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　　[摘要]　目的:探讨即时介入治疗与非即时介入治疗对 GRACE评分中高危的非ST 段抬高型心肌梗死

(non-ST-segmentelevationmyocardialinfarction,NSTEMI)患者临床结局的影响。方法:回顾性分析2019年1
月—2021年2月于同济大学附属东方医院心内科住院行介入治疗(DtoB时间在72h内)、GRACE评分中高危

且资料完整的 NSTEMI患者130例。依据 DtoB时间将患者分为即时介入组(DtoB时间≤2h,39例)和非即

时介入组(DtoB时间2~72h,91例)。收集并比较两组患者住院期间的临床资料、实验室指标、影像学结果、治
疗情况,以及随访1年的主要不良心血管事件(MACE)情况。采用 Cox回归分析 MACE发生的影响因素。结

果:即时介入组 MACE事件发生率(29.6%vs7.7%)和再发心肌梗死率(16.5%vs2.6%)均显著低于非即时介

入组(P<0.05)。Cox分析显示,即时介入(HR=0.233,P<0.05)、年龄(HR=1.043,P<0.05)和肌酐(HR=
1.007,P<0.05)是 MACE发生的影响因素。结论:即时介入能显著降低 NSTEMI患者 MACE的发生风险,且
延长无 MACE生存时间。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheeffectsofimmediateinterventionandindirectinterventiononclinical
outcomesinpatientswithhigh-risknon-ST-segmentelevation myocardialinfarction (NSTEMI)basedonthe
GlobalRegistryofAcuteCoronaryEvents(GRACE)score.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedona
cohortof130 NSTEMIpatientsadmittedtotheDepartmentofCardiology,Dongfang Hospital,Affiliatedto
TongjiUniversity,betweenJanuary2019andFebruary2021.Allenrolledpatientsunderwentinterventionalthera-
py(DtoBtimewithin72hours)andexhibitedhigh-riskprofilesaccordingtotheGRACEscore,withcomplete
datasetsavailable.Patientsweredividedintotwogroups:theimmediateinterventiongroup(DtoBtime≤2h,

n=39)andtheindirectinterventiongroup(DtoBtime2-72h,n=91),basedontheirDtoBtime.Clinicalda-
ta,laboratoryindicators,imagingfindings,in-hospitaltreatments,andmajoradversecardiacevents(MACE)

duringaone-yearfollow-upweremeticulouslydocumentedandcomparedbetweenthetwogroups.Coxregression
analysiswasemployedtoelucidatetheriskfactorsassociatedwithMACE.Results:TheincidenceofMACE(29.6%
vs7.7%)andrecurrentmyocardialinfarction(16.5%vs2.6%)intheimmediateinterventiongroupweresignifi-
cantlylowerthanthoseinthenon-immediateinterventiongroup(bothP<0.05).Coxregressionanalysisrevealed
thatimmediateintervention(HR=0.233,P<0.05),age(HR=1.043,P<0.05),andserumcreatinine(HR
=1.007,P<0.05)wereriskfactorsofMACE.Conclusion:Immediateinterventionisassociatedwithasubstan-
tialreductiontheriskofMACEoccurrenceandextendedMACE-freesurvivalinpatientswithNSTEMI.
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　　急性心肌梗死是全球范围内死亡和致残的主要

疾病之一,其中非ST段抬高型心肌梗死(non-ST-
segmentelevationmyocardialinfarction,NSTEMI)占
急性心肌梗死的75%[1]。《2015ESCNSTE-ACS
指南》[2]将 NSTEMI患者分为极高危、高危、中危

和低危,推荐极高危患者应立即(<2h)行介入治

疗,低危患者行非侵入性检查。高危、中危患者建

议在24h、72h内行有创治疗策略,但对于中高危

患者是否需要采取更早期的介入,尚存争议。一方

面等待时间过长增加心脏缺血事件风险,另一方面

过早介入治疗有可能发生急性血栓、血管夹层等并

发症增加围术期心肌梗死风险[3-4]。基于此,本文

回顾性分析130例中高危 NSTEMI患者的临床资

料,探讨 即 时 介 入 治 疗 (<2h)能 否 为 中 高 危

NSTEMI患者带来临床获益,为此类患者是否需

要接受即时介入治疗提供临床参考。
1　对象与方法

1.1　对象

选择2019年1月—2021年2月在同济大学附

属东方医院心内科住院行冠状动脉(冠脉)造影,且
符合 GRACE 评分中高危的 NSTEMI患者 130
例,其中男96例,女34例,年龄34~76岁。依据

患者从进入医院大门到再灌注时间(doortobal-
loontime,DtoB时间)分为即时介入组(DtoB时

间≤2h,39例)和非即时介入组(DtoB时间2~
72h,91例)。

纳入 标 准:① 符 合 NSTEMI诊 断;② 入 院

GRACE评分中高危(≥109分),且进行经皮冠脉

介入(PCI)或经皮冠脉腔内成形术(PTCA)。排除

标准:①符合STEMI诊断;②符合NSTEMI诊断,
但入院 GRACE评分为低危(<109分)或极高危

(>140分);③不适宜接受抗血小板治疗;④罹患

恶性肿瘤,且预计生存时间少于1年。
1.2　方法

记录患者住院期间的一般资料、实验室检查结

果、造影结果、心脏彩超结果、入院时 GRACE 分

级、DtoB时间以及院外服药情况,并随访术后1
年患者的主要不良心血管事件(majoradversecar-
diacevents,MACE)。

一般临床资料包括年龄、性别、入院收缩压、入
院心率,入院时身高、体重、BMI,Killip分级、高血

压病史、冠心病病史、糖尿病病史、肾功能不全史、
脑卒中史、吸烟史、饮酒史等。实验室检查结果包

括心肌损伤标志物[心肌肌钙蛋白 T(cTnT)、肌红

蛋白(Myo)、肌酸激酶同工酶(CK-MB),其中cT-
nT为入院内检测到的最高峰值]、氨基末端脑钠肽

前体(NT-proBNP)、糖化血红蛋白(HbA1c)、血常

规、肝肾功能[白蛋白(ALB)、谷丙转氨酶(ALT)、
谷草 转 氨 酶 (AST)、血 清 肌 酐 (Cr)、尿 素 氮

(BUN)]、血脂[甘油三酯(TG)、总胆固醇(TC)、低
密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)、高密度脂蛋白胆固醇

(HDL-C)]、凝血功能等。
造影记录患者冠脉病变支数、罪犯血管狭窄程

度及血流 TIMI分级、术中植入支架数量及是否需

要计划内再干预。
MACE包括全因死亡、再发心肌梗死、心力衰

竭、脑卒中、再次血运重建。
1.3　统计学处理

使用SPSS25.0分析数据。服从正态分布的

计量资料用 ■X±S 表示,组间差异比较采用t检

验;不服从正态分布的计量资料采用 M(P25,P75)
表示,组间差异比较采用独立样本 Wilcoxon秩和

检验。计数资料用百分率表示,组间比较采用 χ2

检验或Fisher确切概率检验。采用 Cox回归分析

探讨发生 MACE的影响因素。使用 Kaplan-Meier
生存分析探讨两组发生 MACE的时间差异。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

即时介入组糖尿病、冠心病的比例明显低于非

即时介入组(均P<0.05)。两组其他指标均差异

无统计学意义。见表1。

表1　两组一般资料比较

Table1　Generaldata 例(%),■X±S

项目
非即时介入组

(91例)
即时介入组

(39例) χ2/t P

年龄/岁 80.29±15.24 75.36±14.70-1.678　0.090
男性 65(71.43) 31(66.67) 0.918 0.338
BMI/(kg/m2) 25.00±3.17 24.80±3.27 -0.329 0.743
心率/(次/min) 80.29±15.24 75.36±14.70 1.707 0.090
收缩压/mmHg 140.47±22.52 136.74±25.64 0.829 0.408
高血压 61(67.03) 26(66.67) 0.002 0.968
糖尿病 35(38.46) 7(17.95) 5.253 0.022
吸烟史 49(53.85) 28(71.79) 3.642 0.056
脑卒中 4(4.40) 4(10.26) 1.624 0.203
冠心病 20(21.98) 3(7.69) 3.826 0.049
陈旧性心肌梗死 15(16.48) 3(7.69) 1.769 0.184
PCI史 15(16.48) 3(7.69) 1.769 0.184
CABG史 4(4.40) 0 0.512
心房颤动史 2(2.20) 1(2.56) 0.016 0.899
新发心房颤动史 5(5.49) 1(2.56) 0.533 0.466
尿毒症史 1(1.10) 1(2.56) 0.512
饮酒史 25(27.47) 11(28.21) 0.007 0.932
Killip分级 0.391
　Ⅰ级 57(62.64) 28(71.79)

　Ⅱ级 29(31.87) 11(28.21)

　Ⅲ级 5(5.49) 0
GRACE评分 2.103 0.147
　中危 32(35.16) 19(48.72)

　高危 59(64.84) 20(51.28)

　　1mmHg=0.133kPa;CABG:冠脉旁路移植术。
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2.2　两组实验室资料比较

两组淋巴细胞百分比、cTnT、CK-MB、AST及

HDL-C水平差异有统计学意义(均P<0.05),其
他指标均差异无统计学意义。见表2。
2.3　两组造影及治疗资料比较

即时介入组更多患者计划内择期干预、更高的

血管内超声(IVUS)检查比例、更低的罪犯血管

TIMI血流分级,与非即时介入组比较均差异有统

计学意义(均P<0.05)。即时介入组行CABG比

例较低、单支病变比例较小、而≥3支病变比例较

高,但两组差异无统计学意义。两组在抗血小板用

药、他汀类药物、β受体阻滞剂、抗凝类药物、介入

支架数、住院天数等方面均差异无统计学意义。见

表3。
2.4　两组间 MACE发生率比较

即时介入组 MACE发生率明显低于非即时介

入组(P<0.05)。其中,即时介入组再发心肌梗死

率明显低于非即时介入组(P<0.05);两组死亡、
脑卒中、再次血运重建及心力衰竭发生率均差异无

统计学意义。见表4。

表2　两组实验室资料比较

Table2　Laboratoryindicators 例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 非即时介入组(91例) 即时介入组(39例) χ2/t/Z P

cTnT/(ng/mL) 0.38(0.15,1.02) 0.67(0.41,2.17) -2.624 0.009

Myo/(ng/mL) 74.43(34.38,201.15) 121.2(39.64,293.75) -1.288 0.198

CK-MB/(ng/mL) 14.00(5.73,48.10) 31.50(9.89,115.15) -2.228 0.026

NT-proBNP/(ng/mL) 455.1(141.9,1758.5) 471.6(255.5,1065.0) -0.404 0.686

HbA1c/% 6.69±1.37 6.39±1.30 -1.158 0.249

ALB/(g/L) 40.00±4.43 40.59±3.48 0.739 0.461

ALT/(U/L) 25.00(17.25,35.95) 26.00(18.90,40.50) -0.836 0.403

AST/(U/L) 43.00(24.50,66.75) 60.00(29.00,113.50) -2.157 0.031

TC/(mmol/L) 4.25(3.52,5.16) 4.19(3.68,4.63) -0.986 0.324

TG/(mmol/L) 1.38(1.07,2.10) 1.70(1.22,1.97) -1.313 0.189

HDL-C/(mmol/L) 1.10(0.92,1.24) 0.98(0.85,1.10) -2.604 0.009

LDL-C/(mmol/L) 2.80(1.98,3.60) 2.68(2.28,3.20) -0.851 0.395

Cr/(μmol/L) 73.40(63.10,89.45) 75.00(67.50,88.85) -0.798 0.425

BUN/(mmol/L) 5.65(4.90,6.55) 5.46(4.18,6.68) -0.643 0.520

PT/s 11.68±0.91 11.74±1.22 0.313 0.755

APTT/s 28.53±4.22 28.69±3.71 0.215 0.830

Fib/(g/L) 2.88(2.46,3.34) 3.13(2.63,3.49) -1.364 0.173

FDP/(mg/L) 2.50(2.50,2.69) 2.50(1.77,2.50) -1.645 0.100

D二聚体/(mg/L) 0.29(0.22,0.61) 0.38(0.23,0.55) -0.812 0.417

LVEF/% 57.54±9.10 57.59±7.06 0.031 0.975

C反应蛋白/(mg/L) 2.65(1.60,9.06) 4.50(1.77,12.16) -1.803 0.071

白细胞计数/(×109/L) 8.48±2.40 8.87±2.10 0.878 0.381

中性粒细胞百分比/% 70.56±9.44 72.65±8.49 1.192 0.235

淋巴细胞百分比/% 21.40(15.60,25.89) 17.80(13.85,21.90) -2.276 0.023

中性粒细胞计数/(×109/L) 6.20±2.50 6.53±1.88 0.74 0.461

淋巴细胞计数/(×109/L) 1.56(1.27,2.06) 1.51(1.15,2.10) -0.765 0.444

红细胞计数/(×1012/L) 4.39±0.62 4.50±0.56 0.925 0.357

血红蛋白/(g/L) 136.89±18.23 139.92±18.44 0.866 0.388

红细胞压积/% 41.11±5.20 40.36±7.05 -0.676 0.500

血小板/(×109/L) 199.92±55.18 201.82±48.04 0.187 0.852

　　PT:凝血酶原时间;APTT:活化部分凝血活酶时间;Fib:纤维蛋白原;FDP:纤维蛋白降解产物。
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表3　两组造影及治疗资料比较

Table3　Coronaryangiographyandtreatmentdata 例(%),■X±S

项目 非即时介入组(91例) 即时介入组(39例) χ2/t P
冠脉病变支数 2.39 0.303
　单支 13(14.29) 8(20.51)

　双支 25(27.47) 14(35.90)

　3支 53(58.24) 17(43.59)

阿司匹林+氯吡格雷 29(31.87) 12(30.77) 0.015 0.902
阿司匹林+替格瑞洛 57(62.64) 23(58.97) 0.155 0.694
阿司匹林+西洛他唑 3(3.30) 4(10.26) 0.196
单药抗血小板 2(2.20) 0 1.000

β受体阻滞剂 73(80.22) 29(74.36) 0.555 0.456
ACEI/ARB 66(72.53) 28(71.79) 0.007 0.932
他汀类 90(98.90) 39(100.00) 1.000
抗凝药物 5(5.49) 1(2.56) 0.668
此次平均植入支架数/枚 1 1 -1.128 0.259
平均住院天数/d 7 7 1.458 0.145
计划内再次择期干预 15(16.48) 19(48.72) 14.687 <0.001
罪犯血管 TIMI分级 14.189 0.003
　0 76(83.52) 20(51.28)

　Ⅰ 3(3.30) 1(2.56)

　Ⅱ 25(27.47) 5(12.82)

　Ⅲ 44(48.35) 12(30.77)

PCI 81(89.01) 34(87.18) 0.09 0.765
PTCA 91(100.00) 39(100.00) 1.000
CABG 5(5.49) 0 0.321
IVUS 3(3.30) 6(15.38) 0.021
IABP 0 0 1.000

　　ACEI/ARB:血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂;IABP:主动脉内球囊反搏。

表4　两组 MACE发生率比较

Table4　TheincidenceofMACE 例(%)

项目
非即时介入组

(91例)
即时介入组

(39例) P

MACE 27(29.7) 3(7.7) 0.006

　死亡 1(1.1) 0 1

　再发心肌梗死 15(16.5) 1(2.6) 0.038

　脑卒中 5(5.5) 0 0.321

　再次血运重建 0 1(2.6) 0.300

　心力衰竭 6(6.6) 1(2.6) 0.434

2.5　终点事件影响因素的Cox回归分析

单因素Cox分析显示,性别、年龄、心率、Killip
分级、Cr、BUN和干预时机为终点事件发生的影响

因素,见表5。
将单因素Cox分析中有意义的因素纳入多因

素Cox回归分析,结果显示,干预时机、年龄和血

Cr为终点事件发生的影响因素,见表6。
2.6　无 MACE生存的 Kaplan-Meier分析

Kaplan-Meier生存分析显示,即时介入组无

MACE生存状况较好,见图1;同时,即时介入组较

非即时介入组有更长的无 MACE生存时间(随访

开始时间到发生 MACE的时间),见表7。
3　讨论

《2015年欧洲心脏病学会非ST段抬高型急性

冠状动脉综合征管理指南(2015ESCNSTE-ACS
指南)》[2]建议:极高危患者应立即(<2h)行介入

治疗,高危患者早期(24h)行介入治疗,中危患者

(72h)行介入治疗。中高危患者行介入治疗是否

越早获益越明显,近年来多项研究并未给出一致性

的结论[5-10]。鉴于这些研究多是基于氯吡格雷的

双联抗血小板方案,而氯吡格雷起效时间长,过早

介入可能因抗血小板药未充分起效增加了围术期

血栓风险,从而抵消了极早期介入治疗带来的获

益[11]。新型P2Y12受体抑制剂替格瑞洛使得因抗

血小板不充分发生介入治疗相关围术期心肌梗死

风险显著降低,但可能会使出血风险增加[12-14]。那

么,对中高危 NSTEMI患者在新型P2Y12受体抑

制剂抗血小板策略的基础上采取更早期的介入治

疗能否改善患者预后呢?
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表5　单因素Cox回归分析结果

Table5　TheresultofunivariateCoxregressionanalysis
项目 B SE Waldχ2 P HR 95%CI
性别 -0.844 0.369 5.247 0.022 0.430 0.029~0.885
年龄 0.043 0.017 6.719 0.010 1.044 1.011~1.079
心率 0.028 0.010 6.968 0.008 1.028 1.007~1.049
Killip分级

　Ⅱ -0.339 0.439 0.594 0.441 0.713 0.310~1.686
　Ⅲ 1.234 0.622 3.938 0.047 3.434 1.015~11.616
cTnT 0.050 0.113 0.197 0.657 1.051 0.843~1.312
TC -0.071 0.168 0.177 0.674 0.932 0.670~1.295
LDL-C 0.020 0.179 0.013 0.910 1.021 0.718~1.450
Cr 0.004 0.001 12.745 <0.001 1.004 1.002~1.007
BUN 0.127 0.048 6.879 0.009 1.135 1.033~1.248
干预时机 0.609 5.422 0.020 0.242 0.073~0.799

　　其中性别以女性为参照,Killip分级以Ⅰ级为参照,干预时机以非即时介入为参照。下同。

表6　多因素Cox回归分析

Table6　TheresultofmultivariateCoxregressionanalysis
项目 B SE Waldχ2 P HR 95%CI
性别 -0.462 0.425 1.183 0.277 0.630 0.274~1.448
年龄 0.042 0.019 4.674 0.031 1.043 1.004~1.083
心率 0.018 0.012 2.492 0.114 1.019 0.996~1.042
Killip分级

　Ⅱ -0.669 0.467 2.048 0.152 0.512 0.205~1.280
　Ⅲ 0.328 0.751 0.191 0.662 1.388 0.318~6.054
Cr 0.007 0.002 9.103 0.003 1.007 1.002~1.012
BUN -0.053 0.090 0.341 0.559 0.949 0.794~1.133
干预时机 -1.456 0.722 4.063 0.044 0.233 0.057~0.961

图1　无 MACE生存的Kaplan-Meier曲线

Figure1　Kaplan-MeiercurvesforMACE-freesurvival

表7　无 MACE生存时间比较

Table7　MACE-freesurvivaltime

组别
平均生存

时间/月
95%CI χ2 P

即 时 介 入 组

(39例) 11.78 10.88~12.67 6.421 0.011

非 即 时 介 入

组(91例) 10.64 10.06~11.22

总体(130例) 11.27 10.76~11.78

　　本研究以130例中高危 NSTEMI患者为研究

对象,探讨不同介入治疗时机与 MACE(全因死

亡、再发心肌梗死、心力衰竭、脑卒中、再次血运重

建)之间的相关性。结果显示,即时介入组 MACE
发生率明显低于非即时介入组(7.7% vs29.6%,
P=0.006),其中再发心肌梗死即时介入组获益明

显(2.6%vs16.5%,P=0.038),且非即时介入组

有1例发生死亡;两组脑卒中(0vs5.5%)、心力衰

竭(1%vs6.6%)等发生率虽未出现统计学差异,
但即时介入组低于非即时介入组,即即时介入可以

减少死亡、脑卒中、心力衰竭的发生风险。Cox回

归分析显示,干预时机是终点事件发生的影响因

素,这 与 ABOARD、ELISA-3、TIMACS、VER-
DICT和 EARLY 等[15-18]研究结果相似。同时本

研究中 Kaplan-Meier生存分析显示,在随访12个

月期间,即时介入组较非即时介入组要有更长的无

MACE生存时间(11.78个月vs10.64个月,P=
0.011)。

ISAR-COOL研究入选了410例 NSTEMI患

者,分 为 早 期 PCI组 和 延 迟 PCI组,结 果 显 示

NSTEMI患者尽早接受介入治疗可显著降低30d
死亡和心肌梗死风险[19]。EARLY 研究是一项前

瞻性、多中心、随机试验,纳入709例未经 P2Y12
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受体抑制剂预处理的中危或高危 NSTE-ACS患

者,随机分为极早期干预组(<2h)和延迟干预组
(12~72h),结果显示极早期策略可以带来复发性

缺血事件和紧急血运重建的明显获益[12]。RID-
DLE-NSTEMI研究入选了323例入院前发作24h
内出现胸痛的 NSTEMI患者,随机分为立即介入

组(162 例,<2h)和 延 迟 介 入 组 (161 例,2~
72h),立即介入组主要终点事件(死亡、新发心肌

梗死 和 再 发 心 肌 缺 血)在 随 访 30d(6.8% vs
26.7%,P<0.001)和1年(15.4%vs33.1%,P<
0.001)时均显著低于 延 迟 介 入 组,提 示 对 稳 定

NSTEMI患者越早行介入治疗,获益越明显[18]。
NSTEMI患者通常年龄较大、合并症多、心电

图表现比较隐匿,一旦病情进展后果严重[19-21]。
中、高危 NSTEMI患者若不及时开通罪犯血管,有
进展为冠脉完全闭塞风险或出现 NSTEMI极高危

可能,即刻(<2h)介入治疗能早期实现血运重建

改善临床结果,避免病情进展的风险[23]。故对中

高危 NSTEMI患者即刻(<2h)介入治疗理论上

可使患者获益。本研究的局限性:为回顾性研究,
且样本量偏少,即时介入能否在中高危 NSTEMI
患者中临床终点净获益,尚待可信度更高的 RCT
研究给出更具说服力的证据。
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