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〔摘 要〕 目的 观察冠脉内注射法舒地尔预防急性 ST段抬高型心肌梗死( STEMI) 患者经皮冠脉内介入治疗( PCI) 术中慢血流 /无复流的有

效性、安全性。方法 首发 STEMI且具备无复流高危因素患者 82 例，其中 PCI术中予以冠脉内注射法舒地尔联合替罗非班 29 例( 法舒地尔组) ，单

独应用替罗非班 27 例( 替罗非班组) ，术中不应用上述药物 26 例( 非给药组) 。分析各组术后即刻造影 TIMI血流、矫正 TIMI帧数计数( CTFC) 及心

肌呈色分级( MBG) ，测定术后肌酸磷酸激酶同工酶( CKMB) 峰值浓度，1 w时检测 N端脑钠肽前体( NTproBNP) 并行超声心动图检测室壁运动分数指

数( WMSI) 。结果 法舒地尔组 TIMI 血流、CTFC 及 MBG 与非给药组比较差异显著，CKMB 峰值、NTproBNP、WMSI 与非给药组比较均下降( P＜

0. 01) ; 术中收缩压与替罗非班组比较无统计学差异; 法舒地尔与替罗非班组比较仅 MBG 改善有统计学意义; 替罗非班组与非给药组上述指标比较

差异亦有统计学意义。结论 STEMI术中冠脉内联合给予法舒地尔及替罗非班可有效预防或减少术中慢血流 /无复流的发生，无诱发或恶化低血压

现象。
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目前，经皮冠脉内介入治疗( PCI) 已成为急性 ST段抬高型

心肌梗死( STEMI) 的标准再灌注治疗手段，也使得大量急性心

肌梗死( AMI) 患者从中获益; 但在 PCI 实施过程中，慢血流 /无

复流现象仍令人困扰，发生率高达 15%以上〔1〕，其实质是心肌

水平的再灌注不良，常导致急性期并发症发生率及早期病死率

增加〔2〕。对于无复流现象部分医生重治不重防，而目前关于无
复流的治疗仍缺乏有效的确切循证医学证据支持。因此，对于
伴有无复流发生高危因素的 AMI患者，实施积极有效的预防措

施，可能会更大限度地减少无复流的发生，改善 PCI 的疗效。
本文拟探讨在血栓抽吸及替罗非班基础上联合冠脉内注射法

舒地尔预防无复流发生的有效性及安全性。

1 对象与方法
1. 1 研究对象 筛选 2011 年 10 月至 2013 年 12 月入住大连

市中心医院首次诊断 STEMI患者 82 例，均符合 ESC 急性心肌

梗死全球新定义的 I型心肌梗死的诊断标准，并存在发生无复

流现象的临床及影像学特点，包括年龄＞65 岁、再灌注时间＞

6 h、入院时血糖( APG) ＞13. 0 mmol /L、长病变、血栓 /斑块负荷

重、冠脉优势型且粗大等〔3，4〕。随机分为冠状动脉造影( CAG)

术后、PCI术前及术中予冠脉内注射法舒地尔联合替罗非班 29

例( 法舒地尔组) ，男 19 例，女 10 例，年龄( 75. 6±10. 5) 岁，合并

高血压 18 例 ( 62. 0% ) 、糖尿病 8 例 ( 27. 6% ) ，吸烟 15 例
( 51. 7% ) ; 单独应用替罗非班 27 例( 替罗非班组) ，男 19 例，女
8 例，年龄( 74. 6±7. 9) 岁，合并高血压 17 例( 62. 9% ) 、糖尿病 6

例( 22. 2% ) ，吸烟 14 例( 51. 8% ) ; 不应用上述药物 26 例( 非给

药组) ，男 18 例，女 8 例，年龄( 73. 5±7. 1) 岁，合并高血压 17 例

( 65. 3% ) 、糖尿病 6 例( 23. 1% ) 、吸烟 12 例( 46. 2% ) 。三组基
线特征及一般临床资料比较无显著差异，见表 1。排除标准:
CAG示梗死责任血管( IＲA) 前向血流≥2 级、既往接受 PCI 治

疗或有其他类型基础心脏病并有明确的心力衰竭病史，心房颤

动，有严重出血倾向、严重肝肾功能不全者。
1. 2 方法 ( 1) 术前尽早予以阿司匹林及氯吡格雷各 300 mg

嚼服，阿托伐他汀钙 80 mg口服。诊断性造影结束、PCI治疗开

始前，常规经动脉鞘管注射普通肝素( 按 80 U /kg 补齐总量) ;

经指引导管冠脉内依病人公斤体重予以负荷剂量替罗非班注

射，并按公斤体重外周静脉持续泵入 24 h; 术后予以常规剂量

阿司匹林、氯吡格雷、阿托伐他汀钙; 其他二级预防药物等应依
据病人临床情况酌情使用。术后即刻及 2 h行全导联心电图检

查，术后 12、24 h测定肌酸激酶同工酶( CKMB) ，1 w时查 N端

脑钠肽前体( NTproBNP) 、心脏彩超计算室壁运动分数指数
( WMSI) 及左室射血分数( LVEF) ; 观察病人有无症状性心衰。
( 2) 全部病人常规于球囊扩张或植入支架前以 zeek 血栓抽吸

导管于 IＲA病变节段内反复抽吸 3 ～ 5 次或酌情增加抽吸次

数，期望达到有效清除血栓负荷和前向血流开通的目的。最佳
标准为前向血流开通，可视血栓负荷大部分清除，无浮动性血

栓及造影剂持续滞留及 IＲA 远端血栓片段残留。冠脉内注射
硝酸甘油 50 ～ 100 μg后延时造影，充分判断参照血管直径，如

残余狭窄＜70%或支架能成功通过，尽量直接支架，否则选择合

适预扩张球囊予以适度压力扩张( 6 ～ 14 atm) 。支架植入或球
囊预扩张开始前，冠脉内注射法舒地尔 4 ～ 6 mg，支架释放后造

影前再次予以同等剂量法舒地尔注射; 如需后扩张，于扩张前

再次予以冠脉内同等剂量法舒地尔注射。全部手术过程中控
制不必要造影剂使用，减少造影次数，有意识延迟两次造影间

隔时间。( 3) 判断术后即刻心外膜血管及心肌水平灌注的方
法: 两名经验丰富的介入医生分析 IＲA TIMI血流分级、TIMI帧

数计数( CTFC) 及心肌呈色分级( MBG) 。无复流的定义: PCI

后 IＲA在无夹层、血栓、痉挛及远端栓塞的情况下，前向血流≤
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TIMI 2 级，MBG≤1 级〔5〕。
1. 3 统计学方法 采用 SPSS13. 0 软件。计量资料用 x±s 表

示，使用成组设计 t 检验和方差分析( ANOVA) ; 计数资料比较

采用 χ2检验。

2 结 果
2. 1 三组病人冠脉影像学特征及



tion: 30-day results from a multicenter randomized study〔J〕． J Am Coll

Cardiol，2006; 48( 2) : 244-52.
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