
38·

罕少疾病杂志  2021年08月 第28卷 第 4 期 总第147期

【第一作者】杨国华，男，副主任医师，主要研究方向：急诊医学。E-mail：810867115@qq.com
【通讯作者】杨国华

·论著·

　　胸痛病因较多，预后差异较大，部分患者是由于早期没
有明确诊断，延误了治疗的最佳时机，特别对于不宜搬动或
者循环不稳定的急危重患者，因无法尽早完善检查做出诊断
而得不到有效的救治[1]。随着社会的现代化和人口的老龄化，
因胸痛就诊的病人数量有逐渐增加的趋势，胸痛是急诊病人
就诊的常见主诉，病情复杂多样，有些胸痛病情来势凶险，
短时间内危及生命[2]。因此作为急诊科医师对胸痛患者进行快
速鉴别诊断、危险性评估和及时正确的处理十分重要。床旁
超声应用在急危重症中，具有简便实用、快速安全及疗效显
著等特点，可以更为迅速便利的提供有价值的信息[3]。本研究
主要由受过床旁超声知识培训的急诊科医师对高危胸痛患者

在就诊早期行床旁超声检查，为临床上急性胸痛患者的快速
诊断及危险评估提供有价值的信息，具有重要的临床意义。

1  资料与方法
1.1 一般资料  纳入2019年1月至2020年7月我院急诊抢救室就
诊的高危胸痛患者120例进行研究，具有以下临床表现：(1)
症状：持续进行性胸痛伴下列任何一项：面色发绀或苍白，
大汗淋漓，晕厥、胸部重压感放射至上腹、咽、肩或背部，
反复发作的胸痛。(2)呼吸：呼吸频率大于24次/min，严重
呼吸困难。(3)神志：意识不清、模糊、淡漠。(4)循环：心率
小于50次/min或大于100次/min，肢体末梢发冷，颈静脉怒
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【摘要】目的 探究急诊床旁超声在高危胸痛病因诊断中的临床应用及诊断流程研究，为临床上急性胸痛患者的快速诊断及危险评估提供有价值的信息。方法 拟
2019年1月至2020年7月纳入我院急诊抢救室就诊的胸痛患者120例作为研究对象，其中85例采用床旁超声在急危重症临床应用的专家共识中的胸痛超
声诊断流程进行检查视为观察组，余下35例结合临床表现选择特定部位进行超声检查方法进行检查视为对照组。比较两组诊断的花费时间、准确性、
敏感度和特异度，验证专家共识胸痛诊断流程的合理性。结果 观察组诊断花费时间为(8.24±2.31)min，明显少于对照组[(13.42±3.84)min]，差异有
统计学意义(P<0.05)。观察组诊断的准确性、敏感度和特异度分别为94.12%、89.41%、91.76%，均显著高于对照组[80.00%、68.57%、74.29%]，差
异有统计学意义(P<0.05)。专家胸痛超声诊断急性心肌梗死(AMI)符合率为94.44%(17/18)、主动脉夹层符合率为100.00%(10/10)，心脏压塞符合率为
93.33%(14/15)，急性心包炎符合率为100.00%(7/7)，急性肺栓塞符合率为91.67%(11/12)，气胸符合率91.30%(21/23)。结论 急诊床旁超声的应用可以
缩短高危胸痛患者病因的诊断时间，优化诊断的流程，提升诊断的价值。
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Abstract: Objective  To explore the clinical application and diagnosis process of emergency bedside ultrasound in the diagnosis of high-risk chest pain, 
and to provide valuable information for the rapid diagnosis and risk assessment of patients with acute chest pain in clinical practice. Methods 
From January 2019 to July 2020, 120 patients with chest pain admitted to the emergency room of our hospital will be included as the research 
objects. Among them, 85 patients will use the ultrasound diagnosis process of chest pain in the expert consensus on clinical application of 
emergency and critical illness. The inspection group was regarded as the observation group, and the remaining 35 cases were regarded as 
the control group by selecting specific parts for ultrasound examination based on clinical manifestations. Compare the time spent, accuracy, 
sensitivity, and specificity of the two diagnoses to verify the rationality of the expert consensus diagnosis process for chest pain. Results  The 
time spent on diagnosis in the observation group was (8.24±2.31) min, which was significantly less than the control group [(13.42±3.84) min], 
and the difference was statistically significant (P<0.05). The diagnostic accuracy, sensitivity, and specificity of the observation group were 
94.12%, 89.41%, and 91.76% respectively, which were significantly higher than those of the control group of 80.00%, 68.57%, and 74.29%, and 
the difference was statistically significant (P<0.05). The coincidence rate of expert chest pain ultrasound diagnosis of acute myocardial infarction 
(AMI) was 94.44% (17/18), the coincidence rate of aortic dissection was 100.00% (10/10), and the coincidence rate of cardiac tamponade was 
93.33% (14/15). The coincidence rate of pericarditis was 100.00% (7/7), the coincidence rate of acute pulmonary embolism was 91.67% (11/12), 
and the coincidence rate of pneumothorax was 91.30% (21/23). Conclusion  The application of emergency bedside ultrasound can shorten the 
diagnosis time of the cause of high-risk chest pain, optimize the diagnosis process, and enhance the value of diagnosis.
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张。收缩压<90mmHg或>200mmHg。
　　在不妨碍患者被抢救的前提下，由经过培训的急诊医师
尽快给患者完成床旁超声诊断，在不妨碍抢救的情况下，85
例患者采用2016年发布的《床旁超声在急危重症临床应用的
专家共识》中的胸痛超声诊断流程进行检查视为观察组，余
下35例患者结合临床表现选择特定部位进行超声检查方法视
为对照组。
　　观察组：男45例，女40例；年龄24~78岁，平均年龄
(56.32±2.54)岁。对照组：男20例，女15例；年龄22~76
岁，平均年龄(57.61±2.65)岁。本研究经医院伦理委员会批
准，两组性别、年龄等资料具有均衡性(P>0.05)，具有可比
性。
1.2 诊断方法  采用美国GE公司的GE vivid i彩色超声诊断仪，
患者取左侧卧位或仰卧位，经胸多切面扫查：运用二维超声
心动图探查心脏结构、室壁运动及心包腔积液等情况，运用
彩色多普勒血流显像观察心脏血流动力学指标，评价心脏收
缩和舒张功能；找肺/胸膜滑动征是否消失，超声下是否可见
条码征及存在肺点等，M型超声“沙滩征”被“条码征”取
代和彗尾征(B线)消失；检查右室大小，肺动脉内径和肺动脉
压；检查升主动脉根部直径或腹主动脉内径；并根据临床需
要复查、随访跟踪，且与冠脉造影诊断结果对照。 
1.3 专家共识  采用2016年最新发布的《床旁超声在危急重症
临床应用的专家共识》[4]：(1)首先观察室壁运动，室壁节段
性运动障碍高度提示急性心肌梗死，但应除外脓毒症休克导
致的心肌顿抑。(2)若无节段性运动障碍，第二步观察有无心
包积液，存在心包积液者：伴主动脉扩张、内膜撕脱，提示
主动脉夹层；伴右心塌陷，提示心脏压塞；心脏大小、形态
及运动正常，结合临床鉴别急性心包炎。(3)无心包积液时，
若右心负荷增加及肺动脉高压表现，提示肺栓塞。其他情况
需根据患者的病史、临床表现及其他辅助检查综合判断。

1.4 统计学分析  采用SPSS 23.0软件处理。计量资料采用
(χ- ±s)表示，行t检验；计数资料采用n(%)表示，行χ

2检
验。P<0.05差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组诊断花费时间的比较  在诊断所需时间方面，观察组
为(8.24±2.31)min，对照组为(13.42±3.84)min。两组相
比，观察组明显短于对照组，差异有统计学意义(P<0.05)。
2.2 两组诊断价值情况的比较  在诊断的准确性、敏感度和特
异度方面，与对照组相比，观察组均明显更高，差异有统计
学意义(P<0.05)，见表1。

2.3 专家胸痛超声诊断合理性评价  专家胸痛超声诊断出17例
急性心肌梗死(AMI)，冠脉造影结果显示AMI 18例，符合率
为94.44%(17/18)；专家胸痛超声诊断出主动脉夹层10例，
胸腹主动脉CTA检查结果显示主动脉夹层10例，符合率为
100.00%(10/10)；专家胸痛超声诊断出心脏压塞14例，心
包穿刺或CT检查结果显示15例，符合率为93.33%(14/15)；
专家胸痛超声诊断出急性心包炎7例，心包MRI延迟显像检
查结果显示7例，符合率为100.00%(7/7)；专家胸痛超声诊
断出急性肺栓塞11例，肺动脉CTA结果显示12例，符合率为
91.67%(11/12)；专家胸痛超声诊断出气胸21例，胸片或CT
检查结果显示23例，符合率为91.30%(21/23)。详见表2。

3  讨   论
　　急危重症的快速评估、早期诊断和及时干预是急诊医师
必须面临的挑战，急诊医师不仅应具有丰富的临床经验，还
需掌握一定的临床技能和技术[5]。目前，临床上对高危胸痛的
诊断主要依靠临床表现及辅助检查：心电图、肌钙蛋白、冠
脉及胸腹主动脉等血管CTA或造影等来确诊，但冠脉及胸腹主
动脉等血管CTA或造影在广大基层医院均不能很好地开展及实
施，同时以上检查亦存在的时间限制条件，如心电图及肌钙
蛋白检查，造成在临床诊断较困难的病例出现；也存在检查
空间限制条件，特别对不宜搬动或者循环不稳定的高危胸痛
患者[6]。因此，还需进一步寻找更为科学合理地的诊断方式。

随着超声技术的发展和普及，特别是肺部超声的突破，床旁
超声为急诊医师提供了越来越多急危重症患者的临床信息，
被誉为可视“听诊器”。急诊床旁超声检查无特殊时间和空
间条件上的限制，床旁超声诊断能及时、方便、快捷地提
供诊断和鉴别诊断，越来越受到临床的重视。董辉等[7]研究
中，探讨急诊床旁经胸超声心动图联合多层螺旋CT在主动脉
夹层诊断中的应用价值，结果显示，二者的联合应用能够有
效提升主动脉夹层分型诊断准确率及破裂口，血栓，心包积
液检出率。刘光颖等[8]研究发现，在急性高危胸痛疾病诊断
和中西医结合治疗中，采用床旁超声心动图能够及时迅速地

表2 专家胸痛超声诊断合理性评价[n(%)]
诊断方式                              AMI                   主动脉夹层                   心脏压塞              急性心包炎                急性肺栓塞                       气胸                     合计

冠脉造影(n=85)         18                       10                      15                                     7                        12                         23                85(100.00)

专家共识(n=85)         17                       10                     14                       7                        11                         21                80(94.44)

χ2                             0.000                        0.021                     0.001                      0.014                        0.005                        0.014                 5.152

P                             0.991               0.8885                     0.980                      0.906                        0.946                        0.907                0.023

表1 两组诊断价值情况的比较[n(%)]
组别                          准确性                          敏感度                              特异度

对照组(n=35)                28(80.00)                       24(68.57)       26(74.29)

观察组(n=85)  80(94.12)                       76(89.41)       78(91.76)

χ2                      5.490                       7.753                           6.555

P                      0.019                       0.005                           0.010
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2  结   果
　　患者术后1周、术后1个月BMI水平明显较术前水平降
低，差异具有统计学意义(P<0.05)；患者术后1周与术前AIb
比较，无显著性差异(P>0.05)，而术后1、3个月AIb水平较之

术前明显升高(P<0.05)；与术前比较，术后1周、1、3个月淋
巴细胞总数均明显升高，差异具有统计学意义(P<0.05)，见
表1。

3  讨   论
　　肝硬化门静脉高压合并脾亢患者临床症状遍及全身，其
中消化系统症状较为严重，食欲减退、腹胀、胃肠功能紊乱
甚至吸收不良综合征引起并发症上消化道出血，因消化系统
功能受损而引起的营养不良使患者机体免疫力低下、能量储
存不足，极大地增加了肝硬化患者的并发症发生率、病死率
等[6]。本研究中，脾切除联合门奇静脉断流术治疗肝硬化门静
脉高压合并脾亢对患者营养状态的影响，结果显示，患者术
后1周、术后1个月BMI水平明显较术前水平降低(P<0.05)；患
者术后1周与术前AIb比较，无显著性差异(P>0.05)，而术后
1、3个月AIb水平较之术前明显升高(P<0.05)；与术前比较，
术后1周、1、3个月淋巴细胞总数均明显升高(P<0.05)，这表
明脾切除联合门奇静脉断流术能有效改善肝硬化患者的营养
状况进而改善其临床结局，这与曾道炳等[7]的研究结果具有一
致性。BMI为反映蛋白质-能量营养的可靠指标，AIb人体血浆
中最主要的蛋白质，术后增长反映了肝功能的改善情况。肝
硬化门静脉高压合并脾亢患者内脏及全身血流紊乱，血管阻
力增加、内脏供血不足而门静脉血流量大大增加导致高压，

脾切除则解除了门静脉的压力，有效减少门静脉血流量，分
流至肝动脉从而改善肝缺血状况。
　　综上，肝硬化门静脉高压合并脾亢患者采用脾切除联合
门奇静脉断流术治疗，能有效改善营养状况。
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表1 患者术前、术后1周、1、3个月的BMI、AIb、淋巴细胞总数比较(x-±s, n=80)
组别        术前   术后1周  术后1个月  术后3个月

BMI(kg/m2)   22.83±3.11  22.26±3.07*  21.33±3.14*  22.68±3.21

AIb(g/L) 35.45±5.13  36.34±4.22  39.86±4.31*  39.47±4.62*

淋巴细胞总数(×109/L)   0.58±0.37  1.23±0.46*   2.08±0.87*  2.47±0.9180*

注：*表示与同组术前比较，差异具有统计学意义(P<0.05)。

提供鉴别诊断信息，从而及时指导急性高危胸痛的诊断和中
西医结合治疗。但目前国内外尚无统一的急性胸痛超声诊断
流程。本研究中，针对急诊床旁超声的应用，尝试参照《床
旁超声在危急重症临床应用的专家共识》进行应用，结果发
现观察组诊断花费时间短于对照组(P<0.05)，说明这一诊断
流程的应用提升了诊断的效率，从而缩短了诊断的时间，为
抢救工作赢得时间。在诊断的价值方面，相较于对照组，观
察组的准确性、敏感度和特异度均高于对照组(P<0.05)，表
明了与常规性临床表现观察相比，急诊床旁超声诊断能够提
升诊断的价值，集中表现在准确性、敏感度和特异度方面。
进一步分析急诊床旁超声的合理性发现，在各具体性疾病的
诊断方面，其均有较高的符合率，同时参照《专家共识》，
有科学的理论作为依据，体现出其充足的合理性。
　　综上所述，急诊床旁超声应用在高危胸痛患者的病因诊
断中，参照《专家共识》能够缩短诊断的时间，提升诊断的
效率，同时还能够提升诊断的价值，具有高度的可行性和合

理性，值得推广。
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