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Cox-迷宫Ⅳ型手术仍然是
终止房颤最有效的方法，也是外
科治疗房颤的“金标准”。一项单
中心研究结果显示，进行Cox-迷
宫Ⅳ型手术后，在6个月时，91%
的患者摆脱了房颤。而最近一项
对100名接受独立治疗的患者进
行的前瞻性队列研究结果显示，

在 6 个月、12 个月和 24 个月时，
分别有93%、90%和90%的患者摆
脱了房颤。在长期随访中，在 2
年和5年内，分别有88%和85%的
患者摆脱了房颤。

微创技术仍然是心脏手术
的未来，并已被证明在不影响结
果的情况下降低了并发症的发

生率和总的医疗成本。外科消
融技术的进步使侵入性更小的
方法成为可能。与正中胸骨切
开 术 相 比 ，经 右 胸 小 切 口
（RMT）微创手术降低了手术风
险，并减少了体外循环和主动脉
阻断时间。经右胸小切口入路
在房颤的治疗中显示出类似的

成功，是我们独立手术的首选方
法 。 相 关 研 究 对 365 名 接 受
Cox-迷宫Ⅳ型手术治疗的患者
进行回顾，发现 79%的患者通过
胸骨切开入路2年后摆脱了房颤
和抗心律失常药物；相比之下，
经 右 胸 小 切 口 的 这 一 比 例 为
74%。与胸骨切开组相比，经右

胸小切口组的主要并发症明显
减少。必须进一步努力增加接
受手术治疗房颤的患者数量，特
别是在同期手术的设置上。

随着外科消融技术的改进和
对房颤发生的潜在机制的更多了
解，将会有更多“量身定制”的消
融装置，更有效地治疗房颤患者。

Cox-迷宫手术治疗房颤
□田振宇

房颤是常见的心律失常，是一种发病率和死亡率较高的疾病，目前的治疗选择包括药物治疗、导管消融和外科手术，这些技术在过去几十年里通过外
科技术创新和器械的进步而得到改进。房颤外科治疗的“金标准”是Cox-迷宫手术（一种治疗房颤的外科术式）。该手术于1987年首次应用于临床，通过
在左心房和右心房多处切开消除房颤。随着双极射频和冷冻消融技术的出现，这种切割缝合技术随后被Cox-迷宫Ⅳ型手术所取代。本文回顾了通过正
中胸骨切开入路的Cox-迷宫Ⅳ型手术。

Cox-迷宫手术最早是由James L. Cox等人于1987年提出的。该手术利用多个“双房”切口形成几何组织的瘢痕，以隔离肺静脉和左心房后部的心电
传导。由于缺乏对压力和运动的窦房结反应，导致起搏器植入率很高。第二代房颤手术技术难度太大，取而代之的是第三代房颤手术，成为房颤外科治疗
的“金标准”。手术中的切口允许所有的心房心肌游离，同时将电脉冲从窦房结引导到房室结。

一项长期研究发现，Cox-迷宫Ⅲ型手术取得了极好的治疗结果，97%的患者在后期随访中没有出现症状性房颤。尽管取得了成功，但由于其固有的技
术复杂性，这种手术从未得到广泛应用。在过去的20年里，切割缝合技术的复杂切口已经被能够进行组织消融的外科能源的使用所取代。使用射频和冷
冻消融技术的能量装置已被证明能够造成“跨壁”损伤。此外，这些装置能够以技术上更简单、更快和侵入性更小的方式复制Cox-迷宫Ⅲ型手术的切口。
外科消融技术的应用促进了Cox-迷宫Ⅳ型手术的发展，Cox-迷宫Ⅳ型手术目前是房颤外科治疗的首选方法。下面，我着重介绍一下Cox-迷宫Ⅳ型手
术。

房颤外科消融的适应证
已在最近的临床指南和专家
共识中定义：

1.所有有症状的房颤患
者均接受心脏手术。

2.无症状的房颤患者接
受心脏手术，在有经验的心
脏中心同期进行外科消融手

术，风险最小。
3.对至少一种Ⅰ类或Ⅲ

类抗心律失常药物无效或不
耐受，和/或一次或多次导管
消融失败，或不适合进行导
管消融的有症状的房颤患
者，应考虑进行独立外科消
融手术。

房颤外科消融的其他相
关适应证：

1.出现长期抗凝禁忌证
并有较高卒中风险的房颤患
者。这种消融术不仅可以消
除大多数患者的房颤，而且
可以排除最常见的房血栓来
源——左心耳。

2. 长 期 患 有 房 颤 的 患
者，尽管有足够的抗凝治疗，
但仍遭受脑血管意外，并有
反复发生神经事件的高风
险。

3.有症状的房颤患者左
心耳有血栓，不适合导管消
融，应考虑手术消融。

患者被带到手术室，仰卧
在手术台上，然后麻醉。应用
经食管超声心动图评估患者
的心脏病变，排除左心耳或卵
圆孔未闭的血栓。若发现心
房血栓，在交叉阻断前不应操
作或转复心脏。进行胸骨正
中切开手术。升主动脉和双
腔静脉插管，开始常温体外循
环。在上、下腔静脉周围放置
阻断带。

体外循环开始后，钝性分
离左、右肺静脉，并用线带包
绕。斜窦和横窦被游离出
来。有两个重要原因需要游
离房间隔：首先，需要在右肺
静脉周围分离出大量的心房
组织；其次，尽可能多地去除
右肺静脉周围的脂肪是实现
有效消融的关键。脂肪是一
种很好的绝缘体，如果不去
除，可以防止“跨壁”病变的形
成。钝性分离用于扩大右上
肺静脉与右肺动脉之间的间
隙。左侧应显露左上肺静脉
与左肺动脉之间的间隙，通常
用 Bovie 烧灼法（一种通过直
流电切割、密封或烧灼组织和
血管的方法）将“马歇尔韧带”
分开。在肺静脉游离后，如果
患者有房颤，应尝试恢复窦性

心律。静脉推注胺碘酮（150
毫克）并进行复律。在消融前
获得每个肺静脉的起搏阈
值。将双极射频装置夹在右
肺静脉周围尽可能大的心房
组织上。射频能量被传递，直
到算法确认产生“跨壁”病
变。在打开该装置之前，还需
要进行一次额外的消融。在
最初的两次消融后，将该装置
松开并向近端或远端移动几
毫米，然后重新夹住以进行第
二次消融。对肺静脉进行三
组消融，并对所有其他病变进
行消融，然后从肺静脉以合适
的速度起搏，以确认传导阻
滞。

右肺静脉隔离完成后，左
肺静脉以类似于双极射频装
置的方式被隔离。右肺静脉
和左肺静脉隔离是在常温下
心脏跳动的情况下进行的。
对于肺静脉较大的患者，可能
需要分别夹住上、下静脉。通
过记录上肺静脉和下肺静脉
的出口传导阻滞确认电隔
离。进一步消融可能是必要
的，直到有记录的传导阻滞。

肺静脉隔离后，在不停
跳的心脏上进行右心房消
融。将患者的体温降至34摄

氏度，在右心耳底部放置一
条小荷包缝合线；切口应缝
合得足够宽，以适应双极射
频夹具的下颚。夹子通过荷
包线定位，沿着右心耳的主
动脉侧向下进行右心房游离
壁消融术。

从房切口的上方，使用线
性冷冻探头在 2 点钟位置向
下延伸至三尖瓣环进行心内
膜消融。第二次心内膜消融
术是通过右心耳底部的荷包，
向下延伸到10点钟位置的三
尖瓣环。心内膜冷冻消融在
零下60摄氏度的温度下进行
3分钟，在直视下将逆行停搏
液插管放置在冠状静脉窦内，
并用荷包缝线固定。右心房
用 4-0Prolene（普理灵）流水
线缝合。

在完成右心房消融后，使
用冷血停搏液停止心脏跳动，
并交叉阻断主动脉。心脏向
右侧牵拉，露出左心耳。左心
耳被剪断，在底部留下1厘米
至 2 厘米的心房组织。通过
切断的心耳向左上或下肺静
脉放入射频夹形成一个连接
性病变，穿过先前的消融线。
随后用 4-0Prolene 缝线双重
缝合左心耳切口。对冠状静

脉窦在回旋支终支和后降支
之间用亚甲蓝标记。

标准的左心房切口在房
间沟下方，向右下肺静脉周围
和后方延伸。双极射频夹位
于左心房切口的下侧，消融线
穿过左心房底部进入左下肺
静脉。从左心房切口的上方，
使用射频夹子创建一条穿过
左心房顶部进入左上肺静脉
的额外消融线。盒状消融完
全隔离了整个左右心房和所
有4条肺静脉。

双极射频钳用于从房切
口的下方形成消融线，穿过左
心房的基底部指向二尖瓣
环。在这条消融线穿过之前，
用亚甲蓝标记冠状静脉窦。
使用15毫米钟状冷冻探头进
行心内膜消融，将病变连接到
二尖瓣环。

在冠状静脉窦上进行心
外膜冷冻消融术，完成左心
房消融。沿着心外膜表面放
置一个线性冷冻探头，并与
先前进行的心内膜消融术保
持一致。左心排气口通过右
上肺静脉放置。左心房切口
用 4-0Prolene 滑线缝合。患
者脱离体外循环，对切开的
胸骨以标准方式关闭。

成功完成 Cox-迷宫Ⅳ型
手术后，需要进行有效的术后
管理，最重要的是术后心律失
常的监测。如果需要，在关闭
胸腔前缝合在右心房和右心
室间的心外膜起搏导线；执行
对 潜 在 电 活 动 的 频 繁 观 察 。
如果出现心脏传导阻滞，起搏
器可以改为房室顺序起搏（双
腔 模 式），以 优 化 心 脏 功 能 。
一旦患者恢复正常的窦性心
律，就开始服用抗心律失常药
物。对交界性心律引起的持
续性心动过缓患者进行 5 天至
7 天的随访，以恢复窦房结。
在这些患者中避免使用 AADs
（抗心律失常药）和β受体阻滞
剂是很重要的。如果这样做
之后仍有心动过缓，则植入双
腔起搏器。对于完全性心脏
传导阻滞的患者，起搏器的放
置通常在 5 天的等待期后进
行。不幸的是，5%的患者需要
放置永久性起搏器，原因是在
单独进行 Cox-迷宫Ⅳ型手术
后，发生持续性心脏传导阻滞
或窦房结功能障碍，这在老年
人群中更加明显。房性快速
性心律失常可能发生在手术
后，但通常在手术后第一个月
内消失。持续性房性心动过
速的患者接受Ⅰ类或Ⅲ类抗
心律失常药物治疗，必要时还
可进行心脏复律。术后的最
后考虑是开始抗凝治疗。所
有接受 Cox-迷宫Ⅳ型手术且
无禁忌证的患者术后开始服
用华法林或一种新型抗凝剂，
并持续 3 个月至 6 个月。当患
者在长时间监护（24 小时或更
长时间的动态心电图记录）被
证明没有经历过抗心律失常
药物的房性快速性心律失常，
并且超声心动图上没有显示
心房停滞或血栓时，可以停止
抗凝。

（作者供职于河南省胸科医院）

手术过程

房颤外科消融的适应证
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手术结果

骨骼是癌症远处转移的第三“好发”器官，
当肿瘤细胞进入骨组织的微环境中后，其产生
的细胞因子与微环境中各类细胞因子彼此作
用，对骨组织正常的破骨、成骨间动态平衡产
生破坏，继而产生严重的临床症状。1984 年，
经皮椎体成形术（PVP）首次应用于临床，以其
患者耐受性好、缓解疼痛快、费用低、微创、时
间短、强化椎体的优势，在治疗椎体压缩性骨
折、溶骨性椎体瘤等相关疾病中取得良好的疗
效，并很快被推广至许多国家。经皮髋臼成形
术（PA）是经皮骨成形术（POP）的衍生技术。
1995年，相关报道指出，对11名患者进行经皮
髋臼成形术，术后 1 天至 5 天疼痛缓解率达
81.8%，除了一名患者由于髋臼骨折疼痛加重，
其余患者行走功能均得到改善。此后，这项技
术在世界各地陆续开展。

经皮髋臼成形术的作用机制可能如下：1.
骨水泥的支撑和稳定作用。骨水泥注入病变
髋臼凝固后，能有效提高髋臼的支撑力，下肢
活动时减轻了对骨膜的刺激。2.血流阻断作
用。注射骨水泥后，骨水泥渗入肿瘤组织内，
破坏和阻隔其供养血管，导致部分肿瘤组织坏
死。3.骨水泥聚合反应产热，导致周围组织坏
死和破坏组织内的神经末梢。4.抑制肿瘤作
用。聚甲基丙烯酸甲酯（PMMA）有类似无水
乙醇的效用，于“拉丝”期注射大量未聚的
PMMA，可以作用于肿瘤细胞，使局部肿瘤组
织坏死。同时，PMMA 作为异物可导致炎性
细胞聚集，影响肿瘤生长。

禁忌证：髋臼下缘骨质破坏直径超过5毫
米，髋臼周围软组织破坏超过骨质破坏的 3
倍，患者的预期生存期不超过 1 个月。适应
证：患者一般情况尚可，无严重心肺功能障碍；
局部无炎症或破溃，局部以溶骨性破坏为主，
病灶周围骨皮质较完整且未发生病理性骨折。

经皮髋臼成形术最常见的并发症是骨水
泥渗漏，因为骨水泥呈浆糊状，可沿着破损的
骨皮质向骨盆内外壁或髋臼内渗出；向骨盆内
外壁渗出量少时不会产生明显的临床症状，向
髋臼内渗出时应立刻活动髋关节对骨水泥塑
形，一般也不会产生明显的临床症状；若渗出
量较大，且临床症状明显，必要时可以通过开放性手术取出。
另外，骨水泥注入时可能产生肺栓等并发症，但这类情况发生
率较低。

典型病例：患者为女性，50岁，以“腰痛伴左髋部疼痛6个
月”为主诉入院，入院后完善相关检查，被诊断为乳腺癌骨转
移。因患者疼痛保守治疗无效，多学科专家会诊后，决定先为
患者缓解局部症状，之后进行综合治疗。

经过外科治疗，患者腰部及左髋部疼痛明显减轻，术前需
要卧床休息，术后可以生活自理；2周后，患者被转至内科进行
治疗；1 个月后，进行术区放疗。现在，患者正在进一步治疗
中。

目前，在癌症发病率升高的同时，科学技术也在快速进步，
新的治疗方案层出不穷，各种新的化疗药物、靶向药物、免疫药
物等特效药陆续上市，给肿瘤患者带来曙光。但是对于晚期患
者，大多数药物只能延缓肿瘤进展，最终人与肿瘤共存。这些
患者在治疗过程中多发生骨转移，而骨与人的运动功能密切相
关，人若丧失运动功能，将严重影响生活质量。

为了提高骨转移患者的生活质量，临床医生做了大量探索
与尝试，探索出一系列有效治疗方案，但是这些方案都有各自
的优点、缺点。在髋臼骨转移中，与其他方案相比，经皮髋臼成
形术花费较少，可取得即刻缓解症状的效果。另外，对于一部
分患者，尤其是经济条件一般或较差的患者，虽然经皮髋臼成
形术并非最佳治疗方案，但是经过此类手术的治疗，患者的症
状会得到部分缓解，提高生活质量，同时降低医疗费用。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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术前、术后对比

骨坏死的主要症状是疼痛，
尽管许多患者在疾病早期可能
没有症状。在股骨头坏死中，疼
痛主要位于髋关节，但可能辐射
到腹股沟、大腿前部或膝部。疼
痛的严重程度可能有所不同，这
取决于坏死的面积大小，以及疾
病 的 发 作 是 潜 伏 的 还 是 突 然
的。当外伤导致血流突然严重
中断时，以及由于戈谢病（又称
家族性脾性贫血症）、“减压病”
或血红蛋白病而出现大面积梗
死时，疼痛可能是强烈和突然
的。在其他发病更隐匿的情况
下，疼痛可能逐渐缓慢加重。骨
坏死的疼痛通常随着关节的使
用而增加，但是在一些晚期的病
例中，疼痛可以在休息时持续。
活动范围的限制是渐进的，而且
通常是晚期症状。当一侧受到

影响时，对侧髋关节发生骨坏死
的风险为 31%~55%。

除了股骨头，骨坏死还会影
响其他部位，如肱骨头、股骨髁
和 胫 骨 近 端 、手 腕 和 脚 踝 、椎
体、颌骨。肱骨头是第二常见的
骨坏死部位。疼痛通常出现在
肩部，与活动范围缩小和减弱有
关。踝关节疼痛是距骨非创伤
性骨坏死的主要症状，在某些情
况下，疼痛出现时，疾病已经发
展到 Ficat-Arlet3 期（移行期）。
Kienbock 病（金博克病）涉及月
骨缺血、坏死，患者表现为关节
放 射 性 疼 痛 ，以 及 活 动 受 限 。
Kienbock 病似乎与体力劳动有
关。

对骨坏死进行分期，有以下
几种方法。

Ficat-Arlet 分期法（一种骨

坏 死 分 期 法）将 骨 坏 死 分 为 4
期：1 期和 2 期是可逆的，而 3 期
和 4 期是不可逆的。

Marcus 分期法（一种骨坏死
分期法）将骨坏死分为 6 期：前
面的 2 期可逆，后面的 4 期不可
逆。

改良 Steinberg 分期法（宾夕
法 尼 亚 大 学 分 期 法）是 基 于
Marcus 分期法产生的。2001 年，
日本厚生劳动省提议修订股骨
头坏死的诊断和分期标准。诊
断 标 准 包 括 ：1.X 线 片 显 示 塌
陷，无关节间隙狭窄或髋臼异
常；2.股骨头出现硬化带，无关
节间隙狭窄或髋臼异常；3.在骨
扫描上有“热中有冷”的表现；4.
磁 共 振 T1 加 权 像 上 有 低 信 号
带；5.骨小梁和骨髓坏死的组织
学发现。如果患者满足 5 个标

准中的两个，则诊断成立。
骨髓水肿是骨坏死患者中

常见的现象，经常伴有血管充
血。

骨髓水肿不是骨坏死的特
征，可能见于许多肌肉骨骼疾
病，包括骨髓炎、骨性关节炎、
隐匿性骨内骨折、应力性骨折、
骨质疏松症和镰状细胞危象。
一种被称为骨髓水肿综合征的
特殊疾病，最初被认为是骨坏死
的前兆，但现在被认为是一种独
立的疾病。骨髓水肿是一种短
暂的自限性疾病，通常见于中年
男性或妊娠晚期的女性。患者
通常有疼痛、活动范围受限和步
态异常。骨密度减少可通过常
规 X 线检查发现，磁共振成像若
T1 加权像低信号和 T2 加权像
高信号则可证实这一诊断。骨

髓水肿综合征的 3 个阶段包括：
持续约 1 个月的初始阶段，随后
是持续一两个月的平台期，最后
是再持续 4 个月至 6 个月的消退
期。在初始阶段获得的活检标
本显示弥漫性间质性水肿、脂肪
骨 髓 细 胞 破 碎 和 新 骨 形 成 增
加。对 24 名膝关节骨髓水肿综
合征患者的研究表明，尽管在 5
年的随访中，1/3 的患者出现了
迁移性骨髓水肿，但这些患者无
症状，并且磁共振信号改变已经
解除；使用关节镜手术和髓芯减
压术获得受影响骨的活检标本，
组织学研究结果显示骨髓水肿
区域充满由成骨细胞和骨样接
缝覆盖的骨小梁，没有一例发展
为骨坏死。

（作者供职于河南省洛阳正
骨医院）

骨坏死的病因病机和分期
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