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·心房颤动专题研究·

心房颤动射频消融术中肺静脉电隔离后补点消融位置
及其补点消融数量分析

马彦卓，陈瑜，李洁，杨茜，唐丽娜，栾雪冰，张春丽，齐书英

【摘要】　目的　分析心房颤动射频消融术中肺静脉电隔离（PVI）后补点消融的位置及其补点消融数量。方法

　选取2019年2月至2022年9月在中国人民解放军联勤保障部队第九八〇医院心内科住院并进行射频消融术的心房颤动

患者186例为研究对象。根据患者病史和心电图特征，将其分为阵发性心房颤动组（123例）和持续性心房颤动组（63
例）。收集患者一般资料，统计患者即刻PVI成功率、补点消融位置及其补点消融数量。结果　持续性心房颤动组男

性占比、饮酒率高于阵发性心房颤动组，左心室射血分数（LVEF）低于阵发性心房颤动组，左心房内径大于阵发性

心房颤动组（P＜0.05）。186例心房颤动患者即刻PVI成功率为31.7%（59/186）。持续性心房颤动组即刻PVI成功率低

于阵发性心房颤动组（P＜0.05）。186例心房颤动患者补点消融位置：（1）左肺静脉前庭和口部：主要为后交叉部

31例（16.7%），其次为前交叉部11例（5.9%）；（2）右肺静脉前庭和口部：主要为后交叉部50例（26.9%），其次

为前交叉部39例（21.0%）；（3）肺静脉后壁：主要为中部17例（9.1%），其次为右下部3例（1.6%）。持续性心房

颤动组肺静脉后壁的中部补点消融者占比高于阵发性心房颤动组（P＜0.05）。186例心房颤动患者各补点消融位置的

补点消融数量：（1）左肺静脉前庭和口部：前上部最多，为6.0（6.0，6.0）个点，其次为顶部6.0（3.0，8.0）个点；

（2）右肺静脉前庭和口部：顶部最多，为6.5（2.5，9.8）个点，其次为前交叉部3.0（2.0，5.0）个点；（3）肺静脉

后壁：中部最多，为7.0（3.0，10.0）个点，其次为左顶部4.0（4.0，4.0）个点、左下部4.0（4.0，4.0）个点。两组左

肺静脉前庭和口部的后交叉部，右肺静脉前庭和口部的前交叉部、后交叉部、肺静脉间，肺静脉后壁的中部补点消融

数量比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论　肺静脉前庭和口部的后交叉部、后壁的中部为最常见的补点消融位

置，且肺静脉后壁中部补点消融可能与心房颤动类型有关；肺静脉前庭和口部的前上部、顶部及肺静脉后壁的中部补

点消融数量较多。
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Location of Additional Ablation and Its Additional Ablation Number after Pulmonary Vein Isolation during 
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【Abstract】　Objective　To analyze the location of additional ablation and its additional ablation number after pulmonary 
vein isolation (PVI) during radiofrequency ablation of atrial fibrillation. Methods　A total of 186 patients with atrial fibrillation 
who were hospitalized and underwent radiofrequency ablation in the Department of Cardiology of 980 Hospital of PLA Joint 
Logistics Support Forces from February 2019 to September 2022 were selected as the study objects. The patients were divided 
into paroxysmal atrial fibrillation group (123 cases) and persistent atrial fibrillation group (63 cases) according to their medical 
history and ECG characteristics. The general data of patients were collected, and the success rate of immediate PVI, the location of 
additional ablation and its additional ablation number were counted. Results　The male proportion and drinking rate in persistent 
atrial fibrillation group were higher than those in paroxysmal atrial fibrillation group, the left ventricular ejection fraction (LVEF) 
was lower than that in paroxysmal atrial fibrillation group, and the left atrial diameter was greater than that in paroxysmal atrial 
fibrillation group (P < 0.05) . The immediate PVI success rate of 186 patients with atrial fibrillation was 31.7% (59/186) . The 
success rate of immediate PVI in persistent atrial fibrillation group was lower than that in paroxysmal atrial fibrillation group (P 
< 0.05) . The locations of additional ablation of 186 patients with atrial fibrillation were as follows: (1) vestibular and oral parts of 
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left pulmonary vein: the main part was posterior chiasma in 31 cases (16.7%) , followed by anterior chiasma in 11 cases (5.9%) ;  
(2) vestibular and oral parts of the right pulmonary vein: the main part was posterior chiasma in 50 cases (26.9%) , followed by 
anterior chiasma in 39 cases (21.0%) ; (3) posterior wall of pulmonary vein: the main part was the middle part in 17 cases (9.1%) , 
followed by lower right part in 3 cases (1.6%) . The proportion of the additional ablation of the middle part of the posterior wall of the 
pulmonary vein in the persistent atrial fibrillation group was higher than that in the paroxysmal atrial fibrillation group (P < 0.05) .  
In 186 patients with atrial fibrillation, the additional ablation number of each location of additional ablation was as follows: (1) 
vestibular and oral parts of left pulmonary vein: anterior upper part was the most [6.0 (6.0, 6.0) points] , followed by the top part [6.0 
(3.0, 8.0) points] ; (2) vestibular and oral parts of right pulmonary vein: the top part was the most [6.5 (2.5, 9.8) points] , followed by 
anterior chiasma [3.0 (2.0, 5.0) points] ; (3) posterior wall of pulmonary vein: the middle part was the most [7.0 (3.0, 10.0) points] , 
followed by the left top part [4.0 (4.0, 4.0) points] and the lower left part [4.0 (4.0, 4.0) points] . There was no significant difference in 
the additional ablation number of the posterior chiasma of vestibular and oral parts of left pulmonary vein, anterior chiasma, posterior 
chiasma and interpulmonary vein of vestibular and oral parts of right pulmonary vein, and the middle part of the posterior wall of the 
pulmonary vein between the two groups (P > 0.05) . Conclusion　The most common locations of additional ablation are the posterior 
chiasma of vestibular and oral parts and the middle part of the posterior wall of pulmonary veins, and the additional ablation of the 
middle part of the posterior wall of pulmonary veins might be related to the type of atrial fibrillation. The additional ablation numbers 
of the anterior upper part and top part of vestibular and oral parts and middle part of posterior wall of pulmonary veins are more.

【Key words】　Atrial fibrillation; Radiofrequency ablation; Pulmonary vein isolation; Additional ablation

心房颤动可明显增加心力衰竭、脑卒中等发生风险，

严重时可导致患者死亡［1］。肺静脉电隔离（pulmonary vein 
isolation，PVI）是心房颤动射频消融术的基石，但PVI的成功

率并不理想，尤其是持续性心房颤动患者，仍有部分肺静脉

传导恢复或未达到双向隔离［2］。分析心房颤动射频消融术后

补点消融的位置及其补点消融数量，明确补点消融的原因以

进一步提高射频消融术成功率一直是该领域的研究热点。研

究显示，射频消融术失败的常见原因包括解剖因素、心房纤

维化、消融后组织水肿等［3］。此外，心外膜连接（epicardial 
connections，EC）与心房颤动的发生发展以及患者射频消融

术后的预后关系密切，是射频消融术的重要靶点，而局部消

融这些位置可以提高射频消融术的成功率［4］。本研究旨在

分析心房颤动射频消融术后补点消融的位置及其补点消融数

量，探讨EC与补点消融的可能关系，以期为提高心房颤动患

者PVI成功率和射频消融术成功率提供依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取2019年2月至2022年9月在中国人民解

放军联勤保障部队第九八〇医院心内科住院并进行射频消融

术的心房颤动患者186例为研究对象。纳入标准：（1）心电

图检查显示存在心房颤动；（2）使用抗心律失常药物效果

欠佳。排除标准：（1）存在心房血栓者；（2）瓣膜性心房

颤动者；（3）不耐受抗凝治疗者。根据患者病史和心电图

特征，将其分为阵发性心房颤动组（123例）和持续性心房

颤动组（63例）。本研究经中国人民解放军联勤保障部队第

九八〇医院医学伦理委员会批准（2020-KY-84）。

1.2　手术方法　术前常规给予患者抗凝、抗心律失常等治

疗。首先，进行左心房和肺静脉几何构型重建：常规消毒，

铺巾，穿刺右股静脉和右颈内静脉并送入6 F鞘管后，分别

送入四级和十极可调弯标测电极至右心室和冠状窦；再次穿

刺右股静脉后送入8 F鞘管，沿8 F鞘管送入长导丝后更换为

8.5 F长鞘管，送入房间隔穿刺针，成功穿刺房间隔后注射造

影剂（碘普罗胺），明确长鞘管进入左心房；沿长鞘管将环

状标测导管（Lasso SAS，Biosense Webster）送至左心房，

在CARTO3指导下以快速解剖标测（fast anatomic mapping，
FAM）模式完成左心房和肺静脉几何构型重建。其次，在

CARTO3指导下进行射频消融术：送入ST导管至左心房，在

CARTO3指导下行双侧肺静脉消融，持续性心房颤动患者额

外增加BOX消融；之后利用Lasso标测电极导管验证双侧肺静

脉电位是否达到双向隔离，如未达到双向隔离，先对肺静脉

消融线上、BOX消融线上及其邻近位置进行补点消融，仍未

实现双向隔离，进行肺静脉内高输出起搏标测，如仍存在心

房夺获，且标测时最早激动点远离隔离线（＞5 mm），提示

存在EC［5］，对标测时的最早激动点进行补点消融。为方便

分析补点消融位置，将肺静脉前庭和口部划分成9个部位（前

交叉部、后交叉部、肺静脉间、前上部、前下部、后上部、

后下部、顶部、底部），将肺静脉后壁划分为7个部位（左顶

部、左中部、左下部、中部、右顶部、右中部、右下部），

见图1。根据标测情况，对肺静脉间、前/后交叉部、后壁等

部位进行补点消融，以达到双向隔离。射频消融术后对患者

进行心电监测，并给予其华法林或新型口服抗凝药进行抗凝

治疗，胺碘酮或普罗帕酮进行抗心律失常治疗，奥美拉唑等

图1　补点消融位置分区
Figure 1　Division of additional ablation points
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质子泵抑制剂以保护胃黏膜。

1.3　观察指标　（1）收集患者一般资料，包括年龄、性别、

高血压发生情况、糖尿病发生情况、冠心病发生情况、脑卒

中发生情况、吸烟情况、饮酒情况、左心室射血分数（left 
ventricular ejection fraction，LVEF）、左心房内径。（2）统计

患者即刻PVI成功率、补点消融位置及其补点消融数量。

1.4　统计学方法　采用SPSS 22.0软件进行统计分析。采用

Shapiro-Wilk检验进行正态性检验，符合正态分布的计量资料

以（x±s）表示，两组间比较采用独立样本t检验；不符合正态

分布的计量资料以M（P25，P75）表示，两组间比较采用Mann-
Whitney U检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用χ2检验

或Fisher's确切概率法。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料　两组年龄、高血压发生率、糖尿病发生率、

冠心病发生率、脑卒中发生率、吸烟率比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）；持续性心房颤动组男性占比、饮酒率高于

阵发性心房颤动组，LVEF低于阵发性心房颤动组，左心房内

径大于阵发性心房颤动组，差异有统计学意义（P＜0.05），

见表1。
2.2　即刻PVI成功率　186例心房颤动患者即刻PVI成功率为

31.7%（59/186）。持续性心房颤动组即刻PVI成功率为22.2%
（14/63），低于阵发性心房颤动组的36.6%（45/123），差异

有统计学意义（χ2=3.968，P=0.046）。

2.3　补点消融位置　186例心房颤动患者补点消融位置：

（1）左肺静脉前庭和口部：后交叉部31例（16.7%），前

交叉部11例（5.9%），肺静脉间7例（3.8%），顶部5例
（2.7%），前上部1例（0.5%），后下部1例（0.5%）；

（2）右肺静脉前庭和口部：后交叉部50例（26.9%），前

交叉部39例（21.0%），肺静脉间35例（18.8%），顶部4例
（2.2%）；（3）肺静脉后壁：中部17例（9.1%），右下部

3例（1.6%），右顶部2例（1.1%），右中部2例（1.1%），

左顶部1例（0.5%），左下部1例（0.5%）。两组左肺静脉

前庭和口部的前交叉部、后交叉部、肺静脉间、前上部、

后下部、顶部，右肺静脉前庭和口部的前交叉部、后交叉

部、肺静脉间、顶部，肺静脉后壁的左顶部、左下部、右顶

部、右中部、右下部补点消融者占比比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）；持续性心房颤动组肺静脉后壁的中部补

点消融者占比高于阵发性心房颤动组，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表2。

2.4　各补点消融位置的补点消融数量　186例心房颤动患者

各补点消融位置的补点消融数量：（1）左肺静脉前庭和口

部：前上部6.0（6.0，6.0）个点，顶部6.0（3.0，8.0）个点，

前交叉部3.0（2.0，5.0）个点，后交叉部2.0（1.0，4.0）个

点，后下部2.0（2.0，2.0）个点，肺静脉间1.0（1.0，5.5）个

点；（2）右肺静脉前庭和口部：顶部6.5（2.5，9.8）个点，

前交叉部3.0（2.0，5.0）个点，后交叉部2.0（2.0，5.0）个

点，肺静脉间2.0（1.0，3.0）个点；（3）肺静脉后壁：中部

7.0（3.0，10.0）个点，左顶部4.0（4.0，4.0）个点，左下部

4.0（4.0，4.0）个点，右顶部2.5（2.0，3.0）个点，右中部

1.5（1.0，2.0）个点，右下部1.0（1.0，3.0）个点。两组左肺

静脉前庭和口部的后交叉部，右肺静脉前庭和口部的前交叉

部、后交叉部、肺静脉间，肺静脉后壁的中部补点消融数量

比较，差异无统计学意义（P＞0.05），见表3。
3　讨论

本研究结果显示，持续性心房颤动组男性占比、饮酒率

高于阵发性心房颤动组，与既往研究结果类似［5-6］。此外，

持续性心房颤动组LVEF低于阵发性心房颤动组，左心房内径

大于阵发性心房颤动组，提示左心房结构和功能与心房颤动

持续时间有关［7］。

研究发现，持续性心房颤动患者EC发生率明显高于阵发

性心房颤动患者，而具有EC的心房颤动患者PVI难度明显增

加，即刻PVI成功率降低［5］。本研究结果显示，持续性心房

颤动组即刻PVI成功率低于阵发性心房颤动组，与上述研究结

果一致，提示持续性心房颤动可能引起心房解剖重构，从而

在肺静脉与心房形成EC，导致PVI成功率偏低。

研究显示，肺静脉恢复传导是心房颤动复发的主要原

因，射频消融术中达到连续透壁损伤、实现异常电位消融至

关重要［8］。因此，分析射频消融术后补点消融位置及其补点

消融数量有助于提高心房颤动射频消融术成功率。本研究结

果显示，186例心房颤动患者补点消融位置左肺静脉前庭和

口部主要为后交叉部、其次为前交叉部，右肺静脉前庭和口

部主要为后交叉部、其次为前交叉部，肺静脉后壁主要为中

部、其次为右下部，提示肺静脉前庭和口部的后交叉部、后

壁的中部为最常见的补点消融位置，这与左心房存在内膜到

外膜的多层纵向肌袖组织有关，其中间隔心房束（septalatrial 
bundle，SAB）穿过心房前壁、侧壁、后壁和顶部，而间隔肺

静脉束（septopulmonary bundle，SPB）从房间沟发出，沿左

心房顶部向后壁走行，SAB和SPB在顶部和后壁交叉，使得这

表1　两组一般资料比较
Table 1　Comparison of general data between the two groups

组别 例数
年龄

〔M（P25，P75），岁〕
男性

〔n（%）〕
高血压

〔n（%）〕
糖尿病

〔n（%）〕
冠心病

〔n（%）〕
脑卒中

〔n（%）〕
吸烟

〔n（%）〕
饮酒

〔n（%）〕
LVEF

〔M（P25，P75），%〕
左心房内径

（x±s，mm）
阵发性心
房颤动组

123 64.0（56.0，73.0） 76（61.8） 59（48.0） 31（25.2） 59（48.0） 18（14.6） 9（7.3） 7（5.7） 63.0（61.0，66.0） 39.6±4.9

持续性心
房颤动组

63 62.0（53.0，70.0） 50（79.4） 39（61.9） 14（22.2） 26（41.3） 15（23.8） 9（14.3） 9（14.3） 62.0（58.8，65.2） 43.7±5.5

检验统
计量值

-1.402a 5.890b 3.246b 0.202b 0.753b 2.403b 2.315b 3.914b -2.630a -4.854c

P值 0.161 0.015 0.072 0.653 0.385 0.121 0.128 0.048 0.009 ＜0.001
注：LVEF=左心室射血分数；a表示Z值，b表示χ2值，c表示t值
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表3　两组各补点消融位置的补点消融数量比较〔M（P25，P75），
次〕
Table 3　Comparison of the number of the additional ablation at each 
additional ablation position between the two groups

补点消融位置 例数 补点消融数量 U值 P值

左肺静脉前庭和口部的前交叉部 - -
阵发性心房颤动组 9 3.0（2.0，5.0）
持续性心房颤动组 2 1.5（1.0，2.0）

左肺静脉前庭和口部的后交叉部 95.000 0.438
阵发性心房颤动组 19 3.0（1.0，4.0）
持续性心房颤动组 12 1.5（1.0，6.0）

左肺静脉前庭和口部的肺静脉间 - -
阵发性心房颤动组 6 1.5（1.0，5.0）
持续性心房颤动组 1 1.0（1.0，1.0）

左肺静脉前庭和口部的前上部 - -
阵发性心房颤动组 1 6.0（6.0，6.0）
持续性心房颤动组 0 0

左肺静脉前庭和口部的后下部 - -
阵发性心房颤动组 1 2.0（2.0，2.0）
持续性心房颤动组 0 0

左肺静脉前庭和口部的顶部 - -
阵发性心房颤动组 4 5.0（2.5，9.0）
持续性心房颤动组 1 6.0（6.0，6.0）

右肺静脉前庭和口部的前交叉部 163.000 0.553
阵发性心房颤动组 23 3.5（2.0，6.5）
持续性心房颤动组 16 3.0（1.0，5.0）

右肺静脉前庭和口部的后交叉部 220.000 0.487
阵发性心房颤动组 36 2.0（1.3，4.8）
持续性心房颤动组 14 3.0（2.0，5.3）

右肺静脉前庭和口部的肺静脉间 147.000 0.986
阵发性心房颤动组 21 2.0（1.0，3.0）
持续性心房颤动组 14 2.0（1.0，4.0）

右肺静脉前庭和口部的顶部 - -
阵发性心房颤动组 2 5.5（2.0，9.0）
持续性心房颤动组 2 7.0（4.0，10.0）

肺静脉后壁的左顶部 - -
阵发性心房颤动组 0 0
持续性心房颤动组 1 4.0（4.0，4.0）

肺静脉后壁的左下部 - -
阵发性心房颤动组 0 0
持续性心房颤动组 1 4.0（4.0，4.0）

肺静脉后壁的中部 20.500 1.000
阵发性心房颤动组 3 7.0（3.0，8.0）
持续性心房颤动组 14 6.5（2.8，13.0）

肺静脉后壁的右顶部 - -
阵发性心房颤动组 1 2.0（2.0，2.0）
持续性心房颤动组 1 3.0（3.0，3.0）

肺静脉后壁的右中部 - -
阵发性心房颤动组 0 0
持续性心房颤动组 2 1.5（1.0，2.0）

肺静脉后壁的右下部 - -
阵发性心房颤动组 0 0
持续性心房颤动组 3 1.0（1.0，3.0）

注：-表示阵发性心房颤动组或持续性心房颤动组在该处补点消

融的患者例数＜3例，不进行统计分析

些部位结构偏厚，射频消融术时不易达到双向阻滞［9］。本研

究结果还显示，持续性心房颤动组肺静脉后壁的中部补点消

融者占比高于阵发性心房颤动组，这可能与持续性心房颤动

引起心房结构重构和电重构有关［10］。此外，本研究结果还显

示，186例心房颤动患者各补点消融位置的补点消融数量左肺

静脉前庭和口部前上部最多，为6.0（6.0，6.0）个点，其次为

顶部6.0（3.0，8.0）个点；右肺静脉前庭和口部顶部最多，为

6.5（2.5，9.8）个点，其次为前交叉部3.0（2.0，5.0）个点；

肺静脉后壁中部最多，为7.0（3.0，10.0）个点，其次为左顶

部4.0（4.0，4.0）个点、左下部4.0（4.0，4.0）个点，提示肺

静脉后壁中部补点消融数量最多，与LIANG等［11］研究结果

类似，考虑与心房后壁存在EC有关，这种情况需要在电压标

测指导下确认其部位，然后对其进行补点消融以达到后壁隔

离。研究发现，左心房后壁为EC常见的连接点之一［11-12］， 
且EC在心外膜不同方向的走行和厚度不均一是造成心外膜和

心内膜电传导异质性的解剖基础［13］。此外，已有研究证实，

肺静脉与其他部位间的EC是造成射频消融术失败的原因之

一［4］。本研究结果还显示，两组左肺静脉前庭和口部的后交

叉部，右肺静脉前庭和口部的前交叉部、后交叉部、肺静脉

间，肺静脉后壁的中部补点消融数量比较，差异无统计学意

义，提示这些补点消融位置的补点消融数量与心房颤动类型

可能无关。

综上所述，肺静脉前庭和口部的后交叉部、后壁的中部

为最常见的补点消融位置，且肺静脉后壁中部补点消融可能

表2　两组补点消融位置比较〔n（%）〕
Table 2　Comparison of the additional ablation positions between the two 
groups

补点消融位置
阵发性心房颤动组

（n=123）
持续性心房颤动组

（n=63） χ2值 P值

左肺静脉前庭和口部

　前交叉部 9（7.3） 2（3.2） 0.648 0.421

　后交叉部 19（15.4） 12（19.1） 0.389 0.533

　肺静脉间 6（4.9） 1（1.6） 0.503 0.478

　前上部 1（0.8） 0 - 1.000

　后下部 1（0.8） 0 - 1.000

　顶部 4（3.3） 1（1.6） 0.034 0.853

右肺静脉前庭和口部

　前交叉部 23（18.7） 16（25.4） 1.128 0.288

　后交叉部 36（29.3） 14（22.2） 1.052 0.305

　肺静脉间 21（17.1） 14（22.2） 0.723 0.395

　顶部 2（1.6） 2（3.2） 0.024 0.877

肺静脉后壁

　左顶部 0 1（1.6） - 0.339

　左下部 0 1（1.6） - 0.339

　中部 3（2.4） 14（22.2） 19.634 ＜0.001

　右顶部 1（0.8） 1（1.6） - 1.000

　右中部 0 2（3.2） - 0.114

　右下部 0 3（4.8） 3.331 0.068

注：-表示采用Fisher's确切概率法
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与心房颤动类型有关；肺静脉前庭和口部的前上部、顶部及

肺静脉后壁的中部补点消融数量较多。但本研究为回顾性研

究，样本量较少，尚未分析针对这些部位进行补点消融能否

增加心房颤动远期消融成功率。未来本课题组将进一步增加

样本量，明确EC在心房颤动射频消融术中的作用，并观察其

对患者长期预后的影响。
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