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以异位疼痛为首发表现的急性心肌梗死的误诊原因及防范措施 

张洁 

（吉林省通化市中心医院  134000） 

【摘  要】目的：分析急性心肌梗死患者出现异位疼痛为首发表现后误诊的原因，并对原因进行分析，总结预防措施。方法：选择

32例急性心肌梗死患者，均为首发表现为异位疼痛的患者，对其进行诊断，观察异位疼痛为首发表现的患者当中，出现

误诊的患者情况，并对其误诊原因进行分析，总结防范对策。结果：所选32例患者中，发生误诊28例，占87.50%，诊

断局限性思维18例，占56.25%，查体检查不完整22例，占68.75%，其他症状不典型25例，占78.12%。结论：急性心肌

梗死对患者的生命威胁性较强，其在发病后多存在首发胸前区疼痛等症状，此类患者的诊断难度较低，但同样存在以异

位疼痛为首发的急性心梗患者，此类患者的疼痛表现典型性较差，因此容易出现误诊，医生经验丰富、能够进行针对性

的查体，并充分重视患者的既往病史，是减少异位疼痛为首发的急性心梗患者的误诊风险，值得关注。 

【关键词】急性心肌梗死；异位疼痛；误诊原因；对策总结 

Cause of misdiagnosis and preventive measures of acute myocardial infarction with ectopic pain as the first manifestation 

Zhang Jie 

（Tonghua Central Hospital，Jilin Province  134000） 

[Abstract] Objective：To analyze the causes of ectopic pain in acute myocardial infarction，analyze the causes and summarize the preventive 

measures. Methods：32 patients with acute myocardial infarction were selected，all patients with the first manifestation of 

ectopic pain were diagnosed. Among the patients with the first manifestation of ectopic pain were observed，the causes of 

misdiagnosis were analyzed，and the preventive countermeasures were summarized. Results：Among the 32 patients selected，

28 were misdiagnosed，accounting for 87.50%，18 were of restricted thinking，accounting for 56.25%，22 had incomplete 

physical examination，accounting for 68.75%，and 25 had other atypical symptoms，accounting for 78.12%. Conclusion：acute 

myocardial infarction life threat to patients with strong，its more after the onset of the first chest pain symptoms，such patients 

with the diagnosis difficulty is low，but also exist in ectopic pain for the first patients with acute myocardial infarction，such 

patients with pain typical is poor，so prone to misdiagnosis，the doctor experienced，can targeted physical examination，and fully 

pay attention to the patient's past history，is to reduce the ectopic pain of acute myocardial infarction patients，deserve attention. 

[Key words] acute myocardial infarction；ectopic pain；cause of misdiagnosis；summary of countermeasures 

 

急性心肌梗死是心肌缺血引起的心脏急症，该症导致患

者猝死的风险性较高，因此临床对患者的诊治十分重视。急

性心肌梗死在发病早期存在较为典型的症状，包括胸骨、心

前区疼痛、胸闷、心律不齐等症状，患者在自觉不适的情况

下到院就诊时，经过查体和检查，可以获得明确的诊断效果
[1-2]。但有相当一部分患者，其在急性心梗发病早期并未出出

现典型症状，以非典型症状为主，甚至出现“伪改善”情况，

这对临床的诊治工作带来了较大的压力。其中异位疼痛是较

为常见的非典型症状表现，患者多数会到疼痛部位的科室就

诊，易造成误诊、漏诊[3-4]。本研究主要针对以异位疼痛为首

发表现的急性心肌梗死患者的误诊情况进行研究，分析误诊

原因，并总结对策，报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

我院 2023 年 1-12 月 32 例急性心肌梗死患者，患者均

在我院就诊并全程配合实验，无中途离院、死亡情况。资料

见表 1（P＞0.05）。 

表 1  两组一般资料（ sx  /n，%） 

一般资料 例数 

男 18 
性别 

女 14 

平均年龄（岁） 65.78±5.36 

平均病程（h） 28.45±2.11 

高血压 11 

冠心病 10 

胆囊炎 8 
既往病史 

其他 3 

情绪激动 10 

饮食过饱 9 

重体力运动 7 
诱发因素 

无明确诱因 6 

1.2 方法 

研究方法：对患者的临床表现进行分析，并对患者出现

误诊的原因进行调查分析，总结误诊原因，并进行对策探讨。 

诊断方法：在患者入院后，立即对其进行生命体征观察，

并根据其症状表现选择相应的检查，对出现误诊的患者进行

心肌损伤标志物、心电图、冠脉造影等检查，并做出最终的
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诊断，同时对患者的预后情况进行观察。 

1.3 疗效判定 

观察所选患者的误诊情况。分析误诊的疾病类型并对误

诊发生率进行计算。误诊发生率=误诊发生例数/32*100%。 

观察误诊患者的最终确诊情况，对患者的心梗部位进行

观察，并计算占比。 

观察误诊患者的心电检查异常表现。观察误诊患者实验

室检查异常占比。 

分析误诊患者的误诊原因。 

1.4 统计学分析 

录入 SPSS27.0 软件分析，计数资料用率描述，使用独

立样本卡方检验；计量资料用（ sx  ）表示，用 t 检验，

P＜0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 观察所选患者的误诊发生情况 

所选 32 例患者中，发生误诊 28 例，占 87.50%，其中

急性胆囊炎/胆结石 7 例，占 21.87%，急性胃炎 8 例，占

25.00%，颈椎病 5 例，占 15.63%，肩周炎 4 例，占 12.50%，

肌纤维组织炎 2 例，占 6.25%，急性牙髓炎 1 例，占 3.12%，

急性咽炎 1 例，占 3.12%，见表 2。 

表 2  误诊发生情况（%）[n（%）] 

误诊情况 例数 发生率 

急性胆囊炎/胆结石 7 21.87 

急性胃炎 8 25.00 

颈椎病 5 15.63 

肩周炎 4 12.50 

肌纤维组织炎 2 6.25 

急性牙髓炎 1 3.12 

急性咽炎 1 3.12 

合计 28 87.50 

2.2 误诊患者的确诊情况 

28 例误诊患者最后的确诊情况中，下壁梗死 5 例，占

15.63%，前壁 7 例，占 21.87%，前间壁 6 例，占 18.75%，

下壁及前间壁 6 例，占 18.75%，下壁及正后壁 1 例，占 3.12%，

心内膜下 3 例，占 9.38%，见表 3。 

表 3  误诊患者的确诊情况（%）[n（%）] 

心梗部位 例数 发生率 

下壁 5 15.63 

前壁 7 21.87 

前间壁 6 18.75 

下壁及前间壁 6 18.75 

下壁及正后壁 1 3.12 

心内膜下 3 9.38 

合计 28 87.50 

2.3 误诊患者的心电检查异常情况 

误诊患者中，出现 ST 段抬高 15 例，占 46.87%，ST 段

压低 13 例，占 53.13%，T 波对称性倒置≥1mm 为 16 例，

占 50.00%，左束支传导阻滞 19 例，占 59.37%，见表 4。 

表 4  误诊患者的心电、实验室检查异常（%）[n（%）] 

检查指标 例数 发生率 

ST 段抬高 15 46.87 

ST 段压低 13 53.13 

T 波对称性倒置≥

1mm 
16 50.00 

左束支传导阻滞 19 59.37 

2.4 误诊患者实验室检查异常占比 

误诊患者中，CTn1≥1μg/L 为 18 例，占 56.25%，CK-MB

≥8.6μg/L 为 28 例，占 87.50%，AST 异常升高 16 例，占

50.00%，AST/ALT≥1 为 12 例，占 37.50%，见表 5。 

表 5  误诊患者实验室检查异常占比（%）[n（%）] 

检查指标 例数 发生率 

CTn1≥1（μg/L） 18 56.25 

CK-MB≥8.6（μ

g/L） 
28 87.50 

AST 异常升高 16 50.00 

AST/ALT≥1 12 37.50 

2.5 分析患者误诊原因 

误诊原因中，表现不典型 26 例，占 81.25%，诊断局限

性思维 18 例，占 56.25%，查体检查不完整 22 例，占 68.75%，

其他症状不典型 25 例，占 78.12%，见表 6。 

表 6  患者误诊原因（%）[n（%）] 

误诊原因 例数 发生率 

表现不典型 26 81.25 

诊断局限性思维 18 56.25 

查体检查不完整 22 68.75 

其他症状不典型 25 78.12 

3 讨论 

急性心肌梗死患者在发病前，心肌往往处于较长时间的

缺血、缺氧环境中，这使得心肌细胞收到较大的损伤，出现

磷腺苷水平下降、心肌细胞死亡等表现，同时由于心肌细胞

坏死，其出现大量炎性、毒性代谢物，并最终影响心脏内神

经功能，导致神神经元兴奋性不断提高，导致牵涉痛的发生，

这是急性心肌梗死发病、发病后出现疼痛的主要原因。在这

一过程中，大部分患者的疼痛部位相对典型，临床总结后认

为，心前区疼痛、胸骨疼痛等牵涉痛是典型症状[5-6]。但非典

型急性心肌梗死患者在发病时，其首发疼痛区域往往不在上

述典型区域，多以牙髓疼痛、咽喉疼痛、颈项疼痛、后背疼

痛等为主，这些区域疼痛症状对临床诊断造成了一定的混

淆，因此临床多以急性牙髓炎、咽喉炎、颈椎病、胆囊炎等

疾病为主进行诊断，如果病人在就诊时有上述疾病的患病

史，则更容易误诊。但由于急性心肌梗死的病情进展迅速，

对患者生命威胁性强，使得此类误诊、漏诊的风险性也随之

提高，受到临床的重视。经研究发现，以异位疼痛为首发表

现的急性心肌梗死患者，其误诊原因与临床诊治敏感度、医
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生临床经验、查体与检查的涵盖范围等影响因素有关，通过

针对性的改革与管理，可以有效提高其诊断准确性，避免误

诊对患者生命威胁的影响。临床需对各科室医生进行相关的

培训，加强医生对急性心肌梗死的诊治重视程度，以此尽量

降低急性心肌梗死的误诊率，提高诊断的准确性，从整体上

提高急性心肌梗死的诊治效率[7-8]。 

实验表明，所选 32 例患者中，发生误诊 28 例，占

87.50%，患者由于异位疼痛表现以及自身的既往病史，多在

发生异常疼痛时，选择疼痛相关器官、组织的负责科室进行

就诊，这使得患者在发病后，并未认识到自身是由于急性心

肌梗死引发的疼痛，这使得患者的误诊风险提高，各科室根

据患者病情与自身临床诊治经验进行诊断，往往忽视了急性

心肌梗死的诊断。因此误诊的诊断结果，也多与患者的就诊

科室有关。其中以胆囊炎、胆结石、急性胃炎、颈椎病、肩

周炎、急性牙髓炎、咽炎等症状明显，疼痛高发的疾病类型

为主。一旦发现患者的症状并未得到有效缓解，临床对患者

进行进一步的诊断，扩大对疾病的检查、诊断范畴，此时往

往通过心电图、心肌酶、冠脉造影等方式进行诊断，并观察

到患者的心肌梗死症状，才能够获得正确的诊断。本次实验

对误诊患者的梗死部位进行调查后发现，患者多存在下壁、

前壁、前间壁、正后壁、心内膜等部位梗死引发疼痛和其他

症状，上述部位梗死均会导致患者较为严重的生命威胁。虽

然患者的疼痛部位属于非典型部位，但患者由于急性心肌梗

死引发的心脏搏动异常等表现则依旧存在，通过心电图、心

肌酶等诊断的效果较好，可以有效观察到患者的心脏病变程

度。同时利用心肌酶检测等方式，也可以有效观察到患者是

否存在心肌工学不足、心脏损伤，因此可以对误诊的急性心

肌梗死患者产生准确的诊断。 

原因分析：对所选患者发生误诊的原因进行观察后发

现，主要由于 3 种原因导致急性心肌梗死患者在异位疼痛情

况下就诊时出现误诊。其中以表现不典型的占比最高，占

81.25%，诊断局限性思维占 56.25%，查体检查不完整占

68.75%，患者由于疼痛部位不在胸骨或心前区，使得在诊断

时无法立即意识到患者是由于急性心肌梗死引发的疼痛。这

一问题还受到医生临床诊治经验、疾病认知效果的影响。发

生误诊的患者当中，近 60%的患者是由于医生对于患者疾病

的诊断能力有所欠缺导致的，医生并未在早期发觉患者的病

情，在后续通过心电图、冠脉造影等方式才做出准确的诊断。

同时由于一些患者就诊时的发病时间较短，使得部分患者在

就诊时的症状表现不够典型，梗死的范围较小，因此在诊断

时容易受到混淆。部分患者甚至只存在却血样症状，如果医

生在诊断时并未完全掌握急性心肌梗死的诊治技术，则容易

发生误诊。此外，查体不完整也是影响诊断准确性的关键问

题。在对患者的病情进行诊断时，医生往往根据自身的临床

经验与自身科室的诊治需要开具检查，并未针对性开展急性

心肌梗死的相关项目检查，这也是造成误诊的主要原因之

一。 

对策探讨：针对容易导致急性心肌梗死误诊的原因进行

对策探讨，由于急性心肌梗死的诊断窗口时间较短，同时早

期容易误诊的问题，需要针对性开展干预。在进行日常诊治

工作时，需要在各科室均开展急性心肌梗死的诊断培训，使

所有的科室医生均可以对急性心肌梗死产生警惕性，同时增

加医生在临床中发现和了解急性心梗的经验，使其能够在患

者就诊时及时发现患者的症状，开展急性心肌梗死的查体与

诊断，同时也应避免过度检查，避免医患九分。在对患者进

行查体和诊断时，需要详细的问诊与调查，对是否存在过劳、

饱餐、情绪激动、用力排便等情况进行调查，尽早发现患者

是否存在急性心肌梗死的诱因，增加诊治的依据。充分重视

对患者急性心肌梗死的心电图、实验室诊断，在怀疑患者有

急性心肌梗死的情况下，及时进行检查，尤其针对症状不典

型的患者，需要重视其相关指标的检查，尤其需要对患者进

行心电图、心肌酶谱的诊断，以此做到尽快发现患者心肌缺

血症状，做到避免误诊。 
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