
房性心动过速临床路径

(2019 年版)

一、房性心动过速临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为房性心动过速（ICD-10:I47.101）。

经导管心内电生理检查及消融治疗（ICD-9-CM-3:

37.34/37.26）。

（二）诊断依据

根据《临床诊疗指南·心血管分册》（中华医学会编著，

人民卫生出版社，2009 年）、《2015 年 ACC/AHA/HRS 成人室

上性心动过速管理指南》[HRS ，2015，13 卷（4)]等国内外

治疗指南。

1.局灶性房性心动过速：局灶性房性心动过速（简称房

速）定义为激动起源自心房内较小区域，然后离心性扩布，

并于此后心动周期内较长的时间内无心内膜的激动。此类心

动过速多为自律性增高机制，心房率通常在 100～250 次/分。

部分患者可以是多灶性起源，表现为房速频率不一致以及心

电图 P 波形态多变。

（1）临床表现：包括心悸、眩晕、胸痛、呼吸困难、

疲乏及晕厥等。儿童可出现进食困难、呕吐及呼吸急促。局

灶性房速多呈短阵性、阵发持续性，部分呈无休止性。呈短



阵性发作或持续时间短的房速，如果合并窦性心动过缓或者

在房性心动过速终止时有窦性停搏，可导致晕厥或黑矇。局

灶性房速患者的临床一般为良性过程，但无休止性发作可以

导致心动过速心肌病或加重原有心血管疾病，引起心力衰

竭。儿茶酚胺水平增高往往可以加重发作。

（2）心电图表现：心电图常表现为长 RP’。PR 间期的

变化一般与房速的频率有关。如出现房速伴房室传导阻滞，

则可以排除 AVRT。

（3）根据局灶性房速时体表心电图的 P 波形态，可以

初步判定其起源部位。P 波在Ⅰ和 AVL 导联呈负相，或 V1 导

联呈正相，一般提示为左房起源。此外，下壁导联 P 波呈负

相，提示激动由下向上传导；下壁导联 P 波呈正相，提示激

动由上向下传导。起源于高位终末嵴或右上肺静脉的房速的

P 波形态可以与窦性心律的 P 波形态相似。然而前者的 P 波

在 V1 导联多呈正相。偶见起源于主动脉根部的房速。

2.折返性房速：其机制是绕固定解剖障碍或功能性障碍

区的折返。原发性的折返性房速多见于老年患者且多发于右

房，心脏外科术后以及心房颤动消融术后容易产生折返性房

速，其频率多在 180～250 次/分，房室传导以 2∶1 多见但

也可以出现 1∶1 传导，严重时可导致血流动力学不稳定或

心力衰竭。心电图显示 P 波与窦性心律者形态不同，多数情

况下心房激动连续存在，产生锯齿样心房波。三维电生理标



测以及拖带标测有助于明确折返性房速的机制和折返路径。

此外，部分有器质性心脏病（尤其各种原因导致右心房明显

扩大者）手术史的患者可能合并窦性心动过缓甚至窦性静

止，在转复或导管消融术后需要进行起搏器植入术。

（三）治疗方案的选择

根据《临床诊疗指南·心血管分册》（中华医学会编著，

人民卫生出版社，2009 年）、《2015 年 ACC/AHA/HRS 成人室

上性心动过速管理指南》[HRS ，2015，13 卷（4)]等国内外

治疗指南。

1.查找引起房速的病因，确定治疗方案。

2.治疗诱因（包括洋地黄过量、电解质或代谢紊乱、慢

性肺部疾病等）。

3.药物治疗（抗心律失常药物治疗）。

4.经导管消融。

适应证：

（1）反复发作症状性房速，推荐级别Ⅰ。

（2）症状性或无症状性的无休止房速,推荐级别Ⅰ。

（3）非持续性的无症状性房速，推荐级别Ⅲ。

5.获得患者及家属有关病情以及相关抢救的知情同意。

（四）标准住院日为 3～7 天

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合 ICD-10:I47.101 房性心动过速疾



病编码。

2.除外洋地黄过量、电解质或代谢紊乱和慢性肺部疾病

等造成的房速。

3.当患者同时具有其他疾病诊断，但住院期间不需要特

殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入

路径。

（六）首诊处理（急诊室）

1.明确房速的诊断。

2.明确患者血流动力学状态，确定终止或缓解房速的方

式：

（1）血流动力学不稳定、出现意识不清者，立即给予

同步直流电复律，终止房速。

（2）血流动力学不稳定、但意识尚清楚者，给予静脉

诱导麻醉后同步直流电复律。

（3）血流动力学稳定者，可采用抗心律失常药物复律

或暂时观察，心室率过快时可应用药物控制心室率。

3.初步筛查引起房速的基础疾病，确定治疗方案：

（1）存在洋地黄过量、代谢或电解质紊乱、慢性肺部

疾病等诱因的患者，房速终止后给予停药观察，补充电解质

等治疗后进入药物治疗流程。

（2）符合导管消融适应证的房速患者进入电生理检查

＋经导管消融手术流程。



（3）对于多源性房速，抗心律失常药物往往效果较差。

治疗一般针对原发的肺部疾病和（或）纠正电解质紊乱。

（七）术前准备（电生理检查＋经导管消融术）1～2

天

必需的检查项目：

1.心电图、24 小时动态心电图（Holter）。

2.血常规＋血型、尿常规、大便常规。

3.肝肾功能、血电解质、血糖、凝血功能、心肌血清生

化标志物、感染性疾病筛查（乙型肝炎、丙型肝炎、艾滋病、

梅毒等）。

4.超声心动检查，对于持续性局灶性房速和折返性房

速，应当排除左房血栓的存在，推荐必要时进行经食管超声

心动检查。

（八）选择用药

1.根据基础疾病情况对症治疗。

2.抗心律失常药物（包括静脉和口服）。

（九）手术日为入院第 2～3 天

明确患者房速的基础疾病后，可选择电生理检查＋经导

管消融术。部分患者对药物反应差且心功能障碍，可行紧急

消融术。

1.麻醉方式：局部麻醉。

2.术中用药：局部麻醉药，诱导麻醉药（需行直流电复



律者）。

（十）术后恢复 3～4 天

1.需复查心电图。

2.必要时复查动态心电图和超声心动检查。

（十一）出院标准

1.生命体征平稳。

2.无其他需要继续住院的并发症。

（十二）变异及原因分析

1.消融术部分成功，另需药物治疗。

2.消融术后因患者窦房结功能不良需植入永久起搏器。

3.其他情况，包括手术并发症等。



二、房性心动过速临床路径表单
适用对象：第一诊断为房性心动过速（ICD-10:I47.101）

行经导管心内电生理检查及消融治疗（EPS＋RFCA）（ICD-9-CM-3: 37.34/37.26）
患者姓名： 性别： 年龄： 病历号： 住院日期： 年 月 日
出院日期： 年 月 日 标准住院日：5～7天

发病时间： 年 月 日 时 分 到达急诊时间： 年 月 日 时 分

时间 到达急诊（0～30 分钟） 到达急诊（0～60 分钟） 到达急诊（0～24 小时）

主
要
诊
疗
工
作

□ 描记 12 导联心电图

□ 评价心电图

□ 询问病史

□ 检查生命体征，体格检查

□ 完成血流动力学评估

□ 根据患者病情，向家属交

代可能的风险、所需抢救

措施（包括同步直流电转

复及气管插管、动脉深静

脉穿刺等），并获得家属

的知情同意签字

□ 请上级医师会诊

□ 如患者因血流动力学不稳

定，若没有禁忌，即刻予以

同步直流电复律

□ 如血流动力学尚稳定，可予

抗心律失常药物复律或暂

时观察，心室率过快时可应

用药物控制心室率

□ 向家属交代病情，签署相关

知情同意书

□ 评价病史及基础病，分析各

项实验室检查结果

□ 再次向家属交代病情和治疗

措施，签署相关知情同意书

□ 准备收入相关病房

□ 洋地黄过量，代谢或电解质

紊乱，慢性肺部疾病等诱因

（病因）或无手术指征采用

药物治疗流程

□ 符合导管消融适应症的房速

采用 EPS+RFCA 流程表

□ 密切观察患者血流动力学和

心室率情况

重
点
医
嘱

长期医嘱：

□ 吸氧

□ 心电、血压和血氧监测

临时医嘱：

□ 描记 12 导联心电

图

□ 血清心肌损伤标

记物测定

□ 血常规

□ 血生化、电解质

□ 动脉血气分析

□ 凝血功能

长期医嘱：

□ 一级护理/特级护理

□ 每小时测量记录生命体征

□ 卧床、禁食、禁水

□ 心电、血压和血氧监测

□ 复律后维持窦性心律治疗

（按需）

临时医嘱：

□ 麻醉机吸氧（如需同步直流

电转复）

□ 静脉予麻醉药物（如需同步

直流电复律）

□ 同步直流电复律（按需）

□ 描记12导联心电图（转复后）

□ 静脉应用抗心律失常药（直

流电转复后按需）

长期医嘱：

□ 一级护理/特级护理

□ 卧床

□ 心电、血压和血氧监测

□ 吸氧

□ 复律后维持窦性心律治疗

（按需）

临时医嘱：

□ 口服/静脉抗心律失常药物

□ 针对异常实验室检查指标进

行复查

主要
护理
工作

□ 协助患者或家属完成挂

号、交费等手续

□ 取血并建立静脉通道，记

录患者一般情况和用药

□ 一级护理/特级护理

□ 准确记录治疗过程（时间、

病情变化）

□ 一级护理/特级护理

□ 准确记录治疗过程（时间、

病情变化）

病情
变异
记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护士
签名
医师
签名

*注：本流程只适用于需要电生理检查并经导管消融、非危重抢救的房速患者



时间 住院第 1～2 天
住院第 2～3 天

（手术日）
住院第 3～4 天

主

要

诊

疗

工

作

□ 上级医师查房

□ 分析病因、危险分层、

监护强度、治疗效果评

估

□ 确定下一步治疗方案

□ 完成病历书写

□ 向家属交代可能的风

险，所需诊治方案，并

获得家属的知情同意签

字

□ 确定患者是否需要进行电

生理检查+经导管消融术

□ 完成术前准备

□ 继续调整抗心律失常药

□ 术后观察血压、心率和心电图

的变化以及有无心包填塞、气

胸、血管并发症的发生。有并

发症发生则及时处理

□ 术后穿刺部位观察

□ EPS+RFCA 术后患者有置入永

久起搏器指征，转入永久起搏

器植入术流程

重

点

医

嘱

长期医嘱：

□ 二级护理

□ 心电、血压和血氧监测

临时医嘱：

□ 描记 12 导联心电图

□ 动态心电图（按需）

□ 心脏 CT 或 MRI（按需）

□ 抗心律失常药（按需）

□ 经食管超声检查（按需）

长期医嘱：

□ 二级护理

临时医嘱：

□ 明 日 局 部 麻 醉 下 行

EPS+RFCA 术

□ 备皮

□ 手术前晚可口服镇静药物

□ 继续调整抗心律失常药（按

需）

长期医嘱：

□ 今日行 EPS+RFCA 手术

□ EPS+RFCA 术后护理

□ 卧床

□ 心电、血压监测

□ 吸氧

□ 抗血小板药物

临时医嘱：

□ 继续调整抗心律失常药（按需）

□ 描记 12 导联心电图

□ 超声心动图（必要时）

主要

护理

工作

□ 入院宣教

□ 病房设施及相关规定介

绍

□ 心理及生活护理

□ 心理及生活护理

□ 指导患者相关治疗和检查

活动

EPS+RFCA 术中如：

□ 穿刺静脉者，术后加压包扎，

沙袋压迫 3 小时，平卧 6 小时

后可下地活动

□ 如穿刺动脉，术后加压包扎，

可延长至 8 小时，平卧 12 小时

后解除包扎

病情

变异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护士

签名

医师

签名



时间 住院第 4～5 天
住院第 5～6 天

（出院日）

主

要

诊

疗

工

作

□ 安排术后相关检查

□ 术后向患者交代注意事项

□ 术后伤口观察，换药等相关治疗

□ 术后抗血小板药物

□ 确定行 EPS+RFCA 术的患者是否可以出院

如果患者可以出院：

□ 通知出院处

□ 通知患者及其家属出院

□ 将出院总结交给患者

□ 向患者交代出院后注意事项

□ 告知随访相关内容及联系方式

□ 如果患者不能出院，在病程记录中说明

原因和继续治疗

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 心电、血压监测

□ 抗血小板药物或抗凝药物治疗

临时医嘱

□ 换药 1 次（EPS+RFCA 术后 6 小时解除包

扎，局部听诊有无杂音）

□ 继续使用抗心律失常药（按需）

出院医嘱：

□ 出院医嘱

□ 出院带药：抗血小板药物或抗凝药物；

继续使用抗心律失常药（按需）

□ 定期复查

主要

护理

工作

□ 术后心理及生活护理

□ 配合医师伤口换药

□ 指导并监督患者术后的治疗与活动

□ 帮助患者办理出院手续

□ 出院指导

病情

变异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护士

签名

医师

签名


