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·短篇论著· 

普萘洛尔后运动试验：儿童频发室性早搏鉴别诊断的 
补充检查方法 
米沅  王虹  邢艳琳  陈睿  于宪一  郑涛  王策  于雪馨  孙乐 

【摘要】  目的  利用普萘洛尔（心得安）对 β 受体的抑制作用，在运动试验阳性的患儿中再行普萘洛

尔后运动试验，以除外儿童心脏自主神经功能紊乱引起的频发室性早搏和器质性室性早搏。方法  （1）选

择我院 2012 年 7 月至 2013 年 10 月在我院小儿心血管专业门诊或病房住院的频发室性早搏患儿 34 例（男

20 例，女 14 例；年龄 1.5～12 岁，平均 6.7 岁）；（2）除外心肌炎、心肌病和先心病；（3）运动试验：

＜2 岁儿童采取辅助仰卧起坐运动试验；2～6 岁采取蹲起运动试验，＞6 岁，按 Bruce 方案，采取平板运动

试验；（4）判定标准：心率达到预定频率（≥180 次/min 或心率较运动前增加＞30%）后，室性早搏明显

减少或消失者为阴性；无明显改变或增多者为阳性，后者再口服普萘洛尔按照 0.5 mg/kg，最大 20 mg，1.5 h 后再

行运动试验，如果运动中患儿心率较运动前心率增加＞30%、室性早搏明显减少或消失者考虑 β 受体功能

亢进引起的频发室性早搏；无明显改变或增多者，考虑病理性室性早搏。结果  （1）34 例中 32 例运动后

早搏减少均＞50%，甚至消失；1 例 10 岁患儿平板运动后频发室性早搏无明显减少，经口服普萘洛尔后再

行运动试验达目标心率后早搏消失；另 1 例 2.5 岁患儿蹲起运动试验后频发室性早搏较前增加，经口服普萘

洛尔后再行运动试验，早搏较前无改变。（2）34 例患儿提前指数均＞0.85；易激指数均＜1.1，均提示不易

引起室颤及室速。结论  在除外器质性心脏病的频发室性早搏小儿中，即便有感染史，其多为良性的；部

分年长儿运动后室性早搏不减少的患儿还可能是心脏自主神经调节异常所致；口服普萘洛尔后行运动试验

早搏仍未减少者，尤其是幼儿，病理性早搏可能性大。  
【关键词】  儿童；  运动试验；  普萘洛尔；  频发室性早搏；  β 受体功能亢进 

 
室性期前收缩是儿科常见的心律失常，其发生率约占心律

失常的 26.3%～38.7%，常发生于各种器质性心脏病患儿，但在

无器质性心脏病的健康儿童中也不少见，运动试验是用来鉴别

的常见检查方法之一 [1]。对运动后早搏不减少或增多的阳性者

是否需要限制剧烈体育活动以及是否均为恶性室性早搏的判断

是临床医生纠结的问题。由于学龄期儿童有心脏自主神经功能

发育不完善的特点，本研究就我院 2012 年 7 月至 2013 年 10 月

在我院诊治 34 例的频发室性早搏患儿进行回顾分析，发现在运

动试验阳性的患儿中开展口服普萘洛尔（心得安）将β受体兴

奋性抑制后再行运动试验可以进一步除外心脏自主神经功能紊

乱引起的良性频发室性早搏。   
一、资料与方法 

1. 对象：凡 2012 年 7 月至 2013 年 10 月在我院诊治的频

发室性早搏患儿，除外心肌炎、心肌病、先心病和长 QT 综合

征的患儿均在入选之列：检查心脏标记物：肌酸激酶（creatine 
kinase，CK）、同工酶质量（CKMB- Mass）、肌钙蛋白 I（troponin 
I，cTnI）、超敏肌钙蛋白 T（cTnT）、N 端-脑钠肽（N terminal-brain 
natriuretic peptide，NT-BNP）正常，动态心电图无 ST-T 改变，

Q-T 间期正常，心脏彩超示心脏结构及功能正常[2]；试验前停

服抗心律失常药物 1 周（胺碘酮 1 个月以上）。3 例频发室性
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早搏患儿，男 20 例，女 14 例；年龄 1.5～12 岁，平均 6.7 岁。 
2. 方法：（1）＜2 岁者采取辅助仰卧起坐运动试验，以

180 次/min 为目标心率，或心率增加 30%以上，运动全程用除

颤仪同步记录Ⅱ导联心电图；＜6 岁者采取蹲起运动试验，以

180 次/min 或心率增加 30%以上为目标心率，运动全程用除颤

仪同步记录Ⅱ导联心电图；≥6 岁者应用美国 KS 公司产 DRIVE 
NEWTON 活动平板仪，按 Bruce 方案，运动量全部采用次极量

分级试验，以 190－年龄（岁）为目标心率，运动全程同步记

录十二导联心电图，同时监测左上臂血压变化。 
（2）运动终止标准：①心率达到预定频率（≥180 次/min

或较运动前增加＞30%），出现或未出现阳性结果；②运动时

间＞12 min，心率虽未达标，但不再增快；③运动中出现严重

的心律失常（多源性、成对性早搏、并行心律室性心动过速）

或昏厥等；④虽经鼓励和积极努力不能坚持运动者。 
（3）阳性结果判断标准：运动中或停止后出现下列情况均

视为异常：①早搏明显增多：运动前早搏＜6次/min者增加 100%
以上，运动前早搏＞6 次/min 者增加 50%以上；②早搏无明显

改变：运动前早搏＜6 次/min 者增加或减少＜100%，运动前早

搏＞6 次/min 者增加或减少＜50%；③室性心动过速，室上性心

动过速；④房性扑动、颤动；⑤原有心律失常基础上，出现房

室传导阻滞、束支传导阻滞；⑥窦性静止；⑦出现昏厥和严重

心律失常并发症。 
（4）普萘洛尔后运动试验：运动试验阳性者：按照 0.5 mg/kg，

最大量 20 mg 口服，1.5 h 后再行运动试验，目标心率＝190－（基

础心率－服普萘洛尔后基础心率）－年龄（岁），其他判定标
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准同上。 
（5）计算提前指数和易激指数：提前指数＝联律间距（RR）/

基础 QT，作为预测室速或室颤的发生指标，一般认为在 0.60～
0.85 时易发生室颤，本组患儿提前指数均＞0.85。 

易激指数＝前一心动周期×基础 QT/联律间距（RR），在

1.1～1.4 时易发生室速，＞1.4 时易诱发室颤。 
3. 统计学分析：计数资料应用卡方检验。计量资料以均数

±标准差（ sx ± ）表示，采用 t 检验；统计分析应用 SPSS 16.0
软件，全部数据以 P＜0.05 为差异有统计学意义。 

二、结果 

1. 生化检查：全部患儿心肌酶检测结果见表 1。经 SPSS 
16.0 统计数据分析，三组间 CK、CKMB、CKMB 质量、cTnI、
cTnT、NT-BNP 比较均无统计学差异（P＞0.05）。 

2. 病原检查结果：见表 2。年长儿感染支原体、衣原体较

多，幼儿感染病毒较多。 
3. 动态心电图检查结果：频发室性早搏：34 例，合并室性

早搏二联律 10 例，室性早搏三联律 14 例，成对室性早搏 3 例，

室性融合波 2 例，合并房早 2 例。 
4. 超声检测结果：34 例室性早搏中有左心室假腱索 23 例，

占 67.6%，无左心室假腱索 11 例，占 32.4%；有假腱索且同时

存在病原感染 16 例，占 69.6%，无感染者 7 例，占 30.4%；无

左心室假腱索且存在病原感染 8 例，占 72.7%，无感染者 3 例，

占 27.3%。 
5. 运动试验：32/34 例运动试验阴性，2/34 例阳性；进一

步口服普萘洛尔，按照 0.5 mg/kg，最大量 20 mg 口服，1.5 h
后完善运动试验，其中 1 例 10 岁运动中达目标心率后早搏消失

（图 1，2），1 例 2.5 岁运动中室性早搏未见明显改变（图 3，4）。 
6. 核素心肌显像结果：16/34 例行核素心肌显像检查，结

果：左心室核素分布明显稀疏的 9 例，与其对应的室性早搏发

生部位在右侧 3 例[3]，略稀疏 2 例，分布无异常的 5 例。运动

试验阳性患儿核素检查结果均正常。 
7. 提前指数和易激指数结果：提前指数均＞0.85；易激指

数均＜1.1，均提示不易引起室颤及室速。 
三、讨论 
1994年美国心脏协会制定的小儿运动试验指南提示运动试

验适应证包括评估心脏病及非心脏病患者的治疗效果、预后判

断和建立康复计划，并对健康儿童的体格良好水平及功能耐力

进行评估[4]。而目前在临床上，心血管疾病患儿进行运动试验

常见于对心肌缺血的评估和心律失常的诊断和预后评估。据报

道近年来，因心脏疾病引起的人群焦虑明显增高[5]，因此对室

性早搏初发病例均应作系统检查，尽可能明确病因，以决定治

疗方法，避免不必要的焦虑及过度治疗。 
引起室性早搏的原因很多，对于无症状性室性早搏，无明

确病因，常规检查心脏无形态异常与结构异常。这可能与小儿

时期自主神经功能不稳定有关，通过 Holter 检查对心率变异

（HRV）研究，提示自主神经与小儿室性心律失常之间有密切关

系[6]。5～12 岁左右小儿正处于生长发育阶段，调节支配心脏功

能的自主神经系统发育尚未成熟，因此其相应的功能也不稳定，

调节失衡可诱发室性早搏。 近年来小儿左心室假腱索的报告较

多，认为它是正常心脏引起室性早搏的原因之一[7]，且被感染

的左心室假腱索患儿更易诱发室性早搏。不明原因的室性早搏

多数无器质性心脏病被认为是良性心律失常，曾有报道称发生

在右室的室性早搏多为良性，但随着射频消融术的开展，发生

在左心室的室性早搏也有很多是良性的[8]，目前对良性心律失

常的治疗已逐步有了共识，对于既无症状又无不良预后意义

的良性早搏无需抗心律失常药[9]。但是在临床实际工作中对早

搏次数＞2 万/d、活动后有成对室性早搏、有并行心律的仍给予

抗心律失常药物，至于有心脏器质性心脏病变引起的室性早搏

则可能引起左心室收缩功能下降，左心室有效射血量下降，左

心室扩大[10]，也可导致心肌病变[11]，因此运动试验当属禁忌，

故不在本文描述之内。这类患儿经过积极治疗原发病的同时可

予有效的抗心律失常药物或射频消融治疗以改善患者预后，提

高其生活质量，降低并发症[12]。 
诊断良性室性心律失常是排他性诊断，需排除器质性心脏

病的存在。由于心肌酶的观察窗较短，一般不超过 3 周[13]，进

一步还有核素心肌显像间接提示有无心肌缺血，本组中仅有 16
例核素心肌显像有左心室心肌核素分布不均，其中室性早搏分

布右室的有 3 例，考虑与该处心肌缺血无关，故给予营养心肌

治疗，但不限制活动。此外以往的方法是根据 Holter 来评定是

良性还是恶性。一般认为，休息时有室性早搏，运动时室性早

搏消失者多属功能性。室性早搏患者对心率依赖性不同是因为

其电生理发生机制不同，运动中室性早搏增加的原因除了心肌 

表 1  心肌酶检测结果（ sx ± ） 

组别 CK(U/L) CKMB(U/L) CKMB-Mass(μg/L) cTnI(ng/ml) cTnT(ng/ml) NT-BNP(pg/ml) 

＜2 岁 55±2 28±5 1.65±0.25 0.015±0.005 0.010±0.002 188±140 

＜6 岁 89±31  27±14 1.77±0.80 0.033±0.105 0.005±0.003 201±199 

≥6 岁 89±30 23±4 1.31±0.51 0.005±0.007 0.004±0.001 51±30 

表 2  病原检查结果(例) 

组别 
肺炎 

支原体 
肺炎 
衣原体 

单纯疱疹

病毒 
EB 病毒 轮状病毒 腺病毒 流腮病毒 

副流感 
病毒 

柯萨奇 
病毒 

艾柯病毒 
呼吸道合

胞病毒 
链球菌 

＜2 岁 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 

＜6 岁 8 4 4 4 0 1 2 1 1 1 1 0 

≥6 岁 10 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1  
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本身缺血的病理性室性早搏外，还有心率增快和（或）交感-肾
上腺系统高度激活，标志着对儿茶酚胺敏感，应用 β-受体阻断

剂治疗有效[14]，这也是本课题研究的电生理基础。室性早搏减

少或消失的原因可能为折返以及延迟后除极触发机制[15]。本组

患者运动后 32/34 例运动平板试验均阴性，虽然未作冠状动脉

造影检查，但心电图运动前后均无明显心肌缺血的证据，甚至

那些在睡眠时出现的成对室性早搏 3 例，室性融合波 2 例，在

运动后均消失且提前指数和易激指数均在正常范围内，说明不

易诱发室颤和室速，其危险性也不大[3]，不支持冠心病，当属

良性早搏。对于那些无症状的频发室性早搏，如果运动试验阴

性，或运动试验阳性但接下来普萘洛尔运动试验阴性者，经过

上述检查后考虑应属良性室性早搏，至少不用限制活动，但目

前还没有统一的治疗标准，即普萘洛尔要不要服，如果服，应

服多长时间尚有待更多病例观察和更长时间的随访。对于运动

试验阳性，口服普萘洛尔后行运动试验，仍为阳性者，虽无症

状，心脏彩超及心脏核素检查未见明显异常，仍考虑心肌炎的

亚临床期，故需要营养心肌治疗的同时限制剧烈活动，本研究

中年长儿普萘洛尔运动试验阴性与文献报道一致[3]，而年幼儿

较少由心脏自主神经功能紊乱引起，运动后室性早搏增多可能

与心肌损伤有关，本文中年幼儿的 ECT 未见异常不除外患儿年

龄太小吃脂肪餐有限，肝脏代谢慢导致肝脏与心室肌间的核素

分布不好区分，故年幼儿意义不大，目前 ECT 已经不作为心肌

炎的主要指标。 
由于本研究观察时间尚短、例数较少，确诊自主神经功能

紊乱引起室性早搏的 10 岁男孩，一直没有症状，没有限制活动，

普萘洛尔已经坚持口服半年，建议停用，目前动态随访已经 9
月余，其心电图和心脏超声均无变化，年幼儿已随访半年，限

制剧烈活动并坚持营养心肌治疗，早搏总数略减少但活动后早
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搏次数明显减少，心脏超声无明显改变，建议适当限制剧烈活

动，继续营养心肌治疗定期随访。目前对于小儿心脏自主神经

功能紊乱引起的频发室性早搏需要治疗多长时间、给药剂量都

还没有经验，有待大样本的进一步观察。 
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