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　　【摘要】　目的　探讨特发性室性早搏致心动过速性心肌病的影响因素。 方法　收集 ２００８ 年 １ 月至
２０１０ 年 １月在我院门诊和住院部就诊的特发性室性早搏患者 ３７ 例（对照组）；收集同期射血分数＜５０％，并
在我院行射频消融术的频发室性早搏患者 ３９例，术后随访 ６个月，参照心动过速性心肌病的诊断标准，其中
３４例诊断为心动过速性心肌病（ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ，病例组），另外 ５例患者暂不进入研究。 对室性早搏负荷、病程的
长短、室性早搏形态、室性早搏起源、ＱＲＳ波时程、治疗情况、性别、２４ ｈ平均心室率、吸烟史等影响心动过速
性心肌病的因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析。 结果　室性早搏负荷（OR ＝３畅９３４，P ＝０畅００１）、２４ ｈ平均心室
率（OR＝２畅５８６，P＝０畅０１７）及病程（OR＝３畅０５１，P ＝０畅００９）是影响 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 的重要因素。 结论　室性早搏
负荷及 ２４ ｈ平均心室率是影响 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ的两个主要危险因素。
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　　室性早搏（ＰＶＣ），是临床上非器质性心脏病患者中最常见
的心律失常。 对普通人群进行 ２４ ｈ动态心电图监测发现 ５０％
的受检者有室性早搏。 有学者用连续 ７ ｄ动态心电图对一般人
群进行筛查，结果 ７０％ ～７５％受检者都能记录到室性早搏。 既
往认为室性早搏为良性心律失常，对心血管疾病没有预测价
值［１］ 。 近年来随着经导管消融术在临床运用日益广泛，越来越
多文献报道，频发室性早搏可引起可逆性心功能不全和心脏扩
大［１唱５］ ，即心动过速性心肌病。 室性早搏致心动过速性心肌病
（ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ）的发生受室性早搏负荷、室性早搏持续时间、形态、
ＱＲＳ波时程、患者接受治疗情况及平均心室率等多种因素影响。
探讨临床上常见致 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ危险因素在心动过速性心肌病的
作用，对于心动过速性心肌病的一级预防及指导制订临床治疗
策略具有重要临床意义。

一、材料与方法
１．病例采集：收集 ２００８ 年 １ 月至 ２０１０ 年 １ 月在我院门诊

和住院部就诊的特发性室性早搏患者 ３７ 例。 并收集同期 ３９ 例
在我院就诊，射血分数（ＬＶＥＦ） ＜５０％，并行射频消融术的频发
室性早搏患者 ３９例。 排除标准：合并心肌病、风湿性心脏病、高
血压性心脏病及其他可导致心功能受损疾病，如：严重贫血、甲
状腺功能亢进症、脚气病等；肝肾功能不全；可逆性原因（电解质
紊乱、药物、感染等）引起的室性早搏；不愿参与研究者。 所有患
者进行病史询问、体格检查、Ｘ线片、十二导联心电图、动态心电
图和超声心动图检查，部分患者行心电图平板运动试验，必要时
行心内电生理检查或冠状动脉造影术。 停用抗心律失常药物 ５
个半衰期以上。 特发性室性早搏定义：室性早搏在排除器质性
心脏疾病及可导致室性早搏的诱发因素（如药物、电解质紊乱
等）后即可认为是特发性室性早搏。

２．病例分组：３７ 例射血分数正常的特发性室性早搏患者列
为对照组；３９例行射频消融术后，并随访 ６ 个月，据 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ
诊断标准，３４例患者诊断为 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ，进入本研究作为病例组，
另外 ５例患者暂时不纳入研究。 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 诊断标准：室性早搏
患者术前心脏 ＬＶＥＦ＜５０％，药物控制或射频消融根治性治疗后

射血分数恢复正常或较基线值提高幅度＞１５％，室性早搏负荷
减少＞８０％，且排除其他可导致心功能受损的潜在疾病，即可诊
断为 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ。 经剔除后 ７１ 例患者进入本研究。 男 ４０ 例，平
均年龄（５３畅１ ±１７畅８）岁，女 ３１例，平均年龄（５０畅１ ±１５畅２）岁。

３．参数测定：动态心电图检查：日本光电工业株式会社
ＥＣＧ唱９１３０ 型记录仪同步记录 １２导联心电图，测定 Ｖ１ 导联室性
早搏时程，取５个计数的均值。 心脏各参数测定：采用美国 Ｖｉｖｉｄ
７型彩色多普勒测绘二维实时超声显像仪，探头发射频率
２畅５ ＭＨｚ。 取标准胸骨旁左心室长轴切面、心尖五腔观及标准心
尖四腔观察，操作均由我院彩超室专人完成。 每 ３ 个月进行体
格检查、动态心电图，必要时行运动平板试验及心内电生理检
查／冠状动脉造影术，以排除缺血性心肌病及快速室性心律失常
及其他新增可导致心血管损害的疾病。 平均心室率及室性早搏
负荷取连续 ３次动态心电图结果均值。

４．Ｌｏｇｉｓｔｉｃ二元回归赋值：室性早搏赋值： ＜１０ 赋值 １，１０ ～
２０赋值 ２， ＞２０赋值 ３。 病程赋值：病程 ＜５ 年赋值 １；５ ～１０ 年
赋值 ２； ＞１０年赋值 ３。 早搏形态：左束支传导阻滞型（ＬＢＢＢ）赋
值为 １，右束支传导阻滞型（ＲＢＢＢ）赋值为 ２。 室性早搏起源：单
源性为 １，多源性为 ２。 男性为 １，女性为 ０；平均心室率： ＜８０
次／ｍｉｎ赋值 １，８０ ～１００ 次／ｍｉｎ 赋值 ２， ＞１００ 次／ｍｉｎ 赋值 ３。
ＱＲＳ波时程： ＜１２０ ｍｓ赋值 １，１２０ ～１４０ ｍｓ 赋值 ２， ＞１４０ ｍｓ 赋
值 ３。 治疗情况：已给予抗心律失常治疗赋值为 ０，未予以抗心
律失常治疗赋值为 １。 吸烟史：吸烟赋值为 １，无吸烟史为 ０。

５．统计学分析：计量资料用均数±标准差（珋x±s）表示，组间
比较采用 t检验；计数资料用百分率表示，组间比较采用卡方检
验；多个危险因素对心动过速性心肌病发生率的影响采用 Ｌｏｇｉｓ唱
ｔｉｃ逐步后退法回归分析。 变量进入标准 ０畅１０，剔除标准为
０畅１５。 所有分析采用 ＳＰＳＳ １７畅０ 软件，P＜０畅０５ 为差异有统计学
意义。
二、结果
１．组间基线资料比较：病例组和对照组室性早搏负荷差异

明显（P＝０畅００１）。 ２４ ｈ动态心电图平均心室率病例组明显高于
对照组（P＝０畅００３）。 组间 ＬＶＥＦ、左心室舒张末直径（ＬＶＥＤＤ）、
左心室收缩末直径（ＬＶＥＳＤ）比较差异明显；病例组 ＬＶＥＦ 显著
低于对照组（P＝０畅００１）；病例组 ＬＶＥＤＤ 及 ＬＶＥＳＤ 大于对照组
（P＝０畅００１）。 组间 ＮＴ唱ｐｒｏＢＮＰ 差异显著（P ＝０畅０５０）。 组间其
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　 表 1　病例组与对照组临床基线资料比较

组别 例数
室性早搏

负荷（％，珋x ±s）
年龄

（岁，珋x ±s）
ＬＢＢＢ
（例）

ＲＢＢＢ
（例）

单源性室性

早搏（例）
多源性室性

早搏（例）
病程

（月，珋x ±s）

病例组 ３４ 缮３２ ±１３ 亖４７ 妹妹畅１ ±１４ 档畅２ １９ ⅱ１５ 帋２６ 烫１３ \４２ xx畅３ ±１６

对照组 ３７ 缮１４ ±１２ 亖５１ 妹妹畅１ ±１２ 档畅２ ２１ ⅱ１６ 帋２９ 烫１５ \３１ xx畅３ ±１３

P 值 ０ 烫烫畅００１ ０畅５０１ ０ >>畅７９０ ０ **畅６０１ ０ hh畅８９０ ０ ��畅８９５ ０ 崓崓畅３５７

组别
ＱＲＳ波时程
（ｍｓ，珋x ±s）

平均心室率

（次／ｍｉｎ，珋x ±s）
服用 β受体阻滞剂／钙
拮抗剂／胺碘酮（例）

男性（例）
ＬＶＥＦ

（％，珋x ±s）
ＬＶＥＤＤ

（ｍｍ，珋x ±s）
ＬＶＥＳＤ

（ｍｍ，珋x ±s）
ＮＴ唱ｐｒｏＢＮＰ

（ｐｇ／ｍｌ，珋x ±s）
病例组 １４９ 噜噜畅３ ±１５ 乙畅８ ９１   畅３ ±９ 梃畅０ １５ 崓２１ Z４０ 忖忖畅８ ±６ �畅５ ５７ 鼢鼢畅０ ±４ 亮畅０ ３９   畅７ ±４ 种畅７ ８４６ dd畅７ ±６２ V畅７

对照组 １５２ 噜噜畅３ ±１４ 乙畅８ ６２   畅２ ±７ 梃畅５ ２１ 崓１９ Z６５ 忖忖畅８ ±５ �畅６ ４１ 鼢鼢畅１ ±３ 亮畅７ ３２   畅７ ±４ 种畅２ ７３１ dd畅３ ±１３ V畅０

P 值 ０   畅９５０ ０ GG畅００３ ０ ))畅１００ ０ 鲻鲻畅４８０ ０   畅００１ ０   畅００１ ０ 55畅００１ ０ 崓崓畅０５０

余各项临床资料均无明显差异，见表 １。
２．ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析：在本研究

中应变量即 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ的发生是二值变量，故采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归
分析探讨各个危险因素对心动过速性心肌病的影响。 引入的变
量包括室性早搏负荷、室性早搏形态、室性早搏起源、ＱＲＳ 波时
程、治疗情况、性别、２４ ｈ平均心室率、吸烟史。 其中室性早搏负
荷、２４ ｈ平均心室率、ＱＲＳ 波时程为有序变量，为便于进行逐步
回归分析，对有序变量采用它们的秩和作为得分，然后按照连续
变量处理。 其他变量均为二值变量。 统计结果显示校正了可能
的混杂因素后，影响 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 的因素有室性早搏负荷（OR ＝
３畅９３４，P＝０畅００１）、平均心室率（OR ＝２畅５８６，P ＝０畅０１７）及病程
（OR＝３畅０５１，P＝０畅００９），见表 ２。

表 2　ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析
步骤 指标

参数

估计

标准

误差
卡方值

风险比

（OR）
P 值

第一步 室性早搏负荷 １ ＃＃畅３１７ ０ ��畅４３９ ９   畅１１７ ３ ==畅７８９ ０ 倐倐畅００３

病程 １ ＃＃畅３０８ ０ ��畅４０４ ９   畅００１ ３ Q．１３ ０ 倐倐畅００７

室性早搏形态 ０ ＃＃畅７９４ ０ ��畅７１６ １   畅２４４ ２ ==畅２１０ ０ 倐倐畅２６３

室性早搏起源 ０ ＃＃畅４６６ ０ ��畅７０４ ０   畅４３４ １ ==畅５９０ ０ 倐倐畅５１２

性别 －０ 烫烫畅５１７ ０ ��畅６８５ ０   畅５７６ ０ ==畅５９７ ０ 倐倐畅４４９

平均心室率 １ ＃＃畅１７８ ０ ��畅４５８ ６   畅５９２ ３ ==畅２５９ ０ 倐倐畅０１２

ＱＲＳ 波时程 －０ 烫烫畅３１８ ０ ��畅４５６ ０   畅４８７ ０ ==畅７２７ ０ 倐倐畅４８４

治疗情况 ０ ＃＃畅３０５ ０ ��畅６３１ ０   畅２３５ １ ==畅３５９ ０ 倐倐畅６２６

吸烟史 －０ 烫烫畅６０３ ０ ��畅６２６ ０   畅９７９ ０ ==畅５４７ ０ 倐倐畅３３４

常数项 －４ 烫烫畅２５３ ２ ��畅４８１ ２   畅９４３ ０ ==畅０１５ ０ 倐倐畅０８７

最后一步 室性早搏负荷 １ ＃＃畅２９２ ０ ��畅４０７ １０ 22畅１７９ ３ ==畅９３４ ０ 倐倐畅００１

病程 １ ＃＃畅２９０ ０ ��畅４０２ ７   畅４５６ ３ ==畅０５１ ０ 倐倐畅００９

平均心室率 ０ ＃＃畅９５１ ０ ��畅４０２ ５   畅６２４ ２ ==畅５８６ ０ 倐倐畅０１７

常数项 －３ 烫烫畅８７７ ０ ��畅９６２ １６ 22畅２６７ ０ ==畅０２２ ０ 倐倐畅００１

　　三、讨论
室性早搏导致心动过速性心肌病受多种因素影响。 室性早

搏负荷、室性早搏形态、室性早搏起源、ＱＲＳ 波时程、治疗情况、
性别、２４ ｈ平均心室率、吸烟史等均可影响心动过速性心肌病的
发生。 室性早搏是影响心动过速性心肌病的重要因素。 Ｂａｍａｎ

等［５］研究表明，室性早搏负荷与心动过速性心肌病的发生独立
相关，当其负荷大于 ２４％时候发生心动过速性心肌病的可能性
很大，当负荷低于 １０％时发生心动过速性心肌病的可能性较小。
Ｈａｓｄｅｍｉｒ 等［６］发现当室性早搏负荷 ＞１６％时，发生 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ
可能性大。 那么在多个危险因素的协同作用下，室性早搏负荷
与心动过速性心肌病的关系如何呢？ 发生 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 风险是多
大呢？ 目前关于这方面的研究尚不多见。 本研究旨在探讨临床
上常见危险因素对 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ的影响。
室性早搏是一种起源于心室的异位激动。 室性早搏发生

时，心肌细胞先从心尖部激动，然后逆着正常传导途径向心底部
传导心肌收缩不同步［３唱４］及室内分流扰乱了心肌细胞正常除极

顺序，导致心肌细胞收缩不同步，ＬＶＥＦ下降，最后发生心动过速
性心肌病。 随着室性早搏负荷增加，对心脏累积性损害越大，发
生心动过速性心肌病的危险性相应增大。 本研究中，病例组与
对照组室性早搏负荷差异明显，多元回归分析示室性早搏负荷
是影响 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ的重要致病因素。 室性早搏负荷每增加一个
数量等级，发生心动过速性心肌病的风险增大 ３畅９ 倍。 新近研
究表明，室性早搏负荷与心动过速性心肌病独立相关，室性早搏
负荷越大发生 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ可能性越大。 本研究结论与国外研究
结果一致［５唱６］ 。 经导管射频消融是根治性治疗室性早搏安全有
效的手段［７］ 。 因此，射频消融根治性治疗或药物控制，降低室性
早搏负荷是预防或逆转心动过速性心肌病的重要手段。 对于高
负荷室性早搏患者，需积极干预，降低其负荷，预防 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ
发生；对于室性早搏负荷较低的患者需每 ６ ～１２ 个月进行动态
心电图监测，评估室性早搏负荷及心律失常发生情况；并定期复
查超声心动图，以了解有否心脏结构和功能改变。
病程是影响 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 的另一重要因素。 随着病程延长，

室性早搏对心脏结构和功能的损害有明显的累积作用。 在本研
究中，随着病程延长，发生 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 风险越大。 回归分析表
明，病程每延长 ５ 年，患者发生 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 的风险增大 ３畅０ 倍。
因为室性早搏长期未得以控制，其引起的心室各个节段间收缩
不同步持续性存在，心腔内分流及二尖瓣反流持续性存在，心肌
长期缺血缺氧，交感神经长期过度激活，ＲＡＡＳ系统活性亢进，久
而久之，心脏代偿性扩大，ＬＶＥＦ下降。 因此，室性早搏患者应及
时采取干预性治疗，使室性早搏早期得到根治，降低发生 ＰＶＣ唱
ＩＴＣＭ的风险。
有研究表明，室性早搏患者心脏重构性变化与室性早搏而

其前窦性节律间偶联间期缩短导致平均心率增快有关［８］ 。 心率
增快可通过多种途径导致心血管疾病发生。 由于心率增快，引
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起心肌缺血缺氧，自主神经功能破坏，氧化应激反应及炎性因子
过度激活等均参与了长期室性早搏对心功能损害过程［８］ 。 本研
究中，病例组平均心率较对照组明显增快。 多元回归分析也表
明相对较快的心室率是影响心动过速性心肌病发生的重要因素

之一。 这可能与心室率增加导致心肌做功次数增加，间接增加
心肌氧耗及能量消耗有关。 此外，室性早搏患者平均心室率增
快提示室性早搏发作频繁，且偶联间期缩短，间接增加室性早搏
负荷，这可能与引起 ＰＶＣ唱ＩＴＣＭ 有关。 故控制室性早搏患者心
室率对于预防或延缓心动过速性心肌病的进展具有重要临床意

义。 临床上，动态心电图监测可评估室性早搏患者平均心室率，
间接评估发生心动过速性心肌病风险；同时可以粗略评估正在
接受抗心律失常治疗的室性早搏患者其心室率是否达标。 但对
于心动过速患者心室率的控制标准目前尚无统一标准。 有研究
表明，对于心动过速性心肌病患者，静息心室率≤８０ 次／ｍｉｎ，中
等运动后心室率≤１２０ 次／ｍｉｎ［９］ 。 但对于频发室性早搏患者心
室率的控制到底维持在何种范围较适宜还需更多的临床实践来

证实。
本研究尚存在一定局限性。 首先样本量较小，增大样本量

结果可能更可靠。 此外，动态心电图监测也不能完全真实反映
室性早搏负荷，但动态心电图是目前惟一能粗略监测室性早搏
负荷的有效手段；心脏各参数测定及 ＱＲＳ 波时程测量都不能完
全避免受主观因素影响。 本研究还需进一步完善。
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