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糖尿病对缺血性心脏病合并左心功能不全患者
外科血运重建近中期疗效的影响
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［摘要］：目的　 探讨糖尿病（ＤＭ）对缺血性心脏病合并左心功能不全患者外科血运重建近中期疗效的影响。 方法　 收集

２００７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月在本院接受冠状动脉旁路移植术治疗的缺血性心脏病合并左心功能不全患者的临床资料并完成

２ 年随访，根据是否合并 ＤＭ 进行分组。 比较两组在围术期复合终点事件及 ２ 年随访期间复合终点事件方面的差异。 结果　
两组围术期复合终点事件（３．５％ ｖｓ． ０．６％， Ｐ ＝ ０．１２１）无显著差异，ＤＭ 组术后 ２ 年随访复合终点事件显著高于非 ＤＭ
组（６．４％ ｖｓ． ０．６％， Ｐ ＝ ０．００６）。 结论　 对于缺血性心脏病合并左心功能不全患者，围术期积极的血糖管理可以明显降低住院

期间 ＤＭ 可能引起的相关不良事件，但 ＤＭ 对该类患者近中期的不良影响在术后近中期即可显现，需在术后尽早对患者加强

随访及干预。
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　 　 糖尿病（ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ）以其高糖化血红

蛋白水平、高身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、
胰岛素的使用以及合并冠状动脉粥样硬化性心脏病

（冠心病）、ＤＭ 肾病等特点已成为导致心力衰竭的

高危因素。 普通人群中同时患有心衰及 ＤＭ 者占

０．３％～０．５％，心衰患者人群中 ＤＭ 患病率达到 １２％～
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３０％［１－２］，并且随着年龄增加而恶化，另一方面冠心

病接受血运重建患者有四分之一合并有 ＤＭ，而接

受外科血运重建患者这一比例高达 ４０％［３］，ＤＭ 患

者特殊的冠脉解剖特点以及 ＤＭ 本身对全身多脏器

功能的潜在损害，明显增加了冠状动脉旁路移植手

术（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）的围术期

风险，也成为影响手术效果的重要危险因素［４］。 对

于合并左心功能不全 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＬＶＤ）的缺血性心脏病（ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＨＤ）
患者，由于心功能储备减弱，ＤＭ 的不利影响有可能

８０１ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０４ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２０



更为严重。 然而，国内外针对这一领域开展的研究

相对较早且未形成一致意见［５－６］。 近年来，随着 ＤＭ
患者控糖意愿以及综合管理水平的不断提高，ＤＭ
合并心血管疾病患者的中远期生存已明显改善［７］。
但这一变化对于 ＩＨＤ 合并 ＬＶＤ 患者接受 ＣＡＢＧ 手

术围术期及术后中期结果的影响，尚需要进一步研

究确认。 因此，有必要重新评估 ＤＭ 对 ＩＨＤ 合并

ＬＶＤ 患者接受 ＣＡＢＧ 治疗近中期疗效的影响，从而

为临床实践提供更为可靠的研究证据。

１　 资料与方法

１．１　 对象及分组　 ２００７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月共

４３９ 例 ＩＨＤ 合并 ＬＶＤ 患者在本中心接受择期单纯

ＣＡＢＧ 治疗，全组患者术前冠状动脉造影证实为左

主干或累及前降支在内的多支血管病变，术前超声

心动图提示左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）＜５０％。 根据是否合并 ＤＭ 将患者分

为两组，ＤＭ 组 １８３ 例，非 ＤＭ 组 ２５６ 例。 采用倾向

性评分匹配方法，先以术前 ＬＶＥＦ、左室舒张末期内

径为主要配对指标，再以 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 危险因素（年
龄、性别等）为次要配对指标，匹配后 ＤＭ 组与非

ＤＭ 组各 １７３ 例纳入最终研究。 ＤＭ 组术前均接受

口服药物、胰岛素或口服药物＋胰岛素治疗。 急诊

手术或 ＣＡＢＧ 同期合并其他手术者排除在外。
１．２　 处理方法　 两组均在全身麻醉正中开胸条件

下完成，根据患者情况及术者习惯采用非体外循环

ＣＡＢＧ 或者体外循环下 ＣＡＢＧ，左乳内动脉常规与前

降支吻合，其余采用大隐静脉进行吻合。 所有患者

术后长期口服阿司匹林及氯吡格雷双联抗血小板治

疗，同时联合应用他汀类药物，血管紧张素转换酶抑

制剂等药物根据患者血压情况尽可能使用。 ＤＭ 组

患者口服降糖药或皮下注射胰岛素控制血糖。 所有

患者术后接受门诊、电话及信件随访。
１．３ 　 观察指标 　 收集患者围术期资料及随访结

果，以围术期复合终点事件和术后两年随访复合终

点事件为主要观察指标。 前者定义为住院死亡、围
术期心梗、围术期卒中以及伤口愈合不良的复合终

点。 后者定义为全因死亡、卒中、再发心梗以及再次

血运重建，包括经皮冠状动脉介入 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）治疗和再次 ＣＡＢＧ。
１．４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计学软件，所
有连续变量以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，其中符合正

态分布的数据行 ｔ 检验，不符合正态分布的数据进

行非参数检验。 分类变量以计数及率进行描述，数

据行卡方检验。 倾向性评分匹配使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统

计软件。 主要不良心脑血管事件（ｍａｉｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ， ＭＡＣＣＥ）及分

属各事件以 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 法进行分析，并绘制 Ｋａｐ⁃
ｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 曲线。 置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，Ｃｌ）
为 ９５％， Ｐ ＜０．０５ 时认为有统计学差异。

２　 结　 果

２．１　 倾向性评分匹配情况 　 两组患者基线资料比

较见表 １。 匹配前 ＤＭ 组 １８３ 例，非 ＤＭ 组 ２５６
例，在脑血管病史及高血压病史方面两组存在显著

性差异（分别是 ２２．４％ ｖｓ．１２．５％， Ｐ ＜０．００１；６６．７％
ｖｓ．５６．３％， Ｐ ＝ ０．０３），匹配后 ＤＭ 组 １７３ 例，非 ＤＭ
组 １７３ 例，两组基线保持一致。
２．２　 血糖控制及手术情况 　 ＤＭ 组患者 ＤＭ 病史

（８±５．５）年，入院测糖化血清蛋白（２００±４０．５）μｍｏｌ ／
Ｌ（参考值 １２５～２４０ μｍｏｌ ／ Ｌ），糖化血红蛋白（６．４０±
０．７２）％（参考值 ４．１％～６．５％）。 术前在 ＤＭ 饮食基

础上口服降糖药（８４．９％）或联合皮下注射胰岛素

（４１．６％） 将血糖控制在 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ ５． ２８ ± １． ０６）
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，术后早期在 ＩＣＵ 时持续泵入胰岛素，将血

糖控制在 ６ ～ ８（６．７７±１．２１）ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 手术方面，手
术方式 ＤＭ 组与非 ＤＭ 组体外循环下 ＣＡＢＧ 比例无

显著差异（８１．５％ ｖｓ．７８．０％， Ｐ ＞０．０５），同时处理的

靶血管数目也无显著性差异（ ２． ９６ ± ０． ９２）支 ｖｓ．
（３．０３±０．８２）支， Ｐ ＞０．０５）。
２．３　 围术期结果 　 两组患者围术期不良事件比较

见表 ２。 两组患者在住院死亡、严重室性心律失常、

表 ２　 两组患者围术期不良事件比较［ｎ＝ １７３，ｎ（％）］

项目 ＤＭ 组 非 ＤＭ 组 Ｐ 值

围术期复合事件 ６（３．５） １（０．６） ０．１２１＃

全因死亡 ２（１．２） ０（０） －

呼吸衰竭 １（０．６） ０（０） －

室性心律失常 １（０．６） １（０．６） １．０００＃

术后肾功能衰竭 ４（２．３） ３（１．７） １．０００＃

低心排综合征 １１（６．４） １０（５．８） １．０００∗

脑卒中 ２（１．２） ０（０） －

ＩＡＢＰ 置入 ８（４．６） １３（７．５） ０．３６８∗

心包填塞 １（０．６） ２（１．２） １．０００＃

深部伤口感染 ２（１．２） １（０．６） １．０００＃

开胸探查 ３（１．７） １（０．６） ０．６２３＃

　 注：＃：Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验；∗：卡方检验； ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏

（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｎ ｐｕｍｐ）。
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表 １　 两组患者倾向性匹配评分前后基线数据资料

项目

匹配前

ＤＭ 组

（ｎ＝ １８３）
非 ＤＭ 组

（ｎ＝ ２５６）
Ｐ 值

匹配后

ＤＭ 组

（ｎ＝ １７３）
非 ＤＭ 组

（ｎ＝ １７３）
Ｐ 值

女性［ｎ（％）］ ２３（１２．６） ２９（１１．３） ０．６９ ２１（１２．１） １８（１０．４） ０．６１

年龄（岁） ６２．１４±８．５０ ６２．０８±９．２３ ０．９５ ６２．０２±８．６０ ６２．２５±９．０５ ０．８１

身高（ｃｍ） １６７．２２±８．２９ １６７．１２±７．２３ ０．８９ １６７．１７±８．２９ １６７．７０±６．８４ ０．５２

体重（ｋｇ） ７１．８３±１０．２２ ７１．３３±１１．６４ ０．６４ ７１．７０±１０．３９ ７０．８３±１１．６７ ０．４６

ＢＭＩ ２５．７２±３．８１ ２５．４８±３．３９ ０．４９ ２５．７０±３．８９ ２５．１３±３．４１ ０．１５

ＬＶＥＦ（％） ４２．７８±６．３４ ４１．７２±６．６２ ０．０９ ４２．７３±６．３９ ４１．９０±６．０９ ０．２２

ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ５２．４６±５．７８ ５３．２７±６．８３ ０．１８ ５２．４９±５．８７ ５３．８６±６．９２ ０．０５

二尖瓣反流［ｎ（％）］ ６３（３４．４） ７８（３０．５） ０．３８ ５９（３４．１） ６２（３５．８） ０．７４

肺部疾病史［ｎ（％）］ １６（８．７） １９（７．４） ０．６１ １６（６．３） １０（５．８） ０．２２

脑血管病史［ｎ（％）］ ４１（２２．４） ３２（１２．５） ＜０．０１※ ３１（１８．５） ２９（１６．８） ０．７８

肾病史［ｎ（％）］ １７（９．３） １４（５．５） ０．１２ １４（８．１） １０（５．８） ０．４０

症状性心衰［ｎ（％）］ ６０（３２．８） ８２（３２．０） ０．８７ ５８（３３．５） ５６（３２．４） ０．８２

目前吸烟［ｎ（％）］ ４３（２３．５） ７３（２８．５） ０．２４ ４３（２４．９） ４８（２７．８） ０．５４

既往吸烟史［ｎ（％）］ ６３（３４．４） ９６（３７．５） ０．５１ ５８（３３．５） ６０（３４．７） ０．８２

血液透析（ｎ） ０ ０ － ０ ０ －

高血压病［ｎ（％）］ １２２（６６．７） １４４（５６．３） ０．０３※ １１４（６５．９） １１４（６５．９） １．００

高脂血症［ｎ（％）］ ５６（３０．６） ６３（２４．６） ０．１６ ５１（２９．５） ４１（２３．７） ０．２２

肝脏和胃肠道疾病［ｎ（％）］ ８（４．４） ６（２．３） ０．２３ ６（３．５） ６（３．５） １．００

周围性血管疾病［ｎ（％）］ １３（７．１） ２８（１０．９） ０．１７ １２（６．９） １９（１０．９） ０．１９

既往 ＰＣＩ［ｎ（％）］ ２３（１２．６） ２４（９．４） ０．２９ ２２（１２．７） １５（８．７） ０．２２

既往 ＣＡＢＧ［ｎ（％）］ １（０．５） ０ － １（０．６） ０ －

陈旧性心梗病史［ｎ（％）］ １０１（５５．２） １４９（５８．２） ０．５３ ９７（５６．１） １０１（５８．４） ０．６６

３ 个月内心梗史［ｎ（％）］ ５０（２７．３） ６８（２６．６） ０．８６ ４６（２６．６） ４９（２８．３） ０．７２

稳定性心绞痛［ｎ（％）］ ５（２．７） １４（５．５） ０．１７ ４（２．３） １２（６．９） ０．０５

不稳定性心绞痛［ｎ（％）］ １３３（７２．７） １８６（７２．７） １．００ １２７（７３．４） １１８（６８．２） ０．２９

恶性肿瘤病史［ｎ（％）］ ３（１．６） ２（０．８） ０．６５ ３（１．７） １（０．６） ０．６２

　 注：ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期内径（ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ－ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ）；ＡＣＳ：急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ）。

术后肾衰、低心排综合征、呼吸功能衰竭、围术期使

用 ＩＡＢＰ 及脑血管并发症等方面差异均无统计学

意义（ Ｐ ＞０．０５） ，在围术期复合终点事件方面 ＤＭ
组与非 ＤＭ 组也无显著差异（３．５％ ｖｓ． ０．６％， Ｐ ＝
０．１２１）。
２．４　 术后中期结果 　 两组患者术后两年复合终点

事件及主要不良事件比较见表 ３。 复合终点事件方

面，术后 ２ 年 ＭＡＣＣＥ 的发生率 ＤＭ 组显著高于非

ＤＭ 组（６．４％ ｖｓ．０．６％， Ｐ ＝ ０．００６），单因素 ＣＯＸ 风

险回归提示：非 ＤＭ 组具有更低的复合终点事件

风险（ ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏｓ ＝ ０．６０５ ９５％Ｃｌ，０．３９～０．９４， Ｐ ＝

０．０２４）。 全因死亡、卒中、再发心梗以及再次血运重

建分别比较均无显著性差异。 复合终点事件 Ｋ－Ｍ
曲线见图 １。

表 ３　 术后 ２ 年各终点事件发生情况［ｎ＝ １７３，ｎ（％）］

项目 ＤＭ 组 非 ＤＭ 组 Ｐ 值

心脑血管不良事件 １１（６．４） １（０．６） ０．００６＃

全因死亡 ７（４．１） ０（０） ０．０１５＃

脑卒中 ２（１．２） １（０．６） １．０００＃

再血管化 ３（１．７） ０（０） ０．２４８＃

　 注：＃：Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。
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图 １　 两组患者复合终点事件的 Ｋ－Ｍ 生存曲线

３　 讨　 论

本研究结果显示：对于 ＩＨＤ 合并 ＬＶＤ 患者，围
术期积极的血糖管理可以明显降低住院期间 ＤＭ 可

能引起的相关不良事件，合并 ＤＭ 与未合并 ＤＭ 组

患者在复合终点事件方面未发现显著差异。 但 ＤＭ
对该类患者近中期的不良影响在术后两年即可显

现，ＤＭ 组患者全因死亡及复合终点事件均显著高于

非 ＤＭ 组患者。
ＤＭ 主要从冠状动脉解剖以及心肌细胞代谢两

个层面发挥作用进而影响心脏的功能。 解剖层面，
ＤＭ 通过破坏冠脉内皮、加快动脉硬化的进展及改变

微血管结构，使得冠状动脉病变程度及累及范围明

显高于非 ＤＭ 患者代谢层面，长期的糖代谢异常使

得心肌细胞发生能量代谢紊乱，继而出现肥大、变性

凋亡、灶性坏死及纤维化，最终导致不可逆的心肌重

塑，影响心脏舒张及收缩功能。 目前已知 ＤＭ 诱发

的 ＤＭ 心肌病是独立于 ＩＨＤ 和高血压而独立存在的

可导致心衰的危险因素［８］。 随着 ＤＭ 患者群体的不

断扩大，其在接受 ＣＡＢＧ 治疗的 ＩＨＤ 患者中所占比

例也逐步增高。 根据美国美国胸心外科学会数据库

数据，过去 １０ 年接受 ＣＡＢＧ 手术患者合并 ＤＭ 的比

例从 ３０．４％上升到 ４０．４％［２， ９］。 来自阜外医院的一

项大样本研究显示，当前中国接受 ＣＡＢＧ 手术的冠

心病患者合并 ＤＭ 的比例为 ２９％［９］。 而对于合并左

心功能不全的 ＩＨＤ 患者，国外的数据显示 ＤＭ 的比

例近 ２０ 年来无明显变化，基本在 ３５％ ～ ４０％ 左

右［１０－１２］。 本研究中 ＤＭ 患者占比为 ４１．７％，高于阜

外医院团队的报道，与 ＳＴＩＴＣＨ 数据库研究报道的比

例接近。
上世纪九十年代研究提示 ＤＭ 患者接受 ＣＡＢＧ

围术期死亡率高达 ３． ７％ ～ ６． ７％，显著高于不合并

ＤＭ 的患者［１３－１５］。 此后随着技术的进步，ＤＭ 患者围

术期死亡率逐渐下降至 １％ ～２．５％，与无 ＤＭ 患者无

显著差异［１３－ １４， １６－１８］。 国内郑哲等报道 ＤＭ 与非 ＤＭ

的手术死亡率分别为 １．２％与 １．０％，两者无显著差

异［９］。 而几项针对左心功能不全患者的研究并未显

示住院死亡率数据，ＳＴＩＣＨ 数据库延展研究显示，
ＤＭ 患者较非 ＤＭ 患者围术期更容易出现新发房颤、
肾功能恶化和心肺复苏［１９］。 对于术后近中期结果，
ｋｏｇａｎ 等近期发表的研究显示，ＣＡＢＧ 术后 １ 年、３ 年

ＤＭ 患者死亡率均显著高于非 ＤＭ 患者［１６］。 以上研

究尽管样本量较大，但都存在基线资料不匹配以及

ＬＶＤ 患者占比过低的不足，针对 ＬＶＤ 患者的几项研

究均未提供术后近中期的数据［１０－ １１］。 本研究入组

患者均为 ＬＶＤ，通过采用倾向配对评分对基线资料

进行了统计学矫正，尽可能降低了选择性偏倚，围术

期结果显示 ＤＭ 患者住院死亡与复合终点事件与非

ＤＭ 患者均无显著差异，这一结果与本院在围术期积

极加强血糖管理关系密切。 本组患者术前糖化血红

蛋白平均（６．４０±０．７２）％，有 Ｍｅｔａ 分析结果显示糖化

血红蛋白高于 ６．５％是围术期及术后 ３ 年死亡、心梗

及卒中的重要预测因子和危险因素［２０］。 本研究还

发现近中期以全因死亡为主要驱动的复合终点事件

ＤＭ 患者显著高于非 ＤＭ 患者，这一发现为了解合并

ＤＭ 的 ＬＶＤ 患者 ＣＡＢＧ 术后病情变化规律及干预策

略提供了明确的证据。 所以，对于 ＬＶＤ 合并 ＤＭ 患

者这一高危群体，在围术期精细化管理的基础上，更
应当于术后早期开始加强随访，有效提高患者依从

性，督促患者接受规范的心衰二级预防治疗并且加

强血糖管理。

４　 结　 论

对于 ＩＨＤ 合并 ＬＶＤ 患者，围术期积极的血糖管

理可以明显降低住院期间 ＤＭ 可能引起的相关不良

事件，但 ＤＭ 对该类患者近中期的不良影响在术后

近中期即可显现，需要尽早开始对患者加强随访

及干预。
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