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【摘要】 目的：比较 Marshall 静脉无水乙醇消融联合导管射频消融与单纯导管射频消融

术对治疗阵发性心房颤动（房颤）的有效性和安全性。 方法：将阵发性房颤患者分为对照

组（单纯行导管射频消融术 296 例）和试验组（无水乙醇消融联合导管射频消融术 103 例）。

观察 2 组术后 6、12 个月时房颤复发情况 , 比较 2 组手术主要并发症情况。 结果：术后 
6 个月时，试验组与对照组的房颤复发率无统计学差异，但术后 12 个月时，试验组的复发率

显著低于对照组（15.54% 对 28.4%，P＜0.05）。2 组手术后主要并发症比较均无统计学差

异。 结论：Marshall 静脉无水乙醇消融联合导管射频消融治疗阵发性房颤安全、可靠，其

远期疗效优于单纯行导管射频消融术。
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心房颤动 ( 房颤 ) 的患病率和发病率随着年龄

增长而增加，可引起心力衰竭、脑卒中等心血管事

件，致使男性患者的全因死亡率增加 1.5 倍，女性患

者的全因死亡率增加 2 倍 [1-2]。对于阵发性房颤，

已证实导管射频消融治疗明显优于单纯药物治疗。

然而，消融术后房颤复发一直是临床亟待解决的问

题。多项研究表明消融术后肺静脉传导恢复是房

颤复发的主要原因，且自主神经功能异常、左房增

大、肺静脉外异位触发灶等也与房颤复发相关 [3]。

研究表明 Marshall 韧带（LOM）与房颤的发生密

切相关，已成为干预房颤的新靶点。本研究将比较

Marshall 静脉（VOM）无水乙醇消融联合导管射

频消融术与单纯行导管射频消融术，观察其对阵发

性房颤患者的有效性及安全性。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择 2017 年 1 月至 2021 年 1 月在胜利油田中

心医院心内科住院并行射频消融术的 399 例阵发性

房颤患者，随机分为 2 组：（1）对照组单纯行导管

射频消融术，共296例，其中男性198例，女性98例，

平均年龄（62.6±8.3）岁。（2）试验组行 VOM

无水乙醇消融联合导管射频消融术，共 103 例， 
其中男性 67 例，女性 36 例，平均年龄（61.1± 

8.2）岁。排除标准：左室射血分数（LVEF）＜35%，

纽约心脏病协会心功能分级Ⅲ或Ⅳ级，存在抗凝药

物禁忌，既往有心房颤动消融史、各种感染性疾病、

自身免疫性疾病等。经食管超声心电图检查排除

左心耳血栓后，围术期继续应用抗凝药物。所有患

者术前均签署知情同意书。

1.2 方法

所有患者术中监测活化凝血时间，使其维持在

300～500 s。在三维电解剖标测系统（CARTO3 系

统）指导下，对照组单纯应用压力导管进行环肺静

脉电隔离（CPVI）。设定目标消融指数（AI）值，

肺静脉前壁 480～500，后壁 360～400。试验组：先

行 VOM 无水乙醇化学消融。沿着长鞘送入右冠

状动脉指引导管（JR4），造影寻找 VOM，然后将

BMW 或者 Runthrough 导丝送至 VOM 远端，沿导

丝送入 OTW 球囊（Boston Scientific）至 VOM 远端，

以 6～8 个标准大气压（atm）球囊扩张，经 OTW
球囊注射无水乙醇 4 mL，然后回撤球囊至 VOM
近端，再次注射无水乙醇 4～6 mL，累计注射 8～ 

10 mL，手术操作见图 1。无水乙醇消融完成后，先

行左侧肺静脉顶部以及后壁消融，如已实现肺静脉

隔离，则不再行左侧肺静脉前庭消融。然后继续进

行右侧肺静脉前庭导管消融。
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1.3 术后随访

术后第 6、12 个月时进行随访。随访的主要

终点为房颤复发 , 即由心电图及 24 h 动态心电图

记录到持续时间＞30 s 的房颤、心房扑动或房性心

动过速 [1]。次要终点包括手术并发症、死亡、脑

卒中等。

1.4 统计学分析

所有数据采用SPSS 23.0软件进行统计学分析。

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差表示，两组间

的比较采用 t检验。非正态分布资料采用中位数（M）

及四分位数间距（P25，P75）表示，组间比较采用非

参数 Mann-Whitney检验。计数资料用频数（百分率）

表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 确切概率法

检验。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般临床资料比较

2 组患者的年龄、性别、吸烟、高血压、糖尿

病、血脂、左心房前后径、左室射血分数等方面

的差异均无统计学意义。

2.2 2组消融手术资料比较

试验组总手术时间及 X 线总曝光时间均较对

照组显著延长（P＜0.05），但 2 组即时 CPVI 成功

率的差异无统计学意义，见表 1。

表1 2组消融手术资料比较

组别 总手术时间/min 总透视时间/min CPVI成功率/ 
例（%）

对照组 123.81±10.36  8（5.0,8.5） 288/296（97.3）
试验组 137.33±12.08 15.0（12.5,20.0） 101/103（98.1）

t/χ2 -7.6 -3.53 0.181
P ＜0.01 ＜0.01 0.670

2.3 随访结果

术后 6 个月时，试验组与对照组的房颤复发率

比较，差异无统计学意义，但在术后 12 个月时，实

验组的复发率显著低于对照组（P＜0.05），见表 2。
次要终点事件中，2 组均无死亡，手术主要并发症

及脑卒中等发生率均无统计学差异，见表 3。

表2 术后随访不同时间复发率比较/例（%）

组别 6个月 12个月

对照组 45（15.2） 84（28.4）
试验组 12（11.7） 16（15.54）

χ2 0.453 6.712
P 0.501 0.01

表3 术后次要终点事件比较/例
组别 死亡 血管并发症 心脏压塞 心房食管瘘 脑卒中

对照组 0 12 4 0 1
试验组 0 2 1 0 1
Fisher值 0.376 1 1

P  0.254 0.616  0.45

3 讨论
对于有症状的阵发性房颤患者，药物效果不

佳时，导管消融术可作为Ⅰ类适应证；而 CPVI 目
前仍是房颤消融手术的基石 [4]。然而，房颤单次消

融术后晚期复发率可达 11%～29%，复发后再次行

导管消融证实多为肺静脉传导的再恢复，部分与肺

静脉外触发灶及心房基质相关 [5-6]。研究证实，应

用 VOM 无水乙醇注射化学消融联合导管消融的策

略，对房颤的治疗具有良好的短期效果 [7]。

LOM 由左前主静脉退化而成，包括 VOM、肌

纤维束及自主神经纤维等。LOM 常起始于冠状静

脉窦近端，沿着左心房后侧壁向左上方斜向走行，

多斜行插入左上肺静脉开口外侧与左心耳后上方

之间。既往 Makino 等 [8] 研究证实，LOM 与左房

之间有多个插入点，主要位于左侧上下肺静脉之

注：A为血管造影寻找VOM（黑色箭头）；B为通过导丝将OTW球囊送入VOM（黑色箭头为球囊标记）；C为行OTW球囊扩张后，
经球囊注射无水乙醇后，VOM区域可见造影剂滞留

图1 Marshall静脉无水乙醇消融过程

A B C
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间的嵴与左侧肺静脉内，少部分位于左房游离壁。

LOM 含有丰富的神经丛，对心脏的自主神经系统

起着重要的调节作用 [9]。LOM 靠近左上肺静脉处

的远端以交感神经分布为主，而靠近冠状静脉处的

近端则以迷走神经分布为主。从 LOM 远端至近端

的神经分布来看，迷走神经逐渐增多而交感神经逐

渐减少，这一显著特征为消融 LOM 远端后存在明

确的去心脏交感效应提供了研究基础。LOM 区域

交感神经纤维主要分布在 LOM 远端近左下肺静

脉处，在此部位行消融，可以预防由交感神经兴奋

导致的房颤 [10]。Valderrábano 等 [11] 研究也表明，

VOM 无水乙醇消融不仅可以直接对 LOM 内存在

的房颤触发灶进行消融，还能使心脏交感和副交感

神经张力降低，减少房颤的复发。对于持续性房颤，

应用导管消融联合 VOM 无水乙醇消融，也可有效

提高成功率，减少远期复发 [12-13]。

本中心在国内率先开展 VOM 无水乙醇消融

联合导管射频消融治疗阵发性房颤。本研究试验

组中 93 例患者在 VOM 无水乙醇注射的过程中，左

肺静脉内电位减慢，仅消融左侧肺静脉顶部和后壁

即实现了左侧肺静脉完全电隔离；有 10 例患者的

Marshall 静脉均未走行于左上肺静脉与左心耳后上

方之间，虽实施无水乙醇消融，但未能有效干预到

左侧肺静脉的前庭。本研究结果与 Kamakura 等 [14]

报道的部分结论一致。

本研究随访结果发现，消融术后 6 个月时 , 试
验组与对照组的房颤复发率无统计学差异，而术后

12 个月时，试验组的复发率明显低于对照组，远期

疗效佳的原因考虑主要与 VOM 无水乙醇化学消融

不仅可以消融心外膜 Marshall 束，还能够起到加强

左侧肺静脉电隔离的作用。此外，消融 LOM 远端

后，存在明确的去心脏交感效应，进一步减少消融

术后房颤的复发。从手术过程来看，试验组的总手

术时间和 X 线总曝光时间与对照组相比较虽有增

加，但随着手术经验的积累，总手术时间和 X 线总

曝光时间会减少。对比 2 组的手术并发症等次要

终点事件发生率，均无统计学差异。

本研究的局限性主要在于随访时间尚需进一步

延长，评估房颤的复发情况仅做了 1 次 24 h 动态心

电图，在一定程度上有可能低估术后的复发情况。
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