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经桡动脉急诊 ＰＣＩ与溶栓后早期 ＰＣＩ对 ＳＴ段抬高型
急性心肌梗死患者心功能的影响
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摘要：目的　探讨经桡动脉对ＳＴ段抬高型急性心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者急诊冠状动脉介入（ＰＰＣＩ）治疗与静脉溶
栓后早期ＰＣＩ对患者心功能的影响及早期ＰＣＩ应用价值。方法　选择２０１６年１月—２０１７年１月蚌埠医学院第
一附属医院先后入院的９２例ＳＴＥＭＩ患者分为：急诊ＰＣＩ组７６例（入院后立即给予急诊介入治疗），静脉溶栓后
行早期ＰＣＩ组１６例（静脉溶栓后行早期ＰＣＩ）。分析２组患者临床疗效，患者左心室舒张末期容积（ＬＶＥＤＶ）和左
室射血分数（ＬＶＥＦ），患者复合心血管事件的发生率。结果　２组患者的基线结果无显著差异，溶栓后早期介入
组患者冠状动脉血流ＴＩＭＩ３级明显高于急诊介入组（９３．７％ ｖｓ．７８．９％，Ｐ＜０．０５）；术后随访１２个月，２组患者
心脏超声检测左室舒张末期容积（１０２．２±１５．３ｖｓ．９７．６±２１．５）、左室射血分数［（４３．６±７．８）％ ｖｓ．（４６．５±
５．７）％］比较差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５），复合心血管事件（６．６％ ｖｓ．６．３％）差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。结论　对于首诊于无急诊介入条件基层医院的 ＳＴＥＭＩ患者，溶栓后及时转运至上级医院早期行 ＰＣＩ安
全有效。不影响患者心功能恢复，同时未增加患者复合心血管事件发生率。
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　　急诊经皮冠状动脉介入术（ｐｒｉｍａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＰＣＩ）是ＳＴ段抬高型急性心肌梗
死（ａｃｕｔｅＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）最
有效的再灌注治疗方法。胸痛中心的建立，经绿色通

道绕行急诊科和ＣＣＵ，大大缩短了患者发病到闭塞血
管开通的时间，最大限度地挽救濒死心肌，保护心脏功

能，降低了病死率。但对于部分区域基层医院，由于缺
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少医疗技术资质，路途遥远，无相关设备等原因，不能

开展急诊ＰＣＩ或者急诊转运 ＰＣＩ。多种原因导致我国
急性心肌梗死住院的患者较十年前多了一倍，但住院

病死率却未比十年前有所改善［１］。选择合适的再灌注

治疗方案，关系到患者的直接预后，至关重要。

对于首次救治于无急诊ＰＣＩ条件的基层网络医院
的ＳＴＥＭＩ患者，首先予以静脉溶栓后，再转运至有急
诊ＰＣＩ能力的上级医院胸痛中心行早期ＰＣＩ可能改善
临床预后［２］。本研究对阿替普酶溶栓后早期经桡动脉
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行ＰＣＩ和急诊ＰＣＩ的临床比较，观察其对患者心功能
和预后的影响，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１６年１月—２０１７年１月蚌埠
医学院第一附属医院胸痛中心入院收治的９２例 ＳＴＥ
ＭＩ患者。诊断标准按照中华医学会心血管病学会制
定的《急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死诊断和治疗指
南》［３］。入选标准：①持续胸痛，含服硝酸甘油无效；
②心电图ＳＴ段在相邻２个或２个以上导联有弓背样
向上抬高，肢体导联≥０．１ｍＶ，胸导联≥０．２ｍＶ；③心
肌标志物升高；④无溶栓禁忌证［３］。排除标准［４］：既

往发生过脑出血或６个月内缺血性脑卒中；近期有活
动性内脏出血；主动脉夹层；近期（＜３周）有外科大手
术；严重高血压且未控制 （＞１８０／１１０ｍｍ Ｈｇ，
１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；颅内肿瘤或畸形。本研究经
院伦理委员会批准，术前患者及家属签署知情同意书。

１．２　分组方法　根据患者就诊医院条件和本人知情
意愿选择溶栓和急诊ＰＣＩ，共９２例ＳＴＥＭＩ患者纳入研
究分析，其中溶栓 ＰＣＩ组（１６例）：溶栓距发病时间≤
１２ｈ，给予阿替普酶溶栓后再据病情转运至有急诊ＰＣＩ
能力的医院胸痛中心行ＰＣＩ；急诊ＰＣＩ组（７６例）：急诊
ＰＣＩ组患者ＰＣＩ距发病时间１２ｈ以内，由胸痛中心接
诊后按胸痛诊疗规范化程序立即给予急诊ＰＣＩ治疗。
１．３　治疗方法　急诊 ＰＣＩ组患者立即嚼服负荷量氯
吡格雷３００ｍｇ和阿司匹林３００ｍｇ，皮下注射低分子肝
素，绕行急诊科或ＣＣＵ，直接入导管室经桡动脉行冠状
动脉造影，根据造影结果，结合心电图对罪犯梗死血管

进行球囊预扩张及药物洗脱支架置入。溶栓组患者在

当地医院或者入本院胸痛中心确诊后，亦立即嚼服氯

吡格雷以及阿司匹林负荷量 ３００ｍｇ，签署知情同意
书，首先静脉注射阿替普酶１５ｍｇ，随后０．７５ｍｇ／ｋｇ在
３０ｍｉｎ内持续静脉滴注（通常不超过５０ｍｇ），继之０．５
ｍｇ／ｋｇ于 ６０ｍｉｎ内持续静脉滴注（通常不超过 ３５
ｍｇ），总剂量不超过１００ｍｇ。在溶栓后３～２４ｈ内转
运至本院导管室亦经桡动脉进行冠状动脉造影，对罪

犯血管行介入干预手术（同急诊 ＰＣＩ）。术后常规应用
低分子肝素皮下注射，长期口服阿司匹林１００ｍｇ／ｄ，
氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ，若无禁忌，常规给予他汀类、β受体
阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂等药物治疗。

１．４　观察指标　记录２组患者基本临床资料如年龄、
性别、冠心病危险因素、高血压、糖尿病、心房颤动、梗

死部位等。随访ＰＣＩ术后１２个月，检查患者左心室功
能，测量并记录左心室舒张末期容积（ＬＶＥＤＶ）和左室
射血分数（ＬＶＥＦ），记录出现死亡、脑卒中、再梗死、再
发心肌缺血等复合终点以及出血事件。

１．５　统计学方法　所有数据均采用 ＳＰＳＳ１７．０统计
学软件进行处理，符合正态分布的计量资料用 ｘ±ｓ表
示，２组间比较采用成组 ｔ检验；计数资料采用 χ２检
验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２．１　２组患者临床基线资料比较　２组患者基本临床
资料如年龄、性别、冠心病危险因素、高血压、糖尿病、

心房颤动、梗死部位、左室射血分数等，差异均无统计

学意义（均Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组ＳＴＥＭＩ患者基线资料比较（例）

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
性别

男 女
糖尿病 高血压

高脂

血症

心房

颤动

发病至就诊时间

（ｘ±ｓ，ｈ）
梗死相关血管

前降支 回旋支 右冠

左室射血分数

（ｘ±ｓ，％）
ＮＴｐｒｏＢＮＰ
（ｘ±ｓ，ｐｇ／Ｌ）

急诊ＰＣＩ组 ７６ ６１．３±７．８ ４８ ２８ ９ １５ ８ １１ ６．７±１．２ ３３ １５ ２８ ４３．６±７．８ １７６３．６±３６．８
溶栓后ＰＣＩ组 １６ ６０．５±６．２ １２ ４ ２ ４ ２ ３ ７．３±０．８ ９ ２ ５ ４６．５±５．７ １８１７．２±３７．９
统计量 ７．５２３ａ ０．８１７ｂ ０．１２２ｂ ０．０１７ｂ ０．０４５ｂ ０．００３ｂ １．９０８ａ ０．９６６ｂ １．４０７ａ １．０６１ａ

Ｐ值 ０．３５１ ０．３６６ ０．７２６ ０．８９４ ０．８３３ ０．９６９ ０．０６０ ０．６１７ ０．１６３ ０．８１３

　　注：ａ为ｔ值，ｂ为χ２值。

２．２　随访结果　ＰＣＩ术后随访１２个月，２组均无死亡
病例发生。２组患者植入支架数目相当，随访左室舒
张末期容积以及恶性心律失常和重度心力衰竭无明显

差异（Ｐ＞０．０５）。溶栓后 ＰＣＩ组患者的 ＩＴＭＩ３级血流
较急诊ＰＣＩ组高（Ｐ＜０．０５）。溶栓后早期 ＰＣＩ组出血

事件共２例，其中消化道出血１例，鼻出血１例，急诊
ＰＣＩ组出血事件共３例，其中消化道１例，口腔及鼻腔
出血各１例，差异亦无统计学意义。１年复合心血管
事件亦无差异，见表２。

表２　２组ＳＴＥＭＩ患者主要并发症和心血管事件比较（例）

组别 例数
植入支架数

目（ｘ±ｓ，个）
ＴＩＭＩ３级
血流

左室舒张

容积（ｘ±ｓ，ｍＬ）
重度心力

衰竭

恶性心律

失常

出血

并发症

住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
１年复合心血
管事件

急诊ＰＣＩ组 ７６ １．４±０．７ ６０ １０２．２±１５．３ １３ １５ ３ １１．３±２．６ ５
溶栓后ＰＣＩ组 １６ １．３±０．６ １５ ９７．６±２１．５ ３ ５ ２ １４．７±３．５ １
统计量 ０．５３１ａ ４．０７７ｂ １．０１３ａ ０．０４１ｂ ０．１０４ｂ ０．５８３ｂ １．１８２ａ ０．２５３ｂ

Ｐ值 ０．５９２ ０．０４３ ０．３１３ ０．８３６ ０．７４３ ０．４４１ ０．０９７ ０．６１１

　　注：ａ为ｔ值，ｂ为χ２值。
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３　讨　论
　　急性ＳＴ段抬高型心肌梗死发病比较凶险，病情危
重且进展快，是严重的冠心病类型，急性 ＳＴ段抬高型
心肌梗死的致死率比较高，ＳＴ段抬高型心肌梗死是住
院期间院内死亡的独立影响因素［５］。时间就是心肌，

时间就是生命，尽早尽快开通梗死相关动脉的血运重

建能够改善急性心肌梗死患者的预后，降低病死率。

毋庸置疑，对于急性心肌梗死再灌注治疗的最佳方法

是直接急诊ＰＣＩ，特别是胸痛中心的建立，极大地缩短
了Ｄ２Ｂ时间，尽快保证心肌有效灌注，保护存活心肌，
减少心肌坏死范围。ＰＣＩ及时解除了冠脉闭塞、梗阻，
为濒临坏死的心肌提供了丰富的血流，有效缩小了梗

死面积，进而抑制梗死后的心室重构，改善心室收缩功

能［６］。但现实世界的实践与指南仍有差距。全世界超

过８０％的 ＳＴＥＭＩ患者没有条件接受直接 ＰＣＩ治疗。
２０１８年４月 ２１日第 ２１届全国介入心脏病学论坛
（ＣＣＩＦ）上，北大人民医院霍勇教授公布了２０１７年中
国大陆地区冠心病介入治疗的数据，其中直接急诊

ＰＣＩ数据只占ＳＴＥＭＩ患者的４２％，也就是说仍有５８％
的ＳＴＥＭＩ的患者由于各种原因未能接受急诊ＰＣＩ。

对于胸痛中心网络基层医院来说，由于设备和技

术资质的原因开展急诊ＰＣＩ治疗确实有一定的现实困
难。患者常因各种原因比如病情危重或者路途遥远，

无法转诊而延误 ＰＣＩ再灌注治疗时机，因而有部分急
性心肌梗死患者有适应证而未能在早期实施再灌注治

疗，增加了并发症的发生和病死率。或许延迟的冠脉

介入是不得已之选择，但无论何种方法，早期及时持续

开通梗死相关血管仍是急性心肌梗死治疗的首选。

与急诊介入相比，经静脉溶栓治疗具有快速、经

济、简便、操作简单等优点，并且梗死相关血管可以早

期获得开通，静脉溶栓方案越早应用，梗死血管再通畅

率越高，保护左心室功能，有效降低病死率［７］。对ＡＭＩ
患者采取静脉溶栓后ＰＣＩ疗法可在短时间内改善患者
的左心室功能和心肌组织再灌注，而且不会增加患者

出血和主要不良心脏事件发生风险［８］。特别是最新一

代溶栓药物的临床应用极大地提高了梗死血管再通的

成功率和安全性，步骤简单容易掌握［９］。血管再通时

间越早，ＬＶＥＦ改善越明显，这可能与血管再通后心肌
能量供应得到恢复有关，但 ＬＶＥＦ提高并不意味着心
肌损伤程度一定减轻，过早行 ＰＣＩ有可能引起更严重
的心肌再灌注损伤［１０］。早期急性心肌梗死静脉溶栓

治疗的近期效果十分显著，即能显著缓解患者各种症

状，提升患者冠状动脉再通率，并减少其不良反应，同

时还能缩短患者住院时间，从而提升其预后质量［１１］。

本研究观察应用第三代溶栓药物阿替普酶在急性

心肌梗死发病后先施行静脉溶栓治疗。阿替普酶是纤

维蛋白溶酶活剂，能够和血栓中含有的纤维蛋白相结

合，进而使得血液中的纤维蛋白溶酶原激活转化为纤

维蛋白溶酶，进而溶解纤维蛋白，促进血栓的溶解［１２］。

具有半衰期长、溶栓率高、血浆清除速度慢等优势，可

较大程度上提升冠状动脉血管的开通效果，提高急性

心肌梗死患者存活率［１３］。并且不会影响血液循环中

的纤溶酶原活性，对患者机体整体凝血功能的作用较

轻，因而不易出血，且阿替普酶无抗原性，从而具有较

好的重复操作性［１４］。溶栓后再转运至有条件行 ＰＣＩ
的医院行冠状动脉造影，虽然错过了早期急诊 ＰＣＩ的
时间窗，但由于先行溶栓治疗，部分血栓溶解，闭塞的

冠状动脉再通，保证了部分心肌供血，减少心肌坏死范

围，降低并发症发生率。通过比较单导联ＳＴ段回落百
分比来评估心肌再灌注，结果显示所有患者 ＰＣＩ术后
ＴＩＭＩ血流均达３级［１５］。沈阳军区总院的胸痛中心的

建立有效缩短了ＳＴＥＭＩ患者的救治时间，提高了治疗
效率，缩短了住院时间［１６］。本研究发现溶栓组患者住

院时间长于急诊ＰＣＩ组，但差异无统计学意义，我院胸
痛中心救治时间和效率以及部分诊治流程仍待完善。

随访观察２组１２个月的主要终点事件，如死亡、再梗
死、脑卒中、梗死后心绞痛等复合心血管事件并无统计

学差异。但溶栓 ＰＣＩ组患者各种出血机会相对增多，
恶性心律失常相对较多、住院时间相对较长（结果均未

达到统计学意义，可能与病例数少有关）。上海仁济医

院研究发现，溶栓联合早期 ＰＣＩ理论上可以达到理想
的早期心肌缺血再灌注，在临床实践中其疗效并不劣

于急诊ＰＣＩ［１７］。亦有人提出不同意见，认为直接转运
ＰＣＩ治疗ＳＴ段抬高型急性心肌梗死的效果优于溶栓
后转运［１８］。但对于转运有困难或者导管室被占用的

情况下，仍首选溶栓。临床上部分基层医院没有介入

手术条件，需要转诊胸痛中心延迟接受急诊 ＰＣＩ，客观
原因延迟ＰＣＩ的急性心肌梗死患者，静脉溶栓后转诊
比直接转诊延时ＰＣＩ疗效明显，且安全性高，值得院外
急救转诊推广研究［１９］。因此对于没有行急诊冠脉介

入条件的基层单位，如果遇有溶栓适应证的急性ＳＴ段
抬高心肌梗死患者，又由于各种原因无法及时转运，静

脉溶栓可以作为 ＳＴＥＭＩ患者无条件及时行急诊 ＰＣＩ
时的替代方案。然后再转运至有能力和条件行冠脉介

入的胸痛中心，是安全有效的方法［２０］。胸痛中心模式

下，心内科病房、急诊ＩＣＵ和 ＣＣＵ均２４ｈ无条件收治
ＳＴＥＭＩ患者，导管室全年每天２４ｈ待命，一键启动，同
时心电图和肌钙蛋白Ⅰ均在床边采集并在规定时间内
出报告，开通专项绿色通道［２１］，方便了患者转运到上

级医院导管室急诊介入急救，尽最大努力使患者在治

疗的时间窗内得到及时的治疗。

由于本研究入选病例较少，随访时间短，将来仍需
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要大样本资料对本研究结果做进一步验证。
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