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【摘要】目的：观察急性心肌梗死患者并行再灌注治疗的临床疗效。方法：选取我院收治的急性心肌梗死并行再灌注治

疗的患者180例，随机分成3组，溶栓组（采用溶栓治疗）、直接经皮冠状动脉介入治疗（PCI）组（采用PCI治疗）、易

化PCI组（采用溶栓治疗后实施PCI治疗），对比3组患者的治疗效果。结果：溶栓组的血管再通率较低，且低于其余两组

（P<0.05）；溶栓组的严重并发症发生率、死亡率较高，且高于其余两组（P<0.05）；直接PCI组的血管再通率与易化PCI

组相似（P>0.05）；直接PCI组的严重并发症发生率、死亡率低于易化PCI组（P<0.05）。结论：直接PCI治疗急性心肌梗死

患者效果更佳，且并发症更少，值得临床推荐应用。
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急性心肌梗死并行再灌注治疗的临床疗效观察

尽管现代治疗水平有所改善，但急性心肌梗死（AMI）

仍然是一个巨大的公共卫生问题，最近的趋势更强调了

这种疾病在发展中国家日益严重 [1]。急性心肌梗死最普遍

接受的病理生理机制涉及动脉粥样硬化帽的侵蚀或突然破

裂，该帽已被内部金属蛋白酶活性削弱 [2]。血液暴露于胶

原蛋白和其他基质元素刺激血小板黏附，活化和聚集，凝

血酶生成和纤维蛋白形成。冠状动脉血管痉挛有不同的作

用，当这些过程导致冠状动脉血流减少或中断时，AMI 是

常见的后果。AMI 的死后研究表明，在高比例的病例中，

小的心肌内动脉中存在血栓栓塞和远端动脉粥样硬化 [3]。

动物模型表明，心肌细胞死亡在冠状动脉闭塞后 15min 内

开始，并以波前形式从心内膜迅速发展到心外膜 [4]。及时

再灌注（约 3h 内）可部分挽救心肌，坏死程度可通过代

谢需求和侧支血液供应来改变。目前，普遍的共识是，在

专家中心进行初次经皮冠状动脉介入治疗（PCI）是再灌

注治疗的首选方法 [5]。快速给予纤溶疗法与良好的结果有关，

可能是症状发作后很早（2h内）出现的患者首选疗法 [6]。向

所有患者提供 PCI 可能是困难的，特别是在地理条件限制

下。了解再灌注、心肌挽救和死亡率降低之间的动态关系

非常重要，以选择正确的再灌注策略，尤其是在没有 PCI

设施的情况下。本研究对 AMI 患者实施不同方式的再灌注

治疗，以期为临床寻找最佳治疗方式。

1 一般资料与方法

1.1 一般资料

选取我院 2021 年 1 月至 2022 年 12 月期间收治的急

性心肌梗死并行再灌注治疗的患者 180 例，随机分成 3

组，每组 60 例，溶栓组（采用溶栓治疗）男性 29 例，女

31 例，平均年龄（60.5±7.4）岁；直接 PCI 组（采用 PCI

治疗）男性 30 例，女 30 例，平均年龄（61.2±7.1）岁；

易化 PCI 组男性 29 例，女 31 例，平均年龄（60.8±6.7）

岁。三组一般资料对比，差异无统计学意义，具有可比性

（P>0.05）。

1.2 方法

所有患者经确诊 AMI 后，均给予吸氧、镇静、卧床休

息及心电监护，并对患者进行血常规、凝血功能等检查。

同时给予 AMI 患者阿司匹林 300mg 以及硫酸氯吡格雷

300mg 口服治疗。溶栓组给予 AMI 患者 200 万 U 尿激酶

静脉推注，时间约 30min ；直接 PCI 组在治疗时间窗内对
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AMI 患者实施冠状动脉造影术，并结合造影情况给予 PCI

治疗；易化 PCI 组受限给予 AMI 患者溶栓治疗，之后实施

冠状动脉造影术，结合造影情况给予 PCI 治疗。所有患者

及家属对治疗知情同意并签署知情同意书。并观察三组患

者的血管再通率、严重并发症发生率、死亡率以及出血率。

1.3 统计学方法

在本研究中，采用 SPSS22.0 对研究数据进行统计分

析。计数资料用率（%）表示，组间比较用 x2检验（P<0.05）

表示差异具有统计学意义。

2 结果

三组治疗效果及并发症对比。溶栓组患者的血管再通

率为 63.3%（38/60），并发症发生率为 30.0%（18/60），死

亡率为 18.3%（11/60），出血率为 25.0%（15/60）；直接

PCI 组患者的血管再通率为 100%（60/60），并发症发生率

为 0，死亡率为 0，出血率为 10.0%（6/60）；易化 PCI 组

患者的血管再通率为 100%（60/60），并发症发生率为 0，

死亡率为 0，出血率为 40.0%（24/60）；溶栓组的血管再

通率较低，且低于其余两组（P<0.05）；溶栓组的严重并

发症发生率、死亡率较高，且高于其余两组（P<0.05）；

直接 PCI 组的血管再通率与易化 PCI 组相似（P>0.05）；

直接 PCI 组的严重并发症发生率、死亡率低于易化 PCI 组

（P<0.05），见表 1。

3 讨论

急性心肌梗死的发病率在过去几十年中有所下降，主

要发生在发达的高收入国家 [7]。然而，在发展中低收入国

家，急性心肌梗死的发病率却有所增加，全球缺血性心力

衰竭的发病率也有所增加。很大的地区差异主要是由于再

灌注的使用和模式的差异，例如通过初级经皮冠状动脉介

入治疗（PCI）或溶栓，以及再灌注的有效性 [8]。最近的

一项荟萃分析 [9] 强调了 PCI 后 1 个月内梗死面积作为全因

死亡率和 1年后心力衰竭住院率决定因素的关键重要性，

支持将梗死面积作为临床试验中有用的替代终点。虽然及

时和完全的再灌注是限制梗死面积和随后心室重构的最有

效方法，但再灌注本身增加了心肌和冠状动脉循环不可逆

损伤的额外成分，并有助于最终梗死面积的增加。致死性

再灌注损伤和冠状动脉微血管功能障碍的预防和治疗是心

肌灌注成功的持续和强大的障碍建立心外膜梗死相关动脉

的通畅，在这种情况下，需要额外的心脏保护策略来减少

梗死面积和冠状动脉微血管功能障碍仍然是再灌注治疗的

“最后前沿”[10]。

心肌梗死的病理生理学改变反映了急性心肌梗死由动

脉粥样硬化斑块破裂或侵蚀引起的心外膜血栓性冠状动

脉闭塞和跨壁缺血。梗死的大小取决于危险缺血区域的大

小，冠状动脉闭塞的持续时间和间歇性，以及残余侧支血

流的大小和冠状动脉微血管功能障碍的程度 [11]。在实验

动物中，温度也会影响梗死面积，然而，与之前的观点相

反，血流动力学情况和心肌需氧量对梗死面积的影响相对

较小。梗死以典型的波前方式发展，从危险区域中心的心

内膜下层开始，随着冠状动脉闭塞的持续时间发展到心外

膜下层和危险区域的边界区。心肌梗死的进展与冠状动脉

闭塞的持续时间在很大程度上是物种依赖的，这是由于先

天侧支循环的差异，也是由于先天对心肌缺血的抵抗。过

去 30 年的实验研究已经确定了复杂的信号转导过程，这

些信号转导过程是缺血预处理、缺血后适应和远程缺血调

节对心脏保护的基础。局部缺血前和后适应现象是由自身

类物质（如腺苷和缓激肽）、神经激素（如儿茶酚胺和阿片）

和细胞因子（如白细胞介素和肿瘤坏死因子α）的释放引

起的，这些物质是在最终导致梗死的持续心肌缺血发作之

前或之后对短暂心肌缺血 / 再灌注发作的反应。然后，这

表 1 三组治疗效果及并发症对比 [n(%)]

组别 例数 血管再通率 并发症发生率 死亡率 出血率

溶栓组 60 38(63.3) 18(30.0) 11(18.3) 15(25.0)

直接 PCI 组 60 60(100.0) 0(0) 0(0) 6(10.0)

易化 PCI 组 60 60(100.0) 0(0) 0(0) 24(40.0)
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些触发分子作用于肌层受体，启动细胞内信号级联反应，

这在很大程度上涉及蛋白激酶的磷酸化 / 激活，并涉及线

粒体的聚合 [12]。远端缺血调节与局部调节现象在很大程度

上共享细胞内信号转导途径，但还包括从缺血 / 再灌注的

远端组织或器官通过神经元和体液途径向心脏传递心脏保

护信号。根据磁共振成像和心肌修复的生物标志物分析，

在人类中 30%~50% 的危险区域仍然存活，因此在心绞痛

症状出现后 4~6h，可以通过再灌注进行修复。即使冠状动

脉闭塞 12h 后，仍有存活的心肌，介入再灌注可限制梗死

面积 [13]。许多冠状动脉内溶栓的试验证实了溶栓再灌注的

可行性。与此同时，PCI 也被引入，并且在一些国家和地

区成为再灌注的首选模式，因为这些国家和地区的再灌注

手术可以快速进行，而药物侵入策略在许多发展中国家是

唯一现实的选择。

虽然再灌注是必需的，以挽救缺血心肌免于即将发生

的梗死，但再灌注也会造成额外的损伤，这种损伤既是可

逆的，如休克，又是不可逆的，表现为梗死面积增加和微

血管功能障碍。长期以来，关于是否存在致死性再灌注损

伤一直存在争议，但随着对后适应现象的认识，再灌注本

身引起不可逆损伤已经变得非常清楚。急性局部缺血伴进

行性坏死在动脉血栓闭塞后的最初数小时内迅速发展，是

急性心肌梗死的常见特征 [14]。在这两种情况下，恢复急性

闭塞动脉的顺行血流（缺血组织再灌注）是最有效的治疗

方法，及时再灌注可阻止坏死的进展并保留活组织（处于

危险状态的心肌）。改善急性心肌梗死后预后的两个关键

概念是冠状动脉血流重建和完成这一过程的速度。毫无疑

问，在所有情况下，初级 PCI 比溶栓术能在更多情况下重

建冠状动脉血流。

我们的研究表明，直接 PCI 组及易化 PCI 组的血管再

通率高于溶栓组，差异具有统计学意义。此外，这些有利

的结果在长期随访中得以维持。无论采用何种溶栓方案，

甚至在因初次 PCI 术转移至上级医院而延迟再灌注时，初

次 PCI 治疗与溶栓治疗相比，具有更好的临床结果，是可

行且安全的 [15]。系统综述 [16] 统计了几项比较原发性 PCI

和溶栓治疗的新试验，显著增加了研究的患者总数，这些

新的试验反映了经皮穿刺技术、溶栓治疗和常规药物的快

速发展及其对患者治疗效果的影响。其中 9项使用了纤维

蛋白特异性溶栓剂，12 项使用了支架植入治疗，8项允许

使用血小板糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂，并在高危亚组（如老年

人和心源性休克患者）中进行了初级 PCI 治疗，和院前溶

栓，表明初级 PCI 治疗仍然是最佳的治疗选择。与之前的

分析一致，我们注意到无论采用何种溶栓方案（链激酶或

纤维蛋白特异性溶栓剂），原发性 PCI 的有益效果都是相

似的。

我们的研究结果表明，在减少 AMI 患者的短期主要不

良心脏事件（包括死亡）方面，直接 PCI 组优于易化 PCI

组和溶栓治疗组。初级 PCI 有几个局限性。原发性 PCI 治

疗组大出血的发生率高于溶栓治疗组 [17]。然而，在我们的

研究中，总体上主要的出血并发症比之前的研究中更少。

由于这些出血大多局限于部位，在最近的一项试验中，较

低剂量的静脉注射肝素、较小的支架尺寸以及在初次 PCI

中使用的改良手术技术可能有助于总体出血风险的降低 [18]。

PCI的其他报告的副作用包括需要血管修复（0.4%~2% 的

患者）和急性肾衰竭的发生（0.5%~13%）[19]。值得注意的

是，在一项试验中，13%的随机接受直接 PCI 的患者发生

了急性肾衰竭 [20]。在 ST 段抬高型心肌梗死中，血栓物质

通常构成冠状动脉部分或全部冠状动脉闭塞的重要部分。

然而，通过球囊血管成形术和植入一个或多个支架治疗 ST

段抬高型心肌梗死可能会进一步清除下游血栓，增加微循

环的闭塞，从而进一步降低心肌性能。但其他实验指出，

与接受溶栓治疗的患者相比，随机接受原发性 PCI 治疗的

患者不良事件更少。

临床工作者越来越多地提倡初级血管成形术，作为一

种替代溶栓治疗急性心肌梗死的方法 [21]。人们发出了一个

响亮的呼声，要求扩大 PCI 治疗的能力，使其全天候通用，

并为急性心肌梗死的治疗建立“绿色通道中心”。据宣布，

再灌注的最佳方法不再是毫无疑问的，因此迫切需要从根

本上重组医疗保健，这种形式转变将使急性心肌梗死的常

规一线治疗具有巨大的意义。对于不具备直接 PCI 条件的

医院，需要尽早实施溶栓再给予 PCI 治疗。此外，心脏保

护运动和药物的结合似乎是进一步研究的一个目标。正如

之前所指出的，以长期临床结果为主要终点的 III 期临床
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试验，来自大型动物模型的可靠实验数据，以及以梗死面

积（生物标志物、成像）和微血管阻塞为主要终点的积极

概念验证试验是需要的。在保护性干预时，较大的、最好

是前部梗死和冠状动脉闭塞的患者将比较小的梗死和在保

护性干预时已经部分再灌注的患者受益更多。显然，随着

越来越多的急性心肌梗死患者发生心力衰竭，除了及时再

灌注外，还需要额外的保护。因此，尽管存在挑战，急性

心肌梗死再灌注患者的心脏保护目标仍然是再灌注的“最

后前沿”，也是从实验模型到临床转化的一个有价值的目

标，这是一条漫长而坎坷的道路。

结论：直接 PCI 治疗急性心肌梗死患者效果更佳，且

并发症更少，值得临床推荐应用。汇
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