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　　【摘要】　目的：探讨射频消融治疗阵发性心房颤动（房颤）合并快慢综合征患者的临

床疗效。　方法：２０１２年１月至２０１６年６月共入选１５０例阵发性房颤伴发作终止时长

间歇≥３．０ｓ的患者，拟行导管射频消融术后１、３、６、９、１２个月随访常规心电图和动态心

电图检查。　结果：１２７例患者接受了心内电生理检查及射频消融术，平均ＲＲ长间歇为

（４．３±１．０）ｓ，９例患者在射频消融术后１４ｄ至３１．５个月接受了永久起搏器置入术；与

未接受永久起搏器置入术的患者相比，行永久起搏器置入的患者的最长ＲＲ间歇明显延

长［（６．７±１．１）ｓ对（４．２±０．７）ｓ，犘＜０．０１）］；在调整了性别、年龄、病程、左室射血分

数、左房内径等因素后，射频消融失败（ＯＲ＝４９．２１，９５％ＣＩ：７．２８～３３２．５１，犘＜０．００１）、

最长ＲＲ间歇≥６．５ｓ（ＯＲ＝７．３２，９５％ＣＩ：１．１３～４７．３９，犘＝０．０３７）增加术后置入起搏器

风险。　结论：房颤发作抑制窦房结功能导致ＲＲ长间歇，射频消融治疗使窦房结功能有

一定程度的恢复，但较长的ＲＲ间歇提示患者需接受永久起搏器置入治疗。
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ａｂｌａｔｉｏｎ；Ｐａｃｅｍａｋｅｒ

　　病态窦房结综合征（ＳＳＳ）可表现为多种心律失

常，快慢综合征（ＴＢＳ）是其中之一。ＴＢＳ的特征是

以长的窦性停搏终止于快速房性心律失常，通常为

心房颤动（房颤），窦性停搏时间一般＞３．０ｓ，以往

治疗方案是置入永久起搏器加药物治疗［１］。近年来

房颤的射频消融已广泛开展。研究表明，射频消融

可以有效减少阵发性房颤合并ＴＢＳ患者的窦性停

搏，降低起搏器的置入比例［２］，更好地维持窦性心

律［３］。然而，对于窦房结功能不良的房颤患者，其窦

房结功能可能在导管消融后继续下降，最终需要置

入永久起搏器。本研究通过随访观察阵发性房颤

合并ＴＢＳ患者射频消融后的临床结果，为该类疾病

的临床决策提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象

入选２０１２年１月至２０１６年６月在我院心内科

住院的阵发性房颤合并ＴＢＳ患者共１５０例，排除年

龄＞７５岁、瓣膜性心脏病、严重心功能不全、有抗凝

禁忌证、出血病史、６月内脑梗死病史的患者，最终

纳入１２７例，行射频消融术。其中５７例合并原发性

高血压，１９例合并２型糖尿病，余均无器质性心脏

病，所有入选患者均签署知情同意书。

１．２　心内电生理检查及射频消融术

１２７例阵发性房颤合并ＴＢＳ患者均接受心内

电生理检查及房颤射频消融术。术前停用抗心律

失常药物至少５个半衰期，若术前应用可达龙则至

少停用１个月。术前经食管超声排除左心房血栓，

术中静脉注射芬太尼止痛、镇静。局部麻醉后穿刺

右股静脉２次，置７Ｆ短鞘，经鞘管放置１０极冠状静

脉窦电极（ＳＴ．ＪＵＤＥＩｎｑｕｉｒｙＴＭＬｕｍａＣａｔｈＴＭ）。选

ＳＬ１８．５Ｆ 长 鞘 （ＳＴ．ＪＵＤＥＩｎｑｕｉｒｙＴＭ Ｌｕｍａ

ＣａｔｈＴＭ），房间隔穿刺针（ＳＴ．ＪＵＤＥＢＲＫＴＭ）经长

鞘经房间隔穿刺入左心房，行肺静脉选择性造影，

显示肺静脉解剖结构及左心房，房间隔穿刺后静脉

给予７０～１００Ｕ／ｋｇ肝素，术中继续静脉给予

１０００Ｕ／ｈ肝素维持，使全血激活凝血时间（ＡＣＴ）

维持在３００～４００ｓ。经长鞘送２０极环状标测导管

（直径１５～２０ｍｍ，Ｌａｓｓｏ，ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ）标测

肺静脉电位，应用三维标测系统（ＣＡＲＴＯ，ＶｉｓｉＴａｇ

ｓｙｓｔｅｍｓ）构建左心房及肺静脉三维结构图，并与术

前ＣＴ左心房重建图像进行融合。射频消融采用环

肺静脉电隔离，射频消融ＳＴ冷盐水灌注压力导管

（ＣＡＲＴＯＴｈｅｒｍｏｃｏｏｌＳＭＡＦ，ＣＡＲＴＯ）点对点消

融。射频参数设置：高限温度４３℃，能量２５～

３０Ｗ，压力０．５～３．０ｋＰａ（５～３０ｇ），环肺静脉逐点

消融，终点肺静脉隔离传入和传出均阻滞。如果术

中出现或诱发出心房扑动，则进一步标测并消融终

止心房扑动；若肺静脉电隔离后房颤持续，则进一

步寻找并消融肺静脉外触发灶，若仍不能转复窦性

心律则行电复律。

１．３　随访

射频术后所有患者均进行随访，应用华法林或

新型口服抗凝药至少３个月，根据ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ

评分决定是否后续停用抗凝药物，出院前常规检查

体表心电图和动态心电图，出院后分别于１、３、６、９

和１２个月门诊随访，如有心律失常相关症状则随时

就诊。每次随访均行心电图及动态心电图检查，通

过监测平均心率和最大ＲＲ间期评价窦房结功能。

如患者频繁出现有症状的窦性停搏，或发展成持续

性房颤伴有长ＲＲ间期且伴随黑朦、晕厥等相关症

状则行永久起搏器置入术。心律失常复发定义为

在术后３个月的空白期后，快速房性心律失常持续

发作时间＞３０ｓ。

１．４　统计学分析

所有数据均用ＳＰＳＳ２２．０统计软件处理。计

量资料采用平均数±标准差表示，计数资料采用计

数和百分比表示。计数资料比较采用卡方检验，计

量资料如符合正态分布采用独立样本狋检验，如不

符合正态分布则采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝检验。采用

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进行相关分析。犘＜０．０５表示差异有

统计学意义。

２　结果

２．１　患者术前临床资料

１２７例患者有阵发性心悸、胸闷和头晕病史２～

７８个月，最长ＲＲ长间歇为３．０～８．８ｓ，患者术前

临床资料见表１。
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表１　１２７例患者术前一般临床资料

　　项目 数据

年龄／岁 ６６．８±７．０

男性／例（％） ６９（５４．３）

最长ＲＲ间歇／ｓ ４．３±１．０

房颤病程／月 ２９．６±１７．５

治疗前使用抗心律失常药物／例（％） ９６（７５．５）

　Ⅰ类抗心律失常药物 ５２（４０．９）

　Ⅲ类抗心律失常药物 ４４（３４．６）

使用抗凝药物／例（％） １０１（７９．５）

　抗血小板 ４１（３２．２）

　华法林 ３８（２９．９）

　新型口服抗凝药物 ２２（１７．３）

左室射血分数／％ ６１．７±５．５

左房内径／ｍｍ ４３．２±３．２

高血压／例（％） ５７（４４．９）

糖尿病／例（％） １９（１５．０）

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分／分 １．８±１．０

　０分／例（％） １０（７．９）

　１分／例（％） ４１（３２．３）

　≥２分／例（％） ７６（５９．８）

２．２　治疗及随访结果

１２７例患者均接受心内电生理检查及射频消融

术，术中发现８１例（６３．７％）起源于肺静脉，２例

（１．６％）起源于上腔静脉，１例（０．８％）起源于

Ｍａｒｓｈａｌｌ，２例（１．７％）起源于高右房间隔。术后即

刻成功率达９９．２％，１例术中出现心包填塞停止手

术，末次射频消融术后随访２５～３６个月。随访期间

３６例（２８．３％）复发房性心律失常，其中房颤３３例、

心房扑动１例、房性心动过速２例。３６例中６例因

出现头晕、黑朦、晕厥伴窦性停搏间歇＞３．０ｓ行永

久起搏器置入术。８例患者房颤复发但拒绝再次行

射频消融术，１例持续性房颤合并ＲＲ长间歇行单

腔起搏器置入术，其余２１例行第二次射频消融术。

２１例行二次射频消融术，术后６～１２个月有

５例复发，其中１例行第三次射频消融术成功，未再

复发，其余４例均拒绝再次射频消融；这４例患者中

１例发展成持续性房颤合并ＲＲ长间歇，行单腔起

搏器置入术，１例因出现窦性停搏而行永久起搏器

置入术。

２．３　行永久起搏器置入患者特征

在房颤射频消融术后，共有９例患者（７．１％）接

受了永久起搏器置入术，距末次射频消融术后间隔

时间为１４ｄ至３１．５个月。与仅行射频消融术的患

者相比，行永久起搏器置入患者的基线最长ＲＲ间

歇明显较长，为（６．７±１．１）ｓ对（４．２±０．７）ｓ，犘＜

０．０１。在调整了性别、年龄、病程、左室射血分数、

左房内径等因素后，频消融失败增加起搏器置入风

险（ＯＲ＝４９．２１，９５％ＣＩ：７．２８～３３２．５１，犘＜

０．００１），而最长ＲＲ间歇≥６．５ｓ者比＜６．５ｓ者在

射频消融术后需接受永久起搏器置入的风险大

（ＯＲ＝７．３２，９５％ＣＩ：１．１３～４７．３９，犘＝０．０３７）。

２．４　并发症

共５例发生房颤导管射频消融相关并发症：

２例心包填塞（１．６％），心包穿刺引流术后恢复；

１例脑梗死（０．８％）；２例股静脉血肿（１．６％）。无

心房食管瘘、肺静脉狭窄及死亡。

３　讨论

本研究对１２７例阵发性房颤合并ＴＢＳ患者行

射频消融术后随访２５～３６个月，１０８例患者未再发

房颤及ＴＢＳ，１９例患者仍有房颤发作，其中９例患

者需要置入永久性起搏器治疗。研究显示，导管射

频消融成功治疗房颤合并ＴＢＳ的患者可以避免置

入永久起搏器，而ＲＲ长间歇≥６．５ｓ增加行永久起

搏器置入的风险。

窦房结功能障碍和房性心律失常密切相关［４］。

在一项通过快速起搏诱导犬发生房颤的动物实验

中，出现窦房结恢复时间延长等窦房结重构现象，

而这种窦房结重构在停止起搏１周后可自行逆

转［５］。Ｓａｎｄｅｒｓ等
［６］研究发现，房性心律失常可以

导致继发性窦房结疾病。另有实验证明，患者通过

心房快速起搏１０～１５ｍｉｎ即可导致短暂的窦房结

重构［７］，可见房性心律失常如房颤本身可引起窦房

结功能障碍，导致ＴＢＳ
［８］，其机制可能与心肌Ｉｆ离

子电流下调有关［９］。

导管消融可改善ＴＢＳ患者窦房结功能并可诱

导反向重构。Ｈｏｃｉｎｉ等
［１０］报道房颤终止后出现窦

性停搏的患者经成功房颤消融后可恢复窦房结功

能，提示ＴＢＳ可以通过导管消融治愈
［１１１２］。

关于阵发性房颤肺静脉隔离有效性的长期随

访研究较少。一项研究显示，阵发房颤经射频消融

后，５年内维持窦性心律达８０％
［１３］。本研究发现

８５％房颤合并ＴＢＳ患者在射频消融术后维持窦性

心律，同时也终止了房颤导致的长间歇。另有中心

报道射频消融１年后房颤延迟复发并不少见
［１４１５］。

本研究局限性在于为单中心结果，临床判定射

频消融结果主要基于患者症状，而没有持续监测心
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律失常，可能会高估房颤导管消融的成功率。一些

患者窦房结功能可能在长期随访中持续减退，需要

永久性起搏器治疗。本研究随访时间较短，仍需继

续随访和增加样本量进一步观察。

射频消融成功不仅能终止房颤，还能够治疗房

颤终止时的窦性停搏，然而，ＲＲ间歇≥６．５ｓ提示

需行永久起搏器的风险增加。对于阵发性房颤合

并ＴＢＳ的患者，精准评估窦房结功能对选择个体化

治疗方案非常重要。
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