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终末期心房颤动的外科瓣膜手术疗效评价
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　　［摘要］　目的　分析终末期心房颤动患者的临床及超声诊断要点，总结其中采用外科瓣膜手术干
预的患者术后中远期疗效。方法　回顾性分析２０１２年１月至２０１９年６月北部战区总医院心血管外科
６９３例心脏超声诊断为“心房颤动”患者，根据房室瓣反流的不同情况，分为４组，Ａ组为二尖瓣和／或三
尖瓣微量或轻度关闭不全，Ｂ组仅以三尖瓣中度及以上关闭不全，Ｃ组仅以二尖瓣中度及以上关闭不
全，Ｄ组为二尖瓣及三尖瓣均有中度及以上关闭不全。后３组患者共计５０５例，其中１２４例患者进行了心脏
瓣膜手术治疗。结果　６９３例患者房室瓣反流的程度不断变化，有６５例患者经内科治疗后反流程度减
轻，其中２３例进行了内科房颤射频消融术；５０５例患者房室瓣反流加重。房室瓣反流程度较重患者中
未手术组的房颤病史明显长于手术组，左室内径明显大于手术组，左室收缩和舒张功能也低于手术组

（Ｐ＜０．０５）；１２４例外科手术患者中围术期死亡１例，余随访６～９４个月，平均随访时间为６３．０３（５４．６１～
７１．４４）个月。配对分析发现术后各房室内径均明显减小（Ｐ＜０．００１），心功能分级明显改善（Ｐ＜０．００１），
焦虑自评量表（ＳｅｌｆｒａｔｉｎｇＡｎｘｉｅｔｙＳｃａｌｅ，ＳＡＳ）评分明显下降（Ｐ＜０．００１）；尽管部分患者（２４例）术后出
现ＬＶＥＦ降低，但差异尚无统计学意义（Ｐ＝０．０６７）。１６例瓣膜手术同时行迷宫术，８７．５％（１４／１６）恢复
并维持窦性心律；单纯行瓣膜手术１０７例，１６．８％（１８／１０７）可恢复并维持窦性心律。结论　房室瓣大量
反流的终末期房颤患者应积极行外科瓣膜手术治疗，手术风险小且可获得良好的生活质量。

　　［关键词］　心房颤动；心房功能性房室瓣反流；瓣膜手术；超声心动图；生存分析
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　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是最常见的、严重
的心血管疾病，人群患病率为０．４％～１．０％［１－２］，有高
致残率和致死率。房颤患者不仅表现为心电图的变

化，更表现为心房结构的变化，而单纯依靠心电图进行

房颤的分型及评价临床治疗，远远不能满足房颤治疗

多样性的需求［３－６］，超声心动图在房颤的诊断中有其

独特的表现形式和应用价值。

　　目前房颤还可分为瓣膜性与非瓣膜性房颤，但这
已不单是房颤的病因学分类，更强调抗凝强度的不

同［７－９］。非瓣膜性房颤其房室瓣结构和功能的独立病

理生理学特点逐渐受到重视［１０－１３］，超声表现为二尖瓣

和／或三尖瓣瓣环扩张、瓣环的马鞍形状破坏、瓣环的
收缩功能障碍以及瓣叶的栓系角度异常，其左室大小

和功能可以正常，即心房功能性房室瓣反流（ａｔｒｉａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｖａｌｖｅ，ＡＦＲ）。
房颤的发病率随年龄增长明显增加，房颤患病时间较

长的患者其瓣膜也会出现不同程度的损害［３，５］，从而

进一步促进心房重构，房室瓣反流程度较重者其生活

质量明显下降，单纯行内科治疗效果很差。但考虑到

外科治疗的危险性和预后效果的不确定性，目前此类

患者的外科瓣膜治疗并没有受到广大心血管科医师的

认可和重视，但是临床上存在大量的持续性或长久性

房颤患者，因心房明显增大、房室瓣大量反流，并伴有

不同程度的肺动脉收缩压升高，已经不适于行恢复窦

性心律的内科消融治疗［１４］。这类房颤患者在心理功

能上更容易出现焦虑症、健康相关生活质量（ｈｅａｌｔｈ
ｒｅｌａｔｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＨｒＱＯＬ）较差等现象［１５－１６］。

　　本研究将因心房功能性房室瓣明显反流并伴有健
康相关生活质量评分较低、有焦虑倾向的房颤，定义为

终末期心房颤动。其中部分患者同意并接受了外科瓣

膜手术治疗，本研究对这部分患者的术前术后超声及

临床指标进行分析，从超声角度分析房颤的诊断及评

价外科瓣膜手术对终末期房颤的疗效。

１　资料与方法

１．１　研究对象及设计
　　２０１２年１月至２０１９年６月来我院心外科门诊就
诊并行心脏超声检查的患者总计 ３５８２７例（不含复
诊），术前或者首诊时伴有房颤的患者 ２８０２例
（７．８％），不包括术后房颤的患者，以“心房颤动”为超
声诊断的患者６９３例（１．９４％），均伴有二尖瓣和／或三尖
瓣不同程度的关闭不全。其中１２４例房颤合并房室瓣
明显反流的患者同意并接受了瓣膜手术治疗。生活质

量相关评价包括ＮＹＨＡ的心功能分级、焦虑自评量表
（ＳＡＳ）。
　　本研究分析纳入患者术前术后的超声及临床指
标。基于既往报告的研究中 ６９３例心脏超声诊断为
“心房颤动”患者，根据房室瓣不同的反流情况，分为

４组，Ａ组（１８８例）为二尖瓣和／或三尖瓣微量或轻度
关闭不全，Ｂ组（１０９例）仅以三尖瓣中度及以上关闭
不全，Ｃ组（１２７例）仅以二尖瓣中度及以上关闭不全，
Ｄ组（２６９例）二尖瓣及三尖瓣均有中度及以上关闭不
全。后３组纳入患者共计５０５例，其中 １２４例进行了
心脏瓣膜手术治疗。本研究已获得我院伦理委员会批

准［ｋ（２０２０）１０号］。
１．２　超声报告中“心房颤动”的定义［１７］

　　心房颤动包括两个方面，一是心脏节律为 ＲＲ间
期绝对不齐，房室瓣瓣口前向血流为单峰，或 Ｅ峰后
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仅为很小的Ａ峰（说明心房尚有一定的收缩功能）；二
是房室瓣瓣叶及其附属结构的独特表现：瓣叶回声均

匀，无明显增厚，瓣叶、腱索及乳头肌结构完整，无瓣叶

冗长，开放不受限，同时具有下列表现中至少两项者即

可诊断：①反复多次、多切面测量二尖瓣瓣环内径
（ｍｉｔｒａｌａｎｎｕｌｕｓｄｉａｍｅｔｅｒ，ＭＡＤ）≥３３ｍｍ和／或三尖瓣
瓣环内径（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｎｎｕｌｕｓｄｉａｍｅｔｅｒ，ＴＡＤ）≥３４ｍｍ；
②瓣叶收缩期闭合点达到或超过瓣环水平；③瓣叶收
缩期闭合缘达到瓣叶边缘，即瓣叶收缩期接触面积减

小；④瓣叶闭合缘高度＜４ｍｍ（正常的闭合缘高度在
４～８ｍｍ）；⑤局部或多处瓣叶、腱索延长；⑥收缩期于
双房探及中心性反流束。符合上述诊断的患者还需除

外合并其他心脏病，如先天性心脏病、主动脉瓣病变、

马凡综合征、肥厚性心肌病、扩张性心肌病、冠心病等，

见图１。
１．３　心脏超声的测量
　　采用ＰｈｉｌｉｐｓｉＥ３３彩色多普勒超声诊断仪检查，探
头频率１～５ＭＨｚ。根据美国心脏超声学会（ＡＳＥ）的
指南推荐进行心脏超声的测量和计算［１８－１９］，二维测量

各心腔内径及房室瓣内径（于舒张期多切面测量获取

最大值）；每个患者常规行 ＰＷ采集二尖瓣和三尖瓣
的舒张早期峰速（Ｅｍ、Ｅｔ）、舒张晚期峰速（Ａｍ、Ａｔ），房

颤患者多数为单峰或者 Ｅ峰后仅为很小的 Ａ峰。二
尖瓣反流（ＭＩ）及三尖瓣反流（ＴＩ）进行分级评价，分为
轻微（１级）、轻度（２级）、中度（３级）和重度（４级）。
１．４　手术方式
　　采用静脉复合麻醉气管内插管，浅低温（３０～３３℃）
体外循环下行心内直视手术，正中切口开胸，建立体外

循环，阻断上下腔静脉，阻断主动脉，灌注冷血心脏停

搏液，心脏停跳，根据术前超声心动图的房室瓣检查结

果，术中再次探查，完成的手术术式有：单纯二尖瓣成

形术或置换术２２例，其中同期行迷宫手术６例；单纯
行三尖瓣成形术或置换术１０例，其中同期行迷宫手术
２例；二、三尖瓣同期行成形术３９例，其中同期行迷宫
手术３例；二尖瓣置换术及三尖瓣成形术５３例，其中
同期行迷宫手术５例。停体外循环后行食道超声监测
各瓣膜的启闭情况。

１．５　统计学处理
　　计数资料采用频数（％）进行统计描述，计量资料
采用中位数和四分位数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］进行统计描述。
手术组和未手术组患者间各变量的比较计数资料采用

χ２检验，计量资料采用两独立样本的秩和检验。手术
组患者术前及术后６个月的资料比较采用配对设计的
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩和检验，采用心功能分级和焦虑自评

! "

# $

Ａ：二、三尖瓣均为轻度反流；Ｂ：三尖瓣重度反流；Ｃ：二尖瓣中等大量反流；Ｄ：二、三尖瓣均为中等量以上反流

图１　房室瓣不同程度反流的超声表现
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量表评分对患者手术前后的生活质量进行评价，统计

学检验同样采用配对设计的 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩和检验。
应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　四组心房颤动患者的单因素分析
　　６９３例患者的房室瓣反流程度不断变化，有６５例
患者通过给予控制心室率、内科对症治疗后，房室瓣反

流程度减轻，其中２３例患者进行了内科房颤射频消融
术；而５０５例患者的房室瓣反流加重、生活质量明显下
降，其中１２４例患者同意并行外科手术治疗。
　　６９３例患者中共有男性４３６例（６２．９１％），组间比
较发现各组间男性患者的比例差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），其中Ａ组男性占比最高７５．０％，随着房室瓣反
流量增加，女性患者比例开始上升，Ｂ组男性比例
５８．７％，Ｃ组男性比例 ６４．６％，Ｄ组男性比例 ５５．４％。
具体数据见前期研究［１７］。

２．２　瓣膜较重的手术组和未手术组之间的比较
　　５０５例瓣膜较重患者中根据是否选择手术治疗分
为两组，即手术组１２４例和未手术组 ３８１例。手术组
患者的年龄、性别与未手术组之间比较差异无统计学

意义；但未手术组患者房颤病史时间明显长于手术组

（Ｐ＜０．００１）。超声指标方面，两组间比较发现未手术
组患者的 ＬＶＥＤＤＩ明显大于手术组（Ｐ＝０．０２）；但
ＬＶＥＦ、左房内径、肺动脉收缩压、右房内径、右室流出

道等指标两组间差异无统计学意义。未手术组患者二

尖瓣侧壁和房间隔瓣环处组织多普勒收缩期峰速（即

ＴＤＩｍｖｓ和ＴＤＩｉｖｓ）明显低于手术组（Ｐ＜０．００１），且未
手术组患者的左室和右室舒张功能明显低于手术组（即

Ｅｍ／Ｅｍ’、Ｅｍ／Ｅｉ’及Ｅｔ／Ｅｔ’明显高于手术组，Ｐ值分别
为０．０１４、０．０１４和０．０１２），见表１。说明未手术组患
者的左室收缩和舒张功能及右室舒张功能均明显低于

手术组。

２．３　手术患者术后心脏超声指标的变化情况
　　１２３例患者术后随访６～９４个月，平均随访时间为
６３．０３（５４．６１～７１．４４）个月。配对分析术前、术后的心
脏超声指标，发现左房、左室、肺动脉的内径、右室流出

道内径、肺动脉收缩压等指标均明显减小（Ｐ＜０．００１）。
同时发现术后 ＬＶＥＦ并未得到进一步的改善，２４例患
者出现ＬＶＥＦ降低，但差异尚无统计学意义（Ｐ＝０．０６７），
见表２。
２．４　手术前后生活质量的变化
　　１２３例患者术前、术后生活质量评价结果显示，心
功能分级均有明显改善（Ｐ＜０．００１），焦虑自评量表
（ＳＡＳ）评分明显下降（Ｐ＜０．００１），见表３。
２．５　手术患者术后的心脏节律变化
　　１２３例患者中１６例在瓣膜手术的同时行迷宫术，
其中１４例恢复并维持了窦性心律（８７．５％）；单纯行瓣
膜手术１０７例，其中１８例患者可以恢复并维持了窦性
心律（１６．８％）。

表１　瓣膜较重患者手术组和未手术组术前资料比较 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ 性别［男，ｎ（％）］ 年龄／岁 房颤病史／年 ＬＶＥＦ（％） ＬＡＤＩ／ｍｍ·ｍ－２ ＬＶＥＤＤＩ／ｍｍ·ｍ－２

手术组 １２４ ７２（５８．１） ６３．７（５１．５，７５．９） ３．５（１．６，５．７） ５１．２（４５．１，５２．７） ２９．６（２６．４，３４．９） ３０．６（２６．８，３４．２）
未手术组 ３８１ ２４９（６５．４） ６２．６（５２．３，７２．９） ４．６（２．４，７．２） ５１．９（４２．１，５９．７） ２９．６（２２．５，３６．７） ３２．６（２４．４，３９．８）
χ２／Ｚ －１．１７２ ０．９５９ －４．３６１ －０．６４９ －０．２５４ －３．０７１
Ｐ ０．２４２ ０．３３８ ＜０．００１ ０．５１６ ０．８ ０．０２

组别 ＳＰＡＰ／ｍｍＨｇ ＰＡＤＩ／ｍｍ·ｍ－２ ＲＶＯＴＩ／ｍｍ·ｍ－２
右房上下径

指数／ｍｍ·ｍ－２
右房左右径

指数／ｍｍ·ｍ－２
ＴＤＩｍｖｓ

手术组 ４６．１（３８．７，５３．５） １４．２（１２．５，１６．５） １７．５（１５．７，２０．４） ３８．８（３１．２，３９．０） ２８．３（２６．１，３５．４） ８．５（６．６，１０．４）
未手术组 ４５．８（３５．９，５４．７） １４．８（１２．１，１７．４） １７．９（１４．７，２１．２） ３６．１（２８．９，４１．６） ２８．７（２２．１，３４．３） ７．５（６．１，９．１）
χ２／Ｚ １．０２１ －１．２７２ －１．６７３ １．９９２ －１．１６２ ４．３６６
Ｐ ０．１４８ ０．０９８ ０．０５９ ０．０４８ ０．１４２ ＜０．００１
组别 ＴＤＩｉｖｓ ＴＤＩｔｖｓ Ｅｍ／Ｅｍ’ Ｅｍ／Ｅｉ’ Ｅｔ／Ｅｔ’

手术组 ７．１（５．９，８．２） １１．２（９．０，１３．４） ９．４（６．３，１２．５） １３．０（８．８，１７．１） ４．１（２．９，５．３）
未手术组 ６．３（５．２，７．４） １０．４（７．１，１４．７） １０．６（７．２，１４．１） １４．４（１０．９，１７．９） ４．８（２．７，６．９）

χ２／Ｚ ４．５０５ １．６２５ －２．４５７ －２．４６２ －２．５１４
Ｐ ＜０．００１ ０．１０５ ０．０１４ ０．０１４ ０．０１２

ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＬＡＤＩ：左房内径指数；ＬＶＥＤＤＩ：左室舒张末期内径指数；ＰＡＤＩ：肺动脉内径指数；ＲＶＯＴＩ：右室流出道内径
指数：ＳＰＡＰ：肺动脉收缩压；ＴＤＩｍｖｓ、ＴＤＩｉｖｓ及ＴＤＩｔｖｓ分别为二尖瓣侧壁、室间隔、三尖瓣侧壁瓣环处的收缩期速度；Ｅｍ、Ｅｔ分
别为二尖瓣和三尖瓣的舒张期峰速；Ｅｍ’、Ｅｉ’、Ｅｔ’分别为二尖瓣侧壁、室间隔、三尖瓣侧壁瓣环处的舒张期峰速
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表２　患者术后各参数水平与基线水平的比较 ［ｎ＝１２３，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

时间 ＬＶＥＦ（％） ＬＡＤＩ／ｍｍ·ｍ－２ ＬＶＥＤＤＩ／ｍｍ·ｍ－２ ＰＡＤＩ／ｍｍ·ｍ－２

术前 ５１（４５，５３） ２９．６３（２６．４２，３４．９６） ３０．６６（２６．８２，３４．２４） １４．２４（１２．５６，１６．４９）
术后 ５０（４３，５３） ２７．６７（２４．３６，３１．９３） ２８．４１（２５．７６，３１．１５） １３．５５（１２．２２，１４．６６）
Ｚ －１．８３４ －６．２２７ －７．２５９ －４．１２７
Ｐ ０．０６７ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
时间 ＲＶＯＴＩ／ｍｍ·ｍ－２ ＳＰＡＰ／ｍｍＨｇ 右房上下径指数／ｍｍ·ｍ－２ 右房左右径指数／ｍｍ·ｍ－２

术前 １７．５１（１５．７３，２０．４２） ４６（３９，５２） ３８．８４（３１．２１，３８．９９） ２７．７５（２６．０１，３２．３７）
术后 １５．５４（１４．２１，１７．９３） ３５（３３，４１） ３４．１３（２８．９５，３５．２６） ３０．１０（２５．７４，３２．４４）
Ｚ －５．９８１ －７．６４７ －２．６４５ －２．３９２
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００８ ０．０１７

表３　患者手术前后的生活质量评价 （ｎ＝１２３）

心功能分级［ｎ（％）］
时间

焦虑自评量表评分

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］１ ２ ３ ４
术前 １（０．８１） ２（１．６３） ６９（５５．６５）５２（４１．９４） ６３（５２，７８）
术后 １０３（９４．５０）６（５．５４） ０（０） ０（０） ４３（３３，５８）
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

３　讨论

　　心房颤动的首发诊断需要依靠心电图，房颤相关
的流行病学研究多数为横断面研究，缺乏心脏结构和

功能随着房颤患病时间延长如何变化的研究。本研究

回顾性地分析了我院超声心动图中病因学诊断为“心

房颤动”患者的临床资料，从超声角度分析房颤的诊

断及评价外科瓣膜手术对终末期房颤的疗效。

３．１　“心房颤动”患者的瓣膜病变分析
　　目前，临床上心电图或者动态心电图表现为持续
性心房颤动、长程持续性心房颤动或永久性心房颤动

的患者大致可以分为三类：①伴有明显的二尖瓣和／或
三尖瓣器质性改变，如风湿性心脏病、二尖瓣脱垂等；

②心房不同程度扩大，房室瓣环扩张，瓣叶及其附属结
构未见明显的病变，伴有或不伴有不同程度的房室瓣

中心性反流；③继发于其他疾病，如肥厚性梗阻性心肌
病、先天性心脏病、冠心病、主动脉瓣病变等。第二类

房颤患者的房室瓣特点即为心房功能性房室瓣反

流［２０］。这一概念区别于第一类患者的器质性房室瓣

膜病变，也区别于心室功能性房室瓣反流，其主要表现

为缺血性二尖瓣反流。

　　在我们临床超声诊断观察及文献检索中发现，房
颤患者的房室瓣病理特点与房室瓣非典型脱垂有很多

相似之处［２１］。房室瓣脱垂样改变的人群发生率在

１５％～３５％［２２－２４］。１９８８年ＪＡＣＣ仅将其中瓣叶增厚大
于５ｍｍ的患者定义为典型脱垂，人群患病率在２％～
３％，除此之外的个体则定义为非典型脱垂，目前认为
这部分个体属于正常群体范畴［２５］。房室瓣脱垂常伴

有心律失常［２６］，除瓣膜及其附属结构异常，常伴有非

缺血性心肌纤维化［２７－２８］，可能是某些心源性猝死患者

唯一可以发现的心脏异常［２９］。

　　所有房颤患者中瓣膜性、非瓣膜性和孤立性房颤
所占比例分别为１２．９％、６５．２％和２１．９％［３０］。我们针
对病因学诊断“心房颤动”患者的临床治疗观察中发

现，此类患者的房室瓣反流程度随着观察时间及药物

治疗的变化也发生着变化。６９３例患者在本研究期间
共进行超声心动图检查人均３．７次，一部分患者通过
控制心室率、内科对症治疗后，房室瓣反流程度可减

轻，其中２３例患者还进行了内科房颤射频消融术；另
一部分患者因房室瓣反流加重、生活质量明显下降而

进行了外科手术治疗。房颤与心脏结构之间的相互作

用，决定了房颤的治疗应该是一个连续过程，面对每一

个阶段的患者需要采取相应的措施，心脏超声的恰当

评价是治疗策略制定的关键。

　　以上表明，心房功能性房室瓣反流，应该与非瓣膜
性房颤所属同一群体，是一种特殊类型的瓣膜病。我

们认为心房颤动应该是一系列心脏病理生理的变化过

程，而不只是单纯的心律失常。这个变化应该是包括

心肌组织、心脏瓣膜及瓣环、心律失常及心脏功能等多

个因素相互作用的病理过程。在超声心动图检查中，

针对心房颤动患者应重点描述瓣膜及瓣环的结构及形

态，并要注意各项指标的量化评价，以便进行治疗前后

的对比，为房颤的个性化治疗提供有力依据。

３．２　未手术患者的临床特点分析
　　本研究发现未手术组患者的房颤病史明显长于手
术组，左室舒张末期内径明显大于手术组，左室的舒张

和收缩功能及右室舒张功能明显低于手术组，说明未

手术组患者的临床症状及心功能分级较手术组重［１４］。

我们考虑此种情况与房颤病史较长未予及时纠正房室

瓣反流有关，结果不仅心房内径增大，而且左室内径也

有增大；不仅表现为气短、乏力等较重的临床症状，还

表现出明显的焦虑以及消极的生活态度。这类患者一
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般不会主动选择外科瓣膜手术治疗，且考虑到术前危

险因素太多以及手术风险较大等情况［１５－１６］，很多医师

也不会积极劝说患者进行瓣膜手术治疗。因此大量的

长年房颤患者未能及时止损，使得病情拖延，错过了最

佳的治疗时期。

３．３　外科瓣膜手术治疗的效果
　　５０５例房室瓣反流较重患者中，同意瓣膜手术治
疗有１２４例。围术期死亡１例，１２３例术后随访６～９４
个月，平均随访时间为６３．０３（５４．６１～７１．４４）个月，术
后心功能分级均有明显改善（Ｐ＜０．００１），焦虑自评量
表（ＳＡＳ）评分明显下降（Ｐ＜０．００１）。本研究为回顾性
分析，发现１２３例患者中１６例在瓣膜手术同时行迷宫
术，其中１４例恢复并维持了窦性心律（８７．５％）；单纯
行瓣膜手术１０７例，其中１８例患者可以恢复并维持窦
性心律（１６．８％）。由此说明，外科瓣膜手术中断了房
室瓣反流与房颤之间的恶性循环，结合迷宫手术使得

窦性心律的维持率提高［３１］，同时也有少部分患者因为

房室瓣反流终止、心房逆重构而自行恢复了窦性心律，

这在我们的前期研究中也有论述［３２］。

　　本研究进一步证明了房室瓣反流的因素在房颤的
始发和维持中具有关键作用，这就提醒临床医师，针对

房室瓣环扩张、房室瓣大量反流且内科治疗效果差的

终末期房颤患者，更应该积极推荐患者行瓣膜同时加

做迷宫的手术，这样可以及时遏制病情进展并使患者

获得良好的预后效果，即房颤的治疗需要考虑房室瓣

反流特点。本研究为回顾性研究，多数患者来源于门

诊，只有手术患者的术后随访资料，缺乏未手术患者的

随访资料，所以结论可能存在一定的局限性。

　　临床中应注意结合房颤的不同阶段及房室瓣反流
的特点制定个性化治疗方案。若发现房室瓣反流较前

明显增加或房室瓣瓣环扩张明显，不应一味地行内科

保守治疗，避免贻误手术时机，应消除对外科手术的恐

惧与抵触，尽早地行外科瓣膜手术，使房颤患者获得良

好的预后。
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８０（１０）：２２４０－２２４８．ＤＯＩ：１０．１２５３／ｃｉｒｃｊ．ｃｊ１６０４３５．

［１３］ＭＵＲＡＲＵＤ，ＧＵＴＡＡＣ，ＯＣＨＯＡＪＩＭＥＮＥＺＲＣ，ｅｔａｌ．
Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｖａｌｖｅｓａｎｄａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｎｅｌｕｓｉｖｅｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｉｎｋｄｅｓｅｒｖｉｎｇｆｕｒ
ｔｈｅｒａｔｔｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＳｏｃＥｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒ，２０２０，３３（１）：
４２－５３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｃｈｏ．２０１９．０８．０１６．

［１４］ＬＯＭＢＡＲＤＦＷ，ＬＩＡＮＧＹ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．
ＳｅｍｉｎＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，２０１９，２３（１）：５７－６９．
ＤＯＩ：１０．１１７７／１０８９２５３２１８８２１６９４．

２２１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



［１５］ＳＥＲＰＹＴＩＳＲ，ＮＡＶＩＣＫＡＩＴＥＡ，ＳＥＲＰＹＴＩＥＮＥＥ，ｅｔａｌ．
Ｉｍｐａｃｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｏｎｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉ
ｃａｌｄｉｓｔｒｅｓｓ，ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ａｎｄｉｍｐｕｌｓｉｖｅｎｅｓｓ［Ｊ］．ＡｍＪ
Ｍｅｄ，２０１８，１３１（６）：７０３．ｅ１７０３．ｅ５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ａｍｊｍｅｄ．２０１７．１２．０４４．

［１６］ＷＡＬＴＥＲＳＴＥ，ＷＩＣＫＫ，ＴＡＮＧ，ｅｔａｌ．Ｓｙｍｐｔｏｍｓｅｖｅｒｉｔｙ
ａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：Ｐｓｙｃｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｏｕｔｗｅｉｇｈｓｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉ
ｏｌ，２０１９，２７９：８４－８９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｃａｒｄ．２０１８．１０．
１０１．

［１７］金岩，张誉籍，于岩，等．病因学诊断“心房颤动”患者
心脏超声特点及临床应用 ［Ｊ］．临床军医杂志，２０２０，
４８（６）：６３４－６３７，６４８．
ＪＩＮＹ，ＺＨＡＮＧＹＪ，ＹＵＹ，ｅｔａｌ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａ
ｔｕｒｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｌＭｅｄ，２０２０，４８
（６）：６３４－６３７，６４８．

［１８］ＮＩＳＨＩＭＵＲＡＲＡ，ＴＡＪＩＫＡＪ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ
ｂｙＤｏｐｐｌｅｒｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ：ａｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｏ
ｃａｒｄｉａｃｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｒｏｇＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，１９９４，３６
（４）：３０９－３４２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００３３０６２０（０５）８００３７４．

［１９］ＮＩＳＨＩＭＵＲＡＲＡ，ＣＡＲＡＢＥＬＬＯＢ．Ｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌｉｚｉｎｇｔｈｅ
２０１４ＡＣＣ／ＡＨＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｖａｌｖｕｌａｒｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｇｕｉｄｅｆｏｒｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，６７（１９）：
２２８９－２２９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１６．０２．０６５．

［２０］ＵＤＯＥＯ，ＨＡＳＳＩＮＫＲＪ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎｉｓｏｌａｔｉｏｎａｓａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｅｖｅｒｅａｔｒｉａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｉｎａ
ｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１４，１７５
（３）：５７８－５７９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｃａｒｄ．２０１４．０５．０２５．

［２１］ＭＴＯＵＲＳ，ＲＯＳＥＮＭＡＮＮＤ，ＪＵＢＥＨＲ，ｅｔａｌ．Ｍｉｔｒａｌｒｅ
ｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
ｔｏｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１３，３４（ｓｕｐｐｌ１）：
Ｐ４７４９．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｔ３１０．ｐ４７４９．

［２２］ＳＡＶＡＧＥＤＤ，ＤＥＶＥＲＥＵＸＲＢ，ＧＡＲＲＩＳＯＮＲＪ，ｅｔａｌ．
Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．２．Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ：ＴｈｅＦｒａｍｉｎｇｈａｍＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，１９８３，
１０６（３）：５７７－５８１．ＤＯＩ：１０．１０１６／０００２８７０３（８３）９０７０５６．

［２３］ＷＡＲＴＨＤＣ，ＫＩＮＧＭＥ，ＣＯＨＥＮＪＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｉｎｎｏｒｍａｌｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ，１９８５，５（５）：１１７３－１１７７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ０７３５
１０９７（８５）８００２１８．

［２４］ＳＡＶＡＧＥＤＤ，ＧＡＲＲＩＳＯＮＲＪ，ＤＥＶＥＲＥＵＸＲＢ，ｅｔａｌ．
Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｉ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏ
ｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ：ＴｈｅＦｒａｍｉｎｇｈａｍＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，
１９８３，１０６（３）：５７１－５７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／０００２８７０３（８３）

９０７０４４．
［２５］ＬＥＶＩＮＥＲＡ，ＳＴＡＴＨＯＧＩＡＮＮＩＳＥ，ＮＥＷＥＬＬＪＢ，ｅｔａｌ．

Ｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｏｆｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒｍｉｔｒａｌ
ｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅ：Ｌａｃｋｏｆａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｌｅａｆｌｅｔｄｉｓｐｌａｃｅ
ｍｅｎｔｉｓｏｌａｔｅｄｔｏｔｈｅａｐｉｃａｌｆｏｕｒｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗａｎｄｉｎｄｅｐｅｎｄ
ｅｎｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ［Ｊ］．ＪＡｍ
ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，１９８８，１１（５）：１０１０－１０１９．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｓ０７３５１０９７（９８）９００５９６．

［２６］ＢＡＳＳＯＣ，ＰＥＲＡＺＺＯＬＯＭＡＲＲＡＭ，ＲＩＺＺＯＳ，ｅｔａｌ．
Ａｒｒｈｙｔｈｍｉｃｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅａｎｄｓｕｄｄｅｎｃａｒｄｉａｃｄｅａｔｈ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１５，１３２（７）：５５６－５６６．ＤＯＩ：１０．
１１６１／ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｈａ．１１５．０１６２９１．

［２７］ＢＡＬＬＥＳＴＥＲ Ｍ，ＰＲＥＳＢＩＴＥＲＯ Ｐ，ＦＯＡＬＥ Ｒ，ｅｔａｌ．
Ｐｒｏｌａｐｓｅｏｆｔｈｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｉｎｓｅｃｕｎｄｕｍａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ：
ａｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍｅｃｈａｎｉｓｍ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，１９８３，４（７）：
４７２－４７６．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｏｘｆｏｒｄｊｏｕｒｎａｌｓ．ｅｕｒｈｅａｒｔｊ．ａ０６１５０４．

［２８］ＭＡＳＹ，ＭＡＪ，ＴＵＱＱ，ｅｔａｌ．Ｉｓｏｐｒｏｔｅｒｅｎｏｌｉｎｃｒｅａｓｅｓｌｅｆｔ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｏｓｉｓａｎｄｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｏａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｂｙｉｎｄｕ
ｃｉｎｇａｔｒｉａｌｉｓｃｈｅｍｉｃｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｒａｔｓ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌ，
２０２０，１１：４９３．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｐｈａｒ．２０２０．００４９３．

［２９］ＭＡＲＯＮＢＪ，ＤＯＥＲＥＲＪＪ，ＨＡＡＳＴＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｄｄｅｎ
ｄｅａｔｈｓｉｎｙｏｕｎｇｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅａｔｈｌｅｔｅｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１８６６ｄｅａｔｈｓ
ｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，１９８０２００６［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００９，
１１９（８）：１０８５－１０９２．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡ
ＨＡ．１０８．８０４６１７．

［３０］周自强，胡大一，陈捷，等．中国心房颤动现状的流行
病学研究 ［Ｊ］．中华内科杂志，２００４（７）：１５－１８．
ＺＨＯＵＺＱ，ＨＵＤＹ，ＣＨＥＮＪ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆａｔｒｉ
ａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００４（７）：
１５－１８．

［３１］ＭＡＣＨＩＮＯＯＨＴＳＵＫＡＴ，ＳＥＯＹ，ＩＳＨＩＺＵＴ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ，
ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，６２（２０）：１８５７－１８６５．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１３．０７．０２０．

［３２］金岩，王辉山，汪曾炜，等．心房颤动对不同病因的二
尖瓣手术治疗预后的影响［Ｊ］．中华胸心血管外科杂志，
２０１４，３０（４）：２１３－２１７．
ＪＩＮＹ，ＷＡＮＧＨＳ，ＷＡＮＧＺＷ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｏｎｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎ
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