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心电图学这门诊断学科是由众多数据来体现的，数据必须由测量来完成，没有测量就没有这门

学科。 测量由方法学作为指导，必须有标准的规范化，不能各行其是。 以往各种诊断学、心电学书刊

对其讨论不多，常常一笔带过，存在不少问题。

美国心脏协会临床心脏病分会心电图与心律失常委员会、美国心脏病学会基金会、心律协会撰

写和审核了 AHA/ACC/HRS的《心电图标准化和解析的建议》（2009）。 其中也涉及心电图测量的一

些原则性问题，但测量的许多细节没有也不可能作出规定和建议。 对于以往测量中出现的问题，也

没有必要作示范性的举证。 然而，这恰恰是十分重要，无法回避的。

在以往测量中，大多讨论单个心搏的测量，这是测量的基础，当然是十分重要的。 在讨论到心律

失常（这是心电学诊断的强项，尚无其他方法可以与其相比或替代）时，要做一些连续性测量。 在这

种序列测量中，涵盖了许多测量技巧和方法，这也是心电人员工作中的难点所在。 本书凭借编者们

数十年的分析经验，上升到方法学角度对测量作介绍。由众多实例展示，通过具体图例的示范，使读

者对测量方法有所领悟。以图来解析测量方法，并从“正”“反”两方面作说明。本书提出的“同源下传

配对律”（附录 8）、P波坐标定点法判断三度房室阻滞（附录 10）、不同心搏间距的序列组合分析法

（附录 11）属国内首创。

本书除了对单个心搏的测量作标准的规范化测量解读外，着力于心律失常的测量；读者可以按

照所见到的图片中单源或多源心搏存在的情况，从序列的“提前”“滞后”形式的不同，查找到书中相

应的内容，检索出对应的测量方法，有助于读者的分析，进而得出确切的诊断。

内容提要

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



**第一、二、三章是最基础的内容，应该首先阅读；已有基础者，可用较快速度浏览

一遍，对照已有的认知进行对比分析，去粗取精、去伪存真，进而达到由此及彼、由表及

里的目的。

**完成上述步骤后，将附录 1中有关四级定位的内容仔细阅读、深入理解，分别对

四种起源的 P波、QRS波群、P-R间期各自的共同点与差异点作深入理解、横向比较，特

别是要深入理解“同源下传配对律”（附录 8）。 这对于掌握房室传导关系和定位有重要

作用。

**最后阅读第四章（心律失常时序列测量），此章分为单一起源心搏的序列测量与

两种以上不同起源心搏的序列测量。列举了各种常见的心律失常，读者在临床上遇到疑

难图例时，首先要按照“四级定位”（附录 1）判定是一种还是两种以上起搏灶，然后分别

检索本书相应章节，逐一展开。 对于各种名词、心电表现，可以通过检索书末主题词检

索，快速查到书内的“叙述”。

**没有测量规则不行，有规则不执行的话，比没有规则更糟；规则一定要遵循，当然

也可以改进、创新，只有言之有理，科学才会进步。 有规则就一定会有例外，例外常常是

创新的契机。

**序列是广义的图形， 不要将图形特点限定于某个心搏， 只有从全部心搏的序列

（特别是 12导联同步记录）角度着眼，才会真正认识图形的本质所在。

导读（如何使用本书）



在美国心脏协会（AHA） 倡导下，AHA临床心脏病
分会心电图与心律失常委员会、美国心脏病学会基金会
（ACCF）、心律协会（HRS）组织了 30位权威专家撰写和
审核了 AHA/ACC/HRS的科学声明，即《心电图标准化
和解析的建议》（2009）文件，并得到国际自动化心电图协
会（ISCE）的认可。 可以这么认为，这是心电发展史上具
有里程碑意义的重要事件。

心电图如何达到国际化， 靠人工测量是难以想象
的。 测量技术的自动化是达到国际化平台最基本的要
件。 目前，由自动化完成诊断报告的数字信号采集及计
算机处理技术已经比较成熟，如何统一操作和解析就成
为当务之急。

自动化的进程大势所趋，它建立在操作者测量技术
的基础之上，如何对测量方法规范达到标准化，其方法
学基础又有哪些内涵和界定，这是最根本的。

鉴于目前各个不同厂方所采用的心电参数不同，自
动化测量系统互有差异，依然需要临床人员审视自动化
诊断的报告结果，这种审视必然要依赖对测量方法的掌
握。 加上广大基层医疗单位还有众多非自动化诊断的仪
器，人工测量仍然不能或缺，在心电诊断上依然有其重

要的地位。
诚如 AHA/ACC/HRS（2009）联合声明中指出的“心

电图的计算机解释依然是心电图工作者的辅助工具”。 主
要工具是什么呢？还是人们思维的外在表现———把握好测
量方法学。 自动化测量的软件编程仍然要依赖人工测量。

古希腊数学家、 哲学家毕达哥拉斯说“万物皆数”
“数是万物的本质”，国人常讲要“心中有数”，可见“数”
十分重要。
“数”要由测量来实现，没有测量“数”便变得空洞虚

幻。 只有通过可操作的测量，才能实现“数”的存在，没有
测量就无法显示出“数”。 然而测量方法不规范，没有标
准化制约，便会“失之毫厘，谬以千里”。 心电图是一门充
满了“数”的学科，时限、振幅就是它最基本的两个方面，
在此基础上拓展出不少数值标准。 不通过测量、 没有
“数”的内容，无法想象心电图会是什么样子。

世界上任何科学原理都是通过各种可操作的环节去
实现理论的“实证”，“数”是其中的重要中介，测量也就
成为可操作性的重要内容。 就这个意义上讲，“没有测量
便没有科学”并不过分。 操作上标准化规范的重要性，不
言而喻！

序 言



遗憾的是， 在心电图最基本的测量方面， 正规教科
书常常是一笔带过，似乎无更多内容可言。 有人讲，测量
图形一看就会，测量中的诀窍是无师自通的，有的“只可
意会，不能言传”。 然而，我们发现心电图的测量中还有
不少错误或不足，连不断再版至今已有三十余年、被誉
为“世界心电图名著”、译成十余种文字、英文版印刷总
数超过 30万册者也有不尽如人意之处， 误导着初学者。
该书中竟然也没有测量方法的具体介绍。

本书是一本初入门者的读物， 以图解方式展示具体
测量方法，本着“少讲多做（以图讲解操作）”的原则，希
冀对读者能有所帮助。 本书主要从测量层面作说明，有
时也联系一些其临床价值， 但心电改变的临床价值、不
少指标的不同评估虽然是极其重要的，但不是本书的主
题，希望读者参考有关书刊。

在美国心脏病协会心电图解读委员会任职多届的
PhibbssBP认为，“心电图是一门关乎生死的基本技术”，
“住院医师、 主治医师在职业生涯中从未接受过正规的
心电图培训”，“是他们很痛心的抉择”。 心电图分析又是
一门高难度的技术（CatalanosJT）。 FischsC指出：“心电图
的复杂性远远大于其他为单一目标而开发的实验室检
查。 它的复合波形可一致地或不一致地受多种生理、病
理和解剖变化的影响，既非不可能，却又很难以单一因
素解释某一特定心电图异常。 ”诚然，心电图也有它的局
限性，但 FischsC明确地指出：心电图的固有不足极少妨

碍其对心律失常，甚至是最复杂的心律失常所作出的正
确分析。

知识让人“求实”、逻辑让人“求是”。 在学习心电知
识的过程中，要从逻辑原理上去理解、把握，心电学是逻
辑推理性极强的学科，学一点逻辑知识十分必要。 两者
的结合就会达到“实事求是”。 本书中对“同源下传配对
律、P波坐标定点法判断三度房室阻滞、不同心搏间距的
序列组合分析法”的提出便是例证。

测量技术的自动化、标准化计算机处理，需要生物工
程技术人员的通力合作方可实施。 有鉴于此，本书由上
海群天通用电器有限公司参予，共同编写，供业内同仁
采用。

应该感谢所列参考文献的作者为本书的写作提供了
实例素材，更要感谢《实用心电学杂志》编辑部同意引用
历年杂志发表的资料。

本书的顺利出版， 要感谢天津科学技术出版社的领
导以及焦美红主任，感谢他们对本书的大力支持！

当然， 本书仅仅是为测量标准规范化提供的建议文
本，只是“一家之言”，错误在所难免，欢迎广大读者不吝
指正。

方炳森 雷国天 朱力华
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第一章 总 论

心电图是以图形展示给人们的一门学科， 但图形必须转化
为符号、数字，并辅以文字说明，才能进行交流并传承下去。 这种
转化是从具体图形出发加工提升的， 这种加工应该反映客观事
物本质。 但也可能出现失误，例如未认出心电图特殊有价值的波
形，或者测量上发生错误。 学习者不能只从文字叙述中被动接受
分析，还要有自己敏锐的观察力和独立思考的能力。 对于用符号
来表达图形，用数值来反映图形时，必须要对符号、数值的内涵
规定性有正确的把握。 熟知的 P波、QRS波群、U波便代表心房
除极、心室除极、电机械的情况，判断失误会导致对符号的误用

或数值的误测，至于对具体形态的直立、倒置、双相（先正后负、
先负后正）的文字描述比较容易把握。 用英文字母及其大小写来
表达 QRS 波群中各波形态之相对大小（如 qRs、QR、QS、rS 及
“M”型等）都有其特定内涵，尽管其只具有相对意义，并不指明其
振幅的绝对值，但也有一定的规定性。 这些符号的应用，对于人
们学习、表述和写作都是十分必要的。 如何正确使用符号、怎样
正确测定数值、 测定数值有无技巧及应该注意什么都是值得关
注的问题。 这些应该属于心电图分析中的方法学问题，业内作为
专项讨论的不多，却十分重要。

第一节 方法决定诊断

诊断的过程是对原始素材（症状、体征、客观检查结果）作
“去粗取精、去伪存真、由此及彼、由表及里”的逻辑加工后得到
的。 这一过程便是方法，因此，方法决定了诊断。

作为心电图诊断，便要对心电图形进行分析、论证，取得图
形特征、数字资料，再结合心电图的各种诊断标准，进行比对核
定。各种具体数值，要靠测量去获得，其精度、准确性受制于描记
仪器的质量及录图时的条件（有无干扰、增益大小、走纸速度、阻
尼状况等），更取决于分析者的知识水平、视力、经验等情况，说
“没有测量便没有心电图”并不过分。

测量方法是获取数据的关键，其规范化非常重要。 不能仅仅
手把手地随意告知：“就这样去量。 ”似乎测量无理论可讲，无原
则可循，不需花更多功夫作讲解。 殊不知，不从“测量原理”“发病
机制”角度讲解测量方法，只能是“知其然”而不知其“所以然”。
即使表面上看“会测量了”，也只能“事倍功半”。 例如，为什么对
于“代偿间歇”必须测量期前收缩前后的 P-P间距，而不是测量
期前收缩前后的 R-R间距？ 可惜，在这一点上连国外颇有影响
的心电图书刊都发生错误（见图 1-1）。
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图 1-1 代偿间歇的不正确测量

图 1-1引自 Steine E.《心电图快速分析》一书，上面示意图中
“←→”指向两个 QRS 波群的“R”尖峰，下面原图“←→”又代表
QRS波群的起始部， 可见原作者对测量方法所取的随意性状态，
无一定章法。 国内也有不少书刊犯有类似的错误。 懂得了这是指
“期前收缩是否对窦房结发生影响，是出现代偿间歇完全与否”的
机制， 就只能测量 P-P间距而不是测量 R-R间距。 不能授人以

“鱼”，应该授人以“渔”。 测量方法大有研讨必要，不是无理论指导
的纯经验技艺。

有人不无夸大地说，心电图的诊断是“量”出来的。 这并不排
斥诊断者知识底蕴的重要，只是强调“测量”的重要地位。 事实上，
测量动作是测量者知识水平的外化（外在表现），何以对代偿间歇
不是测量 R-R间距而只可以测量 P-P间距， 便是基于测量者对
代偿间歇机制的理解。

再如，对于并行收缩如果明白了它可以“以逸搏的滞后”形
式显示，便不会“只是从期前收缩中去寻找并行收缩”。 至于夺获
也可以“滞后”地出现，那么，也不会只是对提前者去求证是否为
夺获了。 经验丰富者并不一定循规蹈矩地按常规方法去测量（如
对复杂心律失常按照先分析 P波规律性， 再分析 QRS波群的序
列特征，最后判定 P波和 QRS波群的联系这种顺序），他可以找
准分析切入点，将分规对准图片某处即可找准要害。 此时，有一
定基础者即可领悟“原来如此”，明白分规为何要如此放置，并可
最快地找到要害。这是经验高度凝练后得到的方法。决非一日之
功，也无千篇一律的固定模式，依据案例的不同可有不同的切入
点，真所谓“各有巧妙不同”。

当然，这些都建立在最基本的分析方法之上，也可以用文字
加以表达。 只有对基本的方法熟练以后，才可以“更上一层楼”，加
以展开、发挥，做到举一反三。

为了使读者可以领悟，本书采用图解方法，直观地介绍最基
本的测量方法，并和错误的操作进行对比，从中领悟其“所以然”。
例如，被誉为“心电图世界名著”的《The ECG Made Easy》（国内译
名为《轻松学习心电图》）一书中，将波形的测量都标为波的尖峰
而不是波的起始部（见图 1-2）， 特别是 P-R间期的测量也如此
（见图 1-3），这显然是不合适的。

A

A-V

V

小于两个正常
周期

（LessThan
22Cycles）

小于 2X
（Less2Than22X）

X
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图 1-2 箭头对准 P波尖峰的测量不符合要求

图 1-3 P-R间期测量不符合要求，QRS波群测量是对的

谚语云：师傅领进门，修行在个人。“领”是先决条件，师傅如
何“领”，其内涵是什么，值得思考，只有“领”得好了，才可以“修
行”得好。 从具体知识而言，师傅是无法一直“领”下去，终其一生
的。 科学在发展，知识在不断更新中丰富。 师傅本身也须“与时俱
进”地再学习，而学生也应该“一代更比一代强”，远远超过师傅，

事业才可蒸蒸日上。 师傅在“领”的时候，最重要的应该是“授人以
渔”而不是“授人以鱼”，“渔”者，方法也。 有了方法便可不断进步
并超过师傅。 因此，领进门的关键，要在方法学上予以点拨。

本书将编者们数十年来从事心电分析中体悟到的方法，以图
解形式予以介绍。

PR
0.16 s（160 ms）

QRS
0.20 s（200 ms）
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第二节 方法的可操作性

方法应该是可操作的，如果缺乏了可操作性，方法便是不完
善的甚或是无用的。 可操作性实际上就是理论和实际的中介。 不
仅是医学理论要通过可操性体现出医学理论符合实际的程度，成
为改造客观世界的手段。 同时，可操作性也证实了理论是否可加
以实施。

心电学中有不少概念在某些情况下是缺乏可操作性的，例
如 ST段的长度、T波的宽度。 有的书中虽标示有正常值，却不具

可操作性。 因为在绝大多数情况下，ST段的结束和 T波的开始
是无法区分的。 只是在极少数情况下，例如在低血钙症的时候可
以见到 ST段水平延长、T波宽度正常，此时的 ST段长度和 T波
的宽度可以得到区分。 又如关于描述的等电位线即基线的认定
上，有的认为 T-P段在心动较快时 T波和 P波重合而不易确定，
主张用 QRS波群的起始点之间的连接线作为基线， 但这是不确
切的（见图 1-4）。

图 1-4 心电图等电位线的判断方法
实线代表正确的等电位线，虚线代表错误的等电位线

（引自小川聪）

基线

基线

Ⅰ

Ⅱ
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当 T-P段中有 U波时，应以 U-P段为准，或以 P-R段为准，
但 P-R段易受 P波、Ta波的影响。 情况不一，分析的依据如不交
代清楚，接受者便会心存疑惑。 对初学者而言更会是雾里看花。

可操作性中应该符合以下标准。
1. 标准化 操作本身应该有衡量标准，不可有随意性，诚如

描记仪都设有定准电压。 在可操作程序中必须有统一标准，用导
联Ⅰ/Ⅲ测出的心电轴和圆形系统的方法测定，前者的标准化较差
（详见后）。

2. 有序性 操作是一个过程，有各个环节，应该在标准化基
础上予以规范，成为一个序列链。 例如，对于提早的搏动（第一次
定性时） 首先要按 4级定位原理对它予以定位———是源于房性、
房室交接区性、室性还是窦性。 第二，测量联律间期，是否各个提
早搏动的联律间期相互差异在 0.08 s（或 0.06 s）以上。 第三，若
互差达 0.06 s（或 0.08 s）以上，就应把各个异位搏动之间的距离
（视不同定位，测不同波段的起点），具体地一一测量（如有融合
波也应作为测定的对象）。 得到不同数值后运用统计学方法计算
其最大公分母平均值和变异范围， 得出是否为并行收缩的结论
（详见以后介绍），这便是第二次定性，即是一般的期前收缩，还

是并行收缩。 至于代偿间歇情况怎样，可以分析，但不是有序性
分析期前收缩的必需环节。 这样才不至于在操作中遗漏重要诊
断。 实际上，这种有序性也是在心电诊断实践中总结后形成的。
它不仅仅直指诊断主题，而是还要考虑到各种鉴别诊断的内容，
符合“判别树”（亦称“流程图”）的要求。 当然，这种“有序性”也不
是一成不变的，也要与时俱进地加以完善。 例如，对于宽 QRS波
群心动过速就有众多“判别树”的不断推出，即俗称的“n步法”。
只是在一定阶段达到相对稳定的状态。

3. 各种标准和正常值的确定 在实施可操作性的时候，实施
者首先在概念中应具有各种诊断标准（包括正常值）。 对于这些标
准如何评估是十分重要的前提。 标准是在实践中形成的，是各个
实施者必然要融入思维中的一种判断。 标准是通过循证原则用统
计学处理后得到的数据，通常是应用 95％可信限设计的。 人们在
使用中应该综合分析，结合个人经验加以判定，不可教条式地加
以运用。 前述并行收缩诊断中的联律间期不等（互差值在 0.06 s
或 0.08 s以上时），其评价意义（即可信度高低）是不一样的，尚须
结合并行收缩的其他几个条件加以综合， 然后作出最终定位、定
性结论。

第三节 方法一定要实践

任何方法，都要操练，才能做到“熟能生巧”。 前人的方法是
前人依据自己的实践进行的，事物在发展，不能一成不变地沿
用下去。 以测定心电轴而言，当年 Einthoven 建立标准Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ
导联时期，只有这 3个导联。 心电轴（指额面 QRS波群电轴）只
能用这 3个导联来运作。 随着 aVR、aVL、aVF导联的创立，这 3

个导联也可反映额面的性质，因此，可以用这 6 个导联来加以
分析，遂成为 Bailey 六轴系统。 用 6个导联进行分析，较之 3个
导联的方法，在精准度上可以达到更好的水平。导联增加了，如
果方法学基础不改进，仍然无法在精准度上提高。 传统方法用
Ⅰ/Ⅲ导联组合，如改进的方法用Ⅰ/aVF 导联组合（主要取两者
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轴线呈 90 °相交），固然可以在投影方法上达到快捷判定，但由
于各个个体电轴数值的不同，初看在两个导联上符合投影时未
必在其他 4个导联上也得到相同结论。特别是变幻型心电轴的
被发现，有时也可以在某两个导联上得出非变幻型的数据。 这
样仅仅依据两个导联测定电轴的方法本身就具有本质上的缺
陷。 额面电轴的测定要求使用 6个额面导联作为测定的样本，完
全合理也更精确。

方法一定要在实践中接受检验并在实践中发展才有生命力。
心电图分析方法也必然是如此。 正因为 Bailey六轴系统的被认
识，1963年美国《循环杂志》介绍了 1952年就提出的圆形系统方

法测定心电轴。 它的本质优点是运用 6个额面导联，不用具体数
值（避免数值取样中无法解决的小数、非整数问题），而是采用面
积代数和的定性方法（详见第三章）进行测算。 由于使用 6个导
联，当某个导联数值上出现偏倚时，可以自行纠错，达到 6个导联
的投影都能符合所测出电轴的要求。

正因为使用了 6个导联测量电轴的方法，可更多地发现变幻
型心电轴（又称不可测、不确定、不定型心电轴），这便是方法学进
步带来的进展。 可惜此种方法目前仍未得到推广，为此，美国《心
电学杂志》在 1963年美国《循环杂志》介绍圆形系统方法 21年后
的 1984年，再次刊出《重温圆形系统》一文予以强调。

第四节 同步记录对心电分析方法带来的重大影响

电子、工程、电脑技术的进步给心电分析带来了革命性的变
革。 其中，对于心电方法学的影响，首推同步记录的重要价值。 单
导联记录是心电发展史上不可逾越的，不同导联的发明，不仅仅
改变着记录的方式。从 Einthoven三角形定律已推导出Ⅰ＋Ⅲ＝Ⅱ、
aVR＋aVL＋aVF＝0这一著名公式， 为导联间的联系提供了理论依
据。但是各个导联在波、段时程上的对应关系仍无法解决。正因为
无法对应，因此，不同导联在数值上的精确性也受到质疑。

图 1-5为同步Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ导联记录，如分别从各个单导联测定
P-R间期有不同数值，实际上为 0.17 s。 同步记录仪的发明，这
种不同数值的缘由可得到确切说明。 数值是诊断的第一手资
料，数值原本相同，由于导联不同带来的差异，系投影在不同导
联上的等电位线不同所致。 同步记录就可消除这种弊端（尚可
参阅图 3-31）。

图 1-5 多导联同步测量记录
自Ⅱ导联 P波最先出现处测量到Ⅰ导联 QRS波群最早

出现处， P-R间期为 0.177 s

P-R间期
0.157s

P-R间期
0.227s

P-R间期
0.177s

P-R
0.157s

P-R0.227s

P-R0.177s

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ
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第五节 技术处理对测量的重要性

有时候从纯粹测量本身得到的数值并不能提供具有决定意
义的结论，须要依赖某些必要的辅助技术予以协助，以获得可信
的结论。 例如，由于呼吸动作带来波形（含 P波、QRS波群等）的
变化，从而影响到 P波电轴、QRS波群电轴（即通常所称的心电
轴）的数值。 此时，只须借助屏住呼吸后再进行记录，即可得到确
切的数值。 此种辅助技术（屏气）即称之为技术处理。

一、描记时的技术处理

1. 加大增益 当波的振幅超过记录纸的范围时， 多数仪器会
自动折半（即 1 mV＝5 mm）或变更为 1/4（1 mV=2.5 mm）予以记
录，以使图纸上的波形不发生上、下导联记录的重叠。 但是对于振
幅较小的波形，则须要描记者予以加大增益。可以使 1 mV=15 mm
（或 20 mm），以放大波形。 某些特殊数值的取得则必须加大增益，
如 PTFv1的数值、Ta波的分析。

2. 加快走纸速度 分析时限常规 25 mm/s的走纸速度每小格
为 0.04 s。 欲提高分析时限的精度，采用 50 mm/s的走纸速度，可
使每小格成为 0.02 s，则易于辨识和准确测量。 例如，异常 Q波标
准为≥0.03 s，50 mm/s记录时，要求＞1小格，就更容易看清。 前述
的 PTFv1也有时限指标参与。

3. 屏气 凡是指标受呼吸影响者，如呼吸肌肌电伪差、呼吸性
心律失常（窦性心律不齐、房室阻滞、期前收缩、呼吸周期性右束
支阻滞等），屏气可以使其消失。

4. 改变迷走神经兴奋性 当迷走神经兴奋性可以改变心律失
常时，便可使用刺激迷走神经的方法来协助诊断，详见有关书刊
的介绍。

5. 改变描记导联的先后次序 通常仪器都按Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、aVR、
aVL、aVF、V1～6顺序依次记录， 但绝不可以死板地依此顺序处理，
特别是单导联记录时，如遇到心律的一过性转变，要随时关注记
录时具体波形的特征，随机应变地调整记录导联的先后次序。 例
如，在描记到 aVR导联时出现 P波直立，究竟是左房心律，还是房
室交接区性心律， 应立即描记 V5、V6导联， 不要按部就班地再以
“aVL、aVF、V1～4”次序进行。有时心律失常属“一过性”，常规程序会
导致时过境迁。

6. 调整常规电极板放置部位 18导联的电极板放置部位都有
严格规定，一定要准确地放置，不可因种种原因改变放置的规定
部位，特别是胸前导联的位置。 有时候可因特殊需要，人为地特
意变动或增加放置电极的部位、数量。 例如，当肢体导联已明确
显示完全性左束支阻滞时，如 V6导联有明显 S 波，一定要在 V6

导联常规部位的上、下肋间及 V6导联左右增加记录，以排除是否
合并心肌梗死。 右位心时为便于用常规心电指标作判断，就要将左、
右手电极互换， 加描常规记录的 V2、V1、V3R、V4R、V5R、V6R。 对于具有
Brugada波的患者，提高一个或两个肋间描记 V1～V3导联可以提高Ⅰ
型 Brugada综合征的检出率。 必要时辅助药物激发试验（见后）。

7. 增加特殊导联 为了记录清晰的 P波，加描 S5导联或食管
导联；为排除后壁心肌梗死可加描 V7、V8、V9导联已为熟知。
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