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·临床研究·
老年急性心肌梗死并心源性休克冠状动脉介入治疗的临床效果分析

杨 琛 孙 蕾 吴贵军 赵 昕 韩雅玲△ 荆全民△

（沈阳军区总医院心内科 辽宁沈阳 110016）

摘要 目的：对比分析介入治疗和保守治疗对急性心梗合并心源性休克的老年患者的治疗效果。方法：回顾性分析急性心肌梗死
并心源性休克患者，共入选 230例，按照医生评估进行分组治疗，分为介入治疗组和非介入治疗组，介入组患者 120例，接受冠脉
介入治疗；非介入组患者 110例，接受非介入治疗。对比分析危险因素以及治疗效果。结果：介入组中心肌梗死病史及心衰病史患
者明显高于非介入组 (24.2 % vs 20 % P<0.05; 25 % vs 17.3 %, P<0.05），经皮冠状动脉介入治疗与非介入治疗相比能显著降低急
性心梗合并心源性休克的老年患者住院病死率(40.8 % vs 71.8 %, P<0.05），非介入治疗组心律失常发生率高于介入治疗组(26.7 %
vs 21.8 %, P<0.05），同时非介入治疗组肺部感染及肾衰的发病率较高(11.8 % vs 5.8 % P<0.05; 8.2 % vs 2.0 %, P<0.05）。结论：针对
急性心梗合并心源性休克的老年患者制定治疗方案时，虽然介入治疗存在更多的并发症，但是可以显著改善患者预后。
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ABSTRACT Objective: Comparative Analysis of interventional therapy and conservative treatment in elderly with cardiogenic

shock complicating acute myocardial infarction. Methods: Retrospective analysis of elderly with cardiogenic shock complicating acute
myocardial infarction was conducted in our hospital and 230 patients were enrolled. Patients were arranged to percutaneous coronary
intervention group (PCI, 120 patients) and conservative treatment group (CT, 110 patients) according to the medical assessment of
doctors. Then risk factors and efficacy of different treatment were analyzed. Results: History of myocardial infarction and history of heart
failure were higher in conservative treatments group (24 % vs 20 % P<0.05; 25 % vs 17.3 %, P<0.05), PCI decreased fatality in elderly
with cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction (40.8 % vs 71.8 %, P<0.05). Meanwhile, conservative treatment group
had more arrhythmia, lung infection and renal failure (26.7 % vs 21.8 %, P<0.05; 11.8 % vs 5.8 % P<0.05; 8.2 % vs 2.0 %, P<0.05).
Conclusion: Although has more complications compared to conservative treatment, PCI may significantly improved the prognosis in
elderly with cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction.

Key words: Acute myocardial infarctio; Cardiogenic shock; Percutaneous coronary intervention
Chinese Library Classification(CLC): R542.22 Document code: A
Article ID:1673-6273(2012)11-2070-04

作者简介：杨琛（1979-），男，硕士研究生，主要研究方向：冠状动脉

介入治疗

△通讯作者：韩雅玲，E-mail:hanyaling@263.com；

荆全民，E-mail:jqm8806@yahoo.com.cn

（收稿日期：2012-01-06 接受日期：2012-01-30）

心源性休克(Cardiogenic Shock,CS)是急性心肌梗死(AMI)
最危重的并发症之一，是急性心肌梗死（AMI）院内死亡的首要
原因。研究表明 AMI患者 CS发生率高达 7-10 %，药物治疗
AMI合并 CS的病死率高达 70-80 %[1]，近年来随着介入治疗技

术的发展 AMI合并 CS的病死率下降至 50 %左右[2,3]，但高龄

AMI合并 CS者的介入治疗是否有益，目前尚无定论。本文根
据我院 230例老年急性心肌梗死并心源性休克患者的临床表
现以及使用干预措施进行研究，分析使用干预措施后急性心肌

梗死并心源性休克患者的预后情况，现将具体研究过程报道如

下。

1 资料与方法

1.1 研究对象
回顾性分析 2007年 1月～2010年 10月沈阳军区总医院
心血管内科住院的 AMI患者共 230例，其中男性 158例，女性
72例，平均年龄 69岁。全部满足老年条件年龄在 65岁或以
上。AMI诊断标准：持续胸痛或相应症状≥30 min，ECG ST段
抬高和动态演变过程及系列酶学改变确诊。CS的诊断标准为：
(1)收缩压 <90 mmHg(1mmHg=0.133 kPa)>30 min，或必须采取
血流动力学治疗方能维持收缩压 >90 mmHg；(2)应用心导管法
测定肺毛细血管楔压≥ 15 mm Hg或心脏指数≤2.2 L·min-1·
m-2;[4](3)有明显末梢灌注不足表现(肢厥冷、少尿或无尿、意识丧
失等)。休克发生时间距心肌梗死发生时间 >36 h，或临床资料
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注：AMI为 Acute Myocardial Infarction；CHF为 Congestive Heart Failure

不完整者，因心律失常、血容量不足、感染、药物或其他非 AMI
原因引起的休克或血压下降者剔除本研究[5]。
1.2 方法
1.2.1 分组及观察指标 230例患者按其接受不同治疗方式分
为 2组，其中 120例患者为介入组，临床治疗时给予经皮冠状
动脉介入治疗，另一组 110例患者为非介入组，临床治疗时给
予非介入治疗。根据对 2组老年急性心肌梗死并心源性休克患
者接受不同方式治疗后的研究结果分析，观察 2组患者治疗后
的近期预后情况。
1.2.2 治疗方法 所有患者均常规口服抗血小板聚集药物及抗
凝药物治疗，并给予血管活性药物维持血压，必要时给予主动

脉内球囊反搏(IABP)支持和(或)临时起搏。研究组的患者在使

用心肌梗死常规药物的基础上，再进行经皮冠状动脉介入冶

疗。
1.3 统计学方法
采用 SPSS 17.0统计软件。计量资料用 x±s表示，两组间

计量资料均数的比较采用 t检验。两组间分类变量资料率的比
较采用 x2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 冠心病危险因素
由表 1可知，吸烟、高血压、高脂血症及糖尿病等病史两组

间差异无统计学意义；而在介入组，心肌梗死病史及心衰病史

较非介入组多。

表 1 两组急性心肌梗死并 CS患者冠心病危险因素的比较[n(%)]

Table 1 The comparison of risk factors of CHD in two groups of patients with AMI and CS

项目[n(%)]

Project

介入组

(n=120,%)

The group of PCI

非介入组

(n=110,%)

The group of non- PCI

P值

吸烟 Smoke 65（54.1） 58（52.7） 0.125

高血压 Hypertension 72（60.0） 73（57.2） 0.098

高脂血症 Hyperlipidaemia 69（57.5） 62（56.4） 0.093

糖尿病 Diabetes Mellitus 32（26.7） 28（25.5） 0.350

心梗病史

History of Myocardial Infarction
29（24.2） 22（20.0） 0.031

心衰病史

History of Congestive Heart Failure
30（25.0） 19（17.3） 0.039

2.2 治疗效果
老年组患者接受不同治疗方式后的治疗效果通过对老年

急性心肌梗死并心源性休克患者给予不同的治疗方案进行效

果观察发现，研究组患者接受经皮冠状动脉介入方法后，病死

率要低于对照组非介入方法治疗的患者(P<0.05)。具体数据详
见表 2。

注：LVEF为 Left Ventricular Ejection Fraction

表 2 老年急性心肌梗死并心源性休克患者经皮冠状动脉介入治疗与非介入治疗的基本临床特征以及病死率比较[n(％)]

Table 2 The comparison of basic clinical features and mortality rate in two groups of PCI and non-PCI

项目

Project

介入组

（n=120,%）
The group of PCI

非介入组

（n=110,%）
The group of non- PCI

P值

年龄 Age 73.0+5.6 76.0+7.5 0.512

左主干病变 Left Main Disease 18(16.0) 15(13.6) 0.098

三支血管病变

Triple-vessel Disease
32(26.7) 21(19.1) 0.102

两支血管病变

Double-vessel disease
43(35.8) 35(31.8) 0.098

单支血管病变

Single-vessel disease
27(22.5) 24(21.8) 0.672

LVEF 0.39+0.19 0.38+0.21 0.517

死亡

Death
49(40.8 ) 79(71.8) 0.012
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2.3 IABP应用
溶栓治疗两组间差异无统计学意义。心律失常是发生率最

高的并发症，介入治疗组高于非介入治疗组。同时介入治疗组
肺部感染及肾衰的发病率较高。具体数据详见表 3。

3 讨论

老年心肌梗死并 CS的临床特点及冠心病危险因素的调
查。心肌梗死患者的基础状况是决定休克是否发生的重要因素
除高龄为独立危险因素外，反复的心梗病史、高血压病史、糖尿
病病史及慢性肾功能不全等亦是重要的因素[6-8]，多种危险因素

病史并存则休克发生的风险更大且死亡率增加[9]。
CS是 AMI的常见并发症，是 AMI最常见的死亡原因[10]，

国外报道发生率为 7～10 %[11]，病死率可高达 80%。近年来，随
着介入治疗技术的发展，高龄、低血压已不是介入治疗的禁忌
证，因此介入治疗可能成为降低 AMI伴 CS患者病死率、提高
生存质量的有效治疗手段[12,13]。
大量临床试验研究表明，早期再血管化与 AMI合并 CS患
者的存活率密切相关。Shock临床试验入选了 302例 AMI并发
CS的患者，随机分为急诊血运重建组和内科治疗组，结果表明
急诊血运重建较内科治疗(包括溶栓和 IABP)明显降低 6个月
病死率(53.0 % VS 63.1 %，P=0.027)，但在对≥75岁老年患者的
亚组分析，差异无显著[14]。
老年心肌梗死并 CS的治疗急性心肌梗死并 CS病情极其

凶险。在治疗急性心肌梗死基础之上，主要针对休克进行治疗，
包括使用升压药物、主动脉内球囊反搏、溶栓治疗、经皮冠脉成
形术等。Picard等[15]报道，升压药物、主动脉内球囊反搏能改善
血流动力学，维持血压和组织灌注压，但通常只是暂时的，不能

明显改善生存率。溶栓治疗加用主动脉内球囊反搏，能使住院
病死率下降[16]。如果在主动脉内球囊反搏的支持下进行冠脉成
形术或外科搭桥手术，则可使患者的生存率明显改善。但由于
对老年 CS患者开展急诊 PCI的不利因素较多，如入路动脉血
管粥样硬化较多、冠状动脉病变复杂、多支病变比例高、血流动
力学不稳定、合并肝肾功能不全或糖尿病等[17]，因此老年 CS患
者行急诊 PCI的技术难度较大，应用率低于年轻的 CS患者。
PCI的应用可显著改善患者的预后，降低住院病死率[18]。本研究

提示，PCI治疗的病死率下降到 48 %，而未接受 PCI治疗的老
年 CS患者的病死率仍维持在 70 %的高水平。
研究发现，急性心肌梗死并休克除与心肌梗死范围有关

外，还与诸多加重或促发休克发生的因素有关，如低血容量、酸
中毒、低氧血症、心律失常、疼痛等。能否迅速排除或治疗这些
加重休克的因素，是救治 CS成败的重要环节。如果对急性心
肌梗死并休克患者能严密监测，及时作出正确判断并有效处理

各种并发症；对加压药物治疗效果不满意的患者及时介入治

疗，患者的早期预后可明显改善[19,20]。
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