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临床研究

[摘要]　目的　探讨急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)直接PCI术后

心肌内出血(IMH)的影响因素。方法　收集2014年2月－2019年3月在解放

军总医院第一医学中心急诊行直接PCI治疗，且于术后3~7 d行心脏磁共振

检查的204例急性STEMI患者的临床资料进行回顾性分析。根据是否存在

IMH分为IMH阳性组(n=87)与IMH阴性组(n=117)，分析两组患者临床特

征的差异，并采用logistic回归分析IMH发生的影响因素。结果　与IMH阴

性组比较，IMH阳性组缺血总时间、入院血糖、入院心率、血红蛋白下

降值、肌酸激酶同工酶(CK-MB)峰值、肌钙蛋白T(TnT)峰值、低密度脂

蛋白胆固醇、梗死程度等明显增高，左室射血分数(LVEF)明显降低，糖

尿病史、高脂血症史、术前TIMI血流<3级、前壁梗死、使用GPⅡb/Ⅲa

受体拮抗剂的患者比例高，差异均有统计学意义(P<0.05)。Logistic回归

分析结果显示，糖尿病史(P=0.003，OR=7.782，95%CI 2.009~30.846)、缺

血总时间(P<0.001，OR=1.011，95%CI 1.007~1.014)、入院血糖(P<0.001，

O R = 1 . 4 2 8，9 5 % C I  1 . 1 8 2 ~ 1 . 7 2 5 )、入院心率( P = 0 . 0 0 6，O R = 1 . 0 4 1，

9 5%CI 1 .012~1.071)、血红蛋白下降值(P<0.001，OR=1.117，95% CI 

1.059~1.178)、CK-MB峰值(P=0.007，OR=1.006，95%CI 1.002~1.010)、

前壁梗死(P=0.012，OR=3.359，95%CI 1.307~8.633)、使用GPⅡb/Ⅲa受

体拮抗剂(P=0.022，OR=3.362，95%CI 1.195~9.460)是急性STEMI患者直

接PCI术后发生IMH的独立危险因素。结论　糖尿病史、缺血总时间、

入院血糖、入院心率、血红蛋白下降值、CK-MB峰值、前壁梗死、使用

GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂等为急性STEMI直接PCI术后IMH的独立危险因

素，可实施适当的策略予以干预。
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[Abstract]　Objective　To evaluate the predictors of the occurrence of intramyocardial hemorrhage (IMH) in patients 

with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) after primary percutaneous coronary intervention. Methods　A 

total of two hundred and four patients, admitted in the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital from February, 2014 

论　著
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to March, 2019, diagnosed as STEMI undergoing emergency PCI treatment within the first 12 h of evolution, were screened for 

our retrospective analysis. IMH lesions were visualized by T2-weighted sequences on cardiac magnetic resonance (CMR) between 

days 3 to 7 after PCI. Based on the existence of IMH, all patients were classified into the non-IMH group (n=117) and the IMH 

group (n=87). We investigate the clinical features between the two groups. Factors influencing were analyzed by logistic regression 

analysis. Results　Compared with the non-IMH group, the ischemia time, admission glucose, admission heart rate, hemoglobin 

(Hb) reduction, creatine kinase isoenzymes (CK-MB) peak value, troponin T (TnT) peak value, low-density lipoprotein cholesterol, 

infarct size were significantly higher and the left ventricular ejection fraction (LVEF) was significantly lower in IMH group 

(P<0.05). Besides, in the IMH group, the proportion of patients with diabetes mellitus history, hyperlipemia history, preprocedural 

thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) flow grades <3, anterior infarction, periprocedural glycoprotein Ⅱb/Ⅲa inhibitor 

treatment was significantly higher (P<0.05). Logistic regression model presented that diabetes mellitus history (P=0.003, OR=7.782, 

95%CI 2.009-30.846), ischemia time (P<0.001, OR=1.011, 95%CI 1.007-1.014), admission glucose (P<0.001, OR=1.428, 95%CI 

1.182-1.725), admission heart rate (P=0.006, OR=1.041, 95%CI 1.012-1.071), Hb reduction (P<0.001, OR=1.117, 95%CI 1.059-

1.178), CK-MB peak value (P=0.007, OR=1.006, 95%CI 1.002-1.010), anterior infarction (P=0.042, OR=2.626, 95%CI 1.037-

6.652) and periprocedural glycoprotein Ⅱb/Ⅲa inhibitor treatment (P=0.022, OR=3.362, 95%CI 1.195-9.460) were independent 

risk factors for IMH in acute STEMI patients undergoing PCI. Conclusion　Diabetes mellitus history, ischemia time, admission 

glucose, admission heart rate, Hb reduction, CK-MB peak value, anterior infarction, periprocedural glycoprotein Ⅱb/Ⅲa inhibitor 

treatment were independent risk factors for IMH in the patients with acute STEMI undergoing primary PCI. Appropriate strategies 

for managing acute STEMI patients at high risk for IMH should be taken into consideration.

[Key words]　intramyocardial hemorrhage; myocardial infarction; percutaneous coronary intervention; cardiac magnetic 

resonance

经皮冠状动脉介入( p e r c u t a n e o u s  c o r o n a r y 
intervention，PCI)是急性ST段抬高型心肌梗死(ST-
segment elevation myocardial infarction，STEMI)的有

效治疗方法，可及时恢复罪犯血管的灌注，明显减

小梗死面积，降低并发症发生率，提高生存率，并

明显改善预后[1-4]。但再灌注治疗在改善心肌供血的

同时，也伴随着一系列再灌注损伤，如再灌注心律

失常、心肌细胞代谢障碍及微血管结构损伤和功能

障碍等，使再发心肌梗死、心力衰竭、心源性猝死

等主要不良心血管事件(major adverse cardiovascular 
events，MACE)的发生风险明显增高 [5-7]。其中， 
微血管结构损伤和功能障碍主要表现为微血管阻

塞(microvascular obstructive，MVO)和心肌内出血

(intramyocardial hemorrhage，IMH)，二者均可通过

心脏磁共振成像(cardiac magnetic resonance，CMR)
检查明确诊断[8-9]。目前研究发现，IMH是较MVO
更为严重的缺血再灌注损伤，且与M V O相比，

IMH与不良临床预后相关性更强[9-12]。因此，对于

IMH的预测尤为重要。有研究证实，左前降支闭

塞、溶栓后心肌梗死溶栓试验(TIMI)血流分级低、

入院血糖水平高、ST段回落时间长、吸烟史、肌

酸激酶同工酶(CK-MB)峰值高均可增加IMH的风 
险[13-15]，但上述研究仍存在结论不一致之处，如缺

血总时间、血小板膜糖蛋白Ⅱb/Ⅲa(GPⅡb/Ⅲa)受
体拮抗剂的使用[10,14-15]，而血红蛋白下降值、入院

心率、基础血压等对于IMH的预测作用尚未见文献

报道。本研究探讨了缺血总时间、血红蛋白的下

降值、入院心率、基础血压、GPⅡb/Ⅲa受体拮抗

剂的使用等对IMH发生的预测作用，旨在为急性

STEMI患者的临床治疗和管理提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2014年2月－2019年3月在解

放军总医院急诊行直接PCI治疗，且于术后3~7 d
行CMR检查的204例患者的临床资料进行回顾性分

析，以是否存在IMH作为变量，将患者分为IMH
阳性组(n=87)与IMH阴性组(n=117)。纳入标准： 
(1)年龄18~80岁；(2)临床确诊的STEMI；(3)急诊

行直接PCI治疗；(4)自愿参加，签署知情同意书。

排除标准：(1)PCI术前出现心源性休克、Killip Ⅳ
级、乳头肌断裂、室间隔穿孔、发作室速室颤及

电复律后、Ⅲ度房室传导阻滞置入临时起搏器；

(2)左室射血分数(LVEF)≤30%；(3)合并主动脉夹

层；(4)存在瓣膜性心脏病、先天性心脏病及肺动

脉高压及各类心肌病病史；(5)6个月内进行过血运

重建[PCI或冠状动脉旁路移植术(CABG)]；(6)存在

CMR检查禁忌；(7)目前或3个月内参与其他研究；

(8)妊娠和哺乳期妇女；(9)严重精神障碍，无法表

达意愿者；(10)存在其他明显的异常体征、实验室

检查和临床疾病，根据临床医师判断，不适合参加

研究的患者。本研究获解放军总医院伦理委员会批

准(S2021-126-02)。
1.2　研究方法

1.2.1　资料收集　病例资料采集自解放军总医院
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住院病历管理系统。收集两组患者的一般基线资

料[包括年龄、性别，以及心血管疾病危险因素如

体重指数(body mass index，BMI)、高血压、糖尿

病、高脂血症、既往心血管疾病治疗史、心血管疾

病家族史及吸烟、饮酒史等]和围术期相关指标[如
缺血总时间(发病至球囊扩张时间)、入院血糖、入

院心率、入院血压、血红蛋白下降值(即术前术后

血红蛋白的差值)、CK-MB峰值、肌钙蛋白T(TnT)
峰值、低密度脂蛋白胆固醇、梗死部位、病变血管

数量、术前心肌梗死溶栓试验(TIMI)血流分级、

GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂的使用、置入支架数量等]。
所有心血管危险因素定义均按指南推荐的定义执 
行[16-18]。

1.2.2　CMR扫描　使用1.5T MRI扫描装置(Ingenia，
荷兰飞利浦)，采用稳态自由进动(bSSFP)序列完成

覆盖全心的电影成像扫描。所有序列均取8 mm层

厚，使不同图像类型之间的差异最小。钆对比剂延

迟增强扫描(late gadolinium enhance，LGE)采用反

转恢复序列，T2加权(T2WI)CMR采用快速自旋回波 
序列。

1.2.3　图像后处理　应用CVI42软件定量分析CMR
测量参数，延迟增强程度的定量分析以半自动描记

增强区域面积为基础，并以Simpson's法计算得出。

延迟增强程度计算公式：梗死容量(ml)=Σ增强面

积×层厚；梗死质量(g)=梗死容量×1.05；梗死程

度(%)=梗死质量(g)/左室质量(g)×100%。电影序

列成像后进行LVEF测定。IMH被定义为T2加权像高

信号区内信号低(衰减)的区域[19]。以上数据的处理

和诊断均由两位经验丰富的磁共振科医师分别独立 
完成。

1.3　指标分析　比较两组患者基线资料及围术期

相关指标的差异；采用logistic回归分析筛选出有统

计学意义的变量，并分析这些变量对IMH发生的预

测作用。

1.4　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析。观察者内部一致性和观察者间一致性检验采用

Kappa检验；采用Kolmogorov-Smirnov检验数据是否

呈正态分布，呈正态分布的计量资料以x±s表示，

组间比较采用t检验，呈非正态分布的计量资料以

M(Q1，Q3)表示，组间比较采用Mann-W hitney U检

验；计数资料以例(%)表示，组间比较采用χ2检验

或Fisher确切概率法；采用单因素及多因素logistic
回归(enter法)分析发生IMH的危险因素。P<0.05为
差异有统计学意义。

2　结　　果

2 . 1　两组基线资料比较　两组患者行直接P C I
术与C M R检查间隔时间分别为( 5 . 9 4±0 . 6 6 )  d和

(6.02±0.73) d，差异无统计学意义(P=0.398)。IMH
阳性组有糖尿病史、高脂血症史的患者比例高于

IMH阴性组，差异有统计学意义(P<0.05)；其余指

标两组间差异均无统计学意义(P>0.05)(表1)。

表1　两组急性心肌梗死患者的基线资料比较

Tab.1　Comparison of baseline data in patients with AMI between the two groups

项目 IMH阴性组(n=117) IMH阳性组(n=87) t/χ2/Z P

年龄(岁, x±s) 56.29±11.34 56.33±10.84 –0.024 0.981

女性[例(%)] 10(8.6) 11(12.6) 0.907 0.360

BMI[kg/m2, M(Q1, Q3)] 25.02(23.27,27.31) 25.83(23.88,27.96) –1.539 0.124

高血压史[例(%)] 54(46.2) 48(55.2) 1.623 0.257

糖尿病史[例(%)] 11(9.4) 28(32.2) 16.749 <0.001

高脂血症史[例(%)] 17(14.5) 24(27.6) 5.296 0.033

心血管病家族史[例(%)] 18(15.4) 6(6.9) 3.463 0.079

心肌梗死史[例(%)] 5(4.3) 5(5.8) 0.232 0.747

PCI史[例(%)] 5(4.3) 4(4.6) 0.012 1.000

CABG史[例(%)] 1(0.9) 1(1.2) 0.045 1.000

吸烟史[例(%)] 61(52.1) 47(54.0) 0.624 0.474

饮酒史[例(%)] 24(20.5) 22(25.3) 0.651 0.499

　　AMI. 急性心肌梗死；BMI. 体重指数；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；CABG. 冠状动脉旁路移植术；IMH. 心肌内出血

2.2　CMR检查结果　CMR检查LGE像结果显示，

IMH阴性组可见心室壁高信号区域(绿色框内)，
IMH阳性组亦可见心室壁高信号区(蓝色框内)，提

示IMH阳性组梗死面积较IMH阴性组更大；T2WI像

结果显示，IMH阴性组可见心室壁高信号区域，为

心肌水肿区域，未见IMH征象(黄色框内)，而IMH
阳性组在心室壁高信号区域内部可见IMH低信号区

域(红色框内)(图1)。
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2.3　两组患者围术期相关指标比较　与IMH阴性

组比较，IMH阳性组缺血总时间、入院血糖、入院

心率、血红蛋白下降值、CK-MB峰值、TnT峰值、

低密度脂蛋白胆固醇、梗死程度等明显增高，LVEF
明显降低，术前TIMI血流<3级、使用GPⅡb/Ⅲa受
体拮抗剂、前壁梗死的患者比例高，差异均有统计

学意义(P<0.05)；两组入院收缩压、入院舒张压、

入院脉压差、病变血管支数、支架置入数量等临床

资料差异无统计学意义(P>0.05)(表2)。
2.4　IMH独立危险因素分析　采用logistic单因素回

归分析将有统计学差异的变量纳入多因素logistic回
归分析发现，糖尿病史、缺血总时间、入院血糖、

入院心率、血红蛋白下降值、CK-MB峰值、前壁梗

死、使用GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂是IMH发生的独立

危险因素(P<0.05，表3)。

3　讨　　论

心肌缺血再灌注损伤是影响急性STE MI直接

PCI患者预后的重要因素[6]，其中，以MVO和IMH

图1　两组急性心肌梗死患者LGE像、T2WI像心脏磁共振

(CMR)的表现

Fig.1　Cardiac magnetic resonance (CMR) findings on LGE 

and T2WI images in two groups of AMI patients
　　LGE. 钆对比剂延迟增强扫描；T2WI. T2加权；IMH. 心肌

内出血；图中绿色、蓝色框内示梗死区域；黄色框内示心肌水

肿，无IMH；红色框内示IMH

LG
E像

T
2W

I像

IMH阴性组 IMH阳性组

表2　两组急性心肌梗死患者围术期相关指标比较

Tab.2　Comparison of perioperative related indexes in patients with AMI between the two groups
项目 IMH阴性组(n=117) IMH阳性组(n=87) χ2/t/Z P

缺血总时间[min, M(Q1, Q3)] 175(124, 237) 327(227, 511) –7.354 <0.001

入院血糖[mmol/L, M(Q1, Q3)] 7.10(6.38, 8.53) 8.90(7.29, 11.06) –4.805 <0.001

入院收缩压(mmHg, x±s) 130.15±25.89 135.77±24.04 –1.580 0.116

入院舒张压(mmHg, x±s) 82.33±17.66 82.95±19.68 –0.236 0.813

入院脉压差[mmHg, M(Q1, Q3)] 47(37, 58) 49(40, 59) –1.674 0.094

入院心率(次/min, x±s) 74.19±16.98 80.48±13.68 –2.839 0.005

血红蛋白下降值[g/L, M(Q1, Q3)] 7(0.5, 16.0) 12(6, 22) –3.083 0.002

CK-MB峰值[U/L, M(Q1, Q3)] 130.10(59.47, 234.15) 224.70(105.90, 298.30) –3.353 0.001

TnT峰值[ng/ml, M(Q1, Q3)] 3.71(1.72, 6.66) 5.65(3.44, 8.19) –3.207 0.001

低密度脂蛋白胆固醇[mmol/L, x±s] 2.92±0.87 3.19±0.73 –2.440 0.016

前壁梗死[例(%)] 45(38.5) 52(59.8) 9.084 0.003

术前TIMI血流<3级[例(%)] 95(81.2) 81(93.1) 5.974 0.022

使用GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂[例(%)] 11.157 0.001

仅肝素 50(42.7) 18(20.7)

仅比伐卢定 3(2.56) 2(2.30)

替罗非班联合肝素或比伐卢定 64(54.7) 67(77.0)

病变血管支数[例(%)] 5.310 0.070

1 38(32.5) 17(19.5)

2 45(38.5) 34(39.1)

3 34(29.1) 36(41.4)

置入支架数量[例(%)] 1.623 1.000

1 27(23.1) 24(27.6)

2 63(53.8) 39(44.8)

≥3 27(23.1) 24(27.6)

梗死程度[%, M(Q1, Q3)] 15.65(13.25, 19.44) 25.30(18.39, 31.87) –7.109 <0.001

LVEF[%, M(Q1, Q3)] 52(46, 55) 49(43, 53) –2.303 0.021

　　AMI. 急性心肌梗死；CK-MB. 肌酸激酶同工酶；TnT. 肌钙蛋白T；IMH. 心肌内出血；TIMI. 心肌梗死溶栓试验；GPⅡb/Ⅲa受体

拮抗剂. 血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体抑制剂；LVEF. 左室射血分数
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为主要表现的微血管结构损伤和功能障碍是心肌缺

血再灌注损伤的主要环节[8]。MVO是指再灌注治疗

后冠状动脉局部的微栓塞和缩血管因子释放等导

致的冠状动脉远端微循环再灌注障碍[20-22]。目前认

为，IMH是由于MVO区域内血管内皮结构和功能

受损导致广泛的红细胞外渗而引起的，且与MVO
相比，IMH与不良临床预后的相关性更强[11-12]。目

前国际上对MVO的预测因素及其对预后的影响研

究较为成熟[23]，而对IMH的研究尚不完善。本研究

通过分析行直接PCI术的急性STEMI患者的临床资

料发现，糖尿病史、缺血总时间、入院血糖、入院

心率、血红蛋白下降值、CK-MB峰值、前壁梗死、

使用GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂是急性STEMI直接PCI术
后IMH的独立危险因素。

目前对于急性ST E M I患者直接P CI术后 I M H
的发生率尚无定论。既往研究显示，直接P CI治
疗急性STEMI后IMH的发生率为25%~54%[14,24-26]。

Hamirani等[27]的Meta分析纳入了9项研究共1106例
STEMI后行直接PCI治疗的患者，发现IMH发生率

约为35%。本研究对204例急性STEMI患者直接PCI
术后行CMR检查发现，87例(42.6%)患者梗死的心

肌内存在IMH，可见IMH发生率并不低。

及时恢复急性STE MI罪犯血管的灌注已成为

当前临床医师的共识。Garcia-Dorado等[28]发现，猪

心肌梗死后缺血时间≥45 min时再灌注治疗的IMH
发生率较高，而缺血时间<30 min时再灌注治疗的

IMH发生率明显降低。Amabile等[14]发现，在单因

素回归分析中，缺血时间与IMH的发生相关。本研

究对204例行直接PCI治疗的急性STEMI患者进行多

因素logistic回归分析发现，缺血总时间延长与IMH
的发生密切相关，是IMH的独立危险因素。结合既

往的研究结果，缺血总时间不仅可影响急性STEMI
患者的生存率、梗死面积，也与心肌缺血再灌注损

伤(如MVO和IMH)存在相关性[2-3,14,29-30]，因此仍是

现阶段必须重视的一项危险因素。一方面应加强患

者教育，尤其是存在心血管危险因素患者的教育，

早期识别症状有利于缩短院前急救时间；另一方面

要优化院外、院内急救流程，缩短门-球时间。

心率过快是心血管疾病的危险因素之一。

Arcari等[31]发现，接受再灌注治疗的急性STEMI患
者，PCI术前记录的心率过快与可挽救心肌的减少

有关，尤其是当心率>85 次/min时，可挽救心肌明

显减少。Ma等[32]发现，入院心率与急性冠脉综合

征患者的SYNTAX评分呈明显正相关，且入院心率

升高是急性冠脉综合征患者SYNTAX评分升高的独

立预测因子，并有助于识别冠状动脉粥样硬化斑块

负荷高的急性冠脉综合征患者。但入院心率与IMH
发生的相关性尚未见报道。本研究结果显示，IMH
阳性组入院心率较IMH阴性组明显增快；进一步行

多因素logistic回归分析发现，入院心率是IMH的独

立预测因素。其病理生理机制可能与心肌梗死后心

率增快、心肌耗氧增加，同时心肌供氧减少，心肌

耗氧与供氧之间的平衡被破坏有关，而缺氧进一步

损伤了血管内皮系统的结构及功能，使红细胞外渗

表3　急性STEMI患者直接PCI术后发生IMH危险因素的单因素、多因素logistic回归分析

Tab.3　Univariate and multivariate logistic regression analysis for presence of IMH after primary PCI in acute STEMI patients

变量
单因素 多因素

OR 95%CI P OR 95%CI P

BMI 1.098 0.997~1.209 0.057 – – –

糖尿病史 4.573 2.125~9.844 <0.001 7.872 2.009~30.846 0.003

高脂血症病史 2.029 1.026~4.015 0.042 0.602 0.196~1.846 0.375

缺血总时间 1.007 1.005~1.010 0.007 1.011 1.007~1.014 <0.001

脉压差 1.017 1.000~1.034 0.049 1.011 0.984~1.039 0.434

入院心率 1.026 1.007~1.045 0.006 1.041 1.012~1.071 0.006

入院血糖 1.275 1.129~1.441 <0.001 1.428 1.182~1.725 <0.001

血红蛋白下降值 1.047 1.017~1.077 0.002 1.117 1.059~1.178 <0.001

CK-MB峰值 1.003 1.001~1.005 0.004 1.006 1.002~1.010 0.007

TnT峰值 1.052 1.005~1.102 0.029 0.977 0.904~1.055 0.546

低密度脂蛋白胆固醇 1.532 1.079~2.175 0.017 0.981 0.561~1.715 0.945

前壁梗死 2.377 1.347~4.194 0.003 3.359 1.307~8.633 0.012

术前TIMI血流<3级 5.355 1.784~16.072 0.003 1.675 0.338~8.296 0.527

使用GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂 2.871 1.548~5.325 0.001 3.362 1.195~9.460 0.022

　　BMI. 体重指数；CK-MB. 肌酸激酶同工酶；TnT. 肌钙蛋白T；TIMI. 心肌梗死溶栓试验；GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂. 血小板糖蛋白

Ⅱb/Ⅲa受体拮抗剂；“–”表示未纳入分析
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增加，从而增加了IMH的风险。既往研究发现，心

率增快与急性STEMI患者的左室重构及预后密切相

关[33-34]，其病理生理机制复杂，结合本研究结果，

与高入院心率相关的IMH风险无疑增加了左室重构

及预后不良的可能性，提示控制心率有助于预防心

肌梗死后IMH的发生。

本研究结果发现，在行直接P C I治疗的急性

STEMI患者中血红蛋白呈下降趋势，IMH阳性组血

红蛋白下降值明显高于IMH阴性组，多因素logistic
回归分析结果显示，血红蛋白的下降值也是IMH发

生的独立预测因子。这可能与IMH的发生机制有

关，即再灌注治疗后血管内皮屏障及微血管受损，

梗死区内的红细胞外渗，而血红蛋白是红细胞内的

重要物质。目前已有研究发现，在急性STEMI患者

梗死心肌区域内存在残余铁沉积 [35]，可能是外渗

的血红蛋白被破坏所致，在一定程度上证实了本研

究的结果。目前，临床上极少关注急性STEMI患者

直接PCI术后血红蛋白的下降情况，国内外也罕有

相关文献报道。本研究结果发现血红蛋白下降值与

IMH存在相关性，提示IMH也是一种出血并发症，

因此，临床上应更加关注急性STEMI患者术后血红

蛋白变化的临床意义。

此外，本研究还分析了糖尿病史、入院血糖、

CK-MB峰值、前壁梗死、GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂

的使用与IMH的相关性，多因素logistics回归分析

结果显示，上述临床因素均增加了IMH的发生风

险，是IMH的独立危险因素。这与Ganame等[25]、

Amabile等[14]的研究结果一致。虽然在PCI过程中给

予GPⅡb/Ⅲa拮抗剂后急性STEMI患者心肌梗死面

积有所减少，但同时也增加了IMH的风险，尤其易

发于就诊延迟的患者，考虑IMH与患者远期左心室

功能恢复及不良预后相关，因此，临床在选择抗凝

方案时，应将其作为风险评估的一部分，并以此来

制定适合高风险患者更有效的治疗策略。

目前，对于IMH的预防和治疗措施报道较少。

根据已有的文献及本研究结果，笔者考虑可采取以

下防治措施：(1)尽量缩短缺血总时间，包括院外

就诊时间和院内急救时间，并加强患者心脏疾病相

关急救常识的科学普及；(2)在STEMI患者首次医

疗接触(first medical contact，FMC)时，医务人员应

尽早给予吸氧、控制心率、控制血糖等干预措施；

(3)院内急救时，对于IMH高风险人群应慎重选择

GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂。

综上所述，本研究分析了IMH发生的独立危

险因素，有利于临床上早期识别IMH，以及对存在

IMH高风险的患者尽早采取适当的干预措施。本

研究纳入了204例符合纳入、不符合排除标准的患

者，但样本量仍相对不足，需要更大的样本量来进

一步验证。此外，笔者后续将完善入组患者术后6
个月的第2次CMR检查，并对患者持续进行随访，

以了解发生IMH患者的心脏结构、功能的变化及预

后情况，进一步分析IMH危险因素与患者心脏结

构、功能及预后的相关性。
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