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2007年8月美国心脏病学院(ACC)和美国心脏 

学会(AHA)颁布了新的不稳定性心绞痛／非 ST段抬 

高性心肌梗死(UA／NSTEMI)的诊断和治疗指南，该指 

南是在 2002年的指南基础上复习新文献进行的修订。 

目前 UA／NSTEMI仍然是美国急诊和住院的主要原因 

之一，其发病状况与2002年指南编写前的统计数字相 

比未见明显改观。有关 UA／NSTEMI诊断和治疗近年 

来取得了不少的进展，自2002年指南公布以后国际上 

完成了许多大规模临床试验，为 UA／NSTEMI的诊治 

提供了新的证据。本文就新指南的一些主要观点和变 

化进行部分解读。 

一

、有关 UA／NSTEMI的诊断和危险度分层 

除了需要结合病史和心电图改变以外，心肌损伤 

标志物的测定，尤其是肌钙蛋白(cTn)的测定在 uA／ 

NSTEMI的诊断、危险度分层和治疗决策方面均具有 
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重要作用。大约 30％具有典型休息时胸部不适而无 

sT段抬高，CK—MB正常，并除外 NSTEMI者通过测定 

cTn诊断为uA。一般情况下 cTnT和cTnI对心肌损伤 

诊断的价值相同，而有肾功能不全者 cTnI的特异性更 

高，因为在无心肌损伤的终末期肾病和肾透析患者中 

有不少存在 cTnT升高的现象，但确切机制不清。新的 

证据显示，cTn升高者不仅从低分子肝素、糖蛋白Ⅱb／ 

111a拮抗剂治疗中获益，而且可以从阿司匹林、氯吡格 

雷和糖蛋白Ⅱb／111a拮抗剂的三联抗血小板和早期介 

入治疗中获益。所以cTn应当是一项优先选择的指标 

用于所有胸部不适怀疑 ACS者的诊断，其次是 CK． 

MB。除反映心肌坏死的标志物以外 ，损伤标志物实际 

上还包括许多与ACS病理生理机制如炎症反应、凝血 

与血小板激活、心肌缺血等有关的因子，其中新指南推 

荐了一种新的有价值的标志物就是 B型心房利钠肽 

(BNP)或其前体 NT—pro．BNP，近年来大量资料证实在 

稳定和不稳定冠心病患者中，BNP或 NT—pro—BNP具有 
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不依赖于传统危险因子的较强的预后判断价值。在 

ACS患者人院时或住院期间无论是否有心衰或心功能 

不全，测定 BNP或 NT—pro—BNP升高者强烈提示其近 

期和远期死亡率增高。因此对于怀疑 ACS的患者建 

议测定 BNP或 NT．pro．BNP用于其总体危险度评估 

(11 b类指征)。总的看来 ，对于 UA／NSTEMI的诊断 

和危险度分层，多种损伤标志物(包括 cTn、BNP、CRP) 

的测定比单一标志物的测定价值大。 

近年来冠心病的影像诊断技术得到了进一步的提 

高，尤其是 64层 CT冠状动脉成像的应用结果显示， 

对冠状动脉阻塞诊断的敏感性和特异性均得到了很大 

的提高。采用冠状动脉钙化积分和冠状动脉成像相结 

合的分析方法，还可以评估斑块的稳定性。目前认为 

CT冠状动脉成像对冠心病的诊断具有较高的阴性预 

测价值，即CT检查未发现钙化或非钙化斑块存在时， 

患者症状很大可能不是由于动脉粥样硬化所致的 UA 

或 NSTEMI。但 CT冠状动脉成像的阳性预测价值尚 

不太确定。因此指南建议对于怀疑 ACS的低危或中 

危者，且 12导联心电图和心肌标志物测定正常时可以 

选择 CT冠状动脉成像检查，以取代负荷试验(11 a类 

指征)。 

二、抗心肌缺血药物的选择 

新指南对于抗心肌缺血治疗的建议进行了不少的 

修订，具体表现在以下几个方面： 

1．硝酸甘油的应用：属于 I类指证的包括：对于有 

缺血性胸部不适的uA／NSTEMI患者需要舍下含服硝 

酸甘油缓解症状，然后根据情况决定是否需要静脉应 

用(证据水平 ：C)；主张对于合并持续性缺血、心衰或 

高血压者在第一个48小时内持续静脉应用硝酸甘油， 

在决定静脉应用硝酸甘油及其选择剂量时不要影响其 

他被证实能降低死亡率的药物如 B阻滞剂、ACEI的 

应用(证据水平：B)。而对于收缩压低于 90 mm Hg或 

低于基础血压 30 mm Hg或以上、严重窦缓(小于 50 

次／分)、无心衰表现的窦性心动过速(心率大于 100 

次／分)以及右室梗死者的UA／NSTEMI患者不主张应 

用硝酸酯类，另外对于 24小时使用过西地那非或 48 

小时内使用过特达拉非等治疗阳萎药物的患者不能使 

用硝酸甘油或其他硝酸酯类药物。 

2．B阻滞剂的应用：对于无禁忌证的患者新指南 

将24小时内口服 B阻滞剂治疗作为 I类指证，而与以 

前指南主张如果有进行性胸痛先静脉给首剂然后口服 

的要求不同，静脉应用 B阻滞剂是作为11 a类推荐，只 

限于合并高血压而无禁忌证的 UA／NSTEMI患者使 

用。对于有 B阻滞剂应用禁忌证、存在心衰体征或低 
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心排状态或其他导致心源性休克者静脉应用 p阻滞 

剂有害(Ⅲ类指证)。在溶栓时代主张常规静脉早期 

应用 B阻滞剂的益处被近年来公布的2项临床试验 

所否定。COMMIT研究证实常规早期静脉注射，接着 

口服 B阻滞剂治疗者死亡、再梗、心脏骤停等联合终 

点或死亡终点均无明显降低。总的来说，早期静脉应 

用 B阻滞剂使再梗和室颤中等度降低的有益作用会 

被应用后血压下降导致的休克或心衰增加所抵消。 

3．ACEI和 ARB的应用：对于合并有肺充血或 

LVEF~<40％的 UA／NSTEMI患者，如果无低血压(收 

缩压低于 100 mm Hg，或低于基础血压30 mm Hg)或已 

知的禁忌证应在 24小时内口服 ACEI(I类指证，A 

级证据)；而具有类似情况但不合并肺充血或 LVEF≤ 

40％的 UA／NSTEMI患者，24小时内给与 ACEI口服 

是有用的(11 a类指征)。24小时内静脉使用 ACEI会 

增加低血压的风险，不主张使用(Ⅲ类指证)。新指南 

没有强调所有 ACS患者使用 ACEI，也没有强调合并 

糖尿病无论有无心功能不全的 ACS患者需要使用 

ACEI。新指南指出对于临床或经影像证实有心衰或 

LVEF<~40％，而又不能耐受 ACEI的 UA／NSTEMI患 

者，ABR是 I类指证 (证据水平：A)。近年来公布的 

几项临床试验均显示 ARB在改善冠心病心衰患者预 

后的作用，CHARM试验显示，坎地沙坦能减少心血管 

死亡和心衰的再住院率。在心梗合并左室收缩功能不 

全或心衰的患者中应用缬沙坦的远期疗效也与卡托普 

利相当，但二者合用副作用增加而不能改善生存率。 

三、关于抗栓治疗 

1．抗血小板治疗：新指南同样建议对于所有 uA／ 

NSTEMI患者应尽早使用阿司匹林，并长期维持。对 

氯吡格雷和糖蛋白Ⅱb／111 a拮抗剂使用新指南的建议 

更加具体，表现在以下几个方面：①对于阿司匹林过敏 

或胃肠道副反应不能耐受者，可用氯吡格雷代替。因 

为CAPRIIE研究证实，氯吡格雷至少与阿司匹林同样 

有效。不仅选择早期介入治疗的患者需要在阿司匹林 

的基础上加用氯吡格雷，选择保守治疗者也建议阿司 

匹林加氯吡格雷联合抗血小板治疗至少 1个月，理想 

维持至 1年(I类指证)。CURE研究显示 ACS患者 

在阿司匹林的基础上加用氯吡格雷，即便是在不行介 

入治疗者也能使主要心血管事件进一步降低。关于氯 

吡格雷的使用方法新指南建议无论在什么情况下先给 

予负荷剂量，然后采取维持量的方法。②对于选择早 

期介入治疗或者经保守治疗后症状加重需改做介入治 

疗患者，早期抗血小板药物的选用建议是阿司匹林加 

氯吡格雷或者阿司匹林加糖蛋白 Ⅱb／111a拮抗剂(I 
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类指证)。在抗凝治疗的基础上使用阿司匹林加氯吡 

格雷再加糖蛋白Ⅱb／IIIa拮抗剂的三联抗血小板治疗 

方案只是作为Ⅱa类指证用于经保守治疗后缺血症状 

复发，而需要采取导管检查之前使用(证据水平：c)。 

③对于选择早期介入治疗者抗血小板治疗可以采用氯 

吡格雷和静脉糖蛋白Ⅱb／IIIa拮抗剂(即刻导管检查 

者术前选择阿昔单抗，否则选用埃替菲巴肽或替罗非 

班)合用；如果术前选用重组水蛭素比伐芦定抗凝治 

疗且 6小时前已经应用 300 mg负荷剂量氯吡格雷者 

可以不用糖蛋白Ⅱb／11Ia拮抗剂(Ⅱa类指证)。④选 

择保守治疗者在抗凝治疗和口服抗血小板药物基础上 

可以加用埃替菲巴肽或替罗非班(Ⅱb类指证)，而不 

行 PCI的患者不应加用阿昔单抗(Ⅲ类指证)。 

2．关于抗凝治疗：指南建议在抗血小板治疗的同 

时应尽早给予抗凝治疗，且新指南对不同抗凝药物的 

选择，尤其是低分子肝素和新型抗凝药的选用提出了 

具体的建议，属于 I类指证的包括：①选择介入治疗 

者，证实有效且证据水平为 A的有伊诺肝素和普通肝 

素，证实有效证据水平为 B的有比伐芦定和磺达肝素 

(戊聚糖)；②选择保守治疗者，可以选用证实有效的 

伊诺肝素或普通肝素(证据水平：A)或磺达肝素(证据 

水平：B)，而对于出血风险大者选择磺达肝素更合适 

(证据水平：B)。作为Ⅱa类指证新指南建议对于早期 

选择保守治疗的 UA／NSTEMI患者，与普通肝素相比， 

优先选用伊诺肝素或磺达肝素抗凝，除非24小时内计 

划行搭桥手术(证据水平：B)。对于其他种类的低分 

子肝素在 UA／NSTEMI患者中的使用新指南没有做任 

何推荐。 

3．抗栓药物的使用对象和疗程 依据患者危险度、 

早期采取的治疗策略不同，新指南提出了更加详细的 

建议。具体归纳如下：①所有患者无论危险分层如何， 

以及选择何种治疗方法都主张持续应用阿司匹林(包 

括造影后选择 CABG者)。②选择保守治疗(即使经 

运动试验确定为低危)的患者氯吡格雷至少要用 1个 

月，理想者用至 1年；选择 CABG者，除非急诊搭桥，而 

且有经验的手术医生认为严重出血可以接受，一般主 

张术前5至7天停用氯吡格雷；而选择 PCI者指南没 

有提到氯吡格雷的使用具体疗程。PCI—CURE试验证 

实接受 PCI的 UA／NSTEMI患者，持续应用阿司匹林 

加氯毗格雷 1年使主要心血管事件明显降低。近年来 

抑制内膜增生的药物洗脱支架达到广泛的应用，临床 

应用的结果显示晚期支架内血栓(包括 1年以后)的 

风险增加，因此支架术后双重抗血小板的疗程至少需 

要 1年以上，具体的使用疗程还很难确定。③糖蛋白 

Ⅱb／111 a拮抗剂主张在肌钙蛋白阳性和其它高危选择 

介入治疗的患者中静脉使用，但没有说明具体疗程；选 

择搭桥手术者，需要术前 4小时停用。④保守治疗者 

主张持续使用普通肝素48小时，或住院期间给予伊诺 

肝素或磺达肝素至8天，然后停用；依据现有的临床试 

验在 UA／NSTEMI患者普通肝素应用的时间是 2至 5 

天，所以普通肝素理想的抗凝时间还有待进一步确定。 

介入治疗后无并发症的患者，术后可以停用抗凝治疗； 

而选择搭桥者除普通肝素外 ，其余几种抗凝剂术前均 

需要分别停用一定时间，以减少出血的发生机会。 

四、选择早期保守治疗还是早期介入治疗 

已有较多的大规模临床试验比较了 UA／NSTEMI 

患者采取早期保守治疗和早期介入治疗的疗效。早期 

的 TIMI III B、VANQWISH、MATE试验结果认为早期保 

守治疗与介入治疗的疗效相同，由于介入治疗相关的 

并发症较高，大部分患者不能从早期介入治疗中获益。 

后来由于支架以及有效抗栓药物的应用，包括氯吡格 

雷、糖蛋白Ⅱb／IIIa拮抗剂、低分子肝素等，明显减少 

了介入术后并发症的发生率，相关的 FRISC一Ⅱ、TAC— 

TICS—TIMI18、VINO、RITA一3等试验结果显示，尤其是 

对于高危的 UA／NSTEMI患者介入治疗的疗效会明显 

优于保守治疗。所以新指南建议对于顽固性心绞痛、 

血流动力学和心电不稳定的患者应当采取早期介入治 

疗(I类指证)。对于开始病情稳定的患者发生临床 

事件的危险性增加时也主张选择早期介入(I类指 

证)，而发生类似情况包括肌钙蛋白阳性者依据医生 

和患者的意愿选择早期保守治疗(酌情实施择期介入 

治疗)的策略是作为Ⅱb类指证。因此，根据新指南可 

以看出对于高危、病情越不稳定的患者越主张早期介 

入干预，否则可以先采取保守治疗。一项汇总研究表 

明，人院48小时后接受 PCI者由于充分应用了肝素、 

阿司匹林等抗栓药，手术的并发症明显低于人院后即 

刻行 PCI术的患者。ISAR—COOL试验选择一组中到 

高危的患者，比较很早期介入与保守治疗后延迟介入 

的疗效，结果早期介入组 30天的死亡和大面积心梗的 

发生率明显降低。VIVO试验将NSTEMI患者随机分 

为人院当天早期介入和保守治疗两组，结果6个月随 

访期间早期介入组死亡和再梗率显著降低。 
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