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出院后停用他汀类药物治疗会增加老年急性心肌梗死患者远期死亡

率：739例分析 
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【摘   要】目的  探讨老年急性心肌梗死（AMI）患者出院后终止他汀类药物治疗对其远期预后的影响。方法   对

解放军总医院心血管内科2010年1月至2010年12月期间确诊为AMI并行经皮冠状动脉介入治疗（PCI）且符合入选标

准的老年患者739例进行出院后随访。根据患者出院后1年内是否终止他汀类药物治疗将其分为终止他汀类药物治疗

组（n＝178）和未终止他汀类药物治疗组（n＝561），比较两组患者远期全因死亡率和心源性死亡率的差异。结果   对

患者随访4年后发现，终止他汀类药物治疗的患者有更高的全因死亡率（21.4% vs 13.9%，HR＝1.62，95%CI：1.04～

2.85，P＝0.008）和心源性死亡率（14.5% vs 8.1%，HR＝1.98，95%CI：1.26～3.64，P＝0.002）。结论  老年AMI

患者出院后终止他汀类药物治疗会显著增加其远期死亡率，因此在患者出院前以及临床随访的过程中均需要对其他

汀类药物的用药情况进行有效的教育和严格的监督，以期改善此类患者的远期生存情况。  
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Post-discharge statin withdrawal increase long-term mortality in elderly 
patients with acute myocardial infarction: analysis of 739 cases 
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(1Department of Geriatric Cardiology, 2Department of Cardiology, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China) 

【Abstract】 Objective  To determine the impact of post-discharge statin withdrawal on the long-term prognosis in the elderly patients after 

acute myocardial infarction (AMI). Methods  A retrospective follow-up study was carried out on the elderly patients who received 

percutaneous coronary intervention (PCI) treatment due to AMI in the Department of Cardiology of our hospital from January 2010 to 

December 2010. A total of 739 patients were recruited in this study, and divided into 2 groups on the basis of statin withdrawal history: statin 

withdrawal group (n＝178) and continued statin therapy group (n＝561). The incidences of long-term all-cause mortality and cardiac 

mortality were compared between the 2 groups. Results  After 4 years’ follow-up, the statin withdrawal group had significantly higher 

all-cause mortality (21.4% vs 13.9%, HR＝1.62, 95%CI: 1.04−2.85, P＝0.008), and obvious higher cardiac mortality (14.5% vs 8.1%, 

HR＝1.98, 95%CI: 1.26−3.64, P＝0.002) when compared with the continued statin therapy group. Conclusion  Post-charge statin 

withdrawal greatly increases the long-term mortality in the elderly AMI patients after PCI treatment. So, effective education and strict 

supervision about statin therapy are needed for these elderly patients to improve their long-term survival situation. 
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当今社会人口老龄化情况日趋严重，老年患

者心血管疾病的发病率和死亡率也越来越高。在

美 国 ， 因 急 性 心 肌 梗 死 （ acute myocardium 

infarction，AMI）住院的患者中年龄＞65岁的老

年患 者约 占患 病总 人数 的60%[1]。如 何提 高老 年

AMI患者的生存率已经引起越来越多的临床医师

的重视。既往研究表明，心肌梗死患者出院后继

续他汀类药物降脂治疗可以改善其远期预后 [2−4]。
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但是，也有研究指出，需要连续服用他汀类药物

1～2年，才有可能达到其最大的治疗效果 [5]。不充

分的他汀类药物治疗（如患者自行终止他汀类药

物治疗或间断性的治疗）并不能达到最优的治疗

效果 [6−10]。本研究旨在探讨老年AMI患者出院后终

止他汀类药物治疗对其远期预后的影响，并对影

响他汀类药物依从性的因素进行分析。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

收 集 解 放 军 总 医 院 心 血 管 内 科 2010年1月 至

2010年12月期间因AMI住院并行经皮冠状动脉介

入（percutaneous coronary intervention，PCI）治

疗的老年患者（≥65岁）的临床资料,最终入选739

例患者，其中男性537例，女性202例。排除标准：（1）

住院期间死亡；（2）出院后1年内死亡；（3）出院

时医师未给予他汀类药物处方；（4）临床数据资

料不完整。 

1.2  方法 

依 据 患 者 出 院 后 1 年 内 是 否 存 在 终 止 他 汀

类 药 物 治 疗 将 患 者 分 为 两 组 ， 终 止 他 汀 类 药 物

治 疗 组 （ n＝ 178） 和 未 终 止 他 汀 类 药 物 治 疗 组

（ n＝ 561）。终 止 他 汀 类 药 物 治 疗 定 义 为 患 者 出

院 后 3个 月 内 因 为 某 种 原 因 停 用 他 汀 类 药 物 。未

终 止 他 汀 类 药 物 治 疗 定 义 为 出 院 后 1年 内 仍 规

律 、 连 续 服 用 他 汀 类 药 物 。  

选取全因死亡为主要终点事件，心源性死亡为

次要终点事件。自患者出院起1年内第3、6及12个月

进行随访，之后每年随访1次。以2014年12月为截止

日期对全部739例患者进行随访，随访内容包括是否

死亡、死亡原因（心源性死亡或其他原因导致的死

亡）和生存时间。随访方法包括我院门诊或住院复

查、电话随访和邮寄随访表进行随访。 

1.3  统计学处理 

采用SPSS19.0进行统计学分析。计量资料用

x±s 表示，计数资料用频数和百分率表示。基线

资料组间比较时，连续型变量资料符合正态分布

时用 t检验，不符合正态分布时用秩和检验；分类

资料采用χ2检验。采用 logistic回归模型分析影响患

者他汀类药物依从性的因素；采用Cox比例风险回

归模型分析终止他汀类药物治疗对终点事件的影

响；采用Kaplan-Meier法绘制两组患者终点事件的

发生情况曲线；采用log-rank检验比较两组间差异

情况。P＜0.05表示差异具有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  两组患者临床基线资料比较 

两 组 患 者 临 床 基 线 资 料 单 因 素 分 析 结 果 显

示，与未终止他汀类药物治疗组比较，终止他汀

类药物治疗组血肌钙蛋白Ⅰ峰值、肌酸激酶同工

酶峰值、心房利钠肽、超敏C反应蛋白的水平更高

（均P＜0.05）。在既往患病史方面，终止他汀类

药物治疗组中脑血管病的患者更多（P＜0.05），

而未终止他汀类药物治疗组外周血管病的患者更

多（P＜0.05）。终止他汀类药物治疗组在出院后

口服血管紧张素转换酶抑制类药物的患者数高于

未终止他汀类药物治疗患者（P＜0.05），而口服

血管紧张素受体阻断类药物的患者数要低于未终

止他汀类药物治疗患者（P＜0.05）。两组患者其

他方面比较差异无统计学意义（均P＞0.05；表1）。 

2.2  两组患者造影基线资料比较 

两组患者心血管造影资料单因素分析结果显示，

终止他汀类药物治疗组患者平均支架长度比未终止他

汀类药物治疗组患者更长（P＜0.05）。两组患者其他

方面比较，差异无统计学意义（均P＞0.05；表2）。 

2.3  主要终点事件及次要终点事件发生情况 

随访患者中共死亡114例，其中心源性死亡77例。

由于存在失访患者，不能直接计算死亡率，依据寿命

表法算得全部患者随访期间全因死亡率为15.8%，心

源性死亡率为9.6%。终止他汀类药物治疗组的的全因

死亡率和心源性死亡率均高于未终止他汀类药物治

疗组（分别为21.4% vs 13.9%，P＜0.05；14.5% vs 

8.1%，P＜0.05）。采用Cox比例风险回归模型分析

终止他汀类药物治疗对终点事件的影响，校正混杂因

素后，结果表明终止他汀类药物治疗能够增加全因死

亡风险（HR：1.62，95%CI：1.04～2.85，P＝0.008）

和心源性死亡风险（HR：1.98，95%CI：1.26～3.64，

P＝0.002；图1，图2）。 

2.4  影响他汀类药物依从性因素分析 

本研究中终止他汀类药物治疗的患者共178例

（24.1%） ，采 用多 因素 logistic回归 模型 对影 响

他汀类药物依从性的因素进行分析。结果显示，

对 他 汀 类 药 物 依 从 性 产 生 不 利 影 响 的 因 素 包 括

年龄＞75岁、出现药物不良反应、既往肾病史、

血肌酐水平异常、低收入水平、高受教育水平、

心力衰竭患者；对他汀类药物依从性能够产生有

利 影 响 的 因 素 包 括 既 往 心 肌 梗 死 病 史 和 出 院 前

进行治疗咨询（表3）。  
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2.5  一般随访情况 

截 至 2014年 12月 ， 共 随 访 739例 患 者 ， 男

537例（72.7%），女202例（27.3%），年龄65～87

（69.9±5.7）岁。随访时间为12～48（45.5±7.3）个月。

在最近1次随访中，因不能来院复诊或已经死亡而采用电话

随访的共计502例，信函随访、来我院住院和门诊复查的患

者共237例，分别占本次随访研究样本总例数的67.9%、

14.1%和18.0%。随访患者中，失访37例，失访率为5.0%。

 
表1  两组患者临床基线资料比较 

Table 1  Comparison of basic clinical characteristics between two groups 

Variable Statin withdrawal group (n＝178) Continued statin therapy group (n＝561) P value 

Age(years, x±s ) 070.2±5.18 69.8±6.02 ＜0.211 

Female[n(%)] 121 (68.0) 416 (74.2) ＜0.107 

BMI(kg/m2, x±s ) 23.9±3.2 24.4±3.10 ＜0.107 

SBP(mmHg, x±s ) 128.9±27.3 131.2±25.70 ＜0.163 

LVEF(%, x±s ) 054.2±11.5 054.4±11.10 ＜0.651 

Risk factors[n(%)]    

Smoker or ex-smoker 104 (58.4) 286 (51.0)0 ＜0.083 

Hypertension 085 (47.8) 281 (50.1)0 ＜0.587 

Family history of CAD 018 (10.1) 45 (8.0)0 ＜0.384 

Renal insufficiency 05 (2.8) 22 (3.9)0 ＜0.491 

DM 075 (42.1) 196 (34.9)0 ＜0.083 

Hyperlipidemia 094 (52.8) 252 (44.9)0 ＜0.066 

Past medical history[n(%)]    

Prior MI 12 (6.7) 48 (8.6)0 ＜0.440 

Prior PCI 22 (12.4) 84 (15.0) ＜0.386 

Prior CABG 2 (1.1) 8 (1.4) ＜0.946 

PVD 19 (10.7) 107 (19.1)0 ＜0.009 

CVD 33 (18.5) 65 (11.6) ＜0.017 

COPD 9 (5.1) 35 (6.2)0 ＜0.561 

CKD 3 (1.7) 14 (2.5)0 ＜0.733 

Clinical presentation[n(%)]    

STEMI 98 (55.1) 331 (59.0) 0 ＜0.353 

NSTEMI 80 (44.9) 230 (41.0) 0 ＜0.353 

Laboratory analysis    

Scr(µmol/L, x±s ) 75.64±25.42 74.88±21.71 ＜0.095 

Peak TnI [mg/dl, M(Q1, Q3)] 00067.6 (31.2, 153.5) 0040.6 (21.1, 115.3) ＜0.001 

Peak CK-MB[mg/dl, M(Q1, Q3)] 00103.8 (39.1, 155.3) 0082.2 (37.1, 129.5) ＜0.022 

BNP[pg/ml, M(Q1, Q3)] 00002381.0 (769.0, 20059.0) 00001670.0 (5350.0, 15698.0) ＜0.001 

Hs-CRP[mg/dl, M(Q1, Q3)] 019.8 (8.9, 59.2) 12.1 (7.1, 39.8) ＜0.001 

TC(mmol/L, x±s ) 4.12±0.98 4.33±1.06 ＜0.124 

TG (mmol/L, x±s ) 1.48±0.77 1.55±0.92 ＜0.109 

LDL-C(mmol/L, x±s ) 2.66±0.94 2.48±0.74 ＜0.212 

HDL-L(mmol/L, x±s ) 1.04±0.31 1.07±0.35 ＜0.224 

Medications at discharge[n(%)]    

β-blocker 110 (61.8) 0 303 (54.0) ＜0.068 

ACEI 49 (27.5) 107 (19.1) ＜0.016 

ARB 37 (20.8) 174 (31.2) ＜0.009 

CCB 69 (38.8) 264 (47.1) ＜0.053 

Nitrates 151 (84.8)0 499 (88.9) ＜0.142 

Aspirin 174 (97.8) 0 554 (98.8) ＜0.546 

Clopidogrel 176 (98.9) 0 558 (99.5) ＜0.756 

BMI: body mass index; SBP: systolic blood pressure; LVEF: left ventricular ejection fraction; CAD: coronary artery disease; 
DM: diabetes mellitus; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary intervention; CABG: coronary artery bypass 
graft; PVD: peripheral vascular disease; CVD: cerebral vascular disease; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; CKD: 
chronic kidney disease; STEMI: ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI: non ST-elevation myocardial infarction; Scr: 
serum creatinine; TnI: troponin Ⅰ ;  CK-MB: creatine kinase-myocardial band isoenzyme; BNP: brain-type natriuretic peptide; 
hs-CRP: high sensitivity C-reactive protein; TC: total cholesterol; TG: triglycerides; LDL-C: low density lipoprotein 
cholesterol; HDL-C: high density lipoprotein cholesterol; ACEI: angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB: angiotensin 
receptor blocker; CCB: calcium channel blocker 
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表2  两组患者造影基线资料比较 
Table 2  Comparison of baseline angiographic characteristics between two groups 

Variable Statin withdrawal group (n＝178) Continued statin therapy group (n＝561) P value 

Infarct-related coronary artery[n(%)]    

 LMT 5 (2.8) 10 (1.8) ＜0.588 

 LAD 69 (38.8) 231 (41.2) ＜0.568 

 LCX 37 (20.8) 129 (23.0) ＜0.539 

 RCA 67 (37.6) 191 (34.0) ＜0.381 

Multivessel disease[n(%)] 98 (55.1) 275 (49.0) ＜0.161 

Inserted vessel stent(n, x±s ) 2.13±1.52 2.19±1.57 ＜0.149 

Total stent length(mm, x±s ) 27.58±6.120 33.24±4.930 ＜0.001 

Mean stent diameter(mm, x±s ) 3.01±0.33 3.04±0.41 ＜0.271 

LMT: left main trunk; LAD: left anterior descending branch; LCX: left circumflex artery; RCA: right coronary artery 
 

 
图1  全因死亡累积发生率 

Figure 1  Cumulative incidence of all-cause mortality of two groups 
AMI: acute myocardium infarction. Compared with continued statin 

therapy group, *P＝0.015 

 
图2  心源性死亡累积发生率 

Figure 2  Cumulative incidence of cardiac mortality of two groups 
AMI: acute myocardium infarction. Compared with continued statin 

therapy group, *P＝0.013 

 
表3  终止他汀类药物治疗原因的多因素分析 

Table 3  Predictors of stain withdrawal by multivariate analysis 

Factor β OR 95%CI P value 

Age ≥75 years -0.66 1.58 1.16−2.17 0.007 

Development of drug complications -0.81 2.11 1.25−3.88 ＜0.001 

Previous renal disease -0.44 1.36 1.19−2.31 0.005 

Abnormal Scr -0.71 1.71 1.03−2.52 0.031 

Low income* -0.51 1.42 1.12−3.03 0.008 

Highly educated* -0.62 1.53 1.02−2.64 0.042 

Heart failure -0.59 1.47 1.13−2.57 0.001 

Prior myocardial infarction -0.42 0.77 0.49−0.91 0.035 

Receipt of predischarge medication counseling -0.52 0.61 0.52−0.82 0.002 

Scr: serum creatinine. *Low income: monthly income lower than RMB 1 000/month; Highly educated: college or above education level 
 

3  讨  论 

本研究主要探讨老年AMI患者出院后终止他汀

类药物治疗对远期预后的影响。结果显示，老年AMI

患 者 出 院 后 1年 内 中 止 他汀 类 药 物 治 疗 的 比例 为

24.1%；年龄＞75岁、出现药物不良反应、既往肾病

史、血肌酐水平异常、低收入水平、受教育水平较

高、心力衰竭患者、既往心肌梗死病史以及出院前

进行治疗咨询等因素可能会影响老年AMI患者出院

后他汀类药物的使用；出院后终止他汀类药物治疗

增加了老年AMI患者的远期死亡率。 

他汀类药物能够减少既往发生过心肌梗死的患

者再次心肌梗死的发生率和死亡率[11−14]；对既往无

心血管疾病的患者，使用他汀类药物也能降低其死

亡率[13]。在目前AMI患者的临床诊疗过程中，临床

医师在患者出院时一般都会给予他汀类药物处方。

但患者出院之后，其药物使用情况便不得而知。既

往许多研究表明，患者往往在开始他汀类药物治疗
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后几个月内，因为种种原因而停止了他汀类药物治

疗[6−10,15,16]。1篇关于他汀类药物依从性的meta分析

指出，在他汀类药物治疗开始后的6个月内，60%可

能会终止他汀类药物治疗[17]。患者的药物依从性差，

很大程度上会影响药物的治疗效果。本研究对可能

影响他汀类药物依从性的因素进行多因素分析，发

现年龄＞75岁、出现药物不良反应、既往肾病史、

血肌酐水平异常、低收入水平、受教育水平较高、

心力衰竭患者、既往心肌梗死病史和出院前进行治

疗咨询等因素都可能会影响老年AMI患者出院后

他汀类药物的使用。其中高龄、药物不良反应、肾

功能差、低收入、心力衰竭病史为药物依从性较差

的常见原因。受教育水平较高的患者出现药物依从

性差可能是由于对他汀类药物不良反应了解较为

全面、过度忧虑药物不良反应的发生所致。本研究

还发现，在患者出院前，由临床医师对患者进行详

细的治疗建议，可以降低出院后患者终止他汀类药

物治疗的比例。 

本研究发现，老年心肌梗死患者出院后3个月内

中止他汀类药物治疗组与坚持他汀类药物治疗组比

较，其第4年的全因死亡率和心源性死亡率均显著升

高。Heeschen等[18]研究发现，既往服用他汀类药物

的患者因急性冠脉综合征入院时，若此时即停止他

汀类药物治疗，其预后较继续他汀类药物治疗的患

者差。Kim等 [19]的研究发现，在AMI患者出院后1

年内，发生过停止他汀类药物治疗的行为，不管之

后是否继续服药，其远期全因死亡率和心源性死亡

率均升高，而非致死性心肌梗死、再血管化、脑卒

中的发生率没有显著改变。终止他汀类药物治疗导

致不良心血管事件增加的具体机制目前仍未被完全

了解。有学者认为，终止他汀类药物治疗可能会造

成血管粥样斑块部位炎症过程的反弹，其具体机制

也尚未被完全揭示[20,21]。 

本研究结果提示临床工作者需重视AMI患者出

院后的他汀类药物使用情况，并对常见的可能影响他

汀类药物依从性的因素采取干预措施，这样才能更好

地改善心肌梗死患者的预后。在参考本研究结果时，

一些不足之处应予以注意：首先，本研究为观察性非

随机回顾性单中心研究，混杂因素多，结果会有偏倚；

其次，本研究未对再发心肌梗死、再发心绞痛或再次

血运重建等指标内容进行研究，以后的研究中应对此

进行进一步分析，以帮助临床工作者全面了解终止他

汀类药物治疗所带来的不利影响。 
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shock[J]. Chin J Mult Org Dis Elderly, 2013, 12(11): 826−830. [王  翔, 袁受涛, 穆心苇, 等. 去甲肾上腺素在脓毒症休克

患者中的降阶梯使用[J]. 中华老年多器官疾病杂志, 2013,12(11): 826−830.] 
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