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《心肌再灌注指南》之ST段抬高心肌梗死

介人治疗解读

刘怡希综述李为民审校

【摘要】急性ST段抬高型心肌梗死再灌注治疗主要是溶栓药物治疗和经皮冠状动

脉介入治疗(PCI)。PCI方案包括直接PCI、易化PCI、溶栓后转运PCI和补救PCI。不

同PCI方案患者适应证不同，其临床结局亦各不相同。若接诊至球囊扩张时间<90

rain，直接PCI为首选方案。溶栓药物与介入治疗联合施行措施中，易化PCI临床结局较

差，补救PCI则是最受临床医师认可的方案。指南推荐，患者接受溶栓药物治疗后，不论

溶栓成功与否，3至24 h内行介入治疗可使患者受益最大。该文结合最新欧洲心脏协会

(ESC)／欧洲心胸外科协会(EACTS)2010年发布的《心肌再灌注指南》，比较了ST段抬

高心肌梗死不同PCI治疗方案及其优劣势，以期为选择最佳临床治疗方案提供参考。

【关键词】急性ST段抬高心肌梗死；直接经皮冠脉介入治疗；易化经皮冠脉介入治

疗；溶栓后转运介入治疗；补救性经皮冠脉介入治疗
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目前，药物洗脱支架已成为治疗ST段抬高心

肌梗死(STEMI)的重要手段。但是，由于患者起

病一就诊时间各不相同，各级医院导管室条件、医生

技术等差异，并非所有STEMI患者均能及时接受

经皮冠状动脉介入治疗(PCI)，即使获得PCI治疗，

PCI方案亦不尽相同。本文主要介绍不同PCI策略

的选择。

1 直接经皮冠状动脉介入治疗(PCI)

Keeley等⋯应用荟萃分析比较23个随机临床

试验中的7739例患者，其中3872例接受直接PCI

治疗，另3867例住院行溶栓治疗。结果显示，接受

直接PCI的患者血管更容易开放或再生，且再狭窄

发生率低，残存血管功能保存好，尚可增强残余左

室功能，临床结果更佳。因此，在时间窗内且无禁

忌证的心肌梗死患者，直接PCI应为首选方案。

1．1直接PCI施行条件

并非所有医院均适宜施行直接PCI。对29 513

例行直接PCI术患者的分析结果显示，年手术量较

低的PCI中心(<36例／年)STEMI患者就诊至球

囊扩张时间长于年手术量>70例的PCI中心[2]。

美国心脏病学会／美国心脏学会(ACC／AHA)指
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南[31特别指出，直接PCI施术者每年行选择性PCI

例数应当>75例，同时医院年手术量>400例，且

STEMI患者的直接PCI例数不少于36例。因此，

并不推荐患者在年手术量很低的PCI中心接受手

术。若施术者不得不在年手术量较低的医院(200

～400例／年)施行手术，则该医院必须有心外科随

时待命。

1．2直接PCI施行时机

一项包括13个临床试验的荟萃分析表明，当

PCI延迟时间>60 min时，直接PCI获益即被削

弱[3]。另一项国家注册心肌梗死研究报告显示了同

样结论[4]。该研究详细阐述患者自身因素如年龄、

症状持续时间、梗死部位等对直接PCI施行时限的

影响。年轻、前壁心肌梗死或症状持续时间长的患

者PCI延迟时间超过40 min即可抵消直接PCI获

益。而对于老年或非前壁心肌梗死患者，直接PCI

延迟超过100 min后依然存在优势，但有所减弱。

目前，众多指南均提出，STEMI发生后，应当立即行

直接PCI术，并要求症状开始后首次就医一球囊扩张

时间间隔(door—to—balloon time)<90 minc5拍]。

由于现有医疗资源分配不均。患者常常不能及

时进入可行PCI治疗的医院。即使在美国，也有接

近一半的胸痛患者被送入无法施行PCI的医院。
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欧洲曾对本地域内30个国家的心肌梗死治疗情况

进行统计，结果不同地区STEMI患者接受直接PCI

的人数比例从5％到92％不等[7]。然而，即使拥有

最佳医疗转送体系，胸痛患者的转送也有可能出现

长时间延迟，尤其是在农村或山区。Chakrabarti

等[81指出，美国超过91％的转送患者从首次就医直

至被收入可施行PCI医院接受球囊扩张的平均时

间间隔超过152 min。我国地广人多，患者的起病一

治疗时间间隔更长。因此，虽然直接PCI获益良

多，发病患者并非均能及时得到适当处置。仍需要

其他治疗手段以便能辅助PCI治疗，使更多不能接

受直接PCI的患者获得更大益处。

2易化PCI

由于梗死相关动脉堵塞时间越短，患者获益可

能越大。而患者起病至接受介入治疗的时间间隔

必定长于接受用药的时间。因此，PCI前选择性应

用正常剂量或低于常量的纤溶酶，同时联合或不联

合应用血小板糖化蛋白(GP)II b／m a受体拮抗剂

或其他抗血小板治疗，希望在这段时间差内尽快使

堵塞血管血流恢复，溶栓药物的应用能增加介入手

术成功率，这种两者联用方式称为易化PCI。然而，

迄今易化PCI证据尚不充分。

2．1 易化PCI随机临床试验

一项PCI的前瞻性大型随机临床试验

(ASSENT-4)c引，随机将起病6 h内的STEMI患者

分为直接PCI组(咒=838)和全量替奈普酶一易化

PCI组(咒=829)。但该试验被数据安全监督委员会

(data and safety monitoring board)提前终止，因易

化PCI组院内死亡率较直接PCI组高一倍(6％对

3％，P=0．01)。该试验还表明，使用替奈普酶的

易化PCI将导致缺血和出血事件增加，临床结果

较差。

Keeley等[10]荟萃分析了易化PCI与直接PCI

比较的17个随机临床试验，发现使用溶栓药物后，

与直接PCI组相比，易化PCI组有更多患者在介入

术前的血流达到TIMl3级(15％对37％，P=

0．0001)，但其死亡率更高(5％对3％，P=0．04)。

这两个大型试验的结果似乎在向人们昭示，易

化PCI的道路走到了尽头。然而，Keeley试验中易

化PCI高死亡率仅见于使用全量纤溶酶亚组，而使

用血小板GPll b／Ⅲa受体拮抗剂或联合使用减量

的纤溶酶则不存在这个问题。

目前，易化PCI的施行还存在争议，在国内能
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否继续开展也需要更多研究确定。

3溶栓后转运PCI

患者被收入不能行PCI的医院后，先给予溶栓

治疗，然后无论再灌注是否成功，迅速将其转送至

导管室，于给药后2至24 h内行PCI治疗[11’12]。与

易化PCI相比，该方法从接受溶栓治疗到施行PCI

的时间间隔延长，为不符合直接PCI条件的患者施

行介入治疗，而易化PCI的溶栓后介入治疗对象可

以同时符合直接PCI条件。

3．1 溶栓后转运PCI选择证据

多项研究表明，STEMI患者溶栓后立即转送至

介入中心行PCI治疗，则缺血相关并发症及再梗死

发生率低于溶栓后标准治疗组患者【13J 4‘。

转运试验(TRANSFER—AMI)中分析了被收入

不能行PCI医院的1059例心肌梗死患者。这些患

者起病12 h内均给予替奈普酶或其他标准溶栓药

物治疗，并被随机分为药物一介入治疗组(药物治疗

后2至6 h内迅速转运并行介入治疗)和标准治疗

组(药物治疗24 h后方行血管造影或介入治疗)。

结果表明，药物一介入治疗组30 d内死亡率、再梗死

发生率、心力衰竭或心源性休克发生率均低于标准

治疗组(11％对17．2％，P=0．004)[1 5|。

稍早的STEMI治疗策略选择试验(WEST)D6]

也得出同样的结果。该试验将304例STEMI患者

分为3组：A组仅接受溶栓治疗(竹=100)；B组溶栓

治疗后24 h内行介入治疗(咒=104)；C组患者行直

接PCI治疗(卵=100)。A组患者30 d内死亡率或

再梗死发生率均较C组高(13％对4％，P=

0．021)，但B组和C组患者总临床结果却无明显统

计学差异(6．7％对4．0％，P=0．378)。

上述结果表明，被收入非PCI医院的STEMI

患者给予溶栓药物后迅速转送至可以施行PCI手

术的医院，与再灌注治疗失败后方转送患者相比，

出血风险不增高，且临床结果更佳。

3．2溶栓后转运PCI策略评价

WEST和TRANSFER—AMI试验结果与

ASSENT-4看似矛盾，其实不然。药物一介入治疗策

略行介入治疗时间是给药后2至24 h的时间窗，而

易化PCI中给药后立即行PCI治疗。溶栓后转运

PCI中，给药后2h后再进行手术操作避开了易出血

期，将出血风险降至最低；而24 h内行介入治疗则

避免PCI延迟时间过长所至的血管再堵塞和梗死

再发生。2009年ACC／AHA更新指南中指出，前

万方数据
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壁STEMI及高风险下壁STEMI患者溶栓治疗后

应迅速转送至PCI医疗中心行介入治疗Il7|。欧洲

心脏病学会(ESC)指南亦推荐，在成功溶栓治疗后

3至24 h内常规行血管造影。将介入治疗的时间

从溶栓后2 h推迟至3 h，更进一步减低出血

风险06圳J。

当然，TRANSFER—AMI缺乏与直接PCI组的

对比数据，WEST试验入选患者少，样本不足。溶

栓后转运PCI的优缺点尚需大样本、多中心随机临

床试验分析证实。

4补救PCI

补救PCI指溶栓治疗失败后，紧急施行的PCI

术。不可否认，与直接PCI相比，补救性PCI患者

死亡率高、心肌再梗死或出血等并发症发生率较

高f1⋯。但是，溶栓药物与PCI联合施行措施中，补

救PCI是最无争议、最受临床医师认可的方案。

张金盈等、刘宇等心。矗¨分别进行补救性PCI相

关研究，得出同样结果：急性心肌梗死溶栓失败后

立即行补救性PCI手术能够缩小梗死面积，提高局

部和整体的左心室功能以及改善患者的近、远期

预后。

另一项荟萃分析结果显示[22|，溶栓治疗后仍有

持续性ST段抬高、持续性缺血性胸痛和／或持续性

血流动力学不稳的患者，应当迅速转送至PCI中心

行补救性血管造影。心力衰竭和再梗死发生率、患

者死亡率于补救性PCI后均有下降趋势。若再次

溶栓治疗，则患者并无获益，反而增加出血风险。

因此，任何溶栓失败的STEMI患者均应及时

行补救性PCI手术，以使患者获得最大利益。

5小结

怎样使STEMI患者从众多再灌注治疗手段中

受益最大是目前呕待解决的问题。综上所述，若能

同时满足时问、地点和急救医护人员技术等各项条

件∽3|，急性STEMl患者再灌注治疗首选策略应是

直接PCI。对于不能及时接受直接PCI的患者，院

前或急救车上给予溶栓治疗后转送至PCI中心，无

论溶栓成功与否，3～24 h内行介入治疗为优选

策略。

考虑到梗死相关动脉闭塞时间是梗死面积和

患者愈后的主要决定因素，上述各种治疗方案均强

调起病一就诊时间和首诊童R囊扩张时间间隔，临床

医师不论选择何种治疗方案，均需尽量改善STEMI

患者生存链乜“，缩短起病至治疗的时间间隔。另

外，相同条件下治疗方案的确定，尚需考虑患者承

受能力，本院医疗技术水平等因素。

总之，对STEMI患者的任何治疗措施必须争

分夺秒。抢救STEMI时，时间就是心肌，时间就是

生命，必须与时间赛跑。
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关于关键词的选取

关键词是为了便于编制文献索引、检索和阅读而选取的能反映文章主题概念的词或词组。一般每篇论

文选取3～5个关键词。中、英文关键词应一致。关键词尽量从美国国立医学图书馆的MeSH数据库

(http：／／www．ncbi．nlm．nih．goV／sites／entrez?db=mesh)中选取，其中文译名可参照中国医学科学院信息

研究所编译的《医学主题词注释字顺表》。首标关键词应反映全文最主要的内容，切勿将副主题词当作关键
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