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外科治疗心房颤动的历史与现状

（一）历史梗概

年美 首次通过外科切割方法治愈一例国医生

综合征的患者，创立了现代心律失常外科治疗的理论基础，即心脏电活动

不能通过手术切割或其他永久性损伤所形成的瘢痕而传导。随着心脏电生理研究的进展

及对各种心律失常发病机制的进一步深入了解，目前绝大部分快速性心律失常均可经非

手术性的导管下射频消融方法获得极满意的疗效。而临床上十分常见的心房扑动（简称房

扑）和心房颤动（简称房颤），由于其发生机理的复杂性使其成为目前尚不能经非手术方法

获得满意疗效的一种心律失常。

从 世纪 年代初期开始，基于房颤或房扑给患者带来的严重不适，药物治疗疗效

的不确切性及因药物毒副反应给患者带来的严重危害，相继有人设计出左房隔离术、希氏

束消融并植入永久性起搏器以及走廊手术等治疗方法。这些方法虽解决了由于快速心室

率和／或室率的不规则给患者带来的严重不适并提高心输出量，但未能消除房扑或房颤，

故血栓形成的机会并未减少，因而未获得一致认可及推广。

年报道了他历经 年的科研成果，临教授等于 床应用他发明的迷宫手术治

疗房颤取得成功，这是外科治疗房颤的历史性转折。随后， 本人继续他的研究，于

型及 型月报道了从迷宫年 的改进过程，并把他认为型到 效果最好的 型手

年以来，国内外其他学者也相继报道了他术方法作了介绍。 们参考 氏迷宫手术

治疗房颤取得成功。

综合征时曾治愈房颤，但对绝大多数年， 在治疗 的房颤仍无效。

）治疗等报道左房隔离术（年， 房颤。

等报道经导管希氏束消融并植入永久年， 性起搏器治疗房颤。

等报道走廊年 ）治疗房颤。， 手术（

等首次报道迷宫手术治年， 疗房颤。

氏迷年， 等报道用改良的 宫手术治疗二尖瓣疾病合并的房颤。

年莫绪明等开展迷宫手术加注射酒精治疗在我国 年首， 房颤。朱家光等于

先报道了改 氏迷宫手术。良的

年曾出 迷宫年， 版型手术治疗房颤迷宫 ；而在报道

型手术的录像。

（二）治疗方法的现状

等设计的迷宫 经临床应用后，证明治疗房颤的效果优良，但发型手术（图由

现两个主要问题：第一个问题是部分病人在术后晚期作最大体力活动时不能产生相应的



窦性心动过速，经进一步的电生理研究发现迷宫 型手术的部分切口损伤了窦房结的窦

性心动过速区；第二个问题是手术后可能有左心房功能障碍，原因是该型手术损伤了窦房

结至左心房的传导通路 氏束。因而 氏将迷宫 型手术作了改进，称为

型迷宫 （图 型手术在上腔静脉上有切断切口和另两个切口，加之其仍不能纠正

型手术带来的所有问题，因而他又进行了进一步的改进，形成了较为理想的迷宫 型术式

，即将整个左房顶部切口更加向后移，将房间隔上的切口也向后移，基本解决了迷

型手术的弊端，使之成为目前较为完善的治疗房颤和房扑的方法。

图 型手术切迷宫 割线路示意图

左下图表示从后方观察心房，可见两个心房的背侧图形，然后将心房作矢状切面，

把心房的前半侧抛起翻转，即成左上图所见。从左上或左下图中可见一个切口经过上

腔静脉与右心房前侧连接处。右侧图显示房间隔右侧面。

冷冻代替部分切割

、中国朱家日本 光、刘鹏等在赞成

冻代替部分

了手术风险。现有资料表明，朱家光等推荐的改良

（ 图

宫 型

等的文 条： 房扑或房分析 献可知，评价房颤手术治疗的标准可归纳为以下

颤 左窦房结功能良好，可产生适当的窦性心动过速；消失，起搏点在窦房结或房水平；

氏心房有收缩功能； 型手术操作较简便。 迷宫手术较满意地达到了上述标准。

年以来其他学者开展的迷宫手术按手术方法可归纳为以下几种：

型方法一致与 氏迷宫

氏迷宫手术治疗后天性或先天性等学者应用 心脏病

合并的房颤。

氏迷宫手术原理的前提下，用广泛冷

氏手术切割，简化了手术操作，缩短了手术时间，减少手术并发症，降低

氏迷宫手术治疗风湿性心瓣膜病
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图 迷宫 型手术切割线路示意图

图面所示部位如同图 。从此图可见，与图 中切割线路不同的是： 通过窦性心动过速区的切

口已删除； 左心房顶部的横切口已朝后侧移，以允许有较好的房间传导。这种改变后的主要问题

是必须将上腔静脉离断，以获得左心房的充分显露。

图 型手术切割线路示意迷宫 图

型）中切割线路不同图面所示部位如图 。从此图可见，与图 迷宫 的是：①左心房顶部的切

房间隔切口的改变，使左心房可获得充分的口已更朝后侧移；②房间隔 的切口也更朝后侧移 显

，再无必要离断上腔静脉和朝前牵引整个右心房。
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的手术效果良好，较易于在国内推广。

注射无水酒精代替部分切割

莫绪明等，在手术中按照 氏迷宫 型手术切割线路，但在左心房、房间隔及右心

房近三尖瓣环处注入无水酒精；孙宗全等也用无水酒精但注入在二尖瓣环与冠状静脉窦

处，三尖瓣环附近则改用冷冻。

“简化”切割线路

孙衍庆等提出了他们对房颤发病机制的理论假说，较大地精简了 氏迷宫手术的

切割线路并使用电灼代替部分切割，称此切割线路为“精 简化了简迷宫手术”。日本

氏迷宫 型的手术切割线路，但 氏发表文 氏迷宫手章认为这种术式不是

术。

不用冷冻的迷宫手术

年南美学者 氏迷宫等报道，按 型的切割线路治疗房颤但不用冷

冻，在二尖瓣后叶瓣环处切开心内膜，广泛剖离冠状静脉窦，在三尖瓣瓣环处切断心肌纤

维至贴近三尖瓣后叶瓣环，其不用冷冻的原因是缺乏冷冻设备。 年中国陈如坤等自

型的起，按 氏迷宫 切割线路同期行二尖瓣或二尖瓣加主动脉瓣替换术治疗风心病

合并房颤，不用冷冻的原因除缺乏冷冻设备外，认为 本人用冷冻范围有限，冷冻受局

部组织厚度和性质、按压冷冻头强度等因素的影响，无水酒精、电灼也同样有不易控制因

素的影响。

（ 陈 坤）
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应 用 解 剖

（一）右心房

右心房（图 壁薄、腔大。根据胚胎发育，其内腔可分为前后两部：前部由原始心

房演化而来，称固有心房；后部由胚胎时期静脉窦右角演化而来，称腔静脉窦。前后部之间

的分界，在心外表面称界沟，它是右心房外侧壁自上腔静脉入口处至下腔静脉入口处的一

条不明显的浅沟；在心房内面与界沟相应处的肌肉形成一条纵形的隆起称界嵴。

腔静脉窦上部有上腔静脉口，下部有下腔静脉口，在后者的内面前缘有胚胎时期残留

下来的半月形瓣膜，称下腔静脉瓣。在下腔静脉口与右房室口之间有冠状静脉窦口，口的

下方也有半月形的瓣膜，称为冠状静脉窦瓣。

图 心的外形（前面）

固有心房向前突出锥形部分为右心耳。在固有心房和右心耳的内面有肌肉形成条状

隆起称梳状肌。心耳处常是外科手术时插管的部位。由于梳状肌条状隆起使心腔高低不

平，当心功能障碍心内血流淤积时，易在此处形成血栓。

右 个壁：心房按其方位可分为

前壁为右心耳及右心房壁近右房室沟部分。

上壁为上腔静脉口和房顶。房顶较小，指右心房与主动脉根部相接触的部位。

下壁有右房室口、下腔静脉口和三角区。三角区指房间隔下缘与三尖瓣隔瓣附着线和

冠状静脉窦口之间的部位。在冠状静脉窦口与三尖瓣隔瓣之间的心内膜下为房室结所在

部位，在进行三尖瓣手术或心中隔修补手术时要特别注意。

后壁为界沟后方的心房壁，位于上下腔静脉口之间，即为腔静脉窦，内面光滑。
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外侧壁，自界沟向前整个右心房壁，即为固有心房，其内壁有梳状肌。在右心房外侧壁

界沟的上端与上腔静脉连结处的心外膜下有窦房结，因此在游离上腔静脉时不可过低，以

免伤及窦房结。

图 心的外形（后面）

图 右心房内部结构

等在迷宫手术有关的电生理标测研究中发现最近， ，在犬和人类中均存在心房起

，该搏复合区（ 复合区面积为 ，集中在解剖窦房结的

附近。这一区域内的损伤，不仅限于窦房结损伤引起相应的问题，也可由于上腔静脉前侧

与右房连接处右房壁损伤，即所谓窦性心动过速区的损伤，引起窦性迟钝。

。角相交。房间隔的前缘正与后内侧壁即房间隔。房间隔平面与人体额状面约呈 主
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动脉无冠窦中点相邻，因而，主动脉无冠窦与左右心房之间均为一壁之隔，换瓣手术中作

房间隔切口时应避免因过高而伤及主动脉窦和左房壁。房间隔的下缘，在右侧与三尖瓣环

尚有 距离，但在左侧则与二尖瓣环相连，二尖瓣的后方交界大致位于房间隔下缘的

中点、右纤维三角的后端。

房间隔中部有一浅窝即为卵圆窝。窝的前上缘为稍隆起的肌性边缘，称卵圆窝缘，均

为胚胎时期的遗迹。卵圆窝中心呈薄膜状。

（二）左心房

左心房（图 向前突出为左心耳。心耳由胚胎原始左心房发育而成。左心房体部内

壁光滑，由胚胎期肺静脉共干扩大而成。

左心 个壁：房也可分为

左心房前壁为左心耳，呈小锥形突起。心耳向右为肺动脉主干。

左心耳外侧壁有数条切迹，内壁有发达的梳状肌，当出现心房颤动时左心耳最先发生

血栓。左心耳下方有左冠状动脉回旋支绕过，手术时应注意保护。

图 左心房和左心室

左心房上壁即为房顶，其上方有右肺动脉和气管分叉，当左心房扩大时，可将左支气

管抬高。房顶右侧为升主动脉，与主动脉左冠窦之间有疏松结缔组织相隔，而其上方中间

隔以心包横窦。迷宫手术时，有时需分离左房顶及其周围间隙。

左心房后壁，两侧各有两个肺静脉入口，其后方与食管和胸主动脉相邻。当左心房扩

大时，食管受挤压向后移位。

左心房内侧壁即为房间隔。从左心房腔内可见，在房间隔前方有一个半月形皱襞为卵
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图 心包横窦和斜窦

圆窝的底，是胚胎时第一房间隔的痕迹。切开房间隔显露二尖瓣，常能显露良好，在二尖瓣

手术操作时较方便。

左心房外侧壁，是左心房的游离面。切开外侧壁显露是二尖瓣心内直视手术的首选径

路。

左心房下壁为左房室口，口周缘附有二尖瓣。

冠状静脉窦，位于冠状沟后部，左心 ，主要接受，宽房与左心室之间，长约

心大静脉、心中静脉和心小静脉等的静脉血，向右以冠状静脉窦口开口于右心房。

（三）心脏传导系统

主要包括窦房结、房心脏传导系统（图 室结、结间束和房室束。

图 心的传导系统
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窦房结是正常心律的起搏点，位于右心房上腔静脉入口处的右前方，界沟上端

处，被脂肪索带所被盖。窦房结形如纺锤，其大小为 ，一般有一支起自

右冠状动脉的窦房结动脉（即上腔静脉口支）供血，动脉穿过其中央，故窦房结可直接感受

动脉的搏动。当上腔静脉和右心房手术操作时，应注意避免伤及窦房结，以免发生心律异

常。

房室结亦有起搏作用，每分钟 次，正常时房室结的节律被窦房结的冲动所抑

制。房室结位于房间隔下部的右侧面心内膜下，在冠状静脉窦口与右房室口之间，呈扁长

椭圆形，其大小为 。房室结多数由右冠状动脉的房室结动脉供血。结的

周围有丰富的传导系纤维，称为房室结区，在手术时要防止伤及。

结间束，位于窦房结与房室结之间，主要有 条联系径路：

前结间束，自上腔静脉前方下降入房间隔前缘而终止于房室结。在行走中发出一支入

左心房，称为上房间束。

中结间束，自上腔静脉后方降入房间隔，至卵圆窝前缘与前束相连。

后结间束，自上腔静脉外侧，沿界嵴下行至下腔静脉瓣，而终止于房室结附近。

前结间束最短，在正常情况下对传导起主要作用。

房室束是 、粗从房室结发出的。其长 的总支，向前下穿过右纤维

三角至三尖瓣隔瓣之下，到达室间隔膜部下行，至肌部顶端分成左右束支。房室束是心房

和心室之间正常传导激动的唯一途径。当施行二尖瓣置换术时，在大瓣（前瓣）基底部近后

内侧交界处缝针不宜太深，以免累及房室束。同样在作主动脉瓣替换术时，在主动脉瓣（后

瓣）基底部最低处缝针也不宜太深，以免伤及传导束（图

图 心脏纤维环

（郑放　　　　陈如坤）
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心房扑动和心房颤动的发病机制及病理生理

（一）动物模型的建立

房 扑（ ）和房颤 ）曾是研究心律失常实验模型

的最早对象，由于发生房颤的确切机理不明，因此复制模型十分困难，曾有以下几种方法：

建立房室传导的人工障碍物、持续刺激迷走神经、使用局部致心律失常因子等进行复制，

但结果均不理想；有人还采用脉冲发生器，恒定地给心室定时多点顺序刺激并形成一定比

例的电传导下传，复制了一个急性房扑模型，或采用多点不规则心房刺激诱发急性房颤，

但这些模型和形成房颤的真正原因差别较大，因而其可靠性难以保证。 年 等

设计与临床相关的犬房颤模型，在心包外于右肺上静脉插入一根 氏心导管；监测

左心房压，然后送入一把活组织剪刀达二尖瓣腱索，逐条切断二尖瓣腱索，直到左心房压

力 ）上升到由正常的 ，造成慢

性二尖瓣返 个月至流，左心房不同程度扩张和肥厚。在术后 年的不同时间，进行程序

刺激诱发房颤，结果在所有实验动物均能维持较长时间的房颤；而在正常对照组，虽经同

样刺激，房颤的维持时间均不超过 （秒）。证实这是一种成熟可靠的方法。 氏用近

似这种方法建立了犬的房颤动物模型，并开展了研究。

（二）术中心外膜标测

氏采用 对双极电极构成一标记网套，罩于犬心房表面而进行计算机的等时

标测，观察在窦性心律和房颤时心房电激动的途径，结果表明，房颤的激动是经房间隔围

绕肺静脉、上腔静脉或下腔静脉循环运动，部分折返环路围绕右心房内功能性传导障碍部

位（如界嵴）产生循环运动，心房扩大与房颤时波阵（ 变化和房颤持续时间成正

比。参与折返的部位愈多，房颤的波阵变化愈大，则持续时间愈长。当折返循环的周期缩短

且折返环路变得更易多变时，心房各个部位电传导出现明显紊乱。波阵的折返环互不相

连，从而单纯切断折返环不能永久终止心房颤动。在体表心电图，这些电生理特征产生一

房室传导阻滞的规则个典型的心电图谱，其排列从伴随 心律的单纯房扑到出现房律

绝对不规整，具有不规则室律的房颤。

对电极进行计算机等时心房标测，发现在窦性心氏进一步在病人中应用 律

时，心房最早激动发生在上腔静脉与右心房交界的窦房结处，快速穿过右心房后部然后沿

束由上腔静脉外侧缘向前传导，在前面沿着 时到达左心右向左传导，第

耳的底部，而来自右心房后部的激动波也可在腔静脉之间向右肺静脉下部的左心房后部

传播。在该区域存在时间差异是由于下腔静脉存在而使电极模板稍微分离造成的。左心房

后面被窦性产生的前面和后面的波形所激动，两个波形在左肺下静脉的下面最迟激活点

汇合。多数病人的激活序列提示右心房存在折返，左心房的激活序列提示非单一传导和双
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向阻滞，左心房很少能见到完整的折返环。标测结果表明： 人类房颤折返环和折返速率

更加复杂； 计算机持续标测表明，即使标测到房颤的折返途径，也不能作为手术切断的

依据，因为折返环的径路瞬时即可发生变化，有多处心房肌参与折返。

（三）人类房颤电生理研究的进展

通过术中心外膜标测，在人类房扑和房颤时完整或不完整的折返环均可描记到，并显

示折返环波形穿过房间隔，沿着下腔静脉、上腔静脉和肺静脉环绕，与动物实验所见类似。

同时心房内解剖开口在折返发生起一定作用，局部的传导阻滞和心房某些基础结构如界

嵴也起一定作用。研究结果还表明，左心房不应期比右心房短，这种左右心房不应期存在

：明显的不均性可以解释左心房波以 传导不能激动右心房。较短的不应期使左心房能

：形成折返环，而右心房相对较长的不应期阻止左心房波 向右心房传导。

图 为窦性心律之图示模式，图 是对最简单的房扑模式到最复杂的房颤模式

作一概念性总结。但在这之前，房扑和房颤的临床诊断是建立在标准心电图或少数心房电

极数据之上，而不是在接近实际电生理数据上的。目前的研究进展为我们提供了观察房扑

和房颤这类心律失常以及它们之间的电生理差异的最佳方法。

正常窦性心图 律心房内传导示意图

左心耳 右心 窦房结耳

下腔静房室结 肺静脉口 脉

（四）房扑和房颤的病理生理

折返学说

研究结果均支持折返激动是房扑和房颤发生的主要机理，即为其根本原因。房颤时折

返波的数量在不同的尺度上呈广谱分布；折返波就其性质而言，有相对固定的前列环折返
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