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序

自20世纪初心电描记仪问世以来，心电学得到了迅速发展，解决了临床上很多疑难问题，也使许多危重病人得到了及时抢救和治疗。随着心脏电生理检查的进一步深入，新的理论不断出现并指导着临床工作，要求各科医生都要识别、懂得心电图。南京市第一医院心电图室的全体同志，为适应当前的需要，收集了大量的心电图谱，分类编排，对于复杂图例还辅以病例及梯形图说明。该书图文并茂、易懂、典型、实用，对于初学者或稍有专业基础知识的人员学之更易，值得阅读，特向临床医师、进修医师及有关人员推荐之。

耿其吉

2010.6


一、窦性心律


[基础知识]　成人与儿童、新生儿心电图正常值
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第1例　正常心电图

【心电图诊断】

正常心电图。

【心电图特征】

P波规律出现，频率83 次/min。PⅠ、Ⅱ、Ⅲ、aVF、V2-V6
 直立，PaVR
 倒置。P-R间期0.16s。额面电轴+14°。QRS波群形态、时间、电压均正常。ST段及T波无异常。V2-V4导联见u波，其方向与同导联T波方向相同，时间、电压正常。

【诊断标准】

成人正常心电图

1.窦性P波，其特征：PⅠ、Ⅱ、aVF、V5、V6
 直立，PaVR
 倒置。

2.P波频率在60～100 次/min之间。

3.P-R间期≥0.12s。

4.在同一导联P-P间期相互差别＜0.12s。
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第2例　小儿心电图

【心电图诊断】

小儿心电图。

【心电图特征】

窦性心律，心率103 次/min。P-R间期0.13s。QRS时间0.08s，额面电轴+72°。ST段及T波正常。

【讨　论】

由于小儿以右心室占优势，V1导联正常也可以R波为主，但随年龄增长，RV1
 逐渐减低。小儿心率亦随年龄不同而改变。

小儿心电图正常值
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第3例　窦性心动过速

【心电图诊断】

窦性心动过速。

【心电图特征】

窦性P波，心率115 次/min。QRS时间0.09s。P-R间期0.16s。TV2、V3
 有切迹。

【诊断标准】

成人窦性心动过速的诊断必须同时具备以下3点：

1.P波为窦性（PⅠ、Ⅱ、V5、V6
 导联直立，PaVR
 倒置）。

2.P波频率＞100 次/min。

3.P-R间期＞0.12s。

【讨　论】

成人窦性心动过速的频率一般在100～150 次/min之间，很少超过160 次/min。但在剧烈运动或平板运动试验时可高达180 次/min左右。这种心动过速的特点是心率随运动量增大而增快，又随活动停止而减慢至正常的窦性心律。
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第4例　窦性心动过缓伴不齐

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓伴不齐。

2.左心室高电压。

【心电图特征】

P波规律出现，心室率52 次/min。P-R间期0.18s，R-R间期最大相差0.20s。RV5
 +SV1
 =5.5mV。

【诊断标准】

窦性心动过缓伴不齐

1.窦性P波，P-R间期＞0.12s。

2.P波频率＜60 次/min。

3.P-P间期（R-R间期）相差＞0.12s。

【讨　论】

一般成人窦性心动过缓的频率多在50 次/min左右，很少低于40 次/min，常伴有窦性心律不齐。多数窦性心动过缓是神经性的；少数严重窦性心动过缓是心肌性的，是病态窦房结综合征的一种类型，常伴有不同程度的窦房、房室阻滞或窦性停搏。
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第5例　呼吸性窦性心律不齐

【心电图诊断】

呼吸性窦性心律不齐。

【心电图特征】

窦性心律，平均心室率75 次/min。P-P间期最大相差0.32s。P-R间期0.16s。V1导联呈RS型。STV4-V6
 轻度下移。

【诊断标准】

1.窦性P波，P-R间期＞0.12s。

2.窦性P-P间期随呼吸周期变化而变化，即吸气时心率增快，呼气时心率减慢。

3.在同一导联，P-P间期相差＞0.12s。

【讨　论】

呼吸气使胸腔内正常负压产生波动并影响迷走神经张力，使窦性心率随呼吸变化出现窦性心律不齐。呼吸性窦性心律不齐多见于健康儿童、青年，老年人极少见。
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第6例　时相性窦性心律不齐

【心电图诊断】

1.时相性窦性心律不齐。

2.三度房室阻滞。

【心电图特征】

平均心房率90 次/min，心室率44 次/min。P-P间期略不齐，未含有QRS波群的P-P间期与含有QRS波群的P-P间期最大相差0.17s。

【诊断标准】

无QRS波群的P-P间期较有QRS波群的P-P间期长。

【讨　论】

时相性窦性心律不齐产生的机制至今尚不清楚。近年有报道另一类时相性窦性心律不齐恰与上述表现相反，即含有QRS波群的P-P间期较无QRS波群的P-P间期长。时相性窦性心律不齐多见于高度或完全性房室阻滞、室性期前收缩，其本身无特殊临床意义。

[image: img10]



第7例　窦房结内游走性心律

【心电图诊断】

窦房结内游走性心律。

【心电图特征】

P波规律出现，形态多变，由直立、双向至平坦。窦性心律不齐，平均心室率68.5 次/min。P-R间期0.12～0.16s。V1呈Rs型。STⅡ、Ⅲ、aVF、V4-V6
 轻度下移。

【诊断标准】

必须同时具备以下3条：

1.一系列形态略异的P波均来自窦房结。

2.在同一导联，随心率的快慢，P波振幅出现大小变化，但绝不出现逆行P波。

3.P-P间期长短不一，P-R间期略有不同，但不会小于0.12s。

【讨　论】

窦房结内游走性心律指起搏点在窦房结头、体、尾之间游走，常伴有窦性心律不齐，产生原因为迷走神经张力或药物影响，多见于健康人，也可见于器质性心脏病病人。单纯窦房结内游走性心律不需特殊治疗。
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第8例　窦房结至交界区游走性心律

【心电图诊断】

窦房结至交界区游走性心律。

【心电图特征】

aVF导联的P1、7～12
 为倒置，P′-R间期0.14s。P2～5
 直立，P-R间期0.19s。第6个P波低平。R-R间期不齐，平均心室率65 次/min。

【诊断标准】

1.在同一导联出现不同形态的P波。P波可直立、低平、双向或倒置。

2.P-P′间期不匀齐。

3.P-R间期（P′-R）不恒定。

【讨　论】

由窦房结发出的窦性P波逐渐移行至心房，出现低平、倒置P波。该图倒置P波的P′-R间期大于0.12s，考虑为心房下部发出的激动。目前多数学者将心房下部节律概括为交界性心律。精确定位需做希氏束图。
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第9例　窦性静止

【心电图诊断】

窦性静止。

【心电图特征】

窦性心律，心率68 次/min。P-R间期0.16s。STV4-V6
 下移。TⅠ、V4-V6
 低平。长Ⅱ、V5导联见大于2s的长间期，无P-QRS-T波群。

【诊断标准】

1.窦性P波。

2.长P-P间期与短P-P间期无倍数关系，但必须大于短P-P间期的2倍。

3.在长间歇后易出现交界性或室性逸搏。

【讨　论】

窦性静止指窦房结在某一时间内停止发放激动，使心房、心室出现暂停现象，多发生于器质性心脏病及迷走神经功能亢进者，也可能出现在正常人。但在长间期中如果只见室性逸搏而未见交界性逸搏，多考虑存在双结病变。
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第10例　顺钟向转位

【心电图诊断】

顺钟向转位。

【心电图特征】

P波规律出现，心率79 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.36s。QRS波群V1-V5呈rS型，V6呈Rs型。

【诊断标准】

1. V1导联R波减小呈rS或QS型。

2. V3导联似正常V1导联图形。

3. V5导联似正常V3导联图形。

【讨　论】

正常情况下，V1导联呈rS型，V3导联多呈RS型，V5导联呈qR、qRs、Rs及R型。顺钟向转位时，右室向左移位，使V5图形似V3图形，多见于正常人，尤其瘦长体型者，也见于呼吸系统疾病及各种原因所致的右心室肥厚。
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第11例　逆钟向转位

【心电图诊断】

逆钟向转位。

【心电图特征】

窦性心律，心率65 次/min。P-R间期0.14s。Q-T间期0.32s。V1呈Rs型，V1 R/S＞1。STⅡ、Ⅲ、aVF、V2-V6
 抬高0.1mV。

【诊断标准】

1. V1、V2呈Rs型，即正常V3导联图形。

2. V3导联似正常V5导联图形。

6. V3导联S波消失或减小。

【讨　论】

逆钟向转位时，左心室向右移位。此现象可见于正常人，特别是肥胖者，也可见于各种原因所致左心室肥大者。
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第12例　左心室高电压

【心电图诊断】

左心室高电压。

【心电图特征】

窦性心律，心率75 次/min。P-R间期0.16s。QRS波群RⅡ
 =2.2mV，RaVF
 =1.5mV，RV5
 =3.2mV，RV5
 +SV1
 =5.0mV。STV1-V4
 上斜形抬高0.2mV，TV2-V6
 直立。

【诊断标准】

1.RV5
 电压＞2.5mV。

2.RV5
 +SV1
 ＞4.0mV（男）；RV5
 +SV1
 ＞3.5mV（女）。

3.ST-T无异常改变。

4.无明确心脏病史。

【讨　论】

左心室高电压受胸壁的厚薄、心脏转位、深吸气等影响，多发生在青年人中，一般无临床意义。
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第13例　低电压

【心电图诊断】

低电压。

【心电图特征】

窦性心律，心室率75 次/min。P-R间期0.16s。Q-T期间0.32s，额面电轴+63°。QRS波群Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、aVR、aVL、aVF电压＜0.5mV，V1-V6导联电压＜1.0mV。ST段、T波正常。

【诊断标准】

1. 肢体导联：R+S＜0.5mV，称肢导联低电压。

2. 胸前导联：R+S＜0.8mV，称胸导联低电压。

3. 同时具备上述两条，称全导联低电压。

【讨　论】

低电压常见于下列原因：（1）心肌损害：由于心脏产生的电动力低于正常，心肌多块瘢痕不能激动所致。（2）气胸或胸腔积液：形成电流短路现象。（3）肥胖或少数正常人多因心脏位置改变所致。
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第14例　早期复极综合征

【心电图诊断】

早期复极综合征。

【心电图特征】

P波规律出现，心率67 次/min。PⅠ、Ⅱ
 直立，PaVR
 倒置。P-R间期0.17s。Q-T间期0.35s。QRS波群无异常。V2-V4导联ST抬高＞0.1mV。V3导联见J波。T波方向、振幅无异常。

【诊断标准】

1. ST段J点处抬高0.1～0.4mV。

2. ST段抬高呈弓背向下型。

3. R波降支有时伴有切迹或粗钝，又称为J波。

4. ST段抬高的导联中，T波往往呈对称性增高。

【讨　论】

早期复极综合征常为一种正常心电图的变异，一般多见于男性青年。形成原理为心室全部除极化结束前，心室肌某一部分较早复极，心电图表现相应导联ST段抬高。临床应与急性心肌梗死、急性心包炎的ST段抬高鉴别。
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第15例　S1
 、 S2
 、 S3
 综合征（3S综合征）

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.S1
 、S2
 、S3
 综合征（3S综合征）。

3.心房肥大。

【心电图特征】

窦性心律，心室率116 次/min。P-R间期0.17s。QRS时间0.08s，额面电轴-95°。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ呈rS型，SⅡ
 ＞SⅢ
 ，V1-V5呈rS型，PtfV1
 ≤-0.04mm·s

【诊断标准】

S1
 、S2
 、S3
 综合征

1. Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ导联以S波为主。

2. SⅡ
 ＞SⅢ
 。

3. 电轴-90°以上。

【讨　论】

目前对3S综合征的诊断标准尚有分歧，近年有人认为是左前分支阻滞的变异型。主要见于：（1）瘦长体型的年青人。（2）先天性心脏病右室流出道肥厚。（3）慢性肺部疾病引起的右心室肥厚等。
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第16例　T波双峰

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.T波双峰。

【心电图特征】

窦性P波，心率113 次/min。P-R间期0.13s。Q-T间期0.30s。QRS波群电压Ⅱ为2.2mV，Ⅲ为1.9mV，aVF为2.0mV。TⅡ、Ⅲ、aVF、V1、V2
 低平、负正双向，TV3-V6
 导联有切迹。

【讨　论】

双峰T波第一峰代表左室复极的电位变化，第二峰代表右室复极的电位变化。左心室面导联的双峰T波多见于右心室复极延迟。心肌缺血、先天性心脏病、药物作用、某些中枢神经系统疾病、甲亢等均能出现双峰T波，但也可见于右心室占优势的健康小儿。
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第17例　左右上肢电极反接

【心电图诊断】

左、右上肢电极反接。

【心电图特征】

P波规律出现。P-R间期0.14s。QRS时间0.09s。PⅠ
 、Ⅱ、aVL、aVF
 倒置，PaVR
 直立。Ⅰ、aVL导联P-QRS-T波群全部倒置。aVL呈典型aVR图形。Ⅱ呈Ⅲ图形。胸前导联无变化。

【讨　论】

在心电图操作中，不慎将左、右上肢电极（红、黄）接反后出现的误差，主要反映在标准肢体导联上，胸前导联不受影响。
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第18例　心脏电交替

【心电图诊断】

1.阵发性室上性心动过速。

2.电交替。

【心电图特征】

各导联无窦性P波，心室率187bpm，节律绝对规则。QRS波电压高低交替变化。

【论断标准】

1.电交替起博点需来自同一起博点。

2.各波电压有明显变异，电压差≥0.1MV。

3.电交替比例常呈2∶1，也可呈3∶1，4∶1等。

4.电交替可发生在各个波形。


二、心房扩大、心室肥厚
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第1例　左心房扩大

【心电图诊断】

1.左心房扩大。

2.右心室肥厚。

3.室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，心率65 次/min。PⅡ、
 Ⅲ、aVF、V3-V6
 导联双峰，峰距=0.06s，PV1、V2
 正负双向。P波时间0.12s，P-R间期0.18s。额面电轴+120°。V1-V3呈RS型，RV1
 ＞1.2mV。STⅡ、Ⅲ、aVF
 下移，TV1、V2
 明显倒置。长Ⅱ、V5导联第4个QRS波群系室性期前收缩。

【诊断标准】

左心房扩大

1. P波时间＞0.12s。

2. P波出现双峰，两峰距＞0.04s，一般后峰大于前峰。

3. P波在V1导联双相时，Ptf＜-0.04mm·s。
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第2例　右心房扩大

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.右心房扩大。

3.右心室肥厚。

【心电图特征】

窦性心律，心率125 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF
 直立，最高振幅达0.65mV，PV1
 双向，PtfV1
 ＜-0.04mm·s。P-R间期0.12s。Q-T间期0.32s。额面电轴+135°。QRS波群V1呈qRs型，RV1
 =2.0mV，V5呈rS型。

【诊断标准】

右心房扩大

1.P波高尖，PⅡ
 ≥0.25mV，PV2
 ≥0.15mV。

2.P波时间不延长。

【讨　论】

有报道认为，PV2
 振幅＞0.15mV时，其诊断右心房扩大敏感性超过PⅡ
 ＞0.25mV。此P波多见于肺原性心脏病、肺动脉高压等疾病，也称为“肺型”P波。
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第3例　左心室肥厚

【心电图诊断】

左心室肥厚。

【心电图特征】

窦性心律，心率65 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.38s。额面电轴-20°。RV5
 +SV1
 =3.8mV，STV4-V6
 水平下移，TⅠ、aVL
 、V4-V6
 低平，TV1
 ＞TV5
 。

【诊断标准】

1. QRS波群肢体导联电压改变：（1）RⅠ
 ＞1.5mV；（2）RⅠ
 +SⅢ
 ＞2.5mV；（3）RaVL
 ＞1.2mV；（4）RaVF
 ＞2.0mV。QRS波群胸导联电压改变：（1）RV5
 ＞2.5mV；（2）RV5
 +SV1
 ＞4.0mV（男），RV5
 +SV1
 ＞3.5mV（女）。

2. 心电轴改变：左偏不超过-30°。

3. QRS波群时间延长，V5室壁激动时间（VAT）≥0.05s。

4. ST段与T波改变：以R波为主导联ST段下降，T波低平、双向或倒置。

【讨　论】

该患者女性，55岁。对于左心室肥厚目前有一种理论认为，电压增高（以胸前导联为主）加以ST-T改变，对诊断左心室肥厚较为准确，但仍需结合临床。

[image: img25]



第4例　右心室肥厚

【心电图诊断】

1.右心室肥厚。

2.一度房室阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率83 次/min。P-R间期0.24s。额面电轴+234°。aVR呈qR型，RaVR
 =1.1mV。V1-V3呈Rs型，RV1=
 2.0mV。V4-V6呈rS型。TV1-V3
 倒置。

【诊断标准】

右心室肥厚

1. QRS波群电压改变：

（1）RV1
 ≥1.0mV；（2）RV1
 +SV5
 ＞1.2mV；（3）V1 R/S＞1，V5 R/S＜1；（4）RaVR
 ≥0.5mV。

2. 电轴可达+110°。

3. VATV1
 ≥0.03s。

4. ST-T改变。
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第5例　左心室肥厚劳损

【心电图诊断】

左心室肥厚劳损。

【心电图特征】

窦性心律，心率83 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF
 直立，PV1-V4
 双向。P-R间期0.16s。QRS波群电压RV5
 +SV1
 =5.8mV。STⅠ、Ⅱ、aVF
 水平型下移，STV5、V6
 明显下移达0.3mV。TⅠ、
 Ⅱ、aVF
 双向，TV5、V6
 倒置。

【诊断标准】

1. QRS波群电压改变（符合左心室肥厚电压标准）。

2. QRS波群时间延长但不超过0.11s。

3. 电轴轻度左偏。

4. ST段降低及T波倒置。

【讨　论】

凡具有QRS波电压增高及ST段降低称为左心室肥厚；QRS电压不高，而仅有ST段及T波改变称为劳损；若既有QRS电压增高，又有ST段降低及T波倒置则称为左心室肥厚劳损。
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第6例　双侧心房扩大，双侧心室肥厚

【心电图诊断】

双侧心房扩大，双侧心室肥厚。

【心电图特征】

窦性心律，心率83 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF
 直立，振幅0.3mV，时间0.12s，PV1
 双向，PtfV1
 =-0.06mm·s。P-R间期0.16s。额面电轴+117°。V1呈qRs型，RV1
 =1.35mV，RV6
 =4.5mV，SV2
 +RV6
 =6.7mV。STV5、V6
 下移，TⅡ、Ⅲ、aVF
 低平。

【诊断标准】

双侧心房扩大：（1）P波时间＞0.11s，P波电压＞0.25mV。（2）P波可呈双峰，峰距≥0.04s。（3）PtfV1
 ＜-0.04mm·s。

双侧心室肥厚可出现下列几种现象：（1）仅表现一侧心室肥厚的特征（另一侧心室肥厚被掩盖）。（2）同时出现双侧心室肥厚图形。（3）近乎正常心电图（左右两侧心室电压相互抵消）。


[知识拓展]　心房、心室肥大的病理性改变

心房肥大的病理性改变主要为心房扩张，很少伴有心房壁增厚，心房除极顺序为右心房—房间隔—左心房。

右心房肥大时，P波时限不延长，仅有P波振幅增高，最多见PⅡ、Ⅲ、aVF
 高尖。另应注意与一过性肺型P波的区别，脑部疾患急性期常一过性出现，术后可迅速下降。

因为左心房最后除极，所以左心房肥大时P波时限延长，常＞0.11s，P波呈双峰且第二峰大于第一峰。

心室肥大的病理性改变为心室肌纤维增粗、增长，而肌纤维数量并不增多。在心室肥厚的同时常伴有心室扩张，故一般统称为心室肥大。心室扩张多因心室舒张期负荷过度所致。心室肥大可通过心超、X光和心电图检查进行诊断，但以心电图最为简单、方便。心电图诊断心室肥大的条件有：（1）电压增高。（2）ST-T改变。（3）电轴偏移。电压增高标准一般有较高特异性。但左心室肥大应注意与引起左心室外膜面导联电压增高，如健康胸壁较薄（瘦长体型）的男青年、预激综合征等相鉴别。

正常情况下，因右心室壁厚度只有左心室壁厚度的1/3，所以只有当右心室肥大到相当程度时，心电图才会表现为明显右心室肥大的特征。因而心电图诊断右心室肥大的敏感性低于左心室肥大。


三、心肌梗死
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缺血型
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损伤型
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坏死型


第1例　心肌梗死概述

心肌梗死时，因冠状动脉血流中断造成了心肌缺血→损伤→坏死一系列病理变化，使心电图QRS波群、ST段、T波出现典型系列变化。

1.缺血型改变：由正常T波逐渐过渡到缺血型T波。其特点如下：（1）升肢与降肢对称。（2）顶端变为尖耸。（3）T波由直立变为倒置。

　A图为正常ST-T；B图为心内膜缺血；C图为心外膜缺血。

2.损伤型改变：（1）ST段向上或向下偏移。（2）ST段呈“单向曲线”样形态改变。

　A图为正常ST-T；B图为心外膜损伤；C图为心内膜损伤。

3.坏死型改变：出现异常宽大、增深的Q波。

　A图为正常ST-T；B图为急性期心肌坏死；C图为陈旧性心肌坏死。

缺血型、损伤型改变是可逆性的，坏死型改变是不可逆的。
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不同部位心肌梗死定位图



1.膈面；2.前侧面；3.心尖部；4.正前面；5.正后面


第2例　心肌梗死定位
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第3例　急性下壁心肌梗死

【心电图诊断】

急性下壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波规律出现，心率80 次/min。P-R间期0.18s。QRS时间0.11s。Q-T间期0.40s。QⅢ、aVF
 ＞0.04s。V5、V6导联呈R型。STⅡ、Ⅲ、aVF“
 弓背样”抬高，STⅠ、
 aVL
 压低。

【诊断标准】

1.Ⅱ、Ⅲ、aVF导联出现缺血型（T波倒置）、损伤型（ST段抬高）、坏死型（异常Q波）变化。

2.有动态衍变。

【讨　论】

ST段的升高在超急性期呈直线向上，与高耸直立的T波相连，斜形抬高而且不对称；损伤期的“单向曲线”升高呈凸面向上弓背状，光滑地移形为T波，形成一个对称的抛物线。此种心电图表现是急性心肌梗死发展的特征。
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第4例　急性下壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.急性下壁心肌梗死。

2.室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，心率82 次/min。P-R间期0.17s。Ⅱ、Ⅲ、aVF呈qR型，QⅢ、aVF
 ＞0.04s，Ⅱ、Ⅲ、aVF的ST段呈“单向曲线”样抬高＞0.1mV，STaVL、V2、V3
 压低＞0.05mV。Q-T间期0.36s。长Ⅱ导联第3个QRS波提前出现，QRS波群宽大畸形，未见P波，代偿间期完全，系室性期前收缩。

【讨　论】

有些学者认为，急性下壁心肌梗死合并胸导联ST段压低，其预后比没有胸导联ST段压低者差；左胸导联（V4-V6）出现ST段压低比右胸导联（V1-V3）出现ST段压低者差。
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第5例　下壁及后壁心肌梗死

【心电图诊断】

下壁及后壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波规整，心率94 次/min。P-R间期0.14s。Q-T间期0.35s。Ⅱ、Ⅲ、aVF导联的Q波＞R 1/4，V6～V9导联见异常Q波。STⅡ、aVF
 轻度抬高，TV6-V9
 倒置。

【讨　论】

由于下壁心肌梗死易合并右心室及后壁心肌梗死，故此类病人应加做V7、V8、V9、V3R-V6R导联，以增加该部位心肌梗死的检出率。
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第6例　急性前间壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.急性前间壁心肌梗死。

2.房性期前收缩。

【心电图特征】

各导联P波规律出现，心率88 次/min。P-R间期0.12s。QRS时间0.08s。V1-V3呈QS型，ST段抬高＞0.1mV，aVR导联第3、4个QRS波群为提前出现的房性期前收缩。

【诊断标准】

急性前间壁心肌梗死

1.V1-V3导联出现缺血型（T波倒置）、损伤型（ST段抬高）、坏死型（异常Q波）变化。

2.V5、V6导联Q波消失。

3.有动态衍变。

【讨　论】

患者女性，66岁，一氧化碳中毒昏迷1天。急查心电图呈现急性前间壁心肌梗死，心肌酶谱明显升高。一氧化碳能引起组织缺氧，脑和心脏最易受损，导致冠状动脉痉挛。同时由于老年人血液流变学改变及机体退行性变，使其在一氧化碳中毒时易发生心肌损害，出现心绞痛、心肌梗死。

[image: img37]



第7例　小儿急性前间壁心肌梗死

【心电图诊断】

小儿急性前间壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波规律出现，心率100 次/min。PaVR
 倒置。P-R间期0.15s。QRS时间0.08s，额面电轴-38°。V1呈QS型，伴ST段“单向曲线”抬高。STⅠ、aVL
 压低，TⅡ、Ⅲ、aVF
 高耸。

【诊断标准】

美国德州儿童医院所述儿童心肌梗死的心电图诊断标准为：

1. 新出现的宽Q波，时限＞35ms。

2. 先前存在的Q波幅度增加或时间延长＞35ms。

3. 连续观察出现新Q波。

4. Q波切迹。

5. ST段抬高≥2mV和QTc＞440ms，同时出现其他证据。

【讨　论】

患儿男性，4个月，高热1周，抽搐1天。

儿童发生心肌梗死很少见，常见病因：（1）栓塞；（2）重症心肌炎；（3）川崎病；（4）冠状动脉畸形。
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第8例　急性前壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.急性前壁心肌梗死。

2.左心室肥厚。

【心电图特征】

心率89 次/min。PⅡ、Ⅲ
 、aVF
 直立，PaVR
 倒置。P-R间期0.12s。rV2
 ＜rV1
 ，V3、V4呈qrS型，q波≥0.04s。STV2-V5
 呈“单向曲线”样抬高。RV5
 +SV1
 ＞4.0mV。

【诊断标准】

急性前壁心肌梗死

1.V2-V4导联出现缺血型（T波倒置）、损伤型（ST段抬高）、坏死型（异常Q波）变化。

2.有动态衍变。

【讨　论】

患者男性，73岁，有高血压史，突然剧烈胸痛4小时。

急性心肌梗死时，往往出现持续性胸骨后压迫性疼痛，虽然症状典型，但也需与“不典型”心绞痛、肺梗死、急性心包炎、胸膜炎、胰腺炎等相鉴别，及时进行一系列心电图检查，大多数患者可出现显著而特异的改变。
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第9例　急性广泛前壁心肌梗死

【心电图诊断】

急性广泛前壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波规律出现，PⅠ、Ⅱ、aVF
 直立，PaVR
 倒置。心率98 次/min。P-R间期0.19s。Q-T间期0.33s。QRS时间正常。V1-V5导联呈QS型，V2-V5导联的ST段呈“单向曲线”抬高。

【讨　论】

患者男性，50岁，突发胸前剧痛6小时。冠状动脉造影证实多支病变，并行PTCA加支架术。
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第10例　急性广泛前壁及高侧壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.心房纤颤合并室内差异性传导。

2.急性广泛前壁及高侧壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波消失，代之以大小不等、快慢不一的f波。心室率绝对不齐，平均心室率111 次/min。V1-V3呈QS型。STⅠ、aVL、V2-V6
 明显抬高，STⅡ、Ⅲ、aVF
 明显压低。V1的第1、2、4、5个QRS波群和V2导联中第1、2、4个QRS波群及V3导联第1、3、4个QRS波群呈完全性右束支阻滞图形，考虑为室内差异性传导。

【讨　论】

急性心肌梗死时，相对应导联出现ST段压低，以前认为是“镜中现象”，目前，有些学者认为是“梗死远处的心肌缺血”，预后比没有ST段压低者差。连发的室内差异传导是发生了房室束的隐匿传导，即在第一次一侧束支传导受阻后，另一侧束支的冲动可逆向传入受阻侧的束支产生隐匿传导，使下一次冲动更容易在受阻侧束支内受阻，故被称为“蝉联现象”。
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第11例　急性无Q波前壁心肌梗死合并双束支阻滞

【心电图诊断】

1.急性无Q波前壁心肌梗死。

2.完全性右束支阻滞。

3.左前分支阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率77 次/min。P-R间期0.16s。QRS时间＞0.12s，V1呈宽大并有切迹的R波，额面电轴-45°。Ⅰ、aVL呈qRs型，q时间＞0.04s。Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rSr′型。STV3-V6
 呈“单向曲线”抬高。

【讨　论】

患者男性，70岁，因突发心前区疼痛入院，心肌酶增高。

当前侧壁心肌梗死损伤了大部分左前分支时，在Ⅰ、aVL出现大于0.04s的Q波，QRS波群宽度可达0.12s，以前称为“前侧壁梗死周围阻滞”，实际上即为心肌梗死引起的左前分支阻滞。
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第12例　急性无Q波心肌梗死合并一度房室阻滞

【心电图诊断】

1.急性无Q波心肌梗死。

2.一度房室阻滞。

3.交界性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，心率100 次/min。P-R间期0.24s。QRS时间0.11s，额面电轴-35°。STⅡ、Ⅲ、
 aVF、
 V3-V6
 压低＞0.1mV。第9、12个QRS波群提前出现，并有轻度变异，为交界性期前收缩。

【诊断标准】

急性无Q波心肌梗死

1.一般只有ST-T改变。

2.ST段压低及T波倒置明显且持久，并可能呈现衍变。

3.R波较前明显减低。

【讨　论】

急性心肌梗死具有Q波形成称为Q波型心肌梗死。部分急性心肌梗死QRS波群变化不一，ST段压低、T波持续倒置，心肌酶明显增高，称为无Q波心肌梗死（non Q-wave infarction）。这种心肌梗死要与一般心肌缺血、“早期复极综合征”、急性心包炎、脑血管出血性疾病、电解质紊乱等鉴别。
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第13例　陈旧性下壁及后侧壁心肌梗死

【心电图诊断】

陈旧性下壁及后侧壁心肌梗死。

【心电图特征】

窦性心律，心率60 次/min。P-R间期0.16s。Ⅱ、Ⅲ、aVF、V5-V9导联均见异常Q波。ST-T无明显异常。Q-T间期0.44s。

【讨　论】

心电图对于急性心肌梗死的诊断相当可靠。但是对于陈旧性特别是下壁心肌梗死的诊断有时很困难。因为心脏位置变化、肺部病变及预激综合征等影响，仅凭Ⅱ、Ⅲ、aVF导联的Q波来判断有无陈旧性心肌梗死很困难，如果合并其他导联，特别是侧壁，诊断陈旧性下壁心肌梗死是很可靠的。
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第14例　陈旧性前间壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.陈旧性前间壁心肌梗死。

2.左心房扩大。

3.左心室肥厚。

【心电图特征】

P波规律出现，心率78 次/min。P波时间＞0.12s。P-R间期0.20s。V1-V3呈QS型，SV1
 +RV5
 ＞4.0mV。STV5、V6
 下降＞0.2mV。

【讨　论】

患者男性，67岁，有心肌梗死史，近来经常胸闷、气急。

左心室肥厚时，单从V1-V3导联呈现QS波来判断陈旧性前间壁心肌梗死容易误诊，要结合有无心肌梗死病史。如果V1-V3呈现qrS型可以支持陈旧性心肌梗死的诊断。
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第15例　ST段持续升高的前间壁心肌梗死

【心电图诊断】

ST段持续升高的前间壁心肌梗死。

【心电图特征】

P波规整，PaVR
 倒置。心率67 次/min。P-R间期0.18s。V1-V3呈QS型，ST段抬高＞0.1mV。

【诊断标准】

1.符合急性心肌梗死心电图改变。

2.持续6个月以上。

【讨　论】

患者男性，52岁，10个月前患急性心肌梗死。

急性心肌梗死引起的ST段升高，往往数日内逐渐消失或者接近正常。如果ST段升高持续6个月以上，可考虑有心室壁瘤。但心室壁瘤的诊断要依据超声心动图以及核血池扫描等检查，不宜只凭ST段持续升高作出室壁瘤形成的诊断。
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第16例　陈旧性前壁心肌梗死合并左前分支阻滞

【心电图诊断】

1.心房纤颤。

2.陈旧性前壁心肌梗死合并左前分支阻滞。

3.左心室肥厚。

4.室性逸搏。

【心电图特征】

P波消失，代之以“f”波。心室律绝对不齐，平均心率67 次/min。QRS时间0.08s，额面电轴-63°。Ⅰ、aVL呈qR型，Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，SⅢ
 ＞SⅡ
 。V2、V3呈QS型，V4呈qrS型，RV5
 +SV1
 =4.0mV。STV5、V6
 轻度下移。长Ⅱ、V5导联见第2与第3个QRS波群间距较大，第3个QRS群波宽大、畸形、延迟出现，考虑为室性逸搏。
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第17例　陈旧性前壁及下壁心肌梗死

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.陈旧性前壁及下壁心肌梗死。

3.完全性右束支阻滞。

4.室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性P波，PaVR
 倒置，心率44 次/min。QRS时间0.14s。V1呈rsR′型。Ⅱ、Ⅲ、aVF、V3、V4导联见宽而深的Q波。ST-T无明显改变。第3、5、7个QRS波群提前出现，形态宽大畸形，为室性期前收缩。
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第18例　陈旧性高侧壁心肌梗死

【心电图诊断】

陈旧性高侧壁心肌梗死。

【心电图特征】

窦性心律，心率98 次/min。Ⅰ、aVL有过深过宽的异常Q波。STⅡ、Ⅲ、aVF
 压低＞0.05mV。

【讨　论】

患者男性，55岁，2年前患急性高侧壁心肌梗死，并做了PTCA加支架术，近期常感胸闷。

PTCA术后的病人，如果再次出现症状，心电图原有心肌梗死的导联出现ST-T变化，应当怀疑原有病变的冠状动脉再狭窄；如果其他导联出现ST-T变化，要考虑另外冠状动脉病变。


[知识拓展]　心肌梗死分期

典型心肌梗死分为以下四期：

（1）超急性期：心肌梗死首先表现为心内膜下缺血，心电图表现为T波高尖。

（2）急性期：此期心电图兼有心肌缺血、损伤、坏死的特征性改变。主要表现为ST段呈弓背向上的抬高，ST-T形成单向曲线，然后ST段缓慢下降，T波由高耸逐渐下降，呈对称性倒置，坏死性Q波出现。

（3）亚急性期：抬高的ST段已恢复到等电位线，T波倒置逐渐加深，可呈典型的冠状T波，然后又逐渐变浅，存在持久性坏死性Q波。

（4）陈旧期：心肌梗死3个月后，ST-T多数恢复正常，最主要表现为病理性Q波的存在。

急性非Q波心肌梗死：心电图表现为多导联ST段显著下降；T波对称倒置。较多见于多支冠状动脉病变，且有多次梗死的倾向。

需要注意的是，并非所有心肌梗死患者心电图均有坏死性Q波呈现。坏死性Q波产生的条件：①梗死范围：梗死灶直径≥2cm或梗死面积≥左心室的10%。②梗死心肌的厚度≥5mm或＞心室壁厚度的1/2。③心肌梗死部位：梗死心肌的除极时间处于心室除极的前40ms内。


四、慢性冠状动脉供血不足
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第1例　慢性冠状动脉供血不足（ST段压低）

【心电图诊断】

慢性冠状动脉供血不足（ST段压低）。

【心电图特征】

窦性心律，心率88 次/min。P-R间期0.13s。Q-T间期0.33s。QRS波群正常。STⅡ、Ⅲ、aVF、V1-V5
 下降≥0.05mV。

【诊断标准】

1.由于心肌供血减少而引起缺血型（T波倒置）、损伤型（ST段压低），甚至微细的坏死型改变。

2.心肌的传导组织出现功能减退，引起阻滞或异位节律等心律失常。

【讨　论】

慢性冠状动脉供血不足，ST-T变化缓慢，多数改变呈波动性，绝少发生“单向曲线”样改变。有些患者心绞痛症状明显，心电图有ST-T变化，运动试验阳性，冠状动脉造影示正常，称为“X综合征”，也称冠状动脉微血管病变，多见于女性。
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第2例　慢性冠状动脉供血不足（冠状T）

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.房性期前收缩。

3.交界性逸搏。

4.慢性冠状动脉供血不足（冠状T）。

【心电图特征】

窦性心律，心率49 次/min。P-R间期0.12s。长Ⅱ、V5导联见第4、5个P波提前出现，形状与窦性略异，为连发房性期前收缩。第6、7个QRS波群缓慢，间距43 次/min，QRS波群时间正常，属交界性逸搏。ST段下移。各导联T波倒置，胸前导联TV3-V6
 表现明显较深的对称性倒置，TV4
 深达2.0mV。

【讨　论】

慢性冠状动脉供血不足在心电图上的表现可以呈各种形式，有的仅限于缺血性T波改变，有些T波倒置对称并深而尖。须结合临床排除急性心肌梗死或其他可以引起T波改变的原因。
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第3例　慢性冠状动脉供血不足（u波倒置）

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.慢性冠状动脉供血不足（u波倒置）。

【心电图特征】

窦性P波匀齐，心率57 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.40s。STⅡ、V4-V6
 呈水平型下降≥0.05mV。V3-V6见u波倒置。

【讨　论】

u波是继T波后一个微小的波，方向应与T波一致。有人认为它是心室乳头肌或浦肯野纤维的复极波。倒置u波被认为是冠状动脉左主干或左前降支狭窄的可靠佐证。
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第4例　慢性冠状动脉供血不足（动态心电图ST段下降）

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.慢性冠状动脉供血不足（动态心电图ST段下降）。

【心电图特征】

窦性P波匀齐，心率108 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.36s。QRS波群形态未见明显异常。STⅡ、Ⅲ、aVF、V3-V6
 呈水平型下降＞0.05mV。

【诊断标准】

目前对无症状心肌缺血的动态心电图诊断尚无公认的标准。有些学者提出“三个一”的标准：

1.以R波为主导联，ST段呈水平或下斜型下降＞1mV（J点后0.08s）。

2.上述ST段压低持续时间＞1min。

3.下次发作需在前次ST段恢复至基线后至少1min。

【讨　论】

患者男性，50岁，心电图异常后做12导联动态心电图。此图为9∶41Am出现ST段下降时记录，持续145s，患者没有症状。


[知识拓展]　慢性冠状动脉供血不足的心电图表现

慢性冠状动脉供血不足对心肌的影响主要表现在心室肌的复极，如ST段的偏移，T波及U波的改变，QT间期延长。

（1）ST段改变（损伤型）：ST段下移≥0.05mV，以下斜型和水平型具有临床诊断价值。ST段上抬主要见于变异型心绞痛。

（2）T波改变（缺血型）：当心内膜下缺血时，T波高耸，通常肢导联T波＞0.5mV，胸导联T波＞1.0mV。当心外膜下缺血时，T波呈对称性、深倒置（冠状T波）。

（3）U波：以R波为主的导联T、U均应直立，若U波倒置为异常，常提示多支血管病变、乳头肌受累或室壁运动异常。运动试验U波从直立变为倒置，高度提示心肌供血不足。

（4）可发生心律失常：包括房室阻滞、室内阻滞、期前收缩、房颤、阵发性心动过速（特别是室性心动过速），甚至室颤。


五、与疾病相关的心电图改变




[image: img53]



第1例　急性肺原性心脏病

【心电图诊断】

急性肺原性心脏病。

【心电图特征】

P波匀齐，心率115 次/min。PaVR
 倒置，PⅡ、Ⅲ、aVF
 较尖耸。P-R间期0.12s。QRS时间0.08s。V1呈QS型，V3R-V5R呈qR型。STV3-V6
 下降。Q-T间期0.32s。

【诊断标准】

1. VATV1-V3
 延长，T波倒置。

2. V5的S波增深，R/S比例降低。

3. 心电图的易变性（随病情进展而迅速改变）。

【讨　论】

患者56岁，骨折5天后突然出现右心衰症状，超声心动图示右房、右室扩大，右房、右室内见异常团块回声。手术中在右房、右室、肺动脉内取出大量血栓。术后患者症状缓解。

急性肺原性心脏病心电图改变可用右心室突然扩大而引起转位来解释。此份心电图不典型，但从电轴右偏，V3R-V5R呈qR型改变，仍要考虑右心室肥大；P波较尖耸，要考虑右心房扩大，结合病史，支持急性肺原性心脏病。

[image: img54]



第2例　慢性肺原性心脏病

【心电图诊断】

1.右心房扩大。

2.右心室肥厚。

【心电图特征】

窦性心律，心率70 次/min。各导联P波高尖，PV1
 达0.85mV，呈类标枪型P波，P波时间0.09s。QRS时间0.10s，额面电轴-111°。V1导联呈qR型，RV1
 =1.6mV。V5、V6导联呈rS型，R/S≤1。

【诊断标准】

慢性肺原性心脏病

1. “肺型”P波，P波直立、尖耸，PⅡ、Ⅲ、aVF
 ＞0.25mV。

2. 右心室肥厚。

3. 低电压。

4. 电轴右偏。

【讨　论】

由于肺动脉压长期升高，导致右心室肥厚、右心房扩大及顺钟向转位，多数合并肺气肿，心电图易出现低电压。
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第3例　风湿性心脏病

【心电图诊断】

1.双侧心室肥厚。

2.左心房扩大。

【心电图特征】

P波顺序发生，呈双峰，PV1
 倒置，时间0.11s。心率92 次/min。P-R间期0.18s。QRS时间0.13s。V1呈rSR′型，RV1
 =1.7mV，RV5
 =3.7mV。STV3-V6
 下移，TV1-V6
 倒置。

【诊断标准】

风湿性心脏病

1.“二尖瓣型”P波，P波时间≥0.11s，呈双峰，后峰一般大于前峰，峰距达0.04s。

2.心室肥厚。

3.出现各种心律失常。

【讨　论】

患者男性，风湿性心脏病换瓣术后。风湿性心脏病多为二尖瓣病变，也可侵犯其他瓣膜称联合瓣膜病。二尖瓣狭窄及关闭不全导致左心房扩张、肺循环血压增高以及右心室肥厚，并发展至全心肥大。
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第4例　心肌炎

【心电图诊断】

心肌损害。

【心电图特征】

窦性心律，心率100 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.30s。QRS时间正常。STⅠ
 、
 Ⅱ、Ⅲ、aVF、V1-V6
 明显下移，最深达0.65mV。

【讨　论】

本例患者为14岁男性，体育课时晕倒，临床诊断病毒性心肌炎。ST-T改变是心肌炎常见的心电图改变，但ST段广泛明显下移实属少见病例。心肌炎临床分为4型，心电图均有不同变化。

（1）暴发型：以各种心律失常多见，有易变、多变特点，ST-T出现“单向曲线”样改变。

（2）重型：心脏增大，心电图出现多导联T波倒置、双向、低平及ST段下移。

（3）中型：多出现房室阻滞或T波改变。

（4）轻型：心脏大小正常，心电图出现期前收缩或一度房室阻滞。
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第5例　急性心包炎

【心电图诊断】

1.一度房室阻滞。2.ST段抬高。

【心电图特征】

P波规律出现，P-R间期0.24s，心率97 次/min。QRS时间0.09s。STⅠ、Ⅱ、Ⅲ、aVF、V2-V6
 抬高0.2～0.3mV，STaVR
 下移。T波直立。【诊断标准】

急性心包炎

1.ST段广泛性损伤型抬高达0.1～0.3mV。2.T波常直立高耸。3.普遍低电压。4.心动过速。

【讨　论】

各种心包炎，不论病因如何，心电图特征都是相似的。急性期由于心外膜下心肌损伤，产生ST段升高，T波直立。急性心包炎心电图需与急性心肌梗死鉴别。

急性心包炎与急性心肌梗死鉴别
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第6例　慢性心包炎

【心电图诊断】

1. 心房颤动。

2. 低电压。

3. ST-T改变。

【心电图特征】

P波消失，代之以“f”波，心室率129 次/min，并且绝对不齐。标准肢体导联QRS波群电压＜0.5mV。ST-T改变。

【诊断标准】

慢性心包炎

1. T波普遍倒置或低平。

2. QRS波群呈低电压。

3.窦性心动过速与急性期相比出现率低。

【讨　论】

由于心包内有渗出液，使心肌激动产生的电流发生“短路”，在身体表面产生的电位影响较平常为小，因而常有低电压的改变。该患者经超声心动图证实，有心包炎、心包积液。
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第7例　急性肺栓塞

【心电图诊断】

1.肺型P波。

2.右心室肥大。

【心电图特征】

窦性心律，心率为75 次/min。Ⅱ、Ⅲ、avF导联P波高尖＞0.25mV。V1导联呈qR型，V5、V6导联呈rS型。电轴右偏＞+110°。

【讨　论】

急性肺栓塞是指内源性或外源性栓子阻塞肺动脉引起突发肺动脉高压致肺循环功能障碍的临床病理生理综合征。心电图常见的典型改变为：（1）窦性心动过速是最常见的现象。心率通常在100～125 次/min之间。（2）新发生的右束支阻滞是肺动脉主干完全堵塞的标志。（3）典型的SⅠ
 QⅢ
 TⅢ
 是急性肺栓塞常见而重要的心电图改变，但不是确诊图形。它反映急性右心室扩张。（4）胸导联T波倒置是急性肺栓塞最常见的改变之一，多出现在V1
 -V3
 导联，V1
 、V2
 导联出现T波倒置已有诊断价值。T波倒置多呈对称性，倒置的深度不等，由右向左逐渐变浅，这是与冠心病引起的T波倒置的鉴别点。（5）P波增高，类似于“肺型P波”。
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第8例　肥厚型心肌病

【心电图诊断】

1.心房扩大。

2.异常Q波。

【心电图特征】

窦性心律，心率88 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF
 高尖，电压≥0.03mV，PV1
 双向。P-R间期0.16s。Ⅱ、Ⅲ、aVF、V5、V6导联见异常Q波，Q波深度大于本导联R 1/4。STV4-V6
 轻度抬高，T波正常。

【诊断标准】

1.异常Q波。　　 2.ST段和T波改变。　 3.电轴左偏。

4.左心室肥厚。　5.传导障碍。　　　　6.异位心律。

【讨　论】

肥厚型心肌病很少出现正常心电图。由于病变主要累及左心室及室间隔，异常Q波是肥厚型心肌病常见的心电图改变之一，其特点往往深而不宽。在同一导联T波常直立。此特点有助于与心肌梗死鉴别。该患者超声心动图检查证实为肥厚型心肌病。
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第9例　扩张型心肌病

【心电图诊断】

完全性左束支阻滞合并左心室肥厚。

【心电图特征】

P波规律出现，心率75 次/min。P-R间期0.20s。额面电轴-62°，QRS时间0.20s。Ⅰ、aVL、V5、V6呈R型，R波粗钝有切迹。RV5
 +SV1
 =8.0mV。STⅡ、Ⅲ、aVF、V5、V6
 下移，TV1-V4
 高尖。

【讨　论】

该患者男性，48岁。临床诊断心肌病。超声心动图诊断：左心室大。

扩张型心肌病患者的心电图几乎都不正常。死亡病例分析显示扩张型心肌病心电图呈室内阻滞的死亡率最高，但是左心室肥厚的发生率明显低于肥厚型心肌病。
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第10例　扩张型心肌病

【心电图诊断】

1.左心室肥厚劳损。2.左前分支阻滞。3.室性期前收缩。4.心房扩大。5.扩张型心肌病。

【心电图特征】

心率83 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF
 高尖，PV1、V2
 双向，PtfV1
 =-0.06mm·s。额面电轴-50°。Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，SⅢ
 ＞SⅡ
 ，Ⅰ呈R型，aVL呈qR型。RV5
 +SV1
 =4.6mV。STV5、V6
 下移，TV5、V6
 负正双向。长Ⅱ、V5导联第6、7、9、10个QRS波群畸形，其前无P波，为提前出现的室性期前收缩。

【诊断标准】

1.异常Q波，发生率为11%。2.ST-T改变，ST段呈水平型降低。3.心室肥厚，发生率明显低于肥厚型心肌病。4.阻滞。5.异位心律，室性期前收缩最常见。

【讨　论】

扩张型心肌病以心腔扩张为主而心室壁肥厚相对不明显，但仍可出现左心室肥厚劳损图形。心电图异常以异位搏动及异位心律最常见，其次为阻滞和ST-T改变，这也是与肥厚型心肌病明显不同之处。
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第11例　房间隔缺损

【心电图诊断】

1.右心房扩大。

2.右心室肥厚劳损。

【心电图特征】

窦性心律，PⅡ、Ⅲ、aVF、V2-V4
 高尖达0.3mV。P-R间期0.16s。额面电轴+127°。V1呈qR型，RV1
 =3.1mV，V6呈rS型。STⅡ、Ⅲ、aVF、V1-V4
 下移，TⅡ、Ⅲ、aVF、V1-V5
 倒置。

【诊断标准】

根据缺损程度表现如下：

1.正常心电图。

2.多呈右束支阻滞或右心室肥厚及右心房扩大。

3.电轴右偏。
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第12例　室间隔缺损

【心电图诊断】

1.左心室肥厚。

2.不完全性右束支阻滞。

【心电图特征】

心率83 次/min。P-R间期0.16s。额面电轴+78°。V1呈rSR′型，RV5
 =3.7mV，RV5
 +SV1
 =4.9mV。ST段、T波正常。

【诊断标准】

室间隔缺损根据缺损程度心电图表现如下：

1.正常心电图。

2.右束支阻滞（不完全性或完全性）。

3.左心室肥厚，少数可有右心室肥厚伴劳损及双侧心室肥厚。

【讨　论】

患者为19岁男性，超声心动图检查证实为室间隔缺损。室间隔缺损使左心室血液返流入右心室，因而心电图上常表现左心室肥厚图形。
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第13例　法洛四联征

【心电图诊断】

法洛四联征。

【心电图特征】

窦性心律，心室率88 次/min。P-R间期0.14s。Q-T间期0.32s。额面电轴+115°。V1呈qR型，V2-V6呈RS型。

【诊断标准】

1.右房扩大及右心室肥厚伴劳损。

2.右胸前导联R波相对明显增高。

【讨　论】

法洛四联征即肺动脉狭窄、右心室肥厚、室间隔缺损、主动脉骑跨。目前有多种不典型法洛四联征，也有人认为，有肺动脉狭窄、大室间隔缺损即为不典型法洛四联征。心电图表现不是法洛四联征特有，因而诊断法洛四联征还需结合临床及其他相关检查。
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第14例　右位心

【心电图诊断】

右位心。

【心电图特征】

Ⅰ、aVL导联QRS波群呈Qr型。PaVR
 倒置，QRS波群主波向上。aVF呈RS型。胸导联V1-V6 R波逐渐减小，R/S比例逐渐减小。

【诊断标准】

1. Ⅰ、aVL导联P-QRS-T波群均向下倒置。

2. aVR导联貌似正常心脏位置的aVL图形，aVF与正常相同。

3. 自V1-V5导联R波逐渐减小，S波逐渐增深，R/S比例逐渐减小。

【讨　论】

右位心是一种先天性畸形。它是整个内脏转位的一部分，左心室在右侧，右心室在左侧。为证实右位心，操作时将左右手导联电极互换，胸前导联V1与V2互换，再加做V3R、V4R、V5R、V6R，即呈现正常心电图（如右图）。
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第15例　右位心合并左心室肥厚

【心电图诊断】

右位心合并左心室肥厚。

【心电图特征】

Ⅰ、aVL导联P-QRS-T波群均向下，aVR导联P波直立。

V1-V5导联R波逐渐变小，R/S＜1。加做V2R-V6R导联，呈现正常的心电图。RV5R
 +SV1
 =3.5mV。STV4R-V6R
 下移，TV5R、V6R
 低平。

【讨　论】

该患者女性。右位心可同时合并左、右心室肥厚及房室束支阻滞。本例图右位心已确定，伴有左心室电压增高及ST-T改变，可诊断右位心合并左心室肥厚。


六、药物及电解质紊乱对心电图的影响
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第1例　洋地黄类作用

【心电图诊断】

1.左心室肥厚。

2.洋地黄作用。

【心电图特征】

服药前（左图）：P波匀齐，心率88 次/min。PⅠ、Ⅱ、aVF
 直立，PaVR
 倒置。P-R间期0.15s。QRS时间0.10s。SV1
 +RV5
 ＞4.0mV，伴ST-T改变。

服药后（右图）：STⅡ、Ⅲ、aVF
 下降更明显，为服洋地黄所致。

【诊断标准】

洋地黄类制剂的应用会引起ST-T形态变化：ST段倾斜下降，T波前肢与ST段融合，然后突然上升，Q-T间期缩短。

【讨　论】

洋地黄应用会引起心电图波形的改变，洋地黄作用不能视为洋地黄的毒性反应。
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第2例　长QT综合征

【心电图诊断】

Q-T间期延长。

【心电图特征】

心律齐，心率60 次/min。PⅠ、Ⅱ
 直立，PaVR
 倒置。P-R间期0.20s。QRS波群无明显异常。TV2-V5
 有切迹。Q-T间期0.46s。

【讨　论】

长QT综合征，包括先天性长QT综合征（LQTS）和后天获得性QT延长综合征。LQTS包括两种变异型：一类多具有家族遗传史，伴有先天性耳聋；另一类不伴有先天性耳聋。传统认为QTc超过440ms为QT延长，但正常年轻女性的QTc可达到460ms。LQTS患者还可出现T波振幅和极性的交替性变化，T波可以是双向或有切迹。有些药物也可导致QT间期延长。此综合征以发生晕厥或心脏骤停为其典型的临床表现。心电图易出现频发尖端扭转型室性心动过速甚至室颤而致碎死。
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第3例　有机磷农药作用

【心电图诊断】

1. Q-T间期延长（农药所致）。

2. ST段下降。

【心电图特征】

窦性P波匀齐，心率65 次/min。P-R间期0.12s。QRS波群无异常。STV4-V6
 压低＞0.05mV。Q-T间期0.56s。

【讨　论】

患者女性，65岁，自服蚜清灵100ml，抢救中出现休克。

蚜清灵是除虫菊酯农药，对人有中度毒性。以上心电图变化可能是该药所致。

有机磷农药、毒蛇咬伤均会对心脏有损伤作用，引起异位心律失常、ST-T改变、Q-T间期延长。
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第4例　高血钾合并低血钙

【心电图诊断】

1.窦性心律不齐。

2.高血钾合并低血钙。

【心电图特征】

窦性P波不匀齐，最大P-P间期相差0.16s，心率61 次/min。P-R间期0.17s。QRS波群无异常。ST段水平延长，T波异常升高、尖耸，以V3-V5明显。Q-T间期0.44s。

【诊断标准】

高血钾：T波高耸、Q-T间期缩短。

低血钙：ST段延长，T波宽度仍正常，但总的Q-T间期延长。

【讨　论】

患者男性，70岁，尿毒症，血钾5.9mmol/L，血钙1.2mmol/L。当血钾大于5.5mmol/L时，T波尖耸；大于6.5mmol/L时，QRS波可增宽；大于7.0mmol/L，P波振幅减小，时间延长；大于8.5mmol/L时，P波消失，出现“窦室传导”；大于10mmol/L时常出现室性心律、心室停搏或室颤。
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第5例　低血钾

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.左心室肥厚。

3.低血钾。

【心电图特征】

窦性P波规律出现，心率57 次/min。P-R间期0.20s。Q-T间期0.48s。RV5
 =3.3mV。STⅠ、aVL、V5、V6
 压低，TⅠ、Ⅱ、V4-V6
 低平，V4-V6的u波大于T波。

【诊断标准】

低血钾

1.T波降低，u波明显，有时超过T波。

2.T-u融合，可呈驼峰状，Q-T不易测量。

【讨　论】

患者女性，68岁，高血压病史，腹泻、少食、呕吐1周，伴乏力1天。血钾2.4mmol/L。低血钾可引起各种异位心律，加重洋地黄中毒。
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第6例　低血钙

【心电图诊断】

低血钙。

【心电图特征】

窦性P波匀齐，心率97 次/min。P-R间期0.13s。Q-T间期延长为0.41s。各导联ST段水平延长。

【讨　论】

患者男性，39岁，肝硬化伴腹水、呕吐、不能进食1周。血钙1.3mmol/L。


七、期前收缩
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第1例　房性期前收缩

【心电图诊断】

房性期前收缩。

【心电图特征】

各导联P波顺序发生，心率74 次/min。P-R间期0.14s。QRS时间0.07s。长Ⅱ、V5导联第9个P′-QRS-T波提前发生，P′-R间期0.14s，与窦性P波形态略不同，QRS波群呈室上性，其后代偿间期不完全。

【诊断标准】

1. 提前发生的P′波，形态与窦性P波略不同。

2. P′-R间期＞0.12s，也可出现干扰性P′-R间期延长。

3. QRS波群呈室上性或畸形（伴室内差异传导）。

4. 一般代偿间期不完全。

5. 若P′波后无QRS波群为未下传房性期前收缩。

6. 房性期前收缩与窦性节律交替存在称房性期前收缩二联律。
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第2例　房性期前收缩二联律伴心室内差异传导

【心电图诊断】

房性期前收缩二联律伴心室内差异传导。

【心电图特征】

每个窦性激动所致的P-QRS-T波群之后，均有一提前出现的异位房性激动所致的P′-QRS-T波群。P′-R间期≥0.12s，P′位于前一窦性下传的T波波峰上。V1导联P′后QRS波群呈右束支阻滞型。房性激动与窦性心律交替出现形成二联律。

【讨　论】

本例奇数心搏为窦性下传，偶数心搏为提前出现的房性期前收缩。由于期前收缩逆传侵入窦房结内，打乱窦房结原有的频率，形成不完全代偿间期。当房性P′波落在前-T波上，激动下传恰好落于心室的相对不应期而出现畸形的QRS波群，称为心室内差异传导。
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第3例　多源性房性期前收缩

【心电图诊断】

多源性房性期前收缩。

【心电图特征】

长Ⅱ、V5导联见第6个QRS波群系房性期前收缩，P′-R间期0.14s，与前一次窦性QRS波群联律间期为0.52s，其后有不完全代偿间期。第13个QRS波群也为提前出现的房性期前收缩，其P′波与前窦性T波融合，与前一次窦性QRS波群联律间期为0.42s。

【诊断标准】

1.提前出现的房性P′波，P′-R间期＞0.12s。

2.同一导联房性期前收缩配对不等（＞0.08s），P′波形态不同。

3.代偿间期多不完全。

【讨　论】

本图第6个QRS波群和第13个QRS波群均为房性期前收缩。两个期前收缩联律间期相差0.10s，其窦性节律比较匀齐，说明期前收缩来自不同源的可能性较大。
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第4例　房性期前收缩连续未下传

【心电图诊断】

1.房性期前收缩连续未下传。

2.左心室肥厚劳损。

【心电图分析】

长Ⅱ导联第2、6个QRS波群后的T波前有P′波，第5、9个QRS波群后连续出现两个P′波，实为房性期前收缩连续未下传。QRS波电压RV5
 +SV1
 =4.9mV。STⅡ、aVF、V3-V6
 明显下移，TⅠ、aVL、V1-V6
 明显倒置。

【讨　论】

提前出现的房性P′波之后无相应的QRS波群，系房性期前收缩未下传心室。产生原因为房性异位激动过早出现，落入交界区生理性绝对不应期，发生完全性房室干扰。连续未下传的房性期前收缩中，由于第一个异位P′在交界区产生了隐匿性传导，使第二个P′不能下传。
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第5例　房性期前收缩未下传二联律

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.频发房性期前收缩未下传二联律，部分伴室内差异传导。

【心电图特征】

长Ⅱ导联第2个QRS波群提前出现，其P′与前一T波融合，QRS波形与窦性略不同，是房性期前收缩伴心室内差异传导。第5个QRS波群为房性期前收缩。第6～11个QRS波群之后T波上均有一高尖P′波，其后无QRS波群，且有一定的代偿间期，系房性期前收缩未下传。

【讨　论】

本例为13岁女性儿童。房性期前收缩未下传与窦性心动过缓及窦性停搏主要鉴别点在于最长R-R间期的T波中有无隐藏的P′波。本图T波上的P′波较易辨认，故可确定为未下传的房性期前收缩。如不易识别可采用加快窦性心率的方法（如运动、静脉注射阿托品），有可能使P′消失而得到证实。
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第6例　房性期前收缩后窦性T波改变

【心电图诊断】

房性期前收缩后窦性T波改变。

【心电图特征】

窦性心律，心率88 次/min。P-R间期0.13s。额面电轴正常。长Ⅱ导联第8、12个QRS波群为提前出现的房性期前收缩，其后第9、13个QRS波群为正常窦性下传，T波低平。

【讨　论】

期前收缩后第一个或连续数个基本心搏T波由直立转为低平、双向、倒置者称为期前收缩后T波改变。目前认为其发生机理是电张力调整性T波改变。期前收缩之后，改变了心室肌的复极程序，心内膜T向量大于心外膜T向量。这种T波变化本身并无重要临床意义。
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第7例　房性逸搏

【心电图诊断】

1.房性期前收缩。

2.房性逸搏。

【心电图特征】

窦性心律，心率81 次/min。P-R间期0.15s。QRS时间0.10s。长Ⅱ导联第6个P-QRS-T波群提前出现，系房性期前收缩。第7个P′-QRS波群较正常窦性心动周期延长，P波明显倒置，P′-R间期0.12s，考虑为房性逸搏。

【讨　论】

房性逸搏是指一个比窦性心动周期更长后出现的与窦性P波不同的房性P′波。虽然该P′波倒置，但P′-R间期达0.12s，激动可能来自心房下部，经正常房室传导系统下传激动心室。
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第8例　交界性期前收缩

【心电图诊断】

交界性期前收缩。

【心电图特征】

长Ⅱ、V5导联第2、11个QRS波群系提前发生，其前有逆行P′波。P′-R间期0.11s，代偿间期完全。QRS时间0.10s。

【诊断标准】

1.提前的QRS-T波群形状与正常窦性QRS-T波群基本相同。

2.期前收缩的P波可表现为：

　（1）逆行P′波出现在QRS波群之前，P′-R间期＜0.12s。

　（2）逆行P′波出现在QRS波群之后，R-P′间期＜0.20s。

　（3）QRS波前后均无P波。

3.期前收缩后多伴有完全性代偿间期。

【讨　论】

由交界区起搏点发放的冲动较窦性节律提前者，称为交界性期前收缩。本例为交界区异位起搏点提前发出的冲动先逆传入心房，形成逆行P′波，再进入心室形成QRS波群。由于逆行激动不能侵入窦房结，故代偿间期完全。
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第9例　交界性期前收缩二联律

【心电图诊断】

交界性期前收缩二联律。

【心电图特征】

窦性心律与提前出现的交界性期前收缩形成二联律。窦性P-R间期0.14s。提前出现的QRS波群之前的P＇Ⅱ、Ⅲ、aVF
 倒置，P′aVR
 直立，P′-R间期＜0.12s。QRS时间正常，其后代偿间期完全。

【讨　论】

本例为典型交界性期前收缩，其逆行P′波在QRS波群之前。当房室交界区异位起搏点频率较快时，可按时重复出现与窦性节律形成二联律。
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第10例　左前分支性室性期前收缩

【心电图诊断】

左前分支性室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，心率79 次/min。P-R间期0.16s。QRS时间0.10s。各导联见提前出现的宽大畸形QRS波群，时间＞0.12s。期前收缩在Ⅱ、Ⅲ、aVF导联呈qR型，Ⅰ、aVL导联呈rS型，额面电轴+109°，代偿间期完全。

【诊断标准】

1.提前出现的QRS-T波群，时间＞0.12s，其前无P波，其后代偿间期完全。

2.期前收缩在Ⅱ、Ⅲ、aVF导联呈qR型，Ⅰ、aVL呈rS型。

3.T波与主波方向相反。

【讨　论】

本例提早出现的QRS-T波群形态呈“左后分支阻滞型”和“完全性右束支阻滞型”，说明期前收缩激动起源于左前分支。
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第11例　右室肌性室性期前收缩

【心电图诊断】

右室肌性室性期前收缩。

【心电图特征】

各导联见提前出现的QRS波群宽大畸形，时间0.14s，其前无P′波，代偿间期完全。室性期前收缩电轴+90°，aVR、aVL呈Qs型，V1呈rS型，RV5、V6
 粗钝。

【诊断标准】

1.提前出现的QRS-T波群其前无P波，QRS时间＞0.12s。

2.期前收缩的QRS波群在aVR、aVL以S波为主，Ⅱ、Ⅲ、aVF以R波为主，胸前导联呈“完全性左束支阻滞型”。

3.期前收缩后往往有完全性代偿间期。

【讨　论】

在各型室性期前收缩中，右室肌性室性期前收缩居首位。其特点是在胸前导联似“完全性左束支阻滞型”。由于室性异位激动较少逆传至心房并侵入窦房结，未打乱窦房结的自律性，所以期前收缩后几乎都有一个完全性代偿间期。
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第12例　间位性室性期前收缩

【心电图诊断】

间位性室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，平均心室率70 次/min。P-R间期0.14s，QRS时间0.10s。第12个QRS波群为宽大畸形的室性期前收缩，联律间期较短，其后无代偿间期，有干扰性P-R间期延长。

【诊断标准】

1.提前出现的宽大畸形QRS-T波群插入于两个正常窦性心律间期之间。

2.期前收缩之后的窦性P-R间期可正常或延长。

3.无代偿间期。

【讨　论】

各种类型的间位性期前收缩以室性期前收缩多见，产生原理与期前收缩出现的时间有关，若出现过早，受到绝对干扰而不能传出；若出现晚，下一个窦性激动落入室早逆传所致的相对不应期中，干扰下一个窦性心搏的PR间期，使之延长；若期前收缩出现适时，即避开绝对不应期，便插入在一个窦性心动周期之间。另外，窦性心律减慢或窦性心律不齐也是形成间位性期前收缩的一个重要条件。
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第13例　多形性室性期前收缩二联律

【心电图诊断】

1.多形性室性期前收缩二联律。

2.完全性右束支阻滞。

【心电图特征】

长Ⅱ、V5导联见第1、3、5、7、9、11个QRS波群为正常窦性下传，P-R间期0.13s，QRS时间0.14s。V1导联呈M型，符合完全性右束支阻滞。第2、4、6、8、10、12个QRS波群系室性期前收缩，其前无P波，其后代偿间期完全，但第2、4个QRS波群形态与其他室性期前收缩不同，联律间期相等。

【诊断标准】

同导联上有两种（或两种以上）形态的室性期前收缩，其联律间期相等。

【讨　论】

由于激动折返时在心室内的途径不一致，期前收缩与前一次窦性激动偶联间期虽然相同，但QRS波群形态不一致。尽管仍属“单源性”，由于形态不一，临床意义可能更为重要。
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第14例　多源性室性期前收缩

【心电图诊断】

1.多源性室性期前收缩。

2.不完全性右束支阻滞。

【心电图特征】

心率79 次/min。P-R间期0.14s。QRS时间0.10s。V1导联呈rsR′s型。各导联见频发宽大畸形提前出现的室性期前收缩。长Ⅱ、V5导联中，第2、4、7、12、14、16个QRS波群宽大畸形，为室性期前收缩，第2、14个室性期前收缩联律间期为0.49s，与其他室性期前收缩联律间期（0.36s）相差0.13s。两种室性期前收缩形态也不相同（Ⅰ导联明显）。

【讨　论】

在同一导联上至少有两种以上不同形态、提前发生的宽大畸形的QRS波群，联律间期不等，通常称为多源性室性期前收缩。临床多见于心肌梗死、洋地黄类药物中毒、明显低血钾、严重心肌病等。多源室性期前收缩易出现室性心动过速，甚至心室颤动而猝死。
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第15例　特宽型室性期前收缩二联律

【心电图诊断】

1.特宽型室性期前收缩二联律。

2.陈旧性前壁心肌梗死。

3.左心房扩大。

【心电图特征】

各导联见频发提前出现的QRS波群，时间0.18s，与正常窦性下传QRS波群交替出现，形成二联律。PV1
 导联正负双向，PtfV1
 ＜-0.04mm·s。V2-V4呈QS型，V5、V6呈rS型。

【讨　论】

该患者男性，58岁，前壁心肌梗死后突发心悸。QRS时间≥0.16s的室性期前收缩称为特宽型室性期前收缩，多反映心脏有严重器质性病变，属病理性室性期前收缩。
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第16例　室性并行心律

【心电图诊断】

室性并行心律。

【心电图特征】

长Ⅱ、V5导联见频发室性期前收缩，窦性心率79 次/min，P-R间期0.14s。室性期前收缩联律间期不等，最大与最小间期相差0.16s。期前收缩R-R间期相等，约1.6s。第9个QRS波群为室性融合波。

【诊断标准】

1.室性异位搏动的联律间期不等，一般相差0.06s以上。

2.各异位间期存在最大公约数。

3.常出现室性融合波。

【讨　论】

并行心律是一种特殊类型的双重心律，指在心脏内有两个独立的起搏点同时并存，一个在窦房结，另一个则可能在心房、房室交界区，但大多数在心室。两者互相竞争而激动心房或心室。形成并行心律的因素主要是起搏点的周围存在传入阻滞和传出阻滞。这也是为何不会被其他心律扰乱的原因。


八、预激综合征
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第1例　预激综合征（A型）

【心电图诊断】

预激综合征（A型）（preexcitation syndrome）。

【心电图特征】

窦性心律，心率79 次/min。P-R间期0.10s。QRS时间0.14s。QRS波群起始部有“Δ”波。P-J间期0.25s。V1-V6导联主波向上。继发性ST段下移。

【诊断标准】

1.P-R间期＜0.12s，P-J间期正常，QRS时间＞0.12s。

2.QRS波群起始部有“Δ”波。

3.胸前导联以R波为主。

4.继发性ST-T改变。

【讨　论】

经典的预激综合征系因心房与心室传导除了正常的房室结-希浦系统外，还存在有“异常附加旁道”（anomalous pathway）。当窦性激动沿房室传导系统下传尚未到达心室肌前，以较快的附加旁道传入心室，使心室预先激动。
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第2例　预激综合征（B型）

【心电图诊断】

预激综合征（B型）。

【心电图特征】

窦性心律，心率68 次/min。P-R间期0.09s。QRS时间0.13s，额面电轴-49°。QRS波群起始部见预激波。P-J时间0.26s。V1呈rS型，V4-V6呈R型，Ⅱ、Ⅲ、aVF呈QS型。以R波为主导联有继发性ST-T改变。

【诊断标准】

1. P-R间期＜0.12s，P-J间期正常，QRS时间＞0.12s。

2. QRS波群起始部有“Δ”波，V5、V6无S波。

3. V1导联主波向下，V5-V6导联主波向上。

4.继发性ST-T改变。

【讨　论】

窦性激动沿旁道自右向左除极，所以V1导联主波向下，V5、V6导联主波向上。本例电轴左偏，Ⅱ、Ⅲ、aVF出现QS型，临床应与下壁心肌梗死相鉴别。后者一般有心肌梗死病史，Ⅱ、Ⅲ、aVF的QS波振幅较小，Ⅱ多呈qR型，而预激综合征Ⅱ、Ⅲ、aVF多呈QS型，其振幅较大，无心肌梗死的衍变过程。
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第3例　间歇性预激综合征

【心电图诊断】

间歇性预激综合征。

【心电图特征】

长导联见第2、3、4、6、7、10、11个QRS波群为窦性下传，P-R间期0.16s，QRS时间0.08s。第1、5、8、9个QRS波群增宽达0.12s，P-R间期缩短至0.10s。QRS波群起始部有“Δ”波，预激频率与窦性心律呈等律性。

【诊断标准】

窦性心律与预激图形交替间歇出现。

【讨　论】

间歇性预激给合征出现较少时需与室性期前收缩相鉴别。间歇性预激综合征QRS波群虽宽大畸形，但不提前，与窦性心律呈等律性，起始部顿挫，无代偿间期。
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第4例　变异型预激综合征

【心电图诊断】

变异型预激综合征。

【心电图特征】

窦性心律，心率78 次/min。P-R间期0.14s。QRS时间0.12s。Ⅱ、Ⅲ、aVF导联呈QRs型，V1-V6呈Rs型。STV1-V6
 下移。

【诊断标准】

1. P-R间期正常，也可长于正常值。

2. QRS时间延长。

3. QRS波群起始部有“Δ”波。

4.继发性ST-T改变。

【讨　论】

由Mahacim纤维形成的心室预激称为变异型预激。它是具有慢传导特性的房一束旁道。Mahacim纤维一般较细，预激程度常较轻，心室波增宽亦不太显著。这类旁道的预激综合征占心室预激中的5%以下。
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第5例　L-G-L综合征

【心电图诊断】

1. L-G-L综合征。

2. 左心室高电压。

【心电图特点】

窦性心律，心室率62 次/min。P-R间期0.09s。QRS时间0.08s。RV5
 +SV1
 ＞4.0mV。

【诊断标准】

1.窦性P波，P-R间期＜0.12s。

2.QRS波群时间正常。

3.无“Δ”波。

4.无继发性ST-T改变。

【讨　论】

L-G-L综合征又称James预激综合征。目前认为如果结间后束途径较短，当窦房结通过前、中结间束传至房室结下部的激动尚未达到（有0.04～0.05s生理性延缓），而通过James束传导的激动预先激动了房室结的下部希氏束，使心室肌除极提前，便产生L-G-L综合征。
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第6例　预激综合征合并心房纤颤

【心电图诊断】

预激综合征合并心房纤颤。

【心电图特征】

各导联未见P波，QRS波群宽大畸形，R-R间期绝对不等。心室率平均160 次/min（最快时达214 次/min）。以R波为主的导联均见“Δ”波。长V5导联中第17个QRS波群呈室上性，QRS时间0.09s，与前QRS波群相距0.56s。

【诊断标准】

1.心房颤动呈极速型（心室率大于180 次/min）。

2.宽大畸形的QRS波群有“Δ”波。

3.发作前或终止后心电图示典型预激综合征。

【讨　论】

预激综合征合并心房颤动的发生率较高，可能为心室激动经旁道逆传时恰逢心房肌易损期而诱发心房颤动，也可能为房室折返性心动过速演变为心房颤动。由于心室率极快，有演变成心室颤动的危险。


[知识拓展1]　预激综合征的鉴别诊断

1.A型预激综合征与右心室肥厚的鉴别

除了观察P-R间期和QRS时限、预激波特点外，还要注意是否有电轴明显右偏，V5、V6导联出现深的S波等。

2.预激综合征和心肌梗死的鉴别

预激综合征并发心肌梗死主要根据ST-T波的动态变化，继发性ST-T波变为原发性ST-T波变化等表现进行鉴别，如由原来的ST-T波变为与QRS主波一致，T波由倒置变为对称性直立，ST段变为弓背形抬高（损伤电流）。

3.预激综合征和束支阻滞的鉴别
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[知识拓展2]　预激性心动过速的心电图特点

预激性心动过速（Preexcited tachycardia）是近几年随着电生理研究的新进展而形成的新概念和专有名词。其定义为预激综合征时室上性激动经房室之间存在的旁道前向传导，使心室部分或全部被旁道前传的激动除极。体表心电图显示QRS波呈显性预激图形的心动过速。

（1）窦性心动过速伴预激（旁道前传）：心电图表现具有窦性心动过速与经典预激综合征的相同特点。

（2）房性心动过速伴预激（旁道前传）：P′波形态具有房性心动过速的特点，同时具有典型预激综合征的相同特点。

（3）心房颤动伴预激（旁道前传）：①房颤的表现；②多数患者心室率极快，QRS波群多数为融合波，形态变异较大，在起始部见Δ波。


九、交界性心律
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第1例　交界性逸搏心律

【诊　断】

窦性静止，房室交界性逸搏心律。

【心电图特征】

QRS波群缓慢匀齐，心率43 次/min。QRS时间0.08s。每个QRS波群后0.04s处固定出现一个P波。PaVR
 直立，PⅡ、Ⅲ、aVF
 倒置，可以判定为逆行P波。心电图中未见窦性P波。

【讨　论】

本例图为被动交界性逸搏心律，属于生理现象。由于窦性静止、不完全性房室阻滞等原因，窦性激动持久不能传入交界区，交界区“被迫”发出激动。交界性搏动在体表心电图上的共同特征是：如果有P波，P波为逆行性。逆行P波可在QRS波群前面，可与QRS波群相重叠，也可出现于QRS波群之后。
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第2例　交界性逸搏心律

【心电图诊断】

1.窦性停搏。

2.交界性逸搏心律。

3.心室夺获。

【心电图特征】

第一条Ⅱ导联：第5、7个QRS波群前有直立的P波，P-R间期0.19s。这2个QRS波群为窦性下传，称为心室夺获。

第二条Ⅱ导联：心率42 次/min，缓慢、匀齐，QRS时间正常，没有见到直立或者逆行的P波。

【诊断标准】

交界性逸搏心律

1.连续3次以上的交界性逸搏，频率一般在40～50 次/min。

2.QRS波群前可无P波，或P-R间期＜0.10s，或在QRS波群前后有逆行P波。
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第3例　交界性逸搏夺获二联律

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。2.二度窦房阻滞。3.窦性静止。

4.交界性逸搏夺获二联律。

【心电图特征】

该图为连续记录Ⅱ导联。窦性心律，心率58 次/min。QRS时间0.09s。

A图：第5、6个P-P之间的长间期为2.10s，是窦性P-P间期的2倍，呈典型的二度窦房阻滞。

B图：第5个QRS波群为窦性下传，第6个QRS波群为交界性逸搏，第5个QRS波群与第7个QRS波群间隔3.9s无窦性节律，为窦性静止。

C图：交界性逸搏后恰好来自窦房结激动下传心室，为逸搏夺获性搏动。

【讨　论】

逸搏夺获性搏动过去称为“伪反复搏动”，需与反复搏动区别。这是继交界性搏动后的P-QRS波群，不是来自房室结内的折返激动，而是窦性P波激动到达交界区及心室时，它们都脱离了有效不应期产生一个QRS波群。
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第4例　交界性心动过速

【心电图诊断】

交界性心动过速。

【心电图特征】

P′-P′匀齐，心率100 次/min。P′Ⅱ
 Ⅲ，aVF，V3-V6
 倒置，P′aVR
 直立。P′-R间期＜0.12s。QRS时间0.08s。STV4、V5
 下降≥0.05mV，TV3、V4
 倒置，TⅡ、V5
 低平。

【诊断标准】

1.没有窦性心律。

2.频率多超过100 次/min。

3.常有“逆行”P波，多在QRS波群前，P′-R间期≤0.12s。

【讨　论】

房室交界区是窦房结以下的次级节奏点。它本身的节律应有40～55 次/min，超过了此界限应称为交界性心动过速。由于心房及心室都由交界区节奏点控制，所以在QRS波群前常见有“逆行”P波，说明逆行传导无阻碍。与非阵发性心动过速截然不同之处是这种心动过速发生时，不出现窦性心律。
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第5例　短阵交界性心动过速

【心电图诊断】

短阵交界性心动过速。

【心电图特征】

A图Ⅱ导联第1～3、13个QRS波群前有直立P波，P-R间期0.18s，为窦性下传。除第2、13个QRS波群，其余QRS波群后0.08s有逆行P波。第4～12个QRS波群为快速的心动过速，心率143 次/min，考虑为短阵房室折返性心动过速。

【讨　论】

心动过速时，折返激动经传导系统从心房下传到心室，逆行室房传导经旁路，因此，QRS波群时间和形状都在正常范围。
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第6例　非阵发性交界性心动过速

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.非阵发性交界性心动过速（nonparoxysmal junctional tachycardia）。

【心电图特征】

长Ⅱ、V5导联见第4、5个P波直立，心率57 次/min，P-R间期0.15s，为窦性心律。第1～3、6～12个P波倒置，P-R间期0.17s，心率88 次/min。

【诊断标准】

非阵发性交界性心动过速

1.心率在70～130 次/min。

2.QRS波群前后有逆行P波，或无P波。

3.心室激动有时受窦房结控制，有时受交界性心律控制。

【讨　论】

非阵发性交界性心动过速是由于交界区内传导功能或激动形成异常而引起的一种短阵发作的心律失常。它往往与窦性心律交替出现。心动过速发作是由于交界区异位节奏点自律性增加所致。临床听诊不易识别，需凭心电图检查才能发现。
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第7例　非阵发性交界性心动过速

【心电图诊断】

1.非阵发性交界性心动过速。

2.室性期前收缩。

3.不完全性右束支阻滞。

【心电图特征】

P波规律出现，心率106 次/min。PⅡ、Ⅲ、aVF、V5、V6
 倒置，PaVR
 直立，为逆行P波。P-R间期0.18s。第5个QRS波群提前出现，形态宽大畸形，为室性期前收缩。V1呈rSr′型，QRS时间0.11s。

【讨　论】

P波为逆行性，P′-R＞0.12s。这种具有逆行性P波，P′-R间期又未缩短的心律，以前称为冠状窦性心律。但体表心电图中，实际难以与交界区任何一点发出的激动或心律（下传传导延缓者）相鉴别。现在则包括在交界性心律之内。
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第8例　非阵发性交界性心动过速合并完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

非阵发性交界性心动过速合并完全性左束支阻滞。

【心电图特征】

各导联未见窦性P波，心室率107 次/min，R-R间期相等，属非阵发性交界性心动过速。QRS时间0.13s，STⅠ、Ⅱ、aVL、V5、V6
 下移，T波倒置，系完全性左束支阻滞。

【讨　论】

单纯的非阵发性交界性心动过速可在正常人中出现，也可以出现于心脏病者。本例同时合并完全性左束支阻滞属病理性改变。


[知识拓展]　交界性心律的鉴别诊断

1.交界性心律与房性心律的鉴别

交界性心律时可见逆行P′波，此逆行P′波在QRS波群之前时，P′-R间期＜0.12s，房性心律时如果见到出现在QRS波群之前的逆行P′波，则此P′-R间期＞0.12s。

2.交界性反复搏动与交界性逸搏夺获二联律的鉴别

交界性反复搏动时，心电图诊断要点是两个QRS波群之间存在一个逆行P′波，其发生时间又不与窦性P波规定的时间相符；交界性逸搏夺获二联律时，两个QRS波群之间夹着窦性P波而不是逆行P′波。

3.交界性心动过速与非阵发性交界性心动过速的鉴别

当心室率＞70 次/min时，心电图上未出现窦性P波，为交界性心动过速；出现窦性P波，则为非阵发性交界性心动过速。


十、心房颤动及心房扑动
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第1例　心房颤动

【心电图诊断】

心房颤动（atrial fibrillation）。

【心电图特征】

各导联未见P波，代之以形态、大小、间距不一的f波，频率约428 次/min。R-R间期绝对不齐。部分导联ST段下移。

【诊断标准】

1.P波消失。

2.R-R间期绝对不匀齐。

3.见频率为350～600 次/min，大小、形态、间距不一的f波。

【讨　论】

心房颤动（Af）是临床最常见的心律失常之一，多见于器质性心脏病。它可引起严重并发症，如晕厥、心绞痛、心衰等。心房颤动分为粗波型心房颤动和细波型心房颤动。凡f波大于等于0.10mv者为粗波型，f波小于0.10mv的为细波型；f波下传心室率在100～150 次/min之间的称为快速型心房颤动，f波下传心室率在600 次/min以下的称为缓慢型心房颤动。
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第2例　粗波型心房颤动

【心电图诊断】

粗波型心房颤动。

【心电图特征】

各导联P波消失，代之以粗大的f波。f波振幅＞0.1mV，频率约316 次/min。R-R间期不匀齐，平均心室率93 次/min。QRS波群波形、时间正常。STV4-V6
 下移，TⅡ、Ⅲ、aVF、V4-V6
 倒置。

【讨　论】

心房颤动的f波振幅一般比心房扑动的F波小，但变异性较大。凡f波振幅大于0.1mV，可称为粗波型心房颤动，主要与f波向量环在各导联投影的大小有关。粗波型心房颤动用奎尼丁和直流电复律疗效较佳，复发率低，为转复的适应证。
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第3例　快速型心房颤动

【心电图诊断】

快速型心房颤动。

【心电图特征】

各导联P波消失，Ⅲ、V1、导联可见大小、形态、间距不一，频率为428 次/min的f波。QRS群波呈室上性，心室率169 次/min。R-R间期不匀齐。

【讨　论】

心房颤动时，心室率大于100 次/min，传统称为快速型房颤；心室率小于60 次/min，称缓慢型房颤；当心室率大于180 次/min时，称极速型房颤。目前也有学者将快速型房颤称为心房纤颤伴快心室反应。
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第4例　心房颤动合并心室内差异性传导

【心电图诊断】

1.心房颤动合并心室内差异性传导。

2.左心室肥厚劳损。

【心电图特征】

各导联P波消失，V1导联见细小、形态、间距不等的f波。R-R间期不规则，频率134 次/min。长V5导联第5、6、11、15、16个QRS波群呈Rs形，S波粗钝，时间达0.12s，其前有长间期（0.52～0.62s），其后无代偿间期，系心室内差异传导。RV5
 =2.55mV，RV5
 +SV1
 =4.95mV。STⅡ、Ⅲ、avF、V4-V6
 下移，T波倒置。

【讨　论】

心室内差异传导的产生因素：（1）双束支的不应期不一致。（2）室上性激动过早传入心室。

心电图具有以下特征：（1）多发生在心室率快时。（2）存在“长短”周期现象，称Ashman现象。R-R间期小于0.40s最易发生，且无固定的联律间期。（3）差异性传导多呈“右束支阻滞型”（占85%）。（4）QRS波群初始向量正常。（5）多无代偿间期。
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第5例　心房颤动合并室性期前收缩

【心电图诊断】

1.心房颤动合并室性期前收缩。

2.左心室肥厚劳损。

【心电图特征】

各导联无P波，V1导联见大小、形态、间距不一的f波，频率375 次/min。心室率110 次/min。R-R间期绝对不匀齐。RV5
 +SV1
 =4.6mV。ST-T改变。长Ⅱ、V5导联第2、18个QRS波群宽大畸形，时间达0.16s，主波与T波方向相反，联律间期分别为0.36s、0.48s，第2个QRS波群后有明确代偿间期。

【讨　论】

心房颤动时如见到宽大畸形的QRS波群应考虑为室性期前收缩和心室内差异性传导两种可能。本例第18个QRS波群前有个长间期，其后无代偿间期，确定是否属室性期前收缩可与第9个QRS波群比较。第9、18个QRS波群与其前QRS波群间期均为0.50s，第7、8个QRS波群为0.86s，第16、17个QRS波群为0.70s，如果第18个QRS波群为室内差异性传导，第9个比第18个则更具备形成差异性传导的条件。由于第9个QRS波群未形成差异性传导，第18个QRS波群为室内差异性传导的可能性甚少或不存在。
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第6例　心房颤动合并双侧心室肥厚劳损

【心电图诊断】

心房颤动合并双侧心室肥厚劳损。

【心电图特征】

各导联P波消失，部分导联（Ⅱ、Ⅲ导联）见极细小、间距不一的f波。R-R间期不等。额面电轴-28°。V1、V2呈qR型。RV5
 =3.4mV。STⅠ、
 V1-V6
 下移，TV1-V6
 倒置。

【讨　论】

患者男性，61岁，风湿性心脏病史。该图为双瓣膜置换术后12天记录。超声心动图、X光胸片支持双侧心室大。V1、V2出现q波及大R波表明右心室极度扩大，同时左心室RV5
 电压异常增高并伴有ST-T改变，符合双侧心室肥厚劳损。
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第7例　心房颤动合并完全性房室阻滞

【心电图诊断】

1.心房颤动合并完全性房室阻滞。

2.室性逸搏心律。

【心电图特征】

各导联P波消失，V1导联见大小、形态、间距不匀的f波，频率375 次/min。QRS时间0.12s。R-R间期缓慢匀齐。心室率34 次/min。V1呈rSr′型，SV5
 粗钝。

【诊断标准】

1.f波与QRS波群完全无关系。

2.出现缓慢而整齐的交界性或室性逸搏心律。

3.心室率在25～40 次/min之间。

【讨　论】

心房颤动合并房室阻滞的诊断标准一直存在争议。心房颤动合并Ⅰ度房室阻滞在心电图上无法诊断。心房颤动合并Ⅲ度房室阻滞在心电图上较易诊断。心房颤动合并Ⅱ度房室阻滞的诊断争议较多。心房颤动合并长R-R间期诊断心房颤动合并Ⅱ度房室阻滞应该注意以下几点：（1）心房颤动发作前后有Ⅱ度房室阻滞。（2）在一个长导联有频发相等的长R-R＞1.5s，伴有或不伴有交界性或室性逸搏。（3）平均心室率＜50 次/min。单纯心房颤动合并R-R间期≥1.5s者应诊断为心房颤动合并长R-R间期。
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第8例　心房扑动

【心电图诊断】

心房扑动（atrial flutter）。

【心电图特征】

各导联P波消失，出现连续、大幅、均匀的锯齿样F波，部分正向波与T波重叠，负向波与S波重叠。F-F波之间无等电线，呈圆弧状摆动，频率250 次/min。QRS波群呈室上性，R-R匀齐，心室率125 次/min，呈2∶1传导。

【讨　论】

单纯心房扑动呈2∶1传导应与阵发性室上性心动过速甚至窦性心动过速区别。当F波与ST段、T波或QRS波群重叠时，较难辨认F波的存在。此时可刺激颈动脉窦或应用洋地黄制剂降低心室率，使F波暴露出来。如刺激颈动脉窦后突然恢复窦性心律，则可否定心房扑动的存在。
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第9例　心房扑动

【心电图诊断】

1.心房扑动。

2.左心室肥厚。

【心电图特征】

各导联P波消失，V1导联见明确的形态、方向一致，间距相等的F波，频率333 次/min。R-R规整，呈2∶1房室传导。RV5
 =3.4mV，RV5
 +SV1
 =4.5mV。ST段下移。

【讨　论】

心房扑动（简称房扑）与房颤的发生率之比为1∶（15～25）。大多数见于器质性病变。F波发生机制主要是房内大折返。房扑分为以下三型：

一型：常见的典型房扑，约占90%。F波呈锯齿三角形，极向呈负向，频率相对缓慢，240～340 次/min。

二型：典型房扑少见型，约占10%。F波形态与一型大致相同，F波极向与一型相反，频率比一型快，为340～430 次/min。

三型：比较少见，F波形态可不规则，呈多样性，极向不规则，频率较快。
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第10例　心房扑动（一型）

【心电图诊断】

心房扑动（一型）。

【心电图特征】

各导联P波消失，出现形态、间距一致，方向相同，锯齿状F波，频率250 次/min，其尖端向下（Ⅱ、Ⅲ、aVF），呈3∶1传导。

【诊断标准】

1.各导联无P波，代以频率240～430 次/min的波形、方向相同，间距匀齐的F波（Ⅰ、Ⅲ、aVF明显）。

2.F波连续呈尖端向下的锯齿状。

3.心室率取决于房室传导比例。

【讨　论】

典型房扑（一型）：频率240～340 次/min，V1导联F波呈正向，V6导联F波呈负向，Ⅱ、Ⅲ、aVF导联呈负正双向或负向。非典型房扑（二型）：频率340～430 次/min，V1导联F波呈负向，Ⅱ、Ⅲ、avF F波呈正向。
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第11例　心房扑动（二型）

【心电图诊断】

心房扑动（二型）。

【心电图特征】

各导联未见P波，Ⅱ、Ⅲ、aVF导联见形态、方向相同，间距匀齐的F波，频率333 次/min。F波为圆凸向上型，V1导联F波呈负向，V6导联F波呈正向，呈2∶1～3∶1传导。

【诊断标准】

1.各导联无P波，代以频率340～430 次/min的波形、方向相同，间期匀齐的F波。

2.F波呈圆凸向上而非锯齿状。

3.心室率取决于房室传导比例。

【讨　论】

二型心房扑动较一型少见，但二型与一型之间有密切联系。一型心房扑动均可以被快速调搏转复为窦性心律或变为房颤，二型心房扑动则不能由调搏所转复，原因可能是微折返激动，没有可应激间隙，但却能自行转为一型房扑。
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第12例　心房扑动（二型、快速型）

【心电图诊断】

心房扑动（二型、快速型）。

【心电图特征】

各导联P波消失，代之以形态、方向相同，间距相等的F波，频率为333 次/min。心室率166 次/min。F波凸面尖端向上。QRS波群呈室上性，R-R间期匀齐。房室传导比例呈2∶1传导。

【讨　论】

房室传导比例低（1∶1或2∶1）；心室率快；传导比例高（4∶1以上）则心室率慢；当传导比例固定时，心室率匀齐。传导比例多呈双数（2∶1或4∶1），也有单数（3∶1），不规则比例较少见。当1∶1传导时要注意与室上性心动过速鉴别，5∶1、6∶1传导或更低时则要考虑有房室阻滞。
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第13例　心房扑动（三型）合并完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

心房扑动（三型）合并完全性左束支阻滞。

【心电图特征】

各导联无P波，多数导联出现大小、间距一致，方向相同，连续锯齿状F波，频率300 次/min，呈4∶1传导。QRS时间0.12s，额面电轴-39°。RⅠ、aVL、V5、V6
 有顿挫。STⅠ、aVL、V5、V6
 下移。TV5、V6
 直立。

【讨　论】

在左束支阻滞中，往往出现继发性ST-T改变（ST段下移，T波与QRS波群方向相反）。本例TV5、V6
 导联直立，考虑兼有原发性ST-T改变的因素。
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第14例　心房扑动合并完全性右束支阻滞

【心电图诊断】

1.心房扑动合并完全性右束支阻滞。

2.右心室肥厚。

【心电图特征】

各导联P波消失，代之以形态、大小、方向相同、间距匀齐的F波，频率273 次/min，呈2∶1～5∶1传导。额面电轴+116°。V1呈rsR′型，R′V1
 =2.0mV，RV1
 +SV5
 =2.9mV，RaVR
 =0.7mV。QRS时间0.12s。Ⅰ、aVL、V5、V6导联S波粗钝。STV1
 下移，TV1
 倒置。
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第15例　心房扑动合并高度房室阻滞

【心电图诊断】

1.心房扑动合并高度房室阻滞。

2.前壁心肌梗死。

3.室性逸搏心律。

【心电图特征】

各导联P波消失，V1导联见大小、间距相等的F波，频率374 次/min。额面电轴-81°。QRS波群0.16s，R-R间期轻度不规则（长1.74s，短1.68s），平均心室率35 次/min。QV3、V4
 ≥0.04s。TV3-V6
 明显倒置。

【讨　论】

R-R间期轻度不规则，可能与异位兴奋点传出周围有间歇性一度阻滞有关。长Ⅱ导联第6个QRS波群变窄是由于前R-R周期延长，心肌的兴奋性得以改善，使其QRS波群窄于其他波群。但也不能除外心室内另一起搏点发出的逸搏。


[知识拓展]　心房颤动心电图的特殊现象

（1）快速型房颤：凡f波下传的心室率在100～180 次/min之间者，称为快速型房颤，见于各种病因引起的新近发生的房颤。

（2）过缓型房颤：凡f波下传的心室率在60 次/min以下者，称为过缓型房颤，心室率可慢至35 次/min，可有交界性逸搏。

（3）粗波型房颤：凡f波振幅＞0.10mV者，称为粗波型房颤。f波多在0.30mV以上，偶可高达0.6～1.0m，见于新近发生的房颤，是复律的指征。

（4）细波型房颤：凡f波振幅＜0.10mV者，称为细波型房颤。f波纤细得只能在V1
 或其他个别导联上显示出来，药物或电复律治疗后复发率高。

（5）房颤合并心室长间歇：f波下传的R-R间期在某导联有一次达2.0s以上者，称为房颤合并心室长间歇，见于慢性房颤。

（6）房颤伴预激综合征：预激综合征并发房颤的发生率较高。①显性预激合并房颤，表现为交替性、间歇性或持续性预激波。②隐匿旁道并发房颤，f波下传的QRS波群无预激波。

（7）房颤伴宽QRS波群：房颤情况下发生的宽QRS波群多数是室内差异性传导，其次是室性期前收缩。当在此基础上心率增快时，可以是束支蝉联现象、室性心动过速、预激综合征等。


十一、阵发性室上性心动过速
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第1例　短阵房性心动过速

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.房性期前收缩。

3.短阵房性心动过速。

【心电图特征】

窦性心律，心室率123 次/min。P-R间期0.14s。QRS时间0.10s，额面电轴正常。长Ⅱ导联第5个P′-QRS-T波群为提前发生，提前P′波融合于前一个T波内，使其T波明显增高，为典型房性期前收缩。第13个及第20个P′-QRS-T波群仍为提前并连续出现3个QRS波群。

【诊断标准】

房性心动过速诊断要点

1.连续3次以上的异位房性P′波。

2.频率在100～160 次/min。

3.P′-R间期≥0.12s。

【讨　论】

房性心动过速主要指心房内异位起搏点自律性轻度增高所产生的较快的心房律。成人多见于器质性心脏病。
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第2例　持续性房性心动过速

【心电图诊断】

持续性房性心动过速。

【心电图特征】

心率167 次/min。P′I、Ⅱ、Ⅲ、aVF、V5、V6
 直立，P′aVR
 倒置。P′-R间期0.12s，P′-P′间期匀齐。QRS时间0.08s。R-R节律规整。

【讨　论】

患者为53岁女性，持续心慌近2天来院就诊。

大多数房性心动过速为短阵发作，历时数秒至数十分钟。该图P′波直立，R-P′间期＞R-R 1/2，节律快达167 次/min，符合自律性房性心动过速。P′波可能起源于窦房结附近右心房上部，并以1∶1房室比例下传。
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第3例　房性心动过速伴2∶1房室传导

【心电图诊断】

房性心动过速伴2∶1房室传导。

【心电图特征】

心房率200 次/min，P′-P′间期相等。平均心室率104 次/min。R-R间期基本匀齐，下传的P′-R间期0.18s。V1导联S波后可见一房性P′波，由于落在绝对不应期而未下传。QRS时间0.10s。

【讨　论】

房性心动过速不经心电生理检查很难鉴别是自律性增高心动过速还是心房内折返性心动过速。由于不涉及房室结，P′-R间期均正常。第2个房性P′波因落入前一心搏的绝对不应期而发生传导中断，故在下传心室时呈现2∶1传导。
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第4例　短阵房性心动过速伴室内差异传导

【心电图诊断】

1.频发房性期前收缩。

2.短阵房性心动过速伴室内差异传导。

3.左心室肥厚。

【心电图特征】

长Ⅱ导联见频发提前出现的P′-QRS-T波群连续发生，形成短阵房性心动过速。胸导联V1第2、3个QRS波群提前出现并增宽，呈右束支阻滞型，是典型心室内差异传导。左心室电压增高并伴有ST-T改变。

【讨　论】

此图窦性节律较少，不仔细看易误认为心房颤动，仔细分析在每次快节律前面的一个QRS波群前均有一明显窦性P波及相关的P-R间期，紧接是提前的房性P′波并连续发生，形成房性心动过速。
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第5例　房性心动过速伴文氏型房室阻滞

【心电图诊断】

房性心动过速伴文氏型房室传导。

【心电图特征】

P′-P′间期相等，心房率143 次/min。R-R间期不等，平均心室率100 次/min。QRS时间正常。房室传导比例为3∶2文氏型下传。梯形图第17个P波未能下传可能为房室交界区隐匿传导。

【讨　论】

该患者为45岁男性，反复发作性心动过速，经心电生理检查为右心房下部自律性增高性心动过速。射频消融治疗后恢复窦性心律。由于体表心电图仅能就逆行P波或无P波来判断激动是否发源于房室交界区，而不能更确切的测定发源点。目前对心房与心室间“交界区”激动发生情况的探讨，一些学者认为房室交界区范围远远超过房室结本身而包括心房下部、房室结及希氏束。
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第6例　紊乱性房性心动过速部分伴心室内差异传导

【心电图诊断】

1.紊乱性房性心动过速部分伴心室内差异传导。

2.左心室肥厚。

【心电图特征】

心率135 次/min。各导联见形态不一的P′波。R-R间期不匀齐。RV5
 +SV1
 ≥5.0mV。ST段下移，TV4-V6
 倒置。

【诊断标准】

1.在同一导联见与窦性P波形态不同的房性P′波，至少有3种以上形态。

2.心房率在100～150 次/min之间，P′-P′不规则，P′-R间期和P-R间期不等。

3.P′-P′之间有等电位线。

4.P′-R间期多变，常伴有不同程度的房室阻滞。

【讨　论】

该患者为75岁男性，临床诊断慢性支气管炎、肺气肿、肺心病。

紊乱性房性心动过速又称“多源性房性心动过速”。由于心房肌缺血、纤维化，致使心房扩大，房内多处异位起搏点自律性增高，轮流发放激动，产生紊乱性房性心动过速并常伴有房室阻滞。此现象多见于老年慢性肺部疾病、风湿性心脏病、洋地黄过量及电解质紊乱等患者。
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第7例　房性期前收缩引起反复搏动性心动过速

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.房性期前收缩。

3.反复搏动性房性心动过速。

【心电图特征】

Ⅱ导联P波多种形态。窦性P波频率104 次/min。房性P′波呈2种形态，第2、7、13个QRS波群前有提前出现的房性期前收缩，其前有直立P′波，第3、8、9、10个为提前出现的QRS波群，其前有逆行P′波。第5、12、15个为房性融合波。

【讨　论】

同一激动两次激动心房产生一连串搏动，称为房性反复搏动。原因是从心房发出的激动经房室交界区某一传导通路到达心室，同时沿交界区另一通路返回再次激动心房。心电图特征是房性P′波之后出现逆行P′波。
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第8例　短阵房性心动过速伴前向性隐匿性传导

【心电图诊断】

短阵房性心动过速伴前向性隐匿传导。

【心电图特征】

该图为12导联同步记录。长Ⅱ、V5导联第3、4、8、10 P-QRS-T波群为窦性下传，P-R间期0.18s，QRS时间正常。其余QRS波群为提前出现的房性期前收缩。第1个P′波及第6、9个QRS波群后的P′波未下传，提示前一个P′波在交界区产生前向性隐匿传导，使该P′波不能下传。第2个P波及第7、9、11、12个QRS波群前P-R间期延长，为干扰性P-R间期延长。

【讨　论】

隐匿性传导指窦性或异位激动在传导时未能除极心房或心室，但对下一次激动的传导造成影响，使心电图出现反常现象。其本质是一种心脏传导中的阻滞。第1个P波及第6、9个QRS波群后的P波均未下传，按理此P波出现并不早，理应下传，不能下传原因为前一房性P波在房室结内发生隐匿传，使该P波下传时恰遇房室结不应期，故未下传。其后P波下传，但P-R间期延长，因P波发生早，出现干扰性P-R间期延长。
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第9例　阵发性室上性心动过速

【心电图诊断】

阵发性室上性心动过速（paroxysmal supraventricular tachycardia）。

【心电图特征】

心率212 次/min，律齐。各导联QRS时间正常。QRS波群前后未见逆行P′波，可能与QRS波群重叠，考虑是阵发性房室结折返性心动过速（AVNRT）。

【诊断标准】

阵发性房室结折返性心动过速

1.平时心电图正常。

2.心动过速可被期前收缩诱发或终止。

3.心率150～210 次/min，完全规则。

4.QRS时间正常。

5.逆行P′波与QRS波群部分重叠。

6.R-P′＜P′-R，R-P′＜70ms。

【讨　论】

由于房室交界区存在功能性分离“快径”和“慢径”，阵发性房室结折返性心动过速常见从“慢径”下传而“快径”逆传的慢快型。
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第10例　阵发性室上性心动过速

【心电图诊断】

阵发性室上性心动过速。

【心电图特征】

心率204 次/min。R-R间期短而匀齐。QRS时间正常。V1导联的QRS波群后可见倒置P′波，R-P′＞70ms，考虑为阵发性房室折返性心动过速（AVRT）。

【诊断标准】

阵发性房室折返性心动过速

1.平时心电图是预激波或者正常。

2.心动过速可被期前收缩诱发或终止。

3.频率完全规律，在150～250 次/min。

4.QRS时间正常，或呈预激图形。

5.逆行P′波在QRS波群之后，R-P′＞70ms，R-P′＜P′-R

【讨　论】

阵发性室上性心动过速由房室旁道折返所致。折返激动经传导系统从心房传到心室，逆行房室传导经旁路，因此QRS时间和形态都正常。
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第11例　阵发性室上性心动过速呈“右束支阻滞型”

【心电图诊断】

阵发性室上性心动过速呈“右束支阻滞型”。

【心电图特征】

各导联QRS波群快速、律齐，心率179 次/min。未见P波，QRS时间0.12s。V1呈R型，V2呈RsR′型。

【讨　论】

室上性心动过速的QRS波群形态多为正常，但也有出现“束支阻滞型”波群（LBBB或RBBB型）。心动过速发作过程中持续表现BBB型的QRS波群，提示旁路的位置是在左侧或是右侧。由于右束支有效不应期较长，在心律快时容易出现RBBB型的室内差异性传导。


[知识拓展1]　折返的相关知识

目前多数学者认为：绝大多数的期前收缩、阵发性心动过速、心房扑动、心房颤动、反复搏动等均为折返所致，所以了解折返机制对于此类心电图的诊断和解释非常重要。折返必须具备三个基本条件：由两条径路组成的折返环，一条径路中存在单向阻滞和另一条为缓慢传导。折返首次被诱发必须是两条径路中一条径路进入有效不应期，另一条径路能够缓慢下传。维持折返的最重要的条件是折返环路上各部分心肌组织的有效不应期均短于折返周期（有效不应期＜折返周期）。在一次折返所需的三个基本条件全部具备时，心动过速才会发生，当折返持续条件被破坏时，心动过速就会被终止。临床上常用破坏折返的维持条件进行心动过速的终止，延长房室结的有效不应期，使有效不应期＞折返周期，主要有以下两种方法：①刺激和兴奋迷走神经，如压迫眼球，诱导吞咽反射，按摩颈动脉窦等；②应用抗心律失常药物，如ATP等。而近年广泛开展的导管射频消融手术是通过中断折返环路，进而达到根治折返相关的心律失常的目的。

阵发性室上性心动过速中的房室结折返性心动过速（AVNRT）和房室折返性心动过速（AVRT）是两种折返径路明确的例子，它们的主要区别在于折返环路构成不同，从而导致心电图表现不同。AVNRT的折返环由房室结双径路构成，心房和心室不是必需途径；AVRT的折返环由心房、正常房室传导组织、心室和旁路组成。


[知识拓展2]　窄QRS波心动过速的分类及心电图特征

窄QRS波心动过速是指起源于希氏束以上QRS波时限≤0.11s的心动过速，其中包括：①窦性心动过速；②窦房结折返性心动过速；③房性心动过速；④房室结折返性心动过速；⑤房室折返性心动过速。它们的心电图特点如下：

（1）窦性心动过速：①窦性P波；②P波频率＞100 次/min；③P-R间期＞0.12s。

（2）窦房结折返性心动过速：①窦性P波；②P波频率＞100 次/min；③心动过速与正常心律转换时有明显变化；④兴奋迷走神经可减慢或突然终止心动过速。

（3）房性心动过速：①心动过速P′波与窦性P波不同；②心房率100～180 次/min；③折返性房性心动过速有突发突止现象；④自律性房性心动过速有逐渐加快的过程。

（4）房室结折返性心动过速：①频率在200 次/min左右；②心动过速P′波可在QRS波前或QRS波内或QRS波后，R-P′间期多＜70ms。

（5）房室折返性心动过速（90%以上为顺向性房室折返性心动过速）：①P波频率在150～250 次/min；②R-P＇＞70ms，时间固定。


[知识拓展3]　室上性心动过速伴宽QRS波的心电图特征

宽QRS波群的室上性心动过速与室性心动过速鉴别如下：

（1）室上性心动过速伴束支阻滞：心电图表现为左束支或右束支阻滞，对原有束支阻滞需做前后对比。

（2）房室折返性心动过速伴功能性阻滞

左束支阻滞型：V1、V2呈rS或QS型，s波时限＜70ms，V5、V6导联呈R型，无q波。

右束支阻滞型：V1呈rsR型，V5、V6导联呈Rs型。

（3）房室结折返性心动过速伴功能性阻滞：发生率较低，该心动过速频率较慢，如心动过速频率较快时使束支处于相对不应期而表现右束支阻滞图形。

（4）预激综合征伴室上性心动过速：主要机制为折返，心电图表现为：①完全预激波；②心室率150～250 次/min；③R-P′间期＞P-R间期。

（5）预激综合征伴心房颤动：属高危心律失常，心电图特征为：①多呈阵发性；②心室率快，多在200 次/min以上；③QRS波群多变，除宽大畸形以外还有多形性、易变性和复杂性，也称“伪室速”；④R-R间期多变，绝对不等，同时可寻找到f波和预激波；⑤有心动过速史，发作终止后有典型预激综合征。


十二、房室阻滞
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第1例　一度房室阻滞

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.一度房室阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率118 次/min。P-R间期0.23s。QRS时间0.07s，额面电轴正常。

【诊断标准】

一度房室阻滞

1.P波顺序出现，P-R间期＞0.20s。

2.每个下传P波后均有正常QRS-T波群。

【讨　论】

P-R间期可随心率快慢发生改变，心率明显增快时，P-R间期应缩短。但该患者心率增快，P-R间期反而延长，使P波紧连于前一T波后，易误认为该P波是前一T波的终末部分，需仔细辨认。
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第2例　二度Ⅰ型房室阻滞

【心电图诊断】

二度Ⅰ型房室阻滞。

【心电图特征】

该图为连续记录的Ⅱ导联。窦性P波频率平均为68 次/min，下传的P-R间期逐渐延长后脱落一个QRS波群。脱落后的第一个P-R间期缩短，然后P-R间期再次逐渐延长。第8个QRS波群前无明显P波，为交界性逸博。

【诊断标准】

1.P-R间期逐渐延长，直至QRS波群脱落。

2.阻滞P波的长R-R间期小于2个P-P间期的总和。

【讨　论】

文氏现象发生原理是房室传导组织的绝对不应期和相对不应期都延长，激动在相对不应期发生递减传导。在文氏周期中，当第二个P波抵达房室传导组织时，后者正处于相对不应期，所以P-R间期延长，心室激动时间错后。循此下去，使最后一个P波完全不能下传而发生一次心搏脱落。

[image: img135]



第3例　二度Ⅱ型房室阻滞（2∶1）

【心电图诊断】

二度Ⅱ型房室阻滞（2∶1）。

【心电图特征】

心房率76 次/min，心室率38 次/min。下传的P-R间期0.24s。QRS时间0.13s，额面电轴正常。

【讨　论】

二度Ⅱ型房室阻滞下传的P-R间期通常是在正常范围，少数有延长。该图下传的P-R间期延长达0.24s，有人认为应该诊断为二度Ⅰ型房室阻滞。这种阻滞可能是Ⅰ型或Ⅱ型阻滞的变异型。2∶1阻滞时，QRS波群可以是窄的，但多数是增宽的。
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第4例　二度Ⅱ型房室阻滞（3∶1）

【心电图诊断】

二度Ⅱ型房室阻滞（3∶1）。

【心电图特征】

长Ⅱ导联见窦性P波频率111 次/min，P-P间期基本相等，心室率37 次/min，R-R间期相等，QRS时间0.09s。每一个下传的P-QRS波群后有3个P波受阻不能下传心室。

【诊断标准】

二度Ⅱ型房室阻滞诊断要点

1.P波规律出现，部分不能下传心室（呈2∶1、3∶1、4∶1等传导形式）。

2.下传的P-R间期正常且固定不变。
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第5例　二度Ⅰ型房室阻滞中房室超常传导

【心电图诊断】

二度Ⅰ型房室阻滞中房室超常传导。

【心电图特征】

第一条：P-R间期逐渐延长后，第6个P波脱落QRS波群，为典型文氏型房室阻滞。

第二条：文氏型阻滞的第2个周期见P-R间期逐渐延长，自第5个P波本不应下传，但确能下传心室产生QRS波群，此P-R间期较前一个P-R间期短，系房室超常传导。

【讨　论】

超常传导主要因某些受抑制的心肌复极过程中，兴奋性反常地高于完全复极时，传导功能一时性得到改善，使受阻滞的激动反而能下传。这种现象不会发生于传导功能正常的心脏，多发生于房室阻滞。该图在房室阻滞时的P-R间期逐渐延长中又出现P-R间期缩短。
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第6例　二度Ⅱ型房室阻滞中房室超常传导

【心电图诊断】

二度Ⅱ型房室阻滞中房室超常传导。

【心电图特征】

平均心房率79 次/min，心室率40 次/min。P-P间期基本规则，下传的P-R间期0.16s。R-R间期多数规则。QRS时间0.08s，额面电轴正常。每次下传心室后都出现一次阻滞，为典型的莫氏Ⅱ型房室阻滞2∶1传导。第7个P-QRS波群是超常传导，使2∶1房室传导成为3∶2房室传导。

【讨　论】

超常传导在房室传导中较常见。为进一步确认是否为超常传导现象，可进一步做食道心房调搏。

[image: img139]



第7例　间歇性二度、高度房室阻滞

【心电图诊断】

1.间歇性二度、高度房室阻滞。

2.左心室肥厚。

【心电图特征】

心房率平均90 次/min，心室率平均43 次/min。QRS时间0.09s。长Ⅱ导联含有QRS波群的P-P间期0.58s，不含有QRS波群的P-P间期0.74s。自第5个QRS波群起，P波正常下传，P-R间期0.14s，呈现2∶1房室阻滞。第1～4个QRS波群，P波与QRS波群无关，呈现房室脱节。RV5
 +SV1
 =4.5mV。ST-T改变。

【讨　论】

间歇性二度、高度房室阻滞在同一幅图中较少见。本例高度房室阻滞转为Ⅱ度房室阻滞（2∶1）说明阻滞程度有所改善。图中含QRS波群的P-P间期较不含QRS波群的P-P间期短，为时相性窦性心律不齐。
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第8例　卧位性高度房室阻滞

【心电图诊断】

卧位性高度房室阻滞。

【心电图特征】

第一条Ⅱ导联平卧位：窦性频率平均85 次/min，心室率平均54 次/min。第2、6个QRS波群为窦性下传，P-R间期0.15s。其他QRS波群为交界性逸搏。ST段下移，T波倒置。

第二条Ⅱ导联立位：平均心室率85 次/min，P-R间期0.21s。ST段轻度下移，T波倒置。

【讨　论】

当迷走神经兴奋性增高时可引起房室阻滞，多为一度或二度房室阻滞，其特点：（1）多见于健康的男性。（2）房室阻滞在安静卧位时出现，坐位或立位时阻滞减轻或消失。（3）运动试验和阿托品试验可使房室阻滞消失。该图表现高度房室阻滞可能由于隐匿性传导使室上性激动下传受阻，出现貌似高度房室阻滞，当立位时，迷走神经张力降低，交感神经兴奋性增高，房室传导即得到改善。
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第9例　完全性房室阻滞

【心电图诊断】

1.完全性房室阻滞。

2.左心室高电压。

【心电图特征】

心房率93 次/min心室率39 次/min。P波顺序发生伴轻度不齐。R-R间期相等，P波与R波无固定关系。QRS时间0.10s，额面电轴正常。RV5
 +SV1
 ≥4.7mV。

【诊断标准】

完全性房室阻滞诊断要点

1.P波与QRS波群无固定关系，呈现完全性房室脱节。

2.心房率快于心室率。

3.心室率缓慢而匀齐，为30～45 次/min。

【讨　论】

完全性房室阻滞时，心房与心室各自有自己的规律，P波与QRS波群之间无任何固定关系，呈现完全性房室脱节。如果控制心室的逸搏起搏点在交界区，QRS波群窄；逸搏起搏点在希氏束分叉以下的束支或分支时，QRS波群一般都增宽。
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第10例　房内阻滞

【心电图诊断】

1.房内阻滞。2.陈旧性前间壁心肌梗死。

【心电图特征】

窦性心律，心率67 次/min。P-R间期0.25s。QRS时间0.09s。各导联P波时间增宽达0.13s，波形呈双峰，第二峰低于第一峰，两峰间距0.06s。V1、V2呈QS型。

【诊断标准】

1.P波时间＞0.11s。2.P波呈双峰，峰距＞0.04s。3.第二峰低于第一峰。

【讨　论】

该患者为67岁男性，有冠心病、陈旧性前间壁心肌梗死病史。超声心动图未见心房扩大。房内阻滞主要见于高血压病、冠心病、心肌梗死等患者。窦房结激动主要沿结间束传至房室结，如结间束病变可使传导延缓，出现P波增宽，类似“二尖瓣型”P波。两者鉴别见下表。

房内阻滞与“二尖瓣型”P波鉴别表
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第11例　二度Ⅱ型窦房阻滞

【心电图诊断】

1.二度Ⅱ型窦房阻滞。2.交界性逸搏。

【心电图特征】

窦性心律不齐。P-R间期0.14s。QRS时间0.08s。P-P间期不齐，最长P-P间期＞2.0s，与短P-P间期呈倍数关系。第4个QRS波群为长间歇后的QRS波群，其前无P波，QRS波群为室上性，系交界性逸搏。

【诊断标准】

二度Ⅱ型窦房阻滞诊断要点

1.窦性心律时突然出现一次P-QRS-T波群脱落。

2.脱落的长P-P间期是短P-P间期的1倍或几倍。

3.有时在长P-P间期中见交界性逸搏。

【讨　论】

二度Ⅱ型窦房阻滞主要是窦房交界区绝对不应期病理性延长，致使部分窦性激动受阻，在窦房交界区不能传入心房，使心电图出现等于正常窦性周期倍数的长P-P间期。
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第12例　二度Ⅱ型窦房阻滞

【心电图诊断】

二度Ⅱ型窦房阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率68 次/min。P-R间期0.15s。QRS时间正常，额面电轴正常。其中长R-R间期1.82s，约是两个短P-P间期的2倍。

【讨　论】

窦性心律不齐、房性期前收缩未下传、窦性停搏均会出现长、短P-P间期，需仔细分析辨别不同之处。

1.窦性心律不齐：长短间期无固定关系，常与呼吸有关。

2.房性期前收缩未下传：在长间期前的QRS波后埋藏有提前的P′波。

3.窦性停搏：虽然长P-P间期内无P-QRS-T波群，但长P-P间期与短P-P间期无倍数关系。


[知识拓展]　窦房阻滞的心电图诊断

一度窦房阻滞：理论上是存在的，但常规心电图仪记录不出微小的窦房结的电活动，因此单独存在的一度窦房阻滞在心电图上无法与正常的窦性心律相鉴别。

二度Ⅰ型窦房阻滞：表现为窦性P波，P-R间期恒定，P-P间期逐渐缩短，然后突然延长，接着重复此规律，长P-P间期小于最短P-P间期的两倍。需与窦性心律不齐相鉴别。

二度Ⅱ型窦房阻滞：表现为窦性心律中突然出现一次P-QRS-T波脱落，脱落的长P-P间期是短P-P间期的整倍数。需与窦性心律不齐、房性期前收缩未下传、窦性停搏相鉴别。

三度窦房阻滞：又称完全性窦房阻滞，指窦房结虽然能按时发出激动，但全部激动在窦房连接区受阻而不能传入心房。心电图表现为无窦性P波出现。难以与窦性停搏相鉴别。若有二度窦房阻滞病史或出现房性逸搏及房性逸搏心律则利于三度窦房阻滞的诊断。


十三、室内阻滞
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第1例　完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

完全性左束支阻滞（left bundle branch block）。

【心电图特征】

心室率75 次/min。P-R间期0.20s。QRS时间延长至0.15s，额面电轴-24°。Ⅰ、aVL、V4、V5、V6呈R型，伴有ST段下移，T波倒置。

【诊断标准】

完全性左束支阻滞

1.各导联QRS时间延长＞0.12s。

2.Ⅰ、aVL、V5、V6出现宽大粗钝的R波，V1、V2导联呈rS型或QS型。

3.ST-T改变：V5、V6导联ST段下降，T波倒置，V1、V2导联ST段抬高，T波直立。

【讨　论】

完全性左束支阻滞（CLBBB）时，由于心室除极程序发生变化，传导速度缓慢，产生宽大粗钝的QRS波。当心室复极时，QRS环未能闭合即出现ST向量，致使STV5、V6
 下降，T向量与ST向量方向相同，在ST段抬高的导联出现T波直立，ST段下降的导联T波倒置。
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第2例　间歇性完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

间歇性完全性左束支阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率89 次/min。P-R间期0.16s。窄QRS时间0.08s，宽QRS时间0.15s。Ⅰ、aVL、V5、V6呈R型，V1-V3呈rS型。ST-T改变。长V5导联，自第6个QRS波群变窄，电压异常增高达4.0mV。

【讨　论】

该图为间歇出现完全性左束支阻滞，与心率快慢无明显关系，可能当一侧束支传导延迟或阻滞时，对侧束支激动穿越室间隔逆行激动患侧束支，产生隐匿性传导，使该侧束支连续发生阻滞，也称为“蝉联”现象。当无左束支阻滞时，RV5
 电压异常增高，表现出典型左心室肥厚图形。
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第3例　3相完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

1.3相完全性左束支阻滞（phase〔3〕bundle branch block）。

2.陈旧性下壁心肌梗死。

3.室性期前收缩。

【心电图特征】

平均心室率83 次/min。P-R间期0.14s。QRS波群有3种形态，长Ⅱ、V5导联中，第1、2、8个QRS波群增宽，时间0.15s，心室率93 次/min；第4～6、10～14个QRS波群时间正常，平均心室率83 次/min；第3、7、15个QRS波群为提前出现的室性期前收缩。

【讨　论】

患者71岁，男性，既往有陈旧性下壁心肌梗死病史。

该图为窦性心律，在0.72s时心室内传导正常，节律加快至0.64s后发生完全性左束支阻滞。3相完全性左束支阻滞亦称频率依赖性阻滞（rate-dependent budle branch block），发生原理主要是由于左束支舒张期动作电位3相复极不全。此现象多见于冠心病患者。
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第4例　3相完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

1.3相完全性左束支阻滞。

2.室性期前收缩。

【心电图特征】

窦性心律，平均心室率100 次/min。P-R间期0.16s。Q-T间期0.36s。QRS时间0.12s。STⅡ、aVF、V5、V6
 轻度下移。长Ⅱ导联第4个QRS波群提前发生、宽大畸形为室性期前收缩。期前收缩后第一个P-QRS波群为窦性正常下传到心室的波群。

【讨　论】

该图在期前收缩后心室率79 次/min时，室内传导正常。当心室率达到100 次/min时，发生左束支阻滞。由于除极化后的心肌纤维在复极过程中对任何刺激无反应或反应比正常弱，造成在此期激动传导障碍，而晚些到达的冲动则可正常传导，所以表现为快频率依赖性传导阻滞。
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第5例　4相完全性左束支阻滞

【心电图诊断】

4相完全性左束支阻滞（phase〔4〕bundle branch block）。

【心电图特征】

窦性心律。P-P间期最大差别0.18s。P-R间期0.16s。在同一导联当P-P间期增快时传导正常，P-P间期稍减慢即出现左束支阻滞。以V6导联为例，当R-R间期为0.68s时，QRS波群变粗钝；当P-P间期为0.61s时，QRS波群正常。

【讨　论】

心率减慢时，窦性激动抵达左束支，左束支舒张电位4相膜电位负值减小，产生其动作电位0相上升速度减慢，出现4相左束支阻滞。4相束支阻滞较3相阻滞少见，几乎都见于器质性心脏损害，有的是永久性束支阻滞的前驱表现。
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第6例　完全性左束支阻滞合并左心室肥厚

【心电图诊断】

1.完全性左束支阻滞合并左心室肥厚。

2.心房肥厚。

【心电图特征】

心率75 次/min。P波时间≥0.11s，PV1
 呈正负双向。P-R间期0.20s。QRS时间0.16s，额面电轴-36°。RⅠ
 +SⅢ
 =3.9mV，RaVL
 =2.0mV，RV5
 +SV1
 =7.4mV，电压明显超过最高限值。

【讨　论】

完全性左束支阻滞合并左心室肥厚较难判断，首先需有左侧胸导联及Ⅰ、aVL导联电压异常增高并伴R波粗钝、宽阔，另外要与临床其他资料相符合。该患者RV5
 +SV1
 =7.4mV，Ⅰ、aVL电压增高。超声心动图证实左心室肥厚，故符合上述诊断。但如V5、V6导联为qR型，即使QRS波群略宽于0.12s，仍首先考虑左心室肥厚而不是左束支阻滞。
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第7例　完全性左束支阻滞合并电轴左偏

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。

2.完全性左束支阻滞合并电轴左偏。

3.房性期前收缩。

4.左心房肥大。

【心电图特征】

窦性心律，心室率121 次/min。QRS时间0.14s，额面电轴-68°。Ⅰ、aVL、V6呈宽大粗钝R型，Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，V1呈QS型。P波V1正负双向，PtfV1
 ＜-0.04mm·s。长Ⅱ导联第5、7、11个QRS波群为提前发生的房性期前收缩。

【讨　论】

单纯完全性左束支阻滞无明显电轴左偏，如合并电轴左偏往往反映了左前分支支配区的心室肌有严重传导障碍。
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第8例　完全性左束支阻滞合并一度房室阻滞

【心电图诊断】

完全性左束支阻滞合并一度房室阻滞。

【心电图特征】

心室率80 次/min，节律规整。P-R间期0.27s。QRS时间0.14s，额面电轴-41°。Ⅰ、aVL、V5、V6见宽大粗钝R波，V1、V2呈QS型。各导联见ST-T改变。

【讨　论】

束支阻滞合并P-R间期延长时，电生理学检查表现在希氏束图上系H-V时间延长。所以当有束支阻滞时，对侧传导是否有障碍只有靠希氏束图检查测量H-V时间是否延长才能查证。一侧束支完全阻滞，对侧不完全阻滞的患者预后较差，因为只有一个束支间断地维持房室传导，常易出现完全性房室阻滞。
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第9例　左前分支阻滞

【心电图诊断】

左前分支阻滞（anterior hemiblock）。

【心电图特征】

窦性心律，心率72 次/min。P-R间期0.18s。QRS时间0.11s，额面电轴-45°。Ⅰ、aVL呈qR型，RaVL
 ＞RⅠ
 ；Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，SⅢ
 ＞SⅡ
 。ST-T正常。

【诊断标准】

1.电轴左偏-45°～-90°。

2.QRS波群：Ⅰ、aVL呈qR型，RaVL
 ＞RⅠ
 ；Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，SⅢ
 ＞SⅡ
 。

3.QRS时间＜0.11s。

【讨　论】

左前分支系左束支的分支，其传导纤维远端经浦肯野纤维传抵左室心肌部。永久性左前分支阻滞常提示传导组织器质性病变。
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第10例　左后分支阻滞

【心电图诊断】

1.左后分支阻滞

2.完全性右束支阻滞

【心电图特征】

窦性心律，心率89次/分，QRS时间为0.172s，电轴+120°，Ⅰ、aVL导联QRS波呈rS型，Ⅱ、Ⅲ、aVF呈qR型，Ⅲ导联R波大于Ⅱ导联R波，V1呈rsR′型，V4、V5呈rS型，S波粗顿。

【诊断标准】

左前分支的心电图诊断标准：

1.电轴右偏在+90°～+180°，以超过+120°有较肯定的诊断价值。

2.Ⅰ、aVL导联QRS波呈rS型，Ⅲ、aVF导联呈qR型，且q波时限＜0.025s；Ⅲ导联R波大于Ⅱ导联R波。

3.QRS波时间＜0.12s。

【讨论】

左后分支粗，向下向后散开分布于左室的膈面，具有双重的血液供应，故左后分支阻滞比较少见。左后分支如有损伤，则提示心肌病变范围较为广泛。需要注意的是，临床上诊断左后分支阻滞时，必须首先排除引起心电轴右偏的其他原因，如慢性肺部疾患、右心室肥厚、广泛的侧壁心肌梗死等，所以一般若仅仅依靠心电图，基本很少诊断左后分支阻滞。
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第11例　不完全性右束支阻滞

【心电图诊断】

不完全性右束支阻滞（IRBBB）。

【心电图特征】

窦性心律，心率88 次/min。P-R间期0.13s。QRS时间0.08s。V1导联呈rsR′型，T波倒置。

【诊断标准】

1.QRS波群时间＜0.12s。

2.右胸导联出现rsR′型（M型），第2个R波高于前小r波。

3.V1导联出现ST-T改变。

【讨　论】

IRBBB与CRBBB心电图区别主要是QRS时间未达到0.12s以上。资料统计显示，约1%的正常青年人有类似心电图改变，但在慢性肺部疾病、先天性心脏病的房间隔缺损多见此改变。
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第12例　完全性右束支阻滞

【心电图诊断】

完全性右束支阻滞（right bundle branch block）。

【心电图特征】

窦性心律，心率80 次/min。P-R间期0.12s。QRS时间0.14s，额面电轴+85°。V1呈rsR′型（M型）。Ⅰ、Ⅱ、aVL、V5、V6导联S波粗钝。V1导联ST段下移，T波倒置。

【诊断标准】

1.QRS时间＞0.12s。

2.QRS波群终末部分增宽变形，右胸导联呈M型，V5、V6导联S波宽阔、粗钝。

3.继发性ST段及T波改变。

【讨　论】

右束支阻滞的心电图在临床上比较多见，出现M型图形主要为心室除极时最初综合向量与正常相同，后半部分附加一个向前缓慢的“附加环”，由于右心室壁的除极延缓，产生一个向右前方的除极向量，造成心电图异常改变。ST-T改变为继发性，由于QRS波群向量环的开始与终末部分往往不能合拢，QRS-T环的角度增大所致。
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第13例　完全性右束支阻滞合并左前分支阻滞

【心电图诊断】

完全性右束支阻滞合并左前分支阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心室率平均90 次/min。QRS时间0.14s。P-R间期0.18s。V1呈rSR′型，呈完全性右束支阻滞型。额面电轴-72°。图形符合左前分支阻滞。

【讨　论】

完全性右束支阻滞合并左前分支阻滞是室内双束支阻滞中较常见的类型，体表心电图既表现出CRBBB图形，又表现出LAD改变的图形，常见于冠心病、高血压、肺心病、心肌炎、心肌病等器质性心脏病者。

[image: img159]



第14例　完全性右束支阻滞合并右心室肥厚

【心电图诊断】

1.完全性右束支阻滞合并右心室肥厚。2.左前分支阻滞。3.室性期前收缩。4.房内阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率73 次/min。P波时间0.11s。P-R间期0.19s。QRS时间0.14s，额面电轴-86°。Ⅰ、aVL呈qRS型，Ⅱ、Ⅲ、aVF呈rS型，V1呈Rsr′型，R波电压≥2.1mV，V5、V6呈rS型。

【诊断标准】

完全性右束支阻滞合并右心室肥厚诊断要点

1.RV1
 ＞1.5mV。

2.电轴右偏。

3.SV5
 增深，V5导联R/S＜1。

4.有完全性右束支阻滞的诊断依据。

【讨　论】

该图既有右束支阻滞图形，又有典型右心室肥厚图形，同时额面电轴显著左偏，图形为左前分支阻滞，是较典型的室内双束支阻滞合并右心室肥厚。
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第15例　完全性右束支阻滞合并双侧心室肥厚

【心电图诊断】

完全性右束支阻滞合并双侧心室肥厚。

【心电图特征】

窦性心律，心率83 次/min。P-R间期0.16s。QRS时间0.14s。PtfV1
 ≤-0.04mm·s。Ⅱ、Ⅲ、aVF、V6导联Q＞R 1/4。V1呈M型，R′V1
 =2.5mV，RV5
 =3.0mV。STV4、V5、V6
 下移，TV5、V6
 低平。

【讨　论】

患者男性，38岁，心力衰竭入院，有心肌病史。心电图表现左心房大，右束支阻滞及左右心室电压异常增高，呈现比较典型的双侧心室肥厚图形。异常Q波为心肌病所致而非心肌梗死。
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第16例　间歇性右束支阻滞

【心电图诊断】

1.窦性心动过缓。

2.间歇性右束支阻滞。

【心电图特征】

窦性心律，心率55 次/min。P-R间期0.15s。QRS波群呈2组类型交替出现，窄QRS时间0.10s；宽QRS时间0.13s，其形态呈完全性右束支阻滞。

【讨　论】

当窦性激动沿左右束支下传时即产生正常QRS波群，如右束支不应期病理性延长，下一次窦性激动抵达心室时，右束支没有脱离不应期，而不能应激，即出现右束支阻滞。当右束支经长时间休息，恢复应激性后，窦性激动方能正常下传心室。

[image: img162]



第17例　室内三支阻滞

【心电图诊断】

1.一度房室阻滞。

2.右束支阻滞。

3.左前分支阻滞。

【心电图特征】

心室率90 次/min。P-R间期0.33s。QRS时间0.12s。Q-T间期0.36s，额面电轴-63°。Ⅰ、aVL呈qRs型，Ⅱ、Ⅱ、aVF呈rS型，V1呈rsR′型。

【讨　论】

这很可能是一例室内三支阻滞，正确的诊断需依赖于希氏束电图。右束支阻滞合并左前分支阻滞是心电图中最常见的一种双束支阻滞，原因来自于解剖生理基础，右束支及左前分支的近端在室间隔膜部下方紧密靠近，由于心脏收缩时的牵张压迫，是退行性变及纤维化最易发生的部位。如再合并不完全性房室阻滞（P-R间期延长），更说明患者预后严重，容易出现完全性房室阻滞。
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第18例　室内阻滞

【心电图诊断】

1.室内阻滞。

2.心房扩大。

【心电图特征】

窦性心律，心室率85 次/min。P波增宽，时间0.14s。P-R间期0.19s。QRS时间0.13s，额面电轴不偏。Ⅰ、 Ⅱ、aVL、V5、V6导联Q＞R 1/4。TⅠ、aVL
 倒置，TV2-V6
 负正双向。

【讨　论】

各导联QRS波群时间超过0.12s时，图形既不符合完全性左束支阻滞又不符合完全性右束支阻滞，笼统称为“室内阻滞”。主要见于广泛心肌病变者，病变多涉及双侧束支。该患者超声心动图检查示房间隔缺损、室间隔缺损、三尖瓣闭锁、双侧心室肥大，系较严重的先天性心脏病。
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第19例　Brugada综合征

【心电图诊断】

1.窦性心动过速。2.Brugada综合征。

【心电图特征】

1.窦性心律，心室率115bpm，节律规则。V1导联呈右束支阻滞图形。

2.ST段抬高，在V1-V3导联呈鞍马形。

3.此异常心电图有动态变化，可消失，也可再现，呈间歇性。

【讨　论】

Brugada综合征是一种编码离子通道基因产生突变所致的家族性心电活动紊乱性疾病。主要临床表现为多在夜间或睡眠中发生晕厥或猝死。由于Brugada综合征心电图表现的隐匿性、间歇性及多变性，给诊断带来一定困难。该类患者超声心动图、冠脉造影、运动试验等检查均无异常。应用药物激发试验使隐匿性Brugada综合征暴露，有助于明确诊断。Ⅰ类抗心律失常药物是常用的激发试验药物。

心电图是诊断Brugada综合征的主要方法。当有右束支阻滞同时伴有ST段V1-V3呈鞍马样抬高是诊断的可靠依据，也是猝死的高危信号。


[知识拓展]　房室阻滞与不应期的关系

一度房室阻滞：房室交界区由于相对不应期延长而导致房室传导时间延长，但无传导中断，表现为P-R间期延长，且无QRS波脱落。阻滞部位90%位于房室结内，少数发生于希氏束或浦肯野纤维系统内。

二度Ⅰ型房室阻滞：其绝对不应期和相对不应期均呈病理性延长，房室结的递减性传导延缓使P-R间期逐渐延长，直至脱落。阻滞部位在房室结内。

二度Ⅱ型房室阻滞：其主要是绝对不应期延长，而相对不应期多不延长。故下传的P-R间期多恒定，且大都正常。阻滞部位大都认为发生在希氏束-浦肯野纤维系统内。

三度房室阻滞：①其绝对不应期显著地病理性延长，占据了整个心动周期，致使全部激动都不能下传至心室。②由于先天性畸形或手术而发生解剖上的中断，致使激动不能下传。表现为P-R间期无规律，即P波与QRS波无关。


十四、室性心律失常
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第1例　室性心动过速

【心电图诊断】

室性心动过速。

【心电图特征】

QRS波群宽大畸形，时限0.172s，无相关P波，心室率为186 次/min，略有不齐，心电轴左偏-45°。

【诊断标准】

1.频率多在140～200 次/min，节律可略不齐。

2.QRS波群宽大畸形，时限通常＞0.12s。

3.如能发现P波，并且P波频率慢于QRS波频率，P、R无固定关系（房室分离），则可明确诊断。

4.偶有心房激动夺获心室或发生室性融合波，也是支持室性心动过速的诊断。

【讨　论】

室性心动过速的诊断与鉴别诊断需要结合临床。有器质性心脏病等病史、猝死家族史、血钾水平低、使用影响心室复极的药物均支持室性心动过速的诊断；无器质性心脏病，病程久无晕厥、黑矇症状多见于室上性心动过速和部分特发性室性心动过速。
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第2例　“右束支阻滞型”室性心动过速

【心电图诊断】

“右束支阻滞型”室性心动过速。

【心电图特征】

P-P间期相等，心房率104 次/min。R-R间期略有不齐，心室率158 次/min。P波与QRS波群无固定关系，呈房室分离。QRS时间0.12s，额面电轴-74°。V1呈右束支阻滞型。

【诊断标准】

1.室性心动过速的QRS-T波群呈完全性或不完全性右束支阻滞。

2.额面电轴左偏。

3.QRS时间一般不超过0.14s。

【讨　论】

该患者为31岁男性，反复心慌伴有晕厥，经心电生理检查为室性心动过速，给予射频消融治疗。“右束支阻滞型”室性心动过速属特发性室性心动过速，电生理学发生机制为折返及环行运动。室性心动过速的起源处在左心室室间隔的下后方。该图需与交界性心动过速伴右束支阻滞相鉴别。
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第3例　非阵发性室性心动过速

【心电图诊断】

1.非阵发性室性心动过速（non-paroxysmalventricular tachycardia）。

2.室性融合波。

【心电图特征】

长Ⅱ导联分析多数为略宽大畸形的QRS波群，波形基本相同，QRS时间0.12s，其前无P波，频率为93/min。第4、7、12、15个QRS波群前的T波内埋藏有P波，P-R间期≥0.12s，QRS时间正常，为窦性夺获。第8、16个QRS波群形态介于窦性与室性QRS波群之间，其前有紧接QRS波群的P波，系室性融合波。

【诊断标准】

非阵发性室性心动过速

1.连续出现宽大畸形的QRS波群，频率＜120 次/min。

2.室性异位节律与窦性节律可互相竞争，并有房室脱节。

3.可见室性融合波。

【讨　论】

非阵发性室性心动过速是一种加速的室性自搏心律，机制为心室自律灶的自律性增高。多数见于器质性心脏病者，如急性心肌梗死、心肌炎、外科手术，少数无器质性病因。此类心动过速不易导致心室颤动，预后较好。
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第4例　多源性室性心动过速

【心电图诊断】

1.多源性室性心动过速。2.心室颤动。3.心室停搏。

【心电图特征】

该图为连续记录

A图：宽大畸形QRS波群，平均心室率83 次/min，无P波，QRS时间明显延长达0.18s，R-R间期轻度不规则，系典型室性心动过速。

B图：前一段为主波向上或向下多源性室速，中间长间歇无P-QRS-T波群，系心室停搏。

C图：多源性室性心动过速，长间歇为心室颤动。

【诊断标准】

多源性室性心动过速：（1）QRS波群形态不一，且连续出现。（2）R-R间期绝对不等。（3）心室率在100～240 次/min左右。（4）有等电位线。

心室颤动：（1）QRS-T波群消失，代之以振幅、形态不规则的基线摆动。（2）频率约为150～500 次/min之间。

【讨　论】

多源性室性心动过速是心室内由多个异位起搏点相互制约、相互竞争所产生的室性心律失常，可在短时间内转为心室扑动或心室颤动，是临终前严重致命的室性心律失常。
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第5例　双向性室性心动过速

【心电图诊断】

双向性室性心动过速。

【心电图特征】

该导联P波不清楚，R-R间期匀齐，心室率158 次/min，QRS时间0.12s。QRS波群呈上下两种波形交替出现。

【诊断标准】

1.一系列快速的两种QRS-T波群交替出现，QRS时间＜0.14s。

2.心室率多在140～180 次/min。

3.肢体导联QRS波群具有明显的“双向性”。

4.额面电轴交替性左偏和右偏。

【讨　论】

双向性室性心动过速是心电图形态的名词，诱发因素多为洋地黄中毒，也有系药物中毒及冠心病所致。但不论何种类型的双向性室性心动过速均可能是心室颤动的前兆，预后险恶，必须迅速处理。
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第6例　加速的多源室性自搏心律

【心电图诊断】

加速的多源室性自搏心律。

【心电图特征】

A、B两图为连续记录的V1导联。窦性心律，心率平均71 次/min。P-R间期0.12s。QRS时间0.09s。A图第3、5、9个QRS为提前的宽大畸形室性期前收缩。B图自第4个QRS波群后连续出现粗钝，呈完全性右束支阻滞的QRS波群，时间0.13s。R-R间期不完全规则，频率平均70 次/min。

【讨　论】

加速的自搏心律多数是单形性（单灶），也有多形性（多灶）。该图配对不齐，但形状一致，说明是多源单形性。该室性异位起搏点可能起源于左束支，使室性自搏心律的QRS-T波群呈完全性右束支阻滞图形。左束支性室性自搏心律较少见，主要见于冠心病、心肌梗死等器质性心脏病。
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第7例　交替性“左右束支型”室性逸搏心律

【心电图诊断】

1.交替性“左右束支型”室性逸搏心律。2.间歇性完全性右束支阻滞。3.房性期前收缩部分未下传。

【心电图特征】

该图为连续记录的V1导联，窦性频率60 次/min，P-R间期0.16s。A图：第2、5、8、9个QRS波群为室性逸搏，表现2种形态。第2个QRS波群呈“右束支阻滞型”，其余3个QRS波群呈“左束支阻滞型”。第4、7个QRS波群后T波内有一未下传房性期前收缩。B图：第2、8个QRS波为提前出现的房性期前收缩。第4个QRS波群是窦性下传。第3、5个QRS波群后有一未下传房性期前收缩。C图：第2、7个QRS波群呈“右束支阻滞型”室性逸搏。第6、8个QRS波群呈“左束支阻滞型”。第5个QRS波群系室性融合波。

【诊断标准】

室性逸搏

1.较长间歇后延迟出现宽大畸形的QRS波群，时间＞0.12s，连续3次以上为逸搏心律。2.频率在35～40 次/min左右。3.QRS波群前无P波或出现与之无关P波。

【讨　论】

当室上性激动发生或传导出现障碍时，交界区不能形成逸搏，心室内自律细胞则进行自动除极，出现缓慢的、宽大畸形的室性波群。
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第8例　心室扑动　心室颤动

【心电图诊断】

1.心室扑动。

2.心室颤动。

【心电图特征】

A.P波消失，无正常的QRS-T波，代之以连续快速而相对规则的大幅度波动，频率为230 次/min。

C.P-QRS-T波完全消失，出现大小不等、形态各异、极不匀齐的低小波，频率为240 次/min。

【诊断标准】

心室扑动的诊断标准：P波消失，无正常的QRS-T波，代之以连续快速而相对规则的大幅度波动，频率达200～250 次/min。

心室颤动的诊断标准：P-QRS-T波完全消失，出现大小不等、极不匀齐的低小波，频率为200～500 次/min。

【讨　论】

心室扑动和心室颤动都是极严重的致死性心律失常，此时心脏失去排血功能，需要紧急进行电除颤抢救。心室扑动常不能持久，不能很快恢复，便会转为心室颤动而导致死亡。临床上大都在临终患者的心电监护仪上捕捉到心室扑动和心室颤动。


[知识拓展]　宽QRS波心动过速的心电图鉴别

宽QRS波心动过速是临床上常见的快速心律失常，主要指体表心电图QRS波时限≥0.12s、心率＞100 次/min的心动过速，是常见的心血管急症。正确的心电图诊断直接关系到治疗方案的选择和预后的评价。

宽QRS波心动过速可分为室性心动过速和室上性心动过速两类。

1.室性心动过速：约占80%，其心电图特征如下：

（1）心室率：通常在140～200 次/min，低于110 次/min称为加速型室性心动过速；大于200 次/min且QRS波围绕基线扭转称为尖端扭转型室性心动过速。

（2）QRS波时限：QRS波时限＞200ms时，几乎肯定为室性心动过速。

（3）QRS波形态：①右束支阻滞型：V1呈单向R或Rsr型（“兔耳征”）。②左束支阻滞型：V1，V2导联r增宽＞30ms；V1，V2导联QRS波＞60ms；V6导联出现q波或Q波，R/S＜1。

（4）房室分离：诊断室性心动过速特异性为100%。

（5）心室夺获：约5%可见心室夺获和室性融合波，一旦出现是可靠的诊断室性心动过速的指标。

（6）心电轴：无人区心电轴是近年诊断室性心动过速的新指标，对室性心动过速诊断特异性较高。

2.室上性心动过速（详见274页）


十五、起博心电图
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第1例　心房起搏心电图

【心电图诊断】

心房起搏心电图。

【心电图特征】

在各QRS-T波群前无窦性P波，见规律的脉冲起搏信号。P′-R间期0.16s，起搏频率71 次/min。

【讨　论】

房室传导系统正常的病态窦房结综合征患者可安装心房起搏器。它属于生理性起搏器的一种类型。如合并房室传导障碍，则不能选用此类起搏器。
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第2例　VVI起搏心电图

【心电图诊断】

VVI起搏心电图。

【心电图特征】

各导联无窦性P波，出现规律的起搏脉冲信号，其后紧随QRS波群。起搏频率71 次/min，起搏功能良好。

【诊断标准】

1.有起搏刺激信号。

2.刺激信号后紧跟QRS-T波群，QRS波群常呈“左束支阻滞型”，QRS时间≥0.12s。

3.T波与主波方向相反。

【讨　论】

起搏心律与患者的自主心律两者混合组成的节律称起搏心电图。

起搏心律的标志是一个直上直下的钉样信号。

起搏器的功能如下：

（1）起搏功能：即按一定的周期、电压、脉宽发放脉冲使心房或心室除极。

（2）感知功能：起搏器内设的感知器能够检测患者的自主心电活动。目前临床应用的起搏器均为按需型起搏器，都有感知功能。
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第3例　起搏心电图　心室夺获

【心电图诊断】

起搏心电图，心室夺获。

【心电图特征】

起搏频率71 次/min。长Ⅱ、V5导联第2、6、9、12个QRS波群提前出现，其前有窦性P波，P-R间期0.19s，QRS波群系窦性下传，呈“右束支阻滞型”。第3个QRS波群为室性融合波。

【讨　论】

起搏心电图如有正常搏动下传夺获心室则形成起搏一夺获心律。夺获后未再出现自身QRS波群，将自动出现起搏心律。心室夺获为提前出现的PQRS-T波群，其前无起搏信号。
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第4例　双腔起搏心电图

【心电图诊断】

双腔起搏心电图。

【心电图特征】

起搏信号出现于P波和QRS波之前，且P＇-R恒定为0.21s，起搏频率为60 次/min，QRS宽大畸形，呈左束支阻滞图形。

【诊断标准】

规律出现的起搏信号出现于P′波和QRS波之前，且具有相关性。

【讨　论】

双腔起搏器按其工作方式可分为：房室顺序（DVI）起搏器、VAT起搏器、DDI起搏器、VDD起搏器、DDD起搏器。目前市场上所生产的双腔起搏器几乎都是DDD起搏系统，可根据具体患者的临床需要，调整为其他工作方式。
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第5例　起搏心电图折返形成室性反复心律

【心电图诊断】

起搏心电图折返形成室性反复心律。

【心电图特征】

第1、3、5、7、9个QRS波群为人工心室起搏心电图。第2个P-QRS-T波群提早出现，P-R间期0.15s，系正常窦性下传。第4、6、8个亦为提前出现的P′-QRS-T波群，P′-R间期0.14s，属折返激动后下传。

【诊断标准】

反复心律

1.两个QRS波群之间必须夹有一个逆行P波。

2.两个QRS波群的时间距离不超过0.50s。

【讨　论】

该图为起搏心电图伴窦性夺获，室性反复心律二联律。反复心律是“折返激动”的一个类型。虽然该图R-R′间期＞0.50s，但是其他条件符合，仍认为是反复搏动。起搏心电图伴反复心律一般不会发生明显的临床症状。
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第6例　起搏器介导性心动过速

【心电图诊断】

起搏器介导性心动过速（pacemaker-mediated tachycardia，PMT）。

【诊断标准】

1.起搏QRS波群后往往有逆行P波。

2.P-R间期等于所程控的房室延迟。

3.心动过速频率等于或接近起搏器最大跟随频率。

【讨　论】

植入起搏器后出现起搏器介导性心动过速，原理主要是心室起搏发生室房逆传，再次被起搏器感知所致。消除该种心动过速的方法主要是打断折返环的一条途径（前传之或逆传之）即能终止心动过速。
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