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摘  要 

心房颤动(房颤)是最常见的持续性心律失常，其发病率随年龄增长显著上升，并与卒中、心力衰竭及全

因死亡风险增加密切相关。以Cox-Maze系列术式为代表的外科射频消融术是治疗房颤，尤其是合并其他

心脏手术指征患者的重要方法。从经典的“切割–缝合”迷宫术到以射频能量为基础的改良术式，该技

术不断演进，在提高安全性与操作便捷性的同时，维持了较高的窦性心律转复率。然而，术后房颤复发

仍是影响其长期疗效的核心挑战，其发生率在不同研究中存在差异，且复发机制复杂多元。本综述旨在

系统梳理外科射频消融术的发展脉络，评估其临床疗效与安全性，并深入探讨术后复发的流行病学特征、

潜在预测因子、病理生理学机制以及当前及新兴的预防与管理策略，以期为优化房颤外科治疗决策、改

善患者长期预后提供循证依据。 
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Abstract 
Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained cardiac arrhythmia, with its incidence rising 
markedly with advancing age and closely linked to increased risks of stroke, heart failure, and all-
cause mortality. Surgical radiofrequency ablation, represented by the Cox-Maze series of procedures, 
constitutes an important therapeutic approach for AF, particularly in patients with concomitant indi-
cations for cardiac surgery. From the classic “cut-and-sew” Maze procedure to modified techniques 
based on radiofrequency energy, this technology has continuously evolved, enhancing safety and pro-
cedural ease while maintaining a high rate of sinus rhythm restoration. However, postoperative AF re-
currence remains a central challenge affecting long-term efficacy, with reported incidence varying 
across studies and underlying mechanisms that are complex and multifactorial. This review aims to 
systematically delineate the developmental trajectory of surgical radiofrequency ablation, appraise 
its clinical efficacy and safety, and thoroughly explore the epidemiological features, potential predic-
tors, pathophysiological mechanisms, and current and emerging prevention and management strat-
egies for postoperative recurrence, thereby providing an evidence-based foundation for optimizing 
surgical decision-making in AF and improving long-term patient outcomes. 
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1. 前言 

心房颤动(Atrial Fibrillation, AF)的全球疾病负担日益加重。对于需要接受心脏外科手术的房颤患者，

同期进行外科消融已成为主流推荐。以 Cox-Maze III 手术为金标准的“切割–缝合”技术虽疗效确切，

但技术复杂。射频能量消融技术的引入催生了 Cox-Maze IV 等改良术式，通过创建连续、透壁的消融线

替代物理切割，简化了操作。然而，术后中远期的房颤复发问题依然突出，严重影响患者生活质量和长

期预后。因此，全面理解术后复发的规律、机制并探索有效应对策略至关重要。 
来自德国心脏外科房颤注册研究(CASE-AF Registry)的数据显示，出院时房颤复发率在心外膜消融组

和心内膜消融组分别为 32.3%和 24.0%，1 年手术成功率分别为 58.4%和 62.2%。在技术层面，采用双极

射频钳进行左心房盒状消融，平均随访 12.6 个月时无房颤生存率为 77.2%。然而，术后复发机制复杂，

涉及消融线不完整、心房肌病与进行性纤维化、自主神经重构及炎症反应等。预测复发风险对优化管理

至关重要，患者因素如房颤类型、左心房大小，以及手术因素如消融线完整性，均是重要预测指标。面

对复发，管理策略需个体化，包括围手术期优化、确保透壁消融及对早期与晚期复发的鉴别处理。深入

探讨上述问题，对提升该领域治疗水平具有深远意义。 
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2. 心房颤动外科射频消融术的技术演进与术式分类 

2.1. 经典迷宫手术：Cox-Maze III 的原理与历史地位 

经典迷宫手术，特别是 Cox-Maze III 术式，是外科治疗心房颤动的基石。该术式基于“切割与缝合”

原理，通过在左右心房创建一系列精确的切口，形成一条引导电信号从窦房结传至房室结的“迷宫”样

路径，从而阻断导致房颤的多重折返环路。这些切口不仅隔离了肺静脉等关键触发灶，也分割了心房内

潜在的折返基质。Cox-Maze III 术在直视下进行，确保了切口的透壁性和连续性，因此其长期窦性心律维

持率极高，被确立为外科治疗房颤的“金标准”[1]。尽管其疗效卓越，但由于手术技术复杂、需要体外

循环支持且手术时间较长，限制了其在临床上的广泛应用。然而，其确立的以肺静脉隔离为核心、结合

心房线性消融以改良基质的治疗理念，深刻影响了后续所有房颤消融技术的发展方向，奠定了现代房颤

外科治疗的解剖和电生理基础。 

2.2. 能量消融时代的开启：从“切割”到“消融”的范式转变 

为了简化经典迷宫手术的复杂性并降低手术创伤，房颤外科治疗经历了从“切割缝合”到“能量消

融”的范式转变。这一转变的核心是利用各种能量源(如射频、冷冻等)在心房组织上产生可控的透壁性损

伤，以替代传统的手术切口，从而达到相同的电隔离和基质改良效果。能量消融技术使得外科医生能够

在心脏跳动下(off-pump)或通过微创途径进行房颤消融，显著扩大了手术适应症并降低了手术风险。例如，

双极射频消融钳的出现，使得在胸腔镜下或开胸手术中快速、可靠地创建透壁性线性损伤成为可能[2]。
这种转变不仅保留了迷宫手术的治疗精髓，还极大地提高了手术的可及性和安全性，推动了房颤外科消

融与心脏其他手术(如瓣膜置换、冠脉搭桥)的联合开展，成为当前主流的外科治疗模式。 

2.3. 主流能量源比较：射频、冷冻、微波及高强度聚焦超声 

现代外科房颤消融主要依赖多种能量源，各具特点。射频能量是目前应用最广泛的能量形式，通过

电阻产热使组织细胞发生凝固性坏死。双极射频消融钳能产生可靠、快速的透壁性损伤，是外科消融的

主力工具[3]。相比之下，冷冻消融利用超低温(如−60℃以下)使组织发生冻融损伤，其优势在于组织损伤

边界清晰，对周围结构(如食管)的潜在热损伤风险较低，在心内膜消融中应用较多[4]。微波和高强度聚焦

超声则属于相对小众的能量源。微波能产生较深的组织加热，但穿透深度和损伤的均一性控制更具挑战；

高强度聚焦超声能实现无接触的聚焦消融，但设备复杂，临床应用经验有限。一项比较研究显示，在阵

发性和持续性房颤患者中，射频导管消融、冷冻球囊消融和全胸腔镜外科消融的 12 个月无房颤生存率分

别为 84%、74%和 85%，提示不同能量源和术式在不同患者群体中各有优劣[5]。脉冲场消融作为一种新

兴的非热能消融技术，通过高压脉冲电场不可逆地电穿孔心肌细胞，具有组织选择性高、操作时间短的

潜力，但其在外科领域的应用尚在探索初期[6]。 

2.4. 现代外科消融术式：Cox-Maze IV 及其衍生技术 

Cox-Maze IV 术式是现代外科消融的代表，它继承了 Cox-Maze III 的完整损伤线路设计，但用双极

射频消融钳和消融笔替代了绝大部分“切割与缝合”步骤。标准 Cox-Maze IV 线路包括双侧肺静脉的广

泛隔离、左房后壁的“盒状”隔离、连接左右肺静脉隔离环的顶部线、二尖瓣峡部线、以及右心房的三

尖瓣峡部线和界嵴线等[7]。该术式通常在心脏停跳、直视下进行，确保了损伤线路的完整性和透壁性，

尤其适用于在行其他心脏手术(如瓣膜手术)时合并的房颤治疗。研究证实，对于风湿性二尖瓣疾病合并的

非阵发性房颤，应用射频钳和笔创建完整的双心房损伤线路，其长期无房性心律失常生存率显著优于简

化的损伤线路[8]。Cox-Maze IV 及其衍生技术平衡了疗效与手术可行性，已成为当前心脏外科中治疗房
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颤，特别是持续性或长期持续性房颤的主流标准术式。 

2.5. 微创外科消融与杂交手术的发展现状 

微创外科消融旨在进一步减少手术创伤，主要代表为全胸腔镜外科消融。该技术通过胸壁小孔，在

胸腔镜辅助下，使用双极射频消融钳在跳动的心脏表面(心外膜)进行消融，通常完成双侧肺静脉隔离和左

房后壁盒状隔离，并可同期切除或闭合左心耳[5]。其优势在于避免了胸骨切开和体外循环，患者恢复快。

对于部分复杂病例，如存在持续性左上腔静脉的房颤患者，胸腔镜消融结合术前虚拟现实模拟，也能安

全有效地完成[9]。杂交手术则是微创外科消融与经皮导管消融的有机结合。通常先由外科医生通过微创

途径完成心外膜消融(如 COBRA Fusion 系统)，数月后再由电生理医生进行心内膜导管消融，以验证并补

充损伤线路的完整性，尤其针对二尖瓣峡部等心外膜难以完全透壁的区域。这种序贯式杂交策略旨在通

过内外科协同，达到最高的线路阻滞成功率，尤其适用于非阵发性房颤患者。SurHyb 试验等研究正在评

估杂交手术相较于单纯外科冷冻迷宫手术的优劣[10]。此外，一种无需打开左房的“闭房式”双极射频左

房盒状隔离技术也被报道，其在合并冠脉搭桥或主动脉瓣置换手术时安全可行，为外科消融提供了新的

选择[11]。 

3. 外科射频消融术的临床疗效与安全性评估 

3.1. 窦性心律转复成功率：单中心与多中心注册研究数据 

外科射频消融术在恢复和维持窦性心律方面显示出良好的成功率，其效果因手术技术和患者特征而

异。单中心经验表明，采用新型闭合心房双极射频“盒状”消融技术，在平均 12.6 个月的随访中，无房

颤生存率可达 77.2% [11]。一项比较射频导管消融、冷冻球囊消融和全胸腔镜外科消融的单中心研究显

示，在 12 个月时，外科消融组的无房颤生存率(85%)与射频导管消融组(84%)相当，且优于冷冻球囊消融

组(74%) [5]。来自德国心脏外科房颤注册研究的多中心数据进一步证实了伴随外科消融的有效性。该研

究发现，出院时，采用心外膜入路(主要为射频消融)和心内膜入路(主要为冷冻消融)的患者房颤复发率分

别为 32.3%和 24.0%。在 1 年随访时，两组患者的总体手术成功率分别为 58.4%和 62.2%，症状均有显著

改善[4]。这些数据表明，外科射频消融术是恢复窦性心律的有效手段，其成功率在单中心和多中心研究

中均得到验证。 

3.2. 对卒中风险、心力衰竭及全因死亡率的影响 

外科射频消融术不仅旨在恢复心律，其重要的治疗目标之一是降低房颤相关的远期并发症风险，特

别是卒中和心力衰竭。虽然直接评估外科消融对卒中风险影响的前瞻性随机对照试验数据有限，但伴随

手术进行的左心耳处理是降低血栓栓塞风险的关键环节。在闭合心房“盒状”消融技术中，所有患者均

同期使用左心耳夹进行闭合，经食道超声证实成功，且围手术期无卒中事件发生[4]。德国注册研究数据

显示，接受伴随外科消融的患者，其 1 年死亡率在心外膜组和心内膜组分别为 7.7%和 5.0% [4]。对于因

房颤导致功能性房室瓣反流而接受手术的患者，研究显示，术后房颤复发与不良临床结局(包括全因死亡、

因充血性心力衰竭再住院和卒中)显著相关[12]。这些结果提示，成功的外科消融并通过左心耳管理降低

卒中风险，可能对改善患者长期预后，包括减少心力衰竭事件和降低死亡率，具有积极意义。 

3.3. 围手术期并发症谱：出血、卒中、膈神经损伤等 

外科射频消融术总体上是安全的，但仍存在特定的围手术期并发症风险。常见的并发症包括出血、

卒中、膈神经损伤以及罕见的食管相关并发症。德国多中心注册数据显示，伴随外科消融的院内死亡率
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较低，心外膜组和心内膜组分别为 2.2%和 2.9% [4]。比较不同消融方式的研究发现，全胸腔镜外科消融

组的并发症发生率约为 5%，包括出血等[5]。食管损伤是房颤消融后一种罕见但致命的并发症。一项全球

性调查显示，在超过 55 万例导管消融(主要为射频能量)中，食管瘘的发生率约为 0.025%，且与射频能量

相比，冷冻能量的风险显著更低[13]。个案报告也记录了射频消融后可能发生的房–食管瘘或心包–食管

瘘，强调早期识别和紧急手术修复对生存至关重要[14] [15]。此外，肺静脉狭窄也是导管消融后已知的并

发症，有时需要外科修复[16]。这些数据勾勒了外科消融的并发症谱，强调了精细操作和术后严密监测的

重要性。 

3.4. 与单纯药物治疗及导管消融的疗效比较 

外科射频消融常作为药物难治性房颤，尤其是合并其他心脏手术需干预时的选择。与单纯药物治疗

相比，外科消融能更有效地恢复窦性心律。例如，在非阵发性房颤患者中，单纯外科 CryoMaze 与序贯杂

交消融(外科 CryoMaze 术后 3 个月行导管消融)的比较研究正在通过随机试验进行评估，旨在优化治疗方

案[10]。与导管消融技术相比，外科消融在某些患者群体中可能具有优势。一项真实世界的病例对照研究

表明，在 6 个月随访期内，新型脉冲场消融与射频导管消融在治疗阵发性和持续性房颤的复发率方面疗

效相当[6]。然而，对于更复杂的病例，如风湿性二尖瓣病合并非阵发性房颤，应用射频钳和笔创建完整

双心房损伤组的消融策略，其长期无房性快速性心律失常生存率显著优于简化的损伤组[8]。这表明，对

于特定亚组患者，更彻底的外科消融术式可能提供优于导管消融的长期疗效。 

3.5. 患者报告结局与生活质量改善 

评估外科消融的成功不仅限于心律转复和并发症，患者报告的生活质量改善是至关重要的结局指标。

德国 CASE-AF 注册研究明确指出，接受伴随外科消融的患者在 1 年随访时症状有显著改善[3]。手术相

关的疼痛是影响患者早期体验的重要因素。一项回顾性研究比较了不同功率射频消融对术后疼痛的影响，

发现使用高功率(50 W)消融的患者，其术后即刻和晚期的疼痛报告显著低于使用常规功率(35 W)的患者，

同时治疗时间更短[17]。这提示优化消融参数不仅能提高效率，还能直接提升患者的术后舒适度。此外，

成功维持窦性心律、避免房颤相关症状(如心悸、乏力)以及降低卒中担忧，共同促进了患者生活质量的整

体提升。尽管多数研究主要报告心律结局，但注册研究中提到的症状改善为外科消融对患者报告结局的

积极影响提供了支持性证据。 
当前疗效数据多源于注册研究和回顾性分析，随机对照试验证据匮乏，尤其缺乏以卒中、死亡为终

点的确定性研究。成功率定义和监测手段的差异极大，使研究间可比性受限。安全性报告可能存在发表

偏倚，罕见致死性并发症的真实发生率或被低估。此外，左心耳处理的独立获益尚需严格设计来分离。

未来亟需标准化结局报告体系，并通过多中心随机研究提供高级别证据，以真正夯实外科消融的临床推

荐地位。 

4. 术后心房颤动复发的流行病学与预测模型 

4.1. 复发定义与监测方法的异质性(如心电图、Holter、植入式循环记录仪) 

术后心房颤动(AF)复发的定义和监测方法存在显著的异质性，这直接影响了复发率的报告和比较。

目前，复发的定义通常基于术后特定时间点(如 3 个月“空白期”后)记录到的心律失常事件，但监测的强

度和持续时间差异很大。常规监测方法包括间歇性心电图(ECG)和 24 小时或更长时间的动态心电图

(Holter)，但这些方法可能漏诊阵发性或无症状的 AF 事件[18]。相比之下，植入式循环记录仪(ILR)等长

期连续监测设备能够更敏感地检测到 AF 复发，包括无症状事件，从而可能报告更高的真实复发率[18]。
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这种监测方法的差异导致了文献中报道的复发率范围很广。例如，基于间歇性 ECG 或短期 Holter 的研究

可能低估复发负担，而使用 ILR 的研究则能更准确地反映 AF 的疾病负荷和消融术后的真实疗效。因此，

在解读和比较不同研究的复发数据时，必须考虑其采用的监测策略和复发定义标准，这强调了在临床实

践和研究中采用标准化监测方案的重要性。 

4.2. 短期、中期与长期复发率的汇总分析 

心房颤动外科射频消融术后的复发率随时间推移而变化，通常可分为短期(如术后 1 年内)、中期(1~3
年)和长期(3 年以上)进行汇总分析。尽管提供的参考文献未直接给出外科消融后具体的复发率数据，但

基于导管消融和 AF 自然病程的普遍认知，复发风险在术后早期较高，部分与手术相关的炎症和水肿有

关。随着时间延长，心房基质(如纤维化)的进行性改变可能成为中远期复发的主要驱动因素[19]。有证据

表明，早期进行节律控制(包括消融治疗)可以改善 AF 患者的预后[20]。然而，即使成功消融，AF 作为一

种进行性疾病，其复发风险持续存在，这与心房心肌病的潜在病理生理机制相关[21]。长期随访数据显示，

复发率可能随着时间累积而增加，强调了持续监测和长期管理的重要性。汇总不同研究的数据时，需注

意患者基线特征(如 AF 类型、左心房大小)、消融术式完整性和随访监测强度的差异，这些因素都会显著

影响各时间段的复发率报告。 

4.3. 患者相关预测因素：年龄、房颤类型与持续时间、左心房大小、合并症 

患者自身的多项特征被证实是预测外科射频消融术后 AF 复发的重要因素。年龄是一个关键因素，

老年患者通常心房纤维化程度更重，电生理基质更不稳定，复发风险更高[22]。AF 的类型和持续时间至

关重要；与阵发性 AF 相比，持续性或长期持续性 AF 意味着更广泛的心房重塑和更严重的基质异常，因

此复发风险显著增加[23]。左心房大小和功能是强有力的预测指标。左心房容积增大(如左心房容积指数

升高)和功能下降(如左心房射血分数降低)反映了心房心肌病的严重程度，与术后复发和更差的临床结局

密切相关[24]。此外，合并症如高血压、糖尿病、肥胖、慢性肾脏病等不仅增加 AF 发生风险，也通过促

进系统性炎症和心房纤维化而增加消融术后复发风险[20]。这些患者相关因素共同构成了复发风险的基

线评估框架，有助于在术前识别高危个体。 

4.4. 手术与技术相关预测因素：消融线完整性、能量选择、附加术式 

手术操作和技术细节是影响 AF 外科消融成功率的另一类核心预测因素。消融线的完整性是确保电

学隔离、阻断折返环路的基础。不完整或传导恢复的消融线是术后复发的主要原因之一。实现永久性、

透壁性的损伤是技术关键。能量选择(如射频、冷冻)可能影响损伤的形成和特性，但两种能量在有效性上

总体可比，而安全性可能因具体术式和患者情况而异[25]。对于典型心房扑动，单纯三尖瓣峡部消融可能

足够，但对于合并结构性心脏病或更复杂心律失常的患者，可能需要更广泛的消融策略[26]。附加术式，

特别是左心耳处理，已成为许多外科消融手术的重要组成部分。成功的左心耳封堵或切除不仅降低了血

栓栓塞风险，也可能通过消除一个潜在的 AF 触发灶而影响节律结局[11]。此外，针对特定基质(如后壁盒

状隔离)的扩大消融策略，旨在更彻底地隔离肺静脉和改良心房基质，可能对持续性 AF 患者尤其有益[11]。
手术技术的不断演进，旨在通过更彻底和持久的基质改良来提高长期成功率。 

5. 术后房颤复发的病理生理学机制探讨 

5.1. 消融线不完整与传导恢复：电生理基质重塑的关键 

外科射频消融术旨在通过创建连续、透壁的消融线来隔离致心律失常基质并阻断折返环路。然而，

消融线不完整或术后出现传导恢复是导致房颤复发的重要电生理机制。消融线的不完整可能源于术中未
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能实现透壁性损伤，或在愈合过程中，消融线内残存的心肌细胞或再生组织形成了新的电传导通路[27]。
这种传导恢复为折返性心律失常(如房扑或房速)创造了基质。研究证实，在二尖瓣峡部或三尖瓣峡部消融

线中，即使通过传统方法验证为完全性传导阻滞，高密度标测仍可能识别出微小的传导缝隙[28]。这些缝

隙成为慢传导区，易于形成围绕固定解剖屏障(如二尖瓣环)的大折返性房扑。此外，消融后心房组织的电

生理重构是一个动态过程，炎症反应和纤维化修复可能改变局部组织的传导特性，导致原先被阻断的路

径恢复传导或形成新的致心律失常基质[29]。因此，确保消融线的完整性和持久性是提高手术成功率、降

低复发率的关键。 

5.2. 心房肌病与进行性纤维化：复发的基础基质 

心房肌病是指心房的结构、功能、电生理及神经内分泌的异常改变，其核心病理特征之一是进行性

心房纤维化[21]。这种纤维化并非消融术的直接结果，而是患者既有的或持续进展的疾病基础，构成了房

颤发生和复发的根本基质。心房纤维化破坏了心肌细胞的正常连接，导致电传导的各向异性和缓慢传导，

为多子波折返和房颤的维持提供了理想环境[19]。外科消融虽然可以隔离或改良部分基质，但无法逆转广

泛的心房肌病进程。术后，原有的病理生理驱动因素(如高血压、心力衰竭、衰老、炎症)可能持续存在，

导致心房纤维化进一步加重，从而在消融线之外形成新的致心律失常区域[30]。影像学技术如心脏磁共振

(CMR)延迟增强可用于评估心房纤维化负荷，其严重程度与消融术后房颤复发风险显著相关[19]。因此，

识别和管理潜在的心房肌病，而不仅仅是针对房颤本身，对于预防术后复发至关重要。 

5.3. 自主神经重构与炎症反应在复发中的作用 

自主神经系统(交感与副交感)在心房电生理调节中扮演关键角色，其重构是房颤发生和维持的重要

机制，同样参与术后复发过程。心脏的自主神经节丛主要分布于心外膜脂肪垫中，外科消融术中可能对

其产生直接或间接的调制作用[31]。然而，消融损伤本身会引发局部炎症反应，释放多种细胞因子和生长

因子，这不仅可能促进心房纤维化，还可能引起自主神经的重塑，例如神经出芽或超敏反应[32]。这种神

经重构可能改变心房的有效不应期和传导速度，增加触发活动和折返的风险。动物模型研究表明，长期

心房快速起搏可导致自发房颤发生，并伴随心率变异性改变，提示自主神经平衡失调[31]。此外，围术期

的全身性炎症状态(如心脏手术相关的炎症反应)也可能加剧心房电不稳定性和结构重构，为早期房颤复

发创造条件[33]。因此，控制围术期炎症和探索针对自主神经系统的调节策略，可能是减少房颤复发的潜

在途径。 

5.4. 左心耳电隔离与触发灶管理的重要性 

左心耳不仅是血栓形成的主要部位，也是非肺静脉触发灶的重要来源，尤其在持续性房颤患者中[34]。
在外科消融中，左心耳的处理策略(如切除、闭合或电隔离)对房颤复发有重要影响。单纯机械性闭合左心

耳(如使用夹闭装置)可能无法消除其电活动，残留的左心耳肌袖仍可能产生快速电活动，触发或驱动房颤

[11]。因此，对左心耳进行电隔离(即实现其与左心房主腔之间的双向传导阻滞)被证明能进一步提高房颤

消融的成功率，特别是对于长程持续性房颤[35]。然而，左心耳电隔离后，其机械收缩功能丧失，即使维

持窦性心律，血栓栓塞风险也可能增加，这强调了术后长期抗凝的必要性[36]。外科术中同期实现左心耳

的完全电隔离和机械封闭，理论上可以兼顾卒中预防和降低房颤复发风险，但需要平衡手术复杂性和潜

在风险[11]。有效管理左心耳这一关键触发灶，是优化外科消融策略的重要环节。 

5.5. 新兴机制：心房脂肪浸润、基因易感性等 

除了上述经典机制，一些新兴的病理生理因素逐渐被认识到与房颤复发相关。心房脂肪浸润，特别
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是心外膜脂肪组织(EAT)向心房肌层的浸润，是一个备受关注的领域。EAT 是一种代谢活跃的内分泌器

官，其分泌的促炎性脂肪因子(如瘦素、抵抗素)和促纤维化因子可直接作用于毗邻的心房心肌，促进局部

炎症、氧化应激和纤维化，从而改变电传导特性[37]。影像学研究显示，心房 EAT 体积与房颤的存在、

持续性和消融后复发相关[38]。此外，遗传易感性在房颤的发生发展中起着基础性作用。全基因组关联研

究已识别出多个与房颤风险相关的基因位点，如 PITX2、ZFHX3 等，这些基因可能通过影响心房发育、

电重构或纤维化通路，决定个体对房颤及其复发的易感性[39]。虽然目前针对特定基因型的个体化消融策

略尚未成熟，但理解基因背景有助于识别高危患者并探索新的治疗靶点。这些新兴机制为深入理解房颤

复发的复杂性和开发新型干预措施提供了新的视角。 
尽管从电生理、结构和神经体液角度对复发机制已有深入认识，但现有研究多聚焦单一通路，对炎

症–纤维化–自主神经重构之间动态互作的级联效应理解不足。动物模型和体外发现难以直接外推至多

合并症、多重用药的患者群体。左心耳电隔离后血栓风险增加的具体机制仍停留在现象描述。未来需借

助多模态成像和高密度标测，将碎片化机制整合为可量化的网络模型，识别关键节点，推动从机制解释

向靶向干预的跨越(图 1)。 
 

 
注：HTN：高血压；DM：糖尿病；EAT：心外膜脂肪组织。网络显示，炎症、纤维化、脂

肪浸润和自主神经重构之间形成多重正反馈环路，共同驱动房颤复发。 

Figure 1. Pathophysiological mechanism network of postoperative atrial fibrillation recurrence 
图 1. 术后房颤复发的病理生理机制网络 
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6. 术后复发的预防策略与管理路径 

6.1. 围手术期优化：抗心律失常药物桥接与上游治疗 

围手术期的优化管理是预防心房颤动(AF)外科射频消融术后复发的关键环节。这包括抗心律失常药

物的桥接治疗以及对上游病因的积极干预。对于持续性 AF 患者，术后早期使用抗心律失常药物有助于

维持窦性心律，为心房电重构和结构重构的逆转争取时间[20]。同时，上游治疗强调对 AF 根本病因和危

险因素的控制，例如积极管理高血压、糖尿病和肥胖，这些措施对于预防 AF 的发生和复发至关重要[20]。
研究表明，早期节律控制策略能够改善患者预后，而导管消融是预防 AF 复发的常用手段[20]。因此，一

个综合性的围手术期管理方案，结合药物桥接和针对心房心肌病(如心房纤维化)的上游治疗，对于打破

“房颤致房颤”的恶性循环、降低远期复发风险具有重要意义[19]。 

6.2. 手术技术优化：确保透壁与连续消融的策略与工具 

手术技术的持续优化是提高 AF 外科消融成功率、降低复发率的基石。核心目标在于创建透壁、连续

且持久的消融损伤线，以彻底阻断异常电传导通路。传统的切开缝合迷宫手术(Maze IV)因其确切疗效，

对于合并结构性心脏病的 AF 患者(如心房扑动)仍是重要选择[26]。近年来，微创和器械辅助技术不断发

展。例如，一种新型的闭式双极射频盒状消融技术，可在不切开左心房的情况下实现左心房后壁的完全

隔离，初步研究显示其安全可行，且能有效维持窦性心律[11]。此外，在心室心动过速的杂交手术中，与

射频消融相比，冷冻消融显示出更短的消融时间和更低的并发症发生率，这提示能量源的选择也是优化

手术策略的重要方面[25]。这些技术进步旨在提高消融的精确性和一致性，从而减少因消融线不完整或非

透壁所导致的术后复发。 

6.3. 术后早期复发与晚期复发的鉴别与处理 

准确鉴别和处理 AF 消融术后的早期复发与晚期复发，对于制定合理的后续管理策略至关重要。早

期复发(通常指术后 3 个月内)常与消融区域的急性炎症、水肿和自主神经功能紊乱有关，多数为一过性，

并不一定预示手术的最终失败[40]。例如，在原发性自发性气胸手术后，早期复发(30 天内)的患者其远期

再发率显著低于晚期复发者，提示其性质可能不同[40]。相比之下，晚期复发(通常指术后 3 个月后)更多

与消融线的恢复传导、心房基质进展或新的致心律失常灶形成相关。处理策略应基于复发的时间、模式

和症状。对于早期复发，通常建议继续使用抗心律失常药物并观察；而对于明确的晚期复发，则需要重

新评估，可能涉及调整药物治疗方案或考虑进行经皮导管消融等补救性措施[20]。 

6.4. 药物干预：抗心律失常药物与抗凝治疗的再评估 

术后药物干预的再评估是管理复发风险的重要组成部分。抗心律失常药物(AADs)在术后早期用于促

进窦性心律的维持，尤其对于症状性复发患者。研究表明，与单纯抗心律失常药物治疗相比，导管消融

能更好地维持窦性心律并改善患者生活质量[41]。因此，对于消融术后复发患者，是否继续、更换或启用

AADs 需个体化权衡疗效与副作用。另一方面，抗凝治疗的管理同样关键。尽管消融成功可能降低卒中风

险，但抗凝决策不应仅仅基于心律状态，而应依据患者的卒中风险评分(如 CHA2DS2-VASc 评分) [33]。
直接口服抗凝剂已成为血栓栓塞预防的主流选择，并且其特异性拮抗剂也已上市，为管理提供了更多灵

活性[20]。对于无法耐受长期抗凝的患者，经皮左心耳封堵术是一个重要的替代方案[20]。 

6.5. 介入补救措施：经皮导管消融的作用与时机选择 

当 AF 外科消融术后出现复发时，经皮导管消融作为一种重要的介入补救措施，其作用与时机选择
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需要慎重考量。导管消融已成为预防 AF 复发的常规治疗手段[20]。对于术后晚期复发、症状明显的患者，

经皮导管消融可以针对首次手术可能遗漏或恢复传导的肺静脉、消融线缺口或其他心房基质进行补充消

融。时机选择上，通常建议在“空白期”(术后 3 个月)之后进行，以排除早期一过性复发，确保消融靶点

的准确性[40]。在操作前，应利用高密度标测、心脏磁共振成像等工具仔细评估心房基质，特别是心房纤

维化的程度和分布，因为心房心肌病的严重程度与消融治疗效果相关[21]。对于经过严格选择的患者，补

救性导管消融可以有效控制心律，改善症状，是综合管理路径中的重要一环。 
当前预防与管理策略多基于专家共识，围术期抗心律失常药物的种类与疗程、上游治疗的真实依从

性均缺乏高质量证据支持。以 3 个月为界的“空白期”划分过于僵硬，忽略了个体间炎症消退和基质稳

定时间的差异。补救性消融的时机多凭经验决策。更重要的是，管理路径多为被动应对复发，鲜有基于

术后连续监测的主动干预研究。未来应建立风险动态评估与预先节律干预的闭环体系，真正实现个体化

全程管理。 

7. 结论 

外科射频消融术作为治疗心房颤动，尤其是合并心脏外科疾病患者的关键技术，其发展历程体现了

从经典迷宫手术向更安全、更可操作的能量消融术式的成功转型。这一演进不仅显著提升了手术的即时

成功率与安全性，更在长期降低卒中风险、改善患者整体预后方面确立了明确价值。然而，术后房颤复

发作为制约其远期疗效的核心瓶颈，其复杂性不容忽视。复发并非单一因素所致，而是患者个体特征(如
年龄、心房大小)、进行性心房基质恶化、手术技术细节(如消融线的完整性与透壁性)以及术后多重重构

共同作用的结局。 
面对这一挑战，未来的发展路径应立足于精准与综合。在预测层面，需超越传统的临床参数，整合

先进的心脏影像学(如延迟钆增强 MRI 评估纤维化)、血清生物标志物及遗传信息，构建多维度的复发风

险预测模型，从而实现早期高危人群的精准识别。在管理策略上，必须采取贯穿始终的综合方案：术前

优化患者状态，术中追求消融损伤的透壁性与连续性，术后加强心律监测并建立快速反应通道。对于复

发患者，个体化的药物调整或导管消融补救治疗是必要补充。 
展望未来，研究的焦点应深入至更根本的层面。首要任务是开发能够可靠评估消融损伤长期完整性

的技术。其次，探索更高效、更安全的新型能量源(如脉冲电场消融)与智能化消融工具，有望进一步提升

损伤的持久性与均一性。最终，针对心房纤维化这一房颤发生与维持的核心基质，开发能够逆转或抑制

其进展的靶向疗法，将是实现房颤外科根治性治疗的突破方向。通过技术精进、管理优化与机制探索的

协同并进，外科射频消融术有望为房颤患者带来更稳定、更持久的窦律维持与生活质量的全面提升。 
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