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年
&

月$美国心脏协会%

#$#

&和美国心

脏病学会%

#%%

&联合在线发布了新版的非
!"

段抬

高型急性冠脉综合征%

#%!

&患者管理指南'

$

(

)这是

继
!""(

年
#$#

#

#%%

不稳定型心绞痛和非
!"

段

抬高型心肌梗死管理指南及更新后的首次完整修

订$新指南纳入了近年来众多大型临床研究的结果

及该领域的最新发展情况$对临床工作可提供重要

的参考)本文就新指南中对非
!"

段抬高型
#%!

患者接受血运重建的策略进行阐述和解读)

!

!

侵入性和缺血驱动性策略

总体来讲$针对所有非
!"

段抬高型
#%!

患

者$新指南提出了侵入性和缺血驱动性两种治疗途

径)前者将患者分流到侵入性诊断和治疗流程$即

冠脉造影及后续的血运重建治疗*后者是首次提出

的新型分流策略概念)缺血驱动性策略主要是指

建议高危患者接受侵入性检查评估$这部分患者包

括!%

$

&药物治疗无效$即患者在接受强化药物治疗

后仍有静息性或轻微活动即可诱发的心绞痛+顽固

性心绞痛*%

!

&无创性激发试验发现客观的缺血证

据$动态心电图变化+心肌灌注检查提示异常或灌

注缺损*%

#

&具有临床极高危风险评估结论$提示预

后极差$如高的
"./.

或
01#%2

风险积分)需要

指出的是$无论采用何种治疗途径$患者均应当接

受最优化的抗缺血和抗栓药物治疗)出现顽固性

缺血症状+血流动力学异常或心电不稳定的患者应

当考虑紧急进行冠脉造影和血运重建治疗)

侵入性策略旨在快速获得患者冠脉解剖情况

信息$以对其进行风险分层)这一策略的主要优势

在于!%

$

&可快速+清晰地了解患者的冠脉解剖状态

%狭窄程度+完全闭塞+血栓等情况&*%

!

&评估早期

血运重建的可行性及必要性$做出这一决定需要在

评估患者接受药物治疗时可能出现
#%!

并发症%如

冠脉闭塞风险+心力衰竭发作+严重心律失常等&的

基础上进行*%

#

&若早期接受血运重建治疗$可缩短

患者治疗周期及住院时间)

"

!

何时进行侵入性检查和治疗

何时应当对
#%!

患者进行冠脉造影$这一问题

目前尚无明确结论)总体来讲$目前有两种策略供

选择!早期介入%

!%3

内&或延迟介入%

!%

!

(!3

间&)在众多应用侵入性策略的临床研究中$冠脉造

影通常在应用抗栓及抗缺血药物治疗后
$!

!

(!3

间进行'

!-%

(

)延迟性冠脉造影策略的理论基础是!在

应用抗栓及抗缺血药物后$患者的冠脉斑块较稳

定$进行冠脉造影及血运重建治疗可能更为安全)

需要指出的是$早期冠脉造影检查有助于更好+更

及时地对患者进行风险评估$使患者尽快得到血运

重建治疗并缩短住院时间)

相对而言$缺血驱动性策略可避免在
#%!

患者

中过度应用侵入性手段$而仅在患者发生顽固性心

绞痛+缺血症状复发或出现血流动力学不稳定时应

用)选择缺血驱动性策略时$应当对患者进行非侵

入性评估$以发现低阈值%负荷&下可能存在的严重

心肌缺血)对这部分患者应当快速行冠脉造影及

必要的血运重建治疗)这一策略最大的优势在于

对某些在接受药物治疗后临床情况稳定的患者$甚

至无需接受冠脉造影及血运重建治疗)从卫生经

济学角度出发$缺血驱动性策略可避免不必要的侵

入性检查及费用$具有重要的价值)

#

!

新指南推荐

早期侵入性和缺血驱动性策略的
"

类推荐指

征包括!%

$

&在无严重合并症或操作禁忌证的前提

下$顽固性心绞痛+血流动力学或心电不稳定的患

者$进行紧急或即刻诊断性冠脉造影及后续的血运

重建治疗%冠脉解剖适合的前提下&是合适的%证据

,
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等级
#

&*%

!

&无严重合并症或操作禁忌证的前提下$

早期侵入性策略%包括冠脉造影及后续冠脉解剖适

合前提下的血运重建治疗&对于初始稳定的+临床

不良事件高风险的非
!"

段抬高型
#%!

患者是合

适的%证据等级
>

&)

#

6

类推荐指征包括!%

$

&初期稳定的高危非

!"

段抬高型
#%!

患者选择早期介入治疗%入院

!%3

内&较延迟介入治疗%

!%

!

(!3

间&更为合理*

%

!

&对于非高+中危患者$选择延迟介入治疗策略是

合理的%证据等级
>

&)

#

?

类推荐指征包括!%

$

&初期稳定的+临床不

良事件发生率增高的患者应用缺血驱动性介入治

疗策略*%

!

&考虑临床医生及患者意向后$对初期

稳定的患者应用缺血驱动性介入治疗策略%证

据等级
%

&)

早期稳定的患者同时存在严重的合并症$血运

重建治疗及并存疾病的风险大于再灌注治疗的获

益%证据等级
%

&)虽然有急性胸痛$但是
#%!

可能

性极小$特别是心肌肌钙蛋白%

",

&阴性及女性患者

%证据等级
%

&)上述患者接受早期介入治疗策略属

$

类指征%对患者无益&)各种情况下的介入干预

时间点可参见表
$

)

表
!

!

非
$%

段抬高型
&'$

患者策略选择的因素

策略 指征

立即侵入性策略%

!3

内&

顽固性心绞痛

心力衰竭症状或新出现的或加重的二尖瓣反流

强化药物治疗后的复发性心绞痛+静息性或低活动量即可诱发的心肌缺血

持续性室性心动过速或心室颤动

缺血驱动性策略

低风险积分%如!

"./.

积分
"

或
$

+

01#%2

积分
"

$"&

&

",

阴性+女性患者

患者倾向于无高风险特征

早期侵入性策略%

!%3

内&

无上述各项情况$但
01#%2

积分
#

$%"

",

一过性变化

新出现或可能是新出现的
!"

段压低

延迟侵入性策略%

!%

!

(!3

间&

无上述各项情况$但患者有糖尿病

肾功能不全'

0@1

"

'"AB

#%

A(,

,

$)(#A

!

&(

左心室收缩功能减退%射血分数
"

")%"

&

早期梗死后心绞痛

既往
'

个月内接受过经皮冠脉介入治疗

既往接受过外科冠脉旁路手术

01#%2

积分
$"&

!

$%"

*

"./.

积分
$

!

(

!

关于治疗策略选择的研究背景

既往数项临床研究及荟萃分析结论提示$常规

侵入性治疗优于缺血驱动性或选择性介入治疗)

/C346

等'

)

(研究指出$常规侵入性策略可降低
$*D

的死亡或心肌梗死发生$单独心肌梗死终点事件也

得到显著减少)常规侵入性治疗组院内死亡率略

有增加%

$)*D

对
$)$D

&$但这一缺点被后续的死亡

率%出院后至随访结束&显著下降所抵消%

#)*D

对

%))D

&)侵入性治疗策略同时也与心绞痛发作和再

住院率减少相关)另外$接受常规侵入性治疗患者

的生活质量也得到改善)

@'E

等'

'

(对
@1.!%-

#

研

究+

.%"F!

研究和
1."#

研究中患者的资料分析结

果显示$在
)

年的随访中常规侵入组
$%)(D

的患者

发生了心血管死亡或非致命性心肌梗死$而该数据

在选择性侵入组为
$()&D

%

$1+")*$

$

&)D%.

!

")($

!

")&#

$

!+")""!

&)常规侵入策略的优势主

要是降低心肌梗死终点事件%

$")"D

和
$!)&D

&$在

心血管死亡及全因死亡终点事件方面也表现出降

低趋势)在低+中危组患者中$心血管死亡或心肌

梗死终点的绝对降低幅度为
!)"D

!

#)*D

$但在高

危组患者中绝对降低幅度达到了
$$)$D

)侵入性

策略对高危组患者有显著的益处*但在低+中危组

患者$这一策略与非侵入性方法的疗效并无差异'

(

(

)

缺血驱动性治疗策略在初期稳定的+临床不良事件

高风险组患者中取得了良好的治疗结果$这也包括

了
",

阳性的患者群'

*

(

)另外$

"#%".%!-"./.$*

研究亚组分析结果提示$与保守治疗相比$侵入性

策略能减少
'

个月的死亡或心肌梗死发生率'

!

(

)
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)

!

临床实践中的注意事项

在制定相应策略之前$需要明确的几点情况!

%

$

&冠脉造影可针对冠脉血管的大小+分布+动脉粥

样硬化性斑块及阻塞部位+狭窄程度+是否适宜进

行血运重建治疗等情况提供详细的信息)%

!

&对于

非
!"

段抬高型
#%!

患者$应当根据其临床特征进

行相关的风险评估)目前适用的评分系统包括

"./.

评分+

GF1!F."

评分及
01#%2

评分系统$

这些评分系统的应用有助于筛选出可能从再血管

化治疗中获益的患者)%

#

&对于左主干或多支血管

病变合并左心室功能不全患者$其发生不良事件的

风险极高$行外科冠脉旁路手术可能更为适合)

%

%

&临床评估及非侵入性检查有助于确定高危患者

群$这部分患者通常具有至少以下
$

种高危特征!年

龄
#

("

岁+既往有心肌梗死或血运重建史+心电图

!"

段变化+心力衰竭或静息时左心室射血分数
%

")%"

)存在以上任何一种高危因素或合并糖尿病

都提示患者可以从侵入性策略治疗中获益)%

)

&对

于低+中危患者$是否进行冠脉造影等侵入性检查

可根据患者意愿+临床特征等因素个体化决定$但

通常不推荐在对部分患者应用早期侵入性策略)

*

!

新指南对我国临床实践工作的意义

新指南再次强调了对于高危患者侵入性治疗

策略的重要性)这是基于既往多项临床大样本量

研究及荟萃分析得出的结果和建议$其循证医学证

据充分$在我国也应当加以贯彻实施)对于高危患

者在何时进行侵入性检查和治疗$应当根据患者危

险分层的具体结果来决定)早期的血运重建治疗

有助于改善患者中+远期预后并缩短患者住院时

间$在卫生经济学方面也具有巨大优势)

新指南提出了缺血驱动性治疗策略$有助于减

少临床不必要或不适合的侵入性检查或治疗)应

用缺血驱动性策略时应当强调对患者危险分层的

重要性$对于具有某些高危特征的患者$早期应用

侵入性检查及后续的治疗仍相当必要)这一策略

的优点在于可减少中+低危患者的侵入性检查频

率$在卫生经济学方面也具有重要意义)

总之$新指南强调对于高危患者应当积极应用

侵入性手段*对于中+低危患者应该在进行风险评

估后适当应用侵入性检查手段)该指南符合临床

的发展现状$同时也明确了此前有争议的问题$对

于我国临床实践工作有重要的参考价值)
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