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［摘要］　目的　探讨食管心房调搏（ＴＥＡＰ）电生理检测诊断隐匿性房室旁路（ＣＡＰ）形成的房室折返性心
动过速（ＡＶＲＴ）的诊断价值。方法　以射频消融和心内电生理检查结果为依据，分析７８例 ＣＡＰ所致 ＡＶＲＴ的
ＴＥＡＰ心电图（ＥＣＧ）资料，计算各项诊断指标的敏感性和特异性。结果　第１个ＳＲ间期＜２５０ｍｓ时诊断ＡＶＲＴ
的敏感性、特异性分别为８７．４８％和１００％；ＳＲ跃增值＜６０ｍｓ时诊断ＡＶＲＴ的敏感性、特异性分别为８７．５１％和
９３．５９％；ＲＰ间期＞７０ｍｓ时诊断ＡＶＲＴ的敏感性、特异性为９１．７８％ 和８７．５０％；ＲＰ／ＰＲ＜１时诊断 ＡＶＲＴ的
敏感性、特异性为８９．６７％和８９．２５％。结论　电刺激诱发和终止、ＳＲ跃增值、ＲＰ间期、室上性心动过速第一个
ＳＲ间期等指标是ＴＥＡＰ诊断和鉴别诊断ＡＶＲＴ的有效指标，ＴＥＡＰ可较好的对ＣＡＰ导致的ＡＶＲＴ进行诊断。
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　　阵发性室上性心动过速（ＰＳＶＴ）是指起源于希
氏束分叉以上的连续３个及３个以上的自发性心动
过速，或程序心房刺激诱发的连续６个及６个以上
的心动过速［１］，ＰＳＶＴ的发病机制以折返为主，隐匿
性房室旁路（ＣＡＰ）参与形成的房室折返性心动过速
（ＡＶＲＴ）是其中较为常见的类型［２］。食管心房调搏

（ＴＥＡＰ）自１９７３年应用于临床以来，由于其操作简
单，无创，重复性好，快速有效，且没有抗心律失常药

物的不良反应等特点，成为心内科治疗和检测ＰＳＶＴ
的常用手段［３］。本研究回顾性分析７８例 ＣＡＰ所致
ＡＶＲＴ的ＴＥＡＰ心电图（ＥＣＧ）资料，拟对 ＣＡＰ导致
的ＡＶＲＴ进行诊断和鉴别诊断，以正确指导临床。
１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析２０１３年７月至２０１４
年１２月于北京军区总医院进行ＴＥＡＰ检测的７８例
患者的心电图资料及临床资料，年龄１９～７３岁，平
均（５０．２±６．２）岁；男性４３例，女性３５例。所有患
者均经射频消融和心内电生理检查结果证实为

ＣＡＰ引起的ＡＶＲＴ，传导方式为经房室结前传导并
经隐匿性房室旁路逆传，心内电生理显示左侧旁路

４７例，右侧旁路 ２５例，间隔旁路 ６例。临床表现
为：阵发性心悸３４例、眩晕２１例、胸闷３７例、心绞
痛５例，７８例患者中，合并冠心病３例，原发性高血

压病７例，糖尿病５例。
１．２　仪器与方法　使用苏州东方电子仪器厂生产
的 ＤＦ５Ａ 型 心 脏 电 生 理 诊 疗 仪，日 本 光 电
ＥＣＧ９１３０Ｐ记录仪。ＴＥＡＰ检测前停用抗心律失常
药物至少５个半衰期，建立静脉通道，准备好抢救药
品及心脏电除颤器。将食管起搏导管经鼻孔送入食

管相当于左心房中部水平的位置，电极插管深度

（ｃｍ）＝身高（ｃｍ）＋２００（ｃｍ）／１０，插管３０～４０ｃｍ
时，接Ｖ１导联描记食管心电图，根据 Ｐ波的振幅调
整插管深度，当出现 Ｐ波先正后负双向，且振幅最
大时，固定电极。ＴＥＡＰ终止或诱发检测 ＰＳＶＴ：对
正在发作的心电图提示ＰＳＶＴ的患者用Ｓ１Ｓ１超速抑
制，设定超速抑制频率为心动过速频率的１．２～１．３
倍，起搏１０～３０ｓ或Ｓ１Ｓ２８∶１程控刺激法终止；对仍
不能终止病例，用高于自身频率１．５倍的频率进行
短阵猝发刺激终止 ＰＳＶＴ。终止的 ＰＳＶＴ患者或
ＥＣＧ正常但怀疑有ＰＳＶＴ的患者，采用分级递增法、
连续递增法和程控刺激法行电生理检查，输出电压

１５～３０Ｖ，脉宽１０ｍｓ，测定诱发和终止带，观察有无
跳跃现象，Ｐ波与 Ｒ波的关系，分析 ＰＳＶＴ的类型，
ＰＳＶＴ的诊断标准参照《食管心房调搏》［４］。
１．３　分析指标　 ⑴电刺激重复诱发和终止：ＰＳＶＴ
能在食管调搏过程中经非程控（Ｓ１Ｓ１法）或程控
（Ｓ１Ｓ２、Ｓ２Ｓ３、ＲＳ２）刺激方法重复诱发和终止。⑵第
一个ＳＲ间期：诱发ＰＳＶＴ的电刺激至ＰＳＶＴ第１个
ＱＲＳ波起点。⑶ＳＲ跃增值：Ｓ１Ｓ２法反扫，Ｓ１Ｓ２间期
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缩短１０ｍｓ，Ｓ２Ｒ间期延长≥４０ｍｓ的实测值。⑷ＲＰ
间期：ＰＳＶＴ中 ＱＲＳ起点至逆行性 Ｐ波起点。左侧
旁道及间隔旁道从食管导联（Ｅ）上测量，右侧旁道
从Ｖ１导联上测量。⑸ＲＰＶ１／ＰＲＶ１＜１：ＰＳＶＴ时 Ｖ１
导联上ＲＰ间期小于１／２ＲＲ间期。⑹ＲＰＥ／ＰＲＥ＜
１∶ＰＳＶＴ时食管导联上 ＲＰ间期小于 １／２ＲＲ间期。
⑺伴功能性束支传导阻滞。
１．４　统计学处理　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学分析软
件，以射频消融和心内电生理检查结果为金标准，分

别计算各项指标诊断 ＣＡＰ所致 ＡＶＲＴ的敏感性和
特异性。

２　结果
本组７８例ＣＡＰ所致 ＡＶＲＴ患者中，有７３例患

者的ＡＶＲＴ可由ＴＥＡＰ电刺激重复诱发和终止；第１
个ＳＲ间期（２１７±４８）ｍｓ；ＳＲ跃增值（５３±１４）ｍｓ；
ＲＰ间期（１２０±１４）ｍｓ；ＲＰＶ１／ＰＲＶ１＜１的患者有７１
例；ＲＰＥ／ＰＲＥ＜１的患者有６８例；有１３例患者伴
有功能性束支传导阻滞，其中位于旁道同侧者７例，
其室房间期延长达３５～４５ｍｓ。各项指标诊断 ＣＡＰ
所致ＡＶＲＴ的敏感性和特异性见表１。

表１　各项指标诊断ＣＡＰ所致ＡＶＲＴ的敏感性和特异性（％）

观测指标 敏感性 特异性

电刺激重复诱发和终止 ９３．５９ ５４．７５
第１个ＳＲ间期＜２５０ｍｓ ８７．４８ １００．００
ＳＲ跃增值＜６０ｍｓ ８７．５１ ９３．５９
ＲＰ间期＞７０ｍｓ ９１．７８ ８７．５０
ＲＰ／ＰＲ＜１ ８９．６７ ８９．２５

３　讨论
ＰＳＶＴ的发病机制以折返多见，常发生在房室结

及旁路，并易受自主神经和心肌细胞的生理、病理状

态以及某些药物的影响，发作无规律且多呈阵发性，

不易为心电图捕捉记录。ＴＥＡＰ可以弥补心电图的
某些不足，阐明心电图不能解释的某些异位阵发性

心动过速的发病机制，对于有阵发性心悸发作史怀

疑有ＰＳＶＴ的患者，可借助ＴＥＡＰ对ＰＳＶＴ诊断及鉴
别 ＰＳＶＴ的类型［５］。按发生机制和解剖基础的不

同，ＰＳＶＴ主要分为房性自律性心动过速（ＡＡＴ）、房
室结折返性心动过速（ＡＶＮＲＴ）、窦房结折返性心动
过速（ＳＮＲＴ）、房内折返性心动过速（ＬＡＲＴ）、旁路
房室折返性心动过速（ＡＶＲＴ）等，其中以ＡＶＮＲＴ和
ＡＶＲＴ最为常见，本研究即回顾性分析 ＣＡＰ所致
ＡＶＲＴ病例 ＴＥＡＰ下各导联的相关测量指标，以对

ＣＡＰ引起的ＡＶＲＴ进行正确诊断及鉴别诊断。
在研究中发现，本组７８例 ＰＳＶＴ中有７３例可

被ＴＥＡＰ重复诱发和终止，符合 ＴＥＡＰ诊断折返性
室上速的必备条件，多个研究证实室上性心动过速

若能被电刺激所诱发和终止且具有可重复性时，表

明其发生机制为激动折返［６７］。国内外报道 ＴＥＡＰ
诱发不同类型的 ＰＳＶＴ成功率不同，诱发和终止发
生率的高低不仅与所使用的方法有关，主要取决于

折返环路当时的电生理状态［３，７］。ＣＡＰ参与的
ＡＶＲＴ归属ＰＳＶＴ范畴，但激动折返径路并不局限于
希氏束以上，心室也是折返径路的必需组成部分，在

ＴＥＡＰ中食管导联（Ｅ）记录的ＰＥ更可能代表左心房
后内侧壁的局部除极波，因此本研究认为 ＴＥＡＰ可
以明确显性房室旁路和ＣＡＰ的存在，成功的诱发和
终止为ＣＡＰ导致 ＡＶＲＴ的特征之一。但本研究结
果也表明以 ＴＥＡＰ重复诱发和终止为标准诊断
ＡＶＲＴ的敏感性高而特异性差，还应结合其他指标
综合分析。

根据ＰＳＶＴ中ＲＰ／ＰＲ比值可将Ｐ波分为Ｒ前
Ｐ波（ＲＰ／ＰＲ＞１）和Ｒ后Ｐ波（ＲＰ／ＰＲ＜１）。通常
认为Ｒ前Ｐ波见于窦房折返、房内折返、自主房速、
快 －慢型 ＡＶＮＲＴ，而 Ｒ后 Ｐ波见于慢 －快型
ＡＶＮＲＴ和顺传型 ＡＶＲＴ。显性旁路参与的顺传型
ＡＶＲＴ由于窦性心律时有心室预激表现或有ＰＲ固
定缩短而易于识别，因此当 ＰＳＶＴ发作后，如能确定
为Ｒ后 Ｐ波型，需要进一步鉴别的就是慢—快型
ＡＶＮＲＴ和ＣＡＰ所致ＡＶＲＴ，Ｒ后Ｐ波的确立大大缩
小了ＰＳＶＴ需要鉴别的范围。本组研究在可以测量
ＲＰ／ＰＲ间期的４７例左房室旁道（ＡＰ）折返病例中，
在 Ｖ１上测量，有 ９例（１９．１４％，９／４７）其 ＲＰＶ１／
ＰＲＶ１＞１；２５例右ＡＰ折返病例在Ｅ导联上，有７例
（２８．００％，７／２５）ＲＰＥ／ＰＲＥ＞１；但如果左ＡＰ者都从
Ｅ导联上测量，而右 ＡＰ者都从 Ｖ１导联上测量，则
全部病例均为 ＲＰ／ＰＲ＜１。左、右旁道折返在不同
导联上产生不同 ＲＰ／ＰＲ比值，分析原因为两侧旁
道折返引起的心房逆行激动顺序不一样所致：左旁

道折返病例为左房先激动，ＰＥ最早发生，而 ＰＶ１远为
滞后；右ＡＰ折者右房先激动，ＰＶ１最早发生，而ＰＥ滞
后。总结本研究经验，认为正确的 ＲＰ间期测量方
法对于明确 Ｒ后 Ｐ波至关重要，测量 ＲＰ间期应遵
循左ＡＰ折返者从食管导联上测量、右ＡＰ折返者从
Ｖ１导联上测量。本研究中 ＲＰ／ＰＲ＜１诊断 ＣＡＰ
所致ＡＶＲＴ的敏感性高而特异性低，原因为慢 －快
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型ＡＶＮＲＴ亦可表现为ＲＰ／ＰＲ＜１造成误诊，应结
合其他指标综合考虑。

在朱华江［８］的 ＡＶＮＲＴ与 ＡＶＲＴ对比研究中，
通过与ＡＶＮＲＴ比较后认为第一个 ＳＲ＜２５０ｍｓ时，
可以排除慢－快型ＡＶＮＲＴ。本研究中以第１个 ＳＲ
＜２５０ｍｓ诊断 ＣＡＰ导致 ＡＶＲＴ的特异性为１００％，
有部分（１４例）ＣＡＰ所致ＡＶＲＴ的第１个ＳＲ间期亦
在２５０ｍｓ以上，分析原因为ＡＶＲＴ的发生取决于总
的房室传导时间，故发作起始时 ＰＲ间期、ＳＲ间期
不一定延长，与慢 －快型 ＡＶＮＲＴ的 ＳＲ延长≥２５０
ｍｓ有明显差别，以此诊断 ＣＡＰ导致的 ＡＶＲＴ特异
性高，可以与慢－快型ＡＶＮＲＴ进行鉴别。

ＡＶＮＲＴ与ＡＶＲＴ占ＰＳＶＴ发生的９０％以上，此
两型ＰＳＶＴ的鉴别尤其重要。ＣＡＰ可以与房室结双
通道并存，其ＰＳＶＴ的表现形式可能更为复杂，甚至
可以是几种ＰＳＶＴ交替发作［９］，本组７８例 ＡＶＲＴ中
１７例并存双通道，虽然都未发作 ＡＶＮＲＴ，但对
ＡＶＲＴ有促进作用，１７例中有８例在 ＰＳＶＴ发作中
先后以快径和慢径作为前传径路，有６例在 ＳＲ跳
跃延长后发生了ＡＶＲＴ，此种情形类似ＡＶＮＲＴ发作
时的特点，诊断时尤须注意鉴别。房室结双通道是

产生ＡＶＮＲＴ的基础，双通道在程控早搏刺激（反
扫）时的典型表现是ＳＲ间期呈跳跃延长。但 ＴＥＡＰ
用以诊断房室结双通道的 ＳＲ跃增值取值标准各家
报道不一，在５０～７０ｍｓ之间，正常成人双通道检出
率达１０％，儿童达３０％以上［１０］。本研究发现，有双

通道不一定产生ＡＶＮＲＴ，而在ＡＶＲＴ的病例中亦常
有ＳＲ间期不同程度的延长，所以诊断双通道时，ＳＲ
跃增值的确定应有利于提高对 ＡＶＮＲＴ的诊断价值
才更合理。参考文献后结合本研究结果，认为 ＣＡＰ
所致ＡＶＲＴ的ＳＲ跃增值 ＜６０ｍｓ时，对诊断 ＡＶＲＴ
具有较高的敏感性和特异性。

ＲＰ间期在 ＰＳＶＴ各类型的鉴别诊断中是一项
重要指标，以往的研究表明 ＡＶＮＲＴ与 ＡＶＲＴ的 ＲＰ
间期存在显著差异，因而具有鉴别诊断价值，有时甚

至为唯一的鉴别依据。ＴＥＡＰ判断 ＡＰ参与折返的
ＲＰ间期取值标准国内外报道不一，多在７０～１１５ｍｓ
之间［１１］。朱华江［８］的研究显示 ＲＰ间期 ＞８５ｍｓ和
＞１１５ｍｓ时，诊断 ＡＶＲＴ特异性稍有提高但假阴性
率却大大增加，因此本组研究将ＴＥＡＰ判断ＡＰ参与
折返的ＲＰ间期取值标准定为 ＞７０ｍｓ，结果显示敏
感性、特异性均达到较高的水平。

本组研究中１３例患者伴有功能性束支传导阻

滞，在研究中发现，功能性束支传导阻滞是否影响

ＰＳＶＴ的室房间期，有助于 ＰＳＶＴ的鉴别诊断，亦可
对ＡＶＲＴ的房室旁路进行定位：ＡＶＮＲＴ伴功能性束
支传导阻滞时，ＲＰ间期无变化；ＡＶＲＴ伴同侧功能
性束支传导阻滞时，ＲＰ间期延长，本组９例中，伴发
于房室旁路同侧者７例（左４例、右３例），均有 ＲＰ
间期延长，且延长值都在３５ｍｓ以上。分析本研究
ＡＶＲＴ伴发功能性束支传导阻滞时，ＲＰ间期延长的
可能原因为：出现房室旁路同侧的束支阻滞时，激动

要绕道对侧束支才能到达房室旁路的心室端，折返

环路延长，因此ＲＰ间期及ＰＲ间期都相应延长。
总结本研究结果，认为能被电刺激重复诱发和

终止、ＲＰ间期＜ＰＲ间期（ＲＰ／ＰＲ＜１）是 ＣＡＰ所
致ＡＶＲＴ特征之一，测量ＲＰ间期应遵循左ＡＰ折返
者从食管导联上测量、右ＡＰ折返者从 Ｖ１导联上测
量的原则，否则有可能影响对 ＲＰ间期的正确判断；
诱发ＰＳＶＴ的第一个 ＳＲ间期 ＜２５０ｍｓ是 ＡＶＲＴ特
征之一，可以排除如慢 －快型 ＡＶＮＲＴ的其他诊断，
但亦有ＡＶＲＴ病例表现为ＳＲ间期≥２５０ｍｓ，需注意
鉴别；ＳＲ跃增值 ＜６０ｍｓ为 ＣＡＰ所致 ＡＶＲＴ的特
征，但当房室旁路与双径路并存，此时ＡＶＲＴ表现形
式更为复杂，亦会有 ＳＲ跃增现象发生；ＲＰ间期是
对ＰＳＶＴ类型诊断和鉴别诊断的重要指标，ＲＰ间期
＞７０ｍｓ为ＣＡＰ所致ＡＶＲＴ的诊断依据，而ＡＶＮＲＴ
的ＲＰ间期≤７０ｍｓ，以 ７０ｍｓ为界点对 ＡＶＲＴ及
ＡＶＮＲＴ有着较高的鉴别意义。

作为回顾性研究，本研究的不足之处在于对患

者的选择性偏倚不可避免，因研究中的各监测指标

在不同ＰＳＶＴ类型中多有重叠，需要在后续研究中
对各型ＰＳＶＴ进行横向比较以准确进行鉴别诊断。
但本研究的意义在于专注分析 ＣＡＰ所致 ＡＶＲＴ的
ＴＥＡＰ心电图特征，研究结果可以较准确的对 ＣＡＰ
所致ＡＶＲＴ进行诊断，有助于临床医师选择合理的
药物治疗方案，对拟行射频消融治疗的患者，可正确

指导术中定位。总之，ＴＥＡＰ技术能简便、无创而可
靠地复制 ＣＡＰ所致的 ＡＶＲＴ，Ｖ１、食管导联心电图
表现有一定的特征性，可为诊断 ＣＡＰ所致的 ＡＶＲＴ
提供多项有参考价值的指标，从而较好的对ＣＡＰ所
致的ＡＶＲＴ进行诊断。
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