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不稳定性心绞痛和非ST段抬高心肌梗死
诊断与治疗指南

中华医学会。血管病学分会中华。血管病杂志编辑委员会

近年来，对不稳定性心绞痛(unstable mlgi曲，uA)和非

sT段抬高心肌梗死(non—sT-eIevatjon myocard甜in妇don，
NsTEMI)病理生理机制的认识逐步深入，有关大规模临床试

验结果陆续问世，其临床治疗也有重要进展。为了更好的总

结这些经验，合理指导临床实践，中华医学会心血管病学分

会、中华心血管病杂志编辑委员会根据近年来有关临床试验

的研究结果，参考美国心脏病学会(Acc)／美国心脏协会

(AHA)及欧洲心脏病学会(Esc)的有关指南”引，并结合我

国心血管病防治的具体情况，组织有关专家制定了我国uA

和Ns阿MI诊断和治疗指南，相信它对提高我国uA和

NsTEMI综合防治水平、推进临床实践的规范化进程均将起

到重要的指导作用。

为了便于读者了解某一诊断性操作或治疗的价值或意

义，本指南对适应证的建议以国际通用的方式表达如下⋯：

I类：已经证实和(或)一致公认有益、有用和有救的操

作或治疗；

Ⅱ类：某诊疗措施的有用性和有效性的证据尚有矛盾或

存在不同观点；

Ⅱa类：有关证据和(或)观点倾向于有用和(或)有效；

Ⅱb类：有关证据和(或)观点尚不能充分说明有用和

(或)有效；

Ⅲ类：已经证实和(或)一致公认某诊疗措施无用和无

效，并在有些病例可能有害，不推荐应用。

对证据来源的水平表达如下⋯：

证据水平A：资料来源于多项随机临床试验或汇总分析；

证据水平B：资料来源于单项随机试验或多项非随机试

验；

证据水平c：专家共识和(或)小型试验结果。

一、急性冠状动脉综合征(acute coronaIy synd岫e，Acs)
概述

Acs是一大类包含不同临床特征、临床危险性及预后的

临床症候群，它们有共同的病理机制，即冠状动脉硬化斑块

破裂、血栓形成，并导致病变血管不同程度的阻塞。根据心

电图有无sT段持续性抬高，可将Acs区分为sT段抬高和

非sT段抬高两大类，前者主要为sT段抬高心肌梗死(大多

数为Q波心肌梗死，少数为非Q波心肌梗死)，后者包括不稳

定性心绞痛和N帆MI。NmMI大多数为非Q波心肌梗死，

通讯作者：胡大一，E瑚d：dayi hu@medman com．cn

少数为Q波心肌梗死(图1)。

．对策研究

图1急性冠状动脉综台征的分类和命名

这种划分临床上较为实用，这不仅反映两类疾病的病理

机制有所差异，而且治疗对策也有明显不同。本指南涉及

Acs中的uA和NsTEMI两部分。

二、uA／NsTEMI的病因及发病机制

Acs的发病机制十分复杂，其病理学机制尚未完全清

楚。目前认为，Acs最主要的原因是易损斑块，它是指那些

不稳定性和有血栓形成倾向的斑块。Acs是由于斑块破裂

和糜烂并发血栓形成、血管痉挛及微血管栓塞等多因素作用

下所导致的急性或亚急性心肌供氧减少。

三、uⅣNslEMI的临床表现、诊断和危险分层

(一)临床表现

l uA有以下临床表现：①静息性心绞痛：心绞痛发作

在休息时，并且持续时间通常在20 min以上；②初发心绞

痛：1个月内新发心绞痛，可表现为自发性发作与劳力性发

作并存，疼痛分级在Ⅲ级阱上；③恶化劳力型心绞痛：既往有

心绞痛病史，近1个月内心绞痛恶化加重，发作次数频繁、时

间延长或痛阈降低(心绞痛分级至少增加1级，或至少达到

Ⅲ级)(表1)。

变异性心绞痛也是uA的一种，通常是自发性。其特点

是一过性sT段抬高，多数自行缓解，不演变为心肌梗死，但

少数可演变成心肌梗死。动脉硬化斑块导致局部内皮功能

紊乱和冠状动脉痉挛是其发病原因，硝酸甘油和钙离子拮抗

剂可以使其缓解。

H铘Ⅻ的临床表现与uA相似，但是比uA更严重，持续
时间更长。uA可发展为N呖Ⅷ或sT段抬高的心肌梗死。
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加拿大心血管病学会(ccs)的心绞痛分缴

级别 心绞痛临床表现

-缓 五璧籍凄希碧否i{囊忿篓鬻羹襻u彳j难和上楼r但繁张、快

Ⅱ级

Ⅲ缓 署棠符妻墓恐是曩耋墨；套焉尊等器再鬈磊籍速度平地步
Ⅳ级 轻微活动或休息时即可出现心绞痛症状

海：此表引自美睁崮心脏病学会(Acc)／美国心脏协会(AHA)／美

闯内科医师协会(AcP)制定的《慢性稳定陛心绞痛诊疗指南》

2体征：大部分uA／NsTEMI可无明显体征。高危患者

心肌缺血引起的心功能不全可有新出现的肺部哕音或原有

哕音增加，出现第三心音(s3)、心动过缓或心动过速，以及

新出现二尖瓣关闭不全等体征。

3．心电图表现：静息心电图是诊断uA／N铘MI的最莺
要的方法，并且可提供预后方面的信息。s1：T动态变化是

uA／NmMI最可靠的心电图表现，uA时静息心电图可出现
2个或更多的相邻导联sT段下移≥0 l mv。静息状态下症

状发作时记录到一过性sT段改变，症状缓解后sT段缺血改

变改善，或者发作时倒置T波呈伪性改善(假性正常化)，发

作后恢复原倒置状态更具有诊断价值，提示急性心肌缺血，

并高度提示可能是严重冠状动脉疾病。发作时心电图显示

胸前导联对称的T波深倒置并呈动态改变，多提示左前降支

严重狭窄。心肌缺血发作时偶有一过性束支阻滞。持续性

甜段抬高是心肌梗死心电图特征性改变。变异性心绞痛钉

段常呈一过性抬高。心电图止常并不能排除Acs的可能

性。胸痛明显发作时心电图完全正常，应该考虑到非心原性

胸痛。NsTEMl的心电图sT段压低和T波倒置比uA更明

显和持久，并有系列演变过程，如T波倒置逐渐加深，再逐渐

变浅，部分还会出现异常Q波。两者鉴别除了心电图外，还

要根据胸痛症状以及是否检测到血中心肌损伤标记物。高

达25％的N盯EMI可演变为Q波心肌梗死，其余75％则为

非Q波心肌梗死。

sT—T异常还可以由其他原因引起。ST段持久抬高的患

者，应当考虑到左室室壁瘤、心包炎、肥厚型心肌病、早期复

极和预激综台征、中枢神经系统事件等。三环类抗抑郁药和

酚噻嗪类药物也可以引起T波明显倒置。

反复胸痛的患者，需进行连续多导联心电图临测，才能

发现ST段变化及无症状的心肌缺血。

(■实验室检查

心肌损伤标记物：心肌损伤标记物可以帮助诊断

NsTEMT，并且提供有价值的预后信息。心肌损伤标记物水

平与预后密切相关。Acs时常规采用的心肌损伤标记物及

其检测时间见表2。

肌酸激酶同工酶(cK—MB)迄今一卣是评估Acs的主要

血清心肌损伤标记物。

表2 心肌损伤标记物及其检测时问

沣：cT们，心脏肌钙蛋白T；drnI，心脏肌钙蛋白I；cK—MB，肌酸

激酶同工酶

心脏肌钙蛋白(“ponin)复合物包括3个亚单位：肌钙

蛋白T(cTnT)、肌钙蛋白I(cTnI)、肌钙蛋白c(cTnc)。目前

已开发出单克隆抗体免疫测定方法检测心脏特异的cTnT和

cTnI。由于心肌和平滑肌都有cTnc亚型，所以目前尚无用

于临床的cTnc。尽管cTnT和cTnI诊断心肌损伤有很高的

特异性，但是在作出N讯MI诊断时，还是应当结合临床症
状、体征以及心电图变化一并考虑。如果症状发作后6 h内

肌钙蛋白测定结果为阴性，应当在症状发作后8—12 h再测

定肌钙蛋白。，

cTnT和c叫升高评估预后的价值优于患者的临床特
征、人院心电图表现以及出院前运动试验。而在非ST段抬

高和cK—MB正常的患者中，cTnT和cTnI增高可以发现那些

死11肩俭增高的患者。而且cTnT和cT丌I与Acs患者死亡

的危险性呈现定量相关关系。但是不能将肌钙蛋白作为弹

估危险性的惟·指标，因为肌钙蛋白没有增高的患者仍然可

能有不良事件的危险。从这一点来说，没有一种心肌损伤标

记物是完全敏感和特异的。采用现有的方法测定cTnT和

cTnI对于发现心肌损伤的敏感性和特异性相等。

肌红蛋白既存在于心肌中，同时也存在于骨骼肌中。由

于它的分子量较小，因而它从损伤心肌巾释放的速度快于

cK—MB或肌钙蛋白，在心肌坏死后2 h即可从血液中检出；

但是肌耋r蛋白诊断心肌梗死的价值受到其增高持续时间短

(<24 h)和缺乏心脏特异眭的限制。因此胸痛发作4—8 h

内只有肌红蛋白增高而心电图不具有诊断性时，不能诊断为

急性心肌梗死(AMI)，需要有心脏特异的标记物如：cK—MB、

cTnT或chI的支持。但足由于其敏感性高，所以症状发忭

后4～8 h测定肌红蛋白阴性结果有助于排除心肌梗死。

几种心肌损伤标记物的比较：肌钙蛋白能发现少量心肌

坏死的患者，诊断敏感性高．对于预后的评估比其他方法价

值大。cK·MB特异性和敏感性不如肌钙蛋白，但仍是发现

较大范围心肌坏死的一种非常有用的标记物。然而cK—MB

正常不能除外微灶心肌损害，也不能除外心脏特异肌钙蛋白

检测到的心肌梗死不良后果的危险性。肌红蛋白缺乏心脏

特异性，因此不能作为单独使用的心肌损伤标记物，但有助

于心肌梗死的早期诊断。

(三)11A／NsTEMI危险性分层

根据病史典型的心绞痛症状、典型的缺血性心电图改变

(新发或一过性sT段压低≥o．1 mV，或T渡倒置≥o 2 mV)

以及心肌损伤标记物(c7JHr、cTnI或cK—MB)测定，可以作出

LJA／Nsl_EMI诊断．，诊断未明确的不典型的患者而病情稳定
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者，可以在出院前作负荷心电图，或负荷超声心动图、核素心

肌灌注显像、冠状动脉造影等检查。冠状动脉造影仍是诊断

冠心病的金指标，可以直接显示冠状动脉狭窄程度，对决定

治疗策略有重要意义。

根据病史、疼痛特点、临床表现、心电图及心肌标记物测

定结果，可以时uA／N帆MI进行危险性分层(表3)。
Acs患者的评估与处理流程见图2。

关于uA／NsTEMI诊断和危险分层的建议：

I类

(1】静息性胸痛时间大于20 mill。血液动力学不稳定或

近期有晕厥或先兆晕厥而拟诊Acs的患者。应立即送往急

诊科(证据水平c)。

(2)胸痛患者应做早期危险分层。重点在心绞痛症状、

体检发现、心电图所见和心肌损伤标记物(证据水平B)。

(3)进行性胸痛患者应即刻(10 min内)做12导联心电

图。并观察心电图动态变化(证据水平c)。

(4)所有Acs患者．均应测定心肌损伤标记物。肌钙蛋

白是心脏特异的优选标记物，所有患者均应测定。cK·MB

试剂条测定也可以接受。胸痛发作6 h内心肌损伤标记物

阴性．应当在8一12 h内重复测定(证据水平c)。

Ⅱa类

症状发作6 h内的患者．除了心脏肌钙蛋白外。还应考

虑测定心脏损伤的早期标记物肌红蛋白(证据水平c)。

Ⅱb类

测定c反应蛋白(cRP)和其他炎性标记物【证据水平

B)。

四、UA／NmMI的治疗
()一般治疗

uA急性期卧床休息1—3 d，吸氧、持续心电监护。对于

低危患者留院观察期问未再发生心绞痛、心电图电无缺血改

变，无左心衰竭的临床证据，留院观察12—24 h期间未发现

cK—MB升高，肌钙蛋白正常，可留院观察24—48 h后出院。

对于中危或高危患者，特别是cTnT或cTnI升高者，住院时

f刚啊十延长，内科治疗也应强化。

uA／Ns讯MT标准的强化治疗包括：抗缺血治疗、抗血小

板和抗凝治疗。有些患者经过强化的内科治疗，病情即趋下

稳定。另一些患者经保守治疗无效，可能需要早期介入治

疗。，关于在uⅣNsⅡMI时使用他汀类药物的疗效．目前已

有循证医学证据，如PROVErr、Ato z和MIRAcL等试验，证

明其对Acs患者有益，网此建议在Acs时尽早使用。

(二)抗缺血治疗

uA／NmMI抗缺血治疗建议：
I类

(1)静息性胸痛正在发作的患者．床旁连续心电图监

测，以发现缺血和心律失常(证据水平C)。

(2)舌下含服或口喷硝酸甘油后静脉滴注。以迅速缓解

缺血殛相关症状(证据水平c】。

(3)有发绀或呼吸困难的患者吸氧。手指脉搏血氧仪

或动脉血气测定动脉血氧饱和度(sao：】应>帅％。缺氧时

需要持续吸氧(证据水平c)。

(4】硝酸甘油不能即刻缓解症状或出现急性肺充血时。

静脉注射硫酸吗啡(证据水平c】。

(5)如果有进行性胸痛，并且没有禁忌证，口服B受体

阻滞剂，必要时静脉注射(证据水平B)。

(6】频发性心肌缺血并且B受体阻滞剂为禁忌时，在没

有严重左心室功能受损或其他禁忌时。可以开始非二氢吡啶

类钙拮抗剂(如维拉帕米或地尔硫苫)治疗(证据水平B)。

C7】血管紧张素转换酶抑制剂(AcEl)用于左心室收缩

表3 不稳定性心绞痛患者死亡或非致死性心肌梗死的短期危险

项s c至!蔑曩}；黪茌条， 危险轷茬i羹塞冀5霜荏需条，

病史 缺血性症状存48 h内恶化

疼痛特点 长时间【)20 mm)静息性胸痛

临床表现

心电图

嚣藤窑器墨藿老要攫蒂奇需6要擎状

簋勰譬黼潞躺黔嚣
最嚣蠹鲁；}2黜’或因休息或舌下含

缺血引起的肺水肿，新出现一尖瓣戈

蛊吾喜萎囊毒薯翥室?鼎星、惑錾蛊年龄，，o岁
缓、心动过速，年龄>75岁

裁磊霜楚粥i黼黜鬻器
息件胸痛，有中度或高度冠心病可能

静息悱心绞痛伴一过性sl段改变

妄崭酱毳苗苒凄鞋鬈≈jl鑫传导阻滞 T波倒置’0。2”V，病理|生Q波 胸痛期间心电图正常或无变化

心脏标记物 明显增高(即cTnT，o 1“∥L) 藉蠹学墨I．{即“T兀T’o。01’ 正常

注：评什uA短期死亡和非致死|生心脏缺血事件的危险足一个复杂的多变量问题，存此表中不能完全阐明。因此，泼表只是提供丁个总

的原则和解释，计不是僵硬的教条，标准不一致时以最高为准
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周2 Acs患者评估与处理流程

功能障碍或心力衰竭、高血压患者，以及合并糖尿病的Acs

患者(证据水平B)。

Ⅱa类

(1)没有禁忌证，并且B受体阻滞剂和硝酸甘油已使用

全量的复发性缺血患者，口服长效钙拮抗剂(证据水平c)。

{2)所有Acs患者使用AcEI(证据水平B)。

(3)药物加强治疗后仍频发或持续缺血者．或冠状动脉

造影之前或之后血液动力学不稳定者．使用主动脉内球囊反

搏CIABP)治疗严重缺血(证据水平c)。

Ⅱb类

(1)非二氢吡啶类钙拮抗剂缓释制剂替代B受体阻滞

剂(证据水平B)。

(2)二氢吡啶类钙拮抗剂短效制剂与B受体阻滞剂合

用(证据水平B)。

Ⅲ类(不推荐应用)

(1】使用西地那非24 h内使用硝酸甘油或其他硝酸酯

类药物(证据水平c》。

(2)没有B受体阻滞剂时使用短效=氢吡啶类钙拮抗

剂，变异性心绞痛除外(证据水平A)。

uA／Hs咖时抗缺血治疗的常用药物及使用方法见表4。
uA／NsTEMI治疗主要有两个目的：即刻缓解缺血和预

防严重不复反应后果(即死亡或心肌梗死或再梗死)。其治

疗包括抗缺血治疗、抗血小板治疗与抗血栓治疗和根据危险

度分层进行有创治疗。

中高危患者的抗缺血治疗：进行性缺血且对扔始药物治

疗反应差的患者，以及血液动力学不稳定的患者，均应人

ccu加强监测和治疗。血氧饱和度(s扣：)<90％，或有发

绀、呼吸困难或其他高危表现患者，给予吸氧。连续监测心

电图，以及时发现致死性心律失常和缺血，并予以处理。

硝酸酯能降低心肌需氧．同时增加心肌供氧，对缓解心

肌缺血有帮助。心绞痛发作时，可舌下含服硝酸甘油，每次

0．5 mg，必要时每间隔5min可以连用3次，或使用硝酸甘油

喷雾剂。使用硝酸甘油后症状无缓解且无低血压的患者，可

从静脉滴注硝酸甘油中获益。硝酸酯类用法具体见表4。

uA／NsrrEMI患者使用硝酸酯类是基于病理生理学和广

泛、非对照的临床观察结果，没有随机、安慰剂对照的试验来

证实其有减轻症状或减少心脏事件的作用。尽管如此，硝酸

酯类仍是控制uA／N眦MI心肌缺血的重要药物。

万方数据



主竖一叠查簧痼蕴壶!嫂!至!且噩≥§益墨!捌￡!也』￡!型丛，皇E堕!!盟。!些：堑堕!：!

表4 uA／N唧MI时抗缺血治疗常用药物及使用方法

应用硝酸酯类药物后症状不缓解或是充分抗缺血治疗

后症状复发，且无低血压及其他不能耐受的情况时，一般可

静脉注射硫酸吗啡3 mg，必要时5—15 min重复使用1次，

以减轻症状，保证患者舒适。

B受体阻滞剂通过负性肌力和负性频率作用，降低心肌

需氧量和增加冠状动脉灌注时问，因而有抗缺血作用。囡此

没有禁忌证时应当早期开始使用B受体阻滞剂，高危及进行

性静息性疼痛的患者，先静脉使用，然后改为口服。中低危

患者可以口服B受体阻滞剂。应当优先选用无内源性拟交

感活性的B受体阻滞剂。使用B受体阻滞剂的禁忌证为：

一度房室传导阻滞(AVB)(PR间期>O．24 s)、任何形式的

二度或三度AVB而无起搏器保护、严重的心动过缓(<50

次／min)、低血压[收缩压(sBP)<90 mm Hg(1 mm Hg=

o 133 kPa)]、有哮喘病史或严重慢性心力衰竭。慢性阻塞

性肺病(cOPD)患者应当非常小心地使用B1受体阻滞剂。

B受体阻滞剂使用剂量及方法具体见表4。以下给药方案可

供选择：缓慢静脉推注5 mg美托洛尔(1～2min内)，每5分

钟给药1次，共3次。最后一次静脉注射后开始口服治疗，

美托洛尔25—50 mg，每6—8小时1次，共48小时，之后维

持量用25～100嘴，每日2次，有条件应使用缓释片。使用

B受体阻滞剂治疗期间，应经常监测心律、心率、血压及心电

图，并且听诊肺部有无哕音和支气管痉挛。使用B受体阻滞

剂的目标心率为50～60次／min。uA／NsIEMI患者使用B

受体阻滞剂受益的证据是基于有限的随机试验资料，病理生

理学机制和来自其他临床情况(稳定性心绞痛、AMI或心力

衰竭)患者的经验。

已经使用足量硝酸酯和B受体阻滞剂的患者，或不能耐

受硝酸酯和B受体阻滞剂的患者或变异性心绞痛的患者，可

以使用钙离子拮抗剂控制进行性缺血或复发性缺血。Acs

在没有联合使用B受体阻滞剂时，应避免使用快速释放的短

效二氢吡啶类，因其可增加不良事件的发生。肺水肿或严重

左心室功能不全者，应避免使用维拉帕米和地尔硫革。慢性

左心功能不全患者可以耐受氨氯地平和非洛地平。所有钙

离子拮抗剂在uA／NsTEMI的获益主要限于控制缺血症状，

因此建议将二氢毗啶类钙拮抗剂作为硝酸酯和B受体阻滞

剂后的第二或第三选择。不能使用B受体阻滞剂的患者，可

选择减慢心率的钙离子拮抗剂维拉帕米和地尔硫革。

AcEI可以降低AMI、糖尿病伴左室功能不全及高危冠

心病患者的死亡率，因此在这类患者及虽然使用了B受体阻

滞剂和硝酸酯仍不能控制缺血症状的高血压患者，应当使用
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Ac卜I。对丁不伴上述情况的低危患者，可以不必使用AcEI。

TABP可以降低左心室的后负荷和增加芹心室心肌舒张

期灌注，因而可能对顽固性严萤缺血有效。

(三)抗血小板与抗凝治疗

uA／NsTEMI抗血小板与抗凝治疗的建议：

I类

(1)应当迅速开始抗血小板治疗。首选阿司匹林，一旦

出现胸痛的症状，立即给药并持续用药(证据水平A)。

(2l阿司匹林过敏或胃肠道疾病不能耐受阿司匹林的

患者。应当使用氯吡格雷(证据水平A)。

(3)在不准备行早期PcI的住院患者．入院时除了使用

阿司匹林外。应联合使用氯毗格雷9～l'个月I证据水平

B)。

f4)准备行PⅡ的住院患者，置入裸金属支架者，除阿

司匹林外还应该使用氯毗格雷1十月以上，置入药物支架

者除使用阿司匹林外应该使用氯吡格雷12个月(证据水平

C】。

(5)准备行择期冠状动脉旁路移植术(cABG)，并且正

在使用氯吡格雷的患者。若病情允许，应当停药5—7 d(证

据水平B)。

f6)除了使用阿司匹林或瓤毗格雷进行抗血小板治疗

外。还应当使用静脉普通肝素或皮下低分子肝素(LMwH)

抗凝(证据水平A)。

(7】准备行Pa的患者．除使用阿司匹林和普通肝素

外，还可以使用血小板膜糖蛋白(GP)Ⅱh／Ⅲa受体拮抗剂。

也可以在开始PcI前使用GPⅡb／Ⅲa受体拮抗剂(证据水

平A)。

Ⅱa娄

(1)持续性缺血，肌钙蛋白升高的患者，或者不准备行

有创治疗，但有其他高危表现的患者，除了使用阿司匹林和

IJMwH或普通肝素外．并使用GPⅡb／Ⅲa受体拮抗剂依替

巴肽或替罗非班e证据水平Aj。

(2)不准备在24 h内行cABG的患者，使用低分子肝

素作为uA／Ns皿Ml患者的抗凝药物(证据水平A)。
【3)已经使用普通肝素、阿司匹林和氯毗格雷，并且准

备行Pcl的患者，使用GPⅡh／Ⅲa受体拮抗剂。也可以只

是在PcI前使用GPⅡb／Ⅲa受体拮抗剂(证据水平B)。

Ⅱb类

对于没有持续性缺血、并且没有其他高危表现的患者，或

不准备做有创治疗的患者．除了使用阿司匹林和低分子肝素

或普通肝素以外．使用依替巴肽或替罗非班(证据水平A)。

Ⅲ类(不推荐应用)

(1)没有急性sT段抬高、正后壁心肌梗死或新发左束

支传导阻滞的患者，进行静脉溶栓治疗(证据水平A)。

(2)不准备行PcI的患者使用阿昔单抗(证据水

平A】。

uA／NsTEMI时抗血小板和抗凝治疗药物及用法见

表5。

表5备种抗血小板和抗凝药物用法

用法

阿司匹奉|=

氯呲格雷

嚷氯匹定

普通j}f=索

迭肝素
(矗ag咖n)

依诺肝索r1㈣×1
那属肝素
(h越；p甜ine)

替罗非班

扦始剂量j50一300 m*，然后75一150 m∥d

负荷剂量300 mg，然后75 mg／d

负荷剂量500 n喵，然后250 mg，2次／d，2周
后改为250 Jn∥d，治疗期间监测血小板和『『『L
细胞计数

60一70 IU／kg，静脉团洼(1】uIus)，最大剂量
50∞ⅡJ。然后静脉滴注12一15Iu·蚝～-
h ，最大剂量1000 Iu／h。将激活的部分凝
血活酶时间(Am)控制在对照值的1 5—
2．5倍

120 IU／蝇，皮下注射，每12小时1次；最大
剂星10 000Iu，每12小时1次

1 m∥kg，皮下滓射．每12小时J次，首剂可
以1次静脉滴往30 n镕

0 l rnL／10 kB。皮F注射，每12小时1次，卣
剂可1次静脉滴注o 4一o．6d

O 4 pg·kg～⋯n“静脉滴注30衄n，继
呲o．1峭·kg ·而n“静脉滴沣48～q6}l

抗血小板治疗中，阿司匹林通过不可逆地抑制血小板内

环氧化酶一1防lI血栓烷A，形成，因而阻断血小板聚集。在

诊断uA／NsTEMI时，如果既往没有用过阿司匹林，可以嚼

服首剂阿司匹林o．3 g，或口服水溶性制剂，以后75～150

mg／d”1。每位uA／NsrEMl患者均应使用阿司匹林，陈非有

禁忌证。

噻氯匹定和氯吡格雷是二磷酸腺苷(ADP)受体拮抗剂，

它们对血小板的抑制是不可逆的，噻氯匹定作用不如阿司匹

林快，需要数天才能达到最大作用。噻氯匹定的副作用限制

了其应用，其副作用有：胃肠道反应(腹泻、腹痛、恶心、呕

吐)，中性粒细胞减少和罕见的血栓性血小板减少(TrP)。

因此在使用噻氯匹定时．需要每2周监测全血细胞计数。至

于氯吡格雷，cAPRIE(the cl叩idogml versus A8pi五n in

Patients aI R】sks甜1schemia Events)研究，共入选19 185例患

者，随机口服阿司匹林325 m∥d或氯吡格雷75 rr唔／d，缺血

性卒中、心肌梗死或血管性死亡的相对危险度降低，与阿司

匹林组相比，氯吡格雷组降低8．7％(P；0．043)，提示氯吡

格雷的疗效等于或太于阿司匹林，因而对不能耐受阿司匹林

者，氯吡格雷可作为替代治疗”l。此外．cuRE(ckpido辨l
in unstable蚰gi地m pmvent Re蛐rrent Events)试验证明，阿司

匹林联合使用氯吡格雷，心血管死r、心肌梗死或卒中的发

生率明显低于单用阿司匹林[9 3％比11．5％，相对危险度

(艘)=O 80，P<O 01]01：PcI·cuRE试验证明，PcI患者
中阿司匹林联合使用氯吡格雷与单用阿司匹林比较，Pcl后

30 d的心血管死亡、心肌梗死或急诊靶血管重建治疗发生率

明显降低(4．5％比6．4％，衄=o．70，P=0 03)，1年的上述

终点事件也明显降低。幽此在PcI患者中应常规使用氯吡

格雷”o。阿司匹林十氯吡格雷町眦增加择期cABG患者术

中、术后大出血危险，因而准备行cAB(；者，应停用氯吡格雷

5～7 d『“。
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血小板cPⅡb／Ⅲa受体拈抗剂有阿昔单抗(鼠科动物

单克隆抗体的Fab片断)、依咎巴肽(印matlde，环状七肽)
和替罗非班(nr曲ban，非肽类)。阿司匹林、氯吡格雷和GP

Ⅱb／Ⅲa受体拮抗剂联合应用是FI前最强的抗血小板

措施。GuOsTO一Ⅳ一Acsl⋯， I’RIsMl”， 蹦sM—PLus”J．
PuRs0IT”J，cAPI、uHE【l“等试验研究了各种GPⅡb／Ⅲa受

体拈抗剂对Acs的疗效。结果cPⅡh／Ⅲa受体拮抗剂在行

PcI的uA／NsTEMI患者中可能明显受益。而对不准备行

PcI的低危患者，获益小明显。因此cPⅡb／Ⅲa受体拈抗剂

只建议用于准备行PcI的Acs患者，或不准备行PcI，但有

高危特征的Acs患者、，而对不准备行PcI的低危患者不建

议使用cPⅡb／Ⅲa受体拮抗剂。

在uA／NsTEMI中早期使用肝素，n】以降低患者AMI和

心肌缺血的发生率，联合使用阿司匹林获益更大”⋯。

TJMwH与普通肝索疗效相似，依诺肝素疗效还优于普通肝

素(EssENcE”“，皿MI一11B”)。LMwII町以皮F注射，无

需监测Al啊，较少发生肝素诱导的血小板减少，因此在某些
情况下可以替代普通肝素。普通肝素和I．MwH在uA／

Ns‘rEMI治疗中都是作为l类建议被推荐的。其他直接扰

凝血酶制剂只是用于肝素诱导的血小板减少患者的抗凝治

疗。cAHs等”“试验显示，华法林低强度或中等强度抗凝不

能使uA／州srEMI患者受益，因而不宜使用。但是如果有明

确指征，如合并心房颤动和人工机械瓣，则应当使用华法林。

’nMI一ⅢB⋯，IsIs一2㈣，GIssI—l㈣等试验均汪明uA／

N蛐MI时使用溶栓疗法不能明显获益，相反会增加心肌梗
死的危险。因此不主张在uA／Ns’rEMJ时使用溶栓疗法。

(Pq)他汀类药物在Acs中的应用

目前已有较多的证据(PRoVE"、A t0 z、MIRAcL等)

显示，在Acs早期给予他汀类药物，可以改善预后，降低终

点事什心㈣]，这可能和他汀类药物抗炎症及稳定斑块作用

有天：因此Acs患者席在24 h内检查血脂，在出院前尽早

给予较大剂量他汀类药物。

(五)uA／NAsTEMI的冠状动脉血管重建治疗

对十非sT段抬高的Acs患者进行血管重建的目的是

治疗反复发作的心肌缺血以防进展为心肌梗死或猝死。造

影所示的病变程度和特征将奂定有无血管重建的指征和血

管重建的首选力式。

1冠状动脉造影术：能否实施PcT的前提是冠状动脉造

影，对血液动力学极不稳定的患者(肺水肿、低【f『L压、致命性

恶性心律失常)推荐在IABP支持下进行冠状动脉造影，并

限制冠状动脉内多次注入造影剂，也不进行左室造影，以免

血液动力学状态恶化，其序室功能可南超声心动图评价。除

对造影剂有过敏的患者外，其他患者一般尤须特殊预防措

施。就冠状动脉造影而言，一般兀绝对禁忌证。

通常uA／NsTEMI患者有下列情况时应尽甲行冠状动

脉造影检查：(1)uA／NmMl患者伴明屁【I『【液动力学不稳
定；(2)尽管采用党分的药物治疗，心肌缺血症状反复出现；

(3)临床表现高危，例如：与缺血有关的充血性心力衰竭或

恶性窜性心律失常；(4)心肌梗死或心肌缺【【iL面积较大，无

刨性检杳显示芹心功能障碍，左室射血分数(LvEF)<35％；

(5)做过PcI或cABG叉冉发心肌缺血者。

2 PcI及早期PcI和保守治疗的比较：支架置人有助于

在病变处通过机械力量稳定已破裂的斑块，这种益处对于高

危病变尤其明显。BENE帆NTⅡ试验对uA患者，特别是
亚组分析表明，支架置八术安全可行且6个月再狭窄率低于

球囊成形术，携带有不同药物的支架益处更为突出。根据

sIRIus和TAxLs试验，对于单支原发病变，药物洗脱支架

的再狭窄率低于10％。

早期PcI与保守治疗的比较：对于uA／N钿MI患者是
否常规行早期PcT一直没有定论。FRIscⅡ随机对照研究人

选了2457例高危的不稳定性心绞痛患者，分为早期介入治

疗组(平均4 d内行PcI，s d内行cABG)和保守治疗组(只

对严重心绞痛患者行PcI)。12个月内早期治疗组78％而

保守治疗组43％进行了血管重建，随访1年后发现，早期介

入治疗组总死亡率显著降低[2．2％比3 9％，艘=O．57，
95％可信区间(口)：0．36～o 90]，心肌梗死发生率亦明显减

少(8 6％比¨．6％．职=(】74，95％甜：O．59—0．94)。同

样，死亡和心肌梗死的复合发生事件率显著减少(10．4％比

】4，】％，船=O，74，95％吖：o，60～0．92)。TAcTIc随机对照
研究人选2220例uA／NsTEMI患者，随机分为早期介入治疗

组(2—48 h内)和保守治疗组。前者包括常规的冠状动脉

造影及随后的合理性血管重建术，后者是只有当患者存在严

蕈缺血，药物控制不满意时爿‘实施甲期PcI，介入治疗组的

患者60％进行了PcI，保守治疗组有36％进行了PcI，随访6

个月，主要终点事件率(死亡、非致命心肌梗死和因Acs再

次人院率)明显减少(19．4比15 4％，P=0．025)，但亚组分

析显小高危^cs患者．例如肌钙蛋白明显升高的患者收益

最大．而低危Acs患者两组比较在心脏事件发生率方而差

异无明显统计学意义。

最近IsAR—cooI．试验对比研究了4lo倒非sT段抬高

Acs患者的早期PcT(6 h)和近期PcI(3～5 d后)的临床疗

效。，结果显小，早期Pcl明显降低Acs患者的死亡率和心

肌梗死发生率(5．9％与ll 6％，』’=O．04)。从FRIscⅡ以

及TAcTIcs和lsAR—cO(JL试验可以看出，对于非sT段抬高

Acs特别屉高危Acs患者，选择早期PcI辅以充分的抗缺

血及抗血小板药物和强化降脂治疗，较之选择保守治疗有更

良好的临床疗效。

3．cABG：20世纪70年代开始采用随机对照研究的疗

法比较内科和外科手术治疗u^的临床疗效，此阶段先后有

8个临床随机对照试验结果均显示，cABG能够改善症状和

心脏功能，特别是对丁左主干和多支冠状动脉病变以及冠心

病合并序心功能不全的患者均能明显延长生存时间，、而单

支或双支血管病变具有正常左心功能的患者，存活时问方面

差异尤统¨学意义。仉是这些试验只是反映r较早年代外

科治疗和内科治疗的结果，没有反映出麻醉学和外科技术方

面的进步，包括乳内动脉至前降支血管和全动脉化旁路移植

万方数据
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术以及使用舍钾心脏停跳液的术中心脏保护技术。∞世纪

90年代研究重点转移到比较cABG与PTcA的l衙床疗效方

面，经BARI和cABRI等临床试验显示，与ⅢA治疗比较，
cABG治疗多支血管病变合并糖尿病患者能明冠延长存活

时间。

1996年J0nes等报道r一项大规模的注册研究，比较r

cABG、PrrcA和药物治疗的各自疗效，总共注册登记了9263

例冠心病患者，比较5年存活率发现，与药物治疗和胛cA

相比．cABG治疗三支血管病变或双支伴前降支近端高度狭

窄病变的5年存活率明显提高。对于双支血管病变(不伴前

降支近端高度狭窄病变)和单支血管病变患者，PrcA和

cABG的5年存括率明显优于药物治疗，胛cA治疗单支血

管病变(不包括前降支近端高度狭窄的患者)的5年存活率

优于cABG。

比较不同的血管重建治疗策略的一项重要目标，就是要

将最先进外科技术与最现代化PcI技术进行比较，但遗憾的

是目前尚无此方面的大规模的随机对照试验。与阳cA相

比，冠状动脉支架术可以提高手术操作的安全性和降低再狭

窄，特别是近年来药物洗脱支架的广泛应用，进一步降低了

支架的再狭窄发生率，使得PcI的适应证明显拓宽。外科治

疗技术方面的进展，包括左乳内动脉移植至前降支，全动脉

化旁路移植术与大隐静脉桥相比可明显提高移植血管的寿

命，改善患者的长期预后。再灌注与微创手术方法的进步可

以使cABG并发症发生率降低，因此在治疗uA／NsirEMI方

面确定最佳的血管重建治疗方式仍有待进一步的研究证实。

4．有关早期保守治疗与早期有创治疗的建议：

I类

uA／NsTEMI患者和具有下列高危因素之一者。行早期

有创治疗(证据水平A)：①尽管已采取强化抗缺血治疗，但

是仍有静息或低活动量的复发性心绞痛／心肌缺血；②mT
或cTnI明显升高；③新出现的sT段下移；④复发性心绞

痛／心肌缺血伴有与缺血有关的心力衰竭症状、s3奔马律、

肺水肿、肺部哕音增多或恶化的二尖瓣关闭不全；⑧血液动

力学不稳定。

Ⅱa类

治疗后仍有复发性Acs表现，但是没有进行性缺血或

高危特征的患者，进行早期有创治疗(证据水平c)；

Ⅲ类e不推荐应用1

(1)多脏器病变(即肝功能不全、呼吸功能不全、肝癌、

肺癌等】的患者，血管重建术危险性可能大于益处的患者进

行冠状动脉造影(证据水平c1。

f2)无论表现如何。不愿行血管重建治疗的患者进行冠

状动脉造影(证据水平c)。

5．uA／NsTEMI患者行PcI和cABG的适应证和治疗选

择：

I类

【1)严重左主干病变．特别是左主干分叉病变．首选

CABG(证据水平A)。

{2)三支血管病变合并左心功能不全或合并糖尿病患

者应首选cABGf证据水平A)。

(3)单支或双支冠状动脉病变(不包括前降支近端病

变)可首选PcIl证据水平A)。

Ⅱa类

(1)左前降支近端严重狭窄的单支病变者。可行PcI或

cABG(证据水平B)。

(2)对外科手术高危的顽固心肌缺血患者(包括LⅥ强

<35％，年龄>80岁)，其PcI策略是主要解决缺血相关病

变。

Ⅲ类(不推荐应用)

(1)临床无心肌缺血症状的单支或双支病变，不伴有前

降支近端严重狭窄。负荷试验未显示心肌缺血者行PcI或

CABG(证据水平C)。

(2)非严重冠状动脉狭窄(狭窄直径<邬％l考。行PcI

或cABG(证据水平c)。

五、出院后的治疗

uA／NsrEMI的急性期通常2个月。在此期闫演变为心

肌梗死或再次发生心肌梗死或死亡的危险性最高。急性期

后1～3个月，多数患者的临床过程与慢性稳定性心绞痛者

相同，可按慢性稳定性心绞痛指南进行危险分层和治疗”’。

uⅣNsTEMI的平均住院时问应视病情而定。一般低危患者

可住院观察治疗3—5 d，高危患者可能需要延长住院时间。

早期PcI可能缩短高危患者的住院时间。

出院后患者应蛏持住院期间的治疗方案，但是必须适合

门诊治疗的特点，同时消除和控制存在的冠心病危陆因素。

所谓的ABcDE方案(A，阿司匹林，AcEL／血管紧张索Ⅱ受体

拮抗剂(ARB)和抗心绞痛；B，B受体阻滞剂和控制血压；c，

降低胆固醇和戒烟；D，合理膳食和控制糖屎病；E，给予患者

健康教育和指导适当的运动)对于治疗有帮助。

出院后的药物治疗：出院后药物治疗的目的：①改善预

后：如阿司匹林、B受体阻滞剂、调脂药物(特别是他汀类药

物)、AcEI(特别对LVEF<o．40的患者)、糖尿病等；②控制

缺血症状：如硝酸醋类、B受体阻滞剂和钙拮抗剂；③控制主

要危险因素：如吸烟、高脂血症、高血压和糖尿病等。

关于出院后治疗的建议：

I类

e1》无禁忌时，阿司匹林75一150 mg《证据水平A)。

(2)由于过敏或胃肠道严重不适而不能耐受阿司匹林，

而且无禁忌证时．使用氯吡格雷7s mg／d(证据水平A)。

(3；u“NsTEMI后，联合应用阿司匹林和氯吡格雷

9～12个月(证据水平B】。

{4)无禁忌证时使用B受体阻滞剂抗缺血{证据水平

A)。

(s)B受体阻滞剂治疗缺血无效时(证据水平B)或B

受体阻滞剂有禁忌或发生严重副作用时【证据水平c)使用

钙拮抗剂。避免使用短效的二氢吡啶类钙拮抗剂。变异型心

绞痛除外。

万方数据
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(6)Acs患者包括血管重建治疗的患者，出院后应坚持

口服他汀类降脂药物和控制饮食。低密度脂蛋白胆固醇

(IJ)L-c)目标值<2．59衄ol／L(1呻m吕／m)．高危患者可
将LDL-c降至2．07mⅡIol／L(帅mg／m)以下Ⅲ1(证据水平

A)。

(7)IJ)L-c达标后，单独出现高密度脂蛋白胆固醇

(皿L-c)<1．舛柚oL／L(40 mg／m)或同时存在其他血脂
指标异常。可联合使用贝特类或烟酸类药物【证据水平B)。

(8)慢性心力衰竭、左心功能不全(LVEF<0．40)、高血

压或糖尿病的患者口服ACⅡ(证据水平A)。

(9)控制高血压<140／帅mm Hg(证据水平B)。

(10)糖尿病患者严格控制血糖水平[糖化血红蛋白

(HbAlc)<6．5％】(证据水平B)。

(11)用硝酸酯类控制心绞痛(证据水平c)。

(12)鼓励患者戒烟，同时还应当鼓励与患者一同生活

的家庭成员戒烟．以强化戒烟效果和降低被动吸烟的危险

(证据水平B】。

(13)肥胖的患者应当减重，重点是强调控制饮食和适

■运动(证据水平B】。

(14)给予患者运动指导(证据水平c)。

Ⅱa类

(1)IⅢL-C<1．帕mm彬L(40 mg／m)和甘油三酯
(TG)>5．2 mm彬L(2∞mg／m)的患者，使用贝特类或烟
酸类药物(证据水平B)。

(2)绝经后妇女Acs发病前已开始雌激素替代治疗

(HRT)者．继续该治疗(证据水平c)。

f3)所有ACS患者使用A衄(证据水平B)。
Ⅱb类

(1)合用或不合用阿司匹林的低强度华法林抗凝(证据

水平B】。

(2)用抗抑郁药治疗抑郁症(证据水平c)。

Ⅲ类(不推荐应用)

绝经后妇女在Acs后开始雌激素替代治疗【证据水平

B)。

急性期未行PcI或cABG的Acs患者，出院后经药物治

疗，uA仍反复发作，或药物治疗后仍有严重慢性稳定性心绞

痛，并适合做血管重建的患者，应行冠状动脉造影检查。一

般主要在下列情况时做冠状动脉造影：①心绞痛症状明显加

重，包括uA复发；②高危表现，即sT段下移≥2 mm，负荷试

验时收缩压下降≥10 mm Hg；③出现与缺血有关的充血性

心力衰竭；④轻微劳力即诱发心绞痛(因心绞痛不能完成

Bmce方案2级)；⑤心脏性猝死复苏存活者。

(柯元南陈纪林整理)
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(收稿日期：2007．01_06)

(本文编辑：刘冰)

心脑血管病已成为威胁人类健康的第一犬杀手，女u何有效的预防和治疗心脑血管病是广大临床医务工作者都在思考和

研究的问题之一，由步长集团原创研制预防和治疗心脑血管病的药物——步长脑心通胶囊、步长丹红注射液通过保护血管内

皮、稳定动脉粥样斑块、改善微循环、降血脂等药理作用为预防和治疗心脑血管病提供了有力的支持。步长集团独家品种、中

国第一个具有离了通道研究证据的抗心律失常中成药——步长稳心颗粒，有效治疗各种心律失常，同时改善心功能，长期服

用安全可靠。为了和各位临床医生更好的探讨这几种药物的疗效，步长集团与《中华心血管病杂志》、《中华神经科杂志》特联

合举办“步长杯”优秀论文有奖征集活动。

征文内容与要求：(1)步长脑心通胶囊、步长丹红注射液对冠心病、心绞痛、脑梗死等心、脑血管相关疾病临床观察或基础

实验研究；(2)步长稳心颗粒治疗各种心律失常临床疗效观察与评价及基础实验研究；(3)步长脑心通胶囊与步长丹红注射液

联合用药对介入术后，预防血管再狡窄再堵塞的临床疗效观察与评价；(4)步长脑心通胶囊、步长丹红注射液对脑动脉硬化及

改善脑部供血等临床疗效观察与评价；(5)沧文格式按中华心血管病杂志(中华神经科杂志)规范格式，包括中英文摘要；未公

歼在杂志上发表过，注明作者姓名、单位、职称、地址、由5编及电话等。

截止日期：2007年10月3I口(以邮戳为准)。收稿地址：淆将文稿打印稿寄至：陕西省西安市高新西区高新路50号南洋

国际大厦2l楼市场部(步长杯优秀论文有奖征集组收)，邮编710075；同时将电子版格式发至邮箱：shchb@zbtl com。．

评奖及奖励办法：邀请国内著名心脑血管病专家组成评奖委员会对来稿进行评审。(1)一等奖2名：品牌数码摄像机各

一部。(2)等奖4名：品牌数码照相机各一部。(3)三等奖Io名：品牌移动硬盘各一部(4)四等奖20名：大容量IJ盘各1

个。(5)鼓励奖：所有投稿者将获得精美礼晶一份==获奖文章择优推荐在《中华心血管病杂志》、《中华神经科杂志》正刊或增

刊发表：

步长集团将保留本活动最终解释权。
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