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急性心肌梗死一般常在冠状动脉粥样硬化狭窄

基础上，由于某些诱因使冠状动脉粥样硬化斑块破

裂，血小板在破裂的斑块表面聚集，形成血块（血栓），

阻塞冠状动脉管腔，导致心肌缺血坏死的现象[1]。急性
心肌梗死的病死率较高且预后较差，65岁以上老年人
的发病率逐年上升，对老年人的日常生活造成严重影

响 [2-3]。急诊经皮冠状动脉的介入治疗可以直接开通患
者体内梗死的相关动脉，有效实现再灌注，从而挽救

体内接近死亡的心肌，对老年急性心肌梗死的治疗十

分有效 [4-5]。但是部分基层医院不具备急诊直接行冠状
动脉介入治疗的条件，必须转院进一步治疗。在此基

础上，从症状改善、心电图改变、CK-MB 酶峰提前及
病死率等方面分析，基层医院急诊科在明确诊断后于

时间窗内即刻进溶栓治疗较住院检查完善确诊后再

行溶栓，其安全性系数更高，更有效 [6]。因此急诊溶栓
后再转院行冠脉介入治疗，能显著改善老年患者的预

后。笔者对老年急性下壁心肌梗死患者，急诊溶栓后
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【 摘要 】 目的 探讨老年急性下壁心肌梗死急诊溶栓后经皮冠状动脉介入治疗的有效性和安全性。 方法 对由外院首诊

后转运接受溶栓治疗的 50例老年急性下壁心肌梗死患者按简单随机化分为两组，每组 25例。对照组患者使用常规药物（阿司匹林

300mg，氯吡格雷 300mg）后直接行经皮冠状动脉介入治疗，研究组患者使用尿激酶 150万 U，再行急诊经皮冠状动脉介入治疗。观

察患者胸痛缓解情况及动脉开通率，术后并发症发生率。 结果 所有接受治疗的老年急性下壁心肌梗死的患者均成功行血运重

建，研究组患者来院后胸痛缓解率为 80.0%，对照组为 40.0%；研究组患者梗死相关动脉总开通率达 88.0%，对照组为 32.0%；研究

组术后并发症主要有心律失常，严重出血，一过性窦性心动过缓、房室传导阻滞及低血压，经药物治疗后可恢复。 结论 需要急诊

转运的老年急性下壁心肌梗死患者，在溶栓后转运再行急诊血运重建治疗的临床疗效及安全性较好，可考虑作为基层医院转运急

性心肌梗死患者的首选处理方法。
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转院行血运重建治疗的安全性进行研究分析，现报道

如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2012年 4月至 2014年 2月由外院首
诊后转运至浙江医院接受血运重建治疗的老年急性下

壁心肌梗死 50例患者。按简单随机化分为研究组和对
照组，每组 25例。研究组男 19例，女 6例，年龄 66耀83
岁，平均（72.3依6.0）岁；平均发病时间 3.5h。对照组男
18例，女 7例，年龄 65耀82岁，平均（71.6依5.2）岁；平均
发病时间 4h。所有患者在病史、心电图改变及心肌酶谱
等方面均符合急性下壁心肌梗死诊断标准[7]。由心电图
的特征性改变确定梗死部位的标准[8]如下：下壁心肌梗
死要求域、芋 aVF 导联同时出现 Q波或 ST-T动态改
变。所有患者均符合急诊溶栓的适应证，并排除脑出

血，消化道大出血，严重肝肾功能不全，血液病及近期

手术等疾病病史。研究计划经浙江医院伦理委员会批

准，所有患者均书面知情同意参加本临床研究。两组患

者在年龄、性别、平均发病时间方面差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。
1.2 方法 所有患者确诊后立即口服阿司匹林 300mg，
氯吡格雷 300mg。对照组患者进行常规的治疗后转诊
行血运重建术；研究患者应用阿司匹林、氯吡格雷等药

物后，同时给予尿激酶 150万 u溶栓，溶栓结束后转诊
行血运重建术。冠脉血运重建时采用桡动脉路径，术中

常规经股静脉置入临时心脏起搏导线与右心室心尖

部，以起搏频率 50次/min备用；血运重建时给予患者
100mg/kg的肝素抗凝。术后所有患者均给予抗凝、抗血
小板、调脂等冠心病标准治疗方案。

1.3 观察指标 观察并比较两组患者来院时胸痛症状

的缓解程度，根据视觉模拟评分法（VAS）[9]依靠患者主
诉疼痛 1~10分评定。术前常规行激活全血凝固时间
（ACT）检测，并检测患者肌酐、TNI和肌酸激酶同工酶。
术中造影时梗死动脉的开通情况，同时观察患者有无

心律失常，主要为芋度房室传导阻滞（＞30s），犯罪血
管有无复流（术后 TIMI血流 0~1级）及严重出血（血色
素下降＞3g）等并发症。
1.4 统计学处理 采用 SPSS17.0统计软件。计量资料
用 表示，组间比较采用 t检验，计数资料组间比较采
用 字2检验。

2 结果

2.1 两组患者梗死动脉开通情况及胸痛症状的缓解程

度 对照组患者胸痛症状减轻或缓解 10例，研究组 20
例。所有患者平均犯罪血管开通时间为（75依17）min。冠
脉造影提示研究组患者梗死动脉开通 22例，对照组开
通 8例，研究组患者的梗死动脉总开通率明显高于对照
组患者，差异有统计学意义（P＜0.05），详见表 1。肾功能
及心肌酶学检测结果显示，研究组血清肌酐（55.95依
27.21）mmol/L，TNI（1.56依1.81）mmol/L，肌酸激酶同工酶
（51.55依13.25）mmol/L；对照组血清肌酐（58.15依24.08）
mmol/L，TNI （1.86 依1.69）mmol/L，肌酸激酶同工酶
（44.54依15.25）mmol/L，两组间差异均无统计学意义（均
P＞0.05）。所有患者血运重建前常规监测 ACT值平均
为（203依130）s，其中研究组 ACT为（207依110）s，对照组
为（198依140）s，差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.2 两组患者治疗后并发症的比较 所有患者均成功

行血运重建术，两组患者均有心律失常等并发症，但两

组间差异无统计学意义；研究组支架植入数平均为

（1.4依0.8）个，对照组为（1.6依0.7）个，差异无统计学意义
（P＞0.05）。研究组患者出现严重出血（血红蛋白下降＞
3g）有 5例，对照组只有 1例，均为穿刺部位血肿，差异
有统计学意义（P＜0.05）。给予再次加压包扎后，血肿消
散。但对照组犯罪血管出现无复流有 11例，而研究组
有 2例，差异有统计学意义（P＜0.05）。所有患者术中均
出现了一过性窦性心动过缓、房室传导阻滞或低血压

现象，短时间内均能自行恢复；但研究组患者术中出

现＞30s以上的芋度房室传导阻滞有 5例，对照组有 12
例，差异有统计学意义（P＜0.05）。给予阿托品等对症治
疗后均逐渐恢复，详见表 2。

3 讨论

老年急性下壁心肌梗死发病迅速，常伴有低血压、

表 1 两组患者一般状况及冠脉造影提示梗死动脉的

开通情况比较

组别

研究组

对照组

n

25

25

平均发病时间

（h）

3.5

4

犯罪血管开通数

[n（%）]

22（88.0）*

8（32.0）

症状缓解数

[n（%）]

20（80.0）*

10（40.0）

注：与对照组比较，*P＜0.05

表 2 两组患者治疗后并发症的比较[例 (%)]

组别

研究组

对照组

n
25

25

心律失常

5（20.0）*

12（48.0）

严重出血

5（20.0）*

1（4.0）

TIMI血流 0~1级

2（8.0）*

11（44.0）

注：与对照组比较，*P＜0.05
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心律失常等并发症。急诊介入治疗能短时间内开通受

累血管，进行血运重建，能有效改善患者的生存率，降

低患者的致死率和致残率。但急诊血运重建术在很多

基层医院不能进行，需要转运至上级医院救治。因此有

效、正确的转运前处理对于改善患者症状，减少血运重

建并发症，具有积极的意义[10]。同时急性下壁心肌梗死
时受累血管多为右冠状动脉，而右冠状动脉的解剖和

生理特点，容易形成大量的血栓，在血运重建时易形成

无复流的现象。同时急性下壁心肌梗死后，往往同时存

在右心衰竭、胃肠道瘀血、低血压等临床表现，口服抗

血小板药物会出现吸收不佳，抗血小板效果不足等，更

易造成无复流和心律失常等并发症。

目前大量循证研究证实，药物溶栓治疗时间窗要

求严格（一般＜6h），此外单纯药物很难得到比较满意
的治疗效果，并且由于急性下壁心肌梗死的老年患者

禁忌证较多，若溶栓后不能及时进行血运重建，出现心

律失常、心力衰竭的并发症的概率将大大增加，往往需

要进行补救性血运重建术。因此，及时开通老年患者的

梗死冠状动脉，尤其是开展急诊 PCI术，可以改善患者
的心肌功能，缩小心肌梗死的面积，提高患者的治愈率

和生存率，减少患者的病死率、心肌梗死的复发率和相

关并发症的发生率，从而极大的改善老年患者的生存

质量，延长患者的寿命[11-12]。一般情况下，在老年急性心
肌梗死出现 12h之内对患者进行经皮冠状动脉的急诊
介入治疗，可使患者的心肌功能恢复，改善体内坏死的

心肌细胞，促使患者体内冬眠的心肌细胞生理功能恢

复，从而使体内梗死部位的心肌细胞得到再灌注，有效

改善患者的不良症状。

近年来，随着经皮冠状动脉的急诊介入治疗方法

不断完善，老年急性心肌梗死患者也逐渐接受该方法

的治疗，经皮冠状动脉的介入治疗方法对患者造成的

创伤小，对患者狭窄的心脏血管和梗死的动脉血管均

有一定的改善作用，在老年急性心肌梗死中的临床应

用也逐渐增加[13-14]。老年患者随着年龄的不断增加，冠
状动脉的病变更加的复杂，常出现多种病变症状。当患

者合并糖尿病、高血压或慢性肾功能不全时，其进行治

疗的风险也逐渐增加。对于老年急性心肌梗死患者，急

诊经皮冠状动脉的介入治疗比传统的药物溶栓治疗方

法更能促使患者体内冠状动脉的血流稳定，并降低梗

死后出现心绞痛、再梗死或出血特别是颅内的致命性

出血等相关并发症的发生率。此外，对于存在高危病

症、合并心力衰竭、有广泛前壁的心肌梗死、合并糖尿

病、心源性休克、有陈旧性的心肌梗死症状的老年患

者，使用急诊经皮冠状动脉的介入治疗方法对其进行

治疗获益更佳。

本研究结果显示，对于急性下壁心肌梗死的老年

患者，转运前给予尿激酶 150万 U静脉溶栓的研究组
患者，其冠脉造影提示梗死动脉开通率高达 88.0%，且
血运重建后梗死动脉出现无复流现象较少，同时部分

患者的胸痛症状能得到较好的缓解。虽然对照组患者

出现大出血的发生率较高，但均为穿刺部位血肿，这与

穿刺的技术、方法密切相关。发现后给予加压包扎，血

肿消散，未见其他症状。因此，对于老年急性下壁心肌

梗死的患者，如就诊医院无急症血运重建的条件，则静

脉溶栓后转院行急诊血运重建，此方案安全性较高，同

时有利于老年患者的恢复，可以在基层医院临床上广

泛使用。但能否适用于其他的梗死动脉，还需进行更多

的观察与研究。
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的核受体 PPAR酌可能是通过抑制过氧化物的产生，或
者是通过抑制炎症发生以及炎症因子的分泌过程来实

现对于肾损伤的抑制。这些可能是通过抑制 NF-资B的
激活，以及减少 AP-1、TGF-茁1、MCP-1、ICAM-1、iN原
OS、fibronectin以及 collagen I的表达和分泌[10-14]。

本文率先发现在醛固酮诱导的大鼠肾损伤中，核

受体 PPAR酌在 mRNA水平和蛋白水平上都明显升高，
通过其激活剂罗格列酮对 AKI 的大鼠进行治疗发现，
提高核受体 PPAR酌的活性可以明显抑制大鼠的肾损
伤，这一研究结果将有助于该类患者的治疗以及相关

药物的研发，但是核受体 PPAR酌对于肾损伤发生、发
展的具体作用以及机制仍然需要进一步深入研究。
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本刊执行 GB 3100～3102-1993《量和单位》中有关量、单位和符号的规定及其书写规则，具体执行可参照中华医学会杂志社编写

的《法定计量单位在医学上的应用》。注意单位名称与单位符号不可混用。组合单位符号中表示相除的斜线多于 1条时应采用负数幂的

形式表示，组合单位中斜线和负数幂亦不可混用，如 ng/kg/min应采用 ng·kg-1·min-1的形式，不宜采用 ng/kg-1·min-1的形式。在叙述中应

先列出法定计量单位数值，括号内写旧制单位数值；如果同一计量单位反复出现，可在首次出现时注出法定与旧制单位换算系数，然后

只列法定计量单位数值。血压仍以 mmHg表示。
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