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主动脉内球囊反搏辅助治疗急性冠脉综合征
伴严重心力衰竭患者的预后
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［摘要］　目的　探讨主动脉内球囊反搏（ＩＡＢＰ）辅助经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）治疗急性冠脉综合征（ＡＣＳ）
伴严重心力衰竭患者的临床特征和影响患者预后的相关因素。方法　回顾性分析２０１１年１月至２０１７年６月
因ＡＣＳ伴严重心力衰竭并接受ＩＡＢＰ辅助ＰＣＩ治疗患者１９２例，收集患者的临床资料、冠脉造影显示的血管病
变特征和介入治疗结果，随访患者术后１年内存活情况，根据患者临床转归分为存活组（１３６例）和死亡组（５６
例），比较两组患者的临床特点，并分析影响患者预后的相关因素。结果　两组患者在性别、吸烟、高血压病、糖
尿病、高脂血症、急性冠脉综合征的类型和发病至ＰＣＩ时间等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；死亡组患
者年龄、入院时血肌酐（Ｃｒ）水平、心肌坏死标志物（血清肌钙蛋白Ⅰ）水平和心功能４级的比例高于存活组，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。进一步采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现术前心功能４级、“罪犯”血管为左主干
（ＬＭ）、术中发生无复流和术后心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）血流＜３级是急性冠脉综合征伴严重心力衰竭患者术
后１年死亡的危险因素。结论　需主动脉内球囊反搏辅助治疗的急性冠脉综合征伴严重心力衰竭患者，术前心
功能４级、“罪犯”血管为左主干、术中发生无复流和术后ＴＩＭＩ血流＜３级是影响患者预后的危险因素。
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　　急性冠脉综合征伴严重心力衰竭是心内科常见
危重症，病情凶险，临床预后较差。主动脉内球囊反

搏（ＩＡＢＰ）通过提高主动脉内舒张压和降低后负荷，
增加冠状动脉灌注和心输出量，减少心肌耗氧，改善

患者血流动力学［１］。对于急性冠脉综合征伴严重

心力衰竭患者，ＩＡＢＰ能够提供有效的循环支持，是
临床常见辅助治疗手段。虽然随着介入治疗技术的

应用，患者预后得到改善，但由于此类患者病情危

重，即使接受ＩＡＢＰ辅助下经皮冠状动脉介入治疗，
术后３０ｄ死亡率仍然较高［２］。因此，识别影响患者

预后的相关因素，改善患者预后，一直是临床关注的

问题。本研究采用回顾性分析，探讨需主动脉内球

囊反搏辅助治疗的急性冠脉综合征伴严重心力衰竭

患者的临床特征与预后的关系，分析影响患者预后

的相关因素。

１　资料和方法
１．１　一般资料　连续选择２０１１年１月至２０１７年６
月间因急性冠脉综合征伴严重心力衰竭住我院接受

主动脉内球囊反搏辅助经皮冠状动脉介入治疗并接

受长期随访的患者１９２例。急性冠脉综合征（ＡＣＳ）
包括ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）、非 ＳＴ段抬高
型心肌梗死和不稳定型心绞痛（后两者合称为

ＮＳＴＥＡＣＳ）。
１．２　诊断标准　ＳＴＥＭＩ诊断标准为：缺血性胸痛≥
３０ｍｉｎ、相关两个以上导联ＳＴ段抬高或新出现的左
束支阻滞；非ＳＴ段抬高急性心肌梗死／不稳定型心
绞痛（ＮＳＴＥＭＩ／ＵＡ）诊断标准为：缺血性胸痛、ＳＴ段
压低或一过性抬高、伴或不伴心肌坏死标志物升高。

１．３　纳入与排除标准　纳入标准：（１）临床确诊为
ＡＣＳ，接受ＩＡＢＰ辅助ＰＣＩ治疗；（２）合并严重心力衰
竭，即心功能为Ｋｉｌｌｉｐ３—４级，临床表现为急性肺水
肿，肺部音＞５０％肺野，或心源性休克等。排除标
准：（１）非ＡＣＳ相关的严重心力衰竭患者；（２）主动
脉夹层导致的急性心肌梗死；（３）伴ＩＡＢＰ植入禁忌
证；（４）合并其他心脏疾病，如风湿性心脏病、甲亢
性心脏病、扩张型心肌病等；（５）合并严重感染、恶
性肿瘤、血液系统和免疫系统等影响患者预后的疾

病。

１．４　收集患者临床资料　记录入院患者临床资料
包括性别、年龄、入院时血清肌酐、血清肌钙蛋白Ⅰ
（ｃＴｎⅠ）、术前心功能、ＡＣＳ类型、术后严重出血（指
血红蛋白下降≥０．５ｇ／Ｌ或颅内出血）和急性／亚急
性支架内血栓形成等情况，观察患者术后１年（包

括住院期间和院外）存活情况。

１．５　ＩＡＢＰ植入和撤除　经左或右侧股动脉途径，
采用改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法在ＰＣＩ前预植 ＩＡＢＰ球囊导管
（３４ｍＬ或４０ｍＬ），确定导管位置后连接 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ
ＣＳ１００型反搏机，予心电模式１∶１触发。ＩＡＢＰ植入
后，根据患者临床情况等，予低分子肝素３０ｍｇ或
４０ｍｇ皮下注射，每１２小时１次。待患者血流动力
学稳定后可撤除ＩＡＢＰ，撤除ＩＡＢＰ的指征为：（１）停
用血 管 活 性 药 物 且 血 压 稳 定；（２）尿 量 ＞
１ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１；（３）呼吸稳定或动脉血气分析各
项指标正常；（４）反搏频率降为１∶２约１ｈ患者血流
动力学参数仍然稳定。

１．６　冠状动脉造影（ＣＡＧ）和 ＰＣＩ术　所有患者术
前予负荷量阿司匹林、氯吡格雷及低分子肝素抗栓

治疗。ＣＡＧ检查经桡动脉或股动脉途径，采用多功
能或Ｊｕｄｉｋｉｎ导管分别进行左、右冠状动脉造影，多
体位投照，明确梗死相关血管、记录 ＰＣＩ术前血流
［采用心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）分级：０／１级为闭塞
血管远端血管无前向血流充盈或隐约显影；２级为
远端血管能够完全显影，但充盈和排空较慢；３级为
远端血管完全显影且能充盈和排空］、＞７０％狭窄
的冠脉病变数等。

ＰＣＩ术采用桡动脉或股动脉途径进行，术前予
负荷量肝素（按患者体质量１００ｕ／ｋｇ，经鞘管内注
入）。对于完全闭塞的“罪犯”血管，术中使用抽吸

导管反复抽吸或预扩张球囊８～１０ａｔｍ扩张，前向
血流恢复后，经抽吸导管冠脉内缓慢推注 ＧＰ２ｂ／３ａ
受体拮抗剂１０μｇ／ｋｇ，必要时可重复使用。对于造
影时“罪犯”血管前向血流≥ＴＩＭＩ２级或经 ＰＣＩ术
恢复前向血流≥ＴＩＭＩ２级患者，术者根据 “罪犯”血
管特点进行判断，如常规植入支架可能发生严重无

血流且在 ＩＡＢＰ支持和小剂量血管活性药使用下，
血流动力学稳定的患者，暂不予支架植入，给予抗栓

治疗２～７ｄ后进行延迟支架植入术，否则行常规支
架植入术。支架植入策略由术者根据患者病变情况

和临床特点决定，所有患者均植入雷帕霉素药物洗

脱支架，冠脉支架术后如果出现无复流，经抽吸导管

抽吸并予冠脉内注入 ＧＰ２ｂ／３ａ受体拮抗剂和／或小
剂量硝普钠（２００μｇ）改善冠脉血流。记录冠脉支
架术中无复流、冠脉支架术后 ＴＩＭＩ血流、延迟支架
植入和完全血运重建等情况。

１．７　分组和随访　根据患者术后１年内临床转归
分为存活组（１３６例）和死亡组（５６例），随访患者术
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后１年内生存情况，住院期间通过住院医疗记录进
行随访，院外随访采用门诊或电话联系患者或其家

属进行。

１．８　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行
资料处理。正态分布的资料采用算术均数和标准差

描述其分布特征，组间比较采用独立样本ｔ检验；非
正态分布的资料采用中位数和四分位间距进行描

述，组间比较采用非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检
验）。计数资料采用百分数表示，组间比较采用常

规或校正卡方检验。此外采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析患
者术后１年生存的影响因素。检验水准ａ＝０．０５。
２　结果
２．１　两组患者临床基线比较　在１９２例患者中，ＳＴ
段抬高型急性冠脉综合征（ＳＴＥＡＣＳ）患者１５５例，
非ＳＴ段抬高型急诊冠脉综合征（ＮＳＴＥＡＣＳ）患者
３７例，术后１年死亡率为２９．１７％。两组患者在性
别、急性冠脉综合征的类型等方面比较，差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；两组在年龄、入院时血肌酐（Ｃｒ）
水平、心肌坏死标志物（血清 ｃＴｎⅠ）水平和术前心

功能等方面，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见
表１。
２．２　两组患者冠状动脉造影、介入治疗及术后情况
比较　两组患者冠状动脉造影结果提示“罪犯”血
管累及回旋支和右冠的比例、术前 ＴＩＭＩ血流、术后
严重出血、急性／亚急性支架内血栓形成、延迟支架
植入比例等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两
组“罪犯”血管累及左主干和前降支的比例、＞７０％
狭窄的冠脉病变数、术中发生无复流、冠脉支架术后

ＴＩＭＩ血流和完全血运重建的比例等方面，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．３　患者术后１年死亡的相关影响因素分析　以
随访１年后是否死亡作为因变量（否 ＝０，是 ＝１），
以在前述单因素分析中呈现显著的指标／因素作为
自变量（共１０个），其中连续变量进行适当的分类
变量转换（例如血清Ｃｒ，１＝异常，即≥１３３ｍｍｏｌ／Ｌ，
０＝正常），建立非条件多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，并
采用逐步回归拟合，自变量进入和剔除水准分别是

０．０５和０．１。结果显示术前心功能４级、“罪犯”血

表１　两组患者临床基线情况

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性

［例 （％）］
血肌酐

（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

血清ｃＴｎＩ
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

术前心功能［例（％）］
３级 ４级

ＡＣＳ［例（％）］
ＮＳＴＥＡＣＳ ＳＴＥＭＩ

ＳＴＥＭＩ组 １３６ ６５．８９±１２．９９ １０４（７６．４７） １０５．３９±５７．７９ ４．４２（０．４７，１７．１６） １０４（７６．４７） ３２（２３．５３） ３１（２２．７９） １０５（７７．２１）

ＮＳＴＥＡＣＳ组 ５６ ７１．５４±１１．３３ ４０（７１．４０） １２９．６３±７０．３７ ２０．７０（３．２４，４３．０５） ２１（３７．５０） ３５（６２．５０） ６（１０．７１） ５０（８９．２９）

ｔ（χ２）［Ｚ］值 ２．８３９ （０．５３８） ２．４７５ ［３．０５４］ （２６．５１７） （３．７２１）

Ｐ值 ０．００５ ０．４６３ ０．０１４ ０．００２ ＜０．００１ ０．０５４

　　注：ＳＴＥＭＩ为ＳＴ段抬高型心肌梗死，ＮＳＴＥＡＣＳ为非ＳＴ段抬高型心肌梗死和不稳定型心绞痛，ｃＴｎⅠ为肌钙蛋白Ⅰ，ＡＣＳ为急性冠脉综合征，下表同

表２　两组患者冠状动脉病变及介入治疗情况比较［例（％）］

组别 例数
“罪犯”血管

ＬＭ ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ
＞７０％狭窄的病变数

１支 ２支 ３支
ＰＣＩ术前血流

０／１ ２ ３

ＳＴＥＭＩ组 １３６ １３（９．５６） ９７（７１．３２） ９（６．６２） １７（１２．５０） ４５（３３．０９） ３０（２２．０６） ６１（４４．８５） ８４（６１．７６） ２１（１５．４４） ３１（２２．７９）

ＮＳＴＥＡＣＳ组 ５６ １８（３２．１４） ３０（５３．５７） ３（５．３６） ５（８．９３） １９（３３．９３） ２２（３９．２９） １５（２６．７９） ４０（７１．４３） ７（１２．５０） ９（１６．０７）

χ２值 １４．９６３ ７．６２６ １．６６９

Ｐ值 ０．００２ ０．０２２ ０．４３４

组别 例数 术中无复流
支架术后血流（心肌梗死溶栓试验）

０／１ ２ ３
延迟支架植入 完全血运重建 术后严重出血

术后急性／
亚急性支架内血栓

ＳＴＥＭＩ组 １３６ ２３（１６．９１） ０（０．００） ３（２．２１） １３３（９７．７９） ３３（２４．２６） １７（１２．５０） １（０．７４） ０（０．００）
ＮＳＴＥＡＣＳ组 ５６ ３０（５３．５７） ６（１０．７１） １１（１９．６４） ３９（６９．４２） ９（１６．０７） １（１．７９） ２（３．５７） １（１．７９）

χ２值 ２６．６７６ ３４．６２１ １．５５８ ５．３６０ ０．６４０ ０．２１１
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．２１２ ０．０２１ ０．４２４ ０．６４６

　　注：ＬＭ为左主干，ＬＡＤ为前降支，ＬＣＸ为回旋支，ＲＣＡ为右冠状动脉
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管为左主干、术中发生无复流和术后 ＴＩＭＩ血流 ＜３
级是急性冠脉综合征伴严重心力衰竭患者术后１年
死亡的危险因素。见表３。

表３　术后１年死亡相关因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 赋值说明 β Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）
术前心功能 １＝心功能４级，

０＝其他
１．８２６ １７．８６５ ＜０．００１

６．２０９
（２．６６３～１４．４８０）

左主干 １＝左主干，
０＝其他

１．６３９ １０．４５６ ０．００１
５．１５２

（１．９０７～１３．９１７）
无复流 １＝术中无复流，

０＝否
１．３６５ ８．５６５ ０．００３

３．９１７
（１．５７０～９．７７３）

术后血流 １＝≥３级，
０＝＜３级

－１．６７６ ７．１３７ ０．００８
０．１８７

（０．０５５～０．６４０）

３　讨论
ＡＣＳ的主要发生机制为易损斑块破裂，导致血

管痉挛和（或）血栓形成，引起冠状动脉狭窄程度急

剧加重或闭塞［３］。ＡＣＳ伴严重心力衰竭多为老年、
女性或大面积心肌梗死患者，且多合并糖尿病、冠脉

多支病变。与药物治疗相比，ＡＣＳ患者及时进行血
运重建治疗，尽早恢复心肌血液供应，能够减少不良

心血管事件的发生，提高患者术后１年和３年生存
率，改善患者预后［４］。

急性冠脉综合征伴严重心力衰竭患者由于存在

血流动力学紊乱，ＩＡＢＰ是该类患者介入治疗中循环
支持的重要辅助手段。２０１７ＥＳＣ关于急性 ＳＴＥＭＩ
的处理指南，仍然推荐 ＩＡＢＰ应用于伴有血流动力
学紊乱或心源性休克患者（Ⅱａ类推荐，Ｃ级证
据）［５］。因此，对于急性冠脉综合征伴严重心力衰

竭患者，在ＩＡＢＰ辅助下进行 ＰＣＩ治疗已成为共识。
但对于部分患者，尤其是伴心源性休克患者，即使接

受积极血运重建，住院期间死亡率仍然较高，预后较

差［６］，因此，对影响患者ＰＣＩ临床疗效进行多因素分
析，了解影响患者预后的危险因素，对降低患者死亡

率，改善患者预后具有重要的临床意义。

本研究通过对ＩＡＢＰ辅助 ＰＣＩ治疗的急性冠脉
综合征伴严重心力衰竭患者的临床资料进行多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，术前心功能４级、“罪犯”血
管为左主干（ＬＭ）、术中发生无复流和支架术后ＴＩＭＩ
血流＜３级是患者 ＰＣＩ术后１年死亡的危险因素。
已有研究表明，ＰＣＩ术后发生无复流增加患者主要
不良心血管事件 （ＭＡＣＥ），影响患者预后［７］。

Ｈａｒｒｉｓｏｎ等［８］研究发现，在急性心肌梗死患者，ＰＣＩ

术后无复流的发生率约为２．３％，发生无复流患者
心肌梗死相关并发症明显增加，术后不良心室重构、

心力衰竭再住院率和死亡率均高于未发生无复流患

者。ＰＣＩ术后发生无复流的机制包括血栓或斑块碎
片脱落致远端血管栓塞、再灌注损伤和大面积心肌

梗死导致冠脉灌注压下降等，其中，血栓或斑块碎片

脱落是其主要机制，并继发心肌细胞水肿、微血管损

伤、内皮细胞功能异常和小血管痉挛，最终导致心肌

水平灌注不良，增加心肌梗死范围、降低左室射血分

数，增加术后 ＭＡＣＥ的发生率［９１０］。有关导致支架

术后无复流的危险因素较多，包括患者临床情况、冠

状动脉病变和手术操作等情况。其中临床情况中患

者术前心功能不全是导致术后无复流的重要因素之

一。Ｗａｎｇ等［１１］关于 ＳＴ段抬高型急性心肌梗死患
者ＰＣＩ术后无复流的研究发现，无复流组术前心功
能Ｋｉｌｌｉｐ４级患者的比例明显高于对照组（１７％与
４％，Ｐ＜０．０１），结果表明严重泵衰竭是 ＰＣＩ术后发
生无复流的危险因素。理论上，延迟支架植入策略

能够减少无复流，降低患者死亡率，但本研究中死亡

组和和存活组有关延迟支架植入情况并无统计学差

异，考虑可能与采用该策略的患者较少有关。对于

“罪犯”血管为左主干（ＬＭ）病变的急性冠脉综合征
伴严重心力衰竭患者，由于患者冠状动脉斑块不稳

定，受累心肌范围较大，心功能较差，在支架植入时，

术后无复流的发生率增加。一旦发生无复流可能会

导致患者进入心源性休克状态甚至死亡，影响患者

预后。王元等［１２］对伴心源性休克或血流动力学紊

乱并接受ＩＡＢＰ辅助 ＰＣＩ治疗患者的预后进行分析
发现，“罪犯”血管为左主干（ＬＭ）病变的患者，应用
ＩＡＢＰ辅助治疗并未减少左主干病变患者住院期间
死亡率，通过二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，左主干
病变是急性心肌梗死伴 ＣＳ或血流动力学紊乱患者
的独立危险因素。此外，已有研究发现，与左室

辅助装置相比，ＩＡＢＰ增加心输出量约为 ０．５
Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，改善患者血流动力学的作用是有
限的［１３］。而左主干病变导致的急性冠脉综合征患

者，由于患者梗死心肌范围更大，ＩＡＢＰ对于心输出
量的增加可能不能满足外周灌注需要，影响患者预

后，因此，ＩＡＢＰ对左主干病变导致的 ＡＣＳ伴严重心
力衰竭患者的临床价值有限，而对于非左主干病变

患者的临床预后可能更有价值。

综上所述，需主动脉内球囊反搏辅助治疗的急

性冠脉综合征伴严重心力衰竭患者，术前心功能４
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级、“罪犯”血管为左主干、术中发生无复流和术后

ＴＩＭＩ血流＜３级是影响患者预后的危险因素。对于
此类患者，在主动脉内球囊反搏支持下改善心功能，

减少术中无复流，提高支架术后 ＴＩＭＩ３级血流和改
善心肌水平再灌注，可能是降低患者死亡率，改善患

者预后的重要手段。由于本研究为回顾性观察研

究，纳入病例较少，尚需通过增加样本量及采用前瞻

性研究方法进一步证实。
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ｔｅｒｙｐａｔｅｎｃｙｄｕｒｉｎｇａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆ
ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９９４，９０（２）：７９２
７９９．

［２］　ＡＩＳＳＡＯＵＩＮ，ＰＵＹＭＩＲＡＴＰ，ＴＡＢＯＮＥＸ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋａｔｔｈｅａｃｕｔｅｓｔａｇｅｏｆｍｙｏｃａｒ
ｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｆｒｏｍｔｈｅＵＳＩＫ１９９５，ＵＳＩＣ２０００，
ａｎｄＦＡＳＴＭＩＦｒｅｎｃｈＮａｔｉｏｎｗｉｄｅＲｅｇｉｓｔｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ
ＨｅａｒｔＪ，２０１２，３３（２０）：２５３５２５４３．

［３］　ＥＩＳＥＮＡ，ＧＩＵＧＬＩＡＮＯＲＰ，ＢＲＡＵＮＷＡＬＤＥ．Ｕｐｄａｔｅｓ
ｏｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＡＭＡＣａｒｄｉｏｌ，
２０１６，１（６）：７１８．

［４］　ＣＨＥＮＸＪ，ＢＡＲＹＷＡＮＩＳＢ，ＳＩＧＵＲＪＯＮＳＤＯＴＴＩＲＲ，ｅｔ
ａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｓｈｏｒｔａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｓｕｒｖｉｖａｌａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＢＭＣＧｅｒｉａｔｒｉｃｓ，２０１８，
１８（１）：１３７．

［５］　ＩＢＡＮＥＺＢ，ＪＡＭＥＳＳ，ＡＧＥＷＡＬＬＳ，ｅｔａｌ．２０１７ＥＳＣ
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ｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１７，３８（１）：１６６．

［６］　ＬＵＣＡＬＤ，ＯＬＩＶＡＲＩＺ，ＦＡＲＩＮＡＡ，ｅｔａｌ．Ｔｅｍｐｏｒａｌ
ｔｒｅｎｄｓｉｎｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇａｃｕｔｅｃｏｒｏ

ｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｅａｒｔＦａｉｌ，２０１５，１７（１１）：
１１２４１１３２．

［７］　ＤＵＲＡＮＴＥＡ，ＣＡＭＩＣＩＰＧ．Ｎｏｖｅｌｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｔｏａｎ“ｏｌｄ”
ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ：ｔｈｅｎｏｆｌｏｗ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１５，１８７
（１）：２７３２８０．

［８］　ＨＡＲＲＩＳＯＮＲＷ，ＡＧＧＡＲＷＡＬＡ，ＯＵＦＳ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｎｏｒｅｆｌｏｗｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎｄｕｒｉｎｇｐｅｒ
ｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａ
ｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，１１１
（２）：１７８１８４．

［９］　ＩＴＯＨ，ＭＡＲＵＹＡＭＡＡ，ＩＷＡＫＵＲＡＫ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｉｍ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅ“ｎｏｒｅｆｌｏｗ”ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ．Ａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇｉｎｒｅｐｅｒ
ｆｕｓｅｄａｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａ
ｔｉｏｎ，１９９６，９３（２）：２２３２２８．

［１０］ＨＥＮＲＩＱＵＥＳＪＰＳ，ＺＩＪＬＳＴＲＡＦ，ＯＴＴＥＲＶＡＮＧＥＲＪＰ，
ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｄｉｓｔａｌｅｍｂｏｌｉ
ｚａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｐｒｉｍａｒｙａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙｆｏｒａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎ
ｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２００２，２３（１４）：１１１２１１１７．

［１１］ＷＡＮＧＣＨ，ＣＨＥＮＹＤ，ＹＡＮＧＸＣ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｒｅｆｌｏｗ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅｍｙｏ
ｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｎｄｐｒｉｍａｒｙｄｒｕｇｅｌｕｔｉｎｇｓｔｅｎｔｉｎｇ［Ｊ］．
ＳＣＪ，２０１１，４５（２）：１７．

［１２］王元，肖华，张金霞，等．急性心肌梗死合并心源性休
克或血流动力学紊乱患者应用主动脉内球囊反搏术

后影响临床疗效的危险因素分析［Ｊ］．中国介入心脏
病学杂志，２０１４，２２（１１）：６８１６８４．

［１３］ＴＨＩＥＬＥＨ，ＳＩＣＫＰ，ＢＯＵＤＲＩＯＴＥ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｓｕｐｐｏｒｔｗｉｔｈａｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｓｓｉｓｔｄｅｖｉｃｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｖａｓ
ｃｕｌａｒｉｚｅｄａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｂｙ
ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２００５，２６（１５）：１２７６
１２８３．

（收稿日期：２０１８０９１２）
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