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·专题笔谈·

慢性心房颤动外科治疗的电生理基础及研究进展

李莉

慢性心房颤动(房颤)是近十几年来最受关注的

研究领域。自cox报道迷宫手术以来，围绕着慢性

房颤的外科治疗在不断的深入，在手术治疗器质性

心脏病伴发的持续性和永久性房颤方面进行了系列

的研究和随访，取得了令人瞩目的成就。本文简述

房颤外科治疗的电生理研究进展，并将目前最具代

表意义和有应用前景的手术介绍如下。

1 C假迷宫Ⅲ型手术的电生理基础及疗效评价

迷宫手术用于房颤的治疗已有15年的临床经

历，而在迷宫手术进入临床之前就已做了大规模的

电生理标测和临床实验。比如1980年WilliaIlls提

出左房隔离术(isolation procedure)和1985年Gui瑚．
don提出了治疗房颤的走廊术(co而dor pmcedure)，这

些手术虽然有了窦性心律和保持了生理性的房室传

导，但左、右心房隔离的组织仍为房颤，仍存在房颤

的血流动力学影响和血栓栓塞的危险，直到cox报

告了心房迷宫手术(maze operation)，才达到了根治

房颤的目的。从1991年至1994年3月cox完成了

迷宫工、Ⅱ、Ⅲ型术式的改良uJ，其研究过程经历了

以下几个阶段。

1．1房颤动物模型的建立与心房横断术1983年

Boine跚等用腱索钩刀割断二尖瓣后瓣叶腱索造成

持续性的二尖瓣返流和左房压升高，形成持续性房

颤的狗的动物模型，并在右房标测到围绕着上、下腔

静脉口折返的两大折返环，由此推测在左房的肺静

脉口和左心耳也会存在大折返环。手术中发现仅孤

立四个肺静脉口不能终止房扑和房颤，将切口扩展

到左房侧壁和间隔后，房颤消除而转成稳定的房扑。

在此基础上再将间隔切口扩展到‰韧带和向右
房横切抵达三尖瓣环则可消除房扑和房颤。多次的

动物实验最终简化切口形成心房横断术。在动物实

验中，12条术前能诱发房颤的狗有11条经横断术
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后不能诱发房颤。1986年10月做了第一例心房横

断术，术后维持了5个月的窦性心律后房颤复发。

心房横断术的经验在于隔离解剖大血管的出口能有

效地终止这些解剖障碍性大折返环，但人类房颤的

机制不仅仅是解剖障碍性折返，心房扩张基础上诱

发出的房颤和病理性的慢性房颤，动物和人的房颤

均有不同。要建立有效的房颤外科治疗，还必须对

人类房颤电生理机制作深入的了解。

1．2 迷宫I一Ⅲ型术式的设计与改良 1984年

灿essie等怛。采用适合于左、右房腔内形态的探测电

极网络进行计算机实时同步标测，发现房颤时心房

存在着多个折返从而印证了M0e的多发子波折返

学说。coX等对13例预激综合征的阵发性房颤进

行了心外膜标测，发现房颤是多个折返环围绕着解

剖障碍区或功能传导阻滞区、由单一折返环蜕变成

多个子波所形成，由此得出多个持续的大折返环是

房颤电生理基础的结论。防止折返环形成的惟一有

效方法就是手术切口之间的距离必须短于大折返环

的波长，使其不能在切口之间的空隙区形成折返，此

外手术还应保留窦性激动和心房同步功能，才能消

除血栓栓塞的危险。因此cox在1991年报告了房

颤的迷宫手术[3J。早期迷宫手术在临床应用中有两

个问题：(1)损伤窦房结区的血供导致窦房结变时性

反应低下；(2)部分病人存在左房功能不全。迷宫Ⅲ

型是在迷宫工、Ⅱ型术式的基础上进行改良，主要是

取消了右房顶部切口，避免对窦房结动脉和右房窦

性冲动发生区产生医源性损伤；环绕4个肺静脉口

作一杯状切口，以尽可能缩小左房隔离区保留左房

传输功能，手术明显地减少了术后起搏器的安置率，

减少了房颤的复发，改善了心房传输功能。自1999

年cox已报告了迷宫Ⅲ型手术可经右乳房下第四肋

间7em长的小切口完成，避免了经胸骨正中切口的

创伤。并报告有2例迷宫Ⅲ型手术不需体外循环即

获得成功。

1．3迷宫Ⅲ型手术的应用 迷宫Ⅲ型术式已在许

多国家医院开展H’5J，2000年美国心脏外科协会对

迷宫手术的应用进行了专题讨论，综合文献报告对
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迷宫Ⅲ型手术有如下评价：(1)手术成功率和死亡

率：迷宫Ⅲ型手术治愈房颤的成功率多在90％以

上，其中不合并器质性心脏病的阵发房颤手术成功

率达95％以上。其围术期的死亡率为1％～4％。

(2)在多数医疗中心迷宫Ⅲ型手术均与器质性心脏

病的手术同期进行，同期手术率为75％～100％，同

期手术中瓣膜置换最为常见，先心病次之，冠脉搭桥

再次之。是否同期做心脏手术的两组迷宫Ⅲ型手术

的早期并发症发生率无显著差别，两组房颤的成功

率也无明显差别。同期手术的平均主动脉阻断时间

70～150min，心肺转流时间119～251觚n。(3)房颤

消除后的窦性心动过缓永久心脏起搏器植入率为

2％，6％。(4)术后远期随访右房收缩功能恢复为

93％～100％，而左房的收缩功能恢复91％～100％。

对心律失常引起的左心功能不全，迷宫Ⅲ型手术有

明显的矫正作用，EF值可从术前的31％增加到术后

的53％。(5)迷宫Ⅲ型术后的平均监护时问是(2．9±

3．8)d，术后平均住院天数(8．5±3．9)d，与常规的心

脏手术无显著差别。(6)多中心研究证实迷宫手术

的方法对手术的成功率无显著影响，而影响手术成

功的决定因素取决于病人的状况和房颤发生机制，

如是微折返或自律性增高导致的房颤则手术疗效降

低。国内2005年李莉等№1报告24例慢性房颤伴有

二尖瓣疾病施行改良迷宫和二尖瓣手术的患者平均

随访(92．7±11．9)个月的结果显示：(1)术后3个月

90％恢复窦性心律，术后1年以上100％恢复窦性心

律；(2)除1例一度房室传导阻滞外，窦房结及房室

结功能检查均正常；(3)除高位右房外心房各部位有

效不应期均显著延长，在心房各部位猝发和程控刺

激均不能诱发房扑和房颤；(4)电生理检查有正常的

心房激动和房室同步顺序；(5)动态心电图显示有良

好的心率变时眭反应和运动耐力；(6)随访期中再住

院率4％；(7)超声心动图显示随访期左房长径、左

房容积、右房长径明显小于术后，左心室收缩功能正

常。提示在改良迷宫同时进行瓣膜手术均能安全有

效地消除房颤、维持窦律、减小心房容积，恢复正常

的房室同步传导和左心功能。

2单纯左房术

2．1手术设计原理及外科技术 Sueda等。列根据

H锄da等的电生理研究结果和多数二尖瓣疾病房颤

的电激动起源于左房的推理，采用48导计算机辅助

心外膜标测和左侧迷宫手术消除房颤。术中标测证

实11例中7例左房显示规律和反复的激动波，房颤

周期114～139111s，右房房颤周期129～169Ⅱ毽，左房

有效不应期明显短于右房。实时标测后行单纯左房

切割术治疗房颤。其手术方法仅作迷宫Ⅲ型手术的

左心房部分。左侧迷宫术在心外膜电生理标测指导

下进行迷宫手术，为发展各种消融术奠定实践基础。

2．2 疗效评价 Sueda等。。列至1996年已报道单纯

左房术36例，房颤消除的成功率为78％，2例(6％)

安置永久起搏器。术后左房内径较手术前明显缩

短，经食管多普勒超生心动图显示左、右房有收缩功

能者分别为71％和94％。李莉等[80报道15例风湿

性心脏瓣膜病伴慢性房颤同期施行心脏瓣膜手术和

在心外膜标测指导下的左房迷宫手术，随访(59．2±

7．9)个月。其结果显示风心瓣膜病在换瓣同时进行

左房迷宫术能安全有效地消除房颤，改善心脏功能

和结构：(1)房颤消除的成功率为92．8％(13／14)，且

不用任何抗心律失常药。(2)2例因窦性停搏>3s，

分别于手术后第2、5年安置永久起搏器。(3)超声

心动图显示随访期左房容积、左房舒张内径、左室舒

张内径、左室舒张末期容积均明显小于术后，左心收

缩功能正常。左房有收缩功能87％，右房有收缩功

能93％。(4)随访期再住院率26．6％。2000年日本

的多中心调查显示，经远期随访该手术的成功率为

73％(221／304)。对于二尖瓣疾病引起的房颤，左房

术显示其术式简单的优点，其疗效与迷宫Ⅲ+瓣膜

手术的成功率相似，心肺转流和主动脉阻断时间缩

短，手术并发症减低，因此更易于应用和被患者接

受。

3射频消融术及其评价

Cox迷宫手术创伤大、耗时长而且需要很好的

手术技术，采用射频消融简化迷宫手术可以减少创

伤和手术时问，达到同样的消除房颤的作用。射频

消融是应用分子振动产生热能，探头接触心房壁部

位的温度为50～60℃，时问90～120s。热量因通路

电阻而产生，组织反应为局部心肌凝固，细胞和胶原

纤维破坏产生不可逆损伤，因而伴发瘢痕形成及不

完整的纤维化过程，其缺点为点状消融穿透力较弱、

接触心房部位不能保证均能透壁，对周围组织有一

定的辐射损伤，有穿孔的危险，消融部位可形成炭化

或焦痂。针对瓣膜合并房颤的患者，1999年Melo等

首先尝试在外科进行瓣膜置换的同时，利用射频能

量在心外膜消融，模仿外科的迷宫手术，消融的线路

主要是隔离左、右肺静脉，左房顶部及下肺静脉与二

尖瓣环之间的峡部。2003年BmIlo等在40例开胸
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心脏手术慢性房颤患者中应用射频消融进行迷宫手

术，平均随访(16．5±2．5)个月。3例患者因术后心

动过缓需植入永久心脏起搏器。累计住院死亡率

7．5％，随访存活率92．8％。85％的患者出院时恢复

窦性心律，随访有88．5％的患者恢复窦性心律。经

食道Doppler超声提示76．5％的患者有双心房收缩。

患者的心功能分级(NⅥn)有明显改善。

4冷冻消融术及其评价

冷冻消融很早就开始应用于心脏外科手术中，

其所造成的是边界清晰、非炎症的透壁损伤，几乎不

会引起血栓形成。冷冻消融术应用液氮或二氧化

碳气体经探头作用于心房肌，温度一60℃，时间2～

3111in。组织损伤头24h冰结／溶解，48h后炎症／出血

和12周组织纤维化和瘢痕。其优点为冷冻损伤局

部有一完整的分界线，产生肌细胞均匀的损伤，而胶

原纤维不受影响，消融部位的组织框架保持完整，形

成瘢痕后不会破裂。缺点是有时冷冻损伤不能透过

整个肌层，组织解冻后会造成复发。2002年Y锄a—

zuch等【1刚报告40例在心房应用60电极心外膜标测

下进行左心房局部消融术+二尖瓣手术或房缺修补

术，其中11例标测到异位灶作局部冷冻，其余29例

从二尖瓣环经左肺上下静脉和经右肺上下静脉到左

心房顶部进行左心房后壁两条纵行路线冷冻，术后

无死亡，31例(77．3％)恢复窦性心律，6例仍为心房

颤动以及3例心脏起搏。

5微波消融术及其评价

房颤的微波消融术始于1998年，短短6年间经

历了从体外循环心内膜途径到心脏不停跳心外膜途

径以及目前的微创经胸腔镜甚至机器人操作的发展

历程。目前最新应用的微创技术是经右胸腋前线3

个直径1cm的小切口送人neXlO探头，消融肺静脉

和心房组织，同时用机器人辅助装置暴露和切除左

心耳¨1。。微波消融术的能量为40～45w，频率为

50。60Hz，温度50℃，时间20～30s。微波能量集中，

可以获得深层组织的消融，能迅速形成连续的透壁

阻滞线，不会对周围组织造成损伤，不使组织表面过

热而形成炭化或焦痂，降低了血栓栓塞的风险。消

融线路一为环绕四个肺静脉左心房隔离圈加至二尖

瓣环路线，二为马蹄形路线。迄今全世界完成了超

过2500例的心外膜消融以及超过300例的微创小

切口技术治疗独立房颤手术。对慢性房颤术后窦律

维持率在70％～91％。

参考文献

1 CoX JL，Schuessler RB，Boiheau JP．7nle development oftlle pm-

cedure for theⅡeaⅡnent of枷al fiMⅡation．SeIIlin Thomc Car—

diovasc Surg，2000，12：2—14．

2 AUessie MA，k衄mers WJ，Bollke IM，et a1．Intra_atrial reentry

as a rrlecha血sm f研at打al nutter imdllced bv acetvlcholine锄d

mpid pacing in the dog．Circul撕on，1984，70：123—135．

3 Cox JL．ne su哂cal treahIlem of撕al fi蛐Ⅱ撕onⅣ．Su晒cal

tec梳que．J卟orac Cardiov鹅c S嶝，1991，101：5抖592．
4 McCanhy PM，Gillirl0ⅣAM，Casde L，et a1．ne Co)【-nla_ze proce—

dure：tlle Cleveland Clillical exDedence．SeIIlin norac Cardio—

vasc Surg，2000，12：25—29．

5 Sclla：岳}Ⅳ，DearaIli JA，Dalv RC，et a1．CoX—Maze proced嗽

for枷al fi¨Ⅱation： Mavo Climc exD谢ence．Serllin norac

Cardiovasc Surg，2000，12：30—37．

6李莉，汪曾炜，徐志云，等．慢性房颤伴二尖瓣病的迷宫手

术24例8年随访．第二军医大学学报，2005，2：134—135．

7 Sue(1a T，Nallata H，Shikata H，et a1．Simple 1eft撕al pmce—

dure f矗chm血c at打al fibliⅡation associated wi山mitral valve

disease．Ann t110Iac Su昭，1996，111：485—495．

8李莉，庄聪文，张宝仁，等．风湿性心脏瓣膜病慢性心房颤

动左房迷宫术五年随访．中国心脏起搏与心电生理杂

志，2004，18：335．

10 Y锄uchi S，09asa惘m H，Sagi Y，et a1．Emcacy of intraoper-

ative rmpping to optirnize t}le surgjcal ablation of atrial fibril—

l蒯on in caIdiac sLlrger)『．Ann norac Su唱，2002，74：450-457．

11 Gemsa G，Bianco R，Buja G，et a1．T0tal】y endoscopic mbotic—

guided puhnoIlary veills枷觚on：aIl altemative method for tlle

协强tmem of atrial{ibriU撕on．ELlr J Cardiothomc Surg，2(XH，

26．450—452．

  万方数据


