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摘要：目的：探讨格拉斯哥昏迷量表 （犌犆犛）评分联合中性粒细胞／淋巴细胞比值 （犖犔犚）对心脏骤停复苏患者院

内死亡的预测价值。方法：本回顾性观察性研究纳入２０１４年１月－２０２４年１２月哈尔滨医科大学附属第一医院收

治的心脏骤停复苏患者。本研究的主要终点事件为院内死亡。采用多因素犆狅狓回归分析评估犌犆犛评分、犖犔犚与主

要终点事件的相关性，受试者工作特征 （犚犗犆）曲线评估二者对主要终点事件的预测价值。结果：共纳入２２６例

患者，院内死亡１２２例 （５４０％）。多因素犆狅狓回归分析显示，在校正心脏骤停类型、心肺复苏持续时间、白蛋白

等混杂因素后，犌犆犛评分 （犎犚０４９，９５％犆犐０３５－０７１）和犖犔犚 （犎犚１９３，９５％犆犐１３８－２６６）仍与主要终

点事件显著相关。犚犗犆曲线表明，犌犆犛评分联合 犖犔犚 预测主要终点事件的 犃犝犆为０８７８ （９５％犆犐０８３３－

０９２４），优于犌犆犛评分 （犃犝犆０７５３，９５％犆犐０６９０－０８１６）和犖犔犚 （犃犝犆０７１１，９５％犆犐０６４４－０７７９）单独

检测 （犣＝３３３５，４４３３，犘均＜０００１）。结论：格拉斯哥昏迷量表评分和中性粒细胞／淋巴细胞比值与心脏骤停复

苏患者院内死亡显著关联，二者联合具有较好的预测价值。
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　　心脏骤停是一种极为危重的心血管疾病，表现为

心脏突然失去泵血功能，导致全身缺血缺氧，根据发生

地点可分为院外心脏骤停（狅狌狋－狅犳－犺狅狊狆犻狋犪犾犮犪狉犱犻犪犮

犪狉狉犲狊狋，犗犎犆犃）和院内心脏骤停（犻狀－犺狅狊狆犻狋犪犾犮犪狉犱犻犪犮

犪狉狉犲狊狋，犐犎犆犃）
［１］。由于机体尤其大脑对缺血缺氧极为

敏感，因此该病对救治时效的要求极为严格，通常黄金

救治时间仅为几分钟，超过救治窗口，死亡率陡然增

高，即使进行有效的心肺复苏和心脏除颤，心脏骤停患

者的死亡风险仍居高不下［２］。目前，临床针对心脏骤

停进行了大量的研究工作，并将其预后情况分为３个

不同的阶段，包括立即、短期、远期，其中“立即”指的是

自主 循 环 恢 复（狉犲狋狌狉狀狅犳狊狆狅狀狋犪狀犲狅狌狊犮犻狉犮狌犾犪狋犻狅狀，

犚犗犛犆），“近期”一般为住院期间，而“远期”指的是６个

月以后［３］。基于临床的研究显示，复苏初期，尤其复苏

后２４犺之内是大部分心脏骤停患者死亡的高发阶段，

因此，早期识别心脏骤停复苏患者死亡的高风险人群

对于改善患者预后具有重要意义，但目前临床尚缺乏

有效且可操作的预警体系。既往研究中，虽然部分研

究通过机器学习的方法建立了心脏骤停院内死亡的预

测模型，但纳入的组成参数过于复杂，实际可行性不

强，且即使是同一团队建立的模型在不同研究中也存

在显著差异［４，５］，提示预测模型的外部适用价值不高，

探寻具有普适性的识别体系仍极为重要。鉴于脑损伤

是心脏骤停死亡的重要原因，因此早期评价脑组织损

伤程度可辅助心脏骤停死亡高风险人群的早期识别。

格拉斯哥昏迷量表 （犌犾犪狊犵狅狑犮狅犿犪狊犮犪犾犲，犌犆犛）是临

床常用的意识水平和意识障碍程度评价工具，适用于

各种类型的脑部损伤，但其是否可应用于心脏骤停患

者尚需验证［６］。炎症是心脏骤停患者病情进展的重要

机制，也是影响患者预后的主要原因之一。中性粒细

胞／淋巴细胞比值 （狀犲狌狋狉狅狆犺犻犾－狋狅－犾狔犿狆犺狅犮狔狋犲狉犪狋犻

狅，犖犔犚）是近年来研究最为深入且最有前景的新型

炎症标志物，其与急性心肌梗死患者院内死亡具有良

好相关性［７］。为了辅助临床更好地识别院内死亡高危

人群，改善患者预后，本研究探究 犌犆犛评分联合

犖犔犚对心脏骤停复苏患者院内死亡的预测价值。

１　资料与方法

１１　研究对象

本研究为基于病历资料的回顾性观察性研究，

研究对象为２０１４年１月－２０２４年１２月哈尔滨医科

大学附属第一医院重症监护室治疗的心脏骤停复苏

患者。纳入标准：（１）病历资料中明确诊断为心脏

骤停［８］；（２）经过心肺复苏恢复自主循环，其判断

指标包括恢复自主心跳、触及大动脉搏动、收缩压

持续＞６０犿犿犎犵
［９］；（３）年龄＞１８岁。排除标准：

（１）经证实因家属原因导致无法进行临床治疗；（２）

创伤导致的心脏骤停；（３）由于合并其他急危重症

导致的死亡；（４）既往存在脑损伤；（５）合并慢性

感染性疾病。本研究已通过哈尔滨医科大学附属第

一医院伦理委员会审核 （批号：犔２０２５－犙３２）。由

于本研究为回顾性研究，仅涉及常规临床、检验和

检查数据，因此可豁免知情同意。

１２　观察指标

通过电子病历系统提取患者的临床资料，包括

年龄、性别、心脏骤停原因与类型、治疗相关、入

院时血液学参数和犌犆犛评分，其中血液学参数主要

包括血常规 （中性粒细胞计数、淋巴细胞）、生化

（白蛋白、乳酸）、炎症 （降钙素原、犆反应蛋白）、

凝血功能（犇－二聚体）、肝肾功能（血肌酐、总胆红

素）。根据血常规结果，计算犖犔犚，即犖犔犚＝中性粒

细胞计数（×１０９／犔）／淋巴细胞计数（×１０９／犔）。

１３　主要终点事件

本研究的主要终点事件为住院期间死亡，定义

为任何原因导致的全因死亡。

１４　统计学方法

应用犚语言 （版本４１０）软件进行统计学分

析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差 （珔狓

±狊）表示，组间比较采用独立样本狋检验，组内

比较用配对样本狋检验；不符合正态分布的连续变

量以中位数 （四分位间距）表示，组间差异采用

犕犪狀狀－犠犺犻狋狀犲狔犝检验；计数资料以百分率表示，

比较采用χ
２ 检验或犉犻狊犺犲狉精确概率检验。将单因

素分析犘＜０２０的变量纳入多因素犆狅狓回归模型评

估犌犆犛评分、犖犔犚与心脏骤停复苏患者院内死亡

的相关性。绘制受试者工作特征 （狉犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋

犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮，犚犗犆）曲线，评估 犌犆犛评分、

犖犔犚以及两者联合检测对院内死亡的预测价值，并

采用 犇犲犔狅狀犵法 （犕犲犱犆犪犾犮狏２３２１软件）比较单

独和联合检测的曲线下面积 （犪狉犲犪狌狀犱犲狉犮狌狉狏犲，

犃犝犆）。犘＜００５为差异有统计学意义。

２　结　果

２１　两组临床资料比较

共纳入２２６例心脏骤停复苏患者中，院内死亡

１２２例 （５４０％）。如表１所示，与生存组比较，死

亡组犌犆犛评分、白蛋白显著降低，犖犔犚、犗犎犆犃

比例、心肺复苏持续时间、乳酸、犆反应蛋白显著
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升高 （犘＜００５或＜００１）。

２２　犌犆犛评分和犖犔犚与心脏骤停复苏患者院内死

亡风险的相关性

采用两种 犆狅狓回归模型分析 犌犆犛评分、犖犔犚

与心脏骤停复苏患者院内死亡风险的相关性（表２）。

其中模型１纳入单因素分析中所有犘＜０２０的自变

量，结果显示犌犆犛评分（每增加１分，犎犚０５８，９５％

犆犐０４１－０８７）、犖犔犚（每增加１个单位，犎犚１５３，

９５％犆犐１０２－２３９）均与心脏骤停复苏患者院内死

亡相关。模型２校正了心脏骤停类型、心肺复苏持续

时间、白蛋白、乳酸、犆反应蛋白、年龄、是否进行体外

膜肺氧合、犇－二聚体、血肌酐、总胆红素、降钙素原

等混杂因素，结果显示，犌犆犛评分（每增加１分，犎犚

０４９，９５％犆犐０３５－０７１）和 犖犔犚（每增加１个单

位，犎犚１９３，９５％犆犐１３８－２６６）与心脏骤停复苏

患者院内死亡仍然存在显著相关性。

２３　犌犆犛评分和犖犔犚对心脏骤停复苏患者院内死

亡的预测价值

犚犗犆曲线表明 （图１），犖犔犚预测院内死亡的

犃犝犆为０７１１ （９５％犆犐０６４４－０７７９），犌犆犛评分

预测院内死亡的 犃犝犆为０７５３ （９５％犆犐０６９０－

０８１６）；犌犆犛评分联合 犖犔犚预测心脏骤停患者院

内死亡的 犃犝犆为０８７８ （９５％犆犐０８３３－０９２４）。

犇犲犔狅狀犵检验显示，犌犆犛评分联合犖犔犚的犃犝犆高

于单一犌犆犛评分 （犣＝３３３５，犘＜０００１）和犖犔犚

（犣＝４４３３，犘＜０００１，见表３）。

表１　两组患者一般资料比较

指标
生存组

（狀＝１０４）

死亡组

（狀＝１２２）
狋／χ２ 犘

性别狀（％） １１８３ ０２７７

　男性 ６０（５７７） ７９（６４８）

　女性 ４４（４２３） ４３（３５２）

年龄（岁） ５３５±８３ ５５４±９７ １５６２ ０１１９

心脏骤停原因狀（％） ２２７６ ０３２０

　心源性 ５８（５５８） ８０（６５６）

　呼吸系统 ２７（２６０） ２５（２０５）

　休克 １９（１８２） １７（１３９）

心脏骤停类型狀（％） ９７０９ ０００２

　院外心脏骤停 ２１（２０２） ４８（３９３）△△

　院内心脏骤停 ８３（７９８） ７４（６０７）

心肺复苏持续时间（犿犻狀） １０３±７４ １５４±８８△△ ４６５４ ＜０００１

可除颤心律狀（％） ２９（２７９） ３７（３０３） ０１６２ ０６８７

肾上腺素＞５犿犵狀（％） ５３（５１０） ７１（５８２） １１８７ ０２７６

体外膜肺氧合狀（％） １５（１４４） ２６（２１３） １７９４ ０１８１

犌犆犛评分（分） ５３±１４ ３６±１１△△ ９９８０ ＜０００１

白蛋白（犵／犔） ３３５±７３ ３１７±６５△ ２０１０ ００４６

乳酸（犿犿狅犾／犔） ８８±３７ １０８±３２△△ ４３９６ ＜０００１

犇－二聚体（犿犵／犔） ４３±１８ ４７±１６ １６９０ ００９２

血肌酐（μ犿狅犾／犔） １１６４±２５０ １２１４±２８９ １３５８ ０１７６

总胆红素（μ犿狅犾／犔） １９５±６４ １８３±５１ １５８７ ０１１４

降钙素原（狀犵／犿犔） １７±０４ １８±０５ １６７４ ００９６

犆反应蛋白（犿犵／犔） ２７９±７８ ３１６±６５△△ ３８４８ ＜０００１

犖犔犚 ５８±１１ ７２±１４△△ ８１１９ ＜０００１

　　注：犌犆犛：格拉斯哥昏迷量表，犖犔犚：中性粒细胞／淋巴细胞比值。与生存组

比较△犘＜００５，△△犘＜００１。

表２　犌犆犛评分、犖犔犚与心脏骤停复苏患者院内死亡风险的相关性

变量
模型１ 模型２＃

犎犚（９５％犆犐） 犘 犎犚（９５％犆犐） 犘

犌犆犛评分 ０５８（０４１－０８７） ０００１ ０４９（０３５－０７１） ＜０００１

犖犔犚 １５３（１０２－２３９） ００１２ １９３（１３８－２６６） ＜０００１

年龄 １０８（０９４－１３７） ０１３４ １１２（０５１－２３５） ０５８０

心脏骤停类型 １３９（１１２－１８６） ００１０ １４５（１０４－１８２） ０００７

心肺复苏持续时间 １１７（１０６－１５１） ００２８ １２９（０８９－１６７） ０１７６

体外膜肺氧合 １２８（０７１－２２８） ０３５６ １３４（０９２－１５３） ００９２

白蛋白 ０７５（０５８－０９７） ００３６ ０７９（０６４－０９５） ００２１

乳酸 １３５（１０５－１６７） ０００４ １４１（１０９－１８３） ００１５

犇－二聚体 １１９（０８９－１４６） ０１８２ １１５（０９４－１３９） ０１２８

血肌酐 １１４（０８３－１５９） ０２９１ １１７（０８６－１４３） ０３５２

总胆红素 １３４（０５６－３６２） ０５６４ １２２（０８９－１５９） ０２０５

降钙素原 １２８（０９８－１５６） ００５３ １２６（０９２－１３７） ００７１

犆反应蛋白 １３４（１０２－１８５） ００１５ １２９（０９８－１７１） ００５９

　　注：犌犆犛：格拉斯哥昏迷量表，犖犔犚：中性粒细胞／淋巴细胞比值。模型１未校正混杂因素；＃模型２校正了心脏骤停类型、心肺复苏持续时

间、白蛋白、乳酸、犆反应蛋白、年龄、是否进行体外膜肺氧合、犇－二聚体、血肌酐、总胆红素、降钙素原。
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表３　犌犆犛评分和犖犔犚预测心脏骤停患者院内死亡的犚犗犆

曲线分析数据

变量 截断值
敏感性

（％）

特异性

（％）
犃犝犆（９５％犆犐） 约登指数

犌犆犛评分 ４分 ５１６４ ８８４６ ０７５３（０６９０－０８１６） ０４０１

犖犔犚 ６８５ ７３７７ ６３４６ ０７１１（０６４４－０７７９） ０３７２

二者联合 ７５４１ ９０３８ ０８７８（０８３３－０９２４） ０６５８

　　注：犌犆犛：格拉斯哥昏迷量表，犖犔犚：中性粒细胞／淋巴细胞比值，犚犗犆：受试

者工作特征。

图１　犌犆犛评分和犖犔犚预测心脏骤停复苏患者院内死亡

的犚犗犆曲线

注：犌犆犛：格拉斯哥昏迷量表，犖犔犚：中性粒细胞／淋巴细

胞比值，犚犗犆：受试者工作特征。

３　讨　论

心脏骤停病情危急，是成人猝死的主要原因，无

论发达国家还是发展中国家，其临床救治均存在重大

挑战，患者面临相当高的死亡危险。数据显示，全球

每年约５００万人死于心脏骤停，而我国每年因心脏骤

停死亡病例超过５０万，提示心脏骤停已成为全球性

公共卫生问题［１］。尽早进行犚犗犛犆是心脏骤停救治

的关键，但犚犗犛犆之后患者仍面临很高的死亡风险，

这是由于血流和氧气供应恢复后诱发缺血再灌注损

伤，从而引起心肌、脑组织损伤以及全身重要脏器

功能障碍，该过程表现为高水平氧化应激、难以控

制的炎症和异常的细胞死亡，但详细机制尚未阐明。

既往报道显示，即使实现了 犚犗犛犆，心脏骤停复苏

患者院内生存率仍不足十分之一［１］。犃犾－犅犪犱狉犻狔犲犺

等的研究显示，犗犎犆犃患者院内生存率为１６％，而

犐犎犆犃患者的生存率约为２０％
［１０］。近年来，随着越

来越多生命支持设备的应用，比如体外膜肺氧合，

心脏骤停患者生存率略有改善。调查显示，因心脏

骤停发生 犚犗犛犆的患者中，仍有高达７０％在犐犆犝

死亡［１１］。本研究基于单中心诊疗数据梳理了近１０

年来心脏骤停患者的短期生存现况，发现院内死亡

率为５４０％，与基于美国重症监护医学 （犕犲犱犻犮犪犾

犐狀犳狅狉犿犪狋犻狅狀犕犪狉狋犳狅狉犐狀狋犲狀狊犻狏犲犆犪狉犲，犕犐犕犐犆）－

犐犞数据库的分析结果 （５４３４％）相近
［４］。

脑组织对缺氧极为敏感，缺氧４犿犻狀即可造成

不可逆性脑损伤，而脑损伤后可导致呼吸抑制、神

志异常、心律紊乱等，是患者死亡的重要危险因素。

文献显示，犚犗犛犆患者中因脑损伤而导致的昏迷占

８０％，即使入院后进行了积极干预，仍有５０％患者

持续昏迷，提示脑损伤是心脏骤停患者病情危重的

体现和死亡诱因，进行神经功能评价有助于早期预

测死亡风险［１２］。犌犆犛评分是危重症患者进行神经损

失严重程度评价最常用的方法，从睁眼反应、语言

反应、运动反应３个方面评估意识变化，评分越低

表示意识障碍越严重，此时通常伴有严重的脑结构

性损伤和神经元死亡，故而死亡风险增高［１３］。一项

前瞻性、基于人群的队列研究纳入了西里西亚

犗犎犆犃登记处２０１８年所有 犗犎犆犃 病例。校正年

龄、既往心肌梗死史、前胸痛等混杂因素后显示，犌犆犛

评分＞４分是犗犎犆犃患者住院期间生存率的独立预

测因子（犗犚６４０，９５％犆犐２００－２０３０）
［１４］。芬兰的

一项全国性研究前瞻性地收集了连续１４个月期间所

有心脏骤停后接受重症监护的患者的数据，比较了急

性生理功能和慢性健康状况评分系统Ⅱ（犃犮狌狋犲

犘犺狔狊犻狅犾狅犵狔犪狀犱犆犺狉狅狀犻犮犎犲犪犾狋犺犈狏犪犾狌犪狋犻狅狀Ⅱ，犃

犘犃犆犎犈Ⅱ）评分和 犌犆犛评分预测其预后的潜在价

值，发现 犌犆犛评分显著优于 犃犘犃犆犎犈犐犐评分
［１５］。

除与近期预后相关外，犎犻犳狌犿犻等
［１６］研究发现入院时

犌犆犛运动功能评分是心脏骤停患者９０天神经系统

预后良好的独立预测因子。本研究通过两种模型评

价了犌犆犛评分与心脏骤停患者院内生存情况的相关

性，结果显示较高的犌犆犛评分有助于提高心脏骤停

复苏患者院内生存率，其以４分为临界值，预测院内

死亡的犃犝犆为０７５３（９５％犆犐０６９０－０８１６），表明

可早期进行犌犆犛评分评估，从而尽早识别高危人群。

鉴于心脏骤停犚犗犛犆患者会发生缺血再灌注损

伤，此过程中炎症反应是重要机制，因此评估炎症

反应程度有助于判断心脏骤停患者缺血再灌注损伤

程度，进而预测其转归。犖犔犚是中性粒细胞和淋巴

４２５ 心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



细胞的综合体现，前者为重要的促炎细胞，反映了

非特异免疫反应，后者对炎症具有防御及调控作用，

可反映适应性细胞免疫。犖犔犚升高表示机体处于炎

症状态，且与白细胞、犆反应蛋白等传统炎症因子

相比，其更易获得，结果更稳定，与炎症的关系更

为密切。既往研究显示，犖犔犚与炎症所导致的心脏

及冠状动脉损害存在密切关联，可反映急性心肌梗

死患者预后风险［１７］。基于一项注册表的回顾性队列

研究纳入了２００５－２０１４年间实现持续 犚犗犛犆 的

２２７３例犗犎犆犃患者，发现与犖犔犚＜６的患者相比，

犖犔犚≥６的患者调整后的长期死亡率显著更高（犎犚

１５２，９５％犆犐 １０３－２２４）
［１８］。中 国 台 湾 针 对

犗犎犆犃 患者进行的回顾性观察队列研究分析了

犖犔犚作为潜在分子标志物的可行性，发现 犖犔犚是

预测住院死亡率的独立危险因素（犗犚１２５，９５％犆犐

１０４－１５０）
［１９］。在犐犎犆犃患者中，研究者得出了一

致结论：犘犪狋犲犾等
［２０］开展的回顾性研究纳入了美国一

家大型城市社区医院为期一年的所有犐犎犆犃患者，

院内死亡组中位犖犔犚为８９，显著高于院内幸存者

的４９（犘＝０００１）；多变量犔狅犵犻狊狋犻犮回归模型显示，

犖犔犚＞４５５是患者死亡的独立预测因子（犗犚５２０，

９５％犆犐１５０－１８３０）。上述研究存在一定局限性，

比如仅针对 犗犎犆犃／犐犎犆犃，样本量小。本研究对象

同时包含了犗犎犆犃和犐犎犆犃患者，进一步验证了上

述结论。并通过犚犗犆曲线首次发现，犌犆犛评分联合

犖犔犚预测心脏骤停患者院内死亡的 犃犝犆为０８７８

（９５％犆犐０８３３－０９２４），提示具有良好的预测价值。

本研究存在如下局限性：（１）单中心小样本回

顾性研究，不可避免存在选择偏倚，研究结果是否

适用于其他人群有待今后研究验证；（２）未评估其

他未测量变量的影响； （３）本研究中 犌犆犛评分、

犖犔犚与心脏骤停复苏患者院内死亡存在相关性不等

同于因果关系。

总之，犌犆犛评分和 犖犔犚与心脏骤停复苏患者

院内生存结局存在显著关联，二者联合应用对心脏

骤停复苏患者院内死亡风险具有良好的预测效能，

可辅助临床早期识别出高危人群并进行干预。
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慢性肺源性心脏病与原发性心肌病患者心脏结构及功能的
超声心动图特点比较

收稿日期：２０２５－０５－２８

作者单位：盘锦辽油宝石花医院 （功能科：李季，回世德，李婉婷；心内科：马英），辽宁 盘锦　１２４０１０

通讯作者：回世德，犈犿犪犻犾：２７１４２６４１１＠狇狇犮狅犿

李　季，回世德，马　英，李婉婷

摘要：目的：比较慢性肺源性心脏病 （犆犘犎犇）和原发性心肌病患者心脏结构及功能的超声心动图特点。方法：回顾

性选择２０２１年１月－２０２３年１２月于盘锦辽油宝石花医院就诊且已确诊的５４例犆犘犎犇患者，以年龄 （±３岁）、性别

１∶１配对为标准，选择５４例原发性心肌病患者，比较两组患者左心结构、右心结构、左心功能和右心功能。结果：

左心结构方面：与原发性心肌病组比较，犆犘犎犇组左心房内径 ［（４３１１±３０１）犿犿比 （３５２１±１３１）犿犿］、左心室

内径 ［（５１４３±４０２）犿犿比 （４５２２±３９１）犿犿］、左心房容积 ［（４６０１±５１２）犿犾比 （２７２１±６４１）犿犾］、二尖瓣

跨瓣压差 ［（４５０２±１９８３）犿犿犎犵比 （２３７１±１２５２）犿犿犎犵］均显著升高，肱动脉血流介导的舒张功能 ［（６３５±

２３３）％比 （１６６１±１４１）％］显著降低 （犘均＜０００１）；右心结构方面：与原发性心肌病组比较，犆犘犎犇组右心房内

径 ［（４０２１±２６３）犿犿比 （３５７２±１７３）犿犿］、右心室内径 ［（２９０１±３０１）犿犿比 （２１７２±３６３）犿犿］、肺动脉

内径 ［（２８７１±３９２）犿犿比 （２３０１±３７２）犿犿］、肺动脉平均压 ［（３３５２±４６３）犿犿犎犵比 （２０５３±３４１）犿犿

犎犵］、肺动脉收缩压 ［（５４２１±３４２）犿犿犎犵比 （２２１３±５４２）犿犿犎犵］均显著升高 （犘均＜０００１）。左心功能方面：

与原发性心肌病组比较，犆犘犎犇组房室传导时间 ［（３０５０１±２２７２）犿狊比 （１２７２４±１４６１）犿狊］显著升高，左心室

射血分数 ［（３７０１±７２１）％比 （５５０２±８２０）％］、左心室心输出量 ［（３５２±０７２）犔／犿犻狀比 （５８１±１０２）犔／

犿犻狀］、左心室搏出量 ［（３９０２±９３３）犿犾比 （６４３１±８６２）犿犾］、左心室短轴缩短率 ［（１９４５±５４２）％比 （３００１±

４９１）％］均显著降低 （犘均＜０００１）；右心功能方面：与原发性心肌病组比较，犆犘犎犇组静脉再充盈时间 ［（３７２±

０４１）狊比 （２７１±０６３）狊］显著升高，右心室射血分数 ［（５１３７±７０９）％比 （６７６５±８３１）％］、三尖瓣环收缩期

位移 ［（１２６４±２１８）犿犿比 （１４１３±２０５）犿犿］均显著降低 （犘均＜０００１）。结论：慢性肺源性心脏病与原发性

心肌病患者心脏结构及功能的超声心动图指标存在差异，可能有一定的鉴别诊断价值。

关键词：肺心病；超声心动描计术；心肌疾病
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