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[摘　 要] 　 目的　 探讨缩短入门-球囊扩张(D2B)时间是否有利于改善首诊于非 PCI 医院的急性 ST 段抬高型心

肌梗死(STEMI)患者预后。 方法　 入选发病时间小于 12 h 的 STEMI 患者 200 例,记录 D2B 时间、首次医疗接触-球
囊扩张(FMC2B)时间及症状-球囊扩张(S2B)时间。 根据 D2B 时间将患者分为 D2B<60 组 148 例和 D2B≥60 组 52
例。 比较两组首次医疗接触-球囊扩张(FMC2B)和发病-球囊扩张(S2B)时间。 随访观察两组主要不良心脑血管事

件(MACCE)(包括心原性死亡、非致死性心肌梗死、非致死性卒中、因不稳定型心绞痛或心力衰竭再入院)和全因

死亡的情况。 采用多因素 Cox 回归模型分析 D2B 时间与 MACCE 发生的关系。 结果　 D2B<60 组 FMC2B 时间及

S2B 时间较 D2B≥60 组短(P=0. 013;P=0. 027)。 与 D2B≥60 组相比,D2B<60 组患者 MACCE 发生率及全因死亡

率减低(P=0. 008;P=0. 047)。 Cox 回归分析发现,D2B 时间<60 min 与 MACCE 发生相关(HR 0. 440,95%CI 0. 224
~ 0. 862, P=0. 017)。 结论　 对于首诊于非 PCI 医院的 STEMI 患者,控制 D2B 时间<60 min 可以减少 S2B 时间,降
低 MACCE 发生率及全因死亡率。
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate the effect of improved door-to-balloon (D2B) time on outcomes in patients diagnosed
with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in non percutaneous coronary intervention (PCI) centers. 　 　
Methods　 A total of 200 STEMI patients within 12 h presenting were enrolled. 　 D2B time, first medical contact-to-balloon
(FMC2B) time and symptom-to-balloon (S2B) time were recorded. 　 According to D2B time, all patients were divided into D2B
<60 group (n=148) and D2B≥60 group (n=52). 　 FMC2B time and S2B time were compared between the two groups. 　 Major
adverse cardiac and cerebral events (MACCE, including cardiogenic death, non-fatal myocardial infarction, non-fatal stroke, re-
admission of unstable angina or heart failure) and all-cause mortality during follow-up of two groups were observed. 　 Cox regres-
sion analysis was used to explore the association of D2B time and MACCE. 　 　 Results　 D2B<60 group had shorter FMC2B time
and S2B time than D2B≥60 group (P=0. 013; P=0. 027). 　 Compared to D2B≥60 group, D2B<60 group had lower MACCE
and all-cause mortality (P=0. 008; P=0. 047). 　 Cox regression analysis showed that a D2B time less than 60min was an independ-
ent factor associated of MACCE (HR 0. 440, 95%CI 0. 224 ~0. 862, P=0. 017). 　 　 Conclusion　 A D2B time less than 60min can
shorten symptom-to-balloon time and improve MACCE and all-cause mortality in STEMI patients not presenting in PCI center.
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　 　 直接经皮冠状动脉介入治疗( primary percuta-
neous coronary intervention,pPCI)是救治急性 ST 段

抬高型心肌梗死(ST-segment elevation myocardial in-
farction,STEMI)的最佳策略,其疗效具有时间依赖

性[1-3]。 为缩短 STEMI 的救治时间、优化传统诊疗

流程,胸痛中心应运而生。 在胸痛中心建设中构建

起以 PCI 医院为中心、辐射周围多个非 PCI 医院的

区域协同救治网络,可以快速转运患者行介入治

疗,显著改善 STEMI 的临床预后[4]。
入门-球囊扩张( door-to-balloon,D2B)时间指

患者到达 PCI 医院大门至球囊扩张罪犯血管的时

间, 代表医疗机构的院内急救能力,是评估胸痛中

心救治效率的关键指标之一[5] ,目前国内指南推

荐接受 pPCI 治疗的 STEMI 患者 D2B 时间控制在

90 min 以内[6] 。 现结合本院区域协同救治体系运

行情况,对首诊于非 PCI 医院患者的时间指标及

临床预后进行分析,为胸痛中心今后建设工作提

供参考。

1　 资料和方法

1. 1　 病例选择和分组

选择 2016 年 12 月至 2018 年 3 月通过 120 救

护车或经非 PCI 医院转运至本院的急性 ST 段抬高

型心肌梗死(STEMI)患者 200 例。 纳入标准:①发

病时间小于 12 h;②心电图不少于 2 个相邻导联出

现 ST 段抬高≥0. 1 mV 或新发完全性左束支传导阻

滞,或伴有血清肌钙蛋白升高;③急诊冠状动脉造

影显示 1 支或多支血管闭塞;④选择 pPCI 治疗并签

署知情同意书。 排除标准:①发病时间≥12 h;②已

于外院接受溶栓治疗再通患者;③关键时间节点无

法获取或临床资料不全。
根据 STEMI 患者 D2B 时间是否小于 60 min,将

患者分为 D2B<60 组(n = 148)和 D2B≥60 组(n =
52)。
1. 2　 时间指标、终点事件及随访

采集救治过程中关键时间节点,包括出现症状

时间、首次医疗接触时间、到达 PCI 医院大门时间、
球囊扩张时间,计算 D2B 时间、首次医疗接触-球囊

扩张( first medical contact-to-balloon,FMC2B)时间、
症状-球囊扩张( symptom-to-balloon,S2FMC)时间。
记录患者住院时间。 所有患者出院后每 3 个月通过

门诊及电话进行随访,记录主要不良心脑血管事件

(major adverse cardiac and cerebrovascular events,
MACCE)及全因死亡发生情况。 MACCE 定义为:心

原性死亡、非致死性心肌梗死、非致死性卒中、因不

稳定型心绞痛或心力衰竭再入院。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS 21. 0 软件进行统计学处理。 正态分

布的计量资料以 x±s 表示,组间比较采用两独立样

本 t 检验;偏态分布的计量资料以中位数(M)和中

位数(四分位数)[M(QL,QU)]表示表示,组间比较

采用秩和检验。 计数资料以频数和率表示,组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验或 Fisher 确切概率法。
采用 Kaplan-Meier 分析和 log-rank 检验或 Breslow
检验比较两组患者 MACCE 发生率、全因死亡率及

不稳定型心绞痛或心力衰竭再入院率。 应用多因

素 Cox 回归分析影响 STEMI 患者发生 MACCE 的独

立影响因素。 双侧 P < 0. 05 视为差异有统计学

意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组患者一般资料的比较

　 　 最终 D2B<60 组共纳入 148 例,D2B≥60 组纳

入 52 例。 两组患者的年龄、性别、心原性休克、高血

压、糖尿病、既往心肌梗死、前壁梗死差异无统计学

意义(P>0. 05,表 1),说明两组间患者基线资料平

衡,具有可比性。

表 1. 两组患者一般资料的比较

Table 1. The comparison of baseline data between two
　groups

项目
D2B<60 组
(n=148)

D2B≥60 组
(n=52) χ2 / t P 值

年龄(岁) 60. 08±12. 13 63. 88±13. 96 1. 869 0. 063

男性[例(% )] 118(79. 7) 35(67. 3) 3. 303 0. 069

高血压[例(% )] 79(53. 5) 34(65. 4) 2. 257 0. 133

糖尿病[例(% )] 36(24. 3) 20(38. 5) 3. 815 0. 051

既往心肌梗死
[例(% )] 7(4. 7) 2(3. 8) - 1. 000

心源性休克
[例(% )] 9(6. 1) 7(13. 5) - 0. 133

前壁梗死
[例(% )] 72(48. 6) 25(48. 1) 0. 005 0. 943

2. 2　 两组住院时间及时间指标的比较

两组患者住院时间均为 12(10,14)天,差异无

显著性(P>0. 05)。 D2B<60 组 FMC2B 时间及 S2B
时间较 D2B≥60 组明显缩短(P<0. 05,图 1)。
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图 1. 两组 FMC2B 和 S2B 时间的比较

Figure 1. Comparison of FMC2B and S2B time between
two groups

2. 3　 缩短 D2B 时间对患者预后的影响

随访过程中 D2B <60 组患者 MACCE 发生率

(14. 2%比 30. 8% ,P=0. 008)及全因死亡率(6. 1%
比 15. 4% ,P = 0. 047)明显较 D2B≥60 组患者低。
D2B<60 组患者不稳定型心绞痛或心力衰竭住院率

较 D2B≥60 组低(6. 8%比 13. 5% ,P=0. 152)。
Kaplan-Meier 分析显示 D2B<60 组 MACCE 及

全因死亡无事件生存率明显高于 D2B≥60 组,两组

患者因心绞痛或心衰再入院无事件发生率差异无

显著性(P=0. 122)(图 2)。
通过多因素 Cox 回归分析调整年龄、男性、前壁

梗死及心原性休克后发现,D2B 时间 <60 min 与

STEMI 患者较少发生 MACCE 相关,前壁梗死及心

原性休克是发生 MACCE 的独立危险因素(表 2)。

表 2. 多因素 Cox 回归分析 STEMI 患者发生 MACCE 的影

响因素

Table 2. Multivariables Cox regression analysis for MACCE
of STEMI patients

变量 HR 95%CI P 值

年龄 1. 005 0. 977 ~ 1. 035 0. 708

男性 0. 448 0. 220 ~ 0. 913 0. 027

D2B 时间<60 min 0. 440 0. 224 ~ 0. 862 0. 017

前壁梗死 4. 673 2. 192 ~ 9. 959 <0. 001

心源性休克 15. 399 6. 696 ~ 35. 413 <0. 001

3　 讨　 论

D2B 时间不仅有临床意义,还具有明确的起止

图 2. Kaplan-Meier 生存分析比较两组患者预后　 实线:D2B
<60 组;虚线:D2B≥60 组。

Figure 2. Kaplan-Meier analysis for outcomes of two groups

时间节点,可控性较强,因而成为胸痛中心和区域

协同救治体系建设初期重要的评价指标。 缩短 D2B
时间可改善 STEMI 患者的临床预后,这种影响甚至

在 1 年后仍然存在[7],其机制可能是:(1)尽早再灌

注治疗可缩短总缺血时间,从而减少梗死面积和心

肌重塑;(2)及时被挽救的心肌保留了心室功能,减
少心肌梗死后心衰和再梗的发生[8-9]。 随着胸痛中

心模式不断完善,各中心的 D2B 时间也在不断缩

短。 国外相关研究显示,减少 D2B 时间并不能带来

更多的总缺血时间和临床获益[10-11]。 但由于国内

外不同地区地理环境、交通状况和救治流程不尽相

同,缩短 D2B 时间对各胸痛中心的意义也有所

差异。
本研究选取通过 120 救护车或经非 PCI 医院转

运至本院的 STEMI 患者为研究对象,采用回顾性研

究方法,分析进一步减少 D2B 时间对非首诊于 PCI
医院患者的救治时间和临床预后的影响。 研究发

现,D2B 时间<60 min 患者的 MACCE 发生率及全因

死亡率均较 D2B 时间≥60 min 患者低,其原因可能

与 D2B 时间减少的同时患者 S2B 时间(代表总缺血

时间)也有所减少有关。 救治时间的缩短与胸痛中
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心规范化建设密不可分,院内绿色通道的通畅是缩

短 D2B 时间的基本保障。 国内学者认为,在院内绿

色通道通畅的情况下,进一步缩短 D2B 时间对减少

总缺血时间的贡献有限,减少的 D2B 时间往往会被

在基层医院滞留的时间或转运时间所抵消[12]。 说

明仅通过院内绿色通道的建立并不足以明显减少

FMC2B 时间及总缺血时间。 此外,D2B 时间并非完

全取决于院内绿色通道通畅程度,可能还存在手术

时间延迟或患者疾病严重程度等其他未测定因素

的影响[13]。 因此缩短总缺血时间不单要考虑个体

化因素,也需要对整体救治过程严格掌控。
本院胸痛中心自 2016 年 1 月成立以来,逐渐完

成了对院内救护车道的改造、优化胸痛诊治流程、
与 120 急救系统签订建点协议、同周边区县基层医

院搭建起区域协同救治网络等工作,实现了转运患

者院前心电图网络传输、“一键启动”导管室、绕行

急诊室和 CCU。 以上策略使救治的各个环节无缝

衔接,在减少患者院内及院前时间延误发面均发挥

了重要作用。
对于非首诊于 PCI 医院的患者,绕行急诊室和

CCU 是缩短 D2B 时间的关键。 而绕行的前提是院

前心电图传输及诊断[14]。 通过与基层医院和院前

急救系统微信群实时交流,实现了胸痛患者院前明

确诊断和治疗方案,有效减少急诊室和 CCU 滞留时

间。 对处在建设中的胸痛中心而言,尽力缩短 D2B
时间仍是提高 STEMI 救治效率的重点,但不应只满

足于院内时间达标,更应提高患者的总体获益。 不

同于代表院内时间延迟的 D2B 时间,院前系统时间

延迟指标 FMC2B 时间反应的是整个救治系统的质

量,相当于总缺血时间的 1 / 2,因而需要通过区域内

各医疗机构间密切协作,形成快速转运机制,并定

期对基层医院培训,共同建设通畅的救治网络,从
而缩短 FMC2B 时间[15]。

综上所述,通过 120 救护车或经非 PCI 医院转

运的 STEMI 患者进一步缩短 D2B 时间至 60 min 内

可减少 S2B 时间、降低 MACCE 发生率和全因死亡

率,但仅依赖于减少院内时间延迟并不能够维持这

一效应,还需要加强区域间协同作用才能缩短总缺

血时间,真正改善 STEMI 患者的临床预后。
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