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［摘要］　围术期心肌梗死（ＰＭＩ）是非心脏外科手术围术期的主要心血管并发症和死亡原因，
因症状隐匿而易被遗漏，术前及术后规律记录１２导联心电图并检测血清肌钙蛋白动态变化是及
时而准确诊断的关键。术前充分且系统评估患者可能发生 ＰＭＩ的风险并采取必要的预防措施至
关重要。而一旦出现ＰＭＩ，需根据患者整体状况、心肌梗死类型及血流动力学状态制定个体化治
疗策略，在ＰＭＩ可能导致死亡与急诊介入治疗相关严重出血并发症之间寻求平衡点，以实现最大
的生存获益和最佳的远期预后。
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　　随着医疗水平提高和人口老龄化，全球每年约
４％患者接受外科手术，其中至少有３０％患者在合并
至少１种心血管危险因素的情况下接受了手术。在这
类合并心血管危险因素的患者中，术后３０天死亡率为
０．５％～２．０％，最主要的死亡原因是术后发生主要不
良心脏事件（ＭＡＣＥ），包括心肌梗死、心房颤动和心力
衰竭等，其中心肌梗死为主要病因［１２］。非心脏外科手

术围术期准确评估患者心肌梗死发生的风险并及时干

预和处理，对于降低术后并发症及病死率、改善患者预

后至关重要。本文结合相关指南及国内外研究进展对

非心脏手术围术期心肌梗死（ＰＭＩ）的危险评估和处理
进行综述。

　　一、ＰＭＩ的定义

目前被广泛接受的围术期心肌损伤的定义为心脏

肌钙蛋白（ｃＴｎ）水平升高超过正常上限的第９９百分
位，而ＰＭＩ的诊断则需在心肌损伤的基础上同时合并
以下至少１项心肌缺血的证据：（１）心肌缺血症状；
（２）新发生的心肌缺血心电图改变；（３）心电图病理性
Ｑ波形成；（４）影像学证实新发生的存活心肌丢失或
节段性室壁运动异常，符合缺血性病因；（５）血管造影
或活检证实冠状动脉内血栓形成［３］。然而，由于外科

手术术中及术后麻醉、镇静或止痛药物的作用，大多数

发生ＰＭＩ的患者未出现缺血症状，但围术期无症状心
肌梗死与有症状心肌梗死患者３０天死亡率相似［４５］。

一项前瞻性队列研究对非心脏手术前后高敏心脏肌

钙蛋白（ｈｓｃＴｎ）进行测定，结果显示高达３５％的患者
术后ｈｓｃＴｎ水平高于正常上限第９９百分位，１７％患
者ｈｓｃＴｎ相较于术前有所升高并呈上升趋势，提示存
在正在进展的心肌损伤［６］。因此，非心脏手术后心肌

损伤（ＭＩＮＳ）的概念目前也被广泛应用，其中约４０％
的ＭＩＮＳ患者最终被诊断为 ＰＭＩ。ＰＭＩ多发生于术后
４８～７２小时，仅约２０％发生在手术过程中，多因冠状
动脉斑块破裂或侵蚀继发闭塞性或非闭塞性血栓形成

及其他造成心肌氧供需失衡的因素所致［７］。

　　二、ＰＭＩ的危险评估

对于非心脏手术 ＰＭＩ的危险评估，需要根据手术
类型等手术本身固有的风险和患者临床情况、心肺储

备功能、心电图及生物标志物检测结果等综合考虑。

１．手术本身危险分层
目前指南中根据３０天心脏事件（心源性死亡和

心肌梗死）的发生率，将外科手术分为低、中、高危手

术［１］。根据所要接受外科手术的种类和心脏风险高

低，术前所需要进行的心脏相关风险评估也不同。

低危手术包括浅表手术、乳腺手术、牙科手术、甲

状腺手术、眼部手术、无症状颈动脉支架术或颈动脉内

膜剥脱术及妇科、骨科或泌尿外科的小型手术（如半
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月板切除术、经尿道切除术或前列腺手术），该类手术

围术期不良心脏事件发生率＜１％。
中危手术包括腹腔内脾切除术、食管裂孔疝修补

术、有症状的颈动脉支架术或颈动脉内膜剥脱术、外周

血管成形术、血管内动脉瘤修补术、头颈部手术、神经

外科或骨科大型手术（如髋关节手术或脊柱手术）、泌

尿外科或妇科大型手术、肾移植、胸腔内非大型手术，

该类手术围术期心脏风险相对较高，术后３０天不良心
脏事件发生率为１％～５％。

高危手术包括主动脉和大血管手术、开放下肢的

血运重建、截肢或血栓取出术、十二指肠胰腺手术、肝
切除术、胆管手术、食管切除术、肠穿孔修补术、肾上腺

切除术、全子宫切除术、肺切除术、肺移植或肝移植术，

该类手术风险最高，围术期心源性死亡或心肌梗死发

病率＞５％。
２．患者临床危险分层
相关指南中根据病史和临床表现对非心脏外科手

术ＰＭＩ风险的临床预测因素亦进行了危险分层［７］。

低危因素包括冠心病家族史、泛血管疾病、未控制的

高血压、高胆固醇血症、吸烟、心电图异常（心律失常、

左心室肥厚、左束支传导阻滞）；中危因素包括缺血

性心脏病病史、充血性心力衰竭病史、卒中或短暂性

脑缺血发作病史、胰岛素依赖性糖尿病、血肌酐水平＞
２ｍｇ／ｄｌ；高危因素包括急性心肌梗死（发作时间 ＜
７天）或新近心肌梗死（发作时间为７～３０天）、不稳定
性心绞痛、失代偿性心力衰竭、严重心律失常。

３．心肺储备功能测定
目前国际指南中均强调将术前心脏储备功能作为

评估患者术后心脏并发症发生率及死亡率的重要指

标［１，８］。心肺运动试验（ＣＰＥＴ）是全面评价心肺功能
储备的“金标准”。研究表明，术前 ＣＰＥＴ评估中的指
标如无氧阈、峰值摄氧量等对于围术期并发症有确切

的预测价值［９１０］。另外，代谢当量（ＭＥＴｓ）是一种表示
相对能量代谢水平和运动强度的重要指标，亦常用于

评估心肺功能。一般认为，术前功能贮量 ＜４ＭＥＴｓ的
患者术后发生心脏事件的危险为４％，而 ＞４ＭＥＴｓ者
仅为０．７％［７］。

４．心电图检查
心电图作为围术期最广泛应用的无创检查，为监

测缺血性心脏病患者围术期心肌缺血、心肌梗死提供

重要信息，同时也是多种风险评估模型的组成部分。

大多数ＰＭＩ表现为非 ＳＴ段抬高心肌梗死，往往在出
现病理性Ｑ波前先有ＳＴ段压低、Ｔ波倒置。对高危患
者需强调１２导联心电图的重要性，可以避免常规监护
导联遗漏的心肌缺血相关信息［１１］，尤其要关注心电图

ＳＴＴ动态变化对不良心脏事件的预测价值。因此，欧
美指南建议外科手术应该在术前、术后即刻及术后

２天每日记录１２导联心电图［１２］。

５．生物标志物测定
血清肌酸磷酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）诊断 ＰＭＩ的

特异性为８０％～９５％，但敏感性仅为６０％～７５％。ｃＴｎ
在心肌细胞损伤后迅速从心肌组织释放入血循环，

其诊断 ＰＭＩ的敏感性和特异性均较高，尤其 ｈｓｃＴｎ
监测诊断ＰＭＩ的准确性显著高于ＣＫＭＢ［１］。因此，欧
美指南建议在高危患者外科手术前和术后４８～７２小
时应常规监测血清 ｃＴｎ，对于术前 ｃＴｎ水平升高的患
者，应行超声心动图检查评估其心室功能和室壁节段

运动情况，请心脏科医师会诊，并考虑推迟手术至 ｃＴｎ
水平恢复正常后进行［１］。此外，术前与术后１～３天血
清脑钠肽（ＢＮＰ）或Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）水
平也是外科术后 ＭＡＣＥ发生的独立预测因子。多项
研究结果提示，血清ＢＮＰ和ＮＴｐｒｏＢＮＰ的临界值分别
是２０～３０ｎｇ／Ｌ和１２５ｎｇ／Ｌ［１３］。

　　三、ＰＭＩ的处理

１．ＰＭＩ的预防
（１）药物干预：对于接受非心脏外科手术的冠心

病患者或具有客观缺血证据的患者，除非存在明确禁

忌证如心动过缓、失代偿性心力衰竭或严重慢性阻塞

性肺疾病，建议常规应用β受体阻滞剂以降低 ＰＭＩ风
险［８］。目前尚无证据支持外科手术前预防性应用硝

酸酯类可以降低围术期心血管并发症［１４］。阿司匹林

作为最基本的抗血小板聚集药物已常规用于冠心病二

级预防。研究表明，非心脏手术围术期停用阿司匹林

１０天后不良心血管事件增加１０％［１５］。虽然阿司匹林

可能增加外科手术出血的机会，但有Ｍｅｔａ分析表明围
术期服用低剂量阿司匹林并未增加严重出血和死亡

率［１６］。因此，建议多数血管手术或出血风险低的手术

可以在继续应用阿司匹林的情况下进行。他汀类药物

具有降低胆固醇、抗炎、稳定斑块的“多效性”，建议正

在服用他汀类药物并拟接受非心脏外科手术的患者继

续服用以降低围术期心脏事件风险［１７］。

（２）介入干预：对于非心脏外科手术前是否需行
冠状动脉造影和经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ），应认
真评估获益与风险后谨慎实施。关键在于一旦植入冠

状动脉支架，必需使用一定疗程的双联抗血小板聚集

药物，势必会增加围术期严重出血并发症，而过早停用

抗血小板聚集药物又是支架血栓形成的主要诱因。因

此，一般认为若择期非心脏外科手术不能延迟到 ＰＣＩ
后３～６个月进行，需慎重考虑介入治疗的临床价值。
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２．ＰＭＩ的治疗
非心脏外科手术 ＰＭＩ的治疗应根据患者年龄、合

并症、预期寿命、心肌梗死类型和血流动力学状态等在

权衡ＰＭＩ可能造成死亡与 ＰＣＩ相关抗栓治疗可能导
致严重出血并发症的前提下采取个体化治疗策略。

（１）血流动力学不稳定的ＰＭＩ
ＰＭＩ患者一旦出现血流动力学不稳定状态包括心

功能不全、低血压甚或心源性休克，往往危及患者生

命，因此，需立即进行冠状动脉造影以明确梗死相关血

管和病变，并在给予双联抗血小板聚集药物及主动脉

内球囊反搏（ＩＡＢＰ）等循环支持的情况下尽快行急诊
ＰＣＩ治疗。ＰＣＩ中需特别注意并及时处理外科手术继
发的高凝状态可能导致的无复流或慢血流现象［７］。

（２）血流动力学稳定的ＰＭＩ
对于血流动力学稳定的 ＰＭＩ首先要区分是 ＳＴ抬

高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）还是非 ＳＴ抬高型心肌梗死
（ＮＳＴＥＭＩ），然后采用心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）评分
和ＧＲＡＣＥ评分对患者进行危险分层，以平衡 ＰＭＩ导
致死亡与ＰＣＩ相关严重出血并发症的风险［７，１８］。对于

高危ＳＴＥＭＩ患者，建议在给予双联抗血小板聚集药物
的前提下进行急诊冠状动脉造影及必要时 ＰＣＩ治疗；
而对于低危 ＳＴＥＭＩ和 ＮＳＴＥＭＩ患者可考虑首选药物
保守治疗［７］，在外科情况相对稳定及双联抗血小板聚

集药物所致严重出血风险降低的情况下再行冠状动脉

造影及ＰＣＩ治疗，以改善患者的近期和远期预后。

　　四、总结

ＰＭＩ是非心脏外科手术围术期不良临床预后的重
要预测因素，其危险评估应根据手术固有风险、患者临

床情况、心肺储备功能、心电图和生物标志物的动态变

化进行综合判断。对高危 ＰＭＩ患者应采取积极预防
措施；对明确诊断的ＰＭＩ患者应根据心肌梗死类型和
血流动力学状态权衡 ＰＭＩ可能导致死亡与急诊 ＰＣＩ
相关严重出血并发症的发生几率，制定个体化治疗方

案，即确定采取急诊介入治疗或药物保守治疗，以最大

程度改善患者的近期和远期预后。

参 考 文 献

［１］ＫｒｉｓｔｅｎｓｅｎＳＤ，ＫｎｕｕｔｉＪ，ＳａｒａｓｔｅＡ，ｅｔａｌ．２０１４ＥＳＣ／ＥＳＡＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎ
ｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：Ｔｈｅ
ＪｏｉｎｔＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）ａｎｄｔｈｅ

ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＡ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１４，３５
（３５）：２３８３２４３１．

［２］ＤｅｖｅｒｅａｕｘＰＪ．ＳｅｓｓｌｅｒＤＩＣａｒｄｉａｃＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ＭａｊｏｒＮｏｎｃａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７３（２３）：２２５８
２２６９．

［３］ＴｈｙｇｅｓｅｎＫ，ＡｌｐｅｒｔＪＳ，ＪａｆｆｅＡＳ，ｅｔａｌ．ＦｏｕｒｔｈＵｎｉｖｅｒｓａｌＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆ
ＭｙｏｃａｒｄｉａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎ（２０１８）［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１８，７２（１８）：
２２３１２２６４．

［４］ＤｅｖｅｒｅａｕｘＰＪ，ＸａｖｉｅｒＤ，ＰｏｇｕｅＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１１，１５４（８）：
５２３５２８．

［５］ＷｒｉｔｉｎｇＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒｔｈｅＶＳＩ，ＤｅｖｅｒｅａｕｘＰＪ，ＢｉｃｃａｒｄＢＭ，ｅｔａｌ．
ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＨｉｇｈＳｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＴｒｏｐｏｎｉｎＬｅｖｅｌｓＷｉｔｈ
ＭｙｏｃａｒｄｉａｌＩｎｊｕｒｙａｎｄ３０ＤａｙＭｏｒｔａｌｉｔｙＡｍｏｎｇＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ＮｏｎｃａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１７，３１７（１６）：１６４２１６５１．

［６］ＫａｖｓａｋＰＡ，ＷａｌｓｈＭ，ＳｒｉｎａｔｈａｎＳ，ｅｔａｌ．ＨｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｔｒｏｐｏｎｉｎＴ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＢｉｏｃｈｅｍ，２０１１，４４（１２）：１０２１１０２４．

［７］ＭａｇｏｏｎＲ，ＭａｋｈｉｊａＮ，ＤａｓＤ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙａｎｄ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆｔｈｅｅｃｌｉｐｓｅｄ
ｅｐｉｄｅｍｉｃ［Ｊ］．ＳａｕｄｉＪＡｎａｅｓｔｈ，２０２０，１４（１）：９１９９．

［８］ＦｌｅｉｓｈｅｒＬＡ，ＦｌｅｉｓｃｈｍａｎｎＫＥ，ＡｕｅｒｂａｃｈＡＤ，ｅｔａｌ．２０１４ＡＣＣ／ＡＨＡ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｏｎｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎ
ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１４，６４（２２）：ｅ７７ｅ１３７．

［９］ＭｏｙｅｓＬＨ，ＭｃＣａｆｆｅｒＣＪ，ＣａｒｔｅｒＲＣ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｔｅｓｔｉｎｇａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｎｎＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｎｇｌ，２０１３，９５（２）：１２５１３０．

［１０］ＷｅｓｔＭＡ，ＬｙｔｈｇｏｅＤ，ＢａｒｂｅｎＣＰ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｖａｒｉａｂｌｅｓａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｆｔｅｒｍａｊｏｒｃｏｌｏｎｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｂｌｉｎｄｅｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，
２０１４，１１２（４）：６６５６７１．

［１１］崔军凯，余阳，周文君，等．非心脏手术患者围术期心肌梗死的特点
及危险因素［Ｊ］．中国介入心脏病学杂志，２０１７，２５（２）：８７９１．

［１２］ＰｒｉｅｂｅＨＪ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ２００５，９５（１）：３１９．

［１３］ＲｏｄｓｅｔｈＲＮ，ＬｕｒａｔｉＢｕｓｅＧＡ，ＢｏｌｌｉｇｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅａｂｉｌｉｔｙｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＢｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅｉｎｖａｓｃｕｌａｒｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｒｍａｊｏｒ
ａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉａｃｅｖｅｎｔｓ：Ａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ
ＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１１，５８（５）：５２２５２９

［１４］ＳｔｅｖｅｎｓＲＤ，ＢｕｒｒｉＨ，ＴｒａｍｅｒＭＲ．Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００３，９７（３）：６２３６３３．

［１５］ＢｉｏｎｄｉＺｏｃｃａｉＧＧ，ＬｏｔｒｉｏｎｔｅＭ，ＡｇｏｓｔｏｎｉＰ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｎｔｈｅｈａｚａｒｄｓｏｆｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇｏｒｎｏｔａｄｈｅｒｉｎｇｔｏ
ａｓｐｉｒｉｎａｍｏｎｇ５０，２７９ｐａｔｉｅｎｔｓａｔｒｉｓｋｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２００６，２７（２２）：２６６７２６７４．

［１６］ＢｕｒｇｅｒＷ，ＣｈｅｍｎｉｔｉｕｓＪＭ，ＫｎｅｉｓｓｌＧＤ，ｅｔａｌＬｏｗｄｏｓｅａｓｐｉｒｉｎｆｏｒ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｓ ａｆｔｅｒｉｔｓ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｗｉｔｈｄｒａｗａｌｖｅｒｓｕｓｂｌｅｅｄｉｎｇｒｉｓｋｓｗｉｔｈｉｔｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００５，２５７（５）：３９９４１４．

［１７］ＢｉｃｃａｒｄＢＭ，ＳｅａｒＪＷ，ＦｏｅｘＰ．Ｓｔａｔｉｎｔｈｅｒａｐｙ：Ａｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙｕｓｅｆｕｌ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２００５，６０（１１）：１１０６１１１４．

［１８］ＰａｒａｓｈａｒＡ，ＡｇａｒｗａｌＳ，ＫｒｉｓｈｎａｓｗａｍｙＡ，ｅｔａｌ．ＰｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
ｆｏｒＭｙｏｃａｒｄｉａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎＡｆｔｅｒＮｏｎｃａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ：ＰａｔｉｅｎｔＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ａｎｄＯｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，６８（４）：３２９３３８．

（收稿日期：２０２１１１２６）

（本文编辑：周三凤）

·３·临床内科杂志２０２２年１月第３９卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１


