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［摘要］ 目的 总结冠状窦（coronary sinus, CS）呈偏心性激动的不典型房室结折返性心动过速（atrioventricular nodal 
reentry tachycardia, AVNRT）的电生理特点、鉴别诊断及消融方法。方法 回顾性收集 2014 年 1 月至 2018 年 12 月在复旦

大学附属中山医院心内科进行射频消融治疗的 524 例 AVNRT 患者的临床资料。其中，CS 呈偏心性激动的不典型 AVNRT
患者共 16 例，男性 6 例、女性 10 例，平均年龄（56.6±11.4）岁。分析 16 例不典型 AVNRT 患者的体表心电图和腔内心电

图特点、诱发方式、鉴别诊断及射频消融策略。结果 16 例 CS 呈偏心性激动的 AVNRT 患者的心电图均表现为 RP 间期＞

PR 间期，P 波在Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联中倒置；发作时 12 例患者房室传导比例为 1 ∶ 1，4 例患者为 2 ∶ 1 或 3 ∶ 1；13 例患

者可以轻易通过心室拖带的方式进行鉴别，2 例患者需要多次拖带才能成功，1 例患者多次拖带下心房 - 心室（atrioventricular, 
VA）仍然分离；14 例患者在右心房后间隔靠近三尖瓣环处成功消融，3 例患者在 CS 内成功消融。结论 CS 呈偏心性激动

的不典型 AVNRT 可以优先通过心室拖带进行鉴别诊断，多数患者采用常规的消融策略可以安全有效地治愈，而少部分患者

需要在 CS 内进行消融。
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［ Abstract ］ Objective To summarize the electrophysiological characteristics, differential diagnosis and ablation methods 
of atypical atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) with eccentric activation in coronary sinus (CS). Methods The 
clinical data of 524 patients with AVNRT who underwent ablation in the Department of Cardiology, Zhongshan Hospital from 
January 2014 to December 2018 were collected retrospectively. Among them, there were 16 atypical AVNRT patients with 
eccentric activation in CS, including 6 males and 10 females, with an average age of (56.6±11.4) years. The electrocardiogram 
(ECG) and intracardiac eletrogram (IEGM) features, induction mode, differential diagnosis and ablation strategy were analyzed. 
Results Generally, the ECG of AVNRT with eccentric activation pattern in the CS electrical signals demonstrated a negative P 
waves in lead Ⅱ, Ⅲ, AVF and a longer RP interval than PR interval. During the occurrence of an arrhythmia, 12 patients exhibited 
1∶1 atrioventricular conduction, 4 patients exhibited AV dissociation with 2∶1 or 3∶1 conduction. Additionally, 13 patients could 
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be easily identified by apical ventricular entrainment, 2 patients needed multiple ventricular entrainments to succeed, and 1 patient 
had occurred atrioventricular dissociation during multiple ventricular entrainments. 14 patients could be successfully ablated at the 
posterior septum of right atrium near the tricuspid annulus, whilst 3 patients required CS ablation. Conclusion Atypical AVNRT 
with eccentric activation in CS can be differentiated by ventricular entrainments. Most patients can be treated safely and effectively 
by conventional ablation strategy, whilst a few patients need CS ablation to be successfully treated. 

［ Key Words ］ atrioventricular nodal reentry tachycardia; eccentric activation; entrainment; catheter ablation

房室结折返性心动过速（atrioventricular nodal 
reentrant tachycardia，AVNRT）是临床上最常见

的室上性心动过速，典型的慢快型 AVNRT 可以通

过电生理检查确诊，消融治疗成功率高；而一些

不典型的 AVNRT 诊断较困难，临床上需要仔细

鉴别诊断［1-2］。由于房室结左侧后延伸的存在，部

分室上性心动过速的逆传 A 波激动顺序在冠状窦

（coronary sinus, CS）中段早于冠状窦口（coronary 
sinus ostium, CSO）。这种现象在慢快型 AVNRT
并不罕见，希氏束部位为逆传波的最早激动点，较

易判断心动过速的性质。但当上述情况存在于不

典型 AVNRT 中，难以与房性心动过速或者房室折

返性心动过速相鉴别，尤其在房室传导非 1 ∶ 1 的

情况下，往往给诊断及下一步的消融治疗带来障 
碍［3-4］。本文回顾性分析 2014 年 1 月至 2018 年 12
月在复旦大学附属中山医院进行消融手术的逆传

A 波最早激动点位于 CS 区域的不典型 AVNRT 的

患者，对其临床特点、电生理特征、鉴别诊断以及

消融策略进行总结，旨在优化不典型 AVNRT 的诊

断和治疗策略。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2014 年 1 月至 2018 年 12 月

在复旦大学附属中山医院采用射频导管消融治疗

的 524 例 AVNRT 患者。纳入标准：（1）符合射频

消融治疗快速性心律失常的指南标准［5］；（2）术

前停用抗心律失常药物≥5 个半衰期。排除标准：

（1）严重的心、肺、肝、肾功能不全，凝血功能异

常；（2）心肌梗死病程＜6 个月或病毒性心肌炎患

者；（3）脑血管意外病程＜6 个月；（4）恶性肿

瘤患者；（5）胸廓严重畸形患者。回顾性收集患

者的临床特点，血常规、生化检查，体表心电图、

腔内心电图、胸片、超声心动图、冠状动脉检查，

电生理检查（诱发特点、房室传导比例、拖带结

果）及消融结果，共筛选出 16 例 CS 呈偏心性激动

的不典型 AVNRT 患者。本研究通过复旦大学附属

中山医院伦理委员会批准（B2019-214R），所有患

者知情并签署知情同意书。

1.2 研究方法

1.2.1 导管标测 遵照规范流程进行心内电生理

标测，将电极间距为 5 mm 的 4 极标测导管放置于

希氏束和右室心尖部（部分患者使用消融导管记

录希氏束）。将电极间距为 2-5-2 mm 的 10 极可

控弯电极导管经下腔静脉送入 CS，并将近端电极

置于 CSO（图 1）。左前斜位 45° X 线摄片确认电

极导管位于希氏束电极的正下方，保证每个电极记

录到的电位清晰可见。

图 1 10 极标测电极与 CSO 位置

A：标测电极和CSO解剖示意图；B：标测电极头端由 10
个电极组成，电极间距为 2-5-2 mm，每相邻 2 个电极构成 1
个电极对，用于标测CS的具体位置，同时对消融靶点的部位

有参照作用。CS：冠状窦；CSO：冠状窦口。

1.2.2 电生理检查 采用多导电生理仪（Pruka，
美国；西门子，德国）记录患者的体表心电图和

腔内心电图，心脏刺激系统（波士顿科学，美国）

进行程序刺激。程序刺激时出现刺激周长缩短 
10 ms 伴有心房 -希氏束（atrial-His bundle, AH）

间期和（或）心室 -心房（ventriculoatrial, VA）间

期突然延长≥50 ms，这种现象被定义为存在房室

结慢径。如室上性心动过速不能通过程序刺激和

递增刺激诱发，则静脉滴注异丙肾上腺素，将患者

心率在基础心率水平上提升≥30%，再次重复刺激
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诱发。诱发过程中确保 CS 电极导管近端（CS 电

极 9,10 的位置）始终位于 CSO，并准确记录心房

波的激动顺序。将 CS 腔内电图出现锐利挫折的起

始定义为 CS 局部激动的开始。CS 偏心性激动定

义为：心房最早激动位于 CS 电极 7,8 或更加远端

的位置。通过在希氏束不应期发放心室早搏刺激

和室间隔部位进行拖带来排除逆传旁路的存在。

如果心室早搏刺激发放后不能将其后的 A 波以及

H 波提前 30 ms 以上；或者心室起搏拖带后，起搏

后间期（post-pacing interval, PPI）和心动过速周长

（tachycardia cycle length, TCL） 之 差＞115 ms；
或者 SA 间期（最后一个起搏信号到被拖带 A 波的

时间）与 VA 间期之差＞85 ms，则可以排除房室

折返性心动过速存在［6］。如果心室拖带后，心动

过速持续存在，且呈“心房-心室-心房”（A-V-A）

的激动顺序，则排除房性心动过速［7］。明确诊断

的 AVNRT 中如果希氏束 -心房 (His-atrial, HA) 间
期＞70 ms，或者希氏束部位的 VA 间期＞60 ms，
则诊断为不典型 AVNRT［8］。此外，若心动过速不

能拖带，则在窦性心律下以 TCL 起搏心房，假如

起搏的 AH 间期减去心动过速的 AH 间期（∆ AH）

大于 40 ms, 也可诊断为 AVNRT［9］。

1.2.3 导管消融 使用 7F 的 4 mm 三维标测消融

导管进行消融。通过右股静脉或左股静脉将消融

导管送至 Koch 三角区域，在 CSO 上缘靠近瓣环

区域，标测慢径电位，标测到清晰慢径电位后进行

消融［10］。以温控消融方式放电，温度最高设置为

50℃，功率设置为 35 W。假如在放电 20 s 后仍未

出现加速性交界性心律，则调整消融部位，注意避

免在中间隔以上区域消融。部分患者需要采用房

间隔穿刺方式，将消融导管送至左心房后间隔区域

消融（如果常规位置消融效果不佳则将消融导管

送至 CS 内 A 波最早激动点处进行消融，CS 内消

融时能量上限为 25 W）。消融终点为不能诱发心

动过速且房室跳跃现象消失，或者房室跳跃现象存

在但心房回波≤1 个。

1.3 统计学处理 采用 SPSS 19.0 统计软件进行

统计学分析。符合正态分布的计量资料以 x±s 表
示，非正态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示；

计数资料以 n（%）表示。

2 结 果

2.1 一般资料和电生理特点 结果（表 1）显示：

524 例 AVNRT 患者中共有 16 例不典型 AVNRT 且

CS 呈偏心性激动的患者。其中男性 6 例，女性 10
例，患者平均年龄（56.6±11.4）岁，所有患者逆

传 A 波最早点均位于 CS 电极 7,8 或者 5,6 对应的

位置。最早点位于 CS 电极 7,8 对应位置的共有 8
例，位于 CS 电极 5,6 对应位置的共有 8 例。结果

（图 2A）显示：16 例患者心电图均表现为 RP 间

期＞PR间期，类似于房性心动过速，P波在Ⅱ、Ⅲ、

avF 导联倒置。

表 1 16 例不典型 AVNRT 患者的一般资料和电生理特征

编号 年龄/岁 性别 诱发方式 TCL/ms 逆传A波最早点 靶点 可否拖带 PPI－TCL/ms
1 58 男 心房和心室 314 CS 7,8 右侧常规 可以 146
2 34 女 心房 422 CS 5,6 右侧常规 可以 128
3 61 女 心房+ISO 295 CS 7,8 右侧常规 可以 165
4 72 男 心室 390 CS 7,8 右侧常规 可以 143
5 43 女 心房和心室 320 CS 5,6 右侧常规 多次成功 148
6 39 女 心房 375 CS 7,8 右侧常规 可以 138
7 51 男 心房+ISO 280 CS 7,8 右侧常规 可以 138
8 65 女 心室 360 CS 5,6 CS内 可以 150
9 58 男 心房 324 CS 5,6 右侧常规 可以 158
10 43 男 心室 430 CS 7,8 右侧常规 可以 125
11 47 女 心房 274 CS 7,8 右侧常规 可以 174
12 54 女 心房 298 CS 5,6 右侧常规 可以 163
13 28 女 心室+ISO 290 CS 5,6 右侧常规 可以 150
14 61 男 心室 396 CS 7,8 右侧常规 可以 124
15 45 女 心室 302 CS 5,6 CS内 多次成功 184
16 51 女 心房 335 CS 5,6 CS内 不可拖带

PPI：起搏后间期；TCL：心动过速周长；ISO：异丙肾上腺素；CS：冠状窦。
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2.2 诱发特点 室上性心动过速可通过心房刺激

或心室刺激诱发，其中 6 例患者在基础状态下通过

心房刺激诱发，5 例患者在基础状态下通过心室刺

激诱发，2 例患者可同时通过心房和心室刺激诱发，

3 例患者则需在静脉滴注异丙肾上腺素提升基础心

率 30% 以上后诱发。异丙肾上腺素诱发成功的 3
例患者中有 2 例通过心房刺激诱发，1 例通过心室

刺激诱发。TCL 为（337.8±49.4）ms，16 例患者

在诱发之后测量 HA 间期均＞70 ms，证实为不典

型 AVNRT（图 2B）。

图 2 不典型 AVNRT 体表心电图和腔内心电图

A：体表心电图显示长RP间期心动过速，P波在Ⅱ、Ⅲ、aVF导联中倒置；B：腔内心电图显示CS呈偏心性激动，HA间期＞70 ms。

2.3 房室传导比例 结果（图 3）显示：16 例不

典型 AVNRT 患者心动过速发作时，12 例房室传导

比例为 1 ∶ 1，4 例房室传导比例为 2 ∶ 1 或 3 ∶ 1，
4 例心房波和心室波不同比例的患者，可通过心动

过速发作时静脉滴注异丙肾上腺素提高房室交界区

兴奋性或者通过心室刺激产生对房室结前传的易化

作用，将房室比例转变为 1 ∶ 1 传导。16 例患者心

动过速发作时均未出现心室波多于心房波的现象。

图 3 不典型 AVNRT 房室传导比例

A：房室传导比例为 2∶1 的心动过速；B：通过心室刺激心动过速转变成房室 1∶1 下传。

2.4 心室拖带 对所有患者进行心室拖带，13 例

患者可以在心动过速下轻易进行拖带，拖带成功后

激动顺序均为“心房 -心室 -心房”（A-V-A），

PPI－TCL＞115 ms，2 例患者需要静脉滴注异丙

肾上腺素提高房室交界区兴奋性后经多次刺激成

功拖带，其中 1 例患者在第 5 次成功拖带（图 4）。

仅 1 例患者无论采取何种方式均不能成功拖带，最

后通过测定∆ AH 间期＞40 ms，诊断为 AVNRT，

并于常规部位和 CS 内联合消融成功。

2.5 射频消融 13 例患者于 CSO 上缘小 A 大 V
区域消融后成功达到消融终点，其中有 3 例患者首

先尝试穿刺房间隔，将消融导管送至房间隔左侧对

应常规消融点的位置进行消融，但效果不佳，多次

尝试后最终于右侧常规消融点附近成功消融。余 3
例患者在常规位置消融无效后，于 CS 心房电位最

早激动点处实施消融，成功并达到消融终点。
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2.6 并发症及随访 16 例患者在围手术期间，均

未出现任何手术并发症，随访 1 年后，所有患者一

般状况良好，未再次出现心动过速事件。

3 讨 论

通过对 16 例不典型 AVNRT 患者临床特点、

电生理特征、鉴别诊断以及消融策略的总结，得出

以下结论：（1）在不典型 AVNRT 患者中 CS 呈偏

心性激动并不罕见；（2）4 例（25.0%）患者心动

过速发作时房室传导比例不等，需要与房性心动过

速鉴别；（3）15 例（93.8%）患者可以通过心室

拖带进行鉴别诊断，1 例（6.2%）患者心室拖带不

能明确诊断；（4）13 例（81.3%）患者可以在常

规部位成功消融，3 例（18.7%）患者需要在 CS 内

消融，左房后间隔的消融效果并不理想。

3.1 AVNRT 折返环 AVNRT 折返环的范围始终

没有被完全界定，关于典型及不典型的 AVNRT 伴

有离心性的逆行心房激动，很多研究尝试对它的折

返路径进行具体描述。有研究［11］显示，左侧的房

结连接是旁观者，并不参与折返环；然而，也有研

究［12］显示，对于这些特别的 AVNRT，CS 顶部的

肌袖可能参与折返环的形成，需要在 CS 内进行消

融，才能彻底根治心律失常。本研究的消融结果显

示，13 例（81.3%）患者折返环的关键区域局限于

Koch 三角内，左侧的房结连接只是作为旁观者或

者非关键区域，3 例（18.7%）患者 CS 顶部的肌袖

组织参与构成折返环的关键部分。此外，这类患者

并非必须通过左心房心内膜消融才能治愈，可见左

房心内膜对于折返环的维持作用较低，与既往报道

一致。根据本中心的经验，必须通过左侧房间隔消

融才能根治的患者，其 CS 电极 A 波的激动顺序多

以向心性传导为主。

3.2 ANVRT 的鉴别诊断 心室拖带是 AVNRT 鉴

别诊断的常用方法，也是最有效的诊断方法之一。

通过拖带后 CS 电位激动顺序可以排除房性心动过

速，比较 PPI 与 TCL 的差值可以排除房室折返性

心动过速［6-7］。尽管易与一些依赖于间隔部慢房室

旁道的房室折返性心动过速发生混淆［13］，绝大多

数 ANVRT 可以通过心室拖带来确诊。需要注意的

是，使用心室拖带进行鉴别时需排除假性“心房 -

心房 -心室”（A-A-V）激动顺序，即行起搏拖带

时，AA 间期是否等同于刺激周长，有无 VA 分离。

能够成功拖带是鉴别诊断的关键，本研究 15 例患

者心房可以被成功拖带，诊断明确；而 4 例 AV 比

例不等的患者，则需要通过心室刺激或静脉滴注异

丙肾上腺素后，将房室比例恢复为 1 ∶ 1 后得以成

功实现心房拖带；2 例患者需要多次起搏才能实现

心房拖带；仅有 1 例患者无论如何刺激，均不能成

功拖带，这可能与患者下部共同通路的不应期较长

有关，只有通过其他方式来明确诊断。本研究结果

显示，93% 的病例可通过心室拖带的方法进行鉴

别诊断，因此，心室拖带可以作为不典型 ANVRT
的优先诊断方法。

3.3 AVNRT 的诱发和治疗 根据相关经验，心室

和心房刺激都有可能成功诱发不典型 AVNRT。本

研究结果显示，13 例患者可以在基础状态下通过

心房或心室刺激轻易诱发心动过速；3 例患者需要

通过静脉滴注异丙肾上腺素提升基础心率后诱发，

其中 1 例患者在静脉滴注异丙肾上腺素提升 50%
基础心率后，仅能通过心室刺激诱发，这种情况并

图 4 心室起搏拖带

A：心动过速起初不能被心室起搏拖带；B：反复起搏 5 次后最终拖带成功。
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不多见，提示在临床诱发过程中要注意心室刺激的

重要性，从而减少心动过速诱发失败的可能。

本研究 16 例患者消融手术均成功有效，术

后未再发生室上性心动过速，说明 CS 呈偏心性

激动的患者，多数可以在常规的慢径区域消融成

功，少数则需要在 CS 内成功消融，这与其他类型

的 AVNRT 并无不同。尽管过去有报道［14］认为有

些 AVNRT 必须通过穿间隔途径在左心房消融，然

而，本研究左心房侧消融效果欠佳的结果使得我们

有理由推断，穿间隔途径对于此类患者并不是首选

策略。基于本中心的经验，既往病例以慢快型向心

激动的AVNRT为主，与此类病例并不相同，因此，

这一推论需要未来更多的研究结果来验证。

综上所述，伴有 CS 呈偏心性激动的不典型

AVNRT，可以优先通过心室拖带来进行鉴别诊

断，多数患者采用常规的消融策略可以安全有效地

治愈，少部分患者需要在 CS 内进行消融。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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