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　　摘　要：目的　探讨前壁、广泛前壁急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者体表心电图（ＥＣＧ）改变与梗死相关动脉（ＩＲＡ）定位的关系。方

法　选择该院２００８年１月１日至２０１３年３月３１日期间入院的ＡＭＩ患者１７１例，将患者分为近段组和中远段组，对患者的ＥＣＧ

与冠状动脉照影（ＣＡＧ）的资料进行回顾性对比分析。结果　ＳＴＩ、ａＶＬ抬高、ＳＴⅡ、Ⅲ、ａＶＦ压低、ＳＴａＶＲ导联抬高时提示前壁、广泛前壁

ＡＭＩ的ＩＲＡ为左前降支（ＬＡＤ）近端闭塞而不是中远端闭塞的可能性较大（犘＜０．０５）。结论　解读有价值的ＥＣＧ指标，能初步

推测前壁ＡＭＩ的ＩＲＡ及其闭塞部位。
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　　体表心电图（ＥＣＧ）对心肌梗死及心律失常的辅助诊断有

其重要意义，但是与其他诊断心脏病的方法相比，还有局限性。

近年来，一系列新的相关诊断技术为ＥＣＧ诊断技术的发展创

造了条件，通过心电图检查可识别或大致确定病变的相关冠状

动脉，可为急性心肌梗死（ＡＭＩ）的早期诊断和定位、预后情况

等提供宝贵的临床资料［１４］。本研究是对本院５年多时间内发

生的符合条件的１７１例急性前壁ＳＴ段抬高型 ＭＩ的病例资料

进行回顾性对比分析，目的是通过解读ＥＣＧ改变特点以及冠

状动脉阻塞部位相关的信息来发现有价值的ＥＣＧ指标，从而

初步推测梗死相关动脉（ＩＲＡ）及其闭塞部位。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００８年１月１日至２０１３年３月３１

日期间入院的 ＡＭＩ患者（包括前间壁、前壁、广泛前壁 ＡＭＩ）

１７１例，其中男１４５例、女２６例，年龄２６～９０岁，平均（６３．８９±

１２．６６）岁。所有患者均收入本院心内科住院并行冠状动脉照

影（ＣＡＧ）检查。梗死部位分为：前间壁１４例，前壁１２６例，广

泛前壁３１例。所有病例都符合 ＷＨＯ诊断标准。入选标准：

（１）持续胸痛时间大于或等于３０ｍｉｎ，并且含服硝酸甘油不能

缓解；（２）ＥＣＧ出现病理性 Ｑ波，有符合病程演变的ＳＴＴ动

态变化；（３）心肌坏死生化标志的典型升高［肌酸激酶同工酶

（ＣＫＭＢ）峰值超过正常参考值２倍以上］和逐渐下降，符合

ＡＭＩ的演变过程；（４）在发病２４ｈ内做过标准十二导联ＥＣＧ；

（５）发病７ｄ到４周内均行ＣＡＧ检查。排除标准：心室肥厚；

既往有Ｑ波 ＭＩ病史；非ＳＴ抬高型 ＭＩ；ＰＣＩ术后患者。

１．２　方法　分析入院或发病初始ＥＣＧ，ＥＣＧ采用常规十二导

联体系。ＥＣＧ的测量：以 ＴＰ段为基线标准，在Ｊ点后８０ｍｓ

测量ＳＴ段有无偏移，肢体导联ＳＴ段抬高超过或等于１ｍｍ

判定为ＳＴ段抬高，ＳＴ段压低超过或等于１ｍｍ为ＳＴ段压

低，胸导联ＳＴ段抬高超过或等于２ｍｍ，病理性Ｑ波为时限大

于或等于４０ｍｓ，深度大于或等于１ｍｍ。ＩＲＡ及其闭塞位置

的判定标准：造影时发现冠状动脉内有血栓影、溃疡或完全闭

塞者为ＩＲＡ，若梗死动脉再通，则最狭窄处为闭塞部位。所有

病例均在发病后４周内行ＣＡＧ检查。根据左前降支ＬＡＤ闭

塞部位，以第一对角支（Ｄ１）为界，将ＬＡＤ分为近段和中远段，

将患者分为近段组和中远段组。组间的临床资料包括性别、年

龄、伴发其他临床情况差异均无统计学意义（犘＜０．０５）。对组

间的ＥＣＧ特征分布情况进行分析比较，对差异有统计学意义

的指标计算其敏感性、特异度和阳性预测值及阴性预测值。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行统计分析，

计数资料用例和百分率表示，组间采用χ
２ 检验和Ｆｉｓｈｅｒ确切

概率法，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

前壁ＡＭＩ时ＩＲＡ为ＬＡＤ近段６５例，ＬＡＤ中远段６１例。

广泛前壁ＡＭＩ时ＩＲＡ为ＬＡＤ近段２０例，ＬＡＤ中远段１１例。
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表１　　ＥＣＧ特征性改变判断ＩＲＡ部位的临床价值（％）

ＥＣＧ标准
ＬＡＤ近段（狀＝８５）

敏感性 特异度 阳性预测值 阴性预测值

ＬＡＤ中远段（狀＝７２）

敏感性 特异度 阳性预测值 阴性预测值

ＳＴⅡ、Ⅲ、ａＶＦ下降 ５１．７６ ７７．７８ ７３．３３ ５７．７３ ２２．２２ ４８．２４ ２６．６７ ４２．２７

ＳＴＩ、ａＶＬ抬高 ５２．９４ ８０．５６ ７６．２７ ５９．１８ １９．４４ ４７．０６ ２３．７３ ４０．８２

ＳＴＶ１抬高≥０．２５ｍＶ ５．８８ １００ １００ ４７．３７ ０ ９４．１２ ０ ５２．６３

ＳＴａＶＲ抬高 １７．６５ ９５．８３ ８３．３３ ４９．６４ ４．１７ ８２．３５ １６．６７ ５０．３６

ＳＴ段抬高（ａＶＬ＞ａＶＲ） １２．９４ ９８．６１ ９１．６７ ４８．９７ １．３９ ８７．０６ ８．３３ ５１．０３

ＳＴ段压低Ⅲ＞Ⅱ ２１．１８ ９７．２２ ９０．００ ５１．０９ ２．７８ ７８．８２ １０．００ ４８．９１

另有前间壁心肌梗死１４例未列入统计，汇总结果列入统计的

是包括前壁、广泛前壁ＡＭＩ共１５７例，其中病变部位在近段组

８５例，在中远段组７２例，来对两组数据进行对比分析。

　　近段组中有４４例出现下壁导联ＳＴ段压低，其敏感性达

５１．７６％，特 异 度 达 ７７．７８％ （表 １）；中 远 段 组 有 １６ 例

（２２．２２％）出现下壁导联ＳＴ段 压低；Ⅰ、ａＶＬ导联的ＳＴ段抬

高在近段组中发现４５例（５２．９４％），敏感性达５２．９４％，特异

度８０．５６％；在中远端病变中发现１４例（１９．４４％）；这两个特征

对于近段组敏感度高、特异性较高，有较高的临床应用价值；

Ｖ１导联ＳＴ段抬高大于或等于０．２５ｍＶ在近段组中共发现５

例（５．８８％），中远端病变中未发现该特征性改变；ＳＴ段抬高

ａＶＬ＞ａＶＲ导联的特征中近段组中有１１例（１２．９４％），中远端

病变中发现１例（１．３９％）；ＳＴ段 压低Ⅲ＞Ⅱ 的特征中在近段

组病例中有１８例（２１．１８％），在中远端病变病例中有２例

（２．７８％）；ａＶＲ导联的ＳＴ段抬高的特征中，近段组中有１５例

（１７．６５％），中远端病变中有３例（４．１７％）。后４个特征在近

段组ＥＣＧ特征的特异度分别高达１００％、９８．６１％、９７．２２％、

９５．８３％，其阳性预测值较高，但是敏感度较其他特征低，估计

与ＥＣＧ记录时间窗、本身的出现率较低等因素有关系，但是一

旦发现该类特征则提示前壁、广泛前壁 ＡＭＩ的ＩＲＡ为ＬＡＤ

近端闭塞而不是远端闭塞的准确性较高。综上所述，前壁、广

泛前壁ＡＭＩ时ＥＣＧ出现ＳＴⅡ、Ⅲ、ａＶＦ压低、ＳＴＩ、ａＶＬ抬高、ＳＴａＶＲ抬

高、ＳＴＶ１抬高大于或等于０．２５ｍＶ、ＳＴ段抬高在ａＶＬ导联＞

ａＶＲ导联、ＳＴ段压低Ⅲ＞Ⅱ导联等一系列ＥＣＧ特征性改变

时，ＩＲＡ为ＬＡＤ近端与中远端的两组之间数据比较差异有统

计学意义（犘＜０．０５），详见表２。若符合上述特征越多则提示

ＬＡＤ病变部ＩＲＡ 为 ＬＡＤ近端可能性大。前壁、广泛前壁

ＡＭＩ时ＥＣＧ的多项改变与ＩＲＡ的对应关系见表１。

表２　　ＥＣＧ特征性改变与前降支闭塞部位的关系（狀）

ＥＣＧ标准 狀
ＬＡＤ近段

（狀＝８５）

ＬＡＤ中远段

（狀＝７２）
χ
２ 犘

ＳＴⅡ、Ⅲ、ａＶＦ下降 ６０ ４４ １６ １４．４１ ＜０．０５

ＳＴＩ、ａＶＬ抬高 ５９ ４５ １４ １８．６５ ＜０．０５

ＳＴＶ１抬高≥０．２５ｍＶ ５ ５ ０ － ０．０４７ａ

ＳＴａＶＲ抬高 １８ １５ ３ ５．７１ ＜０．０５

ＳＴ段抬高（ａＶＬ＞ａＶＲ） １２ １１ １ ５．８２ ＜０．０５

ＳＴ段压低Ⅲ＞Ⅱ ２０ １８ ２ １０．２７ ＜０．０５

　　－：无数据；ａ：使用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

３　讨　　论

心肌梗死的发生通常是由于某一支冠状动脉完全阻塞造

成的，因此通过ＥＣＧ的改变，可以相应地定位阻塞的血管，并

且有助于帮助定位血管阻塞的位置，包括近端或远端病变的判

断。前壁ＡＭＩ多由冠状动脉的ＬＡＤ闭塞所引起的，此时某些

胸前导联或Ｖ１～Ｖ６ 导联全部导联的ＳＴ段抬高。本研究通过

探讨并分析ＳＴ段抬高的胸前导联，并结合其他某些相关导联

ＳＴ段抬高或压低的情况，来初步判断是前降支近端闭塞还是

远端闭塞。当ＬＡＤ近端发生了闭塞，除了会引起左室基底部

位的病变，同时还有左室前壁和左侧壁及室间隔也会有受累，

分别能引起Ｖ１～Ｖ４、肢体Ⅰ和ａＶＬ导联，通常还有ａＶＲ导联

ＳＴ段抬高，并且ＳＴ段抬高在ａＶＬ导联较ａＶＲ导联明显。另

外也会导致下壁Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联出现ＳＴ段压低，且在Ⅲ导联

的ＳＴ段压低较Ⅱ导联明显。若前壁 ＡＭＩ者伴有下壁导联

ＳＴ段压低，除了考虑对应性改变外，还提示ＬＡＤ近端闭塞可

能性较大，或者为多支病变导致，为心肌梗死患者病情较重、牵

涉梗死的心肌范围较大的表现，临床预后不良，应引起临床医

生的密切关注［５９］。当闭塞部位在ＬＡＤ中远端时，由于左室基

底部不会受累，在Ｖ１、ａＶＲ或ａＶＬ导联通常不会出现ＳＴ段抬

高，另外在下壁Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联也不会出现明显的ＳＴ段压

低，就是有其压低程度也明显比近端的轻。在部分ＬＡＤ近端

急性闭塞的患者由于室间隔底部的透壁性缺血在ＥＣＧ上则会

出现ａＶＲ导联ＳＴ段抬高，该部位一般是由ＬＡＤ的第一间隔

支供血，在ＡＭＩ时其一旦出现则对于判断ＩＲＡ有着重要价

值。除此之外，ＬＡＤ中远端病变时抬高的ＳＴ段在Ｖ３～Ｖ６ 导

联更加明显，而在 Ｖ２ 导联并不显著。本研究属于回顾性研

究，可能产生一定的偏差，但是综合分析前壁 ＡＭＩ者的ＥＣＧ

的改变，对于判断血管阻塞的位置有一定的临床意义，有助于

患者综合情况的判断［１０１５］。
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能保持正常治疗水平，且血浆总蛋白和清蛋白无改变［１０］。试

验组采用等比例成分输血后ＰＴ、ＩＮＲ、ＦＩＢ更快得以纠正，休

克纠正率明显提高，主要是因为等比例成分输血中新鲜冰冻血

浆可以补充更多的凝血因子，迅速改善凝血机制障碍，纠正

ＡＣＴ，减少“非控制性出血”。同时富含蛋白的新鲜冰冻血浆

补充了更多的血浆蛋白，保证血浆内胶体渗透压，有利于维持

循环稳定和纠正休克。本研究发现，等比例成分输血可维持相

同 ＨＢ目标浓度而减少ＰＲＢＣ的输注，减少晶体液和人工胶体

的输注，进而避免发生稀释性凝血机制障碍，从而缩短ＩＣＵ住

院时间，降低病死率，改善预后。

重症医学科是严重多发伤患者救治的重要平台，ＩＣＵ住院

期间是严重多发伤救治的重要阶段［１１］。ＩＣＵ 治疗在监护复

苏，液体管理，纠正低体温、酸中毒、凝血障碍以及多科协作救

治体系中的地位日益突出［１２］。因此，本研究入选患者为急诊

直接转入重症医学科的患者，以便研究质量得到有效控制。同

时为减少偏倚，将重型颅脑损伤合并脑疝、脑死亡、长期昏迷患

者和颈髓损伤需要呼吸机进行呼吸支持的患者排除在外，因为

这些患者一般需要较长时间入住重症医学科。本研究采用前

瞻性随机对照研究，样本量较小，止血控制复苏为治疗 ＡＴＣ

的新观点还有待于进一步研究［１３］。
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