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缬沙坦用于心房颤动伴高血压射频

消融术后的疗效观察

徐晓红　王丽娟　沈利水　胡晓锋　唐礼江

摘　要　目的　观察心房颤动（以下简称房颤）伴高血压患者磁导航引导下射频消融术后应用缬沙坦的临床疗效。方法

入选４６例房颤伴高血压患者在磁导航引导下行射频消融术，术后分为实验组（缬沙坦 ＋氨氯地平）和对照组（氨氯地平），术后随

访 １年，记录心功能改善及房颤复发情况。结果　术后 ３个月、１年随访，两组收缩压均较术前改善，但组间比较差异无统计学意

义（Ｐ分别为 ０．２９、０．６８）；术后 ３月时实验组 ＣＲＰ明显低于对照组（５．８±１．８ｍｇ／Ｌｖｓ７．９±２．５ｍｇ／Ｌ，Ｐ＜０．０１），房颤复发率有

减少趋势，但差异无统计学意义（４ｖｓ１０，Ｐ＝０．０６０），左心房前后径（ＬＡＤ）比较差异无统计学意义（Ｐ＝０．６７）；术后 １年时实验

组 ＬＡＤ（３６．１±２．９ｍｍｖｓ３８．２±３．３ｍｍ，Ｐ＝０．０２）、房颤复发率（２ｖｓ８，Ｐ＝０．０４０）明显低于对照组。术后 ３个月房颤复发 １４

例、术后 １年复发 １０例，复发组患者的持续性房颤比例、术前 ＬＡＤ、随访时 ＬＡＤ均高于未复发组（Ｐ均 ＜０．０５）。结论　房颤类

型、左心房大小是房颤伴高血压患者射频消融术后复发房颤的预测因子之一，缬沙坦可减少术后 １年房颤复发率，特别是可以减

少术后 ３个月 ＣＲＰ及术后 １年 ＬＡＤ，其疗效独立于缬沙坦的降压作用。
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　　射频消融术是心房颤动（以下简称房颤）转律的
主要方法之一，近年来随着消融技术的进步，单次射

频消融术后房颤的复发率约 ２６．７％ ～３４．０％［１，２］
。

而部分患者术后仍需长期口服抗心律失常药物才能

维持窦性心律，后者能否减少复发仍存在争议
［３，４］
。

研究发现，房颤的发生和维持伴有心房的电重构和结

构重构，血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）／血管紧张
素Ⅱ受体拮抗剂（ＡＲＢ）可以通过抑制（肾素 －血管
紧张素 －醛固酮）ＲＡＡＳ系统改善心房重构，其预防
新发房颤的作用已得到认可

［５～８］
。但是对于房颤伴

高血压患者射频消融术后使用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ能否预防
房颤的复发目前仍没有统一的结论

［７，８］
。本研究入

选笔者医院磁导航引导下行房颤射频消融术的阵发

性／持续性房颤伴高血压患者，通过随访术后房颤复

·２７·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｎ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．６　　



发情况，判断缬沙坦能否减少射频消融术后房颤的复

发。

资料与方法

１．资料：选择２０１４年１１月 ～２０１６年４月在笔者
医院行房颤射频消融术后房颤伴高血压患者，所有患

者符合以下入选标准：房颤持续时间 ＜１年、ＬＡＤ＜
４５ｍｍ、术前７２ｈ内食道超声排除左心房血栓；排除标
准包括：＞８０岁、瓣膜性心脏病、严重心力衰竭、未控
制的甲状腺功能异常、中重度肝功能不全、起搏器术

后、肾功能不全［ｅＧＦＲ＜３０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）或肌
酐 ＞２００μｍｏｌ／Ｌ］。

２．手术过程：本研究患者在磁导航指导下行射频
消融术，局部麻醉下经右侧股静脉穿刺部位送房间隔

穿刺针行房间隔穿刺，根据双侧肺静脉造影、ＣＡＲＴＯ
三维标测系统构建的左房模型及电位特点，磁导航导

管在专用软件指导下分别行环肺静脉电学隔离、三尖

瓣峡部线性消融（磁导航导管的进出、旋转等动作均

由操作者借助磁导航专用软件通过二维、三维导航、

“牛眼”视图导航等方式完成），若检测出碎裂电位

（ＣＦＡＥ），同时行 ＣＦＡＥ消融。患者以恢复窦性心律
并且反复难以诱发房颤律作为消融终点。

３．围术期药物治疗：所有患者入院后降压药均改
为氨氯地平口服，目标收缩压 １３０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ），术后随机分为实验组（缬沙坦 ＋氨氯地
平）和对照组（氨氯地平），根据血压调整降压药剂

量。所有患者术后３个月口服抗心律失常药物（可达
龙：第 １周 ２００ｍｇ３次／日、第２周２００ｍｇ２次／日、第
３周２００ｍｇ１次／日共维持 ３个月）和抗凝药（华法
林，监测国际化标准比值 ＩＮＲ２．０～３．０；或达比加群
酯 １１０ｍｇ２次／日），并按 ＣＨＡ２ＤＳ２－ＶＡＳｃ评分、
ＨＡＳ－ＢＬＥＤ评分综合判断是否需长期抗凝治疗。

４．观察指标：术前收集患者的基本临床资料，检
测 ＣＲＰ、肌酐、ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ、动态血压、心脏多普勒
超声（左心室长轴切面测量 ＬＡＤ、胸骨旁左心室长
轴切面测量左心室舒张末期内径 ＬＶＥＤＤ、Ｓｉｍｐｓｏｎ
法测量左心室射血分数 ＬＶＥＦ）等临床指标；术后观
察患者症状改善程度，有心悸症状时及时行心电图

确定是否有房颤复发；术后 ３个月、１年复查动态心
电图、动态血压、ＬＡＤ、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＦ、ＣＲＰ。本研究
临床研究终点为术后 ３个月、１年房颤的复发（所有
有心悸症状并经心电图证实或经 Ｈｏｌｔｅｒ证实的房
颤）。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行

统计分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组
内及组间比较采用 ｔ检验或方差分析；计数资料以率
（％）表示，组间比较采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　　果
１．基本资料：研究共入选 ４６例房颤伴高血压患

者，实验组 ２３例、对照组 ２３例，其中阵发性房颤 ２７
例，持续性房颤１９例，平均年龄 ５７．５±１１．５岁，ＬＡＤ
３８．５±３．４ｍｍ，伴有冠心病 ７例、糖尿病 ８例。两组
患者的基础资料如性别、年龄、ＬＡＤ、ＥＦ、平均收缩压
及伴随疾病差异均无统计学意义，见表１。

２．射频消融疗效比较：４６例患者在磁导航指导
下均成功行射频消融术，术后 １例患者（术后分到对
照组，持续性房颤患者，术前 ＬＡＤ４４．２ｍｍ）仍可诱发
出房颤，经电复律转为窦性心律。住院期间２例患者
出现心房扑动或者房颤（实验组１例，持续性房颤、术
前 ＬＡＤ４４．２ｍｍ；对照组１例，持续性房颤伴糖尿病、
术前 ＬＡＤ３３ｍｍ、ＢＭＩ２９．１ｋｇ／ｍ２），均予静脉可达龙
成功转为窦性心律。

３．随访情况：术后 ３个月随访，实验组房颤复发
４例，对照组１０例（Ｐ＝０．０６０），两组患者的平均收缩
压、ＣＲＰ、ＬＡＤ均较基础值改善（Ｐ＜０．０１），其中与对
照组 相比，实验 组 ＣＲＰ降低更 明显 （－７．６±
－４．６ｍｇ／Ｌｖｓ－５．１±－３．１ｍｇ／Ｌ，Ｐ＝０．０４０）。术后
１年随访时，实验组房颤共复发 ２例，对照组 ８例
（Ｐ＝０．０４０）；两组患者的平均收缩压、ＣＲＰ、ＬＶＤＥｄ
较基础改善明显（Ｐ＜０．０５），且组间比较差异无统计
学意义；实验组术后 １年平均 ＬＡＤ３６．１±２．９ｍｍ，较
对照组３８．２±３．３ｍｍ明显缩小（Ｐ＝０．０２０），平均 ＥＦ
亦优于对照组（５７．０％ ±３．３％ ｖｓ５３．９％ ±３．３％，Ｐ＜
０．０１，表２）。
　　４．房颤预测因子：本研究 ４６例房颤行射频消融
术，术后３个月房颤共复发１４例，未复发 ３２例，对比
发现，复发组持续性房颤比例（７１．４％ ｖｓ２８．１％）、术
前 ＬＡＤ（４１．９±１．７ｍｍｖｓ３７．０±２．７ｍｍ）、术后 ３个
月 ＬＡＤ（４０．７±１．７ｍｍｖｓ３６．３±２．１ｍｍ）、术后 ３个
月 ＣＲＰ（８．６±２．７ｍｇ／Ｌｖｓ６．１±１．８ｍｇ／Ｌ）均高于未
复发组患者（Ｐ均 ＜０．０１），复发组的缬沙坦使用率略
低于未复发组，但差异无统计学意义（２８．６％ ｖｓ
５９４％，Ｐ＝００６），两组患者术后 ３个月平均收缩
压、ＥＦ、ＬＡＤ改善情况、β受体阻滞剂使用情况组间
比较差异无统计学意义。术后 １年随访时，４６例患
者中１０例房颤复发，３６例未复发，复发组患者持续

·３７·
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表 １　患者一般资料［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 对照组（ｎ＝２３） 实验组（ｎ＝２３） 全部（ｎ＝４６） Ｐ
男性 １４（６１） １５（６５） ２９（６３） ０．７６
年龄（岁） ６７．０±５．７ ６７．３±２．３ ５７．５±１１．５ ０．８３

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ３．５±０．７ ３．３±０．６ ２３．６±１．９ ０．２６
吸烟 ８（３４．８） ７（３０．４） １５（３２．６） ０．１３
糖尿病 ４（１７．４） ４（１７．４） ８（１７．４） １．００
冠心病 ３（１３．０） ４（１７．４） ７（１５．２） ０．６８
平均收缩压（ｍｍＨｇ） １３２．５±７．７ １３３．２±６．２ １３２．８±７．０ ０．７４
阵发性房颤 １３（５６．５） １４（６０．９） ２７（５８．７） ０．７７
房颤病程（月） １３．０±９．８ １２．５±１０．５ １２．７±１０．０ ０．８６
ＬＡＤ（ｍｍ） ３８．５±３．４ ３８．６±３．３ ３８．５±３．４ ０．９３
ＬＶＥＤｄ（ｍｍ） ５０．７±３．５ ４９．３±２．６ ５０．０±２．７ ０．１０
ＬＶＥＦ（％） ５３．８±５．１ ５５．６±４．２ ５４．７±４．７ ０．２０
ＩＶＳｄ（ｍｍ） １１．０±０．６ １１．０±０．４ １１．０±０．５ ０．８５
肌酐 ７２．３±２１．８ ７５．３±２２．２ ７３．８±２１．８ ０．６４
术后 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １２．９±３．８ １３．４±４．９ １３．２±４．３ ０．３７
ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ １００．０ ６３９．６±４２２．３ ６２７．９±３６８．０ ０．２１
治疗药物

　β受体阻滞剂 ９（３９．１） ８（３４．８） １７（３７） ０．７６
　ＡＣＥＩ／ＡＲＢ ９（３９．１） １０（４３．５） １９（４１．３） ０．７７
　ＣＣＢ １７（７３．９） １６（６９．６） ３３（７１．７） ０．７４
　他汀 ３（１３） ４（１７．４） ７（１５．２） ０．６８
　地高辛 ３（１３．０） ２（８．７） ５（１０．９） ０．６４

　　ＮＹＨＡ．纽约心功能分级；ＬＡＤ．左心房前后径；ＬＶＥＦ．左心室射血分数；ＬＶＥＤｄ．左心室舒张末期内径；ＩＶＳｄ．室间隔收缩期厚度；ＡＣＥＩ．血管紧

张素转换酶抑制剂；ＡＲＢ．血管紧张素受体拮抗剂；ＣＣＢ．钙离子拮抗剂

表 ２　患者随访结果［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 对照组（ｎ＝２３）实验组（ｎ＝２３） Ｐ
术后３个月
　平均收缩压（ｍｍＨｇ） １２４．７±６．８ １２６．６±５．２ ０．２９
　ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ７．９±２．５ ５．８±１．８ ＜０．０１
　ＣＲＰ改善（ｍｇ／Ｌ） －５．０±－３．１ －７．６±－４．６ ０．０４
　ＬＡＤ（ｍｍ） ３７．８±２．９ ３７．４±２．８ ０．６７
　ＬＡＤ改善（ｍｍ） －０．７±－０．８ －１．１±－０．８ ０．１１
　ＥＦ（％） ５４．２±３．８ ５６．２±３．５ ０．０６
　ＬＶＥＤｄ（ｍｍ） ５０．３±２．７ ４９．０±２．５ ０．１０
　房颤复发 １０（４３．５） ４（１７．４） ０．０６
术后１年
　平均收缩压（ｍｍＨｇ） １２６．５±６．４ １２７．３±６．４ ０．６８
　ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ６．６±２．５ ５．６±２．７ ０．２１
　ＬＡＤ（ｍｍ） ３８．２±３．３ ３６．１±２．９ ０．０２
　ＬＡＤ改善（ｍｍ） －０．３±－０．８ －２．５±－１．１ ＜０．０１
　ＥＦ（％） ５３．９±３．３ ５７．０±３．３ ＜０．０１
　ＬＶＥＤｄ（ｍｍ） ４９．８±２．１ ４８．８±２．２ ０．１１
　房颤复发 ８（３４．８） ２（８．７） ０．０４

性房颤比例（７００％ ｖｓ３３．３％）、术前 ＬＡＤ（４１．４±
３．１ｍｍｖｓ３７．７±２．９ｍｍ）、术后１年 ＬＡＤ（４１．１±２．８
ｍｍｖｓ３６．０±２４ｍｍ）均高于未复发组患者（Ｐ均 ＜
０．０１），缬沙坦使用率（２０．０％ ｖｓ５８．３％，Ｐ＝０．０４）、１
年 ＬＡＤ改善情况（－０．３±－１．３ｍｍ ｖｓ－１．７±
－１．４ｍｍ，Ｐ＜０．０１），均低于未复发组，而两组术后 １

年平均收缩压、ＥＦ、ＣＲＰ、β受体阻滞剂使用情况组间
对比差异无统计学意义（表３）。

表 ３　房颤复发预测因子［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 未复发组 复发组 Ｐ

术后３个月 ｎ＝３２ ｎ＝１４

　阵发性房颤 ２３（７１．９） ４（２８．６） ＜０．０１

　术前 ＬＡＤ（ｍｍ） ３７．０±２．７ ４１．９±１．７ ＜０．０１

　３个月 ＬＡＤ（ｍｍ） ３６．３±２．１ ４０．７±１．７ ＜０．０１

　３个月 ＬＡＤ改善（ｍｍ） －０．７±－０．８ －１．２±－０．９ ０．０８

　３个月 ＥＦ（％） ５５．６±４．０ ５４．３±３．０ ０．２５

　３个月 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ６．１±１．８ ８．６±２．７ ＜０．０１

　缬沙坦 １９（５９．４） ４（２８．６） ０．０６

　β受体阻滞剂 １０（３１．３） ３（２１．４） ０．５０

　平均收缩压（ｍｍＨｇ） １２５．０±６．２ １２７．１±５．８ ０．２８

术后１年 ｎ＝３６ ｎ＝１０

　阵发性房颤 ２４（６６．７） ３（３０．０） ０．０４

　术前 ＬＡＤ（ｍｍ） ３７．７±２．９ ４１．４±３．１ ＜０．０１

　１年 ＬＡＤ（ｍｍ） ３６．０±２．４ ４１．１±２．８ ＜０．０１

　１年 ＬＡＤ改善（ｍｍ） －１．７±－１．４ －０．３±－１．３ ＜０．０１

　１年 ＥＦ（％） ５６．０±３．７ ５３．７±２．９ ０．０８

　１年 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ６．０±２．５ ６．５±３．０ ０．５７

　缬沙坦 ２１（５８．３） ２（２０．０） ０．０４

　β受体阻滞剂 １３（３６．１） ３（３０．０） ０．７２

　平均收缩压（ｍｍＨｇ） １２６．５±６．６ １２８．１±５．３ ０．４９
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讨　　论
本研究入选４６例磁导航引导下行射频消融术的

房颤伴高血压患者，术后分别予缬沙坦 ＋氨氯地平、
氨氯地平降压治疗，结果显示，两组患者平均收缩压

均较术前降低，但组间差异无统计学意义；术后 １年
随访时，缬沙坦组房颤复发率、左心房前后径较对照

组明显减少。

高血压本身是房颤的重要危险因素，约占房颤病

因的１４％，日本最新发表的大样本观察性研究发现，
高血压患者平均随访 ４．６年的新发房颤发生率约
５１％，多因素回归分析提示低龄、ＲＡＡＳ阻断剂是减
少房颤发生的重要影响因素（Ｐ分别为 ０．０３６、
００１８）［５］。２０１３年 ＥＳＣ高血压指南推荐将 ＡＣＥＩ／
ＡＲＢ作为高血压预防房颤的首选降压药［６］

。本研究

入选房颤伴高血压患者共 ４６例，在磁导航指导下均
成功行房颤射频术，术后 １年房颤总复发率为
２１７％，与当前房颤射频消融术后复发率相一
致

［１，２］
。实验组术后 ３个月房颤复发率略低于对照

组（４ｖｓ１０，Ｐ＝０．０６０）、１年房颤复发率明显低于对
照组（２ｖｓ８，Ｐ＝０．０４０），但两组患者组间平均收缩
压差异无统计学意义（术后 ３个月 １２６．６±５．２ｍｍＨｇ
ｖｓ１２４．７±６８ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．２９０；术后 １年 １２７．３±
６４ｍｍＨｇｖｓ１２６．５±６．４ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．６８０），提示实验
组减少房颤复发的机制独立于其降压疗效

［９］
。

研究表明，房颤可以通过促使 ＲＡＡＳ系统激活来
导致心房组织纤维化及左心房增大，引起心房的电重

构和结构重构，左心房大小被认为是预测房颤复发的

主要因素之一
［５，７～８，１０～１２］

。Ｚｈｕａｎｇ等［１０］
纳入了 ２２个

观察性研究进行 Ｍｅｔａ分析，发现扩大的左心房内径
可增加单次环肺静脉消融术后房颤复发的风险。本

研究中术后３个月、１年房颤复发患者的左心房 ＬＡＤ
亦明显大于未复发者。抑制 ＲＡＡＳ系统可以延缓或
逆转心房电重构或结构重构，奠定了 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ在
预防房颤发生和复发的理论基础

［７，８，１３，１４］
。Ｕｅｎｇ

等
［１５］
进行了一项随机对照研究，观察依那普利对慢

性房颤患者电转复后维持窦性心律的影响，１４５例患
者被随机分为胺碘酮组（７５例）和胺碘酮 ＋依那普利
组（７０例），８６．２％患者被成功电复律为窦性心律，术
后３０天、２７０天随访，依那普利组房颤复发率均明显
低于对照组（１６．７％ ｖｓ３８．７％，２５．７％ ｖｓ４２．７％，Ｐ
均 ＜０．０５）。

此外，对于行射频消融术的房颤患者，术后 ３个
月即空白期内房颤的早期复发率约为 ３５％ ～４５％，

目前认为可能与射频消融后心房水肿、炎症、损伤部

位细胞功能不全和潜在的致心律失常作用有关
［１６］
。

ＡＲＢ的作用靶点血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂１（ＡＴ１Ｒ）
的作用主要包括介导血管收缩、细胞外基质形成、炎

症、心脏肥厚等，而 ＡＲＢ在阻断 ＡＴ１Ｒ的同时激活
ＡＴ２Ｒ，后者在动脉粥样硬化中被认为具有抗炎和抗
增殖作用

［１７，１８］
。本研究结果显示，４６例患者术后 ３

个月房颤复发率 ３０．４％，与 Ｏｒａｌ等［１６］
研究结果一

致，实验组房颤复发率低于对照组 （１７．４％ ｖｓ
４３５％，Ｐ＝０．０６０），但差异无统计学意义，可能与本
研究样本量较少有关；两组患者左心房大小均较术前

减少，但组间比较差异无统计学意义 （－１．１±
－０８ｍｍｖｓ－０．７±－０．８ｍｍ，Ｐ＝０．１１０），实验组术
后３个月 ＣＲＰ明显低于对照组（Ｐ＜０．０１），提示缬沙
坦减少术后３个月房颤复发的机制可能与缬沙坦抑
制 ＡＴ１Ｒ、激活 ＡＴ２Ｒ，减少心肌组织炎性反应有关。
术后１年随访时，两组患者房颤复发率分别为 ８．７％
和３４．８％（Ｐ＝０．０４０），实验组左心房前后径缩小较
对照组明显，ＣＲＰ差异无统计学意义，提示术后 １年
缬沙坦减少房颤复发可能与缬沙坦逆转左心房结构

重构、减少左心房大小有关，而消融 ３个月以后两组
心肌损伤均已修复，ＣＲＰ差异无统计学意义。

此外，持续性房颤患者中，电生理和解剖学异常

的不可逆性使得房颤反复甚至持续发作，因此，射频

消融治疗的成功率及术后抗重构治疗的有效性在这

些慢性房颤患者中是有限的
［１９，２０］

。Ｄ′Ａｓｃｅｎｚｏ等［２０］

通过 Ｍｅｔａ分析发现，持续性心房颤动患者射频消融
术后的复发率高于阵发性房颤患者（ＯＲ＝１．７８，
９５％ＣＩ：１．１４～２．７７），与本研究结果一致。

综上所述，房颤类型、左心房直径是房颤伴高血

压患者射频消融术后复发房颤的预测因子之一，缬沙

坦可减少术后房颤复发率，其疗效独立于降压作用，

与缬沙坦减少左心房炎性反应、改善左心房结构重构

相关，建议房颤射频消融术后加用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ减少
房颤复发。
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