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心房颤动（房颤）作为临床上最常见的室上性

心律失常，会增加脑卒中、心力衰竭等的风险，同时

会影响患者的生活质量［1］。自从 1991年迷宫手术

治疗房颤，该术式已成为外科治疗房颤的金标准。

目前迷宫手术已发展至第 4代，即使用射频等消融

能量，完成肺静脉隔离及房顶线等的线性消融，从

而改良房颤的诱发与维持因素。ESC房颤指南对于

症状性和无症状性房颤患者实施同期房颤射频消

融手术分别给予了Ⅱa和Ⅱb推荐。尽管已有很多

高级别的证据表明外科消融的复律效果优于药物

和导管消融［2］，但仍未给予其更高的推荐等级是基

于手术风险和获益的权衡。此前有许多临床随机

对照试验肯定了消融手术的有效性，但对其并发症

风险的评估仍较缺乏。本研究旨在使用倾向值匹

配分析的方法，评价在施行其他心脏外科手术的同

时加行房颤射频消融手术的围术期安全性，为临床

决策提供相应证据。

1 资料和方法

1.1 资料

收集2015年2月—2016年4月在本科行心脏外

科手术的房颤患者的病历信息，排除急诊手术、孤

立性房颤手术及原发病为感染性心内膜炎的手术

后，共有 204例患者纳入本研究。其中有 163例在

其他心脏外科手术的同时接受了迷宫Ⅳ手术，被纳

入试验组；其余 41例并未加行房颤射频消融手术，

被纳入对照组。在消融组共有155例接受了瓣膜成

形或置换手术，其余 8例只接受了单纯的冠脉搭桥

手术；非消融组的所有患者都接受了瓣膜成形或置

换手术。患者基线资料见表1。本研究已获得本院

伦理委员会批准，基于本研究回顾性研究的特性，

无需与患者签署知情同意书。

1.2 方法

消融手术按迷宫Ⅳ手术的消融线路施行［2］。全

麻建立体外循环后，使用双极消融钳完成双侧肺静

脉的隔离。之后阻断升主动脉并灌停心脏，沿右肺

静脉根部前方切开左房后使用双极消融钳进行对

左心房的线性消融。消融径路包括连接两侧肺静

脉消融环的连线和连接右侧肺静脉消融环至二尖

瓣环的连线。其中后者在二尖瓣环处的消融使用

双极消融笔完成。最后切断Marshall韧带，切除左

心耳，从切口伸入消融钳完成连接左上肺静脉处消

融环的消融线，从而完成左心房的消融。在此之后

可进行瓣膜置换或修复等其他心脏手术。在完成

这些操作后，心脏复跳，经由上下腔静脉间的右房

切口使用双极消融钳对右心房的线性消融。消融

径路包括自切口至三尖瓣前、后瓣瓣环的连线及自

切口延至上、下腔静脉内的连线。其中前者在三尖

瓣环处的消融使用双极消融笔完成。最后切除右

心耳，从切口伸入消融钳进行右房游离壁的消融，

从而完成对右心房的线性消融。
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1.3 统计学方法

采集患者术后安全性指标相关信息，内容包括

住院期间死亡、永久起搏器安装、ICU转出时间、术

后住院时间、术后心包纵膈引流量、术后左室射血

分数等。连续型变量使用均数±标准差（x ± s）表示，

分类型变量使用率表示。研究对象的倾向值经Lo⁃
gistic回归计算，之后使用局部匹配使两组间协变量

达到均衡，经倾向值匹配后两组在安全性指标上的

差异使用“参与者平均处理效应”（average treatment
effect on the treated，ATT）表示。ATT排除了两组间

差异由选择偏倚造成的部分，能较好反映处理效应

本身的大小。随机对照试验由于使用随机化过程

消除了选择偏倚，故其中ATT即等于平均效应量的

大小。本研究使用ATT作为统计效应量能较好反

映房颤消融手术对围手术期安全性指标的影响。

本研究统计分析使用Stata12进行。

2 结 果

本研究的主要目的是探究房颤消融的围术期

安全性，由于术后 3个月内患者的心律情况不能反

映手术成功与否，故本文未予描述［3］。全组患者无

围手术期死亡病例，亦无术后需永久起搏器植入病

例。经过倾向值匹配，共有 142例消融组患者和 39
例非消融组患者满足“共同支撑假设”而进入最终

数据分析。术中消融组较非消融组平均增加了

19.72 min的转机时间与 21.94 min的主动脉阻断时

间（P < 0.05），术后消融组与非消融组的住院时间分

别为（11.87 ± 4.29）d和（12.73 ± 3.85）d。两组患者

的首日心包纵膈引流量分别为（402.33 ± 232.46）mL
和（465.37 ± 436.17）mL。所有患者出院前皆复查二

维超声心动图，两组左心室射血分数值分别为

（61.39 ± 5.36）%和（59.68 ± 7.20）%。各项术后安全

性指标的ATT见表2。各项指标的95%可信区间皆

包含0，可知这些指标在两组间无统计学差异。

3 讨 论

迷宫手术的不断发展使外科医生可以在进行

心脏外科手术的同时安全有效地治疗房颤。目前

国内外相关临床试验多将研究重点放在房颤消融

手术的1年成功率上，多项大规模的临床随机对照试

验证明即使是对于长程持续性房颤患者，消融手术仍

有显著复律效果，但却并不增加30 d内再住院以及中

远期心脑血管不良事件等的风险［4-5］。目前美国心脏

协会房颤指南和中国房颤治疗专家共识均将在其他

心脏手术同期行房颤消融治疗列为IIa级证据［6-7］。在

复律效果肯定的前提下，阻碍房颤消融手术进一步

推广的主要原因可能是对其是否会造成额外创伤

的担忧。一方面，这种创伤不仅包括目前临床试验

关注的卒中、心血管不良事件等的发生率，还包括

一些与患者术后恢复息息相关的指标，如 ICU转出

时间、术后心包纵膈引流情况，而这些指标却很少

得到目前临床试验的关注；另一方面，目前已有的

评价房颤消融安全性的回顾性研究没有使用有效

手段来控制混杂因素，从而可能存在较大偏倚。在

本研究中，使用了倾向值匹配的方法来减少偏倚，

旨在探究在进行其他心脏外科手术同期加行房颤

消融手术是否增加相关围术期并发症。

此前有一些欧美国家大规模的横断面调查和

随机对照试验显示房颤消融手术可能会增加术后

永久起搏器植入的风险［4，8］。这可能是由于长期房

颤心律或其他心脏疾病造成窦房结功能不良，在异

位心律被纠正后，窦房结无法发放正常冲动所致；

也有可能是一些中心采取消融房间隔的策略而导

致心脏传导系统损伤所致。在本研究中无术后需

植入永久起搏器的病例，而事实上就算是在欧美国

家进行的几个大型临床研究中，各个中心发生术后

表1 倾向值匹配前两组患者的基线资料

项目

年龄（岁）

男性［n（%）］

身高（cm）
体重（kg）
卒中史［n（%）］

心功能分级［n（%）］

Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

左室射血分数（%）

合并瓣膜病［n（%）］

阵发性房颤［n（%）］

消融组（n=163）
54.94 ± 9.06
066（40.49）
162.23 ± 7.61
065.06 ± 11.17
005（3.07）0

006（3.68）0
153（93.87）
004（2.45）0
61.32 ± 5.99
155（95.09）
023（13.86）

非消融组（n=41）
054.10 ± 8.24
12（29.27）0
159.93 ± 7.65
061.82 ± 8.25
01（2.44）00

02（4.88）00
36（87.80）0
03（7.32）00
059.55 ± 7.23
41（100.00）
01（2.44）00

P值

0.587
0.186
0.083
0.083
0.831
0.285
0
0
0

0.108
0.148
0.038

表2 倾向值匹配分析后两组患者的安全性指标

术后安全性指标

ICU转出时间（d）
出院时间（d）
术后LVEF（%）

首日引流量（L）
拔管时间（d）

参与者平均处理效应

-0.035
-0.960
-0.195
-0.440
-0.026

95% CI
-0.417~0.347
-2.828~0.908
-2.976~2.586
-0.165~0.076
-0.848~0.900
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起搏器植入的风险也并不相同，这提示我们术后永

久起搏器植入可能是一项可以避免的风险。在术前

应严格评估患者窦房结功能，而术中也应选择合理的

消融策略来避免心脏传导系统的损伤。

随着技术的进步，双极消融钳等设备的引入使

外科医师能够以能量消融的方式快速安全地完成

迷宫Ⅲ手术中“切和缝”的手术线路。由于有研究

指出房颤消融手术的有效性与安全性与外科医师

的熟练程度有关［9］，本研究选取了本中心迷宫Ⅳ手

术已基本成熟的最近1年的患者作为样本，在使用倾

向值匹配的方法平衡两组患者基线情况后，本研究发

现两组患者在术后住院时间及心包纵膈引流量、左心

室射血分数等安全性指标方面无显著差异。结合外

科消融较高的复律效率以及复律后患者可获得心房

血流动力学恢复等的收益，认为经仔细筛选后，在其

他心脏手术同期选用合适消融策略行房颤矫治手术

是安全合理的，并应得到更多关注。
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