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　　［摘要］　目的　研究标准１２导联心电图区分急性肺动脉栓塞（ＡＰＥ）和急性非ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＮＳＴＥＭＩ）的诊断
价值。方法　回顾性分析２００５年１月至２０１１年１月间温州医学院附属第一医院呼吸内科和心内科收治的１２６例患者资料，
其中４２例确诊为ＡＰＥ（ＡＰＥ组），平均年龄（６１±１２）岁；８４例确诊为ＮＳＴＥＭＩ（ＮＳＴＥＭＩ组），平均年龄（７２±１５）岁。所有患者

资料完整、真实，两组患者在年龄、性别分布上具有可比性。分析两组患者标准１２导联心电图变化，寻找可用于区分两组的指

标。结果　ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ两组仅有部分患者心电图表现为完全性右束支传导阻滞（ＲＢＢＢ，１１．９％和１４．３％），ＳⅠＱⅢＴⅢ
或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式（２６．２％和１５．５％）。Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ合并Ⅴ１～Ⅴ３导联Ｔ波倒置是ＡＰＥ的重要预测因子［ＯＲ（９５％ＣＩ）值为１．３２
（１．１５，１．６９）］，预测ＡＰＥ特异性为８８％，阳性预测值为８２％。Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ波倒置合并ＳＴ段压低是ＮＳＴＥＭＩ的重要预测

因子［ＯＲ（９５％ＣＩ）值为１．８５（１．１４，３．０１）］，特异性为８９％，阳性预测值为５０％。结论　心电图的 ＲＢＢＢ、ＳⅠＱⅢＴⅢ 或
ＳⅠＳⅡＳⅢ模式不能对鉴别ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ提供帮助；而Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ合并Ⅴ１～Ⅴ３导联 Ｔ波倒置应高度怀疑 ＡＰＥ的可能，

Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ波倒置合并ＳＴ段压低应考虑ＮＳＴＥＭＩ的可能。
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　　急性肺动脉栓塞（ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，

ＡＰＥ）是一种相对多发的心血管急症，肺动脉血管床

的闭塞可能导致突然的生命危险以及潜在可逆的右

室功能衰竭。ＡＰＥ的临床表现主要为胸痛、呼吸困

难、晕厥，这些症状没有特异性，与非ＳＴ段抬高型心

肌梗死 （ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，

ＮＳＴＥＭＩ）起始发病症状很相近，易误诊为 ＮＳＴＥ

ＭＩ。ＡＰＥ的心电图表现多样，其心电图特点报道最

多的是ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式、完全性右束支传

导阻滞（ＲＢＢＢ）、胸前导联Ｔ波倒置、肺型Ｐ波［１６］，

但没有一个能对 ＡＰＥ做出明确诊断。本研究比较

了ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ的标准１２导联心电图特征，以

期为两者的鉴别诊断提供有价值的信息。

１　资料和方法

１．１　研究对象　回顾性分析２００５年１月至２０１１
年１月间温州医学院附属第一医院呼吸内科和心内

科收治的１２６例患者资料。其中４２例确诊为ＡＰＥ
（ＡＰＥ组），年龄（４３～７６）岁，平均（６１±１２）岁；８４例

确诊为ＮＳＴＥＭＩ（ＮＳＥＭＩ组），年龄（４８～８３）岁，平

均（７２±１５）岁，患者资料完整、真实。两组年龄、性

别具有可比性。ＡＰＥ 通过增强螺旋 ＣＴ 确诊；

ＮＳＴＥＭＩ根据欧洲心脏病学会指南作出诊断［至少

有２～３个因素：胸痛、心电图心肌缺血和（或）心肌

酶谱（或肌钙蛋白）升高］［７］，患者均经冠状动脉造影

确诊，至少有１支或１支以上冠状动脉病变。排除

患有慢性阻塞性肺疾病、特发性肺动脉高压、扩张型

心肌病、严重心力衰竭（ＮＹＨＡ 心功能Ⅲ级或Ⅳ
级）、显著的电解质异常的患者。

１．２　研究方法　所有患者入院２４ｈ内记录标准１２
导联心电图。心电图心肌缺血表现为相应部位对应

导联的对称性的Ｔ波倒置，ＳＴ段压低至少大于０．１

ｍＶ，至 少 相 邻 ２ 个 导 联。ＲＢＢＢ 表 现 为

ＱＲＳ＞０．１２ｓ，Ⅴ１终末Ｒ波＞０．１５ｍＶ。ＳⅠＱⅢＴⅢ

或ＳⅠＳⅡＳⅢ 模式定义为Ⅰ导联Ｓ波和Ⅲ导联 Ｑ
波＞０．１５ｍＶ，Ⅲ导联Ｔ波倒置［８］。２４ｈ内完成急

诊肌钙蛋白、心肌酶谱、Ｄ二聚体和ＣＴ螺旋增强扫

描的检查。同时参照欧洲心脏病学会指南，根据患

者入院时的收缩压、心脏超声的右心功能不全、肌钙

蛋白的升高等指标，把ＡＰＥ分为低风险、中风险、高

风险，比较低、中、高风险ＡＰＥ患者的心电图表现。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件分析

数据。符合正态分布的数据以珚ｘ±ｓ表示，非正态分

布的数据以中位数表示。两组之间的比较采用

Ｓｔｕｄｅｎｔ’ｓｔ检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ’ｓＵ 检验，两组

以上的比较使用方差分析和 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ分析，

离散变量使用χ
２检验。分别选择参数计算敏感性、

特异性、阳性预测值（ＰＰＶ）和阴性预测值（ＮＰＶ）。

在异常心电图中，以单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析来评

估ＡＰＥ或 ＮＳＴＥＭＩ的重要预测因子。检验水平

（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＡＰＥ 组和 ＮＳＴＥＭＩ组患者的临床资料对

比　由表１可见，ＮＳＴＥＭＩ组患者心肌缺血表现比

ＡＰＥ组明显（Ｐ＜０．０１）。在起始临床发病症状中，

ＮＳＴＥＭＩ组患者发病时胸痛明显（Ｐ＜０．０１），而

ＡＰＥ组呼吸困难明显（Ｐ＜０．００１）。

表１　ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ患者的临床资料

Ｔａｂ１　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＡＰＥｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄＮＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｉｎｄｅｘ ＡＰＥ（Ｎ＝４２） ＮＳＴＥＭＩ（Ｎ＝８４） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ，珚ｘ±ｓ） ６１±１２ ７２±１５ ＜０．００１

Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ，ｎ／ｎ） １９／２３ ３７／４７ ＞０．０５

Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｎ（％） １３（３１．０） ６２（７３．８） ＜０．００１

Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｎ（％） ０（０） ０（０）

Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｎ（％） ０（０） ０（０）

Ｏｎｓｅｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｎ（％）

　　Ｃｈｅｓｔｐａｉｎ １８（４２．９） ６０（７１．４） ＜０．０１

　　Ｄｙｓｐｎｅａ ３６（８５．７） ３７（４４．０） ＜０．００１

　　Ｓｙｎｃｏｐｅ １０（２３．８） １３（１５．５） ＞０．０５

　ＡＰＥ：Ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＮＳＴＥＭＩ：ＮｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ
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２．２　ＡＰＥ 组和 ＮＳＴＥＭＩ组患者异常心电图比

较　由表２可见，两组患者心电图异常表现中，

ＮＳＴＥＭＩ组心电图Ⅴ５～Ⅴ６导联ＳＴ段压低合并Ｔ
波倒置比 ＡＰＥ组明显（Ｐ＜０．０５），ＡＰＥ组心电图

Ⅴ１～Ⅴ３ 导联ＳＴ段压低和 Ｔ波倒置比 ＮＳＴＥＭＩ

组明显（Ｐ＜０．００１，Ｐ＜０．０１），Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ和Ⅴ５～

Ⅴ６导联ＳＴ段压低两组差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５），ＲＢＢＢ和ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式在两组间

差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ患者异常心电图比较

Ｔａｂ２　ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｉｎＡＰＥｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄＮＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓ
ｎ（％）

ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ＡＰＥ（Ｎ＝４２） ＮＳＴＥＭＩ（Ｎ＝８４） Ｐｖａｌｕｅ

ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ（＞１ｍｍ）ｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦ １３（３１．０） ２３（２７．４） ＞０．０５
ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ２１（５０．０） １７（２０．２） ＜０．００１
ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ １７（４０．５） ４２（５０．０） ＞０．０５
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦ １１（２６．２） １３（１５．５） ＞０．０５
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ７（１６．７） １２（１４．３） ＞０．０５
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ２０（４７．６） １９（２２．６） ＜０．０１
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ７（１６．７） ２２（２６．２） ＞０．０５
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ ２（４．８） １０（１１．９） ＞０．０５
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ６（１４．３） ２５（２９．８） ＜０．０５
Ｒｉｇｈｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ（ＲＢＢＢ） ５（１１．９） １２（１４．３） ＞０．０５
ＳⅠＱⅢＴⅢｏｒＳⅠＳⅡＳⅢ １１（２６．２） １３（１５．５） ＞０．０５
Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ６（１４．３） １３（１５．５） ＞０．０５

　ＡＰＥ：Ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＮＳＴＥＭＩ：ＮｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＥＣＧ：Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

２．３　ＡＰＥ组和 ＮＳＴＥＭＩ组患者异常心电图敏感

性、特异性、阳性预测值和阴性预测值比较　通过从

表２中选择合适的参数，进一步计算心电图不同参

数预测ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ的敏感性、特异性、阳性预

测值和阴性预测值，发现Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ和Ⅴ１～Ⅴ３ 导

联Ｔ波倒置对预测 ＡＰＥ具有较高的特异性（８８％）

和较高的阳性预测值（８２％），Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ波倒置

合并ＳＴ段压低对ＮＳＴＥＭＩ特异性接近９０％（表３）。

表３　心电图对ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ敏感性和特异性的预测

Ｔａｂ３　Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ，ａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｓｏｆｃｈｏｓｅｎｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｏｒｆｏｒＡＰＥｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄＮＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓ
％

Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ＰＰＶ ＮＰＶ

ＰｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒＡＰＥ
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ６５．４ ５２．５ ７７．４ ４２．２
　　ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ４５．３ ８１．３ ５４．１ ７８．５
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ａｎｄⅡ，Ⅲ，ａＶＦ ３２．１ ８８．２ ８２．４ ３７．２
ＰｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒＮＳＴＥＭＩ
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ ３８．１ ８３．３ ４９．１ ７６．４
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ２８．３ ８９．１ ５０．１ ７５．２

　ＡＰＥ：Ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＮＳＴＥＭＩ：ＮｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＰＰＶ：Ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ；ＮＰＶ：Ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ

２．４　异常心电图单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　在

ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ异常心电图的比较中，进一步通

过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，Ⅴ１～Ⅴ３导联ＳＴ段压低

和 Ⅴ１～Ⅴ３导联Ｔ波倒置合并Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联Ｔ

波倒置是ＡＰＥ的重要预测因子，而Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ

波倒置和ＳＴ段压低合并Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ波倒置是

ＮＳＴＥＭＩ的重要预测因子（表４）。

２．５　心电图异常对ＡＰＥ低、中、高风险的预测　在

异常心电图的表现对ＡＰＥ低、中、高风险的预测中，

发现除了ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式在不同低、中、

高风险间差异有统计学意义外，其他心电图不同表

现在不同风险分层间差异无统计学意义（表５）。
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表４　ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ患者心电图异常的ＯＲ值比较

Ｔａｂ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｄｄｓｒａｔｉｏ（ＯＲ）ｆｏｒＡＰＥａｎｄＮＳＴＥＭＩｉｎＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｐａｔｉｅｎｔｓ

ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐｖａｌｕｅ

ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＡＰＥ
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ １．２７（０．９９，１．６２） ０．０６
　　ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ２．２６（１．３５，３．４５） ＜０．０１
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ａｎｄⅡ，Ⅲ，ａＶＦ １．３２（１．１５，１．６９） ＜０．０１
ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＮＳＴＥＭＩ
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ ２．０１（１．３４，３．２８） ＜０．０１
　　ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ １．８５（１．１４，３．０１） ＜０．０１

　ＡＰＥ：Ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＮＳＴＥＭＩ：ＮｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＥＣＧ：Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

表５　根据心电图异常对ＡＰＥ患者分组低、中、高风险的预测

Ｔａｂ５　ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗ，ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ，ａｎｄｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆＡＰＥ
ｎ

ＥＣＧａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ Ｌｏｗｒｉｓｋ
（Ｎ＝１５）

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｒｉｓｋ
（Ｎ＝２３）

Ｈｉｇｈｒｉｓｋ
（Ｎ＝５） Ｐｖａｌｕｅ

ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦ ４ ９ １ ０．８１
ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ３ ７ １ ０．７８
ＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ ５ １０ ２ ０．７３
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦ ２ ６ １ ０．７２
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅡ，Ⅲ，ａＶＦｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ １ ５ ０ ０．７７
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ ５ １２ １ ０．６８
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ１Ⅴ３ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ２ ３ ０ ０．７６
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ ０ １ ０ ０．９６
ＮｅｇａｔｉｖｅＴｗａｖｅｓｉｎｌｅａｄｓⅤ５Ⅴ６ｗｉｔｈＳＴｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ０ ５ ０ ０．２８
Ｒｉｇｈｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ（ＲＢＢＢ） １ ２ １ ０．４１
ＳⅠＱⅢＴⅢｏｒＳⅠＳⅡＳⅢ ４ ５ ４ ０．００５
Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ １ ４ ０ ０．９７

　ＡＰＥ：Ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＥＣＧ：Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

３　讨　论

　　ＡＰＥ是最常见威胁生命的心血管疾病之一，其

预后取决于及时诊断和恰当的治疗。在临床上，

ＡＰＥ主要表现为胸痛、呼吸困难、晕厥，心电图经常

表现为Ｔ波倒置或ＳＴＴ改变，易误诊为ＮＳＴＥＭＩ。

寻找ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ心电图表现的差异性，有助

于为两者的鉴别诊断提供参考信息。

　　以往研究发现，急性ＡＰＥ的心电图变化具有以

下特征：ＲＢＢＢ、ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式、顺钟向

转位、电轴右偏等特点［９１０］，这些心电图异常表现可

以用来预测诊断。本研究发现ＲＢＢＢ、ＳⅠＱⅢＴⅢ或

ＳⅠＳⅡＳⅢ 模式并不能用来鉴别 ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ，

ＡＰＥ患者ＲＢＢＢ（１１．９％）和ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ
（２６．２％）发生率比较低，与ＮＳＴＥＭＩ比较差异无统

计学意义。Ｄａｎｉｅｌ等［１１］建立了一个可以在２ｍｉｎ内

完成的心电图评分标准，认为胸前导联Ｔ波倒置是

ＡＰＥ最常见的心电图异常表现。另一些学者进一

步认为，Ｔ波倒置和ＡＰＥ的严重程度有关［１２１４］。本

研究在ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ对比中发现，两者在胸前

Ⅴ１～Ⅴ３导联ＳＴＴ改变差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），该结果能够得到以上 ＡＰＥ的病理生理学的

支持。Ｋｏｓｕｇｅ等［１５］研究发现 ＴⅢ和 ＴⅤ１同时倒置

可以用来区分 ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ，急性冠状动脉综

合征患者在Ⅲ和Ⅴ１导联出现Ｔ波倒置仅为１％，Ⅲ
和Ⅴ１导联Ｔ波同时倒置诊断急性ＡＰＥ的敏感性为

８８％，特异性为９９％，阳性预测值为９７％，阴性预测

值为９５％。本研究的数据也支持他们的结论，虽然

Ⅴ１～Ⅴ３ 导联 Ｔ波倒置区分 ＡＰＥ和 ＮＳＴＥＭＩ无

统计学意义（Ｐ＝０．０６），但结合Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联 Ｔ
波倒置，那么区分两者就有统计学意义了（Ｐ＜
０．０１）。

　　本研究进一步发现，Ⅴ１～Ⅴ３导联心电图ＳＴ段

压低［ＯＲ（９５％ＣＩ）值为２．２６（１．３５，３．４５）］和Ⅴ１～

Ⅴ３合并Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联Ｔ波倒置［ＯＲ（９５％ＣＩ）值

为１．３２（１．１５，１．６９）］是ＡＰＥ的重要预测因子。而

Ⅴ５～Ⅴ６导联 Ｔ 波倒置［ＯＲ（９５％ＣＩ）值为２．０１
（１．３４，３．２８）］与ＳＴ段压低合并Ⅴ５～Ⅴ６导联Ｔ波
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倒置［ＯＲ（９５％ＣＩ）值为 １．８５（１．１４，３．０１）］是

ＮＳＴＥＭＩ的重要预测因子。该结果能够得到临床病

理生理学的支持：ＡＰＥ主要影响右心系统（循环阻力

增加，肺动脉高压，右室后负荷过重，右心室扩张，右

心功能不全），表现为Ⅴ１～Ⅴ３导联ＳＴＴ压低倒置。

最后，本研究对ＡＰＥ进行低、中、高不同程度的分层，

结果发现除了ＳⅠＱⅢＴⅢ或ＳⅠＳⅡＳⅢ模式在不同低、中、

高风险间差异有统计学意义外，其他心电图不同表现

在不同风险分层间差异无统计学意义，说明病情的严

重程度在心电图未能反映出来。Ｐｒａｓａｄ等［１６］认为心

电图仅反映了急诊患者心电状况，而对于ＡＰＥ严重

程度的诊断既无敏感性也无特异性。Ｂｒｏｗｎ等［１７］通

过汇总资料分析，得出结论：虽然心电图改变在ＡＰＥ
中是常见的表现，但单独的心电图对于病情的诊断或

排除并无充分的敏感性与特异性。《欧洲心脏病学会

ＡＰＥ诊断和治疗指南》中指出，右心室负荷过重的心

电图表现可能有助于ＡＰＥ的诊断，但这种改变通常

与严重的ＡＰＥ无关联，且在各种原因导致的右心室

劳损时均可出现［１８］。因此，本研究认为心电图改变对

于鉴别ＡＰＥ和ＮＳＴＥＭＩ具有一定的参考价值，但对

ＡＰＥ的严重程度不能做进一步的鉴别。

　　ＡＰＥ是一种难识别的疾病，诊断比较困难，目

前确诊的方法有赖于肺动脉造影、ＣＴ肺动脉造影、

磁共振肺动脉造影、核素肺显像等。尽管单独心电

图检查不能确诊肺动脉栓塞，但正确掌握肺动脉栓

塞常见心电图表现，同时结合临床以及其他辅助的

检查结果，在一定程度上可以减少肺动脉栓塞的漏

诊、误诊，尤其在一些没有条件进行肺动脉造影以及

核素肺通气／灌注扫描检查的基层医院，心电图检查

显得更为重要。值得注意的是，３５％左右的ＡＰＥ患

者心电图表现正常［５］，故对怀疑ＡＰＥ的患者切勿因

心电图正常而轻易排除诊断。
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