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·临床研究·

超声心动图参数联合心电图T波振幅评估扩张型心肌病
患者左室收缩功能的临床价值

吕佳仁 江惠琼 许德星

摘 要 目的 探讨超声心动图参数联合心电图T波振幅评估扩张型心肌病（DCM）患者左室收缩功能的临床价

值。方法 选取于我院就诊的DCM患者80例，根据纽约心脏病学会（NYHA）心功能分级将其分为 NYHA Ⅱ级组（28例）、

NYHA Ⅲ级组（26例）和NYHA Ⅳ级组（26例），均行超声心动图和同步 12导联体表心电图检查，比较各组左室收缩末

期容积（LVESV）、左室收缩末期内径（LVESD）、左室舒张末期容积（LVEDV）、左室舒张末期内径（LVEDD）、左室射血

分数（LVEF）及心电图 T波振幅的差异。分析超声心动图参数和心电图 T波振幅与DCM患者心功能分级的相关性。

绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析超声心动图参数联合心电图 T波振幅评估DCM患者左室收缩功能的诊断效能。

结果 各组 LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD、LVEF比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。NYHA Ⅱ级组、NYHA Ⅲ级

组、NYHA Ⅳ级组Ⅱ、V4、V5、V6导联T波振幅均依次降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。LVESV、LVESD、LVEDV、
LVEDD与DCM患者心功能分级均呈正相关（r=0.486、0.514、0.473、0.522，均P<0.001）；LVEF与DCM患者心功能分级呈

负相关（r=-0.564，P<0.001）。Ⅱ、V4、V5、V6导联 T波振幅与 DCM患者心功能分级均呈负相关（r=-0.538、-0.465、
-0.530、-0.512，均P<0.001）。ROC曲线分析显示，超声心动图参数联合心电图T波振幅评估DCM患者左室收缩功能的

曲线下面积为 0.961（95%可信区间：0.927~0.981，P<0.001），高于其单独应用，差异均有统计学意义（均 P<0.001）。

结论 超声心动图参数联合心电图T波振幅可准确评估DCM患者左室收缩功能，为临床诊治提供参考依据。
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Clinical value of echocardiographic parameters combined with electrocardiogram
T-wave amplitude in evaluating left ventricular systolic function in

patients with dilated cardiomyopathy
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ABSTRACT Objective To investigate the clinical value of echocardiographic parameters combined with
electrocardiogram T-wave amplitude in evaluating left ventricular systolic function in patients with dilated cardiomyopathy
（DCM）.Methods A total of eighty patients with DCM admitted to our hospital were selected and divided into NYHA Ⅱ group
（n=28），NYHA Ⅲ group（n=26）and NYHA Ⅳ group（n=26）according to the cardiac function classification of the New York
Heart Association（NYHA）.Echocardiography and synchronous 12-lead combined table electrocardiogram were performed.Left
ventricular end-systolic volume（LVESV），left ventricular end-systolic diameter（LVESD），left ventricular end-diastolic volume
（LVEDV），left ventricular end-diastolic diameter（LVEDD），left ventricular ejection fraction（LVEF）and electrocardiogram T-
wave amplitude were compared among all groups.The correlation between echocardiographic parameters，electrocardiogram T-
wave amplitude and the cardiac function classification in DCM patients was analyzed.Receiver operating characteristic（ROC）
curve was drawn to analyze the diagnostic efficacy of echocardiographic parameters combined with electrocardiogram T-wave
amplitude in evaluating left ventricular systolic function in DCM patients.Results There were significant differences in
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扩张型心肌病（dilated cardiomyopathy，DCM）是一

种具有结构性心肌异常的非缺血性心肌疾病，临床表

现为左室或双心室扩张及收缩功能障碍，会引起心力

衰竭（以下简称心衰）和心律失常等并发症，发病率和

死亡率均较高，目前缺乏有效的预防措施和治疗方

法［1］。超声心动图是诊断DCM的主要方式，结合血清

学指标和心电图能准确评估患者心室功能，有助于及

时干预和预后评估［2］。心电图T波反映的是心室复极

过程，因此任何影响心室复极的因素均会导致 T波异

常改变，其中T波倒置常与猝死风险的增加、致命性心

律失常的发生相关［3］。文献［4］报道超声心动图联合心

电图可有效提高心肌病的诊断准确率，且具有较好的

安全性。基于此，本研究旨在探讨超声心动图参数联

合心电图 T波振幅对DCM患者左室收缩功能的评估

价值，以期为DCM患者的临床诊断和预后评估提供参

考依据。

资料与方法

一、研究对象

选取 2018年 4月至 2022年 12月于我院就诊的

DCM患者 80例，其中男 43例，女 37例，年龄 57~81岁，

平均（69.1±5.7）岁，体质量指数 20.15~27.03 kg/m2，平
均（23.81±1.57）kg/m2。根据纽约心脏病学会（NYHA）
心功能分级将患者分为 NYHAⅡ级组28例、NYHAⅢ级

组 26例和NYHA Ⅳ级组 26例。纳入标准：①有心脏

疾病相关症状和体征；②入院后经心肌酶谱、冠状

动脉 CTA等检查排除缺血性心肌病；③均行超声心

动图、同步 12导联体表心电图检查；④符合DCM诊断

标准［5］，即左室射血分数（LVEF）<45%且左室舒张末期

内径（LVEDD）>5.0 cm（女）或 5.5 cm（男）。排除标准：

①近 1个月内有药物或手术治疗史；②有导致电解质

紊乱的病因；③有恶性肿瘤病史；④合并继发性心肌

病、器质性心脏病、冠状动脉疾病、高血压、瓣膜病或先

天性心脏病。本研究经我院医学伦理委员会批准，所有

患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.超声心动图检查：使用GE Vivid 7、Philips EPIQ
7C及迈瑞M9T彩色多普勒超声诊断仪，探头频率 1.5~
3.5 MHz。患者取仰卧位或左侧卧位，于胸骨旁左室

短轴、心尖四腔心及心尖两腔心切面测量左室收缩末

期容积（LVESV）、左室收缩末期内径（LVESD）、左室

舒张末期容积（LVEDV）、LVEDD和 LVEF。连续测量

3个心动周期，取平均值作为最终结果，所有操作均由

2名具有 8年以上超声心动图检查经验的医师完成，当

其测量参数差值>3时，由另一具有10年以上超声心动

图检查经验的医师进行复测，并以其测值作为最终

结果。

2.同步12导联体表心电图检查：使用理邦SE-1200
Express数字式十二道心电图机，振幅 10 mm/mV，纸速

25 mm/s。将采集的心电图上传至纳龙心电及电生理

网络系统软件（aECG-Net V3.0版）进行分析，以2个Q波

起始点的连线作为测量基线的等电位线。正向T波振

幅为自基线上缘垂直至波形顶点，负向T波振幅为自

基线下缘垂直至波形底端，双相T波为正相振幅与负相

振幅的代数和。上述操作均由同一具有 5年以上心电

图检查经验的医师完成，测量时选取窦性心律且波形清

晰的心动周期，重复测量3次取平均值。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，符合正态分布的计量资

料以 x±s表示，多组比较采用方差分析，两组比较采用

LVESV，LVESD，LVEDV，LVEDD and LVEF among groups（all P<0.05）.The Ⅱ，V4，V5，V6 leads of T wave amplitude in
NYHA Ⅱ group，NYHA Ⅲ group and NYHA Ⅳ group were decreased in sequence，and the differences were statistically
significant（all P<0.05）.LVESV，LVESD，LVEDV，LVEDD were positively correlated with the cardiac function classification in
DCM patients（r=0.486，0.514，0.473，0.522，all P<0.001），LVEF was negatively correlated with the cardiac function
classification in DCM patients（r=-0.564，P<0.001）.Ⅱ，V4，V5，V6 leads of T-wave amplitude were negatively correlated with
the cardiac function classification in DCM patients（r=-0.538，-0.465，-0.530，-0.512，all P<0.001）. ROC curve analysis
showed that the area under the curve of echocardiographic parameters combined with electrocardiogram T-wave amplitude in
evaluating left ventricular systolic function in DCM patients was 0.961（95% confidence interval：0.927~0.981，P<0.001），

which was higher than individual application（all P<0.001）. Conclusion Echocardiographic parameters combined with
electrocardiogram T-wave amplitude can accurately evaluate left ventricular systolic function in DCM patients，and provide
reference for clinical treatment.

KEY WORDS Echocardiography；Electrocardiogram，T-wave amplitude；Dilated cardiomyopathy；Systolic function，
ventricle，left
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t检验；不符合正态分布的计量资料以M（P25，P75）表

示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。超声心动图

参数和心电图 T波振幅与DCM患者心功能分级的相

关性分析采用 Spearman秩相关分析法。应用 Logistic
回归分析建立超声心动图参数联合心电图T波振幅评

估DCM患者左室收缩功能的方程；绘制受试者工作特征

（ROC）曲线分析超声心动图参数联合心电图T波振幅评

估 DCM患者左室收缩功能的诊断效能，曲线下面积

（AUC）比较采用Z检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、各组超声心动图参数比较

各组 LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD、LVEF比

较差异均有统计学意义（均 P<0.05）。NYHA Ⅲ级组

和 NYHA Ⅳ级组 LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD均

高于NYHA Ⅱ级组，LVEF均低于NYHA Ⅱ级组，差异

均有统计学意义（均 P<0.05）；NYHA Ⅳ级组 LVESV、
LVESD、LVEDV、LVEDD均高于NYHAⅢ级组，LVEF低
于NYHAⅡ级组，差异均有统计学意义（均P<0.05）。见

表1和图1~3。
二、各组同步12导联体表心电图检查结果比较

NYHA Ⅱ级组、NYHA Ⅲ级组、NYHA Ⅳ级组Ⅱ、

V4、V5、V6导联 T波振幅均依次降低，差异均有统计

学意义（均 P<0.05）。NYHA Ⅲ级组和 NYHAⅣ级组

Ⅱ、V4、V5、V6导联T波振幅均低于NYHA Ⅱ级组，差

异均有统计学意义（均P<0.05）；NYHA Ⅳ级组Ⅱ、V4、
V5、V6导联 T波振幅均低于NYHA Ⅲ级组，差异均有

统计学意义（均P<0.05）。见表2和图4~6。
三、相关性分析

Spearman 秩 相 关 分 析 显 示 ，LVESV、LVESD、
LVEDV、LVEDD与DCM患者心功能分级均呈正相关

（r=0.486、0.514、0.473、0.522，均 P<0.001）；LVEF 与

A：胸骨旁左室短轴切面；B：心尖四腔心切面

图 1 NYHA Ⅱ级组患者（男，66岁）超声心动图

表现，LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD、LVEF分
别为82 ml、44 mm、147 ml、55 mm、42%

A：胸骨旁左室短轴切面；B：心尖四腔心切面

图 2 NYHA Ⅲ级组患者（男，68岁）超声心动图

表现，LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD、LVEF分
别为119 ml、55 mm、179 ml、59 mm、32%

A：胸骨旁左室短轴切面；B：心尖四腔心切面

图 3 NYHA Ⅳ级组患者（女，74岁）超声心动图

表现，LVESV、LVESD、LVEDV、LVEDD、LVEF分
别为218 ml、65 mm、298 ml、75 mm、27%

A A A

B B B

表1 各组超声心动图参数比较（x±s）
组别

NYHA Ⅱ级组

NYHA Ⅲ级组

NYHA Ⅳ级组

F值
P值

LVESV（ml）
119.55±3.87
148.25±4.67*
189.35±5.74*&
1435.210
<0.05

LVESD（mm）
36.45±4.45
47.23±5.19*
53.19±6.03*&
71.063
<0.05

LVEDV（ml）
213.72±29.58
263.04±42.09*
289.14±49.36*&

23.805
<0.05

LVEDD（mm）
59.68±3.55
67.14±3.16*
72.04±3.24*&
94.834
<0.05

LVEF（%）
42.26±2.34
39.15±2.46*
35.19±2.76*&
53.113
<0.05

与NYHA Ⅱ级组比较，*P<0.05；与NYHA Ⅲ级组比较，&P<0.05。LVESV：左室收缩末期容积；LVESD：左室收缩末期内径；LVEDV：左室舒张末

期容积；LVEDD：左室舒张末期内径；LVEF：左室射血分数

·· 992



临床超声医学杂志2023年12月第25卷第12期 J Clin Ultrasound in Med，December 2023，Vol.25，No.12

表2 各组同步12导联体表心电图检查结果比较 mV
组别

NYHA Ⅱ级组

NYHA Ⅲ级组

NYHA Ⅳ级组

F/Z值

P值

Ⅰ
0.29±0.16
0.25±0.15
0.20±0.12
2.610
0.080

Ⅱ
0.30±0.17
0.25±0.16*
0.19±0.11*&
3.649
0.031

Ⅲ
0.08（-0.03，0.09）
0.03（0.01，0.05）
-0.03（-0.04，-0.02）

4.080
0.130

aVR
-0.27（-0.38，-0.17）
-0.21（-0.34，-0.11）
-0.16（-0.25，-0.09）

-2.042
0.096

aVL
0.17（0.09，0.28）
0.14（0.05，0.22）
0.10（0.03，0.17）

-1.864
0.157

aVF
0.15（0.11，0.23）
0.13（0.05，0.25）
0.08（0.01，0.19）

-2.642
0.305

组别

NYHA Ⅱ级组

NYHA Ⅲ级组

NYHA Ⅳ级组

F/Z值

P值

V1
-0.16（-0.26，-0.02）
-0.12（-0.19，-0.01）
-0.07（-0.12，0.07）

-0.617
0.203

V2
-0.14（-0.22，0.18）
-0.05（-0.20，0.26）
0.10（-0.17，0.31）

-0.845
0.522

V3
0.11（-0.12，0.37）
0.12（-0.22，0.43）
0.10（-0.17，0.34）

-0.205
0.367

V4
0.29±0.17
0.14±0.10*
-0.02±0.42*&

9.169
0.001

V5
0.34±0.15
0.12±0.07*
-0.14±0.06*&
68.875
0.001

V6
0.26±0.11
0.09±0.06*
-0.18±0.13*&
91.660
0.001

与NYHA Ⅱ级组比较，*P<0.05；与NYHA Ⅲ级组比较，&P<0.05

图5 NYHAⅢ级组患者（男，68岁）同步12导联体表心电图，Ⅱ导联T波
振幅为0.05 mV，V4~V6导联T波振幅均为0.10 mV

图 6 NYHAⅣ级组患者（女，74岁）同步12导联体表心电图，Ⅱ、V4、V5、
V6导联T波振幅分别为0.20 mV、-0.15 mV、-0.20 mV、-0.30 mV图 4 NYHA Ⅱ级组患者（男，66岁）同步 12导联体表心电图，Ⅱ、V4、

V5、V6导联T波振幅分别为0.05 mV、0.10 mV、0 mV、0 mV

DCM患者心功能分级呈负相关（r=-0.564，P<0.001）。

Ⅱ、V4、V5、V6导联 T波振幅与 DCM患者心功能分

级均呈负相关（r=-0.538、-0.465、-0.530、-0.512，均
P<0.001）；其余导联 T波振幅与DCM患者心功能分级

均无相关性。

四、超声心动图参数联合心电图 T波振幅评估

DCM患者左室收缩功能的诊断效能

模型A纳入差异有统计学意义的超声心动图参数

建 立 方 程 ：Logit（P）=0.472×LVESV+1.102×LVESD+
0.315×LVEDV+0.846×LVEDD+1.032×LVEF（去 常 数

项）；模型B纳入差异有统计学意义的心电图T波振幅

建立方程：Logit（P）=0.308×Ⅱ-0.435×V4 -0.327×V5-
0.462×V6（去常数项）；模型C纳入差异有统计学意义

的超声心动图参数和心电图 T波振幅建立方程：

Logit（P）=0.472×LVESV+1.102×LVESD+0.315×LVEDV+
0.846×LVEDD+1.032×LVEF+0.308×Ⅱ-0.435×V4-0.327×
V5-0.462×V6（去常数项）。ROC曲线分析显示，模型

A、B、C评估 DCM患者左室收缩功能的 AUC分别为

0.917（95%可信区间：0.877～0.923）、0.867（95%可信

区间：0.738～0.988）、0.961（95%可信区间：0.927～
0.981），模型 C的 AUC高于模型 A、B，差异均有统计

学意义（均P<0.001）。见图7。
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图7 各模型评估DCM患者左室收缩功能的ROC曲线图

讨 论

DCM的特征性改变主要表现为左室扩张和进行

性收缩功能障碍，其发病较隐匿，但会引起心衰和心

律失常等并发症，导致发病率和死亡率均增加［6］。心

肌损伤可导致正常的心肌细胞负担加重并产生代偿

性肥厚，早期心脏整体功能可不受影响，但随着病程

进展会导致心肌收缩和舒张功能障碍［7］。因此准确评

估DCM患者左室收缩功能对判断病情严重程度及指

导临床制定治疗方案均有重要意义。

超声心动图是临床评估心脏及大血管解剖结构

和功能的首选非侵入性技术，其可真实反映左室收缩

功能，明确有无心排血量不足或充血，提高测量心脏

参数的准确性，从而为评估DCM并发症的发生风险提

供依据。本研究结果显示，各组 LVESV、LVESD、
LVEDV、LVEDD、LVEF比较差异均有统计学意义（均

P<0.05），表明超声心动图可准确评估DCM患者左室

收缩功能。本研究相关性分析显示，LVESV、LVESD、
LVEDV、LVEDD与 DCM患者心功能分级均呈正相关

（r=0.486、0.514、0.473、0.522，均 P<0.001），与宋势波

等［8］研究结论一致，表明NYHA心功能分级越高，超声

心动图参数越大。分析原因：DCM是由心肌舒张张力

降低引起的，导致正常扩散运动减少，心脏异常扩张；

此外，由于弥漫性纤维化会使心肌成纤维细胞增殖并

向心肌成纤维细胞转化，引起心肌扩张，从而使收缩

功能发生改变［9］。另有研究［10］显示，DCM患者由于心

肌粘弹性下降和心肌细胞中Ca2+的失衡导致心室舒张

功能下降和左室射血时间下降，并伴有心肌收缩功能

降低，导致LVEF显著降低。LVEF是反映左室收缩功

能障碍、预测慢性充血性心衰患者预后最有价值的参

数，同时也是评估左室收缩功能的常用参数。本研究

相关性分析显示LVEF与DCM患者心功能分级呈负相

关（r=-0.504，P<0.001），与既往文献［11］结论一致，表明

LVEF能准确反映DCM患者左室收缩功能。

心电图异常是DCM患者的特征性表现，其中复极

异常较为常见，主要表现为电流瞬时外向钾电流、内

向整流钾电流和快速延迟整流钾电流，可以反映左室

损伤情况［6］。DCM患者发生左室收缩功能障碍时，复

极化时间延长、动作电位时程增加，此时提示左室损

伤。DCM患者的心电图改变常表现为 T波倒置、电轴

左偏、左室肥厚、完全性左束支阻滞等［12］。有学者［13］

使用心电图T波振幅评估DCM儿童左室收缩功能，发

现其具有较好的临床价值。本研究结果显示 NYHA
Ⅱ级组、NYHA Ⅲ级组、NYHA Ⅳ级组Ⅱ、V4、V5、V6
导联 T波振幅均依次降低（均 P<0.05），其中以NYHA
Ⅳ级组降低最明显，且相关性分析显示Ⅱ、V4、V5、V6
导联T波振幅与DCM患者心功能分级均呈负相关（均

P<0.001）。表明 DCM患者心功能越差其 T波振幅降

低越显著，提示DCM发生时心肌细胞缺血，心外膜动

作电位时程会出现延长，复极顺序逆转，此时代表复

极向量的 T波与复极方向相反，使心电图导联上出现

倒置T波，出现T波倒置者较无T波倒置者更易发生致

命性心律失常［14］。
ROC曲线分析显示，超声心动图参数联合心电图

T波振幅评估DCM患者左室收缩功能的AUC（0.961）
高于两种方法单独应用（AUC分别为 0.917、0.867），差

异均有统计学意义（均P<0.001）。提示超声心动图参

数联合心电图 T波振幅能为DCM患者的临床诊断及

治疗提供参考依据，同时也能为DCM进展为严重心律

失常和心衰等的预防提供新的诊断思路，与 Zhao等［4］

研究结论一致。

本研究的局限性：①心电图检查结果易受多种因

素干扰，可能对DCM患者的评估不完全准确；②样本

量较小；③超声心动图参数的测量与操作者主观感

受、工作经验及操作水平密切相关，因此数据测量可

能存在一定偏倚。今后应针对上述不足进行大样本、

多中心研究深入探讨。

综上所述，超声心动图参数联合心电图 T波振幅

可准确评估DCM患者左室收缩功能，且超声心动图和

心电图均具有无创、安全性高、操作简便、可重复性等

优点，能为临床治疗提供可靠的参考依据。
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道分娩1男婴，体质量3200 g，Apgar评分10分，新生儿出生后3 d
行腹部超声检查：腹主动脉中下段可探及2个紧邻相通的无回声

区，其间距为0.3 cm，大小分别约2.1 cm×2.2 cm、1.5 cm×1.6 cm，与
其正常段的内径比分别为 3.5∶1、2.6∶1，近段腹主动脉内径约

0.6 cm，双侧肾动脉未见明显狭窄；CDFI于其内可探及红蓝相

间的动脉血流信号（图 3）。综合上述检查结果确诊为腹主动脉

瘤。新生儿出生后随访1个月无特殊情况。

讨论：欧洲心脏病学会指南［1］将腹主动脉局限性扩张直径

与正常腹主动脉直径比值>1.5定义为腹主动脉瘤，若无明确病

因则定义为先天性腹主动脉瘤［2］。本例孕妇于孕 30周行产前

超声检查时发现胎儿腹主动脉瘤，胎儿及孕妇染色体检查均未

见明显异常，无类似家族史，病因不明，考虑为先天性腹主动脉

瘤。目前产前超声诊断先天性腹主动脉瘤的报道较少，根据受

累部位可分为肾动脉上型、肾动脉旁型及肾动脉下型。结合文

献［2-4］分析发现，先天性腹主动脉瘤多为肾动脉下型，髂动脉常

受累，偶尔可合并肾动脉狭窄，临床多表现为腹部搏动性肿块，

病理表现为动脉壁增厚，弹性纤维丧失，内膜增厚。产前超声

可对胎儿先天性腹主动脉瘤进行分型，并通过测量肾动脉内径

观察其有无狭窄。一般而言，肾动脉上型及肾动脉旁型合并肾

动脉狭窄胎儿预后差，本例胎儿为肾动脉下型，未见明显肾动

脉狭窄，出生后未行手术治疗，随访 1个月新生儿情况稳定，无

特殊表现，预后较好。先天性腹主动脉瘤死亡的常见原因为腹

主动脉瘤破裂、心脏病、肾功能衰竭或手术后并发症等［2］，因此

早发现、早诊断、早治疗尤为重要。总之，产前超声检查可以早

期发现胎儿先天性腹主动脉瘤，具有无创、无辐射、可重复性等

优点，可为临床诊断提供参考信息。
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图 2 孕 37周胎儿腹主动脉瘤MRI图（AAA：腹
主动脉瘤）

A：声像图示相邻的2个无回声区；B：CDFI于无回声区内可探及红蓝相间的动脉血流信号

图3 产后3 d新生儿腹主动脉瘤超声图（AO：腹主动脉；AAA：腹主动脉瘤；BL：膀胱）
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