
作者简介：陈剑峰（１９７６－），副主任医师，在读博士，主要从事冠状动脉介入方面研究，现在郑州大学附属洛阳中心医院心内科工作。　△　通

信作者，Ｅｍａｉｌ：ｑｃｇ１２３＠１６３．ｃｏｍ。

论著·临床研究　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１７．０１．０１６

高龄急性心肌梗死患者院前延误时间的相关研究

陈剑峰１，薛书峰２，张守彦２，金　军
２，冯青俐３，邱春光１△

（１．郑州大学第一附属医院心内科，郑州４５００５２；２．郑州大学附属洛阳中心医院

心内科，河南洛阳４７１００３；３．郑州大学附属洛阳中心医院急诊科，河南洛阳４７１００３）

　　［摘要］　目的　探讨高龄患者（＞７５岁）和对照患者（≤７５岁）急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者院前延误时间的差

异。方法　选择２０１３年１月至２０１５年３月就诊于郑州大学第一附属医院及郑州大学附属洛阳中心医院心血管内科及急诊科的

ＳＴＥＭＩ患者４００例。所有入选患者根据年龄分为两组，即高龄组（＞７５岁）和对照组（≤７５岁）。询问并记录患者资料并进行统

计学分析。结果　高龄组患者院前延误时间小于６ｈ的比例明显低于对照组，行冠状动脉造影术的时间长于对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）；高龄组患者院内，出院后３０ｄ及半年病死率均高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　高龄患者

接受积极治疗者相对较少，这主要是因为对年龄相关的不良反应方面存在担心。
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　　老年人在日渐老龄化的中国是一个迅速发展的群体，而急

性心肌梗死是其死亡的主要原因之一［１］。年龄与急性心肌梗

死的发病率和病死率密切相关［２］。然而，老年急性心肌梗死的

诊断和治疗仍然存在不确定性。老年心肌梗死患者的症状有

时是不典型的，并且心电图也更加难以解释，这主要是因为左

束支传导阻滞或起搏器心律的发生率较高［３５］。肌钙蛋白在非

急性心肌梗死的老年患者中亦经常升高，这可能进一步增加对

老年急性心肌梗死患者诊断的不确定性［６］。老年急性心肌梗

死患者在治疗方面，由于对其风险及利益评估的不准确，可能

会导致对老年患者不正确的治疗。老年人是一个具有挑战性

的人群，由于治疗方面缺乏较多证据，且大多并发其他疾病，在

治疗方面限制较多。本研究旨在比较高龄组（＞７５岁）ＳＴ段

抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者和对照组患者（≤７５岁）在院前

诊断和治疗延迟时间方面的差异。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１３年１月至２０１５年３月就诊于郑州

大学第一附属医院及郑州大学附属洛阳中心医院心血管内科

及急诊科的ＳＴＥＭＩ患者４００例。所有入选患者根据年龄分为

两组，即高龄组（＞７５岁）和对照组（≤７５岁）。排除休克、肾衰

竭、肿瘤及感染的患者，以及就诊时已经死亡和心脏骤停的患

者。该研究通过了郑州大学第一附属医院及郑州大学附属洛

阳中心医院伦理委员会的同意。

１．２　方法　询问并记录患者资料。包括患者一般临床资料，

入院时症状及临床情况，通过何种方式就诊医院，院前延迟时

间（患者症状发作距就诊的时间），第１份心电图时间，口服第

１片阿司匹林片时间，行冠状动脉造影术时间（患者症状发作

距行冠状动脉造影术的时间）。患者收入心血管内科后，由心

血管内科医生详细记录并统计住院期间治疗情况及病死率。

通过电话和临床就诊随访患者６个月，统计出院后６个月的病

死率（死亡包括全因死亡和心血管死亡）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行分析，计量资料

用狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料用率表示，组间
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采用χ
２ 检验，采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析高龄组患者院前延迟时

间小于或等于２ｈ的影响因素，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者临床资料及特征　高龄组共有２９８例患者，年龄

（８２±６）岁。对照组包括１０２患者，年龄（５４±１９）岁。与对照

组相比，高龄组女性比例较高，高血压患者的比例高于对照组

（犘＜０．０５）；既往有心肌梗死、心绞痛、心力衰竭、中风的患者

的比例高于对照组（犘＜０．０５）；既往行ＰＣＩ术者少于对照组

（犘＜０．０５）。入院时两组患者行冠状动脉旁路移植手术

（ＣＡＢＧ），患心律失常的比例，空腹血糖（ＦＢＧ）水平，胆固醇

（ＴＣ）水平，高血压水平无统计学意义（犘＞０．０５），高龄组患者

肌酐（Ｃｒ），低密度脂蛋白（ＬＤＬ）水平高于对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　患者临床资料及特征

项目 对照组（狀＝１０２） 高龄组（狀＝２９８） 犘

女性［狀（％）］ ４５（４４） １７６（５９） ＜０．０５

既往史［狀（％）］

　糖尿病 １６（１６） ６０（２０） ０．０７

　高血压 ４０（３９） １６４（５５） ＜０．０５

　心肌梗死 ２６（２５） １３４（４５） ＜０．０５

　心绞痛 ２６（２５） １５５（５２） ＜０．０５

　心力衰竭 ８（８） ９５（３２） ＜０．０５

　中风 ８（８） ５４（１８） ＜０．０５

　ＰＣＩ术 １８（１８） ３６（１２） ＜０．０５

　ＣＡＢＧ术 １２（１２） ３９（１３） ０．０５

入院时

　心律失常［狀（％）］ ３（３） １２（４） ＞０．０５

　ＳＢＰ（狓±狊，ｍｍＨｇ） １２９．５０±１２．７ １３２．３０±１２．９ ＞０．０５

　ＤＢＰ（狓±狊，ｍｍＨｇ） ８１．２０±７．９ ８３．５０±８．１ ＞０．０５

　ＦＢＧ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ７．０２±３．２８ ７．３５±３．３０ ＞０．０５

　Ｃｒ（狓±狊，μｍｏｌ／Ｌ） ７１．１１±１８．６８ ８２．７１±３０．３１ ＜０．０５

　ＴＣ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．９０±１．５１ ４．０１±０．９７ ＞０．０５

　ＬＤＬ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１９±０．７１ ２．３８±０．７７ ＜０．０５

　　ＳＢＰ：收缩压；ＤＢＰ：舒张压。

２．２　高龄组和对照组患者临床治疗情况和病死率分析　两组

患者比较，高龄组患者呼叫急救系统，由救护车转运入院者

（６３％）明显多于对照组（４４％），差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。高龄组院前延误时间小于６ｈ的患者比例明显低于对

照组（犘＜０．０５）。高龄组行冠状动脉造影术者比例，行ＰＣＩ术

的比例及行ＣＡＢＧ显著低于对照组（犘＜０．０５）。关于药物治

疗，高龄组无论是在院还是出院后服用氯吡咯雷片和他汀类药

物的比例均低于对照组，比较差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。高龄组出院后接受阿司匹林片、β受体阻滞剂的比例

低于对照组（犘＜０．０５）。高龄组患者低射血分数（ＥＦ）者高于

对照组（犘＜０．０５）。高龄组患者冠状动脉左主干及３支病变

者比例显著高于对照组，无明显病变者比例显著低于对照组，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。高龄组患者院内，出院３０ｄ及

半年病死率均高于对照组（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组患者临床治疗情况和病死率分析［狀（％）］

项目 高龄组（狀＝２９８） 对照组（狀＝１０２） 犘

呼叫急救系统 １８８（６３） ４５（４４） ＜０．０５

院前延误时间小于６ｈ １６６（５６） ７１（６９） ＜０．０５

入院前药物应用情况

　阿司匹林片 １０１（３４） ４０（３９） ０．６１

　氯吡咯雷片 ２７（９） １５（１５） ０．４５

　β受体阻滞剂 ９（３） ６（６） ０．７０

　硝酸酯类 １６１（５４） ６２（６１） ０．５０

入院后药物应用情况

　阿司匹林片 ２６８（９０） ９７（９５） ０．１７

　氯吡咯雷片 ２０３（６８） ９２（９０） ＜０．０５

　β受体阻滞剂 ２６８（９０） ９８（９６） ０．０８

　硝酸酯类 ２２６（７６） ７４（７３） ０．７５

　他汀类 １９４（６５） ９１（８９） ＜０．０５

　低分子肝素 １８８（６３） ７０（６９） ０．３７

　ＡＣＥＩ／ＡＲＢ １８５（６２） ７７（７５） ０．０５

出院后药物应用情况

　阿司匹林片 ２５９（８７） ９７（９５） ＜０．０５

　氯吡咯雷片 １７９（６０） ８４（８２） ＜０．０５

　β受体阻滞剂 ２４１（８１） ９５（９３） ＜０．０５

　他汀类 １９１（６４） ９４（９２） ＜０．０５

　ＡＣＥＩ／ＡＲＢ １８８（６３） ７５（７４） ０．１１

冠状动脉造影术 １０１（３４） ８１（７９） ＜０．０５

　ＰＣＩ １１３（３８） ６６（６５） ＜０．０５

　ＣＡＢＧ ６（２） １２（１２） ＜０．０５

冠状动脉造影结果

　单支血管病变 ３９（１３） ２７（２６） ＞０．０５

　双支血管病变 ９８（３３） ３５（３４） ＞０．０５

　３支血管病变 １４６（４９） ２６（２５） ＜０．０５

　左主干病变 ３９（１３） ７（７） ＜０．０５

　无明显病变 １５（５） １５（１５） ＜０．０５

心脏彩超结果

　ＥＦ＜５０％ １５２（５１） ２４（２４） ＜０．０５

　ＥＦ＜３０％ ４８（１６） ２（２） ＜０．０５

院内病死率 ２７７（９） ３（３） ＜０．０５

３０ｄ病死率 ４１（１４） ２（２） ＜０．０５

６个月病死率 ８８（３０） ７（７） ＜０．０５

２．３　高龄组和对照组患者院前延误时间和治疗情况分析　高

龄组患者院前延迟时间及行冠状动脉造影术的时间均长于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；行第１份心电图时间及

口服第１片阿司匹林片时间与对照组比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表３。

２．４　高龄组患者院前延迟时间小于或等于２ｈＬｏｇｉｓｔｉｃ回归
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表３　　高龄组和对照组患者院前延误时间和治疗情况分析（狓±狊）

项目 对照组 高龄组 犘 犗犚（９５％犆犐）

院前延迟时间（ｈ） １７．５０±１３．８０ ３６．８０±２４．２０ ０．０３２ １．９８（１．２１～２．３５）

行第１份心电图时间（ｍｉｎ） １０．０６±１１．８２ ２８．６２±１１．９１ ０．７８２ １．４５（０．３９～１．６１）

口服第１片阿司匹林片时间（ｍｉｎ） ３８．２２±２１．１２ ４７．３４±２３．７６ ０．３５３ １．６３（０．２７～２．４９）

行冠状动脉造影术的时间（ｈ） ９．６０±１１．７０ １３．８０±１０．２０ ０．０４５ １．４９（１．１１～２．９８）

分析　经过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，已婚，既往有心肌梗死病史，将

自己的症状归结为心脏原因，发病时不在家，发病时有陪同者，

呼叫救援医疗服务（ＥＭＳ）是院前延迟时间短的相关因素，见

表４。

表４　　高龄组院前延迟时间小于或等于２ｈｌｏｇｉｓｔｉｃ

　　　回归分析

项目 犘 犗犚（９５％犆犐）

已婚 ０．０４８ １．７７（１．０１～３．１１）

既往有心肌梗死史 ０．０２３ ２．８０（１．０５～６．８２）

发病时有陪同者 ０．００７ ２．２６（１．２６～４．１５）

发病地点在其他地方 ０．００６ ２．０３（１．２５～３．９５）

将症状归结为心脏原因 ０．０３９ １．９０（１．０３～３．４９）

呼叫 ０．００６ ５．８０（２．９８～１１．３）

３　讨　　论

本研究显示，高龄组患者院前延迟时间，行冠状动脉造影

术的时间均长于对照组，也就是院前和院内延误时间均相对较

长；高龄组患者行第１份心电图时间、口服第１片阿司匹林片

时间与于对照组，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。高龄组行冠

状动脉造影术者比例显著低于对照组，但是行冠状动脉造影术

的两组患者行ＰＣＩ术的比例，差异无统计学意义（犘＞０．０５），

高龄组仅有８例行冠状动脉旁路移植术手术（ＣＡＢＧ），明显少

于对照组。经过多因素回归分析，已婚，既往有心肌梗死病史，

将自己的症状归结为心脏原因，发病时不在家，发病时有陪同

者，呼叫ＥＭＳ是高龄患者院前延迟时间短的相关因素。

关于急性心肌梗死院前延迟的研究目前较多，但是这些研

究大多不包括高龄患者。Ｈｅｒｌｉｔｚ等
［７］研究显示高龄患者院前

延迟时间并无明显延长，这主要由于研究对象为瑞典患者，瑞

典为北欧发达国家，受教育水平相对较高，社会福利较好，因此

高龄患者对急性冠状动脉综合征认知度高，导致他们一旦出现

症状，立即呼叫急救系统，因此其获得了较早的院前诊断和治

疗策略，使得院前延迟时间缩短［４，８］。但我国高龄患者相对来

说，文化程度较低，收入较低，多数选择独居，且合并多种疾病，

而且高龄急性冠状动脉综合征患者本身症状不典型者较多，以

上均导致患者一旦出现症状，无法充分识别，延误就诊，使得院

前延迟时间较长。高龄患者接受积极再灌注治疗者相对较少，

行再灌注治疗者院内延迟时间较长。这主要由于医生与患者

家属在年龄相关的不良反应方面都存在担心，尤其是患者家属

在决定行冠状动脉造影术的过程中耗时相对较长，进一步导致

门球囊扩张时间（ｄｏｏｒｔｏｂａｌｌｏｏｎｔｉｍｅ，Ｄ２Ｂ）延长。因此在今

后，高龄患者介入治疗的利与弊仍需充分进一步探讨。本研究

应进一步联合政府疾病控制中心，电视、报刊、网络等媒体，社

区等教育患者及其家属、公众及医疗人员更准确地评估ＳＴＥ

ＭＩ症状，识别其非典型症状，一旦出现症状，首先应尽快呼叫

ＥＭＳ，通过急救车转运至医院。因为经 ＥＭＳ转运至医院的

ＳＴＥＭＩ患者绝大多数多数在入院前，救护车上即已行心电图

检查，并且在入院前急诊医生已评估患者病情，做出正确诊断，

向患者交代过ＳＴＥＭＩ风险及早期行再灌注治疗的获益
［９１０］。

ＥＭＳ尽早将患者转运至可行急诊ＰＣＩ术的医院。患者转运至

医院后，心内科医生已及时就位，向患者及家属交代病情和治

疗方案时，患者和家属对ＰＣＩ术已经有充分的心理准备，沟通

较为容易，可尽快签署手术知情同意书。而一部分就诊至没有

能力行急诊ＰＣＩ术医院的ＳＴＥＭＩ患者，也可以由ＥＭＳ系统

转诊至有能力行急诊ＰＣＩ术的大型医院，进一步行ＰＣＩ术治

疗［１１］。这可能是呼叫ＥＭＳ的ＳＴＥＭＩ患者行ＰＣＩ术相对比例

较高的原因，并且相对病死率心血管事件发生率较低。同时，

应努力加强对急救团队的培训，建立绿色通道系统，从而缩短

院前及院内延误时间，并积极评估高龄患者介入治疗的利弊，

提高介入水平，努力减少并发症，提高再灌注率，降低患者病

死率。

本研究的不足之处是样本量相对较小，另外只有存活者入

组进行了研究，就诊时已经死亡及心脏骤停的患者未进行研

究，因此影响此类患者院前延误的因素无法进一步分析。院前

延迟的影响因素仍需进一步研究。
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ｐ６３。新近研究发现ＣＫ７在合体和细胞滋养叶细胞均阳性表

达，而在精原细胞瘤（无性细胞瘤）、卵黄囊瘤、胚胎性癌则不表

达，对鉴别诊断有价值［１０１１］。（２）与差分化癌鉴别，从年龄上，

绒癌发病年龄较差分化癌小，一般青少年或年轻人，而后者在

４０岁以后多见；病理形态改变不同，绒癌广泛性出血和坏死，

合体滋养细胞似“帽带”围绕细胞滋养细胞的特殊排列方式，差

分化癌则伴明显的促纤维反应。其他还有淋巴瘤、恶性黑色素

瘤和肉瘤等，借助免疫组织化学标志物容易鉴别。

３．３　治疗及预后　原发性绒癌治疗上尚无统一标准。对于病

变范围较局限的患者，Ｎａｋａｍｕｒａ等
［１２］推荐以手术切除，术后

采用ＢＥＰ联合化疗方案。而Ｌｅ等
［１３］对２００４～２０１５年国外文

献报道的１４例卵巢非妊娠性绒毛膜癌分析数据显示术后大多

数采用ＢＥＰ联合化疗方案（占５４％）和ＥＭＡＣＯ联合化疗方

案（占２７％），疗程数尚未统一，一般３～６个周期不等。绒癌

易侵犯血管，在所有生殖细胞肿瘤中预后最差，可在原发性肿

瘤不明显的情况下发生广泛性播散。血清βＨＣＧ水平较高、

绒癌综合征（广泛转移所致的广泛内脏出血）均提示预后不

好［１４］。本文睾丸绒癌患者术后行５个周期ＢＥＰ方案联合化

疗，术后２３个月ＣＴ检查发现双肺多发转移，一般状况可。３

例卵巢患者术后均行ＢＥＰ方案联合化疗。卵巢绒癌患者１例

化疗２疗程后血清βＨＣＧ降至正常，因经济原因未继续化疗，

２６个月因肺转移死亡；１例化疗５疗程后失访；１例化疗３疗

程后血清βＨＣＧ降至正常，一般情况可。

参考文献

［１］ 邹习明，项晶晶，吴能定．左锁骨上淋巴结转移为首发症

状的睾丸绒毛膜癌１例［Ｊ］．临床与实验病理学杂志，

２００５，２１（６）：７５０７５１．

［２］ 李励军，陈瑞莲，池慧娟，等．卵巢单纯性非妊娠性绒毛膜

癌１例［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，２００５，２１（７）：４４４．

［３］ 陈佩玉，陈旭．原发性绒毛膜癌［Ｊ］．罕少疾病杂志，２００２，

９（３）：２８２９．

［４］ 姜忠彩，刘爱军，宋欣，等．睾丸绒毛膜癌２例临床病理观

察［Ｊ］．诊断病理学杂志，２０１４，２１（４）：２２０２２３．

［５］ 曹冬焱，向阳，杨秀玉，等．非妊娠性绒毛膜癌１７例临床

分析［Ｊ］．中华妇产科杂志，２００３，３８（５）：２８４２８６．

［６］ 李琴，孔欣，古巧平，等．原发性肺绒毛膜癌致血气胸１例

［Ｊ］．实用妇产科杂志，２０１５，３１（５）：３９５３９６．

［７］ ＡｈｓａｉｎｉＭ，ＴａｚｉＦ，ＭｅｌｌａｓＳ，ｅｔａｌ．Ｐｕｒｅｃｈｏｒｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｏｆｔｈｅｔｅｓｔｉｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈｊａｕｎｄｉｃｅ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄ

ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＭｅｄＣａｓｅＲｅｐ，２０１２，３１（６）：

２６９．

［８］ＪｉａｎｇＦ，ＸｉａｎｇＹ，ＦｅｎｇＦＺ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１３

ｍａｌｅｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｃｈｏｒｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔ

ｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＯｎｃｏＴａｒｇｅｔｓＴｈｅｒ，２０１４，２０（７）：１１３５１１４１．

［９］ ＡｌｂｅｒｓＰ，ＡｌｂｒｅｃｈｔＷ，ＡｌｇａｂａＦ，ｅｔａｌ．ＥＡＵｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎ

ｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｃａｎｃｅｒ：２０１１ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，６０（２）：

３０４３１９．

［１０］张春芳，刘冲，石群立，等．睾丸混合性生殖细胞肿瘤临床

病理分析［Ｊ］．中华男科学杂志，２０１１，１７（４）：３３６３３８．

［１１］ＨｕｍｐｈｒｅｙＰＡ．Ｃｈｏｒｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｔｅｓｔｉｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２０１４，１９２（３）：９３４９３５．

［１２］ＮａｋａｍｕｒａＴ，ＭｉｋｉＴ．Ｒｅｃｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆａｄｖａｎｃｅｄｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＵｒｏｌ，２０１０，

１７（２）：１４８１５７．

［１３］ＬｅＸ，ＢｅｉｅｒＡ，ＴｉｅｄｅＳ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｆｅｒｔｉｌｉｔｙｐｒｅ

ｓｅｒｖｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｐｕｒｅｎｏｎｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｃｈｏｒｉｏｃａｒｃｉｎｏ

ｍａｏｆｔｈｅｏｖａｒｙ：ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｃｕｒｒｅｎｔｌｉｔｅｒａ

ｔｕｒｅ［Ｊ］．ＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１５，２２（６）：１０９５

１０９９．

［１４］ＪｉａｎｇＦ，ＸｉａｎｇＹ，ＦｅｎｇＦＺ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１３

ｍａｌｅｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｃｈｏｒｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔ

ｅｒａｔｕｒｅ．［Ｊ］．ＯｎｃｏｌＴａｒｇｅｔｓＴｈｅｒ，２０１４（７）：１１３５１１４１．

（收稿日期：２０１６０７２６　修回日期：２０１６０９０７）

（上接第７４页）

　　 ＥｘｐＲｅｓ，２００３，１５（６）：４８８４９３．

［６］ ＲｅｉｔｅｒＭ，ＴｗｅｒｅｎｂｏｌｄＲ，ＲｅｉｃｈｌｉｎＴ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｕｓｉｎｇｍｏｒｅ

ｓｅｎｓｉｔｉｖｅｃａｒｄｉａｃｔｒｏｐｏｎｉｎａｓｓａｙｓ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１１，

３２（１１）：１３７９１３８９．

［７］ ＨｅｒｌｉｔｚＪ，ＴｈｕｒｅｓｓｏｎＭ，ＳｖｅｎｓｓｏｎＬ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｍ

ｐｏｒｔａｎｃｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ′ｄｅｃｉｓｉｏｎｔｉｍｅｉｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，１４１（３）：２３６２４２．

［８］ ＴｈｕｒｅｓｓｏｎＭ，ＪａｒｌｖＭＢ，ＬｉｎｄａｈｌＢ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔｉｎ

ｆｌｕｅｎｃｅｔｈｅｕｓｅｏｆａｍｂｕｌａｎｃｅｉｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ

［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００８，１５６（１）：１７０１７６．

［９］ ＴｈａｎｇＮＤ，ＫａｒｌｓｏｎＢＷ，ＢｅｒｇｍａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

ｏｆａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｅｓｔｐａｉｎｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏ

ｔｒａｎｓｐｏｒｔｂｙｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｓｉｎａ２０ｙｅａｒ

ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＡｍＪＥｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１２，３０（９）：１７８８

１７９５．

［１０］ＴｈａｎｇＮＤ，ＫａｒｌｓｏｎＢＷ，ＢｅｒｇｍａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｉｅｎｔｓａｄ

ｍｉｔｔｅｄｔｏｈｏｓｐｉｔａｌｗｉｔｈｃｈｅｓｔｐａｉｎ———ｃｈａｎｇｅｓｉｎａ２０

ｙｅａｒｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，１６６（１）：１４１１４６．

［１１］ＭａｔｈｅｗｓＲ，ＰｅｔｅｒｓｏｎＥＤ，ＬｉＳ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

ｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｔｒａｎｓｐｏｒｔａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｓｅｇ

ｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍｔｈｅ

ＮａｔｉｏｎａｌＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＤａｔａＲｅｇｉｓｔｒｙＡｃｕｔｅＣｏｒｏｎａｒｙ

ＴｒｅａｔｍｅｎｔＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎＯｕｔｃｏｍｅｓＮｅｔｗｏｒｋＲｅｇｉｓｔｒｙＧｅｔ

ＷｉｔｈＴｈｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１１，１２４（２）：１５４

１６３．

（收稿日期：２０１６０７２２　修回日期：２０１６０８３０）

７７重庆医学２０１７年１月第４６卷第１期


