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　　[摘要]　目的:构建急性ST抬高型心肌梗死并发心室颤动的预测模型。方法:回顾性纳入2017年—2022
年716例急性ST段抬高型心肌梗死患者的临床资料,根据介入治疗前有无心室颤动分成两组。应用多因素分

析筛选出危险因素,然后使用Lasso回归筛选全部变量,合并共同变量,并与实际相结合,绘制列线图对心室颤动

发生概率进行预测。利用 ROC曲线下面积(AUC)、Harrell的C指数和校准曲线用于评估和内部验证该模型的

性能。应用决策曲线分析评估该模型的临床效用。结果:ST段抬高型急性心肌梗死介入治疗前并发心室颤动的

预测因素有年龄>57岁、Killip分级、左室射血分数≤41%、心率>90次/min、心绞痛、心房颤动、吸烟史、降脂药

物使用。同时根据实际情况和差异变量,构造可信度比较高的列线图预测心室颤动的发生概率。结论:基于年

龄、Killip分级、左室射血分数、心率、心绞痛、心房颤动、吸烟史、降脂药物等因素,构建了具有一定可信度的预测

急性ST段抬高型心肌梗死介入治疗前并发心室颤动的模型。
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Abstract　Objective:Toconstructapredictionmodelforforecastingtheoccurrenceofventricularfibrillation
incasesofacuteST-segmentelevationmyocardialinfarction.Methods:Clinicaldataof716patientswithacuteST-
segmentelevationmyocardialinfarctionfrom2017to2022wereretrospectivelyincluded.Patientsweredividedin-
totwogroupsaccordingtothepresenceorabsenceofventricularfibrillationbeforeinterventionaltherapy.Risk
factorswereselectedbyapplyingmultivariateanalysis,thenallvariableswerefurtherscreenedbyusingLassore-
gression.Commonvariableswereintegratedwithclinicalcontexttoformulateanomogrampredictingthelikeli-
hoodofventricularfibrillation.TheareaundertheROCcurve(AUC),Harrell'sC-index,andcalibrationcurves
wereusedtoassessandinternallyvalidatetheperformanceofthemodel.Decisioncurveanalysiswasappliedto
assessthemodel'sclinicalutility.Results:PredictorsofventricularfibrillationcomplicatingacuteST-segmentele-
vationmyocardialinfarctionbeforeinterventionwereage>57years,Killipclassification,leftventricularejection
fraction≤41%,heartrate>90beats/min,anginapectoris,atrialfibrillation,historyofsmoking,andantilipi-
demicmedicationuse.Basedontheactualsituationanddifferencevariables,wedevelopedanomogramwithrela-
tivelyhighreliabilityforpredictingtheprobabilityofventricularfibrillation.Conclusion:Wehaveconstructeda
nomogramwithmoderatereliabilityforpredictingventricularfibrillationbeforeinterventionaltreatmentinacute
ST-segmentelevationmyocardialinfarction.Thisnomogramincorporatesage,Killipclassification,leftventricu-
larejectionfraction,heartrate,anginapectoris,atrialfibrillation,historyofsmoking,andantilipidmedication
use.
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　　心源性猝死患者的主要病因是心肌梗死[1]。
据估计,超过一半的心源性猝死病例由心室颤动

(室颤)引起,但在临床上并没有被确诊。在ST段

抬高型心肌梗死(ST-segmentelevationmyocardi-
alinfarction,STEMI)患者中,早期室颤的发生率

为3.0%[2]。尽管许多指标与恶性心律失常的发

生有关,但室颤或猝 死 仍 然 难 以 预 测。虽 然 在

STEMI的治疗上,经皮冠状动脉(冠脉)介入技术

已经日趋成熟,但有很多患者在介入治疗之前已经

存在室颤,可能在血运重建前死亡[3]。因此需要更

好地了解心肌梗死易表现为室颤的危险因素,筛选

临床上易于取得的指标,构建预测模型[4],可以帮

助临床医师在心肌梗死患者首次就诊时或抢救中

更好地预判室颤的发生,为后续治疗做好准备。
1　对象与方法

1.1　对象

通过医院病案管理系统收集我院2017年—
2022年STEMI患者的临床资料。纳入标准:①急

性心肌梗死符合第3次全球定义标准[5];②患者年

龄18~90岁。排除标准:①电子病历系统中病史

资料不完整;②有其他器官的恶性肿瘤;③既往被

诊断过室颤或室性心动过速等其他心律失常疾病

(除心房颤动以外);③拒绝接受介入治疗。最终

716例患者纳入本研究。
1.2　临床资料收集

收集患者一般情况资料:年龄、性别、BMI、吸
烟史、高血压史、糖尿病史、脑卒中史、心率、收缩

压、舒张压、Killip分级、血管病变支数、主要病变血

管位置、发病时长、主动脉球囊反搏(IABP)、白细

胞计 数 (WBC)、血 红 蛋 白 (Hb)、血 小 板 计 数

(PLT)、血清白蛋白(ALB)、丙氨酸氨基转移酶

(ALT)、天冬氨酸氨基转移酶(AST)、总胆红素

(TBil)、碱性磷酸酶(ALP)、血肌酐(Scr)、血钙、血
镁、血钾、肌酸激酶同工酶 (CK-MB)、甘油三酯

(TG)、总胆固醇(TC)、高密度脂蛋白(HDL-C)、低
密度脂蛋白 (LDL-C)、N 末端 B 型利钠肽前体

(NT-proBNP)、C反应蛋白(CRP)、左室射血分数

(LVEF)、降脂药物使用史、抗血小板药物应用史、
心房颤动(房颤)史、既往发生心绞痛、呼吸困难症

状、因心肌梗死治疗史。实验室数据及临床数据均

为首次就诊时24h内最差的数据。
1.3　统计学处理

步骤一:采用SPSS26.0进行统计学分析筛选

出具有差异的变量,采用 GraphPadPrism9.0对

多因素分析中具有差异的变量绘图。符合正态分

布的计量资料以 ■X±S 表示,采用 ANOVA 分析

进行比较;非正态分布的计量资料以 M(P25,P75)
表示,采用 Kruskal-WallisH 检验进行比较;计数

资料以例(%)表示,比较采用χ2 检验。

步骤二:采用 Medcalc19.0计算步骤一筛选出

的计量 资 料 的 ROC 曲 线 下 面 积 (AUC),其 中

AUC0.6~0.7为低度可信度,0.7~0.9为中度可

信度,>0.9为高度可信度。并进行截断值的计

算。将计量资料转变为分类变量。P<0.05为差

异具有统计学意义。
步骤三:利用 R4.1.1构建临床预测模型。采

用Lasso回归筛选变量,排除多变量模型拟合共线

性。与步骤一筛选出来具有差异的变量进行比较,
取交集变量。使用Survival和 RMS在 R 软件中

绘制列线图,经bootstrap重复进行1000次用于

计算C指数,评估列线图的预测准确性。C指数越

高,列线图预测的准确性越高(0.51~0.7为低准

确度,0.71~0.9为中等准确度,>0.90为高准确

度)。采用校正图、ROC曲线以及临床决策曲线验

证模型。
2　结果

2.1　多因素分析结果

多因素分析显示,并发室颤和非并发室颤患者

相比较,吸烟史、高血压病史、IABP植入、心房颤

动、心绞痛、呼吸困难、既往心肌梗死治疗、降脂药

物服用史、病变血管支数、Killip分级、病变血管部

位、年龄、心率、收缩压、舒张压、WBC、血小板计

数、血钾、TC、CRP、LVEF均差异有统计学意义(P
<0.05)。见表1。
2.2　急性心肌梗死介入治疗前并发室颤的临床预

测模型构建

多因素分析显示,21个变量具有统计学意义。
Lasso回归筛选出23个变量拟合模型没有共线

性,包括年龄、性别、吸烟史、脑卒中、糖尿病、脑卒

中、心率、ALB、TG、Killip分级、降脂药物使用、
ALP、TBil、Hb、ALB、血 镁、TG、血 钙、HDL-C、
LVEF、心房颤动、心绞痛、抗血小板应用史。取其

中的共同变量和与预后关联最紧密的临床指标,包
括年龄、Killip分级、LVEF、心率、心绞痛、心房颤

动、吸烟史、降脂药物使用。通过ROC曲线分析计

算出年龄、LVEF、心率3个计量资料变量的截断

值,结果见表2。
进一步将计量资料转变为二分类变量,构建基

于年龄、Killip分级、LVEF、心率、心绞痛、心房颤

动、吸烟史、降脂药物使用这8个变量的列线图模

型,将每个变量对应的点向分数轴投射获得的分数

相加,所得总分数即相应的预测结果。见图1。
2.3　模型验证及临床获益分析

列线 图 模 型 的 C 指 数 为 0.932,AUC 为

0.928,均为高可信度,见图2;模型预测值与实际

值校准图显示,预后模型与真实结果具有较高的一

致性,见图3。临床决策曲线分析显示,预后模型

在实际临床中使得患者有更多的获益,图4。
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表1　并发和非并发室颤患者临床资料比较

Table1　Comparisonofclinicaldatabetweenpatientswithandwithoutventricularfibrillation
例(%),M(P25,P75)

项目 非并发室颤(566例) 并发室颤(150例) 统计量 P
男性 368(65.01) 101(67.33) 0.28 0.596
吸烟史 219(38.69) 114(76.00) 66.33 <0.001
高血压病 157(27.73) 56(37.33) 5.22 0.022
糖尿病 88(15.54) 33(22.00) 3.51 0.061
IABP植入 26(4.59) 28(18.66) 33.67 <0.001
心房颤动 195(34.45) 111(74.00) 75.78 <0.001
心绞痛 8(1.41) 15(10.00) 28.11 <0.001
呼吸困难 92(16.25) 58(38.66) 35.96 <0.001
心肌梗死治疗史 163(28.79) 72(48.00) 19.82 <0.001
抗血小板药物使用史 487(86.04) 133(88.66) 0.70 0.402
降脂药物使用史 501(88.51) 134(89.33) 19.89 <0.001
脑卒中 163(28.79) 46(30.66) 0.20 0.655
病变血管支数 30.37 <0.001
　1 101(17.84) 55(36.66)
　2 178(31.44) 50(33.33)
　3 287(50.70) 45(30.00)
Killip分级 125.44 <0.001
　Ⅰ 457(80.74) 54(36.00)
　Ⅱ 41(7.24) 22(14.66)
　Ⅲ 36(6.36) 33(22.00)
　Ⅳ 32(5.65) 41(27.33)
病变血管部位 45.63 <0.001
　左前降支 253(44.69) 103(68.66)
　左回旋 49(8.65) 2(1.33)
　右冠脉 240(42.40) 30(20.00)
　左主干 24(4.24) 15(10.00)
年龄/岁 51(42,59) 70(60~76) -14.89 <0.001
BMI/(kg/m2) 24.6(22.2,26.8) 24.2(22,26.6) -1.11 0.264
心率/(次/min) 73(65,82) 102(92,111) -17.31 <0.001
收缩压/mmHg 120(110,131) 131(120,148) -8.95 <0.001
舒张压/mmHg 80(72,88) 72(65,80) -8.60 <0.001
WBC/(109/L) 9(7.5,10.6) 13.2(10.2,16.1) -5.71 <0.001
PLT/(109/L) 216(184,248) 211.5(187.5,242.25) -13.42 <0.001
Hb/(g/L) 122(107,136) 116(105,135) -1.73 0.083
ALB/(g/L) 34(31.8,36.3) 34.1(31.8,36.6) -0.46 0.642
ALT/(U/L) 77.4(55.5,101.4) 75.4(51.7,100.5) -0.27 0.783
AST/(U/L) 337.95(205.2,492.3) 372.55(211.1,509.6) -0.83 0.402
TBil/(μmol/L) 33.3(20.9,47.1) 36.55(22.6,51.1) -0.62 0.535
ALP/(U/L) 83(66,96) 79.5(66,99) -1.38 0.167
Scr/(μmol/L) 96(77,114) 90.5(75,112) -0.28 0.778
血钙/(mmol/L) 2.14(2.10,2.28) 2.16(2.02,2.28) -1.13 0.256
血镁/(mmol/L) 0.89(0.8,1) 0.93(0.84,1.03) -0.21 0.826
血钾/(mmol/L) 4.5(3.8,5.2) 4.25(3.7,5.2) -2.54 0.011
CK-MB/(U/L) 274.6(174.4,372.3) 273.4(178.8,383.9) -1.13 0.257
TG/(mmol/L) 1.225(0.99,1.43) 1.35(1.17,1.62) -0.75 0.451
TC/(mmol/L) 5.175(4.1,6.1) 5.26(4.3,6.2) -7.02 <0.001
HDL-C/(mmol/L) 1.06(0.93,1.18) 1.05(0.93,1.19) -0.95 0.340
LDL-C/(mmol/L) 2.515(2.22,2.81) 2.52(2.28,2.83) -0.01 0.991
NT-proBNP/(pg/mL) 1151(735,1586) 1461(875,2290) -0.90 0.366
CRP/(mg/dL) 6.6(4.5,9.05) 6.53(3.8,9.7) -5.61 <0.001
LVEF/% 48(44,51) 41(35,45) -0.28 <0.001
发病时长/h 5(3,7) 6.5(5,8) -11.67 0.777

　　1mmHg=0.133kPa。
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表2　各变量的截断值

Table2　Cut-offvaluesofvariables

变量 AUC 截断值 灵敏度/% 特异度/% P

年龄 0.895 57岁 91.33 69.43 <0.0001
心率 0.959 90次/min 76.67 100.00 <0.0001
LVEF 0.809 41% 56.00 88.69 <0.0001

图1　预测STEMI并发室颤的列线图模型

Figure1　Thenomogrammodelforpredictingventricu-
larfibrillationinSTEMI

图2　模型验证ROC曲线

Figure2　TheROCcurveofthenomogrammodel

图3　模型的校准曲线

Figure3　Thecalibrationcurveofthenomogrammodel

图4　模型的决策曲线

Figure4　Thedecisioncurveofthenomogrammodel

3　讨论

室颤是急性心肌梗死常见的并发症,研究表明

3%~12%的心肌梗死病例发展为室颤,实际数字

可能会更高,因为许多病例被发现时已经死亡[6]。
大多数室颤发生在入院后48h内,因此,了解心肌

梗死介入治疗前室颤的危险因素,早期识别有风险

的个体,对防止不良事件的发生,指导临床治疗及

护理具有重要的临床意义。
既往研究表明,列线图构建的预测模型更加简

单易懂[7-8]。本研究重点关注患者发生急性心肌梗

死时易于收集的临床变量,构建了基于年龄、Killip
分级、LVEF、心率、心绞痛、心房颤动、吸烟史、降
脂药物使用这8个变量的列线图模型,用于预测

ST段抬高型急性心肌梗死介入治疗前并发室颤的

概率,为临床医生简单迅速地做好下一步的临床治

疗决策提供依据。
随着年龄的增加,机体功能逐渐退化,冠脉出

现狭窄和硬化的风险逐渐增加。2019 年 ACC/
AHA心血管疾病一级预防指南指出,对于40~75
岁的成年人,临床医生应常规评估传统的心血管危

险因素,其中40~55岁的中年群体10年内冠脉粥

样硬化风险为5%~7.5%,同时急性心肌梗死的

风险也会增加[9]。
早期室颤由急性缺血伴冠脉闭塞引起交感神

经兴奋引起。再灌注后,早期可能由于外周血管代

谢产生的有毒代谢物和离子(如乳酸和钾)流入冠

脉或心肌缺血诱发的线粒体功能障碍引起室性心

律失常[10]。晚期室颤的机制尚不明确,可能由心

力衰竭、心律调控细胞内环境的改变或容量超负荷

引起,也可能与心室肌组织的各种电生理结构变化

有关[11]。本研究中,Killip分级Ⅲ、Ⅳ级患者更容

易并发室颤。另外,本研究显示,LVEF<41%容

易并发室颤。对于LVEF<35%的患者,指南推荐

植入式心律转复除颤器(implantablecardioverter
defibrillator,ICD)以预防室颤或持续室性心动过
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速患者发生心源性 猝 死。然 而 也 有 研 究 认 为,
LVEF无法预测心律失常事件,并呼吁使用其他风

险分层工具[12-13]。
心脏急性缺血再灌注期间的心率是心律失常

易感性的重要决定因素,心率增加与缺血诱导的变

化发生有关,包括心肌细胞电兴奋性的早期丧失和

一定程度的传导异常、动作电位持续时间缩短、膜
兴奋性降低等[14]。大量实验和临床观察表明,自
主神经系统的改变,如交感神经的激活和迷走神经

的抑制,可能具有重要的致心律失常作用,并可能

促进室性心动过速或室颤的发作,常表现为心率的

变化[15]。由心室异常起搏引起的心率短期变化,
通常包括短暂的心率加速,然后是逐渐的心率减

慢,这被描述为心率湍流,是预测急性心肌梗死并

发室颤的强有力指标[16]。本研究也将心率纳入了

模型。
心绞痛是由冠脉血管痉挛或梗死引起的综合

征,可以作为急性心肌梗死患者院外室颤的预测指

标[16]。与心绞痛相关室颤的发作取决于对缺血性

面积的处理(冠脉介入治疗),其涉及短暂缺血后发

作心肌的再灌注,可提高心脏对随后的长期缺血性

损伤的耐受性[13]。
研究表明,心房颤动患者发生室颤的风险增

加[15]。遗传性因素和心脏离子通道病被认为是心

房颤动导致室颤发生的病因。研究显示,急性心肌

梗死患者初次就诊时的心房颤动与院内并发室颤

风险的增加有关[16]。心房颤动见于6%~21%的

心肌梗死患者。还有证据表明心房颤动具有致心

律失常的作用,其本身可以在没有遗传影响的情况

下诱发室颤。心房颤动期间心室率过快会诱发快

速性室性心律失常。另外,心房颤动导致的血流动

力学改变可降低迷走神经张力,并增加交感神经张

力,从而更可能出现室颤[17]。
吸烟是心肌梗死的主要危险因素[18]。目前的

观点认为,吸烟与纤维蛋白原(炎症和血栓形成的

标志物)和冠脉细胞中钙水平升高有关[19]。
他汀类药物是目前血脂异常疾病的一线治疗

方案,可通过降低血脂水平降低心血管死亡率。他

汀类药物还具有抗炎、抗缺血、抗氧化和自主神经

系统调节作用[20]。此外,他汀类药物可降低室颤、
心源性猝死和心房颤动的发生率。

另外值得注意的是,在室颤情况下,IABP的使

用率较高。IABP可以有效增加心肌灌注,改善心

肌缺血症状。IABP的使用时机是否可以有效降低

室颤的发生尚有待进一步研究。
本研究筛选出了8个ST 段抬高型急性心肌

梗死介入治疗前并发室颤的危险因素,并确定了截

断值。该模型具有较好的预测价值,对指导临床治

疗及护理具有一定的意义。局限性在于:这是一项

回顾性的单中心研究,不能代表该类患者的普遍情

况;纳入患者的个体化治疗可能是混杂因素。
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基于CPET指导的心脏康复对接受PCI治疗的ST段
抬高型心肌梗死患者的疗效及安全性研究

李馨妍1　王耿1　张权宇1　李根1　谢海方1　肖瑶1　慕艳燕1

1北部战区总医院心内科(沈阳,110016)
通信作者:王耿,E-mail:wanggeng69@163.com

　　[摘要]　目的:探讨心脏康复治疗对接受经皮冠状动脉介入治疗(percutaneouscoronaryintervention,PCI)
的急性ST段抬高型心肌梗死(acuteST-segmentelevationmyocardialinfarction,STEMI)患者的疗效及安全性。
方法:回顾性分析2016年3月—2019年3月于北部战区总医院心内科接受PCI治疗的STEMI患者4943例,以
患者住院期是否接受心脏康复治疗分为康复组(590例)及非康复组(4353例)。进行倾向评分分析并选择两个

匹配良好的亚组[康复组(583例),非康复组(1166例)],以评估12个月的临床结果。主要终点为患者出院后12
个月的缺血事件和全因死亡,缺血事件为心源性死亡、心肌梗死、缺血性卒中的复合终点。结果:由于两组匹配前

样本量相差较大,故采用2：1比例进行倾向性匹配,匹配后两组在缺血事件(1.03%vs2.49%,P=0.0401),包
括心源性死亡(0.34%vs1.63%,P=0.0199)、心肌梗死(0.34%vs0.60%,P=0.4784)和缺血性卒中(0.34%
vs0.26%,P=0.7515),以及全因死亡(0.51% vs1.08%,P=0.0293)方面相比较均差异有统计学意义。结

论:12个月随访结果显示,接受心脏康复运动可降低STEMI患者心源性死亡及全因死亡风险,改善预后。
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