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有关心房颤动的儿个问题 

第一医院内科 饶邦复 

心房颤 (̂ f)是临床上很 常 见的 厶 

律失常，幔性 Af除一小部分选择转律外， 

相当一部分要长期靠洋蛐黄控制心室率，特 

别是 Af 伴心衰是洋地黄是好的适应证．但 

Af伴 室内差异性传导 (SVAB)或 室性早 

搏 VB)，Af伴序宣传导阻滞 (AVB)， 

磺激综台征伴 Af等，直接关系到洋地黄的 

用药指{iE、剂量及需否停药，因而最后关系 

到疗效同题，鉴于目前尚无更好药物可取代 

洋地黄，故 Af伴 上述心律失常的诊断和鉴 

别诊断更具有实际意义． 

一

、 Af伴sVAB或PVB的鉴别 

慢悻 Af对 ，异常QRS溃 (≥0．12S)的 

检出率较高，异常QRS渡可以是心室内激动 

形成，即 PVB，也 可 以 是 室 上 性激动伴 

SVAB肝致，两者的正确判断对患者的预后 

和治殍有重要临床意义，这是周为 l̂f患者 

在应用洋地黄盾，前者握示洋地黄过置，应 

予停荮；而后者提示洋地黄不足。应继续应 

用，两者治疗原则相反．因此 Af患 譬应 

用洋地黄詹，出现异常QRS波，必须尽可能 

搞清楚是SVAB，还提=PVB。肌体衷心电图 

CE(1G)和常用的临床 鉴别 方法，往往不 

易做出可靠诊断 ，腔肉希氏束电凰 (HBE> 

有蟹娄的确诊价值．PVB由于。超搏点在心 

室，一所以在异位搏动的V波前几乎都没有 H 

渡： 当起捧。点位子束支近端，靠近希氏柬， 

异位激动在除极心壁前，可快速地逆传 并使 

希氏束除极，此时异位的 V渡前可见H波， 

HV问期小于正常低 限 (<30m~)，可 称 

为 分支早搏”。亦可 H 波出现在V波之后， 

刚HV间期 为负值。SVAB尽管QRS波畸形 ， 

但其V渡前均有H嫂可见，且HV间期均在正 

常范固或大于所见的形态正常 的 QRS 1醢 的 

HV间期，如此根据 HBE的特点可以作出两 

者的准确判断． 

由于腔内HBE系有创性检查，未必能普 

遍应用，Galamhttsein在慢性Af伴频繁出 

现异常QRS渡的患者，作腔内 HBE检查 ， 

对SYAB和PVB目前的ECG标准话 行评价， 

井为两者建立新的诊断标准．慢性 Af患者 

出现的异常QRS波 ，太多数是 PVB，支持 

PVB较特景的 ECG标准包括 1 呈左束支 

阻滞图形；2．V 导联呈单柜或双相 R波或 

V。导联呈RS或QS型的右柬吏阻滞图形j 3． 

出现的代偿周期比异常QRS波前面to-~iE常 

传导搏动的平均周期为长}4．有掘 长周期 

序刊： 5．额面qRS'旌电轴指向西北象限或向 

右 诊断SVAB较特异的ECG标准包括 t 1．． 

V 导程璺三相R 被或 导程量 qRs型 的舆 

型l右柬支阻滞图形 2．V 及多／卜 程-QRS 

渡初始向量与正常传导搏动相同． 

二、Af合并二度AVB 
r 

Af伴完全性AVB(RR问擐完全均齐， 

心室率40—50次／分)和_伴高度AVB(房蛙 

激动偶可 传夺莸心室) 的JEcG渗断曼棼 
接受√ 对Af伴= 度AVB的诊斯尚有不同 

看法。 ． 
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往根据Af时出现逸搏RR间期>1．5S 

或 3个RR间期相等且>1．0s，诊断为 I度 

AVB，并视为转复Af的禁忌或应用洋地黄 

的反指征．近年来不少临床观察结果，不支 

持上述观点；1．在慢性 Af患者中，不论其 

是否接受洋地黄治疗，用上述标准衡量，二 

度 AVB的检出率相当高。2．洋地黄治疗过 

程中，出现二度 AVB对，常常是心衰得到 

最大纠正，患者自觉良好，此时并无其他显 

著洋地黄中毒表现；若一旦发现二度 AVB， 

就立即停用洋地黄，患者心室率增快，心衰 

复又加重。 ．近年地高辛的用法，多按0．25 

110g／a给药，洋地黄过量或中毒 已较为少见。 

4
． Af伴二度 AVB的患者，转律 后 8O惦无 

AVB，仅2O 出现一度AV 而三度 AVB 

转律后，患者可呈二度一型 AVB,敞Af时 

AYB程度并不代表窦性心律时的AVB程度。 

提示 Af 盼有隐匿性传导的因素存在。5 有 

报告 Af伴二度AYB患者，趟 立动态心电图 

观察其自发转律或电转律后 的 转 复 实时情 

况，发现转律后无一例出现 二度 AVB，提 

示原心电图诊断标准不可靠。6．。Af伴二度 

AYB仅从ECG根难判定，f渡 350~~-g00次／ 

rain，只一水部分下传 到 心宣，f／QRS约 

2；l‘5：1，此为生理性干扰所致 ，即继一个 

心房激动l岳，房室交界区得以停导之后，要 

蛀所一个苹应期，发些于此不应期l螅连续激 

动，因-而被醯滞，如果加上像 匿传导，RR 

同期可榴当长 >I．5s也箍常见的．嫁上所 

述，僻以 随便谤断肘 俘二度AVB为好。 

Af患 者在用洋弛黄过程申，如 RR间 

距变得均齐，心室率<6O次／rata，呈 三度 

AV BI或交界处性逸搏心室率>60-．．．7o次／ 

min，呈{乍阵发 蚊 氏蛩交界赴 性 心动 过 

遍，则应诊断为洋地黄过 量，宜 停 药 一7 

天．动态媲察心室率变化扳为重要，如心室 

率较馒，。<5O歇，m n，每分 钟 最高与最低 

心宦率差小j且昼夜差别不大，RR 期趋 

于固定，并有较多相等的长同歇，长 RR同 

期 (往往有超过2S)频繁出现，分布较为均 
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匀，这种病例如果不是由 于 药 物 作用所引 

起，病窦综台征 的 可 能 性大，应慎用洋地 

黄，也不宜转律治疗。反之，如平均心室率 

>60次／rain，心室率时快时慢，变 化较大， 

每分 钟最高与最低 心室率差大 ，长 RR 间期 

是一过性，火多出现在晚间或睡眠时，即使 

RR间距>1．5S(往往<2s)或 RR间距连 

续 3个以上相等，且>1．0S,亦 并 不 影响 

电复律，·也不是停用洋地黄维持量的指征。 

三、预激综合征并发Af 

预激综合征易并发两种类型 的快速心律 

失常，房室反复性心动过速，占预激综合征 

并发心律失常的50-．．-70@I其次 为 Af，发 

生率约11—30呖，从前者转变为后者的发生 

率竟高达63 ，其机制是在心房 的易损期内 

发生 了非同步的期前除极。预激综合征并发 

Af的危硷性取决于心室率，取决于Af下传 

心室的途径，预激综合征并发 Af可 分为三 

型：1．全经房室结下传型．旁道不应 期长， 

心房激动从房室结通道下传心室，心室率 与 

非预激综合征的 Af相同，并不很快，危 险 

性较小。2．全经旁道下传型。旁道不应期短 

(<250ras)，心房激动通过快 速 传 导的旁 

道下传心室，使心室率 极 快 (>180，甚至 

250—300次／rain)。3．激动交替经旁道和房 

室结下传型．旁遭不应期 介 千250,~350ms 

间．决定心室率快慢最主要的是旁道的前向 

不应期，旁遭的存在可取消房室结递减传导 

的保护，旁遭不应期愈短则心室率愈快．过 

快的心室率不仅可使心排出量下降，血流动 

力学恶化，且由于心肌映血和旁道快速下传 

的澈动易落在心室的易损期内而导致心室颤 

动碱猝死．谫激综台征并发 Af导 致心室颤 

动的机理可能与多条旁道有关，快 速 Af经 

过多条旁遭到达心室，使妇室澈动非同步， 

再加上快速 时引．起心肌相对缺血与缺氧， 

使心室颤动阐值降低，以致发生心室颤动。 

预激综台征并发 Af的 诊断主要根据临 
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床表现及ECG检查：1．极速 型 Af，心窒率 

>180次／m n。2．洋地黄制剂不能减慢心室 

率 ，有时反更增速。3．若无器质性心脏病， 

Af发 作时，赊心悸 胸闷外，一般情况良 

好；若伴有器质性心脏病，则可有明显血流 

动力学障碍。4．ECG在 不规则的 RR间 期 

中，如能找到 f波可确定 Af的 存在，在畸 

形QRS波起始部找到6波，且畸形QRS形态 

多变，结合发作前后出现 6渡，则预激综合 

征可确诊。5．患者以往常有反复心动过速发 

作史．对某些诊断确有困难的病例，需作心 

脏电生理检查，由于预激综合征合并Af。容 

易被心脏 电刺激复制，发生 Af时，心 房腔 

内电图示不规律快速的 A披，A溅经旁道下 

传心室产生宽V波， 当存在不同程度的旁道 

传导阻滞时，A波经房室结下传心室，希氏 

束电图呈现A—H—V的激动顺序。 

对经旁道下传型 Af应 视为急诊，治疗 

目标应立即使心室率降下来或尽快转律 如 

临床情况危急 (出现低血压、胸 痛 或 心 衰 

等)应首选直流电击除颤}抗心律失常药物 

的选择是以该药对旁道及房室结不应期的影 

响为依据 洋地黄类药物 因可缩短旁道不应 

期，延长房室结不应期，从 而使激动经旁道 

下传递增，加速心室反应，有促使病情恶化 

及发生心室颤动的危险，故不宜选用。维拉 

帕米对旁道作用与洋地黄类似，普萘洛尔延 

长房室结不应期均不宜急救使用。应使用延 

长旁道不应期的药物，利多卡因延长旁道不 

应期，控制心室应激性，提高心室颤动闲， 

常能立即阻止旁道前传能力而减慢心室率， 

但当平均心室率<160次／rain时，利多卡因 

会进一步缩短旁道的不应期而使心室率又增 

快，故不宜应用。胺碘达隆能延长房室结及 

旁道的不应期并减慢其前向与逆向传导，为 

日前防治该心律失常的最有效药物。其他尚 

呵选嗣普鲁卡因酰胺、吡二 丙 胺 奎 尼 丁 

等 新近研究认为上述各种药物 对控制预激 

综合征并发 Af的 效应与用药前旁道的不应 

期长度有戈，旁道前传不应期>270ras时疗 

效明显，<270ms者疗效欠佳 因此，心脏 

电生理检查，稠i定旁道顺传、逆传澈动能力 

及其不应期，可作为估计预后，选用药物的 

依据 
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