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摘要：高血栓负荷是当前引发心血管疾病的重要因素。本文对高血栓负荷的定义、分级进行了介绍，并总结了高血栓负荷形成的危险因素、形成机

制、STEMI 介入治疗策略、延期治疗术的实施，以及适应症，对该病症进行了综合性的阐述。 
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随着城市化及老龄化进程的加剧，我国心血管患病率及病死率

逐年上升,给临床防治工作带来严峻挑战［1］。急诊 PCI 术中常发生远

端微小血栓栓塞的“慢血流”或“无复流”现象，导致该患者的微

循环和心肌灌注受损，从而增加病死率和心脏不良事件［2］。如何给

予合并高血栓负荷的 STEMI 患者最优化的治疗成为近年介入医生

们所关注的热点问题。延迟支架植入作为一种新颖的治疗策略为高

血栓负荷患者的介入治疗提供了新的思路，有研究表明 DS 是高血

栓负荷与无复流因素的首选治疗策略[3]。如何合理处理高血栓负荷

病变，是进一步改善 STEMI 患者近远期预后的关键问题。但目前

对于 DS 与 IS 治疗预后的优越性及 DS 患者的选择未见大规模报道，

针对此现状，现就高血栓负荷 STEMI 的临床特点及 DS 治疗的研究

进展做进一步综述。 

1 血栓负荷的定义及分级 

1.1 高血栓负荷定义 

冠状动脉造影显示冠脉闭塞相关血管有下列特征之一即提示

为高血栓负荷：①闭塞近端血管没有逐渐变细的齐头闭塞;②闭塞近

端存在漂浮的血栓;③闭塞近端有＞5.0mm 长的条形血栓;④闭塞远

端造影剂滞留;⑤闭塞相关血管的参照管腔内径＞4.0mm;⑥大于参

照血管内径三倍以上的长条形血栓等[4]。 

1.2 血栓负荷分级 

所有患者经桡动脉或股动脉途径完成冠脉造影 (CAG)，术中进

行血栓负荷分级［5］: 0 级，无血栓; 1 级，模糊的血栓影; 2 级，确定

的血栓影像，长度小于血管内径的 1 / 2; 3 级，确定的血栓，长度

为 1/2～2 倍血管内径之间;4 级，确定的血栓长度大于 2 倍血管内

径; 5 级，血栓充满整个血管管腔。对于完全闭塞者需在指引导丝

通过闭塞病变后或球囊(未扩张) 通过后再次行血栓负荷分级。血栓

负荷分级在 3 级以上者为高血栓负荷。 

2 高血栓负荷形成危险因素 

C 反应蛋白作为机体内的炎性反应生物学标记物，已有大量研

究证明，CRP 的升高是心血管疾病发生及不良预后的相关因素。

Celik[6]等学者认为 CRP 水平与 AMI 患者接受急诊 PCI 治疗后出现的

无复流现象密切相关。中性粒细胞升高是高血栓负荷发生的另一相

关因素[7]。 

中性粒细胞可释放蛋白水解酶，花生四烯酸和过氧化物游离

基，在上述物质的共同作用下，促进了斑块的不稳定性，最终破裂。 

吸烟是髙血栓负荷的独立危险因素，吸烟产生的尼古丁可使中

性粒细胞发生活化，使中性粒细胞对内皮的粘附、损伤作用增强，

当动脉粥样硬化斑块表面出现小溃疡及血栓时，血管内皮会更快的

释放纤溶酶原，促进血栓形成。NTERHEART 研究指出吸烟人群比

从未吸烟人群发生急性心肌梗死的风险增加近 3 倍，危险性与吸烟

数量呈正相关，每增加 1 支烟 ，风险增加 5.6 %。    

3 高血栓负荷的形成机制 

高血栓负荷的形成是由多种因素作用的复杂病理生理过程，包

括动脉粥样硬化斑块稳定性的改变、血小板聚集及凝血系统异常激

活、血管受损程度、血管内径异常及其他外界因素等。冠状动脉内

稳定性改变的粥样硬化斑块在受到危险因素等破坏或侵袭时，胶原

蛋白及组织因子因无内皮保护而直接暴露，于此同时巨噬细胞、平

滑肌细胞、脂质释放组织因子促使凝血反应被快速激活；血小板通

过粘附、活化、聚集形成白色血栓，二者相互协同作用，引起血管

内血栓形成。部分 STEMI 病理过程中，冠状动脉受损较重和（或）

发生严重的炎症反应，造成斑块暴露面积更大，由此产生的血栓负

荷更重，也就是我们所研究的高血栓负荷人群。 

4 高血栓负荷 STEMI 的介入治疗策略 

目前，高血栓负荷 STEMI 冠状动脉介入治疗的主要方法和对策

为药物治疗，即静脉或冠脉给药、清除血栓的器械治疗、延期支架

植入。 

在介入操作过程中，血栓处理不当和 IS 被证实是导致远端栓

塞的原因，导致冠状动脉微血管循环和心肌细胞发生二次打击。因

此，对于血栓负担高的 STEMI 患者，不建议直接实施支架植入治疗。

为了解决和预防这一问题，提出了包括血栓抽吸和药物预处理的策

略。抽吸和冠脉内溶栓是处理冠状动脉内大量残余负荷的两种可能

的方法。对于残余血栓负担较大的患者，抽吸被认为是急诊再通的

有效方法。此外，在临床实践中，冠状动脉内溶栓已被证明是处理

残余血栓负担的有效方法。最近，冠状动脉靶向溶栓已经成为处理

冠状动脉血栓病变流行和有效的方式。 

5 延期支架的意义 

延迟支架术（deferred tenting，DS)是指在充分抗凝治疗( 肝素

化) 的基础上，应用 PTCA 球囊扩张闭塞的冠状动脉，使前向性血

流恢复，在血流的冲击下，血栓会缓慢自发地溶解。目前高血栓负

荷 STEMI 患者常用的预处理策略是血栓抽吸、使用远端保护装置以

及应用糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂 (GPIs)，以防止无复流现象的发生，

但差强人意的是，这些方法并不能将血栓完全去除[8，9]。高血栓负荷

的冠脉经预处理后立即植入支架（IS）可能导致凝块和动脉粥样硬

化斑块破裂，导致远端血栓栓塞[8]。STEMI 患者处于应激和高凝状

态，过度的血管内固定可能诱发炎症反应和凝血级联反应，从而触

发血栓形成，甚至发生血栓风暴[9]。另外，在 IS 患者中，IRA 的最

佳准备可能被忽略，导致支架位置错位、支架尺寸过小等一系列不

良后果，从而增加支架血栓形成和再狭窄的发生率[10]。 

DS 的的优势主要基于以下机制的发生:(1) 在实施 DS 前应用抗

血栓形成和他汀类药物进行强化治疗，可以促进残余血栓溶解同时

稳定冠状动脉内粥样硬化的斑块，从而降低远端血栓栓塞的风险。

同时，微循环通过自身调节逐渐清除残余的血栓及斑块的过程，我
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们将其定义为微血管的自我净化。 (2)经充分的抗栓及他汀类药物

预处理后，再次评估冠脉情况可发现无明显残余狭窄，这样可避免

不必要的支架置入。(3) 经治疗和延期后，冠脉痉挛得以缓解，故

DS 可以选择长度和直径更合适的支架[11]。(4)冠脉多支病变患者获益

更大，当急性期平稳度过后，无复流情况也同时得以缓解。 

理论上，DS 的缺点可以概括为:(1)在执行 DS 前的时间间隔内，

可能会发生急性冠脉再闭塞。 (2)长期使用低分子肝素和 GPI 可增

加出血的风险[12]。(3)DS 会导致住院时间延长，住院费用增多。 

6 延迟支架的适应症 

如何选择需要延迟支架治疗的患者这一问题在诸多随机和非

随机对照试验研究中缺乏统一的标准。首先，STEMI 或急性冠脉综

合征经 CAG 术中评估存在较重血栓负担是延迟支架治疗最广泛接

受的标准。其次，存在较长的病变或支架长度大于 24mm 是延迟治

疗的另一个指标。如果不存在以上两种情况，但符合两个以上易导

致血流缓慢的危险因素，可以作为延迟支架策略的第三个标准。年

龄较小、男性及罪犯血管较直径大是其他可以采用 DS 策略的情况。

最后，前壁心肌梗死通常心肌面积较大，风险较高，采取延迟支架

可策略亦可从中获益。 

实现 DS 的先决条件是保证 TIMI 3 级血流。在某些情况下，即

使经过充分血栓抽吸治疗，也可能无法保证最佳的 TIMI 血流。因

此，这两种情况都需要更强的干预，而不是首选延迟 PCI，这些病

人属于灰色地带，需要采取个性化的治疗方法。 

多项研究和荟萃分析显示，DS 对减少慢血流/无复流、改善射

血分数及减少一些患者的心血管不良事件方面有益。常规的采取

DS 策略是不可取的，但面临血栓负担重、病变时间长、血流缓慢

等高危因素，以及经血栓抽吸后 TIMI 血流次优的病例可选择采取

延迟支架植入术。 

有研究表明 DS 是高血栓负荷与无复流因素的首选治疗策略[3]。

而关于 DS 与 IS 相比是否存在优势方面，一些关于 ASTEMI 患者

DS 与 IS 对梗死面积和微血管灌注影响的大型随机对照试验及荟萃

分析提出，未发现 DS 与 IS 相比有明显的好处[13,14]，这与我们的研

究结论不一致。这些发表的研究使介入医生们对 DS 的优势存在疑

虑。这些既往的研究对象一般较广泛，并未精准定位于高血栓负荷

的这一特殊类型的患者群体。因此，不能完全否认 DS 对于高血栓

复合 STEMI 患者预后的益处。未来有必要对高血栓负荷患者进行大

规模的随机对照研究，以解决 DS 与 IS 作用的争议。 
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