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心腔内超声心动图下经导管房颤射频消融术有效性及安全性的回顾性队列研究
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　　［摘要］　目的　探索心腔内超声心动图（ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＥ）指导下经导管房颤射
频消融术的有效性及安全性。方法　采用回顾性队列研究设计，收集２０１９年２月至２０２１年７月在我
科行经导管房颤射频消融术的患者，根据其是否使用ＩＣＥ，将其分为ＩＣＥ组（ｎ＝１９２）和非ＩＣＥ组（ｎ＝１６７），
对比２组的放射暴露时间、放射暴露量、消融总时间、单圈隔离率及并发症等，评估ＩＣＥ指导下房颤导管
消融术的有效性及安全性。结果　ＩＣＥ组与非ＩＣＥ组相比，消融总时间明显缩短［（６８．３５±１．０９）ｍｉｎｖｓ
（７４．３７±１．６９）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０１］，单圈隔离率明显提高（７０．８３％ ｖｓ５３．８９％，Ｐ＜０．０１），放射暴露量
［（３３．８６±１．５１）ｍＧｙｖｓ（２１２．３０±２１．１１）ｍＧｙ，Ｐ＜０．０１］及放射暴露时间［（４．９０±０．２３）ｍｉｎｖｓ（１３．５１±
０．３４）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０１］明显减少。２组各发生２例并发症，无统计学差异，ＩＣＥ组无严重并发症，非 ＩＣＥ组
术中并发急性心包压塞１例。ＩＣＥ组消融早期及晚期复发率较非 ＩＣＥ组无显著差异，但晚期复发率有
降低的趋势（３．１３％ｖｓ７．７８％，Ｐ＝０．０６），２组安全性无显著差异。结论　ＩＣＥ指导下经导管房颤射频
消融术有更高的消融效率、更少的射线暴露；２组安全性无显著差异，ＩＣＥ组晚期复发率有降低的趋势。
　　［关键词］　心房颤动；导管消融；心腔内超声心动图
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　　导管消融是心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）公认
的最有效且安全的治疗手段［１－２］。在过去的几十年

里，三维（３Ｄ）系统及各种类型的电极、导管被开发，提
高了三维模型的成像质量、心律失常标测的精确性及

靶部位消融的有效性［３－６］。心腔内超声心动图

（ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＥ）作为一项新技术，
目前已证实其在血栓筛查、房间隔穿刺、放射暴露的减

少等方面具有显著优势，并且它对正确的解剖圈定、导

管定位和接触的判断也非常有帮助［７］。本中心开展

房颤导管消融手术近２０年，经历了３个阶段逐步提高
手术的有效性和安全性。第一阶段是消融导管的进

步，从 ２００３－２０１０年最初的实心消融导管（ｓｏｌｉｄｂｉｇ
ｔｉｐ，ＳＢＴ），到２０１０－２０１８无压力开放式尖端冲洗导管
（ｏｐｅｎｉｒｒｉｇａｔｅｄｔｉｐ，ＯＩＴ），再到现在带有接触力消融导
管（ｃｏｎｔａｃｔｆｏｒｃｅ，ＣＦ），使心包填塞等严重并发症显著
下降［８］。第二阶段采用不同部位不同的消融指数

（ａｂｌａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＡＩ）量化消融，可实现高水平且持久肺
静脉电隔离（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎｉｓｏｌａｔｉｏｎ，ＰＶＩ）效果［９－１０］，

导管消融安全性和有效性进一步改善。第三阶段是

２０２０年以后在消融ＡＩ定量的基础上采用 ＩＣＥ引导的
房颤导管消融术。本研究旨在总结我们中心ＩＣＥ引导
下房颤导管消融的手术效果，评估 ＩＣＥ引导下房颤导
管消融术的有效性和安全性，研究终点为手术效率和

远期房颤消融效果。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　采用回顾性队列研究设计，收集 ２０１９年 ２月至
２０２１年７月在我们心血管内科首次住院行经导管房
颤射频消融术患者的病例资料。该研究获得陆军军医

大学第一附属医院伦理委员会批准 （批件号：

ＫＹ２０２２２１３）。纳入标准：在上述时间段住院行房颤导
管消融术的患者。排除标准：①经导管房颤射频消融
术后；②房颤冷冻球囊消融术后；③房颤外科手术后；
④术后失访。共排除复发再手术患者１２例，失访７例，
最终纳入患者３５９例。根据房颤导管消融术中是否使
用ＩＣＥ分为２组，ＩＣＥ组（１９２例）和非ＩＣＥ组（１６７例）。
对患者的基本资料、手术相关信息及结果均记录及

分析。

１．２　术前准备
　　入院前停用抗心律失常药物。术前２４～４８ｈ内完
善经食道超声心动图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ）排除左心耳血栓。确实不能耐受 ＴＥＥ的患者，
非ＩＣＥ组完善左房及肺静脉ＣＴ成像，ＩＣＥ组术中使用
ＩＣＥ评价左心耳血栓。对 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分
的男性或≥３分的女性、有脑梗死或血栓栓塞史的患
者，入院后立即启动抗凝治疗。华法林在术前术后都

没有中断，保持ＩＮＲ２～３之间。术前服用非维生素 Ｋ
拮抗 剂 口 服 抗 凝 药 （ｎｏｎｖｉｔａｍｉｎＫａｎｔａｇｏｎｉｓｔｏｒａｌ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ，ＮＯＡＣ）的患者，手术前继续用药，在手
术当天停用，术后 ６ｈ确定无出血事件后恢复服用。
为减少术中迷走反射，患者术前常规进食保持容量充

足。所有术者为成熟术者（至少连续５年每年导管消
融手术量１００台以上）。
１．３　ＩＣＥ及非ＩＣＥ引导下房颤射频消融术
　　手术在局麻下进行，消融过程给予舒芬太尼清醒
镇痛（０．１～０．５μｇ／ｋｇ）。所有患者采用三维电解剖标
测系统（ＣＡＲＴＯ３；ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ）进行标测和
消融，根据房颤类型及术中心房电位情况行肺 ＰＶＩ或
ＰＶＩｐｌｕｓ（ＰＶＩ＋二峡线、三峡线、房顶线、后壁线、前壁
线或基质消融等）［１１］。非 ＩＣＥ组用压力导管（Ｔｈｅｒｍｏ
ＣｏｏｌＳｍａｒｔＴｏｕｃｈ ＵｎｉＤｉｒｅｃｔｉｏｎａｌＣａｔｈｅｔｅｒ；Ｂｉｏｓｅｎｓｅ
Ｗｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ）建模及消融。ＩＣＥ组采用ＳＯＵＮＤＳＴＡＲ

（ＣＡＲＴＯＳＯＵＮＤ ｓｙｓｔｅｍ；ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ）构建
左心房模型并行房间隔穿刺，随后在压力导管及消融

指数（ＡＩ：ａｂｌａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ）的指导下进行房颤消融（功率
模式，功率４０Ｗ，冷却流量泵持续冲洗２５ｍＬ／ｍｉｎ，温
度≤４３℃），ＡＩ值的设置参考以往多中心公认的经验
值［１２－１３］预设前壁和嵴部 ＡＩ值 ５００～５５０、后壁 ＡＩ值
３５０～４００，顶部 ＡＩ值 ４００～４５０。导管消融终点：肺静
脉内电位完全消失，且起搏验证左心房与肺静脉间传

导双向阻滞，各消融线完全阻滞，观察 ３０ｍｉｎ后肺静
脉与左房间电传导未恢复。静脉滴注异丙肾上腺素和

（或）静脉推注腺苷或三磷酸腺苷检查肺静脉的电位

有无恢复，直到肺静脉内电位完全消失。

１．４　复发的定义及研究目的
　　按照美国心律学会２０１７年《心房颤动导管及外科
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消融专家共识》中的定义，房颤导管消融 ３个月定义
为空白期［１１］。导管消融晚期复发定义为 ３个月空白
期后发作３０ｓ以上的房颤、房扑或房性心动过速（简
称房速），空白期内的复发通常被定义为早期复发。

研究目的评估ＩＣＥ引导下房颤导管消融的有效性和安
全性，研究终点为手术效率和远期房颤消融效果。

１．５　术后随访
　　根据患者房颤持续时间、心功能情况、左心房大小
及左心房基质情况决定术后是否需给予抗心律失常药

物，如左心房存在大片低电压区，则术后给予胺碘酮治

疗。所有患者术后常规口服抗凝药（ＯＡＣ）２～３个月。
在严格监测无房颤复发的前提下，消融术后 ３个月
ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分低的患者，可考虑停用 ＯＡＣ；
ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分的男性或≥３分的女性患
者，术后应考虑长期应用 ＯＡＣ。既往有卒中／ＴＩＡ、体
循环栓塞史，导管消融术后无论是否成功，建议患者长

期抗凝。术后１、３、６及１２个月行门诊或电话随访，在
每次临床就诊时常规检查 １２导联心电图，在 ３～６个
月时进行２４ｈ动态心电图监测，当患者出现症状时，
记录额外的２４ｈ动态心电图监测。
１．６　统计学方法
　　分析比较非 ＩＣＥ组和 ＩＣＥ组的以下各项指标：一
般基线资料，放射暴露时间（手术全程 ＤＳＡ透视时间
总和）、放射暴露剂量（手术全程ＤＳＡ透视剂量总和）、
消融总时间（消融第一个点开始到最后一个点结束的

总时间）、并发症（包括心包压塞、心房食管瘘、栓塞及

血管穿刺并发症）、术后用药、早期复发（术后≤３个
月）及晚期复发（术后＞３个月）。
　　采用Ｐｒｉｓｍ５．０进行统计分析，分类变量２组间比
较采用χ２检验。连续变量 ２组间比较先进行正态性
检验，如不符合正态分布，则采用非参数检验，如符合

正态分布则采用Ｓｔｕｄｅｎｔ’ｓｔ检验。房颤复发情况采用
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析法。所有分析均为双侧分析，
Ｐ＜０．０５视为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基线资料
　　本研究入选患者共计３５９例（表１），年龄（６１．２９±
１１．８３）岁，体质指数（ＢＭＩ）（２４．５４±３．２２）ｋｇ／ｍ２，其
中男性１８９例（５２．６５％），持续性房颤１０６例（２９．５３％），高
血压１６０例（４４．５７％），冠心病９１例（２５．３５％），糖尿
病３５例（９．７５％），既往曾发生脑梗死２５例（６．９６％）。
分组后２组基线特征见表１。

表１　房颤导管射频消融患者的基线特征 ［珋ｘ±ｓ，例，例（％）］

变量
入组所有患者

（ｎ＝３５９）
ＩＣＥ组
（ｎ＝１９２）

非ＩＣＥ组
（ｎ＝１６７）

年龄／岁 ６１．２９±１１．８３ ６１．２７±１１．７７ ６１．３１±１１．９４
男 １８９（５２．６５） １１０（５７．３） ７９（４７．３）

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２４．５４±３．２２ ２４．６９±３．１５ ２４．３７±３．３０
阵发性房颤／持续性房颤 ２５３／１０６ １２７／６５ １２６／４１
合并症

　高血压病 １６０（４４．５７） ８２（４２．７） ７８（４６．７１）
　冠心病 ９１（２５．３５） ５１（２６．５） ４０（２３．９５）
　糖尿病 ３５（９．７５） ２４（１２．５） １１（６．５９）
　脑梗死 ２５（６．９６） １２（６．３） １３（７．７８）
心脏超声指标

　左心房前后径／ｍｍ ３９．４５±５．８２ ３９．５７±５．９５ ３９．３１±５．６９
　ＬＶＥＦ／％ ６０．０３±８．１５ ６０．３２±７．８４ ５９．６９±８．５２
　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分／分 ２．０１±１．４７ １．８９±１．３４ ２．１１±１．５６

２．２　手术效果
　　ＩＣＥ组与非ＩＣＥ组的房颤类型及消融方式无统计
学差异，但ＩＣＥ组放射暴露时间及放射暴露量明显小
于非ＩＣＥ组（Ｐ＜０．０１，表２）。消融总时间明显短于非
ＩＣＥ组（Ｐ＜０．０１，表２），肺静脉单圈隔离比例明显高于
非ＩＣＥ组（７０．８３％ｖｓ５３．８９％，Ｐ＜０．０１）。ＩＣＥ组术后
１例股动静脉瘘、１例股动脉假性动脉瘤；非 ＩＣＥ组术
中出现１例急性心包压塞，１例术后股动脉假性动
脉瘤。

表２　经导管房颤射频消融术中指标 ［珋ｘ±ｓ，例（％），例］

变量
ＩＣＥ组
（ｎ＝１９２）

非ＩＣＥ组
（ｎ＝１６７）

Ｐ

消融总时间／ｍｉｎ ６８．３５±１．０９ ７４．３７±１．６９ ＜０．０１
肺静脉单圈隔离例数 １３６（７０．８３） ９０（５３．８９） ＜０．０１
消融方式

　阵发性：ＰＶＩ／ＰＶＩｐｌｕｓ １０２／２５ １０８／１８ ０．２５
　持续性：ＰＶＩ／ＰＶＩｐｌｕｓ ４／６１ ５／３６ ０．２８
放射暴露时间／ｍｉｎ ４．９０±０．２３ １３．５１±０．３４ ＜０．０１
放射暴露量／ｍＧｙ ３３．８６±１．５１ ２１２．３０±２１．１１ ＜０．０１

２．３　随访结果
　　所有患者完成至少 １次门诊随访，２组均完成
２４个月随访。记录 ２组抗凝及抗心律失常药物使用
情况（表３）。ＩＣＥ组的胺碘酮使用比例低于非 ＩＣＥ组
（４９．７２％ｖｓ６４．４７％，Ｐ＜０．０１），β受体阻滞剂的使用
高于非ＩＣＥ组（４１．６７％ｖｓ２８．１４％，Ｐ＜０．０１）。空白期
复发（早期复发）发生３０ｓ以上房性心律失常（早期复
发）患者共１６例（４．４６％），其中ＩＣＥ组９例，非ＩＣＥ组
７例，２组无统计学差异（χ２＝０．０５，Ｐ＝０．８２）。空白期
后复发（晚期复发）１９例（５．２９％），其中 ＩＣＥ组６例，
非 ＩＣＥ组 １３例，非 ＩＣＥ组复发率明显高于 ＩＣＥ组
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（χ２＝３．８６９，Ｐ＝０．０４９），生存分析提示，２组的复发率
差异主要在术后１０个月左右开始出现（图１）。其中
复发后住院再消融患者 ５例；１例阵发性房颤患者术
后１年发作心房扑动，后因急性脑梗死住院治疗；１例
患者术后服用华法林后ＩＮＲ７．２再住院；１例患者术后
因心衰再住院。

表３　出院后前３个月抗心律失常药物及抗凝药物使用情
况 ［例（％）］

药物种类
ＩＣＥ组
（ｎ＝１９２）

非ＩＣＥ组
（ｎ＝１６７）

Ｐ

胺碘酮 ９２（４９．７２） １０８（６４．６７） ＜０．０１

β受体阻滞剂 ８０（４１．６７） ４７（２８．１４） ＜０．０１
未用抗心律失常药物 ２０（１０．４２） １２（７．１９） ０．３５
利伐沙班 １３５（７０．３１） １０１（６０．４８） ０．０６
达比加群酯 ５０（２６．０４） ４４（２６．３４） １．００
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图１　房颤经导管射频消融术后发作情况

３　讨论

　　本研究是ＩＣＥ指导下房颤导管消融术的有效性和
安全性研究。本研究显示，ＩＣＥ组较非 ＩＣＥ组有更高
的消融效率、更少的射线暴露。ＩＣＥ组消融早期及晚
期复发率较非ＩＣＥ组无显著差异，但晚期复发率有降
低的趋势，２组安全性无显著差异。
３．１　应用ＩＣＥ可显著提高手术安全性
　　ＩＣＥ可以减少射线暴露，有助于保护医务人员及
患者免受放射性损伤，符合当今绿色电生理理念。自

导管消融标测系统由二维进入三维时代，平均每台房

颤消融手术的Ｘ线暴露量已由２８ｍＧｙ减少至２ｍＧｙ，
甚至更低［１４］。随着ＩＣＥ的出现，成功实现低射线（ｌｏｗ
ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ，ＬＦ）甚至零射线（ｚｅｒｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ，ＺＦ）下完
成房颤导管消融术。近期 １项荟萃分析［１５］对 ７项研
究１５９３名患者进行分析，认为ＺＦ方法在９５．１％的患
者中是可行的，与非零射线（ＮＺＦ）方法相比，ＺＦ方法
显著缩短了手术时间、透视时间和透视剂量，还有不少

研究中心证实ＺＦ的方法是安全和可行的［１６－１７］。手术

过程中我们没有过度追求ＺＦ，在输送鞘管到上腔静脉
时或导管递送过程有阻力的情况下短暂透视。我们的

研究已经将透视时间和透视剂量降低至较低的水平，

ＩＣＥ组透视时间（４．９０±０．２３）ｍｉｎ、透视剂量（３３．８６±
１．５１）ｍＧｙ均明显低于非ＩＣＥ组。
　　ＩＣＥ可以减少手术并发症。ＦＲＩＥＤＭＡＮ等［１８］分

析了１０２３９８名ＡＦ患者在导管射频消融过程中心脏穿
孔的预测因素，心脏穿孔发生率为０．６１％，７３％的患者
使用了ＩＣＥ，结果显示年龄、女性、肥胖（ＢＭＩ＞２７ｋｇ／ｍ２）、
是否使用ＩＣＥ以及是否外科手术是心脏穿孔的预测因
素，心脏穿孔最强的阳性预测指标是不使用 ＩＣＥ，后
者使心脏穿孔风险升高５倍。ＢＯＴＴＯＮＩ等［１９］回顾了

２００６－２０２１年意大利 ５个中心 １８６２名患者进行的
２１８１例房间隔穿刺（ＴＳＰ），１１３４例（５２％）使用 ＩＣＥ，
证实ＩＣＥ可以减少房颤导管消融术围手术期和 ＴＳＰ
相关并发症。本研究 ＩＣＥ组并发症 ２例，１例股动静
脉瘘和１例股动脉假性动脉瘤。非ＩＣＥ组发生１例急
性心包压塞和１例股动脉假性动脉瘤，ＩＣＥ组虽然与
ＩＣＥ组相比无统计学差异，但 ＩＣＥ组无心包压塞和
ＴＳＰ相关严重并发症。
３．２　应用ＩＣＥ可以提高手术效率
　　ＩＣＥ可以进行术中实时成像，导管置于右心房，轻
松实现非接触性的左房和肺静脉快速解剖建模（ｆａｓｔ
ａｎａｔｏｍｙｍａｐｐｉｎｇ，ＦＡＭ），ＩＣＥ二维图像与 ＣａｒｔｏＳｏｕｎｄ
三维电解剖标测系统图像融合，保证安全性的前提下

提高的准确性。ＴＳＰ部位不理想，穿刺点偏高、偏前及
偏后均会增加消融的难度。ＴＳＰ部位可以对导管的可
操作性和操作时间产生显著的影响［２０－２２］，即使是穿刺

部位位置有１ｃｍ的差异，也会对标测和（或）消融导
管的稳定性产生显著影响。传统 Ｘ线下 ＴＳＰ穿刺成
功率和安全性高［２３］，但是无法精准定位穿刺部位。

ＩＣＥ引导下 ＴＳＰ可全程直视下进行，可以选择相对理
想的穿刺部位，减少消融导管调整时间，改善导管贴

靠，进而提高房颤导管消融效率。国内外各中心临床

研究也证实 ＩＣＥ引导下零射线房间隔穿刺的安全性
高，有更高的消融效率而不影响消融的安全性和有效

性［２４－２６］。本研究提示ＩＣＥ组平均消融总时间（６８．３５±
１．０９）ｍｉｎ明显低于非ＩＣＥ组，ＩＣＥ组肺静脉单圈隔离
率（７０．８３％）高于非ＩＣＥ组（５３．８９％）。
３．３　应用ＩＣＥ可减少房颤导管消融远期复发
　　ＩＣＥ对改善ＡＦ导管消融的有效性和安全性显著
相关。ＩＣＥ实时监测消融导管和心内膜之间的组织接
触力，良好的接触力保证了电隔离的效果［５，２７－２８］，使

ＩＣＥ可能会获得更持久的肺静脉隔离效果和更低的再
消融比例。ＳＴＥＩＮＢＥＲＧ等［２９］对 １１５２５例接受了 ＡＦ

２６１２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



消融术的患者进行了消融术前和消融期间的相关影像

学研究，术前或术中完善 ＴＥＥ、ＩＣＥ、左心房 ＣＴ或 ＭＲＩ
的比例分别为：５３％、６７％和５０％。研究认为消融前完
善ＣＴ或 ＭＲＩ与卒中或 ＴＩＡ风险显著降低相关，而术
中使用 ＩＣＥ可以降低 ＡＦ再消融比例，但出血风险有
所增加（主要是股静脉穿刺出血）。ＰＩＭＥＮＴＥＬ等［３０］

在１项针对非老年成人（１８～６４岁）ＡＦ患者的真实世
界研究中，纳入 １９３６８例患者，ＩＣＥ组 １７９９７例
（９２．９％），非 ＩＣＥ组 １３７１例（７．１％），２组相比接受
ＩＣＥ消融手术的患者发生并发症的比例降低了 ５０％。
此外，与没有用ＩＣＥ的患者相比，接受ＩＣＥ治疗导管消
融的患者在消融后３６个月内重复再消融的风险降低
了１２％。ＩＣＥ使消融导管和组织接触的可视化更加准
确，特别是在一些复杂解剖区域更有优势。消融导管

良好的贴靠保障了消融导致的心内膜炎症水肿消退之

后，局部电位传导恢复的可能性也非常小，总之ＩＣＥ确
保了最佳的消融效果。我们 ＩＣＥ组与非 ＩＣＥ组相比
２组早期复发率无显著差异，非 ＩＣＥ出院时联合胺碘
酮的比例高于 ＩＣＥ组，非 ＩＣＥ组的复发率或许更高。
ＩＣＥ晚期复发率有降低的趋势，２组复发率的差异主
要在术后 １０个月左右开始出现。我们的研究虽然
在短期随访的中没有显著差异，但当在大量人群中

使用或随访时间更长时，这些差异也许会转化为更

好的结果。

　　综上，ＩＣＥ引导下房颤导管消融术安全可靠。但
本研究尚存在一定的局限性，２组患者的纳入时间有
明显的差异，这可能导致 ＩＣＥ组的手术医师的手术操
作更有经验，使得手术效果更好。由于本研究 ＩＣＥ、非
ＩＣＥ组并非随机分组，因此可能导致选择性偏倚，而
２组患者的远期房颤复发率仍有待更长时间的随访获
得更为确切的数据。
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