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二尖瓣手术同期房颤射频消融
在不同左房大小的近中期结果对比
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［摘要］：目的　 评价不同左心房直径（ＬＡＤ）大小（ＬＡＤ＞４５ ｍｍ 或≤４５ ｍｍ）的慢性瓣膜性房颤（ＡＦ）患者行外科改良双极

射频消融术（ＢＲＦＡ）的近中期消融效果。 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 １ 月在中国人民解放军总医院心血管外科

共完成心脏手术同期行改良双极 ＢＲＦＡ 共 ２６４ 例患者的临床资料，制定纳入及排除标准，并对两组患者不同 ＬＡＤ 进行倾向性

评分，共纳入 Ａ 组（左心房直径 ＬＡＤ＞４５ ｍｍ）７５ 例，Ｂ 组（左心房直径 ＬＡＤ≤４５ ｍｍ）７５ 例；分析比较两组患者的术前一般资

料、手术相关指标、术后病死率、并发症及窦性心律恢复情况。 结果 　 Ａ 组术后 １ 周、半年、１ 年及 ２ 年窦性心律转复率分别

为： ８４．０％、８１．３％、７３．３％和 ６９．３％；Ｂ 组术后 １ 周、半年、１ 年及 ２ 年窦性心律转复率分别为： ９０．７％、８８．０％、８６．７％和 ８４．０％，两
组比较差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 术后按标准华法林抗凝，两组患者术后近中期随访均未新发脑血管事件。 结论　 二尖

瓣手术同期采用改良 Ｍａｚｅ Ⅳ行 ＢＲＦＡ 治疗慢性长程持续性瓣膜性 ＡＦ 手术效果好，窦性心律转复成功率高。 然而，手术后随

时间延长，ＬＡＤ 越大越不容易维持窦性心律。
［关键词］：　 二尖瓣手术；心房颤动；双极射频消融；窦性心律转复；心肺转流；迷宫手术

Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ａｎｄ ｍｉｄ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｗｅｎｔ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｓｉｚｅｓ

Ｙａｏ Ｍｉｎｇｈｕｉ， Ｒｅｎ Ｃｈｏｎｇｌｅｉ， Ｚｈａｎｇ Ｌｉｎ， Ｌｉ Ｌｉａｎｇｇａｎｇ， Ｒｅｎ Ｔｏｎｇ， Ｊｉａｎｇ Ｓｈｅｎｇｌｉ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｂｅｉｊｉｎｇ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｊｉａｎｇ Ｓｈｅｎｇｌｉ， Ｅｍａｉｌ： ｊｉａｎｇｓｌ３０１＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ａｎｄ ｍｉｄ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｖａｌｖｕｌａｒ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ （ＡＦ） ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ （ＬＡＤ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ　
Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ２６４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ
Ｍａｙ ２０１６ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ＬＡＤ （ｇｒｏｕｐ Ａ： ＬＡＤ＞４５ ｍｍ， ｎ＝ ７５， ｇｒｏｕｐ Ｂ： ＬＡＤ≤４５ ｍｍ， ｎ ＝ ７５）． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ，
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｓｉｎｕｓ ｒｈｙｔｈｍ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 １ ｗｅｅｋ， ６
ｍｏｎｔｈｓ， １ ｙｅａｒ ａｎｄ ２ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｓｉｎｕｓ ｒｈｙｔｈｍ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗｅｒｅ ８４．０％， ８１．３％， ７３．３％ ａｎｄ
６９．３％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ （９０．７％， ８８．０％， ８６．７％ ａｎｄ ８４．０％， Ｐ ＜０．０５）． Ｗａｒｆａｒｉｎ
ｈａｄ ｂｅｅｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｎｅｗ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ａｎｄ ｍｉｄ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｖａｌｖｕｌａｒ ＡＦ ｄｕｒｉｎｇ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ， ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈ ｓｉｎｕｓ ｒｈｙｔｈｍ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒａｔｅ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ＬＡＤ，
ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｉｔ ｗａｓ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ｓｉｎｕｓ ｒｈｙｔｈｍ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ； Ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ； Ｓｉｎｕｓ ｒｈｙｔｈｍ；
　 　 　 　 　 　 　 Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ； Ｍａｚｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

　 　 二尖瓣瓣膜病无论是返流或狭窄性病变，均会

因左房压力或容量超负荷，引起心房肌的炎症和纤
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维化，逐渐导致心房壁的解剖学重构，而心房扩大又

进一步引起电生理活动的紊乱，从而导致房颤（ａｔｒｉ⁃
ａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ， ＡＦ）折返环路的持续存在。 瓣膜性

ＡＦ 发生率可高达 ６０％，其不仅存在心排出量的明

显降低，还可出现体循环动脉栓塞风险，具有很高的
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致残率和致死率［１］。 目前，心脏瓣膜手术同期行改

良双极射频消融 （ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，
ＢＲＦＡ）治疗 ＡＦ 的方法已应用于临床［２－３］，与单纯行

瓣膜手术相比，联合手术结果未增加手术风险，且窦

性心律转复率较高，显著降低脑血管并发症、手术效

果良好［４］。 研究表明，左心房直径 （ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉ⁃
ｍｅｎｓｉｏｎ，ＬＡＤ） 、术前心功能、ＡＦ 时程等均是影响术

后窦性心律转复及维持的主要原因［５］。 但目前对

于持续性 ＡＦ 患者 ＬＡＤ 在多少范围内行消融效果良

好尚无定论。 已有研究表明，ＬＡＤ＜４５ ｍｍ 的单纯性

ＡＦ 可在导管消融中获益［６－７］。 而瓣膜性 ＡＦ 因长期

左房压力超负荷，左心房可明显扩大，这部分患者与

ＬＡＤ 基本正常患者相比，是否增加手术风险，影响

消融效果，目前鲜有报道。 本研究旨在对比两组不

同 ＬＡＤ＞４５ ｍｍ 和 ＬＡＤ≤４５ ｍｍ）的瓣膜性 ＡＦ 患者

行二尖瓣手术同期行改良 ＢＲＦＡ 的临床资料及随访

结果，为临床治疗提供依据及参考。

１　 资料与方法

１．１　 病例纳入及排除标准　 纳入标准：①单纯行二

尖瓣手术，伴或不伴三尖瓣成形的心脏瓣膜病合并

长程持续性 ＡＦ（１ 年以上），术前经心脏彩超及心电

图诊断明确者；②４０ 岁≤年龄≤７０ 岁；③左心室舒

张末期≤７０ ｍｍ；④ＬＡＤ≤６５ ｍｍ；⑤左心室射血分

数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）≥０． ５０。
排除标准：①合并除二尖瓣手术的同期其它手术方

式，包括冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）、主动脉瓣膜置换、单纯三尖瓣成

形 ／三尖瓣置换、双瓣膜置换及先天性心脏病矫治术

等；②不符合上述纳入标准者。
１．２　 病例选择与分组　 回顾性分析 ２０１６ 年 ５ 月至

２０１９ 年 １ 月在中国人民解放军总医院心血管外科

经同一术者共连续完成心脏手术同期行改良 ＢＲＦＡ
共 ２６４ 例患者的临床资料，所有患者术前均合并有

长程持续性 ＡＦ（持续时间超过 １ 年的 ＡＦ）。 其中同

期二尖瓣，伴或不伴三尖瓣成形手术患者 １９０ 例，排
除同期二次瓣膜及单纯三尖瓣 １０ 例手术、行 ＣＡＢＧ
手术患者 ４ 例、行主动脉瓣或双瓣膜手术 ５２ 例、先
天性心脏病矫治手术 ８ 例。 经同一心脏超声专家超

声评估，对两组患者术前一般资料采用倾向性评分

匹配，依据 ＬＡＤ 是否超过 ４５ ｍｍ，将二尖瓣手术

ＢＲＦＡ 患者分为 Ａ、Ｂ 两组，纳入 Ａ 组（ＬＡＤ＞４５ ｍｍ）
７５ 例，Ｂ 组（ＬＡＤ≤４５ ｍｍ）７５ 例。
１．３　 手术治疗和随访　
１．３．１　 手术方法　 两组患者均采用全身麻醉，在心

肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）下行二尖瓣

成形 ／置换合并改良 ＢＲＦＡ。 常规开胸建立 ＣＰＢ，上
腔静脉插管可依据右房大小选择直角插管或直接经

右心耳插管。 并行循环前，打开斜窦至右肺静脉上

下开口，游离右侧肺静脉并行右肺静脉前庭消融

（ＡｔｒｉＣｕｒｅ 公司，ＢＲＦＡ 钳）。 并行循环，平房室沟纵

行切开右心房，阻断升主动脉，根部灌注冷 ＨＴＫ 心

肌保护液，切开部分房间隔行左心引流，分别行右房

切口至上腔静脉、下腔静脉，右房切口至右心耳，右
房前壁至三尖瓣环消融线及房间隔切口至房室沟消

融线。 向右上方牵拉心脏，显露左肺静脉，电刀游离

并切断 Ｍａｒｓｈａｌｌ 韧带，消融左侧肺静脉前庭。 心肌

保护液灌注完毕，心脏停跳满意后，心包内置入冰盐

水保护心肌。 切开房间隔及左房间沟切口，打开横

窦，分别行右上肺静脉经左房顶至左上肺静脉消融

线、右下肺静脉至左下肺静脉消融线及经冠状静脉

窦至二尖瓣后瓣环消融线、左心耳至左下肺静脉消

融线，待改良双极 ＡＦＲＡ 结束后，再行二尖瓣成形或

置换术。 手术结束后，逐渐复温、心脏复跳，循环稳

定后停 ＣＰＢ，即缝置起搏导线，逐层缝合切口，返回

监护室。 平行褥式加连续双层缝合折叠左房及缝闭

左心耳见图 １。

图 １　 平行褥式加连续双层缝合折叠

　 　 　 左房缝闭左心耳

１．３．２ 　 术后观察及治疗 　 严密监测患者血压、心
率、氧饱和度等生命体征，持续泵入胺碘酮维持心律

（术后 ２４ ｈ 共泵入 １ ２００ ｍｇ，维持 ４８ ｈ），术后第一

天拔除气管插管，口服胺碘酮片（０．２ ｍｇ，ｂｉｄ），并予

以标准华法林抗凝，待病情平稳后，由监护室转回普

通病房，及时处理围术期并发症。 出院前复查及详

细记录胸片、心电图及心脏超声结果，待各项检查化

验指标正常后予以安排出院。 出院后继续抗凝及胺
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碘酮治疗（０．２ ｍｇ，ｑｉｄ，术后 ３ 个月）。
１．３．３　 术后随访 　 所有患者均在出院前复查心电

图，术后门诊随访 ３ 个月、半年、１ 年、２ 年，分别复查

心电图（听诊至少 ２ ｍｉｎ，发现有心律不齐或患者

自述心慌时行 ２４ ｈ 动态心电图检查；如无症状，
听诊无心律不齐，采用常规 １２ 导联心电图）及心

脏超声，记录患者心脏大小、心功能及窦性心律恢复

情况。
１．４　 观察指标　 观察两组患者年龄、性别、身高、体
质量、吸烟饮酒史、术前合并症、心脏大小、心功能分

级、瓣膜返流 ／狭窄程度、ＣＰＢ 时间、主动脉阻断时

间、术中瓣膜处理方式、ＡＦ 消融时间，术后监护时

间、术后病死率、并发症发生率及近中期窦性心律转

复率情况。
１．５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 软件对数据进行

统计分析， 计量资料以±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，两组间

均数比较采用 ｔ 检验，计数资料以率表示，率的比较

采用 χ２检验， Ｐ ＜０．０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 术前基线资料比较　 Ａ、Ｂ 两组患者在年龄、性
别、体质量、术前合并症、术前心功能、瓣膜病变程度

无统计学差别（ Ｐ ＞０．０５）；Ａ 组患者 ＬＡＤ、左心室直

径及肺动脉压力均显著高于 Ｂ 组，差别有统计学意

义（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 １。
２．２　 手术相关指标比较　 Ａ、Ｂ 两组患者二尖瓣狭

窄或关闭不全的成形或瓣膜置换术、ＣＰＢ 时间、主
动脉阻断时间及双极射频时间均无统计学差异

（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 １。
２．２　 术后资料比较　 Ａ、Ｂ 两组患者术后 ＬＡＤ 较前

明显减少，两组间 ＬＡＤ 具有显著性差异（ Ｐ ＜０．０５）。
Ａ 组患者在术后呼吸机辅助时间、ＩＣＵ 停留时间、起
搏器留置及静脉胺碘酮使用时间均较 Ｂ 组延长，但
两组差别无统计学意义。 Ａ 组患者围术期死亡 １ 例

（１．３％），死于感染性休克，差异无统计学意义。 见

表 ２。

表 １　 两组患者术前基线资料及手术相关指标比较（ｎ＝ ７５）

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｆ ／ ｘ２ Ｐ 值

男 ／ 女（ｎ） ３５ ／ ４０ ４０ ／ ３５ ０．４２ ０．５１

年龄（岁） ５８±９ ６８±９ ０．０１ ０．９３

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３．７±４．３ ２４．５±３．３ ０．５１ ０．４７

高血压［ｎ（％）］ １４（１８．７） １５（２０．０） ０．０４ ０．８３

脑梗塞［ｎ（％）］ ７（９．３） ８（１０．７） ０．０７ ０．７９

外周动脉栓塞 ［ｎ（％）］ ０ １（１．３） １．０１ ０．３２

ＭＳ ［ｎ（％）］ ３４ ３５ ０．０３ ０．５０

ＭＲ ［ｎ（％）］ ４１ ４０ ０．０１ ０．５６

ＬＶＥＦ ０．５９±０．０７ ０．５９±０．１０ ３．４７ ０．０６

ｓＰＡＰ（ｍｍＨｇ） ５１±２０ ４３±１４ ６．９９ ０．０１

ＬＡＤ（ｍｍ） ５９±３ ４８±４ １１．０ ０．００

ＭＳ 病变为主 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ４４±６ ４６±４ ２．３７ ０．１８

ＭＲ 病变为主 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ５８±１２ ５２±９ ７．０７ ０．０１

ＭＳ 处理 ０．５９ ０．３１

　 　 ＭＶＰ（ｎ） ７ １０

　 　 ＭＶＲ（ｎ） ２７ ２５

ＭＲ 处理 ０．３４ ０．３６

　 　 ＭＶＰ（ｎ） ２３ ２５

　 　 ＭＶＲ（ｎ） １８ １５

　 　 ＴＶＰ（ｎ） ７１ ６８ １．０６ ０．１４

ＣＢＰ 时间（ｍｉｎ） １１１±１５ １０５±２１ ６．９０ ０．１０

阻断时间（ｍｉｎ） ８４±１３ ８０±２２ ６．８ ０．１６

ＢＲＦＡ 时间（ｍｉｎ） ２８±８ ２５±１０ ８．７５ ０．１３

　 注：ＢＭＩ：体重指数；ＭＳ：二尖瓣狭窄；ＭＲ：二尖瓣返流；ＬＶＥＦ：左心室射血分数；ｓＰＡＰ：肺动脉收缩压；ＬＡＤ：左心房直径；ＬＶＥＤＤ：左心室舒张

末直径；ＭＶＰ：二尖瓣成型；ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＴＶＰ：三尖瓣成形；ＢＲＦＡ：双极射频消融术
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表 ２　 两组患者术后相关指标及窦性心律转复情况比较（ｎ＝ ７５）

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｆ ／ ｘ２ Ｐ 值

呼吸机时间（ｈ） １７±４ １６±５ １．５４ ０．４３

ＩＣＵ（ｄ） ２．２±０．５ ２．０±０．７ ４．８７ ０．０８

永久起搏器植入［ｎ（％）］ １ （１．３） ０ ３．７４ ０．１１

胺碘酮使用时间（ｈ） ２４±１５ ２６±１２ ３．０３ ０．２６

开胸止血［ｎ（％）］ １ （１．３） １ （１．３） ３．１９ ０．１５

围术期死亡 ［ｎ（％）］ １（１．３） ０ １．０１ ０．５０

ＬＶＥＦ ０．５５±０．１２ ０．５７±０．１４ ０．７６ ０．５３

ＬＡＤ（ｍｍ） ４２±８ ３６±９ ３．８３ ０．００∗

ＭＳ 病变为主 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ４４±８ ４２±９ １．９５ ０．０５

ＭＲ 病变为主 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ５２±４ ４６±３ ２．３５ ０．０３

出院时心律 ０．４３ ０．２３

　 　 窦性（ｎ） ６３ ６８

　 　 房颤（ｎ） １０ ６

　 　 房扑（ｎ） ２ １

　 　 转复率（％） ８４．０ ９０．７

术后 ６ 月心律 ０．４６ ０．２５

　 　 窦性（ｎ） ６１ ６６

　 　 房颤（ｎ） １２ ８

　 　 房扑（ｎ） ２ １

　 　 转复率（％） ８１．３ ８８

术后 １ 年心律 ２．３８ ０．０４

　 　 窦性（ｎ） ５８ ６５

　 　 房颤（ｎ） １４ ８

　 　 房扑（ｎ） ３ ２

　 　 转复率（％） ７７．３ ８６．７

术后 ２ 年心律 ３．８４ ０．０４

　 　 窦性（ｎ） ５２ ６３

　 　 房颤（ｎ） ２１ １１

　 　 房扑（ｎ） ２ １

　 　 转复率（％） ６９．３ ８４．０

　 注：ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＬＡＤ：左房直径；ＭＳ：二尖瓣狭窄；ＭＲ：二尖瓣返流；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末经

２．３　 两组患者术后窦性心律转复情况比较 　 分别

对 Ａ、Ｂ 两组患者在出院时、术后半年、１ 年及 ２ 年行

门诊或电话随访，以患者上述时间截点心电图结果

为准。 两组患者术后 １ 周、半年、１ 年及 ２ 年的窦性

心律转复率各时间段差异有统计学意义，且 Ｂ 组术后

长期窦性心律维持率较 Ａ 组高（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ２。
２．４　 术后 ＬＡＤ、左室直径及 ＬＶＥＦ 恢复情况　 两组

患者 ＬＡＤ 术后 １ 周较术前均明显缩小（ Ｐ ＜０．０１），
差异具有统计学意义。 术后 １ 周左室直径、ＬＶＥＦ 较

术前均略有下降，差别无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 随

访 ２ 年，两组患者 ＬＡＤ、左室直径及心功能与术后 １

周比较无明显差别（ Ｐ ＞０．０５）。 图 ２～４。

图 ２　 两组 ＬＡＤ 变化

注：∗术后 １ 周与术前比较 Ｐ ＜０．０５
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图 ３　 两组术前及术后各时点左室直径变化

图 ４　 两组术前及术后各时点 ＬＶＥＦ 变化

２．５　 术后随访主要不良事件　 两组患者随访 ２ 年，
未见新发脑血管意外，随访期间无死亡、心衰、抗凝

意外致出血或梗塞等主要不良事件。

３　 讨　 论

多数阵发性瓣膜性 ＡＦ 可进展为持续性 ＡＦ，随
着时间推移将导致左房进一步扩大，引起不可逆的

电重构和结构重构，因而，早期进行节律纠正有益于

提高转复效果［８］。 目前，对于 ＬＡＤ＞４５ ｍｍ 的单纯性

ＡＦ 患者消融成功率明显降低，且长时程 ＡＦ、伴有明

确器质性心脏病或左房血栓的患者已被定义为导管

射频消融相对或绝对禁忌证［７］。 外科 ＡＦ 消融在这

方面具有独特的优势，既可以纠正心脏器质性病变、
清除左房血栓，且可同期行射频消融，纠正心律失

常。 正如 Ａｄ 等［４］指出，二尖瓣手术同期行 ＢＲＦＡ 不

增加手术风险，转复率高，减少长期 ＡＦ 负担，并显著

降低脑血管并发症。 本研究中 ＬＡＤ＞４５ ｍｍ 患者结

果良好，未增加手术风险，术后早期窦性心律转复率

可高达 ８４％，术后 ２ 年随访依旧可维持较高转复律

至 ７６％，且术后 ２ 年无脑血管并发症。 近中期研究

结果表明，即便对于 ＬＡＤ 明显扩大的 ＡＦ 患者（４５
ｍｍ ≤ＬＡＤ≤６５ ｍｍ），二尖瓣手术同期行改良 Ｍａｚｅ
Ⅳ手术均可获得理想的结果，建议对于此类左房扩

大患者，亦可同期手术纠正 ＡＦ。 同时，对于 ＬＡＤ＜４５
ｍｍ 瓣膜性 ＡＦ，手术效果更佳。 分析原因可能有如

下两点：首先，瓣膜性 ＡＦ 与其它非瓣膜性 ＡＦ 病理

生理机制不一致，瓣膜性 ＡＦ 因存在二尖瓣病变所致

的容量或压力负荷增加，早期引起电生理及离子通

道特征发生变化的电重构，晚期则引起心房肌和细

胞外基质的纤维化，淀粉样变甚至细胞凋亡，导致左

房进一步扩大的解剖学重构。 外科手术纠正了二尖

瓣病变，减少左房负荷，同时行左房折叠，恢复左房

解剖结构，结合术中改良 Ｍａｚｅ Ⅳ手术，既纠正了病

理生理机制，又阻断房颤电生理机制，ＡＦ 消融效果

显著。 其次，外科 ＢＲＦＡ 系统较内科消融具有独特

优势，本组所有患者均采用 ＢＲＦＡ 钳 （ ＡｔｒｉＣｕｒｅ 公

司），可将能量集中于双极之间，操作更加快捷、有
效；同时双极射频装置有着不同的阻抗感应，可根据

组织的阻抗变化来精确判定消融的透壁性。 再次，
本组所有病例均为同一有丰富瓣膜手术经验主刀完

成，保证每条路径的实施方法都是正确的，对试验结

果影响减少，术者的经验及完整的 Ｃｏｘ 消融亦是提

高转复成功律的重要因素。 正如 Ａｄ 等［４］指出，同期

外科消融效果显著，但这些结果取决于术者的经验

及严格的培训。
Ｊｕｒｉｎ 等［５］ 报道，ＬＡＤ 每增加 ５ ｍｍ，发生 ＡＦ 的

危险度增加 １．３９ 倍，而 ＬＡＤ 小于 ４５ ｍｍ 是能够维持

长期窦性心律的非常重要因素。 本研究显示，Ａ、Ｂ
两组患者早期均能确定满意的消融结果，但随着时

间推移，两组均出现部分患者无法维持窦性心律并

逆转为心房扑动或 ＡＦ，导致消融失败，且左房明显

扩大者窦性心律维持率较另一组明显降低，差异有

统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 分析其原因：首先，根据 ＡＦ
维持机制的多发子波折返和局灶激动学说，左房越

小，二尖瓣病程越短，ＡＦ 形成及持续时间越短，引起

新的子波形成越少，从而减少子波相互间不停碰撞、
融合，减少 ＡＦ 复发［１０］。 其次，慢性长时程 ＡＦ 或永

久性 ＡＦ 患者，左房明显扩大，左房壁出现明显纤维

化，局灶甚至出现钙化斑块，致使 ＢＲＦＡ 钳夹房壁

时，一方面由于扩大的左房消融线不能够被夹全，使
其与其他消融线不能有效形成连续性；另一方面，纤
维化或钙化的左房壁导致消融时无法完成透壁消融

或者消融能量分布不均匀，致使存在局部激动，最终

影响消融效果［１１］。 本研究两组患者窦性心律维持

率在术后 ２ 年内各个时期相比，均具有统计学差异

（ Ｐ ＜０．０５），进一步表明术前 ＬＡＤ 差异对术后窦性

心律维持关系密切。
对于瓣膜性 ＡＦ 患者而言，因存在着二尖瓣病变

逐渐加重过程，对心律改变往往更容易忽视，导致左

房血栓形成。 而根据 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 研究资料，风湿性
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瓣膜病合并 ＡＦ 引起的卒中发生率是对照组的 １７．６
倍［１２］，其病死率、致残率显著升高；另一方面，尽管

进行了抗凝治疗，但机械瓣膜置换术后每年发生严

重全身栓塞的几率仍然存在 ０．８％ ～ ３％［１３］。 这种血

栓栓塞的风险因一些危险因素而增强，如高龄、卒中

史和慢性 ＡＦ 的存在， 而慢性 ＡＦ 被认为是最重要且

唯一可纠正的因素。 因而，为了减少瓣膜置换术后

出现的严重并发症，对于瓣膜性 ＡＦ 患者行同期射频

消融意义重大［１４］。 本研究中两组患者术后 ２ 年随

访未出现新发脑血管意外，笔者认为：一方面是同期

外科行 ＢＲＦＡ 减少了 ＡＦ 引起左房血栓的风险；另一

方面是本研究所有病例术中均做左房减容并闭合

左心耳，恢复左房解剖结构，对于改善心功能，预防

术后动脉栓塞并发症及维持术后长期窦性心律效果

显著。
本研究为单中心回顾性研究，样本量相对较少，

且由于二尖瓣返流或狭窄所致左房负荷增加的病理

生理机制不同，有待于更进一步的研究。

４　 结　 论

二尖瓣手术同期采用改良 ＭａｚｅⅣ行 ＢＲＦＡ 治疗

慢性长程持续性瓣膜性 ＡＦ 手术效果好，窦性心律转

复成功率高。 手术后随时间延长，ＬＡＤ 越大越不容

易维持窦性心律，ＬＡＤ 越小，窦性心律维持越好。
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