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急诊救治流程导读系列(2)：急性冠脉综合征救治流程导读

沈洪

急性冠脉综合征(Acs)是由于冠状

动脉(冠脉)粥样斑块表面纤维帽糜烂或

破裂后，血小板黏附和聚集在破溃表面，

与纤维蛋白原相结合产生纤维蛋白，进

而激活了凝血系统，形成血栓。根据冠脉

堵塞程度不同，临床可表现为不稳定型

心绞痛(UA)、非ST段抬高型心肌梗死

(NSTEMI)和sT段抬高型心肌梗死

(sTEMI)。ALS救治流程将救治ACS

归纳为三大步骤。3。

1第1步骤：院前或转运途中处理

1．1发现病情：患者如出现持续胸痛，

即应怀疑为Acs，呼救急诊医疗服务系

统(EMSS)，并立即送往医院急诊。为预

防发生心脏猝死，须树立“生存链”概念，

包括早期识别求救、心肺复苏(CPR)、电

除颤和高级生命支持(ACLS)。怀疑

sTEMI患者做12导联心电图(EcG)检

查，并判断变化；转运途中，须监测患者

病情的变化，如发生心室纤颤(VF)或无

脉性室性心动过速(VT)，随即进行

CPR和电除颤。

1．2急诊检查：在转运途中或到达急诊

时，应该检查和监测血压(BP)、心率

(HR)、脉搏血氧饱和度(Sp0：)，再做12

导联ECG，如怀疑为右室或后壁心肌梗

死(心梗)，必要时应做18导联ECG。急

诊医生简单询问病史，侧重了解有无溶

栓禁忌证，并快速查体。抽血查肌酸激酶

(CK)、肌酸激酶同工酶(CK—MB)、肌钙

蛋白T(TnT)、TnI、电解质、凝血功能、

血常规等。

1．3鉴别诊断：胸痛需与相关致命疾病

鉴别，如主动脉夹层、肺栓塞、食道破裂、

心包炎、张力性气胸。X线胸片、心脏超

声检查、CT血管成像、D一二聚体等有助

于鉴别诊断。

1．4急诊处理：建立静脉通路，吸氧量
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4 L／min，使Spo。>o．90。作好电除颤和

cPR的准备。一般治疗：①镇痛剂：静脉

注射(静注)吗啡2～4 mg，可重复使用；

②阿司匹林：应尽早嚼服150～300 mg；

⑧硝酸甘油：静脉滴注(静滴)的速度为

10～20肛g／min，可以每5～10 min增加

5～10 pg，治疗终点是症状得到控制，BP

正常者平均动脉压(MAP)下降10％，高

血压者下降30％。收缩压<90 mm Hg

(1 mm Hg—o．133 kPa)时，应暂停使

用。④已不推荐利多卡因作为预防性治

疗心律失常用药；⑤可考虑使用口一受体

阻滞剂，但并不支持早期常规静脉应用

p受体阻滞剂。

2 第2步骤：Acs根据EcG分类

急诊时按12导联EcG将ST段抬

高变化特征分为STEMI或NSTEMI，

后者经过心肌生化标记物监测，uA无

明显升高，而升高者为NSTEMI。

2．1 ST段抬高或新发生左束支传导阻

滞(LBBB)：以ECG示ST段抬高或新

出现LBBB作为强有力的STEMI诊断

依据。符合世界卫生组织(wH0)诊断标

准：①胸痛持续>20 min，处理后不缓

解；②ECG特征性演变；③心肌标记物升

高。即静滴硝酸甘油10～30肛g／min，肝

素50～100 mg，每日2次，或考虑应用

p受体阻滞剂，STEMI治疗的核心是早

期冠脉再灌注治疗。

2．2 ST段压低、T波动态性倒置、高危

UA、NSTEMI：应迅速判断ACs患者发

生心血管急性事件(即死亡或心梗)高、

低度危险的可能性，重点根据心绞痛症

状、EcG和心肌组织生化标记物变化。

如ACS患者首份ECG无诊断意义，但仍

有心绞痛症状，应当连续ECG检查(每

30 min一次)，直至发现ST段抬高或压

低。高危患者常表现：①持续性胸痛；

②EcG广泛缺血改变；⑧左室功能障碍。

即静滴硝酸甘油10～30 pg／min，给予

肝素、阿司匹林或考虑应用B一受体阻滞

剂；多次检测心肌生化标记物阳性，应作

为评估心肌坏死动态变化的指标。经抗

缺血治疗症状不改善，应考虑冠脉造影

检查，根据血管解剖狭窄情况选择冠脉
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介入治疗(PCI)或冠脉旁路移植术

(CABG)。

2．3正常或非特异ST段或T波改变：

患者心绞痛经含服硝酸甘油后症状明显

改善，无重复发作，心肌生化标记物检测

多次阴性者，一般为低危UA。但出现

UA加重或新发心绞痛，Tn呈阳性改

变，患者应留急诊监护，重复EcG检查

和观察心肌标记物动态变化。连续观察

无变化的患者离院随诊。

3第3步骤：早期再灌注治疗

3．1 胸痛持续时间<12 h sTEMI患

者：通常应根据医院医疗资源和技术优

势选择冠脉早期再开通方法，如静脉溶

栓或PcI治疗。出现心源性休克或有溶

栓禁忌证者首选PCI，不能接受PCI者

再考虑溶栓治疗。

3．1．1胸痛发生<3 h首选溶栓：有溶

栓适应证，却无禁忌证，目标是来诊到开

始溶栓时间<30 min。不同种类溶栓剂

的常用方法：重组组织纤溶酶原激活剂

(rt—PA)50～100 mg；链激酶1 500～

2 ooO kU；尿激酶l 500～2 ooo kU，均

30 min内滴完。溶栓后应用普通肝素

(UFH)800～l ooo U／h，使活化部分凝

血活酶时间(APTT)延长1．5～2．o倍。

再灌注评价：疼痛明显减轻；ST段在

90 min内回落>50％。溶栓血管未通，仍

有症状者可进行“补救PCI”。

3．1．2 胸痛发生>3 h选择PCI：PCI

治疗条件：①可提供专业导管室，并有进

行cABG的能力；②发生心源性休克，

Killip分级≥Ⅲ级；⑧症状发作>3 h；

④有溶栓禁忌证；⑤胸痛<1 h。目标为

急诊至球囊扩张时间<90 min。

3．2 胸痛持续时间>12 h STEMI患

者：超过12 h再灌注则无明显治疗效

果，经临床评价，如胸痛症状明显缓解，

血流动力学和心电活动稳定的患者，可

择期行血管重建治疗；如仍有持续性胸

痛，ECG示广泛缺血改变和血流动力学

改变，应考虑冠脉血管造影，根据解剖狭

窄情况选择PCI或CABG。

4抗血小板及抗凝治疗

4．1抗血小板：阿司匹林仅在一定程度

万方数据



·256· 中国危重病急救医学2008年4月第20卷第4期 chin crit care Med，April 2008，V01．20，No．4

上抑制血小板聚集，尽快在阿司匹林和

抗凝治疗基础上加用氯吡格雷，且至少

用1个月，理想的是1年。对用氯吡格

雷、阿司匹林和抗凝治疗后仍有复发性

缺血性胸痛的患者，在血管造影前可使

用糖蛋白Ⅱb／Ⅲa拮抗剂。PcI前6 h使

用氯吡格雷300 mg，可不静脉使用糖蛋

白Ⅱb／Ⅲa拮抗剂。

4．2抗凝治疗：肝素广泛应用在溶栓

过程及之后，低分子肝素(I。MwH)是

uFH的降解产物，优点是在很大程度上

抑制凝血因子x a，而减少新血栓的形

成，它很少与蛋白结合，也很少激活血小

板使其减少的发生率降低，则无需监测

APTT。

4．3监护：Acs患者应收入冠心病监

护病房(CCU)或急诊监护病房(ECU)，

进行规范化治疗，动态心电监护，监测心

肌生化标记物及超声心动图检查。
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瑞替普酶溶栓治疗急性心肌梗死患者的疗效观察

潘琨

【关键词】心肌梗死，急性；瑞替普酶；溶栓治疗

急性心肌梗死(AMI)治疗的主要策

略之一是尽早、完全地开通梗死相关动

脉(IRA)的前向血流，恢复组织水平的

再灌注。对于症状发作12 h内的AMI

患者，进行溶栓治疗具有明显的疗效。第

3代溶栓药物瑞替普酶(r—PA，商品名派

通欣)是一种新型重组组织型纤溶酶原

激活剂(rt—PA)，静脉推注给药使用方

便。现对我院急诊科应用r—PA治疗

AMI患者的疗效进行总结，报告如下。

1 临床资料

1．1 病例：2005年4月一2007年8月

急诊收治的初发AMI患者56例，其中

男44例，女12例；年龄40～75岁，平均

(63．1±3．o)岁；梗死部位：下壁24例，

下壁合并右心室3例，前壁26例，前间

壁3例；合并高血压10例，糖尿病7例。

病例人选标准：①胸痛持续30 min以

上，心电图ST段在2个或2个以上肢

体导联抬高≥O．1 mV，或在相邻2个或

2个以上胸前导联抬高≥o．2 mV；②首

次发病时间在12 h以内；③无静脉溶栓

禁忌证，患者家属签字同意。

1．2治疗方法：确诊AMI后行常规治

疗。确定无溶栓禁忌证后立即在急诊室

开始r—PA静脉溶栓治疗。溶栓距发病

时间o．5～lo．5 h。溶栓前嚼服阿司匹

林300 mg；第1次注射10 MU的卜PA

(注射时间不少于3 min)；30 min后若

相关动脉未开通则重复上述剂量及用法

1次。溶栓后给予低分子肝素钠6 kU皮
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下注射，常规应用硝酸酯类、8一受体阻滞

剂、血管紧张素转换酶抑制剂、他汀类调

脂药及止痛镇静药等，观察出血发生率。

1．3临床溶栓再通指标：依据美国心脏

病学会／美国心脏病协会(ACC／AHA)

的ST段抬高型心肌梗死指南n 3中推荐

的判定标准：④溶栓2 h内胸痛明显缓

解；②溶栓2 h内心电图抬高最显著的

导联ST段下降50％；⑧溶栓2 h内出

现短暂的再灌注心律失常；④磷酸肌酸

激酶高峰前移至14 h内。以上4条标准

中符合2条或2条以上者判断为血管再

通，但仅有①和⑧项者除外。

1．4结果：本组冠状动脉再通45例，再

通率为80．36％。有5例(占8．93％)在

溶栓后24 h内出现不同程度的出血，其

中牙龈出血3例，上消化道出血1例，脑

出血1例，经对症治疗后症状缓解；死亡

2例，病死率为3．57％。

2讨 论

近年来的临床试验已确立了溶栓治

疗在AMI治疗中的地位。。33。r—PA是

rt—PA的缺失变构体，具有很强的纤维

蛋白选择性，优先激活与纤维蛋白相结

合的纤维蛋白溶酶原，其半衰期长，静脉

注射给药可以赢得宝贵的抢救时间。国

际RAPID一2试验“3及r～PA国内Ⅱ期试

验“3显示，使用r—PA溶栓后患者的血管

再通率、出血发生率、并发症及预后与

rt—PA相当。本组结果也如此。

综上所述，r—PA静脉溶栓疗法安

全、疗效确切、给药方便，价格较低，性价

比高；尤其适合在急诊室内进行静脉溶

栓治疗。由于本研究中观察病例数有限，

上述观察结果尚需增加病例，进一步研

究加以验证。
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