
阵发性心房颤动（paroxysmal atrial fibrillation，
PAF）是临床上比较常见的心律失常之一，目前肺静

脉前庭隔离术是治疗PAF的主要术式。5年的长期

随访发现，单纯行肺静脉前庭隔离术治疗，单次成

功率仅为 46.6%，多次消融后成功率可达 79.5%［1］。

有研究提示，合并肾功能不全的房颤患者，电复律后

复发比例明显增高［2］；肾功能不全能够预测房颤导管

消融术后复发［3-4］；心房的电学及组织学重构可能是

房颤复发的主要原因，但确切机制并不明确［3］。本研

究主要分析肾功能不全对肺静脉前庭隔离术治疗

PAF成功率的影响以及术后复发的主要原因。

1 对象和方法

1.1 对象

本院首次行射频消融的PAF患者335例。入选

标准：年龄≥18岁；患者签署知情同意书；愿意接受

手术以及术后随访。排除标准：①既往接受过导管

射频消融治疗；②血小板减少（PLT＜80×109/L），或

具有抗凝禁忌证（如华法林、肝素、直接Xa因子抑制

剂等）；③左房直径≥55 mm（2D心脏超声，胸骨旁长

轴视角）；④左心房血栓（经食道超声或左房CT检

查）；⑤严重器质性心脏病（如中重度二尖瓣返流、

扩张型心肌病、严重心脏瓣膜疾病）；⑥甲状腺功能

异常；⑦严重肝肾功能不全（天门冬氨酸转氨酶或

丙氨酸转氨酶在正常上限 3倍及以上；血清肌酐浓

度>3.5 g/dL 或内生肌酐清除率< 30 mL/min）；⑧近3
个月有外科手术史；⑨妊娠妇女。入选患者中，男

211例，女 124例；年龄 46~77岁，平均（63.3±11.9）
岁，PAF病史为 6~246个月，平均（62.6±53.5）个月。

152例有高血压病，43例合并冠心病，34例术前发生

脑梗死或者短暂性脑缺血发作（TIA），26例合并2型
糖尿病。入选患者的左房直径为（36.7±4.6）mm，左

室射血分数为（64.5±4.1）%。所有患者术前均签署

知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

肾小球滤过率（estimated glomerular filtration
rate，eGFR）≥60 mL/（min·1.73m2）的患者，应用华法

林或者新型口服抗凝药物（达比加群酯 110 mg每
次，每天 2次；利伐沙班 15 mg每次，每天 1次）；eG⁃
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FR 30~60 mL/（min·1.73m2）的患者，应用华法林抗

凝。所有应用华法林抗凝的患者，调整药物剂量达

到国际标准化比值（international standardization ra⁃
tio，INR）2.0~3.0后继续抗凝 3周；应用新型口服抗

凝药者，术前抗凝3周；所有患者术前均不停用抗凝

药物［5］。术前1 d常规检查食管超声或左房CT排除

左心耳血栓。术前6 h禁食。

1.2.2 eGFR的计算和分组

患者行射频消融前，常规检查血清肌酐，使用

简化MDRD公式计算估计的eGFR：eGFR=186×血肌

酐-1.154×年龄-0.203×0.742（若为女性）。根据 eGFR值将

患者分为 3组：组Ⅰ，正常 eGFR组，eGFR≥90 mL/
（min·1.73 m2）；组Ⅱ，eGFR轻度降低组，eGFR 60~
90 mL/（min·1.73 m2）；组Ⅲ，eGFR中重度降低组，

eGFR≤60 mL/（min·1.73 m2）。

1.2.3 电生理检查

术前停用抗心律失常药物至少 5个半衰期，服

用胺碘酮者至少停用 2个月。局部麻醉后，常规穿

刺左侧及右股静脉；经左侧股静脉置入10极及4极
标测导管至冠状静脉窦、右室希氏束（His bundle，
His）部位。经右侧股静脉穿刺房间隔成功后，置入

2支SWARTS⁃SL1长鞘至左心房。常规给予肝素抗

凝，并维持活化凝血时间（activated clotting time，
ACT）在 250~350 s。经 SWARTS⁃SL1长鞘分别于左

前斜 45°和右前斜 30°造影显示肺静脉。一根长鞘

置入环状标测电极，另一根长鞘置入冷盐水消融导

管进入左房进行标测和消融。使用电生理仪记录

心内电图。

1.2.4 导管射频消融

在窦律或者房颤节律下，盐水灌注导管沿拟定

消融线逐点消融［6］。简而言之，右侧和左侧肺静脉

造影后，在CARTO 3或EnSite⁃Velocity三维标测系

统指导下构建冠状静脉窦，左房、肺静脉及左心耳

构型。模型构建成功后，于肺静脉开口外 0.5 cm处

设置消融线径，消融能量设置为心房前壁 35 W，

43 ℃；心房顶部及后壁为30 W，43 ℃每点消融时间

30~60 s，冷盐水流速为 10~17 mL/min，直至局部电

压幅度下降70％以上或局部电位消失。在消融时，

环状标测电极（ring⁃shaped electrode，Lasso）置入上

肺静脉记录肺静脉电位，消融隔离上肺静脉后，将

环状标测电极置入下肺静脉验证有无隔离。完成

右侧环形消融后，再将 Lasso导管置于左侧肺静脉

指导消融。肺静脉前庭隔离的消融终点为所有肺

静脉电位消失且肺静脉电位不能传入左心房。

双肺静脉隔离后，将Lasso导管置入上肺静脉，消

融导管置入同侧下肺脉，静点异丙肾上腺素（4 μg/
min维持），静脉“弹丸式”推注三磷酸腺苷（adenos⁃
ine triphosphate，ATP）40 mg验证双侧的肺静脉传导

无恢复，若恢复传导，再次消融；并重复上述步骤，

直至隔离。如合并室上性心律失常或非肺静脉触

发灶，同时消融［6］。

1.2.5 术后随访

所有患者术后均给予普罗帕酮150 mg，每天3次，

至少3个月。术后所有患者均继续使用术前的抗凝

药物，并应用至 3个月，术后应用华法林者，定期复

查 INR维持在 2.0~3.0。出院前所有患者均做常规

体表心电图和动态心电图检查，术后1、3、6个月，以

后每半年分别再行上述检查。有症状者随时门诊

就诊复查心电图。复发快速型房性心律失常的定

义为：有或无症状性房性心律失常发作持续时间超

过30 s［1］。

1.3 统计学方法

所有数据均用 SPSS20.0统计软件处理。连续

变量用均数±标准差（x ± s）表示。不符合正态分布

或方差不齐的两组间比较采用Mann⁃Whitney检验，

符合正态性且方差齐性的组间比较采用独立样本 t

检验，多组之间连续变量比较采用ANOVA方差检

验，分类变量应用卡方检验。通过Kaplan⁃Meier曲
线计算房颤复发的风险。进行单变量和多变量Cox
比例风险回归分析，评估何种因素是PAF消融术后

复发的预测因子。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床基本资料

本研究共入选335例PAF患者，按照eGFR水平

分为3组，组Ⅰ 107例，平均eGFR为（101.6±8.8）mL/
（min·1.73 m2）；组Ⅱ193例，平均 eGFR（77.1±8.4）
mL/（min·1.73 m2）；组Ⅲ 35例，平均eGFR（51.2±6.5）
mL/（min·1.73 m2）。3组之间年龄及性别无明显差

别，但年龄随着 eGFR下降有增高趋势。低 eGFR组

有更高比例的高血压发生率（P < 0.001），更长的病

程（P=0.042），以及脑梗死或 TIA（P < 0.001，表 1）。

三组之间左室射血分数无统计学差异，但左房直径

大小有统计学差异（P=0.010，表1）。
2.2 导管射频消融

所有患者均行肺静脉前庭隔离术。首次消融

术中均记录到非肺静脉触发灶的患者，同时消融。

组Ⅰ中 8例非肺静脉触发灶，1例位于左房后壁，7
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例起源于上腔静脉。组Ⅱ中11例非肺静脉触发灶，

1例左心耳起源，1例冠状窦口起源，7例上腔静脉起

源，2 例卵圆窝起源。组Ⅲ中 3 例非肺静脉触发

灶，1例间隔处起源，1例右房游离壁，1例上腔静脉

起源。三组之间非肺静脉触发灶发生率无统计学

差异（P=0.823）。
2.3 随访结果

1例术中发生心脏压塞，经心包引流后好转。2
例术后出现假性动脉瘤，经局部注射凝血酶原治疗

后好转。患者随访 18~29个月，平均（23.5±3.2）个

月。首次消融术后 72例复发快速性房性心律失

常。组Ⅰ 19例（17.8%），组Ⅱ 39例（20.2%），组Ⅲ
14 例（40.0%），复发率明显高于组Ⅰ与组Ⅱ，差异具

有统计学意义（P=0.01），但组Ⅰ和组Ⅱ之间复发率

无明显差异。生存曲线提示3组间快速性房性心律

失常的复发比例亦有显著差异（图1）。将 eGFR、房

颤病史、左房直径、高血压病、脑梗死或 TIA 史、

CHA2DS2⁃VASc评分作为自变量，快速性房性心律失

常复发作为因变量行多因素 Cox分析，结果提示

CHA2DS2⁃VASc评分及房颤病程是导管消融术后快速

性房性心律失常复发的独立预测因素（表2）。
3 讨 论

本研究发现，PAF合并 eGFR下降者，消融术后

快速性房性心律失常的复发率明显偏高，CHA2DS2⁃
VASc评分及房颤病程是房颤术后复发的独立预测因

子。既往研究提示，房颤的标化患病率为3.02%［7］，随

着年龄的增长，无论是否合并房颤，eGFR均逐渐下

降［8］。新近研究提示房颤患者中，CHA2DS2⁃VASc评
分越高，基础的 eGFR越低，慢性肾功能不全的进展

风险越大［9］。Chao等［3］研究发现，随着 eGFR的降

低，左房的电压逐渐降低，传导时间逐渐延长。这

些研究均提示，eGFR的下降与心房的病变加重相

关，导致心房电压的降低及左房传导时间的延长，

使得房颤更容易发生，术后复发率亦明显偏高，本

研究亦有同样发现。

既往研究发现，合并肾功能不全患者中高血压或

既往脑卒中是房颤消融术后复发的预测因子［3，10］，但

并没有从整体的CHA2DS2⁃VASc评分来评估房颤的

复发。本研究中组Ⅲ的患者年龄偏高，合并更高的

糖尿病、高血压及脑卒中比例。基础状态下 3组患

者之间合并脑梗死或TIA的比例存在差异，但多因

素Cox回归结果显示其不是独立预测因素，这提示

CHA2DS2⁃VASc评分中的单一因素对于预防快速性

房性心律失常复发的作用可能有限。而CHA2DS2⁃
VASc评分能综合患者的整体状况，可能更能预测房

颤消融术后的复发。

表1 三组患者基线临床资料

项目

年龄（岁）

男性［n（%）］

房颤病程（月）

左房直径（mm）
射血分数（%）

高血压病［n（%）］

冠心病［n（%）］

2型糖尿病［n（%）］

脑梗死或TIA［n（%）］

CHA2DS2⁃VASc评分（分）

组Ⅰ（n=107）
61.3 ± 11.6
62（57.9）
50.3 ± 34.0
35.7 ± 4.60
64.1 ± 4.20
29（27.1）
10（9.3）0
5（4.7）
1（0.9）
0.9 ± 0.1

组Ⅱ（n=193）
62.1 ± 9.80
130（67.4）
67.2 ± 47.7
36.8 ± 4.30
64.9 ± 5.10
098（50.8）
0.25（13.0）
16（8.3）

024（12.4）
1.7 ± 1.3

P值

0.180
0.140
0.042
0.010
0.480

<0.001
0.060
0.170

<0.001
<0.001

组Ⅲ（n=35）
65.8 ± 12.6
19（54.3）
74.8 ± 50.1
38.4 ± 4.70
64.4 ± 4.10
25（71.4）
08（22.9）
05（14.3）
09（25.7）
2.9 ± 1.5

表2 多因素Cox分析房颤术后复发的独立预测因子

变量

CHA2DS2⁃VASc评分

房颤病程

eGFR分组

相对危险度

1.960
1.005
1.832

95%CI
1.670~2.310
1.002~1.008
1.236~2.782

P值

<0.001
0.001
0.030

图 1 生存曲线显示单次消融术后三组间复发率存在显著

性差异

组Ⅰ
组Ⅱ
组Ⅲ

P=0.01
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本研究还发现，虽然基础状态下随着 eGFR的

降低，左房内径也明显增加（P=0.01），但是经过多因

素 Cox回归分析并不能预测这类患者的复发（P=
0.09），虽然无统计学差异，但与房颤复发有一定的

相关性。这也与Chao等［3］的研究结果类似，即随着

患者 eGFR的降低，左房内径越大，左房的电压逐渐

降低，传导时间逐渐延长。提示 eGFR的下降与心

房的病变加重相关，导致心房电压的降低及左房传

导时间的延长，使得房颤更容易发生。这也能解释

低 eGFR组单纯肺静脉前庭隔离术后有更高的复发

率（P=0.01）。因此，低 eGFR组患者，单纯肺静脉前

庭隔离术可能并不能够获得理想的随访结果。

Yanagisawa等［10］入组 110例阵发性房颤患者，

术式为冷冻消融，随访发现，非肺静脉触发灶及既

往卒中是房颤复发的独立预测因子。该研究发现，

肾功能Ⅰ期的患者（15例）中非肺静脉触发灶仅

7%，Ⅱ期（73例）为14%，Ⅲ期（22例）患者显著增高

至 50%，该研究认为存在肺静脉触发灶者，房颤复

发率更高。但该研究入组患者较少，在基础资料中

未提及非肺静脉触发灶的发生部位；此外，首次消

融中并没有完全成功消融非肺静脉触发灶。本中

心的前期研究发现，明确肺静脉触发灶的 PAF患

者，复发主要原因是左房肺静脉传导的恢复。无明

确肺静脉触发的患者，主要原因是非肺静脉触发

灶，二次消融时成功消融非肺静脉触发灶，能够明

显增加房颤的成功率［7］。本研究中，首次消融时3组
之间均存在非肺静脉触发灶，但无统计学差异（P=
0.823），成功消融后并没有明显改善组Ⅲ的成功

率。因此，对组Ⅲ患者可能需要寻找其他的消融策

略来增加成功率。

本研究只是回顾性研究，只解释基础eGFR与房

颤复发关系，并没有随访消融成功患者eGFR是否有

所恢复；亦没有分析肺静脉自律性与eGFR之间的关

系；没有同时进行左房及右房的基质标测，不能明确

左房电压变化与 eGFR之间的关系；对于低 eGFR患

者，可能需要寻找联合其他消融术式来提高组Ⅲ的成

功率，这也是下一步需要研究的内容。总之，低eGFR
合并高CHA2DS2⁃VASc评分及更长病程的阵发性房

颤患者，射频消融术后有更高的复发率。
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