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·临床经验·

１０８例儿童阵发性室上性心动过速
射频消融治疗
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　　阵发性室上性心动过速（ｐａｒｏｘｙｓｍａｌｓｕｐｒａｖｅｎｔ
ｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＰＳＶＴ）是儿童时期较常见的心律
失常，发作时可引起心悸、胸闷等症状，持续时间长

者，可造成心力衰竭和阿斯综合征发作。药物治疗

常为首选，但对药物治疗无效，或服药不便的患儿可

试行射频消融治疗（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃｕｒｒｅｎｔａｂｌａｔｉｏｎ，
ＲＦＣＡ）［１２］。由于儿童处于生长发育阶段，部分患
儿有自行缓解趋势，且儿童心脏容积小，血管细，房

室结发育不成熟等原因，使儿童期的 ＲＦＣＡ有别于
成人。现回顾性总结上海儿童医学中心 ２００８～
２００９年间的病例，分析患儿心动过速发作特点以及
ＲＦＣＡ方法和效果，以评价此治疗的安全性及有效
性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００８年１个月至２００９年１２月在上海儿童医学

中心行 ＲＦＣＡ的患儿 １０８例，其中男 ５０例，女 ５８
例，年龄７个月至１５岁，平均８．８岁。婴幼儿多以
纳差、面色苍白和烦躁就诊，年长儿多以胸闷、心悸

和头昏就诊。所有患儿在完善心脏彩超及心电图等

检查基础上，排除器质性心脏病；完善术前检查，排

除手术禁忌症。同时取得监护人书面同意。

１．２　方法
１．２．１　电生理检查及 ＲＦＣＡ方法　　术前停用抗
心律失常药 ５个半衰期以上。参照 ＲＦＣＡ治疗快
速心律失常指南进行［３］：在静吸复合麻醉下，气管

插管，常规穿刺左锁骨下静脉、左右股静脉，递送高

位右房（ＨＲＡ）、右室（ＲＶａ）、Ｈｉｓ束和冠状窦电极，
行心内电生理检查，确定心律失常类型。如患儿诊

断为左旁道型房室折返性心动过速（ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｒｅｅｎｔｒａｎｔｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＡＶＲＴ），则穿刺股动脉，并予肝
素（１００Ｕ／ｋｇ）抗凝，将消融导管经股动脉逆行递送
入左心室，行心室侧消融；如患儿为右旁道型

ＡＶＲＴ，则经股静脉递送导管入右心房，在右侧房室
瓣环处标测消融。消融初始参数为３０Ｗ／６０℃，如
有效则将参数变为４０Ｗ／６０℃巩固消融。如诊断为
房室结折返性心动过速（ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｎｏｄａｌｒｅｅｎ
ｔｒａｎｔｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＡＶＮＲＴ），消融参数为１５Ｗ／５０℃。
左旁道型 ＡＶＲＴ患儿术后予阿司匹林每日 ３～
５ｍｇ／ｋｇ口服３个月［４］。

１．２．２　ＲＦＣＡ成功标准　　ＲＦＣＡ成功标准参照文
献［５］。（１）ＡＶＮＲＴ改良成功的标准：心房程序刺激
无 ＡＨ间期跳跃延长，不能诱发心动过速或ＡＨ间
期跳跃延长未消失，但不能诱发心动过速，程序刺激

心房回波不超过１个。静脉滴注异丙肾上腺素及电
生理程序刺激不能诱发心动过速。（２）ＡＶＲＴ改良
成功标准：体表心电图 ｄｅｌｔａ波消失，心室起搏室房
分离或递减性传导及各种刺激均不能诱发ＡＶＲＴ。
１．３　统计学分析

应用ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行统计分析，数据
以均数±标准差（ｘ±ｓ）或率表示，组间比较采用 ｔ
检验或卡方检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

１０８例患儿中，诊断为 ＡＶＲＴ７６例（７０．３％），

·０９５·
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平均年龄５岁，其中诊断为右侧房室旁道型心律失
常为３５例，左侧房室旁道型 ４１例；ＡＶＮＲＴ３２例
（２９．７％），平均年龄７岁。确诊为ＡＶＲＴ与ＡＶＮＲＴ

两组患儿年龄差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。所有
患儿均行 ＲＦＣＡ治疗，即刻成功率为９５．４％，复发
率为８．３％（９／１０８）。见表１。

表１　小儿ＲＦＣＡ治疗结果［ｘ±ｓ；例（％）］

分类 例数 初次发病年龄（岁） ＲＦＣＡ年龄（岁） ＲＦＣＡ即刻成功率 复发病例治疗成功率

ＡＶＲＴ ７６ ５．３±２．１ ８．６±３．１ ７３（９６．１） ３／５（６０）
ＡＶＮＲＴ ３２ ７．１±２．１ ８．８±３．６ ３０（９３．８） ２／４（５０）
ｔ值／χ２值 ４．３２ ３．０５ ２．６７ ２．９３
Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　在初次ＲＦＣＡ失败病例中，３例为 ＡＶＲＴ，其中
２例为右前间隔旁道，１例靠近 Ｈｉｓ束而放弃治疗。
２例为ＡＶＮＲＴ，均是在消融过程中出现ⅡⅢ度房室
传导阻滞（ＡＶＢ）而放弃治疗。复发病例 ９例中，
ＡＶＮＲＴ占４例（４４％），复发率为１３％；ＡＶＲＴ占５
例（６６％），复发率 ７％，而 ＡＶＲＴ中，右侧旁道型
ＡＶＲＴ３例（３３％），左侧旁道型 ＡＶＲＴ２例（２２％）。
４例ＡＶＮＲＴ患儿均再次手术，２例成功，１例在手术
时出现Ⅲ度房室传导阻滞而放弃治疗，１例未诱发
出心动过速；５例ＡＶＲＴ患儿，有３例再次手术后均
成功，２例予药物治疗控制理想。复发病例中复发
最短时间１周，最长时间８个月，平均４．４个月。所
有患儿均无感染、肺损伤、瓣膜损伤等并发症发生，

有２例 ＡＶＮＲＴ患儿术中分别出现ⅡⅢ度和Ⅲ度
ＡＶＢ，术后予营养心肌、激素等治疗，１周后均转为
Ⅰ度ＡＶＢ。

３　讨论

ＰＳＶＴ是儿童期较常见的心律失常，机制多为
ＡＶＲＴ和ＡＶＮＲＴ［６］。ＡＶＲＴ以婴幼儿多见，ＡＶＮＲＴ
多见于年长儿。本研究中ＡＶＲＴ占７０．３％，ＡＶＮＲＴ
占２９．７％，确诊时年龄分别为５岁和７岁，差异有
统计学意义，提示年长儿ＰＶＳＴ以ＡＶＮＲＴ多见。

ＡＶＲＴ行 ＲＦＣＡ治疗患儿，右侧房室旁道型为
３５例，最小年龄为７个月，左侧房室旁道型４１例，
最小年龄为５岁。原因主要是右侧旁道消融时导管
经下腔静脉进入右房，消融导管贴靠在右侧房室沟

处即可完成消融，因静脉较粗，所以即使年幼儿，其

下腔静脉仍能通过６Ｆ或７Ｆ导管，可完成消融操作，
因此即使是婴幼儿如确诊为右侧房室旁道型也可消

融治疗。而左侧旁道消融时，常采用心室侧消融，即

消融导管经降主动脉逆行进入左室，钩挂到二尖瓣

后瓣房室沟处进行消融。为避免导管逆行进入左室

损伤主动脉瓣，所以一般在进入左室前，需将消融导

管头端弯曲，然后推送入左室。但年幼儿动脉较细，

消融导管头端较难在动脉内打弯，因此左侧旁道消

融常选择年长儿。有学者建议年长儿也可选择房间

隔穿刺，行心房侧消融，即先行房隔穿刺，然后将消

融导管由右房送入左房，贴靠在左侧房室沟心房侧

进行消融［７］。婴幼儿左房小，房隔穿刺易造成心房

穿孔，故不采用房隔穿刺消融。临床上行左旁道消

融一般都选择心室侧消融，因此，行ＲＦＣＡ的患儿年
龄均较大。年长儿血管粗，消融导管头端易在动脉

内弯曲，头端打弯后进入左室，可避免造成瓣膜损

伤。右旁道消融较左旁道困难，主要是由于导管贴

靠三尖瓣不牢所致，成人可用Ｓｗａｒｔｚ鞘管支撑，但儿
童心房小，如强行操作可导致心肌穿孔［８］。而且右

旁道消融耗时长，复发率高。本研究 ５例复发
ＡＶＲＴ病例中有３例为右旁道。另外，如消融时间
长或过度消融可损伤三尖瓣，造成三尖瓣反流和疤

痕形成［９１０］。因此建议行右旁道消融者随访应行心

脏超声检查。

ＡＶＮＲＴ导致的心动过速多见于年长儿，最主要
并发症是Ⅲ度ＡＶＢ，所以在消融时强调准确寻找靶
点，小参数、短时、多次消融。ＡＶＮＲＴ消融一般取右
前斜位［４］，但本研究发现取左前斜位更有利于标

测，可发现导管离Ｈｉｓ的距离，且能准确显示导管位
置，有报道消融过程中出现房室分离时，及时停止消

融可避免Ⅲ度 ＡＶＢ，超过 ５ｓ则可造成永久性损
伤［１１］。

本研究中复发的９例中，ＡＶＮＲＴ和ＡＶＲＴ的复
发率分别为１３％和６．８％。ＡＶＮＲＴ复发率较高的
原因主要是由于儿童慢旁道离 Ｈｉｓ近，为避免造成
Ⅲ度 ＡＶＢ，一般采用短时、多次消融，消融能量低；
而且ＡＶＮＲＴ可存在多旁道，较难彻底消融。国外
资料也显示儿童 ＲＦＣＡ术后以 ＡＶＮＲＴ复发多
见［１２］。ＡＶＲＴ复发病例以右旁道多见，主要是由于
导管贴靠不牢、插入点离房室沟较远，消融不彻底

所致。

·１９５·
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本研究中未发现 ＲＦＣＡ常见并发症如感染、肺
损伤、瓣膜损伤等的发生，亦未出现心包填塞、血气

胸、假性动脉瘤等。２例 ＡＶＮＲＴ患儿，术中出现Ⅱ
Ⅲ度和Ⅲ度 ＡＶＢ，术后予营养心肌、激素等治疗，１
周后均转为Ｉ度ＡＶＢ。随访也未发现有明显的瓣膜
反流情况。提示儿童 ＰＳＶＴ行 ＲＦＣＡ是比较安
全的。
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