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右心室心肌梗死 32例心电图分析及其对临床价值 
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单纯右心室心肌梗死(RVMI)相对少见，且常伴有下壁、 

前壁和后壁等其他不同部位的心肌梗死，急性右心室心肌梗 

死(ARVI)又与左心室急性心肌梗死在治疗上差异很大，故 

早期 RVMI的诊断对降低心肌梗死(MI)发病率意义重大。 

在发病早期，仔细分析心 电图，捕捉某些异常心电图改变不 

失为早期诊断 RVMI的简单 、实用且具有较高敏感性及特异 

性的方法。本文对 32例 ARVI合并其他不同部位 MI患者 

的心电图进行分析，旨在提高对 ARVI的心电图诊断。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 32例均为我院2007年 1月至 2008年 5月 

诊断为RVMI患者。其中男 19例，女 13例；年龄 57—82岁。 

均符合 WHO急性心肌梗死(AMI)诊断标准。 

1．2 心电图表现 

1．2．1 RVMI心电图诊断标准 I2 (1)V R导联 ST段抬 

高≥1 mm，若 ST段抬高程度为 V R>V R>V 则诊断更有 

价值；(2)未合并前壁 AMI时，ST V。一V 导联抬高≥1 mm， 

抬高幅度从 V。～V5导联逐渐降低 ；(3)ST V2压低与 STAVF 

抬高之比≤50％；(4)CR4R(右锁骨 中线第 5肋间)导联 sT 

段抬高≥1 mm；(5)右心前导联(V，R—V R)QRS波可呈 QS 

型；(6)多与下壁或后壁 MI同时存在，下壁 MI时，sT段抬高 

幅度 II1>II导联。 

1．2．2 合并心律失常 窦性心动过速 16例，窦性心动过缓 

22例，右束支传导阻滞 8例，左束支传导阻滞 3例，心房颤 

动、心房扑动7例，阵发性室上性心动过速 3例，不同程度的 

房室传导阻滞 25例，其中 I度20例，Ⅱ度 3例，Ⅲ度2例。 

1．3 临床表现 心前区出现持续性剧烈胸痛、胸闷，伴有恶 

心、呕吐、冷汗。RVMI由于其血液动力学改变 ，临床表现除 

了有一般 MI的表现外，主要有右心功能不全体征。可见明 

显的颈静脉怒张，静脉压升高，Kussmall征阳性 ，尿少，低血 

压甚至休克，但肺部听诊呼吸音清晰，常可听到右心室奔马 

律。x线检查示无肺淤血征象，这是 RVMI的特殊现象。 
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RVMI常易发生心律失常，以房室传导阻滞及室上性心律失 

常多见。不同部位 AMI合并 RVMI的临床特点比较见表 1。 

表 1 32例不同部位的 MI合并 RVMI的临床特点比较(n) 

1．4 治疗 溶栓治疗与其他 AMI相同。解除疼痛用哌替 

定、吗啡。扩溶治疗：鉴于 RVMI血液动力学改变的特点，给 

予患者积极扩溶治疗，以增加右房压力，使血液被动地沿着 

右房一左房压力阶差，通过低阻力肺血管床增加左室回心血 

量，以提高心排血量，改善患者的低排状态。同时适量、适时 

予血管扩张剂硝普钠 ，该药可降低主动脉血流阻抗，增强左 

心收缩力，降低左心房压，有利于左心室充盈及增加心排出 

量。而加用正性收缩能制剂如多巴胺等不仅增强心肌收缩 

力，且能增加被动性左心室充盈 ，因此，尤其适用于同时伴有 

相当程度左心室功能障碍的患者。主动脉内气囊反搏用于 

AMI伴休克的治疗。当患者有明显左心功能不全时，血压明 

显下降，低至 80／50 mmHg，则应用血管扩张剂及主动脉内气 

囊反搏治疗。 

2 讨论 

在 MI中，RVMI并非 少 见，约 占 AMI的 7．7％ ～ 

23％ L3j
。 锐缘支或弱势形右冠状 动脉闭塞所致 的孤立性 

RVMI则较少见，约占 AMI的3％ 。近年来随着超声心动 

图、血液动力学 、放射性核素及冠状动脉造影等技术的广泛 

应用，RVMI的诊断水平不断提高。RVMI多发于左心室下 

壁或后壁梗死，受损血管主要为右冠状动脉(RCA)，其血液 

动力学改变特征为右心室功能障碍，表现为右心房压力及右 

心室充盈后出现与左心室充盈后不成比例的升高，中心静脉 

压升高，心排血量下降，心脏指数降低，在l临床上，因大循环 

淤血发生急剧 ，故可无其他大循环淤血征象，如肝脏可以无 

淤血肿大，下肢无水肿等表现。RVMI的发生有 3个方面解 

剖学基 础 ：(1)右心 室 供血 为 RCA，RVMI的发 生 约 
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80％～9o％为RCA(尤其右冠状动脉根部)闭塞；(2)约 

10％ ～l5％为左冠状动脉 回旋支的右心室分支 (供血右心 

室)闭塞，只有左冠状动脉回旋支闭塞方能引起 RVMI；(3) 

少数 RVMI为左心室前壁 AMI的延伸，累及室间隔前部及右 

心室所致，右心室壁薄，右心室腔压力较低，因此不轻易发生 

右心室单纯(孤立)性 RVMI，大部分 RVMI和下壁／后壁AMI 

并发，单纯性(孤立)RVMI偶见右心室肥厚时所并发。心电 

图检查：(1)右胸导联 sT(s1V R～sTV6)上抬 t>0．1mV或 

s Ⅳ4R～sTV6上抬I>0．05 mV，而 V4R>V3R>Vl。(2)右胸 

头胸导联 在 RVMI急性期， 段抬高的幅度较习用导联者 

大，且异常 Q、QS与 T波倒置的出现具有很高的特异性，在 

RVMI的诊断中，较习用导联更为敏感、可靠，是一种新的简 

便的诊断方法。(3)酶学测定同一般 MI。 

近年来，随着心电图与临床等方面研究的深人，RVMI 

的心电图检出率不断提高。根据 RVMI在常规导联心电图 

表现及其诊断价值，我们认为 ，在下壁或下后壁 MI合并 

RVMI时，常规导联心电图可有下列表现，并可作为其诊断 

指标。(1)sTⅢ抬高 >II(STm／ii>1)；(2)I、aVL、V2～ 

V 中 1个或 1个以上的导联出现镜像梗死图形 (即梗死早 

期 sT段严重压低 >0．2 mV或伴有 T波倒置，继之 R波增 

高。T波直立高耸，见有演变过程)；(3)II度或Ⅲ度以上房 

室传导阻滞或(及)右束支传导阻滞；(4)梗死性电轴左偏， 

且 Qm>Q II。上述各项指标如相互补充综合诊断的准确性 

与右胸导联基本相近。归纳起来，合并 RVMI的心电图变化 

有3点：(1)以左心室下壁或下后壁梗死为基础；(2)右胸导 

联出现梗死图形，而左胸或(及)左上肢导联可出现镜像梗 

死图形；(3)合并心律失常，特别是房室或右束支传导阻滞。 

RCA闭塞易并发缓慢心律失常 ，发生率为 48％ ～64％。 

单纯 RVMI的主要心电图变化是：sT V，一V 抬高，在 V。、V： 

最显著，向着 V 逐渐降低 ，但 V ～V 的 R波并不降低，无 

左室前壁梗死 Q波演变过程。V R—V R sT段 ≥1 mill是 

RVMI的征象，Anderson等根据尸检资料研究表明，对下壁 
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AMI合并RVMI的诊断价值 V R～V R高于V3R、V4R，其中 

V R和V R特异性和阳性预测值均达 100％。右胸导联 

QRS异常V3R和V R呈Qs的敏感性55％，特异性87％，预 

测价值76％，诊断价值不如右胸导联 sT段抬高。常规导联 

或(及)新双极右胸导联均可对 RVMI进行定位。右心室前 

壁梗死：V。一V R段抬高导联出现梗死图形；右心室前侧壁 

梗死：V ～V6R导联出现梗死图形；右室后壁梗死 ：V 一V。R 

导联出现梗死图形(V 一V 导联可出现镜像梗死图形)；右 

心室下壁梗死 ：Ⅲ导联出现典型而突出梗死图形 ，同时伴有 

aVL(甚至包括 I)导联出现镜像梗死图形。 
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轮状病毒肠炎致心肌酶谱异常96例分析 
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轮状病毒肠炎多见于 6～24个月的婴幼儿，起病急，常 

伴有发热和上呼吸道感染症状，发展快，病情较重，且往往集 

中发病。近年来轮状病毒引起的肠道外感染逐渐受到重视， 

每年发展中国家约有 87万人死于该病，心肌损害是死亡原 
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·  

因之一lJ]。2∞5年 11月至 2008年 1月，我科共收治轮状病 

毒肠炎患儿心肌酶谱异常182例，现作分析。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 本组男 104例，女78例；年龄5个月至2岁 

10个月(5个月至 1岁 86例，>1～2岁 8O例，>2—3岁 

16例)。入院前病程 ≤3天，既往无心脏疾病。单纯肠炎 

78例，肠炎合并脱水、酸中毒 104 例。临床表现有发热者 

106例，不发热76例。 


