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经食道心房快速起搏终止心房

扑动的方法学及效果评价

林创标，张伟，伍于斌，潘迪光，蒋靖波，王志毅，蔡衡
(广西壮族自治区桂林市人民医院心内科，广西桂林，541002)

摘要：目的对32例心房扑动(房扑)发作患者采用经食道心房快速起搏方法进行终止，对其方法及疗效进行评价。方

法经鼻插入食道电极，深度至食道电图能记录到最大心房电位处。使用20—35V输出电压、10 ms脉宽进行心房slsl 250～

600次／min逐级递增快速起搏，每次递增50次／min，每次起搏时问2～5 s，至房扑终止。结果32例患者共36次房扑，其中

32次经食道心房快速起搏终止，转复成功率89％，典型房扑成功率100％(27／27次)，非典型房扑成功率56％(5／9次)。平均

操作时间(38±15)min，7次(22％)直接转为窦性心律，25次(78％)先经历房颤然后转为窦性心律。术中快速起搏时多数患

者出现不同程度的胸骨后烧灼感，均能良好耐受，无血栓栓塞及其他不良反应发生。结论经食道心房快速起搏终止心房扑

动是一种快速、安全、简便、有效的方法，可作为房扑转复的首选治疗。
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Method and emciency 0f transesophageal

atrial oVerpacing to terminate atrial nutter

L矾Chuangbiao，ZHANG Wei，WU Yubin，PAN DiglIang，
JIANG Jingbo，WANG Zhiyi，CAl Heng

(仇i‰nop如7s舶印如口f，鼠垅n，疏nn扣，541002)

ABSTRACT：objective To evaluate the method and emciency of episodes of atdal nuttertrea—

ted by transesophageal atrial overpacing．】!垤ethod The catheter was inserted into esophagus thIDugh

nose，where the greatest atrial potential could be recorded． The stimulation pro铲am of Sl was pe卜

fo硼ed f南m 250 bpm to 600 bpm with output of 20—35 volt and 10 ms pulse width．EVer)，times of

stimulation lasted for 2—5 seconds increasin出50 bpm until temination． Re咖ts Th的一钾m印i—
sodes of atrial nutter were successfully te咖inated by transesophageal atrial oVerpacing．The total suc—

cess rate of convellsion was 89％(32／36)，the rate was 100％(27／27)in patients with typical at打aI

nutter and 56％(5／9)in that with atypical atrial nutter．The mean time of procedure was 38±15 mi-

nutes． Seven(22％)epi60des of atrial nutter were covered into sinus rhythm directly and 25(78％)

episodes conversion experienced the period of atrial fibiUation． No patients felt uncon迁brtable except a

bit of chest pain． No incidents such as embolism occun．ed． Conclusion‘Ihe method of transesopha—

geal atrial overpacing to te珊inate atrial nutter is safe，simple and conVenient，and it can be used for

t}le principal treatment in conVerSion of atrial nutter．

KEY WOlUDS：transes叩hageal；atrial；pacing；atrial nutter

心房扑动(房扑)是一种常见的心律失常，常

伴有快速的心室反应，持续时问长，可造成血流动

力学变化，诱发心力衰竭，常规药物治疗常常难以

转复。因此，如何有效转复房扑成为临床上一个

棘手的问题。作者对32例患者发作的36次房扑

收稿日期：2012—11—22

采用经食道心房快速起搏的方法进行转复，取得

满意疗效。

1资料与方法

32例患者，男23例，女9例，年龄(59．0±
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9．6)岁。其中冠心病8例、瓣膜性心脏病3例、先

天性心脏病4例、高血压性心脏病7例、病窦综合

征起搏器携带者1例、心脏外科术后2例、无器质

性心脏病7例。对32例患者发作的36次房扑进

行经食道心房快速起搏治疗。

采用苏州东方电子仪器厂生产的DF4A型

心脏电生理刺激仪。经鼻插入食道电极，电极深

度34—42 cm至食道电图记录到最大心房电位，

起搏输出电压20—35 V，脉宽10 ms。先采用

SlSl 150次／min刺激，观察有无宽QRS的心室

激动，以避免电极插人过深高频刺激时诱发恶性

室性心律失常。采用心房S1S1高频刺激方案，刺

激频率先从250次／min开始，逐级增加50次／

min至房扑终止或达到600次／min，每次刺激时

间2—5 s。

转复成功标准：①房扑终止直接转为窦性

心律；②房扑终止后先转为心房颤动(房颤)，然

后转为窦性心律。

2 结 果

36次房扑发作中，典型房扑27次，非典型房

扑9次，房扑发作时间2 h～3个月。F波平均频

率(312±23)bpm，平均心室率(148±13)bpm。

32次房扑通过经食道心房起搏的方法终止，4次

房扑未能终止(均为非典型房扑)。典型房扑转

复成功率100％(27／27)，非典型房扑转复成功

率56％(5／9)，总成功率89％(32／36)。平均操

作时间(38±15)min。32次成功转律中7次

(22％)直接转为窦性心律(图1)，25次(78％)

先经历房颤然后转为窦性心律(图2)。

A

围

蘩．÷、j；骜-誊毒j季，： I 二一≥
’一 “1 。

j-‘ ：
一

A、B图为连续记录。A图是房扑发作图。B图是应用

刺激频率为400 ppm的slsl刺激终止房扑的心电图，

刺激停止后房扑恢复窦性心律。

图1食管心房调搏终止心房扑动
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A、B、c图为连续记录。A图是应用刺激频率为

300 ppm的slsl刺激未能终止房扑的心电图。B图是

应用刺激频率为600 ppm的S1sl刺激，刺激停止后

房扑转为心室率慢的房颤后自动恢复窦性心律。

图2食管心房调搏终止房扑时。房扑转为房颤，

最后自动恢复窦性心律

房颤转复窦性心律时间(63±26)min。术中

快速起搏时多数患者出现不同程度的胸骨后烧灼

感，均能良好耐受，无血栓栓塞及其他不良事件发

生。

3讨论

房扑分为典型房扑和非典型房扑。典型房扑

表现为体表心电图Ⅱ、Ⅲ、avF导联负向锯齿样F

波，V1导联正向F波¨J，频率250～350次／min，

常呈2：1房室传导，心室率常在150次／min左

右。现已发现房扑是由于心房内的大折返造成，

折返环在右房或左房围绕解剖或功能性传导障碍

区形成。根据心脏电生理的进展以及三维标测技

术的应用，发现房扑具有多种折返途径旧。5J：①

峡部依赖的右房内大折返。包括逆时针传导的大

折返，即典型房扑的折返机制，以及右房内顺时针

传导的大折返，此型心电图与典型房扑相反，Ⅱ、

Ⅲ、avF导联锯齿样F波正向；②右房内低位环

折返；③右房内高位环折返；④左房内折返，与

左房二尖瓣峡部相关。另外部分接受心脏外科手

术的病人术后出现房扑，其折返与心房切口部位

瘢痕组织有关MJ。房颤的线性消融治疗在左房

内围绕肺静脉、左房后壁、二尖瓣峡部进行消融。

据报道部分病人术后出现新的房扑或房速心律失

常，其机制也与左房消融部位瘢痕组织有关。房

扑的转复治疗包括：药物转复、直流电转复及起搏

转复。药物转复可以使用的药物包括I a、I c及

Ⅲ类药物，如普罗帕酮、胺碘酮、伊布利特等[6q】。

临床工作中常发现房扑比房颤更难用药物转复，
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且普罗帕酮有延缓房内传导速度，可使房扑房室

传导比例由2：1转为l：1而致快速心室反应的

危险。电转复需在麻醉状态下进行，且因有组织

损伤及患者恐惧心理等原因常难常规使用。

由于房扑是一种折返机制，理论上讲折返性

心律失常能够通过起搏方法终止。房扑的频率多

在250次／min以上，小于250次／min的刺激很难

侵入房扑折返环而不能终止房扑。本研究发现，

部分病例采用250～350次／min的快速起搏可以

进入房扑折返环，使房扑频率重整，表现为起搏拖

带而使房扑加速但不能终止房扑，使房扑终止的

起搏范围多在450～600次／’min，这一起搏频率

可使多个刺激打人折返环使该部位持续处于不应

期而终止房扑。

在操作中作者体会如下：①因心室快速起

搏可诱发恶性室性心律失常，在快速起搏前先予

】50次／min刺激观察有无心室反应，若出现心窒

起搏则回撤电极及减少刺激输出电压；②若房

扑不能终止，重新调整电极位置至食道电图出现

最大心房电位，确保电极临近左房后壁。若仍不

能终止，适当增大刺激输出电压；③当心房扑动

持续时间较长，直接恢复窦性心律时，由于对窦房

结的抑制可能造成窦性停搏，此时注意随时紧急

起搏，之后逐渐降低起搏频率等待窦房结功能完

全恢复后停止起搏。2003年，Acc／AHA／Esc临

床指南汐j指出，房扑同房颤病人抗凝治疗一样．

当房扑持续时间在48 h以内，复律前不需要抗

凝。当房扑持续时间不明或≥48 h，临床可有2

种抗凝方案¨⋯，一种是先采取华法林抗凝治疗

使INR达到2．0～3．0，3个星期后复律。11 l；另一

种是经食管超声心动图检查，如果没有发现心房

血栓，静脉注射肝素，可进行复律。复律后肝素和

华法林合用，直到INR≥2．0停用肝素。继续应

用华法林¨卜15 J，在转复为窦性心律后几周，患者

仍有全身性血栓栓塞的可能，需再行抗凝治疗至

少4周，因复律后在短时间内心房的收缩功能恢

复不完全¨¨17 J。本研究中，术前均按上述方案抗

凝治疗，术后无栓塞、并发症发生。术中起搏时多

数患者有不同程度的胸骨后烧灼感，但都能良好

耐受，亦无其他不良反应发生。
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