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【摘要】心房颤动（房颤）是21世纪全球心血管疾病领域面临的严峻挑战之一，我国房颤患者人
数超过1200万，且新发患者不断增加。房颤可影响患者生活质量，并显著增加死亡、卒中、心衰、认知

功能障碍和痴呆等风险。导管消融是目前治疗房颤的有效手段。在近年来国内外发布的房颤管理指

南中，房颤导管消融的适应证逐步扩大，推荐级别不断提升，全国房颤导管消融手术量持续快速增长，

其中射频消融是最常使用的导管消融方式。中国生物医学工程学会心律分会联合40家心律失常中

心、60位房颤导管消融领域资深专家，参考国内外最新房颤相关指南及共识，结合我国近年来积累的

大量临床实践经验，从围术期管理、房间隔穿刺、建模与标测、消融、并发症识别与处理5个部分拟定

本通用标准，用于指导房颤导管射频消融的实际操作，提高手术的安全性和有效性。
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【Abstract】 Atrial fibrillation (AF) has emerged as a major global cardiovascular disease in
the 21st century. In China, there are greater than 12 million patients with AF, and its incidence
continues to rise. AF affects patients' quality of life and significantly increases the risks of mortality,
stroke, heart failure, cognitive impairment, and dementia. In recent years, multiple clinical
guidelines have expanded the indications for catheter ablation and raised its level of
recommendation. Concurrently, there has been a rapid and sustained increase in the number of AF
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ablation procedures performed across China. Among these, radiofrequency catheter ablation
remains the most used method. Consequently, the Chinese Heart Rhythm Society of the Chinese
Society of Biomedical Engineering, in collaboration with 40 arrhythmia centers and 60 leading
clinical experts specializing in AF catheter ablation, developed a comprehensive set of standards.
These standards were developed based on extensive clinical experience accumulated in recent years
and the latest national and international AF guidelines and consensus documents. They address five
criticaldomains:periprocedural management, intra-atrial  septal puncture, anatomical
reconstruction and electroanatomic mapping, ablation, and complication identification and
management. By providing a structured framework, these standards aim to guide AF catheter
ablation practice, thereby enhancing procedural safety and efficacy.

【Keywords] Atrial fibrillation; Radiofrequency ablation; Consortium standards

心房颤动（房颤）是21世纪全球心血管疾病领

域面临的严峻挑战之一，统计数据显示，我国房颤
患者超过1200万，且新发患者不断增多。房颤
可影响患者生活质量，并显著增加死亡、卒中、心力

衰竭（心衰）、认知功能障碍和痴呆等风险。

导管消融是目前治疗房颤的有效手段，主要采

用射频、冷冻、脉冲场等能量，消除房颤的触发灶和

维持基质。目前常用消融策略包括肺静脉电隔离、
线性消融、基质改良、Marshall静脉酒精消融及其他

等。导管消融可降低房颤负荷，提高生活质量，延

缓房颤进展并改善预后。通过导管消融恢复/维持

正常心律所带来的临床获益在阵发性房颤、持续性

房颤、持久性房颤等人群中均积累了充分的临床

证据。
国家心律失常介人质控中心资料显示，2009一

2021年，全国房颤导管射频消融手术量持续迅猛

增长，年增长率13.2%~17.5%。我国消融例数从最

初的10年1万余例增加至1年10万余例，开展中心
也从省级三甲医院普及至县级医院。在近年来国

内外发布的房颤管理指南中，房颤导管消融的适应

证逐步扩大，推荐级别不断提升。目前国内外房颤

相关指南及共识主要为理论指南及临床证据总结，

不能指导导管消融的实际操作。为进一步规范我

国房颤导管消融治疗的技术标准，提高消融手术的

有效性和安全性，中国生物医学工程学会心律分会

组织国内各大中心专家，参考国内外房颤相关指南

及专家共识[2-5],结合我国近年来积累的大量临床
实践经验，制定了本标准。

第1部分 围术期管理

一、范围

本标准规范了房颤导管射频消融围术期管理

的诊疗，包含导管消融围术期抗凝治疗、抗心律失

常治疗、辅助检查、左心耳血栓筛查、生活方式和危

险因素干预、术后房颤的监测等

本标准适用于房颤导管射频消融术的围术期

管理。
二、围术期规范用药方案

(一)术前用药

1.术前抗凝治疗：对于存在1个及以上血栓栓

塞危险因素（CHA,DS,-VASc-60评分男性≥1分,女

性≥2分)的房颤患者，导管消融术前建议服用抗凝

药物至少3周。对于CHA,DS,-VASc-60评分男性
0分，女性1分的患者，若为持续性房颤或存在其他

可能增加血栓栓塞风险的合并症（如瓣膜病、心肌

淀粉样变)等，也应考虑术前予以至少3周的抗凝

治疗。
术前均建议不间断抗凝治疗,开展导管消融的

中心宜备有口服抗凝剂（oral anticoagulant，OAC）

抗剂，用于术中大出血的治疗。
2.术前抗心律失常药物（anti-arrhythmicdrug，

AAD)的使用：导管消融术前应停用AAD5个半衰

期（胺碘酮除外），以便术中能够对房性心律失常机

制和消融效果进行评估。

(二)术中用药

1.术中抗凝治疗：

(1)导管消融术中应在完成房间隔穿刺前或房

间隔穿刺后即刻实现全身肝素化。

(2)给予负荷剂量普通肝素静脉注射。给药后

每10~15分钟监测活化凝血时间（activatedclotting
time，ACT），直至ACT维持在>300s，此后每15~
30分钟测量ACT,并根据数值补充肝素，将ACT维

持在>300 s(4]
（3)对于不间断应用华法林的患者，肝素负荷

剂量为50IU/kg；未使用过口服抗凝药的患者，肝素
负荷剂量为75IU/kg，服用非维生素K拮抗剂口服
抗凝药 (non-vitamin K antagonist oral
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anticoagulants，NOACs)的患者，则需给予120IU/kg
负荷剂量肝素

2.术中镇静及镇痛药物的使用：

（1）目前国内导管消融术主要采取清醒镇静，

其间患者对语言指令有反应，也对光刺激有反应。

患者自主呼吸功能完好，无须气道管理，血液动力

学指标通常也不受影响。

注：清醒镇静指的是中度镇静联合镇痛治疗。
(2)对于不能耐受疼痛或不能配合医生指令的

患者，可在麻醉医生的协助下予以全身麻醉或深度

镇静。
(3)导管消融术中应给予芬太尼、瑞芬太尼或

舒芬太尼镇痛，必要时（如需要电复律或患者不能

配合等）给予咪达唑仑或右美托咪啶镇静。
(4)导管室需提前准备纳洛酮注射液以拮抗镇

静药物引起的呼吸抑制，及氟马西尼注射液用于拮
抗苯二氮草类药物（如咪达唑仑等）导致的中枢

抑制。
(三)术后用药

1.术后抗凝治疗：

(1)房颤消融术后抗凝治疗优先选择NOAC。

(2)所有患者术后均建议继续接受抗凝治疗至

少2个月。
CHA,DS,-VASc-60评分男性≥2分，女性≥3分

的患者，建议按照指南长期月OAC;

CHA,DS,-VASc-60评分男性0分，女性1分的患者，
消融术后2个月可停用OAC;CHA,DS,-VASc-60评

分男性1分，女性2分的患者，建议术后观察1年，
若无房颤复发，经医患共同决策后，在可穿戴设备
或植人式心电事件记录仪的密切监测下停用
OAC。

2.术后AAD治疗：建议术后应用AAD6~8周

以预防早期复发，尤其是持续性房颤或存在复发危

险因素的患者，从而减少电复律和再住院给患者带

来的精神心理和经济负担。应用抗心律失常药应
关注是否存在禁忌证，并应密切监测其安全性，如

出现静息心率<50次/min、房室传导阻滞、QT间期

延长或其他不良反应时，应及时调整或停用AAD。

此外，需注意部分AAD与抗凝药物之间存在药物

相互作用或配伍禁忌。
注：术后常用的AAD包括但不限于：普罗帕

酮、决奈达隆、胺碘酮及索他洛尔等。
3.术后质子泵抑制剂治疗：房颤射频消融术

后，尤其是后壁消融或合并消化系统疾病的患者，

建议常规予以质子泵抑制剂2~4周以减少食管损

伤及左心房食管瘘的风险。

三、术前检查规范及相关要求

（一）术前基本检查项目

术前需对患者基本情况进行系统检查，包括血
常规、C反应蛋白、尿常规、粪常规、凝血功能、肝肾

功能、电解质、甲状腺功能、心电图、动态心电图、胸
片或胸部CT及超声心动图等检查，检查目的

见表1。
（二）左心房血栓的筛查

所有患者均应进行左心房血栓的筛查。

需重点关注的人群包括：（1)存在血栓栓塞危险
因素且术前未规范抗凝3周的患者；(2)合并肥厚型

心肌病、风湿性心脏病及心肌淀粉样变等疾病的

患者。
目前常用的左心房血栓筛查方法包括：（1)经

食管超声心动图(transesophageal
echocardiography，TEE）；（2）心腔内超声心动图

（intracardiac echocardiography,ICE）；（3）左心房增
强CT成像。

具体血栓筛查方法按照临床实际情况进行选

择，其中TEE或左心房增强CT成像需在术前48h

内完成，以避免遗漏围术期新形成的血栓。

1.经食管超声心动图：

(1)绝对禁忌证：①食管狭窄、创伤、肿瘤、硬皮

病、Mallory-Weiss综合征及憩室等病变；②活动性
上消化道出血；③近期行上消化道手术；④食管切

除术或胃食管切除术后。
（2）相对禁忌证：①症状性食管裂孔疝；②胃肠

道手术史；③近期上消化道出血史；④食管炎、消化

性溃疡；③腹主动脉瘤;Barret食管；①吞咽困难；

③凝血功能障碍或血小板减少。

2.心腔内超声心动图：对于不愿意接受或无法

耐受TEE检查的患者,可术中用ICE进行左心房血

栓的筛查。同时，对于TEE提示严重左心房自发显

影的患者，亦可使用ICE进一步核实。ICE探查左

心耳时应按照以下步骤充分观察：

（1）于右心房内观察左心耳开口部

(2)将超声导管送人右心室流出道或肺主动脉

内，进一步观察左心耳的体部和尖部，多平面、多角

度探查左心耳内是否存在血栓。

（3）冠状窦口切面可作为右心房和右心室流出

道切面探查不确切时的补充方案
3.左心房增强CT成像：左心房增强CT成像与
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表1术前检查基本项目

检查项目 检查目的

血常规 筛查术前感染
评估有无贫血、血小板减少等

C反应蛋白 筛查术前炎症

尿、粪常规 评估有无潜在的泌尿系统及消化道出血

凝血功能 评估出血和血栓风险，如D-二聚体升高还需进一步排除血栓形成

肝肾功能 辅助抗凝、AAD治疗决策

评估出血风险

电解质 术前需将电解质尤其血钾水平控制在正常范围，以免术中或应用AAD时中出现恶性心律失常
低钾血症可能与术后房颤复发有关

血糖 筛查糖尿病
血糖异常患者进行相应评估和管理

甲状腺功能 明确房颤是否由甲状腺功能异常引起

心电图和动态心电图 了解房颤类型、颤动波（f波)形态、有无长间歇及其他心律失常等

房性心动过速、心房扑动可通过心电图大致推断其起源，有利于消融策略的制定

胸片或胸部CT 了解胸廓和心脏结构有无解剖异常
筛查肺部感染

经胸超声心动图 了解心房重构程度、心功能是否受损
明确有无风湿性瓣膜疾病或继发性房颤的瓣膜关闭不全
明确有无其他心脏结构功能异常

注：ADD为抗心律失常药物

TEE对比具有较高的敏感性和特异性，延迟扫描可

进一步增强特异性，避免假阳性。该检查同时还能

重建胸腔及纵隔脏器的解剖,对指导先天性心脏病

等患者的导管消融具有较大优势。因此，对于不愿

意接受或无法耐受TEE的患者，亦可使用左心房增

强CT进行左心房血栓筛查。

四、术后康复及随访规范

（一）生活方式干预及危险因素管理

导管消融术后,应对所有患者进行患者教育，

针对可纠正危险因素进行综合管理，以降低术后复

发风险及房颤负荷，具体内容见表2。

（二）术后心房颤动的监测

房颤消融成功的定义为：在空白期（消融术后

2个月）后不使用AAD的条件下，无>30s的房颤/房

扑/房速事件发生。

1.所有患者需至少在术后2~3个月和此后每

年进行1次常规房颤筛查，并且在出现房颤相关症

状时及时进行心电图检查。

2.建议通过长时程心电监测设备定期进行房

颤的监测，可采用的手段包括动态心电图、可穿戴

设备及植入式心电事件记录仪等，植人起搏器或者

埋藏式心律转复除颤器的患者可通过定期程控进

行房颤筛查。

3.对于停用OAC的患者，应增加房颤筛查的

频率，避免无症状房颤引起的潜在血栓栓塞风险。

注：如长时程心电监测年累计时长>28d，其房

颤负荷评估结果与植入式心电事件记录仪相比具

有良好的一致性。

表2月房颤的危险因素管理

危险因素 管理目标

心衰 所有心衰合并房颤的患者均须优化指南指导的药物治疗

运动 建议在医生指导下制定运动处方，以减少房颤复发、改善症状

高血压 所有高血压合并房颤的患者应积极控制血压[4]
糖尿病 建议将糖化血红蛋白控制在7.0%以下

吸烟 建议完全戒烟

肥胖 BMI每增加5kg/m²,导管消融术后复发风险增加13%；建议所有患者将BMI控制在正常范围内；病态
肥胖（BMI>40kg/m²)的患者行减重手术可减少导管消融术后复发

饮酒 每周酒精摄人量<30g

睡眠呼吸暂停 AHI>30(难治性高血压>20)时建议启动CPAP治疗

注：BMI为体重指数；AHI为呼吸暂停低通气指数；CPAP为持续气道正压通气
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刺鞘组头端所在位置。 穿刺针鞘头立 到达卵圆窝

下拉过程中 面并追踪穿隔穿刺点。

缓慢地将房间隔 下拉至房间牙史萌牙史

（3）转动穿刺鞘和针 向左后45

脉”进行

刺”部分的 将房间隔穿刺针鞘送至上腔静

续操作按 房间隔穿

静脉内，撤 房间隔穿刺针，后

内，将房间隔穿刺鞘组顺着 丝送人上腔

(2)ICE直视下将 上腔静脉

而R弯 暴露卵圆窝和上腔静脉

针旋转至左 丁缓慢地打P弯，继H

(1将ICE iew）扇面顺时
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第2部分 房间隔穿刺

一、范围

本标准规范了房颤导管射频消融术中房间隔
穿刺的技术操作要求，包含X线指导下房间隔穿刺

技术要点、心腔内超声指导下房间隔穿刺技术要

点等。
本标准适用于房颤导管射频消融术中的房间

隔穿刺。
二、房间隔穿刺技术要点

（一）数字减影血管造影（digitalsubtraction

angiography，DSA)指导下房间隔穿刺
1.经静脉放置冠状窦电极：患者应仰卧位，常

规穿刺股静脉，在X线透视下将冠状窦电极置入冠

状窦内，指导房间隔穿刺定位。

2.将房间隔穿刺针鞘送至上腔静脉：

（1)经股静脉置人长导引导丝至上腔静脉，沿

导引导丝将房间隔穿刺鞘管送至上腔静脉，退出导

引导丝，保留房间隔穿刺鞘和扩张管。
(2)将房间隔穿刺针送入扩张管，至其远端距

扩张管头端1~2cm处。在送人穿刺针时，宜保留

穿刺针内的针芯并露出针尖，以防止穿刺针远端摩

擦，甚至穿破扩张管和鞘管壁。推送时若遇阻力，
应将穿刺针稍回撤并调整方向再送。

3.下拉针鞘组头端至房间隔卵圆窝：撤出穿

刺针内针芯，接上已抽满对比剂的注射器，回抽

排气排栓，在X线透视下，转动穿刺鞘和针尾，使

针尖指向约左后45°，将房间隔穿刺鞘和穿刺针

同时下拉至房间隔穿刺点。根据冠状窦电极影

像，穿刺点宜选择距冠状窦口水平上方约一个椎

体高度。穿刺针鞘下拉至卵圆窝时，有跳跃落
空感。

4.穿刺针安全穿过房间隔：调整DSA为右前斜

位45°，X线透视下，将穿刺鞘穿刺针调整呈一直线

状态。将针轻轻向前推送，可刺破卵圆窝进人左心

房。穿过房间隔瞬间，有突破感，此时注射少量对

比剂可判断穿刺针是否穿过房间隔，若不能突破，

可再送人针芯帮助突破

注：特殊病例需要调整角度。
5.房间隔穿刺后的观察与处理：穿刺针尾部连

接注射器，回抽见血。正位或左前斜位透视下，如
经穿刺针注射对比剂出现房间隔染色 应调敕位置

5.房间隔穿刺后的观察与处理：穿刺针尾部连

接注射器，回抽见血。正位或左前斜位透视下，如

经穿刺针注射对比剂出现房间隔染色，应调整位置

再穿刺；如对比剂进人心包腔，退出穿刺针，观察心

包渗出情况。若需要进一步处理，详见第5部分

“并发症识别与处理”

6.将鞘管安全送人左心房并肝素化：明确穿刺

针进人左心房内后，可同步适当推送针鞘，固定穿

刺针，推送穿刺鞘，使穿刺鞘扩张管头端覆盖穿刺

针头端，退出穿刺针，回抽扩张管见血后肝素盐水

冲洗，将导引导丝送人扩张管，X线透视下将导丝

送人左上肺静脉，正位或左前斜位可见导丝出心影

左上缘。将鞘管沿导丝送人左心房，退出导引导

丝、扩张管，鞘管回抽排气，肝素盐水冲洗后，可送

人标测导管或消融导管。肝素化参考第1部分“围

术期管理”部分。房颤高危栓塞风险患者可考虑房

间隔穿刺前给予肝素。

（二）心腔内超声指导下房间隔穿刺

注：ICE可直观显示房间隔毗邻结构、穿刺针

鞘位置，有助于提高房间隔穿刺的安全性和准确
性，减少X线使用和对比剂的使用。

1.X线结合ICE指导下房间隔穿刺：

（1)X线结合ICE指导房间隔穿刺，操作同“数

字减影血管造影指导下房间隔穿刺”部分。

（2)下拉穿刺针鞘头端至卵圆窝时，可见“帐篷

征”；选择合适的穿刺位点，穿刺针刺破卵圆窝时，

可见“帐篷征”消失；穿刺针进入左心房后，可通过

穿刺针注射生理盐水，ICE下见左心房大量气泡

征，可明确其位于左心房内；推送穿刺鞘，再退出穿

刺针，后续操作按“数字减影血管造影指导下房间

隔穿刺”部分的“6.将鞘管安全送人左心房并肝素
化”进行。

2.ICE指导下的无射线房间隔穿刺：
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3.电刀法房间隔穿刺：

（1）电刀法房间隔穿刺应在ICE指导下进行

（2）房间隔穿刺鞘组头端沿导引导丝送至上

腔静脉后，回撤导引导丝露出“J”型头端，连同导

引导丝一起回撤穿刺鞘组，使之滑人卵圆窝，根据
“帐篷征”选择合适的穿刺位置后，将“J”形导引导

丝回撤至刚好露出扩张管头端。导丝头端与卵圆

窝接触，将电刀与“J"形导引导丝尾端接触，20W
电凝模式放电1s，瞬间可见“帐篷征”处的卵圆窝

回声增强，并在左心房侧出现“点火式白烟”回声，
提示穿刺成功，随后将“J"形导引导丝送人左侧肺

静脉内。后续操作按“数字减影血管造影指导下
房间隔穿刺”部分的“6.将鞘管安全送入左心房并

肝素化"进行。

第3部分 建模与标测

一、范围

标准规范了房颤导管射频消融术中进行左心

房建模和标测的技术操作要求，包含三维电解部标

测系统指导下结合或不结合心腔内超声进行左心

房建模及标测的技术要点等。

本标准适用于房颤导管射频消融术中的左心

房建模和标测

二、建模与标测的技术要点

(一)建模

1.标测导管建模：

（1)标测导管进入左心房：将房间隔穿刺鞘管

送至左心房中部，鞘管头端与左心房顶部保持一定

距离；将标测导管沿房间隔穿刺鞘送入左心房，可

通过X线透视或三维标测系统确定导管是否出鞘

及出鞘长度

注：若使用星形高密度标测导管/超高密度标

测导管需全程肝素盐水灌注。
(2)构建二尖瓣环：建模时取后前位及左侧位，

将标测导管推送至二尖瓣环区域，观察电位及标测

导管形态确定标测导管是否贴靠良好，通过小A大

V的电位特征判断二尖瓣环的位置。通过松弯、加

弯、顺转、逆转等操作，充分构建二尖瓣区域。
(3)构建左侧肺静脉及前庭：将标测导管送至

左侧肺静脉，通过导管走行及电位变化判断是否进

人左侧肺静脉，进而通过操作鞘管及标测导管使左

侧肺静脉及前庭模型饱满

注1：如随着导管进人电位逐渐升高，提示标

测导管进入左心耳，须立即回撤并顺时针旋转直至

进人左肺静脉

注2：如穿刺点较低，标测导管容易首先进人

左下肺静脉，导管走行常朝下；穿刺点偏高则容易
首先进人左上肺静脉，进人肺静脉后导管走行常

朝上。
(4)构建右侧肺静脉及前庭：建模时取后前位

及右侧位，将标测导管送人右肺静脉并构建右侧肺

静脉模型

注1：若使用可调弯鞘管，需适当加弯

注2：为避免建模不足，标测导管需向下走行

以保证进人右下肺静脉下分支。一般情况下，右

下肺静脉开口位置偏低偏后，且距离穿刺位点较

近，所以进入右下肺静脉时需要注意将鞘管止血

阀和标测导管的打弯方向指向6~8点钟方向，标

测导管回撤至右下肺静脉口高度再打弯送人。若

因操作空间过小导致到位右下肺静脉困难时，可

将鞘管回撤至右心房，单独使用标测导管进行
操作。

（5构建左心房后壁：将标测导管缓慢撤出右

下肺静脉并逆时针旋转，将后壁及后顶部模型补充

完整。

注：可结合导管形变和电极贴靠指示等判断标

测导管与顶部的贴靠情况，避免左心房顶部张力

过大引起心脏压塞等并发症。

（6)构建左心房前壁及左心耳基底部：建模时

取前后位及右侧位或左侧位，逆时针旋转鞘管及标

测导管构建左心房前壁模型，需同时构建左心耳基

底部模型，可通过左心耳特征性高尖A波及解剖位

置特点辅助判断。

注：不推荐构建左心耳远端模型，避免标测导

管送人过深导致左心耳穿孔，并造成心脏压塞等并

发症。
（7)构建间隔和底部：建模时取前后位及右侧

位，可通过倒U的特殊弯型构建间隔和底部模型

注意做倒U弯型时，标测导管应朝向二尖瓣环方向

进行打弯，以便有更大的操作空间。

（8）不同类型标测导管在建模中的适应性：

①常规电极标测导管：多为环形导管，可以快速完

成心房体部建模，难以完成精细结构建模。②高
密度标测导管：多为异形导管，可以快速完成全心

腔建模，并进行精细结构构建。③超高密度标测

导管：多为异形导管，可以快速完成全心腔精细建
模，并提供更大的覆盖面积，更高的建模效率[6]
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2.心腔内超声标记关键解部：

（1)ICE导管置人右心房：在X线透视或ICE指

导下将超声导管送至右心房，宜使用右侧股静脉入

路，并将扇面方向指向12点钟左右以方便观察肝

脏等特征性解剖标志

(2)构建左心耳、左侧肺静脉、食管、右侧肺静

脉及左心房结构：①在右心房内适当高度将超声导

管扇面指向三尖瓣方向，顺时针旋转心腔内超声导
管，结合相应解剖超声扇面特征，依次构建左心耳

（有二尖瓣环和左心耳结构）、左侧肺静脉（兔耳

征）食管（双轨征）、右侧肺静脉（3字征/8字征）、左
心房短轴模型。②ICE导管在右侧肺静脉扇面打P

弯并适当推送至冠状窦口高度，通过调节R弯或L

弯构建左心房长轴模型
(二)标测

1.左心房电压标测：

（1)左心房建模时宜同步进行电压标测，电压

阈值宜设置为0.1~0.5mV，通过颜色分布来判断左

心房基质情况(6-1]
(2)保证在导管稳定贴靠和电位稳定时取点。

标测电极贴靠情况可参考导管形变和电极贴近指

示判断。
(3)标测点的颜色投影半径推荐设置为5~

10mm，标测结束时保证左心房标测点均匀分布且

颜色填充整个左心房模型表面。一般要求左心房

标测点数>1000。

2.左心房激动标测：

（1)在寻找房颤异位触发灶、肺静脉漏点、验证

线性阻滞、术中发生心房扑动或其他心律失常等，

应进行激动标测

(2)激动标测前应合理设置相关参数，标测应

尽量完整。标测过程中，应关注心律失常是否发生

改变，并轻柔操作导管，减少导管机械碰触。当整

个心腔标测完成后，应重点对关键峡部或兴趣区域

进行补充标测和特殊电位标记

3.不同类型标测导管在标测中的适应性：

（1)常规标测导管：电极数量少，标测效率及标

测密度较低。

(2)高密度标测导管：电极数量较多，能够提供

比较高的标测效率和适当的标测密度。

(3)超高密度标测导管：电极数量更多，能够

提供当前最好的标测效率(效率为高密度标测导管

的4倍[12])和最大的标测密度（比高密度标测导管
高82%(13])。

第4部分 消融

一、范围

标准规范了房颤导管射频消融的操作流程和

策略。
本标准适用于房颤导管射频消融术中的消融

治疗。
二、导管消融的技术要点

（一）肺静脉电隔离（pulmonaryveinisolation，
PVI)PVI)

建模完成后，开始进行PVI。PVI操作流程及

要点建议如下：

1.肺静脉前庭消融环预勾画（定口）：

（1)右侧肺静脉前庭定口：采用逆时针定口法，

即包括右前上、右前（中部）、右前下、右后下、右后

（中部)和右后上6个关键点。采用前后位和右侧

位确定前壁位置，后前位和右侧位确定后壁位置。

定口的深浅可参考三维电解剖模型、DSA影像、超

声、电位和阻抗等信息。如通过电位和压力导管矢

量的变化识别肺静脉开口，可先将消融导管送人肺

静脉内，然后向外拖拽导管，当出现融合的双电位
且压力矢量方向垂直于导管头端时，即为肺静脉开

口。消融线应预设在肺静脉开口略外侧的位置。

通过三维解剖模型识别肺静脉开口应注意有无假

腔。在右前斜位30°下行选择性右肺静脉造影可显

示其前庭
注：如患者术前已行左心房增强CT成像，也可

在左心房三维重建后进行影像融合，以便更加精准

展示肺静脉前庭。

(2)左侧肺静脉前庭定口：亦采用逆时针定口

法，即包括左后上、左后（中部）左后下、左前下、左

前（中部)和左前上6个关键点。均采用后前位和

左侧位确定前后壁位置。确定开口部位方法细节

同右侧，消融线应在肺静脉开口略偏外侧的位置，

但在左上肺静脉与左心耳之间的部，消融多选择

在肺静脉侧，左下肺静脉前口可选择在部偏房

侧。在左前斜位45°下行选择性左肺静脉造影可显
示其前庭

注：如患者术前已行肺静脉增强CT成像，也可

在左房三维重建后进行影像融合，以便更加精准展

示肺静脉前庭。
消融2.消融：

(1)肺静脉前庭消融：消融推荐高功率模式(功

率控制在40~50W），或超高功率短时程模式（70~
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90W），逐点消融。系统自动取点，消融时监测导

管接触压力和消融指数，建议消融时保持压力在
5~10克之间，不超过15克，可根据患者体重、性别、

电位/阻抗下降的情况等信息微调。消融前壁时，

参考前后位和侧位。消融后壁时，参考后前位和侧

位。顶壁可结合头足位加以观察。推荐使用可调

弯鞘以方便调整消融导管位置并保持导管稳定性。

注：冷盐水灌注时根据温度及导管型号调整

流速。
(2)补点消融：环肺静脉消融完成后，如未实现

肺静脉传导双向阻滞，需进行补点消融，可结合肺

静脉前庭标测的传入激动顺序进行定位。

注：需注意通过起搏标测识别远场电位（源自
上腔静脉、左心耳、Marshall静脉等）。

(3)验证PVI:在窦性心律和/或肺静脉内起搏

时，观察肺静脉和左心房之间电传导是否达到双向

阻滞。肺静脉传人阻滞为肺静脉电位消失或肺静

脉缓慢自律性电位与心房电位无关；肺静脉传出阻

滞为肺静脉自发电位或者肺静脉内起搏不能夺获
心房。达到PVI后，观察20min，如果没有出现左

心房-肺静脉传导恢复，给予腺苷12~18mgl],静脉
快速注射进行进一步验证。

(二)PVI+术式

1.常见的PVI+消融策略及术式：PVI完成后，

对于持续性房颤，可能需采用PVI+术式。目前常

见的PVI+消融策略及术式有：

(1)线性消融：双侧肺静脉电隔离后，消融左心

房顶部线、二尖瓣峡部线及三尖瓣峡部线等

(2）左房后壁消融：左心房顶部线及底部线消

融，使得后壁的消融线形成一个“box”。近期的几

项随机对照研究显示，在PVI基础上附加左房后壁

消融未能降低房颤复发率[4]
(3)基质改良消融：基于窦性心律下低电压区

以及特殊电位如碎裂电位所采取的消融策略。

（4)Marshall静脉无水酒精消融：Marshall静脉

是左侧前主静脉在发育过程中逐渐闭塞后的残余

组织，位于心外膜，少数未闭塞则形成永存左上腔

静脉。它通常走行于左心耳和肺静脉之间，开口于

冠状窦，包含神经、肌袖和潜在的异位兴奋灶。

经冠状窦选择性灌注无水酒精消融Marshall
静脉，实现Marshall引流区域相关心房组织的

损伤。
优法铝2.不同术式操作流程：

(1)线性消融：双侧肺静脉隔离完成后，可使用

高功率消融模式或超高功率短时程消融模式继续

进行线性消融

顶部线为两侧肺静脉之间，位置在顶部或顶部

略偏后壁。
经典二尖瓣峡部线是二尖瓣环侧壁与左下肺

静脉口之间的连线。推荐使用可调弯鞘辅助消融。
如心内膜面消融未出现双向阻滞，需在心内膜对应

的冠状窦心外膜面补充消融
三尖瓣峡部线为三尖瓣环与下腔静脉口之间

的连线。从三尖瓣环心室侧开始消融，直到下腔静

脉口无电位处。消融时推荐使用可调弯鞘辅助

消融。
①2C3L术式：是具有代表性的持续性房颤解

剖学消融策略，是在肺静脉隔离(2C)的基础上消

融顶部线、二尖瓣峡部线和三尖瓣峡部线（3L）。如

实现肺静脉隔离及三条消融线的双向阻滞，可解决

肺静脉起源的触发灶及二尖瓣峡部、房顶、三尖瓣

峡部依赖的折返性心动过速，此为房颤最常见的触

发和维持机制。

②“box"术式：在双侧肺静脉电隔离的基础上，

行顶部线及底部线消融。顶部线为两侧肺静脉之

间，位置在顶部或顶部略偏后壁，消融指数数值可

参考前壁数值；底部线是左下肺静脉和右下肺静脉
之间的水平连线，而改良“box"后壁线为从左下肺

静脉的前下壁往下开始消融，左下肺静脉和右下肺

静脉连接中间的垂线与二尖瓣环最低点的水平线

交点作为消融最低点

注：后壁消融可使用高功率模式或超高功率短

时程模式，消融时推荐使用可调弯鞘
(2)基质改良消融：

①窦律下使用高密度或超高密度标测导管对

左心房进行电压标测，并对低电压区和/或异常电

学基质区域进行标注。

注：若心律为持续性房颤，则静推米达唑仑后

电复律，使心律转为窦律。

②根据标测所得结果，行个体化基质改良：对
左心房低电压区域（lowvoltagearea，LVA）或异常
电学基质区域行均质化消融，并对移行区特殊电
位消融。若存在片状LVA，则进行片状LVA均质

化消融以及移行区特殊电位清除（消融至电压<
0.1mV）,并连接至电传导屏障区（肺静脉消融环、

二尖瓣环），消融终点为高输出电压起搏不夺获；若

存在较广泛LVA，根据标测LVA位置及大小，可行

广泛消融（对所有LVA改良消融以及移行区特殊
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电位清除，消融至电压<0.1mV）、线性消融（顶部

线、二尖瓣峡部线、前壁线），消融终点为线性双向
阻滞、box隔离；最后，封闭潜在传导通路预防折返

性房速。
注：低电压区被定义为3个以上相邻点的振

幅<0.5mV的区域

(3)Marshall静脉(vein of Marshall,VOM)无水

酒精消融：
①额外准备JR4.0等造影/指引导管、Y阀、压

力泵、PCI导丝、不同直径OTW球囊导管、5/10ml
注射器、无水酒精及对比剂等。

②在左前斜位45°经长鞘送人造影/指引导管

至冠状静脉窦内。
③在右前斜位30°下调整JR导管的方向使其

指向冠状静脉窦的心房侧，造影观察VOM的直径、

走行、分支及分布特点，根据VOM的形态特征选择

相应直径和长度的OTW球囊导管。
④JR4导管尾端连接Y阀，将PCI导丝头端

塑弯后送人OTW球囊导管中空腔，压力泵加注
1:1稀释的对比剂后连接OTW球囊导管侧边尾管。

沿导管将PCI导丝送至VOM远端。
③根据VOM粗细及远端走行，选择是否需要

远近段分次封堵并注射无水酒精。
压力泵进行球囊加压，建议开始压力为

4~6atm，加压完成后进行VOM造影明确球囊是否

完全封堵VOM，如发现造影有回流说明未封堵完

全，球囊须加压直至完全封堵。同时评价VOM是

否存在左房瘘，以避免酒精进人左房导致动脉栓

塞。如有明显的左房瘘，应避免无水酒精消融，或

者非常缓慢注射小剂量无水酒精。
①球囊封堵完全后推注无水酒精，每次

3~5ml,推注速度1ml/min。推注过程中应观察患

者整体反应，注意心电变化和心脏搏动等。推注结

束后，再次推注对比剂，根据对比剂染色情况评估

损伤范围。
③VOM远段消融结束1~2min后送人PCI导

丝，将球囊减压，调整球囊位置至VOM中段或近

段，继续球囊加压，充气压可比远端高2~4atm，具

体情况视VOM血管粗细及造影结果而定。每次球

囊调整位置前建议先将球囊减压，调整到理想位置
后再加压，无水酒精消融过程同VOM远段。

（三）消融终点及验证

1.消融终点：

(1)肺静脉消融终点：以双侧肺静脉双向阻滞

为主要手术终点。

(2)线性消融终点：持续性房颤以双侧肺静脉

电隔离及相关线性消融达到双向阻滞为手术终点。
2.确认线性阻滞：

（1)顶部线阻滞的验证：左心耳起搏时，左心房

后壁的激动顺序由下向上，消融线上可记录到明显

的双电位。
（2）二尖瓣峡部线阻滞的验证：左心耳侧起搏

时，消融线对侧冠状窦激动顺序由近及远。冠状窦

远端起搏时，消融线对侧激动绕二尖瓣环顺钟向

扩布。
（3)三尖瓣峡部线阻滞：冠状窦近端起搏时，激

动围绕三尖瓣环逆钟向扩布。消融线对侧低位右

心房起搏时，激动绕三尖瓣环顺钟向扩布，消融线

上可记录到明显的双电位。

（4)“box"线性消融阻滞验证：将多电极标测导
管放置于“box"内,检查“box"内后壁有无电位。后

壁无电位时，证明后壁阻滞。后壁有电位时，在窦

律下使用消融大头起搏验证，检查是否夺获心房，
若未夺获心房，证明“box"内阻滞；若夺获心房，需

要在起搏验证下找到激动最早点消融。

第5部分 并发症识别与处理

一、范围

本标准规范了房颤导管射频消融并发症的监

测与治疗技术操作要求，包含主要并发症的识别和

处理原则等。

本标准适用于房颤导管射频消融术的并发症
识别与处理。

二、常见并发症识别与处理

（一）心血管系统并发症

包括心脏压塞、心房硬综合征、冠状动脉空

气栓塞、冠状动脉狭窄/闭塞、窦房结损伤等。
1.心脏压塞：心脏压塞是房颤导管消融最常见

的致命性并发症，也是围术期死亡的最常见原因，

可发生于术中或术后数小时至数周
（1)临床表现：典型症状包括胸闷、恶心、烦躁

不安及呼吸困难，伴血压下降、心率增快。急性心
脏压塞的典型体征为Beck三联征（动脉压降低、静

脉压升高、心音减弱或消失），此外还可见奇脉、脉

压减小、颈静脉怒张等。迷走反射也会出现头晕、

恶心等症状伴血压下降，应注意鉴别。

特征性X线表现为心影搏动消失和透亮带
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经胸心脏超声和心腔内超声为确认心包积液最可

靠的方法。
（2)处理原则：多数患者可通过心包穿刺引流

和纠正凝血功能得以恢复，少数需外科手术治疗。
（3）心包穿刺引流：心包穿刺可在X线透视或

超声引导下进行。穿刺部位为剑突旁区，穿刺针与

皮肤成30°左右进针，指向左肩。回抽见血性液体

时推注对比剂，若对比剂沿心包分布，证实进入心

包腔。经穿刺针先后送人导丝、引流导管。X线下

心包穿刺引流的方法见图1151
（4）使用相关拮抗剂：①鱼精蛋白：充分引流后

酌情可静脉给予鱼精蛋白中和肝素。②依达赛珠

单抗：针对服用达比加群酯的患者，应酌情予依达

赛珠单抗抗治疗。③其他：可输注冰冻新鲜血
浆、凝血酶原浓缩物或重组凝血因子VIa。针对服

用华法林的患者，可酌情予维生素K缓慢静脉注射

或静脉滴注，需注意其起效缓慢。

（5)维持血流动力学稳定：①采取补液、输血等

措施以维持循环血量。②自体血液回输：通过自体

血液回输机处理是相对安全的方式；尽量避免大量

及长时间的直接血液回输。③如果需要紧急转运

至外科手术室开胸手术，最好能建立可靠的引流通

路，保证外科术前有效循环，避免术后脑损伤并发

1A 1B 1C

1D 1E

图1X线下心包穿刺引流的方法1A示18号穿刺针连于装有对比剂的注射器，在剑突

与左肋交角处进针；1B示抽出血性液体后推注对比剂3~5ml,对比剂沿心包腔分布证实

穿入心包；1C示经穿刺针送入0.035英寸、145cm长导丝至心包内足够长度（确保不被弹

出）；1D示可用左前斜位进一步证实导丝在心包；1E示经导丝送人鞘管（也可用扩张器扩

张后直接经导丝送人静脉留置管），如患者症状重，鞘管进人心包后即可经鞘管引流；1F

示经鞘管将猪尾导管送人心包足够深度，引流完后将猪尾导管固定，尾端无菌包裹，以备

可能需再次引流

症。转运过程应有专人备好转运路线。
(6)外科手术指征：①从心包抽出积血已达

400ml，但仍有大量积血。②左心耳等心肌薄弱部

位穿孔或破孔大不易闭合。③虽难以引流出血液，

但患者症状无明显改善甚或加重，可见于引流管位

置不当、穿孔较大、出血较急和心包积血迅速凝固

等情形。
(7)后续治疗：①患者病情平稳后,应保留引流

管观察至少12h，如超声明确无心包积液可拔除引

流管。②拔除引流管后12h如无再出血，恢复抗凝

药使用是安全合理的。③非留体类抗炎药或秋水

仙碱可减轻和预防心包炎。
2.左心房僵硬综合征：左心房僵硬综合征是一

种因左心房顺应性下降导致呼吸困难和右心功能

不全的临床综合征，可于房颤射频消融术后数日至

数月出现。
(1)临床表现：左心室收缩功能保留情况下有

右心功能不全的临床表现；无严重二尖瓣反流及肺

静脉狭窄情况下合并肺动脉高压[平均肺动脉压>
25 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa) 或运动时>

30mmHgl及肺毛细血管楔压深V波>10mmHg或
左心房压>10mmHg。表现为气短、胸闷、呼吸困
难，并出现颈静脉充盈、肝-颈静脉回流征阳性、双

下肢水肿等。

（2）预防及处理原则：①广泛、

激进地消融产生的左心房瘢痕是其

病理基础，需尽量避免。②利尿剂

是治疗主要手段，反应不佳者可使

用降肺动脉压药物如西地那非等。

3.冠状动脉空气栓塞：冠状动

脉（冠脉）空气栓塞可发生在房间隔

穿刺、交换鞘管及消融等多个阶段，

于术中即刻出现。术中所有管路均

可携带气体，而栓塞最常见来源为

左心房长鞘携带的空气，回撤导管

产生的负压即可使空气进人鞘管。
（1)临床表现：右冠脉空气栓塞

最常见，一般表现为急性下壁缺血

和/或心脏传导阻滞。症状取决于

进人冠脉的气体量。症状严重者伴

血流动力学不稳定，危及生命。
（2）处理原则：一旦出现空气栓

塞，应立刻给予高流量纯氧以促进

气泡吸收；行冠脉造影，可采用抽吸
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导管抽吸冠脉内气体；冠脉内灌注生理盐水加压冲

洗；其他治疗如冠脉内注射腺苷，多巴胺升压，临时

起搏器起搏等；血流动力学不稳定时需体外膜肺氧
合系统支持。

4.窦房结损伤：最常见原因为窦房结及其动脉

消融受损。部分患者房颤消融后的窦房结功能障

碍不一定是消融损伤结果，可能是慢快综合征的表

现，与患者及家属术前谈话中需要强调。

（1)临床表现：与病态窦房结综合征相似,早期

可有窦性心律加速的表现。
(2)处理原则：如症状不明显可观察；有症状者

需积极治疗，如使用异丙肾上腺素提升心率，急性
期可静脉使用糖皮质激素，有利于减轻窦房结水

肿。如窦房结损伤难以恢复且有起搏器植人指征，

建议植人永久起搏器。但在拟行永久起搏器植人
前，应至少观察72h。

注：避免在易损区域(右上肺静脉前壁、左肺静

脉部、左心房顶部线、左心房前壁、上腔静脉-右
心房交界)行不必要和/或反复的消融；如消融不能

避免，尽可能在窦律下进行并密切监测，当出现窦

性心动过速、窦性心动过缓、窦性停搏及交界性心
律时应立即停止消融

（二）神经系统并发症

1.围术期卒中/短暂性脑缺血发作/无症状脑栓

塞：血栓栓塞事件是房颤导管消融围术期严重并发

症之一，多发生于术中至术后4周内。

栓塞的原因包括：（1)左心房鞘管内静止的血
液凝固产生的血栓。（2)消融损伤灶表面形成的血

栓。（3)消融产生的焦痴脱落。（4)术前左心房内已

存在血栓,因导管操作、术中电复律等导致血栓脱

落。（5)消融过程中的气体、脱落的碎屑、脂肪组织

等均可形成栓塞。
(1)临床表现：轻者可无症状或出现短暂性脑

缺血发作，重者可发生不可逆转的神经功能损伤，

甚至危及生命。症状可表现为头晕、头痛、共济失

调、复视、面部或肢体运动或感觉障碍、失语、眼球

震颤及视力障碍等。
(2)预防及处理原则：①通过以下预防性策略，

可有效减少围术期卒中的发生：术前经食管超声、
左心房增强CT或术中心腔内超声明确心房有无血

栓；术前3周及术后2~3个月均应抗凝治疗；术中动
态监测活化凝血时间（ACT），维持在250~350s；肝

素盐水持续灌注长鞘；在鞘和导管进行交换时，应

回抽鞘内血液，以防止鞘内可能存在的血栓被推进

左心房；阻抗突然升高需尽快撤出消融导管，并观

察其头端有无结痴。②根据严重程度可采取观察、
溶栓、介人治疗或外科手术治疗。

2.膈神经损伤：隔神经损伤是房颤消融的重要

并发症，右侧更常见。上腔静脉及右上肺静脉消

融，尤其上腔静脉消融时应通过起搏标记隔神经的

解剖部分，消融时观察肌运动的情况。
(1)临床表现：隔神经损伤可无症状，也可出现

呼吸困难、气促、咳嗽、逆及胸痛等，重者依赖呼

吸机治疗。术后胸片可见一侧隔肌抬高。
（2）处理原则：尚无有效方法，可经验性给予静

脉注射地塞米松或甲泼尼龙及营养神经药物，症状

严重患者可给予呼吸肌力训练。隔神经损伤绝大
多数为一过性，术后1年内可逐渐恢复，少数（<

1%）发生永久性隔神经麻痹

（三）消化系统并发症

1.胃动力减低：可发生于术后数小时至数周。

（1)临床表现：胃动力减低表现为饱腹感、恶
心、呕吐、腹胀及腹痛

(2)处理原则：①胃动力减低症状通常为自限

性，经适当内科治疗，多于3~6个月后消失。②禁
食：胃潴留者应考虑禁食并肠外营养支持。③促进
胃肠动力：对于临床症状较轻的患者，应予以促进
胃肠动力的药物治疗。

2.食管损伤/心房食管瘘：食管损伤胃镜可见

食管内膜糜烂、溃疡、血肿及出血等。心房食管瘘

（atrial-esophageal fistula，AEF）是房颤导管消融最
严重的并发症之一，可发生于术后次日至2个月
余。其起病急骤,进展迅速,致死率高。

（1)临床表现：食管损伤可表现为无症状或胸

痛、吞咽痛。AEF最常见为感染相关症状、体循环

栓塞及吞咽痛、呕血、黑便等消化系统表现。其症
状可发生于房颤消融术后0~60d。

（2）预防及处理原则：①应首要避免左心房后

壁射频消融时损伤食管，术中食管造影、心腔内超

声指导消融或使用食管机械牵开装置有助于避免

消融造成的食管损伤。消融术后预防性应用质子
泵抑制剂2~4周，可能减少AEF的发生。②高度疑
诊AEF时应尽快完善左房增强CT成像，发现纵隔

或心包内积气等可确诊。此外，如果脑部CT或

MRI有气体栓塞也可确诊。由于该并发症罕见，建

议线上求助于有经验的专家即刻确诊。③确诊
AEF的患者应尽早实施外科开胸修补手术，保守治

疗的死亡率极高。外科手术通常需要心外科和普
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胸科同时处理心脏和食管，手术策略同样可以网上

求助于国内有经验的专家。如果没有心内膜炎表

现，没有体循环栓塞，外科手术可仅限于食管和

心包。
（四）血管并发症

1.肺静脉狭窄：肺静脉狭窄是指射频消融损伤

导致的肺静脉主支或分支的管腔缩小，按狭窄程度

可分为轻度狭窄（<50%）、中度狭窄（50%~70%）重
度狭窄(≥70%）。

(1)临床表现：①症状多在消融后数周或数月

发生，表现为劳累或静息时呼吸困难、咳嗽、咯血和

胸痛等，部分患者反复出现病变侧肺部感染或胸腔

积液。②可应用增强CT成像、TEE、MRI、肺通气灌

注扫描或肺静脉造影等方法来确诊

(2)预防及处理原则：①环肺静脉隔离时应尽

量避免消融位置过深。②轻中度肺静脉狭窄一般

不需特殊治疗。有症状的重度肺静脉狭窄随着时

间的推移会逐渐缓解，症状持续严重者可进行球囊

扩张或支架置入术，但可发生再狭窄。

2.主动脉损伤：

（1）临床表现：多见于房间隔穿刺时穿刺针

和/或扩张管误穿主动脉根部，引起血液进人心包

腔，导致心脏压塞甚至死亡。根据穿刺部位的不

同，可将主动脉损伤分为3种类型：①通过右心房

进人无冠窦，不累及心外膜间隙；②通过右心房到

达窦管交界；③通过横窦和心外膜间隙，进人无冠

窦-窦管交界上方的升主动脉

（2）处理原则：①在疑似误穿主动脉根部时，可

通过注射对比剂和/或将长导丝推人主动脉确认损

伤部位。②在确认误穿主动脉根部后，将房间隔穿
刺鞘和扩张管保持在原位。若损伤处为无冠窦或

窦管交界，经妥善处理可能避免外科手术；而一旦

损伤升主动脉，应积极进行外科手术干预。
3.血肿、出血、假性动脉瘤及动静脉瘘：房颤导

管消融后需要抗凝，血管并发症是房颤消融最常见

的并发症，包括穿刺部位血肿、腹膜后出血或血肿、

假性动脉瘤及动静脉瘘，但并非房颤导管消融术特

有，故不作赘述。术中超声指导血管穿刺可降低血
管并发症发生率
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