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[摘　 要] 　 目的　 探讨急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ＳＴＥＭＩ)患者经皮冠状动脉介入治疗(ＰＣＩ)后出院死亡情况及

其危险因素ꎮ 方法　 回顾性分析本院 ４１３ 例行急诊 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者的临床资料并进行随访调查ꎬ随访终点为出

院后全因死亡ꎬ记录患者出院死亡情况并分析影响出院死亡的相关因素ꎮ 结果　 平均随访时间 ２６ ３８±１４ ２１ 月ꎮ
随访期间共有 ２７ 例死亡ꎬ４３ 例失访ꎬ失访率 １０ ４％ꎮ ＣＯＸ 比例风险模型分析显示ꎬ年龄≥６０ 岁(ＨＲ＝ ８ ９２７ꎬＰ ＝
０ ０３７)和 Ｋｉｌｌｉｐ 分级>Ⅰ级(ＨＲ＝ ２ ５４６ꎬＰ＝ ０ ０３４)与 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡相关ꎮ 所有随访患者出院后 １
年、２ 年、３ 年、４ 年的累积死亡率分别为 ４ ９％、７ ３％、７ ９％、１０ １％ꎮ 年龄≥６０ 岁组患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４
年累积死亡率显著高于年龄< ６０ 岁组(７ ７％比 ０ ７％ꎬ１１ ６％比 ０ ７％ꎬ１２ ７％比 ０ ７％ꎬ１６ ０％比 ０ ７％ꎬ均 Ｐ<
０ ００１)ꎮ Ｋｉｌｌｉｐ>Ⅰ级组患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４ 年累积死亡率也比 Ｋｉｌｌｉｐ Ⅰ级组高(１２ ７％比 ２ ５％ꎬ１９ ８％比

３ ５％ꎬ１９ ８％比 ４ ４％ꎬ２６ ５％比 ５ ５％ꎬ均 Ｐ<０ ００１)ꎮ 结论　 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡率仍较高ꎮ 年龄≥６０
岁和 Ｋｉｌｌｉｐ 分级>Ⅰ级是 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡的独立危险因素ꎮ
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　 　 随着人们生活方式的改变ꎬ急性心肌梗死(ａｃｕｔｅ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＡＭＩ)的发病率逐年增高ꎬ已经

成为我国居民常见的死亡原因之一ꎮ 虽然经皮冠状

动脉介入治疗 ( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ
ＰＣＩ)的开展已经使得 ＡＭＩ 住院期间死亡率较溶栓治

疗明显降低[１]ꎬ但是对于 ＡＭＩ 患者出院死亡率的研

究大都是采用溶栓治疗方案ꎬ尚缺乏对 ＰＣＩ 术后出院

死亡率的研究ꎮ 本项研究通过对 ４１３ 例行急诊 ＰＣＩ
的 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏ￣
ｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＳＴＥＭＩ)患者进行随访调查ꎬ分析

ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 后出院死亡情况及其影响因素ꎬ借此

优化治疗方案ꎬ进一步改善 ＳＴＥＭＩ 患者预后ꎮ

１　 对象和方法

１ １　 研究对象

入选 ２０１０ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 ６ 月在我院行急诊

ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患 者 ４１３ 例ꎬ 其 中 男 性 ３２７ 例

(７９ ２％)ꎬ女性 ８６ 例(２０ ８％)ꎬ平均年龄为 ６４ ０３±
１２ ０７ 岁ꎮ 入选标准:(１)ＳＴＥＭＩ 诊断符合中华医学

会 ２０１０ 年版急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死诊断和治疗

指南ꎻ(２)发病时间<１２ ｈ 或 １２~２４ ｈ 但仍有心肌缺

血表现ꎻ(３)接受急诊 ＰＣＩ 治疗ꎮ 排除标准:(１)住院

期间死亡ꎻ(２)既往有陈旧性心肌梗死病史ꎻ(３)近期

消化道出血、近期脑出血或脑卒中、慢性肾功能不全

尿毒症期、重度感染性疾病、肿瘤ꎻ(４)病历资料不全ꎮ
１ ２　 研究方法

所有患者 ＰＣＩ 前、后常规口服阿司匹林和氯吡

格雷ꎮ 住院期间若无禁忌ꎬ均予血管紧张素转化酶

抑制剂或血管紧张素受体阻断剂、β 受体阻滞剂和

他汀类药物治疗ꎮ 对伴有显著窦性心动过缓或二

度以上房室传导阻滞的患者ꎬＰＣＩ 术中行临时心脏

起搏器植入术ꎻ对血流动力学不稳定的患者ꎬＰＣＩ 术

中行主动脉内球囊反搏( ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐꎬ
ＩＡＢＰ)术ꎮ 记录患者的临床特征和冠状动脉造影结

果ꎬ并对所有患者进行随访调查ꎮ 随访方式主要为

电话随访和门诊随访ꎮ 随访终点为出院后全因死

亡ꎮ 随访截止至 ２０１５ 年 １ 月 ３１ 日ꎮ
１ ３　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计学软件进行统计处理ꎮ 计

量资料以ｘ±ｓ 表示ꎮ 计数资料以百分构成比表示ꎬ
组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 应用 ＣＯＸ 比例风险模型分

析影响出院死亡的相关因素ꎮ 生存时间资料应用

Ｋａｐｌａｎ Ｍｅｉｅｒ 法进行生存分析并绘制累积死亡率曲

线ꎬ累积死亡率 ＝ １－累计生存率ꎬ组间比较采用 Ｌｏｇ
Ｒａｎｋ 检验ꎮ Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２ １　 临床特征及远期预后

共有 ４１３ 位患者进入本研究ꎮ 其中男性 ３２７ 例

(７９ ２％)ꎬ女性 ８６ 例(２０ ８％)ꎬ年龄 ６４ ０３±１２ ０７
岁ꎮ 最短随访时间 ３ 天ꎬ最长随访时间 ５２ ２７ 个月ꎬ
平均随访时间 ２６ ３８±１４ ２１ 个月ꎬ随访期间共有 ２７
例死亡ꎮ ４３ 例失访ꎬ失访率 １０ ４％ꎮ 最终完成随访

患者 ３７０ 例ꎬ其临床特征与开始时纳入研究的 ４１３
例患者(基线资料)相比无显著差别(均 Ｐ>０ ０５ꎻ表
１)ꎮ 失访患者对结论影响较小故而排除ꎻ只对完成

随访患者进行统计分析ꎮ

表 １. 研究对象临床特征及随访结果(例)
Ｔａｂｌｅ １. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (ｃａｓｅｓ)

项　 目
基线资料
(ｎ＝ ４１３)

随访患者
(ｎ＝ ３７０)

随访患者出院
死亡(ｎ＝ ２７)

性别
男 ３２７(７９ ２％) ２９６(８０ ０％) ａ １６(５ ４％)
女 ８６(２０ ８％) ７４(２０ ０％) ａ １１(１４ ９％)

年龄
<６０ 岁 １５８(３８ ３％) １４５(３９ ２％) ａ １(０ ７％)
≥６０ 岁 ２５５(６１ ７％) ２２５(６０ ８％) ａ ２６(１１ ６％)

高血压
有 ２７７(６７ １％) ２４７(６６ ８％) ａ ２１(８ ５％)
无 １３６(３２ ９％) １２３(３３ ２％) ａ ６(４ ８％)

糖尿病
有 １２１(２９ ３％) １０８(２９ ２％) ａ ８(７ ４％)
无 ２９２(７０ ７％) ２６２(７０ ８％) ａ １９(７ ３％)

高脂血症
有 ３７(９ ０％) ３４(９ ２％) ａ １(２ ９％)
无 ３７６(９１ ０％) ３３６(９０ ８％) ａ ２６(７ ７％)

卒中
有 ６３(１５ ３％) ５４(１４ ６％) ａ ７(１３ ０％)
无 ３５０(８４ ７％) ３１６(８５ ４％) ａ ２０(６ ３％)

吸烟
有 ２４６(５９ ６％) ２２６(６１ １％) ａ １１(４ ９％)
无 １６７(４０ ４％) １４４(３８ ９％) ａ １６(１１ １％)

Ｋｉｌｌｉｐ
分级

Ⅰ ３１０(７５ １％) ２８３(７６ ５％) ａ １１(３ ９％)
Ⅱ~Ⅳ １０３(２４ ９％) ８７(２３ ５％) ａ １６(１８ ４％)

ＬＶＥＦ ≤４５％ １８２(４４ １％) １６５(４４ ６％) ａ １７(１０ ３％)
>４５％ ２３１(５５ ９％) ２０５(５５ ４％) ａ １０(４ ８％)

进门 －球
囊时间

≤９０ ｍｉｎ １５３(３７ ０％) １３４(３６ ２％) ａ ８(６ ０％)
>９０ ｍｉｎ ２６０(６３ ０％) ２３６(６３ ８％) ａ １９(８ １％)

梗死部位
其他部位 ２１０(５０ ８％) １８５(５０ ０％) ａ １０(５ ４％)

前壁 ２０３(４９ ２％) １８５(５０ ０％) ａ １７(９ ２％)

病变支数
单支 １１１(２６ ９％) ９５(２５ ７％) ａ ５(５ ２％)
多支 ３０２(７３ １％) ２７５(７４ ３％) ａ ２２(８ ０％)

ＭＶＡ 有 ２５(６ １％) ２４(６ ５％) ａ ３(１２ ５％)
无 ３８８(９３ ９％) ３４６(９３ ５％) ａ ２４(６ ９％)

ＩＡＢＰ 有 ５３(１２ ８％) ５０(１３ ５％) ａ ９(１８ ０％)
无 ３６０(８７ ２％) ３２０(８６ ５％) ａ １８(５ ６％)

临时起
搏器

有 ２８(６ ８％) ２３(６ ２％) ａ ５(２１ ７％)
无 ３８５(９３ ２％) ３４７(９３ ８％) ａ ２２(６ ３％)

ａ 为 Ｐ>０ ０５ꎬ与基线资料比较ꎮ

０１４ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ ４ꎬ２０１６



２ ２　 ＣＯＸ 比例风险模型分析

将性别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症、卒
中、吸 烟、 Ｋｉｌｌｉｐ 分 级、 左 心 室 射 血 分 数 ( ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)、进门￣球囊时间、
梗死部位、病变支数、恶性室性心律失常(ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａꎬＭＶＡ)、ＩＡＢＰ、临时起搏器等

因素纳入 ＣＯＸ 比例风险模型分析后发现ꎬ年龄≥６０
岁(ＨＲ＝ ８ ９２７ꎬＰ ＝ ０ ０３７)、Ｋｉｌｌｉｐ 分级>Ⅰ级(ＨＲ ＝
２ ５４６ꎬＰ＝ ０ ０３４)是 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡

的独立危险因素(表 ２)ꎮ

表 ２. 出院死亡的 ＣＯＸ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ２. ＣＯＸ￣ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔ￣ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｄｅａｔｈ

项　 目 回归系数 ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

女性 ０ ７４２ ２ １０１ ０ ８４２~５ ２４４ ０ １１２
年龄≥６０ 岁 ２ １８９ ８ ９２７ １ １４７~６９ ４７６ ０ ０３７
高血压 ０ ４７１ １ ６０２ ０ ５７１~４ ４９５ ０ ３７０
糖尿病 －０ ４２０ ０ ６５７ ０ ２６５~１ ６２８ ０ ３６４
高脂血症 －０ ９５２ ０ ３８６ ０ ０４８~３ １０５ ０ ３７１
卒中 ０ ０８７ １ ０９１ ０ ４５１~２ ８７０ ０ ８６０
吸烟 －０ ０２２ ０ ９７９ ０ ３７５~２ ５５３ ０ ９６５
Ｋｉｌｌｉｐ>Ⅰ级 ０ ９３５ ２ ５４６ １ ０７６~６ ０２７ ０ ０３４
ＬＶＥＦ>４５％ －０ ２５５ ０ ７７５ ０ ２７３~２ ２０２ ０ ６３２
进门－球囊时间>９０ ｍｉｎ ０ ２２０ １ ２４７ ０ ５１２~３ ０３７ ０ ６２８
前壁心肌梗死 ０ ４２９ １ ５３６ ０ ４７７~４ ９５２ ０ ４７２
多支病变 ０ ０７５ １ ０７８ ０ ３６９~３ １４４ ０ ８９１
ＭＶＡ ０ ２６８ １ ３０８ ０ ３１４~５ ４３７ ０ ７１２
ＩＡＢＰ ０ ６３１ １ ８７９ ０ ７１９~４ ９０９ ０ １９８
临时起搏器 ０ ９６４ ２ ６２１ ０ ７１３~９ ６３２ ０ １４７

２ ３　 累积死亡率分析

所有随访患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４ 年的累

积死亡率分别为 ４ ９％、７ ３％、７ ９％、１０ １％ꎮ 年龄

≥６０ 岁组患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４ 年累积死亡

率显著高于年龄<６０ 岁组(７ ７％比 ０ ７％ꎬ１１ ６％比

０ ７％ꎬ １２ ７％ 比 ０ ７％ꎬ １６ ０％ 比 ０ ７％ꎬ 均 Ｐ <
０ ００１ꎻ图 １)ꎮ Ｋｉｌｌｉｐ>Ⅰ级组患者出院后 １ 年、２ 年、
３ 年、４ 年累积死亡率也比 Ｋｉｌｌｉｐ Ⅰ级组高(１２ ７％
比 ２ ５％ꎬ１９ ８％比 ３ ５％ꎬ１９ ８％比 ４ ４％ꎬ２６ ５％比

５ ５％ꎬ均 Ｐ<０ ００１ꎻ图 ２)ꎮ

３　 讨　 论

虽然 ＰＣＩ 等新技术的开展与溶栓治疗相比显著

降低了 ＡＭＩ 患者的死亡率[２]ꎬ但是 ＡＭＩ 患者 ＰＣＩ 后
出院死亡率仍较高ꎮ Ｐｅｄｅｒｓｅｎ 等[３] 对 １３４４７ 例行

ＰＣＩ 术的 ＳＴＥＭＩ 患者(包含既往有陈旧性心肌梗死

病史的患者)进行平均 ４ ７ 年的随访后发现ꎬＳＴＥＭＩ
患者 ＰＣＩ 后 １ 年的全因死亡率为 １１ ４％ꎮ 大量研究

表明ꎬ年龄是判断 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后死亡率的独

图 １. 不同年龄间累积死亡率的比较

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅｓ

图 ２. 不同 Ｋｉｌｌｉｐ 分级间累积死亡率的比较

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
Ｋｉｌｌｉｐ ｃｌａｓｓ

立危险因素ꎮ Ｇｈａｒａｃｈｏｌｏｕ 等[４] 对 ５７４５ 例行 ＰＣＩ 术
的 ＳＴＥＭＩ 患者进行随访分析后发现ꎬ年龄< ６５ 岁

组、年龄 ６５~７４ 岁组和年龄≥７５ 岁组患者的 ９０ 天

累积死亡率分别为 ２ ３％、４ ８％、１３ １％ꎬ年龄是

ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后 ９０ 天死亡率的独立危险因素

(ＨＲ＝ ２ ０７ꎬＰ<０ ００１)ꎮ 本研究亦得出同样结论:
年龄≥６０ 岁组 ＳＴＥＭＩ 患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４
年累积死亡率显著高于年龄 < ６０ 岁组 ( ７ ７％比

０ ７％ꎬ １１ ６％ 比 ０ ７％ꎬ １２ ７％ 比 ０ ７％ꎬ １６ ０％ 比

０ ７％ꎬ均 Ｐ<０ ００１)ꎻ年龄≥６０ 岁(ＨＲ ＝ ８ ９２７ꎬＰ ＝
０ ０３７)是 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡的独立危

险因素ꎮ 值得注意的是ꎬ老年 ＳＴＥＭＩ 患者出院后 １
年的累积死亡率增长最大ꎬ对于老年 ＳＴＥＭＩ 患者即

使成功实施了急诊 ＰＣＩꎬ早期死亡风险仍然较高ꎬ需
要医护人员坚持随访指导ꎮ

另外ꎬ有研究表明 Ｋｉｌｌｉｐ 分级是 ＳＴＥＭＩ 患者

ＰＣＩ 治疗后远期死亡的独立危险因素[５]ꎮ Ｋｉｌｌｉｐ Ⅲ
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级组 １ 年累积死亡率要显著高于 Ｋｉｌｌｉｐ Ⅱ级组和Ⅰ
级组(３１ ７％比 ７ ９％ꎬ３１ ７％比 ４ ０％ꎬＰ<０ ００１)ꎮ
本研究也证实 Ｋｉｌｌｉｐ 分级>Ⅰ级(ＨＲ ＝ ２ ５４６ꎬＰ ＝
０ ０３４)是 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡的独立危

险因素ꎻＫｉｌｌｉｐ>Ⅰ级组患者出院后 １ 年、２ 年、３ 年、４
年累积死亡率比 Ｋｉｌｌｉｐ Ⅰ级组高(１２ ７％比 ２ ５％ꎬ
１９ ８％比 ３ ５％ꎬ１９ ８％比 ４ ４％ꎬ２６ ５％比 ５ ５％ꎬ均
Ｐ<０ ００１)ꎮ Ｋｉｌｌｉｐ 分级无论是在溶栓时代还是 ＰＣＩ
时代ꎬ都是临床上判断 ＳＴＥＭＩ 患者预后简便、有效

的工具ꎮ
而性别、高血压病史、糖尿病病史、吸烟史等冠

心病危险因素ꎬ在本研究中发现并非 ＳＴＥＭＩ 患者出

院死亡的独立危险因素ꎮ 原因可能为:(１)女性在

绝经期以前体内的雌激素能够显著减缓动脉粥样

硬化的发展进程ꎬ但绝经期以后女性体内的雌激素

分泌较少ꎬ抗动脉粥样硬化作用减弱[６]ꎬ远期预后

与男性无明显差别ꎮ Ｎａｕｔａ 等[７] 也发现男性和女性

在 ＡＭＩ 后 ３０ 天死亡率并无显著差别ꎮ ( ２) Ｅｒｎｅ
等[８]发现高血压病史并不是急性冠状动脉综合征

患者 １ 年死亡率的独立危险因素(ＯＲ ＝ １ ０７ꎬＰ ＝
０ ６８)ꎮ 虽然已有研究表明冠心病患者血糖水平与

冠状动脉病变程度相关[９]ꎬ但有学者发现糖尿病史

并不影响 ＡＭＩ 患者预后ꎬ只要严格控制血糖水平ꎬ
患者预后就不会受影响[１０]ꎮ 关于控制血压、血糖水

平ꎬ能否在一定程度上改善 ＡＭＩ 患者的远期预后ꎬ
尚需大规模临床试验进一步证实ꎮ ( ３) Ｒａｌｌｉｄｉｓ
等[１１]对 １４７ 例年龄≤３５ 岁的 ＡＭＩ 患者随访分析后

发现ꎬ持续抽烟是 ＡＭＩ 后心血管事件再发的独立危

险因素(ＨＲ ＝ ２ ３５ꎬＰ ＝ ０ ０３)ꎬ而 ＡＭＩ 后戒烟能有

效减少心血管事件的发生ꎮ 因此在急性心肌梗死

后ꎬ患者生活方式的改善可能使得既往吸烟史与患

者的出院死亡无关ꎮ
既往研究发现 ＬＶＥＦ 和前壁心肌梗死与 ＳＴＥＭＩ

患者远期预后相关ꎬ本研究也发现 ＬＶＥＦ 较低及前

壁心肌梗死患者出院死亡发生比例较高ꎬ但是经

ＣＯＸ 多因素回归分析后发现 ＬＶＥＦ 和前壁心肌梗死

与 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 后出院死亡并不相关ꎻ这可能与

本研究样本量小、随访时间短有关ꎮ 另外ꎬ前壁心

肌梗死患者因心肌坏死范围较大ꎬ急性期易发生恶

性室性心律失常、心源性休克、心脏破裂等严重并

发症导致住院期间死亡率增加[１２]ꎬ但是随着时间的

延长并发症发生的比例逐渐降低ꎬ这可能在一定程

度上影响前壁心肌梗死与 ＳＴＥＭＩ 患者出院死亡的

关系ꎮ
综上所述ꎬ年龄≥６０ 岁和 Ｋｉｌｌｉｐ 分级>Ⅰ级提

示 ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后出院死亡率高、预后差ꎬ对
于此类高危患者应引起临床医师的高度重视ꎮ
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