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讨论 本倒固双侧室性-tL,动过速交替出现而干扰术前 

和术中诊断，在未静脉滴注异丙肾上腺素前，心室起搏和导 

管刺激诱发的、以及术中自发的包是第 2种室性心动过速， 

疑为患者只有这 1种源于左心室的室性心动过速，术前心电 

图与术中不符系导联接反所致，直到左侧室性心动过速病灶 

消融成功后、又出现另 1种起源于右心室的室性心动过速， 

双侧性室性心动过速才得于被确认。本倒消融结果提示．面 

对复杂室性心动过速应临阵不乱，在确保患者安全的前提 

下+逐十标测和消融靶点，直至}i4除所有室性心动过速灶。另 

外+常规 l2导联心电图的电极置放位置必须规范。 

(收稿日期 ：1 999 11 1 8) 

(本文编辑：朱燕嫣) 

真正右位心植入 DDDR永久起搏器一例 

徐桂萍 李占全 关汝明 

患者女性，73岁，固颅脑外伤入当地医院。入院前1 h突 

然晕厥、抽搐、神志不清，当时血压 1 40／80 mm Hg(1 mm Hg 
一 0．133 kPa)，心率 48次／rain，左扰部血肿，双瞳孔等大，颈 

部有抵抗，心浊音界位于右侧胸腔，未闻及杂音。头部CT检 

查，左侧脑挫裂伤伴左侧蛛网膜下腔出血；心电图示三度房 

室阻滞，I导联 P渡，QRS波及 T波均倒置，aVR和 aVL导 

联披形态与正常相反，右胸前导联图形类似左胸前导联；超 

声心动图检查示心脏镜像右位+其它正常；腹部超声示肝位 

于左侧+脾位于右侧。谚断为真正右位心+三度房室阻滞，颅 

脑外伤，蛛网膜下腔出血 入院后 2发出现心室颤动+均经 

300 Ws电踪颤转律。4 d后急谚来我院行 DDDR永久起搏 

器植入术。 

手术经过：患者平卧，常规消毒、铺 巾，1 利多卡固局部 

麻醉，于右锁骨中外 113交界处下方约 2 em处做一 3～4 cm 

切【】，分离皮下组织，暴露头静脉，结扎其远端，于该静脉上 

切一小口并送入心室导管电极至右心室尖部，测起搏 阈值 

0．3 V，阻抗1 108 n，R波振幅 18．3 mV+固定该导管电授。 

穿刺右锁骨下静脉，沿该静脉送入心房导管电极至右心耳， 

调整位置后测起搏阈值 0．5 V，阻抗 756 n，P渡振幅 3．31 

mV，固定此导管电极。分离皮下组织形成一囊袋，连接起搏 

器并将其植入囊袋内，缝合皮下及皮肤。手术历时 100 rain 

讨论 右位心是一种少见无分流的先天性心血管病，发 

病率约 2i10万。永久起搏器 自 1958年问世 来，垒世界巳 

有 200多万人借助起搏器维持生命，每年安装起搏器人数巳 

进 2O万人，但右位心植入起搏器却极为少见，国内仅见几例 

植入 vvI型起搏器的报道，尚未见右位心植入 DDDR起搏 

器的报道 

怍者单位：11001j 沈阳，辽宁省人民医院心内科 
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围 1 左前斜位 32 右心房、右心室导鳇电极位置 

真正右位心主要特征是右位 IL．伴内脏反位，扰如正常左 

位心之镜面像，即右降主动脉+右胃+右心尖，只有少数(< 

1D )合并其它心脏畸形．可无任何临床症状。本例根据临床 
查体、心电图、超声心动图、腹部超声等检查 ，符合真正右位 

心标准，平索无症状，此次因三度房室咀滞伴晕厥致颅脑外 

伤入院 

由于心脏右位，起搏器植入难度较大，特别是心房电授 

较难固定，手术耗时较长。但如果患者未合并其它畸形，与普 

通左位心双腔起搏器植入术区别不大，只是方向相反。 

(收稿17期：2000—03—18) 

(本文编辑：徐世杰) 
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介绍一种I]~JL起搏导线 
杜修海 张明旭Vd张卫泽 王艳春 

对植入起搏器的小儿患者，处理好随Jl,JL生长而防止导 

线电极脱落是临床较为棘手的问题，我们在植入中采取一种 

新方法．介绍如下。 

作者单位；730050 兰州军区总医院心内科 

患儿男性 ，6岁半 瘦小，体重 l8 kg，因头晕、乏力半年， 

做心电图发现三度房室阻滞，在外院接心肌炎治疗住院 2十 

月无效，于 1999年 9月 14日，无任何诱因，突然晕厥伴四肢 

抽搐，持续数秒，10月 2日又发作 1次．即来我院检查治疗 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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心电图示三度房定阻滞，其它检查正常。渗断为三度房室阻 

滞伴阿一斯综合征。由美敦力公司赞助“爱心 1‘程”vvI起搏 

系统 1台 。 

患儿瘦小，取右侧锁骨下静脉穿刺．成功后．插^ 8 F_j』 

撕裂静脉鞘管。沿鞘管送^电桩导线至右心室心尖部，测得 

起搏阐值为 0．5 V，R谜振幅为 2．4 mV，电阻为 546 n，电流 

为8．9 mA 缓慢退撤钢丝，将导线在右心房留有足够大的弧 

度=将钢丝前端弯成小弯，使导线在上腔静脒处打 一个圈(图 

1)。做皮下囊袋，植入美敦力 7302脉冲发生器．缝合皮 F组 

织．对皮，用 3M 公司宽 8 cm透气纸带粘台皮肤，给抗生索 3 

d。术后 1 d下床，术后 5 d出院。 

随着体格生长引起导线脱位是小儿患者植^起搏器较 

为棘手的难题。当小儿迅速生长时，导线被拉紧．使电极头与 

心肌固定产生分离，导致导线脱位．起搏不良，甚至发生意外 

死亡．尤其是三度房室阻滞起搏器依赖的患儿 应用螺旋电 

极主动固定，或翼状电极嵌在肌小梁 被动固定。减少了导 

线的脱位率。但小儿由于生长发育引起导线张力增大，导致 

导线脱位仍是一个难题 朱纯石等将多余的导线 4--6 cm放 

在皮下组织的硅胶袋内，作一荷包口，这样导线可随生长而 

敲动伸展，不致被拉紧脱位。我们采用右心房应用较细软的 

导线在右心房形成大弧度井在上腔静脉口再打 1个圈，便于 

导线随小儿生长而被动伸展，可预防导线脱位 
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箭士所指趾可见在上腔静眯处 电楹导线形成 1圈。使导 

线留有充分余地 ．梗 于儿 童随生长发育被 动 自由延展 ． 

从 而预防电扭脱位或再欢手术输送电授导线 

图 1 小儿起搏导线处理 的新方法 

(收稿 日期 ：2000 03 27) 

(本文编辑：徐世杰) 

索他洛尔诱发预激综合征一例 

潘宜智 李广镰 曹冲 郭南山 

患者女性，57岁。因反复发作心悸 2 年于 l997年 l2月 

l 9日入院。体检：血压 leo／75 mm Hg(1 ITlt~Hg=0．1 33 

kPa)，神志清，肺呼吸音清．心界不大 ，心率 80次／m[n．心律 

齐．无心杂音。x线心脏片正常，超声心动图未见异常。血清 

电解质及肝、肾功能检查均属正常。心电图示窦性心律 (图 

1A)。心悸发作时心电图示阵发仕室．E性心动过速(室上速． 

心室率 188次／min)，行食管心房起搏检查证实为顺向型房 

室折返性心动过速。遂用索他洛尔(施太可．施贵宝公司生 

产)80 nag，每日2次，用药后每天复查心电囤．期间仍有室 E 

速发作，用药第 3天。心电图示窦 仕心律，A型预激。故停用 

索他洛尔，2 d后心电图示窦性心律，A型预激消失。停药 l 

周后再次服用索他洛尔(剂量同前)，心电图叉出现显性预激 

(A型，图1B) 改用普罗帕酮 ，室上速未再发作，心电图未显 

示预激。 

作者单位：510l80 广州市第一^民匮院心内科 
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爹  萎 泰 一 一 葶 _厂 l、厂 
图 l A一服用索他洛尔前心电图}B一服用索他洛尔后心电图 

讨论 索他洛尔是一种非选择性 受体阻滞剂，可延长 

心肌复极时间．具有 Ⅱ类抗心律失常药物的特性。索他洛尔 

对房室折返性心动过速有较好疗教。本文患者在服用索他洛 

尔后出现显性预激．究其原因可能是其对房室结不应期的延 

长大于对旁路不应期的延陵所致 因此，在预激旨并室上速， 

尤其是台并心房颤动的患者应慎用。 

(收稿I：t期：2000·0i·14) 

(本文编辑：徐世杰) 
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