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摘要 　临床试验研究表明双腔起搏较心室起搏改善了生活质量 ,降低了心房颤动及起搏综合征的发生率 ,但卒中、

心力衰竭及生存率无改善 ;而在病窦综合征患者心房起搏优于双腔起搏。不同起搏模式的效益受自主心率水平及

起搏比例的影响。基于循证医学结果 ,临床实践中对于 Ⅲ度房室阻滞的患者 ,首选双腔起搏器 ;对于窦房结功能障

碍而房室结功能正常且无束支阻滞的患者推荐置入单腔心房起搏器 ;而部分因偶发的长 RR间歇而进行起搏治疗

者则可选择 VV I起搏器。
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　　自 1958年置入第一台永久起搏器以来 ,半个世纪内起

搏技术发展迅速。目前临床上用于治疗缓慢型心律失常的

起搏器主要有单腔起搏器及双腔起搏器。由于双腔起搏器

保持了正常的房室顺序收缩 ,产生有利的血流动力学效应 ,

减少了起搏综合征的发生 ,被认为优于单腔起搏器 ,近年来

临床应用日趋广泛。但双腔起搏器较单腔起搏器价格昂贵、

置入技术复杂 ,起搏器寿命较短。尤其近年来大型临床试验

研究发现双腔起搏在生存率、卒中以及心力衰竭 (简称心

衰 )方面并未能带来更多的益处。循证医学结果给临床实践

带来了困惑 ,如何选择起搏模式成为临床医生面临的问题。

1　不同起搏模式究竟孰优孰劣 ?

一项小型研究显示了心房起搏的优越性。Andersen

等 [ 1 ]对 225例窦房结功能障碍而房室结功能正常的患者进

行心房起搏 (AA I)与心室起搏 (VV I)两种起搏模式比较 ,随

访 3. 3年时生存率及心衰发生率两组无差异 ,但 AA I组心

房颤动 (简称房颤 )及血栓栓塞事件发生减少。继续随访至

5. 5年时 AA I组的死亡率、心衰发生率、血栓栓塞及房颤发

生率均有显著性下降 [ 2 ] ,心脏超声检查两组的左房内径均较

基线时增加 ,但以 VV I组增加显著 ,且该组左室射血分数明

显下降 [ 3 ]。研究指出心室起搏导致左房增大的主要原因为

右室心尖部起搏的不良血流动力学作用 ,而心房起搏组左房

内径增大可能与年龄增加及病窦综合征的自然病程有关。

双腔起搏 (DDD )保持了房室顺序收缩 ,研究显示较心

室单腔起搏可增加 10% ～53%的心输出量。良好的血流动

力学效应是否带来临床事件的改善 ? 大型随机双盲临床试

验对此进行了评价。加拿大生理性起搏研究 ( CTOPP )将

2 568例症状性心动过缓 (包括房室阻滞及病窦综合征 )患

者随机分入心房起搏 (AA I/AA IR或 DDD /DDR)组以及心室

起搏 (VV I/VV IR)组 ,其中心房起搏组中 DDD (R )占 95% ,

平均随访了 3年 ,两组死亡及卒中的年发生率分别为 4. 9%

和 5. 5% ( P = 0. 33) ,差别无统计学意义 ;在房颤及心衰的住

院率方面也无差异 [ 4 ]。后续 6. 4年的随访研究同样未能显

示在死亡及卒中方面两者存在差异 [ 5 ]。但对病窦综合征患

者的亚组分析显示心房起搏组房颤发生率及症状性心功能

不全有显著性下降。起搏方式选择研究 MOST试验将 2 010

例病窦综合征的患者随机分为 VV IR组及 DDDR组 ,平均随

访 2. 7年 ,一级终点 (非致死性卒中、各种原因的死亡 )两组

无差异 ,心衰住院率在 DDDR组较 VV I组减少 ( 10. 3% vs

12. 3% , P = 0. 021) , DDDR组年房颤发生率降低 21% ( P =

0. 008) [ 6 ]。两个试验结果一致显示 DDD在生存率及卒中方

面未能带来更多的益处 ,对于病窦综合征患者 , DDD有减少

房颤及心衰发生的趋势 ,但这种优势因心室起搏比例的增加

而减弱 [ 7 ]。2004年一项研究对 31个随机试验进行荟萃分

析结果表明 ,与 VV I比较 , DDD起搏使生活质量及活动耐量

增加 ,房颤的发生下降 ,起搏综合征的发生率下降 ,但卒中、

心衰及生存率无改善 [ 8 ]。

两种“生理性起搏 ”DDD及 AA I分别与 VV I比较出现了

不一致的结果 ,是因为试验本身的差异还是因为两种方式并

非同等程度的“生理性 ”起搏呢 ? 实际上房室顺序起搏只是

实现了生理性起搏的一部分 ,保持正常的心室激动顺序同样

重要。对不同起搏方式的血流动力学比较显示左室射血分

数在心房起搏时最高 ,房室顺序起搏时居中 ,心室起搏时最

低。可见房室同步对血流动力学的益处被右室起搏的不利

作用抵消了 [ 9 ]。因此 DDD并非真正的“生理性起搏 ”,其带

来的益处可能不如 AA I。小型研究对此作了揭示 : N ielsen

等 [ 10, 11 ]对 177例病窦综合征伴正常房室传导者置入起搏器

并随机分为 AA IR及 DDDR组 ,平均随访 2. 9年 ,一级终点

为左房、左室的大小及左室的射血分数 ,二级终点为死亡率、

心衰、房颤及栓塞事件 ,结果显示从初始到随访终末 AA IR

组房室大小及射血分数无明显改变 ,而 DDDR组左房显著性

增大且左室射血分数显著性下降。AA IR组房颤发生率显著

性下降 ,但其他二级终点事件两组无差异。国内汤宝鹏

等 [ 12 ]的小规模长期随访研究也显示了类似结果。由此可
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见 ,对于病窦综合征伴正常房室传导者 , AA I可能优于 DDD。

正在进行的大型临床试验 DANPACE (比较 DDD 与 AA I)及

SAVE2PACE (程控房室延迟为 350 m s)将对此作进一步评

价。

2　影响起搏模式效益的因素

临床试验的亚组分析表明自主心率水平以及右室心尖

部的起搏比例可影响起搏模式的效益。

2. 1　自主心率对不同起搏模式的影响 　CTOPP的亚组分析

表明 :自主心率在 60次 /分以下的亚组起搏比例高 ,选择

DDD起搏模式较 VV I起搏模式更能改善生存率、降低卒中

的发生率 ,而心率在 60次 /分以上的亚组两种起搏方式无差

异 [ 13 ]。正在进行的 UKPACE试验入选 70岁以上的 Ⅲ度房

室阻滞患者 ,能保证 100%为起搏心律 ,结果将可进一步揭

晓 VV I及 DDD两者的疗效差异。

2. 2　右室心尖部起搏比例对不同起搏模式的影响 　MOST

试验亚组分析表明心衰住院风险及房颤发生率随着心室起

搏比例的增加而增加 [ 14 ]。在 DDD组 ,右室起搏比例在 40%

以内时每提高 10%心衰的住院风险增加 20% ;起搏比例在

40%以上时风险增加 3倍 ;在 VV IR 组 ,右室起搏比例在

80%以内时每增加 10%心衰住院风险增加 96%。不论 DDD

或 VV I组 ,心室起搏比例在 85%以内时 ,起搏比例每增加

1%房颤的风险就增加 1% ,两者成线性关系。由此可见右

室心尖部起搏是削弱双腔起搏器效益的主要因素。

实际上早在 1925年 W iggers[ 14 ]就通过动物试验指出刺

激右室引起心室收缩不同步可导致射血量下降。在某些患

者心室收缩不同步可增加或导致二尖瓣返流 [ 15 ]。最近研究

发现心尖部起搏可引起心肌细胞结构及功能改变 [ 16 ] ,有人

因此提出“起搏介导性心肌病 ”,并指出“右室心尖部是最差

的起搏部位 ”。选择其他部位进行起搏以保持正常的心室激

动 /收缩顺序优化心室起搏可望带来更多益处。Decock

等 [ 17 ]发现右室流出道是良好的起搏位点 ,较右室心尖起搏

提高心输出量约 20%。另有研究显示室间隔近 H is束旁起

搏能基本保持左右心室间正常的电激动顺序和同步收缩 ,获

得较好的血流动力学效果 [ 18 ]。晚近报道的右室心尖部与右

室流出道组合的双部位起搏提高了左右室电机械活动的同

步性 ,研究表明可达到与双心室起搏同样的血流动力学效

应 [ 19 ]。

3　个体化选择起搏模式

最理想的起搏模式应该最接近生理状态。基于现有的

循证医学结果 ,临床实践中对于 Ⅲ度房室阻滞的患者 ,选择

双腔起搏可改善生活质量 ,降低房颤及起搏综合征的发生

率 ,基础心率在 60次 /分以下者可改善生存率 ,但持续性房

颤者应除外。在超声引导下个体化调整 AV间期可获得最

佳的血流动力学效应。对于仍有自身传导的 Ⅱ度 ～高度房

室阻滞以及间歇性 Ⅲ度房室阻滞者 ,采用带有“动态 AV搜

索及滞后 ”功能的双腔起搏器可发现自身的房室传导并促

进自身的心室激动。这一运行机制提供两种方法促进自身

房室传导 : ①固定性 AV搜索 :在一个心室感知事件后的一

个心动周期起搏房室间期 ( PAV )和感知房室间期 ( SAV )再

加上一程控值 ; ②适应性 AV搜索 :起搏器连续监测 AV间

期和周期性改变程控的间期促进自身心室激动。利用这一

程序可保存自身的房室传导 ,实现房室结优先 ,在减少心室

起搏比例的同时延长起搏器的寿命。

对于窦房结功能障碍的患者临床试验证实不管是急性

期的血流动力学效应或长期的临床效益 AA I都优于 DDD。

临床医生经常担忧的是这类患者将来发展为房室阻滞的起

搏问题。有研究显示窦房结功能障碍而房室结功能正常者

将来发生严重房室阻滞 (Ⅱ度以上房室阻滞 )的年发生率为

0. 6% [ 20 ] ,其中半数于起搏器置入前就已经存在右束支阻

滞。因此无论从经济角度还是临床益处考虑 ,对于窦房结功

能障碍而房室结功能正常且无束支阻滞的患者推荐置入单

腔心房起搏器。有统计表明病窦综合征患者 1年内发生房

颤的机率近 30% , 5年发生率达半数 ,心室起搏将使这一发

生率显著上升 ,故应避免置入 VV I起搏器。

部分因偶发的长 RR间歇而进行起搏治疗者 ,因起搏比

例小 , DDD并未带来更多的效益 ,故可选择 VV I起搏器 ,后

者价格低廉、置入简单 ,并发症少且起搏器寿命延长。
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射频消融使普通房室旁道蜕变为慢旁道一例

阴彦龙 1 　李海英 2

中图分类号 　R454. 1　R541. 7　文献标识码 　C　　文章编号 　1007 - 2659 (2005) 05 - 0403 - 01

摘要　患者男性 , 32岁 ,因阵发性心动过速 10余年 ,发作时心电图

提示右侧隐匿性预激综合征 ,心内标测定位旁道在三尖瓣环 11点

处 ,靶点 VA间期为 22 m s,第一次放电后 8 s出现室房分离 , 10 m in

后用 400 m s心室起搏诱发心动过速 ,并难以终止 ,或终止后数秒内

又复发 ,标测原靶点部位 VA间期 100 m s,但 A波仍最提前 ,再次放

电 3 s心动过速终止 ,室房分离 ,逆传 A波呈中心性分布 ,提示普通

旁道经过射频损伤后蜕变为慢旁道。

关键词　电生理学　房室旁道　慢旁道　导管消融 ,射频电流

　　患者男 , 32岁 ,阵发性心动过速 10余年 ,平均每月发作

1～2次 ,每次持续数分钟至数小时 ,要求行射频消融术入

院。体格检查、超声心动图、X线胸片均正常 ,发作时心电图

提示右侧隐匿性预激综合征。常规放置标测电极导管至冠

状静脉窦、高位右房、H is束及右室心尖部 ,同步记录以上部

位心内电图及体表心电图 ,确定旁道位于右侧后放置大头电

极在三尖瓣环上细标 ,心内标测定位旁道在三尖瓣环 11点

处。术前测定旁道逆传不应期为 280 m s,靶点 VA间期为 22

m s,无室房递减传导现象。在 VA融合 A波提前处用 20 W
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放电 8 s出现室房分离 ,再巩固放电 90 s。10 m in后用 400

m s心室起搏诱发心动过速 ,并难以终止 ,或终止后数秒内又

复发 ,标测原靶点部位 VA间期 100 m s,但 A波仍最提前 ,较

体表心电图 P波提早 15 m s,用 30 W 放电 3 s心动过速终

止 ,室房分离 ,继续放电 120 s,观察 15 m in后用 400 m s起搏

心室示室房分离 ,心室 600 m s起搏逆传 A波呈中心性分布。

讨论 　一般认为射频消融对旁道的损伤为全和无 ,即要

么旁道完全失去传导功能 ,要么旁道传导功能未受影响。本

例中观察到在首次消融前后 ,其逆传心房最早心房激动点 X

线影象上均位于三尖瓣环 11点处 ,且第一次消融后出现过

室房分离 ,排除了双旁道的可能 ,但逆传时间明显延长 ,由

22 m s延长至 100 m s,且心动过速反复发作 ,难以终止 ,呈类

似持续性交界区反复性心动过速的临床特征。由此认为 ,首

次消融没有完全阻断旁道、使其损伤 ,而形成传导缓慢的旁

道 ,使折返激动不仅有发生的基础 ,而且还有持续维持的基

础 ,造成心动过速反复持续发作。普通旁道蜕变为慢旁道的

可能原因为靶点选择不精确就放电消融 ,精确的靶点定位是

防止形成这种获得性慢旁道的关键。
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