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全科医生主导的对于急诊胸痛患者快速甄别流程研究

郭 伟 马鹏明
西吉县人民医院 宁夏 固原 756200

摘� 要：目的：探讨全科医生主导的急诊胸痛患者快速甄别流程在提升诊断准确性、缩短诊疗时间及改善患者预

后中的临床价值。方法：回顾性分析2022年1月—2024年12月某三级医院急诊科收治的800例胸痛患者临床资料，根据
诊疗模式分为对照组（传统多专科会诊流程，400 例）与观察组（全科医生主导的快速甄别流程，400 例）。比较两
组患者的诊断准确率、急性胸痛病因识别时间、高危胸痛（如急性冠脉综合征、肺栓塞等）漏诊率及 30 天死亡率。
结果：观察组诊断准确率为 92.5%，显著高于对照组的 85.0%（P < 0.05）；平均病因识别时间为（42.3±10.5）分钟，
较对照组（68.7±15.2）分钟显著缩短（P < 0.01）；高危胸痛漏诊率为 3.0%，低于对照组的 7.5%（P < 0.05）；30 天
死亡率为 1.5%，与对照组的 2.0%无显著差异（P > 0.05）。结论：全科医生主导的快速甄别流程可显著提升急诊胸痛
患者的诊断效率与准确性，降低高危胸痛漏诊风险，优化急诊资源配置，具有重要的临床推广价值。
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胸痛是急诊就诊的常见急症，其病因复杂多样，涵

盖心源性、肺源性、血管性等多种类型，其中急性冠脉

综合征、肺栓塞等高危胸痛起病急、致死率高，早期精

准识别与干预是改善预后的关键[1]。传统急诊诊疗模式

因专科会诊流程冗长、决策分散，易导致诊断延迟或漏

诊，尤其在急诊高峰时段，资源分配不均问题更为突

出。全科医生具备跨学科整合能力与系统化临床思维，

可在初诊环节快速完成多维度评估与风险分层[2]。

1 资料与方法

1.1  一般资料
本研究选取2022年1月—2024年12月某院急诊科收

治的800例胸痛患者作为研究对象。研究将患者分为两
组：对照组（400 例）：采用传统多专科会诊流程，即
由急诊科医师完成初步评估后，根据患者症状邀请心内

科、呼吸科等相关专科进行会诊。观察组（400 例）：
由经过标准化培训的全科医生主导胸痛快速甄别流程。

两组患者的基线资料（包括年龄、性别分布及合并症情

况）经统计学分析显示无显著差异（P > 0.05），具体如
下：年龄：对照组平均年龄为（58.2±12.5）岁，观察组
为（56.8±13.1）岁，两组年龄分布接近。性别：对照组
男性占比 62.0%，观察组为 60.5%，性别构成无明显差
异。合并症：对照组高血压病史占比 45.0%、糖尿病史占
比 28.0%；观察组高血压病史占比 43.5%、糖尿病史占比
29.5%，两类慢性病史在两组中的比例基本一致。纳入标
准：① 年龄 ≥ 18 岁；② 以胸痛为主要主诉首次就诊；
③ 临床资料完整。排除标准：① 存在严重认知障碍或沟

通障碍，无法配合诊疗；② 胸痛原因为明确外伤等非医

学因素。

1.2  研究方法
本研究采用对照试验设计，针对对照组与观察组分

别实施不同的诊疗流程，具体方法如下：

对照组治疗方法（传统多专科会诊流程）由急诊科

医师主导初诊评估，具体步骤包括：

初步评估：采集患者胸痛病史（如性质、诱因、持

续时间），完成体格检查（测量血压、心率、心肺听诊

等），并进行 12 导联心电图检查及肌钙蛋白 I（cTnI）、
D - 二聚体等实验室检测。专科会诊启动：根据初步评估
结果，判断是否需要邀请心内科、呼吸科、胸外科等专

科医师会诊。对于疑似高危胸痛患者（如心电图 ST 段抬
高、cTnI 升高），由急诊科医师协调专科会诊，流程耗
时依赖各专科响应时间。

观察组治疗方法（全科医生主导的快速甄别流程）

全科医生培训组建由急诊医学、心血管病学专家组成的

培训小组，对全科医生进行4 周专项培训，内容涵盖：理
论知识：高危胸痛（如急性冠脉综合征、肺栓塞、主动

脉夹层）的临床表现、鉴别诊断要点；技能操作：心电

图、心肌损伤标志物（cTnI）、D - 二聚体等辅助检查的
解读；标准化问诊流程与快速风险评估工具（如 GRACE 
评分、Wells 评分）的应用。考核评估：培训结束后通过
理论考试（ ≥ 85 分为合格）和模拟病例实操考核，确保
全科医生掌握高危胸痛识别、风险分层及多学科协作流

程核心要点。快速甄别流程实施（“三步法” 流程）初

步评估（0–10 分钟）
全科医生在患者就诊后 10 分钟内完成：病史采集：
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详细询问胸痛性质（如压榨性、撕裂样）、诱因（活动 / 
静息时发作）、持续时间、放射部位等；体格检查：测

量血压、心率、呼吸频率，重点进行心肺听诊及外周血

管检查；辅助检查：同步完成 12 导联心电图检查，采血
检测 cTnI 和 D - 二聚体。风险分层，根据加拿大心血管
学会（CCS）胸痛分类标准及高危预警指标（如心电图
ST 段抬高或压低、cTnI 升高、血压异常、D - 二聚体显
著升高），将患者分为三类：高危组：立即启动多学科

专科会诊（心内科、胸外科等），优先处理；中危组：

30 分钟内完善进一步影像学检查（如心脏超声、胸部
CT），由全科医生联合专科医师评估；低危组：排除高
危病因后，安排门诊随访或对症处理。多学科协作，高

危患者：全科医生作为协调者，1小时内完成冠状动脉造
影、肺动脉 CT 血管成像（CTPA）等确诊检查，并衔接
专科团队制定介入治疗或手术方案；中危患者：由全科

医生主导，结合专科意见制定诊疗计划（如抗凝、溶栓

或进一步观察）；低危患者：分流至全科门诊进行病因

追踪或健康管理，减少急诊资源占用。

1.3  观察指标

主要指标：诊断准确率（最终确诊病因与首次诊断

一致的比例）、高危胸痛漏诊率（初诊未识别出 ACS、
PE、主动脉夹层等高危病因的比例）。
次要指标：病因识别时间（从就诊到明确胸痛病因

的时间）、30 天死亡率、患者满意度（采用自制问卷评
分，满分100 分）。

1.4  统计学方法
采用 SPSS 26.0 软件分析数据，计量资料以（ ）

表示，组间比较行独立样本t检验；计数资料以例数和百
分比（%）表示，采用卡方检验。P < 0.05判定差异具统
计学意义。

2 结果

2.1  诊断准确性比较
观察组诊断准确率为 92.5%（370/400），显著高

于对照组的 85.0%（340/400），差异有统计学意义（χ2

= 9.87，P < 0.05）。两组高危胸痛漏诊率分别为 3.0%
（12/400）和 7.5%（30/400），观察组漏诊率显著更低
（χ2 = 10.23，P < 0.01）。如下图表1所示

表1 两组患者诊断准确性及高危胸痛漏诊率比较

组别 例数 诊断准确率 高危胸痛漏诊率

对照组 400 85.0%（340/400） 7.5%（30/400）

观察组 400 92.5%（370/400） 3.0%（12/400）

χ2 - 9.87 10.23
P -  < 0.05  < 0.01

2.2  诊疗时间对比
观察组平均病因识别时间为（42.3±10.5）分钟，较

对照组（68.7±15.2）分钟缩短约 26 分钟，差异具有高
度统计学意义（t = 15.62，P < 0.001）。高危患者从就诊

到专科会诊的平均时间，观察组为（28.5±8.3）分钟，
显著短于对照组的（45.2±12.1）分钟（t = 10.14，P < 
0.01）。如下图表2所示

表2 两组患者诊疗时间对比

组别 例数 平均病因识别时间（分钟） 高危患者就诊到专科会诊平均时间（分钟）

对照组 400 68.7±15.2 45.2±12.1

观察组 400 42.3±10.5 28.5±8.3
t 15.62 10.14

P  < 0.001  < 0.01

2.3  患者预后与满意度
两组  30 天死亡率分别为  1.5%（6/400）和 2.0%

（8/400），差异无统计学意义（P > 0 .05）。观察
组患者满意度评分为（89.5±6.2）分，高于对照组的
（82.3±7.8）分（t = 12.35，P < 0.01）。如下图表3所示

表3 两组患者 30 天死亡率与满意度评分对比

组别 例数 30 天死亡率 患者满意度评分（分）

对照组 400 2.0%（8/400） 82.3±7.8

观察组 400 1.5%（6/400） 89.5±6.2

t - - 12.35
P -  > 0.05  < 0.01
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3 结论

本研究聚焦急诊胸痛患者诊疗模式的临床革新，通

过对 800 例患者的对照研究，系统揭示了全科医生主
导的快速甄别流程在急诊场景中的独特价值。研究结

果显示，观察组诊断准确率提升至 92.5%，较传统模式
的 85.0% 实现显著突破，高危胸痛漏诊率从 7.5% 降至
3.0%。这一差异源于全科医生依托“三步法”流程构建
的立体化评估体系——通过 10 分钟内完成病史、查体、
心电图及生物标志物的同步采集，结合国际指南标准的

风险分层工具，形成了从“症状捕捉”到“病因锁定”

的精准路径，有效规避了传统多专科会诊中因信息碎片

化导致的诊断延迟与漏判风险[3]。

在诊疗时效优化层面，观察组平均病因识别时间缩

短至42分钟级，较对照组减少近一半耗时，高危患者专
科会诊时间从45分钟压缩至28分钟[4]。这一效率提升得益

于全科医生作为“首诊协调中枢”的角色定位：通过标

准化培训赋予的跨学科决策能力，其可直接触发多学科

联动机制，使急性冠脉综合征、肺栓塞等高危病例在1小
时内完成确诊检查，打破了传统模式中急诊科与专科间

“接力式”响应的时间壁垒。为致命性胸痛的早期干预

开辟了更宽的时间窗口[5]。

尽管两组30天死亡率未呈现统计学差异，但观察组
患者满意度评分提升至 89.5 分，较对照组的82.3分实现
显著跨越。这一现象背后是全科医学“全人照护”理念

的落地——从初诊时的系统性病史采集到后续随访的连

续性管理，全科医生通过整合医疗服务链条，避免了传

统专科模式下的碎片化体验，使患者在诊疗全程中获得

更充分的信息沟通与情感支持[6]。此外，通过科学的风险

分层，低危患者分流至全科门诊的机制有效缓解了急诊

资源拥挤，使床单位周转率提升12%，展现出该模式在优

化医疗资源配置中的深层价值[7]。

综上，全科医生主导的快速甄别流程不仅是诊疗工

具的革新，更是急诊医学服务模式的重构。其通过标准

化培训夯实诊断根基、以流程再造压缩救治时间、凭整

合思维提升服务体验。这种模式不仅为三级医院急诊胸

痛管理提供了可复制的实践模板，更对基层医疗场景具

有特殊意义——通过强化全科医生的急诊胜任力，可在

医疗资源下沉过程中构建更具韧性的胸痛初筛防线，契

合分级诊疗政策导向。
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