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［摘要］　目的　探讨影响快速性心律失常患者病情危急程度的相关因素。方法　回顾性分
析２０１７年１月～２０１８年６月于我科住院且发病的１７０例快速性心律失常患者。按照病情是否好
转分为观察组（未好转，５５例）和对照组（好转，１１５例），收集所有患者的一般资料和临床资料并进
行比较。采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析探讨快速性心率失常患者病情加重的影响因素。结果　观察
组年龄≥６５岁、意识障碍、心电图宽ＱＲＳ波、心肌梗死、心功能不全患者比例均高于对照组，发病时
血压（收缩压和舒张压）低于对照组（Ｐ＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄≥６５岁、发
病时收缩压下降是快速性心律失常患者病情加重的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　年龄≥６５岁、
发病时收缩压下降是快速性心律失常患者病情加重的独立危险因素，意识状态、心电图 ＱＲＳ波宽
窄是影响快速性心律失常患者病情危急程度的相关因素。

［关键词］　快速性心律失常；　病情危急程度；　危险因素

　　心律失常是常见的心血管疾病，根据发作时的心
率，可分为快速性心律失常和缓慢性心律失常［１］，其

中快速性心律失常包括快速性室上性心律失常和快速

性室性心律失常［２］。因发病时的临床表现各有不同，

严重情况下可引起重度血流动力学障碍、短暂意识丧

失或猝死等危急情况。目前国内外对快速性心律失常

的研究主要集中在诊断和药物治疗方面［３］。本文旨

在通过回顾性分析快速性心律失常患者的相关临床资

料，探讨患者发病时判断病情危急程度的相关因素，以

期在疾病的临床预警方面起到一定的指导作用。

对象与方法

１．对象：收集２０１７年１月～２０１８年６月于我科住
院且发病的快速性心律失常患者１７０例。纳入标准：
（１）符合《心血管内科学》［４］中快速性心律失常相关诊
断标准；（２）住院期间发生快速性心律失常，且发病当时
行心电监护或心电图检查，生命体征记录完整。排除标

准：（１）窦性心动过速；（２）临床诊断为快速性心律失
常，但住院期间未发病；（３）入院及发病时检查资料不
完整；（４）发病时生命体征记录不完整；（５）患者或家
属自行中断医疗行为，无法判断疾病转归。按病情是

否好转将所有患者分为观察组（未好转，５５例）和对照
组（好转，１１５例），其中观察组男３０例，女２５例，年龄
２５～８９岁，平均年龄（６１．４±１５．５）岁；对照组男６７例，
女４８例，年龄２３～９４岁，平均年龄（７０．４±１４．３）岁。
未好转指患者在我科治疗后病情加重需转入心内监护

室（ＣＣＵ）治疗、放弃治疗或死亡；好转指患者在我科对
症治疗后康复出院。本研究经我院伦理委员会审批。

２．方法：发病后所有患者的医疗处置均符合《心
律失常紧急处理专家共识》［２］的要求。收集所有患者

的一般资料（包括性别、年龄、吸烟史、饮酒史）和临床

资料（包括心率、发病时血压、心电图检查结果和意识

障碍、高血压、冠心病、糖尿病、心肌梗死、心功能不全

患者例数）并进行比较。宽 ＱＲＳ波为时限≥１２０ｍｓ，
窄ＱＲＳ波为时限＜１２０ｍｓ［５］。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计分

析，符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验；计数资料以例数和率表示，组间比较采用
χ２检验。多因素分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结 果

１．两组患者一般资料和临床资料比较：观察组年
龄≥６５岁、意识障碍、心电图宽 ＱＲＳ波、心肌梗死、心
功能不全患者比例均高于对照组，发病时血压（收缩压

和舒张压）低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
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表１　两组患者一般资料和临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄（岁）

＜６５ ≥６５
吸烟史 饮酒史

心率

（次／分，珋ｘ±ｓ）
发病时血压（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
收缩压 舒张压

对照组 １１５ ６７／４８ ６０（５２．２） ５５（４７．８） ８９（７７．４） ２１（１８．３） １３８．５３±２９．１１ １１６．００±２３．２０ ７４．７０±１６．００
观察组 ５５ ３０／２５ １６（２９．０） ３９（７１．０） ４２（７６．４） ６（１１．０） １３５．８５±２８．５４ ９０．００±５３．８０ ５５．３０±３５．００
χ２／ｔ值 ０．２１０ ８．０２０ ０．２２０ １．５０５ ０．４９８ ３．４３５ ３．９１８
Ｐ值 ０．６４７ ＜０．００１ ０．８８１ ０．２２０ ０．６１９ ０．００１ ＜０．００１

组别 例数 意识障碍
心电图ＱＲＳ波
宽 窄

高血压病 冠心病 糖尿病 心肌梗死 心功能不全

对照组 １１５ ４（３．５） １６（１３．９） ９９（８６．１） ４４（３８．３） ２６（２２．６） １８（１５．７） ３（２．６） ２３（２０．０）
观察组 ５５ １８（３２．７） ２５（４５．５） ３０（５４．５） ２３（４１．８） １１（２０．０） ９（１６．４） １６（２９．１） ２２（４０．０）
χ２／ｔ值 ２８．２５ ２０．２２６ ０．１９７ ０．１４９ ０．０１４ ２６．２８４ ７．６４６
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．６５７ ０．７００ ０．９０５ ＜０．００１ ０．００６

其他指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。观察
组年龄≥６５岁患者比例是对照组的１．４倍；宽ＱＲＳ波
患者比例是对照组的３．３倍，在４１例心电图宽 ＱＲＳ
波患者中，３８例为快速性室性心律失常；观察组意识
障碍患者比例是对照组的９．４倍，在这１８例意识障碍
的患者中有１６例为室性心律失常，其中１４例为心室
颤动；观察组发生低血压（收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ）或血压
测不出的患者比例是对照组的２．３倍，在这２７例患者
中，２５例为心室颤动，其血压均测不出。见表１。
　　２．多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果：结果显示，年龄
≥６５岁、发病时收缩压下降是快速性心律失常患者病
情加重的独立危险因素（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　快速性心律失常患者病情危急程度的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 β值 Ｓ．Ｅ．Ｗａｌｄ值 Ｐ值 Ｅｘｐ（β） ９５％ＣＩ

年龄 ０．６７４ ０．２５５ ６．９８９ ０．００８ １．９６３ １．１９１～３．２３６
发病时收缩压 ３．２５７ １．２１６ ７．１７４ ０．００７ ０．０３９ ０．４２６～２．２８１
意识障碍 １．４４２ ０．８０８ ３．１８３ ０．０７４ ４．２２９ ０．８６８～２０．６１９
心电图ＱＲＳ波 １．０２５ ０．５７７ ３．１５８ ０．０７６ ２．７８６ ０．９００～８．６２７

讨 论

快速性心律失常的病因复杂，且病情变化较快。

而室性快速性心律失常的发病率较高，危险性更大。据

统计在心源性猝死中９１％均由室性心律失常引起［６］，

因此，患者发病时医护人员对病情危急程度初步、快速、

有效的判断至关重要。本研究中观察组年龄≥６５岁
患者比例是对照组的１．４倍，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果也
证明年龄≥６５岁是快速性心律失常患者病情加重的
独立危险因素。史云桃等［７］研究证明年龄≥６５岁是
心房颤动进展的独立危险因素，边素艳等［５］研究证明

导致老年患者住院的主要疾病是快速性心律失常，其

构成比接近８０％，其中心房颤动占６１％。由此可见，
患者年龄越大，其快速性心律失常的危急程度越高，预

后越差。

宽ＱＲＳ波心动过速指ＱＲＳ波时限＞１２０ｍｓ、心率

＞１００次／分的心动过速，约８０％为室性心动过速［８］。

本研究结果显示观察组心电图宽 ＱＲＳ波患者比例是
对照组的３．３倍，且在４１例心电图宽 ＱＲＳ波患者中，
３８例为快速性室性心律失常。Ｂｒｕｇａｄａ等［１１］研究证

明ＱＲＳ波时限≥１４０ｍｓ多为室性心动过速。因此，鉴
别ＱＲＳ波群的宽窄可帮助医护人员初步、快速判断心
律失常类型。多项研究证实，心电图宽ＱＲＳ波心动过
速处理的首要步骤是判断血流动力学是否稳定，若不

稳定，应立即采取双相波２００Ｊ电复律；若稳定，医护人
员可进一步询问患者病情，行心电图鉴别［２，９１０］。《国

际心肺复苏指南》［１１］和《心律失常紧急处理专家共

识》［２］中明确指出，判断血流动力学是否稳定是心律

失常紧急处理的第一原则，判断标准为是否有意识障

碍、低血压、休克或心力衰竭。本研究结果显示，观察

组出现意识障碍的患者比例是对照组的９．４倍，其中
观察组意识障碍的患者８８．９％（１６／１８）为室性心律失
常，且７７．８％（１４／１８）发生心室颤动。观察组发生低
血压（收缩压＜９０ｍｍＨｇ）或血压测不出的比例是对照
组的２．３倍，且在２７例低血压或血压测不出患者中，
２５例为室性快速性心律失常，血压测不出患者均为心
室颤动状态。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果提示，年龄≥６５岁
和发病时收缩压下降是快速性心律失常患者病情加重

的独立危险因素，由此可见，年龄和发病时血压可以作

为判断患者血流动力学及病情危急程度的重要因素。

本研究结果显示，对照组患者发病时心率与观察

组比较差异无统计学意义，由此可见，在快速性心律失

常病情危急程度的判断中，并非发病时心率越快，病情

越严重，预后越差。因此，尚不能将心率作为快速性心

律失常患者病情危急程度判断的危险因素，而应该结

合其心电图、血流动力学结果进行综合判断。

综上所述，年龄≥６５岁、发病时收缩压下降是快
速性心律失常患者病情加重的独立危险因素，再结合

临床经验，意识障碍、心电图 ＱＲＳ波宽窄是影响快速
性心律失常患者病情危急程度的相关因素。当患者急
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诊入院或突然发病时，可以综合以上因素快速、有效判

断疾病的危急程度，对于血流动力学不稳定、心电图宽

ＱＲＳ波患者，应立即启动抢救应急程序，挽救患者生
命；对于血流动力学相对稳定的患者，则应采取有针对

性的措施，减少恶性心血管事件的发生。但本研究为

单中心、回顾性研究，总体样本量较小，结果需进一步

验证，未来可建立判断快速性心律失常病情危急程度

的条目以使医务人员快速掌握。
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二甲双胍对肺结核合并糖尿病患者痰菌转阴的影响
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［关键词］　肺结核；　糖尿病；　二甲双胍

　　糖尿病是结核病的危险因素，糖尿病患者结核病的发病率
高于正常人群，并且糖尿病还可影响抗结核药物的疗效和结核

病患者的预后［１２］。目前认为有效控制血糖能促进痰菌转阴和

增强抗结核疗效。二甲双胍是治疗２型糖尿病的一线用药［３］。

体外研究发现二甲双胍能促进吞噬溶酶体的融合、增强线粒体

活性氧的产生而抑制结合分枝杆菌生长［４］。而体内研究则发

现二甲双胍能明显降低结核病模型小鼠的肺损伤程度和荷菌

量［５］。因此，有学者提出了以二甲双胍治疗的抗结核宿主导向

治疗（ＨＤＴ），通过增强宿主对抗结核分枝杆菌的胞内感染、抑制
炎症反应而清除病原菌［６］。本研究主要探讨二甲双胍对肺结

核合并糖尿病患者强化治疗后痰菌转阴及肺结核复发的影响。

对象与方法

１．对象：纳入２０１１年１月～２０１６年１２月于我院接受治疗的
肺结核合并糖尿病患者１０５例，其中男８２例（７９．１％），女２３例
（２１．９％），年龄３４～７６岁，平均年龄（５９．８±１４．０）岁。纳入标
准：（１）痰菌培养阳性的肺结核；（２）符合糖尿病诊断标准，即随
机血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或空腹血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ；（３）抗结核治

疗２个月后有痰菌培养结果；（４）完成２个月的异烟肼（Ｈ）、利
福平（Ｒ）、吡嗪酰胺（Ｚ）、乙胺丁醇（Ｅ）或链霉素（Ｓ）强化治疗。
排除标准：（１）肺外结核病；（２）非糖尿病或血糖控制方案不详；
（３）合并肝硬化、慢性肺病、慢性肾病、自身免疫性疾病等；（４）失
访或死亡。依据有无接受二甲双胍治疗，将１０５例患者分为二甲
双胍治疗组６２例（５９．０％）和无二甲双胍治疗组４３例（４１．０％）。
依据强化治疗２个月后痰菌是否转阴，将１０５例患者分为痰菌
转阴组６９例（６５．７％）和痰菌未转阴组３６例（３２．３％）。依据
血糖控制情况，将１０５例患者分为血糖正常组２５例（２３．８％）
和血糖升高组８０例（７６．２％）。
２．方法：收集所有患者治疗前空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化血红蛋

白（ＨｂＡ１ｃ）及胸部Ｘ线检查结果（肺空洞性改变或炎症浸润情
况）等，采用痰培养法（ＢＡＣＴＥＣＭＧＩＴ９６０系统）检测结核杆菌
感染情况。以强化治疗２个月后痰菌转阴为主要观察指标，以
抗结核治疗完成后１年内的肺结核复发率为次要观察指标。
将在痰菌培养和药敏试验中至少对 Ｈ和 Ｒ耐药定义为耐多药
结核病，对至少４种抗结核药物耐药定义为广泛耐药结核病。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计分析。计量

资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检验；计数资料以例数和
百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用单因素和多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估抗结核强化治疗后痰菌转阴和复发的影
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