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室间隔射频消融术在梗阻性肥厚型心肌病中的应用
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［摘　要］　目的　探讨室间隔射频消融术（ＰＩＭＳＲＡ）治疗梗阻性肥厚型心肌病（ＨＯＣＭ）的临床效果。方法　收集２０１９年６～
８月于我院心血管内科行ＰＩＭＳＲＡ的７例ＨＯＣＭ患者的临床资料，回顾分析该治疗方法的手术要点、术后管理重点和随访结果。
结果　７例患者手术均获成功，术中、术后未出现严重并发症，术后左心室流出道压力阶差下降明显，超声显示二尖瓣前叶收缩期前
向运动现象明显减轻。出院后１５ｄ、２个月、３个月随访，７例患者生存良好，疾病症状均缓解，心功能分级均有改善。结论　ＰＩＭ
ＳＲＡ治疗ＨＯＣＭ安全可靠，术后即刻可降低左室流出道压力阶差，改善患者临床症状。

［关键词］室间隔射频消融术；梗阻性肥厚型心肌病；室间隔切除术；双腔起搏；植入
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循环，手术创伤大，住院时间长，费用高，而 ＡＳＡ常因
间隔支动脉位置、大小、走行的不同，治疗效果存在个

体差异，且二者均可发生房室传导阻滞等并发症［１，６］。

室间隔射频导管消融术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｓｅｐｔａｌｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＰＩＭＳＲＡ）是近年来国内
外新兴的治疗方法，其通过超声检测心包及瓣膜情况，

三维标测系统确定消融部位，由导管释放射频电流，使

组织内温度升高，细胞内外水分蒸发，局部产生细胞凝

固坏死，以减轻 ＬＶＯＴＯ，改善患者临床症状。心腔内
超声可以实时监测心包、二尖瓣活动情况；三维标测指

导联合压力消融导管可确定消融具体部位、监测局部

压力和时间等，合并房颤可同时行房颤环肺静脉消融

术，可使 ＨＯＣＭ患者左心室流出道压力阶差持续降
低，改善临床症状。ＰＩＭＳＲＡ具有精确定位、损伤灶局
限、易于控制等优点，随着该技术的陆续开展应用，其

安全性与有效性已得到初步验证［７１２］。本文回顾性分

析我院收治的７例应用ＰＩＭＳＲＡ治疗的ＨＯＣＭ患者的
临床资料，通过回顾手术要点、术后管理重点及随访结

果，对 ＰＩＭＳＲＡ的应用和管理策略进行了探讨和总结。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１９年６～８月于我院心血管内科行 ＰＩＭ

ＳＲＡ的 ＨＯＣＭ患者 ７例，其中男 ３例，女 ４例，年龄
４９～７２岁。合并轻中度冠脉疾病５例，合并心房颤动
３例，合并糖尿病２例，有晕厥病史６例（６例患者及家
属拒绝ＩＣＤ治疗）。纽约心功能分级（ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）Ⅱ级５例，Ⅲ级２例。术前超声提
示：非对称性室间隔增厚达１５～２８ｍｍ，ＬＶＯＴＯ明显，
静息状态下压力阶差３０～１１０ｍｍＨｇ，所有患者均存在
二尖瓣前叶收缩期前向运动（ｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｍｏｔｉｏｎ，
ＳＡＭ）现象。

ＨＯＣＭ的诊断依据参照《２０１４年ＥＳＣ肥厚型心肌
病诊断及管理指南》［１］：①超声心动图示非对称性室

间隔肥厚≥１５ｍｍ；②室间隔与左室后壁厚度之
比≥１．５，且有ＳＡＭ现象；③左室流出道压力阶差静息
状态≥３０ｍｍＨｇ，或激发状态≥５０ｍｍＨｇ。
１．２　手术方法

患者在１％普鲁卡因局部麻醉下行股动脉、股静
脉、桡动脉穿刺后置入血管鞘。经股静脉送入１０级电
生理导管，记录冠状静脉窦电图；送入４级电生理导管
至右心室间隔面备用起搏。经股动脉鞘送入猪尾导管

行左心室造影，并测量左心室内压力；经桡动脉鞘管送

入多功能导管到达主动脉窦，测量主动脉内压力，记录

压力阶差。诱发室性早搏后分别测量早搏激发后左心

室内压力及主动脉内压力，记录激发后压力阶差。然

后经左侧股静脉送入三维超声导管至右房，在心腔内

超声引导下行左心室建模。再经股动脉 Ｘ射线透视
下送入冷生理盐水灌注消融导管至主动脉根部，跨主

动脉瓣进入左心室。在左室模内标注 Ｈｉｓ束、束支电
位位置，在超声下标记ＳＡＭ现象区域及室间隔最厚部
位。应用 ＳＴＯＣＫＥＫＴ消融系统 ＳＴ消融导管，在功率
３５～４０Ｗ、温度４５℃、持续冷生理盐水３０ｍＬ／ｍｉｎ灌
注下，避开Ｈｉｓ束、束支等正常传导部位，在 ＳＡＭ区域
及室间隔最厚区域进行消融，消融大头压力５～２０ｇ，
每点消融６０～９０ｓ。

２　结果

本组７例患者手术均获成功，术后３～１３ｄ康复出
院。患者术中测量激发后压力阶差７０～２２０ｍｍＨｇ，消融
完成后超声提示 ＳＡＭ现象明显减轻，压力阶差降至
０～１００ｍｍＨｇ（表１）。合并房颤患者同时在血管内超
声指导下行环肺静脉消融术，达到肺静脉电隔离目的

（图１）。其中４例患者出现并发症，分别予对症治疗
后好转。出院前评估患者主诉症状、ＮＹＨＡ心功能分
级、心脏超声等，较术前均有改善，出院后 １５ｄ、２个
月、３个月门诊随访，监测血压、心率、心律、心功能、心
脏超声等，７例患者均生存良好。

表１　 ＨＯＣＭ患者手术前后资料

序号
年龄

（岁）
性别

室间隔厚度

（ｍｍ）

静息压差

（ｍｍＨｇ）

激发压差

（ｍｍＨｇ）

术后压差

（ｍｍＨｇ）
并发症 处置

１ ６５ 女 ２１．８ ４５ ０８３ ００６ 间歇性左束支传导阻滞 激素治疗

２ ６４ 女 １８．９ ０２０ １６５ ０６０ 假性动脉瘤 超声引导下凝血酶注射术后恢复

３ ６３ 女 １７．９ ０５４ １２０ ０００ 无

４ ５２ 男 １８．０ ０４０ ０７０ ００５ 不完全性右束支传导阻滞 激素治疗

５ ５７ 男 １５．０ ０８５ １２０ ０１０ 无

６ ７２ 男 １５．０ １１０ ２２０ １００ 窦性心动过缓 应用临时起搏器提升心率，４８ｈ后恢复正常
７ ４９ 女 ２８．０ ０３０ １５０ ０１０ 无
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ａ：术前跨左室流出道压力梯度（静息和激发压差）高；ｂ：在心腔内超声动态实时监测结构变化及三维标测指导下行肥厚的室间隔消
融（红点）；ｃ：与图ａ相比，消融室间隔后跨左室流出道压力梯度（静息和激发压差）明显缩小；ｄ：合并房颤时在血管内超声指导下行
环肺静脉消融术

图１　肥厚梗阻性心肌病合并房颤导管消融

３　讨论

室间隔射频导管消融术（ＰＩＭＳＲＡ）是继乙醇室间
隔化学消融术（ＡＳＡ）后另一个非外科治疗梗阻性肥厚
型心肌病的新方法，尤其是对药物疗效不佳及靶间隔

支血管解剖结构异常的患者可考虑行 ＰＩＭＳＲＡ。首
先，术者经股动脉送入猪尾导管，跨瓣膜进入左心室行

流出道测压；经桡动脉鞘管送入多功能导管达主动脉

窦，测量主动脉内压力；然后，经左侧股静脉送入三维

超声导管至右房，在三维标测系统下行左室建模，结果

示室间隔明显增厚，可见ＳＡＭ现象，对 ＳＡＭ对应的室
间隔部位标注压力差位置。再经股动脉 Ｘ射线透视
下送入冷生理盐水灌注消融导管到主动脉根部，送过

瓣膜，进入左心室内标注ＨＩＳ束及左前分支、左后分支
传导束。在心腔内超声引导下，以ＳＡＭ对应的室间隔
部位作为消融靶点，避开 Ｈｉｓ、束支位置行消融。消融
功率为３５～４０Ｗ、温度４５℃、冷生理盐水灌注速度为
３０ｍＬ／ｍｉｎ，每次消融时间６０～９０ｓ。消融结束后行左
室连续测压，可见左室流出道压差下降。该术式术中、

术后的并发症主要包括传导束损伤、心室颤动、消融部

位组织水肿和腹膜后出血等［７，９１２］，这些并发症的发生

可能导致需植入永久性起搏器、再次手术甚至死亡。

因此，术中精细的操作和术后的严密管理经验都需要

逐步探索和总结。

在操作中，ＰＩＭＳＲＡ需要将导管头端进行跨瓣膜
操作、定位消融，导管在狭窄的左心室流出道内操作、

操作时间过长以及消融本身对心肌的损伤等，都会增

加正常瓣膜结构损伤以及心室颤动发生的概率。术中

应使用心腔内超声实时监测心包、二尖瓣活动情况等

以确保术中安全。应用三维标测指导联合压力消融导

管可精准确定消融具体部位、监测局部压力，以达到左

心室流出道压力阶差持续降低、患者临床症状改善的

目的［１２］。此外，术中应常规监测活化凝血时间，将其

维持在２５０～３５０ｓ。房室传导阻滞是术后常见的并发
症，且术后２４～４８ｈ为炎性水肿最严重的时期，应该
严密监测以渡过危险期。术后４８ｈ内要加强对心电
图波形的观察，主动关心患者是否感觉不适，出现恶性

心律失常时，及时启动应急处置程序。本组有１例患
者围手术期出现严重窦性心动过缓，应用临时起搏器

提升心率至８０～１００次／分钟，起搏心室以改善心脏除
极顺序，减轻左室流出道梗阻，４８ｈ后心率恢复正常
即停用临时起搏；１例患者发生了间歇性左束支传导
阻滞，１例患者发生了不完全性右束支传导阻滞，２例
患者均给予激素治疗后恢复正常。

容量管理在 ＰＩＭＳＲＡ术后的管理中非常重要，尤
其对于 ＬＶＯＴＯ患者，因为低血容量、扩血管药物或
β受体激动剂等会加重梗阻，所以临床中应充分扩容，
避免应用扩血管药物；低血压的患者可用间羟胺或去
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甲肾上腺素等缩血管药物提升血压。为增加左心室容

量，减轻梗阻，术后要早期积极静脉补液，液体选择以

晶体为主，补液速度７０～８０ｍＬ／ｈ为宜。血压和尿量
是反映容量状态的 ２个重要指标，如果收缩压低于
９０ｍｍＨｇ或平均动脉压低于６５ｍｍＨｇ，则提示容量不
足；结合末梢皮肤颜色与温度、足背动脉搏动强弱等评

估全身循环灌注状况，及时调整补液速度。尿量维持

在０．５～１ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１为宜，关注患者有无恶心、呕
吐、心悸、心累、气促等主观症状，听诊双下肺有无湿

音以辅助识别容量不足或者容量负荷过重，必要时可

使用中心静脉压测定、脉搏轮廓动脉压波形分析法等

高级监测手段。通过精细的容量管理，本组患者均未

出现血流动力学紊乱的情况。

ＰＩＭＳＲＡ手术方式经血管入路多，且置入鞘管型
号偏大（如超声引导选用１１Ｆ鞘管），应加强患者穿刺
血管的管理。密切观察伤口局部有无出血、血肿发生，

腹膜后血肿是严重的并发症，临床中需提高警惕［１１］。

结合术中穿刺顺利程度、血管质量及凝血功能评估压

迫器压迫时间及患者的术侧肢体制动时间，以及早恢

复自主活动，增加患者舒适性。卧床期间需预防下肢

静脉血栓的形成，手术当日给予低分子肝素钠４５００Ｕ
皮下注射，并指导患者缓慢行踝关节的跖屈运动、下肢

的等长运动。本组有１例患者术后第２天出现假性动
脉瘤，经超声引导下行凝血酶注射术后恢复。

综上所述，应用室间隔射频消融术治疗梗阻性肥

厚型心肌病是近年来新兴的一种安全、有效的介入治

疗手段，该方法对心肌细胞损伤较小，术后恢复快，症

状改善明显，并发症较少且可控。从目前的研究结果

来看，虽然相关数据皆由较大的中心研究和发布，但此

技术的应用病例数相对较少，仍缺乏长期的随访数据，

且未见与其他治疗方法的病例进行对照研究［６］，还将

继续追踪远期的效果和安全性，以期形成更加完善的

标准化治疗方案。
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