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［摘要］ 　 目的　 探讨 ＳＴ 段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者的心电图复极参数及超声心动图参

数对经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）后发生恶性心律失常（ＭＶＡ）的预测作用，并基于独立影响因素

构建及验证列线图预测模型。 方法　 根据术后有无 ＭＶＡ 将 １８０ 例建模集（我院住院接受 ＰＣＩ）的
ＳＴＥＭＩ 患者分为 ＭＶＡ 组（４５ 例）和无 ＭＶＡ 组（１３５ 例）。 另选取我院不同时期接受 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ
患者 ７８ 例作为验证集。 比较各组患者一般临床资料、心电图复极参数及超声心动图参数。 采用

单因素分析和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的影响因素；采用

Ｒ ４． ２． １软件绘制列线图预测模型；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、校准曲线评估列线图模型的

预测性能；采用决策曲线分析（ＤＣＡ）评估列线图模型的临床获益。 结果　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

结果显示，年龄、吸烟史、心功能分级Ⅲ ～Ⅳ级、校正 ＱＴ 间期（ＱＴｃ 间期）、校正 Ｔｐ⁃Ｔｅ 间期（Ｔｐ⁃Ｔｅｃ
间期）、碎片 ＱＲＳ 波、左心室射血分数、左心室短轴缩短率、左心室舒张末期内径、左心室收缩末期

内径均是 ＭＶＡ 发生的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 基于以上因素构建的列线图预测模型。 ＲＯＣ 曲

线分析结果显示，建模集的曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ９２４（９５％ ＣＩ ０． ８８３ ～ ０． ９６５，Ｐ ＜ ０． ００１），敏感度

为 ０． ７７８、特异度为 ０． ９１９；校准曲线结果显示，模型拟合度良好；ＤＣＡ 结果显示，模型预测阈值概率

在 ３％ ～１００％时可获得临床净收益。 外部验证结果显示，验证集 ＡＵＣ 为 ０． ９５３（９５％ ＣＩ ０． ９０８ ～
０． ９９８，Ｐ ＜ ０． ００１），敏感度为 ０． ９９５、特异度为 ０． ８３９；模型预测阈值概率在 ０ ～ １００％时可获得临床

净收益，提示模型预测效能良好。 结论　 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 可通过心电图复极参数

及超声心动图参数预测，基于这些因素构建的风险预测模型具有较好的预测效能，有助于临床上

筛选 ＭＶＡ 发生风险较高的患者。
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［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］　 ＳＴ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；　 Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；
Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ；　 Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ ｒｅｐｏｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ；　 Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

　 　 ＳＴ 段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）是一种心肌梗死

的类型，具体是指心电图 ＳＴ 段弓背向上型伴或不伴病

理性 Ｑ 波、Ｒ 波减低，常伴对应导联镜像性 ＳＴ 段压低

情况［１］。 目前治疗 ＳＴＥＭＩ 的有效手段是经皮冠状动

脉介入治疗（ＰＣＩ），通过在冠状动脉内部植入支架来

重新打开或扩张狭窄或阻塞的冠状动脉，以恢复心脏

供血［２⁃３］。 但研究表明，部分 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 会出

现恶性心律失常（ＭＶＡ）的后遗症，具体指由心脏电生

理性质改变导致的严重心脏电活动异常，包括室颤、快
速性室性心动过速等，如不及时得到处理，会导致心脏

骤停，对患者的生命带来严重威胁［４］。 因此对于行

ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者，尽早预测 ＭＶＡ 发生风险加以预防

至关重要。 基于此，本研究通过收集在我院行 ＰＣＩ 的
ＳＴＥＭＩ 患者心电图复极参数、超声心动图参数及临床

资料，旨在探讨影响 ＭＶＡ 发生的因素，并以此构建和

验证列线图预测模型。

对象与方法

１． 对象：参照王家良［５］ 的样本量计算方法，回顾

性选取 ２０２２ 年 ３ 月 ～ ２０２３ 年 ９ 月在我院住院接受

ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者 １８０ 例作为建模集，根据患者术后

有无 ＭＶＡ 将其分为 ＭＶＡ 组 （４５ 组） 和无 ＭＶＡ 组

（１３５ 组），并参考文献［６］根据同一纳排标准，选取我

院 ２０２３ 年 １０ 月 ～ ２０２４ 年 ３ 月接受 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患

者 ７８ 例作为验证集。 纳入标准：（１）均符合 ＳＴＥＭＩ 的
诊断标准［１］；（２）均在我院接受 ＰＣＩ 且成功；（３）发病

至入院治疗时间 ＜ １２ ｈ；（４）年龄≥１８ 岁，且临床资料

齐全；（５）术后均接受 ７２ ｈ 的动态心电图检查。 排除

标准：（１）其他类型的心肌梗死；（２）合并肝、肾、脑功

能衰竭及精神疾病；（３）术前检查存在心律失常性疾

病。 本研究经我院伦理委员会审核批准。
２． 方法

（１）资料收集：收集所有患者的一般临床资料，包
括年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、心功能分级、心肌

梗死史、发病至 ＰＣＩ 时间。 心功能分级参照 Ｋｉｌｌｉｐ 分

级［１］：Ⅰ级：无明显的心理衰竭；Ⅱ级：左心衰竭，肺部

啰音 ＜ ５０％ ，奔马律，窦性心动过速或其他心律失常，
静脉压升高，有肺淤血的 Ｘ 线表现；Ⅲ级：肺部啰音 ＞
５０％肺野，可出现急性肺水肿；Ⅳ级：心源性休克，有不

同阶段和程度的血液动力学障碍。
（２）ＭＶＡ 情况分析：参照 ＰＣＩ 后 ７２ ｈ 动态心电图

结果，根据《内科学》 ［７］ 的 ＭＶＡ 诊断标准评价患者

ＭＶＡ 的发生情况，具体为：①多形性室性心动过速，伴
有晕厥发作的临床表现；②血液动力学不稳定的室性

心动过速，出现休克或心衰；③心室率逐渐升高的室性

心动过速；④单形室速心动过速，频率 ＞ ２３０ 次 ／分钟；
⑤特发性心室扑动或心室颤抖。 具有以上 ５ 项中 １ 项

及以上即定义为 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ。
（３）心电图复极参数收集：ＳＴＥＭＩ 患者入院时均

需接受 １２ 导联的心电图检测，采用患者入院时第 １ 张

心电图作为依据统计心电图复极参数，包括校正 ＱＴ
间期（ＱＴｃ 间期）、校正 Ｔｐ⁃Ｔｅ 间期（Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期）、Ｔｐ⁃
Ｔｅ ／ ＱＴ、碎片 ＱＲＳ 波、Ｊ 波。 ＱＴｃ 间期是根据心率修正

的 ＱＲＳ 波的起始点到 Ｔ 波的终点时间，用于消除心率

对 ＱＴ 间期的影响，其计算公式为 ＱＴｃ ＝ ＱＴ ／ ＲＲ，ＱＴ
为 ＱＴ 间期的时长，ＲＲ 为两个相邻 Ｒ 波之间的时

间［８］。 Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期是指根据心率修正的心电图中从

Ｔ 波顶点（Ｔｐ）到 Ｔ 波终点（Ｔｅ）的时间间期，计算公式

为（Ｔｐ⁃Ｔｅ） ／ ＲＲ
［７］

。 碎片 ＱＲＳ 波是指心电图中 ＱＲＳ
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波群的形态异常，具体为：①出现额外的 Ｒ 波，即 ＲＳＲ
波；②在 Ｒ 波或 Ｓ 波中出现≥１ 个切迹；③这种现象至

少存在于连续两个导联中；④ＱＲＳ 波时限 ＜ １２０ ｍｓ［９］。
Ｊ 波指的是在 Ｊ 点之后出现的一种波形，具体为：ＱＲＳ
综合波结束后和 ＳＴ 段起始的结合点抬高≥０． １ ｍＶ［１０］。

（４）超声心动图参数收集：ＳＴＥＭＩ 患者入院时均

采用彩色多普勒超声诊断仪收集超声心动图参数，连
续检测 ３ 次取均值， 指标包括左心室射血分 数

（ＬＶＥＦ）、左心室短轴缩短率（ＬＶＦＳ）、左心室舒张末期

内径（ＬＶＥＤＤ）、左心室收缩末期内径（ＬＶＥＳＤ）、左心

房内径（ＬＡＤ）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，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。 采用单因素分析和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析评估 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的影响因

素；采用 Ｒ ４． ２． １ 软件绘制列线图预测模型；采用受试

者工作特征（ＲＯＣ）曲线、校准曲线评估列线图模型的

预测性能；采用决策曲线分析（ＤＣＡ）评估列线图模型

的临床获益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 情况：我院住院

并接受 ＰＣＩ 的 ２５８ 例 ＳＴＥＭＩ 患者术后发生 ＭＶＡ ６７ 例

（２６． ０７％），建模集 １８０ 例中发生 ＭＶＡ ４５ 例（２５． ００％），
验证集 ７８ 例中发生 ＭＶＡ ２２ 例（２８． ２１％ ）。

２． ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的单因素分析：
单因素分析结果显示，年龄、吸烟史、心功能分级、ＱＴｃ
间期、Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期、碎片 ＱＲＳ 波、Ｊ 波、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、
ＬＶＥＦ 及 ＬＶＦＳ 均为 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的

影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 １。

表 １　 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的单因素分析［例，（％ ）］

组别 例数
性别

男 女
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＢＭＩ

＜ ２５ ｋｇ ／ ｍ２ ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２ 心肌梗死史
心功能分级

Ⅱ级 Ⅲ ～ Ⅳ级

ＭＶＡ 组 ４５ ２６（５７． ７８） １９（４２． ２２） ６２． ４８ ± １０． ２４ ３７（８２． ２２） ８（１７． ７８） ６（１３． ３３） １１（２４． ４４） ３４（７５． ５６）
无 ＭＶＡ 组 １３５ ８５（６２． ９６） ５０（３７． ０４） ５４． ５７ ± ８． ８４ ９８（７２． ５９） ３７（２７． ４１） １０（７． ４１） ６６（４８． ８９） ６９（５１． １１）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ３８４ ２． ８４０ １． ６６９ ０． ８２３ ８． ２３９
Ｐ 值 ０． ５３６ ０． ００５ ０． １９６ ０． ３６４ ０． ００４

组别 例数 吸烟史 饮酒史 ＱＴｃ 间期（ｍｓ，􀭰ｘ ± ｓ） Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期（ｍｓ，􀭰ｘ ± ｓ） Ｔｐ⁃Ｔｅ ／ ＱＴ（􀭰ｘ ± ｓ） 碎片 ＱＲＳ 波 Ｊ 波

ＭＶＡ 组 ４５ ２１（４６． ６７） ２２（４８． ８９） ４３０． ２７ ± ３１． １８ １３１． ６４ ± ９． ２７ ０． ２２ ± ０． ０５ ２５（５５． ５６） ２２（４８． ８９）
无 ＭＶＡ 组 １３５ ３４（２５． １９） ５９（４３． ７０） ４１５． ８９ ± ２８． ６３ １２４． ５０ ± ８． ７９ ０． ２０ ± ０． ０７ ４９（３６． ３０） ４０（２９． ６３）
χ２ ／ ｔ 值 ７． ３４０ ０． ３６７ ２． ８５３ ４． ６５５ １． ７７１ ５． ５４４ ５． ５４４
Ｐ 值 ０． ００７ ０． ５４５ ０． ００５ ＜ ０． ００１ ０． ０７８ ０． ０２３ ０． ０１９

组别 例数 发病至 ＰＣＩ 时间（ｈ，􀭰ｘ ± ｓ） ＬＶＥＦ（％ ，􀭰ｘ ± ｓ） ＬＶＦＳ（％ ，􀭰ｘ ± ｓ） ＬＶＥＤＤ（ｍｍ，􀭰ｘ ± ｓ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ，􀭰ｘ ± ｓ） ＬＡＤ（ｍｍ，􀭰ｘ ± ｓ）

ＭＶＡ 组 ４５ ３． ８６ ± １． １５ ４０． ４７ ± ７． １３ ２１． ５８ ± ３． ９６ ５０． ５８ ± ４． ７４ ４４． ８２ ± ５． ６０ ３３． ０９ ± ３． ６０
无 ＭＶＡ 组 １３５ ３． ５２ ± １． ０９ ４６． ２９ ± ８． ３８ ２４． ６６ ± ４． ３１ ４７． ６１ ± ５． ０５ ４１． １７ ± ５． ２２ ３２． １７ ± ２． ９４
χ２ ／ ｔ 值 １． ７８７ ４． １８０ ４． ２３４ ３． ４６８ ３． ９８９ １． ７１５
Ｐ 值 ０． ０７６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０８８

　 　 ３． ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析：将表 １ 筛选出的有差异的单因素变量纳入

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示年龄、吸烟史、心功

能分级Ⅲ ～ Ⅳ级、ＱＴｃ 间期、Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期、碎片 ＱＲＳ
波、ＬＶＥＤＤ 及 ＬＶＥＳＤ 均是 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生

ＭＶＡ 的独立危险因素，而 ＬＶＥＦ 及 ＬＶＦＳ 则是其独立

保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。
表 ２　 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 ０． ０７１ ０． ０２９ ５． ９２７ １． ０７３ １． ０１４ ～ １． １３６ ０． ０１５
吸烟史 １． １６３ ０． ５７１ ４． １４８ ３． １９９ １． ０４５ ～ ９． ７９４ ０． ０４２
心功能分级
Ⅲ ～ Ⅳ级

１． ６１２ ０． ５９３ ７． ３９２ ５． ０１２ １． ５６８ ～ １６． ０２１ ０． ００７

ＱＴｃ 间期 ０． ０２１ ０． ０１０ ４． ８６０ １． ０２１ １． ００２ ～ １． ０４１ ０． ０２７
Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期 ０． ０７９ ０． ０３４ ５． ５６０ １． ０８２ １． ０１３ ～ １． １５６ ０． ０１８
碎片 ＱＲＳ 波 １． １７９ ０． ５３４ ４． ８７６ ３． ２５２ １． １４２ ～ ９． ２６３ ０． ０２７
Ｊ 波 ０． ８２４ ０． ５４１ ２． ３２２ ２． ２８０ ０． ７９０ ～ ６． ５８２ ０． １２８
ＬＶＥＦ － ０． １５４ ０． ０４２ １３． ４３９ ０． ８５７ ０． ７８９ ～ ０． ９３１ ＜ ０． ００１
ＬＶＦＳ － ０． １８１ ０． ０６８ ７． ０２８ ０． ８３５ ０． ７３０ ～ ０． ９５４ ０． ００８
ＬＶＥＤＤ ０． １８５ ０． ０５７ １０． ５４１ １． ２０４ １． ０７６ ～ １． ３４６ ０． ００１
ＬＶＥＳＤ ０． １２４ ０． ０５７ ４． ７８２ １． １３２ １． ０１３ ～ １． ２６５ ０． ０２９

　 　 ４． 列线图预测模型构建：基于多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析算法，将 ＭＶＡ 发生设为 Ｐ，则可得 Ｐ（ＭＶＡ） ＝ １ ／
［１ ＋ ＥＸＰ（３１． ７０５ ＋ ０． ０６７ × 年龄 ＋ １． ２２８ × 吸烟史 ＋
１． ５５１ ×心功能分级 ＋ ０． ０２２ × ＱＴｃ 间期 ＋ ０． ０８７ × Ｔｐ⁃
Ｔｅｃ 间期 ＋ １． １４８ × 碎片 ＱＲＳ 波 － ０． １４６ × ＬＶＥＦ －
０． １８０ × ＬＶＦＳ ＋ ０． １８４ × ＬＶＥＤＤ ＋ ０． １３６ × ＬＶＥＳＤ）］。
采用 Ｒ ４． ２． １ 软件绘制列线图预测模型，见图 １。
　 　 ５． 列线图预测模型效能验证：建模集曲线下面积

（ＡＵＣ）为 ０． ９２４（９５％ ＣＩ ０． ８８３ ～ ０． ９６５，Ｐ ＜ ０． ００１），
取最佳截断值 ０． ４２６ 时，对应的敏感度为 ０． ７７８、特异

度为 ０． ９１９，提示模型区分效能较好（图 ２Ａ）；校准曲
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图 １　 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 风险的列线图预测模型

线的平均绝对误差（ＭＡＥ）为 ０． ０３５，与 ４５°的理想线部

分重合，提示模型预测准确性良好（图 ２Ｂ）。 验证集的

ＡＵＣ 为０． ９５３（９５％ ＣＩ０． ９０８ ～ ０． ９９８，Ｐ ＜ ０． ００１），取最

佳截断值 ０． １８４ 时，对应的敏感度为 ０． ９５５、特异度为

０． ８３９（图 ３Ａ）；校准曲线 ＭＡＥ 为 ０． ０４１，与 ４５°的理想

线部分重合（图 ３Ｂ）。 ＤＣＡ 结果显示，模型预测阈值

概率建模集在 ３％ ～１００％ 、验证集在 ０ ～ １００％时可获

得临床净收益，见图 ４。

讨　 　 论

根据流行病学调查，在过去数十年内，各种心律失

常疾病的发生率正呈上升趋势，其中心房颤动是最常

见的心律失常类型之一，根据 ＷＨＯ 的数据，全球大约

有 ３ ０００ 万人患有心房颤动，可见目前 ＭＶＡ 负担仍较

大［１１］。 本研究结果表明，２５８ 例 ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后
发生 ＭＶＡ 的有 ６７ 例，发生率达 ２６． ０７％ 仍然较高。
可见分析该类患者发生 ＭＶＡ 的影响因素，构建列线

图预测模型十分必要。

图 ２　 建模集对列线图预测模型的效能验证（Ａ：ＲＯＣ 曲线；Ｂ：校准曲线）

图 ３　 验证集对列线图预测模型的效能验证（Ａ：ＲＯＣ 曲线；Ｂ：校准曲线）

图 ４　 列线图预测模型的 ＤＣＡ 曲线（Ａ：建模集；Ｂ：验证集）
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　 　 本研究多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析结果显示，高龄、
吸烟史、心功能分级差均会增加 ＭＶＡ 发生风险。 可

能机制是随年龄增加，心脏解剖和生理特征发生变化，
如心肌的纤维化程度增加、心肌细胞的再生能力降低

等，这些变化间接增加了发生 ＭＶＡ 的风险［１２］。 有研

究表明，吸烟可加速动脉粥样硬化斑块的形成和进展，
这会增加血栓形成和心肌梗死的风险，从而增加患者

发生 ＭＶＡ 的可能性［１３］。 而 Ｋｉｌｌｉｐ 心功能分级较高的

患者往往存在严重的心脏功能受损，通常伴随心肌梗

死后的心肌损伤、心脏扩张、心肌收缩功能下降等情

况，这些心脏功能异常也会增加 ＭＶＡ 的发生风险［１４］。
本研究多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析结果显示，ＱＴｃ 间

期及 Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期延长、有碎片ＱＲＳ 波均会增加ＭＶＡ 发

生风险。 可能机制是 ＱＴｃ 间期反映了心室肌去极化

和再极化的时间，其延长增加了心室肌细胞在去极化

状态下的暴露时间，增加早期后除极的可能性，导致心

室肌细胞在肌动作电位的早期阶段重新激活，形成早

期除极，进而引发 ＭＶＡ［１５］。 而 Ｔｐ⁃Ｔｅｃ 间期同样反映

心室去极化的持续时间，其延长代表心室肌动作电位

存在不稳定性，这增加了心室肌细胞在ＭＶＡ 的发生时

段内的电生理异常的可能性［１６］。 研究表明，碎片化的

ＱＲＳ 波反映心室传导系统的异常，包括束支阻滞、分
支传导阻滞等，这些传导异常会导致心室肌细胞在不

同部位的兴奋传导不协调，增加 ＭＶＡ 的发生风险［１７］。
本研究多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析结果显示，低

ＬＶＥＦ、ＬＶＦＳ 及高 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 水平会增加 ＭＶＡ 发

生风险。 其可能机制是 ＬＶＥＦ 是评估心脏泵血功能的

重要指标，入院时低 ＬＶＥＦ 表明心室泵血功能减弱，使
心脏对应激状态的适应能力下降，心脏的负荷承受能

力减弱，易导致 ＭＶＡ 的发生［１８］。 而 ＬＶＥＳ 通常用来

衡量左心室在收缩期间的功能状态，低 ＬＶＦＳ 通常伴

随着左心室重构，即心肌细胞的排列和结构发生改变，
这种重构导致左心室机械收缩的不均匀性，增加了左

心室内兴奋传导和收缩的不协调性，从而增加 ＭＶＡ
的发生风险［１９］。 此外 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 是评估左心室

大小和功能的常用指标，患者入院时 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ
过高反映了左心室的扩张和重构，这会导致心肌细胞

的排列和结构改变，增加了心肌电活动的不稳定性，进
而增加 ＰＣＩ 后 ＭＶＡ 的发生风险［２０］。

本研究所构建的列线图预测模型，经 ＲＯＣ、校准

曲线和 ＤＣＡ 验证分析，表现出较强的区分能力和良好

的校准效果，整体显示出较为可靠和稳定的性能，具有

良好的临床净收益率。 说明该模型对 ＳＴＥＭＩ 患者行

ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 的分类能力良好，可提前筛选 ＭＶＡ
发生风险高的患者。 在术后医师需要密切监控 ＭＶＡ

发生风险高的患者，包括心电监测和临床症状的监测，
以便及时发现 ＭＶＡ 加以干预。

综上所述，ＳＴＥＭＩ 患者行 ＰＣＩ 后发生 ＭＶＡ 可通过

心电图复极参数及超声心动图参数预测，基于这些因

素构建的风险预测模型具有较好的预测效能，可帮助

临床上筛选 ＭＶＡ 发生风险较高的患者，以便及时采

取干预措施。 然而，本研究仍存在一些局限性。 首先

所有患者均来自单一中心，样本的代表性可能受限，无
法全面反映所有 ＳＴＥＭＩ 患者的特征；未来研究可联合

多地区、多中心的数据，进一步细化分析 ＰＣＩ 后发生

ＭＶＡ 的预测因素。 此外，因资料收集情况的限制，研
究仅探讨短期 ＭＶＡ 并发情况，后续可采用小型便携

式动态心电图记录仪检测患者出院后心电图变化，分
析 ＰＣＩ 后 ＭＶＡ 的长期并发情况。
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