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80 岁以上高龄急性心肌梗死患者研究进展
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摘要 急性心肌梗死(AMI)是老年人病死率高的主要病因之一。 药物溶栓和介入治疗是临床上常规使用的治疗手段,能显

著降低患者的病死率,改善预后。 然而,高龄心肌梗死患者在临床上常并发多种疾病,出血风险较高,不论是药物溶栓还是介入治

疗都有一定的禁忌和风险。 针对高龄 AMI 患者的再灌注治疗仍缺少广泛的大规模数据支持,使患者预后更有益的治疗手段存在

争议。 笔者回顾了 80 岁以上 ST 段抬高型心肌梗死以及非 ST 段抬高型心肌梗死患者的国内外研究现状,比较了介入治疗与药物

溶栓的治疗方法,旨在为高龄 AMI 患者的临床选择提供参考依据。
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Elderly Patients Aged逸80 Years Old with Acute Myocardial Infarction
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Abstract Acute myocardial infarction (AMI) is one of the main causes of high mortality in the elderly. In clinical practice, drug
thrombolysis and interventional therapy are commonly used, which can significantly reduce the mortality rate and improve the prognosis of
patients. However, advance鄄aged patients with myocardial infarction often have multiple diseases in clinical practice, and the high risk of
bleeding. There are certain contraindications and risks in both drug thrombolysis and interventional therapy. There is still a lack of extensive
large鄄scale data support for reperfusion therapy in the elderly patients with AMI. It is controversial that which treatment of patients is more
beneficial to the prognosis of patients aged逸80 years old. Therefore, the article reviews the current researches on ST鄄segment elevation
myocardial infarction and non鄄ST鄄segment elevation myocardial infarction patients over 80 years old, compares the treatment of interventional
therapy and drug thrombolysis, which aims to provide a reference for clinical selection of advance鄄aged patients with AMI.
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摇 摇 年龄不仅是心血管疾病的重要危险因素,也是引
起心血管事件后不良结果、干预措施并发症以及药物
治疗副作用 (特别是抗血栓治疗) 的独立危险因

素[1鄄2]。 老年人心血管疾病发病率最高,常伴有急性

冠脉综合征( acute coronary syndrome,ACS)。 随着中
国老龄化的加快、生活水平及医疗条件的提高,80 岁
以上的老年患者占着越来越大的比例,其中急性心肌
梗死( acute myocardial infarction,AMI)发生率也随年
龄增长呈上升趋势。 由于 AMI 的非典型性表现以及
发现疾病较晚,老年人常常承受着不利的结果。 此
外,老年患者往往接受不到最佳指南指导的 AMI 治
疗。 由于缺血性并发症的高基线风险,老年患者经常
面临着更复杂的冠状动脉疾病、更少的心血管储备以

及更高的治疗引起并发症的风险[3鄄4]。 即使接受了最

优的 AMI 治疗,老年人预后情况也会变得更糟。 本文
回顾了 80 岁以上 ST 段抬高型心肌梗死(ST鄄segment

elevation myocardial infarction,STEMI)以及非 ST 段抬
高型心肌梗死 ( non鄄ST鄄segment elevation myocardial
infarction,NSTEMI)患者的国内外研究现状,比较了介
入治疗与药物溶栓的治疗方法,旨在为高龄 AMI 患者
的临床选择提供参考的依据。
1摇 80 岁以上高龄 AMI 患者临床表现

80 岁以上高龄人的身体状态、器官功能状态和年
轻人有很大区别,一般 AMI 老年患者的预后较差。 值
得注意的是,虽然胸痛仍是 AMI 最常见的表现,但老
年患者也常出现非典型症状(即无胸痛),胸痛在 85
岁以上的患者中占 40% ,但在年龄 65 岁以下的患者

中占近 80% [5]。 在无胸痛的患者中,AMI 的诊断常常

被错过或延误,导致更糟糕的结果。 老年 AMI 患者的

常见症状包括呼吸困难、出汗、恶心、呕吐和晕厥[6]。
在年龄 80 岁以上的患者中,许多 AMI 患者表现为急
性肺水肿、心肌梗死及动脉硬化增加,其中老年 AMI
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患者更容易出现心力衰竭的症状[7鄄8]。 在伴有左束支
传导阻滞的患者中,STEMI 的早期诊断更具挑战性,
此时快速的风险分层和分诊是最重要的。

随着年龄的增长,AMI 并发其他疾病的可能性也
更高。 年龄相关性心脏储备下降可能与肾上腺素能
反应性降低有关。 由于心脏储备减少,老年人中特定
梗死面积的血流动力学影响可能更明显[9]。 在冠状
动脉造影中,老年患者比年轻患者有更严重的冠状动
脉疾病,更有可能接受药物治疗,并经历更多不良反
应。 一般来说,老年患者更容易出现 AMI 的并发症,
如心力衰竭、心脏传导阻滞、心室破裂和心房颤动等。
2摇 80 岁以上高龄 AMI 患者临床用药现状

年龄对药代动力学和药效学也有重要影响。 据
报道,药物不良反应的风险随着同时服用的药物数量
的增加而增加。 同时服用两种药物,发生药物不良反
应的风险为 13% ,同时服用四种药物的风险为 38% ,
同时服用七种或七种以上药物的风险为 82% [10鄄11]。
根据这些数据,重要的是要平衡多药治疗的风险以及
发挥指南药物的益处,后者已被证明对老年人有益。
AMI 患者中,已知高剂量他汀类药物治疗比低或中剂
量他汀类药物治疗更能预防死亡或重大心血管事件。
与年轻研究对象相比,高剂量他汀类药物治疗可以更
有效地减少老年患者的不良事件。 然而,一项对 634
例老年患者的普伐他汀或阿托伐他汀缺血性和出血
风险评估表明,老年患者他汀类药物主要副作用的发
生率与年轻患者相似,在他汀类药物治疗强度方面也
无差异[12],仍需更多的研究来验证这一点。

氯吡格雷在阿司匹林的基础上能有效地抑制血
小板聚集,进一步降低早期血栓并发症(再闭塞)的风
险[13]。 一项在大剂量氯吡格雷和美托洛尔心肌梗死
试验(COMMIT)研究中,发现氯吡格雷可显著降低两
个风险,即主要心血管事件(住院死亡、再梗死或卒
中)和全因死亡率。 值得关注的是,在老年患者或纤
溶患者中没有颅内出血或大出血[14]。 纤维蛋白特异
性纤溶药需要额外的抗凝,而老年患者的最佳抗凝剂
和剂量一直存在争议。 在接受药物侵入性再灌注的
老年 STEMI 患者中,加入 P2Y12抑制剂的剂量需进一
步研究。 尽管有证据表明纤溶药物治疗可以改善不
同年龄患者的预后,但许多老年 STEMI 患者仍未得到
充分治疗,或在初次经皮冠脉介入术 ( percutaneous
coronary intervention,PCI)治疗中出现重大延误,部分
原因是担心这种治疗方法存在出血风险[15鄄16]。 然而,
虽然在使用氯吡格雷和依诺肝素等抗血栓药物的同
时,还进行了年龄特异性剂量的减少,但直到最近仍
没有发现纤溶药物的剂量调整对老年人的益处。 一
项正在进行的 CURE 试验旨在评估药物侵入性治疗
策略,包括半剂量阿替普酶、年龄和体重调整的依诺

肝素和氯吡格雷,并随后进行常规冠状动脉造影,是
否对老年患者是一种安全有效的替代再灌注治疗[16]。
依诺肝素依据年龄调节已被推荐为伴随纤维蛋白特
异性纤溶的抗凝血药,而在氯吡格雷辅助再灌注治疗
心肌梗死溶栓试验中,发现氯吡格雷剂量调整没有有
益影响[17]。

另一项研究推荐年龄<75 岁的患者首选半剂量替
奈普酶,0郾 75 mg / kg 的依诺肝素,75 mg 氯吡格雷,加
上 150 ~ 300 mg 的阿司匹林。 给药后,患者应立即转
移到医院进行 PCI[18]。 75 岁以上老年患者因为高得
令人无法接受的颅内出血率,约 20%必须接受全剂量
的替奈普酶。 75 岁的年龄是人为设定的,并没有考虑
到生物学年龄和并发症。 众所周知,纤维蛋白溶解治
疗的出血风险一般在 60 岁左右开始增加。 对于年龄
80 岁以上的高龄患者以及年龄 60 ~ 80 岁的 STEMI 虚
弱患者,降低纤溶性药物剂量(如上所述)也是值得考
虑的。
3摇 80 岁以上高龄 STEMI 患者的国内外研究现状

心血管疾病占美国所有死亡的 30郾 8% ,占年龄 75
岁以上人群心血管疾病死亡的 65% 。 STEMI 是由冠
状动脉粥样硬化斑块阻塞冠状动脉引起,是老年人
ACS 最常见、最严重的一种类型[19鄄20]。 PCI 是治疗
STEMI 常用的有创策略,与年龄无关。 在美国,年龄>
80 岁的心血管疾病患者形成了一个快速增长的群体,
>20%的患者在实际操作中接受了 PCI。 2003—2010
年间英格兰和威尔士 AMI 事件的注册数据显示,所有
年龄组的住院死亡率都显著降低,包括高龄和非高
龄、男性和女性、STEMI 和 NSTEMI[21鄄22]。 在研究时间
范围内,所有年龄组的 PCI 和循证药物治疗的使用均
显著增加。 尽管与年轻患者相比,老年患者接受的冠
状动脉再血管化手术仍然较少,然而年龄>85 岁的
STEMI 患者中几乎有一半接受了 PCI 治疗,该组患者
出院时坚持循证药物治疗的比例约为 90% [23]。 注册
数据显示,在过去的 15 年里,老年患者逐渐从保守治
疗转向更具侵入性的治疗方法,这可能有助于降低
AMI 患者的死亡率,而与年龄和性别无关[24]。 因此,
鉴于死亡率的基线较高,早期侵入性治疗对老年人的
绝对益处似乎大于年轻患者。

到目前为止,对于年龄 80 岁以上中国人群中
STEMI 的管理仍尚无指南指导。 在国内虽然很多心
内科专家推荐 STEMI 患者采用这种侵入性治疗策略,
但是否更多的 80 岁高龄患者,尤其是高危人群应该接
受侵入性治疗仍不明确。 此外,由于 80 岁患者在
STEMI 介入治疗与药物治疗效果的大型随机对照试
验中所占比例通常较小,两种策略在该年龄组的利弊
尚不确定。 为了明确这一现状,我们进行了一项回顾
性研究,比较了 80 岁以上 STEMI 患者采用保守治疗
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或侵入性治疗后的预后情况,以确定是否选择侵入性
治疗、住院死亡及预后良好的相关因素[25]。 本研究共
纳入 232 例 80 岁高龄的 STEMI 患者,其中保守治疗
组 93 例,介入治疗组 139 例。 本研究结果表明,侵入
性治疗策略优于保守性治疗策略。 与保守治疗组相
比,介入治疗组患者预后较好,不良事件发生率较低。
高龄、肌酐水平和较高的 Killip 等级与是否进行介入
治疗呈负相关,而受体阻滞剂的使用是有介入治疗的
有利因素;高血压和较高的 Killip 等级是住院死亡的
危险因素,而使用受体阻滞剂和利尿剂降低了住院死
亡的危险[25]。
4摇 80 岁以上高龄 NSTEMI 患者的国内外研究现状

众所周知,特别是在发达国家,老年 ACS 患者的
相对比例不断增加。 在这方面,关于老年 NSTEMI 患
者的最佳再灌注治疗和预后的数据少得惊人。 由于
老年患者并发症及认知和功能状态的差异而成为一
个异质性的群体、一个快速增长的 ACS 患者亚群,其
中非 ST 段抬高型急性心肌梗死(NSTE鄄AMI)是最常
见的[26]。 与年轻患者相比,老年 AMI 患者由于虚弱
及合并其他疾病如肾功能衰竭,更容易发生动脉粥样
硬化血栓事件和出血[27]。 面临这些更高的风险,临床
从业者需要不同精细化的临床指导,从而选择最优的
治疗方式。 然而,无论是 ESC 还是 AHA / ACC 的 ACS
指南都未提供关于老年患者治疗的具体建议[28]。 现
所知,在中国 80 岁以上的 NSTEMI 患者人群中,也尚
无研究报道最优管理策略。 此外,笔者进行了一项回
顾性队列研究,连续纳入 2014—2017 年期间 190 例
80 岁以上 NSTEMI 患者,从而探讨高龄 NSTEMI 患者
采用侵入性策略与保守性策略的获益情况[29]。 研究
结果表明,在降低 80 岁以上 NSTEMI 患者死亡率方
面,侵入性策略优于保守性策略,侵入性策略更适合
中国高龄 NSTEMI 患者[29]。

此外,最近发表在《Heart》杂志的一项研究中对老
年 NSTE鄄AMI 患者的最佳治疗方法进行了阐述[30]。
建议所有接受 NSTE鄄AMI 治疗的老年患者都应该从质
子泵抑制剂开始。 对于 NSTE鄄AMI 患者应进行风险分
层,对那些预期心血管事件发生高风险,但并发症风
险较低的老年患者同时给予最佳药物治疗和侵入性
治疗;那些预期心血管事件发生风险较低、并发症风
险较高或严重虚弱的患者给予单独最佳药物治疗。
对于大多数老年 NSTE鄄AMI 患者来说,12 个月的最佳
用药时间似乎是最理想的,应同时给予双联抗血小板
治疗。 常规的侵入性手术方法最好使用桡骨头及桡
骨近端的手术入路。 此外,在考虑最佳治疗方案时,
评估虚弱程度而不仅仅是年龄因素。 对于高龄心肌
梗死患者的再灌注治疗应结合症状、就诊时间、合并
症和出血倾向等情况综合考虑。

综上所述,高龄 AMI 患者往往病情复杂,病程长
还会合并严重心功能不全和多系统病变。 对于大多
数 STEMI 或 NSTEMI 患者,侵入性策略一般更适合中
国高龄 AMI 患者,预后较保守性策略好。 针对不同类
型的 AMI 患者,仍要谨慎考虑患者病情,选择合适治
疗时机、合理用药,从而确定最佳治疗方式,以减少不
良事件的发生、改善生活质量和延长生存时间,未来
仍需更多的研究来探索不同类型 AMI 患者的最佳治
疗方案。
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心脏磁共振技术在冠状动脉微血管疾病中的运用进展

关星绘摇 孙林

(昆明医科大学第二附属医院心内科,云南 昆明 650101)

摘要 近年来随着人们对冠状动脉疾病的深入研究,冠状动脉微血管疾病的临床意义日益受到人们的重视,许多现有的证据

表明冠状动脉微血管疾病是心脏疾病的病因之一,在冠状动脉疾病的发展中起着重要的作用。 心脏磁共振技术具有多序列、多层

次、高分辨率的特点,可以一站式地评价心脏的结构、运动及心肌的活性,被广泛运用于心血管疾病的诊疗过程中。 现就心脏磁共

振技术在冠状动脉微血管疾病中的运用进行综述。
关键词 心脏磁共振技术;冠状动脉微血管疾病;心肌灌注;预后
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