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[摘　 要] 　 目的　 探讨冠心病合并 2 型糖尿病患者药物洗脱支架(DES)植入后 2 年内再狭窄( ISR)危险因素并构

建 Nomogram 模型。 方法　 回顾性分析 2010 年 1 月—2020 年 2 月在中国医学科学院阜外医院深圳医院植入 DES
的冠心病合并 2 型糖尿病患者临床资料。 PASS 估计模型产生队列样本量,根据冠状动脉造影结果分为支架内再

狭窄组(DES-ISR)及非狭窄组(non-DES-ISR),对两组之间差异有统计学意义的参数进行单因素和条件性多因素

Logistic 回归分析构建 Nomogram 并在验证队列中验证其检验效能。 结果 　 模型产生队列共 1 741 例,233 例

(13. 4% )在植入 DES 后 2 年内确诊 ISR,条件性多因素 Logistic 回归分析显示,DES-ISR 的预测因素为肾小球滤过

率(eGFR)<60 mL / (min·1. 73 m2)(OR=2. 77,95%CI:1. 41 ~ 5. 47,P=0. 003)、血脂异常(OR=1. 90,95% CI:1. 30
~ 2. 78,P=0. 001)、空腹血糖(FPG)≥6. 5 mmol / L(OR= 5. 50,95% CI:3. 05 ~ 9. 92,P<0. 001)、冠状动脉多支病变

(OR=7. 26,95%CI:3. 27 ~ 16. 11,P<0. 001)、冠状动脉弥漫病变(OR= 1. 80,95% CI:1. 13 ~ 2. 88,P = 0. 014)、首次

PCI 操作时间≥60 min(OR= 2. 62,95% CI:1. 13 ~ 6. 05,P = 0. 024)和首次 PCI 为急诊(OR = 2. 20,95% CI:1. 48 ~
3. 28,P<0. 001)。 模型验证队列 102 例,DES-ISR 发生风险随 Nomogram 评分增高而增加,Nomogram 模型受试者工

作特征(ROC)曲线下面积为 0. 791(95%CI:0. 753 ~ 0. 829,P=0. 019)。 结论　 冠状动脉病变特征以及 PCI 操作程

序是 DES-ISR 的重要预测因素,Nomogram 能够较好地识别 DES-ISR 高危人群,能够为高危人群的随访干预提供有

效的决策信息。
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate the risk factors of in-stent restenosis (ISR) within 2 years after the implantation
of drug-eluting stent (DES) in patients with coronary heart disease and type 2 diabetes, and construct a Nomogram predic-
tion model. 　 　 Methods　 Clinical data of patients with coronary heart disease and type 2 diabetes who received DES at
the Fuwai Hospital Chinese Academy of Medical Sciences, Shenzhen from January 2010 to February 2020 were retrospec-
tively analyzed. 　 The PASS estimation model generates cohort sample size, which was divided into ISR group (DES-ISR)
and non-ISR (non-DES-ISR) group based on the results of coronary angiography. 　 The single factor and conditional multi-
variate Logistic regression analysis were performed on the parameters with statistical significance between the two groups,
and the Nomogram prediction model was constructed and its reliability was verified in the validation cohort. 　 　 Results　
A total of 1 741 cases were included in model generated cohort, 233 cases (13. 4% ) were diagnosed with ISR within 2
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years after implantation of DES. 　 Conditional multivariate Logistic regression analysis showed that the predictor of DES-ISR
was estimated glomerular filtration rate ( eGFR) <60 mL / (min·1. 73 m2 ) (OR = 2. 77, 95% CI: 1. 41 ~ 5. 47, P =
0. 003), dyslipidemia (OR = 1. 90, 95% CI: 1. 30 ~ 2. 78, P = 0. 001), fasting blood glucose (FPG) ≥6. 5 mmol / L
(OR=5. 50, 95%CI: 3. 05 ~ 9. 92, P<0. 001), multivessel coronary artery disease (OR=7. 26, 95%CI: 3. 27 ~ 16. 11,
P<0. 001), diffuse coronary artery disease (OR=1. 80, 95%CI:1. 13 ~ 2. 88, P=0. 014), primary PCI operation time ≥
60 min (OR= 2. 62, 95% CI: 1. 13 ~ 6. 05, P = 0. 024) and emergency PCI (OR = 2. 20, 95% CI: 1. 48 ~ 3. 28, P<
0. 001). 　 The model validation cohort contained 102 cases, the risk of DES-ISR increased with the increase of the Nomo-
gram scores. 　 The area under the receiver operating characteristic ( ROC) curve of the Nomogram model was 0. 791
(95%CI: 0. 753 ~ 0. 829, P=0. 019). 　 　 Conclusions　 The anatomical characteristics of coronary artery and PCI pro-
cedures are important predictors of DES-ISR. 　 Nomogram can effectively identify high-risk groups of DES-ISR and provide
effective decision-making information for follow-up and intervention of high-risk groups.

　 　 《中国心血管健康与疾病报告 2020 概要》继续

强调在优化疾病治疗策略基础上,强化冠心病危险

因素控制以改善冠心病患者的预后[1]。 冠状动脉旁

路移植和经皮冠状动脉介入治疗 ( percutaneous
coronary intervention,PCI)是目前冠心病的标准治

疗[2] ,但 PCI 的重复血运重建率明显较冠状动脉

旁路移植高[3] ,而且合并糖尿病患者接受 PCI 治

疗还会有更高的 5 年内主要不良心血管事件

(major adverse cardiovascular events,MACE)发生率

和重复血运重建率[4] 。 由于高龄、严重合并症(如
肾功能不全、糖尿病)、复杂的冠状动脉解剖结构

和射血分数降低等危险因素使得越来越多的冠心

病患者处于高手术风险中。 因此,只能向这些高

危患者提供 PCI[5] 。 支架内再狭窄( in-stent rest-
enosis,ISR)是导致支架失败和重复血运重建的重

要原因,是 PCI 治疗的主要限制因素[6] 。 与裸金

属支架(bare mental stents,BMS)相比,药物洗脱支

架(drug-eluting stents,DES)的应用减少了 ISR 的

发生[7] ,但因 DES-ISR 接受 PCI 治疗的患者占比仍

然较高[(DES-ISR 与 BMS-ISR 比为(3% ~ 20% )比
(17% ~ 32% )] [8-9]。 除了年龄和糖尿病被证实是

ISR 的重要预测因素外[10-11],ISR 的确切机制目前

尚不清楚,因此,通过强化危险因素的控制和临床

随访可能是减少 ISR 发病的重要手段。 目前通过筛

选危险因素构建预测 ISR 模型的产生来源没有区分

BMS 和 DES[10],且无针对老年冠心病合并糖尿病这

一特殊群体的危险因素预测分析[12],因此该人群是

否具有更特异性的预测方法值得进一步探讨。 因

此,本研究回顾分析了从 2010 年 1 月—2020 年 2 月

在中国医学科学院阜外医院深圳医院进行 PCI 术并

植入 DES 的老年冠心病伴糖尿病患者资料,采用条

件性多因素 Logistic 分析方法分析 DES-ISR 的危险

因素,并构建 Nomogram 图。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

2010 年 1 月—2020 年 2 月在中国医学科学院

阜外医院深圳医院行 PCI 患者。 (1)纳入标准:①
PCI 符 合 《 中 国 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗 指 南

(2016)》诊疗规范[13];糖尿病诊断符合《国家基层

糖尿病防治管理指南(2018)》 [14];②在阜外医院深

圳医院行首次 PCI 治疗;③植入 DES;④DES 植入后

随访时间≥12 个月;⑤随访期间出现经冠状动脉造

影(coronary angiography,CAG)确诊需要再次血管化

( target lesions revascularization,TLR)的 ISR。 (2)排
除标准:①非阜外医院深圳医院行首次 PCI;②植入

BMS;③随访期间行冠状动脉旁路移植或桥血管支

架术;④因支架断裂需再血管化治疗。
1. 2　 分组

PASS 估计研究样本,病例对照研究两样本均

数比较[α=0. 05(双侧),β = 0. 1,估计 OR= 2]至少

需要纳入 168 例病例,两样本率(相关系数)比较至

少需要纳入 226 例病例。 最终本研究共 1 843 例患

者,其中近 3 年随访病例列为模型验证队列(102
例),根据有无经 CAG 确诊的 ISR 分为狭窄组,即病

例组(19 例),和非狭窄组,即对照组(83 例)。 其余

全部纳入模型产生队列(1 741 例),其中因药物洗

脱支架内再狭窄接受 PCI 的 233 例,定义为 DES-
ISR 组,其他无药物洗脱支架内再狭窄接受 PCI 的

患者定义为 non-DES-ISR 组(1 508 例)。
1. 3　 资料收集

收集患者随访数据库中患者基本特征、既往病

史、用药史、CAG 特征和首次 PCI 特征等资料。 ISR
定义为经 CAG 证实支架段血管腔狭窄≥50% [15-16]。
1. 4　 统计学分析

采用 IBM SPSS 25. 0、PASS11 和 R4. 0. 2 统计

软件进行统计学分析。 计量资料以 x±s 表示,两组
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间单一协变量间比较采用两样本的 t 检验或 U 检

验;计数资料以例数和百分比表示,两组之间的比

较采用 χ2 检验。 协变量单因素和多因素条件性 Lo-
gistic 回归分析并构建 Nomogram 图,危险因素进行

分类变量主成分分析(categorical principal components
analysis,CATPCA)。 检验水准 α=0. 05。

2　 结　 果

2. 1　 基本情况

模型产生队列 1 741 例患者入选,其中置入

DES 后 2 年内 233 例诊断为 DES-ISR(13. 4% )。 估

算的肾小球滤过率 ( estimated glomerular filtration
rate,eGFR)<60 mL / (min·1. 73 m2)、血脂异常、空
腹血糖( fasting plasma glucose, FPG)、冠状动脉多

支病变(multivessel coronary artery disease,MCAD)、
冠状动脉弥漫病变( diffuse coronary artery disease,
DCAD)、植入支架数量、植入支架总长度、植入支架

最小直径、首次 PCI 操作时间、首次 PCI 类型共 10
个协变量的组间分布差异均有统计学意义 (P <
0. 05;表 1)。

表 1. 研究对象基本情况比较

Table 1. Comparison of baseline characteristics of participants

项目

模型产生队列

DES-ISR 组
(n=233)

non-DES-
ISR 组

(n=1 508)
P

模型验证队列

狭窄组
(n=19)

非狭窄组
(n=83) P

两个队列比较

模型产生
队列

(n=1 741)

模型验证
队列

(n=102)
P

年龄 / 岁 69. 7±7. 9 71. 5±6. 2 0. 074 70. 3±6. 3 70. 3±6. 3 0. 853 70. 3±6. 3 71. 4±7. 2 0. 056
男性 / [例(% )] 151(64. 8) 297(63. 7) 0. 78 156(68. 7) 146(64. 3) 0. 32 302(66. 5) 68(66. 7) 0. 977
吸烟 / [例(% )] 79(33. 9) 141(30. 3) 0. 328 72(31. 7) 78(34. 4) 0. 549 150(33. 0) 31(30. 4) 0. 606
饮酒 / [例(% )] 11(4. 7) 18(3. 9) 0. 592 10(4. 47) 11(4. 8) 0. 823 21(4. 6) 4(3. 9) 0. 757
体质指数 / (kg / m2) 25. 3±1. 9 22. 4±2. 3 0. 684 25. 3±1. 9 22. 5±2. 3 0. 778 23. 9±2. 5 24. 7±2. 2 0. 579
心率 / (次 / min) 73. 6±14. 2 73. 9±14. 2 0. 645 73. 5±14. 3 73. 8±14. 1 0. 591 73. 7±14. 1 77. 7±16. 3 0. 089
收缩压 / mmHg 139. 1±20. 6 138. 9±2. 6 0. 161 138. 6±20. 1 138. 4±21. 5 0. 408 138. 5±20. 9 133. 3±24. 0 0. 071
舒张压 / mmHg 77. 8±42. 6 75. 8±12. 5 0. 309 77. 6±43. 1 76. 9±12. 7 0. 533 77. 2±31. 7 76. 9±12. 8 0. 742
eGFR<60 mL / (min·
1. 73 m2) / [例(% )]

19(8. 2) 3(0. 6) <0. 001 19(8. 4) 1(0. 4) <0. 01 20(4. 4) 6(5. 9) 0. 523

高血压 / [例(% )] 190(81. 5) 350(75. 1) 0. 056 182(80. 2) 165(72. 7) 0. 06 347(76. 4) 74(72. 5) 0. 409
血脂异常 / [例(% )] 231(99. 1) 175(37. 6) <0. 001 226(99. 6) 85(37. 4) <0. 01 311(68. 5) 54(52. 9) <0. 01
冠心病家族史 / [例(% )] 13(5. 6) 15(3. 2) 0. 134 13(5. 7) 6(2. 6) 0. 101 19(4. 2) 2(2. 0) 0. 287
空腹血糖 / (mmol / L) 8. 18±4. 84 7. 25±2. 53 <0. 01 8. 22±4. 89 7. 30±2. 60 0. 017 7. 76±3. 94 8. 79±2. 73 0. 784
糖化血红蛋白 / % 7. 19±1. 41 7. 05±3. 10 0. 388 7. 20±1. 42 6. 89±1. 56 0. 871 7. 04±1. 50 7. 06±1. 43 0. 688
低密度脂蛋白 / (mmol / L) 2. 71±1. 05 2. 51±0. 99 0. 143 2. 68±1. 04 2. 52±1. 01 0. 35 2. 60±1. 03 2. 87±1. 07 0. 306
高密度脂蛋白 / (mmol / L) 1. 11±0. 75 1. 11±0. 67 0. 697 1. 11±0. 76 1. 08±0. 23 0. 173 1. 10±0. 56 1. 10±0. 22 0. 428
甘油三酯 / (mmol / L) 1. 75±1. 23 1. 80±1. 91 0. 259 1. 75±1. 24 1. 92±2. 45 0. 087 1. 84±1. 94 1. 93±3. 41 0. 677
药物治疗 / [例(% )]
　 ACEI 130(55. 8) 224(48. 1) 0. 054 128(56. 4) 112(49. 6) 0. 145 240(53. 0) 68(66. 7) 0. 012
　 ARB 58(24. 9) 100(21. 5) 0. 306 54(23. 8) 48(21. 1) 0. 5 102(22. 5) 9(8. 8) <0. 01
　 β 受体抑制剂 201(86. 3) 375(80. 5) 0. 058 195(85. 9) 184(81. 1) 0. 164 379(83. 5) 84(82. 4) 0. 783
　 他汀类药物 230(99. 6) 458(98. 3) 0. 155 226(99. 6) 223(98. 2) 0. 177 449(98. 9) 99(97. 1) 0. 159
　 钙离子拮抗剂 111(47. 6) 197(42. 3) 0. 178 107(47. 1) 87(38. 3) 0. 058 194(42. 7) 18(17. 6) <0. 001
病变冠状动脉 / [例(% )]
　 单支 13(5. 6) 166(35. 6)

<0. 001
13(5. 7) 87(38. 3)

<0. 01
100(22. 0) 6(5. 9)

<0. 001
　 多支 220(94. 4) 300(64. 4) 214(94. 3) 140(61. 7) 354(78. 0) 96(94. 1)
　 弥漫 156(67. 0) 267(57. 3) 0. 014 154(67. 8) 131(57. 7) 0. 026 285(62. 8) 43(42. 2) <0. 001
支架植入情况

　 植入支架数 / 枚 3. 58±1. 87 2. 12±1. 52 <0. 001 3. 50±1. 80 2. 19±1. 84 0. 005 2. 85±1. 93 1. 30±0. 95 <0. 001
　 总长度 / mm 80. 2±46. 6 48. 6±30. 2 <0. 001 78. 0±43. 6 49. 2±31. 7 <0. 01 63. 6±40. 7 31. 2±23. 4 <0. 001
　 最小直径 / mm 2. 57±0. 34 2. 74±0. 63 0. 048 2. 58±0. 35 2. 80±0. 81 0. 046 2. 69±0. 63 3. 03±4. 34 0. 048
首次 PCI 情况

　 操作时间 / min 89. 4±39. 3 69. 9±25. 2 <0. 001 89. 8±39. 7 71. 0±25. 8 <0. 01 80. 4±34. 7 60. 7±31. 7 <0. 001
　 类型(急诊) / [例(%)] 92(39. 5) 92(19. 7) <0. 001 89(39. 2) 48(21. 1) <0. 01 137(30. 2) 102(100. 0) <0. 001
　 　 注:ACEI:血管紧张素转换酶抑制剂;ARB:血管紧张素Ⅱ受体抑制剂。
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2. 2　 单因素和条件性多因素 Logistic 分析

对有统计学差异的协变量进行单因素 Logistic
分析,除植入支架数量≥2 枚 OR 值趋于 1 与 DES-
ISR 无关以外,其他各因素均显示与 DES-ISR 显著

相关(表 2)。 进一步的条件性多因素 Logistic 分析

结果显示 eGFR<60 mL / (min·1. 73 m2 )、血脂异

常、FPG≥6. 5 mmol / L、MCAD、DCAD、首次 PCI 类

型为急诊以及首次 PCI 操作时间≥60 min 是 DES-
ISR 的独立危险预测因素。 Hosmer-Lemeshow 拟合

优度检验 P>0. 05(表 3)。
2. 3　 危险因素的 CATPCA 分析

CATPCA 分析最终纳入 3 个主成分即 PC1、PC2
和 PC3,分别解释了最终 DES-ISR 结局的 23. 18% 、
17. 34%和 14. 43% ,结果表明组间差异可以解释最

终效应的 50% (图 1A)。 主成分的主要构成因子是

MCAD、DCAD 以及 FPG≥6. 5 mmol / L(图 1B)。
2. 4　 Nomogram 模型建立

前 3 个因子负荷已经解释了危险因素组间差异

与 DES-ISR 结局相关性的 50% 。 为了稳妥起见,我
们提取了 PC4,此时提取的总信息量达 68. 17% ,当
继续提取 PC5 时,提取得到的总信息量已经达到

80. 44% ,但是四维和五维的信息以及其主要的负荷

贡献因子不足以改变 PC1、PC2 和 PC3 得出的结

论。 因此,条件性 Logistic 回归筛选保留的危险因素

都与 DES-ISR 相关,为此,我们根据肿瘤疾病常常

用到的预测方式绘制了 Nomogram 图(图 2)。

表 2. 单因素 Logistic 回归分析

Table 2. Single factor Logistic regression analysis

变量 OR 值 95%CI P

eGFR<60 mL / (min·1. 73 m2) 2. 76 1. 40 ~ 5. 46 <0. 01
血脂异常 1. 90 1. 29 ~ 2. 78 <0. 01
空腹血糖≥6. 5 mmol / L 4. 80 2. 29 ~ 10. 06 <0. 001
冠状动脉多支病变 7. 30 3. 13 ~ 17. 02 <0. 001
冠状动脉弥漫病变 1. 59 0. 82 ~ 3. 08 0. 168
植入支架数量≥2 枚 0. 97 0. 46 ~ 2. 08 0. 943
植入支架总长度≥45 mm 1. 18 0. 42 ~ 3. 33 0. 757
植入支架最小直径≤2. 5 mm 1. 51 0. 53 ~ 4. 28 0. 441
首次 PCI 操作时间≥60 min 2. 62 1. 12 ~ 6. 13 0. 027
首次 PCI 类型为急诊 2. 24 1. 49 ~ 3. 36 <0. 001

表 3.条件性多因素 Logistic 回归分析

Table 3. Conditional multivariate Logistic regression

变量
β 回归
系数

OR 值 95%CI P

eGFR<60 mL / (min·
1. 73 m2)

1. 019 2. 77 1. 41 ~ 5. 47 <0. 01

血脂异常 0. 642 1. 90 1. 30 ~ 2. 78 <0. 01

空腹血糖≥6. 5 mmol / L 1. 705 5. 50 3. 05 ~ 9. 92 <0. 001

冠状动脉多支病变 1. 982 7. 26 3. 27 ~ 16. 11 <0. 001

冠状动脉弥漫病变 0. 588 1. 80 1. 13 ~ 2. 88 0. 014

首次 PCI 操作时间
≥60 min 0. 963 2. 62 2. 13 ~ 6. 05 0. 024

首次 PCI 类型为急诊 0. 788 2. 20 1. 48 ~ 3. 28 <0. 001

图 1. 危险因素的 CATPCA 分析和主要贡献因子

A 为前三个负荷因子在二维和三维中的向量示意图;B 为三个负荷因子中内部各构成因子的贡献比例示意图。

Figure 1. CATPCA analysis of risk factors and main contributing factors
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图 2. 预测 DES 植入后 2 年内 ISR 风险的列线图

危险因素通过在点轴向上画一条直线对应于特定得分。 点的总和位于总分数轴上,
通过直接向下得到 2 年内 ISR 的概率。 1 表示是,0 表示否。

Figure 2. Nomogram for predicting the risk of ISR within 2 years after DES implantation

2. 5　 模型预测

模型验证共纳入 102 例患者,18. 6% 的患者在

接受急诊 PCI 后 2 年内发生 DES-ISR。 验证队列与

模型产生队列患者的一般情况比较见表 1。 预测模

型中各因素综合分数范围为 120 ~ 340 分,对应的风

险率为 0. 1 ~ 0. 9,总分越高对应的 DES-ISR 风险越

大。 评分预测 DES-ISR 的 ROC 曲线下面积为

0. 791,检验效能中等 (95%CI:0. 753 ~ 0. 829,P <
0. 05;图 3A)。 同时,我们根据单一危险因素分别绘

制了 ROC 曲线,值得注意的是单一因素的检验效能

均明显低于整体模型的检验效能(图 3)。

图 3. Nomogram 的 ROC 曲线

A 为 Nomogram 模型预测 2 年内 DES-ISR 风险的 ROC 曲线,B 为 Nomogram 模型中

各危险因素单独预测 2 年内 DES-ISR 风险的 ROC 曲线。

Figure 3. ROC curve of Nomogram

3　 讨　 论

DES 时代,ISR 仍然是具有挑战性的临床问题。
美国国家心血管注册数据库中约有 10% 的 PCI 是

用于治疗 ISR[17]。 国内研究显示糖尿病患者 1 年内

DES-ISR 再血管化率为 4. 4% ,2 年内为 7. 7% [11]。
而且 DES-ISR 治疗性积累(再次支架植入或药物球

囊)通常使 TLR 变得更为复杂性,临床预后也更
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差[18-19],通过直观预测模型在首次 PCI 时准确识别

DES-ISR 高危患者,予以优化治疗和随访可能降低

DES-ISR 患者的 TLR 风险[8]。
模型产生队列一共析出 7 个危险因素,由模型

产生队列危险因素构建的 Nomogram 在模型验证队

列中能够简便而直接地被应用以判别 DES-ISR 高

危人群,有一定的临床应用价值,在心血管疾病领

域使用模型或单一危险因素进而对疾病进行危险

分层从而指导临床决策是非常常用的临床诊疗方

式[20],如全球急性冠状动脉事件注册(GRACE)评

分对胸痛患者的风险进行评估以指导紧急治疗方

案,同时在随访期内使用则有助于及时调整治疗方

案,但是,心血管疾病的诊断模型多种多样,且都是

针对某一特殊群体而表现出较好的临床应用价值,
因此,我们的研究专注于构建一个针对老年冠心病

合并糖尿病这一人群的预测模型,该模型具有较好

的预测 2 年内 DES-ISR 的能力,能够在初次 PCI 时
就能较好的识别高危人群,这可能是因为这些患者

在接受 PCI 治疗时本身就处于一种高风险状态,虽
然模型的构成因素包含了患者特征、冠状动脉病变

特征以及程序特征具有代表性的危险因素,但是客

观上我们未能全面分析所有的变量(比如 C 反应蛋

白),因此我们建模只是提出了一种有效预测的建

模方法,其实际的临床应用价值可能还是受到一定

限制的,继续进行大规模多中心的目标人群危险因

素收集,根据多因素回归分析结果构建 Nomogram
可能是为老年冠心病合并糖尿病这一特殊群体的

个体化预测提供直观、便捷预测的有效方式。
模型产生队列筛选出的危险因素与非特定人

群预测模型一致[10]。 多支血管以及冠状动脉弥漫

性病变[21]、eGFR<60 mL / (min·1. 73 m2) [22-23]等仍

然是 DES-ISR 的危险因素。 我们的研究还关注了

操作相关因素(PCI 操作时间等)与 DES-ISR 的相

关性,CATPCA 分析表明糖尿病患者冠状动脉病变

和 PCI 操作程序的一些特征是 DES-ISR 发生风险

的最主要预测因素,有研究指出 PCI 不良事件(例
如心肌不完全再灌注),即使在受控的情况下,操作

员变量仍与这些不良事件显著相关,操作者之间的

差异也可能在 PCI 的疗效中存在[24-25],这项研究结

果以及我们所观测到的预测因素支持继续收集 PCI
操作员相关因素而构建的数据集,以评估和提高单

个操作员的能力和技能。
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