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“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架策略处理无保护左主干分叉病变
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　　摘要　目的：评估“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架策略或双支架策略治疗高危非ＳＴ段抬高型急性心肌梗死（ＮＳＴＥＭＩ）合并无
保护左主干（ＵＬＭＣＡ）分叉病变患者的长期临床结果。方法：单中心、回顾性分析接受早期经皮冠状动脉介入术
（ＰＣＩ）治疗的高危ＮＳＴＥＭＩ合并罪犯血管为ＵＬＭＣＡ真性分叉病变（Ｍｅｄｉｎａ１，１，１、Ｍｅｄｉｎａ０，１，１）４５８例患者的临床
和介入相关数据。依据支架置入策略分为“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架组（２７２例）和双支架组（１８６例）。主要终点为靶病变
失败（ＴＬＦ）。采用Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ法比较２组患者ＰＣＩ术后３年随访ＴＬＦ的生存时间。对单变量分析中所有显著的变
量和被认为具有临床重要性的变量进行多变量回归分析。结果：３年随访，单支架组 ＴＬＦ事件显著低于双支架组
（９．３％ ｖｓ．２０．８％，Ｐ＝０．００２），Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ生存曲线在１８个月随访时明显分离。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，校正混杂
因素后支架置入策略与ＴＬＦ相关，“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架策略能有效降低高危 ＮＳＴＥＭＩ合并 ＵＬＭＣＡ真性分叉病变患
者ＰＣＩ术后３年ＴＬＦ事件发生率（ＯＲ＝１．８９，９５％ＣＩ：０．６９～３．０１，Ｐ＝０．０３）。结论：“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架策略处理高
危ＮＳＴＥＭＩ合并ＵＬＭＣＡ真性分叉病变的长期ＴＬＦ发生率均较低，且优于双支架策略。
　　关键词　无保护左主干；真性分叉病变；单支架；双支架；急性非ＳＴ段抬高型心肌梗死
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　　急性冠状动脉综合征（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎ
ｄｒｏｍｅｓ，ＡＣＳ），特别是急性非 ＳＴ段抬高型心肌梗死
（ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ）通
常是缺血性心脏病的最常见类型

［１］。在ＮＳＴＥＭＩ人
群中，无保护左主干（ｕｎｐｒｏｔｅｃｔｅｄｌｅｆｔｍａｉｎｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ，ＵＬＭＣＡ）分叉病变是一个特殊的病变类型，
临床上需要重点关注，尤其是血运重建方案需要谨

慎决策。目前指南建议对这部分患者及其可能的血

运重建方案采用基于心脏小组讨论的方法
［２］。外

科手术高风险和／或拒绝外科手术的患者可根据
ＵＬＭＣＡ分叉病变的复杂性和介入术者的偏好和技
能，采用“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架策略或双支架策略进行经
皮冠状动脉介入术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎ
ｔｉｏｎ，ＰＣＩ）。研究表明，ＵＬＭＣＡ分叉病变ＰＣＩ的临床
结果在普通人群中令人鼓舞

［３，４］，而关于高危ＮＳＴＥ
ＭＩ患者长期预后的报道仍然很少。本研究回顾性
分析单支架策略和双支架策略治疗 ＮＳＴＥＭＩ合并
ＵＬＭＣＡ分叉病变患者的临床和手术特征，并评估其
长期疗效。

资料与方法

　　１．研究对象：本研究为单中心、回顾性研究，分
析２０１８年１月１日至２０２０年１２月３１日在武汉亚
洲心脏病医院接受ＰＣＩ治疗的高危ＮＳＴＥＭＩ合并左
主干真性分叉病变患者的临床和手术相关数据。入

选患者均为外科手术高危或拒绝冠状动脉旁路移植

术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）。ＰＣＩ术
前，所有患者均签署知情同意书。ＵＬＭＣＡ分叉病变
为罪犯病变，依据介入处理策略分为单支架组与双

支架组。本研究经医院伦理委员会批准（２０２５
Ｂ０４９）。

纳入与排除标准：纳入标准：（１）符合 ＮＳＴＥＭＩ
诊断标准

［５］；（２）危险分层为高危患者，存在至少下
列一项表现：①肌钙蛋白Ｉ／Ｔ动态改变；②ＳＴ段或Ｔ
波动态演变（有或无症状）；③ＧＲＡＣＥ评分 ＞
１４０分；（３）确诊２４ｈ内行冠状动脉造影，并行 ＰＣＩ
治疗；（４）冠状动脉造影显示ＵＬＭＣＡ真性分叉病变
（Ｍｅｄｉｎａ１，１，１、Ｍｅｄｉｎａ０，１，１），ＵＬＭＣＡ或前降支
（ｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇａｒｔｅｒｙ，ＬＡＤ）起始段经冠状
动脉造影定量分析（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａ
ｐｈｙ，ＱＣＡ）评估直径狭窄率 ＞７０％或经血管内超声
（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ）评估具备 ＰＣＩ指征
［ＵＬＭＣＡ病变最小管腔面积（ｍｉｎｉｍｕｍｌｕｍｅｎａｒｅａ，
ＭＬＡ）＜６ｍｍ２，ＬＡＤ病变 ＭＬＡ＜２．８ｍｍ２］，回旋支

（ｌｅｆｔｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘａｒｔｅｒｙ，ＬＣＸ）开口 ＱＣＡ评估直径狭
窄率＜７０％。排除标准：（１）年龄＜１８岁或＞７５岁；
（２）ＵＬＭＣＡ真性分叉病变为非罪犯病变，或存在既
往ＰＣＩ和ＣＡＢＧ治疗史；（３）任何会干扰药物治疗
依从性或长期随访的临床状况。

２．方法
主要终点：靶病变失败（ｔａｒｇｅｔｌｅｓｉｏｎｆａｉｌｕｒｅ，

ＴＬＦ）定义为心因死亡、靶血管相关的心肌梗死（ｔａｒ
ｇｅｔｖｅｓｓｅｌｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＴＶＭＩ）和临床事件驱
动的靶病变血运重建（ｔａｒｇｅｔｌｅｓｉｏｎｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ，
ＴＬＲ）的复合事件。ＴＬＦ事件中心因死亡合并 ＴＶＭＩ
或ＴＬＲ事件，不再纳入 ＴＶＭＩ和 ＴＬＲ分析。ＴＶＭＩ
主要指非致死性心肌梗死，部分事件可能产生 ＴＬＲ
事件，可重复计算。ＴＬＲ事件可发生于 ＴＶＭＩ事件，
亦可由不稳定型心绞痛产生。

技术要点：单支架策略即“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架策
略，支架置入后 ＬＣＸ开口应用药物涂层球囊（ｄｒｕｇ
ｅｌｕｔｉｎｇｂａｌｌｏｏｎ，ＤＥＢ）行经皮冠状动脉成形术。双支
架策略主要包含“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”Ｔ和“ＣＲＵＳＨ”双支架
策略，要求必须完成最终的双球囊对吻。“Ｐｒｏｖｉ
ｓｉｏｎａｌ”支架策略时，如ＬＣＸ近段出现美国国立心肺
血液病研究所（ｎａｔｉｏｎａｌｈｅａｒｔ，ｌｕｎｇ，ａｎｄｂｌｏｏｄｉｎｓｔｉ
ｔｕｔｅ，ＮＨＬＢＩ）分型［６］Ｂ型以上夹层或闭塞或残余狭
窄病变处的ＭＬＡ＜２．４ｍｍ２时，补救置入Ｔ支架。

数据收集：基线临床资料、住院期间 ＴＬＦ通过
查阅原始病案记录获得；冠状动脉造影特征、ＰＣＩ相
关数据通过２名高级职称医师（独立 ＰＣＩ术者，年
ＰＣＩ手术量≥３００例）共同阅片以及查阅ＰＣＩ手术操
作记录获得。随访期间，术后１、３、６、１２个月、２年、
３年的ＴＬＦ事件通过门诊或电话随访获得。

３．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据
分析，符合正态分布的计量资料用（ｘ－±ｓ）表示，组
间比较采用 ｔ检验。非正态分布计量资料用［Ｍ
（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组间差异使用秩和检验。计数资料
用率表示，组间差异使用卡方检验。采用 Ｋａｐｌａｎ
ｍｅｉｅｒ法比较２组患者ＰＣＩ术后３年随访ＴＬＦ（心因
死亡、ＴＶＭＩ、ＴＬＲ的复合事件）的生存时间。对单变
量分析中所有显著的变量和被认为具有临床重要性

的变量进行多变量回归分析。以 Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　果

　　１．基线临床资料：接受早期ＰＣＩ治疗（＜２４ｈ）
的高危ＮＳＴＥＭＩ患者共计２３７９例，其中罪犯病变为
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图１　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析

左主干真性分叉病变（Ｍｅｄｉｎａ１，１，１、Ｍｅｄｉｎａ０，１，１）
患者４５８例（１９．３％）。根据研究入排标准，单支架
组２７２例，双支架组１８６例。单支架组２型糖尿病患
者比例低于双支架组（２３．５％ ｖｓ．３２．８％，Ｐ＝
０．０２９），低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ
Ｃ，ＬＤＬＣ）水平低于双支架组［（２．８±０．８）ｍｍｏｌ／Ｌ
ｖｓ．（３．１±０．８）ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＝０．０４６］，住院期间应用替
罗非班（远大医药有限公司）以及抗凝药物治疗的

患者比例低于双支架组（３７．９％ ｖｓ．４７．８％，Ｐ＝
０．０３３；３７．１％ ｖｓ．５０．５％，Ｐ＝０．００４），主要原因为
可能是顾虑双支架组术后支架内急性血栓风险高所

采取的医疗措施。余基线临床资料无统计学差异，

见附表１（扫描文前二维码查看详细数据）。
２．冠状动脉造影特征与ＰＣＩ相关数据：单支架

组（Ｍｅｄｉｎａ１，１，１）真性分叉病变比例低于双支架组
（３２．０％ ｖｓ．４１．９％，Ｐ＝０．０２９），而（Ｍｅｄｉｎａ０，１，１）
真性分叉比例高于双支架组（６８．０％ ｖｓ．５８．１％，
Ｐ＝０．０２９）。单支架组同期完全血运重建比例显著
高于双支架组（６６．５％ ｖｓ．５５．４％，Ｐ＝０．０１６）。围
术期循环器械辅助方面，复杂术式的双支架组使用

主动脉内球囊反搏术与体外膜肺氧合比例显著高于

单支架组（１０．２％ ｖｓ．４．８％，Ｐ＝０．０２５）。在特殊
器械使用方面，如 ＩＶＵＳ、准分子激光冠状动脉斑块
消融术、经皮冠状动脉腔内冲击波球囊导管成形术、

冠状动脉内膜旋磨术等２组间无差异，见附表２（扫
描文前二维码查看详细数据）。

３．主要研究终点：３年随访，单支架组失访４８
例（１７．６％），双支架组失访 ２７例 （１４．５％）。
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析（对数秩）表明，单支架组 ＴＬＦ事
件显著低于双支架组（Ｐ＜０．０５），见图１，生存曲线
在１８个月随访时明显分离。３年随访，单支架组
ＴＬＦ发生率９．３％，双支架组２０．８％，差异有统计学
意义（Ｐ＝０．００２）。事件分析表明，单支架组心因死
亡与双支架组比较无统计学差异，但单支架组

ＴＶＭＩ、ＴＬＲ发生率显著低于双支架组（ＴＶＭＩ５．４％
ｖｓ．１６．４％；ＴＬＲ４．９％ ｖｓ．１３．２％，Ｐ均 ＜０．０５），见
附表３（扫描文前二维码查看详细数据）。
４．多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：以 ＴＬＦ事件作为

因变量，将吸烟、２型糖尿病、ＬＤＬＣ、住院期间药物
治疗（替罗非班、抗凝药物）、Ｍｅｄｉｎａ分叉病变分类、
完全血运重建比例、围术期循环器械辅助以及支架

置入策略均引入方程，应用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析法确定
支架置入策略是否与３年 ＴＬＦ事件独立相关，结果
显示：校正上述因素后支架置入策略与 ＴＬＦ事件相

关，提示“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架策略能有效降低高危
ＮＳＴＥＭＩ合并ＵＬＭＣＡ真性分叉病变患者ＰＣＩ术后３
年ＴＬＦ事件发生率，见表１。

表１　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架策略 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
校正前 ２．１６ ０．７４～４．１６ ＜０．０１
校正后 １．８９ ０．６９～３．０１ ０．０３

讨　论

　　本研究中“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架策略组和双支架策
略组ＴＬＦ事件发生率都很低，而且，“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”策
略的临床结果优于复杂术式的双支架策略。改进后

的支架技术和置入技术使 ＵＬＭＣＡ真性分叉病变接
受ＰＣＩ治疗更安全，可作为ＣＡＢＧ的替代治疗方案，
尤其是在患者拒绝外科手术或存在外科手术高风险

以及禁忌的患者中
［７９］。欧洲分叉俱乐部、最新的随

机临床试验和荟萃分析结果建议，“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”支架
策略仍然是左主干（ｌｅｆｔｍａｉｎｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＬＭ）分
叉病变 ＰＣＩ治疗的标准术式［１０，１１］。然而，近年来，

考虑到不同大型临床研究提供的结果，双支架策略

在 ＵＬＭＣＡ真性分叉病变中的作用越来越受到关
注
［１２］。

当前大量临床研究的结果将“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”的单
支架策略定义为处理常规人群分叉病变最安全的术

式
［１３］。本研究结果进一步表明，即使面对更具挑战

性高危ＮＳＴＥＭＩ合并 ＵＬＭＣＡ真性分叉病变人群，
“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”的单支架策略同样提供较为有效的临
床结果。“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”策略实施中，对 ＬＣＸ开口常
规行ＤＥＢ处理，可能与较好的临床预后相关。本研
究虽然仅涉及高危 ＮＳＴＥＭ患者，但在比较 ＵＬＭＣＡ
病变行 ＰＣＩ与 ＣＡＢＧ治疗的相关研究中，也作了一
个有益的补充。目前尚无专门针对高危ＮＳＴＥＭＩ合
并ＵＬＭＣＡ真性分叉病变人群的研究设计方案，已
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有的研究，包括 ＩＲＩＳＭＡＩＮ、ＮＯＢＬＥ和 ＥＸＣＥＬ研究
中ＮＳＴＥＭＩ患者的比例只占入选人群的 １０％ ～
３０％，与其他人群相比，且未对高危 ＮＳＴＥＭＩ患者组
进行特定亚组分析

［７，１４］。

最新的研究结果显示，双支架策略较单支架策

略稍有优势
［１５，１６］，本研究中，高危 ＮＳＴＥＭＩ合并真

性分叉病变患者，“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”单支架策略优于双支
架策略，尽管两者心因死亡率相似，但前者具有更低

的ＴＶＭＩ以及ＴＬＲ发生率。该研究不同于以往研究
设计在于对ＬＣＸ开口的处理使用了ＤＥＢ，降低了病
变干预的“地理缺失”，可能是本研究中单支架策略

能够具有更低ＴＬＦ事件的一个重要原因。此外，近
年来对于危险因素的管理，尤其是 ＬＤＬＣ达标率较
以往进一步提高，也是事件率降低的重要因素。

本研究为回顾性、非随机研究，样本量有限，缺

乏双支架策略中的所有技术；且由于多种混杂因素，

难以评估不同双抗血小板策略在类型和持续时间方

面的匹配比较；不同患者的 ＩＶＵＳ使用频次不同，取
决于不同的病例复杂性、可用性和术者的判断。特

别是，“Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ”Ｔ双支架策略的不良结果可能
是由于ＩＶＵＳ的使用频次较低所致。

总之，本研究表明，与文献中非左主干分叉病变

ＰＣＩ治疗的结果［１７］
相比，单支架或双支架策略治疗

存在外科禁忌证或拒绝外科手术的高危ＮＳＴＥＭＩ合
并ＵＬＭＣＡ真性分叉病变的患者，其长期心因死亡、
ＴＶＭＩ、ＴＬＲ的发生率较低。
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附表1 2组基线临床资料的比较

项目

单支架组

(n =272)

双支架组

(n =186) χ2/t 值 P 值

年龄(岁，��±s） 62.3±9.3 61.2±10.4 0.655 0.513

男性[例(%)] 202（74.3） 127（68.3） 1.956 0.162

危险因素[例(%)]

吸烟 169（62.1） 99（53.2） 3.610 0.057

高血压病 209（76.8） 132（71.0） 2.002 0.157

2型糖尿病 64（23.5） 59（32.8） 4.780 0.029

高脂血症 77（28.3） 63（33.9） 1.610 0.204

TIA/脑卒中史 26（9.6） 21（11.3） 0.360 0.549

慢性肾功能不全+ 18（6.6） 14（7.5） 0.141 0.708

术前 Killip分级＞I级[例(%)] 32（11.8） 25（13.4） 0.285 0.594

术前 GRACE评分(分，��±s） 121±27 117±27 1.832 0.068

术前心电图检查[例(%)]

ST-T动态演变 247（90.8） 161（86.6） 2.051 0.152

病理性 Q波 40（14.7） 33（17.7） 0.760 0.383

术前心脏超声检查

左室射血分数(%，��±s） 43.9±6.3 46.7±5.7 0.760 0.383

室壁运动异常[例(%)] 106（39.0） 67（36.0） 0.409 0.523

术前实验室检查

血红蛋白（g/l，��±s） 133.5±14.1 131.2±15.1 0.347 0.729

血清肌酐（μmol/L，��±s） 76.8±20.0 78.7±25.3 1.065 0.287

LDL-C（mmol/L，��±s） 2.8±0.8 3.1±0.8 2.009 0.046

肌钙蛋白 I[ng/mL,M(Q25，Q75)]
8.003

[0.524～18.492]

8.717

[0.687～15.340]

0.127 0.899

NT-proBNP[pg/mL,M(Q25，Q75)]
970

[168～13655]

1127

[159～21255]

0.987 0.324

糖化血红蛋白(%，��±s） 6.5±3.0 6.3±1.3 0.711 0.477

院前药物治疗[例(%)]

DAPT++ 48（17.6） 27（14.5） 0.791 0.374

β受体阻滞剂 32（11.7） 24（12.9） 0.133 0.715

ACEI/ARB/ARNI 117（32.0） 67（36.0） 0.806 0.369

他汀类药物 82（43.0） 72（38.7） 3.629 0.568

住院期间药物治疗[例(%)]

DAPT 270（99.3） 185（99.5） 0.066 0.797

替罗非班 103（37.9） 89（47.8） 4.520 0.033

β受体阻滞剂 217（79.8） 159（85.5） 2.446 0.118

ACEI/ARB/ARNI 201（73.9） 131（70.4） 0.666 0.415

他汀类药物 267（98.2） 179（96.2） 1.605 0.205

抗凝药物治疗+++ 101（37.1） 94（50.5） 8.119 0.004

注：TIA，短暂性脑缺血发作；ACEI/ARB/ARNI，血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂/血管紧

张素受体脑啡肽酶抑制剂；+，慢性肾功能不全定义为 eGFR＜ 60 mL/min/1.73 m2；++，DAPT，双联口服

抗血小板治疗，拜阿司匹林联合氯吡格雷、替格瑞洛中的一种；+++，抗凝药物主要指普通肝素、比伐卢定；

血红蛋白，正常值参考值 115～150 g/L；血小板计数，正常参考值 100～300×109/L；血清肌酐，正常参考

值 41～81 μmol/L；丙氨酸氨基转氨酶，0～35 IU/L；LDL-C，正常参考值 1～3.35 mmol/L；肌钙蛋白 I，正

常参考值 0～0.04 ng/mL；NT-proBNP，N末端 B型利钠肽原，正常参考值 0～125 pg/mL；糖化血红蛋白，

正常参考值 4～6%。



附表 2 2组冠状动脉造影特征与 PCI相关数据比较

项目

单支架组

(n=272)

双支架组

(n=186) χ2/t 值 P 值

确诊~PCI时间（h，��±s） 10.1±9.2 11.7±8.6 0.711 0.478

Medina分叉病变分类[例(%)]

Medina 1,1,1 87（32.0） 78（41.9） 4.745 0.029

Medina 0,1,1 185（68.0） 108（58.1） 4.745 0.029

特殊器械使用[例(%)]

IVUS 212（77.9） 156（83.9） 2.460 0.117

ELCA 18（6.6） 22（11.8） 3.762 0.052

IVL 27（9.9） 25（13.4） 1.356 0.244

Rota 12（4.4） 8（4.3） 0.007 0.935

同期完全血运重建*[例(%)] 181（66.5） 103（55.4） 5.848 0.016

围术期循环器械辅助**[例(%)] 13（4.8） 19（10.2） 5.022 0.025

注：*，完全血运重建定义为对狭窄程度≥70%的主支血管行血管内成形术或置入药物洗脱支架，且术后残余

狭窄程度≤30%；**：围术期器械辅助包括使用主动脉内球囊反搏术（IABP）及体外膜肺氧合(ECMO)；PCI：

经皮冠状动脉介入治疗；IVUS：血管内超声；ELCA：准分子激光冠状动脉斑块消融术；IVL：经皮冠状动脉

腔内冲击波球囊导管成形术；Rota：冠状动脉内膜旋磨术

附表 3 2组 PCI术后住院期间与随访 3年 TLF的比较分析[例(%)]

随访阶段

单支架组

(n=272)累计 TLF,例

（%）

双支架组

(n=186)累计 TLF,例

（%）
P 值

住院期间 3（1.1） 2（1.1） 0.978

术后早期随访（1~6个月) 4-7（1.5-2.7） 5-9（2.7-5.1） 0.191-0.355

术后中长期随访（12~36个月）

12个月 11（4.3） 16（9.2） 0.039

18个月 12（4.8） 22（12.8） 0.003

24个月 17（6.9） 27（16.0） 0.003

30个月 20（8.4） 28（17.0） 0.009

36个月 21（9.3） 33（20.8） 0.002

心因死亡 9（4.0） 7（5.0） 0.853

TVMI 12（5.4） 26（16.4） ＜0.01

TLR 11（4.9） 21（13.2） 0.004
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