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间歇性预激通常指在同一次心电图记录中，一

些心动周期有显性预激的表现，而在另一些心动周

期中PR间期延长，显性预激的表现消失致使QRS波

群宽窄不一，甚至呈周期性预激表现为“手风琴”样

改变。这种间歇性预激现象，常常被误诊为室性早

搏，特别是交替发生时误诊为室早二联律。下面结

合1例病例分析讨论如下。

1　临床心电图分析
患者女，53岁。因阵发性心悸 1年，双下肢浮肿

1周入院。心电图（图 1）示：窦性心律，频率 70 bpm，

P波增宽切迹，时限 120 ms，PtfV1=-0.06 mm·s。偶见

提前出现宽大畸形QRS波群（箭头指示），起始粗钝，

其前似乎有 P'波，Ⅰ、aVL 呈 QS 型，Ⅱ、Ⅲ、aVF 呈 R
型，aVR呈 Qr型，V1~V4呈 R型，V5、V6呈 Rs型。心电

图诊断：窦性心律，室性早搏，房性早搏伴旁路前传？

左心房扩大。为进一步明确诊断及治疗，行食管心

房调搏检查。图 2A：S1S190 ppm 分级递增刺激时可

见 QRS 波群宽窄交替，同时伴 SR 间期短长交替，且

宽QRS波群起始粗钝，形成交替性预激（旁路定位左

前侧壁），且预激 QRS 波群形态同之前体表心电图

“室性早搏”一致，提示图1中的“室性早搏”实为房性

早搏伴旁路前传。图 2B：基础刺激周期 700 ms时的

S1S2程控期前刺激，S1刺激下传QRS波群呈典型心室

预激，偶联间期为 380 ms时遇旁路不应期，激动沿正

路下传并诱发窄 QRS 波群心动过速，频率 158 bpm，

QRS波群形态与基线窦性心律完全一致，Ⅰ、aVL导

联P波倒置，Ⅱ、Ⅲ、aVF及V1导联P波直立，RP'<P'R，

RP'E=100 ms<RP'V1=140 ms，符合左前侧壁旁路参与的

顺向型房室折返性心动过速。图2C：予以S1S1210 ppm
超速刺激，最后一次刺激夺获心房（在V1导联形成假

“r波”，细箭头指示）后旁路逆传受阻，同时前传阻滞

转复窦性心律，心动过速终止后第一搏窦性激动显

示心室预激（粗箭头指示），图形同心房刺激时沿旁

路下传完全一致。

2　讨论
2.1　关于间歇性预激的诊断

不同的作者对间歇性预激有不同的诊断标准，

一些学者将患者某天有显性预激，而另一天没有显
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性预激的情况称为间歇性预激。Josephson等人则认

为[1]：所谓间歇性预激是指在同一次心电图记录中，

一些心动周期有显性预激的表现，而在另一些心动

周期中PR间期延长，显性预激的表现消失。同时指

出诊断的前提是，在同次记录的窦性心律或以 60~
100 ppm 起搏下预激或有或无。本例患者基础窦性

心律无显性预激表现，发生房性早搏时显示旁路前

传（图 1）不符合间歇性预激。其后 S1S190 ppm 刺激

时出现房室旁路与房室结-希浦系统发生交替性前

向传导（图2A），支持间歇性预激的诊断。

2.2　间歇性预激与舒张晚期室性早搏的鉴别诊断

发生在舒张晚期的室性早搏特别是激动起源于

心外膜时，QRS波群起始粗钝，其前有窦性P波，酷似

间歇性预激表现，而两者的临床治疗及预后截然不

同，鉴别诊断显得尤为重要[2]。

2.2.1　PJ间期、PR间期

PJ 间期即 P 波起始到 QRS 波群终点之间的时

间，旁路传导往往较正路提早除极心室而不会延迟

心室除极结束时间，因此 PJ间期通常与正常 QRS波

群的 PJ间期一致。少数情况下，当旁路位置临近正

路最后除极心室部位时，甚至可以缩短正路除极心

室时间而缩短 PJ间期。同时，发生间歇性预激的窦

性搏动其 PR间期往往一致，因为 QRS波群与窦性 P

波相关且旁路具有“全”或“无”无特性。而舒张晚期

的室性早搏与其前窦性 P 波没有传导关系，因此其

PJ间期与窦性激动PJ间期不一致，室性早搏间的PR
间期也不相等，且由于室性早搏时的心室肌缓慢除

极，常常导致其 PJ 间期大于正常窦性激动的 PJ
间期。

2.2.2　QRS波群形态

发生间歇性预激时的QRS波群由于旁路传导的

特性往往形态一致，而舒张晚期的室性早搏由于落

于心动周期的不同时期，适时机会可与窦性激动下

传形成不同程度的室性融合波导致 QRS 波群形态

多变。

2.2.3　其他

压迫颈动脉窦使窦性心率减慢，室性早搏与 P
波的关系可以发生改变有助于鉴别诊断。此外，食

管电生理检查有助于鉴别诊断，特别是对于孤立出

现的心室预激（如图 1），更易误诊为室性早搏。动态

心电图的长程记录中连续两次心室预激形态一致时

基本可以明确诊断。

3　间歇性预激与不完全显性预激的鉴别

诊断

尽管旁路存在前传情况，其心电图上没有预激

表现，称之为不完全显性预激或称不明显预激，也有

图1　患者入院时心电图
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图2　患者行食管电生理检查心电图
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学者称之为隐性或者潜在性预激。通常是由以下原

因引起[2]：①房室结传导增强，比旁路传导快；②从心

房激动部位到旁路心房插入部位的心房内传导时间

延长；③旁路传导时间延长，慢于房室结-希浦系传

导。当上述因素发生改变时可以使不完全显性预激

转变成显性预激，此时可通过比较显性预激时的P-δ
间期和不存在显性预激时的 PR 间期来鉴别诊断。

间歇性预激患者预激波丢失时 PR 间期长于 P-δ 间

期，而不完全显性预激患者预激波丢失时PR间期短

于 P-δ间期。此外，减慢房室结传导（如颈动脉窦按

摩、房室结阻滞剂）可暴露不完全显性预激，但不影

响间歇性预激。

4　间歇性预激发生的可能机制
间歇性预激的发生机制目前尚不十分清楚，可

能与旁路的不应期和旁路内的细胞连接有关。其机

制包括[1, 3]：①旁路存在 3相（即心动过速依赖性）或 4
相（即心动过缓依赖性）阻滞；②旁路的不应期长或

存在超长传导；③因房早、室早或房性快速性心律失

常产生的前向性或逆向性隐匿性传导；④房早引起

长不应期旁路的裂隙现象。此外，间歇性预激的发

生还可能与电阻抗不匹配有关[4]：房室旁路在进入心

室的过程中分成许多分支，使通过房室旁路下传的

冲动之波阵面与大面积心室肌细胞间出现“电阻抗

不匹配”，无法使足量的心室肌细胞兴奋达到阈值，

因而无法激动心室，导致房室旁路单向阻滞，若此单

向阻滞呈间歇性，则在心电图上表现为间歇性预激。

本例患者基础窦性心律时无心室预激，发生房

性早搏时激动可从旁路前传，考虑与正路传导延缓、

激动从起源点传导至旁路心房插入端时间缩短（小

于窦性激动传导至旁路心房插入端的时间）等因素

有关，可以排除旁路3相阻滞。发生顺向型房室折返

性心动过速时予以S1S1210 ppm超速刺激最后一次刺

激夺获心房后使旁路逆传受阻，同时激动沿正路前

传也发生阻滞心动过速转复窦性心律，终止时长间

歇后窦性搏动出现旁路前传，考虑与最后一次刺激

在房室结-希浦系发生了隐匿性传导有关，可以排除

旁路 4 相阻滞。S1S1心房刺激 90 ppm 时发生交替性

旁路前传，考虑旁路不应期长有关（与正路不应期相

当），随后的基础刺激周期 700 ms时偶联间期 380 ms
遇到旁路不应期也证实了这一推论。

5　关于直立型逆行P波
直立型逆行 P 波是指室性、房室交界性或者顺

向型房室折返性心动过速时，激动逆行传导至心房，

在Ⅱ、Ⅲ、aVF导联形成了直立的P波，也称为正相型

逆行 P 波。近年来，随着对心脏电生理的深入认识

及射频消融术的广泛开展，现已明确左前侧壁、右前

侧壁、右前间隔旁路逆行传导时，心房前上部先激

动，逆行心房激动形成的 P 向量自前上方向向后下

方投影在Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联正端，形成直立正向的 P
波[5]。本例患者诱发顺向型房室折返性心动过速时

下壁导联形成直立型逆行 P 波，Ⅰ、aVL 导联 P 波倒

置，符合左前侧壁旁路逆传特征，同时与该患者显性

预激时旁路定位完全一致。

既往认为，间歇性预激比持续性预激具有更低

的心脏性猝死风险。近年来，对有症状的间歇性预

激患者进行电生理研究发现，10%~24%的旁路能够

在发生房颤时引起快速心室率（最短 RR 间期小于

250 ms），因此正确的诊断间歇性预激，对于患者的

临床治疗及预后评估有非常重要的意义。
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