
溶栓患者的规范化抗栓策略：
抗凝与抗血小板方案

阮云军 

中国人民解放军广州总医院

PPT模板下载：www.1ppt.com/moban/      行业PPT模板：www.1ppt.com/hangye/ 
节日PPT模板：www.1ppt.com/jieri/            PPT素材下载：www.1ppt.com/sucai/
PPT背景图片：www.1ppt.com/beijing/      PPT图表下载：www.1ppt.com/tubiao/       
优秀PPT下载：www.1ppt.com/xiazai/         PPT教程： www.1ppt.com/powerpoint/      
Word教程： www.1ppt.com/word/                Excel教程：www.1ppt.com/excel/  
资料下载：www.1ppt.com/ziliao/                  PPT课件下载：www.1ppt.com/kejian/ 
范文下载：www.1ppt.com/fanwen/              试卷下载：www.1ppt.com/shiti/  
教案下载：www.1ppt.com/jiaoan/         PPT论坛：www.1ppt.cn
 

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



目录

• STEMI患者溶栓救治现状

• 溶栓患者的抗凝策略

• 溶栓患者的抗血小板策略

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



STEMI溶栓治疗的比例低
                                         ——CAMI  Registry

26.5%
NSTE‐ACS
患者

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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溶栓药物的使用不规范——China�PEACE

1. 九成患者使用的是循证医学证据并不充分的尿激酶

2. 选择非特异性溶栓药，会错失最佳溶栓时间窗

3. 溶栓药物剂量使用不规范
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溶栓治疗的效果和安全性仍存在不足

90%溶栓治疗患者
应用非选择性溶
栓药物，导致溶
栓不足

再通率60-80%，
其中仅30%-55%患
者溶栓后冠脉血
流达TIMI3级

溶栓后心肌缺血
复发率或冠状动
脉再闭塞率为15-
20%

约1%-2%的患者出
现出血并发症；
部分患者因各种
禁忌不能接受溶
栓治疗

1. 急性ST段抬高心肌梗死溶栓治疗中国专家共识组. 中华内科杂志 2009;48(10):885-890
2. 陈纪言 等. 中国介入心脏病学杂志 2005;13(3):198广
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STEMI（溶栓前）抗血小板、抗凝治疗—核心治疗

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。
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抗栓药物的使用不规范

1. 抗血小板药物使用不及时，不规范

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or依诺肝
素？

      2.3  抗凝药物的剂量不规范

      2.3  溶栓后抗凝不充分广
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溶栓应在有效的抗凝基础上进行

• STEMI患者溶栓后未予充分抗凝

• 凝血系统反跳性应激

• 形成“继发性易损血液”

• 血液黏度增加，血栓顽固

冠状动脉
再闭塞率
高

国家卫生计生委合理用药专家委员会《中国医学前言杂志（电
子版）》2016,8(8):25-41广
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2016年急性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
60-80U/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

溶栓前
抗凝 静脉注射普通肝素4000U（60 ～ 80 U/kg）

抗血小板 口服阿司匹林300 mg及氯吡格雷300 ～ 600 mg 负荷剂
量或替格瑞洛180 mg 负荷剂量

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.普通肝素维持48小时后，也可换用皮下注射低分子肝
素依诺肝素：1 mg/kg，皮下注射，每12 小时1 次，可

使用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90 mg/ 次，每日2 次，维

持12个月

抗栓治疗方案
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ExTRACT-TIMI 25研究：
依诺肝素用于STEMI患者溶栓治疗，

显著减少死亡和非致死性再梗

 该研究在48个国家进行、采用双盲设计，对比了依诺肝素和普通肝素疗效和安全性。共纳入2万多例急性STEMI患者。结果
显示： 

• 与UFH相比，依诺肝素显著降低30天主要终点事件发生率达17%。 
• 关于安全性方面：尽管依诺肝素增加出血发生率，但权衡疗效和安全性后，依诺肝素较UFH有更佳临床净获益。 
• 因此，在2007年美国FDA基于该研究良好的临床净获益结果，批准了依诺肝素用于STEMI溶栓抗凝治疗的适应证。

死亡/复发性非致死性MI的累积发生率
发

生
率

（
%

）

普通肝素：12%

依诺肝素：9.7%

随机后的天数

ExTRACT-TIMI 25 Investigators.N Engl J Med. 2006 ;354(14):1477-88.广
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 Paul W. Armstrong, et al. N Engl J Med. 2013;368:1379-87

一项开放、前瞻性、随机、平行多中心研究，共纳入1892例STEMI症状发作3小时内、且无法在1小时内接受直接PCI的患者，随机分为药物‐介入组
和直接PCI组；药物‐介入组给予替奈普酶（从就诊到给药的平均中位时间为38min，距离症状发作的时间为100min），其中36%患者在给药后因血
流/心电不稳定行紧急PCI（距离随机分组的平均时间为2.2h），64%患者在溶栓后6‐24h内血运重建（距离随机分组的平均时间为17h）。直接PCI组
未给予溶栓药物，在距离症状发作178min后行直接PCI。该研究意在比较溶栓后6‐24h内血运重建与直接PCI的转归。

STREAM研究提示：依诺肝素用于STEMI患者溶栓治
疗

尽可能早期恢复血流，可为后续介入策略赢得时间
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2017�ESC�STEMI指南
STEMI溶栓合并抗凝治疗的推荐

溶栓治疗合并抗凝治疗

推荐溶栓治疗患者同时接受抗凝治疗，至血运重建或住院期间使用满8
天。抗凝药物有以下几种：

Ⅰ A

静脉及注射依诺肝素（优于UFH） Ⅰ A

根据体重调整UFH静脉推注随后静滴剂量 Ⅰ B

使用链激酶的患者：磺达肝癸钠快速推注24小时后皮下注射 Ⅱa B

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 

同2012年指南对比未作更新
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2017 ESC STEMI指南
溶栓和抗凝药物联合治疗时药物用量

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 
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2017 ESC STEMI指南
溶栓和抗凝药物联合治疗时药物用量

表7 溶栓和抗栓联合治疗时药物用量

• 抗凝药物剂量

依诺肝素

年龄 < 75岁患者，30mg静推15min，随后皮下注射1mg/kg q12h
至血运完全重建或出院前，最多8天。前两次皮下注射每次不超
过100mg

年龄＞75岁患者，不进行首剂静脉推注，首次皮下注射剂量为
0.75mg/kg，前两次皮下注射最大剂量为75mg.
eGRF＜30ml/min/1.73m2的患者无需考虑年龄，每24小时进行皮下
注射

UFH
60 IU/kg静脉注射（最大剂量4000IU），随后12 IU/kg静滴24-
48小时（最大剂量1000 IU/hour）目标aPTT:50-70s或在第
3/6/12/24小时进行检测值为正常水平1.5-2倍

磺达肝癸钠
（仅适用于使
用链激酶的患
者）

2.5mg静脉推注，随后8天内至出院前每天皮下注射2.5mg

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 
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NSTE‐ACS:
血管部分阻塞（白血栓）

血小板核心

STE‐ACS
血管基本阻塞（红白混合血栓）

1. White HD. Am J Cardiol 1997;80 (4A):2B-10B.

血小板核心

• STE-ACS患者的血栓为混合血栓，溶栓主要溶解以纤维蛋白和红

细胞为主的红血栓； 对于以血小板为主的白色血栓，溶栓治疗并

没有溶解血小板核心，且血小板核心对溶栓具有抗性，会造成溶

栓后的再闭塞。

溶栓后血小板白血栓核心仍然存在
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STEMI溶栓后联用阿司匹林明显降低死亡率

1.  ISIS-2 Collaborative Group. Lancet. 1988;2(8607):349-60.

随访天数 随访月数

存
活
率
%

累
积
血
管
事
件
死
亡
例
数

链激酶+阿司匹林

链激酶+阿司匹林

安慰剂

安慰剂

一项随机、前瞻、双盲、多中心研究纳入17187名急性心梗患者，试验组予链激酶溶
栓辅以1个月阿司匹林160mg qd，对照组为安慰剂，5周随访累积血管事件死亡例
数。

2年随访存活率，提示心梗患者溶栓后联用阿司匹林明显降低短期和长期死亡率。

p＜0.00001 p＜0.00001
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CLARITY�TIMI-28�试验设计

1. Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2005;352:1179-1189

目的：探讨了急性STEMI患者在溶栓和其他标准治疗的基础上加用氯吡

格雷是否对血管造影结果和临床预后产生益处。

方法：入选起病后12小时内接受阿司匹林和溶栓治疗（溶栓药物包括替

奈普酶、阿替普酶、瑞替普酶及尿激酶）的患者（最终接受溶栓治疗的

患者占总例数的99.7%），随机分别接受氯吡格雷(300mg负荷，之后

75mg／d)或安慰剂。2-8 天内做冠状动脉造影。

主要终点：为冠状动脉闭塞(TIMI血流0／1级)或造影之前死亡／再梗死；

并进行电话随访30天，观察其终点和不良反应情况。
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1. Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2005;352:1179-1189

溶栓后辅助氯吡格雷+阿司匹林治疗
显著改善STEMI患者预后

20%*
p=0.03

氯吡格雷+阿司匹林(11.6%）

安慰剂+阿司匹林（14.1%）

随访天数

终
点
事
件
率
（
%
）

溶栓后辅助氯吡格雷+阿司匹林治疗显著

降低STEMI患者2-8天动脉闭塞/死亡/再

梗风险

溶栓后辅助氯吡格雷+阿司匹林治疗显著

降低30天死亡/再梗/紧急血运重建风险

20%

P＜0.001

倾向氯吡格雷      倾向安慰剂 

OR减少36%，
p＜0.05
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溶栓后辅助氯吡格雷+阿司匹林治疗
出血风险未见增加

1. Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2005;352:1179-1189

氯吡格雷 安慰剂
(n=1733) (n=1719) P 值

血管造影后*

  TIMI 大出血 23 (1.3) 19 (1.1) 0.64
  TIMI 小出血 17 (1.0) 9 (0.5) 0.17
  TIMI 大出血或者小出血 40 (2.3) 28 (1.6) 0.18
  TIMI 颅内出血 8 (0.5) 12 (0.7) 0.38

30天
TIMI 大出血 33 (1.9) 30 (1.7) 0.80
TIMI 小出血 27 (1.6) 16 (0.9) 0.12
TIMI 大出血或者小出血 59 (3.4) 46 (2.7) 0.24

• CLARITY研究两组30d的TIMI定义的大出血和颅内出血发生率相似

*自入组研究后的2-8天内

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



COMMIT/CCS-2研究设计

目的：探讨了急性STEMI患者在溶栓和其他标准治疗的基础上加用氯吡

格雷是否降低死亡风险和缺血事件风险。

方法：纳入45852例发病24h内住院的中国急性心肌梗死患者，所有患

者在研究期间接受阿司匹林162mg/天的基础治疗，约54%患者（24967

例）接受溶栓治疗，患者随机分为氯吡格雷75mg/d治疗组（n=22961)

或安慰剂组(n=22891)。

研究终点：为28天随访死亡、再发心梗或卒中的复合终点，主要安全

终点为严重出血、脑出血或需输血的大出血。

1. Chen ZM, et al. Lancet,2005;366:1607-21. 广
东
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阿司匹林+氯吡格雷双抗相比阿司匹林单抗
显著改善患者预后

1. Chen ZM, et al. Lancet,2005;366:1607-21. 

0 7 14 21 28
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

随机分组后的天数 （最长28天）

氯吡格雷+阿司匹林（7.5%）

安慰剂+阿司匹林（8.1%）

RRR=7%
p=0.03

死
亡
率
（

%
）

阿司匹林+氯吡格雷双抗相比ASA单抗
显著降低中国STEMI患者缺血事件风险

阿司匹林+氯吡格雷双抗治疗相比ASA单抗
显著降低中国STEMI患者首次出院后死亡率广
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接受溶栓的STEMI患者
氯吡格雷+阿司匹林治疗不增加大出血风险

出
血

患
者

（
%
）

P=0.92 P=0.35

P=0.59

n=22961
n=22891

1. Chen ZM, et al. Lancet,2005;366:1607-21. 广
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2017�ESC�STEMI指南
STEMI溶栓合并抗血小板治疗的推荐

溶栓治疗合并抗血小板治疗

推荐口服或者静脉注射阿司匹林 Ⅰ B

除阿司匹林外还推荐加用氯吡格雷 Ⅰ A

接受溶栓和其后行PCI术的患者推荐DAPT（阿司匹林联合P2Y12抑制剂）
一年

Ⅰ C

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 
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2017�ESC�STEMI指南
溶栓和抗血小板药物联合治疗时药物用量

溶栓和抗栓联合治疗时药物用量

• 抗血小板药物剂量

阿司匹林 初始剂量150-300mg口服（无法口服时75-250mg静脉推注）
维持剂量75-100mg/天

氯吡格雷 负荷剂量300mg口服，维持剂量75mg/天
年龄＞75岁的患者：负荷剂量75mg，维持剂量75mg/天

1. Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 
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2017�ESC�STEMI指南
STEMI溶栓合并抗血小板治疗的推荐

新型P2Y12抑制剂在溶栓患者中使用
的安全性（如：出血）尚无相关证
据支持，同时目前也没有相关的生
物学依据证实新型P2Y12抑制剂会增
加相关风险。

•对于行补救PCI的患者，DAPT持
续时间需延长至12个月
•对于不行补救PCI患者，推荐使
用氯吡格雷治疗至少1个月

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 

药物溶栓后应用氯吡格雷48小时可
考虑替换为强效P2Y12受体拮抗剂             

（Ⅱb类推荐）广
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2017�ESC�STEMI指南
STEMI溶栓合并抗血小板治疗的推荐

5.3.5 辅助抗血小板和抗凝治疗（抗血小板节选）

无证据表明GP IIb / IIIa抑制剂可改善溶栓治疗患
者的心肌灌注或结局，可能增加出血事件。

Task Force of ESC-STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1-66. 

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



出院

ECG
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溶栓静
脉滴注
Ⅰ  A

依诺肝素�1
Ⅰ��A

警示&转PCI中心
Ⅰ��A

P2Y12抑制剂6�

Ⅰ��A

ASP�4
Ⅰ��A

氯吡格雷负荷5

Ⅰ��A

冠脉造影±PCI
Ⅰ��A

非IRA的PCI�
Ⅱa�C

6‐12周

1年

48小时

2小时

0分钟

住
院
期
间

策略时钟

MRA: mineralocorticoid receptor antagonist, 盐皮质激素受体拮抗剂

ASP负荷2

Ⅰ��B

STEMI诊断
氯吡格雷

负荷3

Ⅰ��A

10分钟

24小时

30天

1. 依诺肝素剂量：30 mg 
i.v.滴注，继以每12小时
皮下注射 1 mg/kg 
(≥75岁和肾功能不全的
患者需剂量调整)。普通
肝素为依诺肝素的备选
药物；

2. 阿司匹林符合剂量：
150-300 mg咀嚼或75-
250 mg静脉注射；

3. 氯吡格雷负荷剂量：300 
mg口服(≥75岁患者剂
量调整为75 mg)；

4. 阿司匹林维持剂量：75-
100 mg口服；

5. 氯吡格雷维持治疗：75 
mg/天；

6. 溶栓48小时后施行PCI的
患者可以考虑转用普拉
格雷/替格瑞洛。

2017ESC�AMI-STEMI指南对于STEMI患者选择溶栓策略
的抗血小板/抗凝治疗的时机、剂量——�0-12个月管理

Task Force of ESC‐STEMI, Eur Heart J. 2017 Aug;00:1‐66. 
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小����结

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。

• 2016年急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治疗的合理用药指南：溶
栓后根据ACT或APTT继续应用肝素12U/(kg·h)静脉滴注，48小
时后换用皮下注射低分子肝素。�

• 2017 ESC STEMI指南维持原推荐：低分子肝素中目前只有依诺
肝素有临床证据与效果，静脉及注射依诺肝素（优于UFH）。

• 溶栓后应坚持双联抗血小板治疗，阿司匹林75~100mg/次，每日
一次；氯吡格雷75mg/次，每日一次。或48小时后替格瑞洛
90mg/次，每日两次。
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