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临床研究 文章编号：0253—3626(2010)07—1 1 16—03 

使用 12导联与3导联分析动态心电图的优劣 

邓国兰，张 楠，李骊华，罗素新 

(重庆医科大学附属第一医院心内科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：使用12导联与3导联分析动态心电图(Ambulatory eletroerrdiograhy，AECG)，明确12导联动态心电图在心肌缺 

血与心律失常检测上的优势。方法：采用随机，平行对照分组的方法对我院门诊及住院患者要求检测动态心电图进行分组 ：12 

导联组，3导联组，比较两组动态心电图表现。结果：①12导联与3导联患者的一般情况相似；②l2导联发生缺血性 sT—T下降 

的病例比例高于 3导联；差异有统计学意义(P<0．05)，缺血部位明确。③12导联室性期前收缩、室速，交界性逸搏低于 3导联； 

房性期前收缩，心房扑动，房颤(包括短阵房颤、房扑)，房性逸搏高于3导联，但P>0．05，差异无统计学意义。④l2导联能对室 

性期前收缩定位。结论：12导联(AECG)能及时检出缺血性 sT—T改变，并准确定位 ；12导联 AECG由于 P波清楚 ，对室上性与 

室性心律失常判定准确；对室性期前收缩的起源定位；以上结论为临床诊断提供了准确心电图诊断。 
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Good and bad of using twelve Iead AECG and three lead AECG 

DEND Guo—lan。et nl 

(DepartmentofCardiology，the FirstAffiliatedHospital，ChongqingMedical University) 

【Abstract】Objective：Compare twelve lead AECG to three lead AECG for ascertaining the superiority of twelve lead AECG which 

myocardial Ischemia and arrhythmia were detected．Methods：Base on random control and parallelism control method，our hospital patients 

who were requested to examine by AECG were divided into twelve lead group and three lead group．Results：(~Whe general state of health 

the twelve lead group and the three lead group is similar．( rhe group which Ischemia ST-T decreasing was detected by the twelve lead 
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AECG is higer than the three lead group．The differentence is 

statistical significant (P<0．01)．③ Premature ventrieular 

contraction(PVC)，ventricular tachycardia(VT)and junetional 

zone escape heat in twelve lead are lower than in three lead． 

假性升高所致，说明 ABI检查在病变部位的定位及血管狭窄 

严重度方面仍存在一定的缺陷，且易出现假阴性可能，这需 

要我们在临床应用时加以注意。但是作为一种无创的诊断性 

检查方法，ABI指数的临床应用价值是毋庸置疑的。 

总之 ，在临床工作中，把 ABI指数检查作为糖尿病下肢 

血管病变的初步筛查手段很有必要，对于该检查发现下肢血 

管硬化的病人，应结合下肢多普勒检查及 MRA检查排除假 

阴性可能，必要时可借助 DSA检查明确诊断。 
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Premature atrial contraction (PAC)，Atrial Flutter(AF)，Atrial fibrillation (Af)and Atrial Escape Beat are higer than in three lead． 

However．the differentence is not statistical significant(尸>0．05)~PVC can be made orientation by the twelve lead．Conclusion：Twelve 

lead AECG CaD detect isehemia ST—T changing and localize regions．Because of P wave cleating，supraventricular arrhythmia，ventricular 

arrhythmia and the VT source determining can be judged accurately by it．These conclusions offer accurately ECG diagnosis． 

【Key words】Twelve lead AECG；Three lead AECG；Myocardial Ischemia；Arrhythmia 

l2导联动态心电图(Ambulatory eletrocrrdiograhy，AECG) 

于 1992年 Mortara设备公司研制成功，1994年应用于临床， 

1999年引进我国。近几年，国内部分大型医院逐渐由3导联 

AECG转向 12导联 AECG，一些医院 2种 AECG都在使用， 

部分基层医院尚处于了解状态。本文就作者实际工作实践， 

谈谈对使用两种 AECG的体会，以兹为临床医师及基层医院 

提供些许帮助。 

1 资料与方法 

1．1 对象 

我院 2008年 03月 ～2008年 8月门诊及住院要求检测 

AECG的患者。 

1．2 方 法 

采用随机、平行对照分组的方法将患者分为 2组：佩戴 

12导联 AECG，佩戴 3导联 AECG。2组皮肤处理与佩戴仪器 

后的注意事项严格按照【I,116-117；2,82删。 

1-3 诊断标准 

依据《临床动态心电图学》ll_ }《12导联同步动态心电 

图》_2_2644,831及《现代心脏内科学》l 3j提供的急性心肌缺血和心律 

失常分类与诊断标准 ，对急性心肌缺血进行定性与定位诊 

断，对发生的各种心律失常进行诊断与鉴别诊断。 

1．4 AECG分析 

12导联 AECG采用美国太空公司生产的 delma 12导 

AECG，型号：lifeeard 12导全息 AECG分析系统进行分析；3 

导联 AECG采用美国 GE公司生产 ，型号 ：Mars 3导 AECG 

分析软件进行分析。由 2名固定动态心电图技师随机分析 

12导 AECG或 3导 AECG，对发生的急性心肌缺血和心律失 

常进行编辑 、分类，利用动态心电图系统提供的统计数字软 

件计算心肌缺血和各种心律失常的发生率。 

1．5 统计学分析 

计量资料以均数 ±标准差G+s)表示，采用 t检验；计数资 

料以百分率表示，采用 检验。P<0．05为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2．1 2组患者一般情况 

见表 1。 

表 1 2组患者一般情况 

注： 尸>0．05，差异无统计学意义 

2-2 2组冠心病患者的 sT段改变情况 

2．2．1 冠心病患者 2组 sT段改变比较 见表 2。 

表 2 冠心病患者 2组ST段改变比较 

注：Ap<0．05，差异有统计学意义 

2．2．2 12导联 sT段改变定位情况 见表 3。 

2．3 2组心律失常分布情况 

2．3．1 12导联心律失常分布情况 按心律失常的发生率由 

高到低排列顺序是：房性期前收缩 824例(94．1％)，室性期前 

收缩 613例(70．0％)，心房扑动和心房颤动 95例(10％)，右 

束支阻滞 54例(6．1％)，室性心动过速 44例(5．0％)，交界性 

逸搏与交界性逸搏心律 27例(3．1％)，房性逸搏 2l例(2．4％)， 

停搏 18例(2．1％)，左束支阻滞 17例(1．9％)，房室传导阻滞 

15例(1．7％)，室性逸搏 13例(1．5％)，窦房阻滞 8例(0．9％)， 

预激综合征 7例(0．8％) 

2．3．2 3导联心律失常分布情况 按心律失常的发生率由 

高到低排列顺序是：房性期前收缩 783例(90％)，室性期前 

收缩 642例(73．8％)，心房扑动和心房颤动 86例(9．9％)，右 

束支阻滞 52例(6．O％)，室性心动过速 49例(5．6％)，交界性 

逸搏与交界性逸搏 心律 33例 (3．8％)，房性逸搏 18例 

(2．1％)，停搏 19例(2．2％)，左束支阻滞 18例(2．1％)，房室传 

导阻滞 14例(1．6％)，室性逸搏 14例(1．6％)，窦房阻滞 7例 

(0．9％)，预激综合征 6例(0．7％) 

2．3．3 2组比较 12导联室性期前收缩 ，室速、交界性逸搏 

低于 3导联 ，房性期前收缩、房颤、心房扑动、房性逸搏高于 

3导联，但P>O．05，差异无统计学意义。 
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2．4 12导联室性期前收缩的起源部位 

见表 4。 

2．5 每例AECG分析时间比较(互±s) 

见表 5。 

表 5 每例 AECG分析时间比较( -I-S) 

分组 每例平均分析时间(min) 

12导联 

3导联 

28．O±8．6 

17．0±5．4 

注： P<0．05，差异有统计学意义 

3 讨 论 

3导联 AECG目前最佳导联组合是：CM1+CM5+CMF，监 

测导联有限，可能导致一过性心肌缺血 ST段改变的漏检。1 2 

导联 AECG选择导联多，采用真正 12导联体系，近似于 12 

导联同步心电图，大大提高心肌缺血 sT段改变检测的敏感 

性，且有助于心肌缺血的定位诊断12,615一； ～，本文也证实 12导 

联 AECG ST段改变检出率高于 3导联，P<0．05，差异有统计 

学意义。l2导联 AECG显示：心肌缺血发生的部位多见于前 

壁及前侧壁，可能与前降支病变发生率较高有关。 

3导联 AECG 3个导联均属模拟导联体系，不可能较真 

实反映出动态心电图的P波，又因基线飘移或干扰因素，可 

造成 P波失真或不清楚。l2导联 AECG近似于 12导联同步 

心电图，又配备了特设 P波分析，描记出的 P波清楚，再加上 

导联数多，可选择导联清楚的P波，有了P波分析，使以下分 

析较准确。①较准确判定窦性心律；②较准确判定房性、交界 

性期前收缩；③较准确判定室上速伴差传与室速；④较准确 

判定房扑与房颤[i,25一。本文显示，12导联室性期前收缩 、室 

速、交界性逸搏低于 3导联，房性期前收缩，心房扑动、房颤、 

房性逸搏高于 3导联 ，但 P>0．05，差异无统计学意义，可能 

与样本量少有关。12导联室上性检出率高于 3导联，室性检 

出率稍低，可能与有清晰的P波分析有关 ，把一些 3导联认 

为是室性，而其实是 P波矮小或 P波落于前一心动周期 T波 

上而不易分辨，继后的 QRS波伴室内差异性传导，误认为室 

性期前收缩或室速，而在 l2导联可以多个导联辨认 ，较准确 

地判定为室上性伴室内差异性传导；对于持续数秒的短阵房 

扑 、房颤，12导联 AECG也可以通过多个导联辩认，较准确 

判定短阵房扑、短阵房颤；对于交界性逸搏 ，由于 3导联可选 

择导联少，对于 P波小，起始不清楚的图形，P—R测定值会小 

于实际值，误判定为交界性逸搏，l2导联可避免这种错误。 

12导联 AECG对室性期前收缩起源部位进行定位，对 

临床诊断与治疗有一定的指导意义 ，起自于右室的室性期 

前收缩 ，特别是右室流出道的室性期前收缩，功能性室性期 

前收缩可能性大，而起源于左室的室性期前收缩多系冠心 

病，高血压病引起左心受累有关。室性期前收缩的定位对射 

频消融术也有帮助。 

l2导联可选择的导联多，相对于 3导联计算机 自动生 

成的模块也多，对于复杂心律失常，计算机 自动生成的模块 

更多，人工复核的时间相对也较长。本文显示 12导联 AECG 

平均每例分析耗时长于 3导联 ，P<0．05差异有统计学意义。 

在临床上，如果重点在于观察停搏，可选择 3导联，既节约成 

本 ，又节省出报告的时间，有利于医生及早决定是否置人起 

搏器；如果观察心肌缺血及其它的心律失常就要选择 12导 

联，所以对于大型医院两种 AECG均有必要配备。上述仅是 

本人临床实践体会，供同道指正。 
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