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术前房颤对左房室瓣置换术术后早期疗效的影响
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　　［摘要］　目的　明确术前房颤对左房室瓣置换术后早期疗效的影响。方法　收集１９９８年１月至２００８年１２月在我院
行单纯左房室瓣置换术或联合右房室瓣成形术的左房室瓣病变患者资料，共２００１例，筛选出１４１１例纳入研究，按照术前是

否发生房颤分为两组：（１）窦性心律（ＳＲ）组，６３９例；（２）房颤（ＡＦ）组，７７２例。应用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学处理，ＡＦ、ＳＲ两

组计量资料比较采用ｔ检验，术后早期病死率以及早期并发症发生率的比较用χ
２检验。结果　ＡＦ组左房室瓣置换术后早期

病死率高于ＳＲ组（５．１％ｖｓ２．８％，Ｐ＝０．０４１），心血管并发症发生率高于ＳＲ组（９．５％ｖｓ４．４％，Ｐ＜０．００１），其中低心排综

合征及心室纤颤的发生率在ＡＦ组明显增高（４．０％ｖｓ２．０％，Ｐ＝０．０４４；２．７％ｖｓ１．１％，Ｐ＝０．０３４）。瓣膜相关并发症、全身

系统并发症发生率及二次手术率在两组间差异无统计学意义。多因素分析显示术前房颤并不是预测左房室瓣置换术后早期

死亡的独立危险因素。结论　术前伴有房颤可增加术后早期病死率，房颤发生是左房室瓣病变加重的重要标志之一。
　　［关键词］　心房颤动；心脏瓣膜假体植入；病死率；并发症；再手术
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　　房颤是一种常见的心律失常，它不仅影响心脏射
血功能及房室瓣开闭功能，还会增加血栓栓塞的发生
率。术前房颤对左房室瓣成形术后疗效的影响已有
很多的文献报道［１３］，但其对左房室瓣置换术的影响
还不清楚［４］。本研究以单纯左房室瓣置换术的患者
为研究对象，探讨房颤在左房室瓣病变病程发展中所

起的作用及其对左房室瓣置换术后早期疗效的影响。

１　资料和方法

１．１　病例选择　收集１９９８年１月 至２００８年１２月
在我院行单纯左房室瓣置换术或联合右房室瓣成形

术的左房室瓣病变患者资料，共２００１例，按以下排
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除标准进行病例筛选：（１）同期行主动脉瓣及肺动脉
瓣手术、右房室瓣置换术、先天性心脏病手术、冠状
动脉手术及大血管手术；（２）既往有心脏大血管手术
及其他胸部手术史；（３）术中死亡；（４）术前有脑卒中
病史；（５）术前伴有除心脏以外其他任意脏器功能严
重受损者。筛选后有１４１１例患者纳入本研究。

１．２　一般资料及分组　入选病例中，男性患者４９９
例（３５．４％），平均为（４４．３±１４．５）岁；女性患者９１２
例（６４．６％），平均为（４６．２±１２．６）岁。风湿性瓣膜
病１０８３例（７６．９％），退行性瓣膜病２４４例（１７．３％），
感染性心内膜炎４８例（３．４％），其他瓣膜病变３６例
（２．６％）。左房室瓣狭窄３１１例（２２．０％），左房室瓣关
闭不全４４７例（３１．７％），狭窄伴关闭不全６５３例
（４６．３％）。术前心功能（ＮＹＨＡ 分级）Ⅱ级３４１例
（２４．２％），Ⅲ级９７０例（６８．７％），Ⅳ级１００例（７．１％）。
根据术前是否发生房颤分为两组：（１）窦性心律（ＳＲ）
组，６３９例；（２）房颤（ＡＦ）组，７７２例，其中阵发性房颤

３６例，持续性或永久性房颤共７３６例。

１．３　手术及术后治疗　全麻下取胸骨正中切口采
用深低温体外循环技术，阻断升主动脉后注入心脏
停搏液（包括冷晶体、冷血和温血停搏液），经右房
房间隔左房途径探查左房室瓣，并根据病变情况切
除瓣叶及腱索，根据左房室瓣瓣环直径和体表面积
选择大小合适的机械瓣，将其间断褥式缝合于瓣环。
合并右房室瓣功能性关闭不全的１０８５例（７６．８％），
采用改良 Ｋａｙ法环缩术３３７例、Ｄｅ＿Ｖｅｇａ成形术

３７９例、改良Ｄｅ＿Ｖｅｇａ成形术３２１例、成形环２９例
及其他成形术１９例。同期行房颤外科迷宫手术治

疗１０２例，左房血栓清除术１０７例，左房折叠手术４３
例，左心耳结扎术３６例。术后用呼吸机辅助呼吸，
应用正性肌力药物维持循环稳定，术后３ｄ左右拔除
心包及纵隔引流管，当日口服抗凝剂华法林钠，维持

ＩＮＲ（国际标准化比值）目标范围为２．０～２．５。两组
术后处理无差别。

１．４　相关标准　房颤的标准包括发作后可自行终
止的阵发性房颤；自行或干预终止后仍常反复发作
的持续性房颤或不能转复的永久性房颤。死亡以心
肺死亡为准，包括心脏泵功能衰竭及其他原因的死
亡。早期死亡为术后３０ｄ内死亡或院内死亡。缺血
性脑卒中事件包括新发、暂时或永久性的、局灶性或
弥漫性的病灶。出血事件指能够导致死亡、住院、永
久性损伤或需要输血的体内或体外出血，包括颅内出
血、消化道出血，泌尿道出血、咯血和难以控制的月
经、鼻腔或齿龈出血。左心功能分级按ＮＹＨＡ标准。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计
学处理，两组计量资料比较采用ｔ检验，术后早期病
死率及早期并发症的发生率用χ

２检验比较，术后病
死率的多因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。

２　结　果

２．１　围手术期一般情况　术前一般情况见表１，两
组性别比、高血压及糖尿病发生率差异无统计学意
义。与ＳＲ组比较，ＡＦ组年龄较高，左心功能相对
较差（ＮＹＨＡ分级Ⅲ～Ⅳ级的比例高，心脏彩超射
血分数低），右心功能较差（Ｐ＜０．００１），重度右房室
瓣反流较为严重（Ｐ＝０．０４３）。

表１　ＡＦ、ＳＲ两组术前一般情况比较

Ｔａｂ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎＡＦｇｒｏｕｐａｎｄＳＲｇｒｏｕｐ

Ｉｔｅｍ ＳＲｇｒｏｕｐ（Ｎ＝６３９） ＡＦｇｒｏｕｐ（Ｎ＝７７２） Ｐｖａｌｕｅ

Ｍａｌｅｎ（％） ２４０（３７．６） ２５９（３３．５） ０．１１８
Ａｇｅ（ｙｅａｒ，珚ｘ±ｓ） ４１．６±１４．６ ４８．７±１１．３ ＜０．００１
ＮＹＨＡｃｌａｓｓⅢⅣｎ（％） ３９８（６２．３） ６７２（８７．０） ＜０．００１
ＬＶＥＦ（％） ６４．６±９．７ ５８．９±６．９ ＜０．００１
Ｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙｅｄｅｍａｎ（％） ４０（６．３） １０３（１３．３） ＜０．００１
ＳｅｖｅｒｅＴＲｎ（％） １００（１５．６） １５３（１９．８） ０．０４３
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｎ（％） ５４（８．５） ６９（８．９） ０．７７７
Ｄｉａｂｅｔｅｓｎ（％） １８（２．８） ３６（４．７） ０．０９４

　ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＳＲ：Ｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ；ＮＹＨＡ：ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＴＲ：Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ．Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓＳＲｇｒｏｕｐ

２．２　术后早期病死率　术后两组早期死亡共５７
例，其中ＳＲ组１８例，ＡＦ组３９例，病死率分别为

２．８％、５．１％，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４１）。同
期行迷宫手术治疗的１０２例患者中死亡１例，病死
率为１％，而未行迷宫手术的６７０例患者中病死率

高达５．７％（Ｐ＝０．０４９）。行迷宫手术患者与窦性心
律患者术后病死率比较差异无统计学意义（Ｐ＝
０．４９７）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析显示，引起死亡的
主要因素是高龄、心功能Ⅲ～Ⅳ级以及中重度右房
室瓣反流，术前房颤并不是早期死亡的独立危险因
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素（表２）。另外，两组死亡原因差异无统计学意义 （表３）。

表２　早期死亡的多因素分析结果

Ｔａｂ２　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｈｏｒｔｔｅｒｍｍｏｒｔａｌｉｔｙ

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ Ｂ ＳＥ ｄｆ Ｐｖａｌｕｅ ＯＲｖａｌｕｅ ９５％ＣＩｆｏｒＯＲ

Ａｇｅ ０．０３６ ０．０１２ １ ０．００３ １．０３６ １．０１２１．０６１
ＮＹＨＡｃｌａｓｓⅢⅣ １．４９７ ０．６０６ １ ０．０１３ ４．４６７ １．３６３１４．６４３
ＬＶＥＦ －０．０３３ ０．０１９ １ ０．０７２ ０．９６７ ０．９３３１．００３
Ｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙｅｄｅｍａ ０．６６２ ０．３８９ １ ０．０８９ １．９３８ ０．９０４４．１５７
ＳｅｖｅｒｅＴＲ ０．８７８ ０．３５４ １ ０．０１３ ２．４０６ １．２０３４．８１４
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＡＦ －０．０８４ ０．３１６ ３ ０．７９０ ０．９１９ ０．４９５１．７０６
Ｃｏｎｓｔａｎｔ －４．５２１ １．４２１ １ ０．００１ ０．０１１

　ＮＹＨＡ：ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＴＲ：Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ；ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ

表３　ＡＦ、ＳＲ两组死亡原因比较

Ｔａｂ３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅａｔｈｃａｕｓｅｓｂｅｔｗｅｅｎＡＦｇｒｏｕｐａｎｄＳＲｇｒｏｕｐ
ｎ（％）

Ｃａｕｓｅ ＳＲｇｒｏｕｐ（Ｎ＝１８） ＡＦｇｒｏｕｐ（Ｎ＝３９） Ｐｖａｌｕｅ

ＬＣＯＳ ９（５０．０） １６（４１．０） ０．５７５
Ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｔａｍｐｏｎａｄｅ １（５．６） ０（０．０） ０．３１６
Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ２（１１．２） ８（２０．５） ０．４７８
Ｓｔｒｏｋｅ １（５．６） ４（１０．３） １．０００
Ｖａｌｖｅｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ０（０．０） １（２．６） １．０００
Ｋｉｄｎｅｙａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ ５（２７．８） １０（２５．６） ０．８６５

　ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＳＲ：Ｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ；ＬＯＣＳ：Ｌｏｗｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｓｙｎｄｒｏｍｅ

２．３　术后并发症

２．３．１　瓣膜相关并发症　ＡＦ组中有１例患者术前
患有持续性房颤，于术后４周出现瓣膜血栓，再次行
手术治疗，无效，死于急性心功能衰竭；ＳＲ组未见
瓣周漏、溶血及溶血性贫血、人工瓣膜感染性心内膜
炎、人工瓣膜急性功能障碍等并发症，两组瓣膜相关
并发症差异无统计学意义（０．２％ｖｓ０，Ｐ＝０．４５３）。

２．３．２　心血管及全身系统并发症　本组患者中术
后出现心血管并发症共１０４例，ＡＦ组术后心血管并
发症发生率明显高于ＳＲ组，低心排综合征和心室
纤颤发生率在 ＡＦ组中发生率较高，其余并发症两

组差异无统计学意义（表４）。经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，
高龄（Ｐ＝０．０２）、双下肢水肿（Ｐ＝０．００４）、心功能

Ⅲ～Ⅳ级（Ｐ＝０．００１）及左心室射血分数值低（Ｐ＝
０．００４）与心血管相关并发症直接相关，而术前房颤
（Ｐ＝０．３７４）不是独立的危险因素。全身多脏器功
能衰竭共４４例（３．１％），各并发症在两组间差异无
统计学意义（表５）。

２．４　围手术期二次开胸手术　本组患者中共有３２
例（２．３％）行二次开胸手术，两组的围手术期二次开
胸手术率差异无统计学意义，二次手术原因比较差
异也无统计学意义（表６）。

表４　ＡＦ、ＳＲ两组心血管并发症比较

Ｔａｂ４　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎＡＦｇｒｏｕｐａｎｄＳＲｇｒｏｕｐ
ｎ（％）

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ＳＲｇｒｏｕｐ（Ｎ＝６３９） ＡＦｇｒｏｕｐ（Ｎ＝７７２） Ｐｖａｌｕｅ

ＬＣＯＳ １３（２．０） ３１（４．０） ０．０４４
Ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｔａｍｐｏｎａｄｅ ６（０．９） １２（１．６） ０．３４９
Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ７（１．１） ２１（２．７） ０．０３４
Ｔｈｉｒｄｄｅｇｒｅｅａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｂｌｏｃｋ ３（０．５） ２（０．３） ０．６６４
Ｓｔｒｏｋｅ １（０．２） ５（０．６） ０．２３
Ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｒｅｌａｔｅｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ １（０．２） ２（０．３） １．０００
Ｔｏｔａｌ ３１（４．９） ７３（９．５） ＜０．００１

　ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＳＲ：Ｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ；ＬＯＣＳ：Ｌｏｗｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｓｙｎｄｒｏｍｅ
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表５　ＡＦ、ＳＲ两组系统并发症比较

Ｔａｂ５　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎＡＦｇｒｏｕｐａｎｄＳＲｇｒｏｕｐ
ｎ（％）

Ｓｙｓｔｅｍｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ＳＲｇｒｏｕｐ（Ｎ＝６３９） ＡＦｇｒｏｕｐ（Ｎ＝７７２） Ｐｖａｌｕｅ

Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ５（０．８） １３（１．７） ０．１５７
Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ １（０．２） ３（０．４） ０．４３９
Ｒｅｎａｌａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ ４（０．６） ７（０．９） ０．２４０
Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ １（０．２） １（０．１） １．０００
ＭｅｄｉａｓｔｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＦａｉｌｕｒｅ ０（０．０） １（０．１） １．０００
Ｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ ４（０．６） ３（０．４） ０．７０８
Ｌｉｖｅｒａｎｄｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ １（０．２） ０（０．０） ０．４５３
Ｔｏｔａｌ １６（２．６） ２８（３．６） ０．２８２

　ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＳＲ：Ｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ

表６　ＡＦ、ＳＲ两组术后二次开胸手术比较

Ｔａｂ６　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＡＦｇｒｏｕｐａｎｄＳＲｇｒｏｕｐ
ｎ（％）

Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ＳＲｇｒｏｕｐ（Ｎ＝６３９） ＡＦｇｒｏｕｐ（Ｎ＝７７２） Ｐｖａｌｕｅ

Ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｔａｍｐｏｎａｄｅ ９（１．４） １３（１．７） ０．８３０
Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ０（０．０） ２（０．３） ０．５０４
Ｓｔｅｒｎａｌｓｐｌｉｔ ０（０．０） １（０．１） １．０００
Ｖａｌｖｅｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ０（０．０） １（０．１） １．０００
Ｐｌｅｕｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ １（０．２） ２（０．３） １．０００
Ｏｔｈｅｒｓ ０（０．０） ３（０．４） ０．４５３
Ｔｏｔａｌ １０（１．５） ２２（２．８） ０．１１０

　ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＳＲ：Ｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍ

３　讨　论

　　本组资料显示，房颤患者术前年龄高、左心及右心
功能明显下降，左房室瓣置换术后早期病死率及心血
管并发症发生率明显高于窦性心律患者。心血管并发
症中低心排综合征及心室纤颤发生率ＡＦ组较ＳＲ组
明显增高。基于以上结果，我们认为术前房颤对左房
室瓣置换术围手术期的影响主要体现在以下几个方

面。

３．１　房颤的发生是瓣膜病病程进展的一个转折
点　左房室瓣病变早期由于左心室的代偿作用，常
无症状或症状轻微，但随着病程延长，相应的房室逐
渐发生心肌肥厚及心腔扩张等改变，导致心肌纤维
化及瘢痕的形成，构成了房颤发生的病理学基
础［５６］。因此，当出现房颤时，大部分患者左心及右
心功能已有不同程度的降低。而房颤的发生又会加
速左心及右心功能恶化的进程，加重心衰症状［７８］。
有研究表明，房颤发生时，由于心房失去有效收缩，
导致左心室每搏输出量降低２０％～３０％［９１０］。因此
房颤常常与心衰互为因果，相互并存。本研究结果
也显示，ＡＦ组左室射血分数较低，心功能 ＮＹＨＡ
分级Ⅲ～Ⅳ级及下肢水肿比例明显增高。另外，ＡＦ
组患者重度右房室瓣反流比例明显高于ＳＲ组。可

见，房颤与重度右房室瓣反流也有密切关系。目前，
国外已有研究提出房颤是诱发右房室瓣反流的重要

因素，并阐述了其可能的发生机制：“房颤发生时，心
房收缩功能减退，心房里血液不能有效射入心室而
产生左房压增高，进而出现肺动脉高压及右室重塑，
出现右房室瓣瓣环扩大，乳头肌移位，致使右房室瓣
反流”［１１］。因此，房颤的形成不仅是病程发展恶化
到一定程度的标志，而且是病程加速进展的一个转
折点。

３．２　术前伴有房颤可增加术后早期病死率　目前
国外学者对房颤患者左房室瓣手术后早期病死率的

报道不尽一致，早期文献报道术前房颤与术前窦性
心律患者左房室瓣成形术后３０ｄ病死率差异无统
计学意义［１］，但近期研究结果显示术前房颤对左房
室瓣成形术早期病死率的影响较为显著［２３］。本研
究结果显示，ＡＦ组左房室瓣置换术后早期病死率明
显高于ＳＲ组（５．１％ｖｓ２．８％，Ｐ＝０．０４１）。各研
究结果的差异可能与纳入研究群体的特征不同有

关。本组患者以风湿性病变为主，瓣膜病变较重，多
发生增厚、粘连、钙化及纤维化，很多已失去瓣膜成
形术时机，只能行左房室瓣置换术。而左房室瓣置
换术后疗效较成形术差，其原因与患者一般情况、术
后血流动力学稳定性有关，易出现跨瓣压差增高及
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低心排综合征等并发症；另外，血栓栓塞及抗凝相关
出血等并发症发生率也明显增高。若术前伴有房颤
可能会进一步使心功能恶化并增加术后并发症的风

险，术后病死率会明显增加。虽然本研究结果显示，
术前房颤并不是导致围手术期死亡的独立危险因

素，但房颤的发生可以反映病程的长短及病情的严
重程度，并且会增加术后并发症的风险。有研究报
道，迷宫手术不仅能有效纠正术前房颤心律，还会降
低心血管术后早期病死率［１２１３］。本组研究结果也显
示，行迷宫手术的患者术后病死率明显低于未行迷宫
手术的房颤患者，且与术前窦性心律患者差异无统计
学意义。这可能与迷宫手术纠正房颤后阻断了病程
的恶化有关。

３．３　术前伴有房颤会增加术后早期心血管并发症
的风险　随着人工瓣膜材料及结构的不断改进以及
手术技术的成熟，瓣膜相关并发症较少发生。但心
血管并发症发生率仍较高，其中低心排综合征是心
脏术后常见的一种并发症，它会延长重症监护时间
和住院时间，对预后也有显著影响。有学者认为术
前房颤与冠状动脉旁路移植术后低心排综合征具有

一定相关性［１４１５］。但目前还没有证据显示术前房颤
会增加瓣膜手术后低心排综合征的风险［１６１７］。本研
究结果显示，ＡＦ组术后低心排综合征的发生率高于

ＳＲ组，但还不足以证明低心排综合征与术前房颤直
接相关，因为术前伴有房颤的患者一般病程长、年龄
大、左室扩张程度高、心肌纤维化改变严重，瓣环也
明显扩大，这些因素均可对术后低心排综合征造成
显著影响［１４］。在本组病例中，ＡＦ组术后心室纤颤
发生率较高，这可能与ＡＦ组术前心功能差，心腔扩
大及纤维化较重有关。因此对于伴有房颤的患者，
术前应注意调整心功能，术中注意心肌保护，术后合
理应用正性肌力及扩血管药物，减少术后低心排综
合征及心室纤颤的发生。

　　本研究结果显示房颤发生是瓣膜病病程进展的
重要信号之一，对术后风险有一定的预测作用。因
此当患者处于窦性心律时，若出现左房扩大（左房容
积＞３２ｍｌ／ｍ２）或出现多发房性早搏时，尽早行手术
治疗效果可能更好［１８］。若患者已出现房颤并且持
续时间大于１年，在行瓣膜手术时联合迷宫或射频
消融手术可能会取得更理想的疗效［１９］，但该结论尚
不确切，还需大样本的前瞻性研究加以证实。
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