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心肌梗死经皮冠状动脉介入治疗远期疗效分析
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[摘摇 要] 摇 目的摇 评价并分析急性心肌梗死不同时间经皮冠状动脉介入治疗(PCI)术后的远期结果。 方法摇 共

873 例急性 ST 段抬高型心肌梗死患者接受 PCI 治疗,除住院期间死亡的 11 例患者,共随访 862 例。 根据行 PCI 时

间的不同,分为急诊 PCI 组、补救性 PCI 组及择期 PCI 组。 随访记录患者出院后死亡、主要心脑血管不良事件及心

绞痛情况。 Cox 回归模型分析各组患者发生不良事件的风险。 结果摇 随访 4郾 26 ~ 5郾 25 年(平均随访 4郾 93 年),Cox
回归分析显示择期 PCI 组死亡及心衰发生率明显高于急诊 PCI 组及补救性 PCI 组(P < 0郾 05);年龄、吸烟、糖尿病、
冠状动脉病变数量及左心室射血分数与 PCI 预后密切相关。 结论摇 年龄、吸烟、糖尿病、冠状动脉病变数量及左心

室射血分数多因素参与 PCI 预后,急性心肌梗死急诊 PCI 及补救性 PCI 治疗较择期 PCI 治疗的远期疗效好。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To evaluate the long鄄term outcomes of myocardial infarction after coronary artery interventional
therapy (PCI). 摇 摇 Methods摇 862 patients(mean age 58 years,range 27 ~ 82 years) who accepted PCI were followed up.
According to the time of PCI, they were divided into three groups: group of emergency PCI, group of remedial PCI and
group of elective PCI. 摇 Death, major adverse cardiovascular or cerebrovascular events and angina pectoris were observed.
The relative risk of adverse events in different patients were analyzed by multivariate Cox analysis. 摇 摇 Results摇 The pa鄄
tients were followed up for 4郾 26 to 5郾 25 years(average 4郾 93 years) . 摇 Incidence rate of death and heart failure in group of
elective PCI was higher than the other two groups. 摇 Prognosis of PCI was relative with age, smoking, diabetic, coronary
artery and ejection fraction. 摇 摇 Conclusion摇 Multiple factors participate in the prognosis of PCI, and for the acute myo鄄
cardial infarction,long鄄term outcomes of emergency and remedial PCI were better than that of elective PCI.

摇 摇 心肌梗死是冠心病的严重类型,及时的经皮冠

状动脉介入治疗(PCI)是急性心肌梗死的有效措

施。 众多的研究表明心肌梗死行 PCI 手术过程中及

术后院内死亡率较低[1鄄13]。 但是急性心肌梗死后不

同时间进行 PCI 治疗术后的远期效果报道相对较

少,本研究通过随访 PCI 术后的心肌梗死患者,探讨

心肌梗死 PCI 术后的远期效果。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 研究对象

摇 摇 2004 年 1 月 1 日至 2007 年 12 月 31 日共 873
例急性 ST 段抬高型心肌梗死患者在我院接受 PCI
治疗,入选的 PCI 包括单纯支架植入和球囊扩张并

支架植入,所有支架均为雷帕霉素药物涂层支架;
排除单纯球囊扩张。 伴有严重可诱导的缺血及

芋 ~郁级心功能者去除。 除住院期间死亡的 11 例
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患者,共随访 862 例,其中男性 690 例,女性 172 例,
年龄 27 ~ 82 岁,随访从首次 PCI 手术 1 周后开始。
1郾 2摇 研究方法

完成随访的患者共 862 例。 根据行 PCI 时间的

不同,分为急诊 PCI 组(284 例)和溶栓后 PCI 组

(578 例)。 急诊 PCI 指发病到达医院后 90 ~ 120
min 内完成 PCI 手术,溶栓后 PCI 组又分为补救性

PCI 组和择期 PCI 组。 补救性 PCI 指溶栓失败后 12
h 内行补救性 PCI 治疗;择期 PCI 指溶栓失败后择

期进行 PCI 治疗(2 ~ 28 天)。 随访通过临床医生对

患者复诊及电话随诊完成。 记录患者出院后心绞

痛、主要心脑血管不良事件(major adverse cardiovas鄄
cular or cerebrovascularevents,MACCE)及死亡情况。
主要心、脑血管不良事件指非致死性心肌梗死、非
致死性卒中、再次血运重建[再次 PCI 及冠状动脉

旁路移植术(CABG)]及心功能郁级(KILLIP 分级)
中的一项或多项。 观察终点为死亡、主要心脑血管

不良事件及心绞痛,其中主要终点为死亡和主要心

脑血管不良事件,心绞痛为次要终点。 所有研究对

象 PCI 术后均进行抗血小板、抗凝、调脂及控制危险

因素等治疗,具体包括口服拜阿司匹林 300 mg 每天

一次,1 个月后减为 100 mg 每天一次、波利维 75 mg
每天一次、瑞舒伐他丁 10 mg 睡前服用,调整饮食

习惯。
1郾 3摇 统计学分析

数据处理采用 SPSS13郾 0 软件。 计量资料以x 依
s 表示,计数资料以例数和率表示。 采用多因素 Cox
回归模型分析各组患者发生不良事件的风险。 P <
0郾 05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2郾 1摇 基线资料

摇 摇 入选对象随访 4郾 26 ~ 5郾 25 年(平均随访 4郾 93
年)。 急诊 PCI 组平均年龄较溶栓后 PCI 组高 3郾 2
岁(P < 0郾 05;表 1)。

表 1. 各组患者的基线资料

Table 1. Basic data of the three groups

基线资料 急诊 PCI 组(n = 284) 补救性 PCI 组(n = 256) 择期 PCI 组(n = 322)

年龄(岁) 67郾 2 依 10郾 3(0郾 0% ) a 62郾 2 依 8郾 3(0郾 0% ) 63郾 4 依 9郾 1(0郾 0% )

男性 79郾 7% (0郾 0% ) 81郾 2% (0郾 0% ) 78郾 9% (0郾 0% )

体质指数(kg / m2) 23郾 7 依 3郾 6(3郾 3% ) 23郾 2 依 2郾 9(2郾 3% ) 24郾 1 依 3郾 1(2郾 0% )

高血压 49郾 7% (1郾 0% ) 47郾 8% (2郾 2% ) 49郾 1% (2郾 1% )

房颤 6郾 7% (0郾 5% ) 7郾 1% (0郾 7% ) 5郾 9% (1郾 0% )

血脂异常 39郾 2% (0郾 9% ) 37郾 7% (0郾 8% ) 38郾 1% (1郾 1% )

左心室射血分数 < 40% 38郾 6% (3郾 0% ) 40郾 7% (3郾 2% ) 47郾 3% (3郾 0% )

目前吸烟 59郾 7% (0郾 0% ) 61郾 1% (0郾 0% ) 61郾 5% (0郾 0% )

卒中病史 19郾 7% (0郾 4% ) 17郾 6% (0郾 5% ) 18郾 9% (0郾 5% )

COPD 病史 6郾 9% (1郾 0% ) 7郾 2% (1郾 3% ) 7郾 7% (1郾 0% )

外周血管病史 5郾 6% (0郾 7% ) 6郾 3%0郾 8% ) 5郾 8% (0郾 6% )

糖尿病 21郾 7% (0郾 0% ) 24郾 2% (0郾 0% ) 23郾 8% (0郾 0% )

冠状动脉病变

摇 单支病变 43郾 4% (0郾 0% ) 45郾 2% (0郾 0% ) 44郾 7% (0郾 0% )

摇 双支病变 27郾 7% (0郾 0% ) 29郾 1% (0郾 0% ) 28郾 9% (0郾 0% )

摇 三支病变 19郾 5% (0郾 0% ) 22郾 1% (0郾 0% ) 22郾 7% (0郾 0% )

摇 左主干病变 3郾 1% (0郾 0% ) 2郾 7% (0郾 0% ) 2郾 9% (0郾 0% )

a 为 P < 0郾 05,与补救性 PCI 组及择期 PCI 组比较。 括号内为漏失数据比例。

2郾 2摇 临床事件

择期 PCI 组发生全因死亡及心功能郁级的几率

较急诊 PCI 组及补救性 PCI 组高(P < 0郾 05;表 2)。

Kaplan鄄Meier 生存曲线显示,急诊 PCI 组的累

积生存率较补救性 PCI 组及择期 PCI 组均高,而择

期 PCI 组主要不良心脑血管事件的发生率较急诊
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PCI 组及补救性 PCI 组均显著增高(图 1)。

表 2. 各组不良事件发生情况(例)
Table 2. The occurred bad events of the three groups

不良事件
急诊 PCI 组
(n = 284)

补救性 PCI 组
(n = 256)

择期 PCI 组
(n = 322)

全因死亡 13(4郾 6% ) 13(5郾 1% ) 35(10郾 8% ) a

心肌梗死 13(4郾 6% ) 11(4郾 3% ) 17(5郾 3% )
再次置入支架 8(2郾 8% ) 6(2郾 3% ) 6(1郾 9% )
CABG 4(1郾 4% ) 5(2郾 0% ) 5(1郾 6% )
卒中 6(2郾 1% ) 5(2郾 0% ) 7(2郾 3% )
心功能郁级 8(2郾 8% ) 10(4郾 0% ) 33(10郾 2% ) a

心绞痛 26(9郾 2% ) 27 (10郾 5% ) 30(9郾 3% )

a 为 P < 0郾 05,与急诊 PCI 组及补救性 PCI 组比较。

运用 Cox 回归分析,年龄、性别、体质指数、左心

室射血分数、中风、周围血管病变 ( PVD)、房颤、
COPD、目前吸烟状况、高血压、高脂血症、糖尿病、左
主干病变、冠状动脉病变数量这些变量通过后退法

选择 P = 0郾 2 的临界值进行部分屏蔽。 PCI 术后不

良事件的 Cox 回归分析结果显示,年龄、吸烟、糖尿

病、冠状动脉病变数量及左心室射血分数与 PCI 预
后密切相关(表 3)。

图 1. 各组死亡 Kaplan鄄Meier 生存曲线(上图)及主要不良心

脑血管事件的 Kaplan鄄Meier 生存曲线(下图) 摇 摇 方法 1、2、3
分别代表急诊 PCI 组、补救性 PCI 组及择期 PCI 组。

Figure 1. Kaplan鄄Meier survive curve for the incidence of
death (above) and MACCE (below) of three groups

表 3. PCI 术后不良事件的 Cox 回归分析

Table 3. Cox鄄regression analysis for bad event of postoperative PCI

急诊 PCI 组

HR 95%CI P

补救性 PCI 组

HR 95%CI P

择期 PCI 组

HR 95%CI P

年龄(增加 10 岁) 1. 74 1. 43 ~ 1. 86 0. 01 1. 81 1. 55 ~ 1. 79 0. 03 1. 79 1. 32 ~ 1. 76 0. 04

吸烟(是 /否) 1. 38 0. 96 ~ 1. 42 0. 11 1. 44 0. 88 ~ 1. 39 0. 09 1. 47 1. 00 ~ 156 0. 12

糖尿病(是 /否) 1. 34 0. 95 ~ 1. 46 0. 07 1. 29 1. 00 ~ 1. 55 0. 08 1. 30 0. 97 ~ 1. 39 0. 07

冠状动脉病变数

摇 2 / 1 1. 21 1. 00 ~ 1. 58 0. 08 1. 24 1. 02 ~ 1. 74 0. 09 1. 29 1. 06 ~ 1. 86 0. 09

摇 3 / 1 1. 35 1. 04 ~ 1. 66 0. 09 1. 34 0. 95 ~ 1. 49 0. 07 1. 39 1. 10 ~ 1. 72 0. 09

左心室射血分数( - 10% ) 1. 42 0. 89 ~ 1. 43 0. 09 1. 44 0. 94 ~ 1. 51 0. 09 1. 84 1. 00 ~ 1. 52 0. 10

3摇 讨摇 论

急性心肌梗死后尽快开通梗死相关动脉是挽

救心肌最好的办法。 目前国内外对于急性 ST 段抬

高型心肌梗死最合适的再灌注治疗是有争议的。
目前大家比较达成共识的治疗依然是紧急 PCI 治

疗。 但也有研究显示急性 ST 段抬高型心肌梗死患

者,在充满血栓的病变血管行 PCI 过程中,先抽吸血

栓然后 7 天后行延迟的支架置入术较即刻支架植入

术者有更好的心肌灌注和心功能恢复[14]。 理论上

讲入院后最快地开通梗死相关动脉的办法便是首

选。 同时治疗的远期效果也是判断疗效的一项重

要指标。 急性 ST 段抬高型心肌梗死若发生在不能

行 PCI 手术的医院,有静脉溶栓适应症者大多选择

静脉溶栓。 对于溶栓后 PCI 的治疗也有争议,国外

研究表明溶栓后 6 h 内行 PCI 治疗降低终点事件的

发生 率 [ HR 0郾 61 ( 95% CI 0郾 42 ~ 0郾 88 ), P =
0郾 008],且长期的存活率较高(P = 0郾 057),缺血事
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件显著下降[15]。 PCI 的技术发展水平提供了较低

的术中和院内死亡率,而长期死亡率的风险评估显

得尤为重要。
本研究显示急诊 PCI 组、溶栓失败后 12 h 内行

补救性 PCI 治疗组远期死亡率及心血管事件发生率

差异无统计学意义。 Gazarian 等[16] 研究表明,心肌

梗死急性期在 12 h 内实施 PCI 的患者发生并发症

及致命性不良事件的几率都要偏低,缩短再灌注治

疗的时间可有机会预防许多不良事件的发生,心肌

梗死急性期成功的延迟 PCI 治疗对于从其他医院转

院的患者可以发挥其作用。 而与急诊 PCI 组及补救

性 PCI 组比较,择期 PCI 组的远期死亡率、重度心衰

的发生率明显升高,推测可能与梗死相关动脉长时

间未开通,相应冠状动脉供血的心肌全部坏死,进
而心肌重构,即使择期开通梗死相关动脉,也不能

挽救坏死心肌。 有报道表明急性心肌梗死延迟到

24 h 进行 PCI 并不增加 30 天内的死亡率[17]。 长期

的随访提供足够的证据表明心肌梗死后亚急性期

对于梗死相关动脉完全闭塞后病情稳定的患者行

常规 PCI 手术后临床事件的发生率并不下降[18]。
本研究也表明,ST 段抬高型心肌梗死溶栓未通者择

期行 PCI 治疗后死亡和心、脑血管事件的发生率明

显高于急诊 PCI 组及补救性 PCI 组,尤其是心功能

郁级(KILLIP 分级),重度心衰的反复发生严重影响

了患者的生活质量。 心绞痛的发生率三组差异无

统计学意义,可能与 PCI 术后积极进行抗血小板、抗
凝、调脂及控制危险因素等治疗有关。 Kaplan鄄Meier
生存曲线显示,急诊 PCI 组的累积生存率较补救性

PCI 组及择期 PCI 组均高,而择期 PCI 组发生主要

不良心脑血管事件的概率较急诊 PCI 组、补救性

PCI 组均显著增高。 显示急性心肌梗死病情稳定者

择期 PCI 远期发生恶性心血管事件率仍高,其与单

纯药物治疗的优劣需要进一步的研究。
心肌梗死的预后除了与选择的治疗方法密切

相关外,其他危险因素也发挥着重要作用。 众所周

知,年龄、左心室射血分数、肾衰、周围血管病变和

贫血是 PCI 术后院内死亡率的主要预测因素[19]。
目前研究显示,除了这些因素外,房颤、糖尿病、高
脂血症、目前吸烟及慢性肾脏病(CKD)与长期的死

亡率密切相关[20]。 本研究 Cox 回归分析显示年龄、
吸烟、糖尿病、冠状动脉病变数量及左心室射血分

数在 PCI 术后的预后中发挥着重要作用。 高龄是心

肌梗死的独立高危因素[21]。 本研究中急诊 PCI 组

年龄偏大,随着人口的老龄化在推进,对于老龄者,
尤其是大于 75 岁的患者,急性心肌梗死后在症状发

生后急诊 PCI 无疑是比较好的选择。 年龄这个因素

不能人为控制,但是其他危险因素可以尽量去控

制,包括戒烟、严格控制血压、血糖(包括糖化血红

蛋白)、体重、饮食及生活习惯及作用于心肌重构的

治疗。
ST 段抬高型心肌梗死诊断成立后进一步的治

疗是由当地的医疗技术和患者病情及经济状况共

同决定的。 尤其是在医疗技术稍落后的医疗单位,
急诊溶栓显得尤为重要,为进一步转运后 PCI 治疗

争取了更好的时机。 本研究表明急性心肌梗死急

诊及补救性 PCI 治疗较择期 PCI 治疗的远期疗效

好。 另外,对于急性 ST 段抬高型心肌梗死溶栓之

后梗死相关动脉未开通者亚急性期行 PCI 治疗的成

本—效益比需要进一步大样本人群的研究。
本研究的局限在于样本量不够大,地域性比较

局限,是回顾性研究,患者置入支架数量及种类的

差异性未纳入。
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