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　　急性冠脉综合征 （ＡＣＳ）是指冠状动脉内不稳定的粥
样斑块破裂或糜烂引起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 （ＳＴＥＭＩ）、非 ＳＴ段抬
高型心肌梗死 （ＮＳＴＥＭＩ）和不稳定性心绞痛 （ＵＡ），其中
ＮＳＴＥＭＩ与ＵＡ合称非ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征 （ＮＳＴＥ
ＡＣＳ）。ＡＣＳ的发病率在我国逐年增加， 《中国心血管病报
告２０１４》显示，全国有心肌梗死患者２５０万；心血管病死
亡占城乡居民总死亡原因的首位，２０１３年农村地区急性心
肌梗死 （ＡＭＩ）病死率为６６６２／１０万，城市地区为５１４５／
１０万［１］。目前，绝大多数ＡＣＳ患者首诊于急诊科，为进一
步缩短 ＡＣＳ患者从首次医疗接触到治疗的时间、规范并及
时更新国内ＡＣＳ的诊疗流程、使其简便易行、且与国际学
术进展接轨，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、中华电子音

像出版社，参考 《２０１５年欧洲心脏病学会 （ＥＳＣ）非ＳＴ段
抬高型急性冠脉综合征管理指南》［２］和２０１５年中华医学会
心血管病学分会、 《中华心血管病杂志》编辑委员会 《急

性ＳＴ段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南》［３］等主要学术文
件共同制定本快速诊疗指南。

１　ＡＣＳ的诊治规范流程

ＡＣＳ患者的诊治需要多学科包括院前急救、急诊科、
心内科、心外科、检验科和影像学科的合作。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，皆应在首次医疗接触 （ＦＭＣ）后尽可能短的时间内实
施以下措施，作出初始诊断并给予相应治疗 （图１）。

图１　ＡＣＳ诊治流程
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　　若患者出现心脏骤停或血流动力学不稳定等危急情况，
应立即行心肺复苏或血流动力学支持。常规处理包括心电

监护、吸氧、开放静脉通道，查验血生化、心脏功能标记

物 （ＢＮＰ或 ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、Ｄ二聚体及凝血功能、肝肾功
能等。

２、ＡＣＳ的诊断

　　心肌肌钙蛋白Ｉ／Ｔ（ｃＴｎＩ／Ｔ）是用于ＡＭＩ诊断的特异
度高、敏感度好的生物学标志物，高敏感方法检测的 ｃＴｎ
Ｉ／Ｔ称为高敏肌钙蛋白 （ｈｓｃＴｎ）。推荐首选 ｈｓｃＴｎ检测，
如果结果未见增高 （阴性），应间隔１～２ｈ再次采血检测，
并与首次结果比较，若结果增高超过３０％，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［７９］。在ＡＭＩ早
期ｃＴｎ（ｈｓｃＴｎ）升高阶段，ＣＫＭＢ对于判断再梗死有益。
ＳＴＥＭＩ患者的心电图有特殊诊断价值。①至少两个相邻导
联Ｊ点后新出现 ＳＴ段弓背向上抬高 ［Ｖ２Ｖ３导联≥０２５
ｍＶ（＜４０岁男性）、≥０２ｍＶ（≥４０岁男性）或≥０１５
ｍＶ（女性），其他相邻胸导或肢体导联≥０１ｍＶ［１０］］伴或
不伴病理性Ｑ波、Ｒ波减低；②新出现的完全左束支传导
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、或是心肌梗死出现左束支阻滞时，心电图诊断

困难，需结合临床情况仔细判断，见表１、表２。
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、食管破裂等急危重症。

３　风险评估

（１）ＳＴＥＭＩ：风险评估是一个连续的过程，需根据临
床情况不断更新。高龄、女性、ＫｉｌｌｉｐⅡ～Ⅳ级、既往心肌
梗死史、心房颤动、前壁心肌梗死、肺部音、收缩压 ＜
１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）、心率 ＞１００次／ｍｉｎ、糖
尿病、肌酐增高、ｃＴｎ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

血液动力学异常的下壁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。

（２）ＮＳＴＥＭＩ：可使用确定的风险评分体系进行病情和
预后评估 （Ⅰ，Ｂ）。

①缺血风险：ＧＲＡＣＥ评分 （表３）对入院和出院患者
提供了较为准确的风险评估［１１］。

②出血风险：对于接受冠状动脉造影的 ＡＣＳ患者，
ＣＲＵＳＡＤＥ评分 （表４）的应用价值较高［１２］。

４　院内急诊处理

（１）抗血小板、抗凝、抗缺血等治疗，见表５７。

表１　ＡＣＳ诊断方法推荐

推荐意见
建议

分类

证据

级别

建议结合患者病史、症状、生命体征和体检发

现、心电图和实验室检查，作出初始诊断并进行

最初短期的缺血性和出血性风险分层

Ⅰ Ａ

心电图

●建议患者就诊 （或 ＦＭＣ）后１０ｍｉｎ内行标准

１２导联甚或１８导联心电图检查，并动态访视

记录，有条件者行心电监护

Ⅰ Ｃ

生物标记物

●建议行高敏肌钙蛋白 （ｈｓｃＴｎ）或肌钙蛋白

（ｃＴｎ）检测作为诊断 ＡＭＩ的生物标记物，在

６０ｍｉｎ内获得结果；有条件者可行床旁快速检

测 （ＰＯＣＴ方法），在２０ｍｉｎ内获得结果

●如不能检测 ｃＴｎ，肌酸激酶同工酶 （ＣＫＭＢ）

质量检测可作为替代

Ⅰ Ａ

●建议动态检测 ｃＴｎ（ｈｓｃＴｎ），直至明确临床

诊断，后视病情减少检测频率

●同时查验 ＣＫＭＢ、ＢＮＰ或 ＮＴｐｒｏＢＮＰ等有助

于临床诊断和评价病情

Ⅰ Ｂ

影像学检查

●建议行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

（ｈｓｃＴｎ）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［４５］

Ｉ Ｃ

●如果 ｃＴｎ（ｈｓｃＴｎ）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［６］
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 ＣＫＭＢ＞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＞９９ｔｈＵＬＮ或ＣＫＭＢ＞９９ｔｈＵＬＮ，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 （变异性心绞

痛）
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表３　ＮＳＴＥＡＣＳ患者的ＧＲＡＣＥ评分评估

年龄

（岁）
得分

心率

（次／ｍｉｎ）
得分

收缩压

（ｍｍＨｇ）
得分

肌酐

（ｍｇ／ｄＬ）
得分

Ｋｉｌｌｉｐ
分级

得分 危险因素 得分

＜３０ ０ ＜５０ ０ ＜８０ ５８ ０～０３９ １ Ⅰ ０ 入院时心脏骤停 ３９
３０～３９ ８ ５０～６９ ３ ８０～９９ ５３ ０４～０７９ ４ Ⅱ ２０ 心电图ＳＴ段改变 ２８
４０～４９ ２５ ７０～８９ ９ １００～１１９ ４３ ０８～１１９ ７ Ⅲ ３９ 心肌坏死标志物升高 １４
５０～５９ ４１ ９０～１０９ １５ １２０～１３９ ３４ １２～１５９ １０ Ⅳ ５９
６０～６９ ５８ １１０～１４９ ２４ １４０～１５９ ２４ １６～１９９ １３
７０～７９ ７５ １５０～１９９ ３８ １６０～１９９ １０ ２０～３９９ ２１
８０～８９ ９１ ≥２００ ４６ ≥２００ ０ ≥４ ２８

表４　ＣＲＵＳＡＤＥ出血风险评估

危险因素 积分 危险因素 积分

基线血细胞容积 （％） 性别

　＜３１０ ９ 　男性 ０
　３１０～３３９ ７ 　女性 ８
　３４０～３６９ ３ 糖尿病

　３７０～３９９ ２ 　否 ０
　≥４００ ０ 　是 ６
肌酐清除率 （ｍｌ／ｍｉｎ） 心率 （次／ｍｉｎ）
　≤１５ ３９ 　≤７０ ０
　１６～３０ ３５ 　７１～８０ １
　３１～６０ ２８ 　８１～９０ ３
　６１～９０ １７ 　９１～１００ ６
　９１～１２０ ７ 　１０１～１１０ ８
　＞１２０ ０ 　１１１～１２０ １０
收缩压 （ｍｍＨｇ） 　≥１２１ １１
　≤９０ １０ 心力衰竭体征

　９１～１００ ８ 　否 ０
　１０１～１２０ ５ 　是 ７
　１２１～１８０ １ 外周血管疾病或卒中

　１８１～２００ ３ 　否 ０
　≥２０１ ５ 　是 ６

表５　ＡＣＳ患者抗血小板治疗建议

推荐意见
建议

分类

证据

级别

建议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１００ｍｇ／ｄ长期维持
Ⅰ Ａ

建议在阿司匹林基础上，联合应用一种 Ｐ２Ｙ１２

受体抑制剂至少１２个月，除非有极高出血风险

等禁忌证

Ⅰ Ａ

Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂建议首选替格瑞洛 （１８０ｍｇ

负荷量，以后９０ｍｇ／次，２次／ｄ），因其具有快

速抑制血小板的作用，且不受代谢酶的影

响［１３１５］；不能使用替格瑞洛者，建议应用氯吡

格雷 （３００～６００ｍｇ负荷量，以后７５ｍｇ／次，１

次／ｄ）

Ⅰ Ｂ

对于有高胃肠出血风险的患者，建议在双联抗血

小板治疗的基础上加用质子泵抑制剂［１６］
Ⅰ Ｂ

在有效的双联抗血小板及抗凝治疗情况下，不推

荐造影前常规应用ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂［１７］
Ⅱｂ Ｂ

表６　ＡＣＳ患者抗凝治疗建议

推荐意见
建议

分类

证据

级别

确诊为ＡＣＳ时应用肠道外抗凝药，警惕并观察

出血风险
Ⅰ Ｂ

建议对于接受溶栓治疗的患者，至少接受４８ｈ

抗凝治疗 （最多８ｄ或至血运重建）［１８］
Ⅰ Ａ

建议静脉推注普通肝素 （７０～１００Ｕ／ｋｇ），维持

活化凝血时间 （ＡＣＴ）２５０～３００ｓ；或皮下注射

低分子肝素 （２次／ｄ）
Ⅰ Ｂ

建议对于 ＮＳＴＥＡＣＳ患者，使用磺达肝癸钠

（２５ｍｇ，１次／ｄ，皮下注射）［１８１９］，因其具有

良好的药效和安全性

Ⅰ Ｂ

建议拟行 ＰＣＩ的患者，静脉推注比伐芦定０７５

ｍｇ／ｋｇ，继而１７５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）静脉滴注维持４

ｈ（合用或不合用替罗非班）［２０］
Ⅱａ Ａ

表７　ＡＣＳ患者的抗缺血和其他治疗建议

推荐意见
建议

分类

证据

级别

建议如无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［２１２３］
Ⅰ Ｂ

建议对于疑似或确诊变异性心绞痛患者，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

建议舌下含服或静脉应用硝酸酯类药物用于缓解

缺血性胸痛、控制高血压或减轻肺水肿
Ⅰ Ｂ

建议患者收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ或较基础血压降低

＞３０％、严重心动过缓 （＜５０次／ｍｉｎ）或心动

过速 （＞１００次／ｍｉｎ）、拟诊右心室梗死的

ＳＴＥＭＩ患者不使用硝酸酯类药物

Ⅲ Ｃ

建议所有无 ＡＣＥＩ禁忌证的患者均可服用 ＡＣＥＩ

长期治疗
Ⅰ Ａ

建议不能耐受ＡＣＥＩ者用ＡＲＢ替代 Ⅰ Ｂ

建议所有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［２４２６］
Ⅰ Ａ

不推荐ＳＴＥＭＩ患者使用短效二氢吡啶类钙拮抗剂。 Ⅲ Ｃ
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　　 （２）溶栓治疗
①ＳＴＥＭＩ患者的溶栓治疗，见表８～１２。
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［２７３３］，院前溶栓效

果优于入院后溶栓［２７２８］。

②ＮＳＴＥＡＣＳ患者的溶栓治疗：不推荐ＮＳＴＥＡＣＳ患者
行静脉溶栓治疗。

（３）ＰＣＩ治疗
①ＳＴＥＭＩ患者的ＰＣＩ：见表１３。
②ＮＳＴＥＡＣＳ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１４）。

表８　ＳＴＥＭＩ患者静脉溶栓治疗的推荐意见

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基本相似，建议有条件时可在救护车上开
始溶栓治疗［２７２８］

Ⅱａ Ａ

发病１２ｈ以内，预期 ＦＭＣ至 ＰＣＩ时间延迟大于
１２０ｍｉｎ，建议无禁忌证者宜溶栓治疗［２９３３］

Ⅰ Ａ

发病１２～２４ｈ仍有进行性缺血性胸痛和至少２
个胸前导联或肢体导联 ＳＴ段抬高 ＞０１ｍＶ，或
血液动力学不稳定的患者，若无直接 ＰＣＩ条件，
建议溶栓治疗是合理的

Ⅱａ Ｃ

拟行直接ＰＣＩ前不推荐溶栓治疗［３４３５］ 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）不建议溶栓治疗 Ⅲ Ｂ

ＳＴＥＭＩ发病超过１２ｈ，症状已缓解或消失的患者
不建议溶栓治疗

Ⅲ Ｃ

表９　ＳＴＥＭＩ患者溶栓治疗的禁忌证

绝对禁忌证 相对禁忌证

既往脑出血史 年龄≥７５岁
已知脑血管结构异常 （如动

静脉畸形）
３个月前有缺血性卒中

颅内恶性肿瘤
创伤 （３周内）或持续＞１０ｍｉｎ
心肺复苏

３个月内缺血性卒中 （不包

括４～５ｈ内急性缺血性卒
中）

３周内接受过大手术

可疑主动脉夹层 ４周内有内脏出血
活动性出血或出血性倾向

（不包括月经来潮）

近期 （２周内）不能压迫止血
部位的大血管穿刺

３个月内严重头、面部创伤 妊娠

２个月内颅内或脊柱手术
不符合绝对禁忌证的已知其他

颅内病变

严重未控制的高血压 （收缩

压 ＞１８０ｍｍＨｇ和／或舒张压
＞１１０ｍｍＨｇ），对紧急治疗
无反应

活动性消化性溃疡

正在使用抗凝药物 （ＩＮＲ越高，
出血风险越大）

表１０　常用溶栓药物的种类与用法

溶栓剂 用法

替奈普酶 单次给药３０～５０ｍｇ，５～１０ｓ弹丸式静脉注射

瑞替普酶

１０００万Ｕ（１８ｍｇ）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

溶栓前先给普通肝素６０Ｕ／ｋｇ（最大量４０００Ｕ）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
１５～２倍；其后，可改为低分子肝素皮下注射，１次
／１２ｈ，连用３～５ｄ

阿替普酶

对于症状发生６ｈ以内的患者，采取９０ｍｉｎ加速给药
法：先静脉推注１５ｍｇ，继而３０ｍｉｎ内静脉滴注０７５
ｍｇ／ｋｇ（最大剂量不超过５０ｍｇ），其后６０ｍｉｎ内再
给予０５ｍｇ／ｋｇ（最大剂量不超过３５ｍｇ）静脉滴注
对于症状发生６～１２ｈ内的患者，采取３ｈ给药法：
先静脉推注１０ｍｇ，余量每３０ｍｉｎ静脉滴注１０ｍｇ，
至３ｈ滴完，最大剂量为１００ｍｇ。体质量在６５ｋｇ以
下的患者，给药总剂量不超过１５ｍｇ／ｋｇ。
抗凝治疗参照瑞替普酶方案

尿激酶 １５０万Ｕ溶于１００ｍＬ生理盐水，３０ｍｉｎ内静脉滴注

重组人尿

激酶原

２０ｍｇ溶于１０ｍＬ生理盐水，３ｍｉｎ内静脉推注，继
以３０ｍｇ溶于９０ｍＬ生理盐水，３０ｍｉｎ内静脉滴完

表１１　溶栓疗效的评估

血管再通的间接判定指标

●６０～９０ｍｉｎ内心电图抬高的ＳＴ段至少回落５０％
●ｃＴｎ峰值提前至发病１２ｈ内，ＣＫＭＢ峰值提前到１４ｈ内
●２ｈ内胸痛症状明显缓解

●２～３ｈ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

表１２　溶栓后ＰＣＩ

溶栓后ＰＣＩ
建议

分类

证据

级别

建议所有患者溶栓后应尽早 （２４ｈ内）送至 ＰＣＩ
中心［２９，３６３７］

Ⅰ Ａ

建议溶栓成功３～２４ｈ内行冠状动脉造影并对梗死
相关血管行血运重建［２９，３６，３８］

Ⅰ Ａ

溶栓后出现心源性休克或急性严重心力衰竭时，建议

行急诊冠状动脉造影并对相关血管行血运重建［３９］
Ⅰ Ａ

建议对溶栓治疗失败患者行急诊补救性ＰＣＩ［３８，４０］ 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，建议行急诊ＰＣＩ［４０］
Ⅰ Ａ
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表１３　ＳＴＥＭＩ患者ＰＣＩ治疗［３，４１］

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内具有临床和 （或）心电图进行性

缺血证据
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

表１４　ＮＳＴＥＡＣＳ侵入性评估和血运重建［２］

推荐意见
建议

分类

证据

级别

极高危缺血患者，包括：①血流动力学不稳定或心
源性休克；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ＳＴＴ动态演变，尤其
是伴有间歇性ＳＴ段抬高。建议行紧急冠状动脉造
影 （＜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）［４２４３］

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·１７３
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；
⑦ＧＲＡＣＥ评分＞１０９但＜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，建议先行非侵入性检查

（如无创负荷试验、心脏超声等），寻找缺血证据，

再决定是否采用介入策略

Ⅰ Ａ

　　 （４）急诊特殊临床情况处理

① ＡＣＳ临床诊疗中，抗血小板药物和质子泵抑制剂
（ＰＰＩ）联用注意事项：ＡＣＳ患者接受双联抗血小板治疗时
常合用ＰＰＩ以减少消化道出血风险。

一些研究提示，部分 ＰＰＩ可降低氯吡格雷的抗血小板
疗效，其因在于氯吡格雷与 ＰＰＩ均通过 ＣＹＰ２Ｃ１９酶代谢，
ＰＰＩ可竞争性抑制氯吡格雷的作用。替格瑞洛为非前体药
物，药物清除不经ＣＹＰ２Ｃ１９酶的代谢途径，联合 ＰＰＩ时不
会对药代动力学产生显著影响［４４４５］。ＰＬＡＴＯ及其亚组研究
也证实，替格瑞洛联合应用 ＰＰＩ不影响其抗血小板疗
效［４６４７］。

②ＡＣＳ合并消化道出血的处理　急性消化道出血总的
治疗原则是：多学科合作共同商讨，平衡获益与风险以决

定是否停用抗血小板药物；大剂量静脉应用 ＰＰＩ；必要时
输血或内镜下止血。严重出血的患者需暂时停用抗血小板

药物，并严格掌握输血适应证：对血液动力学稳定、血细

胞比容 ＞２５％或血红蛋白 ＞８０／Ｌ的患者可暂不输血。ＰＰＩ
是预防和治疗阿司匹林相关消化道损伤的首选药物。阿司

匹林导致的消化道出血在经过 ＰＰＩ治疗和／或内镜下止血
后，严密监测至少２４ｈ，如没有发生再出血，可重新开始
抗血小板治疗，但需与 ＰＰＩ联合用药，同时密切监测患者
出血复发的可能［４８］。

③ 肾功能不全的ＡＣＳ患者抗栓用药选择　慢性肾病患
者抗血小板和抗凝药物的调整见表１５。

④ＳＴＥＭＩ患者心源性休克的处理　心源性休克可为
ＳＴＥＭＩ的首发表现，也可发生在急性期的任何时段。必要
时需行血液动力学监测，以评价左心功能的变化、指导治

疗及监测疗效。除ＳＴＥＭＩ一般处理措施外，静脉滴注正性
肌力药物有助于稳定患者的血液动力学。严重低血压时静

脉滴注多巴胺的剂量为 ［５～１５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］，必要时
可同时静脉滴注多巴酚丁胺 ［３～１０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］［３］。
大剂量多巴胺无效时也可静脉滴注去甲肾上腺素２～８μｇ／
ｍｉｎ。ＳＴＥＭＩ患者心源性休克的急诊血运重建治疗建议见表
１６。

表１５　慢性肾病患者抗血小板和抗凝药物的调整

慢性肾病

（ＣＫＤ）分期
肾功能正常或ＣＫＤ１２期

［ｅＧＦＲ≥６０ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］
ＣＫＤ３期 ［ｅＧＦＲ：

３０～５９ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］
ＣＫＤ４期 ［ｅＧＦＲ：

１５～２９ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］
ＣＫＤ５期

［ｅＧＦＲ＜１５ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］

Ｐ２Ｙ１２抑制剂
替格瑞洛 剂量无需调整 剂量无需调整 剂量无需调整 不建议

氯吡格雷 剂量无需调整 剂量无需调整 剂量无需调整
仅用于选择性指证

（如预防支架内血栓）

抗凝药物

普通肝素

冠脉造影前：负荷量６０～７０Ｕ／ｋｇ，ｉｖ（最大５０００Ｕ），维持剂量
１２～１５Ｕ／（ｋｇ·ｈ）（最大１０００Ｕ／ｈ），控制目标为１５～２５倍对
照的ａＰＴＴ；

剂量无需调整 剂量无需调整

依诺肝素 １ｍｇ／ｋｇｓｃ，２次／ｄ １ｍｇ／ｋｇｓｃ，１次／ｄ 不建议使用

磺达肝癸钠 ２５ｍｇｓｃ次／ｄ
ｅＧＦＲ＜２０ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３
ｍ２）时不推荐

比伐芦定 负荷量０７５ｍｇ／ｋｇｉ．ｖ．，１７５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持
不减少负荷量，调整维持量至

１ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）
透析患者不减少负荷量，调整维持量至

０２５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）
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　　⑤血小板减少患者的抗栓处理　在治疗时，若出现血
小板减少到＜１００００００／Ｌ（或者较血小板计数基础值相对
下降＞５０％ ），立刻停止肝素 （普通肝素、低分子肝素或

者其他肝素类药物）。如治疗前有明确的血小板减少至

３００００～４００００／Ｌ，抗凝要选择进一步导致血小板减少可能
性最小的药物，在冠状动脉造影前应用璜达肝癸钠或比伐

芦定。由于比较不同抗血小板药物的随机对照研究一般会

排除血小板减少患者，目前没有证据指导对这类患者应用

优化的抗血小板治疗方案，可以实施阿司匹林联合氯吡格

雷为基础的初始治疗。治疗过程中需监测血小板计数和出

血倾向，若血小板计数持续减少，需立刻停止肝素和抗血

小板药物［５３］。

表１６　ＳＴＥＭＩ患者心源性休克的急诊血运重建治疗建议

推荐意见
建议

分类

证据

级别

急诊血运重建治疗 （包括直接 ＰＣＩ或急诊
ＣＡＢＧ）可改善 ＳＴＥＭＩ合并心源性休克患者的
远期预后［５０５１］

Ⅰ Ｂ

不适宜血运重建治疗的患者可给予静脉溶栓治

疗［５２］
Ⅰ Ｂ

血运重建治疗术前置入ＩＡＢＰ有助于稳定血液动
力学状态，但对远期的作用尚有争论［５３］

Ⅱｂ Ｂ

５　总结和展望

ＡＣＳ的救治需要多学科医务人员协作，科学、规范的
院前急救和急诊科处理尤为重要。本指南作为指导 ＡＣＳ快
速诊疗的学术文件，简明、实用，对于提高院前和院内急

诊医护人员诊治ＡＣＳ的能力、合理利用医疗资源、以及促
进未来交叉学科的发展有深远意义。
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［１６］ＭｏｕｋａｒｂｅｌＧＶ，ＢｈａｔｔＤＬ．Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉｃｉａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１２，１２５（２）：

３７５３８０．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１１．０１９７４５．

［１７］ＤＥＬｕｃａＧ，ＢｅｌｌａｎｄｉＦ，ＨｕｂｅｒＫ，ｅｔａｌ．ＥａｒｌｙｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎＩＩｂ

ＩＩＩａｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｉｎｐｒｉｍａｒｙａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｂｃｉｘｉｍａｂｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ

（ＥＧＹＰＴＡＬＴ）ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ：ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔ＇ｓｄａｔａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１１，９（１２）：２３６１２３７０．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５３８７８３６．２０１１．０４５１３．ｘ．

［１８］ＹｕｓｕｆＳ，ＭｅｈｔａＳＲ，ＣｈｒｏｌａｖｉｃｉｕｓＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｆｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘ

ｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｒｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔ

ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｔｈｅＯＡＳＩＳ６ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００６，２９５（１３）：１５１９１５３０．ＤＯＩ：１０．１００１／

ｊａｍａ．２９５．１３．ｊｏｃ６００３８．

［１９］ ＱｉａｏＪ，ＺｈａｎｇＸ，ＺｈａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ＦｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘａｎｄＬｏｗＭｏｌｅｃｕｌａｒＷｅｉｇｈｔＨｅｐａｒｉｎｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ＡｃｕｔｅＣｏｒｏｎａｒｙＳｙｎｄｒｏｍｅ：ＡＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，

２０１６，１３３（３）：１６３１７２．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００４４１４４２．

［２０］ＨａｎＹ，ＧｕｏＪ，ＺｈｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｂｉｖａｌｉｒｕｄｉｎｖｓｈｅｐａｒｉｎｗｉｔｈｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔｔｉｒｏｆｉｂａｎｄｕｒｉｎｇｐｒｉｍａｒｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

ｉｎａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｔｈｅＢＲＩＧＨＴｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１５，３１３（１３）：１３３６１３４６．ＤＯＩ：１０．

１００１／ｊａｍａ．２０１５．２３２３．

［２１］ＢｕｇｉａｒｄｉｎｉＲ，ＣｅｎｋｏＥ，ＲｉｃｃｉＢ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＥａｒｌｙ

ＶｅｒｓｕｓＤｅｌａｙｅｄＯｒａｌβＢｌｏｃｋｅｒｓｉｎＡｃｕｔｅＣｏｒｏｎａｒｙＳｙｎｄｒｏｍｅｓａｎｄ

ＥｆｆｅｃｔｏｎＯｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，１１７（５）：７６０

７６７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｃａｒｄ．２０１５．１１．０５９．

［２２］ＰａｒｋＫＬ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＲＪ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＦＡ，ｅｔａｌ．Ｂｅｔａｂｌｏｃｋｅｒｕｓｅｉｎ

ＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｅｒａ

（ＧＲＡＣＥ）［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，２０１４，１２７（６）：５０３５１１．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｍｅｄ．２０１４．０２．００９．

［２３］ＣｈｅｎＺＭ，ＰａｎＨＣ，ＣｈｅｎＹＰ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｈｅｎｏｒａｌ

ｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌｉｎ４５，８５２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００５，３６６

（９４９７）：１６２２１６３２．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６ （０５）

６７６６１１．

［２４］ＹｕｎＫＨ，ＪｅｏｎｇＭＨ，ＯｈＳＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｈｉｇｈ

ｌｏａｄｉｎｇ ｄｏｓｅ ｏｆｒｏｓｕｖａｓｔａｔｉｎ ｂｅｆｏｒｅ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２００９，１３７（３）：２４６２５１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｃａｒｄ．

２００８．０６．０５５．

［２５］ＢａｉｇｅｎｔＣ，ＢｌａｃｋｗｅｌｌＬ，ＥｍｂｅｒｓｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ

ｍｏｒｅｉｎｔｅｎｓｉｖｅｌｏｗｅｒｉｎｇｏｆＬＤＬｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄａｔａ

ｆｒｏｍ１７０，０００ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｉｎ２６ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

２０１０，３７６（９７５３）：１６７０１６８１．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６

（１０）６１３５０５．

［２６］ＣａｎｎｏｎＣＰ，ＢｒａｕｎｗａｌｄＥ，ＭｃｃａｂｅＣＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓ

ｍｏｄｅｒａｔｅｌｉｐｉｄｌｏｗｅｒｉｎｇｗｉｔｈｓｔａｔｉｎｓａｆｔｅｒａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００４，３５０（１５）：１４９５１５０４．

［２７］ＢｏｎｎｅｆｏｙＥ，ＳｔｅｇＰＧ，ＢｏｕｔｉｔｉｅＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｉｍａｒｙ

ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｎｄ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓｉｎ ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＣＡＰＴＩＭ）ｔｒｉａｌ：ａ５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，

２００９，３０ （１３）：１５９８１６０６． ＤＯＩ：１０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／

ｅｈｐ１５６．

［２８］ＰｉｎｔｏＤＳ，ＦｒｅｄｅｒｉｃｋＰＤ，ＣｈａｋｒａｂａｒｔｉＡＫ，ｅｔａｌ．Ｂｅｎｅｆｉｔｏｆ

ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎｇＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｒ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆ

ｏｎｓｉｔｅｆｉｂｒｉｎｏｌｙｔｉｃｄｅｃｌｉｎｅｓａｓｄｅｌａｙｓｉｎｃｒｅａｓｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２０１１，１２４（２３）：２５１２２５２１．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯ

ＮＡＨＡ．１１１．０１８５４９．

［２９］ＡｒｍｓｔｒｏｎｇＰＷ，ＧｅｒｓｈｌｉｃｋＡＨ，ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓｏｒ

ｐｒｉｍａｒｙＰＣＩｉｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎ

ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１３，３６８（１５）：１３７９１３８７．ＤＯＩ：１０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ１３０１０９２．

［３０］ＢｈａｔｔＮＳ，ＳｏｌｈｐｏｕｒＡ，ＢａｌａｎＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｗｉｔｈｌｏｗｄｏｓｅｆｉｂｒｉｎｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｕｒｇｅｎｔ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，１１１（１１）：１５７６１５７９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｃａｒｄ．２０１３．０１．３２６．

［３１］ＢｏｒｇｉａＦ，ＧｏｏｄｍａｎＳＧ，ＨａｌｖｏｒｓｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒｏｕｔｉｎｅ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｆｔｅｒｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓｖｓ．ｓｔａｎｄａｒｄ

ｔｈｅｒａｐｙｉｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＨｅａｒｔＪ，２０１０（１７）：２１５６２１６９．１０．

１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｑ２０４．

［３２］ＳｈｅｎＬＨ，ＷａｎＦ，ＳｈｅｎＬ，ｅｔａｌ．ＰｈａｒｍａｃｏｉｎｖａｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒＳＴ

ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

Ｔｈｒｏｍｂ，２０１２，３３（１）：１０１１０８．

［３３］ ＤａｎｃｈｉｎＮ，ＣｏｓｔｅＰ，ＦｅｒｒｉｅｒｅｓＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｂｒｏａｄｕｓｅｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒ

ＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｄａｔａｆｒｏｍ ｔｈｅ

Ｆｒｅｎｃｈｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｎ ａｃｕｔｅ ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

（ＦＡＳＴＭＩ）［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００８，１１８（３）：２６８２７６．

［３４］ＥｌｌｉｓＳＧ，ＴｅｎｄｅｒａＭ，ｄｅＢｅｌｄｅｒＭＡ，ｅｔａｌ．ＦａｃｉｌｉｔａｔｅｄＰＣＩｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ， ２００８， ３５８ （２１）：２２０５２２１７． ＤＯＩ：１０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ０７０６８１６．

［３５］ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅＳａｆｅｔｙａｎｄＥｆｆｉｃａｃｙｏｆａＮｅｗＴｒｅａｔｍｅｎｔＳｔｒａｔｅｇｙ

·３０４·中华急诊医学杂志２０１６年４月第２５卷第４期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ４
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ｗｉｔｈＰｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＣｏｒｏｎａｒｙＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ （ＡＳＳＥＮＴ４ ＰＣＩ）

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｐｒｉｍａｒｙｖｅｒｓｕｓｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｆａｃｉｌｉｔａｔｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＡＳＳＥＮＴ４ＰＣＩ）：ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２００６，３６７（９５１０）：５６９５７８．

［３６］ＥｌｌｅｎＢ，ＰａｖｅｌＨ，ＭｉｃｈａｅｌＡ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ

ｉｍｍｅｄｉａｔｅａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙｖｅｒｓｕｓｉｓｃｈｅｍｉａｇｕｉｄｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｆｔｅｒ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎａｒｅａｓｗｉｔｈｖｅｒｙｌｏｎｇ

ｔｒａｎｓｆｅｒｄｉｓｔａｎｃｅｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＮＯＲＤＩＳＴＥＭＩ（ＮＯＲｗｅｇｉａｎｓｔｕｄｙ

ｏｎＤＩｓｔｒｉｃｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ）．［Ｊ］．

ＡｍＣｏｌＣａｒｄＪ，２００９（２）：１０２１１０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．

２００９．０８．００７．

［３７］ＣａｎｔｏｒＷＪ，ＦｉｔｃｈｅｔｔＤ，ＢｏｒｇｕｎｄｖａａｇＢ，ｅｔａｌ．Ｒｏｕｔｉｎｅｅａｒｌｙ

ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｆｔｅｒｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，３６０（２６）：２７０５２７１８．ＤＯＩ：１０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ０８０８２７６．

［３８］ＤｉＭａｒｉｏＣ，ＤｕｄｅｋＤ，ＰｉｓｃｉｏｎｅＦ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ

ｖｅｒｓｕｓｓｔａｎｄａｒｄｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｒｅｓｃｕｅａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｆｔｅｒｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ

ｉｎｔｈｅＣｏｍｂｉｎｅｄＡｂｃｉｘｉｍａｂＲＥｔｅｐｌａｓｅＳｔｅｎｔＳｔｕｄｙｉｎＡｃｕｔｅ

ＭｙｏｃａｒｄｉａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＣＡＲＥＳＳｉｎＡＭＩ）：ａｎｏｐｅｎ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００８，３７１（９６１２）：

５５９５６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（０８）６０２６８８．

［３９］ＨｏｃｈｍａｎＪＳ，ＳｌｅｅｐｅｒＬＡ，ＷｈｉｔｅＨＤ，ｅｔａｌ．Ｏｎｅｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅａｒｌｙｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ，２００１，２８５（２）：１９０１９２．

［４０］ＧｅｒｓｈｌｉｃｋＡＨ，ＳｔｅｐｈｅｎｓＬｌｏｙｄＡ，ＨｕｇｈｅｓＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｃｕｅ

ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｆｔｅｒｆａｉｌｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００５，３５３（２６）：２７５８２７６８．

ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０５０８４９．

［４１］ＷｉｊｎｓＷ，ＫｏｌｈＰ，ＤａｎｃｈｉｎＮ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ：ＴｈｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＭｙｏｃａｒｄｉａｌＲｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）ａｎｄｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＣａｒｄｉｏＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ（ＥＡＣＴＳ） ［Ｊ］．Ｅｕｒ

ＨｅａｒｔＪ，２０１０，３１ （２０）：２５０１２５５５．ＤＯＩ：１０．１０９３／

ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｑ２７７．

［４２］ＫａｔｒｉｔｓｉｓＤＧ，ＳｉｏｎｔｉｓＧＣ，ＫａｓｔｒａｔｉＡ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌｔｉｍｉｎｇｏｆ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎＳＴ

ｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１１，３２

（１）：３２４０．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｑ２７６．

［４３］ＭｅｈｔａＳＲ，ＧｒａｎｇｅｒＣＢ，ＢｏｄｅｎＷＥ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓｄｅｌａｙｅｄ

ｉｎｖａｓｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ， ２００９， ３６０ （２１）：２１６５２１７５． ＤＯＩ：１０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ０８０７９８６．

［４４］ＣｌａｒｋＭＧ，ＢｅａｖｅｒｓＣ，ＯｓｂｏｒｎｅＪ．Ｍａｎａｇｉｎｇｔｈｅａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｐａｔｉｅｎｔ：Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒａｎｔｉ

ｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＬｕｎｇ，２０１５，４４（２）：１４１１４９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｈｒｔｌｎｇ．２０１４．１１．００．

［４５］ＭｏｕｋａｒｂｅｌＧＶ，ＢｈａｔｔＤＬ．Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉｃｉａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１２，１２５（２）：

３７５３８０．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１１．０１９７４５．

［４６］ＳｔｏｒｅｙＲＦ，ＡｎｇｉｏｌｉｌｌｏＤＪ，ＰａｔｉｌＳＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

ｔｉｃａｇｒｅｌｏｒｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌｏｎｐｌａｔｅｌｅｔｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ：ｔｈｅＰＬＡＴＯ（ＰＬＡＴｅｌｅｔｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ

ａｎｄｐａｔｉｅｎｔＯｕｔｃｏｍｅｓ）ＰＬＡＴＥＬＥＴｓｕｂｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１０，５６（１８）：１４５６１４６２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．

ｊａｃｃ．２０１０．０３．１００．

［４７］ＧｏｏｄｍａｎＳＧ，ＣｌａｒｅＲ，ＰｉｅｐｅｒＫＳ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｔｏｎ

ｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｕｓｅｏｎｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｗｉｔｈｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ

ａｎｄｔｉｃａｇｒｅｌｏｒ：ｉｎｓｉｇｈｔｓｆｒｏｍｔｈｅｐｌａｔｅｌｅｔｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１２，１２５（８）：９７８９８６．

ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１１．０３２９１２．

［４８］抗血小板药物消化道损伤的预防和治疗中国专家共识组．抗

血小板药物消化道损伤的预防和治疗中国专家共识 ［Ｊ］．中

华内科杂志，２００９，４８（７）：６０７６１１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．

ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１４２６．２００９．０７．０３１．

Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｄｒｕｇｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｇｅｓｔｉｖｅｔｒａｃｔｄａｍａｇｅ

Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｇｒｏｕｐｓ．Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｄｒｕｇｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｇｅｓｔｉｖｅｔｒａｃｔｄａｍａｇｅｉｎＣｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００９，４８（７）：６０７６１１．

［４９］ＨｕｓｓａｉｎＦ，ＰｈｉｌｉｐｐＲＫ，ＤｕｃａｓＲＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｂｉｌｉｔｙｔｏａｃｈｉｅｖｅ

ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ

ｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｄｕｅｔｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：

Ｍａｎｉｔｏｂａ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ＳＨＯＣＫ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ［Ｊ］．

ＣａｔｈｅｔｅｒＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１１，７８（４）：５４０５４８．ＤＯＩ：１０．

１００２／ｃｃｄ．２３００６．

［５０］ＧｏｌｄｂｅｒｇＲＪ，ＳｐｅｎｃｅｒＦＡ，ＧｏｒｅＪＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｉｒｔｙｙｅａｒｔｒｅｎｄｓ

（１９７５ｔｏ２００５）ｉｎｔｈｅｍａｇｎｉｔｕｄｅｏｆ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ，ａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌ

ｄｅａｔｈｒａｔｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ： ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００９，１１９（９）：１２１１１２１９．ＤＯＩ：１０．１１６１／

ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１０８．８１４９４７．

［５１］ＦｒｅｎｃｈＪＫ，ＦｅｌｄｍａｎＨＡ，ＡｓｓｍａｎｎＳＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ， ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ

ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ，ｏｎ１２ｍｏｎｔｈｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｔｈｅＳＨＯＣＫｔｒｉａｌ［Ｊ］．

ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００３，１４６（５）：８０４８１０．ＤＯＩ：１０．１０１６／

Ｓ０００２８７０３（０３）００３９２２．

［５２］ＳｊａｕｗＫＤ，ＥｎｇｓｔｒｏｍＡＥ，ＶｉｓＭＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐｔｈｅｒａｐｙｉｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ｓｈｏｕｌｄｗｅｃｈａｎｇｅｔｈｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ？ ［Ｊ］．

ＥｕｒｏＨｅａｒｔＪ，２００８，４：４５９４６８．１０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｎ６０２．

［５３］ＲｏｆｆｉＭ，ＰａｔｒｏｎｏＣ，ＣｏｌｌｅｔＪＰ，ｅｔａｌ．２０１５ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＡｃｕｔｅＣｏｒｏｎａｒｙＳｙｎｄｒｏｍｅｓｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＰｒｅｓｅｎｔｉｎｇ

ＷｉｔｈｏｕｔＰｅｒｓｉｓｔｅｎｔＳＴｓｅｇｍｅｎｔＥｌｅｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＣａｒｄｉｏｌ

（ＥｎｇｌＥｄ），２０１５，６８（１２）：１１２５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒｅｃ．

２０１５．１０．００９．

（收稿日期：２０１６０３１４）

（本文编辑：何小军）

·４０４· 中华急诊医学杂志２０１６年４月第２５卷第４期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ４
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