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【摘要】血管迷走性晕厥指由自主神经功能异常引起的短暂性、可逆性意识丧失。常规方式、药物治疗欠佳时可考虑介入治疗，

包括心脏起搏和心脏神经射频消融术。永久起搏器适用于反复晕厥伴心脏抑制的中老年患者，闭环刺激起搏效果可能优于传统起

搏方式。射频消融能够从根源上解决心脏自主神经功能紊乱问题，然而其尚需更多研究综合评估。
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　　晕厥指脑灌注不足引起的短暂性意识丧失，血管迷
走性晕厥（ｖａｓｏｖａｇａｌｓｙｎｃｏｐｅ，ＶＶＳ）最常见，约占
４０％［１３］。ＶＶＳ的发生机制与迷走神经异常兴奋及交感
神经抑制有关，一般不会危及生命，但反复发作会影响

日常生活，常见于女性［４］。对反复发作、日常生活受影

响的患者可考虑介入治疗，现主要介绍植入永久起搏器

和心脏神经节丛射频消融术（ｃａｒｄｉｏｎｅｕｒｏａｂｌａｔｉｏｎ，ＣＮＡ）
治疗ＶＶＳ的原理和研究进展。
１　ＶＶＳ的基本介绍
１１　临床表现及诊断

ＶＶＳ发作一般由长时间站立、脱水、剧烈疼痛、血
管减压药等触发，多与心脏前负荷降低或情绪压力增

加有关，发作前有脸色苍白、恶心、呕吐、出汗等先兆

症状，非典型发作无上述表现，多首发于中老年时

期［５］。ＶＶＳ的诊断依据患者临床表现、直立倾斜试验
（ｈｅａｄｕｐｔｉｌｔｔｅｓｔ，ＨＵＴＴ）、动态心电图和植入式循环记
录仪等检查结果，并且排除其他原因所致晕厥或意识

丧失。需要注意的是，ＨＵＴＴ包括非药物和药物激发
两个阶段，具有良好的特异性和敏感性，但对非典型、

老年患者阳性预测值较低。通常根据晕厥发作时的

临床表现及ＨＵＴＴ结果将ＶＶＳ分为３种类型，包括血
管抑制型（血压下降为主）、心脏抑制型（心率下降为

主伴或不伴心脏停搏）和混合型，其中混合型发生率

最高，而老年人多为血管抑制型［６］。

１２　常见治疗措施
对患者进行健康教育、增加水和盐摄入和物理训练

是常规治疗手段，效果欠佳时可进行药物治疗。侧重于

选择具有扩张血容量、增加静脉回流或增加血管张力效

果的药物，如盐酸米多君、５氟尿嘧啶、β受体阻滞剂
和选择性 ５羟色胺再摄取抑制剂等［１２］。少数难治

性、晕厥反复发作患者建议接受起搏器植入或ＣＮＡ。
２　起搏器治疗ＶＶＳ
２１　治疗原理

ＶＶＳ的发生包括代偿期和晕厥期。在代偿期，患
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者可能因为静脉淤积首先出现每搏量下降，然后小动

脉收缩减少引起总外周阻力降低，最后出现心脏抑

制，心率、血压急剧下降，该过程是代偿期和晕厥期的

转折点，脑血管灌注不足，最终导致晕厥［７８］。起搏器

通过触发快频率心室起搏，恢复心率、血压，避免脑缺

血缺氧发生［９］。临床上越来越多难治性心脏抑制型

ＶＶＳ患者选择接受永久起搏器治疗。
２２　研究进展

传统起搏方式包括频率骤降、频率平滑、高级滞

后和突然心动过缓反应，主要通过感知晕厥前心率下

降激活，然而，近年来其有效性争议不断。闭环刺激

（ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＣＬＳ）起搏通过推导右心室局
部阻抗对每个心动周期中右心室收缩速度进行监测，

收缩速度受心率和心肌收缩力影响，因此 ＣＬＳ能够识
别心肌收缩力变化［１０１１］。研究［７８，１０１１］发现，ＶＶＳ患者
心肌收缩力增加先于血压、心率下降，理论上 ＣＬＳ较
传统起搏方式能更早触发心室起搏。

ＣＬＳ起搏在心脏抑制型 ＶＶＳ患者中的应用受到
越来越多关注。Ｐａｌｍｉｓａｎｏ等［１０］的研究结果证实 ＣＬＳ
能实现早期心率增加。他们发现 ＣＬＳ从晕厥前８ｍｉｎ
激活起搏，维持心率在９０次／ｍｉｎ左右，使血压下降减
少了２２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ），晕厥发作时
间延迟４ｍｉｎ。ＣＬＳ起搏治疗ＶＶＳ的疗效已得到多项
研究支持［１０，１１１４］。一项多中心、安慰剂对照的

ＢＩＯＳｙｎｃ试验［１４］发现与无主动起搏组相比，双腔起搏

器ＣＬＳ起搏组晕厥发生率明显降低（１６％ ｖｓ５３％），
２年相对和绝对风险降低为７７％和４６％。另一项随
机、对照的 ＳＰＡＩＮ研究结果［１１］同样支持 ＣＬＳ起搏能
显著减少晕厥发作，并且发现 ＣＬＳ起搏使晕厥首次复
发时间延长了２年。另外，ＣＬＳ起搏可引起前驱症状，
减少患者因意识丧失所造成的摔倒损伤。值得注意

的是，虽然上述研究［１１，１４］得到阳性结果，但是试验对

象均为４０岁以上、ＨＵＴＴ或植入式循环记录仪提示为
心脏抑制型的ＶＶＳ患者，目前尚无研究证实ＣＬＳ起搏
在治疗血管抑制型和混合型ＶＶＳ时效果更佳。

目前，尚无临床研究直接将 ＣＬＳ起搏与传统起搏
进行比较，但是，不少研究者认为采用 ＣＬＳ起搏治疗
心脏抑制型ＶＶＳ效果优于传统起搏。一方面，ＣＬＳ起
搏通过测量右心室局部阻抗来监测心肌收缩性，理论

上说能更及时触发心室起搏［７８，１０１１］。另一方面，对多

项研究进行荟萃分析［１５］发现 ＣＬＳ能更有效降低晕厥
复发率。

２３　适应范围
２０２１年欧洲指南［１６］认为心脏起搏适用于年龄≥

４０岁、有反射性晕厥严重临床表现的心脏抑制型 ＶＶＳ

患者，等级为ⅠＡ类。
３　射频消融治疗ＶＶＳ
３１　治疗原理

心脏神经系统包括感觉神经、交感神经和副交感

神经，前二者的节后神经元位于椎旁神经节链或中枢

神经系统中，离心脏较远，可在心内膜受到破坏后恢

复功能，而后者主要位于心脏旁脂肪垫，靠近心脏，会

在破坏后形成长期或永久性去神经支配［１７１９］。ＣＮＡ
通过在心内膜面对心脏自主神经节丛（ｇａｎｇｌｉｏｎａｔｅｄ
ｐｌｅｘｕｓ，ＧＰ）进行导管消融，抑制迷走神经功能，从根源
上解决ＶＶＳ患者迷走神经异常亢进的问题［１２，１８］。

３２　研究进展
近年来，越来越多研究结果［２０２２］支持ＣＮＡ能够治

疗迷走神经诱导的症状性心动过缓及ＶＶＳ。ＰａｃｈｏｎＭ
等［２２］研究发现接受ＣＮＡ的患者２年后副交感和交感
神经活动显著减少，缓慢性和快速性心律失常显著减

少，提示 ＣＮＡ后存在显著的去神经支配。Ｄｅｂｒｕｙｎｅ
等［２０］和Ｈｕ等［２１］研究均发现接受ＣＮＡ的ＶＶＳ患者在
术后随访期间出现晕厥或先兆症状的概率显著降低。

上述研究［２０２２］均未发现手术相关重大并发症。然而，

ＣＮＡ作为一种新型治疗策略，其在实施过程中还存在
不少难点和争议点。

第一，如何对消融靶点进行定位？研究［２３］发现，

心脏主要有５个自主 ＧＰ，分布于左心房肺静脉口周
围，包括左上 ＧＰ、左下 ＧＰ、左侧 ＧＰ、右前神经节丛
（ｒｉｇｈｔａｎｔｅｒｉｏｒｇａｎｇｌｉｏｎａｔｅｄｐｌｅｘｕｓ，ＲＡＧＰ）和右下 ＧＰ。
目前，标测ＧＰ的方法主要有解剖定位、高频刺激和频
谱分析，解剖定位为最基本方法，频谱分析常结合高

频刺激或解剖定位。目前，尚未明确何种标测方法对

治疗效果更佳，Ｓｕｎ等［２４］比较了解剖定位和高频刺激

两种方式对疗效的影响，结果为阴性。

第二，如何对消融策略进行选择？先前的研究多

为左心房消融，双心房消融也有报道，近年来，右心房

消融得到了越来越多的支持。Ｈｕ等［２１］研究发现

ＲＡＧＰ消融可能是 ＣＮＡ治疗的基石，研究者进行
ＲＡＧＰ消融时观察到患者心率从（６１．３±１２．２）次／ｍｉｎ
增加到（８２．４±１４．７）次／ｍｉｎ，而在其他部位仅观察到
迷走神经反应，提示 ＲＡＧＰ可能是窦房结迷走神经的
最终共同通路。Ｄｅｂｒｕｙｎｅ等［２０，２５］对 ＶＶＳ患者进行心
脏神经调节（ＲＡＧＰ部分消融），结果发现与左侧或双
侧多部位消融相比，心脏神经调节手术风险更小、更

快速。然而，对一些功能性房室传导阻滞患者进行消

融还需要ＲＡＧＰ联合其他 ＧＰ消融［２６］。总体来看，对

单独右心房消融的研究较少，其有效性还需进一步研

究证实。
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第三，如何对自主神经张力进行客观评估？心率

变异性是目前最常用的指标，具有易行、无创等优点，

ＰａｃｈｏｎＭ等［２２］通过心率变异性发现ＣＮＡ后２年患者
再神经支配停止。近年来也有研究使用心率减速力

（ｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｃａｐａｃｉｔｙ，ＤＣ）来评估自主神经张力，并且
也具备上述优点。ＤＣ通过计算窦性心律 ＲＲ间期周
期性变化得出，ＤＣ值升高反映迷走神经兴奋性增强，
反之则为减弱。郑黎晖等［２７］通过比较消融前后 ＤＣ
值发现未复发组患者在术后１天 ＤＣ值迅速降低，在
术后１年内始终低于基线水平，而复发组和对照组ＤＣ
值与基线相比无统计学差异，提示ＣＮＡ能通过降低迷
走神经张力预防ＶＶＳ复发。Ｚｈｅｎｇ等［２８］研究发现ＤＣ＞
７．５ｍｓ预示心脏迷走神经张力异常升高，可作为开展
ＣＮＡ的一条重要参考指标。
３３　适应范围

由上文可知，心脏起搏难以排除低血压或血管抑

制反射的潜在作用，并且缺乏４０岁以下患者获益的证
据。ＣＮＡ能够从根源上解决自主神经功能紊乱的问
题，因此，欧洲和美国指南［１２］推荐年龄在４０岁以下、
反复发作的心脏抑制型或混合型 ＶＶＳ患者选择 ＣＮＡ
治疗。

４　总结与展望
ＶＶＳ是一种自主神经功能异常导致的短暂性意

识丧失，对于少数反复发作、严重影响生活质量的患

者可能需要介入治疗。

永久起搏器可以通过高频起搏增加心率及心输

出量，对于年龄≥４０岁且为心脏抑制型的 ＶＶＳ患者，
起搏器在一定程度上能够缓解及预防晕厥发作。ＣＬＳ
双腔起搏通过检测心脏阻抗测量值的变化激活，疗效

可能优于传统起搏方式。值得注意的是，起搏治疗不

会完全消除血管舒张导致的晕厥复发，尚无研究和指

南支持其用于伴血管抑制反射的患者。另外，关于患

者选择、模式选择、ＨＵＴＴ诊断价值、疗效评估等方面
还存在争议，尚需更多研究进一步明确。

选择性消融心脏自主 ＧＰ能够改善迷走神经功
能，减少ＶＶＳ患者发生晕厥，是一种潜在有效的策略。
经过不断的实践，ＣＮＡ手术成功率及预后不断改善。
然而，关于射频消融术的报道大部分都不是大样本、

多中心研究，证据力度相对较弱。另外，对患者选择

标准的制定、消融部位和范围意义的解释、消融终点

的确定、消融前后心脏自主神经功能的评估以及 ＣＮＡ
的长期有效性等问题尚未达成共识，尚需大量多中

心、随机、对照研究对其有效性和安全性进行全面

评估。
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