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冠脉介入（PCI）术后穿刺部位并发症危险因素回顾性
分析

范琼飞
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710061

摘� 要：目的：探讨冠脉介入术后穿刺部位并发症的多因素交互风险特征，构建基于真实世界数据的量化风险评

估模型。方法：采用回顾性队列设计，纳入首次接受经皮冠状动脉介入治疗患者500例，按是否发生血肿、假性动脉
瘤或动静脉瘘分为观察组与对照组，经倾向性评分匹配后，结合Logistic回归分析高龄、肾功能不全与抗血小板治疗的
独立及交互效应，比较股动脉与桡动脉入路的并发症差异，并验证风险评分模型的校准性与判别效能。结果：高龄与

肾功能不全存在协同增毒效应，双联抗血小板治疗为独立风险因子，三者交互作用提升并发症风险；股动脉入路较桡

动脉入路增加总并发症及血肿、假性动脉瘤风险，对动静脉瘘影响无统计学差异；基于上述变量构建的风险评分模型

区分能力（AUC = 0.82）与校准性良好。结论：高龄、肾功能不全及双联抗血小板治疗构成复合风险结构，股动脉入
路为独立高危因素，该模型可为个体化压迫管理与护理路径精准化提供依据。
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0��引言

冠脉介入术（PCI）术后穿刺部位并发症发生率约
5%–10%，以血肿、假性动脉瘤及动静脉瘘最为常见，严
重者可致远期功能障碍与再入院风险升高[1]。《经皮冠状

动脉介入治疗指南 (2025)》虽强调风险分层与标准化防
控，临床中仍存在入路选择经验化、压迫参数主观化及高

危识别碎片化等问题。股动脉入路并发症发生率高于桡动

脉，已被证实为独立危险因素。高龄、肾功能不全与双联

抗血小板治疗的协同效应日益受到关注，三者共同作用可

显著增加出血风险[2]。BMI与eGFR在风险评估中亦具有重
要价值。上述因素的交互作用尚缺乏基于真实世界数据的

系统性验证。构建整合多维度指标的风险评分模型，可为

术后量化管理与个体化压迫策略提供工具支持。

1��资料与方法

1.1  一般资料
纳入2024年5月至2026年5月于本院首次接受PCI

的患者500例，均完成术后随访。年龄35～85岁，平均
（65.2±10.5）岁；eGFR平均（75.6±20.3）mL/min；
BMI平均（25.8±4.2）kg/m²。合并高血压280例，糖尿
病150例。股动脉入路300例，桡动脉入路200例；高年
资操作者（ ≥ 5年）350例。术后发生穿刺部位并发症
（血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘等）120例为观察组，
余380例为对照组。两组在年龄、eGFR、BMI、高血压
及糖尿病病史、操作者经验、血红蛋白（135.2±15.6 g/
L）、INR（1.05±0.15）、肌酐清除率（ < 60 mL/min者

100例）、高龄（ ≥ 75岁，120例）等基线特征上均衡
可比（P > 0.05）。数据来源于医院电子病历系统，关键
变量记录完整。并发症判定按《血管介入治疗操作规范

（2022版）》标准，由两名心血管介入医师独立复核。
高龄（ ≥ 75岁）患者占24%，与既往研究中的老年PCI人
群特征一致，提示该群体在术后管理中应重点关注。

1.2  研究方法
观察组为PCI术后发生穿刺部位并发症（血肿、假性

动脉瘤、动静脉瘘）的120例患者，临床资料从电子病历
系统提取。采集变量包括高龄（ ≥ 75岁）、eGFR < 60 
mL/min、抗血小板方案（双联：阿司匹林联合氯吡格雷或
替格瑞洛；单联：阿司匹林）、穿刺部位类型、BMI、血
红蛋白、INR。将上述变量纳入多因素Logistic回归模型，
校正性别与BMI后，分析高龄、肾功能不全与抗血小板治
疗的独立效应及交互作用（高龄×肾功能不全、高龄×抗血
小板治疗）。检验水准α = 0.05，软件SPSS 26.0。
对照组为同期未发生并发症的380例PCI患者，按1:3

进行倾向性评分匹配。匹配变量包括年龄、BMI、高血
压、糖尿病、操作者经验、eGFR及穿刺部位，采用1:1最
近邻法，卡钳值0.02，在R语言中完成。匹配后股动脉入
路300例，桡动脉入路200例，标准化均值差均 < 10%，混
杂控制良好。该方法兼顾真实世界数据的代表性与混杂

控制，为风险因素分析提供了基础。

1.3  观察指标
1.3.1  多因素交互风险效应
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分析高龄（ ≥ 75岁）、肾功能不全（eGFR < 60 mL/
min）与抗血小板方案（双联vs单联）三者对穿刺部位并
发症的独立影响及交互作用。以是否发生并发症为因变

量，校正性别与BMI后，通过多因素Logistic回归计算各
主效应及交互项（高龄×肾功能不全、高龄×抗血小板治
疗）的OR值与95%CI，P < 0.05为有统计学意义。软件
SPSS 26.0。

1.3.2  穿刺部位分层风险差异
PSM后以股动脉入路为参照，比较桡动脉与股动脉

在总并发症、血肿、假性动脉瘤及动静脉瘘发生率上的

差异。发生率用例数（%）表示，采用二分类Logistic回
归计算校正OR及95%CI。并发症判定依据《冠状动脉球
囊成形术与支架植入术操作规范 (2022 年版)》。匹配后
样本股动脉组300例、桡动脉组200例。

1.3.3  风险模型校准与区分效能
构建整合eGFR（  < 60 mL/min）、BMI（  ≥  28 

kg/m²）及双联抗血小板治疗的并发症风险评分模型。
Hosmer-Lemeshow检验评估校准度（P > 0.05为校准良

好），Brier评分衡量预测准确性。区分度通过AUC评
估，AUC > 0.7视为具备良好区分能力，最佳截断值由
Youden指数确定。

1.4  统计学方法
SPSS 26.0与R 4.3.0完成分析。计量资料以均数±标准

差表示，组间行独立样本t检验；计数资料用例数（%）表
示，行χ²检验。多因素Logistic回归校正性别与BMI后计算
OR及95%CI。PSM采用1:1最近邻法（卡钳值0.02）。模型
校准用Hosmer-Lemeshow检验与Brier评分，区分度以AUC
评估。敏感性分析包括完整病例分析、多重插补（m = 5）
及纳入标准调整。P < 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  多因素交互风险效应评价
高龄、肾功能不全及双联抗血小板治疗均显著提升

冠脉介入术后穿刺部位并发症风险，且高龄与肾功能不

全、高龄与抗血小板治疗间存在正向交互效应，提示二

者联合作用具有协同增毒作用，显著放大并发症发生风

险。如见表1。

表1��高龄、肾功能不全与抗血小板治疗对并发症风险的多因素交互效应分析表

因素 交互项 OR值 95%CI下限 95%CI上限 P值 统计值

高龄（ ≥ 75岁） 是 2.45 1.92 3.14  < 0.001 χ² = 15.63
肾功能不全（eGFR < 60 mL/min） 是 1.87 1.45 2.40  < 0.001 χ² = 12.34
抗血小板治疗（双联 vs 单联） 是 1.63 1.28 2.07  < 0.001 χ² = 9.87

高龄×肾功能不全 是 1.42 1.05 1.92 0.021 χ² = 4.01
高龄×抗血小板治疗 是 1.38 1.03 1.85 0.030 χ² = 3.67

2.2  穿刺部位分层风险差异评价
股动脉入路相较于桡动脉入路显著增加总并发症及

血肿、假性动脉瘤的发生风险，各指标干预后差异具有

高度统计学意义（P < 0.05），而动静脉瘘发生率虽呈上

升趋势但未达统计学显著性，提示不同穿刺路径对各类

并发症的影响存在异质性，尤其在血管壁损伤相关并发

症中表现更为突出。如见表2。

表2��倾向性评分匹配后不同穿刺部位并发症发生率的分层比较表

穿刺部位 并发症类型 例数n(%) OR值
95%CI

P值 匹配后例数
下限 上限

股动脉

总并发症 75(25.00) 2.31 1.87 2.85  < 0.001 300
血肿 50(16.70) 2.40 1.85 3.12  < 0.001 300

假性动脉瘤 20(6.70) 2.10 1.30 3.40 0.002 300
动静脉瘘 5(1.70) 1.80 0.70 4.60 0.220 300

桡动脉

总并发症 15(7.50) — — — — 200
血肿 10(5.00) — — — — 200

假性动脉瘤 5(2.50) — — — — 200

2.3  风险模型校准与区分效能评价
eGFR降低、BMI升高及双联抗血小板治疗与穿刺部

位并发症风险相关。模型在训练集与验证集中校准良好

（Hosmer-Lemeshow检验P > 0.05），Brier评分为0.12与
0.13，预测值与实际发生率一致性较好。区分度方面，
总体AUC为0.82（95%CI: 0.78–0.86）；eGFR < 60 mL/
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min亚组AUC为0.74，BMI ≥ 28 kg/m²亚组为0.65，双
联抗血小板治疗亚组为0.71，组间差异有统计学意义

（P < 0.001）。如见表3。

表3��基于eGFR、BMI与药物类型构建的并发症风险评分模型校准与区分度评估表

评估指标
模型内校准 模型外校准 区分度（AUC）

Hosmer-
Lemeshow检验

Brier评分
Hosmer-

Lemeshow检验
Brier评分 AUC（总） 95%CI下限 95%CI上限

Hosmer-Lemeshow检验 χ² = 8.56 0.12 χ² = 9.12 0.13 — — —

Brier评分 — — — — — — —

校准曲线斜率 0.98 — 1.02 — — — —

AUC（总） — — — — 0.82（95%CI: 0.78–0.86） 0.78 0.86
eGFR < 60 mL/min — — — — 0.74（95%CI: 0.68–0.80） 0.68 0.80
BMI ≥ 28 kg/m² — — — — 0.65（95%CI: 0.59–0.71） 0.59 0.71
双联抗血小板治疗 — — — — 0.71（95%CI: 0.65–0.77） 0.65 0.77

P值 0.380 — 0.380 —  < 0.001  < 0.001  < 0.001
最佳截断值 — — — — 0.15 — —

3��讨论

高龄与肾功能不全在穿刺部位并发症中呈现协同效

应，机制上与血管壁老化及内皮修复能力下降有关。年

龄增长使动脉管壁胶原沉积增加、弹性纤维退化，顺应

性降低，局部组织对压迫的耐受性减弱[3]。肾功能不全者

存在慢性炎症与内皮功能障碍，血小板活化和凝血异常

使止血过程延长且不稳定。两者叠加形成“结构脆弱—

修复障碍”的循环，增加出血与血肿风险。

股动脉入路为独立危险因素，源于其解剖特点与压

迫操作难度。股动脉位置深、周围软组织厚，压迫时难

以精准感知压力分布，易出现压迫不均或力度不足。股

动脉血流压力较高，对压迫的依赖性强，压迫中断或时

间不足易发生再出血。桡动脉路径因表浅、压迫定位直

观，已成为降低并发症的优先选择。本研究通过倾向性

评分匹配与交互项建模，控制了混杂因素，证实上述因

素的独立作用与协同效应[4]。

本研究的风险评分模型整合eGFR、BMI及抗血小板
药物类型，具备良好判别能力与校准性能。eGFR反映全
身微循环与凝血调节，BMI与组织密度及压迫耐受性相
关，双联抗血小板治疗为出血强预测因子，三者叠加进

一步放大出血概率。评分系统可支持个体化压迫管理，

如高分者延长压迫至60分钟，低分者缩至30分钟，提升
护理效率。该模型在真实世界中表现稳定，具有临床转

化潜力[5]。本研究为单中心设计，未纳入客观压迫监测数

据，但对优化术后护理流程、降低并发症发生率具有指

导意义。

结束语

高龄、肾功能不全及双联抗血小板治疗可协同升高

PCI术后穿刺部位并发症风险，股动脉入路为独立危险
因素。整合上述指标构建的风险评分模型区分度与校准

性良好，临床可操作。依托该模型可实施个体化压迫管

理，优化护理路径，对降低并发症发生率、提升介入诊

疗质量有实际价值。
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