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不同类型室上性心动过速伴房室阻滞 4 例
分析

李兴杰 韩红霞

【摘要】  报道分析了 4例不同类型的室上性心动过速（SVT）伴房室阻滞（AVB），AVB的出现使心动过速的

心电图更加复杂化、多样化。例 1OAVRT伴正路顺向及旁路逆向的传导阻滞，AVB的逐渐加重，使折返环

的前传支及逆传支传导受阻，顺向型房室折返性心动过速（OAVRT）失去了发作的条件；例 2、3慢快型房室

结折返性心动过速（AVNRT）伴AVB极易误诊为房性心动过速（AT）；例 4折返性AT伴二度AVB时，无心室

反应，但AT不终止，且AT的诱发不依赖PR间期的跳跃性延长，因此可除外OAVRT及AVNRT的可能。
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室上性心动过速（SVT）患者伴自发性房室阻滞

（AVB）较为少见，现将我们遇到的4例分析如下。

例1  男性，76岁。临床诊断：冠心病；心律失常。

图 1 心电图分析：图 A：SVT 发作（R1~R5），频率

125 bpm；P 波逆向，RP 间期 0.16 s；PR 间期 0.32 s,
QRS 波时间 0.14 s，呈 RBBB 型。图 B：每 2个窦性心

搏为一组（R6、R7；R8、R9），第 1个心搏（R6、R8）PR间期

延长至 0.28 s，其后未见逆行心房传导，第 2 个心搏

（R7、R9）PR 间期长达 0.34 s 时，出现逆行心房传导，

QRS 形态与时间及 RP 间期与图 A 相同，不同之处

是，逆行 P波的前传均受阻，未形成连续的折返。图

C：与图B相似，亦为每 2个窦性心搏为一组（R10、R11；
R12、R13），与图B不同的是，PR间期 0.36 s（R10、R13）时

未出现逆行心房传导；PR 间期长达 0.40 s（R11、R13）
时，方出现逆行心房传导，QRS 时间延长至 0.16 s，
QRS形态、RP间期与图A、B相同（为便于对比，均测

量 V1 导联 QRS 起始部到逆行 P 波尖端的时间，皆

0.32 s），逆行P波的前传仍然受阻。图D：窦律，频率

56~75 bpm，除 R17系下传心搏外，其余心搏（R14、R15、
R16、R18）均为与 P波无关的交界性逸搏心律（频率 34 
bpm），值得注意的是，即使R17的PR间期长达 0.40 s，

其后仍未出现逆行P波。

心电图诊断：①OAVRT；②窦律；③一度-高度

AVB；④窦性反复心搏；⑤完全性RBBB；⑥交界性逸

搏心律；⑦隐匿性心室预激（WPW）；⑧ST-T改变。

例 2  男性，51岁。记录图 2后第 4日患者死亡。

死亡诊断：急性主动脉综合征；主动脉夹层形成；高

血压病 3级（极高危）；肺部感染；I型呼吸衰竭；肝肾

功能衰竭。

图 2 心电图分析：窦律（R1~R5；R13~R16；R22），R3、
R5、R16 的 T 波前支见 3 个联律间期 0.30 s 的房性 P'
波，第 1 个 P'呈受阻型；后 2 个 P'以长达 0.48 s 的 PR
间 期 下 传 并 诱 发 2 阵 短 阵 的 AVNRT（R6~R12；
R17~R21），频率 150~187 bpm，较为特殊的是：心动过

速的逆行P波清晰可见，均位于QRS波前，RP间期为

-0.06~-0.08 s。
心电图诊断：①窦律；②房性早搏（房早）；③慢

快型AVNRT伴一度AVB；④ST-T改变。

例3  女性，60岁。临床诊断：心律失常；冠心病；

双下肢静脉曲张。记录该图6日后，行心内电生理检

查证实为慢快型AVNRT，并成功行慢径路消融术。

图 3 心电图分析：图 A：窦律（R1~R4），频率 66 
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bpm，PR间期 0.12 s；R5~R7系房早，R7的PR间期跳跃

性延长（0.29 s）后诱发频率 157~162 bpm 的心动过

速，Ⅱ、Ⅲ、aVF可见伪“s”波，考虑系逆行 P波；图 B：

前半部分（R20~R25）可见为短周期 2倍的长 RR间期，

长 RR间期中部见逆行 P波，该逆行 P波与预期出现

的伪“s”波时间点相吻合。R26呈RBBB型；R25~R27间
距等于 3倍的短RR间距。R28~R34呈 LBBB型，其RR
间期较窄QRS的RR间期无变化。

心电图诊断：①窦律；②房早伴短阵AT；③慢快

型AVNRT；④二度AVB（2∶1~3∶2房室传导）；⑤室内

差异性传导。

例4  男性，85岁。临床诊断：冠心病；心律失常。

图 4心电图分析：：图A：R1、R3、R4、R13系窦性心搏

伴 RBBB；R2、R5、R6系房早；其中成对房早 R5、R6（Ⅱ
导联向上箭头所指）诱发了短阵 SVT（R7~R12），P波呈

逆行性（Ⅱ导联向下箭头所指），PP 规整，频率 166 
bpm,但PR（0.20~0.24 s）间期及RP间期（0.16~0.20 s）
不固定，SVT被房早（Ⅱ导联向上箭头所指）终止；图

B：窦性 P 波呈 2∶1 下传心室，QRS 仍呈 RBBB 型；R18
后成对房早（Ⅱ导联向上箭头所指）又诱发了与图A
频率及形态相同的连续 3次逆行P波（Ⅱ导联向下箭

头），其中仅第 2个逆行P波下传心室，短阵 SVT被房

早（Ⅱ导联向上箭头所指）终止。

心电图诊断：①窦律；②房早诱发及终止短阵

AT；③二度AVB；④RBBB。

讨论

1　OAVRT伴AVB
OAVRT的折返环有前传支（心房-房室结-希浦

系-心室）和逆传支（心室-房室旁路-心房）组成。前

图中数值单位为CS=1%s（后图同）；图上端数字为QRS序数（后图同）；图下端数字为心电图记录日期

图1　系例1不同时间的心电图，梯形图中细弧线为旁路传导

图2　系例2的心电图，梯形图中AV行，虚线示慢径路传导
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传支的延缓可使 OAVRT 的心动周期延长，频率变

慢。前传支的阻断则可终止OAVRT发作。

例 1 图 1A 中 PR 间期 0.32 s，RP 间期 0.16 s 即可

维持 OAVRT 的存在。图 1B、1C 中不仅房室前传延

迟，旁路逆传的不应期也较前变长，图 1B中 PR需延

长到 0.34 s 才可形成逆传。图 1C 则需延长至 0.40 s
方可形成逆传，提示旁路逆向不应期较前进行性延

长，但经旁路逆传而形成的 RP 间期未变，提示旁路

的传导仍然呈现“全或无”的特性[1]。逆传的 P 波均

未能继续前行形成完整的折返环。图D中夺获心搏

PR延长至 0.40 s也未形成逆传。前传支的延缓乃至

阻断及逆传支旁路不应期的延长，综合作用的结果

使激动的折返环不能形成[2-3]，故起到了“自愈”

OAVRT 的作用。另外，如旁路有前传功能，则正路

图3　系例3的动态心电图的片段，图A、B非连续记录；其余说明见正文

图4　例4的心电图，其余说明见正文
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任何程度的AVB皆可被掩盖[4]。
2　AVNRT与AVB：AVNRT伴AVB有2种情况

2.1 如阻滞部位位于房室结折返环，则房室传导

延迟时，心动过速频率必然变慢，房室传导中断时，

心动过速必然终止。

2.2 如阻滞部位位于折返环与心室之间，则房室

传导延迟时，QRS波应”滞后”出现（例 2），房室传导

中断时，则QRS波脱漏[5]。
从诊断的角度来看，心房激动和 QRS 波的关系

非常重要。近 70% 的慢快型 AVNRT 最早的心内心

房电图在QRS之前，或起始时出现 P波，有时出现的

非常早，以至于在下壁导联出现假 Q 波。当折返环

和心室之间有传导延迟时，即HV间期延长时更易出

现这种现象。

这种假 Q 波是 AVNRT 一个少见但具有特异性

的表现，因为这可轻易地除外隐匿性旁路的可能性。

95%的病人或者在体表心电图看不到独立的P波[6]。
例 2 的 AVNRT 由房早的长 P'R 间期诱发，发作

伊始，即存在逆行 P波“被提前”的情况，推测其提前

是由于折返激动前传希氏束时发生延迟，QRS明显”

滞后”所致，其逆行 P波不但清晰可见，而且RP间期

达到了 -0.06~ -0.08 s（“正常 ”RP 间期 =-0.042~
+0.07 s）[6]。

许多研究提示结下结构对于维持房室结折返不

是必需的。已经有许多关于AVB存在的情况下心动

过速仍然持续的例子。Joshephson 观察约 12% 可观

察到该现象。阻滞部位可以发生在希氏束之上或之

下[6]，但最常见的是发生于希氏束之下的阻滞，表现

为心动过速发作时以 2∶1或文氏的前向传导。下部

共径的文氏现象时，在折返环和希氏束与逆向心房

激动关系的变化，通常在希氏束之后记录到心房电

位，当下位共径发生文氏现象时，在折返环路和希氏

束之间发生传导延迟，此时逆向心房激动就会相对

提前，甚至出现在希氏束电位之前，直至阻滞发生和

没有希氏束电位出现。

例 3 系经心内电生理证实的慢快型 AVNRT，图
3B中可以看到R20~R24出现AVNRT伴 2∶1 AVB；此后

出现 3∶2文氏现象，R25按预期时间出现，逆行 P在埋

藏在 QRS 内；R26 的出现时间（0.44 s）较基本周期

（0.37 s）延迟，故使按时出现的逆行 P波（见Ⅱ、Ⅲ导

联向上箭头）得以显现。R25~R27间期恰好等于基本

周期的3倍，提示发生了3∶2文氏型阻滞。

AVNRT 伴一度~二度 AVB 极易被误认为长 RP

型 SVT（例 2）或房性心律失常（例 3）。与房性心律失

常不同的是[7-8]：①其心动过速的诱发为长PR间期依

赖性；②短联律间期的室早未传导至心房却能终止

心动过速；③心动过速周期变化时，H波的变化早于

A波；④刺激迷走神经可终止心动过速；⑤发放心室

刺激，H波提前 60~80 ms，A波出现时间提前，激动顺

序不变。

例 2、例 3的窦性心搏PR间期正常，其AVB仅发

生于 AVNRT 时，提示其 AVB 的本质系快心率依

赖性。

另外，AVNRT伴前传及逆传即便是“完全性”阻

断，其隐匿性房室结折返亦可导致窦律背景下的假

性三度AVB[9-10]。
3　AT伴AVB

AT伴二度AVB时可导致无心室反应，但AT不终

止（例4），AT的诱发不依赖PR间期的跳跃性延长。
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