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我国基于胸痛中心建设的协同救治网络运行现状及展望

成甜田 1，王营忠 2

【摘要】　随着社会经济发展、人口老龄化进程加剧等，近年来我国急性心肌梗死发病率、病死率均呈现快速升

高趋势。虽然目前我国急性心肌梗死诊疗技术水平已接近国际水平，但由于患者就诊时间晚、缺乏规范化急性胸痛诊

疗流程等，造成部分急性心肌梗死患者不能在有效救治时间窗内开通梗死相关动脉。建立健全院内协同救治网络和院

外协同救治网络有利于保证急性心肌梗死患者在最短的时间内得到有效的再灌注治疗，是胸痛中心建设的关键。本文

主要分析了我国基于胸痛中心建设的协同救治网络运行现状，以期为合理优化我国胸痛中心建设及协同救治网络提供

参考。
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【Abstract】　With social and economic development，aggravation of population aging process and so on，morbidity and 
mortality of acute myocardial infarction present a fast rising trend in China in recent years. At present，diagnostic and therapeutic 
level of acute myocardial infarction is close to the international level in China，but part of acute myocardial infarction patients 
still can not timely open the infarction related artery within effective treatment time-window due to delay of admission，lacking 
of normalized procedure for diagnosis and treatment of acute chest pain，etc. Establishment and improvement of in-hospital 
and out-of-hospital collaborative rescue network，as the key of construction of chest pain center，is are helpful to guarantee 
acute myocardial infarction patients receive effective reperfusion therapy within the shortest time. This paper mainly analyzed 
the operation status of collaborative rescue network based on construction of chest pain center in China，to provide a reasonable 
optimizing proposal.
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《中国心血管病报告 2016》中数据显示，近年来我国急

性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）发病率、病死

率均呈现快速升高趋势［1］，且预计未来 15 年内我国将会新

增 7 500 万例 AMI 患者［2］。缩短总缺血时间是成功救治 AMI
的关键，且越早接受再灌注治疗则越有利于提高心肌细胞存

活率，改善患者预后［3-4］。胸痛中心建设的最初目标是“在

最短的时间内将急性胸痛患者运送至具有救治能力的医院接

受最佳治疗”［5］，即在规定的时间窗内将急性胸痛患者转运

至具有直接经皮冠状动脉介入治疗（PPCI）能力的医院快速

开通梗死相关动脉［6］。建立健全院内协同救治网络和院外协

同救治网络是胸痛中心建设的关键，未来我国将会有更多的

医院完成胸痛中心建设，因此在胸痛中心建设基础上积极完

善协同救治网络具有重要现实意义，有利于保证胸痛中心的

高效运行。本文主要分析了我国基于胸痛中心建设的协同救

治网络运行现状，主要包括院内协同救治网络和院外协同救

治网络两部分，以期为合理优化我国胸痛中心建设及协同救

治网络提供参考。

1　我国胸痛中心建设及发展现状

目前，我国 AMI 诊疗技术已接近国际水平［7］，但我国

胸痛中心建设晚于西方发达国家约 30 年，美国于 1981 年开

始建立胸痛中心，发展至今已有 5 000 余家胸痛中心，德国、

法国、加拿大等多个国家均已在医院设立胸痛中心。研究表明，
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胸痛中心可有效缩短急性胸痛确诊时间、ST 段抬高型心肌梗

死（ST-segment elevation myocardial infarction，STEMI） 再 灌

注治疗时间及住院时间，减少急性胸痛患者再次就诊次数和

再住院次数，有利于减少不必要的检查费用和治疗费用［8］。

2013 年，我国参照美国和德国胸痛协会制定的标准并结合中

国实际情况起草了“中国胸痛中心认证标准”，截至 2018 年

6 月，我国现已挂牌成立的胸痛中心有 460 家，除新疆维吾尔

自治区外，胸痛中心建设已覆盖全国。

与西方发达国家相比，我国胸痛中心发展相对滞后且不

均衡，但早期认证通过的胸痛中心已形成较完善且能适应当

地需求的区域协同救治网络，这对后续胸痛中心建设及发展

具有一定引导作用。延安大学附属医院作为 2017 年第六批通

过胸痛中心认证的单位，积极参照“中国胸痛中心认证标准”

进行整改，不断优化区域系统救治网络、提高医疗服务能力、

发挥国家级胸痛中心在延安地区的影响力并协助基层医院积

极参与胸痛中心建设，对提高延安市及周边县区急性胸痛患

者救治水平具有积极推动作用，但由于地域发展不平衡、经

济基础及文化背景差异等很容易出现“水土不服”现象，且

由于各地区院前急救系统存在差异，因此尚未形成规范的院

外急救体系［9］。

目前，我国胸痛中心建设中存在的主要问题是急性胸痛

患者就诊时间晚和缺乏规范化诊疗流程［10-11］，其原因主要包

括以下 3 个方面：（1）患者出现急性胸痛症状时不能及时入

院救治或拨打“120”急救电话，且居民对“120”急救的认

知度低、对急救知识的掌握不足。有调查结果显示，武汉市

居民对院外急救知识掌握率≤ 9.80%［12］。（2）院外急救模

式存在较大差异，尚未形成统一、规范的院外急救体系。（3）
多数医院缺乏统一的急性胸痛患者诊治流程，相关科室间缺

乏紧密协作，导致心肌缺血时间不可避免地延长。

2　院内协同救治网络

2.1　院内协同救治网络运行现状　院内协同救治网络指急

性胸痛患者入院就诊至球囊扩张这一时间段（D2B 时间）医

院相关科室的共同协作救治。目前，我国多数医院缺乏急性

胸痛患者的规范化诊治流程，医院科室间缺乏有效协作，导

致 D2B 时间延长。国外一项大规模临床试验结果显示，心肌

缺血时间每延长 30 min，ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患

者 1 年病死率增加 7.5%［13］。现阶段，对于急诊胸痛入院患

者，急诊科医生会简单询问病史并快速行心电图检查，发现

典型胸痛症状且心电图提示明显致命性心电变化而高度怀疑

为 AMI 时则立即请心内科医生会诊（无论心肌酶检查结果是

否回报），明确诊断后立即给予口服双联抗血小板药物并转

入相关科室，办理入院手续同时告知患者或其家属病情、签

署知情同意书等，征得患者或其家属同意后立即启动导管室

并召集相关 PPCI 团队人员展开救治。因此，急性胸痛患者入

院后可能存在救治延误，主要涉及以下几个方面：（1）急诊

科医生是否能对患者病情做出正确、有效的判断？（2）心内

科医生是否外出或在赶往急诊科途中出现各种延误？（3）告

知患者家属病情过程中是否会因考虑时间过长或急性胸痛暂

时稳定造成的假象而使患者及其家属犹豫不决，错过最佳救

治时机？（4）患者同时存在其他疾病时需请其他科室医生会

诊以协助诊治，是否会造成等待时间延长？（5）导管室是否

有手术空台及 PPCI 团队人员是否均能到齐？（6）患者家属

在缴费过程中是否会因排队时间过长而导致救治延误？上述

问题导致医院各科室、部门在急性胸痛患者救治过程中各自

为战，且由于缺乏统一领导而导致彼此之间缺乏合作、沟通

和信息传输共享等，最终造成患者 D2B 时间延长、心肌梗死

范围扩大、预后不良等。美国作为胸痛中心建设的先行者，

现已将 D2B 时间由最初的 111 min 缩短至 79 min，而 STEMI
患者病死率由原来的 8.6% 降至 3.1%［14］；国内一项包含 104
例行 PPCI 的 STEMI 患者的研究结果显示，中位 D2B 时间为

112 min，其中仅约 27.9% 的患者 D2B 时间 <90 min［15］。因此，

我国应针对导致急性胸痛患者院内救治时间延误的问题而加

大对胸痛中心建设的支持、加快建立健全以患者为中心的院

内协同救治网络。

2.2　院内协同救治网络发展情况　临床实际工作中，胸痛中

心接诊的不单是 AMI 患者，还包括气胸、主动脉夹层、肺栓

塞等患者［16］，因此胸痛中心应由急诊科、心内科、呼吸内科、

胸外科、影像科、检验科及收费室等共同参与组成并同时在

医院主管部门领导下协同作战。目前，我国通过中国胸痛中

心认证的多家医院已逐渐打造出独特、自主的区域性一流胸

痛中心，其中具有代表性的武汉亚洲心脏病医院始终坚持高

效的团队协作是胸痛中心建设的基础，在胸痛中心建设初期

通过对全院各部门、各科室的动员、培训而获得大家对胸痛

中心工作的支持，该院要求急诊医师必须为主治医师级别以

上的心血管专科医师，对于急性胸痛患者需在 10 min 内完成

18 导联心电图检查并迅速解读心电图，同时急诊科配备了多台

床旁心肌肌钙蛋白检测设备，保证在 20 min 内出结果，一旦确

诊为 STEMI 则急诊医师可直接启动导管室；据统计，武汉亚

洲心脏病医院急性胸痛患者直达导管室者所占比例 >92%［17］。

此外，武汉亚洲心脏病医院还实行 CT 室 24 h 轮班制度，全

天随时可行 CT 胸痛三联征增强扫描并优先处理急性胸痛患

者，保证急诊 CT 由启动到完成检查时间 <30 min；超声科亦

实行 24 h 轮班制度并保证急性胸痛患者在 30 min 内完成检查；

PPCI 团队成员 24 h 留院待岗以保证随时启动导管室，尽早完成

急性胸痛患者的再灌注治疗。有研究结果显示［18］，急性胸痛患

者入院后直达导管室者平均 D2B 时间为（56.4±12.5）min，而经

住院部转入导管室者平均 D2B 时间为（89.6±30.7）min，表明直

达导管室有利于缩短急性胸痛患者院内救治时间。

多学科协作模式是一项重要的、复杂的系统工程，也是

胸痛中心建设院内协同救治网络的核心内容，其首先需医院

制定相关制度以保证多学科协作的顺利进行，其次要对急诊

科、院外急救人员进行专业化培训以确保患者相关信息的准

确传输，再次要搭建高效的互联网信息共享平台以实现各科

室间的紧密沟通、合作，最终达到最大限度地保证急性胸痛

患者在 90 min 内开通梗死相关动脉的目标［19］。上海市嘉定

区中心医院为优化院内救治网络而建立了胸痛中心微信群，

并专门配置了胸痛中心联络手机 1 部，由胸痛中心值班医师

24 h 随身携带，对于急性胸痛且高度怀疑 STEMI 者，首诊医
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师需立即上传患者心电图检查结果至微信群并由值班医师联

系导管室、影像科及检验科等，以快速启动救治，使急性胸

痛患者绕行心内科或冠心病监护病房（CCU）而直接送至导

管室行 PPCI［20］。

3　院外协同救治网络

院外协同救治网络即区域协同救治网络，指整合地区具

备 PPCI 条件的医院、不具备 PPCI 条件的医院、“120”急救

中心等医疗资源并依据最新指南通过彼此协作、相互沟通及

信息传输共享等而提高急性胸痛患者救治质量［21-22］。目前，

我国大部分地区胸痛中心建设过程中院外协同救治网络主要

存在以下两方面突出问题。

3.1　基层医院发展滞后及医务人员对急性胸痛患者的专业救

治能力不足　由于多种原因，我国基层医院普遍发展滞后，

但由于基层医院基数大、覆盖范围广而成为广大患者就诊的

首选，因此基层医院常是救治急性胸痛患者的“第一战场”。

目前，我国大部分基层医院的医生对 AMI 早期救治、病情评

估及再灌注治疗的认识不足，不能及时、有效地转诊AMI患者，

导致 AMI 患者未能在规定时间内及时开通梗死相关动脉［23］。

鉴于上述现状，我国率先通过国家胸痛中心认证的各大医院

借鉴美国、德国经验并结合我国国情总结出一系列规范化的

解决措施，如山西省心脑血管病医院在不断提高自身 AMI 诊
疗水平的同时重视与周边社区、县、乡镇卫生院的联络，通

过举办培训活动、协作演练等提高周边区域基层医院的 AMI
诊治水平及转诊意识，通过微信平台或视频等及时给予基层

合作医院诊断、急救用药方面的指导，有利于规范其早期诊

疗措施并在必要时提出转诊建议，为 AMI 患者早期行 PPCI 提
供保证，同时将 PPCI 术后病情稳定的患者转诊回基层合作医

院行康复治疗，以保证基层医院正常收入［24］。上述举措在不

同程度上缓解了我国目前优质医疗资源分布不均的困境，有

利于保证急性胸痛患者在基层医院第一时间得到专业化救治。

3.2　“120”急救资源分配不合理　目前，我国“120”急救

模式主要包括 3 种类型，即独立型、指挥型和依托型［25］。独

立型“120”的特点为院外急救系统与医院完全分离，即急救

中心按照地域分布在市内设置急救分站，患者或其家属拨打

“120”时，急救中心依据就近原则指派救护车将患者接送至

距离最近的医院，医院完全处于被动坐等患者的状态；对于

急性胸痛患者，独立型“120”由于救护车随车人员专业知识

及救治能力不足、救护车随车人员与医院之间缺乏有效沟通

而不能将患者病情相关信息及时反馈给医院，造成院外救治

与院内救治工作不能有效衔接，易延误有效救治时间。指挥

型“120”的特点为“120”急救中心扮演的角色仅仅是“调

度员”，“120”救护车及院外急救相关人员均由医院承担，

急救中心依据就近原则将全市急救范围划分到各个医院，接

到“120”急救电话时急救中心通知相应医院奔赴现场；指挥

型“120”能充分发挥医院在院外急救中的作用，实现院外救

治与院内救治工作的有效衔接，但受限于划分范围等，指挥

型“120”可能无法将需要行 PPCI 的急性胸痛患者及时转入

具备 PPCI 条件的医院，从而延误有效救治时间。依托型“120”
的特点为“120”急救中心委托当地一家或几家医院设置院外

急救系统，“120”救护车及随车人员由所委托的医院负责，

依托型“120”有利于实现院外救治与院内救治的有效衔接，

但易形成院外救治垄断。可以说，上述 3 种“120”急救模式

均存在各自的优缺点。

3.3　院外协同救治网络发展情况  天津市胸科医院作为第三批

通过胸痛中心认证的医院，在结合第一批、第二批胸痛中心

建设经验基础上形成了一套完整有效地整合了院外救治系统

与院内绿色通道的急性胸痛患者救治体系［26］：（1）建立一

套数据庞大的远程心电监控系统并将远程终端采集到的心电

图信息通过网络传送至监控平台，监控平台根据预先设置会

在出现异常心电图时自动启动报警装置等，从而使监护人员

立即通知“120”急救中心。（2）远程心电监控系统全面覆

盖院外、院内、院后阶段：①院外阶段：需积极与“120”急

救中心及各社区、县级、乡镇级医院合作建立远程急救网络，

对“120”急救医生进行专业培训或配备专科医生，并在市政

府管理下由急救中心统一调配，当接到“120”急救电话时，

院外急救人员赶到急性胸痛患者发病现场并及时进行 12 导联

心电图检查及血压、血氧等生命体征监测等，再通过远程心

电监控系统将相关信息传送至胸痛中心各单元；同时，院外

急救人员还需判读心电图，存在判断困难时可请胸痛中心各

单元专家共同判读，对于需展开救治者可在上级医师远程指

导下进行初步救治，从而使急诊科功能延伸到患者发病现场

或“120”救护车上。此外，社区、县级、乡镇级医院均配备

远程心电监控系统，对于因急性胸痛而就诊的患者，如难以

确诊可随时请示上级医院专家，以保证急性胸痛患者利用到

最优质的医疗资源。②院中阶段：入院后分布在急诊科、门诊、

住院部的急性胸痛患者均佩戴远程心电监控系统终端设备，

24 h 动态监测患者病情变化，出现报警信息时立即通知相关

人员准备进一步救治等。③院后阶段：出院患者仍佩戴远程

心电监控系统终端设备以随时了解病情变化，以减少出院后

不良心血管事件的发生。

4　小结与展望

建立健全院内协同救治网络和院外协同救治网络有利于

保证急性心肌梗死患者在最短的时间内得到有效的再灌注治

疗，是胸痛中心建设的关键［27］。根据“中国胸痛中心认证标准”，

我国胸痛中心建设及协同救治网络运行主要依托具备 PPCI 条
件的医院，同时需要充分发挥政府职能和医院职能。

4.1　政府职能　（1）经费支持：①为保证协同救治网络的顺

利运行，远程心电监控系统及信息传输系统必不可少，且大

量高危急性胸痛患者需携带心电终端设备以及时发现异常心

电，需要大量的资金投入；②建立健全医保保障制度，减少

患者及其家属的经济负担、减少 PPCI 的顾虑，有利于保证急

性胸痛患者得到及时救治；（2）政策支持及院间协调：应建

立涵盖各三级医院、二级医院、社区医院等多级医疗机构的

急性胸痛管理体系，制定各三级医院辖区辐射范围以减少医

院间恶性竞争而造成的患者二次转院、救治延误等。（3）“120”
急救站点的合理分配：需合理分配“120”急救站点以保证患

者在呼叫“120”后 30 min 内到达现场，并建立专业化的院前

急救队伍，转变传统“120”急救站点的“搬运工”角色，及
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时将患者信息传输至上级医院以实现院前急救与院内救治间

的无缝衔接。

4.2　医院职能　（1）医院管理部门的协调作用：急性胸痛

患者不单纯为 AMI 患者，还涉及气胸、急性肺栓塞、胸部闭

合性创伤患者等，医院管理部门需制定相应制度，保证各科

室会诊医师在急诊科医师无法快速诊断时于 30 min 内完成会

诊，并保证 PPCI 团队成员及导管室人员能快速到位。（2）
设备支持：医院“120”救护车上需配备心电图机、血压及血

氧饱和度监测仪、除颤仪、视频监控设备、心电传输设备及

相应抢救用药等，急诊科、心内科等科室需配备床旁心肌肌

钙蛋白检测仪。（3）定期对基层合作医疗机构进行专项培训：

包括高危急性胸痛及 AMI 的早期症状识别、AMI 及常见心律

失常类型的心电图诊断、初级心肺复苏术、急性胸痛快速转

诊机制、区域协同救治网络的概念及必要性等。（4）组织专

业人员进行社区教育：通过举办讲座及健康咨询等方式普及

AMI 相关知识，提高居民对 AMI 预警症状的认识，使其在出

现预警症状时能第一时间拨打“120”急救电话。

最后，为防止由于个人理念及学术观点差异而造成诊疗

失误或救治延误，还需制定标准的救治流程以指导医务人员

能在急性胸痛患者救治过程中建立快速反应机制。广州军区

广州总医院是我国率先完成规范化胸痛中心建设的医院之一，

已建立一套成熟的区域协同救治流程（详见图 1），有利于保

证在最短的时间内将急性胸痛患者送至最具有救治能力的医

院接受最佳治疗，最大限度地缩短 D2B 时间，提高 AMI 患者

自行就诊于具备 PPCI 条件的医院

急诊科接诊
  10 min 内完成心电图检查
  传输心电图
具备 PPCI 条件的医院心内科
参与诊断与决策

急性胸痛患者 自行就诊于不具备 PPCI 条件的医院

急诊科接诊
  10 min 内完成心电图检查
  必要时请相关科室会诊

呼叫“120”

确诊 STEMI 且具备
再灌注治疗指征

救护车到达现场
  10 min 内完成心电图检查
  传输心电图
具备 PPCI 条件的医院心内科
参与诊断与决策

确诊 STEMI 且具备
再灌注治疗指征

FMC2B ≤ 90 min

确诊 STEMI 且具备
再灌注治疗指征

FMC2B ≤ 120 min

溶栓治疗 急诊科完成手术准备
  知情同意
  抗栓治疗
  启动导管室

FMC2B ≤ 90 min
送就近
非 PPCI 医院 就地溶栓治疗

（D2N<30 min）

转入 CCU 绕行 CCU 直达导管室

转送至具备 PPCI 条件的
医院途中完成术前准备
  知情同意
  抗栓治疗
  启动导管室

溶栓治疗后立即转送至
具备 PPCI 条件的医院

溶栓治疗成功 到达具备 PPCI 条
件的医院
  绕行急诊科、CCU
直达导管室

溶栓治疗成功

补救 PCI 3~24 h 冠状动脉造影 PPCI 补救 PCI 3~24 h 冠状动脉造影

是是

是
是

否
否

否

否

注：PPCI= 直接经皮冠状动脉介入治疗，STEMI=ST 段抬高型心肌梗死，FMC2B= 首次医疗接触至球囊扩张时间，D2N= 入院至溶栓治疗时间，

CCU= 冠心病监护病房，PCI= 经皮冠状动脉介入治疗

图 1　广州军区广州总医院胸痛中心 STEMI 患者区域协同救治流程
Figure 1　Regional collaborative rescue procedure for STEMI patients in Chest Pain Center of Guangzhou General Hospital，Guangzhou Military Region
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救治水平。
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