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•心房颤动专题研究 •

心脏植入式电子装置在心房颤动患者中的
应用条件及效果

李树仁1，赵文静2，郭爽2，李健超3，安东3，马军枝2，高琳3

【摘要】　心房颤动是常见的心律失常。除药物治疗外，心脏植入式电子装置也越来越广泛地应用于心房颤动。

本文从器械分类的角度归纳了相关试验证据，阐述了心脏植入式电子装置在心房颤动患者中的应用条件及效果，指出

了心脏植入式电子装置在心房颤动治疗中的重要地位，旨在为临床工作者的临床实践提供一定参考。
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【Abstract】　Atrial fibrillation is a common arrhythmia. In addition to drug treatment, cardiac implantable electronic 
devices are also more and more widely used in atrial fibrillation. This paper summarizes the relevant experimental evidences from 
the perspective of device classification, expounds the application conditions and effects of cardiac implantable electronic devices 
in patients with atrial fibrillation, and points out the important position of cardiac implantable electronic devices in the treatment 
of atrial fibrillation, aiming to provide some reference for clinical practice of clinical workers.
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目前成人心房颤动（atrial fibrillation，AF）的患病率

为2%~4%，与高血压、糖尿病、冠状动脉疾病、慢性肾脏

病、男性、吸烟等危险因素有关，其发病率随着年龄增长

逐渐升高，容易引起多种并发症，尤其是心力衰竭（heart 
failure，HF），20%~30%的AF患者会出现左心室收缩功能障

碍或HF，给全球患者、医生和医疗保健系统带来了沉重的

负担［1-3］。AF患者心率和节律的控制除传统药物和射频消

融外，随着技术的不断成熟，心脏植入式电子装置（cardiac 
implantable electronic device，CIED）也成为很多临床医生

的选择，尤其是对于合并HF的患者。CIED目前主要分为

植入式普通起搏器、植入型心律转复除颤器（implantable 
cardioverter defibrillator，ICD）、心脏再同步化治疗（cardiac 
resynchronization therapy，CRT）除颤器（CRT-defibrillator，

CRT-D）/CRT起搏器（CRT-pacemaker，CRT-P）、植入式心

电事件监测器（insertabile cardiac monitor，ICM），其对AF的
诊断、治疗、监测和预后具有重要的临床意义。本文旨在综

述CIED在AF患者中的应用条件及效果，以期为临床工作者的

临床实践提供一定参考。

1　植入式普通起搏器

1.1　单腔、双腔起搏器　随着心脏起搏技术的不断改进及国

内外大规模临床试验等循证医学证据的不断积累，起搏器的

应用范围逐渐扩大。《心动过缓和传导异常患者的评估与管

理中国专家共识2020》［4］推荐持续性AF合并症状性心动过缓

患者植入永久性心脏起搏器（permanent pacemaker，PPM），

推荐外科消融术前AF患者植入常规心外膜临时起搏器，推

荐外科消融术后出现持续性窦房结功能不全或房室传导阻滞

（atrioventricular block，AVB）且伴有相应临床症状的AF患者

植入PPM。《JCS/JHRS 2019心律失常非药物治疗指南》［5］

指出，对于AF合并心动过缓患者，当其出现晕厥、抽搐、昏

迷、头晕、呼吸急促和乏力等症状时，或因心动过缓或心脏

骤停而导致HF时，建议植入PPM。《2021 ESC心脏起搏和心
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脏再同步化治疗指南》［6］指出：起搏器适用于房性心律失常

（主要是AF）和永久性或阵发性高度AVB患者，无论其症状

如何；对于需要植入起搏器的永久性AF患者，建议使用具有

频率应答功能的心室起搏器。尽管多国指南指出了AF患者的

起搏器植入指征，但不同起搏方式对患者的影响还需要进一

步探讨。

LAU等［7］发现，在需要植入起搏器的阵发性AF和病态窦

房结综合征患者中，右心房房间隔替代心房起搏或持续的心

房超速起搏并不能阻止AF的进展；与VVI起搏相比，DDD起

搏可以减少伴有窦房结功能障碍的患者植入起搏器后AF的发

生。STAMBLER等［8］进行的前瞻性试验纳入65岁以上伴有窦

房结功能障碍的患者，并随访18个月，结果显示，使用VVI起
搏者发生AF的风险是使用DDD起搏者的2.6倍，校正其他临床

变量后，VVI起搏与患者发生AF独立相关；此外，与没有植

入起搏器的患者相比，植入起搏器的患者生活质量（quality of 
life，QOL）并没有下降，且没有发生不良事件。近年来有试

验证实，抗心动过速起搏（anti-tachycardia pacing，ATP）对

减轻AF患者心脏负荷有一定疗效，进而可减少永久性或持续

性AF的发生［9］。

AF消融术或其他手术对起搏器的植入也有一定影响。

DEROSE等［10］研究显示，PPM植入率在单纯二尖瓣手术

（mitral valve surgery，MVS）组为7.7%，在MVS+肺静脉隔离

消融术组为16.1%，在MVS+迷宫术组为25.0%，因此，射频消

融或外科手术可能是AF患者植入起搏器的危险因素。

双心室起搏（biventricular pacing，BVP）是治疗严重慢

性HF的一种方法，其可以增加患者心排血量。LECLERCQ
等［11］研究显示，相比于传统的右心室起搏，BVP使HF合并

AF患者平均步行距离增加了9.3%，峰值摄氧量增加了13%，

住院次数减少了70%；与传统的VVI起搏相比，有效的BVP
能增加伴有慢性AF和宽QRS波群的NYHA分级为Ⅲ级的患

者的运动耐量。另外，对难以控制的永久性AF且LVEF降低

的患者同时行房室结（antrioventricular node，AVN）消融和

BVP，其中双腔频率应答式起搏器相较于普通起搏器可使患

者运动耐量明显增加［12］。患者在行房室交界（atrioventricular 
junction，AVJ）消融术后，完全依赖起搏器，失去在活动中

适当增加心率的代偿能力，出现乏力、心悸等不适，而双腔

频率应答式起搏器可通过心率自适应功能来改善患者的活动

情况。但是，对于HF合并AF患者不同起搏部位之间的区别以

及最佳起搏部位目前尚不清楚。

1.2　希浦系统起搏器　中国学者在希浦系统起搏领域的研

究领先于国外。希浦系统起搏包括希氏束起搏（His bundle 
pacing，HBP）和左束支起搏（left bundle branch pacing，
LBBP），是目前起搏效果较好的生理性起搏方式，也是近年

来研究的热点。其中HBP通过直接刺激希氏束使心脏电活动

通过希浦系统传导来同步激动心室，而LBBP是近年中国原创

的一项新型生理性起搏技术，为心动过缓及HF患者的器械治

疗提供了新选择［13］。

2021年我国制定的《希氏-浦肯野系统起搏中国专家共

识》［13］指出，对于需要进行心室起搏的AF患者、需要进行

AVN消融的持续性/长程持续性AF患者以及伴有QRS波增宽、

射血分数降低的心力衰竭（heart failure with reduced ejection 
fraction，HFrEF）的AF患者，可以选用希浦系统起搏器；尤

其对于QRS时限正常的需要心室起搏的AF患者，希浦系统起

搏可以较好地维持其正常的电同步性，且预期疗效优于右心

室起搏或BVP；对于有心动过缓起搏适应证的患者（包括AF
患者），预计心室起搏比例≥40%、LVEF＜50%，应该考虑

采用希浦系统起搏器。对于合并完全性左束支传导阻滞的AF
伴HF患者，也有研究显示，AVJ消融联合希浦系统起搏能明

显改善其症状，提高其LVEF［14］。因此，希浦系统起搏器将

成为AF患者生理性起搏治疗的非常重要的一种选择，也是

CRT的另一种装置。

2017年，HUANG等［15］的一项研究纳入了52例AF伴

QRS波狭窄经严格控制心室率后仍有AF症状的患者，对其

进行AVN消融联合HBP，最终起搏器植入成功率为80.8%
（42/52），平均随访20个月后，无论是射血分数保留的心力

衰竭（heart failure with preserved ejection fraction，HFpEF）患

者还是HFrEF患者，其超声心动图指标、心功能分级均得到

明显改善，利尿药的使用率明显降低。提示对于AF伴心室率

控制不佳或控制心室率后仍有AF症状的患者，AVN消融联合

HBP是安全有效的，可以明显改善患者AF症状及心功能。

由于LBBP处于起步阶段，目前尚无相关指南及专家共

识，但研究显示，LBBP可实现与HBP相似的左心室机械同步

性［16-17］。而且，与HBP相比，LBBP的起搏阈值更低，起搏

器的感知功能更灵敏［18-19］。由于LBBP远离AVN，能为消融

提供充分的空间，避免损伤起搏位点及传导束，可极大地提

高成功率。WANG等［14］纳入了86例有ICD植入指征的持续性

AF合并HF患者，其中55例接受AVN消融联合希浦系统起搏，

31例仅植入ICD，对患者平均随访30.5个月，结果显示，联

合治疗组不适当电击发生率明显低于仅ICD组（0比15.6%，

P＜0.01）；在LVEF＜40%的患者中，联合治疗组LVEF的改

善程度明显高于仅ICD组（15%比3%，P＜0.001）；除此之

外，联合治疗组起搏器植入成功率为94.5%，高于仅ICD组的

80.8%。这也验证了把起搏导线固定至远端（希氏束远端或左

束支），能为消融提供充分的空间，避免损伤起搏位点及远

端传导束，可极大地提高起搏器的植入成功率［20］。

1.3　无导线起搏器　植入传统经静脉起搏器的多种并发症与

导线和皮下囊袋有关，报道显示，在植入起搏器后5年，与

导线和皮下囊袋有关的并发症发生率分别为8%和11%［21］。

而无导线起搏器将脉冲发生器、电池、电极一体化，体积

只有传统起搏器的1/10，可通过股静脉穿刺将其置于右心

室［22］。2013年的LEADLESS试验［23］是第一个在人群中进

行的有关无导线起搏器的研究，结果表明，对具有单腔心室

起搏适应证的人群植入无导线起搏器是可行且安全的。当没

有上肢静脉通路感染或囊袋感染的高危因素，如既往感染史

和血液透析等，应考虑采用无导线起搏器替代经静脉起搏

器（Ⅱa）［6］。截至2021年1月，临床上可用的无导线起搏

器起搏模式是VVI起搏，症状性AF伴心动过缓是其Ⅰ类适应

证［24］。
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一项回顾性研究显示，接受无导线起搏器（Micra TPS）
和AVN消融的患者中共有14例合并症状性AF，平均年龄

为（73.0±9.2）岁，其中43%为男性；这14例患者在9个
月的随访期内没有发生器械相关并发症，如器械移位、故

障或感染；1例患者随访期间因发生心室颤动（ventricular 
fibrillation，VF）而进行心肺复苏，需要移除Micra TPS，1
例患者术后第33天因非心脏原因死亡；研究结果表明，采用

Micra TPS植入联合AVN消融治疗AF患者是可行的，在中短期

内具有良好的安全性和有效性［25］。至于其长期的临床获益则

需要更多的前瞻性临床试验进行探讨。

2　ICD
无论哪类心脏病，植入ICD均是预防致死性快速性心律失

常导致的心源性猝死和改善AF患者预后的最有效和最成熟的

治疗方法之一。随着ICD远程监控系统的开发，患者术后管理

变得更方便，ICD的植入数量逐年增加，近年来，全皮下植入

式心脏除颤器（subcutaneous implantable cardiac defibrillator，
S-ICD）和穿戴式心脏除颤器（wearable cardiac defibrillators，
WCDs）也应用于临床。目前临床实践中，植入ICD的患者大

多是为了预防心源性猝死，而关于心源性猝死的预防主要包

括两个方面，其中二级预防适用于有心脏骤停史、持续性室

性心动过速（ventricular fibrillation，VT）史和VF史的患者，

一级预防仅适用于非持续性VT、有晕厥但没有心电图异常以

及没有心电图异常但猝死风险高的患者［5］。在多国指南中，

针对AF患者ICD的临床适应证很少被提及，有待未来相关试

验进一步提供充足的证据。

有研究证明，HF和AF可相互作用并促进室性心律失常的

发生［26］。与AF有关的并发症和左心室舒张末期内径≥65 mm
是猝死的独立危险因素［27］。约20%植入ICD的患者会出现新

发AF，还会导致死亡风险增加、误放电、HF和血栓栓塞事

件［28-30］。因此，早期发现AF并及时干预可以为植入ICD患者

带来益处。

在ICD中增加心房导线有助于监测心房的腔内心电图，这

表明ICD双腔起搏器（double chamber-ICD，DC-ICD）比ICD
单腔起搏器（single chamber-ICD，SC-ICD）鉴别VT和室上性

心动过速的效果更好，从而降低误放电发生率［31］。然而，

植入DC-ICD的并发症发生率和住院死亡率较高［32-33］，对于

DC-ICD和SC-ICD的选择目前没有指南给出明确的适应证，

因为使用DC-ICD预防不适当电击的具体证据仍然不足［34］。

VDD-ICD即DC-ICD通过在单根起搏和除颤导线中增加记录心

房腔内心电图的功能，提高了识别房性心律失常的能力。有

一项研究比较了植入VDD-ICD患者和植入SC-ICD患者持续时

间≥30 s的房性心动过速的检出率，结果显示，在12个月的随

访过程中，VDD-ICD组房性心律失常的检出率明显高于SC-
ICD组（13%比5.3%，P=0.03）［35］。此外，尚未发现比较植

入VDD-ICD患者和植入SC-ICD患者误放电发生率的相关研

究，有待研究进一步探讨VDD-ICD在减少不良事件发生方面

的作用。

3　CRT-D/CRT-P
CRT可通过提供双心室同步起搏来纠正心室的电机械

不同步，从而增加心排血量，进一步改善AF症状、患者

运动耐量。在多项临床试验中，CRT可降低射血分数降低

（≤35%）、NYHA分级为Ⅲ~Ⅳ级、QRS间期＞120 ms的
窦性心律（sinus rhythm，SR）伴AF患者的发病率和死亡 
率［36-37］。研究证明，AF消融可以改善LVEF，降低部分患

者的AF住院率，特别是当心动过速极有可能引起心肌病时，

无论症状如何，建议对AF患者进行AF消融以逆转心功能不

全［38］。因此，当AF合并HF患者不能进行AF消融或拒绝消融

时，应考虑CRT。CRT在AF患者中的疗效及安全性已得到验

证，《2021 ESC心脏起搏和心脏再同步化治疗指南》［6］对于

不适合进行消融或消融复发的AF患者植入CRT-D/CRT-P给出

了相应建议。

（1）对于HF合并持续性或永久性AF患者：对于AF伴

NYHA分级为Ⅲ~Ⅳ级、LVEF≤35%、QRS间期≥130 ms，
并且已接受最佳药物治疗的患者，可以考虑植入C R T -
D/CRT-P，以尽可能保持BVP夺获，从而改善AF症状并降

低AF的发病率和死亡率；当AF经AVN下传，BVP不完全

（＜90%~95%）时，可以考虑联合AVJ消融（Ⅱa）［6］。

CRT成功与否的一个主要决定因素是是否可实现有效的

BVP，而AF的不规则节律和快速心室率可能会干扰BVP效

果。研究显示，2/3的持续性或永久性AF患者BVP的百分比不

高［39］。在大多数房室传导完整的AF患者中，只有通过AVJ消
融才能获得足够的BVP。GASPARINI等［40］比较了443例接受

AVJ消融的AF患者、895例接受减慢心率药物治疗的AF患者和

6 046例SR患者植入CRT-D/CRT-P后的死亡率，结果显示，接

受AVJ消融的AF患者植入CRT-D/CRT-P后的死亡率与SR患者

相似（HR=0.93），且低于接受减慢心率药物治疗的AF患者

（HR=1.52）。

一项Meta分析结果表明，在BVP百分比＜90%的患者

中，AVJ消融使死亡率降低了37%，对CRT的无应答率降低了

59%，但在BVP百分比≥90%的患者中AVJ消融没有显示出任

何益处［41］。TOLOSANA等［42］研究同样表明，在AF患者、经

AVN消融或口服药物治疗的患者和SR患者均得到充分BVP的
情况下，三者可观察到相似的应答率（定义为心室收缩末期

容量减少＞10%），分别为97%、94%和97%，更重要的是，

当获得充分的BVP时，AVJ消融相较于药物治疗并不会提高接

受CRT的AF患者的存活率。

总之，尽管缺乏大型临床随机试验的强有力证据，但专

家们的普遍观点是，获得充分BVP后，CRT治疗NYHA分级为

Ⅲ~Ⅳ级的永久性AF患者的有效性与SR患者相似［6］。事实

上，还有多种原因造成不完全BVP，如频发室性期前收缩，因

此在实施AVN消融之前需要治疗室性期前收缩。

（2）对于将进行AVN消融的心率控制欠佳的症状性AF患
者：①建议HFrEF患者植入CRT-D/CRT-P（Ⅰ）。②射血分

数轻度降低的心力衰竭（heart failure with mild reduced ejection 
fraction，HFmrEF）患者可以考虑植入CRT-D/CRT-P，而不是

植入右心室起搏器（Ⅱa）。③HFpEF患者可以考虑植入右心

室起搏器（Ⅱa）。④HFpEF患者可以考虑植入CRT-D/CRT-P
（Ⅱb）［6］。
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心率控制治疗反应差或不耐受以及不符合消融条件的AF
患者，应考虑采用AVJ消融来控制心率。AVJ消融和右心室起

搏可有效控制AF患者心率和心室的收缩，短时间内改善患者

快速心室率带来的AF症状和降低其住院风险，但由于右心室

起搏为非生理性起搏，这可能导致少数患者左心功能恶化，

不能改善其长期预后，而CRT可预防右心室起搏引起的双心

室不同步。

APAF试验纳入了186例植入CRT-D/CRT-P或右心室

起搏器的患者，随后对其进行AVJ消融及平均20个月的随

访，结果显示，植入CRT-D/CRT-P患者主要复合终点（因

AF死亡、因AF住院和AF恶化）的发生率降低了63%，且

LVEF≤35%、NYHA分级为Ⅲ~Ⅳ级、QRS间期≥120 ms的
患者与LVEF＞35%、NYHA分级＜Ⅲ级、QRS间期正常的患

者在CRT中的获益相似［43］。APAF-CRT是一项比较AVN消

融联合CRT与药物控制心室率的多中心随机对照研究，纳入

永久性AF、QRS间期＜110 ms、入组前至少一次因AF住院的

老年患者，以1∶1的比例将其随机分为AVN消融+CRT组和

药物对照组，第一阶段中位随访16个月，结果显示，AVN消

融+CRT组有10例（20%）患者发生主要复合终点，药物对

照组有20例（38%）患者发生主要复合终点；此外，AVN消

融+CRT组患者在1年的随访中AF症状和活动限制减少了36%
（P=0.004）；第二阶段中位随访29个月，结果显示，AVN
消融+CRT组全因死亡风险比药物对照组降低74%（11%比

29%，HR=0.26，P=0.004）；将AVN消融+CRT组根据LVEF进
行分组，亚组分析结果显示，LVEF≤35%患者和LVEF＞35%
患者的死亡风险均下降［44-45］。

总之，上述证据表明，对于采用AVJ/AVN消融控制心率

且LVEF降低的AF患者，植入CRT-D/CRT-P可明确缩短其住院

时间、提高其生活质量并改善其预后；对于轻度收缩功能降

低的AF患者，CRT在缓解症状方面优于右心室起搏，但在降

低远期死亡率和住院率等方面的效果尚需要更多的试验进一

步验证。

（3）对于AF合并HFrEF（LVEF＜40%）患者，无论

NYHA分级如何，只要有室性起搏和高度AVB，建议采用

CRT［6］。

当AF患者合并高度AVB时，其心室率缓慢，房室收缩不

同步，需要起搏治疗来纠正心功能。BLOCK-HF试验是一项

比较BVP和右心室起搏对AVB患者治疗效果的随机临床对照

试验，其纳入了691例有植入起搏器指征且AVN功能障碍、

LVEF轻度降低（LVEF＜50%，平均LVEF为42.9%）的患者，

将其随机分为BVP组和右心室起搏组（加或不加ICD），平均

随访37个月，结果显示，BVP组患者主要终点事件发生率低

于右心室起搏组［46］。虽然此试验未讨论AF合并高度AVB患

者的CRT获益情况，但理论上CRT通过BVP可使慢心室率AF患
者的心室收缩同步化，进而改善其心功能。而对于HFpEF患
者，CRT没有显示出对其住院时间和死亡率的益处［47-48］。

关于CRT-D对死亡率的降低是否优于CRT-P，目前没有

大型临床前瞻性研究得出相关结论，一方面，CRT-D可减少

心源性猝死的发生，另一方面，ICD具有特定的风险，如导

线脱位失效、不适当的电击等。在选择CRT-D和CRT-P时，

首先要考虑患者是否具有ICD的适应证，其次对于生存预后

良好、缺血性心肌病、合并症少或存在心肌纤维化的年轻患

者，植入CRT-D获益更大［6］。因此，对于适合植入ICD且有

CRT适应证的患者，建议植入CRT-D（Ⅰ）；对于适合CRT的
患者，应在个体风险评估和医患共同决策后考虑植入CRT-D
（Ⅱa）［6］。

4　ICM
ICM又称植入式循环记录仪（implantable loop recorder，

ILR），其是一种用于诊断心律失常的皮下植入设备，可用

于明确症状与心律失常的关系以帮助医生制定治疗方案。AF
发作与症状的相关性很差，HF或卒中可能是AF的首发临床表

现［49］。因此近年来，ICM还被用于AF的监测以明确亚临床

AF（无典型临床症状的AF，主要因体检、发生卒中并发症等

情况而发现）和射频消融术后AF患者的随访管理。

《JCS/JHRS 2019心律失常非药物治疗指南》［5］指出了

植入ICM的Ⅰ类适应证：（1）对于反复、罕见、不明原因的

晕厥，没有高危因素，也没有反射性晕厥或直立性低血压等

非心脏原因的AF患者，建议尽早植入ICM。（2）对于经多次

评估后没有明确晕厥病因，也没有进行针对性治疗，但有高

危因素的患者，建议植入ICM。（3）对于不明原因的卒中患

者，即使在使用Holter监测后，也推荐植入ICM来监测亚临床

AF。此外，对于疑似反射性晕厥频繁复发和/或合并损伤的

患者，应考虑使用ICM来确定患者是否符合心脏起搏的指征

（Ⅱa）。研究表明，ICM检测AF的灵敏度为95.4%，阳性预

测值为76.3%［50］。因此，ICM能够为有AF风险的患者或AF患
者提供长期的心电监测。

PHILIPPSEN等［51］纳入了82例年龄≥65岁的合并高血

压、糖尿病但既往无AF病史的患者，比较植入ICM后连续监

测1个月与72 h动态心电图监测结果，结果显示，ICM发现

17例（20.7%）患者存在亚临床AF，72 h动态心电图监测中

只有2例（2.4%）患者有AF发作，这表明与72 h动态心电图

监测相比，ICM连续监测可发现更多的AF发作。CRYSTAL-
AF试验将442例年龄≥40岁并在过去90 d内被诊断为卒中或

短暂性脑缺血发作的患者随机分为ICM组和对照组，结果显

示，6个月后，ICM组AF发生率为8.9%，而对照组AF发生率

为1.4%〔OR=6.4，95%CI（1.9，21.7）〕；12个月时，ICM
组有12.4%的患者（29例）出现了AF，而对照组AF发生率只

有2.0%（4例）〔OR=7.3，95%CI（2.6，20.8）〕，表明在

不明原因卒中患者中，ICM比传统体表心电监测更容易发现

AF［52］。AF发作与症状的相关性很差，且具有突发性特点，

这决定了其很难通过常规动态心电图发现，因此ICM的临床应

用尤为重要。

5　小结及展望

近年来AF的非药物治疗受到人们的关注，因而该领域取

得了广泛进展。本文通过列举大量临床试验证据和总结指南

推荐阐述了目前的研究进展和AF患者植入不同CIED的适应

证，旨在供临床医生在诊断和治疗AF以及AF合并其他疾病时

参考。AF合并症状性心动过缓患者推荐植入PPM，首选具有
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频率应答功能的心室起搏器，其中希浦系统起搏器对于需要

进行心室起搏的伴或不伴有QRS波增宽、合并HFrEF的AF患
者为最佳选择。当AF患者出现左心室增大或其他易导致猝死

的合并症时，可植入ICD。对于AF伴NYHA分级为Ⅲ~Ⅳ级、

QRS间期≥130 ms的HFrEF患者，可以考虑植入CRT，当BVP
不完全时，同时考虑联合AVJ消融；对于AF合并HFrEF患者，

无论NYHA分级如何，只要有室性起搏和高度AVB，建议采

用CRT。对于反复晕厥的AF患者且排除其他原因引起的晕厥

时，建议植入ICM进行监测以明确病因及了解心房负荷。尽管

某些特定情况下的试验证据尚不充足，未来可进行相关临床

试验进一步验证这些结论，临床医生可根据患者自身疾病情

况、患者意愿及医疗条件为AF患者制定最佳临床决策。
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