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　 　 ［摘要］ 　 目的　 总结氨甲环酸在迷宫Ⅲ手术中血液保护作用及临床效果。 　 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２１ 年

８ 月 ８２ 例迷宫Ⅲ合并慢性房颤的心脏外科疾病手术患者临床资料，按其有无输注氨甲环酸及不同给药方式分为 ３ 组，未输注

氨甲环酸组（未输注组）２３ 例，常规给药氨甲环酸组（常规给药组）１９ 例，优化给药方案氨甲环酸组（优化给药组）４０ 例。 收集

各组患者临床资料，比较手术结束时（Ｔ１）、术后 ２４ ｈ（Ｔ２）、术后 ７２ ｈ（Ｔ３） 各时间点凝血指标、引流液量。 　 结果　 未输注组

术后血小板（ＰＬＴ）值较常规给药组和优化给药组下降明显，在 Ｔ２、Ｔ３ 时间点下降更为显著（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规给药组 ＰＬＴ 值低于

优化给药组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；未输注组患者纤维蛋白原（ＦＩＢ）值（２􀆰 ０９±１􀆰 ２２）ｇ ／ Ｌ 在 Ｔ１ 时间点显著低于优化给药组（２􀆰 ９４±１􀆰 ４１）ｇ ／
Ｌ（Ｐ＜０􀆰 ０５），未输注组患者 ＦＩＢ 值（２􀆰 ９３±１􀆰 ２８）ｇ ／ Ｌ 在 Ｔ２ 时间点显著低于优化给药组（３􀆰 ９３±１􀆰 １０）ｇ ／ Ｌ（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 常规给药

组和优化给药组在术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ 心包纵隔引流液总量显著少于未输注组（Ｐ＜０􀆰 ０１）；优化给药组在术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ
心包纵隔引流液总量显著少于常规给药组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 　 结论　 氨甲环酸在迷宫Ⅲ治疗慢性房颤的手术中具有血液保护作

用，优化给药方式较常规持续泵注给药方式可进一步改善术后患者凝血功能及减少心包纵隔引流量。
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０　 引　 　 言

慢性房颤是最常见的心律失常，房颤是血栓栓

塞事件的高危因素，瓣膜病房颤患者每年栓塞事件

发生率为非房颤患者的 １７ 倍，占所有脑栓塞事件的

１５％～２０％［１］，迷宫Ⅲ手术是外科治疗慢性房颤较

为有效的一种术式，其手术时间长且技术难度较

大，术中采用切和缝技术，切口出血风险增加，又经

过体外循环对促凝及抗凝系统平衡的干扰，容易导

致严重的术中及术后出血，氨甲环酸 （ ｔｒａｎｅｘａｍｉｃ
ａｃｉｄ，ＴＸＡ） 是一种抗纤溶药物，心血管手术中用

ＴＸＡ 进行抗纤溶治疗已逐渐被重视和采纳，可以降

低体外循环下心脏手术术中总失血量，减少其手术

后输血量［２⁃３］，但在迷宫Ⅲ治疗心脏外科疾病合并

慢性房颤的手术中血液保护效果鲜有报道，本文就

ＴＸＡ 通过不同给药方式在迷宫Ⅲ治疗房颤的手术

中血液保护效果、预后、转归作一回顾性总结，为临

床房颤迷宫手术血液保护提供一些借鉴。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２１
年 ８ 月我科施行体外循环下迷宫Ⅲ手术治疗心脏外

科疾病合并慢性房颤患者 ８２ 例的临床资料。 纳入

标准：①成年患者，具有慢性房颤病史合并心脏外

科疾病，胸骨正中入路；②术前凝血功能无明显异
常。 排除标准：①二次、三次或多次心脏手术术后；
②术前 ２ 周内使用阿司匹林、华法林等抗血小板、抗
凝药物；③术前 ７ ｄ 内使用过非甾体类抗炎药物；
④合并严重的肝肾功能障碍；⑤合并血液系统疾
病，有出血倾向；⑥既往有 ＴＸＡ 过敏史。 按其有无

输注 ＴＸＡ 及不同给药方式分为 ３ 组，未输注 ＴＸＡ
组（未输注组） ２３ 例，常规给药 ＴＸＡ 组（常规给药

组）１９ 例，优化给药方案 ＴＸＡ 组 （优化给药组）
４０ 例。 本研究经医院伦理委员会批准 （批准号：
２１０８ＮＺＫＹ⁃０２１⁃０３），所有患者均签署知情同意书。
１􀆰 ２　 体外循环方法 　 采用膜式氧合器（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
ａｆｆｉｎｉｔｙ⁃５４１ 型，美国），预充液组成为 １５００ ｍＬ 醋酸林
格液，５００ ｍｇ 甲泼尼龙，白蛋白 ２０～４０ｇ。 未输注组未

输注抗纤溶药物 ＴＸＡ；常规给药组抗纤溶药物 ＴＸＡ
总剂量 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ，麻醉诱导后持续静脉输注至手术结
束；优化给药组 ＴＸＡ 总剂量 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ，１０ ｍｇ ／ ｋｇ 体外

循环前静脉注射，１０ ｍｇ ／ ｋｇ 加入体外循环预充液中，
１０ ｍｇ ／ ｋｇ 持续静脉滴注至手术结束。 术中灌注流量
２􀆰 ２～２􀆰 ４ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）灌注，维持转中红细胞压积
（ｈｅｍａｔｏｋｒｉｔ，ＨＣＴ）不低于 ０􀆰 ２１，老年患者不低于 ０􀆰 ２４
老年患者定义为年龄在 ６０ 周岁以上。
１􀆰 ３　 观察指标及数据采集

１􀆰 ３􀆰 １　 围术期情况　 收集术中、术后输血例数及输血
量，统计患者术中手术时间、体外循环时间、阻断时间、
机械通气时间、ＩＣＵ 时间等术后主要并发症的发生率。
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１􀆰 ３􀆰 ２　 凝血指标 　 检测记录患者术前（Ｔ０）、手术

结束时（Ｔ１）、术后 ２４ ｈ（Ｔ２）、术后 ７２ ｈ（Ｔ３） 各时间

点血小板 （ ｐｌａｔｅｌｅｔ， ＰＬＴ）、血红蛋白 （ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，
Ｈｂ）、国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，
ＩＮＲ）、纤维蛋白原（ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ， ＦＩＢ）。 仪器选择法

国 Ｓｔａｇｏ 公司生产的 Ｃｏｍｐａｃｔ 血凝仪及日本 Ｓｙｓｍｅｘ
生产的 ＸＥ５０００ 血液分析仪。
１􀆰 ３􀆰 ３　 术后纵隔心包引流量　 记录 ３ 组患者 ２４ ｈ、
４８ ｈ、７２ ｈ 心包纵隔引流液总量。
１􀆰 ３􀆰 ４　 安全性评价　 收集患者术中及术后不良事

件发生率。
１􀆰 ４　 统计学分析　 应用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计软件学处理，
计量资料采用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

方差分析，计数资料采用百分比表示，组间比较采用卡

方检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 一般资料及围术期情况 　 ３ 组患者术前一般

资料，术中手术时间、体外循环时间、阻断时间、术
后 ＩＣＵ 时间，呼吸机时间，术后住院天数，住院总天

数，围术期红细胞悬液、血浆、血小板、冷沉淀使用

人数及使用量、术后主要并发症差异均无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 不同时间点凝血功能比较 　 ３ 组患者异体输

血例数及输血量进行对比，组间及组内均无统计学

差异（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。 未输注组术后 ＰＬＴ 值较常

规给药组和优化给药组下降明显，在 Ｔ２、Ｔ３ 时间点

下降更为显著（Ｐ＜０􀆰 ０５）；常规给药组 ＰＬＴ 值低于

优化给药组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；未输注组患者 ＦＩＢ 值在 Ｔ１
时间点显著低于优化给药组（Ｐ＜０􀆰 ０５），未输注组患

者 ＦＩＢ 值在 Ｔ２ 时间点显著低于优化给药组（Ｐ ＜
０􀆰 ０１）。 见表 ２。

表 １　 入组迷宫Ⅲ合并慢性房颤的心脏外科疾病手术患者

围术期一般情况比较

项目
未输注组
（ｎ＝２３）

常规给药组
（ｎ＝１９）

优化给药组
（ｎ＝４０）

男 ／女（ｎ） １６ ／ ７ ９ ／ １０ １３ ／ ２７
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ５６􀆰 ８３±６􀆰 ６２ ５２􀆰 ４２±７􀆰 ９１ ５５􀆰 ９３±８􀆰 ００
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ７８±１􀆰 ８１ ２２􀆰 ９７±３􀆰 ２１ ２３􀆰 ９１±３􀆰 １０
ＬＶＥＦ（􀭰ｘ±ｓ，％） ５７􀆰 ４３±８􀆰 １２ ５４􀆰 ４２±９􀆰 ４４ ５６􀆰 １８±９􀆰 ６６
手术方式［ｎ（％）］
　 Ｃｏｘ⁃ｍａｚｅ Ⅲ＋ＭＶＲ ６（２６􀆰 １） ６（３１􀆰 ６） １０（２５􀆰 ０）
　 Ｃｏｘ⁃ｍａｚｅ Ⅲ＋ＭＶＲ＋ＴＶＰ ６（２６􀆰 １） ２（１０􀆰 ５） ８（２０􀆰 ０）
　 Ｃｏｘ⁃ｍａｚｅ Ⅲ＋ＡＶＲ＋ＭＶＲ ４（１７􀆰 ４） ３（１５􀆰 ８） ７（１７􀆰 ５）
　 Ｃｏｘ⁃ｍａｚｅ Ⅲ＋其他 ７（３０􀆰 ４） ６（３１􀆰 ６） １５（３７􀆰 ５）
手术时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） ２４５􀆰 ３２±２８􀆰 ２９ ２４２􀆰 ６８±２７􀆰 ３９ ２３８􀆰 ４７±３１􀆰 １２
体外循环时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） １７３􀆰 ０４±３１􀆰 ３７ １８１􀆰 １１±３１􀆰 ００ １７４􀆰 ５５±３４􀆰 ４４
阻断时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） １１６􀆰 ７８±２２􀆰 ０９ １１９􀆰 １６±２６􀆰 ０７ １１５􀆰 ９０±２３􀆰 ４２
ＩＣＵ 时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ２􀆰 ６５±１􀆰 ３７ ３􀆰 ００±１􀆰 ５３ ２􀆰 ６０±１􀆰 ０１
呼吸机时间（􀭰ｘ±ｓ，ｈ） １９􀆰 ９６±１６􀆰 ６６ １５􀆰 ２６±８􀆰 ９３ １６􀆰 ３８±１３􀆰 ５２
术后住院天数（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） １５􀆰 ５７±８􀆰 ３２ １５􀆰 ０５±８􀆰 ９０ １３􀆰 １３±４􀆰 ７２
住院总天数（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ２３􀆰 ６５±８􀆰 ５８ ２４􀆰 ０５±９􀆰 ４０ ２２􀆰 ２３±５􀆰 ６７
红细胞悬液使用人数［ｎ（％）］ １８（７８􀆰 ２６） １５（７８􀆰 ９５） ３１（７７􀆰 ５０）
红细胞悬液使用量（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ） ５􀆰 ７２±４􀆰 ９５ ４􀆰 ５０±３􀆰 ５６ ４􀆰 ３５±２􀆰 ４４
血浆使用人数［ｎ（％）］ １８（７８􀆰 ２６） １５（７８􀆰 ９５） ３１（７７􀆰 ５０）
血浆使用量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ４２２􀆰 ３９±３１５􀆰 ３９ ３８７􀆰 ３７±４４４􀆰 ６２ ３１２􀆰 ８８±２１１􀆰 ３９
血小板使用人数［ｎ（％）］ １３（５６􀆰 ５２） ９（４７􀆰 ３７） ２０（５０􀆰 ００）
血小板使用量（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ） ７􀆰 ３９±７􀆰 ５１ ６􀆰 ３２±７􀆰 ６１ ７􀆰 ８３±７􀆰 ０１
冷沉淀使用人数［ｎ（％）］ １４（６０􀆰 ８７） １２（６３􀆰 １６） ２２（５５􀆰 ００）
冷沉淀使用量（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ） ９􀆰 ４７±８􀆰 ９６ ７􀆰 ４２±６􀆰 ５８ ６􀆰 ９４±４􀆰 ７６
术后主要并发症情况［ｎ（％）］
肺部感染 １（４􀆰 ３） １（５􀆰 ２） １（２􀆰 ５）
脑中风 １（４􀆰 ３） １（５􀆰 ２） ０（０）
　 ＢＭＩ：体质量指数；ＬＶＥＦ：左室射血分数

表 ２　 入组迷宫Ⅲ合并慢性房颤的心脏外科疾病手术患者不同时间点凝血功能比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） ＩＮＲ ＦＩＢ（ｇ ／ Ｌ）
未输注组（ｎ＝ ２３）
　 Ｔ０ １４２􀆰 ８７±１４􀆰 ８５ １７７􀆰 ７８±４５􀆰 １０ １􀆰 ０９±１􀆰 ３３ ２􀆰 ６１±０􀆰 ５６
　 Ｔ１ １２１􀆰 ７８±１５􀆰 １５＃＃ １３３􀆰 ２６±３３􀆰 ８４＃＃ １􀆰 ３６±０􀆰 ３７＃＃ ２􀆰 ０９±１􀆰 ２２
　 Ｔ２ １１０􀆰 ７０±１３􀆰 ７２＃＃ １０６􀆰 ７４±２９􀆰 ４６＃＃ １􀆰 ４３±０􀆰 ５４＃＃ ２􀆰 ９３±１􀆰 ２８
　 Ｔ３ １１２􀆰 ５２±１４􀆰 ０１＃＃ １３９􀆰 ８３±４１􀆰 ８７＃＃ １􀆰 ６２±０􀆰 ４７＃＃ ４􀆰 １９±１􀆰 １０＃＃

常规给药组（ｎ＝ １９）
　 Ｔ０ １３７􀆰 ３２±１４􀆰 ７４ １８６􀆰 ５３±６４􀆰 ６１ １􀆰 ０７±０􀆰 ７９ ３􀆰 ０３±１􀆰 ０６
　 Ｔ１ １２１􀆰 ３２±１１􀆰 ４０＃＃ １４０􀆰 ０５±４８􀆰 ６０＃ １􀆰 ２３±０􀆰 ３９ ２􀆰 ６０±１􀆰 ４７
　 Ｔ２ １１８􀆰 ９５±１３􀆰 ７４＃＃ １０９􀆰 ５８±２７􀆰 ９３∗＃＃ １􀆰 ６３±０􀆰 ８０＃＃ ３􀆰 ７３±１􀆰 ３９
　 Ｔ３ １１３􀆰 ８４±１１􀆰 ２８＃＃ １４５􀆰 ０５±４８􀆰 ７１∗＃ １􀆰 ９９±０􀆰 ９９＃＃ ４􀆰 ３９±０􀆰 ８１＃＃

优化给药组（ｎ＝ ４０）
　 Ｔ０ １３５􀆰 ３３±１４􀆰 ８６ １９６􀆰 ２５±６７􀆰 ８９ １􀆰 ０８±１􀆰 ２９ ２􀆰 ６９±０􀆰 ７２
　 Ｔ１ １２１􀆰 ６８±１３􀆰 ４９＃＃ １３７􀆰 ５８±４２􀆰 ８９＃＃ １􀆰 ３１±０􀆰 ３２＃＃ ２􀆰 ９４±１􀆰 ４１∗

　 Ｔ２ １１５􀆰 ３３±１３􀆰 １６＃＃ １４３􀆰 ２３±５７􀆰 ８６∗＃＃△ １􀆰 ５３±０􀆰 ４５＃＃ ３􀆰 ８３±１􀆰 １７∗∗＃＃

　 Ｔ３ １１３􀆰 ３８±１２􀆰 ５５＃＃ １９３􀆰 ７３±７８􀆰 ７９∗△ １􀆰 ７８±０􀆰 ５６＃＃ ４􀆰 ３６±１􀆰 １９＃＃

　 Ｔ０：术前、 Ｔ１：手术结束时、Ｔ２：术后 ２４ ｈ、Ｔ３：术后 ７２ ｈ。 与未输注组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５、∗∗Ｐ＜０􀆰 ０１；与本组 Ｔ０ 时刻比较，＃Ｐ＜
０􀆰 ０５、＃＃Ｐ＜０􀆰 ０１；优化给药组与常规给药组比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５
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２􀆰 ３　 术后不同时间点引流量比较　 常规给药组和优
化给药组患者术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ 心包纵隔引流量
较未输注组患者显著减少［（３８３􀆰 ６８±８５􀆰 ４４） ｍＬ ｖｓ
（６０４􀆰 ５７±２０９􀆰 ４２）ｍＬ，Ｐ＜０􀆰 ０１；（３７４􀆰 ２１±１３１􀆰 ２２）ｍＬ
ｖｓ （６６７􀆰 ８３±３４８􀆰 ３２）ｍＬ，Ｐ＜０􀆰 ０１；（２１８􀆰 ９５±９１􀆰 ０８）ｍＬ
ｖｓ （４３３􀆰 ０４±２５９􀆰 ５７）ｍＬ，Ｐ＜０􀆰 ０１］；优化给药组较常规
给药组在术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ 心包纵隔引流液总量
更少［（２５８􀆰 ８８±９４􀆰 ０２）ｍＬ ｖｓ （３８３􀆰 ６８ ± ８５􀆰 ４４） ｍＬ，
Ｐ＜０􀆰 ０１；（２５７􀆰 ７５±８６􀆰 ４２）ｍＬ ｖｓ （３７４􀆰 ２１±１３１􀆰 ２２）
ｍＬ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１； （ １３４􀆰 １３ ± １０３􀆰 ０６） ｍＬ ｖｓ （ ２１８􀆰 ９５ ±
９１􀆰 ０８）ｍＬ，Ｐ＜０􀆰 ０１］。

３　 讨　 　 论

迷宫Ⅲ手术采用“切合缝”的手术方法，是治疗
房颤的金标准，由于心脏切口较多，对外科医师手
术技术及止血技术要求极高，此术式已被证实是安
全、有效的［４⁃６］，但手术时间、体外循环时间、心肌阻
断时间的相对延长以及体外循环过程中异物的接
触导致机体凝血功能下降及纤溶系统激活［７］。 虽
然心脏手术患者出血是多因素的，但体外循环过程
中纤溶系统的激活导致纤溶蛋白过度消耗，已被认
为是增加围术期显著失血量风险的重要机制［８］，因
此，迷宫Ⅲ手术外科确切止血的基础上，术中血液
保护至关重要。

本研究结果显示，术中输注氨甲环酸在凝血指
标及心包纵隔引流液总量均优于未输注组，其中优
化给药组在术后 ２４ ｈ、７２ ｈ 血小板下降程度明显低
于常规给药组（Ｐ＜０􀆰 ０５），优化给药组血小板数量恢
复速度较快（Ｐ＜０􀆰 ０５），与常规给药组相比，优化给
药组在术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ 心包纵隔引流液总量更
少，差异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 ＴＸＡ 是一种
抗纤溶药物，可使凝块稳定性提高 １３ 倍，抗纤溶效
果是氨基己酸的 ７ 倍，能有效减少体外循环下心脏
手术出血量约 ２５％～３０％［７，９］，氨甲环酸被证实在髋
关节置换手术中可减少术中失血量及输血量［１０］，但
氨甲环酸在迷宫Ⅲ手术中的应用鲜有报道，其应用
剂量及给药方式目前尚无定论。

在 ＴＸＡ 用药剂量方面，目前尚无定论，吕红
等［１１］在体外循环下瓣膜置换手术使用高负荷量［３０
ｍｇ ／ ｋｇ，２０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）维持］、中负荷量［２０ ｍｇ ／ ｋｇ，
１５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）维持］、低负荷量［１０ ｍｇ ／ ｋｇ，１０ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｈ）维持］三种剂量 ＴＸＡ，发现 ＴＸＡ 可有效减
少体外循环瓣膜置换术围术期的出血量并且与
ＴＸＡ 剂量呈正相关，并未观察到严重的不良反应。
Ｈｕｌｄｅ 等［１２］ 研究发现，在体外循环下冠状动脉旁路
移植手术中，当给药 ＴＸＡ 剂量达 ２ ｇ 时，对癫痫风险
没有显著影响。 因此，本研究使用了负荷剂量后小
剂量维持输注，避免单次大剂量给药有可能导致

癫痫发作的高浓度，再通过静脉持续小剂量泵注，
维持整个手术期间的保持有效的治疗浓度，可达到
较好的血液保护效果。

本研究为单中心回顾性分析，纳入病例数量有
限，且跨度时间相对较长，对于外科技术、体外循环
技术及麻醉管理等的改进可能会对结果有一定的
影响。 为了消除偏倚，收集更多的临床病例资料并
进行前瞻性随机对照研究是必要的。

总之，ＴＸＡ 在迷宫Ⅲ治疗心脏外科疾病合并慢
性房颤的手术中具有血液保护作用，优化给药方式
较常规持续泵注给药方式可进一步改善术后患者
凝血功能及减少心包纵隔引流量。
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