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［摘 要］ 目的：探究急性 ST段抬高型心肌梗死（ST⁃segment elevation myocardial infarction，STEMI）患者冠脉自发性再通

（spontaneous recanalization，SR）的影响因素及其对长期预后的影响。方法：连续纳入2011年7月—2019年4月于南京市第一

医院诊断为 STEMI并行急诊冠脉介入治疗的患者，根据冠脉造影结果分为非 SR组（TIMI血流 0~1级）和 SR组（TIMI血流 2~
3级），收集两组患者一般临床资料、实验室检查结果、冠脉造影及药物治疗数据，主要观察终点为全因死亡。结果：共纳入

1 124例 STEMI患者，其中包括 SR组 272例（24.2%），非 SR组 852例（75.8%）。SR组患者高血压比例、肌酸激酶同工酶（cre⁃
atine kinase isoenzyme⁃MB，CK⁃MB）峰值、肌酐、尿酸、血栓抽吸比例、主动脉内球囊反搏（intra⁃aortic balloon pump，IABP）植入及

院内死亡率明显低于非SR组，而左心室射血分数高于非SR组。多因素Logistic回归分析显示合并高血压不利于SR发生（OR=
0.744，95%CI：0.561~0.985，P=0.039）。随访时间为79（61，101）个月，124例患者出现全因死亡。Kaplan⁃Meier 曲线显示，SR组

和非SR患者生存时间差异无统计学意义（log⁃rank P=0.182）。多因素COX回归分析显示，年龄、Killip分级、肌酐、院内 IABP植

入、左心室射血分数、单支病变、替格瑞洛、β受体阻滞剂为STEMI患者全因死亡的独立预测因子。结论：近1/4的STEMI患者

急诊冠脉介入治疗前发生SR，合并高血压不利于SR发生，而长期随访显示SR并未降低STEMI患者的全因死亡率。
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［Abstract］ Objective：To investigate the factors of spontaneous recanalization（SR）and its impact on long⁃term prognosis in patients
with acute ST⁃segment elevation myocardial infarction（STEMI）. Methods：The study consecutively enrolled patients diagnosed with
STEMI and underwent primary percutaneous coronary intervention in Nanjing First Hospital from July 2011 to April 2019. Patients
were divided into the SR group（TIMI flow grade 0⁃1）and the non⁃SR group（TIMI flow grade 2⁃3）based on the results of coronary
angiography. The data of the two groups were collected，including general clinical data，laboratory test results，coronary angiography
and drug treatment. The primary endpoint was all ⁃cause death. Results：Total 1 124 patients were enrolled，including 272 patients
（24.2%）in the SR group and 852 patients（75.8%）in the non⁃SR group. Patients with SR were significantly decreased in proportions
of hypertension，creatine kinase isoenzyme⁃MB（CK⁃MB）peak value，creatinine levels，uric acid levels，thrombus vessel aspiration
rate，intra⁃aortic balloon pump（IABP）implantation rate and in⁃hospital mortality，compared with the non⁃SR group. However，the left
ventricular ejection fraction was higher in the SR group than in the non⁃SR group. Multivariate logistic regression analysis showed that
hypertension was a disadvantage for SR（OR=0.744，95%CI：0.561-0.985，P=0.039）. The follow⁃up period was 79（61，101）months，
during which 124 patients occurred all ⁃ cause mortality. Kaplan ⁃Meier curves indicated that there was no significant difference in
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急性 ST段抬高型心肌梗死（ST⁃segment eleva⁃
tion myocardial infarction，STEMI）是临床上常见的严

重心血管疾病，主要发生机制是冠状动脉完全闭

塞，导致心肌细胞坏死，临床表现为胸痛持续不缓

解、心电图对应导联的ST段抬高及心肌酶肌钙蛋白

升高。STEMI治疗的关键在于对梗死血管行再灌注

策略，包括溶栓治疗、介入治疗及冠状动脉旁路移

植术。再灌注治疗能够显著改善患者预后，减少

心肌梗死面积，最大限度保障患者的心脏功能［1］。

冠脉造影过程中发现，部分STEMI患者经皮冠状动

脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）
术前出现梗死相关血管自发性再通（spontaneous re⁃
canalization，SR）现象，表现为心肌梗死溶栓治疗

（thormbolysis in myocardical infarction，TIMI）血流分

数≥2级［2］。冠脉 SR可能与病变血管发生痉挛，内

源性溶栓，术前使用阿司匹林、氯吡格雷及肝素有

关［3-4］。既往研究发现，冠脉 SR有利于减少梗死面

积，保护心脏功能，降低心脏事件的发生，改善患者

短期预后［5-6］。但目前尚缺乏冠脉SR对STEMI患者

长期预后的研究，而且最近ATLANTIC研究显示，冠

脉 SR并不能预测低危 STEMI患者 30 d的心血管事

件［7］。因此，本研究旨在探究STEMI患者冠脉SR的

预测因素，以及冠脉SR对患者远期预后的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究是基于南京医科大学附属南京医院（南

京市第一医院）心内科牵头的MOODY心肌梗死注册

研究（NCT03051048）的一项回顾性观察性研究［8］。

纳入2011年7月—2019年4月在南京医科大学附属

南京医院（南京市第一医院）确诊的急性 STEMI患
者 1 124例，所有患者发病到入院 12 h内行急诊冠

状动脉造影。STEMI诊断标准按照中华医学会发布

的急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南

（2019）［9］。排除标准：STEMI患者发病超过 12 h或

未行急诊冠状动脉造影；已行溶栓治疗的患者；急

性非 ST段抬高型心肌梗死；既往有严重心脏疾病、

肝肾功能严重不全、恶性肿瘤病史及严重凝血系统

疾病患者。研究方案由医院伦理审查委员会批准

（批件号：KY20170904⁃07）。
1.2 方法

1.2.1 TIMI血流分级及冠脉SR的定义

TIMl分级：①0级：血管闭塞远端无前向血流；

②1 级：病变远段血管有前向血流灌注但不能充盈

远段血管床；③2级：造影剂可完全充盈冠状动脉远

端，但造影剂充盈及清除速度减慢；④3级：造影剂完

全充盈病变远段血管并快速清除。TIMI血流0~1级
为无冠脉SR组，TIMI血流2~3级为冠脉SR组［10］。

1.2.2 资料收集

收集 1 124例患者基本信息、冠心病危险因素

（包括高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟）、临床表现、

实验室检查结果［肌酸激酶同工酶（creatine kinase
isoenzyme⁃MB，CK⁃MB）峰值、血肌酐、尿酸及低密度

脂蛋白胆固醇］、左心室射血分数、药物治疗方案、

住院时间及冠状动脉介入治疗情况（TIMI血流分

级、罪犯血管、支架植入、血栓抽吸等）。所有患者入

选后通过电话或门诊随访，末次随访时间为2023年
1月，随访终点为全因死亡。

1.3 统计学方法

使用SPSS 22.0软件进行数据分析，对符合正态

分布的计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，两组间

比较使用独立样本 t检验。对不符合正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表示，两

组间比较使用Mann⁃Whitney U检验。计数资料采

用例数和构成比（率）［n（%）］表示，两组间比较采用

卡方检验。通过单因素分析筛选出有统计学差异

的变量，多因素Logistic回归分析探究冠脉 SR的预

测因素。利用Kaplan⁃Meier法绘制冠脉 SR和冠脉

非SR患者的生存曲线，Log⁃rank检验比较相应生存

曲线间的差异。通过单因素分析筛选出有统计学

survival time between the SR group and the non⁃SR group（log⁃rank P=0.182）. Multivariate COX regression analysis revealed that age，
Killip classification，creatinine，in⁃hospital IABP implantation，left ventricular ejection fraction，single⁃vessel disease，ticagrelor and
β ⁃blocker were independent predictors of all ⁃ cause death in STEMI patients. Conclusion：Nearly 1/4 of STEMI patients occur SR
before the primary percutaneous coronary intervention. Hypertension is an unfavorable factor for SR occurrence. However，long⁃term
follow⁃up reveals that SR does not reduce all⁃cause mortality in STEMI patients.
［Key words］ acute ST⁃segment elevation myocardial infarction；coronary spontaneous recanalization；prognosis
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差异的变量进入单因素COX回归分析，多因素COX
回归分析探究 STEMI患者全因死亡的独立预后因

子。所有检验均采用双侧检验，P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 患者基线资料

本研究共纳入 1 124例 STEMI患者，其中 SR组

272例（24.2%），非 SR组 852例（75.8%）（表 1）。两

组患者一般资料（年龄、性别）、危险因素（糖尿病、

高脂血症、吸烟）、心率、平均动脉压、Killip分级、胸

痛至就诊时间、前壁心肌梗死比例、梗死相关血管

冠状动脉左前降支（left coronary artery descending，
LAD）比例、介入治疗（包括支架植入比例、支架数

目、长度、直径）及住院时间差异均无统计学意义

（P＞0.05）。SR组患者高血压比例、CK⁃MB峰值、肌

酐、尿酸、血栓抽吸比例、主动脉内球囊反搏（intra⁃
aortic balloon pump，IABP）植入及院内死亡率均明

显低于非 SR组，而左心室射血分数高于非 SR组

（P＜0.05）。这些结果提示与非 SR组比较，SR组

梗死面积降低，左心室收缩功能明显改善，院内死

亡率降低。

表1 SR组和非SR组患者临床基线资料

Table 1 Clinical baseline data of patients in SR group and non⁃SR group

临床指标

年龄（岁，x ± s）

男性［n（%）］

高血压［n（%）］

糖尿病［n（%）］

高脂血症［n（%）］

吸烟［n（%）］

心率（次/min，x ± s）

平均动脉压（mmHg，x ± s）

Killip Ⅲ~Ⅳ级［n（%）］

胸痛至就诊时间［h，M（P25，P75）］

前壁心肌梗死［n（%）］

CK⁃MB峰值［U/L，M（P25，P75）］

肌酐［μmol/L，M（P25，P75）］

尿酸［μmol/L，M（P25，P75）］

低密度脂蛋白胆固醇［mmol/L，M（P25，P75）］

左心室射血分数（%，x ± s）

梗死相关血管LAD［n（%）］

单支病变［n（%）］

支架植入［n（%）］

支架数目［个，M（P25，P75）］

支架长度［mm，M（P25，P75）］

支架直径［mm，M（P25，P75）］

血栓抽吸［n（%）］

IABP植入［n（%）］

阿司匹林［n（%）］

氯吡格雷［n（%）］

替格瑞洛［n（%）］

他汀［n（%）］

ARB/ACEI［n（%）］

β受体阻滞剂［n（%）］

住院时间［d，M（P25，P75）］

院内死亡［n（%）］

非SR组（n=852）
61.3 ± 12.4

.0724（85.0）

.0532（62.4）

.0179（21.0）

.0569（66.8）

.0592（69.5）
76.5 ± 16.9

101.7 ± 18.50
.0047（5.5）
004.0（3.0，6.0）
.0450（52.8）
292.9（193.2，410.4）
073.0（62.0，87.9）
333.0（271.3，405.0）
002.8（2.3，3.3）

49.9 ± 9.80
.0481（56.5）
.0350（41.1）
.0830（97.4）
001.0（1.0，2.0）
033.0（24.0，54.0）
003.0（2.8，3.5）
0.525（61.6）
0.114（13.4）
0.815（95.7）
0.435（51.1）
0.414（48.6）
0.813（95.4）
0.552（64.8）
0.444（52.1）
007.0（6.0，9.0）
0.027（3.2）

SR组（n=272）
61.7 ± 12.3

.0228（83.8）

.0149（54.8）

.0068（25.0）

.0184（67.6）

.0185（68.0）
78.6 ± 16.9

101.6 ± 16.40
.0014（5.1）
004.0（2.0，6.0）
.0145（53.3）
196.0（113.9，296.3）
070.0（59.0，83.8）
322.0（264.2，379.8）
002.7（2.3，3.5）

53.1 ± 9.30
.0162（59.6）
.0119（43.8）
.0263（96.7）
001.0（1.0，2.0）
032.0（24.0，54.0）
003.0（2.8，3.5）
0.041（15.1）
0.018（6.6）
0.262（96.3）
0.123（45.2）
0.149（54.8）
0.269（98.9）
0.138（50.7）
0.169（62.1）
007.0（5.0，9.0）
0.003（1.1）

P值

0.595
0.646
0.024
0.166
0.792
0.648
0.062
0.949
0.367
0.358
0.887
0.001
0.015
0.011
0.128
0.001
0.481
0.684
0.524
0.114
0.332
0.175
0.001
0.003
0.633
0.094
0.076
0.009
0.001
0.004
0.642
0.044
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2.2 冠脉SR的影响因素分析

单因素 Logistic 回归分析显示，高血压（OR=
0.729，95% CI：0.553~0.960，P=0.025）、肌酐（OR=
0.489，95%CI：0.275~0.870，P=0.015）及尿酸（OR=
0.848，95%CI：0.738~0.975，P=0.020）与冠脉 SR 相

关。进一步纳入这些因素进行多因素Logistic回归分

析，发现合并高血压不利于冠脉SR发生（OR=0.744，
95%CI：0.561~0.985，P=0.039，表2）。

2.3 冠脉SR与STEMI患者预后的关系

所有患者随访至 2023 年 1 月，随访时间为

79（61，101）个月，期间 124例患者出现全因死亡。

全因死亡组患者年龄、Killip分级、胸痛至就诊时间、

CK⁃MB峰值、肌酐、IABP植入、住院时间等指标的数

值均明显大于存活组（P＜0.05）；而男性患者比例、

高脂血症、平均动脉压、左心室射血分数、单支病变

比例，阿司匹林、替格瑞洛、他汀、血管紧张素转换

表2 Logistic回归分析冠脉SR的影响因素

Table 2 Logistic regression analysis of influencing factors on SR

变量

性别

年龄

心率

平均动脉压

前壁心肌梗死

Killip分级

胸痛至就诊时间

高血压

糖尿病

高脂血症

吸烟

肌酐

尿酸

单支病变

替格瑞洛

梗死相关血管LAD

OR（95%CI）
1.092（0.751~1.586）
1.003（0.992~1.014）
1.008（1.000~1016）
0.998（0.925~1.076）
1.020（0.776~1.341）
0.920（0.750~1.128）
0.979（0.935~1.025）
0.729（0.553~0.960）
1.253（0.910~1.726）
1.040（0.777~1.392）
0.934（0.696~1.253）
0.489（0.275~0.870）
0.848（0.738~0.975）
1.116（0.847~1.470）
1.282（0.974~1.686）
1.136（0.861~1.499）

P值

0.646
0.594
0.062
0.952
0.887
0.423
0.358
0.025
0.167
0.792
0.648
0.015
0.020
0.437
0.076
0.368

OR（95%CI）
—

—

—

—

—

—

—

0.744（0561~0.985）
—

—

—

—

—

—

—

—

P值

—

—

—

—

—

—

—

0.025
—

—

—

—

—

—

—

—

单因素Logistic回归 多因素Logistic回归

酶抑制剂（angiotensin ⁃ converting enzyme inhibitor，
ACEI）/血管紧张素受体拮抗剂（angiotensin receptor
blocker，ARB）及β受体阻滞剂使用率均低于存活组

（P＜0.05，表 3）。Kaplan⁃Meier 曲线显示，SR组和

非 SR组患者在随访期间的生存时间差异并无统计

学意义（Log⁃rank P=0.182，图1）。
2.4 糖尿病患者临床资料及预后分析

根据是否合并糖尿病，将患者分为糖尿病组和

非糖尿病组。糖尿病患者年龄、合并高血压及Killip
Ⅲ~Ⅳ级比例均高于非糖尿病患者（P＜0.05）；而男

性比例、吸烟比例、CK⁃MB峰值、尿酸及低密度脂蛋

白胆固醇水平均低于非糖尿病组（P＜0.05，表 4）。

Kaplan⁃Meier 曲线显示，糖尿病组和非糖尿病组

患者在随访期间的生存时间差异无统计学意义

（log⁃rank P=0.289）。
2.5 全因死亡生存分析

单因素COX回归分析显示年龄、平均动脉压、

Killip分级、胸痛至就诊时间、高脂血症、吸烟、肌酐、

尿酸、低密度脂蛋白胆固醇、CK⁃MB峰值、左心室射

血分数、单支病变、支架长度、院内 IABP植入、替格

瑞洛、β受体阻滞剂、ACEI/ARB及住院时间均能预

测 STEMI患者发生全因死亡事件（表 5）。多因素

COX回归分析显示年龄、Killip分级、肌酐、左心室

射血分数、单支病变、院内 IABP植入、替格瑞洛、β
受体阻滞剂为全因死亡的独立预测因子。

3 讨 论

既往研究发现，部分STEMI患者行PCI术前会出

现冠脉SR现象。冠脉SR发生比例为10%~30%［11］，

本研究中冠脉 SR发生率为 24.2%。SR标志着患者

在心肌梗死早期发生再灌注，与非SR患者相比，SR
患者心肌梗死面积较小，发生心力衰竭的可能性

更低［12-14］。Krawczyk等［6］发现初次行PCI前TIMI血
流3级的患者左心室功能改善更好，这意味着SR有
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助于患者左心功能改善。利用心脏核磁共振显像

评估心肌梗死面积和微血管阻塞，发现PCI前TIMI
血流越高，心肌梗死面积越低，微血管阻塞的发生

率越低［15］。影响冠脉 SR的因素有很多，一项纳入

1 209例患者的队列研究发现O型血与AMI患者梗

死相关动脉的 SR独立相关［16］。除此之外，脂蛋白

a、高凝血酶原和纤溶酶相关的标志物、纤维蛋白原

与白蛋白比值、梗死前心绞痛等因素也被报道和冠

脉SR有关［3，17］。

本研究发现高血压可作为 STEMI患者冠脉 SR
的独立预测因子，高血压不利于SR发生。这与既往

研究结果一致，冠脉 SR患者高血压比例明显低［18］。
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图1 SR组和非SR组Kaplan⁃Meier生存曲线

Figure 1 Kaplan⁃Meier survival curves of SR group and
non⁃SR group

表3 全因死亡组与存活组患者临床基线资料

Table 3 Clinical baseline data of patients in all cause mortality group and survival group

变量

年龄（岁，x ± s）

男性［n（%）］

高血压［n（%）］

糖尿病［n（%）］

高脂血症［n（%）］

吸烟［n（%）］

心率（次/min，x ± s）

平均动脉压（mmHg，x ± s）

KillipⅢ~Ⅳ级［n（%）］

胸痛至就诊时间［h，M（P25，P75）］

前壁心肌梗死［n（%）］

CK⁃MB峰值［U/L，M（P25，P75）］

肌酐［μmol/L，M（P25，P75）］

尿酸［μmol/L，M（P25，P75）］

低密度脂蛋白胆固醇［mmol/L，M（P25，P75）］

左心室射血分数（%）

梗死相关血管LAD［n（%）］

单支病变支数［n（%）］

支架植入［n（%）］

支架数目［个，M（P25，P75）］

支架长度［mm，M（P25，P75）］

支架直径［mm，M（P25，P75）］

血栓抽吸［n（%）］

IABP植入［n（%）］

阿司匹林［n（%）］

氯吡格雷［n（%）］

替格瑞洛［n（%）］

他汀［n（%）］

ACEI/ARB［n（%）］

β受体阻滞剂［n（%）］

住院时间［d，M（P25，P75）］

存活组（n=1 000）
60.4 ± 12.0

0.853（85.3）
0.604（60.4）
0.215（21.5）
0.684（68.4）
0.701（70.1）

76.9 ± 16.3
102.5 ± 17.80

0.38（3.8）
04.00（3.00，6.00）
0.522（52.2）
262.4（167.0，364.6）
071.0（61.0，84.0）
322.6（265.3，391.8）
002.8（2.3，3.4）

51.3 ± 9.50
0.572（57.2）
0.440（44.0）
0.974（97.4）
001.0（1.0，2.0）
033.0（24.0，53.8）
003.0（2.8，3.5）
0.508（50.8）
0.093（9.3）
0.983（98.3）
0.476（47.6）
0.525（52.5）
0.986（98.6）
0.631（63.1）
0.565（56.5）
007.0（6.0，9.0）

全因死亡组（n=124）
069.5 ± 13.33

00.99（79.8）
00.77（62.1）
00.32（25.8）
00.69（55.6）
00.76（61.3）

77.5 ± 19.8
95.5 ± 18.4

00.23（18.6）
05.00（3.00，7.00）
00.73（58.9）
300.0（186.7，487.6）
085.5（69.0，114.3）
360.0（306.2，438.8）
002.7（2.1，3.0）.

45.15 ± 10.80
00.71（57.3）
00.29（23.4）
0.119（96.0）
001.0（1.0，2.0）.
034.0（28.0，60.0）.
003.0（2.8，3.4）
00.58（46.8）
00.39（31.5）
00.94（75.8）
00.82（66.1）
00.38（30.6）
00.96（77.4）
00.59（47.6）
00.48（38.7）
007.0（5.0，11.0）

P值

<0.001
<0.001
0.715
0.275
0.004
0.045
0.695

<0.001
<0.001
0.039
0.160

<0.001
<0.001
0.001
0.005

<0.001
<0.001
<0.001
0.358
0.149
0.071
0.321
0.398

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.001

<0.001
0.039
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然而目前尚不清楚高血压如何影响冠脉 SR。研究

发现高血压危象患者的血管性血友病因子、凝血酶

原片段和纤溶酶⁃抗纤溶酶复合物水平显著高于正

常血压患者［19-20］。高血压可导致纤溶系统缺陷［21］，

降低血压可恢复患者组织型纤溶酶原激活物（tissue⁃
type plasminogen activator，t⁃PA）释放功能。高血压

容易导致内皮细胞功能受损，内皮功能异常可导致血

浆 t⁃PA水平升高，进一步影响血栓形成［22］。另外，

高血压患者通常需要长期服用降压药物，这些降压

药物可能对纤溶系统有一定影响［23-24］。因此，高血压

可能通过作用纤溶系统影响冠脉SR，但具体机制仍

需要更多研究阐明。

本研究发现尽管冠脉SR患者院内死亡率低，但

长期随访中并未发现 SR患者的全因死亡率明显降

低。既往很多研究证实PCI术前冠脉 SR可以降低

患者在术后1、3、12个月的心血管事件。Stone等［25］

分析了入选 4项PAMI试验的 2 507例 STEMI患者，

6个月随访结果显示PCI前TIMI 血流3级是患者生

存的独立预测因素。HORIZONS⁃AMI 研究纳入

3 602例STEMI患者，结果显示PCI术前TIMI血流2~
3级可以显著降低患者1年死亡率［26］。ACSIS研究纳

入 3 840例 STEMI患者，TIMI血流 1~3级与 TIMI血
流0级相比，30 d主要心血管事件和1年死亡率都显

著降低［27］。但也有部分研究得出了不同的结论，

表4 糖尿病与非糖尿病患者临床基线资料

Table 4 Clinical baseline data of patients in diabetes group and non⁃diabetes group

变量

年龄（岁，x ± s）

男性［n（%）］

高血压［n（%）］

高脂血症［n（%）］

吸烟［n（%）］

心率（次/min，x ± s）

平均动脉压（mmHg，x ± s）

Killip Ⅲ~Ⅳ级［n（%）］

胸痛至就诊时间［h，M（P25，P75）］

前壁心肌梗死［n（%）］

CK⁃MB峰值［U/L，M（P25，P75）］

肌酐［μmol/L，M（P25，P75）］

尿酸［μmol/L，M（P25，P75）］

低密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x ± s）

左心室射血分数（%，x ± s）

梗死相关血管LAD［n（%）］

单支病变［n（%）］

支架植入［n（%）］

支架数目［个，M（P25，P75）］

支架长度［mm，M（P25，P75）］

支架直径［mm，M（P25，P75）］

血栓抽吸［n（%）］

IABP植入［n（%）］

阿司匹林［n（%）］

氯吡格雷［n（%）］

替格瑞洛［n（%）］

他汀［n（%）］

ARB/ACEI［n（%）］

β受体阻滞剂［n（%）］

住院时间［d，M（P25，P75）］

院内死亡［n（%）］

非糖尿病组（n=877）
60.8 ± 12.5

0.760（86.7）
0.502（57.2）
0.581（66.2）
0.623（71.0）

77.2 ± 16.8
102.1 ± 18.00

00.44（5.0）
004.0（3.0，6.0）
0.468（53.4）
277.0（181.2，384.5）
073.0（62.0，86.4）
337.0（277.0，405.0）

2.9 ± 0.9
50.8 ± 8.90

0.510（58.2）
0.379（43.2）
0.852（97.1）
001.0（1.0，2.0）
033.0（24.0，54.0）
003.0（2.8，3.5）
0.452（51.5）
0.098（11.2）
0.841（95.9）
0.424（48.3）
0.451（51.4）
0.846（96.5）
0.542（61.8）
0.488（55.6）
007.0（6.0，9.0）
0.020（2.3）

糖尿病组（n=247）
63.5 ± 11.9

0.192（77.7）
0.179（72.5）
0.172（69.6）
0.154（62.3）

76.4 ± 16.6
100.4 ± 18.10

0.17（6.9）
004.0（3.0，6.0）
0.127（51.4）
247.0（136.0，345.0）
069.0（59.0，86.0）
305.6（239.6，374.0）

2.7 ± 0.9
50.3 ± 8.80

0.133（53.8）
0.090（36.4）
0.241（97.6）
001.0（1.0，2.0）
033.0（24.0，54.0）
003.0（2.8，3.5）
0.114（46.2）
0.034（13.8）
0.236（95.5）
0.134（54.3）
0.112（45.3）
0.236（95.5）
0.148（59.9）
0.125（50.6）
007.0（5.0，9.0）
0.010（4.0）

P值

0.003
0.001

<0.001
0.317
0.009
0.509
0.203
0.043
0.868
0.588
0.020
0.116
0.001
0.012
0.372
0.409
0.056
0.721
0.855
0.956
0.235
0.135
0.264
0.809
0.101
0.091
0.501
0.591
0.160
0.386
0.128
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De等［28］根据TIMI评分将STEMI患者分为低危组和

高危组，发现 TIMI血流 3级可以独立预测高危患

者 1 年生存率，但在低危患者中没有显著差异。

ATLANTIC研究纳入1 680例STEMI患者，所有患者

6 h内行再灌注治疗，结果显示术前TIMI血流3级不

是30 d主要心血管事件的独立预测因素［7］。Li等［11］

研究发现冠脉SR可以降低STEMI患者的院内心血管

事件，但在中位数为41个月的长期随访中主要心血

管事件无差异。ASSENT⁃4 PCI研究中纳入1 667例
STEMI患者，结果发现 PCI术前 TIMI血流 3级不是

3个月生存的独立预测因子，但冠脉 SR患者PCI术
后出现 TIMI血流 3级和 ST段回落的比例更高［29］。

这些研究之间差异的原因可能是：①本研究中冠脉

SR定义为TIMI血流2级和3级，但是很多研究仅定

义为TIMI血流3级；②本研究采用全因死亡作为主

要终点事件，但很多研究采用主要心血管不良事件

作为复合终点；③随访时间差异，本研究随访时间

为79（61，101）个月，既往研究随访时间大多＜12个
月，影响远期预后的因素较多，可能受患者年龄、生

活方式、其他疾病、药物治疗因素等干扰；④很多研

究对STEMI进行危险分层，本研究并没有进行危险

分层。

本研究尚有许多不足之处：①本研究仅收集患

者入院时的基线数据，未收集随访期间数据，因此

表5 STEMI患者全因死亡COX回归分析结果

Table 5 COX regression analysis of all cause mortality in patients with STEMI

变量

性别

年龄

心率

平均动脉压

前壁心肌梗死

Killip分级

胸痛至就诊时间

高血压

糖尿病

高脂血症

吸烟

肌酐

尿酸

低密度脂蛋白胆固醇

CK⁃MB峰值

左心室射血分数

梗死相关血管LAD
冠脉SR
单支病变

支架植入

支架数目

支架长度

支架平均直径

血栓抽吸

院内 IABP植入

替格瑞洛

β受体阻滞剂

ACEI/ARB
钙离子通道阻滞剂

住院时间

HR（95%CI）
1.444（0.931~2.239）
1.065（1.048~1.082）
1.003（0.992~1.013）
0.978（0.968~0.989）
1.294（0.905~1.851）
1.901（1.583~2.282）
1.047（1.002~1.094）
1.081（0.752~1.553）
1.241（0.830~1.855）
0.605（0.425~0.863）
0.689（0.480~0.989）
2.299（1.917~2.758）
1.063（1.019~1.109）
0.727（0.583~0.907）
1.135（1.073~1.199）
0.950（0.932~0.969）
1.004（0.704~1.434）
0.738（0.472~1.152）
0.409（0.270~0.620）
0.646（0.264~1.580）
1.244（0.960~1.612）
1.009（1.001~1.018）
0.854（0.675~1.080）
0.866（0.609~1.232）
3.965（2.712~5.795）
0.431（0.294~0.632）
0.502（0.350~0.720）
0.566（0.398~0.806）
0.445（0.141~1.397）
1.047（1.019~1.076）

P值

0.101
<0.001
0.634

<0.001
0.158

<0.001
0.042
0.676
0.293
0.005
0.043

<0.001
0.004
0.005

<0.001
<0.001
0.980
0.180

<0.001
0.338
0.098
0.037
0.187
0.424

<0.001
<0.001
<0.001
0.002
0.165
0.001

HR（95%CI）
—

1.039（1.021~1.056）
—

—

—

1.325（1.073~1.636）
—

—

—

—

—

2.017（1.584~2.570）
—

—

—

0.962（0.942~0.982）
—

—

0.490（0.320~0.750）
—

—

—

—

—

2.414（1.590~3.665）
0.589（0.394~0.882）
0.664（0.457~0.966）

—

—

—

P值

—

<0.001
—

—

—

0.009
—

—

—

—

—

<0.001
—

—

—

<0.001
—

—

0.001
—

—

—

—

—

<0.001
0.010
0.032
—

—

—

单因素COX回归 多因素COX回归
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可能忽略了这些因素对患者预后的影响；②冠脉SR
受到患者纤溶与凝血系统的影响，早期使用低分子

肝素等药物未能纳入数据分析中；③所有数据来自

单中心的临床数据，需要有多中心、前瞻性和更大

样本的临床随机对照实验来验证冠脉 SR对患者预

后的预测价值。

综上，本研究结果显示 24.2% 的 STEMI患者急

诊 PCI治疗前发生 SR，合并高血压不利于 SR的发

生，而长期随访显示SR并未降低STEMI患者的全因

死亡。因此，SR对患者的预后影响仍然需要进一步

研究。
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