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心电图在肺栓塞严重程度评估中的作用 
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【摘  要】急性肺栓塞（APE）有较高的发病率和死亡率。因此, 对 APE 患者早期、快速的诊断及危险分层尤为重要。

心电图（ECG）反映了 APE 肺动脉高压引起的一系列病理生理过程, ECG 改变与 APE 患者肺灌注缺损程度、右心室收

缩功能、住院期间出现严重并发症有很好的相关性。本文对 ECG 各种波形改变及 Daniel ECG 评分与肺栓塞严重程度

之间的相关性进行了综述, 旨在增强大家对 ECG 在肺栓塞危险分层中价值的了解。 
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Electrocardiogram in evaluating severity of pulmonary embolism 
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【Abstract】 Acute pulmonary embolism (APE) has high morbidity and mortality. So, it is very important for the APE patients to get 

an appropriate diagnosis and risk stratification as early as possible. Electrocardiogram (ECG) could finely reflect a series of 

pathological and physiological process caused by APE pulmonary hypertension, and has a good relation with the pulmonary perfusion 

defect, right ventricular dysfunction and severe in-hospital complications. In this paper, we review the correlation of various ECG 

waveforms and Daniel ECG score with the severity of pulmonary embolism. We aim to evaluate the roles of ECG in risk stratification 

of the pulmonary embolism. 
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急性肺栓塞（acute pulmonary embolism, APE）

是急诊发病率及死亡率较高的心肺血管疾病。流行

病学资料显示, 未治疗的APE总死亡率在 30%左右, 

血液动力学不稳定患者死亡率可上升到 58%, 而正

确诊断治疗后, 死亡率下降至 1.5%[1]。因此, 对 APE

患者早期、快速的诊断及危险分层尤为重要。心电

图（electrocardiogram, ECG）作为一项简易、有效

的检测方法很早就得到了应用。1935 年, McGinn 和

White 首先报道了肺栓塞（pulmonary embolism, PE）

的 ECG, 即 SⅠQⅢTⅢ图形, 之后对 PE 的心电图研究

进展缓慢[2]。2001 年, Daniel 等[3]对标准 12 导联 

ECG 异常进行积分（下称 Daniel ECG 评分）, 发

现其分值与严重肺动脉高压具有很好的相关性 , 

ECG 在 APE 的危险分层中的作用逐渐受到重视。本

文通过介绍 APE 的各种 ECG 波形及 Daniel ECG 分

值与 APE严重程度的相关性, 旨在增强大家对 ECG

在 APE 危险分层中价值的了解。 

1  PE 的各种心电图表现 

PE 心电图改变的病理生理学基础是较大或较多

肺动脉内机械性堵塞和继发性体液因素的参与, 引

起肺循环阻力突然增加, 肺动脉压升高所致的右心

室和右心房的扩张以及可能的心肌缺血[4]。由于右心

房室压改变的程度不同, 以及同时存在的其他心肺

疾病的影响, PE 的 ECG 改变有 28 项之多。其中较为

常见的有:（1）窦性心动过速; （2）非特异性 ST-T

改变, ST 段既可压低, 也可抬高; 胸前导联及右胸导

联 T 波倒置; （3）心电轴右偏或右移、左偏及其他

电轴改变; （4）SⅠQⅢ或 SⅠQⅢTⅢ型; （5）各种程度

的右束支传导阻滞; （6）顺钟向转位, 肺性 P 波, PR

移位等。Chan 等总结了 1958 年至 2000 年间 11 篇已

发表的论文, 包括 820例肺栓塞患者, 其ECG的各种

表现及发生比例如下: 正常 ECG 18%, 心动过速

44%, 胸前导联 T 波例置 34%, 右束支传导阻滞 
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18%, SIQⅢTⅢ20%, 肺性 P 波 9%, 电轴右偏 16%, 房

颤/房扑 8%。 

2  PE 心电图表现分析 

2.1  窦性心动过速 

这是肺栓塞时最常见的 ECG 表现, 引起窦性心

动过速的原因, 一方面与通气血流比例失调产生的

缺氧有关, 另一方面是由于肺动脉各级分支严重阻

塞, 常常合并急性三尖瓣反流, 引起左室舒张末期

容量急性减少, 因而心动过速是心脏对心输出量减

少和压力感受器系统低压的反应。但是, 这种反应

因没有特异性而对 PE 的诊断价值不大。 

2.2  胸前导联 T 波倒置  

胸前导联 T波倒置及 T波倒置的导联数目与 PE

的严重程度具有很好的相关性。Ferrari 等[5] 在研究

中将大面积 PE 定义为全肺灌注缺损百分数（Miller

指数）大于 50%或肺动脉收缩压（systolic pulmonary 

artery pressure, SPAP）大于 30mmHg（ 1mmHg= 

0.133kPa） , 发现胸前导联 T 波倒置变化特征与

Miller指数和 SPAP明显相关, T波倒置患者中Miller

指数超过 50%和 SPAP 大于 30mmHg 者分别为 90%

和 81%, 且这种变化在 PE 早期即存在, 并随病情演

变。Kosuge 等[6]对 40 例入院时诊断为严重 APE 并

伴有 ECG T 波倒置的患者按 T 波倒置导联数分为 3

组, L 组 T 波倒置导联数≤3; M 组倒置导联数 4～6; 

H 组倒置导联数≥7。经超声诊断 L、M、H 组右心

功能不全的发生率分别为 47%, 92%和 100%, 住院期

间出现严重并发症（包括因血流动力学不稳定导致死

亡, 或需要儿茶酚胺药物、心肺复苏、心血管的机械

支持等）的发生率分别为 0%, 8%及 46%。经多变量

分析后指出, 入院时 ECG T 波倒置导联数≥7（OR= 

16.8,P=0.037）是患者入院后发生上述并发症的独立

预测因子。Punukollu 等[7]研究了 81 例 APE 患者, 评

估 ECG 对右室功能不全的判断价值, 认为胸前导联

V1～V3 导联 T 波倒置对于判断 APE 患者右心功能

不全是最为敏感和具有诊断价值的 ECG 指标。倒

置 T 波最明显导联往往在 V2 和 V3 上 , 可深达

0.8mV。因此, 作者认为, ECG 出现 T 波倒置及倒

置的导联数可以作为判断 APE 病情严重程度的一

个简单可行的方法。目前尚不清楚胸前导联 T 波倒

置的原因 , 有人认为是由前壁心外膜下心肌缺血

引起或儿茶酚胺-组胺引起的心肌缺血所致 ; 也有

人认为是左束支阻滞所引起的心脏记忆现象 , 或

由于心外膜-心肌 M 区和心内膜-心肌 M 区之间相

反的压力阶差所致。 

2.3  右束支传导阻滞 

有一项研究显示, 新出现右束支传导阻滞的确

诊肺栓塞患者中, 80%证实为肺动脉主干栓塞[8]。张

蔚等[9]总结了 40名肺栓塞患者的 ECG表现, 出现不

完全和完全性右束支传导阻滞分别有 5 例和 4 例, 

通过肺灌注扫描分析, 发现所有表现为右束支传导

阻滞 ECG 患者均为大面积 PE（指全肺灌注缺损百

分数＞50%）。完全性和不完全性右束支传导阻滞的

出现与肺栓塞患者的死亡率相关。一项研究显示, 18

例致命性肺栓塞患者在其死亡前做了多份 ECG, 其

中 11 例（61%）出现新的不完全性右束支传导阻滞, 

或由不完全性进展为完全性右束支传导阻滞。大量

研究认为, 右束支传导阻滞的原因, 可能与肺动脉

主干栓塞, 造成急性右心室扩张及负荷超载, 并伴

有内膜下右束支周围血管床血供减少有关。右束支

阻滞常为一过性, 随右心血流动力学好转而恢复。

一般 14～41 周逐渐消失, 偶可持续数月到数年。 

2.4  ST 段改变 

多数学者认为, 引起 ECG ST 段改变的原因是

PE 肺血管内皮受损, 释放大量的收缩性物质, 如大

内皮素Ⅰ。大内皮素 I 可在冠状动脉局部转化为内

皮素, 后者可引起冠状动脉的收缩痉挛, 与此同时, 

血栓形成后血小板活化脱颗粒, 可释放大量血管活

性物质, 如前列腺素、组胺、5-羟色胺及二磷酸腺

苷等, 多种血管活性物质共同作用, 使得冠状动脉

产生痉挛, 从而导致心肌缺血加重。常锦梅等[10]为

了验证此观点, 对 8 例 ECG 发生明显 ST-T 改变的 

PE 患者行冠状动脉造影或心肌核素显像, 结果均未

发现异常, 从而排除冠状动脉狭窄引起的心肌供血

不足。ECG ST 段压低有助于判定 PE 患者存在心肌

损害以及在病程中出现临床不良事件。Kaczynska

等[11]对已确诊的 50 例 APE 患者进行了研究。入院

时对患者均进行了 12 导联 ECG 描记及血清肌钙蛋

白 T（cardiac troponin T, cTnT）定量测定。根据 ST

段是否压低, 将患者分为 ST 段压低组与未压低组, 

两组 cTnT 呈阳性的患者比例分别为 41.4%和 0.0%

（P=0.004）; 病程中出现临床不良事件比例分别为 

47.1%和 12.1%（P=0.03）。从而认为 APE 患者在标

准导联中存在 ST 段压低, 可作为提示心肌损害以

及在病程中出现临床不良事件的有意义指标。

Kostrubiec等[12]对 94例 APE患者的 ECG研究发现: 

ECG 出现缺血性改变与 cTn 阳性有很好的相关性, 
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且 ST 段下移的导联数与 cTn 上升水平呈正相关。

大量研究已发现, cTn 与 PE 患者入院病死率及病情

严重程度相关, 2010 年的《急性肺血栓栓塞症诊断

治疗专家共识》中已把 cTn 阳性列为 PE 的危险分

层指标之一[13]。因此, ECG 中出现心肌缺血改变从

一定程度上也反映了 PE 的严重程度。 

2.5  SⅠQⅢTⅢ 

SⅠQⅢTⅢ图形的特点:（1）I 导联新出现 S 波, 开

始宽而浅, 以后变为深而窄; （2）Ⅲ导联新出现 Q

波, 一般达不到病理性 Q 波的标准; （3）Ⅲ导联 T

波倒置;（4）QRS 电轴右偏, 多位于+90°～+100°。

多数学者认为, SⅠQⅢTⅢ是由于右室肥大引起的心脏

顺钟向转位所致。APE 时右心室压力增高和急性右

心室扩张导致心脏顺钟向转位 , 表现在额面心电

QRS 向量环顺钟向转位, 终末部分转向右上侧, 在

体表 ECG 表现为Ⅰ导联 S 波加深, Ⅲ导联出现 Q/q

波及 T 波倒置, aVR 导联出现终末 R 波等。SⅠQⅢTⅢ

被认为是肺栓塞重要的 ECG 改变, 特异性高但敏感

性低。苏建勇等[14]对 102 例 PE 患者的 ECG SⅠQⅢTⅢ

波群阳性组和阴性组进行了分析, 仅 29 例（28.4%）

SⅠQⅢTⅢ波群阳性, 两组患者大面积 PE 分别为 48.3%

和 23.3%（P<0.05）;死亡率分别为 24.1%和 10.9%

（P<0.05）, 提示出现 SⅠQⅢTⅢ波群对判断肺栓塞的

大小及预测住院期间病死率有较好的临床价值。 

3  PE 的 ECG 评分 

一项对 508 名 APE 患者的研究考察了入院时

ECG 改变对 30d 死亡率的影响, 结果显示, 发生致

命不良后果的患者 ECG 中房性心律不齐，完全性右

束支阻滞，外周导联低电压，Ⅲ、avF 导联 Q 波，

左胸导联 ST 段抬高或压低发生率显著增高。存在

一项以上 ECG 异常的 PE 患者死亡率为 29%, 而

ECG 正常者死亡率仅为 11%[15]。多种数据表明, 存

在一项以上 ECG 异常, 就可作为预测预后的独立危

险因子, 同时也提示建立一种客观的 ECG 评分标准

来预测 APE 严重程度的重要性。 

2001 年, Daniel 等[3]提出 APE ECG 评分系统。

Daniel 用“APE”和“ECG”做关键词搜索 1966～2000

年已经出版的资料 , 结果显示 , 与 APE 相关的

ECG 异常按其出现频率主要有以下几种: V1～V4 T

波倒置; 不完全性或完全性右束支传导阻滞; 窦性

心动过速; SⅠQⅢTⅢ; 电轴右偏; 肺型 P 波等, 以此为

依据, Daniel 制定了总分为 21 分的 ECG 评分标准

（表 1）。结果发现, APE 患者 ECG 评分与 SPAP 呈明

显正相关（r = 0.387, P<0.01）。 
 

表 1  21-Daniel ECG 评分系统 
Table 1 The 21-ECG scoring system 

ECG 特征 评分 

窦性心动过速(≥100 次/min) 2 

不完全性右束支传导阻滞 2 

完全性右束传导阻滞 3 

SⅠ(＞1.5mm) 0 

QⅢ(＞1.5mm) 1 

TⅢ 1 

SⅠQⅢTⅢ
* 2 

胸导联 T 波倒置  

V1＜1mm 0 

1～2mm 1 

＞2mm 2 

V2<1mm 1 

1～2mm 2 

＞2mm 3 

V3<1mm 1 

1～2mm 2 

＞2mm 3 

V1～4 所有 T 波倒置＞2mm 4 

ECG 总评分(最大值) 21 

注：*Ⅰ导联 S 波＞1.5 mm, Ⅲ导联 Q 波＞1.5 mm,Ⅲ导联 T波倒置 
 

该评分系统中 RBBB、胸前导联 T 波倒置、 

SⅠQⅢTⅢ等 ECG 波形改变, 目前认为是由于肺动脉

主干或大范围 PE 造成肺动脉高压, 导致右心室负

荷或张力增加的表现。故对临床诊断严重的 PE 具

有敏感性和特异性。Kanbay 等[16]利用该评分系统考

察了 ECG 异常与 PE 引起的肺灌注缺损程度之间的

关系 : 肺灌注缺损<50%的患者平均 ECG 评分为

5.23 分, 肺灌注缺损>50%的患者平均 ECG 评分为

5.85, ECG 评分为 6.5 时预测严重 PE（肺灌注缺损

>50%）敏感性和特异性分别为 41.7%和 82.0%。Toosi

等[17]对 159 例通过肺灌注扫描及螺旋 CT 确诊的

APE 患者进行 Daniel ECG 评分, 分析 Daniel ECG

评分与右心室收缩功能障碍及住院期间出现严重并

发症的相关性, 结果发现, ECG 评分≥3 时预测右心

室收缩功能障碍的敏感度、特异度、阳性预测价值、

阴性预测价值分别为 76%，82%，76%和 86%; 预测

住院期间出现严重并发症、死亡率的敏感度分别为

58%和 59%, 特异度为 60%和 58%, 阳性预测值为

16%和 10%, 阴性预测值为 89%和 95%。以上数据

验证了 Daniel ECG 评分系统是评价 APE 病情严重

程度的良好指标。最近, Bircan 等[18]在 Daniel ECG

评分中加入了心指数和日内瓦评分中动脉血气分析, 

制定了新的评分系统（ECG+SI+ABG）。以该评分系

统考察了 53例确诊 APE患者, 结果显示，sECG≥3.5, 

s（ECG+SI）≥4.5, s（ECG+SI+ ABG）≥9.5 预测严
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重 PE 的敏感度为 70.6%, 61.8%和 58.8%, 特异度为

52.6%, 63.2%和 73.7%, 提示新的评分系统可以提

高对严重 PE 的预测价值。 

总之, APE 的 ECG 评分以一种简单、客观的方

式反映了APE肺动脉高压引起的一系列病理生理过

程。疑诊的 PE 患者在进行成像检查之前, 进行 APE 

ECG 评分是非常有意义的。它有助于预测 PE 的严

重度, 更早地筛选出高危 PE 患者, 指导医生快速、

有效的急诊处理。 
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