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关于基层心肌梗死
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关于再灌注策略的选择

 常见勾选方式（已经开展的必须选择）

           PPCI（有能力、有人员、有制度，仅仅量不够）

           转运 （基层中的基层）

           溶栓+转运 （ 溶栓的患者一定要规范）

           PPCI+转运   (PPCI能力有欠缺，但基本能完成，离上

级医院较近，外科能力欠缺等）

           PPCI+溶栓+转运  （只有1个介入医师，离上级医院

较远，必须兼顾）
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选择了PPCI的基层胸痛中心注意事项

  应按照胸痛中心建设的认证要求严格执行，尤其是时间节点

要求。D2B时间，导管室一键启动，导管室激活时间，

FMC2B时间。

  选择了PPCI+转运 的医院更需要明确掌握PPCI与转运策

略的选择指征，有明确的流程图指引。

 选择PPCI+溶栓+转运 策略的医院，面临情况复杂，需流

程指引，认真掌握，应有备用预案，更应该有演练。
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基层胸痛中心PPCI的能力基本要求

• 抢救设备和救治能力导管室

• 1名具备PPCI能力的医师，年手术量
不低于75例人员配备

• 最后一名介入人员到达时间

•小于30分钟
导管室

激活时间
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基层PPCI医院认证标准---等同标准版本
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基层PPCI医院的共性问题

1.    人员缺乏，技术力量欠缺。（如：仅1位PPCI能力医生，年病例数不

足75例，缺乏IABP等抢救设备，团队建设欠缺）。

2.   DSA室多科共用，启动过程繁琐，占台协调困难。（技师，护士，医

生隶属关系复杂，协调困难）。

3.   PPCI，转运医生PCI，补救PCI并举。（启动与协调较为复杂）。

4.  患者家属原因，需要保留转运PCI渠道。（家属要求转运，没有医疗

转运渠道，DIDO时间达标困难，应保留转运PCI渠道！）。

5.  家属知情同意困难，如何在PPCI与溶栓治疗间抉择？（策略问题！

Early-myo 研究的启示）
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  加强队伍建设，短期内不现实。

  要有候补溶栓+转运候补预案。

  医院组织协调，急诊优先。

  保留转运PCI预案非常重要。

  透彻研究指南，三大再灌住策略了然于胸。

如何解决问题？---候补机制
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共性问题引申出来的具体问题

1. 什么病人当做，什么病人不能动？ 时间如何掌握？
1. 急性期高危患者的识别？ GRACE 评分？ 极高危患者预案？
2. 具体指标： older age, fast heart rate, hypotension, Killip class >I, anterior 

MI, previous MI, elevated initial serum creatinine, history of heart failure, 
or peripheral arterial disease.

2. 不典型患者的识别？
1. 心电图的解读？超声工具的使用？床边肌钙蛋白的应用？ De-winter综合征

3. 特殊情况时再灌住策略的选择？
1. 家属拒绝手术？  导管室占台？ 血流动力不稳定？ 家属要求转运？
2. 手术医生生病？出差？无法到位？
3. 无法常态化24/7备班。
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Early-Myo研究 急诊转运医生可行
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极高危情况（very-high�risk�criteria）
血流动力学不稳定或心原性休克
药物无法控制的持续或反复发作心绞痛
危及生命的心律失常或心跳骤停
心肌梗死后机械并发症
急性心力衰竭
反复ST‐T改变，尤其是ST段抬高

高危情况（high�risk�criteria）
肌钙蛋白阳性并有动态改变
伴或不伴症状的ST‐T改变
GRACE评分＞140

中危情况（intermediate�risk�criteria）
糖尿病
肾功能不全（eGFR＜60ml/min/1.73m2）
LVEF＜40%或心功能不全
心肌梗死后早期心绞痛
PCI病史
CABG病史

牢记NSTE-ACS有创介入危险分层
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几个心电图问题---

心电图不是唯一标准，不一定等酶学结果。

       以往指南只是根据ST段抬高来识别患者，

新指南认为其不仅应包含ST段抬高的患者，还

应包含束支阻滞的患者、其他非典型心电图表

现的患者、其他心电图改变不确定的患者，以

及不伴有ST段抬高的患者（例如，前壁导联ST

段压低及伴有其他不确定心电图表现的患者）

。这些患者只要有缺血症状，就存在较高的冠

状动脉闭塞风险。因此，我们可将患者快速带

至导管室行诊断检查。
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Case 01
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Atypical STEMI
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Case 02
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分支血管闭塞
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Case -03  
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CAG
 

LAD & LCx完全闭塞，
RCA开口异常。
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PCI 
IABP支持，先LAD,�后LCx
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几个时间节点，几个概念，最新指南标准
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 重视数据的真实性，可溯源性，填报的完整性，有审核机制。

 相对专职数据管理员。

 理解时间节点及节点意义。

重视数据库的填报—认证核心
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ESC指南2017比2012的更新
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PPCI再灌住治疗时间窗放宽
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总 结

   基层PPCI策略认证标准不低。

   实施难度更大，面临情况更复杂。

   应有预案，全面考虑，优化救治流程。

   保持知识技术更新，迎接当前挑战。
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