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急性非 ＳＴ 抬高型心肌梗死行冠状动脉
旁路移植手术时机 Ｍｅｔａ 分析

温学龙１ꎬ刘安慧１ꎬ陈经纬２ꎬ吴梦婷２ꎬ杨岷２

(１.江南大学无锡医学院ꎬ江苏 无锡 ２１４１２２ꎻ ２.江南大学附属医院心脏大血管外科ꎬ江苏 无锡 ２１４１２２)

摘要:目的　 探讨急性非 ＳＴ 抬高型心肌梗死(ｎｏｎ ＳＴ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ＮＳＴＥＭＩ)患者行冠状动脉旁

路移植术(ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎬ ＣＡＢＧ)的时间间隔对患者临床结局的影响ꎮ 方法　 使用计算机搜索引

擎在 ＣＮＫＩ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ 等中英文数据库进行检索ꎬ检索时间为建库

至 ２０２４ 年 ７ 月ꎮ Ｍｅｔａ 分析采用 ＲｅｖＭａｎ ５.４ 软件进行ꎬ根据患者确诊 ＮＳＴＥＭＩ 至行 ＣＡＢＧ 的时间间隔分别以

１ ｄ、３ ｄ、７ ｄ为时间点分为 ３ 个亚组ꎬ早期组(<１ ｄ、<３ ｄ、<７ ｄ)和延迟组(>１ ｄ、>３ ｄ、>７ ｄ)ꎮ 首要结局指标为住院

期间全因死亡率ꎬ次要结局指标为围术期再发心肌梗死和脑卒中发生率ꎮ 结果　 共纳入 １３ 篇文献ꎬ含回顾性研究

６ 个ꎬ数据库研究 ７ 个ꎬ共计 ６５７ ５５５ 例患者ꎮ 其中 １０ 个研究比较了 ＮＳＴＥＭＩ 患者 １ ｄ 内行 ＣＡＢＧ 与 １ ｄ 后行

ＣＡＢＧ 对患者结局指标的影响ꎬ６ 个研究比较了 ＮＳＴＥＭＩ 患者 ３ ｄ 内行 ＣＡＢＧ 与 ３ ｄ 后行 ＣＡＢＧ 对患者结局指标

的影响ꎬ３ 个研究比较了 ＮＳＴＥＭＩ 患者 ７ ｄ 内行 ＣＡＢＧ 与 ７ ｄ 后行 ＣＡＢＧ 对患者结局指标的影响ꎮ Ｍｅｔａ 分析发现

１ ｄ 早期组与延迟组相比ꎬ全因死亡率较高(ＯＲ＝ １.５８ꎬ ９５％ＣＩ:１.０９~２.３０ꎬ Ｐ＝ ０.０２)ꎬ差异有统计学意义ꎮ 围术期

再发心梗(ＯＲ＝ ０.６１ꎬ ９５％ＣＩ:０.２８~１.３３ꎬ Ｐ＝ ０.２１)和脑卒中(ＯＲ ＝ ０.９５ꎬ ９５％ＣＩ: ０.５８~ １.５５ꎬ Ｐ ＝ ０.８２)的风险较

低ꎬ但差异无统计学意义ꎮ ３ ｄ 早期组与延迟组全因死亡率(ＯＲ＝ １.０１ꎬ９５％ＣＩ:０.７３~１.４１ꎬＰ＝ ０.９５)、围术期再发心

梗(ＯＲ＝ ０.８９ꎬ９５％ＣＩ:０.３６~２.１８ꎬＰ＝ ０.７９)及脑卒中(ＯＲ＝ １.５９ꎬ９５％ＣＩ:０.８０~ ３.１７ꎬＰ＝ ０.１９)风险差异无统计学意

义ꎮ ７ ｄ 早期组与延迟组全因死亡率差异无统计学意义(ＯＲ＝ １.１４ꎬ ９５％ＣＩ:０.６３~２.０８ꎬＰ＝ ０.６７)ꎬ未将围术期再发

心梗与脑卒中事件列为结局指标ꎮ 结论　 急性 ＮＳＴＥＭＩ 患者 １ ｄ 内行 ＣＡＢＧ 手术风险较延迟组高ꎬＣＡＢＧ 手术应

尽可能推迟到 １ ｄ 后ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ (ＣＡＢＧ) ｏｎ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｓｕｆｆｅｒｅｄ ｆｒｏｍ ａｃｕｔｅ ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ (ＮＳＴＥＭＩ) . Ｍｅｔｈｏｄｓ
　 ＣＮＫＩꎬ ＰｕｂＭｅｄꎬ Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅꎬ Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ ａｎｄ Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ ｗｅｒｅ ｓｅａｒｃｈｅｄ. Ｔｈｅ ｓｅａｒｃｈ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄａｔａ￣
ｂａｓｅｓ ｗａｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄａｔａｂａｓｅ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０２４. Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ＲｅｖＭａｎ ５.４ ｓｏｆｔｗａｒｅ
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ３ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｆｒｏｍ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＮＳＴＥＭＩ ｔｏ ＣＡＢＧ ａｔ １ ｄａｙꎬ
３ ｄａｙｓꎬ ａｎｄ ７ ｄａｙｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｎａｍｅｌｙ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｇｒｏｕｐ (<１ ｄꎬ<３ ｄꎬ<７ ｄ) ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒｏｕｐ (>１ ｄꎬ>３ ｄꎬ>７ ｄ) .
Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅ ｗａｓ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅ ｗａｓ
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １３ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄꎬ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ６ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｎｄ ７ ｄａｔａｂａｓｅ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ６５７ ５５５ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ １０



温学龙ꎬ等.急性非 ＳＴ 抬高型心肌梗死行冠状动脉旁路移植手术时机 Ｍｅｔａ 分析 ６１　　　 　

ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＣＡＢＧ ｗｉｔｈｉｎ １ ｄａｙ ａｎｄ ａｆｔｅｒ １ ｄａｙ ｉｎ ＮＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓꎬ
６ ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｏｒｔｅｄ ｏｕｔ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＣＡＢＧ ｗｉｔｈｉｎ ３ ｄａｙｓ ａｎｄ ＣＡＢＧ ａｆｔｅｒ ３ ｄａｙｓ ｉｎ ＮＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓꎬ ３ ｓｔｕｄｉｅｓ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＣＡＢＧ ｗｉｔｈｉｎ ７ ｄａｙｓ ａｎｄ ＣＡＢＧ ａｆｔｅｒ ７ ｄａｙｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ＮＳＴＥＭＩ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ. Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
１￣ｄａｙ ｇｒｏｕｐ(ＯＲ＝ １.５８ꎬ ９５％ＣＩ:１.０９￣２.３０ꎬ Ｐ＝ ０.０２)ꎬａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｉｏ￣
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ(ＯＲ＝ ０.６１ꎬ ９５％ＣＩ:０.２８￣１.３３ꎬ Ｐ ＝ ０.２１) ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ(ＯＲ ＝ ０.９５ꎬ ９５％ＣＩ:
０.５８￣１.５５ꎬ Ｐ＝ ０.８２)ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ (ＯＲ＝ １.０１ꎬ ９５％ＣＩ:０.７３￣１.４１ꎬ Ｐ＝ ０.９５)ꎬ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ (ＯＲ＝ ０.８９ꎬ ９５％ＣＩ:０.３６￣２.１８ꎬ Ｐ＝ ０.７９)ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ(ＯＲ＝ １.５９ꎬ ９５％ＣＩ:０.８０￣３.１７ꎬ Ｐ＝ ０.１９) ｒｉｓｋｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ３￣ｄａｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ７￣ｄａｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒｏｕｐ(ＯＲ＝ １.１４ꎬ ９５％ＣＩ: ０.６３￣２.０８ꎬ Ｐ＝ ０.６７)ꎬ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ＣＡＢＧ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ １ ｄａｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ＮＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒｏｕｐ. ＣＡＢＧ ｆｏｒ ＮＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｏｓｔｐｏｎｅｄ ａｆｔｅｒ １ ｄａｙ ｉｆ ｐｏｓｓｉｂｌｅ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｃｕｔｅ ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎻ Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎻ Ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ Ｄｅｌａｙｅｄ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗꎻ Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ

　 　 目前我国心血管疾病患病率处于持续上升阶

段ꎬ其死亡率一直处于高位ꎬ患者趋于年轻化[１]ꎮ
急性心肌梗死(ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ＡＭＩ)是
常见的心血管急症之一ꎬ传统上可分为 ＳＴ 段抬高

型心 肌 梗 死 ( ＳＴ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ
ＳＴＥＭＩ)和非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｅｄ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ＮＳＴＥＭＩ)ꎬ患者预后差ꎬ死亡

率高[１]ꎮ 及时有效地处理冠状动脉狭窄、恢复缺血

心肌再灌注ꎬ可以有效地减少心肌梗死的面积ꎬ挽救

患者生命ꎬ减少梗死后并发症的发生[２]ꎮ 尽管经皮

冠状动脉介入治疗(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎ￣
ｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ)已经成为 ＡＭＩ 急性期的主要干预方法ꎬ
冠状动脉旁路移植术( ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ￣
ｉｎｇꎬ ＣＡＢＧ)仍然是 ＡＭＩ 患者安全可行的选择ꎮ 中

国非 ＳＴ 段抬高型急性冠脉综合征诊断和治疗指南

(２０２４) 指出: ５％ ~ １０％ 的 ＮＳＴＥ￣ＡＣＳ 患者需行

ＣＡＢＧꎬ对于有持续性缺血症状、血流动力学不稳

定、冠状动脉多支病变或合并糖尿病的患者ꎬ应考虑

选择 ＣＡＢＧ[３]ꎮ
与 ＳＴＥＭＩ 相比ꎬ ＮＳＴＥＭＩ 的发生率显著增

加[４]ꎮ 随着高敏心肌肌钙蛋白(ｈｉｇｈ￣ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｃａｒｄｉ￣
ａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎꎬ ｈｓ￣ｃＴｎ)检测技术替代以往的心肌肌钙

蛋白(ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎꎬ ｃＴｎ)检测ꎬ心肌梗死的检出

率大大增加ꎬ而不稳定性心绞痛则明显减少[５]ꎮ 有

１ / ３ 的心脏骤停发生在 ＮＳＴＥＭＩ 之后[６]ꎮ 然而ꎬ由
于缺乏大型随机对照实验ꎬ对于 ＮＳＴＥＭＩ 患者行

ＣＡＢＧ 手术时机的数据有限ꎬ临床指南也未明确建

议 ＮＳＴＥＭＩ 患者行 ＣＡＢＧ 的手术时机ꎮ 根据所查

阅的文献就 ＮＳＴＥＭＩ 行 ＣＡＢＧ 的时间进行分析ꎬ本

研究认为选取 １、３、７ ｄ 作为时间节点有较大的研究

价值ꎮ 本研究汇总相关研究ꎬ探讨早期组( < １ ｄ、
<３ ｄ、<７ ｄ)与延迟组(>１ ｄ、>３ ｄ、>７ ｄ)ＮＳＴＥＭＩ 患
者行 ＣＡＢＧ 后的主要临床结局指标ꎬ进行系统综述

和 Ｍｅｔａ 分析ꎬ以便为临床工作者提供参考ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 文献检索策略

由两位独立的研究者通过计算机搜索引擎对

ＣＮＫＩ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、ＰｕｂＭｅｄ、
Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ 等中英文数据库进行检索ꎬ设定检索

时间为自建库至 ２０２４ 年 ７ 月ꎮ 检索策略为主题词

结合自由词为内容ꎬ检索词分别为中文和英文ꎮ 中

文检索词:非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死、急性心肌梗

死、急性心梗、冠状动脉旁路移植术、冠脉搭桥术、血
运重建、手术时间、手术时机、最佳时机、早期ꎻ英文

检索词:Ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ、Ｎｏｎ￣
ＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ、 ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ Ｎｏｎ￣ＳＴ￣ｅｌｅｖａｔｉｏｎ、ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ、
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ、ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ、 ｂｙｐａｓｓｅｓꎬ ａｏｒｔｏｃｏｒｏｎａｒｙ、 ＣＡＢＧ、 ｔｉｍｅ、 ｔｉｍ￣
ｉｎｇ、ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙ、 ｌａｔｅ ｓｕｒｇｅｒｙ、 Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ、 ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 文献纳入标准与排除标准

纳入标准:①研究类型为 ＲＣＴ 或回顾性研究ꎻ
②研究对象为急性 ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎻ③干预措施为行

ＣＡＢＧꎻ④分组标准为入院后分别以 １、３、７ ｄ 为时间
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节点分为早期组 ( < １ ｄ、 < ３ ｄ、 < ７ ｄ) 或延迟组

(>１ ｄ、>３ ｄ、>７ ｄ)ꎻ⑤首要结局指标为住院全因死

亡ꎬ次要指标为围术期心肌梗死及脑卒中ꎮ
排除标准:①非中、英文文献ꎻ②综述、会议摘

要、信件等ꎻ③未区分 ＳＴＥＭＩ 和 ＮＳＴＥＭＩꎻ④时间节

点不符合ꎻ⑤不包含首要结局指标ꎻ⑥相关数据缺失

或无法分类的文献ꎮ
１.２.２　 数据提取及文献质量评价

由两名独立的研究者进行筛选文献、整理提取

数据、资料录入、最后进行交叉核对ꎬ若发生分歧ꎬ则
通过讨论达成共识或通过第三名研究人员协商解

决ꎮ 数据提取的内容涵盖所纳入文献的基本信息包

括标题、第一作者、发表年份、患者的基线特征、临床

结局指标ꎮ
运用 纽 卡 斯 尔 － 渥 太 华 ( Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ￣Ｏｔｔａｗａ

ｓｃａｌｅꎬ ＮＯＳ)量表[７]对所纳入的文献进行质量评价ꎬ
分为患者选择、组间可比性以及结果测量 ３ 个领域

共 ８ 个条目ꎮ 该量表满分为 ９ 分ꎬ获得 ７ 分被归入

高质量研究ꎬ５~６ 分被归入中等质量研究ꎬ≤４ 分被

归入低质量研究ꎮ 由两名研究者独立评价纳入研究

的文献质量ꎬ并交叉核对结果ꎮ 如有分歧ꎬ则通过讨

论或由第三名研究者协商解决ꎮ
１.３　 统计学处理

１.３.１　 分析软件

采用 ＲｅｖＭａｎ ５.４ 软件对所纳入的研究进行数

据分析、结果解读、异质性的判断和处理ꎬ总体效果

由 Ｚ 检验确定ꎮ
１.３.２　 异质性检验

进行数据分析时ꎬ绘制森林图进行异质性检验ꎬ

绘制漏斗图对发表偏倚进行评估ꎮ 采用 Ｑ 统计量

和 Ｉ２ 统计量对所纳入研究间的异质性进行评估ꎬ根
据异质性选择固定效应模型或随机效应模型ꎮ 当

Ｐ≥０.０５ 且 Ｉ２≤５０％时ꎬ认为各研究间的异质性在可

接受范围内ꎬ采用固定效应模型合并数据ꎻ当 Ｐ <
０.０５ 且 Ｉ２>５０％ꎬ认为各研究间异质性较大ꎬ采用随

机效应模型合并数据ꎮ
１.３.３　 置信区间及效应量

计数资料采用比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬ ＯＲ)作为合

并的效应量ꎮ 计算出各亚组的 ９５％ 置信区间

(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬ ＣＩ)ꎬ检验水准 α＝０.０５ꎮ
１.３.４　 敏感性分析

在各分组存在异质性较高的情况下ꎬ逐一去除所纳

入的文献ꎬ记录每一次排除文献时的异质性 Ｉ２ 和 Ｐ值ꎮ
１.３.５　 亚组分析

选取 １、３、７ ｄ 为时间节点ꎬ以早于或晚于所选

时间节点为早期组或延迟组ꎬ分成 ３ 个亚组ꎬ分析比

较 ３ 个亚组的主要结局指标和次要结局指标ꎮ

２　 结　 果

２.１　 纳入研究基本情况

根据制定好的检索策略ꎬ通过计算机检索数据

库获得 ６０６ 篇文献ꎬ通过其他途径获得相关文献

１ 篇ꎮ 按照文献纳入标准和排除标准ꎬ其中 １３ 篇文

献回顾性研究 ６ 个、数据库研究 ７ 个ꎬ共计 ６５７ ５５５
例患者纳入本研究ꎬ其中 １ 篇为中文文献ꎬ其他均为

英文文献ꎮ 图 １ 为文献筛选的详细描述和排除原因

的流程图ꎮ 表 １ 为纳入文献患者基线临床资料ꎮ

图 １　 文献检索流程图　 　 　 　 　 　
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｓｅａｒｃｈ ｆｌｏｗ ｃｈａｒｔ
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表 １　 所纳入研究的患者基线临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ

第一作者
发表
年份

国家
时间

间隔 / ｄ
患者
数量

女性
/ ％

吸烟
/ ％

高血
压 / ％

糖尿
病 / ％

ＣＯＰＤ
/ ％

ＰＶＤ
/ ％

肾功能
不全 / ％

全因死
率 / ％

再发心
梗 / ％

脑卒
中 / ％

Ｎｉｃｈｏｌｓ[８] ２０１７ 英国 <１ ９９ ２３.２ — — ３１.３ １９.２ ２３.２ １.０ ５.３ — —
１~２ ３６９ ２７.６ — — ３５.８ １２.７ ２０.６ １.９ １.７ — —
３~７ １ ９６６ ２４.０ — — ３７.８ １７.３ ２５.２ ４.６ １.８ — —
８~２１ ６２６ ２６.７ — — ４８.２ ２７.３ ３６.３ １０.５ ２.６ — —

Ｂｉａｎｃｏ[９] ２０１９ 美国 <１ ２３８ — — — — — — — ４.４ ２.５ ０.８
≥１ １ ４５２ — — — — — — — ３.８ ４.４ ２.４

Ｐａｒｋ[１０] ２０２４ 美国 ≤１ ２５ ３００ ２５.３ ５３.８ ５６.３ ４５.１ １３.９ ８.７ １６.３ ０.７ — —
１~３ ４８ ２６０ ２４.７ ５４.１ ５４.５ ４８.９ １４.７ ９.０ １７.９ ０.８ — —
３~５ ３８ ０１０ ２６.８ ５４.２ ４７.９ ５３.０ １６.５ １０.５ ２３.４ ０.９ — —
>５ ２５ ６００ ３０.４ ５２.２ ３６.２ ５９.６ １７.４ １３.４ ３４.８ １.５ — —

Ｓｈｉｎ[１１] ２０２４ 韩国 <１ １ ６９１ ３２.３ ５３.４ ６５.５ ８４.４ — — — １４.１ — —
１~１.５ １６７ ４６.７ ３７.４ ７６.６ ９１.０ — — — １８.０ — —
１.５~２ ４８ ３３.３ ５６.３ ６４.６ ８９.６ — — — １６.７ — —
>２ ４８１ ３６.８ ４９.１ ７１.１ ９０.０ — — — １８.５ — —

Ｄａｖｉｅｒｗａｌａ[１２] ２０１５ 德国 <１ １３３ ２３.３ — ９１.０ ４１.４ ４.５ ２０.３ ２１.８ ６.０ ０.８ ０.８
１~３ １９２ ２６.６ — ９１.７ ４４.３ ４.７ １９.８ ２１.９ ４.７ ０ ６.３
４~２１ ４３３ ２３.８ — ９４.２ ４９.９ ３.９ ２５.９ ２８.９ ５.１ １.２ ２.１

Ｃａｓｅ[１３] ２０２０ 美国 <１ ３ ９８５ ２５.８ — ６１.８ ４３.１ １８.５ １８.２ ３２.０ ４.１ — —
１~２ ６ ２５７ ２６.４ — ６５.５ ４１.７ １７.０ １４.５ ２８.７ ２.３ — —
２~３ ７ ７７８ ２５.５ — ６７.２ ４７.４ １７.９ １５.５ ２９.６ ２.６ — —
３~４ ７ ８２３ ２４.７ — ６４.９ ５０.２ １８.９ １６.３ ３３.４ ２.８ — —
４~５ ７ ４６３ ２７.５ — ６５.４ ５０.９ １９.０ １７.１ ３４.４ ２.２ — —
５~１０ １８ ２１８ ３０.３ — ５６.５ ５５.３ ２３.９ ２２.１ ４７.３ — — —

Ｌｅｅ[１４] ２００１ 美国 <０.２５ ４７８ — — — — — — — １１.５ — —
０.２５~１ ３０６ — — — — — — — ６.２ — —
１~７ ４ ４５７ — — — — — — — ３.５ — —
８~１４ ３ ７０４ — — — — — — — ２.７ — —
>１４ １２ ６１５ — — — — — — — ２.７ — —

Ｈａｄａｙａ[１５] ２０２１ 美国 <１ ２６ ８９９ ２７.６ — ７１.９ ３４.７ ２０.０ １０.５ ３.２ ４.５ — ２.６
１~３ １４７ ２５４ ２６.７ — ７８.１ ４１.５ ２１.０ １０.７ ３.５ １.８ — ２.３
３~７ ７３ ６８３ ２８.９ — ７８.５ ４６.３ ２４.０ １２.９ ６.９ ２.１ — ２.５
>７ １２ ７５２ ３２.４ — ７１.３ ４５.４ ２６.３ １４.３ １２.６ ４.１ — ３.８

Ｋｅｍｂｅｒｉ[１６] ２０２４ 美国 <０.２５ ４ — — — — — — — ２５.０ — —
０.２５~１ １７ — — — — — — — ５.９ — —
１~３０ ６８４ — — — — — — — １.６ — —
>３０ ２３５ — — — — — — — ０.９ — —

Ｌｉａｋｏｐｏｕｌｏｓ[１７] ２０２０ 德国 ≤１ １６１ — — — — — — — ９.３ — —
１~３ ３０１ — — — — — — — ７.０ — —
>３ ３０４ — — — — — — — ７.２ — —

Ｒｏｊａｓ[１８] ２０１９ 德国 <３ ８３ ２０.５ ３０.１ ７３.５ ３０.１ ６.０ ９.６ １４.５ ２.４ ３.６ ２.４
>３ １３４ １７.９ ３３.６ ８２.１ ３４.３ ６.７ １４.２ １９.４ ３.７ ３.７ ３.０

武凌宁 [１９] ２０２１ 中国 <３ ８７ ３２.２ ５６.３ ５９.８ ２１.８ ９.２ ６.９ １６.１ ９.２ ５.７ ４.６
>３ ９１ ２５.３ ６２.６ ６７.０ ２８.６ ７.７ １２.１ １８.６ ７.７ ４.４ ３.３

Ｄｅｙｅｌ[２０] ２０１０ 加拿大 ２~７ ２１３ ２３.０ ２５.８ ６８.１ ２３.５ １４.１ ９.４ ２.４ ２.３ — —
８~１４ ６３７ ２０.７ ２７.２ ６８.９ ２６.４ １５.７ １０.２ ４.４ ３.０ — —
１５~６０ ７０７ ２４.２ ２９.０ ７０.４ ３４.１ １７.１ １３.４ ６.１ １.７ — —
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２.２　 文献质量评价

采用 ＮＯＳ 量表对纳入的研究进行质量评估

(表 ２)ꎬ所纳入研究均为中高质量研究ꎮ

表 ２　 文献质量评价 ＮＯＳ 量表结果
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｂｙ ＮＯＳ ｓｃａｌｅ

纳入研究 年份

研究人群选择

早期组
选择

延迟组
选择

暴露的
确定

研究前
结局未
发生

组间可比性

两组
是否
相似

混杂
因素的
考虑

结果测量

结局
事件
评估

随访
是否
充分

完整性
总分

Ｎｉｃｈｏｌｓ[８] ２０１７ １ １ １ ０.５ １ １ １ ０ ０ ６.５
Ｂｉａｎｃｏ[９] ２０１９ １ １ １ ０.５ １ １ １ １ １ ８.５
Ｐａｒｋ[１０] ２０２４ １ １ １ ０.５ １ １ １ ０ ０ ６.５
Ｓｈｉｎ[１１] ２０２４ ０.５ ０.５ １ ０.５ ０.５ １ １ ０ ０ ５.０
Ｄａｖｉｅｒｗａｌａ[１２] ２０１５ １ １ １ ０.５ １ １ １ １ １ ８.５
Ｃａｓｅ[１３] ２０２０ １ １ １ ０.５ １ １ １ ０ ０ ６.５
Ｌｅｅ[１４] ２００１ １ １ １ ０.５ ０.５ ０.５ １ ０ ０ ５.５
Ｈａｄａｙａ[１５] ２０２１ １ １ １ ０.５ ０.５ ０.５ １ ０ ０ ５.５
Ｋｅｍｂｅｒｉ[１６] ２０２４ １ １ １ ０.５ ０.５ ０.５ １ ０ ０ ５.５
Ｌｉａｋｏｐｏｕｌｏｓ[１７] ２０２０ １ １ １ ０.５ ０.５ ０.５ １ ０ ０ ５.５
Ｒｏｊａｓ[１８] ２０１９ １ １ １ ０.５ １ １ １ １ １ ８.５
武凌宁 [１９] ２０２１ １ １ １ ０.５ ０.５ １ １ １ １ ８.０
Ｄｅｙｅｌ[２０] ２０１０ ０.５ １ １ ０.５ １ １ １ ０ ０ ６.０

２.３　 亚组一早期组(<１ ｄ) ｖｓ. 延迟组(>１ ｄ)Ｍｅｔａ
分析结果

１０ 项研究比较了早期组与延迟组的全因死亡

率ꎬ采用随机效应模型ꎬ结果表明ꎬ 早期组全因死亡率

高于延迟组ꎬ差异有统计学意义(ＯＲ ＝ １.５８ꎬ９５％ＣＩ:
１.０９~２.３０ꎬＰ＝ ０.０２)ꎮ 见图 ２ꎮ

图 ２　 亚组一患者全因死亡率森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｓｕｂｇｒｏｕｐ １

　 　 ２ 项研究比较了早期组与延迟组在围术期再发

心肌梗死的发生率ꎬ采用固定效应模型 Ｍｅｔａ 分析ꎬ
结果表明ꎬ 早期组发生率低于延迟组ꎬ但差异无统

计学意义(ＯＲ＝ ０.６１ꎬ９５％ＣＩ:０.２８ ~ １.３３ꎬＰ ＝ ０.２１)ꎮ
见图 ３ꎮ

图 ３　 亚组一围术期再发心梗森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ １
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　 　 ３ 项研究比较了早期组与延迟组在围术期脑卒

中的发生率ꎬ采用随机效应模型ꎬＭｅｔａ 分析结果

表明ꎬ早期组发生率低于延迟组ꎬ但差异无统计学意

义(ＯＲ＝０.９５ꎬ９５％ＣＩ:０.５８~１.５５ꎬＰ＝０.８２)ꎮ 见图 ４ꎮ

图 ４　 亚组一围术期脑卒中森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ １

　 　 由于纳入的 １０ 个研究样本量差异巨大、时间跨

度较大ꎬ所纳入的个别文献存在一定的发表偏倚风

险ꎮ 异质性检验结果显示ꎬ所纳入的文献具有较高

的异质性ꎮ 依次剔除每篇文章ꎬ观察剩余的文章合

并后得到的新结果ꎮ 结果均显示 Ｉ２ >５０％ꎬＰ<０.１ꎬ
效应值始终在置信区间范围内ꎬ使用随机效应模型

对数据进行合并ꎮ 见图 ５ꎮ

图 ５　 亚组一漏斗图
Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ １

２.４　 亚组二早期组(<３ ｄ) ｖｓ. 延迟组(>３ ｄ)Ｍｅｔａ
分析结果

６ 项研究比较了早期组与延迟组的全因死

亡率ꎬ采用随机效应模型ꎮ Ｍｅｔａ 分析结果表明ꎬ 早

期组稍高于延迟组ꎬ差异无统计学意义(ＯＲ ＝ １.０１ꎬ
９５％ＣＩ:０.７３~１.４１ꎬＰ＝ ０.９５)ꎮ 见图 ６ꎮ

图 ６　 亚组二患者全因死亡率森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ２
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　 　 ３ 项研究比较了早期组与延迟组在围术期再发

心肌梗死的发生率ꎬ采用固定效应模型ꎬＭｅｔａ 分析

结果表明ꎬ 早期组发生率低于延迟组ꎬ但差异无统

计学意义(ＯＲ＝ ０.８９ꎬ９５％ＣＩ:０.３６ ~ ２.１８ꎬＰ ＝ ０.７９)ꎮ
见图 ７ꎮ

图 ７　 亚组二围术期再发心梗森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ２

　 　 ３ 项研究比较了早期组与延迟组在围术期脑卒

中的发生率ꎬ采用随机效应模型ꎬＭｅｔａ 分析结果

表明ꎬ早期组发生率高于延迟组ꎬ但差异无统计学意

义(ＯＲ＝１.５９ꎬ９５％ＣＩ:０.８０~３.１７ꎬＰ＝０.１９)ꎮ 见图 ８ꎮ

图 ８　 亚组二围术期脑卒中森林图
Ｆｉｇｕｒｅ ８　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ２

　 　 对纳入的 ６ 个研究使用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｑ 值和 Ｉ２ 来

检验异质性ꎬ计算出 Ｉ２ ＝ ８５％ꎬＰ ＝ ０.９５ꎮ 结果显示

所纳入的文献具有较高的异质性ꎬ逐一去除所纳

入文献ꎬ观察剩余的文章合并后得到的新结果ꎮ
结果显示去除 Ｃａｓｅ 等[１３] 这篇文献ꎬ得出 Ｉ２ ＝ ０％ꎬ

Ｐ< ０. ０００ １ꎻ去除 Ｐａｒｋ 等[１０] 这 篇 文 献 时ꎬ得 出

Ｉ２ ＝ ０％ꎬＰ ＝ ０.０００ ５ꎻ若将上述两篇文献均剔除ꎬ得
出 Ｉ２ ＝ ０％ꎬＰ ＝ ０.８０ꎮ 考虑文献较少ꎬ应用随机效

应模型来合并效应量ꎮ 见图 ９ꎮ

图 ９　 亚组二漏斗图
Ｆｉｇｕｒｅ ９　 Ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ２
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２.５　 亚组三 早期组(<７ ｄ) ｖｓ. 延迟组(>７ ｄ)Ｍｅｔａ
分析结果

３ 项研究比较了早期组与延迟组的全因死亡

率ꎬ采用随机效应模型ꎬＭｅｔａ 分析结果表明ꎬ 早期

组高于延迟组ꎬ但差异无统计学意义(ＯＲ ＝ １.１４ꎬ
９５％ＣＩ:０.６３~２.０８ꎬＰ＝ ０.６７)ꎮ 见图 １０ꎮ

图 １０　 亚组三患者全因死亡率森林图
Ｆｉｇｕｒｅ １０　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ３

　 　 此亚组未将围术期再发心梗及脑卒中发生率作

为结局指标ꎮ
对纳入的 ３ 个研究使用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｑ 值和 Ｉ２ 来

检验异质性ꎬ结果显示所纳入的文献具有较高的异

质性ꎬ逐一去除所纳入文献ꎬ观察剩余的文章合并后

得到的新结果ꎮ 结果显示去除 Ｌｅｅ 等[１４] 这篇文献ꎬ
得出 Ｉ２ ＝ ０％ꎬＰ ＝ ０.５７ꎻ去除 Ｎｉｃｈｏｌｓ 等[８] 这篇文献

时ꎬ得出 Ｉ２ ＝ ０％ꎬＰ ＝ ０.３３ꎻ考虑到文献较少ꎬ适合随

机效应模型来合并效应量ꎮ 见图 １１ꎮ

图 １１　 亚组三漏斗图
Ｆｉｇｕｒｅ １１　 Ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ ３

３　 讨　 论

ＡＭＩ 后的 ＣＡＢＧ 时机存在争议ꎬ手术死亡率数

据从 ５％ 到 ３０％ 不等[２１￣２３]ꎮ Ｗｅｉｓｓ 等[２４] 回顾了

１９９９ 年至 ２００５ 年美国加利福尼亚州出院数据ꎬ显
示 ＡＭＩ ３ ｄ 内 ＣＡＢＧ 与 ３ ｄ 后的死亡率比为 １.４３ꎬ
然而该研究并没有区分 ＳＴＥＭＩ 和 ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎮ
对于 ＮＳＴＥＭＩꎬ一些研究发现当天(<２４ ｈ)ＣＡＢＧ 的

死亡率更高[８ꎬ１３￣１５]ꎮ Ｋｈａｌａｄｊ 等[２５] 认为对 ＡＭＩ 患者

早期进行 ＣＡＢＧ 是可行的ꎬ在 ＮＳＴＥＭＩ 患者中获得

了良好的效果ꎮ 而另外一些研究结果显示早期和晚

期 ＣＡＢＧ 之间对预后主要结局指标差异无统计学

意义ꎬ但延迟 ＮＳＴＥＭＩ 患者的手术干预会增加医院

资源的使用ꎬ进而导致患者的住院费用上升[１５ꎬ２６]ꎮ
２０１０ 的欧洲指南建议在 ＡＭＩ 后 ３ ~ ７ ｄ 进行

ＣＡＢＧ[２７]ꎮ 对于左主干分叉病变合并其他血管病

变的高风险患者ꎬ推荐行 ＣＡＢＧꎬ但具体时机要结合

其他临床指标ꎬ并未明确ꎮ 报告认为ꎬ风险较高的患

者(通过 ＧＲＡＣＥ 或 ＳＹＮＴＡＸ 评分)往往比风险较

低的患者更早接受 ＣＡＢＧ 治疗ꎬ低风险患者通常仅

在 ＰＣＩ 失败后接受 ＣＡＢＧ[２８]ꎮ 高危患者在 ２４ ｈ 内

实施侵入性策略会有较低的复发性缺血和较短的住

院时间ꎬ对于中、低风险患者ꎬ手术时机不是最重要
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的因素[２９]ꎮ 根据每个患者的术前特征进行个体化

治疗可能比手术时机更重要ꎬ尤其是对于复杂的冠

心病患者[３０]ꎮ 临床实践中ꎬＮＳＴＥＭＩ 患者在不同的

手术时机行 ＣＡＢＧ 的预后往往与术者的经验ꎬ医院

相关科室如麻醉科、重症监护科以及护理团队的专

业水平及配合度密切相关ꎬ对于最佳治疗策略及手

术时机不明确的患者ꎬ建议采用多学科会诊的方法ꎬ
以改善患者的预后[３１]ꎮ

急诊 ＣＡＢＧ 一般在 ６ ~ ８ ｈ 进行[２９]ꎬ然而ꎬ许多

研究并未明确是否包括行急诊 ＣＡＢＧ 的患者ꎮ 非

ＳＴ 段抬高型急性冠脉综合征诊断与治疗指南

(２０２４) [３]指出:对于有持续缺血症状或血流动力学

不稳定的 ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎬ只要有 ＣＡＢＧ 指征ꎬ不必

考虑抗血小板治疗停止时间ꎬ应行急诊 ＣＡＢＧꎻ对于

合并心源性休克的 ＮＳＴＥ￣ＡＣＳ 患者ꎬ如果冠脉解剖

形态不符合 ＰＣＩ 要求ꎬ不必考虑发病距就诊时间ꎬ推
荐行急诊 ＣＡＢＧꎮ ＰＣＩ 失败、有持续缺血、血流动力

学不稳定或存在较高动脉闭塞风险的 ＮＳＴＥ￣ＡＣＳ
患者ꎬ建议紧急 ＣＡＢＧ 以降低死亡风险ꎬ改善预

后[３２￣３３]ꎮ 发生 ＡＭＩ 初期ꎬ心肌细胞及间质细胞由于

缺血、缺氧、炎症细胞浸润等因素导致组织水肿ꎬ顺
应性降低ꎬ 增加了手术难度和风险ꎬ 导致早期

ＣＡＢＧ 有 较 高 手 术 死 亡 率 和 并 发 症[３４]ꎮ 对 于

ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎬ一些研究者认为 ＡＭＩ 后 ＣＡＢＧ 手术

的时机并不影响患者的死亡率ꎬ越来越多的报道表

明 ＮＳＴＥＭＩ 患者行 ＣＡＢＧ 的时机与 ＡＭＩ 的预后无

关[３５￣３７]ꎮ 由于研究之间对早期和延迟干预进行分

类的时间段不一致ꎬ以及多年来在 ＡＭＩ 的管理方面

取得了一些进展ꎬ这些因素都可能导致出现不同时

期报告之间相互矛盾的结果[３８]ꎮ
欧洲心脏手术风险评估系统(ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ ＩＩ)被

推荐用于心脏手术风险的评估ꎬ可能有助于识别

ＣＡＢＧ 高手术风险的患者ꎮ 然而ꎬ目前的研究没有

显示令人满意的敏感性和特异性ꎬ特别是对于高危

患者ꎬ没有替代的血运重建策略ꎬ因此ꎬＥｕｒｏＳｃｏｒｅ ＩＩ
不应该用于排除患者[３９]ꎮ 美国胸外科医师协会

(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｏｎｓꎬ ＳＴＳ)风险评分在评

估不良事件风险方面具有良好的预测价值ꎮ 在选择

治疗策略时ꎬＳＴＳ 风险评分能让临床医生、患者和患

者家属对手术风险有一个合理的估计ꎮ 对于 ＣＡＢＧ
患者群体ꎬＳＴＳ 风险评分优于 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ ＩＩꎬ特别

是在较高的预测死亡率( >５％)情况下[４０]ꎮ 大多数

临床试验使用心脏手术风险 ＧＲＡＣＥ ２.０ 风险计算

器来评估死亡或心肌梗死的高风险患者ꎬ可以直接

估计住院期间以及未来 １ 年和 ３ 年的死亡风险ꎬ

ＧＲＡＣＥ 评分>１４０ 已被用来表示患者的临床事件风

险较高[４１]ꎮ
本次 Ｍｅｔａ 分析所纳入的病例均为 ＮＳＴＥＭＩ 患

者ꎬ所有纳入的研究的总死亡率为 ２.１％ꎬ在 １ ｄ 内、
１~３ ｄ、４ ~ ７ ｄ、７ ｄ 后未调整的死亡率分别为 ３.２％、
１.６％、２.１％、３.２％ꎮ 与 Ｎｉｃｈｏｌｓ 等[８] 研究结果相似ꎬ
其在 １ ｄ 内、１~２ ｄ、３~７ ｄ、７ ｄ 后未调整的死亡率分

别为 ５.３％、１.７％、１.８％、２.６％ꎮ 大多数调查 ＣＡＢＧ
最佳时机的早期研究报告了早期干预与更高的死亡

率和并发症相关ꎬ急性心肌梗死后 １ ｄ 内进行的

ＣＡＢＧ 与较高死亡率相关ꎬ相关指南[４２]指出 ＳＴＥＭＩ
患者等待 ３ ~ ７ ｄ 才能稳定ꎬＮＳＴＥＭＩ 患者等待 ３ ~
７ ｄ才能降低抗凝药物对手术的影响ꎬ建议在没有持

续缺血的患者中延迟 ＣＡＢＧꎬ以降低死亡风险ꎮ 对

于 ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎬ有研究结果表明ꎬ延迟 ＣＡＢＧ 超

过 ７ ｄ 可能出现持续的缺血ꎬ导致进一步的缺血损

伤和心肌损伤ꎬ即使手术后也不太可能完全恢复ꎬ导
致不良的晚期预后[４３]ꎮ Ｈａｄａｙａ 等[１５] 研究了 ２００９
年至 ２０１８ 年急性冠状动脉综合征患者行 ＣＡＢＧ 的

时间ꎬ发现在 １ ｄ 内和 ７ ｄ 后的死亡率高于第 １~７ ｄꎮ
而在临床实践中对于病情稳定的ＮＳＴＥＭＩ 患者ꎬ考虑

到手术难度和风险ꎬ常常等待心肌组织水肿消退行择

期手术ꎬ这一过程通常需要 ２~３ 周ꎮ
本文存在一定的局限性:①纳入文献均为回顾

性研究ꎬ缺乏相关的随机对照试验ꎮ ②研究跨越时

间大ꎬ各研究之间在干预措施、干预环境、样本量、基
线特性的纳入等临床实践方面的不同会造成研究间

结果的变异ꎮ 在设计种类、统计分析、偏倚控制等方

法学方面的不同也造成研究间结果的变异ꎬ导致所

纳入的研究存在一定的异质性ꎬ结果存在一定的偏

倚ꎮ ③本研究仅根据现有文献设置了 １、３、７ ｄ 为时

间节点ꎬ还需结合其他研究者的研究结果以及临床

实践ꎬ评估个体患者ꎬ进行个性化选择ꎮ
综上所述ꎬＮＳＴＥＭＩ 患者 １ ｄ 内行 ＣＡＢＧ 可能

会增加死亡风险ꎬ如果没有紧急手术指征ꎬ应考虑推

迟至 １ ｄ 以后手术ꎮ １~３ ｄ 和 ４ ~ ７ ｄ 手术的患者全

因死亡率相似ꎬ且低于 １ ｄ 内和 ７ ｄ 后ꎬ对于一些低

风险患者ꎬ手术等待超过 ７ ｄ 可能没有必要ꎮ
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Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２０ꎬ １３４: ２４￣３１. ｄｏｉ: １０. １０１６ / ｊ. ａｍｊｃａｒｄ.
２０２０.０８.０１０

[１４] Ｌｅｅ ＤＣꎬ Ｏｚ ＭＣꎬ Ｗｅｉｎｂｅｒｇ ＡＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ
ｏｆ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ: ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｔｒａｎｓｍｕｒａｌ
ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２００１ꎬ
７１(４): １１９７￣２０２.

[１５] Ｈａｄａｙａ Ｊꎬ Ｓａｎａｉｈａ Ｙꎬ Ｔｒａｎ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａ ｎａ￣
ｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ １１３(５):
１４８２￣１４９０.

[１６] Ｋｅｍｂｅｒｉ Ｍꎬ Ｕｒｇｅｓｉ Ｅꎬ Ｎｇ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ￣
ｆａｒｃｔｉｏｎ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ [ Ｊ] .
Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ ２２３: １６５￣１７３. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｍｊ￣
ｃａｒｄ.２０２４.０５.０２２

[１７] Ｌｉａｋｏｐｏｕｌｏｓ ＯＪꎬ Ｓｌｏｔｔｏｓｃｈ Ｉꎬ Ｗｅｎｄｔ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ: ａ ｒｅｐｏｒｔ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎｏｒｔｈ Ｒｈｉｎｅ￣Ｗｅｓｔｐｈａｌｉａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ￣
ｆａｒｃｔｉｏｎ ｒｅｇｉｓｔｒｙ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ５８
(６): １１３７￣１１４４.

[１８] Ｒｏｊａｓ ＳＶꎬ Ｔｒｉｎｈ￣Ａｄａｍｓ ＭＬꎬ Ｕｒｉｂａｒｒｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎ￣ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ [ Ｊ] . Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓꎬ
２０１９ꎬ １１(１１): ４４４４￣４４５２.

[１９] 武凌宁ꎬ 徐承义ꎬ 熊晡ꎬ 等. 早期冠状动脉旁路移植术

对高危急性非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死患者 １２ 个月临床

结果的影响[ Ｊ] . 中国心血管病研究ꎬ ２０２１ꎬ １９(６):
５１６￣５２０.
ＷＵ Ｌｉｎｇｎｉｎｇꎬ ＸＵ Ｃｈｅｎｇｙｉꎬ ＸＩＯＮＧ Ｂｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｏｎ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ａｃｕｔｅ ｎｏｎ￣ＳＴ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ２０２１ꎬ １９(６): ５１６￣５２０.

[２０] Ｄｅｙｅｌｌ ＭＷꎬ Ｇｈａｌｉ ＷＡꎬ Ｒｏｓｓ ＤＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｎｏｎ￣
ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[Ｊ] . Ａｍ
Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ ２０１０ꎬ １５９(３): ４９０￣１９６.

[２１] Ｃｏｌｅｍａｎ ＷＳꎬ ＤｅＷｏｏｄ ＭＡꎬ Ｂｅｒｇ Ｒ Ｊｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ: ａｎ ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ １９９５ꎬ ７
(４): １７６￣１８３.

[２２] Ｈｉｌｌ ＪＤꎬ Ｋｅｒｔｈ ＷＪꎬ Ｋｅｌｌｙ ＪＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ａｏｒｔｏｃｏｒｏ￣
ｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｉｍｐｅｎｄｉｎｇ ｏｒ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃ￣
ｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ １９７１ꎬ ４３(５ Ｓｕｐｐｌ): Ｉ１０５￣Ｉ１１０.

[２３] Ｄａｗｓｏｎ ＪＴꎬ Ｈａｌｌ ＲＪꎬ Ｈａｌｌｍａｎ ＧＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ



　 ７０　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６３ 卷 ５ 期　

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ １９７４ꎬ ３３(４):
４８３￣４８６.

[２４] Ｗｅｉｓｓ ＥＳꎬ Ｃｈａｎｇ ＤＤꎬ Ｊｏｙｃｅ ＤＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ
ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃ￣
ｔｉｏｎ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｄａｔａ[ Ｊ] . Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２００８ꎬ １３５(３): ５０３￣５１１.

[２５] Ｋｈａｌａｄｊ Ｎꎬ Ｂｏｂｙｌｅｖ Ｄꎬ Ｐｅｔｅｒｓｓ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｓｕｒ￣
ｇｉｃａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｓａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ [ Ｊ ] . Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ ８: １６７. ｄｏｉ:１０.１１８６ / １７４９￣８０９０￣８￣１６７

[２６] Ｐａｒｉｋｈ ＳＶꎬ ｄｅ Ｌｅｍｏｓ ＪＡꎬ Ｊｅｓｓｅｎ ＭＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ
ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｎｏｎ￣
ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄａｔａ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ
ＡＣＴＩＯＮ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ￣ＧＷＴＧ (Ａｃｕｔｅ Ｃｏｒｏｎａｒｙ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｎｅｔｗｏｒｋ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ￣Ｇｅｔ Ｗｉｔｈ
Ｔｈｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ)[ Ｊ] . ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖꎬ ２０１０ꎬ ３
(４): ４１９￣４２７.

[２７] Ｋｏｌｈ Ｐꎬ Ｗｉｊｎｓ Ｗꎬ Ｄａｎｃｈｉｎ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｍｙ￣
ｏｃａｒｄｉａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１０ꎬ ３８: Ｓ１￣Ｓ５２. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｅｊｃｔｓ.２０１０.０８.０１９

[２８] Ｒａｇｈａｖａｎ Ｒꎬ Ｂｅｎｚａｑｕｅｎ ＢＳꎬ Ｒｕｄｓｋｉ Ｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｂｙ￣
ｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｓｔａｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ￣
ｆａｒｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｃａｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００７ꎬ ２３(１２): ９７６￣９８２.

[２９] Ｌａｗｔｏｎ ＪＳꎬ Ｔａｍｉｓ￣Ｈｏｌｌａｎｄ ＪＥꎬ Ｂａｎｇａｌｏｒｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. ２０２１
ＡＣＣ/ ＡＨＡ/ ＳＣＡＩ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｒｅｖａｓｃｕ￣
ｌａｒｉｚａｔｉｏｎ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ /
Ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｊｏｉｎｔ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ[Ｊ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２２ꎬ １４５(３): １８￣１１４.

[３０] Ａｎｔｍａｎ ＥＭꎬ Ｃｏｈｅｎ Ｍꎬ Ｂｅｒｎｉｎｋ ＰＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ＴＩＭＩ
ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ / ｎｏｎ￣ＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ＭＩ: ａ
ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｍａｋ￣
ｉｎｇ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２０００ꎬ ２８４(７): ８３５￣８４２.

[３１] Ｃｈｕ Ｄꎬ Ａｎａｓｔａｃｉｏ ＭＭꎬ Ｍｕｌｕｋｕｔｌａ ＳＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｔｅａｍ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ: ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇꎬ ２０１４ꎬ １４９(１１): １１０９￣１１１２.

[３２] Ａｘｅｌｓｓｏｎ ＴＡꎬ Ｍｅｎｎａｎｄｅｒ Ａꎬ Ｍａｌｍｂｅｒｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ
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ｊｕｓｔｉｆｉｅｄ? Ｔｈｅ Ｎｏｒｄｉｃ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ / Ｓａｌｖａｇｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１６ꎬ ４９(５): １４５１￣１４５６.
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１３２(８): ７３１￣７４０.
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Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ １６１(６): ２０５６￣２０６４.

[３８] Ｂｈａｔｔ ＤＬꎬ Ｌｏｐｅｓ ＲＤꎬ Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＲＡ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
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ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ ＩＩ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙ￣
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ｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ / Ａｍｅｒｉｃａｎ
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ｆａｒｃｔｉｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｌａｔｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ [ Ｊ ] . ＪＴＣＶＳ Ｏｐｅｎꎬ
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