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NSTEMI/UA患者
危险分层及处理原则

                  解放军南部战区总医院       戴波
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急性冠脉综合征（ACS)概念

       急性或亚急性心肌缺血

冠状动脉粥样硬化斑块             
（不稳定斑块/易损斑块）                            

破裂或糜烂

冠脉内完全或                            
不完全闭塞
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斑块破裂

血小板粘附

血小板激活

血栓部分堵塞动脉

引起UA

微血栓引起NSTEMI

血栓完全堵塞动脉引起STEMI

ACS发病机制

Adapted from Davies MJ. Circulation. 
1990; 82 (supl II): 30-46.
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急性冠脉综合征临床分类

Anderson JL, et al. J Am Coll Cardiol. 2007;50(7):e1-e157.
Hamm CW, et al. Eur Heart J. 2011;32(23):2999-3054. 

ST段抬高

入院 胸痛

拟诊

ECG

心肌损伤
标志物

诊断

非ST段抬高

UA NSTEMI STEMI

ACS

ST-T改变

不升高 升高

不完全
闭塞

完全
闭塞

正常或不确定

UA：不稳定型心绞痛       NSTEMI：非ST抬高型心梗        STEMI：ST段抬高型心梗广东
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NSTACS临床诊断

评估
通过病史、
症状、体检
迅速判定是
否急性冠脉
综合征？

•诱因：运动,饱食,情绪激动等劳力性因素。
•部位:胸骨后。
•性质:压榨性,紧迫或烧灼感，疼痛剧烈，伴放射痛：可向左上臂,颌部,  背部或
肩部放射。
•伴随症状：严重者可伴有呼吸困难出汗恶心呕吐眩晕面色苍白等。
•持续时间：心绞痛常持续2—5分钟不超过15分钟，而心梗疼痛持续时间较长。
•缓解方式：心绞痛患者休息或舌下含服硝酸甘油后可迅速缓解。
•非典型患者：可表现为上臂，下颌部，背肩部，颈部，上腹部疼痛为主。
  a.女性、老年人尤应注意，老年患者多表现为呼吸困难。
  b.糖尿病患者可表现为无痛性心梗。
  C.新发或与既往发作性质不同（如安静时发作程度严重、持续时间长、既往缓
解方式不能缓解等）的胸痛提示急性冠脉综合征可能。

初诊
突发、严重
的心前区疼

痛

                                                 临床诊断要点
•症状特点：缺血性胸痛。
•全面体检：血压（双侧）、脉搏、 详细的胸部和心肺检查及胸腹部血管杂音、 水肿。                                          广东
省胸
痛中
心协
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关于NSTACS危险分层几个问题

• 为什么进行危险分层？

• 什么是危险分层？利用相关因素判断不好结局的过程，也

是按照危险程度区分患病人群。

• ACS的危险是什么?

• 怎么分层（用什么分层）？

• 分层有什么用？广东
省胸
痛中
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会
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NSTACS为什么要进行危险分层？

由于静息性缺血性胸痛患者心脏性死亡和非致死性缺血事件的危险性增加，因此，估

计预后常常需要进行危险分层。而且，具有高度可能的CAD患者，发生心血管事件的

危险性大于只有低度可能性的患者。

                      评估危险性有助于：
ü选择治疗场所（CCU、病房、急诊或门诊）

ü治疗方法选择（血小板 GpⅡb/Ⅲa受体拮抗剂和冠脉血运重建方案）

ü评价患者预后 （取得患方理解和合作，减少医疗隐患）广东
省胸
痛中
心协
会
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         NSTE-ACS的亚组之间，以及亚组内的不同病例之间，其临床特

征和预后即具有同质性，又具有较大异质性，因此危险分层十分必要

• 可以判断预后（死亡、心血管事件）

• 指导医师采取合理的治疗策略

ü早期排除低危患者，节约诊断和治疗的卫生资源

ü早期发现高危患者并治疗，降低不良事件的发生率

NSTACS危险分层意义
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常用NST-ACS危险分层方法

1. TIMI分层：早期应用，现已少用

2. GRACE分层：2010年ESC修订的NSTE-ACS指南建

议首选GRACE评分方法做分层标准。最初， 

GRACE评分被用于预测住院期间的死亡率，现在也

用来预测ACS的远期预后和有创策略的获益水平 
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GRACE危险分层
• 全称：全球急性冠状动脉事件注册（Globle register acute 

coronary events，GRACE）评分 

• GRACE危险分层包括下列8项指标：

                年龄、心率、动脉收缩压、血肌酐、

                心电图显示ST段变化、

                心功能Killip分级、

                入院时心脏骤停、

                心肌标志物升高 广东
省胸
痛中
心协
会
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• GRACE评分基于GRACE研究制定

• 危险因素来自对住院死亡和出院后6个月时死亡具有独立预测能力
的因素

• 模型在多项研究中得到印证
ü GRACE和GUSTO-2B研究；

ü以及外部研究如Mayo临床人群；

ü加拿大ACS登记研究

ü葡萄牙登记研究

• 国际指南推荐GRACE为ACS入院和出院时以及院外的主要评分工
具之一

Eur Heart J. 2007;28(13):1598-660.

GRACE评分（全球急性冠脉事件注册研究）
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记录各项评分

计算总
分

对应的Y轴数据即患者死亡风险

GRACE评分计算方法1—手算
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BM J. 2006;online,38985.646481.55

危险
级别 GRACE 评分 院内死亡风险 (%)

低危 ≤108 <1

中危 109-140 1-3

高危 > 140 >3

危险
级别 GRACE 评分 出院后6个月死亡风

险 (%)

低危 ≤88 <3

中危 89-118 3-8

高危 > 118 >8

http://www.outcomes-umassmed.org/grace/

ØGRACE危险评分是多指标、多级分值的评分系统

GRACE评分计算方法2—软件
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• 入院时8项评估指标值：

• 年龄

• 心率

• 血压

• 血清肌酐水平

• 心力衰竭的Killip分级

• 入院时心脏停搏

• ST段偏离

• 心肌酶水平升高

• GRACE评分计算器可计算院内以及出院6个月时死亡以及死亡/心梗风险

• 出院及门诊9项评估指标值：

• 年龄

• 心力衰竭史

• 心肌梗死史

• 心率

• 血压

• ST段压低

更加方便、可靠

GRACE评分计算方法3-计算器
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GRACE危险分层其他要素
满足一条符合极高危组：

• 血流动力学不稳定或心原性休克

• 药物治疗无效的反复发作或持续

性胸痛

• 致命性心律失常或心脏骤停

• 心肌梗死合并机械并发症

• 急性心力衰竭

• 反复ST-T波动态改变，尤其是伴

随间歇性ST段抬高

• 心肌梗死相关的肌钙蛋白上升或下降

• ST-T动态改变（有或无症状）

• Gracep评分大于140

• 糖尿病

• 肾功能不全（eGFR<60ml·min-1·1.73m-2)

• LVEF<40%或慢性心力衰竭

• 早期心肌梗死后心绞痛

• PCI史

• CABG史

• 109<GRACE评分<140

满足一条符合高危

满足一条符合中危

广东
省胸
痛中
心协
会



第九届中国胸痛中心大会
The 9    China Chest Pain Centers Congress, CCPCCt h

对侵入性治疗策略的推荐 推荐等级 证据级别

建议对具有至少1条极高危标准的患者选择紧急侵入治疗策略（<2h）：
• 血流动力学不稳定或心原性休克
• 药物治疗无效的反复发作或持续性胸痛
• 致命性心律失常或心脏骤停
• 心肌梗死合并机械并发症
• 急性心力衰竭
• 反复ST-T波动态改变，尤其是伴随间歇性ST段抬高

I C

建议对具有至少1条高危标准的患者选择早期侵入策略（<24h）：
• 心肌梗死相关的肌钙蛋白上升或下降
• ST-T动态改变（有或无症状）
• GRACE评分>140

I A

建议对具有至少1条中危标准（或无创检查提示症状或缺血反复发作）的患者选择侵入
治疗策略（<72h）：
• 糖尿病
• 肾功能不全（eGFR<60ml·min-1·1.73m-2)
• LVEF<40%或慢性心力衰竭
• 早期心肌梗死后心绞痛
• PCI史、CABG史
• 109<GRACE评分<140

I A

无上述任何一条危险标准和症状无反复发作的患者，建议在决定有创评估之前先行无创
检查（首选影像学检查）以寻找缺血证据

I A

不同GRACE危险分层处理原则
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NST-ACS评估与再次评估
Ø 临床情况动态演变，因此NSTE-ACS危险分层是一个连续的

过程;

Ø 随着干预手段的介入，其缺血和（或）出血的风险不断变化
，对患者的危险分层也应随之更新，并根据其具体情况进行
个体化评估。

Ø 早期风险评估的目的是明确诊断并识别高危患者，以采取不
同的治疗策略（保守或血运重建），并初步评估早期预后。

Ø 出院前风险评估则主要着眼于中远期严重心血管事件的复发
，以选择合适的二级预防。

“To provide more accurate prognostic information, and to target treatment more 
appropriately, more precise yet user friendly risk stratification is required.”

临床需要更为合适、准确，且简单实用的危险分层工具
Fox KA, et al. BMJ. 2006;333:1091.
AT Yan, et al. AM Heart J .2004;148:1020–1007.
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NST-ACS再次评估—心电图

• 持续胸痛多长时间复查心电图（15min复查一次，至少三

次）？

• 非持续胸痛多次时间复查心电图？

• 如何监督落实心电图复查流程？

• 如果不能严格落实心电图复查流程，可能引起ACS漏诊、

误诊，可能导致延误诊断，可能会将部分STEMI患者误诊

为NSTEMI，从而延误再灌注时机广东
省胸
痛中
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NST-ACS再次评估—肌钙蛋白
推荐内容 推荐级别 证据等级
对于症状显示为ACS的患者，应快速确定ACS的可能性，在设备到
手10min之内行12导联ECG检查。

I C

对于初始无诊断性ECG结果但有症状的患者，每隔15min到30min
行ECG检查

I C

对所有症状符合ACS的患者行心肌肌钙蛋白检测（(cTnI or cTnT) I A

对于症状显示为ACS的患者，症状发生的时候和3h-6h后，行心肌
肌钙蛋白检测（(cTnI   or cTnT)

I A

对于有心电图和/或中/高风险ACS，但初始肌钙蛋白水平正常的
患者，6h后再检测肌钙蛋白水平

I A

症状不明确时，需考虑呈现时间，以评估肌钙蛋白值 I A

对于初始无诊断性ECG结果但有中/高风险ACS的患者，需补充做
V7、V8、V9导联

IIa B

对于初始无诊断性ECG结果但有中/高风险ACS的患者，可以考虑
持续采用12导联ECG进行监控

IIb B

对于疑似ACS的患者，可以考虑用BNP或NT–pro-BNP评估风险 IIb B广东
省胸
痛中
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对侵入性治疗策略的推荐 推荐等级 证据级别

在桡动脉路径经验丰富的中心，建议冠状动脉造影和PCI选择桡动脉路径 I A

行PCI的患者，建议使用新一代DES I A

多支病变患者，建议根据当地心脏团队方案，基于临床状况、合并疾病
和病变严重程度（包括分布、病变特点和SYNTAX评分）选择血运重建
策略

I C

因出血风险增高而拟行短期（30天）DAPT的患者，新一代DES优于
BMS IIb B

鉴于血栓抽吸在STEMI患者中没有获益，同时缺少NSTE-ACS患者前瞻
性评估血栓抽吸获益的研究，因此不建议应用。

NSTE-ACS患者PCI策略
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NSTE-ACS患者一般治疗
一般治疗推荐 推荐级别 证据等级

对NSTE-ACS合并动脉血氧饱和度<90% 、呼吸窘迫或其
他低氧血症高危特征的患者，应该给予辅助氧疗

I C

对没有禁忌证且给予最大耐受剂量抗心肌缺血药之后仍然
有持续缺血性胸痛的NSTE-ACS患者，可静脉注射硫酸吗
啡

IIb B

对NSTE-ACS患者，住院期间不应给予非甾体类抗炎药物
（阿司匹林除外），因为这类药物增加主要心血管事件的
发生风险

III B

广东
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抗缺血药物 推荐

 硝酸酯类
如患者有反复心绞痛发作，难以控制的高血压或心力衰竭，推荐静脉使用硝酸酯类药物（I，
C）

β受体阻滞剂
存在持续缺血症状的NSTE-ACS患者，如无禁忌证，推荐早期使用（24h内）β受体阻滞
剂（I，B），并建议继续长期使用，争取达到静息目标心率55-60次/min，除非患者心功
能处于Killip分级Ⅲ级或以上（I，B）

钙通道阻滞剂

• 持续或反复缺血发作，并且存在β受体阻滞剂禁忌的NSTE-ACS患者，二氢吡啶类CCB
应作为初始治疗，除外临床有严重左心室功能障碍，心原性休克，PR间期＞0.24s 或
二、三度房室传导阻滞而未置入心脏起搏器的患者（I，B）

• 在应用β受体阻滞剂和硝酸酯类药物后患者仍然存在心绞痛症状或难以控制的高血压，
可加用长效二氢吡啶类CCB （I，C）

• 可疑或证实血管痉挛性心绞痛的患者，可考虑使用CCB和硝酸酯类药物，避免使用β受
体阻滞剂（IIa，B）

• 在无β受体阻滞剂治疗时，短效硝苯地平不能用于NSTE-ACS患者（III，B）

尼可地尔 推荐用于对硝酸酯类不能耐受的NSTE-ACS患者（I，C ）

ACEI

• 所有LVEF<40% 的患者，以及高血压病、糖尿病或稳定的慢性肾脏病患者，如无禁忌
证，应开始并长期持续使用ACEI（I，A ）

• 对ACEI不耐受的LVEF<40%的心力衰竭或心肌梗死患者，推荐使用ARB（I，A）

• 心肌梗死后正在接受治疗剂量的ACEI和β受体阻滞剂且合并LVEF≤40% 、糖尿病或心
力衰竭的患者，如无明显肾功能不全（男性血肌酐>212.5μmol/L或女性血肌酐
>170μmol/L）或高钾血症，推荐使用醛固酮受体拮抗剂（I，A ）

NSTE-ACS患者抗心肌缺血治疗
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抗血小板治疗推荐 推荐级别 证据水平

阿司匹林：如无禁忌证，无论采取何种治疗策略，所有患者
均应口服阿司匹林首剂负荷量150~300mg（未服用过阿司匹
林的患者）并以75~100mg/d的剂量长期服用

I A

除非有极高出血风险等禁忌证，在阿司匹林基础上应联合应
用1种P2Y12受体抑制剂，并维持至少12个月，选择包括：

I A

• 替格瑞洛（180 mg负荷剂量，90 mg、2次/d维持） I B

• 氯吡格雷（负荷剂量300~600 mg，75 mg/d维持） I B

NSTE-ACS患者抗血小板治疗

无论采取何种治疗策略，一旦诊断NSTE-ACS，均应尽快给予P2Y12受体抑制剂广东
省胸
痛中
心协
会
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抗凝治疗推荐
推荐
级别

证据
等级

急性期：

• 拟行PCI且未接受任何抗凝治疗的患者使用普通肝素70-100 U/kg（如果联合应用GPI，则给
予50-70 U/kg剂量） I B

• 初始普通肝素治疗后，PCI术中可在ACT指导下追加普通肝素（ACT ≥ 225 S） IIb B 
• 术前用依诺肝素的患者，PCI时应考虑依诺肝素作为抗凝药 IIa B 
• 不建议普通肝素与低分子肝素交叉使用 III B
• PCI术后停用抗凝药物，除非有其他治疗指征 IIa C
• 无论采用何种治疗策略，磺达肝癸钠（2.5mg /d皮下注射）的药效和安全性最好 I B
• 正在接受磺达肝癸钠治疗的患者行PCI时，建议术中一次性静脉推注普通肝素85 U/Kg或在联

合应用GPI时推注普通肝素60 U/kg I B

• 如果磺达肝癸钠不可用时，建议使用依诺肝素（1mg/kg，2次/d 皮下注射）或普通肝素 I B
• PCI时比伐芦定（静脉推注0.75mg/kg，然后以1.75mg/（kg·h）术后维持3-4h）可作为普通

肝素联合GPI的替代治疗
I A

• 对于NSTE-ACS（无ST段抬高、明确后壁心肌梗死或新发左束支传导阻滞）患者不建议静脉
溶栓治疗

III A

急性期后：

• 无卒中/短暂性脑缺血发作，高缺血风险，有低出血风险的NSTEMI患者，可停用肠外抗凝药，
接受阿司匹林、氯吡格雷或低剂量利伐沙班（2.5mg，2次/d）治疗，持续约1年 IIb B

NSTE-ACS患者抗凝治疗
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