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  摘 要:目的 探究胸痛中心管理模式对急性心肌梗死(AMI)患者的救治效果。方法 回顾性分析该院

2018年9月至2022年3月收治的120例急诊科预检接诊的AMI患者临床资料,将建立胸痛中心前入院就诊

的60例AMI患者纳入参照组,建立胸痛中心后就诊的60例AMI患者纳入研究组。研究组实施胸痛中心管

理模式,参照组实施常规急诊流程救治。比较两组心血管不良事件总发生率、再灌注成功率、围术期指标、预后

情况及护理满意度。结果 研究组心血管不良事件总发生率低于参照组(P<0.05),再灌注成功率高于参照组

(P<0.05)。两组PCI术后N末端前体脑利钠肽(NT-proBNP)水平低于抢救前,且研究组低于参照组,差异均

有统计学意义(P<0.05);两组左心室射血分数(LVEF)水平高于抢救前,且研究组高于参照组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。研究组下床活动时间、D2W 时间、住院时间短于参照组(P<0.05),术后6个月复发率低

于参照组(P<0.05);研究组满意度高于参照组(P<0.05)。结论 胸痛中心管理模式可降低AMI患者的心

血管不良事件总发生率,提高抢救效率,改善患者预后,提高满意度。
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  急性心肌梗死(AMI)发病突然,病情进展较快,
易诱发心力衰竭、心源性休克、心律失常等并发症,严
重威胁患者健康[1]。经皮冠状动脉介入治疗(PCI)是
治疗AMI的有效方式,可改善心肌血流灌注情况,降
低患者病死率[2]。而高效、及时的急救模式是提高

AMI抢救成功率、确保PCI效果的关键。常规急诊

救治AMI患者的抢救流程较为复杂,患者就诊至接

受PCI术的耗时较长,抢救效率低下,不利于患者的

预后。需寻求更快捷、有效的急救方式。胸痛中心可

对急诊胸痛患者进行分诊,患者绕过急诊室、冠心病

监护病房(CCU)直接进入导管室进行介入治疗[3]。
为寻求更高效、优质的AMI急救方案,本研究旨在探

究胸痛中心管理模式对 AMI患者的救治效果,以期

为该类患者的急救护理管理提供指导。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析本院2018年9月至

2022年3月收治的120例急诊科预检接诊的AMI患

者临床资料,将建立胸痛中心前入院就诊的60例

AMI患者纳入参照组,建立胸痛中心后就诊的60例

AMI患者纳入研究组。参照组男33例,女27例;年
龄40~76岁,平均(56.15±4.63)岁;发作至入院时

间1~4
 

h,平均(2.36±0.23)h;梗死部位:右冠状动

脉8例,左前降支32例,左回旋支20例;梗死数量:
单支病变25例,多支病变35例。研究组男32例,女
28例;年龄40~77岁,平均(56.20±4.62)岁;发作至

入院时间1~4
 

h,平均(2.35±0.24)h;梗死部位:右
冠状动脉9例,左前降支31例,左回旋支20例;梗死

数量:单支病变23例,多支病变37例。两组性别、年
龄等一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),

具有可比性。纳入标准:符合AMI相关诊断标准[4];
可耐受PCI;为首次发病,入院前未接受其他相关治

疗;临床资料完整。排除标准:合并消化道大出血者;
合并肝、肾功能障碍者;合并全身感染性疾病者;院前

溶栓后再通者;错失再灌注时机者;精神疾病或认知

障碍者。本研究经医院伦理委员会审批。
1.2 方法

 

 参照组按常规急诊流程救治:患者入院

后均先至急诊科就诊,由急诊科预检分诊护士依据患

者病情分诊至内科医生接诊,并行心电图、心肌损伤

标志物等检查,再由医生依据患者病情和检查结果进

行诊断、治疗;如患者确诊为AMI,需联系心内科医生

会诊,确诊后送至手术室。通知患者家属办理入院手

续,完善相关术前准备工作,对患者行PCI。
研究组实施胸痛中心管理模式进行救治:(1)快

速进行预检分诊、建立绿色通道。对于进入胸痛中心

的胸痛患者,需立即开设绿色通道,预检分诊护士依

据患者胸痛分诊流程对患者进行快速分诊,优先安排

患者进行心电图检查,并将高危患者立即送至抢救室

救治,提前办好相关入院登记手续,做好“胸痛患者”
标识,再通知急诊医生救治。(2)急诊医生立即读取

患者的心电图检查报告,待确诊后将患者的心电图图

片经微信发至胸痛中心,并为患者开具心肌损伤标志

物等检查项目单,同时急诊科护士为患者建立静脉通

道,采集血液立即送检,对于确诊 AMI患者采取“双
绕行”直接进入导管室分配病案号,先救治后付费。
1.3 观察指标 (1)心血管不良事件发生率及再灌

注成功率:比较两组PCI术后1周心源性休克、恶性

心律失常等心血管不良事件总发生率及再灌注成功

率。(2)围术期指标:比较两组抢救前、PCI术后血浆
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N末端前体脑利钠肽(NT-proBNP)水平(基蛋生物科

技公司Getein1600荧光免疫定量分析仪)、左心室射

血分数(LVEF)水平(南京贝登医疗股份有限公司

DC-N3S超声诊断仪)。(3)预后情况:比较两组下床

活动时间、从患者进入医院大门至导丝通过时间

(D2W时间)、住院时间及术后6个月复发率。(4)护
理满意度:采用自制护理满意度问卷调查患者的满意

度,该问卷共10个问题,包括护理内容、护理态度、护
理方法、护理效果等,每项0~10分,满分100分。总

分>90分为非常满意,70~90分为一般满意,<70分

为不满意,满意度=(非常满意例数+一般满意例

数)/总例数×100%。该问卷Cronbach's
 

α为0.853,
信效度较好。
1.4 统计学处理 采用SPSS25.0统计软件处理数

据,计数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2

检验,等级资料比较采用秩和检验;呈正态分布的计

量资料以x±s表示,组间比较采用t检验。以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组心血管不良事件总发生率及再灌注成功率

比较 研究组心血管不良事件总发生率低于参照组,
再灌注成功率高于参照组,差异均有统计学意义

(χ2=3.927、3.317,P<0.05)。见表1。
表1  两组心血管不良事件总发生率及再灌注成功率

   比较[n(%)]

组别 n
心源性

休克

恶性

心律失常
死亡 总发生 再灌注成功

研究组 60 0(0.00) 2(3.33) 0(0.00) 2(3.33) 58(96.67)
参照组 60 2(3.33) 5(8.33) 1(1.67) 8(13.33)52(86.67)

2.2 两组围术期指标比较 两组抢救前NT-proB-
NP、LVEF水平比较,差异无统计学意义(P>0.05);两
组PCI术后NT-proBNP水平低于抢救前,且研究组低

于参照组,两组LVEF水平高于抢救前,且研究组高于

参照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。
表2  两组围术期指标比较(x±s)

组别 时间 n NT-proBNP(ng/L) LVEF(%)
研究组 抢救前 60 658.52±66.58 40.25±4.13

PCI术后 289.65±28.62a 56.68±5.37a

参照组 抢救前 60 659.18±66.71 40.42±4.15
PCI术后 352.24±35.12a 50.85±4.72a

t1 0.054 0.225
P1 0.957 0.822
t2 10.701 6.316
P2 <0.001 <0.001

  注:t1、P1 为两组抢救前比较的统计量;t2、P2 为两组PCI术后比

较的统计量;与同组抢救前比较,aP<0.05。

2.3 两组预后情况比较 研究组下床活动时间、
D2W时间、住院时间短于参照组,差异均有统计学意

义(P<0.05)。研究组术后6个月复发率(0.00%)低
于参照组(10.00%),差 异 均 有 统 计 学 意 义(χ2=
4.386,P=0.036)。见表3。

表3  两组预后情况比较(x±s)
组别 n 下床活动时间(d)D2W时间(min) 住院时间(d)
研究组 60 1.05±0.11 21.35±2.14 6.69±0.67
参照组 60 2.85±0.28 89.65±8.96 7.72±0.78
t 46.347 57.430 7.759
P <0.001 <0.001 <0.001

2.4 两组护理满意度比较 研究组满意度高于参照

组(Z=2.762,P<0.05)。见表4。
表4  两组护理满意度比较[n(%)]

组别
 

n 非常满意 一般满意 不满意 满意度

研究组 60 35(58.33) 24(40.00) 1(1.67) 59(98.33)
参照组 60 22(36.67) 30(50.00) 8(13.33) 52(86.67)

3 讨  论

  AMI的发生与心肌供血、供氧不足有关,如救治

不及时,将会导致心源性休克、死亡等,严重威胁患者

生命安全。相关诊疗指南指出,早期、快速、完全地开

通梗死动脉是治疗AMI的关键,临床救治AMI患者

时应尽量缩短患者院前、院内救治延误时间,以改善

患者预后[5]。常规急诊救治时,患者需先至急诊科就

诊,再由内科医生确诊后转为心内科医生会诊,最后

再送至手术室抢救,其流程较复杂,D2W 时间较长,
不利于PCI术的尽早开展;且常规急诊实行先付费后

救治的流程,不仅会耽误患者的救治,也会增加医患

纠纷的发生[6]。
胸痛中心管理模式是通过整合各种医学手段,按

照科学、严格的流程对高危患者进行诊断、救治的医

学模式[7]。本研究结果显示,研究组下床活动时间、
D2W时间、住院时间短于参照组,心血管不良事件总

发生率、复发率低于参照组,再灌注成功率高于参照

组差异均有统计学意义(P<0.05)。说明胸痛中心管

理模式可降低 AMI患者的心血管不良事件总发生

率,提高抢救效率,改善患者预后。分析原因:与常规

急诊流程相比,胸痛中心管理模式对 AMI患者实行
“双绕行”直达导管室,可及时为 AMI患者实施PCI
术,疏通患者堵塞血管,提高患者再灌注成功率,减少

心血管不良事件的发生。而快速进行预检分诊、建立

绿色通道可优化患者抢救流程,缩短D2W 时间,减少

患者因抢救时间过长所导致的病情加重风险,更利于

促进患者术后康复,缩短其住院时间。预检分诊护士

为患者提前办好相关入院登记手续、优先进行心电图

检查、做好胸痛标识,这些措施有利于急诊医生快速

依据心电图检查结果评估患者的病情,尽快确定治疗

方案,缩短患者心肌恢复灌注前的总缺血时间,利于减

轻患者心功能损伤,降低其心血管不良事件的发生风

险。先救治后付费的模式可以缩短常规急诊流程中家

属办理相关手续、付费后再救治所耽误的时间,利于提

高患者的再灌注成功率,从而更好地挽救患者生命[8-9]。
NT-proBNP为判断心力衰竭的标志物,其水平

越高,患者心力衰竭越严重;LVEF可反映心脏功能,
其水平低于50%预示患者心功能低下。本研究结果
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显示,研究组NT-proBNP水平低于参照组,LVEF水

平高于参照组,说明胸痛中心管理模式可改善 AMI
患者心功能。分析原因在于,在胸痛中心管理模式

下,患者入院后可快速实施PCI术治疗,促使心肌供

血快速恢复,改善患者心肌缺血、缺氧状况,并能避免

患者心肌损伤范围因救治不及时而进一步扩大,从而

有效减轻患者的心功能损伤程度[10]。本研究还显示,
研究组满意度比参照组高,说明胸痛中心管理模式可

提高AMI患者的满意度。这是因为胸痛中心管理模

式干预可为患者提供严格与科学的救治流程,保证患

者在入院第一时间接受规范的救治,降低 AMI患者

的心血管不良事件发生率,提高抢救效率,改善患者

预后。但因研究者精力有限,本研究未对更多的AMI
患者的急救效果进行追踪,可能导致研究结果有偏

倚,未来可增加样本量,对此展开深入探究,以期为该

类患者的临床管理提供指导。
综上所述,胸痛中心管理模式可降低 AMI患者

的心血管不良事件总发生率,提高抢救效率,改善患

者预后,提高满意度。

参考文献

[1] 何文君,张小芳,金瑜,等.胸痛中心建设持续改进对急性

ST段抬高型心肌梗死抢救时间及心血管不良事件的影

响[J].中华全科医学,2022,20(9):1603-1607.

[2] 段李明,秦玲.高龄急性心肌梗死患者PCI治疗有效性及

安全性[J].中国老年学杂志,2019,34(3):518-520.
[3] 叶磊,贾峥,陈兰,等.胸痛中心一体化管理模式对急性心

肌梗死患者的应用效果评价[J].中国急救复苏与灾害医

学杂志,2022,17(2):157-160.
[4] 葛均波,徐永健,王辰.内科学[M].9版.北京:人民卫生

出版社,2018:234-245.
[5] 中华医学会心血管病学分会,中华心血管病杂志编辑委

员会.急性ST段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南(2019)
[J].中华心血管病杂志,2019,47(10):766-783.

[6] 胡景春,周跟东,洪大付,等.胸痛中心模式下“120”急救

对急性ST段抬高型心肌梗死患者救治的影响[J].黑龙

江医药科学,2020,43(3):143-145.
[7] 张婧婧,蒋颖,任国琴,等.胸痛中心管理模式对缩短急性

ST段抬高型心肌梗死患者进门-球囊扩张时间及预后的

影响[J].护理实践与研究,2018,15(9):144-145.
[8] 刘娜,纪侠,王爱萍.基于胸痛中心模式的护理路径对急

性心肌梗死患者救治效果的影响[J].武警后勤学院学

报,2021,30(9):191-192.
[9] 丁树琴,管佳慧.胸痛中心管理模式对急性心肌梗死患者

救治的影响[J].川北医学院学报,2019,34(5):653-655.
[10]周欣荣,赵倩,杨毅宁,等.胸痛中心管理模式对急性ST

段抬高型心肌梗死术前救治效率的影响[J].新疆医科大

学学报,2018,41(12):1465-1468.

(收稿日期:2023-02-16  修回日期:2023-05-11)

·临床探讨· DOI:10.3969/j.issn.1672-9455.2023.19.036

血清降钙素原和超敏C反应蛋白检测在慢性支气管炎
急性发作期的应用价值*

王小军1,杜延玲1,王海晶2△

1.延安大学附属医院呼吸与危重症医学科,陕西延安
 

716000;2.延安大学附属医院

心脑血管病医院检验科,陕西延安
 

716000

  摘 要:目的 探讨血清降钙素原(PCT)与超敏C反应蛋白(hs-CRP)检测对慢性支气管炎急性发作期

(AECB)的诊断价值。方法 选择延安大学附属医院呼吸内科病房2021年1月至2022年3月收治的71例

AECB患者为研究组,根据病情程度分成轻症组(50例)与重症组(21例),选择同期80例体检健康者为对照

组,检测所有研究对象血清PCT、hs-CRP水平。结果 研究组血清PCT、hs-CRP水平高于对照组,差异均有

统计学意义(P<0.05);研究组患者急性发作期血清PCT、hs-CRP水平高于缓解期,差异均有统计学意义(P<
0.05);轻症组AECB患者血清PCT、hs-CRP水平低于重症组,差异均有统计学意义(P<0.05);

 

PCT诊断

AECB的曲线下面积(AUC)为0.66(95%CI:0.58~0.75),hs-CRP的AUC为0.71(95%CI:0.63~0.78)。
PCT和hs-CRP联合诊断AECB的AUC为0.86(95%CI:0.79~0.92),PCT和hs-CRP联合诊断的价值明显

优于各指标单独诊断(P<0.05)。结论 血清PCT、hs-CRP是诊断AECB及评估病情的重要实验室指标,对

早期检出疾病具有重要指导价值。
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  慢性支气管炎(CB)为一种肺部特异性炎症,主要 发生部位为气管、支气管黏膜及支气管周围组织[1]。
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