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　　 【摘要】　目的　 探讨ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）患者直接经皮冠状动脉介入 （ＰＣＩ）术后心肌灌注程度的
影响因素。方法　选取２０１２年６月—２０１５年９月在宝鸡市人民医院和宝鸡高新人民医院行直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者３７４
例，根据造影灌注积分 （ＡＰＳ）分为完全心肌灌注 （ＣＭＰ）１３６例 （ＣＭＰ组）、部分心肌灌注 （ＰＭＰ）２１２例 （ＰＭＰ
组）和无心肌灌注 （ＮＭＰ）２６例 （ＮＭＰ组）。回顾性分析３组患者的临床资料、冠状动脉造影结果及ＰＣＩ结果，并采
用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的影响因素。结果　３组患者男性所占比例、年
龄、高血压发生率、糖尿病发生率、高脂血症发生率、吸烟史阳性率、血压、心率、静脉应用替罗非班者所占比例、

病变血管支数、梗死相关动脉 （ＩＲＡ）及侧支循环形成者所占比例比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；３组患者梗
死前心绞痛发生率、入院时Ｋｉｌｌｉｐ分级、入院时血糖、肌酸激酶 （ＣＫ）峰值、肌酸激酶同工酶 （ＣＫＭＢ）峰值、发病
至球囊开通时间及高血栓负荷发生率比较，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，梗死前
心绞痛 〔ＯＲ＝０５２０，９５％ＣＩ（０２５１，０７６３）〕和静脉应用替罗非班 〔ＯＲ＝０４３０，９５％ＣＩ（０２１２，０７０９）〕是
ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的保护因素，入院时血糖 〔ＯＲ＝１７６４，９５％ＣＩ（１１３４，２６９３）〕、发病至球
囊开通时间 〔ＯＲ＝１９８４，９５％ＣＩ（１５９６，４２３６）〕及高血栓负荷 〔ＯＲ＝２７６４，９５％ＣＩ（１９８４，５６０９）〕是
ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的危险因素 （Ｐ＜００５）。结论　梗死前心绞痛、入院时血糖、静脉应用替罗非
班、发病至球囊开通时间、高血栓负荷均能影响ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度。
　　 【关键词】　心肌梗死；血管成形术，气囊，冠状动脉；心肌灌注；影响因素分析
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　　近年来，随着介入治疗的发展，直接经皮冠状动脉
介入 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）已成为ＳＴ
段抬高型心肌梗死 （ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＳＴＥＭＩ）的主要治疗方法［１］，但临床研究发现 ３０％ ～
４０％的ＳＴＥＭＩ患者梗死相关动脉 （ＩＲＡ）开通后心肌组
织微循环灌注并未得到改善，即发生心肌灌注不良［２］。

研究发现，心肌灌注不良是患者发生不良心血管事件和

死亡的主要原因［３］，因此预测ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后
心肌灌注不良具有重要的临床意义。本研究回顾性分析

了３７４例行直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者的临床资料，采用造
影灌注积分 （ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｃｏｒｅｓ，ＡＰＳ）评价心
肌灌注程度，旨在探讨ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌
注程度的影响因素。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１２年６月—２０１５年９月在宝鸡
市人民医院和宝鸡高新人民医院行直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患
者３７４例。纳入标准：（１）符合世界卫生组织 （ＷＨＯ）
制定的ＳＴＥＭＩ诊断标准； （２）经冠状动脉造影证实存
在心肌梗死； （３）发病１２ｈ内行直接 ＰＣＩ治疗； （４）
临床资料完整。根据 ＡＰＳ将患者分为完全心肌灌注
（ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＭＰ）１３６例 （ＣＭＰ
组）、部分心肌灌注 （ｐａｒｔｉａｌｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＰＭＰ）
２１２例 （ＰＭＰ组） 和 无 心 肌 灌 注 （ｎｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＮＭＰ）２６例 （ＮＭＰ组）。
１２　方法
１２１　冠状动脉造影及ＰＣＩ　采用美国ＧＥ公司生产的
血管造影机，患者术前嚼服阿司匹林３００ｍｇ及氯吡格雷
３００～６００ｍｇ，静脉推注肝素１００Ｕ／ｋｇ；术中根据活化凝
血时间（ＡＣＴ）调整肝素用量，保持ＡＣＴ介于２５０～３００ｓ，
并根据患者具体情况使用替罗非班，３ｍｉｎ内静脉推注替
罗非班负荷剂量（１０μｇ／ｋｇ），之后改为０１５μｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１持续静脉滴注。经桡动脉或股动脉途径行冠状动
脉造影，明确ＩＲＡ、狭窄程度、侧支循环及血栓负荷情况
等。支架置入标准：管腔狭窄≥７５％；ＰＣＩ成功标准：残
余狭窄≤２０％及ＩＲＡ远端血流达到ＴＩＭＩ血流分级３级。
术后常规给予抗凝及抗血小板治疗等。

１２２　冠状动脉造影结果判定　 （１）ＴＩＭＩ血流分级，
０级：阻塞血管远端无血流灌注；１级：造影剂可流过

阻塞部位，但远端血管床不能充盈；２级：３个心动周
期以上远端血管方能完全充盈；３级：３个心动周期以
内远端血管能完全充盈。 （２）ＴＩＭＩ心肌灌注分级
（ＴＭＰＧ），０级：心肌无造影剂灌注；１级：造影剂灌注
及排空缓慢，滞留于心肌内超过３０ｓ；２级：造影剂灌
注及排空稍慢，心肌显影时间可持续３个心动周期，但
不超过３０ｓ；３级：造影剂灌注及排空均较快，无心肌
内滞留情况。（３）ＡＰＳ：ＡＰＳ为ＰＣＩ前后ＴＩＭＩ血流分级
评分和ＴＭＰＧ评分之和，其中０、１、２、３级分别评为
０、１、２、３分，总分１２分，１０～１２分为ＣＭＰ、４～９分
为ＰＣＰ、０～３分为ＮＣＰ。
１３　观察指标　回顾性分析３组患者的临床资料、冠
状动脉造影结果及 ＰＣＩ结果。 （１）临床资料：包括性
别、年龄、合并疾病 （高血压、糖尿病、高脂血症

等）、吸烟史、梗死前心绞痛情况、入院时 Ｋｉｌｌｉｐ分级、
血压、心率、入院时血糖、心肌损伤标志物 〔肌酸激酶

（ＣＫ）峰值和肌酸激酶同工酶 （ＣＫＭＢ）峰值〕、发病
至球囊开通时间及静脉应用替罗非班情况。 （２）冠状
动脉造影结果及 ＰＣＩ结果，包括病变血管支数、ＩＲＡ、
高血栓负荷及侧支循环形成情况。

１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１４０统计学软件进行数据
处理，计量资料以 （ｘ±ｓ）表示，多组间比较采用单因
素方差分析；计量资料以百分数表示，采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；ＳＴＥＭＩ患者 ＰＣＩ术后心肌灌注程度
的影响因素分析采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　临床资料　３组患者男性所占比例、年龄、高血
压发生率、糖尿病发生率、高脂血症发生率、吸烟史阳

性率、血压、心率及静脉应用替罗非班者所占比例比

较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；３组患者梗死前心
绞痛发生率、入院时 Ｋｉｌｌｉｐ分级、入院时血糖、ＣＫ峰
值、ＣＫＭＢ峰值及发病至球囊开通时间比较，差异有统
计学意义 （Ｐ＜００５，见表１）。
２２　冠状动脉造影结果及ＰＣＩ结果　３组患者病变血管
支数、ＩＲＡ及侧支循环形成者所占比例比较，差异无统
计学意义 （Ｐ＞００５）；３组患者高血栓负荷发生率比
较，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５，见表２）。

·０２· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ，２４　Ｎｏ４　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



表１　３组患者临床资料比较

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｍｏｎｇｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
男性
〔ｎ（％）〕

年龄
（ｘ±ｓ，
岁）

高血压
〔ｎ（％）〕

糖尿病
〔ｎ（％）〕

高脂血症
〔ｎ（％）〕

吸烟史
〔ｎ（％）〕

梗死前
心绞痛
〔ｎ（％）〕

收缩压
（ｘ±ｓ，
ｍｍＨｇ）

舒张压
（ｘ±ｓ，
ｍｍＨｇ）

ＣＭＰ组 １３６ １１４（８３８） ５４８±１０４ ７２（５２９） ３４（２７９） １１（８１） ７４（５４４） ５５（４０４） １２３±１６ ７７±１０

ＰＭＰ组 ２１２ １７０（８０２） ５５８±１１３ １０１（４７６） ６６（３１１） ２７（１２７） １１９（５６１） ５８（２７４） １２０±１５ ７７±１０

ＮＭＰ组 ２６ ２２（８４６） ５４９±１１２ １３（５００） ７（２６９） ３（１１５） １４（５３８） ５（１９２） １１７±１４ ７６±１０

Ｆ（χ２）值 ４６５４ａ ３２６３ ３２８４ａ ２４８３ａ ４３８４ａ ２４９３ａ １８４８７ａ ３８８７ ３１８３

Ｐ值 ０１３６ ０３７２ ０３０９ ０４３３ ０２７４ ０４３２ ０００９ ０３８４ ０４７５

组别
入院时Ｋｉｌｌｉｐ分级〔ｎ（％）〕

Ⅰ级　　　　Ⅱ级　　　　Ⅲ级
心率
（ｘ±ｓ，
次／ｍｉｎ）

入院时血糖
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＣＫ峰值
（ｘ±ｓ，
Ｕ／Ｌ）

ＣＫＭＢ峰值
（ｘ±ｓ，
Ｕ／Ｌ）

发病至球
囊开通时间
（ｘ±ｓ，ｈ）

静脉应用
替罗非班
〔ｎ（％）〕

ＣＭＰ组 １０５（７７２） ２１（１５４） １０（７４） ７７９±１４７ ７８±２２ ２４８４２±１２３３５２１１２±１２３７ ６６±２１ ３２（２３５）

ＰＭＰ组 １２７（５９９） ５８（２７４） ２７（１２７） ７５４±１２３ ８５±２４ ２６４４３±１３４３４２４３２±１４３２ ７５±２２ ５１（２４１）

ＮＭＰ组 １３（５００） ６（２３１） ７（２６９） ７８２±１２２ ９４±２６ ２９３８２±１４３０３２６３３±１２２９ ８２±２６ ６（２３１）

Ｆ（χ２）值 １６３９４ａ ４２８３ １４３０３ １２８８３ １５４９５ ２０３８２ ３９４３ａ

Ｐ值 ０００７ ０２７２ ００１２ ００３２ ００１６ ０００２ ０７４３

　　注：ＣＭＰ＝完全心肌灌注，ＰＭＰ＝部分心肌灌注，ＮＭＰ＝无心肌灌注，ＣＫ＝肌酸激酶，ＣＫＭＢ＝肌酸激酶同工酶；ａ为χ２值

表２　３组患者冠状动脉造影结果及ＰＣＩ结果比较 〔ｎ（％）〕

Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｐｒｉｍａｒｙＰＣＩｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅａｍｏｎｇｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
病变血管支数（支）

１　　　　　　２　　　　　　３
ＩＲＡ

左前降支　　　左回旋支　　右冠状动脉 高血栓负荷 侧支循环

ＦＭＰ组 １３６ ６２（４５６） ５１（３７５） ２３（１６９） ７７（５６６） １４（１０３） ４５（３３１） ４４（３２４） ２６（１９１）

ＰＭＰ组 ２１２ １０１（４７６） ７８（３６８） ３３（１５６） １３４（６３２） １０（４７） ６８（３２１） １０４（４９１） ３５（１６５）

ＮＭＰ组 ２６ １１（４２３） ８（３０８） ７（２６９） １９（７３１） ２（７７） ５（１９２） １７（６５４） ４（１５４）

χ２值 ４３９４ ５１１２ １８３７２ ４１９３

Ｐ值 ０４８３ ０３５４ ００１２ ０３７２

　　注：ＩＲＡ＝梗死相关动脉

２３　多因素分析　将心肌灌注程度作为因变量，将梗死
前心绞痛、入院时血糖、ＣＫ峰值、ＣＫＭＢ峰值、发病至球
囊开通时间、静脉应用替罗非班及高血栓负荷作为自变

量（变量赋值见表３）进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果
显示，梗死前心绞痛和静脉应用替罗非班是 ＳＴＥＭＩ患者
直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的保护因素，入院时血糖、发
病至球囊开通时间及高血栓负荷是ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ
术后心肌灌注程度的危险因素（Ｐ＜００５，见表４）。

表３　变量赋值
Ｔａｂｌｅ３　Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ

变量 赋值

心肌灌注程度 ＮＭＰ＝０，ＰＭＰ＝１，ＣＭＰ＝２
梗死前心绞痛 无＝０，有＝１
入院时血糖 ＜７８ｍｍｏｌ／Ｌ＝０，≥７８ｍｍｏｌ／Ｌ＝１
ＣＫ峰值 ＜２４８４２Ｕ／Ｌ＝０，≥２４８４２Ｕ／Ｌ＝１
ＣＫＭＢ峰值 ＜２１１２Ｕ／Ｌ＝０，≥２１１２Ｕ／Ｌ＝１

发病至球囊开通时间 ＜６６ｈ＝０，≥６６ｈ＝１
静脉应用替罗非班 否＝０，是＝１
高血栓负荷 无＝０，有＝１

表４　ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ术后心肌灌注程度影响因素的多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂｌｅ４　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄｅｇｒｅｅｏｆＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｐｒｉｍａｒｙ

ＰＣＩ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

梗死前心绞痛 －１０２８ ０３７２ １０８７４ ００１５ ０５２０（０２５１，０７６３）

入院时血糖 １７６８ ０４６３ １５３３２ ０００３ １７６４（１１３４，２６９３）

ＣＫ峰值 ０８５７ ０４８０ ３１８２ ００９３ ０６５３（０２７１，０８７３）

ＣＫＭＢ峰值 ０８９３ ０４５４ ３８７４ ０１２５ ０７１２（０３０９，０８３４）

发病至球囊开通时间 １３６４ ０５４７ １６０９６ ０００２ １９８４（１５９６，４２３６）

静脉应用替罗非班 －１２２３ ０４３７ １１２８７ ００１８ ０４３０（０２１２，０７０９）

高血栓负荷 １４３０ ０５３８ １７３２９ ０００１ ２７６４（１９８４，５６０９）

３　讨论
早期再灌注治疗是治疗 ＳＴＥＭＩ的主要措施，其可

以尽早恢复ＩＲＡ前向血流，使缺血心肌组织获得充足的
血流灌注，但部分行直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者心外膜冠状
动脉血流恢复并未带来充足的心肌组织灌注，临床称之

为无复流现象［４］。目前临床上评价心肌灌注程度的方法

·１２·实用心脑肺血管病杂志２０１６年４月第２４卷第４期　　投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



较多，其中ＡＰＳ应用较广泛，其不仅可以反映心外膜冠
状动脉血流灌注，还可以反映心肌组织灌注情况［５］。本

研究采用 ＡＰＳ评价 ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ术后心肌灌注
程度，旨在分析影响心肌灌注程度的相关因素，结果显

示，梗死前心绞痛和静脉应用替罗非班是 ＳＴＥＭＩ患者
直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的保护因素，入院时血糖、
发病至球囊开通时间及高血栓负荷是 ＳＴＥＭＩ患者直接
ＰＣＩ术后心肌灌注程度的危险因素。
３１　梗死前心绞痛　梗死前心绞痛常发生于急性心肌
梗死 （ＡＭＩ）症状出现前４８ｈ内，既往研究发现梗死前
心绞痛是ＰＣＩ术后心肌灌注不良的独立影响因素［６］。王

春梅等［７］研究显示，ＰＣＩ术后无复流患者梗死前心绞痛
发生率低于ＰＣＩ术后复流患者；莫凡睿等［８］研究发现，

无梗死前心绞痛是心肌灌注不良的预测因子。本研究结

果显示，梗死前心绞痛是ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌
灌注程度的保护因素，但其确切作用机制目前尚未完全

明确。有研究发现，梗死前心绞痛可引发心肌缺血预适

应，其通过释放内源性活性物质而减轻心肌细胞水肿及

氧化应激反应，从而减缓细胞凋亡速度，使心肌组织血

液循环对突发缺血缺氧状况具有一定的抵抗力，对维持

心肌组织微循环结构及功能完整性具有一定意义，有利

于降低再灌注治疗后无复流发生率［９］。

３２　应激高血糖　研究发现，入院时应激高血糖是
ＡＭＩ患者死亡的危险因素之一［１０］。Ｓｉｌｖａｉｎ等［１１］通过调

查１８７例接受直接ＰＣＩ的首发ＡＭＩ患者发现，入院时应
激高血糖患者左心室射血分数更低、梗死面积更大、心

肌微循环障碍更严重。本研究结果显示，入院时血糖是

ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的危险因素。应
激高血糖可以反映儿茶酚胺高释放状态，儿茶酚胺可干

扰心肌组织葡萄糖及脂肪酸的代谢、加重炎性细胞因子

浸润、损伤血管内皮功能，从而加重心肌组织微循环障

碍。因此，对行直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者入院时血糖应加
强控制，以提高术后心肌灌注程度。

３３　发病至球囊开通时间　既往研究显示，发病至球
囊开通时间是 ＡＭＩ患者再灌注治疗后心肌灌注不良的
独立危险因素［１２］，本研究结果与之相一致。分析原因

可能为发病至球囊开通时间越长，心肌组织缺血时间越

长、坏死范围越大、病情越严重、微循环结构越易受

损，从而导致ＰＣＩ术后心肌组织低灌注甚至无灌注［１３］，

但发病至球囊开通时间是临床医师可以控制的因素。因

此，缩短发病至球囊开通时间，尽快开通血管对改善心

肌灌注、挽救缺血心肌、提高患者生存率具有重要的临

床意义。

３４　静脉应用替罗非班　本研究结果显示，ＣＭＰ组静
脉应用替罗非班者所占比例高于 ＰＭＰ组和 ＮＭＰ组，且

静脉应用替罗非班是ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注
程度的危险因素。替罗非班是一种血小板糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲ
ａ阻断剂，其不仅可以抑制血栓形成，还可以解聚已形
成的血栓，被认为是最强的血小板抑制剂［１４］。临床研

究显示，替罗非班可通过减轻血栓负荷而降低远端栓塞

发生率，这可能是替罗非班影响ＰＣＩ术后心肌灌注程度
的机制［１５］。

３５　血栓负荷　既往研究证实，高血栓负荷是 ＡＭＩ患
者ＰＣＩ术后无复流的主要影响因素［１６］。孙婷婷等［１７］认

为，ＡＭＩ患者直接ＰＣＩ术过程中血栓影像学特征与术后
心肌组织灌注不良及预后关系密切。莫凡睿等［１８］对

ＡＭＩ患者行血栓抽吸，结果发现血栓抽吸可有效降低心
肌组织微循环障碍发生率。本研究结果显示，高血栓负

荷是 ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ术后心肌灌注程度的危险因
素，分析原因可能与微血管栓塞有关，ＰＣＩ术中球囊扩
张或支架置入后微血栓可能被冲到血管远端并栓塞微循

环。有研究发现，血栓抽吸可以改善高血栓负荷的 ＡＭＩ
患者ＰＣＩ术后心肌灌注情况［１９］。

综上所述，梗死前心绞痛和静脉应用替罗非班是

ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的保护因素，入
院时血糖、发病至球囊开通时间、高血栓负荷是 ＳＴＥＭＩ
患者直接ＰＣＩ术后心肌灌注程度的危险因素，临床应尽
早给予有针对性的干预，以改善 ＰＣＩ术后心肌灌注程
度。但本研究为回顾性研究、样本量小，且未分析术者

因素对心肌灌注程度的影响，可能会对研究结果产生一

定影响，尚需扩大样本量进行前瞻性研究以进一步

证实
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　　 【本文要点】　 （１）直接经皮冠状动脉介入
（ＰＣＩ）是ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）的主要
治疗方法，但 ３０％ ～４０％的 ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ
术后会发生心肌灌注不良； （２）造影灌注积分
（ＡＰＳ）是ＴＩＭＩ血流分级评分和 ＴＩＭＩ心肌灌注分
级评分之和，是评价心肌灌注程度应用较广泛的方

法； （３）梗死前心绞痛和静脉应用替罗非班是
ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ术后心肌灌注程度的保护因
素；（４）应激高血糖、发病至球囊开通时间及高
血栓负荷是 ＳＴＥＭＩ患者直接 ＰＣＩ术后心肌灌注程
度的危险因素。
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