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•区域协同救治 / 胸痛中心建设 •

区域协同救治体系下转诊对 ST 段抬高型心肌梗死患者
再灌注治疗时间及短期预后的影响

张旭霞，王树东，王锐，廉银珠，林希

【摘要】　目的　探讨区域性协同救治体系下转诊对 ST 段抬高型心肌梗死（STEIM）患者再灌注治疗时间及短

期预后的影响。方法　选取 2016 年 9 月—2018 年 1 月首诊于非经皮冠状动脉介入治疗（PCI）医院并转诊至通化市中

心医院胸痛中心行急诊 PCI 的 STEMI 患者 200 例，根据转诊方式不同分为常规转诊 92 例（A 组）和区域协同救治体

系下转诊 108 例（B 组）。比较两组患者再灌注治疗时间〔包括首次医疗接触至首次球囊扩张（FMC-to-B）时间、到

达 PCI 医院大门至首次球囊扩张（D-to-B）时间、FMC-to-B 时间达标率、D-to-B 时间达标率〕、住院期间病死率、

住院时间及住院费用；术后随访 6 个月，比较两组患者主要不良心血管事件（MACE）发生率。结果　（1）B 组患者

FMC-to-B 时间、D-to-B 时间及住院时间短于 A 组，FMC-to-B 时间达标率、D-to-B 时间达标率高于 A 组，住院期间

病死率、住院费用低于 A 组（P<0.05）。（2）随访期间 A 组患者 MACE 发生率为 10.9%，高于 B 组患者的 3.7%（P<0.05）。
结论　区域性协同救治体系下转诊可有效缩短 STEMI 患者再灌注治疗时间及住院时间，降低患者住院期间病死率及住

院费用，改善患者短期预后。
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【Abstract】　Objective　To investigate the impact of referral under Regional Synergistic Treatment System on time to 
reperfusion therapy and short-term prognosis in patients with STEMI. Methods　From September 2016 to January 2018，a total 
of 200 STEMI patients underwent emergency PCI were selected in the Chest Pain Center，the Central Hospital of Tonghua，all 
of them were first diagnosed and transferred from non-PCI hospital，and they were divided into A group（with routine referral，
n=92）and B group（with referral under Regional Synergistic Treatment System，n=108）according to the referral mode. Time 
to reperfusion therapy（including FMC-to-B time，D-to-B time，good control rate of FMC-to-B time and D-to-B time），

fatality rate during hospitalization，hospital stays and hospitalization cost were compared between the two groups，moreover 
incidence of postoperative major adverse cardiovascular events（MACE）was compared during the 6-month follow-up. Results
　（1）FMC-to-B time，D-to-B time and hospital stays in B group were statistically significantly shorter than those in A 
group，good control rate of FMC-to-B time and D-to-B time in B group were statistically significantly higher than those in A 
group，while fatality rate during hospitalization and hospitalization cost in B group were statistically significantly lower than those 
in A group（P<0.05）.（2）Incidence of postoperative incidence of MACE in A group was 10.9% during the 6-month follow-
up，which is statistically significantly higher than that in B group of 3.7%（P<0.05）. Conclusion　In patients with STEMI，
referral under Regional Synergistic Treatment System can effectively shorten the time to reperfusion therapy and hospital stays，
reduce the fatality rate during hospitalization and hospitalization cost，improve the short-term prognosis. 
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ST 段抬高型心肌梗死（ST-segment elevation myocardial 
infarction，STEMI）发病急、病情变化快、病死率高，且近

年来其发病率呈上升趋势，严重威胁人类生命安全和身心健 
康［1］。目前，再灌注治疗是 STEMI 患者的主要治疗措施，而

经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，
PCI）是最常见的再灌注治疗方法，其可及时开通梗死相关动

脉，进而降低患者病死率［2］。中国冠心病医疗结果评价和临

床转化研究（China PEACE）指出，尽管过去 10 年急性心肌

梗死患者行直接 PCI 比例明显升高，但早期再灌注治疗仍存

在不规范化［3］，主要为发病后就诊延误及就诊后医疗干预延

误，而最大限度地缩短发病至再灌注治疗时间能拯救更多的

缺血心肌。区域协同救治体系的建立有利于高效整合和利用

区域内医疗资源，进而提高区域内急性心肌梗死患者整体救

治效果。本研究旨在探讨区域协同救治体系下转诊对 STEMI
患者再灌注治疗时间及短期预后的影响，现报道如下。

1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准　纳入标准：（1）发病至转诊至通化

市中心医院的时间 <12 h；（2）同意行急诊 PCI 并签署知情

同意书；（3）临床资料及随访资料完整。排除标准：（1）
转诊前接受溶栓治疗者；（2）缺失关键救治时间节点者；（3）
合并影响患者预后的其他类型严重疾病者。

1.2　一般资料　选取 2016 年 9 月—2018 年 1 月首诊于非 PCI
医院并转诊至通化市中心医院胸痛中心行急诊 PCI 的 STEMI
患者 200 例，均符合《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗

指南》［4］中的 STEMI 诊断标准及 PCI 手术指征。根据转诊方

式不同分为常规转诊 92 例（A 组）和区域协同救治体系下转

诊 108 例（B 组）。两组患者年龄、男性比例、高血压发生

率、高脂血症发生率、糖尿病发生率、PCI 史，入院时总胆固

醇（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、心肌肌钙蛋白 I
（cTnI）及住院期间用药情况比较，差异无统计学意义（P>0.05，
见表 1），具有可比性。

1.3　转诊方式　A 组患者为常规转诊：患者首诊于非 PCI 医
院，患者及家属同意行 PCI 后经 120 或自行转诊至通化市中

心医院急诊科，签署 PCI 知情同意书后启动导管室并行冠状

动脉造影及 PCI。B 组患者为区域协同救治体系下转诊：2017
年 2 月起通化市中心医院建立胸痛中心及覆盖全区域的协同

救治体系，患者首诊于非 PCI 医院完成心电图检查并通过胸

痛中心微信群或扁鹊飞救系统实时传输心电图至通化市中心医

院胸痛中心值班专家，专家远程给予诊断及治疗方案，拟行急

诊 PCI 患者快速转运至通化市中心医院并一键启动导管室。

1.4　观察指标　比较两组患者再灌注治疗时间〔包括首次医

疗接触至首次球囊扩张（FMC-to-B）时间、到达 PCI 医院大

门至首次球囊扩张（D-to-B）时间、FMC-to-B 时间达标率（以

FMC-to-B 时间 <120 min 为达标［5］）、D-to-B 时间达标率（以

D-to-B 时间 <90 min 为达标［5］）〕、住院期间病死率、住院

时间及住院费用；术后随访 6 个月，比较两组患者主要不良

心血管事件（major adverse cardiovascular event，MACE）发生率，

MACE 包括心源性死亡、心功能不全、再次心肌梗死及再次

血运重建。

1.5　统计学方法　应用 SPSS 19.0 统计学软件进行数据处理，

计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；

计数资料分析采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　再灌注治疗时间、住院期间病死率、住院时间及住院费

用　B 组患者 FMC-to-B 时间、D-to-B 时间及住院时间短于

A 组，FMC-to-B 时间达标率、D-to-B 时间达标率高于 A 组，

住院期间病死率、住院费用低于 A 组，差异有统计学意义

（P<0.05，见表 2）。

2.2　随访期间 MACE 发生率　随访期间 A 组患者 MACE 发

生率为 10.9%，高于 B 组患者的 3.7%，差异有统计学意义

（χ2=4.411，P=0.036，见表 3）。

表 1　两组患者一般资料比较
Table 1　Comparison of baseline information between the two groups

组别 例数 年龄
（x±s，岁）

男性
〔n（%）〕

高血压
〔n（%）〕

高脂血症
〔n（%）〕

糖尿病
〔n（%）〕

PCI 史
〔n（%）〕

TC（x ±s，
mmol/L）

LDL-C（x ±s，
mmol/L）

cTnI（x ±s，
μg/L）

住院期间用药情况〔n（%）〕

阿司匹林 他汀类药物 氯吡格雷 替格瑞洛 β- 受体阻滞剂

A 组 92 62.0±11.2 57（62.0） 48（52.2） 32（34.8） 39（42.4） 7（7.6） 4.56±1.32 2.90±2.24 37.70±34.85 90（97.8） 92（100.0） 39（42.4） 53（57.6） 63（68.5）

B 组 108 65.6±8.2 61（56.5） 45（41.7） 46（42.6） 37（34.3） 13（12.0） 4.72±1.14 3.18±1.79 45.57±36.59 107（99.1） 106（98.1） 41（38.0） 67（62.0） 87（80.6）

t（χ2）值 1.709 0.616a 2.205a 1.274a 1.394a 1.082a 0.920 0.965 1.549 0.524a 0.197a 0.406a 0.406a 3.865a

P 值 0.252 0.472 0.138 0.259 0.238 0.298 0.406 0.335 0.155 0.595 1.000 0.524 0.524 0.071

注：PCI= 经皮冠状动脉介入治疗，TC= 总胆固醇，LDL-C= 低密度脂蛋白胆固醇，cTnI= 心肌肌钙蛋白 I；a 为 χ2 值

表 2　两组患者再灌注治疗时间、住院期间病死率、住院时间及住院费用比较
Table 2　Comparison of time to reperfusion therapy，fatality rate during hospitalization，hospital stays and hospitalization cost between the two groups

组别 例数 FMC-to-B 时间
（x±s，min）

D-to-B 时间
（x±s，min）

FMC-to-B 时间
达标〔n（%）〕

D-to-B 时间
达标〔n（%）〕

住院期间死亡
〔n（%）〕

住院时间
（x±s，d）

住院费用
（x±s，元）

A 组 92 174±64 119±54 38（41.3） 49（53.3） 6（6.5） 10.4±5.1 64 530±21 555

B 组 108 110±87 78±42 76（70.4） 83（76.8） 1（0.9） 8.0±3.5 52 668±17 338

t（χ2）值 5.837 6.034 17.124a 12.321a 4.606a 3.925 4.305

P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.001 0.032 <0.01 <0.01

注：FMC-to-B= 首次医疗接触至首次球囊扩张，D-to-B= 到达经皮冠状动脉介入治疗医院大门至首次球囊扩张；a 为 χ2 值
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表 3　两组患者随访期间 MACE 发生情况〔n（%）〕
Table 3　Incidence of MACE during follow-up in the two groups

组别 例数 心源性死亡 心功能不全 再次心肌梗死 再次血运重建

A 组 92 1（1.1） 5（5.4） 1（1.1） 3（3.3）

B 组 108 0 1（0.9） 1（0.9） 2（1.9）

3　讨论

近年来随着我国经济发展及人们生活方式改变，冠心病

发病率逐年上升并有年轻化趋势。STEMI 是致死率和致残率

极高的冠心病类型，其救治关键是早期进行再灌注治疗，但

患者发病后就诊时间延误及就诊后医疗干预延误是导致其错

过最佳再灌注治疗时间窗的主要原因［6-7］，因此有效缩短早

期再灌注治疗时间是 STEMI 患者救治过程遇到的重要问题。

我国基层医院数量虽多，但由于医疗资源配置等原因而

无法行急诊 PCI。据调查，75% 的 STEMI 患者发病后首诊于

非 PCI 医院，仅 25% 的 STEMI 患者首诊于 PCI 医院［8］，这

也是导致 STEMI 患者早期再灌注治疗比例低及再灌注治疗时

间延误的重要原因［9］。近年临床实践表明，建立胸痛中心是

提高 STEMI 患者抢救成功率的重要手段，而规范化的胸痛中

心和区域协同救治体系可明显缩短 FMC-to-D 时间［10］。《中

国胸痛中心认证标准》［5］明确指出，建立区域协同救治体系

和规范化胸痛中心是缩短 D-to-B 时间的有效手段，且针对

首诊于非 PCI 医院的急性心肌梗死患者要求 D-to-B 时间应

<120 min。因此，近年来国内大的心脏中心主要致力于缩短心

肌梗死患者 D-to-B 时间以改善患者预后［11］，但 D-to-B 时

间仅反映院内绿色通道情况，多数专家认为应该将抢救时间

窗口前移到院前急救。

通化市中心医院严格按照中国胸痛中心认证标准［12］并

借鉴国内外大型胸痛中心的 STEMI 救治经验、结合当地现有

的急救模式和医院实际情况，依托胸痛中心并积极动员周边

各级医院建立区域协同救治体系，建立 STEMI 规范化救治无

缝衔接新模式：以心电图远程实时传输为系统平台，实现“患

者未到、信息先到”；利用现代互联网技术将院前急救、基

层非 PCI 医院与院内绿色通道连接起来，实现绕行急诊、绕

行 CCU，完成急诊 PCI。本研究结果显示，B 组患者 FMC-
to-B 时间、D-to-B 时间及住院时间短于 A 组，FMC-to-B 时

间达标率、D-to-B 时间达标率高于 A 组，住院期间病死率、

住院费用低于 A 组，提示区域协同救治体系下转诊可有效缩

短 STEMI 患者再灌注治疗时间及住院时间，降低其住院期间

病死率及住院费用。本研究结果还显示，A 组患者随访期间

MACE 发生率高于 B 组，提示区域协同救治体系下转诊可有

效改善 STEMI 患者短期预后，与既往研究结果相一致［13-14］。

综上所述，区域协同救治体系下转诊可有效缩短 STEMI
患者再灌注治疗时间及住院时间，降低患者住院期间病死率

及住院费用，改善患者短期预后；但本研究为回顾性研究，

样本量较小，结果结论仍有待进一步研究证实。
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《新型冠状病毒肺炎疫情防控期间心血管急危重症患者临床处
理原则的专家共识》节选（二）：心血管急危重症患者介入治
疗策略

　　新型冠状病毒肺炎（COVID-19）疫情防控期间，建议所有医院的心血管内科结合各自情况制定疫情时期急救快速反应的工作预案。疫情严

重区域患者的介入手术治疗决策具体如下：

1　手术条件

　　对于疑似 / 确诊 COVID-19 患者，在优化药物治疗无效的情况下若需行急诊手术，手术条件包括：（1）符合下述急症之一；（2）所在医

院为 COVID-19 定点医院；（3）在具备负压及严格消毒的导管室（手术室）中施术；（4）采取三级防护；（5）经市级以上卫生行政部门批准。

针对疫情非严重区域暂不能排除 COVID-19 的患者，手术条件包括：（1）符合下述急症之一；（2）取得医院 COVID-19 专家组或上级医疗行

政部门同意；（3）在具备单独专用并能进行标准消毒操作的符合感染控制标准的导管室（手术间）施术，必须关闭中央空调（包括层流与通风）；

（4）采取二级或三级防护。

　　需行急诊介入手术的心血管急危重症患者包括：（1）急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）合并血流动力学不稳定者；（2）危及生命的极

高危非 ST 段抬高型心肌梗死（NSTEMI）且需紧急血运重建者；（3）Stanford A 型或复杂型 Stanford B 型急性主动脉综合征患者；（4）合并晕

厥或血流动力学不稳定的过缓性心律失常且需紧急植入临时（尽量床旁实施）或永久心脏起搏器者；（5）常规静脉溶栓药物剂量致脑出血风险

高且需经导管行肺动脉内低剂量溶栓的血流动力学不稳定的高危肺栓塞患者。

2　介入手术治疗患者的院内转运

　　对 COVID-19 定点医院收治的疑似 / 确诊 COVID-19 患者进行转运时，需按照国家相关规定预先设置路线，做好防护，采取专用转运电梯，

尽量减少院内转运过程中滞留，简化科室间的衔接流程，避免不同科室间频繁转运，将交叉传染风险降至最低。

3　介入导管室防护

　　如果疑似 / 确诊 COVID-19 患者需行紧急心血管介入治疗，应立即启动有关导管室应对 COVID-19 或特殊感染手术的应急预案，分别从患者、

施术人员、环境、消毒灭菌、急救物品及器械耗材等多方面落实术前准备和综合管理。介入手术应在负压或专用隔离导管室完成，并依据国家

卫健委颁布的有关规定，全流程采取严格隔离防护措施。术后依据新型冠状病毒的特点对介入手术室进行终末消毒。对暂不能排除 COVID-19

的患者介入术后，一定遵循国家卫健委颁布的清洁消毒技术规范。感染手术间消毒处理完毕须与院内感染部门联系，确认合格后方可再次使用。

4　围术期管理

　　COVID-19 确诊患者术后应转入疫情期间专用的负压综合 ICU 继续治疗。COVID-19 疑似患者应置于单间隔离病房，做好疑似感染标本留取

及管理工作，尽快明确诊断。疑似 / 确诊 COVID-19 患者围术期管理包括以下两方面：（1）COVID-19 相关的监测与处理；（2）心血管急危重

症的监测与处理。

（来源：http://rs.yiigle.com/CN112148202003/1186648.htm）


