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·全科医学·讲座·

全科临床诊疗思维系列：胸闷、心悸

闫桂霞１，马力２

（１北京市东城区体育馆路社区卫生服务中心 全科医疗科，北京 １０００６１；２首都医科大学附属北京天坛医院 全科医疗科，
北京 １０００７０）

【摘要】全科医师接诊胸闷、心悸患者时需注意从患者的众多不适中识别出主要症状，通过体格检查发现可能存

在的心律失常，心电图即可确诊部分心律失常，然后根据患者情况展开相关辅助检查，评估患者的潜在风险，继而根

据病情制定诊疗和干预计划。本文以北京市东城区体育馆路社区卫生服务中心接诊胸闷、心悸的真实患者为例，模拟

临床诊疗过程，对胸闷、心悸的临床诊疗思维进行介绍，并首次发现心律失常患者需转诊。

【关键词】胸闷；心悸；室性期前收缩

【中图分类号】Ｒ４４１　　　　　　　　　 【文献标志码】Ａ 【文章编号】 １６７２３３８４（２０１９）０３００３８０５
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２３３８４．２０１９．０３．０１０

Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｈｉｎｋｉｎｇｓｅｒｉｅｓｏｆｇｅｎｅｒａｌｐｒａｃｔｉｃｅ：ｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓａｎｄｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎ

ＹＡＮＧｕｉｘｉａ１，ＭＡＬｉ２

（１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，ＴｉｙｕｇｕａｎｌｕＣｏｍｍｕｎｉｔｙＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅＣｅｎｔｅｒ，ＤｏｎｇｃｈｅｎｇＤｉｓｔｒｉｃｔ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００６１，Ｃｈｉｎａ；２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
ＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，ＢｅｉｊｉｎｇＴｉａｎｔａｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００７０，Ｃｈｉｎａ）

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｗｈｅｎｔｒｅａｔｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓａｎｄｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎ，ｇｅｎｅｒａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ（ＧＰｓ）ｓｈｏｕｌｄｐａｙａｔｔｅｎｔｉｏｎｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｔｈｅｍａｉｎ
ｓｙｍｐｔｏｍｓｆｒｏｍｃｏｍｐｌｅｘｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ，ｄｅｔｅｃｔｉｎｇｐｏｓｓｉｂｌｅａｒｒｈｙｔｈｍｉａｔｈｒｏｕｇｈｐｈｙｓｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ．Ｔｈｅｎ，ｒｅｌｅｖａｎｔａｕｘｉｌｉａｒｙｅｘａｍ
ｉｎａｔｉｏｎｓｃａｎｂｅｃａｒｒｉｅｄｏｕｔａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ′ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｉｓｋｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ．ＧＰｓｃａｎｍａｋｅｐｌａｎｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓａｂｏｖｅ．Ｔｈｏｕｇｈｔｈｅｒｅａｌｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓａｎｄｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎ，ｓｉｍｕｌａｔｉｎｇｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓ，ｔｈｅａｕｔｈｏｒｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｈｉｎｋｉｎｇｏｆｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓａｎｄｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｒｒｈｙｔｈｍｉａｆｉｒｓｔｄｉｓ
ｃｏｖｅｒｅｄｎｅｅｄｒｅｆｅｒｒａｌ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】 ｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓ；ｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎ；ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐｒｅｍａｔｕｒｅｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ

［收稿日期］２０１９０１２６
［作者简介］闫桂霞，女，副主任医师；研究方向：社区慢性病管理；Ｔｅｌ：１８２１０５３８４３４；Ｅｍａｉｌ：ｇｕｉｘｉａｙａｎ７０１１＠１２６ｃｏｍ
［通信作者］马力，女，副教授，硕士生导师，主任医师；研究方向：全科医学与常见慢性病管理；Ｔｅｌ：（０１０）５９９７８００９；Ｅｍａｉｌ：ｍａｌｉ＿ｔｔｙｙ＠１２６ｃｏｍ

　　胸闷、心悸是全科医疗科门诊常见症状，在门
诊患者中占１６％［１］。很多患者对症状的描述并不清

楚，容易和其他症状混淆，病因复杂多样，需临床

医师认真鉴别。

１　临床病例
主观资料 （Ｓ）：女性，５５岁，主因 “间断胸

闷、心悸１周”于２０１６年３月７日到社区卫生服务
中心 （以下简称我中心）全科门诊就诊。

问题１———什么是胸闷、心悸，接诊时应如何问诊？
思路　患者对胸闷的表述不一，经常和其他症

状同时出现，面对胸闷的患者首先需从众多主诉的

症状中找出主要症状，以便于进一步寻找病因。

知识点１　患者对胸闷的典型描述。胸闷 （ｃｈｅｓｔ
ｔｉｇｈｔｎｅｓｓ）是一种症状的集合，患者的描述经常和
呼吸困难、憋气等同时出现，患者的典型描述可以

是发憋、憋得慌、喘气费劲、胸口被什么压着等，

常有胸痛、心悸、喘憋等伴随症状，且各种症状常

描述不清。

知识点２　与胸闷表述类似的临床症状。①心悸
（ｐａｌｐｉｔａｔｉｏｎ）：对心跳的一种感觉异常，通常是良性
的，可由心脏本身原因引起，也可能是心外原因影响
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到心跳的频率、节律和强弱［１］，患者可有心慌、心

跳过强、心脏不跳了、心跳不规律、心跳时快时慢、

心跳慢等不同主诉；②胸痛：胸前区的不适或疼痛
感，也可被患者描述为压迫、不适、紧缩、憋闷等

多种情况，容易与胸闷的描述混淆，有时并无本质区

别；③憋气或呼吸困难：由气道阻力增加或低氧血症
等引起，伴呼吸肌力量或呼吸频率、深度的变化。经

常有患者主诉憋气，甚至伴有呼吸节律和深度的变化，

如突然深吸一口气或深吸一口气或叹口气后缓解，可

由心因性因素引起。

知识点３　胸闷、心悸患者症状问诊要点。胸
骨后紧缩感是典型的心绞痛表现，很多患者也会表

述为胸闷，因此对于胸闷的患者，首先需询问胸闷

的性质、部位、诱因和持续时间，排除心绞痛。然

后进一步询问与活动、进餐、情绪、体位等的关

系，有无发热、咳嗽、咳痰、咯血、心悸、发绀、

反酸、吞咽困难、呼吸困难等伴随症状及其严重程

度，诊疗经过及治疗效果等以便于进一步的诊断和

鉴别诊断。对于心悸的患者，需仔细询问患者心悸

发作和终止的情况、自觉心跳快慢以及伴随症状，

突发突止通常是典型的阵发性室上性心动过速的表

现，自觉心跳快慢可在一定程度上反映心搏的实际

速率和规律，心悸发作伴黑、晕厥可能提示恶性

心律失常如室性心动过速等。

２　临床病例 （续）

主观资料 （Ｓ）：患者近１周来经常出现胸闷、
心悸、气短，无胸痛，夜间明显，可平卧。症状发

作与活动、饮食等无关，逐渐出现，持续时间较

长，多为数小时甚至全天持续性，自觉心跳不规

律。无头晕、头痛，无恶心、呕吐。饮食二便正

常，睡眠差。因患高血压、糖尿病来我中心取药。

既往史：高血压 ２年，血压最高达 １７０／１１０
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），坚持服用氨氯地平
２５ｍｇ每日１次降压治疗，血压控制稳定。２型糖
尿病２年，坚持服用格列喹酮 ６０ｍｇ，每日 ３次，
二甲双胍缓释片１０ｇ，每日１次降糖治疗，血糖控
制不达标，空腹血糖８～９ｍｍｏｌ·Ｌ－１、餐后２ｈ血
糖８ｍｍｏｌ·Ｌ－１左右。

个人史：５０岁绝经。丈夫半年前去世。无外
伤、手术史，无药敏史。

家族史：母亲患糖尿病。否认高血压、冠心

病、脑血管病、高脂血症、慢性阻塞性肺疾病等慢

性病家族史。

生活习惯：无烟酒嗜好，生活规律，饮食清

淡，不爱运动。

问题２———该患者应首先考虑哪些情况？
思路　临床接诊胸闷、心悸的患者时，即使获

取了详尽病史和查体信息，有时也很难准确诊断，

需根据患者的临床特征选择合适的检查。

病例特点：中老年女性，既往有高血压、糖

尿病病史，已绝经，有糖尿病家族史；近半年心

情不好，性格内向；间断胸闷、心悸 １周，自觉
心跳不齐。

知识点　如何从病史上鉴别功能性胸闷和器质
性胸闷、心悸？

完整而详实的病史采集是鉴别功能性与器质性

心悸、胸闷的第一步［２］，然后依据患者症状的典型

程度、诊断倾向性及危险分层决定个性化、适度合

理的辅助检查，通常心电图筛查是必须的。临床必

需首先排除器质性疾病后才能考虑功能性疾病。

问题３———该患者在社区卫生服务站查体应重
点检查哪些方面？

思路　全科医师更应该重视体格检查基本功，
通过体格检查可提示进一步检查的思路。

一般情况：有无苍白、出汗、消瘦，意识状态

等。视诊：皮肤是否有湿润、干燥、肿胀，有无胸

廓畸形等。触诊：甲状腺有无肿大、结节，胸部、

颈椎、胸椎有无压痛。叩诊：有无浊音、过清音、

心脏浊音界扩大。听诊：肺部呼吸音、心率、心

律、心脏杂音等。双下肢：有无水肿、周径不对

称、腓肠肌压痛等。

知识点　可能与胸闷、心悸有关的临床情况。
①心脏疾病：包括心绞痛、各种心律失常、心功能
不全、心脏瓣膜病、心肌病及起搏器综合征。类似

典型心绞痛的胸闷发作通常与心肌氧代谢供需失衡

有关，需注意排除心绞痛，此外还可能与主动脉瓣

狭窄、肥厚型心肌病等疾病相关；②心脏高循环动
力状态：因心脏搏动增强、心率增快等原因，可出

现心悸、胸闷症状，查体可闻及心尖区有２／６～３／６
级吹风样收缩期杂音，可有收缩压增高、脉压差增

大。生理情况可见于情绪激动、运动或妊娠，病理

情况可见于甲亢、严重贫血、发热等；③呼吸系统
疾病：如慢性阻塞性肺病、肺间质病等引起的呼吸
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困难易与不典型胸闷混淆，可出现多种心律失常而

导致心悸症状；④心理精神性疾病：如广泛性焦虑
状态／焦虑症、抑郁状态／抑郁症、惊恐发作等，可
引起心悸、胸闷症状，多不典型，持续时间长，需

首先排除器质性疾病后方可考虑；⑤其他：代谢性
疾病如低血糖、血脂异常、肥胖等。由药物或饮食

引起的包括拟交感药物、缩血管药物、抗胆碱能药

物、含咖啡因饮品、β受体阻断剂戒断、尼古丁摄
入以及安非他命类 （含冰毒、摇头丸）、可卡因等

药物滥用。正常人也可出现。

３　临床病例 （续）

客观资料 （Ｏ）：体温３６２℃，脉搏每分钟８８
次，呼吸每分钟 １８次，血压 １２６／７８ｍｍＨｇ，身高
１６２ｃｍ，体重８０ｋｇ，ＢＭＩ３０４８ｋｇ·ｍ－２，腰围１１０
ｃｍ。神清、精神好，情绪低，不善言辞，口唇无苍
白，甲状腺不大，双肺呼吸音清，未闻及干湿

音，心尖搏动位于胸骨左侧第五肋间内０５ｃｍ，心
率每分钟８８次，律不齐，可闻及早搏每分钟１０次，
Ａ２＝Ｐ２，各瓣膜听诊区未闻及杂音。腹软，无压
痛、反跳痛及肌紧张。双下肢无水肿。

问题４———问诊和体格检查结束后初步考虑患
者诊断是什么？

思路　患者中老年女性，已绝经，丈夫半年
前去世后心情低落，既往有高血压、糖尿病病史。

近１周有胸闷、心悸症状，查体发现心律不齐，
可闻及早搏，故根据问诊和查体考虑心律失常诊

断明确，具体心律失常的类型和导致心律失常的

病因不清。

知识点　期前收缩指异位起搏点较基本心律提
前发出异位激动，过早引起心脏局部或全部提前除

极，又称早搏，是最常见的心律失常。根据期前收

缩起搏点的不同，可分为窦性、房性、交界性和室

性期前收缩，其中室性最为常见。听诊可发现心律

不规则，期前收缩后有较长的代偿间歇。

问题５———该患者在社区卫生服务站应进行哪
些辅助检查？

①心电图：可通过心电图诊断期前收缩及其分
类、严重程度，还有助于寻找导致心律失常病因的

线索，如低血钾引起的Ｕ波、高血钾引起的Ｔ波高
尖、急性心肌梗死及严重心肌缺血等；②血常规：
有无贫血；③心肌损伤标志物：除外急性心肌梗
死、心肌炎等引起的心律失常；④其他：如血糖、
肝肾功能等。

４　临床病例 （续）

客观资料 （Ｏ）：心电图见图１。

５　临床病例 （续）

评估 （Ａ）：①临床诊断。心律失常频发室性
期前收缩，高血压病３级极高危分层，２型糖尿病。
②健康问题。绝经期女性；半年来情绪低落；既往
有高血压、糖尿病病史，坚持服药，血糖控制不满

意；母亲患糖尿病；运动不足；肥胖。

　　　图１　胸闷患者心电图
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闫桂霞，等：全科临床诊疗思维系列：胸闷、心悸

　　问题６———该患者频发室性期前收缩的原因应
考虑哪些？

思路　该患者频发室性期前收缩诊断明确，因
近１周有胸闷、心悸症状，既往有高血压、糖尿
病、家族史、肥胖等危险因素，故应首先注意除外

器质性疾病导致的心律失常，如急性冠脉综合征、

电解质紊乱等。

６　临床病例 （续）

处置计划 （Ｐ）：①诊断计划。转诊上级医院，
查心肌损伤标志物、电解质除外急性冠脉综合征和

电解质紊乱；查动态心电图对室性期前收缩负荷进

行评价，并明确有无其他类型心律失常；查甲状腺

功能、超声心动图等明确心律失常原因并指导进一

步治疗。②治疗计划。ａ药物治疗为应用美托洛尔
２５ｍｇ每日２次；ｂ低盐低脂糖尿病饮食；ｃ心理
疏导；ｄ联系上级医院，绿色通道转诊。③健康教
育计划。ａ心律失常、高血压、糖尿病知识指导；
ｂ生活方式和行为指导；ｃ用药指导；ｄ自我保
健知识指导；ｅ患者家属教育。

问题７———哪些心律失常需要转诊？
知识点１　心律失常转诊指征［３］：①首次发现心

律失常，需行进一步检查明确心律失常类型及原因；

②具有需要处理的心律失常的原发病；③恶性心律
失常可能，或不能判断心律失常的危害性；④需调
整药物治疗方案的心律失常；⑤需心血管专科就诊
的其他情况；⑥心律失常的定期复查和综合评估。

知识点２　美托洛尔在室性期前收缩中的应用：β
受体拮抗剂可用于缓解室性期前收缩引起的症状［１］，

并对室性期前收缩有一定的抑制作用［４］。当不能完全

排除冠状动脉疾病引起的心律失常时，还可降低心肌

耗氧量，改善心肌缺血症状、预防恶性心律失常。

７　临床病例 （续）

患者于就诊当天下午到综合医院急诊，复查心

电图提示室性期前收缩四联律，急查ｃＴｎＴ（－），血
生化：Ｋ＋３７７ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ＧＬＵ１２８７ｍｍｏｌ·Ｌ－１，
肝肾功能正常。予吸氧２ｄ后建议患者门诊治疗。
２ｄ后门诊就诊，查血常规正常。血生化：ＡＬＴ７３

Ｕ·Ｌ－１，ＡＳＴ５５Ｕ·Ｌ－１，ＧＬＵ９７５ｍｍｏｌ·Ｌ－１，Ｃｒ
５９３５μｍｏｌ·Ｌ－１，ＢＵＮ３６１ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ＵＲＩＣ２６３３１
ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ＴＣ５７６ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ＴＧ３４９ｍｍｏｌ·Ｌ－１，
ＬＤＬＣ３６０ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ＨＤＬＣ０９７ｍｍｏｌ·Ｌ－１，Ｋ＋

４０３ｍｍｏｌ·Ｌ－１。ＨｂＡ１Ｃ７５％。甲状腺功能正常。动态
心电图：窦性心律，偶发房性早搏，频发室性早搏，室

性期前收缩每日２１３７０次。超声心动图：静息状态下心
内结构及血流未见明显异常。继续予美托洛尔２５ｍｇ每
日２次治疗，建议患者行射频消融术，患者拒绝。

半个月后因心悸、胸闷症状明显，再次复查动

态心电图：室性期前收缩每日２４９５１次，患者积极
要求导管射频治疗消融，故接受腔内电生理＋射频
消融术。出院主要诊断：特发性右室流出道室性期

前收缩。术后予阿司匹林抗血小板聚集治疗，继续

美托洛尔２５ｍｇ早、１２５ｍｇ晚抑制交感神经兴奋。
患者血糖控制不满意，调整降糖药物后控制血糖满

意。加用他汀类药物调脂治疗。射频消融术后２周
复查，无胸闷、心悸症状，心电图未见早搏 （图

２），动态心电图为室性期前收缩每日３６次。

　　　　　　　图２　射频消融术后复查心电图
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　　问题８———如何对室性期前收缩患者进行评价？
思路　评估室性期前收缩患者的第１步是确定

是否合并结构性心脏病，可根据心电图、动态心电

图、超声心动图、运动试验、冠状动脉影像学检查

等作出诊断。

知识点１　不同检查方法在室性期前收缩评价中
的作用：①室性期前收缩的诊断主要依赖１２导联心
电图和２４ｈ动态心电图检查，诊断信息应包括室性
期前收缩的形态 （单形还是多形）、数量、起源部位

及与运动关系 （增多还是减少）等［５］。动态心电图

对于判断室性期前收缩的总数、不同时间的分布情

况、与自主神经张力变化的关联以及是否有多种形

态具有重要价值。②超声心动图可评估心脏结构和
功能、瓣膜异常及肺动脉压，用于症状性室性期前

收缩、频发室性期前收缩 （负荷 ＞１０％）患者或疑
有结构性心脏病的患者。③运动试验用于判断运动
后心肌缺血，以及运动与心律失常的关系。④其他
影像学检查为冠状动脉ＣＴ或冠状动脉造影用于除外
冠状动脉病变，ＭＲＩ用于除外肥厚型心肌病、心脏
淀粉样变、致心律失常性右心室心肌病等情况。

知识点２　室性期前收缩负荷：室性期前收缩总
数／２４ｈ总心跳数，室性期前收缩负荷占总心搏数的
１５％～２５％以上与左心室收缩功能受损有关［６］。

问题９———室性期前收缩应如何治疗？
知识点　室性期前收缩治疗：①偶然发现的室

性期前收缩可见于 ４０％的老年人，极少需要治
疗［７］。未合并结构性心脏病、无或仅有轻微症状的

室性期前收缩患者，仅需安慰无需治疗。②药物治
疗只在症状严重不能耐受或期前收缩可能发生室性

心动过速、室性颤动等恶性心律失常时才应用。症

状明显患者可考虑使用β受体拮抗剂或非二氢吡啶
类钙拮抗剂，但疗效有限。β受体拮抗剂可作为药
物治疗的首选［８］，相对安全。③导管消融治疗室性
期前收缩的指征目前尚未达成共识［４］。症状明显或

不明原因的左心室功能障碍的频发室性期前收缩

（＞１００００次／２４ｈ）患者，导管消融可能有助于改
善症状或左心室功能［５］。

问题１０———介入治疗后转回社区应如何进行
管理？

心律失常患者社区管理要点［３］：①建立健康档
案。记录患者的既往患病情况、危险因素、发病情

况及发病时的心电图、上级医院就诊处理经过及结

果，患者用药及调整等资料。②健康管理。ａ指导
患者饮食、运动及心理等，避免劳累、烟酒茶咖

啡、不良情绪等诱发因素；ｂ向患者及家属交代疾
病的情况，使用药物治疗的必要性及药物副作用，

增加患者的依从性；ｃ教会患者便捷的心律失常识
别方法，如监测脉搏变化来监测心律变化等。③监
测内容。ａ症状包括患者从上次就诊以来症状发作
情况、有无新发症状或原有症状加重；ｂ体征包括
血压、心率、心律等；ｃ生活方式评估及建议、服
药情况、药物不良反应，必要时调整治疗；ｄ根据
病情定期做必要的辅助检查，包括心电图、血常

规、肝功能、肾功能、电解质、凝血功能及超声心

动图等。④随访评估。ａ评估是否存在危急或其他
需转诊情况；ｂ不需转诊的患者，询问上次随访到
此次随访期间的症状；ｃ测量心率、血压等；ｄ
询问患者疾病情况和生活方式，包括心脑血管疾

病、吸烟、饮酒、运动等；ｅ了解患者服药情况和
药物不良反应，必要时调整药物治疗方案。
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