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１　临床资料　病例１，男性，７５岁，因“持续性胸骨后压榨性

胸痛１５ｈ”于２０１０年１２月１３日收住长海医院心内科。既

往有“高血压病、２型糖尿病”及右膝关节反复疼痛病史。查

体：体 温 ３６．８℃，呼 吸 ２０ 次／ｍｉｎ，血 压 １０３／６３ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），脉氧饱和度９２％。唇无发绀，颈静

脉无显露，双下肺可闻及少许湿啰音，心率１０３次／ｍｉｎ，律

齐，各瓣膜区未闻及杂音，双下肢不肿。入院后急查血常规

示白细胞１１．９１×１０９／Ｌ，中性粒细胞０．７７。肌钙蛋白１．７３

μｇ／Ｌ，血Ｂ型钠尿肽（ＢＮＰ）４７９ｐｇ／ｍｌ，Ｄ二聚体４．９４μｇ／

ｍｌ。心电图示窦性心动过速、除ａｖＲ导联外广泛性ＳＴ段压

低，Ｔ波低平、倒置。初步诊断：冠心病、急性非ＳＴ段抬高型

心肌梗死。给予吸氧、双重抗血小板、抗凝、他汀等药物治

疗，患者症状缓解。入院后第４天行冠状动脉造影，造影显

示：前降支、回旋支及右冠状动脉多处轻度狭窄，程度在２０％

～５０％，未行介入治疗。术后第２天心脏彩色超声检查示右

室偏大（７０ｍｌ）、肺动脉压增高（约６６ｍｍＨｇ），左心收缩功能

正常。当时怀疑“肺栓塞”可能，进一步行胸部螺旋ＣＴ肺动

脉造影（ＣＴＰＡ）检查示双肺动脉多发栓塞。双下肢深静脉超

声示右侧股浅静脉至腘静脉、腓肠肌静脉丛血栓形成。实验

室检查：抗心磷脂抗体、抗ｓｓＤＮＡ阳性。血管外科会诊后

于下腔静脉内放置滤器一枚，继续给予低分子量肝素钠、华

法林钠抗凝等治疗。入院后１周复查心脏彩色超声示心脏

各房室大小正常，肺动脉压正常。心电图示窦性心律、ＳＴＴ
大致正常。

　　病例２，男性，７３岁，因“持续性胸痛、气促８ｈ”于２０１０
年１２月２９日收住长海医院心内科。平时爱好搓麻将，有

“高血压病”史。查体：体温３６．０℃，呼吸２２次／ｍｉｎ，血压

１３０／８０ｍｍＨｇ，脉氧饱和度９４％。唇无发绀，颈静脉无显

露，双肺未闻及干湿性啰音，心率１０８次／ｍｉｎ，律齐，无杂音，

双下肢不肿。急查血常规示白细胞１４．６８×１０９／Ｌ，中性粒细

胞０．７５。肌钙蛋白０．４５μｇ／Ｌ，肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）１７

Ｕ／Ｌ，ＢＮＰ３２３ｐｇ／ｍｌ，Ｄ二聚体９．０４μｇ／ｍｌ。心电图示窦性

心动过速，Ⅲ导联呈ｑＲ型、Ⅲ和 ＡＶＦ导联ＳＴ段弓背样抬

高０．１ｍＶ、Ｔ波倒置，胸前导联Ｔ波倒置。初步诊断：冠心

病、急性下壁心肌梗死。给予常规双重抗血小板、抗凝、稳定

斑块等治疗，入院后第２天行冠状动脉造影提示冠状动脉均

未见明显狭窄，进一步行右心导管检查示右心室压力７２／１２
（３６）ｍｍＨｇ、肺动脉压力６８／２１（３９）ｍｍＨｇ。当时怀疑“肺

动脉栓塞”可能，术后紧急行ＣＴＰＡ检查示双侧肺动脉栓塞。

给予重组组织型纤溶酶原激活剂（ｒｔＰＡ）５０ｍｇ静脉溶栓治

疗，当静脉泵入２５ｍｇｒｔＰＡ后，患者出现全程血尿，遂停止

继续溶栓。次日血尿减轻，复查心电图示Ⅲ导联ｑ波消失、

演变为ｒＳ型。床旁双下肢深静脉超声提示左侧股浅静脉远

端至腘静脉血栓形成，血管外科会诊后于下腔静脉放置滤器

一枚。继续华法林、低分子量肝素抗凝治疗，５ｄ后患者临床

症状明显缓解，心率降至７２次／ｍｉｎ、脉氧饱和度９８％。

２　讨　论　急性肺动脉栓塞（ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，

ＡＰＥ）是一种严重危害人类健康的疾病，作为仅次于恶性肿

瘤和心血管疾病之后的人类第三大死亡原因，不经治疗的

ＡＰＥ患者其死亡率高达３０％［１］，诊断明确并经过治疗者死

亡率降至２％～８％［２］。我国 ＡＰＥ发病率并不低，但由于大

多数患者临床表现缺乏特异性，加上心电图缺血性改变及心

肌酶学改变的误导，常常造成误诊。据国内统计资料显示，

ＡＰＥ误 诊 疾 病 达 ２０ 余 种，但 居 首 位 的 是 冠 心 病，占

１９．９％［３］。

　　本文２例患者的特点是均表现为胸骨后疼痛，心电图出

现窦性心动过速和ＳＴＴ波改变，肌钙蛋白和ＢＮＰ水平轻度

升高，因此被误诊为急性心肌梗死。但是，仔细分析误诊原

因，还是有一些经验可以总结：（１）病例１诊断急性非ＳＴ段

抬高的心肌梗死，但心电图又不能提供准确的定位，病例２
重视了Ⅲ导联Ｑ波出现，但未充分识别肺栓塞的心电图可呈

ＳＩＱⅢＴⅢ；（２）注重了肌钙蛋白升高对急性心肌梗死诊断的

特异性，而未考虑到肺栓塞时由于右心室功能障碍也可以出

现肌钙蛋白水平升高；（３）对低氧血症的认识不够，急性心肌

梗死患者如果出现低氧血症，往往伴随心功能障碍和肺淤

血，本文２例患者均出现低氧血症，而无左心功能不全表现，

没有充分考虑到肺组织缺血缺氧引起的低氧血症。由于冠

状动脉造影技术的普及，这２例患者入院后均接受了冠状动
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脉造影检查，病例１造影发现冠状动脉轻度狭窄，随后的心

脏超声检查发现右室扩大合并肺动脉高压，病例２造影未发

现冠状动脉异常，立即行右心导管检查发现右室压力和肺动

脉压力升高，这些强烈提示ＡＰＥ可能，经过ＣＴＰＡ检查均得

到证实，及时修正了诊断。尤士杰等［４］报道了阜外医院在２０
世纪９０年代误诊为急性心肌梗死的急性肺动脉栓塞患者８
例，当时他们确诊肺栓塞主要靠肺通气／灌注扫描；张学军

等［５］报道６例误诊为非 Ｑ波心肌梗死的急性肺栓塞患者，

先行冠状动脉造影，而后行肺动脉造影确诊；而现在这两种

方法已不作为常规方法，有被ＣＴＰＡ替代的趋势，本文报道

的２例就是依靠ＣＴＰＡ检查得到确诊，显示出螺旋ＣＴ的优

势。

　　ＡＰＥ的危险因素包括任何可导致静脉血液凝滞、静脉

系统内皮损伤和血液高凝状态的因素。仔细询问病史能提

供有价值的线索，如本文病例１有右膝关节反复肿痛、长期

静坐史，病例２经常搓麻将、有久坐习惯，２例患者行双下肢

超声检查均发现深静脉血栓。加强对深静脉血栓的防治，可

明显减少ＡＰＥ的发生。ＡＰＥ的治疗主要根据危险分层和起

病时间窗选择溶栓治疗或抗凝治疗，本文病例２应用ｒｔＰＡ
进行溶栓治疗，仅静脉泵入２５ｍｇｒｔＰＡ即出现全程血尿，提

示ｒｔＰＡ更易导致出血，与文献报道一致［６］。对于溶栓结束

后或不符合溶栓指征的患者，应采用抗凝治疗。需要注意的

是，所有患者最终应过渡到长期口服抗凝治疗，以提高其生

存率［７］。
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