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　　 【摘要】目的　分析无保护左主干 （ＵＬＭＣＡ）病变导致急性心肌梗死 （ＡＭＩ）合并心源性休克
（ＣＳ）患者的临床表现和近、远期预后。方法　从１９９９年１月至２０１４年５月，共完成５７９８例急诊冠
状动脉造影，入选经急诊造影证实梗死相关血管 （ＩＲＡ）为ＵＬＭＣＡ的ＡＭＩ患者。根据住院期间是否
存在ＣＳ将患者分为休克组和对照组，收集入选患者的临床资料、造影及介入治疗资料。比较两组患
者的临床情况和近、远期临床随访结果。分析ＵＬＭＣＡ病变导致ＡＭＩ患者合并ＣＳ的临床特点，以及
合并ＣＳ对该类患者近、远期临床预后的影响。结果　最终有５８例ＵＬＭＣＡ病变所致ＡＭＩ患者纳入研
究，其中３１例患者 （５３４％）存在ＣＳ。与对照组比较，ＣＳ组患者术前侧支循环２～３级的比率、最
终的ＴＩＭＩ血流３级比率和左室射血分数较低。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析则提示仅有较低的术前侧支循环２３
级是住院期间发生ＣＳ的预测因素 （ＯＲ＝０１９，Ｐ＝００２）。住院期间一共死亡２３例 （３９７％），其中
休克组住院病死率明显高于对照组 （６４５％ ｖｓ１１１％，Ｐ＜００１）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示ＣＳ是住院
期间死亡的预测因素 （ＯＲ＝６９４，Ｐ＝００１）。３５例患者存活出院，完成中位数４２０个月 （１２０，
６００）的随访。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析估算无休克患者的总累计生存率为５１８％，而休克患者的总累计生
存率仅为２０３％ （Ｌｏｇｒａｎｋ，Ｐ＜００１）。ＣＯＸ多因素回归分析显示，住院期间存在ＣＳ则是ＵＬＭＣＡ
病变所致ＡＭＩ患者总病死率的唯一预测因素 （ＨＲ＝４６７，Ｐ＝０００４）。结论　 ＵＬＭＣＡ病变所致的
ＡＭＩ患者病情凶险，ＣＳ发生率高，ＣＳ与该类患者近、远期病死率相关。
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　　急性心肌梗死 （ＡＭＩ）合并心源性休克的患者
病情凶险，即使接受积极的再灌注治疗，也存在较

高的近、远期 病 死 率［１３］。而 无 保 护 左 主 干

（ＵＬＭＣＡ）病变导致 ＡＭＩ的患者病情更为严重，
其中合并心源性休克 （ＣＳ）的比率也更高，是
ＡＭＩ合并ＣＳ患者中一个罕见的特殊类型［４７］。由

于病例较少，目前专门针对ＵＬＭＣＡ导致ＡＭＩ合并
ＣＳ患者的报道并不多见［７８］。而对于存活出院的该

类患者，以往的研究随访时间均较短［６８］，并不能

真正反映该类患者的远期预后情况。本研究专门入

选经急诊冠状动脉造影证实ＩＲＡ为ＵＬＭＣＡ的ＡＭＩ
患者，通过对比分析，探讨合并 ＣＳ患者的临床特
点和发生ＣＳ的相关因素，以及合并 ＣＳ对患者近、
远期临床预后的影响。

１　资料与方法

１１　一般资料
从１９９９年１月至２０１４年５月，５７９８例患者

接受急诊冠状动脉造影，将经急诊造影证实 ＩＲＡ
为ＵＬＭＣＡ的患者纳入研究。根据住院期间是否存
在ＣＳ将患者分为休克组和对照组，收集和对比分
析入选患者的临床资料、造影及介入治疗资料。

１２　定义
ＡＭＩ定义为心脏生物标记物 （肌钙蛋白）增

高或增高后降低，同时伴有心肌缺血症状和心电图

改变［９］。ＴＩＭＩ血流和侧支血流分级分别按照 ＴＩＭＩ
研究标准［１０］和 Ｒｅｎｔｒｏｐ等［１１］制定的标准。ＵＬＭＣＡ
定义为ＬＭ狭窄≥５０％，同时未行外科冠状动脉旁
路移植术 （ＣＡＢＧ）或左冠状动脉的桥血管闭
塞［１２１３］。ＣＳ定义为心脏泵功能降低导致的低血压
（收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ，至少持续３０ｍｉｎ，或者需要
医学处理维持收缩压≥９０ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０１３３

ｋＰａ），同时伴有外周灌注降低［３，１４］。

１３　临床随访
通过电话联系患者及家属，门诊及住院医疗记

载进行随访。分析患者住院期间和长期随访死亡的

危险因素，探讨ＣＳ对患者近、远期预后的影响。
１４　统计学方法

使用ＳＰＳＳ统计软件，符合正态分布的计量资
料以均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，不符合正态分布
的以中位数 （四分位数） ［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，
而计数资料以百分数表示，分别行成组ｔ检验、秩
和检验和 χ２检验 （必要时精确概率法）。采用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析住院期间死亡的预测因素。采用
ＣＯＸ回归分析随访期间死亡的危险因素，先采用
单因素分析，Ｐ＜００５的因素纳入多因素分析。采
用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析用于估算累计生存率。以双侧
Ｐ值＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　临床情况
一共有５８例患者ＩＲＡ为ＵＬＭＣＡ，占总急诊造

影人数的１０％。其中男性５２例，年龄 （６０９±
１１３）岁，４１～８６岁。其中４９例 （８４５％）为急
性广泛前壁心肌梗死，其余 ９例患者 （１５５％）
为急性非 ＳＴ段抬高心肌梗死。有５例患者为 ＬＭ
支架内血栓形成，其中亚急性血栓形成２例，晚期
血栓形成２例，极晚期血栓形成１例。在亚急性支
架血栓患者中，其中 １例为 ＣＡＢＧ术后 ＬＡＤ和
ＬＣＸ的桥血管闭塞，干预 ＬＭ置入支架后血栓形
成。

有３１例 （５３４％）患者存在 ＣＳ；另外 Ｋｉｌｌｉｐ
３级１０例，２级９例，１级８例。有１０例住院期间
死亡患者无机会行心脏超声检查，其余４８例患者
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术后心脏超声检查显示左室射血分数为 （４９４±
９８１）％，２４％～７０％。与对照组比较，ＣＳ患者的

左室射血分数较低。见表１。

表１　患者基础临床情况
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓａｎｄｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

　　指标 所有患者 （ｎ＝５８） 休克组 （ｎ＝３１） 对照组 （ｎ＝２７） 统计值 Ｐ值

男性 （例，％） ５２（８９７） ２７（８７１） ２５（９２６） χ２＝０４６ ０６８
年龄 （岁，ｘ±ｓ） ６０９±１１３ ６１６±１２４ ６０１±１００ ｔ＝０５０ ０６３
诊断 （ＳＴＥＭＩ）（例，％） ４９（８４５） ２８（９０３） ２１（７７８） χ２＝１７０ ０２８
发病就诊时间 ［ｈ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４０（２０，６０） ５（２，６） ４（３，５） Ｕ＝３７４ ０４９
造影前有心肺复苏 （例，％） ９（１５５） ６（１９４） ３（１１１） χ２＝０７４ ０４８
高血压 （例，％） ２６（４４８） １０（３２３） １６（５９３） χ２＝０４２ ００６
糖尿病 （例，％） ７（１２１） ３（９７） ４（１４８） χ２＝０３５ ０６９
高脂血症 （例，％） １１（１９０） ６（１９４） ５（１８５） χ２＝００１ １００
吸烟 （例，％） ４７（８１０） ２５（８０６） ２２（８１５） χ２＝００１ １００
ＬＶＥＦ（％，ｘ±ｓ）ａ ４９４±９８１ ４５７±１０１ ５３０±８２０ ｔ＝２７９ ００１
入院血肌酐值 （μｍｏｌ／Ｌ，ｘ±ｓ） １３５４７±７３８１ １５０８１±８６１６ １１７８５±５２７ ｔ＝１７８ ００９
入院ｐＨ值 （ｘ±ｓ）ｂ ７２９±０１４ ７２７±０１７ ７３１±００９ ｔ＝１１３ ０２７
入院白细胞计数 （×１０９Ｌ－１，ｘ±ｓ） １３００±５２０ １４１４±５５３ １１６９±４５５ ｔ＝１８５ ００７
入院血红蛋白值 （ｇ／Ｌ，ｘ±ｓ） １３５１８±２７１７ １４０５２±２０４２ １２９０６±３２６２ ｔ＝１５８ ０１１

　　注：ＳＴＥＭＩＳＴ段抬高心肌梗死；ＬＶＥＦ左射血分数；ａ为４８例；ｂ为４９例

２２　基线造影和介入治疗情况
所有患者冠脉分布均为右优势型。５４例患者

接受了急诊ＰＣＩ治疗，其中有３例患者急诊ＰＣＩ后
再行择期ＣＡＢＧ治疗。５４例患者中，４８例置入支
架，６例仅行球囊扩张。在急诊置入支架的患者
中，４１例支架覆盖ＬＭ－前降支，回旋支未干预或
仅行球囊扩张；２例尝试开通左前降支未成功，支
架覆盖ＬＭ－回旋支；另外５例行分叉双支架置入。

１例直接行急诊 ＣＡＢＧ，１例血流自行恢复，急诊
造影后２周行择期ＣＡＢＧ。另外２例患者仅接受急
诊冠状动脉造影后死亡，无机会行血运重建。一共

有５５例 （９４８％）患者置入 ＩＡＢＰ。与对照组比
较，ＣＳ患者的术前侧支循环２３级比率和最终的
ＴＩＭＩ前向血流３级比率较低。见表２。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析则提示只有术前侧支循环２３
级比率低是发生ＣＳ的预测因素，见表３。

表２　患者造影及介入治疗资料
Ｔａｂｌｅ２　Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ

　　指标 所有患者 （ｎ＝５８） 休克组 （ｎ＝３１） 对照组 （ｎ＝２７） 统计值 Ｐ值

ＤＢ［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ａ ９９０（８９８，１２３３） １０１０（８４５，１３６３） ９９０（９４０，１１８３） Ｕ＝３５８ ０９７
ＩＡＢＰ（例，％） ５５（９４８） ３１（１００） ２４（８８９） χ２＝３５７ ０１０
ＲＣＡ狭窄≥７０（例，％） ２５（４３１） １３（４１９） １２（４４４） χ２＝００４ １００
ＴＩＭＩ２～３级 （例，％） １６（２７６） ７（２２６） ９（３３３） χ２＝０８２ ０３９
侧支２～３级 （例，％） ２７（４６６） ８（２５８） １９（７０４） χ２＝１１３２ ０００１
急诊造影后是否接受ＰＣＩ治疗 （例，％） ５４（９３１） ２９（９３５） ２５（９２６） χ２＝００２ １００
最终心导管手术结束时的ＴＩＭＩ血流３级 （例，％） ４９（８４５） ２３（７４２） ２６（９６３） χ２＝５２９ ００２９

　　注：ＩＡＢＰ主动脉内球囊反搏；ＤＢｔｉｍｅ就诊至球囊扩张时间；ＲＣＡ右冠状动脉；ＴＩＭＩ心肌梗死溶栓研究；ａ为５４例

表３　发生ＣＳ相关因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ

ｏｆｃａｒｄｉａｃｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ

　　因素 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ值

侧支循环２～３级 ０１９ ００５～０７６ ００２
最终ＴＩＭＩ３级血流 ０２２ ００２～３２３ ０２７
ＬＶＥＦ ０９４ ０８６～１０１ ０１０

　　注：ＴＩＭＩ心肌梗死溶栓研究；ＬＶＥＦ左室射血分数

２３　随访情况
住院期间一共死亡 ２３例 （３９７％），住院期

间死亡的主要原因均为难以纠正的心源性休克。死

亡患者中，有５例患者在造影或 ＰＣＩ术中死亡，８
例患者在术后１２ｈ内死亡。有１例术后１１ｄ支架
内亚急性血栓形成，再次急诊球囊扩张后 ２ｄ死
亡。休克组病死率为６４５％ （２０／３１），明显高于
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对照组 （１１１％，３／２７） （χ２＝１６９，Ｐ＜００１）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析提示ＣＳ是住院期间病死率的预
测因素 （ＯＲ＝６９４，Ｐ＝００１），其他一项预测因
素为较低的侧支循环２～３级比率。见表４。

表４　住院期间死亡相关因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ４　Ｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

　　因素 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ值

ＣＳ ６９４ １５１～３１８ ００１
侧支循环２～３级 ０１７ ００４～０７７ ００２
最终ＴＩＭＩ３级血流 ０２０ ００２～１６０ ０１３

　　存活出院的 ３５例患者完成中位数时间 ４２０
（１２０，６００）个月的随访。其中 ２８例 （８００％）
患者随访时间大于１年，２０例 （５７１％）患者随访
时间大于３年。在随访期间，又有 ７例患者死亡
（２００％，７／３５），总病死率为５１７％ （３０／５８）。其
中，１例患者１年后因合并主动脉瓣关闭不全，行
瓣膜置换术后死亡；１例患者３年后发生下壁 ＡＭＩ
合并ＣＳ，再次急诊ＰＣＩ术后死亡。其余５例患者均
死于严重心功能不全。休克组总病死率为７７４％
（２４／３１），明显高于对照组 （２２２％，６／２７）（χ２＝
１７３，Ｐ＜００１）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析估算随访期间
无休克患者的总累计生存率为５１８％，而休克患者
的总累计生存率仅为２０３％ （Ｌｏｇｒａｎｋ，Ｐ＜００１）
（图１）。ＣＯＸ单因素分析提示年龄≥６０岁，住院时
存在ＣＳ，造影侧支循环２～３级和术后ＴＩＭＩ３级血
流与总病死率相关。而多因素分析则显示ＣＳ是总病
死率的唯一独立预测因素 （ＨＲ＝４６７，９５％ ＣＩ：
１６４～１３３，Ｐ＝０００４），见表５。

表５　总病死率相关因素的ＣＯＸ回归分析
Ｔａｂｌｅ５　ＣＯＸｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｒｅｌｅｖａｎｔｔｏ

ｔｈｅｔｏｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ

　　因素 ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ值

单因素ＣＯＸ回归分析
　年龄≥６０岁 ２２６ １０７～４７８ ００３
　侧支循环２～３级 ０２６ ０１２～０５９ ０００１
　最终ＴＩＭＩ３级血流 ０３０ ０１３～０６９ ０００５
　ＣＳ ６３９ ２４２～１６９ ＜００１
多因素ＣＯＸ回归分析
　ＣＳ ４６７ １６４～３３ ０００４
　年龄≥６０岁 １８４ ０８３～４０７ ０１３
　侧支循环２～３级 ０５１ ０２１～１２４ ０１４
　最终ＴＩＭＩ３级血流 ０６７ ０２７～１６４ ０３８

图１　两组累计生存率比较

Ｆｉｇ１　Ｔｈｅａｃｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｔｏｔａｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔ

ｃａｒｄｉａｃｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ

３　讨论

ＣＳ是 ＡＭＩ的严重并发症，发生率为 ５％ ～
１５％左右［１３］，不同研究中 ＣＳ发生率差异可能与
不同的研究定义不一致有关［１］。发生ＣＳ的ＡＭＩ患
者预后不良，即使接受积极再灌注治疗，仍然有较

高的近、远期病死率［１３］。

ＩＲＡ为ＵＬＭＣＡ的ＡＭＩ患者病情凶险，其中部
分患者可能没有机会到达医院接受急诊冠脉造影，

真实的发生率并不明确。在Ｉｚｕｍｉｋａｗａ等［４］的研究

中，入选３２１２例接受急诊造影的患者，其中证实
ＩＲＡ为 ＵＬＭＣＡ的患者占２２％。而在接受了急诊
ＰＣＩ治疗的ＡＭＩ患者中，干预罪犯病变为 ＵＬＭＣＡ
的比率则为１９％～２２％［６７］。在这类患者中，ＣＳ
发生率更高，可达到４６％ ～７８％［４７］。这类患者是

ＡＭＩ合并ＣＳ患者的一个特殊类型，病情危重，预
后更差。以往的研究表明，在ＵＬＭＣＡ所致ＡＭＩ的
患者中，急性期总的病死率为 ３９７％ ～５５％［４７］，

而其中合并ＣＳ的患者，病死率更可高达４７６％～
７１４％ ［７８］。

以往，针对 ＵＬＭＣＡ病变所致 ＡＭＩ患者发生
ＣＳ相关因素的研究较少见。而且，因病例数较少，
仅行单因素分析。Ｓａｋａｉ等［７］发现，ＣＳ组患者中开
口病变多见，而侧支循环２～３级的比例、右冠状
动脉优势比例和成功再灌注比例较低。在 Ｋｉｍ
等［８］的研究中，单因素分析提示 ＣＳ患者中 ＳＴＥＭＩ
的比例和ＣＫ峰值较高，而低密度脂蛋白水平和造
影时前向血流 ＴＩＭＩ分级较低。而在本研究中，单
因素和多因素分析均提示，较差的侧支循环和最终

前向血流，以及低射血分数与住院期间发生 ＣＳ
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相关。

合并ＣＳ是 ＵＬＭＣＡ病变所致 ＡＭＩ患者急性期
预后不良的强有力预测因素。在Ｈｕｒｔａｄｏ等［１５］的研

究中，多因素分析提示 ＣＳ和不完全血运重建与住
院病死率相关。而在Ｐａｒｍａ等［６］的研究中，多因素

分析提示休克、年龄≥７５岁和术后 ＴＩＭＩ３级血流
与３０ｄ病死率相关。本研究与上述相似，分析提
示ＣＳ和较低的术前侧支循环２～３级比率与住院期
间死亡相关。

在为数不多有关ＵＬＭＣＡ所致ＡＭＩ患者的远期
随访研究中，Ｓａｋａｉ等［７］发现，休克患者的１年病
死率明显高于无休克患者。在 Ｐａｒｍａ等［６］的研究

中，休克、年龄≥７５岁和术后 ＴＩＭＩ３级血流与中
期随访结果相关，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析估算中期随访
的ＣＳ总生存率为３３８％。Ｉｚｕｍｉｋａｗａ等［４］也分析

了ＬＭ急诊 ＰＣＩ术后患者远期预后，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
分析估算随访期间合并 ＣＳ患者的预测生存率为
２１１％。本研究结果与之类似，多因素分析提示
ＣＳ是远期总病死率的唯一预测因素。随访中休克
组总病死率为７７４％，明显高于对照组。Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ分析估算随访期间存在 ＣＳ的患者总累计生
存率仅为 ２０３％，提示 ＣＳ的患者远期预后也
不佳。

在上述 Ｉｚｕｍｉｋａｗａ等［４］和 Ｐａｒｍａ等［６］的研究

中，晚期的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线趋于平缓，因此
作者均认为，存活出院的该类患者中远期预后可能

较好。与之类似，Ｇａｇｎｏｒ等［１６］也认为，术后存活

患者的事件发生率很低。但是，在本研究中，

ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线分析并未显示出相同的情
况，这可能与随访时间不同有关。在 Ｉｚｕｍｉｋａｗａ
等［４］的研究中，随访时间为 （１７±２９）年，而
Ｐａｒｍａ和 Ｇａｇｎｏｒ的随访时间也分别仅有 （１５８±
１０９）个月［６］和 （５０４±６５３）ｄ［１６］。上述研究时
间均明显短于本研究的随访时间中位数时间４２０
个月 （１２０，６００）。

在本研究中，有９４５％的患者置入 ＩＡＢＰ，明
显高于以往的研究。虽然最新的 ＩＡＢＰＳＨＯＣＫⅡ
研究结果不支持在接受早期血运重建的ＣＳ患者中
常规置入 ＩＡＢＰ［１７］，但是在２０１３年 ＡＣＣＦ／ＡＨＡ的
ＳＴＥＭＩ指南中，仍建议对药物治疗难以很快稳定的
ＣＳ患者置入 ＩＡＢＰ（Ⅱａ指征）［１８］。对于 ＵＬＭＣＡ
的急诊介入治疗，尤其是并发 ＣＳ的患者，置入
ＩＡＢＰ支持应该有助于改善心功能和冠脉灌注。

Ｐａｒｍａ等［６］还认为，对 ＵＬＭＣＡ所致 ＡＭＩ患者，如
果有条件，可以强烈考虑置入左室辅助装置。此

外，对于部分术前尚未发展为 ＣＳ的患者，笔者认
为也可以考虑预防性置入 ＩＡＢＰ，有助于避免快速
恢复血流后，因为可能的严重再灌注损伤导致短时

间内血液动力学急剧恶化，从而使患者失去进一步

治疗时机。但是，这一观点尚无随机对比的临床证

据支持，值得进一步研究。

局限性：由于系单中心研究，样本量较小，预

测因素的力度较低，有必要组织一项多中心的注册

研究。此外，本研究为回顾性观察研究，由于病例

较少，病情危重，较难设计一项前瞻性对比研究探

讨不同血管重建方法 （ＣＡＢＧｖｓＰＣＩ）和循环辅助
技术 （是否需要预防性置入 ＩＡＢＰ，其他心肺辅助
装置作用等）的差异。
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ｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ：ｉｍｍｅｄｉａｔｅａｎｄｍｅｄｉｕｍｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅ：ｔｈｅ

ＳＴＥＭＩＰｌａｃｅｔＲｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＪＩｎｖａｓｉｖｅＣａｒｄｉｏｌ，２０１２，２４（１２）：

６４５６４９．

［１７］ＴｈｉｅｌｅＨ，ＺｅｙｍｅｒＵ，ＮｅｕｍａｎｎＦＪ，ｅｔａｌ．ＩｎｔｒａａｏｒｔｉｃＢａｌｌｏｏｎ

Ｐｕｍｐ ｉｎ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ＩＩ （ＩＡＢＰＳＨＯＣＫＩＩ） ｔｒｉａｌ

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ． Ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｂｙｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ（ＩＡＢＰ

ＳＨＯＣＫＩＩ）：ｆｉｎａｌ１２ｍｏｎｔｈｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８２（９９０５）：１６３８１６４５．

［１８］Ｏ’ＧａｒａＰＴ，ＫｕｓｈｎｅｒＦＧ，ＡｓｃｈｅｉｍＤＤ，ｅｔａｌ．２０１３ＡＣＣＦ／ＡＨＡ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＰｒａｃｔｉｃｅ

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１３，１２７（４）：ｅ３６２４２５．

（收稿日期：２０１４１０１２）

（本文编辑：郑辛甜）

《中华急诊医学杂志》第四届编辑委员会组成名单

顾　　问：钟南山　　盛志勇　　王正国　　陈宜张　　李春盛
名誉总编辑：江观玉

总 编 辑：王建安

副总编辑：于学忠　　付小兵　　郑静晨　　陈玉国　　林兆奋　　张国强
曾红科　　杜　斌　　肖　锋 （美国）　　　马岳峰

编辑委员：（以下名单按姓氏汉语拼音排序）

白祥军　　蔡文伟　　蔡秀军　　曹　钰　　曹同瓦　　柴艳芬　　陈　锋　　陈凤英　　陈寿权
陈晓辉　　陈玉国　　楚英杰　　丁　宁　　杜　斌　　方邦江　　封启明　　付　研　　付小兵
公保才旦　郭荣峰　　郭树彬　　韩继媛　　何新华　　胡卫建　　黄　亮　　黄　曼
黄大伟 （中国香港）　蒋龙元　　黎檀实　　李　莉　　李超乾　　李培杰　　梁显泉　　梁子敬
林仪　　林兆奋　　刘　志　　刘励军　　刘晓亮　　刘中民　　卢中秋　　陆一鸣　　吕传柱
吕祖铭　　马岳峰　　聂时南　　潘曙明　　裴红红　　彭　鹏　　彭再梅　　钱克俭　　钱素云
秦　俭　　秦伟毅　　邱海波　　邱泽武　　施小燕　　石汉文　　石松菁　　史若飞　　宋　维
苏　磊　　唐万春 （美国）　　　童朝阳　　王　仲　　王伯良　　王春亭　　王国干　　王建安
王立祥　　王秀杰　　魏　捷　　肖　锋 （美国）　　　谢苗荣　　解　建　　徐　峰　　徐秋萍
杨光田　　杨立沛　　杨立山　　杨亚非　　姚咏明　　尹　文　　应旭　　于学忠　　曾红科
张　茂　　张晨美　　张国强　　张劲松　　张文武　　张新超　　张长乐　　赵　斌　　赵　丽
赵　敏　　赵　剡 （法国）　　　赵建宁　　赵晓东　　郑静晨　　郑亚安　　朱继红　　朱长清
祝益民　　宗建平　　ＡｎｄｒｅａｓＭｏｓｅｒ（德国）　　ＪｅａｎＪａｃｑｕｅｓＲｏｕｂｙ（法国）　　ＳｕｓａｎＢｒｉｇｇｓ（美国）
ＸｉａｎｇＹｕ（Ｊａｎｅｔ）Ｈｏｕ（澳大利亚）

·０４７· 中华急诊医学杂志２０１５年７月第２４卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ７


