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摘要： 目的　 比较住院前服用速效救心丸、 硝酸甘油片对急性心肌梗死患者预后的影响。 方法　 ２ ５３２ 例患者中选取

未接受抗血小板治疗、 无其他严重干扰因素者， 然后根据年龄、 性别、 高血压、 糖尿病、 住院前接受的药物治疗等方

面进行倾向性评分匹配， 随机分为速效救心丸组、 硝酸甘油片组、 对照组， 每组 １０６ 例。 检测院内主要终点 （主要心

血管事件）、 次要终点 （估测心肌梗死面积、 心功能、 住院时间） 变化。 结果　 ３ 组主要终点比较， 差异无统计学意

义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 速效救心丸组、 硝酸甘油片组估测心肌梗死面积 （由 ＣＫＭＢ、 Ｍｙｏ、 ＴｎＩ 估测） 接近， 并且均小于对照

组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 急性心肌梗死患者住院前服用速效救心丸可减小梗死面积， 整体效果不逊于硝酸甘油片， 可作

为后者替代品。
关键词： 速效救心丸； 硝酸甘油片； 急性心肌梗死； 预后； 住院前用药
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　 　 在全球， 硝酸甘油片是冠心病心绞痛急救的关键药物，
可有效缓解患者心绞痛症状， 降低急性冠脉综合征患者的

心血管事件风险， 减少梗死心肌面积［１］ 。 但在我国速效救

心丸被广泛用作硝酸甘油片的替代品［２⁃３］ ， 它并非国外治疗

心绞痛的主要药物， 同时目前也缺乏有力证据来证明急性

心肌梗死患者是否可以接受该药物治疗。 因此， 本研究拟

比较住院前服用速效救心丸、 硝酸甘油片对急性心肌梗死

患者预后的影响， 现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究设计　 采用回顾性队列研究， 按入院前用药分为

３ 组， 其中速效救心丸组为入院前胸痛发作后服用速效救

心丸的患者， 硝酸甘油片组为入院前胸痛发作后舌下含服

硝酸甘油的患者， 对照组为入院前胸痛发作后未服用能缓

解心肌缺血药物的患者。 另外， 由于抗血小板治疗是急性

心肌梗死的关键治疗之一， 会掩盖其他药物的治疗效果，
故暂未纳入入院前已接受抗血小板治疗的急性心肌梗死
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患者。
１􀆰 ２　 一般资料　 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月收治于北京友谊

医院心脏重症病房的 ２ ５２３ 例急性心肌梗死患者， 根据心电

图 ＳＴ 段变化分为 ＳＴ 段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ） 或非 ＳＴ
段抬高型心肌梗死 （ＮＳＴＥＭＩ）， 其中前者在症状开始后 １２ ｈ
内接受经皮冠状动脉介入作为再灌注治疗， 而后者首先进行

初始抗血栓治疗， 随后在第 １ 周内进行冠状动脉造影。 研究

经医院伦理委员会批准 （伦理批号 ２０１７⁃Ｐ２⁃０１３⁃０２）。
１􀆰 ３　 纳入标准　 （１） 年龄 １８ 岁以上， 符合急性心肌梗死

一般定义［４］ ； （２） 入院后接受冠脉造影评估并确诊为急性

心肌梗死； （３） 入院后在心脏内科按照当前指南要求接受

规范的冠心病药物、 介入治疗； （４） 患者了解本研究， 签

署知情同意书。
１􀆰 ４　 排除标准 　 （ １） 入院前已经接受抗血小板治疗；
（２） 合并其他心血管疾病 （瓣膜疾病、 左心室功能障碍、
左心室肥厚、 房颤）、 呼吸系统疾病 （肺炎、 慢性阻塞性

肺病、 哮喘、 间质性肺病、 肺动脉高压、 肺栓塞）、 肾脏疾

病 （肾小球肾炎、 肾病综合征、 慢性肾功能衰竭、 透析）、
传染病 （结核病、 乙肝、 活动性感染性心内膜炎）、 内分

泌疾病 （甲状腺机能亢进症和甲状腺功能减退症）、 风湿

性疾病 （系统性红斑狼疮、 类风湿性关节炎、 血管炎）、
血液学疾病 （中性粒细胞减少症、 贫血、 白血病、 淋巴瘤、
弥散性血管内凝血）、 肿瘤性疾病。
１􀆰 ５　 入组匹配　 按 “１􀆰 ３” “１􀆰 ４” 项下标准， 初步确定为

对照组 ９４９ 例， 硝酸甘油片组 １０６ 例， 速效救心丸组 １０６
例， 再采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件倾向性评分 １ ∶ １ 匹配， 使性

别、 年龄、 高血压、 糖尿病、 住院前使用药物 ［他汀类药

物、 血管紧张素转化酶抑制剂和血管紧张素受体阻滞剂

（ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ）、 β 受体受体阻滞剂和钙通道拮抗剂］ 在各

组之间均衡， 最终 ３ 组共纳入 ３１８ 名患者， 每组 １０６ 例。
具体流程见图 １。

图 １　 患者入组流程图

１􀆰 ６　 临床基线数据 　 本研究中大部分数据是从医疗记录

（要求详细并完整无损） 中提取的， 包括人口统计学数据

（年龄、 性别）、 病史 （冠心病、 糖尿病、 其他疾病）、 吸

烟饮酒情况、 家族史 （高血压、 糖尿病、 冠心病）、 入院前

服用的药物。
１􀆰 ７　 超声心动图、 冠状动脉造图指标　 在急性心肌梗死后

５ ｄ 左右进行经胸超声心动图， 由 １ 名研究人员 （未接触患

者其他临床数据） 进行分析。 冠状动脉造影通过桡动脉穿

刺或者股动脉穿刺的方法进行， 每个冠状动脉造影由 ２ 名

独立的心脏病方面医师解释， 其狭窄程度根据 ｇｅｎｓｉｎｉ 得分

来量化［５］ 。
１􀆰 ８　 生化指标　 在住院期间前 ５ ｄ， 每 １２ ｈ 检测血清肌钙

蛋白 Ｉ （ＴｎＩ）、 肌红蛋白 （Ｍｙｏ）、 肌酸激酶 ＭＢ （ＣＫＭＢ）、
Ｎ 末端前脑利钠肽 （ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） 水平， 以血清 ＴｎＩ、 Ｍｙｏ、
ＣＫＭＢ 峰值浓度来估测心肌梗死面积［６］ 。 入院禁食 １２ ｈ 后，
术前静脉采集血样， 检测血清总胆固醇 （ＴＣ）、 甘油三酯

（ＴＧ）、 高密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬ⁃Ｃ）、 低密度脂蛋白胆

固醇 （ＬＤＬ⁃Ｃ）、 空腹血糖水平。
１􀆰 ９　 结局指标　 （１） 住院期间主要结局， 即主要心血管

事件 （ＭＡＣＥ）， 包括心脏死亡、 靶血管重建、 急性支架血

栓形成、 恶性心律失常、 复发性心肌梗死、 脑梗死、 脑出

血； （２） 住院期间次要结局， 包括心脏功能、 梗死面积；
（３） 总住院天数。
１􀆰 １０　 统计学分析　 本研究是一项 １ ∶ １ ∶ １ 的倾向性评分

匹配的病例对照试验， 首先评估数据质量， 包括完整性、
唯一性、 有效性、 一致性、 准确性、 及时性。 采用 ＳＰＳＳ
２４􀆰 ０ 软件进行处理， 数据先经科尔莫戈罗夫⁃斯米尔诺夫检

验以评估其正态性， 连续数据以 （ｘ±ｓ） 表示， 若为非高斯

分布时则以四分位范围 （ ＩＱＲ） 表示。 非配对 ｔ 检验、 曼

恩⁃惠特尼⁃Ｕ 秩和检验分别用于正态分布、 非正态分布连续

数据的双变量分析； 非参数数据特征按百分比进行评估，
并采用卡方或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验进行组间比较。
２　 结果

２􀆰 １　 基线特征　 表 １显示， ３组基线特征无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
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表 １　 ３ 组基线特征比较 ［ｘ±ｓ 或 Ｍ （Ｑ１， Ｑ３）， ｎ＝１０６， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ］
指标 对照组 硝酸甘油片组 速效救心丸组 Ｐ 值

平均年龄（范围） ／ 岁 ６３􀆰 ００（５５􀆰 ００～７３􀆰 ００） ６０􀆰 ５０（５５􀆰 ００～７３􀆰 ２５） ６４􀆰 ００（５５􀆰 ００～７５􀆰 ２５） ０􀆰 ６８０
男性 ／ ［例（％ ）］ ６８（６４􀆰 １５） ６７（６３􀆰 ２１） ７１（６６􀆰 ９８） ０􀆰 ８３６

ＳＴ 段抬高性心肌梗死 ／ ［例（％ ）］ ５５（５１􀆰 ８９） ５１（４８􀆰 １１） ４５（４２􀆰 ４５） ０􀆰 ３８４
高血压 ／ ［例（％ ）］ ６４（６０􀆰 ３８） ７１（６６􀆰 ９８） ７８（７３􀆰 ５８） ０􀆰 １２４

平均收缩压（范围） ／ ｍｍＨｇ １２４􀆰 ５０（１１５􀆰 ００～１３５􀆰 ００） １２６􀆰 ５０（１１３􀆰 ００～１４０􀆰 ００） １３０􀆰 ００（１１６􀆰 ５０～１４２􀆰 ５０） ０􀆰 ３７０
平均舒张压（范围） ／ ｍｍＨｇ ７１􀆰 ５０（６４􀆰 ００～８０􀆰 ００） ６６􀆰 ７５（７１􀆰 ５０～８０􀆰 ００） ６６􀆰 ７５（７２􀆰 ００～８０􀆰 ５０） ０􀆰 ６６０
平均 ＢＭＩ（范围） ／ （ｋｇ·ｍ－２） ２５􀆰 ３７（２２􀆰 ８９～２７􀆰 ５３） ２５􀆰 ００（２３􀆰 １３～２８􀆰 ３２） ２５􀆰 ８８（２３􀆰 ２３～２８􀆰 ４０） ０􀆰 ６４０

心率 ／ （次·ｍｉｎ－１） ７０􀆰 ００（６３􀆰 ００～８３􀆰 ００） ７４􀆰 ００（６６􀆰 ００～８３􀆰 ００） ７２􀆰 ００（６２􀆰 ００～８１􀆰 ２５） ０􀆰 ２４５
糖尿病 ／ ［例（％ ）］ ２８（２６􀆰 ４２） ３１（２９􀆰 ２５） ３７（３４􀆰 ９１） ０􀆰 ３９１

平均糖化血红蛋白（范围） ／ ％ ５􀆰 ８０（５􀆰 ４０～６􀆰 ８０） ５􀆰 ８０（５􀆰 ４０～６􀆰 ７０） ５􀆰 ９０（５􀆰 ５５～６􀆰 ７０） ０􀆰 ６８８
吸烟 ／ ［例（％ ）］ ６３（５９􀆰 ４３） ６１（５７􀆰 ５５） ５３（５０􀆰 ００） ０􀆰 ３４３
饮酒 ／ ［例（％ ）］ ３９（３６􀆰 ７９） ３０（２８􀆰 ３０） ３３（３１􀆰 １３） ０􀆰 ４０３

平均 ＡＬＴ（范围） ／ （Ｕ·Ｌ－１） ２５􀆰 ００（１７􀆰 ００～３８􀆰 ２５） ２１􀆰 ００（１５􀆰 ００～３５􀆰 ００） ２０􀆰 ５０（１４􀆰 ００～２７􀆰 ００） ０􀆰 ０７１
平均尿素氮（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ５􀆰 ２２（４􀆰 ３２～６􀆰 ５７） ４􀆰 ８１（３􀆰 ７４～６􀆰 ４１） ５􀆰 ０５（４􀆰 ０２～５􀆰 ９４） ０􀆰 ２７１
平均血肌酐（范围） ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１） ８１􀆰 ６５（７３􀆰 １０～９３􀆰 ３５） ７８􀆰 ５０（７０􀆰 ９０～９２􀆰 ４５） ８２􀆰 ００（７１􀆰 ８５～９３􀆰 ５３） ０􀆰 ７８８
平均 ＴＣ（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ４􀆰 ４３（３􀆰 ７４～４􀆰 ９２） ４􀆰 ５２（３􀆰 ９１～５􀆰 ３７） ４􀆰 ５５（４􀆰 ０４～５􀆰 ２２） ０􀆰 １９５

平均 ＬＤＬ⁃Ｃ（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２􀆰 ６７（２􀆰 ０９～３􀆰 ０６） ２􀆰 ７１（２􀆰 １８～３􀆰 ２３） ２􀆰 ６５（２􀆰 ２５～３􀆰 １０） ０􀆰 ３７２
平均 ＨＤＬ⁃Ｃ（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １􀆰 ０１（０􀆰 ８８～１􀆰 ２６） １􀆰 ０２（０􀆰 ８９～１􀆰 ２３） １􀆰 ０７（０􀆰 ９３～１􀆰 ２５） ０􀆰 ４６３
平均 ＴＧ（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １􀆰 ３０（１􀆰 ００～１􀆰 ８５） １􀆰 ６１（１􀆰 ２９～２􀆰 ２５） １􀆰 ４４（１􀆰 ０６～２􀆰 ０４） ０􀆰 ０１２

抗血小板 ／ ［例（％ ）］ ０（０） ０（０） ０（０） —
他汀 ／ ［例（％ ）］ ９（８􀆰 ４９） １３（１２􀆰 ２６） １１（１０􀆰 ３８） ０􀆰 ６６６

（ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ） ／ ［例（％ ）］ ２３（２１􀆰 ７） ２５（２３􀆰 ５８） ３６（３３􀆰 ９６） ０􀆰 ０９３
β 受体拮抗剂 ／ ［例（％ ）］ １４（１３􀆰 ２１） １０（９􀆰 ４３） １２（１１􀆰 ３２） ０􀆰 ６８７
钙离子拮抗剂 ／ ［例（％ ）］ ３０（２８􀆰 ３） ３５（３３􀆰 ０２） ４３（４０􀆰 ５７） ０􀆰 １６４

利尿剂 ／ ［例（％ ）］ ０（０） ０（０） ０（０） —

　 　 注： 住院前已经接受抗血小板治疗的患者暂未纳入， 因为它作为关键治疗手段之一， 会掩盖其他药物疗效。

２􀆰 ２　 凝血功能、 炎症状态指标　 表 ２ 显示， ３ 组在凝血系

统、 血小板计数、 白细胞、 超敏感 Ｃ 反应蛋白 （ｈｓ⁃ＣＲＰ）、
红细胞沉淀率 （ＥＳＲ）、 血清总胆红素等方面总体均衡， 无

显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
表 ２　 ３ 组凝血功能、 炎症状态指标比较 ［ｘ±ｓ 或 Ｍ （Ｑ１， Ｑ３）， ｎ＝１０６］

指标 对照组 硝酸甘油片组 速效救心丸组 Ｐ 值

平均凝血酶原时间（范围） ／ ｓ １１􀆰 ６５（１１􀆰 ２０～１２􀆰 ２０） １１􀆰 ５０（１１􀆰 １０～１２􀆰 ００） １１􀆰 ７０（１１􀆰 ００～１２􀆰 ２０） ０􀆰 ３７６
平均凝血酶原时间比率（范围） ９４􀆰 ９５（８６􀆰 ４０～１０４􀆰 ００） ９８􀆰 ５０（８９􀆰 ８０～１０６􀆰 ００） ９７􀆰 ３０（８８􀆰 ７～９７􀆰 ３０） ０􀆰 ２８６
平均国际标准化比值（范围） ２７􀆰 ００（２３􀆰 ７８～２９􀆰 ５５） ２７􀆰 ２０（２４􀆰 ４０～２９􀆰 ６０） ２６􀆰 ７０（２４􀆰 ７～２９􀆰 １０） ０􀆰 ８７７

平均活化部分凝血活酶时间（范围） ／ ｓ ８８􀆰 ４０（８１􀆰 １０～９５􀆰 ８８） ８６􀆰 ３０（７９􀆰 ７０～９６􀆰 ５０） ８７􀆰 ２０（７７􀆰 ４０～９６􀆰 １０） ０􀆰 ８１２
平均抗凝血酶Ⅲ（范围） ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ８８􀆰 ４０（８１􀆰 １０～９５􀆰 ８８） ８６􀆰 ３０（７９􀆰 ７０～９６􀆰 ５０） ８７􀆰 ２０（７７􀆰 ４０～９６􀆰 １０） ０􀆰 ８１２
平均纤维蛋白原（范围） ／ （ｇ·Ｌ－１） ２􀆰 ６９（２􀆰 ２３～３􀆰 ５５） ２􀆰 ６５（２􀆰 ２５～３􀆰 ２２） ２􀆰 ８０（２􀆰 ３４～３􀆰 ３７） ０􀆰 ５２０

平均纤维蛋白（原）降解产物（范围） ／ （ｍｇ·Ｌ－１） １􀆰 ４５（０􀆰 ９０～２􀆰 ３３） １􀆰 ６０（１􀆰 ２０～２􀆰 ２０） １􀆰 ６０（１􀆰 ００～２􀆰 ３０） ０􀆰 ７２２
平均 Ｄ⁃二聚体（范围） ／ （ｍｇ·Ｌ－１） １􀆰 ２５（０􀆰 ６０～１７􀆰 ７８） ０􀆰 ９０（０􀆰 ５０～１􀆰 ０８） １􀆰 ２１（０􀆰 ７７～１６􀆰 ９７） ０􀆰 ５５５

平均血小板计数（范围）（×１０９） ／ （１·Ｌ－１） ２１０􀆰 ００（１７８􀆰 ７５～２６８􀆰 ００） ２０６􀆰 ００（１８３􀆰 ００～２５８􀆰 ２５） ２１９􀆰 ５０（１８０􀆰 ５０～２６１􀆰 ７５） ０􀆰 ９０７
平均血小板分布宽度（范围） ／ ％ １４􀆰 ００（１２􀆰 ００～１５􀆰 ７９） １４􀆰 ００（１２􀆰 ００～１５􀆰 ３０） １３􀆰 １３（１１􀆰 １５～１５􀆰 ００） ０􀆰 １２７
平均血小板平均体积（范围） ／ ｆＬ ８􀆰 １７（７􀆰 ４０～８􀆰 ８０） ８􀆰 ２０（７􀆰 ７０～９􀆰 ００） ７􀆰 ９６（７􀆰 １８～８􀆰 ７０） ０􀆰 ０６４

平均白细胞（范围）（×１０９） ／ （１·Ｌ－１） ７􀆰 ９９（５􀆰 ９８～９􀆰 ５９） ７􀆰 ７５（６􀆰 ３０～９􀆰 ６３） ８􀆰 ３０（６􀆰 ５４～１０􀆰 ２７） ０􀆰 ４２７
平均中性粒细胞（范围）（×１０９） ／ （１·Ｌ－１） １􀆰 ６１（１􀆰 １０～２􀆰 １２） １􀆰 ７４（１􀆰 ３３～２􀆰 １２） １􀆰 ８９（１􀆰 ３５～２􀆰 ４１） ０􀆰 ０５９
平均淋巴细胞（范围）（×１０９） ／ （１·Ｌ－１） ０􀆰 ２９（０􀆰 ２１～０􀆰 ３７） ０􀆰 ２４（０􀆰 １５～０􀆰 ３７） ０􀆰 ３０（０􀆰 ２１～０􀆰 ４４） ０􀆰 ０２２
平均单核细胞（范围）（×１０９） ／ （１·Ｌ－１） ５􀆰 ７７（３􀆰 ８０～７􀆰 ２５） ５􀆰 ３１（３􀆰 ９８～７􀆰 ５１） ５􀆰 ６４（４􀆰 ３２～７􀆰 ３２） ０􀆰 ７９５

平均 ｈｓ⁃ＣＲＰ（范围） ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ５􀆰 １３（１􀆰 ７４～１７􀆰 ２７） ４􀆰 ３１（２􀆰 １４～１３􀆰 ７７） ６􀆰 ４６（３􀆰 １０～１５􀆰 ２６） ０􀆰 ２４１
平均 ＥＳＲ（范围） ／ （ｍｍ·ｈ－１） １３􀆰 ００（８􀆰 ００～２７􀆰 ００） １４􀆰 ００（７􀆰 ００～２３􀆰 ００） １６􀆰 ００（７􀆰 ５０～２８􀆰 ００） ０􀆰 ５７５

平均总胆红素（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２􀆰 １９（１􀆰 １６～３􀆰 ７６） １􀆰 ６９（１􀆰 １８～３􀆰 １４） １􀆰 ９０（１􀆰 ２１～３􀆰 ３６） ０􀆰 ６４７
平均直接胆红素（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １２􀆰 ００（９􀆰 ９７～１４􀆰 ９０） １１􀆰 ７３（８􀆰 ９９～１５􀆰 ９６） １２􀆰 ９０（８􀆰 ６５～１６􀆰 ４８） ０􀆰 ６８７
平均间接胆红素（范围） ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２􀆰 ５８（１􀆰 ８１～２􀆰 ９９） ２􀆰 １８（１􀆰 ５５～３􀆰 ６９） ２􀆰 ４８（１􀆰 ７１～３􀆰 ５５） ０􀆰 ５１１

２􀆰 ３　 冠状动脉造影影像特征　 表 ３ 显示， ３ 组狭窄程度总

体均衡， 无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 并且冠状动脉侧枝循环

概率亦然 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
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表 ３　 ３ 组冠状动脉造影影像学特征比较 ［ｘ±ｓ 或 Ｍ （Ｑ１， Ｑ３）， ｎ＝１０６］
指标 对照组 硝酸甘油片组 速效救心丸组 Ｐ 值

左主干 ／ ［例（％ ）］ １２（１１􀆰 ３２） ７（６􀆰 ６０） １２（１１􀆰 ３２） ０􀆰 ４０９
前降支 ／ ［例（％ ）］ ８４（７９􀆰 ２５） ８０（７５􀆰 ４７） ８８（８３􀆰 ０２） ０􀆰 ３９９
对角支 ／ ［例（％ ）］ ５３（５０􀆰 ００） ４２（３９􀆰 ６２） ５９（５５􀆰 ６６） ０􀆰 ０６０
回旋支 ／ ［例（％ ）］ ６０（５６􀆰 ６０） ５９（５５􀆰 ６６） ７４（６９􀆰 ８１） ０􀆰 ０６２
钝缘支 ／ ［例（％ ）］ ３１（２９􀆰 ２５） ４３（４０􀆰 ５７） ４２（３９􀆰 ６２） ０􀆰 １６４

右冠状动脉 ／ ［例（％ ）］ ７２（６７􀆰 ９２） ６１（５７􀆰 ５５） ６９（６５􀆰 ０９） ０􀆰 ２６８
后侧支 ／ ［例（％ ）］ ２４（２２􀆰 ６４） １９（１７􀆰 ９２） ２９（２７􀆰 ３６） ０􀆰 ２６０
后降支 ／ ［例（％ ）］ １９（１７􀆰 ９２） １８（１６􀆰 ９８） ２１（１９􀆰 ８１） ０􀆰 ８６３

平均 Ｇｅｎｓｉｎｉ 积分（范围） ／ 分 ４８􀆰 ５０（４１􀆰 ００～５６􀆰 ５０） ４７􀆰 ６０（４０􀆰 ５０～５２􀆰 ５０） ４８􀆰 ２５（４２􀆰 ５０～５６􀆰 ６３） ０􀆰 １９５
侧枝循环 ／ ［例（％ ）］ ２６（２４􀆰 ５３） ２１（１９􀆰 ８１） １７（１６􀆰 ０４） ０􀆰 ３０３

２􀆰 ４　 结局指标 　 表 ４ 显示， ３ 组 ＭＡＣＥ 事件、 心脏功能、
住院天数无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）； 速效救心丸组、 硝酸甘

油片组估测心肌梗死面积小于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 并且 ２
组之间无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。

表 ４　 ３ 组结局指标比较 ［ｘ±ｓ 或 Ｍ （Ｑ１， Ｑ３）， ｎ＝１０６］
指标 对照组 硝酸甘油片组 速效救心丸组 Ｐ 值

平均 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·Ｌ－１） １ ４９６􀆰 ００（４５１􀆰 ００～４ ８９３􀆰 ００） １ ２７０􀆰 ５０（５０１􀆰 ００～２ ６５５􀆰 ５０） １ ２１３􀆰 ００（４７２􀆰 ７５～２ ５６４􀆰 ２５） ０􀆰 ６７０
平均 ＣＫＭＢ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ７６􀆰 ８５（１５􀆰 ４５～１９５􀆰 ００） ３０􀆰 ８０（５􀆰 ３９～１３５􀆰 ００） ３７􀆰 ６５（１１􀆰 ９５～１１１􀆰 ５０） ０􀆰 ００５ａ

平均 Ｍｙｏ 峰值（范围） ／ （Ｕ·Ｌ－１） １０６􀆰 ００（３７􀆰 ７３～２５８􀆰 ７５） ５４􀆰 ００（２３􀆰 ２５～１５０􀆰 ５０） ５９􀆰 ０５（３０􀆰 ７０～１４２􀆰 ００） ０􀆰 ０３３ｂ

平均 ＴｎＩ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ６􀆰 １２（２􀆰 ０５～１９􀆰 ３５） ３􀆰 ５３（０􀆰 ４５～１２􀆰 ４５） ３􀆰 ７２（１􀆰 １７～９􀆰 ８４） ０􀆰 ０１１ｃ

平均 ＬＶＥＦ（范围） ／ ％ ６２（５４～６６） ６３（５８～６７） ６３（５７～６７） ０􀆰 ２５２
平均 Ｅ ／ Ａ 比值（范围） ０􀆰 ８７（０􀆰 ７２～１􀆰 １８） ０􀆰 ８６（０􀆰 ６６～１􀆰 １９） ０􀆰 ８２（０􀆰 ６９～１􀆰 １２） ０􀆰 ５４９
平均住院天数（范围） ／ ｄ ７􀆰 ５０（６􀆰 ００～９􀆰 ００） ８􀆰 ００（６􀆰 ００～９􀆰 ００） ７􀆰 ００（６􀆰 ００～９􀆰 ００） ０􀆰 ６３６

ＭＡＣＥ ／ ［例（％ ）］ ６（５􀆰 ６６） ４（３􀆰 ７７） ４（３􀆰 ７７） ０􀆰 ７４２

　 　 注： 对照组与硝酸甘油片组之间、 对照组与速效救心丸组之间、 硝酸甘油片组与速效救心丸组之间比较， ａ 分别为 ０􀆰 ０２３、 ０􀆰 ０２０、
０􀆰 ３０９， ｂ 分别为 ０􀆰 ０１７、 ０􀆰 ０３７、 ０􀆰 ６２２， ｃ 分别为 ０􀆰 ０２７、 ０􀆰 ０１４、 ０􀆰 ５４４。

２􀆰 ５　 敏感性分析　 采用研究对象纳入过程不同阶段的病例

进行分析 （初步纳入的 １ ７９８ 例患者分为 ３ 组， 匹配之前的

１ ６６１ 例患者也分为 ３ 组）， 结果见表 ５。 由此可知， 速效救

心丸组、 硝酸甘油片组估测心肌梗死面积小于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 并且 ２ 组之间无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 与 “２􀆰 ４”
项下结果一致。

表 ５　 敏感性分析结果

初步纳入的

１ ７９８ 例患者

指标 对照组（ｎ＝ １ ３７７） 硝酸甘油片组（ｎ＝ ２３７） 速效救心丸组（ｎ＝ １８４） Ｐ 值

平均 ＣＫＭＢ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ５０􀆰 １０（９􀆰 ９９～１６０􀆰 ７５） ２９􀆰 ７０（６􀆰 ５３～１１２􀆰 ００） ３６􀆰 ８０（１０􀆰 ４５～１２１􀆰 ５０） ０􀆰 ００２ａ

平均 Ｍｙｏ 峰值（范围） ／ （Ｕ·Ｌ－１） ６４􀆰 ３０（３０􀆰 ９５～１８８􀆰 ００） ５２􀆰 ９０（２４􀆰 ６０～１４６􀆰 ００） ５５􀆰 ５５（２７􀆰 ９５～１６７􀆰 ５０） ０􀆰 ０３９ｂ

平均 ＴｎＩ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ５􀆰 ０３（１􀆰 ２３～１６􀆰 ８０） ２􀆰 ７１（０􀆰 ６０～１１􀆰 ００） ３􀆰 ７６（１􀆰 ００～１０􀆰 ７０） ＜０􀆰 ００１ｃ

匹配之前的

１ ６６１ 例患者

指标 对照组（ｎ＝ １ ３７７） 硝酸甘油片组（ｎ＝ ２３７） 速效救心丸组（ｎ＝ １８４） Ｐ 值

平均 ＣＫＭＢ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ６７􀆰 ６０（１２􀆰 ７０～１９１􀆰 ００） ３９􀆰 ００（６􀆰 ５４～１４８􀆰 ００） ３８􀆰 ６０（１１􀆰 ９０～１１１􀆰 ００） ０􀆰 ００９ｄ

平均 Ｍｙｏ 峰值（范围） ／ （Ｕ·Ｌ－１） ７５􀆰 １０（３４􀆰 １５～２１６􀆰 ５０） ５４􀆰 ００（２３􀆰 ２５～１５０􀆰 ５０） ６１􀆰 ９０（３１􀆰 ２５～１５０􀆰 ２５） ０􀆰 ０６２ｅ

平均 ＴｎＩ 峰值（范围） ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ７􀆰 ２２（１􀆰 ７５～２２􀆰 ８０） ４􀆰 ００（０􀆰 ６２～１２􀆰 ９０） ３􀆰 ６６（０􀆰 ９９～９􀆰 ８０） ＜０􀆰 ００１ｆ

　 　 注： 对照组与硝酸甘油片组之间、 对照组与速效救心丸组之间、 硝酸甘油片组与速效救心丸组之间比较， ａ 分别为 ０􀆰 ００１、 ０􀆰 ０７０、
０􀆰 ２９２， ｂ 分别为 ０􀆰 ０２０、 ０􀆰 １９０、 ０􀆰 ４８４， ｃ 分别为 ０􀆰 ０００、 ０􀆰 ０１３、 ０􀆰 １５８， ｄ 分别为 ０􀆰 ０１６、 ０􀆰 ０３４、 ０􀆰 ６８９， ｅ 分别为 ０􀆰 ０３５、 ０􀆰 ２０９、 ０􀆰 ４６９，
ｆ 分别为 ０􀆰 ００２、 ０􀆰 ００１、 ０􀆰 ４９２。

２􀆰 ６　 多重线性回归分析　 以 ＴｎＩ 峰值为因变量， 结果见表 ６， 进一步证实心肌梗死面积与服用速效救心丸呈负相关。
表 ６　 多重线性回归分析结果

指标 回归系数 Ｂｅｔａ
回归系数 Ｂｅｔａ 的

９５％ 置信区间

标准化的

回归系数 Ｂｅｔａ
ｔ 值 Ｐ 值

常量 ５􀆰 １５５ ２􀆰 ４６８～８􀆰 ５１０ １􀆰 ５３９ ３􀆰 ３５０ ０􀆰 ００１
病例分组ａ －２􀆰 ０７５ －３􀆰 ７１７～ －０􀆰 ０３２ ０􀆰 ９５０ －２􀆰 １８４ ０􀆰 ０３０

ＳＴ 段抬高性心肌梗死ｂ １０􀆰 ６５８ ７􀆰 ４３２～１３􀆰 ４１２ １􀆰 ５３３ ６􀆰 ９５２ ＜０􀆰 ００１
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值 ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００～０􀆰 ００１ ０􀆰 ０００ ３􀆰 ２９５ ０􀆰 ００１

　 　 注： ａ 中 ０ 为对照组， １ 为硝酸甘油片组， ２ 为速效救心丸组； ｂ 中 ０ 为否， １ 为是。

３　 讨论

由于速效救心丸在缓解冠心病心绞痛方面的显著作用，
在我国被广泛接受［３，７⁃８］ ， 虽然它具有与硝酸甘油片相同的

高效、 快速特性［２，９］ ， 但是否可用于急性心肌梗死的院前急
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救目前尚缺乏循证医学证据。 本研究发现， 在主要终点

（主要心血管事件） 方面， 速效救心丸组、 硝酸甘油片组、
对照组无明显差异； 在次要终点方面， ３ 组心脏功能、 住院

天数无明显差异， 但速效救心丸组、 硝酸甘油片组估计梗

死面积 （通过 ＣＫＭＢ、 Ｍｙｏ、 ＴｎＩ 峰值估测） 相同， 并且均

比对照组低， 表明在入院前使用速效救心丸时， 与硝酸甘

油片一样也可减少心肌梗死面积。
速效救心丸主要由川芎、 冰片组成， 前者是伞形科多

年生草药植物［１０］ ， 含有挥发油、 铁酸、 ４⁃羟⁃３⁃邻苯二甲

酸、 人参皂酸、 木碱、 四甲基吡嗪等成分［１１］ ， 能扩张冠状

动脉， 增加冠状动脉流量， 改善心肌氧供应， 减少心肌氧

消耗， 抑制血小板活性， 抑制血小板聚集， 预防血栓形

成［１０］ ； 后者是双环有机化合物和萜烯衍生物， 化学成分为

２⁃茨醇［１２⁃１３］ ， 具有抗血栓作用而被用于针灸［１２⁃１３］ ， 能有效

地治疗炎症， 缓解疼痛［１４⁃１５］ 。 药理研究、 临床实践表明，
速效救心丸作为一种抗动脉粥样硬化药物， 可改善微循环

和血液流变性， 保护心肌细胞和血管， 降低血脂， 并有着

较强的抗痉挛、 镇痛作用［３，１０］ 。
综上所述， 速效救心丸可作为硝酸甘油片代替药物，

用于急性心肌梗死患者的入院前急救治疗， 其优点包括

（１） 疗效与硝酸甘油片类似， 作用快速而显著［２］ ； （２） 耐

药性比硝酸甘油片小， 后者在连续应用数天后抗心绞痛作

用开始下降， 并出现耐药现象［１６⁃１７］ ， 但它无明显耐药性，
效果不会随着用药时间延长而明显减弱［３］ ； （３） 无明显不

良反应， 很少出现服用硝酸甘油片所产生的的头痛、 口干

等副作用， 目前也只有少数疑似过敏症状的报道［１８］ ， 但临

床上不常见。 但本研究缺少远期随访， 并且血压、 血糖、
血脂是在应激状态下测量的， 可能无法反映真实情况， 今

后需作进一步考察。
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