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急性心肌梗死（acute myocardial infarction, AMI）、急性

主动脉夹层（acute aortic dissection, AAD）、急性肺血栓栓塞

症 ( 简称急性肺栓塞，acute pulmonary embolism，APE) 成为

胸痛中心直接危险人类健康的前三位致命性疾病，其转归具

有鲜明的时间依赖性 [1]。尽管相关诊疗程序不断完善，依然

存在极高的误诊、漏诊率 [2]。APE 的症状、体征的非特异

性及混杂多种基础疾病所致的高度异质性，导致了 APE 占

院内非预期病死率高达 10%，甚至 59% 的致死性 APE 患者

死前未能确诊，7% APE 死亡病例在死前确诊 [3-4]。更为重要

的是，治疗完全不同的 AMI、AAD、APE 三大疾病存在诸

多类似的基础疾病、诸多相同的检验指标和检查手段。三大

疾病之间存在着错综复杂的关系甚至互为因果，一旦误诊会

导致原本背道而驰的治疗出现更加危险的结果。笔者团队曾

收集急诊就诊且疑似 APE 并选择肺动脉增强 CT（computer 

tomography angiography, CTPA) 检查资料，研究发现 CTPA

检查的选择准确率不足 39%，证实存在着严重的 APE 过诊

现象。那些试图通过不同手段提高诊断准确率、降低不必

要检查的研究方式尚未得到满意的结果 [5-6]。很显然，形

成三大“致命性胸痛”的缜密的临床综合思维能力成为

急诊住院医师的巨大挑战。“胸痛三联”实现一次性完成

主动脉、冠 状动脉和肺动脉造影达到及时确诊的目的，

但会面临着更多的造影剂使用和放射线暴露。如何帮助

急诊住院医师通过准确解读三者共同的初筛手段，即心

电图 (electrocardiogram, ECG )、超声心动图（ultrasonic 

cardiogram, UCG）、凝血功能、血气分析、胸片等，最大

化选择准确的确诊手段而不是过多地占用医疗资源成为

亟待解决的问题。基于此，笔者试图通过“集束化”培训

模式，探索提高急诊住院医师对“致命性胸痛”确诊手段

准确选择的培训方式。

1 资料与方法

1.1 研究对象
所有内科专研学生及从事急诊专业 3 年内的住院医

师作为研究对象。
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1.2 研究内容
以问卷形式，获取住院医师对“致命性胸痛”相关知

识掌握的基础资料 ；问卷结果并根据出现的关键问题制定

有针对性的培训方案 ；再次测试以验证培训的效果。

1.3 讲师团队要求
具有本专业副主任医师以上资格，具有围绕调查问卷

中对初筛手段（ECG 、UCG、凝血指标、胸部影像学及血

气分析）解读结果的准确判断能力、具有准确分析影响受

试者在确诊手段准确选择关键问题的能力及完成结合临床

案例及“致命性胸痛”的病理生理学特点进行纵向联合横

向培训的能力。

2 问卷具体内容 

征得受试者同意，参与调查问卷。初步了解受试者一

般信息后，进入正式问卷部分。在提供患者的具体信息（见

病案特点），受试者将完成四个维度的询问 ：⑴急性起病，

活动后呼吸困难伴或者不伴有胸痛，常见致命性疾病可能

考虑（多选）？⑵基于该患者病史以及体格检查信息，需

考虑患者可能的诊断？⑶为下一步诊断，初步筛查的手段

有哪些？（问卷中会提供了不限于初筛手段的后台资料，

该部分以最少选择为原则，提供的后台资料只有点击才能

看到，并要求受试者进行相应的文字描述。包括 ECG 、

UCG、 血气分析、心肌酶学检测、凝血检查、胸片、双下

肢动脉超声、双下肢静脉超声、血常规、尿常规、便常规）。

⑷、针对该例患者，首先最可能的诊断（单选）。

3 案例特点 

患者女性，79 岁，主因“活动后胸闷、气短 1 周，加

重伴胸痛1 d”入院。1 d前患者自觉胸闷、气短较前明显加重，

安静休息时即感胸闷。左侧胸背部疼痛，咳嗽或深呼吸时

加剧。5 年前于外院行冠状动脉造影，明确诊断为冠心病，

规律服用阿司匹林、阿托伐他汀、美托洛尔缓释片。高脂

血症病史 1 年，平素规律服用阿托发他汀治疗。否认高血

压病史以及糖尿病史。体格检查 ：T 36℃，HR 97 次 /min，

RR 25 次 /min，BP 107/74 mmHg（左）、110/70 mmHg（右），

空气状态下 SpO2 94%（FiO2 21%）。急性病容，神志清楚。

自主体位。口唇轻微发绀，颈动脉搏动正常，半坐位无明

显颈静脉充盈。呼吸略急促，左肺底可闻及少许细湿性啰

音。心率 97 次 /min，心音可，律齐，P2 亢进，各瓣膜听诊

区末闻及病理性杂音。腹平软，无压痛、反跳痛。左下肢

轻微可凹性水肿。检验及检查结果 ：D-Dimer 1 193 ng/mL，

血 气 分 析 ：pH 7.355，PaO2 57 mmHg，PaCO2 33 mmHg。

UCG 结果报告 ：左室舒末内径 55 mm，LVEF 38% ；主肺

动脉增宽，右室增大，三尖瓣跨瓣压差 55 mmHg ；双下

肢动脉超声提示多发斑块，双下肢静脉超声提示左侧股浅、

腘静脉、腓静脉血栓形成并不全阻塞 ；胸片提示双肺纹理

粗重，左侧胸膜反应，左下肺膨胀不全（如图 1 所示）；

ECG （如图 2 所示）。

图 1 患者胸片 图 2 患者 ECG

4 结果

4.1 正确答案的准确率 36.9% 
本问卷标准答案为 APE，共参与问卷 179 人，回答

正确 66 人（准确率 36.9%）。诊断为 AMI 合并 HF（heart 

failure, HF） 和 APE 27.46%、AMI 合 并 HF 18.3%、AMI 

13.5%、AMI 合并 AAD 1.92%、急性 HF 合并气胸 1.92%。

4.2 培训前对检查及检验结果解读及描述的准确率 
分别为 ECG 16.9%、D-Dimer 57.8%、UCG 46.9%、胸片

45.6 %、血气分析 73.4%。

4.3 培训后对检查及检验结果解读及描述准确率 
分别为 ECG 升至 83.5%，D-Dimer 升至 99.7%、UCG 

升至 86.7%、胸片升至 90.6 %、血气分析升至 91.4%。

5 讨论

5.1 急诊住院医师在“致命性胸痛”鉴别诊断中出

现思维偏差的原因 
5.1.1 对 ECG 的 “双刃剑”角色的解读不能准确结合“致命

性胸痛”病理生理 问卷中只有 36.9% 明确诊断为 APE，而

27.46% 诊断 AMI 合并 APE，33.72% 诊断为 AMI（18.3% 合

并 HF、13.5% 单纯 AMI、1.92% 合并 AAD）。出现上述结果

的原因考虑如下：⑴ APE 时表现为 AMI，源于不同的病理

生理基础。发生 APE 时右心室应力和氧耗的增加会导致的

相对或者绝对心肌缺血。但是，ECG 不能区别是否为Ⅰ型或

者Ⅱ型 AMI，区别两者重要的原因在于无论是病理机制，还

是第一时间决策抗栓策略（抗血小板治疗还是抗凝治疗方案

及其疗程）及是否有必要决策血管再灌注治疗均存在本质区

别。而 APE 导致的 AMI 为低灌注基础上的Ⅱ型心梗，更应

该侧重导致低灌注或者低氧血症的处理 [8]。⑵ AAD 表现为Ⅱ

型 AMI 时与主动脉撕裂累及冠状动脉窦有关。当主动脉内膜

撕裂累及冠状动脉窦，出现冠状动脉受到挤压时同样可以表



·1574· 中华急诊医学杂志 2023 年 12 月第 32 卷第 12 期 Chin J Emerg Med,  December  2023, Vol. 32, No. 12

现为 AMI 的 ECG 表现。需要结合相关手段如胸片、D-Dimer

等进行综合分析。⑶充分让住院医师意识到 ECG 作为鉴别

APE 与 AMI 的“双刃剑”的核心要点。ECG 作为胸痛中心最

容易获取的无创检查手段具有非常重要的鉴别诊断价值，但

是 ECG 的胸导联 ST-T 改变又成为误诊 AMI 的重要原因。问

卷中的 ECG 明确表现为“窦性心动过速，胸导 V1-2 导联 T 波

倒置，V3-4 导联 T 波双向”。培训中通过动态观察患者心律、

心率以及心电向量的变化的整个过程及 APE 经典案例的动态

ECG 观察，加深对 APE 患者 ECG 表现的非特异性及病情不

同阶段差异性的准确理解。系统总结了  ECG 继发于 APE 时

轴向变化、继发心肌缺血及交感兴奋等三大病理生理机制：如，

继发于心脏轴向变化的 ECG 变化 S1Q3T3，Ⅰ导联出现宽深 S

波，Ⅲ导联出现病理性 Q 波，T 波倒置；继发于严重的中心

型 APE，急性右心室扩张和右心功能障碍的 V1 导联的 R 波、

一过性右束支传导阻滞、新发的电轴右偏、顺钟相转位或者

Ⅱ导联出现肺型 P 波；继发于右心腔内压力增加、体循环血

压下降所致的右室心肌缺血和（或）损伤的 ECG 变化，如胸

导 V1-V3 导联 T 波倒置或者 ST 段抬高、肢体 aVR 导联 ST 段

抬高或者非特异性 ST-T 改变；继发于交感神经兴奋 / 儿茶酚

胺释放增加的 ECG 变化，如窦性心动过速、各种快速房性心

律失常（心房扑动、心房颤动）等。

5.1.2 没有真正理解 D-Dimer 在确诊“致命性胸痛”的“方

向标”的内涵 D-Dimer 作为反映继发纤维蛋白溶解（简

称，纤溶）的标志性指标，尽管在初次问卷中判断 D-Dimer

异常比例不低，但是最终选择确诊手段的准确率不高说明

认识不够深入。培训中加大了对 D-Dimer 的产生、凝血 -

纤溶机制及其在“致命性胸痛”诊断流程中核心位置的原

因逐一进行剖析。通过解读 D-Dimer 与血栓负荷关系的解

读，加深住院医师对 24 h 内胸痛患者 10 倍以上升高直接

定位 APE 或者 AAD 而非Ⅰ型 ACS 的重要原因 [9]。APE 的

病生理基础中尽管可以出现相对甚至绝对 AMI，为什么可

以除外原发的 AMI 呢？其原因即为Ⅰ型 AMI 是基于原有

已经严重狭窄的冠状动脉，出现粥样斑块破裂、继发内皮

损伤后激活凝血瀑布、进而红色血栓（纤维蛋白为主要成分）

形成出现冠状动脉完全阻塞为基础。在这样的背景下，形

成血栓负荷就不可能达到与 APE 或者 AAD 同等程度的血

栓量。D-Dimer 在血栓性疾病鉴别中，阴性预测值远远大

于阳性预测值。通过培训掌握 D-Dimer 的关键知识点 ：（1）

当 AMI 属于继发 APE 基础上的Ⅱ型 AMI 时，D-Dimer 会

明显升高，需要与 I 型 AMI 鉴别 ；（2）D-Dimer 与纤溶功

能密切相关，当纤溶功能受到抑制如纤溶酶原激活物抑制

物 -1（PAI-1）水平过高时，即便是血栓负荷很大，也不会

出现明显升高的 D-Dimer。篇幅有限，这里不再讨论纤溶

抑制物相关因素。（3）导致 D-Dimer 升高因素很多，如生

理状态下（年龄＞ 50 岁，年龄乘以 10 为正常高限 ；孕期

会有不同程度升高，目前没有明确的 cut-off 值，培训中介

绍了 YEAR 法则供住院医师参考 [10]。

5.1.3 对 UCG 在胸痛中心“致命性胸痛”的诊断及鉴别

诊断意义缺乏必要的心血管结构基础和病理状态的对应影

像学知识 培训中系统梳理了 UCG 在诊断 AMI、AAD、

APE 的典型和不典型表现，帮助住院医师抓住主要环节时

加深在鉴别诊断上的意义：⑴ UCG 反映 AMI 的表现 [11-12] ：

反映节段性室壁运动异常的具体范围、收缩期室壁变薄、

运动减低或消失等 AMI 的直接征象 ；左心室乳头肌功能不

全导致的二尖瓣关闭不全、左心房和左心室增大以及右心

室心肌梗死导致的右心室和右心室增大、室壁瘤形成、心

尖血栓及心包积液等 AMI 的并发症 ；左心室容积和射血分

数、节段性室壁运动评分指数、二尖瓣反流和左心房容积

等心脏功能及心肌灌注指标等。⑵UCG在AAD的表现 [13-15]：

显示主动脉窦部及升主动脉增宽（＞ 4.5 cm）；区分主动

脉真、假两腔 ；主动脉瓣环及瓣叶毁损程度、主动脉窦部

及冠状动脉受累等继发于主动脉撕裂的表现 ；主动脉瓣关

闭不全、冠脉受累出现节段性室壁运动异常、裂口破入心

包腔引起血性心包积液等并发症征象。⑶ UCG 直接提供

APE 及风险分层的证据 [16-18] ：提供肺动脉或右心腔内血栓

等直接证据 ；右心形态学改变的间接证据，如右心室扩大，

右心室与左心室内径比值增大（RV/LV ＞ 1）、右心室流出

道增宽（RVOT ＞ 30 mm）、不同程度的三尖瓣反流、室间

隔收缩期（右室压力负荷过重）或者舒张期（右室容量负

荷过重）向左室侧偏移（胸骨旁左室短轴切面呈“D”型）；

McConnell 征象 ( 右心室游离壁收缩力较右心室尖部下降 )；

提供右心功能受累的证据，如测量右心室收缩功能如三尖

瓣 环 位 移（tricuspid annular displacement，TAPSE） 小 于

16 mm、面积变化分数（fractional area change）FAC 小于

35%、右心室收缩和舒张功能的整体评价 Tei 指数等不同程

度的降低（血流频谱法小于 0.15 或组织多普勒法小于 0.24）、

肺射血加速时间 ( 在右心室流出道测量 ) 小于 60 ms，收缩

三尖瓣梯度峰值小于 60 mmHg(“60/60”征象 )。培训中强

调 UCG 正常不能除外 APE。右心增大、肺动脉压力升高

不代表一定是 APE，需要结合临床具体分析。

5.1.4 低估或者忽视了胸部影像学在“致命性胸痛”的价

值 [19] AMI 无并发症时，胸片多没有明显阳性表现。当出

现心脏增大、HF 等才会有相应的表现 ；约 60% 的 AAD 患

者胸片上纵隔增宽往往是急性胸痛鉴别诊断的重要线索。

单独胸片存在不足，阴性不能排除 AD 的存在 ；胸片在

APE 典型的表现，如肺血管纹理变细、稀疏或消失 ；肺野
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局部浸润影 ；以胸膜为基底的实变影 ；患侧膈肌抬高 ；胸

腔积液 ；右下肺动脉干增宽或伴截断征 ；肺动脉段膨隆 ；

右心室增大等征象。但是需要提醒住院医师注意，APE 几

乎不可能通过上述胸片表现确诊，而胸片对于 APE 诊断的

最大贡献在于可以除外其他可能的疾病，如 HF、张力性气

胸、急性呼吸窘迫综合征、心包积液或者胸腔积液 ；胸部

平片或者胸部 CT 可以帮助寻找肺内可能病灶如肿瘤。因

为 APE 完全可以作为肿瘤的首发表现或者唯一症状。

5.1.5 忽略了血气分析在“致命性胸痛”中所能提供的附加

信息 血气分析对为原发病的诊断有一定局限，但可以反映

疾病的并发症。如是否伴有低氧血症、高碳酸血症。是否存

在组织低灌注及微循环情况，如 PH、血乳酸水平及 P（A-a）

CO2 升高等证据。除此之外，血气分析还可以对呼吸困难患

者是否来源于亚硝酸盐中毒（高铁血红蛋白明显升高）、一

氧化碳中毒（碳氧血红蛋白升高）等提供重要依据。

5.2 个性化“集束式”教学方法助力住院医师综合

临床思维能力的培养 
针对问卷结果及其原因的分析，培训中指定了有针对性

的培训计划，从“致命性胸痛”的病理生理学变化入手，以

问卷中的标准答案为核心展开。本研究采用的“集束化”教

学方式，是通过将五项检查手段的内涵进行深刻的剖析、结

合患者的临床表现结合，进行综合分析而不是孤立看待每一

项指标，最终达到提高临床综合思维能力的目的。

5.2.1 结合 APE 的病理生理特点认识并掌握初筛手段变化

的多样性 培训中通过视频和临床案例帮助住院医师理解导

致肺循环阻力和右心室后负荷增加的因素为机械性因素（血

栓阻塞导致的肺动脉阻塞）和功能性因素（继发于 APE 通

气 / 血流比异常的缺氧诱发的神经体液因素导致的肺动脉痉

挛）共同作用的结果。通过病理生理特点理解右心室增大的

程度与 APE 患者预后直接相关的重要原因。针对右心室的

特性，培训中通过基础 - 病理生理 - 临床实践的系统解读，

加深住院医师对右心室结构及其功能的系统理解及 APE 时

极易误诊为 AMI 的重要原因。掌握一旦 APE 合并右心衰竭

时，提供完全不同于左心衰竭治疗手段的根本原因 [7]。包括

右心衰竭时容量复苏的局限性及过度容量复苏的潜在危害。

5.2.2 结合大量的临床案例，加深对 APE 的非特异性及高

度的异质性认知 通过案例让住院医师清晰认识到 APE 最

大的特点是没有独一无二的症状，且具有临床表现跨度极

大（可以从无症状到直接表现为猝死）的特点。当以“呼

吸困难尤其是活动后气短、胸痛、咯血、气短、晕厥、不

明原因的心动过速、不能用原有疾病解释的心房纤颤”等

症状时就需要警惕了。同时必须认识到上述症状在很多疾

病中均有表现，甚至被原有的基础疾病掩盖。多种内科基

础疾病均是 APE 的后天获得性危险因素，也正是 APE 的

高度异质性的体现。APE 上述诸多临床表现的非特异性及

高度异质性成为高漏诊率或高误诊率的重要原因。问卷中

的案例实为存在明确的冠心病基础疾病的 APE 患者，过多

的追求一元论及对该次就诊中表现出的不能用单纯的 AMI

合并心衰解释的参数，视而不见或者认识不深入，导致方

向性错误，问卷具有非常大的代表性，虽然相对比较复杂，

但临床并非少见。 

5.3 “致命性胸痛”诊断甄别不应忽略的问题 
本研究通过问卷发现的问题为导向、以“致命性胸痛”

病理生理为基础、以初筛手段（ECG、UCG、D-Dimer、

胸片及血气分析）在“致命性胸痛”的表现进行“集束

化”系统解读，试图在提升住院医师独立的临床诊断思维

能力，同时增加对“致命性胸痛”确诊手段选择的准确率。

强化急诊胸痛中心不单纯是 AMI 中心的意识，还需要考虑

AAD 和 APE 等致命性疾病。“胸痛三联”一次性完成大动

脉、冠状动脉和肺动脉的造影，但是面临着更多的造影剂

使用和放射线暴露同样不容忽视。问卷恰恰暴露出住院医

师对初筛手段的解读及相关症状、体征警惕性不高或者解

读不准确。尽管该患者存在诸多的 AMI 背景资料，但是难

以解释病史中“胸膜样胸痛”、“高水平的 D-Dimer”，对“典

型”或者“不典型”AMI 的 ECG 变化缺乏准确理解。尽管

存在“BNP、TNI 升高”但是忽视了与胸片既没有急性左

心衰竭的证据，也没有明显上纵隔增宽的证据相结合。培

训中结合相关推荐建议，以 ECG 为第一步，判断出是否存

在缺血征象（如果存在心肌缺血证据，需要结合 D-Dimer

判断是否存在导致 II 型 AMI 的因素如 APE ；需要结合胸

片及 UCG 除外 AAD），这一步非常关键，也是在培训中非

常重要的内容。不仅让住院医师体会到每一项指标解读的

重要性，还可以培养出临床综合思维能力。

5.4 局限 
判断培训效果的方式是通过比较培训前后住院医师对初

筛手段的检验参数、检查手段解读的准确率及在“致命性胸

痛”中分别的体现，培训后的结果只能说明住院医师在解读

参数的准确性和全面性的能力明显提高，是否能够在错综复

杂的临床工作中真正提高“致命性胸痛”的确诊手段选择的

准确率，尚需要动态追踪和临床实践中得以证实。

5.5 急诊胸痛中心规范性建设的思考与展望  
急性胸痛中心“致命性胸痛”诊疗流程已经建立，但

是缺乏系统提高住院医师综合临床思维能力的培训模式 ；

基于“致命性胸痛”病理生理特点、围绕初筛手段的“集

束化”培训模式，可以避免机械解读参数，或将最大化降

低误诊或漏诊的概率 ；实现急诊胸痛中心建设由“形式化”
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步入“规范化”，实现住院医师“致命性胸痛”诊断思维能

力“蝶变”需要雄厚的基地教师团队及住院医师的共同努力。
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