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基于人工智能的无心电门控左心室心肌应变
成像技术临床应用初步研究

刘芯艺1,2,3,尹立雪1,2,3,刘秦嘉4,冯　 洁5

1. 四川省医学科学院·四川省人民医院(电子科技大学附属医院)心血管超声及心功能科,四川 成都 610072;2. 超声医学与计算心脏病学

四川省重点实验室,四川省心血管病临床医学研究中心,国家心血管疾病临床医学研究中心分中心,四川 成都 610072;3. 电子科技大学医学院,
四川 成都 611731;4. 成都市妇女儿童中心医院(电子科技大学医学院附属医院)超声医学科,四川 成都 610073;

5. 四川省绵阳四〇四医院(绵阳市第一人民医院)超声科,四川 绵阳 621000

【摘要】 　 目的 　 评估基于人工智能的无心电门控左心室整体纵向应变( non-electrocardiogram-gated
 

global
 

longitudinal
 

strain,Non-ECG
 

GLS)识别左心室射血分数( left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,LVEF)异常的能力,并探讨其在不同心血管疾病负

荷人群中的变化特征。 方法　 前瞻性纳入 2025 年 3~ 11 月在四川省人民医院接受经胸超声心动图检查的 181 例患者。 所有

受试者均完成常规超声心动图及无心电门控左心室应变分析。 以 LVEF 作为左心室收缩功能状态的参考标准,比较射血分数

正常组(LVEF≥54%)及射血分数异常组(LVEF<54%)Non-ECG
 

GLS 差异。 采用受试者工作特征(ROC)曲线分析 Non-ECG
 

GLS 识别 LVEF 异常的效能。 根据探索性心血管疾病负荷评分将患者分为低负荷组(0 ~ 2 分)、中负荷组(3 ~ 5 分)和高负荷

组(6~ 9 分),比较不同负荷组间 Non-ECG
 

GLS 的差异,并进行趋势性检验。 随机选取 30 例受试者,由两名操作者分别测量

Non-ECG
 

GLS,采用 Bland-Altman 分析评估操作者间重复性。 结果 　 181 例患者中,LVEF 正常 123 例,LVEF 异常 58 例。
LVEF 异常组 Non-ECG

 

GLS 绝对值显著低于 LVEF 正常组(P<0. 001)。 在不同性别组、不同年龄组间基线 Non-ECG
 

GLS 比

较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 ROC 曲线分析显示,Non-ECG
 

GLS 识别 LVEF 异常的曲线下面积为 0. 93(95%CI:0. 89 ~
0. 96,P<0. 001),最佳截断值为 16. 2%(按绝对值计),敏感性为 89. 7%,特异性为 84. 6%。 不同心血管疾病负荷组间 Non-ECG

 

GLS 差异有统计学意义(F= 47. 97,P<0. 001),低、中、高负荷组随疾病负荷增加呈下降趋势(P<0. 001)。 Bland-Altman 分析显

示,两名操作者测量结果的平均差值为-0. 19%,95%一致性界限为-2. 99% ~ 2. 62%。 结论　 基于 AI 的 Non-ECG
 

GLS 对识别

LVEF 异常具有较好的区分能力,并显示出较好的操作者间重复性。 其在不同心血管疾病负荷人群中呈梯度变化,提示 Non-
ECG

 

GLS 可能作为左心室收缩功能评估的辅助影像学参数。
【关键词】 　 人工智能;斑点追踪超声;整体纵向应变;左心室收缩功能;无心电门控;超声心动图
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【Abstract】 　 Objective 　 To

 

evaluate
 

the
 

ability
 

of
 

artificial
 

intelligence-based
 

non-electrocardiogram-gated
 

global
 

longitudinal
 

strain
 

(Non-ECG
 

GLS)
 

to
 

identify
 

the
 

abnormalities
 

of
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction
 

(LVEF)
 

and
 

to
 

explore
 

its
 

changing
 

character-
istics

 

in
 

populations
 

with
 

different
 

cardiovascular
 

disease
 

burden. Methods　
 

A
 

total
 

of
 

181
 

patients
 

who
 

underwent
 

transthoracic
 

echo-
cardiography

 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

March
 

to
 

November
 

2025
 

were
 

prospectively
 

enrolled.
 

All
 

subjects
 

completed
 

routine
 

echocardio-
graphy

 

and
 

non-ECG
 

GLS
 

analysis.
 

Using
 

LVEF
 

as
 

the
 

reference
 

standard
 

for
 

left
 

ventricular
 

systolic
 

function,
 

Non-ECG
 

GLS
 

was
 

compared
 

between
 

the
 

presreved
 

EF
 

group
 

(LVEF
 

≥
 

54%)
 

and
 

the
 

abnormal
 

EF
 

group
 

(LVEF
 

<
 

54%).
 

Receiver
 

operating
 

charac-
teristic

 

(ROC)
 

curve
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

evaluate
 

the
 

efficacy
 

of
 

Non-ECG
 

GLS
 

in
 

identifying
 

LVEF
 

abnormalities.
 

Based
 

on
 

an
 

exploratory
 

cardiovascular
 

disease
 

burden
 

score,
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

low-burden
 

(0~ 2
 

points)
 

group,
 

a
 

moderate-burden
 

(3~
5

 

points)
 

group
 

and
 

a
 

high-burden
 

(6~ 9
 

points)
 

group.
 

Differences
 

in
 

the
 

Non-ECG
 

GLS
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

were
 

compared.
 

A
 

trend
 

test
 

was
 

also
 

conducted.
 

Thirty
 

subjects
 

were
 

randomly
 

selected,
 

and
 

Non-ECG
 

GLS
 

was
 

measured
 

by
 

two
 

independent
 

operators.
 

Inter-operator
 

reproducibility
 

was
 

assessed
 

using
 

Bland-Altman
 

analysis. Results　
 

Among
 

the
 

181
 

patients,
 

123
 

had
 

normal
 

LVEF
 

and
 

58
 

had
 

abnormal
 

LVEF.
 

The
 

absolute
 

value
 

of
 

Non-ECG
 

GLS
 

in
 

the
 

abnormal
 

LVEF
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

nor-
mal

 

LVEF
 

group
 

(P<0. 001).
 

There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

baseline
 

Non-ECG
 

GLS
 

between
 

different
 

gender
 

groups
 

and
 

different
 

age
 

groups.
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

for
 

Non-ECG
 

GLS
 

in
 

identifying
 

LVEF
 

ab-
normalities

 

was
 

0. 93
 

(95%
 

CI:
 

0. 89~ 0. 96,
 

P<0. 001).
 

The
 

optimal
 

cutoff
 

value
 

was
 

16. 2%
 

based
 

on
 

absolute
 

value.
 

The
 

sensitivi-
ty

 

was
 

89. 7%.
 

The
 

specificity
 

was
 

84. 6%.
 

There
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

Non-ECG
 

GLS
 

among
 

the
 

different
 

cardio-
vascular

 

disease
 

burden
 

groups
 

(F = 47. 97,
 

P<0. 001).
 

A
 

decreasing
 

trend
 

in
 

Non-ECG
 

GLS
 

was
 

observed
 

with
 

increasing
 

disease
 

burden
 

from
 

the
 

low-to
 

the
 

high-burden
 

group
 

(P<0. 001).
 

Bland-Altman
 

analysis
 

revealed
 

a
 

mean
 

difference
 

of
 

-0. 19%
 

between
 

the
 

two
 

operators.
 

The
 

95%
 

consensus
 

threshold
 

was
 

-2. 99%
 

to
 

2. 62%.
 

Conclusions　
 

AI-based
 

Non-ECG
 

GLS
 

demonstrates
 

good
 

dis-
criminatory

 

ability
 

for
 

identifying
 

LVEF
 

abnormalities.
 

It
 

also
 

shows
 

favorable
 

inter-operator
 

reproducibility.
 

Its
 

gradient
 

variation
 

across
 

different
 

cardiovascular
 

disease
 

burden
 

populations
 

suggests
 

that
 

Non-ECG
 

GLS
 

may
 

serve
 

as
 

an
 

auxiliary
 

imaging
 

parameter
 

for
 

assessing
 

left
 

ventricular
 

systolic
 

function.
【Key

 

words】 　 Artificial
 

intelligence;
 

Speckle
 

tracking
 

echocardiography;
 

Global
 

longitudinal
 

strain;
 

Left
 

ventricular
 

systolic
 

function;
 

Non-electrocardiogram-gated;
 

Echocardiography
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【通讯作者简介】尹立雪,男,主任医师,教授,博士研究生导

师。 国家杰出医师,国务院政府特殊津贴专家,卫生部有突出贡

献中青年专家,四川省学术技术带头人中华医学会理事,亚太超

声心动图协会副主席,中华医学会超声医学分会第七、八和九届

副主任委员,中国医师协会超声医师分会第一、二届副会长。 主

要研究方向:心血管超声。

　 　 近年来,心肌应变成像已成为评价左心室收缩

功能的重要影像学工具。 基于斑点追踪超声心动

图(speckle
 

tracking
 

echocardiography,STE)的整体纵

向应变( global
 

longitudinal
 

strain,GLS) 能够反映心

内膜下纵向纤维的收缩功能,被认为较传统左心室

射血分数( left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,LVEF)更

敏感地反映早期心肌功能损伤[1] 。 目前,多项研究

已将 GLS 作为心肌病、缺血性心脏病及肿瘤相关心

脏毒性监测的重要指标之一[2,3] 。
  

传统左心室整体纵向应变测量通常依赖心电

图(electrocardiogram,ECG)门控进行心动周期标记,
通过 R 波定位收缩起始时间。 然而,在实际临床工

作中,心电门控质量可能受到导联接触状态、信号

噪声、体动伪差及节律不齐等多种因素影响,从而

增加心动周期时相标记误差,进而影响应变分析的

准确性[4] 。 此外,心脏电活动与机械收缩之间并不

存在绝对同步关系,二者之间存在一定的电-机械耦

合延迟[5] 。 不同设备及制造商在 ECG 信号采集方

式和同步算法方面亦存在差异,这些因素均可能引

入一定程度的系统性误差,从而影响不同中心之间

数据的可比性[6] 。 与此同时,在临床超声检查量较

大的工作环境中,ECG 导联连接及同步过程也在一

定程度上增加了检查流程的复杂性,并可能延长图

像采集时间[7] 。 因此,探索一种不依赖心电门控即

可完成左心室应变分析的方法,具有一定的临床
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意义。
  

随着图像处理算法的发展,一些新的应变分析

方法开始尝试通过心肌机械运动特征自动识别心

动周期,从而实现无需心电信号参与的应变测量。
基于 AI 的无心电时相标记技术( Non-ECG

 

strain
 

a-
nalysis)在理论上能够简化检查流程,并提高在复杂

临床环境中的可操作性。 然而,目前关于无心电门

控左心室整体纵向应变(Non-ECG
 

GLS)临床应用价

值的研究仍较为有限,其在识别左心室收缩功能异

常方面的诊断效能尚缺乏系统评价。
  

基于此,本研究以前瞻性收集的临床超声心动

图数据为基础,初步评估基于 AI 的 Non-ECG
 

GLS
在识别左心室收缩功能异常中的应用价值,并进一

步分析其测量重复性及在不同疾病负荷人群中的

表现,以期为基于 AI 的无心电门控左心室应变分析

技术的临床应用提供初步依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 纳入 2025 年 3 ~ 11 月在四川省人

民医院心内科就诊并接受经胸超声心动图检查的

成年患者 181 例。 纳入标准:年龄≥18 岁;在四川

省人民医院心内科就诊并接受经胸超声心动图检

查;能够获得标准左心室心尖四腔心、二腔心及三

腔心动态图像;可完成 Non-ECG
 

GLS 分析。 排除标

准:合并心房颤动、频繁室性早搏或其他明显影响

心动周期稳定性的心律失常者;心尖切面图像质量

不佳、心内膜边界显示不清或存在明显心尖缩短,
无法完成应变分析者;既往接受左心室辅助装置植

入、心脏移植或存在明显影响左心室几何结构评价

的特殊情况者;临床资料不完整者。 其中男 99 例

(55%),女 82 例(45%)。 患者年龄分布以 46 ~ 65
岁为主(54%),LVEF 范围为 25. 43% ~ 78. 65%。 本

研究遵循《赫尔辛基宣言》的原则,经四川省人民医

院医学伦理委员会审查批准[批准号:伦审 (研)
2025-120]。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 常规超声心动图检查及无心电门控左心室

心肌应变检查方法　 采用迈瑞
 

Recho
 

R9
 

彩色多普

勒超声诊断系统( Mindray,
 

China),配备
 

SPM6-1U
 

相控阵探头,探头频率范围
 

1. 5 ~ 4. 5
 

MHz。 所有受

试者均使用同一型号超声设备进行检查,获取标准

左心室四腔心、二腔心及三腔心切面动态图像。 图

像采集时尽量避免心尖缩短,并获得清晰显示左心

室心内膜边界的标准心尖四腔心、二腔心及三腔心

动态图像。 每个切面至少保存连续 3 个心动周期动

态图像。 所有图像均于超声设备内置的斑点追踪

分析软件进行应变分析。 分析过程中由经过培训

的超声医师检查自动追踪结果,必要时对心内膜边

界进行手动校正;若任一关键切面追踪质量不佳且

经校正后仍无法满足分析要求,则排除该病例。 基

于 AI 的无心电应变技术通过图像序列中左心室心

肌运动特征自动识别心动周期特定时相,无需同步

心电信号即可完成特定时相和空间位置的心肌超

声斑点追踪,从而获得 Non-ECG
 

GLS 参数。 以常规

超声心动图参数作为临床参考标准,其中 LVEF 作

为左心室收缩功能状态的主要判定指标。 考虑到

本研究以筛查 LVEF 降低为目的,并参考根据既往

研究及临床共识[8] ,本研究采用 LVEF< 54%作为

LVEF 降低的判定标准, 将 LVEF ≥ 54% 定义为

LVEF 正常,据此分为射血分数正常组( n = 123) 、
射血分数异常组( n = 58) 。 通过 ROC 分析确定

Non-ECG
 

GLS 识别 LVEF 异常的最佳截断值。 依

据此截断值分为 Non-ECG
 

GLS 异常组和正常组。
所有分组信息均由两名心血管医师进行独立

核对。
1. 2. 2　 探索性心血管疾病负荷评分　 为探索 Non-
ECG

 

GLS 区分不同心血管疾病负荷人群的能力,本
研究基于《中国心力衰竭诊断和治疗指南》及《 ESC
慢性冠脉综合征指南》 [9~ 11] 等相关指南 / 共识,构建

了探索性心血管疾病负荷评分进行疾病负荷分层。
若同一患者同时存在多种疾病或危险因素,则按相

应条目累加计分;对于冠心病患者,若已存在明确

心肌梗死病史,则按心肌梗死条目计分,不再重复

计入“冠心病(未心肌梗死)”条目。 该评分为机制

驱动型探索性评分,各因素依据病理生理机制对

GLS 的预期影响进行等权重主观赋分(见表 1)。 该

评分未经大样本统计校准及信效度检验,故主要用

于样本内分层描述与假设生成,不用于个体化风险

预测或直接临床决策。 根据疾病负荷评分系统,计
算每例患者的疾病负荷总分;本研究样本中实际观

察到的评分范围为 0 ~ 9 分。 基于评分的分布特征及

临床意义,又将 181 例患者分为三个负荷亚组:低负

荷组:0~2 分(n= 46),定义为无明显心肌损伤或仅有

危险因素。 中负荷组:3~5 分(n= 90),定义为存在明

确心肌损伤或多种危险因素。 高负荷组:6~9 分(n =
45),定义为存在严重心肌损伤或多病共存。
1. 2. 3　 可重复性检验 　 为评估 AI

 

Non-ECG
 

GLS
技术的可重复性,随机选取 30 例受试者,包括 15
例 LVEF 正常者和 15 例 LVEF 降低者,由两名操

作者在间隔约 1 小时的条件下分别完成图像采集

及 Non-ECG
 

GLS 分析,以模拟不同时间、不同操作

者条件下的临床测量情境。 采用 Bland-Altman 分

析法评估两位医师测量结果的一致性。 所有统计
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学检验均为双尾检验,P< 0. 05 为差异有统计学 意义。
表 1　 探索性心血管疾病负荷评分系统构建依据及赋分标准

疾病 / 因素 赋分 病理生理机制

心肌梗死[9] 3 分 节段性心肌坏死、纤维化,直接导致应变异常

心力衰竭病史[10,11] 3 分 心脏重构、心肌功能障碍,直接影响 GLS

心肌病[12,13] 3 分 原发性心肌病变,显著影响应变

冠心病(未心梗) [14,15] 2 分 心肌缺血、冬眠心肌、可逆性应变异常

中重度瓣膜病[16,17] 2 分 容量 / 压力负荷过重,继发性心肌损伤

高血压[18,19] 1 分 压力负荷增加,左室肥厚,早期应变改变

糖尿病[20] 1 分 糖尿病心肌病、微血管病变、纤维化

慢性肾病[21,22] 1 分 尿毒症心肌病、容量负荷、钙磷代谢紊乱

慢性阻塞性肺病[23] 1 分 右心负荷、低氧血症、全身炎症

年龄≥65 岁[24] 1 分 心肌老化、弹性减退

1. 3　 统计学方法　 采用 SPSS
 

21. 0 统计软件进行

数据分析。 计量资料以均数±标准差表示,计数资

料以例数(百分比)表示。 考虑到本研究主要评价

Non-ECG
 

GLS 对 LVEF 降低的筛查性识别能力,并
为便于 ROC 分析及统一分组,本研究采用 LVEF<
54%作为 LVEF 降低的定义(该阈值主要用于本研

究样本内分析,并不等同于所有人群的唯一临床

诊断标准) 。 采用受试者工作特征( ROC) 曲线分

析评估 Non-ECG
 

GLS 识别 LVEF 降低 ( LVEF
 

<
 

54%)的诊断效能,计算曲线下面积及其 95%置信

区间,以约登指数最大值确定最佳诊断截断值。
采用单因素方差分析比较不同负荷亚组间 Non-
ECG

 

GLS 的差异,两组间差异采用最小显著性差

异法( LSD 法) ;同时采用线性趋势检验分析 Non-
ECG

 

GLS 与疾病负荷评分之间的剂量-反应关系。
采用 Bland-Altman 分析评估两名操作者测量结果

的一致性,报告平均差值及 95%一致性界限。 所

有统计学检验均为双尾检验,P<0. 05 为差异有统

计学意义。
2　 结果

2. 1　 不同人群基线 Non-ECG
 

GLS 比较　 不同年

龄组间 Non-ECG
 

GLS 差异无统计学意义 ( P =
0. 83);男性和女性总体 Non-ECG

 

GLS 差异亦无统

计学意义 (P = 0. 30)。 在不同年龄层内,男女性

Non-ECG
 

GLS 比较差异均无统计学意义(P>0. 05)。
见表 2。

表 2　 基线 Non-ECG
 

GLS 及不同性别与年龄组的比较

性别
18 ~ 45 岁

n Non-ECG
 

GLS

46 ~ 65 岁

n Non-ECG
 

GLS

≥66 岁

n Non-ECG
 

GLS

共计

n Non-ECG
 

GLS

总体 36 -17. 26±4. 26 97 -17. 40±3. 92 48 -16. 98±3. 69 181 -17. 26±3. 92

男性 22 -16. 67±4. 36 54 -17. 75±3. 97 23 -17. 85±3. 62 99 -17. 53±3. 97

女性 14 -18. 17±4. 07 43 -16. 96±3. 88 25 -16. 18±3. 65 82 -16. 93±3. 85

t 1. 04 1. 03 0. 99 1. 59

P 0. 30 0. 31 0. 32 0. 12

2. 2　 Non-ECG
 

GLS 诊断效能分析与最佳截断值

研究　 ROC 曲线分析结果显示,在全人群中,Non-
ECG

 

GLS 识别 LVEF 降低的最佳截断值为-16. 2%,
对应的曲线下面积( AUC)约为 0. 93(95%CI:

 

0. 89
~ 0. 96, P < 0. 001 ), 敏感性为 89. 7%, 特异性为

84. 6%(图 1)。 以该截断值- 16. 2%为界,将 Non-
ECG

 

GLS 绝对值< 16. 2%定义为 Non-ECG
 

GLS 异

常;将 Non-ECG
 

GLS 绝对值≥16. 2%定义为 Non-
ECG

 

GLS 正常。
2. 3　 基于本研究 ROC 截断值的 Non-ECG

 

GLS
分类结果　 Non-ECG

 

GLS 分组与 LVEF 分组的总一

致率为 156 / 181
 

(86. 2%)。 射血分数正常的 123 例

患者中,Non-ECG
 

GLS 正常者占比较高( 84. 6%);
而在射血分数异常的 58 例患者中,Non-ECG

 

GLS 异

常者占比较高(89. 7%)(见表 3)。 射血分数异常组

的 Non-ECG
 

GLS 绝对值( -13. 27%±3. 92%)显著低

于正常组的( - 19. 14% ± 2. 07%),差异有统计学意

义( t= 10. 85,P<0. 0001)。
表 3　 基于 ROC 最佳截断值的 Non-ECG

 

GLS
样本内分类结果

 

[n(%)]

亚组 Non-ECG
 

GLS 正常 Non-ECG
 

GLS 异常 合计

LVEF≥54% 104(84. 6) 19(15. 4) 123

LVEF<54% 6(10. 3) 52(89. 7) 58

合计 110 71 181
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图 1　 全人群患者中 Non-ECG
 

GLS 识别 LVEF 降低的 ROC 曲线

2. 4　 不同临床心脏疾病负荷评分患者的亚组分析

单因素方差分析显示,不同心血管疾病负荷组间

Non-ECG
 

GLS 差异具有统计学意义(F = 47. 97,P<
0. 0001)。 低负荷组 Non-ECG

 

GLS 为( - 19. 93% ±
1. 97%),中负荷组为( - 17. 75% ± 3. 18%),高负荷

组为( -13. 56% ±4. 05%),随着疾病负荷评分的增

加,Non-ECG
 

GLS 绝对值呈逐渐降低。
2. 5　 Non-ECG

 

GLS 测量的可重复性检验 　 为评

估无心电应变技术的可重复性,随机选取 30 例受

试者(包括 15 例左心室心肌功能正常者和 15 例

功能受损者) ,由两名操作者( A 和 B)在间隔 1 小

时的条件下分别进行测量。 采用 Bland-Altman 分

析法评估两次测量结果的一致性。 Bland-Altman
结果显示两名操作者测量结果的平均差值为 -
0. 19%,差值的标准差为 1. 43%。 95% 一致性界

限为 - 2. 99% ~ 2. 62%。 Bland-Altman 散点图 显

示,医师 A 和医师 B 的两次测量具有良好的可重

复性。 见图 2。

图 2　 两名操作者测量 Non-ECG
 

GLS 的 Bland-Altman 图

3　 讨论
  

本研究基于前瞻性收集的临床超声心动图资

料,初步评估了 AI 辅助 Non-ECG
 

GLS 在识别 LVEF
异常中的应用价值。 结果显示,Non-ECG

 

GLS 在全

人群中识别 LVEF 异常的 AUC 为 0. 93,敏感性和特

异性分别为 89. 7%和 84. 6%,提示其在本研究队列

中对左心室收缩功能异常具有较好的区分能力。
GLS 作为反映心肌纵向收缩功能的定量指标,已被

广泛用于心肌病、缺血性心脏病及肿瘤相关心脏毒

性监测等领域[25~ 27] 。 本研究结果进一步提示,在不
依赖同步心电信号的条件下,基于图像序列完成的

GLS 分析仍可提供有价值的左心室收缩功能信息,
为急诊、床旁检查及高工作负荷超声场景中的心肌

功能定量评估提供了新的思路。
  

无心电门控应变分析的核心在于摆脱对心电 R
波的时相依赖,转而依据连续超声图像中心肌边界、
心腔形态及心肌运动轨迹等机械运动信息识别心动

周期关键时相。 传统应变分析通常依赖心电信号进

行心动周期标记,当导联接触不良、信号噪声较大或

心律不齐时,心电同步质量下降可能影响应变分析的

稳定性。 相比之下,Non-ECG
 

GLS 通过图像序列本身

提供的机械运动信息完成时相识别和斑点追踪,在理

论上可减少心电信号质量对分析流程的影响,并简化

检查操作。 然而,当前不同厂家平台的无心电门控算

法实现方式尚未完全公开和统一,其跨设备、跨中心

的一致性仍需进一步验证。 因此,本研究结果更适合

作为该技术临床应用可行性的初步证据,而不宜直接

外推为普遍适用的诊断标准。
  

值得注意的是,在 LVEF 正常的 123 例患者中,
仍有 19 例(15. 4%)表现为 Non-ECG

 

GLS 绝对值低

于本研究 ROC 曲线确定的最佳截断值(16. 2%)。
这一结果可能提示,部分患者在 LVEF 尚处于正常

范围时已存在一定程度的纵向心肌收缩功能受损。
其可能机制在于,GLS 主要反映心内膜下纵向纤维

的收缩功能,而该层心肌对缺血、压力负荷、代谢异

常及微血管损伤等因素较为敏感,因此可能早于

LVEF 出现改变[28] 。 类似现象在射血分数保留型心

力衰竭等疾病中已有报道,即部分患者可在 LVEF
保持正常的情况下出现 GLS 下降[29] 。 但需要强调

的是,本研究中 Non-ECG
 

GLS 异常的判定阈值来源

于同一研究队列,且未结合心脏磁共振、血清生物

标志物或长期预后终点进行验证,因此这部分病例

尚不能直接等同于“早期心肌损伤”,更适宜理解为

提示可能存在潜在心肌功能异常的影像学线索。
  

从临床应用角度来看,在射血分数正常的人群

中,Non-ECG
 

GLS 更适合作为一种早期筛查或辅助

评估指标,而不宜完全替代常规超声心动图的综合

判断。 对于此类患者,单一参数往往难以完整反映

心肌力学状态,未来可考虑将 Non-ECG
 

GLS 与其他
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功能指标进行联合评估。 例如,左心室分层应变可

分别评估心内膜下与心外膜下心肌功能,在 Non-
ECG

 

GLS 尚正常的早期阶段可能更敏感地检出心

内膜下心肌受累[30,31] ;左心室扭转及解旋参数则可

提供心肌在三维空间中的运动信息,对 Non-ECG
 

GLS 形成补充[32] 。 此外,结合无创左室压力构建的

心肌做功指数,亦可在不额外增加操作的情况下,
评估心肌的能量利用效率,为临床提供更全面的心

功能评估视角[33] 。
  

相反,在 LVEF 异常的 58 例患者中,仍有 6 例

(10. 3%)Non-ECG
 

GLS 处于正常范围。 该现象提

示 LVEF 与 GLS 虽然均可反映左心室收缩功能,但
二者评价的力学维度并不完全相同。 LVEF 主要反

映左心室整体容量变化,受前负荷、后负荷、心室几

何构型及径向 / 圆周方向收缩共同影响;而 GLS 主

要反映纵向心肌纤维的缩短功能。 部分心肌疾病

可能主要累及中层圆周纤维或影响左心室扭转运

动,从而出现 LVEF 下降而 GLS 相对保留的情

况[34] 。 此外,LVEF 本身也存在一定测量变异性,尤
其在心内膜显示不清、心室形态不规则或节段性室

壁运动异常时,二维超声测得的 LVEF 可能受到影

响。 因此,Non-ECG
 

GLS 与 LVEF 不完全一致并不

必然代表某一指标错误,而是提示二者应作为互补

参数共同解读。 既往研究表明,当左心室收缩功能

明显下降时,GLS 往往与 LVEF 之间呈现较为稳定

的线性关系,并可用于进一步评估心肌功能损伤的

严重程度[35] 。
  

本研究进一步采用探索性心血管疾病负荷评

分对患者进行分层,结果显示低、中、高负荷组 Non-
ECG

 

GLS 绝对值依次降低,且组间差异具有统计学

意义。 这一结果提示,在本研究样本中,Non-ECG
 

GLS 与心血管疾病负荷增加所伴随的心肌功能受损

程度可能存在一定关联。 从病理生理角度看,心肌

梗死、心力衰竭、心肌病、冠心病、瓣膜病、高血压和

糖尿病等因素均可通过心肌缺血、纤维化、压力或

容量负荷增加、代谢紊乱及微血管损伤等机制影响

心肌纵向收缩功能。 因此,随着疾病因素的累积,
GLS 绝对值下降具有一定合理性。 需要指出的是,
本研究所采用的疾病负荷评分为基于指南和病理

生理机制构建的探索性评分,尚未经过大样本统计

建模、权重校准及信效度检验,因此其结果主要用

于描述 Non-ECG
 

GLS 在不同临床复杂程度人群中

的分布特征,而不能直接作为个体化风险预测或临

床决策依据。 未来仍需结合多变量模型、预后终点

及外部验证队列,进一步明确 Non-ECG
 

GLS 在疾病

负荷评估中的独立价值。
  

本研究还对 Non-ECG
 

GLS 的操作者间重复性

进行了初步评估。 Bland-Altman 分析显示,两名操

作者测量结果的平均差值为-0. 19%,95%一致性界

限为-2. 99% ~2. 62%,提示该方法在本研究条件下具

有较好的操作者间一致性。 由于应变分析仍需操作

者对心内膜边界进行必要校正,测量结果可能受到图

像质量、切面标准化程度及操作者经验的影响。 因

此,较好的重复性结果提示 Non-ECG
 

GLS 具备一定

临床推广基础,但仍需在更大样本、不同设备平台及

不同操作者经验水平下进一步验证其稳定性。
  

本研究仍存在一定局限性。 首先,本研究为单

中心研究,样本量相对有限,尤其是 LVEF 异常组仅

纳入 58 例患者,可能影响 ROC 截断值的稳定性。
其次,本研究以二维超声测得的 LVEF 作为左心室

收缩功能状态的参考标准,而未采用心脏磁共振或

长期心血管事件作为独立参照,因此尚不能直接评

价 Non-ECG
 

GLS 对心肌结构损伤或临床预后的预

测价值。 第三,本研究所得 Non-ECG
 

GLS 最佳截断

值来源于同一研究队列,尚缺乏独立验证集或外部

队列验证,因此该截断值更适合作为本研究样本内

的参考结果,而不宜直接作为普遍适用的临床诊断

阈值。 第四,本研究采用的心血管疾病负荷评分为

探索性评分,尚未进行大样本权重校准、信度和效

度检验,也未进一步开展多变量调整分析,因此疾

病负荷分层结果主要用于描述性分析和假设生成。
年龄≥65 岁作为反映心血管疾病易感性及心肌老

化相关因素的探索性条目纳入评分,但其权重设置

具有主观性,后续仍需进一步验证。 第五,本研究

排除了心房颤动、频繁早搏及图像质量较差者,而
这些人群恰是无心电门控技术未来可能具有应用

价值的临床场景,因此后续研究应进一步评价该技

术在节律不齐、床旁检查及图像质量受限场景中的

适用性。 最后,本研究基于单一设备和分析平台完

成,尚不能说明该技术在不同厂商设备及不同软件

算法之间的一致性。 未来需通过多中心、大样本、
跨平台研究,并结合长期随访结局,进一步验证

Non-ECG
 

GLS 的临床应用价值。
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