
·56·

经皮室间隔心肌消融术治疗84例肥厚型

梗阻性心肌病疗效及安全性评价

王人彭 唐小霞 朱汉东 王新字 张 勇 陈青远 韩江哲 马小静 骆秉铨 朱国英

【摘要】 目的：评价经皮室间隔心肌消融术(PTSMA)治疗84例肥厚型梗阻性心肌

病的疗效和安全性。 方法：自1999年9月至2010年7月采用Sigwart法为84例有症

状的肥厚型梗阻性心肌病(HOCM)患者行PTSMA治疗。在心脏超声的应用、消融操

作、压力监测、疗效评价以及术后处理等方面做了一些改进。 结果：每例患者共用无水

乙醇0．6～9 ml，分别消融1～5支前间隔支血管，在心肌声学造影(MCE)指导下大部分

病例行室间隔基底部全层心肌的多间隔支消融。术后即刻导管测左室流出道压差84例

均较术前下降>50％。随访8周到11年，79例患者超声指标和临床症状消失或较术前

改善；3例患者随访期间症状复发；2例随访期间开始半年和4年症状和超声指标进行性

改善，1例术后1年半后死于扩张型心肌病，1例术后4年死于脑中风。术中21例患者出

现一过性Ⅱ度以上的房室传导阻滞，14例患者出现一过性短暂室性心动过速，5例出现

前间隔心肌梗死心电图改变，其中1例伴有下壁心肌梗死心电图改变。本组患者无围术

期死亡和严重并发症发生。 结论：MCE指导下经皮腔内室间隔多间隔支心肌消融术

治疗H()CM疗效满意。安全性好。
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[Abstract] Objeetive：To evaluate the efficacy and safety of percutaneous transluminal septal

myocardial ablation(PTSMA)in 84 patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy(HOCM)．

Methods：PTSMA with Sigwart’S method was performed in 84 patients with symptomatic HOCM from

September 1999 tO July 2010．Constrast echocardiography and pressure monitoring were performed

during and after ablation operation． Results：A total of 0．6～9．0 ml of absolute alcohol was consumed

during PTSMA in each patient with 1～5 targeted septal arteries ablated．Under the intra-procedural

myocardial contrast echocardiography(MCE)，the multiple septal arteries for all basal myoeardium were

ablated in the most patients．After the operation the left ventricular outflow tract pressure gradient

monitored by catheter was reduced over 50％compared with preoperational level in all 84 cases．During

the follow-up of 8 weeks tO 1 1 years，the echocardiography and clinical symptoms such as syncope，

dizziness，angina，palpitation and dyspnea disappeared or relieved in 79 cases compared with

preoperational status．3 cases regained the above symptoms during a short period after the operation．2

cases showed improvement in clinical symptoms and echocardiographic examination in 6 months and 4

years，respectively，but one case died of dilated cardiomyopathy 1 8 months after PTSMA；another case

died of stroke 4 years after PTSMA．During the operation，21 cases had≥II。at“ovent“cuIar block；

14 cases had transient non-sustained ventricular taehycardia．Anteroseptal myocardial infarction was
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observed in 4 patients and 1 of them was accompanied by inferior myocardial infarction． Conclusion：

PTSMA for multiple septal arteries of all basal myocardium under intraproeedural MCE guidance is safe

and effective for the HOCM．

tKey words]Hypertrophic cardiomyopathy； Catheter ablation； Outcome；

Complication； Follow—up

经皮腔内室间隔心肌消融术(Percutaneous

transluminal septal myocardial ablation，PTSMA)治疗肥

厚型梗阻性心肌病(Hypertrophic obstructive

cardiomyopathy，HOCM)已经过了15年历程。由于

PTSMA术者经验的差别等因素，疗效及并发症存

在较大差异。本文报道作者11年来84例HOCM

患者PTSMA疗效。

1资料与方法

1．1 临床资料

1999年9月至2010年7月笔者完成84例患

者85次(1例患者2次手术)PTSMA手术，其中男

性61例，女性23例，年龄8～70岁，平均(45．1±

11．2)岁。有家族史者21例，其中6例患者分别来

自3个家族。本组病例入选标准见《经皮腔内室间

隔心肌消融术治疗参考意见》[1]。

1．2 方法

术前准备同一般导管技术。PTSMA采用

Sigwart法[2]，所有病例消融前均行临时起搏保护。

激发试验用心室早搏刺激法，若为阴性或早搏刺激结

果不稳定时行异丙肾上腺素药物激发试验。且方法

学上作以下改进：(1)心肌声学造影(myocardial

contrast echocardio-graphy，MCE)定位[3]：将覆盖钢

丝球囊导管送至拟消融间隔支(septal branch，SB)，

充盈球囊后经导管中心腔注入冠脉造影用非离子造

影剂，心脏超声探查该SB供血心肌回声明显增强，进

而确认该区域心肌是否为致梗阻的罪犯心肌。罪犯
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窄节段增厚的室间隔(IVS)心肌，若是罪犯心肌则行

PTSMA。若该SB供血范围既有罪犯心肌，又有较多

无关心肌，可将球囊送入该SB的分支血管探查，力求

找到最佳靶血管再进行消融。为了获得更好的疗效，

要对致梗阻室间隔的全层(左室面和右室面)进行消

融，这些需要消融的罪犯心肌多为SB供血，因此，常

需要对多支SB行MCE定位并消融。(2)心脏超声

疗效评价强调心室收缩期指标，如IVS厚度、LVOT

宽度等，而非一般心脏超声较重视的心室舒张期指

标。(3)注入无水乙醇的全过程在透视下进行。注入

剂量依SB大小、患者症状、心电图、血压、左室流出道

压力阶差(LV()TPG)的变化而定。(4)对其中14例

患者进行了PTSMA前后放射性同位素计算机断层

扫描(ECT)静态心肌灌注扫描的疗效评价。(5)心室

连续监测笔者早先使用猪尾导管，近期改用右冠状动

脉Judking造影导管。(6)无禁忌证患者术后口服强

的松5 d，成人每日60 mg，儿童酌减。

1．3统计学处理

应用SPSSl 1．5软件包进行统计分析。计量资

料以均数加减标准差表示，组间比较采用方差分

析，以P<0．05为差异有统计学意义。

2 结果

2．1 消融术后各临床指标比较

以靶血管急性闭塞同时LVOTPG较术前下降

>50％为消融成功标准，本组成功率是100％，每例

注入无水乙醇0．6～9．0 ml。消融血管分布见表1、

心肌指于二尖瓣前叶形成左室流出道(LVOT)最狭 导管测压结果见表2、心超指标见表3。

表1 消融血管支数及分布情况

表2导管测压LVOTPG结果(mmHg) 2．2 ECT检查

14例次行ECT评价的患者中，11例次术后较

术前室间隔基底部全层放射性缺损，另外3例室间

隔基底部术后较术前有变薄趋势。
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表3心脏超声结果

注：术后及随访期间与术前比较，P均<o．001

2．3症状改善情况

随访时间最短4周。最长11年。随访期间79

例晕厥、头晕、心绞痛、心悸气喘等症状有不同程度

改善。症状消失37例，其中1例行2次PTSMA

(第一次PTSMA术后原症状消失，但8个月时复

发，术后10个月时行第2次PTSMA。症状再次消

失，至今已随访8个月未再复发)。症状明显好转

40例；症状轻度好转2例；3例术后2周内症状先是

好转，然后原有症状复发。随访期间2例患者死亡，

1例术后半年内症状明显好转，后下肢水肿和腹胀

等症状逐渐加重，经超声检查确诊为扩张型心肌

病，虽经积极药物治疗，但最终于术后1年半死于充

血性心力衰竭；另1例术前心功能Ⅳ级、房颤，术后

心功能达到Ⅱ级，虽经抗栓治疗，但仍于术后4年死

于脑卒中。

2．4 并发症

各例无需行永久起搏器植入，无室间隔穿孔、

前壁心肌梗死、围术期死亡等严重并发症。术中14

例出现短暂阵发性室性心动过速，均自行终止；术

后8例频发室早，去除临时起搏电极后室早消失。

术中推注无水乙醇时，21例出现≥Ⅱ度房室传导阻

滞(AVB)，多在30 min内自行恢复，1例Ⅱ度AVB

持续48 h后恢复，8例Ⅲ度AVB均在10 min内恢

复；术后56例出现完全性右束支传导阻滞，2例出

现左前分支传导阻滞，随访期间未恢复。5例出现

前间隔心肌梗死心电图改变，其中1例伴有下壁心

肌梗死心电图改变；心肌酶均呈心肌梗死动态变

化。虽然推注无水乙醇前静脉推住了吗啡，但在推

注无水乙醇时所有患者仍诉胸痛、胸闷、胸部烧灼

感等症状，能够忍受，均在24 h内症状消失。

3讨论

3．1 消融范围

在本组患者中，绝大多数(79／84)是在MCE定

位指导下进行消融，消融SB≥2支的有55例，最多

消融5支。我们发现，罪犯心肌的左、右心室面或基

底部的不同节段多数为前降支近中段不同的SB供

血，即使是同一罪犯心肌也有可能由多支SB共同

供血。消融罪犯心肌的部分供血血管，LVOTPG就

会有所下降，只有将罪犯心肌彻底消融，LVOTPG

才能够较大幅度下降。我们的原则是在没有严重

并发症发生和患者能够耐受的前提下，只要还有适

于消融的向IVS罪犯心肌的供血SB血管，就继续

消融。本组患者即刻LVOTPG下降绝大多数(80／

84)达到75％以上，远期疗效良好。

另一方面，特别粗大的前降支近段SB有可能

既向罪犯心肌供血，又向无关心肌供血，本组3例患

者在声学造影指导下仅消融该SB的部分分支就达

到了理想的降低LVOTPG疗效。IVS中段心肌增

厚是一部分患者LVOTPG梗阻的原因，通常被认

为不是最佳的PTSMA适应证L4。7J，在MCE指导

下，我们为2例这类患者成功施行了PTSMA。症

状轻度好转的2例患者，1例是本组早期所做，IVS

自基底部到中部都明显增厚，消融SBI仅导致IVS

基底部梗死，LVOTPG(激发)由术前135 mmHg降

至术后58 mmHg，下降幅度57％达到了消融成功

标准，没有继续消融，术后症状仅轻度改善，患者拒

绝第二次消融，正是这一病例促使我们探讨更加彻

底消融以追求更好地疗效；另1例在MCE指导下

消融了前降支发出的所有的罪犯SB(共3支)，每消

融一支LVOTPG都小幅度下降，由106 mmHg降至

70 mmHg，在无可以消融的前间隔支的情况下，超

声探查增厚的IVS基底部左室面没有回声增强(已

被消融心肌有回声增强)，该部位心肌在整个消融

过程中声学造影未见显像，说明该部位心肌未被消

融。术后最初1个月患者症状无好转，之后症状有

轻度改善，事后我们仔细分析了相关资料，发现右

冠状动脉发出的SB明显粗大，有可能参与了IVS

罪犯心肌供血，建议再行后间隔支MCE以决定是

否对该血管消融，但患者暂不接受。

本组中仅有的1例两次接受PTSMA的病例，
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首次消融了相对粗大的SB2，LVOTPG(激发)由

185 mmHg降至20 mmHg，ECT术后与术前比较

IVS基底部放射性缺损，但因症状复发第二次消融

前ECT示原放射性缺损处再度出现放射性分布，但

范围较首次消融前小，第二次消融SBl后，

LVOTPG(激发)由120 mmHg降至0，术后症状消

失。复查ECT示IVS基底部再度放射性缺损，说

明首次消融后由SBl供血的IVS心肌增生肥大导

致复发。这提示一些消融后短期疗效满意的患者

后期复发的原因，对于这类患者只要有可以消融的

SB应该考虑再次消融治疗。

3．2 并发症

已有的PTSMA报告中列举的并发症主要是

围术期死亡和Ⅲ度AVB。各中心的并发症发生率

差别较大[s-173，围术期死亡0％～4％，Ⅲ度AVB

1．3％～27％。本组无1例发生上述并发症，总结起

来有以下一些经验：(1)注入无水乙醇前通过MCE、

冠状动脉造影、经0Tw球囊导管中心腔注人造影

剂X线造影确认没有无关心肌被累及，尤其应注意

游离壁和乳头肌。然后再注入无水乙醇。(2)推注

无水乙醇要匀速、缓慢，一般1．5 ml／min。1999年

我们做的第二例手术，由于当时缺乏经验，只考虑

尽快注入无水乙醇使其不被稀释，以保证消融成

功，以致患者出现下壁心肌梗死。事后分析认为，

压力过高使无水乙醇经前后SB间的侧支循环通道

消融了下壁心肌。(3)推注无水乙醇的全过程要在

透视下进行，同时严密观察心率、心律、血压、

LVOTPG、症状等变化。一旦出现Ⅱ度以上AVB

或球囊前端弹人前降支主支等严重情况，应立即停

止注入无水乙醇，球囊中心腔内遗留的无水乙醇

(约0．4 m1)不应注入，以防演变成不可逆的并发

症。但在本组患者中有1例例外，该患者SBl较粗

大，第一次注入无水乙醇0．6ml时LVOTPG明显

下降，注入1 ml时出现Ⅲ度AVB，仅持续40 s便恢

复窦性心律，然后LVOTPG反弹，再消融SB2、

SB3，LVOTPG下降仍不理想，将球囊再送入SBl

口，2 min注入1 ml无水乙醇，未再出现AVB，而

LVOTPG降至0，未再反弹。这说明SBl是罪犯心

肌主要供血血管，参与房室交界区供血，在严密观

察并极缓慢推注无水乙醇的前提下也可能成功消

融。但若是在某一SB推注0．6 ml左右无水乙醇即

出现Ⅲ度AVB且持续时间较长，说明该SB主要参

与了房室交界区供血，即使该SB是罪犯心肌的主

要供血血管，也不宜继续消融本组没有这种情况。
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我们观察到导致一过性AVB发生的是向IVS基底

部右室面心肌供血的sB，多数是SBl，也有SB2，部

分患者该SB向IVS基底部全层供血。肥厚型心肌

病患者5％～10％可以由冠脉微循环病变或基因突

变等原因发展为扩张型心肌病，与是否行PTSMA

应无关。尽管本组多SB、IVS全层消融患者占大多

数，但没有发生IVS穿孔并发症，原因可能是增厚

的IVS即使全层梗死也不容易穿孔。

总之，MCE指导下经皮腔内室间隔多SB心肌

消融术治疗HOCM疗效满意，安全性好。
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何种原因导致的CHF，均有一定程度的心肌泵功能

障碍[1。’5]，同时还有心脏负荷过重和心室舒张期顺

应性降低。由于CHF多有较长的心功能不全病

史，急性加重是心脏代偿达到极限后的失代偿表

现，对于这些左心功能已严重受损的患者，治疗反

应性差。增加心肌收缩力、改善心肌舒缩功能障碍

等作用已不明显，改善重构和阻断神经一内分泌在短

时间内也难以奏效。利尿对容量负荷过重的患者

适用，而对进食少、容量负荷不高的患者不太适宜，

而且部分CHF患者长期应用髓袢利尿剂可致远端

肾小管增生及重吸收钠增加，减弱药物的利尿作

用，出现利尿剂耐受，甚至致水钠潴留[6]。此时如果

使用血管扩张剂，将血压降低到适当水平的同时减

少回心血量，在短时间内奏效则完全可能。使用血

管扩张剂调控血压水平，可在迅速降低心脏后负荷

的同时降低心脏前负荷，减少心肌耗氧和心肌张

力，还可使冠状动脉供血改善，同时降低肺毛细血

管高压，能提高射血分数和改善心功能。

本文结果显示：使用血管扩张剂“强化降压”治

疗CHF急性加重，在舒张压不低于50 mmHg保证

组织器官灌注的基础上，在一定范围内，血压降得

越低，症状改善越迅速越明显。但是，血压控制得

多少为宜，没有一个绝对标准，要以不影响组织灌

注为前提。在SBP≥80 mmHg的情况下，一般不影

响组织器官灌注[7]。《中国高血压防治指南》指出：

高血压心脏病患者出现心功能不全时要将血压控

制在≤120／80 mmHg以下[7]。本研究中的患者在

没有禁忌证、密切观察生命体征的情况下，结合镇

静、强心、利尿等综合治疗的同时，通过以血管扩张

剂为中心的“强化降压”治疗，在用药过程中连续血

压监测，均未出现低血压导致的重要脏器灌注不足

所致的并发症如脑梗死、心绞痛、肾功能减退等，均

取得较好的临床疗效。本研究由于病例数偏少，故

结论尚需临床进一步验证。
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