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·论著·

急性心肌梗死后就诊延迟患者冠状动脉微血管阻塞的
影响因素及临床结局研究

吴多益 *，许和平，孙娟，李全妮

【摘要】　背景　约 1/3 的 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患者出现就诊延迟，晚期心肌挽救治疗的益处受冠状

动脉微血管阻塞（MVO）严重程度的影响。目的　探讨急性心肌梗死后就诊延迟患者发生 MVO 的影响因素及临床结局。

方法　选取 2014—2017 年海南省人民医院急诊重症监护室和心脏重症监护室收治的就诊延迟（症状出现到就诊时间

>12 h）、行急诊经皮冠状动脉介入治疗（PCI）的 STEMI 患者 78 例。根据冠状动脉造影结果，以心肌梗死溶栓试验（TIMI）

血流分级≤ 2 级或最终 TIMI 血流分级为 3 级且心肌灌注呈色等级（MBG）<2 级为发生 MVO。进行临床结局和超声心

动图检查随访，以评估主要不良心血管事件（MACE）和左心室重构的发生情况。结果　就诊延迟患者的 MVO 发生率

为 50.0%（39/78）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，年龄大、罪犯血管为左前降支（LAD）是 MVO 发生的危险因素，

梗死前心绞痛是 MVO 发生的保护因素（P<0.05）。有 MVO 患者的 MACE 发生率、左心室重构比例高于无 MVO 患者

（P<0.05）。Cox 比例风险回归模型分析结果显示，MVO、罪犯血管为 LAD 是 MACE 发生的预测因子（P<0.05）。结

论　STEMI 后就诊延迟患者的 MVO 及与其有关的预后不良事件发生风险较高，年龄大、罪犯血管为 LAD 是其危险因素，

梗死前心绞痛是其保护因素，应对存在高风险的患者实施适当的管理和后续策略。
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【Abstract】　Background　About 1/3 of patients with ST-segment elevation myocardial infarction（STEMI） have 

delayed visits.The benefits of late myocardial salvage therapy are affected by the severity of coronary microvascular occlusion

（MVO）．Objective　To investigate the clinical outcomes，and related factors of MVO in coronary microvascular obstruction 

in patients with delayed admission after acute myocardial infarction.Methods　From 2014 to 2017，78 STEMI patients with 

delayed admission（time between symptom onset and hospital arrival is greater than 12 hours） who received emergency 

percutaneous coronary intervention（PCI） in EICU and CICU，Hainan General Hospital were enrolled.According to the results 

of coronary angiography，MVO is determined when the thrombolysis in myocardial infarction（TIMI） perfusion grade is less than 

2 or the final TIMI grade is 3 and the myocardial blush grade（MBG） is less than 2.Clinical results and echocardiographic follow-

up were performed to assess the occurrence of major adverse cardiovascular events（MACE） and left ventricular remodeling.

Results　The incidence of MVO in the participants was 50.0%（39/78）．Multivariate Logistic regression analysis showed that 

older age and having left anterior descending branch as the culprit vessel were risk factors for MVO，and pre-infarction angina 

pectoris was protective factor for MVO（P<0.05）．The incidence of MACE and left ventricular remodeling in patients with MVO 

were higher than those of patients without（P<0.05）．Cox proportional hazards regression model showed that MVO and LAD 

were the predictors of MACE（P<0.05）．Conclusion　STEMI patients with delayed admission are relatively susceptible to 

MVO and related adverse outcome events.Older age and having LAD as the culprit vessel are associated with increased risks while 

pre-infarction angina pectoris is associated with decreased risk of MVO.Appropriate management and follow-up strategies should 

be implemented in this group of high-risk patients.

【Key words】　Myocardial infarction；Delayed treatment；Microvascular obstruction；Treatment outcome；Root cause 

analysis
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急性心肌梗死患者的心肌再灌注治疗必须尽快实

现，症状出现时间超过 12 h，再灌注治疗获益明显减

少［1］。然而，约 1/3 的 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）

患者出现就诊延迟，即就诊时症状持续时间超过 12 h［2］。

导致就诊延迟的原因是多方面的，包括无痛性心肌缺血

和患者对症状的错误理解，糖尿病、老年及女性已经被

证实为就诊延迟的预测因子［3］。闭塞动脉试验（OAT）

表明，心肌梗死后超过 3 d 的患者，心肌再灌注治疗无

明显获益［4］。ISHII 等［5］研究发现，在 24~72 h 时间

窗内进行晚期心肌挽救治疗的益处，涉及多种机制保护

缺血区域的心肌细胞存活，如因慢性心肌缺血导致的预

先形成的侧支血管，以及引起预处理的重复心肌缺血，

这增加了心肌对缺血的抵抗力，从而延长了冠状动脉闭

塞后心肌保持存活的时间间隔。重要的是，残余心肌活

力也受冠状动脉微血管功能障碍和微血管阻塞（MVO）

严重程度的影响［6］。MVO 的严重程度随着缺血时间的

延长而增加，且不论心外膜血管疾病的状态如何，MVO

可明显增加心血管事件的发生风险［7］。然而，目前关

于急性心肌梗死后就诊延迟患者成功行经皮冠状动脉介

入治疗（PCI）后出现 MVO 的数据较少。基于此，本研

究探讨了 STEMI 后就诊延迟患者的 MVO 发生率，并分

析其影响因素和临床结局，从而为 STEMI 后就诊延迟

患者的临床治疗和管理提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　2014—2017 年，海南省人民医院急诊

重症监护室和心脏重症监护室共收治 STEMI 患者 754
例。其中 90 例存在就诊延迟（症状出现到就诊时间

>12 h），由于临床（持续性胸痛）或心电图检查（持

续 ST 段抬高）持续缺血的证据，行急诊 PCI。排除年

龄 <18 岁和 / 或妊娠患者（1 例）、终末期肝病患者 

（2 例）、慢性肾脏病Ⅲ期患者（4 例）、恶性肿瘤患者 

（5 例），最终纳入就诊延迟、行急诊 PCI 患者 78 例，

从症状出现到 PCI 的平均时间为（23.1±16.1）h。同时

纳入 181 例症状出现到就诊时间 <12 h 的患者作为对照。

1.2　研究方法

1.2.1　治疗方案　所有行急诊 PCI 的患者在急诊室接

受 阿 司 匹 林（300 mg 口 服） 加 氯 吡 格 雷（600 mg 口

服）或替格瑞洛（180 mg 口服），行 PCI 前接受肝素 

（5 000 U）抗凝。是否静脉给予替罗非班，由手术医

生决定。在补救 PCI 患者中，给予体质量调整的单次

静脉使用剂量替奈普酶，范围为从体质量 <60 kg 的患

者 30 mg 到体质量 >90 kg 的患者 50 mg。同时，给予

60 U/kg 大剂量普通肝素，最高可达 4 000 U，然后以 

12 U·kg-1·h-1 的速度行 24 h 输注（最高 1 000 U/h），

维持活化部分促凝血酶原激酶时间为参考值上限（43 s）

的 1.5~2.0 倍。所有补救 PCI 患者均接受 300 mg 氯吡格

雷治疗。是否使用手动血栓抽吸，由手术医生决定。

1.2.2　冠状动脉造影检查　所有冠状动脉造影均由 2 名

心脏介入科医师进行离线检查。对于每位患者，分析冠

状动脉造影以评估以下内容：（1）根据心肌梗死溶栓

试验（TIMI）血流标准顺行评估冠状动脉血流；（2）

校正 TIMI 血流帧数计数；（3）通过心肌灌注呈色等级

（MBG）对冠状动脉微循环和心肌灌注进行定性评价；（4）

TIMI 血栓评分。血管造影提示冠状动脉 MVO 的定义为：

最终 TIMI 血流分级≤ 2 级或最终 TIMI 血流分级为 3 级

且 MBG<2 级［8］。根据 Rentrop 分类对冠状动脉侧支进

行分级，Rentrop 2 级或 3 级为侧支循环发育良好，认为

有冠状动脉侧支循环，Rentrop 2 级以下认为无侧支循环。

1.2.3　临床随访　（1）在出院后 6、12、24、36、48
个月时，通过电话随访和门诊检查来评估临床结局。主

要不良心血管事件（MACE）包括：心源性死亡、非致

死性心肌梗死、靶血管再次血运重建、需要住院治疗的

心力衰竭、再发心绞痛和新发缺血性脑卒中。其中，心

源性死亡包括典型胸痛死亡和猝死；非致死性心肌梗死

指典型的胸痛伴心电图检查改变，肌钙蛋白 T 升高超

过参考上限（0.014 μg/L）3 倍及以上；需要住院治疗

的心力衰竭指继发于左心室收缩功能障碍的充血性心

力衰竭［9］。（2）所有患者使用标准超声机（Artida，

Toshiba Medical System）进行全面的超声心动图评估，

图像以原始数据格式保存到磁光盘中，由经验丰富的超

声心动图副主任医师进行离线分析。通过 M 模式和二

维图像获得左心室和左心房尺寸，使用改进的 Simpson

双平面方法计算左心室舒张末期容积（LVEDV）、左

心室收缩末期容积（LVESV）、左心室射血分数（LVEF，

参考值 50%~80%）。左心室舒张功能的评估，采用经

桡动脉多普勒超声心动图从心尖四腔视图评估的舒张期

血流示踪；左房室瓣反流的评估，采用二维和多普勒彩

色血流超声图像综合评价；左心室重构指最后一次超声

随访的 LVESV 较基线时至少增加了 15%［10］。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 23.0 统计软件进行数据

分析。观察者内部一致性和观察者间一致性检验采用

Kappa 检验；采用 Kolmogorov-Smirnov 检验数据是否呈

正态分布；呈正态分布的计量资料以（x±s）表示，

组间比较采用 t 检验；呈非正态分布的计量资料以中位

数（四分位数间距）〔M（QR）〕表示，组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验；计数资料以相对数表示，组

间比较采用 χ2 检验和 Fisher's 确切概率法；采用多因

素 Logistic 回归分析就诊延迟患者发生 MVO 的影响因

素；采用 Cox 比例风险回归模型分析 MACE 发生的预

测因子；采用 Kaplan-Meier 方法绘制有无 MVO、是否

有侧支循环就诊延迟患者的无 MACE 生存曲线，并采用 

Log-Rank 检验进行比较。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　是否就诊延迟患者的 MVO 发生率比较　TIMI 血
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流分级、MBG 评估中，观察者内部一致性检验的 Kappa
值分别为 0.940、0.930（P=0.001），观察者间一致性

检 验 的 Kappa 值 分 别 为 0.900、0.880（P=0.001）。 就

诊延迟患者的 MVO 发生率为 50.0%（39/78），非就诊

延迟患者的 MVO 发生率为 24.3%（44/181），两者比较，

差异有统计学意义（χ2=22.364，P<0.001）。

2.2　就诊延迟患者发生 MVO 的影响因素分析

2.2.1　是否发生 MVO 就诊延迟患者的基线临床特征比

较　是否发生 MVO 患者的年龄、梗死前心绞痛发生情

况比较，差异有统计学意义（P<0.05）；其他基线临床

特征比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

2.2.2　是否发生 MVO 就诊延迟患者的基线血管造影结

果和手术特征比较　是否发生 MVO 患者的罪犯血管、

罪犯血管近端血管段病变比例、有侧支循环比例比较，

差异有统计学意义（P<0.05）；其他基线血管造影结果

和手术特征比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 2）。

2.2.3　 就 诊 延 迟 患 者 发 生 MVO 影 响 因 素 的 多 因 素

Logistic 回归分析　以是否发生 MVO 为因变量（赋值：

否 =0、是 =1），以年龄、梗死前心绞痛、罪犯血管〔左

前降支（LAD）、左旋支（LCX）、右冠状动脉（RCA）〕、

罪犯血管近端血管段病变、有侧支循环为自变量（赋

值：年龄以实际值纳入；其他变量，否 =0、是 =1），

进行多因素 Logistic 回归分析。结果显示，年龄大、罪

犯血管为 LAD 是 MVO 发生的危险因素，梗死前心绞痛

是 MVO 发生的保护因素（P<0.05，见表 3）。

2.3　是否发生 MVO 就诊延迟患者的临床结局和超声心

动图检查结果比较　（1）有无 MVO 患者临床结局的平

均随访时间分别为（31.1±12.8）、（28.4±15.3）个月，

两者比较，差异无统计学意义（t=0.398，P=0.410）。

研究期间未出现靶血管再次血运重建、再发心绞痛和新

发缺血性脑卒中患者。是否发生 MVO 患者的心源性死

亡、因心力衰竭再次入院、MACE 发生率比较，差异有

统计学意义（P<0.05）。（2）是否发生 MVO 患者的左

心室重构比例、LVEDV、LVESV、功能优于轻度左房

室瓣反流（FMMR）比例、LVEF、LVEF 变异、舒张功

能障碍Ⅱ ~ Ⅳ级比例比较，差异有统计学意义（P<0.05，

见表 4）。

2.4　MACE 发生预测因子的 Cox 比例风险回归模型分

析　 以 是 否 发 生 MACE 为 因 变 量（ 赋 值： 否 =0、 是

=1），以 MVO、年龄、梗死前心绞痛、罪犯血管（LAD、

LCX、RCA）、罪犯血管近端血管段病变、有侧支循环、

左心室重构、LVEDV、LVESV、FMMR、LVEF、LVEF

变异、舒张功能障碍Ⅱ ~ Ⅳ级为自变量（赋值：年龄、

表 1　是否发生 MVO 就诊延迟患者的基线临床特征比较
Table 1　Baseline clinical feature in STEMI patients with delayed admission by MVO incidence

MVO 例数
男性

〔n（%）〕
年龄

（x±s，岁）
吸烟情况〔n（%）〕 BMI>30.0 kg/m2

〔n（%）〕
高血压

〔n（%）〕
糖尿病

〔n（%）〕
高胆固醇血症
〔n（%）〕无 已戒烟 未戒烟

否 39 30（76.9） 64.5±10.9 16（41.0） 12（30.8） 11（28.2） 7（17.9） 20（51.3） 10（25.6） 16（41.0）
是 39 27（69.2） 70.7±11.8 12（30.8） 8（20.5） 19（48.7） 10（25.6） 27（69.2） 17（43.6） 21（53.8）

检验统计量值 0.586a -2.666b 3.505a 0.677a 2.623a 2.776a 1.285a

P 值 0.444 0.009 0.173 0.411 0.105 0.096 0.257

MVO
CAD 史

〔n（%）〕
CAD 家族史
〔n（%）〕

PCI 史
〔n（%）〕

CABG 史
〔n（%）〕

梗死前
心绞痛

〔n（%）〕

总缺血时间
（x±s，h）

肌酐清除率
（x±s，
ml/min）

随机血糖
（x±s，g/L）

CK 峰值
〔M（QR），

g/L〕

CK-MB 峰
值〔M（QR），

g/L〕
否 7（17.9） 7（17.9） 3（7.7） 0 14（35.9） 25±17 63±15 120±36 980（1 186） 108（118）
是 8（20.5） 14（35.9） 3（7.7） 1（2.6） 6（15.4） 21±15 64±16 115±42 1 044（1 763） 120（123）

检验统计量值 0.083a 3.193a 0a - 4.303a 1.088b -0.627b 0.758b -0.677c -1.669c

P 值 0.774 0.074 1.000 0.999 0.038 0.280 0.532 0.451 0.501 0.099

MVO
入院时用药〔n（%）〕 出院后用药〔n（%）〕

阿司匹林 β- 受体阻滞剂 ACEI/ARB 他汀类 阿司匹林 双重抗血小板 β- 受体阻滞剂 ACEI/ARB 他汀类
否 13（33.3） 6（15.4） 6（15.4） 5（12.8） 39（100.0） 37（94.9） 35（89.7） 26（66.7） 37（94.9）
是 14（35.9） 5（12.8） 6（15.4） 6（15.4） 39（100.0） 37（94.9） 33（84.6） 29（74.4） 35（89.7）

检验统计量值 0.057a 0.106a 0a 0.106a 0a 0a 0.459a 0.555a 0.722a

P 值 0.812 0.745 1.000 0.745 1.000 1.000 0.498 0.456 0.395

注：MVO= 微血管阻塞，BMI= 体质指数，CAD= 冠状动脉疾病，PCI= 经皮冠状动脉介入治疗，CAGB= 冠状动脉旁路移植术，CK= 肌酸激

酶，CK-MB= 肌酸激酶同工酶，ACEI= 血管紧张素转换酶抑制剂，ARB= 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；a 为 χ2 值，b 为 t 值，c 为 u 值；- 为采用

Fisher's 确切概率法，无相应统计量值

表 3　就诊延迟患者发生 MVO 影响因素的多因素 Logistic 回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of the influencing factors 
of MVO in STEMI patients with delayed admission

自变量 b SE Wald χ2 值 P 值 OR（95%CI）
年龄 0.564 0.111 23.608 0.035 1.757（1.414，2.185）
梗死前心绞痛 0.595 0.143 17.274 0.048 1.813（1.370，2.399）
罪犯血管

 LAD 0.705 0.115 24.858 0.009 2.024（1.615，2.536）
 LCX 0.018 0.031 0.343 0.559 1.018（0.958，1.082）
 RCA 0.076 0.057 1.764 0.185 1.079（0.965，1.206）

罪犯血管近端血
管段病变

0.089 0.077 1.326 0.251 1.093（0.940，1.271）

有侧支循环 -0.139 0.246 0.321 0.573 0.870（0.464，1.632）
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LVEDV、LVESV、LVEF、LVEF 变 异 以 实 际 值 纳 入；

其他指标，否 =0、是 =1），进行单因素 Cox 比例风险

回归模型分析。结果显示，MVO、罪犯血管为 LAD、

有侧支循环是 MACE 发生的预测因子（P<0.05，见表

5）。以该 3 项指标为自变量，进行多因素 Cox 比例风

险回归模型分析，结果显示，MVO、罪犯血管为 LAD

是 MACE 发生的预测因子（P<0.05，见表 6）。

2.5　有无 MVO、是否有侧支循环就诊延迟患者的无

MACE 生存率比较　根据有无 MVO、有无侧支循环，

以无 MACE 时间为横坐标，以无 MACE 生存率为纵坐

标，绘制无 MACE 生存率的 Kaplan-Meier 曲线。有无

MVO 患者的无 MACE 生存率比较，差异有统计学意义

（χ2=26.341，P<0.05，见图 1）；无 MVO、MVO 有侧

支循环、MVO 无侧支循环患者的无 MACE 生存率比较，

差异有统计学意义（χ2=18.256，P<0.05，见图 2）。

3　讨论

在 STEMI 患者中，直接 PCI 成功的关键是冠状动

脉微循环结构及功能的完整性。冠状动脉微血管功能

障碍和阻塞与不良预后存在密切关系［7］。本研究调查

了 STEMI 后症状出现到就诊时间超过 12 h 患者的 MVO

发生率和临床结局，造影结果显示 MVO 的发生率为

50.0%，而就诊时间在 12 h 之内的 STEMI 患者的 MVO

发生率为 10%~30%［11］，这与 MVO 和缺血时间密切相

关［12］的观点一致。更重要的是，本研究表明，对于侧

支循环不太发达的 STEMI 就诊延迟患者，MVO 与更差

的临床结局相关。对于持续缺血的就诊延迟患者，与

及时就诊的患者相比，梗死相关动脉的 PCI 也可改善预

后［13］。由于在就诊延迟的患者中 MVO 比及时就诊的

患者更常见，因此 MVO 的管理对于增加血运重建的获

益是至关重要的。

表 2　是否发生 MVO 就诊延迟患者的基线血管造影结果和手术特征比较
Table 2　Baseline angiographic results and operative characteristics in STEMI patients with delayed admission by MVO incidence

MVO 例数
多支血管病变
〔n（%）〕

罪犯血管〔n（%）〕 TIMI 血流 0 级
〔n（%）〕

血栓评分 4~5
分〔n（%）〕

罪犯血管近端血
管段病变〔n（%）〕

有侧支循环
〔n（%）〕LAD LCX RCA

否 39 26（66.7） 13（33.3） 7（17.9） 19（48.7） 23（59.0） 25（64.1） 18（46.2） 8（20.5）
是 39 25（64.1） 27（69.2） 4（10.3） 8（20.5） 27（69.2） 26（66.7） 28（71.8） 0

χ2（t）值 0.057 10.200 0.891 0.057 5.299 12.045
P 值 0.812 0.006 0.345 0.812 0.021 0.001

MVO
TA

〔n（%）〕

糖蛋白Ⅱ b
/ Ⅲ a 拮抗剂
〔n（%）〕

TA 后直接
支架植入术
〔n（%）〕

植入支架数
（x±s，个）

药物洗
脱支架

〔n（%）〕

支架段长度
（x±s，mm）

支架段直径
（x±s，mm）

后球囊扩张
〔n（%）〕

远端栓塞
〔n（%）〕

否 14（35.9） 10（25.6） 7（17.9） 1.4±0.5 27（69.2） 26±7 3.1±0.5 22（56.4） 4（10.3）
是 16（41.0） 17（43.6） 11（28.2） 1.3±0.5 25（64.1） 25±9 3.1±0.5 26（66.7） 5（12.8）

χ2（t）值 0.217 2.776 1.156 0.696 0.231 0.928 0.001 0.867 0.126
P 值 0.642 0.096 0.282 0.489 0.631 0.356 0.999 0.352 0.723

注：LAD= 左前降支，LCX= 左旋支，RCA= 右冠状动脉，TIMI= 心肌梗死溶栓试验，TA= 血栓抽吸；a 为 t 值

表 4　有无 MVO 就诊延迟患者的临床结局和超声心动图检查结果比较
Table 4　Comparison of clinical and echocardiographic findings STEMI patients with delayed admission by MVO incidence

MVO 例数

临床结局〔n（%）〕 超声心动图检查结果

心源性
死亡

需要住院治疗
的心力衰竭

非致死性
心肌梗死

MACE
院内
死亡

左心室重构
〔n（%）〕

LVEDV
（x±s，

mm）

LVESV
（x±s，

mm）

FMMR
〔n（%）〕

LVEF
（x±s，%）

LVEF 变异
（x±s，%）

舒张功能障碍
Ⅱ ~ Ⅳ级

〔n（%）〕
否 39 1（2.6） 2（5.1） 1（2.6） 3（7.7） 0 6（15.4） 63.3±13.1 28.4±12.7 1（2.6） 55.0±7.4 5.5±7.8 4（10.3）
是 39 8（20.5） 11（28.2） 5（12.8） 18（46.2）4（10.3） 25（64.1） 78.2±25.7 48.5±20.3 15（38.5） 38.3±15.8 -2.3±7.8 29（74.4）

χ2（t）值 6.155 7.477 2.889 14.662 1.923 19.326 -2.824 -4.843 15.411 7.738 4.919 32.828
P 值 0.013 0.006 0.089 <0.001 0.165 <0.001 0.006 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

注：MACE= 主要不良心血管事件，LVEDV= 左心室舒张末期容积，LVESV= 左心室收缩末期容积，FMMR= 轻度以上左房室瓣反流，

LVEF= 左心室射血分数；a 为 t 值

表 5　就诊延迟患者 MACE 发生预测因子的单因素 Cox 比例风险回归
模型分析
Table 5　Univariate Cox proportional hazards regression model for 
predictors of MACE occurrence in STEMI patients with delayed visits

自变量 b SE Wald χ2 值 P 值 RR（95%CI）
MVO 1.396 0.420 21.056 0.001 4.039（1.773，9.199）
罪犯血管

 LAD 1.534 0.487 20.478 0.002 4.636（1.785，12.043）
 LCX 0.058 0.068 0.734 0.391 1.060（0.927，1.211）
 RCA -0.115 0.067 2.956 0.086 0.891（0.365，2.173）

有侧支循环 0.057 0.048 2.471 0.048 1.059（0.964，1.163）

表 6　就诊延迟患者 MACE 发生预测因子的多因素 Cox 比例风险回归
模型分析
Table 6　Multivariate Cox proportional hazards regression model for 
predictors of MACE in STEMI patients with delayed visits

自变量 b SE Wald χ2 值 P 值 RR（95%CI）
MVO 0.125 0.091 18.756 0.012 1.133（0.948，1.354）

罪犯血管为 LAD 0.137 0.111 17.413 0.018 1.147（0.922，1.425）
有侧支循环 0.019 0.046 0.164 0.685 1.019（0.931，1.115）
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年龄较大、LAD 为罪犯血管、罪犯病灶在血管近端

是 MVO 发生的独立危险因素。既往研究结果表明，老

化与异常的非内皮依赖性微血管功能相关，导致冠状动

脉血流储备受损［14］。因此，在老年患者中，预先存在

的冠状动脉微血管功能障碍可能是 MVO 发生风险较高

的机制［15］。此外，当 LAD 是罪犯血管并且罪犯病灶位

于心外膜冠状动脉的近端时，MVO 的发生率更高，证

实缺血心肌的量对于确定 MVO 的发生至关重要［16］。

同时，梗死前心绞痛是 MVO 发生的独立保护因素。

梗死前心绞痛与急性心肌梗死后预后较好有关，并且直

接 PCI 后无复流的发生率降低，主要是由于先前缺血性

刺激引发的预处理机制导致冠状动脉微血管功能障碍减

少［17］。本研究证实了梗死前心绞痛在急性心肌梗死患

者中的有利作用，这也增加了就诊延迟患者的获益。在

本研究中，TA 的使用与 MVO 发生率的降低无关，这

与近期研究的结果一致，该研究结果显示，STEMI 后就

诊延迟患者中 MVO 的 TA 没有益处［18］。重要的是，

MVO 在就诊延迟患者中的出现预示着更坏的预后，在

长期随访中总 MACE 发生率增加 6 倍［11］。特别是，

MVO 与心源性死亡和需要再住院治疗的心力衰竭的发

生率相关。此外，MVO 患者的左心室重构、舒张功能

障碍Ⅱ ~ Ⅳ级和 FMMR 比例增加。SOEDA［19］研究发现，

MVO 在心肌梗死的急性期具有负性预后作用。

TIMI 血流 <2 级与 6 个月和 5 年死亡率的不良重塑

风险增加有关［20］。MBG 0~1 级增加了 6 个月内不良重

塑的风险，并在随访 16 个月后增加了总死亡率［21］。然而，

MVO 患者冠状动脉侧支的存在与 MACE 发生率降低和

更好的无 MACE 生存率相关［22］，这些患者可能会出现

迟发、短暂和可逆的 MVO［23］。事实上，由于其动态性

质，在 50% 的情况下，MVO 是不可逆的，而在剩下的

50% 中，其是可逆的［14］。DE WAHA 等［24］的研究表

明，冠状动脉侧支的存在与临床结局改善相关，但不是

一个独立的预测因子。在本研究中，与冠状动脉侧支存

在相关的临床益处在 MVO 患者中尤为明显，但无 MVO

的患者侧支循环更丰富，这表明预先形成的微血管的数

量可能对再灌注损伤有保护作用。然而，一旦 MVO 形成，

那么侧支循环可能对未来的临床事件具有一定的保护作

用，因此还需要积极地研究改善罪犯血管供血能力的方

法。近期研究证实了，血管生成素 2 系统在 MVO 和侧

支循环中的作用［25］。个体易感性对于冠状动脉微血管

功能障碍和阻塞的发生起到重要作用，主要与个体微循

环功能、微循环结构及密度相关［26］。

总之，微循环功能在决定急性冠状动脉综合征患者

短期和长期临床预后所起作用方面的证据越来越多。本

研究结果表明，STEMI 后就诊延迟患者发生 MVO 的风

险较高。重要的是，MVO 患者，尤其是冠状动脉侧支

较少的患者，预后不良。这些发现表明 MVO 的管理也

是该患者群体中非常重要的治疗策略。
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