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急性心肌梗死是指冠状动脉粥样硬化斑块在某些诱因下

发生破裂，继而血小板在破裂的斑块表面聚集，形成血栓阻塞

冠状动脉管腔，导致心肌缺血坏死[1]。急性期恢复后的患者应

采取积极的二级预防措施，即长期使用抗栓药[包括阿司匹林

及二磷酸腺苷（ADP）受体拮抗药]、他汀类调脂药和神经内分

泌抑制剂[包括血管紧张素转换酶抑制剂（Angiotensin convert-

ing enzyme inhibitor，ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗药（An-

giotensin Ⅱ receptor blocker，ARB）和β受体阻滞药]以达到预

防血栓形成、调脂稳定斑块及抑制心肌重构等目的[2]。本研究

旨在了解我院急性心肌梗死患者上述二级预防药物的使用现

状，为急性心梗的规范化治疗提供临床资料。

1 资料与方法
1.1 资料来源

选取我院心血管内科2013年 1月－2015年 6月出院的急

性心肌梗死患者。入选标准：以急性心肌梗死为第一诊断（包
括 ST 段抬高和非 ST 段抬高心肌梗死），经治疗后好转出院

的。排除标准：死亡病例、合并严重肝/肾功能不全或其他严重
急性疾病者。

1.2 研究方法

按照统一制定的表格逐项填写患者的信息，包括（1）患者
的基本情况：住院号、性别、年龄、诊断、心功能Killip分级、合
并疾病、是否介入治疗等；（2）药物使用情况：药品名称、用药
禁忌证、维持剂量等；（3）体征及实验室检查情况：心率、血压、

肝肾功能、血脂等。

1.3 评价标准

参照2013年英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）《心
肌梗死的二级预防指南》[2]、《冠心病康复与二级预防中国专家
共识》[3]、《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南》[4]及

《2014急性冠状动脉综合征患者强化他汀治疗专家共识》[5]确
定上述药物的适应证及禁忌证、达标剂量或最大耐受量。

1.3.1 适应证 抗栓药（阿司匹林、ADP受体拮抗药）、调脂药
（他汀类药物）及神经内分泌抑制剂（ACEI、β受体阻滞药）的适
应证均为所有的急性心肌梗死患者，除非有此类药物的禁忌
证或不能耐受此类药物治疗者；ARB 的适应证为 ACEI 不耐
受者。
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摘 要 目的：为急性心肌梗死患者合理使用二级预防药物提供参考。方法：收集我院心血管内科2013年1月－2015年6月出院

的急性心肌梗死患者的病例资料，对抗栓药[阿司匹林、二磷酸腺苷（ADP）受体拮抗药]、调脂药（他汀类药物）、神经内分泌抑制剂

[血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗药（ARB）、β受体阻滞药]的使用情况进行分析。结果：共纳入516例

患者，排除禁忌证后，药物使用率分别为阿司匹林100％、ADP受体拮抗药100％、他汀类调脂药100％、ACEI/ARB 66.4％、β受体

阻滞药85.3％。剂量达标率分别为阿司匹林100％、ADP受体拮抗药98.8％、他汀类调脂药99.4％、ACEI/ARB 82.0％、β受体阻滞

药64.8％。共有33例患者出现药品不良反应。结论：我院急性心肌梗死患者抗栓药、调脂药使用较合理，神经内分泌抑制剂的使

用仍与指南存在一定差距。
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1.3.2 禁忌证 ①抗栓药：对活性物质或药品成分过敏；严
重的肝功能损害；活动性溃疡；出血倾向（出血体质）。②他
汀类药物：活动性肝脏疾病；对药品中任何成分过敏。③β

受体阻滞药：支气管痉挛性疾病；心动过缓（心率＜60 次/

min）；Ⅱ度及以上房室传导阻滞（已安装起搏器者除外）；血
压＜100/70 mm Hg（1 mm Hg＝0.133 kPa）。④ACEI/ARB：双
侧肾动脉狭窄；血钾＞5.5 mmol/L；肌酐（Cr）＞221.0 μmol/L；血
压＜100/70 mm Hg；有严重不良反应者（如血管神经性水肿、

肾功能损害）。

1.3.3 目标剂量 ①抗栓药：阿司匹林100 mg/d、氯吡格雷75

mg/d、替格瑞洛180 mg/d。②调脂药：瑞舒伐他汀10～20 mg/d、

阿托伐他汀 20～40 mg/d。③β受体阻滞药：指南推荐剂量，如
琥珀酸美托洛尔 190 mg/d，酒石酸美托洛尔 100 mg/d，或清晨
静息心率达到 55～60 次/min 时的剂量。④ACEI/ARB：指南
推荐剂量，如培哚普利4～8 mg/d，厄贝沙坦300 mg/d。

1.3.4 最大耐受量 ACEI/ARB、β受体阻滞药均未达到目标
剂量，血压最低达100/70 mm Hg者。

1.4 统计学方法
应用 SPSS 16.0统计软件进行分析，计量资料用x±s 表

示；计数资料用％表示，采用χ2检验，P＜0.05为差异有统计学
意义。

2 结果与分析
2.1 基本情况

共调查患者516例，其中男性436例，女性80例，年龄31～

96岁，平均年龄（62.2±12.8）岁。其中，心功能KillipⅠ级 423

例（82.0％）、Ⅱ级 50例（9.7％）、Ⅲ级 25例（4.8％）、Ⅳ级 18例
（3.5％）；合并高血压患者 329例（63.8％），合并糖尿病或糖耐
量异常患者 136例（26.4％）；行经皮冠脉介入治疗（Percutane-

ous coronary intervention，PCI）患者 398例（77.1％），植入支架
者359例（69.6％）。

2.2 药物使用率
516例患者除 3例因合并出血性疾病（1例左额硬膜下出

血、1例急性蛛网膜下腔出血、1例脑梗死继发出血）未使用抗
栓药外，其余患者均接受阿司匹林+ADP受体拮抗药的联合抗
血小板治疗。516例患者全部接受他汀类药物治疗。排除禁
忌证后，ACEI/ARB、β受体阻滞药的使用率分别为 66.4％、

85.3％，与阿司匹林比较，差异有统计学意义（P＜0.01）。药物
使用率见表1。

表1 药物使用率
Tab 1 The utilization rates of drugs

药品类型
阿司匹林
ADP受体拮抗药
他汀类药物
ACEI/ARB

β受体阻滞药

存在禁忌证例数
3

3

0

156

107

应当用药例数
513

513

516

360

409

实际用药例数（％）

513（100）

513（100）

516（100）

239（66.4＊＊）

349（85.3＊＊）

注：与阿司匹林比较，＊＊P＜0.01

Note：vs. aspirin，＊＊P＜0.01

2.3 用法用量
所有使用阿司匹林的患者给药剂量均为指南推荐的 100

mg/d。

使用ADP受体拮抗药患者中，氯吡格雷 383例（74.7％），

替格瑞洛130例（25.3％）。氯吡格雷给药剂量为75 mg/d（377

例）或50 mg/d（6例）；替格瑞洛给药剂量均为180 mg/d。

516 例患者中 154 例（29.8％）使用阿托伐他汀，362 例
（70.2％）使用瑞舒伐他汀。阿托伐他汀给药剂量为 40 mg/d
（23例）、20 mg/d（128例）或10 mg/d（3例）；瑞舒伐他汀给药剂

量为40 mg/d（1例）、20 mg/d（95例）或10 mg/d（266例）。

239例使用ACEI/ARB患者中 215例使用培哚普利，给药
剂量 1～8 mg/d，平均给药剂量（3.21±1.15）mg/d。其他给药
品种涉及贝那普利、福辛普利、厄贝沙坦等，详见表2。

表2 ACEI/ARB使用情况（x±±s）

Tab 2 The use of ACEI/ARB（x±±s）

药品名称
培哚普利
贝那普利
福辛普利
厄贝沙坦
缬沙坦
奥美沙坦酯
氯沙坦
合计

用药例数（比例，％）

215（90.0）

4（1.7）

1（0.4）

9（3.8）

5（2.1）

2（0.8）

3（1.2）

239（100）

平均日剂量，mg/d

3.21±1.15

7.50±2.89

5.00±0.00

141.67±25.00

96.00±35.78

20.00±0.00

66.67±23.57

349例患者使用β受体阻滞药，包括酒石酸美托洛尔61例
（6.25～50.00 mg/d）、琥珀酸美托洛尔 250 例（11.875～95.00

mg/d）和比索洛尔38例（1.25～7.50 mg/d）。

2.4 剂量达标率
阿司匹林、ADP受体拮抗药、他汀类药物剂量达标率均超

过 90％，ACEI/ARB 和β受体阻滞药分别为 82.0％和 64.8％。

剂量达标情况见表3。

表3 剂量达标情况
Tab 3 The rates of reaching standard doses

药品类型
阿司匹林
ADP受体拮抗药
他汀类药物
ACEI/ARB

β受体阻滞药

用药例数
513

513

516

239

349

目标剂量达标例数
513

507

513

139

37

最大耐受量达标例数

57

189

总达标率，％
100.

98.8＊

99.4

82.0＊＊

64.8＊＊

注：与阿司匹林比较，＊P＜0.05，＊＊P＜0.01

Note：vs. aspirin，＊P＜0.05，＊＊P＜0.01

2.5 不良反应
13例患者发生消化道出血（2例上消化道出血，11例黑

便），其中6例患者氯吡格雷减量使用。20例患者使用他汀类
药物出现肝功能异常，其中 18例患者他汀类药物减量使用，2

例患者停药。

3 讨论
3.1 药物使用率差异显著

阿司匹林可抑制血小板中血栓素 A2（Thromboxane A2，

TXA2）的合成而抑制血栓形成，对心、脑血管疾病的一级和二
级预防作用在多个大型临床试验中得到证实[6]。ADP受体拮
抗药可选择性、不可逆地与血小板ADP 受体结合，阻滞ADP

依赖性的血小板GPⅡb/Ⅲa活化，从而有效减少血小板激活和
聚集[7]。指南推荐急性心肌梗死患者行支架植入后应采用阿
司匹林联合ADP受体拮抗药治疗至少 1年；未行介入治疗的
患者联合用药疗程也应尽可能达到1年[8-9]。本调查发现，除3

例患者因合并活动性出血未使用抗栓药外，其余患者均采用阿
司匹林联合ADP受体拮抗药的双重抗血小板治疗，与指南推荐
相符。

他汀类药物除降低血脂外，还具有改善血管内皮功能、稳
定斑块、抑制炎症细胞浸润等作用。研究表明，高剂量的他汀
类药物治疗与常规剂量的治疗相比，心肌梗死患者死亡率显
著降低[10-11]。《2014急性冠状动脉综合征患者强化他汀治疗专
家共识》推荐所有急性冠脉综合征患者急性期需予大剂量他
汀类药物的强化治疗以保护心肌、降低围术期心肌梗死和主
要不良心脏事件的发生率。本调查中 516例患者全部接受他
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汀类药物治疗，且均选择强效的阿托伐他汀或瑞舒伐他汀。

近来有研究表明，10 mg/d瑞舒伐他汀比 20 mg/d阿托伐他汀
更能降低血脂、改善血管炎性反应、提高内皮功能[12-13]，本调查
也发现我院大多数心肌梗死患者（70.2％）选用瑞舒伐他汀。

ACEI/ARB 能通过抑制全身肾素-血管紧张素-醛固酮系
统（Renin-angiotensin-aldosterone system，RASS），扩张动、静
脉，降低心脏前后负荷，并可抑制心脏组织RASS改善心室重
构及心脏功能，从而降低心梗患者总死亡率、心功不全死亡率
及再梗死率；β受体阻滞药可以通过减慢心率、降低体循环动
脉压，降低心肌收缩力来减少心肌耗氧；可延长心室舒张期，

增加受损心肌尤其是心内膜下心肌的灌注；通过抑制交感系
统改善心室重构及心脏功能[14]。两类药物从不同途径抑制心
肌梗死后的心室重构，有效改善患者长期预后，因此各国指南
均推荐常规用于心肌梗死的二级预防。本调查发现 ACEI/

ARB、β受体阻滞药的使用率仅66.4％和85.3％，远低于抗栓药
及调脂药，分析原因可能为：这两类药物需依据患者的血压、

心率耐受情况酌情加用，而心肌梗死急性期患者易出现血流
动力学不稳定，血压、心率波动大，给两类药物的及时应用增
加难度。

3.2 用法用量基本合理
513例接受阿司匹林治疗的患者给药剂量均为指南推荐

的标准剂量。ADP受体拮抗药除6例患者因发生消化道出血
减量外，其余均达目标剂量，提示我院两种抗栓药物用量合理。

《2014急性冠状动脉综合征患者强化他汀治疗专家共识》

推荐心肌梗死患者急性期使用他汀类药物说明书推荐的最大
耐受剂量，即阿托伐他汀80 mg/d，瑞舒伐他汀20 mg/d；但越来
越多的研究证实，由于不同种族之间的药动学差异，达到相同
的低密度脂蛋白目标值，亚洲人（中国人）需要的他汀类药物
剂量比西方人偏低[15-17]。如Liao JK等[16]发现达到相同疗效时
亚洲人群仅需10 mg阿托伐他汀，而高加索人群则需要较大剂
量（20～40 mg）阿托伐他汀。Chiang CE等[17]发现，瑞舒伐他汀
仅需 10 mg/d 就可以在中国台湾人群中达到有效降脂的目
标。故本调查也将目标剂量定为阿托伐他汀 20～40 mg/d、瑞
舒伐他汀10～20 mg/d。结果显示，我院他汀类药物的剂量达
标率为99.4％，用量较合理。

本调查中，ACEI/ARB剂量达标率为82.0％，β受体阻滞药
剂量达标率为64.8％，明显低于前三类药物，β受体阻滞药尤其
突出。分析原因可能为：（1）急性心肌梗死患者因心肌缺血坏
死、泵血功能下降，基础血压水平常偏低，而临床治疗为保证
冠脉灌注，血压不宜低于 100/70 mm Hg[4]，甚至维持在更高的
水平，导致两类药物的剂量调整难度增加。（2）指南推荐的目
标剂量较大，尤其是β受体阻滞药，如琥珀酸美托洛尔190 mg/d

（起始剂量 11.875～23.75mg/d），患者加量过程中易发生血压
不耐受。（3）β受体阻滞药除降压作用外，也具有降低心率作
用，因此β受体阻滞药的剂量调整比ACEI/ARB更难，剂量达标
率更低；调查中也发现多例患者β受体阻滞药加量后由于不耐
受再次减量的情况。因此，仅在住院期间就将上述两类药物
全部加用到位并剂量达标并不现实，更重要的是在患者的长
期随访中根据病情特点进行个体化调整。

综上所述，我院急性心肌梗死患者抗栓、调脂治疗实施到
位、用法用量基本合理。神经内分泌抑制剂的使用率及剂量
达标率均偏低，与患者病情特点相关，需要临床在长期随访过
程中逐步调整，以实现两类药物的充分、合理应用，从而改善
心肌梗死患者的长期预后。
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