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【摘要】 继我国 2016 版经皮冠状动脉介入治疗（PCI）指南发布以来，PCI 相关治疗得到了进一步普及

和完善。近年来，大量高质量临床研究的涌现也提出了一些新的循证医学证据。在这一背景下，2025 年中国

PCI 指南的发布为心血管内科临床医师带来了新的实践指导。新指南中，药物治疗部分对抗栓治疗、中医通

络药物、无复流和再灌注损伤治疗等方面进行了重要调整和补充，尤为引人注目。因此本文对 2025 中国 PCI

指南中的药物治疗更新部分做一述评。

【关键词】 冠心病；经皮冠状动脉介入治疗；药物治疗；抗栓治疗；再灌注和无复流；中医通络药物。

【文章编号】 2095 -834 X（2025）07 -01 -05

DOI：10 .26939 /j.cnki.CN11 -9353 /R.2025 .07 .001

本文著录格式：郭维冬，杜冲，王连生 . 2025 中国经皮冠状动脉介入治疗指南药物治疗更新要点解

读［J］. 当代介入医学电子杂志 , 2025 , 2 ( 7 ) : 01 - 05 .

收稿日期：2025-06-21

指南解读

随着物质生活水平的提高和生活节奏的加快，

冠心病（coronary artery disease, CAD）已成为威胁国

人生命健康和生活质量的主要疾病［1］。目前，经皮冠

状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention, 

PCI）已日趋普及并成为 CAD 的主要疗法。尽管 PCI

有效实现了病变大血管的血运重建，但在面临围手术

期的综合管理，心血管介入医生可能面临更为复杂的

临床问题。例如，Niccoli 等［2］分析了 100 例接受直

接 PCI 治疗的急性 ST 段抬高型心肌梗死（ST-segment 

elevation myocardial infarction, STEMI）患者，发现，

PCI 术后 5 %~50 % 的患者出现无复流 / 慢血流等冠脉

微循环功能障碍；尤其对于 STEMI 患者，仅有 35 % 的

患者在 PCI 术后获得良好的心肌再灌注。因此，围绕

PCI 相关的药物治疗尤为重要。

同时，国人 CAD 患病基数大，有着不同的缺血 / 出

血风险、靶器官损害等个体情况。临床医生可能面临

各种有关 PCI 术前和术后的个性化药物咨询。就具体

患者而言，临床工作者需要平衡药物治疗方案的风险
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和获益。在这一背景下，我国《经皮冠状动脉介入治疗

指南（2025）》结合近年来国内外新的临床证据，对 CAD

患者的 PCI 治疗策略进行了更新［3］。其中药物治疗

方面进行了重要调整和补充，尤其是抗栓药物降阶治

疗、冠脉微循环再通和中西医结合方案的纳入等，对临

床实践产生了深远影响。因此，本文主要对药物治疗

部分更新的亮点进行述评，以帮助临床工作者快速了

解指南更新并进一步优化药物治疗方案。

1	 新的指南推荐类别和证据来源水平	

在述评药物治疗更新要点前，有必要先对指南推

荐中新的细化标准进行介绍。总的来说，2025 版 PCI

指南在上一版基础上，参考国际最新相关指南，结合

我国专家主导完成的研究证据和实践经验给出推荐

意见，并对推荐级别和证据水平采用新近美国心脏病

学 会（American College of Cardiology，ACC）/ 美 国 心

脏协会（American Heart Association，AHA）新的细化

标准，使指南推荐更具规范性。新的细化标准见表 1

所示。

2	 抗栓治疗策略革新	

2025 新指南对 PCI 围手术期相关的抗栓治疗策略

进行了精细化调整，强调精准平衡出血和缺血风险，重

视从“一刀切”向个性化评估和治疗的转变。本文从抗

血小板和抗凝两方面，简述 PCI 围手术期抗栓治疗策

略，并重点对更新部分进行概述。

2 .1  抗血小板治疗  在抗血小板治疗方面，与前版指

南基本一致的是，PCI 患者需双联抗血小板治疗（dual 

antiplatelet therapy, DAPT）：已持续 DAPT>1 周的患

者不必使用负荷剂量，而未使用过 DAPT 的急性冠脉

综合征（acute coronary syndrome， ACS）及慢性冠脉综

合征（chronic coronary syndrome， CCS）患者术前需使

用负荷剂量；对拟行择期 PCI 的 CCS 患者，术前推荐给

予阿司匹林 + 氯吡格雷的 DAPT 负荷量口服，有氯吡格

雷抵抗时则推荐替格瑞洛（I, A）。非 ST 段抬高型急性

冠脉综合征（non-ST-segment elevation acute coronary 

syndrome，NSTE-ACS）患 者 接 受 急 诊 PCI 时，其 中

P2 Y12 受体拮抗剂应首选替格瑞洛，若替格瑞洛不耐受

或有禁忌证时，可用氯吡格雷（I，B-R）。所有 STEMI

患者 PCI 术前若无禁忌证，均应给予强效 DAPT（阿

司匹林 + 替格瑞洛）负荷量，次日起维持量持续 12 个

月，再改为单药抗血小板（阿司匹林）长期服用；如行

溶栓治疗，则 P2 Y12 受体拮抗剂应使用氯吡格雷，且

负荷量为 300 mg（I，A）。对阿司匹林过敏或不耐受

患者可用吲哚布芬替代。关于 DAPT 疗程：对 CCS 患

者，若缺血高危、出血低危，DAPT 需 >12 个月（Ⅱ a，

A）；高危病变置入支架患者（如左主干病变、多支病

变和小血管病变行 PCI 或置入多枚支架者），DAPT 12

个月后，可延长至 2 年（Ⅱ a，C-LD）；若出血风险高

（PRECISEDAPT ≥ 25 分），DAPT 3 个月（Ⅱ a，A）。

对于 ACS 患者，只要无禁忌证，均应给予 DAPT 12 个

月，初始口服负荷量，然后维持量（I，A）。对于另 1 种

静脉用抗板药物血小板糖蛋白Ⅱ b / Ⅲ a 受体拮抗剂

（glycoprotein Ⅱ b/ Ⅲ a inhibitor， GPI），指南强调 PCI

术中不应常规使用 GPI（Ⅲ‑Hm, A），而术中血栓负荷

重、病变处和支架内血栓形成、并发冠状动脉无复流或

发生血栓并发症等紧急情况下应考虑使用 GPI（Ⅱ a，

C-EO）。

在此基础上，2025 版新指南还依据 OPTION 研

究［4］、ULTIMATE DAPT 研究［5］、PEGASUS 研究［6］、

HOST-EXAM 研究［7］、SMART-CHOICE 3 研究［8］、

OPT-BIRISK 研 究［9］等 的 结 果，对 DAPT 时 长 进 行

了一些更新和补充，并引入了抗血小板降阶治疗的

概念：对于 CCS，支架内再狭窄病变，使用药物球囊

治疗的患者，DAPT 需 6 个月（Ⅱ a，B‑R）；而支架置

入后已发生威胁生命的严重出血的 CCS 患者，DAPT 

可降阶至 1 个月（Ⅱ a，B‑R）；对于 ACS，强效 DAPT 

12 个月期间，若患者不耐受替格瑞洛，可降阶为氯吡

格雷（IIa，A）；若 ACS 患者既往无卒中 / 短暂性脑出

血发作病史、缺血风险高、出血风险低，可考虑服用

阿司匹林 + 氯吡格雷的 DAPT 联用低剂量利伐沙班

1 年，2 . 5 mg，2 次 / 天（Ⅱ b，B‑R）。对于术后出血风

险较高（PRECISE‑DAPT ≥ 25 分）的 NSTE-ACS 患

者，DAPT 应考虑降阶至 6 个月（Ⅱ a，A）。对于有高

表 1  最新 2025 冠脉介入指南推荐类别 / 证据来源水平

推荐类别 证据来源水平

Ⅰ类 获益 >>> 风险 强推荐 A 高质量证据 来源于多项高质量随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）研究或其荟萃分析，
或 1 项或多项 RCT 并经高质量登记研究证实

IIa 类 获益 >> 风险 中度推荐 B-R 随机 来源于 1 项或多项 RCT 及其荟萃分析

IIb 类 获益 > 风险 弱推荐 B-NR 非随机 来源于 1 项或多项规范设计和实施的非随机研究、观察性 或登记研究，以及对这些研
究的荟萃分析

III-NB 类 获益 = 风险 不推荐 C-LD 局限资料 设计或实施有局限性的随 机、观察性或登记研究及其荟萃分析，或生理学或机制性
临床研究。

III-Hm 类 获益 < 风险 强不推荐 C-EO 专家意见 基于临床经验的专家共识
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缺血风险、能耐受 DAPT 且无出血并发症的 NSTE-

ACS 患者，DAPT 需 > 12 个月时，可将替格瑞洛剂量

降阶为 60 mg，2 次 / 天（Ⅱ a，B‑R）。置入生物可吸收

支架的 CCS 和 NSTE-ACS 患者，DAPT 需 > 12 个月，

直到估计支架完全被吸收（Ⅱ a，C-EO）。

此外，新指南还对 STEMI 患者 DAPT 策略进行了

更新：对于复杂病变高缺血风险患者，需强效 DAPT 12

个月以上时，替格瑞洛剂量可降阶为 60 mg，2 次 / 天，

最长可以考虑延长至 3 年（Ⅱ b，B‑NR）；严重出血高

危患者，DAPT 应降阶为 3 个月，再改为单药抗血小板

治疗；若 DAPT 降阶至 <3 个月，降阶后的单药抗血小

板治疗应使用替格瑞洛（Ⅱ a，B‑R）；若支架置入术

后，有口服抗凝药指征并已使用的 STEMI 患者，DAPT 

应使用氯吡格雷且降阶至 3 个月，再改为氯吡格雷单

药抗血小板 + 抗凝治疗，维持 1 年，其后维持长期抗凝

治疗（Ⅱ a，B‑R）。

2 .2  抗凝治疗  PCI 围 手 术 期 的 抗 凝 治 疗 也 是 平

衡出血和缺血的关键。与前版指南基本一致的是，

2025 PCI 指南同样强调，围手术期普通肝素和低分

子肝素不可交叉使用；同时，所有患者 PCI 术中均需

肝素化抗凝，推荐普通肝素（unfractionated heparin, 

UFH），标准抗凝剂量为 70 ~100 IU/kg，每小时追加

10 ~12 IU/kg，维持活化凝血时间（activated clotting 

time, ACT）为 250 ~350 s（I，B-NR）；也可考虑用依

诺肝素替代 UFH 抗凝（Ⅱ a，BR）。对于已皮下注射依

诺肝素的 ACS 患者，PCI 术中应考虑继续使用依诺肝

素；若距最后给药时间 <8 h，则不必追加依诺肝素；

若 8 ~12 h，则应静脉追加 0 .3 mg/kg；若 >12 h，则应

按常规方案给予依诺肝素（Ⅱ a，B-R）。此外，对所有

ACS 患者，一旦诊断均应开始抗凝治疗。关于 PCI 术

后是否需要常规胃肠外抗凝治疗，指南推荐急诊或择

期 PCI 术后一般不需要常规抗凝治疗；但高危、复杂

PCI、有无复流等并发症、有需要抗凝的临床合并症

（如心房颤动、既往机械瓣植入、下肢静脉血栓、肺栓

塞或心腔内血栓形成）或长期卧床患者，需要使用预

防剂量的抗凝药物（Ⅱ a，C-EO）。

磺达肝癸钠和比伐芦定也是常用的肠外抗凝制

剂。指南中对这两种抗凝药物围手术期的使用方案也

给予了清晰的描述（详见表 2 和表 3）。值得注意的是，

对于比伐芦定的使用，新指南依据 BRIGHT-4 研究［10］

等提供的循证医学证据，提出了 PCI 术后高剂量维持

静脉输注 3 h 的策略。

3	 其他临床场景的药物治疗及中医通络药的推荐

应用

3 .1  抗心肌缺血、无复流和再灌注损伤  长期以来，

冠脉阻塞性病变被认为是引起心肌梗死的原因。然

而近期的研究报道，超过 60 % 的阻塞性冠心病患者

共存微血管病变，PCI 术后无复流现象发生率可达

5 %~50 %；尤 其 是 急 性 STEMI，仅 约 35 % 的 患 者 在

PCI 术后获得良好的心肌再灌注［2 ,11］。这些问题迫使

临床工作者重视冠脉微血管功能障碍在心肌缺血中的

重要作用［12］。在这一背景下，最新 PCI 指南新增了抗

心肌缺血、无复流和再灌注损伤章节。

新指南强调，对冠状动脉多支、弥漫病变的 CCS

患者，PCI 术后应常规给予抗心肌缺血药物，包括硝酸

酯（除头痛等副作用不耐受者外）、β受体阻滞剂和钙

通道阻滞剂，防治劳力性心绞痛（Ⅰ，C‑EO）；对临床

心绞痛症状不典型、怀疑微血管性心绞痛者，给予尼

可地尔等扩张微血管的药物治疗（Ⅰ，C‑EO）；ACS 患

者急诊 PCI 术后首选口服长效硝酸酯和β受体阻滞剂

（Ⅰ，C‑EO）；对 STEMI 患者，急诊 PCI 后还需促进心

肌再灌注，防治心肌无复流和再灌注损伤，可使用腺

表 2  PCI 围手术期磺达肝癸钠抗凝的应用场景

推荐意见 推荐类别 证据水平

NSTE-ACS 当不能在规定时间内将患者转运到有条件行 PCI 的医院时，推荐使用磺达肝癸钠 2.5 mg/d，皮下注射（肌酐清除率
<20 ml/min 者禁用）；PCI 术中须补给 UFH 50~70 IU/kg。

I B-R

STEMI 磺达肝癸钠不推荐用于直接 PCI 术中抗凝 III-Hm C-EO

注：NSTE-ACS 为非 ST 段抬高型急性冠脉综合征；STEMI 为急性 ST 段抬高型心肌梗死；UFH 为普通肝素；PCI 为经皮冠状动脉介入治疗。

表 3　PCI 围手术期比伐芦定抗凝的应用场景

推荐意见 推荐类别 证据水平

CCS 对 HIT 患者，PCI 术中应使用比伐芦定抗凝：0.75 mg/kg，弹丸式注射；随后 1.75 mg/kg/h 维持，直到手术结束后 3~4 h。 I A

对高出血风险的患者，PCI 术中也应使用比伐芦定替代 UFH 抗凝，用法同上 IIa A

NSTE-ACS 对于出血高危患者，可考虑使用比伐芦定替代 UFH I A

STEMI 对 HIT 患者，直接 PCI 术中应使用比伐芦定抗凝，剂量为 0.75 mg/kg，静脉弹丸式注射，继以 1.75 mg/kg/h，静脉持续
输注维持，并采用手术结束后再延长 3 h 方案

I A

直接 PCI 术中，选用比伐芦定替代 UFH 抗凝 I A

对高出血风险患者，PCI 术中应考虑常规使用比伐芦定抗凝，用药剂量和术后延长 3 h 方案同上 I A

注：CCS 为慢性冠脉综合征；NSTE-ACS 为非 ST 段抬高型急性冠脉综合征；STEMI 为急性 ST 段抬高型心肌梗死；HIT 为肝素诱导的血小板减少症；PCI 为经皮冠状动脉介入治

疗；UFH 为普通肝素。
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苷、尼可地尔和中药通心络（Ⅱ a，B‑R）。

3 .2  中医通络药物的推荐应用  2025 新版 PCI 指南

最具里程碑意义的更新是首次纳入了两种中医通络

药物：通心络胶囊和芪苈强心胶囊。将中医药纳入冠

心病 PCI 治疗方案之中，有助于打破传统西医治疗框

架，体现了中国特色的中西医结合治疗理念。

新指南明确推荐通心络胶囊用于急性冠脉综合

征的治疗，尤其是接受 PCI 术的患者（Ⅱ a，B‑R），可促

进急诊 PCI 后的心肌再灌注、防治心肌无复流和再灌

注损伤。通心络依据中医益气活血、搜风通络的组方

原则，含“五龙”和“七仙”组方，“络以通为用”的脉络

学说是通心络临床获益的基础［13］。此外，通心络能够

获得推荐是基于其可靠的基础和临床证据。阜外医

院心血管病研究所构建了 90 min 缺血和 3 h 再灌注的

猪模型，报道通心络通过 PKA 途径促进 eNOS 表达，

增强 eNOS Ser1179 和 Ser635 位点的磷酸化，从而减

轻心肌无复流和缺血再灌注损伤，而提前 1 h 服用通

心络即可实现上述效果［14］。另一项纳入 219 例接受

STEMI 急诊 PCI 治疗的随机、双盲、安慰剂对照、多中

心 ENLEAT 研究显示［15］，通心络服用后第 6 h 即可有

效改善无复流，第 24 h 降低约 36 .6 % 的无复流发生

率。随机、双盲、安慰剂对照临床试验 CTS-AMI 同样

报道，服用通心络后第 24 h，心电图 ST 段显著回落，

明显改善心肌无复流；在血运重建 + 西药标化治疗

基础上，随访 30 d 时通心络组显著降低 36 % 的主要

不良心脑血管事件（major adverse cardiovascular and 

cerebrovascular events，MACCEs）风险、30 % 的心源性

死亡风险及 65 % 的再次心肌梗死风险；治疗 1 年时通

心络持续改善 STEMI 患者临床预后，且不增加出血风

险［16］。同时，截至 2023 年 3 月 31 日，国家药品不良

反应监测系统仅报告了 7 860 例（约万分之二）不良反

应报告，其中轻度消化道不良反应占 73 .3 %，这提示

通心络具有良好的安全性［13］。

芪苈强心胶囊是 2025 PCI 指南推荐的另一个中

医通络药物。芪苈强心胶囊具有不影响血压的独特

优势；对于冠心病合并心衰的患者，指南推荐对血压

偏低者应加用中药芪苈强心（IIa，B-R）。最新的循

证医学证据是，QUEST 研究纳入 3 110 例射血分数

降低的心力衰竭 （heart failure with reduced ejection 

fraction，HFrEF）成 年 患 者［N 端 脑 利 尿 钠 肽 前 体

（N-terminal pro-brain natriuretic peptide，NT-

proBNP≥450 pg/ml）］，在慢性心衰标准治疗方案下接

受芪苈强心或安慰剂治疗 , 中位随访 18 .3 月，报道芪

苈强心胶囊可降低约 22 % 的复合心血管事件、17 %

的心血管死亡和 24 % 的心衰再住院［17］。同时，国家

药品不良反应监测系统也仅报道了非常罕见的不良反

应事件（约万分之 0 .53），如恶心、腹泻、腹部不适、呕

吐、腹痛、皮疹等。

3 .3  心衰防治及CAD危险因素的指南更新要点  对

STEMI/NSTEMI 后心功能明显降低（左室射血分数≤ 
40 %）的患者，新指南强调，如无禁忌证均需在利尿剂

基础上，使用β受体阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）/ 血

管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（angiotensin receptor blocker， 

ARB）、盐 皮 质 激 素 受 体 拮 抗 剂（mineralocorticoid 

receptor antagonists， MRA）、血管紧张素受体脑啡肽

酶 抑 制 剂（angiotensin receptor neprilysin inhibitor, 

ARNI）和钠 - 葡萄糖转运体 2 抑制剂（sodium-glucose 

transporter 2 inhibitors, SGLT2 i）防治心力衰竭，改善

预后（I，A）；对缺血性心肌病患者，加用长效硝酸酯类

药物（I，B‑NR）和β受体阻滞剂（Ⅰ，A）抗缺血治疗；

对心率偏快者可加用伊伐布雷定（Ⅱ a，B‑R）；对血压

偏低者应加用中药芪苈强心（Ⅱ a，B‑R）。这些均强调

了冠心病患者心衰的尽早干预和防治。

最新指南还进一步强化心脏康复和二级预防。

控制危险因素是 CCS 和 ACS 二级预防的重要内容和措

施，可以稳定冠状动脉病变，预防心血管事件再发。对

于降脂治疗，新指南推荐，ACS 或 CCS 患者 PCI 术后，

无论 LDL‑C 基线水平如何，都应常规给予强化降脂

治疗并达标维持（Ⅰ，A）；首选他汀类，不耐受或常规

剂量不达标时联用依折麦布，仍不达标或疑有家族性

高胆固醇血症的患者可使用 PCSK9 抑制剂（Ⅰ，A）。

对于降压治疗，推荐将血压控制在 <130 /80 mmHg，

使用 ACEI/ARB/ARNI、β受体阻滞剂以保护靶器官

和心功能、抗心力衰竭（Ⅰ，A）；血压控制不理想时，

可加用钙拮抗剂或利尿剂（Ⅰ，A）。对于降糖治疗，降

糖药物首选二甲双胍和 SGLT2 i 或胰高血糖素样肽 -1

受体激动剂，必要时给予静脉胰岛素；合并糖尿病患

者，在原治疗方案基础上应将糖化血红蛋白控制 <7 %

（Ⅰ，A）。

4	 总结与展望

总之，通过对本次指南的学习，笔者认为 2025 年

PCI 指南中药物治疗部分的更新体现了多个先进的理

念和策略。首先，最新指南重视中国原创的研究，将中

国学者基于国人的大规模多中心临床试验结果转化为

临床应用，这更适合中国人群。其次，最新指南以临床

问题为导向，在面临如 P2 Y12 抑制剂的选择 /DAPT 疗

程 / 微循环障碍 / 合并心力衰竭等个体化的临床实际问

题时，更具有实践指导意义。此外，最新指南不仅强调

大血管的再通，也关注冠状动脉微循环通畅并注重全

面风险管理，新增抗心肌缺血、无复流和再灌注损伤章

节。最后，最新指南强调中西医结合治疗​​，将通心络
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胶囊等具有循证医学证据的通络药物纳入推荐治疗方

案，使得治疗框架更具中国特色。2025 版中国 PCI 指

南药物治疗策略的更新凸显了国人学者在 CAD 治疗中

的贡献以及中西医结合的成就，为未来心血管疾病的

治疗指明了更精准化和个性化的方向。
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