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当前急性ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ的争议焦点和我的见解

沈卫峰
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　　急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）时，冠状

动脉（冠脉）粥样硬化斑块糜烂破裂，引起继发性血

小板黏附、聚集，凝血因子激活和血栓形成，最终导

致梗死相关动脉（ＩＲＡ）完全阻塞、心肌缺血或坏死。

近年，美国心脏病学院基金会（ＡＣＣＦ）、美国心脏协

会（ＡＨＡ）、欧洲心脏学会（ＥＳＣ）以及中华医学会心

血管病分会对ＳＴＥＭＩ诊治指南作了修订，强烈推

荐有条件的医院将直接经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ）作

为ＳＴＥＭＩ患者优先采用的再灌注治疗方法
［１］。早

期、快速、完全地开通ＩＲＡ能改善ＳＴＥＭＩ患者预

后。然而，在一些国际著名医学杂志（如《新英格兰

医学杂志》）和心血管大会（如ＥＳＣ大会）上，对直接

ＰＣＩ的以下问题尚存在争议：多支血管病变直接

ＰＣＩ时血运重建策略、血栓抽吸和主动脉内球囊反

搏（ＩＡＢＰ）的临床应用、经桡动脉路径ＰＣＩ的优越性

以及某些抗血小板治疗的药物选择等。本文就上

述争议焦点结合本人见解作一阐述。

１　犛犜犈犕犐多支血管病变患者直接犘犆犐时血运重建

策略

临床上，约３０％～４０％的急性ＳＴＥＭＩ患者有

多支冠脉病变。最近的欧美和中国ＳＴＥＭＩ诊治指

南均指出，除心源性休克等特殊情况外，对ＳＴＥＭＩ

合并多支血管病变患者直接ＰＣＩ时，应仅对ＩＲＡ病

变进行支架术，而对非罪犯血管病变择期治疗。应

该指出，这一推荐的证据主要来源于观察性研究或

注册登记的荟萃分析，而非随机对照试验。ＰＲＡＭＩ

研究将４６５例急性ＳＴＥＭＩ患者随机分为完全血运

重建组（２３４例）和仅ＩＲＡ治疗组（２３１例），在２３个

月的随访中，与仅ＩＲＡ治疗组相比，完全血运重建

组一级终点（包括心源性死亡、非致死性心肌梗死

和难治性心绞痛）、全因死亡和非致死性心肌梗死、

再次血运重建率均显著降低［２］。最近公布结果的

ＣＶＬＰＲＩＴ研究将１９６例症状发生３ｈ内入院的急

性ＳＴＥＭＩ患者随机分为完全血运重建组（１５０例）

和仅ＩＲＡ治疗组（１４６例）。观察终点为１２个月主

要心脏事件（ＭＡＣＥ），包括总死亡、再梗死、心力衰

竭和缺血导向性再次血运重建。结果显示，与仅

ＩＲＡ治疗组相比，完全血运重建组 ＭＡＣＥ显著减

少（ＨＲ＝０．４５，犘＜０．００９）
［３］。必须指出，这两个

随机对照研究入选的病例数较少，且未对非ＩＲＡ病

变进行血管内超声显像（ＩＶＵＳ）及功能学评估。因

此，是否应该在对多支血管病变ＳＴＥＭＩ患者直接

ＰＣＩ时行完全血运重建尚有待验证。

我同意当前指南的推荐意见，即对多支血管病

变ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ时仅对ＩＲＡ治疗。急性

ＳＴＥＭＩ（ＩＲＡ完全阻塞）时，保护残余心肌的功能极

其重要。若对ＴＩＭＩ３级血流的非ＩＲＡ病变介入治

疗（尽管有时病变看似简单），一旦产生慢血流或无

复流，将很可能导致循环衰竭（休克），威胁患者生

命。然而，在患者出院前择期对非ＩＲＡ病变进行完

全血运重建，对于改善临床远期预后是有益的，因

此，分期ＰＣＩ值得倡导。

２　犛犜犈犕犐直接犘犆犐时血栓抽吸

由于ＳＴＥＭＩ时冠脉内致血栓性物质能促发凝

血、炎症、血管收缩等，因此，在直接ＰＣＩ时通常应

用抽吸导管或其他机械性方法清除ＩＲＡ内残余的

血栓。ＴＡＰＡＳ试验、ＥＸＰＩＲＡ研究以及荟萃分析

提示，导管血栓抽吸可改善心肌微循环供血（心肌

呈色分级）和１年生存率。为此，美国、欧洲和中国

的相关指南均推荐在ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ时使用血栓

抽吸导管。Ｆｒｂｅｒｔ等
［４］近期在《新英格兰医学杂

志》上发表了“斯堪的纳维亚地区ＳＴＥＭＩ血栓抽吸

研究”（即ＴＡＳＴＥ试验）结果。该研究共纳入７２４４

例急性ＳＴＥＭＩ患者，并随机分为导管血栓抽吸后

ＰＣＩ组和单纯ＰＣＩ组。结果发现，与单纯ＰＣＩ组相

比，直接ＰＣＩ联合导管血栓抽吸组３０ｄ死亡率并未

下降（２．８％ 对３．０％，犘＝０．６３），但心肌梗死再入

院（０．５％ 对０．９％，犘＝０．０９）和支架血栓形成发

生率（０．２％ 对０．５％，犘＝０．０６）降低约５０％。在

２０１４年ＥＳＣ大会上发布的一年随访结果与３０ｄ观

察情形相似。由此认为，急性ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ

时常规行导管血栓抽吸不能降低死亡率。

我相信，ＴＡＳＴＥ研究结果公布后，在针对直接

ＰＣＩ时应用导管血栓抽吸的临床价值方面，肯定会
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引发新一轮争议。导管血栓抽吸对ＳＴＥＭＩ患者直

接ＰＣＩ后的长期疗效尚未完全明确。在推广

ＴＡＳＴＥ研究总体结果时，我们不能忽视该研究的

潜在局限性：（１）ＴＡＳＴＥ研究是基于开放、注册研

究设计的，即医生知道患者的入组情况，并由临床

医生通过互联网录入患者冠脉造影（或ＰＣＩ）的临床

资料。因而，该研究在很大程度上存在偏向性。

（２）该研究缺乏对入选患者详细资料的检测和相关

事件的正确判断，且未收集直接ＰＣＩ后即刻ＴＩＭＩ

血流情况、ＳＴ段抬高总和恢复程度及心肌梗死面

积等资料。（３）尽管该研究入选标准较宽，但高危

患者（如心源性休克）仍较少。

当前，中国急性ＳＴＥＭＩ诊治指南对导管血栓

抽吸的推荐意见与国外指南相似。我国介入医生

在对急性ＳＴＥＭＩ患者行直接ＰＣＩ时，大多采用导

管血栓抽吸。该方法操作简单、易行，通常在导引

钢丝通过阻塞病变后１～２ｍｉｎ内即能顺利完成。

在许多情况下，导管抽吸可清除较大、较多的血栓

（甚至肉眼可观察到）。更为可喜的是，导管血栓抽

吸通常无并发症，能使冠脉血流即刻获得显著改

善。一些临床试验也提示，经导管血栓抽吸后再行

直接ＰＣＩ（支架术）能有效改善患者的左心室功能和

临床预后。我认为，对所有ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ

（支架术）前，应对ＩＲＡ阻塞程度、血流情况以及血

栓负荷作风险分层。当ＩＲＡ粗大、完全阻塞或血管

内血栓负荷较大时，导管血栓抽吸疗效显著；当

ＩＲＡ细小、次全阻塞、无明显血栓时，则无须行导管

血栓抽吸，甚至可直接行支架术。为减少导管操作

本身引起的远端血栓性栓塞和无复流并发症，在抽

吸导管时，操作需轻柔，并保持持续负压抽吸，必要

时可多次抽吸。导管血栓抽吸联合冠脉内用药（尤

其是血小板Ⅱｂ／Ⅲａ受体阻滞剂）有望进一步提高

ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ的疗效。ＩＮＦＵＳＥＡＭＩ试验证明，

冠脉内注射血小板Ⅱｂ／Ⅲａ受体阻滞剂阿昔单抗可有

效降低心肌梗死面积。既往研究表明，冠脉内给药

（可直接抽吸导管内注入）可以增加ＳＴＥＭＩ患者ＩＲＡ

开通率，改善心肌微循环供血（ＳＴ段抬高总和下降幅

度和心肌呈色分级），缩小心肌梗死面积（心肌肌钙蛋

白、肌酸激酶同工酶下降），改善左心室重构（射血分

数升高）及临床预后（心脏事件减少）。有趣的是，导

管血栓抽吸后，冠脉内注射尿激酶的获益不及替罗非

班。这可能与尿激酶并不能抑制冠状循环的血小板

功能有关。ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ联合冠脉内其他药物

（如血管紧张素转换酶抑制剂、腺苷等）治疗可能有益

于进一步提高临床疗效。

尽管ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ联合导管血栓抽吸的疗

效尚待大规模随机试验（ＴＯＴＡＬ研究）验证，但就

目前情况而言，直接ＰＣＩ时导管血栓抽吸仍然是拯

救ＳＴＥＭＩ患者的有效方法。

３　犛犜犈犕犐直接犘犆犐时犐犃犅犘的应用

ＩＡＢＰ是目前最为常用的机械辅助循环装置，

它能有效改善体循环、冠脉舒张压和心肌血供，并

促进缺血心肌修复，但ＩＡＢＰ降低心源性休克患者

死亡率的结论还存在争议。这一结论主要基于注

册登记资料，而非随机对照研究。最近公布的

ＩＡＢＰＳＨＯＣＫⅡ研究纳入６００例拟行直接ＰＣＩ的

ＳＴＥＭＩ患者，入选者符合心源性休克诊断标准，即

收缩压＜９０ｍｍＨｇ且持续３０ｍｉｎ、使用儿茶酚胺

后收缩压＞９０ｍｍＨｇ、肺水肿、重要脏器灌注不足

（尿量＜３０ｍｌ／ｈ）。入选者被随机分成ＩＡＢＰ组和

非ＩＡＢＰ组。结果发现，两组的３０ｄ和６个月死亡

率无显著差异［５６］。为此，多个欧美ＳＴＥＭＩ诊治指

南将ＩＡＢＰ的应用推荐水平降为Ⅱｂ类。Ｓｊａｕｗ

等［７］荟萃分析发现，ＳＴＥＭＩ并发心源性休克时，

ＩＡＢＰ能有效逆转组织低灌注，使３０ｄ死亡率下降

１１％。为达最佳疗效，需联合ＰＣＩ迅速开通ＩＲＡ。

ＩＡＢＰ也可用于低血压、低心排量及药物治疗无效

的心源性休克患者；还可预防性应用于大面积梗

死、年龄＞７５岁、既往有心力衰竭病史、左主干或三

支血管病变、持续低血压、ＫｉｌｌｉｐⅢ～Ⅳ级、收缩压

＜１２０ｍｍＨｇ且持续性心动过速等。当出现机械

性并发症（乳头肌断裂或室间隔穿孔）时，ＩＡＢＰ则

成为冠脉造影、血管重建、修补术前稳定血流动力

学的措施。

我的观点是，对无心源性休克的急性ＳＴＥＭＩ

患者，直接ＰＣＩ前不建议作常规性ＩＡＢＰ治疗；但对

于ＳＴＥＭＩ伴早期休克患者，应尽早应用ＩＡＢＰ。

ＩＡＢＰ对血压及冠脉血流的影响依赖于左心室功能

状态，故血液动力学“崩溃”患者中，ＩＡＢＰ仅提供很

小的循环支持。经皮左心室辅助装置（ＥＣＭＯ）部分

或完全替代了心脏泵血功能，减轻左心室负担，维

持全身组织、器官的血液灌注。

４　直接犘犆犐时应优选经桡动脉路径

多个荟萃分析结果表明，经桡动脉路径冠脉介

入治疗创伤小、出血并发症少、术后患者可早期下

床活动，因而深受介入医生和患者的亲睐。在中国

绝大多数医疗机构中，约９０％以上的普通ＰＣＩ均经

桡动脉路径完成。但在欧美国家，经桡动脉路径

ＰＣＩ开展尚不普遍（约＜５０％）。目前，经桡动脉路

径直 接 ＰＣＩ的 安 全 性 和 疗 效 还 未 完 全 明 确。
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ＨＯＲＩＺＯＮＡＭＩ研究显示，经桡动脉路径直接ＰＣＩ

比经股动脉路径的出血并发症明显减少，尤其在同

时接受较强抗血小板、抗凝治疗的患者中更为显

著。最近，ＥＳＣ大会上有报道指出，与经股动脉路

径相比，经桡动脉路径直接ＰＣＩ可显著减少糖尿病

合并ＳＴＥＭＩ患者的３０ｄ和１年死亡率以及严重出

血并发症。我们对连续７２１例急性ＳＴＥＭＩ直接

ＰＣＩ的观察也证实，经桡动脉路径直接ＰＣＩ可提高

３０ｄ无 ＭＡＣＥ生存率
［８］。尽管经股动脉路径直接

ＰＣＩ可以使用止血器（如封堵器或缝合器），但这些

器材本身也有引起出血的潜在风险（特别是当血管

存在严重钙化时），而且这些器材的应用势必增加

患者的医疗费用。经桡动脉路径直接ＰＣＩ仅偶然

引起前臂血肿，且易纠正。同时，对于有经验的介

入医生来说，桡动脉穿刺与股动脉穿刺一样容易，

并不会耗时过多。因此，我认为经桡动脉路径直接

ＰＣＩ在未来定会得到更广泛的应用，其推荐水平必

将提高。

５　抗血小板治疗的药物选择

抗血小板治疗是ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ疗效的重要

保证。以往临床在直接ＰＣＩ术前常规给予负荷量

阿司匹林３００ｍｇ联合氯吡格雷６００ｍｇ，但氯吡格

雷的高峰作用时间为口服后 ２ｈ。近年，随着

ＳＴＥＭＩ治疗区域网络化管理的建立，越来越多的

ＳＴＥＭＩ患者在发病后短时间内即接受直接ＰＣＩ。

因此，急需研发新型抗血小板药物（如替格瑞洛、普

拉格雷）。最新的ＳＴＥＭＩ诊治指南指出，氯吡格

雷、替格瑞洛和普拉格雷均为ⅠＢ类推荐。ＰＬＡＴＯ

研究显示，与氯吡格雷相比，替格瑞洛能更显著地

降低ＳＴＥＭＩ患者心血管死亡、心肌梗死和脑卒中发

生率，但两者的出血并发症相似。最近，ＥＳＣ和《新英

格兰医学杂志》公布了ＡＴＬＡＮＴＩＣ试验结果，该研究

将症状发生６ｈ内接受直接ＰＣＩ的１８６０例ＳＴＥＭＩ

患者随机分为救护车（院前）和导管室内替格瑞洛治

疗组（初始剂量１８０ｍｇ顿服；维持剂量９０ｍｇ、每日２

次）。主要终点为ＰＣＩ前ＳＴ段抬高下降 ＞７０％和冠

脉造影 ＴＩＭＩ３级血流发生率，次要终点为３０ｄ

ＭＡＣＥ和支架血栓形成发生率。结果显示，两种给药

方式的主要终点相似，出血并发症也无显著差异。与

导管室内给药相比，院前替格瑞洛治疗使支架血栓形

成发生率明显降低（犘＝０．０２）
［９］。这提示替格瑞洛能

快速、有效地抑制血小板聚集，可能更有利于ＳＴＥＭＩ

患者的直接ＰＣＩ治疗。

综上所述，直接ＰＣＩ是当前首选的急性ＳＴＥＭＩ

再灌注疗法；对多支血管病变ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ

时，原则上应该仅对ＩＲＡ治疗，但出院前择期行完

全血运重建有助于改善预后；直接ＰＣＩ时，应根据

病变的性质和血管大小以及血栓负荷情况，作出导

管血栓抽吸的决策；ＳＴＥＭＩ合并心源性休克时，

ＩＡＢＰ应用仍是合理的；ＳＴＥＭＩ直接ＰＣＩ应倡导经

桡动脉路径；院前（早期）替格瑞洛治疗可能有益于

减少支架血栓形成。一句话，个体化治疗仍然相当

重要，我十分期待将来有更多的临床研究，以进一

步创新更为优化的疗法。
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