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　　摘　要：目的　观察慢性心力衰竭（ＣＨＦ）患者血清Ｎ末端Ｂ型脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）、超敏Ｃ反

应蛋白（ＨｓＣＲＰ）的水平变化情况，探讨三者单独检测和联合检测对心力衰竭严重程度的评估价值。方法　选择入住本院的

ＣＨＦ患者６２例（ＣＨＦ组），其中心功能Ⅱ级１３例，心功能Ⅲ级２７例，心功能Ⅳ级２２例。对照组选择患其他心血管疾病患者５４

例。检测 ＣＨＦ组入院时及对照组人群血清 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ浓度，并同时用超声心动图检测左室射血分数

（ＬＶＥＦ）。结果　ＣＨＦ组患者血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ水平均明显高于对照组（犘＜０．０１），随着心力衰竭严重程度的

增加，ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ水平均呈增加趋势，心功能Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ和ＣＡ１２５、ＬＶＥＦ相关度较高（ＮＴｐｒｏＢＮＰ狏狊．ＬＶＥＦ，狉＝０．９３４，犘＜０．０１；ＣＡ１２５狏狊．ＬＶＥＦ，狉＝０．８７８，犘＜０．０１），Ｈｓ

ＣＲＰ和ＬＶＥＦ的相关度较低（狉＝０．４３７，犘＜０．０５）。ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ三者联合检测的曲线下面积（ＡＵＣ）大于所有

单一指标的ＡＵＣ。结论　ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨＳＣＲＰ三者联合检测可提高心力衰竭程度观察的价值。
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　　 慢性心力衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＣＨＦ）是因原发心肌

病变和心室容量或压力负荷过重，从而引发心肌收缩能力降

低，心脏排血量减少，组织、器官血液灌注不足，从而出现肺循

环和体循环淤血的一种病理状态。ＣＨＦ医治费用负担沉重，

预后较差，是大多数心血管疾病死亡的主要原因。目前，对心

力衰竭的诊断主要强调临床症状，具有很强的主观性，轻度心

力衰竭易出现误诊，延误病情，而导致错过最佳治疗时机。现

已明确，ＣＨＦ以进行性炎症反应为特征，炎症反应与疾病的严

重程度及预后关系密切。早期或轻症的ＣＨＦ患者，其胸片、

超声心动图还正常时，一些生物分子标记物即有明显改变。本

文通过对心力衰竭患者血清中的 Ｎ 末端 Ｂ型脑钠肽前体

（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）、超敏Ｃ反应蛋白（Ｈｓ

ＣＲＰ）的水平检测，观察三者在ＣＨＦ中的变化过程及和心脏功

能的改变的关系，以期利用三者的联合检测进行ＣＨＦ的早期

辅助诊断。

１　资料与方法

１．１　一般资料

１．１．１　分组　ＣＨＦ组：选择２０１２年７月至２０１３年３月来自

本院符合ＣＨＦ诊断标准的患者６２例，入选者均按欧洲心脏病

学会（ｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＣ）２０１２版《心力衰竭诊

断和治疗指南》的诊断标准，经病史、体查、胸片、心电图、超声

心动图等检查确诊。其中，男３７例，年龄３４．８～６８．７岁；女２５

例，年龄３７．２～７２．３岁。按其原发病因分为扩张性心肌病１４

例，高血压性心脏病１８例，冠心病２９例，风湿性心脏病１例。

按美国纽约心脏病学会（ＮＹＨＡ）的心功能分级标准，分为Ⅱ

～Ⅳ级共３组，其中心功能Ⅱ级组１３例，心功能Ⅲ级组２７例，
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心功能Ⅳ级组２２例。对照组：随机选取同期的心血管内科住

院患者５４例作为对照组，入选者均有心血管疾病，并按２０１２

版ＥＳＣ《心力衰竭诊断和治疗指南》的诊断标准，经病史、体查、

胸片、心电图、超声心动图等检查排除了心力衰竭诊断。其中，

男３１例，年龄３３．６～６８．５岁；女２３例，年龄３７．７～７１．８岁。

按其原发病因分为冠心病２０例，高血压２６例，心律失常８例。

两组患者均按排除标准剔除了可能因非心力衰竭因素导致

ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ升高的疾病或状态。

１．１．２　两组患者基本情况比较　ＣＨＦ组和对照组患者在性

别、年龄方面比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），两组患者血

清钾、血脂、肝肾功能、ＧＬＵ、ＷＢＣ等方面比较差异均无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。见表１。ＣＨＦ组中的心功能Ⅱ

级组、心功能Ⅲ级组、心功能Ⅳ级组患者间性别、年龄比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。见表２。

表１　　ＣＨＦ组和对照组间基本资料比较（狓±狊）

项目
ＣＨＦ组

（狀＝６２）

对照组

（狀＝５４）
犘

男女比例（男／女） ３７／２５ ３１／２３ ＞０．０５

年龄（狓±狊，岁） ６４．３０±７．９７ ６５．５０±６．２３ ＞０．０５

白细胞计数（狓±狊，×１０９／Ｌ） ６．９３±２．７３ ７．０２±２．８１ ＞０．０５

血清钾（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．０２±０．７６ ４．１０±０．８０ ＞０．０５

谷丙转氨酶（狓±狊，μ／Ｌ） ３１．７９±６．１８ ３０．８２±７．８６ ＞０．０５

谷草转氨酶（狓±狊，μ／Ｌ） ２９．６０±６．３０ ３０．８４±６．８０ ＞０．０５

清蛋白（狓±狊，ｇ／Ｌ） ３７．８０±３．６０ ４０．８０±３．８９ ＞０．０５

总胆固醇（狓±狊，

ｍｍｏｌ／Ｌ）
４．５５±１．３２ ４．４８±１．２９ ＞０．０５

三酰甘油（狓±狊，

ｍｍｏｌ／Ｌ）
１．０９±０．６８ １．１ｌ±０．７１ ＞０．０５

空腹血糖（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ５．８４±１．３６ ５．９４±１．２８ ＞０．０５

血清肌苷（狓±狊，μｍｏｌ／Ｌ） ９５．２０±４６．２０ ９７．５０±４４．９０ ＞０．０５

表２　　心功能Ⅱ级组、心功能Ⅲ级组、心功能Ⅳ级

　　　　组间性别、年龄比较

组别 狀 男女比例（男／女） 年龄（狓±狊，岁）

心功能Ⅱ级组 １３ ８／５ ６３．９２±７．８５

心功能Ⅲ级组 ３２ １９／１３ ６４．４５±８．０７

心功能Ⅳ级组 １７ １０／７ ６４．２６±７．９１

犘 ＞０．０５ ＞０．０５

１．１．３　诊断、纳入、排除标准及心功能分级标准

１．１．３．１　诊断标准　ＣＨＦ诊断标准参照ＥＳＣ２０１２版《心力

衰竭诊断和治疗指南》的心力衰竭诊断标准。

１．１．３．２　纳入标准　符合上述指南有关ＣＨＦ诊断标准，ＮＹ

ＨＡ心功能为Ⅱ～Ⅳ级；年龄在１８～７５岁之间，既往心力衰竭

病史大于１年，经２名副高级职称以上医师诊断后方可入选。

１．１．３．３　排除标准　（１）２个月内发生急性心力衰竭或者

ＣＨＦ急性发作；（２）２个月内发生过不稳定型心绞痛（ＵＡＰ）或

急性心肌梗死；（３）急性脑血管病；（４）急、慢性炎症感染性疾

病；（５）２周内用过影响免疫功能的药物；（６）严重肝肾功能不

全；（７）慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、慢性肺部疾病；（８）可引起

ＣＡ１２５升高的疾病，如：盆腔肿瘤或炎症，肺部肿瘤或炎症，或

其他恶性肿瘤；（９）自身免疫性疾病；（１０）瓣膜病以及并存２种

或２种以上原发性心脏病；（１１）甲状腺功能亢进症。

１．１．３．４　心功能分级标准　按 ＮＹＨＡ根据症状的严重程度

和体力活动心功能分级。

１．２　方法

１．２．１　ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡｌ２５和 ＨｓＣＲＰ检测　所有研究对象

均在入院后第２天采集血液标本进行ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５和

ＨｓＣＲＰ测定。血液采集要求：清晨，患者空腹１２ｈ以上，自肘

静脉采血３ｍＬ，用肝素钠抗凝。标本于３０ｍｉｎ内以３０００ｒ／

ｍｉｎ离心５ｍｉｎ分离血浆，２ｈ内完成检测。其中 ＮＴｐｒｏＢＮＰ

和ＣＡ１２５检测的方法学为电化学发光法，仪器为罗氏Ｅ１７０

免疫分析仪，试剂为罗氏原厂配套试剂。ＨｓＣＲＰ检测的方法

学为胶乳增强免疫透射比浊法，仪器为罗氏Ｐ８００全自动生化

分析仪，试剂为罗氏原厂配套试剂。测量期间使用罗氏原厂质

控品进行质量控制，均显示在控，保证了检测结果质量可靠。

１．２．２　超声心动图检测　所有研究对象均在入院后第２天行

床边超声心动图检查，检测对象左侧卧位，平静呼吸，仪器采用

西门子ＳＣ２０００彩色多普勒彩超仪，２．０～２．５ＭＨｚ探头频率

进行检查，扫描速度５０ｍｍ／ｓ，由具有５年以上心脏超声工作

经验的专职人员进行，按照美国超声心动图学会推荐方法，重

点取胸骨旁左室长轴切面和心尖四腔心切面，在左室长轴切面

测量左心室内径（ＬＶＤ）。采用改良的ｓｉｍｐｓｏｎ法检测并记录

左室舒张末内径（ＬＶＥＤＤ）、左室舒张末期容积指数（ＬＶＥＤ

ＶＩ）和左室收缩末期容积指数（ＬＶＥＳＶＩ），左室射血分数

（ＬＶＥＦ）根据公式（ＬＶＥＤＶＩ－ＬＶＥＳＶＩ）／ＬＶＥＤＶＩ×１００％计

算，取３个心动周期的平均值。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析。计量

资料均以狓±狊表示，组间比较应用单因素方差分析，绘制

ＲＯＣ曲线并进行逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，分析 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ

１２５、ＨｓＣＲＰ单一检测和联合检测对慢性心力衰竭的诊断价

值。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＣＨＦ组及对照组 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ、ＬＶＥＦ

水平比较　心功能Ⅱ级组、心功能Ⅲ级组、心功能Ⅳ级组与对

照组血清ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ水平比较，差异均有

显著统计学意义（犘＜０．０１）。不同心功能分级的ＣＨＦ组与对

照组比较，ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ均明显升高，其差异均

有显著统计学意义（犘＜０．０１）。不同心功能分级组间ＮＴｐｒｏＢ

ＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ水平两两比较，随着组级别的提高 ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ水平也随之升高，相邻两组间比较差

异有显著统计学意义（犘＜０．０１）。见表３。

２．２　ＣＨＦ患者血清 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ与ＬＶＥＦ

水平间的相关性分析　经Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析显示，ＣＨＦ患者

血清ＮＴｐｒｏＢＮＰ与ＬＶＥＦ呈正相关（狉＝０．９３４，犘＜０．０１），

ＣＡ１２５与ＬＶＥＦ均呈正相关（狉＝０．８７８，犘＜０．０１），ＨｓＣＲＰ

与ＬＶＥＦ均呈正相关（狉＝０．４６１，犘＜０．０５）。ＮＴｐｒｏＢＮＰ与

ＣＡ１２５呈正相关（狉＝０．８４３，犘＜０．０１），与 ＨｓＣＲＰ呈正相关

（狉＝０．４６１，犘＜０．０５）。以狉的绝对值小于０．３为无相关关系，

０．３～０．５是低度相关，０．５～０．８是显著相关，＞０．８以上为高

度相关为标准进行判断，可以看出：ＬＶＥＦ与ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ

１２５高度相关，与 ＨｓＣＲＰ低度相关。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。
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表３　　ＣＨＦ组治疗前及对照组ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ、ＬＶＥＦ水平比较（狓±狊）

组别 狀 ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ） ＨｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＣＡ１２５（Ｕ／ｍＬ） ＬＶＥＦ（％）

对照组 ５４ １９９．６±９８．５ ４．７±１．８ １８．１±５．１ ６３．５±１０．３

心功能Ⅱ级组 １３ １８５４．６±６８７．８ ８．７±２．１ ３４．１±１３．５ ４３．８±６．４

心功能Ⅲ级组 ３２ ３６７８．４±１２６２．１＃ １１．３±２．２＃ ６６．９±１９．７＃ ３８．６±６．９＃

心功能Ⅳ级组 １７ ４８４５．１±１８４５．７△ １５．３±３．６△ ９６．４±２６．７△ ３３．６±６．８△

犉 １３６．６８ １１６．５６ １３９．４７ ８３．０４

犘 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　：犘＜０．０１，与对照组比较；＃：犘＜０．０１，与心功能Ⅱ级组比较；△：犘＜０．０１，与心功能Ⅲ级组比较。

２．３　ＣＨＦ组Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归和ＲＯＣ曲线　用ＳＰＳＳ１９．０软件

建立慢性心力衰竭组血清 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ与

ＬＶＥＦ水平单变量的ＲＯＣ曲线。运用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法建立模

型，计算出 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方

程，应用模型的概率值（ＰＲＥ）来拟合 ＲＯＣ曲线。ＮＴｐｒｏＢ

ＮＰ、ＣＡ１２５和 ＨｓＣＲＰ单一指标和三者联合预测概率的曲线

下面积（ＡＵＣ）如表４所示。结果显示，３项血清标志物单独检

测的 ＡＵＣ均小于ＬＶＥＦ的 ＡＵＣ。血清标志物单独检测时，

ＮＴｐｒｏＢＮＰ的ＡＵＣ最大，ＣＡ１２５次之，ＨｓＣＲＰ最小。而联

合ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ检测的 ＡＵＣ要大于各项标

记物单项检测的ＡＵＣ，达到甚至略优于ＬＶＥＦ检测的ＡＵＣ。

表４　　单一标记物和联合３种标记物预测概率的ＡＵＣ

指标 ＡＵＣ ＳＥ ９５％犆犐 犘

ＣＡ１２５ ０．８３３ ０．０５１ ０．７３２～０．９３４ ＜０．０１

ＨｓＣＲＰ ０．８１８ ０．０６４ ０．６９２～０．９４３ ＜０．０１

ＮＴｐｒｏＢＮＰ ０．９０９ ０．０４１ ０．８２９～０．９８８ ＜０．０１

ＬＶＥＦ ０．９３０ ０．０３７ ０．８５７～０．９８０ ＜０．０１

三指标联合 ０．９５０ ０．０２８ ０．８９４～０．９８０ ＜０．０１

３　讨　　论

ＥＳＣ将超声心动图检查作为诊断疑似心力衰竭患者的确

诊指标。本研究也显示，单独的ＬＶＥＦ检测和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、

ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ单独检测相比拥有更好的诊断性能。但其受

个人操作手法及相关知识掌握程度对结果判断影响较大，功能

定量不如磁共振，诸如胸廓畸形、肺气肿、肥胖等状态下，超声

心动图对心力衰竭的诊断会造成困难。大量研究表明，心力衰

竭都普遍伴随着促炎因子的增高，炎性反应是导致心力衰竭发

生发展的一个重要的病理生理机制［１］。促炎性细胞因子的作

用包括：诱导心肌细胞凋亡，降低心肌收缩性，参与心肌重构，

使心肌纤维化，顺应性降低［２３］。ＮＴｐｒｏＢＮＰ是近年来国际公

认的诊断心力衰竭最具有特异性的肽类激素。血容量增加时，

心室受牵拉伸张刺激，合成前Ｂ型钠尿肽原（ｐｒｅｐｒｏＢＮＰ），经

内切酶裂解为ＢＮＰ和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ。在体内，ＮＴｐｒｏＢＮＰ半

衰期是１～２ｈ，ＢＮＰ半衰期仅为２０ｍｉｎ，血浆中ＢＮＰ的浓度

比ＮＴｐｒｏＢＮＰ低。离体后，ＮＴｐｒｏＢＮＰ稳定性明显增加，常

温可保存达７２ｈ，它所具有的体内半衰期长、体外稳定性高、变

异小的特点使其较ＢＮＰ更有利于实验室检测，具有很强的临

床应用价值。本研究显示，对照组对象 ＮＴｐｒｏＢＮＰ浓度＜

３００ｐｇ／ｍＬ，结合超声心动图ＬＶＥＦ水平，可以排除心力衰竭。

ＣＨＦ组对象ＮＴｐｒｏＢＮＰ浓度均较对照组升高（犘＜０．０１），随

着ＮＹＨＡ等级的提高 ＮＴｐｒｏＢＮＰ也随之升高，相邻两组间

比较差异有显著的统计学意义（犘＜０．０１）；ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平增

高的程度与ＮＹＨＡ心功能分级和ＬＶＥＦ存在很好的相关性，

可反映ＣＨＦ的病变程度。与相关的报道一致
［４５］。但 ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ水平的高低受肾脏清除功能影响，仍需参考病史、体

征和其他实验室检查来综合判断心力衰竭［６］。

ＣＡ１２５主要位于各种浆膜的间皮细胞表面或苗勒管上皮

细胞，如胸腹膜、心包、生殖系统组织等。当这些部位发生恶性

变或受到炎症刺激时，血清中ＣＡ１２５的水平将显著升高
［７］。

本研究表明，ＣＨＦ组患者血清ＣＡ１２５浓度均较对照组升高

（犘＜０．０１），随着ＮＹＨＡ等级的提高ＣＡ１２５也随之升高，相

邻两组间比较差异有显著的统计学意义（犘＜０．０１）。这与

Ｖａｒｏｌ等
［８］报道一致。ＣＡ１２５与ＬＶＥＦ显著相关说明ＣＡ１２５

与ＣＨＦ的严重程度密切相关，其对ＣＨＦ的诊断、分级提供了

较可靠的依据。从检测角度考虑，ＣＡ１２５具备很多优势。如：

血浆ＣＡ１２５浓度较ＩＬ１、ＩＬ６等细胞因子高，半衰期超过１

周，体内外稳定更好，检测灵敏度及准确性明显较前上述细胞

因子高，而且检测费用也较 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、细胞因子低廉，患者

经济上容易承受［９］。但ＣＡ１２５不足以作为诊断心力衰竭的

独立标志物，应和血浆ＢＮＰ联合检测对慢性心力衰竭的筛查

能力［１０］。

ＨｓＣＲＰ是比ＣＲＰ更灵敏的反应机体炎症的指标。心力

衰竭发生时，各种细胞因子释放尤其是ＩＬ６的释放，刺激肝细

胞合成和分泌 Ｃ反应蛋白，使血清中 ＨｓＣＲＰ水平显著升

高［５］。吕明睿等［１１］研究表明ＣＨＦ患者 ＨｓＣＲＰ浓度与对照

组相比明显增高，且与心功能损害程度呈正相关。本研究结果

显示，ＣＨＦ组血清 ＨｓＣＲＰ浓度均较对照组升高（犘＜０．０１），

随着ＮＹＨＡ等级的提高 ＨｓＣＲＰ也随之升高，相邻两组间比

较差异有显著的统计学意义（犘＜０．０１）。ＨｓＣＲＰ水平与心力

衰竭的病情程度相关，对心力衰竭患者的诊断、分层、预后提供

一定的信息。但与ＬＶＥＦ仅是低度相关，说明 ＨｓＣＲＰ对心

力衰竭诊断的特异性稍差，这和 ＨｓＣＲＰ是炎症状态的反应有

关，其他器官发生的微小炎症变化也可造成 ＨｓＣＲＰ升高。

ＣＲＰ半衰期为１９ｈ，检测低成本、准确度高及灵敏度高。

单独检测时，ＮＴｐｒｏＢＮＰ的 ＡＵＣ 最大，ＣＡ１２５次之，

ＨｓＣＲＰ最小。而联合 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＣＡ１２５、ＨｓＣＲＰ检测的

ＡＵＣ要大于各项标记物单项检测的 ＡＵＣ，达到甚至略优于

ＬＶＥＦ检测的ＡＵＣ。说明三者联合检测，对心力衰竭的诊断

价值较单项检测得到较大提高。

综上所述，在心力衰竭的发生、发展过程中，始终伴随着炎

性应答反应，各种促炎性细胞因子在引起ＣＲＰ升高的过程中，

同样也引起ＣＡ１２５的升高。ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＨｓＣＲＰ及ＣＡ１２５
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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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