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心电图 T 波振幅与儿童扩张性心肌病
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［摘要］　目的　探讨心电图 T 波振幅与儿童扩张性心肌病左室射血分数（LVEF）的关系。方法　回顾

性分析 2009 年 5 月至 2018 年 6 月诊断为扩张性心肌病的 44 例儿童的临床资料。根据 LVEF 分为 LVEF ≥ 50%

组（n=26）和 LVEF<50% 组（n=18），且对治疗后 25 例进行 3~42 个月（平均 14±9 个月）的随访。采用广

东中山 SR-1000A 心电综合自动分析仪描记仰卧位 12 导联体表心电图，程序自动分析结合人工干预测量 12 导

联心电图 T 波振幅。结果　（1）T 波振幅比较：LVEF<50% 组较 LVEF ≥ 50% 组Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振

幅明显降低（P<0.05）。LVEF 增高组（治疗后较治疗前 LVEF 增加 >5%）治疗后 aVR、V5、V6 导联 T 波振幅

明显增高（P<0.05）；LVEF 不变组（治疗后较治疗前 LVEF 增加≤ 5%）治疗后 aVR 导联 T 波振幅明显降低

（P<0.05）。（2）受试者工作特征曲线评价：Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振幅对扩张性心肌病患儿 LVEF<50%

具有预测价值（P<0.05）。当同时出现Ⅱ导联 T 波振幅≤ 0.20 mV、V4 导联 T 波振幅≤ 0.40 mV、V5 导联 T 波

振幅≤ 0.3 mV、V6 导联 T 波振幅≤ 0.30 mV 时，预测扩张性心肌病患儿 LVEF<50% 的灵敏度为 88.2%，特异度

为 76.0%。结论　心电图 T 波振幅可作为评估儿童扩张性心肌病左室收缩功能的指标。                                                                                          

［中国当代儿科杂志，2020，22（4）：374-379］
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Association of T-wave amplitude on electrocardiogram with left ventricular ejection 
fraction in children with dilated cardiomyopathy
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Abstract: Objective    To study the association of T-wave amplitude on electrocardiogram (ECG) with left 
ventricular ejection fraction (LVEF) in children with dilated cardiomyopathy. Methods    A retrospective analysis was 
performed for the clinical data of 44 children who were diagnosed with dilated cardiomyopathy from May 2009 to June 
2018. According to LVEF, they were divided into two groups: LVEF ≥50% group (n=26) and LVEF <50% group (n=18). 
After treatment, 25 children were followed up for 3-42 months (mean 14±9 months). The Guangdong Zhongshan SR-
1000A ECG Automatic Analyzer was used to obtain the 12-lead body surface ECG results in the supine position. T-wave 
amplitude on ECG was evaluated by software and manual measurement. Results    Compared with the LVEF ≥50% 
group, the LVEF <50% group had a significant reduction in the T-wave amplitude in leads II, V4, V5 and V6 (P<0.05). 
The increased-LVEF group (an increase in LVEF > 5% after treatment) had a significant increase in the T-wave amplitude 
in leads aVR, V5, and V6 after treatment (P<0.05), while the unchanged-LVEF group (an increase in LVEF ≤ 5% after 
treatment) had a significant reduction in the T-wave amplitude in lead aVR after treatment (P<0.05). The receiver 
operating characteristic curve analysis showed that the T-wave amplitude in leads II, V4, V5 and V6 had a certain value 
in predicting LVEF <50% in children with dilated cardiomyopathy (P<0.05). A combination of T-wave amplitude of 
≤0.20 mV in lead II, ≤0.40 mV in lead V4, and ≤0.30 mV in leads V5 and V6 had a sensitivity of 88.2% and specificity of 
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心肌疾病存在明显的心肌机械功能和 / 或心

脏电活动异常，常表现为心脏扩大或心肌肥厚，

儿童心肌病年发病率为 1.0/10 万 ~1.4/10 万，其中

扩张性心肌病占 58.6％ [1-2]。扩张性心肌病以进行

性心脏扩大、进行性心律失常及进行性心力衰竭

为临床特征，80% 的扩张性心肌病表现为慢性心

力衰竭症状，如乏力、食欲缺乏、活动耐量低、

活动后呼吸困难及心动过速、水肿等。儿童扩张

性心肌病临床预后差，病死率高，诊断后第 1 年

病死率达 21%，心律失常和心力衰竭是常见死亡

原因，主要表现为心脏性猝死 [3-7]。

超声心动图是诊断心肌病的重要影像学方法，

评价心脏功能具有无创、简便、重复性好等优点。

研究表明，左室射血分数（left ventricular ejection 

fraction, LVEF）是扩张性心肌病诊断、风险分层

和判断疗效的重要指标 [3,8-11]。心电图 T 波反映心

室复极过程，任何影响心室复极的因素都可导致 T

波改变。T 波倒置与致命性心律失常、猝死风险增

加明显相关 [12-14]。Laukkanen 等 [15] 报道，Ⅰ、Ⅱ、

V2~V6、aVL（当其 R 波振幅 >5.0 mV 时）、aVF（当

QRS 主波向上时）导联出现 T 波倒置时，心脏性

猝死风险增加 3 倍。目前关于心电图 T 波振幅与

儿童扩张性心肌病 LVEF 的关系尚未见报道。本研

究回顾性分析心电图 T 波振幅与儿童扩张性心肌

病 LVEF 的关系，探讨心电图 T 波振幅对儿童扩

张性心肌病左室收缩功能及左室收缩功能变化评

估的价值。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2009 年 5 月至 2018 年 6 月在中

南大学湘雅二医院儿童心血管专科诊断为扩张性

心肌病 44 例儿童的临床资料。将研究对象分为

LVEF ≥ 50% 组（n=26）与 LVEF<50% 组（n=18），

两组分别在彩色超声心动图检查前后 1 d 内描记同

步 12 导联体表心电图。对治疗后 25 例进行 3~42

个月（平均 14±9 个月）的随访，将研究对象分

为 LVEF 增高组（治疗后较治疗前 LVEF 增加 5%

以上）、LVEF 不变组（治疗后较治疗前 LVEF 变

化≤ 5%）、LVEF 降低组（治疗后较治疗前 LVEF

降低 5% 以上）。

1.2　研究方法

（1）治疗方法：对扩张性心肌病儿童采取加

强护理、利尿剂（氢氯噻嗪、螺内酯）、血管紧

张素转换酶抑制剂（依那普利）、β 受体阻滞剂（美

托洛尔）、强心药（地高辛）、改善心肌代谢（左

卡尼汀）等综合治疗措施 [16-17]。

（2）心电图描记：心电图描记前，停用心血

管活性药物及影响自主神经功能的药物或食物 5

个半衰期。取得患儿合作后，安静仰卧位，用广

东中山 SR-1000A 心电综合自动分析仪描记 12 导

联同步体表心电图。采样时不用滤波装置，每个

采样点为 2 ms，常规采集稳定波形 30 s 后分类编

号存入计算机建立病例档案。增益 1 mV=10 mm，

纸速 25 mm/s。

（3）心电图测量：采用心电图 Q 波起始部位

为水平线作为测量基线。T 波振幅测量：正向 T 波

振幅自基线上缘垂直至波形顶点，负向 T 波振幅

自基线下缘垂直至波形底端，双相 T 波为正相振

幅与负相振幅代数和。选取窦性心律且波形清晰

的 3 个心动周期进行测量，取其平均值。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 23.0 软件对数据进行统计学分析。

正态分布且方差齐的计量资料用均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用成组 t 检验，组内

比较采用配对 t 检验。非正态分布资料用中位数

（四分位数间距）[M（P25，P75）] 表示，组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验；治疗前后的比较采

用 Wilcoxon 符号秩和检验。计数资料用例数和百

分率（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。采用受

试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价预测指标的

灵敏度和特异度，采用曲线下面积（AUC）表示

其预测能力。AUC 为 0.5~0.7 表示预测能力较低，

76.0% in the predication of LVEF <50% in children with dilated cardiomyopathy. Conclusions    T-wave amplitude on 
ECG can be used as the indexes for the evaluation of the left ventricular systolic function in children with dilated cardio
myopathy.                                                                                                 [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(4): 374-379]
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0.7~0.9 表示预测能力中度，>0.9 表示预测能力较

好。当约登指数最大时，其灵敏度和特异度达到

最佳，选择该节点作为预测指标的界值。P<0.05

示差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组一般资料的比较

LVEF ≥ 50% 组和 LVEF<50% 组的年龄（7.5±

2.9 岁 vs 8.4±3.4 岁，t=-0.885，P>0.05）、男 / 女

性别构成 [12/14（例）vs 12/6（例），χ2=1.805，

P>0.05] 差异无统计学意义。

2.2　两组 T 波振幅的比较

LVEF<50% 组较 LVEF ≥ 50% 组心电图 T 波

振幅在Ⅱ、V4、V5、V6 导联明显降低（P<0.05），

见表 1。

表 2　心电图Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振幅对扩张性心肌病患儿 LVEF<50% 的预测价值

导联 AUC P 值 95%CI 最佳截断值
(mV)

灵敏度
(%)

特异度
(%)

阳性似然比 阴性似然比 约登指数

Ⅱ 0.694 0.030 0.536~0.853 0.208 61.1 76.9 2.65 0.51 0.38

V4 0.682 0.046 0.520~0.844 0.423 94.1 38.5 1.53 0.17 0.33

V5 0.775 0.002 0.639~0.910 0.333 94.4 53.8 2.04 0.10 0.48

V6 0.762 0.004 0.621~0.903 0.283 94.4 52.0 1.97 0.11 0.46

表 1　LVEF ≥ 50% 组与 LVEF<50% 组心电图

T 波振幅比较　[x±s 或 M（P25，P75），mV]

导联
LVEF ≥ 50% 组

(n=26)
LVEF<50% 组

(n=18)
t/Z 值 P 值

Ⅰ 0.28±0.17 0.20±0.10 1.947 0.058

Ⅱ 0.29(0.21, 0.44) 0.20(0.12, 0.31) -2.175 0.030

Ⅲ 0.03±0.19 -0.04±0.21 1.203 0.236

aVR -0.25(-0.35, -0.19) -0.19(-0.29, -0.08) -1.722 0.085

aVL 0.16(0.10, 0.20) 0.15(0.06, 0.23) -0.143 0.886

aVF 0.15(0.13, 0.28) 0.12(0.03, 0.27) -1.568 0.117

V1 -0.14(-0.23, 0.08) -0.10(-0.15, 0.20) -1.430 0.153

V2 -0.15(-0.20, 0.21) 0.14(-0.22, 0.36) -0.783 0.433

V3 0.13(-0.20, 0.43) 0.13(-0.27, 0.51) -0.149 0.881

V4 0.27±0.37 -0.03±0.47 2.296 0.027

V5 0.33±0.29 0.01±0.33 3.494 0.001

V6 0.29(0.16, 0.41) 0.15(0.02, 0.26) -2.906 0.004

2.3　ROC 曲线分析结果

绘 制 ROC 曲 线 以 评 价 Ⅱ、V4、V5、V6 导 联

T 波振幅对扩张性心肌病患儿 LVEF<50% 的预测

价值，结果表明，Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振幅

对扩张性心肌病患儿 LVEF<50% 具有预测价值

（P<0.05）。 Ⅱ、V4 导 联 T 波 振 幅 的 AUC 分 别

为 0.694、0.682， 检 验 效 能 较 低；V5、V6 导 联 T

波振幅的 AUC 为 0.775、0.762，检验效能中等。

Ⅱ导联最佳截断值为 0.208 mV, 灵敏度 61.1%，特

异 度 76.9%；V4 导 联 最 佳 截 断 值 为 0.423 mV, 灵

敏度 94.1%，特异度 38.5%；V5 导联最佳截断值

为 0.333 mV, 灵敏度 94.4%，特异度 53.8%；V6 导

联最佳截断值为 0.283 mV, 灵敏度 94.4%，特异度

52.0%。见表 2 和图 1。

为 了 便 于 临 床 应 用， 取 Ⅱ 导 联 T 波 振 幅

≤ 0.20 mV、V4 导联 T 波振幅≤ 0.40 mV、V5 导联

T 波振幅≤ 0.30 mV、V6 导联 T 波振幅≤ 0.30 mV

作诊断性试验评价，当同时满足上述条件时，AUC

为 0.838，95%CI：0.718~0.957，P<0.01， 预 测 扩

张性心肌病 LVEF<50% 的灵敏度为 88.2%，特异

度为 76.0%（图 2），阳性似然比为 3.68，阴性似

然比为 0.16，约登指数为 0.64。

2.4　随访

44 例扩张性心肌病患儿治疗后有 25 例完成随

访，随访时间 3~42 个月（平均 14±9 个月）。经

过治疗后，13 例（52%）患儿 LVEF 增高，12 例

（48%） 不 变。LVEF 增 高 组 治 疗 后 较 治 疗 前

aVR、V5、V6 导联 T 波振幅明显增高（P<0.05），

见表 3。LVEF 不变组治疗后较治疗前 aVR 导联 T

波振幅明显降低（P<0.05），见表 4。
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图 2  联合心电图Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振幅对扩

张性心肌病患儿 LVEF<50% 的预测价值

图 1　心电图 T 波振幅对扩张性心肌病患儿 LVEF<50% 的预测价值

表 3　LVEF 增高组治疗前与治疗后心电图 T 波振幅比较

[x±s 或 M（P25，P75），mV]

导联
治疗前
(n=13)

治疗后
(n=13)

t/Z 值 P 值

Ⅰ 0.19±0.14 0.24±0.15 -1.368 0.196

Ⅱ 0.20(-0.03, 0.35) 0.34(0.21, 0.47) -1.922 0.055

Ⅲ -0.04±0.31 0.08±0.21 -1.897 0.084

aVR -0.19(-0.30, -0.09) -0.25(-0.34, -0.18) -2.062 0.039

aVL 0.14(0.06, 0.24) 0.14(0.07, 0.18) -0.157 0.875

aVF 0.13(-0.07, 0.25) 0.25(0.17, 0.28) -1.956 0.050

V1 -0.10(-0.23, 0.18) -0.10(-0.16, 0.16) -0.157 0.875

V2 -0.02(-0.44, 0.34) 0.11(-0.16, 0.28) -1.511 0.131

V3 -0.01(-0.46, 0.52) 0.41(0.05, 0.49) -1.804 0.071

V4 0.29(-0.26, 0.41) 0.42(0.30, 0.56) -1.961 0.050

V5 0.08±0.41 0.44±0.27 -3.697 0.003

V6 0.17(-0.09, 0.33) 0.28(0.16, 0.42) -2.691 0.007

表 4　LVEF 不变组治疗前与治疗后心电图 T 波振幅比较

[x±s 或 M（P25，P75），mV]

导联
治疗前
(n=12)

治疗后
(n=12)

t/Z 值 P 值

Ⅰ 0.29±0.09 0.27±0.09 1.310 0.217

Ⅱ 0.32(0.21, 0.42) 0.31(0.20, 0.43) 0.590 0.555

Ⅲ 0.03±0.15 0.05±0.16 -0.653 0.527

aVR -0.34(-0.37, -0.27) -0.29(-0.35, -0.21) -2.092 0.036

aVL 0.19(0.11, 0.21) 0.13(0.10, 0.17) -0.935 0.350

aVF 0.15(0.10, 0.25) 0.15(0.10, 0.22) -0.197 0.844

V1 -0.18(-0.25, -0.14) -0.15(-0.23, -0.07) -0.785 0.433

V2 -0.17(-0.26, 0.09) -0.15(-0.24, -0.12) -0.533 0.594

V3 -0.05(-0.24, 0.39) -0.13(-0.28, 0.27) -0.981 0.327

V4 0.19±0.41 0.13±0.37 0.830 0.424

V5 0.28±0.33 0.32±0.25 -0.561 0.586

V6 0.28(0.14, 0.32) 0.25(0.20, 0.33) -0.157 0.875

Ⅱ导联 V4 导联 V5 导联 V6 导联

3　讨论

儿童扩张性心肌病是心力衰竭的主要原因，

Towbin 等 [18] 报道扩张性心肌病患儿充血性心力衰

竭死亡或移植风险是无充血性心力衰竭患儿的 4

倍（P<0.05）。儿童扩张性心肌病收缩功能受损

和心脏扩大导致 LVEF 降低，心输出量减少，快

速激活神经体液系统，通过两种机制进行代偿：

（1）激活交感神经系统：使去甲肾上腺素释放增

加，刺激心脏射血、血管收缩，维持微循环稳定

和器官灌注。（2）刺激肾素 - 血管紧张素 - 醛固
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酮系统：增加肾素、血管紧张素Ⅱ和醛固酮的释放，

增加水钠潴留。然而这些机制只能暂时稳定循环

系统，随着时间推移，心脏负荷增加、儿茶酚胺

及血管紧张素增多加重心肌损伤，导致心肌细胞

肥大、凋亡、细胞外基质纤维化，进一步导致心

脏扩大、收缩功能损害 [3,19-20]。

心脏去极化和复极化产生于细胞膜电流的不

断激活，去极化主要电流为内向钠电流（INa）及 L

型钙电流（ICa-L），复极化主要电流为瞬时外向钾

电流（Ito）、内向整流钾电流（Ik1）和快速延迟整

流钾电流（Ikr）。去极化和复极化电流之间平衡，

以及它们的时间和电压特性，决定了动作电位持

续的时间和形状 [21-22]。当发生心力衰竭时，Kcnd3

基因（Ito 相关钾通道基因）转录水平下降，Kv4.3

蛋白表达下降 , 心肌细胞中 Ito、Ikr、Ik1 明显减低，

ICa-L 明显增高，复极化时间延长、动作电位时程增

加 [23-24]。心电图 T 波对应于心肌细胞动作电位 3

相，影响心肌复极的因素均可导致 T 波改变，临

床上常见缺血性 T 波倒置。当心外膜下心肌缺血

时，心外膜动作电位时程明显延长，复极顺序逆

转，代表复极向量的 T 波与复极方向相反，使面

向缺血区的导联记录出倒置 T 波 [25]。扩张性心肌

病患者心电图改变常见于左室肥厚、T 波倒置、电

轴左偏、心前区异常 Q 波、完全性左束支阻滞 [26]。

Chen 等 [27] 报道儿童扩张性心肌病（n=137）心电

图校正 JT 间期和校正 QT 间期延长、T 波异常（低

平占 22%，倒置占 10%），有异常 T 波倒置患儿

较无异常 T 波倒置患儿发生致命性心律失常的风

险增高 12 倍（P<0.05）。本课题组曾报道，扩张

性心肌病儿童较健康儿童 T 波倒置率在 V5、V6 导

联明显增加（P<0.05）[28]。本研究显示 LVEF<50%

组较 LVEF ≥ 50% 组 T 波振幅在Ⅱ、V4、V5、V6

导联明显下降，提示左心室心肌缺血明显，可能

与心力衰竭时 Ito、Ikr、Ik1 明显减低，钾离子外流减低，

复极化时间延长，动作电位时程增加相关。ROC

曲线分析结果显示，Ⅱ、V4、V5、V6 导联 T 波振

幅对扩张性心肌病患儿LVEF<50%具有诊断价值，

提示这几个导联的 T 波振幅有助于对左室功能的

评估。当同时出现Ⅱ导联 T 波振幅≤ 0.20 mV、

V4 导 联 ≤ 0.40 mV、V5 导 联 ≤ 0.30 mV、V6 导 联

≤ 0.30 mV 时，预测扩张性心肌病患儿 LVEF<50%

的灵敏度为 88.2%，特异度为 76.0%，阳性似然比

为 3.68，阴性似然比为 0.16，约登指数为 0.64。

对扩张性心肌病儿童随访发现，52% 的儿童

LVEF 增高，48% 不变。Everitt 等 [29] 对左心室扩

大及左心室功能异常的扩张性心肌病儿童随访 2

年发现，22% 的儿童左心室可恢复到正常功能及

正常大小，27% 持续异常。本研究显示，LVEF 增

高组治疗后较治疗前 aVR、V5、V6 导联 T 波振幅

明显增高，LVEF 不变组治疗后较治疗前 aVR 导联

T 波振幅明显降低，提示心电图 aVR、V5、V6 导

联 T 波振幅对扩张性心肌病患儿 LVEF 变化的评

估有价值。

综 上 所 述， 本 研 究 显 示， 心 电 图 Ⅱ、V4、

V5、V6 导联 T 波振幅可作为扩张性心肌病患儿左

室收缩功能的评估指标，有较高的灵敏度，但特

异度较低。当以上各指标联合时，可提高其特异

度，综合检验效能有所提高。本研究样本量较小，

有待今后开展多中心研究，扩大样本量，建立相

关数学模型，进一步寻找心电图指标与儿童扩张

性心肌病 LVEF 的关系。
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