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动态心电图在急性冠状动脉综合征诊断中的临床应用价值分析
李 娜
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【摘 要】：目的：分析急性冠状动脉综合征（ACS）诊断中应用动态心电图（DCG）的价值。方法：采集 2024.3-2025.3 本院

100例疑似 ACS患者为研究对象，均行 DCG检查，以上级医院冠状动脉造影（CAG）结果为金标准，统计 DCG诊断效能。结果：

100例患者中，金标准阳性 86例、阴性 14例；DCG阳性 78例、阴性 22例；DCG诊断灵敏度、特异度、符合率、阳性检出率分

别为 88.37%、85.71%、88.00%、78.00%。二者诊断结果高度一致（Kappa指数=0.624）。金标准提示单支病变 20例、双支病变

32例、三支或左主干病变 34例；狭窄程度 50%~69%22例、70%~89%37例、≥90%27 例。DCG诊断单支病变 13例、双支病变

30例、三支或左主干病变 32例；狭窄程度 50%~69%15例、70%~89%35例、≥90%26例。DCG诊断阳性率，双支病变、三支或

左主干病变阳性率>单支病变（P<0.05）；DCG诊断狭窄程度，70%~89%、≥90%阳性率>狭窄程度 50%~69%（P<0.05）。结论：

DCG诊断 ACS具有较高诊断效能，与临床结果高度一致；且 DCG对双支病变、三支或左主干病变及中重度狭窄诊断阳性率较高。
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急性冠状动脉综合征（ACS）为常见心血管疾病之一，指

冠状动脉内不稳定粥样斑块破裂或糜烂，引发的冠状动脉管腔

不完全或完全阻塞，为急性 ST段抬高、非抬高型心梗、不稳

定型心绞痛等组成的临 83床综合征[1]。近几年，伴随大众生活

水平的提高，人们生活习惯、饮食结构的转变，以及人口老龄

化进展，ACS 均导致 ACS 患病率出现了逐年升高趋势。ACS

发生后，因冠脉供血不足等影响，多伴心肌损伤、缺血、坏死

等征象，并以冠状动脉粥样硬化斑块侵蚀或破裂所致的血管闭

塞为主要病理基础。ACS具有起病急、进展快等特点，对患者

生命健康存在严重损害；因而针对该病尽早诊断，及时干预十

分关键[2]。冠状动脉造影为 ACS诊断金标准，但其属创伤性操

作，且费用较高，存在一定并发症风险，临床推广应用存在一

定限制。动态心电图(DCG)为现阶段临床常用检查项目之一，

其属于无创检查技术，可定量反映患者 24h内心肌缺血频率、

程度、节律等，可为 ACS 患者疾病诊断与症状分析提供一定

支持。对此，本项目以我院 100 例疑似 ACS 患者为研究对象

（2024.3-2025.3接收），分析行 DCG检查的临床价值。内容

如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

采集 2024.3-2025.3本院 100例疑似ACS患者为研究对象，

以上纳入病例中，男性 52例、女性 48例；病程 1-13d，均值

（6.12±1.35）d；年龄 41-77岁，均值（61.12±4.55）岁；体重

指数 17.2-28.5 kg/m2，均值（23.75±1.12）kg/m2；合并高血脂

33例、合并高血压 47例、合并糖尿病 28例。此研究项目在医

学伦理委员会批核后开展；研究纳入病例知情。

纳入标准：①临床资料完整；②出现胸痛、心悸等症状；

③无原发性心肌病、风湿性心脏病病史；④无沟通障碍；⑤无

视听障碍。

排除标准：①近期接受免疫抑制剂治疗（<3个月）；②重

要器官功能不全；③免疫缺陷；④既往心梗病史；⑤恶性肿瘤；

⑥同时参与临床研究项目≥2项。

1.2方法

两组均行 DCG检查，操作如下：应用仪器为 12导联动态

心电图仪（TCL3000C），行 24 h检查，指导患者正确佩戴，

完成 24h监测后，以 B1分析软件对结果进行回看。以人机对

话形式编辑、分析检测结果，将伪差、干扰排除。另外，要求

检查前 3d开始停用硝酸酯类、钙拮抗剂等药物。符合以下标

准即为 ACS阳性：①ST段经 J点后 80ms，出现下斜型或水平

型压低，降幅>0.1 mV，持续>1 min；②出现与临床症状对应

的 ST段抬高，升幅>0.2 mV，持续>1 min。在此基础上，将预

激综合征、完全性左束支传导阻滞排除。

1.3观察指标

（1）诊断效能：以上级医院冠状动脉造影（CAG）结果

为金标准，同时参考“急性冠脉综合征急诊快速诊疗指南”[3]，

计算 DCG阳性检出情况，并统计诊断效能、诊断一致性。其

中，灵敏度计算公式：A/（A+C）*100%；特异度计算公式：

D/（B+D）*100%；符合率计算公式：（A+D）/（A+B+C+D）

*100%；阳性检出率计算公式：（A+B）/（A+B+C+D）*100%；

其中 A为真阳例数；D为真阴例数；B为假阳例数；C为假阴

例数。

（2）病变支数、狭窄程度检测一致性：以上级医院 CAG

结果为金标准，计算 DCG对不同病变支数、狭窄程度的检测

一致性。涉及病变支数如下：主要冠状动脉[左主干（LM）、

右冠状动脉（RCA）、左冠状动脉前降支/回旋支（LAD、LCX）]

及主要分支（后降支、边缘支、角支等）；狭窄程度中，狭窄

50%~69%、70%~89%、≥90%，分别记为轻度狭窄、中度狭窄、
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重度狭窄。

1.4统计学方法

SPSS 25.0软件。计量内容 t 检验、计数内容 x2检验；前

者（x̄±s）表示，后者 n(%)表示；Kappa指数进行一致性分析；

数据差异统计，P<0.05时有意义。

2 结果

2.1诊断效能

100例患者中，金标准诊断阳性 86例、阴性 14例；DCG

诊断阳性 78例、阴性 22例；DCG诊断灵敏度为 88.37%、特

异度为 85.71%%、符合率为 88.00%%、阳性检出率为 78.00%。

二者诊断结果高度一致。见表 1：

表 1 诊断效能（%）

DCG 阳性 阴性 合计

金标准

阳性 76 10 86

阴性 2 12 14

合计 78 22 100

灵敏度 88.37%(76/86)

特异度 85.71%(12/14)

符合率 88.00%(88/100)

阳性检出率 78.00%(78/100)

Kappa指数 0.624

P值 <0.001

2.2病变支数、狭窄程度检测结果

金标准诊断单支病变 20例、双支病变 32例、三支或左主

干病变 34例；狭窄程度 50%~69%患者 22例、70%~89%患者

37例、≥90%患者 27例。DCG诊断为单支病变 13例、双支病

变 30例、三支或左主干病变 32例；狭窄程度 50%~69%患者

15例、70%~89%患者 35例、≥90%患者 26例。DCG诊断双支

病变、三支或左主干病变阳性率高于单支病变（P<0.05）；DCG

诊断狭窄程度 70%~89%、≥90%阳性率高于狭窄程度 50%~69%

（P<0.05）。见表 2：

表 2 病变支数、狭窄程度检测结果（%）

金标准 n
DCG

阳性率(%)
阳性 阴性

病变支数

单支 20 13 7 65.00

双支 32 30 2 93.75①

三支或左主干 34 32 2 94.12①

合计 86 76 10 88.37

狭窄程度

50%~69% 22 15 7 68.18

70%~89% 37 35 2 94.59*

≥90% 27 26 1 96.30*

合计 86 76 10 88.37

注：比较单支病变有统计差异，①P<0.05；对比狭窄程度

50%~69%有统计差异，*P<0.05。

3 讨论

ACS 发病机制主要为冠状动脉粥样硬化后斑块破裂或表

面破损，引发血管收缩、血栓形成，导致冠状动脉血管阻塞，

血流减少（或中断）。该病起病急、进展较快，对患者生命健

康存在严重影响。因而疾病发生后，准确诊断，并及时采取有

效干预十分关键。冠状动脉斑块形态学特征、生物学特性均与

斑块稳定性关联密切，一旦动脉粥样斑块不稳定或破裂，便会

引发 ACS，故可通过观察冠状动脉狭窄程度、斑块稳定性对

ACS患者病情进行评估。CAG为当前临床用于 ACS诊断的金

标准，其特异性较高，可直接反映冠状动脉病变程度及范围，

为疾病诊断、治疗提供参考。但 CAG临床应用也存在局限性，

其为创伤性检查，存在一定并发症风险，且对医师操作水平、

应用仪器设备要求较高。对此，还需进一步探究安全无创的诊

断手段。

DCG为无创检查技术之一，其可以特殊记录仪器对患者

心电活动进行 24h 不间断的监控，通过持续监测，能够获得

10~14万个心动周期信息，具有容量大、通道多等特点，可完

整记录患者 24h生活状态下的全部心电信号，实现对心肌缺血

发作过程的全面记录，能够为 ACS诊断提供有力证据支持[4-5]。

本研究显示，100例疑似 ACS 患者中，临床结果提示阳性 86

例、阴性 14例；DCG阳性 78例、阴性 22例；DCG诊断灵敏

度、特异度、符合率、阳性检出率均较高，分别为 88.37%、

85.71%、88.00%、78.00%；且 DCG与金标准高度一致（Kappa

指数=0.624）。同时，此研究显示，在冠状动脉狭窄程度、病

变支数检测方面，DCG 诊断双支病变、三支或左主干病变阳

性率明显高于单支病变（P<0.05）；DCG诊断 70%~89%阳性

率、狭窄程度≥90%阳性率明显高于狭窄程度 50%~69%

（P<0.05）。此结果提示，DCG诊断 ACS 具有较高准确性，

与金标准结果具有高一致性，且在双支以上病变、中重度狭窄

病例诊断中准确性更为理想。分析来看，在现代计算机技术的

高速发展下，心血管疾病无创检查技术也得到了迅猛发展，

DCG的出现即为基层医院心血管疾病无创检测提供了重要支

持。DCG具有容量大、通道多等特点，可实现持续全信息心
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电信号监测，并通过监测信息分析，有效识别患者 ST-T异常

改变及各类心律失常，并可准确对患者发病次数、持续时间、

发病节律、心肌缺血程度等进行评估，可辅助确认心血管症状

与患者日常生活关联，进而对患者实际病情进行评估，为疾病

诊断、鉴别、治疗方案制定、预后健康管理等提供支持。且

DCG属于无创检查手段，患者携带仪器期间不影响正常生活，

患者接受度较高，能够为疾病早期诊断、治疗提供支持。但结

合此研究结果来看，针对轻度狭窄、单只病变，DCG检出阳

性率偏低，针对该部分患者还需进一步探究更具灵敏性的诊断

技术，以提升疾病早期检出率，尽早干预，改善预后。另外，

本研究采集病例较少，且为单中心研究，结论外推可能受限，

未来研究中还需进一步扩充样本量，设置多中心、大样本、随

机对照研究，以充分论证 DCG在 ACS诊断中的实施价值。

综上，ACS 诊断中，DCG诊断效能较高，与金标准一致

性较高；且在病变情况评估方面，DCG 对中重度狭窄、双支

及以上病变诊断阳性率较高，可为疾病诊断鉴别、治疗方案拟

定、预后评估等提供一定参考。
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