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【摘要】目前高功率短时程射频消融术是心房颤动消融领域的一项新技术。已有临床研究显示：与低功率长时程射频消融术相

比，高功率短时程消融术能明显减少手术时间和相关并发症的发生率，但二者的手术效果相近，目前仍需大样本、前瞻性和多中心的

临床研究去评估其对心房颤动的远期疗效。现主要从有效性、安全性、优势、局限性及展望等方面，对高功率短时程消融术的临床应

用以及研究进展做一综述。
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近年来，经皮导管消融术已成为心房颤动（房

颤）患者维持窦性心律的重要治疗手段之一，以肺

静脉前庭隔离为基石的导管消融术也取得了确切

的成就。但射频导管消融术为逐点消融，且目前国

内外的多数中心均采用每个点以 ２５ ～ ３５ Ｗ 功率消
融 ３０ ～ ６０ ｓ 的低功率长时程（ｌｏｗｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｌｏｎｇ
ｄｕｒａｔｉｏｎ，ＬＰＬＤ）消融模式［１２］，这导致手术时间较长

和相关并发症的风险较高。而冷冻球囊消融术虽

为多点消融，明显缩短了手术时间，但其在持续性

房颤和术后出现房性心律失常等方面的应用价值

却有限
［３］。近年来，少数研究者发现：相比 ＬＰＬＤ

消融模式，采用每个点 ４５ ～ ５０ Ｗ 消融 ５ ～ １５ ｓ 的
高 功 率 短 时 程 （ｈｉｇｈｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｄｕｒａｔｉｏｎ，
ＨＰＳＤ）消融模式，可明显缩短手术时间且并未增加

相关并发症的发生率
［４５］。

１　 房颤的流行病学、危害和发病机制
房颤是最常见的心律失常之一。有研究分析在

２０１０ 年全世界约有 ３ ３５０ 万人罹患房颤，校正年龄因
素后，男性发病率为 ０ ７８‰，女性发病率为 ０ ６０‰，４０
岁以上的人群中男性患房颤的终身风险为 ２６％，女性
为 ２３％ ［６］。房颤的主要危害是增加缺血性脑卒中及

体循环动脉栓塞的风险和增加心力衰竭的发病率。房

颤使得心房收缩活动失去规律，心房内血流紊乱，导致

血流淤滞于心房内，尤其易淤积在左心耳中。如果其

血栓脱落则随着血液流至全身各处，可导致脑栓塞或

体循环动脉栓塞，其年发生率分别为 １ ９２％ 和
０ ２４％。房颤患者缺血性脑卒中的风险是非房颤患者
的 ４ ～ ５ 倍［７８］。心房的不规则活动还干扰了心房心
室的同步，影响心室的充盈，使其心输出量较正常人减
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少。房颤使得心力衰竭的患病率增加 ３ 倍且加重患者
心力衰竭的症状

［９］。房颤还易诱发快速的心室率并

引发心悸、胸闷和晕厥等临床症状，严重影响房颤患者

的生活质量。

房颤的电生理机制很复杂，临床虽有部分共识，但

仍需深化研究。目前普遍认为异位触发和折返机制是

房颤发生和维持的主要病理生理机制。房颤最常见的

异位触发点位于肺静脉中，肺静脉肌袖内具有异常自

律性的细胞，在某些特定情况下，可自发产生快速电活

动导致房颤的发生。异常电活动的增加诱发心房结构

及电生理的重构，造成心房基质的不均质，严重时发生

纤维化，形成多个折返环，使得房颤得以维持
［８］。肺

静脉异常电活动触发和心房折返机制，奠定了肺静脉

前庭隔离治疗房颤的理论基础。最近的一项荟萃分析

也证实：肺静脉前庭隔离是射频导管消融治疗房颤的

基石
［１０］。

２　 ＨＰＳＤ治疗房颤的原理
射频导管消融是通过心内导管释放一定的物理能

量，产生可控的热效应造成局部细胞外液蒸发和脱水，

导致细胞不可逆的局限性凝固坏死，从而实现肺静脉

前庭的电隔离。射频导管消融的过程中，有两个主要

的加热阶段：阻抗式加热和传导式加热。阻抗热会直

接导致局部心肌组织不可逆的损伤和心肌细胞的死

亡，形成透壁损伤。传导热则被动传导至更深的心肌

组织层，由于其局部温度降低而造成深层组织的潜在

可逆损伤（水肿）。房颤的复发原因主要是未能形成

透壁损伤而仅导致心肌组织水肿，待组织水肿消退后，

肺静脉与左心房的电位重新连接
［１１１２］。研究表明

ＨＰＳＤ通过提高射频功率使射频能量以阻抗热为主，
心内膜损伤灶表面积相对大，易形成透壁损伤；通过缩

短放电的时间使射频能量传导热的占比降低，损伤灶

深度相对浅，从而减少对周围组织（如食管和膈神经）

造成不必要的损伤
［１３１４］。动物体内实验也证实：与传

统的 ＬＰＬＤ相比，ＨＰＳＤ 的病灶宽度更大而深度更浅，
且病灶间的线性连接更好

［１５１６］，这是 ＨＰＳＤ 消融可能
提高肺静脉隔离效率和减少相关并发症发生率的理论

基础。

３　 ＨＰＳＤ治疗房颤的有效性和安全性评价
３ １　 ＨＰＳＤ的有效性

众多的临床研究证实了 ＨＰＳＤ射频导管消融术治
疗房颤的有效性和安全性。Ｖａｓｓａｌｌｏ 等［４］

的单中心和

回顾性研究纳入 ７６ 例房颤患者（ＨＰＳＤ 组 ｎ ＝ ４１ ｖｓ
ＬＰＬＤ组 ｎ＝３５），结果显示：ＨＰＳＤ组的手术时间、左房
内操作时间和消融时间与 ＬＰＬＤ 组相比均明显减少
［手术时间：（１０６ ±２３）ｍｉｎ ｖｓ （１４８ ±３３ ６）ｍｉｎ，Ｐ ＝

０ ０００ １；左房内操作时间：（７０ ７±１８ ５）ｍｉｎ ｖｓ （１１０±
２９）ｍｉｎ，Ｐ＝ ０ ０００ １；消融时间：（１ ９０９±６７５ ８）ｓ ｖｓ
（４ ５５８±１ ９９８）ｓ，Ｐ＜０ ０００ ０１］；而两组的 Ｘ线曝光时
间无统计学差异［ＨＰＳＤ 组 ｖｓ ＬＰＬＤ 组：（８ ５２ ±３ ５）
ｍｉｎ ｖｓ（８ ８±６ ６）ｍｉｎ，Ｐ＝０ ２２１］。ＨＰＳＤ组在第 ６ 个
月和第 １２ 个月的房颤复发率较 ＬＰＬＤ组降低，但无统
计学差异（第 ６ 个月：１２ １９％ ｖｓ ２５ ７１％，Ｐ ＝ ０ ２３１；
第 １２ 个月：１７ ０７％ ｖｓ ３１ ４２％，Ｐ ＝ ０ １４）。Ｂｅｒｔｅ
等
［１７］
的单中心、非随机和前瞻性研究在消融指数指导

下对 １７４ 例房颤患者（ＨＰＳＤ 组 ｎ ＝ ８０ ｖｓ ＬＰＬＤ 组 ｎ ＝
９４）行射频导管消融术，研究显示 ＨＰＳＤ组的手术时间
和消融时间与 ＬＰＬＤ 组相比均明显减少［手术时间：
（８２±１８）ｍｉｎ ｖｓ （１００ ±２２）ｍｉｎ，Ｐ＜０ ０００ １；消融时
间：（２３±５）ｍｉｎ ｖｓ （３６±１１）ｍｉｎ，Ｐ＜０ ０００ １］。而两
组的无房颤复发率（ＨＰＳＤ ８２％ ｖｓ ＬＰＬＤ ８３％，Ｐ ＝
０ ９３）和主要并发症发生率（ＨＰＳＤ １％ ｖｓ ＬＰＬＤ ３％，
Ｐ＝０ ３９）无统计学差异。王炎等［１８］

的单中心、前瞻性

和随机性研究纳入 ９２ 例房颤患者（ＨＰＳＤ 组 ｎ ＝ ４６ ｖｓ
ＬＰＬＤ组 ｎ＝４６），研究显示：ＨＰＳＤ 组的消融手术时间
较 ＬＰＬＤ 组明显减少［ＨＰＳＤ（１３９ ４ ± ５０ ７）ｍｉｎ ｖｓ
ＬＰＬＤ （１７３ ６±５３ ３）ｍｉｎ，Ｐ＜０ ０５］；而两组的无房颤
复发率（ＨＰＳＤ ８０ ０％ ｖｓ ＬＰＬＤ ７６ １％，Ｐ＞０ ０５）、一般
并发症、严重并发症和即刻肺静脉隔离成功率均无统

计学差异。Ｂａｈｅｒ 等［５］
的单中心、回顾性和非随机性

研究纳入 ６８７ 例房颤患者（ＨＰＳＤ 组 ｎ ＝ ５７４ ｖｓ ＬＰＬＤ
组 ｎ＝ １１３），研究示：ＨＰＳＤ 组的手术时间较 ＬＰＬＤ 组
明显缩短［（１４９ ± ６５）ｍｉｎ ｖｓ（２５１ ± １０１）ｍｉｎ，Ｐ ＜
０ ００１］；而在平均 ２ ５ 年的随访期内，两组的房颤复
发率相似（４２％ ｖｓ ４１％，Ｐ ＝ ０ ５７１）。ｃｅｒ 等［１９］

的单

中心和前瞻性研究对 ２５ 例房颤患者行 ＨＰＳＤ 射频导
管消融术，研究显示 ＨＰＳＤ 的急性肺静脉有效隔离率
低于预期。在腺苷激发试验中 ３２％的患者（８ ／ ２５）肺
静脉电位重新连接，但所有的重新连接都是暂时的，并

且随着腺苷效应的停止而消失。综上所述，ＨＰＳＤ 消
融术可明显缩短手术时间和消融时间，甚至可能提高

手术成功率，但其远期随访结果尚需更多研究证实。

３ ２　 ＨＰＳＤ的安全性
Ｗｉｎｋｌｅ等［１３］

的多中心和回顾性研究共对 １０ ２８４
例房颤患者行 ＨＰＳＤ 射频导管消融术，它是目前关于
ＨＰＳＤ最大的临床研究，该研究发现 ＨＰＳＤ 的并发症
发生率极低：３３ 例心脏压塞（０ ２４％），２ 例肺静脉狭
窄（０ ０１４％），２ 例膈神经损伤（０ ０１４％），６ 例在 ４８ ｈ
内出现脑卒中（０ ０４３％）。在消融左心房后壁时，
ＨＰＳＤ导致心房食管瘘 １ 例（０ ００８ ７％），而 ＬＰＬＤ 导
致心房食管瘘 ３ 例（０ １２％）。一项单中心和双向性

·０４· 心血管病学进展 ２０２１ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ａｄｖ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １



研究
［２０］
通过在射频导管消融术后对患者行上消化道

内镜检查，评估患者术后食管糜烂的情况。该研究发

现消融术后患者食管糜烂发生率在 ３０ Ｗ 组（１３ ／ ４７，
２８％）、５０ Ｗ组（４ ／ １８，２２％）和 ６０ Ｗ组（０ ／ ３０，０％）有
统计学差异（Ｐ＝ ０ ００７），提示 ＨＰＳＤ 消融模式可能降
低食管损伤的风险。但该研究的病例数较少，且缺乏

患者术前上消化道内镜检查的结果，无法排除部分患

者术前已存在食管糜烂的情况，这可能造成统计分析

的误差。Ｂａｈｅｒ等［５］
的研究通过无创性的食管磁共振

来评估 ＨＰＳＤ 组和 ＬＰＬＤ 组术后食管热损伤程度，发
现两组术后食管热损伤发生率相近（ＨＰＳＤ ｖｓ ＬＰＬＤ）
（无热损伤：６４ ８％ ｖｓ ５７ ５％；轻度热损伤：２１ ０％ ｖｓ
２８ ３％；中度热损伤：１１ ５％ ｖｓ １１ ５％；重度热损伤：
２ ８％ ｖｓ ２ ７％）（Ｐ ＝ ０ ３７０）。综上所述，ＨＰＳＤ 消融
可能降低房颤消融手术相关并发症，特别是食管损伤

的发生率，但尚需更多的研究证实。

４　 ＨＰＳＤ治疗房颤的优势
与传统的 ＬＰＬＤ消融模式相比，ＨＰＳＤ消融模式可

能存在以下优势：（１）明显缩短手术时间和消融时间；
（２）术中液体灌注量明显减少，可能降低术后心力衰
竭的发生率；（３）手术时间明显缩短，可能降低与手术
时间过长相关的脑血管缺血事件的发生率；（４）短时
程的放电，可减少因疼痛引起的呼吸变化造成的导管

移位；（５）ＨＰＳＤ 的病灶更宽和病灶间线性连接更好，
可减少补点操作及提高手术成功率；（６）ＨＰＳＤ 的病灶
深度更浅，可减少对周围组织（如食管和膈神经等）的

热损伤，降低相关并发症发生率。

５　 ＨＰＳＤ治疗房颤的局限性及展望
虽然大量研究已证实 ＨＰＳＤ消融术可明显缩短房

颤消融手术时间，且安全有效，但目前的研究多为小样

本和单中心的临床研究，该技术仍需大样本、多中心、

随机对照研究和更长时间的随访观察来进一步证实其

有效性和安全性。其次，目前国内外学者对 ＨＰＳＤ 的
消融功率和持续时间的设置尚未达成共识，多数研究

是采用 ４５ ～ ５０ Ｗ的高功率，也有部分研究采用 ７０ Ｗ
甚至 ９０ Ｗ 的超高功率。Ｋｏｔｔｍａｉｅｒ 等［２１］

的研究用

７０ Ｗ的功率对病灶消融 ５ ～ ７ ｓ，结果示：７０ Ｗ的超高
功率可明显缩短手术时间，而无房颤复发率和并发症

发生率无明显差异。Ｒｅｄｄｙ 等［２２］
的研究对 ５２ 例房颤

患者用 ９０ Ｗ 的超高功率对病灶消融 ４ ｓ，结果显示
９４ ２％的患者（４９ ／ ５２）在 ３ 个月后仍保持窦性心律。
然而该研究中，２６ ９％的患者（１４ ／ ５２）术中出现肺静
脉的重新连接，需补充消融，但未出现心脏压塞、心房

食管瘘和肺静脉狭窄等严重并发症。何种功率和时间

设置才是最优的消融模式仍需进一步探讨。再者，

ＨＰＳＤ消融的安全窗口期很窄，因而术中如何确定有
效而安全的消融终点至关重要。研究者们

［２３２４］
提出

通过应用整合消融功率、贴靠压力和消融时间三个消

融损伤变量为一体的量化消融参数，包括压力时间积
分、消融指数和损伤指数等，来指导房颤射频导管消融

术。Ｙａｚａｋｉ等［２５］
的研究则提出通过阻抗下降来指导

消融可能更安全和有效。何种参数为最佳的消融参数

仍需更多的临床研究验证。

６　 总结
与 ＬＰＬＤ消融模式相比，ＨＰＳＤ消融术可明显缩短

房颤消融手术时间和消融时间，同时提高手术成功率

和减少手术并发症的发生率。但该技术在临床上仍有

很多问题待解决，如：何种消融功率和持续时间为

ＨＰＳＤ最佳消融模式？术中如何确定有效而安全的消
融终点？缺乏大样本、多中心和随机对照的临床试验

等。未来仍需大样本、多中心、随机对照研究和更长时

间的随访观察来进一步证实 ＨＰＳＤ消融的有效性和安
全性。
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