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１１５例心率减速能力对急性心肌梗死患者短期预后的预测价值
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（福建医科大学附属泉州市第一医院心内科，福建泉州３６２０００）

　　摘　要：目的　探讨急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者心率减速能力的变化及其对患者短期预后的影响。方法　选择１１５例发病７ｄ

以内确诊ＡＭＩ患者（ＡＭＩ组）和５０例无心肌梗死来院健康体检者作为对照（对照组）。所有患者发病７～１４ｄ内完善２４ｈ动态

心电图检查，通过心率减速力（ＤＣ）和连续心率减速力（ＤＲｓ）检测将两组患者心率减速能力，按照从高到低分为低风险、中风险、

高风险亚组，同时用超声心动图检测左心室射血分数（ＬＶＥＦ），比较两组在心率减速能力方面的差异；对ＡＭＩ患者平均随访（９．２

±１．７）个月，观察随访期间主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）发生情况，应用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归筛选分析 ＭＡＣＥ发生的危险因素。结果

　与对照组比较，ＡＭＩ组风险分层较高，心率减速能力较弱（犘＜０．０５）。ＭＡＣＥ事件组与非 ＭＡＣＥ事件组比较其心率减速能力

高风险比例显著增加（犘＝０．００５），低风险比例显著减少（犘＝０．０３９）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＬＶＥＦ值、心率减速能力高风险、年

龄和有无经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ）是本组ＡＭＩ患者短期随访期间发生 ＭＡＣＥ事件的独立危险因素。相关系数狉分别为０．３３、

０．３０、０．２３、０．１８，相对危险度（ＯＲ）分别为４．８３、４．２８、２．２２、１．５８，心率减速能力相关性仅稍弱于ＬＶＥＦ，当ＬＶＥＦ、年龄进入回归

方程时，决定系数狉２ 为０．５２８，增加心率减速能力高风险进入回归方程后，决定系数狉２ 显著增加至０．６３５。结论　ＡＭＩ患者的心

率减速能力减弱，ＬＶＥＦ值、心率减速能力显著减弱、年龄和有无ＰＣＩ是ＡＭＩ患者短期发生 ＭＡＣＥ事件的独立危险因素，ＤＣ和

ＤＲｓ检测在评价患者预后中稍弱于ＬＶＥＦ，但如果联合运用能更好地预测ＡＭＩ患者短期预后。
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　　急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）常伴随

恶性心律失常、严重心力衰竭甚至心脏性猝死的发生，是冠心

病患者死亡的重要原因，故早期对 ＡＭＩ患者进行危险分层和

采取相应的干预措施，对改善患者的预后具有重要的价值。相

关研究表明，心肌梗死后迷走神经张力降低参与了心功能恶

化、致命性室性心律失常、心脏性死亡和猝死的发生［１］。心率

减速能力是评价迷走神经张力的一种无创心电技术，包括了心

率减速力（ｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｃａｐａｃｉｔｙｏｆｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＤＣ）
［１］测定和近
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年来新出现的连续心率减速力（ｈｅａｒｔｒａｔｅｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｒｕｎｓ，

ＤＲｓ），他们通过 Ｈｏｌｔｅｒ记录，从不同侧面反映心率减速能

力［２］。本文通过研究ＡＭＩ患者心率减速能力对预后的影响，

旨在对 ＡＭＩ患者进行危险分层，并对高危患者的早期干预和

治疗提供临床参考依据，减少主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒａｄ

ｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）发生，改善其预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年８月至２０１３年１月本院心内科

住院确诊为ＡＭＩ且发病７ｄ以内的患者１１５例（ＡＭＩ组），其

中，男７２例，女４３例，年龄４４～８３岁，平均（６２．４±１０．６）岁。

选择一般资料与ＡＭＩ组相匹配且经冠状动脉造影已排除冠心

病的来院健康体检者５０例作为对照组，其中，男３０例，女２０

例，年龄４１～８２岁，平均（６０．８±１２．５）岁。排除标准：（１）基础

心率非窦性节律（如心房颤动、起搏器植入者等）；（２）病态窦房

结综合征或不同程度的房室传导阻滞者；（３）合并心源性休克；

（４）合并其他影响自主神经功能的疾病，如甲状腺功能亢进症、

严重贫血或严重肝肾功能损害等；（５）接受胆碱能受体阻滞剂

治疗等。ＡＭＩ组与对照组在年龄、男性比例、吸烟、高血压、糖

尿病、血脂异常等一般资料方面比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　ＤＣ检测　所有患者均于发病７～１４ｄ内完成２４ｈ动

态心电图检查，应用迪姆软件公司的ＤＭＳ３００４Ａ动态心电记

录分析系统计算出ＤＣ值。ＤＣ分析标准
［１］：确定心率段数值

为２０个周期，选择比前１个心动周期延长者的减速点作为中

心点，进行不同心率段的有序排列，经过位相整序处理后，分别

计算每一段对应周期的平均值代入公式ＤＣ＝［Ｘ（０）＋Ｘ（１）－

Ｘ（－１）－Ｘ（－２）］×１／４。ＤＣ值大于或等于４．５ｍｓ为低风险

值；ＤＣ值２．６～４．５ｍｓ为中风险值；ＤＣ值小于或等于２．５ｍｓ

为高风险值。

１．２．２　ＤＲｓ检测　离线采用迪姆软件公司的ＤＭＳ３００４Ａ动

态心电记录仪对２４ｈ动态心电图记录进行回放。ＤＲｓ分析标

准［２］：（１）测量连续心搏的ＲＲ值：完成２４ｈ动态心电图记录

后，测量并标注连续心搏的ＲＲ间期值；（２）确定ＤＣ持续的周

期值：分别以心动周期的前后序号及ＲＲ间期（ｍｓ）为横、纵坐

标，制成不同ＤＲ周期值的顺序图，通过软件计算出持续周期

不同的ＤＲｓ的各自数值；（３）计算持续周期不同的ＤＣ的绝对

值及相对值：先计算从ＤＲ１～ＤＲ１０持续周期不同的ＤＣ各绝

对值，再除以该时间段内窦性心律间期的总数值，则得到持续

周期不同的ＤＣ的相对值。根据现有的检测标准，低风险组定

义为ＤＲ２、ＤＲ４、ＤＲ８的相对值在边界值以上（正常）；中度风险

组定义为ＤＲ４正常，而ＤＲ２或ＤＲ８的相对值低于边界值；高

风险组定义为ＤＲ４的相对值低于边界值。

１．２．３　ＡＭＩ亚组分组　通过ＤＣ与ＤＲｓ提示的风险分层将

入选的患者归为３类，即低风险组、中风险组、高风险组，同患

者的ＤＣ和ＤＲｓ提示风险级别不同，则以较高风险定位该患者

的风险级别（如患者ＤＣ提示为高风险，而ＤＲｓ提示为中风险，

则将该患者定位为高危患者）。低风险组提示患者迷走神经使

心率减速的能力强，中风险组提示迷走神经调控心率减速的能

力减弱，高风险组提示患者迷走神经对心率调节功能差。

１．２．４　冠状动脉造影（ＣＡＧ）　采用Ｐｈｉｌｉｐｓ公司生产的Ａｌｌｒａ

ＸｐｅｒＦＤ数字减影心血管造影机，所有受试者住院期间行经桡

动脉选择性ＣＡＧ，多角度投照多体位（至少４个体位），冠状动

脉狭窄大于或等于５０％可诊断为冠状动脉粥样硬化性心

脏病。

１．２．５　心脏彩超　采用荷兰Ｐｈｉｌｉｐｓ公司ＩＥ３３心脏彩色组织

多普勒超声诊断仪，配备 Ｍ４Ｓ探头，探头频率２．５～３．５ＭＨｚ，

仪器具备常规超声心动图及心肌组织多普勒显像功能。所有

患者住院期间常规进行超声心动图检查，采用Ｓｉｍｐｓｏｎ单平面

法计 算 左 室 射 血 分 数 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，

ＬＶＥＦ）。

１．２．６　治疗方法　所有 ＡＭＩ组患者均接受规范的抗心肌缺

血治疗及控制冠心病危险因素，所有患者住院期间及出院后根

据病情需要给予经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）、他汀类调脂药物、

钙离子拮抗剂、β受体阻滞剂、硝酸酯类、血管紧张素转化酶抑

制剂或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ＡＣＥＩ或ＡＲＢ）等药物，控制

高血压、糖尿病等危险因素，如合并心功能不全则加用利尿剂

和醛固酮受体拮抗剂螺内酯。

１．２．７　随访及临床结果记录　所有患者出院后每２个月通过

电话和门诊进行随访，共随访６～１０个月，平均（８．９±１．８）个

月，观察患者发生 ＭＡＣＥ事件的情况。一级终点：心源性或全

因性死亡。二级终点：严重心力衰竭（ＮＹＨＡ心功能分级大于

或等于Ⅲ级，ＬＶＥＦ≤３５％）、恶性心律失常（室性心动过速、室

颤）、复发严重心绞痛。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料应用χ
２ 检

验。回归分析采用非参数检验的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以有无发

生 ＭＡＣＥ为因变量，以年龄、性别、有无吸烟史，有无合并高血

压、糖尿病、血脂异常，有无应用β受体阻滞剂、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、钙

离子拮抗剂、他汀类药物，有无ＰＣＩ以及不同风险的心率减速

能力作为协变量，筛选哪些危险因素能预测 ＭＡＣＥ发生。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＡＭＩ组与对照组心率减速能力风险比较　ＡＭＩ组心率

减速能力中风险和高风险的患者明显多于对照组（犘＜０．０５），

说明ＡＭＩ组迷走神经的功能存在不同程度减弱。见表１。

２．２　ＡＭＩ组发生 ＭＡＣＥ的危险因素分析　随访期间１７例

发生ＭＡＣＥ，其中心脏性死亡３例，恶性心律失常２例，严重心

力衰竭６例，复发严重心绞痛６例。以有无发生 ＭＡＣＥ为因

变量，以年龄、性别、有无吸烟史，有无合并高血压、糖尿病、血

脂异常，有无应用β受体阻滞剂、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、钙离子拮抗剂、

他汀类药物、利尿剂、有无ＰＣＩ以及不同风险级别的心率减速

表１　　ＡＭＩ组与对照组ＤＣ风险比较

组别 狀 年龄（狓±狊，岁）
男性

（％）

吸烟史

（％）

高血压病史

（％）

糖尿病病史

（％）

血脂异常

（％）

心率减速能力：

低风险（％）

心率减速能力：

中风险（％）

心率减速能力：

高风险（％）

对照组 ５０ ６０．８±１２．５ ６０．０ ４０．０ ４８．０ １６．０ ６４．０ ９０．０ １０．０ ０．０

ＡＭＩ组 １１５ ６２．４±１０．６ ６２．６ ４３．５ ５１．３ １９．１ ６９．６ ４３．５ ３９．１ １７．４＃

　　：犘＜０．００１，＃：犘＝０．００１，与对照组比较。
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能力作为协变量，分别经单因素分析和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析提示ＬＶＥＦ、心率减速能力高风险、年龄和有无ＰＣＩ是 ＡＭＩ

患者短期随访期发生 ＭＡＣＥ的独立预测因子，相关系数（狉）分

别为０．３３、０．３０、０．２３、０．１８，优势比相对危险度（犗犚）分别为

４．８３、４．２８、２．２２、１．５８，ＬＶＥＦ相关性最强（狉＝０．３３），相对危

险度最高（犗犚＝４．８３），而心率减速能力高风险略次之（狉＝

０．３０，犗犚＝４．２８），当ＬＶＥＦ和年龄进入回归方程，决定系数

狉２＝０．５２８，当增加心率减速能力高风险进入回归方程后，决定

系数显著增加至０．６３５，提示心率减速能力高风险能明显增加

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的拟合效果。见表２、３。

表２　　ＡＭＩ患者随访期间发生 ＭＡＣＥ的相关

　　　　　　因素分析［狀（％）］

项目
ＭＡＣＥ组

（狀＝１７）

非 ＭＡＣＥ组

（狀＝９８）
χ
２（狋） 犘

年龄（狓±狊，岁） ６９．９±１１．０ ６１．９±１０．５ １．６５４ ＜０．０５０

男性 １０（５８．８） ６２（６３．３） ０．１２２ ０．７２７

吸烟 ９（５２．９） ４１（４１．８） ０．７２７ ０．３９４

高血压 ９（５２．９） ５０（５１．０） ０．０２１ ０．８８４

糖尿病 ４（２３．５） １８（１８．４） ０．０２７ ０．８６９

血脂异常 １１（６４．７） ６９（７０．４） ０．０２２ ０．６３７

β受体阻滞剂 ７（４１．２） ４９（５０．０） ０．４５１ ０．５０２

ＡＣＥＩ／ＡＲＢ １２（７０．６） ６４（６５．３） ０．１８０ ０．６７１

钙离子拮抗剂 ６（３５．３） ３０（３０．６） ０．１４８ ０．７０１

硝酸酯类药物 ６（３５．３） ２７（２７．６） ０．４２４ ０．５１５

利尿剂＋螺内酯 １０（５８．８） ４９（５０．０） ０．５１ ０．５０１

他汀类药物 １５（８８．２） ８９（９０．８） ０．１１２ ０．７３８

ＰＣＩ ６（３５．３） ５９（６０．０） ６．０９ ＜０．０５０

ＬＶＥＦ（狓±狊，％） ４５．２±１１．２ ５３．１±９．０ ２１．０９５ ＜０．００１

心率减速能力

　低风险 ３（１７．６） ４７（４８．０） ４．２５３ ０．０３９

　中风险 ７（４１．２） ３８（３８．８） ０．０３５ ０．８５１

　高风险 ７（４１．２） １３（１３．３） ７．８５６ ０．００５

表３　　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

协变量 心率减速能力高风险 ＬＶＥＦ 年龄 ＰＣＩ

犅 ０．９４０ ０．９７０ ０．７８０ ０．４００

狉 ０．３００ ０．３３０ ０．２３０ ０．１８０

犗犚 ４．２８０ ４．８３０ ２．２２０ １．５８０

犘 ０．０３５ ０．０３３ ０．０４１ ０．０４４

　　犅：回归系数；狉：相关系数；犗犚：相对危险度。

３　讨　　论

人体窦性心律快慢调节的最后公路是心脏自主神经，其又

分为交感神经和迷走神经。迷走神经对心脏具有负性频率、负

性传导的调节作用。当迷走神经兴奋性显著降低，可导致心率

加快，出现各种快速型心律失常、心肌缺血加重甚至心脏性死

亡及猝死［１］。过去认为致命性室性心律及心脏性猝死发生等

ＭＡＣＥ发生与交感神经兴奋性增高相关，但其本质很大程度

上是迷走神经对心脏保护作用下降的结果［３４］。现有资料表

明，在ＡＭＩ以及其继发心力衰竭患者出现恶性心律失常和猝

死的危险明显增加，但同时发现该类患者心脏迷走神经活动进

一步降低，两者之间有明确的关联性［４］。如何有效检测迷走神

经功能来预测ＡＭＩ患者恶性心律失常等 ＭＡＣＥ一直是医学

科研人员和电生理专家们研究的热点，国内外已有不少学者进

行了大规模的临床试验及研究，并提出了利用心率变异分析

（ｈｅａｒｔｒａｔｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＨＲＶ）、窦性心率震荡（ｈｅａｒｔｒａｔｅｔｕｒｂｕ

ｌｅｎｃｅ，ＨＲＴ）等自主神经功能检测对 ＡＭＩ患者猝死的危险进

行分层，但由于其对猝死的预测缺乏较高的稳定性、特异性，故

临床参考价值较低［５］。２００６年德国Ｓｃｈｍｉｄｔ教授首次提出检

测ＤＣ方法，通过观察２４ｈ心率整体变化趋势和规律定量评估

迷走神经的张力大小，从而筛选预警猝死高危患者［１］。此后

Ｌｅｗｅｋ等
［６］通过对ＳＴ段抬高型心肌梗死患者的ＤＣ和 ＨＲＶ

进行相关性分析，发现ＤＣ更能体现自主神经对心率的调节作

用。Ｂａｕｅｒ等
［７］则证实 ＤＣ检测较 ＬＶＥＦ及 ＨＲＶ更具针对

性，其对心肌梗死后猝死具有强有力的预警作用，其评价效果

优于ＬＶＥＦ及 ＨＲＶ。国内同期相关临床研究都共同肯定了

ＤＣ对猝死的预警价值
［８９］。在对 ＤＣ的应用及经验积累上，

２０１２年ＤＲｓ应运而生，它通过动态心电图记录多个心动周期

中ＲＲ间期逐跳延长（心率连续减速）的现象，是对 ＤＣ的补

充［２］。ＤＣ和ＤＲｓ分别从不同侧面定量评价迷走神经张力，其

特异性强，真阴性率高，假阳性率低［８］。同期的研究表明，ＡＭＩ

患者其病变心肌存在不同程度的缺血、坏死和纤维化，损害了

广泛存在于心肌中的自主神经感受器，从而导致自主神经功能

不同程度受损，使其对窦性心率的负性调节作用降低，故心率

减速能力降低［６］。国内胡亚红等［１０］和常超等［１１］通过对 ＡＭＩ

患者及非ＡＭＩ患者进行ＤＣ检测，结果提示急性心梗患者ＤＣ

显著低于对照组，证实 ＡＭＩ后迷走神经减速能力不同程度减

弱，本研究结果与其一致。

近年国外 Ｇｕｚｉｋ等
［１２］针对 ＤＣ和 ＤＲｓ的大样本研究表

明，ＡＭＩ后心率减速能力的降低都与不良的预后相关，可用于

预测ＡＭＩ患者心脏性死亡、猝死的发生。研究将ＡＭＩ患者心

率减速能力（ＤＣ和ＤＲｓ）按高、中、低风险分成３个不同亚组，

心率减速能力低风险的患者迷走神经功能正常，中风险提示迷

走神经功能减弱，高风险则表明患者迷走神经功能显著减弱，

随访结果发现各亚组真正的病死率与其风险分层十分吻合。

本研究对入选的ＡＭＩ患者采取了类似的分组方式，观察影响

该患者发生 ＭＡＣＥ事件的相关因素，结果发现 ＭＡＣＥ组心率

减速能力高风险率较非 ＭＡＣＥ组显著升高，而低风险率显著

降低，表明 ＭＡＣＥ组患者的迷走神经功能受损显著，迷走神经

对心脏的保护作用削弱，交感过度激活，导致心梗患者发生心

功能恶化、恶性心律失常及心脏性死亡等不良心血管事件风险

增加。进一步通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ＬＶＥＦ值、心率减

速能力高风险、年龄和是否接受ＰＣＩ治疗是本组 ＡＭＩ患者发

生 ＭＡＣＥ事件的独立危险因素。尽管ＬＶＥＦ预测价值最大

（狉＝０．３３），相对危险度最高（犗犚＝４．８３），但心率减速能力高

风险的相关性和相对危险度接近于 ＬＶＥＦ（狉＝０．３０，犗犚＝

４．２８），而年龄（狉＝０．２３，犗犚＝２．２２）和是否接受ＰＣＩ治疗（狉＝

０．２０，犗犚＝１．５８）预测价值远不足前两者；此外，ＬＶＥＦ、心率减

速能力高风险、年龄和是否接受ＰＣＩ治疗这４个指标各自与

ＭＡＣＥ发生的相关性均较低，分别为０．３３、０．３０、０．２３、０．２０，

这几个指标对于ＡＭＩ患者短期随访出现 ＭＡＣＥ事件的预测

价值相对较低，当ＬＶＥＦ和年龄进入回归方程，决定系数狉２＝

０．５２８，当增加心率减速能力高风险进入回归（下转第３１９８页）
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均与ＬＶＥＦ和心功能等级呈较好的相关性，能反映ＣＨＦ的严

重程度。ＮＴｐｒｏＢＮＰ和ＣＡ１２５和其他指标的相关度较高，

ＨｓＣＲＰ和其他指标的相关度较低。从生物分子出现的时机、

特异性、浓度、检测操作的标准化、重复性以及经济成本等方面

考虑，单纯靠某一项指标进行ＣＨＦ的早期诊断并不能达到良

好的效果。对三者进行联合检测既克服了 ＮＴｐｒｏＢＮＰ半衰

期较短，受肾脏功能影响大，ＨｓＣＲＰ、ＣＡ１２５特异性稍差的不

足，发挥出 ＨｓＣＲＰ、ＣＡ１２５灵敏度高的优势，可明显提高对

ＣＨＦ的诊断、预后、心功能的分级的价值。
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方程后，决定系数狉２ 显著增加至０．６３５，提示这几个指标的联

合应用能提高ＡＭＩ患者短期随访中发生 ＭＡＣＥ事件的预测

价值。

现有的研究表明，ＡＭＩ患者存在不同程度的心肌细胞缺

血与坏死，一方面导致心功能损害，另一方面引起心肌电活动

异常与自主神经失衡，迷走神经张力减低，交感过度激活，而严

重的心力衰竭则进一步增加恶性心律失常的风险，两者互相影

响。此外，高龄和早期的血运重建是影响冠心病患者预后的重

要因素［１３］，故联合应用心率减速能力检测及ＬＶＥＦ，结合患者

年龄以及是否接受ＰＣＩ治疗重建血运，可提高 ＡＭＩ高危患者

的筛查，有利于对高危患者进行早期干预和治疗，对减少患者

ＭＡＣＥ的发生具有重要意义。
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