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　　［摘要］　目的：探索ＣＨＡＤＳ２ 评分在急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患者长期预后评价中的应用价
值。方法：回顾性收集医院病历库２０１５－０１－２０１８－１２连续住院的急性ＳＴＥＭＩ患者临床及随访资料。主要终点
为复合心血管事件（包含全因死亡、非致死性心肌梗死、脑梗死、心力衰竭和不稳定型心绞痛）；次要终点为全因死
亡、非致死性心脑血管事件和非心脑血管事件等。采用Ｃｏｘ回归评价ＣＨＡＤＳ２ 评分与终点事件的相关性。结
果：共纳入５７０例连续ＳＴＥＭＩ患者，平均年龄（５８．９±１３．７）岁，男性占８３．３％，ＴＩＭＩ风险评分低危、中危和高危
患者分别为２７９、１７８和１１３例。在共６１９．７人年的随访中，发生主要终点事件１０２例，全因死亡４６例，非致死性
心脑血管事件５６例。Ｃｏｘ回归分析提示ＣＨＡＤＳ２ 评分与主要终点事件［ＨＲ：１．３３１（１．１１１～１．５９３，Ｐ＜０．００１）］
和非致死性心脑血管事件［ＨＲ：１．６４７（１．３４５～２．０１７），Ｐ＜０．００１］独立相关，与全因死亡和非心脑血管事件无显
著相关。ＲＯＣ提示ＣＨＡＤＳ２ 评分在主要终点事件预测方面与ＴＩＭＩ评分相当，在全因死亡的预测方面不如ＴＩ－
ＭＩ评分，在非致死性心脑血管事件的预测方面优于ＴＩＭＩ评分。结论：ＣＨＡＤＳ２ 评分可用于ＳＴＥＭＩ患者的再发
心脑血管事件风险评估。
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万槐斌，等．ＣＨＡＤＳ２ 评分应用于急性ＳＴ段抬高心肌梗死患者的预后评价
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　　ＣＨＡＤＳ２ 评分［充血性心力衰竭、高血压、糖尿
病和年龄≥７５岁每项１分，脑梗死或短暂性脑缺血
（ＴＩＡ）发作计２分］是经典的用于评价非瓣膜病心
房颤动患者缺血性脑卒中风险的简易工具［１－２］。
研究表明，不论患者是否存在心房颤动，ＣＨＡＤＳ２
评分同样可预测稳定型冠心病和急性冠状动脉（冠
脉）综合征患者脑卒中风险，甚至在无心房颤动的
冠心病患者缺血性脑卒中的预测方面价值更高［３］。
ＣＨＡＤＳ２ 可用于评价冠脉病变的严重性［４］，同样适
用于冠心病患者死亡风险和其他不良心血管事件

的预测［５］。急性ＳＴ段抬高心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）是
常见的心血管急危重症，致残率和病死率均较
高［６－７］。但不同患者近期和远期预后的变异较大，
目前指南推荐采用心肌梗死溶栓（ＴＩＭＩ）评分和急
性冠脉事件全球注册（ＧＲＡＣＥ）评分预测患者近期
和远期死亡风险［８］，但对未来心血管事件的预测价
值仍有待评价。我们假设 ＣＨＡＤＳ２ 评分可预测
ＳＴＥＭＩ的不良心血管事件的发生风险。为验证该
假设，设计本研究。
１　对象与方法
１．１　对象
回顾性分析２０１５－０１－２０１８－１２在我院心血管

内科住院的连续急性ＳＴＥＭＩ患者５７０例。研究对
象的入选标准为满足２０１８年第４版急性心肌梗死
全球统一定义［９］，即纳入病例表现为肌钙蛋白水平
升高至少１次超过正常上限９９％百分位值，且合并
以下４项中任意１项：①典型胸痛；②新出现心电
图ＳＴ－Ｔ改变；③新出现Ｑ波或完全性左束支传导
阻滞；④影像学证据提示与血管分布一致的室壁运
动异常；⑤冠脉造影或尸检证实冠脉内血栓形成；
起病后１２导联心电图动态复查中至少１次提示连
续两个以上相邻导联ＳＴ段抬高＞０．１ｍＶ或新出
现的左束支传导阻滞。研究对象的排除标准包括
非ＳＴ段抬高心肌梗死、２型心肌梗死及重复病例。
由２位副高以上医师独立按以上标准审核诊断的
正确性，有争议的结果由本研究小组成员共同讨论
决定。
１．２　资料的收集
收集患者性别、年龄、合并危险因素（吸烟、高

血压、糖尿病、脑梗死病史等）、院前溶栓和心脏骤
停病史、起病至就诊的时长、入院时收缩压、心率、
体重（ｋｇ）、心肌梗死部位、是否急诊冠脉介入治疗
（ＰＰＣＩ）等。所有患者均采用Ｋｉｌｌｉｐｓ分级评估心功
能，记录入院时心功能评估结果。按ＳＴＥＭＩ患者
ＴＩＭＩ风险评分方案计算ＴＩＭＩ评分，即年龄６５～
７５岁计２分，≥７５岁计３分，收缩压＜１００ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）计３分，心率＞１００次／ｍｉｎ
和Ｋｉｌｌｉｐｓ分级Ⅱ级以上各计２分，前壁心肌梗死或
左束支传导阻滞、糖尿病／高血压／心绞痛、体重＜

６７ｋｇ和起病至救治时间＞４ｈ各计１分，总分１４
分。按３０ｄ和１年死亡风险，０～３分为低危、４～６
分为中危、７～１４分为高危［１０］。所有患者计算
ＣＨＡＤＳ２ 评分，即充血性心力衰竭、高血压、年龄＞
７５岁、糖尿病各计１分，脑卒中或 ＴＩＡ 发作计２
分，总分６分［１１］；本研究将０分视为心脑血管事件
风险低危患者，１～２分为中危患者，≥３分为高危
患者。
１．３　研究终点
本研究随访以电子病历系统记录的门诊和急

诊复诊记录、复诊住院记录为依据，没有记录的患
者通过电话随访核实，所有随访截止至２０１８年２
月，记录随访期间发生的各种不良事件，主要终点
是包含全因死亡、非致死性心肌梗死、非致死性脑
梗死、心力衰竭和不稳定型心绞痛等在内的主要复
合心血管事件，次要终点为全因死亡、非致死性心
脑血管事件、非心脑血管事件等。
１．４　统计学处理
正态分布的计量资料采用珚ｘ±ｓ表示，组间比

较采用方差分析，两两比较采用ＬＳＤ法。非正态
分布的计量资料采用中位数（四分位数）表示，组间
比较采用非参数 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ　Ｕ 检验。计数资
料采用频数及百分比表示，组间比较应用卡方检验
和精确概率法。终点事件的相关因素的分析采用
ｃｏｘ回归模型，多因素回归均采用前向／逐步回归方
法，Ｐ＜０．０５进入，Ｐ＞０．１０剔除。所有数据分析
均通过ＳＰＳＳ　２２．０软件包进行。
２　结果
２．１　临床特征
研究共纳入急性ＳＴＥＭＩ患者５７０例，其中男

性４７５例（８３．３％），平均发病年龄（５８．９±１３．７）
岁，吸烟占６８．１％，高血压病史４８．６％，糖尿病病
史４８．６％，前壁心肌梗死占５４．２％，起病至就诊超
过４ｈ的患者占５７．４％，ＫｉｌｌｉｐⅡ级以上患者占
３１．９％。院前出现心脏骤停并行心肺复苏治疗的
患者占３．７％，院前溶栓患者占２．１％，入院后接受
ＰＰＣＩ的患者占７３．３％，所有患者中位ＣＨＡＤＳ２ 评
分１（０～２）分。按 ＴＩＭＩ风险评分，低危患者２７９
例（４８．９％），中危患者１７８例（３１．２％），高危患者
１１３例（１９．８％）。不同ＴＩＭＩ危险分层的患者接受
再灌注治疗（院前溶栓＋ＰＰＣＩ）的比例无显著差异。
表１列出了本研究纳入的急性ＳＴＥＭＩ患者的基本
特征。
２．２　终点事件分析
在＞１８０ｄ的随访中，失访５８例（１０．１％）；所

有患者共随访６１９．７人年，中位随访４１９（１０１～
６２７）ｄ，共发生严重不良事件１３９例（２４．４％），其中
复合心脑血管事件１０２例（１７．９％），全因死亡４６
例（８．１％），非致死性心脑血管事件５６例（９．８％），
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表１　急性ＳＴＥＭＩ患者特征

Ｔａｂｌｅ　１　Ｇｅｎｅｒａｌ　ｄａｔａ 例（％），珚ｘ±ｓ

变量 全部
ＴＩＭＩ风险

低危（０～３分） 中危（４～６分） 高危（７～１４分）
Ｐ值

病例／例 ５７０　 ２７９　 １７８　 １１３ －
男性 ４７５（８３．３） ２６７（９５．７） １３４（７５．３） ７４（６５．５） ＜０．００１
年龄／岁 ５８．９±１３．７　 ５１．３±９．５　 ６２．４±１２．８　 ７１．０±１２．８ ＜０．００１
吸烟 ３８８（６８．１） ２２１（７９．２） １０８（６０．７） ５９（５２．２） ＜０．００１
高血压 ２７７（４８．６） １１０（３９．４） １０２（５７．３） ６５（５７．５） ＜０．００１
糖尿病 １５４（２７．０） ６１（２１．９） ５２（２９．２） ４１（３６．３） ０．０１０
脑梗死 ３４（６．０） １２（４．３） ６（３．４） １６（１４．２） ＜０．００１
院前心脏骤停 ２１（３．７） ３（１．１） ７（３．９） １１（９．７） ＜０．００１
起病至就诊＞４ｈ ３２７（５７．４） １２７（４５．５） １２４（６９．７） ７６（６７．３） ＜０．００１
收缩压／ｍｍＨｇ　 １３０．９±２５．４　 １３４．７±２０．４　 １３３．５±２６．５　 １１７．５±３０．３ ＜０．００１
心率／（次·ｍｉｎ－１） ８１．０±１８．４　 ７７．４±１２．９　 ８１．５±１９．８　 ８９．２±２４．２ ＜０．００１
体重／ｋｇ ６６．２±１１．０　 ７０．２±１０．４　 ６３．０±１０．８　 ６０．１±８．５ ＜０．００１
前壁心肌梗死 ３０９（５４．２） １３９（４９．８） ９８（５５．１） ７２（６３．７） ０．０４２
Ｋｉｌｌｉｐｓ分级 ＜０．００１

　Ⅰ ３８８（６８．１） ２６２（９３．９） １１４（６４．０） １２（１０．６）

　Ⅱ ８９（１５．６） １２（４．３） ３７（２０．８） ４０（３５．４）

　Ⅲ ２８（４．９） ２（０．７） ４（２．２） ２２（１９．５）

　Ⅳ ６５（１１．４） ３（１．１） ２３（１２．９） ３９（３４．５）

院前溶栓 １２（２．１） ９（３．２） ２（１．１） １（０．９） ０．１８７
急诊ＰＣＩ　 ４１８（７３．３） １９９（７１．３） １３６（７６．４） ８３（７３．５） ０．４８８
ＣＨＡＤＳ２ 评分（ＭＩＱＲ） １（０～２） １（０～１） １（１～２） ２（２～３） ＜０．００１

包含恶性肿瘤、大出血等在内的非心脑血管事件３９
例（６．８％），表２列举了不同ＣＨＡＤＳ２ 评分下严重
不良事件的分布情况。如图１Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ曲线
所示，ＣＨＡＤＳ２ 评分与所有心血管事件（Ｌｏｇ　ｒａｎｋ

χ
２＝４３．３９５，Ｐ＜０．００１）、全因死亡（Ｌｏｇ　ｒａｎｋχ

２＝
３７．３６６，Ｐ＜０．００１）、非致死性心脑血管事件发生
（Ｌｏｇ　ｒａｎｋχ

２＝１５．８９９，Ｐ＝０．００１）和非心脑血管
事件的发生（Ｌｏｇ　ｒａｎｋχ

２＝１８．７５６，Ｐ＜０．００１）都
存在显著的相关性。

Ｃｏｘ多因素回归分析纳入性别、年龄、再灌注
治疗、ＴＩＭＩ风险评分和ＣＨＡＤＳ２ 评分等项目后发
现，再灌注治疗是ＳＴＥＭＩ患者减少复合心脑血管
事件（包括全因死亡和非致死性心脑血管事件）的
独立保护因素［ＨＲ：０．３９１（０．２６１～０．５８６）；Ｐ＜
０．００１］，但接受过再灌注治疗患者非心脑血管事件
风险增加３倍［ＨＲ：３．３１８（１．０１２～１０．８８２）；Ｐ＝
０．０４８］。ＣＨＡＤＳ２ 评分每增加１分，心血管事件风
险增加３７．４％［ＨＲ：１．３７４（１．１０８～１．７０４）；Ｐ＝
０．００４］，非致死性心脑血管事件增加６４．７％［ＨＲ：
１．６４７（１．３４５～２．０１７）；Ｐ＜０．００１］。ＣＨＡＤＳ２ 与
全因死亡和非心脑血管事件的发生无显著相关性；
再灌注治疗是全因死亡的独立保护因素［ＨＲ：
０．２５８（０．１４４～０．４６２），Ｐ＜０．００１］，ＴＩＭＩ风险评
分［与低危患者相比，中危 ＨＲ：３．２２３（１．０１０～
１０．２８８），Ｐ＝０．０４８；高危 ＨＲ：８．７５４（２．７００～

２８．３８６），Ｐ＜０．００１］是全因死亡的独立危险因素。
按不同危险分层Ｃｏｘ回归分析结果如表３所示。
２．３　ＣＨＡＤＳ２ 评分对不良预后的预测价值
本研究比较了经典的Ｋｉｌｌｉｐｓ分级、ＴＩＭＩ评分

和ＣＨＡＤＳ２ 评分对各种不良事件的预测有效性。
如表４所示，比较ＲＯＣ下面积（ＡＵＣ），在复合心脑
血管事件的预测方面ＣＨＡＤＳ２ 评分与Ｋｉｌｌｉｐｓ分级
和ＴＩＭＩ评分比较未见优势；在全因死亡的预测方
面，Ｋｉｌｌｉｐｓ分级和ＴＩＭＩ评分优于ＣＨＡＤＳ２ 评分；
但在非致死性心脑血管事件的预测方面ＣＨＡＤＳ２
评分则优于Ｋｉｌｌｉｐｓ分级和ＴＩＭＩ评分。

３　讨论
ＣＨＡＤＳ２ 评分主要用于非瓣膜病心房颤动患

者缺血性脑卒中风险预测，但ＣＨＡＤＳ２ 评分中包
含的各因素同样是冠心病发生和发展的高危因

素［２，５，１２］。本研究提示 ＣＨＡＤＳ２ 评分同样可以用
于急性ＳＴＥＭＩ患者主要不良心脑血管事件的风险
预测，特别是非致死性心脑血管事件的预测，即
ＣＨＡＤＳ２ 可有效用于ＳＴＥＭＩ患者未来生活质量
评估。
与本研究相似，Ｋａｎｇ等［５］发现明确诊断的冠

心病患者ＣＨＡＤＳ２ 评分可预测未来不良心脑血管
事件风险，该风险并不依赖于患者是否合并心房颤
动。从评分构成来看，ＣＨＡＤＳ２ 评分中含有充血性
心力衰竭、高血压、年龄和糖尿病等信息，与ＴＩＭＩ
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表２　临床随访中所有严重不良事件分布情况表

Ｔａｂｌｅ　２　Ｓｅｒｉｏｕｓ　ａｄｖｅｒｓｅ　ｅｖｅｎｔｓ　ｄｕｒｉｎｇ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ 例（％）

事件 全部
ＣＨＡＤＳ２ 评分

０　 １　 ２ ≥３
Ｐ值

所有事件 １３９（２４．４） １３（８．８） ３７（１８．６） ５１（３６．７） ３８（４４．７） ＜０．００１
复合心脑血管事件 １０２（１７．９） ９（６．１） ２６（１３．０） ３７（２６．５） ３０（３５．２） ＜０．００１
全因死亡 ４６（８．１） ０　 ９（４．５） ２２（１５．８） １５（１７．６） ＜０．００１
非致死性心肌梗死 １０（１．８） ４（２．７） ４（２．０） ２（１．４） ０ －
非致死性脑梗死 ３（０．５） ０　 ０　 １（０．７） ２（２．４） －
心力衰竭 ２０（３．５） １（０．７） ４（２．０） ６（４．３） ９（１０．６） ＜０．００１
不稳定型心绞痛 ２３（４．０） ４（２．７） ９（４．５） ６（４．３） ４（４．７） －
恶性肿瘤 ３（０．５） ０　 １（０．５） ２（１．４） ０ －
大出血 ３（０．５） ０　 １（０．５） １（０．７） １（１．２） －
其他 ３３（５．８） ４（２．７） ９（４．５） １２（８．６） ８（９．４） ＜０．００１

　　注：总随访６１９．７人年，中位随访４１９（１０１～６２７）ｄ。其他，指非上述列举原因之外的非计划再住院治疗。

图１　Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ曲线示ＣＨＡＤＳ２ 评分与各临床终点之间的关系

Ｆｉｇｕｒｅ　１　Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ　ｃｕｒｖｅ

表３　Ｃｏｘ多因素回归分析各因素与临床终点事件之间的相关性

Ｔａｂｌｅ　３　Ｃｏｘ　ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ　ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ　ａｎａｌｙｓｉｓ

变量
复合心脑血管事件

ＨＲ（９５％ＣＩ）
全因死亡

ＨＲ（９５％ＣＩ）
非致死性心脑血管事件

ＨＲ（９５％ＣＩ）
非心脑血管事件

ＨＲ（９５％ＣＩ）
性别（女／男） ０．７５１（０．４５１～１．２４９） １．２９９（０．６８０～２．４８１） ０．３０４（０．１１８～０．７８７） １．１３５（０．５４２～２．３１７）
年龄（每增加１岁） １．０１３（０．９９４～１．０３１） ０．９９８（０．９７４～１．０２２） １．０２７（１．０００～１．０５４） １．０７２（１．０３３～１．１１２）

再灌注治疗 ０．３９１（０．２６１～０．５８６） ０．２５８（０．１４４～０．４６２） ０．５４３（０．３０７～０．９５８） ３．３１８（１．０１２～１０．８８２）

ＴＩＭＩ风险

　低危 １　 １　 １　 １
　中危 １．３８７（０．７６３～２．５１９） ３．２２３（１．０１０～１０．２８８） ０．９６７（０．４６０～２．０３４） ０．６８０（０．２５２，１．８３５）

　高危 ２．４９８（１．２７３～４．９００） ８．７５４（２．７００～２８．３８６） ０．８７８（０．３３４，２．３０９） ０．４７９（０．１３８，１．６５６）

ＣＨＡＤＳ２ 评分

　０　 １ － １　 １
　１　 １．７３４（０．７９１～３．８０４） － １．４２０（０．６１６～３．２７４） ２．１０４（０．６１８～６．５６１）

　２　 ２．７９８（１．２３８～６．３２３） － １．８１８（０．７２６～４．５５３） ３．３８５（０．９９９～１１．４６９）

　≥３　 ２．９９５（１．２１７～７．３７０） － ３．５５７（１．２４６～１０．１５５）３．３３０（０．８０４～１３．７９３）

　　注：Ｃｏｘ多因素回归纳入因素：性别、年龄、再灌注治疗、ＴＩＭＩ风险、ＣＨＡＤＳ２ 评分。ＨＲ，风险比。ＣＩ，置信区间。ＴＩＭＩ
风险评分，根据ＳＴＥＭＩ　ＴＩＭＩ评分公式计算，年龄６５～７５岁：２分，≥７５岁：３分，收缩压＜１００ｍｍＨｇ：３分，心率＞１００次／
分：２分，Ｋｉｌｌｉｐ分级≥Ⅱ级：２分，前壁心肌梗死或左束支传导阻滞１分，糖尿病／高血压／心绞痛：１分，体重＜６７ｋｇ：１分，起
病至救治时间＞４ｈ：１分，总分１４分；低危０～３分，中危４～６分，高危７～１４分。ＰＣＩ，经皮冠脉介入治疗。ＣＨＡＤＳ２ 评分，
心力衰竭、高血压、年龄≥７５岁、糖尿病各计１分，脑卒中或ＴＩＡ发作计２分，总分６分。

风险评分包含的年龄、Ｋｉｌｌｉｐｓ分级、糖尿病／高血
压／心绞 痛 病 史 等 信 息 非 常 相 似。不 同 的 是
ＣＨＡＤＳ２ 评分还包含脑梗死或ＴＩＡ病史。虽然在

心房颤动患者中，部分脑梗死或 ＴＩＡ与栓塞事件
有关，但中老年患者动脉粥样硬化同样也是心脑血
管疾病共同的发病基础［１４］。在中国急性脑缺血发

·９０７·



万槐斌，等．ＣＨＡＤＳ２ 评分应用于急性ＳＴ段抬高心肌梗死患者的预后评价

　　　ＷＡＮ　Ｈｕａｉｂｉｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ　ｏｆ　ＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

表４　采用ＲＯＣ评价不同危险分层方法的预测价值

Ｔａｂｌｅ　４　ＲＯＣ　ｅｖａｌｕａｔｅｓ　ｔｈｅ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｒｉｓｋ　ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ

Ｋｉｌｌｉｐｓ分级ＡＵＣ（９５％ＣＩ） ＴＩＭＩ风险评分ＡＵＣ（９５％ＣＩ）ＣＨＡＤＳ２ 评分ＡＵＣ（９５％ＣＩ）
所有事件 ０．６７４（０．６１７～０．７３０） ０．７０９（０．６５８～０．７６１） ０．６９７（０．６４７～０．７４６）
复合心脑血管事件 ０．７２０（０．６５７～０．７８２） ０．７２０（０．６６３～０．７７７） ０．６９０（０．６３４～０．７４６）
全因死亡 ０．８６７（０．８０３～０．９３１） ０．８２８（０．７７３～０．８８３） ０．７５４（０．６９７～０．８１１）
非致死性心脑血管事件 ０．５５５（０．４７３～０．６３７） ０．５９４（０．５１６～０．６７３） ０．６１２（０．５３１～０．６９３）
非心脑血管事件 ０．５０４（０．４１１～０．５９８） ０．６３７（０．５５３～０．７２１） ０．６０６（０．５１３～０．７００）

作人群中，颅内动脉粥样硬化的检出率高达
４６．６％［１４］。该病史不仅直接影响患者生活质量，同
时也预示再发动脉粥样硬化性心脑血管疾病的风

险更高［１５］。与ＴＩＭＩ评分相比，ＣＨＡＤＳ２ 不含有动
态变化的生命体征信息，因此评分更稳定，相比ＴＩ－
ＭＩ评分而言，ＣＨＡＤＳ２ 评分更易于被临床医生记
忆和应用。
本研究中，ＳＴＥＭＩ患者的死亡事件主要发生

在起病前３０ｄ内，这与非致死性心脑血管事件的随
时间推移渐进发生的特点不同，再灌注治疗是减少
复合心脑血管事件和全因死亡的最强保护因素。
随机对照临床研究发现 ＴＩＭＩ评分可应用于床旁
动态预测ＳＴＥＭＩ患者３０ｄ和１年死亡风险［１０］。
但本研究中，我们发现简单的 Ｋｉｌｌｉｐｓ分级较复杂
的ＴＩＭＩ评分对预测ＳＴＥＭＩ患者全因死亡风险更
有价值，即ＳＴＥＭＩ患者急性期血压水平、肺部啰音
之外的资料并不能提供更多的预测价值。值得注
意的是，我们发现在心肌梗死后非致死性心脑血管
事件的预测方面，ＣＨＡＤＳ２ 评分优于 Ｋｉｌｌｉｐｓ分级
和ＴＩＭＩ评分，提示远期复合心血管事件风险预测
方面，合并症和相关危险因素更有价值。冠心病二
级预防中应加强相关危险因素的控制。
与女性患者心房颤动缺血性脑卒中风险增加

不同的是，男性患者急性冠脉事件的发生更高［１６］。
此外血脂异常和吸烟也是急性冠脉事件发生的重

要危险因素［１７］。遗憾的是，ＣＨＡＤＳ２ 评分并不含
有上述信息。有研究提示，将ＣＨＡ２ＤＳ２－ＶＡＳｃ评
分（在ＣＨＡＤＳ２ 评分基础上细化年龄评分，引入心
肌梗死或外周血管疾病和女性等变量）中的性别变
更为 男 性，再 增 加 血 脂 异 常 和 吸 烟 病 史 的
ＣＨＡ２ＤＳ２－ＶＡＳｃ－ＨＳ评分可更有效地预测冠脉病
变严重程度［４］和冠心病死亡风险［１２］。在ＳＴＥＭＩ
的患者中增加性别、血脂异常和吸烟变量是否能增
加对未来心脑血管事件的预测能力有待进一步

评价。
综上所述，虽然ＣＨＡＤＳ２ 对ＳＴＥＭＩ患者死亡

风险的预测价值不如ＴＩＭＩ风险评分，但ＣＨＡＤＳ２
对复合心脑血管事件和非致死性心脑血管事件的

预测价值较高，可作为ＳＴＥＭＩ患者临床简便易执
行的预后风险评估工具使用。
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２０１９，３５ 临床心血管病杂志

（８）：７１１－７１６ Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（Ｃｈｉｎａ）

吗啡联合渐进缺血后适应对ＳＴ段抬高型
急性心肌梗死的心脏保护观察＊

刘磊１　吴冰颖１　莫雁飞２　朱建中１　王俊锋１　顾明１　许浩军１　于宗良１

　　［摘要］　目的：探讨直接经皮冠状动脉介入术（ｐｒｉｍａｒｙ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＰＣＩ）前使用吗
啡联合术中应用渐进式缺血后适应（ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｐｏｓｔｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ，ＩＰｏｓｔＣ）对急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴ－ｓｅｇ－
ｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）患者的心脏保护作用。方法：选择行ＰＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者１２４例，
按随机数字表法分为渐进ＩＰｏｓｔＣ组（３２例）、吗啡组（３０例）、吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组（３０例）和常规再灌注组（３２
例），比较４组患者术中再灌注心律失常发生率、ＳＴ段回落幅度总和百分比（Ｓｕｍ－ＳＴＲ）、校正心肌梗死溶栓治疗
帧数（ＣＴＦＣ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫ－ＭＢ）峰值、左室射血分数（ＬＶＥＦ）及患者满意度等的变化。结果：渐进ＩＰｏｓｔＣ
组、吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组频发室性期前收缩（室早）发生率均明显低于常规再灌注组（２８．１％、２６．７％∶
５６．３％，均Ｐ＜０．０５），渐进ＩＰｏｓｔＣ组和吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组室性心动过速（室速）发生率明显低于常规再灌注
组（１２．５％、１０．０％∶４０．６％，均Ｐ＜０．０５），吗啡组（３３．３％）较常规再灌注组差异无统计学意义，心室颤动、心动
过缓、窦性停搏的发生率在４组间差异均无统计学意义；渐进ＩＰｏｓｔＣ组、吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组Ｓｕｍ－ＳＴＲ、ＣＴ－
ＦＣ、ＣＫ－ＭＢ峰值均明显低于常规再灌注组［Ｓｕｍ－ＳＴＲ：（６０．１±２１．４）％、（６２．８±２０．４）％∶（４５．３±２０．２）％；ＣＴ－
ＦＣ：（２２．３４±７．２４）帧、（２０．９１±６．３３）帧∶（２８．４８±８．７３）帧；ＣＫ－ＭＢ峰值：（１０６．０±７８．４）Ｕ／Ｌ、（９８．４±８０．４）

Ｕ／Ｌ∶（１３５．４±７５．７）Ｕ／Ｌ；均Ｐ＜０．０５］，且吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组作用相较单独采用渐进ＩＰｏｓｔＣ组效果更优；
渐进ＩＰｏｓｔＣ组、吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ组ＬＶＥＦ水平均高于常规再灌注组（０．５４６±０．０３３、０．５４０±０．０３２∶０．５２５
±０．０３６）；联合组患者满意度最高。结论：吗啡联合渐进ＩＰｏｓｔＣ能更显著减轻ＳＴＥＭＩ患者ＰＰＣＩ术中的心肌再
灌注损伤，吗啡和渐进ＩＰｏｓｔＣ对心脏保护具有协同作用。
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