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Abstract 
Acute ST-segment elevation myocardial infarction is characterized by high morbidity, high disa-
bility rate, and high mortality. Failure to treat the patient opportunely will seriously threaten 
people’s life. The pathophysiological process of STEMI endows its time-decisive characteristics. 
Only early, rapid, and complete opening of blocked blood vessels can restore the bloodstream of 
myocardial cells and save large areas of myocardium in time. Early, timely and correct treatment 
can enable patients to obtain benefits and pass a crisis. The choice of treatment plan and strategy 
is determined by the patient’s clinical condition and spatio-temporal limitation. Regardless of the 
treatment plan and strategy, it is necessary to race against time, shorten the total myocardial 
ischemia time, and strive to open the Infarct-related blood vessels (IRA) as soon as possible. In 
this paper, the effect of shortening the time of total myocardial ischemia on the prognosis of pa-
tients with STEMI was reviewed. 
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摘  要 

急性ST段抬高型心肌梗死(Acute ST-segment Elevation Myocardial Infarction，STEMI)以发病率高、

致残率高、致死率高为特点，不能及时救治将严重威胁患者的生命。STEMI的病理生理过程赋予了其时

间决定性的特性。只有早期、快速、有效地开通阻塞血管，恢复心肌细胞的血流供应，才能及时挽救大

片心肌，使患者获得有益的治疗效果和转归。但是选择何种治疗方案和策略，由患者的临床状况及所在

的时间空间等因素共同决定。因此不论选择何种治疗方案和策略，都要和时间赛跑。缩短心肌总缺血时

间，争取尽早开通梗死相关血管(Infarction Related Artery，IRA)是第一要事。本文就缩短心肌总缺血

时间对STEMI患者预后的影响作简要综述。 
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1. 引言 

急性 ST 段抬高型心肌梗死(Acute ST-segment Elevation Myocardial Infarction，STEMI)除去约 14%的

冠状动脉非阻塞性心肌梗死(myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries，MINOCA) [1] [2]
外，大多数是由冠脉粥样病变基础上发生了冠脉急剧供血中断所致。STEMI 住院患者的死亡率高达

5%~8%，其预后取决于梗死心肌的面积。心肌梗死面积与从发病到再灌注的时间区间(即心肌总缺血时间)
密切相关。心肌总缺血时间决定 STEMI 患者的预后和心肌梗死面积的大小：冠脉缺血 20 min 则心肌坏

死由内膜向外膜进展，缺血 40 min 则心肌坏死面积约占总缺血面积的 30%，缺血 3 小时则约占总缺血面

积的 50%，6 小时达到约 70%，闭塞 24 小时后约 80%。如果在开始发病 2 小时内开通闭塞血管，就能挽

救大片濒死的心肌，保护心脏且改善患者预后[3]。有研究报告显示心肌再灌注时间每延迟 30 min，患者

1 年病死率就能增加 7.5% [4]。 

2. STEMI 救治的历史回顾及现状 

自上世纪 50 年代美国首次报道描述了冠脉突然闭塞的临床特征以来，全世界掀起了对 AMI (Acute 
Myocardial Infarction，AMI)发病机制的研究的热潮。从溶栓到 PTCA (Percutaneous Transluminal Coronary 
Angioplasty)，冠心病的再灌注治疗持续快速发展。经过广泛的实践经验论证，自 20 世纪 90 年代起，PTCA
成为治疗 STEMI 的主要手段。国内北京、上海、广东等发达地区的先驱研究者们开始关注欧洲及美国的

STEMI 治疗指南，2005 年我国首次参考欧洲及美国的指南制定了符合我国国情的 STEMI 诊疗指南。 
目前 STEMI 指南推荐的有效再灌注疗法包括溶栓、PPCI (Primary Percutaneous Coronary Intervention)

及 CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)，PPCI 的成功率和冠状动脉再通率高，已成为 STEMI 患者血
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管重建治疗的首要方法。PPCI 虽然有效，但是农村地区受限于医疗条件、技术能力等条件难以实现及时

开通梗死相关血管(IRA)。根据《中国心血管病报告 2018》概要，从 2005 年开始农村地区 AMI 死亡率呈

现快速上升趋势，农村地区 AMI 死亡率从 2012 年开始明显升高，并持续超过城市地区，且 2013 年和 
2016 年大幅超过城市平均水平。因此，因地制宜的选择合适的再灌注方案并合理应用才是缩短心肌总缺

血时间的最切实际的办法。 
与农村 STEMI 发病率逐年增加形成鲜明对比的是，我国农村地区由于交通落后、农村地区医疗资源

匮乏、民众对疾病认识及保健意识低、距离具有 PPCI 能力的医院较远等多方面原因，农村 STEMI 患者

救治成功率低，死亡率高。基于我国 STEMI 救治的现状，对大部分不能于 120 分钟内行 PPCI 的 STEMI
患者，多数基层医院首选早期溶栓结合转运 PCI 的救治策略。China-PEACE 研究结果显示，我国从

2001~2011 年接受直接 PCI 术的 STEMI 患者比例由 10.2%上升至 27.6%，但接受溶栓的患者比例由 45%
下降至 27.4%，总体接受再灌注治疗的比例没有提高[5]。据此推算，我国广大农村地区接受再灌注治疗

的比率更低，缩短心肌总缺血时间在农村地区面临的挑战更为严峻。 

3. 心肌总缺血时间(Total Myocardial Ischemia Time，TIT) 

心肌总缺血时间(TIT)被定义为由胸痛发作开始至恢复有效心肌再灌注的总时间，由发病至第一次医

疗接触时间及第一次医疗接触时间至球囊扩张时间组成。(见图 1)心肌总缺血时间被分割成不同的时间节

点，不同的时间节点反映了不同历史时期对急性心肌梗死诊治及时性及紧迫性的理念和要求不同。规定

时间节点有利于缩短救治时间，提高救治效率。 
 

 
附注：SO-to-FMC：发病至首次医疗接触时间；FMC-to-B：首次医疗接触至球囊扩张时间；D-to-B：到达 PPCI 医院

至球囊扩张时间；SO-to-B：发病至球囊扩张时间。 

Figure 1. Schematic diagram of total myocardial ischemia time (TIT) 
图 1. 心肌总缺血时间(TIT)示意图 

3.1. 到达 PPCI 医院至球囊扩张时间(D-to-B) 

D-to-B 时间是 STEMI 救治质量的一个关键指标，反映的是院内延迟时间长短。D-to-B 时间最早由美

国心脏学会(AHA)提出，为缩短急诊 PCI 治疗时间而用作一个临床实践计划指标，后来一些学者在分析

美国国家心肌梗死注册库的数据资料过程中发现 D-to-B 时间缩短能带来 STEMI 患者的院内死亡率减低
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[6]。另一些研究则发现 D-to-B 时间 ≤ 90 min 可减少主要不良心血管事件(Major Adverse Cardiac Event，
MACE)的发生率，提高生存率[7]。2003 年欧洲心脏病学会(ESC)及 2004 年美国心脏学会(AHA)/美国心

脏病协会(ACC)颁布的 STEMI 诊治指南均把 D-to-B 时间控制标准限定在<90 min 内，而 2006 年参与 ACC
国家心血管注册研究的医院仅用 2 年时间就达成了这一目标。2012 年欧洲心脏病学会(ESC)对 D-to-B 时

间提出了更为严格的标准：在有条件开展 PPCI 的胸痛中心 D-to-B 时间 < 60 min。德国的部分地区这一

指标可以达到 31 min，遥遥领先于世界平均水平[8]。但 D-to-B 时间的缩短没能持续带来住院死亡率的减

少，有研究者发现缩短 D2B 时间，STEMI 患者的住院死亡率并没有持续降低[9]，D-to-B 时间降低院内

死亡率的效应似乎到达了“天花板”。目前我国仍使用“D-to-B ≤ 90 min”用来考核 PPCI 医院胸痛中心

的急救流程和诊疗质量，是考量胸痛中心院内绿色通道建设水平的主要依据。根据中国胸痛中心网官网，

截至 2018 年 4 月 18 日我国目前已认证的 3000 家胸痛中心数据分析：胸痛中心组在发病 12 小时内就诊

的STEMI患者D-to-B为平均 69 min (对比非胸痛中心组 97 min)，住院死亡率 2.6% (非胸痛中心组 4.24%)，
死亡率能控制在一个稳定的低水平，但我国胸痛中心的 D-to-B 达标率并不乐观，达标率仅有 24.3%。 

提高胸痛中心诊疗及救治水平，扎实做好时间位点的质量控制是缩短 D-to-B 时间的有效方法，推进

胸痛中心的认证体系能够促进胸痛中心保持稳定的诊疗及救治质量。 

3.2. 首次医疗接触至球囊扩张时间(FMC-to-B) 

FMC-to-B 时间包括了院内急救时间及部分院前急救时间，是患者自确诊到开通梗死相关血管(IRA)
所需要的时间，能够部分反应医疗系统的救治效率。2010 年 Terkelsen 等提出首次医疗接触至球囊扩张时

间(FMC-to-B)，他们回顾分析了就诊于丹麦西部三个 PCI 中心并登记过丹麦医疗急救系统的 6029 例

STEMI 患者，他们在发病 12 小时内接受 PCI 治疗，随访 3.4 年，结果 FMC-to-B 时间在 0 至 60 分钟死

亡率为 15.4%，FMC-to-B 时间 61-120 分钟的死亡率升至 23.3%；延迟 121-180 分钟的死亡率进一步上升

至 28.1%；而延迟 181 至 360 分钟的死亡率可达 30.8% [10]。2012 年 ESC 指南及 2013 年 AHA/ACC 指南

建议 FMC-to-B 时间 < 90 分钟，ESC 指南要求对早期就诊的大面积前壁心肌梗死患者 FMC-to-B 时间应

<60 分钟[11]。Koul 等研究发现 FMC-to-B 增加与 1 年死亡率相关，FMC-to-B 延迟超过 60 min，1 年死

亡率显著增加，且呈递增趋势：每延迟 30 分钟，危险比(HR)为 1.06。与<30 分钟组相比，1 年死亡率的

HR 为 1.26 (61~90 分钟，95% CI: 1.03~1.55)。此外，与<30 分钟组相比，1 年死亡率为 1.41 (91~120 分钟，

95% CI: 1.14~1.76)和 1.51 (120~360 分钟，95% CI: 1.23~1.86)。且 FMC-to-B 延迟超过 60 min 也与住院中

出现严重左心衰竭的风险增加显著相关：与小于 30 分钟组相比，严重左心衰竭发生的相对危险度明显增

高，31~60 分钟 OR 值为 1.15 (0.87 to 1.53)，而 61~90 分钟 OR 值 1.74 (1.33 to 2.28)和 91~120 分钟 OR 值

1.72 (1.28 to 2.32))，121~360 分钟 OR 值为 1.88 (1.43 to 2.48) [12]。2015 年中国颁布的 STEMI 指南与美

国 STEMI 指南均要求：FMC 至首份心电图时间 ≤ 10 分钟、非 PPCI 医院首诊患者 FMC-to-B 时间 ≤ 120
分钟、PPCI 医院 FMC-to-B 时间 ≤ 90 分钟。 

根据赵蓓等的研究结果，北京地区 EMS 系统转运的 FMC-to-B 时间为 91 min，而非 EMS 系统转运

的 STEMI 患者该指标达 148 min [13]。中国的 PPCI 医院多分布在发达地区以及边远地区的省会城市，辐

射乡、县级非 PPCI 医院的能力有限，而近年来农村地区的 STEMI 发病率和死亡率逐年升高，推算农村

地区转诊的 STEMI 患者 FMC-to-B 时间更长。 
目前指南的要求患者在首次医疗接触后 10 分钟内应完成首份心电图描记，2015 年 STEMI 指南将第

一次心电图描记时间记为首次医疗接触时间。要求 D-to-B 时间达标向要求 FMC-to-B 时间达标的变化反

映出 STEMI 急救理念的进步，对整个医疗系统的反应能力提出了更为严苛的要求：即把目标从减少院内

延迟时间进一步严格要求到减少整个医疗系统的延迟时间。为增加患者生存获益，需要把急救系统的转
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运和调度效率、急救系统与院内抢救系统的衔接效率、院内绿色通道的急救效率提高，并需要把整个

STEMI 救治系统高度整合、各方面紧密配合、高速运转才能切实缩短 FMC-to-B 时间。影响院前急救效

率的因素包括距离、转运方式、转运效率、第一次心电图描记等。目前国内解决缩短 FMC-to-B 这一难

题主要方法是在院前急救方面以 PPCI 医院为主导，辐射周围的非 PPCI 能力的胸痛中心，建立县级医院

胸痛中心，推进胸痛中心认证体系，县级胸痛中心再辐射到乡镇村。 

3.3. 发病至首次医疗接触时间(SO-to-FMC) 

SO-to-FMC 是指患者胸痛发作至首次寻求医疗救助的时间，反映的是患者延迟时间。由于胸痛发病

时间受回忆偏差影响往往不精确，有学者认为该指标不可靠。该指标近年来与 FMC-to-B 时间一起受到

关注。在 AMI 患者中，住院前延迟时间的大部分(高达 75%)是由病人的决定就医时间组成的。即使医疗

救援服务在高效率水平上运作良好，发病的主观因素仍然是治疗前时间延迟的主要因素[14]。陈剑峰在

STEMI 患者再灌注治疗院前及院内延误的相关研究中发现，高龄、女性、糖尿病等因素与 STEMI 患者

院前延迟时间相关，患者对胸痛症状的错误归因或者无胸痛症状常常导致院前延误时间明显延长，这些

因素都能导致院内死亡率和 1 年 MACE 发生率升高[15]。Heo J Y 等调查 9028 例韩国人群的 STEMI 患者，

发现低、中、高学历人群 SO-to-FMC 平均时间分别为 144、76 和 68 分钟，而患者 SO-to-FMC 时间随教

育水平的降低而增加[16]。美国的一项大样本研究调查了 1986 年至 2005 年间 11 年中伍斯特、马萨诸塞

州、大都会地区住院的 5967 名居民(平均年龄 76 岁，女性 39%)，患者院前延误时间的平均数和中位数

在 1986 年分别为 4.1 小时和 2.0 小时，1995 年为 4.7 小时和 2.2 小时，2005 年为 4.6 小时和 2.0 小时，在

20 年中的 SO-to-FMC 时间平均值和中值延迟时间基本保持不变。STEMI 患者应在急性症状发作后 2 小

时内住院治疗开通梗死相关血管(IRA)，而有研究表明：约有 45%的患者在 2 至 6 小时内到达医院，约有

三分之一的患者根本不就诊医院。与症状发作后 2 小时内住院治疗的患者相比，住院前长时间延迟的患

者在住院后 90 分钟内接受溶栓治疗或经皮冠状动脉介入治疗的可能性更小。这项研究的结果同时显示那

些住院前长时间延迟的患者中有很大比例的患者会继续表现出长期的住院前延迟[17]。美国另一项研究表

明老年患者在出现 AMI 相关症状后，更容易延迟寻求医疗干预[18]。我国 SO-to-FMC 时间延迟更长，

CHINA-PEACE 研究结果显示我国的住院前就医延迟时间长达 13~15 h。 
国外一些学者认为心肌的梗死面积与心肌总缺血时间有关，因而当 SO-to-FMC 时间过长后，D-to-B

时间的缩短对挽救心肌获益就变小。Shiomi H 等的研究发现在 SO-to-FMC 时间 < 3 h 情况下，D-to-B 时

间才与患者死亡率明显相关。刘佩林等的研究结果也支持上述观点[19]。徐桂安、陈文山等的研究发现

SO-to-B 时间 ≤ 90 min 组患者心源性死亡率和死亡合计率分别为 1.20%和 2.41%，而 SO-to-B 时间 > 90 
min 组为 7.81%和 14.06% [20]。魏腾飞的研究也发现 SO-to-FMC 时间越短，其相应 D-to-B 时间、FMC-to-B
时间及 SO-to-B 时间越短[21]。 

如何促进患者在 STEMI 发生后及时就医是一个世界性的难题，牵涉的问题方方面面，包括医疗、教

育、交通、经济、文化、政府部门管理等等。缩短 SO-to-B 时间的方法是在公众中普及心肌再灌注治疗

知识，提高交通效率，增加居民收入让患者看得起病，促进健康文明的文化发展，政府部门在宏观方面

调整政策、整合各个部门降低就诊门槛等，减少签署手术知情同意书时的犹豫和时间延误能够大幅度缩

短 SO-to-FMC 时间。总之，缩短 S0-to-FMC 时间是一个复杂的系统工程，有赖于加强医疗常识宣传、科

学文化教育，推进卫生医学常识普及以及 STEMI 区域化网络建设的持续发展。 

3.4. 发病至球囊扩张时间(SO-to-B) 

发病至球囊扩张时间即心肌总缺血时间，是指患者从胸痛发作至开通梗死相关血管的时间。早于 2002
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年就有研究者发现SO-to-B与预后的关系，但研究的结果很不一致。2016年Solhpour A等研究发现SO-to-B
在预测 30 天死亡率方面是一个更优于 D-to-B 的预测因素[22]。相反的结果，林晓圳等的一项回顾性分析

中发现 SO-to-B 时间小于 6 h，PCI 术后的冠脉血流恢复分级、ST 段回落情况及 CKMB、cTnI 等指标结

果优于延长组，说明 SO-to-B 时间缩短能够改善心肌灌注，但死亡率两组没有统计学差异[23]。 
SO-to-B 时间缩短有赖于胸痛中心的建设发展、PPCI 术的发展、急救系统转运效率提高及区域协同

救治体系持续发展。2016 年我国太原市的区域协同救治下该时间为(6.70 ± 3.48) h [24]。目前我国 SO-to-B
时间的中位数是 3.3~3.5 h，而西方发达国家的这一时间中位数是 2~3 h，我国 STEMI 患者的救治效率与

发达国家仍有较大的差距[25]。SO-to-B 时间包括了患者延迟和医疗系统延迟的时间。随着胸痛中心的建

立和认证体系的发展、区域协同救治体系持续发展，医疗系统延迟时间可以预期控制范围，而患者延迟

时间无法预期在可控范围。有研究发现患者自身的延迟是院前延迟的主要原因，获取知情同意时间过长

严重影响患者及时治疗，主要原因是患者对急性心梗及再灌注治疗的重要性认知不足[26]。郑伟在研究

STEMI 患者 SO-to-B 时间延迟的影响因素中发现患者就医决策延迟中位数达 80 min，其他影响因素包括

职业、慢性心脏疾病史、突然起病、症状归因错误等。他还发现患者转运过程中 EMS 的使用率非常低，

影响 EMS 使用率的主要因素包括低教育程度、医疗保险、居住地、胸痛程度等因素。患者只有认为胸痛

症状非常重的情况下才会选择 EMS 转运。院内延迟的因素也包括家属手术签字时间过久、交代手术相关

事宜时间过长等[27]。 

4. 小结 

要实现缩短心肌总缺血时间，不仅需要扎实做好缩短 D-to-B 时间的工作，在建立标准的胸痛中心的

同时，促进基层医院、乡村卫生所等做好胸痛首次接诊及转运工作，才能达到缩短 SO-to-B 时间。SO-to-B
时间覆盖了全部的院前急救时间，把心肌梗死的救治时间由“院前急救”提前到“患者发病即时救治”

是更大的一个进步，对患者对疾病的认知、医疗系统各个单元之间的联动和密切配合提出更高的要求。

2015 年，中国《STEMI 诊断和治疗指南》也指出：应缩短 SO-to-FMC 时间以及 FMC-to-B 时间。建立更

规范的急救体系，建立更科学有效的转诊联动机制才能达到尽可能缩短救治延迟时间的目的，才能有效

改善 STEMI 患者的治疗和临床预后。 
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