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刘文玲，主任医师、教授、博士生

导师。任中国心脏联盟晕厥学会主任

委员, 中国老年保健医学研究会老年

晕厥分会主任委员,中国医疗保健国际

交流促进会心律与心电分会常委, 中

国生物医学工程学会心律分会遗传性

心律失常专家委员会副主委,中国心电

学会委员；《中国循环杂志》《中国心脏起搏与电生理杂志》编

委等。执笔起草了“晕厥诊断与治疗中国专家共识”及“遗传

性原发性心律失常综合征诊断与治疗中国专家共识”。在国

内外发表论文30余篇。

2019年2月《中华心血管病杂志》发表了晕厥诊

断与治疗中国专家共识（2018）［1］。根据近年来晕厥

的诊断与治疗方面国际上发表的指南和共识及国

内外该领域研究进展［2-5］，由中华心血管病杂志编辑

委员会、中国生物医学工程学会心律分会等学会组

织国内相关领域专家，对 2014年《晕厥诊断与治疗

中国专家共识》进行更新［6］，内容包括了晕厥的分类

与病理生理、初步评估与危险分层、辅助检查、诊

断、治疗及特殊人群的晕厥特点。

1 分类——沿用了欧洲心血管学会的晕厥分类

晕厥是指一过性全脑血液低灌注导致的短暂

意识丧失（TLOC），特点为发生迅速、一过性、自限性

并能够完全恢复。强调全脑短暂灌注减低，这就排

除了脑局部缺血导致的TIA为晕厥的范畴。

共识依据病理生理特征将晕厥分为：神经介导

性晕厥（反射性晕厥）、直立性低血压（OH）晕厥和心

原性晕厥［5］。心原性晕厥又分为心律失常性晕厥和

器质性心血管病性晕厥。

1.1 神经介导性晕厥 神经介导的反射性晕厥,血
管迷走性晕厥（VVS）是最常见的反射性晕厥，年轻

人多典型，为单纯性的VVS。老年人出现的反射性

晕厥常伴有心血管或神经系统异常，表现为直立位

或餐后低血压，这种反射性晕厥是多是病理性的。

1.2 OH及直立不耐受综合征 当自主神经系统对

血管张力、心率和心脏收缩力的调节功能存在缺陷,
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在直立位时，血液过多存留于内脏和下肢血管,造成

回心血量减少、心输出量下降、血压降低，又称直立

不耐受综合征。体位性心动过速综合征（POTS）是

直立不耐受综合征的另一种类型，发病机制尚不清

楚。

在病理生理上，反射性晕厥和自主神经功能衰

竭没有重叠之处，但二者的临床表现常有相同之

处，有时会造成鉴别诊断困难。

1.3 心原性晕厥 为晕厥第 2位原因，危险性最

高、预后较差。心律失常所致晕厥是最常见的心原

性晕厥，心律失常发作时伴血流动力学障碍，心输

出量和脑血流量明显下降。影响晕厥发作的因素

有心率的快慢、心律失常类型、左心室功能、体位和

血管代偿能力，特别是压力感受器对低血压的反应

性高低。器质性心脏病所致晕厥多见于老年患者，

当大脑需要的供血量超过心脏的供血能力时，如果

相应的心输出量增加不足则可引起晕厥。

晕厥可多种病因和机制并存，尤其是老年晕厥

患者。当存在多种因素时，晕厥更容易发生或发作

时症状更严重。

2 初步评估与危险分层——病史、体格检查和心

电图为初步评估三要素

2.1 初步评估 初步评估的目的是：（1）明确是否

是晕厥；（2）是否能确定晕厥的病因；（3）是否是高

危患者。评估内容包括详细询问病史、体格检查和

心电图检查。这里的心电图检查指的是普通 12导
联心电图。

详细询问病史非常重要，大多数反射性晕厥通

过典型病史和症状即可诊断。鼓励录制发作时视

频，有助于判断病情。了解晕厥与进餐、体力活动

的关系、前驱症状持续的时间、既往病史和家族史

有助于鉴别神经介导性与心原性晕厥如表1。
心电图检查应用广、价格低，可发现具体或潜

在的晕厥原因及与心脏性猝死（SCD）可能相关的疾

病。

2.2 危险分层 因病因不同，晕厥可能预后良好，

也可能威胁生命，危险分层对指导治疗和减少复发

与死亡非常重要。短期预后主要取决于晕厥的病

因和潜在疾病急性期的可逆性；心原性和终末期疾

病的长期预后则取决于治疗的有效性和潜在疾病

的严重和进展程度。

初步评估后至少有 1/3的晕厥患者原因不明，

对这部分患者的危险分层至关重要，涉及到下一步

的处理策略。晕厥的初步评估和危险评估流程见

图1［5］。

表1 心原性与非心原性晕厥的临床特点

临床特征

年龄

性别

心脏疾病病史

诱因

前驱症状

与运动的关系

与体位的关系

频率

情境因素

遗传性疾病或早发

（<50 岁）心脏性猝

死家族史

心脏体格检查

心原性晕厥

年龄大（>60岁）

男性多见

有

身体或精神压力增

加

前驱症状短暂（如心

悸）或无前驱症状

运动中发生

卧位发生

发作次数少（1 或 2
次）

无

有

异常

非心原性晕厥

年轻

女性多见

无

有特定诱因，如脱水、

疼痛、痛苦刺激、医疗

操作等

常有前驱症状，如恶

心、呕吐、发热感等

运动后发生

仅发生在站立位；或

从卧位、坐位到站立

位的体位改变时发生

发作频繁，有长期晕

厥发作的病史且临床

特征相似

咳嗽、大笑、排尿、排

便、吞咽时发生

无

正常

图1 晕厥患者初步评估和危险分层流程图

950

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


2019年11月 第39卷 第11期 中国实用内科杂志

共识还列出了晕厥患者的短期危险（急诊就诊

及晕厥发生后 30 d内的预后）和长期危险（随访到

12个月）因素，除传统危险因素外肌钙蛋白阳性和

脑血管疾病纳入了短期风险；肿瘤、脑血管疾病、糖

尿病、CHADS2评分高和肾小球滤过率降低纳入长

期风险因素。

3 诊断

3.1 神经介导的反射性晕厥 神经介导的发射性

晕厥包括VVS、情境性晕厥、颈动脉窦综合征和不

典型反射性晕厥。不典型反射性晕厥具备下列1种
或多种特征，如无前驱症状、无明显诱因、不典型临

床表现；倾斜试验可出现阳性结果，无器质性心脏

病。不典型反射性晕厥可能解释某些不明原因的

晕厥。

辅助检查包括颈动脉窦按摩和直立倾斜试

验。直立倾斜试验阳性结果结合临床有助于诊断

反射性晕厥，但阴性结果不能排除反射性晕厥。

颈动脉窦按摩有助于诊断颈动脉窦高敏和颈

动脉窦综合征。对年龄>40岁，不明原因的晕厥患

者国际上首推进行颈动脉窦按摩检查,但是,该检查

目前在我国应用很少。当按摩颈动脉窦导致心脏

停搏>3 s和（或）收缩压下降>50 mmHg时，即检查阳

性,诊断为颈动脉窦高敏，年龄大或心血管病患者常

见［7］，年龄<40岁少见［8］。当伴有晕厥时，临床特征

符合反射性晕厥则诊断为颈动脉窦综合征［9-11］。

直立倾斜试验：适于疑似 VVS、延迟性 OH或

POTS，经初步评估不能明确诊断的患者。也可用于

鉴别惊厥性晕厥和癫痫；对假性晕厥的诊断有帮

助；对VVS患者不推荐用于预测药物的疗效；阳性

结果需结合临床方可做出相应诊断。

检查方法包括基础试验和药物激发试验，基础试

验的时间最长 45 min。药物激发时间最长 20 min。
药物首选硝酸甘油，次选异丙肾上腺素。

POTS阳性反应：在直立倾斜试验的10 min内心

率较平卧位增加≥30 次/min，同时收缩压下降<
20 mmHg（即排除OH）。

诊断标准：试验中出现晕厥及相应疾病典型循

环系统表现者，分别诊断为反射性晕厥、OH、POTS
或PPS［2,5］。

腺苷或ATP试验：在心电监测下，快速（<2 s）注

射 20 mg ATP或 0.15 mg/kg 腺苷，阳性表现为房室

传导阻滞伴心室停搏持续>6 s，或房室传导阻滞持

续>10 s。适用于无前驱症状和器质性心脏病的晕

厥患者。内源性腺苷水平增高，如合并心脏停搏可

引起晕厥，称为腺苷敏感性晕厥。目前将腺苷敏感

性晕厥归类为不典型反射性晕厥。

3.2 OH和直立不耐受综合征 OH又称直立不耐

受综合征，包括早发型OH、经典型OH、延迟型（进

展型）OH、延迟型（进展型）OH合并反射性晕厥、直

立位反射性晕厥和POTS。
引起OH的原因包括：（1）药物;（2）血容量不足;

（3）神经源性：原发性自主神经功能障碍见于单纯

自主神经功能障碍、多系统萎缩、帕金森氏病、路易

体痴呆；继发性自主神经功能障碍见于糖尿病、血

管淀粉样变性、脊髓损伤、自身免疫性自主神经病

变、副肿瘤性自主神经病变、肾衰竭。OH的诊断依

据症状出现在卧位或坐位突然直立时，收缩压下降

≥20 mmHg、舒张压下降≥10 mmHg，或收缩压降至<
90 mmHg。卧立位试验、倾斜试验和基础自主神经

功能检测可协助诊断。

卧立位试验和倾斜试验用于诊断不同类型的直

立不耐受综合征。阳性标准：血压降低呈进行性，收

缩压降低≥20 mmHg或舒张压降低≥10 mmHg，或收

缩压降至<90 mmHg。有晕厥发作时诊断为OH性

晕厥；不伴晕厥发作者诊断为疑似OH性晕厥；站立

时心率增快的幅度>30次/min，或在主动站立10 min
内增至>120次/min，收缩压下降<20 mmHg及出现

相关症状，应考虑POTS。
基础自主神经功能评估包括瓦氏（Valsalva）动

作、深呼吸试验和24 h动态血压和家庭血压监测。

POTS临床特征：（1）站立时出现头晕、心悸、震颤、全

身乏力、视野模糊、运动不能耐受等；（2）从卧位转

为站立位时，心率加快成人≥30次/min，12~19岁者

≥40次/min，并持续30 s以上；（3）除外OH。

3.3 心原性晕厥 由心律失常或器质性心血管疾

病引起，是第 2位常见晕厥原因，危险性高，预后较

差。

3.3.1 心律失常性晕厥 心电图具有下列征象之

一可考虑诊断心律失常性晕厥。（1）在清醒的状态

下持续窦性心动过缓（<40次/min）、反复窦房传导

阻滞或者窦性停搏>3 s，并且非体育运动训练所致；

（2）二度Ⅱ型和三度房室传导阻滞；（3）交替性左、

右束支传导阻滞；（4）室性心动过速或快速的阵发
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性室上性心动过速；（5）非持续性多形性室性心动

过速合并长或短QT间期；（6）起搏器或 ICD故障伴

有心脏停搏。

心电监测特别是长时程心电监测是诊断心律

失常性晕厥的主要方法。与交感神经激活相关的

晕厥可做运动试验如长QT综合征（LQTS1型）和儿

茶酚胺敏感性多形性室性心动过速。对无创检查

不能明确病因且高度怀疑为心律失常性晕厥的患

者可进行电生理检查。

共识建议：（1）对高危患者立即行院内心电监

测。（2）频繁发作晕厥或先兆晕厥的患者行动态心

电图检查。（3）ILR适应证：①反复发作不明原因晕

厥、经评估不属高危患者；或器械植入术后症状再

发，电池还未耗竭。②高危患者但未达到植入式心

脏复律除颤器（ICD）或起搏器一级预防的指征，经

评估不能明确病因。③有反复发作、导致创伤病

史，怀疑或明确为反射性晕厥。④疑似癫痫，但抗

癫痫治疗无效。⑤不明原因的跌倒。

诊断标准：（1）心律失常性晕厥：晕厥与心律失

常（缓慢性或快速性）相关。（2）疑似心律失常性晕

厥：二度Ⅱ型或三度房室传导阻滞、心室停搏>3 s
（不包括年轻运动员、睡眠状态或心房颤动在心率

控制治疗后）或持续时间长的快速阵发性室上性心

动过速或室性心动过速，心律失常时不伴晕厥。

电生理检查适于经无创检查不能明确病因，如

陈旧性心肌梗死伴双束支传导阻滞、无症状性窦性

心动过缓、不能排除与心动过缓相关的晕厥、发作

前有突发短阵心悸。

对治疗的指导意义：（1）不明原因晕厥存在双

束支传导阻滞，H-V间期≥70 ms，心房递增刺激或

药物可诱发二度或三度房室传导阻滞的患者，推荐

起搏治疗。（2）不明原因晕厥、有心肌梗死史、电生

理检查可诱发单形持续性室性心动过速，推荐采用

室性心律失常指南指导治疗［9］。（3）晕厥前有突发的

短阵心悸、无器质性心脏病、电生理检查可诱发室

上性心动过速或室性心动过速，推荐采用相应指南

进行治疗［10］。（4）晕厥伴无症状窦性心动过缓，如伴

有校正窦房结恢复时间长，可进行起搏治疗。

近年来，电生理检查在晕厥诊断中的地位在下

降，一是 ICD的植入不依赖于电生理检查的结果，二

是诱发的心律失常不一定是自发晕厥的的心律失

常。但对于有指征的患者还应进行。

3.3.2 器质性心血管病合并晕厥 当晕厥合并急

性心肌缺血（有或无心肌梗死）证据时，可明确心脏

缺血相关的晕厥。在心房黏液瘤、左心房球形血

栓、严重的主动脉瓣狭窄、肺栓塞或急性主动脉夹

层患者中出现晕厥时，则高度可能为结构性心肺疾

病所致的晕厥。

超声心动图用于以 LVEF为基础的危险分层，

确定瓣膜狭窄、心房黏液瘤、左心室流出道梗阻、心

脏压塞等。经食管超声心动图、CT和磁共振适用于

主动脉夹层和血肿、肺栓塞、心脏肿瘤、心包和心肌

疾病和先天性冠状动脉异常。冠状动脉造影适用

于心肌缺血和梗死，除外冠状动脉病变。运动试验

可用与运动或劳力相关的晕厥或先兆晕厥的诊断，

但应在有急救措施的条件下进行。

4 治疗

根据危险分层和特定的发病机制制订治疗方

案（图 2）。一般原则：决定疗效的主要因素是晕厥

ARVC：致心律失常性右心室心肌病，DCM：扩张性心肌病，HCM：肥厚型心肌病，ICD：植入式心脏复律除颤器，LQTS：长QT综合征，SCD：

心脏性猝死

图2 基于危险分层和发病机制的晕厥治疗策略
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的发生机制；确定疗效的标准是观察治疗后症状是

否复发；起搏治疗可有效改善缓慢心律失常相关症

状，而不能纠正低血压相关症状；针对OH和低血压

反射还缺乏特异性治疗方法；对存在SCD风险者根

据危险分层制订治疗方案。

4.1 反射性晕厥 非药物治疗是反射性晕厥的主

要治疗方法，包括健康教育、生活方式改变和倾斜

训练。对发作频繁、不可预测或影响生活质量，无

先兆或先兆非常短暂，有外伤风险，高危作业者（如

驾驶、操作机械、飞行、竞技性体育等），需进一步治

疗。

物理治疗是一线治疗方法。肢体加压动作

（PCM）是临时措施，双腿或双上肢肌肉做等长收缩

（双腿交叉、双手紧握和上肢紧绷，图 3），可能增加

心输出量并升高血压，避免或延迟意识的丧失，在

有先兆且时间充分期间应用常有帮助。但不推荐

用于老年患者。倾斜训练（图4）也可能减少复发。

药物治疗：适用于非药物治疗后仍反复发作

者，但疗效不理想，国际上一般为Ⅱb推荐。短期应

用盐酸米多君是血管抑制型晕厥不伴高血压患者

的首选药物。β受体阻滞剂可试用于基础心率快，

晕厥前有明显心率增快的患者［11-12］。

心脏起搏：适用于发作时伴严重心动过缓或心

脏停搏者，如 40岁以上、反复发作和长时间心脏停

搏者。建议对晕厥与心脏停搏相关的患者植入双

腔起搏器。对心脏抑制型或混合型颈动脉窦综合

征患者，推荐植入有频率骤降应答功能的双腔起搏

器。强调不仅要考虑心脏抑制因素还要考虑血管

抑制因素，否则，即使按装了起搏器晕厥仍然可能

发生。

4.2 OH 对OH可采用以下治疗方法：（1）健康教

育和生活方式改变。（2）水和盐的充足摄入：鼓励患

者饮水2~3 L/d，进盐10 g/d；快速饮用冷水可减轻直

立位不耐受及餐后低血压，对高血压、肾脏疾病、心

力衰竭或其他心脏病患者补充盐和水需要评估获

益与风险。（3）减量或停用降压药：避免过度使用降

压药，收缩压以140~150 mmHg为宜。跌倒高危者，

降压药优先选择血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧

张素Ⅱ受体阻滞剂和钙通道阻滞剂，避免使用利尿

剂和β受体阻滞剂。（4）肢体加压动作：腿部交叉和

蹲坐，适用于有先兆和有能力进行等长肌肉收缩动

作者。（5）腹带或穿用弹力袜。（6）睡眠时头部抬高

10度，可减少夜间多尿。（7）盐酸米多君是一线治疗

药物，可提高站立位血压，改善症状，剂量为每次

2.5~10 mg，3次/d，或临时用药进行预防。效果优于

反射性晕厥，目前国际上为Ⅱa级推荐。不良反应

有头皮发麻、毛发竖起和尿潴留。

4.3 POTS 需要综合下列几种方法：（1）有计划、

渐进性的定期运动锻炼。（2）临床失代偿患者紧急

静脉给予生理盐水≤2 L。（3）酌情每日补充液体 2~
3 L和氯化钠10~12 g。
4.4 心律失常性晕厥 心律失常性晕厥可能是某

些不明原因晕厥的原因，由于心律失常常常是间歇

性发生，间歇时间长短不一，有些很难扑捉到，造成

原因诊断不明。一旦明确诊断治疗相对简单。

窦房结疾病：起搏器治疗适用于经心电图证实

晕厥由间歇性窦性停搏或窦房阻滞引起。晕厥患

者如记录到无症状的心室停搏>3 s，在排除年轻人

体能训练、睡眠和服药及其他因素如低血压后，需

起搏治疗。窦房结恢复时间显著延长者多需起搏

治疗。快慢综合征患者可首先消融治疗快速性心

律失常，再根据缓慢性心律失常的情况确定是否行

起搏治疗。

房室传导系统疾病：起搏器治疗适用于房室传

导阻滞相关的晕厥，可有效预防三度或二度Ⅱ型房

室传导阻滞患者出现晕厥。

束支传导阻滞合并不明原因的晕厥：约15％的

图3 肢体加压动作（PCM）

图4 倾斜训练
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束支传导阻滞合并晕厥患者病因不明［12］。推荐对

左室射血分数（LVEF）>35％的患者进行心内电生理

检；对复发性风险高且可能出现意外者，需个体化

评估风险/获益比，必要时经验性起搏治疗。

使死亡率增高的危险因素包括束支传导阻滞、

心力衰竭、既往心肌梗死以及低LVEF、器质性心脏

病和室性快速性心律失常患者合并的晕厥，需根据

相关指南进行 ICD或CRTD治疗。

快速性心律失常相关的晕厥：导管消融是阵发

性室上性快速性心律失常的首选治疗方法。药物

治疗适用于消融前过渡期、未能进行消融或消融失

败者。对阵发性室性心动过速，推荐导管消融或药

物治疗；对治疗失败或不能实施者，植入 ICD。

4.5 器质性心脏病、心肺和大血管疾病 严重主动

脉狭窄、急性心肌梗死或缺血、肥厚型心肌病、心脏

占位性病变（心房黏液瘤、巨大血栓等）、心包疾病

或心脏压塞、先天性冠状动脉畸形、人工瓣膜功能

障碍、肺栓塞、急性主动脉夹层和肺动脉高压等引

起的继发性晕厥在老年患者中发生率高。部分患

者可合并典型的反射性晕厥，下壁心肌梗死或主动

脉狭窄者可触发或诱导反射异常。治疗目标不仅

是防止晕厥再发，而且要治疗基础疾病和减少 SCD
的风险。

4.6 SCD高危患者 晕厥合并 SCD高危因素的患

者是临床上高度重视的一类患者，从初步评估就强

调开始识别。器质性心脏病或遗传性心律失常合

并晕厥者的死亡风险是无晕厥者的 2~4倍；心脏病

患者合并不明原因晕厥，如不符合反射性晕厥、OH
和心原性晕厥的诊断标准，应诊断为疑似心律失常

性晕厥。

具有 ICD植入指征得患者，不论晕厥的原因是

否明确，在进一步评估前或同时植入 ICD。ICD植

入可降低 SCD风险，但不降低晕厥再发的风险，须

明确晕厥的确切病因。

心肌病、遗传性心律失常患者具有SCD高危因

素的患者应植入 ICD。肥厚型心肌病的SCD高危因

素包括年轻患者、有早发 SCD家族史、最大左心室

壁厚度≥30 mm、非持续性室性心动过速、运动时血

压不能正常升高、左心房内径扩大及心脏磁共振

LGE的百分比也可用SCD风险评估模型计算5年内

SCD发生概率［13-14］。致心律失常性右心室心肌病当

出现不明原因晕厥提示与心律失常有关时，应考虑

植入 ICD。ICD的明确指征如下：频发非持续性室

性心动过速、早发SCD家族史、广泛右心室病变、显

著QRS延长、磁共振钆延迟显像、左心室功能不全

及电生理检查诱发室性心动过速。长 QT综合征

（LQTS）有晕厥史者心脏骤停风险高，总发生率为

5%［15］。β受体阻滞剂降低晕厥和SCD风险，如治疗

后仍有心脏骤停和晕厥发作，应植入 ICD；对治疗依

从性好、没有诱发因素和 LQT 2和 3型合并晕厥者

优先考虑 ICD治疗。Brugada综合征合并晕厥时心

律失常事件的风险比无症状者高 2~3倍，考虑植入

ICD［16］。在考虑 ICD植入适应证时，应结合以下与

心律失常相关的危险因素：1型 Brugada波样心电

图、SCD家族史、电生理检查中 1或 2个期前刺激可

诱发心室颤动、QRS碎裂波、肢导联出现早期复极、

Tp-Te及PR间期延长。

总之,共识反映了对晕厥诊断与治疗的最新理

念,简单实用,对临床医生处理晕厥乃至短暂意识丧

失的患者有一定的帮助。
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