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替格瑞洛对急性ＳＴ段抬高型心肌梗死再灌注后冠状动脉血流的影响
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　　［摘要］　目的　探讨急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＡＳＴＥＭＩ）患者术前服用负荷量替格瑞洛对急诊经皮冠状动脉介入（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ，
ＰＣＩ）术中冠状动脉血流及预后的影响。方法　将１２７例 ＡＳＴＥＭＩ并行急诊 ＰＣＩ患者分为替格瑞洛组
（ｎ＝６２）及氯吡格雷组（ｎ＝６５），术前分别给予替格瑞洛１８０ｍｇ、氯吡格雷６００ｍｇ，比较两组基本情况、
术后冠脉血流及术后６个月主要心血管不良事件，包括急性及亚急性支架内血栓、再发心绞痛及心肌梗
死、“罪犯”血管再次血运重建、再次住院和死亡等。结果　氯吡格雷组与替格瑞洛组基本临床资料、冠
脉造影情况、术后心肌酶峰值及左室射血分数差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；氯吡格雷组与替格瑞洛
组术后梗死相关血管无复流发生率（分别为１５．２％、３．２％）、校正ＴＩＭＩ血流帧数计数［分别为（２８．４±
１３．６）、（２３．２±７．４）帧］、术后心肌酶达峰时间［分别为（１９．０±８．３）、（１６．０±５．９）ｈ］、２ｈ心电图ＳＴ段
回落指数≥５０％比例（分别为７６．９％、９１．９％）差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；替格瑞洛组６个月随访
复合终点事件发生率较氯吡格雷组明显降低（Ｐ＜０．０５）。结论　急诊ＰＣＩ前负荷量替格瑞洛可明显改
善梗死相关血管冠脉血流、心肌灌注及临床预后。
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　　急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＳＴＥＭＩ）因发病急、致
死率高、致残率高，严重危及生命［１］。经皮冠状动脉介

入（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ，ＰＣＩ）在 ＳＴＥＭＩ
患者的治疗中具有重要意义，是目前开通梗死相关动

脉（ｉｎｆａｒｃｔｒｅｌａｔｅｄａｒｔｅｒｙ，ＩＲＡ）、恢复心肌灌注最直接、
有效的手段，在 ＡＳＴＥＭＩ治疗和溶栓失败后补救治疗
得到指南广泛推荐［２－４］。但部分患者出现的慢血流及

无复流（ｎｏｒｅｆｌｏｗ，ＮＲＦ）现象，最终导致左心室功能下
降，病死率增加，对患者近期或远期预后有严重的影

响。无复流现象一旦发生，则临床处理非常棘手。动

物实验发现替格瑞洛可增加冠脉血流［５］。血小板抑

制和患者终点事件试验（ｐｌａｔｅｌｅｔｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ＰＬＡＴＯ）的研究结果显示，替格瑞洛与氯吡
格雷相比，可进一步减少急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）患者心血管事件发生率和病
死率［６］。但替格瑞洛是否影响ＡＳＴＥＭＩ患者再灌注后
的冠脉血流及预后，目前尚少见此方面的研究。本研

究旨在探讨在 ＡＳＴＥＭＩ行急诊 ＰＣＩ的患者，替格瑞洛
或氯吡格雷对冠脉血流及预后的影响，二者是否有差

异，能否在常规抗血小板聚集的基础上，对无复流的发

生有所防治，为临床医生行急诊 ＰＣＩ术前选择用药提
供更有力的证据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选取２０１４年６月至２０１５年５月于白求恩国际和
平医院心内科住院确诊为ＡＳＴＥＭＩ并行急诊冠状动脉
造影的连续患者１５０例，其中２３例造影后退出研究，
包括４例冠脉病变狭窄 ＜７５％、８例因三支及左主干
血管病变建议行冠状动脉搭桥术、１１例“罪犯”血管血
流已恢复３级。１２７例患者行急诊ＰＣＩ术，年龄（５８．８±
１２９）岁，其中男性１０３例。入选标准：①持续性心绞
痛＞３０ｍｉｎ，含服硝酸甘油不缓解；②就诊距发病时

间＜１２ｈ或１２～２４ｈ且仍有心绞痛症状的患者；③术
前心电图至少两个连续导联ＳＴ段抬高≥０．１ｍＶ；④接
受直接ＰＣＩ或溶栓失败后补救性ＰＣＩ，并成功开通ＩＲＡ。
排除标准：①对替格瑞洛或氯吡格雷过敏；②活动性
病理性出血（如消化性溃疡或颅内出血）；③合并活动
性肝病或严重肝功能不全，即丙氨酸转移酶（ＡＬＴ）≥
正常上限３倍；④凝血功能异常；⑤ＡＭＩ合并心源性
休克；⑥严重慢性心力衰竭，且左室射血分数（ＬＶＥＦ）
＜３０％；⑦妊娠。退出标准：①择期ＰＣＩ；②造影冠脉
血流达 ＴＩＭＩ３级；③冠脉病变狭窄 ＜７５％，无需行
ＰＣＩ；④冠脉严重病变需外科搭桥。本研究方案经白
求恩国际和平医院伦理委员会批准；入组患者均已签

署知情同意书。

１．２　试验方法
１．２．１　患者分组　　预计入组患者１５０例，根据患者
就诊次序给予编码，查随机数字表，经简单随机法将患

者分为氯吡格雷组和替格瑞洛组，氯吡格雷组术前给

予氯吡格雷 ６００ｍｇ，替格瑞洛组术前给予替格瑞洛
１８０ｍｇ，两组术前均顿服阿司匹林３００ｍｇ。所有患者
于ＰＨＬＩＰ心血管造影系统下完成血管造影及介入治
疗，穿刺桡动脉或股动脉置入６Ｆ动脉鞘。以 Ｊｕｄｋｉｎｓ
法行冠状动脉造影，常规多体位投照，确定冠状动脉病

变支数和ＩＲＡ，术中仅处理 ＩＲＡ。根据患者病情及医
师的决策决定是否进行血栓导管抽吸、应用血小板膜

糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ受体拮抗剂（ＧＰⅡｂ／Ⅲａ）、应用主动
脉内球囊反搏泵（ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）及临
时起搏器。既往慢性肾功能不全患者选用非离子等渗

造影剂碘克沙醇，其他患者选用低渗造影剂碘海醇。

造影剂用量５０～１５０ｍＬ。氯吡格雷组于术后第２天
起继续服用维持剂量７５ｍｇ，１次／ｄ，替格瑞洛组术后
第２天起继续服用维持剂量９０ｍｇ，２次／ｄ，所有患者
服用阿司匹林，１００ｍｇ，１次／ｄ，持续用药１年。同时
给予他汀类、β受体阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂
等药物治疗。
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１．２．２　观察指标　　①心电图 ＳＴ段回落指数
（ＳＴＲ）：分别于ＰＣＩ术前及术后２ｈ描记１８导联心电
图，对比ＳＴ段是否完全回落（术后 ＳＴ段抬高幅度较
ＰＣＩ前下降大于５０％者定义为完全回落），以此作为
反映ＩＲＡ获得充分再灌注的无创性指标；②分别于入
院即刻取静脉血，分别测定血常规、肝肾功、电解质、心

肌酶，术后每４小时取静脉血，测得心肌酶峰值；③观
察ＰＣＩ术前、术后 ＩＲＡ的 ＴＩＭＩ血流分级及术后校正
ＴＩＭＩ血流帧数计数 （ｃｏｒｒｅｃｔｅｄＴＩＭＩｆｒａｍｅｃｏｕｎｔ，
ｃＴＦＣ）；④术后至出院前行心脏超声检测，记录
ＬＶＥＦ；⑤终点事件：观察住院期间及术后电话随访１、
３、６个月的主要心血管事件（ＭＡＣＥ），包括急性及亚
急性支架内血栓、再发心绞痛及心肌梗死、ＩＲＡ再次血
运重建、再次住院和死亡等。

１．２．３　冠状动脉血流速度评价　　 ＴＩＭＩ血流分级的
定义［７］，０级：造影剂不能通过梗死相关病变；１级：造
影剂可以通过梗死相关病变，但不能充盈血管末梢部

分（无灌注）；２级：造影剂充盈整个梗死相关血管，但
速度较相邻非梗死相关血管慢；３级：梗死相关血管正
常充盈、灌注（与相邻非梗死血管比较）。无复流定

义：在无内膜撕裂、管壁夹层、血栓栓塞、血管痉挛等机

械性梗阻存在的情况下ＰＴＣＡ术后冠状动脉造影前向
血流＜３级（ＴＩＭＩ血流０、１、２级），前向血流ＴＩＭＩ＝３级
者为正常血流。

１．２．４　ｃＴＦＣ的计算　　冠状动脉造影资料均校正为
３０帧／ｓ速度计数。参考 Ｇｉｂｓｏｎ等［８］的研究结果，将

左前降支（ＬＡＤ）的平均帧数除以 １．７作为 ｃＴＦＣ。
ＴＩＭＩ计帧血流首帧与末帧的定义：以造影剂完全进入
血管起始部位并向前流动为首帧，造影剂开始进入靶

血管末端分支及界标的第１帧为末帧。采用以下分支
的血流作为末梢界标：ＬＡＤ采用其末端分叉（习称“干
草叉”或“鲸尾”），若为盘绕型前降支则采用最靠近心

尖的分支；左回旋支（ＬＣＸ）为包含梗死相关病变的最
长动脉的远端分叉处；右冠状动脉（ＲＣＡ）选择左室后
侧支的第１分支。ＬＡＤ和 ＬＣＸ选取右前斜位加足位
进行分析，ＲＣＡ采集左前斜位加头位分析。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件，正态分布计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间比较行方差分析和ｔ检验；计数资料用
率或构成比表示，行χ２检验。

２　结果

２．１　两组患者的基线比较
　　１２７例患者入选研究，氯吡格雷组６５例，替格瑞
洛组６２例。两组在性别、年龄、心肌梗死部位、既往冠
心病、高血压、糖尿病、高脂血症及卒中病史、冠心病家

族史、吸烟史等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，
表１）。两组间术前磷酸肌酸激酶（ＣＫ）、心肌型磷酸
肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、肌钙蛋白（ｃＴｎＩ）及其血尿
酸（ＵＡ）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、总胆固醇（ＴＣ）、
甘油三酯（ＴＧ）、白细胞（ＷＢＣ）、血小板（ＰＬＴ）均差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表２）。
２．２　两组患者心肌酶峰值、ＬＶＥＦ及ＳＴ段回落比较
　　两组患者心肌酶峰值、术后至出院前 ＬＶＥＦ比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但替格瑞洛组心肌酶
均数要低于氯吡格雷组，ＬＶＥＦ均数高于氯吡格雷组；
两组心肌酶达峰时间及术后２ｈＳＴ段回落 ＞５０％比
例差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。
２．３　两组患者冠脉介入手术情况比较
　　共发生无复流现象１２例（９．４％），两组患者靶血
管部位、开通时间、术中是否血栓抽吸、ＩＡＢＰ辅助及术
前（后）ＴＩＭＩ血流分级差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
但两组慢血流及无复流比例及 ｃＴＦＣ差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５，表４）。

表１　两组患者基本临床资料比较

性别（例） ＳＴＥＭＩ部位（例）
组别 例数 年龄（岁）

心肌梗死

病史（例）

高血压

（例）

高血脂

（例）

糖尿病

（例）

脑卒中史

（例）

冠心病家

族史（例）

心绞痛病史

（例）

吸烟史

（例）男 女 前壁 下壁

替格瑞洛组 ６２ ５７．９０±１２．９０ ５２ １０ ３１ ３１ ８ ３５ １６ ２０ １１ １３ １８ １８
氯吡格雷组 ６５ ５９．７１±１２．１１ ５１ １４ ３４ ３１ ５ ４１ １５ １８ １０ １８ ２０ １４

ＳＴＥＭＩ：ＳＴ段抬高型心肌梗死

表２　两组患者术前检查项目比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＣＫ

（Ｕ／Ｌ）

ＣＫＭＢ

（Ｕ／Ｌ）

ｃＴｎＩ

（ｎｇ／ｍＬ）

ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＵＡ

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）

ＰＬＴ

（Ｇ／Ｌ）

ｈｓＣＲＰ

（ｍｇ／Ｌ）

替格瑞洛组 ６２ ７１６±１１１５ ６５±８２ ４．７±６．２ ４．７±１．３ １．６±１．０ ３３２±１０３ １０．９±２．４ ２４８±７５ ６．４±１９．８
氯吡格雷组 ６５ ６６５±７６４ ６４±６２ ５．７±６．３ ４．９±１．７ １．８±１．１ ３５４±１０９ １１．７±３．５ ２４８±７５ ６．４±１９．８
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表３　两组患者术后心肌酶峰值、超声心动图及ＳＴＲ比较

组别 例数 ＣＫ峰值（Ｕ／Ｌ） ＣＫＭＢ峰值（Ｕ／Ｌ） 心肌酶达峰时间（ｈ） ＬＶＥＦ（％） ＳＴＲ≥５０％ ［例（％）］

替格瑞洛组 ６２ １７０３±１４４４ １５２±１２６ １６．０±５．９ａ ５８．１±９．７ ５７（９１．９）ａ

氯吡格雷组 ６５ ２１８０±１５１７ ２０２±１８７ １９．０±８．３ ５６．０±８．４ ５０（７６．９）

ａ：Ｐ＜０．０５，与氯吡格雷组比较

表４　两组患者冠脉介入相关指标比较

ＩＲＡ（支）
组别 例数

开通时间

（ｈ）

术前ＴＩＭＩ

分级

术后ＴＩＭＩ

分级

术后ｃＴＦＣ

（帧）

血栓抽吸

［例（％）］

ＩＡＢＰ辅助

［例（％）］

无复流

［例（％）］ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ

替格瑞洛组 ６２ ３１ ４ ２７ ７．９±４．７ ０．２２±０．５８ ２．９５±０．２３ ２３．２±７．４ａ ２（３．２） ４（６．５） ２（３．２）ａ

氯吡格雷组 ６５ ３３ ４ ２８ ８．６±４．８ ０．２０±０．５４ ２．８６±０．４３ ２８．４±１３．６ ５（７．７） ５（７．７） １０（１５．２）

ａ：Ｐ＜０．０５，与氯吡格雷组比较

表５　两组患者术后６个月随访结果比较

组别 例数
复合终点事件

［例（％）］

支架内血栓

［例（％）］

再发不稳定型心绞痛及

心肌梗死［例（％）］

ＩＲＡ血运重建

［例（％）］

心源性再住院

［例（％）］

死亡

［例（％）］

替格瑞洛组 ６２ ７（８．１）ａ ０（０） ６（９．７） ０（０） ４（６．５） １（１．６）

氯吡格雷组 ６５ ２１（３２．３） ３（４．６） １２（１８．５） ３（４．６） １２（１８．５） ５（７．７）

ａ：Ｐ＜０．０５，与氯吡格雷组比较

２．４　两组患者临床预后比较
　　两组患者无失访病例，复合终点事件（包括急性
及亚急性支架内血栓、再发心绞痛及心肌梗死、ＩＲＡ再
次血运重建、再次住院和病死率）差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；６个月复合终点事件发生率替格瑞洛组较
氯吡格雷组明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，
表５）。

３　讨论

　　ＰＣＩ手术能快速开通 ＩＲＡ，有效恢复冠脉前向血
流。但在部分患者中，尽管已实施ＰＣＩ手术，仍有部分
心肌组织不能得到充分有效灌注。造成冠脉前向血流

减少的原因包括冠脉无复流、急性闭塞、夹层、痉挛及

血栓形成等，其中冠脉无复流是临床医生难以解决且

又棘手的问题。冠脉无复流是造影显示“罪犯”血管

经ＰＣＩ治疗后仍无前向血流或前向血流明显减慢
（ＴＩＭＩ血流０～１级）的现象。若前向血流轻度减慢
（ＴＩＭＩ血流２级）也称为慢血流现象，但又统称为无复
流现象。冠脉无复流的发生，严重影响患者的预后，可

导致左室的扩大及心功能的下降，明显增加心源性再

住院、恶性心律失常及猝死等心血管不良事件的发

生［９］。无复流现象在介入治疗中比较常见，既往研

究［１０］表明ＰＣＩ术后无复流的发生率为５％ ～２５％，急
诊ＰＣＩ无复流发生率更高。

　　本研究观察到ＡＳＴＥＭＩ患者急诊ＰＣＩ后总的无复
流发生率为 ９．４％。氯吡格雷组无复流的发生率为
１５．２％（３例无血流，７例慢血流），而替格瑞洛组无复
流的发生率为３．２％（２例慢血流，０例无血流），与氯
吡格雷组相比，替格瑞洛组术后 ＩＲＡ的无复流发生率
及ｃＴＦＣ明显降低，且差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
本研究表明，急诊ＰＣＩ前负荷量替格瑞洛较氯吡格雷
可以改善再灌注后冠状动脉血流速率，且降低了无复

流的发生率。替格瑞洛组术后心肌酶达峰时间明显缩

短、ＳＴ段回落指数≥５０％比例明显升高，与氯吡格雷
组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），亦可说明替格
瑞洛较氯吡格雷可以改善急诊ＰＣＩ开通靶血管后心肌
的灌注，两组术后心肌酶峰差异无统计学意义，但替格

瑞洛组较氯吡格雷组酶峰降低，可能与本研究样本量

较小相关。６个月随访也发现替格瑞洛组复合终点事
件发生率较氯吡格雷组明显降低［分别为７（８．１％）、
２１例（３２．３％），Ｐ＜０．０５］，在支架内血栓、再发心绞
痛症状及心肌梗死、ＩＲＡ再次血运重建、心源性再次住
院和死亡发生率等单一心血管事件两组间差异均无统

计学意义，但６个月随访期间氯吡格雷组有２例急性
支架内血栓，１例亚急性血栓，并均行血运重建，而替
格瑞洛组无支架内血栓发生，可能与本研究样本量较

小有关。

　　鉴于 ＶａｎＧｉｅｚｅｎ等［５］在离体实验中发现替格瑞
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洛呈浓度依赖的抑制红细胞摄取腺苷，并在犬的急性

冠脉闭塞模型中发现替格瑞洛有明显的与剂量相关的

增加冠脉血流量作用。Ｂｏｎｅｌｌｏ等［１１］将６０例 ＡＣＳ患
者随机分为替格瑞洛组、氯吡格雷组及对照组，经液相

色谱仪测定血浆腺苷浓度，发现替格瑞洛组患者血浆

腺苷浓度显著高于氯吡格雷组（１．５μｍｖｓ０．６８μｍ，
Ｐ＜０．００１），并证明与抑制红细胞摄取腺苷相关。
ＲＥＯＰＥＮＡＭＩ是一项开放、随机、对照的研究［１２］，其结

果表明冠脉内注射腺苷具有防止微循环障碍、增强心

肌灌注的作用，腺苷组在 ＰＣＩ术后 ＳＴＲ＞７０％比例明
显高于安慰剂组（７１％ ｖｓ５１％，Ｐ＝０．００９），且３０ｄ心
血管不良事件发生率较安慰剂组也有所降低（１０％ ｖｓ
２０％，Ｐ＝０．０６）。以上结果提示，替格瑞洛改善动物
模型冠脉血流速度，亦可增高腺苷血浆浓度，腺苷可增

强心肌灌注。这些结果佐证了本研究结果中的替格瑞

洛组改善冠脉血流、心肌灌注和降低无复流发生率。

Ｗｉｔｔｆｅｌｄｔ等［１３］将４０名健康成年男性随机分为负荷量
替格瑞洛组及安慰剂组，并应用经胸超声测定冠脉血

流速度（ＣＢＦＶ），结果发现替格瑞洛组ＣＢＦＶ曲线下面
积较安慰剂组升高１５％（Ｐ＝０．００８），且增加的 ＣＢＦＶ
曲线下面积与替格瑞洛引起的腺苷血浆浓度具有显著

相关性（Ｐ＜０．００１）。Ｐａｒｋ等［１４］将７６例ＡＳＴＥＭＩ患者
分为替格瑞洛组及氯吡格雷组，测定冠脉微循环阻力

指数（ＩＭＲ），替格瑞洛组患者 ＩＭＲ较氯吡格雷组降低
３５％［（２２．２±１８．０）Ｕｖｓ（３４．４±１８．８）Ｕ，Ｐ＝
０００５］，并认为替格瑞洛能明显降低微循环损伤，具
有心肌保护作用，这些研究结果与本研究发现的替格

瑞洛组冠脉血流增快以及改善心肌灌注具有一致性。

冠脉无复流的发生机制目前尚无定论，现有研究认为

主要与微血管栓塞、微血管痉挛、血栓形成、血管内皮

受损、组织水肿及炎症反应等相关［１５－１９］。目前无复流

常用的处理方法包括冠脉内注射糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ受体
拮抗剂、血管扩张剂及血栓抽吸等方法，但这些方法仅

限于无复流发生后的挽救，而非ＰＣＩ术前常规应用，而
本研究重点在于在急诊ＰＣＩ术前常规应用抗血小板聚
集药物的基础上不同药物对无复流预防的作用。如果

本研究能够进行大规模、多中心研究验证替格瑞洛对

冠脉血流的影响，则可为我们提供预防无复流提供有

利方法。

　　虽然目前对替格瑞洛进行了多项研究，但主要侧
重于研究替格瑞洛抗血小板聚集的有效性及安全

性［６］、对急性心肌梗死动物模型的再灌注后冠状动流

的影响［１１］、对正常人冠状动脉血流的影响［１３］及通过

观察ＩＭＲ来反映对心肌灌注的影响［１４］。尚少见针对

ＡＳＴＥＭＩ患者急诊ＰＣＩ术前负荷量替格瑞洛对开通血
管后冠脉血流及心肌灌注的相关研究。本研究发现替

格瑞洛能够降低ＡＳＴＥＭＩ急诊ＰＣＩ术后冠脉无复流的
发生率、改善心肌灌注及改善预后的作用。替格瑞洛

的这些作用与其多效性有关，即除了强效抗血小板聚

集作用之外，也有较好的舒张血管及改善微循环作用。

因此，该药对冠脉无复流的患者具有一定的帮助。但

本研究样本量较小，随访时间较短，未能利用更准确地

验证改善心肌灌注及缩小梗死面积指标（如核素心肌

扫描），尚需更大、更完善的临床试验进行研究证明。

　　总之，对于ＡＳＴＥＭＩ行急诊ＰＣＩ患者，替格瑞洛较
氯吡格雷对术后冠脉血流速度有更大的影响，能降低

无复流的发生，改善心肌灌注，并减少复合终点事件。
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（８）：４６６－４７０．

［１７］ＧｅｒａｓｉｍｏｖＡＭ，ＴｅｒｅｓｈｃｈｅｎｋｏＡＳ，ＭｅｒｋｕｌｏｖＥＶ，ｅｔａｌ．
Ｎｏｒｅｆｌｏｗｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎｉｎｔｈｅｐｒａｃｔｉｃｅｏｆａｎｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｓｕｒｇｅｏｎ［Ｊ］．ＶｅｓｔｎＲｅｎｔｇｅｎｏｌＲａｄｉｏｌ，２０１４（１）：５１－５５．

［１８］ＣａｒｒｉｃｋＤ，ＯｌｄｒｏｙｄＫＧ，ＭｃＥｎｔｅｇａｒｔＭ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｄｅｆｅｒｒｅｄｓｔｅｎｔｉｎｇｖｅｒｓｕｓｉｍｍｅｄｉａｔｅｓｔｅｎｔｉｎｇｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｎｏｏｒｓｌｏｗｒｅｆｌｏｗｉｎａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙ
ｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＤＥＦＥＲＳＴＥＭＩ）［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉ
ｏｌ，２０１４，６３（２０）：２０８８－２０９８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．
２０１４．０２．５３０

［１９］ＧａｌａｓｓｏＧ，ＳｃｈｉｅｋｏｆｅｒＳ，Ｄ’ＡｎｎａＣ，ｅｔａｌ．Ｎｏｒｅｆｌｏｗｐｈｅ
ｎｏｍｅｎｏｎ： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｅｒ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］．Ａｎｇｉｏｌｏｇｙ，２０１４，６５（３）：１８０－１８９．ＤＯＩ：
１０．１１７７／０００３３１９７１２４７４３３６

（收稿：２０１６０２０３；修回：２０１６０３１８）

（编辑　王　红）
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