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·临床研究·

超声心动图联合肺部超声评估维持性血液透析合并
肺动脉高压患者右心室收缩功能的临床价值

夏颖 1，刘昕 2

摘 要 目的 探讨超声心动图联合肺部超声评估维持性血液透析（MHD）合并肺动脉高压患者右心室收缩功能

的临床价值。方法 选取 95例MHD合并肺动脉高压患者，根据肺动脉高压程度分为轻度组 42例、中度组 29例、重度组

24例，均行二维超声心动图、二维斑点追踪技术、实时三维超声心动图和肺部超声检查，比较各组超声心动图参数及肺

超声评分（LUS）的差异；采用多因素Logistic回归分析筛选诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能障碍的影响因

素。绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各超声心动图参数单独及其联合LUS诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室

收缩功能障碍的效能。结果 与轻度组比较，中度组和重度组左心室射血分数（LVEF）、右心室面积变化分数（FAC）、三

尖瓣环收缩期峰值速度（S’）、右心室射血分数（RVEF）、右心室游离壁纵向应变（RVFWLS）均减小，右心房横径（RAD）、

右心室基底径（RVD1）、右心室中间径（RVD2）、主肺动脉内径（PAD）、右心室舒张末期容积指数（RVEDVI）、右心室收

缩末期容积指数（RVESVI）、LUS均增大，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。与中度组比较，重度组 LVEF、三尖瓣环收

缩期位移（TAPSE）、FAC、S’、右心室每搏输出量指数、RVEF、RVFWLS均减小，RAD、RVD1、RVD2、PAD、RVEDVI、
RVESVI、LUS均增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。多因素 Logistic回归分析显示，RVFWLS、TAPSE、FAC、S’均为

诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能障碍的独立危险因素（均P<0.05）。ROC曲线分析显示，LUS分别联合

RVFWLS、TAPSE、FAC、S’诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能障碍的曲线下面积（AUC）分别为0.910、0.843、
0.814、0.850，其中LUS分别联合TAPSE、S’的AUC均高于TAPSE、S’单独应用，差异均有统计学意义（均P<0.05）。结论 超

声心动图联合肺部超声在评估MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能方面有一定的临床价值。
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ABSTRACT Objective To explore the clinical value of echocardiography combined with lung ultrasound in the
assessment of right ventricular systolic function in patients with maintenance hemodialysis（MHD）combined with pulmonary
hypertension.Methods Ninety-five patients with MHD combined with pulmonary hypertension were selected，and divided into
mild group（42 cases），moderate group（29 cases），and severe group（24 cases）according to the degree of pulmonary hypertension.
Two-dimensional echocardiography，two-dimensional speckle tracking imaging，real-time three-dimensional echocardiography
and pulmonary ultrasound were performed. The differences of echocardiographic parameters and lung ultrasound score（LUS）
among three groups were compared.Multivariate Logistic regression was used to screen the independent influencing factors for
right ventricular systolic function in patients with MHD combined with pulmonary hypertension. Receiver operating
characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the efficacy of echocardiographic parameters alone and in combination with
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肺动脉高压是维持性血液透析（maintenance
hemodialysis，MHD）患者的常见并发症之一，研究［1］表
明MHD合并肺动脉高压患者的生存率明显低于未合

并肺动脉高压患者，且患者确诊右心室收缩功能障碍

时，大多已进展为终末期心力衰竭［2］，错过最佳治疗时

机。既往研究［3-4］表明肺动脉高压与右心功能具有相

关性，但上述研究主要关注动脉性肺动脉高压或左心

疾病引起的肺动脉高压患者右心功能变化，对MHD引

起的肺动脉高压患者右心功能变化研究较少。肺动

脉压力升高可导致肺血管结构发生变化，肺毛细血管

通透性增加，病理表现为肺水肿，MHD患者长期处于

液体负荷过重状态［5］，右心作为静脉回流的终点，容量

负荷过重时可导致右心功能受损。肺部超声可敏感

地识别早期无症状肺水肿，评估患者的容量状态。目

前临床关于右心室功能障碍与肺部超声的研究较少，

基于此，本研究探讨了超声心动图联合肺部超声评估

MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能的临床价

值，旨在为临床诊疗提供影像学依据。

资料与方法

一、研究对象

选取 2023年 1月至 2023年 8月保定市第一中心

医院血液透析中心收治的MHD合并肺动脉高压患者

95例，根据 2022年欧洲心脏病学会和欧洲呼吸学会发

布的肺动脉高压诊断和诊治指南［6］分为轻度组 42例，

中度组29例，重度组24例。其中轻度组男22例，女20例，

年龄 40～81岁，平均（54.9±8.95）岁；中度组男 16例，

女 13例，年龄35～78岁，平均（55.8±11.32）岁；重度组男

14例，女10例，年龄52～61岁，平均（56.9±8.71）岁。纳

入标准：①年龄>18岁；②透析时间≥3个月，以桡动脉-头
静脉内瘘为通路；③每周透析 3次，每次透析时间 4 h，
透析时血流量200～250 ml/min，透析液流量500 ml/min。
排除标准：①有明确的肺栓塞、肺癌等肺部疾病史；②有

心脏瓣膜病、风湿性心脏病、先天性心脏病史；③有结

缔组织病、恶性肿瘤、肝病及使用免疫抑制剂者；④有

特发性肺动脉高压、家族性肺动脉高压者；⑤肾移植失

败转血液透析者。本研究经医院医学伦理委员会批准

（批准号：快［2023］123号），受试者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器：使用 Philips EPIQ 7C彩色多普勒超声诊

断仪，S5-1、X5-1及 C5-1探头，频率均为 1～4 MHz；
配备QLAB 13.0定量分析软件。

2.超声心动图检查及图像分析：于透析结束后 2 h
内完成检查。患者取左侧卧位，同步连接心电图，应

用二维超声心动图测量右心房横径（RAD）、右心室基

底径（RVD1）、右心室中间径（RVD2）、主肺动脉内径

（PAD），测量三尖瓣环收缩期位移（TAPSE）、右心室面

积变化分数（FAC）、三尖瓣环收缩期峰值速度（S’）；双

平面 Simpson法计算左心室射血分数（LVEF）。留取

以右心室为主的心尖四腔心切面的动态图像，启动

LUS in diagnosing right ventricular systolic dysfunction in patients with MHD combined with pulmonary hypertension.
Results Compared with mild group，the left ventricular ejection fraction（LVEF），right ventricular area change fraction（FAC），

tricuspid annular peak systolic velocity（S’），right ventricular ejection fraction（RVEF） and right ventricular free wall
longitudinal strain（RVFWLS）were decreased in moderate and severe groups，while the right atrial transverse diameter（RAD），

right ventricular basal diameter（RVD1），right ventricular intermediate diameter（RVD2），and main pulmonary artery internal
diameter（PAD），right ventricular end-diastolic volume index（RVEDVI），right ventricular end-systolic volume index（RVESVI）
and LUS were increased，and the differences were statistically significant（all P<0.05）. Compared with moderate group，the
LVEF，tricuspid annular systolic displacement（TAPSE），FAC，S’，right ventricular stroke volume index，RVEF and RVFWLS
were decreased in severe group，while the RAD，RVD1，RVD2，PAD，RVEDVI，RVESVI and LUS were increased，and the
differences were statistically significant（all P<0.05）.Multivariate Logistic regression analysis showed that RVFWLS，TAPSE，
FAC，S’were independent risk factors for right ventricular systolic function in patients with MHD combined with pulmonary
hypertension（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that the area under the curve（AUC）of LUS combined with RVFWLS，
TAPSE，FAC and S’for diagnosing right ventricular systolic dysfunction in patients with MHD combined with pulmonary
hypertension were 0.910，0.843，0.814 and 0.850，respectively.Among them，the AUC of LUS combined with TAPSE and S’
were significantly higher than that of TAPSE and S’used alone，with statistically significant differences（all P<0.05）.
Conclusion Echocardiography combined with lung ultrasound has a certain clinical value in assessing right ventricular systolic
function in patients with MHD combined with pulmonary hypertension.

KEY WORDS Echocardiography，three-dimensional，real-time；Speckle tracking imaging；Lung ultrasound score；
Pulmonary hypertension；Right heart function

·· 315



临床超声医学杂志2025年4月第27卷第4期 J Clin Ultrasound in Med，April 2025，Vol.27，No.4

QLAB 13.0定量分析软件，应用 3DQ功能，手动调节右

心室心内膜边界，软件自动获取右心室舒张末期容

积、右心室收缩末期容积、右心室每搏输出量、右心室

射血分数（RVEF）；以体表面积标化获得右心室舒张

末期容积指数（RVEDVI）、右心室收缩末期容积指数

（RVESVI）、右心室每搏输出量指数（RVSVI）。应用

RV Auto Strain功能，获得右心室游离壁纵向应变

（RVFWLS）。以上操作均由 2名具有 5年以上工作经

验的超声医师完成，若结果出现分歧则由第 3名具有

5年以上工作经验的超声医师进行复评，若仍存在争

议则提交至具有高级职称的专家进行判定，所有参数

均重复测量3次取平均值。

3.肺部超声检查：采用 2012年国际肺脏超声会议

推荐的 8分区法进行检査，以胸骨旁线、腋前线、腋后

线为界，将一侧的前胸和侧胸分为 2个区域，再将其上

下各分一半，单侧 4区，双侧共 8区。记录每个切面征

象，并进行评分，具体为：①有A线或B线数量≤2条，计

0分；②有至少 1个肋间隙内≥3条离散型 B线，计

1分；③B线相互融合，计 2分；④有肺实变、碎片征或

胸腔积液，计 3分。每个分区评分相加所得总分即为

肺超声评分（LUS）。以上操作均由 2名具有 5年以上

工作经验的超声医师完成，若结果出现分歧则由第

3名具有 5年以上工作经验的超声医师进行复评，若

仍存在争议则提交至具有高级职称的专家进行判定。

4.临床资料收集：记录患者性别、年龄、身高、体质

量、体表面积、收缩压、舒张压、心率、基础病史、透析

时长等；收集患者血钙、血磷、血红蛋白、白蛋白、血肌

酐、尿素氮、甲状旁腺激素等实验室指标。

三、统计学处理

应用 SPSS 26.0和MedCalc 20.0软件进行数据分

析。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 t检验；计数资料以例或

率表示，组间比较采用χ2检验。采用多因素Logistic回
归分析筛选诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室收

缩功能障碍的影响因素。根据实时三维超声心动图

测量的RVEF<45%作为诊断右心室收缩功能障碍的

标准［7］，绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各参数

单独及联合应用诊断MHD合并肺动脉高压患者右心

室收缩功能障碍的效能，曲线下面积（AUC）比较采用

DeLong检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、各组临床资料比较

与轻度组比较，中度组和重度组尿素氮和甲状旁

腺激素均升高，血红蛋白降低，差异均有统计学意义

（均P<0.05）；与轻度组、中度组比较，重度组白蛋白降

低，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。各组性别、年

龄、身高、体质量、体表面积、收缩压、舒张压、心率、基

础病史、透析时长，以及血钙、血磷、血肌酐比较差异均

无统计学意义。见表1。
二、各组超声心动图参数和LUS比较

与轻度组比较，中度组和重度组 LVEF、FAC、S’、
RVEF、RVFWLS 均减小，RAD、RVD1、RVD2、PAD、
RVEDVI、RVESVI、LUS均增大，差异均有统计学意义

表1 各组临床资料比较

组别

轻度组（42）
中度组（29）
重度组（24）
χ2/F值

P值

男/女
（例）

22/20
16/13
14/10
0.222
0.895

年龄
（岁）

54.95±8.95
55.83±11.32
56.96±8.71
0.330
0.720

身高
（cm）

169.33±5.99
169.83±5.33
171.00±3.52
0.770
0.466

体质量
（kg）

63.40±3.43
63.66±4.62
63.42±3.53
0.041
0.960

体表面积
（m²）
1.72±0.06
1.74±0.05
1.73±0.04
1.005
0.370

收缩压
（mmHg）
147.17±12.41
147.31±14.69
150.00±12.18

0.404
0.669

舒张压
（mmHg）
93.02±8.52
92.79±9.53
90.67±9.14
0.573
0.566

心率
（次/min）
76.52±4.86
76.55±6.37
77.58±4.19
0.361
0.698

基础病史（例）

高血压
肾病

6
4
4

0.098
0.952

糖尿病
肾病

16
11
9

0.020
0.999

慢性肾小
球肾炎

18
13
10
0.056
0.972

其他

2
1
1

0.074
0.963

组别

轻度组（42）
中度组（29）
重度组（24）
χ2/F值

P值

透析时长
（个月）

42.14±18.23
35.38±15.44
34.79±15.21
2.085
0.130

实验室指标

血钙
（mmol/L）
2.50±0.24
2.56±0.22
2.58±0.22
1.011
0.368

血磷
（mmol/L）
1.71±0.44
1.77±0.46
1.75±0.40
0.162
0.850

血红蛋白
（g/L）

102.40±11.08
91.86±4.86#
90.38±4.67#
22.074
<0.001

白蛋白
（g/L）

44.88±9.66
40.90±14.46
34.63±7.13#*
6.812
0.002

血肌酐
（mmol/L）
533.50±237.98
592.03±217.64
622.67±309.64

1.065
0.350

尿素氮
（mmol/L）
14.48±8.12
24.55±10.12#
27.92±12.65#
16.407
<0.001

甲状旁腺激素
（pg/ml）

153.74±103.85
239.07±104.68#
255.92±97.68#

9.794
<0.001

与轻度组比较，#P<0.05；与中度组比较，*P<0.05。1 mmHg=0.133 kPa
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表2 各组超声心动图参数和LUS比较（x±s）

组别

轻度组

中度组

重度组

F值

P值

二维超声心动图参数

LVEF
（%）

57.02±2.02
55.76±1.99#
53.83±2.34#*
19.066
<0.001

RAD
（mm）

37.12±2.42
38.72±2.00#
41.13±3.10#*
19.717
<0.001

RVD1
（mm）

34.36±2.42
35.90±2.02#
37.71±2.83#*
14.752
<0.001

RVD2
（mm）

28.43±2.41
30.07±1.94#
31.79±2.68#*
15.894
<0.001

PAD
（mm）

25.29±2.28
27.03±1.94#
28.75±2.61#*
18.177
<0.001

TAPSE
（mm）

19.45±2.90
19.10±2.93
15.52±3.22#*
14.500
<0.001

FAC
（%）

41.86±4.06
38.31±3.66#
34.63±4.31#*
25.338
<0.001

S’
（cm/s）

13.02±2.52
11.37±1.91#
9.62±1.46#*
12.474
<0.001

实时三维超声心动图参数

RVEDVI
（ml/m²）
50.80±3.65
53.15±3.77#
56.13±3.99#*
15.322
<0.001

RVESVI
（ml/m²）
25.90±2.47
28.85±2.84#
33.65±4.18#*
47.969
<0.001

RVSVI
（ml/m2）
24.90±2.04
24.30±1.66
22.47±2.44#*
10.858
<0.001

RVEF
（%）

49.04±2.56
45.78±2.38#
40.15±4.62#*
60.156
<0.001

RVFWLS
（%）

-22.63±2.21
-19.67±1.82#
-17.44±1.38#*
58.995
<0.001

LUS
（分）

3.64±2.57
5.45±2.36#
7.29±2.17#*
17.788
<0.001

与轻度组比较，#P<0.05；与中度组比较，*P<0.05。LVEF：左心室射血分数；RAD：右心房横径；RVD1：右心室基底径；RVD2：右心室中间径；

PAD：主肺动脉内径；TAPSE：三尖瓣环收缩期位移；FAC：右心室面积变化分数；S’：三尖瓣环收缩期峰值速度；RVEDVI：右心室舒张末期容积指数；

RVESVI：右心室收缩末期容积指数；RVSVI：右心室每搏输出量指数；RVEF：右心室射血分数；RVFWLS：右心室游离壁纵向应变；LUS：肺超声评分

A：轻度组患者（女，55岁），RVEF为 59.5%；B：中度组患者（男，56岁），

RVEF为46.9%；C：重度组患者（男，56岁），RVEF为35.2%
图1 各组实时三维超声心动图表现

A：轻度组患者（男，42岁），见A线，LUS为0分；B：中度组患者（女，51岁），

B线数量>3条，LUS为 1分；C：重度组患者（男，61岁），见胸腔积液，LUS
为3分

图2 各组肺部超声图

A A

B B

C
C

（均 P<0.05）；与中度组比较，重度组 LVEF、TAPSE、
FAC、S’、RVSVI、RVEF、RVFWLS均减小，RAD、RVD1、
RVD2、PAD、RVEDVI、RVESVI、LUS均增大，差异均有

统计学意义（均P<0.05）。见表2和图1，2。
三、多因素Logistic回归分析结果

将上述比较差异有统计学意义的参数纳入多因

素 Logistic 回归分析，结果显示 RVFWLS、TAPSE、
FAC、S’、LUS均为诊断 MHD合并肺动脉高压患者

右心室收缩功能障碍的独立危险因素（均 P<0.05）。

见表3。
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四、ROC曲线分析结果

ROC曲线分析显示，LUS、RVFWLS、TAPSE、FAC、
S’诊断维持性血液透析合并肺动脉高压患者右心室收

缩功能障碍的 AUC分别为 0.696、0.906、0.756、0.760、
0.771，灵敏度分别为67.57%、97.30%、81.08%、86.49%、

71.27%，特 异 度 分 别 为 75.86%、86.21%、67.24%、

60.34%、81.03%。 LUS 分 别 联 合 RVFWLS、TAPSE、
FAC、S’的AUC分别为 0.910、0.843、0.814、0.850，灵敏

度分别为 97.30%、86.49%、72.97%、72.97%，特异度分

别为 79.31%、68.97%、77.59%、84.48%。其中 LUS分别

联合TAPSE、S’的AUC均高于TAPSE、S’单独应用，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。见表4和图3。
讨 论

MHD患者是心血管事件的极高危

人群，心血管疾病已成为终末期肾病

患者最主要的死亡原因之一［7］，且

MHD患者常合并肺动脉高压，而持续

性肺动脉压力升高可进展为右心衰竭

并最终导致患者死亡［8］。研究［9］表明，

RVEF是预测MHD患者全因死亡的独

立危险因素（HR=4.95，P<0.05），提示

早期监测患者右心功能并进行干预对

改善预后具有重要意义。目前右心导

管检查为诊断肺动脉高压的金标准，

但其有创、价格昂贵，临床应用受限。

肺部超声具有无创、安全、操作简便等

优势，在评估患者容量状态方面有一

定价值。超声心动图作为一种非侵入

性影像学检查手段，在肺动脉高压的

筛查和动态监测中展现出重要的价

值。研究［10］表明，实时三维超声心动

图与心脏MRI测量的RVEF具有良好

的相关性（r=0.72，P<0.05），而后者作

为评估右心室功能的金标准，因成本

及禁忌证等限制难以常规开展。本研

究纳入的 95例患者中有 37例 RVEF<
45%，其中重度组右心室收缩功能障碍

发生率高达 79.2%，表明随着疾病进

展，MHD患者右心功能逐渐减低。本

研究轻度组中有 6例患者存在右心室

收缩功能障碍，表明右心功能受损与

肺动脉高压严重程度并非线性相关，

提示对于MHD合并肺动脉高压患者，

系统评估其右心室收缩功能对评估病

情、制定治疗策略及预测患者远期预

后均具有重要的临床意义。基于此，

本研究探讨了超声心动图联合肺部超

声评估MHD合并肺动脉高压患者右

表4 各参数单独及联合应用诊断MHD合并肺动脉高压患者

右心室收缩功能障碍的效能

方法

LUS
RVFWLS
TAPSE
FAC
S’
LUS联合RVFWLS
LUS联合TAPSE
LUS联合FAC
LUS联合S’

AUC及其95%可信区间

0.696（0.593～0.786）
0.906（0.831～0.957）
0.756（0.657～0.838）
0.760（0.661～0.845）
0.771（0.674～0.851）
0.910（0.830～0.957）
0.843（0.754～0.909）
0.814（0.721～0.887）
0.850（0.762～0.915）

截断值

4分
-19.6%
18 mm
34.7%
9.7 cm/s
0.52
0.56
0.70
0.40

P值
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

灵敏度（%）
67.57
97.30
81.08
86.49
71.27
97.03
86.49
72.97
72.97

特异度（%）
75.86
86.21
67.57
60.34
81.03
79.31
68.97
77.59
84.48

AUC：曲线下面积

100
80
60
40
20
0

灵
敏

度
（
%）

0 20 40 60 80 100
100-特异度（%）

LUS联合RVFWLSLUS联合TAPSELUS联合FACLUS联合S’

B

100
80
60
40
20
0

灵
敏

度
（
%）

0 20 40 60 80 100
100-特异度（%）

RVFWLSTAPSEFACS’LUS

A
A：单独超声心动图参数；B：LUS联合超声心动图参数

图 3 各参数单独及联合应用诊断MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能障碍的ROC
曲线图

表3 多因素Logistic回归分析筛选诊断MHD合并肺动脉高压患者

右心室收缩功能障碍的影响因素

参数

白蛋白

尿素氮

血红蛋白

甲状旁腺激素

LVEF
TAPSE
FAC
S’
RVEDVI
RVESVI
RVSVI
RVFWLS
LUS

回归系数

0.068
0.144
0.201
-0.010
-0.379
0.589
0.311
0.767
-0.140
0.672
-0.004
-0.335
-1.067

标准误

0.080
0.084
0.109
0.007
0.388
0.259
0.153
0.383
0.142
0.419
0.443
0.159
0.500

Waldχ2值
0.731
2.912
3.410
2.143
0.958
5.158
4.129
4.015
0.979
2.572
0.000
4.441
4.549

P值

0.393
0.088
0.065
0.143
0.169
0.023
0.042
0.045
0.322
0.109
0.992
0.035
0.033

OR值及其95%可信区间

1.071（0.915~1.253）
1.155（0.979~1.363）
1.223（0.988~1.515）
0.990（0.978~1.003）
0.684（0.320~1.463）
1.801（1.084~2.994）
1.364（1.011~1.841）
2.153（1.017~4.559）
0.869（0.658~1.148）
1.958（0.861~4.449）
0.996（0.417~2.374）
0.715（0.524~0.977）
0.344（0.129~0.917）
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心室收缩功能的临床价值，旨在为临床诊疗提供

依据。

本研究结果显示，与轻度组比较，中度组和重度组

尿素氮和甲状旁腺激素均升高，血红蛋白降低，差异

均有统计学意义（均P<0.05）；与轻度组和中度组比较，

重度组白蛋白降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

表明随着疾病程度的加重，MHD合并肺动脉高压患者

的尿素氮、甲状旁腺激素逐渐升高，而血红蛋白和白

蛋白降低，提示患者的肾功能及营养状态可能进一步

恶化。尿素氮升高提示肾功能严重受损，而甲状旁腺

激素变化与肾功能障碍引起的钙磷代谢紊乱相关，这

些均可能影响心血管系统［11］。血红蛋白和白蛋白降

低则反映了患者营养不良，一定程度上也会影响心脏

功能和机体的整体状态［12］，与右心功能的变化可能存

在潜在关联，可能共同影响患者的预后。提示在临床

诊疗中，需重视MHD合并肺动脉高压患者的肾功能和

营养状态，从而改善预后。

因右心形态和结构并不规则，测量方法较为复

杂，且影响图像质量的因素较多，二维超声心动图在

评估右心功能时其结果的准确性受操作者经验及水

平影响较大［13］。斑点追踪技术作为评估心功能的新

方法，不受周围心肌运动的影响［14］，其所测右心室应

变参数在反映右心功能变化方面较二维超声心动图

参数更准确［15］。右心室心肌由心外膜的纵行肌和心

内膜下的环形肌构成，室间隔侧的心肌受左心室功能

影响较大，与右心室整体纵向应变相比，RVFWLS对
右心室收缩功能的评估更为准确［16］，故本研究仅纳入

RVFWLS进行分析。实时三维超声心动图无需假设

心脏几何形状，通过对右心室进行三维重构，可以立

体显示心脏空间结构，能更准确地评估右心室容积和

功能。既往对于MHD患者的研究侧重于左心功能评

估，对右心功能关注较少，或对右心功能评估时仅使

用二维超声心动图参数。本研究分析了不同程度

MHD合并肺动脉高压患者二维超声心动图参数、

RVFWLS及实时三维超声心动图参数的变化，发现中

度组RVFWLS已低于正常值，但 TAPSE、FAC、S’尚未

发生明显变化，表明TAPSE、FAC、S’在评估MHD合并

肺动脉高压患者右心功能时存在一定局限性。此外，

轻、中、重度组RVEDVI、RVESVI均依次增大，RVEF依
次减小，两两比较差异均有统计学意义（均 P<0.05），

而中度组与轻度组 RVSVI比较差异无统计学意义。

分析其原因：在肺动脉高压疾病前期，右心室可发生

代偿性改变以维持射血量，但随着肺动脉高压程度加

重，患者长期处于后负荷增加状态，右心室发生失代

偿，导致其功能进行性减低。

超声心动图可准确评估患者心功能，间接反映血

管外肺水量［17］，而肺部超声能直接反映肺水肿的严重

程度，二者结合能有效地反映MHD合并肺动脉高压患

者心功能和容量状态。研究［18］表明MHD患者透析前

后 LUS均与肺动脉压力和 LVEF相关，本研究考虑左

心收缩功能对 LUS影响较小，纳入患者均为 LVEF保
留者，且选择透析后进行测量，减小了容量负荷的影

响。本研究结果显示，轻、中、重度组 LUS依次增大，

两两比较差异均有统计学意义（均P<0.05），提示 LUS
随着肺动脉高压的病情进展而逐渐增大，与 D’Alto
等［3］研究结论一致。分析其原因：肺动脉压力升高导

致肺毛细血管静水压升高，继而导致肺组织渗出增

多，形成肺水肿，故LUS增大。

研究［3］发现LUS不但能早期发现无症状肺水肿患

者，且 LUS的变化与右心功能改变密切相关。本研

究ROC曲线分析显示，RVFWLS、TAPSE、FAC、S’诊断

MHD合并肺动脉高压患者右心室收缩功能障碍均具

有 较 高 的 效 能（AUC 分 别 为 0.906、0.756、0.760、
0.771），其中 RVFWLS的 AUC最高，考虑与二维斑点

追踪技术能早期发现心肌细微损伤有关。但在临床

实际工作中，TAPASE、S’易受容量负荷的影响，

RVFWLS测量对图像质量要求高，在评估右心功能上

均存在一定的局限性，而 LUS可准确反映容量负荷状

态，故 LUS联合常规右心功能参数可在一定程度弥补

后者的不足。本研究进一步探讨了 LUS分别联合

RVFWLS、TAPSE、FAC、S’诊断MHD合并肺动脉高压

患者右心室收缩功能障碍的效能，结果显示AUC分别

为 0.910、0.843、0.814、0.850，提示在无实时三维超声

心动图的情况下，联合肺部超声和二维超声心动图亦

能较好地评估患者容量状态和右心室收缩功能，对预

防血液透析后持续性容量超负荷引发的右心功能受

损具有重要意义。此外，由于右心室解剖结构具有室

壁薄、顺应性高的特点，对容量和压力负荷变化敏感，

MHD合并肺动脉高压患者常处于容量负荷过重、后负

荷增加状态，易导致其右心室压力增高，通过室间隔

相互作用间接影响左心舒张功能，从而增加左心室充

盈压导致肺水肿，因此右心功能也参与了肺水肿的形

成，故评估MHD合并肺动脉高压患者右心功能时需多

方面综合判断。

本研究存在一定的局限性：①为单中心、小样本

研究，可能存在选择偏倚；②实时三维超声心动图对
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图像质量要求高，且不同后处理软件间的参数测量存

在差异；③采用无创超声技术评估肺动脉压力，今后

研究可通过右心导管检查等进一步验证。

综上所述，随着肺动脉高压的病情进展，MHD合

并肺动脉高压患者的右心室收缩功能逐渐降低，应用

超声心动图联合肺部超声可较准确地评估患者右心

室收缩功能，为临床治疗及预后评估提供依据。
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