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　　[摘要]　目的:评估左室相对室壁厚度(RWT)对急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者临床结局的预测

价值。方法:2011年11月—2017年12月于南京鼓楼医院行急诊冠状动脉(冠脉)介入治疗的675例STEMI患

者被纳入研究。有3种计算 RWT 的方法 RWTPW =2×PWth/LVDd;RWTIVS+PW =(IVSth+PWth)/LVDd;

RWTIVS=2×IVSth/LVDd(PWth:左室后壁厚度;LVDd:左室舒张末期内径;IVSth:室间隔厚度)。根据 RWT
的中位数分为低值组和高值组,比较两组的基线特征,评估两组患者5年心源性死亡和主要不良心血管事件

(MACE)的发生率,并通过COX比例风险模型探讨 RWT的预测价值。结果:RWTPW、RWTIVS+PW 低值组的心

源性死亡率和 MACE事件累计发生率均高于高值组。RWTIVS 组间生存分析无统计学意义。多因素 COX回归

模型显示RWTPW、RWTIVS+PW 是STEMI患者发生远期心源性死亡及 MCAE事件的独立预测指标。但亚组分析

表明3种 RWT计算方法对前壁心肌梗死患者临床结局没有预测价值,而 RWTPW 是非前壁心肌梗死的STEMI
患者最稳定的独立预测指标(HR:0.56,95%CI:0.35~0.91,P=0.017)。结论:RWTPW、RWTIVS+PW 以及

RWTIVS 对于前壁心肌梗死患者远期临床结局均无预测价值。对于STEMI中非前壁心肌梗死患者,RWTPW 是

最有效的独立预测指标。
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Abstract　Objective:Thestudywasperformedtoevaluatetheprognosticvalueofrelativewallthickness
(RWT)inthepatientswithST-segmentelevationmyocardialinfarction(STEMI).Methods:Atotalof675STE-
MIpatientswhohadundergoneprimarypercutaneouscoronaryintervention(pPCI)wereenrolledfrom November
2010toDecember2017inNanjingDrumTowerHospital.TherewerethreemethodstocalculateRWT:RWTPW

=2×PWth/LVDd;RWTIVS+PW =(IVSth+PWth)/LVDd;RWTIVS=2×IVSth/LVDd(IVSth:intraventricular
septalthickness;LVDd:LVdiameteratendofdiastole;PWth=posteriorwallthickness).Thepatientsweredi-
videdintotwogroupsbasedonthethreemedianvaluesoftheRWTandthebaselinecharacteristicsofthetwo
groupswerecompared.Theincidencerateofcardiacdeathandmajoradversecardiacevents(MACE)ofthetwo
groupsatfiveyearswereassessedandCOXproportionalhazardmodelswereestablishedforevaluationofthepre-
dictivevalueoftheRWT.Results:Theincidenceofcardiacdeathand MACE werebothhigherintheLow-
RWTPWandLow-RWTIVS+PWgroupcomparedtothecorrespondingHighgroup.Buttherewasnostatisticalsignif-
icancebetweentheLowandHighRWTIVSgroups.MultipleCOXregressionanalysisindicatedthatRWTPW and
RWTIVS+PW weretheindependentpredictorsofthecardiacdeathandMACEinthepatientswithSTEMI.Butthe
subgroupanalysisshowedthreecalculationofRWThadnopredictivevalueontheclinicaloutcomeofthepatients
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withanteriormyocardialinfarction.However,RWTPWwasthemostreliableindependentpredictorofthelong
termprognosisinthepatientswithnon-anteriorwallgroup(HR:0.56,95%CI:0.35-0.91,P=0.017).Con-
clusion:NoneofRWTPW,RWTIVS+PWandRWTIVShadpredictivevalueonthelongtermclinicaloutcomesforthe
patientswithanteriormyocardialinfarction.Onthecontrary,RWTPWwasthemosteffectivepredictorsofthe
STEMIpatienteswithnon-anteriorinfarction.
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　　急性ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)是冠心

病的严重类型.近年来STEMI患者急诊PCI治疗

率明显增加,但是患者出院后仍然是主要不良心血

管事件的高危人群[1]。急性心肌梗死后心室会发

生重构,即心室的大小、结构、形态、功能等会发生

改变,可 表 现 为 左 心 室 扩 大,左 室 射 血 分 数

(LVEF)和(或)局部室壁活动异常,是心脏发生不

良事件和患者远期预后的重要影响因素[2]。既往

研究发现 LVEF、脑钠肽(BNP)、肾小球滤过率

(eGFR)、高敏C反应蛋白、空腹三酰甘油水平及中

性粒细胞百分比与白蛋白比值等可以预测STEMI
患者的预后[3-8]。但是它们都不是反映心室重构的

指标,因此,找到一个可以反映心室重构的变量对

于预测STEMI患者的预后有重要的意义。左室

相对室壁厚度(RWT)是反映左心室重构的几何学

形态的重要指标[9]。有研究发现 RWT越高,急性

失代偿心力衰竭患者(包括射血分数保留和降低的

心力衰竭)预后越差;RWT越低,左室功能不全的

患者发生室性心律失常的风险增加[10-11]。但是

RWT对于STEMI患者的临床预后是否具有预测

价值未见报道,因此我们开展该研究,旨在评估

RWT对于STEMI患者远期预后的预测价值。
1　对象与方法

1.1　对象

研究对象从2011年11月—2017年12月于南

京鼓楼医院行急诊经皮冠状动脉(冠脉)介入治疗

的STEMI患者中选取。STEMI的诊断依据是美

国心脏病学会/美国心脏协会(ACC/AHA)和心脏

病学会的诊断标准[12-13]。
纳入标准:①年龄18~90岁之间;②因急性心

肌梗死而到我院急诊室就诊;③急诊室经心电图

(ECG)确诊的STEMI;④接受了急诊PCI手术。
排除标准:①年龄<18岁以及>90岁;②未接

受急诊冠脉造影;③血管造影后未接受急诊血管重

建;④适合急诊冠脉旁路移植术;⑤失去随访。
按照上述入排标准,共675例STEMI患者纳

入本研究,并根据3种RWT计算方式得到的中位

数进行分组。数据来源于我院数据库,本研究已获

得南京大学医学院南京鼓楼医院医学伦理委员会

的批准(2019-190-01)。
1.2　方法

回顾性收集所有研究对象的基本信息、既往病

史以及冠脉介入治疗等临床资料。通过电话或门

诊对患者进行随访,直至发生终点事件或至2018
年10月30日。有3种计算RWT的方法:RWTPW

=2 × PWth/LVDd;RWTIVS+PW = (IVSth +
PWth)/LVDd;RWTIVS = 2 × IVSth/LVDd
(PWth:左室后壁厚度;LVDd:左室舒张末期内径;
IVSth:室间隔厚度)[10]。所有研究对象入院24h
内接受心功能评估,采用PhilipsIE33超声机进行

超声心动图检查,由经验丰富的超声科医生完成,
并通过 Simpson算法计算患者的左室射血分数

(LVEF)。
终点事件包括心源性死亡及主要不良心血管

事件(MACE)。心源性死亡指因心肌梗死、心律失

常、心力衰竭等心脏疾病引起的死亡。MACE 由

心源性死亡、再发心肌梗死、心绞痛、心功能恶化以

及非致死性脑卒中组成的复合终点事件。
1.3　统计学处理

采用SPSS25.0统计软件进行数据处理及统

计分析。连续变量为正态分布时以■x±s表示,组
间比较采用独立样本t检验;为偏态分布时以中位

数和四分位数表示,组间比较采用 U 检验。分类

变量以频数和百分比表示,组间比较采用χ2 检验。
采用 Kaplan-Meier法和 Log-rank检验来比较组

间的心源性死亡以及 MACE的累计发生率。建立

单变量和多变量COX回归模型来评估 RWT的预

测价值。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般资料

研究对象的平均年龄是(65±13)岁,有532例

(78.8%)研究对象为男性。RWTPW、RWTIVS+PW、
RWTIVS 这3组的中位数别为0.32、0.33、0.33。
以各组中位数为标准将各组分为低值组和高值组。
与高值组相比,RWTPW 低值组有更多病例患有高

血压,收缩压、LVEF、IVSth、左室后壁厚度(LVP-
Wd)更低,LVDd、左房内径(LA)更高,前壁心肌梗

死、多支病变患者的比例更高。RWTIVS+PW 低值

组中患有高血压和冠心病家族史的比例、尿素氮、
LVDd以及LA均高于高值组,高值组中有更多病

例有糖尿病,低值组的 LVEF、IVSth、LVPWd低

于高值组,而低值组中前壁心肌梗死患者比例更

高。RWTIVS 低值组中有冠心病家族史病例比高值

组多,患有高血压病史病例低于高值组,尿素氮、
LVDd高于高值组,低值组中前壁受累的患者更

多,IVSth、LVPWd低于高值组(表1)。
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2.2　生存分析

在随访的5年中,有58例(8.6%)发生心源性

死亡,有197例(29.2%)发生 MACE。终点事件为

心源性死亡时,RWTPW 低值组的发生率高于高值

组(10.2%∶6.2%,P=0.047),RWTIVS+PW 低值

组的发 生 率 高 于 高 值 组 (10.7% ∶5.1%,P =

0.007)(图1)。终点事件为 MACE时,RWTPW 低

值组的累计发生率高于高值组(32.1%∶25.0%,
P=0.030),RWTIVS+PW 低值组的累计发生率高于

高值组(31.5%∶25.3%,P=0.043)。RWTIVS 的

低值组和高值组在心源性死亡和 MACE的发生率

中均没有统计学意义(图2)。

表1　3种计算方法各组患者基线资料比较

Table1　Baselinedataofpatientsinthreecalculationmethods 例(%),■x±s,M(P25,P75)

项目

RWTpw

低值组(≤0.32)

(380例)

高值组(>0.32)

(295例)
P 值

RWTivs+pw

低值组(≤0.33)

(400例)

高值组(>0.33)

(275例)
P 值

RWTivs

低值组(≤0.33)

(363例)

高值组(>0.33)

(312例)
P 值

年龄/岁 65(54~74) 65(53~74) 0.488 65(54~74) 65(54~73) 0.318 65(54~75) 65(54~73) 0.110

男 300(80.2) 227(77.7) 0.436 315(79.9) 213(78.0) 0.547 285(79.8) 243(79.2) 0.647

休克 72(19.3) 40(13.7) 0.057 75(19.0) 37(13.6) 0.063 66(18.5) 46(14.8) 0.209

出血 14(4.2) 7(2.5) 0.277 11(3.1) 10(3.9) 0.612 10(23.1) 11(3.8) 0.685

肿瘤 10(2.9) 1(0.4) 0.016 9(2.5) 2(0.8) 0.103 9(2.8) 2(0.7) 0.048

高血压 215(57.5) 199(68.2) 0.005 227(57.6) 187(68.5) 0.004 203(56.9) 211(68.1) 0.003

糖尿病 88(23.5) 79(27.1) 0.298 80(20.3) 87(31.9) 0.001 75(21.0) 92(29.7) 0.100

脑卒中史 53(14.2) 38(13.0) 0.666 51(12.9) 40(14.7) 0.527 49(13.7) 42(13.5) 0.947

高脂血症 29(7.8) 24(8.2) 0.826 30(7.6) 23(8.4) 0.703 25(7.0) 28(9.0) 0.334

吸烟 216(57.8) 157(53.8) 0.304 226(57.4) 148(54.2) 0.421 202(56.6) 172(55.5) 0.776

冠心病家族史 12(4.8) 3(1.6) 0.073 13(4.9) 2(1.2) 0.038 12(5.1) 3(1.5) 0.042

收缩压/mmHg
118

(107~132.5)
123.5

(111.25~138)
0.004

120
(108~133)

122
(110~138)

0.093
120

(108~133)
122

(110~137.25)
0.085

心率/(次·min-1) 80(69~89) 80(71~91.25) 0.248 80(70~90) 80(70~90) 0.989 79(70~91) 80(70~90) 0.793

血肌酐/(μmol·L-1) 71(62~86.4) 70(60~85) 0.383 71(62~87) 70(60~83) 0.149 71(62~87) 70(60~83) 0.150

尿素氮/(mmol·L-1)5.4(4.4~7.23)5.3(4.2~6.7) 0.154 5.4(4.4~7.28)5.2(4.2~5.2) 0.050 5.4(4.4~7.4) 5.2(4.2~6.6) 0.026

LDL/(mmol·L-1)
2.32

(1.90~2.87)
2.38

(1.86~2.88)
0.794

2.33
(1.89~2.86)

2.35
(1.87~2.88)

0.894
2.32

(1.89~2.84)
2.38

(1.88~2.91)
0.586

LVEF/% 45(40~49) 47(42~51) <0.001 44(40~48) 48(45~51) <0.001 43(39~48) 48(45~51) <0.001

肺动脉收缩压/mmHg 34(30~38) 35(30~40) 0.713 35(30~38) 33(30~38) 0.842 35(30~38) 33(30~38) 0.682

LVDd/cm
5.55

(5.27~5.71)
5.17

(4.9~5.4)
<0.001

5.55
(5.25~5.70)

5.1
(4.85~5.40)

<0.001
5.59

(5.26~5.74)
5.2

(4.9~5.4)
<0.001

IVSth/cm
0.8

(0.75~0.90)
0.95

(0.89~0.95)
<0.001

0.8
(0.75~0.89)

1
(0.90~1.05)

<0.001
0.8

(0.75~0.85)
1

(0.90~1.05)
<0.001

LVPWd/cm
0.8

(0.80~0.85)
0.94

(0.9~1.0)
<0.001

0.8
(0.80~0.86)

0.92
(0.86~1.00)

<0.001
0.8

(0.80~0.88)
0.9

(0.84~1.00)
<0.001

LA/cm 4(3.75~4.20)3.94(3.7~4.1) 0.014 4(3.75~4.2)3.95(3.71~4.1) 0.044 3.95(3.75~4.2)4(3.75~4.15) 0.390

前壁心肌梗死 164(52.9) 154(43.9) 0.020 203(51.5) 115(42.3) 0.019 209(58.5) 109(35.3) <0.001

休克指数
0.64

(0.56~0.77)
0.64

(0.55~0.76)
0.402

0.64
(0.56~0.77)

0.64
(0.54~0.76)

0.339
0.64

(0.55~0.77)
0.64

(0.55~0.76)
0.516

多支病变 113(30.3) 67(22.9) 0.034 108(27.5) 72(26.4) 0.752 92(25.8) 88(28.4) 0.461

　　LDL:低密度脂蛋白。

图1　不同RWT计算方法下两组患者心源性死亡发生率的比较

Figure1　ComparisonoftheincidenceofcardiacdeathbetweenthetwogroupsunderdifferentRWTcalculationmethods
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图2　不同RWT计算方法下两组患者 MACE发生率的比较

Figure2　ComparisonoftheincidenceofMACEbetweenthetwogroupsunderdifferentRWTcalculationmethods

2.3　回归分析

发生心源性死亡事件的 COX回归分析显示,
在所有变量中,年龄、性别,有无休克史、脑卒中史、
吸烟史,入院心率、血肌酐、LVEF、肺动脉收缩压、
IVSth以及休克指数和发生心源性死亡相关。在

多因素回归分析中,纳入变量为单因素分析中P
值<0.1的变量,如果P>0.1,但是对于预后有重

要临床 意 义 的 变 量 也 可 纳 入 多 因 素 回 归 分 析

(表2)。
在全 队 列 中,未 校 正 其 他 变 量 的 情 况 下

RWTPW、RWTIVS+PW、RWTIVS 均与发生心源性死

亡事件相关。我们利用两种模型对 RWT 进行校

正,以此评估模型的稳定性。模型1包括:性别、年
龄、高血压、糖尿病、吸烟、脑卒中史、高脂血症。模

型2包括性别、年龄、高血压、糖尿病、吸烟、脑卒中

史、高脂血症、LVEF、休克指数、Killip分级、多支

病变。用模型1、2分别进行校正后显示:RWTPW

(HR:0.41,95%CI:0.21~0.81,P =0.01)、
RWTIVS+PW(HR:0.51,95%CI:0.27~0.96,P=
0.038)为独立预测因子。

表2　心源性死亡和 MACE的单因素COX回归分析

Table2　UnivariateCOXregressionanalysisofcardiacdeathandMACE

单因素cox回归分析

自变量

心源性死亡

HR 95%CI P 值

MACE
HR 95%CI P 值

RWTpw(每增加0.1) 0.31 0.16~0.60 <0.001 0.69 0.51~0.03 0.015
RWTivs+pw(每增加0.1) 0.29 0.16~0.55 <0.001 0.66 0.50~0.88 0.005
RWTivs(每增加0.1) 0.39 0.24~0.64 <0.001 0.70 0.55~0.89 0.003
年龄(每增加1) 1.08 1.06~1.11 <0.001 1.03 1.01~1.04 <0.001
性别(男) 0.29 0.17~0.49 <0.001 0.76 0.55~1.05 0.091
休克 0.41 0.24~0.71 0.001 0.77 0.54~1.08 0.128
高血压 0.98 0.57~1.67 0.933 1.00 0.74~1.33 0.972
糖尿病 0.60 0.35~1.03 0.064 0.82 0.60~1.12 0.206
脑卒中史 0.40 0.23~0.71 0.002 0.60 1.18~2.37 0.004
高脂血症 5.11 0.71~36.92 0.106 1.09 0.64~1.85 0.749
吸烟 2.30 1.35~3.93 0.002 0.84 0.90~1.58 0.214
冠心病家族史 1.30 0.18~9.47 0.798 0.87 0.35~2.12 0.751
收缩压(每增加1) 1.00 0.98~1.01 0.635 1.00 0.99~1.00 0.429
心率(每增加1) 1.02 1.00~1.03 0.027 1.00 0.99~1.01 0.753
血肌酐(每增加1) 1.01 1.00~1.01 0.001 1.00 1.00~1.01 0.048
尿素氮(每增加1) 1.01 1.01~1.02 0.001 1.01 1.00~1.02 0.088
LDL(每增加1) 0.89 0.62~1.27 0.508 0.99 0.91~1.07 0.746
LVEF(每增加1) 0.88 0.84~0.91 <0.001 0.96 0.93~0.98 <0.001
肺动脉收缩压(每增加1) 1.10 1.06~1.15 <0.001 1.06 1.03~1.09 <0.001
LVDd(每增加1) 1.00 0.98~1.02 0.864 1.00 0.98~1.01 0.709
IVSth(每增加1) 0.06 0.01~0.54 0.012 0.41 0.14~1.18 0.098
LVPWd(每增加1) 0.09 0.01~1.35 0.082 0.69 0.19~2.47 0.563
前壁心肌梗死 0.67 0.40~1.12 0.125 0.74 0.56~0.98 0.034
休克指数(每增加0.1) 3.07 1.00~9.38 0.049 1.24 0.65~2.37 0.522
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　　 在 全 队 列 中,未 校 正 其 他 变 量 的 情 况 下

RWTPW、RWTIVS+PW、RWTIVS 均与发生 MACE事

件相关。用模型 1、2 分别进行校正后,RWTPW

(HR:0.75,95%CI:0.56~0.99,P =0.049)、

RWTIVS+PW(HR:0.73,95%CI:0.55~0.98,P=
0.035)、RWTIVS(HR:0.76,95%CI:0.60~0.97,
P=0.03)均为STEMI患者发生 MACE事件的独

立预测因子(表3、4)。

表3　心源性死亡的多因素COX回归分析

Table3　MultivariateCOXregressionanalysisofcardiacdeath

RWTpw(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

RWTivs(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

RWTivs+pw(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

全队列

　未校正 0.31 0.16~0.60 0.001 0.41 0.25~0.67 <0.001 0.31 0.16~0.58 <0.001
　模型1校正 0.35 0.18~0.69 0.002 0.48 0.29~0.78 0.003 0.37 0.20~0.69 0.002
　模型2校正 0.41 0.21~0.81 0.02 0.7 0.42~1.16 0.17 0.51 0.27~0.96 0.038
前壁组

　未校正 0.33 0.13~0.84 0.019 0.33 0.15~0.69 0.004 0.28 0.12~0.70 0.006
　模型1校正 0.42 0.17~1.03 0.057 0.47 0.23~0.98 0.043 0.41 0.18~0.97 0.042
　模型2校正 0.44 0.17~1.03 0.089 0.51 0.24~1.10 0.087 0.45 0.18~1.09 0.077
非前壁组

　未校正 0.26 0.09~0.70 0.008 0.51 0.24~1.06 0.07 0.35 0.14~0.87 0.023
　模型1校正 0.25 0.08~0.71 0.009 0.55 0.26~1.16 0.12 0.34 0.13~0.88 0.026
　模型2校正 0.32 0.11~0.88 0.028 0.76 0.35~1.67 0.50 0.43 0.16~1.10 0.08

　　模型1包括变量:性别、年龄、高血压、糖尿病、吸烟、脑卒中史、高脂血症;模型2包括变量:性别、年龄、高血压、糖尿病、
吸烟、脑卒中史、高脂血症、LVEF、休克指数、Killip分级、多支病变。

表4　MACE的多因素COX回归分析

Table4　MultivariateCOXregressionanalysisofMACE

RWTpw(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

RWTivs(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

RWTivs+pw(每增加0.1)

HR 95%CI P 值

全队列

　未校正 0.69 0.50~0.93 0.017 0.7 0.55~0.90 0.004 0.67 0.50~0.89 0.006
　模型1校正 0.73 0.54~0.92 0.041 0.74 0.58~0.94 0.014 0.71 0.53~0.94 0.018
　模型2校正 0.75 0.56~0.99 0.049 0.76 0.60~0.97 0.03 0.73 0.55~0.98 0.035
前壁组

　未校正 0.8 0.54~1.20 0.29 0.77 0.56~1.06 0.11 0.77 0.53~1.11 0.16
　模型1校正 0.86 0.57~1.29 0.47 0.84 0.61~1.16 0.29 0.84 0.58~1.21 0.34
　模型2校正 0.94 0.62~1.42 0.77 0.87 0.63~1.20 0.4 0.89 0.61~1.29 0.53
非前壁组

　未校正 0.53 0.33~0.87 0.011 0.67 0.46~0.99 0.043 0.59 0.37~0.92 0.021
　模型1校正 0.56 0.35~0.90 0.016 0.68 0.47~0.99 0.049 0.60 0.38~0.94 0.026
　模型2校正 0.56 0.35~0.91 0.017 0.72 0.49~1.06 0.09 0.61 0.39~0.94 0.027

　　模型1包括变量:性别、年龄、高血压、糖尿病、吸烟、脑卒中史、高脂血症;模型2包括变量:性别、年龄、高血压、糖尿病、
吸烟、脑卒中史、高脂血症、LVEF、休克指数、Killip分级、多支病变。

2.4　亚组分析

根据STEMI患者的罪犯血管是否累及前壁

将全队列分为前壁组和非前壁组。在前壁组中,未
用其他变量校正的 RWTPW、RWTIVS+PW、RWTIVS

均与发生心源性死亡事件相关。经模型1校正后

RWTIVS+PW(HR:0.47,95%CI:0.23~0.98,P=
0.043)、RWTIVS(HR:0.41,95%CI:0.18~0.97,
P=0.042)与STEMI患者发生心源性死亡独立相

关。经模型2校正后3种计算方法均无统计学意

义。在前壁组中3种计算方法不论是否校正对于

MACE事件的发生均无统计学意义。
在非前壁组中,未用其他变量校正的 RWTPW、

RWTIVS+PW 与发生心源性死亡事件相关。经模型

1、2分别校正后仅 RWTPW (HR:0.32,95%CI:
0.11~0.88,P=0.028)与发生心源性死亡事件相

关。在非前壁组中,未校正的3种计算方法均与
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MACE事件的发生有关。经模型1、2分别校正后

RWTPW (HR:0.56,95%CI:0.35~0.91,P =
0.017)、RWTIVS+PW (HR:0.61,95%CI:0.39~
0.94,P=0.027)与发生 MACE事件相关。
3　讨论

STEMI是冠脉急性、持续性缺血缺氧引起的

心肌坏死,实验室检查有肌钙蛋白的升高,心电图

ST段有显著性改变。除了有基础疾病及危险因素

的老年人,近年来年轻人发生STEMI的比例也在

增加[14]。因此寻找能预测患者预后的指标十分必

要。RWT是反映心室重构的指标,既往有研究显

示RWTPW 是急性失代偿心力衰竭患者(包括射血

分数保留和降低的心力衰竭)预后预测的独立因

子,RWTPW 越高预后越差;左心室功能不全的患者

RWT越低,发生室性心律失常或死亡的风险越大;
在非瓣膜性心房颤动的患者中,RWT越高发生缺

血性卒中或血栓的可能性越大[10-11,15]。美国超声

心动图学会推荐 RWTPW 用于计算 RWT,但是有

一些研究发现 RWTIVS+PW 具有临床意义,3 种

RWT测量方法是否均对STEMI患者预后有意义

尚不清楚[16-17]。因此在本篇文章中,我们探讨3种

计算RWT的方法对于STEMI患者的临床结局是

否有预测价值进行了比较。
本研究结果显示IVSth和 LVPWd不是心源

性死亡和 MACE的独立预测因子,而 LVDd通常

和LVEF呈线性负相关,也不是独立预测因子。但

是RWT综合了室壁厚度和左室舒张期内径,成为

了另一个独立预测因子,体现出 RWT的临床重要

性。COX回归分析发现,RWTPW、RWTIVS+PW 是

STEMI患者发生远期心源性死亡及 MCAE事件

的独立预测指标。而进一步通过亚组分析发现,3
种计算方法对于前壁心肌梗死患者均无预测意义,
在非 前 壁 心 肌 梗 死 患 者 中,只 有 RWTPW 对 于

STEMI患者发生心源性死亡及 MACE事件有独

立预测意义。由此看来,RWTPW 是预测 STEMI
患者中非前壁心肌梗死患者远期不良事件的最有

效指标,而RWT对于前壁心梗患者的预后并非有

效的预测指标。RWTPW、RWTIVS+PW 两种计算方

法中均有PWth即左室后壁厚度,RWTIVS 计算方

法中只有室间隔厚度。当发生STEMI时,心脏并

不是均匀性改变,而是根据病变血管所累及的心肌

发生相应的改变。IVSth仅仅是室间隔厚度,无法

完全反映前壁心肌梗死后心肌重构的程度,这可能

是RWT对于前壁心肌梗死患者没有显著预测价

值的重要原因之一。RWT越低,表明室壁越薄、心
腔越大、受累程度越重,受累心肌发生坏死,心脏重

构会诱导纤维化和瘢痕形成,甚至可能导致健康的

心肌细胞凋亡,心脏僵硬度增加、心功能下降、发生

恶性心律失常的事件增多[18],因此在临床上表现

出RWT低值组的患者远期临床预后更差。
本研究存在局限性:①样本量小,结果可能存

在偏倚;②回顾性研究存在内在不足,虽然使用了

统计学方法调整,但是无法完全消除偏差;③影响

STEMI患者预后的因素有很多,需要综合评估,仅
采用本研究观察指标意义有限;④本研究中不包括

急性非ST段抬高心肌梗死,对其仍需继续探索。
利益冲突:所有作者均声明不存在利益冲突。
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糖皮质激素和(或)免疫球蛋白治疗替罗非班诱导
重度血小板减少症的临床观察

郭世杰1　齐向前1

1泰达国际心血管病医院内二科(天津,300457)
通信作者:齐向前,E-mail:qixq@tedaich.com

　　[摘要]　目的:观察糖皮质激素和(或)免疫球蛋白治疗替罗非班诱导产生的重度血小板减少症的临床疗效。
方法:回顾性收集2008年9月—2016年11月在我院心脏内科住院期间出现的19例替罗非班诱导产生重度血小

板减少症患者的基本临床资料、糖皮质激素及免疫球蛋白用法用量、血小板计数、血小板计数减少期间出血事件,
依据是否使用糖皮质激素和(或)免疫球蛋白将患者分成3组:单独使用糖皮质激素者为治疗组1,共6例;2种药

均使用者为治疗组2,共4例;2种药均未使用者为对照组,共9例。比较血小板计数最低值、每日增长幅度、治疗

后恢复至正常范围所需时间、各种出血事件发生比例在3组间的差异。结果:3组患者基本临床资料差异无统计

学意义(P>0.05);血小板计数基线值、最低值、每日增长幅度及治疗后恢复至正常范围所需时间在3组间的差

异均无统计学意义(P>0.05);3组间各种出血事件发生比例差异也无统计学意义(P>0.05)。结论:糖皮质激

素和(或)免疫球蛋白治疗替罗非班诱导产生的重度血小板减少症无明确改善效果。
[关键词]　替罗非班;血小板减少症;糖皮质激素;免疫球蛋白
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Glucocorticoidand/orimmunoglobulinwereusedtotreatsevere
thrombocytopeniainducedbytirofiban

GUOShijie　QIXiangqian
(DepartmentofInternal Medicine,TEDA InternationalCardiovascular Hospital,Tianjin,
300457,China)
Correspondingauthor:QIXiangqian,E-mail:qixq@tedaich.com

Abstract　Objective:Toobservetheclinicalefficacyofglucocorticoidand/orimmunoglobulininthetreatment
ofseverethrombocytopeniainducedbytirofiban.Methods:Wecollected19caseswithseverethrombocytopenia
retrospectivelyfromSeptember2008toNovember2016inourhospital.Wedividedthepatientsintothreegroups:

theuseofglucocorticoidaloneingroup1with6cases;theuseofglucocorticoidandimmunoglobuliningroup2
with4cases;theuseofnoneingroup3with9cases,ascontrol.Formthemwedetectedglucocorticoidorimmu-
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