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【摘要】射频导管消融是心力衰竭合并房颤及症状性房颤的首选治疗方案，环肺静脉隔离是房颤导管消融治疗的基石。解剖位

置上食管毗邻左心房后壁，因此，左心房后壁消融时有发生食管损伤的风险，严重时会引起致命性的心房食管瘘。如何降低房颤消

融术后食管损伤的发生率已成为目前临床关注的重要问题。现总结国内外关于消融指数指导下高功率短时程与低功率长时程消融

对房颤射频消融中食管损伤的差异，为减少房颤导管消融食管损伤提供依据。
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　　射频导管消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ，
ＲＦＣＡ）是房颤患者转复窦性心律的重要治疗手段之
一。环肺静脉隔离 （ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎ
ｉｓｏｌａｔｉｏｎ，ＣＰＶＩ）是ＲＦＣＡ的基石［１２］，形成连续、透壁且

永久的心房肌损伤是ＣＰＶＩ成功的关键。ＣＰＶＩ必然经
过左心房后壁，解剖上食管与左心房毗邻，在左心房

后壁消融时，热能向深部组织扩散可引起食管损伤，

严重时可进展为心房食管瘘（ａｔｒｉｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，
ＡＥＦ）。ＡＥＦ是房颤消融的严重并发症之一，其死亡率
为７９％［３４］。因此，探究如何减少食管损伤发生，又能

保证心房肌形成透壁损伤是目前心脏电生理学家关

注的热点。消融指数（ａｂｌａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＡＩ）的出现使得
消融损伤程度有了精确的量化评价指标，基于ＡＩ的理

念，近年来为了提高消融病灶损伤的透壁性、减少消

融时间，提出使用高功率短时程（ｈｉｇｈｐｏｗｅｒｓｈｏｒｔ
ｄｕｒａｔｉｏｎ，ＨＰＳＤ）消融策略进行 ＣＰＶＩ［３］。有研究［５］显

示ＡＩ指导的 ＨＰＳＤ消融可提高 ＣＰＶＩ成功率，提高
ＲＦＣＡ的中远期成功率，减少消融相关并发症的发生。
现就ＡＩ指导下 ＨＰＳＤ消融对房颤 ＲＦＣＡ术后食管损
伤的发生进行综述。

１　房颤ＲＦＣＡ术后食管损伤研究现状
１１　房颤ＲＦＣＡ术后食管损伤的发生率

房颤是目前最常见的快速性心律失常之一。２０２０
年ＥＳＣ房颤管理指南将 ＲＦＣＡ推荐为房颤节律控制
的一线治疗方案［６］。随着 ＲＦＣＡ技术的发展，房颤人
群中选择接受 ＲＦＣＡ治疗的数量逐年增加，消融相关
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并发症备受关注。食管损伤是房颤ＲＦＣＡ术后常见的
一种并发症，包括食管黏膜红斑、糜烂、溃疡以及食管

蠕动减弱。其中，黏膜红斑、糜烂是食管损伤的常见

类型。

目前食管不同损伤类型的具体发病率尚不确定。

国内外报道的房颤 ＲＦＣＡ术后食管损伤的发生率为
２％～４８％［７８］，这种差异可能与各中心采取的消融策

略及消融经验等因素相关。Ｙａｒｌａｇａｄｄａ等［９］开展了一

项回顾性研究，结果表明在所有纳入分析的４４７３例
患者中，有３９２１例在术后１周内进行了上消化道内
镜检查，有５７０例患者存在食管病变，食管损伤发生率
为１５％。其中，食管红斑占３６％，浅表溃疡占３９％，
深层溃疡占２５％，５例食管穿孔不穿通心房，１例形成
ＡＥＦ。食管损伤是房颤 ＲＦＣＡ的常见并发症，严重时
可进展为 ＡＥＦ。有文献［３４，１０］报道，ＡＥＦ的发生率为
０．０１％～０．２５％。Ｂａｒｂｈａｉｙａ等［１１］开展了一项全球多

中心的临床研究，该研究向 ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍＳｏｃｉｅｔｙ的
３０８０位注册医生以及所有进行房颤 ＲＦＣＡ术的医生
分发了一项在线调查，共收集了１９１２１５例房颤ＲＦＣＡ
后发生食管损伤的患者，其中，食管穿孔发生率为

００１６％，ＡＥＦ的发生率为 ０．０１１％。马长生教授团
队［１２］分析了中国１１家心脏中心２０１０—２０１９年行房
颤ＲＦＣＡ的４４７９４例患者，结果发现，有０．０３５％的患
者发生了 ＡＥＦ，其中 ７５％的患者最终死亡。有报道
称，ＡＥＦ约占房颤 ＲＦＣＡ死亡原因的１６％［１３］，是房颤

ＲＦＣＡ的第二大死亡原因，且由于 ＡＥＦ的临床表现出
现较晚，缺乏临床早期特征和早期诊断方法，其发生

率可能被低估。

１２　房颤ＲＦＣＡ术后食管损伤的解剖基础
左心房与食管的毗邻关系是房颤 ＣＰＶＩ术后发生

食管损伤的解剖基础。Ｚｅｌｌｅｒｈｏｆｆ等［１４］的研究发现，食

管中段前壁紧靠左心房后壁，食管与左心房后壁的平

均垂直接触长度为（４．４±１．５）ｃｍ，食管前壁与左心房
心内膜的平均距离为（２．６±０．８）ｍｍ，食管和下肺静
脉之间的最短距离 ＜４ｍｍ，在此部位进行消融时，将
有很高的食管灼伤风险［１５］。食管与左心房后壁之间

有一薄层脂肪组织，这层脂肪组织有一定的隔热作

用，这对ＲＦＣＡ术后发生食管损伤有一定的保护作用。
但这层脂肪组织大多是不连续的，脂肪组织缺损绝大

部分位于左心房后壁中部水平与上、下肺静脉之

间［１６］。研究表明，通过术前用计算机改进的图像分析

左心房后壁食管路径的主要类型，并分析其与左心房

后壁消融线的关系，结果显示不管食管位置如何，左

心房后壁消融线不可避免会穿过食管位置。因此，在

此部位进行线性消融时，应十分谨慎。

１３　房颤ＲＦＣＡ术后食管损伤的发生机制
房颤消融的组织学原理主要为心房肌肉组织的

损伤，从而导致细胞坏死和凋亡，２～３个月后消融损
伤部位的心房组织被脂肪和纤维等间叶组织取代，以

达到治疗房颤的目的。ＲＦＣＡ造成的心房肌损伤可分
为两个阶段：阻抗热损伤和传导热损伤。射频消融导

管加热电极在与心肌组织接触部位可产生特定的阻

抗，导致加热电极周围浅表的心肌组织损伤，称为阻

抗热损伤；当浅表的热能向更深层的组织传导，造成

深部组织损伤时，称为热传导损伤。房颤消融的消融

终点是形成心房肌的连续透壁损伤，为了达到这个目

标，临床上先后出现了多种新的消融策略，如增加消

融导管的功率，在放电瞬间加热心房肌全层；增加消

融时长，通过热传导致深层心房肌损伤，使心房肌达

到透壁损伤。但阻抗热和传导热的增加可能导致心

房毗邻组织（如食管和肺）的损伤。因此，如何在保证

心房透壁损伤的同时减少毗邻组织损伤是房颤消融

进展中的难点。

２　临床上减少房颤ＲＦＣＡ术后食管损伤的研究现状
临床上先后出现了多种方法来减少房颤ＲＦＣＡ相

关食管损伤的发生，如术前提前标记食管位置、术中

持续监测食管内温度、控制消融能量和消融时间、控

制消融导管压力、改变后壁消融径线、食管牵拉位移、

引入ＡＩ指导的高功率消融等。其中，术中持续食管内
温度监测和采用ＡＩ指导的高功率消融是目前减少食
管损伤的研究热点。

有文献［７］报道，房颤 ＲＦＣＡ期间食管损伤的发生
与食管内温度升高有关。Ｈａｌｍ等［８］针对这一问题开

展了临床研究，结果显示，食管损伤组与无食管损伤

组患者相比，食管内最大温度有统计学差异［（４２．６±
１．７）℃ ｖｓ（４１．４±１．７）℃］，且当食管内温度 ＜４１℃
时无食管损伤发生。既往研究［１７１８］表明，房颤 ＲＦＣＡ
术中进行食管温度监测有助于降低食管损伤的发生。

２０１７年房颤导管消融专家共识［１９］指出，在 ＲＦＣＡ过程
中使用食管温度探头进行食管内温度监测可减少

ＲＦＣＡ术后食管损伤的发生，并建议当食管腔内温度较
基线温度升高１～２℃或腔内温度达到３９～４０℃时应
停止消融。然而，这一方法具有一定局限性，主要包括：

（１）消融期间难以持续保持温度探头和食管壁的最佳接
触；（２）食管腔内温度不能直接反映食管壁内热损伤的
情况；（３）温度监测装置限制了食管的移动，而这一潜在
的位移可保护食管在房颤消融时不易被损伤［２０２１］；（４）
进行持续温度监测时患者需全身麻醉，全身麻醉时患者

食管的动力降低、黏液分泌减少，导致消融期间热量无

法及时播散而损伤食管［２２２３］；（５）无法评估温度监测器
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置入是否会对食管造成一定的损伤。

３　ＨＰＳＤ消融策略的提出
目前普遍接受的观点为：使用较低的消融能量作

用于左心房后壁或减少消融时长能降低食管损伤的

发生率。２０１７年房颤导管消融与外科消融专家共
识［２４］提出使用较低的消融能量（≤２５Ｗ）、缩短消融
时间（≤２０ｓ）和／或降低接触压力（≤１０ｇ）可减少食
管损伤的发生率。但这种方法可能会潜在地增加手

术总时长和影响 ＣＰＶＩ单圈隔离率。ＨＰＳＤ消融是近
年来房颤消融的研究热点。高功率消融近年来在房

颤消融中被广泛应用，但仍缺乏大样本证据，各研究

对于高功率的参数设置各有不同，目前普遍接受的高

功率定义为≥４０Ｗ的功率。ＨＰＳＤ消融通过增加阻
抗热、减少传导热进行消融，使用这种设置可在电阻

加热阶段实现均匀的跨壁损伤，通过缩短热传导时间

减少邻近组织损伤，尤其是食管损伤，国内外已有多

个研究［２５２６］证实了ＨＰＳＤ消融在房颤消融中的有效性
和安全性。

ＨＰＳＤ消融主要是利用阻抗热而非传导热，其消
融灶更均匀，消融面积和消融深度更可控，有利于形

成更宽且连续性更好的消融灶［２７］，这一特点使得

ＨＰＳＤ消融既能提高肺静脉隔离率，又能减少消融相
关食管损伤的发生。目前关于ＨＰＳＤ消融对食管的影
响报道不一。有文献［２８］报道，与传统低功率消融相

比，ＨＰＳＤ消融能显著减少消融时间和手术透视次数，
具有更高的首次隔离率，且不增加食管内温度，从而

减少食管损伤的发生。为探究 ＨＰＳＤ消融的安全性，
韩国进行了一项前瞻性研究［２９］，结果显示，亚洲人群

使用高功率消融（５０Ｗ）食管损伤的发生率非常低，约
为１．３％。Ｗｉｎｋｌｅ等［３０］开展了一项临床研究，证实了

ＨＰＳＤ消融的安全性。研究显示，与传统低功率消融
相比，ＨＰＳＤ消融的食管损伤发生率更低（０．００８７％
ｖｓ０．１２％）。Ｐａｒｋ等［３１］的研究结果也侧面证实了这

一点。许轶洲等［３２］在 Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ｔｈｅ
ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ和 Ｅｌｓｅｖｉｅｒ’ｓＳｃｉｅｎｃｅＤｉｒｅｃｔｄａｔａｂａｓｅｓ
检索了发表于２０２０年９月之前关于 ＨＰＳＤ消融对食
管损伤的研究，共纳入２４６７例患者进行最终分析，结
果表明，ＨＰＳＤ消融与传统低功率消融的食管损伤发
生率相似，但ＨＰＳＤ消融组可降低轻度食管损伤的发
生率。然而，仍有文献报道 ＨＰＳＤ消融可能增加食管
损伤的发生率。有学者认为，高功率消融本身并不能

消除左心房外附加结构损伤的风险。

４　ＡＩ指导下ＨＰＳＤ消融食管损伤发生的研究现状
提高肺静脉永久隔离率是房颤消融成功的关键，

而消融损伤的足够深度是肺静脉永久隔离的重要保

障。既往房颤导管消融主要根据导管的贴靠压力，设

定消融功率和时间，缺乏量化指标来评估消融损伤深

度，手术成功率相差较大，与术者的经验密切相关。

随着房颤量化消融技术的发展，出现了通过数学模型

组合导管贴靠压力、消融时间、消融功率的ＡＩ，ＡＩ可较
准确地预测导管消融的损伤深度［３３］，误差在 ±１ｍｍ
以内。有研究［３４３５］证实，ＡＩ指导下进行房颤消融在缩
短手术时间、减少并发症、提高肺静脉的单圈隔离率

及消融成功率方面具有明显优势，且不降低安全性。

有学者提出，将 ＡＩ与 ＨＰＳＤ消融相结合进行房颤消
融，使消融损伤程度更加可控，从而有效地避免组织

过热，使ＨＰＳＤ消融的普及成为可能。
既往研究表明，ＡＩ指导下消融灶的大小和形态随

功率设置的不同而变化，与低功率长时程消融相比，

ＨＰＳＤ消融能形成宽而浅的消融灶［３６］，能显著减少心

房深部及邻近组织损伤，提高消融安全性［３７］。Ｍüｌｌｅｒ
等［３８］的研究表明，ＡＩ指导下的高功率（５０Ｗ）消融食
管损伤的发生率相对较低，约为６％。Ｃｈｅｎ等［３９］的研

究结果表明这一发生率更低，约为 ２％。Ｋａｎｅｓｈｉｒｏ
等［４０］的研究显示，ＨＰＳＤ消融与传统低功率消融在食
管病变的发生率方面无显著差异，但 ＨＰＳＤ消融的食
管病变主要表现为蠕动减弱和浅表损伤。为探究 ＡＩ
指导下ＨＰＳＤ消融对食管内温度的影响和食管损伤的
程度，Ｙａｖｉｎ等［４１］开展了一项临床研究。结果表明，

ＨＰＳＤ消融与传统消融对食管温度的影响无显著差
异，二者对食管损伤的深度和宽度也无显著差异。为

进一步研究ＡＩ指导下ＨＰＳＤ消融的安全性和有效性，
刘铮等［４２］开展了一项前瞻性临床研究，共纳入１３４例
患者，随机分成高功率组和低功率组，结果表明两组

患者均未出现食管损伤及 ＡＥＦ。其中，ＨＰＳＤ消融组
患者的复发率显著低于低功率组。苗旺等［４３］和陈少

杰等［４４］做了进一步临床研究，结果表明，ＡＩ指导下
ＨＰＳＤ消融较低功率消融在缩短手术时间和消融时
间、降低手术并发症方面具有显著优势，且具有同等

的手术成功率及更少的手术复发率。一项前瞻性临

床随机对照研究［４５］表明，ＡＩ值相同时，增加消融功率
可显著提高阵发性房颤的消融效率，减少中远期复发

率，但在左心房后壁进行消融时 ＡＩ值设置过高
（＞４６０）或接触力过大（＞３０ｇ），可增加食管病变的
风险。

５　小结
ＨＰＳＤ消融较传统低功率长时程消融有很多优

势。如ＨＰＳＤ消融可增强阻抗热使消融灶宽度增加，
同时可避免传统低功率长时程消融对于贴靠度和稳

定性的挑战。此外，还有降低传导热使消融灶深度减
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少的优势，可在保证消融灶的透壁性和连续性的同时

减少左心房后壁毗邻组织的损伤。虽然目前已有大

量的临床研究证明了 ＨＰＳＤ消融的安全性和有效性，
但绝大多数属于观察性研究，缺乏大量的随机对照研

究进一步验证。由于 ＨＰＳＤ消融的安全界限较窄，
ＨＰＳＤ消融是否能减少食管损伤存在一定争议，使用
ＡＩ指导消融可能是解决 ＨＰＳＤ消融安全界线较窄的
有效方法，但仍需更多的临床研究加以证明。
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《心血管病学进展》对来稿中表格制作的要求

表格可用全线表、省线表（包括三线表）和无线表。表格应是完整的、可独立存在的形象化语言，表格的

内容应简洁直观，以数字表达为主，避免与文字表述过于重复，同时表格应具有自明性。

１表格的组成：（１）表序和表题：表序即表格的序号，一篇论文中如只有一个表格则表序编为表１，有两
个及以上的表格，应按先后标出表的序号。序号用阿拉伯数字表示，置于表的上方。表题应准确得体、简洁

精练，中间不用标点，末尾不加句号。（２）表头：对表格各行和各列单元格内容进行概括和提示的栏目，反映
了表身中该栏信息的特征或属性。（３）表身：表头之外的单元格总体，是表格的主体，表身中单元格内的数
值不宜带单位；表身中如果一个单元格内包含两个数据，其中一个数据应用括号，同时需要在表头或标注中

说明；表身中单元格内可使用空白或一字线“—”填充，如果需要区别数据“不适用”和“无法获得”，前者可

采用空白单元格，后者可采用一字线，并在正文或标注中说明这种区别。（４）表注：必要时，应将表中的符
号、标记、代码，以及需要说明的事项，以最简练的文字，横排于表身下。

２表格制作的要求：（１）主谓清楚：表的横表头为主语，指表中所要说明的对象；纵表头为谓语，表示对
主语的说明，读表的顺序为：主语→谓语→数据。特殊情况时，主、谓语可以换位，但换位后的主谓语的性质
不变。作者在设计表格时，应力求科学、准确、一目了然。一个好的表格应具有语言学上的逻辑性，即主谓

清楚、层次分明、标目合理。（２）数字准确：表格内的数字应准确无误，一律用阿拉伯数字，上下个位数对齐，
数字中如有“±”或“～”号，则以其为中心对齐。表内不宜用“同上”“同左”“同类”词，须填入具体的数字
或文字。（３）表格内的单位：表头中量和单位的标注形式应为“量的名称或符号／单位符号”；表格中涉及的
单位全部相同时，宜在表的右上方统一标注。（４）表格中的统计学符号：论文中的显著性检验，只在表下注
释Ｐ值是不够的，应将检验方法、计算结果及Ｐ值均列出，以便读者进一步了解实际差异的大小。
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