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急性心肌梗死患者入绿色通道后获益与风险评估
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【摘要】 目的 通过与常规急性心梗治疗模式比较，对急性心肌梗死患者经绿色通道行急诊经皮冠状动脉
介入治疗后1年随访结果进行评估。方法 该项前瞻性研究选取了南京市第一医院2011-2013年收治的急性ST

段抬高型心肌梗死患者315例，其中绿色通道组68例，非绿色通道组247例。临床结局包括30 d随访内以及1年
随访内发生的心源性死亡、非致命性心肌再梗死、靶病变血运重建、确定的支架内血栓及主要不良心脏事件。主
要临床终点是 1年内主要不良心脏事件的发生率，包括了心源性死亡，非致命性心肌再梗死和靶病变血运重
建。结果 绿色通道组急性ST段抬高型心肌梗死患者在30 d内心源性死亡(2.9% vs 2.0%)、非致命性心肌再梗死
(2.9% vs 2.8%)、确定的支架内血栓(1.5% vs 0.8%)事件的发生率均高于未经绿色通道组救治的患者，而绿色通道组
患者靶病变血运重建(1.5% vs 1.6%，P=0.93)及主要不良心脏事件(4.4% vs 5.4%，P=0.78)的发生率均低于非绿色通
道组。绿色通道组心梗患者在1年内心源性死亡、非致命性心肌再梗死、靶病变血运重建、确定的支架内血栓及主要
不良心脏事件发生率分别为4.4%、2.9%、2.9%、1.5%、5.9%，均小于非绿色通道组(7.3%、4.5%、3.6%、2.4%、11.3%，均
P>0.05)。结论 与非绿色通道组患者比较，经绿色通道行急诊经皮冠状动脉介入治疗的患者，其1年随访结果事件
的发生率均较低。因此，绿色通道的设置对抢救急性心梗患者有益，应积极在中国广泛推行。
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Benefit, risk and management of green channel-percutaneous coronary intervention for patients with acute
myocardial infarction. CHEN Xiao-yun 1,2, PAN Dao-rong 1,3, PANG Si 1,2, YU Jie 1, 1. Nanjing First Hospital, Nanjing
Medical University, Nanjing 210009, Jiangsu, CHINA; 2. Medical School of Southeast University, Nanjing 210009,
Jiangsu, CHINA; 3. Nanjing Medical University, Nanjing 210029, Jiangsu, CHINA

【Abstract】 Objective To evaluate 1-year clinical outcomes of patients with acute myocardial infarction

(AMI) treated by green channel-percutaneous coronary intervention (PCI), compared with that of patients treated by

conventional PCI. Methods This prospective study enrolled 315 patients with AMI in Nanjing First Hospital from

2011 to 2013. Out of the 315 patients, 68 were treated by PCI through the green channel (the study group), while 247

were treated with conventional PCI (the control group). The clinical outcomes including cardiac death, non-fatal MI,

target lesion revascularization (TLR) and stent thrombosis were evaluated at 30 days and 1 year follow-up. The prima-

ry endpoint was incidence of major adverse cardiac events (MACE), a composite endpoint of cardiac death, MI and

TLR at 1 year follow-up. Results The incidences of cardiac death (2.9% vs 2.0%), non-fatal MI (2.9% vs 2.8%), and

stent thrombosis (1.5% vs 0.8%) in the study group were higher than those in the control group at 30 days follow-up.

However, the incidences of TLR (1.5% vs 1.6%, P=0.93) and MACE (4.4% vs 5.4%, P=0.78) were both lower than

those in the control group. The rates of cardiac death, non-fatal MI, TLR, definite stent thrombosis and MACE in the

study group were 4.4%, 2.9%, 2.9%, 1.5%, 5.9%, respectively, which were all lower than those in the control group

(7.3%, 4.5%, 3.6%, 2.4%, 11.3%), with no statistically significant differences (all P>0.05). Conclusion Compared

with the patients treated with conventional PCI, patients treated by primary PCI through the green channel show more

benefits, with lower incidences of clinical outcomes at 1 year follow-up. The administration of green channel should

be recommended in clinical practice in China, which could be beneficial to patients with AMI.

【Key words】 Acute myocardial infarction (AMI); Green channel; Major adverse cardiac events (MACE)

·论 著·doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2015.14.0745

􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲

··2062



急性心肌梗死(AMI)是严重的心血管病急症，极

大的威胁着人类的生命，约50%的死亡发生在发病后

1 h以内[1]，多为心室纤颤导致的心源性休克[2]，故该病

有严格的时间窗限制。美国心脏病学院/美国心脏学

会(ACC/AHA)的指南建议将从急诊室到球囊扩张的

时间(DTB)控制在90 min之内，但临床实践与指南存

在着巨大差距，在美国只有不到40%的患者能做到中

位DTB时间达标，而在国内仅有不到20%[3]。随着时

间的延迟，患者将失去最好的治疗时机，严重影响患者

的预后。患者DTB的时间与院内死亡率明显相关[4]，

从出现症状到经皮冠状动脉介入治疗(PCI)的时间越

短，挽救心肌的可能性就越高，死亡率则降低[5]。急

诊绿色通道的设置大大缩短了患者从就诊到进入导

管室的时间，保证患者在最短时间内行有效的静脉溶

栓或急诊PCI治疗，反映了现代治疗心肌梗死的新策

略。目前国内有不少研究探讨急诊绿色通道模式对

心肌梗死患者救治的现状分析、护理体会、作用价值、

效果评估等，但尚缺乏大量数据进行急诊绿色通道对

急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者的近远期治

疗效果的对比评估，以及对长期预后的评价。故本研

究以探讨绿色通道对STEMI患者的近期疗效及长期

预后情况，为急诊绿色通道的临床管理及决策提供支

持依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 研究对象为 2011-2013年南京

市第一医院收治的315例急性心肌梗死患者，其中68

例经绿色通道救治，即患者由急诊接诊并迅速转入导

管室的模式，247例未经绿色通道救治，即常规通道

组，患者由急诊接诊后收入病房，再入CCU室或导管

室的模式。病例入选标准：急性ST段抬高型心肌梗

死患者；发病在12 h及其以内的患者，即从接到呼救

并迅速接诊的时间与急诊接诊后到再灌注的时间之

和≤12 h；行PCI术治疗；患者知情同意。排除标准：

急性非ST段抬高型心肌梗死患者；发病在 12 h以上

的患者，即从接到呼救并迅速接诊的时间与急诊接诊

后到再灌注的时间之和>12 h；有PCI禁忌证，仅静脉

溶栓治疗；失访患者。

1.2 数据采集及处理 采集入选患者的临床基

线资料、手术造影特征及随访结果。本研究数据由两

位研究员独立提取并行质量评估，数据差异则通过与

第三研究员达成共识解决。主要数据采集资料如下：

(1)一般资料：包括年龄、性别、危险因素(目前吸烟、糖

尿病、高血压、高血脂)、既往病史(PCI史、慢性肾功能

不全)、院前处理(心肺复苏、抗凝治疗/抗血栓治疗)、

转运时间(急诊室到导管室时间、急诊室到球囊扩张

时间)；(2)PCI术时造影及手术特征：包括梗死靶血管

的部位、是否有严重钙化、术前及术后 TIMI 血流评

分、手术入径、病变范围、是否行血栓抽吸术、IABP使

用情况、植入支架情况；(3)临床终点事件：本研究临

床终点事件包括心源性死亡、非致命性心肌再梗死、

靶病变血运重建、确定的支架内血栓及主要不良心脏

事件，随访两组急性心肌梗死患者30 d及1年内事件

发生数。

1.3 统计学方法 应用SPSS21软件进行统计学

处理，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，采用 t检验，

计数资料采用χ2检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者基线资料比较 本研究两组患者

年龄大小、男性患者、目前吸烟情况、糖尿病、高血压、

既往PCI史、慢性肾功能不全病史、院前心肺复苏、院

前抗凝治疗/抗血栓治疗的差异均无统计学意义(P>

0.05)，对本研究随访结果的影响不大，而高血脂(绿色

通道组：12例(17.6%)，非绿色通道组：102例(41.3%)，

P<0.01)差异具有统计学意义，对患者的预后有一

定影响，两组患者基础血脂情况会使随访结果产生

一定的偏倚。两组患者急诊室到导管室时间[(绿色

通道组：(89±21) min，非绿色通道组：(127±37) min，

P<0.01)]、急诊室到球囊扩张时间 [绿色通道组：

(97±24) min，非绿色通道组：(134±39) min，P<0.01]差

异具有统计学意义，绿色通道组的转运时间明显少于

非绿色通道组，这是绿色通道与非绿色通道的关键区

别，时间就是心肌，时间就是生命，急诊绿色通道是医

院为抢救AMI患者行再灌注治疗而采取的特殊转运

程序，只要诊断为AMI就可进入绿色通道模式，即急

诊接诊并迅速转入导管室，以便争分夺秒进行静脉溶

栓或介入治疗，见表1。

2.2 两组患者的造影和手术特征比较 绿色通

道组及非绿色通道组STEMI患者在梗死靶血管部位

(前降支、回旋支、右冠状动脉、左主干)、术前及术后

TIMI血流 0~2级、手术入径(桡动脉和股动脉)、病变

血管的范围(单支病变、双支病变、三支病变)、术中是

否进行血栓抽吸术或 IABP、术中是否植入支架及支

架植入情况，包括每位患者靶血管总植入支架数量、

长度、平均支架直径的数据差异均无统计学意义(P>

0.05)，两组患者的不同病变特征及术中支架植入情

况的不同对随访结果无较大影响，使随访结果具有可

比性，见表2。
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2.3 两组患者随访结果比较 患者30 d随访结

果，经绿色通道救治的STEMI患者心源性死亡(2.9%

vs 2.0%)、非致命性心肌再梗死(2.9% vs 2.8%)、确定的

支架内血栓(1.5% vs 0.8%)事件的发生率均高于未经绿

色通道组救治的患者，而绿色通道组患者靶病变血运

重建 (1.5% vs 1.6%，P=0.93)及主要不良心脏事件

(4.4% vs 5.4%，P=0.78)的发生率均低于非绿色通道

组。患者1年随访结果，经绿色通道组救治的STEMI

患者在 1年内心源性死亡、非致命性心肌再梗死、靶

病变血运重建、确定的支架内血栓及主要不良心脏事

件发生率分别为 4.4%、2.9%、2.9%、1.5%、5.9%，而未

经绿色通道救治的STEMI患者1年内心源性死亡、非

致命性心肌梗死、靶病变血运重建、确定的支架内血

栓及主要不良心脏事件发生率分别为 7.3%、4.5%、

3.6%、2.4%、11.3%，绿色通道组的事件发生率均小于

非绿色通道组，见表3。

表1 两组患者的基线资料比较

组别

绿色通道组

(n=68)

非绿色通道组

(n=247)

检验值

P值

年龄(岁)

61.8±12.0

61.1±11.5

0.66

0.69

男性

62(91.2)

217(87.9)

0.58

0.45

危险因素

目前吸烟

49(72.1)

164(66.4)

0.86

0.65

糖尿病

16(23.5)

53(21.5)

0.13

0.72

高血压

41(60.3)

146(59.1)

0.03

0.86

高血脂

12(17.6)

102(41.3)

15.75

<0.01

病史

既往

PCI史

5(7.4)

20(8.1)

0.04

0.84

慢性肾

功能不全

2(2.9)

6(2.4)

0.06

0.81

院前处理

院前心

肺复苏

2(2.9)

12(4.9)

0.46

0.50

院前抗凝治疗

/抗血栓治疗

1(1.5)

8(3.2)

0.60

0.44

转运时间(min)

急诊室到

导管室时间

89±21

127±37

8.02

<0.01

急诊室到球

囊扩张时间

97±24

134±39

7.43

<0.01

表2 两组患者的造影和手术特征比较[例(%)，x-±s]

项目

梗死靶血管

前降支

回旋支

右冠状动脉

左主干

术前TIMI血流0~2

手术入径

桡动脉

股动脉

病变范围

1支

2支

3支

血栓抽吸术

支架植入术

术后TIMI血流0~2

IABP使用

总植入支架数量/患者(靶血管)

总植入支架长度/患者(靶血管)(mm)

平均支架直径(靶血管）(mm)

绿色通道组(n=68)

37 (54.4)

6 (8.8)

25 (36.8)

0 (0.0)

62 (91.1)

63 (92.6)

5 (7.4)

35 (51.5)

20 (29.4)

13 (19.1)

19 (27.9)

65 (95.6)

2 (2.9)

8 (11.8)

1.3±0.5

24.2±12.8

3.0±0.4

非绿色通道组(n=247)

133 (53.8)

19 (7.7)

93 (37.7)

2 (0.8)

223 (90.3)

234 (94.7)

13 (5.3)

138 (55.9)

76 (30.8)

33 (13.4)

56 (22.7)

241 (97.6)

8 (3.2)

37 (15.0)

1.4±0.6

26.8±10.6

2.9±0.4

检验值

0.007

0.09

0.02

0.55

0.05

0.43

0.43

0.42

0.05

1.42

0.82

0.76

0.02

0.45

0.83

1.74

0.54

P值

0.93

0.76

0.89

0.46

0.82

0.51

0.51

0.52

0.83

0.23

0.37

0.39

0.9

0.5

0.41

0.08

0.59

表3 两组患者30 d及1年内随访结果比较 [例（%）]

组别

绿色通道组

(n=68)

非绿色通道组

(n=247)

检验值

P值

30 d随访 1年随访

心源性

死亡

2 (2.9)

5 (2.0)

0.21

0.65

非致命性

心肌再梗死

2 (2.9)

7 (2.8)

0.002

0.96

靶病变血

运重建

1 (1.5)

4 (1.6)

0.008

0.93

支架内

血栓 (确定)

1 (1.5)

2 (0.8)

0.25

0.62

主要不良

心脏事件

3 (4.4)

13 (5.3)

0.08

0.78

心源性

死亡

3 (4.4)

18 (7.3)

0.71

0.40

非致命性

心肌再梗死

2 (2.9)

11 (4.5)

0.31

0.58

靶病变

血运重建

2 (2.9)

9 (3.6)

0.08

0.78

支架内

血栓 (确定)

1 (1.5)

6 (2.4)

0.23

0.64

主要不良

心脏事件

4 (5.9)

28 (11.3)

1.74

0.19

··2064



3 讨 论
AMI的发生是在冠状动脉粥样硬化斑块的基础

病变上由于各种原因导致急性血管闭塞而出现的缺
血性心肌坏死，导致这些病变的危险因素包含了吸
烟、高血压、高血脂、糖尿病等各种基本原因及诱发动
脉内斑块破裂的因素[6]，本次研究中两组患者的临床
资料显示患者的血脂情况的差异具有统计学意义。在
此简单讨论一下血脂对心梗的影响，血脂包括高密度
脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、甘油三酯及磷脂
等类脂，低密度脂蛋白升高会在动脉壁沉积，形成动脉
粥样硬化斑块，斑块不断增大使动脉管壁变硬，动脉管
腔逐渐狭窄甚至阻塞，影响血液流通，并且随时可能发
生破裂，阻塞血管，引发急性心肌梗死乃至猝死。

本研究显示经绿色通道组救治的患者在 30 d随
访内发生心源性死亡、非致命性心肌再梗死、确定的
支架内血栓的风险性高于未经绿色通道救治的
STEMI 患者，而在 1 年随访内绿色通道组心源性死
亡、非致命性心肌再梗死及确定的支架内血栓风险性
低于非绿色通道组。绿色通道组患者不管在 30 d或
1年随访内，靶病变血运重建及主要不良心脏事件的
发生率均低于非绿色通道组。以上数据发现，部分经
绿色通道组救治的患者并没有从急诊PCI中获益，其
心源性死亡、非致命性心肌梗死、确定的支架内血栓
的发生率均较高，考虑与其心肌缺血再灌注损伤
(MIRI)或心肌再灌注后“无复流”现象有关，短时间缺
血后再灌注发生心律失常的机会远大于长时间缺血
后再灌注[7]。某研究表明，AMI发病时间≤6 h、下壁
梗死、PCI前梗死相关动脉(IRA)前向血流TIMI 1级、
多支血管病变及肾功能不全是 MIRI 的独立危险因
子，而梗死前心绞痛是其独立保护因子[8]。在这部分
患者中30 d随访内心源性死亡、非致命性心肌梗死、
确定的支架内血栓的事件发生率较非绿色通道组高，
可能与其基础个体差异相关，一种或多种危险因子的
作用下，或缺乏保护因子，行急诊PCI后梗死心肌再
灌注后发生损伤，或血管再通后无复流，不能维持缺
血心肌的微循环结构和功能的完整性，使其治疗后风
险性增加。故在该研究中，30 d内随访结果不能体现
绿色通道救治的优越性，而在长期预后中不存在缺血
再灌注的即时效应，梗死靶血管的积极复流，改善了
患者的预后，体现了绿色通道的优越性。

实施绿色通道后我们不能减少急性心肌梗死的
发生率，但我们可以在患者突发心梗时给予有力的抢
救措施，尽早开通静脉，进行靶血管的再灌注治疗，恢
复缺血心肌的血液循环，减少心梗后临床事件的发生
率。目前抢救延迟的主要原因有几点：(1)患者对自
身症状缺乏认识，就医延迟；(2)转运延迟，目前国内
尚有许多医院不具备急诊PCI的条件，且即使具备急

诊PCI条件的医院，往往因人员配置不合理、术前检
查、费用等问题延迟救治；(3)由于目前的医疗现状，
术前谈话必不可少，许多患者及家属对相关知识及马
上接受手术不能理解，造成时间延迟。针对以上几
点，我们需在管理上完善以下几个方面：(1)健康教
育，提高人群对急性心梗的认识并能及时就医配合治
疗，减少术前谈话的时间，制定先手术后交费制度，避
免时间延误；(2)在“120”急救车上配备术前检查仪器
及材料，于转运途中行术前各项检查，避免时间浪费；
(3)进一步优化急诊绿色通道的人员配置，材料配制，
确保各司其职，抢救充分。

本研究的不足之处主要提出三点，一是患者的基
线资料中存在血脂差异具有统计学意义，而尚未能够
通过数据匹配，让两组患者的血脂情况可比，使两组
患者的基线资料差异均无统计学意义，致使结论具有
一定的偏倚性。二是缺乏患者住院期间用药及出院
带药的数据资料，患者服药情况不同对结果具有程度
不等的影响，使结果产生偏倚。三是本研究的样本含
量太少且经绿色通道组救治的患者人数显著少于常
规通道组，由于现实医院运行模式的局限性以及研究
资料的统计不完全性，剔除了大量研究数据失访的人
群，以致未能够获取更多的样本人数，以待在后续的
研究随访中加大样本量、延长随访年限，减少失访量，
更好的获取数据资料进行研究证实。

经过该组病例的统计分析，我们认为经急诊绿色
通道抢救的STEMI患者，其近期获益不能明显优于
经常规路径救治的心梗患者，但其远期效益明显获益
于未经绿色通道抢救的患者，表明了时间对抢救心梗
患者的重要性，在较短的时间内对患者实施再灌注治
疗是必要的。故现阶段，设置急诊绿色通道是对抢救
急性心肌梗死患者有益的，是具有远期效益的，需在
中国大力推行、广泛实施。
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