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ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ引导下射频消融治疗肥厚型梗阻性心肌病患者的临床效果
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　　［摘要］　目的　探讨 ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ引导下射频消融对肥厚型梗阻性心肌病患者的临床疗效。
方法　连续入选２０１９年６－１２月在本院心血管内科就诊的经超声心动图证实存在收缩期二尖瓣前叶前
向运动（ｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｍｏｔｉｏｎ，ＳＡＭ）现象的肥厚型梗阻性心肌病患者，就其临床特征、消融策略及消融
效果进行回顾性分析。根据消融效果不同分为反应组和非反应组，分析影响消融效果的因素。

结果　共入选１１例，其中男性３例，女性８例，年龄４４～７７（５８．３６±１０．８２）岁，病史６个月至２年，患者
经消融后腔内即刻静息跨左心室流出道压力阶差（２０．００±３１．１２ｍｍＨｇｖｓ５７．０９±３３．４４ｍｍＨｇ，Ｐ＝
０．０１）及早搏刺激后跨左心室流出道压力阶差（２４．０９±１９．３４ｍｍＨｇｖｓ１３９．６０±４４．５２ｍｍＨｇ，Ｐ＜０．０１）
均明显下降，随访３个月后心脏超声提示室间隔厚度（１８．１５±９２．８４ｍｍ）较术前无明显差异（１９．５０±
２．６７ｍｍ，Ｐ＝０．３５），跨左心室流出道压力阶差较术前有所下降，但无统计学差异（７１．０９±３１．４０ｍｍＨｇ
ｖｓ５２．３８±３５．７６ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．２８），术后 ６个月随访结果相似，但患者 ＮＹＨＡ明显改善（１．６４±０．１５ｖｓ
２．３６±０．２０，Ｐ＜０．０１）。与非反应组（５例）比较，反应组（６例）患者有室间隔厚度更薄、左心室直径更
小、ＢＮＰ更低的趋势。结论　ＣＡＲＴＯｓｏｕｎｄ引导下射频消融治疗肥厚型梗阻性心肌病患者可改善心功
能，短期内可缓解左心室流出道梗阻。
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ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ；ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
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Ｅｍａｉｌ：ｓｈｕｍａｏｑｉｎｓｗｈ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　 肥厚性心肌病 （ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，
ＨＣＭ）是一种其他原因无法解释的心肌细胞肥厚的遗
传性疾病，其特征为心室壁呈不对称性肥厚，常累及室

间隔，人群发病率为１／５００［１］。静息状态时，有２０％～
３０％的患者会出现显著的跨左心室流出道压差（ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｕｔｆｌｏｗｔｒａｃｔｇｒａｄｉｅｎｔ，ＬＶＯＴＧ≥３０ｍｍＨｇ），
运动可诱发这种压差上升７０％［２－３］。左心室流出道梗
阻患者通常伴随明显的呼吸困难等症状，具有更高的

卒中发生率及更多的死亡率［３］。研究表明，减轻跨左

心室流出道压差可改善其症状和潜在的预后［４］。

　　非对称性室间隔肥厚可使左心室流出道狭窄，并
且当左心室收缩时通过虹吸作用（射流效应）将二尖

瓣前叶吸附使其与室间隔接触出现收缩期前向运动

（ｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔｅｒｉｏｎｒｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＳＡＭ），可加重左室流出道
梗阻。因此通过减少二尖瓣前叶室间隔接触区域（ＳＡＭ
区域）的肥厚是治疗肥厚梗阻性心肌病（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＨＯＣＭ）的关键。
　　射频消融被广泛用于治疗心律失常，且已被用于
消融ＨＯＣＭ增厚的室间隔［５］。此项技术可通过运用

食道超声心动图使肥厚的室间隔可视化，运用电解剖

电生理标测系统 ＣＡＲＴＯ引导下消融。近年来心腔内
超声（ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＥ）具有可提供高
质量的图像优势，已被成功运用于其他（如房颤、房

速、室早等）心脏手术中。ＩＣＥ和 ＣＡＲＴＯ技术具有固
有的优势，而 ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ将这两种技术融合在一
起。ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ模块和 Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管将实时 ＩＣＥ
图像融合进 ＣＡＲＴＯ标测系统中，同时 Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管
的头端搭载有导航传感器，使其在 ＣＡＲＴＯ系统中可
视化，射频消融导管在实时的ＩＣＥ影像中也能显示。并
且ＩＣＥ已被用于酒精化学消融治疗 ＨＯＣＭ中，其可清
楚地显示ＳＡＭ区域［６］。本研究重点分析ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ
引导下射频消融治疗ＨＯＣＭ的临床效果。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集２０１９年６－１２月在本科就诊的经超声心动图

证实室间隔明显肥厚梗阻性心肌病患者。研究获得本

院伦理委员会批准（２０１１２９）。纳入标准：①经超声心
动图检查提示室间隔厚度≥１５ｍｍ；②静息 ＬＶＯＴＧ≥
３０ｍｍＨｇ；③心脏超声可见 ＳＡＭ征（图 １Ａ）。排除标
准：①心脏超声提示主动脉瓣中、重度狭窄或主动脉瓣
畸形（二叶主动脉瓣）；②心功能Ⅳ级（ＮＹＨＡ分级）无
法平卧的患者；③不能按时随访及不同意入组的患者。
１．２　术前准备
　　术前停用β受体阻滞剂３～５个半衰期。行２４ｈ
动态心电图检查了解患者有无间歇性传导阻滞。常规

进行实验室检查（包括 Ｂ型利钠肽，Ｂｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）。
１．３　ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ指导下射频消融
　　患者的手术过程均在局麻下完成，在局麻下经右
侧股静脉穿刺１次后放入６Ｆ血管鞘，经鞘管送入 ＣＳ
电极，记录 ＣＳ电图；经左侧股静脉穿刺 １次后放入
１０Ｆ血管鞘，经鞘管送入 Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管至右心室流入
道，构建右心室、左心室及主动脉模型。再经右侧股动

脉穿刺 １次后放入 ８Ｆ血管鞘，经鞘管送入消融导管
（ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ）通过主动脉瓣逆向进入左心室。
　　ＩＣＥ指导下Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管进入右心室后，采取心
室收缩期起始状态（ＱＲＳ波群顶点）的右心室、左心
室、主动脉窦轮廓的超声影像，并整合到 ＣＡＲＴＯ系统
中（图２），并标记ＳＡＭ区域的位置。消融导管进入左
心室后，可在Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管构建的左心室模型上直接
标测希氏束、左束支、左前分支、左后分支电位，以及这

些传导束与ＳＡＭ区域的位置关系（图１Ａ），从而设计
消融策略。消融采用功率模式（３５～４０Ｗ，４３℃），压
力５～１５ｇ，每一个消融点消融时间６０～９０ｓ（或者 ＡＩ
指数５００～６００），每个患者共计 ９～１２消融点，整个消
融过程中给予冠状窦电极７～８行 Ｓ１Ｓ１５００ｍｓ刺激，
密切心电监护以免消融损伤希浦氏传导束，如传导束

在ＳＡＭ区域的位置，则密切关注导管的稳定性（导管
贴靠的矢量箭头方向、压力稳定以及消融导管的电位

稳定），采用能量及消融时间滴定法消融，如出现传导
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Ａ：ＩＣＥ实时监测二尖瓣、室间隔及心包等情况　三维标测指导下行肥厚的室间隔消融（红点），术中避免损伤正
常传导系统（黄点）；Ｂ：术前跨左心室流出道压力梯度（静息和激发压差）；Ｃ：消融室间隔后复查跨左心室流出道
压力梯度（静息和激发压差）明显缩小

图１　肥厚型梗阻性心肌病患者在ＩＣＥ指导下行导管消融
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Ａ：构建的左心室三维模型；Ｂ：ＩＣＥ引导下在左心室心内膜面画线（绿线）从而构建三维模型

图２　Ｓｏｕｎｄｓｔａｒ导管在右心室内旋转进行左心室建模

阻滞或束支传导阻滞则立即停止消融。消融术前及消

融术后即刻测量ＬＶＯＴＧ的变化。
１．４　随访
　　术后继续服用β受体阻滞剂，出院前行动态心电
图检查了解心律情况。出院后３、６个月来院随访，复
查心脏超声、ＢＮＰ及行心功能分级。于２０２０年６月结
束随访，平均随访（５．８±２．２）个月。将消融术后３～６
个月心脏超声提示静息状态下ＬＶＯＴＧ＜３０ｍｍＨｇ或压
力阶差减少＞５０ｍｍＨｇ分为反应组（６例），反之则为
非反应组（５例）。
１．５　统计学分析
　　采用Ｐｒｉｓｍ５．０统计软件进行分析，计量资料符合
正态分布的以 珋ｘ±ｓ表示，连续性变量两组间比较采用
独立样本ｔ检验；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归用于确定影响肥厚型梗
阻性心肌病患者消融效果的因素。

２　结果

２．１基本资料
　　纳入研究患者共１１例，其中男３例，女８例，年龄
４４～７７（５８．３６±１０．８２）岁，ＢＭＩ（２３．４９±１．５７）ｋｇ／ｍ２，

ＢＮＰ（５４５．３±２８１．０）ｐｇ／ｍＬ，室间隔厚度（１９．５０±
２．６７）ｍｍ，心脏超声提示ＬＶＯＴＧ（７１．０９±３１．４０）ｍｍＨｇ，
其中３例合并阵发性心房颤动，４例合并高血压病，
１例合并糖尿病，１例合并高脂血症。１例患者术前心
电图提示间歇性完全性左束支阻滞。所有病例的术前

纽约心功能分级（ＮＹＨＡ）在Ⅱ～Ⅲ级（２．３６±０．２０）。
其中９例患者服用琥珀酸美托洛尔４７．５～７１．２５ｍｇ，
２例患者服用富马酸比索洛尔２．５～５ｍｇ，患者经药物
治疗后症状均未得到明显改善。

２．２　射频消融效果
２．２．１　跨左心室流出道压力阶差（ＬＶＯＴＧ）　　消
融术后患者腔内即刻静息跨左心室流出道压力阶差

为２０．００±３１．１２ｍｍＨｇ，较术前显著下降（５７．０９±
３３．４４ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．０１），早搏激发后跨左心室流出道
压力阶差为２４．０９±１９．３４ｍｍＨｇ，较术前下降更显著
（１３９．６０±４４．５２ｍｍＨｇ，Ｐ＜０．０１），见图１Ｂ、Ｃ。
２．２．２　超声结果　　经过３个月的随访，心脏超声提
示消融术前室间隔厚度与术后相比无明显变化

（１９．５０±２．６７ｍｍｖｓ１８．１５±９２．８４ｍｍ，Ｐ＝０．３５），消融
术后 ３个月静息状态下 ＬＶＯＴＧ较术前有所下降
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（５２．３８±３５．７６ｍｍＨｇｖｓ７１．０９±３１．４０ｍｍＨｇ），但差异
无统计学意义（Ｐ＝０．２８），６个月随访效果相似。
２．２．３　影响消融疗效的可能因素　　反应组患者室间
隔厚度（２２．０２±０．７７ｍｍ）较非反应组（２３．８９±０．５９ｍｍ）
有更薄的趋势，反应组患者左心室直径（４６．６０±２．１６ｍｍ）
较非反应组（４９．６７±４．３７ｍｍ）有更小的趋势，反应组
患者ＢＮＰ（５３０．５±２９１．４ｐｇ／ｍＬ）较非反应组（５６３．０±
３００．９ｐｇ／ｍＬ）有更低的趋势，但差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。
２．３　安全性分析
　　消融过程中有１例患者（术前间歇性完全性左束
支阻滞）出现完全性左束支传导阻滞，术后及随访

６个月复查２４ｈ动态心电图仍提示完全性左束支传导
阻滞。有１例患者出现假性动脉瘤，通过注射凝血酶
后成功封闭破口。

２．４　临床症状改善
　　术后 ６个月随访患者 ＮＹＨＡ明显改善（１．６４±
０．１５ｖｓ２．３６±０．２０，Ｐ＜０．０１），无恶性、心律失常等，
３例合并房颤同时环肺静脉消融术后无房颤复发。

３　讨论

　　２０１４年 ＥＳＣ指南对于室间隔肌肉切除和无水酒
精化学消融（ａｌｃｏｈｏｌｓｅｐｔａｌａｂｌａｔｉｏｎ，ＡＳＡ）治疗 ＨＯＣＭ
做了相同的推荐［７］。但是外科行室间隔肌肉切除需

要开胸和体外循环，对于有合并症或高龄患者风险较

大［８］。梅奥医学院提出，对于同时合并其他外科情况

需要开胸的患者才会选择外科室间隔切除治疗

ＨＯＣＭ［９］。
　　ＡＳＡ通过向合适的间隔支动脉注入少量的无水
酒精（１～３ｍＬ），导致心肌梗死、疤痕形成从而引起室
间隔的萎缩［１０］，成为大多数肥厚梗阻性心肌病患者的

选择。但是，若乙醇向非间隔支动脉渗漏，则会造成严

重和广泛的心肌坏死，其后果是灾难性的［１１］。对于

ＡＳＡ治疗 ＨＯＣＭ的大多数研究是以平均数作为结果
的数据，但是在一些个体化的结果中，多达三分之一的

患者通过症状和跨左心室流出道压力阶差的测量得出

不满意的结果［１２］。可能是由于酒精梗塞不在 ＳＡＭ
区域，左室血流动力学不会发生显著变化。这种治

疗方式的效果受限于支配室间隔的间隔支动脉的解

剖，５％～１５％的患者由于无法找到合适的间隔支动
脉而不能接受 ＡＳＡ［１３］。而且此种治疗方案引起房室
传导阻滞甚至需要植入人工永久性心脏起搏器的风

险较高。

　　射频消融室间隔治疗 ＨＯＣＭ是另一种选择，既避
免了外科的较大创伤，也不同于 ＡＳＡ。ＡＳＡ造成的心

肌损伤类似心肌梗死，有岛状存活心肌，易导致恶性心

律失常［１１］。射频消融目前主要有两种方法：食道超声

和心腔内超声引导下行室间隔射频消融［１４－１５］。本研

究采用ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ是将心腔内超声与 ＣＡＲＴＯ整合
到一起，使用 ＣＡＲＴＯＳｏｕｎｄ技术可以准确确定消融靶
区域。实时的腔内超声图像整合到电解剖标测系统

中，可以清楚地显示 ＳＡＭ区域及希浦氏传导系统，可
实现精准消融并尽量避免损伤传导束。与另两种方式

相比，射频消融室间隔治疗 ＨＯＣＭ的组织损伤的体积
较小，特别是对于室间隔特别肥厚的患者，消融损伤的

体积可能相对更小［１４］。在射频消融治疗 ＨＯＣＭ的报
道中，室间隔厚度减少均较小，只有 １～２ｍｍ，提示降
低ＬＶＯＴＧ可能并不一定需要明显减少室间隔厚
度［１１］。ＲＯＢＥＲＴ等［１４］的研究通过６个月的随访提示
射频消融室间隔治疗 ＨＯＣＭ可显著改善跨左心室流
出道压力阶差。此阳性结果可能与消融过程中使用的

能量（５０～６０Ｗ，６０℃）更高，消融损伤深度更大有关。
西京医院团队［１５］的研究结果与此类似，通过６个月的
随访，ＬＶＯＴＧ也显著下降且室间隔厚度明显变薄，心
功能明显改善；他们消融能量从 ４０Ｗ逐渐增加到
１００Ｗ，且每个点消融持续时间最多可达到１２ｍｉｎ，因
而损伤深度更大［１６］。作者认为虽然射频消融的损伤

面积较化学消融及外科手术切除小，但消融定位精确，

足够影响到ＳＡＭ区域，将 ＳＡＭ区域肥厚的心肌进行
射频消融后，ＳＡＭ区域肥厚的心肌变薄，从而可降低
跨左心室流出道压力阶差；同时单位心肌的血供增多，

且心脏收缩期遇到的后负荷下降，射血量也会增多，从

而到达冠状动脉的血量增多，可显著改善心肌供血，心

功能改善可能与此相关。

　　本中心通过随访 ３～６个月，采用的消融能量是
３５～４０Ｗ，每一个消融点消融时间 ６０～９０ｓ（ＡＩ指数
５００～６００），每个患者共计 ９～１２消融点，室间隔厚度
与静息状态ＬＶＯＴＧ虽均有所改善，但无统计学差异。
其可能原因：病例数目较少且随访时间较短，随访比较

的是静息状态下 ＬＶＯＴＧ，缺乏激发状态下 ＬＶＯＴＧ的
数据。但术后ＮＹＨＡ改善、运动耐量增加意味着压差
缩小，间接说明损伤 ＳＡＭ区域的心肌细胞对治疗
ＨＣＭ是有效的；通过亚组分析进一步显示室间隔肥厚
不严重，左心室直径较小和ＢＮＰ更低的病人手术效果
可能更好。

　　另外，对于射频消融的途径，仅 ＬＡＷＲＥＮＺ等［５］

采取经下腔静脉进入右心室侧消融室间隔的方式，本

研究采用常规逆行跨主动脉瓣进入左心室侧消融的方

式。我们体会，在行射频消融过程中消融导管需要通

过主动脉瓣逆行进入左心室，对于室间隔特别肥厚的
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患者，此项操作难度较大。而且手术中需穿刺股静脉

２次，股动脉１次，穿刺血管较多，容易出现血管穿刺
并发症，故在操作过程中应小心谨慎，术后密切观察穿

刺点情况。

　　综上所述，本研究采用射频消融治疗肥厚型梗阻
性心肌病，随访３～６个月的静息时 ＬＶＯＴＧ无显著下
降，以后可通过改良手术操作的细节、选择合适亚组病

例有可能改善手术效果。ＨＣＭ本身需要综合治理，充
分的β受体阻滞剂应用、严密的门诊随访、肥厚的室
间隔消融解除／或减轻左心室流出道梗阻都是重要的
缓解。因此，选择合适病例，尤其是 ＨＣＭ并发房颤患
者，射频消融术不失为一种有用的手段。
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