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  心房扑动需要依赖功能或解剖的阻滞带来维持

其激动的折返传导,外科手术为心房扑动的发生创造

了基础条件,手术瘢痕的形成,人为地产生电静止区,
使心房扑动形成的概率增加[1]。外科瘢痕相关心房

扑动、肺静脉触发心房扑动[2]、左房消融后裂隙相关

心房扑动[3]为左心房扑动的成因;因心房扑动发作症

状严重,严重影响患者生活质量,它已成为一个不容

忽视的问题,随着对心房扑动电生理机制的认识及导

管消融技术的发展,使根治该类心房扑动成为可能。
但外科术后的心房扑动患者的导管消融难度较大,因
房间隔穿刺困难、导管贴靠困难、并发症多、电生理机

制及消融策略复杂等问题,因此需要搜集更多成功的

经验提高手术成功率并减少并发症。对于外科手术

后患者其房间隔瘢痕形成,卵圆窝结构不清,房室大

小异常,X射线透视无法准确定位卵圆窝等问题,借
助心腔内超声(intracardiac

 

ultrasound,ICE)能很好

地显示X射线透视下无法直观显示的房间隔及其周

围结构,使穿刺定位更精确[4-6]。另外,高功率消融技

术在心房扑动消融术中的应用被证实安全有效,使用

范围逐渐增加,其可通过明显缩短单点消融时间来避

免导管不稳定并减轻组织水肿,相应地减少消融间

隙[7-8],同样亦可尝试将高功率消融用于心房扑动,以
达到线性阻滞的目的。

1 临床资料

  患者女,49岁,因“反复心悸10余年,复发6月

余”入院,10余年前因活动后气促、心悸及二尖瓣面容

至当地医院就诊,诊断为风湿性心脏病,行二尖瓣置

换术联合心房颤动消融及左心耳切除术,术后规律服

用华法林抗凝。6个月前开始反复出现心悸,行心电

图检查发现瓣膜性心房颤动,于外院拟行射频消融

术,因房间隔穿刺未成功故未进一步行射频消融术。
入院查体:体温36.1

 

℃,脉搏116次/min,呼吸20
次/min,血压

 

116/75
 

mm
 

Hg;心界向左下扩大,心率

123次/min,心律不齐。实验室检查提示,血常规:血
红蛋白(Hb)

 

158
 

g/L,脑钠肽(BNP)
 

1
 

522
 

ng/L;凝
血功能:国际标准化比值(INR)2.32,输血前检查及新

型冠状病毒核酸阴性,心肌标志物、尿常规、大便常

规、血脂、肝肾功能、电解质及血糖均正常。入院后心

电图显示:房性心动过速,房室4∶1~2∶1下传,

V1~V6导联P波双向或倒置。超声心动图示:左房

内径(left
 

atrium,LA)42
 

mm、左室内径(left
 

ventricle,

LV)40
 

mm、右房内径(right
 

atrium,RA)
 

40
 

mm、右室

内径(right
 

ventricle,RV)
 

20
 

mm,二尖瓣人工机械瓣膜

功能未见异常,三尖瓣轻中度反流,主动脉瓣轻度反流,
左室收缩功能测值正常。经食管超声心动图显示:左心

耳处未见确切左心耳结构,代之以纤维物填充,左房内

未见血栓声像。经患者及家属同意,拟行射频消融术。

  腔内心电图显示CS电极呈远端至近端的激动传导顺序,AA间期

约231
 

ms。

图1  心房扑动腔内心电图

  术中穿刺左侧股静脉2次,分别送入4级固定弯

电生理导管至心室及10级磁定位可调弯标测导管至

冠状窦(coronary
 

sinus,CS)远端并固定,腔内心电图

提示房性心动过速,周长 AA 间期约为231
 

ms(图

1),CS电极远端A波最早,且依次早于CS电极中段

及近端,考虑左心房相关房性心动过速可能;穿刺右

侧股静脉2次,分别经11F短鞘送入SNDSTR10
 

G
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ICE导管,经Fast-Cath
 

8.5FSL房间隔穿刺鞘送入

BRKTM
 

71
 

cm房间隔穿刺针,超声引导下行房间隔

穿刺,超声下可见房间隔回声增强、无明显薄弱区(图

2),加大推送张力保证穿刺针头端顶住房间隔不移

位,同时轻微旋转穿刺系统完成房间隔2次穿刺,肝

素化,植入冷盐水消融电极及星型磁电双定位标测电

极,在Carto系统指导下行左房建模,结合左房激动标

测及CS激动顺序,提示二尖瓣峡部依赖性心房扑动,

基质标测提示双侧肺静脉、左房后壁均无电位,遂行

前壁二尖瓣峡部线消融,功率50
 

W,压力5~10
 

g,消

融时间9~12
 

s,消融过程中心动过速周长 AA间期

延长并转为窦性心律,偶尔可见消融导管上金属瓣干

扰伪差(图3),消融后验证峡部双向阻滞,反复电刺激

未诱发出心动过速。因患者曾行心房颤动消融,结合

临床反复发作心悸症状,以及外院诊断资料,不除外

合并心房颤动发作可能,故将消融电极及星型磁电双

定位标测电极退入右房,完成上腔静脉漏点(Gap)补

点至电隔离成功,消融靶点见图4,观察20
 

min,电生

理检查未诱发出心动过速,结束手术。随访10个月

无心动过速发作,进一步随访观察远期效果。

  ICE可见房间隔回声增强、无明显薄弱区,可见机械瓣为强回声结

构,未见左心耳结构。

图2  房间隔及左心房的心腔内超声切面图

  消融过程中心动过速周长延长并转为窦性心律,偶尔可见消融导

管电图上金属瓣干扰伪差(消融导管以 ABL表示,伪差即白色箭头

所指)。

图3  消融导管记录到的金属干扰波

  消融靶点图显示:右房及左房模型相融合,上腔静脉消融线及二尖

瓣峡部线(偏前壁)。

图4  消融靶点图
 

2 讨  论
 

  该病例外科房间隔缝合术后,房间隔增厚,卵圆

窝处薄弱部位消失,房间隔穿刺X射线透视无明显跳

跃征,合并双房偏大,导致定位困难且穿刺不易通过,
借助ICE能够实时提供心腔内结构的高分辨率可视

化图像,可为房间隔穿刺定位及监测穿刺过程提供参

考;在鞘管通过房间隔困难时借助小角度旋转推送的

力量可通过。因二尖瓣机械瓣存在,采用简单标测方

法判断心动过速机制,避免瓣环附近反复操作,避免

导管与机械瓣的接触与缠绕导致严重并发症可能,术
中消融导管靠近二尖瓣环时可见高尖锐利的金属瓣

干扰伪差,需特别警惕避免导管与机械瓣接触;通过

三维模型及X射线协助判断导管与瓣环瓣膜位置关

系,可避免钩挂机械瓣导致机械瓣及导管损伤。激动

标测提示左房前壁激动由房间隔指向游离壁(图4),

CS电极激动顺序支持后壁由游离壁指向房间隔,诊
断为围绕二尖瓣环的心房扑动。该类房性心动过速

是瓣膜病外科手术后近远期常见的心律失常,其机制

包括:手术相关心房切口、疤痕、自身心肌病变[9],手
术策略常选用激动标测明确其机制,消融折返环路的

最窄的峡部传导通道[10-11],射频消融过程中心房扑动

终止转为窦性心律或转为另一种不同的房性心动过

速定义为目标心房扑动的终止。考虑到二尖瓣机械

瓣对峡部心肌产生影响[12],可能导致其局部较厚、较
深,电隔离困难[13],先前手术损伤造成的前壁局部电

屏障及缓慢传导区是该类心房扑动形成的重要电生

理基质[14],且由于前壁组织较左房体部其他部位薄

[前壁(3.3±1.2)mm;后壁(4.1±0.7)mm;顶部

(4.5±0.6)mm;侧壁(3.9±0.7)mm][15],故理论上

该处为围绕二尖瓣环的心房扑动的最佳消融部位,故
该病例选择偏前壁处线性隔离至二尖瓣环,成功实现

线性阻滞,但是尚需更多证据证实该方法的效果。高

功率消融在心房颤动射频消融术中应用安全有效且
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可减少消融间隙[7-8],WONG等[16]报道了使用高功率

(50
 

W)对二尖瓣峡部消融可以达到较高的阻滞率,因
此高功率消融用于围绕二尖瓣环的心房扑动安全有

效,以上为该病例选择上述消融线及高功率消融的理

论基础。
瓣膜性心房颤动患者瓣膜损害严重,影响心脏功

能及生活质量,首先进行外科换瓣及心律失常外科消

融治疗非常必要,但外科手术相关房性心律失常将给

患者带来新的困扰,给导管消融带来新的挑战,外科

术后房性心律失常、特别是左房相关房性心律失常

者,除了电生理机制复杂外,经导管消融手术操作的

难度增加及发生并发症风险亦有所增加,如房间隔穿

刺困难、心肌病变导致局部解剖异常难以实现导管稳

定贴靠、机械瓣及导管损伤并发症风险高等,借助三

维模型、X射线透视、ICE可提高精细解剖解构定位

的准确性,借助三维标测系统可明确电生理机制,在
上述基础上,制订合理的消融策略可提高手术成

功率。
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