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　　【摘要】　胸痛中心及区域协同救治体系的建立提高了急性心肌梗死患者的救治率。

美国和欧洲等国根据本国医疗特点，以促进胸痛中心建设为目的制定了相应的认证标

准。我国胸痛中心的建设基于我国医疗现状并结合国外经验，缩短了转运时间、院内时

间的延误，改善了患者的预后。该文介绍不同国家胸痛中心的认证标准及发展情况。
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　　随着药物溶栓、经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）、冠

状动脉旁路移植术等的广泛应用，急性心肌梗死的

预后显著改善，但死亡率仍较高［１］。胸痛中心属于

快速医疗救援系统，主要救治表现为急性胸痛的急

危重症患者。胸痛中心的建立能够更好地整合医

疗资源，对于疾病的快速诊断、患者运输及治疗有

重要意义。目前，国际上主要以美国、欧洲、中国为

模板制定胸痛中心认证标准，其中欧洲的典型代表

是德国胸痛中心认证标准。本文介绍不同国家胸

痛建设体系的基本特点。

１　胸痛中心认证标准、建设特点与进程

１．１　美国胸痛中心

美国是率先提出“胸痛中心”概念的国家。全

球第一家胸痛中心于１９８１年建立，最初胸痛中心的

建立并没有明显改善急性心肌梗死的救治现状。

１９９９年至２００１年期间，在４１９家医院转入的行直

接ＰＣＩ的４２７８例患者中，只有４．２％的患者的入院

至球囊扩张（Ｄ２Ｂ）时间在国家质量指南推荐的

９０ｍｉｎ以内
［２］。２００２年，美国成立了胸痛中心协会

（ＳＣＰＣ，２０１５年与美国心脏病学会合并），负责胸痛

中心的认证工作。２００７年美国以具有行ＰＣＩ能力

的医院为中心，以州或州间为单位，建立区域协同

体系，显著缩短了患者再灌注时间［３］。同时，美国启

动了Ｄ２Ｂ联盟，旨在改善ＳＴ段抬高型心肌梗死的

Ｄ２Ｂ时间，鼓励医院加入Ｄ２Ｂ联盟，以缩短患者再

灌注时间［４］。美国大部分胸痛中心的Ｄ２Ｂ时间已

控制在９０ｍｉｎ以内，一部分胸痛中心控制在６０ｍｉｎ

以内［５］。２０１１年美国心脏病学会为强调医疗体系

的整体性，将过去指南中要求的Ｄ２Ｂ时间改为首次

医疗接触至球囊扩张（ＦＭＣ２Ｂ）时间
［６］。美国多数

地区的ＦＭＣ２Ｂ时间能控制在１２０ｍｉｎ以内，胸痛

中心数量已超过５０００家
［７］。美国有能力救治急性

心肌梗死的医院几乎均建立了胸痛中心［８］。

ＳＣＰＣ胸痛中心认证标准现已修订至第６版。

第５版认证标准中将胸痛中心划分为３个不同层

次，由低到高分别是胸痛中心、ＰＣＩ胸痛中心以及心

肺复苏胸痛中心。第６版认证标准提出具有行直接

ＰＣＩ能力的胸痛中心需具备应对心脏骤停的

措施［９］。

美国胸痛中心建设早期以推动院内绿色通道为

主，再而从院内绿色通道拓展到院前急救，继而同非

ＰＣＩ医院合作，最后着重社区建设。紧急医疗服务提

供的医疗救助在美国各州差异很大。美国认证标准

的特点是注重院前急救，即急救人员达到现场后争取

时间完成首份心电图并将其发送至ＰＣＩ医院，由ＰＣＩ

医院中心内科医师识别后给予诊断及分诊，这是由于

美国救护车上没有具有处方权的医师。但加利福尼

亚等州允许院前基于患者情况为其补充氧气，给予阿

司匹林、硝酸盐类药物、β受体阻滞剂、阿片类药物，

行１２导联心电图（ＥＣＧ）检查，区域协同体系缩短了

患者救助时间［１０］。

１．２　欧洲胸痛中心

在欧洲胸痛中心系统中，英国胸痛中心的建设

与美国相似，称为“美英模式”。欧洲胸痛中心较为

突出的为德国的胸痛单元，法国、瑞士等国家均采

用德国胸痛单元模式。自２００８年以来，德国心脏协
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会（ＤＧＫ）一直在建立经过认证的胸痛单位（ＣＰＵ）

网络。ＣＰＵ的目标是以快速和目标导向的方式，对

急性或新发生的未确定起源的胸痛进行差异诊断

并立即采取治疗措施。先前认证过程的基础是由

工作组在ＣＰＵ上建立和发布的标准，这些标准调

整了空间和技术要求，并确定了胸痛患者的诊断和

治疗策略。此外，ＤＧＫ还定义了ＣＰＵ组织的设备

要求和ＣＰＵ人员的培训要求
［１１］。院内程序标准

化、紧急医疗系统结构化以及社区人群对疾病基本

意识的增强，保证了胸痛中心更高的工作效率。使

患者识别自我症状、缩短与患者相关的延迟，是德

国胸痛中心今后建设的重点。将对早期心脏病发

作的监护转移到社区可能会更加显著地减少症状

治疗时间［１２］。２０１０年ＣＰＵ认证涉及到私人诊所，

这使首诊于私人诊所的急性心肌梗死患者的确诊

率显著提高。２０１２年，ＣＰＵ数据显示，德国院前心

电图传导率为８０％，９７％的急性心肌梗死患者接受

直接 ＰＣＩ，平均 Ｄ２Ｂ 时间为 ３１ ｍｉｎ
［１３］。截至

２０１８年２月，已有２６９个医疗单位成功通过认证。

德国超过１／２的导管室提供全天候服务，具备行直

接ＰＣＩ能力的医疗单位通过胸痛中心认证的数量

有增加的趋势。

ＣＰＵ认证标准更强调在具备有ＰＣＩ能力的医

院建立实体ＣＰＵ，实体ＣＰＵ在医院中属于心血管

内科。实体ＣＰＵ中应配备专门的医疗服务人员，

房间（包括重症监护室、观察室、会议室等）和专业

医疗设备等，建议将所有的胸痛患者都送入实体

ＣＰＵ进行诊断评估。德国胸痛单位的认证侧重于

硬件设备的改进。

德国胸痛单元的特点是患者与医疗人员快速

接触。德国院前急救系统的救护车上配备专业医

护人员，能够在首次医疗接触环境中进行快速医疗

处理和分诊。之后，急性心肌梗死患者送至导管

室，其余非心源性胸痛患者接受进一步分诊。德国

胸痛单元将心内科专业医师会诊放宽至３０ｍｉｎ，由

此可见德国胸痛单元中院前急救对心内科专业医

师依赖度相对较低。

１．３　中国胸痛中心

２０１３年，我国开始启动中国胸痛中心认证工

作，正式发布《中国胸痛中心认证标准》并建立了云

平台数据库［１４］。通过分析２０１３年后２年的数据发

现，虽然ＰＣＩ医院的院内延误时间与救护车直接转

运时间均大为减少，但是首次在非ＰＣＩ医院诊断的

患者仍然存在救治时间延迟，影响了治疗效率。针

对无急诊ＰＣＩ能力的医院及不能够满足《中国胸痛

中心认证标准》的ＰＣＩ医院，我国又发布了《中国基

层胸痛中心认证标准》。

《中国胸痛中心认证标准》的基本理念是建设

针对急性心肌梗死患者的、以ＰＣＩ医院为中心的区

域协同救治体系。中国胸痛中心认证标准主要分

为５部分：基本条件与资质、急性胸痛患者的评估及

救治、院前急救系统与院内绿色通道的整合、培训

与教育、持续改进［１５］。我国胸痛中心建设的重点是

院内绿色通道的优化。《中国基层胸痛中心认证标

准》提倡不具有行急诊ＰＣＩ能力的医院按要求将患

者转运至ＰＣＩ医院或本院溶栓后转运至ＰＣＩ医院

行急诊ＰＣＩ
［１６］。上述两个标准共同组成了中国胸

痛中心认证体系。

我国急诊系统一般基于就近原则转运患者。

急性胸痛患者对就诊医疗条件和时间要求较高，但

我国由于医疗资源分布不均，急救系统若常规按就

近原则很有可能将患者转运至非ＰＣＩ医院，该医院

再进行二次转运就会延误救治时间。因此中国胸

痛中心认证中心提出以首次医疗接触时间为重要

考核内容，在首诊转运过程中兼顾就近原则和救治

能力。

随着我国信息系统的快速发展，我国在解决胸

痛中心区域联合救治的问题时，采用了网络心电会

诊新模式。中国利用微信等平台将急诊科医生、基

层医生和ＰＣＩ医院心内科医生联系起来。通过微

信平台，首诊的急诊科医师或基层医生上传首份心

电图等相关资料，由心内科医师对患者进行诊断、

分诊后，可以直接转运患者至ＰＣＩ医院导管室
［１７］。

２　我国在胸痛中心及区域协同体系建设中面临的

挑战

２．１　系统时间延迟

从患者发病到再灌注的过程中系统时间延迟

可以通过医疗资源整合达到相对可控。Ｄ２Ｂ时间

是全球胸痛中心重点考核的指标。国内外研究认

为，缩短Ｄ２Ｂ时间至＜３０ｍｉｎ能够有效降低患者的

死亡率，但是３０ｍｉｎ内的进一步缩短并不会使患者

死亡率进一步降低［１８］，这可能与建立胸痛中心后患

者病危率的提高有关。对于基层转运来的患者，

Ｄ２Ｂ时间并不能体现基层医院的延误和路程中的

转运时间［１９］，因此，更加强调能反映医疗资源整体

质量的ＦＭＣ２Ｂ时间
［２０］。
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缩短院内时间延迟能够通过绕行急诊措施达

到。近期一项临床研究选取５００例急性心肌梗死患

者，根据是否绕行至急诊，将患者分为绕行组和非

绕行组，研究发现绕行组患者的Ｄ２Ｂ时间中位数少

于非绕行组（４８．５ｍｉｎ对８６．２ｍｉｎ，犘＜０．００１），

Ｄ２Ｂ时间达标率显著高于非绕行组（９５％ 对

７３．８％，犘＜０．００１）；发病至首次球囊扩张（Ｓ２Ｂ）时

间低于非绕行组（３２６．３ｍｉｎ对４６１．５ｍｉｎ，犘＜

０．００１），病死率低于非绕行组（１．６％对５．７％，犘＝

０．０２９）
［２１］。国外研究认为，获取院前心电图可显著

提高急诊绕行率，缩短院内时间，降低患者死

亡率［２２］。

目前，仍有部分急性心肌梗死患者在非ＰＣＩ医

院接受首次医疗救助，因此我国应提高急救医疗服

务的院前诊断和转运患者的能力。另外，针对首次

在非ＰＣＩ医院就诊的急性心肌梗死患者，应最大程

度缩短转诊医院入门至出门（ＤＩＤＯ）时间。我国

ＤＩＤＯ时间约为１９０ｍｉｎ，这表明院前急救中心、基

层医院和ＰＣＩ医院缺乏必要的沟通和整合
［２３］。

２．２　药物溶栓的匮乏

因医疗条件限制，非ＰＣＩ医院更偏向于转运患

者，过度要求行直接ＰＣＩ，存在药物溶栓比例较低的

问题。早期ＳＴ段指高型急性心肌梗死患者就诊非

ＰＣＩ中心，对于ＦＭＣ延迟＜１４０ｍｉｎ的患者，建议

转移至有能力行ＰＣＩ的中心
［２４］。ＣｈｉｎａＰＥＡＣＥ数

据提示，从２００１年到２０１１年，中国１８６３例急性心

肌梗死患者行直接ＰＣＩ的比例从１０．６％增加到

２８．１％，溶栓比例下降，总再灌注率未增加，院内死

亡率未见明显变化［２５］。根据国外的一项荟萃分析，

预估转运时间过长的患者与同样预估转运时间长

但追求行直接ＰＣＩ的患者相比，有更高的１年和

５年生存率
［２４］。我国的一项临床研究发现，溶栓后

再采取早期ＰＣＩ的患者与行直接ＰＣＩ患者相比，所

用支架数更少，溶栓后实行早期ＰＣＩ治疗是有效的

再灌注措施［２６］。根据我国现状，当患者首诊于非

ＰＣＩ医院时，应根据转运时间采取合理的再灌注

方案。

２．３　群众对疾病认识不清

患者出现临床症状至首次医疗接触（ＳＯ２ＦＭＣ）

时间在整个胸痛医疗救治中是相对不好控制的时

间区间。缩短ＳＯ２ＦＭＣ时间能够使患者的总缺血

时间明显缩短，提高患者的生存率［２７］。但大多数患

者缺乏对急性心肌梗死的认识或对疾病的临床表

现不了解，导致就诊延迟。调查发现，有冠状动脉

粥样硬化性心脏病家族史或既往有心肌梗死病史

的患者从出现临床症状到寻求医疗帮助的时间更

短［２８］，提示社区健康教育普及急性心肌梗死的相关

知识有积极意义。

３　展望

我国胸痛中心基于医疗现状结合国外先进经

验制定了适合本国的认证标准。未来可参考国外

最新胸痛中心临床研究，实现数据的归纳总结，完

善胸痛数据，实现国际数据的资源共享。
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