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先天性漏斗胸患者胸廓畸形程度与心电图异常改变的研究

李传伟　高红玲　褚志刚　潘灵爱　陈玉成　曾智

　　【摘要】　目的　探讨先天性漏斗胸患者心电图变化与胸廓畸形程度的关系。 方法　收集四川大学华西医院 ２００８ 年 １
月至 ２００９ 年 ４月接受手术治疗的 ６０例先天性漏斗胸患者 ＣＴ及心电图资料，进行回顾性分析。 结果　６０ 例患者中心电图正
常者 ２６例，有不同程度异常者 ３４例。 其中呈不完全性右束支传导阻滞者 １４例，ＳＴ唱Ｔ波改变者 ８例，呈左心房异常者 ３例，具
有两项及以上异常者 ９例。 随着胸廓畸形程度的增加，心脏受压旋转移位的程度逐渐加重，心电图异常的检出率及严重程度
逐渐增加。 心电图的改变同胸廓畸形的严重度和心脏受压程度有明显的相关性，而与凹陷深度无明显的相关性。
结论　ＣＴ上反映的胸廓畸形程度与心电图异常的检出率和严重程度呈明显的正相关。

【关键词】　漏斗胸；　心电描记术；　体层摄影术，Ｘ线计算机

　　先天性漏斗胸是局部胸壁凹陷造成的胸廓畸形 ，国外报道新生儿中的检出率约 １／７００［１］ 。 除了影响美观外，漏斗胸患者都
不同程度地表现出心、肺功能和活动耐量的下降。 螺旋 ＣＴ可以很直接地了解胸骨凹陷对心脏形态和位置的压迫和推挤 ，而心电
图则可以评价心外胸廓畸形对心脏整体电活动的影响 ［２］ 。 为进一步了解胸廓畸形程度对心脏电活动的影响 ，笔者收集了四川大
学华西医院 ２００８年 １月至 ２００９年 ４月接受手术治疗的 ９３例先天性漏斗胸患者资料，进行了回顾性分析，重点评价漏斗胸的 ＣＴ
凹陷程度对心电图的影响，为综合评价此类患者整体功能，制订相应手术干预策略提供依据。

一、资料与方法
１畅一般资料：共收集到病例９３例，将其中完成了术前胸部螺旋 ＣＴ和心电图检查的 ６０例纳入分析病例中；男４８例，女１２

例，年龄 ３ ～１９岁，平均（１０畅１ ±５畅８）岁。 其中 ２７例无明显的临床症状，余 ３３ 例有不同程度的症状，包括活动后心累、气促 ８
例，易反复发生呼吸道感染 １９例，６例感静息时心悸。 其中 １例为女性，１１岁，体重仅为 ２０ ｋｇ，出生后即发现漏斗胸畸形及智
力低下，反复发生呼吸道感染，轻微活动后即感心累气促明显，Ｈａｌｌｅｒ指数＝７畅５，于 Ｎｕｓｓ术后 ２ ｄ突发心室颤动经抢救无效死
亡。 所有病例均由体检和心脏彩色超声、ＣＴ等检查排除脊柱畸形和先天性心脏病，近期及目前无使用洋地黄类及抗心律失常
药物史，生化检查排除电解质紊乱，无胸廓外伤手术史。

２畅检查方法及观察内容：（１）螺旋 ＣＴ检查方法：病例中 ３４ 例及全部对照采用 Ｓｉｅｍｅｎｓ 公司的 Ｓｏｍａｔｏｍ Ｐｌｕｓ ４ 单层螺旋
ＣＴ机，２６例采用 Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ １６ 层螺旋 ＣＴ机扫描，扫描参数为：电压 １２０ ｋＶ，电流２００ ｍＡ，层厚 ８畅０ ｍｍ和１畅５ ｍｍ，螺距 １。 （２）
心电图检查方法：所有分析对象均采用 ＧＥ公司 ＭＡＣ１２００ＳＴ型心电图机，走纸速度 ２５ ｍｍ／ｓ，电压 １０ ｍｍ／ｍＶ。 心电异常的标
准和结果的解读参考 ＡＨＡ／ＡＣ ＣＦ／ＨＲＳ２００９ 更新心电图指南［３唱４］ 。 （３）Ｈａｌｌｅｒ指数：胸部最大内横径与同层面最小前后深度之
比。 如不对称的漏斗胸，凹陷最低点不在脊柱前方，则在脊柱前方和凹陷最低点画两条水平线，按两线间的距离计算修正的
Ｈａｌｌｅｒ指数，以评价胸廓的畸形程度。 正常人平均指数为 ２畅５２，轻度凹陷为＜３畅２，中度为 ３畅２ ～３畅５，重度＞３畅５［５］ 。 （４）心脏
旋转角：于左心尖平面，椎体前缘矢状线与椎体前缘至心尖连线的夹角，判定心脏受压旋转程度。 （５）胸骨凹陷深度：前胸壁
最凸点与胸骨最凹点的垂直距离。

３畅统计学分析：所有 ＣＴ和心电图资料均由两名中级以上职称的专业技术人员进行盲法评定，对有争议的结果同第三位
专业技术人员共同讨论决定。 采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 软件处理，正态计量资料用均数±标准差（珋x ±s）表示，成组资料的均值比较采
用方差分析，各组之间的多重比较采取 ＬＳＤ唱t法。 等级资料的相关分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关检验。 检验水准双侧α＝０畅０５，P
＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
二、结果
１畅胸廓畸形程度比较：按照 Ｈａｌｌｅｒ指数将病例分为轻、中、重度畸形组，各组资料情况见表 １。 各组中只有 Ｈａｌｌｅｒ 指数与

旋转角度的差异有统计学意义，余指标差异在各组间无统计学意义。 进一步的两两比较发现除轻度和中度组的 Ｈａｌｌｅｒ指数差
异无统计学意义外，余指标于各亚组间差异均有统计学意义。 结果说明随着胸廓畸形的增加，心脏受压旋转移位的程度逐渐
加重，这种畸形的程度与体表观测到的最大凹陷深度无明显的相关性。

２畅心电图情况分析：６０ 例患者中心电图正常者 ２６ 例，有不同程度异常者 ３４ 例。 其中呈不完全性右束支传导阻滞者 １４
例，ＳＴ唱Ｔ波改变者 ８例，呈左心房异常者 ３例，具有两项及以上异常者 ９例。 心电图异常程度与胸廓畸形的关系见表 ２。 各组
中除凹陷深度外，各项指标的差异均有统计学意义，进一步的两两比较发现 Ｈａｌｌｅｒ指数、旋转角度在各亚组间差异均有统计学
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意义，正常组和心电图一项异常组同两项及以上异常组的 ＱＲＳ电轴的差异有统计学意义。 心电图的异常改变同胸廓畸形的
严重度有明显的相关性，且随着旋转角度的增大检出率增加。

表 1　６０例先天性漏斗胸患者胸廓畸形程度比较（珋x ±s）
组别组 例数 体重（ｋｇ） 年龄（岁） ＱＲＳ 电轴（°） 凹陷深度（ ｃｍ） Ｈａｌｌｅｒ指数 旋转角度（°）

轻度组 １２  ３５ 厖厖畅７ ±１５ w畅６ １１ ��畅４ ±５ x畅４ ６６   畅２ ±１６ 篌畅１ ２ 憫憫畅４ ±２ [畅１ ２ !!畅９ ±０ 腚畅２ ４３ 痧痧畅８ ± ６ 沣畅２

中度组 ７ �３５ 厖厖畅７ ±１５ w畅２ １０ ��畅９ ±５ x畅０ ６４   畅７ ±２８ 篌畅３ １ 憫憫畅９ ±０ [畅５ ３ !!畅３ ±０ 腚畅１ ５８ 耨耨畅３ ±１０ 沣畅１

重度组 ４１  ３０ 厖厖畅５ ±１５ w畅１ ９ 殮殮畅９ ±５ d畅８ ７４   畅５ ±２９ 篌畅５ ２ 憫憫畅３ ±０ [畅８ ５ !!畅３ ±２ 腚畅３ ６４ 痧痧畅４ ± ７ 沣畅６

P 值 ＞０ ��畅０５ ＞０   畅０５ ＞０ {{畅０５ ＞０   畅０５ ＜０ 腚腚畅０５ ＜０ 沣沣畅０５

表 2　６０例先天性漏斗胸患者心电图异常程度与胸廓畸形程度的关系（珋x ±s）
组别 例数 年龄（岁） ＱＲＳ电轴（°） 凹陷深度（ｃｍ） Ｈａｌｌｅｒ 指数 旋转角度（°）

正常 ２６ 揶１１ 父父畅１ ±５ 倐畅２ ６５ 唵唵畅５ ±２０ x畅７ ２ hh畅２ ±１ 2畅５ ３ JJ畅２ ±０  畅４ ５０   畅１ ± ９  畅０

一项异常 ２５ 揶９ 父父畅３ ±５ 倐畅６ ７２ 唵唵畅６ ±３１ x畅６ ２ hh畅２ ±０ 2畅６ ４ JJ畅６ ±０  畅６ ５５   畅０ ± ８  畅９

两项及以上异常 ９ 适１０ 父父畅４ ±６ 倐畅７ ８６ 唵唵畅７ ±２７ x畅４ ２ hh畅３ ±０ 2畅９ ８ JJ畅７ ±３  畅２ ６８   畅７ ±１２  畅４

P 值 ＞０   畅０５ ＜０畅０５ ＞０ 忖忖畅０５ ＜０ 哪哪畅０５ ＜０ 敂敂畅０５

　　３畅心电图异常改变与胸廓畸形程度及挤压心脏情况的相关性：按照 ＣＴ 上凹陷的胸骨对心脏的挤压情况分为无挤压及
轻、中、重度挤压，计算心脏受挤压程度（ａ）与胸廓畸形程度（ｂ）及心电图变化（ｃ）的 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关系数，rｂｃ ＝０畅６６４，rａｂ ＝
０畅３１５，rａｃ ＝０畅４７３，心电图变化与胸廓的畸形及心脏受压程度呈明显正相关（P ＜０畅０１）。
　　三、讨论
先天性漏斗胸是常见的胸壁先天性骨性畸形，目前具体病因不清，可能与遗传因素相关，在新生儿中有较高的检出率。

畸形的发展随着年龄的增加而进行性加重，导致胸腔容积减少，并压迫推挤心脏，影响呼吸及循环系统的功能。 本文资料显
示，约有 ５７％的漏斗胸畸形患者呈现出不同程度的心电图异常，且随着胸廓畸形程度的增加，心电图异常的检出率也明显的
增高。 出现这些心电图异常改变的原因可能与以下因素相关：（１）凹陷胸壁直接压迫心脏：漏斗胸主要以胸骨中下部的凹陷
为主，早期为对称性漏斗胸，逐渐演变为不对称漏斗胸，右心室最易受推移和压迫，其次为右心房。 本文 ＣＴ资料显示轻度畸
形对心脏无明显压迫，中重度畸形可以压迫右心室及右心房，使心脏壁变平甚至有所凹陷，严重者心脏被推挤入左侧胸腔。
畸形的胸廓压迫心脏导致右心室、右心房运动受限，畸形的胸壁压迫心外膜下心肌，造成缺血和损伤，心外膜下心肌复极延
迟，从而导致心电图上 ＳＴ段压低、Ｔ波倒置及不完全性右束支传导阻滞等改变［６］ 。 严重的畸形甚至可以压迫和推挤下腔静脉
及右冠状动脉，引起相应的临床症状及心电图的改变［７唱８］ 。 Ｈａｌｌｅｒ指数是比较常用的 ＣＴ上反映胸廓畸形的指标。 本研究发现
与心电图异常程度相关的是 Ｈａｌｌｅｒ指数，而与凹陷深度关系不密切。 说明通过体表观察到的凹陷的深度不能反映心脏实际受
压所累及的程度。 （２）凹陷胸廓压迫心脏，使心脏旋转移位。 本研究资料也显示心脏旋转角度越大，心电图异常越明显。 心
脏受压向左旋转，严重者同时伴随心脏位置向左侧移位，可能伴随着大血管的扭曲成角，影响心室流出道，并可引起二尖瓣反
流、三尖瓣相对狭窄，进一步影响心功能［９］ 。 ３例呈左心房异常心电图表现的患者经心脏彩色超声检查均未见心房有明显扩
大，这可能与心脏向左旋转后，胸导联电极位置与心脏位置发生偏移，呈现类似左心房长大的心电图表现。
在 ＣＴ横断面图像上，通过测量心脏的旋转角、Ｈａｌｌｅｒ指数等指标可以了解漏斗胸畸形对心脏结构的影响，而本文通过分

析漏斗胸心电图的表现及影响因素发现漏斗胸畸形对心脏整体电活动的影响。 目前胸部 ＣＴ、心电图、超声心动图等检查已逐
渐成为先天性漏斗胸畸形矫正术前的常规检查。 合理的分析和解读这些心脏结构及功能的资料，对于漏斗胸畸形程度的临
床分级，选择合适的手术干预时机具有重要的意义。
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