
     胸痛救治单元开展STEMI溶栓的基本条件

                
                                 深圳市中医院  刘强
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               STEMI溶栓现状
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STEMI溶栓治疗的比例低—CAMI  Registry

1. 部分基层医院对溶栓治疗不重视，不采取任何再灌注治疗，仅转运；

2. 部分基层医院对溶栓适应症、禁忌症、或者溶栓技术把握不够而错失溶栓机会

47.1%

10.3%

42.6%

有一半STEMI未
实施再灌注治疗

溶栓仅占10%

D2B平均165分钟，
D2B<90分钟仅占
24.3%
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无PCI医院适宜接受静脉溶栓患者，
最终仅49.5%患者接受了溶栓治疗              -China PEACE 研究
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图1 从发生症状到接受溶栓平均时间 图2 从入院到接受溶栓治疗平均时间

溶栓治疗延迟--China PEACE 研究
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溶栓药物的使用不规范——China PEACE

Ø 九成患者使用的是循证医学证据并不充分的尿激酶

Ø 溶栓药物使用不足、就医延误、剂量不够等多种因素

Ø 仅有 4.9% 在急诊室溶栓

Ø 溶栓药物的使用需要规范化，指南提出，优先采用特异性纤溶酶原激活剂
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1. 抗血小板药物的选择：氯吡格雷？ 替格瑞洛？

2. 抗凝药物的使用：

      2.1  溶栓前抗凝药物不使用、或使用不充分、不及时

      2.2  抗凝药物的选择使用不规范：肝素？依诺肝素？低分子肝素？

      2.3  抗凝药物的剂量不规范

      2.3  溶栓后抗凝不充分

溶栓时药物的使用不规范
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STEMI溶栓的基本条件

1：明确胸痛中心对溶栓的基本要求

2：具备基本场所及合适的溶栓药物

3：具有抢救能力及器材

4：溶栓流程规范、合理
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开展院前溶栓治疗的基本条件

由于STEMI患者本身的病情不稳定，

溶栓治疗过程中可能发生严重的再灌

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。

基本
条件

救护车
基本条件

远程支持
条件

人员条件

院前溶栓
工作条件

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
东
省
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抢救室或救护车需配备基本条件

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10

心电图记录设备 监护仪（心电、血
压、SaO2等）

除颤仪 车载供氧
各类抢救药品及溶栓药物
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人员条件

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10

应配备经过心肺复苏训练的1名

医师和1名护士，其中至少一人

熟练掌握高级心肺复苏技术。
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远程支持条件

      区域协同共享信息平台（包括微信群）、

由胸痛中心医院心内科医师和急诊医师参

与决策的远程支持救护车以及一键启动连

线，以确保溶栓治疗前的确诊、发生紧急

情况时的远程指导救治以及转运目的地的

指引与联络等。

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
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院前溶栓工作文件

1. 溶栓筛查表

2. 院前溶栓知情同意书

3. 溶栓操作规程

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
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适应症全部为”是“、禁忌症全部为”否“，才能溶栓治疗

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
东
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STEMI溶栓规范化流程
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溶栓治疗前应进行知情同意

• 按照我国现行的医疗法规，溶栓之前
应进行知情同意并签署知情同意书。

• 知情同意过程应尽可能简明扼要地说
明患者的病情、诊断、可能的后果
（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，应将严
重出血尤其是颅内出血（0.9% ～ 
1.0%）的风险作为重点

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10

必须强调对于STEMI 患者，溶栓治疗是“显著获益、低概率风险” 的救命性

抢救措施，必须要“快”，不能因为反复咨询他人而延误宝贵的抢救时机
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溶栓流程

确诊STEMI
胸痛症状

梗死性心绞痛
心电图

ST-T动态变化

即刻血液联项检查：
基础对照指标

（APTT、血常规）
血气、血钾

心肌坏死标志物

基础治疗：
合适体位/心理疏导
心电监护/除颤准备
吸氧/镇静止痛/硝酸甘油

核心治疗：
即刻肝素化抗凝
双重血小板聚集

防治恶性室性心律失常
Β受体阻滞剂+补钾

溶栓治疗筛查 判断溶栓指征 知情同意

溶栓
（FMC后30min内进行）再灌注治疗

溶栓后

药物系统治疗：
抗凝

抗血小板
β受体阻滞剂
ACEI/ARB

他汀

CAG/PCI CCU

直接PCI 保守治疗

无禁忌症 有禁忌症 转运

溶栓前

同时同步协调进行

诊断治疗一体化
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STEMI的确诊依据：

注意

①   不应等到心电图呈典型ST 段单向曲线型抬高

②     不应等到心电图出现Q波形成

③     更不能等到心肌坏死标记物升高

STEMI早期诊断
三不等！

①梗死性心绞痛的特点

②STEMI心电图ST-T动态演变

③心肌坏死标志物水平升高
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欲达到STEMI救治的良好效果，要重视早期规范化基础治疗

急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南

2、STEMI基础救治

镇静止痛

硝酸甘油

合适体位

吸氧

β受体阻滞剂+补钾

心电监护
除颤准备

心理疏导

广
东
省
胸
痛
中
心
协
会



急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合
理用药指南

01

心电图
初诊 STEMI

备除颤器
心电监护

吸氧
（心内科会诊）

02

静脉通路
同步采血

（各项检查）

03

镇静止痛

04

硝酸甘油

05

抗交感治疗

06

纠正低钾血症

溶栓前常规处置
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① 发病12小时内，（FMC - PCI） 〉 120 min
② 发病12小时内，（D2B - D2N）〉60 min  或  D2B 〉90 min
③ 发病12～24 h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＞0.1 mV，或

血液动力学不稳定的患者，若无直接PCI条件，溶栓治疗是合理的

④ 左束支传导阻滞、大面积梗死（前壁心肌梗死、下壁心肌梗死合并右心室梗死）患者溶栓获

益较大

⑤ 溶栓应在FMC30分钟内进行

⑥ 若有条件时可在救护车上、首诊诊所甚至家庭内即开始溶栓治疗

⑦ 年龄≤75周岁。75周岁以上的高龄AMI患者,应根据梗死范围,患者一般状态,有无高血压、糖尿

病等因素,因人而异慎重选择

⑧ 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，包括老年人

在内的高危人群在发病后120分钟内溶栓绝对获益最大。

2015急性ST段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南
急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南
ST段抬高型心肌梗死院前溶栓中国专家共识

3、溶栓的适宜患者和时机选择
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抗凝抗栓是溶栓的基础，溶
栓应在有效的抗凝/抗栓基础
上进行！

肝素化是STEMI基本的、重
要的、关键性治疗。

无论溶栓还是抗凝治疗，都

是STEMI的初始治疗，即刻
肝素化是AMI救治重要的第
一步。

 STEMI的主要原因是冠脉内斑块破裂诱发血栓性阻塞，

因此抗凝和抗血小板治疗十分必要

4、STEMI（溶栓前）抗血小板、抗凝治疗-核心治疗
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抗血小板治疗

只要无禁忌证，所有STEMI 患者均应立即口服阿司匹林300 mg，

继以75 ～ 100 mg，每日1 次。

STEMI 患者应尽早给予氯吡格雷300 mg 负荷剂量，继以75 mg/ 

次，每日1 次。

或：首次应用时予以替格瑞洛180 mg 负荷剂量，继以90 mg/ 次，

每日2 次。

2016 STEMI溶栓治疗的合理用药指南，《中国医学前沿杂志（电子版）》2016 年第8卷第8期广
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急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南

溶栓前给予冲击量 6 0 -

80U/kg（4000U）静推，

溶栓后12U/（kg·h）(最

大1000U/h)静滴

溶栓开始后测定APTT，

维持APTT于50-70秒，

维持48小时

48小时后根据情况逐渐

减量，换用低分子肝素

足剂量 足疗程 软着陆

肝素抗凝治疗三原则
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急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南
ST段抬高型心肌梗死院前溶栓中国专家共识

溶栓前

抗凝

1.普通肝素：静脉注射 60~80U/Kg(总量不超过5000U)。

2.依诺肝素：年龄<75岁，负荷剂量静脉推注30mg；年龄≥75岁，不进行静脉注射，首次皮
下注射剂量为0.75mg/kg，前两次皮下注射每次剂量最大为75mg，eGFR＜30ml/
（min*1.73m2）的患者，无需考虑年龄，均每天给药一次。

抗血小板 口服阿司匹林300mg及氯吡格雷：年龄≤75岁，300mg；年龄>75岁，75mg。

溶栓后

抗凝

1.普通肝素继以12 U/（kg•h）静脉滴注，溶栓及溶栓后应监测APTT 或ACT 至对照值的
1.5 ～ 2.0 倍（APTT 为50 ～ 70 秒），通常需维持48 小时左右，48小时后逐渐减量

2.年龄<75岁，15min后继以依诺肝素1mg/kg/12h皮下注射，前两次皮下注射每次剂量不应
超过100mg；年龄≥75岁，仅需每12h皮下注射0.75mg/kg，直至血运重建或至出院前，抗
凝治疗最多8天。

抗血小板 阿司匹林继以75～100 mg/d，长期维持；氯吡格雷继以75 mg/ 次/d，或替格瑞洛90mg/次，
每日2次，维持12个月

抗栓治疗方案
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ST段抬高型急性心肌梗死院前溶栓治疗中国专家共识

适应证筛查
p严重的持续性胸痛\胸闷发作≥30min；

p相邻2个或更多导联ST段抬高在肢体导联≥0.1mV，胸

导联≥0.2mV，或新出现的完全性左（或右）束支传导

阻滞；

p发病时间≤12小时；

p年龄≤75岁；

p不能在120min内完成PPCI；

5、溶栓治疗筛查及知情同意
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p 既往颅内出血史或未知部位的脑卒中史；
p 近6个月内有缺血性脑卒中发作；
p 中枢神经系统损伤、神经系统肿瘤或动静脉畸形；
p 近2个月出现过重大创伤、外科手术或头部损伤；
p 曾有消化道大出血病史或目前有活动性消化道溃疡病患者；
p 各种血液病、出血性疾病或有出血倾向者（月经除外）；
p 明确、高度怀疑或不能排除主动脉夹层；
p 感染性心内膜炎；
p 高血压患者经积极降压治疗后，血压仍≥180\110mmHg者；
p 正在使用抗凝药物（如华法林及新型口服抗凝药）的患者；
p 严重肝肾功能障碍、严重消耗状态或晚期恶性肿瘤等患者：
p 妊娠期女性；
p 长时间或有创性复苏

任一项为“成立“
则终止筛查，
不能选择溶栓治疗

禁忌证筛查：

ST段抬高型急性心肌梗死院前溶栓治疗中国专家共识
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签署溶栓知情同意书

医生与患者家属沟通溶栓治疗

方案带给患者的获益及可能出

现的风险，患者家属签署溶栓

知情同意书

ST段抬高型急性心肌梗死溶栓治疗合理用药指南
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溶栓效果评估：溶栓治疗后60～90分钟内 

01 02 03 04

例如加速性室性自主心律、
室性心动过速甚至心室颤
动、房室传导阻滞等

例如心肌肌钙蛋白峰值提
前至发病后12小时内，肌
酸激酶同工酶峰值提前至
14小时内。

抬高的ST段
回落≥50% 胸痛症状缓

解或消失
出现再灌注性

心律失常

心肌坏死标志
物峰值提前

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10

• 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，加上胸痛症状明显缓解和（或）

出现再灌注性心律失常。

该指标需要回顾性判断， 

并不能用于早期判断
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冠状动脉造影
是判断溶栓是否成功的金标准

失败：溶栓后90 分钟造
影时梗死相关血管持续性
闭塞（TIMI 血流分级0～
Ⅰ级）

成功：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。

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
东
省
胸
痛
中
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溶栓治疗后的处理及转运目标医院选择

• 开展院前溶栓治疗的救护车应在开始溶栓治

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PPCI

医院）

• 只有当溶栓后患者生命体征极不稳定，需要

进行紧急心肺复苏，预期无法安全转运至

PPCI医院时，才推荐将患者运至最近的非

PCI医院实施紧急心肺复苏

中国医师协会胸痛专业委员会、中国医学救援协会心血管急救分会.中国医学前沿杂志（电子版）.2018;10(4):1-10广
东
省
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溶栓后转诊

评估溶栓成功

立即转运至PCI医院咨询患者意见，同意转运进行后续造影
及PCI

立即与转诊医院进行联系，汇报患者
病情及预计到达时间，让其迅速启动
导管室和完成PCI术前准备

是 否

本院溶栓后系统治疗，评估稳定后出院

尽早转运至PCI医院
是

否

3~24h内转院行冠状动脉造影

通过网络的实时监测功能对转运过程
中患者的生命体征，心电血压等情况
进行实时监测和护理

挽救性PCI

或溶栓后再通指标不明确

溶栓是再灌注治疗的开始而不是结束
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溶栓后转运的关键要素

①转运遵循快速、安全、平稳的原则，转运过程应尽量接近病房的救治条件；

②转运前应评估患者的生命体征、转运风险和转运时患者可耐受的时间。

转运
原则

①建立信息衔接共享机制，根据交通情况、地理位置、PCI资质医院分级列表并

结合患者意愿，优先选择距离最近、具有急诊PCI资质的医院转运；

②利用STEMI微信公众平台、网络等形式传输心电图及必要资料至目标医院，实

施实时双向会诊，指导救治；

③联系院前急救系统或使用医院具备抢救条件的救护车转运患者；

④根据目标医院准备情况及患者病情，直接送至导管室或重症监护室。

转运
要点

①STEMI患者溶栓成功后，应转至PCI医院在3～24小时内完成冠状动脉造影；

②溶栓后再通指标不明确或溶栓失败者，应尽快转至PCI医院行补救PCI。

转运
时机
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               溶栓药的选择
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理想溶栓药应该具备的特点

• 可使IRA迅速再灌注达到TIMI3级血流

• 只需静脉注射一次给药，方便快捷

• 对纤维蛋白特异性高

• 颅内出血，全身出血以及再闭塞的发生率低

• 无抗原性

黄从新. 冠心病治疗新进展[J].中华实用内科杂志, 2003, 23(8): 449-451. 
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目前溶栓药存在的明显不足

给药 
复杂1

l尿激酶：静脉滴注30min

l瑞替普酶：推注

2min+30min+推注2min

l阿替普酶：推注+滴注

90min

l尿激酶原：推注3min+滴

注30min

并发症
风险大2

l尿激酶为非特异性溶栓药，

出血等并发症发生率高，

长期药物经济学效益差

溶栓
效果差1

l尿激酶血管开通率低

为53%

l尿激酶原开通率78.5%

1、中华医学会心血管病分会.中华心血管病杂志.2015;43(5):380-393
2、 2018 急性ST 段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南
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替奈普酶是最新型溶栓药
特异性纤溶酶原激活剂

非特异性纤溶酶原激活剂

1987
阿替普酶

1996
瑞替普酶

1978
尿激酶

1977
链激酶

1982
国产尿激酶.

1992
阿替普酶

进口

2000
替奈普酶

（基因泰克）

2011
国产尿激酶原

2003
国产瑞替普酶

2015
铭复乐
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项目
特异性纤溶酶原激活剂 非特异性纤溶酶原激活

剂

替奈普酶
（铭复乐） 瑞替普酶 阿替普酶 尿激酶原 尿激酶

给药剂量 16 mg 18 + 18 mg 100 mg/50mg 50 mg 150万U

给药方式 单次静推 两次静推 静推 + 静滴/8mg静
推+42mg静滴

20 mg 3 min 内静脉推注 + 
30 mg 30 min 内静脉滴注 静脉滴注

给药时间 5  - 10 s 每次＞2 min,30  min后
二次推注 90 或180 min 30 min 30 min

半衰期 20 -  24 min 18 min 4 - 5 min 7 - 10 min 11 - 16 min

全身纤维蛋白原消
耗 极小 中度 轻度 极少 明显

90 min 开通率（%） 83 > 80 73 - 84 78.5 53

TIMI 3 级血流率
（%）

保存方式

66

常温

60

低温

54

低温

60.8

低温

28

低温

不同溶栓药的特性对比

“一针溶栓”带来的价值,更短给药时间,更快开通血管，更方便临床使用广
东
省
胸
痛
中
心
协
会
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p 预防措施

① 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凝、抗栓

、及溶栓药物；联合泮托拉唑可降低

出血风险。
② 溶栓过程中严密观察出血征象

③ 选择特异性溶栓药，最大限度的减少

出血并发症！

急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南

出血并发症处理

p 溶栓治疗的危险主要是出血，尤

其是颅内出血（ICH），发生率为0.9

％—1.0％,致死率很高

p 颅内出血主要因素

高龄、低体重、女性、既往心血

管病史、入院时血压升高是颅内出血

的主要因素
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p出血处理措施
① 出血是溶栓治疗的主要并发症。应继续进行病情监测并给予对症治疗

② 如果患者在溶栓后最初 72 小时之内出现神经系统症状，则应排除颅内出血

（intracranial hemorrhage，ICH）。

③停用所有溶栓治疗药物、抗血小板药物和抗凝治疗药物、进行头颅 CT 扫描

以排除 ICH。可请神经内科和血液科专家会诊。

④ 根据临床情况，可给予冻干血浆、鱼精蛋白、血小板或冷沉淀物。 

急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南
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大出血患者

开放两路大血管（18 gauge）补液或采用中
心静脉补液；
启动晶体扩容，输袋装红细胞；
抽血检测CBC、INR、PTT和凝血时间；
冷沉淀物12个单位；
检查血管通路：人工加压；
停用肝素或LMWH（考虑使用鱼精蛋白）；
停用抗血小板治疗；

患者仍然出血？
检测纤维蛋白原

检 测 纤 维 蛋 白 原 
＞ 1 g/L

检 测 纤 维 蛋 白 原 
＜1 g/L

FFP 2单位 冷沉淀物
8-12单位

患者仍然出血？
考虑给予氨基己酸（Amicar）5 g，以250 ml 5%葡萄糖或
者NS静脉滴注1h 以上，继以5 g / 250 ml的葡萄糖或者
NS,50 ml/h ×5 h，或直接到出血停止。
检测出血时间、INR、PTT、纤维蛋白原。
考虑血液科会诊。

大出血处理流程图
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谢 谢 聆 听 ！
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