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急性 ST段抬高型心肌梗死患者直接介入治疗门 -囊时间
及影响因素探讨
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摘要 目的：探讨在急性 ST段抬高型心肌梗死（STEMI）患者中采用直接经皮冠状动脉介入治疗（PCI）方案所用的门 -囊（D2B）时

间及其影响因素。方法：选取 2014年 1月至 2016年 4月我院收治的行 PCI术治疗的 180例 STEMI患者为研究对象，经患者同

意行介入治疗。记录患者院前延迟时间和 D2B时间。通过问卷调查患者的人口统计学资料、临床因素、疾病发生的背景及心理因

素等相关资料。以 D2B时间≤ 126 min为短 D2B组（n=96），>126 min为长 D2B组（n=84），采用单因素与多因素 logistic回归方法

分析 D2B时间的影响因素。结果：所有患者 D2B时间的中位数为 126 min，仅有 26.7%的患者 D2B时间控制在 90 min以内；单因

素分析显示，两组患者的突然发作、重视症状、发病时有人在场、症状进展快、节假日住院、入 CCU时无症状、门诊就医、应用急救

医疗服务体系（EMSS）转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）、梗前心绞痛及院前延误时间比较，差异有统计学意义（P<0.05）；多因素

logistic回归分析结果显示，节假日住院、门诊就医、入 CCU无症状、重视症状、应用 EMSS转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）等均

为 D2B时间的影响因素（OR=2.62，2.04，1.59，0.52，0.28，0.61，P<0.05）。结论：多数 STEMI患者的 D2B时间均未达到指南要求，患

者、医生、院内接诊机制等因素均与 D2B时间有关。
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Influencing Factors of Door-to-Balloon Time for Percutaneous Coronary
Intervention in Patients with Acute ST-Segment Elevation Myocardial

Infarction

To investigate the door-to-balloon (D2B) time and its influencing factors for Percutaneous Coronary

Intervention (PCI) in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). 180 cases of patients with

STEMI in our hospital from January 2014 to April 2016 were selected. PCI therapy were operated on all patients after their consent.The

pre-hospital delay time and D2B time of the patients were recorded. The related information of the patients, including demographic data,

clinical factors, background of the disease and psychological factors, were investigated by the questionnaire survey. The patients were

divided into short D2B group (D2B time≤ 126 min, n=96) and long D2B group (D2B time>126 min, n=84). Univariate and multivariate

logistic regression methods were used to analyze the influencing factors of D2B time. The median D2B time of all the patients was

126 min, and only 26.7% of patients' D2B time controlled within 90 min. Univariate analysis showed that differences of sudden attack,

pay attention to symptoms,someone was present when attack, symptoms progress was fast, in hospital during holiday, no symptom in

CCU, outpatient treatment, transfered by emergency medical service system (EMSS), time in CCU (6 am-10 pm), angina before

infarction and pre-hospital delay time between the two groups were statistically significant (P<0.05). Multivariate logistic regression

analysis showed that in hospital during holiday, outpatient service, no symptom in CCU, pay attention to symptoms, use of transfered by

EMSS, time in CCU (6am-10pm) are the factors affecting the time of D2B (OR=2.62, 2.04, 1.59, 0.52, 0.28, 0.61 P<0.05).

The D2B time of most patients with STEMI can not reach the guidelines. The factors of patients, doctors, accepting mechanism of hospital

are all related with D2B time.
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前言

急性 ST段抬高型心肌梗死（ST-segment elevation myocar-

dial infarction，STEMI）是心内科常见的一种危急重症疾病，是

由于急性血栓引起冠状动脉血流阻塞而导致局部心肌缺血性

坏死的一组临床综合征，心电图表现可见明显的特征性动态变

化，主要表现为受累心肌导联的 ST段较正常状态明显抬高[1]。

采用直接经皮冠状动脉介入治疗（Percutaneous Coronary Inter-

vention，PCI）方案治疗 STEMI患者是目前的首选治疗方案，其

通过快速开通梗死区域冠状动脉血管，对于恢复血供、挽救缺

血心肌、改善心功能、降低患者死亡率方面效果显著[2]。而研究

发现，门 -囊（door-to-balloon, D2B）时间（患者入院至首次球囊

扩张的时间）是影响 PCI术效果的关键因素，对 STEMI患者住

院期间的死亡率及远期预后效果影响较大[3,4]。美国心脏病学会

/美国心脏协会（ACC/AHA）发布关于 STEMI患者的治疗方案

的实践指南中明确要求 D2B时间应控制在 90 min内完成[5]，但

大多数医院并未达到 D2B的时间要求。影响 D2B的因素很多，

医生及患者因素均有影响。本研究旨在探讨 STEMI患者的

D2B时间及相关影响因素，以期为控制 D2B时间及提高 PCI术

的治疗效果提供线索与依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

收集 2014年 1月至 2016年 4月于我院入院行 PCI术治

疗的 180例 STEMI患者为研究对象，纳入标准：（1）症状和体

征符合 STEMI的诊断标准 [6]；（2）发病时间为入院前 24h或

12～24 h，且症状和体征具有心肌缺血与梗死的特征；（3）能清

楚回答发病时的主要症状及时间。排除标准：（1）对本研究所用

药物过敏者；（2）精神疾病患者；（3）对本研究方法及检查不依

从者。其中，男性 98例，女性 82例，年龄 36～82岁，平均年龄

为（58.2± 12.6）岁。本研究通过医院伦理委员会批准，患者均知

情同意。

1.2 研究方法

1.2.1 介入治疗 患者入院后即行 300 mg阿司匹林（拜耳医

药保健有限公司，100 mg，批号：H20120236）嚼服，600 mg氯吡

格雷（杭州赛诺菲制药有限公司，75 mg，批号：H20056410）口

服，GPIIb/IIIa受体拮抗剂（欣维宁，中国远大医药有限公司，

100 mL，批号：H20041165）遵医嘱使用。经患者签署直接 PCI

术的知情同意书后，即行介入治疗。

1.2.2 问卷调查 采用自制统一的调查表对患者相关资料进

行收集，调查人员为经过统一培训的医生及实习生，调查方式

包括面对面询问及查阅病例档案两种。调查内容包括：（1）人口

统计学资料，包括性别、年龄、职业、受教育程度、医疗状况等；

（2）临床因素，包括家族史、既往病史、冠心病相关危险因素（如

糖尿病、高血压、高血脂、吸烟等）、疾病情况（是否节假日入院、

是否门诊就医、是否直接到院、入院时心功能、院前延迟时间、

起病是否突然、症状进展如何、有无梗前心绞痛等）、入病房

（CCU）时状况（时间、有无症状、是否采用急救医疗服务体系

（EMSS）转运）；（3）疾病发生的背景，包括是否有人在场；（4）心

理因素，包括患者对症状的重视程度等。记录患者在院前延迟

的时间及 D2B时间。

1.3 观察指标

1.3.1 不同 D2B时间组患者基线资料的比较 以总的 D2B时

间的中位数为标准，中位数以下的为短 D2B组，超过中位数时

间的为长 D2B组。比较两组患者基线资料的差异。

1.3.2 D2B时间的影响因素分析 以 D2B时间为因变量，人

口学资料、临床因素、疾病背景、心理因素等为自变量，进行单

因素 logistic回归分析；进一步以其他分组变量作为混杂因素

纳入回归模型进行控制，分析调整后的危险因素。

1.4 统计学方法

采用 SPSS14.0软件录入与整理数据，定量资料以（x依s）表
示，两组符合正态分布、方差齐性的均数比较采用 t检验；偏态

分布资料以中位数（四分位数）表示，行秩和检验；定性资料以

率（%）表示，采用 x2检验，通过 Mann-Whitney U秩和检验进行

等级资料的分析。D2B时间的相关影响因素的分析采用单因素

及多因素 logistic回归分析进行。以 P<0.05说明差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组患者基本资料的比较

本次研究中，总的 D2B时间为 70～181 min，中位数为 126

min，因此以 D2B≤ 126 min 为短 D2B 组，>126 min 为长 D2B

组。其中，短 D2B组的中位数为 98 min，长 D2B组的中位数

162 min，仅有 26.7%的患者 D2B时间控制在 90 min以内。

由表 1可见，两组患者的年龄、性别、职业、受教育程度、医

疗状况、家族史、既往病史、糖尿病、高血压、高血脂、吸烟、入院

心功能、直接到院比例等基线资料比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。

2.2 影响 D2B时间的单因素分析

由表 2所示，两组患者的突然发作、重视症状、发病时有人

在场、症状进展快、节假日住院、入 CCU时无症状、门诊就医、

应用 EMSS转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）、梗前心绞痛及院

前延误时间比较，差异有统计学意义（P<0.05）。

2.3 影响 D2B时间的多因素分析

以表 2中筛选的具有统计学差异的突然发作、重视症状、

发病时有人在场、症状进展快、节假日住院、入 CCU时无症状、

门诊就医、应用 EMSS转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）、梗前

心绞痛及院前延误时间为混杂因素，采用多因素回归方法分析

各变量调整后的危险性。结果如表 3所示，节假日住院、门诊就

医、入 CCU无症状、重视症状、应用 EMSS转运、入 CCU时间

（6 am-10 pm）等均为 D2B时间的影响因素，其中节假日住院、

门诊就医、入 CCU无症状为危险因素，而重视症状、应用

EMSS转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）为保护因素。

3 讨论

STEMI是临床常见的一类冠心病，具有起病急、进展快、

并发症多和病死率高等特点，其主要病理变化为动脉粥样硬化

或斑块的破裂，形成血栓，导致冠状动脉急性阻塞及心肌的缺

血性坏死[7]。因此，及早、完全、持久地开通梗死动脉（infarction

related artery，IRA）、使心肌再灌注得以有效恢复，对减少患者
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Variables
Short D2B group

(n=96)

Long D2B group

(n=84)

Age(years) 60.4± 12.0 57.9± 11.5

Gender(male/female,case) 50/46 48/36

Career[n(%)] Worker 28(29.17) 26(30.95)

Farmer 26(27.08) 23(27.38)

Civil servant 30(31.25) 29(34.52)

Others 12(12.50) 6(7.14)

Education degree[n(%)] Junior high school and below 35(36.46) 39(46.43)

High school 22(22.92) 18(21.43)

University or above 39(40.63) 27(32.14)

Medical service condition[n(%)] Farmers health insurance 26(27.08) 23(27.38)

Urban medical insurance 62(64.58) 59(70.24)

No insurance 8(7.08) 2(2.38)

Past medical history[n(%)] 12(12.50) 15(17.86)

Family history[n(%)] 21(21.88) 15(17.86)

Diabetes[n(%)] 20(20.83) 16(19.05)

High blood pressure[n(%)] 51(53.13) 40(47.62)

Hyperlipidemia[n(%)] 28(29.17) 21(25.00)

Smoking[n(%)] 43(44.79) 40(47.62)

Heart function on admission[n(%)] I 51(53.13) 45(53.57)

II 36(37.51) 31(36.90)

III 9(9.36) 8(9.52)

Straight to hospital[n(%)] 54(56.25) 51(60.71)

Median of prehospital time(min) 112.00 156.00

t/x2/z

0.420

0.462

0.481

2.007

3.312

1.008

0.452

0.089

0.543

0.393

0.144

0.007

0.367

16.052

P

0.675

0.497

0.687

0.367

0.191

0.315

0.501

0.765

0.461

0.531

0.704

0.997

0.544

0.015

表 1两组患者基线资料的比较

Table 1 Comparison of baseline datas in the patients of two groups

Variables Short D2B group(n=96) Long D2B group(n=84) x2 P

Sudden attack[n(%)] 74(77.08) 51(61.90) 5.657 0.017

Pay attention to symptoms[n(%)] 68(70.83) 37(44.05) 13.224 0.000

Someone was present when attack[n(%)] 72(75.00) 49(58.33) 5.648 0.017

Symptoms progress was fast[n(%)] 65(67.71) 44(52.38) 4.406 0.036

In hospital during holiday[n(%)] 25(26.04) 34(40.48) 4.236 0.040

No symptom in CCU[n(%)] 61(63.54) 32(38.10) 11.616 0.001

Outpatient treatment[n(%)] 8(8.33) 16(19.05) 4.451 0.035

Transfered by EMSS[n(%)] 49(51.04) 18(21.43) 16.813 0.000

Time in CCU[n(%)](6am-10pm) 76(79.17) 51(60.71) 7.343 0.007

Angina before infarction [n(%)] 61(63.54) 35(41.67) 8.613 0.003

Pre-hospital delay time[n(%)](>120min) 41(42.71) 51(60.71) 5.813 0.016

表 2影响 D2B时间的单因素分析

Table 2 Analysis of influencing factors of D2B using single factor logistic

的心肌梗死面积，恢复心脏功能、及改善患者预后具有重要作

用。目前 PCI术是治疗 STEMI的首选治疗策略[8,9]。但该手术的

治疗效果具有严格的时间依赖。研究显示[10]，再灌注治疗的最

佳时间窗为发病后的 6 h内，但也有学者指出发病后的 2～4 h
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内极易发生致命性心律失常，影响预后[11]。因此 Ornato[12]提出的

“生存链”理论明确指出，尽早呼救、尽早行院前、院内评估和急

救、尽早开通 IRA，能有效提高存活率、改善预后。然而研究发

现，多数患者均存在不同程度的院前延误，且入院就诊至首次

球囊扩张的时间（D2B）也未达到指南要求的 90 min以内[13,14]。

因此，本研究通过分析 D2B的时间长短及其相关影响因素，旨

在为今后寻找控制 D2B时间的有效方案，提高 PCI术治疗效果

提供参考依据。

结果显示，D2B的中位数为 126 min，且患者中的 D2B时间

仅有 26.7%控制在 90 min以内。这与郭金成研究的 19.5%的结

果接近[15]。说明我国在 PCI术治疗 STEMI的 D2B时间上普遍

长于指南标准。研究进一步应用单因素回归和多因素回归方法

分析影响 D2B时间长短的相关因素，结果显示，节假日入院、通

过门诊就医、入 CCU时无症状、重视症状、采用 EMSS转运病

人、入 CCU时间（6 am-10 pm）等因素均可影响 D2B的时间长

短。说明，患者、医生及院内措施等相关因素均可能对 D2B的时

间产生影响。其中，节假日住院、门诊就医、入 CCU无症状为危

险因素，可使 D2B的时间延长。原因可能与节假日值班医生及

介入组成员少、门诊医生及患者本人对疾病不够重视或认识不

够、由门诊入导管室时间及程序过长等因素有关。而重视症状、

应用 EMSS转运、入 CCU时间（6 am-10 pm）为保护因素，可缩

短 D2B时间。原因可能与患者对症状比较积极和关心、6 am-10

pm入 CCU时相关人员均在岗、EMSS体系更快捷及人员更重

视有关。这与以往的研究结果相符[16-18]。提示，加强患者对疾病

的认识及重视、确保节假日值班医生及介入组成员在岗、宣传

使用应急医疗服务体系（EMSS）转运病人的重要性等措施均可

有效减少 D2B时间的延误。

本研究结果发现，患者入院行 PCI的程序一般为门诊（急

诊）-CCU-导管室，这个过程中患者对医生所下的入 CCU及行

PCI的医嘱均有不同程度的决定时间，大大延误的治疗时机，

而有研究指出，通过门 -导管室途径将极大地缩短 D2B时间
[19，20]。因此，对院内 STEMI患者的接诊流程进行调整和优化将

极大的缩短 D2B的时间，提高 PCI术效果。同时，应加强院内接

诊医生及护士对 STEMI的认识，告知患者及早手术的重要性，

将大大增强患者的重视程度，减少延误时间。

综上，节假日住院、门诊就医、入 CCU无症状、重视症状、

应用 EMSS转运、入 CCU时间（6am-10pm）等因素均可是 D2B

时间的影响因素。从提高患者对疾病的认识、保证医生在岗及

改善患者接诊流程等方面均可有效缩短 D2B时间。
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