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　　急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ，

ＡＣＳ）是指冠状动脉内不稳定的粥样硬化斑块破裂
或糜烂继发新鲜血栓形成所导致的心脏急性缺血

综合征，涵盖了ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴ　ｅｌｅｖａ－
ｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）、非ＳＴ段抬高
型心肌梗死（ｎｏｎ　ＳＴ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃ－
ｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ）和不稳定性心绞痛（ｕｎｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉ－
ｎａ，ＵＡ），其中ＮＳＴＥＭＩ与ＵＡ合称非ＳＴ段抬高
型急性冠脉综合征（ＮＳＴＥ－ＡＣＳ）。ＡＣＳ的发病率
在我国依然呈逐年增加的态势，而且绝大多数

ＡＣＳ患者首诊于急诊科。２０１６年４月，中国医师
协会急诊医师分会邀请中华医学会心血管病学分

会、中华医学会检验医学分会、中华医学电子音像
出版社共同制定并发布了《急性冠脉综合征急诊快
速诊疗指南》〔１〕，对于缩短ＡＣＳ患者从首次医疗接
触（ｆｉｒｓｔ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｔａｃｔ，ＦＭＣ）到治疗的时间、规
范ＡＣＳ的急诊诊治流程、尤其强化包括静脉溶栓
在内的早期再灌注治疗起到了积极的指导作用。３
年来，ＡＣＳ的诊治又取得了重要进展，为保证学术
的先进性，并在实践上与国内外新的指南接轨，中
国医师协会急诊医师分会与国家卫健委能力建设

与继续教育中心急诊学专家委员会、中国医疗保健
国际交流促进会急诊急救分会组织，会同相关专家
对２０１６年的《急性冠脉综合征急诊快速诊疗指南》
进行修订，发布《急性冠脉综合征急诊快速诊治指
南（２０１９）》，进一步推进 ＡＣＳ在急诊科（含院前急
救）与相关学科的科学化管理。
推荐类别：Ⅰ类为已证实和（或）一致认为有益

和有效；Ⅱ类为疗效的证据尚不一致或存在争议，
其中相关证据倾向于有效的为Ⅱａ类，尚不充分的
为Ⅱｂ类；Ⅲ类为已证实或者一致认为无用或者无

效，甚至可能有害。
证据水平：证据来自多项随机对照临床试验或

者多项荟萃分析为 Ａ级，证据来自单项随机对照
临床试验或非随机研究为Ｂ级，证据来自小型研究
或专家共识为Ｃ级。

１　ＡＣＳ的诊治流程

ＡＣＳ患者的诊治需要多学科包括急诊科（含
院前诊治）、心血管内科、心血管外科、检验科和影
像科的合作，见图１。

２　ＡＣＳ的诊断

２．１　初始诊断
胸痛患者及（或）目击者呼叫院前急救体系或

是胸痛患者首诊于急诊科，皆应快速询问病史、体
格检查、评估生命体征，并在ＦＭＣ后尽可能短的时
间内完成标准心电图（ＥＣＧ）、心肌损伤标记物检
查，作出初始诊断（表１～２）。若患者出现心脏骤
停或心源性休克、急性心力衰竭等血流动力学不稳
定的危急情况，应立即行心肺复苏或相应的血流动
力学支持。

２．１．１　临床表现　胸痛或胸闷不适是 ＡＣＳ患者
最常见的临床表现，但部分患者尤其老年、女性和
糖尿病等患者的症状可不典型，应予注意。

２．１．２　ＥＣＧ　ＥＣＧ对ＳＴＥＭＩ的诊断有特殊价
值：①至少２个相邻导联Ｊ点后新出现ＳＴ段弓背
向上抬高［Ｖ２－Ｖ３ 导联≥０．２５ｍｖ（＜４０岁，男性）、

≥０．２ｍｖ（≥４０岁，男性）或≥０．１５ｍｖ（女性），其
他相邻胸导或肢体导联≥０．１ｍｖ］伴或不伴病理性

Ｑ波、Ｒ波减低；②新出现的完全左束支阻滞；③超
急性期Ｔ波改变。当原有左束支阻滞患者发生心
肌梗死时，心电图诊断困难，需结合临床情况仔细
判断。单次ＥＣＧ对ＮＳＴＥ－ＡＣＳ诊断价值有限，宜
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图１　ＡＣＳ诊治流程

连续、动态记录。

２．１．３　心肌肌钙蛋白　心肌肌钙蛋白Ｉ／Ｔ（ｃＴｎ　Ｉ／

Ｔ）是用于ＡＭＩ诊断的特异性高、敏感性好的生物
学标志物，ｃＴｎ＞９９ｔｈ 正常参考值上限（ＵＬＮ）提示
心肌损伤，有诊断意义，但应注意非冠脉事件的

ｃＴｎ升高。高敏感方法检测的ｃＴｎ称为高敏肌钙
蛋白（ｈｓ－ｃＴｎ）。有条件者，首选ｈｓ－ｃＴｎ检测，如果
结果未见增高（阴性），应间隔１～３ｈ再次采血检
测，并与首次结果比较，若增高超过２０％，应考虑
急性心肌损伤的诊断。若初始两次检测结果仍不
能明确诊断而临床提示ＡＣＳ可能，则在３～６ｈ后
重复检查〔２－４〕。
若不能检测ＴＮＩ／Ｔ，应用肌酸激酶同工酶－ＭＢ

（ＣＫ－ＭＢ）质量检测来替代，后者还可评价溶栓治
疗效果以及在ＡＭＩ早期ｃＴｎ（ｈｓ－ｃＴｎ）水平增高阶
段评价有无再梗死或梗死病灶扩大。

ＰＯＣＴ（Ｐｉｏｎｔ－Ｏｆ－Ｃａｒｅ　Ｔｅｓｔｉｎｇ）为“在患者医

疗现场因实施医疗措施所需而进行的即时检验”。
基于ＰＯＣＴ具有仪器小型化、操作简单化、结果报
告即时化、不受时间与地点限制的特点，应充分认
识其在ＡＭＩ诊治时效性方面的特殊意义，建议在
院前（救护车）、急诊科（室）推广使用并加强管理。

２．２　系统评价患者病情与鉴别相关急重症
在初始诊断基础上，常规检查心脏功能标记物

利钠肽（ＢＮＰ或 ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ）、Ｄ－二聚体及凝血功
能、血糖、血脂、电解质与肝肾功能以及动脉血气分
析和血乳酸等，有益于全面评价病情和不良风险。
影像学检查对于疑似ＡＣＳ的患者有一定诊断

意义。注意鉴别主动脉夹层、急性肺栓塞、急性心
脏压塞、张力性气胸、食管破裂等急重症。见表１
和表２。

３　风险评估

ＡＣＳ患者的风险评估是一个连续的过程，需
根据临床情况动态考量（表３）。
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表１　ＡＣＳ诊断方法

推荐意见 建议分类 证据级别

根据患者病史、症状和体征，结合心电图和实验室检查，作出初始诊断并进行最初的不良风险评估 Ⅰ Ａ
心电图

　患者就诊或ＦＭＣ后１０ｍｉｎ内行标准１２导联甚或１８导联心电图检查，并动态记录，有条件者行

多功能心电监护
Ⅰ Ｃ

生物标记物

　检测ｃＴｎ或ｈｓ－ｃＴｎ作为诊断ＡＭＩ的生物标记物 Ⅰ Ａ

　如不能检测ｃＴｎ，可以ＣＫ－ＭＢ质量检测作为替代 Ⅰ Ｃ

　有条件者可行床旁快速检测（ＰＯＣＴ方法） Ⅰ Ｃ

　动态检测ｃＴｎ（ｈｓ－ｃＴｎ）和（或）ＣＫ－ＭＢ，直至明确临床诊断，后视病情减少检测频率 Ⅰ Ｂ

　同时查验ＢＮＰ或ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ、Ｄ－二聚体及凝血、肾功能等有助于临床诊断和评价病情 Ⅰ Ｃ
影像学等检查

　超声心动图评估心脏结构、运动与功能，同时具有确诊或鉴别诊断意义 Ⅰ Ａ

　如果患者无反复胸痛、心电图结果正常、ｃＴｎ（ｈｓ－ｃＴｎ）水平正常，但仍疑似 ＡＣＳ，建议行无创负荷

试验以诱发缺血发作，视结果再进一步考虑是否行有创检查〔５－６〕
Ⅰ Ｃ

　如果ｃＴｎ（ｈｓ－ｃＴｎ）和（或）心电图结果正常，但仍怀疑 ＡＣＳ，建议行多排螺旋计算机断层扫描

（ＭＤＣＴ）冠脉造影检查〔７〕
Ⅱａ　 Ａ

表２　ＡＣＳ的诊断标准

ＡＣＳ分类 诊断标准

ＳＴＥＭＩ
ｃＴｎ＞９９ｔｈ 正常参考值上限（ＵＬＮ）或ＣＫ－ＭＢ＞９９ｔｈ　ＵＬＮ，心电图表现为ＳＴ段弓背向上抬高，伴有下列情况

之一或以上者：持续缺血性胸痛；超声心动图显示节段性室壁活动异常；冠状动脉造影异常

ＮＳＴＥＭＩ
ｃＴｎ＞９９ｔｈ　ＵＬＮ或ＣＫ－ＭＢ＞９９ｔｈ　ＵＬＮ，并同时伴有下列情况之一或以上者：持续缺血性胸痛；心电图表现为

新发的ＳＴ段压低或Ｔ波低平、倒置；超声心动图显示节段性室壁活动异常；冠状动脉造影异常

ＵＡ　 ｃＴｎ阴性，缺血性胸痛，心电图表现为一过性ＳＴ段压低或Ｔ波低平、倒置，少见ＳＴ段抬高（血管痉挛性心绞痛）

表３　ＡＣＳ患者的风险评估

推荐意见 建议分类 证据级别

高龄、心力衰竭、房颤等心律失常、前壁梗死、收缩压降低、肌酐增高等多个因素独立增加ＳＴＥＭＩ患

者死亡风险
Ⅰ Ａ

使用ＧＲＡＣＥ评分和（或）ＴＩＭＩ积分评估ＮＳＴＥ－ＡＣＳ缺血风险和预后。 Ⅰ Ａ
接受冠状动脉造影的ＡＣＳ患者，应用ＣＲＵＳＡＤＥ评分预测严重出血风险。 Ⅰ Ａ

３．１　ＳＴＥＭＩ
高龄、女性、Ｋｉｌｌｉｐ Ⅱ～Ⅳ级、既往心肌梗死

史、心房颤动、前壁心肌梗死、肺部啰音、收缩压＜
１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）、心率＞１００
次／ｍｉｎ、糖尿病、肌酐增高、ＢＮＰ或ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ明
显升高等是ＳＴＥＭＩ患者死亡风险增加的独立危
险因素。
溶栓治疗失败、伴有右心室梗死和血流动力学

异常的下壁ＳＴＥＭＩ患者病死率增高。合并机械
性并发症的ＳＴＥＭＩ患者死亡风险增大。冠状动
脉造影可为ＳＴＥＭＩ危险分层提供重要信息。

３．２　ＮＳＴＥ－ＡＣＳ
可使用确定的风险评分体系进行病情和预后

评估。

①缺血风险：ＧＲＡＣＥ评分对 ＮＳＴＥ－ＡＣＳ患
者提供了较为准确的风险评估〔８〕，其积分参数包
括年龄、收缩压、脉搏、血肌酐、就诊时的 Ｋｉｌｌｉｐ分
级、入院时心脏骤停、心肌坏死标志物升高和ＳＴ
段改变。在ＧＲＡＣＥ评分基础上，ＧＲＡＣＥ　２．０风
险计算可直接评估住院、６个月、１年和３年的病
死率，同时还能提供１年死亡或心肌梗死的联合
风险〔９〕。

ＴＩＭＩ危险积分包括７项指标［年龄≥６５岁、

≥３个冠心病危险因素（高血压、糖尿病、冠心病家
族史、高脂血症、吸烟）、已知冠心病（冠状动脉狭窄

≥５０％）、过去７ｄ内服用阿司匹林、严重心绞痛
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（２４ｈ内发作≥２次）、ＳＴ段偏移≥０．５ｍｍ和心肌
损伤标志物增高］，每项１分。ＴＩＭＩ评分使用简
单，但其识别精度不如 ＧＲＡＣＥ评分和 ＧＲＡＣＥ
２．０风险计算〔８〕。

②出血风险：对于接受冠状动脉造影的 ＡＣＳ
患者，ＣＲＵＳＡＤＥ评分对严重出血具有合理的预测
价值〔１０〕。ＣＲＵＳＡＤＥ评分考虑基线患者特征（女
性、糖尿病史、周围血管疾病史或卒中）、入院时的
临床参数（心率、收缩压和心力衰竭体征）和入院时
实验室检查（血细胞比容，校正后的肌酐清除率），
用以评估患者住院期间发生出血事件的可能性。

４　ＡＣＳ的治疗

除ＡＣＳ的快速诊断可前移至院前急救体系
外，其治疗也可从院前开始，并与院内急诊处理保
持连续性。

４．１　常规处理

ＡＣＳ的一般性常规处理包括多功能心电监
护、吸氧（有低氧血症时）、开放静脉通道以及必要
的镇痛（如使用吗啡）等。

４．２　基本治疗

ＡＣＳ的抗血小板、抗凝、抗缺血治疗等是基本
治疗，见表４～６。

４．２．１　抗血小板和抗凝药物　抗血小板药物：环

氧化酶抑制剂（阿司匹林）、Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂（替格
瑞洛、氯吡格雷等）、血小板膜糖蛋白（ＧＰ）Ⅱｂ／Ⅲａ
受体拮抗剂（阿昔单抗、替罗非班等）。抗凝药物：
普通肝素、低分子量肝素、磺达肝癸钠、比伐卢定。

４．２．２　肾功能不全的 ＡＣＳ患者抗血小板与抗凝
治疗　ＡＣＳ患者中大约有３０％合并肾功能不全，
这部分患者的预后更差，院内并发症发生率也更
高〔５〕。抗血小板药物和抗凝药物的类型和剂量应
基于肾功能的评估进行相应调整。

４．２．３　血小板减少患者的抗栓治疗　ＡＣＳ患者
接受抗栓治疗时，若出现血小板减少＜１００×１０９／Ｌ
（或者较血小板计数基础值下降＞５０％），应暂停普
通肝素、低分子肝素或其他肝素类药物，观察病情
变化。如治疗前有明确的血小板减少至３０×１０９／

Ｌ～４０×１０９／Ｌ，抗栓治疗要慎重，选择对血小板减
少影响最小的药物，并在治疗过程中密切监测血小
板计数和出血倾向〔８〕。

４．３　急诊再灌注治疗

ＳＴＥＭＩ患者的早期再灌注治疗至关重要，主
要包括经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏ－
ｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）和经静脉溶栓治疗，少数患
者需要紧急冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ　ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）。

表４　ＡＣＳ患者抗血小板治疗

推荐意见 建议分类 证据级别

所有无阿司匹林禁忌证的患者均立即服用阿司匹林（负荷量３００ｍｇ，继以７５～１００ｍｇ／ｄ长期维持） Ⅰ Ａ
在阿司匹林基础上，联合应用一种Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂至少１２个月，除非有极高出血风险等禁忌证 Ⅰ Ａ

Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂首选替格瑞洛（１８０ｍｇ负荷量，以后９０ｍｇ／次，２次／ｄ）〔１１－１３〕 Ⅰ Ｂ

既往服用氯吡格雷的患者，在入院早期可换用替格瑞洛（剂量同上），除非存在替格瑞洛禁忌证〔１４〕 Ⅰ Ｂ

不能使用替格瑞洛的患者，应用氯吡格雷（３００～６００ｍｇ负荷量，以后７５ｍｇ／次，１次／ｄ） Ⅰ Ｂ

接受溶栓治疗的患者，应尽早在阿司匹林基础上联用替格瑞洛〔１５〕或氯吡格雷〔１６〕（年龄＞７５岁者，

建议应用氯吡格雷，不用负荷量，７５ｍｇ／次，１次／ｄ）
Ⅰ Ａ

对于有消化道出血高风险的患者，可在双联抗血小板治疗的基础上加用质子泵抑制剂〔１７〕 Ⅰ Ｂ

在有效的双联抗血小板及抗凝治疗情况下，冠状动脉造影前不常规应用ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂〔１８－１９〕 Ⅱｂ　 Ｂ

表５　ＡＣＳ患者抗凝治疗

推荐意见 建议分类 证据级别

确诊为ＡＣＳ时，应尽快启动肠道外抗凝治疗，并与抗血小板治疗联合进行，警惕并观察出血风险 Ⅰ Ｂ

如果患者在早期（４～４８ｈ内）接受介入性治疗，建议选用普通肝素或比伐卢丁〔２０〕 Ⅰ Ｂ

经静脉溶栓治疗的患者，应接受普通肝素或低分子肝素抗凝治疗至少４８ｈ（最多８ｄ或至血运重

建）〔２１〕
Ⅰ Ａ

如果患者拟行非介入性治疗，宜先用磺达肝癸钠或低分子肝素〔２２〕；其中对于出血风险高的患者，选

用磺达肝癸钠
Ⅰ Ｂ

　　低分子肝素（依诺肝素）皮下注射使用方便，无需实验室监测；磺达肝癸钠是有效性－安全性综合评估最佳的凝血因子Ⅹａ
抑制剂（２．５ｍｇ，１次／ｄ，皮下注射）；比伐卢定静脉注射０．７５ｍｇ／ｋｇ，继而１．７５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）静脉滴注维持４ｈ。
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表６　ＡＣＳ患者的抗缺血和其他治疗

推荐意见 建议分类 证据级别

如无β－受体阻滞剂禁忌证的患者，在发病后２４ｈ内常规口服β－受体阻滞剂
〔２３－２５〕，并长期服用 Ⅰ Ｂ

对于疑似或确诊血管痉挛性心绞痛患者，使用钙拮抗剂和硝酸酯类药物，避免使用β－受体阻滞剂 Ⅱａ　 Ｂ
舌下含服硝酸酯类药物用于缓解心绞痛，若患者有反复缺血性胸痛、或难以控制的高血压、或心力

衰竭，建议静脉应用
Ⅰ Ｂ

患者收缩压＜９０ｍｍＨｇ或较基础血压降低＞３０％、拟诊右心室梗死的ＳＴＥＭＩ患者不使用硝酸酯

类药物
Ⅲ Ｃ

心力衰竭、左室收缩障碍、糖尿病或前壁梗死的ＳＴＥＭＩ患者，如无禁忌证，在发病２４ｈ内开始

ＡＣＥＩ治疗
Ⅰ Ａ

所有ＬＶＥＦ＜４０％的ＮＳＴＥ－ＡＣＳ患者，以及原发性高血压、糖尿病或稳定的慢性肾脏病患者，如无

禁忌证，应开始并长期持续使用ＡＣＥＩ
Ⅰ Ａ

不能耐受ＡＣＥＩ者用ＡＲＢ替代 Ⅰ Ｂ

无他汀类药物禁忌证的患者入院后尽早开始他汀类药物治疗〔２６－２８〕，长期维持 Ⅰ Ａ

ＳＴＥＭＩ患者不使用短效二氢吡啶类钙拮抗剂 Ⅲ Ｃ

４．３．１　溶栓治疗　①ＳＴＥＭＩ患者的溶栓治疗：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时间明显延迟时，对有适
应证的 ＳＴＥＭＩ患者，静脉内溶栓仍是好的选
择〔２９－３５〕，且院前溶栓效果优于入院后溶栓〔２９，３５〕，见
表７～８。期望门－针时间（ｄｏｏｒ　ｔｏ　ｎｅｅｄｌｅ）小于３０
ｍｉｎ。②ＮＳＴＥ－ＡＣＳ患者不行溶栓治疗。
临床应用的主要溶栓药物包括特异性纤溶酶

原激活剂（阿替普酶、瑞替普酶、替奈普酶和重组人
尿激酶原）和非特异性纤溶酶原激活剂（尿激酶等）
两大类，前者的溶栓再通率高，更适合溶栓治疗使
用，后者再通率较低，出血风险高，现已渐少用。
阿替普酶（ｒｔＰＡ）：采取９０ｍｉｎ给药法：先静脉

推注１５ｍｇ，继而３０ｍｉｎ内静脉滴注０．７５ｍｇ／ｋｇ
（最大剂量不超过５０ｍｇ），其后６０ｍｉｎ内再给予

０．５ｍｇ／ｋｇ（最大剂量不超过３５ｍｇ）静脉滴注。

表７　ＳＴＥＭＩ患者静脉溶栓治疗

推荐意见 建议分类 证据级别

对发病３ｈ内的患者，溶栓治疗的即刻疗效与直接ＰＣＩ相似，有条件时可在救护车上开始溶栓治

疗〔２９，３５〕
Ⅰ Ａ

发病１２ｈ以内，预期ＦＭＣ至ＰＣＩ时间延迟大于１２０ｍｉｎ，无禁忌证者行溶栓治疗〔３１－３４〕 Ⅰ Ａ

发病３～１２ｈ行溶栓治疗，其疗效不及直接ＰＣＩ，但仍能获益〔３５〕 Ⅰ Ａ

发病１２～２４ｈ仍有持续或反复缺血性胸痛和持续ＳＴ段抬高，溶栓治疗仍然有效〔３２〕 Ⅱａ　 Ｃ

拟行直接ＰＣＩ者，ＰＣＩ前不行溶栓治疗〔３６－３７〕 Ⅲ Ａ

ＳＴ段压低的患者（除正后壁心肌梗死或合并ａＶＲ导联ＳＴ段抬高）不行溶栓治疗 Ⅲ Ｂ

ＳＴＥＭＩ发病超过１２ｈ，症状已缓解或消失的患者不行溶栓治疗 Ⅲ Ｃ

表８　ＳＴＥＭＩ患者溶栓治疗的禁忌证

绝对禁忌证 相对禁忌证

既往颅内出血史或未知部位的脑卒中史 近６个月内发生短暂性脑缺血发作

近６个月内有缺血性脑卒中发作 口服抗凝药治疗中

中枢神经系统损伤、神经系统肿瘤或动静脉畸形 妊娠或产后１周

近２个月出现过重大创伤、外科手术或头部损伤 难治性高血压［收缩压＞１８０ｍｍＨｇ和（或）舒张压＞１１０ｍｍＨｇ］

近１个月内有胃肠道出血 晚期肝脏疾病

已知原因的出血性疾病（月经除外） 感染性心内膜炎

明确、高度怀疑或不能排除主动脉夹层 活动性消化性溃疡

２４ｈ内接受过不可压迫的穿刺术（如肝活检、腰椎穿刺术） 长时间或有创性心肺复苏
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　　瑞替普酶（ｒＰＡ）：１０ＭＵ缓慢静脉注射（２ｍｉｎ
以上），间隔３０ｍｉｎ同等剂量重复给药一次。使用
单独的静脉通路，不能与其他药物混合给药。
替奈普酶（ｒｈＴＮＫ－ｔＰＡ）：１６ｍｇ／支用注射用

水３ｍｌ稀释后５～１０ｓ静脉注射。单次给药，使用
方便。
重组人尿激酶原（Ｐｒｏ－ＵＫ）：２０ｍｇ溶于１０ｍｌ

生理盐水，３ｍｉｎ内静脉推注，继以３０ｍｇ溶于９０
ｍｌ生理盐水，３０ｍｉｎ内静脉滴注。
尿激酶：１５０万 Ｕ 溶于１００ｍｌ生理盐水，３０

ｍｉｎ内静脉滴注。
特异性纤溶酶原激活剂（阿替普酶、瑞替普酶、

替奈普酶和重组人尿激酶原）溶栓前先给普通肝素

６０Ｕ／ｋｇ（最大量４　０００Ｕ）静脉注射，溶栓结束后
以１２Ｕ／（ｋｇ·ｈ）的速度静脉滴注维持至少４８ｈ，
监测ＡＰＴＴ，控制在对照值的１．５～２．０倍，其后可
改为低分子肝素皮下注射，１次／１２ｈ，连用３～５ｄ；
非特异性纤溶酶原激活剂（尿激酶）溶栓后，可根据
监测的凝血功能选用普通肝素或低分子肝素。
溶栓治疗成功（血管再通）的临床评估（间接判

定指标）：①６０～９０ｍｉｎ内ＥＣＧ抬高的ＳＴ段至少
回落５０％；②ＣＫ－ＭＢ峰值提前至发病１２～１４ｈ
内；③２ｈ内胸痛症状明显缓解；④２～３ｈ内出现
再灌注心律失常，如加速性室性自主心律、房室传
导阻滞、束支传导阻滞突然改善或消失，或下壁心
肌梗死患者出现一过性窦性心动过缓、窦房传导阻
滞，伴或不伴低血压。具备上述４项中的２项或２
项以上者，考虑再通；但第③和④两项组合不能判

定为再通。
溶栓治疗的主要并发症是出血，尤其应警惕颅

内出血（０．９％～１．０％）及消化道出血，予以相应
处理。

４．３．２　溶栓后ＰＣＩ　为保证溶栓治疗的疗效确切
以及进一步评价病变血管情况，所有经静脉溶栓的
患者溶栓后应尽早送至ＰＣＩ中心，即使溶栓成功也
应在溶栓治疗２ｈ后、２４ｈ内行冠状动脉造影并对
梗死相关血管进行血运重建（表９）。

４．３．３　急诊ＰＣＩ治疗　①ＳＴＥＭＩ患者的ＰＣＩ见
表１０；②ＮＳＴＥ－ＡＣＳ的ＰＣＩ：准确危险分层，早期
识别高危患者。对于极高危或高危患者，建议采取
积极的早期介入策略（表１１）。

４．３．４　ＣＡＢＧ　紧急ＣＡＢＧ也是再灌注治疗的一
种手段，仅在少部分患者中考虑实施：①溶栓治疗
或ＰＣＩ后仍有持续的或反复的缺血；②冠状动脉造
影显示血管解剖特点不适合行ＰＣＩ；③心肌梗死机
械并发症如室间隔穿孔、乳头肌功能不全或断
裂等。

４．４　ＡＣＳ合并心力衰竭或心源性休克〔４７〕

ＡＣＳ的心功能评价根据是否存在淤血和外周
组织器官低灌注的临床表现，分为暖而干、暖而湿、
冷而干、冷而湿四种临床类型，ＡＭＩ也可应用Ｋｉｌ－
ｌｉｐ－Ｋｉｍｂａｌｌ分级。
对于ＡＣＳ合并心力衰竭患者，除上述处理措

施外，尽早使用辅助通气治疗，尽早行超声心动图
检查，必要时行血流动力学监测，以评价左心功能
的变化、指导治疗及监测疗效。

表９　溶栓后ＰＣＩ

推荐意见 建议分类 证据级别

经静脉溶栓治疗的患者溶栓后应尽早（２４ｈ内）送至ＰＣＩ中心〔３１，３８－４０〕 Ⅰ Ａ

即使临床溶栓成功，也建议溶栓后２～２４ｈ内行冠状动脉造影并对梗死相关血管行血运重建〔３１，３８－４０〕 Ⅰ Ａ

溶栓后出现心源性休克或严重急性心力衰竭时，行急诊冠状动脉造影并对相关血管行血运重建〔４１〕 Ⅰ Ａ

对溶栓治疗失败患者行急诊补救性ＰＣＩ〔４２－４３〕 Ⅰ Ａ

溶栓成功后，如果出现再发缺血、血流动力学不稳定、以及危及生命的室性心律失常或有再次闭塞

证据时，行急诊ＰＣＩ〔４３〕
Ⅰ Ａ

表１０　ＳＴＥＭＩ患者ＰＣＩ治疗〔５，４４〕

推荐意见 建议分类 证据级别

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患者 Ⅰ Ａ

伴严重急性心力衰竭或心源性休克时（不受发病时间限制） Ⅰ Ｂ

发病１２～２４ｈ内存在持续性心肌缺血、心力衰竭或致命性心律失常的症状或体征 Ⅰ Ｃ

对因就诊延迟（发病后１２～４８ｈ）并具有临床和（或）心电图缺血证据的患者行直接ＰＣＩ Ⅱａ　 Ｂ
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表１１　ＮＳＴＥ－ＡＣＳ危险性评估与介入性策略〔８，４５－４６〕

推荐意见 建议分类 证据级别

极高危缺血患者，包括：①心源性休克或血流动力学不稳定；②危及生命的心律失常或心脏骤停；③
心肌梗死机械性并发症；④急性心力衰竭伴难治性心绞痛和ＳＴ段改变；⑤再发ＳＴ－Ｔ动态演变，尤

其是伴有间歇性ＳＴ段抬高

建议行紧急介入策略（＜２ｈ）

Ⅰ Ｃ

高危缺血患者，包括：①ｃＴｎ动态改变；②ＳＴ段或Ｔ波动态演变（有或无症状）；③ＧＲＡＣＥ评分＞
１４０分

建议早期介入策略（＜２４ｈ）
Ⅰ Ａ

中危缺血患者，包括：①糖尿病；②肾功能不全，估算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）＜６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３

ｍ２）；③左心室功能下降（左心室射血分数＜４０％）或充血性心力衰竭；④早期心肌梗死后心绞痛；⑤
近期行ＰＣＩ治疗；⑥既往行ＣＡＢＧ治疗；⑦１０９分＜ＧＲＡＣＥ评分＜１４０分；⑧无创检查时反复出现

缺血症状

建议介入策略（＜７２ｈ）

Ⅰ Ａ

对无症状的低危患者，建议先行无创性检查（如负荷试验、心脏超声等），寻找缺血证据，再决定是否

采用介入策略
Ⅰ Ａ

　　有肺淤血甚或肺水肿表现的心力衰竭（Ｋｉｌｌｉｐ
Ⅱ～Ⅲ级），采用静脉袢利尿剂（如呋塞米、布美他
尼和托拉塞米）作为一线药物。若血压＞９０ｍｍ－
Ｈｇ可应用血管扩张剂，其中硝酸盐类（硝酸甘油与
硝酸异山梨酯）主要扩张静脉容量血管、降低心脏
前负荷，较大剂量时可同时降低心脏后负荷，在不
减少每搏量和不增加心肌耗氧的情况下减轻肺淤

血，尤其适用。
心源性休克（ＫｉｌｌｉｐⅣ级）可为ＳＴＥＭＩ的首发

表现，也可发生在急性期的任何时段，６％～１０％的

ＳＴＥＭＩ患者合并心源性休克，且住院期间死亡率
高达５０％左右。此类患者宜尽早行冠脉造影，以
期对冠脉行血运重建。无临床征象提示容量负荷
增多的情况下，可先在１５～３０ｍｉｎ内给予生理盐
水或平衡盐溶液２００ｍｌ。
对于上述有心排血量严重降低导致组织器官

低灌注的患者宜静脉使用正性肌力药物，有助于稳
定患者的血流动力学。存在持续组织低灌注，需要
使用血管收缩药物维持收缩压者，首选去甲肾上腺
素，最好监测动脉内血压。对于严重或难治性心源
性休克且无禁忌证的患者，可考虑使用短期机械循
环支持。

５　小结

ＡＣＳ的诊治需要科学化与规范化。本指南是
从国情出发、结合国内外相关指南修定的 ＡＣＳ急
诊快速诊治的学术文件，突出强调了 ＡＣＳ快速诊
治从ＦＭＣ起始，强化了以急诊学科为首诊核心、多
学科参与的救治体系，内容简明、实用，对于提高急
诊医护人员快速诊治 ＡＣＳ的能力、促进相关学科
的进一步交叉融合以及完善急诊大数据平台建设

等有深远意义。
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曹　钰（四川大学华西医院）
陈凤英（内蒙古医科大学附属医院）
陈晓辉（广州医科大学第二附属医院）
邓　颖（哈尔滨医科大学第二附属医院）
董士民（河北医科大学第三附属医院）
方邦江（上海中医药大学附属龙华医院）
冯建宏（山西省人民医院）
封启明（上海市第六医院）
黄　亮（南昌大学第一附属医院）
蒋龙元（中山大学孙逸仙纪念医院）
冀　兵（山西医科大学第一附属医院）
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梁显泉（贵阳市金阳医院）
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卢中秋（温州医科大学第一附属医院）
吕传柱（海南医学院）
聂时南（东部战区总医院）
彭　鹏（新疆医科大学附属医院）
钱传云（昆明医科大学第一附属医院）
秦历杰（河南省人民医院）
司君利（青岛市市立医院）
商德亚（山东省立医院）
史继学（泰山医学院附属医院）
田英平（河北医科大学第二附属医院）
王振杰（蚌埠医学院附属医院）
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魏　捷（武汉大学人民医院）
温　伟（北京医院）
许硕贵（海军军医大学长海医院）
许　铁（徐州医科大学附属医院）
杨立山（宁夏医科大学总医院）
尹　文（空军军医大学西京医院）
于学忠（北京协和医院）
詹　红（中山大学第一附属医院）
张　泓（安徽医科大学第一附属医院）
张文武（深圳宝安医院）
张　玉（兰州军区总医院）
张新超（北京医院）
赵　敏（中国医科大学附属盛京医院）
赵晓东（解放军总医院第四医学中心）
周荣斌（解放军总医院第七医学中心）
朱长举（郑州大学第一附属医院）
朱华栋（北京协和医院）
朱继红（北京大学人民医院）
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ｏｎ　ａｃｕｔｅ　ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＦＡＳＴ－
ＭＩ）［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００８，１１８（３）：２６８－２７６．

［３６］国家卫生计生委合理用药专家委员会，中国药师协

会．冠心病合理用药指南（第２版）［Ｊ］．中国医学前沿

杂志（电子版），２０１８，１０（６）：１－１２７．
［３７］Ｅｌｌｉｓ　ＳＧ，Ｔｅｎｄｅｒａ　Ｍ，ｄｅ　Ｂｅｌｄｅｒ　ＭＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｄ

ＰＣＩ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃ－
ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００８，３５８（２１）：２２０５－２２１７．

［３８］Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｓａｆｅｔｙ　ａｎｄ　Ｅｆｆｉｃａｃｙ　ｏｆ　ａ　Ｎｅｗ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　Ｓｔｒａｔｅｇｙ　ｗｉｔｈ　Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　Ｃｏｒｏｎａｒｙ　Ｉｎ－
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（ＡＳＳＥＮＴ－４ ＰＣＩ）ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｐｒｉｍａｒｙ
ｖｅｒｓｕｓ　ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ－ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｄ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ａ－
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ｃｕｔｅ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＡＳＳＥＮＴ－４ＰＣＩ）：ｒａｎｄｏｍ－
ｉｓｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００６，３６７（９５１０）：５６９－５７８．

［３９］Ｂｏｈｍｅｒ　Ｅ，Ｈｏｆｆｍａｎｎ　Ｐ，Ａｂｄｅｌｎｏｏｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ　ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　ｉｍｍｅｄｉａｔｅ　ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｉｓｃｈｅｍｉａ－

ｇｕｉｄｅｄ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ａｆｔｅｒ　ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｍｙｏ－
ｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ａｒｅａｓ　ｗｉｔｈ　ｖｅｒｙ　ｌｏｎｇ　ｔｒａｎｓｆｅｒ　ｄｉｓ－
ｔａｎｃｅｓ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＮＯＲＤＩＳＴＥＭＩ（ＮＯＲｗｅｇｉａｎ

ｓｔｕｄｙ　ｏｎ　ｄｉｓｔｒｉｃｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ）［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１０，５５（２）：１０２－

１１０．
［４０］Ｃａｎｔｏｒ　ＷＪ，Ｆｉｔｃｈｅｔｔ　Ｄ，Ｂｏｒｇｕｎｄｖａａｇ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｕｔｉｎｅ

ｅａｒｌｙ　ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ　ａｆｔｅｒ　ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓ　ｆｏｒ　ａｃｕｔｅ　ｍｙｏｃａｒｄｉ－
ａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００９，３６０（２６）：２７０５－

２７１８．
［４１］Ｈｏｃｈｍａｎ　ＪＳ，Ｓｌｅｅｐｅｒ　ＬＡ，Ｗｈｉｔｅ　ＨＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｎｅ－ｙｅａｒ

ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｅａｒｌｙ　ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｃａｒｄｉｏ－

ｇｅｎｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００１，２８５（２）：１９０－１９２．
［４２］Ｄｉ　Ｍａｒｉｏ　Ｃ，Ｄｕｄｅｋ　Ｄ，Ｐｉｓｃｉｏｎｅ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ　ａｎ－

ｇｉｏｐｌａｓｔｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｓｔａｎｄａｒｄ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｗｉｔｈ　ｒｅｓｃｕｅ　ａｎｇｉｏ－

ｐｌａｓｔｙ　ａｆｔｅｒ　ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｃｏｍｂｉｎｅｄ　Ａｂｃｉｘｉｍａｂ

ＲＥｔｅｐｌａｓｅ　Ｓｔｅｎｔ　Ｓｔｕｄｙ　ｉｎ　Ａｃｕｔｅ　Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　Ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ
（ＣＡＲＥＳＳ－ｉｎ－ＡＭＩ）：ａｎ　ｏｐｅｎ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍ－
ｉｓｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００８，３７１（９６１２）：

５５９－５６８．
［４３］Ｇｅｒｓｈｌｉｃｋ　ＡＨ，Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－Ｌｌｏｙｄ　Ａ，Ｈｕｇｈｅｓ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．

Ｒｅｓｃｕｅ　ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ　ａｆｔｅｒ　ｆａｉｌｅｄ　ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ　ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ　ａｃｕｔｅ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，

２００５，３５３（２６）：２７５８－２７６８．
［４４］Ｗｉｎｄｅｃｋｅｒ　Ｓ，Ｋｏｌｈ　Ｐ，Ａｌｆｏｎｓｏ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．２０１４ＥＳＣ／

ＥＡＣＴＳ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ：

Ｔｈｅ　Ｔａｓｋ　Ｆｏｒｃｅ　ｏｎ　Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　Ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ　ｏｆ

ｔｈｅ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）ａｎｄ　ｔｈｅ　Ｅｕ－
ｒｏｐｅａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　Ｃａｒｄｉｏ－Ｔｈｏｒａｃｉｃ　Ｓｕｒｇｅｒｙ
（ＥＡＣＴＳ）Ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ　ｗｉｔｈ　ｔｈｅ　ｓｐｅｃｉａｌ　ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ　ｏｆ

ｔｈｅ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓ－
ｃｕｌａｒ　Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ（ＥＡＰＣＩ）［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１４，３５
（３７）：２５４１－２６１９．

［４５］Ｋａｔｒｉｔｓｉｓ　ＤＧ，Ｓｉｏｎｔｉｓ　ＧＣ，Ｋａｓｔｒａｔｉ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌ

ｔｉｍｉｎｇ　ｏｆ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｄ　ｐｏｔｅｎｔｉａｌ　ｉｎｔｅｒ－
ｖｅｎｔｉｏｎ　ｉｎ　ｎｏｎ－ＳＴ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ
［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１１，３２（１）：３２－４０．

［４６］Ｍｅｈｔａ　ＳＲ，Ｇｒａｎｇｅｒ　ＣＢ，Ｂｏｄｅｎ　ＷＥ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ｖｅｒｓｕｓ

ｄｅｌａｙｅｄ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎ－
ｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００９，３６０（２１）：２１６５－

２１７５．
［４７］中国医师协会急诊医师分会，中国心胸血管麻醉学会

急救与复苏分会．中国急性心力衰竭急诊临床实践指

南（２０１７）［Ｊ］．中国急救医学，２０１７，３７（１２）：１０６３－

１０７４．
（收稿日期：２０１９－０２－１５）
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医脉通临床指南 
               

 21742 份临床指南、解读 … 

 30000+份原版用药说明书… 

 

 

                          

 

 

                       临床指南内有： 

 

【指南】：支持原文下载、段落翻译、pdf 分享、邮件转发 

 

【药品】：药品说明书、用药经验… 

 

【疾病】：肿瘤相关疾病的诊断、治疗 

 

【其他】：临床路径、医疗进展、医学资讯… 

 

 

 

扫码下载临床指南，获得以上资料 

 

截图 → 微信扫码 → 下载「临床指南」 
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