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4 月份，由中华医学会心血管病学分会介入心脏病学组和中华心血管病杂志编辑委员会

专家组编写的《中国经皮冠状动脉介入治疗指南 2012（简本）》正式发布。该指南在《经皮

冠状动脉介入治疗指南(2009)》的基础上，收集和分析了近年来经皮冠状动脉治疗( PCI)的临

床研究证据，参考2010年发表的欧洲心脏病学会(ECS)和欧洲心胸外科协会( EACTI)编写的《心

肌血运重建指南》（以下简称 ESC 指南）和 2011 年发表的美国心脏病学会基金会(ACCF)、美

国心脏协会(AHA)和美国心血管造影及介入学会(SCAI)编写的《经皮冠状动脉介入指南》（以

下简称 ACCF/AHA/SCAI 指南），结合我国的临床实践，经专家组充分讨论，达成共识后编写

而成。为了便于临床医生阅读和参考，本指南简本省略了对临床研究证据的引用和讨论，而

直接写明有关 PCI 适应证、治疗方案选择、特殊患者的处理、围术期药物治疗及二级预防等

方面的推荐，以达到实用目的。 

 

众所周知，指南和专家共识总结和评价所有当前可及的临床研究证据，目的在于协助临

床医生考虑某一诊断和治疗方法对治疗结果和受益／风险的影响，从而为特定情况下的个体

患者选择最佳处理策略。指南不能代替教科书，也不作为法律依据。指南帮助医生在他们的

日常临床工作中做出选择，但有关个体患者的诊疗必须由经治医生决断。 

 

与 2009 年中国经皮冠状动脉介入治疗指南相比，本指南做了较大更新，在下述方面有

显著特点。 

 

 一、首次引入“心脏团队”的概念 

 

本指南建议应由从事心血管介入治疗的医师、普通心内科医师及心外科医师组成心脏团

队，对患者的临床及影像学资料进行评估，对病情或病变复杂的患者共同制定心肌血运重建

策略，结合患者意向，选择最佳治疗方案。当前，我国绝大多数医院心内、外科分设、分治，

有条件的医院应逐渐建立“心脏团队”。在建立“心脏团队”前，应实施心内、外科联合会

诊，对复杂三支或复杂左主干病变经研究后做出适宜的心肌血运重建治疗方案。对无心脏外

科的医院，除非急症，一般不宜进行复杂三支或左主干病变的 PCI。若情况紧急，应由几名

心内科医师会诊后作出决定。避免一个人匆忙决策，给患者施以不适宜的治疗。 

 

  二、首次强调危险分层，为选择血运重建策略提供参考 

 

本指南建议应用国际公认的危险分层评分模型，预测心肌血运重建手术的死亡率及主要

心脏不良事件的发生率，从而为选择血运重建的策略提供重要参考。例如，EuroSCORE 用于

预测心脏外科手术死亡率，SYNTAX 评分是对冠状动脉病变复杂性的评分，可预测三支或左

主干病变 PCI 术后的心脏不良事件发生率。假如一位三支病变患者因合并疾患 EuroSCORE 属

于高危(>6 分，预测死亡率>10%，对这样的患者，外科冠状动脉旁路移植术(CABG)手术死亡

率高，如血运重建十分必需，而病变尚可通过介入治疗完成，应选择 PCI。反之，如果三支

或左主干病变 SYNTAX 评分大于 33 分，而 EuroSCORE 属于低危，则 CABG 的效果优于 PCI，
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对这类患者显然应选择 CABG;如 EuroSCORE 也属于高危，则应与患者及家属充分讨论，权衡

利弊，并尊重患者及家属意愿，做出是否血运重建及其方法的选择。 

三、首次明确提出稳定性冠心病左主干及三支病变 PCI 的指征 

 

2009 年我国指南推荐对多支病变无糖尿病、病变适合 PCI 者，PCI 是合理选择(Ⅱa B)；

对经严格选择的无保护左主干病变可考虑 PCI(Ⅱb B)。但何谓“病变适合”，如何“严格选择”

则并无具体阐述，使临床医生仍感困惑。 

 

近年完成的 SYNTAX 研究，为左主干及三支病变患者血运重建策略的选择提供了重要的

临床医学证据。与过去 CABG 与 PCI 随机对照试验严格选择患者人群不同，SYNTAX 研究是一

历时 5 年的非选择病例( all comers)的随机对照研究，入选三支或左主干病变 1 800 例患者随

机分入 CABG 或 TAXUS 支架 PCI 组，对不符合随机标准的患者则进入平行的注册登记组。其

主要终点为 1 年时死亡、心肌梗死、脑血管事件或再次血运重建复合终点，即主要心脑血管

不良事件( MACCE)发生率。结果表明，1 年时，PCI 组 MACCE 明显高于 CABG 组（17.8%比

12.4%，P<0.002），两组比较，死亡、心肌梗死无显著差异，脑血管事件 CABG 组高于 PCI

组（2.20/0 比 0.6010，P=0.003），而再次血运重建则 PCI 组明显高于 CABG 组(13.9%比 5.9%，

P<0.001)。2 年和 3 年随访仍呈上述趋势。由于该研究主要终点未达到研究设计的 PCI 不劣

于 CABG 的非劣效假设，因此，应该认为 CABG 仍是三支或左主干病变患者的标准治疗，尽

管其复合终点的差异主要是由于再次血运重建的差异造成的。由于主要终点未达到试验设计

的非劣效标准，这就意味着其他研究发现都是观察性的，只能提出假说。三支病变亚组分析

表明，MACCE 发生率 PCI 组明显高于 CABG 组（23.8%比 14.4%，P<0.001），但 SYNTAX 评分

≤22 分者，两组 MACCE 无显著差异。左主干亚组分析显示两组 MACCE 发生率无显著差异，

但在 SYNTAX 评分高（≥33 分）的患者 PCI 组 MACCE 发生率较 CABG 组有增高趋势(25.3%比

12.9%，P=0.08)。 

 

基于 SYNTAX 研究结果，本指南参考新近修订的 ESC 指南和 ACCF/AHA/SCAI 指南，提出

三支病变SYNTAX积分≤22分，可实现功能性完全血运重建者，PCI是合理的(Ⅱa B)；对SYNTAX

积分>22 分，不能达到完全血运重建的三支病变患者不推荐 PCI(ⅢA)，而推荐 CABG(I A)。适

于 PCI 的三支病变患者在 SYNTAX 研究中仅占全部三支病变患者的 21%。对孤立性左主干或

合并单支病变，病变位于左主干开口部或体部者，PCI 是合理的(ⅡaB)。对孤立性左主干或

合并单支病变，左主干病变位于远端分叉处；或左主干合并二支或三支病变，SYNTAX 积分

≤32 分者；均可考虑 PCI(Ⅱb B)。但对左主干合并二支或三支病变，SYNTAX 评分≥33 分者，

不推荐 PCI(ⅢA)，而推荐 CABG(I A)。适于 PCI 的左主干患者在 SYNTAX 研究中占全部左主干

患者的 35%。 

 

对左主干病变 PCI 技术要求高，只应由经验丰富的术者进行，术中应达到完美效果。推

荐应用 IVUS 指导左主干支架置入(Ⅱa B)。 

 

四、对 ST 段抬高心肌梗死(STEMI)溶栓后 PCI 治疗的推荐 

 

直接 PCI 较溶栓治疗可明显降低 STEMI 患者病死率、再梗死发生率及再次血运重建，并

减少脑出血。因此，凡有条件进行直接 PCI 的医院，对 STEMI 患者的治疗均应首选直接 PCI。

但目前能开展直接 PCI 的治疗单位并不普及，据 CPACS-1 调查，我国就诊于三级医院的 STEMI

患者中仅有 16.3%接受了直接 PCI 治疗，显然，溶栓治疗仍然是重要的再灌注治疗手段。过
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去指南推荐对溶栓失败者应尽快补救性 PCI，但对成功溶栓后的患者一般采取缺血引导的

PCI，即有缺血再发、再梗死或血液动力学不稳定、严重心律失常患者进行 PCI 治疗；对无

自发或诱发缺血的梗死相关动脉的严重狭窄于发病 24 h 后行 PCI 可予以考虑(Ⅱb C)。近年来

研究表明，在成功溶栓后 24 h 内转至 PCI 中心常规进行 PCI 是安全的，并且较缺血引导的

PCI 策略，可减少再梗死和缺血复发。基于这些临床试验证据，更新的 ESC 指南将成功溶栓

治疗后常规在 24 h 内紧急 PCI 列为 I 类推荐，A 级证据；更新的 ACCF/AHA/SCAI 指南则将其

列为Ⅱa 类推荐，B 级证据。我国缺乏这方面的研究，本指南编写专家组经讨论后将其列为

Ⅱa 类推荐，希望国内能开展这方面的研究。 

 

对到无 PCI 设施的医疗单位就诊的 STEMI 患者，若不能在首次医疗接触 2h 内转运至 PCI

中心，应迅速给以溶栓，然后转诊至 PCI 中心进一步治疗。但当前在我国由于体制及交通等

方面的限制，很少能做到及时转诊。结合我国实际情况，本指南推荐，如医疗机构有 PCI 设

施但缺乏具有急诊 PCI 资质的医生，上级医院的医生（事先已建立好固定联系者）在接到通

知后，立即赶往该医疗机构进行直接 PCI 是一可以考虑的策略(Ⅱb C)。我国有研究表明，医

生转移较患者转移可减少进门至球囊扩张(D to B)的时间，并减少 1 年时主要心血管不良事

件。 

 

五、关于抗栓治疗 

 

本指南基于 CURRENT-OASIS 7 研究结果，推荐在急性冠状动脉综合征患者可给予氯吡格

雷 600 mg 负荷量，PCI 术后 150 mg/d，维持 7d，以后改为 75 mg/d 维持。对择期 PCI 患者

若术前 6h 内未服用过氯吡格雷，也可给与 600 mg 负荷量。 

 

本指南对新近批准上市的比伐卢定和不久将可能上市的抗血小板新药替格瑞洛和普拉

格雷也做了推荐，后两者用于服氯吡格雷后血小板抑制不满意的高危患者更有价值。 
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