
“NSTEMI的危险分层与治疗策略”

河南中医药大学第一附属医院
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病例一

• 王某，男，51岁
• 持续胸闷伴头昏3小时

• 同时发现低血压状态，用多巴胺效差

• 有糖尿病史，控制良好，无高血压，无不
良嗜好

• 监护指脉氧饱和度吸氧时可达100%，
• 心电图无ST‐T改变

• 其间先后两次检查cTNT均正常
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入院时心电图
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冠造结果
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最后结果
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术后心电图
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病例二

• 史某，男，46岁
• 发作性胸痛16小时，持续性5小时住院

• 无高血压、糖尿病史

• 有烟酒嗜好，有心脑血管家族史

• 血压110/78mmhg,心率80次/分，律齐，肺部无啰音

• 心电图：完全性右束支阻滞，室早。

• 心肌标志物:肌红蛋白378，肌钙蛋白T 1.8，CK290，
CK‐MB 45。
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冠造结果
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最后结果
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ST段抬高或缺是心电图诊断AMI的临床
分型依据

• STEMI和NSTEMI是以心电图改变命名的

• ECG指标与冠脉造影的关系还需进一步研究，
冠脉闭塞与否并不完全一致！

• 心电图ST‐elevation可能原因：

 ①真正STEMI
 ②ST‐depression的对应改变（镜中映像）

 ③等同改变（早期复极、心包炎、室壁瘤、
LVH、LBBB、起搏心律、高血钾、正常变异等）
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“镜中映像”机理广
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NSTEMI占有AMI更大比例

• 20世纪90年代中期以来，ST段抬高型心肌梗死
（STEMI）的患者比例稳步下降，相反非STEMI心
肌梗死（NSTEMI）的比例较前有所增加。

• 目前，NSTEMI约占所有心肌梗死患者的60‐75％。

• 在过去的二十年，STEMI的院内和1年死亡率都有
所下降（分别为5‐6％和7‐18％），证明再灌注为
主导的策略有效。同时也提示NTEMI的管理还需
进一步提高
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该注册研究共纳入10549例荷兰阿姆斯特丹大学医学中心1997~2005年所收录的病例，按病因分为
UA/NSTEMI、STEMI和SA三组，并统计患者PCI术后6个月及6个月~6年间的全因死亡率。

Am J Cardiol 2009;104:333–337

  STEMI在6个月内死亡风险较高，而此后NSTE‐ACS的死亡风险比STEMI更高。

  STEMI发病后6个月内死亡风险较高，
                但从长期来看NSTE-ACS死亡率更高！
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EPICOR Asia研究2年结果：
                ACS患者预后有待改善

     AS是一进展性疾病，NSTEMI远期风险更高！广
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NSTEMI的危险分层
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        ST段压低的预测价值
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    危险分层（TIMI评分）
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危险分层（PURSUIT评分）
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卫生部质控标准: 临床评估
NSTE-ACS缺血评估——GRACE 评分

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 0-0.39 1 Ⅰ 0 入院时心脏骤停 39

30-39 8 50-69 3 80-99 53 0.4-0.79 4 Ⅱ 20 心电图ST段改变 28

40-49 25 70-89 9 100-119 43 0.8-1.19 7 Ⅲ 39 心肌坏死标志物升高 14

50-59 41 90-109 15 120-139 34 1.2-1.59 10 Ⅳ 59

60-69 58 110-149 24 140-159 24 1.6-1.99 13

70-79 75 150-199 38 160-199 10 2.0-3.99 21

80-89 91 ≥200 46 ≥200 0 ≥4 28

≥90 100

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

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

手工计算得分
最终确定死亡风险
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高敏Troponin对复合终点的预测价值

指南首次推荐应用高敏肌钙
蛋白（hs-cTn）检测作为早
期诊断工具之一（Ⅰ，A）
根据即刻和1 h hs-cTn水平
快速诊断或排除NSTEMI。 。 
《中国经皮冠状动脉介入治
疗指南（2016）》广
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冠脉造影仍是“金标准”
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SYNTAX与 SYNTAX Ⅱ评价对象

• 前降支近段病变的单支病变和双支病变患者，指
南建议根据SYNTAX评分（Ⅰ，B）

• 左主干和三支病变建议SYNTAX Ⅱ评分（Ⅱa，B）。
以评估中、远期风险，选择合适的血运重建策略。

• 具有PCI及CABG双适应证且手术风险较低者，采用
SYNTAX评分评估一年以上不良心血管事件（I，B）

• 增加并推荐采用更全面的SYNTAX II评分评估4年病
死率（IIa，B）。

2016 中国经皮冠状动脉介入治疗指南广
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SYNTAX评分意义（一代支架）

• 低分区（0~22分）：PCI与CABG的效果相当

• 中分区（23~32分）：单纯左主干病变，
CABG与PCI效果仍然相当，但在三支病变中，
CABG优于PCI

• 高分区（≥33分）：CABG的MACE明显低于
PCI
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SYNTAXⅡ评分及其意义

• 在SYNTAX评分的基础上，新增是否存在无保护左
主干病变，并联合6项临床因素(包括年龄、肌酐
清除率、左心室功能、性别、是否合并慢性阻塞
性肺疾病和周围血管病)的风险评估法。

• 共8个因素（SYNTAX评分1，左主干病变2，外加6）
所查出的权重分值相加，即为 SYNTAX‐II总分值。
根据其数值的三分位法将其分为: SYNTAX‐II 低分组、
中分组和高分组。

• 在预测左主干和复杂三支病变血运重建的远期死

亡率方面，优于单纯的SYNTAX评分。 
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高血栓负荷界定

冠脉造影显示IRA有下列特征之一提示为高血栓负荷：

• (1)大于参照血管内径三倍以上的长条形血栓;
• (2)闭塞近端存在漂浮的血栓;
• (3)闭塞近端有>5mm长的条形血栓;
• (4)闭塞近端血管没有逐渐变细的突然齐头闭塞;
• (5)IRA的参照管腔内径>4.0mm;
• (6)闭塞远端造影剂滞留等。

                             
                                                              J Am Coll Cardiol,2009,54(4)：281‐292.
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高血栓负荷预后差

血栓消融效果好

AMI患者高负荷血栓对预后的影响并指导血栓抽吸的选择I
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危险分层（Euro‐SCORE II评分）

• EuroSCORE Ⅱ评分系统包括18项指标评估院内死
亡风险。

• 与传统Euro‐SCORE相比，将HFrEF分为两个因素考
察，即EF30‐50%，增加EF<30%因素

• 风险分区不变：分成低分区(0～2分，)、中分区
(3～5分)、高危3组(≥6分)

• 推荐采用Euro‐SCORE II评分更为准确地评估血运重
建（尤其外科）的死亡率。
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     危险分层（搭桥）评估

不同评估方法对近期死亡率预测
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 不同处理对终点的影响（反馈评估）
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早期介入治疗对高危NSTEMI远期预后的影响
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NSTEMI的治疗策略

2016 中国经皮冠状动脉介入治疗指南 ESC2017 STEMI 指南广
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NSTEMI的介入治疗策略

• 指南推荐极高危NSTE‐ACS患者进行紧急冠状
动脉造影（＜2h）（Ⅰ，C），

• 极高危因素包括：①血液动力学不稳定或
心原性休克；②顽固性心绞痛；③危及生
命的心律失常或心脏停搏；④心肌梗死机
械性并发症；⑤急性心力衰竭伴难治性心
绞痛和ST段改变；⑥再发心电图ST‐T动态演
变，尤其是伴有间歇性ST段抬高。

2016 中国经皮冠状动脉介入治疗指南

ESC2017 STEMI 指南
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NSTEMI的介入治疗策略

• 推荐高危患者早期行冠状动脉造影，然后
根据病变情况决定是否行侵入策略（＜24h）
（Ⅰ，A），

• 高危因素包括：①肌钙蛋白升高；②心电
图ST段或T波动态演变（有或无症状）；
③GRACE评分＞140分。

2016 中国经皮冠状动脉介入治疗指南

ESC2017 STEMI 指南
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NSTEMI 的介入治疗策略

•  患者至少具备以下一项中危标准， 推荐 72 
小时内行介入治疗。（I，A）

• 患有糖尿病；肾功能不全（eGFR<60）；
LVEF<40% 或充血性心力衰竭；早期心梗后
心绞痛；最近行 PCI；冠脉搭桥史；GRACE 
评分109~140，或者非侵入性检查时复发心
绞痛或缺血。

2015 ESC非ST段抬高心肌梗死治疗指南

2016 中国经皮冠状动脉介入治疗指南
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NSTEMI的介入治疗策略

• 新一代药物洗脱支架可用于四种特殊临床
情况及5种高危病变（I类）。

• 四种临床情况：NSTE‐ACS（Ⅰ，A）、
STEMI患者PCI、合并糖尿病（Ⅰ，A）及合
并慢性肾脏疾病（chronic kidney disease，
CKD）（Ⅰ，B）

• 五种病变：左主干三分叉、CTO病变、桥血
管闭塞、支架内再狭窄和开口病变（Ⅰ，
B）。

2016中国经皮冠状动脉介入治疗指南   广
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NSTEMI 的介入治疗策略

• 无上述风险指标的患者，推荐介入评估之前先行非侵入性
检查（优先选择影像学检查）。（I，A）

• 推荐首选经桡动脉途径冠脉造影和 PCI。（I，A）
• 对于多支冠脉病变的患者，推荐根据临床情况、合并症以

及疾病严重程度（包括病变分布、病变特征和 SYNTAX 评
分）选择血运重建策略（犯罪血管 PCI，多血管 PCI 或冠
脉搭桥手术）。（I，C）

•  因出血风险增加，计划短期双联抗血小板（30 天）治疗
的患者，考虑使用新一代药物洗脱支架。（IIb，B）

2015 ESC非ST段抬高心肌梗死治疗指南广
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NSEMI的抗栓治疗

• NSTE‐ACS和STEMI患者PCI术中在抗血小板治疗基
础上加用抗凝药物（Ⅰ，A）

• 高出血风险患者PCI术中推荐使用比伐芦定（Ⅰ，
A）。

• 2017ESC指南对比伐卢定的推荐等级由I变为了IIa，
对依诺肝素的推荐等级由IIb变为IIa。

• 高缺血风险患者的双抗治疗时程可以12‐36个月；

2016中国经皮冠状动脉介入治疗指南  PCI  
2017年ESC STEMI诊治指南
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NSTEMI的抗栓治疗

• 所有无禁忌证、缺血中‐高危风险（如肌钙蛋白升高、包
括已服用氯吡格雷）的NSTE‐ACS患者，建议首选替格瑞洛
（Ⅰ，B）；

• 所有NSTE‐ACS患者在阿司匹林基础上加1种P2Y12受体拮抗
剂，并维持至少12个月，除非存在禁忌证（如出血风险较
高）（Ⅰ，A）。

• 合并房颤患者，依缺血、出血风险高低，确定1或6个月的
三联（口服抗凝剂+双抗）抗栓治疗，然后减去一个抗血
小板药物，一年后只用抗凝剂；三联抗栓中不推荐使用替
格瑞洛或普拉格雷（Ⅱa,C）。

2016中国经皮冠状动脉介入治疗指南  PCI  
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房颤患者缺血、出血评分
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中国指南不推荐ACS患者PCI术前
使用负荷剂量他汀 

• 强调PCI术后控制危险因素、进行康复及药物治疗
等二级预防措施对于改善其预后的重要性。

• ACS均推荐尽早并长期服用他汀类药物，必要时联
用依折麦布或其它降脂药，使LDL‐C<1.8mmol/L。

2016中国经皮冠状动脉介入治疗指南 广
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NSTEMI的药物治疗

一、“黄金搭档或金三角”的使用：

• 如果没有禁忌症，建议尽早开始β阻剂治疗。（I，A）
• 如果没有禁忌症，建议尽早使用ACEI/ARB。（I，A）
• 对NSTEMI患者合并心功能不全时，ACEI/ARB联用β阻剂β阻

剂，并将β阻剂调至最大耐受量（I，A）；心率仍70次/分，
可加用伊伐布雷丁（Ⅱa,B）

• 当EF<35%时，建议使用醛固酮受体拮抗剂（I，A）

二、其它治疗：

• 处理好各种合并症与并发症。

2015 ESC非ST段抬高心肌梗死治疗指南

2016中国经皮冠状动脉介入治疗指南  
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