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　　摘　要：目的　探讨采用延迟急诊经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）治疗失去早期经静脉溶栓时机的ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥ

ＭＩ）与早期静脉溶栓成功并择期行ＰＣＩ在预后中的差别。方法　选取该院诊治的ＳＴＥＭＩ患者１２０例，并根据其ＰＣＩ时机分为溶

栓组和延迟组：溶栓组８２例，溶栓时间距发病时间小于或等于６ｈ，予瑞替普酶静脉溶栓及择期行ＰＣＩ；延迟组３８例，入院后即予

ＰＣＩ，ＰＣＩ时间距发病１２～２４ｈ。记录患者各阶段的临床症状及心电图改变，判断ＰＣＩ前后梗死相关动脉（ＩＲＡ）的心肌梗死溶栓

试验（ＴＩＭＩ）分级，比较两组患者的预后。结果　ＰＣＩ后，溶栓组的ＴＩＭＩ分级：０～１级为４．８８％（４／８２），２～３级为９５．１２％（７８／

８２）；延迟组ＴＩＭＩ分级：０～１级为５．２６％（２／３８），２～３级为９４．７４％（３６／３８），两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。发病后３

个月，两组间左心室收缩末期容积指数（ＬＶＥＳＶＩ）、左心室舒张末容积指数（ＬＶＥＤＶＩ）及左室射血分数（ＬＥＶＦ）比较，差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。经治疗后延迟组严重心力衰竭发生率及恶性心律失常发生率均高于溶栓组（犘＜０．０５），两组间梗死后心绞痛

及发病３个月后心源性病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　延迟急诊ＰＣＩ可尽早疏通ＩＲＡ，在心源性死亡、心肌

梗死后心绞痛及发病后３个月心功能改善等方面，与发病早期溶栓成功并择期ＰＣＩ无明显差异。
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　　改善急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者预后的关

键是尽早、持久、充分地开通梗死相关动脉（ＩＲＡ）
［１］。急诊经

皮冠状动脉介入术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）

快速、持久地开通相关梗死冠状动脉，是治疗ＳＴＥＭＩ的重要

手段，早期再灌注治疗可明显降低急性ＳＴＥＭＩ患者病死率，

改善患者近期和远期预后［２３］。但部分患者因路途遥远等延误

诊治，且基层医院因人员技术、设备等条件限制，尚未全面开展

急诊ＰＣＩ及溶栓等再灌注治疗，以上种种原因使得ＳＴＥＭＩ患

者错过急诊ＰＣＩ及溶栓的最佳时机。本研究采用延迟急诊

ＰＣＩ治疗该部分患者，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年３月至２０１２年１２月于本院诊

治的ＳＴＥＭＩ患者１２０例。诊断标准参考《急性ＳＴ段抬高型

心肌梗死诊断和治疗指南》［４］。纳入标准：（１）持续性胸痛大于

或等于３０ｍｉｎ，含服硝酸甘油无效；（２）发病后心电图显示ＳＴ

段在２个或以上相邻的导联上出现弓背抬高，肢体导联大于或

等于０．１ｍＶ，胸导联大于或等于０．２ｍＶ；（３）肌钙蛋白为正常

范围上限２倍或以上；（４）不超过７５岁，排除溶栓治疗禁忌证；
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表１　　ＰＣＩ前后两组患者超声心动图指标的比较（狓±狊）

指标
溶栓组

ＰＣＩ前 ＰＣＩ３个月后

延迟组

ＰＣＩ前 ＰＣＩ３个月后

ＬＶＥＤＶＩ（ｍＬ／ｍ２） ７４．９３±１０．４４ ６４．８３±８．２６ａ ８５．８３±９．３７ｂ ６９．７２±８．７４ａ

ＬＶＥＳＶＩ（ｍＬ／ｍ２） ３７．６９±８．２３ ２９．０４±７．２４ａ ５６．３４±５．０８ｂ ３３．３６±８．２３ａ

ＬＶＥＦ（％） ５４．６６±７．４５ ５６．７３±５．７９ ４１．７３±７．２０ｂ ５４．０７±８．４４ａ

　　ａ：犘＜０．０５，组内比较；ｂ：犘＜０．０５，组间同期比较。

（５）再灌注治疗距离发病小于或等于２４ｈ；（６）患者或家属签署

溶栓、介入治疗知情同意书；（７）冠脉造影提示ＩＲＡ残余狭窄

大于７５％。排除标准：（１）胸痛消失者；（２）存在血流动力学不

稳、心源性休克者；（３）不同意溶栓或介入治疗者。１２０例

ＳＴＥＭＩ中，８２例溶栓治疗距离发病时间小于或等于６ｈ，归入

溶栓组，予瑞替普酶溶栓治疗成功后，以发病时间起７～１０ｄ

择期行ＰＣＩ；３８例行急诊ＰＣＩ时间距发病１２～２４ｈ，归入延迟

组，转入后即予ＰＣＩ治疗。两组间年龄、性别构成比、梗死部

位、冠心病病程、梗死前心绞痛情况、Ｋｉｌｌｉｐ心功能分级等方面

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　所有患者均经桡动脉入径，使用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ

动脉插管技术行ＰＣＩ。溶栓组患者确诊后常规予口服肠溶阿

司匹林３００ｍｇ及氯吡格雷３００ｍｇ，静脉推注瑞替普酶３６ｍｇ

（分２次，１８ｍｇ／次，间隔３０ｍｉｎ，缓慢静脉推注大于２ｍｉｎ）溶

栓治疗［５］，根据患者的临床症状和心电图表现的改变判断ＩＲＡ

再通［６］，距离发病时间起７～１０ｄ行ＰＣＩ治疗。延迟组确诊后

即行ＰＣＩ治疗，予皮下注射低分子肝素５０００Ｕ，每１２小时１

次，口服阿司匹林３００ｍｇ，１次／ｄ，氯吡格雷７５ｍｇ，１次／ｄ。除

外禁忌证者，可常规使用 ＡＣＥＩ、β受体阻滞剂、他汀类及硝酸

酯类治疗。两组患者按ＳＴＥＭＩ临床常规治疗方案治疗，无特

殊情况者，３～５周出院。

１．２．２　临床特征　记录两组患者的年龄、性别、冠心病病程、

梗死部位、梗死前后心绞痛情况、Ｋｉｌｌｉｐ心功能分级及预后结

果等。

１．２．３　ＩＲＡ再通情况　采用心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）血流

分级法评估再灌注疗效，冠状动脉造影前向血流小于ＴＩＭＩ２

级为无复流，ＴＩＭＩ２～３级为正常血流
［７］。

１．２．４　超声心动图检测　ＰＣＩ后即时、３个月后行超声心动

图检查，采用改良Ｓｉｍｐｓｏｎ法
［８］测量并计算左心室收缩末期容

积指数（ＬＶＥＳＶＩ）、左心室舒张末容积指数（ＬＶＥＤＶＩ）及左室

射血分数（ＬＥＶＦ）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料以百分比表

示，组间差异采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＰＣＩ前后ＩＲＡ分级　ＰＣＩ前，溶栓组ＴＩＭＩ分级０～１级

３４．１５％（２８／８２），２～３级６５．８５％（５４／８２），延迟组ＴＩＭＩ分级

０～１级为１００．００％，２～３级为０，两组间比较差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。行 ＰＣＩ后，溶栓组的 ＴＩＭＩ分级：０～１级为

４．８８％（４／８２），２～３级为９５．１２％（７８／８２）；延迟组 ＴＩＭＩ分

级：５．２６％（２／３８），２～３级为９４．７４％（３６／３８），两组比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　超声心动图指标比较　组内比较：两组患者治疗后的

ＬＶＥＳＶＩ及ＬＶＥＤＶＩ均低于治疗前，ＬＶＥＦ显著高于治疗前

（犘＜０．０５）；组间比较：ＰＣＩ治疗前，延迟组的ＬＶＥＳＶＩ和ＬＶ

ＥＤＶＩ均显著高于溶栓组（犘＜０．０５），延迟组的ＬＥＶＦ则显著

低于溶栓组（犘＜０．０１）；ＰＣＩ治疗后，两组间ＬＶＥＳＶＩ、ＬＶＥＤ

ＶＩ及ＬＥＶＦ的比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．３　并发症发生情况　延迟组在恶性心律失常及严重心力衰

竭等方面发生率显著高于溶栓组（犘＜０．０５），而少量出血的发

生率则低于溶栓组（犘＜０．０５），两组间梗死后心绞痛及发病３

个月后心源性病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表２。

表２　　两组并发症发生情况的比较［狀（％）］

并发症 溶栓组（狀＝８２） 延迟组（狀＝３８）

恶性心律失常 ８（９．７６） １１（２８．９５）ｂ

严重心力衰竭 ７（８．５４） １０（２６．３２ｂ）

梗死后心绞痛 １６（１９．５１） ９（２３．６８）

少量出血 ６（７．３１） １１（１３．４１）ｂ

发病３个月内心源性死亡 ０（０） ０（０）

　　ｂ：犘＜０．０５，与溶栓组比较。

３　讨　　论

　　斑块破裂基础上继发血栓是引起急性心肌梗死的主要原

因，ＰＣＩ是重建冠脉灌流最有效的手段
［９］。急性心肌梗死后早

期（＜１２ｈ）及时行ＰＣＩ，可使ＩＲＡ快速、持续开通，能够挽救严

重缺血或濒临坏死的心肌，从而减少心室重构，改善心功能，显

著改善临床预后［１０］。近年来临床实践证实，发病后短时间行

静脉溶栓治疗联合ＰＣＩ可获得ＩＲＡ早期开通
［１１］。

目前，国内基层医院尚未全面开展ＰＣＩ，部分ＳＴＥＭＩ患者

因转诊延误了直接ＰＣＩ及静脉溶栓最佳时机，导致该部分患

者错失早期再灌注治疗。有研究表明，延迟ＰＣＩ晚期血运重建

可改善梗死组织的拌合能修复，降低非梗死区心肌重构，预防

梗死区扩展和心室扩张［１２］。本研究结果显示，在ＩＲＡ的ＴＩＭＩ

分级方面，行延迟ＰＣＩ的延迟组在行ＰＣＩ前显著较溶栓组严

重（犘＜０．０５），而行ＰＣＩ后两组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。在超声心动图指标方面，两组治疗后ＬＶＥＳＶＩ、ＬＶＥＤＶＩ

及ＬＥＶＦ等指标均较治疗前有所改善（犘＜０．０５），治疗后两组的

ＬＶＥＳＶＩ、ＬＶＥＤＶＩ及ＬＥＶＦ等指标比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。提示延迟ＰＣＩ可尽早疏通ＩＲＡ，与发病早期溶栓成

功并择期ＰＣＩ无明显差异。但在并发症方面，延迟组在恶性心

律失常、严重心力衰竭及出血等方面发生率显著高于溶栓组

（犘＜０．０５），而两组间梗死后心绞痛及发病３个月后心源性病死

率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。　　（下转第４４８４页）
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综上所述，对于错过ＰＣＩ最佳时机的患者，可行延迟ＰＣＩ，

可能获得ＩＲＡ持续开通，避免梗死后心绞痛及心源性死亡等

并发症。
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［１１］ＡｌＺａｋｗａｎｉＩ，ＺｕｂａｉｄＭ，ＡｌＲｉｙａｍｉＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｃｏｒ

ｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｉｎｍｙｏ

ｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅＭｉｄｄｌｅＥａｓｔ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

ＣｌｉｎＰｈａｒｍ，２０１２，３４（３）：４４５４５１．

［１２］谷新顺，郭晓平，贾新未，等．延迟ＰＣＩ联合 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ

受体拮抗剂治疗ＡＭＬ患者的疗效观察［Ｊ］．中国老年学

杂志，２０１１，３１（９）：１５３０１５３３．

（收稿日期：２０１４０５１８　修回日期：２０１４０７２２）

４８４４ 重庆医学２０１４年１１月第４３卷第３３期




