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界嵴部位房性心动过速的射频消融治疗（附１５例报告）
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　　心律失常的射频消融治疗目前已得到广泛的开展。房

性心动过速（房速）作为一种常见的心律失常，也是射频消融

的良好适应证。其发生与心房的特殊解剖结构密切相关，并

且不同部位起源的房速，在发生机制、诱发、标测及消融方面

均有各自的特殊性。右房界嵴部位解剖结构特殊，是房速的

好发部位［１］。我们成功消融了１５例界嵴部位的房速，现对

房速的电生理特点及其射频消融治疗作一总结。

１　资料和方法

　　１９９６年１月至２００６年月１月进行电生理检查及射频消

融的界嵴部位房速患者１５例，男性８例，女性７例，年龄

２３～７２（４７．４±１６．４）岁，房速病史０．５～６年，伴高血压病１

例，余无器质性心脏病及其他代谢免疫性疾病。Ｘ线片，超

声心动图，腹部肝、肾Ｂ超和肝、肾功能等检查均无明显异

常。有１０例患者术前曾用抗心律失常药物，主要为普罗帕

酮，药物控制效果不佳或虽能控制但仍有房速发作。

　　经股静脉、右颈内静脉放置电极导管至高位右心房

（ＨＲＡ）、希氏束（ＨＢ）、右心室心尖部（ＲＶＡ）和冠状静脉窦

（ＣＳ），行电生理检查。选用 Ｗｅｂｓｔｅｒ消融电极导管，房速采

用激动顺序标测，房速不易诱发者静滴异丙肾上腺素诱发，

沿界嵴标测到最提前心房激动波且较体表心房波提前处，非

温控导管１０～３０Ｗ 射频能量试消融，温控导管设定５５～

６０℃、４０Ｗ 消融，１０ｓ内房速终止为有效靶点，根据情况增

加能量巩固消融１００～２００ｓ。消融后反复心房Ｓ１Ｓ１、Ｓ１Ｓ２刺

激不再诱发房速者为消融成功。

２　结　果

　　１５例患者中反复无休止发作３例、持续发作２例、经心

房Ｓ１Ｓ１刺激诱发１０例，其中１例因难诱发给予静脉滴注异

丙肾上腺素后易于诱发，房速频率分别为１４０～２２０次／ｍｉｎ，

体表心电图中异位Ｐ波（Ｐ′波）Ⅰ、ａＶＬ为正向波，Ⅱ、Ⅲ、

ａＶＦ为正向波，起源于界嵴偏下部位者ａＶＦ可呈正负双向

波，ａＶＲ为负向波，Ｖ１以负向波为主，窦性心律时 Ｖ１导联Ｐ

波呈正向波者，房速时Ｐ′波呈正负双向波；房速时激动顺序

标测到的有效靶点较体表Ｐ′波提前１０～４０（２４．３±８．０）

ｍｓ。成功消融靶点界嵴上部９例、界嵴中部６例。１５例均

消融成功，其中１例术后２ｄ复发，再次消融成功。无手术并

发症，平均手术时间１～２．５（１．６±０．５）ｈ，Ｘ线曝光时间５～

１８（９．３±３．４）ｍｉｎ。随访１～８年，房速无复发。

３　讨　论

　　界嵴起自上腔静脉口前方，沿右房外侧壁下降，至下腔

静脉口前方，由胚胎时期的静脉窦右角和原始心房发育而

来，由许多与其长轴平行的肌束组成，肌束内心肌纤维纵向

有序紧密排列，具有功能性或解剖性横向传导阻滞的特性，

这一特性为大折返性房速提供了条件；界嵴两侧的梳状肌有

多个分支，易于和界嵴一起构成小折返；并且窦房结位于界

嵴上部后方，后结间束在界嵴内下行，这些结构特点决定了

界嵴是心律失常的好发部位，也决定了房性心动过速的发生

有自律性、触发性和折返性等机制［１］。何种机制发生作用，

在临床实际工作中鉴别困难［２］，据报道腺苷对区别局灶性房

速和大折返性房速有帮助［３］。但对于特发性界嵴性房速，一

般为局灶性起源，射频消融易于成功。我们的资料中２／３的

病例心房Ｓ１Ｓ１刺激易于诱发和终止，考虑以折返或触发机

制，余５例以无休止和持续性房速为表现者考虑可能为自律

性机制。

　　界嵴部位房性心动过速的心电图特点可以确定其起源

部位，需与之鉴别的有起源于右上肺静脉的房速和窦房折返

性心动过速，前者体表心电图上表现为 Ｖ１导联Ｐ′波呈正向

或以正向波为主，右房内标测最提前房波位于心房后壁处，

而不在界嵴部位，可以鉴别；但后者与界嵴性房速区别困难，

尤其是界嵴上部房速，因为窦房结就位于该处，虽然鉴别困

难，但射频消融治疗均效果良好。

　　界嵴性房速一般为局灶起源，心房激动顺序标测确定的

最早心房激动点作为消融靶点，射频消融治疗成功率高。也

有报道采用三维标测可提高局灶性房速的手术成功率［４］，但
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因界嵴部位导管贴靠、标测均较容易，常规方法即能取得较

高成功率。在某些特殊情况下，如界嵴巨大、梳状肌增厚、房

速位于心外膜或增厚的心房肌中层，常规射频消融方法不易

成功，采用冷盐水灌注大头有助于消融成功［５］。

　　界嵴性房速射频消融并发症发生率低，虽然窦房结位于

界嵴上部，但未见有消融引起窦房结功能障碍的报道，但对

老年人及窦房结本身有功能障碍者应予注意。虽然心房壁

薄，但消融术中心脏穿孔并不常见，但有报道引起膈神经损

伤，故应避免在能引起膈神经刺激部位放电消融。

　　常规射频消融治疗界嵴性房速标测简便，手术成功率

高、并发症发生率低，对部分房速反复发作且药物不易耐受

者，射频消融可作为首选，鉴于射频消融的安全有效，故主张

对界嵴性房速可首选射频消融治疗。

［参 考 文 献］

［１］　ＫａｌｍａｎＪＭ，ＯｉｇｉｎＪＥ，ＫａｒｃｈＭＲ，ｅｔａｌ．“Ｃｒｉｓｔａｌｔａｃｈｙｃａｒ

ｄｉａｓ”：ｏｒｉｇｉｎｏｆｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｓｆｒｏｍｔｈｅｃｒｉｓｔａｔｅｒｍｉｎａ

ｌｉｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｂｙｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌ

Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９８，３１：４５１４５９．
［２］　ＣｈｅｎＳＡ，ＣｈｉａｎｇＣＥ，ＹａｎｇＣＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｓｔａｉｎｅｄａｔｒｉａｌｔａｃｈ

ｙｃａｒｄｉａｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓ：ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，

ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ｐｏｓｓｉｂｌｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ，ａｎｄｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

ｒａｄｉｏｆｒｅｎｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９９４，９０：１２６２１２７８．
［３］　ＩｗａｉＳ，ＭａｒｋｏｗｉｔｚＳＭ，ＳｔｅｉｎＫＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏａｄｅｎｏ

ｓｉｎｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｓｆｏｃａｌｆｒｏｍｍａｃｒｏｒｅｅｎｔｒａｎｔａｔｒｉａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ：

ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｏａｎａｔｏｍｉｃ ｍａｐｐｉｎｇ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００２，１０６：２７９３２７９９．

［４］　ＨｉｇａＳ，ＴａｉＣＴ，ＬｉｎＹＪ，ｅｔａｌ．Ｆｏｃａｌａｔｒｉａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ：ｎｅｗ

ｉｎｓｉｇｈｔｆｒｏｍｎｏｎｃｏｎｔａｃｔｍａｐｐｉｎｇａｎｄｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒ

ｃｕｌａｔｉｏｎ，２００４，１０９：８４９１．
［５］　ＪａｉｓＰ，ＨａｉｓｓａｇｕｅｒｒｅＭ，ＳｈａｈＤＣ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｉｒｒｉｇａｔｅｄ

ｔｉｐｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｌｕｔｔｅｒｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９９８，９８：８３５８３８．
［收稿日期］　２００６０８０２　　 ［修回日期］　２００７０１３１
［本文编辑］　曹　静


