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心电图多模态积分法诊断右心室肥厚的临床价值
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［摘　 要］　 目的　 通过建立多模态积分法探讨不同积分诊断右心室肥厚的敏感性、特异性、阳性预测值。方法　 回顾性分析
１１５例可疑右心室结构异常患者的临床资料。建立右心室肥厚的心电图诊断模态和积分规则，根据积分结果将患者分为Ａ组
（积分２分，４７例）、Ｂ组（积分３分，３７例）和Ｃ组（积分４分，３１例）。比较各组患者心脏磁共振（ＣＭＲ）结果，并分析各组诊断右心
室肥厚的敏感性、特异性、阳性预测值。结果　 经ＣＭＲ证实１１５例患者中有６６例为右心室肥厚。Ａ、Ｂ组患者右心室长径、经体表
面积标准化测值右心室舒张末期容积（ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ）短／小于Ｃ组患者（Ｐ ＜ ０． ０５），右心室射血分数（ＲＶＥＦ）优于Ｃ组患者
（Ｐ ＜ ０． ０５）。各组患者诊断右心室肥厚的敏感性均较低；Ｃ组特异性和阳性预测值高于Ａ、Ｂ组，Ｂ组特异性和阳性预测值高于Ａ
组。结论　 心电图多模态积分法积分越高，诊断右心室肥厚的特异性、阳性预测值越高，是一种不易误诊的心电图诊断右心室肥厚
的便捷方法，但其敏感性较低，需结合其他检查方法综合判断以避免漏诊。
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　 　 心电图发明至今已经有１００多年，其对各类心律
失常的检测有着不可替代的作用，但在诊断心脏结构
变化时存在局限性，尤其是在诊断右心室肥厚时，缺乏

敏感性和特异性都较高的指标。有学者认为用“心室
肥大”一词描述不仅可以表示心肌肥厚，还有心腔扩
大之意，还能客观、全面地反映心室结构变化的病理特
征［１］，但目前这一诊断词条尚未达成国内专家共识。
本研究暂时采用２００９年美国心脏学会／美国心脏病学
会基金会／美国心律学会（ＡＨＡ ／ ＡＣＣＦ ／ ＨＲＳ）发布的
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《心电图标准化与解析建议》［２］以及２０１９年《心电图
诊断术语规范化中国专家共识》［３］中推荐使用的“右
心室肥厚”这一术语。２００９年ＡＨＡ ／ ＡＣＣＦ ／ ＨＲＳ推荐
右心室肥厚的心电图诊断指标包括Ｖ１导联Ｒ波振
幅（ＲＶ１）＞ ０． ６ ｍＶ、Ｖ１导联Ｒ波与Ｓ波振幅的比值
（Ｒ ／ Ｓ）＞ １、ＲＶ１ ＋ Ｖ５导联Ｓ波振幅（ＳＶ５）的绝对
值＞ １． ０５ ｍＶ（ＳｏｋｏｌｏｗＬｙｏｎ电压标准）、ａｖＲ导联Ｒ
波振幅（ＲａＶＲ）＞ ０． ４ ｍＶ、Ｖ１导联呈ｑＲ型、电轴右
偏、右房异常、右胸导联继发性ＳＴＴ改变，以及
ＰⅡ≤０． ２５ ｍＶ、Ⅰ导联存在Ｓ波及Ⅲ导联存在Ｑ波
（ＳＩＱⅢ）等相关的支持指标，但其不建议使用单一的
指标进行诊断，然而目前尚无较为可靠的联合诊断
指标。本研究将以上各种指标按心电图形成原理，
建立多模态积分法来探讨心电图诊断右心室肥厚的
敏感性、特异性、阳性预测值，以期为右心室肥厚的
心电图诊断提供一种快速、便捷的方法，现报告
如下。

１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２０１５年１月１日至２０２１年２月２８日就诊于
陆军军医大学第一附属医院的１１５例心电图可疑右心
室结构异常患者作为研究对象，所有患者同期进行了心
电图和心脏磁共振（ｃａｒｄｉａｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＣＭＲ）检
查。根据心电图结果按照右心室肥厚多模态积分标准
将患者分为Ａ组（积分为２分，４７例）、Ｂ组（积分为
３分，３７例）和Ｃ组（积分为４分，３１例）。各组临床资
料比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。排除标
准：年龄＜ １８周岁；ＱＲＳ波时限＞ ０． １２ ｓ；心电图有完
全性右束支传导阻滞、完全性左束支阻滞、左前分支阻
滞、左后分支阻滞、不定型室内阻滞（ＱＲＳ ＞ ０． １２ ｓ）、
预激综合征等；心电图和ＣＭＲ资料不完整；心电图和
ＣＭＲ检查时间间隔超过１４ ｄ；心电图多模态积分低于
２分。本研究通过我院医学伦理委员会批准。

表１　 患者临床资料比较
组别 ｎ

性别／例
男 女 年龄／岁 肺心病／

例
肥厚型心
肌病／例

扩张型心
肌病／例

致心律失常性右室
心肌病／例

室间隔缺损／
例

高血压／
例

冠心病／
例

Ａ组 ４７ ２８ １９ ４３． ８９ ± １４． ９７ ８ ８ ２ １７ ４ ４ ４
Ｂ组 ３７ ２１ １６ ４２． ０５ ± １５． ６４ ７ ５ １ １３ ３ ５ ３
Ｃ组 ３１ ２１ １０ ４２． ５２ ± １５． ６５ ７ ３ １ １２ ３ ２ ３

１． ２　 心电图及ＣＭＲ检查方法
采用厦门纳龙科技有限公司的ａＥＣＧ１２型十二

导联心电图机，于患者仰卧位、静息状态下采集心电
图，由２名中级职称心电学医师进行测量和判读，１名
高级职称心电图医师审核。

所有ＣＭＲ均采用西门子３． ０Ｔ（机器型号ＭＡＧ
ＮＥＴＯＭ Ｔｒｉｏ）ＭＲ扫描，线圈：３２通道心脏专用线圈。
由２名高年资中级职称放射科医师独立测量ＣＭＲ相
关数据并取平均值，由１名高级职称放射科医师审核。
１． ３　 右心室肥厚的心电图多模态积分方法

根据心电图向量原理，将心电图原理类似的诊断指
标重新归类为４种诊断模态，每种模态计１分。甲模态
以Ｖ１导联高Ｒ波为主要表现，包括Ｖ１导联Ｒ波达峰
时间＞０． ０３５ ｓ（ＱＲＳ时限＜０． １２ ｓ），ＲＶ１ ＞ ０． ６ ｍＶ或
Ｖ１导联Ｒ ／ Ｓ ＞１（单纯左心室肥厚引起的逆钟向转位除
外），ＳＶ１ ＜０． ２ ｍＶ，Ｖ１导联呈ｑＲ型（右束支传导阻滞、
心肌梗死除外）。乙模态以顺钟向转位为主要表现，包括
传统顺钟向转位（Ｖ５或Ｖ６导联Ｒ／ Ｓ ＞ １），ＲＶ１ ＋ ＳＶ５ ＞
１． ０５ ｍＶ，Ｖ５导联Ｒ／ Ｓ比Ｖ１导联Ｒ／ Ｓ降低＜０． ０４［２］，Ｖ１
导联的Ｒ／ Ｓ ＞Ｖ３或Ｖ４导联的Ｒ／ Ｓ。丙模态以ａｖＲ导联
高Ｒ波为主要表现，包括ＲａｖＲ ＞ ０． ４ ｍＶ或ａｖＲ导联
Ｒ ／ Ｑ（ｑ）＞ １。丁模态以肢体导联电轴右偏（或无人区

电轴）为主要表现，包括电轴右偏，３Ｓ征（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ导
联均呈ｒＳ型或ＲＳ型，Ｒ ＜ Ｓ），（ＲⅠ ＋ ＳⅢ）－（ＲⅢ ＋
ＳⅠ）＜ １． ５ ｍＶ，ＳＩＱⅢ。
１． ４　 观察指标

随访所有患者ＣＭＲ结果，参考２０１５年美国超声
心动图学会和欧洲心血管影像学协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉ
ｅｔｙ ｏｆ Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃａｒ
ｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｉｍａｇｉｎｇ，ＡＳＥ ／ ＥＡＣＶＩ）更新的指南推荐［４］，
评估各组患者右心室基底部直径、右心室长径、右心室
游离壁厚度、经体表面积标准化测值右心室舒张末期
容积（ｉｎｄｅｘｅｄ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ，
ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ）、右心室射血分数（ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＲＶＥＦ）等指标。分析各组诊断右心室
肥厚的敏感性、特异性、阳性预测值，敏感性＝真阳性
例数／（真阳性例数＋假阴性例数）× １００％，特异性＝
真阴性例数／（真阴性例数＋假阳性例数）× １００％，
阳性预测值＝真阳性例数／（真阳性例数＋假阳性例
数）× １００％。
１． ５　 统计学处理

采用Ｒ３． ３． ３统计学软件分析数据。计量资料首先
进行正态性检验，符合正态分布的计量资料以均数±标
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准差（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验，多组间比较采
用方差分析（Ｆ检验）；不符合正态分布的计量资料以
中位数（四分位间距）表示，组间比较采用Ｍａｎｎ
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验。计数资料以率（％）表示，组间比较采
用χ２检验。Ｐ ＜ ０． ０５表示差异有统计学意义，Ｐ ＜ ０． ０１
表示差异有极显著性统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者ＣＭＲ结果

ＣＭＲ结果显示，各组患者右心室游离壁厚度、右
心室基底部直径比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；
在右心室长径、ＲＶＥＦ指标上Ａ、Ｂ组差异无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５），Ａ组的ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ较Ｂ、Ｃ组小
（Ｐ ＜ ０． ０５），Ｃ组患者右心室长径、ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ均
较Ａ、Ｂ组长／大，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；Ａ、
Ｂ组的ＲＶＥＦ比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但
均高于Ｃ组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。
２． ２　 心电图诊断右心室肥厚的敏感性、特异性、阳性

预测值
　 　 经ＣＭＲ证实所有患者中右心室肥厚患者共６６例
（５７． ３９％）。各组诊断右心室肥厚的敏感性均较低；
Ｃ组特异性和阳性预测值高于Ａ、Ｂ组，Ｂ组特异性和
阳性预测值高于Ａ组，见表３。

表２　 患者右心室相关参数比较
组别 ｎ 右心室游离壁厚度／ ｍｍ 右心室基底部直径／ ｍｍ 右心室长径／ ｍｍ ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ ／（ｍＬ·ｍ －２） ＲＶＥＦ ／ ％
Ａ组 ４７ ３． ６０［２． ８０，４． ３０］ ３８． ７１ ± ７． ７７ ７８． ００［６９． ２５，８２． ００］ ７５． ４４ ± １７． １６△ ４７． ６７ ± ９． ４９

Ｂ组 ３７ ３． ６０［２． ６０，５． ２０］ ３７． ８７ ± ８． ５６ ７９． ６０［７２． ３０，８９． ００］＃ ８８． ４６ ± ２９． １１ ４６． ７１ ± １１． ５９＃

Ｃ组 ３１ ４． １０［２． ６０，５． ６０］ ４４． ５７ ± １０． ７６ ８５． ５０［７９． ００，１００． ７０］ １１０． １９ ± ３６． ６８ ３８． ８６ ± １４． ００

：与Ｃ组比较，Ｐ ＜ ０． ０１；＃：与Ｃ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５；△：与Ｂ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
表３　 诊断右心室肥厚的敏感性、特异性、阳性预测值（％）
组别 ｎ 敏感性 特异性 阳性预测值
Ａ组 ４７ ２４． ２４ ３６． ７３ ３４． ０４
Ｂ组 ３７ ３４． ８４ ７１． ４３ ６２． １６
Ｃ组 ３１ ４０． ９１ ９１． ８４ ８７． ０９

２． ３　 典型病例
典型病例１，患者，男，４６岁，晕厥原因待查，临床

考虑致心律失常性心肌病，心电图显示电轴右偏，顺钟
向转位，心电图多模态积分为２分，见图１ａ。典型病
例２，患者，女，６８岁，慢性心衰，心电图显示电轴右偏，
顺钟向转位，ａｖＲ导联高Ｒ波（Ｒ ＞０． ４ ｍＶ，Ｒ ＞ Ｑ），心
电图多模态积分为３分，见图１ｂ。典型病例３，患者，
女，５９岁，慢性阻塞肺部疾病１０年，心电图显示电轴
右偏，顺钟向转位，Ｖ１ 导联高Ｒ波（Ｒ波振幅约
０． ４ ｍＶ，但Ｒ／ Ｓ ＞ １），ａｖＲ导联高Ｒ波（Ｒ波振幅约
０． ３ ｍＶ，但Ｒ／ Ｑ ＞１），心电图多模态积分为４分，见图１ｃ。
３　 讨论

右心室肥厚是一种比较常见的心脏结构改变，各
类先天性心脏病、肺源性心脏病、心肌病、风心病、心功
能衰竭、糖尿病心肌周围组织脂肪沉积［５］等均可能直
接或间接引起右心室功能和结构的改变，从而导致右
心室肥厚。心电图在诊断心脏结构变化方面有局限
性，正常右心室游离壁厚度为３ ～ ５ ｍｍ，是左心室游离
壁厚度的１ ／ ３左右，右心室肥厚的心电图诊断往往受
到诸多因素干扰，需要结合多个心电学指标以及临床
病史综合评估。心室肥厚往往包括心腔的扩大和／或

ａ：典型病例１；ｂ：典型病例２；ｃ：典型病例３
图１　 典型病例心电图

室壁的增厚，其电学变化往往不太明显；轻度右心室肥
厚并不能抵消左心室正常的ＱＲＳ向量，心电图可表现
正常［６］；只有当右心室肥厚到一定程度，心电图上才
可能发生相应改变。另外很多右心室肥厚的患者通常
伴有流出道或左心室肥厚等结构变化，引起心室综合
向量变化复杂。因此，使用心电图诊断右心室肥厚极
为困难。

由于个体肥胖程度及其他临床疾病（如慢性阻塞肺
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部疾病、胸腔积液、气胸、肿瘤、肝硬化、腹水等）会对心
电图ＱＲＳ电压产生影响［７８］，部分晚期肿瘤患者的心电
图甚至可能出现全导联ＱＲＳ电压均＜ ０． ５ ｍＶ。所以，
即使右心室显著肥厚，也可能达不到ＲａｖＲ ＞ ０． ４ ｍＶ、
ＲＶ１ ＋ ＳＶ５ ＞ １． ０５ ｍＶ、ＲＶ１ ＞０． ６ ｍＶ等电压指标。根
据心电图形成原理，ＱＲＳ电压可受到外界因素的影
响，但心室除极顺序不会受心外因素干扰，Ｒ ／ Ｓ或Ｒ ／ ｑ
的比例不会因外界疾病的干扰而改变。所以本研究根
据ＱＲＳ电压形成原理及影响因素，优化了右心室肥厚
的诊断模型，在常规振幅量化的基础上，增加了右心导
联（Ｖ１导联、ａｖＲ导联）的正向波（Ｒ波）振幅／负向波
（Ｓ波或Ｑ波）振幅＞ １，或左心导联（Ⅰ、Ｖ５、Ｖ６导联）
的Ｒ ／ Ｓ（或Ｑ）＜ １的标准，规避了其他非心血管系统
疾病对ＱＲＳ电压的影响。结果显示，与Ａ、Ｂ组比较，
Ｃ组右心室长径、ｉｎｄｅｘｅｄ ＲＶＥＤＶ等指标更差，但各组
右心室基底部直径、右心室游离壁厚度等指标比较差
异无统计学意义；Ａ组诊断右心室肥厚的特异性、阳性
预测值最低，Ｃ组特异性和阳性预测值（９１． ８４％、
８７． ０９％）明显高于其他２组，说明多模态积分法积分
越高，诊断右心室肥厚的特异性和阳性预测值越高，这
为右心室肥厚的心电图诊断提供了一个全新的视角。
但本研究中各组的敏感性较低，这可能与右心室结构
本身比较复杂有关。

常规体检的人群中右心室肥厚的心电图检出率较
低［９］。Ｋｏｗａｌ等［１０］的研究（ｎ ＝ ７ ８５７）发现，不同的诊
断标准对评估右心室肥厚检出率及预后差异显著，在
Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ导联中使用Ｒ ＜ Ｓ标准，则右心室肥厚检出率
为０． ０９％，使用（ＲⅠ＋ ＳⅢ）－（ＳⅠ＋ ＲⅢ）＜１． ５ ｍＶ标准，
右心室肥厚的检出率最高为２０． ７％，在１４年的中位
随访期间中，Ｖ５导联Ｒ ／ Ｓ ＜ ０． ７５的病死率最高（每年
每１ ０００人中约有１０５． ２例死亡）。ＡｌＮａａｍａｎｉ等［１１］

的研究认为，右心室肥厚的一些指标如Ｖ１导联Ｒ ＞ Ｓ、
Ｖ６导联Ｒ ＜ Ｓ、电轴右偏＞ １１０ °等对肺动脉高压有很
高的阳性预测值（＞ ８０％），但这些指标并不代表患者
存在右心室肥厚。Ｗｈｉｔｍａｎ等［１２］的研究表明，在左心
室结构正常的研究样本（ｎ ＝ ３ ７１９）中，运用２００９年
ＡＨＡ ／ ＡＣＣＦ ／ ＨＲＳ推荐的右心室肥厚各项指标中，大
多数单一指标（如ＲＶ１ ＞ ０． ６ ｍＶ、ＳＶ５ ＞ １． ０ ｍＶ、
ＲＶ１ ＋ ＳＶ５ ＞ １． ０５ ｍＶ以及Ｖ１导联呈ｑＲ型等）诊断
右心室肥厚的敏感性不足１０％，但特异性普遍较高
（＞ ８０％）。一些研究认为，心电图诊断右心室肥厚仅
在一些特殊的疾病（如先天性心脏病、原发性肺动脉
高压等）中有较高的准确性［１３１４］，但目前尚缺乏右心
室肥厚敏感性较高的心电图诊断指标。

本研究结果还显示，Ｃ组ＲＶＥＦ较Ａ、Ｂ组低，但
Ａ组和Ｂ组ＲＶＥＦ比较差异无统计学意义。表明Ｖ１
及ａｖＲ导联高Ｒ波、顺钟向转位、电轴右偏（或无人区
电轴）等特征为临床评估右心功能不全提供了一个参
考依据，但如果心电图不能满足以上全部条件，则该方
法不能作为评估右心功能不全的临床证据。

综上，心电图多模态积分法积分越高，诊断右心室
肥厚的特异性、阳性预测值越高，是一种诊断右心室肥
厚的高效、便捷且不易误诊的新方法，但心电图多模态
积分法敏感性普遍较低，需结合其他检查方法综合判
断以免漏诊。本研究样本量偏小，且为单中心回顾性
分析，研究结果存在一定局限性，未来需设计更多前瞻
性、多中心的研究，为右心室肥厚的心电图诊断提供更
多的思路和方法。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． １２Ｅ０２００４９ ·临床研究·
腔内治疗应用于主动脉弓部病变患者的临床疗效
任明明，韩　 振，冯　 钢，黄　 磊，吴永前，许志锋，欧阳春　 （北京大学深圳医院心血管外科，广东深圳５１８０００）

［摘　 要］　 目的　 探讨腔内治疗应用于主动脉弓部病变患者的临床效果。方法　 选取８０例主动脉弓部病变患者为研究对象，
患者均采用主动脉腔内修复治疗。记录患者手术时间、术中出血量、呼吸机辅助时间、ＩＣＵ时间、术后运动恢复时间、术后饮食恢复时
间、住院时间等指标，记录患者手术效果。术中观察旁路人工血管或者覆膜支架的应用效果；术后随访３６个月，通过ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ）评价主动脉支架和烟囱支架表现、是否出现内漏、夹层假腔或者动脉瘤腔血管栓塞情况。记录患者治疗前后脑梗死、暂时性
神经功能障碍、脊髓损伤、肺部感染、肾功能不全透析情况。评价患者治疗前后自我管理能力及生存质量。结果　 所有患者手术均
取得技术性成功，覆膜支架平均直径（３４． ５ ±２． ５）ｍｍ；手术时间为（１． ５１ ±１． ００）ｈ，术中出血量为（１５０． ５４ ±９０． ０１）ｍＬ，呼吸机辅助时间
（２３． ０１ ±１． ５８）ｈ，ＩＣＵ时间（７４． ３０ ±６． ７１）ｈ，术后运动恢复时间为（４９． ４５ ± ２１． １０）ｈ，术后饮食恢复时间为（２５． １８ ± １１． ２３）ｈ，住院时
间为（１２． ０９ ± ４． ０５）ｄ；１５例患者出现内漏，术后仅３例患者出现重度不良事件。治疗期间升主动脉造影表明主动脉覆膜支架位置
固定精准；术后影像学检查显示，旁路人工血管和烟囱支架、覆膜支架在位良好，应用效果好。与治疗前比较，治疗后患者脑梗死、
暂时性神经功能障碍、脊髓损伤、肺部感染、肾功能不全透析等症状均改善（Ｐ ＜ ０． ０５）。与治疗前相比，治疗后患者自我管理能力及
生活质量评分提高（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 腔内治疗应用于主动脉弓部病变患者的临床疗效显著，可有效避免术后不良事件的发生，促
进患者康复，提高生存质量。

［关键词］腔内治疗；主动脉弓部病变；主动脉腔内修复术；烟囱技术；弓部动脉瘤；Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ型夹层；穿透性溃疡；主动脉食管瘘
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