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16 循环
CIRCULATION

心电图检查  对于心

电图典型的 ST 段抬高或

压低的改变易于识别。但

需注意的是，心电图的改

变一定要结合病史进行解

读，避免“就图论图”。

心电图 ST 段抬高的改变

可见于典型急性心肌梗死

患者，也可见于急性心肌

炎、急性肺栓塞、主动脉

夹层等少见情况。心肌

炎引起广泛导联 ST-T 改

变，多表现为 ST-T 凹面

向下抬高或压低的表现，

少数心肌炎可呈现类似典

型 ST 段抬高心肌梗死样

改变及其演变过程，发生

机制不详。故上述疾病的

鉴别不仅要关注心电图变

化，还需结合病史、危险

因素及其他辅助检查。

就诊时心电图正常

者，需入院 6 h 或胸痛后

6~12 h 复查心电图。如

患者持续胸痛 , 或需应用

硝酸甘油缓解，应尽早

复查心电图。

超声心动图  节段性运

动障碍有助于缺血性心脏

病的诊断。升主动脉根部

的增宽及内膜片状影有助

于大血管疾病的诊断。右

心负荷的增重、肺动脉高

压有助于肺栓塞的诊断。

胸部放射线检查  胸

部放射线检查有助于除外

肺部疾病所致胸痛。此外

纵膈增宽、肺动脉段凸

出、肺血管影的稀疏有助

于大血管疾病及肺栓塞的

诊断。

肌钙蛋白、D- 二聚

体、血气检测  肌钙蛋白

检测已成为心肌梗死诊

断的必要条件。对就诊

时肌钙蛋白正常者，需 6 

h 或 胸 痛 后 6~12 h 重 复

观察肌钙蛋白变化。肌

钙蛋白升高并不意味着

一定发生心肌梗死，血

管原因导致的心肌坏死

称为心肌梗死，非血管

原因导致的心肌坏死称

为心肌损伤。急性心肌

梗死引起的肌钙蛋白升

高，多存在短时间内的

起落变化。而其他原因

所致肌钙蛋白的升高起

落变化不典型。主动脉

夹 层、 肺 栓 塞、 心 衰、

心肌炎、肥厚型心肌病、

肾功能不全、快速及缓

慢性心律失常等均可导

致肌钙蛋白升高，需与

心肌梗死鉴别。

D- 二聚体升高主要

提示体内凝血及纤溶系

统的激活，肺栓塞、主

动脉夹层、ACS 均可导

致 D- 二聚体升高，此外，

炎症、肿瘤等也可致其

升高。D- 二聚体阴性排

除诊断价值高，阴性有

助于除外急性肺栓塞。

血气检测对于肺栓

塞的诊断具有一定帮助。

CT 检查  对于高度

怀疑大血管疾病及肺栓

塞的患者应行大血管 CT

及肺血管 CT 检查。

冠 脉 CT 血 管 成 像

（CTA） 冠 脉 CTA 对

诊断冠脉管腔狭窄的灵

敏 度（91%~99%） 及 特

异 性（74%~96%） 均 很

高，平均阴性预测值高

达 97%。 由 于 其 较 高 的

冠心病阴性排除诊断价

值，除用于可疑冠心病

的筛查以外，逐渐引入

对可疑 ACS 患者的早期

诊断中。尤其用于发生

冠心病或心血管事件风

险中低危人群。有研究

显示，应用 CTA 作为筛

查 ACS 工具，其价效比

优于无创心脏负荷试验。

随 着 新 的 CT 影 像 技 术

的开发，机架旋转速度

及探测器螺旋扫描覆盖

宽度的大幅度提升，有

望成为急诊胸痛三联征

（ACS、 主 动 脉 夹 层、

肺栓塞）一站式筛查的

有用工具。

6 月 14 日凌晨，51 岁的大连业余足球界名人李明强看世界杯球赛时，原本患有心脏病的他突发不适，抢救无效身亡。世界杯开赛短短几天，心脑

血管突发疾病便明显增多。而近几年，我国航母舰载机歼 -15 总指挥罗阳和小马奔腾董事长李明均因心肌梗死去世。这些知名人士，只是我国每年因急

性心肌梗死去世的几十万人中的代表。急性心肌梗死最典型的症状便是胸痛，对胸痛进行早期识别、早期诊治，可显著降低死亡率。本期，特邀阜外心

血管病医院杨艳敏教授对急性胸痛进行全面讲解。

急性胸痛易误诊  诊断亟待规范流程
▲阜外心血管病医院心内科急重症中心  杨艳敏

全球首家“胸痛中心”

于 20 世纪 80 年代在美国

成立，我国也于 2011 年

成立第一个规范化胸痛中

心，目前全国已成立 30

余家胸痛中心。胸痛中心

最初为降低急性心肌梗死

发生率和死亡率而提出，

演变为多学科合作对胸

痛患者进行高效筛查、危

险评估、恰当治疗的一种

手段。从而提高早期诊治

ACS 的能力，减少或避免

心肌梗死发生，准确筛查

低危患者，达到减少误诊

和漏诊及过度治疗，改善

患者临床预后的目的。

致命性胸痛有临

床变异性大、治疗时

效性强、致死致残率

高的特点。早期识别

和早期治疗可明显降

低死亡率、改善远期

预后，准确诊断及鉴

别诊断是急诊处理的

难点和重点。
杨艳敏 教授

各类型诊疗差距巨大
鉴别诊断举足轻重

目前，急性胸痛诊治

中存在如下问题：（1）

鉴别诊断缺乏规范流程。

除 ACS 外，临床少见疾

病如肺栓塞等易被漏诊，

或诊断不及时，导致致命

性后果。临床医生对胸痛

的鉴别诊断常感觉无从下

手。（2）ACS 治 疗 过 度

和不足现象并存，医疗资

源应用不合理。ACS 症状

具有多样性，很多医生为

了减少误诊和漏诊，选择

将胸痛患者收入院观察。

而在临床，收入院的胸痛

患 者 中， 只 有 10%~15%

被诊断为急性心肌梗死，

约 70% 的 患 者 最 终 除 外

ACS 或未发现任何疾病。

尽 管 如 此， 仍 有 5% 的

ACS 患者因症状不典型从

急 诊 出 院， 其 中 16% 的

患者因不当出院导致失去

救治机会而死亡。（3）

各种原因导致 ACS 治疗

延误。

急性胸痛是急诊科常

见就诊症状 , 由于涉及心

血管、呼吸、消化、肌肉

骨骼与神经等多个器官系

统疾病，常需诊断及鉴别

诊断。

胸痛依据累及的系统

分为心血管性胸痛与非心

原性胸痛两大类。依据产

生的结局分为致命性胸痛

及非致命性胸痛。致命性

胸痛包括：急性冠脉综合

征（ACS）、肺栓塞、主

动脉夹层、心包填塞、张

力性气胸等，是临床关注

的重点。

其中，ACS 发病率高，

成为急性胸痛患者需要鉴

别诊断的主要疾病。近年

来主动脉夹层、肺栓塞的

发生率也在增加，其治疗

方式存在极大差别，故早

期诊断及鉴别诊断成为关

键问题。

急性冠脉综合征
治疗过度及不足并存

诊断及鉴别诊断依赖于病史、体格检查及辅助检查

ACS  发作性胸部闷痛、

压迫感或憋闷感，向上肢、后

背部或颈部放散，劳累及情绪

激动后诱发，持续数分钟至数

十分钟，休息或硝酸甘油可缓

解。应高度怀疑 ACS，尤其

是既往高血压、糖尿病、高血

脂、吸烟、冠心病家族史的患

者。如持续时间超过 20 min

未缓解，需考虑心肌梗死的可

能性。

肺栓塞  胸痛伴活动后气

短或咯血，休息后缓解，需考

虑肺栓塞的可能。尤其是具有

长途飞行史、下肢静脉炎、骨

折、卧床、服用避孕药病史的

患者。

主动脉夹层及大血管疾病 

持续性剧烈撕裂样胸痛，伴后

背部疼痛，血压明显升高者，

考虑主动脉夹层或其他大血管

疾病的可能。尤其是具有大血

管疾病家族史的患者。

主要通过血压数值及四

肢血压是否对称、有无心脏

杂音、肺动脉第二音是否亢

进、双肺呼吸音是否对称、

胸腹部有否异常血管杂音、

下肢周径是否存在不对称、

有否静脉炎或水肿等情况，

对大血管疾病及肺栓塞、心

包填塞、气胸等进行鉴别。

病史

体格检查

辅助检查

冠脉 CT 血管成像（CTA）图

CTA 有望成为筛查威胁急诊胸痛患者生命（ACS、主动

脉夹层、肺栓塞）工具
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