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【摘要】　目的　分析心房抗心动过速起搏（aATP）在心动过缓合并快速型房性心律失常（ATA）患者中的应用

效果。方法　回顾性选取2019年12月—2022年12月在南京大学医学院附属鼓楼医院心血管内科植入具有aATP功能的双

腔永久起搏器的心动过缓合并ATA患者8例为研究对象，其均于术中或随访期间开启aATP功能，起搏器识别到ATA发

作时会自动开启aATP干预〔如为心房颤动（AF）发作，则不进行干预〕，所有患者首先采用周长递减起搏（Ramp）

方案进行起搏，若ATA终止失败，则继续尝试以Ramp或短阵快速起搏（Burst＋）方案进行起搏。收集并分析患者腔

内心电图检查结果，记录患者首次aATP干预前ATA负荷、每日ATA持续时间，首次aATP干预后3个月ATA负荷、每日

ATA持续时间、ATA周长、ATA终止成功率。结果　1例患者开启aATP功能后发生了ATA，但其自行终止，因而未接

受aATP干预，之后未再复发；1例患者开启aATP功能后发生了心房扑动（AFL），但其转为了AF，因而未接受aATP
干预；其余6例患者开启aATP功能后发生了AFL或房性心动过速（AT），随后接受了aATP干预。腔内心电图检查结

果显示，6例接受aATP干预患者的ATA均为来源于右心房的典型AFL，且aATP干预可终止的AFL节律均相对规则且缓

慢。6例接受aATP干预患者首次aATP干预前ATA负荷平均为4.0%（＜0.1%，56.5%），每日ATA持续时间平均为2.6
（＜0.1，18.2）h；首次aATP干预后3个月ATA负荷平均为0.1%（0，27.4%），每日ATA持续时间平均为0.1（0，6.6）

h，ATA周长平均为280.0（254.0，353.5）ms，ATA终止成功率为17.2%～100.0%、总ATA终止成功率为32.1%（1 222/ 
3 806）。结论　aATP干预可终止的AFL节律均相对规则且缓慢；aATP可降低心动过缓合并ATA患者ATA负荷，缩短

ATA持续时间，但其ATA终止成功率不高，为32.1%。
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【Abstract】　Objective　To analyze the application effect of atrial antitachycardia pacing (aATP) in bradycardia 
patients combined with atrial tachyarrhythmia (ATA) . Methods　A total of 8 patients with bradycardia combined with ATA who 
were implanted with double-chamber permanent pacemaker with aATP function in the Department of Cardiovascular, Nanjing 
Drum Tower Hospital, the Affiliated Hospital of Nanjing University Medical School from December 2019 to December 2022 
were selected as the study objects. All of them had aATP function turned on during the operation or during follow-up. When the 
pacemaker recognized an ATA attack, it would automatically activate aATP intervention (if it was an atrial fibrillation (AF) attack, 
no intervention would be performed) . All patients were first paced with the decreasing perimeter pacing (Ramp) program, and if 
ATA failed to terminate, they continued to try the Ramp or short array rapid pacing (Burst＋) program. The results of intracavitary 
electrocardiogram were collected and analyzed, and ATA load, and daily ATA duration before the first aATP intervention, ATA 
load, daily ATA duration, ATA circumference, and ATA termination success rate at 3 months after the first aATP intervention 
were recorded. Results　ATA occurred in 1 patient after aATP function was turned on, but it terminated spontaneously, so the 
patient did not receive aATP intervention and did not recur later. One patient experienced atrial flutter (AFL) after activating 
aATP function, but it turned into AF, so the patient did not receive aATP intervention. The remaining 6 patients developed AFL or 
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atrial tachycardia (AT) after activating aATP function, and subsequently received aATP intervention. The results of intracavitary 
electrocardiogram showed that the ATA of the 6 patients who received aATP intervention were typical AFL originating from the 
right atrium, and the AFL rhythm that could be terminated by aATP intervention was relatively regular and slow. In the 6 patients 
who received aATP intervention, the average ATA load before the first aATP intervention was 4.0% (< 0.1%, 56.5%) , and the 
average daily ATA duration was 2.6 (< 0.1, 18.2) h; the average ATA load at 3 months after the first aATP intervention was 0.1% (0, 
27.4%) , the average daily ATA duration was 0.1 (0, 6.6) h, the average ATA circumference was 280.0 (254.0, 353.5) ms, the ATA 
termination success rate was 17.2%-100.0%, and the total ATA termination success rate was 32.1% (1 222/3 806) . Conclusion
　The AFL rhythm that can be terminated by aATP intervention is relatively regular and slow. aATP can reduce ATA load and 
shorten ATA duration in bradycardia patients combined with ATA, but the success rate of ATA termination is not high (32.1%) .

【Key words】　Bradycardia; Arrhythmias, cardiac; Atrial tachyarrhythmia; Atiral antitachycardia pacing

型，入院时左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）、左心房内径（left atrial diameter，LAD）、右心房内

径（right atrial diameter，RAD），抗心律失常药服用情况、

抗凝药服用情况、合并症、手术史。

术后第1、3、6、12个月，之后每年，嘱患者进行门诊

随访，并对其进行腔内心电图检查，如随访期间腔内心电图

提示ATA类型为AT或AFL且可通过手动超速起搏终止ATA，

则开启aATP功能，并在开启aATP功能后第1、3、6、12个
月，之后每年，嘱患者进行门诊随访，同时对其进行腔内

心电图检查。起搏器识别到ATA发作（识别阈值为：ATA周

长＜350 ms、频率＞171次/min）时会自动开启aATP干预（如

为AF发作，则不进行干预），其干预方案包括周长递减起搏

（Ramp）和短阵快速起搏（Burst＋），其中Ramp指在同一

阵起搏中，周长逐渐缩短的起搏方式；Burst＋指在同一阵起

搏中，周长固定且短于心动过速周长的起搏方式［6］。所有患

者首先采用Ramp进行起搏，若ATA终止失败，则继续尝试以

Ramp或Burst＋进行起搏。每次干预的脉冲数可手动设置。收

集并分析患者腔内心电图检查结果，记录患者首次aATP干预

前ATA负荷、每日ATA持续时间，首次aATP干预后3个月ATA
负荷、每日ATA持续时间、ATA周长、ATA终止成功率（ATA
终止成功率=ATA终止成功例次/aATP干预例次×100%）。

1.4　统计学方法

采用SPSS 26.0软件进行统计学描述。计量资料符合正态

分布以（x±s）表示；计数资料以相对数表示。

2　结果

2.1　一般资料

8例患者中，男3例，女5例；年龄6 3～8 4岁，平均

（70.8±6.9）岁；疾病类型：SSS 5例、AVB 3例，AFL 8
例、AF 4例；入院时LVEF 46%～60%；入院时LAD 3.9～4.7 
cm；入院时RAD 4.1～5.7 cm；服用抗心律失常药6例（其中

服用普罗帕酮3例，胺碘酮3例）；服用抗凝药6例（其中服

用利伐沙班3例，氯吡格雷2例，阿司匹林1例，达比加群酯

1例）；存在合并症7例〔其中高血压6例，冠心病3例，心

功能不全（NHYA Ⅲ级）2例〕；有手术史5例〔其中心脏植

入型电子器械（cardiovascular implantable electronic device，
CIED）植入术2例，AFL射频消融术2例，经皮冠状动脉介入

术（percutaneous coronary intervention，PCI）1例〕，见表1。
2.2　随访结果

快速型房性心律失常（atrial tachyarrhythmia，ATA）是

临床上最常见的心律失常类型之一，主要包括房性心动过速

（atrial tachycardia，AT）、心房扑动（atrial flutter，AFL）、

心房颤动（atrial fibrillation，AF），患者常会出现心慌、胸

闷等临床表现，极大地影响其生活质量，严重者甚至发生血

栓栓塞等并发症［1］。目前针对ATA的治疗策略主要为药物

治疗、介入消融或外科手术治疗，但部分患者存在药物治疗

控制不佳、介入消融后复发及外科手术围术期并发症等问

题［2］。心房抗心动过速起搏（atiral antitachycardia pacing，
aATP）即心房超速起搏，其可通过高于心肌自身固有频率的

刺激竞争性地抑制异位兴奋点的兴奋和打断折返通道，从而

预防和终止部分以折返为主导机制的ATA，目前主要应用于

有起搏器适应证的心动过缓伴ATA患者［3］。此外，aATP还可

有效降低ATA患者的AF负荷［4］。但是，目前关于aATP预防

和终止ATA效果的研究相对较少。基于此，本研究旨在分析

aATP在心动过缓合并ATA患者中的应用效果。

1　对象与方法

1.1　研究对象

回顾性选取2019年12月—2022年12月在南京大学医学

院附属鼓楼医院心血管内科植入具有aATP功能的双腔永

久起搏器的心动过缓〔包括病态窦房结综合征（sick sinus 
syndrome，SSS）及房室传导阻滞（atrioventricular block，
AVB）〕合并ATA患者8例为研究对象。纳入标准：（1）
有起搏器适应证［5］者；（2）符合ATA的诊断标准［1］者；

（3）术中或随访期间开启aATP功能者。排除标准：（1）持

续性AF者；（2）临床资料不全者。

1.2　手术方法

术前1 d给予患者头孢类抗生素以预防感染，术前常规消

毒、铺单，局麻状态下于左锁骨下作斜形切口并在其下方植

入双腔永久起搏器囊袋，穿刺2次腋静脉，将心房主动电极

送至右心房前壁，心室主动电极送至右心室低位间隔部，将

电极螺旋旋出固定，测试起搏参数满意后固定电极，连接电

极与起搏脉冲发生器并将其置于双腔永久起搏器囊袋中。若

患者术中发生ATA发作，则尝试行心房超速起搏，成功终止

ATA后即开启aATP功能。最后逐层缝合切口，给予术后常规

处理。

1.3　研究方法

术前收集患者的临床资料，包括性别、年龄、疾病类
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1例患者（患者7）开启aATP功能后发生了ATA，但其自

行终止，因而未接受aATP干预，之后未再复发；1例患者（患

者8）开启aATP功能后发生了AFL，但其转为了AF，因而未

接受aATP干预；其余6例患者开启aATP功能后发生了AFL或
AT，随后接受了aATP干预。

腔内心电图检查结果显示，6例接受aATP干预患者的ATA
均为来源于右心房的典型AFL，且aATP干预可终止的AFL
节律均相对规则且缓慢。6例接受aATP干预患者首次aATP
干预前ATA负荷为＜0.1%～93.3%，平均4.0%（＜0.1%，

56.5%）；首次aATP干预前每日ATA持续时间为＜0.1～22.4 
h，平均2.6（＜0.1，18.2）h；首次aATP干预后3个月ATA负

荷为0～40.2%，平均0.1%（0，27.4%）；首次aATP干预后

3个月每日ATA持续时间为0～9.6 h，平均0.1（0，6.6）h；
首次aATP干预后3个月ATA周长为249～395 ms，平均280.0
（254.0，353.5）ms；首次aATP干预后3个月ATA终止成功

率为17.2%～100.0%，总ATA终止成功率为32.1%（1 222/ 
3 806），见表2。
2.3　案例分析

患者2 AFL周长平均为280 ms、AFL频率平均为214
次/min，术中曾尝试以400次/min的频率进行心房超速起搏，

未成功终止ATA，术后第2天通过手动超速起搏（连续2次以

Ramp方案进行起搏），成功终止ATA，遂开启aATP功能，随

访期间可见aATP干预成功终止ATA的记录，见图1。

患者5曾行2次AFL射频消融术，电生理标测证实其ATA为

逆钟向典型AFL，见图2，考虑患者经抗心律失常药及导管消

融治疗后其ATA仍控制不佳，且患者合并SSS，遂植入了具有

aATP功能的双腔永久起搏器，并于术中行心房超速起搏，成

功终止ATA，遂开启aATP功能。术后随访期间1次ATA的发生

和终止过程见图3。
3　讨论

本研究中1例患者开启aATP功能后发生了ATA，但其自行

终止，因而未接受aATP干预，之后未再复发；1例患者开启

aATP功能后发生了AFL，但其转为了AF，因而未接受aATP干
预；其余6例患者开启aATP功能后发生了AFL或AT，随后接受

了aATP干预，其ATA均为来源于右心房的典型AFL，且aATP
干预可终止的AFL节律均相对规则且缓慢。既往研究显示，

不同患者间aATP干预效果的差异主要与心房超速起搏部位与

折返环之间的解剖关系、心房波周长及规整性相关，即心房

波周长越长，节律越规整，起搏脉冲越容易落在折返环内，

ATA终止成功率越高，而aATP对不规则的AF无效［7］。

CROSSLEY等［8］将4 203例开启aATP功能的患者作为试

验组，并依据临床资料匹配出4 016例未开启aATP功能的患

者作为对照组，结果显示，试验组ATA发作持续时间≥1 d、
ATA发作持续时间≥7 d、ATA发作持续时间≥30 d者占比低

于对照组，表明aATP可有效降低ATA负荷。本研究结果与

之相似，6例接受aATP干预患者首次aATP干预前ATA负荷平

表1　8例患者的临床资料
Table 1　Clinical data of 8 patients

序号 性别 年龄（岁） 疾病类型
LVEF
（%）

LAD
（cm）

RAD
（cm）

抗心律失常药 抗凝药 合并症 手术史

1 女 66 AVB＋AF＋AFL 54 4.7 5.7 阿司匹林 CIED植入术

2 女 64 SSS＋AFL 59 4.0 4.9 普罗帕酮 氯吡格雷 高血压 CIED植入术

3 男 63 AVB＋AFL 59 4.3 5.0 普罗帕酮 高血压

4 男 73 SSS＋AF＋AFL 56 4.5 4.1 胺碘酮
氯吡格雷＋
利伐沙班

冠心病、高血压 PCI

5 女 69 SSS＋AFL 46 4.0 5.1 胺碘酮 利伐沙班 心功能不全（NHYA Ⅲ级）
AFL射频消融术

（2次）

6 男 84 AVB＋AFL 55 3.9 5.2 冠心病、高血压、心功能不
全（NHYA Ⅲ级）

7 女 72 SSS＋AF＋AFL 57 4.3 4.5 普罗帕酮 达比加群酯 高血压

8 女 75 SSS＋AF＋AFL 60 4.3 5.3 胺碘酮 利伐沙班 冠心病、高血压 AF射频消融术

注：LVEF=左心室射血分数，LAD=左心房内径，RAD=右心房内径，AVB=房室传导阻滞，AF=心房颤动，AFL=心房扑动，CIED=心脏植入

型电子器械，SSS=病态窦房结综合征，PCI=经皮冠状动脉介入术，NHYA=美国纽约心脏病协会。

表2　6例接受aATP干预患者的随访结果
Table 2　Follow up results of 6 patients receiving aATP intervention

序号
首次aATP干预前
ATA负荷（%）

首次aATP干预前每日
ATA持续时间（h）

首次aATP干预后3个
月ATA负荷（%）

首次aATP干预后3个月每
日ATA持续时间（h）

首次aATP干预后3个
月ATA周长（ms）

首次aATP干预后3个月
ATA终止成功率（%）

1 5.8 14.0 ＜0.1 ＜0.1 259 100.0（17/17）

2 19.7 4.7 14.6 3.5 280 47.5（115/242）

3 ＜0.1 ＜0.1 0 0 312 100.0（1/1）

4 ＜0.1 ＜0.1 0 0 280 100.0（1/1）

5 93.3 22.4 40.2 9.6 249 31.2（1 067/3 423）

6 2.2 0.5 ＜0.1 ＜0.1 395 17.2（21/122）

注：aATP=心房抗心动过速起搏，ATA=快速型房性心律失常。
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均为4.0%（＜0.1%，56.5%），每日ATA持续时间平均为2.6
（＜0.1，18.2）h；首次aATP干预后3个月ATA负荷平均为

0.1%（0，27.4%），每日ATA持续时间平均为0.1（0，6.6）
h。MUNAWAR等［9］研究也提出，aATP可降低AF负荷，但

不能转复AF，也不能延缓AF进展。但近年研究表明，aATP
可延缓AF进展，从而降低脑卒中和心力衰竭等并发症的发生

风险［10］。其机制可能是aATP通过抑制房性早搏和短阵AT或
AFL，消除了AF的触发因素。此外，aATP可预防与心动过缓

有关的AF，还可抑制房性早搏的代偿间歇，消除短-长周期现

象，同时降低心房复极离散度，从而减少AF发作［4］。《2021 
ESC心脏起搏和心脏再同步治疗指南》［11］提出，aATP可终止

ATA，防止AFL或AT发展为AF或阵发性AF发展为持续性AF；
具有起搏指征的快慢综合征患者，可考虑开启aATP功能，以

延缓AF进展。因此，对于部分心动过缓、高龄、无法接受消

融手术或消融失败的ATA患者，aATP可作为一种行之有效的

替代治疗方法。

研究显示，即使对于规则的AFL患者，aATP终止AFL的
成功率也并不理想［12］。GILLS等［13］纳入了261例植入美敦

力AT500起搏器的ATA（AT、AFL）患者，分析其开启aATP
功能后ATA的发作及终止情况，结果显示，其ATA终止成功

率约为30%，且不同患者间ATA终止成功率差异较大。与之

相似，本研究结果显示，6例接受aATP干预患者首次aATP干
预后3个月ATA终止成功率为17.2%～100.0%，总ATA终止成

功率为32.1%（1 222/3 806）。研究显示，aATP可降低室性

心律失常患者晕厥事件发生风险，且Burst＋方案比Ramp方
案更有效，但对于ATA尤其是心房波周长＞240 ms的患者，

Ramp方案的ATA终止成功率高于Burst＋方案（53%比44%，

P＜0.001）［14］。由于本研究所有患者首先采用Ramp进行起

搏，若ATA终止失败，则继续尝试以Ramp或Burst＋进行起

搏，无法分别计算两种起搏方案的ATA终止成功率，且本研

究样本量太小，后期将进行大样本量的研究以进一步比较两

种起搏方案的效果。此外，本研究中1例AFL患者术中曾尝试

进行心房超速起搏，未成功终止ATA，术后第2天通过手动超

速起搏（连续2次以Ramp方案进行起搏），成功终止ATA，

考虑术中失败原因主要为心房超速起搏方案单一且固定，而

特定的刺激方案或不同刺激方案的组合可能提高ATA终止成

功率。除了ATA周长及节律规整性，aATP干预的有效性还可

能与ATA导管消融手术史明显相关，即有消融手术史的患者

在降低ATA负荷和缩短ATA持续时间方面获益更大［15］。但

本研究中1例患者曾行2次AFL射频消融术，经抗心律失常药

及导管消融治疗后其ATA仍控制不佳，且患者合并SSS，遂

植入了具有aATP功能的双腔永久起搏器，并于术中行心房超

速起搏，成功终止ATA，遂开启aATP功能，随访期间可见其

ATA终止记录，但其首次aATP干预后3个月ATA终止成功率较

低（31.2%），考虑与患者LVEF较低（46%），心功能较差

（NHYA Ⅲ级）有关。

4　结论

综上所述，aATP干预可终止的AFL节律均相对规则且缓

慢；aATP可降低心动过缓合并ATA患者ATA负荷，缩短ATA

注：V-V为心室波周长，A-A为心房波周长，分别对应图中的圆

点和方框；图中ATA发作时的心房波周长平均为280 ms，心室波周长

平均为517 ms；起搏器识别到ATA后17 s内启动了第1次aATP干预（以

Ramp方案进行起搏），未成功终止ATA，后在25 s内进行第2次aATP
干预（再次以Ramp方案进行起搏），最终成功终止ATA。

图3　患者5随访期间1次ATA的发生和终止过程
Figure 3　The occurrence and termination process of ATA during follow-
up of patient 5

注：起搏器识别到快速型房性心律失常（ATA）后启动心房抗

心动过速起搏（aATP）干预〔以周长递减起搏（Ramp）方案进行起

搏〕，1 min内成功终止ATA。

图1　患者2随访期间1次ATA的发生和终止过程
Figure 1　The occurrence and termination process of ATA during follow-
up of patient 2

注：图A为右前斜位右心房激动标测，图B为左前斜位右心房激

动标测，提示该患者的ATA为逆钟向典型心房扑动（AFL）。

图2　患者5 AFL射频消融术中电生理标测结果
Figure 2　Electrophysiological mapping results during AFL radiofrequency 
ablation surgery of patient 5

A                                                                      B 
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持续时间，但其ATA终止成功率不高，为32.1%，其有望成为

手术风险较高或导管消融等治疗效果不佳患者的补充或替代

治疗方法。但本研究为单中心、回顾性研究，样本量过小，

不同患者aATP干预前ATA负荷差异较大，同时缺乏开启aATP
功能后的中长期随访资料。未来需要多中心、大样本量的长

期随访研究来评估aATP终止ATA的有效性及其预测因素，以

更好地指导其在心动过缓合并ATA患者中的临床应用。
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