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　　［摘　要］　目的　探讨儿童体位性心动过速综合征（ＰＯＴＳ）合并血管迷走性晕厥（ＶＶＳ）的诊断。方法　回顾
性地复习２００７年１月至２０１０年１２月经直立倾斜试验（ＨＵＴ）诊断为ＰＯＴＳ的５７例儿童的临床资料，其中男２９例，
女２８例，年龄５～１６（１２．２±１．９）岁。结果　５７例ＰＯＴＳ儿童中，在可以耐受倾斜体位的前提下，通过延长ＨＵＴ时
间，２４例（４２％）经ＨＵＴ诊断合并ＶＶＳ，其中血管抑制型２０例，混合型３例，心脏抑制型１例。合并ＶＶＳ儿童平均
年龄（１３．０±１．４岁）大于未合并ＶＶＳ的ＰＯＴＳ儿童（１１．５±２．１岁），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而两组儿童的
性别构成及临床症状发生频率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　部分 ＰＯＴＳ儿童合并 ＶＶＳ，在可以耐受倾斜
体位的前提下，延长ＨＵＴ时间有利于防止ＶＶＳ漏诊。与未合并ＶＶＳ的ＰＯＴＳ儿童比较，合并ＶＶＳ儿童年龄较大，
但性别、临床症状无明显差异。 ［中国当代儿科杂志，２０１１，１３（１１）：８８６－８８８］
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　　体位性心动过速综合征（ｐｏｓｔｕｒａｌｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃ
ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＯＴＳ）和血管迷走性晕厥
（ｖａｓｏｖａｇａｌｓｙｎｃｏｐｅ，ＶＶＳ）均为自主神经介导的直立
不耐受，其发生均与体位改变有关。正常人在平卧

位变为立位时，由于重力的作用，部分血流重新分布

到腹部及下肢，静脉回心血量减少，心室充盈下降，

心排血量下降，血压下降，刺激主动脉弓及颈动脉窦

压力感受器反射性增加交感神经冲动，导致外周血

管收缩，回心血量增加，心脏收缩功能增强，心率增

快。除此之外，静脉瓣、肌肉泵、腹部及下肢血管的

局部神经内分泌调节、自主神经调节均参与到该病

的代偿机制中。ＰＯＴＳ与上述代偿机制对直立刺激
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的调节障碍导致中心性低血容量有关，治疗重点在

于增加外周血管张力和血容量。ＶＶＳ则是在上述
代偿过程中，心脏过度收缩，刺激心室后下壁压力感

受器，通过Ｃ纤维将冲动上传至血管运动中枢，使
发放交感神经冲动减弱，迷走神经冲动增强［１］，从

而导致ＶＶＳ症状。通过阻断 ＶＶＳ触发机制中的某
些环节可达到治疗目的。由于ＰＯＴＳ和ＶＶＳ的发病
机制、血流动力学改变及治疗方案存在差异，临床诊

断中，ＰＯＴＳ与 ＶＶＳ的鉴别尤为重要。两者的鉴别
诊断有赖于直立倾斜试验（ｈｅａｄｕｐｔｉｌｔｔｅｓｔ，ＨＵＴ）。
对ＰＯＴＳ的诊断强调 ＨＵＴ后１０ｍｉｎ内的心率及血
压改变。出于ＨＵＴ安全性考虑，一旦受检儿童出现
阳性反应时即终止试验过程。临床观察发现，在受

检儿童可耐受倾斜体位的前提下延长ＨＵＴ时间，部
分ＰＯＴＳ儿童 ＨＵＴ可出现 ＶＶＳ血流动力学表现。
本研究回顾性地分析了我院 ５７例经 ＨＵＴ诊断为
ＰＯＴＳ儿童的临床资料，探讨儿童ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ的
诊断。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００７年１月至２０１０年１２月在中南大学湘雅二

医院儿童晕厥专科门诊就诊并由直立倾斜试验

（ＨＵＴ）诊断的ＰＯＴＳ儿童５７例，男２９例，女２８例，
年龄５～１６岁，平均１２．２±１．９岁。ＨＵＴ检查前详
细询问病史，行体格检查及心电图、动态心电图、超

声心动图、脑电图、头颅ＣＴ或ＭＲＩ等一系列检查排
除可引起晕厥的其他器质性疾病。本研究取得医院

医学伦理委员会的批准。

１．２　试验方法
基础直立倾斜试验（ＢＨＵＴ）及舌下含化硝酸甘

油激发直立倾斜试验（ＳＮＨＵＴ）方法参见文献［２］。

１．３　诊断标准
ＰＯＴＳ及ＶＶＳ的诊断参照文献［３］。

１．３．１　ＰＯＴＳ诊断标准　　 在ＢＨＵＴ１０ｍｉｎ内，患
儿心率增加≥３０次／ｍｉｎ或心率最大值≥１２０次／ｍｉｎ；
伴有直立后头晕或眩晕、胸闷、头痛、心悸、面色改

变、视物模糊、倦怠、晨起不适，严重时可出现晕厥等

症状。

１．３．２　ＶＶＳ诊断标准　　当患儿在ＨＵＴ中出现晕
厥或晕厥先兆伴下述情况之一者为阳性反应：①血
压下降；②心率下降；③出现窦性停搏、交界性逸搏
心率；④一过性Ⅱ度或Ⅱ度以上房室传导阻滞及长
达３ｓ的心脏停搏。其中血压下降标准为收缩压

≤８０ｍｍＨｇ或舒张压≤５０ｍｍＨｇ，或平均血压下
降≥２５％。心率下降标准：４～６岁＜７５次／ｍｉｎ，７～
８岁＜６５次／ｍｉｎ，８岁以上 ＜６０次／ｍｉｎ。根据血压
和心率的变化，ＶＶＳ分为３型：若血压明显下降、心
率无明显变化者为血管抑制型；以心率骤降为主、收

缩压无明显变化者为心脏抑制型；心率与血压均有

明显下降者为混合型。

１．４　统计学分析
应用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分析，计量资料

以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较用ｔ检验，计
数资料以率表示，组间比较用 χ２检验和 Ｆｉｓｈｅｒ精确
概率法，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＶＶＳ的诊断
５７例ＰＯＴＳ儿童中，在可耐受倾斜体位的前提

下，延长ＨＵＴ时间，发现２４例（４２％）合并 ＶＶＳ，其
中血管抑制型２０例（８３％），混合型３例（１３％），心
脏抑制型１例（４％）。３３例（５８％）未诊断为合并
ＶＶＳ的ＰＯＴＳ患儿中，５例因先兆晕厥症状严重不能
耐受，或晕厥发作在 ＢＨＵＴ１０ｍｉｎ内终止试验；１０
例在ＢＨＵＴ１０ｍｉｎ内出现先兆晕厥症状，但在ＨＵＴ
过程中先兆晕厥症状加重不能耐受，或晕厥发作而

终止试验；１８例在ＢＨＵＴ１０ｍｉｎ内出现先兆晕厥症
状，但症状轻微并且在 ＨＵＴ过程中无加重，直至
ＳＮＨＵＴ２０ｍｉｎ结束试验。
２．２　单纯ＰＯＴＳ儿童与ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童的性
别差异

３３例未合并ＶＶＳ的单纯ＰＯＴＳ儿童中，男性１６
例，女性１７例；２４例 ＰＯＴＳ合并 ＶＶＳ儿童中，男性
１３例，女性１１例，单纯 ＰＯＴＳ与 ＰＯＴＳ合并 ＶＶＳ儿
童的性别差异无统计学意义 （χ２ ＝０．１７９，Ｐ
＞０．０５）。
２．３　单纯ＰＯＴＳ儿童与ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童的年
龄差异

单纯ＰＯＴＳ儿童平均年龄（１１．５±２．１岁）低于
ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童平均年龄（１３．０±１．４岁），差
异有统计学意义（ｔ＝－３．０３，Ｐ＜０．０５）。
２．４　单纯ＰＯＴＳ儿童与ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童的临
床症状比较

单纯ＰＯＴＳ儿童与ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童比较，临
床症状的发生频率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。

·７８８·



第１３卷第１１期
２０１１年１１月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１３Ｎｏ．１１
Ｎｏｖ．２０１１

　　表１　单纯ＰＯＴＳ儿童与ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ儿童临床症
状比较　（例）

临床症状
单纯ＰＯＴＳ
（ｎ＝３３）

ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ
（ｎ＝２４）

Ｐ值

头晕 １０ ８ ＞０．０５
头痛 ０ ２ ＞０．０５
恶心 ６ ２ ＞０．０５
面色苍白 ５ ２ ＞０．０５
气促 ４ ４ ＞０．０５
心悸 ５ ２ ＞０．０５
胸闷 １０ ５ ＞０．０５
胸痛 ２ １ ＞０．０５
大汗 １３ ５ ＞０．０５
乏力 ４ ２ ＞０．０５

３　讨论

ＰＯＴＳ的诊断有赖于直立试验和／或 ＨＵＴ，主要
依据在改变体位后１０ｍｉｎ内的临床表现及心率、血
压变化。有关 ＰＯＴＳ儿童 ＨＵＴ１０ｍｉｎ以后的血流
动力学变化罕见报道。Ｇｉｂｂｏｎｓ等［４］对１０８例成人
直立性低血压（ｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ，ＯＨ）患者进
行ＨＵＴ时发现，３９％（４２／１０８）的ＯＨ患者在体位改
变１０ｍｉｎ后出现血压变化，而这部分 ＯＨ患者与
ＯＨ发生在体位改变后３～１０ｍｉｎ之间的患者相比，
年龄较小，且差异存在统计学意义（５１±９岁 ｖｓ
５８±９岁）。并且，ＯＨ发生在体位改变１０ｍｉｎ后的
患者，在体位改变１０ｍｉｎ内的血流动力学变化符合
ＰＯＴＳ。本研究发现 ３５％ 的 ＰＯＴＳ儿童在 ＨＵＴ
１０ｍｉｎ后出现血压下降，即血管抑制型 ＶＶＳ，与
Ｇｉｂｂｏｎｓ等［４］的报道一致。与单纯 ＰＯＴＳ儿童比较，
合并 ＶＶＳ的 ＰＯＴＳ儿童平均年龄较大，与 Ｇｉｂｂｏｎｓ
等［４］的报道相悖，考虑与自主神经系统解剖生理的

年龄特点有关。自主神经功能在儿童时期随年龄增

长而逐渐成熟，而在老年则随年龄增长而逐渐退化。

本研究显示，ＰＯＴＳ合并 ＶＶＳ儿童与单纯 ＰＯＴＳ
儿童未见性别差异，发作时临床症状差异亦无统计

学意义，其原因可能与高血流量型 ＰＯＴＳ与血管抑
制型ＶＶＳ发病机制相似有关。高血流量型ＰＯＴＳ平
卧时表现为外周血管扩张，心率轻度增快，这类患者

在直立后表现出外周血管收缩障碍，导致过多的血

液淤积在下肢［５６］。这一病理过程与血管抑制型

ＶＶＳ患者在发作时外周血管扩张机制极为类似。
Ｓｔｅｗａｒｔ［７］曾指出 ＶＶＳ患者在 ＨＵＴ时，体位改

变初期，可出现由于体位改变刺激而引起的一过性

心率增快，部分患者增快幅度达到 ＰＯＴＳ的诊断标
准。本研究显示，在 ＰＯＴＳ儿童可耐受倾斜体位的
前提下延长 ＨＵＴ时间，４２％（２４／５７）的 ＰＯＴＳ儿童
出现ＶＶＳ血流动力学改变，诊断为ＰＯＴＳ合并ＶＶＳ，
其中血管抑制型 ＶＶＳ占８３％（２０／２４）。这与 Ｓｔｅｗ
ａｒｔ的报道相符，提示ＰＯＴＳ和ＶＶＳ可同时发生于同
一儿童。因此，在 ＰＯＴＳ儿童可耐受倾斜体位的前
提下延长ＨＵＴ时间，有利于防止ＶＶＳ漏诊。
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