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急性右心室心肌梗死（acute right ventricular myocardial 

infarction，ARVMI）是临床上少见的心血管急症，大多由

右冠状动脉或左冠状动脉回旋支急性血栓形成导致血管闭

塞引起，老年患者的临床表现尤其不典型。ARVMI极少单

独存在，常合并下壁、后壁心肌梗死、房室传导阻滞、低血

压、胃肠道症状、晕厥甚至心源性休克等并发症。对于

ARVMI的处理，应强调早期重视、早期诊疗[1,2]。现将北京

军区总医院心内科2014年1月至2015年7月收治的20例老年

ARVMI患者的病例资料进行分析探讨，以期提高ARVMI的

临床治愈率，降低误诊、漏诊率。 

1  临床资料 

本组共20例患者，其中男12例，女8例，年龄66～82

（72.6±8.2）岁，病程（10.1±3.0）d，发病至入院救治

时间为（0.5～48.0）h。 

本组20例老年ARVMI患者临床表现不典型，其中＞8例

以腹部疼痛伴恶心、呕吐、多汗为首发主要临床表现就诊，

7例以胸闷、憋气、咳嗽为首发主要临床表现，5例以急性

牙痛、咽痛为首发主要临床表现。其中5例并发心源性休克，

11例并发血压下降。20例患者中19例以临床表现、心肌酶

谱及心电图的动态变化作为确诊依据；1例心电图表现未达

诊断标准，行冠状动脉造影（coronary angiography，CAG）

后显示右冠脉右室支近端闭塞，作为ARVMI的确诊依据。

既往有吸烟史6例，高血压病9例，高脂血症10例，糖尿病

6例，心脏病家族史11例。 

患者入院后均进行了心肌酶学检查，20例患者首次

检 查 肌 钙 蛋 白 I （ ＞ 0.1ng/ml 为 阳 性 ） 和 肌 红 蛋 白

（myoglobin，Mb；＞70mg/ml为阳性）均＞正常值2倍；

肌酸激酶（creatine kinase，CK）353～696IU/L；肌酸激

酶同工酶（ creatine kinase isoenzyme， CK-MB） 85～

320IU/L。之后数次复查心肌酶学各值均逐渐下降。 

本组20例患者中，常规导联心电图表现为下壁心肌

梗死12例（60.0%）；后壁心肌梗死7例（35.0%）；前壁

心肌梗死1例（5.0%）。心电图示：V3R～V5R ST段抬

高＞ 0.11mV且 STⅢ抬高 /STⅡ抬高＞1表现者共19例

（95.0%）；V4R中ST段明显抬高，同时伴有Q波或QS波

者7例。3例并发窦性心动过缓，1例并发Ⅰ度房室传导阻

滞，4例并发Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻滞，5例合并心力衰竭。 

20例患者安排入住冠心病重症护理病房（coronary 

intensive care unit，CCU），行吸氧、绝对卧床休息、止

痛、呼吸心电监护，给予低分子肝素（ low molecular 

heparin）、阿司匹林（aspirin）、氯吡格雷（clopidogrel）

治疗。明确患者无禁忌证后给予血管紧张素转换酶抑制剂

（angiotensin-converting enzyme inhibitors，ACEI）及β受

体阻滞剂，同时补充低分子右旋糖酐（ low molecular 

dextran）、林格氏液等扩容以维持右心室前负荷[3]。本组

有15例无溶栓禁忌证，给予尿激酶（uricase）静脉溶栓治

疗，剂量为100万～150万单位 [4]。1例行经皮冠状动脉内

成形术（percutaneous transluminal coronary angioplasty，

PTCA）。5例患者补液后血压不升，加用多巴酚丁胺

（dobutamine）升压，同时对5例心力衰竭患者静脉滴注

多巴胺（dopamine）。4例患者并发Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻

滞，给予阿托品（atropine）治疗，1例患者对阿托品反应

较差，给予临时起搏治疗。对6例合并糖尿病患者给予降

糖治疗。严密监测生命体征，调整输液速度。 

20例患者经抢救后好转，血流动力学稳定，无死亡或

严重并发症发生。出院前复查心脏彩超提示20例患者均有不

同程度的右心室壁收缩活动减弱。 

2  讨  论 

大多数老年ARVMI患者的临床表现不典型，起病急

且隐匿，不易被发现，患者常合并糖尿病、高脂血症等基

础疾病。常见临床表现包括：（1）胸闷、气短、咳嗽；

（2）腹痛、恶心、呕吐等消化道症状；（3）牙痛、咽痛；

（4）低血压甚至休克；（5）少数老年患者有头晕、头痛、

偏瘫、精神行为异常等脑血管病症状[5]。若同时存在颈静

脉充盈、怒张，肝大，双下肢浮肿等右心功能不全体征，

应警惕ARVMI。ARVMI极少单独存在，一般合并下壁、
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后壁心肌梗死，对于少数左冠状动脉对心肌供血占优势的

患者可发生前壁心肌梗死。本组20例患者中，有1例患者

心电图示V1～3 ST段抬高，且出现坏死性Q波，呈前壁心

肌梗死表现。相关文献报道，ARVMI的心电图诊断标准

为：右胸导联V3R～V5R ST段抬高≥1.0mm，V4R中ST抬

高最有诊断价值；肢体导联STⅢ＞STⅡ [6]。本组有

19例患者心电图表现符合此诊断标准。但需要注意的是，

ST段抬高时间持续短暂，最快甚至在首次发作2h内右胸

导联ST段恢复，48%患者在10h内恢复正常，37.5%患者

在24h内恢复正常，绝大部分患者3d内右胸导联ST段抬高

消失[7]。医师诊断时应予以充分重视，依据临床表现和辅

助检查考虑ARVMI的可能，必要时行冠状动脉造影，以

免误诊。 

ARVMI确诊后，除按照常规心肌梗死的一般临床治

疗外，尤其要注意扩容治疗，通过补液维持右心室前负荷，

降低后负荷。首选静脉滴注低分子右旋糖酐，禁用利尿剂，

防止进一步降低血压，慎用血管扩张剂。而右心室心肌梗

死极少单独存在，常合并左室心肌梗死，故扩容时应及时

调整补液速率，防止发生左心功能不全。对于合并左心功

能不全患者，需降低左心室后负荷，而血管扩张剂会加重

低血压甚至导致休克，因此应注意联合使用多巴胺、多巴

酚丁胺[8]，必要时适量使用利尿剂，在扩容基础上加用正

性肌力药物，严密监测血压变化 [9]。老年ARVMI患者常

合并心律失常，如窦性心率过缓、房室传导阻滞等，通过

尽早治疗可恢复窦性心律，否则可能导致恢复较慢或长期

遗留。治疗重点在于及时改善心肌供血，最大限度地保护

心肌，因此在明确无禁忌证后，早期给予溶栓或介入治疗

可使临床转归有效改善。 

医师对有高危因素的人群（包括有吸烟酗酒史、糖

尿病病史、高血压病史、高脂血症及心脏病病史的老年患

者）应加强宣传教育，常规戒烟、戒酒，低盐、低脂饮食，

严格控制血糖、血压，注意保持乐观积极的心情，适当锻

炼，避免病情复发[10]。 

综上所述，老年ARVMI患者的临床表现多不典型，

诊断时主要依靠心电图、心肌坏死标志物的动态变化，必

要时需行冠状动脉造影明确诊断。针对患者的自身情况进

行综合性治疗，可显著提高患者治愈率，避免误诊、漏诊，

改善生活质量。 
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