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· 短篇论著 ·

心房颤动消融术后病房短暂停留期间发生心脏压塞：1例报道

Cardiac tamponade during short-term ward observation after atrial fibrillation ablation：
a case report

华冰洋，马晶茹
（沈阳医学院附属第二医院心内科，沈阳  110035）  

摘要  本文报道1例心房颤动消融术后在病房短暂停留期间发生心脏压塞的病例，回顾分析其临床资料并梳理疾病发展过程、

临床表现及影像学特征。同时复习相关文献，深入探讨心房颤动消融术后病房短暂停留期间发生心脏压塞的可能机制，为建立

快速有效的紧急救治流程、改善患者预后提供参考。
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射频消融 （radiofrequency ablation，RA） 是心房

颤动 （以下简称房颤） 的一种常见治疗方法［1］。RA

术后常见并发症包括血管相关并发症 （穿刺部位出

血与血肿、动静脉瘘和深静脉血栓），心脏相关并发

症［心脏压塞 （cardiac tamponade，CT）、心肌梗死、心

律失常］，以及其他并发症 （肺静脉狭窄、永久性膈神

经损伤、食管损伤等）。CT是最严重的危及生命的

紧急情况之一，发生的主要原因是心包腔内液体或

其他物质短时间内大量积聚，导致心包内压力急剧

升高［2］。患者发生CT时的临床表现包括呼吸困难、

胸闷胸痛、面色苍白、心动过速、头晕、恶心呕吐、脉

突、低血压、心音模糊、颈静脉压升高等。约21%的

CT原因是医源性的，包括手术和非手术原因。非手

术原因除了恶性肿瘤和感染外，还包括治疗急性心

肌梗死与肿瘤的某些药物，如抗凝血剂和抗癌药

物。手术原因多种多样，包括与心脏相关的手术 （如

导管消融治疗房颤、经皮瓣膜成形术、起搏器植入

术等） 及非心脏手术 （如裂孔周围和膈疝修复术）。

CT的治疗方法主要有心包穿刺术和心包切开术［3］。

本文报道了1例房颤消融术后在病房短暂停留期间

发生CT的病例，回顾分析其临床资料并梳理疾病发

展过程、临床表现、影像学特征及成功救治经验，同

时复习相关文献，深入探讨房颤RA术后病房短暂停

留期间发生CT的可能机制。

1 临床资料

1.1 临床表现及病史

患者，男，75岁。2023年诊断为“冠状动脉粥样

硬化性心脏病、房颤、心力衰竭”，平素规律口服沙

库巴曲缬沙坦、富马酸比索洛尔、达格列净、呋塞

米、地高辛、阿托伐他汀等药物。2024年10月20日

自觉受凉后胸闷气短，伴心悸、大汗等症状较前

加重，不能平卧，尿量减少，来我院就诊。既往无高

血压、糖尿病、甲亢等病史；无吸烟、饮酒史。入院查

体：血压152/90 mmHg，双肺底呼吸音消失，心率155

次/min，第一心音强弱不等，心律绝对不齐，腹部轻

压痛，双下肢浮肿。

1.2 辅助检查

心电图提示房颤。白细胞计数5.97×109/L，血

红蛋白125 g/L，血小板计数167×109/L，丙氨酸氨基

转移酶20.6 U/L，天门冬氨酸氨基转移酶17.7 U/L，

γ谷氨酰基转移酶23.7 U/L，肌酐102.2 μmmol/L，血钾

4.43 mmol/L，N末端脑钠肽前体6 560 pg/mL，肌钙蛋

白T<0.01 ng/mL，国际标准化比值 （international nor-
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malized ratio，INR） 1.49，低密度脂蛋白0.96 mmol/L。

超声心动图显示双心房大 （左心房内径45.2 mm，右

心房内径57.7 mm），左心室壁节段性运动异常，心包

积液 （少量），左心室舒张功能减低，静息状态下左心

室整体收缩功能减低，左室射血分数 （left ventricular 

ejection fraction，LVEF） 为44%。

1.3 治疗经过

患者入院后完善相关检查，予以呋塞米 （40 mg，

2次/d，静脉推注）、硝酸甘油 （20 mg+0.9%氯化钠注

射液50 mL，2~6 mL/h匀速静脉泵入），以及口服诺欣

妥 （50 mg，2次/d）、富马酸比索洛尔 （2.5 mg，1次/d）、

螺内酯 （20 mg，2次/d）、达格列净 （5 mg，1次/d） 等治

疗后，心悸、浮肿症状较前缓解。于10月25日行冠状

动脉造影，结果显示：冠状动脉血管尚光滑，前降支

开口50%狭窄，中段40%狭窄，回旋支未见明显狭

窄，右冠状动脉近段50%狭窄，提示患者心房大、心

力衰竭，与快速性心律失常及持续性房颤直接相

关。完善食管超声，提示左心耳无血栓。

于10月30日13：10至15：15行房颤RA术。经左股

静脉将6F鞘管送入冠状窦十级电极；右侧股静脉送

入1个SL1经间隔鞘，行房间隔穿刺术 （图1）；经SL1

经间隔鞘送入HD Grid网状标测导管，在Ensite三维

标测系统下建立左心房模型；完成建模后撤出标

测导管，送入TCSE光感压力消融导管，分别对左右

两 侧 肺 静 脉，于40 W、43 ℃生 理 盐 水25 mL/min速

度下，环肺静脉消融。隔离后再送HD Grid标测导管

验证肺静脉电位，发现在右上肺静脉 （right superior 

pulmonary vein，RSPV） 有传导间隙，确认传导间隙位

置，用TCSE消融导管补充消融，再验证肺静脉电位

消失，隔离成功 （图2）。在术中，房颤转为心房扑动，

再次标测，确定为二尖瓣环依赖型心房扑动，于二

尖瓣峡部行RA，转为窦性心律。经电生理检查以280 

ms刺激冠状窦电极 （coronary sinus，CS） 未诱发房颤

及其他心动过速。术中基本维持10~20 g的组织接触

压。

术后复查心电图，提示窦性心律，心率81次/min，

心律齐。嘱患者术后4 h若病情允许尽早下地活动，

避免下肢静脉血栓形成，予以抗凝、补液、胺碘酮等

药物治疗。16：05时，患者自觉恶心，未呕吐，床上翻

身活动后双下肢静脉穿刺处出血，予以压迫止血，

心电监护显示：血压85/47 mmHg，心率102次/min，心

律齐。先后予以抑酸 （0.9%氯化钠注射液100 mL+法

莫替丁20 mg，静脉滴注），升压 （重酒石酸间羟胺注

射液1 mg，静脉注射），补液扩容 （0.9%氯化钠注射液

250 mL，静脉滴注） 等治疗后，血压未见明显升高。

急请超声科行病床旁超声检查，提示大量心包积

液。立即返回导管室行心包穿刺治疗，置入引流管，

即刻引出约1 010 mL血性液体。                  

治疗后，患者自觉胸闷心悸缓解，血压144/87 

mmHg，心率90次/min。急检化验回报：白细胞计数

1.81×109/L，中 性 粒 细 胞 百 分 比91.90%，血 红 蛋 白

109 g/L，血小板计数120×109/L，血钾3.47 mmol/L，肌

酐124.1 μmol/L，N末端脑钠肽前体2 170.0 pg/mL，肌

钙蛋白T 2.1 ng/mL，肌酸激酶同工酶11.0 μg/L。给予

患者输滤白红细胞悬液2单位。3 h后，将心包引流

管的引流速度调低。19：30时，患者血压再次进行

性下降，血压67/45 mmHg，心率105次/min，表情淡

漠，精神萎靡；再次调大心包引流速度，可见引流袋

中血性引流液较前增加，给予加大血管活性药物用

量 （0.9%氯化钠注射液40 mL+间羟胺100 mg，1~10 

mL/h静脉泵入） 及补液量 （琥珀酰明胶注射液20 g，

200~300 mL/h静脉泵入）、输血等治疗，血压、心率趋

图1  房颤消融X线影像

图2  房颤消融基质图
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于平稳。21：16时，引流袋中的血性引流液仍见缓

慢递增，提示出血还在继续，请心胸外科行开胸探

查术。术中见左心房后壁大量血凝块，清除血凝块

后见左心房后壁消融术区有活动性出血点。遂行心

脏修补术，取自体心包作为补片，全层缝合左心房

出血点，未见其他部位出血。术后心电监护显示：血

压115/62 mmHg，心率80次/min。次日16：16，患者病

情平稳，予以拔出气管插管；22：00突然出现心率增

快、血压下降，心率182次/min，血压62/41 mmHg，意

识清楚，床旁心电图提示室上性心动过速，予以胺

碘 酮0.3 g+5%葡 萄 糖 注 射 液44 mL，15~20 min静 脉

泵入控制心率，间羟胺 （0.5~2.3 μg·kg-1·d-1） 升压治

疗，心率无改变，后同步电复律 （双向75 J） 2次，转为

窦性心律，心率86次/min，血压118/59 mmHg；此后又

多次出现快速性心律失常，以房性心动过速和室上

性心动过速为主，给予艾司洛尔1 g+0.9%氯化钠注

射液40 mL以5 mL/h速度静脉泵入，胺碘酮 （0.2 g，3

次/d） 口服等处理，其余继续予以抗心力衰竭、扩张

冠状动脉等对症治疗。11月5日，复查超声心动图

提示：左心房内径4.0 mm，左心室舒张末期内径47.0 

mm，LVEF为46%。11月15日，患者病情平稳，予以

出院。患者出院后规律服药，于2024年12月14日门

诊复查心电图提示窦性心律，心率69次/min，N末端

脑钠肽前体39.5 pg/mL，超声心动图提示左心房内

径40.1 mm，左心室舒张末期内径48.3 mm，LVEF为

56%。

2 讨论

导管RA术是一种安全性很高的技术，但极少数

情况下也会发生严重的并发症。文献［4］报道，与RA

术有关的CT发生率为0.78％。RA术引发CT虽然极

为少见，但是一旦发生CT，可能危及生命，所以需要

临床医生精准判断，紧急决策。

有研究［5］发现，房颤消融后，CT、卒中、心脏骤

停、食管瘘和死亡罕见，其原因可能与年龄较大、女

性、手术时间长、左心房扩张和射频能量高有关。目

前普遍认为较高的体重指数 （body mass index，BMI） 

和年龄是发生CT的危险因素，许多德国心电中心认

为BMI达到35 kg/m2即为左心房手术或心室导管消

融的限制因素，大多数中心拒绝为BMI>40 kg/m2的

患者实施导管消融。虽然少数研究报道导管消融可

以安全地用于75岁以上的老年人，但很多中心拒绝

为75岁以上患者实施导管消融，而且几乎所有参与

调查者都拒绝为80岁以上的老年人实施左心房/心

室手术［6-8］。另外，还有研究［9-10］发现，女性在其他手

术后发生血管并发症和CT的风险增加，因此，认为

性别是房颤消融后严重并发症的一个重要因素。

黄俊等［11］发现，CT患者中房性心律失常消融

患者占比明显高于室性心律失常消融及室上性心

动过速消融，认为房性心律失常消融发生CT可能原

因如下：（1） 解剖结构因素，心房壁相对较薄，尤其是

心耳等部位；（2） 操作难度因素，房性心律失常的消

融靶点需要更精细的标测和更长的操作时间；（3） 消

融能量因素，房性心律失常，尤其是房颤，可能需要

使用更高的消融能量或较长的消融时间。本例CT为

房性心律失常，房颤行RA术后于病房短暂停留期

间发生了CT，考虑其发生原因为：（1） 患者年龄较大 

（75岁），这与其他研究［12］发现的出现严重并发症的

患者年龄>66岁的结论一致；（2） 患者有心力衰竭病

史，心肌可能存在不同程度的病变，心房壁变薄，增

加了穿孔风险；（3） 老年患者的组织修复能力较差，

常规的射频能量和时间也可能发生心肌损伤，导致

心肌坏死。

1项对2 467例房颤导管消融患者进行的大型回

顾性研究［13］发现，29例患者在研究中被确定为CT，

其中23例发生在手术过程中，4例发生在手术后短

暂的病房停留期间，2例发生在术后10 d和33 d。本例

是发生在房颤RA消融术后50 min，与既往研究有相

似之处，也存在其独特性。手术结束仅50 min即发生

CT，可能是手术创伤引发的急性心包出血，尚未进

入延迟性发展的病理生理阶段。这种时间差异的比

较，有助于进一步深入理解CT在消融术后不同阶段

的发生规律。

本例患者经过及时的心包穿刺引流及输血，

生命体征一度趋于稳定。经过5 h的对症处理，心包

内仍有血液持续渗出并被引出，因此，给予开胸探

查［14］，找到出血点并修补。本例患者的救治从及时

评估病情到果断开胸探查，每一步对病情转归都至

关重要。多学科联合会诊，迅速启动应急预案，是本

例患者转危为安的关键。

预防房颤消融术后发生CT的措施包括：术前详

尽评估，谨慎房间隔穿刺及导管操作，降低能量、压

第9期 华冰洋等.  心房颤动消融术后病房短暂停留期间发生心脏压塞：1例报道
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力及消融时间，严密监测阻抗等参数。CT大多经心

包穿刺引流后预后良好，研究［12］认为，尽管发生了

严重的并发症，85%的患者仍然可以完全恢复，93%

的患者可以出院回家。

综上所述，早期及时发现和诊断是本例患者抢

救成功的关键，发现CT后应及时心包穿刺引流，必

要时立即实施外科手术，开胸解除CT所致的急性循

环衰竭，可减少并发症带来的严重后果。虽然CT发

生率较低，但临床中应给予充分重视，深入分析和

总结，为消融术后CT的防治积累更多的临床经验。
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