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酷似急性冠脉综合征样胸痛4例临床分析
唐虹 周微

（江苏省无锡市中医医院 无锡 214071）

摘要：目的：分析 4 例酷似急性冠脉综合征样胸痛患者的胸痛临床特点。 方法：对 4 例酷似急性冠脉综合征样胸痛患者的临
床表现，实验室、影像学检查资料及诊治过程进行回顾性分析。 结果：发现主动脉夹层、肺栓塞、急性心包炎、纵膈感染为急性胸痛

的常见病因。 结论：仔细询问病史、症状特点，体格检查、分析细致、具备鉴别诊断意识，重视检验、心电图、影像学检查及报告解读，

掌握主动脉夹层、肺栓塞、急性心包炎、纵膈感染导致的急性胸痛临床特征，多科协作，可减少误诊。
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急性冠脉综合征是特指冠心病中急性发病的类
型[1]，包括 ST段抬高性心梗、非 ST段抬高性心梗及
不稳定性心绞痛。 急性冠脉综合征发病率高，危害
严重，临床医师过分重视该疾病，往往忽视了其他疾
病导致的急性胸痛，容易出现误诊漏诊。 现将临床
中遇到的酷似急性冠脉综合征样胸痛 4 例分享如
下：
1%%%%病例简介
1.1%%%%患者 1 男性，55岁，因“胸痛 15%min”于 2020
年 2月 20日 24时来院就诊。 既往有高血压，平时
未用药。 15%min前患者突发胸痛，呈烧灼样，部位胸
骨后及右前胸、右上腹部，并牵及右后背部，疼痛剧
烈，汗出湿衣，来院后症状稍改善，疼痛呈阵发性加
剧，伴汗出，诉坐位疼痛会减轻，卧位症状会加重，无
恶心呕吐，无气促。查体：血压 206/112%mm%Hg；呼吸
20次 /min；心率 73次 /min，律齐；各瓣膜听诊区未
及杂音。 辅助检查： 心肌酶谱 CK-MB%11.23%ng/ml
（0.00~5.00% ng/ml）； 肌 钙 蛋 白 Ⅰ 0.093% ng/ml
（0.000~0.100% ng/ml）； 凝血功能，D- 二聚体 2.46%
mg/L；心电图，窦性心律，ST 段抬高（Ⅱ、Ⅲ、aVF、
V1~V5抬高 0.025~0.250%mV），心电轴左偏，异常 Q
波，轻度 ST段改变，T波改变，QT间期延长（见图
1）。 第二次复查心电图无动态改变，胸部 CT平扫：
两肺下叶胸膜下及左肺上叶舌段条索影。 急诊医师
阅读胸部 CT未见主动脉壁新月形或环形增厚、内
膜钙化斑块移位及撕裂内膜片，不考虑主动脉夹层，
初步诊断为急性冠脉综合征、急性心梗可能。 但该
患者突发剧烈疼痛，疾病发作开始即为剧烈疼痛，不
能耐受，这种胸痛疼痛的高峰早，疼痛部位涉及右前
胸及右后背部，疼痛与体位有关，疼痛特点不符合急
性冠脉综合征，进一步查主动脉 CTA提示胸腹主动
脉夹层（DeBaKeyⅢ）（见图 2），确定诊断：主动脉夹
层（DeBaKeyⅢ）。

图 1%%%%主动脉夹层患者心电图 图 2%%%%主动脉夹层患者 CTA影像

1.2%%%%患者 2 男性，48岁，因“胸痛半个月”于 2018
年 11月 26日来院。 有 2型糖尿病史 1年余， 半月
前出现咽痛、鼻塞流涕，未服药治疗，现上述症状已
缓解。 2%d前出现发热，体温最高 38.5℃，自服布洛
芬缓释片后体温恢复正常， 无咳嗽咳痰。 反复胸痛
半个月，时伴后背部不适，疼痛呈间歇性发作，于卧
位时加重，坐起或身体前倾时减轻，无腰背四肢放射
痛，无咽喉部紧缩感，无大汗淋漓，无咳嗽咳痰，无黑
矇晕厥， 无恶心呕吐， 无腹胀腹痛。 查体： 血压
118/70%mm%Hg，两肺呼吸音清，未闻及干湿啰音；心
率 96次 /%min，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂
音。 查心肌酶谱、肌钙蛋白正常；心电图，窦性心律，
ST段抬高（见图 3）。 患者有糖尿病史，近期胸痛，心
电图有 ST段抬高，急诊医师初步诊断为“急性冠脉
综合征”，收住入院。 入院后仍按急性冠脉综合征处
理，后 2次复查心肌酶谱、心梗三联均正常，再仔细
分析病情，患者近期有上呼吸道感染病史，半月来出
现胸痛，时伴后背部不适，疼痛呈间歇性发作，于卧
位时加重，坐起或身体前倾时减轻，期间听诊可闻及
心包摩擦音，多次查心肌酶谱、肌钙蛋白正常，进一
步查心脏彩超、胸部 CT提示心包积液（见图 4），复
查心电图， 窦性心律，PR 段压低（Ⅰ、 Ⅱ、aVF、
V3~V6），PR段抬高（aVR），ST段抬高。 ST段抬高、
PR段下移是急性心包炎累及心室肌、心房肌，产生
损伤电流所致，是急性心包炎特征性心电图改变[1]，
确诊为急性心包炎。
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图 3%%%%急性心包炎患者心电图 图 4%%%%急性心包炎患者 CT影像

1.3%%%%患者 3 女性，61岁，因“胸痛 4%d”于 2019年
12月 7日来院。 患者胸痛部位位于心前区，活动后
明显，休息后可缓解，无放射痛，无心前区压榨感，无
腹泻腹痛，无便血，无发热，无咳嗽咳痰，无咯血，起
初未重视， 后胸痛未见好转， 来院。 查体： 血压
139/90%mm%Hg；呼吸 16 次 /min；血氧饱和度 94%；
心率 77次 /min，律齐，未及杂音。 查心肌四联，高敏
肌钙蛋白 T%444.4%ng/L，NT-proBNP%2%309%ng/L，余正
常； 凝血七项，D- 二聚体 2.31% mg/L，FDP% 7.40%
滋g/ml，余正常；静息时血氧饱和度 94%，活动后血
氧饱和度 89%~90%；心电图，窦性心律、心电轴左
偏、 不典型不完全右束支阻滞、 轻度 ST段改变，T
波改变（Ⅱ、Ⅲ、aVF、V4倒置，V5低平）、QT 间期延
长（见图 5）。 胸部 CT示两肺纹理增多，请结合临
床；甲状腺右叶钙化灶。 心脏彩超，室间隔增厚；左
心室舒张功能减退；中度三尖瓣关闭不全；轻度肺动
脉瓣关闭不全。 患者活动后胸痛， 心电图 ST-T改
变，肌钙蛋白增高，急诊医师初步诊断为“急性冠脉
综合征”。 后仔细观察病情， 发现患者休息时 SPO2%
94%，活动后 SPO2%89%~90%；心电图示窦性心律、
心电轴左偏、 不典型不完全右束支阻滞、 胸导联 T
波改变、QT延长，且 D-二聚体增高。 患者血氧饱和
度水平偏低， 心电图胸导联 T波改变，D-二聚体增
高， 是肺栓塞诊断的重要依据， 进一步查肺血管
CTA，左、右肺动脉内多发充盈缺损（见图 6），确诊
为肺栓塞。

图 5%%%%肺栓塞患者心电图 图 6%%%%肺栓塞患者 CTA影像

1.4%%%%患者 4 男性，57岁，因“胸痛半天”于 2020年
1月 15日来院急诊。 患者 5%d前无明显诱因下出现
咽痛不适，左侧明显，发热咳嗽咳痰，饮食有碍，声音
嘶哑，当地卫生服务中心予抗感染、雾化等治疗，症

状未见明显缓解。 患者来院前 1%d晚 8时睡眠中突
发右侧胸部撕裂样疼痛，持续 10%min左右，伴恶心，
大汗，咯脓血少许，后症状有缓解，仍感胸痛不适。当
地卫生服务中心建议转上级医院进一步诊治， 故赴
我院急诊内科。 查体：体温 37.3℃，血压 132/84%mm%
Hg（右），125/76%mm%Hg（左）；心率 75次 /min，律齐。
查血常规 ，WBC% 19.12 ×109/L、N% 74.74% ，HCRP%
328.39%mg/L；心电图，窦性心律，ST 段抬高（见图
7）；颈部 CT平扫 +胸部 CT平扫，两肺上叶多发肺
大泡、两肺条索影，前纵隔及右侧心膈角混杂密度结
节，主动脉壁局部钙化，口咽左侧壁形态不整、积气，
环状软骨左侧积气（见图 8）。 患者中年男性，急性胸
痛， 心电图示 ST段抬高， 急诊科医师初步考虑胸
痛，病因为急性冠脉综合征。 后仔细分析病情，查体
发现左颈部有肿胀，红肿压痛，阅读胸部 CT，左侧
颈部及上纵膈有明确气肿及脓肿。 结合患者病史及
胸痛特点，胸部 CT征象，考虑咽部感染并发纵膈感
染。建议进一步至外院诊治。跟踪病情：患者入住上
海中山医院，诊断为咽旁间隙感染、纵膈感染，予留
置胃管、抗感染等治疗，好转出院。

图 7%%%%纵膈感染心电图 图 8%%%%纵膈感染 CT影像

2%%%%讨论
急性胸痛病因复杂多样， 由于急性冠脉综合征

发病率高、致死率高，临床医师对急性冠脉综合征诊
断意识明显增强，优先考虑急性冠脉综合征，进而出
现一些误诊。 为提高诊断准确率，减少误诊，可主要
从以下几个方面着手。面对每个急性胸痛患者，均要
有鉴别诊断意识。 仔细问诊、体格检查，掌握胸痛的
临床特点及体征， 对胸痛特点与所拟初步诊断不符
合的情况，应进一步详细询问，发现诊断线索。 上述
4例胸痛患者其胸痛各具特点。患者 1，主动脉夹层，
胸痛疼痛部位位于胸骨后及右前胸、右上腹部，并牵
及右后背部， 为突发剧烈疼痛， 胸痛一开始即达高
峰，胸痛放射范围更为广泛，疼痛高峰时间较急性冠
脉综合征的高峰时间为早，胸痛放射范围大[2]。 患者
2，急性心包炎，胸痛，疼痛间歇性发作，于卧位时加
重，坐起或身体前倾时减轻，近期有感染史，病程中
体检可及心包摩擦音。患者 3，肺栓塞，活动后胸痛，
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休息时无症状，仅凭症状容易误诊。 患者 4，纵膈感
染，近期有左侧咽旁间隙感染史，突发胸部撕裂样疼
痛伴大汗出，持续 10%min左右症状改善，仍感胸痛
不适，同时存在发热，吞咽困难，声音嘶哑，应考虑到
合并纵膈感染。 纵膈感染可因头颈部感染经颈筋膜
间隙扩散，如气管前间隙、颈鞘间隙和椎前间隙，导
致肺部和纵膈内感染[3]。 此患者病初为咽部感染，后
感染播散至纵膈，纵膈感染发病率不高，医师认知度
不高，容易漏诊。

高危胸痛患者按胸痛流程操作，临床症状 +心
电图 +心肌酶谱、 肌钙蛋白。 按入院 10%min内、30%
min至 1%h、3%h、6%h动态复查心电图、 心肌酶谱、肌
钙蛋白（具体按照临床情况检查），并请心内科专科
会诊，对于急性冠脉综合征不能漏诊。 但对于病程
中，心电图无动态改变，肌钙蛋白水平无动态改变
者，需提高警惕，排除其他疾病导致的急性胸痛。 急
性各类胸痛，心电图各具特点，加强心电图学习可减
少误诊。 如患者 2、患者 3，心电图征象上即应怀疑
合并心包炎、肺栓塞。 心肌酶谱、肌钙蛋白增高，必
须正确解读。 患者 1、患者 3，心肌酶谱、肌钙蛋白增

高，心肌酶谱异常，可见于急性冠脉综合征、其他心
肌损伤和肌肉疾病、手术等；肌钙蛋白增高，除见于
急性冠脉综合征， 也可见于其他疾病导致的心肌损
伤，氧供需失衡引起的损伤[4]。 高度怀疑主动脉夹
层、肺栓塞、急性心包炎、纵膈感染等患者，应尽快完
成主动脉 CTA、肺血管 CTA、心脏彩超、胸部 CT等
检查，临床医师也需会阅片，可以减少误诊。

综上所述，对于急性胸痛患者，临床医师须仔细
询问病史，全面体检，及时完善辅助检查，掌握各种
高危胸痛疾病的典型特征及鉴别要点，多科协作，以
尽快明确诊断，减少误诊，使患者获益。
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黄芪益母汤治疗慢性肾病蛋白尿的临床价值分析
刘洪亮 1 李瑞 1# 罗泉源 2

（1河南省郑州颐和医院 郑州 450047；2中国人民解放军 32090部队 河北廊坊 065001）

摘要：目的：探讨黄芪益母汤治疗慢性肾病蛋白尿的临床疗效。 方法：选取 2019 年 12 月 ~2020 年 11 月治疗的 70 例慢性肾
病蛋白尿患者为研究对象，按奇偶数分为对照组和观察组，各 35 例。 对照组采用常规西医治疗，观察组在对照组治疗基础上采用

黄芪益母汤治疗，对比两组临床疗效、治疗前后 24%h 尿蛋白定量以及不良反应发生情况。 结果：观察组治疗总有效率为 94.29%，显

著高于对照组的 77.14%（P＜0.05）；观察组治疗后 24%h 尿蛋白定量低于对照组（P＜0.05）；两组不良反应发生率比较，差异无统计

学意义（P＞0.05）。 结论：对慢性肾病蛋白尿采用黄芪益母汤治疗效果确切，有助于促进患者恢复，改善患者肾功能。
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慢性肾病蛋白尿是临床上常见的一种泌尿系统
疾病[1]。 发病因素比较复杂，多与急性肾炎存在密切
关系，需要及时进行治疗，否则随着疾病进展，患者
可能发展成为尿毒症、肾衰竭等，严重危及患者生命
健康安全[2]。 本研究探讨对慢性肾病蛋白尿患者采
用黄芪益母汤治疗的临床疗效。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2019年 12月 ~2020年 11月
收治的 70例慢性肾病蛋白尿患者，按奇偶数分为对
照组和观察组，各 35例。 对照组男 20例，女 15例；
年龄 43~66岁，平均年龄（55.46±2.47）岁。 观察组

男 22 例， 女 13 例； 年龄 46~73 岁， 平均年龄
（55.85±2.46）岁。两组患者基线资料比较，差异无统
计学意义（P＞0.05），具有可比性。 诊断标准[3]：尿液
检查异常（蛋白尿、血尿、管型尿）；伴有明显水肿及
高血压症状和肾功能不同程度减退； 病史在 6个月
以上；不包括继发性肾小球肾炎。本研究获得医院医
学伦理委员会审核批准。
1.2%%%%入组标准 纳入标准： 年龄 40~75周岁；24%h
尿蛋白定量＞300%mg/d并符合上述诊断标准；知情
本研究，具有良好治疗依从性。 排除标准：合并其他
系统严重疾病患者；肝功能异常患者；有精神病史及
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