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阵发性房颤的起搏治疗 (附三例报告)
Pac ing for trea tm en t of paroxyma l a tr ia l f ibr illa tion: a report of 3 ca ses
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[摘要 ]　目的: 探讨起搏治疗对阵发性房颤的预防作用, 并针对房颤不同的发作特点, 选择理想的起搏模式。方法: 3 例阵发性

房颤、病窦慢2快综合征患者, 男性 2 例, 女性 1 例, 平均年龄 50 岁, 2 例安装V itatron Select ion 900E、1 例安装 Paceset ter In2
tegrity 5346 抗房颤起搏器。房颤由多个房性早搏诱发者采用房早后反应 (po st PA C response, PPR ) 及房早抑制 (PA C sup res2
sion, PS) 两种起搏模式, 房颤由单个房早触发者采用起搏调控 (pace condit ion ing, PC) 或动态心房超速抑制 (dynam ic atria l

overdrive, DAO )模式。术后随访 3～ 5 个月, 比较抗房颤起搏治疗前后房颤负荷、房颤发作频率、房性早搏的变化。结果: 抗房颤

起搏治疗后 1 例患者房颤负荷 (höd)、发作频率 (ep isodesöd)、房性早搏 (beatsöd) 明显降低 (0. 06 vs 0. 29、2. 15 vs 11. 28、1 340

vs 4 700) ; 1 例患者改善不明显 (1. 18 vs 0. 76、1. 48 vs 4. 59、1 688 vs 1 206) ; 1 例采用DAO 起搏患者 3 项指标均有增加, 联用

胺碘酮后明显降低 (0. 04 vs 2. 48、0. 12 vs 30. 66、780 vs 8 446)。结论: 部分病窦慢2快综合征采用抗房颤起搏治疗, 不仅有效治

疗缓慢心律失常, 还能预防房颤发作。单纯抗房颤起搏效果不佳时联合抗心律失常药物也可有效降低房颤负荷, 缓解症状。
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Ξ 　 起搏器不仅能有效治疗缓慢性心律失常, 而且逐渐应用

于快速心律失常的预防和治疗。随着对房颤发病机制理解的

逐渐深入, 房颤的介入治疗近年来取得较大进展, 抗房颤起

搏治疗作为一种新的治疗手段越来越受到关注。我院自 2002

年 5 月起采用抗房颤起搏器治疗 3 例阵发性房颤患者, 现将

治疗效果及体会作如下讨论。

1　资料和方法

1. 1　病例选择　2002 年 5～ 9 月我院收治的 3 例患者, 男性

2 例, 女性 1 例, 年龄分别为 75、48、36 岁。阵发性房颤病史

2～ 10 年, 有心电图证实的阵发性心房纤颤。曾服用普罗帕

酮、胺碘酮等药物, 因患者存在缓慢性心律失常及效果欠佳

而中断。动态心电图显示频发房性早搏, 24 h 总数5 000～

15 000, 有频繁房颤发作, 房颤终止后均伴有长间歇, 3 例患

者最长间歇分别为 4. 8、5. 6 和 4. 0 s, 并有黑　等晕厥前兆

表现, 2 例患者房颤发作多由 1 个房早触发, 1 例患者房颤由

多个房早诱发, 并伴有长短周期现象。所有患者超声心动图、

胸部X 线片等检查未见心脏大小及结构异常。

1. 2　起搏器植入　2 例患者安装V itatron Select ion 900E

抗房颤起搏器, 1 例安装 Paceset ter In tegrity 5346 抗房颤起

搏器。手术方法均为穿刺右锁骨下静脉, 将心房电极置于右

心耳, 心室电极置于右室心尖部。起搏器埋入皮下囊袋。起搏

脉宽 0. 48 s, 心房心室的起搏阈值在 0. 4～ 1. 0 V , P 波振幅

2. 0～ 4. 5 mV , R 波振幅 10～ 20 mV。

1. 3　抗房颤起搏模式　起搏器植入后 3 周内暂时关闭抗房

颤起搏功能, 通过起搏器自动监测功能获得患者房颤发作资

料, 3 周后根据房颤发作特点开启不同的抗房颤起搏模式。

房颤由多个房早触发, 且发作前具有长短周期现象, 给予房

早后反应 (po st PA C response, PPR ) 及房早抑制 (PA C su2
p ression, PS) 两种起搏模式, 房颤由单个房早触发采用起搏

调控 (pace condit ion ing, PC) 或动态心房超速抑制 (dynam ic

atria l overdrive,DAO )模式, 采用 PC 时合用 PPR 及 PS。

1. 4　随访　出院后随访 3～ 5 个月, 比较抗房颤起搏治疗前

后房颤负荷、房颤发作次数、房性早搏等指标的变化。

2　结　果

V itatron Select ion 900E 起搏器记录患者房颤发作特

点, 2 例患者房颤分别由单个及多个房性早搏诱发。植入V i2
ta tron 起搏器并开启抗房颤起搏后, 1 例患者房颤负荷、房颤

发作频率、房性早搏数目明显降低, 1 例患者房颤负荷、房性

早搏无明显降低, 但发作频率降低。植入 Paceset ter 起搏器

采用DAO 模式起搏后患者上述 3 项指标均有升高 (表 1)。1

例患者采用DAO 起搏后 2 个月临床症状改善不明显, 联合

胺碘酮 (2 m göd) 治疗后 2 个月房颤负荷 (höd)、发作频率

(ep isodesöd)、房性早搏 (beatsöd) 明显降低 (0. 04 vs 2. 48,

0. 12 vs 30. 66, 780 vs 8 446) , 临床症状改善。

3　讨　论

病态窦房结综合征患者易并发房颤, 由于窦律节律对异

位节律点的超速抑制作用减弱, 长心电周期易引发房性早

搏, 同时使心房不应期延长及离散度增加, 形成不稳定环境,

因此心率减慢后出现的房早易触发房颤, 也称之为长短周期

现象[1 ]。房早后长的代偿间期也可导致离散度增加并再次引

发房早, 形成二联律触发房颤[2 ]。而快速起搏可以抑制房早,

分解房早后代偿间期并降低不应期的离散度[3 ], 从而在一定

程度上预防房颤。
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表 1　3 例患者抗房颤起搏治疗前后房颤负荷、发作频率及房性早搏的变化

病例

治疗前

房颤负荷
(h·d- 1)

发作频率
(ep isodes·d- 1)

房性早搏
(beats·d- 1)

治疗后

房颤负荷
(h·d- 1)

发作频率
(ep isodes·d- 1)

房性早搏
(beats·d- 1)

1 0. 29 11. 28 4 700 0. 06 2. 15 1 340
2 0. 76 4. 59 1 206 1. 18 1. 48 1 688
3 0. 88 17. 42 5 616 2. 48 30. 66 8 446

　　针对上述机制, 抗房颤起搏采用了以下几种模式[4 ]: (1)

PC 和DAO , 两者均以高于窦律的频率起搏, 使基础心率提

高从而抑制房早的出现。适用于单个房早诱发的房颤。 (2)

PS, 起搏器感知一个房早后, 用较快频率起搏抑制随后房早。

(3) PPR , 通过起搏消除单个房早后的代偿间歇, PS 和 PPR

适用于多个房早诱发的房颤。(4)运动后心率控制 (po st exer2

cise rate con tro l, PERC) , 运动时交感神经兴奋使窦性与异

位节律点自律性均增高, 运动停止后如窦律下降过快则易出

现异位节律触发房颤。该功能在于阻止运动后心率下降过

快, 防止异位节律的出现, 适用于运动后频率骤降引发的房

颤。研究[5, 6 ]表明DDD + 抗房颤起搏较DDD 起搏能更明显

地降低病窦慢2快综合征患者房颤负荷, 延长平均窦律持续

时间, 增加无持续房颤患者的比例, 说明抗房颤起搏较单纯

起搏在房颤预防方面具有一定的优势。

本研究 3 例病窦慢2快综合征患者中只有 1 例采用抗房

颤起搏明显降低了房颤负荷。L ozano 等[7 ]比较了抗房颤起搏

器单纯监测和预防性起搏两阶段对房颤负荷的影响, 只有

47% 的入选患者房颤负荷降低, 提示抗房颤起搏只对部分患

者有效。老年人中房颤及病窦综合征发病率较高, Spach 等[8 ]

发现这些患者心房有明显的纤维化, 它会导致房内传导速度

减慢及不应期离散度增加, 从而形成房颤的致病基础, 可见

房颤的发病是多因素共同作用的结果, 而起搏治疗只能针对

某些电生理异常, 这也是部分患者抗房颤起搏治疗效果不佳

的原因。此外同一患者房颤发生也存在多种机制, 而目前的

抗房颤起搏模式尚不能完全将其涵盖。

起搏部位对房颤的预防也有影响, Papageo rgiou 等[9 ]发

现与冠状窦起搏相比, 高右房起搏使房内传导时间明显延

长, 右房 Koch 三角后部是产生房内传导延迟及诱发房颤的

关键。Endoh 等[10 ]研究显示右心耳起搏对不伴房颤的病窦患

者不增加房内传导时间, 对已存在房颤的患者则产生明显的

房内传导延迟, 并使房颤负荷增加。本研究 3 例患者心房电

极均置于右心耳, 这可能是其中 2 例效果不佳的原因之一。

对于存在房内传导延迟的患者应尽量采取心房双部位 (双心

房, 高右房与低位右房间隔) 或房间隔起搏以缩短房内传导

时间[11, 12 ] , 减少房颤发作。本研究 1 例患者单纯药物和单纯

抗房颤起搏治疗效果均不理想, 但联合治疗后房颤负荷明显

减少, 提示两者具有协同作用, 起搏治疗提高了患者对药物

的耐受性, 后者又增强了抗房颤起搏作用的发挥, 因此对于

抗房颤起搏效果不佳的患者可以联合抗心律失常药物[13 ] , 可

能会产生较好的临床效果。
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