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射频电能消融术治疗室上性心动过速

陈润芬

室上性心动过速!室上逮 ∀是阵发性心动过速 的常

见原因
,

大多由于电活动经过涉及房室结和房室连接的

环路形成房室结折返性心动过速 !# ∃ % & ∋ ∀或房室 折

返性心动过速 !# ∃ & ∋ ∀
(

症状性折返性室上速的治疗包

括!)∀ 长期药物治疗
∗

!+ ∀抗心律失常外科治疗 , !, ∀抗心

动过速起搏器治疗 , !−∀ 导管消融术
(

药物治疗对某些患

者虽然有效
,

但需长期服用甚为不便
,

有的药物副作用

不能耐受或对心脏有毒性作用以致无法长期服用
。

亦有

部分难治性患者
,

药物常难以控制其发作
,

因此发展了

外科手术治疗和抗心动过速起搏器治疗
,

但前者需开

胸
(

全麻
、

体外循环
,

创伤大
,

病人痛苦也大
、

恢复慢
,

且

难免产生手术并发症
,

后者却仅能终止心动过速 的发

作
,

而不能预防和根治之
,

即便终止发作有效
,

由于电池

寿命有限
,

一生中需更换数次
,

价格甚为昂贵
(

在今日

射频消融广泛开展之时
,

抗心动过速起搏器之应用仅限

于个别特殊病例
,

导管消融术于 .� 年代初期开始应用

于临床以来
,

不断得到发展与成熟
,

至九十年代初期经

导管射频消融术巳成为根治室上速的最好的治疗方法。

一 导管消融术

消融术是指有意破坏致心律失常源的心肌组织
、

房

室旁道
,

或部分特殊传导系统
,

以治疗或控制心脏节律

紊乱
。

消融术的方法包括外科手术或经皮电极导 管均

可达目的
(

导管消融术所用能源
∗

初期为高能直流电(’

近年来发展为射频电能
。

由于高能直流电产生的 火花

与气压伤
,

会产生较大的组织损害
,

有时可致心脏血管

组织破裂与穿孔
,

心室功能异常
,

冠状动脉痉挛
,

室性心

律失常或房室传导阻滞 !# ∃ /∀ 等严重副作用
。

因此 虽

于�0 .+ 年开始应用直流电消融房室结治疗# ∃ % & ∋
,

次

年又开始用直流电治疗预激综合征
,

均因其有限的作用

及严重副作用
,

未能被广泛应用于临床
(

射频电能则为

低能高频交流电
,

频率在 �
(

�“ �� �12 3 范围
,

用于 消

融时
,

为连续非调制正弦波
,

输出范围在 ��� 4  5� 62 3

!− 7 4 8� 97 ):; ∀
。

可通过电极导管泽放
,

不与空气接 触

则不产生电火花与气压伤
,

因此引起心血管组织断裂危

险性极少
,

所引起的损害范围较小而界清
,

匀质
,

不致引

起心律失常
,

释放后不引起急性心室功能异常
,

应用时

又不需麻醉
,

亦不需< & = 同步
,

所用电能与释放时间均

可随意控制
,

因此
,

较直流电有较大优点 ,

二
(

射频电能形成损伤的机制

射频电能通过导管尖到组织
,

在电极
一
组织介面上

产生阻性加热!>? ;≅; :≅9 ? Α ? Β :≅Χ Δ ∀与传导性加热
,

致使

组织细胞内外水分驱散
,

组织烘干
,

产生凝固坏死
(

其

损害大小除与释放能量
、

时间
、

总能量有关外
,

影响电极

表面温度的各种因素包括接触压
、

电流密度
、

心腔内血

流传热等因素有关
(

三
、

射频消融术临床应用
!一∀ 适应证 !)∀房内射频消融术

∗

适用于房速
、

房颤
,

!+∀ 房室连接区射频消融术
∗

适用于难治性心房组

织引起的心律失常
,

如难治性频发的快速性房溥和快建

房颤
,

!,∀射频电能房室连结区传导改良术
∗

用于难治性

#∃ % & ∋ ,

!− ∀射频电能房室旁道消融术
(

用于难治性

# 9 & ∋ ∗

!5 ∀射频电能室速消融术
(

!二∀ 方法 �
(

房室连接区射频消融 术 2 Ε Β Χ Δ

等描述动物实验中应用射频电能可造成 .� 肠 �
(

# ∃ /
,

并提示其安全性
。

早期应用于临床治疗难治性频 发 性

快速房速
、

及房颤
,

成功率为 5� 肠、8� 肠
,

以后随着消

融导管的改进
,

使其远端可弯并带有 − Φ Φ 长的大头 电

极
,

成功率提高到 . 5肠、0 �肠
,

所用射频电能次数也减

少
(

作房室连接区射频消融的理想消融部位为心 内心

电图记到 # 波与 ∃ 波
,

#Γ ∃ Η Ι
,

2 波振 幅Η �5 �“9
,

所用射频能量为 ,� 4 ,5 ϑ Κ ,� 4 8丁
(

近有报告应用射

频电能作房室结改良术以减慢频发快速房颤的心室 率

获得成功
(

+
(

房室连接区传导改良术!# ∃ Λ Φ 7 Μ ≅Ν≅? Β :≅7 Χ ∀

应用该法治疗 # ∃ % & ∋
,

基于以往外科手术经验
、

电生

理传导特征以及心内膜标测和射频消融的研究证实房

室结的快径路位于房室结前上方致密区接近希氏束处
,

慢径路位于房室结后下方邻近冠状窦口处
,

因此常用的

房室结改良术都以位于希氏束的电极和冠状窦口的 电

极作为重要标记
(

采用三种方式进行消融
∗

!)∀ 快径消

融术
,

应用前上悄融法或上位法
(

将大头消融导管置于

希氏束区
,

首先记到最大的 2 波
,

然后将导管慢慢向心

房侧后撤
,

直至显示大 # 波
,

小 9 波
,

# Γ ∃ 详 �
,

2 波消

失或极小!振幅 Ο �� 郊9 ∀处
,

即为快径的消融点
(

消融

作者单位
∗
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快径时射频电能的释放应以低能量开始
,

通常为 Ι7 ϑ 又

�� 4 �5 秒
,

如无效
,

逐步递增能量
,

直至最大能量为+= 、

,� ϑ 为止
(

快道消融的终点是 Θ 一& 间期较 基 础 延 长

,� 肠、5� 肠
,

或呈 Ι度 # ∃ /
,

电生理复查提示房室结双

径路表现消失
、

房室结内传导延迟或 Ι度 # ∃ /
,

窒房逆

传减弱或消失
、

心速不再诱发
。

!+∀ 慢径消融术 � 后

位消融法
�

在右前斜位时
,

消融导管置于记到大 波的

希氏束导管顶端与冠状窦口之间进行标测与消融
,

始于

冠状窦口处并向前上移动
,

当记到小 ! 波
、

大 ∀ 波
,

! #
∃ 二 %

&

∋ ( %
&

) 处或在小 ! 波后见到高频成分 处 ∗拟 为

慢道电位+即为最适消融部位
。

, 下位法
�
消融导管置

房室连接区
,

记到最大  波
,

然后将导管顶端弯曲向下
,

直至  波消失
,

并显示小 ! 波
,

大 ∀ 波
,

!# ∀ − %
&

. ,

即

为消融点
&

慢径消融所用能量为 /% ( 0) 1 2 0%
刃

左右
,

消融的

终点为慢道传导消失
,

心房与心室刺激心速不再诱发
&

上述房室结改良术治疗 !∀ 3 4 5
,

早期都应用快径

消融法
,

其成功率为 6/ 肠、78 肠
,

但有 )肠” ∋% 帕左右

合并 ∋
& ! ∀ 9 者

,

且由于快道消融后
,

产生 :一4 延长
,

不及慢道消融更符合生理性
,

因此目前多采用慢 道 消

融
&

近有学者提出采用能量逐渐递增法消融快径
,

并在

消融时见到交界性节律时即作心房起搏监测 : 一4 间期
,

可明显减少或消灭 ∋
&

! ∀ 9 的并发
,

并提出室房传导消

失作为长期疗效的终点
,

可减少复发
。

因此在慢道消融

失败时快道消融仍可作为 ! ∀ 3 4 5 治疗的保 留手 段
。

慢道消融较符合生理要求
,

其成功率随着经验的增加巳

达 7 %肠 以上
,

以下位法更为简便成功率高
&

但慢道消融

也有 /呱、峨肠的 ∋
& ! ∃ 9 并发率

。

有报告指出经快 道

的逆行心房活动出口有 ∋6 肠在冠状窦口及其附近
,

此

即成为后位法消融慢道时的 ! ∀ 9 高危组
。

因此
,

提出

在后位消融时
,

需作快
、

慢道标测以降低 ! ∀ 9发生
&

至

于慢径消融的终点主要以不再诱发 ! ∃ 3 4 5 为 目标
,

但保留慢径传导及单个回波是否影响长期疗效
,

尚未有

统一 看法
&

有学者认为即使个别∗ ∋∋ 帕 +仍可诱发 单个
房室结折返搏动者

,

随访一年复发率仅 /肠
,

因此提出

宁愿留有回波也不要因治疗过分彻底而造成 ∋
&

! ∀ 9 ,

近 5; <=> ?≅ Α 等报告持久存在单一房室结回波者经随访

Β
&

7 士0
&

Β月
,

较没有回波者之 ! ∀ 3 4 5复发率大)
&

)倍
&

在消融治疗 ! ∃ 3 4 5 时
,

最好在窦性律下释放射频

电能
&

一则导管易于固定
,

避免心速时导管移位易于造

成不良后果
,

二则在心速时释放电能 难 以鉴别 原有

! ∃ 3 4 5 未终止抑或已出现交界性心动过速
&

在射 频

消融时出现间断的交界性早搏或短阵交界性心律 为可

能成功的敏感预测指标
&

如果消融未见交界性节律
,

几

平消融没有成功者
。

但持续快速的交界性心动过速的出

现可能提示消融部位的正确
,

也可能标志着损伤了! ∀ 3

传导的关键区域
,

提示为 ∋ ! ∀ 9 的危险信号
&

因此在

频率较慢的交界性心律出现时
,

注意观察其室 房传导

或作超速心房起搏观察房室传导
,

如均呈 ∋
�
∋正常传导

者
,

则该缓慢交界性心律出现为成功消融的标志
&

交界

性 心 速伴有室房传导消失或房室传导间断阻滞者不论

其频率快慢如何均为危险信号
,

应立即停止放电
&

0
&

房室旁道的射频消融术

∗≅+ 左侧房室旁道消融术 先以 ΒΧ ∋% Δ Δ 极距的

. 极导管在冠状窦内作旁道标测
,

然后经皮穿刺由股动

脉插入消融导管
,

并经逆行主动脉途径进入左室置于二

尖瓣瓣下
,

其时可记录到小 ! 波大 ∀ 波
, ! 波明显小

于 ∀ 波 , 也可将消融导管置于二尖瓣根部左房侧即瓣

环上
,

其时可记到 ! 波与 ∃ 波振幅相近
&

不论哨融导

管置于瓣环上或下
,

消融前均应在右前斜位0%
&

下
,

以

冠状窦的标测定位作指导精细标测旁道的消融点 或 靶

部位
&

消融点的定位如下
&
� 有前传功能的房室 旁 道

∗显性预激+ � 在窦性心律时或心房起搏时进行标测
,

当

消融导管记到清晰稳定的 ! 与 ∀ 波
,

且 ! 知 ∋#. ∀
、

! ∀

间距最短 ∗ − .% Δ Ε+ 甚至 ! ∀ 间无距离或 ∀ 波最早出现

处
、

或记到旁道电位处即为旁道消融点
,

, 隐匿性房室

旁道
�
在心速时或心室起搏时进行标测

,

当消融导管记

到清晰稳定的! 与 ∀ 波并见最早的逆行 ! 波处或 ∀ !

连续
、

重叠无等电位处
、

或记到旁道电位处即为旁道消

融点
。

∗/+ 右测房室旁道消融 经皮穿刺将消融导 管 经

股静脉插入右房置三尖瓣瓣环上
,

采左前斜位0%
& ,

沿三

尖瓣环进行旁道消融点标测
,

在此投影面上
,

时镜∋/ 一/

点处相当于右前间隔
, ) 点钟处相当于冠状窦口即后间

隔旁道处
,

7 点左右相当于右室游离壁处
。

消触点定位

原理同左侧旁道
&

旁道消融常用射频电能为 /) ( .Φ1
,

右侧旁道消融

时导管较难与组织紧密接触
,

所需能量较大
,

平均为.% 1

左侧旁道平均/) 1 即可成功
。

在 放 电后 )、卫Φ
,

如 旁

道传导阻断
,

则以同样电能继续放电 0% 、Β%’ 可获成功

治疗 ! ∃ 4 5
&

如 ∋%’内未见旁道阻断
,

则应重新标测定

位
&

旁道传导阻断的标志为预激波消失
,

或心率起搏时
∀ ! 由重叠到突然明显分开甚或见室房分离者

&

旁道消

融的终点为旁道前传与逆传功能丧失
、

心速不再诱发
&

射频消融旁道的成功率为7% 呱、76 帕
,

此法巳基本

上取代了外科疗法成为目前治疗 ! ∀ 4 5 的主要方法
。

四
、

开展导管消融术的基础是临床电生理检查
,

因

此术前掌握电生理检查技术明确窒上速类型及应 予 消

融的正确部位是成功消融的关键
&

此外通过电生理检

查还可评价消融疗效与发现新的隐匿存在之室上速
&

目
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宪 �的

前
,

室上速的电生理检查通常与消融治疗一次进行
,

因

此在作消融时
,

留置希氏束导管与冠状窦导管以作解剖

标志
,

同时在右室放置起搏导管并保证其有效起搏
、

消

融时连续心电监测以及时了介消融结果及房室传导 阻

滞等不良反应也极为重要
(

导管消融术治疗室上速
,

除正确定位外
,

消融导管

与射频发生器也是关键性的设备
,

目前所用的大头电极

导管!即导管前端可弯
,

极距为 ΠΦ Φ 的 − 极导管
,

其尖

端电极长 − 幻。Χ。
,

表面积为 + Φ Φ +

∀用于作心内心电图标

测定位
,

并通过其释放射频电能消融
,

效果较为理想
,

而

射频电能的大小
、

消融持续时间
、

阻抗高低三者均影响

射频消融病灶之大小
(

所用电能过大
,

可使温度过高
,

组织炭化
,

局部阻抗升高
,

不仅影响射频消融的效果
,

还

可损坏导管
(

因此
,

消融时应随时掌握这三个重要指标
,

射频仪也需此参数
,

方能有效无误地进行消融
(

五
(

射频消融治疗室上速的并发症

欧洲多中心调查研究对 �0.  、�0 0+ 年“个机 构

− , +例射频消融者作回顾性分析结果
,

发现总的与射频

消融过程有关的并发症发生率为 5
(

�肠!+++ 例 ∀
,

其中

,肠!) ,, 例∀为严重并发症
,

常见者为#9 / !占−+
(

�肠∀在

射频消融治疗房速Γ 房颇时并发症为5
(

�, 务
,

房室连接

区消融术之并发症为 ,
(

++ 肠
,

房室结改良术为 .
(

�− 肠
,

房室旁道消融术为 −
(

,. 肠
,

室速消融术为  
(

50 肠
(

可

见并发症之危险性以房室结改良术与室速消融术为高
,

总死亡率 Ο �
(

+肠
,

总致残率近5肠
(

并发症中除房 室

传导阻滞外
,

尚有影响冠状动脉循环导致冠状动 脉 痉

挛
、

缺血
、

心肌梗塞
、

心包炎
、

心包积液与心包填塞
、

肺动

脉和体循环血栓栓塞
、

主动脉瓣损伤等
。

因此消融时应

备好心肺复苏及各种抢救措施
,

消融过程中持续监测心

电变化
,

密切观察心影大小及生命指标
,

术后及时作超

声心动图以及早发现异常变化并作积极合理的处理
,

可

减少不良后果
。

血栓栓塞是射频消融的主要并发 症 之

一
,

可以与其热效应造成心壁凝固性坏死与促进凝血有

关
,

因此通常在导管置入心腔后
,

应予静注肝素,� �� Ρ
,

尤在左室消融时则应每小时可追加 �77 � Ρ静滴
,

术后口

服阿斯匹林 �
(

�、�
(

�5 ΓΜ 共 �、, 月
,

可降低血栓栓塞

之发生
(

精确定位不仅减少无效的射频电能之释放次

数
,

也为减少并发症的有效措施
。

保尔佳与介入治疗恶性肿瘤联合应用的初步体会
詹迎江 一 皮毒牵 张正国 程永德

保尔佳是从动物脾脏提取的一种活性肤
(

它可 作

用于Σ 。和Σ ,

期肿瘤细胞
,

使其能量代谢发生障碍
,

无

法从 Σ 。
和 Σ ,

期向 Σ ∗
期和 = 期转化

,

并可激活机 体

免疫系统
,

增强机体抗肿瘤的能力
(

我们通过 ,例 晚

期肿瘤患者在行介入性治疗简时辅用保尔佳的临床 初

步观察
,

发现辅用保尔佳可改善患者的生命质 量
,

使

肿瘤缩小
,

缓解疼痛
,

延长生存期
(

现报告如下
。

例 ,
,

男性
,

8 � 岁
、

经 Τ ∋
、

病理证实为左肺腺腐伴

左肩关节
、

颈椎转移
,

曾多次行全身化疗及支气管动脉

灌注化疗
,

入院时干咳
、

胸闷
、

左肩颈疼痛
、

恶病质
。

按

以上方法使用保尔佳
,

− 周后患者上述症状无明显好

转
,

于 + 月后全身衰竭而死亡
( ‘

临 床 资 料

!例 � ∀男性
、

8� 岁
、

Υ∋
、

胃镜及病理证实为贵门腺

痛腹膜后及腋下淋巴结转移
,

行常规胃左动脉灌注化

疗后 , 天使用保尔佳 � Φ )肌注隔日一次
,

片剂)77 Φ Δ
,

口服每日 , 次
,

−周后患者食欲增加
,

原进食梗阻感有

所减轻
,

体重增加 ΙςΔ
,

由卧床到可以下床活动
,

左腋

下淋巴结无增大
、

剑突下压痛消失
,

用药八周后
,

患者进

食梗阻感完全消失
,

体重增加 Πς Δ
,

/ 超示腹膜后转移性

结节较前缩小
,

双肾积水减轻
,

患者好转而出院
。

〔例 + ∀男性
,

−, 岁
,

为Υ ∋ 证实原发性肝癌
、

腰椎转

移
、

肝炎后肝硬化失代偿期病人
,

经二次歼动脉灌注化

疗Ω 栓塞后
,

使用保尔佳
,

用法同例 �
,

− 周后患者自

觉肝区疼痛减轻
、

精神好转
(

. 周后
,

患者精神体力明

显好转
,

由卧床到可坐起活动
,

患者好转而出院
(

讨 论

从以上 , 例行介入性治疗辅用保尔佳的治 疗 后
,

其中 � 例肿瘤有所缩小
,

进食梗阻感完全缓解
(

+ 例

生命质量改善
,

体重休力都有所增加
,

疼痛有不同程度

减轻
,

均好转而出院
。

第 , 例患者因一般情况很差
,

故治疗无明显疗效
(

于 + 个月后全身衰竭而死亡
(

从以上病例来看
,

一般情况尚可的恶性肿瘤患者
,

行介入性治疗
,

同时辅以保尔佳治疗均有一定的疗效
,

说明保尔佳在介入性治疗恶性肺瘤患者中的应用是完

全可以的
,

值得提倡的
。

因保尔佳具有抑制杀死肿瘤

细 胞和激活体内免疫系统的双重作用
,

可提高患者的

生命质量
,

且无副作用
。

有关保尔佳与介入性治疗的联合应用疗效还待进

一步观察深入研究
(
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