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　　摘　要：目的　探讨冷盐水灌注消融导管（ＩＡＢＬ）对常规射频消融失败的心外膜旁路消融治疗的疗效及安全性。方法　选

择常规射频消融失败的心外膜旁路患者３０例，其中左侧旁路２５例，右侧旁路５例，均使用ＩＡＢＬ，经心内膜（心室侧或心房侧）或

冠状静脉窦内进行消融治疗。结果　３０例患者经ＩＡＢＬ消融治疗后均获得满意疗效，术中、术后未出现相关并发症。结论　Ｉ

ＡＢＬ对于常规射频消融失败的心外膜旁路的消融治疗是有效及安全的，可能对提高心外膜旁路消融的成功率有一定帮助。
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　　心外膜旁路在旁路中约占９％～２４％
［１］，经心内膜标测和

常规消融难于成功；本文对本院２００６年５月至２０１２年７月常

规射频消融失败的心外膜旁路患者使用冷盐水灌注消融导管

（ＩＡＢＬ）消融的情况分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００６年５月至２０１２年７月心外膜

旁路患者３０例，男１６例，女１４例；年龄１０～６５岁，平均

（４０．４±９．７）岁。均接受过至少１次常规消融后不成功或复发

（包括经房间隔穿刺术进行心房侧的消融）；患者心动过速发作

史为０．５～４．０年，平均（３．１±０．７）年。术前均已获得窦性心

律心电图和阵发性室上性心动过速的发作心电图，已完善 Ｘ

线片、心脏彩色超声检查及２４ｈ动态心电图。

１．２　方法

１．２．１　冠状静脉窦造影　ＩＡＢＬ通过ＳＲ０长鞘进入冠状静

脉心大静脉近段，再固定消融电极，同时推送ＳＲ０长鞘至冠状

静脉窦口内，每次注射造影剂６～８ｍＬ，以左前斜４５°（ＬＡＯ

４５°）和右前斜３０°（ＲＡＯ３０°）的两个体位电影观察。

１．２．２　心内电生理检查及射频消融　常规方法进行电生理检

查，先进行心内膜标测，送入温控标测消融导管（ＡＢＬ）／ＩＡＢＬ

进行具体旁路定位。行心内膜标测，标测消融点（ＡＶ／ＶＡ融

合），如无理想靶点（ＡＶ／ＶＡ有距离），在 Ｖ波或 Ａ波最早激

动点试行放电消融（采用能量和时间递增法），如不能阻断旁

道，改用ＩＡＢＬ，左侧心外膜旁路者至冠状静脉窦或其分支内

标测，如果标测到旁道电位或较心内膜标测更早的 Ｖ波或逆

传的Ａ波，进行试行消融。消融过程中ＩＡＢＬ生理盐水滴注

速度为１７ｍＬ／ｍｉｎ；在消融间隙，以２ｍＬ／ｍｉｎ滴注保持ＩＡＢＬ

通畅。术中出现疼痛明显者使用芬太尼镇痛。

１．３　统计学处理　采用ＳＡＳ１０．０统计学软件进行统计分析。

计量资料以狓±狊表示，使用不同消融导管比较采用狋检验，不

同消融径路及消融术后组间比较采用方差分析，止痛药使用组

间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　同步１２导心电图结果　（１）左侧旁路。左后间隔：Ⅰ、

ａＶＬ导联δ向上，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联δ波向下，ＱＲＳ波呈ＱＳ形，

Ｖ１ 导联呈ｒｓ／ｑｒｓ形，δ波水平／向上；左游离壁：Ｖ１ 和Ⅱ、Ⅲ、

ａＶＦ导联δ波均向上。（２）右侧旁路。右游离壁（７～９点）：

Ⅰ、ａｖＬ、Ⅱ、ａｖＦ、ａｖＲ、Ｖ１～Ｖ６ 导联δ波向上，Ⅲ导联δ波先上

后下；Ｖ３ 导联Ｒ／Ｓ＝１。

２．２　电生理检查结果　左侧旁路２５例，隐性旁路３例（其中

递减性 质 旁 路 １ 例），旁 路 电 位 ２０ 例；左 后 间 隔 ２０ 例

（６６．７％），左侧游离壁５例（１６．７％）（左后侧壁４例，左前壁１

例），右侧游离壁５例（１６．７％），所有患者经心内膜标测无理想

的ＶＡ／ＡＶ融合；经心外膜标测ＶＡ／ＡＶ融合２５例（冠状静脉

窦内２．５ｃｍ９例，心中静脉内旁路８例，冠状静脉窦憩室颈部

３例，心后侧静脉开口４例，心大静脉远端１例）；最早心室激

动点落后于体表δ波起点１５～２５ｍｓ，平均（１９．７±２．８）ｍｓ。

前传Ｖ波较心内膜标测提前１６～３５ｍｓ，平均（２７．２±４．６）ｍｓ；

逆传Ａ波较心内膜标测提前１１～３２ｍｓ，平均（２２．０±５．２）ｍｓ。
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２．３　冠状静脉窦造影结果　永存左上腔２例；冠状窦口巨大

１例；冠状窦憩室４例。冠状静脉窦口ＬＡＯ４５°１０～２２ｍｓ，平

均（１５．０±３．２）ｍｍ，ＲＡＯ３０°１０～２５ｍｓ，平均（１６．６±３．８）

ｍｍ。

２．４　消融结果　常规消融失败的３０例患者，改用ＩＡＢＬ消

融，均获得满意效果，术中、术后未出现相关并发症。ＡＢＬ与

ＩＡＢＬ消融的温度及功率比较，见表１；ＩＡＢＬ在不同部位消

融术的参数比较，见表２。

表１　　ＡＢＬ与ＩＡＢＬ消融的温度及功率比较（狓±狊）

消融部位 狀
ＡＢＬ消融

温度（℃） 功率（Ｗ）

ＩＡＢＬ消融

温度（℃） 功率（Ｗ）

心房侧 ６ ５６．６±１．７ ３６．７±４．９ ４５．９±１．５ａ ３５．７±３．３

心室侧 １０ ６０．１±２．８ ６０．８±５．１ ４８．７±３．４ａ ４３．８±４．３ａ

冠状静脉窦内 １４ ５３．０±１．８ ２５．３±３．３ ４５．１±１．２ａ ２７．６±１．６

合计 ３０ ５６．６±３．６ ４０．９±１５．６ ４６．６±２．７ａ ３５．７±７．４ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与ＡＢＬ消融比较。

表２　　ＩＡＢＬ在不同部位消融术的参数比较

项目
心房侧

（狀＝６）

心室侧

（狀＝１０）

冠状静脉窦内

（狀＝１４）

合计

（狀＝３０）

起效时间（狓±狊，ｓ） １２．７±３．２ａ １６．７±４．５ａ ８．３±２．６ １２．５±４．９

放电次数（狓±狊，次） ２．１±０．６ａ ２．５±０．６ａ １．４±０．４ ２．０±０．７

放电部位（狓±狊，次） ２．２±０．８ａ ２．７±０．７ａ １．３±０．４ ２．１±０．９

Ｘ线曝光时间

（狓±狊，ｍｉｎ）
３２．３±７．４ ３１．５±７．０ ３２．９±７．２ ３２．３±７．１

手术时间（狓±狊，ｍｉｎ） ４３．３±５．８ ４０．９±６．６ ４３．５±６．０ ４２．６±６．２

止痛药使用［狀（％）］ ３（５０．０）ａ ４（４０．０）ａ １４（１００．０） ２１（７０．０）

随访时间（狓±狊，年） １．６±０．５ １．７±０．７ １．７±０．４ １．７±０．５

　　ａ：犘＜０．０５，与冠状静脉窦内比较。

３　讨　　论

心外膜旁路使用ＡＢＬ经心内膜消融难度大
［２］，部分患者

在高能量情况下可消融成功，但大部分患者消融失败或术后复

发［３］。经冠状静脉系统消融左侧心外膜旁路，在消融靶点处记

录到振幅较大的旁路电位（振幅较大，大于心房和心室电位）约

５０％～１００％
［４５］，消融成功率为５６％～１００％

［４６］；必要时可联

合采用经剑突下穿刺直接心外膜射频消融技术［７］。冠状静脉

窦靠近冠状动脉左回旋支，消融过程中可能引起急性心肌梗死

的风险［８］，必须注意患者症状及心电情况。本组未出现血管破

裂、局部血栓形成、冠状动脉狭窄等并发症［９１０］。

心外膜显性旁路体表心电图的特征［１１］，对心外膜旁路定

位标测有一定指导作用，能节省标测和手术时间。心外膜旁路

多分布于左后间隔［１０１３］，本组约６６．７％（２０／３０）。少数左侧心

外膜旁路分布在左侧游离壁，本组中约１６．７％（５／３０），分别位

于左前壁和左后侧壁，在心大静脉远端和心后侧静脉可标测到

旁路电位，消融成功。本组中，右侧心外膜旁路约１６．７％（５／

３０），位于三尖瓣环７～９点处，局部标测无理想的 ＶＡ／ＡＶ融

合，沿三尖瓣环心房侧较大范围线性消融成功［１４１５］。本研究

表明右侧旁路消融失败，除要考虑与导管稳定性、消融靶点准

确性有关外，要注意患者是否是心外膜旁路。

ＡＢＬ消融心外膜旁路失败率及复发率高与以下因素有

关：（１）心外膜旁路位于心外膜下远离瓣环；（２）冠状静脉内的

血流缓慢，ＡＢＬ温度过高，阻抗易升高，有效输出能量下降，易

形成焦痂；（３）ＡＢＬ的损伤深度较浅。而ＩＡＢＬ有消融损伤深

度较深的优点，降低消融导管温度，防止焦痂的形成，能有效输

出能量，本组研究表明（表１、２）使用ＩＡＢＬ中，经心内膜心室

侧较经冠状静脉窦内所需能量高，放电起效时间长，放电次数

及部位多，使用止痛药率最高（冠状静脉窦内使用为１００％）；

考虑ＩＡＢＬ头端与心外膜旁路距离有关。

总之，对于心外膜旁路的充分认识，有利于术者对消融路

径及消融导管选择，可减少手术时间及Ｘ线曝光时间。
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效反应，见图１。

图１　　患者次序与有效、无效反应

３　讨　　论

罗哌卡因是一种近年来在临床中应用的新型局部麻醉药

物，与布比卡因相比，其临床效能稳定，神经毒性较低，非常适合

于外周神经阻滞［４］，而且通过大量临床实验已经取得了较为肯

定的结果，但罗哌卡因在蛛网膜下腔阻滞中的应用研究较少，结

果也不一致，通过临床观察目前较肯定的结论是罗哌卡因效能

低于布比卡因，因此较适合于短小（约１ｈ）的下肢手术，特别是

膝关节镜手术［５］。此类手术时间短，术后要求下肢运动功能恢

复快，罗哌卡因的药理学特点完全符合手术要求。但蛛网膜下

腔阻滞中罗哌卡因的ＥＤ５０少见报道，因为ＥＤ５０已经作为局部麻

醉药物的效能来指导临床更加合理用药而受到重视，而且其计

算中的序惯法可以使实验病例围绕理论上的ＥＤ５０进行，应用较

少的例数得到较准确的结果［６１０］。因此，本研究通过实验观察

并计算罗哌卡因的ＥＤ５０，意为临床提供参考依据。

膝关节镜下半月板切除术是一类常见膝关节镜手术，手术

时间大约在１ｈ内结束，所以选择合适的罗哌卡因剂量对于麻

醉医师及手术医师来说都至关重要。蛛网膜下腔阻滞中罗哌卡

因的浓度与剂量选择相关文献的报道差别较大，仅在下肢手术

中就有１０～２５ｍｇ的剂量差异
［１１］，当然这与患者的人种，手术

类型与要求，麻醉师的操作技术方法等原因有关，但理想的选择

标准应该既能达到手术要求，又要能尽量减少剂量避免术毕长

时间阻滞所可能引起的下肢静脉血栓等并发症。因此，本研究

参照Ｆａｎｅｌｌｉ等
［２］的感觉与运动阻滞标准进行实验，结果证明此

标准符合膝关节镜的手术要求，即感觉阻滞达Ｔ１２平面可以保证

手术操作和耐受下肢止血带，膝关节不能运动（ＢｒｏｍａｇｅＳｃａｌｅ评

分大于或等于２分）达到一定的肌肉松弛要求便于关节镜的操

作。罗哌卡因的浓度一般为０．５％，此浓度已经在实验前经过

大量临床验证临床效果良好，本研究也得到了此浓度的ＥＤ５０为

１２．２４ｍｇ（９５％犆犐１２．０９～１２．３９）。本研究结果提示，在进行膝

关节镜下半月板切除手术时，单次蛛网膜下腔阻滞麻醉时应该

选择大于此剂量的罗哌卡因，这样蛛网膜下腔阻滞成功率可能

较高，以确保手术的顺利完成。但还应该认识到蛛网膜下腔阻

滞效果与多种因素有关，特别与不同的患者类群（身高、体质量、

年龄等因素）、麻醉药物的比重以及麻醉医师操作技术（注药速

度、针口方向）有关，所以本结果仅能为临床提供参考，而并非绝

对的标准。
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Ｔｕｒｃ，２０１１，４５（４）：２２５２３２．

［８］ ＬｙｏｎｓＧ，ＣｏｌｕｍｂＭ．Ｕｐｄｏｗｎｓｅｑｕｅｎｔｉａｌａｌｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｒｅ

ｇｉｏｎａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，２０１１，５５（３）：

３３７３３９．

［９］ＥｒｔｕｒｋＥ，ＴｕｔｕｎｃｕＣ，ＥｒｏｇｌｕＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

１２ｍｇｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅａｎｄ８ｍｇｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ，ｂｏｔｈｗｉｔｈ２０ｍｉｃｒｏｇ

ｆｅｎｔａｎｙｌ，ｉｎｓｐｉｎａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒｍａｊｏｒｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎ

ｇｅｒｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＭｅｄＰｒｉｎｃＰｒａｃｔ，２０１０，１９（２）：１４２１４７．

［１０］ＰａｌａＹ，ＯｚｃａｎＭ，ＤｉｋｍｅｅｒＧ，Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｓｐｉｎａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒ

ｉｎｇｕｉｎａｌｈｅｒｎｉｏｒｒｈａｐｈｙ［Ｊ］．ＳａｕｄｉＭｅｄＪ，２００９，３０（１１）：１４４４

１４４９．

［１１］ＳｅｌｌＡ，ＯｌｋｋｏｌａＫＴ，ＡａｎｔａａＲ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍｕｍｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｏｃａｌ

ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｏｓｅｏｆｉｓｏｂａｒｉｃｌｅｖｏｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅａｎｄｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅａｄ

ｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄｖｉａａｓｐｉｎａｌｃａｔｈｅｔｅｒｆｏｒｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２００５，９４（２）：２３９２４２．

（收稿日期：２０１３０９１８　修回日期：２０１３１２２２）

（上接第１１９１页）

　　 ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，１９９５，７６（５）：３５９３６５．

［１４］ＬａｍＣ，ＳｃｈｗｅｉｋｅｒｔＲ，ＫａｎａｇａｒａｔｎａｍＬ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｃ

ｃｅｓｓｏｒｙｐａｔｈｗａｙｂｙｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｐｉｃａｒｄｉａｌｉｎｓｔｒｕｍｅｎ

ｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０００，１１（１０）：

１１７０１１７３．

［１５］ＧｏｙａＭ，ＴａｋａｈａｓｈｉＡ，ＮａｋａｇａｗａＨ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｏｆｃａｔｈ

ｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｃｃｅｓｓｏｒｙａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅａｎｄｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ

ｇｕｉｄｅｄｂｙａｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｏａｎａｔｏｍｉｃｍａｐｐｉｎｇ

ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，１９９９，１０（８）：

１１１２１１１８．

（收稿日期：２０１３０９２０　修回日期：２０１３１２２２）
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