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院前经皮临时心脏起搏成功抢救高度房室传导阻滞一例
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　　高度房室传导阻滞引起的阿斯综合征发作是临床上常
见的心血管急症，如果不能及时有效救治，病死率极高。

现将院前急救条件下采用经皮临时心脏起搏成功救治高度

房室传导阻滞一例报道如下。

１　资料与方法

患者女性，４４岁。因 “反复抽搐３ｈ”呼叫 “１２０”求
助。患者５ｄ前曾行经导管室间隔缺损封堵术 （ＴＣＶＳＤ），
在乘出租车前往医院途中又反复抽搐３次，每次持续约十
余秒，抽搐后很快恢复意识。救护人员达到现场时，患者

神清，无抽搐，可行走。查体：Ｐ９５次／ｍｉｎ，Ｒ１５次／ｍｉｎ，
ＢＰ１１０／７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），心肺查体无特
殊，皮肤稍湿冷。将患者搬运上救护车后，心电监护显示

窦性心律，心率９５次／ｍｉｎ，ＳｐＯ２９２％，建立静脉通道，低
流量吸氧。３ｍｉｎ后，患者再发阿斯综合征，心电监护显
示缓慢性心律失常，心律４５次／ｍｉｎ，考虑高度房室传导阻
滞引起阿斯综合征发作可能，立即予胸外按压，同时予阿
托品０５ｍｇ静推，效果欠佳。立即黏贴一次性电极片，行
经皮临时心脏起搏 （ＴＣＰ），后备起搏模式，设置起搏频率
７０次／ｍｉｎ，起搏电流４０ｍＡ起，调节至６０ｍＡ，心电监护
示起搏心律，频率７０次／ｍｉｎ，起搏成功后患者马上苏醒，
生命体征平稳。予地西泮５ｍｇ静推镇静后患者嗜睡，心率
上升至１１０次／ｍｉｎ，为窦性心律，停用ＴＣＰ。２ｍｉｎ后，患
者再次出现阿斯综合征发作，行 ＴＣＰ治疗后亦很快苏醒，
维持ＴＣＰ治疗直至到达医院急诊科。ＴＣＰ成功后心电图见
图１。到达急诊科时 ＥＣＧ示，窦性心律，完全性右束支传
导阻滞 （ＲＢＢＢ）。急查血钾３０ｍｍｏｌ／Ｌ，紧急补钾治疗同
时请心内科会诊。心内科会诊医生要求维持 ＴＣＰ治疗，并
由急救人员协助转运到心内科放置心内膜下临时起搏器。

患者在放置临时心脏起搏器的过程中，静滴异丙肾上腺素

［００３～００６μｇ／（ｍＬ·ｍｉｎ）］后出现窦速 （心率１４０次／
ｍｉｎ），随后出现Ⅲ度房室传导阻滞 （Ⅲ度 ＡＶＢ），并出现
长间期心室停搏，患者阿斯综合征再次发作，立即行 ＴＣＰ

治疗，持续到约３０ｍｉｎ后临时心脏起搏放置调试完毕。心
内科临时起搏放置后心电图见图２，可见房室分离，交界
区逸搏，临时起搏间歇性失夺获。患者入院后诊断一过性

Ⅲ度ＡＶＢ，应用糖皮质激素治疗２ｄ后心律失常未发作，
于１周后出院，出院时血钾３６８ｍｍｏｌ／Ｌ。

图１　患者ＴＣＰ成功后心电图

图２　患者心内科放置临时起搏后心电图

２　讨论

Ⅲ度 ＡＶＢ是 ＴＣＶＳＤ术后的常见并发症之一，封堵器
夹在ＶＳＤ部位时，对ＶＳＤ周围组织产生挤压、摩擦，导致
周围心肌组织水肿，可能影响到房室束及其束支，导致传

导异常［１］。该病例Ⅲ度ＡＶＢ的特点是基础心率较快，伴有
交界性和心室逸搏及长间歇心搏停止，这种 “断崖式”心

室率变化导致阿斯综合征的反复发作。这类术后并发症引
起的Ⅲ度ＡＶＢ治疗［２］，一方面是针对病因治疗，如该病例

使用糖皮质激素消除心肌组织水肿后ＡＶＢ消失；另一方面
针对ＡＶＢ治疗，即应用提高心室率和促进传导的药物或紧
急临时心脏起搏治疗，常用药物为阿托品和异丙肾上腺素。

但本例在院前使用阿托品效果不佳，院内使用异丙肾上腺

素后ＡＶＢ加重，尤其是使用异丙肾上腺素将窦性心率提到
１４０次／ｍｉｎ后，心室停搏几乎持续发生。笔者考虑其原因
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为心房率下传频率增加，使阻滞部位发生隐匿性传导，从

而加重ＡＶＢ。膜部ＶＳＤ紧邻左右束支，所以ＴＣＶＳＤ可直接
损伤希氏束以下的左右束支。当阻滞部位在希氏束以下时，

对药物治疗反应不佳。患者出院时仍为ＲＢＢＢ，右束支可能
为不可逆损伤。左束支虽然没有发现传导阻滞，但也可能

受到损伤，导致其兴奋性降低，不应期延长。当心房激动

下传频率过快时，易导致左束支频率依赖性传导阻滞，加

上患者原有的完全性右束支传导阻滞 （ＲＢＢＢ），即双束支
阻滞，也就发生了Ⅲ度 ＡＶＢ。从院前到院内，ＴＣＰ在该病
例的抢救中发挥了重要作用，多次长时间成功的心脏起搏

为患者最终脱险赢得了时间。心脏停搏可能是大多数心脏

疾患的终末表现，心脏停搏后较长时间的心肌缺血可使心

肌发生不可逆的损害，因此主张在其出现之前积极预防。

对于血流动力学不稳定的缓慢性心律失常，极有可能迅速

向心脏停搏恶化，及时干预十分必要。ＴＣＰ已经被证实能
够有效激动心室，产生有效的心输出量，特别适用于血流

动力学不稳定的缓慢心律失常，并被多个临床复苏和急救

指南所推荐［３］。与经静脉的心内起搏相比，ＴＣＰ安全、省
时、容易掌握，不需要特殊的 Ｘ线设备，特别适用于院
前、急诊或其他支持治疗前进行［４］。随着我国院前急救装

备水平的提高，ＴＣＰ也已成为许多院前急救队伍的标准配
置，但临床应用情况并不理想。因此，在院前急救和急诊

室应该重视Ⅲ度ＡＶＢ等不稳定的缓慢性心律失常，积极预
防和治疗，如有条件，ＴＣＰ是及时、安全、有效的选择。
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　　胸腹部贯通伤具有伤情严重、复杂、病死率高的特征，

且因受伤方式多变，临床处理甚为棘手［１３］。常发生失血性

休克，心脏、肺、大血管损伤，病情危急，发展迅速可危

及生命［４５］，临床医生应该警惕，如抢救及时，完全有挽回

生命的希望［１，３］。南方医院成功抢救１例胸部钢筋贯通伤

患者，术后恢复良好，报道如下。

１　资料与方法

患者，男，５８岁，于２０１６年８月２３日在建筑作业时

不慎从２ｍ高处坠落，致左胸遭钢筋贯通伤，伤后呼吸困

难，无昏迷，剪断末断钢筋后急送我院急诊科。查体：血

压１５０／７４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），脉搏１０５次／ｍｉｎ，
Ｒ２４次／ｍｉｎ，血氧饱和度 ８８％，神清，面色及睑结膜苍
白，俯卧位，左侧胸背 ５６肋间处见外露钢筋 （长约 ３０
ｃｍ）（图１Ａ），部分进入胸腔，伤口出血不止，左肺可闻
及湿音，右肺呼吸音粗，四肢活动尚可。血常规：ＷＢＣ
２４５８×１０９／Ｌ；ＮＥＵ７５４％；ＨＧＢ１３４ｇ／Ｌ；ＰＬＴ２１４×
１０９／Ｌ。血生化：ＧＬＵ１１２６ｍｍｏｌ／Ｌ；ＰＴ１３５ｓ；ＡＰＴＴ
２９４ｓ。其余正常。胸颈部ＣＴ示：左后胸壁至左肺尖部贯
穿伤；左侧肩胛骨及第５～８肋骨多发骨折；左侧液气胸，
部分为积血；左肺部分肺不张；左侧胸壁皮下气肿；颈部

广泛皮下气肿；颈椎骨质平扫未见明显异常 （图１Ｂ）。诊
断为 “左胸部贯通伤；肋骨骨折；血气胸；肺损伤；血管

神经损伤；失血性贫血。”

开放绿色通道，请胸外科、麻醉科等科室协同拟定抢

救方案：急诊全麻下行左侧开胸探查术。术中见左后肋第

４～９肋骨多根多处骨折，钢筋头端斜向前上方插入至左侧
胸膜顶，壁层胸膜破损，直达左侧颈部皮下，钢筋紧贴主

动脉弓向上刺破右头臂干动脉，左无名静脉破裂，左上肺
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