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心脏磁共振心功能指标评估肺动脉高压患者预后的价值
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[摘要] 目的 探讨心脏磁共振（CMR）成像指标与肺动脉高压（PH）患者预后的关系。方法　纳入我院

经右心导管插入确诊并行 CMR 检查的 PH 患者 90 例，分析其 CMR 图像并计算心功能指标：右心室和左心室舒

张末期容积指数（EDVI）、收缩末期容积指数（ESVI）、每搏输出量指数（SVI）、射血分数（EF），以及右房

室瓣环收缩期位移（TAPSE）。随访终点为发生主要心血管不良事件（MACE）。采用两独立样本 t 检验对发生 
MACE 患者（MACE 组）与未发生 MACE 患者（non-MACE 组）的 CMR 指标进行比较。采用 Cox 比例风险回归

模型分析终点事件的独立预测因素，根据受试者工作特征（ROC）曲线获得的最佳截断值绘制 Kaplan-Meier 生存

曲线。结果　与 non-MACE 组相比，MACE 组患者右心室 EF、左心室 SVI、TAPSE 均降低 [（27.00±9.92）% vs
（32.68±11.34）%、（29.14±8.73）mL/m2 vs（35.41±11.59）mL/m2、（12.51±4.17）mm vs（16.04±7.37）mm]， 
右心室 EDVI 和 ESVI 均升高 [（139.72±48.70）mL/m2 vs（116.07±44.79）mL/m2、（104.26±42.88）mL/m2 vs
（79.37±35.67）mL/m2]，差异均有统计学意义（t＝－2.065、－2.286、－2.089、2.076、2.668，P 均＜0.05）。多因

素分析结果显示，左心室 SVI、TAPSE 是 PH 患者发生 MACE 的独立预测因素 [风险比（HR）＝0.942、0.904，P＝
0.039、0.022]。ROC 曲线确定的左心室 SVI、TAPSE 的最佳截断值分别为 30.27 mL/m2、15.65 mm，Kaplan-Meier 生

存分析结果示当 LVSVI≤30.27 mL/m2、TAPSE≤15.65 mm 时 MACE 发生率增加（P＝0.001、0.019）。结论　发生 
MACE 的 PH 患者左心、右心功能均较差，TAPSE、左心室 SVI 可作为 PH 患者发生 MACE 的独立预测因素。
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Prognosis value of cardiac magnetic resonance cardiac function index in patients with pulmonary hypertension
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[Abstract]　Objective　To explore the effect of cardiac magnetic resonance (CMR) imaging parameters on 
prognosis of the patients with pulmonary hypertension (PH). Methods　Ninety PH patients, who were diagnosed by right 
heart catheterization and received CMR examination in our hospital, were enrolled for this study. The cardiac functional 
parameters, including end-diastolic volume index (EDVI), end-systolic volume index (ESVI), stroke volume index (SVI) 
and ejection fraction (EF) of the right ventricle and left ventricle, and tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), 
were analyzed. The study end-point was major adverse cardiovascular event (MACE). Two independent sample t test 
was used to analyze the differences of CMR parameters between MACE group and non-MACE group. Cox proportional 
hazards regression model was used to determine the independent predictors of end-point events. Kaplan-Meier survival 
curve was drawn based on the optimal cut-off value of receiver operating characteristic (ROC) curve. Results　Compared 
with the non-MACE group, the right ventricular EF, left ventricular SVI and TAPSE were decreased in the MACE 
group ([27.00±9.92]% vs [32.68±11.34]%, [29.14±8.73] mL/m2 vs [35.41±11.59] mL/m2 and [12.51±4.17] mm vs 
[16.04±7.37] mm), while the right ventricular EDVI and ESVI were increased ([139.72±48.70] mL/m2 vs [116.07± 
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肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）

是一种以肺循环阻力进行性增加为特征的血流动

力学和病理生理学异常状态，若未经治疗患者预

后极差，2 年内将会发生右心衰竭甚至死亡[1]。右

心导管插入（right heart catheterization，RHC）检

查是诊断 PH 的“金标准”，PH 被定义为在静息

状态下，经 RHC 检查测得的平均肺动脉压（mean 
pulmonary arterial pressure，mPAP）≥25 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa）。但 RHC 检查有创且存在

电离辐射，并且受右房室瓣反流影响较大，因此在 
PH 患者随访中应用受限。超声心动图（ultrasonic 
cardiogram，UCG）是首诊 PH 的一线筛查手段，

但受操作者经验、手法、受试部位声窗的限制，

同时右心室形态不规则，使 UCG 无法准确评估右

心功能参数。因此以上两种手段均不适用于 PH 患
者预后的准确监测[2]。右心室应对肺动脉压逐渐增

加的能力是 PH 患者心功能和生存能力的主要决定

因素。右心室形态及功能的评估在 PH 患者随访过

程中起核心作用。心脏磁共振（cardiac magnetic 
resonance，CMR）是一种多方位、多参数、多序

列的成像手段，因其能无创、准确评估心室功能，

在 PH 患者的随访中有重要作用[3]。

本研究应用 CMR 监测 PH 患者心功能指标，

探寻 PH 患者发生主要心血管不良事件（major 
adverse cardiovascular event，MACE）的独立预测

因素，并评估这些指标对 PH 患者预后的临床指导

价值。

1　资料和方法

1.1　研究对象　根据 2015 年欧洲心脏病学会制定

的 PH 诊断标准[4]，收集 2012 年 5 月至 2017 年 8 月 
于天津医科大学总医院经 RHC 检查确诊的 PH 患
者 90 例（女 79 例）。测量并计算患者收缩期肺动

脉压（systolic pulmonary arterial pressure，sPAP）、

舒张期肺动脉压（diastolic pulmonary arterial 
pressure，dPAP）、mPAP、肺血管阻力（pulmonary 
vascular resistance，PVR）、右心指数（right cardiac 
index，RCI）等。纳入标准：（1）经 RHC 首诊为 
PH 并且未经任何治疗；（2）CMR 检查与 RHC 检
查间隔时间短于 2 周；（3）患者无 CMR 检查禁

忌证并知情同意；（4）CMR 图像质量达到诊断及

后处理要求。慢性血栓栓塞性肺动脉高压（chronic 
thromboembolic pulmonary hypertension，CTEPH）

患者接受经球囊肺血管成形术（balloon pulmonary 
angioplasty，BPA）治疗，其余患者接受降肺动脉

压的靶向药物治疗。通过门诊、住院及电话随访方

式记录所有患者终点事件是否发生及发生时间。随

访截止时间为 2018 年 5 月 31 日。随访终点为发生 
MACE，包括因右心衰竭再次入院、肺移植治疗、

恶性室性心律失常、死亡。根据终点事件是否发

生，将 PH 患者分为 MACE 组和 non-MACE 组。本

研究通过天津医科大学总医院伦理委员会审批，所

有受试者均无 CMR 检查禁忌证且均知情同意参与

本研究。

1.2　基线水平 CMR 检查

1.2.1　图像采集　采用美国 GE 公司 1.5 T Twin-
speed Infinity with Excite Ⅱ超导型磁共振扫描仪， 
8 通道心脏相控阵线圈，呼吸和心电门控。采用二维 
快速稳态进动采集（fast imaging employing steady-
state acquisition，FIESTA）序列，获取左心室二腔

心、四腔心及短轴位 CMR 电影图像。短轴位电影

成像参数为：重复时间（repetition time，TR）/回
波时间（echo time，TE）为 min full/min full，翻转

角为 45°，带宽为 125 kHz，视野（field of view，

FOV）为  35 cm×35 cm，矩阵为  224×224，
扫描层厚为 8 mm，层间距为 0 mm，激励次数

44.79] mL/m2 and [104.26±42.88] mL/m2 vs [79.37±35.67] mL/m2), and the differences were significant (t＝－2.065, 
－2.286, －2.089, 2.076 and 2.668, all P＜0.05). Multivariate analysis showed that left ventricular SVI and TAPSE were 
independent predictors of MACE in the PH patients (hazard ratio [HR]＝0.942 and 0.904, P＝0.039 and 0.022). The optimal 
cut-off values of left ventricular SVI and TAPSE determined by ROC curve were 30.27 mL/m2 and 15.65 mm, respectively. 
Kaplan-Meier survival analysis showed that the incidence of MACE was significantly increased when left ventricular 
SVI≤30.27 mL/m2 or TAPSE≤15.65 mm (P＝0.001 and 0.019). Conclusion　The left and right heart functions of PH 
patients with MACE are poor. TAPSE and left ventricular SVI are the independent predictors of MACE in the PH patients.

[Key words]　 pulmonary hypertension; magnetic resonance imaging; cardiac function; prognosis
[Acad J Sec Mil Med Univ, 2019, 40(3): 262-269]
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（number of excitation，NEX）为 1，获取 10～14 
层面的图像，每层扫描时相为 20 个相位[5]。受试

者于呼气末屏气，根据心率不同每层影像采集期间

需屏气 8～15 s。
1.2.2　图像分析　将 CMR 图像传输至美国 GE 公
司 AW 4.3 磁共振成像工作站，应用 Report Card 
3.7 软件进行 CMR 数据分析。在短轴位 FIESTA 电
影图像上进行左心室、右心室功能分析。分别在

收缩末期与舒张末期手动描记所有层面左心室、

右心室心内膜与心外膜轮廓，其中右心室容积包括

右室流出道部分；乳头肌及肌小梁记为心室腔的一

部分，其质量不计入心肌质量。用软件自动计算左

心室、右心室舒张末期容积（end-diastolic volume，
EDV）、收缩末期容积（end-systolic volume，
ESV）、每搏输出量（stroke volume，SV）、心输

出量（cardiac output，CO）、射血分数（ejection 
fraction，EF），并计算心肌质量（myocardial 

mass，MM）：MM＝（心外膜容积－心内膜容

积）×1.05。上述各指标分别除以相应个体的体

表面积（body surface area，BSA）进行标准化，

分别记为舒张末期容积指数（end-diastolic volume 
index，EDVI）、收缩末期容积指数（end-systolic 
volume index，ESVI）、每搏输出量指数（stroke 
volume index，SVI）、心指数（cardiac index，
CI）、心肌质量指数（myocardial mass index，
MMI）。BSA 计算公式：BSA（m2）＝0.006 1×
身高（cm）＋0.012 8×体质量（kg）－0.152 9。计

算心室质量指数（ventricular mass index，VMI），

VMI＝舒张末期右心室 MM/舒张末期左心室 MM。

在标准四腔心电影图像上，于右心室收缩末期及舒

张末期分别测量右房室瓣环至心尖的距离，二者之

差为右房室瓣环收缩期位移（tricuspid annular plane 
systolic excursion，TAPSE）[6]，见图 1。

图 1　TAPSE 测量方法

Fig 1　Measurement of tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE)
Tricuspid annular systolic excursion, a measurement of longitudinal shortening of the right ventricle, is the distance from base of 

the tricuspid annulus to the ventricular apex in the middle views of 4-chamber heart end-systole (A, C) and end-diastole (B, D). The 

distance difference between end-diastole and end-systole is TAPSE. The patient in the major adverse cardiovascular event (MACE) 

group has a TAPSE of 8.5 cm (A, B), and the one in the non-MACE group has a TAPSE of 22.5 cm (C, D)

1.3　统计学处理　采用 SPSS 22.0 软件进行数据处

理与统计学分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 
表示，两组间比较采用两独立样本 t 检验；计数

资料以例数和百分数表示，两组间比较采用（校

正）χ2 检验或 Fisher 确切概率法。对于单因素分析

结果中 P＜0.05 的参数，采用 Cox 比例风险回归

模型进行多因素分析（向前 LR 法）以确定终点事

件的独立预测因素。经受试者工作特征（receiver 
operating characteristic，ROC）曲线分析，计算约

登指数（Youden index）寻找多因素 Cox 回归分析

差异有统计学意义的参数预测其判断预后的最佳截

断值。采用 Kaplan-Meier 法对不同水平观察指标

的患者进行生存分析。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　MACE 组与 non-MACE 组患者一般临床资

料与 RHC 检查结果　本组 90 例 PH 患者，随

访时间为（46.5±22.6）个月。发生 MACE 者  
21 例，未发生  MACE 者  69 例。两组患者的

人口统计学信息、世界卫生组织心功能分级、

PH 类型差异均无统计学意义（P 均＞0.05），

RHC 检查结果示 MACE 组患者 sPAP、mPAP、
PVR 均高于 non-MACE 组，差异均有统计学意

义（t＝－2.595、－2.173、－2.985，P＝0.011、
0.032、0.002）。见表 1。
2.2　MACE 组与 non-MACE 组 CMR 心功能参
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表 1　MACE 组与 non-MACE 组 PH 患者基本资料及 RHC 测量结果

Tab 1　Demography and RHC measurements of PH patients in MACE and non-MACE groups
Parameter MACE N＝21 Non-MACE N＝69 Statistic P value

Demographic
Age (year), x±s 45.57±17.35 43.03±13.37 t＝－0.718 0.475
Female n (%) 16 (76.2) 63 (91.3) χ2 

c ＝2.614 0.141
Height h/cm, x±s 163.00±5.49 160.98±5.26 t＝－1.522 0.132
Body mass m/kg, x±s 60.45±11.78 59.10±9.92 t＝－0.521 0.604

WHO CFC Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ n 8/12/1 45/22/1 Fisher exact test ＞0.05
Classification of PH n (%) Fisher exact test 0.470

IPAH 1 (4.8) 13 (18.8)
Associated with CHD 4 (19.0) 9 (13.0)
Associated with CTD 12 (57.2) 30 (43.6)
CTEPH 4 (19.0) 14 (20.3)
PH with unclear multifactorial mechanism 0 (0) 3 (4.3)

RHC measurement x±s
sPAP p/mmHg 99.43±28.95 84.33±21.41 t＝－2.595 0.011
dPAP p/mmHg 36.28±12.05 31.20±12.81 t＝－1.613 0.110
mPAP p/mmHg 61.10±17.38 52.59±15.17 t＝－2.173 0.032
PVR (Wood unit) 22.09±17.41 14.57±6.54 t＝－2.985 0.002
RCI (L • min－1 • m－2) 2.11±0.88 2.47±1.03 t＝1.799 0.075
MACE: Major adverse cardiovascular event; PH: Pulmonary hypertension; RHC: Right heart catheterization; WHO: World 

Health Organization; CFC: Cardiac function classification; IPAH: Idiopathic pulmonary arterial hypertension; CHD: Congenital heart 
disease; CTD: Connective tissue disease; CTEPH: Chronic thromboembolic pulmonary hypertension; sPAP: Systolic pulmonary 
arterial pressure; dPAP: Diastolic pulmonary arterial pressure; mPAP: Mean pulmonary arterial pressure; PVR: Pulmonary vascular 
resistance; RCI: Right cardiac index. 1 mmHg＝0.133 kPa

表 2　MACE 组及 non-MACE 组 PH 患者 CMR 心功能参数比较

Tab 2　Comparison of CMR cardiac function parameters of PH patients between MACE and non-MACE groups
x±s　

Parameter MACE n＝21 Non-MACE n＝69 t value P value
Right ventricle

EF (%) 27.00±9.92 32.68±11.34 －2.065 0.042
EDVI (mL • m－2) 139.72±48.70 116.07±44.79 2.076 0.041
ESVI (mL • m－2) 104.26±42.88 79.37±35.67 2.668 0.009
SVI (mL • m－2) 35.46±12.86 36.69±17.68 －0.298 0.767
CI (mL • min－1 • m－2) 3.01±1.16 3.02±1.46 －0.011 0.991
MM m/g 37.22±13.51 38.53±18.57 －0.298 0.767
MMI (g • m－2) 23.21±10.20 24.14±12.75 －0.306 0.760

Left ventricle
EF (%) 48.27±8.89 50.82±10.41 －1.016 0.312
EDVI (mL • m－2) 61.87±20.78 70.74±26.95 －1.385 0.170
ESVI (mL • m－2) 32.74±14.73 35.33±18.70 －0.582 0.562
SVI (mL • m－2) 29.14±8.73 35.41±11.59 －2.286 0.025
CI (L • min－1 • m－2) 2.46±0.77 2.92±0.99 －1.931 0.057
MM m/g 30.59±9.17 37.17±12.17 －2.286 0.025
MMI (g • m－2) 19.11±7.31 23.36±9.80 －1.834 0.070

VMI 0.98±0.64 1.21±0.83 －1.187 0.238
TAPSE d/mm 12.51±4.17 16.04±7.37 －2.089 0.040

MACE: Major adverse cardiovascular event; PH: Pulmonary hypertension; CMR: Cardiac magnetic resonance; EF: Ejection 
fraction; EDVI: End-diastolic volume index; ESVI: End-systolic volume index; SVI: Stroke volume index; CI: Cardiac index; MM: 
Myocardial mass; MMI: Myocardial mass index; VMI: Ventricular mass index; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion

数比较　见表 2，与 non-MACE 组相比，MACE 
组右心室 EF、左心室 SVI 和 MM、TAPSE 均降

低，差异均有统计学意义（t＝－2.065、－2.286、 
－2.286、－2.089，P＝0.042、0.025、0.025、

0.040）；右心室 EDVI、ESVI 均升高，差异均有统

计学意义（t＝2.076、2.668，P＝0.041、0.009）。

提示 MACE 组 PH 患者左、右心功能均更差。
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2.3　Cox 比例风险回归分析结果　将单因素分析

结果 P＜0.05 的参数（右心室 EF、EDVI、ESVI，
左心室 SVI、MM，以及 TAPSE）进一步纳入 Cox 
比例风险回归模型，采用向前 LR 法进行多因素分

析，结果（表 3）示左心室 SVI 及 TAPSE 是 PH 
患者发生 MACE 的独立预测因素 [风险比（hazard 
ratio，HR）＝0.942、0.904，P＝0.039、0.022）。

及肺血管阻力增高，右心室后负荷逐渐增加，导

致右心室重构、右心室心肌代偿性肥厚。随着病程

进展，后负荷进一步增加，右心功能失代偿，右心

室逐渐扩大呈球形，从而右心室射血量减少，最终

导致右心衰竭[1]。本研究结果示 MACE 组 sPAP、
mPAP 及 PVR 均升高，右心功能参数 EF 和 TAPSE 
均下降，右心室容积参数 EDVI 和 ESVI 均增加，

提示 PH 可引起严重的右心功能不全。这与既往文

献结论[7-8]一致。由于左心室、右心室共享室间隔

且两心室均受限于心包，随着右心室扩张在舒张早

期室间隔向左弓形突出（leftward ventricular septal 
bowing，LVSB），致使左心室容积减小、左心室

表 4　90 例 PH 患者 MACE 的 ROC 曲线分析

Tab 4　ROC curve analysis of MACE  

in 90 PH patients
Parameter Optimal cut-off value AUC Sensitivity Specificity

LVSVI 30.27 mL • m－2 0.658 0.619 0.696
TAPSE 15.65 mm 0.668 0.857 0.536

PH: Pulmonary hypertension; MACE: Major adverse 
cardiovascular event; ROC: Receiver operating characteristic; 
LVSVI: Left ventricular stroke volume index; TAPSE: Tricuspid 
annular plane systolic excursion; AUC: Area under curve

图 2　基于 TAPSE（A）、LVSVI（B）的 PH 患者的 Kaplan-Meier 生存曲线

Fig 2　Kaplan-Meier survival curves for PH patients based on TAPSE (A) and LVSVI (B)
A: Patients with TAPSE＞15.65 mm have better survival than patients with TAPSE≤15.65 mm; B: Patients with LVSVI＞30.27 mL/m2 

have better survival than patients with LVSVI≤30.27 mL/m2. TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion; LVSVI: Left ventricular 

stroke volume index; PH: Pulmonary hypertension

表 3　90 例 PH 患者 MACE 的多因素 Cox 回归分析

Tab 3　Multivariate Cox regression analysis of MACE 

in 90 PH patients
Parameter HR (95% CI) P value

LVSVI 0.942 (0.890, 0.997) 0.039
TAPSE 0.904 (0.829, 0.986) 0.022
PH: Pulmonary hypertension; MACE: Major adverse 

cardiovascular event; LVSVI: Left ventricular stroke volume 
index; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion;  
HR: Hazard ratio; CI: Confidence interval

2.4　生存曲线分析　使用“是否发生 MACE”

作为诊断标准对 TAPSE 及左心室 SVI 2 个参数绘

制 ROC 曲线，根据 ROC 曲线确定的最佳截断值

（表 4）进行分组，并绘制 Kaplan-Meier 生存曲线

（图 2），结果显示当左心室 SVI≤30.27 mL/m2、

TAPSE≤15.65 mm 时 PH 患者 MACE 发生率增加

（P＝0.001、0.019）。

3　讨　论

本研究应用 CMR 探究 PH 患者心功能状态

与预后的关系。结果显示本组  PH 患者中，与  
non-MACE 组相比，发生 MACE 的 21 例患者的 
RHC 检查指标 sPAP、mPAP、PVR 均升高，CMR 
心功能参数右心室 EDVI、ESVI 均升高，右心室 
EF、TAPSE、左心室 SVI 均降低。多因素 Cox 回
归分析和生存分析提示 TAPSE 和左心室 SVI 可作

为 PH 患者预后的独立预测因素。

PH 为肺血管增生及重构导致肺循环压力增高

的疾病。正常的右心室呈新月形，随着肺循环压力
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舒张功能降低[9]，从而使左心室 SVI 降低。同时，

左心室充盈受限使左心室萎缩性重构，亦导致左心

室 MM 减小[10]。另外，右心衰竭患者左心室 MM 
降低也可能与左心室心肌间质水肿有关[10]。也有

研究认为，右心室 EF 是预测 PH 患者预后的可靠

参数[11]，而本研究结果显示右心室 EF 在 MACE 
组和 non-MACE 组间差异虽有统计学意义，但不

是 PH 患者预后的独立预测因素。其原因可能是： 
（1）本研究纳入患者样本量小且两组研究对象处

于 PH 不同的发展阶段；（2）本研究 MACE 组与 
non-MACE 组患者右心功能均较差，两组患者右心

室 EF 差异较小。随着肺动脉压的增高，右心室早

期处于代偿性肥厚阶段，若此时进行干预降低肺动

脉压，患者预后较好；晚期失代偿右心扩张致使右

心运动能力减弱，最终室间隔左偏、双心室功能

均降低，甚至发生心力衰竭或患者死亡。CMR 作
为一种无创、无辐射且准确的影像手段，能实时

监测心功能，在 PH 患者的预后判断及随访中至关 
重要。

右心室独特的解剖结构及收缩机制使 TAPSE 
成为评估右心室功能的重要指标[12]。Rushmer 等[13]

研究发现右心室的收缩主要是沿心室基底部至心尖

的纵轴方向，右心室纵向收缩是右心室射血的主要

动力。PH 病程早期即发生右心室收缩功能障碍、

射血能力降低[14]。研究表明在收缩期，心脏的纵向

缩短能力是影响右心室 SV 的重要因素，而非周向

缩短[15]。与心功能的容积参数相比，TAPSE 易测

量、可重复性强，因此其为反映右心室长轴收缩功

能可靠且简便的指标。此外，收缩期局部心肌缩短

程度与心肌纤维排列方向有关。在右心衰竭晚期，

心肌纤维纵向收缩能力显著降低[16]，因此 TAPSE 
降低与右心功能障碍密切相关，而右心功能受损的

程度与预后有很强的相关性[17]。

先前的研究指出 UCG 测得的 TAPSE 能反

映  PH 患者的右心功能且与患者预后相关。当 
TAPSE＜18 mm 时，右心室收缩能力更差，死亡

风险是 TAPSE≥18 mm 时的 5.7 倍，TAPSE 每
减少 1 mm 死亡风险增加 17%，TAPSE＜15 mm 
时预后更差[17]。Corona-Villalobos 等[6]的研究结

果指出经 CMR 测得的 TAPSE＜18 mm 可作为

预测不良事件的截断值。另外，还有研究表明 
CMR 测得的 TAPSE＜15 mm 可预测严重的右心

功能障碍[18]。本研究结果提示 TAPSE≤15.65 mm 
是 PH 患者发生 MACE 的独立预测因素，其截

断值较部分前期研究数值更小。可能原因是： 
（1）入组患者构成不同，本研究病例病情重、病

程长，MACE 组与 non-MACE 组右心室 EF 分别

为（27.00±9.92）%、（32.68±11.34）%，均已

达到右心功能障碍的标准（右心室 EF＜40%）；

（2）本研究 PH 患者左心收缩功能亦较差，左、

右心之间存在收缩期心室间相互作用，左心收缩功

能降低对右心收缩功能的改变起重要作用。另外，

右心室插入部（right ventricular insertion portion，
RVIP）同时受到右心室纵向缩短和左心室周向缩短

产生的机械应力的影响[19]，右心室纵向缩短能力降

低使 RVIP 心肌细胞易发生排列紊乱、纤维化，进

一步加重右心收缩功能受损，加速 PH 恶性进展，

从而使预后更差。此外，右心室应对 PVR 升高的能

力是患者预后的关键，而 TAPSE 与右心室后负荷关

系密切。一项关于系统性硬化症导致 PH 患者的研

究发现，当 TAPSE＜1.7 cm 时 PVR 明显升高[12]，即 
TAPSE 与右心室后负荷呈明显负相关，因此 TAPSE 
是 PH 患者预后的独立预测因素。总之，使用 CMR 
和 UCG 测量的 TAPSE 都可以预测 PH 患者预后，

CMR 的优势在于对操作者依赖性小并可对右心室

形态、功能进行更可靠的评估。

本研究结果示，左心室 SVI≤30.27 mL/m2 是 
PH 患者预后的另一个独立预测因素，提示 PH 患
者随着病情的进展会发生左心功能受损。PH 患者

早期右心室收缩功能降低，使得从右心室射入肺循

环的血量减少，因此回流至左心室的血量减少，

从而左心室前负荷减低，最终导致左心室 SVI 降 
低[20]。另一方面，随着右心压力的增高，室间隔形

态发生改变，由正常时的向右膨出逐渐变平最终凸

向左心室[8]，导致左心室腔减小。同时，右心室明

显扩张导致心包顺应性降低、左心室侧壁及下壁舒

张受限，使得左心室舒张末期容积减小、心室充盈

水平下降，最终亦导致左心室 SVI 降低[21]。Knight 
等[22]研究发现 PH 患者左心室舒张功能改变是心功

能恶化的独立预测因素，其可能机制是 PH 本身会

导致左心室重构或心肌纤维化。

PH 按病因不同分为五大类，每一类的病理生

理发展过程并不完全一致。一项关于 3 种结缔组

织病（connective tissue disease，CTD）相关 PH 患
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者预后的研究发现，系统性硬化症相关 PH 患者

的预后最差，其次是干燥综合征相关 PH 患者，

系统性红斑狼疮相关 PH 患者的预后最好[23]。研

究指出，与其他 CTD 相关 PH 及特发性肺动脉

高压（idiopathic pulmonary arterial hypertension，
IPAH）相比，系统性硬化症相关 PH 患者的预后

更差[24]，具体机制尚不清楚，可能的原因是系统

性硬化症相关 PH 患者的心肌由于炎症、纤维化、

缺血反应造成心脏的“原发”受累，而 CTD 相关 
PH 及 IPAH 患者心脏受累则是肺血管压力增高导

致的“继发”改变[25]。本研究入组的 PH 患者包

括第一类 PH，其中 IPAH 14 例，先天性心脏病相

关 PH 13 例，CTD 相关 PH 42 例，第四类 CTEPH  
18 例，以及第五类原因不明的多因素 PH 3 例，因

每组患者例数分布不均衡，后期需进一步扩大样本

量对不同病因 PH 患者进行分组讨论。

本研究也存在局限性。首先，作为单中心研

究，样本量小，并且入组的患者大部分已属晚期 
PH，心功能较差。其次，发生 MACE 的人群中 
57% 为 CTD 相关 PH 患者，而且患者个体治疗的

差异较大，因此，TAPSE 预测 PH 患者预后是否能

广泛应用仍需进一步研究，对于 CMR 和 UCG 测
量 TAPSE 的一致性也有待于进一步比较研究。最

后，本研究只测量了右心室心肌纵向缩短的变化

指标 TAPSE，未来需纳入心肌横向缩短变化的指

标，如右心室心肌径向应变及应变率等指标。

综上所述，CMR 是一种准确、无创评估 PH 
患者心功能和监测预后的有效检查方法。右心

室 EF、EDVI、ESVI，左心室 SVI、MM，以及 
TAPSE 等 CMR 指标与 PH 患者发生 MACE 密切

相关，特别是 TAPSE、左心室 SVI 对预测 PH 患
者发生 MACE 具有重要价值。
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