
心电图 ST 段抬高的多种病因

众所周知，常规的心电图检查早已广泛应用于临床各科（急诊科、心脏内外科、老年科等）尤其是 心 脏 内 科 及 正 常 健 康 人 的 体 检 ， 现 就 心 电 图 ST 段 抬 高 的 N 种 病 因 回 放 分 析 如 下 。

 急 性 ST 抬 高 型 心 肌 梗 死 特 征 性 标 志 是 ST 段 抬 高 （ 损 伤 电 流 ） ， ST 段 抬 高 的 部 位 即 为 急 性 透 壁 性 心 肌 梗 死 的 部 位 ，而 心 肌 梗 死 部 位 对 侧 出 现 对 应 性 ST 段 压 低 ，随 着 心 肌 梗 死 病 理 改 变 的 演 进 ，心 电 图 可 出 现 动 态 性 改 变 ， S T 段 抬 高 ， q 波 形 成 ， T 波 对 称 性 倒 置 。 对 于 ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 ， 通 过 分 析 心 电 图 ST 段 偏 移 迅 速 判 断 心 肌 损 伤 缺 血 的 部 位 和 范 围 ，并 应 迅 速 将 患 者 转 送 心 脏 介 入 中 心 行 急 诊 经 皮 冠 脉 介 入 （ P CI ） 治 疗 。

 急 性 心 包 炎   当 心 包 炎 症 波 及 心 外 膜 下 心 肌 导 致 心 室 肌 复 极 异 常 时 可 引 起 心 电 图 ST 段 抬 高 。 其 ST 段 在 J 点 上 抬 高 。 特 点 是 ： 除 a V R 、 V1 导 联 以 外 的 所 有 常 规 导 联 均 出 现 ST 段 抬 高 ， 弓 背 向 下 ， 无 相 应 导 联 的 对 应 性 改 变 ， 无 病 理 性 Q 波 ， 无 Q — T 间 期 延 长 ， AV R 导 联 P - R 段 抬 高 ， I I 导 联 及 左 胸 导 联 P-R 段 对 应 性 压 低 ， 心 肌 酶 学 正 常 ， 常 有 QRS 低 电 压 及 窦 性 心 动 过 速 。 超 声 心 动 图 可 明 确 诊 断 。 

急 性 病 毒 性 心 肌 炎 由 于 病 毒 直 接 侵 犯 心 肌 及 心 肌 内 小 血 管 ，或 由 免 疫 机 制 产 生 心 肌 损 伤 ，也 可 能 是 由 于 心 肌 炎 后 释 放 少 量 血 管 活 性 物 质 ，引 起 冠 状 动 脉 痉 挛 所 致 。心 电 图 可 有 病 理 性 Q 波 、ST 段 抬 高 及 R 波减低。心肌酶学增高，临床表现酷似心肌梗死，好发于儿童及青壮年，常有发热等是呼吸道感染 症状。

 变 异 性 心 绞 痛 近 1 0 年 来 冠 脉 造 影（ C AG ）发 现 ，变 异 性 心 绞 痛 的 共 同 特 点 是 发 作 时 冠 状 动 脉 痉 挛 ， 同 时 心 电 图 上 出 现 特 有 的 ST 段 明 显 抬 高 ， 但 不 出 现 q 波 ， 肌 钙 蛋 白 阴 性 ， 可 伴 有 室 性 心 律 失 常 ， 发 作 缓 解 后 ， ST 段 也 同 时 恢 复 正 常 ， 以 后 如 发 生 心 肌 梗 塞 ， 梗 塞 部 位 多 与 ST 段 抬 高 的 导 联 部 位 相 符 合 。 

室 壁 瘤 由 于 心 室 壁 运 动 不 正 常 ， 导 致 ST 段 持 续 抬 高 。 一 般 认 为 心 肌 梗 死 后 ST 段 抬 高 ≥ 0 . 3 mV ， 持 续 半 个 月 以 上 ，可 以 诊 断 为 室 壁 瘤 。其 中 广 泛 前 壁 心 肌 梗 死 患 者 发 生 室 壁 瘤 占 6 6 .7 % ，其 他 部 位 心 肌 梗 死 占 3 3 .3 % 。 超 声 心 动 图 或 左 室 造 影 可 明 确 。 

主 动 脉 夹 层 与 AMI 的 胸 痛 症 状 不 同 点 ： 胸 痛 向 后 背 放 射 ， 呈 搏 动 性 ， 与 心 脏 收 缩 节 律 相 一 致 ， 含 硝 酸 甘 油 胸 痛 不 缓 解 ， 心 电 图 出 现 左 室 肥 厚 的 继 发 性 ST -T 改 变 ， 当 夹 层 累 及 主 动 脉 根 部 时 ， 将 出 现 心 包 炎 、 心 包 积 液 的 相 应 的 心 电 图 改 变 ， 胸 部 C T 、 M RI 、 经 食 道 超 声 有 助 于 诊 断 。

扩 张 或 肥 厚 性 心 肌 病 为 继 发 性 ST 段 改 变 ， 是 由 于 心 室 壁 扩 张 或 心 肌 肥 厚 ， 室 壁 运 动 异 常 ， 导 致 心 肌 复 极 顺 序 异 常 。 其 心 电 图 特 征 为 异 常 Q 波 和 ST 段 上 抬 多 出 现 于 I I 、 I I I 、 aV F 、 V3 — V5 导 联 ， 且 短 期内无动态变化，心脏超声检查可明确。

 应 激 性 心 肌 病（ 左 室 心 尖 球 囊 综 合 症 ） 多 见 于 女 性 ，由 情 绪 激 动 或 极 度 劳 累 诱 发 。早 期 可 出 现 类 似 心 肌 梗 死 样 ST 段 抬 高 ， C AG 正 常 ， 但 从 临 床 发 展 及 转 归 看 ， 该 病 症 状 重 ， 但 预 后 好 ， 左 室 造 影 显 示 ： 心尖呈球囊状改变，心脏超声（心尖和左室中部无运动）有助于该病的诊断。 

早 期 复 极 综 合 症 是 由 于 心 室 某 一 部 分 在 整 个 心 室 除 极 尚 未 结 束 之 前 ，提 前 发 生 复 极 所 致 。临 床 上 被 认 为 是 原 发 的 、良 性 的 。以 R 波 为 主 的 导 联 J 点 抬 高 ，J 点 处 常 有 一 倒 钩 ，ST -T 多 呈 J 字 型 ，从 J 点 开 始 ST 段 呈 斜 型 向 上 抬 高 ， T 波 高 耸 ， Q RS 波 下 降 支 挫 折 ， 运 动 后 J 点 下 降 ， ST 段 可 回 到 等 电 位 线 。 多见于健康青年人，无任何临床症状，无需特殊处理。 

高 钾 血 症 ST 段 抬 高 酷 似 急 性 心 肌 梗 死 ， 但 T 波 窄 而 高 尖 ， 经 降 低 血 钾 后 ， 上 述 心 电 图 很 快 消 失 ， 多 见糖尿病合并酸中毒。 

急 腹 症 （ 如 急 性 胰 腺 炎 ） I 、 aV L 及 胸 前 导 联 可 出 现 ST 段 抬 高 ， 血 、 尿 淀 粉 酶 异 常 增 高 。 

颅 内 出 血 （ 如 蛛 网 膜 下 腔 出 血 、 硬 膜 下 血 肿 ） 心 电 图 可 表 现 弥 漫 性 ST 段 抬 高 ， 头 颅 C T 可 明 确 诊 断。 

心 肌 转 移 性 肿 瘤 如 颊 粘 膜 鳞 状 细 胞 癌 心 肌 转 移 ，致 心 肌 一 部 分 被 癌 细 胞 占 据 ，使 局 部 成 为 “ 死 亡 地 区 ” ， 可 产 生 类 似 心 肌 梗 死 ST 段 抬 高 。 

气 胸 可 突 发 胸 痛 、 呼 吸 困 难 ， 心 电 图 可 出 现 V1 ~V4 呈 Q S 型 ， S T 段 轻 度 抬 高 或 r 波 进 展 不 良 ， 肺 部听诊，气胸侧呼吸音降低，胸片可证实，抽气后上述心电图改变消失。 

某 些 心 律 失 常 如 左 前 分 支 传 导 阻 滞 ， V2 ~3 ST 段 可 轻 度 抬 高 ， V2 可 q r s 型 ， 且 胸 导 r 波 进 展 不 良 ； A 型 预 激 综 合 症 可 出 现 I I I I I a VF 下 壁 ）ST 段 抬 高 与 异 常 Q 波 ，以 及 V1 高 R 波 酷 似 下 壁 与 后 壁 心 梗 ； （ 心 房 扑 动 （ 2 ： 1 ） 时 ， 相 当 大 的 扑 动 波 （ F 波 ） 与 相 对 矮 小 的 QR S 波 并 列 产 生 酷 似 下 壁 心 梗 Q 波 的 幻 影 ， 给 予 转 律 后 , Q 波 消 失 ， 假 性 上 抬 的 ST 段 降 至 等 电 位 线 。

 综 上 所 述 ， 除 心 肌 梗 死 外 ， 多 种 病 因 可 引 起 ST 段 抬 高 ， 临 床 医 师 遇 到 ST 段 抬 高 时 ， 应 根 据 病 情 进 行分析，必要时采取相应的辅助检查，及时做出诊断和处理。
X综合症

1.概述  1967年由kemp等和likoff等首次报道的一组患者临床表现为心绞痛样发作，但冠状动脉造影完全正常，因该组患者在其论文分组中为X组，自此以后凡有以上特点的患者均称为心脏X综合症（简称为X综合症）。

2.定义及演变

（1）早期kemp的“X综合症”：临床表现为典型心绞痛样胸痛，但冠状动脉大血管正常的综合症。

（2）1987年Canoon、Epstein的“微血管性心绞痛”：冠状动脉微循环障碍导致心肌缺血而引起的临床综合症。

（3）近年的“新X综合症”： 有典型心绞痛的症状,运动负荷试验有缺血性ST段压低,冠状动脉造影正常，而冠脉血流储备降低的征候群。不包括心外膜冠状动脉痉挛、左室肥厚以及瓣膜性心脏病所致的病损。

3.流行病学  占心绞痛总数的10%-15%，女性多见。

4 .机制

（1）冠脉微血管病变；（2）内皮功能障碍；（3）交感神经反应性增强；（4）心肌葡萄糖、乳酸代谢异常；（5）抑郁等心理因素?（6）雌激素缺乏?

5.临床表现

多为劳力型心绞痛，部分表现为静息性心绞痛，部分持续时间超过半小时，含服硝酸甘油效果不佳。

6.辅助检查

（1）ECG：静息时正常，发作时缺血性ST-T改变

（2）运动负荷试验：阳性

（3）Holter：无症状性心肌缺血

（4）超声心动图：静息时正常，运动中出现左室运动功能异常

（5）SPECT：运动中出现缺血性改变

（6）CAG：正常

（7）心肌代谢指标：发作时冠状静脉窦内乳酸含量相对增加，乳酸摄取率降低

7.诊断标准

（1）典型的劳力型心绞痛；（2）冠脉造影正常；（3）心脏运动试验阳性；（4）除外冠状动脉大血管痉挛。

8.鉴别诊断

冠心病、心肌病、心瓣膜病、心脏神经官能症、肋间神经痛、肺部疾病、胸膜疾病、食道与胃部疾病、颈椎病

9.治疗

（1）抗缺血药物治疗：硝酸酯类、钙拮抗剂、(受体阻断剂、血管紧张素转化酶抑制剂、氨茶碱、尼可地尔、曲美他嗪、他汀。

（2）激素替代疗法：雌激素。

（3）心理干预治疗

10.预后

X综合症相对于恶性心血管事件来说预后良好，但长此以往会影响心脏功能，同时也有少数学者认为此类患者如不及时治疗，日后有可能演变成冠心病、心肌梗死或脑血管意外。而且反复发作心前区疼痛将显著影响生活质量、增加心理负担以及反复就医产生的经济负担，并影响生活与工作质量。
心脏肌桥综合征

指通常行走于心外膜下结缔组织中的冠状动脉，如有一段行走于心肌内，其上的一束心肌纤维即称为心肌桥。 

　　当心肌收缩时，心肌桥可挤压该动脉段足以引起远端血供减少而导致心肌缺血，加之近端血管常有粥样硬化斑块形成，遂可引起心绞痛。 

发生率为5 %～ 12 %，冠状动脉造影中心肌桥的发现率为0. 51 %～2. 5 % 。以男性多见，占87 %～89 %。常见部位在左前降支的近、中1/ 3 处。心肌桥一般为单发,也可以有多个。以往认为心肌桥是良性的生理变异，理由是: ①心肌桥是从出生后即开始存在，产生临床症状往往在30～40 岁以后；②心肌桥最大的压迫发生在心动周期的收缩晚期,而此时由于外周血管阻力较高,生理性前向血流量少；③心肌桥血管造影的程度与临床症状、运动实验或心肌显像时缺血征象不呈正相关[ 5 ] 。然而近年研究表明，心肌桥血管压迫可以持续到舒张早、中期。这样,不仅心脏收缩期的心肌血流灌注减少， 

而且舒张早、中期心肌血流灌注亦受到限制。从而减少冠状动脉的血流储备[ 6 ] 。这也是患者在心脏负荷增加时出现心绞痛或心肌梗死等严重心肌缺血恶性事件的病理生理基础。心肌桥对所累及的壁冠状动脉的反复压迫,能导致冠状动脉内皮细胞功能失调，易诱发冠状动脉痉挛；心肌桥引起的血流动力学紊乱导致粥样硬化病变的发生。在此基础上的血栓形成可导致心肌灌注不足。许多心肌桥患者可长期无明显症状，最常见的症状为不典型胸痛和劳累型心绞痛。重者出现急性冠状动脉综合征(包括不稳定心绞痛、ST 段抬高和非ST 段抬高的心肌梗死) 、心律失常及猝死。
心肌桥的诊断
心肌桥患者心电图表现为ST 段下移,胸前导联T 波低平或倒置。20 %的患者表现为早期复极综合征:QRS 综合波J 点处ST 段抬高，ST 段抬高呈凹面向上型,多见于V1～V3导联伴T 波高耸，可持续多年。目前主要根据冠状动脉造影检查，发现典型的收缩期一过性狭窄征象来确诊心肌桥。但要注意有时心肌桥所累及的冠状动脉段区域发生粥样硬化 病变。可能掩盖这种典型征象,而经皮腔内冠状动脉成形术(PTCA) 后才出现明显的心肌桥征象 。 
治  疗 

药物治疗　β受体阻滞剂能减轻血管压迫使收缩期、舒张期冠状动脉狭窄程度均减轻，其负性传导作用使舒张期延长，亦可改善冠状动脉血流灌注。钙离子拮抗剂对改善心肌 

　　桥患者的症状亦有肯定的作用。心绞痛发作时可使用硝酸酯类药物缓解症状，发生不稳定心绞痛或心肌梗死时可使用抗凝、抗血小板及溶栓治疗。 

　　心肌桥切除术或冠状动脉松解术　1975 年首例心肌桥切除术，术后患者症状消失，心肌缺血缓解，心电图恢复正常，观察多年未见复发。目前认为对药物治疗后缺血症状仍持续存在的患者,外科手术治疗是有效的,但应警惕出现左室室壁瘤的并发症。 

　　冠状动脉内支架植入术　对持续心绞痛而β受体阻滞剂疗效欠佳时,可作为治疗的重要手段。实验证明:冠状动脉内支架植入术7 周后血流速度、血管腔内径、冠状动脉内压力 

　　恢复正常,冠状动脉血流储备亦正常化。支架选择上一般采用柔韧性强、支撑力大的支架,如Multi2Link 支架。支架释放压力为12 个大气压。一般使用高压扩张( > 14 个大气压) 以达到支架足够的扩张程度。 

　　冠状动脉搭桥术　有症状的心肌桥患者且心肌桥内有动脉粥样硬化时，应考虑冠状动脉搭桥术。

