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左回旋支闭塞致急性心肌梗死的临床诊治进展
赵曙辉 综述 黄颖 审校

重庆医科大学附属第一医院心血管内科，重庆 400016

【摘要】 急性心肌梗死的罪犯血管主要为前降支、左回旋支和右冠状动脉，单纯左回旋支闭塞常发生不典型

的临床表现，容易漏诊和误诊。本文就左回旋支病变致急性心肌梗死的流行病学特征、临床表现、心电图改变、延

迟再灌注治疗及预后做一综述。
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Progress in clinical diagnosis and treatment of acute myocardial infarction caused by circumflex artery occlusion.
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【Abstract】 The main culprit artery of acute myocardial infarction (AMI) are generally classified as left anterior

descending coronary artery (LAD), left circumflex coronary artery (LCX), and right coronary artery (RCA). Single occlu-

sion of the LCX is uncommon and often presents atypical clinical manifestations, which may confuse the diagnosis. The

epidemiological characteristics, clinical manifestations, atypical electrocardiogram changes, delayed reperfusion treat-

ment factors and prognosis of AMI caused by LCX were reviewed here.
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急性心肌梗死(acute myocardial infarction，AMI)

是当前诊所常见的危重急诊，其发病率逐年升高 [1]。

引起急性心肌梗死的罪犯血管主要为前降支(left ante-

rior descending coronary artery，LAD)、左回旋支 (left

circumflex coronary artery，LCX)和右冠状动脉 (right

coronary artery，RCA)。左回旋支作为急性心肌梗死

的罪犯血管较少出现，其急性闭塞时心电图常不出现

典型的 ST 段弓背抬高，甚至表现为完全正常的心电

图，在发病初期容易被忽略。它也是急性心肌梗死患

者行介入治疗中最不常见的罪犯血管，血管重建的延

迟常导致不好的临床结局[2]。本文拟对左回旋支闭塞

致心肌梗死患者的临床特征做一综述。

1 左回旋支的解剖特点及流行病学

1.1 左回旋支的解剖特点 左回旋支自左主干

分出后行走于左侧冠状沟内，末梢大多终止于心脏左

缘与房室交界区之间的左心室膈面，少数抵达房室交

界区和延续为后降支,有的分支抵达右心室膈面[3]。左

回旋支主要供应侧壁、侧后壁及左房的血液，支配心

室的面积较小。冠状动脉及其分支之间存在许多侧

枝或吻合支，侧枝循环容易影响心电图对梗死相关动

脉的判断。左回旋支闭塞的患者侧支循环较差，有人

对18例左回旋支闭塞的患者的侧支循环进行了研究，

侧支循环按Rentrop和Cohen分级方法评定，侧支循环

良好(2级或3级)的患者有4例，侧支循环不良(0级或1

级)的有 14例(P<0.01)。且梗死动脉位于左回旋支近

段或中段的侧支循环不良的比例多[近段或中段 9例

vs 远段1例(P<0.05)] [4]。

1.2 左回旋支的流行病学 左回旋支闭塞常

可引起下壁、侧壁、后壁的心肌梗死。左回旋支和

右冠状动脉作为梗死相关动脉占急性心肌梗死的

40% ~50%，两者比例为 (2.2∶ 1)~(7.0∶ 1)，平均为

(3.9∶1) [5]。GHANIM等[6]对AMI的梗死相关动脉分

布进行了研究，回顾了 189 例 ST 段抬高型心肌梗死

(STEMI)患者、203例非ST段抬高型心肌梗死(NSTE-

MI)患者和548例稳定型心绞痛患者的冠状动脉造影，

发现在 NSTEMI 和稳定型心绞痛中罪犯血管的分布

接近。然而在STEMI中，罪犯血管LCX为 17%，LAD

47%，RCA为34%。这也从另一方面反映了回旋支更

容易表现为NSTEMI。

2 左回旋支病变引起的急性心肌梗死的临床特点

2.1 临床基线特征 文献报道[7-8]回旋支与其他

梗死相关动脉在年龄、性别、糖尿病史、高血压史、高

血脂史等临床基线特点上差异无统计学意义。也有

报道左回旋支闭塞的患者更多是男性，且更趋于年轻

化[9]。另一研究发现心电图表现为NSTEMI的回旋支

闭塞患者年龄更大，女性较多，更容易合并有既往的

心肌梗死。左回旋支闭塞的患者KILLIP分级Ⅲ级或

Ⅳ级的比例更高(72%)，而如果是右冠状动脉闭塞，则
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RCA近段该比例为38%，RCA远段该比例为31%。而

在 AYHAN 等 [7]的研究中发现，LCX 组和 RCA 组的

Killip分级无明显区别。

2.2 心肌标志物特点 SOHRABL等[10]发现对比

RCA组，LCX引起的心肌梗死有更高的肌酸激酶的水

平, 更低的射血分数(LVEF)。左回旋支的心肌标志物

特点也预示着更差的预后。其相对的心肌酶峰值更

高，可能表明心肌坏死面积相对较大。

2.3 血管重建特点 心电图对于识别回旋支闭

塞相对不敏感，常导致门球时间(door to ballon，DBT)的

延长。KANG等[11]发现LCX闭塞的患者平均DBT为

136 min，四分位数时间为 60~484 min，DBT小于或等

于90 min的完成率为42.8%，LCX闭塞的DBT平均值

在急性心肌梗死(AMI)中较长，而AMI的平均门球时间

为68 min，四分位数时间为50~156 min。在整个研究人

群中，DBT小于或等于 90 min的完成率为 66.9%。在

FROM等[12]的研究中，LCX闭塞的患者在24 h内行经皮

冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention，

PCI)的比例最低(右冠状动脉、左前降支和左回旋支闭

塞分别为 80%、83%和 70%，P<0.01)。出现该结果可

能与左回旋支闭塞更容易表现为 NSTEMI 有关。心

电图表现为STEMI的患者 90%的病例在 24 h内接受

PCI 治疗，而 NSTEMI 的患者该比例仅为 50%。对于

接受 PCI 的 LCX 闭塞的患者，LCX 作为罪犯血管是

PCI术前TIMI血流0级的独立预测因子[13]。

3 左回旋支闭塞致心肌梗死的心电图特点

3.1 表现为急性下壁心肌梗死 左回旋支闭塞

的心电图多表现为下壁心肌梗死，其心电图可表现

为：(1) ST 段抬高Ⅱ导联大于Ⅲ导联，且Ⅲ导联中的

ST 抬高与钝缘支远端缺血区的参与有关[14-15]；(2) V3

导联 ST 段压低与Ⅲ导联 ST 段抬高比值大于 1.2；

(3) ST段压低Ⅰ导联大于 aVL导联；(4) aVL导联QRS

波的R与S的比值小于1：3；(5) aVR导联ST段压低幅

度≥1 mm [16]。但对于左冠优势型病例，上述心电图表

现存在局限性。ZHAN等[17]将下壁心肌梗死患者分为

左冠优势型和右冠优势型，结果显示 aVL导联中QRS

波R与S的比值S/R值、aVR导段ST段抬高或者压低

≥1 mm在对于梗死动脉为左回旋支或右冠状动脉无

显著性差异。说明在不能明确心脏冠脉优势型的类

别情况下，上述标准判断下壁心肌梗死的罪犯血管的

准确性尚不确定。

3.2 表现为急性侧壁心肌梗死 左回旋支的重

要分支钝缘支(obtuse marginal branch，OM)的闭塞可

能导致侧壁导联 ST 段的抬高。心电图可表现为Ⅰ、

aVL导联的ST段抬高。侧壁心肌梗死主要由回旋支

近段分出的钝缘支以及前降支的对角支供血，而 V2

导联ST段的改变可以对两者进行鉴别。Ⅰ、aVL导联

ST 段抬高伴有 V2 导联 ST 段压低，常提示钝缘支闭

塞。LUDHWANI等[18]发现Ⅰ导联和 aVL导联的异常

Q波伴随侧壁导联(Ⅰ、aVL、V5、V6)和下壁导联(Ⅱ、

Ⅲ、aVF)的 ST段抬高，其梗死动脉通常为回旋支，而

侧壁导联(Ⅰ、aVL、V5、V6)伴随前壁导联(V1、V2、V3)

通常高度提示为前降支近端闭塞。

3.3 表现为急性后壁心肌梗死 典型的 LCX闭

塞能够引起后壁心肌梗死，包括V7~V9导联ST段的

抬高，并可以出现特征性的 V1、V2导联ST段的压低

及V5~V6导联ST段抬高。后壁心肌梗死可以由右冠

状动脉的后侧支、后降支和左回旋支闭塞引起。临床

上表现为单纯的急性正后壁心肌梗死较少，常与下

壁、右室、侧壁心肌梗死共存。研究发现后壁导联

V7~V9 ST 段抬高且 aVL 导联 ST 段压低对罪犯血管

为 LCX 的敏感度和特异度分别为 88%和 95% [10]。

V5、V6导联ST段同时抬高之和>2.5 mm在判断罪犯

血管为左回旋支时有统计学意义，敏感度和特异度达

63%和91% [19]。

3.4 表现为非ST段抬高型心肌梗死 心电图对

预测左回旋支闭塞引起的急性心肌梗死敏感性较

低(32%~50%)，大部分表现为非 ST 段抬高型心肌梗

死 [20-21]。KARWOWSKI 等 [13] 将心肌梗死患者分为

STEMI组和NSTEMI组，发现NSTEMI组中最常见的

梗死相关动脉为左回旋支(48.4%)。导致左回旋支心

电图常表现为NSTEMI的原因是多样的，分析主要原

因可能为：(1)左回旋支解剖差异大且支配心室的面积

较小；(2)左回旋支容易受侧枝循环的影响；(3)左回旋

支没有外侧心前区导联和侧壁晚期去极化；(4)左回旋

支通常供应左室的侧壁和后壁的血液，12导联心电图

不容易发现这些地方，也称为“盲区”[21]。在表现为

NSTEMI的回旋支闭塞的患者中，部分患者心电图可

以有 QRS 波的改变。 NIU 等[22]报道了一个叫“N 波”

的心电图现象：(1)终末端QRS波的延迟或拐点；(2)这

个延迟或拐点的高度>2 mm；(3) >2 个导联的拐点或

延迟在24 h内持续变化；(4)在这些导联出现QRS间期

的延长。在心电图“N波”的NSTEMI患者中，大多数

罪犯血管位于回旋支，“N波”检测LCX的敏感性和特

异性分别为77%和96%。YANG 等[23]在研究中发现有

“N波”的表现为NSETEMI的左回旋支闭塞患者病变

多位于LCX近端，而没有“N波”的NSTEMI患者在病

变常位于LCX远端。另有ROSTOFF等[24]发现 aVL导

联的“N波”是罪犯血管为左回旋支的钝缘支的独立预

测因素。aVL导联“N波”波预测罪犯血管为钝缘支的

准确率为73.9%。

3.5 心电图的诊断策略 普通的体表 12导联心

电图对诊断LCX闭塞的敏感性不高，指南建议在后壁

放置三个额外的导联(V7~V9)，以提高心电图的敏感
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性[25]。此外，为了提高心电图诊断急性冠状动脉闭塞

的敏感性，新发明的 80-导联心电图体表标测系统已

被证明对AMI的诊断敏感性为 98%、特异性为 79%、

阳性预测值为 85%、阴性预测值为 97% 26]。该系统是

在较大的胸表面积上取样，覆盖右心室(V3R~V5R)和

左心室后壁(V7~V9)。早期 80-导联心电图体表标测

系统在心室颤动、心脏骤停和自发循环恢复患者中的

应用，提高了急性冠状动脉闭塞的诊断 (敏感性为

88%、特异性为 100%)[21]。但该体表标测系统还没有

进入临床实际应用。

4 左回旋支急性闭塞的临床预后

既往研究发现因左回旋支闭塞导致的急性冠状动

脉综合征患者由于不表现为ST段抬高，常导致诊断延

误和血运重建延迟，造成梗死面积更大，预后更差[10]。

PCI治疗可影响患者预后[27]，每延迟30 min到PCI，会增

加死亡率约7.5% [28]。一项Meta研究中发现，NSTEMI

患者行PCI的时间平均延迟超过24 h，增加了主要心血

管不良事件的风险和全因死亡率[29]。PCI治疗能够降低

非ST段抬高型心肌梗死不良终点事件的发生率[30]。部

分表现为STEMI的LCX闭塞患者的心电图可出现“N

波”，与没有“N波”的NSTEMI患者相比有更差的临床

结果[20]。YANG等 [23]发现“N波”可视为LCX近端狭窄

甚至完全闭塞的表现，相当于 STEMI。“N 波”是由更

大的跨壁复极分散程度引起的，其中心电图活动不稳

定导致恶性心律失常，从而增加室性心动过速、室颤

或猝死的风险[31-33]。

也有研究发现左回旋支相关的NSTEMI，左回旋

支相关的STEMI和其他冠脉闭塞所致的非ST段抬高

型急性冠脉综合征相比，预后无显著差异[34]。左回旋

支相关的NSTEMI和左回旋支相关的STEMI组相比，

其30 d死亡率较低，但两者的长期死亡率无统计学差

异。与其他冠脉闭塞所致的非ST段抬高型急性冠脉

综合征相比，左回旋支相关的急性冠脉综合征并没有

表现为更高的死亡率。在 ELISA-3 研究中发现在左

回旋支相关的急性冠脉综合征中，入院后 12 h 内行

PCI，其预后不优于超过48 h的PCI [35]。这样的结果可

能与冠脉的分布有关，心电图表现为 STEMI 的 LCX

闭塞患者多为左冠优势型。

5 结语

综上所述，左回旋支闭塞时心电图ST段抬高不典

型、容易表现为NSTEMI，从而引起误诊及延误血运重

建时间，带来严重的临床后果。对于临床胸痛的患

者，当有心肌酶谱改变时，临床医生应该特别留意所

谓的“心电图正常的患者”，积极除外回旋支的闭塞，

改善此类患者的预后。对于新的导联体系的临床应

用尚待进一步研究。
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