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房颤患者环肺静脉电隔离术后快速性房性心律失常的再消融治疗效果分析

石国平１，２△，施海峰１△，刘　旭１

１．上海交通大学附属胸科医院心内科，上海２０００３０

２．如皋市人民医院心内科，如皋２２６５００

［摘要］　目的：观察心房颤动患者环肺静脉电隔离术（ＣＰＶＩ）后快速性房性心律失常（ＡＴａ）的再消融治疗效果，并探讨其可能

的发生机制。方法：６４例阵发性房颤患者在初次行ＣＰＶＩ后（３．７±２．４）个月再次行电解剖标测系统指导下 ＡＴａ标测和消

融。结果：共标测到７８种ＡＴａ，其中４８种（６１．５％）为局灶性机制，３０种（３８．５％）折返机制。在折返机制中，１２例为普通房

扑，１８例为左房内折返，其折返环与二尖瓣峡部、左房前壁及原环肺静脉消融线上的传导间隙有关。２例患者因 ＡＴａ不稳定

而无法标测。６４例患者中，５６例（８７．５％）消融即刻成功，８例需要电复律成窦性心律。术后随访１３～２１个月，平均（１６．５±

２．９）个月，６０例（９３．８％）患者不再发生ＡＴａ。结论：ＣＰＶＩ术后ＡＴａ的机制可为折返性和局灶性，可通过ＣＡＲＴＯ系统激动

顺序标测成功消融治疗。
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　　导管射频消融治疗房颤效果确切，是目前房颤
治疗的重要方法，环肺静脉前庭电隔离术（ｃｉｒｃｕｍ
ｆｅｒｅｎｔｉａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎｉｓｏｌａｔｉｏｎ，ＣＰＶＩ）是其主要
消融术式之一［１］。但消融术后约１．２％～２５％的患
者易发生快速性房性心律失常（ａｔｒｉａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ
ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ，ＡＴａ）［２］，其中ＣＰＶＩ术后 ＡＴａ发生率
明显高于肺静脉节段性电隔离术（ｓｅｇｍｅｎｔａｌｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｖｅｉｎｏｓｔｉａｌａｂｌａｔｉｏｎ，ＳＯＡ）后［３６］。术后ＡＴａ包
括除房颤外的所有快速性房性心律失常，如局灶性、
折返性房速、不典型和典型心房扑动（房扑）。ＡＴａ
常伴有较快的心室率，且对抗心律失常药物不敏感，
患者往往难以耐受，大大限制了ＣＰＶＩ术的临床效
果，且其机制目前仍不清楚。本研究尝试采用再消
融治疗房颤ＣＰＶＩ术后 ＡＴａ，观察其治疗效果并探
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讨ＡＴａ的可能机制，为临床 ＡＴａ诊治策略的制定
奠定基础。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００７年１～９月间６４例阵发性房
颤患者行ＣＰＶＩ术后发生快速性房性心律失常（房
速、房扑），其中男３８例，女２６例，平均（５５．３±
１３．６）岁，房颤病程（５９±１４．７）个月，合并高血压２４
例，风湿性心脏病、二尖瓣／主动脉瓣置换术后２例，
扩张型心肌病２例。左心房内径３６～５１ｍｍ，平均
（４２．３±７．４）ｍｍ。初次消融ＣＰＶＩ术均达到双侧肺
静脉电隔离终点。所有患者均行ＣＡＲＴＯ指导下标
测和消融，术前均经１６排螺旋ＣＴ或食管超声心动
图检查以排除左心房血栓。患者均知情同意并签署
手术知情同意书。

１．２　首次环肺静脉前庭电隔离术治疗房颤及术后
用药　参照文献［７８］对患者进行电生理检查和环肺

静脉前庭电隔离。术后皮下注射低分子肝素３～５
ｄ，口服华法林１个月，控制国际标准化比值（ＩＮＲ）
为２～３。继续服用ⅠＣ类或Ⅲ类抗心律失常药物

１～３个月。术后心电监护３ｄ，术后７ｄ、１４ｄ，１、３、６
个月进行 Ｈｏｌｔｅｒ检查，本地患者每２周门诊随访心
电图，告知专用随访电话，外地患者根据病情需要寄
送、传真心电图。术后３个月内发生的ＡＴａ药物治
疗除ⅠＣ类和Ⅲ类抗心律失常药物外，可给予钙离子
拮抗剂或β受体阻滞剂等以控制心室率，ＡＴａ持续
性发作进行电复律。消融术３个月后的 ＡＴａ再次
进行电生理检查与射频消融。

１．３　房颤消融术后 ＡＴａ的电生理检查及导管消
融　局麻下穿刺双侧股静脉和左锁骨下静脉，放置
冠状窦、希氏束、高右房电极。根据ＡＴ体表心电图
特点与心内激动顺序初步判断 ＡＴａ类型和起源。
若为右房起源，则行ＣＡＲＴＯ指导下右房激动顺序
标测；若为左心房起源，则两次穿刺房间隔，送入两
根Ｌ１型Ｓｗａｒｔｚ鞘至左心房，肝素５０００Ｕ鞘内注
射，送入环状电极（ＬＡＳＳＯ）标测肺静脉电位恢复与
否，送入ＮａｖｉＳｔａｒ盐水灌注消融导管，在ＣＡＲＴＯ系
统引导下重建左心房三维结构进行激动顺序标测，
如房速为持续状态则直接在心动过速时行激动顺序

标测，否则心房程序刺激诱发房速再标测。激动顺
序标测时设定冠状窦电极（ＣＳ）中 Ａ波明显的导联
为参考，调整 好感兴趣窗 （ｗｉｎｄｏｗ ｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＷＯＩ），ＷＯＩ一般为心动过速周长（ｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ，ＣＬ）
的９０％～９５％。心动过速时采点标测心房，构造出
左或右心房的三维解剖和激动顺序图像。ＣＡＲＴＯ

标测如出现电激动从最早激动点向四周放射样传

导，心房内总激动时间小于ＣＬ，考虑为局灶性房速；
如激动标测存在“早接晚”现象，标测心腔内心房最
早激动时间和最晚激动时间之和等于ＣＬ，则考虑为
折返性房速。

　　如ＬＡＳＳＯ电极及激动顺序标测均证实病灶位
于肺静脉及其周围，则采用ＣＡＲＴＯ指导下的ＣＰＶＩ
将病灶同侧肺静脉一起隔离，具体方法如前所
述［３４］。对于因ＰＡＦ而行ＣＰＶＩ的患者，如标测到肺
静脉及前庭病灶通过消融线上的传导缝隙（ＧＡＰ）传
导至左心房，则可在原消融线上补点消融，具体方法
是：通过选择性肺静脉造影结合ＣＡＲＴＯ定位原消
融线，ＬＡＳＳＯ电极指示消融线上ＧＡＰ方位，消融导
管在此方位细标找到ＧＡＰ后消融再次达到肺静脉
前庭电隔离；局灶性房速以心房激动最早处为靶点
进行消融；折返性房速在ＣＡＲＴＯ标测的关键峡部
做线性消融。消融终点为ＡＴａ终止并不能被诱发。

１．４　统计学处理　计量资料以珚ｘ±ｓ表示，计数资
料以率或构成比表示。

２　结　果

２．１　ＣＰＶＩ术后 ＡＴａ的分布情况　结果（图１、图

２）表明：６４例患者中共标测出７８种ＡＴａ，其中局灶
性ＡＴａ有４８种（６１．５％），折返性 ＡＴａ有２８种
（３５．９％），还有 ２ 例患者 ＡＴａ不稳定未能标测
（２．６％）。局灶性ＡＴａ分布部位为：３４例起源于双侧
肺静脉（４３．６％）、５例左房前壁（６．４％）、２例上腔静
脉（２．６％）、４例房间隔左房面（５．１％）、３例右房后
壁靠间隔（３．８％）。折返性 ＡＴａ包括：１０例为三尖
瓣环顺钟向或逆钟向折返（１２．８％）、７例二尖瓣环折
返（９．０％）、６例（７．７％）围绕左右肺静脉消融线的折
返、４例（５．１％）左房前壁的局部折返、１例为环肺静
脉消融线上ＧＡＰ介导的房速（１．３％）。

２．２　ＡＴａ患者再消融方式的选择　所有ＡＴａ患者
中１８ 例（２８．１％）双侧肺静脉均无肺静脉电位
（ＰＶＰ）恢复，４６例（７１．９％）双侧或单侧ＰＶＰ恢复，
对有ＰＶＰ恢复病例，均先隔离肺静脉，３４例在双侧
肺静脉隔离后 ＡＴａ终止，考虑机制为肺静脉起源，
通过环肺静脉消融线的ＧＡＰ传导的局灶性ＡＴａ。１
例为环肺静脉消融线上双ＧＡＰ介导的ＡＴａ，肺静脉
内激动由右下ＧＡＰ传至左心房，沿环肺静脉消融线
外围传导至右上ＧＡＰ再传入至肺静脉内形成折返。
除了２例因心动过速不稳定而无法标测外，１例围绕
二尖瓣的折返及２例左房前壁的折返未能在消融过
程中终止ＡＴａ，需要电复律成窦性心律。
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图１　环肺静脉电隔离术后快速性房性心律失常的ＣＡＲＴＯ激动顺序标测图
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图２　ＣＰＶＩ术后ＡＴａ的分布情况

Ｆｉｇ２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｓａｆｔｅｒ
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２．３　ＡＴａ患者再消融效果　所有患者术后随访

１３～２１个月，平均（１６．５±２．９）个月，６０例患者

（９３．８％）不再发生快速性房性心律失常，包括３例

消融过程中未能终止ＡＴａ而电复律的患者。

２．４　再消融术后并发症　术后２例患者静脉穿刺

部位发生血肿，均自行吸收；无脑卒中、心房食道

瘘、心包填塞、血气胸及症状性肺静脉狭窄等严重并

发症的发生。

３　讨　论

　　目前阵发性房颤导管消融最常用的术式是三维

标测系统（ＣＡＲＴＯ系统或ＥｎＳｉｔｅ系统）指导下的

ＣＰＶＩ，强调达到肺静脉电隔离的消融终点，但术后

并不能长期保持肺静脉隔离效果。Ｐｒａｔｏｌａ等［９］研

究发现，因持续性房颤而行导管消融的患者术后短

期均能维持窦性心律，但３年后仅部分患者能维持

肺静脉内电位消失、肺静脉电隔离和肺静脉电位传

出阻滞。Ｏｕｙａｎｇ等［１０］研究发现房颤导管消融术后

ＡＴａ患者８０％伴肺静脉电位恢复，且其心房波频率

取决于肺静脉内快速性电活动的频率以及ＧＡＰ的

传导性。因此，本研究尝试采用再消融治疗房颤

ＣＰＶＩ术后ＡＴａ，为后续研究奠定基础。

　　本研究中ＣＰＶＩ术后 ＡＴａ的最常见原因是环

肺静脉消融线上ＧＡＰ导致的肺静脉左房电连接恢

复（３６／７８，４６．２％），其主要机制可能是肺静脉前庭

内快速性电活动通过消融线上的ＧＡＰ驱动心房产

生ＡＴａ，其激动顺序标测往往显示为左房内局灶性

激动，最早激动灶就是消融线上的ＧＡＰ部位，通常
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在隔离肺静脉的同时ＡＴａ终止，表明提高并保持肺

静脉的电隔离率能降低 ＣＰＶＩ术后的 ＡＴａ发生

率［１１１２］。其中有１例患者环肺静脉消融线上有两个

ＧＡＰ，在激动顺序最早处消融能终止房速但是肺静

脉内电传导顺序不改变，在环肺静脉消融线上另一

ＧＡＰ部位消融隔离肺静脉，其特性与双ＧＡＰ介导

的左房肺静脉折返性房性心动过速［１３］类似。

　　ＣＰＶＩ术后ＰＶＰ恢复并不意味必然发生与肺静

脉相关的 ＡＴａ。本组病例中有５例患者虽然有

ＰＶＰ恢复，但与术后 ＡＴａ无关，其机制为三尖瓣折

返２例、其他部位局灶３例。这表明在确保隔离肺

静脉的基础上于心房内常见的局灶性房速部位（房

间隔、二尖瓣环周围组织、心耳附近、左心房顶部、上

腔静脉、界嵴、冠状窦口等）［１４］进行仔细标测和消融

可疑区域可以进一步降低术后ＡＴａ发生率。ＣＰＶＩ
术后可以有部分患者保持肺静脉电隔离。本研究中

１８例（２８．１％）患者ＰＶＰ未恢复，但是保持肺静脉

电隔离并不能避免术后发生折返性ＡＴａ。Ｐａｐｐｏｎｅ
等［１５］发现大折返 ＡＴａ可发生于ＣＰＶＩ术后，认为

ＣＰＶＩ术在左房造成了新的电传导屏障，其与原有的

二尖瓣环、三尖瓣环、心耳等一起构成了潜在的心房

内传导通路，使大折返性ＡＴａ在ＣＰＶＩ术后发生率

明显增加。

　　常见的折返性 ＡＴａ包括：（１）围绕二尖瓣环的

左房内大折返；（２）围绕左右肺静脉前庭的８字形折

返；（３）双 ＧＡＰ 介导的肺静脉左 心 房 参 与 的

ＡＴａ［１３］；（４）三尖瓣环折返性房扑；（５）围绕左心耳

的折返［１６］；（６）混合型折返。本组病例中有５例三

尖瓣环折返、３例二尖瓣环折返、２例围绕左右肺静

脉前庭的８字形折返、１例双ＧＡＰ介导的肺静脉左

心房参与的折返性ＡＴａ。研究结果还发现在ＣＰＶＩ
术后，４例标测到左房前壁的局灶性折返，这表明部

分房颤患者由于心房肌细胞电重构和解剖重构，传

导减慢、瘢痕形成、不应期缩短等使折返得以在心房

内较小的区域内持续稳定存在，且这种局灶性折返

往往传导途径多变。本组中有２例左房前壁局灶性

折返未能消融成功，但是电复律后，１例患者随访期

间未再发作ＡＴａ，提示局部小折返性ＡＴａ是房颤消

融术后特殊类型心律失常，可通过在折返环局部消

融终止ＡＴａ；即使不能消融终止，确保消除其他部

位触发灶（如肺静脉）后，也有可能降低其再发生率。

　　本组病例局灶和折返性 ＡＴａ均应用ＣＡＲＴＯ

系统的激动标测来指导消融，结果对 ＣＰＶＩ术后

ＡＴａ总疗效达到８７．５％，其中对局灶性房速疗效达

到１００％，折返性ＡＴａ虽有时标测不清，但通过结合

拖带标测的办法多能成功定位折返环，也能获得较

高的成功率，与国外研究［１７１８］结果基本一致。预防

ＣＰＶＩ术后的ＡＴａ除尽量减少环肺静脉消融线上的

ＧＡＰ外，还可以采用在ＣＰＶＩ术后诱发出ＡＴａ并予

以标测和消融，提示采用激进的诱发消融法可明显

减少ＣＰＶＩ的术后复发率［１９］，但具体效果仍有待观

察。

　　综上所述，ＣＰＶＩ术后 ＡＴａ的机制可为折返性

和局灶性，常与环肺静脉消融线上ＧＡＰ有关，可通

过ＣＡＲＴＯ系统激动顺序标测指导消融治疗。
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贾泽军

·消　息·

我校药学院举办“教育部长江学者讲座教授实验室”揭牌仪式

　　２００９年１０月１５日上午，我校曹国庆政委率科研部顾洪副部长、政治部干部处马海峰处长等一行来到药学院，为教育部长

江学者讲座教授———陈丰原教授的实验室揭牌。

　　陈丰原教授与我校药学院药理学教研室合作多年，并于２００７年获聘为教育部长江学者讲座教授。

　　仪式在我校药学院药学大楼多功能会议室举行，药学院姜远英院长主持了揭牌仪式。姜院长首先介绍了陈丰原教授与我

校药学院开展合作的情况，向陈教授对药学院科研工作给予的支持和帮助表示了感谢。我校科研部顾洪副部长、政治部马海

峰处长也分别发言，对我院科研工作和人才队伍建设情况给予肯定，并表示今后将更加全力做好服务和保障工作。

　　随后，陈丰原教授发言谈到，第二军医大学及药学院各级领导对自己的工作和生活给予了无微不至的关怀，前期学校和药

学院共投入１４０万用于实验室的建设，并精心安排了住房，使自己在国内居住期间也有“家”的感觉。目前实验室已建成，主要

仪器设备已到位，科研工作正在紧锣密鼓地展开。今后，自己将以更努力地工作和更大的成绩来回报第二军医大学和药学院。

　　最后，我校曹政委做了重要指示，他高度赞扬了陈教授对我校科研工作的大力支持和突出贡献，对药学院近年来所取得的

工作成绩也给予了肯定。他还指出，聘任长江学者是药学院与国外开展科研合作又迈出的重要一步，希望药学院再接再厉，进

一步扩大对外合作交流，努力取得更大的科研成绩。会后，在陈丰原教授的陪同下，学校领导参观了装修一新的实验室，并合

影留念。


