
· 72 ·

第 28 卷 第 18 期                                                                  中国现代医学杂志                                                                  Vol. 28  No.18

  2018 年 6 月                                                             China Journal of Modern Medicine                                                                                Jul.  2018 

收稿日期 ：2017-06-29

* 基金项目 ：潍坊市科技局资助项目（No ：2017YX109）

DOI: 10.3969/j.issn.1005-8982.2018.18.014

文章编号：  1005-8982（2018）18-0072-04

改良 PCI 介入治疗方案对急性 STEMI 患者治疗
相关指标及围手术期并发症的影响 *
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摘要 ：目的  探讨改良经皮冠状动脉介入治疗（PCI）方案对急性 ST 段抬高心肌梗死（STEMI）患者治

疗相关指标及围手术期并发症的影响。方法  选取该院收治行急性 ST 段抬高心肌梗死患者共 110 例，以随机数

字表法分为对照组和观察组，每组各 55 例。分别采用常规和改良 PCI 介入治疗方案 ；比较两组手术、门球时间

（D2B），患者从就诊至球囊扩张时间（C2B）、X 射线透视时间、桡动脉痉挛发生率、对比剂用量、术中并发症

发生率及术后随访主要心血管不良事件（MACE）发生率等。结果  观察组 D2B、C2B、手术及 X 射线透视

时间均短于对照组（P  <0.05）；观察组患者桡动脉痉挛发生率和对比剂用量均低于对照组（P  <0.05）；两组

术中并发症发生率比较，差异无统计学意义（P  >0.05）；两组术后随访 MACE 发生率比较，差异无统计学意

义（P >0.05）。结论  改良 PCI 介入治疗方案治疗急性 STEMI 可缩短治疗用时，减少桡动脉痉挛概率，减少对

比剂用量，且未增加围手术期并发症发生概率。
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Abstract: Objective  To investigate the influence of modified PCI interventional therapy on relative index and 
perioperative complications in patients with acute ST segment elevation myocardial infarction (STEMI).  Methods   
Totally 110 patients with acute STEMI admitted to our hospital from October 2013 to October 2015 were involved 
in this study. Patients were randomly divided into control group which received standard treatment of PCI (n = 55) 
and observation group which received modified PCI treatment (n = 55). Operation time, time of D2B, time of C2B, 
time of X-ray, incidence of radial artery spasm, amount of contrast agent, intraoperative complication rate, incidence 
of MACE postoperatively were recorded.  Results  Time of D2B, C2B, C2B operation, and X-ray in the observation 
group were decreased significantly compared with control group (P < 0.05). Incidence of radial artery spasm and 
amount of contrast agent used during surgery in the observation group were lower dramatically than those in the 
control group (P < 0.05). No significant difference in incidence of intraoperative complication and follow-up MACE 
in the two groups was identified (P > 0.05).  Conclusion  Modified PCI interventional therapy significantly shortens 
time of duration of surgery, and reduces the incidence of radial artery spasm and usage of contrast agents.

Keywords:  PCI; acute st segment elevation myocardial infarction; complications



· 73 ·

第 18 期

急性 ST 段抬高心肌梗死（ST-segment elevation 

myocardial infarction, STEMI）是临床常见心血管急重症

之一，临床致死、致残率居高不下，严重威胁患者生命

健康。有研究显示，早期行再灌注干预可有效缩小心

肌坏死范围，改善临床预后 [1-2]。国内外临床指南均

将经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous transluminal 

coronary intervention, PCI）作为急性 STEMI 临床治疗首

选方案，并要求患者从就诊至球囊扩张（door-to-balloon, 

D2B）时间应在 90 min 内 [3]。如何有效缩短 D2B 时间，

促进更多心肌细胞功能恢复和降低死亡率已成为急性

STEMI PCI 治疗难点和重点之一。本研究分别采用常规

和改良 PCI 介入治疗方案，探讨改良 PCI 介入治疗方

案对急性 STEMI 患者治疗相关指标和围手术期并发

症的影响。

1    资料与方法

1.1    临床资料

选取 2013 年 10 月 -2015 年 10 月该院收治行急

性 STEMI 患者共 110 例，以随机数字表法分为对照

组和观察组，每组各 55 例。纳入标准 ：①符合急性

STEMI 临床诊断标准和 PCI 指证 [4] ；②经桡动脉途径

完成介入 ；③纽约心脏协会心功能分级Ⅰ、Ⅱ级 ；④

年龄 18 ～ 80 岁。排除标准 ：①既往光状动脉旁路移

植术及外周动脉疾病史 ；② Allen 试验阴性 ；③入组

前 6 个月脑卒中或脏器出血史 ；④左主干支架置入 ；

⑤有出血倾向 ；⑥精神系统疾病 ；⑦研究药物过敏 ；

⑧临床资料不全。本研究方案通过医院伦理委员会批

准，患者及其家属均知情同意。

1.2    方法

所有患者入院后均给予阿司匹林（辽源真雨药

业 有 限 公 司， 规 格 300 mg， 国 药 准 字 H22026092）

300 mg 嚼服，氯吡格雷（法国 Sanofi Pharma Bristol-

Myers Squibb SNC 公司，规格 600 mg，进口批准文号

H20100750）300 mg 和阿托伐他汀（北京嘉林药业股

份有限公司生产，规格 20 mg，国药准字 H20093819）

20 mg 口服。对照组采用常规 PCI 介入治疗方案 ：即

以右侧桡动脉穿刺，置入 5 F 共用 Tig 造影导管进行冠

状动脉造影 ；先后对非罪犯血管侧和罪犯血管侧分别

进行造影操作，结合造影结果更换指引导管实施罪犯

血管侧 PCI 治疗。观察组则采用改良 PCI 介入治疗

方案 ；即直接置入单根 3.5 指引导管进行冠状动脉造

影，结合心电图预估罪犯血管侧 ；先后对非罪犯血管

侧和罪犯血管侧分别进行造影操作 ；随后直接实施

PCI 术，过程中注意 3.5 指引导管在确定右冠状动脉

开口时，泥鳅导丝可前进至距离开口约 1 cm 处进行 ；

通过导丝支撑作用有效减少弯度，降低指引导管到达

冠状动脉开口难度。患者术中均给予肝素（北京托毕

西药业有限公司生产，规格 2 ml ：12 500 u，国药准字

H20043741）100 u/kg，每隔 1 h 追加肝素 1 000 u，术后

即刻拔出桡动脉鞘并压迫止血。本研究所用导管均为

日本泰尔茂株式会社生产。

1.3    观察指标

记录患者入院至球囊扩张时间（D2B）、至球囊扩

张时间（ground to ball, C2B）、手术时间、X 射线透视时

间及对比剂用量，计算平均值。其中，以 C2B 或抽吸导

管开始抽吸时间作为 C2B 判定标准，以进入急诊室至

球囊扩张时间作为 D2B 判定标准 [4] ；记录患者治疗

过程中桡动脉痉挛发生例数，计算百分率 ；记录患者

术中并发症发生例数（包括冠状动脉口夹层和局部血

肿），计算百分率 ；术后随访 30 d，记录患者主要心血

管不良事件（major adverse cardiac events，MACE）发

生例数（包括非致死性心肌梗死、靶血管血运重建及

心源性死亡），计算百分率。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较采用 t 检验，计数资

料以率（%）表示，比较用 χ2 检验，P <0.05 为差异有

统计学意义。

2    结果

2.1    两组一般资料比较

两组一般资料比较，差异无统计学意义（P  > 

0.05）。见表 1。

2.2    两组治疗相关指标比较

两组治疗相关指标比较，差异有统计学意义

（P  <0.05）。观察组 D2B、C2B、手术时间及 X 射线透

视时间均短于对照组 ；观察组桡动脉痉挛发生率和对

比剂用量均低于对照组。见表 2。

2.3    两组术中并发症发生率比较

观察组术中冠状动脉口夹层发生率 3.64%（2/55），

对照组 1.82%（1/55）；观察组局部血肿等并发症发生

率 9.09%（5/55），对照组 5.45%（3/55），两组并发症

发生率比较，差异无统计学意义（χ2=0.343 和 0.539，

P =0.668 和 0.449）。
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2.4     两组术后随访 MACE 发生率比较

两组患者术后随访非致死性心肌梗死、靶血管血

运重建及心源性死亡等 MACE 发生率比较，差异无统

计学意义（χ2=0.210、1.038 和 0.343，P =0.793、0.097

和 0.668）。见表 3。

表 1    两组一般资料比较    （n =55）

组别
男性 

例（%）
年龄 / 

（岁，x±s）
心率 /（次 /min ，

x±s）
体重指数 / 

（kg/m2，x±s）
放置支架数量 / 
（枚，x±s）

吸烟 
例（%）

对照组 33（60.00） 64.18±5.74 72.37±9.28 25.61±3.28 1.17±0.33 40（72.72）

观察组 31（56.36） 64.02±5.70 72.69±9.32 25.50±3.24 1.21±0.35 43（78.18）

χ2/t 值 0.149 0.147 0.182 0.177 0.617 0.442

P 值 0.868 0.873 0.832 0.834 0.374 0.581

指标 肥胖  例（%）
罪犯血管  例（%） 合并基础疾病  例（%）

前降支 回旋支 右冠状动脉 原发性高血压 高脂血症 糖尿病

对照组 19（34.55） 24（43.64） 8（14.55） 23（41.82） 29（52.73） 38（69.09） 15（27.27）

观察组 16（29.09） 21（38.18） 9（16.36） 25（45.45） 33（60.00） 37（67.27） 17（30.91）

χ2/t 值 0.377 0.338 0.071 0.148 0.591 0.042 0.176

P 值 0.643 0.672 0.925 0.869 0.496 0.938 0.835

表 2    两组治疗相关指标比较    （n =55）

组别
D2B/ 

（min，x±s）
C2B/ 

（min，x±s）
手术时间 / 

（min，x±s）
X 射线透视时间 / 

（min，x±s）
桡动脉痉挛发生率 

 例（%）
对比剂用量 / 
（ml，x±s）

对照组 71.45±6.58 17.94±3.17 31.57±5.10 10.23±2.11 7（12.73） 90.66±7.38

观察组 65.50±4.11 14.40±2.89 25.44±3.7 7.88±1.60 1（1.82） 77.94±5.92

χ2t 值 5.688 6.120 7.175 6.582 4.853 9.971

P 值 0.039 0.032 0.016 0.028 0.043 0.008

3    讨论

急性 STEMI 是因部分血管阻塞导致心肌局部供

血骤降或中断，相应心肌细胞持续缺血缺氧以致坏死

的常见急重症。患者以持续剧烈胸痛为主要临床表现，

严重者出现恶性心律失常，心源性休克甚至心脏破裂 [5]。

随着微创介入技术不断进展和操作熟练度提高，经桡

动脉急诊 PCI 在急性 STEMI 治疗效果和安全性方面

优势已被广泛认可 [6]。但桡动脉介入途径内径较股动

脉更小，导管等机械刺激下痉挛发生风险较高，国外

学者采用单根指引导管行 PCI 治疗，可获得与经股动

脉介入相近疗效和安全性 [7]。有研究显示 [8]，经桡动脉

急诊 PCI 采用 3.5 指引导管进行造影临床效果与常规

指引导管基本一致，且支撑力更具优势，尤其适用于右

冠状动脉开口向上、病变位于远端、后降支及后侧支 [9]。

临床报道显示 [10-11]，对于急性 STEMI 患者，接受

再灌注干预时间越短则临床预后越佳，如何有效缩短

患者 D2B 时间越来越受到关注。传统经桡动脉急诊

PCI 方案首先以造影导管完成造影后撤出，在根据罪犯

血管情况选择指引导管并重新插入升主动脉，而反复

导管插入极易导致桡动脉痉挛发生，并导致治疗时间

延长 [12]。本研究中采用单根 3.5 指引导管置入，无需更

换导管即可完成 PCI。同时急诊 PCI 针对病变多属于血

栓，无需较强支撑力，故 3.5 指引导管应用具有可行性；

部分需强支撑病例可通过深入插管解决 [13]。本研究结

果中，改良 PCI 介入治疗方案治疗急性 STEMI 有助于

减少治疗相关时间，减少对比剂用量及预防桡动脉痉

表 3    两组术后随访 MACE 发生率比较   [n =55，例（%）]

组别 非致死性心肌梗死 靶血管血运重建 心源性死亡

对照组 3（5.45） 3（5.45） 2（3.64）

观察组 2（3.64） 1（1.82） 1（1.82）
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挛发生，与以往学者报道基本一致 [14]。有研究显示 [15-16]，

指引导管直径与造影剂用量呈正相关关系，这可能是

造成观察组患者对比剂用量减少最主要原因之一。改

良 PCI 介入治疗方案尽管有效缩短治疗相关时间特别

D2B，但并实现临床获益改善，笔者认为这可能与入选

样本量少、个体差异性较大、基础 D2B 时间较短等因

素有关。

综 上 所 述， 改 良 PCI 介 入 治 疗 方 案 治 疗 急 性

STEMI 可缩短治疗用时，避免桡动脉痉挛出现，减少

对比剂用量，且未增加围手术期并发症发生概率。
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