
临床经验

心脏束室旁道 ２ 例报告及文献复习

郭　 华，闵煜榕，汤　 沂，王　 磊

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨心脏束室旁道患者的临床特点、心电图特征、腔内电生理诊断及治疗。 　 方法　 报道 ２ 例心脏束室

旁道并复习相关文献。 　 结果　 ２ 例患者均显现出典型束室旁道特点，心电图主要表现为 ＰＲ 间期正常或轻度延长、有轻度预

激波、ＱＲＳ 宽度多在正常范围。 腔内电生理特征表现为旁道仅有前传功能，伴递减性传导，心房递增起搏时，ＡＨ 间期逐渐延

长，而 ＨＶ 间期始终不变，但较正常的 ＨＶ 间期短，且体表心电图 ＱＲＳ 波形也不变。 同时给予心房、心室超速和程序刺激均未

诱发心动过速，静滴异丙肾上腺素没有诱发心律失常，未行射频消融术。 　 结论　 心脏束室旁道具有特征性的腔内电生理特

点，大多不参与心动过速，应避免消融，减少希浦系统损伤的几率。 通过体表心电图很难与其他旁道相鉴别，虽然静脉推注三

磷酸腺苷（ＡＴＰ）是有效的无创方法，但仍有漏诊、误诊的可能。
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０　 引　 　 言

心脏束室旁道 （ ｆａｓｃｉｃｕｌｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｐａｔｈｗａｙｓ，
ＦＶＰ）是一种较为少见位于间隔部位的房室传导旁

道［１］。 该旁道起自希氏束（Ｈｉｓ ｂｏｕｎｄｌｅ，Ｈｉｓ）或右束

支（ｒｉｇｈｔ ｂｕｎｄｌｅ ｂｒａｎｃｈ，ＲＢＢ）近端，止于心室肌，体
表心电图很难和其他旁道相鉴别，特别是中、前间

隔旁道。 通常不介导心动过速，多不需要射频消融

治疗。 但因其临床罕见，容易误诊、误治，造成不必

要的消融治疗，进而增加希浦系统损伤的风险［２］。
现报道 ２ 例心脏束室旁道患者，探讨心脏束室旁道

患者的临床特点、心电图特征、腔内电生理诊断及

治疗。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 例 １，男，２８ 岁，因心电图异常 １０ ｄ
入院，既往无明确心悸，以及心动过速发作病史。
体表心电图在 Ｉ、ａｖＬ、ＩＩ、ＩＩＩ、ａｖＦ 和 Ｖ２～Ｖ６ 导联可见

正向 Δ 波，同时在 Ｖ１ 和 ａｖＲ 导联为负向的 Δ 波，考
虑为 Ｂ 型预激。 ＰＲ 间期 １３２ ｍｓ，术前心电图提示

有前间隔旁道。 随后行腔内电生理检查，明确有无

潜在的心律失常。

例 ２，男，１９ 岁，因心电图异常半年入院。 既往

无明确心悸，以及心动过速发作病史。 体表心电图

在 ａｖＲ 和 ａｖＬ 导联呈负向 Δ 波，其余导联均为正向

Δ 波，考虑为 Ａ 型预激。 ＰＲ 间期 １１２􀆰 ６３ ｍｓ，术前

心电图考虑左侧游离壁旁道。 遂进行腔内电生理

检查明确有无潜在的心律失常。
１􀆰 ２　 方法　 ２ 例患者给予心腔内电生理检查。 例 １
腔内电生理检查示，窦性心律下 ＨＶ 间期短 （ ２５
ｍｓ），最早心室激动点在接近希氏束的前间隔附近。
冠状窦 ４⁃５ 递增刺激，ＡＨ 间期逐渐延长，ＨＶ 不变，
ＱＲＳ 波形以及预激波振幅不变。 当递增至周长为

４００ ｍｓ 刺激时，体表心电图示预激波消失，同时出

现正常的 ＱＲＳ 波形，ＨＶ 间期延长至正常范围（４０
ｍｓ）。 后予以 ＣＳ４⁃５ Ｓ１Ｓ２（５００，４５０）程序刺激，至
（５００，４００）时 ＨＶ、ＱＲＳ 恢复至正常范围，预激波消

失。 在给予心室递增起搏示，ＶＡ 逆向传导呈向心

性。 例 ２ 腔内电生理检查示，ＨＶ 间期短（２５ ｍｓ），
心室最早激动点在希氏束，完善电生理检查后考虑

存在左侧壁旁道，遂给予成功消融。 但心电图仍可

见 Δ 波，但振幅似乎减少，ＨＶ 间期缩短至２２ ｍｓ，前
向传导不变。 冠状窦递增刺激示 ＡＨ 进行性延长，
而 ＨＶ 不变，直至 Ｖ 波脱落。 ４５０ ｍｓ 刺激时，ＨＶ 间

期恢复至正常范围，出现正常的 ＱＲＳ 波形和 ＨＶ 间

期。 心室电生理刺激呈向心性传导。
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２　 结　 　 果

经电生理检查后，明确 ２ 例旁道有效不应期分

别为 ４００ ｍｓ 和 ４５０ ｍｓ，房室结有效不应期是 ３７０ ｍｓ
和 ４００ ｍｓ。 ２ 例都给予异丙肾上腺素静滴，出现相

似的电生理现象，心率增快，ＡＨ 间期缩短，而 ＨＶ 间

期不变。 同时给予心房、心室超速和程序刺激均未

诱发心动过速。 结合体表心电图以及电生理检查

特点考虑为束室旁道，未行射频消融术。

３　 讨　 　 论

心脏束室旁道（ＦＶＰ）是房室传导旁道中的一种

特殊类型，属 Ｍａｈａｉｍ 纤维中的一种。 ＦＶＰ 在各种

旁道中发生率较低，且它多数不介导心动过速［３⁃４］。
因此，多不需要特殊治疗。
３􀆰 １　 临床特点 　 因单纯的 ＦＶＰ 很少介导心动过

速，所以只有 ＦＶＰ 一种旁道的患者大多无明确的临

床症状，或者相关症状与 ＦＶＰ 无关。 多数是在体检

或者心电图检查中发现预激波，进而通过腔内电生

理检查而确诊。 本文 ２ 例患者都无明确的临床症

状，只是在体检中发现。 虽然近年发现极少数单纯

的 ＦＶＰ 参与了心动过速，杨军等［５］ 发现 １ 例 ＦＶＰ
前传，后间隔旁道逆传的房室折返性心动过速。 陈

明龙等［６］发现 １ 例希浦系统前传、隐匿性束室旁道

逆传介导的心动过速。 但目前仍然认为绝大多数

ＦＶＰ 只是“旁观旁道”。
３􀆰 ２　 腔内电生理特征 　 束室旁道是 Ｍａｈａｉｍ 旁道

中的一种。 发生在房室结水平以下，连接希氏束

（或束支近端）和间隔部心肌［７］。 它既具有 Ｍａｈａｉｍ
旁道的特点，又具有自身特点。 具体表现为：①仅

有前传功能，没有逆传功能。 ②窦律时，基础 ＨＶ 多

≤３５ ｍｓ。 ③心房递增刺激时呈递减性传导，ＡＨ 间

期逐渐延长，但是 ＨＶ 间期不变，Ｈｉｓ 束与右束支的

顺序传导；但如果达到旁道的不应期，就会出现正

常的 ＨＶ 间期和 ＱＲＳ 波形。 ④交界性逸搏节律下

心房为逆传，ＱＲＳ 预激波及 ＨＶ 间期不变，是鉴别束

室旁道与前、中间隔旁道的有效方法。 ⑤Ｈｉｓ 束起

搏与窦律完全一致的 ＨＶ 间期和 ＱＲＳ 波形。 ⑥静

脉推注腺苷后引起 ＡＨ 间期延长，但 ＨＶ 间期不

变［８］。 ⑦极少数介导心动过速时，希氏束与右束支

呈逆向传到；ＲＳ２ 刺激不提前 Ａ 波。
束室旁道具有较为鲜明腔内电生理特点，但因

其发病率低，较为少见，导致术者有时难以鉴别，增
加手术风险。 本文中的 ２ 例患者具备了 ＨＶ 间期

短，ＡＨ 延长时 ＨＶ 固定、预激波和 ＱＲＳ 波形不变，
刺激周长达到旁道不应期时，ＨＶ 间期和 ＱＲＳ 波形

恢复至正常，Δ 波消失等束室旁道特征。 因本院当

时没有 ＡＴＰ，未进行 ＡＴＰ 试验，虽然有点遗憾，但仍

能通过电生理检查基本诊断为束室旁道。
３􀆰 ３　 体表心电图特征　 以往认为 ＦＶＰ 体表心电图

多表现为 Ｂ 型预激［９］，多起源于右侧，少数来自于

左侧。 窦律下 ＰＲ 间期轻度缩短或正常，轻度预激

波，ＱＲＳ 波宽度小于 １２０ ｍｓ，具有正常的额面电轴

及 Δ 波电轴，两者间的偏移夹角较小。 可出现 ＰＲ
间期动态改变，但 ＱＲＳ 波形及宽度不变。 胸前导联

Ｒ ／ Ｓ 移行区大于 Ｖ１，通常在 Ｖ２ 导联。 对于左侧显

性旁道预激成分较少者，多数出现 Ｖ６ 导联 ｒｓＲ′，而
束室纤维多为 Ｒ 波，Ｍａｈａｉｍ 房束纤维同样表现为轻

度预激，但常常表现为Ⅲ导联 ｒＳ 型，而束室旁道导

联Ⅱ导联 Ｒ ／ Ｓ 比值通常大于 １。
为了避免腔内电生理有创检查，近年的研究一

直在试图从体表心电图中发现某种规律，从而能通

过无创的方法来鉴别束室旁道。 包括了 ＱＲＳ 波间

期、胸前导联 Ｒ ／ Ｓ、Ｖ１、Ｖ６ 导联改变等等，其中有预

激波的 ＱＲＳ 波宽度是最多被提及的。 Ｓｔｅｒｎｉｃｋ
等［１０］在对 ７ 例 ＦＶＰ 患者的研究中发现，束室旁道

ＱＲＳ 波宽度（０􀆰 １２±０􀆰 ０２）ｍｓ，中间隔、前间隔旁道分

别为（０􀆰 １４±０􀆰 ００８）ｍｓ、（０􀆰 １４±０􀆰 ０１）ｍｓ，Ｐ＜０􀆰 ０００１。
但是窄 ＱＲＳ 波并不能完全作为 ＦＶＰ 的诊断标准，
具有一定的假阳性率。 Ｏ′Ｌｅａｒｙ 等［１１］ 在对 ２４ 例

ＦＶＰ 的患者研究中发现，虽然与前间隔旁道相比，
ＦＶＰ 在单因素分析中，具有更短的 ＱＲＳ 波间期

［（１３３􀆰 ６±１９􀆰 ０） ｍｓ ｖｓ （１１８􀆰 ７±２４􀆰 ７） ｍｓ）］和更短

的 ＰＲ 间期 ［（ ９４􀆰 ６ ± １２􀆰 ５） ｍｓ ｖｓ （ １０６􀆰 ８ ± １３􀆰 ２）
ｍｓ）］，具有统计学意义，但是在多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析中两者相比，并无统计学意义。 但是他们提出

额面肢导联 ＱＲＳ 波的 ｄｅｌｔａ 波前 ４０ ｍｓ 的最大振幅

（ｄｅｌｔａ ｗａｖｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＷＡ）作为预测因子，无论是

在单因素还是在多因素分析中都有统计学意义。
当 ＤＷＡ≤２ ｍｍ 时考虑为 ＦＶＰ，若≥５ ｍｍ 时诊断为

前间隔旁道，若介于 ２ ～ ５ ｍｍ 之间需要通过静推腺

苷进行鉴别诊断。 本研究中 ２ 例患者预激波的

ＤＷＡ 介于 ２ ～ ５ ｍｍ 之间，因当时没有 ＡＴＰ 而没有

验证上述推论。 但这个研究只涉及到了前间隔
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旁道和 ＦＶＰ 患者的鉴别，而有些中间隔旁道和 ＦＶＰ
也有类似的心电图变化，ＤＷＡ 是否也适合两者的鉴

别，还未有研究。 腺苷可以抑制房室结传导，静脉

推注后产生一过性房室传导阻滞，从而引起普通旁

道患者体表心电图 ＱＲＳ 波预激成分增加，但在 ＦＶＰ
患者中不会增加预激成分。 根据此特点， Ｓｕｚｕｋｉ
等［９］在一项日本儿童（１ ～ ７ 年级） ＦＶＰ 发病率的研

究中指出，静推腺苷是鉴别束室纤维与前间隔、中
间隔旁道有效的无创方法。 但是笔者在其他学者

的研究中发现，部分束室旁道患者同时合并其他原

因导致的快速性心律失常，在这种情况下静推腺

苷，有误诊的可能。 如例 ２ 就同时合并左侧游离壁

旁道，单纯进行 ＡＴＰ 试验并不能明确诊断。 目前通

过体表心电图等无创方法鉴别束室旁道，还需进一

步的研究。
３􀆰 ４　 其他研究发现　 束室旁道一般不引起快速性

心律失常，但在一些研究中发现部分伴有其他旁

道，Ｓｔｅｒｎｉｃｋ 等［ １２ ］在 ４ 例 ＦＶＰ 患者中发现有 ２ 例伴

有其他旁道，Ｇａｌｌａｇｈｅｒ 等［１３］ 在 ６ 例患者中发现 １
例，本研究中 ２ 例患者中就有 １ 例伴有左侧壁旁道，
提示伴发旁道的机率并不低，而这些伴发的旁道是

具有诱发心律失常的风险，增加了腔内电生理的鉴

别难度，也使从体表心电图确诊 ＦＶＰ 的准确性降

低。 而在一些特殊的患者群中，束室旁道同时有左

室高电压、左室增大、心率偏慢、ＨＶ 间期偏长、家族

史等临床特点时，要注意排除 ＰＲＫＡＧ２ 基因突变导

致的糖原贮积性心肌病（ ｇｌｙｃｏｇｅｎ ｓｔｏｒａｇｅ ｃａｒｄｉｏｍｙ⁃
ｏｐａｔｈｙ，ＧＳＣ）。

束室旁道是一种少见的预激综合征，具有区别

于其他旁道特征性的腔内电生理变化，较少介导快

速性心律失常，一般不需要消融治疗［１４］，但因其发

病率低，容易误诊、误治，造成房室结、希浦系统损

伤风险增加。 单纯通过体表心电图明确诊断较为

困难，目前研究还没有发现确实的特征，还需要进

一步大样本量的研究。 在多数情况下，腺苷反应可

能是一种有效的无创鉴别手段，但仍需谨慎对

待［１５］。 特别是既往有明确心慌症状、家族史时，在
无保护的情况下进行鉴别，有一定的风险。
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