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　　[摘要]　目的:回顾性分析急性心肌梗死(AMI)后心脏破裂(CR)患者的临床特征及危险因素,并构建实用

风险预测模型并进行独立的外部验证。方法:从南昌大学第一附属医院及南昌大学附属人民医院数据库中选取

2013年1月—2020年9月的急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)CR患者126例和非CR患者339例,将南昌大

学附属人民医院纳入的患者作为建模组(CR组:86例,非 CR组:228例),南昌大学第一附属医院纳入的患者作

为验证组(CR组:40例,非 CR组:111例)。采用单因素分析和多因素logistic回归分析得出 CR的危险因素,根
据各危险因素的加权赋分建立 CR风险预测模型,通过受试者工作特征(ROC)曲线下面积(AUC)及 Hosmer-
Lemeshow检验检测模型的区分度和校准度,并在验证组中检验该模型的价值。结果:建模组中多因素logistic
回归分析结果显示:年龄≥63岁(OR=2.446,95%CI:1.017~5.881,P=0.046)、女性(OR=2.614,95%CI:

1.155~5.917,P=0.021)、收缩压≤120mmHg(OR=2.569,95%CI:1.121~5.887,P=0.026)、心率≥100次/

min(OR=2.532,95%CI:1.055~6.073,P=0.037)、中性粒细胞百分比/白蛋白(NPAR)≥2.2(OR=3.328,

95%CI:1.463~7.570,P=0.004)、肌酐≥106μmol/L(OR=2.744,95%CI:1.178~6.392,P=0.019)、Ca2+ ≤
2.2mmol/L(OR=3.059,95%CI:1.369~6.835,P=0.006)、行急诊 PCI(OR=0.442,95%CI:0.198~0.989,

P=0.047)、口服β受体阻滞剂(OR=0.268,95%CI:0.118~0.607,P=0.002)是 CR的独立影响因素。基于这

9个影响因素进行加权后建立了预测模型,总分为9分,患者评分≤4分归为低风险和评分≥5分归为高风险。
本研究预测模型的 AUC(0.906,95%CI:0.865~0.948,P<0.001),Hosmer-Lemeshow检验(χ2=14.297,P>
0.05),外部验证中 AUC(0.785,95%CI:0.696~0.875,P<0.001),Hosmer-Lemeshow 检验(χ2 =1.7,P=
0.989),结果表明本研究模型对CR有较好的预测价值。结论:高龄、女性、收缩压低、心率快、NPAR升高、肌酐

升高、Ca2+ 浓度降低是 AMI后CR的危险因素,行急诊PCI、口服β受体阻滞剂是其保护因素,基于这9个变量建

立了CR的风险预测模型,为一线临床医务工作者早期识别高危CR患者,积极实施干预措施,制定正确治疗决策

提供了一定的参考依据。
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Abstract　Objective:Toexploretheclinicalcharacteristicsandriskfactorsofpatientswithcardiacrupture
(CR)afteracutemyocardialinfarction(AMI)throughretrospectiveresearch,andconstructapracticalrisk-predic-
tionmodelwithindependentexternalvalidation.Methods:Atotalof126CRpatientswithAMIwereselected
fromthedatabasesoftheFirstAffiliatedHospitalofNanchangUniversityandtheJiangxiProvincialPeople’s
HospitalAffiliatedtoNanchangUniversityfromJanuary2013toSeptember2020,and339patientswithnon-CR
wereenrolled.ThepatientsincludedintheJiangxiProvincialPeople’sHospitalAffiliatedtoNanchangUniversity
wereusedasthemodelinggroup(CRgroup:n=86,non-CRgroup:n=228),andthepatientsintheFirstAffili-
atedHospitalofNanchangUniversityweretreatedastheverificationgroup(CRgroup:n=40,non-CRgroup:n
=111).TheriskfactorsofCRwereobtainedbyunivariableandmultivariablelogisticregressionanalysis.Ac-
cordingtotheweightedscoresofeachindependentriskfactor,theCRrisk-predictionmodelwasestablished.The
discriminationandcalibrationofthemodelweredetectedbytheareaunderthecurve(AUC)ofthereceiveroperat-
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ingcharacteristic(ROC)andHosmer-Lemeshowtest,respectively.Thevalueofthemodelwasexaminedbythe
validationgroup.Results:Theresultsofthemultivariatelogisticregressionanalysisshowedthattheage≥63
yearsold(OR=2.446,95%CI:1.017-5.881,P=0.046),female(OR=2.614,95%CI:1.155-5.917,P=
0.021),systolicbloodpressure≤120mmHg(OR=2.569,95%CI:1.121-5.887,P=0.026),heartrate≥100
times/min(OR=2.532,95%CI:1.055-6.073,P=0.037),neutrophilpercentagetoalbuminratio(NPAR)≥
2.2(OR=3.328,95%CI:1.463-7.57,P=0.004),creatinine≥106μmol/L(OR=2.744,95%CI:1.178-6.
392,P=0.019),calciumconcentration≤2.2mmol/L(OR=3.059,95%CI:1.369-6.835,P=0.006),emer-
gencyPCI(OR=0.442,95%CI:0.198~0.989,P=0.047)andoralbetablockers(OR=0.268,95%CI:0.118-
0.607,P=0.002)wereindependentriskfactorsforCRafterAMI.Basedontheweightingofthesenineriskfac-
tors,apredictingmodelwasestablishedwithatotalscoreof9.Thepatientscore≤4wasclassifiedaslowrisk
andthescore≥5wasassignedtohighrisk.TheresultsofthepredictingmodelwithAUCof0.906(95%CI:0.
865-0.948,P<0.001)andHosmer-Lemeshowtest(χ2=14.297,P>0.05),externalvalidationwithAUCof
0.785(95%CI:0.696-0.875,P<0.001)andHosmer-Lemeshowtest(χ2=1.7,P=0.989)demonstrated
thattherisk-predictionmodelhadagoodpredictivevalueforCR.Conclusion:Advancedage,female,lowsystolic
bloodpressure,rapidheartrate,elevatedNPAR,increasedcreatinine,anddecreasedcalciumconcentrationwere
theindependentriskfactorsforCRafterAMI,whileemergencyPCIandoralbetablockersweretheprotective
factors.Basedontheseninevariables,arisk-predictionmodelofCRafterAMIwasestablished.

Keywords　acutemyocardialinfarction;cardiacrupture;riskpredictionmodel;riskfactor

　　急性心肌梗死(AMI)是急性冠状动脉综合征

(ACS)的主要类型,而心脏破裂(CR)是 AMI最严

重的并发症之一[1]。根据发生部位,CR分为心室

游离壁破裂(FWR)、室间隔穿孔(VSR)和乳头肌

断裂(PMR),以左心室游离壁破裂最为常见[2-4]。
近年来随着再灌注治疗的普及,AMI后CR的发生

率为1%~3%,病死率在75%以上,CR以发生突

然、进展迅猛、难以救治为特点导致其病死率居高

不下[5]。因此,早期识别高危 CR 患者,实施积极

干预措施,制定正确治疗决策,有助于预防和减少

CR的发生。尽管国内外有较多研究探讨 AMI患

者发生CR的临床特点,但在一线工作中仍缺乏有

效的评价工具对高危 CR 患者进行筛选。本研究

通过回顾性研究分析CR患者的临床特点,建立早

期识别CR风险的临床预测模型并进行外部验证,
为一线工作者提供参考依据。
1　对象与方法

1.1　对象

从南昌大学第一附属医院及南昌大学附属人

民医院数据库中选取2013年1月—2020年9月的

AMI患者,其中确诊为 CR 的患者126例为观察

组,在未发生 CR 的5364例患者中随机选取339
例为对照组。将南昌大学附属人民医院收集的患

者作为建模组(CR组86例,非 CR 组228例),南
昌大学第一附属医院收集的患者作为验证组(CR
组40例,非CR组111例)。
1.2　纳入与排除标准

纳入标准:①AMI患者符合急性ST段抬高型

心肌梗死(STEMI)诊断和治疗指南标准[6]:表现

为有严重的胸痛症状伴有肌钙蛋白升高,心电图新

发缺血改变,心脏彩超出现进行性心肌梗死表现或

新发异常的室壁运动和冠状动脉造影(CAG)提示

有血栓存在;②CR患者诊断标准:FWR:CR 前患

者反复出现剧烈胸痛,破裂时突发神志模糊、意识

不清,血压测不出、心音遥远、颈静脉怒张等临床表

现,心电图提示电机械分离,心脏彩超提示新出现

大量心包积液,心包穿刺不凝血性液体;VSR:临床

表现为突发心力衰竭或心源性休克,也可表现为持

续胸闷不缓解,端坐呼吸,咳粉红色泡沫痰,快速心

率;于患者胸骨左缘第4-5肋间闻及新发粗糙收缩

期杂音;心电图可见房室传导阻滞,心脏彩超可见

通过室间隔的血流束;PMR:临床表现为胸闷喘憋

进行性加重,突发急性左心衰或心源性休克;二尖

瓣反流导致心尖部可闻及新出现的响亮、粗糙收缩

期杂音,向腋部传导;心脏彩超可见二尖瓣大量反

流或乳头肌断裂。AMI和 CR的诊断均由2名接

受过专业培训的心内科医师决定。排除标准:①有

严重感染、肝肾疾病、恶性肿瘤、血液系统疾病的患

者;②非 AMI导致的CR;③临床数据不完整。
1.3　资料收集

收集患者的一般临床资料包括入院资料、既往

病史、实验室资料、再灌注及药物治疗情况。
1.4　统计学处理

采用SPSS25.0软件进行统计学分析。对计

量资料先行正态分布检验,对符合正态分布的计量

资料以■X±S 表示,两组间比较采用t检验,非正

态分布的定量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较采

用非参数检验;定性资料以例数(%)表示,组间比

较采用卡方检验。对 CR 可能性危险因素行单因

素logistic回归分析,将P<0.05的指标纳入多因

素logistic回归分析中以建立风险预测模型。在风

险预测模型中,根据β值对各独立危险因素进行赋

分,在建模组中患者按照赋分得到最大约登指数,
以此进行危险分层。模型的区分度根据受试者工
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作特征(ROC)曲线下面积(AUC)进行评价,AUC
>0.70被认为有较好的区分度,模型的拟合优度

采用 Hosmer-Lemeshow检验,P>0.05为校准度

较好;通过外部数据进行验证,P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　建模组中患者一般临床资料

在建模组中,共纳入314例AMI患者,其中86
例CR 患者中,FWR65例(75.6%),VSR20例

(23.3%),PMR1例(1.1%)。CR 患者平均年龄

为(70.8±9.55)岁,228例非 CR患者的平均年龄

为(61.69±12.58)岁,差异有统计学意义(P <

0.001)。2组患者的年龄、女性、收缩压、舒张压、
心率、合并恶性心律失常、Killip分级、急诊PCI、白
细胞计数、中性粒细胞百分比、白蛋白、中性粒细胞

百分比/白蛋白 (NPAR)、肌酐、尿酸、肌酸激酶

(CK)、肌酸激酶同工酶(CK-MB)、心肌肌钙蛋白I
(cTnI)、Ca2+ 、溶栓、口服血管紧张素转换酶抑制

剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(ACEI/ARB)和β受

体阻滞剂差异有统计学意义(P<0.05);而两组高

血压史、糖尿病史、脑卒中史、烟酒史、症状发生到

就诊时间、罪犯血管、K+ 和口服他汀类药物差异无

统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1　建模组患者一般资料比较

Table1　Comparisonofgeneraldatasofpatientsinmodelinggroup

　例(%),M(Q1,Q3),■X±S
指标 CR组(86例) 非CR组(228例) P 值

年龄/岁 70.80±9.55 61.69±12.58 <0.001
女性 41(47.7) 63(27.6) 0.001
收缩压/mmHg 118.65±23.79 131.57±23.43 <0.001
舒张压/mmHg 71.16±14.99 74.58±12.72 0.046
心率/(次·min-1) 90.30±21.68 81.84±17.92 0.001
高血压史 51(59.3) 124(54.4) 0.434
糖尿病史 22(25.6) 59(25.9) 0.957
脑卒中史 8(9.3) 15(6.6) 0.409
吸烟史 31(36.0) 106(46.5) 0.096
饮酒史 15(17.4) 56(24.6) 0.179
症状发生到就诊时间/h 12(6,24) 8(5,15) 0.053
合并恶性心律失常 17(19.8) 15(6.6) <0.001
Killip分级 <0.001
　Ⅰ~Ⅱ 66(76.7) 212(93.0)

　Ⅲ~Ⅳ 20(23.3) 16(7.0)
急诊PCI 27(31.4) 123(53.9) <0.001
罪犯血管 0.796
　前降支 28(59.6) 127(60.8)

　回旋支 8(17.0) 28(13.4)

　右冠 11(23.4) 54(25.8)
白细胞计数/(×109·L-1) 12.23(9.75,15.35) 8.85(6.58,11.48) <0.001
中性粒细胞百分比/% 83.35(77.90,87.00) 74.60(65.40,83.60) <0.001
白蛋白/(g·L-1) 34.67±4.35 40.42±4.94 <0.001
NPAR 2.43(2.08,2.67) 1.78(1.54,2.06) <0.001
肌酐/(μmol·L-1) 94.00(74.75,144.25) 77.95(63.98,92.73) <0.001
尿酸/(μmol·L-1) 413.50(298.25,511.25) 353.00(289.00,416.00) 0.012
CK/(U·L-1) 608.00(277.00,1769.00) 315.00(111.25,761.50) <0.001
CK-MB/(U·L-1) 64.00(31.00,162.25) 40.50(20.00,87.50) 0.005
cTnI/(μg·L-1) 14.00(6.00,24.85) 0.32(0.01,2.60) <0.001
K+/(mmol·L-1) 4.00(3.73,4.40) 4.02(3.69,4.34) 0.823
Ca2+/(mmol·L-1) 2.14(2.04,2.24) 2.27(2.16,2.37) <0.001
溶栓 6(7.0) 2(0.9) 0.008
ACEI/ARB 13(15.1) 114(50.0) <0.001
他汀类药物 79(91.9) 222(97.4) 0.062

β受体阻滞剂 19(22.1) 140(61.4) <0.001

　　注:1mmHg=0.133kPa。

·901·
罗雅菲,等.急性心肌梗死后心脏破裂的风险预测模型构建与外部验证

LUOYafei,etal.Constructionandexternalvalidationofarisk-predictionmodelforcardiacrupture...



2.2　多因素logistic回归分析

年龄≥63岁(OR=2.446,95%CI:1.017~
5.881,P =0.046)、女性 (OR =2.614,95%CI:
1.155~5.917,P=0.021)、收缩压≤120mmHg
(OR=2.569,95%CI:1.121~5.887,P=0.026)、
心率≥100次/min(OR=2.532,95%CI:1.055~
6.073,P=0.037)、NPAR≥2.2(OR=3.328,95%
CI:1.463~7.570,P=0.004)、肌酐≥106μmol/L
(OR=2.744,95%CI:1.178~6.392,P=0.019)、
Ca2+ ≤2.2mmol/L(OR=3.059,95%CI:1.369~
6.835,P=0.006)、行急诊PCI(OR=0.442,95%
CI0.198~0.989,P=0.047)、口服β受体阻滞剂

(OR=0.268,95%CI:0.118~0.607,P=0.002)
是CR的独立影响因素,见表2。
2.3　风险预测模型的建立

根据多因素回归分析得出9个影响因素,根据

其β值进行赋分:年龄≥63岁、女性、收缩压≤120

mmHg、心率≥100次/min、NPAR≥2.2、肌酐≥
106μmol/L、Ca2+ ≤2.2mmol/L、未行急诊 PCI、
未口服β阻滞剂各赋为1分。根据所建立的风险

预测模型对建模组患者进行评分,得到最大约登指

数为4.5分(敏感度为84.4%,特异度为89.8%),
并以此作为分界线,将患者评分≤4分归为低风险

和评分≥5分归为高风险。在 ROC曲线分析中,
本研究预测模型的 AUC为0.906(95%CI:0.865
~0.948,P <0.001),显示有非常好的区分度,
Hosmer-Lemeshow检验结果表明有较好的校准度

(χ2=14.297,P>0.05),见图1a。
2.4　外部验证

外部验证显示,模型的 AUC 为0.785(95%
CI:0.696~0.875,P <0.001),Hosmer-Leme-
show检验(χ2=1.7,P=0.989),结果表明本研究

模型对CR有较好的预测价值,见图1b。

表2　建模组多因素logistic回归分析结果

Table2　Resultsofmultivariatelogisticregressionanalysisinthemodelinggroup
变量 β P OR 95%CI
年龄≥63岁 0.894 0.046 2.446 1.017~5.881
女性 0.961 0.021 2.614 1.155~5.917
NPAR≥2.2 1.202 0.004 3.328 1.463~7.570
收缩压≤120mmHg 0.944 0.026 2.569 1.121~5.887
溶栓 1.390 0.208 4.015 0.461~14.937
心率≥100次/min 0.929 0.037 2.532 1.055~6.073
肌酐≥106μmol/L 1.009 0.019 2.744 1.178~6.392
Ca2+ ≤2.2mmol/L 1.118 0.006 3.059 1.369~6.835
急诊PCI -0.815 0.047 0.442 0.198~0.989
口服β受体阻滞剂 -1.316 0.002 0.268 0.118~0.607
合并恶性心律失常 1.036 0.068 2.819 0.928~8.565

图1　建模组(a)和验证组(b)预测CR模型的ROC曲线

Figure1　TheROCcurveofpredictingCRinmodelinggroup(a)andverificationgroup(b)
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2.5　本模型与既往CR模型比较

迪力夏提·吾布力等[7]通过既往脑卒中病史、
女性、年龄、此次入院未行直接PCI、入院时 Killip
分级Ⅲ-Ⅳ级这5个变量建立了STEMI后 CR 的

风险预测模型。本研究预测模型的区分度(AUC)
大于迪力夏提·吾布力等的风险模型(0.911 ∶
0.757,P<0.05),因此,在临床运用中,本模型在

AMI患者中预测CR更有优势,见图2。

图2　本模型与既往CR模型ROC曲线比较

Figure2　ComparisonofROCcurvebetweenthismodel
andpreviousmodel

3　讨论

CR是STEMI最严重的并发症之一,通常突

然发生,内外科治疗均难以把握,病死率极高。本

研究发现,年龄≥63岁、女性、收缩压≤120mm-
Hg、心率≥100次/min、NPAR≥2.2、肌酐≥106
μmol/L、Ca2+ ≤2.2mmol/L是 AMI后 CR 的危

险因素;而行急诊 PCI、口服β受体阻滞剂是其保

护因素,并以此建立了有效的风险预测评分模型,
为早期识别 CR高危患者提供了一定的临床参考

依据。
本研究显示 NPAR升高是 CR的独立危险因

素,中性粒细胞是机体中最早参与炎症的免疫细

胞,可通过分泌多种炎性递质引起心肌缺血坏死,
同时储存在中性粒细胞中的髓过氧化物酶诱导氧

化应激及促进炎症反应[8],血浆白蛋白水平下降可

能影响了 AMI后CR患者的心肌纤维再生修复能

力[9],由此我们推测中性粒细胞百分比和白蛋白分

别代表的是2种导致CR的不同机制,并且二者之

间可能存在协同作用。Cui等[10]的研究证实了

NPAR与 AMI患者住院死亡率独立相关。张芹

等[11]发现在急诊早期,NPAR能有效地预测STE-
MI患者死亡风险。AMI发生后,缺血缺氧破坏细

胞膜的正常结构,Ca2+ 泵失活,激活细胞膜上 H+-
Na+ 交换蛋白(NHE),增加 Ca2+ 内流[12],Ca2+ 的

超负荷导致 Na+-K+-ATP酶活性降低,诱导线粒

体内膜渗透性钙转运孔道的开放,进一步导致线粒

体肿胀,促进细胞色素C释放,最终心肌细胞崩解、
胀亡,CR 的 风 险 也 相 应 增 加[13]。急 诊 PCI是

AMI患者首选的再灌注治疗,通过开通罪犯血管,
减少梗死面积,可有效地降低 AMI患者 CR 的发

生[14-16]。β受体阻滞剂具有心血管保护效应,通过

降低心肌收缩力,延长心室舒张期,增加冠脉灌流,
进而缩小心肌梗死范围,可以有效预防 CR 的发

生,这与既往研究结果一致[17-19]。女性患者由于临

床症状相对不典型,容易遮盖病情延误治疗,易情

绪失控,使心脏负荷增加,且心脏较小,心室壁更

薄,相对男性更容易发生 CR[20]。高龄患者通常基

础疾病较多,一般情况较差,合并多支血管病变,心
肌供血严重不足,侧支循环代偿困难,心肌纤维再

生修复能力弱预后更差,而血流动力学不稳定会导

致室壁脆性更大,更易发生破裂[21]。入院收缩压

低时,血容量不足,心肌梗死面积加大,进而影响其

他器官的灌注[22]。AMI患者发生缺血再灌注可导

致急性肾功能损伤,形成心肾综合征,同时由于交

感神经系统及 RAS系统的互相激活,促使循环系

统功能进行性恶化,从而影响心脏供血,易导致

CR[23]。
本研究建立的模型预测价值高且较易实施,在

一线工作中更易推广、更为实用。为减少 CR发生

的风险,要求患者保持良好心态,维持适当的循环

血容量,保障重要组织器官的灌注,积极行再灌注

治疗,减少炎症反应,预防低钙,维持正常的肾功

能,控制心率,尽早使用β受体阻滞剂等药物改善

预后。
本研究为回顾性分析,在统计学上存在回顾性

偏倚,此外因本研究因样本量少,无法对 CR 类型

进行亚组分析,还需多中心高质量的随机对照临床

试验进一步深入的研究。本研究能为一线临床医

务工作者识别高危CR患者提供一定的理论依据,
从而积极实施干预措施,制定正确治疗决策,改善

STEMI患者的预后。
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