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摘要 ：目的 分析急性心肌梗死（AMI）患者急诊经皮冠状动脉介入术（PCI）后慢血流/无复流的相关因素。

方法 回顾性分析2018年5月—2020年9月于沧州市中心医院接受急诊PCI术的280例AMI患者的临床资料，根

据术后是否出现慢血流/无复流分为慢血流/无复流组（46例）和正常血流组（234例）。比较两组的基线资料、造

影结果、手术相关指标、生化指标、住院期间用药情况；采用多因素Logistic回归分析影响PCI术后慢血流/无复

流发生的危险因素。结果 两组的收缩压、吸烟、症状至PCI时间及Killip分级，差异有统计学意义（P <0.05）；

两组的性别构成、年龄、舒张压、心率、高血压、糖尿病、高脂血症、心肌梗死部位比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。两组的血栓负荷程度比较，差异有统计学意义（P <0.05）；两组的血管直径、入院至球囊扩张时间、

支架数量、球囊扩张次数、病变血管数量、梗死相关血管、病变位置比较，差异无统计学意义（P >0.05）。两组

入院即刻血糖、D-D、LDL-C水平比较，差异有统计学意义（P <0.05），慢血流/无复流组入院即刻血糖、D-D、

LDL-C水平高于正常血流组；两组Scr、UA、TC、TG、HDL-C、WBC、NEU、ALT、AST、GGT比较，差

异无统计学意义（P >0.05）。两组住院期间用药情况比较，差异无统计学意义（P >0.05）；多因素Logistic回归分

析结果显示：吸烟［ÔR =2.197 （95%CI：1.158，4.167）］、收缩压 <120 mmHg［ÔR =1.889（95%CI：1.564，

2.672）］、症状至PCI时间 ≥6 h［ÔR =3.094（95%CI：1.618，5.914）］、Killip分级 ≥Ⅱ级［ÔR =2.014（95%CI：

1.016，3.989）］、入院即刻血糖 ≥10.0 mmol/L［ÔR =1.546（95%CI：1.168，2.465）］、D-D ≥0.5 mg/L［ÔR =

1.956（95%CI：1.175，2.745）］、LDL-C ≥3.37 mmol/L ［ÔR =1.624（95%CI：0.895，2.165）］、重度血栓负荷

［ÔR =2.369 （95%CI：1.325，5.750）］均是PCI术后慢血流/无复流发生的危险因素（P <0.05）。结论 吸烟、

收缩压、症状至PCI时间、Killip分级、入院即刻血糖、D-D、LDL-C及血栓负荷程度是AMI患者PCI术后慢血

流/无复流发生的危险因素，临床应规避上述风险因素，密切监测围手术期入院即刻血糖、D-D、LDL-C水平变

化，以降低术后慢血流/无复流发生风险。
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Abstract: Objective TTo analyze the related factors of slow blood flow or no reflow after emergency

percutaneous coronary intervention (PCI) in acute myocardial infarction (AMI). Methods The clinical data of 280

AMI patients who underwent emergency PCI in Cangzhou Central Hospital from May 2018 to September 2020 were

analyzed retrospectively. According to whether there was slow blood flow / no reflow after operation, they were

divided into slow blood flow no reflow group (46 cases) and normal blood flow group (234 cases). The baseline data,

angiographic results, operation related indexes, biochemical indexes, and medication during hospitalization were

compared between the two groups. A logistic regression model was established to analyze the risk factors of slow

blood flow / no reflow after PCI. Results There were significant differences in systolic blood pressure, smoking,

time from symptoms to PCI and Killip grade between the two groups (P < 0.05). There was significant difference in

the degree of thrombus load between the two groups (P < 0.05). There was no significant difference in vessel

diameter, time from admission to balloon dilatation, number of stents, times of balloon dilatation, number of

diseased vessels, infarct related vessels, and lesion location between the two groups (P > 0.05). There was no

difference in the ratio of sex composition, age, diastolic blood pressure, heart rate, prevalence of hypertension,

diabetes prevalence, hyperlipidemia prevalence, and composition of the site of myocardial infarction between two

groups (P > 0.05).There were significant differences in immediate blood glucose, D-D, and LDL-C levels between

two groups (P < 0.05), and the levels of blood glucose, D-D and LDL-C in the slow flow / no reflow group were

higher than those in the normal flow group. There was no significant difference in SCR, UA, TC, TG, HDL-C,

WBC, NEU, ALT, AST, and GGT between the two groups (P > 0.05). There was no significant difference between

the two groups (P > 0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that smoking [ Ô R =2.197 (95% CI:

1.158, 4.167) ], systolic blood pressure < 120 mmHg [ÔR =1.889 (95% CI: 1.564, 2.672)], time from symptom to

PCI ≥ 6 h [ÔR =3.094 (95% CI: 1.618, 5.914) ], Killip grade ≥ grade Ⅱ [ÔR =2.014 (95% CI: 1.016, 3.989) ], blood

glucose ≥ 10.0 mmol/L [ÔR =1.546 (95% CI: 1.168, 2.465) ], D-D ≥ 0.5 mg/L [ÔR =1.956 (95% CI: 1.175, 2.745) ],

LDL-C ≥ 3.37 mmol/L [ÔR =1.624 (95% CI: 0.895, 2.165) ], severe thrombotic load [ÔR =2.369 (95% CI: 1.325,

5.750) ] were risk factors for slow blood flow / no reflow after PCI (P < 0.05). Conclusion Smoking, systolic blood

pressure, time from symptoms to PCI, Killip grade, blood glucose immediately after admission, D-D, LDL-C, and

thrombus load are the risk factors of slow blood flow / no reflow after PCI in patients with AMI. The above risk

factors should be avoided and the changes of blood glucose, D-D, and LDL-C levels immediately after admission

during perioperative period should be closely monitored to reduce the risk of slow blood flow / no reflow after PCI.

Keywords: myocardial infarction, acute; percutaneous coronary intervention; slow blood flow; no-reflow

phenomenon; risk factors

急性心肌梗死（acute myocardial infarction, AMI）

是心血管常见危重急症，主要是指因血栓形成、

冠状动脉粥样硬化等影响心肌组织正常血液供应

而导致冠状动脉急性堵塞，从而诱发的部分心肌

缺 血 性 坏 死[1-2]。 急 诊 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 术

（percutaneous coronary intervention, PCI）是治疗 AMI

的常见方案，可在短时间内开通梗死血管，缩小

心肌梗死面积，恢复缺血心肌组织的血流灌注，

改善左心室功能，但术后仍有 12.0%～32.8% 的患

者难以获得理想的心肌组织再灌注，冠状动脉造

影表现为心肌梗死溶栓TIMI血流分级0～Ⅱ级，即

慢血流/无复流现象[3-5]。目前，关于慢血流/无复流

现象的发生机制尚未明确，多认为与微循环栓塞、

微血管损伤、缺血再灌注损伤、炎症细胞浸润、

氧化应激反应等因素相关[6]。研究证实，PCI 术后

慢血流/无复流将会延长患者住院时间，加大术后

梗死面积，增加再发心肌梗死、恶性心律失常、

心源性猝死等主要心血管不良事件的发生风险[7-8]。

因此，掌握 PCI 术后慢血流/无复流的危险因素、

筛查高危人群以降低PCI术后的住院病死率、减少

主要心血管不良事件尤为关键。本研究回顾性分

析280例AMI患者的临床资料，探讨影响AMI患者

急诊 PCI 术后慢血流/无复流的相关因素，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年5月—2020年9月于沧州市

中心医院接受急诊PCI术的 280例AMI患者的临床

资料。其中，男性 205 例，女性 75 例；年龄 29～
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74岁，平均 （59.05±4.94） 岁；Killip分级：<Ⅱ级

215 例，≥Ⅱ级 65 例；合并症：高血压 159 例，糖

尿病45例，高脂血症126例。纳入标准：符合《急

性ST段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南》[9]中AMI

的诊断标准；经冠状动脉造影检查明确病情；发病

至急诊PCI术时间< 12 h；临床资料完整。排除标

准：发病时间> 24 h；年龄> 75岁；伴有严重心脏

瓣膜病、先天性心脏病、心肌疾病、心源性休克、

恶性心律失常、急性心力衰竭；合并慢性肺源性心

脏病、急性肺水肿、呼吸衰竭；既往有冠状动脉搭

桥史、冠状动脉支架植入史、心肌梗死病史；自身

免疫系统疾病、凝血功能障碍、恶性肿瘤、感染性

疾病、外周血管病或大血管疾病；对抗凝剂、麻醉

剂、对比剂等药物过敏；近期接受阿司匹林等抗血

小板药物治疗；伴有心脏破裂、二尖瓣腱索断裂、

室间隔穿孔等严重AMI并发症；妊娠期或哺乳期。

1.2 方法

1.2.1 分组 术后心肌梗死冠状动脉溶栓后冠状

动脉血流情况采用TIMI 血流分级描述：闭塞远端

无血流或无再灌注为0级；部分灌注，部分对比剂

可通过闭塞部位，但无法充分显影远端冠状动脉

为Ⅰ级；部分再灌注，对比剂可完全充盈冠状动

脉远端，但相比正常的冠状动脉，对比剂清除及

进入速度较慢为Ⅱ级；完全再灌注，对比剂在冠

状动脉内可快速清除及充盈为Ⅲ级。TIMI 血流分

级0～Ⅱ级的患者纳入慢血流/无复流组，共46例；

其余为正常血流组，234例。

1.2.2 基础资料采集 询问患者的病史，记录患

者的性别、年龄、收缩压、舒张压、心率、高血压、糖

尿病、吸烟、高脂血症、症状至 PCI 时间、Killip 分级

等。吸烟判定标准为：每日吸烟至少1支，且连续

吸烟1年以上。

1.2.3 造影结果及手术相关指标 记录患者的血

管直径、入院至球囊扩张时间、支架数量、球囊

扩张次数、病变血管数量（单支/双支/3支）、梗死

相关血管[左回旋支（LCX）、右冠状动脉（RCA）、左

前降支（LAD）]、病变位置 （近段、中段、远段）

及血栓负荷程度（轻度、中度、重度）。根据TIMI血

栓分级对血栓负荷程度进行评估，轻度：0、1级，

中度：2、3 级，重度：> 3 级。TIMI 血栓分级标

准：0 级，造影下未见血栓影；1 级，可疑血栓，

表现为造影下管腔显影模糊、云雾影、病变轮廓

不规则或完全闭塞部位突出管腔的平滑新月形影

像提示但无法确诊血栓；2级，明确存在血栓，线

性尺寸< 1/2血管直径；3级，明确存在血栓，线性

尺寸为血管直径的 1/2～2 倍；4 级，明确存在血

栓，线性尺寸> 2 倍的血管直径；5 级，血栓形成

导致完全闭塞。

1.2.4 实验室指标检测 所有患者入院后即刻采

集3 mL静脉血，室温下静置30 min，3 000 r/min离心

10 min，离心半径为6 cm，取上清液，采用葡萄糖氧

化酶法检测入院即刻的血糖水平。所有患者入院

第 2 天清晨空腹抽取 5 mL 静脉血，3 000 r/min 离心

10 min，离心半径为6 cm，取上清液待测；通过免疫

比浊法（试剂盒购自上海榕柏生物技术有限公司）

测定 D-二聚体（D-D）水平；采用 AU5400 自动生化

分析仪（日本Olympus公司）测定血红蛋白（Hb）、血

肌酐（Scr）、尿酸（UA）、甘油三酯（TG）、总胆固醇

（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、高密度脂蛋

白胆固醇（HDL-C）、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）、

丙氨酸氨基转移酶（ALT）、γ-谷氨酰转移酶（GGT）、

白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）。

1.2.5 住院期间用药情况 记录患者钙离子通道阻

滞剂、β受体阻滞剂、血管紧张受体阻滞剂/血管

紧张素转换酶抑制剂、替罗非班、利尿剂、醛固

酮拮抗剂、硝酸脂类的使用情况。

1.3 统计学方法

数据分析采用 SPSS 23.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t检验；计数

资料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2检验；等级

资料以等级表示，比较用秩和检验；影响因素的

分析采用多因素Logistic 回归模型。P <0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 慢血流/无复流发生情况

280例AMI患者急诊PCI术后TIMI血流分级0级

8例，Ⅰ级20例，Ⅱ级18例，Ⅲ级234例。

2.2 两组的基线资料比较

两组患者的收缩压、吸烟、症状至PCI时间及

Killip分级比较，差异有统计学意义（P <0.05），慢

血流/无复流组收缩压低于正常血流组，吸烟率、
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症状至PCI时间≥ 6 h及Killip分级≥Ⅱ级的构成比高

于正常血流组；两组患者的性别构成、年龄、舒张

压、心率、高血压、糖尿病、高脂血症、心肌梗死部位

比较，差异无统计学意义（P >0.05）。见表1。

2.3 两组的造影结果及手术相关指标比较

两组患者的血栓负荷程度比较，经Z检验，差

异有统计学意义（P <0.05），慢血流/无复流组重度

血 栓 负 荷 28 例 （60.87%）， 正 常 血 流 组 103 例

（44.02%），重度构成比慢血流/无复流组高于正常

血流组；两组的血管直径、入院至球囊扩张时间、

支架数量、球囊扩张次数、病变血管数量及梗死

相关血管、病变位置的构成比，经 t或 Z检验，差

异无统计学意义（P >0.05）。见表2。

2.4 两组生化指标比较

两组患者的入院即刻血糖、D-D、LDL-C水平

比较，经 t检验，差异有统计学意义（P <0.05），慢

血流/无复流组入院即刻血糖、D-D、LDL-C 水平

高于正常血流组；两组患者的Scr、UA、TC、TG、

HDL-C、WBC、NEU、ALT、AST、GGT比较，经 t

检验，差异无统计学意义（P >0.05）。见表3。

2.5 两组住院期间用药情况比较

两组住院期间用药情况比较，经 χ2检验，差

异无统计学意义（P >0.05）。见表4。

2.6 影响PCI术后慢血流/无复流发生的多因素

Logistic回归分析

以是否发生慢血流/无复流为因变量，以吸烟、

收缩压、症状至PCI时间、Killip分级、入院即刻血糖、

表1 两组基线资料比较

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

χ2 / t 值

P 值

n

234

46

男/女/例

172/62

33/13

0.061

0.805

年龄/（岁，x±s）

58.62±5.02

59.62±4.86

1.241

0.216

收缩压/（mmHg，x±s）

115.32±16.25

102.65±14.85

4.900

0.000

舒张压/（mmHg，x±s）

72.51±9.05

72.39±10.78

0.080

0.936

心率/（次/min，x±s）

79.15±6.32

80.02±5.74

0.866

0.387

吸烟 例（%）

87（37.18）

26（56.52）

6.194

0.013

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

χ2 / t 值

P 值

糖尿病

例（%）

36（15.38）

9（19.57）

0.498

0.480

高血压

例（%）

135（57.69）

24（52.17）

0.477

0.490

高脂血症

例（%）

107（45.73）

19（41.30）

0.304

0.582

症状至PCI时间 例（%）

<6 h

173（73.93）

22（47.83）

12.392

0.000

≥6 h

61（26.07）

24（52.17）

Killip分级 例（%）

<Ⅱ级

185（79.06）

30（65.22）

4.132

0.042

≥Ⅱ级

49（20.94）

16（34.78）

心肌梗死部位 例（%）

前壁

140（59.83）

28（60.87）

0.084

0.959

下壁

65（27.78）

13（28.26）

侧壁

29（12.39）

5（10.87）

表2 两组造影结果及手术相关指标比较

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

t / Z 值

P 值

n

234

46

血管直径/（mm，x±s）

3.02±0.45

2.98±0.53

0.535

0.593

入院至球囊扩张时间/

（min，x±s）

84.63±10.26

86.02±11.65

0.821

0.412

支架数量/（个，

x±s）

1.52±0.48

1.49±0.52

0.382

0.703

球囊扩张次数/（次，

x±s）

1.65±0.58

1.78±0.61

1.378

0.169

病变血管数量 例

单支

82

16

0.004

0.997

双支

60

12

3支

92

18

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

t / Z 值

P 值

梗死相关血管 例

LCX

55

9

0.870

0.384

RCA

88

16

LAD

91

21

病变位置 例

近段

157

31

0.004

0.998

中段

56

11

远段

21

4

血栓负荷程度 例

轻度

61

7

2.144

0.032

中度

70

11

重度

103

28

·· 27
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D-D、LDL-C及血栓负荷程度为自变量（赋值见表5）。

进行多因素 Logistic 回归分析，结果：吸烟[O^R=

2.197（95% CI：1.158，4.167）]、收缩压<120 mmHg

[OR̂=1.889（95% CI：1.564，2.672）]、症状至PCI时

间≥ 6 h [OR̂ =3.094（95% CI：1.618，5.914）]、Killip分

级≥Ⅱ级 [O^R =2.014（95% CI：1.016，3.989）]、入院

即刻血糖 ≥10.0 mmol/L [O^R =1.546（95% CI：1.168，

2.465）]、D-D ≥0.5 mg/L [O^R =1.956（95% CI：1.175，

2.745）]、LDL-C ≥3.37 mmol/L [O^R =1.624（95% CI：

0.895，2.165）]、重度血栓负荷[OR̂ =2.369（95% CI：

1.325，5.750）]是 PCI 术后慢血流/无复流发生的危

险因素（P <0.05）。见表6。

表5 自变量赋值表

自变量

吸烟

收缩压

症状至PCI时间

Killip分级

入院即刻血糖

D-D

LDL-C

血栓负荷

1

是

< 120 mmHg

≥ 6 h

≥ Ⅱ级

≥ 10.0 mmol/L

≥ 0.5 mg/L

≥ 3.37 mmol/L

重度

2

否

≥ 120 mmHg

< 6 h

<Ⅱ级

< 10.0 mmol/L

< 0.5 mg/L

< 3.37 mmol/L

中度

3

-

-

-

-

-

-

-

轻度

表6 影响PCI术后慢血流/无复流发生的多因素Logistic回归模型参数

自变量

吸烟

收缩压< 120 mmHg

症状至PCI时间≥ 6 h

Killip分级≥Ⅱ级

入院即刻血糖≥ 10.0 mmol/L

D-D ≥ 0.5 mg/L

LDL-C ≥ 3.37 mmol/L

重度血栓负荷

b

0.787

0.352

1.129

0.700

0.065

0.121

0.462

0.862

Sb

0.327

0.136

0.331

0.349

0.012

0.285

0.284

0.452

Wald χ2

5.800

6.162

11.671

4.027

10.264

13.628

3.521

3.634

P 值

0.016

0.006

0.001

0.045

0.000

0.000

0.105

0.045

OR̂

2.197

1.889

3.094

2.014

1.546

1.956

1.624

2.369

95% CI

下限

1.158

1.564

1.618

1.016

1.168

1.175

0.895

1.325

上限

4.167

2.672

5.914

3.989

2.465

2.745

2.165

5.750

表3 两组生化指标比较 （x±s）

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

t 值

P 值

n

234

46

入院即刻血糖/（mmol/L）

10.62±1.02

12.99±2.11

7.254

0.000

D-D/（mg/L）

0.43±0.12

0.79±0.18

16.964

0.000

Scr/（μmol/L）

70.62±10.15

71.59±10.85

0.586

0.558

UA/（μmol/L）

9.98±1.16

10.06±1.55

0.403

0.687

TC/（mmol/L）

4.29±0.56

4.18±0.51

0.536

0.598

TG/（mmol/L）

1.53±0.82

1.61±0.76

0.384

0.711

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

t 值

P 值

LDL-C/（mmol/L）

2.92±0.76

3.41±0.56

4.154

0.000

HDL-C/（mmol/L）

1.06±0.39

1.11±0.42

0.695

0.368

WBC/（×109/L）

10.92±2.18

10.37±2.58

1.516

0.131

NEU/（×109/L）

7.56±2.54

7.99±2.65

0.865

0.228

ALT/（u/L）

20.38±4.15

21.14±5.28

1.083

0.280

AST/（u/L）

24.56±4.26

23.99±4.85

0.810

0.419

GGT/（u/L）

15.02±6.74

15.59±5.48

0.539

0.590

表4 两组住院期间用药情况比较 例

组别

正常血流组

慢血流/无复流组

χ2值

P 值

n

234

46

钙离子通道阻滞剂

12

3

0.147

0.701

β受体阻滞剂

176

35

0.016

0.900

血管紧张受体阻滞剂/血管

紧张素转换酶抑制剂

101

21

0.097

0.756

替罗非班

152

32

0.362

0.547

利尿剂

99

21

0.176

0.675

醛固酮拮抗剂

98

22

0.555

0.456

硝酸脂类

112

24

0.286

0.593
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3 讨论

3.1 慢血流/无复流的意义及危害

慢血流/无复流现象主要发生在再灌注后的前

2 h内，是指在开通梗死相关动脉并排除动脉内膜撕

裂、血栓栓塞、动脉夹层等因素后梗死区域无有效的

血流灌注[10]。慢血流/无复流会诱发左心室重构不

良、心肌梗死愈合不良及持续的心绞痛、恶性心律失

常、心功能恶化等临床表现，严重影响患者预后。但

目前临床关于AMI患者PCI术后发生慢血流/无复流

现象的危险因素仍未完全明确。

3.2 慢血流/无复流的危险因素

本研究发现，AMI患者PCI术后的慢血流/无复

流发生率为 16.43%（46/280），与以往报道[11]相符。

高凯等[12]研究发现，球囊扩张时间长是 PCI 术后发

生无复流的独立危险因素，与本研究结果并不一

致，可能与两个研究中患者的纳排标准存在差异有

关，后期需扩大患者样本量进一步研究。本研究采

用多因素Logistic回归分析发现，吸烟、收缩压< 120

mmHg、症状至PCI时间≥ 6 h、Killip分级≥Ⅱ级、入院

即 刻 血 糖 ≥ 10.0 mmol/L、D-D≥ 0.5 mg/L、LDL-C≥
3.37 mmol/L、重度血栓负荷均是PCI术后慢血流/无

复流发生的危险因素。

3.3 危险因素诱发慢血流/无复流的原因

烟草中的尼古丁可提升血小板聚集及黏附程

度，增加血液黏稠度，增加心脏冠状动脉微循环阻

力。曹梦珠等[13]研究发现，尼古丁可大幅度提升人体

分泌肾上腺素、去甲肾上腺素的速度，导致血管内皮

缩血管因子、舒血管因子失衡，间接增加血流阻力，

从而导致冠状动脉痉挛、收缩。同时，吸烟可增加

von Willebrand 因子，介导血小板聚集，促进血栓形

成。长期吸烟可刺激细胞外的信号调节激酶受体反

应途径，影响粥样硬化相关基因的表达，促进血管内

膜增生及冠状动脉粥样硬化的发生、发展[14]。此外，

吸烟过程中产生的氧化性物质进入人体后，可造成

氧化剂/抗氧化剂含量的失衡，激活氧化应激、慢性炎

症反应，进一步增加慢血流/无复流发生的风险。

收缩压<120 mmHg时会减少心肌灌注，降低冠

状动脉血流，增加梗死面积。此外，冠状动脉侧支血

流与收缩压密切相关，收缩压降低会相应减少冠状

动脉侧支血流，而冠状动脉血流减少可增强白细胞

的黏附功能，促使毛细血管捕获白细胞，进而诱发或

加重慢血流/无复流现象[15-16]。

心肌严重受损可影响缺血区心肌血流恢复情

况，且会进一步破坏缺血心肌组织的微循环结构，扩

大濒临坏死心肌面积，加重心室舒缩功能不全。心

肌血流灌注无法早期恢复，可导致心肌细胞肿胀、远

端毛细血管床水肿及中性粒细胞趋化，进一步破坏

微血管床，加速微血管闭塞；此外，缺血时间延长可

造成膜结构的融合及内皮的突起，进而充斥毛细血

管而导致管腔的狭窄、闭塞[17]。高血糖可抑制内皮依

赖性血管舒张，促进血小板依赖性血栓形成，并通过

降低NO的可利用性而促进侧支血流减少，进而诱发

慢血流/无复流。

D-D是纤维蛋白降解的最终产物，可通过血管

内皮损伤、凝血、抗凝、纤溶等多方面形态学、病理学

机制引起血管腔的相应病变，包括钙化、狭窄、闭塞

等，从而诱发心脏不良事件[18]。GAO等[19]研究报道，

D-D 可 作 为 2 型 糖 尿 病 伴 ST 段 抬 高 心 肌 梗 死

（STEMI）患者PCI术后无复流发生及预后的危险因

素。GONG等[20]经单因素及多因素Logistic回归分析

发现，D-D 可独立预测 STEMI 患者 PCI 术后无复流

的发生[O^R =2.52（95% CI：1.16，5.47），P =0.019]，与

本研究结论相似。

因PCI手术操作损伤、术中异物置入等因素，可

能会诱发环状动脉粥样硬化斑块破裂，溢出大量脂

质，而LDL-C被动脉壁细胞氧化修饰后可进一步促

进粥样斑块形成，诱发冠状动脉痉挛、急性血栓，进

而增加慢血流/无复流发生概率[21]。

重度血栓负荷可增加手术的复杂性及术中的损

伤程度，易增加血栓及粥样硬化斑块破裂的风险，而

破裂的碎片可通过激活血小板、激活外源性凝血途

径、诱发远端血管炎症反应等途径而导致微血管阻

塞、破坏心肌细胞水平，破坏毛细血管完整性，从而

形成慢血流/无复流[22]。

综上所述，收缩压、症状至PCI时间、入院即刻血

糖、D-D、LDL-C及血栓负荷程度是AMI患者PCI术

后慢血流/无复流发生的危险因素，故临床应规避上

述风险因素，密切监测围手术期血糖、D-D、LDL-C水

平变化，以降低术后慢血流/无复流的发生风险。但

本研究仍存在样本量有限、随访时间短、危险因素纳

入不全面等不足，且本研究属于小样本、单中心的回

·· 29
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顾性研究，故后期仍需开展多中心、大样本、前瞻

性的临床试验，以证实本研究结论的可靠性。
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