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【摘 要】心源性休克（cardiogenic shock，CS）是指由于心脏泵血功能受损导致心脏无法向全身组织输送足够量的血液，从而无法满足组

织代谢需求的临床综合征。临床上，主要由急性心肌梗塞（acute myocardial infarction，AMI）与急性失代偿心力衰竭（acutely decompensated heart
failure，ADHF）引起。近年来，随着人口老龄化进程加速，老年人心源性休克发病率逐年增加，其中急性失代偿心衰相关性心源性休克（heart
failure related CS，HF-CS）取代急性心肌梗死后心源性休克（acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock，AMI-CS），成为老年心脏

急重症人“最后战场”。尽管缺乏高质量循证医学证据，机械循环辅助（mechanical circulatory support，MCS），如静脉动脉体外膜氧合（veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation，V-A ECMO）在心源性休克患者中的应用越来越多。但心脏移植和持久左心室辅助设备在老年心

源性休克的应用仍是禁区。为此，2024年2月26日，美国心脏协会（AHA）于Circulation发表针对老年CS的科学声明：①年龄是老年心源性休

克的高危险因素，但不是唯一，不应用于指导单个患者在心源性休克的管理决策；②老年心源性休克治疗强调跨学科团队的综合评估、医患共

同决策。因此，本文就老年心源性休克相关急诊急救最新实践以及CS“休克中心”建设做一解读，希望能够进一步提升对心源性休克患者的多

学科整合精准管理。
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【Abstract】 Cardiogenic shock can be defined as a state of inadequate organ perfusion linked primarily to cardiac pump dysfunc⁃
tion. The two predominant causes of this condition are acute myocardial infarction and acutely decompensated heart failure（ADHF）. In
recent years，with the acceleration of population aging，a significant increase in cases of cardiogenic shock from ADHF has been de⁃
scribed in the elderly. Mechanical circulatory support，such as veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation（V-A ECMO）is in⁃
creasingly used in patients with cardiogenic shock despite the lack of evidence from adequately powered randomised clinical trials. How⁃
ever，elderly patients presenting with cardigenic shock represent a challenging patient population for heart transplantation and durable
left ventricular assist devices. On February 26th，the American Heart Association（AHA）published a scientific statement in Circula⁃

tion. In this American Heart Association scientific statement，it
proposed:①age as a lone parameter should not be used to guide
individual patient management decisions in cardiogenic shock；②
In the assessment of risk in older adults with cardiogenic shock，
a comprehensive，interdisciplinary approach，and doctor-patient
shared decision-maKing is central to developing best practices.
Based on this statement，the latest emergency practice related to
cardiogenic shock in the elderly and“shock center”with a high
voice were discussed in this review，aiming to improve the pre⁃
cise management of old adults with cardiogenic shock.
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心源性休克（cardiogenic shock，CS）是指由于心脏

泵血功能受损导致心脏无法向全身组织输送足够量的

血液，从而无法满足组织代谢需求的临床综合征[1]。在

过去的 20年，经皮冠状动脉血运重建技术日益成熟，

急性心肌梗死继发心源性休克（cardiogenic shock sec⁃
ondary to acute myocardial infarction，AMI-CS）发病率、

死亡率已显著降低[2]。但伴随人口老龄化，急性失代偿

性 心 力 衰 竭（acutely decompensated heart failure，
ADHF）引起的CS患病率却急剧上升[3]，因此，美国住院

患者CS的检出率增加了两倍，CS的人群归因死亡率也

随之上升[4]。目前机械循环支持（mechanical circula⁃
tory support，MCS）如静脉动脉体外膜氧合（veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation，V-A ECMO）使用

量增加了近1 500%，说明MCS治疗已经扩展到所有病

因引起的CS。但老年CS患者与年轻患者相比，其总体

休克严重程度相似，但共病较多，肾功能较差，机械循

环支持的使用在减少。老年CS患者总体 30 d生存率

仅为53.3%，且随着年龄或SCAI分期升级，30 d生存率

呈现明显的下降趋势[5]。为此，2024年2月26日，美国

心脏协会（AHA）于Circulation发表针对老年CS的科学

声明[6]，强调老年CS风险加剧，呼吁关注老年CS个体

化风险评估和以患者为中心的治疗决策。中国人口老

龄化速度急速上升，伴之而来，我国心脑血管疾病患者

已经超过2.7亿人，60岁以上老年人的患病率更是达到

了 90%以上。与此同时，心源性休克老年人在许多治

疗选择中往往成为被忽视或排除的对象。为推动医疗

团队全面考虑与年龄相关的风险因素，确保老年心源

性休克患者得到最佳治疗，本文基于回顾性研究和少

量前瞻性研究，就老年CS的定义、风险评估、治疗管理

等方面的的新进展进行解读，旨在更好地对老年CS患
者进行诊疗及多学科整合精准管理提供借鉴与参考。

１ CS定义与流行病学

1.1 CS的统一定义

CS定义长期不统一。定义中，低血压、低灌注等病

理状态缺乏统一而细致的评估标准。血流动力学证实

CS具有异质性，包括不同模式的心室功能、充盈压力、

外周血管张力和心输出量。其中，右心室（RV）或双心

室功能障碍和充血的患者，有更高的休克严重程度，更

多的器官衰竭，更差的临床结局。进一步研究发现CS
异质性由原发心脏病、血流动力学表型和低灌注严重

程度共同驱动[7-10]。因此，2019年，心血管造影与介入

学会（Society for Cardiovascular Angiography and Inter⁃
ventions，SCAI）将 CS分为 5期，分别为风险期（AT
RISK）、开始期（BEGINNING）、典型期（CLASSIC）、恶化

期（DETERIORATING）和 终 末 期（EXTREMIS）5
期[11-12]。SCAI分类的提出，因其适用性与简单化得到

多个专业认可，全球第一次有了CS的统一定义[13]。
1.2 CS定义的演变

CS住院患者中，SCAI A阶段占比 0% ~ 46%，B阶

段占比 0% ~ 41%，C阶段占比 13% ~ 61%，D阶段占比

7% ~ 55%，E阶段占比1% ~ 31%。且随着CS住院患者

休克严重度增加，其 30天住院死亡率亦逐步增加，其

中A阶段约为 1% ~ 5%，B阶段约为 0% ~ 34%，C阶段

约为 11% ~ 54%，D阶段约为 24% ~ 68%，E阶段约为

42% ~ 77%。同时在MI和非MI休克亚组中也存在显

著相关性[14]。尽管如此，处于同一分期的死亡率相差

依然较大，如E期患者的死亡率在55% ~ 82%之间，显

示休克严重程度与死亡风险之间仍然存在区别。为

此，2022年，心源性休克工作组（CSWG）再次更新分类

框架，强调连续评估 SCAI分期，在住院期间任何阶段

达到 SCAI E期的患者与达到最高 SCAI C或D期的患

者相比，死亡率至少增加2倍。其次，在休克的每个阶

段包括 SCAI B期与C期患者都有死亡风险。其他因

素，如心脏骤停、增龄、24小时 SCAI阶段升高、血流动

力学不佳、超声心动图异常、全身炎症和急性肾损伤等

可以增加死亡风险。其中一些死亡危险因素的重要性

甚至超出了休克严重程度的重要性。最后，CSWG提

出了一种新的死亡率预测因子三轴模型，包括休克严

重程度、风险修正因素以及血流动力学表型（临床特

征）[15]。三轴模型的提出标志着CS定义从以“心脏”为

中心的定义转移到“系统”的定义。在此基础上，

Morici N等结合 SCAI休克分期，通过机器学习方法发

现三种表型：I，“非充血”；Ⅱ，“心肾休克；Ⅲ，“心代谢

休克”，其各自的住院死亡率分别为23%、41%、52%，实

现了更准确的死亡危险分层[16]。

2 老年CS定义、年龄相关发病机制

2.1 实际年龄——多老是老了？

全世界关于老年的实际年龄的界值并不一致。目

前一般发达国家定义65岁及以上为老年人，发展中国

家多定义 60岁及以上为老年人。我国将老年定义

为 ≥ 65岁，将高龄老年定义为 ≥ 75岁的老年人[17]。
2.2 实际年龄对CS预后的影响——不容最小化

现已证实增龄是CS患者不良结局的预测指标，重

症监护病房（ICU）三分之一的CS患者年龄大于 75岁，

老年CS患者1个月和1年的死亡风险是年轻CS患者的

两倍[18-19]。
2.3 衰弱、共病——年龄不是CS不良结局的唯一预测

指标

CS和衰弱具有共同的发病机制，即“循环代谢”紊

乱。在无冠心病患者中，虚弱是发生心血管不良事件

的危险因素；相反，80%的非AMI-CS住院者患者多体

弱多病[20-21]。心血管危险因素（增龄、衰弱、日常生活
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活动下降、肥胖、高血压和动脉粥样硬化等）、共病（贫

血、慢性肾病、糖尿病等）、年龄调整查理森共病指数

（Charlson Comorbidity Index，ACCI）和疾病修饰因子

（性别、基因等）的复杂相互作用决定了 CS发展和结

局[22-23]。研究显示，虚弱组心肌梗死老年患者与非虚

弱组患者相比，在调整年龄因素后，依然存在更高的CS
发病率[24]。因此，AHA声明强调年龄不是老年CS的唯

一危险因素，应同样重视与年龄相关的个体特征，包括

合并症、多种用药、认知能力下降、谵妄和虚弱等老年

疾病的存在[25-26]。盛莉等[27]推荐建立多学科合作团

队，对老年心力衰竭患者进行衰弱筛查与评估，以减少

心源性休克发生。

3 老年CS临床特征

老年人由于动脉粥样硬化斑块负荷和解剖复杂性

增加，加上与年龄相关的心血管和非心血管共病，他们

更容易患急性心梗。但若能及时经皮冠状动脉介入治

疗（PCI），90岁以上的STEMI患者的住院结局可以得到

有效改善[28-30]。
因心肌梗塞继发心源性休克概率的明显下降，

HF-CS已成为老年人罹患CS的主要原因（HF-CS检出

率为52%，AMICS检出率为32%）[31]。老年AHF队列研

究显示，老年人心源性休克（CS）发病率为 5.2%[32]。老

年人心衰的发生，常受高血压、肥胖、2型糖尿病、冠状

动脉疾病、瓣膜疾病、慢性肾病等诱因的影响，这点与

年轻人心衰原因明显不同[11-12，33]。
临床上，不同病因来源CS患者不同特征，如AMI-

CS的初期特征为低血压、低灌注（定义为临床体征，如

皮肤冰凉、四肢花斑、尿量少和意识改变，以及生化异

常，包括乳酸升高、肾功能不全和异常肝功能），而HF-
CS的初期特征为心肌充血（定义为颈静脉充盈）；与

HF-CS患者相比，AMI-CS患者有更好的左心室功能，

更低的双心室充盈压和更高的每搏输出量，病情相对

较轻[34]。
老年 CS住院全因死亡率可高达 71.3%[35-36]。其

中，我国CS患者衰弱检出率在13.1%～47.1%，AMI-CS
患者衰弱检出率在 19.9%～68.2%，HF-CS患者衰弱的

检出率约为 50%[37-38]。如前所述，已报道的CS患者死

亡风险因素包括年龄、入院到开始行血运重建术之间

的时间、衰弱、共病（房颤、贫血、抑郁、肾病、肺病、睡眠

呼吸障碍等）等。

4 老年CS诊疗困境与未被满足的治疗需求

4.1 诊断延迟，且评判困难

AMI-CS预后差的大部分原因是诊疗延迟，而高龄

（> 65岁）又是诊疗延迟的独立预测因素[37]。因老年患

者的病理生理学机制特殊，又存在解剖复杂性，且与年

龄相关的心血管和非心血管共病（糖尿病或肾损伤）

多，容易导致其服药种类和数量增多，从而加大药物不

良反应发生风险。同时老年患者（尤其是超高龄患者）

的躯体和认知功能衰退，急诊时容易以非特异性主诉

就诊，延误病情判断；再加上老年患者记忆不断减退甚

至失智，多数高龄患者无法准确叙述病史，或不能描述

症状的性质和程度，对急诊诊治工作造成困难[38]。
CS的临床诊断必须满足4个条件，包括低血压、组

织低灌注、左室充盈压增高及心脏泵功能受损[39]。该

诊断范式适用于已经出现代谢紊乱的CS，不适用于休

克前期或不典型患者。为避免诊断延迟，未来急诊可

采用 SCAI休克分期，通过症状、体征、超声心动图、有

创血流动力学、实验室检查或其他临床变量依次定义

①休克严重程度；②临床表型；③病因；④风险修饰因

素-使用结构化的评估方法，必要时基于侵入性血流动

力学，实施标准化管理[24，40]。
4.2 未被满足的治疗需求

近10年，AMI-CS治疗策略包括：紧急冠状动脉血

运重建（特别是直接经皮冠状动脉介入治疗开通血栓

阻塞性梗死相关动脉），及早恢复心肌再灌注；优化机

械辅助循环支持；多学科“休克团队”协作。临床实践

中，相比年轻患者，老年CS患者不可能直接住进CS中
心（59.4% vs. 69.9%，P = 0.003），接收机械支持设备（即

Impella®（8.9% vs. 15.0%，P = 0.003）），并进行血运重

建尝试（76.8% vs. 90.2%）[41]。老年人的治疗需求之所

以难以被满足，原因有：①不同于心肌梗塞，大多数导

致心脏衰竭的病因处理困难，如心肌病，除了心脏移植

没有特别有效的方案。而目前心脏移植、左心室辅助

装置的年龄上限是70 ~ 75岁，老年患者因此被排除在

外。②大多数老年CS患者往往就近诊疗，无多学科休

克团队，无法为脏器提供支持并转运。③目前CS的临

床实验均排除了老年人入组，尤其是对于 ≥ 75岁的患

者，造成了医生或医疗团队对于老年CS循证建议的认

知差距。此外，CS治疗费用昂贵，在护理方面的需求也

会激增，治疗还取决于患者家属的意愿。④现有研究

中不包括合并心衰、糖尿病、肾脏疾病等患者，这与共

病多、活动能力和躯体认知功能均有减退的老年CS存
在差异[42-45]。未来将老年患者纳入随机对照试验非常

重要，这样的结果方具有普遍性，才能满足老年群体CS
治疗的特殊需求。

5 CS多学科“休克团队”整合精准管理

时间就是生命，组建能够快速诊断、转运CS的多

学科“休克团队”势在必行[46]。鉴于老年CS患者预后

取决于多种因素，包括患者基线特征、休克严重程度、

器官功能障碍的数量和程度、心脏骤停、对治疗的反

应、患者的实际年龄与预期寿命、躯体和认知功能、肝
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肾等重要器官状况、衰弱程度、营养状态乃至家庭社会

支持和心理因素等，因此，跨学科团队（包括心内科医

生、心外科医生、老年科医生、全科医生、营养师、社会

工作者和患者家属）的综合评估非常重要。此外，医患

共同决策，有助于使治疗选择与老年CS患者的价值观

和偏好保持一致。最后，由于老年CS患者患病后可能

无法表达自身意愿，预先制订护理计划，包括确定护理

偏好和替代决策者，尤为重要，可确保决策符合他们的

意愿和获益。

5.1 分层治疗

流程：第一次接触患者时，可先参考 SCAI CSWG
分期，再依据《急性心肌梗死合并心原性休克诊断和治

疗中国专家共识（2021）》中的临床诊疗路径来管理。

要点 1：院前急救人员应保持高度警惕并反复评

估。首先在ASCI休克的 5个阶段中，区别出SCAIA-B
期与C-E期，两者的区别是后者存在灌注不足，其定义

为临床体征，如皮肤冰凉、四肢花斑、尿量少和意识改

变，以及生化异常，包括乳酸升高、肾功能不全和异常

肝功能。

要点2：对于已经出现低灌注的SCAI C~E患者，可

迅速开始抢救，稳定呼吸与循环，监测血流动力学，改

善脏器低灌注，或者转运到CS中心（见5.2.1）。
要点 3：早期识别 SCAI A-B期的意义在于诊治原

发疾病，筛查出急性心梗、急性心衰。其中，急性心梗

通常应遵胸痛中心时间节点，转送到最适合的医疗机

构，或直接进行紧急冠状动脉造影和血运重建。急性

心衰患者就诊后 1 ~ 2 h内要再次评估，迅速识别致命

性的急性病因和（或）诱因（英文缩写 CHAMP）并处理。

要点 4：休克E期，应充分评估姑息治疗和早期侵

入性治疗的获益-风险比。

5.2 分阶段治疗

包括从最初的“抢救”到“优化”、“稳定”和“降低或

退出治疗”（R-O-S-E）的 4个治疗阶段[47]。其中，抢救

与优化阶段具有时间限制（120 min内），多数在急诊或

重症监护室内完成。

5.2.1 抢救阶段 目标：无论年龄，CS患者SCAI C-E期

的初始应给予 ICU复苏，包括容量复苏、血管活性药

物、正性肌力药物以及利尿等治疗，以便第一时间恢复

灌注，防治多器官功能障碍。

要点 1：与其他休克原因不同，容量治疗可能无法

改善CS临床状况，老年患者甚至可能因心室功能超负

荷而加重病情。虽然如此，研究发现几乎一半的急性

冠状动脉综合征患者对液体有反应性[48]。没有充血迹

象的CS患者可能受益于谨慎的液体给药；在充血的情

况下，则需要进行利尿剂治疗，传统的袢利尿剂损害成

肌细胞的肌原性分化，加重肌少症。而血管加压素V2
受体拮抗剂的作用机制与袢利尿剂不同，可优先

选用[49]。
要点2：血管活性药物仍然是现阶段大多数急诊管

理低血压的基石，超过90%的老年CS患者接受了至少

一种血管活性药物[50]。最佳血压目标尚不清楚[47，51]。
大于 75岁的心肌梗塞患者，第一个 24 h收缩压大于

120 mmHg或可降低30 d死亡率[52]。
要点3：50% ~ 80%的SCAI C或D级患者由于左心

室功能不全和充盈压力升高导致肺水肿、氧合障碍和

呼吸功增加伴有呼吸肌疲劳，需要启动机械通气

（MV）。虽然正压通气可以改善左室负荷条件并改善

肺水肿，但必须认识到正压通气是否有可能恶化血流

动力学。在有创MV开始前，如果预期对MV的持续时

间较长，应考虑老年患者对MV的意愿。

5.2.2 优化阶段 对于病情危重或经初始优化治疗后

休克症状改善不明显的CS患者，多学科休克团队使用

结构化的评估方法和基于侵入性血流动力学的标准化

治疗，似乎是个体化CS治疗的最佳方法[53]。
要点 1：临时机械循环支持。当血管活性药物无

效时，VA-ECMO提供全面血流动力学支持，已经成为

急诊治疗CS的神器[54-55]。但在老年人中进行 tMCS的
决定，即使有明确的脱机策略，也极具挑战：①需要几

小时内做决定；②适应证与禁忌证；③跨学科团队、医

疗机构的资质；④患者意愿[56]。
最近，SCAI休克三轴模型（休克严重度、血流动力

学表型、危险因素）较好诠释了什么时机用，用什么类

型、个体患者用不用3个问题。时机：血管活性药物无

效的CS患者，符合条件，应立即启动MCS[38]。应使用

的MCS类型：由CS表型决定左心室辅助、右心室辅助、

双心室辅助和全心辅助[57]。个体适应证：患者是否适

合接受MCS应取决于CS原因、休克表型（即左心室、右

心室或双心室）、血流动力学损害的严重程度、危险因

素（如年龄、心脏骤停、共病、脑损伤、器官衰竭）的总体

情况。考虑到ECMO作为一项复杂的新兴技术，并发

症较多，还要考虑医疗机构医疗能力。

要点 2：心脏以外的脏器支持。60% ~ 80%的 CS
患者最终需要有创机械通气来优化老年CS患者的呼

吸状态，应定期评估潮气量、呼气末正压（PEEP）和右

心室与左心室充盈压。建议设置小潮气量以减少肺血

管阻力和右心室压力。PEEP的设置则取决于心衰表

型；右心室衰竭，开始时正压为3 ~ 5 cm H2O；左心室衰

竭，开始时正压为 5 ~ 10 cm H2O。在右心室主导型心

力衰竭中，中至高水平PEEP会通过减少右心室静脉回

流、增加肺血管阻力和右心室后负荷来降低右室心排

血量。舒张末期容积增加导致心室直径扩大，室间隔

偏向左室，导致左室心排血量减少。相反，对于以左室

为主的心力衰竭，中度至高PEEP会降低左室前负荷和

后负荷，导致左室心输出量增加[58]。超过一半的CS患
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者会出现AKI，后者与CS的30 d全因死亡率独立相关；

相比间歇性透析，连续肾脏替代疗法（CRRT）对血流动

力学影响小，更适合老年CS患者[59]。
要点3：病因治疗。目前老年CS治疗中，唯一被证

明可以降低死亡率的干预措施仅限于AMI-CS中所犯

病变冠状动脉血运重建术（PCI/CABG）。已证实，当有

PCI/CABG适应证时，该治疗可考虑在选定的老年人（≥
90岁）中进行[60]。但由于衰弱显著增加AMI-CS患者

血运重建术后并发症发生率及院内死亡率，因此建议

合并衰弱的AMI-CS患者，谨慎选择血运重建治疗；如

确需进行血运重建治疗，需多学科团队综合评估虚弱、

基础疾病、认知和年龄相关因素对手术风险的影响，术

前优化衰弱、房颤管理，术后严密监测出血、卒中风险，

谨慎选择抗血小板治疗方案。此外，与患者及家属共

同决策亦至关重要，特别是在极高龄老人中。如果症

状控制是首要目标，使用 PCI联合药物治疗或单纯药

物治疗也是合理的选择。对老年CS患者实施主动脉

瓣狭窄瓣膜置换术、室间隔破裂手术，亦需跨学科团队

进行讨论，将患者的偏好、预期寿命、患者和手术的特

定风险、衰弱和认知障碍等相关因素纳入决策考量。

当出现心源性休克恶化、难治性心绞痛、血流动力学不

稳定时，立即采取介入治疗或保守性的治疗[61-62]。
5.2.3 稳定阶段 待老年CS患者病情相对稳定后，可考

虑稳定阶段的血运重建、最佳容量管理、血管活性药物

滴定和器官支持治疗。此外，tMCS需每日跨学科评

估，以监测 tMCS相关并发症，使其最小化，基于PAC完

整血流动力学特征评估预后，尽早确定持久MCS的潜

在患者，为可能符合这些治疗条件的患者保留其终末

器官功能。

5.2.4 降低、退出阶段 对考虑进行持久性左心室辅助

装置的老年CS患者的评估，应特别关注晚期HF的合

并症，包括虚弱、终末器官功能障碍、营养不良和护理

人员支持。医患共同决策包括审查与持久左心室辅助

装置相关的获益、风险和负担。参照国际心肺移植学

会的指导方针，即如果患者年龄 < 70岁，可以考虑心脏

移植；如果患者年龄 ≥ 70岁，当获益大于潜在风险时，

亦可以考虑心脏移植。不建议将心脏移植的候选资格

扩展到患有多种合并症且在重症监护和 tMCS支持条

件下的老年虚弱患者。目前，尽管CS的死亡率高，但

对CS患者的姑息治疗仍明显欠缺。

6 建立多学科CS中心与优化老年CS临床

研究

6.1 建立区域多学科CS中心

有研究者提出应设计和实施专门用于CS的区域

化“休克中心”[46]。类似胸痛中心建设，高级综合休克

中心具备心脏移植和左心室辅助装置置入技术，采用

“中心与辐射”模式指导分中心。基层医疗机构应成立

由专门的心脏 ICU医师和其他专科 ICU医师组成的休

克团队，此外，灌注师和物理治疗师以及具有特定专业

知识的其他专业人士也应纳入多学科CS团队。对CS
发生6 h内、常规药物治疗和液体治疗无效，病因可逆、

愿意心脏循环辅助装置替代或心脏移植的患者，可实

施临时机械循环支持，以确保获得足够的血流动力学

支持。一旦患者稳定，应尽早转运到具有足够患者数

量和适当跨学科治疗能力的高级综合中心治疗。因

此，相比单纯 ST段抬高型心肌梗死管理，老年CS管理

的成功实施需要更精心策划的体系，包括急救医疗服

务、现场或移动ECMO团队、配备适当的急诊科，以及

老年CS高级综合中心。建立和维护此项目需要巨大

的资源，同时，还必须考虑社会经济和伦理方面的因

素，使老年CS管理成为现代急救医学中最具雄心的努

力之一。

6.2 SCAI3轴指导、优化老年CS临床研究

高龄老人CS风险加剧，但在这一高危和不断增长

的人群中，仍缺乏针对性的心源性休克评估和管理策

略。其次，目前很少有设计充分的随机临床试验。目

前SCAI研究不足的方向有：①院内多种治疗措施疗效

及其强度的评价。②不同组合的机械循环辅助的疗效

评价。③常见老年重症或休克风险评估参数如不明原

因的心动过速、床旁心电图、心肌损伤标志物、动脉血

气和乳酸水平、全血生化、全血细胞分析、凝血功能检

测、B 型利钠肽（BNP）、N末端 B型利钠肽原（NT-
proBNP）、可溶性的生长刺激表达基因 2蛋白（sST2）及

半乳糖凝集素-3、紧急冠脉造影血管参数、床旁胸片、

超声心动图参数的使用价值评价。④老年CS分期标

准及相关阈值的前瞻性研究及其验证。⑤风险分层工

具，如V-A ECMO（SAVE）评分以及ENCOURAGE评分

的验证研究。未来的研究应侧重于设计一个纳入这些

参数的综合预后评分，以便于识别可以从包括MCS在
内CS治疗中受益的患者，以及在适当的多学科治疗后

转向姑息治疗的患者。

7 小结

与多学科整合精准管理，老年CS存在与年龄相关

的独特生物学特征，如心衰占比逐年增高、共病多、药

物/介入/耐受性差等，近期与远期死亡率高，成为临床

诊疗的巨大挑战。目前AICS分期将休克严重程度和

CS表型与不可改变的死亡危险因素相结合，指导分层、

分阶段、个体化治疗。这项技术的循证使用尚受到随

机对照试验数量较少的限制。因此，整合有创血流动

力学、影像学、实验室、老年综合评定和临床参数，开展

大型、多中心、基于老年人群的注册研究实属必要，势

在必行。
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