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摘要:
 

目的:探索 Marshall静脉无水乙醇消融联合导管射频消融术治疗持续性房颤的有效性和安

全性。方法:选取2021年8月—2022年6月就诊于荆州市中心医院的120例持续性房颤患者,按
照是否行 Marshall静脉无水乙醇消融术分为两组,对照组行导管射频消融术(n=60),试验组行

Marshall静脉无水乙醇消融联合导管射频消融术(n=60)。比较两组患者二尖瓣峡部阻滞成功

率、术后房颤复发情况及手术并发症。结果:试验组患者二尖瓣峡部阻滞成功率显著高于对照组

(98.33%
 

vs
 

68.33%,P<0.001),术后12个月时,试验组的房颤复发率显著低于对照组(15.00%
 

vs
 

36.67%,P<0.05)。两组患者术后均未出现严重并发症。结论:相较于单纯导管射频消融术,

Marshall静脉无水乙醇消融联合导管射频消融治疗持续性房颤疗效更优且远期复发率更低,值得

临床推广应用。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

effectiveness
 

and
 

safety
 

of
 

Marshall
 

vein
 

anhydrous
 

ethanol
 

ablation
 

combined
 

with
 

catheter
 

radiofrequency
 

ablation
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation.
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

120
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

Jingzhou
 

Central
 

Hospital
 

from
 

August
 

2021
 

to
 

June
 

2022
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

according
 

to
 

whether
 

they
 

underwent
 

Marshall
 

vein
 

anhydrous
 

ethanol
 

ablation.
 

The
 

control
 

group
 

underwent
 

catheter
 

radiofrequency
 

ablation
 

(n=
60),

 

while
 

the
 

experimental
 

group
 

underwent
 

Marshall
 

vein
 

anhydrous
 

ethanol
 

ablation
 

combined
 

with
 

catheter
 

radiofrequency
 

ablation
 

(n=60).
 

The
 

success
 

rate
 

of
 

mitral
 

isthmus
 

block,
 

postoperative
 

atrial
 

fibrillation
 

recurrence,
 

and
 

surgical
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results:
 

The
 

success
 

rate
 

of
 

mitral
 

isthmus
 

block
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(98.33%
 

vs
 

68.33%,
 

P<0.001).
 

At
 

12
 

months
 

postoperatively,
 

the
 

recurrence
 

rate
 

of
 

atrial
 

fibrillation
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(15.00%
 

vs
 

36.67%,
 

P<0.05).
 

No
 

severe
 

complications
 

occurred
 

in
 

both
 

groups
 

after
 

surgery.
 

Conclusion:
 

Compared
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with
 

catheter
 

radiofrequency
 

ablation
 

alone,
 

the
 

Marshall
 

vein
 

anhydrous
 

ethanol
 

ablation
 

combined
 

with
 

catheter
 

radiofrequency
 

ablation
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

has
 

better
 

efficacy
 

and
 

lower
 

long-term
 

recurrence
 

rate,
 

which
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion
 

and
 

application.
Keywords Marshall

 

vein; persistent
 

atrial
 

fibrillation; catheter
 

radiofrequency
 

ablation; anhydrous
 

ethanol
 

ablation

  心房颤动是临床上最常见的心律失常之一,其发

病率随年龄增长而增加[1],可引起心力衰竭、心脏骤

停及脑卒中等心血管事件,导致患者全因死亡率增

加[2-3]。房颤发生机制复杂,其中肺静脉口部内的肌

袖是触发房颤的异位激动起源点,是持续性房颤的主

要原因[4]。目前治疗方法主要包括药物和导管射频

消融治疗。相比药物治疗,导管射频消融可显著降低

房颤复发的风险、减少心血管事件的住院率,成为控

制房颤节律的首选治疗方法[5],而导管射频消融术后

窦性心律维持的比例为50%~70%[6]。目前心房颤

动的复发与非肺静脉起源触发灶、左房-肺静脉之间

的传导恢复、折返环路及心房重构相关[7]。而二尖瓣

峡部可作为局部折返的电学解剖通路及触发灶,消融

难度高,且易复发[8]。研究表明[9-10],通过 Marshall
静脉无水乙醇化学消融来提高二尖瓣峡部线阻滞的

尝试越来越多,且大多取得满意的效果。其主要机制

为 Marshall静脉与左心房游离壁和冠状窦之间存在

多处肌束连接,易形成折返从而成为非肺静脉触发灶

诱发房颤[11]。本文主要探讨 Marshall静脉无水乙醇

消融联合导管射频消融术治疗持续性房颤的疗效及

安全性。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择2021年8月—2022年6月在荆州市中心医

院心内科行射频消融术的120例持续性房颤患者。
按照是否行 Marshall静脉无水乙醇消融术,将患者

随机分为对照组(n=60,单纯导管射频消融术)和试

验组(n=60,Marshall静脉无水乙醇消融联合导管

射频消融术)。本研究已通过我院伦理委员会审核

(No:2023-136-01)。
纳入标准:①年龄大于18岁;②未行消融术的持

续性房颤患者;③房颤不能自发转为窦性心律,持续

时间大于7天。
排除标准:①左心耳血栓形成;②左室射血分数

(left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,
 

LVEF)<30%,
心功能Ⅳ级(NYHA心功能分级);③妊娠期和哺乳

期妇女;④存在抗凝禁忌症;⑤既往有房颤手术史;

⑥恶性肿瘤晚期患者;⑦左房粘液瘤;⑧自身免疫性

疾病等。

1.2 研究方法

收集两组患者一般临床资料,包括年龄、身体质

量指数(body
 

mass
 

index,BMI)、性别、吸烟、冠心病、
高血压、心衰、糖尿病、卒中、非瓣膜病性房颤脑卒中

风险评分(CHA2DS2-VASc)
[5]、LVEF、左房内径、发

病时间等。
试验组先行 Marshall静脉无水乙醇消融,患者

局部麻醉后穿刺股静脉,经6F短鞘管送入冠状窦电

极。送入8.5F长鞘管两根、经长鞘管送入JR
 

4.0指

引导管至 Marshall静脉,共进法送入指引导丝BMW
及2.0

 

mm×15
 

mm
 

OTW球囊扩张导管至Marshall
静脉(图1)。扩张球囊至6个标准大气压堵塞静脉

开口。推注无水乙醇2~4
 

mL,观察5分钟。确认患

者无不适症状后穿刺房间隔,静推6
 

000
 

U肝素,经
鞘管分别送入大头消融电极及Pentary电极至左房,
在Carto3三维标测系统的辅助下行解剖建模(fast

 

anatomical
 

mappin,FAM)。用45
 

W 功率模式行环

双肺静脉前庭消融直至肺静脉电位脱落(图2)。

A B

注:A:
 

寻找 Marshall静脉;
 

B:
 

OTW球囊封堵 Marshall静脉口

图1 Marshall静脉无水乙醇消融过程

图2 Pentary电极显示肺静脉内电位逐渐变慢直至脱落
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推注伊布利特1
 

mg,用45
 

W功率依次行顶部线

性消融、二尖瓣峡部线性消融及后壁底部Box线性

消融。
对照组仅行单纯导管射频消融术,穿刺房间隔

后,用试验组相同方法和参数依次行顶部线性消融、
二尖瓣峡部线性消融及后壁底部Box线性消融,窦
律下标测后壁传导顺序,验证是否阻滞。所有患者术

后口服胺碘酮治疗3个月,同时服用达比加群或者利

伐沙班抗凝治疗。

1.3 观察指标

二尖瓣峡部阻滞成功:将消融导管置于二尖瓣峡

部消融线的侧壁,与冠状静脉窦电极CS9,10隔峡部

消融线对应,起搏消融导管分析相应的激动顺序和传

导时间,若激动顺序呈窦口由远及近的激动特性,且
冠状静脉窦电极CS9,10,SA间期大于120

 

ms则为

单向阻滞;再起搏冠状静脉窦电极CS9,10,激动顺序

相反且消融导管上SA间期大于120
 

ms则为双向阻

滞成功。
于术后第6个月、第12个月进行电话或门诊随

访,根据临床症状及动态心电图判断患者有无房颤复

发。房颤复发判断标准为:消融术3个月后未再服用

抗心律失常药物,患者发生的房颤、心房扑动以及房

性心动过速事件,持续时间≥30秒。
观察并记录患者并发症:主要为心脏压塞、心包

积液、心房食管瘘、脑卒中及死亡。

1.4 统计学分析

采用SPSS
 

26.0软件进行数据统计分析,计数资

料以n(%)表示,组间比较采用χ2 检验;计量资料以

x±s或M(P25,P75)表示,两组间比较采用独立样本

t检验或 Mann-Whitney
 

U检验。P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般临床资料比较

两组患者在年龄、BMI、性别、吸烟、冠心病、高血

压、心衰、糖尿病、卒中、CHA2DS2-VASc、LVEF以

及左房内径、发病时间等一般临床资料方面比较,差
异均无统计学意义(均P>0.05),见表1。

2.2 两组患者二尖瓣峡部阻滞成功率及复发率比较

试验组患者二尖瓣峡部阻滞成功率显著高于对

照组(98.33%
 

vs
 

68.33%,P<0.001)。术后随访6
个月时两组患者复发率无统计学意义(P=0.343),
随访12个月时,试验组房颤复发率显著低于对照组

(15.00%
 

vs
 

36.67%,P=0.007),见表2。

表1 两组患者一般临床资料比较[n(%),
 

M(P25,P75)]

项目
对照组

(n=60)
试验组

(n=60)
t/Z/χ2 P

年龄(岁) 60.50
(56.0,68.0)

58.0
(53.0,65.75)

1.597 0.110

BMI(kg/m2) 22.94±2.63 22.54±2.67 0.822 0.413

性别
女
男

25(41.67)
35(58.33)

27(45.00)
33(55.00)

0.136 0.713

吸烟
否
是

40(66.67)
20(33.33)

36(60.00)
24(40.00)

0.574 0.449

冠心病
否
是

45(75.00)
15(25.00)

44(73.33)
16(26.67)

0.043 0.835

高血压
否
是

34(56.67)
26(43.33)

33(55.00)
27(45.00)

0.034 0.854

心衰
否
是

47(78.33)
13(21.67)

48(80.00)
12(20.00)

0.051 0.822

糖尿病
否
是

13(21.67)
47(78.33)

11(18.33)
49(81.67)

0.208 0.648

卒中
否
是

54(90.00)
6(10.00)

53(88.33)
7(11.67)

0.086 0.769

CHA2DS2-VASc
分数(分)

2.00
(1.00,3.00)

2.00
(1.00,2.00)

-1.0300.303

LVEF
(%)

58.00
(47.25,62.0)

54.50
(48.25,60.0)

-1.5430.123

左房内径
(mm)

41.00
(38.25,46.00)

40.00
(39.00,44.00)

1.312 0.189

 <6个月 15(25.00) 23(38.33)

病史 6个月~2年26(43.33) 19(31.67) 2.800 0.247

>2年 19(31.67) 18(30.00)

  注:BMI:身体质量指数;
 

CHA2DS2-VASc:非瓣膜病性房

颤脑卒中风险评分;
 

LVEF:左室射血分数

表2 两组患者二尖瓣峡部阻滞成功率及复发率比较[n(%)]

项目
对照组

(n=60)
试验组

(n=60)
χ2 P

阻滞成功
是

否

41(68.33)

19(31.67)
59(98.33)

1(1.67)
19.440 <0.001

6个月复发
是

否

7(11.67)

53(88.33)
4(6.67)

56(93.33)
0.901 0.343

12个月复发
是

否

22(36.67)

38(63.33)
9(15.00)

51(85.00)
7.350 0.007

2.3 两组患者并发症发生情况

两组患者均未出现死亡、心包积液、脑卒中以及

心房食管瘘等严重并发症事件。

·66·
巴楚医学 2024年第7卷第2期 BACHU MEDICAL

 

JOURNAL,
 

2024,
 

Vol.7,
 

No.2



3 讨论

本研究发现,Marshall静脉无水乙醇消融联合导

管射频消融术后6个月,两组患者心房颤动复发情况

无明显差异,然而术后12个月,试验组心房颤动复发

率明显低于单纯导管消融组。这说明,在远期疗效方

面 Marshall静脉无水乙醇消融联合导管射频消融术

治疗持续性心房颤动的有效性更高。同时,试验组二

尖瓣峡部阻滞成功率为98.33%,显著高于对照组的

68.33%。因此,进一步考虑试验组患者远期复发率

低可能与二尖瓣峡部阻滞彻底有关。
研究表明[12],房颤消融术后心律失常的复发与

左房重构及电重构有关。而肺静脉传导恢复相关部

位集中于下肺静脉,这与消融过程位于心内膜不透壁

有关[13]。房颤消融术后复发的心律失常最常见的为

心房颤动,其次为二尖瓣峡部恢复传导引起折返性心

房扑动或房性心动过速[14]。Wang等[15]在持续性房

颤消融术后复发患者中行电生理检查发现,对复发患

者行二尖瓣峡部消融,这与持续性房颤再消融后患者

的良好临床结局相关。由于二尖瓣峡部肌束厚薄不

一、冠状动静脉消耗消融能量以及 Marshall韧带与

心外膜连接,使得双向传导阻滞非常困难[16]。

Marshall韧带是二尖瓣峡部的重要结构,是胚胎

窦静脉和左主静脉的残留物形成的心外膜皱壁,包含

Marshall静脉、马歇尔束以及自主神经,可通过心外

膜连接左房与左侧肺静脉,具有诱发心房颤动的潜在

基础,是术后二尖瓣峡部电传导恢复导致房颤复发的

重要原因[17-18]
 

。目前的消融策略大多不能阻止心外

膜诱发的房颤与房性心动过速,心外膜和心内膜消融

相结合已被证明可以减轻房性心律失常的负担[19-20]。
另外 Marshall韧带作为非肺静脉触发灶也是术后房

颤复发的影响因素,同时通过 Marshall静脉注射无

水乙醇消融还可以去除副交感神经反应,减少房颤发

生[21]
 

。本研究表明 Marshall静脉无水乙醇消融术后

房颤远期复发率降低,主要考虑是 Marshall静脉注

射无水乙醇可迅速渗入心房心肌,主要累及左房后外

侧游离壁和左肺窦前部,引起跨壁损伤,加上乙醇作

用具有更高的持久性,使得二尖瓣峡部实现彻底双向

阻滞。同时隔离了诱发房颤的部分非肺静脉触发灶,
去除自主神经反应,减少左房-左肺静脉的电传导进

一步提高二尖瓣峡部阻滞率,减少房颤术后二尖瓣峡

部线的恢复,从而降低一部分消融术后二尖瓣峡部折

返性心房扑动和房性心动过速的发生。
多项研究尝试在治疗持续性心房颤动的消融术

中联合使用 Marshall静脉无水乙醇消融,试图打断

Marshall韧带心外膜连接,提高二尖瓣峡部双向阻滞

成功率。Ishimura等[22]研究发现,Marshall静脉无

水乙醇消融二尖瓣峡部可以提高二尖瓣峡部的阻滞

成功率,但对于心房颤动的复发率无明显影响。另有

研究表明[23],在持续性房颤患者中,Marshall静脉无

水乙醇消融术可降低远期房颤复发率,其可能与增强

心房去神经、更可靠的二尖瓣峡部传导阻滞或消融房

颤触发点有关。研究表明[24],Marshall静脉乙醇消

融术中使用的无水乙醇的剂量可有效预测二尖瓣峡

部阻滞是否成功,并缩短二尖瓣峡部阻滞消融的手术

时间。因此,未来研究可进一步探索 Marshall静脉

无水乙醇消融术中无水乙醇的用量。
另外,本研究中两组患者均未出现死亡、心包积

液、脑卒中以及心房食管瘘等严重并发症事件,表明

Marshall静脉无水乙醇消融术安全性良好。与国内

外报 道 Marshall静 脉 无 水 乙 醇 消 融 术 安 全 性 相

近[25-26]。
本研究尚存在一定的局限性,首先是单中心研究

样本量较小,且随访时间较短;其次,术后随访未进一

步对复发的心律失常进行详细分类,且部分患者只进

行了一次动态心动图随访监测,可能导致试验结果存

在偏倚,因此尚需更大样本量的前瞻性研究来进一步

证实患者的远期疗效及预后。总之,本研究通过

Marshall静脉无水乙醇消融联合导管射频消融术切

断了心外膜 Marshall韧带与心内膜冠状静脉窦之

间的电通路,更好地实现二尖瓣峡部阻滞,有效降低

了心房颤动的复发率,且安全性较好,值得临床推广

应用。
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