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1 房室分离无人轴，肢导反向Ⅱ、R 丑，胸

导无双类左右

宽 QRS 波心动过速的鉴别诊断一直是临床心

电学探讨与关注的热点［1］。宽QRS波心动过速是指

QRS波时限≥120 ms，心率>100 次/min的心动过速，

包括室性心动过速、室上性心动过速伴病理性或

功能性束支传导阻滞、旁道前传的预激性心动过

速、药物或电解质紊乱或严重心肌病变所致室上

性QRS波增宽和心室起搏节律等，其中约 80%为室

性心动过速［2］。心电学者经过长期研究总结出对

诊断室性心动过速具有高度特异性的众多心电图

特征，为方便记忆及运用，笔者将这些室性心动过

速的心电图特征概括归纳为一句助记词——房室

分离无人轴，肢导反向Ⅱ、R 丑，胸导无双类左右。

房室分离：房室分离诊断室性心动过速的特

异性接近 100%；此外，窦性夺获和室性融合波也

有相似的特异性。

无人轴：正常心电图极少见到无人区电轴，故

在宽 QRS 波心动过速中出现无人区电轴，强烈提

示为室性心动过速。此外，类左束支阻滞宽 QRS
波心动过速伴电轴右偏或类右束支阻滞宽 QRS 波

心动过速伴电轴左偏也提示为室性心动过速。

肢导反向：美国休斯敦 Texas 心律失常研究所

Chen 等［2］在 2019 年美国心脏病学会（ACC）年会上

提出的“肢体导联 QRS 波反向法”对室性心动过速

的识别具有较高的特异性和准确性，符合下列任

何一条即可考虑为室性心动过速：4 个及以上导

联 QRS 波呈单向主波，可为正向或负向；3 个下壁

导联主波均为单向一致，都为正向或都为负向；2
个及以上其余导联存在与下壁导联主波相反的单

向 QRS 波。

Ⅱ、R 丑：室性异位激动通过肌-肌缓慢传导

引起 QRS 波增宽并伴有波形的畸形改变，Moulton
等［3］称之为“室性期前收缩的丑征”，笔者在此将

室性异位激动在Ⅱ导联或 aVR 导联上的图形特征

概括为“Ⅱ、R 丑”，具体图形特征如下：Ⅱ导联 R
波达峰时间（RWPT）≥50 ms 提示为室性心动过速

（RWPT 是指从 QRS 波起始到第一个波方向改变

时的间期；QRS 主波可以是 R 波，也可以是 S 波）；

aVR 导联［4］见到“大 R 直、小 r 宽，S 切迹、始终慢”

中任何一项均支持室性心动过速（大 R 直：起始

R 波。小 r 宽：起始 r 或 q 波>40 ms。S 切迹：主波

负向时下降支有顿挫。始终慢：Vi/Vt≤1，即初始

40 ms 振幅与终末 40 ms 振幅比值≤1）。

胸导无双：宽 QRS 波心动过速时在胸导联 V1-
V6 均无 RS 型双向波，或胸导联 QRS 波呈单向波

（均为正向R波或均为负向QS波），均提示室性心动

过速。如果存在 RS 型双向波，但 RS 间期≥100 ms，
支持诊断为室性心动过速。

类左右：右心室起源的室性异位激动可引起

类左束支阻滞除极模式的 QRS 波（但不是真正的

左束支阻滞），宽 QRS 波心动过速心电图出现以下

“右 3 左 1”任一特征时提示为室性心动过速：右胸

V1 或 V2 导联上 r 波时限>30 ms、S 波下降支有顿

挫、RS 间期>60 ms，左胸 V6 导联上存在 q 或 Q 波。
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左心室起源的室性异位激动可引起类右束支阻滞

除极模式的 QRS 波，宽 QRS 波心动过速心电图出

现以下“右 3 左 1”任一特征时提示为室性心动过

速：右胸 V1导联上出现单向 R 波、qR 波、Rsr´波，左

胸 V6导联上 S 波>R 波（即 R/S 振幅比值<1）。

Jastrzebski 等［5］提出的室性心动过速积分法包

括 7 个心电图标准，笔者调整顺序后如下：（1）房

室分离（包括心室夺获和室性融合波），符合者

积 2 分；（2）Ⅱ导联 RWPT≥50 ms，符合者积 1 分；

（3）aVR 导联起始为 R 波，符合者积 1 分；（4）胸导

联 V1~V6 均无 RS 图形，符合者积 1 分；（5）类左束

支阻滞时 V1 或 V2 导联起始 r 波时限>40 ms，符合

者积 1 分；（6）类左束支阻滞时 V1导联 S 波有切迹，

符合者积 1 分；（7）类右束支阻滞时 V1导联起始为

明显 R 波（单向 R 波或 R>S 的 RS 波或 Rsr´波），符

合者积 1 分。积分≥3 分时诊断室性心动过速的特

异性达 99.6%；积分≥2 分时特异性为 89%；积分为

1 分时特异性为 54.5%；积分为 0 分者应诊断为室

上性心动过速。这些室性心动过速积分法的心电

图标准均包含于本助记词中：“房室分离（标准 1）无

人轴，肢导反向Ⅱ（标准 2）、R（标准 3）丑，胸导无

双（标准 4）类左（标准 5、6）右（标准 7）”。掌握本

助记词有助于熟练记忆 Jastrzebski 室性心动过速

积分法内容并指导临床实践。以 1 例患者的宽

QRS 波心动过速心电图举例分析。患者 63 岁，男

性，二尖瓣置换术后、冠状动脉旁路移植术后及

慢性心力衰竭病史多年，入科后应用胺碘酮未能

复律，改用利多卡因后转复窦性心律，窦律心电

图略。心电图上未见明确房室分离征象；符合无

人区电轴；不符合肢导反向法；符合Ⅱ导联 RWPT
≥50 ms；符合 aVR 导联起始直立 R 波；符合胸导联

RSV2间期≥100 ms；符合类右束支阻滞时 V1导联单

向 R 波、V6 导联 S 波>R 波。故该心电图诊断为室

性心动过速，见图 1。

图 1 宽QRS波心动过速心电图

2 上变下不变，中间换一换；要是右位心，

胸导R递减

左右手电极反接是临床上最常见的肢体导联

连接错误，其肢体导联心电图出现特定的图形改

变（与正常描记心电图对比），而胸导联无变化，笔

者将其肢体导联心电图改变总结为“上变下不变，

中间换一换”。右位心是一种先天性异常，心电图

改变对诊断右位心具有较强的特异性，表现为其

肢体导联图形变化与左右手电极反接相同，同时

存在胸导联图形的相应改变，笔者将其胸导联图

形改变称之为“胸导 R 递减”。

左右手电极反接的受检者，建议重新按正常

连接再次描记心电图。右位心受检者，需要将左

右手电极互换并将胸导联 V1~V6电极依次置于 V2、

V1、V3R、V4R、V5R、V6R 位置并重新描记心电图，再据

此了解心脏其他方面有无异常［6］。以 1 例右位心

患者的心电图为例作分析。患者 64 岁，女性，发

现全内脏反位 10 余年，本次因阵发性心房扑动、

心房颤动入院行心脏射频消融术。该患者的正常

描记心电图见图 2。
该患者的校正后描记心电图见图 3。图 2、图 3

比较，总结如下：左右手电极反接及右位心的肢体

导联心电图出现Ⅰ导联 P 波、QRS 波、T 波方向反
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向变化（上变），aVF 导联 P 波、QRS 波、T 波方向无

变化（下不变），Ⅱ导联与Ⅲ导联图形互换、aVR 导

联与 aVL 导联图形互换（中间换一换）；右位心的

胸导联心电图出现 V1~V6导联的 R 波逐渐降低。

图 2 右位心的正常描记心电图

图 3 该右位心患者的校正后描记心电图

3 肥大、梗死，预激、阻滞；起搏、心室，药

物、电解质

QRS 波增宽及电轴偏移（指额面 QRS 波平均

心电轴）是临床心电图上常见的波形改变，多种因

素可引起 QRS 波增宽及电轴偏移，笔者将其概括

总结为一句助记词——肥大、梗死，预激、阻滞；起

搏、心室，药物、电解质。

肥大：心肌疾病的统称，通常指心室肥大，还

包括心肌炎，心肌病（如肥厚型心肌病、浸润性心

肌病），先天性心脏病（如房间隔缺损、室间隔缺

损、法洛四联症）等，均可以引起 QRS 波增宽，其中

左心室肥大、原发孔型房间隔缺损［7］可引起电轴左

偏，右心室肥大、法洛四联症等可引起电轴右偏。

梗死：指心肌梗死。高侧壁心肌梗死可引起

电轴右偏，下壁心肌梗死可引起电轴左偏。多部

位心肌梗死在合并或不合并束支传导阻滞的情况

下均可引起 QRS 波增宽。

预激：指心室预激。心室预激引起 QRS 波增

宽，可导致假性束支阻滞；引起 R 波振幅增高，导

致假性心室肥大；引起异常 Q 波，导致假性心肌梗

死，多见于下壁或高侧壁，同时伴有电轴左偏或

右偏。

阻滞：完全性束支阻滞引起 QRS 波增宽，在 V1
或 V5/V6 导联有特征性的图形改变；非特异性室

内传导延迟也可引起 QRS 波增宽，但图形不符合
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经典左束支阻滞或右束支阻滞。左前分支阻滞

时电轴左偏、左后分支阻滞时电轴右偏；左束支

阻滞时常伴有电轴左偏，右束支阻滞时可伴有电

轴右偏。

起搏：指心室起搏。心室起搏引起左右心室

非同步除极，导致 QRS 波增宽（希氏束起搏除外）。

右心室心尖部起搏时电轴左偏，右心室流出道起

搏时电轴正常或右偏。

心室：指心室异位激动。异位心室激动引起

左右心室非同步除极，导致 QRS 波增宽（高位室间

隔起源除外）。室性异位激动可引起电轴左偏或

电轴右偏，也可以是无人区电轴或正常电轴。

药物：抗心律失常药物、抗精神病药物及抗抑

郁药物可引起 QRS 波增宽，尤其是药物过量或药

物中毒时。三环类抗抑郁药可导致电轴右偏，主

要表现为终末 40 ms 的向量显著右偏［8］。

电解质：高钾血症可引起 QRS 波显著增宽，其

所致窦室传导极易误诊为室性心律失常。高钾血

症也可引起电轴左偏。

综上所述，遇到 QRS 波增宽，需要考虑：肥大

（心室肥大、心肌炎、心肌病、先天性心脏病），梗死

（多部位心肌梗死），预激（心室预激），阻滞（束支

阻滞或非特异性室内传导延迟）；起搏（心室起

搏），心室（室性异位激动），药物（抗心律失常药

物，抗精神病药物及抗抑郁药物），电解质（高钾血

症）。遇到电轴左偏，需要考虑：肥大（左心室肥

大、原发孔型房间隔缺损等），梗死（下壁心肌梗

死），预激（心室预激），阻滞（左前分支阻滞、左束

支阻滞）；起搏（右室心尖部起搏），心室（室性异位

激动），药物，电解质（高钾血症）。遇到电轴右偏，

需要考虑：肥大（右心室肥大、急慢性肺疾病、继发

孔型房间隔缺损等），梗死（高侧壁心肌梗死），预

激（心室预激），阻滞（左后分支阻滞、右束支阻

滞）；起搏（右心室流出道起搏），心室（室性异位激

动），药物（三环类抗抑郁药物），电解质。

4 四分五裂宽窄慢，起搏触发伪折返

心律失常的形成机制包括自律性改变、折返

激动和触发活动，还可能是心脏起搏或伪差所致

假性心律失常。临床上最常见的心律失常是自律

性心律失常，笔者将其概括为“四分五裂、宽窄快

慢”，熟记该助记词可以快速掌握心律失常心电图

分析要点。

四分：心脏起搏点包括窦房结、心房、房室结

和心室，笔者将其合称为“四分”，其中窦房结是正

常起搏点，余均为异位起搏点。

五裂：根据起搏点产生激动频率的情况，可能

出现停搏、过缓、正常、过速、扑颤（窦房结和房室

结不存在扑动或颤动），笔者将其合称为“五裂”。

比如窦性激动可以出现窦性停搏、窦性心动过缓、

（正常）窦性心律、窦性心动过速；室性激动可以出

现室性停搏（心室停搏）、室性心动过缓（过缓的室

性逸搏心律）、（正常）室性心律（室性逸搏心律）、

室性心动过速（包括非阵发性室性心动过速和阵

发性室性心动过速）、心室扑动或颤动。

宽窄慢：是“宽窄、快慢”的简称，是根据QRS波

时限及其频率对常见心律失常心电图的一种概括

总结。若 QRS时限≥120 ms、心室率>100次/min，即
称为“宽 QRS 型心动过速”；若 QRS 时限<120 ms、
心室率>100 次/min，即称为“窄 QRS 型心动过速”。

若心（室）率<60 次/min 即为心动过缓。

5 律和率、轴和肌，房室传导波段期

目前我国全面开展住院医师规范化培训工作，

住院医师规范化培训是住院医师在导师的指导下

进行临床实践，通过考核并掌握某一医学专业所

需的知识、技能和态度［9］。心电图教学是住院医

师规范化培训的一项重要内容，学会系统分析心

电图的方法尤为重要，可以确保医生掌握心电图

所包含的所有信息，避免漏诊、误诊［10］。笔者结合

自身学习心电图心得，总结出一句助记词——“律

和率、轴和肌，房室传导波段期［11］”，可以作为临床

心电图系统化分析的方法，具体分析内容见表 1。
以下以 1 例常规心电图作分析。患者 55 岁，男

性，临床诊断为急性下后壁及右心室心肌梗死，

十八导联心电图略。心电图分析方法如下：心

律——窦性（Ⅱ导联 P 波直立）；节律——齐（心房

律齐，心室律齐）；心率——心房率 72 次/min，心
室率 40 次/min（房室率不相同时需分别描述）；电

轴——正常；心肌——下壁 ST 段近于斜直型抬高

伴高侧壁 ST 段对应性压低符合超急性下壁心肌

梗死，同时存在 V2、V3导联 ST 段压低，需要完善十

八导联心电图排查有无后壁及右心室 ST 段抬

高；房室肥大——无左右心房、心室肥大；传导阻

滞——PP 间期相等、RR 间期相等、PR 间期不固定

符合三度房室阻滞，窄 QRS 波频率 40 次/min 符合

交界性逸搏心律，无左右束支阻滞及分支阻滞；

波段期——略。心电图诊断：（1）窦性心律，频率
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70 次/min；（2）三度房室阻滞；（3）交界性逸搏心

律，频率 40 次/min；（4）下壁导联 ST 段抬高，符合

下壁 ST 段抬高型心肌梗死超急性期改变，请结合

临床。见图 4。
表 1 临床心电图系统化分析方法及诊断要点

律

率

轴

肌

房室

传导

波段期

心律

节律

心室率

心脏电轴

心肌

心房肥大

心室肥大

传导阻滞

波

段

期

（正常）窦性心律：Ⅱ导联 Ρ 波直立、aVR 导联 Ρ 波倒置；异位心律：房性、交界性、室性

规则或不规则（齐/不齐，早搏/停搏/逸搏，偶发/频发，插入/成对/联律，多源/多形/并行）

心动过缓：平均心室率＜60 次/min；正常心率：60～100 次/min；心动过速：平均心室率＞100 次/min
正常电轴（∧I、∧aVF）：I 导联 QRS 波群主波向上（∧I），aVF 导联 QRS 波群主波向上（∧aVF）

电轴左偏（∧I、∨aVF）：口对口向左走，提示左心室肥大/下壁心肌梗死/心室预激/左前分支阻滞等

电轴右偏（∨I、∧aVF）：尖对尖向右偏，提示右心室大/高侧壁心肌梗死/心室预激/左后分支阻滞等

心肌缺血：ST 段呈水平型或下斜型压低、T 波呈低平/平坦/双相或倒置（症状及心电图动态改变）

心肌梗死：缺血型 T 波改变、损伤型 ST 段抬高、坏死型 Q 波形成（结合病史、症状及相关检查）

Ⅱ、V1导联：P 波高尖≥0.25 mV（右心房异常）；P 波增宽≥120 ms 或双峰或 PtfV1增大（左心房异常）

V1、V5导联：V1导联 R 波增高伴电轴右偏（右心室肥大）；V5导联 R 波增高伴 ST-T 改变（左心室肥大）

窦房阻滞（观察 PP 间期）：二度Ⅰ型（渐短突长呈文氏型）/二度Ⅱ型（突发长 PP 间期=短间期 2 倍）

房室阻滞（观察 PR 间期）：一度、二度（Ⅰ型/Ⅱ型/2：1 型/高度/几乎完全性）、三度（完全性）

束支阻滞（观察胸导联 QRS 波）：右束支（V1呈 rsR´型/M 型）；左束支（V5呈增宽/粗钝/切迹/平顶）

分支阻滞（观察肢导联 QRS 波）：左前（高侧壁 qR 型、下壁 rS 型）、左后（高侧壁 rS 型、下壁 qR 型）

肢导联 QRS 波（低电压、电交替）、胸导联 R 波（R 波递增、钟向转位）、胸导联 U 波（增高、倒置）

aVR 导联 PR 段/ST 段（PR 段抬高见于心包炎，ST 段抬高见于左主干/左主干等同/严重三支病变）

QT 间期长短（目测法以 QT 间期≥50%RR 间期为延长，缩短见于高血钙、洋地黄效应或特发性）

图 4 患者常规心电图
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