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·专题研究·

　　 【编者按】　急性ＳＴ段抬高心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）是临床上常见的急症，如何有效降低急性 ＳＴＥＭＩ的各种并发症
和死亡率，是医学界的研究热点。早期再灌注治疗可以有效挽救生命，改善预后。国内外不断更新急性心肌梗死的治

疗指南以便更好地指导临床工作，如２０１２年８月欧洲心脏病学会 （ＥＳＣ）公布的 《急性 ＳＴＥＭＩ处理指南》以及２０１２
年１２月美国心脏病学基金会 （ＡＣＣＦ）和美国心脏协会 （ＡＨＡ）联合发表的 《２０１３年美国 ＡＣＣＦ／ＡＨＡ急性 ＳＴＥＭＩ治
疗指南》中，有很多新的亮点，例如急性ＳＴＥＭＩ的处理流程、再灌注治疗以及抗血栓、抗凝治疗等。本期专题研究则
对发表在中华心血管杂志上的２０１５年 《中国急性ＳＴ段抬高心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）诊断治疗指南》进行了要点解读，指
出完全再灌注治疗的急救转运流程在整个急性ＳＴＥＭＩ诊疗过程中的重要性。同时，本期专题研究还探讨了替罗非班在
急性ＳＴＥＭＩ行经皮冠状动脉介入 （ＰＣＩ）术中的安全性、有效性，指出高剂量替罗非班可降低患者主要不良心脏事件
（ＭＡＣＥ）发生率，为临床及全科用药提供参考。更多精彩内容请关注本期专题研究。

２０１５年 《中国急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）
诊断治疗指南》要点解读
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　　 【摘要】　本文从急性ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）的急救转运流程、再灌注治疗和抗血栓治疗３个方面重点
介绍了２０１５年中国急性ＳＴＥＭＩ的诊疗更新要点，指出完全再灌注治疗的急救转运流程在整个急性 ＳＴＥＭＩ诊疗中非常
重要，是缩短总体缺血时间，保证患者得到完全再灌注治疗的基础和保障。
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　　２０１５年 《中国急性 ＳＴ段抬高型心肌梗 死
（ＳＴＥＭＩ）诊断治疗指南》 （简称 《急性 ＳＴＥＭＩ新指
南》）发表在中华心血管病杂志上。指南从心肌梗死分

型、诊断和危险分层、急性ＳＴＥＭＩ的急救转运流程、再
灌注治疗、抗血栓治疗、其他药物治疗、并发症及处

理、出院前评估、二级预防与康复治疗等方面进行了详

细阐述，具有很好的临床指导意义。本文拟重点从急性

ＳＴＥＭＩ的急救转运流程、再灌注治疗和抗血栓治疗３个

方面对 《急性ＳＴＥＭＩ新指南》进行要点解读。
１　优化急性ＳＴＥＭＩ的急救转运流程

《急性ＳＴＥＭＩ新指南》强调早期、快速和完全地开
通梗死相关动脉是改善急性 ＳＴＥＭＩ患者预后的关键。
为此 《急性 ＳＴＥＭＩ新指南》强调，应尽可能缩短两个
时间，即发病至首次医疗接触 （ＦＭＣ）的时间和 ＦＭＣ
至开通梗死相关动脉的时间。通过增加健康教育和媒体

宣传使患者明白什么情况下应及时就医，以缩短发病至

首次ＦＭＣ的时间。通过建立区域协同救治网络，必要
时进行合适的转运，尽可能缩短 ＦＭＣ至开通梗死相关

·８６２３·



动脉的时间。例如将发病１２ｈ内的急性 ＳＴＥＭＩ患者送
至可行直接经皮冠状动脉介入 （ＰＣＩ）术的医院 （Ⅰ，
Ａ）；首诊医院不具备 ＰＣＩ条件时，如果预计 ＦＭＣ至
ＰＣＩ的时间延迟＜１２０ｍｉｎ，则应将患者转运至可行 ＰＣＩ
的医院实施直接ＰＣＩ（Ⅰ，Ｂ） （见图１）；若预计 ＦＭＣ
至ＰＣＩ的时间延迟＞１２０ｍｉｎ，则推荐进行溶栓治疗。也
可转运有资质的医生到有 ＰＣＩ设备但不能独立进行 ＰＣＩ
的医院进行直接ＰＣＩ（Ⅱｂ，Ｂ）。

　　注：ＳＴＥＭＩ＝ＳＴ段抬高型心肌梗死，ＰＣＩ＝经皮冠状动脉介入

图１　急性ＳＴＥＭＩ患者急救流程图

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＦｌｏｗｃｈａｒｔｏｆｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓ

２　 《急性ＳＴＥＭＩ新指南》细化再灌注治疗方案
２１　溶栓治疗　溶栓治疗仍然是一种有效的再灌注治
疗手段。是否获益主要取决于起病至溶栓治疗的时间差

及梗死相关动脉开通情况。发病３ｈ内的急性ＳＴＥＭＩ患
者，溶栓治疗即刻疗效等同于直接 ＰＣＩ。除此之外，均
应优先考虑行直接 ＰＣＩ或转运 ＰＣＩ。若不能满足直接
ＰＣＩ或转运ＰＣＩ的条件，则在没有禁忌证的情况下可以
进行溶栓治疗，如：发病１２ｈ内，预计ＦＭＣ至ＰＣＩ时
间延迟＞１２０ｍｉｎ或发病１２～２４ｈ仍有进行性缺血性胸痛
和至少２个胸前导联或肢体导联ＳＴ段抬高＞０１ｍＶ，或
血流动力学不稳定的患者，可进行溶栓治疗 （Ⅱａ，Ｃ）。

患者进行溶栓治疗后，无论临床判断梗死相关动脉

是否再通，均应于３～２４ｈ行冠状动脉造影，决定是否

行ＰＣＩ；不具备冠状动脉造影和／或ＰＣＩ条件的医院，溶
栓治疗后应将患者转运到有 ＰＣＩ条件的医院 （Ⅰ，Ａ）。
溶栓治疗成功的患者于３～２４ｈ进行冠状动脉造影和血
运重建治疗 （Ⅱａ，Ｂ）；溶栓治疗失败者应尽早实施挽
救性ＰＣＩ（Ⅱａ，Ｂ）。

溶栓治疗后无心肌缺血症状或血流动力学稳定者不

推荐紧急ＰＣＩ（Ⅲ，Ｃ）。溶栓治疗药物建议优先采用特
异性纤溶酶原激活剂如重组组织型纤溶酶原激活剂阿替

普酶、兰替普酶、瑞替普酶和替奈普酶等。

２２　ＰＣＩ　发病１２ｈ内 （包括正后壁心肌梗死）或伴

有新出现左束支传导阻滞的急性 ＳＴＥＭＩ患者推荐行直
接ＰＣＩ（Ⅰ，Ａ）；伴心源性休克或心力衰竭时，即使发
病超过１２ｈ的患者仍推荐行直接 ＰＣＩ（Ⅰ，Ｂ）。发病
１２～２４ｈ内仍有临床和／或心电图进行性缺血证据者推
荐行直接ＰＣＩ（Ⅱａ，Ｂ）；ＰＣＩ时应仅对梗死相关动脉病
变部位行直接ＰＣＩ，但合并心源性休克或梗死相关动脉
ＰＣＩ后仍有持续性缺血的患者除外 （Ⅱａ，Ｂ）；冠状动
脉内血栓负荷大时可行导管血栓抽吸 （Ⅱａ，Ｂ）。直接
ＰＣＩ时首选药物洗脱支架 （ＤＥＳ）（Ⅱａ，Ａ）。无血流动
力学障碍的患者，不应对非梗死相关动脉进行急诊

ＰＣＩ；发病超过２４ｈ、无心肌缺血、血流动力学和心电
稳定的患者不宜行直接 ＰＣＩ；不推荐常规使用主动脉内
气囊反搏泵 （ＩＡＢＰ）和血管远端保护装置。

发病 ＞２４ｈ未接受早期再灌注治疗的急性 ＳＴＥＭＩ
患者，当存在再发心肌梗死、自发或诱发心肌缺血或心

源性休克或血流动力学障碍的患者建议行 ＰＣＩ（Ⅰ，
Ｂ）；合并左心室射血分数 （ＬＶＥＦ） ＜０４０、心力衰
竭、严重室性心律失常患者应常规行 ＰＣＩ（Ⅱａ，Ｃ）；
ＳＴＥＭＩ急性发作时有临床心力衰竭的证据，发作后左心
室功能尚可 （ＬＶＥＦ＞０４０）的患者也应考虑行 ＰＣＩ
（Ⅱａ，Ｃ）。无自发或诱发心肌缺血证据，但梗死相关
动脉有严重狭窄患者可于发病 ２４ｈ后行 ＰＣＩ（Ⅱｂ，
Ｃ）。梗死相关动脉完全闭塞和无症状的１～２支血管病
变、无心肌缺血表现、血流动力学和心电稳定患者不推

荐发病２４ｈ后常规行ＰＣＩ。
２３　急诊冠状动脉旁路移植术 （ＣＡＢＧ）　急性ＳＴＥＭＩ
患者出现持续或反复缺血、心源性休克、严重心力衰

竭，而冠状动脉解剖特点不适合行ＰＣＩ或出现心肌梗死
机械并发症需外科手术修复时可选择急诊ＣＡＢＧ。
３　 《急性ＳＴＥＭＩ新指南》抗血栓治疗内容更新

急性ＳＴＥＭＩ的主要发病机制是由于冠状动脉内动
脉粥样硬化斑块破裂、继发激活血小板、诱发血栓形成

所致，因此抗血栓治疗十分必要 （Ⅰ，Ａ）。
（下转第３２７５页）
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３１　抗血小板治疗　 （１）阿司匹林治疗：所有无禁忌
证的急性ＳＴＥＭＩ患者应立即口服阿司匹林３００ｍｇ，后
以７５～１００ｍｇ／ｄ长期维持。（２）Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂治
疗：行直接ＰＣＩ的急性ＳＴＥＭＩ患者，术前应给予负荷量
替格瑞洛１８０ｍｇ，后以９０ｍｇ／次，２次／ｄ，持续治疗至
少１２个月；或氯吡格雷 ６００ｍｇ负荷量，后以 ７５ｍｇ／
次，１次／ｄ，持续治疗至少１２个月。

若急性ＳＴＥＭＩ患者年龄≤７５岁，应给予氯吡格雷
３００ｍｇ负荷量，后以７５ｍｇ／ｄ，维持治疗１２个月。若年
龄＞７５岁，应给予氯吡格雷７５ｍｇ，后以７５ｍｇ／ｄ，维
持治疗１２个月。挽救性ＰＣＩ或延迟ＰＣＩ时，Ｐ２Ｙ１２受体
抑制剂的应用与直接ＰＣＩ相同。未接受再灌注治疗的急
性ＳＴＥＭＩ患者可给予氯吡格雷７５ｍｇ，１次／ｄ，持续治
疗至少１２个月；或替格瑞洛９０ｍｇ，２次／ｄ，持续治疗
至少１２个月。拟行 ＣＡＢＧ的患者术前应停用 Ｐ２Ｙ１２受
体抑制剂。择期ＣＡＢＧ需停用氯吡格雷至少５ｄ（急诊
时至少２４ｈ），替格瑞洛需停用５ｄ（急诊时至少停用
２４ｈ）。

不推荐常规应用ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂，但高危患
者或冠状动脉造影提示血栓负荷重、未给予适当负荷量

Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂的患者可静脉使用替罗非班或依替巴
肽；行直接ＰＣＩ时，冠状动脉内注射替罗非班有助于减
少反流及改善心肌微循环再灌注。

３２　抗凝治疗　 （１）直接ＰＣＩ患者：静脉推注普通肝
素 （７０～１００Ｕ／ｋｇ），维持活化凝血时间 （ＡＣＴ）２５０～
３００ｓ。联合使用 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂时，静脉推注
普通肝素 （５０～７０Ｕ／ｋｇ），维持ＡＣＴ２００～２５０ｓ。或者

静 脉 推 注 比 伐 卢 定 ０７５ ｍｇ／ｋｇ， 后 以

１７５ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉滴注，维持治疗至 ＰＣＩ后
３～４ｈ，以减低急性支架内血栓形成的风险。出血风险
高的急性 ＳＴＥＭＩ患者，单独使用比伐卢定优于联合使
用普通肝素和ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂。磺达肝癸钠有增
加导管内血栓形成的风险，不宜单独用做ＰＣＩ时的抗凝
选择。（２）静脉溶栓治疗患者：普通肝素仍然是最常用
的辅助用药，应接受至少接受４８ｈ的抗凝治疗。依诺
肝素和磺达肝癸钠同样可用，但需根据肾功能进行剂量

调整，ＣｒＣｌ＜３０ｍｌ／ｍｉｎ，依诺肝素每２４ｈ皮下注射 １
ｍｇ／ｋｇ，磺达肝癸钠禁用。（３）ＤＥＳ后接受双联抗血小
板治疗的患者如需加用华法林，则 ＩＮＲ应控制在２０～
２５。出血风险大的患者可应用华法林加氯吡格雷治疗。
４　 《急性ＳＴＥＭＩ新指南》其他内容更新

他汀类药物治疗：强调所有患者尽早应用他汀类药

物治疗，无需考虑胆固醇水平。

疗程：接受ＰＣＩ急性ＳＴＥＭＩ患者术后应给予至少１
年的双联抗血小板治疗，而非９～１２个月。
５　小结

《急性ＳＴＥＭＩ新指南》制定的急性ＳＴＥＭＩ急救转运
流程是保证患者得到早期完全再灌注治疗的基础和保

障，因此临床工作中务必严格按照流程执行，以最大限

度地保证患者得到最佳的再灌注治疗。《急性 ＳＴＥＭＩ新
指南》是我国急性ＳＴＥＭＩ患者诊断治疗的指导性文件，
必将对临床工作产生重要影响。

（收稿日期：２０１５－０８－１３；修回日期：２０１５－０８－１４）

（本文编辑：李婷婷）
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