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缓慢型心律失常的治疗原则
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正常情况下，人类心脏的起搏点位于窦房结，

每天窦房结有规律地产生约计10万次的激动，并将

其传导至左、右心房组织，经过结间束及房间传导

束，将窦房结产生的激动传导至房室结区，该区是

连接心房和心室的特殊部位，又称交界区，在房室

结区激动传导速度减缓，而后经过房室束(希氏

束)至室间隔肌部顶端，再传人心室，经左、右束

支至与心室肌细胞相连的蒲倾野氏纤维，传达到心

室工作细胞上，使心脏按一定节律收缩和舒张，维

持人体正常的血液循环。在前述传导通路上任何部

位出现生理性或病理性改变，都将出现不同类型不

同程度的心律失常，本文主要介绍缓慢型心律失常

的治疗。

1窦性心动过缓(sinus bradycardia)

关于窦性心率低到什么程度才谓窦性心动过缓，

目前尚有争议。传统观念认为窦性频率每分钟低于

60次者，称为窦性心动过缓，但近些年来，随着人

类社会不断进步，健康状况逐渐改善，寿命越来越

长，心率<60次／min者非常多见，因此有的学者建

议，如果窦性心率低于55 7『欠／min，应列为窦性心动

过缓。然而目前临床上仍沿用传统概念，即将窦性

心率<60次／“n者诊为窦性心动过缓。窦性心动过

缓可分为功能性、病理性及药源性等几大类。功能

性因素包括迷走神经张力增高，成人安静或睡眠时，

有时心率慢到35～40次／min。健康年轻人常见窦性

心律不齐或严重窦性心律不齐，PP间期≥2s。运动

员伴窦性心动过缓者屡见不鲜。应用刺激咽部、压

迫眼球、压迫颈动脉、深吸气等刺激迷走神经的方

法，都可引起窦性心动过缓。病理性因素如心肌病，
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心包炎，心肌炎，脑膜炎，急性下壁心肌梗死，颅

内高压，颈部及纵隔肿瘤，阻塞性黄疸，尿毒症，

粘液性水肿，急性传染病恢复期，病态窦房结

(SSS)综合征，严重缺氧、低温，严重恶心、呕吐，

血管迷走性晕厥等，还有某些外科手术，甚至冠脉

造影时都可见到严重窦性心动过缓。急性下壁梗死

溶栓后再灌注时亦可有窦性心动过缓，如果心肺复

苏后出现窦性心动过缓，往往是预后不良的征象。

临床上常用的药物如B受体阻滞剂、胺碘酮、普罗

帕酮、新斯的明、吗啡、洋地黄、某些钙拮抗剂

(如维拉帕米、地尔硫革)等都有引起窦性心动过

缓的副作用。

生理性窦性心动过缓属良性心律失常，心率在

45次／min以上时无症状，对血液动力学也无影响，

常不需要治疗。我们的经验是，如果心率在45次／

min以下仍无症状，血压不低，则可作临床观察后

再酌情用药。对前述多种临床情况(包括药物)引

起的窦性心动过缓进行洽疗，首先应分析病因，如

能去除病因，窦缓有望得到纠正。但在临床上，医

生遇到窦性心动过缓患者时常常在去除病因的同时

考虑药物治疗，常用药物如口服阿托品、654—2、

缓释茶硷片、沙丁胺醇等，必要时可静脉用药，如

静滴阿托品，阿托品无效时可改输异丙肾上腺素，

用药剂量视病情而定，多从小剂量开始逐渐调整，

以求达到满意疗效。

2窦房传导阻滞(sinoatrialblock)

窦房传导阻滞是指窦房结发出的激动不能通过

窦房结与心房肌连接的区域，心电图呈现窦性心律

中有长间歇漏搏。间歇长度与PP间期呈倍数关系。

   



临床上按阻滞程度轻重分为三度。I度窦房阻滞在心

电图上无法识别。II度窦房阻滞特点：没有P波的

间歇为正常PP间歇的2倍或几倍时，谓之II度Ⅱ型

窦房阻滞；若在无P波间歇出现前几个PP间歇有逐

渐缩短现象，且无P波间歇较2个PP间期为短，称

为II度I型窦房阻滞。Ⅲ度窦房阻滞为窦性激动完

全不能传到心房，心电图表现为无P波，需做窦房

结电图方能诊断。

对于窦房阻滞程度轻、无症状的患者，应给予

心电监测和病因处理；如果漏搏次数多，间歇时间

过长，伴有头晕眼花、血压低者，应及时使用阿托

品、异丙肾上腺素、缓释茶碱片等药物治疗，必要

时使用多巴胺。如果患者出现心源性晕厥，或有阿

一斯综合征(Adoms—stock Syndrome)发生，需及

时进行心脏复苏或安装人工心脏起搏器。如果窦房

阻滞是因为迷走神经张力过高、心肌炎、心肌梗死，

或是药物如洋地黄、普鲁卡因酰胺或奎尼丁、钙拮

抗剂等引起的窦房阻滞，多为暂时性，经过病因治

疗及停药医治常可奏效。

3窦性静止(sinus arrest，sine standstill)

窦性静止多见于冠心病急性心肌梗死、洋地黄

中毒、严重缺氧、高血钾、脑卒中及迷走神经张力

过高等患者。心电图特点为间歇时间不是PP间歇的

整数倍，如果此时有明显的窦性心律不齐，则很难

与窦房传导阻滞相鉴别。窦性静止的治疗原则同窦

性心动过缓，首先要去除病因，若无效，可用阿托

品类药物及异丙肾上腺素等，严重者(如出现晕

厥)常需安置心脏起搏器。

4病态窦房结综合征(sick，sinus syndrome)

病态窦房结综合征的病理基础是窦房结、心房

肌、房室结、希氏束及其分支发生不同程度的病变，

主要为变性、增生、纤维化、脂肪浸润等长时间的

慢性病理过程，病变影响了激动的正常发生和传导，

临床上表现出窦性心动过缓、窦性静止、窦房阻滞、

窦房和房室传导阻滞并存，严重者可出现缓慢型窦

性、房性、室性心律和快速型房性(包括心房扑动、

心房颤动)甚至室性心律失常共存的现象。心房颤
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动多为暂时性的，也有持久性者。既往有的学者称

此现象为双结病变，也有患者兼窦房、房室及心室

内传导阻滞，有的学者称此现象为全传导系缺陷

(panconductional defect)，患者病程较长并有心律紊

乱和心力衰竭，严重时发生阿一斯综合征而导致死

亡。心率过缓或过速都可引起冠状动脉供血不足而

诱发心绞痛，甚至发生心肌梗死等，偶尔可见肺动

脉及外周动脉栓塞现象。

病态窦房结综合征最大特点是过缓和过速心律

失常交替出现，此为临床医生治疗学上的难题。目

前治疗原则仍为首先去除病因，但有时很难做到，

比如老年多次心肌梗死患者，常有明显心内膜硬化

现象，短时间内去除病因的可能性很小，应进行第

二步药物治疗。缓慢型心律失常主要治疗药物为阿

托品类、异丙肾上腺素、缓释茶碱片等；如果为快

速型心律失常，主要治疗药物为洋地黄、B受体阻

滞剂、钙拮抗剂(维拉帕米、地尔硫革)等。经验

证明，使用治疗快速心律失常的药物后，常可引起

缓慢型心律失常或逸搏。反之，如是用异丙肾上腺

素治疗缓慢型心律失常，亦可引起快速型心律失常。

因此，临床用药应该个体化，从小剂量开始，酌情

调整剂量。目前认为症状明显者，尤其是有晕厥史

者，应安置人工心脏起搏器，如此可治疗缓慢型心

律失常，如果再发生快速型心律失常，则可较安全

地使用治疗快速心律失常的药物；如果合并心力衰

竭，也可避免因使用洋地黄引起心率减慢的顾虑。

在安置起搏器术前，必须根据心电生理和动态心电

图检查结果，选择合适的起搏方式。目前常用的起

搏方式有：VVI方式——按需型心室起搏；AAI方

式——心房按需型起搏；DDD方式——双腔起搏；

VDD方式——心房感知心室触发起搏；还有三腔、

四腔心脏起搏。上述起搏方式都可附加频率应答功

能(RR)。ICD——可植人性心脏复律除颤器，但

目前尚未普遍推广应用。

5房内传导阻滞(intra—atrial block)

窦房结发出激动后，冲动沿着心房内结间束及

房间束传导，此传导功能发生障碍，谓之房内传导
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阻滞。房内阻滞心电图表现为P波增宽，大于0．12

秒，P波形态有切迹或错析，有时呈现双峰样P波，

峰间距>0．04秒，谓之不完全性房内阻滞。完全性

房内阻滞心电图特点为一个导联上出现两种P波，

一种是窦性P波，另一种是心房异位P波，在窦性

P波后有正常的QRS波群，P—R间期正常P波振幅

较小，频率较慢，不能下传，有时可见左房波为扑

动或颤动波，右房波为窦性。房内传导阻滞不需要

特殊处理，主要针对病因进行医治。

6房室传导阻滞(atrio—ventricular block)

房室传导阻滞是指冲动从心房传向心室的过程

中部分或全部被阻断的现象。目前按着传导阻滞的

程度分为I度、II度和III度房室传导阻滞。病因：

迷走神经张力过高，药物影响如洋地黄中毒，使用

维拉帕米、13受体阻滞剂、奎剧丁、普鲁卡因酰胺

等。临床上常见于冠心病、急性下壁心肌梗死，房

间隔缺损、单一心室、法鲁氏四联征、肺动脉发育

不良等先天性心脏病，心肌炎、心肌病；白喉、腮

腺炎、传染性单核细胞增多症等，全身麻醉，心脏

射频消融术、外科手术(房、室间隔缺损修补术

后)、肺动脉栓塞、结缔组织病、非特异性传导束纤

维化、高血钾等患者均有可能发生房室传导阻滞。

临床治疗房室传导阻滞，必须根据患者临床表

现决定治疗原则，如果病人没有症状，血液动力学

未受影响，主要针对病因治疗；如果病人症状明显，

应结合阻滞的发展情况，酌情使用药物或起搏器治

疗。病因治疗：停用引起阻滞的药物，降低过高的

迷走神经张力，纠正电解质紊乱等原因引起的房室

传导阻滞，对某些疾病如心肌炎、心肌病、心肌梗

死、心脏手术等引起的房室传导阻滞，主要应治疗

基本疾病，当然也可酌情使用激素。I度和Ⅱ度I型

房室传导阻滞多为良性，很少发展成为高度房室传

导阻滞，这类病人常不需进行特殊治疗。偶见老年

人Ⅱ度I型房室传导阻滞发展为Ⅱ度Ⅱ型的报道。

Ⅱ度Ⅱ型和高度及完全性房室传导阻滞，病变较重，

阻滞程度大，临床上常有症状，可使用药物或人工

起搏器治疗。临床常用药物：阿托品，0．3mg qid，
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必要时肌注或静脉注射0．5—1mg，每4～6h一次；

异丙肾上腺素5—10mg q6h，舌下含，用于预防或治

疗阿一斯综合征；亦可静脉连续滴注，酌情控制用

药剂量，输液速度0．03～0．05mg／min，心室率控制

在60～90次／min。强地松lO一20mg，tid，地塞米

松10～20mg／d静滴。纠正电解质紊乱和酸碱平衡，

如高血钾时可用高渗糖加胰岛素静点、速尿及离子

交换树脂灌肠。酸中毒时可用5％碳酸氢钠或克分

子乳酸钠纠正。应严格掌握安装人工心脏起搏器的

适应证，通常在如下情况可考虑安装起搏器：Ⅱ度

Ⅱ型房室传导阻滞程度重，且病情发展迅速；高度

或Ⅲ度房室传导阻滞合并严重心动过缓且有症状，

或合并心脑综合征者。Ⅲ度房室传导阻滞无症状只

是心率在40次／蛐n以下者；如果急性心肌梗死患者

呈现Ⅱ度Ⅱ型或Ⅲ度房室传导阻滞，也应及早行临

床起搏器治疗，常用方法有两种，即床旁球囊漂浮

电极法及x线透视下置入临时起搏电极法。

7室内传导阻滞(intraventricular block)

走行在心室肌内的束支发生传导障碍，通常指

希氏束以下部位传导阻滞，谓之室内传导阻滞。由

于心室内束支走行极其复杂，传导阻滞也因阻滞束

支及其部位的不同而有所区别，阻滞可发生在左束

支，也可在右束支、左前分支、左后分支；可同时

出现双束支阻滞或三束支阻滞；阻滞可为间歇性或

永久性，可以是不完全性阻滞，也可为完全性房室

传导阻滞。通常认为左束支阻滞多见于左心负荷过

重的心脏病患者，如高血压、主动脉瓣狭窄、冠心

病等患者。右束支阻滞多见于右心负荷过重的患者，

如二尖瓣狭窄、房间隔缺损、肺心病等患者。心肌

炎、心肌病、心脏扩大等亦可引发束支阻滞。束支

阻滞也可见于某些药物影响，如洋地黄、B受体阻

滞剂、奎尼丁、普鲁卡因酰胺等。

束支阻滞尚无特效疗法，临床上常见的右束支、

左束支和左前分支阻滞，不论阻滞程度如何，均无

特殊疗法，主要是针对病因治疗，如治疗高血压、

冠心病、心肌梗死、心肌炎、心肌病、肺源性心脏

病、先天性心脏病等。 (下转第35页)
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程；重组人集落刺激因子1～60p。g／kg，静脉注射，

qd，5～14d为一疗程。

5．3．5、放线菌病的首选治疗药物为青霉素，剂量宜

大，200—600万u／d，静脉滴注，疗程要长(2～3

月)，还可以选用大环内酯类。奴卡菌病的首选治疗

药物为磺胺类，6～109／d，至少6周，依病情调整

剂量，可用到6～12月。

5．4外科手术治疗或介入治疗

对于部位明确的局限性肺部真菌感染，如肺部

脓肿、脓胸、胸壁窦道等，经药物治疗无效时，可

行穿刺、局部注射抗真菌药物或引流等治疗，效果

仍不好时可行手术切除。对于肺部空洞及与肺癌难

以鉴别的肺部真菌感染，也可以考虑行手术切除。

6预防

因肺部真菌感染以条件致病性真菌感染多见，

故控制基础疾病和诱发因素对于预防肺部真菌感染

十分重要。不少诱发因素是医源性的，可通过合理

用药、加强医疗管理和规范治疗得到纠正，如防止

滥用广谱抗生素、糖皮质激素，加强空气净化和消

毒，对于肿瘤化疗、放疗的患者尤其应当注意。肺

部真菌感染如能及时诊断、治疗，预后较好。但因

此病常与基础疾病合并存在，而增加了诊断的难度，

并且容易被忽视，从而延误了治疗，致使病情加重，

病死率增高。因此，提高警惕性、早诊断、早治疗

是减少肺部真菌感染死亡率的关键。
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我们曾报道一例8l岁男性冠心病患者，患完全性右
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支或三束支阻滞的病人，应酌情考虑安装永久人工心

脏起搏器。
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