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  急性心肌梗死（AMI）是威胁人类生命的严重心血管疾

病，近年来随着人们生活水平的不断提高、生活节奏的加

快、工作压力的增大，冠心病发病年龄日益年轻化，青年人

AMI 发病率呈增加趋势。本研究通过临床病例观察比较直

接经皮冠状动脉介入治疗（PCI）与时间优化 PCI 治疗青年

AMI 的疗效，以期为青年 AMI 患者的治疗提供依据与方案。

1 资料与方法

1.1  病例选择：回顾性分析 2011 年 1 月至 2016 年 2 月解

放军第三七一医院心内科住院首诊为 AMI 的青年男性患者

的临床资料，根据治疗方法分为直接 PCI 组（35 例）和溶栓

后时间优化 PCI 组（35 例）。

1.1.1  入选标准：年龄 18～44 岁；符合 2010 年中华医学会

心血管分会制定的 AMI 诊断标准［1］；发病时间＜12 h；病

例资料完整，并经过冠状动脉造影（CAG）检查确诊。

1.1.2  排除标准：存在内分泌疾病、肝肾功能异常、心律失

常、恶性肿瘤者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有治疗及检测均获得过患者或家属知情同意。

1.3  治疗方法：入院后常规记录 18 导联心电图（ECG），予

以卧床、镇静、吸氧、止痛及心电监护等基础治疗；若无禁

忌证，按需要常规给予低分子肝素、硝酸酷类、β 受体阻滞

剂及他汀类降脂、质子泵抑制剂等药物治疗。

1.3.1  时间优化 PCI 组：首先静脉溶栓（尿激酶 1 500 kU + 

0.9% 氯化钠注射液 100 mL，30 min 内滴完）；替罗非斑（欣

维宁，武汉远大制药公司）0.15 μg·kg-1·min-1 持续滴注。溶

栓开始后每 0.5 h 记录 1 次 ECG，观察 ST 段演变，判断有无

发生再灌注心律失常、胸痛等情况。溶栓前口服氯吡格雷

（波立维，法国赛诺菲公司）负荷剂量 300 mg 及维持剂量 75 

mg/d、阿司匹林负荷剂量 300 mg 及维持剂量 100 mg/d。如

果 2 h 内间接溶栓指标提示溶栓失败，则采取补救性 PCI；

如提示溶栓成功，则在溶栓后 3 d 内进行 CAG，对适合干预

的罪犯血管或心肌梗死溶栓临床试验（TIMI）血流分级≤2

级者进行介入干预。

1.3.2  直接 PCI 组：立即嚼服阿司匹林 300 mg 及氯吡格雷 

600 mg、静滴肝素 3 000～4 000 U，然后 CAG，对罪犯血管进

行球囊扩张及支架置入术，冠状动脉（冠脉）注入负荷剂量

替罗非斑（10 μg/kg），以 0.15 μg·kg-1·min-1 外周静脉维持。

1.4  观察指标：两组发病至入院时间、梗死相关血管（IRA）

开通时间、IRA 再通率；PCI 前后 TIMI 血流，支架置入、无

复流情况；住院期间心源性休克、恶性心律失常、心力衰竭、

再发心肌梗死（心梗）等主要不良心血管事件（MACE）发生

率，心功能及出血情况。采用超声多普勒测量左心室射血分

数（LVEF），出血程度判定： ① 大量出血：颅内出血，明显出

血使血红蛋白（Hb）降低≥50 g/L 或血细胞比容（HCT）较前

降低≥15%。② 少量出血：呕血或自发血尿，可察觉出血，

Hb 降低≥30 g/L 或 HCT 较前降低≥10%；或者未察觉出血，

但 Hb 降低 40～50 g/L 或 HCT 较前降低 12%～15%。③ 不

明显出血：血液丢失未达以上标准。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 19.0 软件分析数据，正态分布

的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间均数比较采

用 t 检验；计数资料比较采用 χ2 检验；P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1  基线资料（表 1）：共纳入 70 例男性 AMI 患者，年龄

18～44岁，平均（39.01±4.52）岁。两组患者年龄、心梗部位、

冠心病高危因素如糖尿病、高血压、高脂血症、吸烟史、家族

史等差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组资料均衡，

具有可比。
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且随就诊时间的延迟可使再通率明显下降。在不能及时行

直接 PCI 的情况下，如何提高溶栓患者的再通率及预后，成

为我们一直关注的重点。大量随机研究证实，及时溶栓后采

取合适的 PCI 策略可产生与直接 PCI 相似的临床结局［6-7］。

  本研究结果显示，时间优化 PCI 组 IRA 再通率与直接

PCI 组比较无明显差异，PCI 术前 TIMI 血流 3 级患者比例显

著高于直接 PCI 组，而 PCI 术后 TIMI 血流 3 级患者比例、置

入支架比例与直接 PCI 组比较差异均无统计学意义。究其

原因主要有 3 个方面： ① 青年人心梗主要是在劳累、暴饮

暴食、大量吸烟、情绪紧张等诱因刺激下，交感神经过度兴

奋，导致儿茶酚胺分泌增多，血黏度增加，致使冠脉血管内膜

损伤或强烈而持续痉挛，进而引起斑块破裂，血小板凝聚增

强，继之形成血栓，导致心肌坏死［8］。给予扩张血管、溶栓、

抗凝后，多数患者冠脉痉挛可解除，闭塞血管开通，血栓易消

散。本组资料中 2 例患者仅给予抗凝、扩张血管后胸痛症状

即缓解，ST 段回落，后因 ST 段抬高给予溶栓、替罗非班治疗

后病情稳定。② 青年 AMI 患者发病急剧，多数有典型 AMI

的胸痛症状，这可能与闭塞血管缺乏侧支循环有关；青年人

心梗多病程短、起病急，能及时就医。欧洲心脏病学会（ESC）

和美国心脏病学会 / 美国心脏协会（ACC/AHA）指南指出，

对于症状发生 3 h 内入院的 AMI 患者，如果入院到球囊扩张

的时间超过 90 min，则使用溶栓治疗至少与球囊扩张同样有

效［9］。本组资料中患者从发病至入院时间在 0.5～8 h 不等，

大多数在 4 h 内，为溶栓治疗提供了致胜的时间窗。③ 联合

应用替罗非班、GPⅡb/Ⅲa 受体拮抗剂作为再灌注的辅助治

疗和易化剂，可阻断内源性血小板激活剂引发血小板聚集

的最后共同通路［10］。目前认为替罗非班是一种最具潜力、

最具特异性、最强有力的抗血小板制剂，能有效抑制冠脉内

血栓栓塞，提高闭塞血管的开通率，改善 TIMI 血流，从而明

显降低急性冠脉综合征（ACS）的 MACE 发生率。王剑锋

和王兴祥［11］研究表明，早期应用替罗非班可以显著改善术

后微循环的再灌注状态，提高 TIMI 3 级的获得率。蔡海鹏 

表 2 不同 PCI 治疗方案两组青年急性心肌梗死患者 
再灌注时间及 IRA 再通率比较

组别
例数
（例）

发病至入院时
间（min，x±s）

IRA 开通时间
（min，x±s）

IRA 再通率
〔%（例）〕

时间优化 PCI 组 35 289±105   86±27 91.43（32）
直接 PCI 组 35 301±139 144±75 94.29（33）

t /χ2 值 0.411 4.303 0.215
P 值 0.683 0.000 0.643

注：PCI 为经皮冠状动脉介入治疗，IRA 为梗死相关血管

表 3 不同 PCI 治疗方案两组青年急性心肌梗死患者 PCI 前后 TIMI 血流分级、 
支架置入情况、住院期间 MACE、心功能及出血情况比较

组别
例数
（例）

PCI 前 TIMI 血流分级〔例（%）〕 PCI后TIMI血流分级〔例（%）〕支架置入
〔例（%）〕

MACE 发生率
〔例（%）〕

LVEF
（x±s）

出血率
〔例（%）〕0 级 3 级 0 级 3 级

时间优化 PCI 组 35   3（  8.57） 30（85.71） 0（0） 35（100.00） 28（80.00） 2.86（1） 0.548±0.047 0（0）
直接 PCI 组 35 25（71.42）   3（  8.57） 0（0） 32（  91.43） 33（94.29） 5.71（2） 0.522±0.043 0（0）

χ2/ t 值 28.810 41.794 3.134 3.188 0.348 2.400
P 值   0.000   0.000 0.077 0.074 0.555 0.019

注：PCI 为经皮冠状动脉介入治疗，MACE 为主要不良心血管事件，LVEF 为左心室射血分数；空白代表未测

2.2  两组患者发病至入院时间和 IRA 情况比较（表 2）： 

时间优化 PCI 组入院至 IRA 开通时间明显短于直接 PCI 组

（P＜0.01），但两组患者发病至入院时间及 IRA 再通率差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1 不同 PCI 治疗方案两组青年男性急性心肌梗死患者基线资料比较

组别
例数
（例）

年龄
（岁，x±s）

冠心病高危因素（例） 心梗部位（例）

糖尿病 高血压 高脂血症 吸烟史 家族史 前壁 下壁

时间优化 PCI 组 35 39.60±5.27 14 25 14 26   7 22 13
直接 PCI 组 35 38.43±3.61 10 21 16 22 11 19 16

t /χ2 值 1.085 1.014 2.203 0.233 1.061 1.197 0.530 0.530
P 值 0.282 0.314 0.138 0.629 0.303 0.274 0.467 0.467

注：PCI 为经皮冠状动脉介入治疗，前壁心梗含前间壁心梗，下壁心梗含合并后壁、右室心梗

2.3  两组患者 TIMI 血流和支架置入情况比较（表 3）：时间

优化 PCI 组 PCI 前 TIMI 血流 3 级患者比例明显高于直接

PCI 组（P＜0.01）；但 PCI 后两组 TIMI 血流 3 级患者比例及

支架置入率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  两组患者住院期间 MACE、心功能及出血情况比较 

（表 3）：时间优化 PCI 组有 1 例患者再发心梗；直接 PCI 组

再发心梗 1 例、猝死 1 例。两组 MACE 发生率、出血率差异

均无统计学意义（均 P＞0.05），但时间优化 PCI 组 LVEF 较

直接 PCI 组明显升高（P＜0.05）。

3 讨 论

  青年 AMI 是指 45 岁以下青年人发生的 AMI，文献报

道其发病率为 1.5%～6.8%［2-3］，近年来有逐渐升高的趋势，

而且多数为急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）。目前治疗

STEMI 最有效的治疗措施是直接 PCI。而在我国，由于经济

和医疗资源分布不均衡，STEMI 患者因就诊于无直接 PCI

能力的医院， 或在转运等待直接 PCI 时会延迟再灌注治疗

初始时间，从而导致病死率和致残率上升［4-5］。但溶栓治疗

仍具有重要地位，其简便易行，适用于各级医院，甚至在救护

车上亦可进行，以赢得更早的再灌注。溶栓治疗再通率不高，
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等［12］的研究结果表明，大剂量替罗非班组 PCI 术后即刻恢

复 TIMI 血流 3 级患者比例、术后 2 h ST 段回落率均高于常

规剂量替罗非班组，30 d 内再梗死、靶血管血运重建（TVR）、

总 MACE 发生率也均明显低于常规剂量替罗非班组 , 表明

冠脉内应用大剂量替罗非班对于 STEMI 患者行直接 PCI 治

疗是安全有效的。

  溶栓治疗最大的优点是可以赢得更早的再灌注时间。

本研究显示，时间优化 PCI 组与直接 PCI 组发病至入院时间

差异无统计学意义，但是直接 PCI 组入院至 IRA 开通时间

却较时间优化 PCI 组明显延长。其原因可能为：直接 PCI

对接诊医疗中心的人员、技术、设备及经济条件要求高，部

分患者因等待手术或转运而拖延治疗时间，使急诊 PCI 获益

降低。我国的调查数据显示，STEMI 患者入院至球囊扩张

时间达到指南要求的比例不足 20%［13］。而本研究表明，在

具备直接 PCI 条件的医院仍存在明显的延迟现象。究其原

因主要是患者和家属对 AMI 的危害及介入治疗的必要性认

识不足，往往等多名家属到齐，经商议一致同意后才能决定。

加之青年患者多由同事或朋友送至医院，通知家属到同意介

入治疗的时间较长，严重影响了直接 PCI 的疗效和预后。本

组资料中时间优化 PCI 组患者 LVEF 明显高于直接 PCI 组

的直接原因就是再灌注治疗时间明显提前。

  出血事件是替罗非班的主要安全性问题。何洪月等［14］

研究发现，使用替罗非班可能增加高龄及重度肾功能不全

患者的出血风险。本组资料中时间优化 PCI 患者住院期间

MACE 发生率和出血率与直接 PCI 患者比较差异均无统计

学意义，说明青年 AMI 患者行优化 PCI 安全、有效，并能使

患者接受再灌注治疗的时间大大提前，也明显改善了再灌注

治疗的效果，充分体现了 AMI 治疗“时间就是心肌，时间就

是生命”这一现代理念，值得进一步大规模研究探讨。
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