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引　言

心房颤动（房颤）非常常见，严重危害人类健康

和生命安全，可显著增加患者血栓栓塞和死亡的风

险［１］。近年已有众多研究证实积极消除房颤、转复

窦性心律，可显著降低病残率，提高患者的远期生存

率和生活质量［２］。

房颤外科治疗是以直视手术方式进行心房组织

电隔离的方法，因其产生的消融线具有良好的透壁

性及完整性，具有导管消融无法比拟的优势，对于非

阵发性房颤的良好疗效已得到公认［３－６］。由于房颤

外科手术在原发病病因、手术方法、手术径路、消融

线路、消融工具的选择上难以统一，前瞻性大样本多

组随机对照试验研究设计、实施困难，多数关于术后

疗效对比的临床报道循证医学证据级别不高，仍有

待于心外科医师进一步补充、完善。本共识参考

《２０１７ＨＲＳ／ＥＨＲＡ／ＥＣＡＳ／ＡＰＨＲＳ／ＳＯＬＡＥＣＥ房颤
导管和外科消融专家共识》［７］、《２０１７ＳＴＳ手术治疗
房颤临床指南》［６］、《２０１７ＡＡＴＳ房颤外科消融治疗
专家共识指南》［８］及最新研究，并结合中国房颤发

生特点及房颤外科专家的治疗经验，针对外科房颤

手术的相关电生理基础、手术安全性与有效性、手术

适应证、手术方式及消融工具选择以及外科手术医

师培训等方面内容进行讨论与总结。

经专家组讨论，本共识对国内房颤外科治疗领

域的部分专业名词进行如下统一：（１）针对原发性
心脏病合并的房颤，取消症状性与无症状性分类，仅

孤立性房颤保留上述分类。（２）孤立性房颤（Ｌｏｎｅ
ＡＦ），原指未查出或暂时未明确任何病因的房颤。
越来越多的研究发现，所有房颤患者均有相应的病

因，该定义容易引起歧义［９］。本共识中定义的孤立

性房颤是指不合并其他心血管疾病或合并的疾病尚

不需要手术治疗的房颤。（３）心脏手术同期进行的
房颤治疗分为切开心房和不切开心房的附加房颤外

科手术两种。（４）所有采用完整双心房消融线路的
房颤外科手术，包括切缝与能量替代，称为迷宫手

术，其他简化线路不再以迷宫手术命名。

共识采用的推荐级别为：Ⅰ类：已证实和／或一
致公认有效，专家组有统一认识；Ⅱａ类：有关证据／
观点倾向于有用或有效，应用这些操作或治疗是合

理的，专家组有小争议；Ⅱｂ类：有关证据／观点尚不
能被充分证明有用或有效，但可以考虑使用，专家组

有一定争议；Ⅲ类：已证实和／或公认无用或无效，不
推荐使用。共识采用的证据水平为：Ａ：数据来源于
多中心随机对照试验或 ｍｅｔａ分析或大型注册数据
库；ＢＲ：有一个或多个随机对照研究支持或有中等
质量的随机对照研究的荟萃分析支持；ＢＮＲ：有一
个或多个设计、执行良好的非随机对照研究支持；

ＣＬＤ：有设计、执行稍差的非随机观察性研究、注册
登记研究或人体生理机制等研究支持；ＣＥＯ：基于
临床经验的专家共识。

房颤的流行病学、分类及危害

房颤（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是临床上最常见的
一种以心房不协调活动导致舒缩功能恶化为特征的

持续性室上性心律紊乱，以心房快速和不规则电兴

奋为电生理特征，心房的协调性收缩完全丧失。房

颤可以通过体表心电图或心房内心电图进行诊断，

当完整的１２导联心电图记录到房颤特征性心电图
表现或者单导联记录超过３０ｓ应视为房颤发作［１０］。
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房颤的持续时间尚未被证明与房颤的特定结果相

关。除了持续时间要求外，诊断房颤还需要以下心

电图表现：（１）“绝对”不规则的 ＲＲ间隔（在无完
全房室传导阻滞情况下）；（２）体表心电图上无明显
Ｐ波；（３）心房周期长度（可见时）通常小于 ２００
ｍｓ［１１］。
１．流行病学
房颤在一般人群中的发病率为 ０４％～１０％，

据估计目前全世界有超过 ３３００万人患有房颤。
１９９０年房颤的全球患病率（每 １０万人）为男性
５３２８～６１２７例，女性３３４７～３９２６例。２０１０年，
这一数据为男性 ５５８４～６３６７例，女性 ３４７９～
４０２２例。与发展中国家相比，发达国家的患病率
更高，这种差异在男性中更为明显。在所有时间点

上，男性的患病率均高于女性。亚太地区的男性和

女性患病率最低，而北美地区患病率最高［１２］。

发生房颤的危险因素包括可以改变的危险因素

（如高血压、肥胖、阻塞性睡眠呼吸暂停、甲状腺疾

病和饮酒），及一些不可更改的风险因素（如年龄、

性别、家族史、种族、身材高大以及其他心脏和瓣膜

疾病［１３］）。在器质性心脏病患者中合并房颤者明显

增多，原发性心肌病为３０％，先天性心脏病房间隔
缺损和Ｅｂｓｔｅｉｎ心脏畸形也可合并房颤，２５～４０岁者
发病率＞４０％，６０岁以上手术患者高达６０％。心脏
瓣膜病是其最强预测因素［６，８，１３］。全世界１５００万
需要外科手术治疗的瓣膜病患者中，４０％的二尖瓣
狭窄及７５％的二尖瓣关闭不全患者均并发房颤。
即使在成功的瓣膜手术后，房颤的发生率依然高达

６０％［２，１４］。我国 ３５岁以上人群中房颤发病率为
０７４％，所有患者中，阵发性３３３％，持续性７２％，
长程持续性 ２８９％［１５］，２０１８年《中国心血管病报
道》显示我国内科房颤消融手术的年增长率高达

１３２％～１７５％；然而中国成人心血管外科注册数据
库显示我国每年二尖瓣手术患者约７万例，同期行
外科房颤治疗者仍不足１０％［１６］。因此房颤外科消

融的推广与普及已成为心外科医师进一步提高结构

性心脏病术后远期生存率与生活质量亟待解决的难

题。

在房颤发展的众多危险因素中，年龄可能是最

相关的。随着年龄增长，房颤患病率显著增加，≥３５
岁人群的患病率是总体患病率的２倍以上［１２］。一

项最近的系统评价显示，５０岁之前很少发生房颤，
而到８０岁时，约１０％被诊断出房颤［６］。我国房颤

发病率随着年龄增长而上升，６０岁以上男性和女性
分别为１８３％和１９２％，８０岁以上为７５％。房颤
与年龄密切相关的确切病理生理基础尚未完全了

解，年龄相关性纤维化可能起关键作用。

房颤的发生也具有一定的遗传或家族倾向，考

虑到已确立的临床房颤危险因素，一级亲属中有房

颤患者的个体，发生房颤的风险增加约４０％［８］。在

过去的十几年中，对房颤家族遗传决定因素方面的

研究已明确一系列离子通道和分子的突变，但这些

突变通常具有家族特异性且散发，尚不能完全解释

房颤遗传性的机制［１３］。基于人群或全基因组的研

究已用于确定许多房颤风险基因位点［２，１５］，这些位

点上的基因可以编码转录因子和离子通道，但其与

房颤的确切关系目前大多尚不明确。

２．分类
房颤的分类非常复杂，目前采纳 ２０２０年 ＥＳＣ

指南的分类 ［１０］：（１）初诊房颤（ｆｉｒｓｔｄｉａｇｎｏｓｅｄＡＦ），
无论房颤相关的症状严重程度或时间长短，房颤首

次被诊断；（２）阵发性房颤（ｐａｒｏｘｙｓｍａｌＡＦ），又称暂
时性房颤，多为急性发作，持续时间≤７天，可以自
动或经医疗干预后恢复窦性心律；（３）持续性房颤
（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＡＦ），房颤持续发作超过７天以上，包括
经药物或电复律干预后终止发作；（４）长程持续性
房颤（ｌｏｎｇｓｔａｎｄｉｎｇｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＡＦ），房颤持续发作超
过１２个月；（５）永久性房颤（ｐｅｒｍａｎｅｎｔＡＦ），更多可
能源于医务人员的判断或患者意愿，不再进行转复

心律治疗。该定义更多代表医师或患者态度，而非

固有的房颤属性。如果采取了治疗措施，通常被定

义为长程持续性房颤。同时指南不再建议使用的房

颤分类包括：（１）瓣膜相关房颤或非瓣膜相关房颤
（ｖａｌｖｕｌａｒ／ｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒＡＦ），在二尖瓣中度或重度关
闭不全的患者中，以及瓣膜置换术后的患者中很难

做区分。因此应被停止使用。（２）慢性房颤（ｃｈｒｏｎ
ｉｃＡＦ），已有很多房颤的定义，不应继续使用慢性房
颤的定义。

３．危害
房颤在临床上主要有以下３种危害：（１）心悸

乏力：异常不规则的心跳，其快速心率难以控制，患

者有不适感和焦虑，导致患者虚弱和疲乏，严重影响
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患者的生活质量和功能状况；房颤可导致多种症状，

包括疲劳和运动耐力下降，并严重损害生活质

量［５］；最近研究表明，房颤与痴呆症之间也存在相

关性［１７］。（２）心功能障碍：失去协调性房室传导功
能，可累及心脏收缩和血流动力学而产生不同程度

的心力衰竭，研究表明房颤可以显著增加心衰风险，

房颤还是心源性猝死的独立危险因素［１８］。（３）血栓
栓塞：心房内血流停滞增加血栓栓塞的风险，房颤是

卒中的主要独立危险因素，可使卒中的风险平均提

高５倍［１９］。

最近研究表明持续性房颤与阵发性房颤相比，

血栓栓塞和死亡风险显著增加［１］。值得注意的是，

无症状房颤患者与有症状房颤患者相比具有相似

（或更差）的预后［２０］。近年已有众多研究支持积极

消除房颤，转复窦性心律，可以显著降低患者的病残

率，提高远期生存率和生活质量。但由于房颤发病

原因复杂多样、临床进程复杂各异，临床报道结果差

异巨大，甚至互相矛盾。在我国，地域差异大，情况

更为复杂，形成我国房颤的临床共识，具有更为迫切

的现实需求和深远科学意义。

房颤外科治疗的电生理基础

１．房颤的发生机制
房颤的发生包括触发和维持两种机制［２１－２５］。

肺静脉、腔静脉、心脏静脉、Ｍａｒｓｈａｌｌ韧带等静脉肌
袖内异常自律性细胞可通过自发产生快速电活动触

发房 颤，其 中 肺 静 脉 来 源 的 异 常 电 活 动 占

９０％［２５－２９］，已成为应用肺静脉隔离治疗房颤的理论

依据。房颤的维持机制目前尚未完全阐明，其中对

外科消融影响最大的学说为多发子波折返学说。心

房发生组织重构后产生多个不同的兴奋区，这些兴

奋区产生各自的冲动波，这些冲动波沿着随机的径

路传导，遂在心房内形成相应的折返波并在相互碰

撞时产生心房不规则颤动［３０］，该理论已成为迷宫手

术线路设计的理论依据。

２．房颤和房性心动过速、心房扑动的关系
房颤、房性心动过速和心房扑动均为房性快速

型心律失常，三者经常并存或相互转化。房性心动

过速可由于局部病灶的自律性增强、触发活动或微

折返激动产生，主要发生于界嵴和肺静脉［３１］。心房

内大折返是房扑的主要发生机制［２１，３２］，典型形式是

局限于右心房的腔静脉和三尖瓣环之间的峡部围绕

三尖瓣环旋转的大折返环路，非典型形式的大折返

环路多与二尖瓣环或左心房顶相关。房颤发生时心

房内多个折返波可以由无规律变得有规律，并进一

步融合形成环绕界嵴和 Ｋｏｃｈ三角等解剖部位的大
折返，从而转化为典型性心房扑动，而心房扑动的大

折返环路碎裂成足够数量的小折返或微折返后也可

以演变为房颤［３１，３３］。因此在外科消融手术中应注

意相关解剖部位电隔离的确实性。

３．导管消融和外科消融术后房颤复发的电生理
机制

尽管导管消融和外科消融对房颤的治疗效果已

明确，但房颤复发率仍然很高［２１－２２］，并且很多房颤

复发的患者并无症状［２３］，这常导致临床漏诊。目前

根据房颤复发的时间多将房颤复发分为３个类型：
（１）早期复发（３个月内）；（２）延期复发（３个月 ～１
年）；（３）远期复发（１年以后）。根据复发类型的不
同，房颤特点以及管理方式也有差异。早期复发占

总复发患者的 ５０％［２４－２６］。可能的原因包括：消融

术后炎症反应的短暂激活［２７］，术后自主神经的短暂

失衡［２８］以及消融术后的延时效应，如术后早期消融

线形成不全等［２９］。多数意见认可术后３个月内的
电风暴期，不建议进行二次介入［２５－２６，３４］，因为早期

复发的半数患者在后期的长程随访中未见复发。但

也有证据表明如果术后早期房颤频繁复发，１年随
访房颤复发的概率较高，因此也有电生理医师建议

此类患者应早期介入治疗［３５］。房颤外科消融手术

只有切缝手段可以达到即时完全电隔离效果，其他

能量替代方法均依靠心房肌损伤后产生的瘢痕实现

电隔离，因此术后早期房颤复发并不意味着外科消

融失败，多数患者３个月后可以恢复窦性心律。但
如果术后早期频繁发作心房扑动，则预示消融漏点

的存在，需要与电生理医师合作，尽早发现消融漏点

并进行补救。延期复发占总复发患者的 ２５％ ～
４０％［３０，３６］，其主要原因是消融线的电恢复，与房颤

类型无关［３０，３７］。避免复发的重点是争取初次消融

即达到消融线完全透壁并且连续无中断，特别应注

意消融线与瓣环止点以及冠状静脉窦的消融，达到

永久的电隔离效果［３８－３９］。目前多个长程随访（５
年）数据表明，随访时间越长，房颤复发率越

高［３１－３２，４０］。远期复发的原因包括肺静脉电恢复、肺
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静脉外触发灶起源、基质改变［３１，３３，４１］。复发的危险

因素包括非阵发性房颤、原发心脏病（瓣膜病和心

肌病）、年龄、肥胖等［３２，４２］。无论何种类型的房颤复

发，发生时间是最主要的疗效指标。复发时间越晚，

房颤持续时间越短，药物治疗和二次消融的效果越

好［４３］。

房颤外科治疗的历史演进

１９８７年 Ｃｏｘ［４４］依据房颤的发生机制与病理生
理特点，通过“切缝”技术，开创了迷宫Ⅰ型手术，其
缺点在于易导致窦性迟钝和左心房功能不全等并发

症，心率无法随患者的运动量增大而提高到相应的

生理需求水平。此后 Ｃｏｘ减少了对右心房高侧壁、
窦房结周围的切割并将左心房顶横向切开改到了左

心房后面以增强心房内传导［４５］，并称此术式为迷宫

Ⅱ型手术，但该法并未显著改善迷宫手术的复杂程
度和相关并发症发生率，因此未能向临床推广。

１９９１年Ｃｏｘ对该手术进一步改良，将心房和房间隔
切口的起点后移，可以更好显露左心房，并在心房内

做多条线性切口，以防止维持房颤所需的大折返环

路的形成，同时还包括肺静脉隔离以及左心耳切除。

该方法基本解决了迷宫Ⅰ型、Ⅱ型手术的弊端，增强
了心房及窦房结的功能，减少了起搏器的置入率，增

加了手术后窦性心律的维持率，称之为迷宫Ⅲ型手
术［４６］，目前也称为“切 －缝”迷宫手术，因其良好的
手术效果，迄今为止仍是房颤外科消融的“金标

准”［４７］。迷宫Ⅲ型手术的缺点是心房内多条线性切
割会导致心房功能受损［４６］；而且手术创伤大，需要

在全麻、体外循环、正中开胸下进行，一般仅作为附

加手术在心脏瓣膜成形／置换手术过程中进行。
随着能源技术的不断发展，各种新式能源在房

颤外科消融治疗中逐渐崭露头角，心脏外科医师们

利用各种新式能量使心肌坏死，进而取代了传统迷

宫手术的“切缝”，简化了手术操作方式，因此被广

泛应用。目前将采用能量替代手段，按照迷宫Ⅲ型
消融线路完成的外科消融手术统称为迷宫Ⅳ型手
术［４８］。多项研究报道显示，使用消融能量替代传统

“切缝”技术的迷宫Ⅳ手术的成功率可与迷宫Ⅲ手
术相媲美，同时还具有更短的手术时间，更少的手术

并发症［４９－５１］。

２００５年Ｗｏｌｆ［５２］针对阵发性房颤患者提出了简

化外科消融手术，经肋间小切口，非体外循环下进

行，包括双侧肺静脉隔离、Ｍａｒｓｈａｌｌ韧带离断、左心
耳闭合及自主神经丛消融。手术具有创伤小、治疗

效果好、术后恢复快等优点。但也存在以下不足：耗

材多，费用昂贵，经心外膜解剖消融径线上存在可能

漏点，如无法对二尖瓣峡部及三尖瓣峡部进行完整

消融，术后房颤易复发。

针对微创外科消融和内科导管消融各自优缺

点，有学者提出了一种全新的手术理念—内外科杂

交消融手术［５３］。采用胸腔镜下经心外膜微创射频

消融与传统的经皮心内膜导管消融相结合的方式，

完成双侧肺静脉隔离、左心房线性消融、心外膜去自

主神经化、左心耳闭合等。可分为两种模式：一种为

一站式手术，即内外科同时消融治疗；另一种为非同

期术式手术，根据具体情况决定内外科消融的先后

顺序。杂交消融的优势在于融合了导管和胸腔镜各

自的优点而避开了各自的不足，其最显著的特点是

可以对心外膜外科消融进行详细、广泛的消融效果

三维定位，并能单向或双向地确认并评估消融线的

电隔离效果；不足之处是整个手术过程时间较长，且

对于持续性房颤的疗效缺乏支持。

房颤外科治疗的安全性

１．房颤外科治疗效果的评价指标
包括房颤转复率、全因手术或晚期病死率、术后

或长期并发症等。主要并发症包括：机械通气时间

延长、纵隔感染、永久性卒中或短暂性脑缺血、肾功

能衰竭、开胸止血和再手术等。房颤转复率指在不

使用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物的情况下，在术后
３、６、９、１２和２４个月房性心律失常的消除率。而房
颤复发是指外科消融术后 ６个月，２４ｈ动态心电图
发现的任何一次房性心律失常大于３０ｓ［６］。
２．二尖瓣患者同期进行房颤外科手术的安全性
二尖瓣患者通常有较高的房颤发生率，年龄６０

岁左右，阵发性和持续性房颤均可存在。在特定人

群中，未同期进行房颤外科消融治疗的患者年龄多

数较大，且具有更多的危险因素。高手术风险和再

手术是同期行房颤外科消融术与否的重要影响因

素［５４］。华盛顿大学的研究首先报道了二尖瓣手术

同期进行房颤外科消融并不增加手术病死率或并发

症的发生，包括起搏器置入［５５］，但同期进行房颤外
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科消融术的患者起搏器置入率增加２６％［５６］。房颤

外科消融术不增加主要手术风险，但永久起搏器置

入率比单纯进行二尖瓣手术患者增加２～３倍［５７］。

二尖瓣手术同期进行房颤外科消融术患者永久起搏

器置入率与单纯二尖瓣手术相比无明显差异［５８－５９］。

尽管同期进行房颤外科消融术对非致命性并发症发

生率的影响尚存在争议，但已经明确其并不增加致

死性和死亡相关并发症的发生，能够明显改善二尖

瓣病变合并房颤患者的远期预后及生活质量。

３．主动脉瓣置换和／或冠状动脉旁路移植术进
行房颤外科手术的安全性

对于该部分患者而言，房颤的存在是影响预后

的高风险因素，与早、晚期病死率和发病率的风险增

加有关［６０－６１］。由于主动脉瓣置换术和／或冠状动脉
旁路移植术不需要打开左心房，与二尖瓣手术有明

显不同。因此，同期行房颤外科消融术需要额外增

加心脏切口，术前需要对手术策略及方法进行综合

评估。如果增加与二尖瓣手术相同的左、右心房切

口行双心房房颤外科消融术，将增加手术创伤。临

床中大多数外科医师更倾向于进行心外膜消融，不

考虑房颤发生与维持的病理生理机制，这会影响房

颤外科消融术的转复率［６２］。无论同期进行房颤外

科消融术与否，手术病死率和并发症的发生情况无

差异［６３］，且不增加住院病死率［６４］。

４孤立性房颤外科手术的安全性
该手术能够减少因房颤导致的血栓形成、提高

生活质量。对于瓣膜外科和／或冠状动脉外科中同
期进行房颤外科消融术是较为安全的，不增加围手

术期病死率和并发症的发生率，包括伤口感染、开胸

止血、肾功能衰竭、ＩＣＵ时间延长、卒中或短暂性脑
缺血和３０天再入院等［６５－６６］。同期行房颤外科消融

术能够提高患者远期生存率、生活质量和降低房颤

相关并发症的发生［６５－６６］。此外，对于进行１次或多
次尝试导管消融失败的孤立性房颤患者，当无法耐

受或拒绝抗心律失常药物治疗时，在进行综合评估

安全性与有效性后，房颤外科消融术可作为推荐的

治疗方法。无论是何种患者外科手术同期进行房颤

外科消融术，应根据房颤的发生机制以及能量手段

的恰当选择，以缩短手术时间，提高安全性和有效

性。为了优化手术治疗效果，电生理标测、术后随访

质量控制、外科医师的系统训练及多学科协作等是

必不可少的。外科消融房颤手术的成功及安全性的

提高仍依赖于工具及径线设计，外科医师应该了解

各类房颤外科消融术式的优点和缺点。

推荐：

心脏手术过程中附加房颤外科治疗是安全的，

不增加围手术期相关并发症的发生率（ＣｌａｓｓⅡａ）。
证据级别：

（１）不增加胸骨感染、肺炎、开胸止血、需透析
的急性肾功能不全并发症发生率（ＬｅｖｅｌＡ）。

（２）不增加围手术期卒中发生率（ＬｅｖｅｌＡ）。
（３）不增加ＩＣＵ滞留时间及住院时间（ＬｅｖｅｌＢ

Ｒ）。
（４）不增加３０天内再次住院及肾衰的发生率

（ＬｅｖｅｌＢＮＲ）。

房颤外科治疗的有效性

１．不同消融透壁手段的疗效对比
（１）切缝技术的迷宫Ⅲ型手术
Ｐｒａｓａｄ等［６７］报道１９８例切缝技术的迷宫Ⅲ型

手术远期疗效，其中阵发性房颤１１３例，持续性房颤
或长程持续性房颤８５例，随访（５４±２９）年。１１２
例行房颤手术的患者中９６％转为窦性心律，不服用
抗心律失常药物情况下为８０％；在８６例房颤合并
其他心脏手术的患者中９７％转为窦性心律，不服用
抗心律失常药物情况下为７３％。由此，切缝技术的
迷宫Ⅲ型手术因其良好的效果成为房颤外科治疗的
“金标准”。

（２）采用能量替代技术的迷宫Ⅳ型手术
随着消融能量的出现和消融技术的发展，外科

医师选择能量消融替换传统的切缝，其中射频和冷

冻是最常用的能量替代手段，统称为迷宫Ⅳ型手术。
目前，５０％以上的房颤患者在心脏直视手术同期进
行了能量替代的房颤消融手术［６８］。多个研究报道

迷宫Ⅳ型手术有良好的预后［４９，６９－７３］。Ｌａｌｌ等［７４］报

道的倾向性分析显示射频消融的迷宫Ⅳ型手术与切
缝技术的迷宫Ⅲ型手术在术后３、６、１２个月房颤免
除率无差异。最近的研究显示左心房后壁进行盒状

消融临床预后更佳［６９，７５］。

２．心脏手术同期附加房颤外科消融的疗效
不同心脏病合并房颤的发生率以及不同心脏手

术同期进行房颤外科消融的比例均有所不同。二尖
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瓣手术患者术前约１／３有房颤，但冠状动脉旁路移
植患者术前仅约６％合并房颤，而主动脉瓣置换术
前也仅有１４％患者合并房颤。国外统计数据显示，
二尖瓣手术同期行房颤外科消融的比例约为

６１５％，在主动脉瓣置换同期行房颤外科消融的比
例为３３９％，而冠状动脉旁路移植同期行房颤消融
的比例为２７５％［７６］。虽然不同心脏手术同期进行

房颤治疗的比例存在差异，但最近的资料表明，房颤

外科消融开展越来越多，尤其是在二尖瓣手术的过

程中。对于原发性二尖瓣反流，二尖瓣修复术不需

要终身抗凝，因此，二尖瓣修复同期成功的外科消融

有助于降低患者长期抗凝的可能。

（１）切开心房的心脏外科手术同期房颤外科消
融术

在切开心房的手术如二尖瓣置换或成形（伴或

不伴三尖瓣手术）、房间隔缺损或卵圆孔未闭修补

手术等，很容易完成外科消融径线，为同期行房颤外

科消融提供了机会。由于二尖瓣患者存在比较高的

房颤发生率，因此目前较高质量外科消融房颤的随

机临床试验、系统评价等研究主要来自于二尖瓣病

变伴房颤患者［６］。

二尖瓣患者同期行房颤外科消融的有效性差异

较大。研究报道，二尖瓣手术同期行房颤外科消融，

６个月～１年的成功率为７５％～８５％ 。尽管不同手
术有不同成功率，但房颤外科消融的益处显而易

见［７７］。在二尖瓣手术同期进行房颤外科消融可以

使术后１年房颤发生率降低６０％～９０％［４，７８－８４］。一

项长达１２０个月的纵向研究表明，心脏手术同期房
颤外科消融可以恢复窦性心律，并显著提高长期生

存率［８５］。大左心房、房颤持续时间、高龄以及未能

完全隔离左心房后壁是外科消融手术远期房颤复发

的预测因素［８６］。此外，学习曲线也会影响手术疗

效，因此外科医师在进行房颤外科消融前应进行培

训。

（２）不切开心房的心脏手术同期外科消融术
主动脉瓣置换和／或冠状动脉旁路移植术手术

时不需要切开心房，如果进行双心房径路的外科房

颤消融就需要额外增加心脏切口。因此尽管迷宫Ⅳ
型手术已经被证明安全有效，但外科医师仍不愿意

对这些患者进行心房切开。这就需要改变消融策

略，采用肺静脉隔离或 Ｄａｌｌａｓ线消融等方式简化线

路，但应注意的房颤的机制和类型［８７－８９］。

冠状动脉旁路移植同期迷宫Ⅲ／Ⅳ型手术后５
年房颤治愈率可达到 ９０％［４７］，但肺静脉隔离的远

期房颤治愈率显著降低。主动脉瓣手术和／或冠状
动脉旁路移植同期双极射频消融钳进行肺静脉隔

离，术后１年成功率为５０％ ～８９％，明显优于抗心
律失常药物［３，９０－９３］。主动脉瓣置换和／或冠状动脉
旁路移植的患者附加房颤外科消融，明显提高术后

１年无房颤生存率［８０］。理论上，由于主动脉瓣手术

和／或冠状动脉旁路移植术患者的左心房扩大比较
轻，所以外科房颤手术效果比二尖瓣病病变同期行

外科消融房颤要好。左心房大小、房颤持续时间，房

颤类型（阵发性或持续性）仍是主动脉瓣置换行外

科房颤消融手术是否成功的影响因素。

３．孤立性房颤的外科手术疗效
（１）正中切口房颤外科消融手术
由于该手术需要复杂的培训和较高水平的手术

技巧，因此只有经验丰富的外科医师才能开展。其

手术适应证是其他治疗失败、想要明确的治疗效果，

或合并左心耳血栓。随着新的能量替代技术的应用

（双极射频和冷冻消融），经胸进行双心房迷宫消融

的迷宫Ⅳ型手术得到广泛开展。迷宫Ⅳ手术疗效与
迷宫Ⅲ手术的结果相似，重要的是，迷宫Ⅳ手术的主
动脉阻断时间更短［７４］。

（２）微创房颤消融手术
微创房颤外科消融经肋间小切口进行，不需要

打开胸腔、不需使用体外循环和心脏停搏。但仅能

从心外膜进行消融，限制了消融线的范围，因为二尖

瓣环被心外膜脂肪垫覆盖，这使该区域的组织消融

不可靠。

Ｄａｌｌａｓ线消融可以在非体外循环心脏搏动下进
行［８７，９０－９１］。这一消融策略与迷宫Ⅲ型手术左心房
的消融线路大体一致，但改变了肺静脉与主动脉瓣

环－二尖瓣连接的连续性。一项研究中，１００例阵
发性房颤患者中被随机分为 Ｄａｌｌａｓ线消融组和非
Ｄａｌｌａｓ线消融组，两组患者均进行肺静脉隔离，研究
结果发现增加的 Ｄａｌｌａｓ消融线不会影响术后１６个
月成功率［９２］。

与导管消融相比，房颤外科消融手术患者除了

置入起搏器风险增加外，并发症发生率无显著差异，

且房颤外科消融手术组无房颤生存率明显较高［３］。
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房颤外科消融手术成功率高的原因在于：①消融线
的质量高，连续性和透壁性较好；②消融径线全面；
③能同时处理左心耳，消除了左心耳起源的房颤。

（３）内、外科杂交房颤消融手术
利用三维标测系统，介入医师能够对二尖瓣峡

部、三尖瓣峡部进行消融，将内、外科结合起来的杂

交手术，对于持续性房颤，在外科肺静脉隔离基础

上，同期由介入医师行二、三尖瓣峡部消融及碎裂电

位消融，将有助于提高房颤外科治疗的成功率，降低

术后心房扑动的发生。

推荐：

１．在心脏手术过程中附加房颤外科治疗可提高
术后生存率（ＣｌａｓｓⅡａ）。

（１）提高术后３０天内生存率（ＬｅｖｅｌＡ）。
（２）改善超过１年的远期生存率（ＬｅｖｅｌＢＮＲ）。
２．建议心脏手术过程中附加房颤外科治疗预防

房颤相关并发症（ＣｌａｓｓⅡａ）。
（１）显著降低房颤相关的远期卒中及血管栓塞

风险（ＬｅｖｅｌＢＮＲ）。
（２）显著提高生活质量（ＬｅｖｅｌＢＲ）。

房颤外科治疗的适应证

１．二尖瓣等需要心房切开的手术合并房颤
（１）阵发性房颤
早期的荟萃分析（阵发性房颤２３例）发现，平

均随访１３８个月，房颤免除率为７６３％［７９］。美国

ＳＴＳ注册数据库中二尖瓣手术合并阵发性房颤也得
出类似的结果［６８］。较早的研究发现外科切缝迷宫

Ⅲ型手术治疗阵发性房颤可使左心室功能改善、左
心房减小［９４］；行迷宫Ⅲ型手术的患者较未行迷宫
Ⅲ型手术的患者，可获得更好的卒中远期免除
率［９５］。

（２）持续性房颤／长程持续性房颤
二尖瓣手术合并外科消融减少了超过５０％的

术后房颤的发生率［４，８２－８４，９６］。持续性房颤／长程持
续性房颤行外科消融术可明显改善窦性心律维持率

和生存率［８５，９７－９８］。对既往随机对照研究或回顾性

研究进行荟萃分析同样得到相同的结果［７９－８１］。

２．主动脉瓣和／或冠动脉旁路移植等不需要心
房切开的手术合并房颤

与二尖瓣手术不同的是，主动脉瓣或冠状动脉

旁路移植手术不需要切开心房。当合并房颤时，很

多医师更倾向于不切开心房，通过心外膜消融来完

成外科消融手术。这种方式无法完成经典的迷宫手

术。研究表明，主动脉瓣手术或冠状动脉旁路移植

手术同期行迷宫手术获得了较好的远期结

果［４７，９９－１０１］。

（１）阵发性房颤
一项纳入３５例阵发性房颤患者的前瞻性随机

对照研究，对比冠状动脉旁路移植手术同期行外科

消融术和单独行冠状动脉旁路移植手术的获益情

况，随访１８个月后结果表明，肺静脉隔离外科消融
窦性心律维持率为８９％，而未行外科消融窦性心律
维持率为４７％［１０２］。一项单中心配对队列对照研究

比较了１２４例主动脉瓣置换同期改良迷宫Ⅲ手术与
单纯主动脉置换术的房颤患者，同期行迷宫手术的

患者４年窦性心律维持率明显优于未行迷宫手术的
患者［１００］。

（２）持续性房颤／长程持续性房颤
无论阵发性房颤或持续性房颤／长程持续性房

颤，最佳的消融线路和消融方式（心外膜消融、切开

心房的心内膜心外膜消融、左心房消融、双心房消

融）目前尚无前瞻性随机对照研究支持。主动脉瓣

手术或冠状动脉旁路移植手术同期行房颤外科消融

手术是安全的，虽然房颤外科消融增加手术时间，但

研究表明总住院时间相似。左心房大小、房颤持续

时间、房颤类型（阵发性房颤或持续性房颤）仍是影

响外科消融术成功的影响因素［９０］。

３．先天性心脏病矫治术合并房颤
先天性心脏病患者生存到成年后期，房性心律

失常是最常见的长期合并症。房颤往往是５０岁以
上的成年先心病患者中最常见的心律失常形

式［１０３］。先心病合并房颤治疗策略的相关证据仅限

于有限的小样本回顾性研究，缺乏右心房消融手术

与双心房迷宫手术的对比研究。

４．孤立性房颤
流行病学资料显示临床中大部分房颤患者为孤

立性房颤。多个研究报道传统迷宫手术治疗孤立性

房颤可获得良好的远期结果［６７，６９，１０４］。介入治疗因

为创伤小，目前是孤立性房颤的一线治疗。但其治

疗持续性房颤的远期窦性心律维持率低于

５０％［１０５－１０７］。随着房颤外科消融微创技术和内外科
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联合技术的成熟，外科消融将在孤立性房颤的治疗

中承担更重要的角色。孤立性房颤外科消融的指征

主要为，应用至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物
治疗无效，或不能耐受药物治疗的房颤或介入消融

后复发房颤［１０８］。

（１）阵发性房颤
２０１２年一项纳入１２４例房颤患者（阵发性房颤

８２例）的多中心前瞻性随机对照研究（ＦＡＳＴ）发现，
对于孤立性房颤患者，外科消融较导管消融有更好

的窦性心律维持率，但在不良反应事件上，导管消融

优于外科消融；在亚组分析中，阵发性房颤患者的窦

性心律维持率，外科消融优于导管消融［３］。近期发

表的ＦＡＳＴ研究，７年随访结果的亚组分析同样得到
相同的结果［１０９］。

（２）持续性房颤／长程持续性房颤
Ａｄ等［６６］报道了采用右侧小切口体外循环下行

射频消融迷宫Ⅳ型手术治疗１３３例持续性或长程持
续性房颤，５年免除抗心律失常药物窦性心律维持
率７３％，持续性房颤患者行胸腔镜辅助外科消融成
功率为５６３％；长程持续性房颤成功率为５０％；均
较阵发性房颤的成功率（８６７％）低［１１０］。持续性房

颤患者行胸腔镜外科消融与导管消融相比，房颤免

除率无差异［１１１］。ＦＡＳＴ研究的７年随访结果的亚
组分析发现，持续性房颤患者（４２例）行胸腔镜外科

消融与导管消融相比，窦性心律维持率无差异，但对

于有导管消融史的患者，胸腔镜外科消融优于导管

消融［１０９］。近年来，胸腔镜外科消融和导管消融工

具和技术都取得了一些进步。由ＴｏｍＷｏｎｇ团队发
起的一项前瞻性随机对照研究正在进行，目的是探

索长程持续性房颤患者行导管消融术对比胸腔镜外

科消融术的安全性和有效性，这一研究结果的发表

将提供更可靠的证据［１１２］。

５．内、外科杂交消融手术
为了进一步提高胸腔镜外科消融的疗效，在外

科消融中融合介入标测和消融技术，形成了内、外科

杂交消融技术。一些中心已经探索内外科杂交消融

技术治疗房颤的有效性和安全性［１１３－１２２］。

该房颤外科消融适应证推荐仅由房颤伴随其他

心脏疾病、房颤类型、是否应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失
常药物治疗来进行，但仍有许多其他基于临床和影

像学的变量可用于进一步评估患者外科消融疗效和

风险（表１）。相关临床研究发现，左心房增大的房
颤患者，外科消融更优于内科导管消融［３］，并且左

心房大小是房颤或房性快速心律失常复发的独立危

险因素，但目前尚未明确左心房大小作为危险因素

的临界值（研究中提到的临界值有４０ｍｍ、４５ｍｍ、６０
ｍｍ、７０ｍｍ等）［９０，１２３－１２７］。

表１　外科房颤治疗的适应证推荐

心脏手术类型 房颤类型 适应证 外科消融推荐 最新参考文献

二尖瓣成形／置换等 阵发性 尚未应用Ⅰ／Ⅲ类抗心律失常药物治疗；应用至少一 Ⅰ；ＢＮＲ ［６８，７７８１，９４９５，１２８１３０］
　需切开心房的心 持续性 　种Ⅰ／Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐受 Ⅰ；ＢＲ ［４，５７，７８８５，９６９８，１２８１２９］
　脏外科手术 长程持续性 　药物治疗 Ⅰ；ＢＲ ［４，５７，７８８５，９６９８，１２８１２９］

冠状动脉旁路移植 各种类型 尚未应用Ⅰ／Ⅲ类抗心律失常药物治疗（Ⅱａ）；应用至 Ⅰ；ＢＲ ［４７，８０，８７８８，１００１０２，１３１１３３］
　或主动脉瓣等无 　少一种Ⅰ／Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐
　需切开心房的心 　受药物治疗
　脏外科手术

先天性心脏病 各种类型 尚未应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗应用至少一 Ⅱａ；ＣＬＤ ［１０３，１３４１４２］
　种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效或不能耐
　受的房颤

孤立性房颤外 阵发性 至少１次导管消融后复发，或对抗心律失常药物无效 Ⅱａ；ＢＲ ［３，４６，６９，７６，８７８９，９１，１０９１１１］
　科消融或内外科 　或不能耐受，且已经衡量导管和外科消融效果和安全 ［１４３１５０］
　杂交消融 　以后，倾向外科治疗的患者

持续性 至少１次导管消融后复发，或已经衡量导管和外科消 Ⅱａ；ＢＲ ［４６，６９，７６，８７８９，９１］
　融效果和安全以后倾向外科治疗的患者，采用迷宫 ［１０９１１１，１４３１５０］
　线而非单纯肺静脉隔离

长程持续性 至少１次导管消融后复发，且已经衡量导管和外科消 Ⅱａ；ＢＮＲ ［３，４６，６９，７６，８８８９，９１］
　融安全和效果以后，倾向外科治疗的患者，采用迷 ［１１０１１１，１４３１４９］
　宫线而非单纯肺静脉隔离

各种类型 未进行内科导管消融，对抗心律失常药物无效或不能耐 Ⅱａ；ＢＮＲ ［３］，４６，６９，７６，８７８９，９１］
　受，且已经衡量导管和外科消融效果和安全以后，倾 ［１０９１１１，１４３１４９］
　向外科治疗的患者
以上推荐同样适用于内外科杂交消融手术 Ⅱｂ；ＣＬＤ ［１１３１２２，１５１］
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房颤外科消融透壁技术

１．切缝技术
１９８７年，华盛顿大学Ｃｏｘ发明的迷宫Ⅰ手术被

应用于临床，此后经过两次改良形成了原始迷宫Ⅲ
手术，又被称为“切缝”迷宫手术。人们常误将“切

缝”迷宫手术等同于“迷宫Ⅲ手术”，１９９７年后所施
行的迷宫Ⅲ手术中除了左心房切开外，加用部分冷
冻［１５２－１５３］。因迷宫Ⅲ手术解决了Ⅰ、Ⅱ型迷宫手术
的弊端，且较其他改良迷宫手术而言，通过对心房组

织的切开和缝合保证了透壁性，确保了电信号的完

全隔离，故在消除房颤方面效果良好（治愈率超过

９０％），被视为外科手术治疗房颤的金标准［１５４］。

这一术式阻断了左、右心房内的大型折返回路

和隔离原位触发灶，且通过切除心耳来预防血栓形

成，手术效果良好［１５５］。

２．射频消融
在过去的１５年里，各种消融设备的引入改变了

房颤的外科切缝式手术治疗，迷宫Ⅲ手术中的大多
数切口已被能量消融产生的透壁性损伤所替

代［１５６－１５７］。在心脏电生理学领域，射频消融技术已

应用多年，这也是被应用到手术室中的第一种能量

来源，目前已为外科消融手术最常用的消融能量来

源，通过电极导管将频率为３５０ｋＨｚ至１ＭＨｚ的高
频交流电流传递到心肌组织，从而产生热损伤。心

脏组织被加热到５０℃～１００℃之间的温度，引起凝血
坏死，造成永久性的组织损伤和电传导的阻滞。射

频消融电极有单极或双极两种，同时又分为干电极

和灌流电极。

（１）单极
单极射频消融技术的代表主要是单极射频消融

笔，其能量集中于射频笔尖端，可以集中快速地向心

房组织发散射频热能。其优势在于操作方便易掌

握，尤其能够达到任何需要消融的心房解剖及电生

理位点，即消融线的连续性好，不容易形成消融裂

隙。但单极射频消融技术的关键在于能否稳定形成

透壁性消融灶。二尖瓣手术中通过干型单电极进行

２ｍｉｎ的心内膜消融，透壁性消融灶大约占 ２０％。
在心外膜消融中这一比例更低［１５８］。这可能是由于

循环血流的热降效应（ｈｅａｔｓｉｎｋｅｆｆｅｃｔ）导致的［１５９］。

也因此促生了灌流技术和抽吸技术。尽管这些技术

增加了消融的深度，但目前所有的单电极均无法在

非停搏心脏上形成稳定的透壁消融灶，加之其消融

时间长，可能产生间接损伤（如食管贯穿烧灼

伤）［１６０］，且无消融透壁性的客观检测功能，这也限

制了单极射频消融技术的临床应用。

（２）双极
不同于单极射频消融笔，双极射频消融钳的钳

夹内分别嵌有正负电极来传输能量，使用时将目标

心房组织钳夹于电极间发放能量，将电极与循环血

流相隔离，缩短了消融时长，对周围组织无明显影

响，能避免诸如冠状动脉损伤、食管穿孔等单极射频

消融可能引起的并发症［１６０－１６１］，并且能根据心房组

织阻抗的变化来反馈透壁性。最重要的是，双极射

频消融能于不停搏心脏上形成透壁性消融灶，达到

消融线的透壁和阻断电传导的要求以取代外科切

口。需要注意的是，使用非灌流型双极射频消融钳

时，应在使用２～３次钳夹消融后清洁电极，因为组
织消融产生的炭痂会降低电导性，使得消融能量不

足。在临床实践中，由于心脏解剖结构的复杂，双极

射频消融钳夹难以到达全部的消融电生理位点，需

要结合单极射频消融笔或冷冻消融以形成完整的消

融线。

３．冷冻消融
冷冻消融在心律失常的外科治疗中应用历史悠

久，早期在迷宫Ⅲ手术中用于对三尖瓣、二尖瓣环以
及冠状窦处行点状消融。冷冻消融是唯一通过制冷

破坏心肌组织的方法，其优点在于不破坏细胞的纤

维骨架和胶原结构，被认为是最安全的能量来源之

一。迷宫Ⅲ手术的路径确切，其他能量消融都可能
会有漏点存在，有条件时做简单标测可以减少或消

除漏点［１６０－１６１］。

房颤外科消融线路及附加术式

１．房颤外科消融线路
房颤的触发机制来源于异位激动病灶，维持机

制来源于心房内折返环路的形成［１６２］。针对房颤的

形成机制，Ｃｏｘ等于１９８７年设计了迷宫手术，并在
１９９１年发表了迷宫Ⅰ手术的经验总结［１６３］，开启了

房颤外科治疗的新纪元。在迷宫Ⅰ手术的线路设计
下，左、右心耳均切除，肺静脉亦完全环状切断，术后

心房不参与任何电或机械活动；同时，迷宫Ⅰ手术在
右心耳的底部到左心耳的底部设置了１条横切口，
这条顶部切口阻断了从右心房到左心房的窦性冲

动，因此，迷宫Ⅰ手术的缺点在于：窦性心律在最大
运动量时无法相应的增快，因而大运动量时易导致
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晕厥，且偶有左心房功能不全。迷宫Ⅱ手术在迷宫
Ⅰ手术的基础上，取消了右心耳底部到左心耳底部
的横切口，保留了窦房结功能及左右心房之间的传

导。迷宫Ⅲ手术［１６４］在迷宫Ⅱ手术的基础上，优化
了经线设置，使手术操作更为简单易行。至此，迷宫

Ⅲ手术的经线确立，被广泛应用于临床实践中［１６５］。

尽管目前各种线路设置层出不穷，但基础的消融线

路应包含一个完整的肺静脉隔离，一条向二尖瓣瓣

环的连线，一条右心房侧向三尖瓣瓣环的连线及左

心耳切除／夹闭［８］。

（１）采用切缝技术的迷宫Ⅲ型手术路线
基本手术方式是正中开胸建立体外循环后分为

右心房切缝路线和左心房切缝路线。右心房切缝路

线包括：①切除右心耳；②作一右心房外侧切口，自右
心耳断端基底部走行向右心房中部；③从上腔静脉至
下腔静脉做一心房后部的纵行切口，自切口下１／３处
开始，垂直此切口至右侧房室沟最上方，并从心房内

将此切口延长至三尖瓣环；④再在右心耳基底另作一
内侧斜切口至三尖瓣环。左心房切缝路线包括：①切
除左心耳；②在上腔静脉下方２～３ｃｍ处做房间沟切
口，斜向冠状静脉窦；③在左心房后壁做一圆形切口
（绕左、右肺静脉开口切开）；④再在左心房峡部作一
纵切口，自肺静脉隔离切口至二尖瓣环。切口与二、

三尖瓣瓣环止点处需附加冷冻（图１［１６６］）。
（２）采用能量替代技术的迷宫Ⅳ型手术路线
随着新能源的开发，心房消融的方法随之发生

改变，Ｄａｍｉａｎｏ及其同事使用射频和冷冻消融能量
相结合的方法取代了迷宫Ⅲ切割缝合损伤，并将这
种简化的手术称为迷宫Ⅳ型手术［７０］。该手术通过

开放左、右心房进行直接消融，主要消融线路应用双

极射频消融钳完成，另加冷冻消融或射频消融笔作

为辅助使用；也可单独使用冷冻消融方法完成所有

消融线路，但肺静脉口相应改为盒状消融。目前一

致强调的观念是在实施二尖瓣峡部消融线时，必须

应用冷冻或射频消融笔完成二尖瓣瓣环处完全消

融，以免二尖瓣瓣环处留下间隙造成术后难治性房

扑发生。采用双极射频消融手段的迷宫Ⅳ型手术线
路见图２［８］。

对于主动脉瓣手术和冠状动脉旁路移植术合并

阵发性房颤患者，以及对于孤立性房颤患者在胸腔

镜非体外循环下行射频消融手术，可采用单纯左右

肺静脉隔离加左心耳闭合处理。大多数情况下，完

全双心房消融线路比单纯左心房消融线路的房颤疗

效更佳，具有更好的长期稳定性。

在不损失电生理效力的情况下，对右心房消融

线路进行简化，可进一步缩短手术时间并促进完全

双心房迷宫线路的普及实施。该方法省略了右心耳

内侧至三尖瓣环１０点处的消融线，保留右心耳外侧
至右心房体部消融线并直接连于右心房切口，取消

了原本与右心房切口间２ｃｍ空隙，三尖瓣环２点处
采用附加冷冻消融（或消融笔）完成，也可通过游离

牵开右冠状动脉，采用双极射频消融钳跨越三尖瓣

环完成（图３［１６７］），具体效果有待于进一步证实。

左图：左心房线路（ａ：左心房切口会师点处冷冻消融点　ｂ：

二尖瓣环止点及冠状静脉窦部的冷冻消融点）　右图：右心

房线路（ｃ和ｄ表示三尖瓣环止点的冷冻消融点）

图１　迷宫Ⅲ手术［１６６］

左图：左心房消融线路应用双极射频消融钳完成，蓝色阴影

为二尖瓣峡部消融线与二尖瓣环止点的附加冷冻消融部位

　右图：右心房消融线路应用双极射频消融钳完成，消融线

在三尖瓣环止点的１０点及２点处需附加冷冻消融

图２　射频消融迷宫Ⅳ型手术线路［８］

图３　改良右心房线路 白色线表示冷冻或射

频消融线路［１６７］
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我们建议射频或冷冻迷宫消融手术只适用于

ＣｏｘＭａｚｅ手术中的全双心房消融，需要消融左心房
峡部和右心房峡部。而其他消融手术不应称为迷宫

消融手术。一般来说，房颤外科消融可分为３组：
（１）全双心房迷宫消融；（２）单纯肺静脉隔离消融；
（３）单纯肺静脉隔离联合左心房消融。
２．房颤外科消融附加术式
（１）左心耳干预
左心耳是房颤患者血栓形成的主要部位。回顾

性评估表明，在房颤和非风湿性心脏病患者中，左心

耳可引起高达９０％的卒中［１６８］。因此，在最初的迷

宫手术以及其大多数改进中，左心耳一直是消除的

目标。消除左心耳减少卒中的最有力证据来自用于

房颤患者的Ｗａｔｃｈｍａｎ左心耳关闭装置与长期华法
林治疗试验，该试验将患者随机分为抗凝组或在左

心耳置入Ｗａｔｃｈｍａｎ装置组。该试验的４年结果表
明，对于心血管死亡、所有卒中和全身栓塞的复合终

点，消除左心耳优于抗凝［１６９－１７０］。２０１９一项欧洲多
中心回顾性队列研究报道房颤患者术中闭合左心耳

可有效减少术后血栓栓塞类事件的发生率［１７１］。

手术切除的一个重要问题是出血并发症。这一

并发症在老年患者和心房增大的患者中尤其重要，

在这些患者中，心耳组织较脆、较薄，可能更易碎，以

及左心耳产生心律失常的可能性。隔离或手术切除

左心耳可影响手术疗效，降低血栓栓塞事件的风险。

较新的技术包括ＦＤＡ于２０１１年批准的外部左心耳
夹（Ａｔｒｉｃｌｉｐ），用于在接受其他心脏直视手术的患者
的直接可视化下闭塞左心耳［１７２］。

（２）去自主神经化
通过胸腔镜房颤消融手术和自主神经节（ＧＰ）

消融研究，采用ＧＰ消融术的患者风险较高，而房颤
控制没有明显改善［１４３］。

附加房颤的外科治疗

附加房颤外科手术是指心脏原发疾病合并房

颤，在心脏手术的同时施行房颤消融治疗的一种手

术方式。影响该类手术房颤消融效果的因素多而复

杂：（１）不同器质性心脏病合并房颤的电生理基础
不同，例如二尖瓣病变多伴有左心房高压与容积扩

张，心房壁的组织重构多为房颤的始发因素。而冠

心病合并的房颤，通常不伴有心房压力、容积变化，

多因素引起的心房电重构才是房颤的始发因素；

（２）外科手术时机不同合并的房颤类型不同，即使

是同一种器质性心脏病，也可能处于阵发性、持续

性、长程持续性等不同阶段，加之心功能状态不同，

房颤的治疗效果也不同；（３）不同外科手术的方式、
路径不同，例如是否需要体外循环、是否心脏停搏、

是否切开心房、正中切口开胸还是微创手术等，具体

采用的消融方式也不同；（４）心外科医师对手术创
伤的重视程度，经验水平及偏好不同，选择的方法也

不同。上述因素导致附加房颤消融在手术径路、消

融线路、消融工具的选择上难以统一，前瞻性大样本

多组随机对照试验设计、实施困难，多数关于术后疗

效对比的临床报道循证医学证据级别不高，仍有待

于心外科医师进一步补充、完善。

１．二尖瓣手术同期附加房颤外科治疗
二尖瓣置换或成形（伴或不伴三尖瓣手术）、房

间隔缺损或卵圆孔未闭修补等在体外循环、心脏停

搏、切开心房直视下完成的房颤消融手术统称为切

开心房的附加外科消融手术。因二尖瓣病变合并房

颤的高发生率，目前附加房颤外科消融的随机临床

试验、系统评价等研究主要来自于此［６］。

（１）二尖瓣手术同期附加房颤外科治疗的安全
性

二尖瓣手术同期附加房颤外科消融治疗不增加

手术病死率和包括起搏器置入在内的相关并发症的

发生率［７７］。永久起搏器置入风险是单纯二尖瓣手

术的 ２～３倍［５７］。与窦性心律相比，合并房颤的二

尖瓣病变患者，具有年龄较大、病史时间长、心脏损

害大、基础情况差等特点，高手术风险和再手术是附

加房颤外科消融治疗的重要考虑因素［８０］。

（２）二尖瓣手术同期附加房颤外科治疗的有效
性

二尖瓣患者同期行房颤外科消融手术的有效性

报道差异较大，多数报道术后６个月至 １年的窦性
转复率７５％～８５％［７７］。附加房颤外科消融在风湿

性二尖瓣病变中的效果好于其他病因的二尖瓣病

变，左心房大小、房颤持续时间和患者年龄是影响房

颤消融疗效的主要因素［８６，１７３］，巨大左心房与左心房

高压直接相关，代表原发病、心房壁电重构与组织重

构的的严重程度，是房颤消融效果的首要预测指

标［１７４］。

（３）二尖瓣手术同期行房颤外科治疗的长期生
存率

合并持续性和长程持续性房颤的二尖瓣手术中

附加房颤消融治疗可显著提高远期生存率和窦性转
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复率［９８］；也有一些研究提示附加房颤外科消融有助

于左心室功能改善、左心房容积恢复，长期卒中免除

率进一步下降［８５，９４，９７，１７５－１７７］。

附加房颤外科消融有助于维持窦性心律，改善

房颤症状，提高生活质量，而对于二尖瓣成形及生物

瓣置换的患者，可以有效避免抗凝药物的长期应用，

意义更大。

（４）二尖瓣手术同期附加房颤外科治疗的消融
线路选择

二尖瓣处理过程中需要切开左心房，为直接完

成双心房消融线路和二尖瓣峡部及左心耳的处理均

提供了良好的术野。多数国际注册研究显示，不论

基础手术如何，双心房消融线路的效果均优于单纯

左心房消融，肺静脉盒状消融优于左、右肺静脉单独

环状消融后再连接［１７８－１８５］。然而，也有少数研究显

示左心房盒状消融联合二尖瓣峡部消融和双心房消

融的效果相似，二尖瓣手术中双心房和单纯左心房

线路的消融效果并无差异［５７，１８６］。外科消融手术线

路及电隔离效果是影响房颤转复率的决定因素，针

对持续性或长程持续性房颤，采用迷宫Ⅲ／Ⅳ的双心
房消融线路联合冠状静脉窦冷冻消融和彻底的左心

耳处理是关键，建议只有完整双心房线路才能称为

迷宫手术，而其他的简化线路，例如单纯肺静脉隔离

以及附加部分左心房消融线的手术，不应再以迷宫

手术命名［１６７，１８７］。

（５）附加外科治疗的消融透壁工具
切缝技术是迄今为止电隔离的最佳手段，采用

该技术的迷宫Ⅲ型手术始终是房颤外科治疗的金标
准。二尖瓣手术同期附加迷宫Ⅲ型手术不额外增加
手术风险［１８８］。但该术式需心房内多条线状切割及

缝合，吻合口一旦出血补救困难，制约了其广泛应

用。

为简化手术操作，应用能量替代手段通过在心

房壁产生线性坏死来实现标准迷宫Ⅲ线路的电隔离
手段，统称为迷宫Ⅳ型手术。目前在附加外科房颤
消融治疗中能量替代使用率已高达９８％［１４８，１８８］，其

中双极射频消融钳以及可重复使用的冷冻探头是应

用最广泛的能量替代工具。无论应用何种手段，消

融线的连续性以及电隔离的透壁性必须得到重视。

肺静脉袖部不但是房颤触发及维持机制中的核心组

织结构，也是消融术后房颤复发的主要部位，有倾向

性评分研究报道针对长程持续性房颤，应用切缝技

术进行肺静脉隔离，其他部位用能量手段替代的方

法完成全迷宫线路，取得了在有效性上接近迷宫Ⅲ
型，在安全性上不亚于迷宫Ⅳ型手术的良好疗
效［１８８］。

（６）左心耳处理
左心耳是房颤触发及维持的电生理机制中重要

组织结构基础，房颤触发灶的２９％、导管消融后复
发的８９％皆来源于此［１８９－１９２］，房颤患者发生的血

栓栓塞也有９０％来自左心耳［１６８］。闭合左心耳可以

使血栓栓塞的发生率降低５０％，显著提高远期生存
率［１６９－１７０，１８９］。因此建议在合并房颤的心脏外科手

术过程中常规闭合左心耳以预防远期血栓栓

塞［１７１］。

２．主动脉瓣置换和／或冠状动脉旁路移植的附
加房颤外科治疗

主动脉瓣置换和／或冠状动脉旁路移植手术不
常规切开心房，称为不切开心房的附加外科消融手

术［６０，６２］。房颤可显著增加该类手术的早期或晚期

病死率以及并发症发生率，因此附加房颤消融治疗

具有重要意义［６０，６２，１９３］。附加外科房颤消融虽稍延

长手术时间，但总住院时间相似，且不增加病死率和

并发症发生率［８０，１００，１０２，１３３］。２０１４年的随机对照研究
显示在冠状动脉旁路移植手术同期，无论是行双心

房线路的全迷宫手术还是单纯肺静脉隔离，均无院

内死亡［１３２］。可见同期附加外科房颤消融是安全

的。

由于原发病手术是在心房闭合状态下完成，特

别是冠状动脉旁路移植手术常在心脏搏动、甚至非

体外循环下进行，如果像二尖瓣手术那样切开心房

实施双心房消融，无疑会增加手术创伤。因此尽管

切开心房完成全迷宫手术依然安全有效，很多外科

医师在不考虑房颤发生机制及类型的前提下，更愿

意在心外膜完成肺静脉隔离或Ｄａｌｌａｓ线等简化消融
线路，但这无疑会影响房颤的治疗效果［８７－８９］。应用

双极射频消融进行肺静脉隔离，术后１年窦性心律
维持率为５０％～８９％，其中持续性房颤的窦性心律
维持率仅５９％［９１，１９４－１９６］。

推荐：

１．附加房颤外科治疗安全有效，建议在二尖瓣
手术过程中进行房颤治疗（ＣｌａｓｓⅠ，ＬｅｖｅｌＡ）。
２．附加房颤外科治疗安全有效，建议在主动脉

瓣和／或冠状动脉旁路移植手术中进行房颤治疗
（ＣｌａｓｓＩ，ＬｅｖｅｌＢＲ）。
３．建议在合并房颤的心脏外科手术过程中常规
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闭合左心耳以预防远期血栓栓塞（ＣｌａｓｓⅡａ，Ｌｅｖｅｌ
ＢＮＲ）。
４．切开心房的外科手术，合并持续性或长程持

续性房颤，应优先选择双心房径路的迷宫Ⅲ／Ⅳ手术
方案；如果是阵发性房颤，在不切开心房的手术情况

下，可以选择包括肺静脉隔离在内的简化消融方案

（ＣｌａｓｓⅡａ，ＬｅｖｅｌＢＮＲ）。

孤立性房颤的外科治疗

传统的正中开胸直视下完成的双心房线路消融

（迷宫Ⅲ／Ⅳ型手术）效果良好，但由于切口大，创伤
大，患者难以接受，开展例数较少。近年来随着替代

能源的发展，模拟了迷宫手术“切缝”操作，但又不

切断心脏组织，在减少手术创伤同时又获得了令人

满意的疗效［７２，１９７－１９８］。电视胸腔镜和微创技术在心

脏手术的应用，突破了传统手术的局限，可以无需正

中开胸，无需使用体外循环，保证疗效的同时进一步

降低手术创伤［１４８，１７９－１８０］。胸腔镜下微创房颤外科

消融术经过近十余年的发展已成为治疗孤立性房颤

的主要外科术式，治疗效果优于药物或心内膜导管

消融，同期切除或夹闭左心耳，有效预防卒中的发

生［１６８，１８９］。

１．房颤微创外科手术的创立和发展
２００５年Ｗｏｌｆ教授首次报道胸腔镜下双极射频

消融外科手术［１４９］。２００７年Ｅｄｇｅｒｔｏｎ等进一步将该
术式发展成全胸腔镜下完成［１４６］。随着对房颤发病

和维持机制认识的深入，只做肺静脉隔离对于持续

性房颤或长程持续性房颤的治疗效果不理想。微创

外科房颤消融术的消融方式也不局限在肺静脉隔

离，术中加入了更多的消融线路，模拟迷宫手术的线

路隔离左心房后壁和阻断二尖瓣峡部来增加成功

率［１８４，１９９］。Ｄａｌｌａｓ线是具有代表性的线路，消融线从
环肺静脉隔离连接到主动脉瓣环，从而避开心外膜

路径解剖上无法完成二尖瓣峡部消融线的限制，相

关报道显示随访６个月持续性房颤的窦性维持率是
９０％，长程持续性房颤达到 ７５％［８８－８９］。全胸腔镜

下左胸径路治疗房颤的超微创术式，可完成双侧肺

静脉隔离、左心耳切除、Ｍａｒｓｈａｌｌ韧带离断、心外膜
部分去神经化治疗，还可以用消融钳增加左心房的

消融线路，使消融线路基本等同于完整的左心房迷

宫手术，同时保证消融线的透壁性和连续性［２００－２０１］。

２．房颤微创外科手术的安全性和有效性
２０１３年Ｋｒｕｌ等用系统评估汇总了２３项观察性

研究共计７５２例微创外科房颤患者的结果，手术病
死率为０４％，并发症发生率仅为３２％［９１］。美国

ＳＴＳ国家数据库中的数据显示在２００５年至２０１０年
期间，共９１８０１例患者行外科房颤消融术，孤立性
房颤４８９３例（５３％），其中８０％接受心脏不停搏
的微创外科房颤消融术。总体手术病死率为

０７４％（体外循环组为１７％，微创组为０５％），并
发症发生率为１６％（体外循环组为２８％，微创组为
１３％）。主要的并发症为卒中（０７２％），肾衰竭
（２４５％）和出血 （０９９％），起搏器置入率为
１０３％［７６］。在有效性方面，一项系统评价表明双极

射频的疗效在治疗孤立性房颤时基本等同于迷宫Ⅲ
型手术［１０１］。另一项随机试验荟萃分析显示迷宫Ⅲ
型手术在窦性心律转复和预防卒中方面效果略好，

但增加围手术期风险［８０］。７项研究（包括２项随机
对照研究）的荟萃分析表明，微创手术的治疗成功

率高于导管消融治疗，并发症发生率也相似，除了微

创手术组的起搏器置入率略高［１１１］。

微创外科消融常见出血的部位如下：（１）胸壁
切口肋间动脉出血；（２）胸腔粘连分离后出血；（３）
心包出血，以切开右侧心包靠近膈肌处比较常见，主

要是心包外脂肪多，出血点不容易发现；（４）纵隔出
血，切开右侧心包上缘时首先切开胸腺，常由于切开

速度过快，以静脉出血为主；（５）最为凶险的出血部
位为肺静脉或左心房后壁以及左心耳根部。其中以

右侧肺静脉分离最容易出血，因为上、下肺静脉解剖

形态多变，和左心房汇入点距离、角度差异较大，与

心包返折处距离较短，空间较小；而左侧肺静脉解剖

相对变异较少，分离较为容易。左心耳出血常见原

因包括非一次性完全切除、切割缝合器钉仓成形不

好、动作粗暴牵拉出血等。由于做环肺静脉的消融，

术后消融线形成瘢痕后可引起肺静脉狭窄。肺静脉

消融后狭窄严重者可导致肺血液回流受阻而引起肺

淤血，导致一系列症状。在消融时尽量靠近左心房

做肺静脉前庭消融，可避免产生此并发症。一旦术

后有严重肺静脉狭窄产生，可用球囊扩张减轻或消

除狭窄。

３．房颤微创外科手术的左心耳处理
左心耳来源的血栓是孤立性房颤患者导致卒中

的主要原因［１６８］。术中同期处理左心耳会明显提高

房颤患者的远期效果。微创外科房颤消融术中通常

是通过切割闭合器切除或心耳夹夹闭左心耳。两种

方法效果相当，但心耳夹更容易使用，安全性更高。
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去除左心耳使术后近期和远期卒中的发生率降低超

过５０％［１８９］。观察性研究结果提示，消融成功的房

颤患者卒中风险明显降低。同时外科左心耳切除后

也大大降低卒中的风险，并且不用担心置入器械导

致血栓的风险。学者认为只要左心耳完整切除，不

管是否可以维持窦性心律，均可停止抗凝治疗［２０２］。

４．房颤微创外科手术的禁忌证
对于以下类型的患者不推荐行微创外科房颤消

融：（１）合并需要介入或外科手术治疗的严重瓣膜
病；（２）合并需要介入或外科手术治疗的严重冠心
病；（３）合并需要介入或外科手术治疗的先天性心
脏病；（４）既往有胸部手术史；（５）心包或胸腔有严
重粘连；（６）左心房直径 ＞６０ｃｍ；左心室射血分数
＜０３０；（７）左心耳有血栓形成；（８）尚未控制好的
甲亢；（９）严重慢性阻塞性肺部疾病，无法耐受麻
醉；（１０）多脏器功能不全，无法耐受手术者。

推荐：

１．对于药物治疗无效，有过失败的导管消融史
的孤立性房颤患者，可考虑微创外科手术治疗

（ＣｌａｓｓⅡａ，ＬｅｖｅｌＢＲ）。
２．对于孤立性的持续性或长程持续性房颤，全

迷宫线路优于单纯肺静脉隔离（ＣｌａｓｓⅡａ，ＬｅｖｅｌＢ
ＮＲ）。

房颤杂交手术

该手术可通过微创消融手术彻底隔离包括肺静

脉在内的左心房后壁，消融心外膜脂肪垫和 Ｍａｒ
ｓｈａｌｌ韧带，并切除左心耳，继而通过经导管途径评
估外科消融的损伤效果［９３］。房颤的心内外科杂交

手术优点：（１）心内膜、心外膜联合消融可获得最佳
的心房电隔离透壁性和连续性，有助于提升治疗效

果。（２）杂交手术中的切除或夹闭左心耳，可显著
降低房颤患者血栓形成和卒中的风险。

１．房颤杂交手术的适应证
一项Ｍｅｔａ分析［２０３］共纳入１６项杂交消融相关

文献，除３项研究未报道适应证是否包括导管消融
失败患者外，其余１３项中的８项纳入了既往导管消
融失败的患者，其中２项研究［１５１，２０４］只纳入经历过

至少１次失败导管消融的患者，其他研究中经历过
导管消融患者的比例为３０％～６０％［２０５－２０７］。

此外，房颤杂交消融的另一适应证是血栓栓塞

高危者，比如既往有缺血性卒中病史者。房颤杂交

手术中切除或者夹闭左心耳可以显著减少血栓栓塞

风险，未来也可能成为杂交手术推广的原因之一。

２．房颤杂交手术的安全性
房颤的心外膜和心内膜消融在同一次手术中完

成称为一站式杂交手术，分为２次完成则称为分期
杂交手术。现有研究采用一站式手术方式居多，采

用分期手术的医疗中心约占１／３。分期手术中，外
科消融与导管消融的间隔时间在３～４天至３个月
不等。

房颤杂交手术围手术期严重并发症主要包括：

术中因出血转为开胸手术、心包压塞、永久性膈神经

损伤、卒中、心肌梗死、血胸等。左心房 －食管瘘较
少见，但诊断难度大，病死率高。理论上，在外科消

融术中，胸腔镜可协助手术医师保护食管及膈神经，

但高温的消融笔可将心房外膜的局部温度迅速升至

９０℃，而在其未完全冷却时撤出手术器械，左心房后
壁心外膜的热量可传导至食管造成食管壁损伤。现

有房颤杂交手术的研究报道严重并发症发生率约为

４％［２１，１１８－１１９，２０５，２０８－２１０］，似较单纯外科消融低，但目前

缺乏二者头对头比较的研究。由于房颤的杂交手术

流程相对复杂，需要多个亚专业的心脏科医师参与，

故潜在的并发症风险升高。所以，整合式的房颤专

业团队（ＭＤＴ）模式对于降低围手术期并发症发生
率至关重要。

３．房颤杂交手术的有效性
２０１６年一篇系统评价［２１１］总结了目前已报道的

杂交手术结果，术后在不服用抗心律失常药物（ａｎｔｉ
ａｒｒｈｙｔｈｍｉｃｄｒｕｇｓ，ＡＡＤｓ）条件下，至随访终点时的窦
性心律维持率平均为６６％。而在服用ＡＡＤｓ条件下
窦律维持率升至７８％。另有研究提示杂交手术效
果可能优于重复行导管消融术［１５１］。

４．房颤杂交手术的消融靶点与终点
房颤心外膜消融时，除行肺静脉隔离外，左心房

顶部和底部线性消融也是最常用的消融径线［２１１］。

此外，心外膜消融部位还包括连接顶部线和左纤维

三角（主动脉瓣环与二尖瓣环之间）的消融线、心房

外膜的脂肪垫、Ｍａｒｓｈａｌｌ韧带、左上肺静脉与左心耳
之间的连接线、上腔静脉电隔离等［２１２］。

目前，虽然房颤杂交手术外科部分的手术入路

在各医疗中心有所不同，但实现的目标多数类似，即

最终实现：包括肺静脉在内的左心房后壁隔离；切除

或者夹闭左心耳。但在心内膜消融部分，不同医疗

中心则有较大差异，多数医疗中心仅封闭外科消融

后的残存传导缝隙。其余心内膜消融靶点的选择各
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异，最常见的为二尖瓣峡部线、三尖瓣峡部线消融和

冠状窦线性消融（冠状窦远端到窦口），之所以选择

消融这些部位常基于术中出现心房扑动或为术者的

消融。另有约 １／３研究将心房碎裂电位（ｃｏｍｐｌｅｘ
ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄａｔｒｉａｌｅｌｅｃｔｒｏｇｒａｍｓ，ＣＦＡＥ）做为消融靶
点［１１６，１５１，２０９，２１３－２１４］。

术中房颤终止意味着消除了维持房颤的关键机

制，是一项有指示意义的客观终点［２１５］。相较于房

颤其他消融方式，杂交消融手术有２个突出的优点。
其一是对心内膜和心外膜的房颤基质进行了联合干

预，初步结果显示其成功率较高；其二是在手术中会

对左心耳进行切除或夹闭，术后血栓栓塞的风险显

著降低。目前将房颤杂交手术与单纯外科消融或导

管消融进行比较的数据较少，虽然无法得出确定的

结论，但从现有研究结果来看，房颤杂交手术的有效

性令人满意，安全性在可接受范围。

推荐：

对于内科导管消融后复发，或者虽未经过内科

导管消融，但预期导管消融成功率低或卒中风险高

的持续性房颤患者，经衡量导管和外科消融效果和

安全以后，可以选择内外科杂交手术（ＣｌａｓｓⅡｂ；
ＬｅｖｅｌＣＬＤ）。

外科医师培训

任何外科手术都存在学习曲线，虽然房颤的外

科治疗已经有３０年的历史，但房颤消融的线路仍有
很多选择，消融设备也在不断更新，这些因素无疑增

加了房颤消融手术的复杂性。目前没有完整固定且

统一的房颤消融课程供外科医师学习，需要外科医

师对房颤形成的机制，房颤的风险，房颤消融治疗的

原理及围手术期管理有系统深刻的认识。有研究明

确指出，外科医师的培训与手术经验直接影响外科

医师是否决定在心脏手术的同时处理房颤［１３０］，也

与提高外科消融手术的窦性心律维持率相关［２１６］。

因此，外科医师的培训尤为重要。２０１７年欧洲心脏
病学会关于导管消融及外科消融的专家共识［２１７］中

建议，无房颤消融经验的外科医师在独立完成外科

房颤消融术之前，需在有经验的医师指导下完成

３～５例的培训，且每年保持一定的手术量。
１．遗留房颤的风险
有研究证实［２１８－２２１］，房颤与死亡、心衰、梗塞、认

知功能障碍及生活质量有关。心脏手术的同时行房

颤消融治疗，能够提高患者术后短期及长期的窦性

心律维持率，提高左心室射血功能及及运动耐力，另

外可以减少栓塞事件的发生。遗留房颤不予处理将

降低心脏手术患者的远期生存率［２２２］，而成功地治

疗房颤将提高患者的长期生存率［９８］。对于合并慢

性心功能不全（左心室射血分数 ＜０４５）的房颤患
者，如果外科手术的同时遗留房颤未予处理，将降低

患者的远期生存率［２２３］。

２．消融本身的风险
外科房颤消融本身可能引起出血、膈神经损伤、

肺静脉狭窄、肺部感染和心动过缓等各种并发症。

在心脏手术的同时行房颤治疗确实会增加体外循环

时间及主动脉阻断时间［１３０，２１６，２２４］，但并不增加患者

的病死率及并发症发生率。对于合并慢性心衰的房

颤患者，心脏手术的同期行房颤消融，有更多的患者

术后需要循环支持（如球囊反搏（ＩＡＢＰ）），需要更长
的重症监护室住院时间［２２３］。

３．消融结果的判定
消融的结果常常与患者的症状主诉不相符，许

多患者会将房性早搏或室性早搏认为是房颤复发，

反之许多复发的房颤患者并无明显症状，因此术后

严密的随访非常重要，也是判断消融结果的重要依

据。目前常用的随访监测手段有标准１２导联心电
图，２４ｈ或７天的动态心电图检查，体外心电记录仪
等。由于房颤消融术后１～３个月内，房颤早期复发
非常常见［２２５］，因此建议术后设置３个月的空白期，
自术后３个月后开始随访，以后每６个月至少随访
１次，持续时间至少２年。由于消融术后使用抗心
律失常药物对消融结果的判断存在一定的干扰，因

此建议如下的判定标准：（１）治疗成功：消融３个月
后，不使用抗心律失常药物的情况下无房颤、心房扑

动、持续性房速的发作；如果术后使用抗心律失常药

物，判定时间应是停用抗心律失常药物５个半衰期
以后或停用可达龙３个月后。（２）治疗有效：消融３
个月后，使用抗心律失常药物的情况下无房颤、房

扑、持续性房速的发作。（３）房颤复发：消融３个月
后，发生持续时间≥３０ｓ的房颤、房扑、持续性房速。
４．围手术期的管理
（１）术前准备
房颤患者入院后需完善术前检查：（１）血、尿、

便常规，生化及凝血功能检查，甲状腺功能检查；

（２）房颤发作时的１２导联常规心电图或２４ｈ动态
心电图，以２４ｈ动态心电图为佳，评估患者伴随的
其他心律失常及窦房结、房室结功能；（３）超声心动
图：评估心内结构，手术可同时处理心内结构异常与

房颤，同时评估患者左心房大小及心功能，对手术策
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略有提示意义；（４）胸部 ＣＴ平扫：可发现可能存在
的心包钙化或缩窄性心包炎；（５）带有心电门控的
左心房平扫＋增强ＣＴ：用于评估左心耳内是否有血
栓形成，经三维重建后可以清楚观察左心耳的形态；

（６）冠状动脉造影：对于冠状动脉粥样硬化型心肌
病高危患者建议常规行冠状动脉造影检查，以便术

中同时处理冠心病。

（２）围手术期抗凝
对于ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分的阵发性房颤

和所有的持续性房颤患者，均需服用华法林抗凝

（维持国际标准化比值，ＩＮＲ：２０～３０）。对于近期
需行外科手术的患者，建议停用华法林，经皮下注射

低分子肝素桥接过渡至少３天，术前１天停用低分
子肝素。其他新型口服抗凝药物（ＮＯＡＣ）同样在术
前需停用，采用低分子肝素桥接过渡。术后早期是

血栓形成的高危期，应在术后无明显外科情况下

（引流量少）尽早开始抗凝，可采用低分子肝素桥接

至华法林的方式，在 ＩＮＲ达到２０之前，低分子肝
素与华法林需重叠使用。如心脏手术未置入需要抗

凝的装置（或微创房颤消融），建议抗凝治疗至术后

２个月。尽管有回顾性研究提示左心耳切除术后即
使不予以长期抗凝，也能够取得良好的预防心源性

卒中效果，但无随机对照试验证实左心耳切除与长

期服用口服抗凝药物效果相当。因此术后２个月以
后的抗凝策略应依据患者的血栓栓塞风险，出血风

险等具体情况而定。建议卒中高危患者在房颤术后

仍然采用长期抗凝策略［２２６］。

（３）围手术期抗心律失常药物使用
术前使用β受体阻滞剂（索他洛尔、美托洛尔）

能够减少心脏术后房颤及其他快速心室率心律失常

的发生，建议围手术期在监测心室率的前提下使用

β受体阻滞剂［２２７］。可达龙、决奈达隆是外科消融

术后重要的抗心律失常药物，有研究表明，术后使用

静脉可达龙持续推注序贯口服可达龙治疗，能够有

效减少房颤术后早期复发的发生［２２８］。建议房颤外

科治疗术后服用可达龙或决奈达隆３个月，有利于
维持窦性心律。

推荐：

对于房颤的外科治疗，多学科心脏团队评估、制

定治疗计划和长期随访对于优化手术治疗结果是有

用和有益的；对于尚无经验的外科医师在独立开展

房颤外科手术之前，需在有经验的医师指导下完成

培训（ＣｌａｓｓⅠ，ＬｅｖｅｌＣＥＯ）。
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