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 急性胸痛是临床常见急诊症状之一，在我国大中城市三

级甲等医院急诊科，以胸痛或胸部不适为主诉的患者比例不

低于 5％［1］。急性胸痛病因复杂，容易漏诊、误诊，临床上根

据其危险程度分为高危胸痛和低危胸痛，高危胸痛包括急性

冠脉综合征（ACS）、急性主动脉综合征（AAS）、肺栓塞（PE）、

心包填塞、张力性气胸［2］，以 ACS 的比例较高，危险性极 

大［3-5］。急性心肌梗死（AMI）是重要的致死病因，而其疗效

及预后具有很强的时间依赖性［6］。为了规范救治流程，提高

急诊胸痛患者的救治效率，本院在前期对急诊胸痛患者精细

化管理［7］的基础上，于 2015 年 5 月成立了胸痛中心，对急

诊胸痛患者进行危险分层，进一步优化了急诊胸痛患者的救

治流程，提高了救治效率［8-9］。本研究采用回顾性研究方法，

对本院胸痛中心成立前后 2 年就诊患者的诊疗情况进行比

较，分析胸痛中心的设置和运行模式对 AMI 患者诊疗效率

及效果的影响。

1 资料与方法

1.1 病例纳入标准和排除标准 ：① 纳入标准 ：于 2014 年

5 月至 2016 年 4 月本院急诊收入心脏重症加强治疗病房

（CCU）或导管室的 AMI 患者；符合 AMI 诊断和治疗标准［10］；

胸痛发作时间≤24 h。② 排除标准 ：就诊时存在心源性休

克等血流动力学不稳定的患者。

1.2 分组 ：以胸痛中心成立前，于 2014 年 5 月至 2015 年 

4 月就诊的患者作为 A 组 ；以胸痛中心成立后，于 2015 年 

5 月至 2016 年 4 月就诊的患者作为 B 组。

1.3 干预措施

1.3.1 胸痛中心成立前 ：① 自行就诊的胸痛患者 ：护士首

先完成 12 导联心电图检查及生命体征检测，医护联合判读

心电图，结合症状和生命体征完成分拣 ；对疑似 ACS 患者，

护士记录患者进入医院时间，立即护送到抢救室就诊，同时

家属办理挂号手续。② 外院转入的疑似 ACS 患者 ：护士记

录患者进入医院时间，立即护送到抢救室就诊，同时家属办

理挂号手续。上述两类患者在抢救室完善相关检查后通知

心内科住院总会诊，明确进一步诊断和治疗方案。

1.3.2 胸痛中心成立后 ：对自行就诊的胸痛患者和外院转

入的疑似 ACS 患者，护士记录患者进入医院时间，由胸痛中

心医生完成 12 导联心电图检查，并进行病情评估。对于胸

痛＜12 h 或胸痛≤24 h 且伴有缺血症状的急性 ST 段抬高型

心肌梗死（STEMI）患者，立即通知导管室医生，启动导管室

救治流程 ；对于急诊非 ST 段抬高型心肌梗死（NSTEMI）患

者，立即通知心内科住院总会诊明确进一步诊疗方案。上述

两类患者均由分诊护士指导家属挂号。

1.4 观察指标

1.4.1 一般指标 ：性别、年龄、胸痛发生至就诊时间。

1.4.2 主要观察指标 ：急诊停留时间和完成肌钙蛋白检查

时间。急诊停留时间为患者进入医院到离开急诊入院的时

间 ；完成肌钙蛋白检查时间为医生下达医嘱到实验医学科

报告检验结果的时间。

1.4.3 次要观察指标 ：住院时间和住院病死率。住院时间

为患者离开急诊入院到患者出院的时间 ；住院病死率为住

院期间发生死亡患者占各组纳入病例总数的百分比。

1.5 统计学方法 ：使用 Excel 2007 软件进行数据整理，应用

SPSS 16.0 软件进行统计分析，正态分布计量资料以均数 ± 

标准差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验 ；非正态分布计量

资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 检验 ；计数资料采用 χ2 检验 ；P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 1）：最终 A 组入选 406 例患者，B 组入选

387 例患者。两组患者性别、年龄、胸痛发生至就诊时间比

较差异无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组基线资料均衡，

具有可比性。

2.2 主要观察指标（表 2）：与 A 组相比，B 组患者急诊停留

时间、完成肌钙蛋白检查时间均明显缩短（均 P＜0.05）。

2.3 次要观察指标（表 2）：两组患者住院时间和住院病死

率差异虽无统计学意义（均 P＞0.05），但 B 组住院时间有所

缩短，住院病死率也有所降低。
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表 1 急诊科胸痛中心成立前后两组急性心肌梗死（AMI）
患者一般资料比较

组别
例数

（数）

年龄

（岁，x±s）

性别（例） 胸痛发生至就诊时间

〔h，M（QL，QU）〕男性 女性

A 组 406 63.4±12.9 317 89 5（3，11）

B 组 387 63.1±13.7 296 91 5（3，12）

t /χ2/ U 值 0.432 0.287 77 894.500

P 值 0.666 0.592 0.836

注 ：A 组为胸痛中心成立前于 2014 年 5 月至 2015 年 4 月就诊

者，B 组为胸痛中心成立后于 2015 年 5 月至 2016 年 4 月就诊者

表 2 急诊科胸痛中心成立前后两组急性心肌梗死（AMI）
患者主要和次要观察指标比较

组别
例数

（例）

急诊停留时间

〔min，M（QL，QU）〕

完成肌钙蛋白检查时间

〔min，M（QL，QU）〕

A 组 406 63.8（43.9，132.0） 106.5（84.0，132.3）

B 组 387 60.0（40.9，  98.0）   87.0（72.0，113.8）

U 值 71 264.500 56 932.000

P 值 0.024 0.000

组别
例数

（例）

住院时间

〔h，M（QL，QU）〕

住院病死率

〔%（例）〕

A 组 406 116.1（82.7，187.3） 7.9（32）

B 组 387 113.8（73.4，161.0） 5.7（22）

U /χ2 值 73 591.000 1.507

P 值 0.123 0.220

注 ：A 组为胸痛中心成立前于 2014 年 5 月至 2015 年 4 月就诊

者，B 组为胸痛中心成立后于 2015 年 5 月至 2016 年 4 月就诊者

3 讨 论

3.1 本研究发现，胸痛中心成立后，本院急诊科收治的 AMI

患者急诊停留时间明显缩短，可能与如下因素有关。

3.1.1 有专门的管理机制 ：作为大型综合性医院的急诊科，

患者就诊量大，危重患者比例高。胸痛中心成立前，高危胸

痛患者都在抢救室进行救治，医护人员和转运人员需要同时

处理胸痛患者及其他危重症患者，可能造成胸痛患者的处置

时间延误和急诊停留时间延长。胸痛中心成立后设置了专

门的急诊胸痛诊疗区域，配备了专用的诊疗设备，安排了专

职的医护工和管理人员，制定了专属的诊疗流程和制度对高

危胸痛患者进行救治，缩短了患者在急诊科的停留时间。

3.1.2 患者诊治过程和手续办理分开 ：胸痛中心成立前，所

有胸痛患者在诊治过程中需同时完成挂号、取药等相关手

续后才能进行下一步诊治，这可能延误救治时间。胸痛中心

成立后，患者的诊疗和相关手续办理分两条线进行，可以在

完成所有急诊诊疗过程后，再由家属补办手续。这也是缩短

患者在急诊科停留时间的原因之一。

3.1.3 心内科会诊提速 ：胸痛中心成立前，急诊科怀疑 ACS

的患者均由心内科住院总会诊，虽然该住院总能在医院规定

的急会诊时间内完成会诊，但他也要承担全院各临床科室及

其他邻近附属医院患者心脏问题的会诊任务，因此，部分患

者的会诊时间相对较长。胸痛中心成立后，对于胸痛＜12 h

或胸痛≤24 h 且伴有缺血症状的 STEMI 患者，胸痛中心医

护人员立即启动导管室流程，由导管室医生会诊明确进一步

诊疗方案，导管室医生专职会诊此类患者，并且导管室设在

急诊科附近，缩短了这部分患者等待会诊和术前谈话的时

间。这也可能是患者在急诊科停留时间缩短的原因之一。

3.2 肌钙蛋白是 AMI 诊疗过程中的重要指标：本研究发现，

胸痛中心成立后，AMI 患者完成肌钙蛋白定量检查的时间

明显缩短。这可能与多学科和部门联动有极大的关系。胸

痛中心成立前，此类患者的“绿色通道” 往往仅限于急诊科，

多学科的联动还不够。胸痛中心成立后，加强了与医院中央

运输部门、实验医学科、信息中心和财务部的联动。护士为

患者采血后立即在标本上粘贴“重点病种”字样，由专门的

医院中央运输工人送标本 ；检验室接到标本时安排专人立

即进行检验 ；信息中心在医院信息系统（HIS）中对胸痛患者

的电子信息设置胸痛标识，让所有部门都能及时识别患者病

情类型 ；财务部也为胸痛患者开通“绿色通道”，为这类患者

家属办理手续提供快速、便捷的服务。

3.3 对预后的影响 ：本研究发现，胸痛中心成立后，患者的

住院时间、住院病死率虽有降低趋势，但差异无统计学意

义，这可能与本研究的样本量相对较少且未对纳入患者进一

步危险分层有关。

3.4 本 研 究 也 存 在 一 定 的 局 限 性 ：对 AMI 患 者 未 分 为

STEMI 和 NSTEMI 进行统计分析，这可能造成一定的偏奇。

未纳入血流动力学不稳定和胸痛＞24 h 的 AMI 患者，可能

不能反映所有 AMI 患者的诊疗情况。

 总之，胸痛中心的设置实现了多学科部门的联动合作、

资源整合和诊疗流程的优化［11］，为 AMI 患者提供了快速、

高效的诊疗服务，实现了真正意义上的“绿色通道”，提高了

救治效率。
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气管插管时间与成人院内心搏骤停患者预后的关系：一项回顾性队列研究

 心肺复苏（CPR）指南指出，院内心搏骤停（IHCA）气管插管的理想时机目前还未得到充分的研究。因此，近期有学者进

行了一项单中心回顾性队列研究，通过多变量逻辑回归分析，评估了 2006 年至 2014 年发生 IHCA 患者的气管插管时间与预

后结局的相关性。插管时间定义为从第一次心脏按压到气管插管、气管切开或环甲膜切开术完成的时间。结果显示 ：共有

702 例 IHCA 患者被纳入研究，平均插管时间为 8.8 min。95 例（13.5%）患者存活出院，其中 44 例（6.3%）出院时显示有良好

的神经功能状态。气管插管时间被证明对神经预后有利〔优势比（OR）＝0.86，95% 可信区间（95%CI）＝0.80～0.93，P＜0.001〕。

延迟插管时间对非可除颤心律患者的生存结局不利（OR＝0.95，95%CI＝0.91～0.98，P＝0.005）。在 8.8 min 内完成气管插管

对患者良好神经预后（OR＝7.28，95%CI＝2.98～20.52，P＜0.001）和出院存活率（OR＝2.09，95%CI＝1.27～3.52，P＝0.004）

有显著影响。该研究证实，对于 IHCA 患者，在 CPR 过程中早期气管插管可能对临床预后有利 ；在 8.8 min 内插管对患者神经

功能和预后有利。尽管如此，CPR 早期气管插管这一目标应该由有经验的临床医生操作，以避免潜在的并发症和危害。

喻文，罗红敏，编译自《Resuscitation》，2016，105 ：59-65

心肺复苏术后存活的危重脓毒症患者远期预后

 近期中国台湾学者进行了一项回顾性观察性队列研究，旨在对心肺复苏（CPR）术后危重脓毒症患者的远期存活率进行

评估。研究者从中国台湾国家健康保险研究数据库中提取数据。2000 年至 2010 年 10 年间共有 272 897 例脓毒症患者入住

重症加强治疗病房（ICU），所有存活至出院的患者都被登记。研究组采用倾向评分对接受 CPR 的 ICU 脓毒症患者的生存结局

与未经历过心搏骤停（CA）患者的生存结局以 1 ：1 的比例进行匹配比较。统计数据显示 ：仅有 7%（3 207 例）接受 CPR 的脓

毒症患者存活出院。CPR 患者出院后总体 1、2、5 年存活率分别为 28%、23% 和 14%。与未经历过 CA 的患者比较，接受 CPR

的脓毒症存活者出院后有更大的死亡风险〔风险比（HR）＝1.38，95% 可信区间（95%CI）＝1.34～1.46〕。但这种死亡风险差

异在 2 年后就消失了（HR＝1.11，95%CI＝0.96～1.28）。多变量分析表明，CPR 后患者远期病死率的独立危险因素有 ：男性、

年龄、在非医疗中心接受治疗、高查尔森合并症指数、慢性肾脏疾病、癌症、呼吸系统感染、血管活性药物的使用和 ICU 住院

期间接受肾脏替代治疗。据此，研究者得出结论：ICU 中经历 CPR 的严重脓毒症存活者远期预后比未经历过 CPR 的患者更差，

但这种增加的死亡风险在出院后 2 年减小。

喻文，罗红敏，编译自《Crit Care Med》，2016，44（6）：1067-1074


