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单纯室上速消融治疗阵发性室上性心动过速合并
房性心律失常的疗效观察

陈丽华　卫展扬　莫静兰　叶健烽

［摘要］　目的　评估单纯室上速消融（旁道消融或慢径改良）在阵发性室上性心动过速
（ｐａｒｏｘｙｓｍａｌｓｕｐｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＰＳＶＴ）合并房性心律失常的治疗上的有效性及安全
性。方法　对３６例经无创及有创电生理检查明确为阵发性室上性心动过速合并房性心律失
常的患者进行单纯旁道消融或慢径改良，随访５～４８个月，收集患者心律失常的发作及治疗情
况。结果　３６例中２例室上速复发（房室折返性心动过速、房室结折返性心动过速各１例），
经再次消融后无复发；１例出现典型房扑复发，经电生理检查明确为右房峡部依赖型房扑，给
予三尖瓣峡部消融处理；另２例有阵发房颤发作，均使用抗心律失常药物治疗；其余３１例未发
作快速性心律失常；所有患者均未出现明显手术并发症。结论　通过单纯室上速消融可以有
效减少ＰＳＶＴ合并房性心律失常患者的房性心律失常复发率。
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　　阵发性室上性心动过速（ｐａｒｏｘｙｓｍａｌｓｕｐｒａｖｅｎｔ
ｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＰＳＶＴ）及房性心律失常均为临床
上常见的心律失常，其中大多数心律失常可通过射

频消融术达到良好的治疗效果，甚至根治。在临床

工作中，常常出现多种心律失常并存，其中房室折

返性心动过速（ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｅｎｔｒａｎｔｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，
ＡＶＲＴ）及房室结折返性心动过速（ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｎｏｄａｌｒｅｅｎｔｒａｎｔｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＡＶＮＲＴ）合并房性心律失
常较常见，而不同电生理中心在复杂心律失常治疗

中存在不同的治疗策略。近年来，我院对 ＰＳＶＴ合
并房性心律失常采取单纯旁道消融或慢径改良的

策略，疗效满意，故进行总结分析。

１　资料和方法

１．１　一般资料
选择２０１２年１２月至２０１６年７月在我院住院

经心内电生理检查（ＥＰＳ）明确为 ＡＶＲＴ／ＡＶＮＲＴ，常
规心电图、动态心电图有房性心律失常发作记录或

ＥＰＳ可反复诱发房性心律失常的患者。其中，男１５
例、女２１例，年龄１９～７５岁（表１）。

表１　患者的临床特点
Ｔａｂ．１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ

临床特点 ＡＶＲＴ（ｎ＝２９） ＡＶＮＲＴ（ｎ＝７）

性别（男／女） １０／１９ ５／２

年龄／岁 ４２．２±１４．９ ４１．３±１６．５

病程／月 ３８．３±２５．７ ３２．３±２５．６

随访时间／月 ２４．７±１４．９ ２２．６±１２．７

ＱＲＳ间期＞１２０ｍｓ（％） ２０．１ １４．３

ＱＴｃ间期＞４５０ｍｓ（％） １０．３ ０

冠心病（％） ６．９ ０

心力衰竭（％） ３．４ ０

高血压（％） １３．８ １４．３

血脂异常（％） ２７．６ ４２．９

心脏瓣膜病（％） １０．３ ０

２型糖尿病（％） １３．８ １４．３

肾功能不全（％） ６．９ ０

１．２　心内电生理检查
术前停用抗心律失常药物５个半衰期以上，所

有患者均在局麻下完成操作，经静脉途径放置高位

右房、希氏束、右心室电极及冠状静脉窦电极。行

心房或心室程控刺激（Ｓ１Ｓ１／Ｓ１Ｓ２／Ｓ１Ｓ２Ｓ３），必要时
行ＲＳ２或拖带检测。根据激动标测和起搏标测，通
过判断旁道、双径路，观察心动过速时心电激动顺

序变化，确定心动过速的类型；同时在基础及静脉

滴注异丙肾上腺素情况下反复行程序性刺激以诱

发房速、房扑及房颤，可诱发的房性心律失常以持

续时间＞１２０ｓ且可重复诱发作为具有临床意义的
标准。再经股静脉或动脉，送入温控标测消融电极

（ＡＢＬ）进行具体靶点标测。隐匿性旁道靶点为心
动过速或心室起搏时标测的最早心房激动点，显性

旁道可在窦性心律下标测最早心室激动点，靶点图

呈小Ａ大Ｖ波，部分可标测到旁道电位。双径路靶
点位于 Ｃｏｒｃｈ三角区，消融时靶点图呈小 Ａ大
Ｖ波。
１．３　射频消融

根据电生理标测的结果，选择适当的消融方

法。左侧旁路消融，经右股动脉送入 ＡＢＬ，逆行进
入左心室，挂于二尖瓣环左心室侧，标测靶点进行

消融；部分采用房间隔穿刺术，进入左心房侧消融。

右侧旁路消融，经右股静脉，置入ＳＲＯ长鞘，再送入
ＡＢＬ至三尖瓣环区进行标测消融。慢径改良，沿
ＳＲＯ长鞘送入 ＡＢＬ至 Ｃｏｒｃｈ三角区进行标测。能
量设定３０～６０Ｗ，５５℃，放电时采用能量和时间递
增法。旁道的理想靶点在放电１０ｓ内显效：心室刺
激呈室房分离，显性旁道可观察到体表心电图预激

波消失。慢径改良的有效靶点为放电后出现非阵

发性交界心律并逐渐减少。巩固放电至９０～１８０ｓ，
消融过程中保持消融电极的稳定及贴靠好，密切注

意心电及影像变化。

１．４　再次ＥＰＳ
消融结束后再次进行 ＥＰＳ，目的在于：① 确认

旁道消融或慢径改良成功，减少复发率；② 检测房
性心律失常是否可再次诱发。

１．５　随访
经门诊和电话随访，有心悸症状者行普通心电图

和／或动态心电图检查，以２０１６年１２月为随访终点。
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２　结果

２４例患者在常规心电图或动态心电图同时记
录到房性心律失常（６例为房颤合并预激综合征），
１２例常规或动态心电图未记录到房性心律失常，但
经ＥＰＳ可诱发（表２）。ＡＶＲＴ患者共２９例，ＡＶＮＲＴ
患者７例。房性心律失常中以房颤多见，占５８．３％，
房速占２７．８％，房扑占１３．９％。

表２　房性心律失常发作情况
Ｔａｂ．２　Ｔｈｅｏｎｓｅｔｏｆａｔｒｉａｌａｒｒｈｙｔｈｍｉａ

心律

失常

类型

心电图／动态心电图
记录到房性

心律失常（ｎ＝２４）

经电生理检查

诱发的房性

心律失常（ｎ＝１２）
房速 ７ ３
房扑 ３ ２
房颤 １４ ７
　：该组中９例术中未能诱发房性心律失常

术后随访，３６例患者中２例在术后６个月内再次
发作ＰＳＶＴ（ＡＶＲＴ与ＡＶＮＲＴ各１例）；经过第二次导
管消融治疗后无复发；１例出现典型房扑复发，经电
生理检查明确为右房峡部依赖型房扑，给予三尖瓣峡

部消融处理；另２例有阵发房颤发作，使用胺碘酮抗
心律失常药物治疗，可控制发作；其余３１例未发作快
速性心律失常。组间比较显示ＡＶＲＴ与ＡＶＮＲＴ组的
房性心律失常复发率差异无统计学意义（Ｐ＝０．５６７）
（表３）。所有患者未出现心包填塞、心房食管瘘、血
栓形成、肺静脉狭窄、动静脉瘘、大出血、医源性感染、

严重房室阻滞等明显手术并发症。

表３　亚组疗效分析
Ｔａｂ．３　Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｎｔｈｅｓｕｂｇｒｏｕｐ

亚组 术前／例 术后／例 χ２值 Ｐ值
ＡＶＮＲＴ ７ １
ＡＶＲＴ ２９ ２

０．３２７６ ０．５６７

３　讨论

许多研究已证实同一患者可同时存在二种室

上性心动过速，包括房颤、房扑、房速、ＡＶＲＴ和
ＡＶＮＲＴ［１］。最近研究发现，约 １８％的 ＡＶＲＴ和
ＡＶＮＲＴ患者合并房颤［２－３］，而且房颤的发生率在室

上速射频消融治疗后明显下降［４］。Ｓａｕｅｒ等［５］在研

究中对１３名 ＡＶＮＲＴ合并房颤的患者进行单纯慢
径改良，１２名患者（９２％）在随访过程中未再发房
颤。本研究通过单纯旁道消融或慢径改良，房性心

律失常的发生率显著下降，显效达９１．７％，疗效满
意。上述证据表明房性心律失常的发生与 ＰＳＶＴ有

密切的联系，而且 ＰＳＶＴ的射频消融可减少房性心
律失常的发作。本研究中房性心律失常更多地出

现在 ＡＶＲＴ患者中，而目前对 ＰＳＶＴ与房性心律失
常关系研究较多的是旁道与房性心律失常。Ｈｓｉｅｈ
等［６］在对２４８例预激综合征患者心房间传导时间的
研究中发现心房间传导时间延长。房室旁路的存

在可以引起心房传导时间延长和房内传导不均一，

从而容易发生房性心律失常。Ｓｃｈｗｉｅｌｅｒ等［７］通过

对５３４例预激综合征患者研究发现，前传不应期短
的旁路心房端与心房肌纤维之间容易出现较明显

的各向异性传导，易形成微折返，可诱发房性心动

过速的发生。周敬群等［８］的研究还发现，房室旁路

的存在除了易化室性早搏向心房逆传使心房肌电

不稳定性增加外，还可致窦房结功能受到抑制，心

房肌自律性相对升高，使房性心律失常容易发生。

在狗快速起搏致心衰模型中和人中发现，心肌细胞

钠离子峰电流密度显著下降，但晚期钠流显著增

加，动作电位时程延长，引起心律失常［９］。与心肌

细胞复极改变相关的钾离子通道的研究目前主要

集中在延迟整流离子流和瞬时外向电流上。在兔

快速起搏模型中［１０－１１］发现，Ｉｋｒ（对 Ｅ４０３１抵抗的
钾电流）和Ｉｋｓ（对Ｅ４０３１敏感的钾电流）可延迟钾
电流流量减少，密度下降，可能会延长动作电位的

生理周期长度。另外，细胞能量储备（肌酸、磷酸肌

酸、三磷腺苷）减少、三羧酸循环氧化酶活性增强、

线粒体结构及功能异常，以及能量利用异常，都会

导致心肌细胞重构［１２］。随着 ＰＳＶＴ发作次数的增
多、持续时间的延长，其对心房的电生理特性及基

质的影响将逐渐增大，导致房性心律失常的发生风

险逐渐增高。因此，对ＰＳＶＴ进行选择性消融，可切
断其对心房电生理特性及心肌细胞重构的影响，从

而达到减少房性心律失常发作的目的。最近研究

发现，年龄、性别、副交感神经刺激及心房直径为

ＰＳＶＴ消融术后房颤复发的独立危险因素［１３］。因

此，如果选择干预的时间过晚，房颤复发的危险因

素增加，即便进行了室上速消融，房性心律失常的

复发将难以避免，本研究中２例患者术后仍有房颤
发作，考虑与其相关。

考虑房性心律失常有复发可能，为避免二次手

术，部分电生理中心会考虑同时行 ＰＳＶＴ及房性心
律失常联合消融。然而，正因为房颤在房性心律失

常中占据主要地位（图１），房颤的射频消融亦成为
联合消融里最多见的手术方式。与其他快速型心

律失常的导管消融比较，房颤射频消融的操作较为

复杂，发生并发症的风险相对较高［１４－１５］。近期一项
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关于房颤行消融治疗后并发症的世界范围的调查

显示，总的严重并发症的风险是６％，包括１％～２％
急性心包填塞的风险和１．３％肺静脉狭窄的风险。
ＲＦＣＡ相关主要并发症一旦发生，往往治疗难度大，
甚至不可逆转。例如一旦发生心房食管瘘，死亡率

高达４０％［１６］。的确，联合消融可以避免二次手术，

能减少二次手术所需的费用和再次穿刺的风险。

但是，严重并发症的发生风险却显著升高，而这些

风险在单纯室上速消融里本是可以避免的。本研

究中所有患者均未出现心包填塞、血栓形成、肺静

脉狭窄、动静脉瘘、大出血、医源性感染、严重房室

阻滞等明显手术并发症，而临床疗效让人满意。因

此，单纯旁道消融或慢径改良在此类患者中能获得

事半功倍的效果。

我们认为，术中详细电生理检查是非常必要的，

除了能明确目标心律失常的发作类型以选择最佳的

消融策略外，同时能最大可能地发现是否合并有其他

类型的心律失常。然而，许多术者在实际工作中往往

会忽视这一点。比如，患者反复发作阵发性房颤，拟

行房颤消融，部分术者会在房颤成功消融后才考虑到

患者合并有 ＰＳＶＴ的可能，特别是年轻患者；若此时
发现合并 ＰＳＶＴ，只能同时行 ＰＳＶＴ消融。而对于持
续性房颤或刺激极易诱发房性心律失常的患者，因消

融前难以行详细电生理检查，消融后行详细电生理检

查也是必要的，一旦发现合并ＰＳＶＴ，一并进行干预，
可有效降低房性心律失常的复发率。

当然，研究也存在一些不足，如病例数不多以及

部分患者未常规进行心脏彩超检查，因此无法获得心

脏结构及功能的详细数据，未能进一步行流行病学分

析。希望能在日后的临床及科研工作中弥补并完善。
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ｌｉｎｅａｒａｂｌａｔｉｏｎａｔｔｈｅｍｉｔｒａｌｉｓｔｈｍｕｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
２００４，１１０（１９）：２９９６－３００２．

［１６］ＳｉｎｇｈＳＭ，ｄ′ＡｖｉｌａＡ，ＳｉｎｇｈＳＫ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒｒｅｐａｉｒｏｆｌｅｆｔａｔｒｉａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｓｏｃｃｕｒｒｉｎｇａｆｔｅｒ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｂｌａｔｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ，
２０１３，１０（１１）：１５９１－１５９７．

（收稿日期：２０１７－０９－０５）

（本文编辑：李政萍）
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