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心率减速力预测血管迷走性晕厥1例

段秀红 刘江

【摘要】  本例患者为 42岁女性，因发作晕厥就诊，动态心电图示心率减速力（DC）8.9 ms，高度怀疑血管迷走

性晕厥（VVS），遂行直立倾斜试验诱发 11秒窦性停搏，确诊为ⅡB型-心脏抑制型VVS。建议口服氟氢可的

松，随访 1年，未再发生晕厥。本例报告展示了DC在VVS中的预测价值，可作为VVS初筛工具，辅助临床

早期识别与干预。
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患者女性，42岁。因发作晕厥就诊于神经内科

门诊。患者自诉晕厥发作前常出现头晕、眼前黑矇、

乏力、恶心，且晕厥多发生在长时间站立后。家属诉

患者失去知觉时间约十几秒，但未出现抽搐，大、小

便失禁，脑损伤。患者恢复知觉后，持续约十几分钟

头痛、意识模糊并部分记忆力丧失。初步评估明确

患者发作多次近乎晕厥事件，每次晕厥发作都出现

类似症状，均与长时间站立有关。患者既往无高血

压、糖尿病、冠心病等慢性病史，无家族遗传性疾病

病史。门诊测血压130/80 mmHg，体格检查示心、肺、

腹未见异常，实验室检查未见异常，心脏彩超示心内

结构正常、左室射血分数 60%，头颅核磁、脑电图、12
通道心电图未见异常。因此转诊至心内科进一步

评估。

心内科医生根据患者目前状况建议动态心电图检

查，动态心电图示偶发房性早搏，心率减速力 8.9 ms。
心内科医生考虑患者为中青年女性，多次发作晕厥，

多次晕厥与长时间站立有关，且心率减速力 8.9 ms，
高度怀疑血管迷走性晕厥。建议行直立倾斜试验。

患者行直立倾斜试验检查过程中基础试验未见异

常，药物试验（舌下含服硝酸甘油 0.35 mg）3 分钟左

右，心电图示显著窦性心动过缓（19次/分），伴头晕、

黑矇、恶心，继而意识丧失、抽搐、呼之不应，出现长

达 11 秒的窦性停搏（图 1），立即给予阳性复位。随

后患者意识缓慢恢复，测血压 61/41 mmHg，心率 65
次/分，待患者血压、心率恢复正常后结束试验。根

据直立倾斜试验阳性分型：①Ⅰ型-混合型：晕厥或

晕厥先兆，血压下降达阳性值，心室率不低于 40 次/
分或<40 次/分的持续时间<10 秒，伴或不伴<3 秒的

心脏停搏，血压下降先于心率减慢；②ⅡA 型-心脏

抑制型：心室率<40次/分，持续时间>10秒，心脏停搏

<3 秒，心率减慢先于血压下降；③ⅡB 型-心脏抑制

型：心室率<40 次/分，持续时间>10 秒，心脏停搏>3
秒，心率减慢先于血压下降；④Ⅲ型-血管抑制型：收

缩压下降至 60~80 mmHg 以下或平均动脉压下降>
20~30 mmHg，晕厥时最大心率减慢<10%。本例患

者在直立倾斜试验中诱发晕厥，继而出现长达 11秒

的窦性停搏，符合ⅡB型-心脏抑制型。

根据 2021 年欧洲心脏病学会（European Society 
of Cardiology，ESC）指南推荐对于 40 岁以上、因窦性

停搏或房室传导阻滞导致症状性心脏停搏>3秒或无

症状性停搏>6秒，或HUT记录到心脏停搏的VVS患

者行DDD起搏治疗（IA类推荐）[1]。但患者目前拒绝

行心脏起搏器治疗。心内科医师与患者充分沟通

后，考虑患者 42 岁女性，近 1 年内晕厥发作次数较

少，且发作前有前驱症状，无创伤性脑损伤，建议患

者避免长时间站立，每日口服 0.2 mg氟氢可的松（Ⅱ
b级推荐），随访1年，患者未再发生晕厥。
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讨论  晕厥是指一过性全脑血液低灌注导致的

短暂意识丧失，特点为发生迅速、一过性、自限性并

能够完全恢复。依据病理生理特征将晕厥分为：神

经介导性晕厥（反射性晕厥）、直立性低血压晕厥和

心源性晕厥[2]。神经介导的反射性晕厥包括血管迷

走性晕厥（VVS）、情境性晕厥、颈动脉窦综合征和不

典型反射性晕厥。其中VVS是最常见的神经介导的

反射性晕厥，年轻人多典型，为单纯性VVS。老年人

出现的反射性晕厥常伴有心血管或神经系统异常，

表现为直立位或餐后低血压，这种反射性晕厥多是

病理性的。

目前血管迷走性晕厥的确切机制仍不清楚。

可能机制有以下几种。 ① 感受器功能障碍和

Bezold-Jarish 反射：感受器是调节血压的关键环节

之一。主要包括以颈动脉窦和主动脉弓分布为主

的压力感受器和以左心室壁分布为主的机械感受

器。在生理条件下，压力感受器可以感知血压波

动，将信号传入位于下丘脑和延髓的心血管中枢，

后者通过调节交感神经和迷走神经活性、心率和心

肌收缩力、外周血管阻力，从而维持血压相对稳定。

因压力感受器功能障碍，VVS 患者的心血管中枢无

法对血压下降做出及时、有效的反应，从而产生晕

厥[3]。Bezold-Jarish 反射是 VVS 的经典机制。回心

血量减少、心排血量下降时，心血管中枢交感传出

信号增强、迷走神经传出减弱，使心室收缩力增强。

然而，当心室过度收缩激活机械感受器，中枢神经

系统接收到错误信号，继而下调交感神经活性、提

高迷走神经活性，导致外周血管舒张、心率下降、心

排血量减少，使患者发作晕厥[3]；②神经内分泌机制

的调控：血管迷走性晕厥发生过程中，患者存在儿

茶酚胺、血管升压素、肾上腺髓质素、五羟色胺等神

经内分泌激素水平的改变[4-6]。由于上述神经内分

泌激素的异常调控，导致严重的低血压和心动过

缓，引起脑血液灌注不足、脑缺氧和晕厥；③心脏自

主神经系统功能紊乱：VVS 患者的心脏自主神经反

射活性间歇性升高，多是作为对触发因素的反应，

可能通过抑制交感神经活性、增强副交感神经活性

导致心动过缓、低血压，从而发生晕厥[7]；④基因多

态性：血管迷走性晕厥患者的遗传学研究初步表明

个体间的基因差异与晕厥的易感性相关。

目前对于VVS的诊断主要包括直立倾斜试验和

心脏自主神经功能评估。直立倾斜试验临床应用较

为广泛，并有助于判断 VVS 的类型。常用的检查方

法包括基础试验、药物激发试验。而评估心脏自主

神经功能状态有助于识别晕厥的潜在病因。2006年

Schneider等[8]提出，通过位相整序信号平均技术测定

心率减速能力，能定量评估迷走神经张力活性。并且

心率减速能力受损是心肌梗死后死亡率的一个强有

力的预测指标，比LVEF和心率变异性的常规测量更

准确。同样我国学者，Yan Yao等[9]提出DC>7.5 ms可
作为监测心脏迷走神经活动和鉴别 VVS 的良好工

具，特别是在直立倾斜试验阴性的患者中。

图1　患者药物试验诱发晕厥心电图记录（走纸速度12.5 mm/s）
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