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急性胸痛患者在急诊科风险评估与诊疗中的临床分析

王家明
郧西县中医医院�湖北�十堰�442600

摘�要：目的：分析急性胸痛患者采取急诊科风险评估与诊疗的应用价值。方法：选取2022年6月-2023年6月本
院110例急性胸痛患者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组55例，行常规诊治流程，观察组55例，行优化诊治
流程，比较两组诊疗效果。结果：观察组的急救成功率、患者满意度和病情改善率均明显高于对照组，SAS、SDS评
分、确诊时间、急诊科停留时间、误诊率、病死率和并发症发生率均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：给予急性
胸痛患者优化诊治流程能显著提升诊治效果，改善不良情绪，防范并发症，具有推广价值。
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急性胸痛临床发生率高，患者先被急诊科收治，疾

病存在多种诱因，程度危险，常见的有张力性气胸、肺

动脉栓塞和主动脉夹层等，疾病初期，如救治不妥当，

疾病迅速恶化，最终死亡[1]。上述疾病之间症状可能重

叠，误诊率高，会对临床诊疗产生负面影响。既往，临

床多采取常规诊治流程，通过心电图、检验肌钙蛋白、

心肌酶学等指标，评估疾病，难以节省时间，取得预期

效果[2]。随着时代发展，医学理念革新，急诊科应调整诊

治思路，借助综合风险评估量表，展开分诊处理，进而

取得预期效果。现阶段，临床诊治急性胸痛时，多采取

HEART法，虽然可及时评估危险性，但难以精准识别病
因，本研究选取改良量表，致力于缩短诊治时间，改善

预后。本次研究以急性胸痛患者为对象，分析优化诊治

流程的应用效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2022年6月-2023年6月本院110例急性胸痛患者

开展研究，用随机数字表法平均分为对照组55例，男29
例，女26例，年龄为22-78岁，平均年龄（56.18±6.71）
岁；观察组55例，男28例，女27例，年龄为23-79岁，平
均年龄（56.32±6.41）岁。两组一般资料（P > 0.05），
具有可比性。

纳入标准：因急性胸痛就诊；有完整资料；知情同

意本次研究。排除标准：其他脏器障碍；慢性、创伤性胸

痛；伴有精神疾病；认知障碍；接受镇静药物治疗者。

1.2  方法
对照组行常规诊治流程，针对入院准者，开展全面

问诊，仔细查体，观察生命体征，了解其变化情况，评

估胸痛程度，观察持续时间。掌握既往病史，为其提供

心电图检查，以检查结果为依据，制定后续诊疗方案，

参照系统中心给出的相应处理原则，实施对症治疗。观

察组行优化诊治流程，主要内容有：

1.2.1  初入急诊科诊治措施
急诊科收入患者后，马上建立静脉通道，提供留置

针，选取500ml氯化钠注射液，缓慢滴注，随时可提供抢
救用药。观察生命体征，若其不稳定，应立即抢救，恢

复平稳后，及时采集病史，引导患者接受相关检查，包

括常规检查，例如血常规、胸部X线片和床边心电图等，
体格检查，如有必要，还需要开展辅助检查，例如CT检
查、床边彩超和心肌酶学等。

1.2.2  改良综合风险评估表
参照Sanchis研究内容[3]，拟定出改良护理风险量表，

项目包括：①病史：不存在或者疑似轻度缺血性胸痛，

计为0分；疑似中度缺血性胸痛，计为1分；疑似高度缺
血性胸痛，计为2分。②年龄：低于45岁，计为0分；
处于45-65岁之间，计为1分；大于65岁，计为2分。③
危险因素：无危险因素，计为0分；危险因素数量为1-2
个，计为1分；危险因素超过2个，计为2分。④心电
图：结果显示正常，计为0分；出现复极异常，具有非
特异性，计为1分；观察ST段，明显抬高，或者压低，
计为2分。⑤肌蛋白1：结果为正常，计为0分；为正常上
限的1-3倍，计为1分；为正常上限的3倍以上，计为2分。
⑥D－二聚体：低于0.3μg/ml，计为0分；处于0.3~0.5μg/
ml之间，计为1分；超过0.5μg/ml，计为2分。计算出总
分，低危风险为0-3分，中危风险为4-6分，高危风险为
7-10分。严格根据此量表，对患者病情展开评估，初步分
析疾病影响因素，探讨危险程度，节省时间。

1.2.3  确定疾病类型
以危险程度为依据，确定疾病类型，包含两种，分

别为急性胸膜炎、带状疱疹、肺炎、肋间神经炎等非致
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命性疼痛，张力性气胸、主动脉夹层、急性冠脉

综合征和肺栓塞等致命性胸痛。

1.2.4  差异化急救措施
如患者高度怀疑出现急性冠脉综合征，应提醒其卧

床休息，为其提供氧气，保证通气功能正常，善于采取

心理学技术，给予患者安抚，减轻不安、焦虑等情绪，

处于镇定状态。尽快予以镇痛，选取300mg阿司匹林、
600mg氯吡格雷或者180mg替格瑞洛，令患者先嚼碎，
然后吞咽，联系心内科医生，确定治疗计划。若患者出

现主动脉夹层，其存在真假腔，医务人员应及时采取

止痛措施，控制好心率和血压，观察生命体征，待其平

稳后，采取适宜疗法。如患者出现肺栓塞，大脑处于缺

氧状态，及时镇痛，同时处于低氧血症，和医生取得联

系。当急性胸痛引发因素为肺炎、肋间神经炎和带状疱

疹时，应马上减轻疼痛，确定疾病原因，观察病情变

化，必要情况下，需要住院治疗。

1.3  观察项目和指标
评价诊疗用时和满意度：观察确诊时间和急诊科停

留时间；用调查问卷，评估满意度，0-100分。评价心理
状态：焦虑程度用SAS量表，抑郁程度用SDS量表，临界
值分别为57分和55分[4]。评价诊疗效果：观察两组急救成

功、病情改善、误诊和病死情况。评价并发症[5]：包括心

脏压塞、脑梗死、急性心力衰竭、恶性心律失常和心源

性休克。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ）与（%）表示计量与计

数资料，分别行t与χ2检验，P < 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组诊疗用时和满意度比较
观察组的患者满意度明显高于对照组，确诊时间和

急诊科停留时间均明显低于对照组，差异有统计学意义

（P < 0.05）。详见表1。

表1��两组诊疗用时和满意度比较[n( )]

组别 例数 患者满意度（分） 确诊时间（min） 急诊科停留时间（min）
观察组 55 94.69±1.36 77.53±11.36 84.01±11.05
对照组 55 84.86±1.26 106.62±12.33 116.73±12.44

t / 39.322 12.868 14.584 
P / 0.000 0.000 0.000

2.2  两组心理状态比较
观察组的SAS、SDS评分均明显低于对照组（P < 

0.05）。详见表2。

表2��两组心理状态比较[n( )]

组别 例数
SAS（分） SDS（分）

应用前 应用后 应用前 应用后

观察组 55 57.32±4.26 34.27±4.15a 55.47±3.36 32.47±2.23a

对照组 55 57.41±4.09 41.26±3.61a 55.48±3.31 39.40±3.27a

t / 0.113 9.425 0.016 12.985 
P / 0.910 0.000 0.987 0.000

注：与本组应用前比较，aP < 0.05。

2.3  两组诊疗效果比较
观察组的急救成功率和病情改善率均明显高于对照

组，误诊率和病死率均明显低于对照组，差异有统计学

意义（P < 0.05）。详见表3。

表3��两组诊疗效果比较[n(%)]
组别 例数 急救成功率 病情改善率 误诊率 病死率

观察组 55 52（94.55） 51（92.73） 2（3.64） 1（1.82）
对照组 55 35（63.64） 33（60.00） 10（18.18） 8（14.55）
χ2 / 15.887 16.319 5.986 5.930 
P / 0.000 0.000 0.014 0.015 

2.4  两组并发症比较
对比并发症发生率，观察组更低（P < 0.05）。详见

表4。
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表4��两组并发症比较[n(%)]
组别 例数 心脏压塞 脑梗死 急性心力衰竭 恶性心律失常 心源性休克 发生率

观察组 55 0 0 1 1 0 3.64
对照组 55 1 3 2 2 2 18.18
χ2 / / / / / / 5.986 
P / / / / / / 0.014 

3��讨论

急性胸痛给患者带来巨大痛苦，是急诊科占比最高

的疾病，可达到5%-20%[6]。急性胸痛存在多种类型，不

同类型的危险程度也有明显差异，程度严重者，生命安

全会受到威胁，及时检出疾病，防范误诊、漏诊，尽早

予以救治，能改善预后。

基于Sanchis研究，结合本院现状，改良综合评估
表。评价生命体征，一旦出现波动，应立即救治，待其

处于稳定状态后，再采集病史。全面了解患者外伤史、

既往史和现病史，后者主要包括疼痛部位、性质、程度

和持续时间等。引导其接受体格检查，常见措施有听、

触、视和叩等，同时对双侧上肢血压再次进行测量[7]。予

以常规检查，在胸痛检查中，心电图属于常规项目，然

后为X线胸片。仔细评估风险，经由上述检查，基本能够
鉴别胸痛类型，确定其是否为致命性。常见致命性疾病

有气胸、急性冠脉综合征等，非致命性较多，包括大叶

肺炎、胸膜炎等呼吸系统疾病，胃食管反流病、食管原

性功能性胸痛等食管病变，带状疱疹、肋软骨骨膜炎等

胸壁自身疾病[8]。结合患者病情，选择辅助检查项目，主

要服务对象为缺乏典型症状者，例如对急性心肌梗死进

行判断时，可进行心肌标记物检查，当下主要有两种，

分别为肌钙蛋白T及肌钙蛋白I；对肺栓塞进行诊断时，
应检验D-二聚体，对肺部进行CT扫描；对主动脉夹层进
行评估时，应针对主动脉展开超声心动图检验，如条件

许可，可实施超声造影。整合患者资料，全面分析上述

检查结果，将相似疾病排除，取得最终结果。拟定诊疗

计划，若患者为致命性胸痛，应先开展对症处理，监测

生命体征，恢复稳定后，将其运送到住院部，予以专科

治疗。如患者为非致命性胸痛，可接受住院治疗，也可

令其留院观察，防范疾病进展，降低猝死发生率。

借助改良疾病评估表，能准确区分胸痛危险程度，

鉴别疾病诱因，便于提供差异化治疗，该方式能优化急

诊科诊疗结构，节约大量时间。分析急性胸痛特征，联

合本院现状，对HEART综合风险评估量表进行优化，获
取到Sanchis模型，适当调整后应用于临床，具有较强可
操作性，能提升疾病诊治效率，改善预后[11]。本次研究

结果显示和对照组比，观察组的患者满意度更高，确诊

时间和急诊科停留时间均更低（P < 0.05），提示优化诊
治流程能缩短诊疗时间，提升患者满意度。观察组的急

救成功率和病情改善率均更高，误诊率和病死率均更低

（P < 0.05），代表优化诊治流程能精准识别疾病类型，
采取适当疗法，可尽快改善病情，降低死亡率。观察组

的SAS、SDS评分均更低（P < 0.05），表示优化诊治流
程能减轻患者心理压力，缓解疾病给其带来的折磨。观

察组的并发症发生率更低（P < 0.05），表明优化诊治
流程能防止胸痛恶化，引发并发症，例如心脏压塞、恶

性心律失常等，更安全有效。说明应用优化诊治流程可

以提高急性胸痛诊治质量，节约时间，便于保护健康安

全。为了进一步提高诊疗效率，医护人员应参与持续教

育，不断提升技能水平，明确自身职责，加强风险防范

意识，具有高度耐心、责任心。

综上所述，给予急性胸痛患者优化诊治流程能显著提升

诊治效果，改善不良情绪，防范并发症，具有推广价值。
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