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　　【摘要】　胸痛中心的建立规范了急性心肌梗死患者的诊治流程，提高了救治效率。

借鉴国外胸痛中心建设理念，我国胸痛中心建设体系也不断发展完善，缩短了急性心肌

患者梗死院前及院内救治时间。然而，居民健康意识、基层医疗水平、院前及院内的衔接

等方面仍有较大提升空间。
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　　据《中国心血管病报告２０１８》统计显示，心血管

病死亡率居首位，占全因死亡率的１／３以上，其中急

性心肌梗死发病率及死亡率较高，且处于上升阶

段［１］。我国在２０１１年开始建设和认证胸痛中心。

本文主要回顾我国胸痛中心体系的发展与完善对

急性ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）救治效果的

作用。

１　胸痛中心建立各阶段

１．１　胸痛中心建立初期

１９８１年美国首先提出“胸痛中心”的概念，并在

巴尔的摩建立全球首家胸痛中心，建设初期对

ＳＴＥＭＩ救治状况没有实质性的改观。２００２年，美

国成立了胸痛中心协会，开始规范胸痛中心的认

证［２］。１９９９年１月至２００２年１２月在美国行院内

直接经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）的ＳＴＥＭＩ患者中，

只有４．２％的患者入门球囊扩张（ＤｔｏＢ）时间在

９０ｍｉｎ内，符合指南推荐的标准，ＤｔｏＢ时间最长

为１８０ｍｉｎ。随着胸痛中心建设的逐步完善，

１９９０年至２００６年，美国国家心肌梗死注册局收集

了２１５７的家医院的ＳＴＥＭＩ患者数据，数据显示直

接ＰＣＩ的比例从２．６％增加到４３．２％，ＤｔｏＢ时间

从１１１ｍｉｎ下降到７９ｍｉｎ，死亡率从８．６％下降到

３．１％
［３］，美国胸痛中心的建设初显成效。

在欧洲，德国以胸痛单元模式引领急性心肌梗

死救治领域，法国、瑞士等国家均采用德国胸痛单

元模式，而英国与美国模式相似［２］。２００３年法兰克

福创立了德国首家胸痛单元，２００８年德国心脏病学

会开启了胸痛单元认证计划，并建立了全国性的注

册中心［４］，制定并发布了胸痛单元认证标准的共识

性文件［５］。胸痛单元建设核心在于用适应性标准操

作程序改善诊断和治疗策略，通过实施全国范围的

标准化概念提高社区意识，从而提高医疗质量［６］。

一项欧洲多中心研究分析１９９９年４月至２００６年

６月的ＳＴＥＭＩ患者，ＰＣＩ比例从１５％升至４４％，院

内死亡率下降（６．９％对５．４％），且通过回归和

ＧＲＡＣＥ风险模型分析发现，从２００３年开始观察到

的院内死亡率均低于预期死亡率。尽管如此，到

２００６年仍有３３％的患者未接受再灌注治疗，直接

ＰＣＩ的患者中有４２％的ＤｔｏＢ时间＞９０ｍｉｎ
［７］。

ＳＴＥＭＩ再灌注治疗虽然呈好转趋势，但仍需改进。

相比美国和欧洲，我国胸痛中心的建设起步较

晚，２０１０年《胸痛中心建设中国专家共识》的发表推

动了我国胸痛中心建设。２０１１年３月国内首家胸

痛中心在广州总医院成立，提出区域协同救治概

念，加强胸痛救治体系的建设。在多方组织机构的

推动下，根据我国医疗卫生特点及国民实情，以参

考美国胸痛中心体系和德国胸痛单元体系为基础，

２０１５年中国胸痛中心工作体系发展成为继美、德后

第三大自主认证体系［８］。Ｌｉ等
［９］通过大样本研究

分析了２００１年至２０１１年的ＳＴＥＭＩ患者，结果显

示ＳＴＥＭＩ住院率逐年上升 （犘＜０．００１），但接受再
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灌注治疗的患者比例没有显著变化，院内病死率也

无显著降低。２０１１年至２０１４年，我国ＳＴＥＭＩ患者

接受直接ＰＣＩ的人数仅占发病总人数的５％，且国

内多家大型三级医院平均ＤｔｏＢ时间为１１２ｍｉｎ，

距离指南推荐的９０ｍｉｎ的要求仍有很大差距
［１０］。

１．２　胸痛中心的发展

随着胸痛中心建立体系的完善，区域协同救治

体系概念被进一步推广。美国的一项质量改进研

究显示，联合ＰＣＩ医院、非ＰＣＩ医院及相关院前急

诊医疗系统实施区域协同救治体系，ＰＣＩ医院Ｄｔｏ

Ｂ时间从８５ｍｉｎ降至７４ｍｉｎ；非再灌注率从２３％下

降至１１％，ＤｔｏＢ时间＜９０ｍｉｎ的百分比从２２．８％

增加到５５．９％，住院死亡率减少到４％以下
［１１］，可

见区域协同救治体系能明显降低ＤｔｏＢ时间及死

亡率。２０１３年美国心脏病学会数据显示，美国大部

分胸痛中心ＤｔｏＢ时间已降至７０ｍｉｎ以下，平均

为６７ｍｉｎ，ＤｔｏＢ时间≤９０ｍｉｎ的比例从２００５年的

５９．７％提高到了２００９年的８３．１％
［１２］。胸痛中心

实施在“介入专家团队２４ｈ接诊ＳＴＥＭＩ患者的计

划”后，与计划实施前相比，ＤｔｏＢ时间减少了

５７％，平均ＤｔｏＢ时间绝对值减少了７１ｍｉｎ，且住

院时间和重症监护时间显著缩短，住院心血管死亡

率、主要不良心脑血管事件和１年死亡率降低
［１３１４］。

随着时间的推移，在胸痛中心中接受直接ＰＣＩ的患

者数量增加了５５％，ＤｔｏＢ时间中位数从２００５年

的８６ｍｉｎ下降至２０１１年的６３ｍｉｎ
［１５］。总体来说，

院内死亡率明显降低，但远期死亡风险无明显

变化［１１１５］。

在德国，每６５０００名居民约配备１张胸痛单元

床位，大多数胸痛床位设在大学附属医院的急诊

室，床位较充足，而基层医疗机构的胸痛床位极少，

这表明城市内的胸痛单元和床位充足，但在农村地

区短缺［１６］。２０１２年的数据显示８０％的ＳＴＥＭＩ患

者已实现院前心电图传输，９８％ＳＴＥＭＩ患者接受了

直接ＰＣＩ，ＤｔｏＢ时间为３１ｍｉｎ
［１７］。德国胸痛登记

处２０１７年的数据显示，通过胸痛单元转诊的

ＳＴＥＭＩ患者的危险性较低，在胸痛单元中的治疗符

合指南要求，院内死亡率仅为１．５％
［１８］。然而，普通

医院转诊的患者往往缺少心电图等检查，且ＤｔｏＢ

时间严重延迟，因此，建议发现有急性冠脉综合征

症状的患者时应联系胸痛单元，在１０ｍｉｎ之内完成

心电图检查，并首选直接ＰＣＩ
［１８１９］。一项多中心研

究显示，ＳＴＥＭＩ患者通过胸痛单元及网络转诊，直

接ＰＣＩ率从３１％增加到８９％，而溶栓率从３７％减

少到３％，无再灌注率从２１％下降到４％，可见胸痛

单元有效提高了ＳＴＥＭＩ患者的救治效率，缩短了

平均住院时间［２０］。在德国，经过认证的胸痛单元概

念已被广泛接受。截至２０１９年１２月，德国心脏病

学会已认证了２８６个胸痛单元
［５］。

２０１３年我国先后成立了三大胸痛中心认证组

织机构，并发布了《中国胸痛中心认证标准》，建立

了云数据库。经过２年多的实际运行，结合胸痛中

心数据库发现，胸痛中心建设可显著缩短ＰＣＩ医院

的救治时间，但非ＰＣＩ医院延误时间较长。因此，

２０１５年修订《中国胸痛中心认证标准》时还发布了

《中国基层胸痛中心认证标准》，强调建立区域协同

快速救治体系，加强院前急救与院内绿色通道相结

合，整合资源，优化流程［８］。胸痛中心认证工作的推

进，显著优化了医疗机构的诊疗流程，提高了民众

就医意识，有效地缩短了院前及院内救治时间［２１］。

研究显示，区域协同救治体系进一步优化胸痛中心

模式，可缩短ＳＴＥＭＩ患者直接ＰＣＩ的ＤｔｏＢ时间，

改善预后，缩短住院时间，提高区域内ＳＴＥＭＩ救治

水平［２２２４］。针对基层医疗机构（乡、镇卫生院、社区

医疗服务中心等），２０１９年１０月胸痛中心总部正式

提出《胸痛救治单元建设方案》，胸痛救治单元是打

通胸痛救治“最后一公里”的关键环节［２５］。根据《中

国胸痛中心质控报告（２０１９）》
［２６］，２０１６年至２０１９年

标准版胸痛中心接受直接ＰＣＩ的ＳＴＥＭＩ患者平均

ＤｔｏＢ时间从２０１６年的７８ｍｉｎ缩短到２０１９年的

７１ｍｉｎ，ＤｔｏＢ时间＜９０ｍｉｎ达标率从２０１６年的

７６％上升到２０１９年的８１％；基层版胸痛中心也有

明显变化，平均ＤｔｏＢ时间从２０１７年的９２ｍｉｎ缩

短到２０１９年的７６ｍｉｎ，ＤｔｏＢ达标率从２０１７年的

６１％上升到２０１９年的７７％。ＳＴＥＭＩ患者胸痛中

心和非胸痛中心院内死亡率分别为３．３％和３．９％，

无显著差异。据统计，目前全国共有４４００余家医

院参与胸痛中心建设，已通过认证１３７２家，其中标

准版７６３家，基层版６０９家
［８］，胸痛中心体系的建

设仍需推进。

２　我国胸痛中心及区域协同救治面临的困境

２．１　基层覆盖不足

因医疗资源分布不均，基层医疗机构水平与服

务需求矛盾加剧，城市与农村差距较大，且农村人

口基数较大，大部分胸痛患者分布于农村。调查显

示，我国农村居民急性心肌梗死患者死亡率超过城
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镇居民［１］，加之农村居民健康意识薄弱，对疾病认知

不足，健康管理及呼救、自救意识缺乏，ＳＴＥＭＩ患者

发病到首次医疗接触时间较长。尽管首次医疗接

触到首份心电图时间、导管室激活时间、ＤｔｏＢ时间

整体呈下降趋势，但总体仍不理想，这与基层医疗

机构培训覆盖不够有关［２６］。因此，更加体现出建立

基层胸痛单元对区域协同救治体系的必要性。

２．２　院前与院内衔接欠佳

胸痛中心及区域协同救治体系建设需有效整合

基层医疗机构、急救系统、上级医疗机构资源，

２０１７年胸痛中心质控数据显示，绕行急诊比例不足

１／３，非ＰＣＩ医院停留时间高达１９０ｍｉｎ，非ＰＣＩ医院

开始溶栓时间、确诊时间、转出时间与发达国家相比

仍有差距。心电图远程传输比率仅占４０％
［２７］，这提

示院前基层医疗机构、院前１２０急救系统的沟通及

整合仍有很大改进空间。对于三级医院标准版胸

痛中心，院内绕行急诊及监护室、缩短院内救治时

间也应持续改进。时间节点管理提升了ＳＴＥＭＩ患

者院内救治率，但对住院费用、住院天数以及病死

率的改善尚不明显［２３２５，２８］。

３　展望

我国以建立具有中国特色的胸痛中心和区域

协同救治体系为目标，经过１０年的探索与发展，已

逐步实现胸痛中心全覆盖。今后应利用云数据平

台，总结归纳我国胸痛中心经验。
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