
心房颤动（atrial fibrillation，AF）是最常见的心

律失常之一，射频消融（radiofrequency ablation，
RFA）作为一种可治愈AF的手段越发受到重视并被

广泛应用。多项研究表明，RFA术后可见上消化道损

伤（upper gastrointestinal injury，UGII），以食管炎、食管

溃疡、食管胃黏膜糜烂、食管胃动力障碍等常见［1-3］，

部分患者伴有腹胀、呕吐等症状，且多发生于术后2 d
内［4-5］。RFA过程中释放的能量可直接导致食管损

伤（esophageal injury，EI）。研究发现，食管损伤与食

管到左房后壁的最短距离、消融能量明显相关［6-7］。

然而，左心房后壁与食管中段前壁相毗邻，其间走

行的食管周围神经丛距离左心房更近，而神经纤维

组织较食管壁更易受热损伤，因此RFA相关EI可伴

有食管周围神经丛损伤［8］。研究还发现RFA术后可

见胃动力障碍及胃电节律异常等胃损伤（gastric in⁃
jury，GI），RFA相关GI可能与食管周围迷走神经丛

损伤有关［9-10］。综上，RFA相关UGII均可能存在食

管周围神经损伤，这种损伤可能促进EI、GI的产生。

心率变异性（heart rate variability，HRV）是心脏

搏动周期的微小变化，与自主神经功能密切相关，

反映交感神经及迷走神经的活性。动态心电图作

为AF患者RFA术前及术后的常规检查，常采用总

体标准差（standard deviation of all R ⁃ R intervals，
SDNN）、总体均值（MEAN）、均值标准差（standard
diviation of averages of the R⁃R intervals，SDANN）、标

准差均值（the averages of the standard deviation of all
R⁃R intervals in all 5⁃min segments，SDNNI）、差值均

方根（root mean square successive differences between
successive R⁃R intervals，rMSSD）、差值大于 50 ms 的
百分比（the proportion of adjacent R⁃R intervals differ⁃
ing by >50 ms，pNN50）这 6个指标来反映HRV［11］。

阵发性AF及消融术后可出现HRV相关时域指标

SDNN、rMSSD 的减低［12- 13］，并且 HRV 中高频成分

（HF，反映迷走神经活性）增高及低频/高频（LH/HF，
交感/迷走神经平衡性）降低与阵发性AF消融术后

复发有关［14］，相关HRV的改变多在RFA术后1个月
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恢复［12］。然而，目前鲜有研究探讨持续性AF及RFA
术后UGII患者HRV的变化，因此，本研究拟比较持

续性AF患者RFA术后合并UGII患者HRV相关指标

的变化，探索自主神经功能的变化特点。

1 对象和方法

1.1 对象

以 2018年 1月 1日—12月 31日于南京医科大

学第一附属医院心脏科因持续性AF住院行RFA的

术后患者为研究对象。所有患者的RFA按“STA⁃
BLE⁃SR（南京方法）”进行［15］。纳入标准：①经AF中

国指南确诊为持续性AF［16］；②术前停用除胺碘酮外

所有抗心律失常药物至少5个药物半衰期；③术前1
周内排除左心房血栓；④术前抗凝治疗；⑤术前签

署手术知情同意书。排除标准：①存在明确的房颤

原发病因未纠正；②严重的心、肺、脑、食管、主动脉

病变等危重疾患；③既往上消化道器质性损伤病

史。本研究已通过南京医科大学第一附属医院伦

理委员会批准（伦理号2020⁃SR⁃008）。
1.2 方法

将入组对象按术后胃镜检查是否存在UGII分
为UGII组和无UGII组。采集两组患者基本资料，

包括性别、年龄、体重指数（body mass index，BMI）、

吸烟、饮酒情况；所有患者手术前后均做动态心电

图检查，HRV评估采用时域分析法，以 SDNN反映

HRV平均水平、SDANN反映HRV中的低频成分、

rMSSD反映HRV中的高频成分、pNN50反映迷走神

经张力［6］；术后3 d内行胃镜检查，镜下出现食管炎、

食管黏膜糜烂、食管溃疡、胃膜糜烂、胃溃疡及胃潴

留认定为合并UGII。
1.3 统计学方法

采用 SPSS 25.0软件进行统计分析。计量资料

经正态性检验，符合正态分布的以均数±标准差（x

± s）表示，两组间比较采用成组 t检验，组内比较采

用配对 t检验；不符合正态分布则以中位数和四分

位数［M（P25，P75）］表示，组间比较采用Mann⁃Whit⁃
ney U检验，组内比较采用Wilcoxon秩和检验。计数

资料以例和百分比表示，组间比较用卡方检验。以

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

共收集 83例患者资料，其中 12例术前粪便隐

血阳性，6例术后未行动态心电图检查，均予排除，

最终纳入分析的患者共 65例。UGII组 17例，年龄

（63.12±1.95）岁，其中EI 10例，GI 6例，同时存在EI
和 GI 者 1 例；无 UGII 组 48 例，年龄（54.77±1.45）
岁。两组除年龄外，在性别、BMI、吸烟、饮酒、基础

疾病（高血压、糖尿病、冠心病、脑梗死）、手术时间、

CHADS评分、CHA2DS2⁃VASc评分、HAS⁃BLED评分

及NYHA分级上，差异均无统计学意义（P > 0.05，表1）。
2.2 术前检查结果

与无UGII患者相比，UGII患者在血清甘油三酯

（TG）、尿酸（UA）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天门冬

氨酸氨基转移酶（AST）、肌酐（SCr）、脑钠肽（brain
natriuretic peptide，BNP）、生长刺激表达基因 2蛋白

（growth stimulation expressed gene 2，ST2）浓度及国

际标准化比值（INR）、左心房直径、左心室射血分数

表1 UGII组和无UGII组一般临床资料比较

临床资料

年龄（岁，x ± s）

男性［n（%）］

BMI（kg/m2，x ± s）

吸烟［n（%）］

饮酒［n（%）］

高血压［n（%）］

糖尿病［n（%）］

冠心病［n（%）］

脑梗死［n（%）］

再次消融［n（%）］

手术时间［min，M（P25，P75）］

CHADS评分［分，M（P25，P75）］

CHA2DS2⁃VASc评分［分，M（P25，P75）］

HAS⁃BLED评分［分，M（P25，P75）］

NYHA分级［级，M（P25，P75）］

UGII组（n=17）
63.12 ± 1.95

011（64.71）
25.91 ± 0.73

003（17.65）
002（11.76）
008（47.06）
003（17.65）
004（23.53）
000（0.00）
002（11.76）
180（180，200）
001（0，1）
002（0，3）
001（0，2）
001（1，1）

无UGII组（n=48）
54.77 ± 1.45
32（66.67）0
25.39 ± 0.79
15（32.61）0
9（18.75）

23（47.92）0
3（6.25）0
3（6.25）0
4（8.33）0
3（6.25）0

180（180，220）
1（0，1）0
1（0，2）0
1（0，1）0
1（1，2）0

P值

0.003
0.883
0.692
0.394
0.726
0.951
0.364
0.129
0.566
0.839
0.988
0.756
0.386
0.755
0.425
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（left ventricular ejection fraction，LVEF）指标上并无

差异（P > 0.05，表 2）。由此可见，正常和/或轻度异

常的脂代谢、嘌呤代谢以及肝、肾、心功能和左心房

大小可能与RFA术后合并UGII无明显相关性。

2.3 HRV相关指标比较

2组患者术前 SDNN、SDANN、rMSSD、pNN50及
SDANN/rMSSD基线值无明显差异（P > 0.05），而术

后 SDNN、SDANN、rMSSD、pNN50及 SDANN/rMSSD
均明显升高（P < 0.05，表3）；与无UGII组相比，UGII
组在 rMSSD及pNN50术后较术前的改变幅度更大，

差异有统计学意义（P=0.035，P=0.027，表 3）。提示

AF患者RFA术后交感神经活性增加，迷走神经活

性及张力增加；而合并UGII的患者术后迷走神经活

性及张力增加的幅度更加显著。

表2 UGII组和无UGII组术前相关检验及检查结果比较

指标

TG（mmol/L）
UA（μmol/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
SCr（μmol/L）
INR
BNP（pg/mL）
ST2（ng/mL）
左心房直径（mm）
LVEF（%）

UGII组（n=17）
04.07 ± 0.17

365.82 ± 16.61
022.70（16.09，28.10）
024.90（19.00，27.50）

73.74 ± 3.19
001.19（1.10，1.35）
605.00（465.40，1260.50）
023.95（10.48，31.37）

43.56 ± 0.97
063.70（60.45，66.05）

无UGII组（n=48）
04.31 ± 0.13

399.96 ± 14.18
021.65（16.03，28.30）
022.20（18.33，22.20）

75.32 ± 2.54
001.18（1.11，1.75）
747.45（386.23，1161.00）
020.79（15.53，28.80）

42.63 ± 0.67
062.40（10.48，31.37）

P值

0.333
0.191
0.788
0.649
0.736
0.970
0.620
0.975
0.466
0.394

表3 UGII组和无UGII组术前及术后HRV变化的比较

HRV指标

SDNN（ms）
SDANN（ms）
rMSSD（ms）
pNN50（%）
SDANN/rMSSD

UGII组（n=17）
差值

67.24 ± 8.52
48.00 ± 5.56

27.00（15.50，36.50）*

05.10（0.90，12.35）*

01.09 ± 0.29

术前

.000（0，0）

.000（0，0）

.000（0，0）

.000（0，0）
1.00（1.00，1.00）

术后

62.00（54.00，86.00）#

52.00（37.00，69.00）#

28.00（16.50，36.50）#

06.00（1.60，12.35）#

02.47（1.21，3.12）#

与本组术前比较，#P < 0.01；与无UGII组手术前后差值比较，*P < 0.05。

差值

54.75 ± 5.53
48.23 ± 4.52

16.00（11.25，23.50）
05.10（0.90，12.35）

01.71 ± 0.23

术前

.000（0，0）

.000（0，0）

.000（0，0）

.000（0，0）
1.00（1.00，1.00）

术后

69.50（44.75，84.00）#

56.00（32.25，72.75）#

18.50（14.00，27.00）#

02.50（0.65，5.63）#

02.80（1.57，3.79）#

无UGII组（n=48）

3 讨 论

AF是临床最常见的心律失常之一，全球房颤总

人口已达到3 300万以上，抗凝、节律及心室率的控

制作为最主要的治疗措施广泛运用于临床，然而，

由于药物治疗的局限性，射频消融是目前可治愈AF
的重要手段［17］。由于食管与心脏的解剖关系，RFA
所释放的能量可引起UGII，以食管糜烂、食管溃疡、

食管胃动力不足等多见，严重者可出现心房食管瘘。

目前AF消融术后UGII准确发生率尚不清楚，EI发生

率大约 15%（其中心房食管瘘发生率＜0.10%~
0.25%）［1，18-19］，Shigeta等［1］报道GI发生率15.8%。本

研 究 中 ，UGII 总 体 发 生 率 26.15% ，EI 发 生 率

15.38%，GI 发生率 9.23%（其中胃潴留发生率

6.15%）；与既往研究相比，EI发生率相似，GI发生率

较低，可能与样本量、种族、手术等诸多因素有关。

目前认为，RFA所致的UGII与年龄、左心房后

壁与食管的距离、迷走神经损伤等有关［7，10］。本研

究发现术后合并UGII患者的总体年龄较无UGII组
大，可能与老年患者食管周围循环减退、术后修复/
康复减慢有关。胃肠功能紊乱与自主神经功能失

调密切相关［20］，迷走神经损伤可导致胃动力减退及

胃轻瘫［5］。Tsuboi等［10］研究发现，食管周围迷走神经

损伤可导致AF患者消融术后出现非结石性胆囊炎及

胃动力不足。本研究发现RFA术后EI多为食管炎、

食管溃疡，而GI多为胃潴留，由此可见，RFA所致GI
多为功能性损伤，可能和食管周围迷走神经损伤有

关，RFA所致UGII常伴随食管周围神经损伤、自主神

经功能改变。HRV是衡量自主神经功能的指标，目

前时域分析法已普遍用于动态心电图评估HRV。既

往少数研究指出HRV在RFA手术前后的变化及对

AF 复发的预测作用，但并未用于评估 RFA 术后
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UGII。本研究率先评估HRV在RFA术后UGII患者

的变化特点。尽管所有患者RFA术后交感神经活

性、迷走神经活性及张力均呈升高趋势，但与无UGII
组相比，UGII组迷走神经活性及张力的升高更明显，

而交感神经活性改变无明显差异。因此，持续性AF
患者RFA术后UGII可能与迷走神经功能紊乱有关。

综上所述，持续性AF射频治疗存在UGII的风

险，老年患者发生UGII的风险可能更高，RFA术后

迷走神经活性及张力改变，在术后合并UGII患者更

明显。然而，本研究为单中心回顾性研究，样本量

不够；大多数患者缺乏术前胃镜检查，未能排除术前

食管、胃的相关病变；本研究仅评估胃镜下损伤，对

于功能性（如食管动力、胃电活动等）损伤未做评估。
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