
产生的一种良性肿瘤 ,因此其MRI 表现与脑膜瘤有些

相似 ,增强扫描可见与瘤体相连的硬膜增厚强化—“脊

膜尾征” 。T1WI多为等信号 、T2WI为等或稍高信号改

变 ,少有囊变 ,此时表现为均匀性强化 ,但强化程度远

不及神经鞘瘤 ,可能与后者细胞外液量丰富有关。肿

瘤易发生钙化 ,则 T1WI 、T2WI 均可见低信号的钙化

区 ,增强扫描时相应部位无强化。若脊膜反应性增生

或由于肿瘤直接浸润使邻近局部硬膜增厚强化并与瘤

体相连 ,增强扫描可发现肿瘤周边有明显环状强化 ,则

是其较可靠的诊断依据。在动态增强上表现为快升缓

降 ,且强化较均一。神经纤维瘤MRI 表现与神经鞘瘤

有许多相似之处 , T1WI 为低或等信号 , T2WI 为高信

号 ,皆可侵及邻近骨质呈哑铃状 ,增强可呈均匀 、不均

匀或环行增强 ,甚至有人将之合称为神经鞘膜瘤[ 4] ,可

见鉴别较困难 ,但神经纤维瘤常较大 ,直径多在4.0 cm

左右 ,且由于其内有纤维组织区 ,可出现星芒状不增强

区则为神经纤维瘤的特征性表现[ 5] 。如果肿瘤为多发

或有色素沉着 ,或有家族史 ,也有助确定诊断 。

　　综上所述 ,确定肿瘤的起源部位并结合肿瘤的
MRI表现 ,诊断一般较容易。诊断困难时 ,可行动态增

强扫描。
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文章编号:1000-5404(2003)16-1469-02　　 个案与短篇

食管电生理检查对阵发性心悸的诊断价值

The diagnosis evaluation of paroxysmal palpitation by esophageal electrophysiology

龙崇荣　　(第三军医大学附属西南医院心血管内科 ,重庆 400038)

　　本研究对 441 例阵发性心悸患者的食管电生理检查资料

分析 ,并与同期进行心腔内电生理检查的 115 例患者进行对

比 ,以评价食管电生理检查对阵发性心悸的诊断价值。

1　资料与方法

　　受检对象:选择于 2002 年 1-9月在我院心内科就诊的患

者 441例为检查对象 , 其中男性 172例 、女性 269 例 , 年龄在 11

～ 74(32.5±13.5)岁 , 所有患者均有阵发性心动过速的心悸发

作史 ,经常规检查未发现器质性心脏病的证据 。

　　检查方法:①食管电生理检查:按常规行 S1S1 分级递增刺

激;及 S1S2 程控刺激 ,步长 10 ms负扫 、正扫;个别病例静注阿托

品1.0 mg 后再行 S1S1 及 S1S2刺激。 ②心腔内电生理检查:按

常规分别放置电极至冠状窦 、His 束 、高位右房及右心室 , 分别

行S1S1 分级递增刺激及 S1S2 程控刺激。

　　房室结双径路(AVNDP)判断标准:①S1S2 程控刺激时 , 当

S1S2缩短 10 ms , S2R跳跃延长≥60 ms;②诱发PSVT 时 , RP , E <

70 ms ,或 P波融于 QRS 波中 、心率<200 次/ min 为 AVNRT , 而

RP , E≥110 ms或心率>200 次/ min 为 AVRT。

　　作者简介:龙崇荣(1970-),女 ,重庆市人 ,主治医师 ,现在沙坪坝区人民医院

心内科工作。电话:(023)65300078

　　收稿日期:2002-10-11;修回日期:2002-12-23

2　结果

　　食管电生理检查:441 例患者中经食管电生理检查发现异常

者146 例:AVNDP 126例(37 例诱发房室结折返性心动过速AVN-

RT)、房室折返性心动过速(AVRT)14例 、房性心动过速 6 例。

　　心腔内电生理检查结果:441 例心悸患者中有 115 例接受

了心腔内电生理检查 , 包括经食管电生理检查证实有 AVNDP

76 例 、AVRT 14 例 、房速 6 例 ,以及临床上有典型症状而检查正

常者 19例。

　　计算食管电生理检验对阵发性心悸患者诊断的敏感性 、特

异性和准确率 ,见表 1。食管电生理检查对阵发性心悸患者诊

断的阳性率为 33.1%(146/441), 阴性率 66.9%;假阳性率 0 , 假

阴性率 2.6%(3/115)。

表 1　食管电生理检查对阵发性心悸诊断的敏感性 、特异性 、准确率

结果 例数 敏感性(%) 特异性(%) 准确率(%)

房室结双径路 76 74/75(98.6) 74/76(97.3) 74/77(96.1)

隐匿性房室旁道 14 13/17(76.5) 13/14(92.8) 13/18(72.2)

房性心动过速 6 6/7(85.7) 6/6(100) 6/7(85.7)

正常 19 16/16(100) 16/19(84.2) 16/19(84.2)
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理诊断明显提高 CIN诊断率 。CIN具有可逆性及进展

性 ,积极治疗 CIN可有效降低宫颈癌的发病率 。对不

同级别的 CIN患者治疗方法不同 ,特别是对未婚未育

患者 。因此 ,术前诊断极为重要
[ 4]
。在本组阴道镜误

诊的 13例 CIN患者中有 5例阴道镜诊断 CIN分级高

于病理分级;2例阴道镜诊断为宫颈息肉 ,病理诊断为

CIN Ⅰ , 4例阴道镜诊断 CIN 分级低于病理分级;2例

阴道镜及活检诊断均为宫颈原位癌 ,1 例术后病理报

告为宫颈癌 Ib ,另 1例为CIN Ⅰ ,可能阴道镜下组织活

检已取尽宫颈局部的癌灶 ,因此临床上处理该类患者

时术前应充分让患者知情 ,结合患者的年龄 、生育情况

及患者的需求决定手术范围 ,避免手术范围过大 ,对患

者造成伤害。

　　分析该组患者的年龄 、阴道镜检查的时间 、宫颈活

检数量与阴道镜诊断符合组患者比较 ,无明显区别。

误诊组已绝经的患者较多 ,是否与此相关 ,因例数较

少 ,仍需进一步观察 。临床上确定经阴道镜及活检诊

断为 CIN部分患者治疗方案仍较为困难 ,因宫颈原位

癌的病变极为局限 ,可能在阴道镜下活检已将病灶全

部切除 ,或因活检所取的组织少不易鉴别有无间质浸

润[ 5] 。本研究显示 CIN患者手术中行冰冻切片病理检

查仍不能避免误诊 ,本组患者中有 13例 CIN患者术中

作冰冻切片 ,诊断符合率仅为 52.8%(6/13)。因此 ,在

不能完全除外宫颈癌时应行宫颈的锥切 ,待标本石蜡

切片进一步明确诊断 ,尽量避免手术范围过大或过小 ,

特别是对未生育的年轻患者。

　　阴道镜检查能较迅速鉴别良恶性病变如宫颈肥

大 、增生等 。可避免不必要的活检 ,并能选择活检的类

型 、协助CIN病变处理的选择[ 6] 。但阴道镜下活检诊

断CIN目前仍不能完全替代宫颈锥切。患者绝经后因

宫颈移形带内移可能对阴道镜的诊断有影响 。
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3　讨论

　　心悸是临床上常见的症状 ,其病因既可为各种器质性心脏

病 ,也见于无明显器质性的心脏神经官能症。本组 441 例患者

均主诉突发快速性心悸不适 , 66.9%食管电生理检查为正常;

故对主诉有突发快速性心悸患者 , 其他检查均未发现异常者 ,

常规作食管心脏电生理检查可明确病因。

　　115例行心腔内电生理检查 ,结果证实食管电生理检查的

准确率达 95%。本组有 3 例AVRT行食管电生理检查为正常。

这与受检时植物神经张力状态 、诱发带过窄 、旁道只能逆传等

因素有关 ,故对于食管电生理检查正常者 , 而临床症状象 PSVT

者 ,仍需行心腔内电生理检查来最后确诊。

　　本组 115 例经心腔内电生理检查 99 例诱发 PSVT;而食管

电生理检查仅诱发 58 例 , 食管电生理检查对 PSVT 的诱发率

58.6%, 在 PSVT 中房室结双径路占 37.4%, 此与文献[ 1] 报道

相近。室上速的诱发受各径路的传导功能状态 、不应期的长

短 、植物神经张力等因素影响。

　　本组 1 例房速误诊为 AVNDP , 此为食管电生理检查诱发

PSVT时可见跳跃现象 , 体表心电图常规 Ⅱ导联看不到 P 波 , 误

为房室结双径路的跳跃现象;而在心腔内电生理检查诱发

PSVT时可见 A 波 ,为房内折返性心动过速 , 故遇此情况在记录

体表心电图时 ,应选在 P波清楚的导联记录并仔细加以辨别。

　　1 例 AVNRT被误诊为 AVRT , 由于在判断 PSVT时 ,因 V1 及

食管导联逆行 P波 , 起始部常常难以辨认而导致测量误差;在

食道P 波不清或重叠时 ,可将心电图纸走速调至50 mm/ s;亦可

采用同步描记 V1 和食管导联来测量 V1-ESO P , 终末部的最大

转折来比较时距差 ,确定是否有偏心现象[ 2] , 或仔细辨别 V1 导

联的伪 r′波及 Ⅱ 、Ⅲ 、avF 导联的伪 s 波 , 因这两项指标诊断

AVNRT的特异性达 100%[ 3] 。对该例食管电生理记录回顾性分

析发现其在S1S1 刺激时有 S1R 跃增≥60 ms , 现认为 S1S1 刺激

时 ,某一频率刺激下相邻的 S1R 跃增≥60 ms 也应作为诊断

DAVNP的诊断标准。

　　综上 ,食道心房调搏通过多指标的综合分析对绝大多数有

阵发性心动过速的心悸患者可作正确诊断 , 对于少数食管电生

理检查正常者 ,仍有必要进行心腔内电生理检查进一步确诊。
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