
·88。 中华老年多器官疾病杂志2003年6月第2卷第2期Chin J MuhorganI)isElderly June 2003 Vol 2 N。2

—————=———————=———==——===——===——==————==——=———：————=———=—=——=—一

·专题笔谈·

老年人急性冠状动脉综合征的诊断与治疗

钱贻简

近年来，由于冠心病的病因基础及治疗方法有

快速的进展，学者们对冠心病的临床分型也有很大

的改变。以往将冠心病分为心绞痛、冠状动脉(简称

冠脉)供血不足及急性心肌梗死，而现在则主要以急

性冠状动脉综合征(acute coronary syndrome，ACS)

来包括急性心肌缺血引起的一组临床表现。它包括

不稳定型心绞痛(unstable angina，UA)，无ST段抬

高性心肌梗死(non—ST—segment elevation myocardial

infarction，NS，rEMI)及有ST段抬高性心肌梗死

(ST—segment—elevation myocardial infarction，

S1、EMI)。以往医师们将心肌梗死分为心内膜下的

及全层的。这种是以病理学的概念作为临床诊断，

而且还不能完全符合实际病变情况。后来又以Q

波及无Q波心肌梗死来代替，以为这样可便于临床

医师作出诊断。然而有无Q波不能在发病初期确

定，而且它们之问还可相互转化，对应采取的治疗措

施也缺少指导意义。现在采用的ACS及其3种临

床类型UA，NS"FEMl及STEMI则从发病初期就能

对治疗措施及预后评估有指导意义。

A(忑在老年人中颇为常见。有人认为老年患

者约占ACS患者中的10％。美国心脏学会(ACC)

及美国心脏协会(AHA)2002年修订的UA及

NS'I、EMI治疗指南(简称ACC／AHA指南)专门列

出“特殊人群”一章，其中一节为“老年患者”。该节

将老年界定为≥75岁，较一般界定老年的岁数为

高。可能由于≥75岁的人群在生物功能方面与<

75岁的人群有明显不同。并认为对老年患者决定

治疗时应结合其全身情况、伴发疾病、认知状态和寿

命期限予以考虑。还有一点需要指出，在老年人心

肌梗死中，NSTEMI的比例增多。可能因为老年冠

心病患者在冠脉病变的基础上有炎症、应激、失血等

情况时，容易诱发心肌梗死，此时往往是NSTEMI。

与因动脉粥样硬化斑块破裂导致冠脉完全闭塞而引

起的STEMI情况不同。
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1 ACS的诊断要点

1．1病史ACS典型的症状为胸骨后压榨性疼痛，

可放射到手臂，但老年人往往症状不典型，可没有胸

痛，而表现为疲乏与气短。

1．2心电图UA患者心电图可为正常，或有ST段

及T波改变。NSTEMI患者的心电图改变并不特

异，可为ST段降低或T波倒置，特别是对称而深的

倒置。STEMI患者则有ST段抬高。有心前区疼

痛并伴有新发生的完全性左束支传导阻滞时，治疗

措施应与STEMI相同。老年ACS患者的心电图变

化与年轻患者相同。但老年患者有ST段及T波非

特异性改变者不少，应与A(焉区分。

1．3心肌酶谱检查 心肌酶谱在ACS的诊断中具

有重要意义。其中常用者为心肌型肌酸激酶同工酶

(MB isoenzyme of creatine kinase，CK—MB)及心脏

肌钙蛋白T及I(TnT及TnI)。TnT及TnI比CK—

MB更敏感。在心肌缺血后3h即增高。TnT及

TnI的特异性强，两者的敏感性相同，其增高时间较

CK—MB长。心肌酶谱的增高与否可明确有无心肌

梗死。有些病例的临床表现不明显，但有TnT或

TnI增高，可称为微灶心肌梗死，有时也具有危险

性。

1．4冠状动脉造影 随着介入治疗在ACS中广泛

应用，冠脉造影也普遍开展。对于UA／NSTEMI患

者可根据ACS危险分层决定是否行冠脉造影。凡

属高度危险或有多项中度危险指标者应进行冠脉造

影以考虑是否作介入治疗。对STEMI患者则在以

下情况也需要进行冠脉造影：①疾病早期拟作介入

治疗以代替溶栓治疗；②对STEMI的诊断尚有疑

问时；③除外其他原因引起的冠脉闭塞；④在治疗后

出院前确定危险程度。冠脉造影除了能确定冠脉狭

窄程度外，还可帮助判断冠脉病变形态、冠脉血流及

心肌灌注。了解这些情况对进行介入治疗是需要

的。

2 ACS的危险分层

只有对ACS的危险程度作充分估计后，才能决
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定正确的治疗措施，并对预后评估。

2．1高危指标休息时心绞痛发作，并至少有以下

两项者：持续进行性胸痛(≥20min)；相邻两个导联

中ST段升高≥0．1mV；心绞痛伴有心力衰竭；心绞

痛伴有血压降低；心肌酶谱增高[TnT，TnI及(或)

CK—MB]。

2．2中危指标持续地并在休息时发作的胸痛(>

20min)已缓解，但仍具有以下一项者：糖尿病；年

龄>65岁；T波深倒置，可见于多个导联，尤其是在

胸痛发作时；2周内曾有Ⅲ级或Ⅳ级心绞痛(CCS分

类)；夜问发生的心绞痛；陈旧性病理Q波。

2．3低危指标心电图正常或与以前比未有变化，

但具有以下一项者：心绞痛发作的频度、程度及时间

增加；心绞痛在不剧烈的动作时发生；近2周至2个

月内发作的心绞痛。

凡有高危指标或有多项中危指标者，应考虑作

冠脉造影并收入冠心病监i贝0病房。

3 ACS的治疗

3．1初始阶段的内科治疗患者应予心率、心律、呼

吸及血压的监测。并采取措施减轻心肌缺血。疼痛

剧烈者可应用吗啡，但老年患者要密切观察呼吸。|3

阻滞剂可减缓心率、降低血压并减少心肌收缩力。

I临床试验证明，它可以降低S1、EMI早期死亡率达

10％～15％。对预防严重心律失常、再梗死及心脏

破裂有益。老年人用|3阻滞剂时剂量应适当减少。

硝酸甘油也可应用，除非患者血压较低。在一般用

量时，它可扩张静脉；在较大剂量时，可扩张小动脉。

从而降低前后负荷，减少氧需并改善心肌缺血。可

以静脉滴注或口服。其缺点为用药后有引起头痛及

用药较久出现耐药。对心肌梗死应用硝酸甘油已有

大规模临床试验，但近期死亡率并未减少。尽管如

此，硝酸甘油还是用于ACS以减轻胸痛或在肺水肿

时减低左心室舒张期末压力。

3．2抗血栓治疗(antithrombotic therapy) 在ACS

中应用抗血栓治疗的目的为限制在动脉粥样硬化斑

块破裂处的血栓形成。抗血栓治疗可分为抗血小板

治疗(antiplatelet therapy)、抗凝治疗(antithrombin

therapy)及溶栓治疗(thrombolytic therapy)，现将这

3种治疗在ACS中应用简述如下。

3．2．1抗血小板治疗目前主要应用的药物有阿司

匹林，噻氯匹定，氯吡格雷及血小板糖蛋白II b／Ⅲa

受体拮抗剂(GP I／b／Ⅲa拮抗剂)。这些抗血小板

药作用于血小板聚集的不同阶段。

(1)阿司匹林：它抑制血小板的环氧化酶活性，

使之不能生成强有力的血小板聚集刺激物血栓烷素

A2。有几个大规模临床试验(VA试验、加拿大多中

心试验、RISC试验等)证明uA患者服阿司匹林后

可明显减少死亡率及心肌梗死的发病率。国外推荐

的剂量在初始阶段为160～325mg，维持阶段为75

～160rag。国内常用量较小些。

(2)噻氯匹定及氯吡格雷：此两药均为噻吩吡

啶(thienopyridine)类，均抑制由二磷酸腺苷(ADP)

诱导的血小板激活。由于此两药与阿司匹林的作用

水平不同，阿司匹林可与此两药之一合用以增强抗

血小板聚集。与阿司匹林相比，它们的血小板作用

开始较晚，此两药相比，氯吡格雷的作用较迅速，而

且引起白细胞及血小板减少远比噻氯匹定少。大规

模临床试验证明，氯吡格雷在治疗UA／NSTEMI时

的效果(CAPRIE，CURE)，不仅在不进行介入治疗

的患者有效，而且对进行介入治疗的患者也有效。

如果用此两药的患者拟进行介入治疗时，应在5～

7d前停药。噻氯匹定的剂量为250mg，1～2次／d。

氯吡格雷的剂量为75mg／d，如果要从速起效，可给

300mg的负荷量。老年人应用氯吡格雷不需调整剂

量。

(3)GP 1I b／[II a拮抗剂：此药作用于血小板膜

的糖蛋白ⅡbⅢa受体，抑制受体与纤维蛋白原结合

从而拮抗血小板聚集及血栓形成。目前在临床上应

用的有阿昔单抗(abciximab)，epitifibatide，替罗非

班(tirofiban)等。研究认为，GP lI b／Ill a拮抗剂可减

少uA／NSTEMI患者作介入治疗后的缺血性并发

症。最近ACC／甜-蛤指南认为，GPⅡb／11I a拮抗剂

也适用于不进行介入治疗的高危U～NSTEMI患

者。以上3种GPⅡb／Ill a拮抗剂均要静脉注射，其

价格高昂。目前国内尚未有销售。

3．2．2抗凝治疗对ACS患者抗凝治疗的常用药

物为普通肝素及低分子肝素(10w molecular weight

heparin)。水蛭素也是一种抗凝药，但国内应用不

多。华法林也为抗凝药，但并不推荐用于ACS。

低分子肝素是通过对普通肝素的多糖链进行化

学及酶聚解而制成。其分子量为4 000～6 500u，低

于普通肝素的12 000～15 000u。其抗凝血因子X a

与1I a的比率(2：l～4：1)高于普通肝素(1：1)。与

普通肝素相比低分子肝素的优势在于：①低分子肝

素与血浆蛋白及内皮细胞结合少，其生物利用度(接

近100％)高于普通肝素(30％)。所以剂量与疗效

的关系可以预期。②其半衰期为普通肝素的2～4
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出血及血小板减少的机会比普通肝素少。一般不需

进行凝血相监测。由于上述原因，越来越多的医师

愿意用低分子肝素。有几个大规模临床试验比较了

普通肝素与低分子肝素在治疗UA／NSTEMI的效

果。其中ESSENCE试验及TIMIllB试验说明，低

分子肝素效果较好，但FRAXIS试验认为两者没有

差别。这样不同的结果可能与应用不同种类的低分

子肝素有关。目前临床应用的低分子肝素有伊诺肝

素(enoxaparin)及fraxiparine(中文商品名速避凝)。

伊诺肝素剂量为每12h 1次，每次lmg／kg，疗程2～

8d。

3．2．3溶栓治疗溶栓治疗的目的在于激活(纤维

蛋白)溶酶原，从而使急性心肌梗死早期堵塞冠脉的

血栓得以溶解，因此它只是适用于STEMI，而不适

用于U～NSrEMI。这一结论是经过大规模临床试

验证实的(TIMIⅢB)。溶栓治疗的指征如下：相邻

两个或更多的心电图导联有>0．1mV的ST段抬

高；持续胸痛发作后12h以内(越早溶效果越好)；年

龄<75岁；新出现的束支传导阻滞。绝对禁忌证包

括：近3个月内有过脑血管病发作；有出血性脑血管

病、活动性内出血及颅内肿瘤病史，近期头部损伤、

妊娠、严重高血压，2周内进行手术或受伤，对溶栓

药过敏等。此外，还有一些相对的禁忌证。

关于溶栓治疗是否有年龄限制的问题。1990

年10月在温州召开全国“冠心病和瓣膜病介入性治

疗及溶栓疗法专题研讨会”提出<65岁为选择溶栓

的对象。1996年7月在太原召开“全国急性心肌梗

死再灌注治疗研讨会”提出选择溶栓对象的年龄条

件为≤70岁，但同时指出>70岁的患者应根据其一

般情况、梗死范围、有无高血压及糖尿病等因素，因

人而异慎重选择。2001年7月在哈尔滨召开的“全

国急性心肌梗死学术研讨会”通过的“急性心肌梗死

诊断和治疗指南”对溶栓治疗的适应年龄表述如下：

明确的适应年龄应<75岁。如果年龄≥75岁且有

ST段抬高，则为次一类的适应证。年龄≥75岁者

较<75岁者溶栓治疗的相对好处减少，但对前者每

1 000例仍能多挽救10人的生命。被大家广为引用

的“溶栓治疗试验汇总报告”(fibrinolytic therapy tri—

alists，F1可)收集了9个大规模临床试验共58 600例

随机分为治疗与对照的材料。根据这么多病例数得

出的结论较有说服力。F11比较各年龄组急性心

肌梗死溶栓效果的资料显示，<55岁组溶栓可降低

病死率26％；55--64岁组降低19％；65～74岁组降

低16％；≥75岁组降低病死率最少，但每1 000人中

仍可挽救10人的生命。溶栓治疗的主要并发症为

出血，颅内出血最为严重。老年人尤多。

目前国内常用的溶栓药物有尿激酶、链激酶及

人组织型纤溶酶原激活剂(human tissue-tYPe D1as—

minogen activator，rt—PA)。老年人应用rt—PA可半

量。总量为50mg，其中8mg静脉滴注，其余42mg

于90min静脉滴注。

3．3冠脉介入治疗关于ACS的介入治疗，根据已

完成的大规模临床试验，意见并不一致。有的认为

介入治疗可以减少死亡及心肌梗死(FRISC 1I，

TACTICS／TIMIB)，有的则认为药物保守治疗更好

(TIMI 1I，TIMI 11 B，MATE，VANQWISH)。目前

对UA／NSTEMI进行早期介入治疗的指征如下：①

危险分层居高危及中危，经积极治疗后仍反复胸痛；

②危险分层属高危及中危且以往接受过介人治疗或

冠状动脉旁路移植术(coronary artery bypass graft，

GABG)者；③血流动力学不稳定、有左心室功能障

碍且LVEF<35％者。对于STEMI有主张进行直

接介入治疗以代替溶栓治疗及溶栓失败或不满意时

进行补救性介入治疗。

随着冠脉介入治疗的广泛开展及其技术的不断

改进，老年冠心病患者接受介入治疗者日益增多，已

有报告≥75岁或80岁老年患者冠脉介入治疗的效

果。从这些报告看，老年与非老年患者相比；UA病

例较多，多支病变较多，左心室功能障碍较多，伴发

其他疾病较多。介入治疗的成功率在90％左右，与

非老年组差别不大。然而介入治疗后住院期死亡率

为2％～4％，是非老年组的2～4倍。长期随访的

结果显示，有严重不良心脏事件的比例与非老年者

相当，而且经介入治疗后老年患者的生活质量有所

改善。认为介入治疗在老年患者的结果是可以接受

的。然而1994年有一报告26例≥90岁的老年患

者接受冠脉介入治疗，操作成功率虽有92％，但临

床即刻成功率仅为65％，住院期死亡率23％。

3．4冠状动脉旁路移植术 根据ACC／AHA指南，ACS患者进行㈣的指征如下：左心室收缩功能
障碍的高危患者、糖尿病患者、2支血管病变伴左前

降支严重狭窄、3支血管严重狭窄、左主干病变。

由于近10～20年以来CABG在国内迅速普

及，老年冠心病患者进行这一手术的也日益增多。

ACC／AHA指南提到CABG在65～69岁组30d与1

年死亡率分别为4．3％与8．0％，而在≥80岁组则

分别为10．6％与19．5％。说明高龄患者的死亡率
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·专题笔谈·

老年心绞痛分型及治疗的新见解

沈潞华

心绞痛是心肌缺血的临床表现，当各种原因引

起的心肌需氧与供氧平衡失调时会引起或加重心肌

缺血，其主要的病因是冠状动脉粥样硬化性病变所

致冠状动脉血流的减少。

典型的心绞痛症状从详细询问病史即可获得，

常是在劳累或情绪激动时出现发作性胸痛，呈绞榨

感、紧缩感、压迫感或沉重感，部位在胸骨后，可放射

至左肩、左上肢、颈背及上腹部或其他部位，经休息

后或舌下含服硝酸甘油后很快可缓解，但也可在安

静时发作。

1心绞痛的分型

早些年，参照WHO的“缺血性心脏病的命名及

科
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诊断标准”，将心绞痛分为劳累性心绞痛、自发性心

绞痛、混合性心绞痛3大类。前两类又可归纳为数

种不同的类型。初发性劳累型心绞痛为稳定型心绞

痛，其余均为不稳定型心绞痛(unstable angina，

UA)。加拿大心血管学会又对心绞痛进行了分级。

1989年Braunwald对UA进行了分类，已为大

家所熟知。

1994年AHARp指南对UA进行了低危、中危、

高危的分层。

2000年ACC／AHA分别公布了稳定型心绞痛及

UA指南，2002年进行了修订。ESC(欧洲心脏病学

会)也制订了相应的指南，这些都对心绞痛进行了分

型与危险性分层。中华心血管学会与《中华心血管

病杂志》于2000年也讨论和制订了uA危险性分

层，下面重点介绍2002年ACdAHA所修订的分

型。心绞痛分为稳定型和UA，而后者又可分为3种

类型，即：①静息性心绞痛：心绞痛发作于休息时，近
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