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PPCI联合主动脉内球囊反搏治疗多支冠脉病变 STEMI的
临床价值
孙君隽

（河南省南阳市中心医院心脏大血管外科 南阳 473003）

摘要：目的：直接经皮冠状动脉介入 （PPCI）联合主动脉内球囊反搏 （IABP）对多支冠脉病变 ST 段抬高型急性心肌梗死
（STEMI）患者术后恢复、心肌损伤、氧化应激的影响。 方法：选择 2017 年 3 月 ~2020 年 1 月收治的 108 例多支冠脉病变 STEMI 患
者进行回顾性分析，按治疗方案不同分为观察组 48 例和对照组 60 例。 观察组接受 PPCI 联合 IABP 治疗，对照组接受 PPCI 治疗。

术后随访 1 个月，比较心源性休克、再次心肌梗死、脑卒中发生情况，测定心功能超声参数以及血清中心肌损伤指标、氧化应激指

标。 结果：观察组患者 PPCI 术后 1 个月内发生心源性休克、再次心肌梗死、脑卒中例数与对照组比较无显著性差异（P＞0.05），观
察组术后 1 个月左室射血分数水平显著高于对照组，血清磷酸肌酸激酶同工酶、肌钙蛋白Ⅰ、心型脂肪酸结合蛋白含量峰值以及

丙二醛含量均显著低于对照组（P＜0.05）；左室舒张末期内径水平及内皮素 -1 含量均低于对照组，血清超氧化物歧化酶、谷胱甘肽

过氧化物酶含量均高于对照组，但差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：PPCI 联合 IABP 用于多支冠脉病变 STEMI 能够改善患者术
后心功能指标、减轻心肌损伤并抑制氧化应激反应程度。
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主动脉内球囊反搏（IABP）是一种机械性维持
有效循环的装置，在舒张早期、主动脉瓣关闭后对球
囊进行充气并增加舒张期动脉内压力，能够提高冠
状动脉的灌注压力及灌注量，有利于减轻心肌缺血；
在舒张末期、主动脉瓣开放前，球囊放气并降低心脏
做功后负荷，有利于增加心脏搏出量及脏器血流灌
注 [1~2]。 近年来， 有研究报道指出， 急性心肌梗死
（AMI）患者接受直接经皮冠状动脉介入（PPCI）治疗
的过程中联合使用 IABP能够使狭窄冠脉血流灌注
的恢复状况得到改善。 多支冠脉病变 ST段抬高型
急性心肌梗死（STEMI）的心肌缺血损伤严重，单纯
依靠 PPCI 仍不足以挽救缺血缺氧损害的心肌细
胞， 进而会在术后遗留不同程度的心功能改变，而
IABP能够发挥增加冠脉血流、 降低心脏负荷的优
势。本研究旨在探究 PPCI联合 IABP对多支冠脉病
变 STEM患者术后恢复、心肌损伤、氧化应激的影
响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2017年 3月 ~2020年 1
月收治的 108例多支冠脉病变 STEMI患者进行回
顾性分析。 入组标准：（1）结合临床症状、心肌酶指
标变化、心电图特征诊断为 STEMI；（2）冠脉造影提
示多支冠脉病变；（3）均接受 PCI治疗，且从发病到
PCI时间≤12%h。（4）患者及其家属签署知情同意书。
排除标准：（1）存在 PPCI联合 IABP禁忌证患者；（2）
既往有心肌梗死病史患者；（3）合并自身免疫性疾病、
恶性肿瘤患者。 按治疗方案不同分为观察组 48例和
对照组 60例。 观察组男 28例，女 20例；年龄 45~72
岁，平均（61.36±7.78）岁。对照组男 35例，女 25例；

年龄 46~74岁，平均（60.93±8.12）岁。 两组一般资
料比较无显著性差异（P＞0.05），具有可比性。 本研
究经医院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%治疗方法 两组患者均行常规 PPCI治疗，术
前给予阿司匹林肠溶片（国药准字 H20113013）300%
mg、硫酸氢氯吡格雷片（国药准字 H20213479）300%
mg， 口服，PPCI选择左侧或右侧股动脉进行穿刺，
冠状动脉造影明确责任血管后置入支架并释放，确
保血流分级（TIMI）3级且残余狭窄为参考血管直径
的 20%以内。 观察组在 PPCI术中给予 IABP治疗，
经动脉穿刺部位送入导丝并置入 IABP 装置的鞘
管，在鞘管内沿导丝送入球囊导管，连接主动脉球囊
反搏机后以心电触发模式 1:1起搏。 PPCI术后两组
患者均给予阿司匹林 100%mg/d、 氯吡格雷 75%mg/d
维持治疗。
1.3%%%%观察指标
1.3.1%%%%术后恢复情况 PPCI术后进行 1个月随访，
随访内容包括心源性休克、再次心肌梗死、脑卒中发
生情况， 同时在 1个月后进行心脏彩色多普勒超声
检查、具体测定左室射血分数（LVEF）以及左室舒张
末期内径（LVEDd）。
1.3.2%%%%血清心肌损伤及氧化应激指标 PPCI术后
每 4%h采集 1次肘静脉血并测定心肌损伤指标磷酸
肌酸激酶同工酶（CK-MB）、肌钙蛋白Ⅰ（cTnⅠ）、心
型脂肪酸结合蛋白（H-FABP）的含量；PPCI术前及
术后 1 周 ， 分别采集肘静脉血并测定丙二醛
（MDA）、内皮素 -1（ET-1）、超氧化物歧化酶（SOD）、
谷胱甘肽过氧化物酶（GSH-Px）的含量。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS20.0统计学软件进行
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2.2%%%%两组患者术后恢复情况比较 观察组 PPCI术
后 1个月内发生心源性休克、再次心肌梗死、脑卒中
例数与对照组比较无显著性差异（P＞0.05），观察组
术后 1个月 LVEF水平显著高于对照组（P＜0.05），
LVEDd水平与对照组比较无显著性差异（P＞0.05）。
见表 2。

表 2%%%%两组患者术后恢复情况比较（x%±s）

2.3%%%%两组患者术后心肌损伤指标峰值比较 观察
组患者 PPCI 术后血清 CK-MB、cTnⅠ、H-FABP 含
量峰值均显著低于对照组，差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组患者术后心肌损伤指标峰值比较（x%±s）

3%%%%讨论
本研究为了明确 PPCI联合 IABP在多支冠脉

病变 STEMI患者治疗中的价值，对术后 1个月内恶
性并发症发生情况进行随访，结果显示，观察组心源
性休克、再次心肌梗死、脑卒中发生率与对照组比较
无显著性差异。表明在 PPCI术中联合使用 IABP对
术后短期内恶性并发症的发生情况并无明显改善作
用。 这可能是由于 PPCI术已经有效恢复冠脉血流
并显著减轻心肌损伤有关，虽然术后仍存在不同程

度的心肌损伤及心功能减退， 但此时给予 IABP并
不能明显降低恶性并发症发生率。

IABP在舒张末期、主动脉瓣开放前通过球囊放
气能够显著降低心脏收缩的后负荷、 增加心脏射血
量，有利于改善心脏泵血功能。本研究通过心脏彩色
多普勒超声对多支冠脉病变 STEMI 患者 PPCI 术
后心功能测定，结果显示，观察组患者 LVEF水平显
著高于对照组， 而 LVEDd水平与对照组比较无明
显差异。 LVEF 改善提示在 PPCI 术中联合使用
IABP能够显著改善多支冠脉病变 STEMI患者心功
能；而两组 LVEDd比较无明显差异，可能与局部心
肌发生坏死、IABP 使用虽然能够改善心脏做功功
能，但却无法直接逆转结构损害有关。 STEMI患者
心功能改变与心肌细胞缺血缺氧损伤直接相关，在
缺血缺氧造成心肌细胞损伤的同时， 细胞发生破裂
且细胞内的多种结构和功能分子大量释放进入血液
循环[3]。 CK-MB、cTnⅠ、H-FABP是临床上应用较为
广泛的心肌损伤标志物， 在细胞内主要参与磷酸肌
酸代谢、肌钙蛋白构象、脂肪酸转运的调控[4]；心肌
细胞损伤后不同心肌损伤指标释放进入血液循环的
时间虽然存在差异， 但其峰值能够直接反应心肌损
伤程度， 通过每 4%h采集血清并测定心肌损伤指标
的方式来评估 PPCI术后心肌损伤指标的峰值，结
果显示观察组患者 PCI 术后血清 CK-MB、cTnⅠ、
H-FABP含量峰值均显著低于对照组，说明在 PPCI
术中联合使用 IABP 能够显著使多支冠脉病变
STEMI患者术后心肌损伤指标的峰值降低、有利于
减轻心肌损伤的程度。

STEMI患者体内心肌细胞的损害一方面与冠
脉闭塞后缺血缺氧的直接损伤作用有（下转第 33页）

组别 n
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%并发症
心源性休克 再次心肌梗死 脑卒中
（例） （例） （例）

%%%%%%%%%%%%%%%心功能
LVEF%%%%%%%%%%%%LVEDd

%%%%%%%（%） （mm）

观察组
对照组
t
P

48
60

%%%%2
%%%%4
%%%%0.318
%%%%0.573

3
4
0.008
0.930

1
2
0.154
0.694

52.31±6.38
47.03±5.28
4.706
0.000

53.03±6.51
54.96±7.12
1.454
0.149

组别 n CK-MB（U/L） cTnⅠ（μg/L） H-FABP（ng/ml）

观察组
对照组
t
P

48
60

%296.41±33.67
%384.95±52.83
%10.083
%0.000

%%%%%3.18±0.42
%%%%%4.41±0.57
%%%%%12.479
%%%%%0.000

%%89.51±10.38
%%127.54±15.84
%%14.345
%%0.000

数据分析，计量资料以（x%±s）表示，组间比较采用 t
检验、组内治疗前后采用配对 t检验，计数资料以率
表示，采用 字2%检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者术前术后氧化应激指标比较 术前

观察组患者血清 MDA、ET-1、SOD、GSH-Px含量与
对照组比较无显著性差异（P＞0.05），术后 1周血清
MDA含量低于对照组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）；ET-1含量低于对照组，SOD、GSH-Px含量高
于对照组，但差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 1。

%%%%%%%%%%%%组别 n 时间 MDA（μmol/L） %%%%ET-1（ng/L） %%SOD（kU/L） GSH-Px（μmol/L）

观察组

对照组

t 两组术前比较
P 两组术前比较
t 两组术后比较
P 两组术后比较
t 观察组组内比较
P 观察组组内比较
t 对照组组内比较
P 对照组组内比较

48

60

术前
术后 1周
术前
术后 1周

%%14.84±1.85
%%7.86±0.93
%%14.91±1.77
%%10.33±1.35
%%0.200
%%0.842
%%10.788
%%0.000
%%23.355
%%0.000
%%15.937
%%0.000

%%%23.84±3.04
%%%14.31±1.67
%%%24.12±3.26
%%%14.51±2.03
%%%0.457
%%%0.649
%%%0.550
%%%0.584
%%%26.349
%%%0.000
%%%13.332
%%%0.000

126.22±15.84
162.39±22.86
125.86±14.77
158.79±17.86
0.212
0.903
0.919
0.360
20.719
0.000
11.006
0.000

%%%%%12.85±1.62
%%%%%20.49±3.12
%%%%%12.91±1.44
%%%%%19.94±2.35
%%%%%0.204
%%%%%0.839
%%%%%1.045
%%%%%0.299
%%%%%24.476
%%%%%0.000
%%%%%18.352
%%%%%0.000

表 1%%%%两组患者术前术后氧化应激指标比较（x%±s）
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（上接第 18页）关，另一方面也与缺血缺氧所继发性
引起的氧化应激反应过度激活有关[5]。 氧自由基大
量生成是氧化应激反应激活的特征，氧自由基能够
直接攻击细胞膜及生物膜结构中的多种生成，造成
膜结构损害的过程中也生成产物 ET-1、MDA。 与此
同时，体内本身存在一定抗氧化机制，包括抗氧化酶
SOD、GSH-Px 在内的多种抗氧化物参与抗氧化机
制的形成，能够在一定范围内催化还原反应并清除
氧自由基， 但持续过度生成的氧自由基会使 SOD、
GSH-Px被消耗且抗氧化力减弱。

本研究结果显示，两组患者术后 1周时血清中
MDA 含量明显降低， 而 ET-1 含量降低、SOD 及
GSH-Px含量升高，但差异无统计学意义（P＞0.05）。
MDA分析结果表明，随着 PPCI术后心肌血流灌注
的恢复、 心肌氧化应激反应的程度得到控制，而
ET-1及 SOD、GSH-Px术前术后比较， 差异无统计
学意义（P＞0.05），但也能在一定程度上反映患者氧
化应激程度的改善，表明联合使用 PPCI及 IABP能
够在增加冠脉血流及心脏搏出量的基础上进一步减
轻术后氧化应激反应程度。

综上所述，PPCI联合 IABP用于多支冠脉病变
STEMI治疗能够改善术后心功能、减轻心肌损伤并
抑制氧化应激反应程度。 本研究不足之处是随访时
间较短，在 1个月内随访中未发现 IABP对 PPCI术
后恶性并发症的改善价值， 可进一步延长随访时间
并对心脑血管时间进行观察， 进而明确 IABP的长
期获益价值。
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气秘型便秘患者的症状，治疗效果优于四磨汤口服
液。 但本研究也有不足之处，如疗效观察时间仅为
7%d，未进行长期疗效观察；大黄等药物直接外用刺
激性较强，易产生皮肤过敏等不良反应；研究中患者
的痛阈值不同，数据可能存在误差。 因此，为更好地
探究穴位贴敷对混合痔患者术后便秘的临床疗效，
有必要进一步扩大样本量及延长治疗观察周期，并
优化治疗方案。

参考文献

[1]刘四顺.加减归脾汤干预痔术后排便困难（气血亏虚型）的研究

[D].成都:成都中医药大学,2017.12.

[2]方秀才,侯晓华等译.罗马Ⅳ：功能性胃肠病第 2卷（原书第 4版）

[M].北京:科学出版社,2016.642-653.

[3]ZY/T%001.1-94,中医内科病证诊断疗效标准[S].1994.24

[4]GB/T%16751.2-1997,中医临床诊疗术语国家标准（证候部分）[S].1997.10.

[5]中华医学会外科学分会结直肠肛门外科学组,中华中医药学会肛

肠病专业委员会,中国中西医结合学会结直肠肛门病专业委员会.

痔临床诊治指南（2006版）[J].中华胃肠外科杂志,2006,9(5):461-463.

[6]国家中医药管理局医政司.中医病证诊断疗效标准[M].北京:中国

中医药出版社,2017.18.

[7]国家食品药品监督管理局.中药新药临床研究指导原则（试行）[S].

北京:中国医药科技出版社,2002.200-205.

[8]占煜,贺小婉,徐红,等.阿片类药物相关便秘的研究及药物治疗进

展[J].中国新药与临床杂志,2016,35(10):683-689.

[9]张子豪,王智浩,龙楚文,等.电针联合生血通便颗粒对混合痔术后

便秘临床研究[J].中医药临床杂志,2021,33(4):778-781.

[10]郭晶明.热奄包热敷联合穴位贴敷对混合痔术后便秘患者灌肠次

数及心理状态的影响观察[J].医学理论与实践,2020,33(24):4217-4219.

[11]刘娅.自制润肠膏联合穴位按摩护理混合痔术后便秘的疗效观察

[J].实用临床护理学电子杂志,2019,4(32):113.

[12]李芳斓,魏志军,李华娟,等.祛毒促愈汤联合痔疮膏治疗混合痔外

剥内扎术后并发症的临床观察[J].广州中医药大学学报,2021,38

(6):1149-1154.

[13]陈俊,叶茂,贺应林.穴位热敏灸治疗肛肠病术后便秘临床观察[J].

实用中西医结合临床,2012,12(2):15-16.

[14]戈学凤,郭志玲,安静.穴位贴敷治疗气秘型功能性便秘临床观察

[J].西部中医药,2018,31(1):109-111.

[15]郁强.结肠黑变病的发病特点及与结肠癌相关性的临床和实验研

究[D].北京:北京中医药大学,2018.18.

[16]上官海琴,李二兰.穴位贴敷、按摩联合中药熏洗坐浴对湿热下注

型混合痔术后排便情况及生活质量的临床研究[J].按摩与康复医

学,2021,12(14):22-24.

[17]宋娜,赖宗浪,程俊,等.中药贴敷神阙治疗阿片类药物相关性便秘

疗效的系统评价[J].世界中医药,2019,14(7):1686-1691.

[18]张霞,马玉侠,张中原.基于脐疗治疗便秘的药物功效的文献研究

[J].西部中医药,2014,27(3):83-84.

[19]美丽,王芳,伍振峰,等.木香在汉、蒙医药中的应用概况及现代研

究进展[J].中成药,2019,41(3):635-639.

[20]彭德乾,王灿红,刘洋洋,等.沉香的化学成分及其药理活性的研究

进展[J].中国现代应用药学,2021,38(3):358-365.

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2021-07-12）

≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥

33· ·


