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亡率约为 94.96/10 万，农村约为 71.27/10 万，且男
性发病率高于女性[3]。 其主要致病因素为高血压、高
脂肪、高胆固醇及血脂异常等。 此外，季节、不良饮
食习惯可能是导致其危险因素。 因此，及时施行有
效诊断措施，有利于提高老年 CHD患者治疗效果，
改善预后。

12导联动态心电图是一种长时间连续记录并
编集分析人体心脏在静息及活动状态下心电图变化
的方法，具有简单、易行、操作方便等优势。 相较于
常规心电图， 其可于 24%h内连续记录高达 10万的
心电信息，且对短暂心肌缺血及一过性心律失常具
有较高诊断准确度[4]。 而冠脉造影可最大程度显现
冠状动脉解剖结构，准确判定其冠状动脉管腔狭窄
程度，提高诊断准确度。本研究结果显示，12导联心
电图在老年 CHD患者中诊断准确度 97.75%、 特异
度 100.00%、敏感度 97.50%，且检测单支病变阳性
率为 97.92%、双支病变阳性率为 95.45%、三支或左
主干病变为 100.00%，说明 12导联心电图诊断老年
CHD患者具有较高诊断准确度，且随冠状动脉病变
支数增加阳性率逐渐增高。 究其原因，可能是由于
动态心电图不受患者运动能力、体质等限制，便于捕

捉 ST缺血样改变，并通过患者 ST段呈缺血性改变
时的临床症状，对冠心病进行有效诊断，不仅有利于
其诊断准确度，且对确定心肌缺血部位、持续时间和
严重程度存在重要价值[5]。 此外，若单支病变血供区
域较小，狭窄程度＜75%，可增加其假阴性率，同时
病变位于 12导联心电图无法直接反应的区域也可
导致其假阴性率[6]。综上所述，12导联动态心电图监
测在老年 CHD患者中诊断准确度较高， 且对于冠
状动脉支数阳性检出率存在指导作用。
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心电图诊断对非阵发性心动过速临床诊断的意义
张丽枫

（福建中医药大学附属人民医院心电诊断科 福州 350000）

摘要：目的：探讨心电图诊断对非阵发性心动过速临床诊断的意义。方法：回顾性分析 2014 年 2 月 ~2016 年 2 月我院收治的
非阵发性心动过速患者 80 例的临床资料与动态心电图，将患有器质性心脏病的 50 例患者作为 A 组，其余 30 例无明显器质性心
脏病患者作为 B 组，比较分析两组患者心电图检查结果。 结果：A 组平均年龄大于 B 组；A、B 两组的非阵发性心动过速呈现出不
同的表现形式，A 组主要表现为期前收缩，B 组多为等律型；A 组发作前伴有房室传导功能障碍、室性与窦性心律失常、窦房结功能

障碍，且发作前窦性心率高、心动过速阵数多，均显著高于 B 组，两组间比较差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论：动态心电诊断在

非阵发性心动过速的临床诊断中意义重大，具有较高实用价值。
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非阵发性心动过速也叫做加速型自主节律、加
速逸博心律或快速自主节律[1]，异位节律点的兴奋
度在很多时候会出现中度增高，或者异位节律本身
出现心动过速，以至于发出的激动高于窦房结频率，
也就是频率低于阵发性心动过速，但高于异位节律
点本身固有的频率[2]。 非阵发性心动过速症状的发
作和消失均比较慢，因此很难被觉察。 按照异位起
搏的不同部位，可将其分为室性、交界性和房性三种
类型，前两种比较普遍。 我院对非阵发性心动过速
患者应用心电图诊断，取得了较好的效果。 现报告

如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 对 2014年 2月 ~2016年 2月我院
收治的非阵发性心动过速患者 80例的临床资料与
动态心电图展开回顾性分析。 其中男 37例， 女 43
例；年龄 8~82岁，平均年龄（35.8±13.7）岁。 将 80
例非阵发性心动过速患者分为两组：A组 50例均患
有器质性心脏病；男女比例 21∶29；年龄 8~82岁，
平均年龄（40.3±17.5）岁。 其余 30例无明显器质性
心脏病患者作为 B组，仅伴有心悸、胸闷及短暂的
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晕眩，经动态心电图、常规心电图、运动试验、血生化
等检查并无器质性心脏病表现； 男女比例 8∶7；年
龄 12~55岁，平均年龄（28.4±10.6）岁。
1.2%%%%诊断方法 采用动态心电图对 A、B两组共计
80例非阵发性心动过速患者进行诊断，并比较两组
患者非阵发性心动过速类型分布特点。
1.3%%%%诊断标准
1.3.1%%%%应用动态心电图诊断非阵发性心动过速的
标准[3]%%%%（1）P’波形态与窦性 P波不同，MV5可以直
立、负正双相或者倒置，P’波连续出现次数≥3；（2）
异位房性频率与窦性心律频率通常为 70~130
次 /min；（3）P’-R间期≥0.12%s且 R-P’ 间期常＞1/2
（R-R间期）；（4）常与窦性节律相互竞争，产生房性
融合波群。
1.3.2%%%%非阵发性心动过速分型判断标准 [4]%%%%（1）期
前收缩型：从房性期前收缩开始，P-P’间期大部分不
固定，开始发作时无融合波群，无温醒现象，发作停
止时大部分没有代偿间歇，但偶尔可见房性融合波
群，心房率 60~130次 /min，平均 100次 /min；（2）等
律型：频率和窦性心律相当，两者经常交替出现，大
多伴有房性融合波群与心房夺获，可见窦性心律呈
等频钩拢现象，心房率 60~130 次 /min，平均 80 次
/min；（3）逸搏型：通常经过比较长的间歇后再次出
现的形式是以房性逸搏为主， 心房率 55~96 次
/min， 平均 70次 /min；（4） 混合型： 以上类型并存
2~3种；（5）持续型：发作时间≥24%h。
1.3.3%%%%比较两组非阵发性心动过速之外的动态心
电图伴随情况 房性 /室性心律失常判断标准[5]：24%
h动态心电图中房性 /室性期前收缩＞1‰心搏，或
者出现房性 /室性阵发性心动过速。 U波、ST段改
变判断标准：MV5导联 ST段为下斜型或水平型压
低≥1%mm，持续超过 1%min或 Umv5倒置者。
1.4%%%%统计学方法 本研究数据采用 SPSS19.0统计
学软件处理，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，
计数资料以率表示，行 字2检验，P＜0.05为差异有统
计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组非阵发性心动过速类型分布比较 A、B
两组的非阵发性心动过速呈现出不同的表现形式，A
组主要表现为期前收缩，B组多为等律型。 见表 1。

表 1%%%%两组非阵发性心动过速类型分布比较[例（%）]

2.2%%%%两组动态心电图变化比较 A组发作前伴有
房室传导功能障碍、室性与窦性心律失常、窦房结功
能障碍，且发作前窦性心率高、心动过速阵数多，均
显著高于 B组，两组间比较差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 2、表 3。

表 2%%%%两组动态心电图变化比较[例（%）]

表 3%%%%两组动态心电图心率比较（x%±s）

3%%%%讨论
健康心脏的窦房结、心室、心房与心室相交区域

均存在起搏细胞， 控制心脏的窦房结细胞自律性最
强。在病理状态或生理异常情况下，心脏窦房结的自
律性就会降低，异位心房节律点的自律性就会提高。
一旦异位心房节律点的频率高于窦性频率就会出现
心动过速现象。 医学界众多学者认为存在心房肌损
伤的心脏病患者，大多伴有非阵发性心动过速。也有
学者认为洋地黄中毒、 各种感染性疾病以及原因不
明的非器质性心脏病患者也容易出现非阵发性心动
过速[6]。 我院对 80例非阵发性心动过速患者展开研
究， 发现器质性心脏病患者更容易伴有非阵发性心
动过速，且患者年龄较大，发作形式各种各样，期间
收缩型的发作率最高。分析原因，可能与患者心肌组
织出现炎症、退行性病变、变性坏死、缺氧缺血等有
关，从而造成心脏的传导性、自律性和兴奋性发生变
化。

在各种因素的影响下， 心房中异位起搏点的自
律性会明显提高， 若其频率高出窦性心律或者窦房
结的自律性下降，则会出现加速性逸博心率，频率大
约为 60~140次 /min，基本不会超过 140次 /min。 因
为与窦性心律的频率非常一致， 二者很容易相互竞
争。加速性逸博心律与窦性心律交替出现，最终形成
房性融合波与房室分离。 在非阵发性心动过速的频
率与窦性频率相同的情况下， 房性异位搏动点则控
制心房，而心房本是通过窦房结控制。上述现象若只
是暂时性的，则被称之为暂时同步现象，如果是持久

分组 n 等律型 期前收缩型 逸搏型 混合型 持续型

A组
B组
% P

50
30

20（40.0）
13（43.3）
＞0.05

21（42.0）
3（10.0）
＜0.05

6（12.0）
8（26.7）
＜0.05

2（4.0）
6（20.0）
＜0.05

1（2.0）
0（0.0）
＞0.05

指标 A组 B组 P

最快心率（次 /min）
最慢心率（次 /min）
平均心率（次 /min）
发作前窦性心率（次 /min）
发作后窦性心率（次 /min）
发作初心率（次 /min）
发作末心率（次 /min）
平均心率（次 /min）
发作阵数（阵 /24%h）

126.27±22.89
54.31±11.96
73.85±11.37
74.23±15.36
73.76±15.88
76.13±17.24
73.54±16.37
80.93±14.64
40.25±36.49

132.74±22.87
52.43±9.86
74.77±8.65
%%65.38±12.12
%%72.30±11.96
%%65.84±11.52
%%69.93±15.74
%%70.24±10.65
16.68±8.47

＞0.05
＞0.05
＞0.05
＜0.05
＞0.05
＜0.05
＞0.05
＜0.05
＜0.05

分组 n 房性心
律失常

窦性心
律失常

U波 /ST
%段改变

病态窦房
结综合征

二度房室
传导阻滞

A组
B组
% P

50
30

31（62.0）
0（0.0）
＜0.05

19（38.0）
2（6.7）
＜0.05

12（24.0）
2（6.7）
＜0.05

5（10.0）
0（0.0）
＞0.05

4（8.0）
1（3.3）
＞0.05
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性的，则被称之为持久同步现象。 非阵发性心动过
速介于阵发性房性心动过速与逸博心律二者之间，
属于一种病理性、主动性的异位心律失常，而逸博性
心律则属于生理性、被动性的心律失常，两者有本质
上的区别。

也有学者[7]认为，血液中儿茶酚胺浓度出现变
化、自主神经功能异常或发热、缺氧、缺血，以及洋地
黄等药物也会引起心脏自律性发生改变。 本研究中
30例非阵发性心动过速患者并不存在明显的器质
性心脏病，且患者年龄大多未超过 45岁，且以等律
型、逸搏型的发作形式为主，24%h内只表现为非阵发
性房性心动过速，其它方面心电图无异常变化。 分
析原因，或许是因为 B组患者的心脏病变较轻或无
病变，迷走神经的兴奋度较高，相比之下窦房结自律
性降低，异位心房的自律性升高。 非阵发性心动过
速的频率与窦性频率相当，通常血流动力学不会改
变，因此患者及医生对该病的重视程度不够。 本次
研究表明，非阵发性心动过速同样可出现在患有心

脏病或洋地黄服用过量的心脏病患者身上， 特别是
期前收缩型可能伴有心肌缺血、心律失常，应予以足
够重视。
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左心室功能不全的能谱CT成像表现及临床分析
孙瑞

（河南省中医院放射科 郑州 450002）

摘要：目的：评价能谱 CT 成像技术在患者左心室功能不全诊断中的价值。 方法：对 2013 年 6 月 ~2016 年 8 月我院 18 例经
临床和能谱 CT 检查同时确诊为左心室功能不全患者的能谱 CT 成像表现进行回顾性分析。结果：18 例患者中，均出现不同程度左

心室射血分数减低合并冠状动脉狭窄，其中 15 例出现左心室大小及轮廓异常、17 例出现左心室心肌壁厚度异常、3 例出现左心室
室壁瘤、11 例出现主动脉瓣关闭不全、9 例出现二尖瓣关闭不全、9 例出现心肌能谱曲线异常、4 例出现左心室壁运动异常、7 例出
现心包积液、5 例出现肺部渗出性病变。 结论：能谱 CT 成像技术是诊断左心室功能不全的有效、可靠、快捷的检查方法，多种重建

方法相结合可以方便、清晰地显示左心室功能不全的直接征象和间接征象。

关键词：左心室功能不全；能谱 CT；成像技术；重建方法
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在近几年的《世界卫生报告》中，世界卫生组织
与世界各地的学者合作，收集并分析了当今世界对
人类健康造成威胁的重大疾病，其中心血管病的死
亡率高居首位[1]。 随着我国经济水平的发展，人民生
活水平的提高，饮食结构的改变及人口的迅速老龄
化，心血管病的发病率和死亡率呈上升趋势，而左心
室功能减低是发生猝死的主要高危因素[2]，因此对
左心室功能的评价就显得尤为重要。 能谱 CT成像
技术可以直观准确地评估左心室的轮廓、 大小、形
态、运动、心肌等的异常情况，本研究回顾地分析 18
例左心室功能不全患者的能谱 CT成像表现， 旨在
进一步提高对本病的认识。 现报告如下：

1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选取 2013年 6月 ~2016年 8月在
我院就诊并经临床和能谱 CT心脏扫描同时确诊的
左心室功能不全患者共计 18例，男 14例，女 4例，
年龄 45~79岁，平均年龄 67.3岁。
1.2%%%%检查方法 先检查心率，若心率＞70次 /min，
则在扫描前 30%min口服倍他乐克 30%mg，以控制心
率在 70 次 /min 以下 。 采用 GE 能谱 CT 机
（Discovery%CT750%HD），行 GSI模式平扫心脏，然后
采用软件预设的心脏扫描模式进行增强扫描。 扫描
时先扫描胸部确定心脏扫描范围（气管隆突下方 1%
cm 至膈下 2%cm）， 然后用双筒高压注射器以 5.0%
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