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急性冠脉综合征的治疗进展

胡昌兴，徐广马(综述)

作者单位：530021 南宁，广西壮族自治区人民医院心内科

作者简介：胡昌兴(1967一)男，医学博士，副主任医师，研究方向：心脏起搏与电生理。E．mall：doetorhex@yahoo．咖．仉

【摘要】 急性冠脉综合征是冠心病致死和致残的主要原因之一。随着冠心病药物治疗的进展和急诊

PCI技术的成熟和广泛开展，近年来急性冠脉综合征的治疗效果和预后显著改善。本文综述急性冠脉综合征

治疗的最新进展。
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[Abstract】Acute coronary syndrome(ACS)is oneof the primary causes of the mortallty and morbidity in cot-

onary heart disease．Recently。along w油the progress of phannacothempy and widely印plication of primary percu-

tanous coronary intervention in the treatment of coronary heart disease．the treatment effectiveness and the progress 0f

ACS were improved significantly．This article reviews the advances in the treatment of ACS．
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冠心病(coronary heart dise鹳e，CHD)是危害人类生命健

康的严重疾病之一。急性冠脉综合征(acme coronary syn-

drome，ACS)是急性心肌缺血的一组临床综合征，是CHD最

严重的临床类型。包括不稳定性心绞痛(unstable鲫舀腿pec—

toffs，UAP)、非sT段抬高的心肌梗死(non ST-segment eleva-

tion myocardial infarction，NSTEMI)、sr段抬高的心肌梗死

(ST-segment elevation myocardial infarction，STEMI)和心肌缺

血所致的心脏性猝死。ACS是CHD致死和致残的主要原

因。随着冠心病药物治疗的进展和急诊PCI技术的成熟和

广泛开展，近年来ACS的治疗效果和预后显著改善。本文综

述ACS治疗的最新进展。

1急性冠脉综合征的主要发病机制

动脉粥样硬化斑块的不稳定或破裂，同时合并血栓形

成。斑块破裂的因素包括有高血压病、糖尿病、高血脂、高体

重肥胖及吸烟。不稳定斑块的特点为：(1)脂质含量多占斑

块40％t；(2)纤维帽薄；(3)胶质与血管平滑肌少；(4)炎症

细胞多，易于破裂。不稳定性心绞痛与AMI血栓形成的区别

在于前者血栓为富含血小板的白血栓或灰血栓，易引起CA

周期性、不完全性闭塞；而后者血栓则为富含纤维蛋白的红

血栓，可引起CA的完全闭塞。

2急性冠脉综合征的药物治疗

2．1常规药物治疗B受体阻滞剂、硝酸盐制剂、ACEI是抗

心肌缺血的辅助治疗。B受体阻滞剂可缓解心绞痛症状，它

还可降低不稳定心绞痛和心梗患者的死亡率，特别适用于交

感神经张力较高的患者。美国心脏学会推荐在没有禁忌症

的情况下，首选将这类药物用于治疗NSTEMI／UA患者。硝

酸盐制剂能减轻和防止缺血性疼痛的再发生，能降低肺毛细

血管楔压和收缩期动脉压，减小左心室容量，缩小梗死面积，

减少机械性并发症的发生。ACEI可以通过抑制血管紧张素

Ⅱ的水平而起到稳定斑块的作用。

2．2强化抗血小板治疗 血小板黏附、激活和凝集是急性

冠脉综合征血栓形成的核心环节，因此抗血小板治疗是抗血

栓形成的一个重要方面。多个不同剂量阿司匹林长期治疗

冠心病的试验结果提示，75—324叫d的效果相似。ISIS-2
试验(Second International Study of Infarct Survival)显示，160

mg／d的阿司匹林剂量对心肌梗死患者疗效肯定。已被诊断

为ACS，但没有使用阿司匹林的患者，可以嚼服首剂阿司匹

林300 mg，以迅速达到高血液浓度，以后口服75～325 mg／d。

氯吡格雷和噻氯匹啶是二磷酸腺昔(adenosine diphospllate，

ADP)受体拮抗剂，目前已用于抗血小板治疗，氯毗格雷与噻

氯匹啶相比起效更快、效果更好。由于阿司匹林和ADP受

体拈抗剂的抗血小板作用机制不同，联合应用可以提高疗

效，特别适用于高危ACS和PCI治疗后的患者。尽管多个循

证医学试验显示，氯毗格雷同阿司匹林联合应用可以使ACS

和PCI患者明显获益，但是缺血事件(包括支架内血栓)仍是

一个严重的问题，而氯吡格雷抵抗在这个过程中可能起重要
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作用。Gurbel等⋯认为，增加氯吡格雷剂量和应用最新的

P2Y12受体阻滞剂可克服氯吡格雷抵抗。血小板GPIlb／IIIa

受体拮抗剂是通过占据血小板的GPIIb／Illa受体阻止纤维蛋

白原结合，防止血小板聚集。Antoniucci和Gyongyosi等H，3】

认为，早期使用阿昔单抗可以改善PCI开始时TIMI血流和

心肌灌注，但对于能否进一步改善术终血流灌注和降低远期

主要不良心脏事件还存在争议。

2．3强化抗凝治疗大规模临床随机试验显示，低分子肝

素在预防死亡和心肌梗死的疗效不低于普通肝素，甚至优于

普通肝素HJ。总之，低分子肝素有以下几个优点：使用方便，

可皮下注射，不需要监测凝血时间；无肝素抵抗和血小板减

少的不良反应；重要器官出血明显减少。

2．4强化调脂治疗研究表明他汀类药物具有多效性，在

调节血脂的同时具有改善血管内皮功能、消除炎症反应、稳

定斑块、预防血栓形成等作用。不稳定动脉粥样斑块的破裂

是急性冠脉综合征发病的重要启动因素，因此强化他汀类药

物治疗在ACS治疗中具有重要意义。近年一些规模的临床

试验结果显示，在ACS早期(数天内)用他汀类药可降低非

致死性心肌梗死、再发心绞痛和院内死亡的发生率。Wiviott

等p’综合分析了A to Z和PROVE．IT试验后认为，其试验结

果支持这样的策略：即对ACS的患者应该早期强化他汀类药

物治疗并伴以适当的血运重建。ASTEROID试验№】结果证

实强化他汀类药物治疗不仅能够延缓动脉粥样硬化的进程。

而且可逆转动脉粥样硬化斑块。

2．5溶栓治疗溶栓治疗是STEMI患者再灌注治疗的重要

措施。特别是对于无急诊PCI条件医院，同时也无法转运至

能行急诊PcI的医疗中心时，溶栓治疗对于及早开通责任血

管具有重要意义。20世纪80年代中期，大量前瞻性随机临

床研究发现，出现缺血性胸前区不适，心电图显示ST段抬高

和(或)左束支传导阻滞的息者在6—12 h进行溶栓治疗，死

亡率可下降20％一30％。对于UAP和NSTEMI尚无证据表

明溶栓治疗有益。由于溶栓治疗血管再通率相对较低，近年

来，随着急诊PCI技术的成熟和广泛开展，接受溶栓治疗的

比例有逐年下降的趋势。Gibson CM等¨’报道1990—2006

年1 374 232例STEMI患者注册研究表明，溶栓治疗的比例

从1990年的52．5％降到2006年的27．6％。

3急性冠脉综合征的介入治疗

介入治疗是ACS的重要治疗手段。介入治疗分为急诊

PCI和择期PCI。2006年ACC／AHA关于ACS介入治疗指南

推荐STEMI患者发病6 h内应及时行急诊PCI，而且要求患

者人院到PCI第一次球囊扩张时间(door-to．balloon time，

DaB)少于90 rain。因此，缩短患者发病到血管再通的时间

<symptom onset to balloon time)和ITI'B对于急诊PCI及时开

通梗死相关血管(infarction related artery，IRA)，挽救濒死心

肌对于改善AMI患者的预后极为重要。研究表明【8以⋯，急

诊PCI可以明显改善AMI患者的预后，而且AMI患者的预

后与IRA恢复再灌注的时间密切相关。EaSe KA等【111报道

1999—2006年10 954例STEMI患者的治疗，发现接受急诊

PCI的比例从1999年的15％上升到2006年的44％，患者住

院期间死亡率显著降低。Trzos E【12 3等观察了再灌注时间对

行急诊PCI的AMI患者早期预后的影响。根据患者发病到

血管再通时间(symptom onset to balloon time)分为<90 rain、

90～180 rain、180—360 rain及>360 rain四组，发现>360

min组患者住院期间死亡率显著高于其他组。认为急诊PCI

时间的延迟显著影响患者的预后，特别是时间超过360 min

者影响更明显。Rasoul S等【I列报道1994～2004年4732例

STEMI患者，患者人院到第一次球囊扩张的时间(door-to—hal-

loon time，DTB)缩短，患者住院期间死亡率及一年死亡率显

著下降。因此如何缩短患者发病到血管再通以及人院到血

管再通的时间间期，是当前心血管介入医师面临的挑战。

Zhang Q等¨41比较了运送有急诊PCI经验的医师到具备急

诊PCI设施而无行急诊PCI经验医师的医院行急诊PCI与

运送病人到具备急诊PCI条件的中心行急诊PCI，对STEMI

患者预后的影响，发现运送医师组患者DTB较运送病人组

DTB显著缩短((95±20)rain V8(147±29)rain)。对于UAP

和NSTEMI，虽然早期公布的心肌缺血溶栓治疗试验¨"(TI．

MI IIB)和退伍军人无Q波心肌梗死住院治疗策略研究u6J

(VANQWISH)，均未对早期介入治疗提供有利支持。但是，

近期临床研究¨7-19J表明对于UAP和NSTEMI高危亚组早期

介入治疗优于保守治疗。

4结语
’

急性冠状动脉综合征治疗需要采取综合治疗策略，包括

短期的抗凝治疗，长期的抗血小板治疗，调脂治疗，联合应用

硝酸脂类、B受体阻滞剂类药物及ACEI类药物，血运重建术

对于提高患者生活质量和改善预后具有重要意义。IRA再

灌注的时间直接影响STEMl的预后。因此如何缩短患者发

病到血管再通以及入院到血管再通的时间问期，仍是当前心

血管介入医师面临的挑战。
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【摘要】 在我国，由于社会对成本控制、优化资源配置要求越来越高，门诊手术也正处于快速增长期。

该文从门诊手术麻醉的定义、麻醉前准备、麻醉方法与药物选择、麻醉恢复期处理与离院标准、麻醉风险与并

发症的防治等方面介绍门诊手术麻醉的进展。
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