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区域协同救治体系的建立及其推动基层胸痛中心建设的意义
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【摘要】 目前我国胸痛中心区域协同救治体系模式已经初具规模，在建设过程中积累了一定经验并已取得较

好的成果,但中小城市的基层医院尚缺乏建立胸痛中心及区域协同救治的经验，因此该文阐明了通过建立区域协同

救治体系和推动基层网络医院建立胸痛中心的重要意义，并对国内基层胸痛中心普遍存在的问题进行了探讨。
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【Abstract】 At present, the model of the regional cooperative treatment system of chest pain center in our country

has begun to take shape, and has accumulated some experience and achieved good results in the process of construction,

but the basic hospitals in small and medium-sized cities lack the experience of establishing chest pain center and regional

cooperative treatment system. Therefore, the significance of establishing a regional cooperative treatment system and

promoting the establishment of chest pain centers in grass-roots network hospitals is clarified in this paper. At the same

time, the common problems of the grass-roots chest pain center in China were discussed.
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急性胸痛是一种常见而又能危及生命的病症，起病

急、变化快，严重者可直接致命，占据急诊就诊患者的

5%~20%[1]。而其中以急性心肌梗死(acute myocardial

infarction，AMI)为代表的急性胸痛，高居致命性胸痛病

因的首位[2]。目前我国心肌梗死治疗的延迟非常严重，

若AMI患者发病后未能得到及时有效的医疗干预，心

肌梗死面积会随着发病时间的延长而迅速扩大，容易引

发心力衰竭、心源性休克及恶性心律失常等终点事件而

死亡[3]，其死亡率高达10%~15%[4]。且根据权威专家预

测，预计2030年AMI年发患者数将达到约610万[5]，因此

以AMI为代表的心血管疾病防治是我国当前面临的一

个重大疾病挑战。而胸痛中心模式建立后，对AMI患

者提供了快速诊疗通道，最大限度的缩短了AMI患者

的治疗时间，提高了我国对急性胸痛的救治水平 [6]。

但尽管如此，我国AMI的临床路径实施情况仍然不容

乐观，尤其是中小城市的县级医院尙缺乏建立胸痛中

心及区域化协同救治模式的经验。因此，推动基层胸

痛中心建设，不仅能提高基层医院综合救治能力及医

疗实力，也能减少上级医院的医疗压力及为分级诊疗

的进一步推动打下坚实基础。

1 胸痛中心发展现状

美国于 1981年在 St. Angle医院首先建立了全球

首家“胸痛中心”，目前已有5 000多家通过认证，几乎

在所有大型医疗机构均有建立，且绝大多数胸痛中心

的入门至球囊扩张(door to balloon，D2B)时间已经降

至 70 min 以下，部分中心甚至已降至 60 min 以下 [7]。

在2012年，作为第二大认证体系的德国也在世界范围

内率先将平均D2B时间降至31 min，并有97%的急性

ST段抬高型心肌梗死(ST-segment elevation myocardi-

al infarction，STEMI)患者实施了直接经皮冠状动脉介

入 (percutaneous coronary intervention，PCI)治疗 [8]，从

而明显提高了AMI患者救治效率及临床预后。随后，

中国也于2010年形成了继德、美之后的第三个胸痛中

心认证体系[9]，并在广州军区总医院成立了首家双认

证胸痛中心。如今，通过近 10年的建设努力，国内的

胸痛中心建设逐渐步人标准化、规范化轨道，使得胸

痛中心建设成功的队伍也在不断扩大，并形成了以广

州、厦门、哈尔滨、武汉为主的4大区域认证中心，30个

省级及148个地市级胸痛中心联盟。通过中国胸痛中

心官网数据得出，截至2019年底，全国已有1372家胸

痛中心通过认证，其中标准版763家(占55.61%)、基层

版 609家(占 44.39%)。而从 2019年的数据指标上看，

就诊患者平均D2B的时间已下降至 72.51 min，此外，

在急救车转运率、直接PCI率、溶栓再通率以及住院期
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间的死亡率等方面均有明显成效。这说明中国胸痛

中心建设虽然起步较晚，但现已取得积极的救治效果

和广泛的社会影响力，与发达国家胸痛中心诊疗水平

的差距也在不断缩短，不过其中仍有一部分指标与发

达国家相差较远，如非 PCI 医院停留 (door-in to

door-out，DIDO)平均时间为 89.21 min，达标率仅为

22.75%，虽同比之前达标率有所提升，但仍说明我国

基层医疗机构缺乏建立区域协同救治网络的经验，对

急性胸痛患者的快速救治反应能力及仍有待提升[10]。

2 基层医院建立胸痛中心的必要性

在中国有超过一半的人口居住在农村，而随着人

们饮食结构及生活方式的改善，农村已成为心血管疾

病尤其是AMI的重灾区，且该地区的AMI病死率已连

续多年大幅超过城市地区[11]，当这些患者突发急性心

肌梗死后，常因遵循就近原则，首次医疗接触大多为

基层医院[12]，其救治能力的高低往往决定了患者的临

床预后。然而，在实际情况中由于全国基层医院数量

大(9 298家)，覆盖人口多(9.16亿)，又受到软硬件资源

不足、区域内转诊制度落实力度不够和各级医院间联

动缺失等因素的影响[13]，导致大部分患者到达基层医

院后并不能得到及时有效的急诊PCI治疗，不得不实

施二次转诊，最终导致多数AMI患者不能在有效的时

间窗内得到及时规范的救治，严重影响患者的临床预

后。因此，国家高度重视以心肌梗死为代表的急性胸

痛相关疾病的救治工作，并于2017年由国家卫生计生

委发布的《胸痛中心建设与管理指导原则(试行)》中明

确规定二级以上综合医院要建立胸痛中心[14]，而这一

文件的发出有力地推动了基层医院建立胸痛中心的

积极性及建设步伐。

3 如何推动基层胸痛中心建设发展

对AMI患者而言，早期的启动和快速安全转运是

抢救成功的重要环节，而基层医院作为中国心血管疾

病救治的主战场，是患者早期救治的重要的一环，若

要提高基层医院对AMI的救治率，减少AMI患者的早

期救治延误，就需要将该区域内的各基层医院与中心

PCI 医院连接起来共同构建一个“上下联动、多方推

进”的区域协同救治网络模式，目的就是让基层医院

通过移动信息交换平台，对需要行直接PCI的缺血性

胸痛患者及时转诊，从而将胸痛患者急救关口前移，

最终让 AMI 患者的首次医疗接触(first medical con-

tact，FMC)至开通梗死相关动脉的平均时间得到明显

缩短[15-16]。当基层医院成为网络合作医院后，上级医

院会通过对网络医院开展的胸痛中心专项培训、网络

学习、疑难病例讨论等多方面内容进行学术交流与技

术培训，在提高网络医院专业技术水平的同时，还分

享在胸痛中心认证、建设、质控等多方面的实践经验，

进而推动基层网络医院进行基层胸痛中心建设及认

证，以此提高整体区域胸痛救治水平。龚志华等[17]研

究表明，通过建立区域协同救治网络可以有效缩短首

诊于基层非PCI医院的STEMI患者的早期救治时间，

包括 FMC至完成首份心电图时间、FMC至开始溶栓

时间、DIDO时间等重要时间节点。心力衰竭和全因

死亡等终点事件发生率也明显下降[18]。因此说明，将

胸痛中心区域协同救治网络扩展到周边县域医院，甚

至到乡镇社区医院等更基层的医疗机构，实现医疗救

治网络的全区域覆盖，就能在更广的范围内有效地控

制以AMI为主的急性胸痛发病率及病死率，从而让更

多的患者受益。

4 国内各地区胸痛中心推动基层医院建设特点

新疆地区胸痛中心联盟成立后，以当地医疗水平

最高的医院作为核心单位，申报通过胸痛中心认证

后，再帮扶周边的二级医院，通过以点带线，以线带面

的方式逐层渗透至基层医疗机构，提高不同层级胸痛

中心的服务质量与救治水平，从而使得大量的患者获

得了高质量、准时以及高效的救治服务[19]。山西省心

血管病医院通过组建覆盖全省的区域协同胸痛急救

网络，以举办培训活动、协作演练等方式来提高周边

基层网络合作医院的诊治水平及转诊意识，并通过两

年的运行，网络医院由起初胸痛中心建设之初的 8家

县级医院发展至 30多家 ，胸痛救治网络辐射半径达

150 km，且在不断扩大胸痛协同救治体系的覆盖面

积，显著缩短了就诊于基层医院的急性心梗患者再灌

注时间[20]。重庆医科大学附属第一医院建立专属微信

群进行学术交流，组建专门的医护指导队不定期到网

络医院进行培训和教育，现已有近80家区县级和社区

医院签约成为网络医院，使得该地区急诊科及 CCU

绕行率达到 75%，平均 D-to-B 时间<40 min[21]。

5 遵义医科大学附属医院胸痛中心推动基层医院

建设经验

我院于2017年5月结合黔北地区的实际情况，率

先成立了贵州省区域胸痛中心联盟，并与省内51家基

层医疗机构签订了胸痛中心建设网络合作协议，通过

长期采取以点对点、面对面等多种方式到各网络医院

进行胸痛中心调研及推动基层胸痛中心建设及认证

工作，并在推动基层医院发展中始终遵循“全程帮扶、

全程培训和全程管理”的模式，以通过不断提升区域急

救网络建设水平和急救服务能力后，我院STEMI患者

院前心电图传输比例和直达导管室比例都有明显增加，

县域基层胸痛中心转诊至我院的比例也在逐渐增加，溶

栓与溶栓+ 转运PCI的病例数显著提升，急诊介入手术

例数亦大幅增加，D2B达标率得到明显改善[22]，其中我

院 2019 年最快的 D2B 时间达 18 min，年平均 D2B 时

间为67 min。且基层再灌注比例已从胸痛中心联盟成

立前的 30%增至目前的 80%、死亡幅度下降达 47%。
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这些数据资料表明，通过构建区域协同救治体系及推

动基层医院建设后，基层医院规范救治高危胸痛患者

量大幅增加，区域内整体诊治水平亦不断提高。

6 国内基层胸痛中心普遍面临的问题及建议

6.1 人才资源欠缺、硬件设备薄弱 由于县域

地区交通及经济文化发展相对落后、医疗资源相对匮

乏等原因，导致县域基层医院整体医疗技术水平落

后，基层医院还普遍存在高年资医务人员相对缺乏、

导管室尚未开展等现状。如何解决这些问题是基层

医院面临的一大难点，为此建议基层医院通过提高工

作报酬，实行激励机制；积极做好政策引导和专业人

才引进；鼓励继续学术晋升及进修学习等多种方式加

强对基层医务人员的专业能力提升，逐步提高基层医

师的协作意识，危重患者的转诊积极性。

6.2 各级医院联动性不足 由于受到地理差

异、医疗资源匮乏等因素的影响，部分医院之间在合作

上还存在系统分散孤立，数据互不相连的孤岛问题[23]。

因此为解决各级医院互联互通，共同发展，建议采取共

同建立“微信群、电话、医联体云服务”等网络传输系

统为支撑的区域协同救治网络，以此缩短各级医院之

间诊疗技术的差距，促进各级医院间诊断和治疗水平

的同质化发展，从而缩短转运患者的D2B时间[24-26]。

6.3 群众缺乏胸痛常识 我国农村人口比例

大，群众文化程度普遍低下，传统观念严重，在突发急

性胸痛后，多数患者及家属由于缺乏相应的救治知

识，对急性胸痛重视程度不够[27]，导致及时主动就医及

呼叫“120”的患者较少，从而造成患者就医延迟，救治

效果不佳的现状。相关研究表明，患者对急性胸痛的

认知程度与减少救治延迟时间呈正相关[28-29]，因此医

院应加强对群众的健康教育力度，通过防治巡讲、举

办义诊和媒体宣传等方式，以此提高群众对急性胸痛

的早期识别及救治意识[30]。

6.4 基层胸痛中心建设理念不足 国内部分基

层胸痛中心还存在以“为认证而认证”的思想，对认证

工作的重要性及必要性认识不足，建立胸痛中心后未

建立常态化质量控制机制等措施，只作秀应对检查，

而不落实，从而造成具体指标和救治质量不过关等问

题[31]。胸痛中心应重在建设，而非挂牌，若要保障胸痛

中心工作的顺利开展，不仅需要政府及社会的支持，

更需要医院领导的统筹管理，全力支持，协调各个科

室共同协作[32-33]，胸痛中心各项工作才可有序进行。

6.5 溶栓意识欠缺 目前非PCI医院对急性心肌

梗死患者仍存在过分追求直接 PCI 而盲目转运，存在

药物溶栓应用比例不足的问题，从而导致患者预后不佳

的现状。在TRANSFER-AMI研究中，对于已接受溶栓

治疗的高危STEMI患者，在6 h内即刻转院行急诊PCI

与直接转运PCI相比能够得到更好的治疗效果[34]。顾

磊等[35]研究也表明对于不能在规定时间内行直接PCI

的STEMI患者，溶栓可作为一种安全有效的替代再灌

注策略，故以“先溶栓，再转运”作为主要再灌注策略，

仍可取得良好的救治效果。而对于溶栓工作的开展，

应增强政府投入力度，完善急救设备、药品配置及医

生培训，联合中心网络医院建立相应的溶栓制度，稳

步落实院前及院内溶栓治疗策略的实施。

6.6 数据填报质量不过关 胸痛中心建设要求

数据实时上报并可溯源，目前国内基层胸痛中心的各

项数据大多是由手工填报并录入至国家胸痛中心数

据平台。但由于基层医院临床医护人员数量少、工作

量大和医务人员工作超负荷等情况，加上时间管理表

相对复杂，导致填报的部分时间节点数据不真实或出

现极值，实用性不强，从而影响胸痛中心的工作效率

和质量控制。因此，为保证数据管理的准确性和可溯

源性，提出以下建议：①建议加强数据填报管理，严格

执行三级审核制度，制定奖惩制度；②加强医院信息

化建设，可借鉴卒中中心信息化手段，优化胸痛中心

数据管理模式，逐步推广对病历HIS数据直接抓取的

工作软件，使其全程为自动时间管理，减少手工登记

及数据填报工作量，从而有效保证数据录入的质量和

溯源性[36]。

7 展望

相对于标准版胸痛中心而言，基层版胸痛中心建

设起步相对较晚，发展较慢，但通过区域协同救治体

系建设的快速推进及大力推动基层胸痛中心的网络

医院的建立后，不仅提高了基层医院救治能力，同时

也是顺应国家深化医疗体制改革的大势所趋。因此，

未来能够早日实现全国胸痛中心全域覆盖和国家“强

基层、双向转诊和分级诊疗”的医改目标指日可待，同

时也希望通过全国胸痛中心联盟医务工作者的共同

努力，加快推进我国基层胸痛中心建设，在区域协同

救治模式的基础上不断优化救治流程，加大培训力

度，加强数据质控促进持续改进，从而使胸痛中心让

更多的急性胸痛患者享受到及时、优质、高效的心脏

急症救助服务。
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