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D-二聚体 /纤维蛋白原比值对老年 ST 段抬高型心肌梗死患者
经皮冠状动脉介入治疗术中慢血流 /无复流的预测价值
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(中国医科大学附属盛京医院心血管内科,辽宁省沈阳市 110000)
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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨 D-二聚体 / 纤维蛋白原比值(DFR)对老年急性 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)患者经皮

冠状动脉介入治疗(PCI)术中慢血流 / 无复流(SF / NRF)的预测价值。 [方法] 　 回顾性分析 240 例接受急诊 PCI
的老年 STEMI 患者,依据术后冠状动脉远端血流情况分为 SF / NRF 组(42 例)和非 SF / NRF 组(198 例),比较两组

患者基线资料、介入相关指标、DFR 等,分析 SF / NRF 的影响因素及 DFR 对 SF / NRF 的预测价值。 [结果] 　 SF /
NRF 组心功能 Killip 2 ~ 3 级、肌酸激酶同工酶峰值、心肌肌钙蛋白 I 峰值、D-二聚体、纤维蛋白原和 DFR 均显著高

于非 SF / NRF 组(P<0. 05)。 SF / NRF 组症状发作到首份心电图时间显著长于非 SF / NRF 组,术前 TIMI 血流 0 级比

例显著高于非 SF / NRF 组(P<0. 05),而有创收缩压、有创舒张压显著低于非 SF / NRF 组(P<0. 05)。 多因素回归分

析显示症状发作到首份心电图时间和 DFR 是 SF / NRF 的独立预测因素。 ROC 曲线分析显示,当 DFR>0. 28 时,
DFR 对 SF / NRF 的预测价值较高,曲线下面积为 0. 818(95%CI 0. 763 ~ 0. 864,P<0. 01),灵敏度为 73. 81% ,特异度

为 75. 76% 。 [结论] 　 DFR 对老年 STEMI 患者 PCI 术中 SF / NRF 的发生具有较高的预测价值。
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Predictive value of D-dimer / fibrinogen ratio for slow flow / no-reflow during percuta-
neous coronary intervention in elderly patients with ST-segment elevation myocardial
infarction
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate the predictive value of D-dimer / fibrinogen ratio (DFR) for slow flow / no-reflow
(SF / NRF) during percutaneous coronary intervention (PCI) in elderly patients with acute ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI). 　 　 Methods　 A retrospective analysis of 240 elderly patients with STEMI who underwent emergency
PCI was performed, and the patients were divided into SF / NRF group (42 cases) and non-SF / NRF group (198 cases) ac-
cording to postoperative distal coronary blood flow. 　 The baseline data, intervention-related indicators, DFR, etc. of the
two groups of patients were compared. 　 The influencing factors of SF / NRF and the predictive value of DFR for SF / NRF
were analyzed. 　 　 Results　 Cardiac function Killip grade 2 ~ 3, peak value of creatine kinase isoenzyme MB, peak value
of cardiac troponin I, D-dimer, fibrinogen and DFR in SF / NRF group were significantly higher than those in non-SF / NRF
group (P<0. 05). 　 The time from symptom onset to first electrocardiogram in the SF / NRF group was significantly longer
than that in the non-SF / NRF group, and the preoperative TIMI blood flow grade 0 proportion was significantly higher than
that in the non-SF / NRF group (P<0. 05), while invasive systolic blood pressure, invasive diastolic blood pressure were
significantly lower than those in the non-SF / NRF group (P<0. 05). 　 Multivariate regression analysis showed that the time
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from symptom onset to first electrocardiogram and DFR were independent predictors of SF / NRF. 　 ROC curve analysis
showed that when DFR>0. 28, the predictive value of DFR for SF / NRF was higher, the area under curve was 0. 818 (95%
CI 0. 763 ~ 0. 864, P<0. 01), the sensitivity was 73. 81% , and the specificity was 75. 76% . 　 　 Conclusion　 DFR has
high predictive value for the occurrence of SF / NRF during PCI in elderly STEMI patients.

　 　 急 性 ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 ( ST-segment
elevation myocardial infarction,STEMI)是冠心病的危

重类型,急诊经皮冠状动脉介入治疗( percutaneous
coronary intervention,PCI)是重要的再灌注治疗策

略,早期 PCI 可挽救存活心肌,降低死亡率,改善患

者预后。 但是 PCI 术中出现的冠状动脉慢血流 /无
复流(slow flow / no-reflow,SF / NRF)现象可显著降低

心肌微灌注。 SF / NRF 定义为 STEMI 患者支架植入

或药物球囊扩张后复查造影时,排除冠状动脉内膜

撕裂、夹层及痉挛后,冠状动脉血流 TIMI 分级≤2
级。 越来越多的研究证实,SF / NRF 与心脏破裂、恶
性心律失常、心力衰竭等不良预后相关[1],老年人

常合并多种内科疾病,因此其预后更差[2]。
D-二聚体可反映机体纤维蛋白溶解过程和体

内的高凝状态,D-二聚体与机体止血异常和血栓形

成相关[3],目前临床上用于深静脉血栓和肺栓塞的

诊断。 D-二聚可用于评估机体血栓形成的大小[4],
而 SF / NRF 与高血栓负荷显著相关,有研究证实 D-
二聚体与老年急性心肌梗死( acute myocardial in-
farction,AMI)患者 SF / NRF 相关[5-6]。 纤维蛋白原

是肝细胞分泌的一种凝血因子,在机体凝血中起重

要作用[7]。 AMI 患者纤维蛋白原水平显著升高,有
助于 AMI 的早期诊断[8-9]。 近年来,血浆 D-二聚体 /
纤维蛋白原比值(D-dimer / fibrinogen ratio,DFR)在

肺部疾病中的诊断价值越来越受到重视,其在血栓

栓塞和下肢静脉血栓形成中的诊断价值并不低于

D-二聚体[10-12]。 有学者证实 DFR 与心力衰竭患者

不良预后相关[13]。 但是 DFR 是否与 STEMI 急诊

PCI 术中 SF / NRF 相关仍不清楚。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象与分组

连续入选自 2019 年 12 月—2021 年 2 月就诊于

中国医科大学附属盛京医院心血管内科,明确诊断为

STEMI 并经急诊冠状动脉造影检查证实的老年患者

240 例,其中男性 125 例,女性 115 例,年龄 60 ~ 75
岁。 依据 PCI 术后冠状动脉远端血流分为 SF / NRF
组和非 SF / NRF 组。 纳入标准:(1)年龄 60 ~ 75 岁;
(2)明确诊断为 STEMI,其诊断依据为 2019 年中华

医学会心血管病学分会制订的 STEMI 指南[14];(3)
无 PCI 禁忌证,并于本次住院期间行罪犯血管的介

入治疗;(4)来诊 STEMI 患者在急诊手术时间窗内

(发病 12 h 内)。 排除标准:(1)合并严重并发症

(机械性并发症、急性左心力衰竭、反复发作性恶性

心律失常、心脏骤停、心源性休克等)的 STEMI;(2)
来诊 STEMI 患者发病大于 12 h;(3)手术过程中出

现严重并发症(冠状动脉穿孔、严重夹层等);(4)目
前有活动性出血或者不能行阿司匹林、氯吡格雷抗

栓治疗;(5)既往行外科搭桥术后;(6)因病情需要,
需口服抗凝治疗;(7)未行 PCI;(8)拒绝参加随访

研究。 该研究得到中国医科大学附属盛京医院伦

理委员会的批准,所有患者均在手术前签署书面知

情同意书。
1. 2　 治疗方法

所有的 STEMI 患者均在胸痛中心给予负荷量

的阿司匹林 300 mg 和氯吡格雷 300 mg(或替格瑞

洛 180 mg),然后绕行冠心病监护室(coronary care
unit,CCU)直接进入导管室行介入治疗,患者术前急

诊常规采血,送本院中心检验室进行化验。 所有 PCI
患者手术入路均使用右桡动脉,如不能成功则选择右

股动脉。 PCI 术中使用标准剂量(100 IU / kg)普通肝

素抗凝治疗,术中是否使用血栓抽吸由术者决定。
1. 3　 临床资料采集

详细记录患者的胸痛发作时间、入院时间、症
状发作到首份心电图时间、球囊扩张时间、既往病

史(高血压、糖尿病、高血脂等)和吸烟史。 搜集患

者的心肌酶峰值、血脂、D 二聚体、纤维蛋白原水平

和用药情况,搜集手术相关的资料,包括病变特征、
支架情况、血流情况和术中血压等。
1. 4　 统计学方法

所有数据均采用 SPSS 20. 0 统计学软件分析。
计量资料符合正态分布的采用 x±s 表示,两组间均

数的比较采用 t 检验;对于非正态分布数据,用中位

数及四分位数表示,组间差异采用独立样本的非参

数 Mann-Whitney U 检验。 计数资料采用例数(构成

比)表示,组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率

法。 单因素分析确定与 SF / NRF 相关的临床因素,
Logistic 多因素分析确定 SF / NRF 的预测因素。 使

用受试者工作特征曲线( receiver operating character-
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istic curve,ROC)探讨 DFR 对 SF / NRF 的预测价值。
P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组临床资料比较

两组患者之间年龄、性别、糖尿病、高血压、吸
烟、缺血 性 脑 血 管 病 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P >
0. 05),N 末端 B 型脑钠肽原(N-terminal pro-B-type
natriuretic peptide,NT-proBNP)、估算的肾小球滤过

率(estimated glomerular filtration rate,eGFR)、总胆固

醇(total cholesterol,TC)、低密度脂蛋白胆固醇( low
density lipoprotein cholesterol,LDLC)、高密度脂蛋白

胆固醇(high density lipoprotein cholesterol,HDLC)、
甘油三酯( triglyceride,TG)、左心室射血分数( left
ventricular ejection fraction,LVEF)差异无统计学意

义(P>0. 05),使用药物氯吡格雷、替格瑞洛、血管紧

张素转换酶抑制剂(angiotensin converting enzyme in-
hibitor,ACEI) /血管紧张素受体拮抗剂( angiotensin
receptor blockade,ARB)、β 受体阻滞剂、他汀类药物

差异无统计学意义(P>0. 05)。 SF / NRF 组心功能

Killip 2 ~ 3 级、肌酸激酶同工酶 ( creatine kinase
isoenzyme MB,CK-MB)峰值、心肌肌钙蛋白 I(cardiac
troponin I,cTnI)峰值、D-二聚体、纤维蛋白原和 DFR
均显著高于非 SF / NRF 组(P<0. 05;表 1)。

表 1. 两组之间临床资料比较

Table 1. Comparison of clinical data between the two groups

项目 非 SF / NRF 组(n=198) SF / NRF 组(n=42) P 值

年龄 /岁 68. 2±8. 8 67. 6±8. 7 0. 512
男性 / [例(% )] 105(53. 0) 20(47. 6) 0. 611
糖尿病 / [例(% )] 95(48. 0) 23(54. 8) 0. 498
高血压 / [例(% )] 89(44. 9) 21(50. 0) 0. 610
吸烟 / [例(% )] 99(50. 0) 24(57. 1) 0. 497
缺血性脑血管病 / [例(% )] 66(33. 3) 14(33. 3) 1. 000
心功能 Killip 2 ~ 3 级 / [例(% )] 21(10. 6) 10(23. 8) 0. 039
CK-MB 峰值 / (μg / L) 64. 4±8. 9 74. 2±9. 8 0. 004
cTnI 峰值 / (ng / L) 15. 4±4. 3 20. 2±5. 2 0. 032
NT-proBNP / (ng / L) 5 029. 3±1 014. 3 5 142. 1±982. 4 0. 911

eGFR / [mL / (min·1. 73 mm2)] 70. 2±11. 8 69. 7±11. 5 0. 861
TC / (mmol / L) 4. 9±1. 5 4. 8±1. 6 0. 882
LDLC / (mmol / L) 3. 0±1. 2 2. 9±1. 1 0. 871
HDLC / (mmol / L) 1. 0±0. 7 1. 1±0. 8 0. 991
TG / (mmol / L) 1. 4±0. 8 1. 4±0. 7 0. 833
D-二聚体 / (mg / L) 0. 32(0. 21,0. 74) 0. 48(0. 24,0. 92) 0. 021
纤维蛋白原 / (g / L) 3. 08(2. 25,3. 89) 3. 41(2. 54,4. 27) 0. 036
DFR 0. 22(0. 15,0. 52) 0. 33(0. 18,0. 55) 0. 040
LVEF / % 42. 2±7. 2 41. 1±6. 7 0. 108
氯吡格雷 / [例(% )] 154(77. 8) 32(76. 2)

0. 840
替格瑞洛 / [例(% )] 44(22. 2) 10(23. 8)
ACEI / ARB / [例(% )] 152(76. 8) 32(76. 2) 1. 000
β 受体阻滞剂 / [例(% )] 80(40. 4) 18(42. 9) 0. 863
他汀类药物 / [例(% )] 197(99. 5) 42(100. 0) 1. 000

2. 2　 两组手术相关资料比较

两组患者门球时间(door to balloon time,DTB)、
罪犯血管、支架个数、支架直径、支架长度、术中血

栓抽吸、 主动脉内球囊反搏 ( intra-aortic balloon

pump,IABP)使用无统计学差异(均 P>0. 05)。 SF /
NRF 组症状发作到首份心电图时间显著长于非 SF /
NRF 组,术前 TIMI 血流 0 级比例显著高于非 SF /
NRF 组(P<0. 05),而有创收缩压、有创舒张压显著
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低于非 SF / NRF 组(P<0. 05;表 2)。

表 2. 两组之间手术相关资料比较

Table 2. Comparison of surgery-related data between the two groups

项目 非 SF / NRF 组(n=198) SF / NRF 组(n=42) P 值

DTB / min 70. 7±19. 3 73. 6±20. 2 0. 816
症状发作到首份心电图时间 / h 5. 2±1. 9 6. 4±2. 1 0. 029
罪犯血管 / [例(% )] 左前降支 61(30. 8) 14(33. 3)

左回旋支 41(20. 7) 8(19. 0) 0. 940
右冠状动脉 96(48. 5) 20(47. 6)

术前 TIMI 血流 0 级 / [例(% )] 150(75. 8) 38(90. 5)
0. 039

术前 TIMI 血流≥1 级 / [例(% )] 48(24. 2) 4(9. 5)
支架个数 /个 1. 8±0. 9 1. 7±0. 9 0. 825
支架直径 / mm 3. 0±1. 0 3. 1±1. 0 0. 798
支架长度 / mm 39. 2±17. 8 41. 2±18. 3 0. 565
血栓抽吸 / [例(% )] 69(34. 8) 18(42. 9) 0. 378
IABP / [例(% )] 22(11. 1) 4(9. 5) 1. 000
有创收缩压 / mmHg 120. 7±32. 4 102. 5±22. 3 0. 025
有创舒张压 / mmHg 74. 3±18. 4 68. 3±15. 6 0. 039

2. 3　 SF / NSF 预测因素分析

单因素分析显示入院心功能 Killip 2 ~ 3 级、
LDLC、症状发作到首份心电图时间、血栓抽吸、有创

收缩压、有创舒张压、D-二聚体、纤维蛋白原、DFR

与 SF / NRF 显著相关(P<0. 05);多因素回归分析显

示症状发作到首份心电图时间和 DFR 是 SF / NRF
的独立预测因素(P<0. 05;表 3)。

表 3. SF / NRF 的单因素与多因素分析

Table 3. Univariate and multivariate analysis of SF / NRF

项目
单因素分析

OR 95%CI P 值

多因素回归分析

OR 95%CI P 值

年龄 1. 021 0. 882 ~ 1. 133 0. 559
心功能 Killip 2 ~ 3 级 1. 210 1. 092 ~ 1. 581 0. 021 1. 101 0. 852 ~ 1. 681 0. 823
CK-MB 峰值 1. 002 0. 526 ~ 2. 128 0. 526
cTnI 峰值 1. 077 0. 901 ~ 1. 846 0. 284
术前 TIMI 血流 0 级 1. 112 0. 825 ~ 2. 014 0. 592
LDLC 1. 552 1. 128 ~ 2. 582 0. 028 1. 263 0. 920 ~ 2. 921 0. 713
症状发作到首份心电图时间 1. 821 1. 025 ~ 3. 226 0. 019 1. 527 1. 067 ~ 3. 928 0. 033
血栓抽吸 0. 726 0. 512 ~ 0. 977 0. 031 0. 708 0. 421 ~ 1. 029 0. 254
有创收缩压 0. 668 0. 382 ~ 0. 990 0. 041 0. 724 0. 592 ~ 1. 219 0. 327
有创舒张压 0. 704 0. 216 ~ 0. 921 0. 038 0. 821 0. 482 ~ 1. 338 0. 517
D-二聚体 1. 295 1. 026 ~ 2. 921 0. 026 1. 325 0. 825 ~ 3. 294 0. 291
纤维蛋白原 1. 328 1. 118 ~ 3. 018 0. 044 1. 421 0. 892 ~ 2. 915 0. 537
DFR 2. 054 1. 125 ~ 4. 862 0. 028 2. 254 1. 119 ~ 5. 024 0. 029
　 　 注:空白处表示数据不适用。

2. 4　 DFR 对 SF / NRF 的预测价值

图 1 为 DFR 预测 SF / NRF 的 ROC 曲线。 当

DFR>0. 28 时,DFR 对 SF / NRF 的预测价值较高,曲
线下面积(AUC)为 0. 818(95% CI 0. 763 ~ 0. 864,
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P<0. 01),灵敏度为 73. 81% ,特异度为 75. 76% 。

图 1. DFR 对 SF / NRF 的预测价值

Figure 1. Predictive value of DFR for SF / NRF

3　 讨　 论

本研究试图探讨 DFR 对接受急诊 PCI 的老年

STEMI 患者术中 SF / NRF 的预测价值,研究显示,
DFR 对 SF / NRF 有较高的预测价值,是 SF / NRF 的

独立预测因素。
STEMI 是冠心病的危重类型,特别是老年患者,

因合并多种内科疾病,冠状动脉血管病变更严重,
容易合并多支血管病变,急诊 PCI 是重要的再灌注

治疗策略之一。 但是,部分 STEMI 患者术中出现

SF / NRF,严重影响患者预后,尤其是老年患者更容

易出现不良心血管事件。 既往研究[15-17] 证实,接受

急诊 PCI 患者 SF / NRF 发生率为 12. 0% ~ 32. 8% ,
因末梢微血管的阻塞导致 SF / NRF,使心肌微灌注

显著降低。 SF / NRF 与心脏破裂、恶性心律失常、心
力衰竭等不良预后相关[1]。 SF / NRF 确切的发病机

制目前仍不清楚。 虽然国内外学者对 SF / NRF 的预

测因素进行了探讨,但是由于 SF / NRF 发病机制复

杂,SF / NRF 的预测因素仍未明了。 老年 STEMI 患

者因合并多种内科疾病,病情更重,SF / NRF 可能对

其预后影响更重。 因此,探讨 SF / NRF 的术前预测

因素,进而采取有针对性的预防和治疗措施,具有

重要的临床意义。
D-二聚体是纤维蛋白的最终降解产物,可较敏

感地反映机体新发血栓的形成。 既往有研究[18] 证

实,入院时血浆 D-二聚体水平与 AMI 血栓负荷显著

相关;国内学者研究发现 D-二聚体与老年 AMI 患者

SF / NRF 相关[5-6]。 本研究也发现 SF / NRF 患者术

前 D-二聚体水平显著高于非 SF / NRF 患者。 STEMI
的病理生理机制是不稳定性斑块的破裂,继发急性

血栓形成,即纤维蛋白原在凝血酶的作用下形成纤

维蛋白,网络血小板和红细胞,形成红色血栓。 然

而,机体在凝血途径激活的同时纤溶系统也激活,
D-二聚体即为纤维蛋白的特异性降解产物之一。
D-二聚体作为一个纤溶指标,而纤维蛋白原是一个

凝血指标,故 DFR 可反映纤溶 /凝血过程的平衡。
近年来,DFR 在肺部疾病中的诊断价值越来越受到

重视,其在血栓栓塞和下肢静脉血栓形成中的诊断

价值并不低于 D-二聚体[10-12]。 近年有学者研究证

实 DFR 与心力衰竭患者不良预后相关[13]。 本研究

通过分析 SF / NRF 的相关影响因素,经多因素分析

验证 DFR 是 SF / NRF 的独立预测因素,对 SF / NRF
有较高的预测价值。

SF / NRF 受多种临床因素的影响。 本研究发现

入院心功能 Killip 2 ~ 3 级、LDLC、症状发作到首份

心电图时间、血栓抽吸、有创收缩压、有创舒张压、
D-二聚体、纤维蛋白原、DFR 与 SF / NRF 显著相关,
但是多因素分析后仅症状发作到首份心电图时间

和 DFR 是 SF / NRF 的独立预测因素。 STEMI 患者

在血栓形成的急性期纤维蛋白原、凝血酶被消耗,
同时纤维蛋白被降解成 D-二聚体,所以早期 STEMI
患者的 DFR 会显著升高,故可用于预测老年 STEMI
患者急诊 PCI 术中的 SF / NRF。 机体缺血时间的延

长会进一步带来血栓事件的增加,因此症状发作到

首份心电图时间越长,患者越晚接受再灌注治疗,
其 SF / NRF 发生率越高[19]。 SF / NRF 发生率与心肌

梗死的面积相关,前壁心肌梗死因其梗死面积大,
更容易出现 SF / NRF[20];而我们的研究显示,两组间

罪犯血管分布没有统计学差异,未能发现梗死相关

动脉对 SF / NRF 的预测价值。
DFR 作为临床上容易获取的指标,可较好地预

测老年 STEMI 患者急诊 PCI 术中 SF / NRF 风险,基
于该预测模型制定详细的术前策略,术中谨慎操

作,谨防 SF / NRF 发生,对于提高手术成功率、改善

心肌灌注进而改善患者预后具有重要临床价值。
未来需要大样本、多中心的随机对照研究以验证我

们的结论。
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