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·综述·

急性ST段抬高型心肌梗死转运PCI治疗策略

张奇综述沈卫峰审校

【摘要】 直接经皮冠状动脉介入治疗(PCI)已成为有条件医院治疗发病12 h以内的急性

ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者的首选治疗方式。近年来，国内外学者对于首诊无介入

治疗条件医院的患者，如何进行有效地院问转运；以及如何优化有介入治疗条件医院院内流

程，以进一步缩短就诊一球囊扩张时间(D2B)及改善患者预后等问题的讨论日趋激烈。该文对

近年来国内外关于急性STEMI患者行直接PCI时的转运策略(包括院外和院内)的各项研究

作一回顾，旨在推动我国的STEMI治疗。

【关键词1心肌梗死；介入治疗；转运；疗效

急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)通常由

冠状动脉(冠脉)粥样硬化斑块破裂，血小板和凝

血过程激活，引起冠脉血栓性完全阻塞所致u]。

大量的循证医学证据表明，直接经皮冠脉介入治

疗(PCI)较静脉溶栓疗法能更有效地降低死亡

率、再梗死、颅内出血和梗死相关动脉再阻塞率

等[2’3]。2007年美国ACC／AHA急性心肌梗死

指南中指出，再灌注治疗的理想时间窗应为发病

后2 h内[4]，然而在临床实际中要做到这一点仍

存在不少问题。除患者求医时间延误这一因素

外，如何使就诊患者在90 min内得到有效再灌注

治疗，即缩短就诊一球囊扩张(door．to七alloon，

D2B)时间是我们目前需要解决的主要问题[5加]。

研究表明，仅有约1／3首诊于有介入治疗条件的

心梗患者能在就诊90 min内进行球囊扩张治

疗[7]。对于首诊于无介入治疗条件医院而接受转

运PCI治疗的患者，这一比例仅为4．2％L8]。

1有介入治疗条件医院的院内转运

美国和欧洲心脏临床指南均明确指出，如果

直接PCI在合适的医疗机构中由恰当的介入操

作者进行，且D2B时间<90 rain，则为优先采用

的再灌注治疗策略‘“。直接PCI治疗不仅能使

梗死相关动脉即刻开通率明显增加(达95％)，而

且与静脉溶栓比较，近期死亡率、非致死性心肌梗
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死发生率均显著下降，卒中等出血并发症明显减

少。荟萃分析发现，如果从接受药物治疗至患者

入导管室的转运时间<290 min，则直接PCI住院

期死亡率下降至3．3％，远期主要心脏事件(死

亡、非致死性心肌梗死和卒中)发生率下降至

7％。但当D2B时间延长至91～120 min、121～

150 min、>150 min时，住院期死亡率分别为

4．2％、5．7％、7．4％。在校正患者特征差异后，

D2B时间每缩短15 rain，可使每1 000例接受治

疗的STEMI患者减少6．3例死亡。这一关系在

症状发生1 h内入院和高危患者中更为明显[9]。

1．1 患者直接由急诊室送至导管室

STEMl患者到达急诊室后直接送往心导管

室进行PCI治疗，而不经过病房或监护室的过

渡，可以显著缩短延误时间。Khot等j0]的前瞻

性研究比较了86例由急诊室或院外直接转入心

导管室的STEMI患者和60例在24 h内行直接

PCI的STEMI患者，发现前组的平均D2B时间

缩短(75．5 min对113．5 rain。P<0．0001)，且正

常上班时(64．5 rain对83．5 min，P<0．005)、下

班时(77．5 min对123．5 min，P<0．0001)和由外

院转来(85 min对147 rain，P=0．0006)的疗效相

似。在90 rain内接受治疗者从28％增加至71％，

平均心肌梗死面积减小，住院期缩短和总费用减

低。我们既往的研究也同样表明，直接将患者由

急诊室送入导管室与常规将患者收治病房后再送

到导管室行直接PCI相比，可显著缩短D2B时间
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L(108±44)rain对(138±31)min，P<0．0001 I，

D2B时间<90 rain比例(22．6％对10．9％，P<

0．0001)明显增加，并改善患者术后30 d无主要

心脏不良事件生存率(90．1％对84．0％，P=

0．034)[1“。由急诊室医生早期通知心脏介入医

生并立即将STEMI患者转运至导管室的做法可

以缩短患者D2B时间，改善预后，应该推广。

1．2 惠者直接由救护车送至病房

STEMI患者从救护车直接送入心脏监护病

房而跳过医院急诊室，然后送导管室，也可缩短

D2B时间。Steg等u2]的注册研究入选了1 024例

心梗患者，其中66．9％由救护车直接送入心脏监

护病房治疗，33．1％常规将患者先送到急诊室。结

果发现，直接送入心脏监护病房组接受直接PCI治

疗的时间延误显著低于常规送入急诊室组(中位数

时间：294 min对402 min，P<0．005)。5 d死亡率

在直接送入院组明显降低(4．9％对8．6％，P=

0．01)，且和接受何种方式的再灌注治疗无关。校

正TIMI危险积分后回归分析发现，常规将患者送

到急诊室是预测5 d死亡的独立危险因素(OR=

1．67，95％CI：1．01～2．75)。Amit等113]也做了相

似的研究，结果发现救护车直接送入心脏监护病房

组症状发生一球囊扩张时间显著缩短(中位数时间：

210 min对247 min，P=0．02)，D2B时间也显著缩

短(70 min对94 min，P<0．01)；对于在工作时间

接诊的患者，D2B时间的缩短在救护车直接送入病

房组更为显著(55 min对90 min，P<O．01)，且术

后30 d及1年死亡率在救护车直接送入病房组患

者中有下降趋势¨3|。

1．3配备24／7介入治疗队伍

导致STEMI患者到达有介入治疗条件医院

后D2B时间延误的另一重要原因是医院医护人

员配备不足，特别是对于在非工作时间内就诊的

患者，其D2B时间往往明显延长。既往研究均发

现，在周一到周五白天就诊的患者，其D2B时间

显著低于夜间或周末就诊的患者r12。1“。周一至

周五容易找到医生和相关人员，直接PCI的延迟

时间明显缩短；而周末和周日或假日时，直接PCI

的时间延误明显增加。同样。白天直接PCI的延

误时间较晚上明显缩短。因此，在有介入治疗条

件的医院，配备一支全天候的24／7(一天24 h，每

周7 d)介入治疗队伍非常重要。当STEMI患者

到达时，立即启动一系列组织完善的治疗措施，包

括急诊室医生直接通知值班心脏专科医生，并准

备心导管室。即使在周末、假日或下班时间，这些

成员均能在30 min内到达导管室，从而保证

STEMI患者在最短的时间内得到救治。

面对如何缩短患者到院至球囊扩张时间延迟

的挑战，除了公众教育外，有介入治疗条件医院和

医护团队的组织将是不可忽视的课题。

2无介入治疗条件医院的院问转运

在国内，开展PCI治疗的医院和病例数正逐年

增加，但直接PCI治疗是一项高风险的操作，需要

有一定资质的医生和介入治疗团队。2005年美国

PCI治疗指南指出，直接PCI治疗应当由每年独立

进行PCI治疗至少75例(最好包括11例直接

PCI)、且其所在医院每年进行的PCI治疗病例数应

>400例的医生操作[1引。我国的PCI治疗指南也

指出，直接PCI治疗应当由每年至少独立进行PCI

治疗50例以上的医生进行¨引。

相比欧美发达国家。我国的PCI治疗正处于

发展阶段。尽管国内配备心导管室的医院越来越

多，但很多地区的医务人员正处于学习或培训阶

段。在进行直接PCI操作方面的能力仍不足。即

使是在美国，具备PCI治疗条件的医院也不足

25％[9]。在现实中，绝大部分的STEMI患者首

诊于无介入治疗条件的医院。尽管CAPTIM和

PRAGUE-2研究结果指出，对于发病3 h内的患

者，溶栓治疗的效果与直接PCI相当[17．18]，但对6

个临床随机试验(3 750例患者)的荟萃分析显

示，转运PCI较原位溶栓能显著减少死亡、再梗

死、卒中的综合事件发生率42％。现有指南也指

出，对于发病3 h以内的患者及有条件在90 min

内转院接受直接PCI治疗的患者，转院进行直接

PCI治疗仍有明显的优势一．15]。然而，分析注册

研究资料发现，能在90 min内转院进行直接PCI

治疗的患者比例不足4％[9]。寻找一条有效的院

间转运途径也是近年探讨的重点问题之一。

2．I 医生转运策略

适用于有介入治疗硬件设施(导管室)，但其

人员资质尚不能独立进行直接PCI治疗的医院。

当STEMI患者首诊于这类医院时，可通知上级
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医院有资质医生前来该医院进行直接PCI治疗，

而不需要将患者转运至另外医院，以节约时间和

降低转运风险。我们在上海首次实施医疗机构挂

钩的方法，即在STEMI患者到达基层医院时，及

时转运至上级医院或通知上级医疗机构外派医生

(反向转运)。REVERSE-STEMI研究前瞻性地

比较了转运患者或医生的疗效，在334例STEMI

患者中，转运医生组的D2B时间延迟较转运患者

组显著缩短[(95±20)min对(147±29)min，P<

0．001]，30 d总心脏事件发生率也明显降低

(8．9％对17．2％，P=0．03)[1⋯。后续随访也发

现，医生转运组的患者1年无主要心脏不良事件

发生率显著改善(84．8％对74．6％，P=0．019)。

因此，这种医生“反向转运”的策略更加安全，直接

PCI的延误时间缩短，疗效更显著。

2．2药物溶栓后转运

ASSENT一4研究和荟萃研究结果指出，STE—

MI患者接受药物治疗后进行易化PCI(facilita—

ted PCI)治疗与单纯直接PCI治疗相比并无临床

益处[2“2“。心梗治疗指南也将易化PCI治疗策

略归为11 b或Ⅲ类应用指征一]。但近两年CA—

RESS-in-AMI和TRANSFER-AMI两项多中

心、前瞻性、大规模临床随机研究结果的发表，使

人们对首诊于无介入治疗条件医院的STEMI患

者接受溶栓治疗后转运接受直接PCI治疗有了

重新认识。

CARESS-in—AMI研究入选了600例年龄<

75岁的高危STEMI患者，接受半剂量reteplase

和阿西单抗(abciximab)治疗后，随机分组进行转

院直接PCI治疗(即刻转运组)或继续留在首诊

医院接受标准治疗(标准治疗组，除非出现临床情

况恶化而需转运进行紧急冠脉造影或拯救性

PCI)。比较两组30 d死亡、再梗死或顽固性缺血

复合终点的发生率。299例即刻转运组患者中

97％进行了冠脉造影，85．6％接受PCI治疗；

30．3％的标准治疗组患者最终转院进行了拯救性

PCI治疗。即刻转运组30 d复合终点发生率为

4．4％，而标准治疗组为10．7％(P=0．004)；两组

严重出血及中风发生率相似(3．4％对2．3％，P=

0．47；0．7％对1．3％，P=0．50)。结果表明，对于

高危STEMI患者，接受半剂量reteplase和阿西

单抗治疗后立即转运接受PCI治疗有助于改善

患者临床预后[2川。

TRANSFER—AMI研究将1 059例首诊于无

介入治疗条件医院的高危STEMI患者随机分组

接受溶栓治疗后6 h内转院进行PCI治疗(转运

组)或标准治疗(标准治疗组：仅在需要时进行转

院拯救性PCI治疗或接受择期冠脉造影)，所有

患者均接受全剂量tenecteplase、肝素、阿司匹林

及氯吡格雷治疗。比较两组30 d死亡、再梗死、

复发缺血及心衰加重或心源性休克复合终点的发

生率。88．7％的标准治疗组患者在32．5 h(中位

数)接受心导管检查，而转运组有98．5％的患者

在2．5 h(中位数)接受PCI治疗。30 d复合终点

发生率在转运组显著降低(1 1．0％对17．2％，P=

0．004)，两组严重出血的发生率相似。结果提示，

与标准治疗相比，高危STEMI患者在接受溶栓

治疗后6 h内转运进行PCI治疗可显著降低缺血

性并发症的发生率∞3|。

医院间转运PCI有关的时间延迟主要取决

于3个阶段，包括STEMI患者转出医院、转运过

程和接受STEMI患者的医院乜4|。在我国，STE—

MI患者行院间转运直接PCI过程中，前两阶段

的时间延误占了绝大部分[1⋯。若不能将患者在

90 min内转院接受直接PCI治疗，首先在首诊医

院进行溶栓治疗，随后进行转院PCI治疗似乎是

一种可取的策略。另外，FAST—MI和最新荟萃

研究结果提示，STEMI患者接受溶栓治疗后2～

24 h内进行冠脉造影及PCI治疗最为有效一5七6|。

这些循证医学结果为将患者转运至有介入治疗条

件的医院进行PCI治疗提供了依据。

2．3建立有效的医院间链接

在某一地区建立有效的STEMI治疗网络。即

有介入治疗条件的医院或医疗中一fi,应与无介入治

疗条件的基层医疗机构建立转诊关系，并与当地的

救护中心联系，在不影响基层医疗机构业务的情况

下，尽量将STEMI患者在发病早期送至可行介入

治疗的医院或医疗中心，使STEMI患者在“合适的

时间被送至合适的医院接受合适的治疗”[90。

目前，我国约有1 000余家配备心血管造影

设备的医院，但近半数医院缺乏有经验的、能独立

操作直接PCI的医生。在大中型城市中尽管已
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建立了每年做大量PCI手术的医疗中心，但救护

车系统尚不够完善。根据我国的医疗卫生区域规

划，大多数社区医院多有双向转诊的二级和三级

医疗机构。我们需要建立有效的医院间链接，以

期让患者得到及时、有效的治疗。

3小结

对于STEMI患者的救治，我们须遵循“时间

就是心肌，时间就是生命”的原则，任何治疗都应

争分夺秒尽早进行。早期再灌注治疗显著降低

STEMI患者住院期死亡率，并改善远期临床预

后。治疗方法的选择应根据患者的病情和医务人

员技术水平、设备条件综合考虑。对于发病时间

短(<3 h)、不具备介入治疗条件且不能在90 min

内完成病人转运时，溶栓治疗应立即开始，并考虑

在后续的2～24 h内将患者转运至有介入治疗条

件的医院进行PCI治疗。对于高危、有溶栓禁忌

证、血流动力学不稳定、能在90 min内完成病员

转运、特别是发病时间>3 h的患者，应首选直接

PCI治疗。对预计不能在90 rain内进行PCI治

疗的患者。医生转运或溶栓后立即转运是改善患

者预后的选择。有介入治疗条件的医院应当进一

步优化自身的院内流程，以达到D2B时间<90

rain的治疗目标。医院、医生以及救护系统多方

面应该紧密合作。建立有效的救治STEMI患者

的社区系统。所有医院(不管能否开展直接PCI)

均应有STEMI治疗流程，以缩短患者接受有效

再灌注治疗的时间延迟。
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