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　 　 【摘要】 　 目的　 通过调查缺血性心肌病住院患者的临床特征和冠状动脉介入治疗效果,探讨影

响预后的指标。 　 方法　 收集 2015 年 12 月至 2016 年 12 月在浙江大学医学院附属第一医院心血管

内科住院治疗的 90 例缺血性心肌病患者资料,运用 Gensini 评分系统量化冠状动脉狭窄程度,记录患

者住院期间用药和治疗情况,并随访出院后 1 年的症状改善和主要不良心血管事件(MACE)情况。
分别根据纽约心脏病协会(NYHA)心功能分级和是否接受经皮冠状动脉介入治疗(PCI)分组,比较

临床基线和预后情况。 　 结果　 缺血性心肌病患者大多有明确的心肌梗死(56. 7% ,51 / 90)、心绞痛

(28. 9% ,26 / 90)病史,少部分患者起病隐匿。 以 NYHA 心功能分级分组,随着心功能恶化,患者基线

情况越差,冠状动脉中重度狭窄的病变支数和 Gensini 总积分增加,出院后 1 年的心功能改善越不明

显、MACE 发生率越高。 以是否接受 PCI 治疗分组,发现出院后 1 年 PCI 联合药物治疗较单纯药物治

疗能更好地改善患者的心功能,MACE 发生率也更低。 Logistic 回归分析表明,基线 NYHA 心功能分

级(≥Ⅱ级)、左心室舒张末期内径(≥60. 75 mm)、未行 PCI 治疗和 Gensini 积分(≥139 分)是缺血性

心肌病患者出院后 1 年内 MACE 事件发生的独立预测指标(均为 P < 0. 05)。 　 结论　 基线心功能分

级、左心室舒张末期内径、PCI 治疗和 Gensini 积分是影响缺血性心肌病患者预后的重要因素。
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【Abstract 】 　 Objective 　 To investigate the clinical characteristics, the effect of coronary
intervention, and the indicators related to short-term prognosis in hospitalized patients with ischemic
cardiomyopathy (ICM). 　 Methods　 Collected the general information of 90 cases with ICM, quantified the
degree of coronary stenosis by using the Gensini scoring system, recorded the situation of medication and
treatment of ICM during the hospitalization, and followed up of symptoms improvement and major adverse
cardiovascular events (MACE) at 1 year after discharge. According to NYHA classification and whether or
not accepted percutaneous coronary intervention (PCI), patients were divided into different groups and the
clinical characteristics and short-term prognosis between groups were compared. 　 Results　 The majority of
ICM patients had definite myocardial infarction (56. 7% , 51 / 90) and angina (28. 9% , 26 / 90), a small
number of patients had insidious onset. As the underlying deterioration of cardiac function, the patients􀆳
basic situation even worsen, the count of coronary moderately severe stenosis and the aggregate score of
Gensini scoring increased, and the improvement of heart function was not obvious, the incidence of MACE
was more higher after 1 year follow-up. ICM patients with coronary intervention combined drug therapy group
PCI therapy can improve cardiac function and lower the incidence of MACE than the medicine conservative
treatment. Baseline cardiac function classification (2. 0 or higher), left ventricular end-diastolic diameter
(LVEDD) (≥60. 75 mm), Gensini score (≥139 points) and non-PCI treatment were independent
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predictors of MACE events after 1 year follow-up in patients with ICM ( all P < 0. 05) . 　 Conclusions
Baseline cardiac function classification, LVEDD, Gensini score and PCI treatment are important factors of
MACE events after 1 year follow-up in patients with ICM.

【Key words】　 Cardiomyopathies;　 Heart failure;　 Revascularization;　 Prognosis

　 　 缺血性心肌病( ischemic cardiomyopathy,ICM)
属于冠心病的一种特殊类型,是指由冠状动脉粥样

硬化引起长期心肌缺血,导致心肌弥漫性纤维化,产
生与原发性扩张型心肌病类似的临床综合征[1]。
ICM 已成为危害国民健康的常见病,并有年轻化趋

势[2]。 本研究探讨影响 ICM 预后的指标,以期为其

防治策略提供临床依据。

1　 对象和方法

1. 1　 研究对象

本研究为前瞻性队列研究。 筛选 2015 年 12 月

至 2016 年 12 月在浙江大学医学院附属第一医院心

血管内科住院治疗并完成 1 年随访的 ICM 患者 90
例,男性 71 例,女性 19 例,年龄 32 ~ 85 岁,平均

(68. 5 ± 9. 7)岁。 ICM 诊断依据 1972 年 Burch 标

准:心力衰竭症状,左心室扩大(左室舒张末期内径

女性 > 50 mm,男性 > 55 mm),且左室功能障碍(左
室射血分数≤40% ),可解释的相应冠状动脉狭窄

(至少 1 支主要冠状动脉管腔内径狭窄≥70% );除
外风湿性心脏病、瓣膜性心脏病、扩张型心肌病等引

起的心力衰竭。 本研究经医院伦理委员会批准(伦
理批号:2015257),入选患者住院时已签署知情同

意书,研究过程中未侵犯患者隐私权。
1. 2　 研究分组

根据患者基线纽约心脏病协会(New York Heart
Association,NYHA)心功能分级,分为 NYHA Ⅱ级

(22 例)、Ⅲ级(58 例)和Ⅳ级(10 例)三组。 又根据

患者是否接受经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous
coronary intervention,PCI)分为 PCI 联合药物治疗组

(56 例)和药物治疗组(34 例)。
1. 3　 观察指标

收集整理以下指标:一般情况:年龄、性别、生命

体征、临床症状、合并疾病。 辅助检查:血常规、血生

化、心电图、超声心动图指标。 冠状动脉造影和

Gensini 评分系统:所有患者均经过术前谈话,签署

冠状动脉造影知情同意书;Gensini 评分系统将病变

血管分为左主干、左前降支、回旋支和右冠状动脉,
对每支血管病变程度进行定量评分。 住院期间药物

和 PCI 治疗情况。
1. 4　 随访和预后

通过门诊、住院随访患者出院后 1 年内心力衰

竭症状的改善情况,以及主要不良心血管事件

(major adverse cardiovascular events,MACE)的发生,
包括再发心绞痛、非致死性心肌梗死、急性心力衰

竭、再次血运重建和心原性死亡等。
1. 5　 统计学方法

采用 SPSS 20. 0 软件进行数据分析。 计量资料

以 􀭰x ± s 表示,组间比较采用 t 检验;计数资料以百分

构成比或率表示,组间比较采用 χ2 检验。 P < 0. 05
为差异有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 入选患者情况

研究入组患者 90 例,NYHA 心功能分级Ⅱ、Ⅲ
和Ⅳ级患者分别为 22、58 和 10 例,各组接受 PCI 治
疗的患者分别为 16、38 和 2 例。 本研究中以急性心

肌梗死、心绞痛后继发心力衰竭为起病形式的患者

分别为 46 例(51. 1% )、26 例(28. 9% ),另外 18 例

(20. 0% )患者无典型心肌缺血症状,以心力衰竭为

首发表现。
2. 2　 不同治疗方案组间基线情况比较

PCI 联合药物治疗组和药物治疗组在入院时的

基线情况如临床症状、NYHA Ⅱ ~ Ⅲ级、合并症、超
声心动图改变、冠状动脉病变方面差异均无统计学

意义(均为 P > 0. 05);但与药物治疗组比较,PCI 联
合药物治疗组患者发生胸痛的比例更高,NYHA Ⅳ
级和使用血管活性药物的比例偏低 (均为 P <
0. 05),见表 1。
2. 3　 不同心功能分级组间基线情况比较

根据患者基线 NYHA 心功能Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ级分

组,发现随着心功能恶化,患者入院时年龄越大、收
缩压偏低、血肌酐和尿酸升高、肺部感染比例增加、
左室壁弥漫性运动减弱比例增加、 LVEF 下降、
LVEDD 扩大、使用利尿剂和血管活性药物的比例更

高、接受 PCI 治疗的比例更少(均为 P < 0. 05),见
表 2。
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表 1　 ICM 患者不同治疗方案组间基线资料比较

项目 药物治疗组(34 例) PCI 联合药物治疗组(56 例) t / χ2 值 P 值

年龄(􀭰x ± s,岁) 70. 4 ± 9. 0 66. 6 ± 9. 9 1. 83 0. 07
男性[例(% )] 29(85. 3) 42(75. 0) 1. 35 0. 25
临床症状[例(% )]
　 胸痛 6(17. 6) 29(51. 8) 10. 38 0. 01
　 胸闷 32(94. 1) 51(91. 1) 0. 27 0. 60
　 气促 30(88. 2) 43(76. 8) 1. 81 0. 18
　 夜间阵发性呼吸困难 26(76. 5) 37(66. 1) 1. 09 0. 30
　 下肢水肿 27(79. 4) 42(75. 0) 0. 23 0. 63
NYHA 心功能分级[例(% )] 0. 16 0. 92
　 Ⅱ 6(17. 6) 16(28. 6) > 0. 05
　 Ⅲ 20(58. 8) 38(67. 9) > 0. 05
　 Ⅳ 8(23. 5) 2(3. 6) < 0. 05
收缩压(􀭰x ± s,mmHg) 118. 50 ± 14. 23 120. 96 ± 11. 96 - 0. 09 0. 38
合并疾病[例(% )]
　 高血压 18(52. 9) 39(69. 6) 2. 69 0. 44
　 2 型糖尿病 15(44. 1) 24(42. 9) 0. 01 0. 91
　 慢性肾功能不全 11(32. 4) 11(19. 6) 4. 28 0. 37
　 肺部感染 6(17. 6) 8(14. 3) 0. 18 0. 67
　 贫血 8(23. 5) 9(16. 1) 1. 06 0. 59
BNP(􀭰x ± s,ng / L) 1 362. 07 ± 209. 50 1 183. 56 ± 197. 15 0. 41 0. 68
D-二聚体(􀭰x ± s,μg / L) 113. 00 ± 115. 15 130. 45 ± 18. 70 1. 62 0. 11
超声心动图指标

　 LVEF(􀭰x ± s,% ) 33. 46 ± 6. 17 35. 73 ± 5. 86 - 1. 75 0. 08
　 LVEDD(􀭰x ± s,mm) 62. 53 ± 82. 08 60. 57 ± 63. 22 1. 28 0. 21
　 LAD(􀭰x ± s,mm) 44. 98 ± 76. 33 43. 44 ± 51. 47 1. 15 0. 26
　 左室壁弥漫性运动减低[例(% )] 29(85. 3) 44(78. 6) 0. 62 0. 43
　 肺动脉压增高[例(% )] 25(73. 5) 19(33. 9) 3. 58 0. 17
　 左心舒张功能减退[例(% )] 30(88. 2) 49(87. 5) 0. 01 0. 92
恶性心律失常[例(% )] 17(50. 0) 15(26. 8) 4. 98 0. 026
　 频发室性期前收缩 17(50. 0) 15(26. 8) 4. 98 0. 026
　 短阵室性心动过速 9(26. 5) 8(14. 3) 2. 05 0. 152
　 持续性室性心动过速 　 0(0) 1(1. 8) 0. 01 0. 95
冠状动脉中重度狭窄[例(% )] 0. 69 0. 88
　 单支 4(11. 8) 4(7. 1)
　 双支 10(29. 4) 16(28. 6)
　 三支 18(52. 9) 33(58. 9)
　 三支 + 左主干 2(5. 9) 3(5. 4)
Gensini 评分(􀭰x ± s)
　 左主干病变积分 3. 53 ± 8. 40 5. 18 ± 14. 61 - 0. 60 0. 55
　 前降支病变积分 52. 12 ± 22. 66 58. 57 ± 26. 91 - 1. 17 0. 25
　 回旋支病变积分 30. 56 ± 17. 64 29. 05 ± 18. 34 0. 38 0. 70
　 右冠状动脉病变积分 22. 88 ± 15. 53 22. 18 ± 13. 55 0. 23 0. 82
　 三支冠状动脉病变总积分 108. 85 ± 40. 97 114. 79 ± 35. 87 0. 21 0. 47
药物使用情况[例(% )]
　 利尿剂(呋塞米及螺内酯) 29(85. 3) 46(82. 1) 0. 15 0. 70
　 ACEI / ARB 29(85. 3) 53(94. 6) 1. 28 0. 13
　 β 受体阻滞剂 32(94. 1) 53(94. 6) 0. 01 0. 92
　 地高辛 23(67. 6) 29(51. 8) 2. 18 0. 14
　 静脉血管活性药物 14(41. 2) 9(16. 1) 7. 00 0. 01
　 抗生素 5(14. 7) 4(7. 1) 0. 64 0. 43
ICD[例(% )] 6(17. 6) 3(5. 4) 2. 32 0. 13

　 　 注:NYHA:纽约心脏病协会;BNP:B 型利钠肽;LVEF:左室射血分数;LVEDD:左室舒张末期内径;LAD:左房内径;ACEI / ARB:血管紧张素

转换酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂;ICD:植入型心律转复除颤器
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表 2　 ICM 患者不同心功能分级组间基线资料比较

项目 NYHA Ⅱ级(22 例) NYHA Ⅲ级(58 例) NYHA Ⅳ级(10 例) t / χ2 值 P 值

年龄(􀭰x ± s,岁) 65. 2 ± 9. 9 67. 6 ± 9. 4 76. 4 ± 6. 9 5. 13 0. 008
收缩压(􀭰x ± s,mmHg) 124. 8 ± 12. 2 119. 7 ± 12. 8 111. 0 ± 9. 4 4. 35 0. 016
血肌酐(􀭰x ± s,μmol / L) 76. 9 ± 16. 2 98. 5 ± 44. 8 149. 2 ± 101. 8 7. 32 0. 001
血尿酸(􀭰x ± s,mmol / L) 364. 2 ± 106. 0 379. 3 ± 124. 4 520. 6 ± 192. 5 5. 72 0. 005
肺部感染[例(% )] 　 0(0) 10(17. 2) 4(40. 0) 8. 73 0. 013
左室壁弥漫性运动减弱[例(% )] 13(59. 1) 50(86. 2) 　 10(100) 10. 28 0. 006
左室射血分数(􀭰x ± s,% ) 39. 0 ± 6. 3 34. 1 ± 4. 7 24. 0 ± 6. 5 13. 74 0. 001
左室舒张末期内径(􀭰x ± s,mm) 57. 8 ± 3. 7 62. 0 ± 7. 3 65. 0 ± 9. 2 4. 65 0. 012
Gensini 总积分(􀭰x ± s) 91. 8 ± 38. 2 116. 7 ± 35. 4 134. 0 ± 32. 5 5. 89 0. 004
利尿剂[例(% )] 8(36. 4) 57(98. 3) 　 10(100) 46. 27 0. 001
螺内酯[例(% )] 8(36. 4) 56(96. 6) 9(90. 0) 38. 29 0. 001
静脉血管活性药物[例(% )] 　 0(0) 15(25. 9) 8(80. 0) 23. 14 0. 001
接受经皮冠状动脉介入治疗[例(% )] 16(72. 7) 38(65. 5) 2(20. 0) 8. 89 0. 012

2. 4　 随访预后情况

2. 4. 1　 不同治疗方案组间预后比较　 在入组患者

基线资料基本相齐且依从性良好、无失访和严重不

良事件的情况下,PCI 联合药物治疗较单纯药物治

疗能更好地改善 ICM 患者的心功能,LVEF 升高和

LVEDD 减小也优于单纯药物治疗,MACE 发生率也

更低(均为 P < 0. 05),见表 3。
2. 4. 2　 不同心功能分级组间预后比较　 随着基线

心功能分级越高,出院后 1 年患者的心功能分级改

善越不明显,MACE 发生率也越高,见表 4。
2. 5　 Logistic 回归分析

将单因素分析组间差异有统计学意义的指标

(年龄、NYHA 心功能分级、LVEF、LVEDD、Gensini
积分、螺内酯、地高辛、D-二聚体、是否 PCI)纳入二

元 logistic 回归模型,分析 MACE 发生的预测指标,
发现基线 NYHA 心功能分级(NYHA≥Ⅱ级) 、左室

表 3　 ICM 患者不同治疗方案组间预后比较

项目 药物治疗组(34 例) PCI 联合药物治疗组(56 例) t / χ2 值 P 值

随访时间(􀭰x ± s,月) 11. 8 ± 4. 7 12. 2 ± 3. 9 - 0. 38 0. 702
纽约心脏病协会心功能分级[例(% )] 11. 82 0. 008
　 Ⅰ 　 0(0) 1(1. 8) > 0. 05
　 Ⅱ 16(47. 1) 44(78. 6) < 0. 05
　 Ⅲ 12(35. 3) 9(16. 1) < 0. 05
　 Ⅳ 6(17. 7) 2(3. 6) < 0. 05
再发心绞痛[例(% )] 19(55. 9) 15(26. 8) 7. 62 0. 006
再发心肌梗死[例(% )] 2(5. 9) 1(1. 8) 0. 20 0. 294
再发急性心力衰竭[例(% )] 18(52. 9) 13(23. 2) 8. 28 0. 004
随访死亡[例(% )] 4(11. 8) 1(1. 8) 2. 34 0. 126
主要不良心血管事件[例(% )] 23(67. 6) 16(28. 6) 13. 16 0. 001
左室射血分数(􀭰x ± s,% ) 36. 18 ± 4. 12 40. 72 ± 3. 68 - 2. 24 0. 034
左室舒张末期内径(􀭰x ± s,mm) 58. 14 ± 3. 57 57. 72 ± 3. 82 1. 51 0. 036

表 4　 ICM 患者不同心功能分级组间预后比较[例(% )]
项目 NYHA Ⅱ级(22 例) NYHA Ⅲ级(58 例) NYHA Ⅳ级(10 例) χ2 值 P 值

再发心绞痛 3(13. 6) 22(37. 9) 9(90. 0) 17. 06 0. 001
再发心肌梗死 0(0)　 2(3. 4) 1(10. 0) 2. 14 0. 343
纽约心脏病协会心功能分级 41. 79 0. 001
　 Ⅰ 1(4. 5) 0(0)　 0(0) 　 > 0. 05
　 Ⅱ 20(90. 9) 40(69. 0) 0(0)　 < 0. 05
　 Ⅲ 0(0)　 16(27. 6) 5(50. 0) < 0. 05
　 Ⅳ 1(4. 5) 2(3. 4) 5(50. 0) < 0. 05
再发急性心力衰竭 1(4. 5) 21(36. 2) 9(90. 0) 22. 46 0. 001
随访死亡 0(0)　 1(1. 7) 4(40. 0) 25. 53 0. 001
主要不良心血管事件 3(13. 6) 26(44. 8) 10(100) 21. 03 0. 001
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舒张末期内径 (≥60. 75 mm)、未行 PCI 治疗和

Gensini 积分(≥139 分)是 ICM 患者 1 年 MACE 事

件发生的独立预测指标(均为 P < 0. 05),见表 5。

表 5　 ICM 患者预后的 logistic 回归分析

因素 β 值 Wald OR 值 P 值

常量 - 12. 074 　 13. 054 0 0
基线心功能分级 1. 339 3. 867 3. 816 0. 049
左室舒张末期内径 0. 010 4. 971 1. 010 0. 026
经皮冠状动脉介入治疗 - 1. 805 8. 231 0. 165 0. 004
Gensini 积分 0. 021 6. 225 1. 022 0. 013

3　 讨论

《中国心血管病报告 2017》显示,中国心血管病

现患人数 2. 9 亿,其中冠心病 1 100 万,心力衰竭

450 万[3]。 ICM 是临床治疗中的一个棘手问题,与
非 ICM 患者相比,ICM 患者存活时间更短,再次心

肌梗死的发生率更高,5 年生存率仅为 35% ~
60% [4]。 本研究中,大多数 ICM 患者有明确的心肌

梗死、劳力性心绞痛病史,小部分患者起病隐匿。 以

心力衰竭为首发症状的患者可能是由于其痛阈较高

(如糖尿病患者周围自主神经病变),缺乏胸痛这一

具有保护意义的报警系统;另一方面,前期出现心绞

痛或心肌梗死的患者可能随着病情的进展,心力衰

竭逐渐恶化,而心绞痛发作可逐渐减轻甚至消失。
随着入院时 NYHA 心功能分级越高,患者冠状

动脉病变支数和狭窄严重程度增加、心脏扩大越明

显、收缩功能下降越严重。 Sardi 等[5] 研究显示,
ICM 中三支血管病变占 71% ,双支血管病变占

27% 。 本研究中,冠状动脉三支和左主干病变的比

例为 62. 2% (56 / 90 例),双支病变占 28. 9% (26 / 90
例),与以往报道相近。 Ahmed 等[6]和 Formiga 等[7]

研究发现,入院时 NYHA 心功能分级较高的 ICM 患

者终点事件发生率更高。 本研究中,ICM 患者出院

后 1 年内全因死亡率为 5. 6% (5 / 90 例),入院时

NYHA Ⅳ级患者全因死亡的比例明显高于 NYHA
Ⅱ和Ⅲ级组。 当 ICM 患者出现心肌缺血 - 心功能

不全恶性循环时,机体肾素 - 血管紧张素系统和交

感系统处于过度激活状态,产生大量的血管紧张

素Ⅱ和儿茶酚胺类物质,导致心肌细胞坏死或凋亡、
间质纤维化,影响预后[8]。 另外,随着心功能恶化,
患者收缩压更低,发生肺部感染和肾功能受损的比

例增加。 收缩压水平低提示心脏收缩功能受损严

重,长期低心排血量使患者组织器官灌注不足和功

能下降,合并症的增多进一步导致预后不良。

出院后 1 年随访情况显示,PCI 联合药物治疗

较单纯药物治疗能更好地改善 ICM 患者的心功能、
降低 MACE 发生率,其主要原因考虑如下:PCI 术中

粥样斑块和内中膜塑形,病变冠状动脉扩张,心肌供

血得到改善[9];其次,血运重建既改善了冬眠心肌

的低功能状态[10],亦终止了细胞因持续缺血缺氧导

致的心肌顿抑[11],尽可能地挽救了残余存活心肌。
此外,ICM 患者冠状动脉病变复杂严重,多支弥漫性

病变、慢性闭塞病变多见,使 PCI 手术时间延长和操

作难度加大,本中心围术期未出现冠状动脉夹层、慢
血流或无复流现象[12]、缺血心肌再灌注损伤[13] 等

介入并发症,得益于心脏介入团队精湛的手术技巧

和丰富的 PCI 经验。
ICM 患者的基线心功能受损严重,冠状动脉病

变复杂多变,本研究中 Gensini 评分系统只考虑了冠

状动脉病变位置和严重程度,未结合病变分叉、钙化

等解剖特点定量评价冠状动脉病变的复杂程度,也
未考虑 ICM 患者临床变量(性别、年龄、左室射血分

数、肾功能、左主干病变、慢性阻塞性肺病、外周血管

疾病)。 应用最新的 Euro SCORE[14]与 SYNTAXⅡ[15]

危险评分系统,可以预测心肌血运重建手术病死率

或 MACE 发生率,指导医生对患者进行风险分层,
选择适宜的血运重建方式。 总之,血运重建的适宜

时机需充分考虑血运重建的风险,近期的心肌缺血

及血流动力学状态,血运重建导致病情再次不稳定

的风险及血运重建早期的高死亡率。
年龄与心力衰竭患者的预后及死亡风险密切相

关[16]。 高龄带来的动脉粥样硬化病变加重、内皮细

胞功能障碍、合并症发病率增加都促进了 ICM 的发

生发展[17]。 此外,年龄增长后各脏器功能出现不同

程度的减退[18],使药物治疗的反应性和耐受性减

低。 本研究中,单因素分析表明年龄是 ICM 患者出

院后 1 年发生 MACE 的预后因子,但经过逐步回归

分析后年龄未纳入预后指标,与基线心功能分级和

PCI 治疗所占影响权重较大有关。 此外,有研究表

明 ICD 植入也是 ICM 预后的独立预测指标[19],本
研究中恶性室性心律失常出现比例达 17. 2% (32 /
90 例),但植入 ICD 预防猝死的比例只有 10. 0%
(9 / 90 例),考虑与当前国民社会经济发展水平欠发

达有关。
药物治疗方面,本研究中神经内分泌抑制剂

(肾素 -血管紧张素 - 醛固酮受体拮抗剂和交感神

经系统阻滞剂)的使用率在 90% 左右,较为有效地
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延缓了心肌重构。 当前首个血管紧张素Ⅱ受体和脑

啡肽酶双重抑制剂 Entresto,可在阻断钠尿肽降解的

同时抑制 RAAS 系统,利尿利钠并舒张血管,抑制心

肌肥厚和细胞增殖,其临床试验中的疗效超过标准

治疗药物,降低了心力衰竭患者的全因死亡和再住

院率[20]。
本研究着重从治疗策略、心功能分级两个角度,

比较 ICM 住院患者的临床特征、PCI 治疗效果,探讨

影响预后的危险因素。 但鉴于本研究为单中心观察

性分析,样本量较小,不能代表总体情况;另外仅统

计了 ICM 患者 1 年转归情况,未进行长期严密随

访,期待更多的循证医学证据探索影响 ICM 患者长

期预后的危险因素,进而改善其生存预后。
利益冲突:无
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