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　 　 患者，男，５８ 岁，因“黑便 ３ 天，胸痛伴意识障碍约 ２ 小时”
于 ２０２３ 年 ８ 月 １４ 日至黄梅县人民医院就诊。 患者 ３ 天前无明

显诱因出现黑色稀便，每日数次，每次量不详，伴恶心呕吐，呕
吐物为胃内容物，每次量不多，有轻微腹痛，以脐周为主，无头痛、
胸痛、畏冷、发热，小便无明显异常，未作特殊处理。 ８ 月 １４ 日

上午于黄梅县当地诊所就诊，予以输液治疗，具体用药不详。
输液治疗中出现胸痛，伴冷汗、意识障碍，口服糖水无效，遂由

救护车送至黄梅县人民医院急诊科，院前手指血糖超过上限，
提示 ＨＩ（血糖太高检测不出）。 既往有糖尿病病史 ２０ 余年且控

制不佳，平素注射诺和锐 ３０（具体用量不详），近 １ 个月来换用

锐秀霖 ３０（早 ２０ ｕ、晚 １６ ｕ），同时予吡格列酮二甲双胍 １５ ｍｇ 每

日 ２ 次、恩格列净 １０ ｍｇ 每日 １ 次口服。 近期于外院检查发现

肾功能异常，予药用炭片口服（具体用量不详）；否认高血压，心
脏病病史。 体格检查：Ｔ ３６． １ ℃、Ｐ ５９ 次 ／分、Ｒ １９ 次 ／分、Ｂｐ
６７ ／ ４１ ｍｍＨｇ（左侧）、７３ ／ ４０ ｍｍＨｇ（右侧），ＳｐＯ２ ９８％ 。 意识嗜

睡，双侧瞳孔等大等圆，直径约 ３ ｍｍ，对光反射存在，伸舌居中，
双肺呼吸音粗，未闻及明显干湿啰音，心界不大，心率 ５９ 次 ／分，
律欠整齐，未闻及明显杂音及额外心音，腹部、双下肢及神经系

统体格检查均无异常。 辅助检查结果：心电图（ＥＣＧ）提示交界

性心律，Ｖ１ ～ Ｖ３导联 ＳＴ 段抬高，部分导联 Ｔ 波高尖（图 １）；复
查手指血糖仍提示 ＨＩ。 急诊床旁检测示 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽前

体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）１９ ４７０． ４ ｐｇ ／ ｍｌ（ ＜ １２５ ｐｇ ／ ｍｌ，括号内为正常参

考值范围，以下相同），心肌肌钙蛋白 Ｉ（ ｃＴｎＩ） ０． ６０ ｎｇ ／ ｍｌ（ ＜
０． ０４ ｎｇ ／ ｍｌ），Ｄ 二聚体 ０． ４５ μｇ ／ ｍｌ（ ＜ ０． ５０ μｇ ／ ｍｌ）；ＷＢＣ 计数

１４． ７１ × １０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 １２． ００ × １０９ ／ Ｌ，淋巴细胞计数

１． ８２ × １０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ 计数 ３． ９３ × １０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ １１６． ００ ｇ ／ Ｌ，红细胞

压积 ３７． ６０％ ，ＰＬＴ 计数 １５０ × １０９ ／ Ｌ，超敏 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）
０． ６２ ｍｇ ／ Ｌ 尿常规示：尿酮体（ ＋ ＋ ），尿糖（ ＋ ＋ ＋ ＋ ）。 急诊

予多功能监护、吸氧、建立静脉通道，０． ９％ 氯化钠 １ ０００ ｍｌ 静
滴、小剂量胰岛素输液泵入治疗（５ ｕ ／ ｈ 起）。 请心内科、重症医

学科紧急会诊，考虑诊断：急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死，不排除

高钾血症可能。 根据胸痛诊疗流程，有冠脉造影适应证。 口服

阿司匹林 ３００ ｍｇ、替格瑞洛 １８０ ｍｇ，转运前往导管室行冠脉造

影，并安装临时起搏器。 术中冠脉造影提示均衡型，左主干无

狭窄，左前降支无明显狭窄，回旋支近段轻度狭窄，右冠中远段

轻度狭窄。 介入治疗期间其他辅助检查结果：血电解质：Ｋ ＋

７． ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｎａ ＋ １２６． ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃｌ － ８８． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 肝肾功能：
总胆红素 １３． ８ μｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆红素 ６． ７ μｍｏｌ ／ Ｌ，间接胆红素

７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＬＴ ２０ Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ ２０ Ｕ ／ Ｌ，总蛋白 ６２． ２ ｇ ／ Ｌ，白蛋白

３９． ９ ｇ ／ Ｌ，球蛋白 ２２． ３ ｇ ／ Ｌ，白球比 １． ７９，尿素氮 ２６． ４６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
肌酐 ２７９． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ，尿酸 ５７３． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ，二氧化碳 １６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
血糖 ＞ ２７． ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，最高超过 ３８． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后转入 ＩＣＵ 进

一步治疗，床旁血气分析结果：ＰＨ ７． １５，ＰａＯ２ １７０ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２

２５． ２ ｍｍＨｇ，碱剩余（ＢＥ） － ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 最终诊断：糖尿病酮症

酸中毒 （ＤＫＡ） 高钾血症。 继续予 ０． ９％氯化钠静滴、胰岛素持

续泵入、维持水电解质酸碱平衡及脏器功能支持等治疗，２４ ｈ
补液合计 ５ １４５ ｍｌ。 次日复查血气：ＰＨ ７． ４１、ＰａＯ２ １５６ ｍｍＨｇ、
ＰａＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ、ＢＥ － ０． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；血糖 ６． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；血电解质：
Ｋ ＋ ４． ３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ ＋ １４４． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｃｌ － １０１． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；复查

ＥＣＧ 提示结果正常。 患者一般情况可，视物模糊、下肢酸麻不

适等症状减轻，遂于 ８ 月 ２５ 日办理出院。

图 １　 ２０２３ 年 ８ 月 １４ 日患者入急诊时 ＥＣＧ 检查结果

［Ｂｒｕｇａｄａ 拟表型（ＢｒＰ）波形如箭头所示］

　 　 讨　 　 论

本例患者因胸痛伴意识障碍入院，入院时血糖较高。 仔细

分析急诊床旁 ＥＣＧ，显示 Ｐ 波消失，Ｖ１ ～ Ｖ３导联 ＳＴ 段抬高，Ｔ 波

倒置，部分导联 Ｔ 波高尖，提示高钾血症，窦室传导。 结合血气
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提示酸中毒、血糖最高 ＞ ３８． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿酮体阳性、尿糖 ４ ＋ ，
本例患者实际为 ＤＫＡ 并发高钾血症，导致 ＥＣＧ 表现为 Ｂｒｕｇａｄａ
拟表型（ＢｒＰ）。

ＢｒＰ 是一种独特的 ＥＣＧ 改变，其与 Ｂｒｕｇａｄａ 综合征（ＢｒＳ）具
有相同的 ＥＣＧ 特征，但是由不同的病因引起［１⁃２］ 。 ＢｒＳ 是一种

罕见的心律失常，其有着特征性的 ＥＣＧ 表现（Ｂｒｕｇａｄａ 波），但
无心脏的结构性改变，可导致危及生命的心律失常和心源性猝

死［１⁃３］ 。 现有研究表明，ＢｒＳ 是一种家族性疾病，且主要为男性

患者［４⁃５］ 。 ２０１２ 年 Ｂａｙéｓ 等［６］在 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ 上提

出的新分型中，将 Ｂｒｕｇａｄａ 波分为两型：１ 型为穹隆型，表现为

Ｖ１ ～Ｖ２导联 Ｊ 波幅度≥２ ｍｍ，ＳＴ 段抬高≥２ ｍｍ、ＱＲＳ⁃ＳＴ 波最高点

后 ＳＴ 段逐渐下降、负向对称 Ｔ 波；２ 型为马鞍型，表现为 Ｖ１ ～
Ｖ２导联 Ｊ 波幅度≥２ ｍｍ，ＳＴ 段抬高幅度≥１ ｍｍ，Ｔ 波直立或者

双向，呈马鞍型。 ＢｒＰ 可由发热、代谢性疾病、高钾血症、药物

（ＩＣ 及 ＩＡ 类抗心律失常药物、部分抗抑郁药物、麻醉药物等）、
缺血和肺栓塞、心肌和心包疾病等因素引起［４，７⁃８］ 。 最近也有一

些 ＤＫＡ 患者被发现 ＥＣＧ 为 ＢｒＰ，目前提出的发生机制主要围绕

着继发于高钾血症和酸中毒的心脏钠通道失活［４，９］ 。 一旦患者

的 ＤＫＡ 接受治疗，其特征性 ＥＣＧ 改变即快速消退，在本病例中

也可看到，患者在进入 ＩＣＵ 治疗次日，ＥＣＧ 即恢复正常。
　 　 正常情况下血钾多为 ３． ５ ～ ５． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血钾 ＞ ５． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
时称为高钾血症。 高钾对心脏有去极化作用，会呈现 ＥＣＧ 的特

征性变化（图 ２）［１０⁃１１］。 当血钾 ＜６． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时，ＥＣＧ 表现为 Ｔ 波

高尖，窄且对称。 随着血钾的升高，ＰＲ 间期逐渐延长，ＱＴ 间期

缩短及出现扁平 Ｐ 波伴宽大的 ＱＲＳ 波。 当血钾 ＞ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时，
Ｐ 波缺失，并可能出现心脏传导障碍，如束支传导阻滞、完全性

心脏阻滞、窦室传导等，最终形成正弦波乃至心脏骤停。 通常

认为，相比于实验室血钾水平，ＥＣＧ 改变具有更好的临床预测

价值。 ＥＣＧ 异常可反映血钾水平升高的速度，以及特定水平下

是否有心脏骤停的风险［１２］ 。 然而，也有一些研究认为，血钾水

平与心脏表现相关性较差［１３］ 。

图 ２　 高钾血症 ＥＣＧ 特征［１０］

　 　 因此，急诊快速床旁检测（ＰＯＣＴ）在高血钾患者的早期识

别中就显得尤为重要。 ＰＯＣＴ 即在临床实验室以外，在患者护

理地点或其附近对患者标本进行分析，其能够在患者附近提供

快速的检验结果，并可帮助医生立即采取行动［１４］。 有研究表明，
急诊科引入 ＰＯＣＴ 后，患者停留时间中位数缩短了 ２９ ～ ４６ ｍｉｎ，
其中患者从采血到等待检验报告结果的时间占据了较大比

例［１５］ 。 本例患者从入院到获取血钾结果经过约 ５０ ｍｉｎ，这使得

患者的高钾状态未能在其接受心脏介入治疗前被发现，影响了

病情分析和早期诊治。
本例患者为 ＤＫＡ 伴高钾血症，因其 ＥＣＧ 的特征性表现而

被初步诊断为急性冠脉综合征，并予以介入治疗。 介入治疗期

间，患者电解质结果回报，才发现其高钾血症，遂逐步开展针对

性治疗，治疗后患者 ＥＣＧ 逐渐恢复正常。 回顾患者的救治过

程，我们发现 ＥＣＧ 的判别和血生化辅助检验在进一步完善患者

诊疗中起着重要作用。 对于专科医生来说，识别高钾血症的

ＥＣＧ 改变也许并不难掌握。 但对于基层医疗体系，由于基层医

生水平的差异，特别是在急诊时，专科特色不突出，导致对不常

见的 ＥＣＧ 认识不足，仍需要进一步加强学习。 而 ＢｒＰ 在高钾血

症 ＥＣＧ 表现中更为稀有，想要正确识别对于专科医生而言也是

一个挑战。 快速床旁检测 ＰＯＣＴ 的应用，可有效缩短患者血生

化检验的时间，提高医生早期识别患者高钾血症并制定有效干

预措施的能力，使危重患者得到及时治疗，提高早期诊断率、降
低死亡率。
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［１１］Ｗａｎｇ Ｋ． Ｉｍａｇｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｅｄｉｃｉｎｅ． “Ｐｓｅｕｄｏｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ” ｐａｔｔｅｒｎ ｄｕｅ ｔｏ
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