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　心律失常　
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　　[摘要]　目的:对于多次导管消融术后复发的症状性持续性心房颤动(房颤)患者,行房室结消融联合希浦系

统起搏治疗,观察是否能够改善目标人群的生活质量及缓解临床症状,评估手术是否安全有效。方法:纳入既往

至少两次射频消融术后复发的症状性持续性房颤患者,行希浦系统起搏及房室结消融治疗,统计手术成功率及并

发症。术后随访6个月,观察希浦系统起搏参数是否稳定。术前评价患者房颤症状及生活质量,并进行6min步

行试验,同术后6个月随访时比较,观察有无改变。结果:共31例患者手术,希浦系统起搏成功率100%(22例行

希氏束起搏,9例行左束支起搏);房室结消融成功率93.3%。术后6个月随访显示,患者房颤症状及生活质量显

著改善,6min步行距离显著提升,希浦系统起搏的阈值无显著差异,无严重并发症出现。结论:对于多次射频消

融术后复发的症状性持续性房颤患者行希浦系统起搏联合房室结消融治疗,短期随访显示可以显著改善患者临

床症状,提升生活质量,手术安全有效。
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Abstract　Objective:Forpatientswithsymptomaticpersistentatrialfibrillation(AF)whorecurredaftermul-
tiplecatheterablation,atrioventricularnodeablationcombinedwithHis-Purkinjesystempacingisperformedto
observewhetheritcanimprovethequalityoflifeandalleviateclinicalsymptoms,andevaluatewhetherthethera-
pyissafeandeffective.Methods:PatientswithsymptomaticpersistentAFwhorecurredafteratleasttworadio-
frequencyablationweretreatedwithHis-Purkinjesystempacingandatrioventricularnodeablation,thesuccess
rateandcomplicationswererecorded.Allincludedpatientswerefollowedupfor6monthstoobservewhetherthe
pacingparametersofHis-Purkinjesystemwerestable.TheAFsymptoms,qualityoflife,and6-minwalkingdis-
tancebeforeand6monthsafteroperationwerecompared.Results:Thirty-onepatientsunderwentHis-Purkinje
systempacingandatrioventricularnodeablation.ThesuccessrateofHis-Purkinjesystempacingwas100%(22
casesunderwentHisbundlepacingand9casesunderwentleftbundlebranchpacing);Thesuccessrateofatrio-
ventricularnodeablationwas93.3%.The6-monthfollow-upshowedthattheAFsymptoms,qualityoflife,and
6-minutewalkingdistanceweresignificantlyimproved,therewasnosignificantdifferenceinthepacingthreshold
ofHis-Purkinjesystempacing,andtherewerenoseriouscomplications.Conclusion:Forsymptomaticpersistent
AFpatientswhorecurredaftermultipleradiofrequencyablation,His-Purkinjesystempacingcombinedwithatrio-
ventricularnodeablationcansignificantlyimprovetheclinicalsymptomsandqualityoflifeinashort-termfollow-
up,theoperationissafeandeffective.

Keywords　persistentatrialfibrillation;atrioventricularnodeablation;His-Purkinjesystem pacing;His
bundlepacing;leftbundlebranchpacing

　　持续性心房颤动(房颤)的机制复杂,即使多次

导管消融治疗,成功率依然有限[1-2]。对于多次导

管消融术后复发症状性持续性房颤的患者,继续导

管消融治疗会加重家庭和医保经济负担,增加累积

·1211·



并发症发生率;该人群行房室结消融联合起搏器植

入是否安全有效目前尚不明确。房室结消融使房

室阻滞后,患者依赖起搏器。研究显示,当右室起

搏比例超过40%甚至20%即可使起搏诱导的心肌

病变和心力衰竭(心衰)的风险增高[3-4]。希浦系统

起搏(His-Purkinjesystempacing,HPSP)是理想

的生理性起搏方式,可能更适用于行房室结消融后

房室阻滞的患者。目前临床应用的 HPSP包括希

氏束起搏和左束支起搏。希氏束起搏被认为是最

为生理性的起搏方式,但也有其缺点,比如有时希

氏束夺获阈值较高或长期阈值不稳定,特别是对于

有传导系统疾病的患者[5]。近年来多篇研究证实,
左束支起搏的稳定性要优于希氏束起搏[6-7]。本研

究的目的在于,对于多次导管消融术后复发的症状

性持续性房颤并且药物治疗效果不佳,仍有显著临

床症状的患者,探讨房室结消融联合 HPSP治疗这

种新的治疗方式,是否能够改善目标人群的生活质

量及缓解临床症状,评估手术是否安全、有效。
1　对象与方法

1.1　对象

连续纳入2018年3月—2019年6月符合以下

条件的住院患者:年龄≥65岁;既往行导管消融术

至少两次,再次复发的症状性持续性房颤;优化药

物治疗效果不佳或不能耐受,仍有显著的房颤相关

的临床症状。排除标准:既往曾安装过起搏器;既
往三尖瓣机械瓣置换术后;因心功能差或全身一般

情况差所导致不能耐受手术;有指南推荐的心脏再

同步化治疗(CRT)适应证;恶性肿瘤等疾病预期寿

命<1年;患者无法配合规律门诊随访以及不同意

本研究手术方式,选择其他治疗方式;存在影响研

究的急性疾病(如肺部感染、急性心肌梗死、急性脑

梗死、急性肺栓塞等)。
入选患者均签署研究知情同意书。本研究为

前瞻性研究,获得伦理委员会审查通过。
1.2　方法

入选患者在术前1d评价欧洲心律协会(Eu-
ropeanHeartRhythm Association,EHRA)对房

颤的症状分级,采用房颤对生活质量的影响问卷

[Atrial Fibrillation Effect on Quality of Life
(AFEQT)Questionnaire]来评估房颤患者的生活

质量,行6min步行试验(6-MinuteWalkTest,6-
MWT),完善血浆 B型利钠肽(B-typenatriuretic
peptide,BNP)化验、血肌酐化验。术前完善经胸心

脏彩超检查,测量左室舒张末期内径(LVEDd)、左
室射血分数(LVEF)。采用先行 HPSP,再行房室

结消融手术方式。HPSP采用先尝试希氏束起搏,
如果希氏束起搏不成功或起搏参数不理想,则行左

束支起搏作为替代。
1.2.1　电极植入　采用既往文献报道的希氏束起

搏操作方法[8-9],简单来说,将传送鞘(modelC304
orC315 His,MedtronicInc.,Minneapolis,MN,
USA)及 起 搏 电 极 导 线 (Model3830 69cm,
MedtronicInc.,Minneapolis,MN,USA)通过左锁

骨下静脉或者腋静脉送到希氏束所在区域附近,记
录局部电图;通过观察和记录到希氏束电位及起搏

标测来确认夺获希氏束。选择性希氏束起搏或者

非选择性希氏束起搏标准同既往文献报道的标准

一致[10],二者均认为希氏束起搏成功。采用“双电

极”技术来提高 HPSP成功率[11]。如果在不同位

点尝试旋入电极3次,希氏束起搏仍不成功或参数

不够理想(希氏束夺获阈值>2.5mV/1.0ms),则
尝试左束支起搏作为替代;对于自身左束支阻滞患

者,如果希氏束纠正左束支阻滞的阈值>2.5mV/
1.0ms,也尝试左束支起搏作为替代。采用既往文

献报道的左束支起搏操作方法及成功标准[6,12],简
单来说,将1根电极导线仍保留在希氏束区域作为

参考,在RAO30°下旋出另一根电极导线向心尖方

向移动1.5~2cm(图1a),起搏标测 V1 导联 QRS
波呈现“W”征,后在 LAO30°下,向左室间隔面旋

入(图1b)。左束支起搏成功后,将留在 His区域

作为参考的电极导线拔出,重新安置在右室间隔作

为备用起搏。
如果在不同位点尝试旋入电极3次,左束支起

搏仍未成功,或者行左束支起搏的透视时间超过

10min,则认为左束支起搏失败,然后将电极留置

在左室间隔心内膜下,起搏后得到一个相对窄的

QRS波群,即行左室间隔起搏。
常规方法植入及测试右室起搏电极导线,测试

并记录 希 浦 系 统 夺 获 阈 值、阻 抗、QRS 波 宽 度

(QRSduration,QRSd)等。所有患者均植入双腔

起搏器,HPSP电极导线(或左室间隔面起搏电极

导线)接入心房插孔,右室起搏电极导线接入心室

插孔。将起搏系统包埋,缝合包扎,设置为 DVI起

搏模式,下限频率40次/min。

a:采用“双电极”技术,在 RAO体位透视下希氏束电极

及左束支起搏电极旋入位置;b:采用“双电极”技术,在
LAO体位透视下希氏束电极及左束支起搏电极指向

脊柱。
图1　电极植入

Figure1　Electrodeimplantation
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1.2.2　房室结消融　起搏器植入后继续行房室结

消融操作,股静脉入路通过长鞘置入7-Fr-4mm 盐

水灌注消融导管[ThermocoolTM(N=8),Biosense
WebsterInc,DiamondBar,CA]。应用 X 线及三

维磁电标测系统(CARTO,BiosenseWebster,Dia-
mondBar,CA)指导,在 X线下确认消融导管头端

与植入的希氏束电极头端的距离(图2),初始消融

位点距离希氏束电极头端要尽可能>1cm,小心避

免损伤电极植入位点的希氏束及周围心肌,以免造

成希氏束起搏阈值增高甚至失夺获;如果此处消融

不成功,则将消融导管逐渐移向希氏束区域。理想

的房室结消融不仅可以阻断房室传导,并且不会影

响希氏束起搏参数。房室结消融结束后,输出电压

设置为术中测试起搏电压阈值两倍。起搏频率初

始设置为80~90次/min,关闭心室安全起搏功能

和自动阈值管理功能,A-V 间期设置150ms。术

后将患者抗心律失常及控制心率口服药物予以减

量或停用。

图2　房室结消融

Figure2　Atrioventricularnodeablation

1.3　随访

患者常规起搏器门诊随访,测试起搏参数,观
察有无起搏阈值增高、起搏系统感染、起搏电极导

线脱位、失夺获等并发症出现。在术后1个月随访

时将起搏器改为DVIR模式,上限跟踪频率设置为

120~130次/min,将基础起搏频率设置为70次/
min。在术后6个月随访再次进行 EHRA 房颤症

状评分、AFEQT 问卷及6-MWT;复查心脏彩超,
记录LVEDd及LVEF,复查血浆BNP及血肌酐。
1.4　统计学处理

应用SPSS24.0统计软件。符合正态分布的

计量资料采用■x±s进行统计描述,不符合正态分

布的采用M(P25,P75)描述,计数资料采用率或构

成比描述。同一组人群围手术期和随访时采集的

资料进行比较,符合正态分布的计量资料应用配对

t检验进行分析;不符合正态分布或为等级变量,采
用秩和检验分析。双侧P<0.05认为差异有统计

学意义。
2　结果

2.1　纳入患者临床特征

连续纳入2018年3月—2019年6月47例符

合纳入标准的患者,根据排除标准排除16例,最终

入选31例患者进行房室结消融联合 HPSP。入选

患者平均既往经历过(2.3±0.6)次导管消融手术,
其临床特征见表1。其中1例需要电话联系,随访

在外省其他医学中心,没有患者失访。
2.2　HPSP结果

3例患者术中未记录到 His电位,另外6例患

者希氏束起搏未成功或不够理想,改为左束支起搏

替代。所有患者成功进行 HPSP,其中22例希氏

束起搏,9例左束支起搏。起搏器植入透视时间为

(15.50±4.94)min。希氏束起搏下,起搏 QRSd
较自身 QRSd增大[(114.8±12.1)ms∶(103.8±
13.9)ms,P<0.01];左束支起搏下,起搏 QRSd
同自身 QRSd无显著差异[(111.7±11.0)ms∶
(116.2±23.8)ms,P=0.7]。

术中及术后6个月随访 HPSP参数比较见表

2。与术中比较,术后6个月希氏束起搏阈值、左束

支起搏阈值、希氏束起搏 QRSd 及左束支 起 搏

QRSd均差异无统计学意义,希浦系统起搏阻抗减

低(P<0.05)。

表1　纳入患者的临床特征

Table1　Clinicaldata 例(%),■x±s

项目 数据

年龄/岁 74.6±7.1
男性 9(29.0)

冠心病 9(29.0)

心脏瓣膜病 9(29.0)

原发性扩张型心肌病 1(3.2)

高血压病 22(70.1)

2型糖尿病 11(12.1)

肥厚性心肌病 2(6.5)

慢性肺部疾病 2(6.5)

贫血 2(6.5)

陈旧性脑梗死 4(12.9)

骨关节疾病病史 9(29.0)

下肢骨折史 2(6.5)

心率/(次·min-1) 107.8±9.4

2.3　房室结消融手术结果

1例术中旋出希氏束电极后出现三度房室传

导阻滞,未再行消融房室结,后房室传导并未恢复。
房室结消融成功率为93.3%(28/30)。1例患者未
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达到房室阻滞,1例患者术中成功,但术后1个月

随访时发现房室结传导恢复,尽管这两例患者未能

完全阻滞房室结,但房室结消融使其静息心率有效

控制在80~100次/min。

表2　术中和术后6个月HPSP参数比较

Table2　HPSPparametersduringand6monthsafter
operation ■x±s

起搏参数 术中 术后6个月 P 值

希氏束起搏阈值/(V/1ms) 1.14±0.45 0.98±0.16 　0.07

左束支起搏阈值/(V/0.4ms)0.77±0.30 0.79±0.24 0.68

希氏束起搏 QRSd/ms 114.8±12.1 117.1±8.9 0.10

左束支起搏 QRSd/ms 111.7±11.0 111.1±10.4 0.50

希浦系统起搏阻抗/ohms 711.8±197.8 486.9±89.0 <0.01

2.4　LVEDd、LVEF、BNP及肌酐水平比较

与术 前 相 比,术 后 6 个 月 随 访 时 LVEDd、
LVEF及血肌酐水平差异无统计学意义,血浆BNP
水平显著减低。见表3。

表3　术前和术后6个月LVEDd、LVEF、BNP及肌酐

水平比较

Table3　LVEDd,LVEF,creatinineandBNPlevelsbe-
foreand6monthsafteroperation

■x±s,M(P25,P75)

指标 术前 术后6个月 P 值

LVEDd/mm 46.9±5.4 46.0±4.0 0.22
LVEF/% 60.6±12.1 63.7±5.8 0.12
血浆BNP/
(pg·mL-1)

253.0
(158.0,419.0)

152.0
(92.0,248.0) <0.01

血肌酐/
(μmol·L-1)

71.7
(62.1,79.8)

72.5
(64.6,77.8) 0.91

2.5　临床结果

住院及随访期间没有患者出现电极脱位及起

搏系统感染等手术操作相关的严重并发症。1例

术中旋出希氏束电极后出现三度房室传导阻滞;1
例术中左束支起搏电极穿孔,换位点重新植入电极

导线成功;1例接受抗凝及抗血小板治疗的患者术

后第2天发现囊袋血肿,给予绷带包扎及压迫处

理,1周之内好转出院;3例术中出现完全或不完全

右束支传导阻滞,均在出院前恢复正常;1例随访

期间发现恶性肿瘤;1例术后5个月发生肺栓塞;
随访期间无装置感染、电极穿孔、电极脱位、失夺

获、死亡等情况出现。
与术前比较,术后6个月 EHRA 分级明显降

低,AFEQT评分显著升高,6-MWT距离显著提升

(2例不能行6-MWT,其中1例腰椎骨折,1例长期

乘坐轮椅;4例术前因病重不能配合6-MWT;3例

术后随访时拒绝6-MWT)。见表4。

表4　术前和术后6个月的EHRA分级、AFEQT评分

及6-MWT
Table4　EHRAgrade,AFEQTscoreand6-MWTbefore

and6monthsafteroperation
■x±s,M(P25,P75)

指标 术前 术后6个月 P 值

EHRA分级 3.0(3.0,4.0) 3.0(2.0,3.0) <0.01
AFEQT评分 44.8±18.2 65.8±15.2 <0.01
6-MWT/m 225.3±124.8 315.8±134.4 <0.01

3　讨论

本研究对于目标人群所采用的 HPSP联合房

室结消融治疗的方式,是一种新的治疗尝试,向入

选人群推荐进行这种治疗尝试有相当的难度,有
10例患者拒绝本研究手术方式,最终仅31例患者

同意手术。作为一种新的治疗尝试,我们将重点放

在手术的安全性和有效性方面,故本研究设计为术

前同术后的随访对照研究。房室结消融后患者依

赖于起搏器,而 HPSP治疗的长期随访的安全性和

临床获益目前尚不清楚,以及考虑到将来新的技术

和手段可能用来提升持续性房颤的射频消融治疗

的成功率,所以本研究将入选人群严格限制在65
岁以上老年人,并且优化药物治疗后仍有显著临床

症状的患者。
本研究显示,HPSP成功率达100%,房室结消

融成功率达93.3%。对于两例房室结消融失败的

患者,随访显示其心室率也通过消融得到有效控

制。有大型前瞻性注册研究[13]报道,房室结消融

后长期随访,仅3.5%的患者可见房室传导恢复。
可见 HPSP联合房室结消融用以控制心室率及心

室节律是一种成功率很高的、可行的措施。
据报道,希氏束起搏成功率平均为84.8%,而

左束支起搏成功率可达90.9%~93%[14-16]。在本

研究中,对于希氏束起搏失败或者起搏参数不佳的

病例,将左束支起搏作为替代起搏方式,可将 HP-
SP成功率提升至100%。对于起搏器依赖的患者,
该策略是非常有益的。

目前左束支起搏也有不足之处,如电极需要植

入到左室间隔面,有间隔穿孔及损伤冠脉动静脉分

支风险等[17]。为降低风险,我们限制了尝试旋入

的次数,而通过传送鞘贴近室间隔注射造影剂有可

能用来除外室间隔血管损伤[18]。
对于房室结消融后依赖于起搏器的患者,一旦

HPSP电极失夺获,备用的右室起搏电极将起搏以

保证安全。在本研究随访中未观察到有 HPSP电

极失夺获情况发生,也没有观察到 HPSP阈值有明

显改变。可见短期本研究所应用的 HPSP策略是

安全和稳定的。
术后 短 期 随 访 显 示,AFEQT 评 分 提 升,
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EHRA症状分级改善,6-MWT 改善,可见通过手

术可以使患者症状缓解,生活质量提升,运动耐量

提升。其机制可能是多因素的,包括心室率以及心

室节律的有效控制,术后减量或停用负性肌力药物

如β受体阻滞剂等。患者6-MWT术前偏低,考虑

同患者高龄、基础疾病多及房颤相关,术后有显著

提升,但幅度有限,分析可能是因为高龄及多种基

础疾患状态未改变,以及心房仍为房颤状态,心房

辅助泵血功能并未恢复。
患者术中及术后 6 个月随访,HPSP 阈值、

QRSd无显著差异,阻抗下降,起搏参数稳定,没有

手术 相 关 严 重 并 发 症 出 现,可 见 手 术 安 全;
LVEDd、LVEF及血肌酐无明显差异,而 BNP有

所下降,6-MWT 改善,可见房室结消融术后患者

高度依赖起搏情况下,HPSP作为一种生理性起搏

方式,并没有导致心室重构以及心衰;但房室结消

融联合 HPSP治疗对心室重构、心功能的影响是有

可能缓慢进行的,仍需要长期随访观察确认。
综上,对于多次射频消融术后复发的持续性房

颤患者,短期随访显示,房室结消融联合 HPSP治

疗可显著缓解临床症状、改善生活质量,手术安全、
有效。本研究展示了在目标人群应用房室结消融

联合 HPSP 治疗的短期随访的安全性、有效性,
HPSP和房室结消融治疗在目标人群应用的安全

性及长期获益仍需要大样本的长期随访的临床

研究。
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