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［摘要］　目的　探讨急诊经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）治疗后的急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者恶性心律失
常（ＭＡ）相关的危险因素。方法　选取经心电图检查确诊行 ＰＣＩ的 ＡＭＩ患者１８４例。根据患者术后７２ｈ内
有无ＭＡ分为ＭＡ组（ｎ＝５１）和非ＭＡ组（ｎ＝１３３）。观察ＡＭＩ所累及的室壁、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后
至再通时间等基线资料和血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂蛋白 －胆固醇水平、血钾、血糖、Ｃ反应蛋白、肌钙
蛋白等各类生化指标。结果　ＭＡ组患者的心肌梗死区域所累及的室壁、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后至再
通时间、血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂蛋白、血钾、血糖、Ｃ反应蛋白、肌钙蛋白较非ＭＡ组均差异有统计学
意义（均Ｐ＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＡＭＩ发病后至再通时间于６ｈ之内（ＯＲ＝２２３９）、心
肌梗死区域所累及的前壁（ＯＲ＝２．６７５）、心功能 ＫｉｌｌｉｐⅣ级（ＯＲ＝７．１２７）、血肌酐高（ＯＲ＝４．１０３）、糖化血红
蛋白高（ＯＲ＝４．２１２）、血钾低（ＯＲ＝４．６７３）、血糖高（ＯＲ＝２．１０４）、Ｃ反应蛋白高（ＯＲ＝２．１６７）和肌钙蛋白高
（ＯＲ＝１８１７）均是ＡＭＩ患者并发ＭＡ的危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　ＡＭＩ患者并发 ＭＡ受心肌梗死区域所
累及的室壁、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后至再通时间、血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂蛋白、血钾、血糖、Ｃ
反应蛋白以及肌钙蛋白多因素影响，应尽可能针对各种危险因素采取针对性的措施干预患者病情，减少 ＭＡ
的发生。
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　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）是冠心病的严重类型，其
发病急、病情重、病情变化快，是导致冠心病患者死

亡的主要因素［１３］。临床上有剧烈而较持久的胸骨

后疼痛，发热、白细胞增多、红细胞沉降率加快，血清

心肌酶活力增高及进行性心电图变化，可发生恶性

心律失常。急诊经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）可迅
速开通急性心肌梗死患者的罪犯血管，恢复病变心

肌再灌注，挽救濒死心肌，改善患者心脏功能，降低

病死率，是最有效的治疗方法之一。恶性心律失常

（ＭＡ）通常为器质性心脏病的伴随状态，主要是指
具有心源性猝死危险的心律失常，包括连续性的室

性心动过速、心室扑动和心室颤动，也包括一些影响

血流动力学的室上性心律失常，如心房颤动等。ＭＡ
是ＡＭＩ较为多见的并发症，尤其以持续性室性心动
过速、心室扑动、心室颤动的危害最大。据报道，有

５０％以上的ＡＭＩ患者死于ＭＡ［４］，因此，除了对已经
出现心律失常的患者进行积极的救治外，对可能发

生ＭＡ的高危患者进行早期筛选和危险分层也很重
要。本研究通过分析 ＡＭＩ患者住院期间发生 ＭＡ
的相关指标来明确相关危险因素，为减少 ＭＡ的发
生提供参考依据。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１４年２月至２０１７年２月
在浙江省东阳市人民医院心内科收治的经心电图检

查确诊的行急诊 ＰＣＩ治疗的 ＡＭＩ患者１８４例。根
据患者术后７２ｈ内有无ＭＡ分为ＭＡ组（ｎ＝５１）和
非ＭＡ组（ｎ＝１３３）。ＭＡ组的患者均符合以下标
准：①频率在２３０ｂｐｍ以上的单形性室性心动过速；
②心室率逐渐加速的室性心动过速，有发展成心室
扑动或心室颤动的趋势；③室性心动过速伴血流动
力学紊乱，出现休克或左心心力衰竭；④多形性室性
心动过速，发作时伴晕厥；⑤特发性心室扑动或心室
颤动。ＭＡ组：男４３例，女８例，年龄３９～９０岁，平
均年龄（６０．２±９．６）岁。非ＭＡ组：男１０９例，女２４
例，年龄３７～９１岁，平均年龄（５９．９±１０．６）岁。两
组患者性别、年龄均差异无统计学意义（均 Ｐ＞
００５），具有可比性。本研究经浙江省东阳市人民
医院伦理委员会批准，并取得监护人的书面知情同

意。

１．２　诊断标准　均符合ＡＭＩ的诊断标准和治疗指

南中的诊断标准［５］。

１．３　纳入标准　①均为 ＡＭＩ患者持续性胸痛
＞３０ｍｉｎ，含服硝酸甘油不缓解；②发病至行 ＰＣＩ治
疗时间在１２ｈ内；③冠脉造影显示犯罪血管１００％
闭塞。

１．４　排除标准　①心脏机械性受损、自身免疫性疾
病或者先天性心脏病患者；②合并凝血功能障碍、肺
部栓塞或者恶性肿瘤的患者；③伴有心肌病或者其
他容易引发室性心律失常的心脏疾病者；④合并室
间隔穿孔、心脏破裂等机械并发症的患者；⑤中途退
出治疗计划者；⑥基线资料、生化指标等病例资料缺
失者；⑦有精神病史、脑部疾病史或智能障碍。
１．５　治疗方法　患者术前常规口服阿司匹林
３００ｍｇ和氯吡格雷３００ｍｇ，选择性冠状动脉造影及
ＰＣＩ手术按照经皮冠状动脉介入治疗指南进行，术
后犯罪血管血流按 ＴＩＭＩ分级，术毕送回 ＣＣＵ，即刻
行心电图检查，患者自进入导管室ＰＣＩ结束后２４ｈ，
持续进行心电监护，记录术中及术后心律失常的发

生情况，术后给予氧、阿司匹林、氯吡格雷、硝酸酯

类、低分子肝素等治疗。对持续多形性室速或心室

颤动，采用非同步滞留电除颤。严重的缓慢性心律

失常常用起搏器临时起搏治疗。合并休克使用多巴

胺升压或主动脉球囊反搏术治疗。合并心力衰竭呼

吸困难不能缓解者用无创正压通气治疗。

１．６　观察项目　观察ＡＭＩ患者心肌梗死区域所累
及的室壁、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后至再通时
间等基线资料和血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂蛋

白、血钾、血糖、Ｃ反应蛋白、肌钙蛋白等各类生化指
标。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据结
果分析。计量数据采用 ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ
检验；计数资料比较采取 χ２进行。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果
２．１　单因素分析　ＭＡ组患者的心肌梗死区域所
累及的室壁、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后至再通
时间等基线资料和血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂

蛋白、血钾、血糖、Ｃ反应蛋白、肌钙蛋白等各类生化
指标与非ＭＡ组均差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表１，２。
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表１　两组患者单因素分析比较［例（％）］

组别 例数
ＡＭＩ发病后至再通时间
＜６ｈ ＞６ｈ

心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

非ＭＡ组 １３３ ７２（５４．１４） ６１（４５．８６） １（０．７５） １２４（９３．２３） ７（５．２６） １（０．７５）
ＭＡ组 ５１ ３７（７２．５５） １４（２７．４５） ０（０．００） ３９（７６．４７） ５（９．８０） ７（１３．７３）

χ２值 ５．１７６ １６．２９２
Ｐ值 ０．０２３ ０．００１

表２　两组患者单因素分析比较

组别 例数
梗死部位［例（％）］
前壁 其他部位

血肌酐

（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
糖化血红蛋白

（ｘ±ｓ，％）
低密度脂蛋白

（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
血钾

（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
血糖

（ｘ±ｓ，ｎｇ／ｍＬ）
Ｃ反应蛋白
（ｘ±ｓ）

肌钙蛋白

（ｘ±ｓ）
非ＭＡ组 １３３ ７８（５８．６５） ５５（４１．３５） ８５．１７±２０．３８ ６．０５±１．６４ ３．０５±０．８１ ３．８６±０．４１ ７．１８±２．１４ ８．６５±８．５１ ４．８６±３．０７
ＭＡ组 ５１ ２１（４１．１８） ３０（５８．８２） ９５．５８±１９．３１ ６．４２±０．６３ ２．６４±０．７９ ３．５８±０．２９ ８．７５±３．３７ ２８．７５±４１．１６ ６．３５±３．８１

χ２（ｔ）值 ４．５２７ ３．１４６ １．５６５ ３．０９４ ４．４６４ ３．７５６ ５．３６２ ２．７５０
Ｐ值 ０．０３３ ０．００２ ０．１１９ ０．００２ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００７

２．２　ＭＡ发生的多因素分析　以 ＭＡ发生状态为
应变量，赋值１＝发生（ＭＡ组），０＝无（非 ＭＡ组），
建立多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。分析结果显示，ＡＭＩ
发病后至再通时间于６ｈ之内（ＯＲ＝２．２３９）、心肌
梗死区域所累及的前壁（ＯＲ＝２．６７５）、心功能
ＫｉｌｌｉｐⅣ级（ＯＲ＝７．１２７）、血肌酐高（ＯＲ＝４．１０３）、
糖化血红蛋白高（ＯＲ＝４．２１２）、血钾低（ＯＲ＝
４６７３）、血糖高（ＯＲ＝２．１０４）、Ｃ反应蛋白高（ＯＲ＝
２．１６７）和肌钙蛋白高（ＯＲ＝１．８１７）均是 ＡＭＩ患者
并发ＭＡ的危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。
３　讨论

ＭＡ是指患有血流动力学后果的持续性室速和
室颤病症的患者，心律失常患者有明确的器质性心

脏病，ＭＡ的症状多种多样，通常以突发性晕厥、低
血压、休克、意识障碍和严重心力衰竭为主要表现。

及时的治疗可挽救濒死心肌，缩小梗死面积以及心

肌缺血范围，保护心脏功能，经过康复治疗患者一般

能维持较有效的生活。但处于恶性心律失常阶段的

患者，治愈率极低。因此全方位掌握并发 ＭＡ的危
险因素，提前做好相应的防范是必要的。

患者发生 ＡＭＩ时，交感神经极度兴奋，通过神
经内分泌机制引起醛固酮分泌增多，并且患者常伴

有大量排汗以及呕吐等症状导致血钾大量丢失，钾

离子是心肌细胞复极化的主要离子流，血钾降低可

明显延长心肌细胞的复极时间，使患者发生 ＭＡ的
风险增加。本研究结果显示，ＡＭＩ并发 ＭＡ的患者
血钾（３．５８±０．２９）ｍｍｏｌ／Ｌ低于无 ＭＡ的患者
（３８６±０．４１）ｍｍｏｌ／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１）。相关文献［６８］也证实了这点。同时血肌酐

的升高也可能与患者电解质紊乱包括血钾等有关。

在前壁心肌梗死特别是广泛前壁心肌梗死的患者心

脏超声记录的左室射血分数值明显降低，而下壁、后

表３　ＭＡ发生的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 β值 标准误 Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）值
ＡＭＩ发病后至再通时间 ０．８０６ ０．３５５ ５．１６８ ０．０２３ ２．２３９（１．１１８～４．４８６）
梗死部位 ０．９８４ ０．３６５ ７．２７３ ０．００７ ２．６７５（１．３０８～５．４６９）
心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级 １．９６４ ０．７５２ ６．８２３ ０．００９ ７．１２７（１．６３３～３１．１１１）
血肌酐 １．４１２ ０．５３２ ７．０３３ ０．００８ ４．１０３（１．４４５～１１．６４７）
糖化血红蛋白 １．４３８ ０．５７９ ６．１６９ ０．０１３ ４．２１２（１．３５４～１３．１０１）
血钾 １．５４２ ０．７７６ ３．９４５ ０．０４７ ４．６７３（１．０２１～２１．３９６）
血糖 ０．７４４ ０．２２６ １０．８２６ ０．００１ ２．１０４（１．３５１～３．２７７）
Ｃ反应蛋白 ０．７７３ ０．２６９ ８．２８３ ０．００４ ２．１６７（１．２８０～３．６６９）
肌钙蛋白 ０．５９７ ０．２６５ ５．０９５ ０．０２４ １．８１７（１．０８２～３．０５２）
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壁急性心肌梗死患者心脏超声记录的左室射血分数

值变化不明显。本研究中多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示前壁心肌梗死是 ＡＭＩ患者并发 ＭＡ的危
险因素（ＯＲ＝２．６７５，Ｐ＜０．０５）。同时还有研究表
明，ＡＭＩ患者发病时交感神经系统功能亢进，可能导
致患者体内升糖激素分泌过多，从而使血糖升

高［９］。本研究中，ＡＭＩ并发 ＭＡ的患者血糖
（８．７５±３．３７）ｍｍｏｌ／Ｌ高于无 ＭＡ的患者（７．１８±
２．１４）ｍｍｏｌ／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。可
见短期血糖控制情况与 ＡＭＩ患者发生 ＭＡ事件有
明显的相关性。这可能与糖尿病患者周围神经病变

尤其是自主神经功能改变导致心脏电活动不稳定相

关。另外，ＡＭＩ患者的血糖水平与其预后也存在相
关性［１０１２］。关于心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级，其等级越高，心
肌损害越严重，就越可能发生心室电重构、心肌细胞

电负荷增加等情况，从而促使了 ＭＡ的发生［１３］。并

且心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级测定简单易行，可用于筛选高
危人群［１４］。另外，本研究证实急诊ＰＣＩ治疗ＡＭＩ患
者发生心律失常与发病后至冠脉再通的时间相关

联［１５１６］。其机制可能为缺血时间过长，心肌丧失活

动，不易出现恶性心律失常。关于 Ｃ反应蛋白、肌
钙蛋白、糖化血红蛋白低密度脂蛋白等也有相关文

献表明确实与ＭＡ的发生相关［１７１８］。

综上所述，ＡＭＩ患者并发 ＭＡ受心肌梗死区域
所累及的室壁、心功能 Ｋｉｌｌｉｐ分级、ＡＭＩ发病后至再
通时间、血肌酐、糖化血红蛋白、低密度脂蛋白 －胆
固醇水平、血钾、血糖、Ｃ反应蛋白以及肌钙蛋白多
因素影响，应尽可能针对各种危险因素采取针对性

的措施干预患者病情，减少ＭＡ的发生。
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