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贴附式长程心电监测在心悸患者中的应用价值

何文一，蒋秋月，彭欢欢，邓国兰

（重庆医科大学附属第一医院心血管内科，重庆　400016）

【摘 要】目的：探讨贴附式 72 h长程三导联心电监测在心悸患者中的应用价值。方法：回顾性分析重庆医科大学附属第一医

院因心悸行贴附式 72 h长程三导联心电监测的患者病史和心电图资料。比较 24 h和 72 h监测期间心律失常及一过性 ST-T改

变的发生率，并分析72 h心律失常及一过性ST-T改变检出率减去24 h 检出率得到的率差在年龄、高血压、高脂血症、冠心病等

不同危险因素下的差异。结果：216 例心悸患者中，72 h 监测各类心律失常及一过性 ST-T 改变检出率均高于 24 h 监测（P<
0.05）。年龄<60岁患者的房性早搏率差明显高于≥60岁患者的率差（P<0.01）。高血压患者的房性早搏率差低于非高血压患者

率差（P<0.05）。非高血压患者或非冠心病患者中 T波改变的率差异明显高于高血压或冠心病患者（P<0.01）。与 24 h三导联

心电监测相比，贴附式 72 h三导联心电监测可明显提高心律失常及一过性 ST-T改变检出率。在年龄<60岁或未合并高血压

的心悸患者中，贴附式电极 72 h三导联心电图监测对自觉症状相符的房性早搏更敏感；在未合并高血压或冠心病的心悸患者

中，贴附式电极 72 h三导联心电图监测对症状相关的一过性T波改变更敏感。结论：贴附式 72 h长程三导联心电监测极大地

促进了诊断的准确性和时效性，同时也减轻了心悸患者的经济负担，实现了医疗资源的优化配置。
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Application value of long-term electrocardiogram monitoring with 
adhesive patch in patients with palpitation

He　Wenyi，Jiang　Qiuyue，Peng　Huanhuan，Deng　Guolan
（Department of Cardiology，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University）

【Abstract】Objective：To investigate the application value of 72-hour three-lead electrocardiogram（ECG） monitoring with adhesive 
patch （AP） in patients with palpitation. Methods：A retrospective analysis was performed for the medical history and ECG data of the 
patients who underwent 72-hour three-lead ECG monitoring with AP due to palpitation in The First Affiliated Hospital of Chongqing 
Medical University. The incidence rates of arrhythmia and transient ST-T changes were compared at 24 and 72 hours，as well as the 
rate difference between the detection rate of arrhythmia and transient ST-T changes at 72 hours and the detection rate at 24 hours in 
the context of various risk factors such as age，hypertension，hyperlipidemia，and coronary heart disease. Results：Among the 216 pa⁃
tients with palpitation，the detection rates of various types of arrhythmia and transient ST-T changes at 72 hours were significantly 
higher than those at 24 hours（P<0.05）. The rate difference of atrial premature beats in patients aged <60 years was significantly higher 
than that in patients aged ≥60 years（P<0.01）. The rate difference of atrial premature beats in hypertensive patients was lower than that 
in non-hypertensive patients（P<0.05）. The rate difference of T-wave changes in patients without hypertension or coronary heart dis⁃
ease was greater than that in patients with hypertension or coronary heart disease（P<0.01）. Compared with 24-hour three-lead ECG 
monitoring，72-hour three-lead ECG monitoring with AP can significantly improve the detection rate of arrhythmia and transient ST-T 
changes. In patients with palpitation aged <60 years or without hypertension，72-hour three-lead ECG monitoring with AP is more sen⁃
sitive to atrial premature beats which are consistent with self-perceived symptoms，and in patients with palpitation without hyperten⁃
sion or coronary heart disease，72-hour three-lead ECG monitoring with AP is more sensitive to transient T-wave changes associated 
with symptoms. Conclusion：The technique of 72-hour three-lead ECG monitoring with AP greatly promotes the accuracy and timeli⁃

ness of diagnosis，reduces the economic burden of patients with pal⁃
pitations，and optimizes the allocation of medical resources.
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心电图（electrocardiogram，ECG）和 24 h 动态心

电图（holter monitor，Holter）是检测心律失常和心肌

缺血的常用方法。然而，短暂性心律失常和一过性

心肌缺血往往需要多次 ECG和 Holter监测，导致诊

断有效性降低，患者就诊次数增加，就医成本增

加[1-2]。研究表明，长期连续心电监护可发现既往检

查未发现的心律失常[3]，延长监护时间可提高心律

失常的检出率，优化患者治疗，并据此调整诊疗方

案[4]。根据 2017年《动态心电图和体外心电监测/远
程监测专家共识》，对于症状出现频率少于每日 1次

或症状频率不确定的患者，建议延长动态心电图监

测时间（IB 级推荐），持续监测 1~14 d，以量化心律

失常负荷并判断其趋势类型（IB级推荐）[5]。多项研

究也证实，长期动态心电监测对心律失常和心肌缺

血的检出率高于 24 h 心电监测[6-9]。然而，主诉“心

悸”患者的心律失常及一过性 ST-T 改变检出率随

检查时间延长其增量变化在不同危险因素下的差

异尚未见报道。本研究旨在根据各种危险因素（性

别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病）对患

者进行分层，比较分析“心悸”患者使用贴附式电极

进行 72 h三导联心电监测心律失常及一过性 ST-T
改变检出率变化增量的差异，探讨其临床意义。

1　资料与方法

1.1　研究对象

收集2022年1月1日至2023年1月1日在重庆医科大学

附属第一医院心功能室主诉“心悸”行 72 h三导联心电监测

的患者病历资料，并进行回顾性分析。设前24 h的动态心电

监测数据为对照组，整体 72 h的数据为试验组。纳入标准：

①年龄≥18岁；②主诉为“心悸”，但 12导联心电图未发现心

律失常；③愿意佩戴心电监护仪长达 3 d。排除标准：①研究

开始时没有 12导联心电图检查结果；②以前发现过心律失

常或 ST-T改变；③多汗症；④检查前 2周内接受抗心律失常

治疗。本研究已获得作者所在单位人体试验伦理委员会的

审查批准（批准编号：2024-037-01）。

1.2　研究方法

1.2.1　72 h 心电监测方法　所有患者均佩戴由索思（苏州）

医疗科技有限公司研发的远程动态心电监护仪（型号：动态

心电传感器TES031；见图 1）。该系统由心电传感器、动态心

电记录仪和无线数据终端 3部分组成。患者佩戴贴附式动

态心电记录仪，利用贴附式心电传感器采集、传输、存储心电

数据。随后，无线数据终端将心电数据传输到云端。连续监

测心电图 72 h 后，患者返回医院取下 ECG 贴片。为了保护

参与者的隐私，原始数据匿名化并提取。原始心电图数据由

重庆医科大学第一附属医院心功能室 2名心电诊断医师独

立审核分析。

1.2.2　心律失常及 ST-T 改变标准　心律失常和 ST-T 改变

的诊断标准依据 2015 年美国心脏协会/美国心脏病学会/心
律学会和2019/2020年欧洲心脏病学会指南[10-14]。

1.3　统计学方法

采用 SAS 9.4 软件（Copyright© 2016 SAS Institute Inc.，
Cary，NC，USA）进行数据整理与分析。将前 24 h动态心电数

据设为对照组，72 h动态心电数据设为试验组。分类资料以

例数（百分比）表示。单因素分析中，对照组与试验组的心律

失常率比较采用McNemar检验。多因素分析时，2 组的心律

失常率比较、2个时间点率差的计算以及分层之间率差的比

较均采用广义估计方程（generalized estimating equations，

注：RA，right arm，右臂；RL，resting potential，平衡抗干扰电位；LA，left arm，左臂；LL，left leg，左腿

图 1　贴附式三导联心电监测示意图
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GEE），链接函数设置为 binomial，数据分布设置为 identity。
本研究的混杂因素为性别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症

史及冠心病史。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　一般资料

患者总数 216例，其中男性 107例（49.54%），年龄<60岁

者 115例（53.24%）。这部分患者中伴随疾病发生率最高的

是高血压 99 例（45.83%），其次是高脂血症 98 例（45.37%），

冠心病 86例（39.81%），糖尿病 33例（15.28%）。研究人群的

基线特征见表1。

2.2　72 h贴片式心电监测的可行性及舒适性

216 例（100%）患者均完成了 72 h 的心电监测。3 例

（1.4%）患者报告皮肤刺激。贴附式电极片去除后，皮肤刺

激自行恢复，无须进一步治疗。

2.3　2 组心律失常及一过性 ST-T 改变检出率及其差异的

比较

试验组房性早搏、室性早搏、室上性心动过速、长RR间

期、T波改变、ST段改变、室性心动过速、逸搏心律、房室阻滞

等各项指标检出率均明显高于对照组（P<0.05）。校正混杂

因素后，试验组房性早搏、室性早搏、室上性心动过速、长RR
间期、T 波改变、ST 段改变的检出率仍高于对照组；率差

（95%CI）分 别 为 7.41%（2.54%~8.28%）、14.81%（12.10%~
22.05%）、13.27%（8.57%~17.97%）、12.50%（7.91%~16.79%）

及 11.57%（7.15%~16.54%），差异均有统计学意义（P<0.001）
（表2，图2）。

2.4　危险因素分层后率差的比较

表 3为患者 2个时间点的率差（即 72 h各项检出率减去

24 h 各项检出率得到的率差）在不同危险因素分层下差值的

比较。≥60岁患者的房性早搏率差比<60岁患者房性早搏的

率差小，其差值为-10.49%（95%CI=-16.71%~-4.27%），差异

有统计学意义（P<0.01）。这说明≥60 岁心悸患者的房性早

搏检出率虽然会随着检查时间的延长而有所增高，但房性早

表 1　研究人群基线特征（n=216）

变量

性别

　　男

　　女

年龄（岁）

　　<60
　　≥60
高血压

　　有

　　无

糖尿病

　　有

　　无

高脂血症

　　有

　　无

冠心病

　　有

　　无

例数

107
109

115
101

99
117

33
183

98
118

86
130

百分比（%）

49.54
50.46

53.24
46.76

45.83
54.17

15.28
84.72

45.37
54.63

39.81
60.19

表 2　2 组间心律失常检出率的比较（n，%）

心律失常

房性早搏

室性早搏

室上性心动过速

长RR间期

T波改变

ST段改变

室性心动过速

逸搏心律

房室阻滞

对照组

179（82.87）
154（71.30）

80（37.04）
99（45.83）
91（42.13）
37（17.13）
15（6.94）

7（3.24）
7（3.24）

试验组

195（90.28）
186（86.11）
108（50.00）
126（58.33）
116（53.70）

55（25.46）
21（9.72）
12（5.56）
11（5.09）

χ2值
16.00
32.00
28.00
27.00
25.00
18.00

6.00
5.00
4.00

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.014
0.025
0.046

率差（95%CI）a

7.41（2.54~8.28）
14.81（12.10~22.05）
13.27（8.57~17.97）
12.50（7.91~16.79）
11.57（7.15~16.54）

8.33（4.01~11.24）
2.78（-0.28~4.34）
2.32（-0.54~5.08）
1.85（-0.08~0.45）

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.085
0.113
0.180

注：a，广义估计方程计算 2 个时间点的差值及其 95%CI，调整性别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病史

图 2　2 组各项指标检出率比较
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搏增量却明显低于<60岁心悸患者。这提示<60岁心悸患者

应用72 h贴片式心电监测在房性早搏诊断上具有明显优势。

非高血压患者的房性早搏率差大于高血压患者的房性

早搏率差，其差值为 5.31%（95%CI=0.42%~10.19%），差异有

统计学意义（P<0.05）。说明非高血压患者房性早搏检出率

不仅随着检查时间延长至72 h而有所增高，并且房性早搏增

加量明显高于合并高血压的心悸患者。这提示非高血压的

心悸患者应用 72 h贴片式心电监测在房性早搏诊断上优势

更明显。

非高血压患者的一过性 T波改变率差比高血压患者的

率差大，其差值为 12.88%（95%CI=4.43%~21.33%），差异具

有统计学意义（P<0.01）。即在非高血压的心悸患者中，一过

性T波改变检出率不仅随着检查时间延长而增高，并且其增

量明显高于合并高血压的心悸患者。提示 72 h贴片式心电

监测更有利于非高血压患者一过性T波改变的检出。

无冠心病患者的一过性 T波改变率差比冠心病患者的

率差大，差值为 11.18%（95%CI=2.94%~19.42%），差异有统

计学意义（P<0.01）。即在没有合并冠心病的心悸患者中，一

过性T波改变检出率随着检查时间延长至 72 h明显增高，并

且其增量明显高于合并冠心病的心悸患者。这提示 72 h 贴
片式心电监测对于检测非冠心病的心悸患者中一过性 T波

改变的发生极具应用价值。

3　讨 论

本研究证实延长心电监测时间可提高心律失

常及一过性 ST-T 改变的检出率，并据此优化患者

诊疗方案，取得最佳治疗效果。这与既往研究及专

家共识一致[5-9]。

本研究创新点在于首次根据各种危险因素（性

别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病）对患

者进行分层比较，从而发现“心悸”患者行 72 h贴附

式三导联心电监测中心律失常及一过性 ST-T改变

检出率变化增量的差异，并进一步探讨其应用价

值。本研究首次揭示，房性早搏的增量在<60 岁心

悸患者的长程心电监测中更明显，这说明<60 岁心

悸患者应用 72 h 贴片式心电监测在房性早搏诊断

上更具有临床价值。由于在 60岁以上的人群中，房

性早搏的发生率本质上较高[15-17]，病人可能普遍耐

受，并可以通过 24 h动态心电图监测轻松识别。而

对于 60岁以下的患者而言，心悸的症状与房性早搏

发生更加密切相关，其机制可能与自主神经系统的

不稳定性以及交感神经兴奋性的增强密切相关[18]。

因此 72 h 心电监测对 60岁以下心悸病人的房性早

搏检出率显现出更大的临床价值。

本研究首次揭示，在长程心电监测中，非高血

压心悸患者的房性早搏增量显著高于高血压患者，

提示 72 h 贴片式心电监测在非高血压患者中具有

更高的诊断价值。本课题组认为房性早搏在高血

压患者中发生普遍，从而相对减少了房性早搏跟心

悸症状的“显性”相关。既往研究表明，血压升高可

表 3　危险分层后率差的比较（95%CI）

项目

性别 1（女 vs. 男）

年龄 2（≥60岁 vs. <60岁）

高血压 3（无 vs. 有）

糖尿病 4（无 vs. 有）

高脂血症 5（无 vs. 有）

冠心病 6（无 vs. 有）

房性早搏

2.55
（-5.99~11.08）

-10.49
（-16.71~-4.27）b

5.31
（0.42~10.19）a

-0.86
（-9.31~7.59）

-5.86
（-12.03~0.31）

0.34
（-5.10~5.79）

室性早搏

-6.68
（-15.24~1.88）

-4.53
（-15.13~6.07）

-3.87
（-12.94~5.21）

-2.39
（-16.91~12.13）

1.57
（-7.85~10.98）

-3.03
（-12.42~6.36）

室上性心动过速

-0.42
（-9.66~8.81）

2.14
（-7.36~11.63）

-4.87
（-14.07~4.34）

-7.78
（-29.55~13.99）

4.84
（-4.23~13.91）

4.57
（-4.99~14.14）

长RR间期

-4.10
（-12.90~4.69）

1.63
（-7.24~10.49）

-1.08
（-10.23~8.07）

-4.90
（-19.08~9.27）

-0.85
（-9.76~8.05）

-5.22
（-14.51~4.07）

T波改变

-7.12
（-15.79~1.56）

0.68
（-8.43~9.78）

12.88
（4.43~21.33）b

3.61
（-11.96~19.17）

-3.77
（-13.15~5.61）

11.18
（2.94~19.42）b

ST段改变

3.57
（-3.78~10.92）

-1.61
（-11.84~8.62）

-2.24
（-9.78~5.30）

4.17
（-3.41~11.75）

-6.98
（-17.99~4.04）

5.17
（-2.72~13.06）

注：广义估计方程计算分层内 2 个时间点的差值及其 95%CI，以及分层间的 2 组间差值的差值及其 95%CI；1，调整年龄、高血压、糖尿病、高脂

血症、冠心病史，女性患者率差减去男性患者率差；2，调整性别、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病史，≥60 岁患者率差减去<60 岁患者率差；3，

调整性别、年龄、糖尿病、高脂血症、冠心病史，无高血压患者率差减去高血压患者率差；4，调整性别、年龄、高血压、高脂血症、冠心病史，无糖

尿病患者率差减去糖尿病患者率差；5，调整性别、年龄、高血压、糖尿病、冠心病史，无高脂血症患者率差减去高脂血症患者率差；6，调整性别、

年龄、高血压、糖尿病、高脂血症，无冠心病患者率差减去冠心病患者率差；a，P<0.05；b，P<0.01
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导致左心房增大和心房肌电活动延迟，从而增加了

房性早搏发生的风险[19-21]。而且交感神经系统及肾

素-血管紧张素-醛固酮系统的激活也可能进一步

加剧了高血压患者房性早搏的流行程度[22-26]。此

外，高血压患者通常接受β受体阻滞剂以及ACE抑

制剂/ARB 拮抗剂[27]等药物。这些因素均导致高血

压患者可能对房性早搏的耐受性较高，因此高血压

患者因心悸就诊的病因跟房性早搏的发生不一定

相关。本研究表明，未合并高血压的心悸患者其房

性早搏往往是短暂瞬时且与心悸症状相关性更密

切，而 24 h 动态监测可能无法充分捕捉或记录这些

事件。相较之下，72 h长程心电监测有效地克服了

这一局限，因此对于非高血压的心悸患者尤为重要。

一过性T波改变的发生率增量在没有合并高血

压或冠心病的心悸患者长程心电监测中更明显。

本研究的结果证明在没有高血压和冠心病这 2种常

见的主要心血管危险因素的情况下，心悸患者发生

一过性 T波改变更能被 72 h长程心电监测到，且更

有可能与自觉症状相符。这说明 72 h 贴片式心电

监测应用于未合并高血压或冠心病的心悸患者来

检测一过性T波改变的发生更具特异性。由于T波

改变与多种病理生理状况有关，如冠心病、肥厚性

心肌病、急性心肌梗死、急性心包炎、Kounis 综合

征、Takotsubo 心肌病、急性脑血管事件、肺水肿、肺

栓塞和电解质异常等[28]，这就提示着在心电监测的

72 h内发现 T 波改变的潜在原因非常重要，也表明

除了高血压和冠心病之外，还有多种因素可能导致

T 波改变，需进一步提醒临床医生关注患者心悸的

原因。

以往的长程心电监测研究集中于 7 d 或 14 d 的
动态监测。然而，实际临床应用必须考虑贴片的潜

在副作用如皮肤刺激，以及产生的相关医疗费用。

Chen WC 等[29]的 1项研究中，发现 3.6% 的研究人群

报告在 14 d ECG 贴片的附着部位出现皮疹。本研

究表明，使用贴附式电极进行 72 h三导联心电图监

测的患者表现出更好的依从性，因为附着电极引

起的皮肤不适最小，因此是一种更具成本效益的

选择。

这项研究有几个局限性。①这是 1项基于少数

患者的单中心回顾性研究。②研究的重点是自述

“心悸”的人群，因此无法估计在一般人群中的诊断

性能。③由于没有受试者监测后的临床结局数据，

无法描述本研究中 72 h 三导联心电监测检测到的

心律失常的直接临床影响。后续需通过多中心、大

样本量的前瞻性研究来证实本研究的结论。

采用贴附式 72 h 三导联心电图监测，相较于传

统的 24 h 心电监测，在全面筛查无症状及多发性心

律失常方面展现出了明显的优势。这一方法作为

长时间心电图监测的安全高效替代方案，不仅能够

有效捕捉潜在的心律失常迹象，还能精确识别短暂

性 ST-T 改变，这对于迅速诊断隐匿性心脏疾病或

异常状况具有至关重要的意义，为患者赢得了宝贵

的早期干预与治疗契机。尤为值得一提的是，在主

诉为心悸的患者中，当其年龄<60 岁或未合并高血

压时，贴附式电极 72 h 三导联心电检测到与自觉症

状相符的房性早搏敏感性高；当心悸患者未合并高

血压或冠心病时，贴附式电极 72 h 三导联心电图检

测到与症状相关的一过性 T 波改变的发生敏感性

高。这极大地促进了诊断的准确性和时效性，有助

于缩短从症状发现到早期明确诊断及治疗的整个

过程，同时也在很大程度上减轻了患者的经济负

担，实现了医疗资源的优化配置。
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