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胸痛中心模式下不同来院途径急性 STEMI 病人

行 PCI 治疗再灌注时间的比较

刘摇 凯1,2,仇兴标1

[摘要]目的:比较胸痛中心模式下不同来院途径急性 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)病人行直接经皮冠状动脉介入治疗

(PCI)再灌注时间,探讨改进现有胸痛中心的措施。 方法:选取行直接 PCI 的 STEMI 病人 194 例,根据来院途径不同分为自行

来院组 60 例、120 呼救组 85 例和非 PCI 医院转诊组 49 例。 观察 3 组病人发病 -球囊时间、发病至首次医疗接触时间、首次医

疗接触 -球囊扩张(FMC2B)时间、FMC2B 时间达标率、大门 -球囊扩张(D2B)时间、D2B 时间达标率、首次医疗接触 -心电图

时间等指标。 结果:3 组病人 D2B 时间均低于 90 min 标准,120 呼救组明显短于自行来院组(P < 0. 01)。 非 PCI 医院转诊组发

病 -球囊时间、首次医疗接触 -心电图时间、FMC2B 时间均明显长于自行来院和 120 呼救组(P < 0. 01),FMC2B 时间达标率

明显低于自行来院和 120 呼救组(P < 0. 01)。 结论:现行胸痛中心模式下院前延误,尤其基层非 PCI 医院诊疗、转运延误明

显,需要进一步改进。
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Comparison of reperfusion time of acute STEMI patients by different approaches
to hospital treated with PCI under chest pain center mode

LIU Kai1,2,QIU Xing鄄biao1

(1. Department of Cardiology,Shanghai Chest Hospital,Shanghai Jiao Tong University,Shanghai 200030;
2. Department of Internal Medicine,Huangpu District Cancer Prevention and Treatment Hospital,Shanghai 200126,China)

[Abstract] Objective:To compare the reperfusion time of patients with acute ST鄄segment elevation myocardial infarction(STEMI)by
different approaches to hospital treated with primary percutaneous coronary intervention(PCI),and to explore the measures to optimize
the existing chest pain center. Methods:A total of 194 STEMI patients undergoing primary PCI were selected and divided into self鄄
admission group(60 cases),120 call for help group(85 cases) and non鄄PCI hospital referral group(49 cases). The onset鄄to鄄balloon
time,symptom鄄to鄄first medical contact time, first medical contact鄄to鄄balloon ( FMC2B) time, qualified rate of FMC2B time, door鄄to鄄
balloon(D2B)time,qualified rate of D2B time,first medical contact鄄to鄄ECG time and so on were observed in there groups. Results:The
D2B time in the three groups was below the 90鄄minute standard,which in 120 call for help group was obviously shorter than that in self鄄
admission group(P < 0. 01). The onset鄄to鄄balloon time,first medical contact鄄to鄄ECG time,FMC2B time in non鄄PCI hospital referral
group were significantly longer than those in self鄄admission group and 120 call for help group(P <0. 01),and the qualified rate of FMC2B
time was significantly lower than that in self鄄admission group and 120 call for help group(P < 0. 01). Conclusions:Pre鄄hospital delays
under the current chest pain center mode,especially non鄄PCI treatment in primary hospitals,are obvious and need further improvement.
[Key words] myocardial infarction;chest pain center;percutaneous coronary intervention;reperfusion time

摇 摇 心血管疾病是严重威胁广大人民群众健康的疾

病,每年全世界约有 1 670 万人死于心血管疾病[1]。
据《中国心血管病报告 2017》发布数据,中国心血管

病患病率及死亡率仍处于上升阶段,推算心血管病

现患人数 2. 9 亿,其中冠心病 1 100 万[2]。 急性心

肌梗死是冠心病中较为严重的一种类型,是心内科

最为常见的危急重症[3] ,是临床猝死的主要病因
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急性心肌梗死早期、快速和完全再灌注治疗开通梗

死相关的冠状动脉是救治的关键[4],静脉溶栓和直

接 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 ( percutaneous coronary
intervention,PCI)治疗是主要的 2 种再灌注治疗方

法。 有关研究[5]提示,直接 PCI 优于药物性再灌注

治疗。
上海市胸科医院作为国内首个通过国际认证的

胸痛中心,通过长期的建设及研究建立了有效的规

范诊疗流程,缩短病人救治时间,降低病人的病死率

和并发症[6 - 7]。 本研究旨在比较不同来院途径急性

ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 ( ST鄄segment elevation
myocardial infarction,STEMI)病人行直接 PCI 治疗

再灌注时间,探讨优化现有胸痛中心诊疗模式和措

施,为急性 STEMI 诊治工作及胸痛中心建设持续改

进提供依据。

1摇 资料与方法

1. 1摇 研究对象摇 回顾性分析 2016 - 2018 年上海交

通大学附属胸科医院收治并成功行直接 PCI 的 194
例 STEMI 病人。 纳入标准:(1)符合《急性 ST 段抬

高型心肌梗死诊断和治疗指南》 (2015 版) [8] 诊断

定义的病人;(2)发病至入院时间在 12 h 内,或发病

12 ~ 24 h 仍有胸痛症状或血流动力学不稳定;(3)
入院后均行直接 PCI 治疗。 排除标准:(1)医院内

发生的心肌梗死;(2)胸痛发病超过 24 h 且已无胸

痛症状或无血流动力学紊乱者;(3)院前溶栓后已

再通者;(4)诊疗记录信息、数据有缺失。 依据病人

来院途径的不同分为自行来院组 60 例、120 呼救组

85 例和非 PCI 医院转诊组 49 例。
1. 2摇 数据采集摇 所有病人时间管理及效果数据均

来自于中国胸痛中心数据填报平台,同时利用医院

信息系统对病人部分基线信息资料进行补充。
1. 3摇 观察指标 摇 (1)一般临床资料:病人的性别、
年龄、既往生活方式及疾病史(高血压、糖尿病、高
脂血症)资料。 (2)再灌注时间:观察 3 组病人的发

病 - 球囊时间、发病至首次医疗接触( symptom鄄to鄄
first medical contact, S2FMC) 时间、 FMC鄄球囊扩张

(FMC鄄to鄄balloon,FMC2B)时间、FMC2B 时间达标率

(FMC2B 时间 < 120 min 为 FMC2B 达标[9] )、大门鄄
球囊扩张(door鄄to鄄balloon,D2B)时间、D2B 时间达标

率(D2B 时间 < 90 min 为 D2B 达标[9] )、FMC鄄心电

图(FMC2ECG)时间、心电图确诊至双重抗血小板治

疗时间、知情同意时间、非 PCI 医院停留时间等

情况。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t 检验、方差分析、q 检验和

字2 检验。

2摇 结果

2. 1摇 一般临床资料摇 3 组不同来院途径病人的性

别、年龄、高血压史、糖尿病史、高脂血症史方面差异

均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 1)。

表 1摇 3 组不同来院途径病人一般临床资料比较[n;百分率(% )]

分组 n 男 女 年龄 / 岁 高血压史 糖尿病史 高脂血症史

自行来院组 60 49(81. 7) 11(18. 3) 64. 87 依 10. 24 37(61. 7) 17(28. 3) 16(26. 7)

120 呼救组 85 78(91. 8) 7(8. 2) 65. 41 依 12. 21 49(57. 6) 26(30. 6) 19(22. 4)

非 PCI 医院转诊组 49 39(79. 6) 10(20. 4) 65. 14 依 12. 35 29(59. 2) 15(30. 6) 13(26. 5)

字2 — 4. 80 0. 04吟 0. 24 0. 10 0. 46

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 吟示 F 值

2. 2摇 3 组不同来院途径病人再灌注时间比较摇 3 组

S2FMC 时间、D2B 时间达标率、知情同意时间差异

均无统计学意义(P > 0. 05)。 非 PCI 医院转诊组

FMC2ECG 时间明显长于自行来院和 120 呼救组

(P < 0. 01),且未达到胸痛中心 10 min 标准。 非

PCI 医院转诊组 FMC2B 时间、发病 - 球囊时间均明

显长于自行来院和 120 呼救组(P < 0. 01)。 非 PCI
医院转诊组 FMC2B 时间总达标率明显低于自行来

院和 120 呼救组(P < 0. 01)。 3 组 D2B 时间均达到

低于 90 min 标准,120 呼救组明显短于自行来院组

(P < 0. 01)。 非 PCI 医院转诊组非 PCI 医院停留时

间可达到(196. 39 依 292. 74)min(见表 2)。

3摇 讨论

摇 摇 本研究发现 3 组 D2B 时间均达到低于 90 min
的标准,D2B 达标率 87. 6% ,高于 75% 标准。 但在

整合医疗资源,通过以胸痛中心为核心建立区域内

协同诊治的网络,做好院前诊疗等方面,仍存在一些
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不足,多个环节出现诊疗延误情况。 现有的延误大

致可分为院前延误和院内延误,涉及到以下环节:
(1) 病人环节。 病人发病后就医延迟普遍存在,
S2FMC 时间与病人本身对疾病认知,距离具有 PCI
能力医院的远近及交通方式,经济条件密切相

关[10]。 调查中发现部分独居老人出于不愿麻烦子

女的考虑,很多都在出现典型症状后不愿意就医,且
这部分病人在就医及选择治疗方案能力较弱,需要

花费一定时间等待子女到院,从而丧失了黄金治疗

时机。 (2)胸痛中心院内环节。 胸痛中心作为多学

科合作的组织,日常工作以急诊科作为首站,而急诊

科由于收治疾病繁杂,科室医生虽经培训考核,但相

较心内科医生仍显专科诊疗能力不足,对复杂和症

状不典型的病人仍需邀请心内科医师会诊明确,造
成延误。 另外,在工作中还发现存在导管室激活和

导管人员到位不及时,由于解剖变异等因素导管操

作时间延长,在病人知情告知方面由于医务人员技

巧及病人理解方面均会造成病人治疗时间延误。
(3)120 院前急救系统环节。 大量研究[11 - 13] 证实

120 院前急救在快速转运病人、缩短就诊时间等方

面具有明显作用,本研究同样发现 D2B 时间中 120
呼救组最短(平均 66. 89 min)。 但研究发现 120 急

救人员仍存在专科疾病诊疗能力较差,在急救车上

及时行检查、确诊并给予相应处置欠缺。 部分急救

人员为降低医疗责任风险,在运送病人到医院的短

时间里,往往以对症处置维持病人生命体征平稳为

主,在疾病确诊及后续诊疗方案决定方面不愿承担

过多责任。 同时现行国内急救体系以就近送医为

主,部分病人第一时间被送到不具有直接 PCI 能力

的医院,这也造成本次研究中的非 PCI 医院转诊组

病人再灌注时间延长。 此外目前 120 急救与胸痛中

心仍属独立机构,虽部分建立了协作关系,但缺乏强

有力地监督考核和必要地长效常态沟通机制,无法

保证急救人员与胸痛中心人员实时有效沟通。 在硬

件配置方面,虽有部分急救车已装配扁鹊飞救远程

传输系统,但配备率较低,使胸痛中心在协调 120 及

早诊治,远程信息传输困难,有效缩短院内环节时间

方面没有明显提升。 (4)非 PCI 医院环节。 本研究

中可看到 3 组不同来院途径中非 PCI 医院转诊组对

于病人诊疗时间延误非常明显,该组的平均 FMC2B
时间、FMC2ECG 时间、平均发病 - 球囊时间均比其

他 2 组明显增加;非 PCI 医院停留时间平均达到

(196. 39 依 292. 74)min;而 FMC2B 达标率比其他 2
组明显偏低。 非 PCI 医院在 STEMI 病人接诊、检
查、诊断、用药、转诊处置存在不及时、不到位。 各医

院诊断处置情况相差较大,部分医疗机构,特别是社

区卫生服务中心由于医师诊断能力不足,凭典型症

状及 ECG 无法及时确诊,必须等待心肌酶报告出具

后方可确诊。 有些二、三级医院由于病人较多,病人

在排队挂号、就诊、检查方面花费大量时间,影响了

及时诊治[14]。 此外,出于对医患矛盾的顾虑以及本

身对专业知识的欠缺,转诊医院的医务人员在病人

知情告知方面不充分、不准确,导致我院医务人员重

新告知沟通花费较多时间。 因此在本次研究中,不
管是 120 呼救组还是非 PCI 医院转诊组未体现出首

次医疗接触前置对病人知情告知同意时间有效缩

短。 目前,除了少数基层社区卫生服务中心与我院

签订了快速处置合作协议,给予检查报告传输,远程

协同诊断,在线一键启动导管室外,大量转诊来的病

人来源于无日常协作、无事先沟通的医院,这部分转

诊来的病人容易出现工作时间导管室占床、休息时

间导管室人员无法及时到位引起的 D2B 延迟。

表 2摇 3 组不同来院途径病人再灌注时间比较(x 依 s;min)

分组 n S2FMC 时间 FMC2ECG 时间 FMC2B 时间
FMC2B 时间

达标率 / %
D2B 时间

D2B 时间

达标率 / %
发病 -

球囊时间

知情

同意时间

自行来院组 60 166. 22 依 205. 07 2. 98 依 2. 50 75. 5 依 22. 07 58(96. 7) 摇 摇 77. 87 依 22. 03 50(83. 3) 242. 68 依 204. 59摇 摇 摇 7. 25 依 4. 35

120 呼救组 85 144. 48 依 213. 79 4. 22 依 5. 46 91. 54 依 38. 67 75(88. 2) 66. 89 依 31. 47** 80(94. 1) 235. 72 依 218. 63 摇 6. 48 依 3. 75

非 PCI 医院转诊组 49 212. 18 依 226. 44 16. 18 依 30. 19**## 284. 92 依 299. 17**## 9(18. 4)**## 74. 39 依 26. 08 40(81. 6) 495. 94 依 335. 19**##摇 6. 86 依 4. 08

F — 1. 55 11. 78 31. 64 101. 73吟 3. 01 5. 95 19. 51 0. 65

P — >0. 05 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05
MS组内 — 45 977. 434 244. 094 23 300. 932 — 756. 399 — 62 186. 396 16. 213

摇 摇 吟示 字2 值;q 检验:与自行来院组比较**P < 0. 01;与 120 呼救组比较##P < 0. 01

摇 摇 胸痛中心认证标准对基本条件与资质、院前急

救系统与院内绿色通道整合、对急性冠状动脉综合

征病人的评估与救治、持续改进及培训教育等五大

要素[15]提出明确要求。 本研究发现胸痛中心运行

仍有值得完善的一些方面:(1)强化医院内部管理。
医院内部医务人员诊疗及导管操作能力需要进一步
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提升,严格执行导管室人员到位的考核和奖惩,合理

安排导管室操作床位,避免占床等待。 (2)加强院

前急救协作。 依托全市统一的 120 与胸痛中心的联

络平台,同步送医及导管室激活、导管室人员到位时

间。 争取 120 送诊时间段胸痛中心医务人员提前参

与确诊、知情告知,提高绕行急诊直接激活导管室

率。 同时需要加强院前急救人员配置、仪器设备配

备及人员专业能力的培训,保障病人得到及时、有效

院前急救及转运。 (3)争取政府配套支持。 淤通过

政府牵头,加强医联体建设,开展区域胸痛联盟建

设,做到非 PCI 医院与 PCI 医院点对点直线对接,建
立长效常态沟通机制,实现双向转诊,胸痛中心负责

日常对联盟内非 PCI 医院医务人员的培训,印制统

一的宣传资料及知情同意资料,指导工作开展,联盟

内各家医院指定工作负责人及日常联络员。 通过医

联体、胸痛联盟建立,实现优质医疗资源下沉,打破

医院之间壁垒,服务病人最后一公里。 于建设全市

各 PCI 医院处置能力预警和调度系统,提供实时接

诊处置、导管室占床等情况查询,具有 ECG 等病历

资料远程传输能力,能进行拟转入和拟转出机构一

键沟通功能,实现 STEMI 病人部分诊疗信息实时共

享,区域内有效实现 STEMI 病人“快速诊断、快速转

运、快速治疗冶,减少无效等待时间。 (4)广泛动员

全员参与。 STEMI 的救治水平需要全社会提高对疾

病的科学认识,做到“病人早就医,社区早转诊,急
救系统早运送,胸痛中心早治疗冶。 胸痛中心在院

前急救系统、基层医疗机构医务人员培训、普通民众

普及胸痛知识等方面应发挥更大作用。 专家要勤下

基层、下社区,到基层医务人员、普通民众中去,传播

正确医疗知识,提高居民急救、自救意识和能力。 政

府卫生部门、行业协会应将宣传和普及胸痛救治知

识提到更高地高度,扩大影响力和传播力。
目前胸痛中心在整合院前急救与院内救治方面

存在不足,非 PCI 首诊医院的诊疗延误明显,胸痛中

心与 120 急救系统、非 PCI 医院的沟通协调存在不

畅。 进一步缩短 STEMI 病人缺血时间、提高早期再

灌注治疗效果需要各级医院、院前急救系统、政府、
病人等多方协作,共同提高 STEMI 病人医疗救治

水平。
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