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【摘要】 急性心肌梗死（AMI）是危及人类生命健康的急危重症，及时开通梗死血管是救治成功的主要手

段。急诊经皮冠脉介入术（PCI）是目前最有效的治疗 AMI 措施，能快速恢复心肌血供、拯救患者生命。随着

PCI 技术的成熟，AMI 患者的生存率明显提高。但近年来，急诊 PCI 患者正面临巨大难题 ：急诊 PCI 术中与冠

状动脉（冠脉）损伤相关的罕见且致命的并发症未能及时识别和处理，导致围术期病死率升高。而目前国内外

关于处理 PCI 术中危急并发症的管理措施尚无统一方案，现对 PCI 术中与冠脉损伤相关的并发症，如冠脉穿孔、

无复流、冠脉夹层、支架血栓形成的管理措施进行综述，总结国内外相关治疗措施进展，帮助术者及时、正确处

理突发情况，挽救更多患者生命。
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【Abstract】 Acute myocardial infarction (AMI) is a serious disease that endangers human life and health, timely 
opening of the infarct vessel is the main means of successful treatment. Emergency percutaneous coronary intervention 
(PCI) is the most effective treatment at present, which can quickly restore myocardial blood supply and save patients' 
lives. With the maturity of PCI treatment, the survival rate of patients with AMI has improved significantly. However, in 
recent years, emergency PCI operators have encountered a significant challenge: rare and fatal complications associated 
with coronary artery injury during emergency PCI are not promptly recognized and treated, leading to an increase in 
perioperative mortality. At present, there is no unified plan for the management of critical complications during PCI at 
home and abroad. Therefore, this paper mainly reviews the management measures of complications related to coronary 
artery injury during surgery, such as coronary artery perforation, non-reflow, coronary artery dissection, and stent 
thrombosis, and summarizes the progress of relevant treatment measures at home and abroad to help surgeons deal with 
emergencies timely and correctly and save more patient lives.
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 急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）是冠

状动脉（冠脉）斑块堵塞血管导致的急危重症，是全球范围

内威胁人类生命健康的危险疾病之一。近年来，AMI 在我

国的发病率逐年增高，涉及的人群年龄分布不断扩大。经皮

冠脉介入治疗术（percutaneous coronary intervention，PCI）是

AMI 患者最重要的治疗方法，现已广泛应用于临床，它可以

快速使梗死血管得到开通、濒死心肌得到挽救、患者得以拯

救。随着我国 PCI 的不断普及，目前市级医院基本可独立开

展，极大地降低了我国 AMI 患者的病死率［1］。PCI 在我国

现已相当成熟，经验丰富的术者已将目光聚焦于 PCI 术中危

急并发症的处理上。对于急诊 PCI 术中棘手的并发症，术者

常因判断不及时或技术操作要求过高而错失良机，造成严重

后果。因此，了解急诊 PCI 术中与冠脉损伤相关并发症的发

生机制，研究其防治对策十分重要。现通过对急诊 PCI 术中

与冠脉损伤相关的并发症 ：冠脉穿孔、无复流、冠状动脉夹

层、支架血栓形成等［2］进行综述，介绍其发生机制及管理措

施，以帮助术者及时正确处理突发情况，拯救患者生命，降低

围手术期病死率。

1 冠脉穿孔 

1.1 定义 ：冠脉穿孔是由于球囊或支架不匹配（扩张导

管尺寸过大，尤其是当球囊动脉比＞1.2∶1 或半顺应性球

囊持续高压力膨胀时）导致的血管壁破裂引起，或由于导

丝在冠脉内无意移动导致［3-4］。在 PCI 过程中，冠脉穿孔

的发生率低于 0.5%，由此引起的心包填塞的发生率约为

0.12%［5-6］。女性、年龄增长、冠脉钙化、使用旋磨或旋切技

术、切割球囊、同时使用血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体拮抗剂
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处远端注射造影剂，如果造影剂在近端填充血管而在远端没

有清除，则诊断为无复流。当然需要排除无复流血管造影

表现的其他原因，包括夹层、痉挛、血栓、空气栓塞、壁内血 

肿等［19-21］。

2.3 管理措施 ：目前鲜见针对无复流预防或治疗的大型随

机对照试验，且比较各种策略功效的数据有限，因此没有明

确的建议［22］。目前有药物治疗、血栓抽吸术及尚未被证明

有益的远端球囊闭塞保护装置。虽然至今尚无治疗无复流

现象可供选择的“金标准”药物，但在过去的研究中，一些药

物已被证明可以减少和治疗无复流，这些药物主要通过增加

微血管灌注、抗血小板聚集、扩张冠脉及解除冠脉痉挛来发

挥作用（图 2），如腺苷、GPI、维拉帕米、尼可地尔、硝普钠、

肾上腺素等［23-26］，目前临床上应用依替巴肽、替罗非班等是

治疗效果最为肯定的防止无复流的药物，85% 的患者经治

疗后可恢复正常冠脉血流。临床上优先推荐冠脉内弹丸式

注射小剂量抗栓药物，以确保受损的微血管床接收到药物。

 血栓抽吸术可防止血栓栓塞并保持微血管的完整性，

减少 PCI 术后的微血管功能障碍，但近期大多数试验的结果

与之矛盾，常规血栓抽吸术在治疗无复流患者中没有临床益

处。根据当前指南，术前不应常规使用血栓抽吸，若使用导

丝或球囊疏通血管后出现负荷较大的残余血栓，则应紧急行

血栓抽吸术［27］。而远端或近端保护装置在某些情况下可用

于防止无复流，长期结果尚不确定。

 目前认为预防无血流的关键策略是尽早血运重建、缩

短门 - 球时间、保持支架长度最短、直接支架植入、大剂量

他汀类药物、适当的抗血小板聚集和抗凝治疗［28］。

（glycoproteinⅡb/Ⅲa inhibitors，GPI）或慢性闭塞病变是冠脉

穿孔的相关危险因素［3，7-8］。

1.2 严重程度 ：处理冠脉穿孔时，明确穿孔的位置和程度

（出血速度、出血量及血流动力学是否稳定）更为重要。根据

Ellis 分类系统来评估穿孔的严重程度，可用于指导处理措施

的制定。Ellis 分类系统根据造影剂外渗的程度分为 3 种类

型［9］：I 型为对比剂成蘑菇状突出，但无造影剂外渗 ；Ⅱ型 

为可见局限性片状对比剂外渗至心肌或心包内 ；Ⅲ型为对

比剂于破孔处持续呈喷射状外流进入心包腔或冠状静脉，破

孔直径＞1 mm。Ⅰ型、Ⅱ型一般无临床后遗症，可通过球囊

充气处理。而Ⅲ型穿孔通常会引起心脏压塞，导致患者死亡。

通过静脉内或冠脉内途径输送造影剂可用于评估是否存在

持续性出血进入心包［10］。

1.3 管理措施 ：冠脉穿孔是急诊 PCI 术中罕见且致命的并

发症，手术操作者的处理能力、手术室设备及团队的合作决

定了其预后。因此，熟练掌握管理措施十分重要。目前冠

脉穿孔的处理措施如图 1 ：首先在穿孔处进行持续球囊扩张

以封闭穿孔，阻止血液进一步外渗以保持血流动力学稳定 ；

球囊填塞一般是应用于分支、远端或侧支血管的穿孔中［4］。

当遇到血流动力学不稳定的情况时应立即行超声心动图检

查，若检查提示为严重心包压塞，则紧急行心包穿刺术，并

给予主动脉内球囊反搏术、自体输血、液体复苏［3］。同时评

估抗血栓情况 ：持续出血风险是根据血栓形成的风险来判

断。若活化凝血时间（activated clotting time，ACT）非常高或

导丝在远端出口穿孔应停止 GPI 输注并逆转肝素抗凝。逆

转抗凝治疗可以通过静脉注射鱼精蛋白（推荐每 100 U 普通

肝素静脉注射 1 mg 的剂量）中和普通肝素，以实现 ACT＜

150 s［11］。若球囊膨胀后仍存在持续造影剂外渗，则需要第

2 条导管和导丝运用“乒乓”技术植入覆膜支架［12］。如果

这些技术均不成功，则应考虑转诊进行紧急冠脉旁路移植术

（coronary artery bypass grafting，CABG）。另外，对于导丝导致

的穿孔，多见于亲水性和聚合物材质导丝，其容易刺穿远端

血管，因此在实现交叉时应更换主力导丝［13］。球囊填塞后

如果对比剂仍持续外渗，则需通过凝血酶、抽取皮下脂肪、

弹簧圈或自体凝血栓塞进行明确干预［4，14］。

2 无复流 

2.1 定义 ：无复流现象是指梗死冠脉行 PCI 术血管再通恢

复血流后，远端前向血流明显减慢或消失，心肌细胞灌注不

足的现象［15］。无复流现象最常见于 AMI 中，在 PCI 术中的

发生率为 1.5%，其机制可能是长期缺血导致的微血管阻塞、

小动脉痉挛或内皮功能障碍［4，16］，可导致梗死面积扩大、左

心室重构不良、主要不良心血管事件（如心力衰竭、死亡等）

风险增加［17］。

2.2 PCI 术 中 诊 断 措 施 ：冠 脉 造 影 过 程 中 可 根 据 心 肌 

染 色 分 级（myocardial blush grade，MBG）和 心 肌 梗 死 溶 栓

（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）分级诊断无复流。

目前研究将 TIMI 血流 2 级合并 MBG 0～1 级的现象判定为

无复流［18］。也可通过双腔导管、微导管或导丝球囊向闭塞

图 1 急诊 PCI 术中冠脉穿孔的处理措施
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囊，若球囊不前进或向更近端返回，表明

内膜下导丝部分通过，此时应将导丝留在

原位，则必须使用第 2 根导丝探查闭塞段

寻找真腔 ：可通过推进弹簧线圈导丝来

恢复真腔，若失败可用血管内超声确认管

腔位置 ；而且通过在血管内逆行布线重

新进入真腔，可促使支架顺行运送［2，33］。 

       对于导引导管引起的夹层需早期识

别避免假腔继续扩大，由于其尖端可能留

在夹层平面中，因此在血管布线之前，应

谨慎地部分撤回导引导管。若导引导管

引起的夹层发生在冠脉口（主动脉根部）

或靶病变近端段（左主干或右冠脉），应尽

快密封夹层口（支架），最大程度地降低逆

行传播的风险。若夹层逆行传播＞4 cm，

应立即绕过风险区域行 CABG 手术［34］。 

3 冠脉夹层 

3.1 定义 ：冠脉夹层是急诊 PCI 术中的严重并发症之一，是

指血管层的病理分离，可由导引导管、导丝、冠脉中设备（子

母导管、成像探头）的操作及球囊和支架过度扩张引起，由

此产生的内膜撕裂片，除了在整个冠脉中传播外，还会阻塞

真正的血管腔，导致血栓形成和梗死。但较为常见的是球囊

血管成形术过程中导引导管和导丝所致的夹层［4，29］。其诊

断是基于冠脉造影和冠脉内成像，包括光学相干断层扫描和

血管内超声，它们可以对动脉壁层进行成像［30］。目前尚无

关于医源性冠脉夹层发生率的大型研究，因此其发生率尚不

清楚，但就目前国内外研究来看，此并发症较为罕见。

3.2 分型 ：冠脉夹层可分为 A、B、C、D、E、F 6 型［31］，A 型

夹层代表在注射造影剂期间冠状腔内的射线可透区域，造影

剂的持续性很小或没有；B 型夹层是在对比剂注射期间由射

线可透区域分隔的平行束或双腔，具有极少或没有持久性 ；

C 型夹层是在冠状腔外表现为对比剂，从冠脉腔清除对比剂

后，该区域的对比剂持续存在 ；D 型夹层表现为螺旋管腔充

盈缺损，常伴有广泛的血管对比染色 ；E 型夹层表现为新出

现的、持续的充盈缺损；F 型夹层代表导致冠脉无前向血流，

血管完全闭塞，无顺行血流的夹层。

3.3 管理措施 ：夹层的初始管理应侧重于建立或维持开

放动脉，常用的处理手段（如图 3）为球囊扩张、植入支架、

CABG。如果是由导丝导致的夹层，首先应确认导丝是否存

在于真腔中，在真腔中保持正确的导丝定位对于成功抢救

血管至关重要。若导丝存在于真腔且夹层需要处理，处理

策略侧重于通过支架“固定”夹层，支架植入应在限制血流

夹层的球囊扩张之后［3-4］。长夹层可能需要在远端边缘放

置初始支架以防止下游扩散 ；对于体积偏大的壁内血肿，

可使用切割球囊释放血肿后再植入支架［2］；若出现螺旋形

撕裂，尤其是撕裂面积较大时，应于撕裂的远端、近端处植

入支架，从而阻止撕裂进一步延伸，并使夹层彻底封闭［32］。 

当导丝位置（无论真腔还是内膜下）不清楚时，可适当推进球

4 支架血栓形成 

4.1 定义 ：术中支架血栓形成是一种罕见但严重的 PCI 术

中并发症，发生率＜1%。PCI 术期间发生的血栓事件与 AMI

患者的院内和晚期不良预后相关。有研究者通过对急性心

肌梗死血运重建和支架治疗结果协调（harmonizing outcomes  

with revascularization and stents in AMI，HORIZONS-AMI）试验、

急性导管插入术和紧急介入分流策略（acute catheterization  

and urgent intervention triage strategy，ACUITY）试验的汇总分

析得出：术中血栓事件的总体发生率为 7.7%，并将其定义为

新的或增加的血栓、突然的血管闭合、无复流、远端血管栓

塞和术中支架血栓形成，其中每个事件与 30 d 死亡、大出血

和主要心脏不良事件独立相关，但与术中支架血栓形成关联

最强［35］，这也是人们后续研究的重点。术中支架血栓形成

是指在 PCI 术完成前，在植入的支架内或附近出现闭塞性或

非闭塞性新血栓。

4.2 机制 ：支架血栓形成与 AMI 的表现、高白细胞计数

（white blood cell count，WBC）、斑块内坏死物质凸起、血管造

影血栓的存在、使用裸金属支架、支架覆盖不完全、支架边

缘剥离、支架贴壁不良、支架膨胀不足、接受分叉支架置入

术、残留病变狭窄等因素有关［36-37］。斑块内坏死物质凸起

图 3 急诊 PCI 术中冠脉夹层的处理措施

注 ：ATP 为三磷酸腺苷 ；空白代表无此项

图 2 急诊 PCI 术中无复流现象的处理措施
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是支架血栓形成的预测因素之一，它有高度的血栓形成性，

随着血流增加，斑块坏死核心从支架突出到血管腔内，并在

支架植入过程中发生内侧撕裂，从而导致支架血栓形成［38］。

如果支架血栓是扩张不足、贴壁不良、新生动脉粥样硬化或

支架断裂的结果，使用血管内超声或光学相干断层扫描的冠

脉内成像可明确支架血栓形成的潜在机制［29］。

4.3 管理措施 ：支架血栓形成目前仍是临床医生面临的治

疗挑战，并无指导治疗的国际指南。临床上针对支架血栓形

成的处理措施有药物治疗、血栓抽吸、支架移植物。药物治

疗是指在 PCI 术前和术中对患者进行充分的抗凝和双重抗

血小板聚集治疗，如静脉注射 GPI（依替非巴肽、阿昔单抗

或替罗非班）、P2Y12 受体抑制剂（坎格雷洛）和直接凝血酶

抑制剂（比伐卢定）［38］。GPI 虽有抗血小板活性，但存在出

血与血小板减少的风险，因此 GPI 仅用于难治性血栓或无

复流的患者［39］。Franchi 等［40］认为，口服 P2Y12 抑制剂（如

替格瑞洛）负荷剂量与静脉注射（静注）用 P2Y12 受体抑制

剂（如坎格雷洛）联合用药可以发挥迅速、有效的抗血小板

作用，弥补了单用口服 P2Y12 抑制剂引起的血小板抑制不

足，表明在接受负荷剂量（180 mg）替格瑞洛的 PCI 患者中，

静注坎格雷洛后 5 min 內就降低了 P2Y12 反应单位和血小

板反应性指数，极大地降低了早期冠脉內血栓形成的风险。

Généreux 等［37］研究表明，与氯吡格雷（在 PCI 术时开始使

用）相比，使用强效、速效 P2Y12 受体拮抗剂坎格雷洛可将

术中支架血栓形成的发生率降低 35%。此外，我国一项在

AMI 患者接受 PCI 时比伐芦定大剂量持续输注与肝素单药

治疗的大规模比较研究（bivalirudin with prolonged full-dose 

infusion during primary PCI versus heparin trial，BRIGHT）表明，

与肝素组相比，PCI 术中持续输注比伐卢定可明显降低支架

内血栓形成的发生率［41］。

 最初，对于 PCI 术中支架血栓形成的管理措施是血栓

抽吸术。虽然常规手动抽吸血栓术在 2015 年急性 ST 段抬

高型心肌梗死 PCI 的推荐中降级［42］，但由于支架血栓形成尚

无大型试验证明血栓抽吸术是否有不良预后，因此它仍是在

有残余血栓负荷急诊 PCI 期间的重要治疗措施。最近 1 例 

PCI 术中支架血栓形成的病例报告表明，通过植入支架移植

物（覆膜支架）完全封闭支架内斑块突出，明显抑制了支架内

新血栓形成，证明在 PCI 术中支架血栓形成的患者中使用支

架移植物完全封闭斑块突出组织是一种有效治疗手段［39］， 

但支架移植物导致支架血栓形成和再狭窄的发生率升高，因

此需谨慎使用此方法。

5 总 结  

 急诊 PCI 术是一种常见的侵入性手术，术中严重并发

症发生率相对较低，一旦发生致死率极高，预后极差。手术

操作者若没有充分完整的管理措施和精湛的技术操作，可能

导致治疗不及时，危及患者生命。因此术者需要提高操作技

能、熟练掌握危重并发症的管理措施，提高 PCI 手术的安全

性，降低病死率。
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《中国中西医结合急救杂志》关于规范医学名词的写作要求

 医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。尚未通过审定的学科名词，可选用最新版《医学主题词表

（MeSH）》《医学主题词注释字顺表》《中医药主题词表》中的主题词。对没有通用译名的名词术语，于文内第一次出现时应注

明原词。中西药名以最新版本《中华人民共和国药典》和《中国药品通用名称》 （均由中国药典委员会编写）为准。英文药物

名称则采用国际非专利药名。在题名及正文中，药名一般不得使用商品名，确需使用商品名时应先注明其通用名称。中医名

词术语按 GB/T 16751.1/3-1997 《中医临床诊疗术语疾病部分 / 治法部分》、GB/T 16751.2-2021 《中医临床诊疗术语　第 2 部分： 

证候》和 GB/T 20348-2006《中医基础理论术语》执行 ；腧穴名称与部位名词术语按 GB/T 12346-2021《经穴名称与定位》和

GB/T 13734-2008《耳穴名称与定位》执行。中药应采用正名，药典未收录者应附注拉丁文名称。冠以外国人名的体征、病名、

试验、综合征等，人名可以用中译名，但人名后不加“氏”（单字名除外，例如福氏杆菌）；也可以用外文，但人名后不加“'s”。

例如 ：Babinski 征，可以写成巴宾斯基征，不得写成 Babinski's 征，也不写成巴宾斯基氏征。


