
分诊及急性胸痛患者的快速甄别

广西自治区人民医院   卢一郡
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要素二：
对急性胸痛患者的评估及救治 

一、急性胸痛患者的早期快速甄别 
二、对明确诊断为STEMI患者的再灌注流程 
三、对初步诊断为NSTEMI/UA患者的危险分层
及治疗 

四、对低危胸痛患者的评估及处理 
五、院内发生ACS的救治 
六、对急性主动脉夹层及急性肺动脉栓塞的诊
断及处理 
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难点一

• “急性”、“胸痛”的概念共识

——没有强制要求和限制

——中心的要求与本医疗机构理解的一致性

——如何确定概念把握正确？

——“急性”的时间定义？

——“胸痛”，需不需要概念的外延：上腹痛、
下牙列痛……

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



胸痛中心疾病分类构成比
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建  议

• “急性”——一天？二天？三天？……
• “胸痛”——非创伤性胸痛

• 工作运行稳健的医院，建议探索“老年上
腹部疼痛”等特殊状况的入组的可行性

从要素二的六条内容要求上理解
（从STEMI到低危胸痛，从心源性到非心源性），

入组患者应该全面、完整
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分诊要求

• 本院胸痛中心共识时间范围内的“非创伤

性”胸痛患者必须全部入组

• 有经验的分诊护士对“症状典型”的“超

时”胸痛患者也应纳入胸痛流程处置

• “上腹痛的老年患者”可先动员其优先完

成心电图检查，在决定是否入组
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扩大入组可能遇到的问题

• 工作量增加——可以接受的程度如何？

• 非心源性胸痛患者增加，有过度检查的嫌疑

• 拒绝检查（包括心电图）的案例增加，如何处置？

但这是反映贵院、当地胸痛流行病学的数据
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难点二

非急诊途径的胸痛患者如何入组？

非急诊途径

进导管室

院内住院患者发生胸痛

心内门诊绕行急诊

外院转院绕行急诊
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建议

• 一般处理方式——增加“时间管理表”的

放置部门：心内科门诊、导管室、心内科

（会诊医师使用）

• 增加培训人员——门诊部分诊护士/导医、

导管室人员、心内科会诊医师

• 增加培训内容——时间节点的定义共识、

各环节负责的项目、质控要点
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入组与甄别

• 过于严格的入组遴选，会导致漏诊

• 大量数据丢失，会影响医院的“地区影响
力”

• 疾病结构饼图不合理——是“遴选过严”？
还是“漏报数据过多”？还是“数据造
假”？•急诊科医护人员的职业敏感性

•急诊科医护人员对胸痛诊断流程的熟悉程度

•急诊科医护人员的应变能力
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评审专家心目中的“胸痛中心”

• 区域的影响力——数量、质量

• 领导支持——实际工作中体现

• 基础工作扎实——处置流程规范、熟练

• 衔接紧密——各机构、各部门、各环节

• 硬伤——体现医院医疗水平的数据、事实

• 不足——不达标，但可以改进而提高
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THANK YOU !
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