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·临床研究·

斑点追踪技术评估射血分数中间值心力衰竭患者
左室心肌功能的临床价值
傅叶叶 1，刘雪玲 1，连溯 1，王金花 1，苏虹月1，谭炜 2

摘 要 目的 探讨斑点追踪技术（STI）评估射血分数中间值心力衰竭（HFmrEF）患者左室心肌功能的临床价

值。方法 选取我院心血管内科慢性心力衰竭患者 195例，根据左室射血分数（LVEF）分为射血分数减低心力衰竭

（HFrEF）组（LVEF<40%）、HFmrEF组（40%≤LVEF≤49%）及射血分数保留心力衰竭（HFpEF）组（LVEF≥50%），应用 STI检
测左室心肌功能参数，包括整体纵向应变（GLS）、峰值应变离散度（PSD）、整体做功指数（GWI）、整体做功效率（GWE），比

较各组上述参数的差异。分析 STI参数与LVEF的相关性。绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析 STI参数鉴别HFmrEF
与HFrEF、HFmrEF与HFpEF的诊断效能。结果 HFpEF组、HFmrEF组、HFrEF组GLS、GWI、GWE均依次降低，组间两

两比较差异均有统计学意义（均P<0.05）；HFrEF组 PSD明显增大，与HFmrEF组和HFpEF组比较差异均有统计学意义

（均P<0.05）；HFmrEF组与HFpEF组 PSD比较差异无统计学意义。相关性分析显示，GLS、GWI、GWE均与 LVEF呈正相

关（r=0.85、0.74、0.72，均 P<0.001），PSD与 LVEF呈负相关（r=-0.30，P<0.001）。ROC曲线分析显示，GLS、PSD、GWI及
GWE截断值分别为-10.55%、60.50 ms、1051.5 mmHg%、83.50%时鉴别HFmrEF与HFrEF的曲线下面积为 0.938、0.676、
0.890、0.885；GLS、GWI及GWE截断值分别为-11.35%、1428.5 mmHg%、87.50%时鉴别HFmrEF与HFpEF的曲线下面积

为0.929、0.877、0.866。结论 STI可精准评估HFmrEF患者左室心肌功能，为其独立分型管理提供影像学依据。
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ABSTRACT Objective To investigate the clinical value of speckle tracking imaging（STI）in assessing left ventricular
myocardial function in patients with heart failure with mid-range ejection fraction（HFmrEF）.Methods A total of 195 patients
with chronic heart failure from department of cardiology in our hospital were enrolled.Based on left ventricular ejection fraction
（LVEF），patients were divided into three groups：heart failure with reduced ejection fraction（HFrEF）group（LVEF<40%），

HFmrEF group（40%≤LVEF≤49%），and heart failure with preserved ejection fraction（HFpEF）group（LVEF≥50%）. STI was
used to measure left ventricular myocardial function parameters，including global longitudinal strain（GLS），peak strain
dispersion（PSD），global work index（GWI），and global work efficiency（GWE）.The differences in above parameters among the
three groups were compared.The correlations between STI parameters and LVEF were analyzed.Receiver operating characteristic
（ROC）curve was drawn to analyze the diagnostic efficacy of STI parameters for differentiating HFmrEF from HFrEF and
HFmrEF from HFpEF.Results GLS，GWI，and GWE progressively decreased in the HFpEF，HFmrEF，and HFrEF groups，with
statistically significant differences in pairwise comparisons（all P<0.05）.PSD in the HFrEF group was significantly higher than
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2016年欧洲心脏病学会发布的急慢性心力衰竭

诊疗指南［1］首次提出射血分数中间值心力衰竭（heart
failure with mid-range ejection fraction，HFmrEF）的概

念，即将左室射血分数（LVEF）介于 40%~49%的心力

衰竭确立为独立亚型。HFmrEF临床特征和预后转归

表现出明显的异质性，该人群在住院风险、缺血性心

脏病发病率及对药物治疗反应等方面更接近射血分

数减低心力衰竭（heart failure with reduced ejection
fraction，HFrEF），亦有研究［2-3］证实其临床表现、并发

症谱及长期预后与射血分数保留心力衰竭（heart
failure with preserved ejection fraction，HFpEF）具有高

度相似性。目前关于HFmrEF的发病机制、心室重构

特征、血流动力学改变及心肌能量代谢异常等关键问

题尚未完全阐明［4-5］，尤其在长期预后评估和个体化

治疗策略选择方面亟需更多依据。常规超声心动图

在检测局部心肌运动异常方面存在灵敏度低的局限，

斑点追踪技术（speckle tracking imaging，STI）通过定量

分析心肌应变参数，为精准评估心肌功能提供了依

据。本研究应用 STI评估 HFmrEF患者左室心肌功

能，并探讨其在心力衰竭鉴别诊断及风险分层中的临

床价值。

资料与方法

一、研究对象

选取 2022年 6月至 2024年 6月我院心血管内科

诊断为慢性心力衰竭患者195例，男144例，女51例，年

龄 23~92岁，平均（63±14）岁。根据 LVEF［1］将其分为

HFrEF组 73例（LVEF<40%）、HFmrEF组 56例（40%≤
LVEF≤49%）及HFpEF组（LVEF≥50%）66例。纳入标

准：①慢性心力衰竭诊断参考欧洲心脏病学会急慢性

心力衰竭诊疗指南［6］；②患者伴有不同程度呼吸困难、

气喘等心力衰竭症状；③临床及超声资料均完整。排

除标准：图像质量差、严重瓣膜病及临床资料不完

整者。本研究经我院医学伦理委员会批准（批准号：

Z-A2024-022），受检者均知情同意。

二、仪器与方法

1.超声心动图检查：使用GE Vivid E95彩色多普

勒超声诊断仪，二维M5Sc探头，频率 1.7~3.3 MHz；4V
探头，频率1.5~4.0 MHz；配置EchoPAC 203图像分析软

件。受检者取左侧卧位，同步连接心电图，按照美国超

声心动图学会/欧洲心血管影像学会相关指南［7-8］推荐

采集胸骨旁左室长轴切面及心尖四腔心、两腔心、三

腔心、五腔心切面图像，连续采集帧频>40帧/s 3个心

动周期的动态图像。采用双平面 Simpsons法测量

LVEF。将DICOM格式动态图像导入EchoPAC 203图
像分析软件，使用Q-Analysis的 2D Strain功能依次分

析心尖三腔心切面（识别主动脉瓣关闭时间）、四腔

心、两腔心切面图像，自动追踪左室心肌，得到 17节段

纵向应变曲线及牛眼图，获取整体纵向应变（GLS，取
绝对值进行后续分析）和峰值应变离散指数（PSD）。

输入患者肱动脉血压，得到左室压力-应变环及 17节
段做功牛眼图，获取整体做功指数（GWI）和整体做功

效率（GWE）。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，所有参数均重复测量 3次取平

均值。

2.基线资料获取：收集患者性别、年龄、体表面积、

血压及心率。

三、统计学处理

应用 SPSS 25.0统计软件进行数据分析。计量资

料以 x±s表示，多组比较采用单因素方差分析，组间两

两比较采用 LSD-t检验。计数资料以频数或率表示，

组间比较采用 χ2检验。相关性分析采用 Pearson相关

性分析法。绘制受试者工作特征（receiver operating
characteristic，ROC）曲线分析 STI参数鉴别HFmrEF与

that in the HFmrEF and HFpEF groups，with significant differences（both P<0.05）.There was no significant difference in PSD
between the HFmrEF group and the HEpEF group. Correlation analysis showed that GLS，GWI，and GWE were positively
correlated with LVEF（r=0.85，0.74，0.72，all P<0.001），while PSD was negatively correlated with LVEF（r=-0.30，P<0.001）.
ROC curve analysis showed that when the cutoff values for GLS，PSD，GWI，and GWE were -10.55%，60.50 ms，1051.5
mmHg%，and 83.50%，respectively，the area under the curve（AUC）for differentiating HFmrEF from HFrEF were 0.938，0.676，
0.890，and 0.885.When the cutoff values for GLS，GWI，and GWE were -11.35%，1428.5 mmHg%，and 87.50%，respectively，
the AUC for differentiating HFmrEF from HFpEF were 0.929，0.877，and 0.866.Conclusion STI provides precise assessment
of left ventricular myocardial function in patients with HFmrEF，offering valuable imaging evidence for its independent
phenotyping and management.

KEY WORDS Speckle tracking imaging；Heart failure with mid-range ejection fraction；Myocardial function，
left ventricle
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HFrEF、HFmrEF与 HFpEF的诊断效能。P<0.05为差

异有统计学意义。

结 果

一、各组基线资料比较

各组性别比、年龄、心率、体表面积、收缩压、舒张

压比较差异均无统计学意义。见表1。

二、各组STI参数比较

HFpEF组、HFmrEF组、HFrEF组GLS、GWI、GWE
均依次降低，组间两两比较差异均有统计学意义（均

P<0.05）。HFrEF组 PSD较 HFmrEF组和 HFpEF组增

大，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；HFmrEF组与

HFpEF组 PSD比较差异无统计学意义。见表 2和

图1~3。
表1 各组基线资料比较

组别

HFrEF组（73）
HFmrEF组（56）
HFpEF组（66）

χ2/F值
P值

男/女（例）

55/18
45/11
44/22
2.828
0.246

年龄（岁）

62±12
59±14
65±15
9.120
0.647

心率（次/min）
86±17
81±16
80±16
1.145
0.405

体表面积（m2）
1.66±0.18
1.69±0.18
1.64±0.16
1.072
0.344

收缩压（mmHg）
130±23
135±24
136±24
1.243
0.291

舒张压（mmHg）
82±13
82±16
80±19
0.197
0.821

1 mmHg=0.133 kPa
表2 各组STI参数比较（x±s）

组别

HFrEF组
HFmrEF组
HFpEF组

F值
P值

GLS（%）
7.9±2.9
11.7±2.5*#
16.6±3.8*
161.643
<0.001

PSD（ms）
71.5±26.9
60.2±25.9*
56.9±19.3*
6.352
0.002

GWI（mmHg%）
743±400
1242±347*#
1780±552*
99.778
<0.001

GWE（%）
74.1±11.2
86.1±6.1*#
91.3±5.5*
79.869
<0.001

与HFrEF组比较，*P<0.05；与HFpEF组比较，#P<0.05。GLS：整体

纵向应变；PSD：峰值应变离散指数；GWI：整体做功指数；GWE：整体做

功效率

A：左室 17节段纵向应变曲线及牛眼图示 GLS
为 -8.4%，PSD 为 70 ms；B：左室 17节段做功牛

眼图示GWI为674 mmHg%，GWE为64%
图1 HFrEF组一患者（男，63岁）STI图

A：左室 17节段纵向应变曲线及牛眼图示 GLS
为 -10.6%，PSD为 51 ms；B：左室 17节段做功牛

眼图示GWI为1250 mmHg%，GWE为90%
图2 HFmrEF组一患者（男，58岁）STI图

A：左室 17节段纵向应变曲线及牛眼图示GLS为
-16.8%，PSD 为 50 ms；B：左室 17节段做功牛眼

图示GWI为1970 mmHg%，GWE为96%
图3 HFpEF组一患者（女，67岁）STI图

A A A

B B B

三、相关性分析

GLS、GWI、GWE 均与 LVEF 呈正相关（r=0.85、
0.74、0.72，均 P<0.001）；PSD 与 LVEF 呈负相关（r=
-0.30，P<0.001）。见图4。

四、ROC曲线分析

STI 参 数 鉴 别 HFmrEF 与 HFrEF、HFmrEF 与

HFpEF的诊断效能见图5，6和表3。
1.GLS、PSD、GWI及GWE截断值分别为-10.55%、

60.50 ms、1051.5 mmHg%、83.50%时鉴别 HFmrEF与
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表3 STI参数鉴别HFmrEF与HFrEF、HFmrEF与HFpEF的诊断效能

参数

GLS
PSD
GWI
GWE

鉴别HFmrEF与HFrEF的诊断效能

AUC
0.938
0.676
0.890
0.885

截断值

10.55%
60.50 ms

1051.5 mmHg%
83.50%

灵敏度

0.836
0.656
0.861
0.828

特异度

0.890
0.712
0.795
0.781

P值
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

鉴别HFmrEF与HFpEF的诊断效能

AUC
0.929
-

0.877
0.866

截断值

11.35%
-

1428.5 mmHg%
87.50%

灵敏度

0.955
-

0.773
0.864

特异度

0.752
-

0.860
0.736

P值
<0.001
-

<0.001
<0.001

AUC：曲线下面积；HFmrEF：射血分数中间值心力衰竭；HFrEF：射血分数减低心力衰竭；HFpEF：射血分数保留心力衰竭
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A：GLS与 LVEF的相关性分析散点图；B：PSD与 LVEF的相关性分析散点图；C：GWI与
LVEF的相关性分析散点图；D：GWE与LVEF的相关性分析散点图

图4 GLS、PSD、GWI、GWE与LVEF的相关性分析散点图
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图 5 GLS、PSD、GWI及GWE鉴别HFmrEF与HFrEF
的ROC曲线图
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图 6 GLS、GWI及 GWE鉴别 HFmrEF与 HFpEF的

ROC曲线图

HFrEF 的曲线下面积（AUC）为 0.938、0.676、0.890、
0.885。

2. GLS、GWI 及 GWE 截 断 值 分 别 为 -11.35%、

1428.5 mmHg%、87.50%时鉴别 HFmrEF与 HFpEF的

AUC为0.929、0.877、0.866。
讨 论

自 2016年欧洲心脏病学会首次提出HFmrEF以

来，其临床意义及病理生理本质始终是学术界争论的

焦点。目前主要存在 2种学术观点：一种基于病理生

理机制认为HFmrEF与HFpEF属于同一疾病谱系的不

同临床表现［2，9］；而另一种则通过临床证据强调

HFmrEF作为独立亚型的重要价值，指出其在病因学

特征和治疗反应性方面更倾向于HFrEF，而预后特征

则与HFpEF相似［3，10］。随着循证医学证据的积累，最

新国际指南［6-7］基于HFmrEF患者可能从HFrEF导向

的治疗方案中获益的临床发现，建议将其重新命名为

“射血分数轻度减低心力衰竭”。然而目前国内外关

于HFmrEF的基础及临床研究仍存在较大的知识缺

口，特别是在心脏形态结构重构特征、血流动力学变

化规律、能量代谢异常模式等方面，这使得HFmrEF成
为心力衰竭研究领域中亟待解决的关键问题。《2020
中国心力衰竭医疗质量控制报告》［8］指出，HFmrEF在
心力衰竭人群中的占比高达 21.8%，这更加凸显了深

化该领域研究的紧迫性和临床价值。通过先进影像

学技术系统解析HFmrEF的特征，将为建立精准诊疗

体系和改善患者预后提供重要的理论依据。

在心力衰竭评估技术方面，常规超声心动图以

LVEF评估左室收缩功能，该方法存在操作者依赖性，

且难以敏感检测局部心肌运动异常等局限。STI通过
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追踪心肌的“斑点”定量分析心肌形变，无角度依赖

性、重复性好，显著降低了主观误差，可精准评估

左室 17节段心肌应变、运动同步性及心肌做功情况。

其中GLS已被证实是继LVEF后最具临床价值的心肌

纵向收缩功能评价参数［11］；PSD能定量反映左室壁运

动同步性，可作为筛选心脏再同步化治疗（cardiac
resynchronization therapy，CRT）患者的补充参数［12］。
而基于左室压力-应变环获取的GWI和GWE均可反

映心肌耗氧量，无创评估心肌代谢及心肌储备能力，

是心功能评估的重要参数［13］。基于上述研究背景，本

研究应用 STI评估HFmrEF患者左室心肌功能，并探讨

其在心力衰竭鉴别诊断和风险分层中的临床价值。

本研究结果显示，HFpEF组、HFmrEF组、HFrEF组

GLS、GWI、GWE均依次降低，且组间两两比较差异均

有统计学意义（均 P<0.05），与 Li等［14］研究结果一致，

提示 HFmrEF心肌收缩功能和能量代谢效率处于

HFpEF与HFrEF之间的过渡状态。组织病理学研究［4］

显示，这种状态可能与HFmrEF特有的心肌形态结构

重构特征有关。从病理生理机制角度分析，不同类型

心力衰竭呈现出特征性的血流动力学代偿模式：

HFrEF患者由于左室收缩功能显著受损，主要通过

Frank-Starling机制增加前负荷来维持心输出量，这一

代偿过程导致室壁张力增加和心肌氧耗上升；同时，

收缩力减弱导致机械做功效率降低，进一步加剧心肌

氧供需失衡。相比之下，HFpEF患者主要表现为左室

舒张功能异常和心肌僵硬度增加，其代偿机制涉及收

缩力增强和心率增快，同样导致心肌氧耗增加［15］。而

HFmrEF可能同时兼具上述两种病理生理特征，既存

在类似HFrEF的收缩功能受损（导致单位氧耗效率降

低），又表现出类似HFpEF的舒张功能异常（增加无效

机械做功）。在心室机械同步性方面，本研究结果显

示HFrEF组 PSD较HFmrEF组和HFpEF组增大，差异

均有统计学意义（均 P<0.05）；HFmrEF组与HFpEF组
PSD比较差异无统计学意义，提示HFmrEF患者保持

了相对完整的心室电机械同步性，可能与其相对完好

的心脏传导系统、存活心肌的较好灌注状态［4］，以及更

为均匀的心肌纤维化分布模式有关。这一发现具有

重要的临床意义：①该结果为解释不同心力衰竭亚型

的预后差异提供了依据［16-17］；②对当前将HFmrEF简

单归类为“射血分数轻度减低心力衰竭”的命名提议

提出了质疑，提示需更全面地考量其独特的病理生理

特征。

本研究相关性分析显示，GLS、GWI、GWE均与

LVEF呈正相关（r=0.85、0.74、0.72，均 P<0.001）；PSD

与 LVEF为负相关（r=-0.30，P<0.001）；其中 GLS与

LVEF的相关性最强，进一步验证了GLS作为评估心

肌纵向收缩功能敏感参数的临床价值。GWI和GWE
是基于左室压力-应变环计算的心肌做功参数，其优

势在于能够整合心肌收缩功能与后负荷因素（如动脉

血压）。然而，这些参数的准确计算高度依赖于血压

测量的精确性和时效性（如诊室血压与实时血压测量

之间的差异），且显著受血流动力学负荷状态波动的

影响，导致其测量变异度相对高于GLS。这种较高的

测量变异度可以解释为何GWI、GWE与 LVEF的相关

性显著弱于 GLS与 LVEF的相关性，进一步证实 GLS
在临床实践和科学研究中具有更高的可靠性和稳定

性。PSD与 LVEF仅呈现较弱的线性负相关，提示在

心力衰竭的发生发展过程中，心室收缩不同步虽然是

一个重要因素，但在疾病早期阶段可能还涉及更为复

杂的病理生理机制，包括但不限于心脏自我调节的

Frank-Starling机制、神经内分泌系统的激活与调节等

多重因素共同作用。

本研究 ROC曲线分析显示，GLS、PSD、GWI及
GWE截断值分别为-10.55%、60.50 ms、1051.5 mmHg%、

83.50% 时鉴别 HFmrEF 与 HFrEF 的 AUC 为 0.938、
0.676、0.890、0.885；GLS、GWI及 GWE截断值分别为

-11.35%、1428.5 mmHg%、87.50%时鉴别 HFmrEF与

HFpEF的 AUC为 0.929、0.877、0.866。其中 GLS在鉴

别 HFmrEF与 HFrEF、HFmrEF与 HFpEF的 AUC均最

高，提示可将 GLS作为预测心力衰竭分层的重要参

数；本研究中 PSD截断值（60.50 ms）与既往研究［18］提
出的CRT获益截断值（60 ms）高度一致，提示PSD或可

作为HFmrEF患者（尤其是QRS波未增宽者）CRT适应

证的潜在补充筛选参数。本研究中GWI和GWE的截

断值与既往研究［14，19-20］结果相近，为评估HFmrEF患者

的心肌能量代谢效率提供了量化依据。但本研究观

察到GWI和GWE数据的离散度均较大，分析原因为：

①合并症的影响。本研究纳入患者的高血压占比较

高，而高血压介导的左室向心性重构可能通过增加室

壁张力，导致心肌氧耗上升［21］；②多因素相互作用。

左心室肥厚、心肌纤维化、炎症反应、冠状动脉微血管

功能障碍、血管僵硬度增加及心室-血管耦联受损［22］

等机制可能共同影响心肌代谢效率，进而导致GWI、
GWE测量的变异性增加。可见，尽管GWI和GWE在

评估心肌做功方面具有一定价值，但其测量稳定性仍

受血流动力学及合并症影响，而GLS因其较高的可重

复性和诊断效能，可能更适合作为早期识别HFmrEF
的参数。
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本研究的局限性：①为横断面、单中心研究，存在

选择偏倚风险；②样本量有限，未针对不同病因（如缺

血性/非缺血性）或合并症（如高血压、糖尿病）进行亚

组分析，可能影响结果的普适性；③STI参数尤其是

GWI、GWE易受图像质量、后负荷及测量方法影响，需

进一步标准化。今后需扩大样本量，通过多中心、前

瞻性研究进一步探讨。

综上所述，STI可精准评估HFmrEF患者左室心肌

功能，为其独立分型管理提供了重要的影像学依据；

其中GLS展现出最优的诊断效能，可作为早期识别和

干预 HFmrEF的可靠参数；而 PSD可能对筛选潜在

CRT获益患者具有一定参考价值。
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