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胸痛中心的建立对急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死患者
救治的影响
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［摘要］　急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）是一种常见的心脏类疾病，其主要特征表现为治疗难度大，
起病急，病死率高。胸痛中心（ＣＰＣ）的成立使ＳＴＥＭＩ患者的能在最短的时间内进行经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ）。
但缺乏完整的诊疗体系使得目前多数ＳＴＥＭＩ患者未能得到及时有效就诊。因此，该文就胸痛中心成立对ＳＴＥＭＩ
患者救治现状及存在的问题和改进方向作一综述。
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　　冠心病目前是全球范围的首要死亡原因［１］，而

急性心肌梗死（ＡＭＩ）是冠心病患者的主要死亡原
因，具有发病突然、发展迅速、病死率高的特点［２］。

准确及时地对ＡＭＩ做出诊断及治疗是降低死亡、改
善长期预后的关键［３］。研究表明早期再灌注治疗

是ＡＭＩ救治成功的关键，救治时间对预后产生显著
影响［４］。ＳＴＥＭＩ病死率高，起病急，治疗难度大，是
ＡＭＩ中最危险的一种类型。ＰＣＩ是目前ＳＴＥＭＩ的首
选治疗方法［５］，胸痛中心（ＣＰＣ）的建立可以显著缩
短ＳＴＥＭＩ再灌注治疗时间，对促进患者康复有很大
帮助作用，且患者再住院次数也明显降低，减少了其

检查和经济负担［６］。因此，ＣＰＣ对挽救 ＳＴＥＭＩ患者
生命及降低社会负担具有重要的意义。

我国在胸痛中心成立前，对于 ＳＴＥＭＩ患者的救
治多采用“绿色通道”和优化急救流程的方式，缩短

救治时间［７９］，但效果并不理想。目前我国已成立一

千多家胸痛中心，并在治疗这类患者中发挥了重要

作用［１０］。全国各地胸痛中心成立后，对 ＳＴＥＭＩ患
者的救治方面产生了积极的影响。但目前以ＳＴＥＭＩ
为代表的急性胸痛患者诊疗流程仍存在一些问题，

因此，了解胸痛中心的救治现状及存在的问题很有

必要，同时可以为提出改进措施提供依据。

１　胸痛中心的现状
１．１　胸痛中心的建立　１９８１年在美国巴尔地摩
Ｓｔ．ＡＮＧＬＥ医院建立了全球第一家“胸痛中心”，２０
世纪９０年代之后全球多个国家如德国、英国、法国、
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西方发达国家开始在医院成立了“胸痛中心”。上

世纪９０年代，首都医科大学朝阳医院心脏中心主任
胡大一最先提出应注重ＡＭＩ的急诊介入治疗，并率
先建立了朝阳医院“ＡＭＩ绿色通道”。至 ９０年代
末，全国多家医院开通了“先治疗，后交费”的 ＡＭＩ
绿色通道，初步缩短了患者接受介入治疗的时间。

２００２年山东大学齐鲁医院建立我国第一家正式命
名的胸痛单元（ＣＰＵ），其主要是以急诊科为依托，为
ＡＭＩ患者提供快速诊治的绿色通道。２０１０年在时
任中华医学会心血管病分会（ＣＳＣ）主任委员胡大一
倡导和组织下发表了我国第一部《中国胸痛中心建

设专家共识》，由此我国胸痛中心建设正式起步［１０］。

通过建立这种中心，可最迅速的将急性胸痛患者送

至救治此种疾病水平最高的医院进行治疗”，而研

究目前我国ＳＴＥＭＩ救治现状可知，我国胸痛中心建
设依据的原则为：以可直接经皮冠状动脉介入治疗

的医院为核心，在优化医疗资源基础上建立起高效

区域协同快速救治体系，为此类患者的治疗提供可

靠支持［１１１２］。２０１２年８月上海市胸科医院和广州
军区总医院先后通过美国胸痛中心协会（ＳＣＰＣ）认
证，成为我国首批符合 ＳＣＰＣ标准的胸痛中心。我
国胸痛中心建设虽起步较晚，但发展迅速，迄今为止

全国已有近千家胸痛中心，经中国胸痛中心认证的

中心有 １２２家［１３］。

１．２　二级胸痛中心　相关研究发现［１４］，二级胸痛

中心管理模式对此类患者的救治有很大帮助作用，

比如可显著降低胸痛确诊用时，缩短住院天数，患者

的治疗成本也明显降低。这种模式还需要通过院前

传输心电图与周边县医院关联，而为患者及时接受

ＰＣＩ提供支持；同时和上级胸痛中心沟通而接受指
导，在无法有效处理情况下，还可以将患者直接转入

上级医院，或者调派医生来处理相关难度较大的技

术问题。这种管理模式对抢救 ＳＴＥＭＩ患者的效果
很明显，患者的再灌注治疗时间明显减少，且死亡

率、患者预后等指标都有一定改善，在经济落后地区

具有较高的应用推广价值［１４］。

１．３　不同来院方式下胸痛中心（ＣＰＣ）对 ＳＴＥＭＩ患
者的救治流程　对于呼叫“１２０”入院患者，在开始
急救时，先连接 １２导联心电图远程实时传输系统，
电话通知心内科住院总医师进行远程会诊，如果确

诊为ＳＴＥＭＩ，则开始启动导管室，在救护车上做好相
关的准备工作，进入医院之后，直接将患者送到导管

室。研究表明［１５］通过１２０急救中心与胸痛中心整

合能显著减低患者进入医院到球囊扩张时间

（ＤｔｏＢ），能为ＳＴＥＭＩ患者的救治赢得部分宝贵的
时间。

自行来院患者在急诊科接诊时，如检查心电图

而诊断为ＳＴＥＭＩ，则应立即联系心内科住院总医师，
做好相关准备工作，直接将患者送入到导管室进行

直接经皮冠状动脉介入治疗（ＰＰＣＩ）术。
对于非ＰＣＩ医院转诊患者，则在检测后利用远

程传输系统开始远程会诊，确诊后将患者送到本院，

在路途中做好谈话相关的准备工作，同时启动导管

室，进入医院之后，直接将患者送到导管室开始进行

ＰＰＣＩ手术［１６］。

１．４　ＣＰＣ模式下院内具体救治流程　胸痛中心成
立后设置了专门的急诊胸痛诊疗区域，配备了专用

的诊疗设备，安排了专职的医护工和管理人员，制定

了专属的诊疗流程和制度对高危胸痛患者进行救

治，缩短了患者在急诊科的停留时间。患者的诊疗

和相关手续办理分两条线进行，可以在完成所有急

诊诊疗过程后，再由家属补办手续。胸痛中心成立

后，对于胸痛＜１２ｈ或胸痛≤２４ｈ且伴有缺血症状
的ＳＴＥＭＩ患者，胸痛中心医护人员立即启动导管室
流程，由导管室医生会诊明确进一步诊疗方案，导管

室医生专职会诊此类患者，并且导管室设在急诊科

附近，缩短了这部分患者等待会诊和术前谈话的时

间。胸痛中心成立后，加强了与医院中央运输部门、

实验医学科、信息中心和财务部的联动。护士为患

者采血后立即在标本上粘贴“重点病种”字样，由专

门的医院中央运输工人送标本；检验室接到标本时

安排专人立即进行检验；信息中心在医院信息系统

（ＨＩＳ）中对胸痛患者的电子信息设置胸痛标识，让
所有部门都能及时识别患者病情类型；财务部也为

胸痛患者开通“绿色通道”，为这类患者家属办理手

续提供快速、便捷的服务［１６］。

１．５　胸痛中心对 ＳＴＥＭＩ患者救治效果　Ｃｈｅｓｋｅｓ
等［１７］研究认为治疗这种患者时，应该及早促使障碍

血管再通，确保心肌再灌注。此类患者在治疗过程

中经历的时段主要包括发病首次医疗接触医院球
囊打开等，各时段的时间都对治疗效果有一定影

响［１８］。美国心脏病研究专家认为［１９］对此类患者治

疗时，应控制 ＤｔｏＢ时间不超过９０ｍｉｎ，这样才可
以保证最佳疗效。如果可以９０ｍｉｎ内完成 ＰＣＩ治
疗则预后会显著提高，因而在治疗急性心肌梗死时

应及时将患者入院接受 ＰＣＩ治疗。国内多项研
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究［２０２１］表明胸痛中心建立可以明显的缩短 ＤｔｏＢ
的时间。胸痛中心建立后ＤｔｏＢ＜９０ｍｉｎ的ＰＣＩ达
标率可以控制在８２．５％ ～９５．４５％，达到胸痛中心
认证要求（ＰＣＩ达标率 ７５％）［２２２５］。胸痛中心建立
和胸痛急救物联网的应用能有效的缩短 ＳＴＥＭＩ患
者ＤｔｏＢ的时间，但要缩短发病一再灌注时间还必
须建立整个区域的胸痛救治体系和全社会的参

与［２６］。未来可通过建立基于胸痛中心的区域协同

救治 模 式，使 首 次 医 疗 接 触 到 再 灌 注 时 间

（ＦＭＣｔｏＢ）显著缩短，从而能改善患者预后［２７２８］。

１．６　非ＰＣＩ医院对ＳＴＥＭＩ的救治　ＰＰＣＩ是治疗急
性心肌梗死的一种常用方法，不过在当前医疗资源

分布不均的情况下，很多地区无法开展此种手术。

因而对不具备此条件的基层医院应该建立规范化胸

痛中心，从而帮助及时诊断和治疗、及时实施转运到

可以进行ＰＣＩ的上级医院或溶栓治疗具有重要的意
义，这样可以通过区域协同救治体系来确保此类患

者得到及时的治疗［２９］。

２　胸痛中心存在问题及改进方向
２．１　我国胸痛中心存在问题　胸痛中心的建立尽
管使ＤｔｏＢ显著缩短，但 ＳｔｏＢ和 ＦＭＣｔｏＢ未明
显降低。对 ＳＴＥＭＩ患者，最重要的是 ＳｔｏＢ时间，
它代表 ＳＴＥＭＩ患者的总缺血时间［３０］。因此，胸痛

中心的终极目标是要缩短 ＳＴＥＭＩ患者的总缺血时
间而不是单纯缩短 ＤｔｏＢ时间［３１］。中国胸痛中心

质控中心最新研究数据表明：我国各胸痛中心的院

内流程关键指标完成情况较为理想，２０１６年 ＤｔｏＢ
时间同上一年相比有一定提高，不过还有一点的提

升空间。而绕行急诊比率却不超过三分之一，非

ＰＣＩ医院的ＤＩＤＯ停留时间超过了３ｈ，据此可判断
胸痛中心与社区医院之间的沟通机制还不是很合

理，需要进一步改进和完善［１２］。

２．２　我国胸痛中心改进方向　欧洲心脏病学学会
（ＥＳＣ）于 ２０１２年和美国心脏病学学会基金会
（ＡＣＣＦ）／美国心脏协会（ＡＨＡ）于 ２０１３年发布的
ＳＴＥＭＩ管理指南均提出缩短 ＦＭＣｔｏＢ时间［３２３３］。

这个时间点包括了部分院前急救时间，由此心肌梗

死的救治由院内急救提前到院前急救。

研究数据表明目前我国各胸痛中心院前流程指

标完成情况不容乐观，尤其是 患者发病至首次医疗

接触（ＳＯｔｏＦＭＣ）时间、患者首次医疗接触至心电
图时间（ＦＭＣｔｏＥＣＧ）时间与发达国家水平相距甚
远。研究表明缩短 ＳＯｔｏＦＭＣ时间有重要的意义，

将其缩短到９０ｍｉｎ内，则此类患者生存期就可以明
显延长，且预后也显著改善。指南认为各社区都应

建立科学合理的ＳＴＥＭＩ救治体系，而在救治过程中
应该及时记录十二导联心电图，对发病时间不超过

１２ｈ的患者，应行再灌注治疗。并送到可实施 ＰＣＩ
的医院。如果预计转运过程超过２ｈ，在无禁忌证情
况下，应该在０．５ｈ内开始溶栓治疗。而若无禁忌
证，预计超过２ｈ才能进行ＰＣＩ者，需要在０．５ｈ内进
行溶栓治疗，在此过程中迅速转运有重要的意义［３３］。

鉴于我国绝大多数ＡＭＩ患者直接就诊于基层医
院，而基层医院的诊治现状又极不规范，因此，规范化

胸痛中心建设应该立足于建立区域协同救治模式。

３　小结
中国ＰＣＩ最新数据显示，ＰＰＣＩ占全部ＳＴＥＭＩ患

者比例不足国外发达国家的一半。因此，我国

ＳＴＥＭＩ救治的水平仍有相当大的提升空间，仍有很
长的一段路需要走。但随着各地胸痛中心的不断成

立和发展，国家及国民对 ＳＴＥＭＩ认知度的不断提
高，直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者会不断增加。同时要加
强对国民健康教育，提高就医意识，缩短 ＳＯｔｏＦＭＣ
时间是接下来需要重点努力的方向。相信在全社会

的参与及努力下，越来越多的ＳＴＥＭＩ患者能够得到
更好更快的救治。
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