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　　[摘要]　目的:探讨心电图3种不同标准对合并完全性左束支阻滞(CLBBB)的急性心肌梗死(AMI)的诊断

效能。方法:回顾性分析142例CLBBB患者的心电图,其中59例确诊为 AMI者为心梗组,83例无 AMI者为对

照组。分别用巴塞罗那标准、Sgarbossa标准及 Smith修定标准判读心电图,观察各标准诊断 AMI的敏感度

(SEN)、特异度(SPE)、阳性预测值(PPV)、阴性预测值(NPV)、准确度(CP)并作对比分析。结果:巴塞罗那标准

诊断SEN为94.91%(95%CI89.94%~98.68%),SPE为87.95%(95%CI78.51%~93.75%),其诊断SEN、

CP90.8%(95%CI86.0%~95.6%)、NPV96.05%(95%CI88.12%~98.98%)显著高于Sgarbossa标准(P=
0.000)和Smith修定标准(P=0.000)。巴塞罗那标准的受试者工作特征曲线下面积0.935,高于其他诊断标准

(P<0.01)。结论:巴塞罗那标准诊断合并CLBBB的 AMI具有较高的诊断效能,且简单易记,方便实行,临床应

用价值大。
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Abstract　Objective:ToinvestigatethediagnosticefficacyofthreedifferentECGcriteriainthediagnosisofa-
cutemyocardialinfarction(AMI)withcompleteleftbundlebranchblock(CLBBB).Methods:Theelectrocardio-
gram(ECG)of142patientswithCLBBBwasretrospectivelyanalyzed.Amongthem59patientsdiagnosedwitha-
cutemyocardialinfarctionwereassignedtothemyocardialinfarctiongroupand83patientswithoutacutemyocar-
dialinfarctionwereassignedtothecontrolgroup.Thesensitivity(SEN),specificity(SPE),positivepredictive
value(PPV),negativepredictivevalue(NPV)andcapabilityofprecision(CP)ofeachstandardinthediagnosisof
acutemyocardialinfarctionwereobservedandcomparedamongBARCRLONAalgorithm,Sgarbossacriteriaand
Smithmodifiedcriteria.Results:ThediagnosticsensitivityandspecificityoftheBARCRLONAalgorithm were
94.91%(95%CI89.94%-98.68%)and87.95%(95%CI78.51%-93.75%).Thediagnosticsensitivityand
capabilityofprecisionwere90.8%(95%CI86.0%-95.6%),negativepredictivevalue96.05%(95%CI88.12%
-98.98%)oftheBARCRLONAalgorithm wassignificantlyhigherthantheSgarbossacriteria(P=0.000)and
theSmithmodifiedcriteria(P=0.000).TheareaunderreceiveroperatingcharacteristiccurveofBarcelonaalgo-
rithmwas0.935,whichwashigherthanotherdiagnosticcriteria(P<0.01).Conclusion:BARCRLONAalgo-
rithmhashighdiagnosticefficacyinthediagnosisofAMIcomplicatedwithCLBBB,andissimpletoremember,

convenienttoimplement,andhasgreatclinicalvalue.
Keywords　completeleftbundlebranchblock;acutemyocardialinfarction;STsegment;electrocardiogram

　　完全性左束支传导阻滞(CLBBB)的患者心室

除极和复极顺序改变,合并急性心肌梗死(AMI)
时,心 电 图 诊 断 是 困 难 的[1]。 临 床 对 于 合 并

CLBBB的 AMI患者不能做出及时准确地判断,延
迟心脏再灌注治疗,有可能引起严重后果。另一方

面可能会导致无 AMI的患者被行急诊冠状动脉

(冠脉)造影,增加了不必要的手术风险和经济

负担。
以往人们常用的 Sgarbossa法因其敏感性低

而限制了其临床应用,有研究显示其Sgarbossa≥3
分 的 敏 感 性 (Sensitivity,SEN)只 有 12%[2-3]。
Smith等改良了Sgarbossa法的第3项标准,由测

量ST段偏移的绝对值改为计算ST段反向偏移的

数值与 QRS波主波电压的比值,从而使SEN提高

到62%,特异性(Specificity,SPE)达91%[4],但有
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研究证实,Smith修定标准并不能达到预期的诊断

效能[5]。
2020年西班牙 DiMarcoA 团队提出了一种

新的心电图诊断方法(以下称巴塞罗那法),在诊断

合并CLBBB的 AMI时显示了较高的SEN(91%)
和SPE(89%)[6]。本研究就巴塞罗那标准及其他

两项标准对心电图诊断合并 CLBBB的 AMI做初

步探讨。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾性检索潍坊市人民医院2010年1月—
2020年10月的住院病历,将有 CLBBB的患者经

过心肌酶学检查及冠脉造影临床确诊的 AMI患者

59例作为心梗组,未诊断 AMI的患者83例作为

对照组。分析其入院后第1份心电图。研究方案

得到了机构伦理委员会的批准。
1.2　心电图采集

GEMAC1200心电图机,走纸速度:25mm/s,
标准电压:10mm/mV。两名心电图主治医师测量

分析心电图,对患者的临床资料不知晓。有分歧

者,副主任医师重新进行评估。
1.3　心电图测量

在J点相对于 QRS波起始垂直距离测量ST
段偏移,精确到0.5mm(0.05mV)。所有>1mm
(0.1mV)的电压测量值均列入至最接近的0.5
mm(0.05mV);ST偏差<1mm(0.1mV)不予考

虑[4]。ST段偏移方向与 QRS主波方向一致视为

同向偏移,与 QRS波群主波方向相反视为反向偏

移。为了限制基线漂移以及心跳对ST和 QRS变

异性的影响,符合标准的导联必须有50%以上的

心搏波形符合阳性标准。
1.4　CLBBB定义

窦性心律及室上性心律 QRS波群时限≥120
ms,Ⅰ、V5、V6 无 Q 波,呈宽钝的 R型,R波切迹。
V6 导联R波达峰时间≥60ms。V1、V2 导联呈现

宽大而深的 QS或rS波,伴有继发性ST-T改变。
1.5　AMI纳入标准

心电图示 CLBBB,同时满足冠脉造影检查提

示急性冠脉闭塞或急性非冠脉闭塞病变伴有心脏

生物标志物水平显著升高,肌钙蛋白I的比率≥10
或肌酸激酶同工酶比率≥5(峰值与正常上限的

比率)[5]。
若心电图为CLBBB,但包括下列其中一项:①

24h内肌钙蛋白的水平呈阴性;②冠脉造影显示冠

脉狭窄的肌钙蛋白正常;冠脉造影没有冠脉狭窄的

肌钙蛋白比值(峰值与正常上限的比值)<10;③如

果没有冠脉造影,超声心动图的无室壁激动异常且

肌钙蛋白比值(峰值与正常上限的比值)<10;未诊

断 AMI[4]。

1.6　巴塞罗那标准

心电图示 CLBBB,合并12导联心电图中:①
任一导联出现ST段与 QRS主波方向一致的偏移

(抬高或压低)≥1mm(0.1mV);②任一导联出现

与 QRS主波方向相反的ST段偏移(抬高或压低)
≥1mm(0.1mV),同导联 QRS主波低电压,主波

振幅 ≤6 mm(0.6 mV),符合其中一项就考虑

AMI。
Sgarbossa标准及改 良 后 的 Sgarbossa标 准

(Smith修定标准)见表1,其中 Sgarbossa标准需

积分≥3分提示CLBBB合并 AMI。

表1　Sgarbossa标准及Smith修定标准

Table1　SgarbossacriteriaandSmithmodifiedcriteria

描述

标准

　Sgarbossa1=5分
任一导联同向 ST 段抬高≥1mm
(0.1mV)

　Sgarbossa2=3分
V1~V3 导联 ST 段压低 ≥1 mm
(0.1mV)

　Sgarbossa3=2分
任一导联 ST 段反向抬高≥5mm
(0.5mV)

算法

　Sgarbossa≥3 分

(Ⅰ)

任一导联同向 ST 段抬高≥1mm
(0.1mv)和(或)V1~V3 导联 ST
段压低≥1mm(0.1mv)

　Sgarbossa≥2 分

(Ⅱ)
Sgarbossa≥3分和(或)任一导联

ST段反向抬高≥5mm(0.5mV)

　SmithⅢ
Sgarbossa≥3分和(或)任一导联

ST段反向抬高≥1mm(0.1mV)
且ST/S≤-0.25

　SmithⅣ
Sgarbossa≥3分和(或)任一导联

ST反向偏移≥1mm(0.1mV)伴

ST/S或ST/R≤-0.3

　SmithⅤ
任一导联ST反向偏移≥1mm(0.
1mV)伴ST/S或ST/R≤-0.3

1.7　统计学处理

使用IBMSPSSStatistics26软件进行统计学

分析,连续变量表示为■x±s,分类变量以例(%)表
示。计算各诊断标准的 SEN、SPE、阳性预测值

(positivepredictivevalue,PPV)、阴性预测值(neg-
ativepredictivevalue,NPV)和准确度(Capability
ofPrecision,CP)。连续变量的组间比较使用t检

验进行,分类变量的组间比较采用卡方或 Fisher
精确检验,配对比较采用麦克尼马尔检验或 Kappa
一致性检验;P <0.05 被认为差异具有统计学

意义。
2　结果

2.1　病例的选择及临床特征

本研究共纳入了142例患者,经过心肌酶学检
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查和(或)冠脉造影确诊的 AMI的CLBBB59例作

为心梗组,有CLBBB但经过心肌酶学检查和(或)
冠脉造影证实无 AMI的83例患者作为对照组。
分析心电图的两位医师对于巴塞罗那标准的 Kap-
pa值0.869,对于Sgarbossa标准及Smith修定标

准的 Kappa值0.838,一致性较好。
临床特征见表2。心梗组发病年龄、高血压

病、心房颤动、住院天数及院内死亡明显高于对照

组(P<0.05)。在性别、高脂血症、糖尿病、主动吸

烟、脑卒中、心肌梗死病史、左室射血分数方面两组

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2　巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定

标准诊断性能

巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定标

准诊断性能见表3。

表2　患者临床特征

Table2　Clinicalcharacteristicsofthepatients 例(%),■x±s

指标 总体(142例) 心梗组(59例) 对照组(83例) P 值(t/χ2)

年龄/岁 67.23±10.65 72.85±10.14 63.23±9.13 0.000(5.908)

男 73(51.4) 31(52.5) 42(50.6) 0.820(0.052)

高血压 83(58.5) 41(69.5) 42(50.6) 0.024(5.067)

高脂血症 42(29.6) 18(30.5) 24(28.9) 0.838(0.042)

糖尿病 46(32.4) 20(33.9) 26(31.3) 0.747(0.104)

主动吸烟 42(29.6) 19(32.2) 23(27.7) 0.563(0.334)

脑卒中 22(15.5) 13(22) 9(10.8) 0.069(3.298)

心房颤动 18(12.7) 13(22) 5(6) 0.005(7.985)

心梗病史 9(6.3) 7(11.9) 2(2.4) 0.054(3.723)

左室射血分数/% 47.78±14.54 47.89±13.37 47.70±15.57 0.942(0.073)

住院天数/d 7.07±5.39 9.41±7.28 5.41±2.39 0.000(4.063)

院内死亡 12(8.5) 9(15.3) 3(3.6) 0.031(4.628)

cTnI/(ng·mL-1) 6.98±16.43 14.40±21.63 0.31±1.84 0.000(4.945)

CK-MB/(U·L-1) 33.24±56.52 54.31±74.93 15.18±21.42 0.000(3.709)

表3　巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定标准诊断性能

Table3　DiagnosticperformanceofBARCRLONAalgorithm,SgarbossacriteriaandSmithmodifiedcriteria

项目 SEN/%(95%CI) SPE/%(95%CI) PPV/%(95%CI) NPV/%(95%CI) CP/%(95%CI)

巴塞罗那 94.91(84.94~98.68)87.95(78.51~93.75)84.85(73.44~92.11)96.05(88.12~98.98) 90.8(86.0~95.6)

巴塞罗那1 42.37(29.84~55.89)97.59(90.75~99.58)92.59(74.25~98.71)70.43(61.09~78.39) 74.6(67.4~81.9)

巴塞罗那2 89.83(78.50~95.79)87.95(78.51~93.76)84.13(72.28~91.72)92.41(83.61~96.87) 88.7(83.5~94.0)

Sgarbossa≥3分(Ⅰ)30.51(19.54~44.02)98.795(92.54~99.94)94.74(71.89~99.72)66.67(57.52~74.75) 70.4(62.8~78.0)

Sgarbossa≥2分(Ⅱ)62.71(49.11~74.66)68.67(57.44~78.16)58.73(45.64~70.76)72.15(60.75~81.37) 66.2(58.3~74.1)

SmithⅢ 42.37(29.85~55.89)97.59(90.76~99.58)92.59(74.25~98.71)70.43(61.09~78.39) 74.6(67.4~81.9)

SmithⅣ 50.85(37.64~63.95)91.57(82.86~96.25)81.08(64.29~91.44)72.38(62.65~80.44) 74.6(67.4~81.9)

SmithⅤ 45.76(32.92~59.15)91.57(82.86~96.25)79.41(61.59~90.66)70.37(60.70~78.57) 72.5(65.1~80.0)

2.3　巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定

标准

各诊断指标对比分析见表4。巴塞罗那标准

的两项标准只满足其中一项就可以考虑 AMI,将
两项标准综合应用判断心电图,SEN94.91%,SPE
87.95%,这与文献报道研究出的数据SEN95%,
SPE89%基本一致[5]。巴塞罗那标准SEN、NPV
及CP显著高于Sgarbossa标准和Smith修定标准

(P <0.01),SPE 高 于 Sgarbossa≥2 分 (P <
0.01),低 于 Sgarbossa≥3 分 及 SmithⅢ (P <

0.01),与SmithⅣ、SmithⅤ比较差异无统计学意

义(P>0.05)。PPV 除显著高于Sgarbossa≥2分

(P<0.01),与其他标准相比较差异无统计学意义

(P>0.05)。
2.4　受试者工作特征曲线及曲线下面积

巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定标

准受试者工作特征(receiveroperatingcharacteris-
tic,ROC)曲线及曲线下面积(areaundercurve,
AUC)见图1。巴塞罗那标准的 ROC曲线下面积

0.935,高于其他诊断标准(P<0.01)。
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表4　巴塞罗那标准、Sgarbossa标准、Smith修定标准

各诊断指标对比分析

Table4　Comparedanalysisofeachdiagnosticindexes
ofBARCRLONAalgorithm,Sgarbossacriteria
andSmithmodifiedcriteria

项目
巴塞罗那标准P 值

SEN SPE PPV NPV CP
Sgarbossa≥3分 0.000 0.004 0.457 0.000 0.000
Sgarbossa≥2分 0.000 0.005 0.001 0.000 0.000
SmithIII 0.000 0.008 0.503 0.000 0.000
SmithIV 0.000 0.375 0.621 0.000 0.000
SmithV 0.000 0.375 0.493 0.000 0.000

图1　合并CLBBB的AMI心电图各诊断标准的ROC
曲线及AUC

Figure1　ROCcurvesandAUCofeachECGalgorithms
forthediagnosisofAMIwithCLBBB

3　讨论

AMI是严重的心血管急症,院内病死率可达

4%以上[7];我们的研究显示合并 CLBBB的 AMI
的院内病死率可高达15.3%。这与文献报道发生

率一致[5-6]。合并 CLBBB的 AMI的早期诊断,尽
早采取正确的救治措施是影响预后的关键。发生

AMI时,一方面CLBBB影响起始向量病理性Q波

的生成,另一方面由于 CLBBB继发的ST-T 改变

与 QRS波主波方向相反,这与心室正常传导时急

性心肌缺血ST 段改变类似,使得合并 CLBBB的

AMI患者心电图不易辨别原发性ST 段改变的性

状与程度。从而导致合并 CLBBB的 AMI心电图

诊断困难。从1953年 Cabrera征的报告到2020
年巴塞罗那标准出现,不断有心电图诊断标准的修

定与更新。据检索,巴塞罗那标准提出后,对其诊

断效能的临床验证及与其他的诊断方法的对比分

析国内外罕有报道。
我们通过这项回顾性队列研究发现,心电图诊

断合并CLBBB的AMI时:①ST段偏移与QRS主

波方向一致是合并CLBBB的AMI的特异性表现;
②ST段偏移与 QRS主波方向相反时,观察同导联

QRS主波低电压≤6mm(巴塞罗那标准)比测量

ST段反向偏移的绝对值(Sgarbossa标准)或计算

ST段反向偏移的幅度与同导联 QRS主波振幅的

比值(Smith修定标准)更加简单,准确;③巴塞罗

那的整体诊断效能高于 Sgarbossa标准及 Smith
修定标准。

与其他文献报道一致,研究发现与 QRS波主

波方向一致的ST 段偏移是合并 CLBBB的 AMI
的特 异 性 改 变[8]。巴 塞 罗 那 标 准 1 的 SPE 是

97.59%,Sgarbossa标准≥3分的SPE为98.8%。
但Sgarbossa对于ST 段压低的评估没有与 QRS
波的主波方向相关联,只是发现 V1~V3 导联ST
段压低时 AMI的特异性高[9]。而在 AndreaDi
Marco团队的研究中发现,出现同向 ST 段压低

时,绝大多数 AMI患者的ST段压低发生在 V1~
V3 之外的导联[5],根据Sgarbossa标准,这些患者

就会被忽略,而导致敏感性降低。巴塞罗那标准评

估了任一导联的同向性ST段压低,提高了心电图

监测不同区域心肌缺血的敏感性。
巴塞罗那标准2应用ST 段反向偏移的导联

QRS主 波 低 电 压,SEN89.83%,SPE87.85%,
PPV84.13%,NPV92.41%,CP88.7%,显示了

较高的诊断效能。CLBBB时继发性ST-T改变方

向与 QRS主波方向相反,程度与 QRS波的振幅成

正比。当发生 AMI时,QRS波群电压降低,这种

比例会发生改变[10]。Sgarbossa标准是测量ST段

反向偏移的绝对值,忽略了与 QRS主波振幅的这

种比例关系,从而使整体诊断效能较低。Smith
等[4]计算ST段反向偏移程度与 QRS波主波振幅

的比值,提高了诊断效能。但后期的研究表明,其
敏感度远不及最初的报告[5]。我们观察Smith修

定标准确实显示了良好的SPE,SmithⅢ、Ⅳ、Ⅴ分

别 为 97.59%、91.57%、91.57%;然 而 其 SEN
Smith Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ 分 别 为 42.37%、50.85%、
45.76%,亦远不及最初的报告。Sgarbossa标准做

病例选择时仅用血清生物标志物的改变确定 AMI
的患者而无冠脉造影的结果,这很难排除其他心脏

疾患导致的心肌酶学的升高,从而导致低敏感

性[11-13]。Smith等使用了冠脉造影的结果,但仍然

敏感性较低,可能是因其设定了与ST段抬高型心

肌梗死诊断相关的24hcTnI峰值浓度为10ng/
mL的临界值,将部分 AMI的患者归到对照组,增
加了假阳性率,减低敏感性。且Smith标准比值计

算复杂,很难适用于 AMI这种危急状况,不能作为
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合并CLBBB的 AMI心电图首选诊断方法[14]。因

每家医院心脏生物标志物的参考值不同,巴塞罗那

标准使用生物标志物水平与参考值之间的比值是

一种更标准化和重复性更好的方法[5];且其标准2
仅看ST 段反向改变的幅度及 QRS主波的振幅,
使用简单,诊断准确性高。

巴塞罗那标准的两项标准符合其中一项就能

确定 AMI,研究显示巴塞罗那标准在保持较高的

SPE87.95%及PPV84.85%的前提下,SEN 提高

到94.91%,且具有较高的 NPV96.05% 和 CP
90.8%,这显著高于Sgarbossa标准及Smith修定

标准(P<0.01)。巴塞罗那标准是以冠脉造影及

心肌损伤标志物的升高来确诊的 AMI的患者做验

证,其不但将同向的ST段改变(抬高或压低)扩展

的每一导联,还考虑到了急性缺血时ST段改变与

QRS波振幅的关系。巴塞罗那标准的 ROC曲线

下面积0.935,显著高于 Sgarbossa标准及 Smith
修定标准(P<0.01),显示巴塞罗那标准较高的诊

断效能,且优于其他标准。在临床表现不典型,心
脏超声在救护车、社区不能及时到位,心脏标志物

体现需要时间的情况下,巴塞罗那标准在心电图诊

断合并CLBBB的 AMI患者时可作为临床首选的

诊断方法。
综上所述,巴塞罗那标准诊断合并 CLBBB的

AMI有良好的诊断效能,在关键时刻提供有力的

诊治依据,其简单,易记,临床应用价值大。
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