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摘要:随着心电学、计算机技术的迅速发展ꎬ以及生物医学工程对心电信号处理技术的提高ꎬ国内先进的立体心电

图仪的彩色心电向量图自动诊断系统、心搏编码、多个心搏叠加、室性异位心搏的自动诊断与定位、起搏脉冲检测

及标记技术等功能ꎬ弥补了常规心电图对部分心律失常、不典型心肌梗死及心肌梗死合并心脏传导障碍等疾病不

能明确诊断的缺陷ꎬ使心电向量图的诊断技术得以在临床广泛应用ꎬ同时也使临床上对心电向量图诊断标准的规

范化提出更高的要求ꎮ 本共识旨在推动心电向量图诊断标准规范化ꎬ做好心电向量图报告的管理ꎬ并为国内心电

向量图未来人工智能判读的发展奠定坚实的基础ꎮ
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１　 背景

心电图及心电向量图均是通过无创的检查方法

经体表记录的心脏心电信息ꎬ两者具有相同的理论

基础ꎬ同根同源ꎬ互相补充[１]ꎮ 心电向量图和心电

图的图形都是反映同一心搏心电信息ꎬ记录的方法、
获取心电信号的导联体系及图形表达方式有所不

同[１]ꎮ 心电图是心电向量图在其相应导联轴上的

投影ꎬ而心电向量图 ３ 个面的 Ｐ、ＱＲＳ、Ｔ、Ｕ 环是由

正交心电图三个导联(Ｘ、Ｙ、Ｚ 轴)两两组合而成ꎬ
反映了空间心电向量的特点[１]ꎮ

随着计算机技术的发展以及生物医学工程技术

的进步ꎬ心电向量图仪器的性能不断改进ꎬ目前已经

实现了 ２６ 通道同步描记 １４ 导联心电图、３ 导联正

交心电图、９ 导联时间心电向量图、变向时间心电向

量图及连续时间心电向量图ꎬ便于心律失常的诊断ꎮ
Ｐ、ＱＲＳ、Ｔ、Ｕ 环和 ＱＲＳ 环起始部、中部(最大向量)
和终末部用不同颜色显示ꎬ方便判别心肌梗死、心肌

缺血、室内阻滞、心室预激及室性异位心搏的自动诊

断与定位等ꎮ 正交心电图及时间心电向量图可分别

测量和分析 Ｐ￣Ｐ 间期、ＰＲ 间期(ＥＯ 间期)、Ｒ￣Ｒ 间

期、ＱＴ 间期、ＳＴ 向量和 Ｔ 波(环)变化等ꎮ 立体心

电向量图空间方位明确、图形直观ꎬ对空间、时间和

瞬间除极反映均较精准ꎬ与心电图同步描记能全面、
细微和直观的反映心脏电激动全过程[１]ꎮ

目前ꎬ因生物医学工程对心电信号处理技术的

显著提高ꎬ心电向量图可将 ３ 个平面的心电向量环

按时间先后顺序长时间连续记录心动周期的 Ｐ、
ＱＲＳ、Ｔ 及 Ｕ 环ꎬ心电向量图的心搏编码、室性异位

心搏的自动诊断与定位、多个心搏叠加、起搏脉冲检

测及标记技术等功能ꎬ弥补了常规心电图对某些心

律失常、不典型心肌梗死及心肌梗死合并心脏传导

障碍等疾病不能诊断的缺陷ꎬ心搏编码功能便于快

速分析心律失常ꎬ多个心搏彩色心电向量环叠加显

示和打印功能便于快速识别正常与异常心搏的心电

向量环的差异ꎬ方便异位心搏的定位诊断[１￣２]ꎮ ２０２４
年我国自主研发的彩色心电向量图自动诊断系统基

本可满足临床需求ꎬ心电向量图在判别心电图肢体

导联 ＱＲＳ 电轴真假偏移优势明显[３]ꎮ
心脏病的电学改变往往早于影像学的形态改

变ꎬ尤其是立体心电向量环以不同角度全方位观测

心脏电激动的顺序、心电活动各瞬间及综合向量的

方位、运行轨迹及速度ꎬ大大提高了心脏疾病的检出

率ꎮ 做到临床早发现和精准治疗ꎬ使患者从中受益ꎬ
对心脏病学的研究及进展起到重要的推动作用ꎮ

目前国内外心电向量诊断标准规范化研究较

少ꎬ各医疗机构使用的心电向量图诊断标准多是借

鉴国外的相关文献ꎬ但国外文献对此类诊断标准和

诊断术语的表述尚存在一定的差异ꎬ从而使心电向

量图诊断标准和诊断术语的表述差异性较大ꎬ在临

床上出现了理解难、学习难和普及难的三难现象ꎬ给
临床诊断、文献检索和智能化判读带来较大的困扰ꎮ
为了更好地普及心电向量图诊断技术ꎬ使临床医生

及心电学工作者能够正确理解诊断标准和诊断术语

及正确解读心电向量图报告ꎬ同时也为了给生产心

电向量图仪的厂家提供规范化诊断标准和诊断术

语ꎬ目前亟需对心电向量图诊断标准和诊断术语进

行规范化ꎮ
为促进我国心电向量图诊断标准规范的同质化

管理ꎬ «心电向量图诊断标准规范化专家共识

(２０２５)»在 ５ 个学会的支持下ꎬ由全国心血管病和

心电学领域的专家共同撰写完成ꎮ 本共识的制定旨

在推动心电向量图诊断标准的规范化ꎬ更好地推动

心电向量图报告管理ꎬ并为国内心电向量图未来人

工智能判读的发展奠定坚实的基础ꎮ

２　 诊断规范内容

２.１　 正常心电向量图

２.１.１　 Ｐ 环

额面:Ｐ 环多呈梨形或狭长形ꎬ略不规则ꎬ离心

支常见切迹ꎬ环体多呈逆钟向运行ꎬ最大向量角位于

２５°~６５°ꎬ振幅<０.２ ｍＶ[１ꎬ４]ꎮ 横面:Ｐ 环多呈椭圆形

或 ８ 字形ꎬ环体多呈逆钟向运行ꎬ最大向量角位于

２０°~ －２５°ꎬ振幅<０.１０ ｍＶ[１ꎬ４]ꎮ 右侧面:Ｐ 环呈狭长

形或梨形ꎬ环体多呈顺钟向运行ꎬ最大向量角位于

７０°~１００°ꎬ振幅<０.１８ ｍＶ[１ꎬ４]ꎮ 空间 Ｐ 环最大向量

振幅:<０.２０ ｍＶ[１]ꎮ
一般认为 Ｐ 环时间<１１０ ｍｓꎬ有学者提出 Ｐ 环时

间<１２０ ｍｓ[１]ꎮ 在工作实践中发现ꎬ１１０ ｍｓ<Ｐ 环时

间<１２０ ｍｓ时ꎬ易出现假阳性ꎻＰ 环时间>１２０ ｍｓ 时ꎬ
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易出现假阴性 ꎮ 参考国内外相关文献后认为ꎬＰ 环

时间<１１５ ｍｓ 时ꎬ可减少假阳性和假阴性的发生率ꎮ
２.１.２　 ＱＲＳ 环

额面:环体多呈顺钟向或逆钟向运行ꎬ最大向量

角位于 ３０°~５０°ꎬ振幅<１.５ ｍＶꎮ 横面:环体多呈逆

钟向运行ꎬ最大向量角位于 ２０° ~ － ３０°ꎬ振幅 <
１.５ ｍＶꎮ 右侧面:环体多呈现顺钟向运行ꎬ最大向

量角位于 ８０°~ １５０°ꎬ振幅<１.５ ｍＶꎮ ＱＲＳ 环时间<
１１０ ｍｓꎮ

３ 个面的 ＱＲＳ 环最长或最宽向量振幅均<１.０ ｍＶ
时ꎬ多考虑 ＱＲＳ 环低电压[１ꎬ５]ꎮ

３５ ｍｓ<终末部运行时间>３５ ｍｓ 时ꎬ考虑为 ＱＲＳ
环终末部传导延缓[１]ꎮ

冠心病、心肌梗死、心肌炎及心肌病等患者

ＱＲＳ 环可有不同程度的扭曲ꎮ 如有明显蚀缺ꎬ特别

是两个面上的起始部均出现蚀缺时ꎬ不能完全排除

心肌梗死的存在ꎮ
向左向量振幅一般<１.２ ｍＶ[１]ꎮ 左心室高电压

或左心室肥大时ꎬ向左向量振幅>１.２ ｍＶ ꎮ
空间 ＱＲＳ 环最大向量振幅<１.６ ｍＶꎬ空间ＱＲＳ￣Ｔ

夹角多<３０°ꎮ 有学者提出ꎬ最大向量振幅<１.７５ ｍＶꎬ空
间 ＱＲＳ￣Ｔ 夹角<４５°[１ꎬ６￣７]ꎮ
２.１.３　 ＳＴ 向量

正常多位于左前下方ꎬ振幅<０.０５ ｍＶ[１]ꎮ
２.１.４　 Ｔ 环

Ｔ 环[１]多呈椭圆形或菱形ꎬ至少有一个面展开ꎬ
离心支与归心支夹角<３０°ꎬ长 /宽>２.５ꎬＲ / Ｔ<４ꎮ 环

体离心支运行速度慢ꎬ归心支运行速度快ꎮ 额面:环
体 ９９％呈顺钟向运行ꎬ１％ 呈逆钟向运行ꎬ最大向量

角位于 ２５°~ ５５°ꎬ振幅 ０.３０ ~ ０.７５ ｍＶꎮ 横面:环体

９９％呈逆钟向运行ꎬ１％重叠ꎬ最大向量角位于 １０° ~
６０°ꎬ振幅 ０.３０~０.７５ ｍＶꎮ 右侧面:环体 ９９％呈顺钟

向运行ꎬ１％重叠ꎬ最大向量角位于 ３０° ~ ８０°ꎬ振幅

０.３０~０.７５ ｍＶꎮ
２.１.５　 Ｒ(ＱＲＳ) ￣Ｔ 夹角

额面<４０°ꎬ横面<６０°ꎬ右侧面<１２０°[１]ꎮ
２.２　 双六轴系统(肢体导联和胸前导联六轴系统)

双六轴系统的临床意义[１ꎬ３]:①双六轴系统是

理解心电图与心电向量图之间的钥匙ꎻ②有助于理

解正常心电图的 Ｐ、ＱＲＳ、Ｔ 波等的形成机制ꎻ③有

助于理解心电图波形异常改变与心电向量图的关

联ꎻ④有助于解释心电图与心电向量图诊断标准的

相关性ꎻ⑤有助于异位心搏的起源点的判定等ꎮ
２.３　 右心房肥大(右心房异常)

心电向量图特征性改变在额面和右侧面上表现比

较明显[１]ꎮ ①额面:Ｐ 环最大向量振幅>０.２ ｍＶꎬ最大

向量角>６０°ꎻ②横面:Ｐ 环离心支位于左前方ꎬ环体

多呈逆钟向运行ꎬＰ 环最大向量>０.１０ ｍＶꎬ向前向量

>０.７ ｍＶ(儿童>０.９ ｍＶ)ꎬＰ 环向前向量 /向后向量

>１ꎻ③右侧面:Ｐ 环离心支位于前方ꎬ环体多呈顺钟向

运行ꎬ最大向量振幅>０.１８ｍＶꎻ④Ｐ 环时间<１１５ｍｓꎮ
２.４　 左心房肥大(左心房异常)

心电向量图特征性改变在额面和横面上表现比

较明显[１]ꎮ ①Ｐ 环时间>１１５ ｍｓꎻ②额面:Ｐ 环位于

左下方ꎬ环体多呈逆钟向运行ꎬ形态多呈不规则形ꎬ
部分呈手套状ꎬ最大向量角<６０°ꎻ③横面:Ｐ 环多呈

逆钟向运行或逆 /顺 ８ 字形ꎬＰ 环位于左后方ꎬ最大

向量振幅>０.１０ ｍＶꎬ向左向量振幅>０.１０ ｍＶ(儿童>
０.１４ ｍＶ)ꎬ向后向量振幅>０.０５ ｍＶꎬ向后向量 /向前

向量>２ꎻ④右侧面:Ｐ 环位于后下方ꎬ环体多呈顺钟

向运行ꎬ向后向量增大ꎬ向前向量减小ꎬ向后向量 /向
前向量>２ ꎮ
２.５　 双侧心房肥大(双侧心房异常)

临床常见于重症的先天性心脏病及风湿性心

脏病联合瓣膜病患者ꎮ 就心电向量图和心电图而

言ꎬ因右心房肥大和左心房肥大各自影响 Ｐ 环(或
Ｐ 波)的不同部分ꎬ其诊断并不十分困难ꎮ 双侧心

房肥大时ꎬ具有左心房肥大和右心房肥大两者的

特征ꎮ 在横面和右侧面上可见 Ｐ 环向前和向后的

向量均增大ꎬＰ 环形态类似三角形ꎮ 即右心房肥大

所致的 Ｐ 环前半部(离心支)向前向下增大和左心

房肥大所致的 Ｐ 环后半部(归心支)向左向后增大

伴 Ｐ 环时间延长[１ꎬ４ꎬ８￣９] ꎮ 心电向量图和心电图在

诊断双侧心房肥大时应密切结合临床和心脏彩

超ꎮ 诊断条件[１]:①横面和右侧面的 Ｐ 环向前和向

后向量均增大(向前 Ｐ 环向量>０.７ ｍＶꎬ向后 Ｐ 环向

量>０.０５ ｍＶ)ꎬＰ 环类似三角形ꎻ②３ 个面的 Ｐ 环最

大向量振幅均增大(额面>０.２ ｍＶꎬ横面>０.１０ ｍＶꎬ
右侧面>０.１８ ｍＶ)ꎻ③Ｐ 环时间>１１５ ｍｓꎻ④部分病例

仅出现左心房或右心房肥大的特点并伴 Ｐ 环时间

延长ꎮ
有研究认为ꎬ随着心房容量和压力的增加ꎬ心

房可发生扩张和肥大[１ꎬ１０] ꎮ 临床上有许多术语来

描述心房异常ꎬ心房增大通常指心房肥大或扩张

(或两者皆有)ꎮ 心房结构无异常的患者也可出现

类似的 Ｐ 波(环)改变ꎮ 应当强调指出:血流动力

学改变、心率、自主神经张力、心脏在胸腔的位置、
传导障碍或其他因素均可使 Ｐ 波(环)发生异常改

变ꎮ 这就意味着心电图和心电向量图在诊断 Ｐ 波

(环)异常的时候ꎬ适用于心房异常这样较含糊的术语
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来描述ꎮ 在没有临床及心脏彩超支持心房肥大时ꎬ心
电向量图也适于用心房异常这样较含糊的术语来

描述[１ꎬ１０]ꎮ
２.６　 左心室肥大

左心室肥大主要靠定量分析诊断(最大向量的

振幅和角度) [１ꎬ４ꎬ７ꎬ８￣９]: ①３ 个面中至少 １ 个面 ＱＲＳ
环最大向量值超过正常上限(３ 个面中至少 １ 个面

ＱＲＳ 环最大向量≥１.５ ｍＶ)ꎬ空间 ＱＲＳ 环最大向量

振幅>１.６ ｍＶ(有学者提出>１.７５ ｍＶ)ꎻ②向左向量

振幅>１.２ ｍＶꎻ③横面 ＱＲＳ 环最大向量角<－３０°ꎻ
④右侧面ＱＲＳ 环最大向量角>１３０°ꎻ⑤ＳＴ￣Ｔ 改变ꎻ
⑥至少 ２ 个面 ＱＲＳ￣Ｔ 夹角增大ꎻ⑦ＱＲＳ 环的运行时

间可轻度延长ꎮ 符合上述条件前 ４ 项者ꎬ有临床和

心脏彩超的支持ꎬ可诊断左心室肥大ꎬ符合前 ３ 项

者ꎬ有临床和心脏超声支持ꎬ可提示左心室肥大ꎮ 仅

有 ＱＲＳ 环振幅增大ꎬ没有临床和心脏超声支持ꎬ可
诊断左心室高电压ꎮ
２.７　 右心室肥大

右心室肥大主要靠定性分析诊断(ＱＲＳ 环方

位、形状和运行方向) [１ꎬ９]:①横面 ＱＲＳ 环位于前向

和右向面积>全环总面积的 ７０％ꎻ②横面 ＱＲＳ 环位

于右后象限面积>总面积的 ２０％ꎻ③额面 ＱＲＳ 环位

于右下象限面积或右上象限面积>总面积的 ２０％ꎻ
④ＱＲＳ 环向右后向量振幅 (或向右向量振幅)
>１.０ ｍＶ 或向右向量大于向左向量ꎻ⑤部分横面

ＱＲＳ 环呈顺钟向运行ꎻ⑥ＳＴ￣Ｔ 改变ꎮ 在前 ４ 项标准

中ꎬ符合前 ２ 项或 ２ 项以上者ꎬ有临床和心脏彩超的

支持ꎬ可诊断右心室肥大ꎮ 如没有临床和心脏彩超

的支持ꎬ可诊断右心室高电压ꎮ 符合 １ 项者ꎬ有临床

和心脏彩超支持ꎬ可提示右心室肥大ꎬ如没有临床和

心脏彩超的支持ꎬ可诊断右心室高电压ꎮ
２.８　 双侧心室肥大

双侧心室肥大可因左、右心室肥大的向量互相

抵消而表现为正常心电向量图图形或只显示一侧心

室肥大(一般多显示左心室肥大)图形ꎬ仅有少数病

例呈现双侧心室肥大的特征图形ꎮ 心电向量图诊断

双侧心室肥大的敏感性较差ꎬ但因其是以 ＱＲＳ 环形

状变化的特征为依据ꎬ而明显优于心电图ꎮ 诊断条

件[１]:①左心室肥大图形伴横面 ＱＲＳ 环最大向前向

量振幅>０.６ ｍＶꎻ②左心室肥大图形伴横面 ＱＲＳ 环

右后面积>总面积的 ２０％ꎻ③横面呈右心室肥大图

形ꎬ而额面 ＱＲＳ 环呈逆钟向运行ꎮ 符合上述 １ 项

者ꎬ有临床和心脏彩超的支持ꎬ可诊断双侧心室肥

大ꎮ 如没有临床和心脏彩超的支持ꎬ可诊断双侧心

室高电压ꎮ

２.９　 心室预激

①ＰＲ 间期<１２０ ｍｓꎬＰＲ 间期正常或延长不能排

除预激的存在ꎻ②ＱＲＳ 环的起始部出现泪点密集的

预激向量ꎬ预激向量的形态扭曲ꎬ时间> ２０ ｍｓꎻ③
ＱＲＳ 环时间> １００ ｍｓꎬ部分患者 ＱＲＳ 环体振幅增

大ꎻ④ＳＴ￣Ｔ 向量的方向多与 ＱＲＳ 环最大向量方向

相反 ꎮ
心室预激的心电向量图根据横面预激向量方位

多分为三型ꎬ也有分四型的ꎮ 劳恩(Ｌｏｗｎ)于 １９７５
年根据预激向量在横面的方位提出分为三型[１ꎬ９]:
Ａ 型是预激向量位于左前象限ꎻＢ 型是预激向量位

于左后象限ꎻＣ 型是预激向量位于右前象限ꎮ 部分

学者提出预激向量位于右后象限者ꎬ应为 Ｄ 型ꎬ此
型罕见ꎮ

旁路前传不仅影响 ＱＲＳ 环的起始向量ꎬ同时也

影响最大向量和终末向量ꎬ也就是说旁路前传影响

心室激动的全过程[１]ꎮ
２.１０　 完全性右束支阻滞

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ９]:①３ 个面的 ＱＲＳ 环终末部运行缓慢扭曲ꎬ横
面 ＱＲＳ 环终末部多在右前方形成运行缓慢扭曲的

附加环(位于右前方的时间 > ４０ ｍｓꎬ有学者提出

>５０ ｍｓ)ꎬ终末部附加环部分位于右后方ꎻ②最大

ＳＴ￣Ｔ 向量多与 ＱＲＳ 环终末部附加环的方向相反

(多指向左后方偏上或偏下)ꎻ ③ ＱＲＳ 环时间

≥１２０ ｍｓ为完全性右束支阻滞ꎬ<１２０ ｍｓ 考虑为不

完全性右束支阻滞ꎬ后者终末部多位于右后(或右

前) 方ꎬ 终末部运行时间 > ３５ ｍｓꎬ 终末向量角

<－１５０°ꎬ>－１５０°考虑终末部传导延缓ꎮ
２.１１　 完全性左束支阻滞

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ９]:①ＱＲＳ 环的归心支泪点密集ꎬ最大向量振幅

多增大ꎻ②横面 ＱＲＳ 环起始向量多位于左前方ꎬ振
幅偏小ꎬ最大向量多位于左后方ꎬ环体多呈扭曲 ８ 字

形运行ꎬ归心支多位于离心支的左侧ꎬ归心支的泪点

较离心支的泪点密集ꎻ③额面 ＱＲＳ 环多呈逆钟向运

行ꎬ环体扭曲ꎬ振幅多偏小ꎻ④ＳＴ￣Ｔ 向量多位于右前

下方ꎬ与 ＱＲＳ 环最大向量方向相反ꎻ⑤ＱＲＳ 环时间

≥１２０ ｍｓ 为完全性左束支阻滞ꎬ<１２０ ｍｓ 考虑为不

完全性左束支阻滞ꎮ
２.１２　 分支型左束支阻滞

在心电图上的主要特征为肢体导联 ＱＲＳ 电轴

偏移[１]ꎮ 完全性左束支阻滞时肢体导联 ＱＲＳ 电轴

一般正常或轻度偏移ꎬ当肢体导联 ＱＲＳ 电轴明显偏

移时应考虑为分支型左束支阻滞ꎮ 分支型左束支阻
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滞一般认为其病变部位广泛而严重ꎬ预后差ꎮ 完全

性左束支阻滞伴肢体导联 ＱＲＳ 电轴左偏时ꎬ一般考

虑左前分支为完全性传导阻滞ꎬ而左后分支为不完

全性传导阻滞ꎬ也有可能左前分支的阻滞程度较左

后分支的阻滞程度重(也就是说左前分支的传导速

度较左后分支的传导速度慢)ꎮ 完全性左束支阻滞

伴肢体导联 ＱＲＳ 电轴右偏者比较少见ꎬ此阻滞程度

与前者相反ꎬ考虑左后分支为完全性传导阻滞ꎬ而左

前分支为不完全性传导阻滞ꎬ也有可能左后分支的

阻滞程度较左前分支的阻滞程度重(也就是说左后

分支的传导速度较左前分支的传导速度慢)ꎮ
２.１２.１　 完全性左束支阻滞合并左前分支阻滞的心

电向量图特征

横面和额面最具诊断价值[１]:①横面呈完全性

左束支阻滞的心电向量图表现ꎻ②额面呈左前分支

阻滞的心电向量图表现ꎮ 心电图表现:①完全性左

束支阻滞伴心电轴左偏ꎻ②肢体导联呈左前分支阻

滞的心电图表现ꎬ胸导联呈完全性左束支阻滞的心

电图表现ꎮ
２.１２.２　 完全性左束支阻滞合并左后分支阻滞的心

电向量图特征

横面和额面最具诊断价值[１]:①横面呈完全性

左束支阻滞的心电向量图表现ꎻ②额面呈左后分支

阻滞的心电向量图表现ꎮ 心电图表现:①完全性左

束支阻滞伴心电轴右偏ꎻ②肢体导联呈左后分支阻

滞的心电图表现ꎬ胸导联呈完全性左束支阻滞的心

电图表现ꎮ
２.１３　 左前分支阻滞

心电向量图特征性改变在额面上表现比较明

显[１ꎬ１１￣１２]:①额面 ＱＲＳ 环起始向量多位于下方偏右

或偏左ꎻ②环体呈逆钟向运行ꎬ环体向左上方展开ꎬ
左上面积>总面积的 ５０％ꎻ③最大向量多位于左上

方ꎬ部分位于左下方ꎬ位于左下方者最大向量角多

<１０°ꎬ典型者的环体大部分位于左上方ꎻ④ＱＲＳ 环

时间<１１０ ｍｓꎮ
２.１４　 左中隔支阻滞

«２００９ 年心电图标准和诊断指南»建议ꎬ常规心

电图不推荐使用左中隔支阻滞的诊断ꎬ因为缺乏可

被广泛接受的诊断标准ꎮ 以上观点提出后ꎬ左中隔

支阻滞一直备受争议ꎮ 因左中隔支是客观存在的ꎬ
１９ 世纪末和 ２０ 世纪初ꎬ解剖学及组织学等研究证

实了左中隔支的解剖特点ꎮ 从 １９６０ 年开始ꎬ临床已

制定出左中隔支阻滞的心电向量图及心电图的诊断

标准ꎮ 左中隔支不能因为部分人缺如ꎬ就否认大多

数人的存在[１]ꎮ 如按照此建议执行ꎬ心电图上间歇

出现的左中隔支阻滞又如何诊断?
由于左中隔支在解剖上有较多变异ꎬ其心电向

量图和心电图表现亦复杂多变ꎮ 依据横面 ＱＲＳ 环

起始向量的方位通常分为 Ａ 型、Ｂ 型、Ｃ 型和 Ｄ
型[１ꎬ１３￣１４]ꎬ以上各型间歇出现时最具诊断价值ꎮ

Ａ 型[１ꎬ１３]:①横面 ＱＲＳ 环起始向量一般位于

左前方或右前方 (时间 < ２４ ｍｓ)ꎬ起始向右振幅

<０.２０ ｍＶꎬ部分患者起始向量位于右后方ꎬ振幅较

小(<０.１５ ｍＶ)ꎻ②最大向量位于左前方ꎬ角度一般

≥２０°ꎻ③左前面积>总面积的 ５０％ꎻ④向前向量振

幅>向后向量振幅ꎻ⑤终末右后向量振幅<１.０ ｍＶ
(有学者提出<０.６ ｍＶ)ꎮ 以上条件符合越多可靠性

越大ꎮ 诊断时需排除正常变异(逆钟向转位)、Ｂ 型

右室肥大、后壁心肌梗死及室间隔肥厚等[１ꎬ１５￣１６]ꎮ
心电图表现为 Ｖ２(或 Ｖ１)导联 Ｒ 波振幅多增高ꎬ
Ｒ / Ｓ≥１ꎬＲＶ２≥ＲＶ６ꎬⅠ、Ｖ５、Ｖ６ 导联 ｑ 波消失(横面

ＱＲＳ 环起始向量位于左前方者)ꎬ横面 ＱＲＳ 环起始

向量位于右后方者ꎬ其投影在 Ｖ１ ~Ｖ３(或 Ｖ４)导联

轴的负侧ꎬ可出现异常 ｑ 波或 ＱＳ 波ꎮ
Ａ 型根据横面 ＯＲＳ 环起始向量的方位又可分

为三型[１ꎬ１３￣１４]:ＡⅠ型的横面 ＯＲＳ 环起始向量位于

左前方ꎮ 在心电图上ꎬＶ２(或 Ｖ１)导联 Ｒ 波振幅多

增高ꎬＲ / Ｓ≥１ꎬＲＶ２≥ＲＶ６ꎬⅠ、Ｖ５、Ｖ６ 导联 ｑ 波消失ꎮ
ＡⅡ型的横面 ＯＲＳ 环起始向量位于右前方(部分病

例起始向右前方的向量可增大)ꎮ 在心电图上ꎬＶ２

(或 Ｖ１)导联 Ｒ 波振幅多增高ꎬＲ / Ｓ≥１ꎬＲＶ２≥ＲＶ６ꎬ
Ⅰ、Ｖ５、Ｖ６ 导联可见 ｑ 波ꎬｑ 波振幅<０.１０ ｍＶꎬ时间

<２０ ｍｓꎬ部分患者 ｑ 波较明显ꎬ大于此标准ꎮ ＡⅢ型

的横面 ＯＲＳ 环起始向量位于右后方ꎮ 在心电图上ꎬ
Ｖ１ 导联多呈 ｑｒ 型或 ＱＳ 型ꎬＶ２、Ｖ３(或 Ｖ４)导联上

多出现 ｑ 波ꎬｑ 波偏小(<０.１０ ｍＶ)ꎬＯＲＳ 波多呈 ｑＲｓ
(Ｓ)型ꎮ

Ｂ 型[１ꎬ１３]:横面 ＯＲＳ 环起始向量及最大向量位

于左后方ꎬ投影在心电图上 Ｖ１ ~ Ｖ３(或 Ｖ４ ) 导联

轴的负侧ꎬ可出现 ＱＳ 型或 ｒＳ 型ꎬＲ 波偏小(振幅

<０.１０ ｍＶ)ꎮ 此型与陈旧性前间壁心肌梗死图形类

似ꎬ左中隔支阻滞与其鉴别时存在一定困难ꎮ 诊断

需谨慎ꎬ更要密切结合临床资料ꎮ
Ｃ 型[１ꎬ１３￣１４]:横面 ＯＲＳ 环起始向量位于左前方ꎬ

原有的右前方起始向量消失或间歇性消失ꎬ主环体

多无明显前移ꎬ最大向量角<２０°ꎬ多在 ０°左右ꎮ 心

电图主要表现为Ⅰ、Ｖ５、Ｖ６ 导联 ＱＲＳ 波群原有的

ｑ 波及Ｖ１ 导联的 ｒ 波消失或间歇性消失ꎮ
Ｄ 型:横面 ＯＲＳ 环起始向量多位于右后方ꎬ振

幅一般<０.１５ ｍＶꎬ主环体多无明显前移ꎬ最大向量
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角<２０°ꎬ多在 ０°左右ꎮ ＯＲＳ 环起始向量投影在心电

图上 Ｖ１ ~Ｖ３(或 Ｖ４)导联轴的负侧ꎬ可出现异常 ｑ
波、ＱＳ 波或 ｑＲｓ 波等ꎮ 此型与部分陈旧性前间壁

心肌梗死图形类似ꎬ左中隔支阻滞与其鉴别时存在

一定困难ꎮ 诊断需谨慎ꎬ要密切结合临床资料ꎮ
以上 Ａ、Ｂ 两型由 Ｎａｋａｙａ 等于 １９７８ 年提出ꎬ此

后又经较多学者进行修订和补充ꎬ使左中隔支阻滞

的心电向量图诊断标准逐渐完善与合理[１]ꎮ
在诊断左中隔支阻滞时ꎬ以上条件符合越多可

靠性越大ꎬ合并有左前分支阻滞、左后分支阻滞或右

束支阻滞时ꎬ诊断以上各型左中隔支阻滞时把握性

较大ꎮ
左中隔支阻滞与心室预激均以横面 ＱＲＳ 环起

始部或离心支偏移最具诊断价值ꎬ心室预激的表现

多为短 ＰＲ 间期伴预激向量(起始部扭曲伴运行缓

慢)及 ＱＲＳ 环高电压三联征ꎬ而左中隔支阻滞多无

此种现象出现ꎮ
左中隔支阻滞在心电图上的主要表现[１ꎬ１３￣１４]:

Ｖ１ ~Ｖ３(或 Ｖ４)导联出现异常 ｑ 波(Ｑｒ 波、ＱＳ 波)或
出现高 Ｒ 波ꎬ或两者间歇出现ꎮ
２.１５　 左后分支阻滞

心电向量图特征性改变在额面上表现比较明

显[１ꎬ１７￣１８]:①额面 ＱＲＳ 环起始向量多位于左上方呈

顺钟向运行ꎬ环体呈顺钟向运行ꎬ２０ ~ ３０ ｍｓ 后逐渐

转向左下方ꎬ环体多向右下方展开ꎬ右下方的面积多

>总面积的 ２０％ꎻ②最大向量多位于下方偏右或偏

左ꎬ多在 ９０°左右ꎬ一般在 ６０° ~ １４０°之间ꎻ③终末部

多位于右下方ꎬ部分可出现终末部传导延缓ꎻ④ＱＲＳ
环时间<１１０ ｍｓꎻ⑤无明显 ＳＴ￣Ｔ 向量改变ꎮ 对左后

分支阻滞的诊断ꎬ应密切结合临床并动态观察ꎬ排除

引起肢体导联 ＱＲＳ 电轴右偏或 ＱＲＳ 环终末向量向

右后下方增大的其他原因ꎬ如正常垂位心、肺部疾

患、右心室肥大等ꎮ
２.１６　 前间壁心肌梗死

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ９]:①横面 ＱＲＳ 环起始向量位于左后方或起始

２０ ｍｓ 向量位于左后方ꎬＱＲＳ 环起始部或离心支易

出现向后凹陷的蚀缺(一般向后凹陷的程度与梗死

面积的大小相关)ꎻ②环体多呈逆钟向运行ꎬ最大向

量一般位于左后方－４５°左右ꎻ③若前间壁心肌未全

部坏死ꎬＱＲＳ 环起始部可有一个较小的向前向量ꎬ
振幅<０.１５ ｍＶ(有学者提出< ０.２ ｍＶ)ꎬ前向指数

(最大前向振幅 /最大后向振幅)≤０.２ꎻ④ＱＲＳ 环起

始 １０~２０ ｍｓ 向量位于前方者常伴有起始向量突然

转向ꎬ一般起始向量夹角<３０°ꎬ此向前起始向量投

影在心电图 Ｖ１ ~Ｖ３ 导联上ꎬ表现为 Ｒ 波递增不良

(两个相邻的导联 Ｒ 波振幅相差<０.１ ｍＶ)或逆递增

(Ｒ 波振幅逐渐降低)ꎬ以上表现在心电图上也称等

位性 Ｑ 波ꎮ
２.１７　 前壁心肌梗死

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ８￣９]:①横面 ＱＲＳ 环起始向前运行时间<２０ ｍｓꎬ
起始向前向量振幅<０.１５ ｍＶꎬ前向指数≤０.２ꎬ起始

２０~４０ ｍｓ 的向量在左后方易出现向后凹陷的蚀缺ꎻ
②横面 ＱＲＳ 环位于左前的面积明显减小或消失ꎮ
２.１８　 前侧壁心肌梗死

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ８￣９]:①横面及额面 ＱＲＳ 环起始向右运行时间

>２４ ｍｓꎬ起始向右向量振幅 > ０. １６ ｍＶꎬ右向指数

>０.１ꎻ②横面 ＱＲＳ 环离心支多呈顺钟向运行ꎬ环体

多呈顺 /逆 ８ 字形运行ꎻ③额面 ＱＲＳ 环最大向量角

>４０°时ꎬＱＲＳ 环多呈逆钟向运行ꎮ
２.１９　 广泛前壁心肌梗死

广泛前壁心肌梗死与前间壁＋前侧壁心肌梗死

改变相同[１ꎬ８￣９]:①横面 ＱＲＳ 环多无向前的起始向

量ꎬ起始向量多位于后方ꎬ 起始向右运行时间

≥２４ ｍｓꎻ②环体多呈顺钟向运行ꎬ部分环体呈扭曲

８ 字形运行ꎬ环体向右、向后偏移ꎬ最大向量角多在－
９０°左右ꎻ③额面 ＱＲＳ 环最大向量角>４０°时ꎬ环体多

呈逆钟向运行ꎮ
２.２０　 高侧壁心肌梗死

心电向量图特征性改变在额面上表现比较明

显[１ꎬ８￣９]:①额面 ＱＲＳ 环起始向右运行时间>２４ ｍｓꎬ
起始向右向量振幅>０.１６ ｍＶꎻ②环体多向下方偏

移ꎬ最大向量角>４０°时ꎬ环体多呈逆钟向运行ꎬ向左

向量的振幅多减小ꎮ
２.２１　 下壁心肌梗死

心电向量图特征性改变在额面上表现比较明

显[１ꎬ８￣９ꎬ１９]:①额面 ＱＲＳ 环起始向量及离心支呈顺钟

向运行ꎻ②ＱＲＳ 环起始向上(Ｘ 轴上方)运行时间

≥２５ ｍｓ ( 部 分 病 例 起 始 向 量 位 于 下 方ꎬ 时 间

<２０ ｍｓ)ꎻ③额面 ＱＲＳ 环起始向上向左向量 (自

Ｏ 点到ＱＲＳ 环离心支与 Ｘ 轴左侧相交处)的振幅

≥０.３０ ｍＶꎬ以上 ３ 条是下壁心肌梗死的三大心电向

量图特征ꎻ④ＱＲＳ 环最大向量角一般<３０°ꎬ如<１０°
且 ＱＲＳ 环起始部呈顺钟向运行ꎬ即使向上运行时间

<２５ ｍｓꎬ也可做出下壁心肌梗死的诊断ꎻ⑤起始向上

振幅≥０.２０ ｍＶꎻ⑥ＱＲＳ 环起始上向指数(最大向上

向量 /最大向下向量)>０.２ꎻ⑦部分病例 ＱＲＳ 环归心

支可出现蚀缺ꎻ⑧ＱＲＳ 环起始向量位于右方时ꎬ应
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考虑存在侧壁心肌梗死的可能 ꎮ
２.２２　 后壁心肌梗死

诊断条件[１ꎬ８￣９]:①横面 ＱＲＳ 环的离心支位于左

前方呈逆钟向运行ꎬ起始向量位于右前方时ꎬ应考虑

存在 侧 壁 心 肌 梗 死 的 可 能ꎻ ② 前 向 运 行 时 间

>４０ ｍｓꎬ一般在 ５０ ｍｓ 左右ꎻ③ＱＲＳ 环呈逆钟向运

行ꎬ少数呈 ８ 字形或顺钟向运行(但起始向量仍呈

逆钟向运行)ꎻ④ＱＲＳ 环大部分面积位于左前方ꎬ前
向面积多>总面积的 ５０％(也有学者提出>７０％)ꎬ最
大向前向量>０.５ ｍＶꎬ前向指数(向前向量 /向后向

量)>１ꎻ⑤ＱＲＳ 环最大向量角>２０°ꎻ⑥额面出现下壁

或侧壁心肌梗死时ꎬ诊断后壁心肌梗死把握性较大ꎮ
参考条件[１ꎬ８￣９]:①急性期时ꎬ横面 Ｔ 环多明显

前移ꎬＴ 环最大向量角>６０°ꎬＴ 环振幅增大ꎬ多>Ｒ 向

量振幅的 １ / ２ꎬ部分大于 ＱＲＳ 环最大向量的振幅ꎻ
②部分患者的 Ｔ 环离心支与归心支呈等速运行或

近似等速运行ꎻ③心脏彩超示左心室后壁运动幅度

低平ꎬ冠状动脉造影多示右冠状动脉、左回旋支或长

左前降支闭塞ꎮ
符合上述诊断标准中的 ２ 条及参考条件 １ 条

时ꎬ诊断后壁心肌梗死时把握性较大ꎮ
２.２３　 急性右室心肌梗死

诊断条件[１ꎬ２０]: ① ＳＴ 向量位于右方振幅 >
０.１０ ｍＶꎻ②横面 ＱＲＳ 环多无向右前的起始向量ꎻ
③Ｔ 环在两个或两个以上的面上运行方向与 ＱＲＳ
环相反ꎬＴ 环多长<宽ꎮ 急性右室心肌梗死合并下

壁、后壁或下后壁心肌梗死时ꎬ诊断时可靠性较大ꎮ
２.２４　 心肌缺血(ＳＴ￣Ｔ 改变)

诊断条件[１ꎬ８￣９]:①Ｔ 环呈小圆形ꎬＲ / Ｔ>４ꎬＴ 环

长 /宽比值<２.５(至少 ２ 个面)ꎬ３ 个面的 Ｔ 环振幅均

<０.３０ ｍＶꎮ 有学者提出ꎬＴ 环振幅< ０.２５ ｍＶ 或<
０.３５ ｍＶꎮ 在工作实践中发现ꎬ３ 个面的 Ｔ 环振幅均

<０.２５ ｍＶ 的标准偏严ꎬ易出现假阴性ꎬ３ 个面的 Ｔ
环振幅均<０.３５ ｍＶ 的标准偏松ꎬ易出现假阳性ꎬ３
个面的 Ｔ 环振幅均<０.３０ ｍＶ 时ꎬ可减少假阴性和假

阳性的发生率ꎮ ②Ｔ 环与 ＱＲＳ 环运行方向相反ꎬ横
面 Ｔ 环顺钟向运行ꎬ右侧面 Ｔ 环逆钟向运行ꎮ ③Ｔ
环等速运行、归心支和离心支呈近似等速运行或归

心支较离心支运行缓慢ꎮ ④ Ｔ 环最大向量方位

(角)的改变:额面<２５°或>５５°ꎬ横面<１０°或>６０°ꎬ右
侧面<３０°或>８０°ꎮ ⑤Ｔ 环呈圆形、三角形、马蹄形、
月牙形、扭曲形、Ｕ 形、Ｖ 形、Ｃ 形、Ｓ 形、实心 Ｔ 环、
线形 Ｔ 环、Ｔ 环振幅过小或过大(>Ｒ 向量的 １ / ２)均
提示心肌缺血ꎮ ⑥原发性 Ｒ￣Ｔ 夹角增大(由 Ｔ 环方

位异常所致ꎬＱＲＳ 环方位正常且无心室肥大和室内

传导障碍等):横面>６０°ꎬ额面>４０°ꎬ右侧面>１２０°ꎮ
⑦ＳＴ 向量方位异常改变ꎮ ⑧ＳＴ 向量>０.０５ ｍＶꎮ 有

学者提出 ＳＴ 向量>０.１０ ｍＶꎬ当用 ＳＴ 向量>０.１０ ｍＶ
与心电图对比分析时ꎬ发现有较多的假阴性ꎮ

因 ＳＴ 段改变较 ＳＴ 向量改变敏感ꎬＴ 环改变较

Ｔ 波改变敏感ꎬ所以心电向量图与心电图应采取优

势互补的原则ꎬ取长补短ꎬ两者结合可以提高诊断心

肌缺血的准确性ꎮ
２.２５　 终末部异常

心电向量图特征性改变在横面和额面上表现比

较明显[１ꎬ９ꎬ１５]ꎬ终末部异常多指 ＱＲＳ 环终末部的形

态、振幅或时间的改变ꎮ 终末部异常一般包括三部

分(终末向量振幅增大、终末部面积增大和终末部

运行时间延长):①终末向量增大(额面右上方或横

面右后方的终末向量振幅>０.６０ ｍＶ)ꎻ②横面右后

象限面积>总面积的 ２０％ꎻ③额面 ＱＲＳ 环位于右下

象限面积或右上象限面积>总面积的 ２０％ꎻ④终末

部传导延缓( >３５ ｍｓ)ꎻ⑤部分患者的 ＱＲＳ 环时间

延长(≥１２０ ｍｓ)ꎮ
２.２６　 Ｂｒｕｇａｄａ 样图形改变

心电向量图特征性改变在横面上表现比较明

显[１ꎬ４ꎬ９]:①横面 ＱＲＳ 环起始向量多位于前方偏左

或偏右ꎬ环体多呈逆钟向运行ꎬ最大向量位于左方偏

后或偏前ꎬ部分患者振幅增大ꎻ②终末向量多位于后

方偏右或偏左ꎬ终末向量角>－１５０°(也就是位于－
１５０°的后方)ꎬ终末部运行缓慢(≥３５ ｍｓ)ꎻ③部分

患者可见位于右前方的运行缓慢扭曲的终末附加

环ꎬ这种现象考虑合并有不同程度的右束支阻滞ꎻ
④终末部近终点处可见位于右前方跨左前方扭曲的

Ｊ 向量ꎬＪ 向量多呈鱼钩状、弧形、Ｓ 形或扭曲状等ꎻ
⑤ＱＲＳ 环的终点( Ｊ 点)多位于左前方ꎬＱＲＳ 环多

不闭合ꎬ因 ＱＲＳ 环未闭合而形成位于左前方的

ＳＴ 向量ꎬ振幅 > ０. ０５ ｍＶꎻ⑥ＱＲＳ 环时间多延长

(≥１２０ ｍｓ)ꎻ⑦Ｔ 环多位于左前方ꎬ环体的离心支与

归心支多呈近似等速运行ꎻ⑧若 ＳＴ 向量或 Ｔ 环位

于右方或后方多考虑存在心肌缺血ꎬ最大可能是原

发性和继发性复极异常并存ꎮ
Ｂｒｕｇａｄａ 样图形改变在心电图上主要表现为三

联征:①Ｖ１ ~Ｖ３ 导联任何一个或一个以上的导联上

出现 ＱＲＳ 波群呈不同程度的类似右束支阻滞图形

(Ｊ 波)ꎻ②ＳＴ 段呈下斜型或马鞍型上移ꎻ③Ｔ 波倒置ꎮ
２.２７　 早复极

心电向量图特征性改变在横面和额面上表现比

较明显[１ꎬ９ꎬ１５]:①３ 个面的 ＱＲＳ 环最大向量振幅正

常或增大ꎬＱＲＳ 环的终点(Ｊ 点)多位于左前下方ꎬ终
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末向量多位于右后方偏上或偏下ꎻ②横面 ＱＲＳ 环终

末部近终点处可见位于左前方扭曲的 Ｊ 向量ꎬＪ 向量

一般呈弧形、鱼钩状、Ｓ 形或蚀缺样改变等ꎻ③ＱＲＳ
环的终点(Ｊ 点)多位于左前方ꎬ若位于右方或后方

时应考虑存在心肌缺血ꎻ④ＱＲＳ 环多不闭合ꎬ因
ＱＲＳ 环未闭合而形成位于左前下方的 ＳＴ 向量ꎻ⑤Ｔ
环多位于左前下方ꎬ振幅多增大ꎬ离心支与归心支多

呈近似等速运行ꎻ⑥部分患者的 ＱＲＳ 环时间延长

(≥１２０ ｍｓ)ꎬＱＲＳ 环时间越长ꎬ预后风险越高ꎻ
⑦Ｊ 向量越明显ꎬ说明心室空间复极离散度越大ꎬ发
生心室颤动的概率就越高ꎻ⑧ＳＴ 向量若位于右、上、
后方或振幅>０.０５ ｍＶ 时ꎬ考虑存在心肌缺血ꎬ发生

室性心律失常的风险可能会增大ꎮ
Ｊ 向量的扭曲ꎬ在心电图上形成了 ＱＲＳ 波终末部

的顿挫或切迹ꎬ部分患者 Ｖ１、Ｖ２ 导联出现 Ｊ 波ꎬ使
ＱＲＳ 波群呈 ｒＳｒ'型ꎬ而类似右束支阻滞图形改变ꎮ

一般典型的早复极ꎬ因 ＱＲＳ 环终点与 ＳＴ 向量

起点交接处及 ＳＴ 向量终点与 Ｔ 环起点交接处均存

在融合现象ꎬ精准判别存在困难ꎮ
部分早复极的图形与 Ｂｒｕｇａｄａ 样图形类似ꎬ在

心电向量图和心电图上鉴别两者尚存在一定困难ꎮ
２.２８　 室性异位心搏的定位诊断

一般认为室性异位心搏的 ＱＲＳ 环最大向量的相

反方向为起搏点所在部位(部分类束支、类分支及类

束支合并分支阻滞图形与此不符)ꎬ心电向量图在室

性异位心搏定位诊断上较心电图明确快捷[２１￣２２]ꎮ
心电向量图特征性改变在横面和额面上表现比

较明显[２１￣２２]:①额面 ＱＲＳ 环最大向量位于左下方ꎬ
横面 ＱＲＳ 环最大向量位于左前方(类似完全性右束

支阻滞伴左中隔支阻滞图形)ꎬ考虑室性异位心搏

起源于左心室流出道(主动脉瓣区域)ꎻ②额面 ＱＲＳ
环最大向量位于左下方ꎬ横面 ＱＲＳ 环最大向量位于

左后方ꎬ考虑室性异位心搏起源于右心室流出道ꎻ
③额面ＱＲＳ 环最大向量位于左上方ꎬ横面 ＱＲＳ 环

最大向量位于左前方ꎬ考虑室性异位心搏起源于右

心室心尖部偏后ꎻ④额面 ＱＲＳ 环最大向量位于左上

方ꎬ横面 ＱＲＳ 环最大向量位于左后方ꎬ考虑室性异

位心搏起源于右心室心尖部偏前ꎻ⑤额面 ＱＲＳ 环最

大向量位于右下方ꎬ横面 ＱＲＳ 环最大向量位于右前

方ꎬ考虑室性异位心搏起源于左心室流出道偏左后ꎻ
⑥额面 ＱＲＳ 环最大向量位于右上方ꎬ横面 ＱＲＳ 环

最大向量位于右后方ꎬ考虑室性异位心搏起源于左

心室心尖部偏前ꎻ⑦额面 ＱＲＳ 环最大向量位于右上

方ꎬ横面 ＱＲＳ 环最大向量位于右前方ꎬ考虑室性异

位心搏起源于左心室心尖部偏后ꎻ⑧额面 ＱＲＳ 环最

大向量位于右下方ꎬ横面 ＱＲＳ 环最大向量位于右后

方ꎬ考虑室性异位心搏起源于左心室心底部偏前ꎻ
⑨室性异位心搏呈类左前分支阻滞图形ꎬ考虑起源

于左后分支区域ꎻ⑩室性异位心搏呈类左后分支阻

滞图形ꎬ考虑起源于左前分支区域ꎻ􀃊􀁉􀁓室性异位心搏

呈类右束支阻滞图形ꎬ考虑起源于左束支区域或左

心室流出道ꎻ􀃊􀁉􀁔室性异位心搏呈类左束支阻滞图形ꎬ
考虑起源于右束支区域或右心室流出道ꎻ􀃊􀁉􀁕心内膜室

性异位心搏:离心支的泪点稀疏ꎬ归心支泪点密集ꎻ
􀃊􀁉􀁖肌性室性异位心搏:离心支的泪点密集 ꎬ归心支泪

点稀疏ꎻ􀃊􀁉􀁗心外膜室性异位心搏:ＱＲＳ 环的离心支和

归心支泪点均密集ꎬ环体近似等速运行ꎮ
部分心律失常的心电图表现较为复杂ꎬ分析时

应精准掌握心脏解剖、熟悉心电图的双六轴系统

(肢体导联 ＱＲＳ 电轴ꎬ其实就是额面 ＱＲＳ 环最大向

量的投影)ꎮ 运用心电向量图的机制分析心律失常

是一种很重要的方法ꎮ 心电向量图可以解析大部分

心律失常的诊断机制ꎬ应用心电向量图的 Ｐ 环和

ＱＲＳ 环的形态、方位、运行方向、运行速度及振幅的

大小(或 ＱＲＳ 环的瞬间向量的方位、振幅大小、运行

速度)可以判定室性异位心搏的起源、传导及运行

方向等ꎮ 诊断部分复杂心律失常时ꎬ心电向量图更

具优势[１ꎬ２１￣２２]ꎮ 心电向量图技术应是心血管医生熟

练掌握的一项基本技能ꎬ可以减少临床上的漏诊和

误诊ꎮ 提高室性异位心搏定位诊断的准确率ꎬ缩短

射频消融手术的时间ꎬ减轻患者的痛苦等ꎮ
２.２９　 心脏起搏心电向量图

目前的心电向量图仪和心电图仪多采用传统

的噪声消除算法ꎬ在一定程度上消除了心电波形

的干扰ꎬ便于临床医师诊断心脏疾患ꎮ 但由于传

统滤波算法的通频带范围固定ꎬ在遇到起搏心电

向量图或起搏心电图时ꎬ易滤除部分起搏脉冲ꎬ使
部分患者的起搏心电向量图或起搏心电图的起搏

脉冲无法显示或不明显ꎬ进而造成临床医师的误

诊和漏诊ꎮ 目前ꎬ我国生产的 ＧＹ￣５２００Ｃ 型立体心

电图仪(彩色版本)内置了起搏心电检测模块以及

起搏脉冲定位算法ꎬ其独创的起搏脉冲检测及标

记技术能将起搏脉冲与心电向量环叠加显示在平

面心电向量图上ꎬ为临床提供了更加全面、直观的

诊断依据[２] ꎮ 心房及心室的起搏脉冲颜色在平面

心电向量图上可以自定义ꎮ
２.２９.１　 起搏脉冲的识别

起搏心电向量图为植入心脏起搏器患者所特

有ꎬ是患者自身心律与起搏心律的结合ꎮ 由于起搏

器的参与ꎬ起搏心电向量图和起搏心电图与普通心
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电向量图和普通心电图显著不同ꎮ 起搏部位不同ꎬ
起搏心电向量图和起搏心电图的表现亦有不同ꎮ 起

搏脉冲是起搏心电向量图和起搏心电图最显著的特

征ꎬ国内部分立体心电图仪可以识别并标记出起搏

脉冲[２]ꎮ
２.２９.２　 起搏部位的定位诊断

一般认为起搏 ＱＲＳ 环最大向量的相反方向考

虑为起搏点所在部位ꎬ心电向量图在定位诊断上

较心电图明确ꎬ无盲区ꎬ直观性好[２] ꎮ 起搏导线植

入心室肌内时ꎬＱＲＳ 环离心支的泪点较归心支密

集ꎮ 因心室起搏导线植入的位置变异性较大ꎬＱＲＳ
环起始向量的方向变化也较大ꎬ一般起始部泪点

密集ꎬ类似心室预激向量ꎬＴ 环多与 ＱＲＳ 环最大向

量方向相反[２] ꎮ
２.２９.３　 起搏导线植于心肌的深度判断

根据 ＱＲＳ 环各部位的运行速度的快慢ꎬ可大

致判断起搏导线植入心室肌的深浅ꎬ起搏导线植

入心室肌越深ꎬＱＲＳ 环离心支的泪点越密ꎬ运行速

度越慢[２] ꎮ
２.２９.４　 起搏导线植于心肌的位置判断

因起搏导线位置不同ꎬ起搏心电向量图图形可

类似束支阻滞、束支阻滞伴分支阻滞、各种室性异位

搏动及心室预激图形等[２]ꎮ 起搏的 ＱＲＳ 环多扭曲ꎬ
泪点疏密不均ꎬ图形变异较大[２]ꎮ

心脏起搏器植入术后ꎬ心室导线的移位或心室

起搏融合环(波)均可导致起搏 ＱＲＳ 环的形态及最

大向量方位改变ꎬ心室起搏融合环(波)可影响心室

导线位置判断的准确性[２]ꎮ 术后复查的心电向量图

与最初植入完成时完全心室起搏的 ＱＲＳ 环相比ꎬ图
形变化较大及最大向量方位明显改变时ꎬ在排除心室

起搏融合环(波)的前提下ꎬ提示心室导线移位[２]ꎮ
２.２９.５　 右心室与左心室起搏

右心室起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向左方ꎮ 左

心室起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向右方[２]ꎮ
２.２９.６　 高位与低位心室起搏

高位心室起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向下方ꎮ
低位心室(如心尖部)起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向

上方[２]ꎮ
２.２９.７　 心室前壁与后壁起搏

心室前壁起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向后方ꎮ
心室后壁起搏时ꎬＱＲＳ 环最大向量指向前方[２]ꎮ
２.２９.８　 心内膜与心外膜起搏

心内膜起搏:ＱＲＳ 环离心支泪点稀疏ꎬ归心支

泪点密集ꎮ 心外膜起搏:ＱＲＳ 环离心支及归心支的

泪点均密集ꎬ环体运行缓慢ꎬ近似等速运行ꎮ 心室肌

起搏:ＱＲＳ 环离心支泪点密集ꎬ归心支泪点稀疏[２]ꎮ
２.２９.９　 不同起搏部位的心电向量图特点

不同起搏部位的心电向量图表现[２]ꎮ ①右心

室低位起搏:ＱＲＳ 环最大向量多位于左后上方ꎬ环
体运行缓慢ꎬ泪点密集ꎬ类似左前分支型左束支阻滞

图形ꎻ②右心室高位起搏:ＱＲＳ 环最大向量多位于

左后下方ꎬ环体运行缓慢ꎬ泪点密集ꎬ类似完全性左

束支阻滞图形ꎬ部分 ＱＲＳ 环最大向量位于右后下

方ꎬ类似左后分支型左束支阻滞图形ꎻ③左后分支区

域起搏:ＱＲＳ 环运行缓慢ꎬ泪点密集ꎬ类似完全性右

束支阻滞伴左前分支阻滞及左中隔支阻滞图形ꎻ
④左前分支区域起搏:ＱＲＳ 环运行缓慢ꎬ泪点密集ꎬ
类似完全性右束支阻滞伴左后分支阻滞及左中隔支

阻滞图形ꎻ⑤左心室前壁中部起搏:ＱＲＳ 环运行缓

慢ꎬ泪点密集ꎬ类似完全性右束支阻滞图形伴左后分

支阻滞图形ꎻ⑥起搏心电向量图的 ＱＲＳ 环时间多

≥１２０ ｍｓꎮ
２.２９.１０　 起搏融合波(环)的诊断

心电图对融合程度较轻的起搏融合波的诊断不

够敏感ꎮ 然而ꎬ不同程度的起搏融合波ꎬ在心电向量

图上常有较明显的变化ꎮ 因此ꎬ心电向量图对融合

程度较轻的起搏融合波(环)的诊断敏感性较高[２]ꎮ
在真性心室起搏融合波时ꎬ自身激动与心室起搏共

同参与心室除极时ꎬ当心室起搏成份较少时ꎬ与心电

图相比ꎬ心电向量图更具诊断优势[２]ꎮ
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胡伟国　 上海交通大学第六附属医院

霍艳敏　 河南省长葛市第二人民医院

嵇玉玲　 山东省莱西市人民医院

景永明　 郑州大学第二附属医院

卢喜烈　 解放军总医院第一医学中心

卢　 瑛　 浙江省立同德医院

吕聪敏　 郑州大学第二附属医院

李春雨　 济宁医学院附属医院

李　 艳　 广西贺州市人民医院

李良军　 济宁医学院附属医院

刘桂芝　 郑州大学第一附属医院

刘洪满　 青岛大学附属泰安市中心医院

柳　 琼　 安徽医科大学附属巢湖医院

龙佑玲　 云南中医药大学第三附属医院

牟延光　 山东省潍坊市人民医院

潘　 登　 河南省漯河市中医院

潘　 月　 河南省漯河市第六人民医院

潘二明　 河南省漯河市第六人民医院

钱春丽　 河南省漯河市中心医院

乔汉勇　 山东省临沂市第三人民医院

邵玉霞　 山东省青岛西海岸新区中心医院

石亚君　 解放军总医院第一医学中心

邵　 虹　 空军军医大学附属西京医院

苏　 勇　 解放军联勤保障部队第九二 Ｏ 医院

孙广宏　 宁夏回族自治区人民医院

舒　 慧　 陕西省西安市中心医院

宋　 辉　 陕西省安康市中心医院

施　 巍　 陕西省商洛市中心医院

谭学瑞　 汕头大学医学院第一附属医院

汪春庆　 青海大学附属医院

王　 黎　 安徽医科大学第二附属医院

王　 鹏　 西安医学院附属宝鸡医院

魏希进　 山东中医药大学附属医院

武　 玲　 宁夏医科大学总医院

吴湘杰　 陕西省西安市人民医院

杨　 曼　 河南省漯河市第六人民医院

殷济兰　 上海交通大学第一附属医院

赵　 晖　 青岛大学附属医院

赵　 森　 河南省漯河市第六人民医院

张静华　 郑州大学第一附属医院

张馨介　 宁夏回族自治区人民医院

张晓兰　 山东省高唐县中医院

张　 莉　 河南省漯河市中心医院

朱金秀　 汕头大学医学院第一附属医院
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