
心电图预测急性下壁心肌梗死罪犯血管及

预后的价值
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　　【摘要】　心电图是急性心肌梗死（ＡＭＩ）诊断的必须手段之一。在ＡＭＩ急诊介入时

代，心电图价值在于ＡＭＩ诊断、罪犯血管（ＩＲＡ）定位和ＡＭＩ高危风险的评估。该文介绍

近年来对下壁ＡＭＩ急诊心电图的研究进展，急诊心电图在诊断下壁ＡＭＩ中的地位、价

值及局限性。
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　　心电图诊断下壁急性心肌梗死（ＡＭＩ）的历史

已有５０余年
［１］。尽管诊疗技术不断进步，但心电图

在急诊胸痛患者ＡＭＩ诊疗中的地位未变
［２］。心电

图的价值在于：（１）ＡＭＩ的诊断；（２）ＡＭＩ罪犯血管

（ＩＲＡ）的定位；（３）ＡＭＩ高危风险的评估。本文介

绍心电图在下壁ＡＭＩＩＲＡ定位和预后评估中的价

值及局限性。

从解剖角度分析，右冠状动脉（冠脉）为右室供

血，左冠脉回旋支为左室侧后壁供血。右冠脉和左

冠脉回旋支供应室间隔和左室隔面血流范围多者

为优势，右冠脉优势型为右冠脉左室分支发出后降

支，左冠脉优势型为左冠脉回旋支的左室分支发出

后降支，左右冠脉共同供血为均衡型。右冠脉优势

型占８５％，左冠脉优势型或均衡型占１５％。极少数

情况下，左前降支长且包绕下壁，发出左室前分支

供血。尽管如此，心脏基底部、下壁及后壁冠脉分

布相对固定，下壁ＡＭＩ心电图呈规律性演变。然

而，不同患者冠脉粥样硬化性心脏病（冠心病）的发

展速度不同，心肌缺血可能是多支血管病变狭窄所

致，ＡＭＩ发病到就诊时间的不同及合并快速或缓慢

性心律失常，使下壁ＡＭＩ患者的心电图表现多样，

ＩＲＡ较难辨别。下壁ＡＭＩ合并胸前导联ＳＴ段下

移，除为缺血梗死心肌心电图表现的镜像反映外，

还可能为多支病变所致。

１　心电图预测下壁犃犕犐的犐犚犃

１．１　下壁ＡＭＩ心电图诊断及预测ＩＲＡ为左冠脉

回旋支或右冠脉

对于急诊胸痛患者，心电图是常规检查。尽管

过去曾认为心电向量诊断下壁ＡＭＩ的准确性高于

心电图［３］，但床边心电图并没有被取代。随着急诊

经皮冠脉介入术的普及，心电图开始用于判

断ＩＲＡ
［４５］。

测量方面，ＱＲＳ后Ｊ点作为测量下壁ＡＭＩＳＴ

段抬高或压低的起始点优于ＱＲＳ后８０ｍｓ
［６］。通

常用Ⅰ导联及ａＶＬ导联ＳＴ段均压低，Ⅲ导联ＳＴ

段抬高≥Ⅱ导联ＳＴ段抬高及Ⅰ和／或ａＶＬ导联

ＳＴ段压低程度＞１ｍｍ，ａＶＬ导联Ｓ／Ｒ＞１∶３等作

为诊断下壁ＡＭＩ的指标。荟萃分析显示，Ⅲ导联

ＳＴ段抬高≥Ⅱ导联ＳＴ段抬高，联合ａＶＬ导联ＳＴ

段压低＞Ⅰ导联ＳＴ段压低和Ⅰ导联ＳＴ段压低＞

１ｍｍ可有效预测右冠脉为ＩＲＡ
［７］。Ⅰ导联ＳＴ段

压低，联合Ⅱ导联ＳＴ段抬高＞Ⅲ导联ＳＴ段抬高和

Ⅰ导联ＳＴ段压低＞ａＶＬ导联ＳＴ段压低预测回旋

支为ＩＲＡ的敏感性和特异性更高
［８］。冠脉多支血

管病变、年龄、体型等因素均会影响心电图下壁

ＡＭＩ的诊断
［９］。心电图对下壁ＡＭＩＩＲＡ整体评估

的具体病例见图１。

Ｆｉｏｌ等
［１０］首次提出利用心电图各导联联合评

估鉴别下壁ＡＭＩＩＲＡ的三步鉴别法（见图２Ａ），后

来发现该方法存在局限性，如遇到图２Ｂ中的情况

则无法鉴别。故后在Ｆｉｏｌ三步法基础上，增加Ｖ４Ｒ

导联诊断标准［１１］，即第一步以Ｖ４Ｒ导联ＳＴ段抬高
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预测右冠脉闭塞，以后步骤同Ｆｉｏｌ三步法。临床实

践中发现，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联ＳＴ段抬高之和≥Ｖ１、

Ｖ２、Ｖ３导联ＳＴ段压低之和预测右冠脉为ＩＲＡ的

敏感性高于Ⅲ导联ＳＴ段抬高＞Ⅱ导联ＳＴ段抬高。

注：Ａ示右冠脉近端闭塞心电图，ＩＲＡ为右冠脉；Ｂ示左冠脉回旋支近中段闭塞心电图，ＩＲＡ为回旋支

图１　下壁犃犕犐病例典型心电图

注：Ａ示Ｆｉｏｌ三步法预测下壁ＡＭＩＩＲＡ的流程图；Ｂ示Ｆｉｏｌ三步法预测困难时，联合Ｖ４ＲＳＴ段抬高判断ＩＲＡ为右冠脉

图２　犉犻狅犾三步法预测下壁犃犕犐的犐犚犃及预测局限性的代表性心电图

　　Ｔｉｅｒａｌａ三步法是在Ｆｉｏｌ三步法的基础上，肢体

导联联合Ｖ１、Ｖ２导联评估下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ
［１２］，其

对右冠脉和左冠脉回旋支为ＩＲＡ的预测敏感性和

特异性分别为９６％、５６％和６４％、９６％，高于Ｆｉｏｌ

三步法。此外，Ｈｕａｎｇ等
［１３］提出用Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ及ａＶＬ

肢体导联评估下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ，见图３。

下壁ＡＭＩ时，ａＶＲ导联反转１８０°，介于Ⅰ、Ⅲ

导联之间，ａＶＲ导联对判断下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ也有

一定参照作用。ａＶＲ导联ＳＴ段抬高提示右冠脉为

ＩＲＡ，但ａＶＲ导联无ＳＴ段抬高也不能排除右冠脉

为ＩＲＡ；ａＶＲ导联ＳＴ段压低提示左冠脉回旋支为

ＩＲＡ
［１４］，如果ａＶＲ导联ＳＴ段等电位线合并Ｖ１～

Ｖ３导联ＳＴ段压低提示左冠脉回旋支闭塞
［１５］。

ａＶＲ导联ＳＴ段抬高预测下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ为右冠

脉的敏感性和特异性分别为１３．６８％和９６．９７％；

ａＶＲ导联ＳＴ段压低预测下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ为左冠

脉回旋支的敏感性和特异性分别为６６．６７％和

５５．５６％。ａＶＬ与ａＶＲ导联为额面－３０°和－１５０°，

呈左右对称，ａＶＬ导联ＳＴ段压低＞ａＶＲ导联ＳＴ

段压低，等同于－ａＶＬ导联ＳＴ段抬高＞－ａＶＲ导

联ＳＴ段抬高，提示右冠脉为ＩＲＡ，反之提示左回旋

支为ＩＲＡ。此外，下壁ＡＭＩ的ＳＴ段改变类似，Ｔ

波改变也可作为判定下壁ＡＭＩＩＲＡ的依据，Ⅲ导

联Ｔ振幅≥Ⅱ导联Ｔ振幅提示右冠脉为ＩＲＡ，反之

提示左冠脉回旋支为ＩＲＡ
［１６］。

１．２　下壁ＡＭＩ心电图预测ＩＲＡ为右冠脉近端或

中远端

通过相关判别流程可明确下壁ＡＭＩＩＲＡ在右

冠脉（见图２、３）。ＩＲＡ为右冠脉近端闭塞时，通常

梗死面积较大，发生缓慢性心律失常及低血压的比
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例显著增加。心电图指标包括：（１）Ｖ４Ｒ导联ＳＴ段

抬高，其预测右冠脉近端闭塞的敏感度和特异度分

别为７０．８％和９５．５％
［１７］。（２）Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ段

压低，其预测右冠脉近端闭塞的敏感性为７７．２％，

阳性预测值为５６．５％；Ｖ３导联ＳＴ段压低／Ⅲ导联

ＳＴ段抬高＜０．５，其预测右冠脉近端闭塞的敏感性

为８０．９％，阴性预测值８６．７％；Ｖ３ 导联ＳＴ段压

低／Ⅲ导联ＳＴ段抬高为０．５～１．２，提示右冠脉中远

端闭塞［１８］。（３）单纯ａＶＲ导联ＳＴ段压低，提示右

冠脉近段闭塞；ａＶＲ导联ＳＴ段压低合并Ｖ１～Ｖ３

导联ＳＴ段压低，提示右冠脉中远端闭塞
［１５］。（４）Ⅲ

导联ＳＴ段抬高＞Ｖ６导联ＳＴ段抬高时，９６％的患

者ＩＲＡ为右冠脉，其中５３％的患者为右冠脉近端闭

塞［１９］。典型下壁ＡＭＩ右冠脉中远端闭塞的心电图

见图４。

注：Ａ为Ｔｉｅｒａｌａ等［１２］提出的下壁ＡＭＩＩＲＡ判别流程图；Ｂ为Ｈｕａｎｇ等［１３］提出的下壁ＡＭＩＩＲＡ判别流程图

图３　下壁犃犕犐犐犚犃的判别流程图

注：Ｖ３导联ＳＴ段压低／Ⅲ导联ＳＴ段抬高为０．５～１．２，ａＶＲ导联ＳＴ段压低同时Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ段压低

图４　下壁犃犕犐右冠脉中远端闭塞心电图
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１．３　下壁ＡＭＩ心电图预测ＩＲＡ为左冠脉回旋支

近段或中远段

通过相关判别流程可明确下壁ＡＭＩＩＲＡ在左

冠脉回旋支（见图２、３）。下壁ＡＭＩ的ＩＲＡ为左冠

脉回旋支时心电图多不典型，通常需对多个导联包

括肢体导联和胸导联改变进行综合评判。下壁和

侧壁导联ＳＴ段无改变，右胸导联无ＳＴ段抬高，Ｖ３

导联ＳＴ段压低／Ⅲ导联ＳＴ段抬高＞１．２则提示左

回旋支为ＩＲＡ
［１８］；ａＶＲ导联ＳＴ段在等电位线，同

时Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ段压低，可判断左回旋支闭塞，

但其阳性预测值不高［１５］。从解剖学角度看，钝缘支

通常在左冠脉回旋支中部，比较粗大，提供左室后

侧壁血供。以钝缘支为界限，心电图对预测回旋支

近中段、钝缘支之前或之后的ＩＲＡ有一定意义。Ｖ５

和Ｖ６导联对应的是左室后侧壁临近心尖部，这个

区域通常由左冠脉回旋支钝缘支提供血供。下壁

ＡＭＩ患者Ｖ５、Ｖ６导联ＳＴ段抬高意味着该区域透

壁性心肌缺血坏死，存在更大的梗死面积和更严重

的心肌再灌注损伤，由右冠脉或左冠脉回旋支钝缘

支闭塞导致。临床研究发现，在下壁ＡＭＩＩＲＡ为

左冠脉回旋支的患者中，９０％的患者存在Ｖ５、Ｖ６导

联ＳＴ段抬高，９６％的患者Ｖ６导联ＳＴ段抬高＞Ⅲ

导联ＳＴ段抬高，其中７４％的患者ＩＲＡ为回旋支

近端［１９］。

２　心电图预测下壁犃犕犐伴右室心肌梗死

下壁ＡＭＩ患者Ｖ４Ｒ导联可作为诊断右室ＡＭＩ

最佳的心电图依据。Ｖ１导联ＳＴ段抬高≥０．５ｍｍ

在诊断下壁ＡＭＩ伴右室ＡＭＩ时具有特异性，其诊

断敏感度为６９％，高于Ｖ２导联ＳＴ段抬高指标，Ⅰ

导联ＳＴ段压低≥０．５ｍｍ无助于鉴别下壁ＡＭＩ伴

右室ＡＭＩ
［２０］。但Ｖ１导联ＳＴ段抬高对预测右冠脉

近端为下壁ＡＭＩＩＲＡ的敏感性不够高，Ⅰ导联ＳＴ

段压低特异性不够高。

下壁ＡＭＩ伴右室ＡＭＩ心电图指标：（１）Ｖ３Ｒ～

Ｖ７Ｒ导联ＳＴ段抬高≥１ｍＶ；（２）Ⅲ导联ＳＴ段抬

高≥１ｍＶ或Ⅱ导联ＳＴ段抬高＞１ｍＶ；（３）Ｖ１～Ｖ５

导联ＳＴ段抬高呈递减状态；（４）Ｖ２ 导联ＳＴ段压

低／ａＶＦ导联ＳＴ段抬高≤０．５；（５）Ⅰ、ａＶＬ、Ｖ５、Ｖ６

导联Ｑ波消失。

３　心电图预测下壁犃犕犐伴缓慢性心律失常的犐犚犃

下壁 ＡＭＩ发生房室传导阻滞的发生率

４．４％
［２１］，类型为二度Ⅱ型或三度房室传导阻滞，偶

有窦性心动过缓情况。窦房结、房室结动脉供血血

管为右冠脉和左冠脉回旋支的比例分别为６∶４和

９∶１。窦房结和房室结动脉来源、下壁ＡＭＩＩＲＡ

闭塞时间及是否再通均是下壁ＡＭＩ伴发各种缓慢

性心律失常的原因。右冠脉或左冠脉回旋支均可

为ＩＲＡ，闭塞后可导致其供血的房室结动脉缺血，

发生缓慢性心律失常。绝大多数下壁ＡＭＩ伴房室

传导阻滞等缓慢性心律失常患者在开通ＩＲＡ后可

自行恢复窦性心律。房室传导阻滞多提示临床病

情严重，与ＩＲＡ位于冠脉近端或中远端无直接关

系。早期开通ＩＲＡ、及时有效的药物治疗、临时起

搏器植入和密切观察对缓慢性心律失常恢复有重

要作用，通常不需要植入永久起搏器。

４　心电图预测下壁犃犕犐多支血管病变

下壁ＡＭＩ也可能存在冠脉多支病变。下壁

ＡＭＩ患者ａＶＲ导联ＳＴ段抬高少见，低于６％，但

ａＶＲ导联ＳＴ段抬高≥０．２５ｍｍ并不能预测多支

血管病变［２２］。下壁ＡＭＩ合并Ｖ５、Ｖ６导联ＳＴ段低

平或压低，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联至少有１个导联出现

ＳＴ段抬高≥２ｍｍ或有Ｑ波且无ａＶＲ导联ＳＴ段

抬高时，提示存在冠脉三支病变，敏感度和特异度

分别为９２．１％和８１．８％
［２３］。

５　心电图预测下壁犃犕犐合并前壁犃犕犐

下壁导联ＳＴ段显著抬高、无Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ

段抬高递增规律可以作为区分右冠脉和左冠脉前

降支相关下壁ＡＭＩ的可靠指标。ＩＲＡ为右冠脉时

的心电图特点：（１）下壁导联ＳＴ段显著抬高；（２）Ｖ１

导联ＳＴ段抬高≥Ｖ３导联ＳＴ段抬高；（３）无 Ｖ１～

Ｖ３导联ＳＴ段抬高递增规律。左冠脉前降支为

ＩＲＡ的心电图特点：（１）Ｖ３ 导联ＳＴ段显著抬高；

（２）Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ段抬高呈递增性
［２４］。

６　心电图评估下壁犃犕犐预后

急诊心电图对评估下壁ＡＭＩ患者预后也有一

定意义。ａＶＲ导联和胸导联可评估下壁ＡＭＩ的范

围。下壁ＡＭＩ患者ａＶＲ导联ＳＴ段抬高发生率＜

６％，如果ａＶＲ导联ＳＴ段抬高＞１ｍｍ，可能与前壁

或下壁ＳＴ段抬高 ＡＭＩ有关，其３０ｄ死亡率增

加［２，２５］。ａＶＲ导联ＳＴ段抬高≥２．５ｍｍ是独立预

测心源性休克的指标，特异度高但敏感度低［２２］。此

外，ａＶＲ导联ＳＴ段压低的幅度可作为下壁ＡＭＩ再

灌注不良的预测指标［１５］。Ⅲ导联ＳＴ段抬高≥Ｖ６

导联ＳＴ段抬高意味着左冠脉回旋支近端为ＩＲＡ，

闭塞区域大，存在更大的灌注区域异常，需要更积

极的再灌注治疗。Ｖ１～Ｖ３导联ＳＴ段抬高与较大

·４０２· 国际心血管病杂志２０２０年７月第４７卷第４期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊｕｌ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ４



范围的梗死相关，梗死范围包括室间隔下部和心尖

部［２６］。Ｖ４～Ｖ６导联ＳＴ段压低意味着存在较广泛

的间隔部位梗死，常存在较大范围的心肌再灌注损

伤，较低的射血分数，临床预后差［２７］；Ｖ４～Ｖ６导联

ＳＴ段抬高意味着梗死范围拓展到心尖部和侧壁，

心肌梗死范围较大［２８］。

总之，在冠脉介入诊疗ＡＭＩ的年代，心电图不

仅可用于下壁ＡＭＩ诊断，也能进一步预测ＩＲＡ、梗

死范围和预后。临床医师应熟悉１８导联心电图特

点，结合患者临床表现和肌钙蛋白水平，对急诊下

壁ＡＭＩ进行快速诊断，准确判断罪犯血管部位，并

评估其危重性，在急诊冠脉介入诊疗前，精准干预

处置，提高下壁ＡＭＩ患者救治水平。
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