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急性心肌梗死患者非溶栓常规药物治疗的临床疗效

洪美林（江苏省职工康复医院，南京　２１１１３１）

　　【摘要】　目的　探讨急性心肌梗死（ＡＭＩ）采取非溶栓常规药物治疗的临床疗效。方法　选取３８例 ＡＭＩ患

者，根据心电图ＳＴ段抬高与否分为ＳＴ段抬高心肌梗死１９例（ＳＴＥＭＩ组）和非ＳＴ段抬高心肌梗死１９例（ＮＳＴＥ

ＭＩ组），均采取非溶栓常规药物治疗，治疗２周后比较近期疗效。结果　３８例ＡＭＩ患者平均住院时间１２．６ｄ，治愈

或好转出院３４例（ＮＳＴＥＭＩ组１８例，ＳＴＥＭＩ组１６例），死亡４例（ＮＳＴＥＭＩ组１例，ＳＴＥＭＩ组３例），两组近期疗

效评价ＮＳＴＥＭＩ组优于ＳＴＥＭＩ组，比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　对于ＮＳＴＥＭＩ适宜采取非溶栓常

规药物治疗，而对有溶栓指征的ＳＴＥＭＩ患者宜尽早实施溶栓治疗，以免耽误治疗黄金时间窗。
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　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）是由于持久而严重的心肌缺血所致

的部分心肌急性坏死，临床表现大多为胸痛、心律失常、急性循

环功能障碍和心功能衰竭等。该病在欧美较为常见，中国在世

界上属低发区，但近年来也有上升的趋势。２０１２年ＥＳＣ急性

ＳＴ段抬高性心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）治疗指南中指出早期冠脉再

通的抢救，有条件最好行经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ），无条件者

采取早期溶栓［１］。近年来，关于 ＡＭＩ溶不溶栓的问题尚存在

争议及临床疗效是否存在差异，但相关研究报道较少［２］。本文

选取３８例ＡＭＩ患者，探讨行非溶栓常规药物治疗的临床疗

效，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组 ＡＭＩ患者３８例，其中男２６例，女１２

例，平均年龄６０．８岁（３６～８５岁）。所有患者均经心电图及血

清生物标志物作出明确诊断。其中急性前壁心肌梗死１５例，

前间壁８例，广泛前壁９例，下壁６例。将３８例 ＡＭＩ患者根

据心电图 ＳＴ 段抬高与否分为 ＳＴ 段抬高心肌梗死１９例

（ＳＴＥＭＩ组）和非ＳＴ段抬高心肌梗死１９例（ＮＳＴＥＭＩ组）。

ＳＴＥＭＩ组未溶栓原因：５例为高龄老年患者（年龄大于７５

岁）；４例因曾做过内脏手术；３例怀疑有主动脉夹层；３例合并

高血压或溶栓前血压仍大于或等于１８０／１１０ｍｍＨｇ；４例就诊

延迟超过溶栓时间窗。

１．２　治疗方法　两组患者均采取绝对卧床休息并镇痛吸氧，

持续心电监护，均采取药物治疗：（１）氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ，阿司

匹林０．１ｇ／ｄ，低分子肝素５０００Ｕ，每１２小时１次；（２）美托洛

尔每次６．２５ｍｇ，每天２次；（３）异硝酸山梨醇酯每次２０ｍｇ，每

天２次；（４）瑞舒伐他汀１０ｍｇ／ｄ，卡托普利每次６．２５ｍｇ，每天

２次。

１．３　观察指标和疗效评价　两组患者在治疗２周后观察近期

疗效，心功能采用Ｋｉｌｌｉｐ分级法
［３］。（１）显效：心功能评价为Ⅰ

级，心电图ＳＴ段恢复，心肌酶谱正常；（２）有效：心功能评价为

Ⅱ级～Ⅲ级，心电图ＳＴ段好转，症状消失，心肌酶谱逐渐下

降；（３）无效：心功能无改善或死亡。有效率＝（显效＋有效）／

每组例数×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件作数据处理，

计数资料用百分比表示，采用χ
２ 检验，以α＝０．０５为检验水

准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　全组３８例ＡＭＩ患者平均住院时间１２．６ｄ，治愈或好转出

院３４例（ＮＳＴＥＭＩ组１８例，ＳＴＥＭＩ组１６例），死亡４例

（ＮＳＴＥＭＩ组１例，ＳＴＥＭＩ组３例）。对两组就存活病例进行

近期疗效评价，ＮＳＴＥＭＩ组优于ＳＴＥＭＩ组，比较差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组ＡＭＩ患者近期疗效比较［狀（％）］

组别 狀 显效 有效 无效 有效率

ＮＳＴＥＭＩ组 １９ ３（１５．７９） １５（７８．９５） １（５．２６） １８（９４．７４）

ＳＴＥＭＩ组 １９ ０（０．００） １６（８４．２１） ３（３０．８） １６（８４．２１）

　　注：两组比较，χ
２＝８．３６７，犘＜０．０５。

３　讨　　论

　　ＡＭＩ基本病因是冠状动脉粥样硬化，因某些诱因引发冠

状动脉粥样斑块破裂，血中的血小板在破裂的斑块表面聚集，

形成血栓。血管完全阻塞形成ＳＴＥＭＩ，血管未完全阻塞形成

ＮＳＴＥＭＩ。病理学形态研究证实，ＳＴＥＭＩ冠状动脉内含大量

纤维蛋白的红色血栓，而 ＮＳＴＥＭＩ为富含血小板的白色血栓

或灰色血栓。正是因为两者病理学形态不同，才导致了两者治

疗方法的不同，ＳＴＥＭＩ采取溶栓治疗可使阻塞血管再通恢复

心肌供血，而ＮＳＴＥＭＩ溶栓难以发挥作用，甚至会溶解纤维蛋

白，重新暴露创面引起循环激发。

近年来随着医疗技术的飞速发展，介入治疗已成为 ＡＭＩ

治疗的最佳疗法，在有ＰＣＩ条件的医院，ＰＣＩ可迅速改善心肌

的血流灌注，可作为ＰＣＩ治疗的首选，但是在无ＰＣＩ条件的医

院，对于 ＮＳＴＥＭＩ可进行非溶栓药物治疗。中华医学会心血

管学会在ＡＭＩ诊疗指南中明确指出，ＳＴＥＭＩ应作早期溶栓治

疗，尤其是在无ＰＣＩ条件的医院
［４］。同样以往的众多文献报

道，在ＳＴＥＭＩ作早期溶栓均给予了肯定的评价
［５６］。本研究

中，ＳＴＥＭＩ组采取非溶栓常规药物治疗就近期疗效与 ＮＳＴＥ

ＭＩ组比较结果有效率较低，病死率高，并且ＳＴＥＭＩ组未进行

早期溶栓治疗主要原因为溶栓禁忌证或害怕风险。结果提示

非溶栓常规药物治疗对ＳＴＥＭＩ疗效较差，因此建议对无ＰＣＩ

条件的医院，遇有溶栓适应证的ＳＴＥＭＩ患者宜尽早采取溶栓

治疗，是抢救ＡＭＩ的重要手段。此外，提示医院还需从急诊管

理抓起，改变重点病种的就诊流程，抓住黄金时间窗，减少系统

延误，尽早对有指征的患者实施溶栓治疗。
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败［１４］。在预备种植窝时，如未及时冷却，会导致周围骨组织坏

死而影响骨结合。有研究认为，种植窝预备的温度为４７～

５０℃时若超过１ｍｉｎ，会严重影响骨结合，但在４４℃以下时，

即使超过１ｍｉｎ也不会对骨结合产生显著影响
［１５］。ＲＰＩ的发

生以下颌部为多见，有研究证明下颌部的发病率为２．７％，远

高于上颌部的１．６％
［１６］。ＲＰＩ患者在早期通常无明显临床症

状，必须采用Ｘ光片检查时才可能发现病灶。Ｄａｈｌｉｎ等
［１７］采

用全厚瓣暴露种植体根尖部病变区域来彻底清除病变区域的

肉芽组织，同时使用裂钻来磨掉受污染的种植体根尖部（逆行

性种植体根尖部切除术），术后抗菌药物治疗，１年后随访Ｘ光

片检查显示根尖部骨密度增高，因此彻底除去种植体根尖周围

感染组织和受感染的种植体部分，能够有效治愈ＲＰＩ。在ＲＰＩ

的治疗中当患者种植体周围袋超过５ｍｍ时，彻底除去病损组

织后还有残留的骨缺损时，在口腔卫生良好且感染受到控制的

前提下，可进行ＧＢＲ治疗，在骨缺损区域植入生物骨材料并在

表面覆盖生物膜，诱导新骨生成。相关研究在进行ＧＢＲ治疗

时取得了较好的疗效，本研究中有４例患者满足了ＧＢＲ的手

术指证，行ＧＢＲ治疗后取得了满意的临床疗效。单纯的抗菌

药物治疗不能够显著减轻ＲＰＩ患者的临床症状，本研究中对８

例静止型ＲＰＩ患者进行单纯保守治疗和全身抗菌药物控制感

染取得了较好的疗效，但对于３２例活动型ＲＰＩ患者，仅有１例

患者抗菌药物治疗后病损修复良好，其余３１例均根据患者自

身情况进行了外科手术治疗。因此抗菌药物全身治疗对静止

期ＲＰＩ患者治疗有效，但对于活动型患者只能是辅助外科手

术干预，巩固疗效。
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［Ｊ］．实用口腔医学杂志，２０１２，２８（１）：１０１３．

［１５］肖剑锐，韩小宪，陈宇轩，等．６例种植体植入后早期失败

原因分析及补种成功治疗体会［Ｊ］．实用口腔医学杂志，

２０１４，３０（２）：２３７２４０．
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病杂志，２００１，２９（１２）：７１０７２５．
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国实用医药，２０１３，８（１４）：１９４１９５．

（收稿日期：２０１４０５２１　　修回日期：２０１４０９２８）

·３８４３·检验医学与临床２０１４年１２月第１１卷第２４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２４




