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［摘 要］　目的: 总结心脏瓣膜病合并心房颤动患者心脏瓣膜手术同期行左心耳

夹闭术的疗效。方法:回顾性分析2017年1月—2023年6月于南昌大学第二附属医

院心脏大血管外科接受心脏瓣膜手术同期行心外膜左心耳夹闭术的58例患者的资

料。收集患者术前、术中的临床资料以及术后3个月~3年的随访资料，评估患者心

功能变化及严重并发症发生情况。结果:58例患者中，行主动脉瓣置换术1例、二尖

瓣置换术（或成形术）+三尖瓣成形术49例、双瓣置换术+三尖瓣成形术8例（其中合

并冠状动脉搭桥术 3例）。体外循环时间为 75~145 min［（102.50±21.03）min］，主动

脉阻断时间为35~80 min［（58.02±14.63）min］，术后重症监护病房停留时间为1~5 d
［（2.47±0.82）d］，术后住院时间为 7~22 d［（10.84±2.69）d］。随访 3~36 个月，平均

（16.69±6.61）个月。随访期间，纽约心脏协会心功能分级改善 54 例；心脏超声检

查提示左心耳均已完全闭合，未发现左心耳残留；无左心耳源性出血事件及并发

症发生，无脑梗死及肢体栓塞事件发生，无死亡事件发生。结论: 心脏瓣膜病合并

心房颤动患者心脏瓣膜手术同期行左心耳夹闭术效果确切、安全可靠，中期随访

无严重不良事件。
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［Abstract］  Objective: To analyze the efficacy and safety of concomitant left atrial 
appendage clipping during heart valve surgery for valvular heart disease patients with atrial 
fibrillation. Methods: Fifty-eight patients who underwent concomitant left atrial appendage 
clipping during cardiac valve surgery in the Second Affiliated Hospital of Nanchang 
University from January 2017 to June 2023 were included in the analysis, including 1 case 
who underwent aortic valve replacement, 49 cases who underwent mitral valve replace-

ment (or valvuloplasty)+tricuspid valvuloplasty, and 8 cases who underwent double valve 
replacement+tricuspid valvuloplasty (3 cases combined with coronary artery bypass 
grafting). The patients were followed up for 3-36 months [(16.69±6.61) months] after 
operation, and the changes of cardiac function and the occurrence of serious adverse 
complications were evaluated. Results: The cardiopulmonary bypass time ranged from 75 
to 145 min [(102.50±21.03) min], and the aortic cross-clamp time ranged from 35 to 80 min 
[(58.02±14.63) min]. The length of postoperative intensive care unit stay was 1 to 5 days 
[(2.47±0.82) d], and the length of postoperative hospital stay was 7 to 22 days [(10.84±
2.69) d]. Cardiac ultrasound indicated complete closure of the left atrial appendage in all 
cases. During the follow-up, New York Heart Association (NYHA) functional classifications 
were improved in 54 patients. No left atrial appendage-related bleeding events or other 
perioperative complications were observed; and no cerebral infarction, limb embolism 
events, or mortality cases occurred during the follow-up. Conclusion: For valvular heart 
disease patients with atrial fibrillation, concomitant left atrial appendage clipping during 
cardiac valve surgery demonstrates efficacy and safety, with no severe adverse events 
during a medium-term follow-up.

［Key words］ Valvular heart diseases; Atrial fibrillation; Left atrial appendage clipping; 
Efficacy; Safety; Mid-term follow-up; Retrospective study

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2025, 54(2): 250-256.]
［缩略语］ 计算机断层扫描（computed tomography，CT）；纽约心脏协会（New York 
Heart Association，NYHA）；重症监护病房（intensive care unit，ICU）；CT 血管成像

（computed tomography angiography，CTA）；经 食 管 超 声 心 动 图（transesophageal 
echocardiography，TEE）；国际标准化比值（international normalized ratio，INR）；经胸

超声心动图（transthoracic echocardiography，TTE）
心脏瓣膜病的病因包括风湿性改变、退行性

病变及感染性疾病等，可使心房扩大导致心房颤

动（简称房颤）发生。心脏瓣膜病合并房颤患者

的房颤血栓危险度评分（CHA2DS2-VASc 评分）和

房颤出血评分（HAS-BLED 评分）通常较高。为避

免血栓形成及出血，外科处理房颤是有效方式［1］。

目前，房颤外科治疗的主要目的在于阻断异常传

导通路（包括“迷宫手术”、房颤射频消融术）和左

心耳隔绝（包括心耳结扎术、心耳切除术、介入下

心耳封堵术及心外膜心耳夹闭术）。既往术中多
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采取心耳结扎术，但在左心耳夹闭系统问世后，

临床逐步选择使用心外膜左心耳夹闭术对左心

耳进行处理，以减少手术创伤，进一步达到心耳

完全隔绝的目的。本文总结了 58 例心脏瓣膜手

术同期行左心耳夹闭术患者的资料，探讨手术适

应证的选择、术中操作及围手术期处理等。

1　对象与方法

1. 1　对 象

回顾性分析 2017 年 1 月至 2023 年 6 月在南

昌大学第二附属医院心脏大血管外科进行心脏

瓣膜手术同期行心外膜左心耳夹闭术患者的资

料。所有患者均符合《心房颤动：目前的认识和

治疗建议（2018）》［2］中有关房颤的诊断标准及手

术指征，以及《临床诊疗指南心血管外科分册》

（2009 年版）［3］中心脏瓣膜病的诊断标准及手术

指征。排除标准：①有手术禁忌的患者；②既往

有血栓栓塞、脑卒中史的患者；③因其他原因不

能接受回访的患者；④心包粘连（二次手术、缩窄

性心包炎）患者；⑤CT 检查提示心房钙化患者。

共纳入 58 例患者，男性和女性各 29 例；年龄

为 38~72 岁，平均年龄为（58.29±8.47）岁；体重为

42~92 kg，平 均 体 重 为（64.98±10.40）kg；身 高 为

151~181 cm，平均身高为（164.86±6.79）cm；术前

NYHA 心功能分级Ⅱ级 17 例、Ⅲ级 36 例、Ⅳ级

5 例；左心室射血分数为 46%~68%，平均为（53.72±
4.45）%。术前存在高血压史 5 例，予口服降压药，

血压均控制良好；糖尿病 3 例，术前血糖控制良好

（空腹血糖<6 mmol/L，餐后 2 h血糖<10 mmol/L）；冠

心病 3 例。

1. 2　资料收集和质控

收集所有患者的年龄、性别、身高、体重、基

础疾病、术前彩超心功能分级、手术方式、心耳夹

闭器型号、体外循环时间、主动脉阻断时间、术后

ICU 停留时间、术后住院天数、左心耳根部术前测

量数据、左心耳根部术中实测数据、围手术期并

发症、术后心功能分级等资料。

所有数据均由治疗组医生收集，并由主治医

师复核，出现歧义时由第三名高年资主治医生判

定。组长负责分析总体数据，对有疑问的数据须

再次与下级医生核对。

1. 3　仪器及设备

采用中国北京迈迪顶峰医疗科技股份有限

公司 E-Clip®左心耳闭合系统行左心耳夹闭术，

MZ-RFS-1 射频消融系统行射频消融手术，所有手

术均使用双极射频消融钳。

1. 4　手术方法

所有患者术前常规行左心房、左心耳 CT 检

查、CTA 三维重建及心脏彩超检查，了解左心耳

类型，测量左心耳根部大小。年龄 55 岁及以上或

年龄 55 岁以下但体重指数 28 kg/m2 及以上或心

电图检查结果异常或存在其他冠心病高危因素

者行冠状动脉造影。

患者均在全身麻醉+体外循环下进行手术。

麻醉成功后常规放置 TEE 探头，并调整位置。胸

骨正中切口，需行冠状动脉旁路移植术者先游离

左乳内动脉和/或游离大隐静脉。常规建立体外

循环，非主动脉瓣置换术患者均采用主动脉根部

顺行灌注；主动脉瓣置换术患者行切开主动脉直

视下灌注。所有射频消融手术患者体外循环开

始后先行双侧肺静脉环路线消融，降温后阻断升

主动脉。心内路线消融完毕后冲洗心腔，将左心

耳按照自然状态充分展开，避免左心耳扭曲或成

角，使用心耳测量器测量心耳根部最大直径（长

轴）、长轴与冠状面夹角［4］，选择 E-Clip®左心耳闭

合系统相应型号心耳夹闭器，输送至合适位置及

角度。左心耳夹闭术中须注意左心耳牵拉的方

向和力度，同时注意心耳夹的位置和角度。夹闭

术后再行心脏瓣膜手术，合并冠状动脉病变者

（如左主干病变>50% 或其他分支>60%）行冠状

动脉旁路移植术。心脏复跳后经 TEE 确认左心

耳无残余分流再关胸。

1. 5　围手术期处理及随访方法

患者术后立即行抗凝治疗。机械瓣膜置换

术患者终身口服华法林，INR 维持在 1.8~2.5；瓣

膜成形术患者口服华法林半年，INR 维持在 1.8~
2.5；三例合并冠状动脉搭桥术患者均使用生物

瓣，术后口服华法林半年，INR 维持在 1.8~2.5，之

后改为终身口服阿司匹林 100 mg/d。

所有患者出院前通过活动耐受力评估心功

能；术后均进行门诊或电话随访，随访内容包括

患者在家恢复期间活动耐受力是否增加、心功能

是否增强等。患者术后 1、3 个月时复查心脏超声

以再次评估心功能。

1. 6　统计学方法

运用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。所有计
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量资料均符合正态分布，以均数±标准差（x̄±s）描

述；计数资料以例数（百分比）［n（%）］表示。

2　结 果

2. 1　患者左心耳术前 CTA 三维重建与术中实测

结果

术前测量结果显示，CT 测量左心耳根部 X 径

为 17~32 cm，平均为（27.26±3.57）cm，Y 径为 11~
30 cm，平均为（21.19±4.73）cm；TEE 测量左心耳

根 部 X 径 为 17~33 cm，平 均 为（27.67±3.68）cm，

Y 径为 12~29 cm，平均为（21.29±4.58）cm；TTE 测

量左心耳根部 X 径为 15~37 cm，平均为（27.12±
5.30）cm。通过术前左心房及左心耳 CTA 三维重

建能够更加直观地了解左心耳的结构、类型、大

小、根部长短，以及左冠状动脉回旋支与左心耳

根部的距离。见图 1。术中实测左心耳根部 X 径

为 18~37 cm，平均为（28.43±3.81）cm。结果提示，

术前经 CT、TEE 和 TTE 测量的左心耳的根部 X 径

与术中实测结果均有偏差，术前 CTA 三维重建有

助于术者更直观地了解左心耳的结构等细节，进

一步保障手术的安全性。

2. 2　手术结果

所 有 患 者 均 顺 利 完 成 手 术 ，恢 复 后 出 院 。

58 例患者中，主动脉瓣置换术 1 例；二尖瓣置换术

（或成形术）+三尖瓣成形术 49 例，其中机械瓣

32 例，生物瓣 17 例，同时接受冠状动脉搭桥术

3 例；双瓣置换术+三尖瓣成形术 8 例，其中机械瓣

7 例，生物瓣 1 例；开放性房颤射频消融术 17 例。

患者体外循环时间为 75~145 min，平均为（102.50±
21.03）min；主动脉阻断时间为 35~80 min，平均为

（58.02±14.63）min；术后 ICU 停留时间为 1~5 d，平

均为（2.47±0.82）d；术后住院时间为 7~22 d，平均

为（10.84±2.69）d。 使 用 心 耳 夹 闭 器 35#（规 格

LAAC35SR）4 例，40#（规格 LAAC40SR）35 例，45#
（规格 LAAC45SR）19 例。1 例患者术后考虑因冠

状动脉供血不足（非心耳隔绝术所致）致低心排

量综合征，术后当日安置主动脉内球囊反搏，行

反搏治疗 78 h 后顺利撤机；于 ICU 停留 5 d，术后

17 d 病 愈 出 院 。 无 术 中 左 心 耳 源 性 出 血 事 件

发生。

2. 3　随访结果

随访 3~36 个月，平均（16.69±6.61）个月，失访

2 例（最后随访时间均为术后 3 个月）。

随 访 期 间 ，NYHA 心 功 能 分 级 改 善

54 例，其中从Ⅱ级降至Ⅰ级 13 例，从

Ⅲ级降至Ⅰ级 2 例，从Ⅲ级降至Ⅱ级

34 例，从Ⅳ级降至Ⅱ级 2 例，从Ⅳ级降

至Ⅲ级 3 例；心功能未改善 3 例；心功

能下降 1 例（从Ⅱ级升至Ⅲ级）。TTE
提示 58 例患者左心耳均已完全闭合，

未发现左心耳残留。无左心耳源性出

血事件及并发症发生，无脑梗死及肢

体栓塞事件发生，无死亡事件发生。

3　讨 论

心血管疾病作为世界卫生组织定

义的慢性非传染性疾病，日益影响我国

居民的健康。根据流行病学调查数据

推算，我国心源性猝死每年高达 55 万

例，心血管病的病死率高于肿瘤及其

他疾病。心血管病的高发病率和高致

残率给社会、家庭和患者带来沉重负

担［5］。 心 脏 瓣 膜 病 常 合 并 房 颤 ，而

8.7% 的房颤再发与左心耳相关［6］，部

A B

C D

A：CT 测量左心耳根部冠状面 X、Y 径；B：CT 测量左心耳根部矢状面

X、Y 径；C：CT 血管成像三维重建左心房、左心耳前侧观；D：CT 血管成像三

维重建左心房、左心耳背侧观 . CT：计算机断层扫描 .
图1　典型患者术前 CT 测量及 CT 血管成像图
Figure 1　Preoperative CT measurements and CT angiography images 

of one patient
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分特殊类型的房颤直接起源于左心耳［7］。因此，

左心耳干预被认为是有效的房颤外科消融附加

术式。

研究显示，心脏手术过程中附加房颤外科

治疗是安全的，不增加围手术期相关并发症的

发 生 率［8］。《心 房 颤 动 外 科 治 疗 中 国 专 家 共 识

2020 版》也推荐在合并房颤患者的心脏外科手

术过程中常规闭合左心耳以预防远期血栓栓塞

（Ⅱa，B-NR）［9］。目前，房颤的内外科治疗已得到

广泛重视并在各级医院规范化实施。但心耳的

隔绝仍未得到相应推广并引起应有重视［10］。

左心耳的形态变化多样。Wang 等［11］依据形

态将心耳解剖分为弯曲型和非弯曲型。弯曲型心

耳又称为鸡翅型（Chicken Wing），此类型心耳主干

存在明显弯曲，心耳末端方向与心耳入口方向往

往成 90°以上夹角。非弯曲型心耳依据主干与分

支的不同分为风向标型（WindSock）、仙人掌型

（Cacuts）和菜花型（Cauliflower）。风向标型有着

相对较大的主干和较小的分支，仙人掌型主干和

分支均较大且较明显，菜花型的主干则较小且往

往在心耳口后即可见分支开口。左心耳的附加

处理依据手术入路可分为经皮腔内治疗和外科

治疗两种。目前常见的经皮腔内治疗为左心耳

封堵术，常用于高危孤立性房颤患者的治疗，其

最大优势为手术创伤小。但由于左心耳形态的

巨大差异，经皮腔内封堵无法适应所有类型心

耳［12］。菜花型心耳由于主干较短、分页较早，封

堵失败率较高［13］。同时，封堵器作为异物，对于

凝血功能异常的患者具有形成血栓的风险［14］。

在心外膜心耳夹闭系统出现之前，左心耳切

除术和左心耳结扎术为主要的外科治疗方法。左

心耳切除术的隔绝效果毋庸置疑，但存在术中、术

后出血等风险；且当左心耳未彻底切除时，更容

易形成血栓［15］。虽然目前报道的左心耳切除术

相关研究结果均证实手术安全性较好，但这些多

为前瞻性研究，患者入组前即对是否能耐受心耳

切除术进行评估，故其适用范围仍需要进一步评

估。由于其存在较大出血风险，左心耳切除术目

前正被左心耳夹闭术取代［16］。心外膜左心耳结

扎术更加便捷，几乎不会延长手术时间及增加花

费，但可能导致左心耳隔绝不彻底、结扎不牢固

等，这些在心耳基底部宽大患者中尤为常见［17］。

心外膜心耳夹闭系统问世后，临床上左心耳

干预的技术手段又进了一步。相比左心耳切除术

和左心耳结扎术，心外膜左心耳夹闭术后基本能

达到无残腔的状态，能在保证手术有效性的同时

兼顾手术的安全性［18］。本文资料中，所有患者均

顺利完成左心耳夹闭术，随访期间 TTE 提示左心

耳已完全闭合，未发现左心耳残留；无左心耳源性

出血事件及并发症发生，无脑梗死及肢体栓塞事

件发生。1 例患者术后考虑因冠状动脉供血不足

（非心耳夹闭手术所致）致低心排量综合征，术后

当日安置主动脉内球囊反搏后顺利撤机。

心外膜心耳夹闭术预防血栓形成的关键在

于实现心耳的完全隔绝，且手术效果与心耳的隔

绝程度密切相关［19］。我们体会，术前左心房及左

心耳 CTA 三维重建、心脏超声等辅助检测能够精

准模拟梳状肌、血流状态等腔内形态，精确测量

心耳基底直径、深度、容积及射血功能，有助于提

高隔绝程度。心耳相关数据测量不仅有赖于术

前检测，还需依靠术中的精确测量。术中由于心

腔空虚，心耳形态与充盈时有较大出入，心耳根

部长径明显大于术前测量值。因此，心耳夹闭须

考虑夹闭器型号及夹闭角度，避免被夹闭器损

伤。此外，在开胸手术中，心耳因形态的区别须

从多角度测量才能得出精确数据，以便选择合适

型号的心耳夹和夹闭角度。术中常用的测量器

械仅能测量长度，而无法满足精确测量要求，因

此本团队设计出了能满足测量角度、长度的多用

途测量器械，以提升测量精度［4］。

综上所述，在无禁忌证的情况下建议房颤患

者行左心耳夹闭术，通过精进术前检查及术中检

测器械能够达到更好的左心耳夹闭效果。但本

研究仍存在以下不足：首先，目前的研究只是针

对开放心脏瓣膜手术同期行左心耳夹闭术的疗

效评估，缺乏对微创（小切口）心内直视手术的研

究；其次，长期效果及与其他心耳处理术式效果

的比较还须进一步研究。未来将通过多中心研

究、长期随访研究进一步证实心外膜左心耳夹闭

术的有效性及安全性，为该术式列入房颤及高危

患者治疗的标准术式提供更为可靠的依据。
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· 学术动态 ·
躁狂症药物干预新靶标——组胺H2受体

2024 年 9 月 24 日，浙江大学药学院张翔南教授和基础医学院胡薇薇教授团队在《细胞报告》（Cell Reports）上发表了

题为“Deletion of histamine H2 receptor in VTA dopaminergic neurons of mice induces behavior reminiscent of mania”的研究

论文（DOI：10.1016/j.celrep.2024.114717），发现中脑腹侧被盖区（VTA）多巴胺能神经元上的组胺 H2 受体（H2R）缺失介

导了小鼠的躁狂样行为，组胺 H2R 可作为躁狂症治疗的精准干预靶点。

该研究首先通过构建神经元类型特异性组胺受体基因敲除小鼠以及病毒介导的基因敲降手段，发现选择性敲除

VTA 多巴胺能神经元上的 H2R 可导致小鼠产生运动量增加、焦虑抑郁水平降低等躁狂样行为。研究人员进一步通过电

生理实验发现敲降 H2R 后，多巴胺能神经元的抑制性突触后电流显著降低，导致神经元自发放电活性增加。最后，研究

人员结合免疫印迹实验证明 H2R 通过调控多巴胺能神经元受体上膜，稳定其兴奋/抑制平衡，最终减少了躁狂病理条件

下多巴胺能神经系统的过度兴奋。

马史佳博士和马倩怡博士为论文第一作者。研究受浙江大学启真计划和国家自然科学基金资助。

人体半月板根部的稳定力学机制

2025 年 1 月，浙江大学/良渚实验室欧阳宏伟教授团队联合清华大学高华健教授团队以及山西医科大学段王平教授

团 队 在《美 国 科 学 院 院 刊》（PNAS）发 表 了 题 为“A tough soft-hard interface in human knee joint driven by multiscale 

toughening mechanisms”的研究论文（DOI：10.1073/pnas.2416085122），从物质科学层面深入解析了人体膝关节半月板

根-骨界面的多尺度增韧机制，为未来高性能软硬界面材料的设计以及相关组织工程修复策略提供了理论依据。

研究人员系统地揭示人体半月板根-骨界面的有机-无机复杂微纳结构、成分、力学过渡特征及多尺度增韧机制，发

现根-骨界面展现出卓越的力学性能，韧性高达 12 kJ/m2，界面黏附强度达 11.9 MPa，且可承受上万次加载循环；矿化梯

度界面呈现出从无定形纳米粒到针状结晶的磷酸钙矿物质相转变及其与软基质协同产生的多尺度能量耗散机制对软硬

界面增韧和黏附的重要作用，有望为未来半月板根部损伤的临床治疗和工程软硬界面桥接策略带来新的突破。

李雯玥、王小召、茅仁伟及李栋博士为论文第一作者。研究得到国家重点研发计划、国家自然科学基金等资助。
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