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　　[摘要]　目的:构建急性ST段抬高型心肌梗死(ST-segmentelevationmayocardialinfarction,STEMI)患者

急诊介入前心室颤动(室颤)的预测模型并对预测价值进行内部验证。方法:回顾分析2020年1月—2022年5月

连续收治的223例STEMI患者,采用多因素logistic回归筛选独立危险因素并构建预测模型。ROC曲线分析预

测价值,并利用2022年7~12月另96例STEMI患者数据验证其预测能力。结果:与对照组(202例)比较,室颤

组(21例)进急诊室时心率更快、血压更低、Killip分级更高、罪犯血管为前降支比例更高、主动脉气囊反搏使用率

更高、存活出院率更低(均P<0.05);急诊外周血白细胞计数和尿酸水平更高、左室射血分数更低(均P<0.05)。
多因素logistic回归表明急诊室心率、舒张压、尿酸水平和 Killip分级为早期室颤的独立影响因素。预测模型

(1.05×心率+0.947×舒张压+1.008×尿酸+13.207×Killip分级)的 ROC 曲线下面积为0.703(95%CI
0.569~0.837,P=0.002),截断值为552.8,灵敏度和特异度分别为57.1%和85.6%。后期内部验证的准确度

为0.865,灵敏度为71.4%,特异度为87.6%。结论:利用STEMI患者发病早期临床指标构建的预测模型有助

于识别急诊介入前室颤的高危人群。
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Abstract　Objective:Theaimwastoconstructapredictionmodelofventricularfibrillation(VF)inpatients
withST-segmentelevationmyocardialinfarction(STEMI)beforeprimarypercutaneouscoronaryintervention(PP-
CI)andverifyitspredictionvalue.Methods:The223consecutivepatientswithSTEMIadmittedfromJanuary
2020toMay2022wereretrospectivelyanalyzed.Independentriskfactorswerescreenedandapredictionmodel
wasconstructedviamultivariatelogisticregression.AROCcurvewasusedtoanalyzeitspredictivevalueandthe
dataofanother96STEMIpatientsfromJulytoDecember2022wereusedforinternalvalidation.Results:Com-
paredwiththecontrolgroup(n=202),theVFgroup(n=21)hadfasterheartrate,lowerbloodpressure,higher
Killipgradeatadmission,higherproportionofculpritvesselsasleftanteriordescendingarteries,higherpropor-
tionofusingintra-aorticballoonpulsation,andlowersurvivalanddischargerate(allP<0.05).AsfortheVF
group,theperipheralbloodwhitebloodcellcountanduricacidlevelatadmissionwerehigher,theglutamicpyru-
victransaminasewashigher,andtheleftventricularejectionfractionwaslowerwithin24hoursafteradmission
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(allP<0.05).Multivariatelogisticregressionshowedthatheartrate,diastolicbloodpressure,uricacidleveland
KillipgradewereindependentfactorsofVF.TheareaundertheROCcurveofthepredictionmodel(1.05×heart
rate+0.947×diastolicbloodpressure+1.008×uricacid+13.207×Killipgrade)was0.703(95%CI0.569-
0.837,P=0.002),withsensitivityandspecificityof57.1%and85.6%,respectively.Theaccuracy,sensitivity
andspecificityoftheinternalverificationinthesecondstageare0.865,0.714,0.876,respectively.Conclusion:

predictionmodelconstructedbytheeasytoobtainvariablesintheearlystageofSTEMIpatientsishelpfultoiden-
tifythehigh-riskgroupofVFbeforePPCI.

Keywords　acutemyocardialinfarction;acutecoronarysyndrome;ventricularfibrillation,predictionmodel;

prognosis

　　随着直接经皮冠状动脉介入(primarypercu-
taneouscoronaryintervention,PPCI)技术的普及

和提高,越来越多 ST 段抬高心肌梗死(ST-seg-
mentelevation myocardialinfarction,STEMI)患

者得以接受及时的冠状动脉血运重建,远期预后得

以改善。然而,近10年来STEMI患者的住院病死

率未再进一步显著下降[1]。STEMI患者早期心室

颤动(室颤)引发的心源性猝死是主要原因,此时患

者可能尚未实现首次医疗接触[2]。即使室颤发生

于有旁观者的院前急救或院内急诊室,后续抢救也

不可避免地消耗大量医疗资源[3]。因此,STEMI
患者早期心室颤动的危险分层具有重要的社会和

健康经济意义。
近年来,国内外学者对STEMI合并室颤的易

感因素开展了广泛研究。一些学者发现遗传易感

性可能显著影响缺血心肌发生室颤的概率[4]。此

外,广泛前壁心肌梗死、入院时高水平内脂素或低

水平ω-3多不饱和脂肪酸水平与STEMI患者室颤

发病亦具有较高相关性[5-6]。然而,这些易感因素

与室颤表型之间的相关性在不同临床研究中存在

一些矛盾的结果[7-8],表明这种恶性心律失常的发

生是一种多因素结果,除上述易感因素外尚存在其

他潜在病因。此外,上述预测指标存在检测成本

高、时效性差的劣势,不适合开展早期风险预测和

个体化干预。尽管已有研究对STEMI患者 PPCI
过程中或住院期间室颤的危险因素开展了多因素

分析[9-11],但目前鲜有针对 PPCI前室颤的危险因

素开展研究的文献报道。本研究旨在对本中心

STEMI患者PPCI前室颤的独立危险因素开展探

索性分析,筛选早期易获取临床指标、构建预测模

型,并对其预测能力进行内部验证。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾性分析2020年1月—2022年5月于我院

急诊首诊并接受急诊 PCI的 STEMI患者。纳入

标准:①年龄18~85岁;② STEMI诊断参考急性

心肌梗死第三次全球定义标准[12],所有入选受试

者均接受PPCI治疗和术后标准药物治疗;③所有

室颤事件均得到心电图监护仪确认,并发生在血运

重建之前。排除标准:①拒绝经皮冠状动脉介入治

疗;②既往有心肌梗死、缺血性或非缺血性心肌病、
恶性心律失常或多器官功能障碍病史。模型验证

队列为2022年7~12月另96例符合入排标准的

STEMI患者。
1.2　方法

回顾性收集患者一般临床资料,包括人口统计

学数据、共病、入急诊时生命体征及心功能 Killip
分级、冠脉造影结果、实验室化验结果、心脏超声、
临床转归等。采用单因素分析和多因素logistic回

归筛选室颤发作的独立危险因素并构建预测模型;
采用受试者操作特征(receiveroperatingcharac-
teristic,ROC)曲线分析模型预测价值。
1.3　统计学处理

对符合正态分布的计量资料用■X±S 表示,组
间比较根据方差齐性采用t或t'检验。非正态分布

数据用M(P25,P75)表示,两组间比较采用非参数

Mann-WhitneyU 检验。定性资料用频数和构成

比表示。组间比较采用χ2 检验。采用多元分析

logistic回归模型确定潜在临床指标与早期室颤间

的关系(自变量采用向前逐步法进入模型,单变量

分析中P<0.1的所有PPCI前临床变量均纳入其

中)。采用ROC曲线评价模型的预测能力。数据

分析采用SPSS24.0(IBM,USA)进行。双侧P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般临床资料

共纳入符合标准的患者223例,男性168例

(75.3%),年龄32~84岁,发病至进入急诊时间

3~20h。其中,室颤组患者21例(8.3%),发病场

所包括急诊室和心脏导管室。所有室颤患者经常

规心肺复苏均恢复自主循环并成功接受 PPCI治

疗,存活出院216例(96.9%)。
2.2　室颤组和非室颤组患者一般临床资料比较

结果表明室颤组患者入院时心率更快、收缩压

和舒张压更低、心功能更差(Killip>Ⅱ级人数的比

例更高)、梗死相关动脉中前降支比例更高、住院期

间IABP使用率更高、存活出院率更低,组间差异

均有统计学意义(均P<0.05),见表1。
实验室检测指标方面,和非室颤组比较,室颤

组患者入院时的外周血白细胞计数和尿酸水平更
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高,24h内谷丙转氨酶水平更高,左室射血分数水

平更低,组间差异均有统计学意义(均P<0.05),
见表2。
2.3　STEMI患者 PPCI前室颤的多因素logistic
回归分析

对上述分析中筛选的差异变量行多因素logis-
tic回归分析。由于梗死相关动脉类型、IABP 使

用、谷丙转氨酶和左室射血分数均为室颤发作后,
不符合本研究构建预测模型的研究目的,故不纳入

回归方程。最终结果表明心率、舒张压、尿酸水平

和 Killip分级为早期室颤的独立影响因素,优势比

(oddratio,OR)分 别 为 1.05、0.947、1.008 和

13.207。风险预测模型得分=1.05×心率+0.947
×舒张压+1.008×尿酸+13.207×Killip分级

(Killip分级为Ⅰ级时赋1分,Killip分级>Ⅰ级均

赋2分),见表3。
2.4　ROC曲线评价预测模型对早期室颤发病的

预测能力

ROC曲线分析表明该预测模型的曲线下面积

为0.703(95%CI0.569~0.837,P=0.002),截断

值为 552.8,灵 敏 度 和 特 异 度 分 别 为 57.1% 和

85.6%,见图1。
2.5　预测模型验证

选取2022年7月—2022年12月收治的另外

96例STEMI患者检验该模型的预测效果。预测

结果为16例发生介入前室颤,80例未发生。实际

结果为7例发生介入前室颤,89例未发生,预测模

型准 确 度 为 0.865,灵 敏 度 为 71.4%,特 异 度

为87.6%,预测效果较好。

表1　两组一般临床资料比较

Table1　Generaldata 例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 非室颤组(202例) 室颤组(21例) 统计量 P 值

年龄/岁 62(55,71) 61±12 -0.364 0.715
男性 151(74.8) 17(81.0) 0.394 0.530

BMI/(kg/m2) 25.0±3.6 23.8±3.0 1.519 0.130
吸烟 132(65.3) 16(76.2) 1.002 0.317

S2D/h 2.3(1.4,5.0) 2.0(1.5,3.5) -0.339 0.735
高血压 110(54.5) 8(38.1) 2.044 0.153
糖尿病 49(24.3) 6(28.6) 0.191 0.662
脑卒中 19(9.4) 3(14.3) 0.509 0.475
心率/(次/min)∗ 78(66,85) 91.3±20.6 -3.177 0.001
收缩压/mmHg∗ 137.9±22.8 120.1±22.0 3.402 0.001
舒张压/mmHg∗ 81.0±15.6 72.7±12.4 2.374 0.018

Killip心功能分级 64.153 <0.001

　Ⅰ 184(91.1) 8(38.1)

　Ⅱ 15(7.4) 5(23.9)

　Ⅲ 2(1.0) 4(19.0)

　Ⅳ 1(0.5) 4(19.0)

Gensini得分 56(37,82) 51(38,83) -0.034 0.913
罪犯血管 11.237 0.011

　左前降支 98(48.5) 16(76.2)

　左回旋支 23(11.4) 0(0)

　右冠脉 80(39.6) 4(19.0)

　左主干 1(0.5) 1(4.8)

血管病变支数 0.895 0.639

　1 40(19.8) 6(38.6)

　2 64(31.7) 6(28.6)

　3 98(48.5) 9(42.9)

心脏机械并发症 2(1.0) 0(0) 0.210 1.000

IABP 6(3.0) 5(23.8) 17.616 0.001
存活出院 198(98.0) 18(85.7) 9.474 0.020

　　S2D:发病至进入急诊时间;IABP:主动脉气囊反搏泵。∗ 均为进入急诊室首次测量值。
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表2　两组血化验及心脏超声指标比较

Table2　Laboratoryandcardiacultrasoundindicators 例(%),■X±S,M(P25,P75)

参数 非室颤(202例) 室颤(21例) 统计量 P 值

白细胞/(109/L) 9.47(7.90,11.50) 13.65±5.41 -3.293 0.001
血红蛋白/(g/L) 145.6±16.7 150.3±15.6 -1.219 0.224
血小板/(109/L) 214.5(182.8,257.1) 232.9±67.5 -0.721 0.471
血清白蛋白/(g/L) 39.2±3.2 38.4±4.2 1.023 0.307
谷丙转氨酶/(U/L) 41(27.3,63.8) 69(39.5,121.0) -2.743 0.006
谷草转氨酶/(U/L) 188(97.3,291.3) 151(84.5,628) -0.773 0.439
总胆红素/(μmol/L) 13.6(10.2,17) 14.4±6.5 -0.308 0.758
结合胆红素/(μmol/L) 4.4(3.2,5.6) 4.0(3.35,5.48) -0.203 0.839
碱性磷酸酶/(U/L) 71(59,87) 79.1±23.2 -0.634 0.526
γ-谷氨酰转肽酶/(U/L) 25(18,41.5) 30.5(19.3,66) -1.281 0.200
血糖/(mmol/L) 8.09(6.78,10.17) 11.91±6.74 -1.897 0.058
尿素氮/(mmol/L) 5.9±1.4 6.2±1.6 -0.988 0.324
血肌酐/(μmol/L) 69(60,80) 79±20.7 -1.666 0.096
尿酸/(μmol/L) 301.6±86.5 392.4±148.5 -2.754 0.012
血钙/(mmol/L) 2.15±0.10 2.10±0.14 1.637 0.116
血镁/(mmol/L) 0.89(0.83,0.95) 0.90±0.09 -0.041 0.967
血钾/(mmol/L) 3.79±0.45 3.90±0.56 -1.034 0.302
CK-MB峰值/(U/L) 175.5(97.3,288) 137.0(80,438.5) -0.384 0.701
甘油三酯/(mmol/L) 1.37(0.98,1.92) 1.43±0.63 -0.668 0.504
胆固醇/(mmol/L) 4.69(4.1,5.42) 4.84±1.25 -0.166 0.868
HDL-C/(mmol/L) 1.08±0.28 1.10±0.30 -0.291 0.771
LDL-C/(mmol/L) 2.97(2.52,3.49) 3.13±0.88 -0.695 0.487
B型钠尿肽/(pg/mL) 35.7(12.5,111) 51.9(21.1,251) -1.115 0.265
糖化血红蛋白/% 5.9(5.6,6.7) 6(5.6,8.6) -1.020 0.357
纤维蛋白原/(g/L) 3.11(2.68,3.70) 3.20(2.54,3.58) -0.444 0.657
超敏C反应蛋白/(mg/dL) 4.15(2.14,6.59) 5.77(2.24,11.05) -1.258 0.208
左房内径/mm 38(36,41) 37(35,40) -0.841 0.401
左室舒张末内径/mm 46(43,49) 47±4 -0.540 0.589
左室射血分数/% 50(46,54) 45(40,49) -3.308 0.001

　　HDL-C:高密度脂蛋白胆固醇;LDL-C:低密度脂蛋白胆固醇;CK-MB:肌酸激酶同工酶。血化验指标方面,肝功能、血脂

和超敏C反应蛋白检测时间点为发病后第2天清晨空腹状态,CK-MB峰值为发病后10~24h检测值,其余指标均为进入急

诊后即刻。心脏彩超为发病后24h内(急诊经皮冠脉介入治疗后)。

表3　STEMI患者急诊介入前室颤的多因素logistic
回归分析

Table3　Multivariatelogisticregressionanalysis

变量 OR 95%CI P值

心率 1.050 1.015~1.086 0.004
舒张压 0.947 0.902~0.994 0.186
尿酸 1.008 1.002~1.014 0.011
Killip分级 13.207 3.864~45.143 <0.001

　　回归模型:风险得分=1.05×心率+0.947×舒张压+
1.008×尿酸+13.207×Killip分级(Killip分级为Ⅰ级时赋

1分,killip分级>Ⅰ级均赋2分)。

3　讨论

室颤是STEMI的一种常见并发症,发病率为

2%~8%[13]。作为一种严重的室性心律失常,室

颤与患者院内和出院后死亡率增加相关。本研究

中,STEMI患者急诊 PCI前室颤发生率为9.4%
(21/223),高于上述大规模人群的流调数据,提示

STEMI是急性心肌梗死患者中室颤的高危人群。
在一项回顾性病例对照研究中,Huang等[14]也发

现STEMI是急性心肌梗死后室颤的独立危险因

素,且ST段抬高之和与室颤发生率正相关。和非

STEMI患者相比,STEMI患者罪犯血管闭塞程度

更高,PPCI相关的缺血再灌注损伤比例也更高,这
可能是导致其围术期室颤高发病率的主要原因。
在预后方面,本研究的室颤组IABP使用率更高、
存活出院率更低,提示发生早期室颤的STEMI患

者心功能受损更为严重,预后更差。因此,有必要

针对STEMI患者室颤发病风险早期评估和识别,
以期改善其预后。
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图1　风险得分预测STEMI急诊介入前室颤的ROC曲线

Figure1　ROCcurve

多项研究表明 STEMI早期并发的室颤与更

大的梗死面积、更严重的室壁运动障碍和更广泛的

冠脉病变有关,病理过程可能与冠脉完全闭塞产生

显著的心电或炎症扰动有关[15]。本研究中,我们

通过对两组患者大量临床理化因素的探索性单因

素分析,发现室颤组患者进入急诊后的早期生命体

征更不稳定(心率更快、血压更低),心功能更差

(Killip分级≥Ⅱ级的人数比例更高)、左室收缩功

能障碍更明显,罪犯血管为前降支和左主干的比例

更高(组间差异均有统计学意义)。这与以往的研

究结果是一致的[14,16-17],提示严重的心肌收缩障碍

可能诱发室颤。心输出量显著降低或低血压可通

过减压反射激活交感神经肾上腺系统,儿茶酚胺过

度释放使异位起搏点自律性增加,诱发室性心律失

常。CK-MB 峰值与梗死部位、面积及预后有关。
本研究 中,我 们 收 集 了 STEMI患 者 发 病 后 10
~24h的CK-MB检测值作为心肌酶峰值,发现室

颤组的CK-MB峰值高于非室颤组,尽管差异未达

到统计学差异。我们考虑其原因可能与回顾性研

究的自身局限性有关,发病至CK-MB检测时间点

的异质性可导致部分患者 CK-MB峰值的检测值

与真实值之间存在一定偏差。其次,CK-MB特异

性较肌钙蛋白差,其反映心肌损伤的准确性可能受

某些因素(如骨骼肌疾病、免疫疾病等)的干扰。本

中心介入术后肌钙蛋白检测结果为定性(阴性/阳

性),故无法进行组间比较。本研究还发现STEMI
并发室颤与年龄、性别、吸烟史、高血压、糖尿病和

卒中史等冠心病危险因素无关。一些以往认为可

能与室颤发病有关的临床因素,如冠脉病变复杂度

(Gensini评分)、血钾水平、发病后就诊时间等并未

呈现与室颤发病存在相关性。
实验室指标方面,室颤组患者入院时外周血白

细胞计数和尿酸水平更高。炎症在急性心肌梗死

后清除细胞碎片和恢复中起关键作用,而免疫调节

有助于改善急性心肌梗死患者的临床结局[18]。本

研究中,室颤组患者在发病之初的外周血白细胞计

数显著高于非室颤组,提示室颤组患者存在显著的

炎症失调,可能导致不良心脏重塑和不良临床事

件。C反应蛋白是炎症、感染和组织损伤急性期反

应的非特异性产物,是临床上常用的一种炎性反应

标志物。近年来,多项研究表明超敏感C反应蛋白

还是多种心血管疾病的直接参与者[19]、疗效判断

指标[20]和预后判断指标[21],与CK-MB、cTNI呈显

著正相关[22]。本研究中,室颤组患者发病24h内

超敏C反应蛋白水平高于对照组,但组间差异未达

到统计学意义,可能归因于检测时间点异质性和样

本量较少导致统计学说服力不足。
本研究还发现发病后早期血清尿酸水平是

STEMI患者早期室颤发作的独立危险因素,也是

预测模型的主要构成因子之一。尿酸是人体嘌呤

降解的最终产物,通过激活促炎细胞因子的表达上

调炎症反应,增加氧化应激。国内一项大规模中老

年人体健数据表明血清尿酸水平与同型半胱氨酸

水平呈显著正相关,提示血清尿酸可作为预测未来

心脑血管疾病发病风险的潜在生物学标志物[23]。
在缺氧和组织缺血情况下,心肌细胞产生的高水平

腺苷被迅速降解为尿酸并快速进入外周循环[24]。
近来发表的一项针对血清尿酸水平与室性心律失

常发生关系的系统综述表明血清尿酸水平与室性

心律失常发病显著相关[25]。另有多项研究揭示了

入院时血清尿酸水平与STEMI患者不良事件(如
住院和短期死亡率)之间具有相关性[26-28]。目前高

尿酸血症已成为心血管疾病如室性心律失常的独

立危险因素,在某种程度上可作为此类患者发病率

和死亡率的预后因素。因此,对于合并高尿酸血症

的冠心病患者,应重视日常降尿酸治疗,有助于减

少未来STEMI后恶性心律失常的发生,进一步改

善预后。本研究还发现室颤组患者基线状态的血

肌酐水平较非室颤组更高,组间差异有统计学意义

的趋势。既往研究表明肌酐清除率下降和终末期

肾病是加速性室性自主心律、室速和室颤的独立危

险因素[29]。慢性肾功能不全可导致左心室肥厚,
使跨室壁复极离散而增加室性心律失常和猝死的

风险[30]。然而,慢性肾功能不全作为PPCI相对禁

忌证,相关患者未被纳入本研究,这可能是血肌酐

水平在室颤和非室颤组间差异未呈现显著统计学

差异,且该变量未进入logistic回归方程的原因。
本研究中,我们应用上述早期易获取的临床指

标构建了一个 STEMI后早期室颤的风险预测模
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型,这是本研究的一项重要发现。ROC曲线分析

表明其对预测室颤发生具有一定的价值,对包括基

层医院医生在内的广大临床工作者具有较好的临

床指导价值。但该模型的ROC曲线下面积并未达

到出色水平,未来需要进一步纳入更为有效的预测

因子进一步优化模型预测价值。近来,一项非靶向

代谢组学研究发现,STEMI患者发病早期外周血

9-顺式维甲酸和植物脱氢鞘氨醇水平对早期室颤

的发生具有良好预测价值[31]。将这些具有潜在价

值的生物学标志物纳入模型是否能进一步提升模

型的预测价值,有待进一步开展相关临床研究加以

论证。
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静息全周期比值与冠状动脉血流储备分数评价
冠状动脉狭窄关系

王佳旺1　吴琼1　刘莲莲1　韩雪1　董传政1　于靖1　颜利求1　郑晔1

1河北省沧州市中心医院心内科(河北沧州,061001)
通信作者:王佳旺,E-mail:wangjiawang202171@126.com

　　[摘要]　目的:确定静息全周期比值(restingfull-cycleratio,RFR)与冠状动脉(冠脉)血流储备分数(frac-
tionalflowreserve,FFR)之间一致性的预后价值,并确定测量的 RFR的稳定性。方法:纳入2021年9月—2022
年10月在我院接受侵入性生理学检查的患者。RFR≤0.89作为界值,FFR≤0.80作为界值,分高 RFR 和高

FFR组(高 RFR/高FFR),高 RFR和低 FFR组(高 RFR/低 FFR),低 RFR 和高 FFR 组(低 RFR/高 FFR),低
RFR和低FFR组(低 RFR/低FFR)。比较 RFR与FFR总的关系及各分支血管的关系,并探讨引起不一致的相

关因素。结果:本研究共纳入151例患者,共205支血管。各组比例分布为高 RFR和高 FFR组59.5%(122/

205),高 RFR和低FFR组10.7%(22/205),低 RFR和高 FFR组7.3%(15/205),低 RFR和低 FFR组22.4%
(46/205)。RFR与FFR一致性为82.0%,并具有统计学意义(R2=0.683,P<0.001)。RFR>0.89/FFR≤0.8
不一致的预测指标中,年龄对不一致的影响具有统计学意义(OR=0.944,95%CI0.891~0.999,P=0.047)。

RFR≤0.89/FFR>0.8不一致预测指标中,女性对不一致的影响具有统计学意义(OR=5.98,95%CI1.16~
30.80,P=0.032);LAD对不一致的影响具有统计学意义(OR=10.75,95%CI1.38~83.70,P=0.023)。结

论:RFR与FFR有很好的一致性。RFR>0.89/FFR≤0.8不一致的预测指标中,年龄对不一致的影响具有统计

学意义。RFR≤0.89/FFR>0.8不一致的预测指标中,女性、LAD病变对不一致的影响具有统计学意义。
[关键词]　静息全周期比值;冠状动脉血流储备分数;冠状动脉介入治疗;冠心病
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