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光学相干断层扫描指导老年衰弱急性 ST 段抬高型
心肌梗死患者非支架植入的再灌注策略研究

杨倩文,陈　 驰,陶雪飞,陈晓涵,高　 洁,张　 伟,施　 勇,程　 标,付明欢
四川省医学科学院·四川省人民医院(电子科技大学附属医院)老年心血管科,四川 成都 610072

【摘要】 　 目的　 探讨老年衰弱急性 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)患者光学相干断层扫描(OCT)指导下的非支架植入

的再灌注策略的安全性及有效性。 方法　 收集 2020 年 1 月至 2022 年 12 月于发病 24 小时以内拟行急诊介入治疗的老年衰

弱 STEMI 患者。 经冠脉造影及 OCT 筛选出直径狭窄<70% 或 OCT 测定的 MLA>1． 6 mm2 的斑块破裂或斑块侵蚀的患者 94
例,以随机数字法分为试验组 45 例和对照组 49 例。 两组均给予氯吡格雷、阿司匹林,肝素 / 低分子肝素应用 3 天。 试验组不

进行支架植入,对照组常规行冠脉支架植入术,试验组术后 3 天 Holter 监测无再发心肌缺血,如无再发缺血证据则出院。 两组

术后均接受 1 年的阿司匹林+氯吡格雷的治疗,并观察有无主要临床事件,计算衰弱评分、心绞痛评分、住院时间和费用。 结

果　 试验组住院费用明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0． 05),随访 1 年后对照组支架内再狭窄发生率为 16． 7% ;两组

间心绞痛评分、心力衰竭发生率比较,差异无统计学意义(P>0． 05)。 结论　 老年衰弱的急性 STEMI、3 天内无再发心肌缺血

的患者在 OCT 指导下的非支架植入的再灌注策略是安全及有效的。
【关键词】 　 老年;衰弱;急性 ST 段抬高型心肌梗死;光学相干断层扫描;再灌注策略
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Study on the reperfusion strategy of non-stent implantation in elderly frail patients with acute
ST-segment elevation myocardial infarction guided by optical coherence tomography 　 YANG
Qian-wen, CHEN Chi, TAO Xue-fei, CHEN Xiao-han, GAO Jie, ZHANG Wei, SHI Yong, CHENG Biao, FU
Ming-huan　 Department of Geriatric Cardiovascular Disease, Sichuan Academy of Medical Sciences·Sichuan
Provincial People's Hospital (Affiliated Hospital of University of Electronic Science and Technology of Chi-
na), Chengdu 610072, China

【Corresponding author】　 FU Ming-huan
【Abstract】　 Objective　 To investigate the safety and efficacy of reperfusion strategy of non-stent implantation in elderly frail pa-

tients with ST-segment elevated myocardial infarction (STEMI) guided by optical coherence tomography (OCT). Methods　 From Jan-
uary 2020 to December 2022, elderly frail patients with STEMI who underwent emergency interventional therapy within 24 hours of on-
set were enrolled. Ninety-four patients with plaque rupture or plaque erosion ( diameter stenosis <70% or OCT-determined MLA>
1． 6mm2) screened by coronary angiography and OCT were collected. The patients were divided into an experimental group (n = 45)
and a control group (n=49) by using random number table method. Both groups were given clopidogrel, aspirin, heparin / low molecu-
lar weight heparin for three days. The experimental group did not undergo stent implantation. The control group underwent conventional
coronary stent implantation. Holter monitoring was used to monitor whether there was recurrent myocardial ischemia in the experimental
group after 3 days of operation. If there was no evidence of recurrent ischemia, the patients were discharged. Both groups were treated
with aspirin and clopidogrel for 1 year after surgery. The major clinical events were observed. The frailty score, angina score, length of
hospital stay and cost were calculated. Results　 The hospitalization cost of the experimental group was significantly lower than that of the
control group (P<0． 05). The incidence of in-stent restenosis in the control group was 16． 7% . There was no significant difference in an-
gina score and incidence of heart failure between the two groups (P>0． 05). Conclusions　 OCT-guided reperfusion strategy without stent
implantation is safe and effective in elderly frail patients with acute STEMI and no recurrence of myocardial ischemia within 3 days.

【Key words】　 Elderly; Frail; Acute ST-segment elevation myocardial infarction; Optical coherence tomography; Reperfusion strategy
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　 　 根据《中国卫生健康统计年鉴 2021》结果显示,
中国大陆 2002 ~ 2020 年急性心肌梗死(acute myo-
cardial infarction,AMI)死亡率总体呈上升态势。 且

从 2005 年开始,AMI 死亡率呈快速上升趋势[1],迄
今为止,AMI 仍是急性冠状动脉综合征中死亡率最

高的一种临床类型。 每年死于 AMI 及其并发症的

人数已超过 100 多万。 目前 ST 段抬高型 AMI 的治

疗方案为常规支架植入。 2021 年,大陆地区经皮冠

状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention,
PCI)治疗的注册总病例数为 1164117 例[1]。 目前

我国冠脉支架植入术总量居世界第二位,仅次于美

国。 据统计,我国 2020 年 AMI 的住院总费用为

346． 85 亿元[1],由此带来了巨大的经济负担。 此

外,支架植入同时会给患者带来围手术期的并发症

及出血、支架内血栓、支架内再狭窄(有研究发现支

架植入术后支架内再狭窄率可达 10 ~ 20% [2 ~ 4])等
远期并发症。 尤其是老年 STEMI 患者多为同时伴

有高出血和高缺血风险的人群,且更易存在高血

压、糖尿病、肾功能不全的多病共存的情况,因此,
更容易合并围手术期及远期并发症。 这些并发症

都将增加患者再住院率及住院花费,给患者造成了

极大的生理心理损害,同时造成了极大的社会经济

负担。 本研究旨在探讨对部分罪犯血管狭窄程度

较轻的老年 STEMI 患者,采用药物保守治疗的安全

性及有效性。
1　 资料与方法

1． 1　 一般资料　 2020 年 1 月至 2022 年 12 月于四

川省人民医院老年心血管 3 病区住院的发病 24 小

时以内拟行急诊介入治疗的老年衰弱 STEMI 患者

100 例,纳入标准:①年龄 > 65 岁, FRAIL 衰弱量

表[5]评分 3 ~ 5 分;②拟行急诊介入治疗的、经心电

图、超声心动图等检查确诊为急性 STEMI [6]的患

者,发病 24 小时内;③未经处理的原位局限冠状动

脉病变;④原位局限确定的斑块破裂或斑块侵蚀;
⑤血栓抽吸术后 TIMI( thrombolysis in myocardial in-
farction, TIMI)血流分级 3 级,血管造影显示直径狭

窄< 70% 或光学相干断层扫描 ( optical coherence
tomography,OCT) 测定的最小管腔面积 ( minimal
lumen area,MLA)>1． 6 mm2。 排除标准:①左室射血

分数<30% ;②左主干病变、开口病变;长病变、迂曲

病变、成角病变;多支严重病变;③血栓抽吸后仍有

大量残余血栓;④初次发病有心肺复苏>15 分钟、急
性肺水肿、心源性休克病史;⑤预期寿命小于 1 年;
⑥造影剂应用禁忌;⑦肌酐水平>2． 0 mg / dl 或终末

期肾病;⑧严重肝功能不全;⑨存在血流动力学不

稳定或心脏电活动不稳定性(包括休克);⑩阿司匹

林 /氯吡格雷应用存在禁忌证;◈11存在其他不适合

参与本研究的状况。 用随机数字线上生成器,对符

合纳入标准和排除标准的患者,在手术前随机分为

两组,其中有 6 例患者中途因失联退出该研究,最终

试验组、对照组共 94 例成功入组,试验组与对照组

间年龄、性别、高血压、糖尿病、血脂异常、肾小球滤

过率(eGFR)、心力衰竭、门球时间、罪犯血管情况差

异均无统计学意义(P>0． 05),见表 1。 本研究已通

过我院伦理委员会审查 [编号:伦审(研)2018 年第

127 号],并获得受试对象及其亲属的知情同意。
表 1　 两组患者临床基线资料及冠脉造影结果比较

指标 试验组(n=45) 对照组(n=49) 统计量 P

年龄(岁) 70． 1±3． 4 69． 9±3． 3 t=0． 229 0． 820

男性[n(% )] 18(60． 0) 17(56． 7) χ2 =0． 069 0． 793

合并症[n(% )] 高血压病 23(76． 7) 22(73． 3) χ2 =0． 089 0． 766

糖尿病 13(43． 3) 14(46． 7) χ2 =0． 067 0． 795

血脂异常 21(70． 0) 19(63． 3) χ2 =0． 300 0． 684

心力衰竭 8(26． 7) 5(16． 7) χ2 =0． 884 0． 347

eGFR(ml / min) 82． 7±10． 8 83． 7±8． 1 χ2 = -0． 385 0． 701

门球时间(min) 83． 8±11． 5 82． 8±12． 2 χ2 =0． 316 0． 754

罪犯血管[n(% )] 左主干 1(3． 3) 0 χ2 =1． 017 0． 313

前降支 16(53． 3) 19(63． 3) χ2 =0． 617 0． 432

回旋支 2(6． 7) 3(10． 0) χ2 =0． 218 0． 640

右冠 12(40． 0) 8(26． 7) χ2 =1． 200 0． 273

【基金项目】四川省科技厅重点研发计划(重大科技专项) (编
号:2022YFS0154);四川省干部保健科研课题(编号:川干研 2019
-216)

【通讯作者】付明欢

1． 2　 方法

1． 2． 1　 资料收集　 收集患者年龄、性别、高血压、糖
尿病、血脂异常、eGFR、心力衰竭、心源性休克、门球

时间、罪犯血管情况等数据。
1． 2． 2　 冠脉造影及急诊冠脉支架植入术过程　 所

46 　 实用医院临床杂志 2025 年 1 月第 22 卷第 1 期　



有入组患者均行冠脉造影术(造影剂使用碘克沙

醇),记录冠脉造影的结果,试验组不进行支架植

入,对照组常规行冠脉支架植入术,两组均给予氯

吡格雷、阿司匹林,肝素 /低分子肝素应用三天。 罪

犯血管定义:冠状动脉可见血栓影并有相应的心电

图改变。 根据冠状动脉闭塞位置分为左主干、前降

支、回旋支、右冠。 首选桡动脉途径,次选肱动脉或

股动脉途径,按照文献[7] 完成血栓抽吸及 PCI。 具

体如下:桡动脉穿刺,置入 6F 血管鞘,沿血管鞘送

入多功能造影管至左冠脉开口,“冒烟”确定位置

后,多体位投照,右冠重复以上操作。 造影确定罪

犯血管后,根据罪犯血管选择指引导管,沿指引导

管送入指引导丝至病变血管远端,若血栓负荷重的

患者在进行 OCT 检查前,先进行血栓抽吸。 进行

OCT 检查后,符合纳入标准,不符合排除标准的患

者用随机表法分为试验组和对照组。 试验组不进

行支架植入。 对照组沿指引导丝送入预扩球囊预

扩张病变处,之后根据 OCT 结果选择适合长度及大

小的支架于病变处释放,根据造影结果判断是否进

行高压球囊后扩张。 试验组术后 3 天 Holter 监测有

无再发心肌缺血,如无再发缺血证据则出院。 所有

患者均接受 1 年的阿司匹林和氯吡格雷的治疗,并
观察有无主要临床事件。
1． 2． 3　 OCT 检测方法　 所有入组患者均行 OCT 检

查。 沿指引导丝穿入 OCT 成像导丝;沿指引导丝将

OCT 成像导丝送入指引导管及冠状动脉成像部位

远段;调整指引导管同轴性;对冠状动脉行 OCT 扫

描;除管腔严重狭窄、迂曲、钙化成角外,常规对三

支冠状动脉行 OCT 扫描,扫描范围要求:①前降支,
远段至根部;②回旋支,远段至根部,钝缘支至近

段;③右冠,左室后支远段至近段及后降支至右冠

远段;④对角支或中间支较大时,应对其进行扫描。
1． 3　 观察指标

1． 3． 1　 住院时间及住院费用　 通过电子病历系统

收集两组患者的住院时间及住院费用并进行后续

分析。 该项指标可评估两组患者此次疾病的时间

及经济成本。
1． 3． 2　 衰弱评估　 采用 FRAIL 量表[5]。 该量表测

量维度:①疲乏、②耐力、③活动、④疾病、⑤体重丢

失,用于评估老年人的衰弱状况。
1． 3． 3 　 西雅图量表评分 　 西雅图心绞痛量表

(SAQ)评分[8]统计患者在治疗 1 年后的 SAQ 评分,
该量表主要从心绞痛发作频率(AF)、心绞痛稳定状

态( AS)、躯体活动受限程度 ( PL)、疾病的认识

(DP)、治疗满意程度(TS)这 5 个方面进行考量,
SAQ 的每个条目采用 5 级或 6 级 Likert 评分法,各
维度得分通过标准公式转化后生成 0 ~ 100 分的分

数,标准公式:标准积分= (实际得分-该方面最低得

分) / (该方面最高分-该方面最低分) ×100。 评分越

高代表该项的情况越好。
1． 3． 4　 预后指标　 入组的 94 例患者,随访 1 年后,
再次行冠脉造影检查。 记录对照组患者支架内再狭

窄发生率;两组患者心源性死亡发生率、再发心肌梗

死发生率、心力衰竭发生率及不良事件总发生率。
1． 4　 统计学方法 　 统计分析软件采用 SPSS 17． 0
软件。 符合正态分布计量资料用均数±标准差表

示,两组计量资料差异采用独立样本 t 检验。 对于

偏态分布的计量资料则用 M(P25, P75)表示,组间

比较采用 Wilcoxon 秩和检验法。 计数资料以例数

或百分数表示,组间比较采用 χ2 检验。 P<0． 05 为

差异有统计学意义。
2　 结果

2． 1　 两组患者衰弱量表评分　 两组患者术前及术

后衰弱量表评分比较,差异均无统计学意义(P >
0． 05)。 见表 2。

表 2　 两组患者术前术后衰弱量表评分(分)

组别 n 手术前 手术后 1 年

试验组 45 4． 2±1． 4 3． 8±0． 9

对照组 49 3． 9±1． 2 3． 4±1． 1

t 0． 312 1． 876

P 0． 708 0． 225

2． 2　 两组患者住院时间及住院费用比较　 两组间

住院时间比较,差异无统计学意义(P>0． 05);但试

验组住院费用低于对照组,差异有统计学意义(P <
0． 05)。 见表 3。

表 3　 两组患者住院时间、费用比较

组别 n 住院时间(天) 住院费用(元)

试验组 45 7(5,9) 17245． 34(13423． 45,20115． 21)

对照组 49 6(5,9) 23217． 67(19468． 63,26785． 22)

Z -0． 62 -2． 25

P 0． 51 0． 03

2． 3　 两组患者西雅图心绞痛量表评分比较　 两组

西雅图心绞痛量表五个维度得分比较,差异均无统

计学意义(P>0． 05),见表 4。
2． 4　 两组预后比较　 随访 1 年后,对照组支架内再
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狭窄发生率为 16． 7% 。 两组均未发生心源性死亡

及再发心肌梗死。 对照组发生心力衰竭 3 例

(6． 12% ),试验组 2 例(4． 44% ),组间比较差异无

统计学意义(P>0． 05)。
表 4　 两组患者西雅图心绞痛量表评分比较 (分)

项目 心绞痛发作频率 心绞痛稳定状态 躯体活动受限程度 疾病的认识 治疗满意程度

试验组(n=45) 82． 3±6． 3 67． 3±5． 8 60． 8±6． 1 65． 2±7． 6 74． 1±5． 7

对照组(n=49) 81． 4±7． 1 69． 1±6． 9 62． 5±7． 3 65． 7±6． 6 76． 6±5． 9

t 0． 715 1． 886 0． 341 0． 685 0． 816

P 0． 523 0． 232 0． 76 0． 643 0． 724

3　 讨论

急性 ST 段抬高型心肌梗死是急性冠状动脉综

合征中死亡率最高的一种临床类型。 每年死于急

性心梗及其并发症的人数已超过 100 多万,其发病

率近年来在我国还呈急剧上升的趋势。 目前 STEMI
的治疗方案为常规支架植入。 目前我国冠脉支架

植入术总量居世界第二位,仅次于美国。 由此带来

了巨大的经济负担。 此外,支架植入会给患者带来

围手术期的并发症及出血、支架内血栓、支架内再

狭窄等远期并发症。 衰弱是老年人严重不良结局

如再入院率、死亡风险、医源性问题发生率、入住护

理院等的预测指标,可判断患者的预后(健康预期

寿命)、指导诊疗方案的制订。 流行病学研究证实,
在急性冠脉综合征(ACS)、接受心脏导管治疗的患

者中,调整了年龄及共病的因素后,衰弱仍使死亡

的相对风险增加 2 倍[9]。 因此老年衰弱 STEMI 患

者多为同时伴有高出血和高缺血风险的人群,且更

易存在高血压、糖尿病、肾功能不全的多病共存的

情况,更容易合并围手术期及远期并发症。 这些并

发症都将增加患者再住院率及住院花费,给患者造

成了极大的生理心理损害,加重患者衰弱的情况,
同时造成了极大的社会经济负担。 因此我们提出

科学假设———对一些罪犯血管狭窄程度较轻的,或
许可以采用药物保守治疗。 我们设想在不植入支

架的条件下,使用稳定有效的抗血小板治疗可以有

效地避免 PCI 的早期和晚期并发症的发生。
OCT 是一种高分辨率(10 ~ 20 μm) [10, 11] 的通

过光学显示成像的检查手段,类似于超声成像,不
同的是其应用的是光源而非声源。 OCT 可以即时

地显示微米级的组织结构。 结合导管和内镜可以

显示冠状动脉内高分辨率的图像。 OCT 是一种类

似“光学活检”的强大的影像学技术,可应用于监测

冠状动脉的血管细微结构,如动脉粥样硬化斑块、
纤维帽、钙化、脂质、巨噬细胞和血栓等[12 ~ 15]。 斑块

破裂及侵蚀所致的 STEMI,目前的治疗策略主要是

接受 PCI 治疗,这种治疗策略并不能使所有的患者

受益[16, 17]。 已有研究[18] 显示在斑块侵蚀的患者

中,使用双重抗血小板药物保守治疗,1 月后血栓负

荷减少 50% ,有效地避免了 PCI 的并发症的发生,
能使更多的患者受益,是安全有效的。 而目前斑块

破裂的治疗方案为造影指导下的常规支架植入。
为了最小限度的损伤内膜,尽量保留血管结构和邻

近管腔,本研究将 OCT 技术与传统冠脉造影技术相

结合,假设在不植入支架的条件下,对于部分由斑

块破裂引起的 STEMI 患者,使用稳定有效的抗栓治

疗可以有效地避免 PCI 的早期和晚期并发症的

发生。
本研究评估老年衰弱 STEMI 患者再灌注策略,

对照组按常规支架植入,对比两组患者住院时间、
住院费用、心绞痛评分及心血管事件的发生率。 罪

犯病变的再狭窄是本研究的潜在风险,我们在研究

中设计了以下几点预防措施:①入选标准中狭窄直

径<70% ,②连续 3 天应用肝素,③Holter 检测在院

患者的无症状心肌缺血。 另外所有患者接受血小

板 P2Y12 受体阻断剂氯吡格雷治疗一年。 一旦患

者有缺血征兆将直接进入导管室接受紧急再血管

化治疗。 我们认为由于斑块破裂造成 STEMI 的这

部分患者,没有进行 PCI 治疗而进行相对保守的抗

血栓治疗是合理的。 此外,我们采取了多项安全措

施以减少并发症的发生。 结果发现入组的 94 例老

年衰弱患者(术前衰弱评分均处于 3 ~ 5 分),术后

试验组和对照组衰弱评分均较术前有所好转,说明

无论是否有支架植入的再灌注策略均会改善老年

患者的衰弱情况。 但两组间术后衰弱评分差异无

统计学意义,说明 OCT 指导下的非支架植入再灌注

策略在改善老年患者衰弱方面不劣于支架植入策

略。 两组间的住院时间、心绞痛量表评分差异也无

统计学差异,说明 OCT 指导下的非支架植入再灌注

策略并不增加患者的住院时间,并且在改善心绞痛

症状方面不劣于支架植入策略。 预后方面,两组均

未发生心源性死亡及再发心肌梗死,且心力衰竭的

发生率两组间也无显著差异,说明改善预后方面,
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该策略也是不劣于支架植入策略的。 值得一提的

是试验组住院费用明显低于对照组,差异有统计学

意义(P<0． 05)。 入组的大部分患者是冠脉支架国

家组织集中带量采购、大幅降价之后,但据本项目

统计,冠脉支架植入术的手术费相较冠脉造影手术

费高约 5700 元,再加上冠脉支架、指引导管、指引导

丝的费用,两组间仍然存在显著差异。 此外,随访 1
年后,对照组支架内再狭窄发生率为 16． 7% ,说明

OCT 指导下的非支架植入再灌注策略也能非常好

的避免支架内再狭窄,从远期疗效来讲,患者的获

益更大。
本研究中支架内再狭窄率与既往研究报道相

比略高,考虑原因为患者经济条件相对较差,大部

分未使用依诺优单抗等新型降脂药物、低密度脂蛋

白胆固醇控制未达标有关。
本研究显示,对于老年 STEMI 患者血栓抽吸后

的罪犯血管固定狭窄较轻的患者,在规范双联抗血

小板及降脂治疗的情况下,可不按常规进行冠脉支

架植入,从而减少了住院费用、支架内再狭窄及总

的不良事件发生率,从长远来看,可以大大降低国

家经济负担。 此类研究拓展了 OCT 在冠心病中的

应用范围,加深了我们对 STEMI 发生的病理生理机

制的理解以及对 STEMI 患者的治疗策略的认识,从
之前“一刀切”的常规支架植入策略逐渐向着基于

先进的腔内影像学技术在体评估斑块的生物学特

征和具体特征制定个体化的治疗决策的方向迈进。
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