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完全血运重建对老年急性 ＮＳＴＥＭＩ 合并多支血管病变
患者长期预后的影响
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[摘　 要] 　 目的　 探讨完全血运重建(ＣＲ)对老年急性非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ＮＳＴＥＭＩ)合并多支血管病变

(ＭＶＤ)患者长期预后的影响ꎮ 方法　 连续入选 ６０３ 例老年急性 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者ꎬ根据患者冠状动脉血管

处理情况分为 ２ 组:(１)单纯处理罪犯血管(ＳＲ)组(ｎ＝ ２６０)ꎻ(２)ＣＲ 组(ｎ＝ ３４３)ꎮ 研究终点设定为术后 １ 年的全

因死亡、心血管死亡、非致死性再发心肌梗死及非计划再次血运重建ꎮ 通过 ＣＯＸ 回归分析探讨 ＣＲ 对老年急性

ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者长期预后的影响ꎮ 结果　 与 ＳＲ 组相比ꎬＣＲ 组既往接受 ＰＣＩ 治疗的比例更低ꎬ３ 支病变、术
前血流 ＴＩＭＩ ０ 或 １ 级比例更高ꎬ植入支架个数更多ꎬ长度更长ꎬ替格瑞洛的使用比例更高ꎬ而硝酸酯类的使用比例

更低ꎮ 随访期内ꎬ整体全因死亡率为 ４.８％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为 ６.２％比 ３.８％ꎬＰ ＝ ０.１７９)ꎬ心源性死亡率为 ４.１％(ＳＲ
组比 ＣＲ 组为 ４.６％比 ３.８％ꎬＰ＝ ０.６１５)ꎬ非致死性再发心肌梗死率为 ２.５％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为 １.２％比 ３.５％ꎬＰ ＝
０.０６７)ꎬ非计划再次血运重建率为 ６.８％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为 ９.６％比 ４.７％ꎬＰ ＝ ０.０１７)ꎮ 单因素 ＣＯＸ 回归分析显示ꎬ
ＣＲ 可以显著降低老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的非计划再次血运重建率(ＨＲ ０.４７１ꎬ９５％ＣＩ ０.２５１ ~ ０.８８２ꎬＰ ＝
０.０１９)ꎻ在校正了各项临床因素之后ꎬ多因素 ＣＯＸ 回归分析也得到了相同的结论(ＨＲ ０.４３８ꎬ９５％ＣＩ ０.２２９~０.８３７ꎬＰ
＝ ０.０１２)ꎮ 但是ꎬ无论单因素分析ꎬ还是多因素分析ꎬＣＲ 对老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的全因死亡、心源性死亡及

非致死性再发心肌梗死均无显著影响ꎮ 围手术期并发症方面ꎬ２ 组的 ＢＡＲＣ ３ 或 ５ 级出血、造影剂肾病、卒中及急

性支架内血栓等发生率无显著差异ꎮ 结论　 对于老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者ꎬＣＲ 可以显著降低术后非计划再次

血运重建率ꎬ同时围手术期也是较为安全的ꎮ
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　 　 研究显示ꎬ心血管病死亡占我国城乡居民总死

亡原因的首位ꎬ其疾病负担日渐加重ꎬ已成为重大

的公共卫生问题[１]ꎮ 急性心肌梗死是心血管病中

最危险的类型ꎮ 随着老龄化的到来ꎬ老年人罹患急

性心肌梗死的人数持续增加[１]ꎮ 冠状动脉造影及

冠状动脉介入治疗是指南推荐的急性心肌梗死治

疗的方法之一[２￣３]ꎮ 既往研究发现ꎬ在急性非 ＳＴ 段
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病变(ｍｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬＭＶＤ) [４￣５]ꎮ 与单支血管病

变患者相比ꎬ ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 的患者预后更

差[６]ꎮ ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 的冠状动脉介入治疗策

略主要包括 ２ 种: (１) 单纯处理罪犯血管 ( ｓｉｎｇｌｅ
ｃｕｌｐｒｉｔ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ＳＲ)ꎻ ( ２) 完全血运重建

(ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ＣＲ)ꎮ 现有研究发现ꎬ
ＣＲ 可以改善 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的预后ꎬ减少

主要心血管不良事件的发生[７￣１６]ꎮ 目前相关研究以

国外为主ꎬ国内数据较少ꎬ同时缺少老年 ＮＳＴＥＭＩ 合
并 ＭＶＤ 患者的研究ꎮ 本研究旨在探讨 ＣＲ 对老年

ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者长期预后的影响及其安

全性ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

连续入选 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １０ 月就诊于

我院的老年 ＮＳＴＥＭＩ 患者 ９３１ 例(≥６０ 岁)ꎬ其中合

并 ＭＶＤ 患者为 ６０３ 例ꎬ平均年龄 ７０.４±７.１ 岁ꎮ 纳

入标准:(１)年龄≥６０ 岁ꎻ(２)入院确诊为 ＮＳＴＥＭＩꎬ
符合 ＮＳＴＥＭＩ 诊断和治疗指南的诊断标准[１￣２]ꎻ(３)
冠状动脉造影提示存在冠状动脉多支病变ꎮ 多支

病变定义为冠状动脉造影提示非罪犯主支血管或

者主要分支血管(直径大于 ２ ｍｍ)存在 ５０％及以上

的直径狭窄ꎮ 冠状动脉介入治疗的时间和罪犯血

管的确定根据现有指南标准[１￣２]ꎮ 排除标准:单支

病变ꎬ心源性休克ꎬ既往有冠状动脉搭桥术史ꎬ未植

入支架ꎬ罪犯血管未行经皮冠状动脉介入术(ｐｅｒｃｕ￣
ｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬＰＣＩ)治疗或者 ＰＣＩ 治

疗失败ꎬ非罪犯血管为慢性闭塞病变及罪犯血管未

行完全 ＰＣＩ 治疗ꎮ
１.２　 研究方法

在入选时ꎬ收集符合入选标准患者的临床资

料ꎬ包括既往疾病史、基础心脑血管病史、危险因

素、体格检查、实验室指标、心脏超声检查、用药情

况等ꎮ 其中实验室指标均为入院次日清晨空腹取

外周静脉血检测的结果ꎻ心脏超声数据来自入院 ３
天内首次测定的超声心动图ꎮ 根据患者冠状动脉

血管处理情况分为 ２ 组:(１) ＳＲ 组:在本次手术或

者住院期间仅仅以 ＰＣＩ 处理罪犯血管相关病变ꎻ
(２)ＣＲ 组:有计划的处理全部有意义的冠状动脉狭

窄病变ꎬ包括一次手术完成罪犯及非罪犯血管的血

运重建ꎬ住院期间或者出院后 １ 个月内有计划的择

期完成非罪犯血管的血运重建ꎮ
研究终点设定为术后 １ 年的全因死亡、心血管

病死亡、非致死性再发心肌梗死及非计划再次血运

重建ꎮ 非计划再次血运重建包括:非计划靶血管再

次 ＰＣＩ、非计划非靶血管再次 ＰＣＩ 及非计划的冠状

动脉搭桥术ꎮ 安全终点设定为围手术期 ＢＡＲＣ ３ 或

５ 级出血[１７][ＢＡＲＣ:欧美出血学术研究会(ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ａｃａｄｅｍｉｃ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ)]、造影剂肾病、卒中及

急性支架内血栓ꎮ
１.３　 统计学处理

所有数据均采用 ＳＰＳＳ １９.０ 软件包进行统计学

分析ꎬ正态分布计量资料以 ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较采用

独立样本 ｔ 检验ꎻ偏态分布计量资料以中位数(２５％
分位数ꎬ７５％分位数) 表示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资料以率或构成比表示ꎬ组间

比较采用 χ２ 检验ꎮ ２ 组之间的生存分析采用单因

２４９ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ９ꎬ２０１８



素、多因素 ＣＯＸ 回归分析ꎻ多因素 ＣＯＸ 回归分析采

用进入法ꎬ单因素分析中 Ｐ<０.１ 的变量进入多因素

ＣＯＸ 回归分析模型ꎮ 以 Ｐ<０.０５(双侧)为差异有统

计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组患者临床资料比较

６０３ 例入选患者中ꎬ ＳＲ 组 ２６０ 例ꎬＣＲ 组 ３４３
例ꎮ 与 ＳＲ 组相比ꎬＣＲ 组既往接受 ＰＣＩ 治疗的比例

更低ꎻ其余指标差异无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎻ表 １)ꎮ

表 １. 两组患者临床资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
ＳＲ 组

(ｎ＝ ２６０)
ＣＲ 组

(ｎ＝ ３４３)
χ２ 或
ｔ 值

Ｐ 值

年龄(岁) ７０.８±７.４ ７０.１±６.８ １.１６３ ０.２４５

男性[例(％)] １５２(５８.５) １８７(５４.５) ０.９３４ ０.３３４

糖尿病[例(％)] ８８(３３.８) １３０(３７.９) １.０５３ ０.３０５

高血压[例(％)] １８２(７０.０) ２２４(６５.３) １.４８１ ０.２２４

高脂血症
[例(％)] １９５(７５.０) ２３３(６７.９) ３.５８９ ０.０５８

吸烟[例(％)] ９９(３８.１) １２１(３５.３) ０.５００ ０.４７９

既往心肌梗死
[例(％)] ３４(１３.１) ３２(９.３) ２.１３１ ０.１４４

既往 ＰＣＩ 史
[例(％)] ３３(１２.７) ２３(６.７) ６.２９２ ０.０１２

入院 Ｋｉｌｌｉｐ 分级
３ 级[例(％)] ３(１.２) ２(０.６) ２.４５３ ０.２９３

入院收缩压
(ｍｍＨｇ) １４１.６±２３.５ １４２.０±２３.１ －０.２３５ ０.８１４

入院心室率
(次 /分) ７５.４±１５.６ ７６.０±１４.４ －０.５１９ ０.６０４

ＬＶＥＦ(％) ５６.６±１０.６ ５７.１±１０.２ －０.６１８ ０.５３７

入院心肌肌钙蛋
白 Ｉ(μｇ / Ｌ)

０.９９５
(０.３００ꎬ５.８７２)

０.７４０
(０.２５０ꎬ５.５６０)

－０.６７２ ０.５０２

入院肌酸激酶同
工酶(ｕ / Ｌ)

１８.２
(１２.０ꎬ４４.１)

１８.０
(１３.０ꎬ４４.５)

－０.５１４ ０.６０７

ＬＶＥＦ:左心室射血分数(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ)ꎮ

２.２　 介入情况及出院用药比较

与 ＳＲ 组相比ꎬＣＲ 组的 ３ 支病变、术前血流

ＴＩＭＩ ０ 或 １ 级比例更高ꎬ植入支架个数更多ꎬ长度更

长ꎬ替格瑞洛的使用比例更高ꎬ但硝酸酯类的使用

比例更低ꎻ其余指标差异无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎻ表
２)ꎮ

表 ２. ２ 组介入情况及出院用药比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｍｅｄｉｃａ￣
ｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
ＳＲ 组

(ｎ＝ ２６０)
ＣＲ 组

(ｎ＝ ３４３)
χ２ 值 Ｐ 值

介入情况

３ 支病变[例(％)] １０１(３８.８) １９７(５７.４) ２０.４４３ <０.００１
左主干病变[例(％)] ３９(１５.０) ５７(１６.６) ０.２８９ ０.５９１
ＩＡＢＰ 使用[例(％)] ４(１.５) １４(４.１) ３.３０３ ０.０６９
术前 ＴＩＭＩ ０ 或 １ 级
[例(％)] ２２９(８８.１) ３２１(９３.６) ５.５９９ ０.０１８

术后ＴＩＭＩ ３级[例(％)] ２５８(９９.２) ２(９９.４) ０.０７８ ０.７８０
支架个数(个) １(１ꎬ２) ３(２ꎬ４) －１５.１３２ <０.００１
支架长度(ｍｍ) ３８(２８ꎬ６０) ８１(５７ꎬ１１２) －１３.７４７ <０.００１
术中使用糖蛋白Ⅱ
ｂ/ Ⅲａ 受体拮抗剂
[例(％)]

５４(２０.８) ８９(２５.９) ２.１９２ ０.１３９

出院用药

阿司匹灵[例(％)] ２５２(９６.９) ３３４(９７.４) ０.１１１ ０.７３９
氯吡格雷[例(％)] ２４８(９５.４) ３１６(９２.１) ２.５９２ ０.１０７
替格瑞洛[例(％)] ５(１.９) １９(５.５) ５.０６１ ０.０２４
他汀类药物[例(％)] ２４８(９５.４) ３３１(９６.５) ０.４８３ ０.４８７
β 受体阻滞剂
[例(％)] １４４(５５.４) １９２(５６.０) ０.０２１ ０.８８５

ＡＣＥＩ / ＡＲＢ
[例(％)] １６３(６２.７) １９４(５６.６) ２.３０３ ０.１２９

钙离子拮抗剂
[例(％)] ５５(２１.２) ７６(２２.２) ０.０８８ ０.７６７

硝酸酯类[例(％)] ６１(２３.５) ５６(１６.３) ４.８１５ ０.０２８
尼可地尔[例(％)] １２(４.６) １１(３.２) ０.８００ ０.３７１

ＩＡＢＰ:主动脉内球囊反搏(ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐ)ꎻＡＣＥＩ:血管紧张

素转换酶抑制剂( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ)ꎻＡＲＢ:血管

紧张素受体拮抗剂(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ)ꎮ

２.３　 完全血运重建对患者长期预后的影响

随访期内ꎬ整体全因死亡率为 ４.８％(ＳＲ 组比

ＣＲ 组为 ６.２％比 ３.８％ꎬＰ ＝ ０.１７９)ꎬ心源性死亡率为

４.１％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为 ４.６％比 ３.８％ꎬＰ＝ ０.６１５)ꎬ非
致死性再发心肌梗死率为 ２.５％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为

１.２％比 ３.５％ꎬＰ＝ ０.０６７)ꎬ非计划再次血运重建率为

６.８％(ＳＲ 组比 ＣＲ 组为 ９.６％比 ４.７％ꎬＰ ＝ ０.０１７)ꎮ
单因素 ＣＯＸ 回归分析显示ꎬＣＲ 可以显著降低老年

ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的非计划再次血运重建率

(ＨＲ ０.４７１ꎬ９５％ＣＩ ０.２５１~０.８８２ꎬＰ＝ ０.０１９ꎻ表 ３)ꎻ在
校正了各项临床因素之后ꎬ多因素 ＣＯＸ 回归分析也

得到了相同的结论 ( ＨＲ ０. ４３８ꎬ ９５％ ＣＩ ０. ２２９ ~
０.８３７ꎬＰ＝ ０.０１２ꎻ表 ３)ꎮ 但是ꎬ无论单因素分析还是

多因素分析ꎬＣＲ 对老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的

３４９ＣＮ ４３￣１２６２ / Ｒ　 中国动脉硬化杂志 ２０１８ 年第 ２６ 卷第 ９ 期



全因死亡、心源性死亡及非致死性再发心肌梗死均

无显著影响(表 ３)ꎮ
围手术期并发症方面ꎬ２ 组的 ＢＡＲＣ ３ 或 ５ 级出

血、造影剂肾病、卒中及急性支架内血栓等发生率

无显著性差异(表 ４)ꎮ

表 ３. 不同治疗策略对老年 ＮＳＴＥＭＩ 患者长期预后的 ＣＯＸ
回归分析

Ｔａｂｌｅ ３. ＣＯＸ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｅｌｄｅｒｌｙ ＮＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

项　 目 β 值 Ｗａｌｄ χ２ Ｐ 值 ＨＲ 值 ９５％ＣＩ
单因素分析

全因死亡 －０.４９４ １.７５２ ０.１８６ ０.６１０ ０.２９３~１.２６８
心源性死亡 －０.１９９ ０.２４６ ０.６２０ ０.８２０ ０.３７４~１.７９７
非致死性再发
心肌梗死

１.１１８ ３.０００ ０.０８３ ３.０５９ ０.８６３~１０.８４０

非计划再次血
运重建

－０.７５３ ５.５３５ ０.０１９ ０.４７１ ０.２５１~０.８８２

多因素分析

全因死亡 －０.５７５ ２.１８０ ０.１４０ ０.５６３ ０.２６３~１.２０７
心源性死亡 －０.２５９ ０.３８７ ０.５３４ ０.７７１ ０.３４１~１.７４７
非致死性再发
心肌梗死

１.０８８ ２.６６５ ０.１０３ ２.９６９ ０.８０４~１０.９６９

非计划再次血
运重建

－０.８２６ ６.２４７ ０.０１２ ０.４３８ ０.２２９~０.８３７

表 ４. 围手术期相关并发症[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ４. Ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒｅ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ [ｃａｓｅ (％)]

项　 目
ＳＲ 组

(ｎ＝ ２６０)
ＣＲ 组

(ｎ＝ ３４３)
χ２ 值 Ｐ 值

ＢＡＲＣ ３ 或 ５ 级出血 ３(１.２) ３(０.９) ０.１１７ ０.７３２
造影剂肾病 ９(３.５) １１(３.２) ０.０３０ ０.８６３
卒中 ０ ２(０.６) １.５２１ ０.２１７
急性支架内血栓形成 ０ １(０.３) ０.７５９ ０.３８４

３　 讨　 论

本研究主要探讨了在现实临床工作中ꎬ不同的

ＰＣＩ 治疗策略对老年急性非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死

合并多支血管病变患者的长期预后的影响ꎮ 本研

究发现:(１)在老年 ＮＳＴＥＭＩ 患者中ꎬＭＶＤ 患病率较

高ꎬ达到了 ６４.７％ꎻ(２)与 ＳＲ 相比ꎬＣＲ 可以显著降

低老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者术后非计划再次血

运重建率ꎬ但对死亡率和非致死性再发心肌梗死的

发生并无显著影响ꎻ(３)与 ＳＲ 相比ꎬＣＲ 并未显著增

加围手术期并发症的发生ꎮ
在本研究中ꎬＭＶＤ 患病率较高ꎬ达到了 ６４.７％ꎬ

这与既往研究结果类似[４￣５]ꎮ 较高的患病率说明

ＭＶＤ 在老年 ＮＳＴＥＭＩ 患者中也普遍存在ꎬ同样需要

重点关注ꎮ 既往 Ｍｅｔａ 分析[８￣９] 及临床研究[１０￣１４] 发

现ꎬＣＲ 可以显著减少急性 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者

的非计划再次血运重建的需要ꎻ本研究显示ꎬ在老

年人群中ꎬ也得到了同样的结果ꎮ 与 ＳＲ 相比ꎬＣＲ
可以将老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者的非计划再次

血运重建率降低近 ５３％ꎬ统计分析存在显著差异

(ＨＲ ０.４７１ꎬ９５％ＣＩ ０.２５１~０.８８２ꎬＰ＝ ０.０１９)ꎻ即使在

校正了各项临床因素之后ꎬ仍能降低 ５６％以上(ＨＲ
０.４３８ꎬ９５％ＣＩ ０.２２９ ~ ０.８３７ꎬＰ ＝ ０.０１２)ꎮ 除此之外ꎬ
在某些研究中ꎬ在多支血管 ＰＣＩ 组中主要心血管事

件显著减少ꎮ ＫＡＭＩＲ 研究[１４] 是韩国 ５０ 个医疗中

心发起的前瞻性研究ꎬ入选了 １９１９ 名 ＮＳＴＥＭＩ 伴

ＭＶＤ 并行 ＰＣＩ 治疗的患者ꎬ研究发现ꎬ与仅处理罪

犯血管组相比ꎬＣＲ 可以显著降低心血管不良事件ꎬ
不仅包括死亡及心肌梗死等主要不良心血管事件ꎬ
也包括非计划再次血运重建ꎮ 但在我们的研究中ꎬ
对于老年人群来说ꎬ数据分析未发现 ＣＲ 对全因死

亡、心源性死亡及非致死性再发心肌梗死的发生有

显著影响ꎮ
ＣＲ 因存在手术时间较长、显影剂应用较多等

可能ꎬ其安全性需重点考虑ꎮ 既往研究已经发

现[１１￣１４]ꎬ与 ＳＲ 相比ꎬＣＲ 并不会显著增加患者的围

手术期并发症的发生ꎮ 我们的研究也表明ꎬＣＲ 组

的围手术期并发症发生率ꎬ包括主要出血事件、造
影剂肾病、脑卒中及急性支架内血栓等ꎬ并未显著

增加ꎮ
该研究仍有一些局限ꎮ 第一ꎬ该研究是单中心

回顾观察性研究ꎬ潜在的干扰因素及选择性偏倚无

法完全消除ꎻ第二ꎬ因无统一的选择标准ꎬ在同一情

况下ꎬ不同术者对罪犯血管的选择可能不一致ꎻ第
三ꎬ该研究并未区分一次性血运重建和分次血运重

建对预后的影响ꎮ
综上所述ꎬ对于老年 ＮＳＴＥＭＩ 合并 ＭＶＤ 患者ꎬ

ＣＲ 可以显著降低术后非计划再次血运重建率ꎬ同
时并未显著增加围手术期的并发症ꎮ
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