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高龄（80-89岁）非 ST段抬高心肌梗死早期
介入治疗的疗效观察

安伟帅 尹巧香 钟震宇 刘峻松 易 军 刘 杰 陈光辉△

(中国人民解放军总医院心血管内科 北京 100853)

摘要 目的：研究调查高龄(80-89岁)非 ST段抬高心肌梗死(non-ST-segment elevation myocardial infarction, NSTEMI)患者行早期
经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention , PCI）的有效性。方法：回顾分析 2008年 8月 -2009年 10月期间我院
住院的 66例 80-89岁 NSTEMI患者，冠状动脉造影检查后 45例行 PCI术，5例因为左主干病变或者严重的三支病变行冠脉搭桥
（CABG）术，其余 16例做保守治疗。发病到行介入治疗时间 <72h。结果：45例行 PCI术中 42例成功，再血管化的成功率为
63.6%，失败的 3例 PCI术病人中 2例因导丝或球囊未能通过病变，1例为顽固性室速。共植入支架 80枚，术后梗死相关动脉血流
均达到 TIMI2-3级。术后死亡2例（心源性休克、颅内出血各 1例），死亡率为 4.8%。住院期间出血并发症较高，有 4（9.5%）例（穿
刺部位血肿 2例，消化道、颅内出血各1例）。住院期间无再发心肌梗死，偶发心绞痛2例。结论：穿刺尽管高龄(80-89岁)非 ST
段抬高心肌梗死冠脉早期介入主要出血事件较多，但可改善住院期间的预后。
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ABSTRACT Objective: To investigate the efficacy of early percutaneous coronary intervention on octogenarian with Non-ST-seg-

ment elevation myocardial infarction (NSTEMI). Methods：Between Aug. 2008 and Oct. 2009, 66 NSTEMI patients were admitted in
octogenarian (between 80 and 89 years old). underwent coronary artery angiography. 45 patients performed early percutaneous coronary
intervention(PCI) and 5 patients selected coronary artery bypass grafting(CABG) because of left main coronary lesion or severe triple-ve-
ssel lesion, the left 16 patients received conservative treatment. All patients was to treat within 72h. Results: In the invasive treatment, 42
cases got success with the rate of recanalization in 63.6%; 2 cases failed for that the guidewire or balloon could not cross the stenotic
lesion and another failed for refractory ventricular tachycardia. A total of 80 stents were implanted. The flow of IRA (infarction related
artery, IRA) reached TIMI 2-3 postoperative in successful PCI cases. One case died of cardiogenic shock and another of intracranial
hemorrhage, with the rate of 4.8%. There was a high bleeding complications rate of 9.5% (two cases with puncture point hematoma, one
with gastro-intestinal bleeding and one with intracranial hemorrhage). No reinfarction occurred during hospital stay. Only two cases
accidentally suffered from angina. Conclusion: Despite of bleeding complications, early percutaneous coronary intervention have an
improved prognosis for octogenarian in hospital.
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急性心肌梗死 (acute myocardia1 infartion，AMI)包括 ST段
抬高型心肌梗死 (ST elevation myocardial infarction，STEMI)和
非 ST段抬高型心肌梗死(Non-ST elevation myocardial infarcti-
on，NSTEMI），是冠状动脉粥样硬化性心脏病的主要心血管事
件之一，是全世界众多国家疾病死亡的重要原因。研究表明
NSTEMI主要发生于高龄患者，随着老龄化的不断进展和人均
寿命不断提高，高龄人群的冠状动脉疾病发病率不断提高，

NSTEMI在 AMI中的比例有不断增大的趋势。多数研究已经
证实，经皮冠状动脉成形术（percutaneous coronary intervention，
PCI）治疗或溶栓治疗恢复心肌梗死灌注的基石，且早期介入策
略优于早期保守策略[1-4]，即使是年龄≥75岁的高龄患者也能
从早期血管重建获益[5]。但在国内，对高龄 NSTEMI研究资料
尚少，特别是对高龄患者 (年龄在 80-89岁之间)这一特定快速
增长人群的研究报道更少，其早期介入治疗则更是鲜有报道。
本研究回顾了我院心内科收集的 66例 80-89岁之间的 NSTE-
MI患者，研究其发病 72h内行 PCI的效果，探讨其早期介入治
疗 NSTEMI的安全性和有效性，为今后更有效的治疗提供依
据。

1 资料与方法
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1.1 一般资料
2007年 1月—2008年 12月收治 66例 NSTEMI患者，其
中男性 47例，女性 19例；年龄 80-89岁，平均 85.7±3.9岁，发
病到接受血管造影的平均时间 <72h，病历资料完整。录入标
准：①ST-T动态演变持续超过 24h；②胸痛持续超过 0.5 h；③
血清酶学改变符合心肌梗死(MI)规律和(或)血清肌钙蛋白升
高≥正常值 2倍。有①或②和③两条即可确诊。
1.2 方法
术前常规应用阿司匹林、氯吡格雷、低分子肝素，根据需要

决定是否使用血管紧张素转换酶抑制剂等其他血管活性药物。
替罗非班术中负荷剂量0.4μg /（kg·min）持续 30min，维持量 0.1
μg /（kg·min）持续 48h。按 Judkins法行冠状动脉造影，根据造
影结果选择进一步的血运重建方案，PCI及冠状动脉旁路移植
术(CABG)。必要时主动脉球囊反搏保护下行冠状动脉成形术。
冠脉狭窄≥70%为有意义病变。

2 结果分析

2.1 一般资料
入院 66例男性 47例，女性 19例，年龄 83.5±3.7岁。既往
高血压 56例（84.8%），其中病史 10年以上的占 88.1%，糖尿病
27例（40.9%)，高脂血症 9例(13.6%)，吸烟史 8例(12.1%)，既往
脑卒中 6例(9.1%)，23例（34.8%）既往心肌梗死，6例（26.1%）
既往接受 PCI，无病例行 CABG术。
2.2 临床表现
呼吸困难 26 例（56.5%），胸闷 11 例（23.9%），胸痛 7 例

（15.2%），晕厥 2例（4.3%）。入院WBC为 29.8±144.7%。入院时
KILLIP分级结果为：KILLIP I级 26例占（45.8%），KILLIP II级
12 例 (10.9%)，KILLIP Ⅲ级 10 例 (4%)，KILLIP IV 级 18 例
(43%)。冠脉造影发现多支血病变有 60例 (90.9%)，其中三支病
变加左主干 11例(16.7%)，三支病变 19例(28.8%)，至少有一支
冠脉完全闭塞的 22例(33.3%)。66例 80-89岁 NSTEMI患者，
冠状动脉造影检查后 45例行介入治疗 PCI术，5例因为左主
干病变或者严重的三支病变行冠脉搭桥（CABG）术，其余 16
例做保守治疗。45例行 PCI术，成功治疗 42（63.6%）例，共植入
支架 80枚，术后梗死相关动脉血管血流均达到 TIMI2-3级。失
败的 3例 PCI术病人中 2例因导丝或球囊未能通过病变，1例
因为顽固室速。
2.3 院内情况示踪
入院及住院期间，20例(30.3%)入院后使用 IABP来维持

循环稳定。这些病人的 LVEF是 39.7±7.5%。术后共死于心源性
休克、颅内出血计 2例，死亡率为 4.8%。发生出血并发症 4
(9.5%)例（穿刺部位血肿 2例、上消化道、颅内出血各 1例）。1
例出现上消化道出血导致低血容量性休克，并以经栓塞左胃动

脉治疗后好转。住院期间无再发心肌梗死，无再次血运重建，偶
发心绞痛 2例。术后 PCI病人的住院时间为 5-16天。

3 讨论

非 ST段抬高心肌梗死（NSTEMI）是在冠状动脉粥样硬化
的病变基础上发生不稳定斑块破裂，引起血小板聚集形成血栓

引起突发性血流减少或中断使心肌发生急性缺血性坏死。

本研究中行 PCI治疗的 80-89岁患者中男性仍占构成比
优势，与国外流行病学研究显示的老年患者中女性比例更高[6]

不一致。目前我国此类人群接受 PCI治疗的老年患者性别比例
分布尚缺少流行病学报告，“真实世界”中男性占多数，可能与
我国男性吸烟比例明显高于女性有关。NSTEMI患者基础疾病
存在较多，多伴有高血压病、陈旧性心肌梗死，脑卒中及行心脏
介入性治疗病史。患者存在多支 (≥2支) 冠状动脉病变高达
90.9%，并呈多支弥漫性，三支病变及左主干较多。这与患者长
期存在高血压病、糖尿病、血脂异常或大量吸烟等一种和 /或
多种危险因素密切相关。其中高血压病史 10 年以上的占
88.1%，证明高血压病是高龄 NSTEMI患者最常见的高危因
素。老年 NSTEMI表现以不典型症状(无胸痛)更常见，以呼吸
困难最多见。分析其原因与老年人常有脑动脉硬化脑萎缩、神
经传导功能减退，且常伴植物神经功能紊乱致疼痛敏感性降低

等因素有关。
近年来的研究已显示以早期侵入策略和保守治疗为代表

的梗死相关动脉血流重建术可显著降低死亡率，成为临床治疗

NSTEMI的最基本策略。以往大型临床研究显示，静脉溶栓治
疗并不能使患者获益，这是因为 NSTEMI血管痉挛缓解或血栓
自溶作用的活跃均可重新开放相关血管，静脉溶栓治疗并无太

多益处，且可能增加心肌梗死脑卒中、猝死的风险；另外 NSTE-
MI患者一般年龄较大伴有左主干及更加复杂的病变较多，溶
栓治疗方式一般不能作为治疗方式。现阶段对于早期介入治疗
的认识则不断提高。
尽管高龄患者接受 PCI治疗的风险高于年轻的病人 2-4

倍[7]，高龄患者行 PCI仍可获得较好的临床益处。以往文献报
道，高龄组患者行 PCI有较高死亡率及手术并发症，限制了其
临床的广泛推广。随着对 NSTEMI的特点及发病的深入研究及
介入技术的进步和手术经验的积累成功率逐渐提高，特别是支

架和辅助药物治疗(如 GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂，氯吡格雷等药
物)的发展，相对于保守策略，早期侵入策略越来越显示出对高
危患者的临床益处，大大减少了介入治疗的并发症，使得复发

率，再人院率、病死率、再梗死率均显著下降，从而逐步确立了
介入治疗在 NSTEMI患者中的地位[8,9]。
同时介入治疗的包括年龄等在内的适应证也明显放宽。

2007年修订《ACC/AHA)不稳定型心绞痛和非 ST段抬高心肌
梗死治疗指南》[10]把老年患者作为特殊人群加以阐述，指南建

议Ⅰ类证据：与年轻患者相比，UA/NSTEM老年患者面临的血
管重建治疗早期手术风险增加，但是有创治疗策略的总体获益

相当或更大，因此应建议施行(证据级别：B)。高龄者的心脏因
为缺血损害和梗死相关动脉血管造影的减少更容易引起缺血

损伤；同时由于老龄化的进程，冠脉血管疾病倾向于扩张，弯

曲，钙化及内皮功能损伤，引起心脏和生理储存减少。本研究也
显示入院 NSTEMI患者，LVEF较低，并需要主动脉球囊反搏
辅助治疗，因此延迟血管灌注可能导致损害心肌灌注和较大损

伤，导致住院预后变差。ISAR-COOL实验表明及时、迅速进行
介入处理的重要性 [11]，延迟 PCI治疗与接受早期 PCI治疗相
比，会使患者病死率明显增加。
本研究显示对高龄 NSTEMI患者在积极的药物治疗基础

上 72h内介入治疗有良好的近期疗效，成功率较高。国内外的
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许多试验[12,13,14,15]证实 PCI IRA的即刻再通率高，同时提高了 TI-
MI血流 3级率，减少了再狭窄和住院不良事件，提高了长期生
存率。45例行 PCI术中 42例成功，在血管化成功率 63.6%，高
于 Bauer等[16]报道的 55.1%的成功率，失败的 3例 PCI术病人
中 2例因导丝或球囊未能通过病变，1例为反复室颤。术后第 3

天和第 7天因颅内出血、心源性休克各死亡 1例，死亡率为
4.8%，也低于 6%的死亡率。较于年轻患者，老龄病人有较高的
中风和大出血风险，本实验中发生出血并发症 4（9.5%）例，包
括穿刺部位血肿 2例，消化道、颅内出血各1例。出血发生率
尽管偏高(＞8.8%)但 9.5%的术后出血率大大低于 Bach等[17]报

道的 16.6%的发生率，是可接受的。术后灌注血流恢复良好，梗
死相关动脉血管血流均达到 TIMI2-3级。在积极强化抗血小
板、抗凝血等治疗，住院期间未发生支架内再狭窄，取得较好的
疗效。本研究结果提示高龄（80-89岁）NSTEMI患者行介入治
疗成功率高与国外报道类似，住院期间心脏不良事件少、安全
可靠，值得临床推广应用。
总之，本研究初步表明，NSTEMI高龄（80-89岁）患者早期

PCI治疗安全、有效、可行，但本研究不足是例数偏少，为单中
心试验且金属裸支架置入患者占多数，缺乏中长期临床随访结

果。故应设计大型多中心前瞻性随机试验，其中本研究中 16例
保守治疗例数较少未纳入对照试验进行比较，故应加大总体的

样本量，以深入评价 NSTEMI早期 PCI的安全性和疗效。尽管
本研究初步显示早期（72h）PCI 治疗的良好结果，但对于
NSTEMI患者的最佳介入治疗时机仍需进一步研究，以掌握最
佳的临床介入治疗时机。
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