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急性 ST 段抬高型心肌梗死溶栓治疗专家共识 

江苏省医学会心血管病学分会    江苏省医师协会心血管内科医师分会 
江苏省医师协会心脏重症专业委员会    江苏省医学会心血管病学分会
基础与药物学组

【摘要】  溶栓治疗是急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）最重要的救治措施之一。2018 年国

内发布了《ST 段抬高型急性心肌梗死院前溶栓治疗中国专家共识》，极大地推动和指导了 STEMI 的院

前溶栓策略。近年来，国内外关于 STEMI 的溶栓治疗策略、溶栓患者的抗血小板、抗凝治疗、溶栓结合

经皮冠状动脉介入治疗（PCI）策略、新冠疫情下再灌注策略等方面涌现了众多研究进展和循证证据。

本共识旨在总结近年 STEMI 溶栓治疗领域的研究进展，并据此编定一套符合我国实际情况、临床指导

性强的 STEMI 溶栓治疗专家共识，以期进一步优化 STEMI 救治流程和治疗策略，为提高 STEMI 患
者救治成功率、改善患者长期预后做出贡献。
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【Abstract】　 Thrombolytic therapy plays a vital role in reperfusion strategy for ST-segment 

elevation myocardial infarction（STEMI） patients. Previous Chinese expert consensus focused on pre-
hospital thrombolysis therapy in STEMI patients was published in 2018 which tremendously promoted 
pre-hospital thrombolysis therapy. In recent years， plenty of research progress and results of clinical trials 
have been released in following areas such as STEMI reperfusion strategy， anti-platelet/anti-coagulants 
therapy， contemporary facilitated percutaneous coronary intervention， and so on. Meanwhile， the 
COVID-19 pandemic makes timely reperfusion for STEMI patients even more challenging.  Therefore， 
this consensus has been proposed aiming to summarize recent progress in STEMI thrombolysis therapy 
and to provide practical & evidence-based instructions conforming to national conditions. We hope this 
consensus will contribute to the emergency management and long-term prognosis of STEMI patients. 
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随着对心血管疾病（cardiovascular disease，

CVD）的深入研究和医疗技术的进步，近年冠状

动脉粥样硬化性心脏病的诊疗水平显著提高。然

而，当前CVD仍是全球首位死因，其中约50%归因

于缺血性心脏病［1］。中国作为人口大国，正面临人

口老龄化和代谢危险因素持续流行的双重压力。

国家统计局相关数据显示，截至2021年底，全国60
岁及以上老年人口达2.67亿，占总人口的18.9%；65
岁及以上老年人口达2亿以上，占总人口的14.2%。

《〈中国心血管健康与疾病报告2022〉概要》［2］发

布中国成人高血压现患人数约2.45亿，糖尿病患病
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人数约1.298 亿，CVD现患人数3.3亿，其中冠心病

1 139万。由于有CVD危险因素的人群巨大，人口老

龄化加速，我国CVD发病率和死亡率仍在升高，疾

病负担下降的拐点尚未出现，急性心肌梗死（acute 
myocardial infarction，AMI）死亡率总体仍呈显

著上升态势，特别是近年农村AMI死亡率有快速

升高趋势，值得高度关注［3］（图1）。

2018年，中国医师协会胸痛专业委员会及中国

医学救援协会心血管急救分会制定了《ST段抬高

型急性心肌梗死院前溶栓治疗中国专家共识》［4］，

旨在帮助院前医疗急救人员快速甄别急性ST段抬

高型心肌梗死（ST-segment elevation myocardial 
infarction，STEMI）、快速实施再灌注策略、评估溶

栓效果、初步处理溶栓并发症等。该共识的制定极大

地推动和指导了我国STEMI患者的院前溶栓策略。

近年来，国内外关于STEMI的溶栓、抗凝、抗血

小板治疗、溶栓后介入策略、新冠疫情形势下再灌注

策略选择等涌现了众多研究进展和循证证据，由江苏

省医学会心血管病学分会、江苏省医师协会心血管内

科医师分会、江苏省医师协会心脏重症专业委员会

及江苏省医学会心血管病学分会基础与药物学组共

同组织专家充分总结了近年STEMI溶栓治疗领域的

研究进展，结合我国实际情况，组织编订了STEMI溶
栓治疗的专家共识，以期进一步优化STEMI救治流程

和治疗策略、提高STEMI患者救治成功率、改善患者

长期预后。

 

11  STEMI早期快速诊断

根据第四版“全球心肌梗死定义”标准，心

肌梗死是指急性心肌损伤［血清肌钙蛋白增高和

（或）回落，且至少1次高于正常参考值上限的99
百分位］，同时有急性心肌缺血的证据，包括：（1）

急性心肌缺血症状；（2）新的缺血性心电图改变；

（3）病理性Q波的形成；（4）影像学检查显示新出

现的心肌坏死或符合缺血病因的局部室壁运动异

常；（5）冠状动脉造影或腔内影像学检查证实冠状

动脉内血栓形成［5］。STEMI的早期快速诊断通常

是基于持续性心肌缺血症状和快速心电图检查。

心肌缺血最主要症状为胸痛（如胸骨后或心前

区压榨样疼痛）、放射痛（如向肩背、左上肢、颈部

及下颌放射）。资料显示大于86%的AMI患者会出

现胸痛症状［6］。其他非特异性症状包括呼吸困难、

黑矇、晕厥、出汗、恶心、呕吐、上腹不适、纳差、乏

力、神志改变等。在女性及合并高龄、糖尿病的人

群中，以呼吸困难为AMI主诉的比例略高于其他人

群［7-8］，应注意鉴别。

疑诊STEMI的患者必须在首次医疗接触（f irst 
medical contact，FMC）时尽快完善12导联心电图

（有条件应完善18导联心电图）检查，以实现STEMI
的早期诊断和处理。典型的STEMI心电图诊断标准

为至少２个相邻导联新出现ST段抬高（抬高幅度

满足以下任意一条）：（1）相邻胸导联（非V2~V3导

联）或肢体导联ST段抬高≥1 mm；（2）Ｖ2~V3导

图 １图 １  2002 年至 2021 年中国城乡居民急性心肌梗死死亡率变化趋势

Figure 1Figure 1  Trends in acute myocardial infarction mortality rates for urban & rural residents in China from 2002 to 2021
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联ST段抬高≥2.5 mm（＜40岁，男性）或≥2 mm
（≥40岁，男性）或≥1.5 ｍm（女性）。病理性Ｑ波

或Ｒ波振幅减低非必需［9］。部分特殊类型STEMI
患者的心电图判读可能存在一定困难，具体见

表1［9-11］。当FMC团队解读心电图有困难时应及时传

输心电图至心电图专家或有经验的心血管专科医师

以尽早确定诊断。

需要特别指出的是，STEMI早期并无典型ST
段单相曲线型抬高及Q波形成，仅见T波增宽增高

等超急性期心肌损伤改变和对应导联的镜像改变；

另外，对于症状和心电图已明确诊断STEMI的患

者，不必等待心肌损伤标志物结果，应尽快启动再

灌注治疗［12］。故早期STEMI的诊治不必等心肌损

伤标志物水平升高，不必等心电图呈典型ST段单相

“墓碑”样抬高，不必等坏死性Q波形成（即“三不

等”）［13］。

建议一：根据“全球心肌梗死定义”标准统一

进行STEMI的诊断；注意甄别胸痛之外的其他非特

异性症状和非典型的心电图改变；早期STEMI的诊

治不必等心肌损伤标志物水平升高，不必等心电图

呈典型ST段单相“墓碑”样抬高、不必等坏死性Q
波形成（即“三不等”）。

22  STEMI重要鉴别诊断 

对于确诊STEMI的患者，应尽快启动再灌注治

疗。但在众多以胸痛为主诉的急诊患者中，STEMI只
占一小部分。Hsia等［14］分析了10 907份以胸痛为主

诉至急诊就诊的病例，最终诊断为非特异性胸痛者

占51.1%，仅5.1%的患者最终诊断为急性冠状动脉综

合征（acute coronary syndrome，ACS）。对于心电

图表现不确定、心肌梗死诊断依据不充分的胸痛患

者，应尽可能完善18导联心电图并动态监测心电图

变化。如可能，应与既往心电图对比。如FMC者不能

对心电图进行第一现场判读，可将心电图传输至远

程中心进行判读。同时应尽早进行实验室检查，最

重要的三项指标包括心肌损伤标志物（主要指高敏

肌钙蛋白（high-sensitive troponin，hs-cTn）、B型脑

钠肽（B-type natriuretic peptide，BNP）或N末端B
型脑钠肽前体（amino-terminal probrain natriuretic 
peptide，NT-proBNP）、D-二聚体［15］。

STEMI鉴别诊断中最重要的是临床表现类似

心肌梗死、但一旦启动溶栓治疗则可能导致严重后

果的疾病，如主动脉夹层（aortic dissection，AD）。

AD患者一旦错误启动溶栓治疗，结果很可能是致

命性的；而侵入性冠状动脉造影或介入治疗也可

能加重病情、甚至危及生命。然而，Stanf ord A型

AD患者可能同时累及冠状动脉开口从而出现典型

STEMI症状及心电图改变。因此，对所有ST段抬高

的急性胸痛患者，一定要仔细询问患者的症状。AD
导致的疼痛常被描述为“撕裂样”或“刀割样”难以

忍受的锐痛，Stanford A型AD患者常主诉胸痛及背

痛，Stanford B型AD患者常表现为背痛及腹痛（症

状可能存在一定重叠），随着AD病程的进展还可出

现迁移性疼痛。除了剧烈胸痛，AD患者还可能出现

脑血管意外、四肢血压不对称、肢体缺血症状、缺

血性肠病、血尿、无尿、下肢轻瘫或截瘫等表现。

D-二聚体是一个重要的诊断工具，快速升高时诊断

AD的可能性增大，而D-二聚体阴性通常可以排除

AD［16］。当高度怀疑AD时必须暂缓溶栓和抗栓治

疗，尽快将患者转送至具有确诊能力的医院。

随着多层螺旋CT成像技术的快速发展，主动

脉、冠状动脉、肺动脉同时成像成为可能，胸痛“一

站式”CT增强扫描可快速鉴别高危胸痛“三联征”，

表１表１  STEMI 相关疑难心电图的判读 
Table 1Table 1  Interpretations of complicated electrocardiogram patterns associated with STEMI

判读难点 判断标准

孤立性后壁心肌梗死
常规 12 导联心电图出现 V1~V3 导联 ST 段水平型压低、V2 导联 R/S ＞ 1 时疑诊；进一步完善 18 导联心电图，若

见 V7~V9 导联 ST 段抬高≥ 0.5 mm 可确诊［10］           

合并左束支传导阻滞

（BARCELONA 标准［11］，满足以下任意一条） 
（1）任一导联出现与 QRS 主波同向性 ST 段偏移≥ 1 mm；
（2）出现与 QRS 主波反向性 ST 段偏移≥ 1 mm，同导联主波（R 或 S 波）振幅≤ 6 mm

右心室起搏图形 可参考“合并左束支传导阻滞”标准，特异性稍差 

de Winter 征
胸导联 ST 段呈上斜型压低且 J 点压低幅度＞ 1 mm，后出现高耸直立对称性 T 波；aVR 导联可出现 0.5~1 mm 的

ST 段抬高 

左主干闭塞或严重三支病变 在体表心电图 8 个或更多导联上出现 ST 段压低≥ 1 mm、同时出现 aVR 导联和（或）V1 导联 ST 段抬高［9］ 

注：STEMI，ST 段抬高型心肌梗死。
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即AD、心肌梗死和肺栓塞，这在大幅减少对比剂和

放射线的同时又显著缩短了鉴别诊断时间［17］。此外，

急诊床旁超声心动图便携无创，在急性胸痛的鉴别

中有着不可替代的作用。心脏室壁节段运动异常有

助于心肌梗死的诊断，而心脏压塞、主动脉瓣反流、

主动脉扩张等间接征象或主动脉假腔、撕裂内膜片

等直接征象可帮助快速诊断AD。急诊床旁超声心动

图还可用于鉴别休克的病因，评估心肌梗死机械并

发症及鉴别肺栓塞等［18］。

其他还需要重点鉴别的胸痛急症还包括冠

状动脉痉挛（coronary artery spasm，CAS）及自

发冠状动脉夹层（spontaneous coronary ar tery 
dissection，SCAD）。CAS患者多在凌晨至上午发

病，昼夜活动耐量有明显差异，可由过度通气诱发，

可反复发作且对硝酸酯类药物反应良好［19］；SCAD
患者绝大多数为女性，可占50岁以下女性AMI患者

的35%，是围生期AMI最主要的病因（43%），发病

前可能有情绪应激、重体力活动或强Valsalva动作

等［20］。对于临床表现高度怀疑CAS或SCAD的患

者，应首选冠状动脉造影检查。

还有一类AMI患者表现为胸痛、心肌损伤标

志物升高及缺血性心电图改变，但冠状动脉无显著

（＞50%）狭窄，称为冠状动脉非阻塞性心肌梗死

（myocardial infarction with non-obstructive coronary 
arteries，MINOCA）。研究显示，MINOCA约占AMI的
5%~6%，女性患者发病率约为男性的5倍［6］。MINOCA
的常见病因包括斑块破溃、CAS、SCAD、冠状动脉微

循环疾病、冠状动脉血栓（心原性或非心原性）、心肌

炎等，其确诊有赖于冠状动脉造影、冠状动脉腔内影

像、心室造影或超声心动图、心脏磁共振等检查［8］。

建议二：对于疑诊STEMI的患者，在有条件的

情况下，需要同时检测三项指标，包括心肌损伤标

志物（主要指hs-cTn）、BNP或NT-proBNP、D-二
聚体；注意排除AD等临床表现类似心肌梗死、但

一旦启动溶栓治疗则可能导致严重后果的疾病；必

要时采用胸痛“一站式”CT增强扫描，快速鉴别高

危胸痛“三联征”，即AD、心肌梗死和肺栓塞。

33  STEMI早期再灌注策略选择

3. 13. 1  基本原则

在STEMI患者FMC时，选择何种再灌注治疗

策略应遵循以下基本原则［12，21-23］（图2）。

若预计FMC至导丝通过梗死相关动脉（infarct-
related artery，IRA）时间≤120 min，则优先选择直

接经皮冠状动脉介入治疗（primary percutaneous 
coronary intervention，PPCI）策略，经皮冠状动脉介

入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）
医院应在患者到达医院前尽快启动心导管室，并尽

可能绕过急诊室或冠心病监护病房（coronary care 
unit，CCU）直接将患者送入心导管室。若120 min内
不能将患者转运至PCI医院完成再灌注治疗，应于

FMC 30 min内（最好于入院前在救护车上）开始溶

栓治疗。研究发现转运距离是影响STEMI患者预后

的重要因素，当转运距离≥60 km时，建议先行溶栓

治疗、再行转运PCI［24］。溶栓后具备条件时应尽早

转运至PCI医院，根据溶栓结果进行后续处理［8-9，12］。

需要强调的是，对于发病早期的患者，即使转运时间

非常短，立即溶栓策略也优于延迟急诊PCI，包括老

年患者在内的高危人群在发病后120 min内溶栓治疗

绝对获益大。PCI延迟超过120 min与立即溶栓比较，

患者生存率无显著差异［25］。有证据表明，STEMI行
PPCI的IRA开通率在90%以上，而发病120 min内应

用第三代特异性纤溶酶原激活剂静脉溶栓，IRA开

通率＞90%，且能达到更好的心肌微循环灌注水平，

降低溶栓后早期PCI时的血栓负荷及慢血流、无复

流现象［26］。同时，溶栓治疗具有快捷、简便、易行、

价格低廉的优点，在没有禁忌证的情况下基层医院

完全可以施行。与之对应，患者就诊延迟越长（尤

其是发病3 h后），越应考虑转运PCI（而非首选溶栓

治疗），随着发病时间的延长，溶栓的临床获益会降

低。但是，对于发病时间12~24 h仍有进行性胸痛或

血流动力学不稳定的STEMI患者，如果没有条件实

施PCI且无溶栓禁忌，仍可以考虑溶栓治疗［12］。

新近，Chen等［27］开展的OPTIMA-5多中心随机

对照研究发现，对预期120 min内可行PPCI的STEMI
患者，在PPCI前半剂量（5 mg）r-SAK溶栓联合替

格瑞洛等治疗的“当代易化PCI方案”可显著减少心

肌梗死面积，改善心肌组织再灌注，且未增加大、

小出血风险。OPTIMA-6研究［28］将针对预期30~
120 min内可行PPCI的STEMI患者采用上述治疗策

略，探讨上述方案对患者主要心血管事件的影响，

期待OPTIMA-6进一步补充这一策略的循证结果。

3. 23. 2  新冠疫情对STEMI再灌注策略的影响

2019年末，新冠疫情始在全球流行。在新冠疫

情早期，由于对病毒认知不足、病毒毒株致病力强、
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≤120 min，则优先选择PPCI策略；若120 min内
不能将患者转运至PCI医院，应于FMC 30 min内
给予溶栓治疗，溶栓后应尽早转运至PCI医院，并

于溶栓后2~24 h进行冠状动脉造影检查；对预期

120 min内可行PPCI的STEMI患者，PPCI前给予

半剂量（5 mg）r-SAK溶栓联合替格瑞洛等治疗是

可以考虑的一种策略；在出现传染病大流行的情

况下，STEMI溶栓治疗优先的救治策略可以参考

借鉴。

44  溶栓治疗 

STEMI患者在不能及时接受PPCI的情况下，

药物溶栓治疗是一种重要的再灌注治疗策略。据统

注：FMC，首次医疗接触；S-to-FMC，发病至首次医疗接触时间；ECG，心电图；STEMI，ST 段抬高型心肌梗死；FMC-to-W，首次医疗接触至导

丝通过的时间；FMC-to-N，首次医疗接触至开始溶栓的时间；D-to-W，大门至导丝通过时间；CCU，冠心病监护病房；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；
PPCI，直接 PCI；IRA，梗死相关动脉；TIMI，心肌梗死溶栓治疗试验。
图 2图 2  STEMI 早期再灌注策略基本原则 
Figure 2Figure 2  Basic principles of early reperfusion strategies for ST-segment elevation myocardial infarction（STEMI）

医疗资源挤兑等多种原因，全球范围内出现了大量

新冠重症死亡和非新冠相关死亡，导致STEMI患
者的就诊、治疗延迟显著增加［29-30］。此后，多个专

家共识都针对新冠疫情更新了STEMI再灌注治疗

的流程，最重要的改变之一就是在医疗资源和防护

隔离条件匮乏的情况下突出了溶栓治疗优先的策

略［31-33］。目前随着全球范围大量人口接受疫苗接种，

病毒变异株致病力下降，新冠病毒的感染绝大多数

为轻症病例［34］，STEMI的救治策略也逐步与疫情前

趋同。但未来若出现类似传染病大流行的情况下，

溶栓治疗优先的救治策略仍值得借鉴。

建议三：若预计F M C至导丝通过 I R A时间

胸部
不适

无 PCI 条件
医院

补救 PCI

有 PCI 条件
医院

PPCI

立即转运至有
PCI 条件医院

≤ 120 min 无溶栓
禁忌

IRA 血流
TIMI 血流分级 

Ⅱ ~ Ⅲ级

＞ 120 min

IRA 血流
TIMI 血流分级

0~ Ⅰ级

溶栓治疗

尽早转运至有
PCI 条件医院

冠状动脉造影检查
（溶栓后 2~24 h）

药物 - 介入策略
或择期 PCI

FMC

症状

ECG

血运
重建

可绕行急诊
绕行 CCU

可绕行急诊
绕行 CCU

溶栓
启动

FMC

ECG 确诊 STEMI（FMC 10 min 内）

评估 FMC-to-W 的时间

“120”
系统

有溶栓
禁忌

S-to-FMC

＜ 10 min

D-to-W ＜ 60 min

FMC-to-W ＜ 90 min

FMC-to-N ＜ 30 min
心
肌
总
缺
血
时
间
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计，每治疗1 000例发病6 h内的患者，可减少30例
早期死亡［35-36］。一项荟萃分析显示，与院内溶栓相

比，院前溶栓治疗的早期死亡率降低17%，尤其对

于发病时间≤120 min的患者［37］。因此，院前溶栓

治疗（尤其在救护车上进行）是提高我国STEMI患
者早期再灌注治疗率的有效手段，但要具备院前溶

栓治疗的基本条件，如FMC急救人员要掌握溶栓治

疗的适应证和禁忌证、能处理溶栓治疗的并发症。

同时，应建立远程协同救治系统，将“120”急救系

统与相关医院建成高效互通的协同救治网络。

4. 14. 1  开展院前溶栓治疗的基本条件 
由于STEMI患者病情不稳定，溶栓治疗过程中

可能发生再灌注损伤及再灌注性心律失常，处理不

当可能会危及患者生命。因此，开展院前溶栓治疗

必须具备以下基本条件。

（1）救护车基本条件：心电图监护、记录设备

（心电监护仪或心电图机）、其它生命体征监护仪

（血压、SaO2等）、除颤仪，车载供氧、各类抢救药

品及抗血小板聚集、抗凝、溶栓药物；

（2）人员条件：救护车上应配备经过心肺复苏

训练的1名医师和1名护士，其中至少1人熟练掌握高

级心肺复苏技术；

（3）院前溶栓工作文件：溶栓筛查表、院前溶

栓知情同意书、溶栓操作规程；

（4）远程支持条件：区域协同共享信息平台、

由心内科医师和急诊医师参与决策的远程支持团队

以及一键启动电话，以指导溶栓治疗前的确诊、发

生紧急情况时的远程救治、确保转运目的地的准确

指引与联络通畅等；

（5）新冠或其他疫情流行时期，救护车应配备

个人防护设备，备妥相关快速病原检测试剂盒。由

于疫情期间可能存在医疗资源紧张和挤兑，转运时

需提前确认好区域内医疗单位的收治能力［31］。

4. 24. 2  院前溶栓治疗的适应证和禁忌证

实施院前溶栓治疗应同时满足以下3个条件：

（1）急性胸痛持续30 min以上，但未超过12 h；（2）

符合STEMI的心电图诊断标准（见“STEMI早期快

速诊断”部分）；（3）预计不能在FMC后120 min
内行PPCI。年龄＞75岁以上者应慎重权衡缺血及

出血利弊后考虑减量或半量溶栓治疗［13］。鉴于院

前溶栓治疗通常是在救护车上、医疗设备、人手不

足，对严重并发症的处理条件和能力有限，应严格

掌握适应证。实施溶栓治疗前应综合分析预期风

险/效益比、发病至就诊时间、就诊时临床及血流动

力学特征、合并症、出血风险、禁忌证及预计PCI
延误时间等因素。如对STEMI的诊断存疑，特别是

不能排除AD或SCAD时，应避免院前溶栓（参见

“STEMI重要鉴别诊断”部分）。

STEMI患者溶栓治疗的详细禁忌证见表2中
“STEMI溶栓禁忌证筛查”部分。

4. 34. 3  院前溶栓治疗的相关文件 
院前溶栓通常在救护车内进行，救护车内需备

好溶栓治疗筛查表，以方便院前急救人员快速筛查

适宜溶栓治疗的患者，溶栓治疗前急救医师必须逐

项对患者进行筛查。该筛查表包括两部分：（1）适

应证的筛查，要求满足全部条件，即全部问题的回

答均为“是”才能考虑溶栓治疗，若任何一项回答

为“否”，即终止筛查，不能进行溶栓治疗；（2）禁

忌证筛查，要求全部问题的回答均为“否”才能进

行溶栓治疗，若任一问题回答为“是”，则终止筛

查，不能进行溶栓治疗。溶栓治疗前建议参考如下

快速溶栓筛查表（表2）［13，38］。

建议溶栓治疗前签署知情同意书。要说明溶

栓治疗后可能发生出血、再灌注性心律失常等不良

反应，甚至因此导致死亡、残疾的风险，亦可能出

现溶栓失败。即使使用第三代溶栓剂，冠状动脉开

通率也仅约80%，其中达到心肌梗死溶栓治疗试验

（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）
血流分级Ⅲ级者约65%，仍有约35%的患者因溶栓

失败或再灌注不充分需要接受补救性PCI［9，21］。

知情同意过程应尽可能简明扼要地说明患者

的病情、诊断、可能的预后（非再灌注治疗的死亡

率）、当前可能选择的治疗措施以及溶栓治疗的获

益（降低死亡率和心力衰竭发生率）。出血风险是

知情同意的重点，包括出现严重出血尤其是颅内出

血（0.9%~1.0%）的风险，尽管溶栓前已对患者进行

了严格的筛查，仍有少数患者可能发生危及生命的

严重出血。但必须强调，对于STEMI患者，溶栓治

疗是“风险概率低而获益显著”的“救命性”治疗

措施，窗口只有一次，必须要“快”，不能因反复咨

询他人而延误宝贵的抢救时机。医患双方均要在知

情同意书上签署姓名和时间，并要精确到分钟。建

议开展院前溶栓治疗的救护车上应备好溶栓筛查

表和溶栓知情同意书。首份心电图确诊后先进行溶

栓筛查，通过筛查后，医师首先在知情同意书上签

名并签署时间，然后与家属或患者谈话，家属或患
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者同意后签名并签署时间。

4. 44. 4  抗血小板、抗凝治疗 
4. 4. 14. 4. 1  抗血小板治疗  启动溶栓治疗后，随着血

栓的逐步溶解，可使不稳定粥样斑块破裂处及受损

内膜再次裸露，从而诱导、促进局部血小板活化、

聚集，短期内更容易形成血栓，故溶栓治疗必须建

立在充分的双联抗血小板基础上。

（1）阿司匹林若无禁忌证，STEMI患者确诊

后均应立即嚼服阿司匹林300  mg（非肠溶片），

继以75~100 mg、每日1次维持。Wu等［39］开展的

OPTION研究共随访4 551例因稳定性冠心病行药

物洗脱支架置入治疗的患者，术后分为氯吡格雷+
阿司匹林或氯吡格雷+吲哚布芬组，随访1年，吲哚

布芬组出血事件［出血学术研究联合会（Bleeding 
Academic Research Consortium，BARC）2型、

3型、5型］显著低于阿司匹林组（2.97%比4.71%，

P=0.002），而预防血栓事件不劣于阿司匹林组，提

示在稳定性冠心病患者支架置入术后双联抗血小

板过程中，吲哚布芬替代阿司匹林安全、有效。在

STEMI溶栓治疗前后应用吲哚布芬尚缺少循证依

据，有指南提出对有消化道溃疡病史者可考虑在溶

栓前后使用吲哚布芬替代阿司匹林，剂量为200 mg
（负荷量），继以100 mg、每日2次口服［13］。

（2）在上述阿司匹林抗血小板治疗的基础上，

①对于年龄≤75岁的STEMI患者，溶栓前应尽早给

予氯吡格雷（负荷剂量300 mg，维持剂量75 mg、每日

1次）［40］，对缺血高危或有证据提示存在氯吡格雷

抵抗的患者，溶栓前应尽早给予替格瑞洛负荷剂量

180 mg，随后给予维持剂量90 mg、每日2次［13，27，40］；

②对于年龄＞75岁的患者，目前尚缺少溶栓前及溶

表 2表 2  STEMI 溶栓筛查表
Table 2Table 2  Screening form for STEMI thrombolysis

STEMI 溶栓适应证筛查

（1）严重的持续性胸痛 / 胸闷发作≥ 30 分钟 是 □     否□

（2）相邻 2 个或更多导联 ST 段抬高在肢体导联≥ 0.1 mV；胸导联≥ 0.2 mV；发现新出现的完全性左束支传导阻滞 是 □     否□

（3）发病时间不超过 12 小时 是 □     否□

（4）预计医疗接触至 PCI 导丝通过梗死相关动脉时间＞ 120 分钟 是 □     否□

以上任何一项为“否”，原则上不推荐溶栓治疗；若全部为“是”，则继续下列筛查

STEMI 溶栓禁忌证筛查 　

（1）既往任何时间脑出血病史 是 □     否□

（2）已知的脑血管结构异常（如动静脉畸形、颅内动脉瘤） 是 □     否□

（3）已知的颅内恶性肿瘤（原发或转移） 是 □     否□

（4）3 个月内缺血性卒中或短暂性脑缺血发作（TIA）病史（不包括 4.5 小时内的急性缺血性脑卒中） 是 □     否□

（5）可疑或确诊主动脉夹层 是 □     否□

（6）目前有活动性出血（不包括月经来潮） 是 □     否□

（7）3 个月内的严重头部闭合性创伤或面部创伤 是 □     否□

（8）慢性、严重、未得到良好控制的高血压（收缩压≥ 180 mmHg 或舒张压≥ 110 mmHg） 是 □     否□

（9）心肺复苏胸外按压持续时间＞ 10 分钟或心肺复苏后明确有肋骨骨折或心包积血 是 □     否□

（10）痴呆或已知其他颅内病变 是 □     否□

（11）3 周内创伤或进行过大手术；或者 4 周内发生过内脏出血 是 □     否□

（12）2 周内有过不能压迫止血部位的大血管穿刺 是 □     否□

（13）感染性心内膜炎 是 □     否□

（14）妊娠 是 □     否□

（15）活动性消化性溃疡 是 □     否□

（16）终末期肿瘤或严重肝肾疾病 是 □     否□

（17）正在使用抗凝药物（服用华法林但 INR ＜ 1.7 除外） 是 □     否□

（18）急性出血倾向（有证据表明患者凝血功能明显异常） 是 □     否□

（19）其它不适合静脉溶栓治疗的疾病或状况 是 □     否□

上述任一问题回答为“是”，则终止筛查，不推荐溶栓治疗；若上述回答全部为“否”，可进入知情同意环节

☆ 患者和 / 或家属签署知情同意书 是 □     否□

注：STEMI，ST 段抬高型心肌梗死；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；INR，国际标准化比值；1 mmHg=0.133 kPa。
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栓后48 h内给予替格瑞洛治疗的循证依据，建议溶

栓前给予首剂氯吡格雷75 mg，维持剂量75 mg、每

日1次［13，41］。

（3）溶栓后接受PCI的患者，溶栓48 h后的

双联抗血小板治疗（dual-antipla telet  therapy，

DAPT）方案与PPCI相同［12］。氯吡格雷抗血小板

疗效的个体差异较大，部分患者表现出低反应或

无反应（氯吡格雷抵抗），与缺血事件风险增高相

关［42］。替格瑞洛是一种能够与P2Y12受体可逆性

结合的原形药，与氯吡格雷相比抗血小板作用更

强、起效更快，不受CYP2C19基因多态性的影响。

PLATO研究［43］共纳入18 624例ACS患者，随访12
个月显示，与氯吡格雷组相比，替格瑞洛组主要

终点（血管因素死亡、心肌梗死及脑卒中复合终

点）发生率显著降低（9.8%比11.7%，P＜0.001），

而两组大出血发生率差异无统计学意义（11.6%比

11.2%， P=0.43）。2021年发表的一项英国观察性研

究［44］显示，对于ACS患者，在调整合并症和人口统

计学因素后，替格瑞洛治疗组PLATO大出血较氯

吡格雷组有增加的趋势（4.5%比4.2%，P =0.07）；

在非冠状动脉旁路移植队列，两组存在显著性差

异，替格瑞洛组出血风险更高：BARC 3~5型出血

（HR  1.58， P=0.017），PLATO大出血（HR  1.67，

P=0.004）。Shi等［45］开展的SUPERIOR研究显示，

在出血高危人群中使用相对低剂量的替格瑞洛

（45 mg、每日2次或90 mg、每日1次）可能有更好

的风险-获益比。Ying等［46］开展的OPTIMA-2研究

显示，对于PCI术后的氯吡格雷低反应患者，与常

规治疗组（阿司匹林100 mg、每日1次+氯吡格雷

75 mg、每日1次）相比，采用1个月强化抗血小板治

疗（阿司匹林100 mg、每日1次+氯吡格雷150 mg、

每日1次或常规治疗+西洛他唑100 mg、每日2次
或阿司匹林100 mg、每日1次+替格瑞洛90 mg、

每日2次）然后恢复常规治疗较持续常规治疗组显

著改善1个月时的血小板反应性、减少12个月主要

不良心血管事件（ma jor adverse cardiovascular 
events，MACE）而不显著增加大出血风险；不同

的强化抗血小板治疗方案相比，替格瑞洛强化治疗

方案更优。

4. 4. 24. 4. 2  抗凝治疗  纤维蛋白选择性溶栓剂的作

用机制是将血栓内的纤维蛋白降解为纤维蛋白片段

而溶解血栓。由于AMI早期体内促使血栓形成的凝

血系统被激活，凝血及纤溶系统处于动态平衡，在

溶栓药物溶解血栓的同时仍可能有新的血栓形成。

因此，纤维蛋白选择性溶栓剂溶栓治疗必须联合使

用抗凝治疗，以抑制新的血栓形成，预防再闭塞。

STEMI的病理生理学过程表现为冠状动脉内

血栓形成，而凝血酶（Ⅱa因子）在血栓形成过程中

发挥了关键作用。静脉注射的肝素可迅速与AT-Ⅲ
结合，抑制Ⅱa因子活性、抑制纤维蛋白原转变为纤

维蛋白，从而快速、有效地阻断凝血瀑布的级联反

应，阻止血栓的发生发展。相关STEMI的研究资料

显示，约1/4的STEMI患者早期应用肝素后出现血

管再通［27，47］。因此，对于没有溶栓条件的医院，更

应重视早期肝素化治疗。低分子肝素的分子量约为

普通肝素的1/3，平均分子量为4000~5000 Da，低

分子肝素同样通过激活AT-Ⅲ发挥作用，但其抗Ⅱa
因子作用弱于普通肝素。溶栓治疗应在有效的抗凝

基础上进行，一旦确诊STEMI，应立即在10 min内
进行静脉肝素抗凝治疗，即刻静脉注射普通肝素

4 000 U（50~70 U/kg），继以12 U/（kg·h）静脉滴

注。溶栓过程中及溶栓后应监测活化部分凝血酶时

间（activated partial thromboplastin time，APTT）

或激活全血凝固时间（activated clotting time of  
whole blood，ACT），并通过使用肝素将其调整至

对照值的1.5~2.0倍（APTT为50~70 s），通常需维

持48 h左右。需注意的是，在STEMI早期救治中应

首选普通肝素而不是低分子肝素，不推荐溶栓治疗

合并磺达肝癸钠或比伐芦定进行抗凝治疗［12］。

4. 54. 5  溶栓药物和溶栓方案 
目前在临床应用的主要溶栓药物包括非特异

性纤溶酶原激活剂和特异性纤溶酶原激活剂两大

类，前者包括尿激酶和链激酶。因非特异性纤溶酶

原激活剂的溶栓再通率低、对全身纤溶系统影响

大、出血风险高，目前已不建议常规应用。与之相

比，特异性纤溶酶原激活剂可选择性激活血栓中与

纤维蛋白结合的纤溶酶原，溶栓后血管再通率高，

对全身纤溶系统影响较小，出血风险小，尤其适合

院前溶栓时使用［48］。常用特异性纤溶酶原激活剂

如下（表3）。

（1）阿替普酶是用基因工程技术制备的重组

组织型纤溶酶原激活物（recombinant tissue-type 
plasminogen activator，rt-PA），由527个氨基酸组

成，对血栓中的纤维蛋白具有较强的亲和力，可选

择性激活血栓中与纤维蛋白结合的纤溶酶原，使其

转变为有活性的纤溶酶，从而发挥特异性的溶栓

202407正文.indd   371202407正文.indd   371 2024/7/29   10:18:402024/7/29   10:18:40



· 372 · 中国介入心脏病学杂志 2024 年7 月第32 卷第7 期 Chin J Intervent Cardiol, July 2024, Vol 32, No.7

作用。阿替普酶半衰期为4~5 min，需短时间内较

大剂量给药，通常采用90 min加速给药法。TUCC
研究［49］显示，国人50 mg阿替普酶90 min加速给

药法（8 mg快速推注，42 mg滴注90 min）血管再

通率达79.3%，TIMI血流分级Ⅲ级者占48.2%，与

国外100 mg阿替普酶的血管再通率接近，且出血

并发症减少。

（ 2 ）重 组 葡 激 酶（ r e c o m b i n a n t 
staphylokinase，r-SAK）是第三代溶栓药，是通过

基因工程技术制备的金黄色葡萄球菌源蛋白质，

含136个氨基酸，具有血管再通率高、纤维蛋白原

消耗极少的特点，经结构改良后免疫原性可显著

降低。r -SA K溶栓2周后机体可能产生特异性的

r-SAK抗体［50］，抗体浓度的衰减过程及对r-SAK二

次应用的影响尚不明确。r-SAK在人体内分布快，

作用时间长。r-SAK注射剂10 mg 30 min滴注的分

布项和消除项半衰期分别为：（13.30±2.06）min，

（67.94±21.39）min［51］。STAR研究［52］纳入100例
发病时间在6 h内的STEMI患者，分别采用rt-PA和

r-SAK溶栓治疗，结果显示，r-SAK溶栓组血管开

通率（溶栓90 min后TIMI血流分级Ⅲ级）不劣于

r t-PA（62%比58%），且系统性纤维蛋白原消耗更

少，出血风险更低。新近，Chen等［27］OPTIMA-5
研究发现，对预期120 min内可行PPCI的STEMI
患者，在PPCI前半剂量（5 mg）r-SAK溶栓联合

替格瑞洛等治疗可显著减少心肌梗死面积，改善

心肌组织再灌注，出血风险与生理盐水无显著差

异。r-SAK在急性缺血性脑卒中也有应用，2022年
发表的FRIDA研究［53］是一项多中心随机、开放标

签、平行组非劣效性设计的急性缺血性脑卒中溶

栓研究，336例发病4.5 h内的急性缺血性脑卒中患

者随机分为非免疫原性r-SAK变异体溶栓组及阿

替普酶溶栓组，随访90 d，脑卒中后生活功能恢复

良好（改良Rankin评分≤1）比例分别为50%比41%
（P=0.10），并且r-SAK变异体溶栓组显示了更低的

颅内出血风险趋势（3%比8%，P=0.087）。

（3）瑞替普酶（reteplase，r-PA）为rt-PA衍生物，

是rt-PA的非糖基化缺失变异体，对纤维蛋白的亲和

力弱于rt-PA；与rt-PA相比，瑞替普酶与血栓的结合

相对松散，其对血凝块的穿透力有所提高，因而提高

了溶栓效果与速度；瑞替普酶与肝清除受体结合力

低，主要经肾排泄，半衰期延长至15~18 min。瑞替普

酶给药方法及用法用量：在静脉肝素治疗的基础上，

18 mg瑞替普酶溶于5~10 ml无菌注射用水，静脉注

射时间＞2 min，30 min后重复上述剂量。

（4）替奈普酶（tenecteplase，TNK-tPA）是

t-PA的多点变异体，与t-PA相比，其半衰期延长，

纤溶蛋白特异性增强，极少消耗纤维蛋白原，对形

成较久的血栓具有明显的溶栓效果，具有血管再通

率高、使用方便的特点。ASSENT-2研究［54］入选起

病6 h内的STEMI患者16 949例，随机分为替奈普

酶单次静脉推注组（0.53 mg/kg，5~10 s单次静脉

推注）和阿替普酶90 min加速给药组，结果显示，

两组患者30 d死亡率分别为6.18%和6.15%，脑出血

发生率分别为0.93%和0.94%，差异均无统计学意

义，但体重低于67 kg的老年女性患者使用替奈普

酶后脑出血发生率显著降低。同时，由于TNK-tPA
使用简单，仅需静脉注射1次，用于院前溶栓有一

定优势［9］。STREAM研究［55］显示，对于75岁及以

上的老龄STEMI患者，使用剂量减半的替奈普酶

溶栓方案可使颅内出血的风险显著降低，且总体预

后并未恶化。

（5）尿激酶原（prourokinase，Pro-UK）是单

链尿激酶型纤溶酶原激活剂，无抗原性，具有较强

的血浆稳定性，和尿激酶相比具有更强的纤维蛋白

特异性，属第三代溶栓药物。尿激酶原极少消耗纤

维蛋白原，半衰期为1.9 h，具有血管再通率高、脑

出血发生率低的特点。国内尿激酶原多中心研究［56］

显示，尿激酶原血管开通率达78.5%，颅内出血率、

病死率及其他不良反应方面均优于尿激酶。常用特

异性纤溶酶原激活剂的种类及用法见表3。 
4. 64. 6  溶栓结果评估 

溶栓治疗目的是通过溶解血栓尽可能早地开

通IRA，恢复心肌血流灌注，挽救因缺血濒临坏死

的心肌，以减少梗死面积，降低早期死亡率，保存

患者的心功能。临床评估和冠状动脉造影是目前评

估溶栓治疗效果的两种常用方法。

临床评估溶栓治疗成功的标志是在溶栓治疗

后60~90 min内：（1）胸痛症状显著缓解或消失；

（2）抬高的ST段回落≥50%；（3）出现再灌注性心

律失常，如加速性室性自主心律、房室传导阻滞或

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，有时

可伴有低血压，其中最有诊断价值的是加速性室性

自主心律；（4）心肌损伤标志物峰值提前，如心肌

肌钙蛋白峰值提前至起病12 h内，肌酸激酶同工酶
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峰值提前至14 h内［9］。典型的溶栓治疗成功表现是

在抬高的ST段回落≥50%的基础上，胸痛症状明显

缓解和（或）出现再灌注性心律失常［13，57］。

冠状动脉造影是判断溶栓是否成功的金标准。

失败的定义为溶栓后90 min造影时IRA持续性闭

塞（TIMI血流分级0~Ⅰ级），成功的标准为TIMI
血流分级Ⅱ级或Ⅲ级，其中TIMI血流分级Ⅲ级为

完全性血管再通。PAMI（Primary Angioplasty in 
Myocardial Infarction）工作组提出在3个心动周期

之内对比剂完全充盈病变血管远端为TIMI血流分

级Ⅲ级的代替标准［58］（表4）。

4. 74. 7  溶栓后PCI策略

溶栓后 P C I 策略大致可分为：补救 P C I
（rescue PCI）、易化PCI（f acilitated PCI）及药

物-介入（pha r maco-invasive  PCI）策略。补救

PCI是指临床判断溶栓失败后立即启动PCI；易化

PCI是指在不具备PCI条件时，使用足量或半量溶

栓药物后立即转运至PCI医院行PPCI（通常在2 h

内）；药物-介入策略是指在溶栓治疗后2~24 h内
进行常规早期PCI。

（1）补救PCI。早期溶栓治疗可以提高STEMI
再灌注率，但是溶栓并非终结性治疗，溶栓治疗后

早期冠状动脉造影非常重要。首先，即使在发病早

期使用特异性纤溶酶原激活剂，平均溶栓成功率也

仅有80%左右，其中达到TIMI血流分级Ⅲ级的仅占

65%左右，仍有约35%的患者不能恢复理想的心肌

血流灌注，此类患者应尽快接受补救PCI以挽救存

活的心肌。为此，开展院前溶栓治疗的救护人员应

在开始溶栓治疗后尽快将患者转运至就近能够实

施PPCI的医院（优先选择建立了胸痛中心的PCI医
院）。如果溶栓治疗失败，或有提示血管再闭塞的

证据（如ST段再次抬高），则应立即行冠状动脉造

影和补救PCI。
（2）易化PCI。理论上溶栓药物可以提高PCI

时的血管再通率，改善PCI后的冠状动脉微循环，

有助于减少支架置入，但既往研究发现溶栓后

表 4表 4  TIMI 血流分级定义
Table 4Table 4  Definitions of the TIMI flow grading system

TIMI血流分级 定义

0 级 不存在任何超过闭塞处的前向血流

 Ⅰ级 存在微弱的超过闭塞处的前向血流，但不能完全充盈远端血管床

 Ⅱ级 延迟或缓慢的前向血流，能完全充盈远端血管床（超过 3 个心动周期对比剂才能完全充盈病变血管远端 a）

 Ⅲ级 正常前向血流，能完全充盈远端血管床（在 3 个心动周期之内，对比剂完全充盈病变血管远端 a）

注：TIMI，心肌梗死溶栓治疗试验；a，PAMI 工作组 TIMI 血流分级定义。

表 3 表 3  常用特异性纤溶酶原激活剂的种类及用法
Table 3Table 3  Classifications & dosage of conventional fibrin-specific agents 

药物名称 用法及用量

阿替普酶

（rt-PA）

在静脉肝素化治疗基础上，阿替普酶 15 mg 负荷剂量用生理盐水稀释后静脉注射，后续 30 min 内以

0.75 mg/kg 静脉滴注（最多 50 mg），随后 60 min 内以 0.5 mg/kg 静脉滴注（最多 35 mg） 。
 
半剂量给药法 在静脉肝素化治疗基础上，将阿替普酶 50 mg 溶于 50 ml 专用溶剂，首先静脉注射 8 mg，
余 42 mg 于 90 min 内静脉滴注完毕。

重组葡激酶

（r-SAK）

在静脉肝素化治疗基础上，重组葡激酶 10 mg 用生理盐水 50 ml 溶解后，30 min 内静脉滴注。

半剂量给药法［27］ 对预计≥ 30 min，且≤ 120 min 行 PPCI 的患者，可考虑予重组葡激酶 5 mg 用生理盐水

10 ml 溶解后，3 min 内静脉推注。

瑞替普酶（r-PA）
在静脉肝素化治疗基础上，瑞替普酶 18 mg（1 000 万单位）静脉注射（时间＞ 2 min），30 min 后重复 18 mg
（1 000 万单位）静脉注射 1 次。

替奈普酶

（TNK-tPA）
在静脉肝素化治疗基础上，替奈普酶 16 mg 用注射用水 3 ml 稀释后 5~10 s 内静脉注射。

尿激酶原

（Pro-UK）
在静脉肝素化治疗基础上，尿激酶原 20 mg 在 3 min 内静脉注射，随后 30 mg 溶于 90 ml 生理盐水，30 min 内

静脉滴注。

注：PPCI，直接经皮冠状动脉介入治疗。
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极早期PCI和更高的出血风险相关，从而限制了

该策略的使用。ASSENT-4 PCI研究［59］结果显示

PPCI组患者90 d内的死亡、心原性休克或充血性

心力衰竭发生率显著低于采用全量瑞替普酶溶

栓治疗的易化PCI组（中位溶栓-球囊扩张时间为

110 min），结果该研究提前终止。Keeley等［60］荟

萃分析17个临床试验的短期结果，其中包含2 237
例易化PCI患者以及2 267例PPCI患者，结果发现

易化PCI组与PPCI组相比，冠状动脉初始TIMI血
流分级Ⅲ级概率较高（37%比15%，P=0.0001），但

术后最终TIMI血流分级Ⅲ级比例差异无统计学

意义；就终点事件来看，易化PCI病死率升高（5%
比3%，P =0.04），非致死性再发心肌梗死发生率

升高（3%比2%，P =0.006），紧急靶血管重建率升

高（4%比1%，P=0.01），大出血发生率升高（7%比

5%，P =0.01），出血性脑卒中发生率及总脑卒中发

生率均有显著升高。然而，新近发表的OPTIMA-5
研究［27］入选了200例起病12 h以内的STEMI患者，

在预期120 min内可以进行PCI的前提下，给予阿

司匹林和替格瑞洛双联抗血小板、肝素抗凝及半

剂量5 mg r-SAK静脉溶栓治疗，结果显示，r-SAK
组在溶栓后60 min IRA开通率显著高于生理盐水

对照组［TIMI血流分级Ⅱ或Ⅲ级（69.0%比29.0%；

P＜0.001）、TIMI血流分级Ⅲ级（51.0%比18.0%；

P ＜0 . 0 0 1）］，P C I术中无复流和慢血流比例

更低（17.7 %比32.7 %；P = 0.0 26），术后5  d磁
共振成像检测的心肌梗死面积显著低于对照

组［（21.91±10 .8 4）%比（2 6 .85±12 .37）%；

P =0.016］，而大出血无显著增加（1.0%比3.0%；

P=0.616）。这一全新的联合治疗策略初步显示了良

好的有效性和安全性，对STEMI患者临床预后的影

响尚待进一步的OPTIMA-6研究确实［28］。

（3）药物 -介入策略。指在使用溶栓药物后

2~24 h内进行早期PCI。Liu等［61］2015年发表的

荟萃分析纳入16项研究共10 034例STEMI患者，

结果显示，溶栓后极早期（＜2  h）PCI的短期死

亡率（5.8%比4.5%）和再发心肌梗死风险（4.1%
比2.7%）显著高于PPCI，但溶栓2~24 h后PCI的
死亡和再发心肌梗死风险与PPCI差异无统计学

意义。Fazel等［62］2020年发表了关于STEMI再灌

注策略选择及预后的多变量网状Meta分析，该研

究共纳入31项有关STEMI再灌注治疗的临床研

究，结果显示，药物-介入策略较易化PCI或仅溶

栓治疗的策略有更少的死亡、再发心肌梗死、脑

卒中及大出血风险。目前，对于预期大于120 min
才能进行PPCI的患者，推荐药物-介入策略。

建议四：院前溶栓治疗（尤其在救护车上进

行）是提高我国STEMI患者早期再灌注治疗率的

有效手段，FMC急救人员要掌握溶栓治疗的适

应证和禁忌证、能处理溶栓治疗的并发症；应建

立远程协同救治系统，将“120”急救系统与相关

医院建成高效互通的协同救治网络；溶栓治疗必

须建立在充分的双联抗血小板基础上，应兼顾血

栓与出血风险，考虑适当的抗血小板药物组合：

STEMI患者确诊后均应立即嚼服阿司匹林300 mg
（非肠溶片），继以75~100 mg、每日1次维持；对

于年龄≤75岁的确诊STEMI患者，溶栓前应尽早

给予氯吡格雷（300~600 mg负荷剂量，维持剂量

75 mg、每日1次）；对于年龄＞75岁的患者，应慎

重权衡缺血及出血利弊后考虑减量或半量溶栓

治疗，并建议氯吡格雷首次剂量75 mg，维持量

75 mg、每日1次；对缺血高危或有证据提示存在

氯吡格雷抵抗的患者，溶栓前尽早给予替格瑞洛

（180 mg负荷剂量，维持剂量90 mg、每日2次）是

合理的（特别是采用半剂量溶栓治疗的患者）；一

旦确诊STEMI，应立即在10 min内进行静脉肝素

抗凝治疗，即刻静脉注射普通肝素4 000 U（50~
70 U/kg），后续据ACT或APTT调整肝素用量；在

STEMI早期救治中应首选普通肝素而不是低分子

肝素，不推荐溶栓治疗合并磺达肝癸钠或比伐芦定

进行抗凝治疗；建议采用特异性纤溶酶原激活剂、

如r-tPA，r-SAK、TNK-tPA等进行溶栓治疗；对于

预期大于120 min才能进行PPCI的患者，推荐药物-
介入策略，并在溶栓后2~24 h进行冠状动脉造影，

必要时进行补救性PCI。

55  溶栓治疗并发症的识别与处理  

溶栓治疗的主要并发症是出血和再灌注性心

律失常，在开展院前溶栓时，急救人员必须熟悉相

关的基本处理原则。

5. 15. 1  出血并发症及紧急处理 
溶 栓 治 疗的 主 要出血 风 险 是 颅内出血

（0.9%~1.0%）以及内脏出血（如消化道出血），一旦

发生颅内出血则死亡率显著增加，且溶栓后出血可

能需要停用抗凝抗血小板药物，这必然使继发性血
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栓形成、再发心肌梗死的风险显著升高。既往研究显

示，高龄、低体重、女性、既往脑血管疾病病史、未有

效控制的高血压是颅内出血的主要危险因素［13，63］。

CRUSADE评分系统可用于指导溶栓前、后抗血小板

聚集及抗凝的强度，41~50分提示高出血风险，51分以

上提示极高出血风险（表5）。对高出血风险的STEMI
患者，应避免连续、重叠且非减量应用抗栓药物；对

于高龄、低体重及肾功能不全等STEMI患者应适当

减量应用抗栓和溶栓药物；应用肝素时应规范监测

ACT；溶栓后PCI时建议选用桡动脉入路、联合质子

泵抑制剂治疗等以降低出血风险［13］。

颅内出血的早期主要表现是意识状态变化，嗜

睡、昏迷，伴或不伴面部和肢体瘫痪。一旦怀疑颅

内出血，应立即停止溶栓、抗凝及抗血小板治疗。

院前救护的紧急治疗措施包括降低颅内压（适当

控制血压、抬高床头30°、静脉滴注甘露醇、进行

气管插管和辅助通气等），主要目标是在保持患者

生命体征基本稳定状态下转运至具有处置能力的

医院进行后续治疗。到达医院后，应在进一步生命

支持下进行急诊头颅CT或磁共振检查，测定血细

胞比容、血红蛋白、凝血酶原、APTT、血小板计

数、纤维蛋白原、D-二聚体，并化验血型及交叉配

血；对于明确的颅内出血且4 h内使用过普通肝素

的患者，推荐用鱼精蛋白中和（平均1 mg鱼精蛋白

可中和100 U普通肝素）［13］，鱼精蛋白的输注速度

不应超过20 mg/min，且10 min内的剂量不得超过

50 mg。由于鱼精蛋白的半衰期很短且清除迅速，因

此为了完全逆转肝素的抗凝效应，必要时可重复给

药，但应避免过量。若出现颅内出血相关症状恶化

和（或）伴有占位效应的脑实质大量出血，推荐使

用冷沉淀，经验性起始剂量为10 U，随后继续输注

直至纤维蛋白原＞1.5 g/L［64］。当冷沉淀存在禁忌

证或不能及时获得时，建议使用抗纤维蛋白溶解药

（氨甲环酸10 mg/kg，3~4次/天；或氨基己酸第1个
小时静脉给药4 g，后续8 h给药1 g/h）作为冷沉淀

的替代治疗［64］。Li等［65］研究显示输注血小板可部

分或全部逆转阿司匹林的抗血小板作用，在此情况

下输注血小板是否有效尚需进一步的循证依据。

对于消化道（常为上消化道）大出血患者，基本

处理原则同上，同时要注意防止呕血时误吸。根据

《急性上消化道出血急诊诊治流程专家共识》［66］，

血流动力学不稳定者应积极补充容量，以下情况应

考虑输血：收缩压＜90 mmHg；心率＞110次/分；

血红蛋白＜70 g/L；血细胞比容＜25%或出现失血

性休克；目标血红蛋白在70~90 g/L。对于活动性

出血者，若凝血酶原时间（prothrombin time，PT）

或APTT大于正常1.5倍，应输注新鲜冰冻血浆，如

果使用后纤维蛋白原水平仍低于1.5 g/L，推荐输注

冷沉淀。可静脉联合使用质子泵抑制剂和生长抑

素治疗，必要时使用血管活性药物。如经积极治疗

血流动力学仍持续不稳定应行紧急内镜检查，考虑

内镜下止血。

5. 25. 2  心律失常 
本章节内容参考了《急性ST段抬高型心肌梗死

表 5表 5  CRUSADE 出血风险评分表
Table 5Table 5  CRUSADE score for bleeding risk

预测因子 范围 分数（分）

基线血细胞比容（%）

＜ 31.0 9

31.0~33.9 7

34.0~36.9 3

37.0~39.9 2

≥ 40.0 0

肌酐清除率（ml/min）

≤ 15 39

＞ 15~30 35

＞ 30~60 28

＞ 60~90 17

＞ 90~120 7

＞ 120 0

心率（次 / 分）

≤ 70 0

71~80 1

81~90 3

91~100 6

101~110 8

111~120 10

≥ 121 11

性别
男 0

女 8

心力衰竭体征
否 0

是 7

血管疾病史

（外周动脉疾病或脑卒中史）

否 0

是 6

糖尿病
否 0

是 6

收缩压（mmHg）

≤ 90 10

91~100 8

101~120 5

121~180 1

181~200 3

≥ 201 5

注：1 mmHg=0.133 kPa。
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溶栓治疗的合理用药指南（第2版 ）》［13］、2019年欧

洲心律协会、欧洲经皮心血管介入治疗协会、欧洲

急性心血管护理协会的ACS和血运重建紧急情况下

的心律失常管理共识［67］及《室性心律失常中国专家

共识基层版》［68］、2022年欧洲心脏病学会的室性心

律失常的管理和心原性猝死的预防［69］等国内外专

家共识，由专家组讨论后制定。

5. 2. 15. 2. 1  STEMI并发心律失常  STEMI并发心律

失常时，应尽快开通IRA，改善心肌灌注，纠正缺血

缺氧，维持稳定的心电生理状态，同时去除或纠正

直接导致心律失常的诱因，如低钾血症、酸碱平衡

紊乱等，并针对心律失常特点和危险程度，采用非

药物（电除颤或电复律）和（或）药物（以静脉药物

为主）治疗，维持电生理和血流动力学稳定。

（1）心室扑动（室扑）/心室颤动（室颤）。

STEMI患者突发室扑 /室颤是导致早期死亡的主

要原因之一。治疗方法如下。①立即予非同步直

流电除颤（双相波200 J，单相波360 J），电除颤

后立即重新恢复心肺复苏，直至5个周期的按压

与通气后再判断循环是否恢复，确定是否需再次

电复律。应坚持持续有效的心脏按压，并给予人

工辅助呼吸，争取尽早再灌注治疗。②血流动力

学不稳定的室性心律失常若直流电转复无效，或

在最大能量电击后复发，可静脉应用胺碘酮后再

次电复律。注意在合并低钾血症时可使胺碘酮的

抗心律失常作用转为致心律失常作用，故不建议

在低钾血症时使用胺碘酮。③心肌缺血导致的多

形性室速，推荐静脉应用β受体阻滞剂。近期心肌

梗死患者，若经电转复和抗心律失常药物治疗无

效，推荐静脉应用β受体阻滞剂。④合并低钾血症

时，应积极予以静脉补钾治疗，维持血钾水平＞

4.5 mmol/L。⑤再灌注治疗后48 h内的持续性室速

特别是多形性室速、室颤反复发作往往和心肌再灌

注不完全或PCI后缺血再发（如支架内血栓形成）相

关，应尽快行冠状动脉造影及血运重建［9，67］。

（2）室性心动过速（室速）或室颤风暴。室速

或室颤风暴指24 h内发生的需紧急治疗的室速或室

颤≥3次，合并需要紧急治疗的临床症候群。患者可

表现为反复晕厥或Adams-Strokes发作，可伴交感

神经兴奋性增高的表现，如血压升高、呼吸加快、

呼吸性碱中毒、心率加快、焦虑等。心电监测记录

到反复发作的室速或室颤。治疗方法如下。①电复

律或除颤：应尽快进行电复律或电除颤以恢复稳定

的血流动力学状态。在转复心律后，应进行常规的

心肺复苏后治疗。②抗心律失常药物：一旦出现室

速或室颤风暴，应考虑使用静脉β受体阻滞剂（美

托洛尔或艾司洛尔），可联合应用胺碘酮。③积极

静脉补钾补镁治疗，使电解质水平维持在正常高

值。④给予镇静、抗焦虑等药物，必要时可行冬眠

疗法。⑤尽快开通血管、恢复灌注，维持心电生理

及血流动力学稳定。⑥对于合并低血压或心原性休

克患者，可以考虑使用主动脉内球囊反搏等循环支

持系统［69］。 
（3）尖端扭转型室速（torsade de pointes，

TdP）。STEMI患者早期发生TdP与高交感张力状

态及低钾血症密切相关。治疗方法如下。①对于

TdP不能自行终止或演变为室颤者，应予最大能量

非同步直流电除颤（双相波200 J，单相波360 J）。

②静脉应用β受体阻滞剂，用法用量同上。③补钾：

TdP往往与低钾血症相关，故应该积极静脉补钾，

将血钾水平维持在4.5~5.0 mmol/L。④补镁：静脉

应用镁剂，建议维持血镁浓度在正常高值以减少

TdP复发。⑤经上述治疗仍无效的，如考虑TdP和
获得性长QT综合征相关，可考虑静滴异丙肾上腺

素或植入临时起搏器以提高心率、缩短QT间期、减

少发作。

（4）非持续性/持续性室速。非持续性单形性

室速是院前室速的最常见形式，一般不建议在院前

使用抗心律失常药物。持续性室速常与梗死面积较

大相关，早期出现与较高的住院死亡率有关，有血

流动力学障碍者应立即同步直流电复律［67］。血流

动力学相对稳定的患者可使用抗心律失常药物（β
受体阻滞剂、 利多卡因或胺碘酮），无效者也可电

复律。

（5）室性早搏（ventricular premature beats，
VPBs）。AMI早期出现VPBs与短期或长期死亡风

险无关，但AMI后频发VPBs或者多形性VPBs持续

超过48~72 h与长期心律失常风险增加相关［70］。鉴

于VPBs与预后风险的不确定性及抗心律失常药物

的潜在致心律失常作用，通常不建议在院前使用抗

心律失常药物干预VPBs。多源、多形性VPBs或R 
on T等高危VPBs为室颤先兆，常发生于高交感张

力状态、严重心肌缺血、低钾血症时，应立即予静

脉β受体阻滞剂或利多卡因及静脉补钾治疗，以提

高室颤阈值，避免发展为室速或室颤。同时应给予

镇痛、镇静治疗以降低交感张力。
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5. 2. 2 5. 2. 2  再灌注心律失常  再灌注心律失常是指

冠状动脉恢复心肌再灌注所致的心律失常，是心肌

再灌注损伤中的一种主要表现形式，其中加速性室

性自主心律发生率约15%~42%，非持续性室速发

生率可高达26%，此外心动过缓、高度房室传导阻

滞也是常见的再灌注心律失常，多为一过性，通常

不需特殊抗心律失常治疗［67］。以下患者易出现再

灌注心律失常：下壁STEMI、特别是右冠状动脉相

关的STEMI患者；溶栓后TIMI血流分级0~Ⅰ级；入

院时Killip心功能分级大于Ⅰ级；ST段基线总偏移

率高；未应用β受体阻滞剂等。其中，前壁心肌梗死

患者以快速型心律失常多见，而下壁心肌梗死患者

则以缓慢型心律失常为主［67］。再灌注性心律失常

的类型复杂多样，其中部分患者需要紧急处理，否

则可能危及生命。及时发现和处理再灌注性心律失

常是院前溶栓治疗转运途中最重要的任务之一。建

议院前溶栓治疗人员做好如下工作。（1）检查、备

好除颤仪、气管插管等抢救设备和各类抗心律失

常药物，其中阿托品、利多卡因、多巴胺等是最常用

的处理再灌注性心律失常的急救药物，建议预先抽

好备用，以防一旦出现紧急情况时手忙脚乱。（2）

加强溶栓治疗后的全程监护。溶栓前应建立心电、

血压及SaO2监测，溶栓过程中及转运途中要保持监

护仪的信息在医师和（或）护士的视野范围内，以便

及时发现再灌注性心律失常和（或）血流动力学异

常。如条件具备，可使用现代远程实时监护设备，

由胸痛中心院内医护人员参与溶栓后转运途中的监

护和远程急救指导。（3）紧急处理。通常再灌注损

伤导致的心律失常和血流动力学紊乱是一过性的，

无症状、非持续性、血流动力学良好耐受的室性心

律失常不应使用抗心律失常药物，可密切观察，采

用“Wait and see”的原则。但某些类型的再灌注心

律失常则十分危险，如无脉性室速、室扑、室颤、持

续性多形性室速、尖端扭转型室速等，凡血流动力

学不稳定者均应尽快给予电复律 /电除颤治疗，血

流动力学稳定者可参照5.2.1章节所述原则进行治

疗。经治疗后上述心律失常仍复发的，均建议尽早

施行完全血运重建。

建议五：对高出血风险的STEMI患者，应避免

连续、重叠且非减量应用抗栓药物；对于高龄、低

体重及肾功能不全等STEMI患者应适当减量应用

抗栓和溶栓药物；使用肝素时应规范监测ACT；溶

栓后PCI时建议选用桡动脉入路、联合质子泵抑制

剂治疗等以降低出血风险；对于明确的颅内出血且

4 h内使用过普通肝素的患者，推荐用鱼精蛋白中

和（平均1 mg鱼精蛋白可中和100 U普通肝素），鱼

精蛋白的输注速度不应超过20 mg/min，且10 min
内的剂量不得超过50 mg；当患者出现颅内出血相

关的症状恶化和（或）伴有占位效应的脑实质大量

出血时，推荐使用冷沉淀；当冷沉淀存在禁忌证或

不能及时获得时，建议使用抗纤维蛋白溶解药氨

甲环酸或氨基己酸；因任何出血导致血流动力学

不稳定者应积极补充容量，以下情况应考虑输血：

收缩压＜90 mmHg；心率＞110次/分；血红蛋白＜

70 g/L；血细胞比容＜25%或出现失血性休克；目标

血红蛋白在70~90 g/L；STEMI并发心律失常时，应

尽快开通IRA，改善心肌灌注，纠正缺血缺氧，维

持稳定的心电生理状态，同时去除或纠正直接导致

心律失常的诱因，如低钾血症、酸碱平衡紊乱等，

并针对心律失常特点和危险程度，采用非药物（电

除颤或电复律）和（或）药物（以静脉药物为主）治

疗，维持电生理和血流动力学稳定。

66  STEMI救治体系建设与院前溶栓治疗

我国幅员辽阔、经济和卫生资源分布不均衡，

公众对于急性胸痛、心肌梗死的认识还很薄弱，

许多突发胸痛患者往往在症状出现后数小时才有

就诊意识，且常常首诊于不具备PCI条件的基层

医院，即使通过救护车转运，部分却被依据就近

原则转运至不具备PCI条件的医院，需要经过二次

转诊才能到达PCI医院，这一点在经济和卫生欠发

达地区尤其突出。STEMI救治具有高度的时间依

赖性，其最佳救治时间窗为发病后2 h，即“黄金

120 min”。每延迟救治1 min，均会导致更多的

心肌细胞坏死，增加患者的死亡率和致残率。因

此，建立STEMI早期快速救治体系至关重要。我

国自2011年始创立了以区域协同救治体系为核心

的胸痛中心，业已成为我国STEMI救治体系的主

要承载形式。近十年来胸痛中心运行的质控数据

显示：虽然STEMI患者的大门至球囊扩张（door-
to-balloon，D-to-B）、大门至开始溶栓（door-to-
needle ，D-to-N）等核心指标有显著改善，STEMI
患者就诊延误、呼叫“120”比例低的问题仍未得

到改善。2 0 21年标准版胸痛中心就诊患者的发

病至首次医疗接触（S- t o - F M C）的平均时间为
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325.7 min，其中自行来院者占55%，呼叫“120”转

运比例仅11%［71］。

6. 16. 1  STEMI救治体系建设的核心目标 
STEMI救治的核心理念就是“时间即心肌”。

因此，STEMI救治体系建设的核心目标就是缩短

STEMI患者的心肌缺血总时间，突出几个“快”，

即：就诊快、诊断快、溶栓快、转运快、开通快。随

着我国胸痛中心工作的快速推进，目前诊断快、转

运快、开通快几个步骤已有显著提升，能进一步

减少的心肌缺血总时间已经有限，为“分钟级”；

而当前STEMI救治的核心短板在于胸痛患者的就

诊延迟及STEMI患者（不符合PPCI条件）的溶栓

延迟，此为“小时级”。为此，胸痛中心及时提出了

“胸痛救治单元建设”的理念，将胸痛救治体系进

一步布局到社区医疗服务中心及乡镇卫生院，与

胸痛中心形成协同救治体系。一项17家胸痛救治

单元的回顾性研究发现，对于STEMI患者，胸痛救

治单元的首份心电图完成时间［（4.51±2.87）min
比（2 9 . 4 1±1 0 . 2 3）m i n］、转入 - 转出时间

［（26.87±9.62）min比（102.27±21.23）min］和院

内死亡率（4.23%比11.48%）均显著优于非胸痛救

治单元［72］。近几年也强化了“1120中国心梗救治

日”、“两个120”的宣传。此外，必须强调：对于因

条件限制、预期在120 min内不能进行PPCI手术的

患者，FMC后应尽早启动溶栓治疗，以弥补STEMI
救治体系中“溶栓延迟”的短板。

6. 26. 2  区域协同救治体系建设的关键环节及工作机制

区域协同救治体系建设的关键环节主要包括

PCI医院、不具备PCI条件的基层医院及胸痛救治

单元以及院前急救系统。通过标准版和基层版胸痛

中心建设、胸痛救治单元建设、区域胸痛中心联盟

建设、培训和模拟演练以及质量控制，必将全面提

升我国STEMI的救治水平［13，71］。

（1）PCI医院。基于我国的现实条件，具有PCI
条件的医院应主动承担STEMI区域协同救治体系

建设的主要任务，通过组建全天候即时响应的PCI
团队和建立先救治后收费机制，建立STEMI救治的

院内绿色通道，使STEMI患者从进入医院到开通血

管的D-to-B时间短于60 min［23］。在此基础上，建立

与院前急救系统及非PCI医院、胸痛救治单元共享

的信息平台（微信群或其他急救信息平台）及一键

启动电话，当急性胸痛患者拨打急救电话后救护车

到达现场，10 min内完成首份心电图并传输至胸痛

中心信息共享平台，通过一键启动电话通知PCI医
院的心内科医师帮助诊断，在此基础上充分探讨优

化“导管室激活”机制，变“患者等导管室”为“导

管室等患者”。PCI医院还应负责区域内其他非PCI
医院、基层医院及胸痛救治单元、院前急救系统人

员的理论和实践培训。

（2）无PCI条件的基层医院及胸痛救治单元。  
应充分发挥节点多覆盖广的优势，加强对区域内群

众有关胸痛、冠心病、心肌梗死的健康宣教和就诊

指导，突出“两个120”即“120 min黄金抢救时间和

拨打120”的宣教科普、以缩短胸痛就诊延误；如有

条件，胸痛救治单元及基层社区医院可探索分类管

理，即根据既往病史、CAD危险因素、社区体检报

告、胸痛症状等筛查出社区冠心病的高危人群，进

行针对性的强化健康宣教和就诊指导。基层社区医

院和胸痛救治单元在接诊胸痛患者后，应尽快完成

初步诊断、（根据转诊协议）对口转运及（有条件

时）早期溶栓治疗。地市级胸痛联盟、PCI医院应加

强对基层医院的支持，包括人员培训、流程质控及

双向转诊等。基层医院同时应承担心肌梗死患者的

长期康复治疗。

（3）院前急救系统。院前急救系统是院前溶栓

的主战场。对于诊断明确的STEMI，若能在120 min
内转运至就近的PCI医院并完成PPCI（包括转运及

D-to-B时间），则应尽可能绕行非PCI医院、绕行

PCI医院急诊室和CCU直达导管室，以尽早开通闭

塞的冠状动脉。若不能在120 min内完成上述转运

及PPCI，或患者胸痛发病＜3 h，应考虑在救护车

上启动院前溶栓治疗，溶栓后将患者直接送至PCI
医院接受后续冠状动脉造影。若救护车不具备院

前溶栓治疗条件，则应将患者送至就近能开展溶栓

治疗的非PCI医院进行溶栓治疗，溶栓后再转运至

PCI医院接受后续冠状动脉造影。由于救护车上人

员及硬件条件的限制，STEMI鉴别诊断及抢救能力

有限，因此将院前溶栓局限于STEMI诊断明确、基

本排除AD、筛查无溶栓禁忌（包括相对禁忌）、患

者及家属对溶栓可能的并发症能接受的患者是合

理的。应加强对救护车随车医护人员的培训，包括

STEMI理论、心电图判读能力、医患沟通能力、快

速溶栓筛查、溶栓操作流程、溶栓并发症识别及抢

救等的系统培训。应加强对“120”话务员的培训，

使其能初步识别可疑AMI患者并能迅速估算可能

的转运时间，对预计存在转运延误的患者，应随车
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安排富有溶栓经验的医师和护士开展院前溶栓治

疗。目前部分地区施行的“院前院内一体化”方案

值得研究和借鉴。

建议六：具有P C I条件的医院应主动承担

STEMI区域协同救治体系建设的主要任务，组建

全天候即时响应的PCI团队，建立STEMI救治的院

内绿色通道，使STEMI患者从进入医院到开通血

管的D-to-B时间小于60 min；PCI医院应负责区域

内其他非PCI医院、基层医院及胸痛救治单元、院

前急救系统人员的理论和实践培训；加强对区域内

群众有关胸痛、冠心病、心肌梗死的健康宣教和就

诊指导，突出“120 min黄金抢救时间和拨打120”
的宣教科普，以缩短胸痛就诊延误；对于诊断明确

的STEMI，若能在120 min内转运至就近的PCI医
院并完成PPCI（包括转运及D-to-B时间），则应尽

可能绕行非PCI医院、绕行PCI医院急诊室和CCU
直达导管室，以尽早开通闭塞的冠状动脉；若不能

在120 min内完成转运及PPCI，或患者胸痛发病＜

3 h，应考虑在救护车上启动院前溶栓治疗，溶栓后

2~24 h进行冠状动脉造影。
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