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１　病例资料　患者，女，６８岁，既往体健，无高血压、糖

尿病病史，因“夜间睡眠时突发胸痛，伴心慌、胸闷、大

汗２ｈ”至当地医院就诊，查心电图示室性心动过速（图

１），心率１７５次／分，立即予以电除颤后转为窦性心律，

复查心电图提示完全性右束支传导阻滞（图２），急查肌

钙蛋白２．７４ｎｇ／ｍＬ。行冠状动脉造影检查示：前降支

远段狭窄２０％，余未见异常。排除急性心肌梗死，考虑

为“特发性室速”，予以美托洛尔口服，仍有短阵室速发

作，建议转至上级医院行室速射频消融术。遂于发病

后第７天转至我院，入院后详细询问病史得知患者近１

周稍活动感气喘，外院心脏超声示左室射血分数正常，

心电图检查提示：右束支传导阻滞，ＳＩＱⅢ
，Ｖ１～Ｖ４ 倒

置Ｔ波，怀疑肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）可能。

入院 当 天 查 Ｄ二 聚 体 ＞１６ μｇ／ｍＬ，动 脉 血 气

ｐＨ７．４０９、氧分压 ６９．１ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝０．１３３

ｋＰａ）、二氧化碳分压３７．０ｍｍＨｇ，提示低氧血症。次

日行肺动脉增强ＣＴ检查，结果显示：两肺动脉栓塞，

以右上肺动脉为主（图３）。同日行双下肢血管超声多

普勒检查，未发现静脉血栓。诊断为肺血栓栓塞，立即

予低分子肝素和华法林抗凝，治疗后患者病情好转，出

院，随访期间患者服用华法林３ｍｇ／ｄ，国际标准化比

值（ＩＮＲ）稳定在２．０～３．０，未再发作室速、胸痛、心

悸等。

图１　室性心动过速发作时心电图
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图２　转为窦性心律，提示完全性右束支传导阻滞

图３　肺动脉血管成像示两肺动脉栓塞

（箭头：以右上肺动脉栓塞为主）

２　讨　论　ＰＥ是一种常见的心肺血管疾病，是以各

种栓子阻塞肺动脉系统为病因的一种临床综合征的总

称，其中肺血栓栓塞症占绝大多数，其栓子通常来源于

下肢和骨盆的深静脉，少数来源于上肢、头和颈部静

脉。ＰＥ病死率高达２０％～３０％，正确的诊断和及时有

效的治疗可使其病死率减至２％～８％
［１］；ＰＥ发病急

骤，临床症状多样化，多以突然胸痛、呼吸困难、咯血等

为首发症状，常常并发窦性心动过速，而并发室速者临

床极少见。２０１０年Ｔａｔｌｉｃ等
［２］报道了１例因ＰＥ导致

双向室速引起心脏骤停的病例，但检索文献尚未发现

ＰＥ引起持续性室速的报道。

患者在外院被诊断为特发性室速，这在认识上是

有欠缺的。特发性室速是指无明显器质性心脏病患者

的室性心动过速，以青壮年居多。而本例为老年女性，

发病时有明显的心电图动态变化，伴有肌钙蛋白升高

和低氧血症，且室速为首次发作，应考虑伴发室速发作

的疾病。

据文献报道，急性ＰＥ在起病５～２４ｈ时出现心电

图改变［３］，表现为窦性心动过速、ＳⅠＱⅢＴⅢ、顺钟向转

位、右束支传导阻滞、右胸导联Ｔ波倒置等
［４５］，少数情

况下，甚至出现类似右心室心肌梗死的图形［６］，经有效

溶栓治疗后，患者心电图呈右心负荷降低表现，主要有

右束支传导阻滞消失、抬高的 Ｖ１～Ｖ３ＳＴ段恢复至正

常、Ｔ波倒置变浅或加深。由于这些心电图变化并无

特异性，常常被误诊为急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）
［７］，

但是当排除ＡＣＳ后，这些心电图表现常常成为ＰＥ诊

断的线索。

由于对ＰＥ的认识不足，许多临床医生错误地认为

急性ＰＥ是少见病，在鉴别诊断时往往考虑不周，导致

误诊、漏诊［８］。实际上，急性ＰＥ在临床上并非少见，因

而遇有类似非特异性症状时，临床医师应密切观察病

情，开阔思路，对某种疾病的不同临床表现或多种疾病

的相同临床表现要有充分认识，不能忽略患者的任何

症状及体征。

３　利益冲突　所有作者声明本文不涉及任何利益

冲突。
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１　病例资料　患者，男，４９岁。因“腹痛、腹胀伴肛门

停止排气、排便４ｄ”于２０１３年３月２３日入院。曾于

２３年前因车祸外伤行急诊脾切除术。入院体检：生命

体征平稳，心肺听诊无明显异常，腹部平软，未见胃肠

型及蠕动波，右下腹可触及约４ｃｍ×３ｃｍ类圆形包块，

边界清晰，与周围组织无粘连，右下腹及脐周有压痛，

无反跳痛，肝脾肋下未及，肾区无扣击痛，肠鸣音减弱。

入院诊断：粘连性肠梗阻；脾切除术后。入院后３月２５

日查全腹部ＣＴ示：肠腔内少量积气积液，肠系膜脂肪

间隙稍模糊；右髂窝见一椭圆形软组织样密度影，边缘

清晰，大小约３．８ｃｍ×２．５ｃｍ（图１Ａ），ＣＴ值约５６．３

ＨＵ，增强呈均匀明显强化（图１Ｂ）；盆腔区未见异常软

组织密度影及肿大淋巴结影，未见积液征象（图１）。结

论：右髂窝占位，首先考虑良性病变，巨淋巴结增生症

或肠系膜间质瘤可能。考虑患者此次肠梗阻非髂窝占

位直接压迫导致，故治疗上未予患者行髂窝占位切除

手术，予禁食、胃肠减压等治疗，并于３月２６日予患者

行Ｂ超定位下右髂窝占位穿刺病理活检。术后病理镜

下见少量脾脏组织，脾窦淤血。结合病史诊断为种植

脾。患者经保守治疗后，肠梗阻症状明显好转，未进一

步行种植脾切除手术，于２０１３年４月２日出院。患者

出院后门诊随访至２０１４年４月，种植脾未进一步增大。




