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【摘要】 　 目的　 应用运动负荷超声心动图技术,探讨心外膜脂肪组织(EAT)厚度对无症状 2 型糖尿病(T2DM)患者左心室

功能储备的影响,并评估其作为早期心血管风险标志物的价值。 方法　 前瞻性纳入 92 例无症状 T2DM 患者及 44 例健康对照人

群。 所有受试者均接受静息及症状限制性平板运动负荷超声心动图检查(ESE)。 测量 EAT 厚度、左室收缩功能相关参数如整体

纵向应变(GLS)、收缩期应变率(SRs)以及舒张功能相关参数如 E、E / e’、舒张早期应变率(SRe)、和舒张晚期应变率(SRa),采用

运动后与静息的差值计算左室功能储备。 根据 EAT 厚度(>4
 

mm
 

与
 

≤4
 

mm)将 T2DM 患者分为两个亚组。 采用多元线性回归

分析 EAT 厚度对心功能储备的独立预测作用。 结果　 与 EAT≤4
 

mm 组及健康对照组相比,EAT>4
 

mm 组的 T2DM 患者静息左

室舒张晚期应变率(SRa)显著增高,而峰值运动后左室整体纵向应变储备(△GLS)、收缩期应变率储备(△SRs)均显著降低。 多

元线性回归分析显示,在控制了年龄、糖化血红蛋白、胰岛素抵抗指数及血压等混杂因素后,EAT 厚度仍与静息 LVSRa 独立正相

关(B = 0. 030,P= 0. 042),同时也与△SRs(B = -0. 040,P= 0. 043)、△GLS(B = -0. 373,P= 0. 013)独立负相关。 结论　 在 T2DM 患

者中,EAT 厚度增加与多种亚临床心脏功能障碍特征显著相关,可作为简易超声标志物用于早期风险分层。
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【Abstract】　 Objective　 To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

epicardial
 

adipose
 

tissue
 

(EAT)
 

thickness
 

on
 

left
 

ventricular
 

functional
 

re-
serve

 

in
 

patients
 

with
 

asymptomatic
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus
 

(T2DM)
 

using
 

exercise
 

stress
 

echocardiography,
 

and
 

to
 

evaluate
 

its
 

potential
 

as
 

a
 

marker
 

for
 

early
 

cardiovascular
 

risk. Methods　
 

A
 

total
 

of
 

92
 

asymptomatic
 

T2DM
 

patients
 

and
 

44
 

healthy
 

controls
 

were
 

prospectively
 

enrolled.
 

All
 

participants
 

underwent
 

resting
 

and
 

symptom-limited
 

treadmill
 

exercise
 

stress
 

echocardiography
 

(ESE).
 

EAT
 

thickness,
 

left
 

ventricular
 

systolic
 

function
 

parameters
 

such
 

as
 

global
 

longitudinal
 

strain
 

(GLS)
 

and
 

systolic
 

strain
 

rate
 

(SRs)
 

and
 

diastolic
 

function
 

pa-
rameters

 

including
 

E,
 

E / e',
 

early
 

diastolic
 

strain
 

rate
 

(SRe)
 

and
 

late
 

diastolic
 

strain
 

rate
 

(SRa)
 

were
 

measured.
 

Left
 

ventricular
 

func-
tional

 

reserve
 

was
 

calculated
 

as
 

the
 

difference
 

between
 

post-exercise
 

and
 

resting
 

values.
 

The
 

T2DM
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

an
 

EAT>4
 

mm
 

subgroup
 

and
 

an
 

EAT≤4
 

mm
 

subgroup
 

based
 

on
 

EAT
 

thickness.
 

Multiple
 

linear
 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

assess
 

the
 

inde-
pendent

 

predictive
 

value
 

of
 

EAT
 

thickness
 

for
 

cardiac
 

functional
 

reserve. Results　
 

Compared
 

with
 

the
 

EAT≤4
 

mm
 

group
 

and
 

the
 

healthy
 

control
 

group,
 

the
 

T2DM
 

patients
 

in
 

the
 

EAT
 

>
 

4
 

mm
 

group
 

had
 

significantly
 

increased
 

resting
 

left
 

ventricular
 

late
 

diastolic
 

strain
 

rate
 

( SRa).
 

The
 

left
 

ventricular
 

global
 

longitudinal
 

strain
 

reserve
 

(△GLS)
 

and
 

systolic
 

strain
 

rate
 

reserve
 

(△SRs)
 

after
 

peak
 

exercise
 

in
 

the
 

EAT>4
 

mm
 

group
 

were
 

significantly
 

reduced.
 

Multiple
 

linear
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

EAT
 

thickness
 

remained
 

independently
 

posi-
tively

 

correlated
 

with
 

resting
 

SRa
 

(B = 0. 030,
 

P= 0. 042)
 

after
 

adjusting
 

for
 

confounders
 

such
 

as
 

age,
 

glycosylated
 

hemoglobin,
 

insulin
 

resistance
 

index
 

and
 

blood
 

pressure.
 

In
 

addition,
 

EAT
 

thickness
 

was
 

independently
 

negatively
 

correlated
 

with
 

△SRs
 

(B = -0. 040,
 

P= 0.
043)

 

and
 

△GLS
 

(B = -0. 373,
 

P= 0. 013). Conclusions　
 

In
 

T2DM
 

patients,
 

increased
 

EAT
 

thickness
 

is
 

significantly
 

associated
 

with
 

multiple
 

characteristics
 

of
 

subclinical
 

cardiac
 

dysfunction.
 

It
 

may
 

serve
 

as
 

a
 

simple
 

ultrasound
 

marker
 

for
 

early
 

risk
 

stratification.
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　 　 据国际糖尿病联盟( International
 

Diabetes
 

Fed-
eration,IDF)统计,2024

 

年有
 

5. 89
 

亿
 

的成年人患有

糖尿病, 预计到
 

2050
 

年这一数字将达到
 

8. 53
 

亿[1,
 

2] 。 我国 2 型糖尿病( type
 

2
 

diabetes
 

mellitus,
T2DM)患病率亦呈持续上升趋势,《中国糖尿病防

治指南(2024 年版)》指出,我国成人糖尿病患病率

达 12. 4%[3] 。 T2DM 是心力衰竭,特别是射血分数

保留的心力衰竭(heart
 

failure
 

with
 

preserved
 

ejection
 

fraction
 

,HFpEF)的重要危险因素[4] ,其在出现明显

临床症状之前,心脏常已发生亚临床的结构与功能

改变,此期称为心力衰竭前期[5,
 

6] ,其病理生理过程

常始于无症状的左心室舒张功能障碍[7] 。 2024 年

欧洲心脏协会(ESC)心衰协会联合心肌和心包疾病

工作组发表共识,重新将糖尿病心肌病定义为在糖

尿病存在的情况下出现心肌收缩和(或)舒张功能

障碍[6]
 

,许多研究发现,T2DM 患者中发生无症状心

脏结构和功能异常的比例较高[6] 。
  

心外膜脂肪组织(epicardial
 

adipose
 

tissue,EAT)
作为一种活跃的内分泌和旁分泌器官,直接位于心肌

表面并共享微循环,使其能够通过旁分泌途径显著影

响心脏结构和功能[4,
 

8] 。 在 T2DM 状态下,EAT 常发

生病理性增厚,并伴随从保护性表型向促炎、促纤维

化表型的转变,从而产生潜在的有害影响[4,
 

9] 。 既往

研究表明 EAT 厚度与左心室功能参数存在相关

性[10] ,但传统静息状态评估可能无法充分揭示 EAT
对心功能储备的动态影响。

  

运动负荷超声心动图技术能够通过增加心脏

负荷,揭示静息状态下隐匿的心功能异常,是评估

亚临床心功能不全的敏感工具[11] 。 然而,目前基于

该技术系统探讨 EAT 厚度对无症状 T2DM 患者左

心室功能影响的研究很少。 本研究旨在应用运动

负荷超声心动图探讨 EAT 厚度与无症状 T2DM 患

者左心室储备的关系,为早期心血管风险分层提供

新的影像学依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料 　 前瞻性纳入
 

2021 年 9 月至 2025
年 12 月在四川省人民医院就诊的无症状 T2DM 患

者 120 例和年龄、性别相匹配的健康对照组 50 例,
纳入标准:符合 2024 中国 T2DM 防治指南 T2DM 的

诊断定义[3] 。 排除标准:
 

LVEF≤
 

50%、严重肥胖、
已知心血管疾病和 T2DM 相关并发症(如肾脏疾

病、神经系统疾病、视网膜病变、糖尿病急性并发

症)、呼吸功能不全或诊断为慢性阻塞性肺病以及

超声图像质量不佳。 最后共有 92 例无症状
 

T2DM
 

患者和 44 例健康对照受试者进入该研究。 本研究

经电子科技大学附属医院·四川省人民医院医学

伦理委员会批准[伦审(研)2019 年第 23 号],所有

受试者均签署知情同意书。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 临床资料与血清生物学数据　 收集所有受

试者的基本人口学数据,包括性别、年龄、体重、腰
围、颈围、腰臀围比( WHR)、臀围、吸烟史、饮酒史、
糖尿病病程、体质指数(BMI)、静息血压。 收集空腹

血清生物学数据,包括葡萄糖(Glu)、糖化血红蛋白
 

(HbA1c)、总胆固醇
 

(TC)、甘油三酯
 

(TG)、高密度

脂蛋白胆固醇和低密度脂蛋白胆固醇
 

( HDL-C、
LDL-C)、 胰 岛 素 ( Insulin )、 超 敏

 

C
 

反 应 蛋 白
 

(hsCRP)、血肌酐( Cr)、有效肾小球滤过率
 

( eG-
FR)、胰岛素抵抗指数( HOMA-IR)

 

和 N 末端 B 型

利钠肽前体(NT-proBNP)。 胰岛素抵抗指数 = 空腹

血糖(mmol / L) ×空腹血清胰岛素 / 22. 5[12] 。
1. 2. 2　 运动方案　 所有受试者静息和运动负荷峰

值期均进行一次超声心动图检查(峰值期图像在运

动后
 

90
 

秒内采集),使用标准
 

Bruce
 

方案,每个受

试者完成了症状限制跑步机( TMX-425,
 

Full
 

Vision
 

Inc,
 

Kansas,USA)运动测试[13] 。
 

所有受试者根据自

身情况连续运动达
 

85 ~ 100%目标心率(220-年龄)。
在运动检查期间每隔

 

2
 

分钟再次测量血压,全程心

电图监测记录。 如果达到以下标准,则终止运动试

验:出现无法耐受的症状、血流动力学不稳定的心

律失常、收
 

缩
 

压
 

>220
 

mmHg
 

或
 

舒
 

张
 

压
 

>120
 

mm-
Hg

 

、症状性低血压(收缩压下降≥40
 

mmHg)以及心

电图阳性
 

(ST
 

段较基础状态下移≥0. 1
 

mV,持续时

间≥2
 

min,或
 

ST
 

段抬高) [14] 。
1. 2. 3　 超声心动图记录和分析　 所有受试者于静

息状态及运动终止后即刻取左侧卧位,使用配备

M5S
 

3. 5
 

MHz 探头的 Vivid
 

E95 超声系统(GE
 

Ving-
med

 

Ultrasound,
 

Norway)进行标准经胸超声心动图

检查。 从心尖四腔、三腔及双腔切面采集至少连续

五个心动周期的二维动态图像(帧频
 

>70 帧 / 秒)并

数字化存储。
1. 2. 4　 常规二维及多普勒参数采集　 所有的测量

均依据美国超声心动图学会和欧洲心血管影像协

会关于左心超声心动图评估的建议进行[15] ,测量参

数包括:舒张末期室间隔厚度( interventricular
 

septal
 

thickness,IVST)、 舒张末期左心室后壁厚度 ( left
 

ventricle
 

posterior
 

wall
 

thickness,
 

LVPWT),二尖瓣环

收缩期位移( mitral
 

annular
 

plane
 

systolic
 

excursion,
MAPSE)、三尖瓣环收缩期位移 ( tricuspid

 

annular
 

plane
 

systolic
 

excursion,TAPSE)使用双平面 Simpson
法计算左室收缩末期容积( left

 

ventricle
 

end
 

systolic
 

volume,
 

LVESV)、左室舒张末期容积( left
 

ventricle
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end
 

diastolic
 

volume,
 

LVEDV)及左室射血分数( left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,LVEF)。 于心尖四腔切

面,应用脉冲波多普勒获取二尖瓣口舒张早期(E)与
晚期(A)血流峰值速度;应用组织多普勒成像测量二

尖瓣环室间隔侧心肌的收缩期(s’)、舒张早期(e’)
及舒张晚期(a’)运动峰值速度、计算 E / e’比值。 所

有参数均取连续三个心动周期的平均值。
1. 2. 5　 二维斑点追踪应变分析　 采用 EchoPAC 软

件(版本 204,GE
 

Healthcare)进行二维斑点追踪应

变分析。 以二尖瓣及主动脉瓣血流频谱确定心动

周期时相,选用心脏自动成像模式,系统自动追踪

心尖长轴三个切面(四腔、三腔、双腔)的心内膜边

界,对追踪不佳的节段进行手动校正。 若三个心尖

视图斑点追踪失败节段超过
 

2
 

个,则该受试者的整

体应变数据被视为不可靠,并予以排除,不纳入后

续统计分析[16] 。 分析的应变参数包括:左心室整体

纵向应变(global
 

1ongiludinal
 

strain,GLS)、峰值收缩

期应变率( Systolic
 

strain
 

rate,
 

SRs)、峰值舒张早期

应变率(Early
 

diastolic
 

strain
 

rate,
 

SRe)和峰值舒张

晚期应变率
 

(Late
 

diastolic
 

strain
 

rate,
 

SRa)。
1. 2. 6　 左室储备功能评价　 通过计算峰值运动与

静息状态下各参数的差值,评估左心室收缩储备与

舒张储备功能。 收缩储备指标包括:△EF、△GLS、
△SRs 及△s'),舒张储备指标包括:△E、△A、△e'、
△a'、△E / e'、△SRe 和△SRa)。
1. 2. 7　 超声心动图测量 EAT 厚度　 EAT 定义为心

肌外壁和脏层心包间的无回声及低回声空间,在收

缩末期从胸骨旁长轴切面垂直右室前壁测量 EAT
最厚处厚度,取三个连续心动周期测量值的平均

值,以毫米为单位记录[17] ,见图 1。 同时,以本研究

人群 EAT 厚度的中位数(4
 

mm)为界,将 T2DM 组

分为 EAT≤4
 

mm 组与 EAT>4
 

mm 组。
1. 3　 统计学方法　 采用 SPSS

 

30. 0 软件进行数据

统计分析。 计量资料进行正态性检验,符合正态分

布者以均数±标准差表示,非正态分布者以
 

M( Q1,

Q3)表示。 分类变量表示为频率和百分比。 所有连

续变量的正态性均通过
 

Shapiro-Wilk
 

检验进行评

估,以满足后续检验的假设。
 

对于符合正态分布的

数据,采用独立的 t 检验和单因素方差分析( ANO-
VA)进行比较。 分类变量表示为样本的 n(%),并
使用 chisquare 检验或 Fisher 精确检验进行比较。
对于不符合正态分布的数据,多组间的比较采用

Kruskal-Wallis 检验(与事后 Dunn,s 检验),两组间

的比较采用 Mann-Whitney 秩和检验。 相关分析中,
符合正态分布的数据采用 Pearson 相关,不符合正

态分布的数据采用 Spearman 相关。 采用逐步多元

线性回归分析左室储备功能的独立影响因素。 P<
0. 05 为差异有统计学意义。

图 1　 超声心动图检查心外膜脂肪

2　 结果

2. 1　 基线临床特征及血清生物学参数　 所有受试

者的临床特征见表 1。 三组在性别、体质指数、吸
烟、饮酒情况的差异无统计学意义 ( P > 0. 05 )。
T2DM 两组患者的腰围、腰臀比、基线 SBP、峰值

SBP、NT-proBNP
 

、HbA1c、Glu、HOMA-IR 值均显著

高于对照组,T2DM 伴 EAT>4
 

mm 组的年龄、TC、峰
值 DBP 均显著高于伴 EAT≤4

 

mm 组(P< 0. 05)。
三组患者其余血清学参数 hsCRP、 Cr、 eGFR、 TG、
LDL-C、HDL-C 差异均无统计学意义(P>0. 05)。

表 1　 研究人群的一般临床资料及血清学指标

项目 对照组
 

(n= 44)
无症状

 

T2DM
 

组

EAT≤4
 

mm(n= 51) EAT>4
 

mm(n= 41)
统计量 P

一般临床资料

　 年龄(岁) 53. 5(45. 00,60. 50) 58(53. 00,63. 00) 63(58. 00,67. 00) ∗# H= 18. 368 <0. 001

　 男性
 

[n(%)] 21(47. 7) 32(62. 7) 18(43. 9) χ2 = 3. 575 0. 153

　 吸烟[n(%)] 9(20) 11(21. 2) 5(12) χ2 = 1. 517 0. 468

　 饮酒[n(%)] 11(25. 0) 10(19. 6) 8(19. 5) χ2 = 0. 524 0. 769

　 糖尿病病程(年) - 6. 57(2. 00,10. 00) 6. 00(2. 00,9. 75) Z= -0. 325 0. 745

　 体质指数(kg / m2 ) 22. 74(21. 08,24. 80) 24. 00(22. 40,25. 50) 23. 00(21. 52,25. 73) H= 4. 413 0. 110
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项目 对照组
 

(n= 44)
无症状

 

T2DM
 

组

EAT≤4
 

mm(n= 51) EAT>4
 

mm(n= 41)
统计量 P

　 颈围
 

(cm) 33. 00(31. 25,35. 00) 35. 00(34. 00,37. 00) ∗ 34. 61(33. 00,37. 00) H= 8. 707 0. 013

　 腰围
 

(cm) 82. 30±9. 23 87. 08±7. 76∗ 87. 65±8. 07∗ F= 5. 449 0. 005

　 臀围
 

(cm) 94. 00(90. 25,96. 22) 95. 20(91. 00,98. 00) 96. 30(92. 00,100. 00) ∗ H= 6. 2719 0. 043

　 腰臀比 0. 87±0. 06 0. 90±0. 06∗ 0. 90±0. 05∗ F= 4. 321 0. 015

　 基线收缩压(mmHg) 119. 95±12. 88 128. 49±15. 42∗ 130. 46±16. 88∗ F= 5. 962 0. 003

　 基线舒张压(mmHg) 71. 50(65. 00,78. 00) 74. 00(66. 00,80. 00) 74. 00(67. 00,81. 00) H= 1. 667 0. 435

　 峰值收缩压(mmHg) 166. 00(147. 00,184. 25) 182. 00(166. 00,196. 00) ∗ 194. 00(176. 00,210. 00) ∗ H= 21. 943 <0. 001

　 峰值舒张压(mmHg) 76. 50(69. 25,87. 75) 74. 00(66. 00,81. 00) 84. 00(75. 50,97. 00) # H= 12. 731 0. 002

　 基线心率(bpm) 83. 00(73. 50,93. 00) 82. 00(74. 00,93. 00) 87. 00(76. 50,95. 00) F= 0. 791 0. 673

　 峰值心率(bpm) 162. 00(147. 00,170. 50) 157. 00(146. 00,166. 00) 157. 00(147. 00,163. 00) H= 2. 232 0. 328

血清学指标

　 NT-proBNP
 

(pg / ml) 27. 50(19. 50,127. 00) 110. 00(87. 00,175. 50) ∗ 144. 00(90. 00,223. 00) ∗ H= 28. 481 <0. 001

　 hsCRP(mg / L) 0. 00(0. 00,0. 75) 0. 00(0. 00,0. 91) 0. 00(0. 00,0. 66) H= 1. 608 0. 448

　 HbA1c
 

(%) 5. 41(5. 20,5. 63) 6. 33(5. 74,7. 00) ∗ 6. 61(5. 93,7. 35) ∗ H= 55. 211 <0. 001

　 Insulin
 

(mIU / L) 5. 55(3. 50,6. 20) 5. 90(4. 00,9. 20) 9. 00(3. 95,13. 14) ∗ H= 8. 730 0. 013

　 Cr
 

(μmol / L) 60. 85(54. 12,74. 18) 62. 70(51. 30,74. 40) 60. 3(50. 15,69. 90) H= 1. 021 0. 600

　 eGFR(ml / min·1. 73m2 ) 100. 45(93. 40,107. 68) 101. 80(94. 30,106. 60) 98. 90(92. 00,104. 05) H= 1. 339 0. 512

　 Glu
 

(mmol / L) 5. 54(5. 24,5. 70) 7. 81(6. 50,9. 81) ∗ 7. 80(6. 92,10. 11) ∗ H= 54. 378 <0. 001

　 TC
 

(mmol / L) 4. 98±0. 78 4. 55±0. 90∗ 4. 95±1. 11# F= 3. 167 0. 045

　 TG
 

(mmol / L) 1. 10(0. 90,1. 64) 1. 11(0. 78,1. 74) 1. 45(1. 07,1. 76) H= 3. 370 0. 185

　 LDL-C
 

(mmol / L) 2. 79±0. 64 2. 53±0. 73 2. 69±0. 83 F= 1. 368 0. 258

　 HDL-C
 

(mmol / L) 1. 50(1. 24,1. 64) 1. 34(1. 12,1. 57) 1. 46(1. 19,1. 72) H= 3. 550 0. 170

　 HOMA-IR 1. 28(0. 85,1. 57) 2. 10(1. 34,2. 93) ∗ 2. 73(1. 65,4. 32) ∗ H= 35. 182 <0. 001

∗与对照组比较,P<0. 05;#与 EAT≤4mm 组比较,P<0. 05

2. 2　 超声心动图特征及左室功能参数　 所有参与

者的常规超声心动图特征和左心室功能参数见表

2。 两组 T2DM 患者的 IVST、Rest
 

A、Rest
 

a '、Peak
 

a'、Rest
 

SBP 值均显著高于对照组,Rest
 

E / A、Rest
 

e'、Rest
 

SRe、Peak
 

SRe、△SRs 值均显著低于对照组

(P<0. 05)。 而 T2DM 伴 EAT>4
 

mm 组与 T2DM 伴

EAT
 

≤4
 

mm 组相比,Rest
 

SRa、峰值
 

DBP 值显著升

高,△GLS、△SRs 值显著降低(均 P< 0. 05)。 三组

受试者运动前后的 LVEF 差异无统计学意义(P>
0. 05)。 见表 2。

表 2　 三组间的超声心动图参数比较

项目 对照组
 

(n= 44)
无症状

 

T2DM
 

组

EAT≤4
 

mm(n= 51) EAT>4
 

mm(n= 41)
统计量 P

静息状态

　 EAT(mm) 4. 00(3. 00,4. 75) 4. 00(3. 00,4. 00) 6. 00(5. 00,7. 00) ∗# H= 78. 872 <0. 001

　 IVST(mm) 7. 50(7. 00,8. 00) 8. 00(8. 00,10. 00) ∗ 9. 00(7. 50,10. 00) ∗ H= 16. 544 <0. 001

　 LVPWT(mm) 7. 00(7. 00,8. 00) 8. 00(7. 00,9. 00) 8. 00(8. 00,9. 00) ∗ H= 10. 619 0. 005

　 MAPSE(mm) 15. 94(14. 92,17. 00) 16. 04(14. 97,17. 00) 16. 00(15. 00,16. 45) H= 1. 598 0. 450

　 TAPSE(mm) 23. 02(21. 00,25. 00) 24. 00(22. 78,26. 00) 23. 26(22. 00,24. 33) H= 3. 931 0. 140

　 Rest
 

EDV(ml) 66. 00(56. 00,75. 00) 72. 00(57. 00,80. 00) 62. 00(53. 50,70. 50) H= 6. 001 0. 050

　 Rest
 

ESV(ml) 25. 00(20. 25,28. 75) 26. 00(21. 00,30. 00) 24. 00(19. 00,27. 00) H= 2. 407 0. 300

　 Rest
 

LVEF(%) 0. 62(0. 61,0. 65) 0. 64(0. 62,0. 67) 0. 63(0. 60,0. 65) H= 2. 537 0. 281

　 Rest
 

E
 

(cm / s) 0. 75(0. 64,0. 82) 0. 72(0. 59,0. 81) 0. 68(0. 58,0. 81) H= 1. 701 0. 427
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项目 对照组
 

(n= 44)
无症状

 

T2DM
 

组

EAT≤4
 

mm(n= 51) EAT>4
 

mm(n= 41)
统计量 P

　 Rest
 

A(cm / s) 0. 70±0. 18 0. 82±0. 18∗ 0. 88±0. 20∗ F= 10. 525 <0. 001

　 Rest
 

E / A 1. 16(0. 84,1. 34) 0. 86(0. 69,1. 05) ∗ 0. 77(0. 68,0. 94) ∗ H= 19. 920 <0. 001

　 Rest
 

e'
 

(cm / s) 0. 098±0. 024 0. 085±0. 021∗ 0. 078±0. 021∗ F= 8. 841 <0. 001

　 Rest
 

a′
 

(cm / s) 0. 089±0. 017 0. 109±0. 017∗ 0. 110±0. 015∗ F= 22. 191 <0. 001

　 Rest
 

s'
 

(cm / s) 0. 090(0. 071,0. 105) 0. 090(0. 080,0. 110) 0. 085(0. 078,0. 100) H= 3. 043 0. 218

　 Rest
 

E / e' 7. 18(6. 45,9. 16) 8. 50(7. 00,10. 67) 8. 83(7. 38,10. 86) ∗ H= 8. 699 0. 013

　 Rest
 

GLS
 

(%) 20. 00(17. 13,21. 00) 19. 00(17. 00,21. 00) 19. 00(17. 00,21. 00) H= 0. 610 0. 737

　 Rest
 

SRs
 

(s-1) 1. 03(0. 91,1. 13) 1. 07(0. 97,1. 17) 1. 10(0. 95,1. 19) H= 0. 913 0. 634

　 Rest
 

SRe(s-1) 1. 36±0. 43 1. 19±0. 37∗ 1. 14±0. 32∗ F= 4. 157 0. 018

　 Rest
 

SRa(s-1) 1. 02±0. 21 1. 12±0. 23 1. 23±0. 28∗# F= 7. 569 <0. 001

运动后即刻

　 Peak
 

EDV(ml) 59. 00(49. 25,68. 50) 63. 00(54. 00,73. 00) 60. 00(50. 00,67. 00) H= 1. 743 0. 418

　 Peak
 

ESV(ml) 13. 00(9. 00,15. 00) 12. 00(9. 00,15. 00) 13. 00(10. 00,15. 50) H= 0. 387 0. 824

　 Peak
 

LVEF(%) 0. 79(0. 76,0. 82) 0. 80(0. 76,0. 84) 0. 78(0. 76,0. 81) H= 3. 282 0. 194

　 Peak
 

E
 

(cm / s) 0. 99(0. 87,1. 16) 0. 96(0. 75,1. 09) 0. 95(0. 79,1. 08) H= 3. 382 0. 184

　 Peak
 

A(cm / s) 1. 00(0. 83,1. 16) 1. 10(0. 83,1. 21) 1. 14(0. 93,1. 29) H= 5. 220 0. 074

　 Peak
 

E / A 0. 95(0. 79,1. 30) 0. 84(0. 71,1. 11) 0. 82(0. 74,1. 03) ∗ H= 7. 552 0. 023

　 Peak
 

e'
 

(cm / s) 0. 125(0. 100,0. 150) 0. 105(0. 095,0. 125) 0. 105(0. 095,0. 125) ∗ H= 8. 544 0. 014

　 Peak
 

a′
 

(cm / s) 0. 120(0. 110,0. 140) 0. 150(0. 130,0. 170) ∗ 0. 140(0. 125,0. 165) ∗ H= 13. 692 0. 001

　 Peak
 

s'
 

(cm / s) 0. 133(0. 110,0. 159) 0. 130(0. 110,0. 160) 0. 130(0. 105,0. 145) H= 2. 050 0. 359

　 Peak
 

E / e' 8. 04(6. 96,9. 89) 8. 30(6. 93,10. 08) 8. 70(7. 17,10. 63) H= 1. 755 0. 416

　 Peak
 

GLS
 

(%) 24. 00(21. 00,25. 75) 22. 00(20. 00,24. 00) 21. 00(18. 00,23. 00) ∗ H= 13. 854 <0. 001

　 Peak
 

SRs
 

(s-1) 2. 06±0. 25 1. 92±0. 40 1. 78±0. 31∗ F= 8. 055 <0. 001

　 Peak
 

SRe(s-1) 2. 44±0. 54 2. 22±0. 51∗ 2. 14±0. 56∗ F= 3. 567 0. 031

　 Peak
 

SRa(s-1) 1. 62(1. 34,2. 16) 1. 67(1. 50,2. 43) 1. 77(1. 30,2. 23) H= 1. 598 0. 450

左室储备

　 △E(cm / s) 0. 26(0. 16,0. 40) 0. 23(0. 07,0. 38) 0. 26(0. 14,0. 40) H= 1. 812 0. 404

　 △A(cm / s) 0. 30(0. 20,0. 38) 0. 24(0. 11,0. 36) 0. 23(0. 09,0. 38) H= 2. 642 0. 267

　 △e'
 

(cm / s) 0. 025(0. 015,0. 044) 0. 025(0. 010,0. 045) 0. 030(0. 015,0. 040) H= 0. 310 0. 856

　 △a'
 

(cm / s) 0. 035(0. 020,0. 050) 0. 035(0. 020,0. 060) 0. 030(0. 020,0. 048) H= 0. 367 0. 832

　 △s'
 

(cm / s) 0. 045(0. 030,0. 055) 0. 040(0. 030,0. 060) 0. 035(0. 025,0. 048) H= 3. 126 0. 210

　 △E / e'
 

0. 36( -0. 61,1. 41) -0. 32( -1. 60,1. 13) -0. 26( -1. 94,2. 02) H= 3. 066 0. 216

　 △EDV(ml) -6. 00( -15. 00,4. 00) -8. 00( -14. 00,1. 00)
 

-4. 00( -11. 00,4. 00) H= 0. 807 0. 668

　 △ESV(ml) -12. 00( -15. 00,-9. 00) -13. 00( -17. 00,-7. 00) -11. 00( -14. 00,-6. 00) H= 2. 647 0. 266

　 △LVEF(%) 0. 17(0. 14,0. 19) 0. 16(0. 12,0. 20) 0. 17(0. 12,0. 19) H= 0. 385 0. 825

　 △GLS(%) 4. 01±2. 93 3. 00±2. 60 1. 48±2. 69∗# F= 9. 201 <0. 001

　 △SRs(s-1) 1. 01±0. 28 0. 86±0. 37∗ 0. 70±0. 29∗# F= 10. 010 <0. 001

　 △SRe(s-1) 1. 08±0. 40 1. 03±0. 52 1. 00±0. 52 F= 0. 260 0. 771

　 △SRa(s-1) 0. 59(0. 40,1. 13) 0. 64(0. 40,1. 23) 0. 53(0. 16,0. 90) H= 3. 076 0. 215

∗与对照组比较,P<0. 05;#与 EAT≤4
 

mm 组比较,P<0. 05

2. 3　 无症状 T2DM 组临床危险因素及 EAT 与左

室功能的相关性分析 　 双变量 spearman 相关分析

显示(图 2),年龄与 Rest
 

SRa 呈正相关、eGFR 与

Rest
 

SRa 呈负相关,EAT 厚度、HbA1c 与△GLS 呈负
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相关,EAT 厚度、年龄、腰围、腰臀比与△SRs 呈负相 关、eGFR 与△SRs 呈正相关。

图 2　 无症状 T2DM 组左室功能参数与一般临床变量的相关性热图(不同颜色的方块展示了两个变量之间的相关性,其中红色代

表正相关,蓝色代表负相关)∗P<0. 05

2. 4　 多元线性回归分析 　 将△GLS、 △SRs、 Rest
 

SRa 分别作为因变量构建多元线性回归最终模型,
校正混杂因素后,在左室收缩储备的最终模型中,
EAT、年龄、HOMA-IR、Rest

 

GLS、Rest
 

s'与△GLS 的

独立相关(表 3);EAT、糖尿病病程、腰臀比、 Rest
 

ESV 也与△SRs 的独立相关(表 4);EAT、年龄、Rest
 

GLS 与 Rest
 

SRa 独立相关,见表 5。

表 3　 多元线性回归分析确定不同变量与△GLS 之间的独立相关性

变量
未标准化系数

B
 

SE

标准化系数

β
 
t P 95%

 

CI

EAT -0. 373 0. 146 -0. 236 -2. 552 0. 013 -0. 664 ~ -0. 082

Sex -1. 298 0. 602 -0. 237 -2. 154 0. 034 -2. 498 ~ -0. 098

Age -0. 001 0. 035 -0. 003 -0. 031 0. 975 -0. 070 ~ 0. 068

BMI -0. 146 0. 085 -0. 162 -1. 721 0. 089 -0. 314 ~ 0. 023

Rest
 

SBP -0. 020 0. 017 -0. 115 -1. 159 0. 250 -0. 053 ~ 0. 014

DB
 

duration 0. 016 0. 055 0. 030 0. 301 0. 764 -0. 092 ~ 0. 125

HbA1c -0. 326 0. 265 -0. 119 -1. 231 0. 222 -0. 853 ~ 0. 201

NTproBNP 0. 001 0. 002 0. 087 0. 904 0. 369 -0. 002 ~ 0. 005

HOMA-IR -0. 067 0. 017 -0. 349 -3. 859 <0. 001 -0. 102 ~ -0. 033

Rest
 

GLS -0. 577 0. 110 -0. 547 -5. 228 <0. 001 -0. 796 ~ -0. 357

Rest
 

E / e' -0. 018 0. 102 -0. 020 -0. 180 0. 858 -0. 222 ~ 0. 186

Peak
 

ESV -0. 036 0. 043 -0. 085 -0. 846 0. 400 -0. 121 ~ 0. 049

Rest
 

s' 16. 424 7. 400 0. 206 2. 220 0. 029 1. 686~ 31. 161

△HR -0. 010 0. 015 -0. 065 -0. 683 0. 497 -0. 039 ~ 0. 019
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表 4　 多元线性回归分析确定不同变量与△SRs 之间的独立相关性

变量
未标准化系数

B
 

SE

标准化系数

β
 
t P 95%

 

CI

EAT -0. 040 0. 020 -0. 204 -2. 064 0. 043 -0. 079 ~ -0. 001

Sex 0. 079 0. 098 0. 114 0. 804 0. 424 -0. 117 ~ 0. 274

Age 0. 001 0. 005 0. 036 0. 299 0. 766 -0. 008 ~ 0. 011

BMI -0. 006 0. 013 -0. 051 -0. 445 0. 657 -0. 032 ~ 0. 020

Rest
 

SBP -0. 004 0. 002 -0. 204 -1. 921 0. 059 -0. 009 ~ 0. 000

DB
 

duration 0. 015 0. 008 0. 222 2. 056 0. 043 0. 000 ~ 0. 030

waist / hip -1. 422 0. 671 -0. 218 -2. 119 0. 038 -2. 760 ~ -0. 084

HbA1c -0. 036 0. 036 -0. 103 -1. 002 0. 320 -0. 106 ~ 0. 035

NT-proBNP 0. 000 0. 000 -0. 071 -0. 676 0. 501 -0. 001 ~ 0. 000

HOMA-IR -0. 001 0. 002 -0. 042 -0. 440 0. 661 -0. 006 ~ 0. 004

eGFR 0. 005 0. 004 0. 178 1. 490 0. 141 -0. 002 ~ 0. 012

Rest
 

s' 1. 852 0. 998 0. 185 1. 855 0. 068 -0. 138 ~ 3. 841

Rest
 

LVEF -1. 442 1. 146 -0. 170 -1. 258 0. 213 -3. 726 ~ 0. 843

Rest
 

GLS -0. 004 0. 016 -0. 033 -0. 278 0. 782 -0. 036 ~ 0. 027

Rest
 

E / e' 0. 001 0. 014 0. 008 0. 061 0. 951 -0. 028 ~ 0. 030

Rest
 

ESV -0. 013 0. 006 -0. 290 -2. 054 0. 044 -0. 026 ~ 0. 000

△HR 0. 004 0. 002 0. 185 1. 817 0. 073 0. 000 ~ 0. 007

表 5　 多元线性回归分析确定不同变量与 Rest
 

SRa 之间的独立相关性

变量
未标准化系数

B
 

SE

标准化系数

β
 
t P 95%

 

CI

EAT 0. 030 0. 014 0. 200 2. 064 0. 042 0. 001 ~ 0. 058

Sex -0. 004 0. 062 -0. 009 -0. 072 0. 943 -0. 128 ~ 0. 119

Age 0. 011 0. 003 0. 371 3. 215 0. 002 0. 004 ~ 0. 018

BMI 0. 003 0. 008 0. 041 0. 418 0. 677 -0. 013 ~ 0. 020

Rest
 

SBP 0. 002 0. 002 0. 155 1. 484 0. 142 -0. 001 ~ 0. 006

DB
 

duration 0. 005 0. 005 0. 102 0. 967 0. 336 -0. 006 ~ 0. 016

HbA1c 0. 001 0. 025 0. 005 0. 048 0. 962 -0. 049 ~ 0. 052

NT-proBNP 0. 000 0. 000 -0. 070 -0. 692 0. 491 0. 000 ~ 0. 000

HOMA-IR -0. 000 0. 002 -0. 005 -0. 056 0. 955 -0. 003 ~ 0. 003

eGFR -0. 001 0. 003 -0. 035 -. 0302 0. 763 -0. 006 ~ 0. 004

Rest
 

GLS 0. 034 0. 010 0. 338 3. 207 0. 002 0. 013 ~ 0. 054

Rest
 

E / e' -0. 003 0. 010 -0. 033 -0. 282 0. 779 -0. 023 ~ 0. 017

3　 讨论
  

本研究的主要发现是:无症状的 T2DM 患者的

EAT 厚度显著高于非 T2DM 对照组,并随着年龄增

加而增加[18] ,经全面校正人口学特征、代谢指标及

基础心脏功能参数后,EAT 厚度与左室收缩功能储

备指标(△GLS、△SRs)呈独立负相关,与舒张功能

参数(Rest
 

SRa)呈独立正相关。 上述结果表明,在
不伴有明显症状的 T2DM 患者中,EAT 的累积可能

已对心肌功能,特别是应激状态下的收缩功能储备

产生了不利影响。
  

LVSRa 是量化左房收缩期心室壁伸长速率的

指标,其升高常提示左心室舒张功能受损的早期代

偿状态。 当心肌松弛性下降导致舒张早期充盈受

限时,左心房会代偿性增强收缩以维持足够的心室

充盈,这种代偿性增强的房缩力可表现为 LVSRa 测

值升高。 EAT 的局部病理性增厚可能通过促炎、促
纤维化效应影响心肌顺应性,成为触发这一代偿机

制的早期因素之一。 本研究中,双变量相关性分析

未显示 EAT 与 Rest
 

SRa 存在显著关联,但在多变量

线性回归模型中,经人口学特征、血流动力学、代谢

指标、肾功能及基础心脏功能等多重因素校正后,
EAT 厚度与 Rest

 

SRa 呈独立的正相关。 这一结果
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表明,EAT 与 Rest
 

SRa 之间的真实关联在简单的双

变量分析中被潜在的混杂因素所掩盖。 血压、血糖

控制水平及基础心室收缩功能等校正因素可能同

时与 EAT 增厚及舒张功能受损相关,其在单变量层

面的交互效应掩盖了 EAT 对静息 LVSRa 的独立影

响。 经多变量分析校正上述混杂因素后,EAT 对

Rest
 

SRa 的独立贡献得以显现。
  

在运动负荷超声心动图评估中,峰值运动后

△GLS、△SRs 下降,提示 EAT>4mm 亚组存在显著

的心肌收缩功能储备受损。 运动应激要求心脏增

强其收缩力与收缩速率以满足代谢需求,而该亚组

受试者无法有效提升收缩期应变及应变率,这直接

反映了心肌收缩储备与代偿功能的不足。 这种储

备不足与 EAT 的病理生理作用密切相关,增厚且功

能失调的 EAT 可能通过旁分泌途径,释放包括炎性

细胞因子和脂肪因子在内的多种生物活性物质,直
接损害心肌细胞功能并促进间质纤维化,从而损害

心脏在负荷状态下的储备能力[9] 。 多元回归分析

进一步揭示,除 EAT 外,其他因素亦独立参与了早

期功能损害,年龄、HOMA-IR 与△GLS 独立相关;腰
臀比与△SRs 独立相关;年龄与静息 SRa 独立相关。
这些发现强调了糖尿病心肌病早期亚临床功能损

害是由代谢、衰老等多因素共同驱动的本质。 本研

究还发现 EAT > 4mm 亚组在峰值运动时舒张压增

高,这可能与 EAT 相关的血管内皮功能障碍、动脉

僵硬度增加[19] 及自主神经功能失调[20,
 

21] 有关,共
同构成了该高危亚组的整体心血管表型。

  

本研究发现,在多变量校正模型中,校正了胰

岛素抵抗、中心性肥胖、基础心脏功能及其他混杂

因素后糖尿病病程与△SRs 呈独立正相关,该结果

与常规临床预期相反。 糖尿病病程的负面影响可

能被与之紧密相关的其他更强因素(如更严重的胰

岛素抵抗、更高的内脏脂肪含量、更差的基础心脏

功能) 所掩盖或混淆。 且本研究纳入的无症状

T2DM 患者,特别是病程较长且能够耐受并完成负

荷超声检查者,可能代表了一个相对耐受了疾病进

程的亚组人群,该人群长期处于代谢应激状态的心

肌,可能激活了某些尚未被完全认识的适应性或代

偿性机制,这一发现与模型中胰岛素抵抗、中心性

肥胖等代谢因素与△SRs 的负相关形成了对比。 提

示我们在糖尿病心肌病的进程中,代谢异常的严重

程度(由 HOMA-IR、腰臀比等反映) 可能比单纯的

病程时间对心肌收缩储备的即时损害作用更为直

接和关键。
  

Nesti[22]等在 72 例无症状 T2DM 患者及 72 名

健康对照患者中研究 EAT 对心肺功能的影响,发现

EAT 越厚,左室收缩储备(△S)越少;这与本研究发

现的 EAT 增厚与收缩储备降低高度一致,本研究将

EAT 阈值设为 4
 

mm,与大部分研究采用的临界值

(5
 

mm)相近,且独立预测价值与既往研究中 EAT
作为心脏代谢风险标志物的观点相符[9,

 

17] 。
  

本研究为无症状 T2DM 患者的心血管风险早期

分层提供了基于影像学的实用指标和理论依据。
EAT 厚度(以 4

 

mm 为界定阈值)可作为一种简便的

超声心动图筛查手段,用于早期识别心功能储备潜

在受损的高危个体,从而实现心血管事件的早期预

警。 本研究结果强调了心脏功能储备评估,特别是

通过运动负荷激发的应变参数变化,较静息状态下

的常规指标具有更高的临床预测价值。 这提示对

于 EAT 增厚的无症状 T2DM 患者,应考虑进一步深

入评估其心脏功能储备状态。 针对 EAT 病理表型

的干预策略,包括强化血糖控制、应用具有心血管

获益的降糖药物(如钠-葡萄糖协同转运蛋白 2 抑

制剂、胰高血糖素样肽-1 受体激动剂,既往研究证

实其可减少 EAT 厚度[23] ),以及通过生活方式干预

减轻整体脂肪负荷(部分研究报道他汀类药物亦可

降低 EAT 厚度[9] ),可能有助于延缓或预防糖尿病

心肌病的发生与发展。 未来需要前瞻性队列研究

来验证 EAT 动态变化与心功能演变及临床终点之

间的关联,并进一步探索针对 EAT 的靶向治疗能否

改善糖尿病患者的心脏功能储备及远期预后。
  

我们的研究局限性在于:①样本量相对较小,
限制了进一步对对照组内 EAT 厚度进行分层分析,
研究结论有待更大规模、多中心的前瞻性队列研究

进一步验证。 ②本研究采用超声心动图于右心室

游离壁测量 EAT 厚度,该指标虽能反映局部脂肪沉

积,但无法完全代表心外膜脂肪的总体积;然而,该
方法与磁共振成像(目前公认的 EAT 量化金标准)
测值高度相关[24] 。 ③本研究未进行冠状动脉造影

或冠状动脉 CT 血管成像评估 T2DM 患者的冠状动

脉是否有狭窄;但所有入组患者均完成了症状限制

性最大运动负荷试验,临床可排除血流受限相关的

严重冠状动脉疾病。 ④本研究未检测 T2DM 患者与

EAT 相关的脂肪因子及促炎因子水平,未能进一步

探讨其潜在的分子生物学机制。
  

综上,在无症状 T2DM 患者中,EAT 厚度>4
 

mm
可作为识别静息舒张功能代偿性改变及运动收缩

储备功能显著受损高危亚组的影像学标志,而左室

功能储备减低是糖尿病患者亚临床心肌损伤、早期

心血管风险异常的重要敏感表现,足以体现
 

EAT
 

在

糖尿病亚临床心肌功能障碍评估中的临床价值。
临床对无症状

 

T2DM
 

患者开展
 

EAT
 

超声检测,可根
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据
 

EAT
 

厚度指标完成早期心血管风险分层,为临床

提前干预、延缓心肌损害进展提供影像学参考依据。
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