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急性心肌梗死患者合并恶性室性心律失常的危险因素
及 QRS-T夹角对其的诊断价值分析 *
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摘要 目的：探讨急性心肌梗死（AMI）患者合并恶性室性心律失常的危险因素，分析 QRS-T夹角对其诊断价值。方法：对 2015年

8月 ~2019年 8月我院收治的 AMI患者 120例的临床资料进行回顾性分析，其中合并恶性室性心律失常者作为研究组（n=42），

未合并恶性室性心律失常者作为对照组（n=78），应用单因素及多因素 Logistic回归分析 AMI合并恶性室性心律失常的危险因

素，并分析 QRS-T夹角对 AMI合并恶性室性心律失常的诊断价值。结果：120例患者中 42例合并恶性室性心律失常，发生率为

35.00%。多因素 Logistic回归分析显示，年龄≥ 70 岁、低血钾、Killip 分级 >II级、肌钙蛋白 I（TnI）≥ 12 ng/mL、左室射血分数

（LVEF）<50%、心脏下后壁梗死、窦性心律 RR间期标准差（SDNN）≥ 90 ms、QRS-T夹角 >90° 是 AMI患者合并恶性室性心律失

常的危险因素（P<0.05），QRS-T 夹角 >90° 对 AMI患者合并恶性室性心律失常诊断的灵敏度为 83.33%（35/42）、特异性为

93.59%（73/78），准确度为 90.00%（108/120）。结论：年龄≥ 70岁、低血钾、Killip分级 >II级、TnI≥ 12 ng/mL、LVEF<50%、心脏下后

壁梗死、SDNN≥ 90 ms、QRS-T夹角 >90° 是 AMI患者合并恶性室性心律失常的危险因素，QRS-T夹角 >90° 对 AMI患者合并

恶性室性心律失常的诊断价值较高。
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The Risk Factors of Malignant Ventricular Arrhythmia in Patients with Acute
Myocardial Infarction and the Diagnostic Value of QRS-T Angle*

To explore the risk factors of malignant ventricular arrhythmia in patients with acute myocardial infarction

(AMI) and analyze the value of QRS-T angle in its diagnosis. The clinical data of 120 patients with acute myocardial infarction

who were admitted to our hospital from August 2015 to August 2019 were analyzed retrospectively, among them, the patients with malig-

nant ventricular arrhythmia served as the study group (n=42), the patients without malignant ventricular arrhythmia served as the control

group (n=78), single factor and multiple factor Logistic regression were used to analyze the risk factors of AMI with malignant ventricu-

lar arrhythmia, and the diagnostic value of qrs-t angle in AMI with malignant ventricular arrhythmia were analyzed. 42 of 120

patients were complicated with malignant ventricular arrhythmia, the incidence was 35.00%. Logistic regression analysis showed that

age≥ 70 years old, hypokalemia, Killip> grade II, troponin I (TnI)≥ 12 ng/mL, left ventricular ejection fraction (LVEF) <50%, inferior

posterior wall myocardial infarction, sinus rhythm RR interval standard deviation (SDNN)≥ 90ms, QRS-T angle>90° were risk factors

for malignant ventricular arrhythmia in AMI patients (P<0.05). QRS-T angle>90° was the risk factor for malignant ventricular arrhyth-

mia in AMI patients The sensitivity, specificity and accuracy were 83.33% (35/42), 93.59% (73/78) and 90.00% (108/120) respectively.

Age≥ 70 years old, hypokalemia, Killip grade>II, TnI≥ 12ng/mL, LVEF<50%, inferior posterior wall myocardial infarction,

SDNN≥ 90ms, QRS-T angle >90° are the risk factors of malignant ventricular arrhythmia in AMI patients. QRS-T angle>90° has a

good diagnostic value for malignant ventricular arrhythmia in AMI patients.
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前言
急性心肌梗死（acute myocardial infarction, AMI）是临床常

见的心血管疾病，近年来，随着社会的发展和人们生活方式的
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改变，我国 AMI发病率呈升高的趋势，严重影响人们健康与生

活。AMI具有发病急骤、病情变化快、并发症多等特点，死亡率

较高。有报道显示，在欧美国家 AMI住院患者病死率高达 7%，

6个月病死率高达 12%[1]。心律失常是 AMI常见并发症，尤其

是心室颤动、持续高度房室传导阻滞、室性心动过速等是引起

AMI病情危重和猝死的重要原因，临床上将这些心律失常称为

恶性室性心律失常[2]。有报道显示恶性室性心律失常引起的死

亡占心源性猝死的 36.4~53.8%[3]。但目前对于 AMI合并恶性室

性心律失常的发病机制仍未完全明确，研究 AMI合并恶性室

性心律失常的危险因素并对其进行早期识别是临床研究的重

点内容。QRS-T夹角可以反映心室除极与复极情况，对于恶性

心律失常的识别具有一定价值[4]。本研究对我院收治的 AMI患

者 120例的临床资料进行回顾性分析，探讨 AMI患者合并恶

性室性心律失常的危险因素，分析 QRS-T夹角对其诊断价值，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

对 2015 年 8 月 ~2019 年 8 月我院收治的 AMI 患者 120

例的临床资料进行回顾性分析。患者纳入标准：（1）所有患者均

符合中华医学会心血管病分会制定的《急性 ST段抬高型心肌

梗死诊断和治疗指南》，发病时间 <12 h[5]；（2）患者初次发病，病

历资料完整；（3）患者均进行 12导联 24 h动态心电图监测；

（4）入院后顿服阿司匹林（华阴市锦前程药业有限公司，国药准

字：H20046739，批号：J20150017、J20160323、J20170782），并成

功进行血运重建。排除标准：（1）合并心源性休克；（2）合并恶性

肿瘤；（3）既往有恶性心律失常病史或长期服用抗心律失常药

物。其中男性 75例，女性 45例，年龄 43~79 岁，平均年龄为

（63.54± 8.29）岁；心肌梗死部位：心脏前壁梗死 62例，心脏下

后壁梗死 50例，心脏高侧壁梗死 8例。所有患者对研究知情同

意，本研究经医院伦理委员会同意。

1.2 恶性室性心律失常诊断标准

参照《复杂动态心电图的分析思路与诊断》[6] 进行，根据

LOWN分级法对 24 h动态心电图结果进行分级，I级：平均发

生室性期前收缩 <30次 /h；II级：平均发生室性期前收缩≥ 30

次 /h；III级：出现多形性室性期前收缩；IV级：出现连发型室性

期前收缩、短阵室速；V级：发生尖端扭转室速、实行颤动、

R-on-T室性早搏或多形性室速。当 AMI后 LOWN分级 >III级

者为合并恶性室性心律失常，≤ III级者为未合并恶性室性心

律失常。

1.3 研究方法

根据 24 h动态心电图结果将合并恶性室性心律失常者作

为研究组（n=42），未合并恶性室性心律失常者作为对照组

（n=78），比较两组年龄、性别、合并疾病、血红蛋白

（Hemoglobin，Hb）、白细胞（White blood cell，WBC）、血尿素氮

（Blood urea nitrogen，BUN）、血肌酐（Serum creatinine，Cr）、总

胆固醇（Total cholesterol，TC）、甘油三酯（Triglyceride，TG）、低

密度脂蛋白胆固醇 （Low density lipoprotein cholesterol，

LDL-C）、高密度脂蛋白胆固醇（High density lipoprotein choles-

terol，HDL-C）、空腹血糖（Fasting blood glucose，FPG）、肌酸激

酶同工酶（Creatine kinase isoenzyme，CK-MB）、肌钙蛋白 I

（Troponin I，TnI）、Killip分级、低血钾发生率、心肌梗死部位、

室间隔厚度（Ventricular septal thickness，LVS）、左室后厚度

（Posterior left ventricular thickness，LVP）、左室舒张末内径（Left

ventricular end-diastolic diameter，LVEDD）、左室射血分数（Left

ventricular ejection fraction，LVEF）、窦性心律 RR间期标准差

（Sinus RR interval standard deviation，SDNN）、QRS-T 夹角，应

用多因素 Logistic回归分析 AMI合并恶性室性心律失常的危

险因素。分析 QRS-T夹角对 AMI合并恶性室性心律失常的诊

断价值。灵敏度 =真阳性人数 /（真阳性人数 +假阴性人数）×

100%，特异度 =真阴性人数 /（真阴性人数 +假阳性人数）×

100%，准确度 =（真阳性人数 +真阴性人数）/（真阳性人数 +假

阴性人数 +真阴性人数 +假阳性人数）× 100%。

1.4 统计学分析

应用 SPSS25.0软件进行统计学处理，计量资料用均数±

标准差（x± s）表示，比较用 t检验，计数资料以[n(%)]表示，实

施 x2检验，应用单因素及多因素 Logistic回归分析 AMI合并

恶性室性心律失常的危险因素，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 AMI合并恶性室性心律失常的发生率

120 例患者中 42 例合并恶性室性心律失常，发生率为

35.00%。

2.2 研究组与对照组临床资料比较

研究组年龄≥ 70岁比例、低血钾比例、Killip分级 >II级比

例、心脏下后壁梗死比例、QRS-T夹角 >90° 比例、WBC、Cr、

FPG、CK-MB、TnI、SDNN显著高于对照组，LVEF显著低于对

照组(P<0.05)。见表 1。

2.3 AMI患者合并恶性室性心律失常的多因素 Logistic回归

分析

以本研究对象资料为样本，以合并恶性室性心律失常为应

变量，以表 1 中差异有统计学意义的指标：年龄、WBC、低血

钾、Cr、FPG、CK-MB、Killip分级 >II级、TnI、心脏下后壁梗死、

LVEF、SDNN、QRS-T夹角 >90° 为自变量并进行赋值，见表2，

纳入多因素 Logistic回归分析模型。自变量剔除 琢退出 =0.05，

结果显示，年龄≥ 70岁、低血钾、Killip 分级 >II级、TnI≥ 12

ng/mL、LVEF<50%、心脏下后壁梗死、SDNN≥ 90ms、QRS-T夹

角 >90° 是 AMI患者合并恶性室性心律失常的危险因素（P<0.
05），见表 3。

2.4 QRS-T夹角对 AMI患者合并恶性室性心律失常的诊断价

值

QRS-T夹角 >90° 对 AMI患者合并恶性室性心律失常诊

断的灵敏度为 83.33%（35/42）、特异性为 93.59%（73/78），准确

度为 90.00%（108/120），见表 4。

3 讨论

恶性室性心律失常是 AMI的严重并发症，是导致患者出

现血流动力学紊乱的重要原因，严重者可引起心源性猝死[7-9]。

AMI合并恶性室性心律失常的发病机制复杂，目前仍未完全明

确，相关研究表明可能与以下因素有关：（1）AMI患者梗死灶周
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Clinical data Study group（n=42） Control group（n=78） x2/t P
Age≥ 70 years old [n(%)] 28（66.67） 31（39.74） 7.918 0.005

Male: female 27:15 48:30 0.088 0.767

Hypertension[n(%)] 26（61.90） 46（58.97） 0.098 0.755

Diabetes[n(%)] 9（21.43） 16（20.51） 0.014 0.906

Hyperlipidemia[n(%)] 14（33.33） 25（32.05） 0.020 0.886

Hb（g/L） 135.07± 12.27 133.78± 14.28 2.018 0.078

WBC（× 109/L） 14.67± 3.72 10.65± 3.27 8.297 0.000

BUN（mmol/L） 7.12± 3.27 7.09± 3.33 0.826 0.326

Cr（滋mol/L） 109.27± 17.28 96.27± 21.92 7.252 0.000

TC（mmol/L） 4.68± 1.02 4.66± 1.03 0.622 0.527

TG（mmol/L） 1.84± 0.45 1.82± 0.46 0.076 0.926

LDL-C（mmol/L） 2.99± 0.56 2.96± 0.55 0.107 0.892

HDL-C（mmol/L） 1.06± 0.16 1.09± 0.17 0.171 0.810

Hypokalemia[n(%)] 7（16.67） 3（3.85） 5.874 0.015

FPG（mmol/L） 8.56± 2.09 6.84± 2.18 6.386 0.011

CK-MB（U/L） 234.38± 56.25 194.48± 47.28 10.297 0.000

TnI（ng/mL） 14.37± 3.83 9.54± 3.87 7.927 0.000

Killip grade>II grade[n(%)] 7（16.67） 4（5.13） 4.356 0.037

Location of myocardial

infarction[n(%)]
17.831 0.000

Anterior wall 11（26.19） 51（65.38）

Lower posterior wall 28（66.67） 22（28.21）

High sidewall 3（7.14） 5（6.41）

LVS（mm） 9.61± 0.77 9.65± 0.75 0.273 0.836

LVP（mm） 9.48± 0.57 9.51± 0.55 0.352 0.732

LVEDD（mm） 51.56± 5.78 52.08± 5.34 1.273 0.098

LVEF（%） 47.86± 8.56 53.87± 7.97 7.275 0.000

SDNN（ms） 97.28± 20.28 81.34± 18.92 5.275 0.017

QRS-T angel>90° 35（83.33） 5（6.41） 41.423 0.000

表 1 研究组与对照组临床资料比较

Table 1 Comparison of clinical data between study group and control group

表 2 多因素 Logistic回归分析变量赋值情况

Table 2 Variable assignment of multivariate logistic regression analysis

Factors Variable Assignment situation

Malignant ventricular arrhythmia Y =1

Age X1 ≥ 70 =1，<70=0

WBC X2 ≥ 10× 109个 /L =1，<10× 109个 /L =0

Hypokalemia X3 =1

Cr X4 ≥ 100 滋mol/L =1，<100 滋mol/L =0

FPG X5 ≥ 7.5 mmol/L =1，<7.5 mmol/L =0

CK-MB X6 ≥ 210 U/L，<210 U/L =0

Killip grade>II grade X7 1

TnI X8 ≥ 12 ng/mL =1，<12 ng/mL =0

Inferior posterior wall infarction X9 1

LVEF X10 <50%=1，≥ 50%=0

SDNN X11 ≥ 90 ms=1，<90 ms =0

QRS-T angel X12 >90° =1，≤ 90° =0
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围组织缺血引起心肌和组织电位不稳定，影响心肌正常除级和

复极[10,11]；（2）AMI患者梗死灶代谢紊乱，导致毒物异常蓄积，影

响心肌功能[12]；（3）坏死的心肌细胞心电生理发生改变，诱发心

律失常[13]；（4）治疗后心肌恢复血流供应，导致心肌缺血再灌注

损伤[14,15]；（5）心肌恢复血流供应后，不同损伤的心肌细胞非同

步状态等[16,17]。

恶性室性心律失常主要包括心室颤动、持续高度房室传导

阻滞、室性心动过速等，张总中等报道 AMI患者恶性室性心律

失常的发生率约为 39.0%[18]，本研究中 120例患者中 42例合并

恶性室性心律失常，发生率为 35.00%。不同报道中 AMI患者

恶性室性心律失常的发生率存在一定差异可能与患者的基础

疾病和身体状态有一定关系，也提示不同患者发生恶性室性心

律失常的风险不同。多因素 Logistic 回归分析结果显示，年

龄 ≥ 70 岁、低血钾、Killip 分级 >II 级、TnI ≥ 12 ng/mL、

LVEF<50%、心脏下后壁梗死、SDNN ≥ 90ms、QRS-T 夹角

>90° 是 AMI患者合并恶性室性心律失常的危险因素。其中年

龄≥ 70岁 AMI患者合并恶性室性心律失常的风险是 <70 岁

的 1.727倍，分析其原因可能是由于老年患者心脏代偿功能降

低，发生 AMI后更容易出现代谢紊乱，从而诱发恶性室性心律

失常[19-21]。钾离子是心电生理的重要物质基础，当低血钾时可以

影响心室肌细胞动作电位的产生，增加恶性室性心律失常发生

率[22-24]。Killip分级 >II级、TnI≥ 12 ng/mL及 LVEF<50%患者往

往心肌损伤更为严重，心功能降低，因此发生恶性室性心律失

常的风险增加。心率变异性检测在评价心脏自主神经功能中的

作用已得到认可，其中 SDNN是评价心率变异性的重要指标，

SDNN升高患者心率变异性增加，患者自主神经紊乱，心肌细

胞电稳定性下降，从而诱发恶性室性心律失常[25-27]。本研究结果

还提示不同心肌梗死部位恶性室性心律失常发生率不同，心脏

下后壁梗死发生恶性室性心律失常风险更高。正常情况下心脏

电传导冲动起源于窦房结，并传导至心房，然后经房室束传导

至心室，而浦肯野纤维在心室电传导中起到重要作用，心脏下

后壁梗死患者往往梗死灶面积更大，可能梗死灶周围组织缺血

引起心肌和组织电位不稳定，影响心肌正常除级和复极，因此

发生恶性室性心律失常风险更高[28,29]。QRS-T夹角可以反映心

室除极与复极情况，当心肌细胞电传导不协调时可以引起

QRS-T夹角增大[30]。本研究结果显示 QRS-T夹角 >90° 发生恶

性室性心律失常的风险是 QRS-T夹角≤ 90° 患者的 3.227倍。

本研究还对 QRS-T夹角对 AMI患者合并恶性室性心律失常

的诊断价值进行分析，结果显示 QRS-T夹角 >90° 对 AMI患

者合并恶性室性心律失常诊断的灵敏度为 83.33%、特异性为

93.59%，准确度为 90.00%，表明 QRS-T夹角 >90° 对 AMI患

者合并恶性室性心律失常具有很好的诊断价值。

综上所述，年龄≥ 70岁、低血钾、Killip分级 >II级、TnI≥

12 ng/mL、LVEF<50%、心脏下后壁梗死、SDNN≥ 90ms、QRS-T

夹角 >90° 是 AMI患者合并恶性室性心律失常的危险因素，

QRS-T夹角 >90° 对 AMI患者合并恶性室性心律失常具有很

好的诊断价值，由于 QRS-T夹角 >90° 操作简便，且是无创操

作，具有一定的临床应用价值。
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