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Abstract 
Objective: To compare the clinical efficacy of percutaneous coronary intervention (PCI) and coronary 
artery bypass grafting (CABG) in treating patients with ST segment elevation myocardial infarction 
(STEMI). Methods: From Jan. 1 2009 to Jan. 1 2015, 120 STEMI patients receiving PCI or CABG at our 
institution were screened and enrolled into this study. Patients were classified into two groups: A 
(PCI), B (CABG). General clinical data, angiographic characteristics, cardiac death rate, angina reoc-
currence, re-revascularization, re-hospitalization were recorded and analyzed in hospital and during 
24 months’ follow-up. Result: Rates of tri-vessel disease and left main artery disease were significant-
ly higher in CABG group than in PCI group (70.91% vs. 13.85%, 16.36% vs. 1.54%, P < 0.05), no signifi-
cant difference was observed in the rates of cardiac death, arrhythmia, coronary re-revascularization 
between 2 groups (P > 0.05). The difference between the two groups of PCI and CABG in the recurrence 
of angina pectoris and the use of IABP was statistically significant (16.92% vs. 3.64%, 4.62% vs. 
18.18%). Conclusions: PCI and CABG are both safe strategies treating STEAMI patients. CABG is supe-
rior in complete revascularization and reduction of recurrence angina compared with PCI. To obtain 
optimal revascularization results and to improve clinical prognosis, we should choose the strategy 
according to the specific clinical and coronary characteristics of the patient. 
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摘  要 

目的：评估经皮冠状动脉介入(percutaneous coronary intervention, PCI)及冠状动脉旁路移植术

(coronary artery bypass grafting, CABG)治疗急性ST段抬高心肌梗死(ST segment elevated myocar-
dial infarction, STEMI)的有效性及安全性。方法：入选我院2009.1~2015.1 ST段抬高型心肌梗死(STEMI)
后接受PCI或CABG治疗的120例患者，分为PCI干预组(A组)、CABG干预组(B组)，比较两组患者的一般

临床资料、冠状动脉造影血管病变情况及心源性病死率、心律失常、再发心绞痛以及再入院率和再次血

运重建术率，术后随访24个月。结果：CABG组三支和左主干冠状动脉病变例数明显高于PCI组(70.91% 
vs. 13.85%, 16.36% vs. 1.54%, P < 0.05)，随访24个月两组患者在心源性病死率、合并心律失常、再次

住院率及再次血管重建术发生率(P > 0.05)差异无统计学意义。PCI和CABG两组在心绞痛复发和IABP应
用上有差异，具有统计学意义(16.92% vs. 3.64%, 4.62% vs. 18.18%, P < 0.05)。结论：PCI与CABG是
治疗STEMI患者重要的血运重建方式，CABG较PCI在完全血运重建、减少心绞痛复发方面更有优势，根

据患者的一般状况和冠脉病变情况采用合理的血运重建方式，以达到最佳重建冠状动脉血流的结果，改

善患者的预后。 
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1. 引言 

ST 段抬高急性心肌梗死(ST segment elevation myocardial infarction, STEMI)属于急性冠状动脉综合征

(acute coronary syndromes, ACS)的一种，大约 1/3 合并多支病变且病变重，较非 ST 段抬高型心肌梗塞患

者病情重，既往实验，动物实验表明，对于发病 6 小时内的患者及时开通梗死相关动脉，恢复冠脉血流，

更能有效挽救患者心肌，改善患者的预后，而大多数患者心梗发生后 6 小时内不能得到有效救治；无疑

PCI 是治疗心肌梗塞一种重要的血运重建方式，具有及时、快速及并发症少等优点，但对于多支合并左主

干病变、病变冠脉解剖不适合 PCI 及合并机械并发症的患者，CABG 是一种重要选择策略，新指南推荐直

接 PCI 策略较 2010 年指南更加完善，也对行 CABG 治疗策略进行了完善[1]。现对就诊于我院接受 PCI
或 CABG 治疗的 120 例 STEMI 患者做回顾性分析，探讨不同冠状动脉重建术治疗 STEMI 的影响，为后

续 STEMI 的临床治疗提供更多的参考依据。 

2. 对象及方法 

2.1. 病例入选标准及排除标准 

选取 2009 年 1 月~2015 年 1 月住院收治的 STEMI 患者 120 例，其中男 81 例，女 39 例；年龄 42~81 
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(68.6 ± 8.2)岁。其中 65 例行经皮冠状动脉成形术(percutaneous coronary intervention, PCI)治疗，55 例患者

行冠状动脉旁路移植术(coronary artery bypass grafting, CABG)治疗。病例入选标准：1) 诊断均符合

ACC/AHA2007《ST 段抬高心肌梗死治疗指南》制定的诊断标准；2) 符合 ACC/AHA 2004 年冠脉移植术

指南及 2007 年 ACC/AHA 经皮冠状动脉介入治疗指南；3) 对于血流动力学不稳定患者积极予以药物及

IABP 辅助。4) 接受 PCI 和 CABG 患者各均有同一医疗组进行管理。排除标准：1) STEMI 并发机械性并

发症(室问隔穿孔、乳头肌功能失、室壁瘤行层)需要同期行瓣膜置换，室间隔修补及室壁瘤切除术患者；

2) 需同期行其他脏器手术。收集所有患者的临床一般资料，包括年龄、性别、体质量、既往史、并发症、

病变血管、术后死亡及并发症、IABP 应用，检测心肌血清生化标志物及超声心动图检查指标。 

2.2. 干预方法 

所有患者均常规应用药物行扩冠、抗凝、降脂等治疗；经冠状动脉造影证实病变适宜 PCI 治疗者，

PCI 皆采用药物洗脱支架(DES)，其手术遵从冠状动脉介入的常规用药及操作步骤，血管造影成功主要是

指病变处经充分扩张并置入支架后，术后冠脉造影提示残余狭窄 < 20%，操作成功是指在达到造影成功

的标准后，达到 TIMl3 级血流；对于多支弥漫性病变或合并左主干以及靶变血管解剖位置不适合 PCI，
转入心脏外科完善术前常规检查拟行 CABG，根据患者发病时间及状况确定手术时机，据患者心功能及

全身状况选择体外循环或非体外循环冠状动脉旁路移植术，术中均采用静脉加吸入复合麻醉，胸骨正中

切口，取左乳内动脉备用，其余血管桥用自体大隐静脉尽可能行完全血运重建。 

2.3. 随访指标 

对于顺利出院后 1 月、3 月、6 月、12 月及 24 月采用电话或门诊随访进行评估，做随访人员均具有

良好的沟通能力，对随访内容详细记录，随访其术后主要心脏事件，包括心源性死亡、再发心绞痛、再

次血运重建、脑卒中、再次住院的主要 MACCE 事件。 

2.4. 统计学分析 

计量资料以均数±标准差(χ ± s)表示，统计学方法采用 t 检验，计数资料采用 χ2检验，采用 SPSS 17.0
统计软件进行统计处理。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3.结果 

3.1. 两组患者术前临床资料比较见表 1 

共有 120 例患者被纳入研究，其中人院后 65 例患者行 PCI 治疗，55 例行 CABG 治疗。患者在一般

临床资料差别无统计学意义。 

3.2. 两组冠状动脉造影及冠状动脉重建情况比较见表 1 

A 组单支病变例数明显高于 B 组且统计学有差异(P < 0.05)，而 B 组三支和合并左主干病变冠状动脉

病变例数明显高于 A 组(P < 0.05)。A 组冠状动脉病变 114 处，成功处理 98 (85.96%)处。共植人支架 112
枚药物覆膜支架。B 组病变冠状动脉 149 支，桥血管数支数 165 支，其中动脉桥血管 51 支，静脉桥血管

114 支，实现血管完全重建。B 组使用 IABP 例数明显高于 A 组(P < 0.05)，术前 A 组予以应用 2 例 IABP，
术后 2 天内均顺利撤除；B 组术前置入 7 例，3 例应用于术后因血流动力学不稳定的患者。 

3.3. 两组患者 MACCE 的比较见表 2 

STEMI 后接受 CABG 围手术期死亡 4 例，2 例死于术后 30 天内多器官功能衰竭，1 例死于低心排， 
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Table 1. Comparison of clinical data of two groups before operation 
表 1. 术前两组临床资料比较 

指标 A 组(n = 65) B 组(n = 55) x2/t 值 P 值 

男性/例(%) 44 (67.69) 37 (67.27) 0.02 0.961 

年龄/岁 68.5 ± 8.09 68.6 ± 8.39 −0.105 0.916 

体重/Kg 68.02 ± 3.92 69.22 ± 3.63 −1.999 0.048 

糖尿病/例(%) 13 (20.00) 15 (27.27) 0.881 0.348 

高血压/例(%) 21 (32.31) 23 (41.82) 1.16 0.281 

高血脂/例(%) 30 (46.15) 28 (50.91) 0.27 0.603 

慢阻肺/例(%) 2 (3.07) 3 (5.45) 0.036 0.849 

脑卒中病史/例(%) 2 (3.07) 3 (5.45) 0.036 0.849 

左主干病变/例(%) 1 (1.54) 9 (16.36) 6.741 0.009 

单支/例(%) 32 (49.23) 1 (1.82) 31.25 0 

双支/例(%) 24 (36.92) 15 (27.27) 1.265 0.261 

三支/例(%) 9 (13.85) 39 (70.91) 40.42 0 

LVEF(%) 46.74 ± 4.79 44.42 ± 4.11 2.856 0.005 

 
Table 2. Comparison of two groups of clinical data after operation 
表 2. 术后两组临床资料比较 

指标 A 组(PCI) B 组(CABG) x2值 P 值 

术后低心排/例(%) 1 (1.54) 3 (5.45) 0.463 0.496 

术后死亡/例(%) 2 (3.08) 5 (9.09) 1.020 0.313 

院内/例(%) 1 (1.54) 4 (7.27) 1.227 0.268 

随访期/例(%) 1 (1.54) 1 (1.82) 0 1.0 

心绞痛复发/例(%) 11 (16.92) 2 (3.64) 4.156 0.041 

再次入院/例(%) 7 (10.77) 2 (3.64) 1.278 0.258 

血管重建/例(%) 5 (7.69) 1 (1.82) 1.104 0.293 

心律失常/例(%) 3 (4.62) 4 (7.27) 0.052 0.820 

IABP 例数/例(%) 3 (4.62) 10 (18.18) 4.359 0.037 

 

1 例死于室性心率失常，术后随访 18 月时死于脑血管意外 1 例，接受 PCI 组围手术期死于恶性心律失常

1 例，术后随访 1 例死于交通意外。PCI 组较 CABG 组再发心绞痛明显高于 CABG (P < 0.05)，这可能与

PCI 组不能完全血运重建有关，两组比较术后低心排、心源性病死率、合并心律失常和再次血管重建术

发生率差异无统计学意义(P > 0.05)。 

4. 讨论 

ST 段抬高急性心肌梗死是急性心肌缺血性坏死，大多是在冠状动脉病变基础上发生冠状动脉血供急

剧减少或中断，使相应的心肌严重而持久地急性缺血所致，原因通常是冠状动脉粥样硬化不稳定斑块病

变基础上继发血栓形成导致冠状动脉血管持续、完全阻塞。cTnI 是诊断心肌梗死的“金标准”，通常在

心肌缺血坏死后 1 h 就在血中出现，12~48 h 达到高峰，可以作为心肌损伤诊断、预后判断及治疗效果的
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评价指标，对改善高危心肌梗死患者的预后和降低其死亡率也有一定的临床意义。PCI 和 CABG 已经成

为再灌注治疗的重要手段，及时开通梗死相关动脉(IRA)，有效地挽救存活心肌，减少梗死面积及改善左

室功能，从而明显降低 AMI 病死率[2]。对于冠状动脉多支病变、左主干严重病变及解剖位置不适合 PCI，
CABG 是挽救患者生命重要有效策略，但对于急性心肌梗死后 CABG 治疗的时间及手术时机上仍有争议，

2013 年 ACCF/AHA 指南[3]中认为，建议对于血流动力学相对稳定的 STEMI 患者推迟手术，但是未明确

具体等待时间，Lee 等[4]和 Weiss 等[5]研究均提示，排除 STEMI 后有严重并发症或进行性缺血需急诊

CABG，血流动力学相对稳定 STEMI 患者选择在心肌梗死后至少 3 天手术是相对安全；我们前期对急性

心梗后行冠状动脉旁路移植术时机的研究提示对于血流动力学稳定的患者，cTnI 转归正常后积极予以干

预，可改善患者心肌功能，对提高患者的近期和远期治疗效果有着积极的作用[6]。我们对于错过最佳血

运重建时间且血流动力学相对稳定的患者均等待 cTnI 转归正常后后接受 CABG 或 PCI，而对于在药物或

IABP 辅助下仍持续性心肌缺血或血流动力学不稳定的患者，选择急诊干预挽救患者生命。从表 1 可以观

察到 A 组冠状动脉单支病变例数多于 B 组(P < 0.05)，而 B 组冠状动脉血管三支病变及左主干病变例数明

显大于 A 组(P < 0.05)，两组术前左心室射血分数差异有统计学意义，因此 CABG 组患者冠状动脉病变程

度及心室功能重于 PCI 组，显然行 CABG 手术创伤大，术后并发症较 PCI 高，但研究结果提示 CABG 与

PCI 组相比较并未增加心源性死亡的危险，其次与 PIC 治疗相比能够相对完全血运重建，术后再发心绞

痛、再人院次数及再次血管重建明显减少。不论 PCI 或 CABG 都是 STEMI 后重要两种冠脉血运重建重

要有效方法，临床上我们应根据患者具体病情采取合理血运重建方案。 
美国国立心肺血液研究所在对 PCI 后非靶病变血管的进展情况提示：随着时间的推移，那些行 PCI

的广泛严重冠状动脉效果不好，其次先前无需干预的病变血管大约有 6%病变支数需要 PCI [7]；另外，

目前 PCI 本身也存在支架内再狭窄现象，所以多支病变行 PCI 的患者，因病变进展行再次血运重建的比

率较高[8]；同时我们回顾性研究提示 PCI 组再术后 24 个月随访期间患者的再次血运重建率、再发心绞

痛及再次住院率高于 CABG 组，分析原因可能如下；1) STEMI 后接受 PCI 组患者未能完全血运重建，如

表 2 提示 PCI 组患者冠脉血运重建率 85.96%，而接受 CABG 组患者冠脉完全血运重建。2) STEMI 患者

处于应激状态，冠脉血管处于一种痉挛的状态，使 IRA 不能充分扩张，会相应影响对血管狭窄程度的判

断，从而会导致支架选择不当。3) 直接支架植入术后将近 30%的患者 IRA 血流下降，出现 TIMI 血流分

级无复流/慢血流现象，血栓高负荷风险的患者，无复流/慢血流的发生率可能更高[9] [10] [11]。4) PCI 后
早期有血栓的形成及支架内再狭窄的可能，我们观察到 PCI 组有 2 例发生冠状动脉血栓事件。 

对于 IABP 的应用建议认为血运重建治疗前置入 IABP 有助于稳定血流动力学状态，但对于远期死亡

率的作用尚有争议[12]，对于合并心源性休克患者需要 CABG 或 PCI 手术时，术前均应积极置入 IABP
辅助，急症或相对稳定后紧迫手术是唯一的选择[13]。对于 STEMI 做主干严重病变的患者，我们的经验

是积极的应用 IABP，可增加冠脉的灌注且降低心脏的后负荷，降低心肌的耗氧量，心梗后合并心功能不

全或心源性休克，小剂量的血管活性药物治疗下血流动力学仍不稳定，IABP 的应用具有重要的价值。不

可否认长期 IABP 应用会相应增加临床一些严重的并发症，国外对于 AMI 合并 CS 患随机分为 IABP 和

非 IABP 组一项研究中表明，两组在 1 个月、6 个月、12 个月病死率方面差异无统计学意义，所以 IABP
在急性心肌梗死高危因素患者中的使用效果需要在前瞻性、随机化双盲对照研究中进一步进行评估，但

无疑早期 IABP 应用前提下尽早进行 CABG 术成为高危 AMI 患者的主要手段。 

5. 结论 

综上，初步探讨了 STEMI 后患者接受 PCI 或 CABG 治疗的有效性及安全性，CABG 较 PCI 在处理

复杂冠脉病变上更具有完全血运重建的优势且并未增加手术死亡率，对错过最佳手术时机的血流动力学
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相对稳定的患者，cTnI 恢复正常之后再行冠脉重建是安全可行的；当然在临床上我们不能一成不变，针

对具体情况实施不同的措施，根据患者一般情况及病变血管选择合理恰当的方式，这些对改善患者预后

有重要意义[14]。本研究为单中心小样本回顾性分析研究，病例数目有限，术后随访时间较短，对两组心

肌梗死梗死部位不尽相同，都会影响研究结果。后续会继续对大量数据的统计及长期的随访。 
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