
第 11 章
心肌梗死

心外膜冠状动脉病变伴急性血栓形成

时，冠脉血供急剧减少，产生透壁性心肌

缺血，缺血时间超过 30min，可导致心肌

坏死，即发生急性心肌梗死，心电图表现

为 ST 段抬高型心肌梗死（如无特殊说明，

本章所述心肌梗死均为 ST 段抬高型心肌

梗死），伴有肌钙蛋白和心肌酶谱升高。

ST 段抬高型心肌梗死的心电图具有定位

诊断功能，根据 ST 段抬高的导联，大致

推导罪犯血管（即引起心肌梗死的冠状动

脉），确切的冠状动脉病变需要依靠冠脉

影像学检查。ST 段抬高型心肌梗死是再灌

注治疗的适应证。
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除非患者超急性期持续时间很长，通常抵达医院

的心肌梗死患者多数处于充分进展期，因为呼救

120、转运等需要时间。

心肌梗死心电图改变

心外膜冠状动脉急性

血栓形成，引起管腔次全

闭塞或完全闭塞时，将发

生透壁性心肌梗死，典型

的心电图演变通常分为：

①缺血期：缺血最早

期，心电图 T 波高耸，升

支开始变得陡峭，T 波对

称性增加或原有倒置 T 波

变为直立 T 波。此期若能

给予再灌注治疗，可以避

免心肌梗死的进展，即流

产型心肌梗死，最大程度

挽救心肌，患者心功能保

全的最好。

②损伤期：在 T 波高

1

图 11-1   急性心肌梗死的心电

图演变

上 图 . 急 性 心 肌 梗 死 按 照 病 理

学，可分为 a 梗死区，外围是

b 损伤区，最外围是缺血区 c。

中 图 . 急 性 心 肌 梗 死 充 分 发 展

期的典型图形，病理性 Q 波形

成 a，ST 段抬高 b 和 T 波直立

c，分别对应上图的病变区域，

注意抬高的 ST 段（b）和直立

T 波（c）融合成单相曲线，难

以 界 定 两 者 界 限。 下 图 . 急 性

心肌梗死的典型心电图演变

https://www.11mecg.com/tkxq/1082.html


Note

-129-

11m®

©11m数字出版。版版权所有，侵权必究！

与稳定型心绞痛不同的是，心肌梗死的

大部分罪犯血管并非存在严重的管腔

狭窄，而是斑块性质不稳定。

第 11 章 心肌梗死

耸的基础上，ST 段抬高，

随着病情进展，ST 段和 T

波融合呈单相曲线，在此

期给予再灌注治疗，可以

挽救部分濒死的心肌，心

电图出现 T 波终末部倒置

（再灌注 T 波），但一些

患者仍将继续急性心肌梗

死的病程。

③ 坏 死 期： 在 ST 段

抬高的基础上，出现病理

性 Q 波，6 小时内给予再

灌注治疗，病理性 Q 波可

以消失，部分患者仍继续

进展为病理性 Q 波，提示

心肌坏死（图 11-1）。

根据急性心肌梗死的

病理生理进程和心电图改

变，临床上大致分为超急

性期、充分进展期和慢性

稳定期。

超急性期

患者出现胸痛症状，

心电图特点（图 11-2）：

① R 波振幅降低，室

内传导可发生延缓，QRS

波时限增宽。

② ST 段呈上斜形融入

图 11-2   超急性 T 波

女性，67 岁。临床诊断 ST 段抬高型

广泛前壁和高侧壁心肌梗死。心电图

示窦性心律，Ⅰ、aVL、V2-V5 导联 T

波高耸直立，V2-V5 导联 ST 段已显抬

高，呈上斜形融入 T 波前支，典型的

超急性 T 波。下图为 V3 导联心电波放

大 300%， 振 幅 降 低 的 R 波 和 高 耸 T

波不匹配，呈现一种“小 r 波大 T 波”

模式

https://www.11mecg.com/tkxq/1087.html
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超急性 T 波主要与各种 T 波高耸鉴别，包括正常变

异（迷走神经张力增高）、早期复极、高钾血症等。

当患者有胸痛症状时，首先排查心肌梗死。

T 波上升支，有时 ST 段极

度缩短或近乎消失，ST 段

位于基线或轻微抬高。

③ T 波高耸直立，对

称性增加。振幅降低的 R

波和高耸T波呈独特的“小

r 波大 T 波”模式，主要

见于急性心肌梗死的超急

性期，故称为超急性 T 波。

超急性期持续数分钟至数

十分钟不等，少见情况下

持续数小时至 24 小时。

充分进展期

患者胸痛症状持续，

在超急性 T 波的基础上，

ST 段抬高，逐渐与 T 波融

合成单相曲线。何为融合？

这是一个主观的判别标准，

一般指 ST 段和 T 波前支

无明确分界点。急性心肌

梗死的 ST 段抬高形态可

呈凹面向上形、上斜形和

凸面向上形。

有时 ST 段抬高非常

显著，ST-T 融合后形成一

种近似墓碑状ST-T曲线，

称为墓碑状 ST 段抬高，这

种情况是心肌大面积梗死，

且梗死心肌无缺血预适应、

图 11-3   急性心肌梗死的 ST 段抬高

抬高的 QRS 波终末部、ST 段和 T 波

均用红色曲线标注。A. 超急性 T 波，

ST 段 呈 凹 面 向 上 形 抬 高，ST 段 和 T

波有明显的分界点。B.ST 段呈凹面向

上形抬高且和 T 波有明确的分界点。

C.ST 段呈上斜形显著抬高，ST 段和

T 波分界点不明显。D.ST 段呈凸面向

上形抬高且与 T 波前支融合，两者无

明 显 分 界 点。C 和 D 的 ST 段 显 著 抬

高并与 T 波融合形成酷似墓碑的形态，

称为墓碑状 ST 段抬高

https://www.11mecg.com/tkxq/1093.html
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既往急性心肌梗死的临床分期为超急

性期、急性期、亚急性期和慢性期。再

灌注治疗后，急性期和亚急性期的界定

非常模糊，现笼统称为充分发展期。

第 11 章 心肌梗死

侧支循环等缺血保护的表

现，患者预后不良。墓碑

状 ST 段抬高的心电图特

点：① R 波丢失或振幅极

低， 时 限 <40ms； ② ST

段多呈凸面形或上斜形抬

高，拉伸 R 波降支或 QS

波升支；③ ST 段顶峰超

过 R 波顶峰；④ ST 段后

紧随 T 波升支，难以判读

两者分界点（图 11-3）。

随着再灌注治疗的开

展，包括药物溶栓和冠脉

支架治疗，很多 ST 段抬

高型心肌梗死的患者在发

病后 1 小时或数小时里出

现 T 波倒置，即再灌注 T

波（图 11-4）。再灌注 T

波出现的标志是 T 波终末

部开始出现倒置，随后 ST

段抬高回落，T 波振幅降

低，直至 T 波完全倒置。

未经再灌注治疗的急

性心肌梗死，通常在梗死

后 4 ～ 6 小时出现自发性

再灌注（血栓部分自溶、

侧支循环等），心电图 T

波倒置，T 波倒置时间不

应晚于 24 小时，持续性 T

波高耸是预后不良的心电

图 11-4   再灌注 T 波

所 有 倒 置 T 波 均 用 红 色 曲 线 标 注。

A-B. 再灌注 T 波出现，T 波呈正负双

相。C-D. 再灌注 T 波几乎完全形成，

T 波近乎对称倒置，即冠状 T 波。再

灌注 T 波可伴 QT 间期延长。下图为

一例放大的正负双相再灌注 T 波。值

得注意的是，Wellens 综合征的Ⅱ型

T 波倒置本质也是一种再灌注 T 波，

患者的冠状动脉内一过性血栓形成、

自溶，虽然不产生心肌梗死，但足以

产生缺血 - 再灌注的病理生理过程。

理解心电图应注意不同疾病的共同病

理生理机制，不要孤立的看待问题，

这样有利于贯通性学习心电图

https://www.11mecg.com/tkxq/1099.html
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病理性 Q 波并非心肌梗死所特有，尚见于扩张型

心肌病、浸润性心肌病、严重心室肥厚、心脏外科

手术等情况，因此不能一味据此诊断心肌梗死。

图征象，提示心肌缺乏再

灌注。

溶栓、冠脉介入治疗

后，再灌注成功的心电图

标 志： ① 再 灌 注 治 疗 后

2h，ST 段 回 落 >50%；

②出现再灌注心律失常，

如加速性室性自主心律；

③ T 波从正负双相逐渐转

变为完全倒置。再灌注治

疗时代，很多心肌梗死患

者的再灌注 T 波出现时间

提前，发病后 1 ～ 2h 即可

出现再灌注 T 波。

心肌梗死患者如果未

能及时接受再灌注治疗，

心肌缺血超过 30min，即

可以出现坏死，心电图上

病理性 Q 波形成。心肌缺

血 6h 后，永久性病理性 Q

波形成（图 11-5）。

病 理 性 Q 波 的 经 典

诊 断 标 准： ① Q 波 时 限

>40ms；② Q 波振幅 > 同

导联 R 波振幅的 1/4。心

肌梗死的病理性 Q 波通常

需同时满足以上两个诊断

标准，当只满足一个诊断

标准时，Q 波时限 >40ms

优先考虑为病理性 Q 波。

图 11-5   病理性 Q 波

A 和 D. 病 理 性 Q 波， 以 S 波 为 主 的

导联，r 波丢失，QRS 波呈 QS 波。B. 病

理性 Q 波，以 R 波为主的导联，新发

Q 波或原有 q 波时限和振幅增加。C. 病

理 性 Q 波，QRS 波 呈 QrS 形， 胚 胎

样 r 波。中图 . 胚胎样 r 波的病理生理

机制是梗死心肌中存在岛状存活心肌，

这是因为心肌内和心内膜下的冠状动

脉存在丰富的血管吻合。下图 . 病理

性 Q 波的判读标准

https://www.11mecg.com/tkxq/1104.html
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20% 的心肌梗死发作时无胸痛症状，

患者未经任何治疗，因体检或其他原因

检查心电图发现陈旧性心肌梗死。

第 11 章 心肌梗死

图 11-6  病理性 Q 波

男性，63 岁。心肌梗死后 1 年复查心

电图。Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联可见病理性

Q 波，其中Ⅲ和 aVF 导联 T 波倒置

2018 年颁布的《第四版心

肌梗死的通用定义》定义

的病理性 Q 波判别标准见

表 11-1，建议读者采用国

际诊断标准。

心肌梗死区域向非梗

死区域过渡的边界区，散

布着岛状存活心肌，它们

具有产生低振幅 R 波的能

力，形成 QrS、Qrs、有切

迹的 QS 波，称为胚胎样 r

波，本质是一种碎裂 QRS

波。坏死区域交织的岛状

存活心肌是心肌梗死后折

返性室性心动过速发生的

解剖基质。

充 分 进 展 期 历 经 ST

段抬高、病理性 Q 波形成、

ST 段回落和再灌注 T 波等

阶段，通常于发病后 1 个

月内完成。充分进展期包

括了既往的急性期（发病

后 3 ～ 5 天或 1 周以内）

和亚急性期。

慢性稳定期

心肌梗死结束急性期

病程后，开始进入纤维瘢

痕修复期，完全修复需耗

时 4 ～ 6 周，大面积梗死

   □  V2-V3 导 联 出 现 任 何 时 限

>20ms 的 Q 波，或 V2-V3 导联

QRS 波呈 QS 形

   □  高侧壁Ⅰ、aVL，下壁Ⅱ、Ⅲ、

aVF，前壁 V1-V6，后壁 V7-V9

导联组中，任何导联组中≥ 2

个相邻导联出现深度≥ 1mm，

时 限 ≥ 30ms 的 Q 波 或 QRS

波呈 QS 形

   □  在无传导紊乱的情况下，V1-V2

导联的 R 波时限 >40ms 且 R/S

振幅比值 >1 伴 T 波直立

表 11-1 病理性 Q 波诊断标准

https://www.11mecg.com/tkxq/1109.html
https://www.11mecg.com/tkxq/1114.html
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室壁瘤的 ST 段抬高是急性心肌梗死的重要鉴别诊

断内容之一，特别是患者既往心肌梗死病史不清楚

时，很容易误诊为新发心肌梗死。

甚至需时 2 ～ 3 个月。此

期，心电图倒置的 T 波振

幅逐渐变浅，T波浅倒置、

低平、负正双相，甚至直

立；R 波振幅永久丢失或

逐渐恢复；病理性 Q 波可

以永久存在，但也能逐渐

减小，甚至消失。

急性心肌梗死发生半

年后，临床上习惯称为陈

旧性心肌梗死，病理性 Q

波可能是唯一提示既往发

生心肌梗死的心电图线索

（图 11-6）。一些患者的

再灌注 T 波能持续超过 1

年，甚至终生，这是梗死

区域残留心肌持续缺血和

心肌水肿的缘故，病理生

理机制和 Wellens 综合征

相同，因此两者的心电图

有异曲同工之妙（图 11-

7）。

图 11-7   心肌梗死慢性稳定期

A. 一例前壁心肌梗死，发病后

第 4 天 采 集 的 心 电 图，V2-V4

导 联 ST 段 抬 高，T 波 正 负 双

相， 提 示 再 灌 注 期。B.2 个 月

后患者门诊随访心电图，抬高

的 ST 段 明 显 回 落， 残 留 抬 高

1 ～ 1.8mm，要警惕室壁瘤形

成的可能性，T 波完全倒置。心

肌 梗 死 后， 心 电 图 ST-T 改 变

的恢复有时要经历很长时间

https://www.11mecg.com/tkxq/1119.html
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尽管当前国际心肌梗死指南均未推荐

普及 18 导联心电图，不过从临床实用

角度看，一次性全面探查心肌缺血范围

能够获得更多的信息。
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在一些经典的心电图学和心脏病学教科书中，对应

性改变也形象地称为镜像性改变。对应性导联能协

助推导罪犯血管。

心肌梗死心电图定位

笔者建议接诊胸痛患

者时，一次性采集 18 导联

心电图，全面探查心肌缺

血范围，因为常规 12 导联

心电图不包括右心室和左

心室后壁。

心电图导联根据探查

的心肌解剖范围，分为以

下导联组：

①高侧壁Ⅰ、aVL 导联组；

②下壁Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联组；

③前间隔 V1-V3 导联组；

④前壁 V2-V4 导联组；

⑤前侧壁 V5-V6 导联组；

⑥右心室 V3R-V5R 导联组；

⑦左室后壁 V7-V9 导联组。

这些导联组对应于冠

状动脉分布的心肌，一旦

≥ 2 个相邻心电图导联 ST

段抬高满足心肌梗死诊断

标准，一方面能够推导梗

死心肌范围，另一方面还

能推导罪犯血管（表 7-2

和 表 11-2）。 导 联 组 可

以任意两两组合或多种组

合，形成临床上不同组合

图 11-8  急性心肌梗死的指示性导联

男性，60 岁。胸痛 3 小时入院，肌钙

蛋白阳性，临床诊断为 ST 段抬高型

广泛前壁心肌梗死，V1-V5 导联 ST 段

抬 高， 其 余 导 联 未 见 ST 段 压 低， 是

一份仅有指示性 ST-T 改变的心肌梗

死图形。下图是放大的 V3 导联心电波，

可见典型的心肌梗死图形，①病理性

Q 波形成；② ST 段抬高和③缺血性 T

波。接诊 ST 段抬高型心肌梗死患者，

若发现 T 波持续直立高耸，提示闭塞

血管尚未开通；若发现 T 波正负双相，

T 波终末部倒置，提示再灌注期开始

2
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右室和后壁心肌梗死的 ST 段抬高持续

时间较短，尽早完善 18 导联心电图有

助于捕捉这些特殊部位的心肌梗死。

模式的多部位心肌梗死。

指示性导联

急性透壁性心肌缺血

和梗死时，探查缺血区域

的心电图导联 ST 段抬高，

能够指示缺血心肌范围和

罪犯血管，这些 ST 段抬高

的导联称为指示性导联，

例如指示前壁心肌梗死的

V2-V4 导联 ST 段抬高，指

示下壁心肌梗死的Ⅱ、Ⅲ

和 aVF 导联 ST 段抬高（图

11-8）。

对应性导联

心 脏 是 一 个 中 空 器

官，体表心电图记录的是

整个心脏的综合电活动。

当某处心肌发生透壁性心

肌缺血时，心电图 R 波振

幅降低、ST 段抬高和 T 波

高耸，对侧心肌心电图将

会出现 R 波增幅增高、ST

段压低和 T 波倒置等对应

性改变，称为对应性导联

（图 11-9）。

急性心肌缺血或梗死

时，对应性导联伴随的心

电图改变，实际是一种电

第 11 章 心肌梗死

图 11-9   急性心肌梗死的对应性导联

男性，68 岁。胸痛 3 小时入院，肌钙蛋白

阳性，临床诊断为 ST 段抬高型广泛前壁和

高侧壁心肌梗死。与图 11-8 相比，这份

心电图有以下不同：①Ⅱ、Ⅲ和 aVF 导联

出 现 对 应 性 ST 段 压 低（ 草 黄 色 箭 头）；

② T 波持续直立，无自发性再灌注现象，

评估预后较差

指示性导联 对应性导联

 高侧壁：Ⅰ、aVL 下壁：Ⅱ、Ⅲ和 aVF

下壁：Ⅱ、Ⅲ和 aVF  高侧壁：Ⅰ、aVL

下壁：Ⅱ、Ⅲ和 aVF  前壁：V2-V4

前壁：V2-V4 下壁：Ⅱ、Ⅲ和 aVF

后壁：V7-V9 前间隔：V1-V3

前间隔：V1-V2 前侧壁：V5-V6

表 11-3 常见指示性和对应性导联

https://www.11mecg.com/tkxq/1139.html
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急性心包炎、急性心肌炎、早期复极、室壁瘤等引

起的 ST 段抬高，无对应性 ST 段压低，心电图可

借此与急性心肌缺血 / 梗死进行鉴别。

学重构，包括生理性电重

构和病理性电重构。生理

性电重构只是一种单纯

的对应性改变，与患者的

预后无关；病理性电重构

与不良预后有关，可提示

患者存在三支冠脉严重病

变、大面积心肌梗死、梗

死心肌远端缺血等。

指示性导联的 ST 段抬

高和对应性导联的 ST 段

压低可以相互抵消，此消

彼长。急性透壁性心肌缺

血常见指示性和对应性导

联的组合见表 11-3。

急性心肌缺血，单纯

生理性电重构所致对应性

导联 ST-T 改变，存在解

剖空间优先性，例如高侧

壁 aVL 导 联 ST 段 抬 高，

下壁Ⅲ导联对应性 ST 段

压低发生率最高，其次为

aVF 导联；下壁Ⅲ导联 ST

段抬高时，高侧壁对应性

aVL 导 联 ST 段 压 低 伴 T

波倒置发生率最高。此外，

某处心肌可能会在两个导

联组出现对应性 ST-T 改

变，例如下壁导联单纯生

理性电重构，在胸导联对

应率最高的是 V2 导联，在

肢体导联对应率最高的是

aVL 导联（图 11-10）。

单纯生理性电重构的

T 波倒置应完全倒置；若

图 11-10  高侧壁和下壁导联对应关系

高侧壁导联（Ⅰ、aVL）位于额面导联

系 统 的 左 上 方， 下 壁 导 联（ Ⅱ、 Ⅲ、

aVF）轴朝下，两个导联组互为对应。

aVL 导联朝向左上方，Ⅲ导联位于右下

方，与 aVL 导联（左上）对应关系最佳；

Ⅱ、aVF 导联朝向下方，只能对应 aVL

导联的上下方关系，因此 aVL 导联 ST

段抬高时，常见Ⅲ导联 ST 段压低和 T

波倒置；相反，Ⅲ导联 ST 段抬高时，

常见 aVL 导联 ST 段压低伴 T 波倒置

https://www.11mecg.com/tkxq/1144.html
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发现 T 波负正双相，或跨

越对应导联范围，多提示

对应性改变合并存在病理

性 ST-T 改变，例如下壁

导联 ST 段抬高时，胸导

联 V2-V6 导 联 均 出 现 ST

段压低和 T 波倒置，提示

合并前壁心内膜下心肌缺

血（图 11-11）。

急性心肌缺血 / 梗死

独有的指示性和对应性

ST-T 改变现象是区别于其

他疾病引起 ST-T 改变的

重要心电图鉴别点。不同

疾病之间的心电图鉴别应

寻找最具突破性的指标。

无诊断价值的心电图

心电图是一项对 ST 段

抬高型心肌梗死具有确诊

接诊胸痛患者，当心电图完全正常或非

特异性改变时，应随访心电图，直至诊

断建立，切不可因初期心电图正常而否

定心脏疾病。

第 11 章 心肌梗死

图 11-11   生 理 性 和 病 理 性 电

重构

单纯生理性电重构，对应性导

联 ST 段 压 低 伴 T 波 完 全 倒 置

（A）；合并病理性电重构时，

T 波呈负正双相（B）

3

图 11-12  无诊断价值的心梗心电图

男 性，83 岁。 胸 痛 30 分 钟 入 院，

肌钙蛋白阳性，临床诊断急性冠脉综

合征，但心电图不典型，除Ⅱ、Ⅲ和

aVF 导 联 T 波 平 坦 外， 未 见 明 显 ST

段偏移（既无指示性 ST 段偏移，又无

对应性 ST 段偏移）。该患者冠状动脉

造影最后证实为右冠状动脉中 - 远段

闭塞。建议初学者重点阅读典型的心

肌梗死心电图，熟练掌握基本的分析

技能后，再进一步学习不典型的心电

图。当前有过多把时间和精力放在讨

论不典型心电图的趋势，这些不典型

的心电图大多需要结合临床综合诊断，

即使一位高明的心电图阅读者都不能

仅凭心电图作出诊断

https://www.11mecg.com/tkxq/1149.html
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价值的辅助检查，不过接

近 6% 的急性心肌梗死心

电图完全正常，20% 心电

图为非特异性ST-T改变，

缺乏诊断价值（图 11-12

和表 11-4）。因此，阅读

胸痛患者初次采集的心电

图时，首先判断心电图对

于急性心肌缺血有无确诊

价值；如果没有确诊价值，

患者胸痛症状明显，肌钙

蛋白阳性，应动态监测心

电图，建议每隔 15 ～ 30

分钟采集一次心电图，至

少观察 1 ～ 2 小时，直至

排除或确诊急性心肌缺血。

当前有条件的医疗机

构已经把冠状动脉、肺动

脉和主动脉等血管造影 CT

影像列为胸痛三联筛查项

目，使胸痛确诊率大大提

高，不过也造成部分医疗

资源浪费。如果能较好的

结合病史和体格检查，则

可以对大多数胸痛做出较

准确的初步诊断。

始终无诊断价值的急

性心肌梗死心电图，主要

原因有：小面积梗死；多

部位梗死；除了前间隔心

肌单独由左前降支供血外，

心肌其余部位存在双重或

三重供血，当一支冠脉闭

塞引起心肌梗死时，交叉

供血的冠脉仍能为梗死的

心肌提供部分血供，心电

图正常或非特异性改变。

杨  峰

安徽皖南医学院弋矶山医院

Ⅰ型心电图：能诊断 ST 段抬高型心梗

 □Ⅰ a 型：能明确诊断

 □Ⅰ b 型： 能明确诊断，但存在影响

诊断的干扰因素，例如左

心室肥厚、完全性左束支

阻滞、心室预激、心室起

搏节律等

 □Ⅰ c 型： 诊断可疑，ST 段抬高符合

再灌注治疗标准，但很难

与其他 ST 段抬高鉴别，例

如早期复极、室壁瘤、急

性心包炎等，需要冠脉影

像学检查明确诊断

 □Ⅰ d 型： 能明确诊断，ST 段抬高伴

T 波倒置和病理性 Q 波，

再灌注期心电图

2 型心电图： 能诊断非 ST 段抬高型急

性冠脉综合征，包括不稳

定型心绞痛和非 ST 段抬

高型心肌梗死

3 型心电图： 不能诊断心肌缺血，心电

图呈非特异性 ST-T 改变

4 型心电图： 不能诊断心肌缺血，心电

图正常

表 11-4 心肌缺血的心电图分类

https://www.11mecg.com/tkxq/1189.html
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