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探讨心电散点图在动态心电图分析中的应用 
尹海燕 

(河间市人民医院  河北沧州  062450) 

摘要：目的 分析 DCG 中使用心电散点图的价值。方法 从 2021 年 3 月-2022 年 4 月的疑似心律失常患者中随机抽取 240 例，所有患者均接
受 DCG 检测，分析心电散点图的应用价值。结果病理诊断结果 240 例患者确诊为心律失常 230 例（95.83%），其中室性早搏 45 例（19.57%）、
窦性心律 26 例（11.30%）、房室传导阻滞 16 例（6.96%）、心房颤动 29 例（12.61%）、室上性早搏 114 例（49.57%）；心电散点图诊断符合
率 98.67%[室性早搏 44 例（97.78%）、窦性心律 26 例（100.00%）、房室传导阻滞 15 例（93.75%）、心房颤动 29 例（100.00%）、室上性早
搏 113 例（99.12%）]；心电散点图斜率：室性早搏（0.11±0.03）窦性心律 0.32±0.06、房室传导阻滞（0.31±0.05）心房颤动（0.45±0.12）
室上性早搏（0.31±0.07）；心电散点图诊断敏感度、特异度、准确度为 98.69%、80.00%、97.92%。结论 DCG 分析中使用具有独特分布图
形的心电散点图，具有较高的诊断符合率、灵敏度、特异度、准确度，临床应用价值较高。 
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动态心电图（DCG）是对患者 24h 内心电活动情况连续记录的

一种检查方式，是临床针对疑似多种心脏疾病患者的首选诊断方
法，对多种心脏疾病都具有较高的诊断准确性[1]。DCG 广泛用于临
床的主要原因是通过 DCG 能将处于活动状态下患者的心电情况记
录下来，规避了常规心电图的缺点（记录时间短、只能记录静息心
电、漏误诊率高等）[2]。但是在实际应用中由于 DCG 记录的数据过
于庞大，对临床医生来说快速、准确地解读 DCG 数据十分困难。
而心电散点图能提高解读 DCG 数据的效率和质量。心电散点图是
利用计算机，按照时间顺序将 RR 间期信息在一张图形中显示出来，
具有诸多优点如直观、快速、特异度高等[3]。本研究分析了 DCG 中
使用心电散点图的价值，阐述如下。 

1 资料和方法 
1.1  一般资料 
从 2021 年 3 月-2022 年 4 月的疑似心律失常患者中随机抽取

240 例，年龄 10-70 岁、均值（42.35±4.26）岁，男女比例（140:100）。 
1.2 方法 
所有参与研究患者的心电散点图检查操作均由同一个资质高、

经验丰富的临床医生完成，监测心电信号仪器均为美国迪姆
DMS300-4A 动态心电图记录仪， 监测时间均分 24h，要求患者正
常活动。使用 12 通道全息 DCG 分析系统对所有患者的心电数据进
行分析处理，排除伪差后自动绘制心电散点图，横坐标 RRn 为前
一个 RR 间期，纵坐标 RRn+1 为后一个 RR 间期。阅片由同一组经
验丰富专家完成。 

心电散点图诊断标准：窦性心律（分布图形、斜率 1 左右、45
°直线左右、棒球拍型）；心房颤动（扇形、底边斜率＞0.11，45
°线对称分布）；室上性早搏（三分布图形，B 线斜率 0.17-0.81；
四分布图形，B 线斜率＞0）；室性早搏（四分布图形，B 线斜率约
为 0）；联律性室性早搏（二分布或者三分布图形，B 线斜率约为
0）；房室传导阻滞（三分布图形，图形特殊）。 

1.3 指标观察 
1.3.1 心电散点图诊断符合率=符合例数/总例数×100%。 
1.3.2 统计心电散点图斜率。 
1.3.3 心电散点图诊断效能。 
1.4 统计学分析 
SPSS20.0 处理数据，（ sx ± ）与（%）表示计量与计数资料，

分别用 t 值与 x2 检验，（P〈0.05）有统计学意义。 
2 结果 
2.1 分析心电散点图诊断符合率 
病理诊断结果：240 例患者确诊为心律失常 230 例（95.83%），

其中室性早搏 45 例（19.57%）、窦性心律 26 例（11.30%）、房室传
导阻滞 16 例（6.96%）、心房颤动 29 例（12.61%）、室上性早搏 114
例（49.57%）；心电散点图诊断符合率 98.67%[室性早搏 44 例
（97.78%）、窦性心律 26 例（100.00%）、房室传导阻滞 15 例
（93.75%）、心房颤动 29 例（100.00%）、室上性早搏 113 例
（99.12%）]，见表 1。 

表 1 分析诊断符合率[n（%）] 
分组 例数 室性早搏 窦性心律 房室传导阻滞 心房颤动 室上性早搏 总符合率 

心电散点图 230 44 （97.78） 26（100.00） 15 （93.75） 29（100.00） 113（99.12） 227（98.69） 
病理诊断 230 45（100.00） 26（100.00） 16（100.00） 29（100.00） 114（100.00） 230（100.00） 

x2 - 0.013 - 0.034 - 0.008 3.019 
P - 0.906 - 0.852 - 0.925 0.082 

2.2 统计心电散点图斜率 
心电散点图斜率：室性早搏（0.11±0.03）窦性心律 0.32±0.06、

房室传导阻滞（0.31±0.05）心房颤动（0.45±0.12）室上性早搏（0.31
±0.07），见表 2。 

表 2 统计心电散点图斜率[ sx ± ] 

 室性早搏 窦性心律 
房室传导阻

滞 
心房颤动 室上性早搏 

例数 44 26 15 29 113 
斜率 0.11±0.03 0.32±0.06 0.31±0.05 0.45±0.12 0.31±0.07 

2.3 分析心电散点图诊断效能 
心电散点图诊断敏感度、特异度、准确度为 98.69%、80.00%、

97.92%。 
表 3 分析心电散点图诊断结果 

病理诊断 
心电散点图 

阳性 阴性 
合计 

阳性 227 2 229 
阴性 3 8 11 
合计 230 10 240 

表 4 分析心电散点图诊断效能 
分组 敏感度 特异度 准确度 

心电散点图 98.69%（227/230）80.00%（8/10） 97.92%（235/240） 
3 讨论 

临床中接诊心血管疾病的患者中有较大的比例为心律失常，该
病对于患者来说具有较大的危害性，发病后对患者正常工作和生
活，甚至是生命安全都有严重的不利影响[4]。临床研究结果显示，
心律失常患者预后效果直接受到致病原因、病情发展、血流动力学
指标变化情况等因素的影响，如果没有得到及时有效的治疗，患者
有较大的概率猝死，另外随着病情的逐渐恶化，逐渐发展为心脏衰
竭导致患者死亡。心律失常的特点是致残率高、死亡率，需要得到
患者和临床医生的重视。相对而言临床医生诊断心律失常较为容
易，通过对患者心电信息连续监测就能准确地诊断疾病和病情[5]。
大部分心律失常患者在患病初期都无明显自觉症状，容易被忽视，
导致患者错失最佳治疗时机，随着病情的进展，严重威胁患者的身
心健康和生命安全，大大增加治疗难度，因此在早期及时将患者病
情诊断出来，并积极采取有效的治疗措施，具有重大的临床意义[6]。
近些年来我国老龄化程度不断加深，再加上社会进步经济发展，人
们饮食和生活习惯发生重大变化，工作生活压力显著增加，环境污
染严重等因素的影响，导致心律失常患者的总体数量逐年上升。如
果心律失常患者错失治疗时机，导致病情恶化，会诱发严重后果，
因此临床以上需要采取合理有效的诊断方法，对疑似心律失常患者
进行诊断，确保在疾病早期将疾病诊断出来，并积极采取后续治疗，
降低疾病的致残率和死亡率[7]。 
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P 0.715 0.000 0.918 0.000 0.630 0.000 
2.4 两组患者中医证候积分比较 
两组患者的证候积分都是由中度转为轻度，通过分析对比，观

察组患者的中医证候积分显著优于对照组（P＜0.05）。见表 4。 
表 4 两组患者中医证候积分比较[n=40,（ x ±s）] 

气短多汗 咳嗽无力 神疲乏力 
组别 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 
观察组4.73±0.56 1.22±0.21 5.19±0.49 1.32±0.34 5.08±0.50 1.14±0.25 
对照组4.78±0.55 1.90±0.48 5.13±0.44 2.03±0.57 5.01±0.53 1.87±0.30 

t 0.403 8.209 0.576 6.766 0.608 11.823 
P 0.688 0.000 0.566 0.000 0.545 0.000 

3.讨论 
肺炎高发于秋冬季节，高发人群往往具有免疫力差的特点，其

中包括老人、孩童[4]。细菌、病毒、支原体、真菌等都是导致肺炎
发展成为重度肺炎的因素。重症肺炎可能引起多种并发疾病，常见
的有心力衰竭、呼吸衰竭、中毒性肠麻痹、中毒性脑病及胸膜炎等
[5-6]。患者应注意饮食，少吃辛辣、油腻食物，多喝白水，禁止抽烟
喝酒，也不要吃太咸的食物；老年患者吃易咀嚼、半流食等，可以
减轻呼吸急迫所引起的咀嚼和吞咽困难，既有利于消化吸收，又可
防止食物反流，同时应少吃多餐，进食优质蛋白、高热量、高维生
素的饮食[7-8]。 

药物治疗的常用药物包括阿奇霉素，阿奇霉素属于典型的具有
抗生素后效应的药物，由于该药物被身体代谢出体外的速度较慢，
患者服药后血药浓度和组织游离浓度均较高，即使服药 3 天后停药，
其药效仍然能在体内维持 3~4 天。但该药物存在严重的胃肠道不良
反应，可能导致患者出现穿刺处疼痛、皮疹、静脉炎等病症；同时
据相关临床数据显示，用药 12d 后，连续给药患者的最低抑菌浓度
（MIC）值有明显升高，而此时血药浓度已低于 MIC 值，进而增加
了产生耐药性的风险性[9]。威伐光照射治疗的方法无创无痛，能增
强吞噬细胞的功能，促进丙种球蛋白的合成，以达到增强患者身体
免疫力的目的。同时还能降低血管壁的通透性，改善肺局部血液的
循环，减少炎症反应，控制患者的病情发展，降低发生重度肺炎并
发症的可能性。在中医学上，重度肺炎为“阴伤肺燥”、“肺脾气虚
兼血瘀”、“热毒炽盛痰热郁肺”，治疗分别以滋阴清热，补肺健脾，
清热解毒为主要对症疏解方式[10]。本研究结果显示，观察组患者的

治疗有效率优于对照组；观察组患者的临床症状包括发热、肺部啰
音增多、血压下降情况的消失时间较快，优于对照组； 观察组患
者的 IL-6、TNF-α、CRP 水平低于对照组；观察组患者的中医证
候积分优于对照组；对比差距十分显著。说明在阿奇霉素药物治疗
的基础上为重症肺炎患者实施威伐光照射联合口服中药治疗的方
法对患者的临床症状存在很好地缓解作用，能缩短患者的住院治疗
时间，提高患者的生活质量。 

综上所述，除传统治疗方式之外，对重症肺炎患者使用威伐光
照射联合口服中药治疗的措施具有明显的临床疗效，减少血压恢复
正常的时间，降低了并发疾病的发病风险，加快患者身体恢复健康，
具有重要的临床应用价值。 
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