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急性 ＳＴ段抬高心肌梗死的救治及中国经皮冠状
动脉介入治疗指南 （２０１６）要点解读
陈凤英

０１０５００　呼和浩特，内蒙古医科大学附属医院急诊科
ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１６０７００３

ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（２０１６）ＣｈｅｎＦｅｎｇｙｉｎｇ
ＥｍｅｒｇｅｎｃｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＩｎｎｅｒＭｏｎｇｏｌｉａＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，０１０５００Ｈｏｈｈｏｔ，Ｃｈｉｎａ

　　 随着社会经济的发展，国民生活方式发生了
深刻的变化，人口老龄化和城市化进程的加快，中

国心血管病的发病人数持续增加，而且发病趋于年

轻化，心血管疾病死亡原因占居民疾病死亡构成比

的４０％以上，已超过其他疾病 （心血管 ＞肿瘤 ＞
呼吸疾病 ＞创伤／中毒 ＞消化疾病等）成为首位死
因。尤其急性心肌梗死 （ＡＭＩ）的发病率、病死率
占心血管疾病的首位，我国２０１４年 ＡＭＩ病死率城
市为５５３２／１０万，农村为 ６８６／１０万，严重威胁
着人们的健康［１］。２０１６年５月２７日第十届东方心
脏病学会议上，霍勇教授发言指出，今后中国心血

管疾病的防治重点是 “两防、一救”，即防脑卒

中、防冠心病和救治心肌梗死。因此，要从各层面

各环节规范 ＡＭＩ的治疗，提高 ＡＭＩ患者的存活率
和生活质量。在对 ＡＭＩ救治各环节中，急诊科的
重要性是不可忽视的，而且常常是第一救治场所。

１　急性ＳＴ段抬高心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）的
救治

１１　ＳＴＥＭＩ规范化治疗项目
ＡＭＩ是心血管疾病死亡的首因，对ＡＭＩ规范化

治疗，缩短 ＡＭＩ梗死相关动脉 （ｉｎｆａｒｃｔｒｅｌａｔｉｖｅ
ａｒｔｅｒｙ，ＩＲＡ）闭塞时间，早期诊断，早期再灌注治
疗成为ＡＭＩ治疗的关键环节。面对我国ＡＭＩ的严峻
局势，卫计委医政司批准中国医师协会由霍勇教授

牵头进行的中国急性心肌梗死规范化救治项目于

２０１１年１１月２８日正式启动。第一阶段在１５个省市
选取有急诊经皮冠状动脉介入治疗 （ＰＣＩ）资质的
５４家三甲医院进行试点，２０１２年１２月３１日结束。
从２０１３年开始第二阶段，现已扩展至二级医院在内
的２００家医院，初步建立ＳＴＥＭＩ的区域网络。计划
到第三阶段在全国范围内推广，最终构建ＳＴＥＭＩ的
救治体系。目的通过切实可行的机制，大力开展对

患者的宣教、相关医务人员的培训，缩短症状至血

管开通的时间，最大程度发挥直接ＰＣＩ治疗的优势。
通过这个项目的实施，也建立我国ＳＴＥＭＩ的数据库，
积累经验及循证医学证据，提高ＡＭＩ的救治成功率，
降低病死率，使广大患者获益。

１２　院前急救与转运在 ＡＭＩ救治中的重要性：由
Ｄ２Ｂ到ＦＭＣ
２０１５年指南强调发病到首次医疗接触时间
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（ｆｉｓｔｍｅｄｉｃａｌｃｏｎｔａｃｔ，ＦＭＣ），ＦＭＣ至ＰＣＩ时间和至
医院转出时间。２０１３年９月新英格兰医学杂志刊
登文章［２］，一项对ＣａｔｈＰＣＩ注册数据进行分析的研
究显示，中位门球 （ｄｏｏｒｔｏｂａｌｌｏｏｎ）Ｄ２Ｂ时间从
２００５—２００６年的８３ｍｉｎ缩短至２００８—２００９年的６７
ｍｉｎ，达到指南推荐 Ｄ２Ｂ≤９０ｍｉｎ的患者比例从不
到６０％升至８３％，但同一时期内，总体未调整和
调整风险的院内病死率并未下降，２００５—２００６年
分别为４８％和５０％，２００８—２００９年均为４７％。
研究显示把Ｄ２Ｂ时间由８３ｍｉｎ缩短成６７ｍｉｎ并不
能更多地降低病死率。因此，真正要缩短的不只是

Ｄ２Ｂ时间，而是总缺血时间。也就是从患者胸痛症
状开始到求医到成功打通血管的总时间，包括了最

紧要的到院之前时间。提出了首次医疗接触时间

（ＦＭＣ）的概念，要缩短的不只是 Ｄ２Ｂ时间而是发
病到ＦＭＣ、ＦＭＣ至ＰＣＩ时间和 ＦＭＣ至医院转出时
间。２０１５、２０１６指南都强调开展急诊 ＰＣＩ的医院，
启动时间从 ＦＭＣ至 ＰＣＩ时间 ＜９０ｍｉｎ（Ⅰ，Ａ），
首诊不能开展急诊 ＰＣＩ的医院预计 ＦＭＣ至 ＰＣＩ时
间延迟≥１２０ｍｉｎ时，应尽快把患者转运至有直接
ＰＣＩ条件的医院［３］ （Ⅰ，Ｂ）。缩短发病到 ＦＭＣ的
措施，应通过健康教育和媒体宣传，使公众了解

ＡＭＩ的早期症状，教育患者在发生疑似 ＡＭＩ的胸
痛症状后尽早呼叫 “１２０”或急救中心，及时就医，
避免因自行用药或长时间多次评估症状而延误治

疗，缩短发病至 ＦＭＣ的时间，在医疗保护下到达
可行再灌注治疗的医院可以明显改善 ＳＴＥＭＩ的预
后。缩短ＦＭＣ至开通 ＩＲＡ时间，通过建立规范化
胸痛中心和区域协同救治网络是有效的手段。因

此，广东省军区总医院２０１２年最先着手这项工作，
２０１３年由卫计委授权中华医学会心血管病分会负
责认证工作，２０１３年４月开始起草了中国胸痛中
心认证标准，２０１３年９月１４日正式启动自主认证
体系，２０１４年２月完成首批认证，有５家医院通过
认证。随后，我国各地三甲医院积极建立胸痛中

心，至今已有７批共６４家通过认证。实践证明通
过急诊科牵头成立的胸痛中心能够更好地实现

ＳＴＥＭＩ患者院前院内无缝衔接和缩短发病到 ＦＭＣ
时间和 ＦＭＣ至开通 ＩＲＡ时间，因而更容易通过
认证。

１３　ＳＴＥＭＩ再灌注治疗：溶栓与ＰＣＩ并重
基于中国的国情指南依然重视溶栓的治疗。

ＣｈｉｎａＰＥＡＣＥ研究［４］收集２００１年到２０１１年各医院

ＳＴＥＭＩ治疗资料进行回顾性分析结果，抽样１７５家
医院１８６３１例 ＡＭＩ患者，其中 ＳＴＥＭＩ１３８１５例。
１２２６４例患者被纳入治疗、程序和测试分析组，
１１９８６例被纳入院内结果分析组。服用阿司匹林的
比例从２００１年的７９３％ 增加到２０１１年的９１２％
（Ｐ＜００１），使用氯吡格雷的比例从 ２００１年的
１５％ 增加至２０１１年的 ８０７％ （Ｐ＜００１）；早期
使用 ＰＣＩ明显增加 ［１０２％ （２００１年）ｖｓ２７６％
（２０１１年），Ｐ＜００１］，溶栓治疗明显下降
［４５０％ （２００１年）ｖｓ２７４％ （２０１１年），Ｐ＜
００１］，未接受再灌注治疗差异无统计学意义
［４４８％ （２００１年）ｖｓ４５０％ （２０１１年），Ｐ＝
０８２］。调整后入院病死率２００１年与２０１１年比较
差异无统计学意义 （ＯＲ＝０８４，９５％ＣＩ：０６２～
１１２，Ｐ＝００６）。增加ＰＣＩ应用未改变再灌注治疗
人群数量，病死率没有降低。提示治疗的方向有了

偏差，针对不同地域不同情况的患者要采取能够及

时有效的再灌注治疗方法，使再灌注治疗总人群数

量增加才是 ＡＭＩ治疗的策略。虽然多项研究表明
直接ＰＣＩ优于溶栓，但在中国地区间发展不平衡，
广大基层医院不具备直接ＰＣＩ资质［５］，中国ＳＴＥＭＩ
患者仅有３０％左右接受直接 ＰＣＩ，而美国这一比例
约为８８％。而溶栓治疗快速、简便，在不具备ＰＣＩ
条件的医院或因各种原因使 ＦＭＣ至 ＰＣＩ时间明显
延迟而 ＞１２０ｍｉｎ时，静脉内溶栓仍是较好的选
择［６７］。ＰＲＡＧＵＥ２研究［８］入选发病 ＜１２ｈ的
ＳＴＥＭＩ患者８５０例，距离最近的医院内无导管室，
随机让患者在该院内行溶栓治疗 （４２１例）或转运
到有条件的医院行直接ＰＣＩ（４２９例）；主要终点事
件包括３０ｄ病死率溶栓与直接ＰＣＩ比较为７４％ｖｓ
７３％。国内一项随机研究［９］入选我国４个中心的
１９７例预期ＰＣＩ相关延迟时间较长的 ＳＴＥＭＩ患者，
随机分为溶栓后 ＰＣＩ组 （１００例）和直接 ＰＣＩ组
（９７例），评估溶栓后 ＰＣＩ与直接 ＰＣＩ的疗效。延
迟患者溶栓后 ＰＣＩ和直接 ＰＣＩ治疗１２个月生存率
比较９２７８％ ｖｓ８７３７％，Ｐ＝０２９４。近期 ＦＡＳＴ
ＭＩ注册研究［１０］、ＦＡＳＴＰＣＩ研究［１１］、ＳＴＲＥＡＭ研
究［１２］，以及中国的两项研究［９，１３］均显示，溶栓后

早期实施ＰＣＩ的患者３０ｄ病死率与直接ＰＣＩ的患者
差异无统计学意义，溶栓后早期常规 ＰＣＩ的患者１
年的ＭＡＣＥ发生率有优于直接ＰＣＩ的趋势。提示无
条件直接ＰＣＩ的患者溶栓治疗仍是较好的选择。因
此指南强调发病１２ｈ以内，预期 ＦＭＣ至 ＰＣＩ延迟

·８５８· 中华急诊医学杂志２０１６年７月第２５卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ７



时间＞１２０ｍｉｎ，无溶栓禁忌证者，应选择溶栓治
疗 （Ｉ，Ａ），可在３０ｍｉｎ内尽早启动。溶栓后３～
２４ｈ实施冠脉造影 （Ⅱａ，Ａ）［１４］，溶栓开通冠脉
ＰＣＩ治疗最佳时机还需要足够的研究依据。
２　２０１６年５月 《中国经皮冠状动脉介入治

疗指南》更新要点

　　 《中国经皮冠状动脉介入治疗指南》［１５］在原基

础上，根据最新临床研究成果，参考 ＡＨＡ／ＡＣＣ、
ＥＳＣ发布的最新指南结合我国国情及临床实践，对
ＰＣＩ治疗领域的热点和焦点问题进行全面讨论并达
成一致的观点。

（１）首次提出每个开展ＰＣＩ的中心需建立质量
控制体系，提出最新 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ和 ＳＹＮＴＡＸⅡ
评分系统。ＳＹＮＴＡＸⅡ评分系统在预测左主干和复
杂三支病变血运重建的远期病死率方面较 ＳＹＮＴＡＸ
评分更具有价值［１６１８］。

（２）血运重建策略选择：①对于稳定冠脉病
变患者建议狭窄≥９０％时可直接干预，对于病变直
径狭窄＜９０％时仅对于有相应缺血证据或血流储备
分数 （ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）≤０８的病变进
行干预。预示着对于稳定的冠脉病变ＰＣＩ治疗会有
一定的规范和限制。②推荐使用高敏肌钙蛋白检测
作为ＮＳＴＥＭＩ早期诊断之一，并在６０ｍｉｎ内获取检
测结果 （Ⅰ，Ａ）［１９］。③对ＳＴＥＭＩ合并多支病变的
患者在血流动力学稳定情况下，对非ＩＲＡ的ＰＣＩ可
以择期完成，也可以与ＩＲＡ直接ＰＣＩ同期完成。美
国２０１３年、中国２０１５年ＳＴＥＭＩ指南均建议仅干预
ＩＲＡ，除非合并心源性休克或 ＩＲＡ行 ＰＣＩ后仍有持
续缺血征象，否则不应对非 ＩＲＡ行急诊 ＰＣＩ。２０１６
年指南的更新基于２０１３年到２０１５年４项随机对照
研 究 （ＰＲＡＭＩ［２０］， ＣｖＬＰＲＩＴ［２１］， ＤＡＮＡＭＩ３
ＰＲＩＭＵＬＴＩ［２２］和ＰＲＡＧＵＥ１３［２３］）和２０１５年发表的
荟萃分析［２４］。但 ＨＯＲＩＺＯＮＳＡＭＩ［２５］，ＲＥＡＬ［２６］等
观察性研究提示，择期完成多支 ＰＣＩ的临床获益可
能优于直接ＰＣＩ同期干预非ＩＲＡ。

（３）ＳＴＥＭＩ抗栓治疗：抗血小板治疗　无禁
忌证者除阿司匹林，联合 Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂首选
替格瑞洛，而且强调在首次就诊时给药。其次氯吡

格雷。优先选择替格瑞洛因其是可逆结合的新型

Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂，为前体药物，无需肝脏代谢，
直接作用快速起效，３０ｍｉｎ血小板聚集抑制率达
４１％。总体出血风险与氯吡格雷比较差异无统计学
意义。对ＣＹＰ２Ｃ１９慢代谢、血小板高反应性患者、

冠脉复杂病变者、糖尿病患者、ＣＫＤ（除透析患者
外）患者推荐首选替格瑞洛。因受肾功能影响较

小，ＣＫＤ无需减量。替格瑞洛负荷１８０ｍｇ，维持
９０ｍｇ、２次／ｄ。但不良反应中呼吸困难的发生率
较高 （１４５％），高于氯吡格雷 （８７％），也是其
停药的主要原因 （占５５６％）。双重抗血小板治疗
（ＤＡＰＴ）至少１２个月，除非存在禁忌证如出血风
险高。停用 Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂后终生服用阿司匹
林。但同时会增加胃肠道出血及出血性脑卒中的风

险。抗凝药物：高出血风险者推荐比伐卢定 （Ⅱａ，
Ａ）。有肝素诱导的血小板减少症使用比伐卢定
（Ⅰ，Ｃ）。一次性静脉注射０７５ｍｇ／ｋｇ，随后１７５
ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持至术后３～４ｈ。单纯应用比伐卢
定比使用肝素和肝素 ＋替罗非班可显著降低３０ｄ
临床事件发生的风险［２７］。

（４）ＰＣＩ围术期治疗：ＰＣＩ术后应控制危险因
素并进行康复治疗。值得强调的 ＰＣＩ术后焦虑、抑
郁与术后１０年全因死亡增加相关，其中抑郁是独
立的预测因素［２８］，因此，重视调整 ＰＣＩ术后患者
的心理状态，需要进行针对性的健康宣教和心理疏

导。调脂治疗：目前缺少高质量试验证据支持 ＰＣＩ
术前早期使用负荷高剂量的他汀。亚洲和中国的研

究结果，ＰＣＩ术前高负荷剂量他汀不优于常规剂
量［２９３０］。新指南不建议对 ＡＣＳ患者 ＰＣＩ术前使用
负荷剂量他汀。但对冠心病患者需要长期调脂治

疗，推荐他汀类药物使 ＬＤＬＣ＜１８ｍｍｏｌ／Ｌ［３１］

（Ⅰ，Ａ），达标后不应停药或盲目减少剂量。继续
强调对血压、血糖的控制和心衰的治疗：对窦性心

律，心率＞７０次／ｍｉｎ，症状持续的 ＬＶＥＦ＜３５％患
者，在服用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ和建议剂量的 β受体阻滞
剂和醛固酮受体拮抗剂的基础上可给予伊伐布雷定

（Ⅱａ，Ｂ）［３２］。对ＡＣＳ心功能正常的患者 ＰＣＩ术后
建议服用β受体阻滞剂至最大耐受剂量持续至少３
年 （Ⅰ，Ｂ）［３３］，以降低 ＰＣＩ术后心肌梗死及心源
性死亡发生率。

（５）ＰＣＩ术后管理随访：对于有些特定患者
（如飞行员、驾驶员或潜水员，以及竞技运动员；

需要高耗氧量的娱乐活动；猝死复苏；未完全血运

重建；ＰＣＩ过程复杂；合并糖尿病；多支血管病变
后非靶血管仍有中等程度狭窄），建议早期复查冠

脉造影 （ＣＡＧ）或冠脉ＣＴ（Ⅱａ，Ｃ）。ＰＣＩ术后大
于２年的患者应常规行负荷试验 （Ⅱｂ，Ｃ），负荷
试验提示中高危的患者 （低负荷出现缺血，试验早

·９５８·中华急诊医学杂志２０１６年７月第２５卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ７



期出现缺血发作，多区域的室壁运动异常或可逆的

灌注缺损）应该复查 ＣＡＧ（Ⅰ，Ｃ），高危患者如
无保护的左主干狭窄 ＰＣＩ后无论有无症状，术后３
～１２个月复查 ＣＡＧ（Ⅱｂ，Ｃ）。２０１６新指南强调
通过对ＰＣＩ术后患者的管理，早期发现高危患者，
及时处理冠脉病变以减少ＭＡＣＥ事件的发生。
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ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｄａｔａｆｒｏｍ ｔｈｅｆｒｅｎｃｈｒｅｇｉｓｔｒｙｏｎａｃｕｔｅＳＴ

ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＦＡＳＴＭＩ） ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００８，
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ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｌｏｎｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ
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［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，４４（５）：３８２４００．
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［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８１（９８６７）：６３９６５０．ＤＯＩ：１０１０１６／

Ｓ０１４０６７３６（１３）６０１０８７．

［１７］ＸｕＢ，ＧéｎéｒｅｕｘＰ，ＹａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
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·０６８· 中华急诊医学杂志２０１６年７月第２５卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ７
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ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡＣＣ ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１４，７

（１０）：１１２８１１３７．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｊｃｉｎ２０１４０５０１８．

［１８］ＣｈｅｎＳＬ，ＨａｎＹＬ，ＺｈａｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｂａｓｅｄＮＥＲＳ（ｎｅｗｒｉｓｋｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ）ｓｃｏｒｅⅡ ｔｏｐｒｅｄｉｃｔｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｓｔｅｎｔｉｎｇｕｎｐｒｏｔｅｃｔｅｄｌｅｆｔｍａｉｎｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ：

ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒｅｇｉｓｔｒｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡＣＣ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１３，６（１２）：１２３３１２４１．ＤＯＩ：１０１０１６／

ｊｊｃｉｎ２０１３０８００６．

［１９］ＲｏｆｆｉＭ，ＰａｔｒｏｎｏＣ，ＣｏｌｌｅｔＪＰ，ｅｔａｌ．２０１５ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ

ｗｉｔｈｏｕｔｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ： Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｆｏｒｔｈｅ
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ＤＯＩ：１０１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｖ３２０．

［２０］ＷａｌｄＤＳ，ＭｏｒｒｉｓＪＫ，ＷａｌｄＮＪ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙｉｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，

２０１３，３６９（１２）：１１１５１１２３．ＤＯＩ：１０１０５６／ＮＥＪＭｏａ１３０５５２０．
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