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前　　言
心电学已走过百余年的历程，它在我国的应用也有大半个世纪。由于它的实用

价值，已赢得临床医师的高度重视，从而得以推广普及，并迅速发展到农村、厂矿
的基层医疗单位。这主要是由于心电图学 （包括心律失常）在医学中具有特别重要
的意义，它不仅是心脏病的一个重要诊断手段，而且在临床各科的医疗工作中，也
是不可缺少的诊断与指导治疗的手段之一。

近２０余年来，随着现代医学的进步，在心脏电生理的研究、１２导动态心电
图、心脏起搏技术等的应用中，积累了丰富的经验，对心电图学及心律失常有了更
深入的认识，提出了不少新理论、新概念。于是国内外心电图学专著和临床心电图
图谱类书籍的出版层出不穷，可谓日新月异，引人注目。面对如此大的新进展、新
成就，广大医务人员迫切需要知识更新，迅速掌握这方面的新理论、新技能，以更
好地为病人服务。

鉴于目前一般心电图学或心律失常的著作中，大多是以疾病的心电图表现或临
床心律失常分类进行编写的，对心律失常中的心电现象多穿插于有关章节中叙述，

散在介绍，内容不详细，也不够系统。读者难以形成系统的认识和提高诊断水平。

为此，我们参阅了大量文献，结合自己的经验体会，写成本书。

本书以专题形式系统地介绍了心律失常中的心电现象，引用了一些新概念、新
理论；对各类心电现象的发病机制、类型进行介绍，附以体表心电图为主要表现的
心电图图例４００余幅，并配以相应的梯形示意图。本书各心电现象单独成章，条
目清晰，一目了然，拓宽了知识面，希望读者可以从中得到有益的启迪，并提高自
己的心电图分析水平。

本书在编写过程中承蒙张清华、张玲同志绘制和整理插图，同时得到郑道声、

王彬尧教授等的帮助和支持，在此特致以衷心的感谢！

本书是由众多作者执笔，有些名词尚欠统一；为了各该专题的系统性，内容与
梯形示意图难免有某些重复，尚望读者见谅。此外写作风格各异，对有些心电图图
例的看法可能也不一致，本着言之有理，择善参考。各位作者虽力求内容新颖全
面、实用，但心电学知识日新月异，加之我们业务水平有限，书中难免有不足之
处，特祈求读者、专家多多指教，以便再版时更正补充。

编　者
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一、激动起源和激动传导异常

心脏的激动起源于窦房结，按一定的顺序和速度下传，先传到心房肌，再经房
室交界区、房室束、左右束支、浦氏纤维网，最后到达心室肌，引起心肌的除极及
复极过程，形成心动周期即窦性心律。一旦激动的形成或 （和）传导发生异常，就
会出现心律失常。

（一）激动起源异常

正常人窦房结每分钟可规律地发出６０～１００次冲动，以控制心脏的活动节律，

称为窦性心律。在某些内、外因素的影响下，窦房结的节律发生变化。如自律性增
强，每分钟的冲动频率超过１００次时，则称窦性心动过速；自律性减低，每分钟的
冲动低于６０次时，则称为窦性心动过缓；而激动的产生快慢不齐超过一定程度，

则称为窦性心律不齐；激动在窦房结的头、体、尾交替发生时，称为窦房结游走心
律。窦房结的自律性减低激动暂时或长时间停止发放，称为窦性静止。以上由于窦
房结节律改变产生的失常，统称为窦性心律失常。

凡不是起源于窦房结的激动均称为异位搏动。当窦房结自律性减低，激动产生
减小，甚至窦房结不能发出激动或激动受阻不能下传时，节奏点 （即节律点）由窦
房结以外的潜在起搏点或异位起搏点所取代，而控制心脏活动时，即为被动性异位
搏动或心律。单次或仅连续两次的被动性异位搏动，称为逸搏；连续三次或三次以
上则称为逸搏心律。这种被动性异位搏动是一种生理性保护机制。如果异位节奏点
的自律性增高，在窦房结正常的激动尚未到达之前，即先主动地发出搏动者，称为
主动性异位搏动，如仅出现单次或连续两次者称为期前收缩 （早搏），连续出现三
次或三次以上者称为阵发性心动过速。按异位搏动发生部位的不同，可分为房性、

房室交界性、室性三种类型。异位节奏点自律性异常增强而规律者称为扑动，不规
律者称为颤动。

（二）激动传导异常

当激动不能按正常的顺序下传，或传导的时间异常所形成的心律失常，通称传
导异常。由于心肌不应期病理性延长所致的传导障碍，称为传导阻滞。按传导阻滞
发生的部位不同，分为窦房、房内、房室及束支传导阻滞等类型。上述阻滞有时可
两种或两种以上并存。根据阻滞程度的轻重又可以分为一度、二度、三度，其中二
度又可分为莫氏 （Ｍｏｂｉｔｚ）Ⅰ型 （或文氏现象，即文氏型房室传导阻滞）和莫氏Ⅱ
型两种。

另一类传导异常，是由于房室间存在异常旁道，室上性激动经此旁道下传而预
先激动部分心室肌，从而改变了心肌除极的正常顺序，使心电图的波形出现改变
者，称为预激综合征。

若在激动起源异常发生某种心律失常时，由生理性不应期所致的生理性传导阻
滞，称为干扰。当干扰连续发生而使房室各自活动时，称干扰性房室脱节，它是激
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动起源异常合并生理性传导障碍的一种心律失常。此外，由于激动形成与传导双重
异常所致的心律失常，有并行心律 （即并行收缩）、反复搏动、异位心律外出阻滞，

以及特殊传导中的超常传导、韦金斯基现象、位相传导阻滞等。

二、心律失常的分类方法

目前常用的心律失常分类方法有以下几种。

（一）以发生心律失常时的解剖部位为基础的分类方法

此法的优点为简单整齐、方便易记，但在叙述时常有重复感，为其不足之处。

详细分类见表１１。

表１１　根据心律失常解剖部位为基础的分类

心律失常

窦性心律失常

窦性心动过速

窦性心动过缓

窦性心律不齐

窦性游走心律

窦性期前收缩 （窦性早搏）

窦性静止

窦房传导阻滞 （窦房阻滞

烅

烄

烆 ）

房性心律失常

房性早搏 （房早）

房性逸搏 （房逸）

房性并行心律 （即房性并行收缩）

阵发性房性心动过速 （阵发性房速）

心房扑动 （房扑）

心房颤动 （房颤）

房内传导阻滞 ［房内阻滞 （包括房内脱节）］

窦

烅

烄

烆
室传导

房室交界性心律失常

房室传导阻滞

房室交界性逸搏 （包括冠状窦性心律）

房室交界性逸搏心律

房室交界性早搏

阵发性房室交界性心动过速

房室脱节

房室交界性并行心律

烅

烄

烆
反复心律

室性心律失常

室内阻滞

室性逸搏

室性逸搏心律

室性早搏 （室早）

阵发性室性心动过速

心室扑动 （室扑）、心室颤动 （室颤）

室性并行心律

烅

烄

烆

烅

烄

烆

心室停搏
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（二）心律失常的临床分类方法

　　此法 （见表１２）在理论上便于叙述，临床上也便于使用。

表１２　心律失常的临床分类

　１激动发源不正常所引起的心律失常

　（１）激动自窦房结发出

　ａ窦性心动过速；

　ｂ窦性心动过缓；

　ｃ窦性心律不齐

　（２）激动自异位节奏点发出

　①被动性异位心律

　ａ房性逸搏及房性自搏心律；

　ｂ房室交界性逸搏及房室交界性自搏心律；

　ｃ室性逸搏及室性自搏心律

　②主动性异位心律

　ａ期前收缩（房性、房室交界性、室性、窦性）；

　ｂ阵发性心动过速（室上性、室性）；

　ｃ非阵发性心动过速（室上性、室性）；

　ｄ心房扑动（慢性、阵发性）；

　ｅ心房颤动（慢性、阵发性）；

　ｆ心室扑动、心室颤动

　２激动传导不正常所引起的心律失常

　（１）干扰及干扰性房室脱节

　（２）心脏传导阻滞

　①窦房传导阻滞；

　②房内传导阻滞；

　③房室传导阻滞

　ａ房室传导延迟（即一度ＡＶＢ）；

　ｂ不完全性房室传导阻滞（即二度ＡＶＢ）；

　ｃ完全性传导阻滞（即三度ＡＶＢ）

　④心室内传导阻滞（束支传导阻滞）；阵发性、永久性或间歇性（时相性及非时相性）

　ａ左束支传导阻滞（ＬＢＢＢ）：分为完全性ＬＢＢＢ、不完全性ＬＢＢＢ、左前分支阻滞（ＬＡＨ）、左后分支阻滞
（ＬＰＨ）、左中隔支阻滞。

　ｂ右束支传导阻滞（ＲＢＢＢ）：分为完全性ＲＢＢＢ和不完全性ＲＢＢＢ。

　ｃ双侧束支传导阻滞。

　ｄ三分支传导阻滞

　（３）房室间附加途径的传导；各种类型的预激综合征；隐匿性预激综合征。

　（４）折返心律

　①阵发性心动过速

　ａ窦房结折返；

　ｂ房内折返；

　ｃ房室结折返；

　ｄ房室折返；

　ｅ束支内折返；

　ｆ心室内折返

　②反复心搏及反复性心动过速（房室结折返或房室折返）

　３自律性异常与传导异常并存的心律失常

　（１）并行心律
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续表

　①并行性心搏（房性、房室交界性、室性）；

　②并行性心动过速（房性、房室交界性、室性）；

　③多重性并行心律

　（２）异位节律伴外出阻滞

　（３）扑动或颤动（房性、室性）

　（４）混合性心律失常

　①多源性心动过速（房性、室性）；

　②多重性心动过速（房性、房室交界性、室性）；

　③完全性心房、心室分离

　４人工起搏器引起的心律失常

（三）以电生理表现为基础的分类方法

近年来随着电子显微镜和微电极技术的应用，使单个心肌的跨膜电位的研究进
入了亚细胞水平，从而使心律失常的发病原理得到了新的阐述，其详细分类见表１３。

表１３　心律失常的电生理学分类

　１激动形成异常
　（１）慢纤维自律性改变
　①增强的自律性；
　②降低的自律性
　（２）快纤维自律性改变
　①浦肯野起搏细胞呈现快纤维的４时相自发除极；
　②浦肯野纤维在药物影响或病理状态下，由快动作电位转变为慢动作电位
　（３）触发的自律性
　①早期后除极现象；
　②延迟后除极现象
　２激动传导异常
　（１）折返激动
　①反复搏动，反复性心动过速（俗称大折返）；
　②晚电位在ＱＲＳ后的碎裂微折返；
　③复发持续性室上性及室性心动过速
　（２）传导障碍
　①传导延迟和传导阻滞；
　②３时相阻滞及４时相阻滞；
　③递减性传导；
　④不均匀性传导；
　⑤单向传导；
　⑥纵向分离；
　⑦多层阻滞；
　⑧文氏现象；
　⑨差异性传导
　（３）超常传导及伪超常传导
　（４）空隙现象
　（５）干扰与脱节
　（６）隐匿性传导
　３激动的形成异常和激动传导异常并存
　（１）并行心律
　（２）异位心律伴外出阻滞
　（３）颤动与扑动
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（四）以心室率为基础的分类方法

　　这种分类法将心律失常分为缓慢型和快速型心律失常两大类。缓慢型心律失常
主要是由传导系统本身损伤所引起，具有局部定位性，如窦性静止、窦房阻滞、逸
搏和逸搏心律，尤其是各种类型的传导阻滞、室内传导阻滞等。快速型心律失常的
发生与激动折返及异位节奏点的自律性增强有关，可发生在心脏的任何部位，如快
速型室上性心律失常，包括室上性早搏 （室上早）、室上性心动过速 （室上速）、心
房扑动与颤动；快速型室性心律失常包括室性早搏、室性心动过速 （室速）、心室
扑动与颤动等。这种分类方法简便，且易与抗心律失常两大类药物，即缓慢型与快
速型心律失常药物的使用相联系的一种分类方法 （表１４）。

表１４　心律失常的速率分类

　１快速性心律失常

　（１）早搏

　①房性；

　②房室交界性；

　③室性

　（２）心动过速

　①窦性；

　②室上性及室性

　ａ阵发性室上性心动过速；

　ｂ加速性房性心动过速；

　ｃ加速性房室交界性心动过速；

　ｄ室性心动过速（阵发性、持续性）；

　ｅ尖端扭转型室性心动过速；

　ｆ加速性心室自主心律

　（３）扑动和颤动

　ａ心房扑动；

　ｂ心房颤动；

　ｃ心室扑动；

　ｄ心室颤动

　（４）可引起快速性心律失常的预激综合征

　２缓慢性心律失常

　（１）窦性缓慢性心律失常

　①窦性心动过缓；

　②窦性停搏；

　③窦房阻滞；

　④病态窦房结综合征（病窦综合征）

　（２）房室交界性心律

　（３）心室自主心律

　（４）可引起缓慢性心律失常的传导阻滞

　（５）房室传导阻滞

　①一度；

　②二度（Ⅰ型、Ⅱ型）；

　③三度

　（６）心室内传导阻滞

　①完全性右束支传导阻滞；

　②完全性左束支传导阻滞；

　③不完全性左或右束支传导阻滞；

　④左前分支阻滞；

　⑤左后分支阻滞；

　⑥双侧束支阻滞；

　⑦右束支传导阻滞合并分支传导阻滞；

　⑧三分支传导阻滞；

　⑨四分支传导阻滞

三、心律失常的心电图诊断与分析

心律失常在临床上甚为常见，可出现于正常人，但多见于心脏病或其他疾病的
患者。心律失常的严重程度也各不相同，轻者如一度房室传导阻滞，病人多无症
状，也无须特殊治疗；而重者如三度房室传导阻滞、窦性静止、心室扑动、心室颤
动等，则可引起严重血流动力学改变，如未及时治疗，往往危及生命。所以及时和
正确地诊断心律失常，有很重要的临床意义。心律失常的诊断有赖于心电图检查，

尤其复杂的心律失常，而心电图分析是不可缺少的诊断方法之一。随着电复律、心
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脏起搏等治疗方法在临床上的广泛应用，掌握心电图诊断理论、方法和步骤，以及
了解临床电生理检查的适应证，具有很重要的意义。
心律失常的心电图诊断要从一般分析入手，遵照一定的方法、步骤和内容，着

重分析心房与心室波以及其关系，现分述如下。

（一）心电图的常规分析和寻找心律失常的表现

对每一份心电图应先进行常规的一般性分析，然后在此基础上寻找是否存在心
律失常的心电图表现。如有心律失常，再按一定步骤和方法进行分析。
先将１２个导联的心电图粗略地浏览一遍，对各导联是否完整、定准电压、人

工伪差等进行识别后，对心率、电轴做出必要的测量。
再查找是否有下列心律失常的心电图表现：①心率是否超过正常范围；②节律

是否规则，是否有提早或延迟出现的Ｐ波、ＱＲＳ波群，或节律混乱；③Ｐ波属窦
性还是异位Ｐ′波，它们的频率和节律，或者为Ｆ （ｆ）波所代替，甚至无心房活动；

④心室活动是否有异常，包括形态、频率、节律的异常，也就是要确定控制心房和
心室活动的节奏点的起源，发放频率和传导情况；⑤Ｐ波与ＱＲＳ波群的关系是否
有异常。如有上述表现，则可认为存在心律失常。
如有心律失常，应及时做较长时间的记录。为分析心律失常时取得Ｐ波与ＱＲＳ

波及其相互关系的良好图形和更多的依据，要选择一个最能提供这方面资料的导联进
行记录。通常首选Ｖ１导或其近似的导联 （如监护用的 ＭＣＬ１ 导联，其正极置于Ｖ１
导联处，负极在左肩，地线在右肩），因为在这种导联上容易记录到清晰的Ｐ波及

ＱＲＳ波群形态，通常只用一个导联还不够，应取多个导联进行必要的综合分析。
在描记的同时还应根据需要让病人做屏气，压迫颈动脉窦或眼球以观察心律失

常的变化。并应结合病史及临床资料进行全面分析，最后做出判断。

（二）心律失常的分析方法和步骤

分析心律失常可以按下列五大步骤进行：①了解基本心律失常及其起因；②分
析Ｐ波；③分析Ｐ波与ＱＲＳ波的关系；④分析 ＱＲＳ波；⑤寻找心律失常现象的
原发起因。下面我们将按这五个步骤分别详述。

１基本心律失常及其起因
心律失常的种类繁多，表现繁简不一，但其基本表现可归为八大类别，即提早

心搏、突发间歇、心动过缓、二联律、成组心搏、心搏不整、心动过速及正常频率
的非窦性心律。它们的常见起因列于表１５中，我们在分析时可先归类再查起因。

２心房波分析

Ｐ波由心房的除极激动所产生。正常的激动起源于窦房结，但也可以由异位心
房节奏点或房室交界区以下的激动逆传至心房除极产生的Ｐ′（Ｐ－）波。此外，还
有房速、心房扑动或心房颤动产生的Ｐ′波或Ｆ（ｆ）波等，从分析心房波在各导联的
形态与频率的规律性，来判断心房波激动的起源及其传导情况，这是诊断心律失常
的关键之一。
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表１５　基本心律失常的常见起因

心律失常 常　见　起　因

提早心搏

早搏（房性、交界性、室性）

　并行心搏（即并行收缩）

　心搏夺获

　反复心搏

　传导不良时的传导改善（如２∶１传导时的改善）

　房室传导阻滞时的超常传导

　隐匿性二联律的重现

突发间歇

房早未下传

　二度窦房传导阻滞

　二度房室传导阻滞

　病态窦房结综合征

　隐匿性传导

　隐匿性房室交界性早搏

　起搏间歇

心动过缓

窦性心动过缓

　窦房传导阻滞

　未下传的房性二联律

　房室交界性心律

　房室传导阻滞

二联律

早搏

　并行心搏

　３∶２传导，２∶１，４∶１传导交替

　反复心搏

　房颤偶而成对下传

成组心搏

窦性心律合伴二个或更多的连续早搏

　室上性心动过速文氏型下传

　房扑呈交替性文氏现象

　短阵性心动过速（室性或室上性）

　三个心搏出现一个间位的室性早搏

心搏不整

窦性心律并多源性早搏

　游走性起搏点并房性早搏

　房扑、房性心动过速（房速）时房室传导不规则

　房颤

　混乱性房性心动过速

　混乱室性心律

正常频率的非窦性心律
非阵发性心动过速

　室上速按固定比例下传

心动过速

窦性

　室上性（房性、房室交界性、自律性、折返性）

　室性

（１）窦性Ｐ波　为窦房结下传的激动使心房除极而产生的Ｐ波，在Ⅱ、Ⅲ、

ａＶＦ导联中呈正向，即直立的，ａＶＲ导联中呈负向，是倒置的。当电轴左偏时，
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ａＶＦ导联的Ｐ波可倒置，但ＰⅡ波直立、ＰａＶＲ倒置时，仍可肯定属窦性Ｐ波。窦性

Ｐ波确切的指标为ＰａＶＲ波倒置，ＰＶ５波、ＰＶ６波直立，二者是不可缺少条件。窦性Ｐ
波后有ＱＲＳ波群，其ＰＲ间期为０１２～０２０ｓ，称为窦性心律 （图１１）。窦性Ｐ
波的形态一般比较固定。但有时在同一导联中的Ｐ波形态也可有变化。因呼吸的
影响，有时在Ⅰ及ａＶＦ同一导联中Ｐ波的形态可不同，ＱＲＳ波群也有改变，但无

ＰＲ间期的改变 （图１２）。若ＰⅠ波、ＰａＶＲ波倒置，ＰａＶＲ波直立，而其他导联Ｐ波
方向正常者，见于右位心或左上肢与右上肢导联接错。此外，当窦房结内游走心律
时，即在同一导联中Ｐ波形态可有改变，但Ｐ波无倒置，ＰＲ间期＞０１２ｓ。若来
自窦房结头部的激动频率较快 （ＰＰ间期短），Ｐ波较高，ＰＲ间期较长；而来自
尾部者，频率较慢 （ＰＰ间期长），Ｐ波低，ＰＲ间期较短，但不论如何变化始终
符合窦性Ｐ波特点。窦房结至房室交界区游走心律时，Ｐ波在Ⅱ导联从直立变为倒
置 （逆行Ｐ－波），ＰＲ间期从大于０１２ｓ变为小于０１２ｓ。

图１１　正常窦性心律
　

图１２　呼吸性窦性心律不齐 （吸气时心率增快，呼气时心率减慢）
　

在病理情况下，如左房肥大时，Ｐ波有切迹，称二尖瓣型Ｐ波。右房肥大时，

Ｐ波高耸，电压＞０２５ｍＶ，称肺型Ｐ波；心房心肌梗死或心力衰竭 （简称心衰）

时，Ｐ波增宽有切迹，梗死恢复或心衰控制后，Ｐ波可恢复原状。此外，高血钾
时，Ｐ波增宽、低平、血钾进一步增高，Ｐ波可消失；若血钾恢复正常时，Ｐ波亦
可恢复常态。分析Ｐ波形态改变时，应仔细测量、观察，以免误诊。

（２）异位Ｐ′波　来源于心房、房室交界区或心室的逆传激动，使心房除极产
生的Ｐ波，称异位Ｐ′（Ｐ－）波。其特点为形态多样，与同一导联窦性Ｐ波形态不

同，可直立、双向、切迹、平坦或倒置。

①Ｐ波在Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ直立，电压在正常范围，这可能是由起源于窦房结附近心
房的异位激动所产生的Ｐ′波，易与窦性Ｐ波混淆。当窦性心动过速达１６０次／ｍｉｎ时，
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