
本文引用: 刘 佟, 杨 扬, 龙德勇. 术中消融终止对长程持续性房颤“Stepwise”消融策略预后的影响[J]. 中国动脉硬化杂志,
2024, 32(10): 857-864. 　 　 DOI: 10. 20039 / j. cnki. 1007-3949. 2024. 10. 005.

[收稿日期] 　 2024-06-19 [修回日期] 　 2024-08-10
[基金项目] 　 国家自然科学基金面上项目(82070339、82151306)
[作者简介] 　 刘佟,博士,主治医师,研究方向为心律失常的基础与临床,E-mail:liutong03@ 126. com。 通信作者龙德勇,主任

医师,教授,博士研究生导师,研究方向为心律失常的基础与临床,E-mail:dragon2008@ vip. sina. com。

[文章编号] 　 1007-3949(2024)32-10-0857-08 ·临床研究·

术中消融终止对长程持续性房颤“Stepwise”消融策略
预后的影响

刘 佟, 杨 扬, 龙德勇
首都医科大学附属北京安贞医院心律失常中心,北京市 100000

[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨长程持续性房颤(LSPAF)行“Stepwise”消融过程中消融终止对患者窦性心律维持的影

响。 [方法] 　 连续纳入 260 例 LSPAF 患者,采用“Stepwise”消融策略,并收集相关临床资料。 根据消融结果,将患

者分为消融终止组和电复律组。 采用亚组分析术中转为心房扑动(AFL)及消融终止的预后价值,随访 1 年,探讨

其对预后的影响。 [结果] 　 103 例(39. 6% )LSPAF 行“Stepwise”消融过程中自行终止。 与电复律组相比,消融终

止组的心房颤动(简称房颤)病程、左心房内径显著降低(均 P<0. 05)。 随访 1 年发现,45 例(17. 3% )患者复发,两
组间的复发占比差异无统计学意义(均 P>0. 05)。 亚组分析发现,AFL 的转化和消融终止与远期窦性心律维持相

关(均 P<0. 05)。 多因素 Cox 回归分析显示,房颤病程、体质指数、左心房内径和空腹血糖是复发的独立危险因素。
[结论] 　 约 39. 6%的 LSPAF 在“Stepwise”消融过程中恢复窦性心律,但与远期窦性心律维持无相关性。 消融期间

转为 AFL 后消融终止对远期窦性心律的维持具有预测作用。
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The impact of intraoperative ablation termination on the prognosis of “Stepwise” ab-
lation strategy for long-standing persistent atrial fibrillation
LIU Tong, YANG Yang, LONG Deyong
Arrhythmia Center of Beijing Anzhen Hospital Affiliated to Capital Medical University, Beijing 100000, China
[ABSTRACT]　 　 Aim　 To explore the impact of ablation termination on the maintenance of sinus rhythm in long-stand-
ing persistent atrial fibrillation (LSPAF) by “Stepwise” ablation strategy. 　 　 Methods　 This study involved 260 LSPAF
patients who underwent “Stepwise” ablation strategy and clinical characteristics were collected. 　 According to the ablation
procedure, the patients were divided into ablation termination group and cardioversion group. 　 The prognostic value of con-
version to atrial flutter (AFL) and ablation termination was analyzed using subgroup analysis, followed up for 1 year to ex-
plore their impact on prognosis. 　 　 Results 　 Overall, 103 (39. 6% ) cases of LSPAF were terminated by ablation. 　
Compared to the cardioversion group, the courses of atrial fibrillation and left atrial diameter were lower in the ablation ter-
mination group (all P<0. 05). 　 At 1 year of follow-up, 45 (17. 3% ) patients had experienced recurrence, with no statis-
tical difference in the proportion of recurrence between the two groups (all P>0. 05). 　 Compared to preoperative, left atri-
al diameter was significantly lower after 1 year regardless of recurrence. 　 In subgroup analysis, conversion to AFL and ab-
lation termination was associated with the maintenance of long-term sinus rhythm (all P<0. 05). 　 On multivariable Cox re-
gression, the courses of atrial fibrillation, body mass index, left atrial diameter and fasting blood glucose were independent
risk factors for recurrence. 　 　 Conclusions　 39. 6% of LSPAF recovered sinus rhythm during the “Stepwise” ablation
process, but there was no correlation with long-term sinus rhythm maintenance. 　 Termination of ablation after conversion to
AFL during ablation has a predictive effect on the maintenance of long-term sinus rhythm.
[KEY WORDS]　 long-standing persistent atrial fibrillation;　 ablation strategy;　 ablation termination;　 prognosis
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　 　 作为常见的心律失常之一,心房颤动(简称房

颤)的高患病率及死亡率是公共卫生领域面临的重

大挑战[1]。 节律控制作为房颤治疗的主要手段,随
着介入技术及器械的发展、理念的更新,导管消融

(catheter ablation,CA)在房颤治疗方面起着重要作

用。 1998 年 Michel Haissaguerre 首次提出环肺静脉

隔离(pulmonary vein isolation,PVI)对消除房颤肺静

脉触发灶的作用。 目前 PVI 在房颤 CA 治疗中的有

效性已得到广泛认可并成为 CA 治疗的基石[2]。 长

程持续性房颤( long-standing persistent atrial fibrilla-
tion,LSPAF)被定义为持续时间超过 1 年的房颤[3]。
由于其发病机制复杂、心肌纤维化和电活动障碍,
CA 术后窦性心律维持是临床面临的重要挑战。 近

年,不同消融策略出现,如线性消融、碎裂电位

(complex fractionated atrial electrogram,CFAE)消融、
转子消融等[4]。 2015 年,本课题组提出了“2C3L”
消融策略,其中包括 PVI 和顶部线、二尖瓣峡部线

及三尖瓣峡部线消融[5]。 对于 LSPAF 患者,在

“2C3L”消融基础上进行底部线消融、左心房 CFAE
消融、右心房 CFAE 消融,房颤常在消融期间转为心

房扑动(atrial flutter,AFL)或直接消融终止,然而房

颤终止其远期窦性心律维持及临床获益方面仍存

在争议。 本研究纳入行 “ Stepwise” 消融策略的

LSPAF 患者,观察 LSPAF 患者消融期间房颤终止率

和随访 1 年房颤复发率,探讨房颤终止前转化为

AFL 与远期预后的相关性及复发的影响因素。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

本研究回顾性纳入 2020 年 1 月—2022 年 1 月

就诊于首都医科大学附属北京安贞医院心内科行

CA 的 LSPAF 患者 260 例。 根据消融过程中窦性心

律恢复的方法,将患者分为消融终止组和电复律

组。 该研究方案已获北京市安贞医院机构审查委

员会批准。 在研究开始前,均获得了所有参与者的

知情书面同意。 研究对象的纳入标准(符合以下全

部选项):符合 LSPAF 的诊断标准;年龄≥18 岁且

临床资料完整;规律随访。 研究对象的排出标准

(符合以下一项者即排除):阵发性房颤(paroxysmal
atrial fibrillation,PAF)或房颤持续时间小于 1 年;既
往房颤消融病史;风湿性心脏病;瓣膜性房颤;由其

他术者完成消融;其他系统严重疾病。
1. 2　 观察指标

1)一般资料、人口学特征:包括性别、年龄、高

血压、体质指数(body mass index,BMI)、房颤病程、
糖尿病、脑卒中史、吸烟史、饮酒史;2)临床资料:包
括收缩压、舒张压、心率、空腹血糖( fasting blood glu-
cose,FBG)、甘油三酯( triglyceride,TG)、总胆固醇

( total cholesterol,TC)、低密度脂蛋白 ( low density
lipoprotein,LDL)、高密度脂蛋白( high density lipo-
protein,HDL)、白细胞、血红蛋白、血小板、红细胞、
谷丙转氨酶、尿酸、钾、总蛋白、左心室射血分数( left
ventricular ejection fraction,LVEF)、重度二尖瓣返

流、重度三尖瓣返流;3)消融参数:包括 PVI、顶部线

消融、二尖瓣峡部线消融、三尖瓣峡部线消融、底部

线消融、左心房 CFAE 消融、右心房 CFAE 消融、上
腔静脉消融、冠状窦内消融等。
1. 3　 手术过程

入院前口服抗凝药物治疗至少 4 周,完善血常

规、生物化学指标等实验室检查及心脏超声。 行经

食管超声心动图或腔内超声检查排除左心房血栓。
在 CA 期间,经利多卡因局部浸润麻醉后于双侧股

静脉穿刺置入 7F、8F、11F 鞘管。 11F 鞘内放置腔内

超声排除左心房血栓及指导房间隔穿刺 7F 鞘内置

入冠状窦电极,给予肝素 100 U / kg 以维持活化凝血

时间超过 300 s。 利用 CARTO 三维电解剖标测系统

构建左心房模型并设置消融参数:温度上限 45 ℃、
功率 40 ~ 50 W、冷盐水流速≥15 mL / min,依次行

PV、顶部线、二尖瓣峡部线消融,若未终止继续行底

部线及左心房 CFAE 消融;若未转为 AFL 或终止将

导管撤回右心房,建立右心房模型后行三尖瓣峡部

线及右心房 CFAE 消融。 如果 CFAE 消融超过

60 min 后仍未恢复窦性心律或转为 AFL 则给予电

复律。 消融过程中转为 AFL 则行激动标测及拖带

明确折返环路并给予消融。 通过激动标测及拖带

明确为二尖瓣依赖的 AFL,给予内膜面消融未能终

止则行冠状窦内消融,若消融仍未终止再给予

Mashall 静脉无水酒精消融。 结合激动标测及拖带

明确上腔静脉依赖的 AFL,则给予上腔静脉消融。
此外,在验证二尖瓣峡部线阻滞时,若未实现双向

阻滞则给予冠状窦内消融或 Mashall 静脉无水酒精

消融,实现双向传导阻滞。 CFAE 被定义为:(1)由

2 个或 2 个以上波折组成的心房波并在基线上下连

续碎裂曲折;(2)电压振幅较低( <0. 25 mV)、周长

短(<120 ms)。
1. 4　 随访

通过电话和门诊进行随访。 分别在出院后 1、
2、3、6 和 12 个月进行 24 h 动态心电图监测。 此外,
如果患者出现严重的心律失常症状,就近描记 12 导
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联心电图明确心律情况。 房颤复发的定义:在 12 个

月的随访中,记录的房性心动过速、AFL 或房颤持

续时间大于 30 s,且由两位心内科专家回顾及核实

复发的最终诊断。
1. 5　 统计学分析

采用 SPSS 26. 0 统计软件进行数据分析。 连续

变量选择 Kolmogorov-Smirnov 检验评价是否正态分

布,若符合正态分布则用 x±s 表示,两组间差异比较

采用 t 检验,多组间比较采用单因素方差分析;非正

态分布则用 M(Q25,Q75)表示,两组间差异比较采

用秩和检验,多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检

验。 等级资料用例(% )表示,多组和组间比较采

用 χ2 检验。 采用多变量 Cox 回归分析房颤复发的

危险因素。 双侧 P < 0. 05 被认为差异有统计学

意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者基线特征

260 例 LSPAF 患者行“Stepwise”消融策略,其
中 103 例(39. 6% )患者于消融过程中房颤终止恢

复窦性心律。 与电复律组相比,消融终止组房颤病

程、左心房内径显著降低(均 P<0. 05);两组间高血

压、糖尿病、吸烟史及饮酒史比例差异无统计学意

义(均 P>0. 05;表 1)。
2. 2　 患者消融资料

260 例 LSPAF 患者均行双肺静脉及顶部线消

融,且均实现双肺 PVI 及顶部线阻滞。 其中,220 例

(84. 6% ) 实 现 二 尖 瓣 峡 部 双 向 阻 滞, 252 例

(96. 9% )实现三尖瓣峡部双向阻滞。 在消融终止

组中,65 例(63. 1% )消融过程中转化为 AFL 后消

融终止,38 例(36. 9% )直接消融终止(表 2)。

表 1. 患者基线特征

Table 1. Baseline characteristics of patients

项目 消融终止组(n=103) 电复律组(n=157) 检验值 P
男性 / [例(% )] 80(77. 7) 115(73. 2) 0. 648 0. 421
年龄 /岁 55. 4±6. 5 56. 0±7. 8 0. 651 0. 516
BMI / (kg / m2) 25. 2±1. 3 25. 5±1. 7 1. 261 0. 209
高血压 / [例(% )] 43(41. 7) 81(51. 6) 2. 416 0. 120
糖尿病 / [例(% )] 34(33. 0) 48(30. 6) 0. 171 0. 679
吸烟史 / [例(% )] 42(40. 8) 53(33. 8) 1. 321 0. 250
饮酒史 / [例(% )] 31(30. 1) 45(28. 7) 0. 062 0. 804
房颤病程 /月 24. 0(16. 0,48. 0) 36. 0(18. 0,96. 0) -2. 859 0. 004
左心房内径 / mm 41. 6±3. 9 43. 6±4. 2 3. 951 <0. 001
重度二尖瓣返流 / [例(% )] 12(11. 7) 15(9. 6) 0. 294 0. 588
重度三尖瓣返流 / [例(% )] 15(14. 6) 21(13. 4) 0. 074 0. 786
收缩压 / mmHg 128. 4±8. 4 127. 1±7. 6 -1. 301 0. 194
舒张压 / mmHg 79. 4±25. 9 79. 7±7. 1 0. 418 0. 676
心率 / (次 /分) 79. 6±8. 6 80. 1±9. 1 0. 401 0. 689
FBG / (mmol / L) 5. 6±1. 1 5. 4±1. 0 -1. 799 0. 073
TG / (mmol / L) 2. 1±0. 6 2. 1±0. 9 0. 649 0. 517
TC / (mmol / L) 4. 1±1. 1 4. 2±1. 1 0. 528 0. 598
LDL / (mmol / L) 2. 6±0. 6 2. 6±0. 6 0. 188 0. 851
HDL / (mmol / L) 1. 2±0. 2 1. 3±0. 2 1. 724 0. 086
白细胞 / (×1012 L-1) 7. 0±1. 7 7. 1±1. 9 0. 151 0. 880
血红蛋白 / (g / L) 152. 2±19. 5 143. 0±21. 7 -3. 462 0. 001
血小板 / (×109 L-1) 208. 0±34. 3 214. 2±34. 1 1. 415 0. 158
红细胞 / (×1012 L-1) 5. 4±0. 9 5. 6±1. 1 1. 635 0. 103
谷丙转氨酶 / (μmol / L) 25. 1±9. 4 24. 7±9. 9 -0. 380 0. 704
LVEF / % 51. 8±3. 2 51. 8±3. 4 -0. 014 0. 989
尿酸 / (μmoI / L) 390. 4±68. 6 385. 5±51. 5 -0. 662 0. 509
钾 / (mmol / L) 4. 1±0. 3 4. 1±0. 3 -0. 632 0. 528
总蛋白 / (g / L) 70. 1±4. 1 70. 0±4. 3 0. 074 0. 941
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表 2. 患者消融参数特征

Table 2. Characteristics of ablation parameters for patients 单位:例(% )

因素 消融终止组(n=103) 电复律组(n=157) 检验值 P

肺静脉消融 103(100) 157(100) 0 1. 000

PVI 103(100) 157(100) 0 1. 000

顶部线消融 103(100) 157(100) 0 1. 000

顶部线阻滞 103(100) 157(100) 0 1. 000

二尖瓣峡部线消融 103(100) 157(100) 0 1. 000

二尖瓣峡部线双向传导阻滞 92(89. 3) 138(87. 9) 0. 123 0. 726

三尖瓣峡部线消融 103(100) 157(100) 0 1. 000

三尖瓣峡部线双向传导阻滞 100(97. 1) 152(96. 8) 0. 015 0. 901

底部线消融 103(100) 157(100) 0 1. 000

左心房 CFAE 75(72. 8) 147(93. 6) 21. 594 <0. 001

右心房 CFAE 54(52. 4) 141(89. 8) 46. 353 <0. 001

消融期间转为 AFL 65(63. 1) 20(12. 7) 71. 707 <0. 001

消融期间转为窦性心律 38(36. 9)

上腔静脉 19(18. 4) 23(14. 6) 0. 662 0. 416

冠状静脉 45(43. 7) 80(51. 0) 1. 315 0. 251

Mashall 静脉无水酒精消融 14(13. 6) 23(14. 6) 0. 057 0. 811

转为 AFL 的消融部位 65(63. 1) 20(12. 7) 71. 707 <0. 001

　 底部线∗ 28(43. 1) 10(50. 0) 0. 297 0. 586

　 左心房 CFAE∗ 21(32. 3) 6(30. 0) 0. 038 0. 846

　 右心房 CFAE∗ 16(24. 6) 4(20. 0) 0. 181 0. 670

房颤终止部位 103(100)

　 肺静脉 2(1. 9)

　 顶部线 7(7. 0)

　 二尖瓣峡部线 10(9. 7)

　 三尖瓣峡部线 29(28. 2)

　 底部线 10(9. 7)

　 左心房 CFAE 24(23. 3)

　 右心房 CFAE 7(6. 8)

　 上腔静脉 6(5. 8)

　 冠状静脉 8(7. 8)
　 　 注:空白表示不适用。 ∗表示其百分比以转为 AFL 患者病例数为分母。

2. 3　 随访 1 年预后

随访 1 年,215 例(82. 7% )患者未发生任何房

性心律失常,其中消融终止组 88 例(85. 4% ),电复

律组 127 例(80. 9% ),两组间相比差异无统计学意

义(P>0. 05);34 例(75. 6% ) 患者发生 AFL,7 例

(15. 6% )患者发生阵发性房颤,4 例(8. 9% )患者

发生持续性房颤;消融前左心房内径为 42. 8 ±4. 2
mm,随访 1 年左心房内径为 39. 6±4. 1 mm,两者相

比差异有统计学意义(P<0. 05;表 3)。

2. 4　 复发组与对照组临床资料比较

根据 1 年随访分为复发组( n = 45)和对照组

(n=215),年龄分别为(56. 4±8. 5)岁、(55. 6±7. 0)
岁。 与对照组相比,复发组 BMI、房颤病程、左心房

内径显著升高(均 P<0. 05)。 转为 AFL 复发组有 9
例(20. 0% )、对照组有 81 例(37. 7% ),AFL 消融终

止复 发 组 有 7 例 ( 15. 6% )、 对 照 组 有 69 例

(32. 1% ),两组间差异有统计学意义(均 P<0. 05;
表 4)。
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表 3. 患者预后特征

Table 3. Prognostic characteristics of patients

因素 总体(n=260) 消融终止组(n=103) 电复律组(n=157) 检验值 P
未复发 / [例(% )] 215(82. 7) 88(85. 4) 127(80. 9) 0. 898 0. 343
复发 AFL / [例(% )] 34(75. 6) 12(80. 0) 22(73. 3) 0. 241 0. 624
复发阵发性房颤 / [例(% )] 7(15. 6) 2(13. 3) 5(16. 7) 0. 085 0. 771
复发持续性房颤 / [例(% )] 4(8. 9) 1(6. 7) 3(10. 0) 0. 137 0. 711
再次消融 / [例(% )] 21(46. 7) 9(60. 0) 12(40. 0) 1. 607 0. 205
房颤 / [例(% )]∗ 4(19. 1) 1(11. 1) 3(25. 0) 0. 643 0. 422

三尖瓣峡部线 AFL / [例(% )]∗ 2(9. 5) 1(11. 1) 1(8. 3) 0. 046 0. 830

二尖瓣峡部线 AFL / [例(% )]∗ 10(47. 6) 4(44. 4) 6(50. 0) 0. 064 0. 801

顶部线依赖 AFL / [例(% )]∗ 2(9. 5) 1(11. 1) 1(8. 3) 0. 046 0. 830

其他 AFL / [例(% )]∗ 3(14. 3) 2(22. 2) 1(8. 3) 0. 810 0. 368
消融前左心房内径 / mm 42. 8±4. 2 41. 6±3. 9 43. 6±4. 2 3. 951 <0. 001
随访 1 年左心房内径 / mm 39. 6±4. 1a 38. 2±3. 7a 40. 5±4. 1a 4. 563 <0. 001
　 　 注:a 为 P<0. 05,与消融前左心房内径比较。 ∗表示其百分比以再次消融患者病例数为分母。

表 4. 复发组和对照组临床资料比较

Table 4. Comparison of clinical data between the recurrence group and the control group

因素 对照组(n=215) 复发组(n=45) 检验值 P
男性 / [例(% )] 158(73. 5) 37(82. 2) 1. 514 0. 219
年龄 /岁 55. 6±7. 0 56. 4±8. 5 -0. 658 0. 511

BMI / (kg / m2) 25. 2±1. 4 26. 3±2. 0 -3. 973 <0. 001
高血压 / [例(% )] 98(45. 6) 26(57. 8) 2. 219 0. 136
糖尿病 / [例(% )] 65(30. 2) 17(37. 8) 0. 981 0. 322
吸烟史 / [例(% )] 81(37. 7) 14(31. 1) 0. 691 0. 406
饮酒史 / [例(% )] 58(27. 0) 18(40. 0) 3. 051 0. 081
房颤病程 /月 24. 0(16. 0,60. 0) 60. 0(36. 0,96. 0) -3. 782 <0. 001
左心房内径 / mm 42. 0±43. 6 46. 6±4. 7 -7. 242 <0. 001
重度二尖瓣返流 / [例(% )] 19(8. 8) 8(17. 8) 3. 196 0. 074
收缩压 / mmHg 127. 4±7. 5 128. 2±10. 1 -0. 583 0. 560
舒张压 / mmHg 79. 5±6. 6 80. 1±6. 8 -0. 599 0. 550
心率 / (次 /分) 79. 9±8. 9 79. 9±8. 8 -0. 056 0. 956
FBG / (mmol / L) 5. 4±1. 0 5. 9±0. 9 -3. 320 0. 001
TG / (mmol / L) 2. 1±0. 8 2. 2±0. 6 -1. 104 0. 271
TC / (mmol / L) 4. 2±1. 1 4. 0±1. 0 1. 253 0. 211
LDL / (mmol / L) 2. 5±0. 6 2. 9±0. 4 -3. 156 0. 002
HDL / (mmol / L) 1. 2±0. 2 1. 2±0. 2 -0. 199 0. 843

白细胞 / (×1012 L-1) 7. 13±1. 83 6. 7±1. 95 1. 546 0. 123
血红蛋白 / (g / L) 146. 9±20. 9 145. 6±2. 0 0. 373 0. 709

血小板 / (×109 L-1) 212. 7±34. 5 207. 4±33. 2 0. 944 0. 346

红细胞 / (×1012 L-1) 5. 6±1. 0 5. 3±1. 1 1. 739 0. 083
谷丙转氨酶 / (μmol / L) 24. 9±9. 7 24. 7±9. 8 0. 138 0. 891
LVEF / % 51. 8±3. 2 51. 8±3. 5 0. 136 0. 892
尿酸 / (μmoI / L) 384. 7±49. 5 400. 6±90. 9 -1. 651 0. 100
钾 / (mmol / L) 4. 1±0. 3 4. 1±0. 4 -1. 180 0. 239
总蛋白 / (g / L) 70. 0±4. 2 70. 3±4. 1 -0. 379 0. 705

168CN 43-1262 / R　 中国动脉硬化杂志 2024 年第 32 卷第 10 期



续表

因素 对照组(n=215) 复发组(n=45) 检验值 P
PVI 消融 / [例(% )] 215(100) 45(100) 0 1. 000
顶部线消融 / [例(% )] 215(100) 45(100) 0 1. 000
二尖瓣峡部线 / [例(% )] 215(100) 45(100) 0 1. 000
二尖瓣峡部线双向传导阻滞 / [例(% )] 191(88. 8) 39(86. 7) 0. 172 0. 679
三尖瓣峡部线 / [例(% )] 215(100) 44(97. 8) 0 1. 000
三尖瓣峡部线双向传导阻滞 / [例(% )] 208(96. 7) 44(97. 8) 0. 133 0. 715
顶部线消融 / [例(% )] 215(100) 45(100) 0 1. 000
左心房 CFAE 消融 / [例(% )] 181(84. 2) 41(91. 1) 1. 430 0. 232
右心房 CFAE 消融 / [例(% )] 159(74. 0) 36(80. 0) 0. 726 0. 394
上腔静脉 / [例(% )] 34(15. 8) 8(17. 8) 0. 106 0. 745
冠状静脉 / [例(% )] 101(47. 0) 24(53. 3) 0. 602 0. 438
Mashall 静脉无水酒精消融 / [例(% )] 32(14. 9) 5(11. 1) 0. 434 0. 510
转为 AFL / [例(% )] 81(37. 7) 9(20. 0) 5. 136 0. 023
AFL 消融终止 / [例(% )] 69(32. 1) 7(15. 6) 4. 920 0. 027
房颤消融终止 / [例(% )] 88(40. 9) 15(33. 3) 0. 898 0. 343

2. 5　 多因素 Cox 回归分析

260 例患者行多因素 Cox 分析,结果显示,房颤

病程、左心房内径和 FBG 是随访 1 年复发的独立危

险因素(P<0. 01)。 亚组分析显示,消融终止组左心

房内径、TG、重度二尖瓣返流是随访 1 年复发的独

立危险因素(P<0. 05 或 P<0. 01),消融期间转为

AFL 是随访 1 年复发的独立保护因素(P<0. 01);电
复律组房颤病程、左心房内径、FBG、重度三尖瓣返

流、LDL 是随访 1 年复发的独立危险因素(P<0. 05
或 P<0. 01;表 5)。

表 5. 房颤复发多因素回归分析

Table 5. Multivariate regression analysis of atrial fibrillation recurrence

因素
总体

HR(95%CI) P

消融终止组

HR(95%CI) P

电复律组

HR(95%CI) P

房颤病程 1. 011(1. 004 ~ 1. 019) <0. 001 — — 1. 012(1. 006 ~ 1. 019) <0. 001
BMI 1. 548(1. 248 ~ 1. 920) 0. 437 — — — —
左心房内径 1. 347(1. 202 ~ 1. 509) <0. 001 1. 325(1. 150 ~ 1. 526) <0. 001 1. 510(1. 229 ~ 1. 855) <0. 001
FBG 2. 132(1. 416 ~ 3. 209) <0. 001 — — 2. 115(1. 324 ~ 3. 377) 0. 002
消融期间转为 AFL — — 0. 180(0. 057 ~ 0. 565) 0. 003 — —
TG — — 2. 854(1. 057 ~ 7. 705) 0. 038 — —
重度二尖瓣返流 — — 4. 422(1. 052 ~ 18. 582) <0. 001 — —
重度三尖瓣返流 — — — — 3. 612(1. 313 ~ 9. 938) 0. 013
LDL — — — — 3. 373(1. 581 ~ 7. 198) 0. 002
　 　 注:—表示无法获得。

3　 讨　 论

本研究纳入 260 例 LSPAF 患者,通过分析 1 年

的随访,探讨了“Stepwise”消融策略下 LSPAF 患者

的消融终止与复发之间的关系。 本研究的主要发

现:(1)在“Stepwise”消融期间,39. 6% 的患者消融

过程中自行恢复窦性心律。 “2C3L”联合广泛 CFAE

消融可能破坏 LSPAF 维持机制。 消融终止与低复

发率无关,经“Stepwise”消融策略后主要的复发形

式是 AFL。 (2) 对于 LSPAF,消融过程中转化为

AFL 及 AFL 后消融终止与 1 年低复发率相关。 AFL
的出现反映了房颤没有得到维持,以及房颤的维持

机制似乎不太复杂。 房颤病程、BMI、左心房内径、
FBG 是预测房颤复发的预测因素,这可能对心房异
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常基质的形成起着关键作用。 TG 和重度二尖瓣返

流是消融终止组房颤复发的危险因素。 在消融过

程中转为 AFL 是保护因素。
与阵发性房颤相比,由于心房纤维化及复杂的

基质导致 LSPAF 患者不仅仅局限于双肺 PVI[6]。
目前存在几种治疗策略如节律控制、外科消融及射

频消融等。 在 CASA-AF 研究中,120 例 LSPAF 患者

随机分为 CA 和胸腔镜手术消融,12 个月的随访,两
组间房颤复发率无显著性差异[7]。 CFAE 可以用高

频和低振幅小波揭示异常的基质[8]。 有几种消融

策略,如后壁隔离、神经节丛和转子消融。 在 STAR-
AF 研究中,经过 1 年随访,CFAE+PVI 消融组的房

颤复发率低于 CFAE 组和 PVI 组[9]。 然而,广泛的

底物消融术的临床益处仍存在争议。 在 Alster-Lost-
AF 试验中,124 例持续性房颤患者被分为 PVI 组和

PVI+CFAE 组,两组间复发率无显著差异(54% 比

57% ) [10]。 随着算法和标测技术的进步,能更好帮

助临床医生在消融过程中找到房颤维持的核心区

域。 在最近的一项研究中,广泛的电解剖引导消融

组 比 其 他 组 房 颤 复 发 更 少[11]。 本 研 究 中,
“Stepwise”消融策略采用 CPVI、线性消融和左右心

房广泛底物消融。 对于 LSPAF,术中房颤终止率为

39. 6% ,32. 7%的患者在消融期间转化为 AFL。
作为消融的终点,房颤消融终止在临床效益方

面仍存在争议。 局灶性触发机制、转子和再折返机

制与房颤的发生和维持密切相关。 在一些研究中,
消融终止房颤被认为是打破房颤机制。 然而,在一

些随机试验中,如 Alster-Lost-AF 和 CHASE-AF 试验

中,消融终止房颤患者的预后并不好[10,12]。 此外,
消融终止房颤可能是偶然的,其不能保证重复性。
本研究中,消融终止率为 39. 6% ,消融终止组和电

复律组之间预后没有显著性差异。 此外,本研究还

发现,房颤消融终止与左心房大小及房颤的病程密

切相关。 一些因素可能影响广泛底物消融中房颤

终止的临床结果:首先,传导的恢复可能发挥关键

作用,当前消融能量的局限性可能导致肺静脉及线

性组织区传导恢复。 对于复发的患者不能明确是

否电位恢复还是消融不充分[13];此外,房颤的发病

机制尚不清楚,复杂的左心房基质可能随着时间的

进展进一步加剧而再次出现房颤;CFAE 的识别也

是对术者的一大挑战[14]。 本研究中,消融期间转化

为 AFL 可能对 LSPAF 的预后更好,推测房颤转化为

AFL 和终止更有效地揭示了房颤维持机制的打破。
如果完成了打破维持机制的消融而不是仅仅是终

止房颤,预后可能会更好。 此外,在消融过程中,部

分患者给予上腔静脉消融、冠状窦内消融及 Mashall
静脉无水酒精消融使二尖瓣峡部阻滞更彻底,对其

远期二尖瓣峡部阻滞的维持可能更持久。
AFL 通常出现在三尖瓣环周围。 在消融过程

中,对 AFL 的理解仍存在争议:一方面,多子波、转
子和触发机制是房颤的维持机制。 当维持机制被

打破时,房颤最终转化为 AFL;另一方面,AFL 的发

生是由于折返机制即波传播到疤痕或关键峡部。
消融疤痕可能形成折返形成医源性 AFL[15]。 本研

究中,32. 7% 的 LSPAF 患者在消融过程中转化为

AFL,AFL 的复发率较低。 此外,转化为 AFL 和消融

终止的复发率低于直接消融终止,这可能提示房颤

维持机制的破坏。 随访 1 年,34 例(75. 6% )患者转

为 AFL。 由于广泛的底物消融,目前的心房底物不

能触发和维持房颤。 是否转化为 AFL 和消融终止

仍有待证实。
本研究中,房颤病程、BMI、左心房内径和 FBG

是复发的独立危险因素。 作为房颤经典的预测因

素,左心房内径和房颤病程揭示了电重构和解剖重

构的程度。 随着房颤病程的延长,房颤底物更加复

杂。 Choi 等[16]纳入首次房颤消融患者,随访 5 年发

现,低左心房容积与低复发率密切相关。 肥胖可能

导致自主神经、炎症和氧化应激状态的改变,这可

导致心房基质异常和“触发房颤” [17]。 一项荟萃分

析发现,BMI 和房颤复发之间呈正线性关系[18]。 血

糖水平异常引起心肌纤维化的形成,导致心房内传

导延迟、电压降低,复发率增加[19]。 根据持续血糖

监测和心电图监测,房颤发病时血糖水平升高[20]。
在一项队列研究中,胰岛素抵抗与房颤复发相

关[21]。 肺静脉的单次消融隔离是阵发性房颤临床

结局的独立危险因素,这表明了消融和电重构后的

组织特征[22]。 一项研究纳入了 6 887 名接受首次

消融术的房颤患者,根据症状复发和复发时间分为

四组,经分析后,非常早期的症状性复发与晚期复

发的风险密切相关[23]。 房颤复发的复杂机制涉及

心房纤维化、电重构等方面。
本研究也有一些局限性:首先,这是一项小样

本量的回顾性研究,需要进行一个随机对照试验来

提高证据水平。 第二,虽然入组患者采用同一操作

者进行治疗,但房颤复发是复杂的和多因素的,这
可能导致选择偏倚。 此外,房颤的复发可通过心电

图、动态心电图数据或临床症状来定义。 可植入式

设备的使用将提高证据的严密性。 最后,应用左心

房指数、左心房功能或左心房射血分数等指标更能

反应术后左心房功能的改善。
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综上所述,约 39. 6%的 LSPAF 患者在“Stepwise”
消融策略中消融终止,然而其短期窦性心律维持与

消融终止无相关性。 消融期间转化为 AFL 后消融

终止是复发的保护性因素。 房颤病程、左心房内

径、FBG 是影响 LSPAF 预后的独立预测因素。
(声明:本文无利益冲突)
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