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心房纤颤(AF)是最常见的心律失常之 
一 ，尤其对于老年人、男性和心脏病患者更常 

见。6o岁以上的人群中有 3 ～5 患有此 

病，心血管病人 AF的发生率为 9．1 n]。 

Framingham研究资料报道 ；5O～79岁的 

居民，AF的总发生率是每年每 1O万居民中 

有 529铡新病人。随着世界人口的老龄化问 

题，此病的发生有进一步增加的趋势。 

治疗 AF的主要目的在于减缓心室率、 

改善血流动力学、减轻症状、消除栓塞的危 

险。一般心室率超过i00次／分时，病人可感 

到明显不适。长时间的快速心率可导致心室 

扩张、充血性心力衰竭和一定比例的心肌病， 

恢复窦性心律能立即改善心脏状况。 

治疗 AF的方法主要有两大类，即药物 

治疗和非药物治疗。即使系统地服用抗心律 

失常药物，仍有 35 ～5O 的阵发性或慢性 

AF病人不能维持稳定的窦性心律，因此对 

于AF时间长 药物转复无效、用药过程中经 

常复发和不能耐受药物的病人，选择非药物 

方法是治疗AF的又一有效手段 ]。目前，用 

于AF治疗的非药物方法主要有：直流电体 

外除颤、导管射频消融、外科手术、心内膜除 

颤和心房除颤器。临床上常用的体外除颤本 

文不作论述。 

1 经导管射频消融治疗 

1．1 房室结消融术(atrioventrieular node 

ablation，AVNA)：即将消融电极置于可记录 

到最大 H波的H Es束部位(三尖瓣环前上 

方)，略向后撤，在邻近该区处发放射频，消融 

房室结，人为造成完全性房室传导阻滞(Ⅱ。 

AVB)，然后安装永久性心脏起搏器，以消除 

AF时快速心室率的不利影响 系统地应用 

右心和左心途径，射频消融造成 I。AVB的 

成功率几乎达i00 。虽然有安装心脏起搏 

器的不利点，但它能良好地控制心率，又避免 

了服药的副作用，临床效果优于药物治疗。 

Brignole等 的研究发现：AVNA能明 

显改善AF病人心悸和活动力差等症状，提 

高心脏功能，运动耐力由l7 升至54 ，左 

室缩小，心肌 缩短分 值 (FS)提高 34 ～ 

44 。Brignole与Menozzi口 研究的90例用 

AVNA治疗的病人中，经过平均 l4月的随 

访，心功能改善46 ，保持不变53 ，变差仅 

占l 可见，AVNA合并起搏器治疗对于 

有条件的难治性AF病人不失为一种良好的 

选择。 

AVNA的并发症发生率很低 Brigno[e 

与Menoz~” 汇集了各研究小组的l 652例 

行 AVNA的病人-其中与操作有关的死亡 

率0．3 ，室性心动过速和心室纤颤发生率 

0t 4 ，早期致命的并发症(如肺动脉栓塞 心 

包填塞等)占0．4 。由于AVNA有潜在的 

致心律失常作用，因此消融后 24～48小时 

内，应严密监护病人。 

对 AVNA病人长期随访，未发现死亡 

率增加，在由多组资料报道的474例随访(5 

～z4月)病人中，总死亡率 4．4 ，猝死率 

1．4 1 r 。 

1．2 房室结改 良术 (atr oventr cuIar node 

modulation，AVNM)：为了避免安装永久性 

心脏起搏器，研究者们对 AVNA进行了改 

良，在减慢AF病人心室率的同时一防止造成 

Ⅱ。AVB ． 

最初AVNM指对房间隔前上方的所谓 

快径(1ast pathway，FP)”进行消融。仅对 

35 的病人有效，术中和术后Ⅲ。AVB发生 

率高(36 )。 
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近来的研究表明，消融靶点位于右侧房 

间隔的后部及中下部时，能有效地减慢AF 

时的心室率，这种所谓的“慢径(slow path— 

way，SP)”消融的成功率为 5O ～92 ，平 

均心率降低18 ～35 ，最高心率降低25 

～44 [5_ 。约75 的病人症状改善，不用服 

药维持。但它不能消除与心律不齐有关的症 

状，不能改善因心输出量减少造成的活动耐 

力差0j。术后 72小时，I~AVB的发生率达 

O ～21 。因此该技术仅限于症状明显、适 

于行AVNA，而又同意必要时安装心脏起搏 

器的病人。 

AVNM 的机制尚不清楚。目前认为：对 

有双房室结途径(dual AV node pathway， 

DAVP)的后输入区(sP)的消融和／或对致密 

房室结的部分损伤可能是其发生作用的机 

制 ]。郎“sP 代表房室结不应期较短的区 

域，该区对于维持AF时的快速心率具有重 

要作用，而AVNM 能延长该处的有效不应 

期和文氏阻滞周期的时限，从而减慢心室率， 

而又能保持窦性心律时 AV传导的完整 

性 ]。 

1．3 AF消融术 ：与 AVNA和 AVNM 等减 

状方法不同(因为AF仍存在)，Ha[ssaguerre 

等人 用经导管线状消融的办法成功地为 1 

倒病人消除了AF。他用一根特制的14投导 

管插入右房，沿着三条线进行消融。第一条线 

从右房后壁开始通过右房前上方至下腔静脉 

开口‘第二条线从右房前侧壁中间至后间隔 

的三尖瓣环，几乎呈一水平面；第三条线位于 

右房前，连接前两条线的前端和第二条线的 

后墙。经过所有电极顺序发放射频(10～ 

40W)，AF被终止，病人保持窦性心律达 3 

月 

Swartz等人 将 7根不同长度的血管 

鞘(vascular sheaths)沿着预定的解剖线路置 

于左右房和房间隔的相应部位，引导一根射 

频消融导管，模仿 Maze手术 ，对 8条线 

(右房 3条、左房 4条、房间隔 l条)进行消 

融。7例病人中，有 6倒立即恢复了窦性心 

律，血流动力学明显改善 

AF直接消融术的初步结果是令人鼓舞 

的，其远期效果和安全性有待于进～步评价 

2 AF的外科治疗 

对于药物治疗无效，或有心源性栓塞、以 

及一些症状明显而不能耐受的 AF病人，选 

择外科手术是恢复窦性心律和房室同步、减 

少脑栓塞危险的重要措施。治疗 AF的手术 

有两种：即所谓的“通道 手术(eorrMor pro— 

cedure)n钉和“迷宫”术(maze procedure)_l 。 

“通道”手术是在右房内切割出一条狭长 

的通道，连接窦房结和房室结，使之与颤动的 

心房隔离，保证窦性心律能沿此通道下传至 

房室结，消除室性心动过速。但由于左、右心 

房纤颤仍存在，血流动力学异常无改善，仍存 

在左房血栓形成的危险，因此这种手术巳基 

本停用。 

“迷宫 术1 987年开始应用于临床·Cox 

等人 将早期该手术的标准方法称作Maze 

I型。通过左右心房8条复杂的切IZl，阻断心 

房激动的太多数共同折返途径，引导窦房结 

冲动沿着特定的路线传向左房和房室结，恢 

复窦性心律，消除AF和血栓形成的危险，改 

善左房机械功能，使房室同步收缩，术后血流 

动力学明显提高。 

但Maze I型存在着两个缺陷：一是当病 

人活动量很大时，心率不能达到相应快的程 

度‘二是术后有偶发的左房功能失调。因此对 

Maze I型进行了改良，出现了Maze I型。但 

后者仍存在左房功能失常的问题，而且操作 

复杂、费时．于是 1 995年 Cox等 对 Maze 

I型又进行了改进，推出了MazeⅢ型。 

MazeⅡ型解决了上述两个问题，使手术 

操作大大简化，更重要的是：Ⅲ型手术使心脏 

起搏器的应用减少至原来手术方法的1／2以 

下，术后窦性心律的恢复，由 I型的44％上 

升到I型的 75 。 

在 Cox等[143报告的 123例(1型 32例， 

i型 15例，Ⅱ76例)行“迷宫”术的病人 中， 

围术期死亡3倒(2．4 )，最常见的术后并发 
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症是房性心律失常和体液潴留。术后 8倒 

(25 )I型手术病人和 4例(5．3 )Ⅱ型手 

术病人AF复发，经抗心律失常药物治疗，恢 

复窦性心律。随诊3～81月．仍保持窦性心律 

的病人占66 ，安装心脏起搏器者 33 ，1 

仍有 AF。 

总之，MazeⅢ型手术具有以下特点：(1) 

术后窦性心律恢复率高；(2)窦房结的长期功 

能提高；(3)起搏器应用率减少}(4)AF复发 

少；(5)心房机械功能提高；(6)技术上的复杂 

程度降低 

3 经导管心内膜电转复(transcatheter in— 

ternal cardioversion) 

心房内除颤的研究已有 20多年的历史， 

不论在动物实验还是临床应用方面都取得了 

明显进展。 

3．1 动物研究：Kumagai等人 在对狗的 

AF模型进行心内膜除颤时发现除颤能量< 

0．5J时，有效率为47 ；1J时为 74 ；5J时 

达到i00 。最近．Cooper等人[1 用绵羊AF 

模型进行了多种除颤波形和电极配置系统的 

对比，发现用低能量进行心房内除颤是可行 

的．最适于转复AF的导联系统应使电极尽 

可能多的包围房颤组织 ，右向左的导联系统 

和 3／3reset的双向波形是心内膜除颤的最 

佳选择，所用能量低，1．3士0．4J即可获得 

50 的成功率。靠近窦房结和房室结处不要 

应用高电位差，以防放电后出现传导障碍。与 

R波同步放电能避免除颤时室性心律失常的 

发生。 

3．2 人体研究： 

3．2．1 低能量除颤：人体用低能量进行心内 

膜除颤的进展较快，主要问题在于除颤能量 

的选择和电极系统的配置。附表列出了几位 

作者的心内膜除颤情况。 

大量资料表明：用大面积电极、双向波形 

和右向左的电极配置，按照从低能量开始，逐 

渐增加的方式进行心内膜除颤是可行的，尤 

其对于发生时间短的慢性 AF有效。 

3．2．2 高能量除颤：Levy等0 发现：用高 

能量进行心内膜除颤是安全和有效的。通过 

随机对比发现：对于AF，用高能量心内膜除 

颤(200~3ooJ)，比体外除颤(200~36oj)更 

有效 最近，Forgione等 报道了l4例慢性 

AF病人，高能量心内膜 除颤 的成功率为 

100 ，有 4例(28 )发生短暂的房室传导阻 

滞 (AVB)，窦性心律维持 1年 以上者约 占 

50 。上述资料还发现：高能量心内膜除颤在 

AF控制 6～l2月后，有 33 ～63 的病人 

复发，年轻病人易复发。Forgione建议：对于 

慢性 AF病人，在进行AVNA之前，可试用 

高能量心内膜除颤，为了延长窦性心律维持 

时间，除颤后可口服抗心律失常药。 

附裒 不同作者心内囊_}颤的效果Ⅱ 蜘 

作者 喜 电槿配量 除坪故形 赣焉挚量峰蛩产 
Muigatmrd[1v] 9 CS—RA 双向{3／3ms~) 2．2士n 8 88 9 

Ah[Ls] 14 RAtiOS 双向{3／2m~e~) 3，7士 1 7 91 

如 Im蛆Ⅱ 9 RA-RV 双 向{3／3⋯ ) ≤10 6s 7 

sab一 10 豁翠 一) 盐 80 

cs，冠状寞 RA：右房 RVI右宣 s’ -上腔蕾脒 

4 植入性， 房l5蠹颤器(atrial implantable 

cardioverter defibrillator，AICD) 

心房除颤器是在心内膜除颤的基础上． 

受心室除颤器的启发产生出来的。1 993年， 

Levy和 Camn【2 首先论述 了应用 AICD所 

存在的问题和可行性。最近，Touboul【2“进一 

步肯定了AICD的应用价值。但AICD还处 

于试用阶段，还有许多问题等待解决。 

4．1 疼痛：早期研究认为：<lJ的低能量除 

颤能使病人产生无法忍受的疼痛 ；而 

Murgatroyd等人 证实：<lJ的除颤能量 

是可以耐受的。Sakesena等 调查发现：心 

房内除颤能量为 lJ时，2O 的病人感到疼 

痛；2J对，有40 感到疼痛‘3J时，大多数病 

人都感到疼痛。疼痛将直接影响AICD的推 

广应用，而能量太低又不利于除颤，因此适当 

的除颤能量是当前研究的一个重点。 

4．2 自动辨别和诊断系统：AICD必须能准 

确地辨认 AF。由于AF心电图波幅低、速率 

变化大，容易同一些室性心律失常、生物信号 
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和电磁干扰相混淆，因此AF的辨认比室性 

心律失常更困难，技术上要求更高。目前，运 

用计算机规则系统，通过对 AF心电图的心 

房率、振幅、可能的密度函数和波谱的分析， 

识别 AF的敏感度已达 88 以上，特异性达 

i00 ㈥
。  

4．3 安全性：AICD在放电时有诱发室性心 

律失常的危险。动物试验发现 ：0．1～5J的能 

量 心 室纤颤 的发生 率为 2 ～6．5 0 。 

Powell等 在对 16只绵羊进行的 768次低 

能量除颤试验中，有 l8次(2．4 )发生了心 

室纤颤，均因放电与R波不同步所致。Ayers 

等0 认为，与R-R间期较短(~300msec)的 

R波同步放电时易诱发心室纤颤。 

目前 AICD主要适用于 AF发作次数 

少，但每次发作持续时间长，症状明显而药物 

疗效又不好的病人。发作频繁的病人，由于 

AICD反复放电，增加病人的不适，而且电池 

消耗过快，因此不适于安装AICD。 

总之，目前用于AF治疗的方法比较多。 

由于AF发生率很高，非药物治疗作为药物 

治疗的弥补措施具有广阔的发展前景，治疗 

的选择主要依据临床效果、所并存的心脏病 

以及病人的意愿。 
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