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心电心音图对急性心肌梗死后早期心室重构的预测价值

曾晓娟，张　亮，王维维，赵　磊，李燕秋，司良毅　　４０１１２０重庆，重庆医科大学附属第三医院心血管内科

　　［摘要］　目的　探讨心电心音图参数对急性心肌梗死后早期心室重构的预测价值。方法　纳入
重庆医科大学附属第三医院心血管内科２０２１年６月至２０２２年２月入院后接受经皮冠状动脉介入治疗
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙ，ＰＣＩ）的急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）患者
１０２例。对患者进行心电图、心脏超声、心肌损伤标志物、ＢＮＰ和心电心音图检查。根据心脏超声左室
射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）测定结果，将患者分为早期心室重构（ｅａｒｌｙｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＥＶＲ）组（ＬＶＥＦ＜５０％，５０例）和对照组（ＬＶＥＦ≥５０％，５２例），比较两组患者的基线数据和心
电心音图参数。采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＥＶＲ的独立预测因素。采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）评估独立预测因素对 ＥＶＲ的预测
价值。结果　ＥＶＲ组的心电心音图参数电机械激动时间比值（ｅｌｅｃｔｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎｔｉｍｅｄｉｖｉｄｅｄ
ｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ，ＥＭＡＴｃ）、左室收缩时间比值（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｙｓｔｏｌｉｃｔｉｍｅｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃ
ｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ，ＬＶＳＴｃ）、第四心音强度（ｆｏｕｒｔｈｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ，Ｓ４）、左室收缩功能障碍指数（ｓｙｓｔｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ，ＳＤＩ）均显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果提示，在基线数据和心电心音图参数
中，男性（ＯＲ＝５３．２０，９５％ＣＩ：３．８０～１３４９．００，Ｐ＝０．００７）、心电心音图参数ＥＭＡＴｃ（ＯＲ＝２．６２，９５％ＣＩ：
１．７７～４．３０，Ｐ＜０．００１）和心脏超声左室舒张末期内径（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉｍｅｎｓｉｏｎ，ＬＶＥＤＤ；
ＯＲ＝１．１９，９５％ＣＩ：１．０３～１．４２，Ｐ＝０．０２９）进入最终的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中。ＥＭＡＴｃ水平可较好区分
ＥＶＲ患者（ＡＵＣ＝０．８９２，９５％ＣＩ：０．８３４～０．９４９，Ｐ＜０．００１），当临界点设置为１１．５０时，敏感度可达７６．０％。
心脏超声参数ＬＶＥＤＤ的最佳临界值为４９．５０ｍｍ，特异度为８６．５％，具有较高的排除诊断价值。结论　心
电心音图参数ＥＭＡＴｃ可用于预测急性心肌梗死后早期心室重构。
　　［关键词］　急性心肌梗死；早期心室重构；心电心音图；预测能力；ＥＭＡＴｃ
　　［中图法分类号］　Ｒ３６４．３３；Ｒ５４０．４４；Ｒ５４２．２２［文献标志码］　Ａ
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ｗｅｒｅａｎｄｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＥＶＲｇｒｏｕｐ（＜５０％，ｎ＝５０）ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（≥５０％，ｎ＝５２）．Ｔｈｅｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａ
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３８９１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１８）

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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ｅｌｅｃｔｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎｔｉｍｅｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ（ＥＭＡＴｃ），ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｙｓｔｏｌｉｃｔｉｍｅ
ｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ（ＬＶＳＴｃ），ｆｏｕｒｔｈｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ（Ｓ４）ｓｔｒｅｎｇｔｈ，ａｎｄｓｙｓｔｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ（ＳＤＩ）ｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎｔｈｅＥＶＲｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ａｎｄｉｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄ
ａｃｏｕｓｔｉｃｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，ｍａｌｅ（ＯＲ＝５３．２０，９５％ＣＩ：３．８０～１３４９．００，Ｐ＝０．００７），ＥＭＡＴｃ
（ＯＲ＝２．６２，９５％ＣＩ：１．７７～４．３０，Ｐ＜０．００１）ａｎｄＬＶＥＤＤ（ＯＲ＝１．１９，９５％ＣＩ：１．０３～１．４２，Ｐ＝０．０２９）
ｆｉｎａｌｌｙｅｎｔｅｒｅｄｉｎｔｈｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌｉｎａｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＥＶＲ．ＥＭＡＴｃｌｅｖｅｌ
ｃｏｕｌｄｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｉｌｙｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｔｈｏｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥＶＲ（ＡＵＣ＝０．８９２，９５％ＣＩ：０．８３４～０．９４９，Ｐ＜０．００１），
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　　急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）
和其伴随的心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＨＦ）仍然是主要的
公共卫生问题之一，在全球范围内也是主要的死亡原

因 之 一［１］。ＡＭＩ后 的 左 心 室 重 构 （ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＶＲ）是一个响应心肌损伤的动态过程，与
较高的心衰和心血管死亡发生风险相关［２］。经皮冠

状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＰＣＩ）是近年来最有效的治疗方法［３］，但是尽

管联合冠心病二级预防措施，如使用 β肾上腺素能阻
滞剂、血管紧张素转换酶 （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ
ｅｎｚｙｍｅ，ＡＣＥ）抑制剂、他汀类药物和阿司匹林等药物
之后，仍有一部分患者发生 ＶＲ，并最终发展为 ＨＦ［４］。
ＡＭＩ后可在 ２４～７２ｈ内发生早期心室重构（ｅａｒｌｙ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＥＶＲ），其特征以左心室大小、形
态、结构和功能的异常为主，临床表现为左心室扩大、

心脏超声左室射血分数 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）降低和局部室壁活动异常等［５］。ＥＶＲ
的发生是影响 ＡＭＩ后进一步心脏事件发展和长期预
后的主要因素。在患者出现 ＨＦ症状之前，多表现为
无症状的结构和功能异常，即无症状左心室收缩功能

障碍 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｙｓｔｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＬＶＳＤ）。
ＬＶＳＤ是ＥＶＲ的主要表现，ＡＭＩ后并发 ＬＶＳＤ的患病
率高达３０％～６０％［６］。ＡＭＩ后的ＶＲ可分为２个阶段：
ＥＶＲ发生在ＡＭＩ发病后２４～７２ｈ［７］，而晚期心室重构
发生在心梗后数周或数月内［８］。虽然 ＥＶＲ被认为是
维持心脏收缩期血流量和心泵功能的一种保护性机

制，但这一现象也会导致总体左心室功能的受损，最终

加重ＨＦ。然而，在临床实践中，基于已知的决定因素，

如梗死面积、梗死部位或 ＬＶＥＦ等，无法准确地预测
ＶＲ及其严重程度［９］。并且，由于部分 ＥＶＲ患者无明
显临床症状，容易因无法及时诊断最终导致病情加重。

虽然Ｂ型脑利钠肽（Ｂｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）和超
声心动图、心脏磁共振成像（ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＣＭＲＩ）被报道用于 ＡＭＩ后 ＶＲ的评估诊
断［１０］，但它们也存在诸多局限性，包括高昂的经济和

时间成本以及动态监测困难等。因此，当务之急是寻

找新的预测因子来有效识别 ＡＭＩ后 ＶＲ患者，尤其是
无症状的患者。

　　心电心音图是一种自动量化心音、额外心音、心脏
收缩时间间隔等指标的新技术，具有方便和高效的特

点。这种简单和无创的技术主要是作为 ＨＦ的替代诊
断方法［１１－１２］，也被应用于诊断冠状动脉疾病和心律失

常［１３－１４］等心血管疾病。前期研究报道过心音图参数

第四心音（ｆｏｕｒｔｈｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ，Ｓ４）结合 ＳＴＴ变化可以
提高冠状动脉疾病的诊断效果［１５］。然而，它对 ＡＭＩ
后ＶＲ的预测作用仍然不清楚。因此，本研究主要探
索心电心音图在ＡＭＩ后ＥＶＲ的预测能力。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选取重庆医科大学附属第三医院心血管内科
２０２１年６月至２０２２年２月收治的１０２例 ＡＭＩ患者。
纳入标准：①急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＭＥＩ）和急性非 ＳＴ段抬高型心
肌 梗 死 （ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＮＳＴＭＥ）；②入院后２４ｈ内接受ＰＣＩ手术。排除标准：

４８９１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



①预激综合征、房室传导阻滞、束支传导阻滞；②高血
压性心脏病、心脏瓣膜病、先天性心脏病、心肌病、心内

膜炎；③慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）；④机械通气的患
者；⑤伴严重肝脏和肾功能不全；⑥起搏器植入术后患
者；⑦精神疾病。参与者或其家属均签署知情同意书。
本研究符合《赫尔辛基宣言》相关条款，经重庆医科大

学附属第三医院伦理委员会审查和批准（２０２１年科伦
审第 ３３号）。入选患者分为两组：ＥＶＲ组（ＬＶＥＦ＜
５０％，５０例）和对照组（ＬＶＥＦ≥５０％，５２例），分组按照
《急性心肌梗死后心室重构防治专家共识》中早期心

室重构的诊断流程进行［１０］。

１．２　观测指标
　　收集入组患者的一般信息，包括性别、年龄、体质
量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、血压、血脂、血糖情况，
以及ＮＴｐｒｏＢＮＰ、心脏超声、心电图、心电心音图等检查
结果，所有结果在入院７２ｈ内完成并记录。心脏彩超
ＬＶＥＦ测定及心电心音图参数采集均在ＰＣＩ术后完成。
　　心电心音图是近年来开发应用的一项新技术，通
过将双传感器放置在标准的前胸导联的 Ｖ３和 Ｖ４位
置，对患者进行至少１０ｓ的检测及数据处理［１６］。在这

个过程中使用统一的计算机数字信号处理程序，同时

记录心音、心电图信号，并量化心音、附加的心音和其

他有关心脏收缩的相关指标。该算法通过了盲法试

验中专家对心音解读的验证。涉及的心电心音图参

数包括：①心脏电机械激动时间（ｅｌｅｃｔｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＥＭＡＴ），即心电图 ＱＲＳ波起点 Ｑ波开
始到第一心音（ｆｉｒｓｔｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ，Ｓ１）的二尖瓣组成部
分的时间；②电机械激动时间比值（ｅｌｅｃｔｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｔｉｍｅｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ，
ＥＭＡＴｃ）：ＥＭＡＴ与心动周期 ＲＲ的比值，表示 ＥＭＡＴ
所占的心动周期的比例，ＥＭＡＴ延长或ＥＭＡＴｃ增加提
示左心室功能受损；③左心室收缩时间（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｔｉｍｅ，ＬＶＳＴ），即心电心音图的 Ｓ１至第二心音
（ｓｅｃｏｎｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ，Ｓ２）的时间；④左室收缩时间比值
（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｙｓｔｏｌｉｃｔｉｍｅｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｃａｒｄｉａｃｃｙｃｌｅ
ｌｅｎｇｔｈ，ＬＶＳＴｃ）：ＬＶＳＴ与心动周期 ＲＲ的比值，表示
ＬＶＳＴ所占的心动周期的比例，ＬＶＳＴ延长或 ＬＶＳＴｃ增
加显示左心收缩功能减退；⑤第三心音（ｔｈｉｒｄｈｅａｒｔ
ｓｏｕｎｄ，Ｓ３）：出现在心室舒张早期、快速充盈期之末，
一般认为Ｓ３的出现是由于心室快速充盈的血流自心
房冲击室壁，使心室壁、腱索和乳头肌突然紧张、振动

所致。Ｓ３强度量化为０～１０，Ｓ３强度＞５预示存在心脏
舒张功能不全。⑥第四心音（Ｓ４）：出现在心室舒张末
期、收缩期前，一般认为 Ｓ４的产生与心房收缩致房室

瓣及其相关结构（瓣膜、瓣环、腱索和乳头肌）突然紧

张、振动有关，Ｓ４强度量化为０～１０，Ｓ４强度＞５预示存
在心脏舒张功能不全。⑦心脏收缩功能障碍指标
（ｓｙｓｔｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＳＤＩ）：是 ＱＲＳ持续时间、
ＱＲ区间、ＥＭＡＴ和 ＲＲ间期的数学组合，经非线性变
换后并被映射到一个 ０～１０的尺度上，ＳＤＩ＞５预示
ＬＶＥＦ＜５０％。
１．３　心电心音图检查方法
　　患者安静平卧位休息５ｍｉｎ左右，保持呼吸平稳。
将心电心音图仪（ＡＣＧ，河南善仁科技有限公司）电极
按照常规十二导联心电图方法连接于胸前及四肢导联

位置，其中Ｖ３及Ｖ４导联放置心电图及心音图双重感
受器，同步记录心音及心电信号２ｍｉｎ，信号采集完毕
后应用心电心音分析软件分析相关数据，对每位患者

进行至少３次连续的记录，计算ＥＭＡＴ、ＥＭＡＴｃ、ＬＶＳＴ、
ＬＶＳＴｃ、ＳＤＩ及Ｓ３强度、Ｓ４强度。
１．４　统计学分析
　　使用Ｒ语言（第４．１．２版）进行统计学分析。连
续变量以 珋ｘ±ｓ表示，正态分布数据的组间比较采用
ｔ检验，偏态分布数据的组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ检验；分类变量以频率和百分数表示，采用卡方检
验。采用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定ＡＭＩ后ＥＶＲ的独
立预测因素，采用前向和后向法进行变量筛选。通过

计算方差膨胀因子（ｖａｒｉｏｎｃｅｉｎｆｌａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ，ＶＩＦ）检查
最终模型中的预测因子间的共线性。绘制受试者工作

特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，根据
预测ＥＶＲ的曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）
以及敏感度、特异度、阳性似然比（ＬＲ＋）和阴性似然比
（ＬＲ－）评估预测因子的预测效能。双侧检验，Ｐ＜０．０５
被认为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＥＶＲ组与对照组的基线数据
　　共纳入１０２例患者，ＥＶＲ组５０例，对照组５２例。
两组患者的基线数据和心电心音图参数见表１。两组
ＢＭＩ、吸烟情况、血压、血糖、ＬＤＬＣ和 ｃＩｎＩ差异均无统
计学意义。ＥＶＲ组的年龄高于对照组（Ｐ＝０．０１３），血
清ＮＴｐｒｏＢＮＰ显著高于对照组（Ｐ＜０．００１），心室舒张
末期内径 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉｍｅｎｓｉｏｎ，
ＬＶＥＤＤ）和左心室舒张末期容积（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄ
ｄｉａｓｔｏｌｉｃｖｏｌｕｍｅ，ＬＶＥＤＶ）也大于对照组（Ｐ＜０．００１），提
示ＥＶＲ组有明显的左心室扩大并伴有血流动力学的
改变。在心电心音图参数中，与对照组相比，ＥＶＲ组
心率、ＥＭＡＴｃ、ＬＶＳＴｃ、Ｓ４、ＳＤＩ均显著升高（Ｐ＜０．０５）。
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两组ＱＲＳ持续时间、ＥＭＡＴ、ＬＶＳＴ、Ｓ３差异均无统计学
意义。值得一提的是，ＥＭＡＴｃ和 ＬＶＳＴｃ是 ＥＭＡＴ和
ＬＶＳＴ与 ＲＲ间期的比值，提示矫正后的比值，而不是
代表原始时间的ＥＭＡＴ和ＬＶＳＴ，能更好地反映两组的
差异性。

表１　患者基线情况和心电心音图参数 ［例（％），珋ｘ±ｓ］

变量 对照组（ｎ＝５２） ＥＶＲ组（ｎ＝５０） Ｐ值

性别 ０．００１

　男 ４９（９４．２３） ３５（７０．００）

　女 ３（５．７７） １５（３０．００）

年龄／岁 ５８．３８±１４．５９ ６４．８４±１１．９２ ０．０１３

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２４．６０±１．７６ ２３．９０±２．２７ ０．１７６

吸烟 ４０（７６．９２） ３３（６６．００） ０．２２１

ＳＢＰ／ｍｍＨｇ １３７．６５±２３．０７ １３８．８４±２３．２９ ０．６８５

ＤＢＰ／ｍｍＨｇ ８１．８７±１１．７０ ８２．１０±１４．０４ ０．９５２

血糖／（ｍｍｏｌ／Ｌ） ９．２７±４．４９ ８．２３±３．３３ ０．２８８

ＬＤＬＣ／（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．１６±０．８４ ３．１４±０．８２ ０．９８４

ＮＴｐｒｏＢＮＰ／（ｐｇ／ｍＬ） ５３５．９５±１０８０．１０ １９２３．６８±３６７８．３２ ＜０．００１

ｃＴｎＩ／（ｎｇ／ｍＬ） １０．５３±１７．３３ １２．０８±１６．４３ ０．４０１

ＳＴＥＭＩ ＜０．００１

　前壁 ７（１３．４６） １７（３４．００）

　后壁 ２（３．８５） ０（０．００）

　侧壁 ０（０．００） ２（４．００）

　下壁 ２３（４４．２３） ７（１４．００）

　右室 ０（０．００） １（２．００）

ＮＳＴＥＭＩ ２０（３８．４６） ２３（４６．００） ＜０．００１

心率／（次／ｍｉｎ） ７２．１２±１１．２７ ７９．０４±１３．１９ ０．０１４

ＱＲＳ／ｍｍ ９２．３８±１５．８２ ９９．６４±２４．７６ ０．３１７

ＬＶＥＤＤ／ｍｍ ４５．０６±４．０２ ４９．０８±５．７９ ＜０．００１

ＬＶＥＤＶ／ｍＬ １０１．４６±１５．４４ １２１．０６±２８．７８ ＜０．００１

ＬＶＥＦ／％ ６３．６０±６．４９ ５０．８８±９．２０ ＜０．００１

左室壁运动异常 ０（０．００） ５０（１００．００） ＜０．００１

ＥＭＡＴ／ｍｓ ８９．７５±１８．７３ ９４．８６±１５．４０ ０．１７８

ＥＭＡＴｃ／％ ９．６７±１．７３ １３．０８±２．２８ ＜０．００１

ＬＶＳＴ／ｍｓ ３０９．２１±２７．９２ ２９８．３２±３０．４７ ０．２３５

ＬＶＳＴｃ／％ ３６．６０±３．８０ ３８．６６±４．２２ ０．００７

Ｓ３ ３．２１±１．２１ ３．６２±２．０５ ０．６７６

Ｓ４ ４．４９±２．００ ５．１７±１．７６ ０．０１２

ＳＤＩ ３．１１±１．０３ ４．１７±１．８９ ０．００２

ＢＭＩ：体质量指数；ＳＢＰ：收缩压；ＤＢＰ：舒张压；ＬＤＬＣ：低密
度脂蛋白胆固醇；ＮＴｐｒｏＢＮＰ：氨基末端脑利钠肽前体；
ｃＴｎＩ：心肌肌钙蛋白；ＳＴＥＭＩ：ＳＴ段抬高型心肌梗死；
ＮＳＴＥＭＩ：非ＳＴ段抬高型心肌梗死；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期
内径；ＬＶＥＤＶ：左室舒张末期容积；ＬＶＥＦ：左室射血分数；
ＥＭＡＴ：心脏电机械激动时间；ＥＭＡＴｃ：心脏电机械激动时
间比值；ＬＶＳＴ：左室收缩时间；ＬＶＳＴｃ：左室收缩时间比值；
Ｓ３：第三心音；Ｓ４：第四心音；ＳＤＩ：收缩功能障碍指数。

２．２　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ＥＶＲ预测因素
　　收集的数据均纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，采用前向和
后向法进行变量筛选。男性（ＯＲ＝５３．２０，９５％ＣＩ：
３．８０～１３４９．００，Ｐ＝０．００７）、ＥＭＡＴ（ＯＲ＝２．６２，９５％
ＣＩ：１．７７～４．３０，Ｐ＜０．００１）和 ＬＶＥＤＤ（ＯＲ＝１．１９，９５％
ＣＩ：１．０３～１，４２，Ｐ＝０．０２９）是多变量调整后 ＥＶＲ的独
立和显著的预测因素（表２）。值得注意的是，尽管Ｐ＝
０．０８７，ＳＤＩ仍保留在最终的回归模型中，表明仍应考
虑ＳＤＩ值在ＥＶＲ诊断中的贡献。

表２　ＥＶＲ患者心电心音图参数的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

性别

　女 — —

　男 ５３．２０ ３．８０～１３４９．００ ０．００７

吸烟

　否 — —

　是 ５．４８ ０．７４～５９．８０ ０．１２０

ＥＭＡＴｃ ２．６２ １．７７～４．３０ ＜０．００１

ＳＤＩ １．５１ ０．９７～２．５７ ０．０８７

ＬＶＥＤＤ １．１９ １．０３～１．４２ ０．０２９

ＥＭＡＴｃ：心脏电机械激动时间比值；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期

内径；ＳＤＩ：收缩功能障碍指数。

２．３　预测因子与不同变量之间的共线性分析
　　通过计算方差膨胀因子（ＶＩＦ），检验最终模型中３个
预测因子与其他变量的共线性。所有变量与 ＥＭＡＴｃ、
ＬＶＥＤＤ和ＳＤＩ之间的ＶＩＦ均小于１０．０（图１），提示这
些变量与ＥＭＡＴｃ、ＬＶＥＤＤ和ＳＤＩ之间均未出现多重共
线性。

２．４　预测因子的预测效果
　　对 ＥＭＡＴｃ、ＬＶＥＤＤ和 ＳＤＩ绘制受试者工作特征
（ＲＯＣ）曲线并计算曲线下面积（ＡＵＣ）。ＥＭＡＴｃ预测
ＥＶＲ的ＡＵＣ为０．８９２（图 ２），在这 ３个预测因子中最
高；ＬＶＥＤＤ和ＳＤＩ的ＡＵＣ分别为０．６９７和０．６８２（图２）。
２．５　心电心音图参数预测性能比较
　　通过计算约登指数来确定预测的最佳截断值，并
计算敏感度、特异度、阴性似然比和阳性似然比来评价

预测性能。ＥＭＡＴｃ的最佳截断值为 １１．５０，其敏感度
为７６．０％，特异度为８０．８％，是 ＥＶＲ的最佳预测因子
（表３）。与ＥＭＡＴｃ相比，ＳＤＩ的特异度接近，为８０．８％，
但敏感度较低，为 ５４．０％（表 ３）。当截断值设置为
４９．５０ｍｍ时，ＬＶＥＤＤ具有较高的特异度（８６．５％，表３），
说明其对排除诊断具有较高的意义。
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性分析

图１　方差膨胀因子评估变量之间的共线性
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图２　预测因子的受试者工作特征曲线

表３　预测因子的最佳临界值及预测性能分析

参数 截断值 敏感度 特异度 ＬＲ＋ ＬＲ－

ＥＭＡＴｃ １１．５０ ０．７６０ ０．８０８ ３．９５２ ０．２９７
ＬＶＥＤＤ ４９．５０ ０．４８０ ０．８６５ ３．５６６ ０．６０１
ＳＤＩ ３．４５ ０．５４０ ０．８０８ ２．８０８ ０．５７０

ＥＭＡＴｃ：心脏电机械激动时间比值；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期
内径；ＳＤＩ：收缩功能障碍指数。

３　讨论

　　ＡＭＩ后ＥＶＲ与心衰和死亡风险增加有关，其中相
当一部分患者无明显症状以致难以及时诊断［１７］。本

研究证明了心电心音图作为识别 ＡＭＩ后 ＥＶＲ患者的
非侵入性替代方法之一的预测价值。本研究的关键发

现是ＥＭＡＴｃ和 ＬＶＥＤＤ在调整其他协变量的影响后
仍作为独立的ＥＶＲ预测因素。ＥＭＡＴｃ被认为是 ＥＶＲ
的最佳预测因子，预测ＡＵＣ高达０．８９２。当截断值设为
１１．５０，ＥＭＡＴｃ预测 ＥＶＲ的敏感度和特异度为分别
７６．０％和 ８０．８％。ＬＶＥＤＤ的截断值设为 ４９．５０ｍｍ
时，特异度可高达到 ８６．５％，适合作为一项排除诊断
指标。

　　在临床实践中，对于 ＡＭＩ后 ＬＶＳＤ的预测和鉴别
仍然是亟待解决的难题。循环血清生物标志物被报道

有助于ＡＭＩ后 ＶＲ的诊断和预后的预测［１８］。临床上

应用于ＡＭＩ患者的生物标志物包括ＢＮＰ，但它的诊断
效能有限且相关研究结果不一致。有研究显示，心肌

梗死急性期第７天的血浆 ＢＮＰ浓度大于１００ｐｇ／ｍＬ，
可独立预测ＡＭＩ后３０ｄ发生ＶＲ的可能性；心肌梗死
后第３０～９０天持续 ＢＮＰ浓度增高，对于判断 ＡＭＩ后
６个月的ＶＲ有效［１９］。另一项研究发现，ＮＴｐｒｏＢＮＰ＞
１１５ｐｍｏｌ／Ｌ可以很好地识别出现左心室扩张的患者，
预测ＡＵＣ＝０．７７１９［２０］。因此，ＢＮＰ作为预测生物标
志物的获取时间点至关重要，这与 ＦＥＲＴＩＮ等［２１］的结

论，高ＢＮＰ水平与各时间点的 ＶＲ相关一致，但对于
ＡＭＩ后期的意义更大。因此，未来还应开展血清 ＢＮＰ
实时动态监测以进行连续时间点研究，以进一步揭示

ＢＮＰ否对ＥＶＲ的预测能力。
　　目前，对 ＥＶＲ的诊断在全世界范围内尚无明确
共识。根据中国医师协会胸痛专家委员会发起的专

家共识［１０］，ＡＭＩ患者入院后需及时行高敏肌钙蛋白、
ＮＴｐｒｏＢＮＰ检查，有条件可行ＳＴ２检查，检查结果异常
的患者应进行经胸心脏超声或心脏磁共振成像

（ＣＭＲＩ）以评估左室收缩功能，若 ＬＶＥＦ＜５０％，提示
ＡＭＩ后伴有ＥＶＲ。简而言之，血清生物标志物用于初
步筛选心梗后ＶＲ，然后以 ＬＶＥＦ＜５０％作为主要标准。
在台湾省，患者术后用双平面超声心动图测量左室收

缩末期容积（ＬＶＥＳＶ），如果ＡＭＩ患者从最初检测的数
据到随访的 ６个月内 ＬＶＥＳＶ增加＞１５％，则诊断为
ＶＲ［２２］。一些专家建议，如患者有 ＡＭＩ后无症状的
ＬＶＳＤ，ＬＶＥＦ＜５０％，则诊断梗死后心室重构［２３］。也有
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人支持将左室舒张末期容积（ＬＶＥＤＶ）增加 ２０％用于
诊断心室重塑［２４］。ＣＭＲＩ是目前公认的作为测量心室
容积、壁厚、左室质量和测量 ＬＶＥＦ的金标准，准确性
优于心脏超声，但心脏超声使用简单，便捷性、安全性

高，且可动态观察心脏的结构和功能等特点，是临床评

价心脏收缩与舒张功能首选的方法［２５］。但对于 ＡＭＩ
患者而言，大部分患者无法耐受 ＭＲＩ检查，应慎重考
虑。总体而言，ＥＶＲ的诊断流程仍有改善的空间。
　　本研究的局限性：首先本研究样本量有限，在基线
数据及心音图参数ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，男性作为ＥＶＲ
预测因素其ＯＲ值较大，与入组总体样本量不够有关，
对照组纳入女性患者数量偏少。其次，本研究未在连

续时间点获得 ＢＮＰ水平，无法为 ＢＮＰ预测 ＥＶＲ提供
更多的证据。本研究的优势：选用的心电心音图检测

为非侵入性的快速检测，是理想的 ＥＶＲ筛查手段。
总之，本研究证实 ＥＭＡＴｃ和 ＬＶＥＤＤ对 ＥＶＲ患者的
独立预测能力，为临床实践中 ＥＶＲ患者的诊断提供
了依据。
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