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２０２３美国胸外科医师学会心房颤动
外科治疗指南解读

王星博　魏翔　冯鑫

表１　ＳＴＳ２０２３年心房颤动外科治疗临床实践指南建议

指南建议 专家推荐等级 证据等级

二尖瓣手术建议

　建议对首次非紧急二尖瓣手术的房颤病人进行同步房颤消融，以恢复窦性心律和改善长期预后效果 Ⅰ Ａ
二尖瓣手术意外的其他手术建议

　对于首次非紧急情况下需进行非二尖瓣手术的病人，建议同时进行房颤外科消融术，以恢复窦性心律并改善长期预后 Ⅰ ＢＮＲ
独立外科消融术的建议

　对于无结构性心脏病而患有症状性心房颤动的病人，若其对Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物、导管治疗或两者均反应
不佳，那么将外科消融术作为首选的独立治疗手段来恢复窦性心律是合理的

Ⅱａ ＢＮＲ

　在病人无结构性心脏病的情况下，对于症状性持续性或长期持续性心房颤动，采用 ＣｏｘＭａｚｅⅢ／Ⅳ术式作为首选
方案进行独立的外科消融术是合理的

Ⅱａ ＢＮＲ

　对于左心房扩大（≥４．５ｃｍ）或中度以上二尖瓣反流的病人，若仅采用肺静脉隔离术来治疗症状性心房颤动，则不
建议进行外科消融术

Ⅲ Ｃ

关于处理左心耳的建议

　对于所有首次非紧急心脏手术，无论是否同时进行外科消融术，均建议实施左心耳闭塞术，以减少因血栓栓塞导致
的并发症的发病率

Ⅰ Ａ

关于独立左心耳的封堵管理的建议

　对于长期持续性心房颤动、卒中风险高且存在长期口服抗凝禁忌或治疗失败的病人，可考虑单独实施左心耳封堵术 Ⅰｂ ＢＮＲ
对考虑接受经导管瓣膜治疗的病人的建议

　对于症状性瓣膜病合并心房颤动的病人，若其手术风险评估为低至中危，则与单纯的经导管瓣膜修复或置换相比，
选择外科瓣膜修复或置换术，并同时进行外科消融和左心耳闭塞术，是更为合理的治疗方案，因为这样不仅能恢复
窦性心律，还能改善病人的长期预后

Ⅱａ ＢＮＲ

针对所有房颤病人的建议

　为优化病人治疗效果，建议组建多学科心脏团队进行评估与治疗规划，并实施长期随访，包括定期进行连续心电图
监测以评估心律情况，以优化病人治疗效果

Ⅰ Ｃ
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［关键词］　心房颤动；　外科治疗；　指南解读

　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ）简称房颤，是一种临
床常见的心律失常之一，也是瓣膜疾病与肥厚型心肌

病的常见并发症，其特征为心房快速而紊乱地跳动，导

致急速且不规则的心室节律，影响心脏的有效泵血功

能。这不仅增加中风、心力衰竭等心血管事件的风险，

还严重影响病人的生活质量。美国胸外科医师协会于

２０２３年在《胸外科年鉴》（ＡｎｎａｌｓｏｆＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ）
杂志发布了《２０２３ＳＴＳ房颤外科治疗临床实践指南》
（表１），旨在为房颤的外科治疗提供全面而深入的指

导与参考，帮助临床医生在面对房颤病人时，能够做出

更加精准、有效的治疗决策［１］。本指南在２０１７年版本
的基础上构建并进行了全面地更新与优化。２０２３年
的最新版指南不仅系统地重申并巩固了２０１７年指南
中关于外科消融房颤基础术式的分类、安全性与有效

性评估等核心内容，确保了临床实践的连续性和稳定

性。同时，２０２３版指南也通过近５年来广泛而深入的
文献数据搜集与前沿临床研究分析，纳入了一系列创

新性的成果和更新的标准。例如将外科手术消融的适
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应证扩展至首次接受非紧急并发症手术的房颤病人、

针对房颤病人左心耳封堵的策略管理、以及针对拟行

经导管瓣膜修复或置换术的心房颤动合并瓣膜性心脏

病病人的治疗建议。通过综合这些最新证据和临床经

验，２０２３年指南旨在为临床医生提供一个更为科学、
全面且实用的决策参考，促进房颤外科治疗实践的规

范化、精准化和个体化。

一、房颤消融术

与先前２０１７年版本的《ＳＴＳ房颤外科治疗临床实
践指南》保持一致，外科房颤消融手术被划分为３类，
近５年的文献进一步论证了这３类手术的安全性与有
效性，并根据所收录文献证据在严谨性和可靠性方面

的评估，将消融术在不同术式与临床情况中的应用划

分为不同的推荐等级。

第一类是心房开放手术中（特指二尖瓣修复或置

换术）合并手术消融。已有充分证据显示，在二尖瓣

疾病病人中行术中房颤消融能够将术后早期房颤发生

率降低至５０％以下。在这些手术中，病人年龄、房颤
持续时间、左心房大小、消融范围不当尤其是左后壁的

遗漏与冠状窦病变可能是影响消融成功率的相关变

量［２］。此外，波兰的一项纳入３５６８例接受二尖瓣手
术病人的临床研究结果表明，外科房颤消融降低了病

人的全因死亡率，其他地区与国家的研究也验证了二

尖瓣手术合并手术消融对于病人的长期生存益处［３］。

值得注意的是，ＳＴＳ数据库表明，合并手术消融不会增
加死亡率，但与单独接受二尖瓣手术的病人相比，病人

接受永久性起搏器的可能性更大［４］。

第二类是心房封闭式手术（具体包括主动脉瓣置

换术、冠状动脉旁路移植术，或主动脉瓣置换术联合冠

状动脉旁路移植术）过程中实施的手术消融。由于心

房未被打开，出于减少创伤的考虑，常采用外膜消融的

方法。一项针对接受冠状动脉旁路移植术合并房颤病

人的 ＣｏｘＭａｚｅⅢ手术早期研究显示，５年后窦性心律
率达到 ９８％［５］。对于有房颤的主动脉瓣置换术病人，

手术消融后停用抗心律失常药物的窦性心律的恢复情

况比不消融的要好［６］。值得注意的是，在上述有房颤

的主动脉瓣置换术病人研究中，使用全开放心房行双

心房迷宫手术的转复率远高于外膜消融术病人［７］。

一项纳入２０３１例房颤病人的研究结果也验证了更广
泛的左心房或双心房迷宫手术消融相较于单纯肺静脉

隔离（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎｉｓｏｌａｔｉｏｎ，ＰＶＩ）的效果更好［８］。

第三类则是作为独立手术操作执行的手术消融。

至少一种Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗无效的房颤
已被先前的指南明确界定为独立消融治疗的主要适应

证，且大多数病人在接受独立消融之前至少经历过一

次不成功的导管消融。独立手术消融多采用包括直

视、胸腔镜、机器人辅助在内的微创途径。无论是首次

手术还是导管消融失败后，大多数研究发现，手术方法

在恢复和维持窦性心律方面比导管消融更成功，但围

手术期并发症发病率较高［９１０］。相关研究显示，超过

９０％的病人在随访１年后不再出现房颤，超过８０％的
病人在随访５年后不再出现房颤［１１］。此外，神经节消

融的疗效值得重新思考，不再被认为是手术消融的补

充应用。在一项随机临床试验中，额外的神经节消融

并没有带来更大的手术成功率，却显著增加了主要并

发症发病率，包括出血、窦房结功能障碍和需要永久性

起搏器植入［１２］。值得关注的是，经皮心内膜技术与微

创心外膜非切口消融术相结合的混合消融在近期的临

床试验中获得了令人鼓舞的短期结果。与单纯房颤导

管消融术相比，混合消融术对长期持续性房颤病人更

有效［１３］。

二、左心耳封堵的策略管理

左心房附耳闭塞／封堵术作为房颤综合手术治疗
的一个重要环节，其主要目标在于减少中风的早期及

长期风险。理论上讲，只有在确保左心耳被成功堵塞

之后，Ｃｏｘ迷宫手术才能被视为真正完成，而事实上，
左心耳封堵术也已作为大多数消融手术中常规组成部

分。分析总结近５年来的几项观察性研究，并排除由
于小样本量和随访时间过短而导致的数据偏差后，本

指南建议，在所有上述的手术消融亚组中都进行左心

耳的封堵。无论是Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［１４］对１０５２４例接受各
项心脏手术的房颤病人的 ２．６年随访，还是一项由
４２１０例接受冠脉搭桥术的房颤病人组成的样本分析，
其结果均显示，左心耳的封堵与全因死亡率的降低和

血栓栓塞并发症的减少有相关性［１５］。在过去的５年
间，关于左心耳封堵与预后相关性的Ｍｅｔａ分析同样得
出了上述结论，其中一项包含病人样本数量最多

（４０１０７例）的研究表明，在接受左心耳封堵后，中风的
发生率显著降低（ＲＲ＝０．６８，９５％ＣＩ：０．５７～０．８２），同
时血栓栓塞并发症的发生率也显著降低（ＲＲ＝０．６３，
９５％ＣＩ：０．５３～０．７６）［１］。值得注意的是，在这些研究
中，对左心耳的管理方式进行了广泛研究，包括切除、

外科结扎、左心耳钳夹、心内膜双层纵向缝合术。然

而，仅采用外科结扎术的效果并不理想，大多数病人会

出现残端腔隙和左心耳的再通，这可能会引发血栓形

成。由于夹闭位置不当而留下的断端残余可能会压迫

回旋支冠脉，因此，本指南建议，所有首次进行非急诊

心外科手术（无论是否同时进行手术消融）的房颤病

人，都采用左心耳封堵，以辅助降低血栓栓塞并发症的

发病率。
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大部分左心耳封堵术均在接受其他心脏手术中同

时完成，而针对长期持续性房颤合并中风高风险因素、

长期口服抗凝药禁忌证与长期口服抗凝药失败的房颤

病人，可以考虑进行孤立的左心耳封堵术。需要考虑

的是，与传统手术左心耳封堵相比，经皮左心耳封堵的

出血并发症的发生率更高。此外，目前尚缺乏关于外

科左心耳封堵术与经皮左心耳闭塞术之间的随机对照

试验，仍需进一步的临床试验与研究来确认左心耳封

堵的最佳适应证以及最佳抗凝策略。

三、经导管行瓣膜修复与置换的房颤病人治疗

建议

鉴于经导管治疗结构性心脏病技术的迅速进展及

其适应证的不断拓展，病人群体中考虑接受经导管瓣

膜置换与修复术及其他相关技术的病人数量呈现增长

趋势。在这部分病人中，结构性心脏病与房颤的并发

率显著较高，且两者间常存在因果关系，这预示着短期

及长期的并发症发病率与死亡率均会有所上升。特别

是二尖瓣与三尖瓣反流病人，房颤不仅是一个“旁观

者”，更是导致瓣膜功能障碍的重要原因。此外，房颤

在经导管主动脉瓣置换术后被视为一个关键指标，它

能够独立预测晚期出血并发症、心血管不良事件的发

生以及术后１年的死亡率。因此，对治疗策略的改善，
使其从缓解性向治愈性转变是十分必要的。最近一项

基于ＳＴＳ数据库对二尖瓣修复术的全面回顾性研究结
果显示，二尖瓣修复术的总体风险较低，且在此基础上

增加外科消融术与左心耳封堵术同样也很安全，并不

会导致短期的并发症发病率与死亡率的上升。对于那

些手术风险较高或预期寿命较短的病人而言，实施恢

复窦性心律或左心耳封堵术所带来的好处可能并不足

以抵消手术本身所蕴含的风险，但针对那些结构性心

脏病合并房颤的病人，都应将瓣膜病变的手术治疗计

划与外科消融术以及左心耳封堵术纳入手术治疗计划

的考量之中。本指南对于有症状的瓣膜病和房颤病

人，如果被认为手术风险处于中低水平，那么手术瓣膜

修复或置换同时进行外科消融和左心耳封堵，比单独

进行经导管瓣膜修复或置换更能恢复窦性心律和改善

长期预后。

四、房颤病人的其他注意事项

大多数接受手术消融治疗的病人，在围手术期都

会被给予Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物，如胺碘酮等，这
些药物在手术后也通常会继续使用２～３个月，以确保
心律的稳定。在这段时间里，药物能够帮助病人更好

地度过手术后的恢复期，并减少心律失常的复发。对

于那些在手术消融后成功实现稳定窦性心律的病人，

他们最终有可能停止使用所有的抗心律失常药物。良

好的术后随访对于病人来说同样至关重要。为了确保

病人心律的持续稳定，应至少定期进行２４小时的Ｈｏｌ
ｔｅｒ监测，以便及时发现并处理任何潜在的风险［１６］。

特别需要注意的是，如果房颤复发，应迅速进行评估，

并考虑再次消融治疗的可能。尽管如此，关于房颤导

管或手术消融后如何管理抗心律失常药物，目前医学

界仍存在大量的知识空白。如何更合理地使用这些药

物，以最大程度地改善病人的症状，是一个亟待解决的

问题。因此，在选择是否继续长期服用抗心律失常药

物时，必须综合考虑病人的个人偏好，潜在的药物不良

反应，以及随访期间病人的症状与经济负担，从而做出

最适合病人的决策。

此外，外科消融与左心耳封堵术后的抗凝治疗也

面临着挑战。术后早期服用抗凝药物能够一定程度的

减少因消融过程中不可避免的血管内皮损伤而导致的

血栓相关并发症的发生。一些中心则采用单一的抗血

小板治疗而非口服抗凝药物，其报告的卒中发生率低

于１％。长期的抗凝药物口服策略，目前尚缺少随机
且可靠的数据支撑来给予指导，这也是另一个亟待进

一步研究的领域。

在房颤的治疗领域，通过多学科协作，即具备外科

消融临床经验的心胸外科医生与在房颤药物治疗及导

管治疗领域深耕的电生理学家携手合作，能够显著提

升病人的整体治疗效果。联合团队需定期进行监测与

评估。特别是在手术消融后，建议组建一个多学科心

脏专家团队，由外科医生主导，对病人实施至少１年的
持续跟踪随访。评估手术消融是否成功，主要以病人

术后１年内是否不再出现房颤症状，以及是否需要继
续服用抗心律失常药物为判断依据。

五、肥厚型心肌病合并房颤的治疗策略

正如指南中所提到的，房颤作为结构性心脏病的

并发症，常在行原发疾病手术治疗的过程中并行外科

消融与左心耳封堵，且对恢复病人窦性心律与提高病

人远期预后有帮助。提示积极治疗原发疾病对于预防

与治疗房颤十分必要。在易导致猝死的结构性心脏

病———肥厚型心肌病中，心室肥厚与电生理异常的特

性使得房颤成为其最为常见的心律失常并发症。一项

针对肥厚型心肌病合并房颤的综合性研究提示，约有

５０％的肥厚型心肌病病人会经历房颤的临床表现，并
进一步加剧心悸、胸闷等临床症状，增加卒中与猝死的

风险。针对此类并发房颤的肥厚型心肌病病人，药物

控制心律是首要的。其次，外科治疗策略常倾向于采

用Ｍｏｒｒｏｗ手术联合术中ＣｏｘＭａｚｅⅣ迷宫手术消融技
术［１７］。鉴于传统 Ｍｏｒｒｏｗ术式存在的创伤较大、术中
视野受限等固有局限，流出道梗阻的有效解除及房颤
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消融后的疗效往往难以达到预期水平。术后的继发房

颤较为常见且预示更长的康复周期。

令人惊喜的是，国内魏翔教授团队成功首创了一

种经心尖心脏不停跳心肌旋切术。该术式在不进行开

胸手术、保持心脏跳动状态以及避免输血的前提下，通

过微创方式，实现了对传统 Ｍｏｒｒｏｗ手术效果的超
越［１８］。这一术式能够在术中超声引导下，精准地切除

肥厚多余的心肌组织，并在术中及时评估与改善众多

肥厚型心肌病病人的左心室流出道梗阻症状，极大地

缓解了病人的病痛并减轻了病人的手术风险。与传统

大创伤、高难度的 Ｍｏｒｒｏｗ手术相比，该术式对合并房
颤的肥厚型心肌病病人展现出良好的治疗效果。

六、总结与展望

《２０２３ＳＴＳ房颤外科治疗临床实践指南》在收集、
归纳、整理近５年的文献与研究后提出了有关房颤消
融、左心耳封堵、经导管治疗结构性心脏病等方面的建

议与参考。在常见的瓣膜疾病中，瓣膜置换或修复已

成为外科金标准，经导管主动脉瓣置入术等介入式手

术的发展令病人有了更多的治疗选择。不停跳心肌旋

切术的开创也实现了肥厚型心肌病合并房颤病人迈向

微创手术治疗的第一步。我们期待更多外科治疗技术

与新术式的产生，为房颤治疗带来新的希望。
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