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摘要 目的 探讨置入心脏再同步治疗除颤器( CＲT-D) 患
者术前标准 12 导联心电图中 J波、校正 JT 间期( JTc) 、校正
Tp-e间期( Tp-ec) 对术后触发治疗的预测价值及其相关性。
方法 选取 CＲT-D置入患者 192 例，留取术前标准 12 导联
心电图。读取最长 JTc 导联中 JTc、Tp-ec 间期，记录 J 波阳
性病例数。所有患者进行术后随访，程控仪观察识别腔内电
图图形并完善体表心电图收集。结果 其中接受过触发治
疗者( 抗心动过速起搏和除颤) 44 例( 触发治疗组) ，未接受
过触发治疗者 148 例( 未触发治疗组) ，触发治疗组 J波阳性
率大于未触发治疗组( P ＜ 0. 05) ，JTc( P ＜ 0. 05) 、Tp-ec( P ＜
0. 001) 显著延长。当 JTc≥358. 50 ms、Tp-ec≥116. 47 ms
时，患者术后接受 CＲT-D触发治疗的风险显著增加，且与术
后恶性心律失常的发生有一定相关性，影响患者预后，而 J
波的预测价值不确定。结论 慢性心力衰竭患者术前 JTc、
Tp-ec的增大增加了 CＲT-D术后恶性心律失常的发生风险，
当 JTc≥358. 50 ms、Tp-ec≥116. 47 ms 时，患者发生恶性心
律失常的风险显著增加，并可能作为是否接受触发治疗的预

测指标。
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慢性心力衰竭( chronic heart failure，CHF) 患者
猝死的风险极高，在我国平均每 10 万人中约有 42
人发生心源性猝死 ( sudden cardiac death，SCD) ，而
其中有心力衰竭病史的患者占 40% ～ 50%［1 － 2］。
研究［3 － 5］显示，在规范化药物治疗的基础上，心脏再

同步化治疗( cardiac resynchronization therapy，CＲT)
可使患者的症状、生活质量、活动耐量、相关心功能
指标得到改善，降低再住院率和死亡率，其中 1 /3 获
益于 CＲT除颤器( CＲT defibrillator，CＲT-D) 触发治
疗。最新指南［6］对需要进行 CＲT 处理的患者置入
何种类型的器械没有给出明确的指标，但临床治疗

上倾向于给存在宽 QＲS波，并且曾经有过恶性心律
失常病史的患者，置入带埋藏式心脏复律除颤仪的

CＲT-D。考虑到置入 CＲT-D 患者有较大部分在长
时间随访过程中未出现触发治疗，且 CＲT-D术后参
数设置复杂、术后并发症较多，甚至出现误放电，而
心力衰竭所致心律失常的电不稳定主要表现在心室

复极时间延长和跨壁复极离散度的增大。该研究通
过对 CＲT-D患者术前相关无创心电学指标分析，体
表心电图中 J 波及早期复极图形、校正 JT 间期
( JTc) 、校正 Tp-e间期( Tp-ec) 心室复极指标对需经
CＲT患者发生恶性心律失常的临床预测作用，旨在
一定程度上对 CＲT-D 或 CＲT-P 的选择提供有意义
的临床指导。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2008 年 1 月 ～ 2013 年 8 月在
安徽省立医院心内科住院的 CHF 并经过手术指征
评估及筛查，成功实施 CＲT-D置入术患者资料。入
组标准: 符合 CＲT-D 置入 I 类及 IIa 类适应证标
准［7］的 CHF患者，且在充分药物治疗的基础上，心
功能稳定。排除标准:严重肝肾功能紊乱、严重电解
质紊乱、预激综合征、急性脑血管意外、遗传性离子
通道病及肥厚型心肌病者。
1． 2 一般资料 记录患者年龄、性别、基础心脏疾
病、伴随疾病、心功能分级 ( NYHA 分级 ) 、基础心
率、恶性心律失常病史、长期用药情况。其中恶性心
律失常病史包括: 既往 Holter 报告提示存在的短阵
室速或室颤或有明确的室速室颤病史。心脏超声指
标: 左室射血分数 ( left ventricular ejection fraction，
LVEF) 、左室舒张末期内径( left ventricular end dias-
tolic diameter，LVEDD) 。体表心电图指标:心率、ＲＲ
间期、QＲS间期、J波、JTc、TP-ec，记录 12 导联中 JTc
最长导联观测数值，分别有两名心电图室医师测量

或判定，数值指标取其平均值，若存在明显异议，由

第 3 名医师读取。
1． 3 心电图指标 根据 Antzevitch et al［8］的 J波诊
断标准，即体表标准 12 导联心电图( 60 Hz，25 mm /
s，10 mm /mV) 中位于 QＲS波结束和 ST段起始处结
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合点抬高≥0. 1 mV，时程≥20 ms。早复极心电图表
现:连续 2 个导联 J点抬高( ≥0． 1 mV) 和( 或) Ｒ波
降支的切迹( 正向，≥0. 1 mV) 或粗顿，主要发生在
下壁导联( Ⅱ、Ⅲ、avF) 和( 或) 侧壁导联( I、avL、V4-
6) 。JT间期: J点到 T 波终点的时间。Tp-e: T 波最
高点到 T 波降支最大斜率的切线与等电位线的交
汇处之间的时间。ＲＲ间期:测量 3 个 QＲS 波的 ＲＲ
间期时间，取其平均值。JTc和 Tp-ec:用 Bazett公式

槡JTc = JT / ＲＲ， 槡Tp-ec = Tp-e / ＲＲ计算。
1． 4 手术与随访 对患者进行术前评估及筛查，留
取术前标准 12 导联体表心电图，观察记录患者术前
心电图 J波、JT间期及 Tp-e间期。患者均采用经静
脉途径置入 CＲT-D 装置，左心室电极置入靶静脉，
右心室电极置于右室心尖部或间隔部，右心房电极

置于右心耳处。参量满意后，记录各电极参数，连接
脉冲发生器，缝合切口。术后于我院电生理门诊完
成术后随访，程控仪观察识别腔内电图图形并完善

体表心电图收集，随访时间 1 年。根据我院电生理
门诊随访及病房程控的腔内电图患者信息，将 CＲT-
D患者分为触发治疗组和未触发治疗组。由腔内电
图证实为持续性室速或室颤，并诱发 CＲT-D装置抗
心动过速起博治疗或除颤治疗从而终止恶性心律失

常的患者，纳入触发治疗组。
1． 5 统计学处理 采用 SPSS 16. 0 软件进行分析，
连续性变量以 珋x ± s 表示。一般基线资料组间比较
采用独立样本 t 检验，分类变量以频率计数和百分
比表示，率的比较用 χ2 检验。受试者工作曲线( re-
ceiver operating characteristic curve，ＲOC 曲线) 用于
评估相关指标对 CHF 置入 CＲT-D 患者发生恶性心
律失常的预测效果，并确定最佳界值。相关可能影
响因素纳入多因素 Logistic回归模型，评价各项指标
相关性。受试者生存曲线检测预测指标意义。

2 结果

2． 1 随访入组病例结果及一般资料比较 2008 年
1 月 ～ 2013 年 8 月在我院置入 CＲT-D 病例数 206
例。患者进入随访系统开始时间为手术当天，术后
随访 1 年，失访 10 例，因发生快速性心房颤动、心房
扑动、持续性房性心动过速而导致误放电 4 例，最终
纳入本次研究患者 192 例。根据 CＲT-D 工作情况，
纳入触发治疗组 44 例，未触发治疗组 148 例。其年
龄、基础心脏疾病、NYHA分级、基础心率、QＲS时限
等基线资料在两组间的差异均无统计学意义，而性

别、LVEF、LVEDD、恶性心律失常病史、胺碘酮用药

情况为本研究的相关影响因素。见表 1。

表 1 触发治疗组与非触发治疗组患者术前相关基线资料的比较

项目
触发治疗组

( n =44)
未触发治疗组

( n =148)
χ2 / t值

年龄( 岁，珋x ± s) 64． 07 ± 13． 48 62． 49 ± 9． 71 0． 111
男性［n( %) ］ 31( 70． 4) * 95( 64． 2) 8． 412
NYHA分级( 珋x ± s) 3． 41 ± 0． 58 3． 28 ± 0． 67 1． 183
高血压［n( %) ］ 39( 88． 6) 127( 85． 8) 0． 083
糖尿病［n( %) ］ 6( 13． 6) 25( 16． 9) 0． 266
高血脂［n( %) ］ 4( 9． 1) 14( 9． 6) 0． 005
房颤［n( %) ］ 9( 20． 5) 29( 19． 6) 0． 016
恶性心律失常病史［n( %) ］ 38( 86． 4) ＊＊ 95( 64． 2) 15． 018
基础心率( 次 /分，珋x ± s) 74． 23 ± 8． 67 70． 75 ± 11． 81 4． 018
QＲS时限( ms，珋x ± s) 132． 50 ± 30． 89 125． 77 ± 29． 71 1． 307
J波［n( %) ］ 8( 18． 2) * 21( 14． 2) 7． 125
JTc( ms，珋x ± s) 377． 49 ± 67． 91* 338． 99 ± 49． 93 4． 113
Tp-ec( ms，珋x ± s) 121． 10 ± 27． 18* 99． 65 ± 20． 86 5． 565
LVEF( %，珋x ± s) 26． 43 ± 5． 37＊＊ 30． 48 ± 6． 15 － 4． 031
LVEDD( mm，珋x ± s) 79． 68 ± 9． 80* 71． 80 ± 11． 93 3． 999
长期用药情况［n( %) ］
ACEI /AＲB 42( 95． 5) 139( 93． 9) 0． 148
β受体阻滞剂 39( 88． 6) 132( 89． 2) 0． 011
利尿剂 42( 95． 5) 142( 95． 9) 0． 021
地高辛 35( 79． 5) 121( 81． 8) 0． 109
胺碘酮 10( 22． 7) * 23( 15． 5) 5． 423

ACEI:血管紧张素转化酶抑制剂; AＲB: 血管紧张素受体阻断剂; 与未触

发治疗组比较: * P ＜0． 05，＊＊P ＜0． 001

2． 2 触发治疗组和非触发治疗组间 J 波阳性率及
JTc、Tp-ec的比较 触发治疗组中提示有 J 波及相
关早期复极图形的 8 例，未触发治疗组 21 例，其发
生率在两组间差异有统计学意义 ( 18. 2% vs
14. 2%，P ＜ 0. 05) 。触发治疗组患者较未治疗组的
JTc、Tp-ec［( 377. 49 ± 67. 91 ) ms vs ( 338. 99 ±
49. 93 ) ms，( 121. 10 ± 27. 28 ) ms vs ( 99. 65 ±
20. 86) ］显著增加，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) 。
根据 ＲOC曲线，当 JTc≥358. 50 ms，Tp-ec≥116. 47
ms时，触发治疗组和未触发治疗组预测患者发生恶
性心律失常风险的灵敏度分别为 59. 1%、63. 6%，
特异度分别为 67. 6%、77. 6%，并且随数值增大，风
险增加，提示该类患者发生恶性心律失常的风险较

大。见图 1、2。再将性别、LVEF、LVEDD、恶性心律
失常病史、胺碘酮用药情况等相关影响因素纳入多
因素 Logistic回归模型，结果显示当 JTc≥358. 50 ms
( OＲ = 3. 233，P ＜ 0. 05 ) 、Tp-ec≥116. 47 ms ( OＲ =
4. 868，P ＜ 0. 001) 时，患者接受 CＲT-D 触发治疗的
风险显著增加，且与术后恶性心律失常的发生呈显

著相关性，影响患者预后。而 J 波等早期复极图形
的预测价值不确定( P = 0. 065) 。见表 2。
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图 1 JTc、Tp-ec ＲOC曲线

图2 根据CＲT-D患者是否接受触发治疗绘制的Kaplan-Meier生存曲线

A: JTc; B: Tp-ec

表 2 观察指标与术后触发治疗相关程度的 Logistic回归分析结果

观察指标 β SE Wald OＲ值 95%CI P值
J波阳性率 0． 381 0． 237 2． 786 1． 038 0． 993 ～ 1． 085 0． 065
JTc≥358． 50 ms 1． 173 0． 423 7． 695 3． 233 1． 411 ～ 7． 406 0． 006
Tp-e≥116． 47 ms 1． 583 0． 418 14． 350 4． 868 2． 174 ～ 11． 042 0． 000

3 讨论

在心衰的发生发展过程中存在结构及心电生理

重构，造成复极储备明显下降，主要表现在心脏 Ikr
降低、IkATP通道激活、晚钠电流增大、膜电位下降，
导致复极时限延长及复极不同步增加［9］，从而增加

异位折返形成的可能性，最终容易恶化为室速、室
颤。本研究结果显示在体表心电图心室复极指标
中，术前 JTc、Tp-ec 基础数值的增大预示着 CＲT-D
术后触发治疗可能性的增加，且与患者恶性心律失

常的发生呈显著相关性。而 J波及相关早复极图形
的出现，对术后是否接受触发治疗的预测价值不确

定。
J波反映复极早期瞬间跨壁电压梯度。Ant-

zelevitch et al［8］通过犬心室细胞实验提出 J 波的电
学机制可能是心室肌细胞内外膜动作电位复极 1、2
时相存在明显不同所致。心室肌外膜动作电位的产
生由 Ito( K +负载的一过性外向电流) 引起，而 Ito
对内膜动作电位的贡献不显著［10］。任何引起 Ito 动
力学和( 或) 心室肌细胞激活顺序改变的因素将会

扩大这种差异，表现在心电图上即为 J 点的出现及
伴 ST段抬高的 J 波的形成。特发性 J 波的患者常
伴有反复发作的原因不明的室性心动过速 /心室颤
动甚至猝死，其研究对象强调无器质性心脏病患者。
研究［11］表明，缺血性 J波形成可能与急性心肌梗死
患者溶栓术后恶性心律失常的发生有相关性。而本
研究以 CHF患者为研究对象，由于心肌纤维化及相
对缺血最终导致心脏电学不同步改变，但由于在两

组中 J波等早期复极图形阳性率均不高，基础疾病
中缺血性心肌病患者所占比重较小，在校正性别、
LVEF、LVEDD等因素后，其结果虽提示有一定的相
关性，但组间差别不大，说明其对心衰患者室性心动

过速 /心室颤动发生的预测价值不确定，故其临床实
用意义受到限制。

QT间期中包括心室去极化过程，即 QＲS 时限。
而心力衰竭患者大多存在心室活动机械不同步及传

导系统受累，出现碎裂 QＲS 波 ( fQＲS) 及束支传导
阻滞、室内传导阻滞，QＲS 时限延长。本研究剔除
QＲS时限的影响，将两组 JTc进行统计学比较，结果
显示组间存在差异，提示 JTc 和恶性心律失常密切
相关，并且当 JTc≥358. 50 ms 时，患者接受触发治
疗的风险显著增加。本研究纳入对象胺碘酮使用率
在触发治疗组和未触发治疗组间存在差异，说明此

类药物为触发事件的影响因素。心室起搏器械的置
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入使得术后基线 QT 间期明显延长，但在心室起搏
情况下，JT间期对随药物( 尤其是Ⅲ类抗心律失常
药物) 剂量、持续服药时间变化所致的心室复极变
化敏感性较 QT间期高［12］。JT间期较 QT间期能更
灵敏地反映心室复极化动态过程，从而对 K 通道阻
滞剂的服用起到一定监控作用。当 JT 间期较基线
数值变化大于 20%时，应注意减少抗心律失常药物
的用量［13］。
本研究还对反映心室复极跨壁离散度的心电图

指标 Tp-e间期进行了分析，提示 Tp-ec和 CHF患者
恶性心律失常的发生密切相关。心室肌由心内膜、
M细胞、心外膜组成，其电生理机制存在差异。心
力衰竭患者由于心腔的扩大、心肌纤维化瘢痕形成
等因素，容易使得三层细胞组织间跨壁复极离散度

增大，形成功能性单向传到阻滞，易发生折返，形成

室性心律失常的电生理基础［14］。本研究显示当 Tp-
ec≥116. 47 ms时，患者发生恶性心律失常的风险显
著增加，其灵敏度和特异度均高于 JTc，提示 Tp-ec
有一定预测恶性心律失常的临床价值。
综上所述，JTc、Tp-ec从心室复极的不同时期及

角度，对 CHF患者发生恶性心律失常的有一定的临
床预测作用，为术前评估及起搏器类型的选择提供

了一种相对简单直观可供参考的指标。本研究随访
时间较短、样本量较少，上述心电学指标的预测价值
还有待进一步探讨。
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J wave，JTc，Tp-ec can predict triggered treatment in patients
undergoing cardiac resynchronization therapy defibrillator

Zhang Chaohui ，Yan Ji，Xu Jian，et al
( Dept of Cardiology，The Affiliated Provincial Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230001)

Abstract Objective To explore the predictive value of J wave，JTc，Tp-ec frompreoperative 12-lead electrocardio-
gram ( ECG) on triggered treatment in patients with cardiac resynchronization therapy defibrillator ( CＲT-D) ． And
the association of these indicators with triggered therapy was also analyzed． Methods 192 patients with CＲT-D，
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were selected． JTc and Tp-ec from the lead which had the longest JTc of each patient and the number of J wave-
positive cases were recorded． All patients were completed follow-up． Intraelectrocardiogram was determined based
on routine and directed device interrogations and 12-lead electrocardiogram was made． Ｒesults 44 patients re-
ceived triggered treatment( triggered group) and other 148 patients did not( non-triggered group) in the end of 1
year follow-up． The result showed that triggered group the J wave positive( P ＜ 0. 05) ，JTc( P ＜ 0. 05) ，Tp-ec( P ＜
0. 001) were significantly higher than non-triggered group． After adjustment for other related factors，like left ven-
tricular ejection fraction( LVEF) ，left ventricular end diastolic diameter( LVEDD) ，history of malignant arrhythmia，
the result showed that patients received triggered treatment had increased JTc，Tp-ec than those who did not receive
triggered treatment，especially when JTc≥358. 50 ms，Tp-ec≥116. 47 ms． They were associated with malignant ar-
rhythmia and prognosis． But J wave positive had no significant difference between the two groups． Conclusion In
the indicators from preoperative ECG representatived ventricular repolarization，JTc，Tp-ec are positively related to
malignant arrhythmia． Especially when JTc≥358． 50 ms，Tp-ec≥116． 47 ms，patients with CＲT-D have higher risks
for malignant arrhythmia and these two indicators could be used to predict triggered treatment．
Key words heart failure; cardiac resynchronization therapy; triggered treatment; J wave; corrected JT interval; cor-
rected Tp-e interval

132 例儿童食物不耐受情况分析
刘亚婷1，李 涛1，徐恩君1，周 敏2，徐元宏1

摘要 目的 分析 132 例儿童对 14 种食物的不耐受情况。

方法 采用 ELISA法检测 132 例儿童血清中 14 种食物过敏

原特异性 IgG抗体。结果 132 例儿童对 14 种食物不耐受

率最高的是蛋黄 /蛋清 ( 63． 64% ) ，其次是牛奶 ( 41. 67% ) ，

最低的是虾( 0% ) ; 婴儿组、幼儿组和童年组对蛋黄 /蛋清、

牛奶、西红柿、小麦的不耐受率比较差异有统计学意义( P ＜

0. 05) ;儿童只对蛋黄 /蛋清不耐受强度分级差异有统计学意

义( P ＜ 0. 05) 。结论 132 例儿童中食物不耐受以蛋黄 /蛋

清、牛奶为主;儿童食物不耐受主要受食物种类、年龄等因素

影响。

关键词 食物不耐受;儿童; ELISA
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食物不耐受被定义为机体的免疫系统把进入机

体的某种食物或多种食物当成有害物质，从而引起

的不良反应，可以表现为全身系统的症状和疾病。

食物不耐受已经成为全球性的公共卫生问题［1］。

Carlson et al［2］对 25 例发生食物不耐受儿童的父母
进行问卷调查，显示大多数儿童都伴随肠道易激综

合症或者腹型偏头痛，并且由于食物不耐受起病比

较隐匿，很容易被忽略，对处于生长发育期的儿童造

成了极大的威胁。该研究分析 132 例儿童食物不耐
受的情况，旨在引起人们对儿童食物不耐受的重视，

从而改善儿童生活饮食，保证儿童健康的成长。

1 病例资料

1． 1 研究对象 选取 2012 年 2 月 ～ 2014 年 10 月
在安徽医科大学第一附属医院儿科住院进行食物不

耐受检测的儿童 132 例，其中男 84 例，女 48 例; 年
龄 0 ～ 14( 9. 6 ± 8. 83) 岁。
1． 2 方法
1． 2． 1 试剂 食物特异性 IgG 抗体半定量检测试
剂盒购自美国 Biomerica公司。
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