
心房颤动（房颤）是一种以快速性、不规则的心

房冲动和无效心房收缩为特征的心律失常。亚洲

地区人群的年均发病率为 0.5%［1］。房颤与人群死

亡率和部分危及生命安全的事件相关，这些事件包

括心悸和血流动力学紊乱，并且房颤也增加了血栓

栓塞和脑卒中的风险［2］。从最早的抗心律失常药物

治疗，到 20世纪 90年代出现的传统迷宫Ⅲ型手术

和基于导管的射频消融手术，这些早期的房颤治疗

方法均无法达成对治疗有效性和安全性的兼顾。

因此，近年来一些新的改良消融技术不断涌现。目

前，传统的开胸体外循环迷宫手术已经逐步被摒

弃，并过渡为全腔镜下心外膜消融手术。而且随着

消融设备和消融能量源的革新与进步，消融术式也

变得更加复杂多样，手术在单纯肺静脉隔离的基础

之上，常需增加额外的消融径线［3］。尽管这些改良

消融技术在反复完善，众多心脏内外科医生依然面

临着最棘手的问题——持续性房颤及长程持续性
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房颤（两者统称为非阵发性房颤）的治疗。最近几

项临床研究显示内科导管消融对于非阵发性房颤

患者的长期随访有效率仅为59.0%~64.7%［4-5］，即使

加做额外的消融径线或多次消融，其成功率也只维

持在 50%左右［5］。微创心外膜消融相比于导管消

融，提高了消融径线的连续性和透壁性，然而其在增

加术后转复窦律的同时也增加了并发症发生率［6］。

由于非阵发性房颤发生和维持机制复杂，房颤持续

期间心房电学结构及解剖结构发生重构，单纯心内

膜及心外膜消融均不能有效隔离异位触发灶及“打

破”致心律失常基质。因此近10年来诞生的新型房

颤杂交消融技术成为心脏内外科医生共同关注的

研究方向。杂交消融手术结合了微创心外膜消融

和导管心内膜消融的各自优势，首先利用心外膜消

融设备达到消融径线连续性、透壁性的效果，再利

用导管对径线进行“修饰”及其他心内膜触发基质

的消融，提高了消融线路的完整性和可靠性。该技

术在经过逐渐尝试和改良后或许能在未来提高持

续性及长程持续性房颤的治愈率。但是，由于此项

技术的开展需要医院有较好的设备资源以及专业

技术，目前在国内采用杂交手术治疗房颤的机构并

不多。国外已成功进行了多例房颤杂交手术，在治

疗房颤的有效性及手术并发症方面，各机构陆续发

表了自己的研究结果。现通过查阅文献对杂交消

融手术治疗房颤的研究进展进行综述。

1 患者的选择

心脏中心在开展杂交消融手术过程中面临的

最重要问题——患者的选择，什么样的患者才适合

进行比较繁琐的杂交手术？根据《2017 HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE房颤导管和外科消融专家

共识》，难治性房颤或者药物治疗无效的房颤患者可

以选择外科或杂交消融治疗（证据级别ⅡB）［7］。从已

获得的临床研究文献看，各研究机构基本遵循指南

的要求，但是纳入患者的基线特征略有不同。大部

分研究选择症状性非阵发性房颤的患者，既往导管

消融失败的患者，以及主动要求行杂交手术的患

者，合并瓣膜病、冠心病、左心耳血栓及胸部手术史

的患者不被研究者采纳。采用单纯环肺静脉隔离

的导管消融手术已经成为阵发性房颤的临床一线

治疗方法，其术后5年转复窦律能达86%［8-9］。而杂

交消融增加了手术时间及外科创伤，其似乎并不是

阵发性房颤治疗的首选。但是上述观点不是绝对

的，即使部分患者是阵发性房颤，其左心房容积也

超过了 29 mL/m2，或者有较高的CHADS2评分。国

外Phan等［10］及Gehi等［11］在进行杂交手术时将这部

分左心房扩大的阵发性房颤患者也纳入研究。同

时房颤持续时间、患者的左房大小及其他危险因素

可作为术后房颤复发的预测因子［12］。所以在选择患

者进行杂交手术时应做到个体化考虑，除了患者手

术耐受的因素外，还应综合评估患者多种危险因素。

2 同期亦或是分期消融

同期消融是指微创心外膜和心内膜消融同时

进行，而分期消融是指在微创心外膜消融之后若干

时间内再行心内膜消融，后者又分为在同家医院序

贯式消融和外院阶段式消融。两种消融时间的选

择各有利弊。首先，同期消融方便了医生和患者，

避免了患者出院后再次入院的情况，心内膜消融期

间所遇并发症可及时通过外科干预。其次，心外膜

消融后局部心房组织因受到外界热量影响而处于

水肿及炎症反应期，这一改变会在术后短暂时间内

诱导出房性心律失常，从而出现假阳性结果。同

时，这一改变还会影响心内膜标测和消融的敏感

性，从而出现假阴性结果。在这时间段内，也就是

空白期，房颤的复发与心外膜消融径线不完整没有

必然联系。而一旦空白期过后，之前的消融灶趋于

稳定，此时再行导管消融可以更好地确认心外膜消

融径线的完整性，同时也可以避免一些过度、不必

要的消融步骤［13-14］。基于这一观点，分期消融的房

颤治愈率或许要高于同期消融。由Richardson等［15］

一项回顾性研究分析指出，52例同期杂交消融对比

31例分期杂交消融，分期消融术后能够更好地发现

心外膜径线的不完整性并加以“修饰”，但是研究指

出这并不能改善术后房颤的复发率。所以还需要

更多的随机临床对照试验来证明这个观点。另外，

分期消融间隔时间也不尽相同，且围绕这一观点的

争论持续存在。目前，大部分研究者报道的间隔时

间为 1个月以上，Muneretto等［16］及Bisleri等［17］选择

4~6周，Bulava等［13］是6~8周，而Gaita等［18］是3个月之

后。这一时间间隔用来等待心外膜消融后局灶炎症

及水肿消退，从而给后期心内膜消融带来便利。

3 消融技术

几乎所有的杂交消融手术都采取了微创方法，

但是国外各研究机构采用的消融技术均不同且差

异较大，这其中包括消融能量源、消融设备以及手

术入路。消融能量源主要为冷冻和射频两种。大部
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分研究在心内膜及心外膜侧都采用了射频能量源，极

少数研究在心内膜侧采用了冷冻能量源［19］，且目前

没有充分证据证明何种能量占优势［20］。手术入路

方面，多数研究采用成熟的双侧胸腔镜入路，置入

Trocar后利用双极射频消融钳隔离肺静脉，消融笔完

成左房后壁“盒式”消融。也有研究直接采用带负压

的单极射频消融设备完成以上手术操作［21］。 Genev
等［22］还报道了右侧小切口进胸完成心外膜消融。

少数中心采用膈肌/腹腔入路，该种方法需要在腹腔

上做 2 cm左右的切口，穿刺膈肌置入套管，将单级

真空负压射频消融设备导入心外膜，完成双侧肺静

脉和广泛左房后壁消融。最近，国外文献还报道了

剑突下入路，此新型消融技术是通过在胸骨下正中

做切口，切除剑突抬高胸骨，从而直接进入心包腔，

避免了胸腔镜入路对肺功能的影响以及腹腔入路

可能对腹腔脏器的损伤。虽然目前已知的消融技

术都各有利弊，但是并没有其中一种消融技术优于

另一种的观点。房颤消融术后的有效性和安全性

与消融医生的技术、偏好以及消融径线等诸多因素

有关。

4 消融径线

杂交消融的第 1步是心外膜消融，该部分手术

操作在肺静脉隔离的基础上均加做额外消融径

线。根据消融医生的偏好分为：①“盒式”消融（增

加左房顶部及下壁径线），少数医生只完成左房顶

部径线；②广泛左房后壁消融，此种方法多采用腹

腔或剑突下入路；③Dallas线消融，增加了左上肺静

脉至左心耳基底部的径线或左房顶至左纤维三角

的径线；④其他径线：如增加右房消融线、上下腔静

脉径线以及腔静脉环形消融线。

第2步心内膜消融阶段则是根据患者的实际情

况决定是否“修饰”外科消融径线以及加做二尖瓣

峡部（左下肺静脉开口下缘至二尖瓣环连线）、三尖

瓣峡部（下腔静脉口至三尖瓣环连线）等部位消融

线。从已发表的文献来看，手术中是否加做这些心

内膜消融径线依赖于相应部位是否出现房性心律

失常以及电生理医生的偏好［23］。

无论这些研究采用何种消融径线，其最终目的

都是为了让微创消融径线更加接近于传统迷宫Ⅲ
型手术的“切⁃缝”径线，进而最大化提高难治性房颤

的治愈率。左房后壁的消融对非阵发性房颤的治

疗是必要的［24］，然而有研究者提出了对线性消融的

质疑，他们认为增加的额外径线延长了手术时间且

并不能改善房颤预后［25］。如果心房组织未达到透

壁性效果或未达到完全线性阻滞，则术后会增加房

扑的风险［26］。

5 左心耳的处理

在非瓣膜性房颤栓塞患者中，血栓起源于左心

耳的占90%［27］，而抗凝药物的使用不当会导致难以

控制的大出血，所以左心耳封闭/切除成为房颤微创

治疗的重要组成部分。另外，关于左心耳的研究还

包含以下两种观点：第一，左心耳也是房颤患者异

位触发基质之一，有文献报道，持续性房颤患者在单

纯行左心耳切除术后，8%的患者自发地转为窦性［28］；

第二，心外膜消融与左心耳血栓形成及术后脑卒中

有关［29］。可见，为提高难治性房颤治愈率而出现的

杂交消融术应包含左心耳封闭/切除。目前有很多

左心耳处理装置，例如Atriclip、切割闭合器、套索装

置以及Watchman封堵器。前 3种均可以通过微创

途径安全地在心外膜侧封闭左心耳，操作熟练后可

以避免术中出血及冠脉回旋支的损伤。并且前瞻

性多中心研究也表明，Watchman封堵器在减少术后

脑卒中、心血管死亡以及成本效益方面均优于抗凝

药物，随着术者经验的积累，其发生内漏的概率降低

且植入安全性可明显提高［30］。在已知研究中，采用双

侧胸腔镜和剑突下入路的术者并没有对全部患者进

行左心耳处理。比如，Pison等［31］对CHADS2评分>1
分的患者才进行左心耳封闭，而Bulava等［13］对研究

中84%的患者进行左心耳处理。相比较而言，腹腔

入路和单侧胸腔入路的术者没有提及左心耳是否

同期处理。另外，所有研究在术后随访时都缺少相

应的食道超声数据来支持左心耳处理效果。因此

有必要规范和统一术中左心耳处理，完善术后超声

随访工作。

6 有效性和安全性

根据欧洲心脏病协会给出的指南，房颤治疗成

功是指空白期后患者发生房颤、房扑及其他房性心

律失常的持续时间不超过30 s［9］。大多研究采用了

这一标准，并通过Holter、心电图及植入式心脏监测

仪对患者进行随访。杂交消融术的总体有效性差

异很大（19.0%~91.4%），且随访时间不一［32-33］。术

后能否成功转复窦律受到多种因素影响。首先，通

过前文陈述，选择合适的房颤患者进行杂交消融手

术是治疗的关键，不同术者选择的患者基线特征有

较大差异。其次，房颤消融成功率跟术者经验、消
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融术式以及术后心律监测方法均有关。Edgerton等
［33］报道的术后 24个月房颤治愈有效率仅为 19%。

该术者应用单级射频消融设备进行了同期消融手

术，未切除左心耳，且消融技术不完善。术中未使

用标测系统确认消融部位达到双向传导阻滞，在术

后若干时间所有患者均出现了肺静脉电位重联。

此外，包括Gehi等［11］在内的一些研究，采用经腹腔

单级射频消融的方法，其转复窦律均不理想。

手术相关并发症主要包括猝死、脑卒中、膈神

经损伤、心包填塞、永久起搏器植入及大出血等。

Bulava等［13］研究显示，27例患者杂交消融术后主要

并发症发生率高达 25.9%（1例心包填塞，4例膈神

经损伤，2例中转开胸）。最近 1项meta分析指出，

杂交消融的主要手术并发症发生率（6.6%）较单纯

心外膜消融（2.8%）稍高［34］。因为涉及外科手术，所

以难免会出现肺炎、胸腔积液、感染及出血等情

况。然而这些并发症大部分是短期的，通过及时治

疗可以恢复。因此，从长远角度看，杂交消融出现

的这些并发症不足为虑，患者的生活质量或许能成

为有效性及安全性的综合评价指标。其次，杂交消

融目前仍处于萌芽阶段，国外的研究都是回顾性分

析总结了小规模杂交消融病例，其在患者选择、消融

技术、术后随访阶段等方面的分析，均不如前瞻性临

床研究可靠。并且缺乏统一的消融技术及完善的术

后患者管理，使得对杂交消融手术相关并发症发生率

报道的差异加大。

7 优 势

尽管目前对杂交消融的结果仍然存在质疑，但是

多项研究已表明其是一项非常有前景的术式［23］。心

内膜消融的薄弱点在于难以维持透壁性。心外膜

侧可以实现大部分房颤触发电位及异常基质的消

融，但是因为缺乏相应标测及心房电压绘图系统，

心外膜消融后常常会出现肺静脉电位重联，而肺静

脉电位重联又是房颤复发最主要的一个因素。

Kuck等［35］报道心外膜消融后 3个月，超过 70%的患

者出现了肺静脉电位重联，在随后的心内膜消融中

需要予以“修饰”。所以在心外膜消融后加做心内

膜标测和补消融十分必要。另外分期杂交消融有

利于心外膜消融线的稳定，从而在随后的心内膜消

融阶段更好发现漏点。最后，有研究提出杂交消融

术后左房直径及容积会减少，部分患者出现左房逆

向重构，改善了左房和左室功能［36］。对非阵发性房

颤患者进行最佳的心律控制，让其恢复窦性心律，

可以提高左心室射血分数，改善心衰症状。从这些

角度来看，杂交消融或许能成为非阵发性房颤的首

选治疗。

8 总结和展望

杂交消融作为一种新型术式，为心外膜协同心

内膜消融治疗房颤提供了可能。虽然已有部分研

究阐明了它的益处，但是仍缺乏相应的指南提供消

融策略，这使得各研究发表的结果差异显著。目

前，采用何种手术入路、消融径线及时间间隔来提

高治愈率和降低并发症仍不明确。基于目前数据，

杂交消融仍然是治疗非阵发性房颤患者的一种较

好选择。

房颤在全球范围内的发病率正在逐年提高。

随着人群肥胖数目增加以及房颤与高血压、糖尿病

和阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的关系，未来患有持

续性及长程持续性房颤的人群将大幅增加。而目

前的消融策略和技术均不足以使这些患者获得较

高的治愈率和较低的并发症发生率，所以作为结合

了各种消融技术优势的杂交消融手术值得期待。

但是这一目标的实现需要有经验的心内科和心外

科医生密切配合，建立多学科团队共同改良和确定

手术方式，针对不同患者进行个体化治疗，同时应

做好术后长期随访工作及药物服用的统一管理。

未来还需要前瞻性临床研究来评估杂交消融术治

疗非阵发性房颤的疗效。
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