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·临床研究·
急性心肌梗死伴新发束支传导阻滞的临床意义 *
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摘要 目的：观察急性心肌梗死伴新发左、右束支传导阻滞的临床特点，评价束支阻滞对急性心肌梗死预后的影响。方法：对上海

交通大学附属第一人民医院心内科重症监护室 2010年 1月 1日到 12月 31日收治的 197例急性心肌梗死患者的病历资料进行
回顾性分析，根据束支传导阻滞有无及类型分为左束支传导阻滞组(12例)，右束支传导阻滞组(19例)和对照组(无束支传导阻滞
的急性心梗，166例)。分析和比较三组患者的基线资料，心梗部位、Killip分级、恶性室性心律失常、左室射血分数 LVEF、病变血管
数量、梗死相关冠脉、住院天数及病死率、实验室检查(BNP，心肌损伤标志物峰值)。结果：LBBB组 AMI患者的恶性心律失常发生
率明显高于对照组(P=0.007)，LVEF明显低于 RBBB组和对照组(P值分别为 0.020、0.045)，梗死相关动脉以 LAD多见。结论：急
性心梗伴束支传导阻滞往往提示病情严重，预后不良，急性心梗合并左束支阻滞较合并右束支阻滞病情更严重。
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The Clinical Significance of Bundle Branch Blocks in Patients with
Acute Myocardial Infarction*

To evaluate the clinical significance of bundle branch blocks (BBB) in patients with acute myocardial in-
farction (AMI). A total of consecutive 197 hospitalized patients with acute myocardial infarction admitted from January 1st,
2010 to December 31st, 2010 were analyzed retrospectively. Patients were divided into three groups. LBBB group: 12 patients with
LBBB and AMI. RBBB group: 19 patients with RBBB and AMI. Control group: remained 166 patients with AMI but not BBBs. The
general characteristics, infarction site, Killip classification, malignant ventricular arrhythmias, left ventricular ejection fraction, infarct-re-
lated coronary artery, in-hospital mortality and the laboratory tests(BNP and the peak of Cardiac markers) were analyzed and compared
among three groups. The incidence rate of malignant ventricular arrhythmias of AMI patients in LBBB group was much higher
than that of the control group (P=0.007), and the LVEF was much lower (P=0.020, 0.045). LAD as IRA was more common in LBBB
group when compared with the control group. : Bundle branch blocks in acute myocardial infarction are associated with criti-
cal conditions, and AMI com- bined with LBBB may be more serious than RBBB.
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前言

急性心肌梗死的并发症多且严重，最常见的如心力衰竭、

心律失常、心脏破裂等，对人类的危害重大[1]。识别急性心肌梗

死的高危人群并给予恰当及时的处理，是提高患者生存率和改

善其生活质量的关键。急性心肌梗死出现新发生束支传导阻滞

常提示心肌梗死进展，严重并发症的发生概率明显上升[2]。国内

外研究报道急性心肌梗死伴束支传导阻滞的发生率为 3%～

29%，死亡率可达 40%～60%，心源性休克的发生率高达 70%[3]。

急性心肌梗死患者左束支传导阻滞的发生率为 0.9%～ 5.7%，

右束支传导阻滞的发生率为 3%～ 29%[4]。急性心肌梗死伴完全

性左束支传导阻滞的住院病死率高达 25%～ 71.4%[5,6]，伴右束

支传导阻滞者住院病死率达 37.1%，亦明显高于无右束支传导

阻滞者[7]。因此，急性心肌梗死与束支传导阻滞的关系越来越受

到重视。本研究对上海交通大学附属第一人民医院心内科重症

监护室 2010年 1月 1日到 12月 31日全年收治的 197例急性
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心肌梗死患者的临床资料进行了回顾性分析，旨在探讨急性心

肌梗死伴束支传导阻滞的临床意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料
对上海交通大学附属第一人民医院心内科重症监护室

2010年 1月 1日～ 2010年 12月 31日收治入院的 197例急性
心肌梗死患者进行回顾性研究。

1.2 诊断标准
AMI的诊断标准按 2007年 10月欧洲心脏病学会(ESC)、

美国心脏病学会(ACC)、美国心脏学会(AHA)和世界心脏联盟
(WHF)联合颁布的全球急性心肌梗死的统一定义[8]。左束支传

导阻滞(left bundle branch block，LBBB)心电图诊断标准如下：
(1)V5、V6导联无 q波，呈宽大、顶端粗钝的 R波；(2)V1导联呈
宽大而深的 rS或 QS波；(3)室壁激动时间≥ 0.06秒；(4)V5、V6
导联 ST段压低，T波倒置，V1导联 ST段抬高，T波直立。右束
支传导阻滞(right bundle branch block，RBBB)心电图诊断标准
如下：(1)V1、V2导联(或 V3R、V4R)的 QRS波呈 rSR′ 型或宽
大有切迹的 R 波；(2)V5、V6 导联 S 波显著宽大；(3)V1、V2 导
联 ST段压低 T波倒置，V5、V6导联 ST段抬高，T波直立；(4)
Ⅰ、aVL及Ⅱ导联多为宽大不深的 S波。

本研究中，除既往明确有束支传导阻滞者外，其余病例未

能明确既往是否有束支传导阻滞，故在本研究中一律视为新发

束支传导阻滞。

1.3 方法
将 AMI患者根据是否有束支传导阻滞(BBB)(完全或不完

全)分为以下三组：(1)LBBB组：入院后心电图提示有间歇性或
持续性左束支传导阻滞；(2)RBBB组：入院后心电图提示有间
歇性或持续性右束支传导阻滞；(3)对照组：入院时和住院期间
心电图均未发现束支传导阻滞。

1.4 观察指标
观察指标如下：基线资料，心梗部位，Killip分级，恶性心律

失常，左室射血分数 LVEF，病变血管数量，梗死相关冠脉，住院
病死率。

1.4.1 基线资料 性别、年龄、危险因素(高血压病史、糖尿病
病史、高脂血症史、陈旧性脑梗史、吸烟史)、陈旧性心梗史。年
龄采用计数资料形式，其余均采用计量资料形式。

1.4.2 心梗相关资料 发病时间(≤ 12小时、>12小时)、STEMI

的心梗部位(前壁或前间壁、下壁或后壁、其他)、Killip 分级(I
级、II级、III级、IV级)、有无恶性心律失常、有无心源性休克、左
室射血分数(LVEF)、治疗方式(单纯药物治疗、溶栓治疗、PCI治
疗 )，病变血管数量(单支、两支、三支 )、梗死相关冠脉 (IRA)
(LAD、LCX、RCA、其他)。LVEF采用计量资料形式，其余均采
用计数资料形式。

1.4.3 住院天数和病死率 住院天数采用计量资料形式。住院

病死率为住院期间死亡人数比总人数。

1.4.4 实验室检查项目 B型尿钠肽(BNP)、肌酸肌酶(CK)峰
值、肌酸激酶同工酶(CKMB)峰值、肌钙蛋白 I(TNI)峰值，采用
计量资料形式。BNP：以入院后初次所测 BNP为准。CK峰值、
CKMB 峰值、TNI峰值：连续三天检测血清 CK、CKMB、TNI
值，取所测最高值。

1.5 统计学分析
采用 SPSS 16.0版统计软件处理数据，计量资料用均数±

标准差(x± s)表示，两组均数差异的比较用 t检验；计数资料及
率的差异比较采用卡方检验，等级资料用秩和检验。以 P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

本研究收集病例共 197例。其中 LBBB组 12例 (6.1%)，
RBBB组 19例(9.6%)，对照组 166例(84.3%)。
2.1 三组 AMI患者的基本资料比较

三组患者的性别构成，年龄，高血压病、糖尿病、高脂血症、

陈旧性脑梗、吸烟、陈旧性心梗构成比等基本资料比较差异均

无统计学意义(P>0.05)，见表 1。

表 1 三组 AMI患者的基本资料比较

Table 1 Comparison of the basic data of patients with AMI among three different groups

LBBB Group RBBB Group Control Group

Gender：

Male 8(66.7%) 14(73.7%) 124(74.6%)

Female 4(33.3%) 5(26.3%) 42(25.3%)

Age 68± 13.4 73.7± 11.4 67.8± 12.3

Hypertension 8(66.7%) 11(61.1%) 107(64.1%)

Diabetes 5(41.7%) 4(22.2%) 58(34.7%)

Hyperlipidemia 0(0.0%) 1(5.6%) 14(8.4%)

Stroke Histotry 1(8.3%) 4(22.2%) 30(18.0%)

Smoking 5(41.7%) 6(33.3%) 92(55.1%)

OMI History 0(0.0%) 3(16.7%) 12(7.2%)

2.2 三组 AMI患者的心梗相关资料比较

三组患者发病时间、治疗方式、心源性休克、Killip分级、心

梗部位、病变血管数量的差异均无统计学意义 (P值依次为
0.880、0.549、0.629、0.415、0.534和 0.588)。LBBB组恶性心律失

常的发生率(33.3%)明显高于对照组，差异有统计学意义(P=0.

007)；LBBB组的 LVEF[(49.08± 10.47)%]明显低于 RBBB组和

对照组，差异有统计学意义(P值分别为 0.020、0.045)；与对照组

的梗死相关冠脉比较，LBBB组 LAD多见(77.8%)，差异有统计

学意义(P=0.047)。
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注：*P<0.05与对照组比较；△P<0.05与 RBBB组比较。

Note: *P<0.05 compared with control group;△P<0.05 compared with RBBB group.

表 2 三组 AMI患者的心梗相关资料比较

Table 2 Comparison of the information of myocardial infarction in patients with AMI among three different groups

LBBB Group RBBB Group Control Group

Malignant arrhythmias 4(33.3%)* 3(16.7%) 11(6.6%)

Cardiogenic shock 1(8.3%) 1(5.6%) 5(3.0%)

LVEF(%) 49.08± 10.47 *△ 53.00± 6.52 53.95± 7.80

Onset time：

≤ 12h 7(58.3%) 12(66.7%) 109(65.3%)

＞12h 5(41.7%) 6(33.3%) 58(34.7%)

MI site：

NSTEMI 3(25.0%) 5(27.8%) 28(16.8%)

Front (inter) wall 7(58.3%) 8(44.4%) 66(39.5%)

Inferior wall / posterior wall 2(16.7%) 4(22.2%) 53(31.7%)

Others 0(0.0%) 1(5.6%) 19(11.4%)

Killip Classification

I 6(50.0%) 12(66.7%) 119(71.3%)

II 3(25.0%) 5(27.8%) 38(22.8%)

III 2(16.7%) 1(5.6%) 5(3.0%)

IV 1(8.3%) 0(0.0%) 5(3.0%)

Treatment：

Drug 3(25.0%) 6(33.3%) 35(21.0%)

Thrombolysis 1(8.3%) 0(0.0%) 6(3.6%)

PCI 8(66.7%) 11(61.1%) 124(74.3%)

Others 0(0.0%) 1(5.6%) 2(1.2%)

Lesions in blood vessels：

Single 1(10.0%) 5(35.7%) 35(25.0%)

Two 3(30.0%) 2(14.3%) 36(25.7%)

Three 6(60.0%) 7(50.0%) 69(49.3%)

Coronary artery relate to MI：

LAD 7(77.8%)* 9(75.0%) 61(45.2%)

LCX 0(0.0%) 0(0.0%) 22(16.3%)

RCA 1(11.1%) 3(25.0%) 49(36.3%)

Others 1(11.1%) 0(0.0%) 3(2.2%)

2.3 三组 AMI患者的住院天数和转归比较

三组 AMI患者的住院天数比较差异无统计学意义(P=0.

273)。LBBB组和 RBBB组的住院病死率高于对照组，但差异

无统计学意义(P值分别为 0.340、0.434)。

表 3 三组 AMI患者的住院天数和转归比较

Table 3 Comparison of the hospital stay and outcome of AMI patients among three different groups

LBBB Group RBBB Group Control Group

Hospital Stay(d) 14.3± 8.2 14.8± 8.1 12.3± 7.0

Hospital mortality 2(16.7%) 2(11.1%) 9(5.4%)

2.4 三组 AMI患者的实验室检查项目比较

三组 AMI 患者的 BNP、CK 峰值、CKMB 峰值、TNI峰值
比较差异均无统计学意义 (P值依次为 0.177、0.506、0.270 和
0.627)。

3 讨论

3.1 急性心肌梗死伴束支传导阻滞的发生率和住院病死率

2001年，Sugiura T[9]报道，在 279例急性心梗患者中，16例

患者伴有左束支传导阻滞，发生率为 5.7%。2010年，李淑岩[4]报

道急性心梗患者右束支传导阻滞的发生率为 3%～ 29%。

本研究的结果显示，急性心梗束支传导阻滞的发生率为

15.7%，左束支传导阻滞的发生率为 6.1%，右束支传导阻滞的

发生率为 9.6%，与国内外的研究报道基本相符[10]。

2010年，李星阳[6]报道，24例急性心梗伴完全性左束支传
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导阻滞的患者中，6 例死亡，住院病死率达 25%。2004 年，
Abidov A[11]报道，伴有束支传导阻滞的急性心梗患者住院病死

率最高达 71.4%。本研究中，伴有束支阻滞的急性心梗患者的

住院病死率为 12.9%，其中左束支阻滞的急性心梗患者的住院

病死率为 16.7%，右束支阻滞的急性心梗患者的住院病死率为
11.1%，虽然差异无统计学意义，但均明显高于无束支阻滞者
(5.4%)，且有增高的趋势，需引起临床的高度重视。

本研究中，伴有束支传导阻滞(左束支或右束支)的急性心

梗患者的住院病死率均低于国内外学者的报道。分析原因可能

与以下因素有关：(1)本组的研究样本量较小；(2)Newby KH、张

春等学者的研究多在 6～ 10年前，当时药物治疗仍是急性心梗

的治疗重点，积极再灌注治疗(溶栓或 PCI)的开展较少，而本组

研究中急性心梗患者多接受积极再灌注治疗，因此住院病死率

明显降低。

3.2 冠状动脉病变与束支传导阻滞的关系
2007年，Tameen Hamood Mohammed Alshami[12]等报道，在

伴有完全性左束支传导阻滞的冠心病患者中，LAD病变的发

生率依次为 73.3%、84%和 94.1%。2009年，李俊萍[14]报道，伴有

右束支传导阻滞的急性心肌梗死患者的冠脉多为单支病变。

2010年，王芳芳[13]报道，14例接受 PCI的伴有完全性右束支传

导阻滞的急性心梗患者中，9例 IRA为 LAD (64.3%)，4例 IRA

为 RCA(28.6%)。冠脉病变与束支阻滞往往互为危险因素。有研

究表明急性心肌梗死出现持续性完全性右束支传导阻滞预示

病情严重，并发症发生率高，预后差[15]。金辰[16]的临床研究显示

年龄≥ 65岁、男性、高血压、糖尿病的 CLBBB患者容易合并冠

心病。

本研究结果显示，急性前(间)壁心梗易伴有左束支传导阻

滞，且伴束支传导阻滞的急性心梗，其梗死相关冠脉多为

LAD。这些与国内学者[17]的报道一致，机制可能如下：

左束支的主干短、分支早，两组纤维从希氏束分出后即在

左侧室间隔内膜下呈扇面形展开，到达左心室各部内膜下分为

浦肯野纤维，其主干前部及后部分别接受左冠状动脉前降支和

后降支的供血，受损机会较少，病变比较广泛时才能使其全部

受损，因而左束支发生完全性传导阻滞时常提示受损范围较

广。右束支由房室束主干延续而来，其血液供应主要来自左冠

状动脉前降支，前壁心肌梗死并右束支传导阻滞时，多为冠状

动脉左前降支近端闭塞，下壁和或右室心梗的罪犯血管多为右

冠状动脉。

3.3 伴束支传导阻滞的急性心肌梗死的心肌酶特点

王芳芳[13]报道，在 80例急性心梗患者中，4例伴有左束支
传导阻滞，14例伴有右束支传导阻滞，62例无束支传导阻滞，

其 CKMB 峰值分别为 786.3± 266.2 U/L、585.1± 300.1 U/L和

360.9± 286.3 U/L，表明伴有束支传导阻滞的急性心梗患者
CKMB峰值较无束支传导阻滞者明显升高。Cavallini C[18]的研

究显示，伴有束支传导阻滞的急性心梗患者的 CK、CKMB水

平均显著升高，且与患者心肌梗死的面积以及近远期的预后密

切相关，峰值越高，提示患者心肌梗死的面积越大，近远期死亡

率越高。

本研究中，伴有束支传导阻滞的急性心梗患者 CK、CKMB

峰值并未显著升高，分析原因可能为：(1)本组研究样本量较小；

(2) 本组研究中 CK 峰值、CKMB 峰值是连续三天检测血清
CK、CKMB值，取所测最高值，而多数伴束支传导阻滞的急性

心梗患者入院后积极行再灌注治疗，及时开通梗死相关冠脉，

恢复心肌血供，挽救濒死心肌，因而限制了心梗面积的扩展，导

致心肌酶峰值降低。

3.4 伴束支传导阻滞的急性心肌梗死的心功能特点

安宁[19]报道，169例急性心梗患者中，36 例伴有右束支传

导阻滞的患者 LVEF显著低于 133例无束支传导阻滞的患者，

与本研究结果一致。急性心肌梗死伴束支传导阻滞时，多为冠

状动脉左前降支近端阻塞，导致广泛的心肌坏死，进而引起心

室的生理性电 -机械活动程序的紊乱，左心室激动明显滞后，

激动从右心室经间隔传入，前间隔先于下后间隔激动，左心室

后壁，后下基底部最晚激动。因此，左心室收缩变为游离壁的局

部收缩，室间隔出现矛盾运动，从而造成左心室和右心室之间

压力梯度异常，左心室收缩末期内径增大，等容收缩时间延长，

射血时间缩短，LVEF降低。
3.5 伴束支传导阻滞的急性心肌梗死的恶性心律失常特点

Lewinter C[20]报道，在急性心梗患者中，伴有左束支传导阻

滞的患者恶性心律失常的发生率明显高于不伴束支传导阻滞

的患者。岑梅珠[21]的研究显示在急性前壁心肌梗死合并完全右

束支传导阻滞的患者中，53.7%发生了恶性心律失常或心脏骤

停。而本研究结果显示，伴有左束支传导阻滞的急性心梗患者

易发生恶性心律失常，这可能与急性心肌梗死发生束支传导阻

滞后，在浦肯野纤维网内易形成不稳定的折返环，从而诱发恶

性心律失常有关。

总之，急性心梗伴束支传导阻滞往往提示病情严重，累及

心肌范围较大，预后不良。本研究结果提示左束支阻滞的急性

心梗患者的病情较右束支阻滞严重。不论合并何种束支阻滞，

均需引起临床的广泛重视。早期开通血管，挽救濒死心肌，是降

低住院病死率的有效方法。
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