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心脏磁共振室间隔曲率对成人房间隔缺损肺动脉高压的诊断价值
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　　摘要：目的　运用心脏磁共振（ＣＭＲ）分析室间隔形态与右心导管检查指标的相关性，评估室间隔曲率（ＣＩＶＳ）
对肺动脉高压（ＰＡＨ）患者的诊断价值。方法　回顾性分析３２例成人房间隔缺损患者的右心导管及 ＣＭＲ数据。
根据平均肺动脉压力（ｍＰＡＰ）是否≥２５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）分成２组：肺动脉高压组（ＰＡＨ组）和肺动脉
压力正常组（ＮＰＡＨ组）。比较２组患者ＣＭＲ参数，分析 ＣＩＶＳ与 ＣＭＲ参数、右心导管指标的相关性，采用受试者
工作特征曲线（ＲＯＣ曲线）分析ＣＩＶＳ判断ＰＡＨ的敏感度及特异度。结果　３２例成人房间隔缺损患者中有１６例
患者合并肺动脉高压，与ＮＰＡＨ组相比，ＰＡＨ组舒张末期ＣＩＶＳ降低（Ｐ＜０．０１），而收缩末期ＣＩＶＳ的差异无统计学意
义。相关性分析显示，舒张末期ＣＩＶＳ与ｍＰＡＰ（ｒ＝－０．８５，Ｐ＜０．０１）、肺动脉收缩压（ｒ＝－０．７５，Ｐ＜０．０１）、肺动
脉舒张压（ｒ＝－０．８４，Ｐ＜０．０１）显著相关。ＲＯＣ曲线显示，舒张末期ＣＩＶＳ诊断ＰＡＨ具有很高的效能，ＲＯＣ曲线下
面积（ＡＵＣ）＝０．９４，特异度为９４％，敏感度为８１％。结论　在成人房间隔缺损的患者中，舒张末期ＣＩＶＳ可作为无
创评估ＰＡＨ的重要指标。
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　　肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，
ＰＡＨ）主要累及肺小血管，引起肺血管阻力增加、肺动
脉压力（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＡＰ）升高，导致右
心室（ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ，ＲＶ）负荷增加及功能障碍，最终
出现右心室功能衰竭，甚至全心衰竭［１］。因此，准确

评估ＰＡＰ和右心室形态、功能，对ＰＡＨ患者的治疗选
择、疗效评价及预后判断都具有重要意义。

目前右心导管检查（ｒｉｇｈｔｈｅａｒｔｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，
ＲＨＣ）仍是诊断ＰＡＨ的金标准，但其是有创性操作，
缺乏操作经验可能会导致严重并发症，甚至死

亡［２－３］，并且提供ＰＡＨ的病因及心脏重塑的信息有
限［４］，临床上应用范围较小。虽然多普勒超声心动

图在评估 ＰＡＰ、右心室大小和收缩功能及筛查 ＰＡＨ
方面具有重要作用［５］，但是，对于轻度ＰＡＨ患者，超
声心动图评估右心室大小、功能不全及三尖瓣反流

速度的敏感性较低［６］。

心脏磁共振（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ，
ＣＭＲ）作为无创性评估 ＰＡＨ的金标准，不仅可以提
供心脏形态及功能的信息，还可以随访ＰＡＨ患者的
治疗效果及预后［７－８］。

既往研究显示，包括室间隔形态［９］和心室质量

指数（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＶＭＩ）、右心室容积［１０］

等ＣＭＲ参数与肺动脉平均压力（ｍｅａｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒ
ｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｍＰＡＰ）间有显著相关性。然而，这些
研究主要集中在特发性、结缔组织病相关性ＰＡＨ患
者中，对先天性心脏病相关性ＰＡＨ患者的研究相对
较少。

本研究旨在通过ＣＭＲ量化室间隔形变程度，分
析其与 ｍＰＡＰ的相关性，进一步判断室间隔曲率
（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍｃｕｒｖａｔｕｒｅ，ＣＩＶＳ）对成人房间
隔缺损（ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＡＳＤ）相关性 ＰＡＨ的诊
断价值。

１　资料和方法

１．１　研究对象　收集徐州医科大学附属医院２０１１
年７月至２０１９年７月行超声心电图检查确诊为先
天性房间隔缺损，并行ＣＭＲ检查的３２例患者，排除
了冠心病、中重度心脏瓣膜病、慢性阻塞性肺疾病等

其他心肺疾病，ＣＭＲ影像资料短轴电影序列缺失者
排除在外。所有患者均在ＣＭＲ检查后１～３ｄ内完
成右心导管检查。

１．２　心脏磁共振扫描序列和参数　采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ
Ａｃｈｉｅｖａ３．０ＴＭＲ扫描仪，心脏５通道相控阵表面线
圈，应用回顾性心电门控，屏气状态下扫描。平扫范

围包括心脏短轴（从心尖至心底）。心脏电影成像：

采用平衡稳态快速成像梯度回波序列（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇ
ｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄ－ｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＦＩＥＳＴＡ），视野为
３２０ｍｍ×３２０ｍｍ，厚度８ｍｍ，矩阵１６０×１６０，ＴＥ／
ＴＲ＝１．５／３．１ｍｓ，反转角６０°，每层心动周期扫描相
数为３０。
１．３　数据收集统计
１．３．１　图像处理与参数收集　ＣＭＲ数据导入后处
理软件（ＣＶＩ４２，ＣｉｒｃｌｅＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＩｍａｇｉｎｇＩｎｃ．，
Ｃａｌｇａｒｇ，Ｃａｎａｄａ）进行心室形态学及功能学参数的计
算。选择短轴位 ＦＩＥＳＴＡ序列图像，在收缩末期与
舒张末期，自心尖到心底逐层手动描记左心室和右

心室的心内膜和心外膜轮廓。收缩末期和舒张末期

分别定为心室容积达最小、最大时的时相。流出道

容积计算至心室容积内，乳突肌和肌小梁计入心室

容积，其质量排除在心室质量外，室间隔质量算入左

心室（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ，ＬＶ）心肌质量。软件自动分析计
算，经体表面积（ｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａ，ＢＳＡ）校正，分别
得到右心室和左心室的舒张末期容积指数（ｅｎｄ－
ｄｉａｓｔｏｌｉｃｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ，ＥＤＶＩ）、收缩末期容积指数
（ｅｎｄ－ｓｙｓｔｏｌｉｃｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ，ＥＳＶＩ）、每搏输出指数
（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＩ）、心指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，
ＣＩ）、射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）、心肌质量指数
（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＭＭＩ）及心室质量指数（ｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＶＭＩ）。ＢＳＡ估算公式为：ＢＳＡ
（ｍ２）＝０．００６１×身高（ｃｍ）＋０．０１２８×体重（ｋｇ）－
０．１５２９。
１．３．２　室间隔曲率　根据不在同一条直线的三点
可确定一个圆的原理，选择 ＦＩＥＳＴＡ短轴层面，在舒
张末期中间层面，取室间隔上下插入部及室间隔

（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ，ＩＶＳ）上任意一点，所选三
点确定的圆的半径作为ＩＶＳ半径（ＩＶＳｒａｄｉｕｓ，ＲＩＶＳ）。
室间隔曲率测量２次，２次测量时间间隔为１ｄ。室
间隔曲率计算详细过程参考 Ｒｏｅｌｅｖｅｌｄ等［９］计算室

间隔曲率的计算方式，室间隔曲率 ＣＩＶＳ＝１／ＲＩＶＳ。
ＣＩＶＳ的正负值与室间隔的位置有关，室间隔向右侧
突出时为正值，凹向左侧时为负值［９］。

１．４　右心导管检查及分组　局部麻醉状态下，选择
右股静脉，穿刺成功后，采用６ＦＭＰＡ２导管进行右
心导管检查，分别测量肺动脉收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｓＰＡＰ）、肺动脉舒张压（ｄｉａｓ
ｔｏｌｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｄＰＡＰ）、ｍＰＡＰ、右心室
平均压（ｍｅａｎｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｍＲＶＰ）。以
ｍＰＡＰ≥２５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）为标准［５］，
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将房间隔缺损患者分成 ２组，肺动脉高压组（ＰＡＨ
组）和非肺动脉高压组（ＮＰＡＨ组）。
１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行统
计学分析，数据以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）或者频数与
百分数（ｎ／％）表示，计量资料的比较采用两独立样
本ｔ检验，采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析 ＣＭＲ参数与 ＲＨＣ
指标的相关性，ＲＯＣ曲线分析ＣＩＶＳ诊断ＰＡＨ的敏感
度及特异度，并计算曲线下面积（ＡＵＣ），确定截断

值。Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　２组患者一般情况及右心导管检查指标比较
　见表１。ＰＡＨ组１６例，其中女性１２例（７５．０％）；
ＮＰＡＨ组１６例，其中女性１３例（８１．３％）。ＰＡＨ组
患者ｓＰＡＰ、ｄＰＡＰ、ｍＰＡＰ、ｍＲＶＰ高于ＮＰＡＨ组，差异
有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。

表１　２组患者一般情况及右心导管检查指标比较（ｎ＝１６，珋ｘ±ｓ）

　指标 　ＮＰＡＨ组 　ＰＡＨ组 Ｐ值

年龄（岁） ３８．０６±１４．１７ ４３．８８±１２．４７ ０．２３

ＢＳＡ（ｍ２） １．６２±０．１３ １．６２±０．１２ ０．９４

ｓＰＡＰ（ｍｍＨｇ） ３２．３１±３．４８ ５１．２５±１６．４７ ＜０．０１

ｄＰＡＰ（ｍｍＨｇ） １１．６３±３．５４ ２０．９４±５．０８ ＜０．０１

ｍＰＡＰ（ｍｍＨｇ） １８．４４±２．７８ ３１．１３±１．９２ ＜０．０１

ｍＲＶＰ（ｍｍＨｇ） １６．５０±７．７６ ２４．２７±４．６３ ＜０．０１

２．２　２组患者 ＣＭＲ参数比较　见表２。ＰＡＨ组的
ＲＶＥＤＶＩ、ＲＶＥＳＶＩ、ＲＶＳＶＩ、ＲＶＣＩ、ＲＶＭＭＩ及 ＶＭＩ高
于ＮＰＡＨ组（Ｐ均＜０．０５），而２组间 ＲＶＥＦ及左心

室功能指标（ＬＶＥＤＶＩ、ＬＶＥＳＶＩ、ＬＶＳＶＩ、ＬＶＭＭＩ）的
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　２组患者左、右心室ＣＭＲ参数比较（ｎ＝１６，珋ｘ±ｓ）

　指标 　ＮＰＡＨ组 　ＰＡＨ组 Ｐ值

ＲＶＥＤＶＩ（ｍｌ／ｍ２） １２４．５１±３５．８３ １７７．６８±２８．５８ ＜０．０１

ＲＶＥＳＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ７１．４５±２２．９３ １０３．４４±２３．６３ ＜０．０１

ＲＶＳＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ５１．９５±２３．８１ ７４．２４±２１．６５ ０．０１

ＲＶＣＩ（Ｌ／ｍｉｎ·ｍ２） ３．７４±１．９２ ５．６０±１．６８ ０．０１

ＲＶＭＭＩ（ｇ／ｍ２） １７．２６±６．７９ ２４．５５±７．９４ ０．０１

ＶＭＩ ０．４５±０．２１ ０．６２±０．２１ ０．０３

ＲＶＥＦ（％） ４２．２３±９．８４ ４１．７９±１０．３５ ０．９０

ＬＶＥＤＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ７３．４３±１６．０９ ７１．３９±１１．５３ ０．６８

ＬＶＥＳＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ３２．７７±９．２０ ３３．６９±１５．９６ ０．８４

ＬＶＳＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ４０．７６±１３．１３ ３７．７８±１０．５２ ０．４９

ＬＶＭＭＩ（ｇ／ｍ２） ３９．６０±１０．８０ ４０．０３±６．６３ ０．８９

ＬＶＥＦ（％） ５５．８３±８．８８ ５３．７５±１４．１１ ０．６２

　　　　　　　ＲＶＥＤＶＩ：右室舒张末期容积指数；ＲＶＥＳＶＩ：右室收缩末期容积指数；ＲＶＳＶＩ：右室每搏输出指数；ＲＶＣＩ：
右室心指数；ＲＶＭＭＩ：右室心肌质量指数；ＲＶＥＦ：右室射血分数；ＬＶＥＤＶＩ：左室舒张末期容积指数；
ＬＶＥＳＶＩ：左室收缩末期容积指数；ＬＶＳＶＩ：左室每搏输出指数；ＬＶＭＭＩ：左室心肌质量指数；ＬＶＥＦ：左室射
血分数
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２．３　２组患者室间隔曲率比较　见表３。ＰＡＨ组
的舒张末期室间隔曲率（ｄＣＩＶＳ）明显降低（Ｐ＜
０．０１），虽然收缩末期室间隔曲率（ｓＣＩＶＳ）亦呈降低
趋势，但２组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表３　２组患者室间隔曲率比较（ｎ＝１６，珋ｘ±ｓ）

　指标 　ＮＰＡＨ组 　ＰＡＨ组 Ｐ值

ｄＣＩＶＳ（ｃｍ
－１） ０．２８±０．０３ ０．２２±０．０３ ＜０．０１

ｓＣＩＶＳ（ｃｍ
－１） ０．３２±０．０５ ０．２５±０．１４ ０．１０

２．４　ＣＭＲ参数与 ＰＡＰ的相关性　见表４。ＲＶＥＤ
ＶＩ、ＲＶＥＳＶＩ及 ＲＶＭＭＩ、ＶＭＩ与 ｍＰＡＰ、ｄＰＡＰ、ｓＰＡＰ
呈正相关（Ｐ＜０．０１），ｄＣＩＶＳ、ｓＣＩＶＳ与 ｍＰＡＰ、ｄＰＡＰ、
ｓＰＡＰ呈负相关（Ｐ＜０．０１）。
２．５　ＣＭＲ参数诊断 ＰＡＨ的效能　ＲＯＣ曲线分析
显示，以 ｍＰＡＨ≥２５ｍｍＨｇ作为 ＰＡＨ诊断的标准，
ｄＣＩＶＳ诊断 ＰＡＨ的效能最高，ＡＵＣ＝０．９４，截断值为
０．２５１ｃｍ－１（特异度９４％，敏感度８１％）。见表５和
图１。

表４　ＣＭＲ参数与ＰＡＰ的相关性

指标
　　　　　ｍＰＡＰ　　　　　

ｒ值　　　　　Ｐ值
　　　　 ｄＰＡＰ 　　　　

ｒ值　　　　Ｐ值
　　　　 ｓＰＡＰ 　　　　
ｒ值　　　　Ｐ值

ＲＶＥＤＶＩ ０．６２ ＜０．０１ ０．５８ ＜０．０１ ０．５８ ＜０．０１

ＲＶＥＳＶＩ ０．６８ ＜０．０１ ０．６６ ＜０．０１ ０．６４ ＜０．０１

ＶＭＩ ０．７０ ＜０．０１ ０．６１ ＜０．０１ ０．７１ ＜０．０１

ＲＶＭＭＩ ０．７２ ＜０．０１ ０．５９ ＜０．０１ ０．７４ ＜０．０１

ｄＣＩＶＳ －０．８５ ＜０．０１ －０．８４ ＜０．０１ －０．７５ ＜０．０１

ｓＣＩＶＳ －０．５７ ＜０．０１ －０．４８ ＜０．０１ －０．５８ ＜０．０１

ＲＶＳＶＩ ０．２９ ０．１１ ０．２８ ０．１９ ０．２７ ０．１４

ＲＶＣＩ ０．４２ ０．０２ ０．３３ ０．０９ ０．４２ ０．０２

表５　ＣＭＲ参数诊断ＰＡＨ的效能

　指标
特异度

（％）
敏感度

（％）
ＡＵＣ

ｄＣＩＶＳ ９４ ８１ ０．９４

ＶＭＩ ５６ ９４ ０．７３

ＲＶＭＭＩ ８１ ６９ ０．８２

ＲＶＥＤＶＩ ８８ ８１ ０．８７

ＲＶＥＳＶＩ ７５ ８８ ０．８５

　　．Ｐ＜０．０５

．Ｐ＜０．０５

图１　ＣＭＲ各参数预测ＰＡＨ的效能

３　讨　论

研究表明ＣＭＲ是评估右心室功能最佳的无创
方式［１１］，对于右心室形态及功能参数的测量，例如

右心室质量、ＲＶＥＤＶＩ、ＲＶＥＦ及 ＲＶＳＶＩ，ＣＭＲ的准
确性高、可重复性好［１２］。目前，首选手动测量右心

室容量及质量的方式，其观察者一致性表现较

好［１３］。既往研究显示［１４］，与对照组相比，ＰＡＨ患者
的ＲＶＥＤＶＩ、ＲＶＭＭＩ及 ＶＭＩ升高，而 ＲＶＥＦ、ＲＶＳＶＩ
明显降低。与之不同的是，本研究中 ＲＶＥＦ无明显
改变，ＲＶＳＶＩ升高，导致该结果的可能原因是：在房
间隔缺损的患者中，右心室心尖部的收缩功能增

加［１５］，其次右心室的整体纵向应力与心输出量存在

正性相关性，纵向应力增加，右心室心输出量亦增

加，其他潜在机制如径向和周向应力维持心功能需

进一步的研究［１６］。

长期右心室负荷增加，心肌代偿性肥厚，右心室

心肌质量增加，ＶＭＩ可以反映右心室心肌肥厚的程
度，定义为右心室质量与左心室质量之比。Ｓａｂａ
等［１７］研究发现ＶＭＩ与ｍＰＡＰ存在相关性，提出通过
ＶＭＩ评估ｍＰＡＰ是一种可行性及准确性较高的方
法。此外，Ｓｗｉｆｔ等［１８］指出 ＣＭＲ形态学和右心室功
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能指标与 ｍＰＡＰ有相关性，且发现 ＶＭＩ和 ＲＶＭＭＩ
均与ｍＰＡＰ呈线性关系。本研究也得出相似关系，
ＶＭＩ、ＲＶＭＭＩ与 ｍＰＡＰ有较强的相关性，在容量负
荷长期的作用下，右心室压力逐渐升高，心肌质量逐

渐增加，提示心肌肥厚是对压力的适应性改变。

Ｌｕｎｇｕ等［１９］在应用 ＣＭＲ无创评估可疑 ＰＡＨ患者
中，发现 ＶＭＩ、ＲＶＭＭＩ诊断 ＰＡＨ的价值相对较高，
本研究中，大部分 ＰＡＨ患者肺动脉压轻度升高，
ＶＭＩ、ＲＶＭＭＩ的诊断价值较其他 ＣＭＲ指标低。而
且，目前还没有可靠的自动测量右心室质量的方法，

需要人工描绘出右心室外膜轮廓，这是一个耗费时

间的过程，右心室游离壁较薄时，不易准确地测量右

心室质量［１７，２０］。

正常人在整个心动周期内左心室压始终高于右

心室压［２１］，存在正性的跨室间隔压力梯度，所以，室

间隔始终向右心室侧弓形突出，左心室近似圆形。

当肺动脉压或者右心室压力（容积）逐渐升高时，室

间隔向左心室移位及挤压成扁平状，左心室呈“Ｄ”
形。当右心室舒张压高于左心室舒张压５ｍｍＨｇ以
上时，跨室间隔压力梯度逆转，室间隔凸向左心室

侧［９］。Ｒｏｅｌｅｖｅｌｄ等［９］发现 ｓＰＡＰ与 ＣＩＶＳ相关性很强
（ｒ＝０．７７，Ｐ＜０．０１），得到 ｓＰＡＰ与室间隔曲率的关
系：ｓＰＡＰ＝－１１４．７×室间隔曲率 ＋６７．２，认为 ＣＩＶＳ
可作为预测 ＰＡＰ的指标，他们同时也指出 ｓＰＡＰ超
过６７ｍｍＨｇ以上时，室间隔偏向左心室侧，室间隔
曲率呈负值。王丹等［２２］通过对 ＰＡＨ患者的磁共振
影像资料分析，发现随着ｍＰＡＰ升高，室间隔逐渐向
左心室偏移。Ｊｏｈｎｓ等［１０］发现，ｍＰＡＰ与室间隔角度
存在较强相关性，进一步揭示了 ＩＶＳ变形程度与
ｍＰＡＰ的关系。因此，ＩＶＳ变形程度能反映ｍＰＡＰ高
低。ｍＰＡＰ轻度升高时，ＩＶＳ在舒张末期或者收缩末
期轻度变形；ｍＰＡＰ升高达到中度时，能观察到 ＩＶＳ
明显向左室移位，甚至能看见呈“Ｄ”形的左心室；
ｍＰＡＰ重度升高时，ＩＶＳ形态逆转及凹向左心室，且
能够直接诊断出 ＰＡＨ［９，２２－２４］。本研究中，通过 ＣＩＶＳ
量化ＩＶＳ变形程度，ＣＭＲ评估 ＩＶＳ变形程度更加准
确。在轻度ＰＡＨ患者中，ＣＩＶＳ与 ｍＰＡＰ存在很强的
相关性，随着 ＰＡＰ升高，ＩＶＳ逐渐向左侧移位，ＣＩＶＳ
逐渐变小，提示 ＣＩＶＳ反映右心室与左心室的压力关
系。

对可疑ＰＡＨ患者的诊断，ｄＣＩＶＳ具有很高的诊断
价值，其次为ＲＶＥＤＶＩ、ＲＶＥＳＶＩ、ＲＶＭＭＩ及ＶＭＩ。以
ｄＣＩＶＳ≤０．２５ｃｍ

－１为截断值，诊断 ＰＡＨ的特异度为
９４％，敏感度为８１％。表明 ｄＣＩＶＳ可作为评估 ｍＰＡＰ

的重要指标。

已有研究显示［２５－２６］，右心室后负荷增加时，收

缩期室间隔变形明显，而对于右心室前负荷，即容量

负荷增加的ＰＡＨ患者，室间隔变形主要表现在舒张
期。本研究中的患者均为 ＡＳＤ，左心房向右心房分
流，肺动脉压正常或者轻、中度升高，肺血管阻力升

高不显著，右心室舒张末期容量体积增大，以前负荷

增加为主，引起舒张末期右心室压力升高，室间隔向

左移位。因此，在分析ＣＩＶＳ时，研究者发现，ＣＩＶＳ差异
在舒张末期有统计学意义，而收缩末期的变化与对

照组无明显差异。

本研究存在一定局限性，样本量较少，其次，排

除了室间隔缺损、动脉导管未闭及肺部疾病导致的

ＰＡＨ，导致结论适应度存在一定局限性。
总之，ＣＭＲ能够无创评估房间隔缺损患者的右

心室形态与功能，基于 ＣＭＲ推导的 ｄＣＩＶＳ与肺动脉
压力存在显著相关性，在诊断 ＡＳＤ相关性 ＰＡＨ方
面亦表现出较高的准确性，因此，ｄＣＩＶＳ可作为无创
评估成人ＡＳＤ相关性ＰＡＨ的重要指标。
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