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摘  要 

急性ST段抬高型心肌梗死(ST-segment elevation myocardial infarction, STEMI)是一种发病率高、病情

变化快、致残率、致死率均较高的疾病，重视及时有效的救治，才能挽救患者的生命，并且能让患者维

持较高的生活质量。目前对于STEMI，有经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention, 
PCI)、入院后溶栓及早期院前溶栓3种再灌注治疗方法，而根据我国医疗情况及救治现状，早期院前溶

栓在特定时间窗内是相对更有效的治疗。本综述重点探讨如何优化院前溶栓治疗方案，使患者实现早期

有效的诊治。 
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Abstract 
Acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a disease with high incidence rate, 
rapid change in the state of illness, disability and high mortality rate. Acute STEMI should be 
treated timely and effectively, so that the patient’s life can be saved and the patients’ quality of 
life can be maintained. At present, for STEMI, there are three reperfusion methods: percutaneous 
coronary intervention (PCI), thrombolysis after admission and early pre hospital thrombolysis. 
According to the medical situation and treatment status in China, early pre hospital thrombolysis 
is relatively more effective in a specific time window. This review focuses on how to optimize the 
pre hospital thrombolytic therapy, so that patients can get early and effective diagnosis and treat-
ment. 
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1. 院前溶栓治疗的临床优势 

根据 STEMI 的病理生理特点，应特别强调 STEMI 早期治疗才能挽救缺血心肌，故如何缩短心肌总

缺血时间、尽早达到有效的心肌再灌注是 STEMI 院前救治的核心。《急性 ST 段抬高型急性心肌梗死的

诊断及治疗指南 2019》推荐将溶栓及经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention, PCI)作为

STEMI 早期再灌注治疗的主要手段[1]。而 PCI 虽然是患者早期恢复心肌再灌注的有效方法，但根据我国

的就诊医院的医疗条件、地理位置及职业技术能力的限制，PCI 治疗难以在我国众多基层医院推广。基

于我国医疗情况及 STEMI 救治现状，对于大多不能于 120 min 内在基层医院行直接 PCI 开通梗死血管的

STEMI 患者，早期院前溶栓是符合我国基本国情、适合于我国多数基层医院作为首选的 STEMI 早期救

治策略[2]。近日，我国最新制定的《ST 段抬高型急性心肌梗死院前溶栓治疗中国专家共识》提出在不能

及时进行 PCI 的情况下，早期院前药物溶栓治疗是一种重要的再灌注治疗策略。院前溶栓治疗效果优于

入院后溶栓，有条件时应尽可能在救护车上开始溶栓治疗[3]。 
2017 年，欧洲心脏病协会 STEMI 患者的管理指南表明，STEMI 发病 2 h 内溶栓效果与直接 PCI 相

当，且如不能在 120 min 内行直接 PCI 开通梗死血管，则推荐在 10 min 内静脉溶栓甚至院前溶栓[4]。 

2. 开展院前溶栓治疗的基本条件 

STEMI 的病情本身具有不稳定性，故开展院前溶栓治疗必须具备以下基本条件以避免发生严重的再

灌注损伤及再灌注性心律失常危及患者的生命。 
1) 转运救护车基本条件：除颤仪，车载供氧、心电图记录设备(心电图机或 12 导联以上心电监护设

备)、监护仪(心电、血压、SaO2 等)、各类抢救药品及溶栓药。 
2) 人员条件：应配备经过心肺复苏培训的 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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3) 院前溶栓工作纸质文件：溶栓筛查表、溶栓操作规程、院前溶栓知情同意书。 
4) 远程指导支持条件：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、区域

协同共享信息平台，以确保溶栓治疗前 STEMI 的确诊、发生紧急情况甚至危及患者性命时的远程指导救

治等。  

3. 院前溶栓的适应证和禁忌证 

开展院前溶栓治疗的适应证须满足以下全部 4 个条件：① 急性持续胸痛时间 > 30 分钟，且<12 小

时；② ECG 相邻两个或两个以上导联 ST 段抬高，在肢体导联大于或等于 0.1 mV、胸导联大于或等于

0.2 mV 或新出现的完全性束支传导阻滞；④ 无法于 120 分钟内完成直接 PCI；③ 患者年龄 ≤ 75 周岁[5]。 
溶栓治疗最常发生的不良反应是出血，因此溶栓前必须排除出血高危患者[6]。院前溶栓治疗应严格

掌握禁忌证，因其限制于医疗设备的不足、技术人员的欠缺，当有急性出血的情况，无法对患者提供最

好的紧急救治。故具备相对禁忌证的患者也应该严格筛选，原则上尽可能避免院前溶栓。院前溶栓的绝

对禁忌症和相对禁忌症；1) 溶栓相对禁忌症：① 未系统诊治或未得到良好控制的高血压(舒张压 ≥ 110 
mmHg 或者收缩压 ≥ 180 mmHg)，需要先控制血压(收缩压 < 160 mmHg)再开始溶栓治疗；② 有创性心

肺复苏操作或者心肺复苏胸外按压持续时间 > 10 min；③ 存在痴呆或已知其他颅内病变；④ 三周内进

行过手术或四周内发生过内脏活动性出血；⑤ 2 周内进行的大血管穿刺，且不能压迫止血部位；⑥ 终
末期肿瘤或严重肝肾疾病；⑦ 妊娠；⑧ 活动性消化性溃疡；⑨ 感染性心内膜炎；⑩ 口服抗凝药物期

间(INR 越高，出血风险越大)。2) 溶栓绝对禁忌症：① 既往脑出血病史；② 脑血管结构异常(比如血管

畸形)；③ 颅内恶性原发或转移肿瘤；④ 3 个月内缺血性脑卒中或短暂性脑供血不足发作病史(排除 4.5
小时内急性缺血性脑卒中)；⑤ 怀疑主动脉夹层；⑥ 活动性出血或出血体质；⑦ 三个月内的严重头颅

闭合性创伤或面部创伤。 

4. 院前溶栓治疗的策略选择 

院前救护车接诊到 STEMI 患者后应迅速评估以下几个重要因素：① 症状开始的时间以及持续的时

间；② 发生 STEMI 相关并发症的风险；③ 院前药物溶栓发生出血的风险；④ 休克或严重心力衰竭甚

至猝死；⑤ 将患者转运至可行 PCI 医院的时间[7]。 
选择何种再灌注治疗策略时应依据以下原则，若附近有可行直接 PCI 的医院，且能在 120 分钟内将

患者转运至医院并完成直接 PCI，则优先选择直接 PCI 策略；否则，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直接 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[8]。PCI 延迟超过 120 分钟与立即溶栓比较，患者生存率没有优势。因随着发病时间的延长，

溶栓的临床获益会降低，在排除禁忌证的情况下，预计从胸痛症状开始 120 分钟以上才能完成 PCI 的患

者，应尽可能在 30 分钟内给予药物溶栓治疗[9]。当存在溶栓禁忌证时，溶栓的救命效果和潜在的致命不

良反应同时存在，而权衡两者显得十分重要。此时要考虑其他可选的治疗措施，例如延迟 PCI。患者就

诊越晚(尤其是发病 3 小时后)，越应考虑转运至 PCI 医院实施直接 PCI，而不是溶栓治疗，但是，对于发

病时间 > 12 小时仍有症状而且缺血范围较大或血流动力学不稳定的 STEMI 患者，如果没有条件实施直

接 PCI，可以酌情进行溶栓治疗。 

5. 院前溶栓的药物治疗方案和抗凝抗栓治疗 

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。因为非特异性纤溶酶原激活剂溶栓药物的溶栓再通率低、使用不方便，尤其不

适合院前溶栓治疗，临床上不建议应用。而特异性纤溶酶原激活剂在院前溶栓治疗中成为了首选药物[10]。 
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纤维蛋白特异性纤溶酶原激活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，并不降解循环中的纤维蛋白原，由于急性心肌梗死早期体内促使血栓形成的凝血系统活性很高，凝

血及纤溶系统处于动态平衡之中，在溶栓药物溶解的同时或之后仍然不断有新的血栓形成。因此，溶栓

治疗期间及之后必须联合使用抗凝和抗血小板治疗，以抑制新的血栓形成，防止再闭塞。目前，建议应

用于急性心肌梗死抗凝的药物有普通肝素、依诺肝素、磺达肝癸钠及比伐卢定。临床上不建议院前溶栓

治疗患者常规使用磺达肝癸钠和比伐卢定进行抗凝治疗。应选择普通肝素或依诺肝素作为院前溶栓治疗

的辅助抗凝药物[11]。 
双联抗血小板治疗是所有 STEMI 患者的基础治疗。所有 STEMI 患者若无禁忌证均应在诊断明确后

尽早开始双联抗血小板治疗[12]。对于发病前没有长期规律服用阿司匹林的患者，应立即嚼服 300 mg 阿

司匹林；对于长期服用阿司匹林的患者，再追加 150 mg。在阿司匹林基础上，所有溶栓患者均应口服 300 
mg 负荷剂量氯吡格雷(维持剂量 75 mg，每日 1 次)或 180 mg 替格瑞洛(维持剂量 90 mg，每日 2 次)。 

6. 溶栓效果评估 

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 分钟内：① 抬高的 ST 段回落 ≥ 50%；② 胸

痛症状缓解或消失；③ 出现再灌注性心律失常，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、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。其中最有价值的是加速性室性自主心律，但其敏感度和特异度并不高；④ 心
肌坏死标志物峰值提前，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。上述指标需要回顾性判断，并不能用于早期判断。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。 

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 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[13]。 

7. 院前溶栓的并发症的识别及处理 

院前溶栓治疗的主要并发症是出血和再灌注性心律失常。 
溶栓治疗的主要出血风险包括颅内出血以及消化道出血。提示颅内出血的早期主要表现是意识状态

变化，如模糊、嗜睡、昏迷，伴或不伴面部和肢体瘫痪。一旦怀疑颅内出血，应立即采取措施，停止溶

栓、抗栓(抗凝及抗血小板)等治疗，并尽快将患者送至医院完善相关检查，尤其是患者的凝血功能。院前

救护车上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˚、静脉注射甘露醇、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送至具有处理能力的医院进行后续治

疗。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的误吸，有条件

时尽早行鼻胃管引流，经鼻胃管或口服含 0.1%去甲肾上腺素的冰盐水止血[14]。 
再灌注性心律失常是指冠状动脉内血栓形成后自溶、经药物溶栓或 PPCI 等再灌注方法，使闭塞的冠

状动脉再通及冠状动脉痉挛缓解等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。溶栓治疗成功的患者发生再灌注性心律失常的几率非常高，能够达到全部溶栓患者中的 64%以

上，其中前壁心肌梗死患者多以快速型心律失常为主，下壁心肌梗死患者则多以缓慢型心律失常为主。

而其中部分患者需要紧急处理，否则会危及生命[15]。因此，转运患者时应当注意一下情况：1) 转运前

再次行 18 导联心电图，测量生命体征，检查静脉通路是否可靠，预测在转运过程中可能出现的情况，准
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备好相应的抢救药物。对室性心律失常患者静脉泵入胺碘酮或者静滴利多卡因。对于出现缓慢性心律失

常患者准备阿托品、肾上腺素、多巴胺等以便抢救。2) 与指挥中心联系，通过指挥中心联系 CCU 通报

患者的病情，安排好床位，备好抢救物品和药品，以便院内外的抢救工作更好的衔接。3) 急救人员应争

取尽早将病人送入监护病房，尽可能在症状缓解、生命体征平稳后进行转运。病情重者，应向患者家属

说明转运途中可能出现的情况及意外，取得同意及理解。转运途中密切监测心率、心律、血压、血氧饱

和度等指标，同时保持静脉、输氧管道通畅[16]。 

8. 院前溶栓治疗后的处理 

溶栓并非治疗的终点，溶栓治疗后早期冠状动脉造影至关重要。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，其中真正达到 TIMI 血流分级Ⅲ级的仅占 65%左右，

仍有约 35%的患者不能恢复有效的心肌血流灌注，此类患者应尽快接受补救性 PCI 以挽救存活的心肌；

其次，对于溶栓成功的患者，溶栓后极早期冠状动脉造影(<2 小时)并不增加 30 天死亡或再发心肌梗死、

住院期间严重出血的风险[17]。 
溶栓后常规早期冠状动脉造影和必要时实施 PCI 可以减少再发心肌梗死和再发缺血，并且不增加不

良事件的风险(卒中或严重出血) [18]。为此，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直接 PCI 的医院(优先选择建立了胸痛中心的直接 PCI 医院)。 
如果溶栓治疗失败，或有再闭塞或心肌梗死的迹象，如 ST 段抬高，应立即行冠状动脉造影和抢救性

PCI。即使溶栓治疗可能成功，在没有禁忌症的情况下，建议在 24 小时内进行常规冠状动脉造影。只有

当患者溶栓后生命体征极不稳定，需要紧急心肺复苏，预计无法安全送至直接 PCI 医院时，建议就近送

非 PCI 医院进行紧急心肺复苏[19]。 
综上所述，对于 STEMI 患者，早期采用院前溶栓挽救梗死心肌是有效的治疗方法，尤其符合我国国

情，适合我国多数基层医院将其作为首选的 STEMI 救治策略，做好准备条件，积极开展早期院前溶栓是

STEMI 抢救成功的有力措施。因此，识别院前溶栓的必要性、判断患者是否满足院前溶栓的条件、院前

溶栓的策略方法以及药物选择对 STEMI 患者的临床处理具有重大意义。而如何有效排除院前溶栓的禁忌

症，对其并发症的迅速识别并及时救治成为了考验医务人员的关键，转运过程中对病人的处置是否恰当，

直接影响到病人的后续治疗及病情预后。因此，医务人员要更加加强理论与技能的学习与培训，提高自

身业务水平，救护车上要配备更加齐全的诊断及救治设备。 
总之，随着我国基层医院医疗条件的日渐优化，救护车上得以配备更加齐全的诊断及救治设备，

STEMI 患者的早期院前溶栓有望会越来越安全、有效，我们也深刻意识到完善院前溶栓急救措施的重要

性，期待通过尽早院前静脉溶栓，降低急性 STEMI 患者的死亡率、有效改善患者预后，提高患者生活质

量。 
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