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• 晕厥晕厥
• 任何年龄段
• 合并各种器质性病病或不合并任何疾病• 合并各种器质性病病或不合并任何疾病
• 目前其诊断和治疗没有统一的标准和明确的方向

管理较乱 多数医院没有统 的管理机构• 管理较乱,多数医院没有统一的管理机构。
• 处于单打独斗 流失、漏诊、纠纷

需多学科参与的管理 制定多学科的实践指南• 需多学科参与的管理,制定多学科的实践指南.



2009年欧洲心脏病学会晕厥指南

• 2009年欧洲心脏病学会（ESC）制定的《晕厥的年欧洲 脏病学会（ ）制定的 晕厥的
诊断与治疗指南（2009年版）》。ESC最早治疗晕厥
的指南发表于2001年，2004年进行了修订。

• 此指南包含两个重要方面的改进：
1 强调从两个方面评价晕厥的患者。一是找出确1          强调从两个方面评价晕厥的患者。 是找出确

切的原因以便进行有效的针对病理机制的治疗；二
是识别患者的风险，这种风险常取决于潜在的疾病，， ，
而不是晕厥本身的机制。

2          确定一个非常详细的指南，不仅要面向心脏科
医生，而且还要面向所有对该领域感兴趣的医生(老
年科、急诊科、神经科、小儿科等)。
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四大变化四大变化
一.确定了晕厥的定义：
二 增加了初步评估内容 完善了诊断流程：二.增加了初步评估内容，完善了诊断流程：

1）40岁以上患者建议首先进行颈动脉窦按摩。
2）对于有心脏病病史或怀疑此次晕厥与器质性心脏病或其他心） 于有 或 晕厥与 质 或其

血管疾病有关的患者，建议进行超声心动图检查。
3）对于怀疑因心律失常而导致晕厥的患者，应给予实时心电监

测。
4）若晕厥与体同变化有关或怀疑反射性晕厥时，应进行相关检

查 如卧立位试验或直立倾斜试验等查。如卧立位试验或直立倾斜试验等。
5）仅在怀疑非晕厥原因造成的T-LOC的情况下，需神经科检查

或血液检查或血液检查。



2009年欧洲心脏病学会晕厥指南

三.丰富了检查方法：丰
• 1）直立性晕厥的检查方法
• 2）倾斜试验
• 3）心电图监测• 3）心电图监测
• 4）电生理检查
• 5）超声心动图合同其他影像学技术
• 6）运动试验
• 7）精神评估
• 8）神经评估• 8）神经评估
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• 四、完善了治疗原则：四 完善了治疗原则

延长生命、预防复发

增加了防治躯体损伤增加了防治躯体损伤
据不同病因和机理以及危险分层,采取不同的治疗策略。



目的

• 发病率高: 40-69岁约17%,大于70岁高达23%。
• 就诊年龄:平均年龄60岁。就诊年龄:平均年龄60岁。
• 病因繁多:迷走性晕厥，心源性晕厥,直立性晕厥,
• 器质性疾病引起的晕厥器质性疾病引起的晕厥
• .认知度低:仅約1%的就诊,而转专科就诊仅10%。
• 潜在风险:一年内心源性晕厥猝死亡率约24%,非心

源性晕厥及不明原因猝死率分别为6%。



目的目的

据统计，就诊于急诊室的晕厥患者的“常规”
诊疗的预后，平均住院日为7天，34%为心血管病
因 12%为非心血管病因 更重要的是有54%的患因，12%为非心血管病因，更重要的是有54%的患
者晕厥病因仍不明。再重新评估后，有21%患者
的病因因为心源性的 35%为神经反射性的 14%的病因因为心源性的，35%为神经反射性的，14%
为非心血管性的。值得注意的是不明原因晕厥的
比例下降至30%。



病历1

• 李xx 男性 63岁 因“运动中反复发作性意识丧失一年李xx、男性、63岁，因 运动中反复发作性意识丧失一年
余”来诊

• 现病史：近一年来多次于运动中突发意识丧失,持续3-5分钟后
恢复,不伴抽搐及二便失禁。

• 既往：有高血压、冠心病、糖尿病史
• 查体：B 150/90 H (右) 左脉搏触摸不到 心率90次/分 律• 查体：Bp150/90mmHg(右),左脉搏触摸不到，心率90次/分、律

齐、呼吸20次/分。神经系统查体正常。
• 头CT、血、尿、便常规，血生化及凝血系统检查大致正常。
• 颈动脉超声示：左锁骨下动脉未探及。
• DSA提示：左锁骨下动脉闭塞。

诊断 左锁骨 动脉闭塞• 诊断：左锁骨下动脉闭塞
• 颅内盗血综合征



左锁骨下动脉闭塞(动脉期)



左锁骨下动脉盗血(动脉晚期)



左锁骨下动脉盗血(静脉期)



左锁骨下动脉闭塞造影



左锁骨下动脉闭塞支架置放术中



左锁骨下动脉闭塞支架置放术后



病历2

• 初xx、男性、52岁、因“发作性意识丧失二次”来诊
• 现病史：情绪激动后突发意识丧失持续约三分钟后自缓，不伴抽搐、

便失禁 此症 后 发作 次 急送我二便失禁。此症状于3h后又发作一次。急送我院。
• 病前无明显头痛、头晕、但时有心前区不适等。
• 既往：有高血压、冠心病、糖尿病史

诊疗流程• 诊疗流程：
• 入抢救室，吸氧、心电监护，EKG、建立静脉通道。
• 行头CT、血、尿、便常规，心肌酶、BNP及凝血系统等检查。
• 查体：Bp110/70mmHg 心率90次/分 律齐 呼吸20次/分• 查体：Bp110/70mmHg，心率90次/分、律齐、呼吸20次/分。
• 神清、语利、合作、精神弱、双瞳孔等大、光反射好，四肢肌力、肌

張力正常、未引出病理反射。
• EKG：轻度缺血改变。余各项检查大致正常。KG：轻度缺血改变。余各项检查大致正常。
• 5h后病人述胸前区不适，随后又出现意识丧失5分钟。复查EKG有动

态改变,呈明显的Ⅱ,Ⅲ,avf ST段弓背向上抬高，窦性心动过缓，Ⅰ度房
室传导阻滞，频发室性早搏，心肌酶 CK：98u/L,    CK-MB：27u/L，
TnT：0 18ng/mLTnT：0.18ng/mL

• 急性下壁心梗
• 转心内科治疗
•



病历2

ⅡⅡ



病历分析3

• 张xx,男性,因“头部外伤5小时伴意识障碍来診”。5小时前
头部被外物击伤，当时感头痛、恶心、渐出现意识障碍，无抽
搐及二便失禁。

• 查体：Bp110/70mmHg 昏迷 压眶有反应 Glasgow评分8分• 查体：Bp110/70mmHg,昏迷、压眶有反应，Glasgow评分8分，
双瞳孔等大3.5mm、光反射迟纯、面肌对称、四肢有防御反应、
腱反射低、双足蹠反应中性、脑膜刺激征可疑。
初步诊断 颅内病变 外伤性出• 初步诊断：颅内病变(外伤性出血)

• 处理：三大常规、生化常规、凝血三项等检查。
• 先予20%甘露醇250ml静点及补液 拟行头CT检查 30分钟后病先予20%甘露醇250ml静点及补液, 拟行头CT检查。 30分钟后病

人清醒、活动自如自行离院。但一小时后由于再次昏迷来院。
直接行头CT检查：示“左颞顶硬膜下出血”。转神外治疗



硬膜下血肿合并蛛网膜下腔出血



晕厥

• 晕厥是什么？
• 晕厥是一种症状！晕 种
• 是自发性的，无外力因素产生 的临床症状。
• 是一过性意识丧失(TLOC)吗？性意 丧 ( )吗
• 是！但只是一过性意识丧失的的一种类型！



定义定义

晕厥晕厥
1. 意识丧失(关键)
2 丧失自主肌张力(固有特点 跌倒)2. 丧失自主肌张力(固有特点 跌倒)
3. 发作相对迅速(数秒-几分)
4 恢复是自发和完全 通常非常迅速(不经干预)4. 恢复是自发和完全，通常非常迅速(不经干预)
5. 发病机制是短暂脑灌注不足(与癫痫、脑外伤、发作

性睡病不同)性睡病不同)



从TLOC至晕厥诊断的流程图从TLOC至晕厥诊断的流程图

TIA
眩晕

一过性意识丧失

是 否 眩晕
心因性

否
自发性 ？
是 否 脑震荡否

一过性，自限性 ？

是 否

震荡

昏迷
中毒

由于全脑皮层缺血 ？

是 否

中毒
猝死

癫痫

晕厥……确定

是 否 癫痫
发作性睡病



晕厥常见病因晕 常

• 自主神经介导的反射性晕厥：神 晕
血管迷走神经性晕厥
颈动脉窦过敏综合征
排尿后

• 心源性晕厥：
房室传导系统疾病
阵发性室上性和室性心动过速
药物诱导的 律失常药物诱导的心律失常
急性心肌梗死/缺血
阻塞性心肌病阻塞性心肌病
心房粘液瘤
急性主动脉夹层形成急性主动脉夹层形成



晕厥常见病因晕 常

心包疾病包疾病
肺动脉栓塞/肺动脉高压

• 神经系统疾病神经系统疾病
颅内窃血综合征
多系统萎缩多系统萎缩
帕金森氏病合并自主神经哀竭



晕厥的诊断

• 初步检查:
详细收集病史,仔细分析。全面体格检查，测血压(卧,立)行
标准十二导EKG。此外还需注意以下几个方面。

1 当年龄>40岁应做颈动脉按摩(CSM)：1、当年龄>40岁应做颈动脉按摩(CSM)：
2、巳确认有心脏疾病或继发于心血管事件，应行超声心动

图检查：
3、疑有心律失常，即行EKG检查：
4、与体位有关或疑有反射性晕厥者，应行仰卧-站立试验或

直立倾斜试验：直立倾斜试验：
• 上述无创检查阳性率为30%-60%.
注 此基础上需甄别真性晕厥和非真性晕厥.注 基 需甄别真性晕厥和非真性晕厥

既往是否有心脏病史或死亡高危因素
所收集的资料对病因诊断具有特异性.



晕厥的诊断

• 确定诊断:确定诊断:
据病史、症状、体征及电生理检查得出一相对确定

诊断 但应具备诊断。但应具备
1、意识完全丧失。
2 发作较快 时间短2、发作较快、时间短。
3、完全恢复、无后遗症。
4 是否肌张力完全丧失4、是否肌张力完全丧失。

完全具备上述条件晕厥可能性极大。若≥1项欠缺，则不具
备诊断。备诊断。



晕厥的诊断

晕厥

初步检查

（病史、体格检查、仰卧及直立位BP，12导联ECG）（病史 体格检查 仰卧及直立位 ， 导联 ）

可疑诊断确定诊断 不明原因晕厥可 诊断确定诊断 明原因晕厥

临床特点符合

无需进一步检查 评估/确定

疾病/异常疾病/异常

器质性HD, 没有器质性HD,

或异常ECG 或正常ECG



评估与分层评

• 晕厥单元：晕厥单元
配备有评估常见的诊断设施（如心脏相关检查，

倾斜试验）可较常规诊疗程序提高诊断率，降低住倾斜试验）可较常规诊疗程序提高诊断率，降低住
院率。入选患者包括常规认为：

1.需要住院的患者
2.有基础心脏病
3.中度危险因素: ECG异常、但是不能做出确切的诊断
4.病史提示心源性晕厥

①诊断率由10%提高至67%
②住院率由98%下降至43%②住院率由98%下降至43%
③上述晕厥单元方法是安全的



评估与分层评

• 通过多项研究预测不良预后指标:
• 首先甄别有生命危险急性起病的患者
• 需住院
室性心率失常

急性冠脉综合征
肺栓塞

主动脉夹层
病因 明进行危险分层 需留院观察病因不明进行危险分层：需留院观察

2009年ESC晕厥指南通过多项研究预测不良预后
指标:1)>65岁 2)EKG异常 3)有充血性心力衰竭病指标:1)>65岁，2)EKG异常，3)有充血性心力衰竭病
史，4)晕厥前无前兆，5)有室性心率失常史。



评估与分层评

• 对于需转专科进一步检查的对于需转专科进 步检查的
• 1)>65岁
• 2)EKG正常2)EKG正常
• 3)无明显心脏疾病
• 4)晕厥前有前兆4)晕厥前有前兆
• 5)有神经系统或其它系统病史。



评估与分层评

• 7天不良预后危险方法天不良预后危险方法
1)、主诉气短
2)、异常EKG2)、异常EKG
3)、血细胞比≤30%，
4)、收缩压≤90mmHg4)、收缩压≤90mmHg
5)、CHF史。

此法预测死亡、心梗、心律失常、肺栓塞、脑此法预测死亡、心梗、心律失常、肺栓塞、脑
卒中、SAH及短期返回急诊室敏感95%，特异性56%。



晕厥患者入院诊断及评估晕厥患者 院诊断及评估

需住院

怀疑或已知有明显的心脏病

ECG异常提示心律失常性晕厥
运动中发生的晕厥
晕厥引起严重外伤
明确的家族猝死病史明确的家族猝死病史

有可能需要收入院
伴或不伴心脏疾病，但是：
晕厥前突发心悸
卧位发生晕厥
猝死的家族史
明显的身体外伤



晕厥患者入院诊断及评估评

高危患者的因素有：高危患者的因素有：
基础心脏病
异常ECG异常ECG
猝死家族史
运动中发生的晕厥或晕厥引起严重外伤运动中发生的晕厥或晕厥引起严重外伤
临床特点提示心源性晕厥。



晕厥患者评估评

中度危险因素: 
EKG异常
有充血性心力衰竭病史
晕厥前无前兆
有室性心率失常史。



晕厥患者评估评

低度危险因素: 低度危险因素
EKG正常
无明显心脏疾病无明显 脏疾病
晕厥前有前兆
诊为神经介导性有神经系统或其它系统病史。诊为神经介导性有神经系统或其它系统病史。

与目前的实践相比，采用上述标准可明显降低潜在
风险、减低住院率。风险、减低住院率。
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• 对各医疗单元的建议对 疗单 建
全科医师

晕厥十分常见。在这种背景下，典型的反复血晕 种 ，
管迷走性晕厥是常见的诊断。需要仔细询问病史和
获取晕厥发生的前后状况才能做出诊断、并给予解
释 并建议应积极排除危险患者释。并建议应积极排除危险患者。
急诊科

急诊科对晕厥的评估已经从诊断晕厥的病因转急诊科对晕厥的评估已经从诊断晕厥的病因转
变为进行危险分层。其目的是识别有危险生命的疾
病并收入院；识别低危患者，可以让他们离院，并并 ； 者， 离 ，并
在晕厥专科就诊；识别不需要进一步诊断和治疗的
患者；对初步评估不能得出结论的患者进行进一步
检查检查。
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晕厥单元晕厥单
应具备如下设备，如心电图、血压监测、倾斜试

验床、携带或植入性心电监护系统、24h移动血压监
自 神 查 房 声测，自主神经功能检查，病房还应便于进行超声心

动检查、电生理检查、冠状动脉造影、负荷试验，
如有必要行CT、MRI和脑电图检查 患者可以优先如有必要行CT、MRI和脑电图检查。患者可以优先
如愿进行治疗：安装起搏器或ICD、导管消融等。




