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【摘要】目的　建立一种预测急性心肌梗死 （ＡＭＩ）患者经皮冠脉介入诊疗 （ＰＣＩ）术中发生
无复流风险的评分方法。方法　收集接受介入治疗的 ＡＭＩ患者的无复流相关因素的临床资料，分
为评分模型组和验证组，采用二项多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归研究的方法，筛选独立危险因素，建立无复
流风险评分系统，对发生风险进行分层，并对评分系统真实性及可靠性进行评价。结果　模型组多
变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示女性 （ＯＲ＝０５８７，Ｐ＝００１９）、心功能 Ｋｉｌｌｉｐ分级≥２级 （ＯＲ＝３６５６，
Ｐ＜００１）、ＴＩＭＩ血流分级≤２（ＯＲ＝０７７４，Ｐ＝００１３）、ＰＣＩ术前血栓负荷＞４分 （ＯＲ＝２６２９，Ｐ
＜００１）、发病至球囊扩张病变时间＞６ｈ（ＯＲ＝１４８５，Ｐ＝００８３）为 ＡＭＩ患者 ＰＣＩ中发生无复
流的独立危险因素。危险分层：评分＜２分为低危，２～５分为中危，＞５分为高危。模型组受试者
工作曲线下面积 （ＡＵＣ）为０７１６（９５％ＣＩ：０６７１～０７６１）。采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验
评价得出：χ２＝１０２７，Ｐ＝０９９４，提示预测值与实际值差异无统计学意义。验证组二项Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析的ＡＵＣ＝０８９１（９５％ＣＩ：０８２２～０９５９）。分别比较验证组 ｋｉｌｌｉｐ分级、血栓负荷、评分、
危险分层的受试者工作曲线，显示无复流评分的 ＡＵＣ最大 （ＡＵＣ＝０８５１，９５％ＣＩ：０７７６～
０９２７）。结论　根据基于ＡＭＩ患者临床和造影特征建立的简单无复流风险评分系统，可用于对ＰＣＩ
中无复流发生风险进行分层，为临床提供了一个方便快捷预测无复流发生的工具。
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　　急性心肌梗死介入治疗中发生无复流后会导致
梗死心肌延展、严重的炎症反应、恶性心律失常、

严重心脏重构、心源性休克等危及生命的情况［１２］，

具有较高的病死率，因此对介入患者进行无复流发

生率的风险评估，筛选出无复流高危患者，积极采

取预防措施具有很大的临床价值。既往为了预测急

性心肌梗死介入治疗中无复流现象的发生建立了一

些预测模型［３５］，但是有些预测符合率低，有些预测

延迟，有些使用复杂，有些需要昂贵的设备等。目

前仍缺乏一个对临床采取相应预防措施较为实用的，

包含了常见危险因素、能够分辨危险等级且相对简

单的评分系统。本研究旨在通过对无复流高危因素

的筛查，建立新型无复流风险评分系统并进行验证，

以协助临床提高预测无复流的能力。

１　资料与方法

１１　一般资料
以２００９年１月至２０１２年１２月在白求恩国际和

平医院心内科接受急诊ＰＣＩ治疗的随访资料完整的
５４０例急性 ＳＴ抬高心肌梗死 （ＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）患者为模型组。

为了判定与无复流独立相关的危险因素，参照

文献［６］并结合临床具体情况，建立一系列筛查
表，对性别，年龄，高血压、糖尿病、脑血管病，

心梗史，经皮冠状动脉介入诊疗 （ＰＣＩ）史，血
压，心率，发生症状至住院时间、心功能分级等多

项临床因素，冠脉造影结果及手术相关信息 ［病

变数量、罪犯血管、干预前急性心肌梗死溶栓

（ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＴＩＭＩ）血流分
级、血栓负荷积分［７］、血管直径、病变长度、支

架植入、应用血栓抽吸导管、主动脉球囊反搏泵

（ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）、临时起搏器应用
等］进行单因素分析。

以２０１３年１月至２０１３年１２月在白求恩国际
和平医院心内科接受急诊 ＰＣＩ治疗的 ９４例急性
ＳＴＥＭＩ患者为验证组，收集患者的无复流相关因素
的临床资料 （根据单因素分析结果选取）。

１２　急性ＳＴＥＭＩ及无复流现象的标准
急性ＳＴＥＭＩ定义：（１）持续胸痛超过３０ｍｉｎ，

含服硝酸甘油不能缓解；（２）心电图至少两个以上
相邻胸前导联ＳＴ段抬高超过０２ｍＶ，或肢体导联
ＳＴ段抬高超过０１ｍＶ；有或无 （３）心肌酶高于
正常２倍以上或肌钙蛋白定量≥１μｇ／Ｌ。

无复流现象的标准：根据 ＴＩＭＩ分级标准，对
ＰＣＩ后梗死相关血管进行前向血流分级［８］，按照

Ｇｉｂｓｏｎ等［９］描述的方法进行 ＴＩＭＩ心肌灌注分级
（ＴＩＭＩｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎｇｒａｄｅ，ＴＭＰＧ）分级，冠
状动脉前向血流ＴＩＭＩ≤２级或 ＴＩＭＩ３级而 ＴＭＰＧ０
～１级诊断为无复流。无管壁夹层、内膜撕裂、血
栓栓塞、急性支架内血栓形成和持久性冠状动脉痉

挛等急性ＰＣＩ机械并发症。
１３　危险评分的建立

按照文献［１０］的方法，对模型组经单因素分
析筛选出的无复流相关因素进行二项多变量

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ向后逐步回归法分析，无复流为因变量，
相关因素为协变量，以 α＝００５作为入选变量界
限值，以β＝０１作为剔除变量界限值。根据回归
系数对模型中的每个协变量分配整体评分，将患者

的每一个风险分值相加计算总和即为风险总分值。

将风险级别从低到高分为低危、中危、高危三级，

并计算模型对应于每个级别的人数。以受试者工作

特征曲线 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，
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ＲＯＣｃｕｒｖｅ）曲线下面积及 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合
优度检验对模型组二项多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ过程进行真
实性及可靠性的评价。

１４　评分系统的验证
计算验证组每一位患者的无复流风险评分，采

用ＲＯＣ曲线下面积评价该评分系统的分辨度，曲
线下面积越大表示分辨度越高。采用 Ｈｏｓｍｅｒ
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验，考察本评分系统预测无
复流发生和实际无复流发生的一致程度，评价本评

分系统的可靠性。

１５　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１６０（ＩＢＭ Ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ，Ｃｈｉｃａｇｏ，

Ｉｌｌｉｎｏｉｓ，ＵＳＡ）对数据进行统计学处理，计量资料
以均数±标准差 （ｘ±ｓ）或中位数 （四分位数间

距）表示，正态分布数据采用成组 ｔ检验，非正态
分布数据采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料采
用绝对数值和百分数表示，应用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法进行统计学分析。连续变量的分析采用

两独立样本比较的 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。应用单因
素方差分析引起无复流现象的危险因素。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　模型组临床资料、造影特征及手术过程相关
因素

模型组未发生无复流现象的患者为３７０例，其
中男２８６例，女８４例，年龄 （６１２±１２３）岁；发
生无复流患者１７０例，其中男１２５例，女４５例，年
龄 （６３５±１１３）岁。无复流发生率３１５％。单因
素分析显示无复流组与正常血流组在年龄、性别、

心功能分级、梗死相关血管、ＰＣＩ前 ＴＩＭＩ血流、
ＰＣＩ前血栓负荷、发生症状至住院时间、曾行溶栓
治疗等因素方面差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。无
复流组血栓抽吸导管、主动脉球囊反搏泵、临时起

搏器应用均多于正常组 （Ｐ＜００５）。见表１～２。

表１　模型组心梗患者基线人口学及临床特征
Ｔａｂｌｅ１　Ｂａｓｅｌｉｎｅｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ

　　　指标 发生无复流 （ｎ＝１９９） 未发生无复流 （ｎ＝３３１） χ２／ｔ／Ｚ值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ６１２±１２３ ６３５±１１３ ２１９４ ００２９
女性 （例，％） ６４（３２２） ７５（２２７） ５３１９ ００２１
高血压病史 （例，％） １２３（６１８） １８４（５５６ １７２６ ０１８８９
高脂血症 （例，％） ５１（２５６） ８４（４２２） ０５２２ ０４７０
糖尿病 （例，％） ５８（２９１） ７８（３９２） １７４７ ０１８６
吸烟 （例，％） ５５（２７６） １１１（５５８） １７４４ ０１８７
心绞痛史 （例，％） ５９（２９６） ８４（４２２） ０９４４ ０３３１
冠心病家族史 （例，％） １４（７０） １９（５７） ０１７０ ０６８０
心肌梗死病史 （例，％） １８（９０） ３１（９４） ０００１ ０９７５
ＰＣＩ或 ＣＡＢＧ病史 （例，％） ２５（１２６） ２９（８８） １５６９ ０２１０
脑血管病史 （例，％） ３８（１９１） ５０（１５１） １１５５ ０２８３
收缩压 （ｍｍＨｇ，ｘ±ｓ） １２４８±２１５ １２４６±１８８ －０１２９ ０８９７
舒张压 （ｍｍＨｇ，ｘ±ｓ） ７５７±１３１ ７５４±１１７ －０３６０ ０８００
心率 （次／ｍｉｎ） ７６７±１６８ ７６４±１４９ －０２３９ ０８１１
Ｋｉｌｌｉｐ分级 （例，％） ３９６２３ ＜００１
　ＫｉｌｌｉｐⅠ级 １５８（７９４） ３１６（９５５）
　ＫｉｌｌｉｐⅡ级 ２０（１０１） １３（３９）
　ＫｉｌｌｉｐⅢ级 １６（８０） ２（０６）
　ＫｉｌｌｉｐⅣ级 ５（２５） ４（１２）
发病至球囊扩张时间 （例，％） １１５８３ ０００３
　０～６ｈ １５（７５） １５（４５）
　７～１２ｈ ２８（１４１） ２０（６０）
　＞１２ｈ １５６（７８４） ２８６（８６４）
溶栓治疗 （例，％） ３７（１８６） ９８（２９６） ７３７３ ０００７

　　注：ＣＡＢＧ为冠状动脉搭桥术；ＰＣＩ为经皮冠脉介入诊疗术；１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ
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表２　模型组心梗患者冠脉造影特征
Ｔａｂｌｅ２　ＡｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ

　　　指标 发生无复流 （ｎ＝１９９） 未发生无复流 （ｎ＝３３１） χ２／ｔ／Ｚ值 Ｐ值

操作路径 （例，％） １８３０ ０４０１
　股动脉 １６（８０） ３７（１１２）
　桡动脉 １７９（８９９） ２９０（８７６）
　肱动脉 ４（２０） ４（１２）
多血管病变 （例，％） １３２（６６３） ２６１（７８９） ００４１ ０８３９
梗死相关血管 （例，％） １１９３５ ００１８
　左主干 ２（１０） ８（２４）
　左前降支 １００（５０３） １７１（５１７）
　左回旋动脉 ２７（１３６） ６２（１８７）
　右冠脉 ７０（３５２） ８３（２５１）
　对角支 ０ ７（２１）
　静脉桥血管 ０ ０
病变部位在近端 （例，％） ９５（４７７） １２９（３９０） ３５６３ ００５９
分叉病变 （例，％） ２５（１２６） ３７（１１２） ０１１６ ００５９
ＰＣＩ前ＴＩＭＩ血流 （例，％） １６１０３ ００００１
　０～２ １６４（８２４） ２１８（６５９）
　３ ３５（１７６） １１３（３４１）
病变长度 （ｍｍ，ｘ±ｓ） ３５８８±１９８ ３４８１±２０７ －０５１５ ０６０７
ＰＣＩ前血栓负荷 （例，％） ８７（４３７） ７０（２１１） ２９２９６ ＜００１
再灌注形式 （例，％） ３５６９ ００５９
　ＰＴＣＡ ５０（２５１） ９７（２９３）
　ＰＴＣＡ及支架 １４５（７２９） ２１５（６５０）
　支架 ４（２） １９（５７）
血栓抽吸 （例，％） ２２（１１１） １２（３６） １０２２４ ０００１
Ⅱｂ／Ⅲａ受体拮抗剂 （例，％） ３９（１９６） ５８（１７５） ０２３３ ０６３０
ＩＡＢＰ（例，％） １１（５５） ２（０００６） １０６１７ ０００１
临时起搏 （例，％） １４（７０） ７（２１） ６６６７ ００１０
对比剂用量 （ｍＬ，ｘ±ｓ） １５０７±６３９ １４０８±６０１ －１７６６ ００７８

　　注：ＴＩＭＩ为心肌梗死血栓分级；ＰＣＩ为经皮冠脉介入诊疗术；ＰＴＣＡ为 经皮经腔冠脉成形术；ＩＡＢＰ为主动脉球囊反搏泵

２２　建立急性心肌梗死介入治疗中无复流发生的
风险评分系统

模型组多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示女性 （ＯＲ
＝０５８７，Ｐ＝００１９）、心梗Ｋｉｌｌｉｐ分级≥２级 （ＯＲ
＝３６５６，Ｐ＜００１）、ＴＩＭＩ血流分级≤２（ＯＲ＝
０７７４，Ｐ＝００１３）、ＰＣＩ术前血栓负荷≥４分 （ＯＲ
＝２６２９，Ｐ＜００１）、发病至球囊扩张病变时间＞
６ｈ（ＯＲ＝１４８５，Ｐ＝００８３）为急性 ＳＴＥＭＩ介入
治疗中发生无复流的独立危险因素。模型组 ＲＯＣ
曲线下面积０７１６，准确性为中等。标准误００２３，
渐进 Ｐ＝００００，渐进９５％ＣＩ：０６７１～０７１６。见
图 １。采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验评价得
出：χ２＝１０２７，Ｐ＝０９９４，即预测值与实际值差
异无统计学意义；可靠性好。根据模型组多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归得到的 ＰＣＩ后发生无复流的独立危险
因素ＯＲ值，对危险因素进行赋值后得出危险因素
对应的风险分值，形成ＰＣＩ后发生无复流的风险评

分系统，见表３。

表３　急性心肌梗死介入术中无复流危险评分系统
Ｔａｂｌｅ３　ＮｏｒｅｆｌｏｗｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｗｉｔｈＳＴＥＭＩｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇＰＣＩ

　　　危险因素 评分

女性 是：＋１；否：＋０
Ｋｉｌｌｉｐ分级 ≥ ２ 是：＋４；否：＋０
ＰＣＩ前ＴＩＭＩ分级 ≤２ 是：＋１；否：＋０
ＰＣＩ前血栓负荷评分≥４分 是：＋３；否：＋０
发病至球囊扩张时间 ＞６ｈ 是：＋２；否：＋０

　　通过分析这些数据，按危险评分的高低分为３
种无复流现象发生的危险级别。总分值＜２分为低
危，２～５分为中危， ＞５分为高危。模型组不同
评分患者数量分布见图２，模型组发生无复流现象
的患者评分在低危、中危、高危的比例分别为

２７％、４９７％及４３２％，大部分患者在中高危分
数区域，未发生无复流现象的患者评分在低危、中

危、高危的比例分别为１０６％，６５３％及１７８％，
高危患者不到１／５。模型组发生无复流与未发生无
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复流的评分分布比例比较χ２＝６８２７７，Ｐ＝００００。
２３　验证风险评分系统的真实性及可靠性

验证组共计 ９４例患者，２９例发生无复流现
象，无复流现象发生率３０９％，无复流现象相关
因素的临床资料见表 ４。验证组患者的评分分布比
例见图３，发生无复流现象的患者评分一半以上在
高危区域，高危占的比例为６２１％，中危占的比
例为３７９％；未发生无复流现象的患者评分在低
危占近１／３，为２６２％，中危和高危的比例分别为
５５４％及１８５％。验证组发生无复流与未发生无
血流的评分分布比例比较χ２＝４９４１３，Ｐ＝００００。

验证组 ＲＯＣ曲线下面积 （ＡＵＣ）为 ０８９１，
标准误 ００２９，渐进 Ｐ＝００００，渐进 ９５％ＣＩ：
０８２２～０９５９（图 １）。验证组 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ
拟合优度检验评价得出：χ２＝２５５０，Ｐ＝０６３６。
图４分别比较ＰＣＩ前血栓负荷、心功能ｋｉｌｌｉｐ分级、
危险分层、评分系统的 ＲＯＣ，显示风险评分系统
的ＡＵＣ＝０８５１（９５％ＣＩ：０７７６～０９２７）最大。

模型组ＡＵＣ＝０７１６，９５％ＣＩ：０６７１～０７６１，Ｐ＝００００

验证组ＡＵＣ＝０８９１，９５％ＣＩ：０８２２～０９５９，Ｐ＝００００
图１　模型组及验证组多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＲＯＣｏｆＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｉｎｔｈｅｍｏｄｅｌ
ｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

图２　模型组不同风险评分患者的数量分布

Ｆｉｇ２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｉｓｋｓｃｏｒｅｉｎｔｈｅＭｏｄｅｌｇｒｏｕｐ

图３　验证组不同风险评分患者的数量分布

Ｆｉｇ３　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｉｓｋｓｃｏｒｅｉｎｔｈｅＶａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

　　Ａ：ＰＣＩ前血栓负荷＞４分的 ＡＵＣ＝０８４１（９５％ＣＩ：０７５３～
０９２８）；Ｂ：心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级≥２的ＡＵＣ＝０６４０（９５％ＣＩ：０５１２
～０７６７）；Ｃ：危险分层的 ＡＵＣ ＝０７６８（９５％ＣＩ：０６６９～
０８６７）；Ｄ：风险评分的ＡＵＣ＝０８５１（９５％ＣＩ：０７７６～０９２７）

图４　验证组不同预测因素的ＲＯＣ曲线下面积比较
Ｆｉｇ４　Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅｓｆｏｒｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｎｏｒｅｆｌｏｗ

ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

３　讨论

本研究通过对 ＳＴＥＭＩ患者的临床、造影数据
分析建立并验证了包括５项容易快速获得的变量的
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表４　验证组高危因素单因素分析
Ｔａｂｌｅ４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｈｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

　　指标 发生无复流 （ｎ＝２９） 未发生无复流 （ｎ＝６５） χ２／ｔ／Ｚ值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ６４７±１１６ ６０３±１３１ －１５５６ ０１２３
女性 （例，％） １２（４１４） １０（１５４） ６１７８ ００１３
Ｋｉｌｌｉｐ分级 ≥２（例，％） １３（４４８） １１（１６９） ６８１０ ０００９
梗死相关血管为右冠 （例，％） ９（３１０） ２５（３８５） ０２１１ ０６４６
ＰＣＩ前ＴＩＭＩ分级 ≤２（例，％） ２７（９３１） ３７（５６９） １０４７３ ０００１
ＰＣＩ前血栓负荷评分 ≥４分 （例，％） ２６（８９７） １４（２１５） ３５３２７ ＜００１
发病至球囊扩张时间 ＞６ｈ（例，％） １２（４１４） ３７（５６９） １３６９ ０２４２
溶栓治疗 （例，％） ５（１７２） １４（２１５） ００４１ ０８４１

简便无复流风险评分系统，为快速准确地对ＳＴＥＭＩ
患者是否发生无复流进行危险分层提供了简易方

法，对确定适当的个体化治疗方案、改善预后、降

低病死率有重要意义，还可以为临床研究提供实用

工具，而且临床医生可以据此更好地告知患者发生

无复流的风险，有利于知情同意的良好沟通。

本研究发现大多数发生无复流现象的患者在高

危区域，而大多数不发生无复流现象的患者分布在

中低危险区域，无论是模型组还是验证组均显示随

着危险评分的升高，无复流现象的发生率也显著升

高，两组表现出预测的一致性。

既往虽然也有文献报道建立无复流现象的评分

系统［１１］，与本研究发现有部分共同的因素，但有

些变量较多，有些仍需等待血常规及生化结果，既

往还有报道认为年龄和 ＰＣＩ前 ＩＡＢＰ使用也是无复
流的独立危险因素［１２］，本研究结果虽然也显示年

龄与无复流现象相关，但并非独立危险因素，可能

是研究样本较小的缘故，但是 ＰＣＩ前 ＩＡＢＰ的使用
属于医疗干预行为，并非患者自身因素，不应作为

无复流的预测因素。本研究考虑到急诊ＰＣＩ时的具
体临床情况，通常不能等待化验结果及超声结果，

在进行二项多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中选择进入方
程的预测因素时排除了化验结果及超声结果。拟合

优度检验评价显示预测值与实际值差异无统计学意

义，说明本评分系统预测无复流现象发生和实际无

复流现象发生的一致程度高，可靠性好。分别比较

血栓负荷、心功能分级、危险分层和风险评分的

ＲＯＣ，显示风险评分的曲线下面积最大，说明本评
分系统用于风险评估的分辨力较高。

危险评分中的临床变量包括女性、心功能分级

和发病至球囊扩张病变时间 ＞６ｈ。既往研究显示
无复流现象与性别的相关性目前仍存在争议，女性

冠心病患者无复流现象的发病率、症状、病理生理

学及预后与男性相比明显不同，由于存在多种冠心

病危险因素或者胸痛时间更长等复杂的临床因素，

女性预后更差［１１，１３］。许多研究已经证实，患者入

院检查时发现的心衰迹象可能是组织灌注受损的标

志，提示病变位于大血管的近端，靶病变支配大面

积的心肌，微血管床的严重破坏和冠状动脉灌注压

力降低。来自埃及的数据显示心梗 ｋｉｌｌｉｐ分级与心
肌灌注、远端血栓、梗死面积、出院时射血分数、

一年的病死率相关［１４］。

危险评分中的影像学变量包括 ＰＣＩ前 ＴＩＭＩ血
流和血栓负荷。介入前靶血管ＴＩＭＩ血流０～１级多
提示局部有血栓堵塞。临床对于预防无复流发生应

当积极采取有效措施降低血栓负荷，术中进行血栓

抽吸，围术期应用Ⅱｂ／ⅢＡ受体拮抗剂，延迟支架
植入都是临床防治无复流采取的措施。有研究表明

对高血栓负荷的病变采取延迟ＰＣＩ的策略比即刻支
架植入更能防止可能出现的不良后果的发生［１５］。

影像学变量还应该包括病变类型、局部病变形态、

球囊扩张次数、扩张压力、支架个数、支架类型等

参数，但因为急诊ＰＣＩ时多数血管闭塞，局部病变
条件不适合应用血管内超声或光学断层扫描去分析

病变形态。而球囊扩张和支架置入涉及干预，有可

能对初步判断无复流现象的发生产生影响，故也未

能将这几个变量纳入危险评分系统中。

本研究提出的无复流风险评分系统采用较科学

的统计学方法建立及验证模型，入选的参数易于获

取，不包括血液学指标，在造影的第一时间即可获

得，便于早期进行危险分层并决定治疗策略，适用

于急诊患者风险的初步评估，特别是对指导介入医

师采取积极措施预防无复流发生，不失为一种有效

的评估手段。

该模型对无复流的预测能力较好，临床应用方

便，简单且实用性强，但也有一定的局限性。本研
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究为回顾性研究，影响无复流现象的因素还有很多

未能收集，样本量较小，未能使用磁共振、心肌声

学造影、微血管阻力等更先进的指标评价无复流现

象的发生。仍需要多中心、大样本的临床试验或注

册研究进一步验证无复流风险评分系统。随着医疗

水平的提高，需要多中心联合扩大样本量建立一个

更加完善、实用、科学的风险评分系统。
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［８］ＴｈｅＴｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎＭｙｏｃａｒｄｉａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＴＩＭＩ）ｔｒｉａｌ．ＰｈａｓｅＩ

ｆｉｎｄｉｎｇｓ．ＴＩＭＩＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９８５，３１２

（１４）：９３２９３６．

［９］ＧｉｂｓｏｎＣＭ，ＣａｎｎｏｎＣＰ，ＭｕｒｐｈｙＳＡ，ｅｔａｌ．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｏｆＴＩＭＩ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎｇｒａｄｅｔｏｍｏｒｔａｌｉｔｙａｆｔｅｒａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｄｒｕｇｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０００，１０１（２）：１２５１３０．

ＤＯＩ：１０１１６１／０１ＣＩＲ１０１２１２５．

［１０］ＬｅＧＪＲ，ＬｅｍｅｓｈｏｗＳ，ＳａｕｌｎｉｅｒＦ．ＡｎｅｗＳｉｍｐｌｉｆｉｅｄＡｃｕｔｅ

ＰｈｙｓｉｏｌｏｇｙＳｃｏｒｅ（ＳＡＰＳＩＩ）ｂａｓｅｄｏｎａＥｕｒｏｐｅａｎ／ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９３，２７０（２４）：２９５７２９６３．

ＤＯＩ：１０１００１／ｊａｍａ２７０２４２９５７．

［１１］ＺｈａｎｇＤ，ＳｏｎｇＸ，ＬｖＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｃｏｒｏｎａｒｙｎｏｒｅｆｌｏｗｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

ｕｓｉｎｇＢａｙｅｓｉａｎａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＣｏｒｏｎＡｒｔｅｒｙＤｉｓ，２０１４，２５

（７）：５８２５８８．ＤＯＩ：１０１０９７／ＭＣＡ０００００００００００００１３５．

［１２］王长华，陈韵岱，杨新春，等．急性心肌梗死急诊介入后无复

流的预测模型 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１１，２０（１１）：

１１７０１１７３．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１１１１０１５．

ＷａｎｇＣＨ，ＣｈｅｎＹＤ，ＹａｎｇＸＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｓｔｕｄｉｅｄｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｎｏｒｅｆｌｏｗｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴＥＭＩａｆｔｅｒ

ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｄｒｕｇｅｌｕｔｅｄｓｔｅｎｔｉｎｇ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１１，２０（１１）：１１７０１１７３．

［１３］ＤｅＬｕｃａＧ，ＧｉｂｓｏｎＣＭ，ＧｙｏｎｇｙｏｓｉＭ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｄｅｒｒｅｌａｔｅｄ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｔｒｅａｔｅｄｂｙｐｒｉｍａｒｙａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｎｄｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎＩＩｂＩＩＩａ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ：ｉｎｓｉｇｈｔｓｆｒｏｍｔｈｅＥＧＹＰＴｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂ

Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，２０１０，３０ （３）：３４２３４６． ＤＯＩ：１０１００７／

ｓ１１２３９０１００４５１ｙ．

［１４］ＤｅＬｕｃａＧ，ＧｉｂｓｏｎＣＭ，ＨｕｂｅｒＫ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ａｄｖａｎｃｅｄＫｉｌｌｉｐｃｌａｓｓａｔｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｉｍｐａｉｒｅｄｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ

ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎＩＩｂＩＩＩａｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００９，１５８

（３）：４１６４２１．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊａｈｊ２００９０６０２９．

［１５］ＣａｒｒｉｃｋＤ，ＯｌｄｒｏｙｄＫＧ，ＭｃＥｎｔｅｇａｒｔＭ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

ｏｆｄｅｆｅｒｒｅｄｓｔｅｎｔｉｎｇｖｅｒｓｕｓｉｍｍｅｄｉａｔｅｓｔｅｎｔｉｎｇｔｏｐｒｅｖｅｎｔｎｏｏｒ

ｓｌｏｗｒｅｆｌｏｗｉｎａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

（ＤＥＦＥＲＳＴＥＭＩ） ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１４，６３（２０）：

２０８８２０９８．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｊａｃｃ２０１４０２５３０．

（收稿日期：２０１６０２０１）

（本文编辑：郑辛甜）
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