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·老年人冠心病介入治疗专栏· 

老年急性非ST段抬高型心肌梗死GRACE评分高危与低危患者经皮

冠状动脉介入治疗近期与远期疗效 
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【摘   要】目的  探讨老年（≥60岁）急性非ST段抬高型心肌梗死（NSTEMI）患者早期经皮冠状动脉介入治疗

（PCI）的必要性及安全性。方法   收集2011年1月至2012年12月期间在沈阳军区总医院心血管内科住院诊断为

NSTEMI并且接受PCI治疗的439例老年（≥60岁）患者。依据入院时的临床检查及化验指标，对每名患者进行全

球急性冠状动脉事件注册（GRACE）评分，以评分结果进行分组（低危组评分≤140、高危组评分＞140），比较

两组的冠状动脉病变特点、PCI的术后并发症发生率、住院期间及术后1年内主要不良心脏事件（MACE）和终点

事件的发生率。结果  两组患者共入选439例，其中男性273例，女性166例，男性平均年龄68.4岁，女性平均年龄70.3岁。

比较两组冠状动脉病变特点，高危组更多合并双支或三支血管病变（P＜0.05），差异有统计学意义（P＜0.05）。

比较两组总的终点事件发生率，全因死亡终点事件发生率和住院期间死亡终点事件发生率，差异均无统计学意义

（P＞0.05）。亚组分析：两组年龄≥80岁患者之间以及高危组中年龄≥80岁与＜79岁两者之间总的终点事件发生

率的比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。高危组≥80岁与＜79岁两者之间的死亡（包括非心源性及心源性）终

点事件发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论   GRACE评分是一种应用广泛、快速的心血管疾病评价

方法，可以对临床预测并指导患者的早期干预，尤其对于老年NSTEMI患者进行早期干预治疗具有指导意义，并

对其冠状动脉血管病变程度及复杂性有一定预测价值。  
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Short- and long-term efficiency of percutaneous coronary intervention for 
elderly non-ST-segment elevation myocardial infarction patients with 
different GRACE risk score 
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GUAN Shao-Yi, HAN Ya-Ling 
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【Abstract】 Objective  To determine the necessity and safety of early percutaneous coronary intervention (PCI) in treatment of 

≥60-year-old elderly patients with acute non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI). Methods  A total of 439 elderly 

patients (age ≥60 years) diagnosed as NSTEMI and undergoing PCI treatment in our department from January 2011 to December 2012 

were subjected in this study. According to the results of clinical biochemical examinations, every patient was registered for global acute 

coronary event registration, named Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE). Based on their GRACE scores, these patients 

were stratified into low- and high-risk groups (low risk ≤140, high-risk ＞140 scores). The major adverse cardiac events (MACE) were 

documented during hospitalization and 1 year of follow-up. The characteristics of coronary artery lesions, the incidence of complication 

after surgery, and the incidence of MACE and end events were compared between the 2 groups. Results  Among the subjected 439 

patients, there were 273 males and 166 females, with a mean age of 68.4 years for the former and 70.3 years for the later. There were 

obviously more multi-vessel lesions in high-risk group than in low-risk one (P＜0.05). There was no significant difference in the 

incidences of total end events, all-cause mortality events, and in-hospital mortality end events between the 2 groups (all P＞0.05). There 

was either no difference in the incidence of total end events between those ≥ 80 years old patients from low- and high-risk groups, and 
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between those ≥80 and ＜79-year-old patients from the high-risk groups (both P＞0.05). The mortality end events (non-cardiovascular 

and cardiovascular ) had no difference between those ≥80 and ＜79-year-old patients from the high-risk groups (both P＞0.05). 

Conclusion  GRACE scores are a rapid and widely-used system to assess cardiovascular diseases, and are beneficial for clinical 

prediction and guiding early intervention, especially for the older patients with NSTEMI. They are also of predictive value in the 

assessment of coronary vascular lesions and complexity. 
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急性非ST段抬高型心肌梗死（non ST segment 

elevation myocardial infarction，NSTEMI）是指具有

典型的缺血性胸痛、血清心肌坏死标志物浓度升高、

但心电图不具有典型的ST段抬高，而是表现为ST段

正常、压低等非特征性改变的一类心肌梗死 [1]，

NSTEMI患者常合并较多危险因素[2,3]，多合并多支多

处的冠状动脉狭窄病变[4]，梗死部位多为富含血小板

的白血栓。患者发病率高、发病较急而生存率较低[5]，

是心血管疾病中的危重症，严重威胁人类的健康和生

命[6]。需要准确及快速的诊断、早期危险分层。危险

分层对患者短期（院内）及长期（1年）预后有一定

的预警作用，具有重要的临床价值[7−9]。对于危险分

层中的高危患者，理想的治疗可明显改善其近期及远

期预后。全球急性冠状动脉事件注册（Global Registry 

of Acute Coronary Events，GRACE）评分依据临床病

例的危险因素进行评分，能够良好预测住院期间及出

院后6个月、1年心血管事件，2011年美国心脏病学会

基金会（American College of Cardiology Foundation，

ACCF）/美国心脏联合会（America Heart Association，

AHA）指南[10]中指出，GRACE评分对帮助疑诊急性

冠脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）的患者

确定治疗方案选项是有益的。随着科技的进步，介入

治疗得到飞速发展，经皮冠状动脉介入（percutaneous 

coronary intervention，PCI）治疗已成为冠心病有效

的治疗方法。GRACE评分＞140为高危患者，本文旨

在比较NSTEMI老年患者GRACE评分为高危与中低

危患者介入治疗的安全性和有效性。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

2011年1月至2012年12月在沈阳军区总医院心

血管内科≥住院接受PCI治疗的NSTEMI患者439例，

男性273例，女性166例，年龄≥60岁。入选标准：

（1）年龄≥60岁；（2）有胸痛症状并化验心肌损伤

标志物[肌钙蛋白T（troponin T，TnT）或肌酸激酶

MB同工酶（creatine kinase MB isoenzyme，CK-MB）]

升高。排除标准：（1）年龄＜60岁；（2）ST段抬高

型急性心肌梗死（STEMI）患者；（3）严重肝肾功

能不全、近期（6个月）内脑血栓、脑出血患者；（4）

不符合介入治疗适应证的患者。 

1.2  研究方法 

1.2.1  GRACE评分参数  包括患者年龄、心率、收

缩压、血清肌酐、心电图有无ST段变化、心肌酶、

入院时心脏骤停等临床指标。 

1.2.2  GRACE评分分组  根据GRACE评分分为两

组：低危组（GRACE评分≤140）和高危组（GRACE

评分＞140）。 

1.3  冠状动脉造影方法及结果判定 

按 美 国 心 脏 病 学 会 （ American College of 

Cardiology，ACC）/AHA冠状动脉造影指南，采用标

准的Judkins法，分别取左右冠状动脉常规造影体位。

按冠状动脉血管狭窄程度累及血管支数分为单支血管

病变、双支血管病变、三支血管病变，其中累及左主

干按双支血管病变，对角支、钝缘支等分支血管归于

主支统计。冠状动脉狭窄≥50%的为病变血管。 

1.4  随访 

对患者进行住院期间及出院后至少1年的随访，

包括手术并发症、出血、再发心肌梗死、心功能不

全、术后肾功能不全、血小板减低、死亡（心源性

及非心源性）等终点事件。 

1.5  统计学处理 

采用SPSS18.0统计软件进行统计分析。计数资料

用率表示，组间比较采用χ2检验；计量资料用均数±

标准差（ x±s）表示，组间比较采用t检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  两组患者一般临床资料比较 

两组患者共入选439例，（男性273例，女性166

例），其中低危组220例，年龄（66.7±6.1）岁；高

危组219例，年龄（71.5±7.3）岁。两组患者一般

临床资料见表1。两组患者年龄≥80岁者低危组3
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例，高危组35例。比较两组年龄，差异无统计学意

义（P＞0.05），因此，不能说明高龄代表高危或低

龄代表低危。 

 
表1  患者基本临床资料 

Table 1  Baseline information of all subjects 

Index 
High-risk group 

(n＝219) 
Low-risk group 

(n＝220) 

Age(years, x±s ) 71.5±7.3 66.7±6.1 

Hypertension[n(%)] 109 (47.8) 89 (40.5) 

Diabetes mellitus[n(%)] 78 (35.6) 67 (30.5) 

Hyperlipidemia[n(%)] 69 (31.5) 71 (32.3) 

Smoker[n(%)] 87 (39.7) 91 (41.4) 

LVEF(%, x±s ) 60.9±8.1 62.4±8.7 

LVEF: left ventricular ejection fraction 
 

2.2  两组患者冠状动脉病变部位特点比较 

低危组单支血管病变22.7%，双支血管病变

34.5%，三支血管病变 42.7%；高危组则分别为

17.4%，24.2%和58.4%。两组比较，差异有统计学

意义（P＜0.05）。高危组双支、三支及复杂病变明

显增多，表明高危组患者冠状动脉情况更复杂。 

2.3  两组患者住院期间及术后1年随访结果 

低危组总的终点事件（因出血、再发心绞痛、

非致死性心肌梗死、心功能不全再次入院及死亡）

发生率19.1%，高危组19.6%。其中住院期间心源性

死亡2.3%，随访1年心源性死亡5.5%，非心源性死

亡1.8%。急性左心衰竭0.9%，出血3.2%，因心房颤

动致脑栓塞0.5%。比较两组总的终点事件发生情况，

差异无统计学意义（P＞0.05）。 

随访1年期间，低危组全因死亡（包括心源性

及非心源性）发生率3.6%；高危组全因死亡发生

率7.3%，两组死亡发生率比较，差异无统计学意

义（P＞0.05）。 

低危组住院心源性死亡发生率0.5%，高危组

2.3%，两组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 

2.4  亚组分析 

本研究年龄≥80岁共38例，其中归属于低危组3

例，总的终点事件发生率0.0%；归属于高危组35例，

总的终点事件发生率22.9%。两组总的终点事件发生

率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 

高危组内分析，年龄≥80岁者总的事件发生率

22.9%，＜80岁者总的事件发生率19.0%，比较两组

总的事件发生率，差异无统计学意义（P＞0.05）。

年龄≥80岁者死亡（包括非心源性及心源性）终点

事件发生率14.3%，＜80岁者6.0%，两组比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）。 

3  讨  论 

随着社会老龄化的进展，老年冠心病患者不断

增加，其中NSTEMI为老年难治性疾病，其具有发

病急、生存率低，常合并糖尿病、高血压、慢性阻

塞性肺疾病等慢性疾病。临床医师一般认为，老年

NSTEMI患者行PCI治疗，围术期出血及并发症的风

险较大。近年来，随着介入治疗技术水平的不断提

高，手术器械的更新和改进，老年患者行介入治疗

手术成功率大大提高。非ST段抬高急性冠状动脉综

合征（ non ST segment elevation-acute coronary 

syndrome，NSTE-ACS）患者行血运重建治疗可以

缓解症状，缩短住院时间并改善预后[11]。2007年，

ACC/AHA与欧洲心脏病协会（European Society of 

Cardiology，ESC）同时颁布NSTE-ACS治疗最新指

南，推荐GRACE、TIMI等多种评分方法用于早期危

险分层。国内指南建议，对于高危的NSTE-ACS患

者主张于症状发生最初72h内行诊断性冠状动脉造

影，然后根据病变情况作血运重建治疗[12]。国外多

项荟萃分析也显示，对于GRACE评分高危患者应建

议早期行有创介入治疗，极高危患者应在症状发生

后的24～48h内实施[13]。 

GRACE评分应对初始入院的ACS患者进行危

险分层，以预测住院期间死亡率和心肌梗死发生

率 [14,15]，它是一种快速且适用范围广泛的心血管

风险评估方法，可用于临床评估并便于对ACS患

者进行分类和治疗 [16]。GRACE评分年龄占分值较

大，本研究中38例年龄≥80岁的高龄NSTEMI患者

中有35例（92.1%）进入高危组，提示在进入老龄

化社会后，≥80岁的超高龄人群将会不断扩大，

对此部分患者需要高度重视。 

高龄老年人为特殊群体，多合并其他慢性疾病，

冠状动脉外科手术风险较高，故早期选择完全和（或）

部分血运重建的介入治疗对其生活质量及生存率的

提高意义重大。对这组人群GRACE评分的临床价值

和早期介入治疗的影响需要进行疗效和安全性评估。

本研究发现，GRACE评分≤140的中低危老年人群和

＞140的高危老年人群介入治疗患者住院期间及随访

1年发生主要终点事件及次要终点事件无明显差异

（19.1% vs 19.6%，P＝0.491）。研究提示，经过积极

介入治疗的老年患者，对GRACE评分高危或低危的

患者均获益，尤其高危患者降低了总的MACE发生

率。仔细分析终点事件，高危组住院期间心源性死

亡发生率2.3%，随访1年全因总死亡发生率7.3%，

而低危组住院期间死亡率0.5%，1年全因死亡发生
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率3.6%，虽然两组差异没有统计学意义（P＞0.05），

但GRACE评分＞140分的高危组显示出了住院期间

和1年全因死亡发生率增高的趋势，提示虽然早期

介入治疗使高危老年组获益，但高危组临床死亡

风险增高，GRACE评分对老年NSTEMI人群具有

强烈的指导意义。 

GRACE评分高危组中超高龄（≥80岁）患者会

否有较高介入并发症的发生率呢？我们对高危组中

的超高龄患者做了亚组分析，≥80岁高危人群和＜

80岁高危人群介入治疗1年总的心血管事件发生率

比较差异无统计学意义（22.9% vs 19.0%，P＞0.05），

说明超高龄患者行介入治疗，仍有较好的安全性。

但由于年龄过高的影响，≥80岁高危组1年全因死亡

率较＜80岁高危组有增高趋势（14.3% vs 6.0%，

P＞0.05），提示我们在对于超高龄NSTEMI患者

行介入治疗时，应对患者进行充分评估，并且由

于本研究也显示高危组合并双支以上血管病变

多，介入治疗时应选择合理的策略，减少介入风

险，改善患者预后。  

总之，NSTEMI患者进行GRACE评分有一定临

床意义，尤其高危的老年患者，早期行积极的介入

治疗可以取得和中低危患者同样的良好预后，但对

于高危组患者死亡率仍有增高的趋势，提醒我们在

介入时应注意策略。 
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