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1 病例资料 患者男，86 岁，因“反复头晕伴呼吸

急促 5 h”于 2020 年 3 月 16 日急诊入院。入院时无

典型心前区疼痛，急诊查 12 导联心电图提示：窦

性心律（心房率 94 min－1，心室率 50 min－1），完

全性房室传导阻滞，逸搏心律并完全性左束支阻滞 

（图 1A）。患者既往高血压病史 5 年，血压最高

165/100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），平 日 口 服

硝苯地平片降压，具体不详。入院 1 h 后复查 12 导

联心电图提示：窦性心律（心房率 99 min－1，心室

率 37 min－1），急性下壁心肌梗死伴完全性房室传导

阻滞，逸搏心律并不完全性右束支阻滞（图 1B）。

实验室检查结果示：高敏肌钙蛋白 I 12.143 μg/L，

血钾 3.6 mmol/L，血肌酐 114 μmol/L，估算的肾小球

滤 过 率（estimated glomerular filtration rate，eGFR） 

56.3 mL/（min·1.73 m2）。服用阿司匹林和替格瑞

洛后急诊行经皮冠状动脉介入（percutaneous coronary 

intervention，PCI）治疗，造影显示右冠状动脉完全

闭塞，球囊扩张后植入 1 枚 2.75 mm×29.00 mm 支架

［商品名 Firebird2，上海微创医疗器械（集团）有限

公司］，心肌梗死溶栓（thrombolysis in myocardial 

infarction，TIMI）血流 3 级。由于患者存在完全性房

室传导阻滞，术前植入临时起搏器，PCI 术后第 4 天

12 导联心电图显示完全性房室传导阻滞消失，仅显示

窦性心律，完全性左束支阻滞，一度房室传导阻滞，

频发房性早搏伴部分未下传至心室（图 1C），予拔

除临时起搏器。患者生命体征平稳，一般情况可，未

予特殊处理，于 2020 年 3 月 21 日出院。2021 年 11

月随访时，患者恢复良好。

2 讨 论 完全性房室传导阻滞的患者常出现代偿

性节律，以交界性和室性逸搏常见。在下壁心肌梗死

中，完全性房室传导阻滞通常发生在房室结水平，并

伴有交界性逸搏（心室率≥40 min－1）［1］。文献报道

90% 的房室结动脉起源于右冠状动脉［2］，当冠状动脉

血管闭塞发生在房室结动脉起点近端时，可发生与急

性下壁心肌梗死相关的完全性房室传导阻滞。

由于阻滞部位多在房室结，逸搏心律常起源于房

室束以上的交界区，多表现为窄 QRS 波，这不会影响

急性心肌梗死的心电图诊断（如病理性 Q 波和 ST 段

抬高等表现）。如果是完全性房室传导阻滞合并宽

QRS 波的逸搏心律，通常考虑交界区逸搏伴有束支阻

滞或室性逸搏 2 种可能。本例患者的心电图特点为在

完全性房室传导阻滞的基础上，短时间内先后出现完
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全性左束支阻滞图形逸搏和不完全性右束支阻滞图形

逸搏。先后出现左右束支阻滞 QRS 波形逸搏心律的

一种可能机制为完全性房室传导阻滞合并不同起源的

室性逸搏，起源于右束支的逸搏心律表现为左束支阻

滞，而起源于左束支的逸搏心律表现为右束支阻滞［3］， 

但本例患者至急诊后的第 1 份心电图显示在未用药时

的逸搏心室率达 50 min－1，而且在房室传导恢复后的

心电图也显示完全性左束支阻滞，不支持室性逸搏的

推测。另一种可能的机制为交界区逸搏伴间歇性左右

束支阻滞，左束支阻滞图形的逸搏频率为 50 min－1， 

右束支阻滞图形的逸搏频率为 39 min－1，考虑左束支

阻滞为快频率依赖性阻滞，即 3 相阻滞，当交界区逸

搏的频率减慢后左束支阻滞消失，而出现不完全右束

支阻滞［4］。本例患者急诊PCI 术后第 4 天的心电图显

示在房室传导恢复后，QRS 呈完全性左束支阻滞，但在

房性早搏未下传的长间歇后，第 1 个窦性下传的心室波

为窄QRS 波，也证实左束支阻滞为 3 相阻滞。间歇性

束支阻滞在室内传导障碍疾病中并不少见。有观点认

为，房室束的纵向分离引发左右束支间传导的不同步是

部分体表心电图左束支或右束支阻滞的形成机制［5］。

图 1 患者 12 导联心电图检查结果

A：急诊查 12 导联心电图提示窦性心律（心房率 94 min－1，心室率 50 min－1）、完全性房室传导阻滞、逸搏心律并完全性左束支

阻滞；B：急诊入院 1 h后查 12 导联心电图提示窦性心律（心房率 99 min－1，心室率 37 min－1）、急性下壁心肌梗死伴完全性房室

传导阻滞、逸搏心律并不完全性右束支阻滞；C：急诊PCI术后第 4 天 12 导联心电图仅显示窦性心律、完全性左束支阻滞、一度

房室传导阻滞，长Ⅱ导联上可见频发房性早搏伴部分未下传至心室，长间歇后的QRS波变窄（黑色箭头所示），提示左束支阻滞

为快频率依赖的 3 相阻滞. PCI：经皮冠状动脉介入.

心电图是诊断急性心肌梗死的重要辅助检查，

相应的症状合并新出现的左束支阻滞常提示急性心肌

梗死。但若无既往心电图对照，初诊心电图即表现为

完全性左束支阻滞图形，此时的心电图对于心肌梗死

的诊断价值显著下降，而右束支阻滞图形并不影响急

性心肌梗死的诊断。急性下壁心肌梗死合并完全性房

室传导阻滞和间歇性束支阻滞的文献报道较少。Gold

等［6］在治疗 1 例亚急性心肌梗死患者的室性异位节

律时发现了交替性束支阻滞的心电现象，而且房性早

搏和室性早搏可以诱发其反复出现。本例患者急诊

入院时 12 导联心电图诊断为完全性房室传导阻滞，

完全性左束支阻滞图形的逸搏心律，这掩盖了急性心

肌梗死的典型心电图表现。入院 1 h 后复查 12 导联

心电图显示不完全性右束支阻滞图形的逸搏心律，并

发现Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联 ST 段抬高，提示急性下壁心

肌梗死。多种原因可导致间歇性束支阻滞，如心脏手

术、心脏结节病、二尖瓣、主动脉瓣继发感染性心

内膜炎等［7-9］，而本例患者是因急性心肌缺血引起。

PCI 术后罪犯血管右冠状动脉获得血运重建，随后的

电生理检查观察到不同的心电现象。如单导联心电图 
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（图 1C中的导联Ⅱ）所示，体表心电图显示在前 4 个 

心动周期中为宽 QRS 波（160 ms），具有典型的左

束支阻滞特征。接下来是一个房性早搏未下传至心

室，随后出现窄 QRS 波（≤120 ms）。这种异常传导

依赖于快频率阻滞（3 相阻滞），此时左束支的阻滞

并非是绝对的，更可能是左右束支之间相对延迟导致

室内差异性传导的结果。急性下壁心肌梗死合并的完

全性房室传导阻滞通常会逐渐改善，因此这类患者一

般不需要植入永久性人工心脏起搏器［10］。

Celik 等［11］最早报道了急性下壁心肌梗死患者伴

间歇性右束支阻滞。然而很少有关于急性下壁心梗合

并完全性房室传导阻滞和间歇性左束支阻滞的文献报

道。本病例揭示了束支内传导缺陷的多样性及其可能

的机制。间歇性左束支阻滞患者可能有固定的局限

性病灶，表现出对功能性阻滞的易感性和不应期的延 

长［12］。由于左束支阻滞会掩盖急性心肌梗死的心电

图表现，对冠心病高危患者应注意连续监测心电图和

心肌损伤标志物的变化。
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