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杂交手术治疗心房颤动的研究进展
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【摘要】 心房颤动（房颤）是临床上最常见的心律失常，其致残率和致死率均较高。目

前针对房颤的复律方法主要有药物治疗、心内膜导管消融以及外科消融，但都有各自的局限

性，对于持续性房颤的治疗效果并不理想。近年来，融合内外科消融优势的杂交手术已在临

床开展。该文总结了杂交手术的方法及其在房颤复律治疗中的疗效及安全性。
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心房颤动（房颤）是临床常见的心律失常之一。

随着人口老龄化，房颤的发病率和患病率呈上升趋

势。此外，房颤与心脑血管意外的发生密切相关，

是其主要的危险因素 [1]，严重者会导致卒中、心力

衰竭甚至死亡。根据房颤的持续时间和能否自发

终止可将其分成 5 类：初发房颤、阵发性房颤、持

续性房颤、长程持续性房颤和永久性房颤 [2]，其中

约 70% 的房颤患者为非阵发性房颤。在诊断为阵

发性房颤的患者中，15%～20% 会在 1 年内发展

为持续性房颤。随着患者进展到长程持续性房颤，

合并症的发生率显著增加，治疗效果也随之下降 [3]。

关于房颤的发病机制存在多发子波折返学说、局

灶激动学说、主导折返环伴颤动等重要假说，其中

局灶激动学说为心内膜肺静脉隔离术治疗房颤提

供了理论基础。多发子波折返学说认为，电激动波

阵面在心房内传播的过程中碎裂，从而产生多个能

自我复制的子波，子波相互碰撞、湮灭及融合，而

子波折返需要一定数量的心肌来维持。据此，有学

者设计出了 Cox 迷宫手术，其治疗房颤的机制为通

过制造多条线性切割线，将心房组织分割成小块，

使子波折返不能维持 [4]。

房颤的治疗强调长期综合管理。目前的治疗

方法主要包括抗凝、转复并维持窦性心律及控制

心室率。通过控制节律（抗心律失常药物和消融）

减少心血管不良事件的发生越来越受到重视，早期

节律控制可有效减少不可逆的心房重构，并预防房

颤相关的死亡、心力衰竭和卒中。与控制心室率

相比，它能更有效地阻止病情发展，避免患者转变

为永久性房颤 [5]。此外，与药物治疗相比，消融可

显著减轻房颤负荷并降低房颤复发率。心内膜肺

静脉隔离术是一种成熟、有效、安全的治疗阵发

性房颤的方法，是房颤消融的基石 [6]，以肺静脉为

消融靶点并以肺静脉隔离为消融终点的策略，得到

了广泛认可并取得了较高的成功率。然而，在持续

性和长程持续性房颤患者中，肺静脉隔离效果不是

十分理想 [7]。

Cox 迷宫手术在持续性和长程持续性房颤患

者的治疗中有更高的成功率，据文献报道 5 年窦性

心律维持率可高达 90%。然而，其操作复杂且具

有侵入性 [7]。经典的 Cox 迷宫手术需要在体外循

环辅助下经开胸手术完成，大部分患者难以接受由

此带来的创伤以及并发症，故其在孤立性房颤患者

中的接受程度较低，主要用于瓣膜病合并房颤的患

者；此外，由于术中心脏处于停跳状态，该手术无法

评估电生理特性或心房基质，缺乏定制消融程序的

步骤 [8]，大多数中心未进行心电标测，难以评估消

融线或肺静脉隔离的完整性 [9]。

为了克服传统体外循环辅助下 Cox 迷宫手术

创伤较大的缺点，2005 年 Wolf 等 [10] 首次采用微

创迷宫手术治疗房颤，在胸腔镜的辅助下完成左心

耳切除及双侧肺静脉隔离，术后随访 2 个月，窦性

心律患者占 91.3%。随后 Wolf 等 [11] 对 157 例行微

创迷宫手术的房颤患者随访 1～4 年，其中阵发性

房颤患者治愈率为 92%，持续性房颤患者治愈率为

85%，慢性房颤患者治愈率为 75%。近年来，随着胸

腔镜技术的逐步成熟，开展微创迷宫手术的中心越
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来越多，心外科医生可在心脏不停跳的情况下经胸

腔镜行心外膜消融，创伤大幅减少，开胸和体外循

环的创伤和风险也明显减少；但经胸心外膜消融的

径线上仍有可能存在遗漏点，如二尖瓣、三尖瓣峡

部，上下腔静脉等，当房颤驱动病灶位于外科消融

径线以外时，无法实现消融。Cox 等 [12] 认为 Wolf 
Mini-maze、Left-Sided Maze 和 5-Box Maze，都未

真正基于迷宫手术的理念，因为真正的“迷宫手术”

的首要标准是两侧心房都必须进行消融，而上述 
3种手术方式仅对左心房进行了消融。van Laar等 [13]

的研究也表明，全胸腔镜迷宫手术对于持续性房颤

和长程持续性房颤的治疗效果较差。近年来，曾有

外科医生试图以补充消融径线的方式，如达拉斯线

来改进二尖瓣峡部线无法有效消融的问题，但临床

效果有待验证。

有研究者整合微创外科心外膜消融和经导管

心内膜消融，称为杂交手术，其同时融合内科经导

管消融和外科经心外膜双极消融的优势，具有创伤

小、无需体外循环的优点，既可达到迷宫手术的效

果 [14-15]，又可经导管验证肺静脉和左心房后壁电隔

离，行右心房标测，在必要时进行补消融等，达到终

止房颤的目的。这种联合方法的好处是可以在心内

膜消融过程中补充消融不完整的心外膜消融线 [7]， 
该程序分为 2 个阶段：采用微创手术行左心房后壁

心外膜消融，然后进行心内膜消融 [8]。心外膜消融

最常见的是隔离肺静脉和左心房后壁的“盒式消

融”。此外，常见的消融线还包括达拉斯线、心房

外膜的脂肪垫、Marshall 静脉、左上肺静脉与左

心耳之间的连接线、上腔静脉电隔离、上下腔静

脉连接线等 [16]。心内膜消融是对心外膜消融的有

效补充，主要体现在内膜心电标测可适时标测房颤

触发点，为外科消融提供更准确的靶点，还可以检

查心外膜消融的完成度，了解肺静脉出入口阻滞情

况，必要时对消融线上的传导缝隙进行补消融；此

外，还能消融一些外科不方便处理的消融线，消除

外膜消融形成的传导间隙，有效预防手术相关性心

律失常的发生 [17]。通过内外科消融线路的互补，达

到了迷宫手术的效果，提高了持续性和长程持续性

房颤的疗效 [8]。

1 房颤杂交手术的方法
房颤杂交手术主要包括一站式手术和分期手

术。一站式手术即由心外科医生和心内科医生在

杂交手术室中同时开展，心外科医生利用腔镜技术

对左心房后壁进行“盒式消融”[1]，然后由心内科

医生经皮穿刺创建左心房电解剖图，若肺静脉隔

离或“盒式消融”不完全，房颤、心房扑动（房

扑）、房性心动过速（房速）持续存在 [7]，则根据

需要增加额外的消融。最常见的包括二尖瓣和三

尖瓣峡部、冠状窦以及复杂碎裂电位消融等 [18]。

分期手术则是对微创外科消融至少 2 个月 [19] 或 
3 个月 [20-21] 后房颤复发的患者进行分期导管消融，

导管消融方法与一站式手术类似。分期手术需要

患者再次入院，增加了费用，并且需要对患者进行

二次麻醉，增加了手术风险；但从另一个角度来看，

分期手术的导管消融仅在患者复发时进行，可以

避免过度医疗。有学者认为分期手术的优势是消

除了水肿和炎性反应的影响，其可能产生完成消

融的假象即“假透壁”现象，并成为新的病灶 [22]， 
因此，分期手术的电生理标测可以更客观地反映外

科消融后组织损伤的透壁性。Pojar 等 [23] 发现 92%
的患者在分期手术（按需）最后 1 次消融后 1 年

内无房颤发作。Maesen 等 [24] 发现接受一站式手术

的患者 1 年无心律失常率为 82%。目前的数据表

明，分期手术可能是更好的方法，其成功率较高，并

发症发生率较低，原因可能是在心外膜消融术后的

空白期可以及时发现更多的传导阻滞再恢复现象，

而一站式手术在导管消融期间使用抗凝剂理论上

会导致较高的出血性并发症发生率，手术时间延长

也是并发症的危险因素 [25]。有学者发现，由肺静脉

再连接引起的复发性心律失常一般发生在胸腔镜

心外膜消融的 3 个月之后，推荐在术后 3 个月以后

行分期消融 [26]。然而，他们发现 2 种方法都不影响

第 1 次房扑或房颤复发的时间。1 项纳入 16 项研

究的 meta 分析显示一站式手术成功率（69%）低

于分期手术成功率（78%），2 种方法的并发症发

生率均较低（2% 和 5%），最终证明分期手术可能

更安全 [25]。目前，尚无前瞻性研究比较 2 种手术策

略的疗效和安全性。

2 房颤杂交手术的适应证
有研究表明对于长程持续性房颤患者，与外科

手术相比，杂交手术更有优势 [14] ；对于导管消融失

败的患者，与重新进行导管消融术相比，杂交手术

更有优势 [27]。因此，通过对既往杂交手术的研究，

杂交手术主要适用于以下房颤患者：（1）持续性房

颤和长程持续性房颤患者；（2）药物治疗无效或无

法耐受药物治疗的患者 [16] ；（3）导管消融后失败
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的患者。

3 房颤杂交手术的外科消融路径
杂交手术的微创外科消融路径主要包括单侧

或双侧胸壁以及剑突下。单侧或双侧胸壁路径为

从右侧或双侧胸壁入路，进行肺静脉隔离以及左心

房后壁顶部和底部的线性消融即“盒式消融”[1,28]。 
无论使用单侧还是双侧路径，在消融之前，特别是在

Waterston 沟和左心房顶部水平面，进行广泛的心外

膜脂肪切除，都可以提高消融能量的组织穿透性 [28]。

与双侧入路相比，单侧入路由于创伤更小，可

降低出血、气胸和肺疝等并发症的发生率，并且疼

痛较轻，有助于患者恢复 [18]。Muneretto 等 [21] 评估

了右侧胸壁入路行心外膜消融的有效性，其中 91%
的患者达到了入口阻滞，94% 的患者达到了出口

阻滞。对于慢性阻塞性肺疾病患者，由于心脏扩

大到中线的左侧，右侧入路有更多的操作空间 [18]。

然而，使用右侧入路难以夹闭或切除左心耳，也不

能处理 Marshall 韧带，无法产生良好的透壁性，疗

效不及双侧入路 [29]。剑突下路径即通过剑突下切

口进入心包腔，在左右肺静脉周围、右心房后壁、

Marshall 韧带和右心房外侧进行消融 [30]。关于手术

路径的选择目前还没有一致的看法。Mhanna 等 [31] 

发现，杂交手术的胸壁入路具有更好的安全性。

Ellis 等 [32] 认为心外科医生对剑突下入路的操作较

为熟练，且该入路不需要形成人工气胸，并发症发

生率较低。剑突下入路的另一个优点是可以在直

视下结扎左心耳 [33]。然而，Pearman 等 [29] 认为剑

突下入路的效果不如胸壁入路，这可能是因为采用

剑突下入路的研究更多使用了单极射频。此外，由

于剑突下入路限制了肺静脉上部的消融，可能导致

肺静脉无法完全隔离，而肺静脉的完全隔离是房颤

消融成功的基础，需要心内膜消融进行补充。由于

胸壁入路需要进行单肺通气，剑突下入路可能更适

合呼吸储备功能差的患者 [29]。

4 房颤杂交手术的疗效与并发症
1项meta分析共纳入8项临床研究，包括797例 

房颤患者，其中 366 例进行了杂交手术，431 例进

行了心内膜导管消融。主要结局是房颤复发，次要

结局是围手术期并发症。结果表明杂交手术在房

颤消融治疗中具有较高的窦性心律维持率（RR＝ 

1.48，95%CI 1.13～1.94，P＝0.004），并 且 可 以

降低晚期房性心律失常复发的风险，但却增加了

围手术期并发症的发生率（RR＝3.64，95%CI ：

2.06～6.43，P＝0.00001），并延长了住院时间 [31]。

前瞻性随机临床试验 CONVERGE 也证实，在持续

性和长程持续性房颤患者中，杂交手术的疗效优于

心内膜导管消融 [34]。此外，尽管导管消融的费用较

低，但杂交手术的经济学效益更高，特别是对于中、

高风险人群 [35]。

有关杂交手术是否优于单纯微创外科消融手

术的随机对照研究较少，且结果差异较大。La Meir
等 [14] 的研究显示对于长程持续性房颤患者，杂交

手术后的窦性心律维持率更高。然而，Khan 等 [36]

发现微创外科消融相较于杂交手术具有更低的房

颤复发率，并且杂交手术的围术期并发症发生率明

显高于心内膜导管消融和微创外科消融。Pearman
等 [29] 发布的 meta 分析结果显示，与单纯心外膜消

融相比，杂交手术在疗效方面几乎没有优势，且并

发症发生率较高，主要是大出血及心包积液，但这

篇文章纳入的是回顾性研究，且大多数研究为中等

质量，结果还需要大规模前瞻性的随机试验来验

证。Nasso 等 [37] 的研究表明杂交手术结合辅助线

性消融如 Bachmann 束消融，可获得比单纯手术消

融或杂交手术更高的手术成功率。

Khoynezhad 等 [38] 总结了 15 项使用杂交手术

进行房颤消融的研究结果，这些研究显示的窦性心

律维持率（19%～94%）和安全性（并发症发生率

可高达 24%）存在明显差异，与不同的手术入路、

消融部位、杂交手术的时间、使用的能量类型以

及是否结扎左心耳有关。此外，他们还强调了采用

双侧胸壁入路比剑突下入路预后更好。

目前，杂交手术有 2 个优点可以肯定：（1）相

对于单纯导管消融术，其成功率较高；（2）由于可

在术中同期处理左心耳，故术后无论房颤心律的转

归如何，患者血栓栓塞风险显著降低 [17]。另外，对

于长程持续性房颤合并心房扩张的患者，进行双房

混合消融并在必要时进行导管补消融，与单次杂交

手术相比，有更低的房颤复发率，并能显著缩小心

房内径 [39]。

杂交手术的主要并发症有心房食管瘘、心包

积液、心包填塞、心源性猝死、不明原因大出血、

呕血、卒中、短暂性脑缺血发作、胸腔积液、肺

损伤、肺静脉狭窄、短暂性膈神经麻痹、腹股沟 / 
穿刺部位感染、膈疝等 [40-42]。这些并发症多与外

科手术相关，复杂的手术流程也在一定程度上增加

了风险，相信随着未来技术的成熟以及整合式内外
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科团队的建立，并发症发生率会进一步下降。其中

最主要的食管、心包和膈神经的损伤，可以通过将

消融器朝向心外膜、监测食管温度、使用荧光透

视识别和避开食管、用冷生理盐水冲洗心包间隙

等措施减少其发生率 [40]。

5 房颤杂交手术的局限性
开展杂交手术的中心不仅要具备健全的硬件

配套设施，还要同时具有掌握消融手术技巧且能够

紧密配合的心内科和心外科团队。无论是一站式

还是分期手术，与单纯导管消融和外科消融相比，

手术时间延长都导致了更高的并发症发生率 [18]。

关于研究设计方面，已完成的研究主要是回顾

性、观察性、单中心研究，且样本量较小，缺乏随

机对照试验。由于样本量少和单中心观察性研究

的局限性，无法得出明确的结论 [24]。目前仍缺少比

较标准心内膜导管消融与一站式或分期杂交手术

的随机对照试验。此外，较短时间的动态心电监测

可能检测不到一些无症状心律失常的发作 [1]，因此，

可能高估了总体的临床成功率 [24]，有研究表明可

以通过植入式心电监测来解决这一问题 [43]。1 项

来自欧洲的多中心随机对照试验（NCT03737929）
正在进行，期待该研究能提供新的循证医学证据。
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