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心房颤动(房颤)消融(包括导管消融和外科消

融) 从无到有，经过二十余年的探索与发展，新器

械、新技术不断涌现，已经成为房颤治疗的重要手

段。但目前消融策略虽以肺静脉隔离作为基石，但

其他消融策略不同中心、术者各有不同，消融的适应

证方面也存在一定差异。为了更加规范化房颤消融

治疗，2007 年由美国心律学会(HＲS)、欧洲心律协

会(EHＲA)和欧洲心律失常协会(ECAS) 共同完成

并发布了首个针对房颤消融治疗的专家共识，并于

2012 年更新发布了第二版
［1-2］。随着消融技术不断

进步及房颤研究成果的层出，时隔 5 年，HＲS 联合

EHＲA、ECAS、亚太心律学会(APHＲS) 及拉丁美洲

心脏起搏与电生理学会(SOLAECE) 共同更新撰写

该 共 识———《2017 HＲS /EHＲA /ECAS /APHＲS /SO-
LAECE 房颤导管和外科消融专家共识》(以下简称

《2017 房颤消融共识》)［3］。该共识对房颤导管和

外科消融的适应证、消融术式推荐、危险因素管理等

进行了更加详尽的阐述，并增加了一些房颤机制、治
疗方面的新的认识。《2017 房颤消融共识》对证据

级别的划分也更为细致，除沿用了既往 A 类证据等

级外，将证据等级 B 分别划分为 B-Ｒ(证据来自中等

质量随机对照试验) 和 B-NＲ( 来自非随机对照研

究)两类，将证据等级 C 分为 C-LD(来自有限数据)

和 C-EO(来自专家观点)两类。

1 强调房颤的可控性危险因素的管理

房颤治疗公认的三大策略为抗栓治疗、室率控

制及节律控制，随着询证医学证据的累积，关于房颤

危险因素的研究成果越发增多，《2017 房颤消融共

识》认为减少甚至去除可控性危险因素可作为房颤

治疗的第四大策略，无论是否行消融治疗。常见的

影响房颤发生发展的可控性因素包括肥胖、睡眠呼

吸暂停、高血压、糖尿病、饮酒、运动量 ( 过多或过

少)等。
1. 1 肥胖 房颤人群中肥胖患者约占五分之一，因

肥胖可引起心房扩大、间质纤维化、心外膜脂肪增

加、心肌传导速度异质性增加等，研究显示，体重指

数(body mass index，BMI) 每增加 1 单位，房颤的发

生风险增加 3% ～7%［4］。另外，肥胖同样会增加消

融后 的 复 发 率，BMI 每 增 加 1 单 位，复 发 率 增 加

3. 1%［5］。控制体重和减少心血管代谢危险因素可

降低房颤的症状程度以及减少监测到的房颤发生次

数和持续时间，虽然对房颤消融成功率的影响未知，

但《2017 房颤消融共识》的参编者中 96% 的专家推

荐减重是房颤管理的重要部分( IIa，B-Ｒ)，包括消融

后的患者，88%的专家认为在权衡房颤消融的利弊

时，应将患者 BMI 作为一个考虑因素( IIa，B-Ｒ)。
1. 2 睡眠呼吸暂停 睡眠呼吸暂停可引起低氧血

症、升高血压、激活肾素-血管紧张素-醛固酮系统、
增加心脏自主神经张力并引起心房重构，促进房颤

的发生、进展。合并睡眠呼吸暂停的房颤患者在导

管消融后，行持续正压通气干预睡眠呼吸暂停可以

改善 消 融 预 后，较 未 干 预 者 可 增 加 消 融 的 成 功

率
［6］。该共识推荐对于房颤消融的患者应关注有

无睡眠呼吸暂停，如果可疑存在，应进行睡眠监测，

若诊断则应及时治疗( IIa，B-Ｒ)。
1. 3 高血压及糖尿病 高血压和糖尿病是公认的房

颤危险因素，高血压可增加左房压力，促进左房间质

纤维化和炎性浸润等，糖尿病同样可引起间质纤维

化，传导减慢。但对于房颤消融预后而言，高血压房
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颤消融后复发的独立预测因子，且如果药物控制血

压良好，其与非高血压患者在消融后复发率方面无

差异
［7］，而糖尿病对房颤消融后复发的影响作用尚

无定论，且糖尿病患者即使积极、严格控制血糖，对

消融复发方面也无显著改善。
1. 4 饮酒 过量饮酒导致的酒精心脏毒性可引起左

房瘢痕及出现非肺静脉触发灶，促进了房颤的发生。
研究发现，中、重度饮酒者房颤消融后成功率较对照

组偏低，且减少饮酒至≤30g /周，可以显著降低消融

复发率。
1. 5 运动 运动对房颤的关系呈现为 U 形曲线，有

学者对 64561 例的人群观察研究发现，最低活动量

人群房颤的发生风险可增加 5 倍
［8］，一项对 655 例

耐力运动员的 Meta 分析显示，运动员房颤发生率增

加 5 倍
［9］。长期久坐不动或大量耐力训练会引起全

身慢性炎症反应(引起心脏炎症反应、纤维化、结构

变化等)，促发房颤。虽然运动干预对于久坐患者

在改善房颤消融预后方面并无直接证据，但是运动

可以减少体重、改善心房重构、机体炎症状态
［10］，从

而使患者更好的获益于消融治疗。

2 房颤消融适应证

《2017 房颤消融共识》对房颤消融患者的选择

标准分类更加精细，对特殊人群的房颤消融适应证

方面也进行了具体的推荐。应用 I 类或 II 类抗心律

失常药物的效果仍然是影响推荐消融级别的重要影

响因素(表 1)，另外，还对心衰、不同年龄段、肥厚型

心肌病、运动员等进行了单独的推荐阐述，并首次提

及无症状房颤患者(表 2)。
房颤消融成功率偏低的患者通常伴有如器质性

心脏病、肥胖、睡眠呼吸暂停、左房内径大、高龄等因

素，在评估个体化病人消融利弊时，应予以充分考虑

到各个因素，对于存在较多危险因素或消融预期困

难的患者，即使共识推荐为 I 类或 IIa 类适应证，术

后仍需要配合应用抗心律失常药物。另外，《2017
房颤消融共识》强调了患者的个人意愿程度，在做

出消融治疗的决定之前应让患者充分考虑风险、获
益和非消融治疗方案，对于抗拒手术并希望药物治

疗的患者，则药物治疗优先于导管消融。

表 1 房颤导管消融适应证推荐

适应证 推荐类别 证据等级

应用至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐受的症状性房颤 阵发性房颤 I A

持续性房颤 IIa B-NＲ

长程持续性房颤 IIb C-LD

未应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗的症状性房颤 阵发性房颤 IIa B-Ｒ

持续性房颤 IIa C-EO

长程持续性房颤 IIb C-EO

表 2 特殊人群房颤消融适应证推荐

推荐类别 证据等级

伴慢性充血性心衰 有理由同无心衰的房颤患者相同推荐 IIa B-Ｒ

年龄 ＞75 岁 有理由同≤75 岁的房颤患者相同推荐 IIa B-NＲ

肥厚型心肌病 有理由同无肥厚型心肌病的房颤患者相同推荐 IIa B-NＲ

年龄 ＜45 岁 有理由同≥45 岁的房颤患者相同推荐 IIa B-NＲ

快慢综合征 可用房颤消融治疗作为起搏器植入的替代治疗 IIa B-NＲ

运动员房颤患者 由于药物可能对运动表现产生负面影响，有理由推荐高强度运动员进行房颤

消融治疗

IIa C-LD

无症状房颤 阵发或持续都可以考虑行消融，但需要与患者进行详细沟通( 无症状房颤消

融的潜在获益并无定论)

IIb C-EO

房颤外科消融适应证推荐方面也更加细化，在

与其他心脏手术同时进行房颤消融和单独行外科消

融分类基础上，进一步将与其他心脏手术同时进行

时房颤消融适应证推荐分为两类:分别为行心脏开

放手术的患者( 如瓣膜置换术) 和行非心脏开放手

术的患者(如心脏搭桥)(表 3、表 4)。并且对于外科

消融的推荐类别及证据等级均较上一版共识提升，对

于需开胸行心脏开放手术的患者，术中行外科消融均

为 I 类推荐。单独行外科消融的适应证中，对于持

续 /长程持续性房颤患者，至少 1 次导管消融后复发，
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或已经衡量与导管消融效果和安全以后倾向与外科 治疗的患者，推荐类别由 IIb 类升高的 IIa 类。
表 3 心外科手术同时行房颤消融的适应证推荐

适应证 推荐类别 证据等级

需开胸行心脏开放手术的患者

应用至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐受的症状性房颤 阵发性房颤 I B-NＲ
持续性房颤 I B-NＲ

长程持续性房颤 I B-NＲ
尚未应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗的症状性房颤 阵发性房颤 I B-NＲ

持续性房颤 I B-NＲ
长程持续性房颤 I B-NＲ

需开胸行非心脏开放心外手术患者 I B-NＲ
应用至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐受的症状性房颤 阵发性房颤 I B-NＲ

持续性房颤 I B-NＲ
长程持续性房颤 I B-NＲ

尚未应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗的症状性房颤 阵发性房颤 IIa B-NＲ
持续性房颤 IIa B-NＲ

长程持续性房颤 IIa B-NＲ

表 4 单独行房颤外科或杂交消融适应证推荐

适应证 推荐类别 证据等级

应用至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心

律失常药物治疗无效或不能耐

受的症状性房颤

阵发性房颤:至少 1 次导管消融后复发，或对抗心律失常药物无效或不能耐受且

已衡量与导管消融效果和安全以后，倾向与外科治疗的患者

IIb B-NＲ

持续性房颤:至少 1 次导管消融后复发，或已经衡量与导管消融效果和安全以后

倾向与外科治疗的患者
IIa B-NＲ

长程持续性房颤:至少 1 次导管消融后复发，且已经衡量与导管消融安全和效果

以后，倾向与外科治疗的患者
IIa B-NＲ

以上推荐同样适用于外科杂交消融 IIb C-EO

3 房颤消融策略和方法

《2017 房颤消融共识》中对持续性房颤和长程

持续性房颤的消融策略做出了具体推荐，包括肺静

脉隔离以外的附加消融术式，为房颤消融的实施提

供了明确的指导意义。
该共识仍旧以肺静脉隔离作为房颤消融的基

石，所有房颤消融均需进行肺静脉隔离( I，A)，且性

肺静脉隔离后，需要验证肺静脉传导的完全阻滞( I，
B-Ｒ)。肺静脉传导恢复是消融后复发的重要原因，

对此，该共识建议肺静脉隔离后观察 20min 判断肺

静脉传导是否恢复( IIa，B-Ｒ)。另外，对于复发后行

二次手术示肺静脉传导恢复的患者，在肺静脉隔离

20min 后，可应用腺苷后再次观察( IIb，B-Ｒ)。
肺静脉隔离后，进行必要的辅助消融可以提高

房颤消融成功率，但过度的消融可造成心房瘢痕严

重引起瘢痕相关复杂心律失常并增加了手术风险。
因此，为了更加规范化房颤消融治疗，《2017 房颤消

融共识》综合目前证据，对各辅助消融术式进行了

具体的推荐，为房颤的消融治疗提供了更加具体的

指导(表 5)。该共识指出，对于合并典型房扑病史

或术中诱发典型房扑的患者，应行三尖瓣峡部消融

(I，B-Ｒ)，另外，若术中发现可重复的肺静脉口以外

的房颤触发灶，应进行触发灶消融( IIa，C-LD)。对

于持续性 /长程持续性房颤，线性消融( IIb，B-NＲ)、
碎裂电位消融( IIb，B-Ｒ)、转子消融( IIb，B-NＲ)、自
主神经节消融( IIb，B-NＲ)、主频消融( IIb，C-LD)、
后壁消融( IIb，C-LD)、电压标测基质改良( IIb，B-Ｒ)

等消融策略，《2017 房颤消融共识》均进行了具体的

描述，并给出了推荐类别及证据等级。另外，共识还

对于目前常用的压力感知导管进行了量化压力推

荐，提出最小有效压力应在 5 ～ 10g( IIa，C-LD)。

4 围手术期及术后抗凝策略

房颤消融的围手术期存在较高的血栓风险，

《2017 房颤消融共识》中对房颤消融术前、术中、术

后的抗凝策略、血栓筛查等做出了详细推荐。术前

已经应用华法林或新型口服抗凝药(new oral antico-
agulants，NOAC)者可不必停药，对于已规律抗凝 3
周及以上但术前为房颤律或术前为窦律而未规律抗

凝的患者，应行经食道超声心动图( transesophageal
echocardiography，TEE) 除外心房血栓( IIa，C-EO)，

不能耐受 TEE 者可考虑行心内超声 ( IIb，C-EO)。
术中房间隔穿刺前或穿刺即刻给予肝素，并维持活

化凝血时间至少 300s，以 300 ～ 350s 为佳 ( I，B-
NＲ)。术后应尽早抗凝，计划应用 NOAC 者，若术前
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未抗凝或应用抗凝药而停药者，术后止血完成后 3-
5 小时即启用 NOAC，计划应用华法林者，在启用华

法林时与低分子肝素或肝素桥接重叠。所有患者术

后均需 应 用 华 法 林 ( 治 疗 窗 时 间 百 分 比 65% ～
70% )或 NOAC 规律抗凝至少 2 个月( I，C-EO)，且

无论消融成功与否，长期抗凝策略都应遵循房颤指

南抗凝推荐(根据卒中风险)［11］( I，C-EO)。术后若

根据患者意愿想考虑停用抗凝治疗，则需要尽量实

现连续或频繁的 ECG 监测，以能及时发现房颤复发

( IIb，C-EO)。
表 5 肺静脉隔离后的辅助消融

推荐类别 证据等级

合并典型房扑病史或术中诱发典型房扑，应行三尖瓣峡部消融 I B-Ｒ
线性消融后，需验证完全阻滞 I C-LD
若术中发现可重复的肺静脉口以外的房颤触发灶，应考虑进行消融 IIa C-LD
若应用压力感知消融导管，最小有效压力应在 5-10g IIa C-LD
持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，可考虑行后壁消融 IIb C-LD
阵发性 /持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，可应用异丙肾上腺素协助寻找非肺静脉触发灶 IIb C-LD
主频消融效果如何尚无定论 IIb C-LD
持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，左房或右房的线性消融的作用没有充分确定 IIb B-NＲ
在没有大折返房扑下，行线性消融的作用没有充分确定 IIb C-LD
持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，通过电压标测或 MＲI 找寻异常心肌组织并进行消融的作用没有

充分确定
IIb B-Ｒ

持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，碎裂电位消融的作用没有充分确定 IIb B-Ｒ
持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，转子消融作用没有充分确定 IIb B-NＲ
持续性 /长程持续性房颤在初次或再次消融时，自主神经节消融作用没有充分确定 IIb B-NＲ

5 未知的探索

房颤消融经过二十年的发展，至今似乎进入了

平台期，但其实仍旧有许多问题需要被解决，《2017
房颤消融共识》就房颤机制、消融技术、预后、抗凝

等提出了关于若干问题，为今后的研究方向做出了

一定的指引。如就消融策略而言，基质改良方面除

了肺静脉隔离外，究竟何为最优，线性消融、碎裂电

位消融等是否有必要;导管消融和外科微创消融之

间孰优孰劣;消融后复发的患者，二次手术的适应证

标准如何更加精准把握;房颤消融对生存率、卒中

率、住院率的影响到底如何;随着初学房颤消融术者

的增多，如何对术者制定行业标准要求……

6 小结

房颤导管消融已在全球兴起，消融术式虽应注

重个体化，但仍需规范化、标准化，减少不必要的

“固定式”及“满天星式”的消融，《2017 房颤消融共

识》出了房颤消融细化的适应证、具体术式的推荐

类别，列出了消融的详细治疗策略及危险因素管理

等方面，为房颤的消融治疗提供了重要参考价值。
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