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全动脉化冠状动脉旁路移植术患者
院内结局的病例对照研究
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［摘要］：目的　 评价采用全动脉化与常规左乳内动脉＋大隐静脉桥血管组合的冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）患者的院内

结局差异。 方法　 回顾性分析本院在 ２００９ 年至 ２０１９ 年间完成的单纯 ＣＡＢＧ 患者，按采用的桥血管种类分为全动脉组与左乳

内动脉＋大隐静脉的对照组，通过倾向性匹配法比较两组间在围术期资料及院内结局及并发症方面有无差异，评估全动脉

ＣＡＢＧ 是否与术后主要并发症的风险相关。 结果　 研究共纳入患者 ３３ ８７６ 例，其中全动脉组 ２６６ 例，对照组 ３３ ６１０ 例，倾向性

评分匹配后显示全动脉组的手术时间较对照组显著延长（ Ｐ ＜０．００１），远端吻合口数明显少于对照组（ Ｐ ＜０．００１），全动脉组的

血制品使用率（ Ｐ ＝ ０．００８）、红细胞输注率（ Ｐ ＜０．００１）、术后房颤的发生率均显著高于对照组（ Ｐ ＝ ０．０１）。 院内死亡率以及其

他并发症在两组间无显著差异。 结论　 与对照组的 ＣＡＢＧ 手术方案相比，全动脉化 ＣＡＢＧ 显著延长了手术时间，且增加了术

后输血及房颤发生的风险。
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　 　 冠状动脉旁路移植术 （ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）手术依旧是治疗多支病变冠状动脉

粥样硬化性病变患者的金标准［１］，尤其对于复杂病

变及糖尿病患者而言，ＣＡＢＧ 手术的优势更加明显。
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ＣＡＢＧ 最常采用的桥血管组合是左侧乳内动脉（ ｌｅｆｔ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ａｒｔｅｒｙ，ＬＩＭＡ）及大隐静脉，其中，
ＬＩＭＡ 的应用已经作为标准术式写入指南（ ＩＡ 类推

荐），同时，ＬＩＭＡ 较之于大隐静脉的长期通畅率具

有优势，故 ＬＩＭＡ 的应用已经作为 ＣＡＢＧ 手术的必

选材料。 而右侧乳内动脉同样具有优于大隐静脉的

远期通畅率，国外观察性研究显示，采用双侧乳内动

脉（ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ａｒｔｅｒｙ，ＢＩＭＡ）作为旁

路材料的 ＣＡＢＧ 手术能够改善远期生存率［２－３］。 但

全球多中心的随机对照临床研究显示，随机接受 ＬＩ⁃
ＭＡ 及 ＢＩＭＡ 的 ＣＡＢＧ 患者随访 １０ 年生存率无显著

差异［４］。 另一方面，同时获取 ＢＩＭＡ 对胸骨正中切

口的愈合也有潜在的影响，有增加胸部切口愈合不

良的可能性，从而对患者的术后恢复增加困难。 上

述因素的存在使多支动脉的 ＣＡＢＧ 手术目前仍存争

议。 我国 ＣＡＢＧ 手术采用 ＢＩＭＡ 起步较晚，手术例

数及数据体量尚不及国外丰富，针对中国冠心病患

者人群 ＢＩＭＡ 的 ＣＡＢＧ 研究尚缺乏全面的证据。 基

于此，对本单位在过去 １０ 年进行的 ＣＡＢＧ 患者手术

资料进行回顾性分析，比较采用全动脉化的 ＣＡＢＧ
与经典的 ＬＩＭＡ＋大隐静脉的桥血管组合的 ＣＡＢＧ
患者院内结局差异。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象 　 选取 ２００９ 年 １ 月 １ 日至 ２０１９ 年

１２ 月 ３１ 日于中国医学科学院阜外医院心外科病区

接受 ＣＡＢＧ 术的患者 ３３ ８７６ 例，根据手术记录筛选

采用全动脉化的 ＣＡＢＧ 手术患者为全动脉组（单纯

ＢＩＭＡ、ＢＩＭＡ＋桡动脉或 ＬＩＭＡ＋桡动脉），单纯 ＬＩＭＡ
＋大隐静脉的桥血管组合的 ＣＡＢＧ 为对照组。 全动

脉组患者 ２６６ 例（包括单纯 ＢＩＭＡ 患者 ７５ 例，ＢＩＭＡ
＋桡动脉患者 ７３ 例，ＬＩＭＡ＋桡动脉患者 １１８ 例），对
照组患者 ３３ ６１０ 例。 入选标准为年龄≥１８ 岁的初

次单纯 ＣＡＢＧ 手术。 排除标准为：①单支桥血管的

ＣＡＢＧ；②再次手术；③同期合并其他心脏手术；④因

左心室室壁瘤需同期行左室成形术。 本研究获得本

院伦理委员会的批准（伦理编号：２０２０－１３３０）。
１．２　 手术方法　 所有患者的麻醉处理及体外循环

操作均按照中国医学科学院阜外医院标准化操作流

程，由麻醉医师及灌注师根据患者病情进行综合判

断及处理。 所有 ＣＡＢＧ 手术均采用胸骨正中切口，
是否采用体外循环由外科医生决定。 ＬＩＭＡ 常规带

蒂获取、右乳内动脉的获取骨骼化或带蒂方式、桡动

脉常规从左前臂（未接受介入穿刺侧）采集，大隐静

脉常规采用下肢开放切口获取。 患者术后早期处理

均按照本院外科重症监护室标准化流程进行。
１．３　 统计学分析　 所有统计学分析均采用 Ｒ４．０．４
统计软件包（Ｒ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｃｏｍｐｕｔｉｎｇ，
Ｖｉｅｎｎａ， Ａｕｓｔｒｉａ）完成，计数资料采用构成比描述，连
续性变量应用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，非正态分布

资料采用中位数和四分位数间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］描

述。 计数资料组间比较采用连续校正 χ２ 检验，当四

格表中理论频数小于 ５ 时，使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法；
正态分布的计量资料组间比较采用成组 ｔ 检验（两
组）；非正态分布的计量资料组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
秩和检验。 采用倾向性评分（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃ⁃
ｈｉｎｇ，ＰＳ）匹配法调整全动脉组与对照组间的基线因

素偏倚。 每名患者的 ＰＳ 评分通过纳入一系列术前

基线资料的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归获得，卡钳值取两组

倾向性指数标准差的 ２０％。 根据匹配后的两组间

基线资料标准化均值差 （ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅ，ＳＭＤ）结果，采用逆概率加权法（ ｉｎｖｅｒｓｅ ｐｒｏｂａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｉｇｈｉｎｇ，ＩＰＴＷ）进一步减少偏倚。
分析匹配后的两组围术期结局差异，并在加权匹配

后的样本中分析全动脉组的围术期并发症及其他结

局指标的风险［优势比（ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ，ＯＲ） ／ β 值＋９５％
置信区间。

２　 结　 果

２．１　 术前基线资料 　 倾向性评分匹配前全动脉组

女性患者比例和年龄较低、合并症少、心功能和心脏

手术风险评分整体优于对照组。 采用倾向性评分匹

配后，仍有个别变量欠均衡（性别 ＳＭＤ ＝ ０．１０；急诊

手术 ＳＭＤ＝ ０．１１），见表 １。 因此，进一步采用 ＩＰＴＷ
匹配，组间 ＳＭＤ 均明显小于 ０．１，两组间基线资料趋

于均衡，见表 ２。
２．２ 　 围术期资料及术后结局和并发症比较 　 在

ＩＰＴＷ 匹配后的样本中，全动脉组的手术时间较对

照组显著延长（ Ｐ ＜０．００１），两组间体外循环时间及

主动脉阻断时间无统计学差异，但全动脉组平均远

端吻合口数组明显少于对照组（ Ｐ ＜０．００１），提示全

动脉组的血运重建总体花费时间更多。 全动脉组的

血制品使用率（ Ｐ ＝ ０．００８）、红细胞输注率均显著高

于对照组（ Ｐ ＜０．００１），全动脉组术后房颤的发生率

较对照组明显升高（ Ｐ ＝ ０．０１），院内死亡率、主动脉

内球囊反搏（ ｉｎｔｒａ － ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｎ ｐｕｍｐ， ＩＡＢＰ） 使用

率、术后引流量、二次开胸止血、机械通气时间、机
械通气时间大于 ４８ ｈ 例数、ＩＣＵ 住院时间以及术后

急性肾损伤（使用改善全球肾脏病预后组织标准，
包含至少以下标准中的一条：①术后 ４８ ｈ 内血肌酐
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表 １　 匹配前和 １ ∶ １ 倾向性匹配后两组间基线资料比较

基线资料

匹配前资料

全动脉组

（ｎ＝ ２６６）
对照组

（ｎ＝ ３３ ６１０）
Ｐ 值 ＳＭＤ

１ ∶ １ 倾向性匹配后资料

全动脉组

（ｎ＝ ２６３）
对照组

（ｎ＝ ２６３）
Ｐ 值 ＳＭＤ

性别 ＜０．００１ ０．３３ ０．２９ ０．１０

　 男性［ｎ（％）］ ２３８ （８９．５） ２５ ９６２ （７７．２） ２３５ （８９．４） ２２６ （８５．９）

　 女性［ｎ（％）］ ２８（１０．５） ７６４８（２２．８） ２８ （１０．６） ３７ （１４．１）

年龄（岁） ５３．３±１１．１ ６１．６±８．６） ＜０．００１ ０．８３ ５３．８±１０．５ ５３．６±１０．１ ０．８７ ０．０２

体重指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２６．３±３．１ ２５．８±３．１ ０．０１ ０．１６ ２６．４±３．０ ２６．３±３．２ ０．８９ ０．０１

既往病史

　 吸烟［ｎ（％）］ １６２ （６０．９） １８ ３４６ （５４．６） ０．０５ ０．１３ １６２ （６１．６） １５３ （５８．２） ０．４８ ０．０７

　 糖尿病［ｎ（％）］ ７７ （２８．９） １２ １２９ （３６．１） ０．０２ ０．１５ ７７ （２９．３） ７１ （２７．０） ０．６３ ０．０５

　 高血压［ｎ（％）］ １５０ （５６．４） ２１ ３５４ （６３．５） ０．０２ ０．１５ １５０ （５７．０） １４４ （５４．８） ０．６６ ０．０５

　 高脂血症［ｎ（％）］ １８５ （６９．５） ２５ １５７ （７４．８） ０．０６ ０．１２ １８２ （６９．２） １８８ （７１．５） ０．６３ ０．０５

　 外周动脉疾病［ｎ（％）］ ７ （２．６） １ １４２ （３．４） ０．６１ ０．０５ ６ （２．３） ７ （２．７） １．００ ０．０２

　 卒中［ｎ（％）］ ２５ （９．４） ４２９１ （１２．８） ０．１２ ０．１１ ２５ （９．５） ２７ （１０．３） ０．８８ ０．０３

　 心肌梗死［ｎ（％）］ ５８ （２１．８） ７９２６ （２３．６） ０．５４ ０．０４ ５７ （２１．７） ５６ （２１．３） １．００ ０．０１

左心室射血分数（％） ６２（５９，６５） ６１（５６，６５） ０．０１ ０．１１ ６２ （５９，６５） ６２（５８，６５） ０．２０ ０．０６

左心室舒张末径（ｍｍ） ４８（４５，５１） ４８（４５，５２） ０．４２ ０．０４ ４８ （４５，５１） ４８（４５，５２） ０．７４ ０．０３

ＣＣＳ 分级 ０．５８ ０．０９ ０．８６ ０．０８

　 Ⅰ［ｎ（％）］ ３６ （１３．５） ４ ６１６ （１３．７） ３６ （１３．７） ３０ （１１．４）

　 Ⅱ［ｎ（％）］ １１７ （４４．０） １３ ７１４ （４０．８） １１５ （４３．７） １２１ （４６．０）

　 Ⅲ［ｎ（％）］ ９８ （３６．８） １３ ６６２ （４０．６） ９７ （３６．９） ９８ （３７．３）

　 Ⅳ［ｎ（％）］ １５ （５．６） １ ６１８ （４．８） １５ （５．７） １４ （５．３）

ＮＹＨＡ 分级 ０．０２ ０．１８ ０．９８ ０．０４

　 Ⅰ［ｎ（％）］ ４１ （１５．４） ３ ３２６ （９．９） ３９ （１４．８） ４２ （１６．０）

　 Ⅱ［ｎ（％）］ １３８ （５１．９） １８ ０７９ （５３．８） １３７ （５２．１） １３７ （５２．１）

　 Ⅲ［ｎ（％）］ ８５ （３２．０） １１ ７６１ （３５．０） ８５ （３２．３） ８２ （３１．２）

　 Ⅳ［ｎ（％）］ ２ （０．８） ４４４ （１．３） ２ （０．８） ２ （０．８）

急诊手术［ｎ（％）］ ６ （２．３） １ ２１７ （３．６） ０．３０ ０．０８ ６ （２．３） １１ （４．２） ０．３２ ０．１１

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分（分） ０ （０，２） １ （０，３） ＜０．００１ ０．４６ ０（０，２） ０（０，２） ０．４５ ０．０９

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ 评分（分） ０ （０，１） １ （０，４） ０．００１ ０．５０ ０（０，１） ０（０，１） ０．９２ ０．０７

左主干病变［ｎ（％）］ ３１ （１１．７） ４ ９４２ （１４．７） ０．１９ ０．０９ ３１ （１１．８） ２９ （１１．０） ０．８９ ０．０２

体外循环［ｎ（％）］ １３６ （５１．１） １６ ４６５ （４９．０） ０．５３ ０．０４ １３４ （５１．０） １３１ （４９．８） ０．８６ ０．０２

　 注：ＳＭＤ：标准化均值差；ＣＣＳ：加拿大心血管病学会心绞痛分级；ＮＹＨＡ：纽约心脏病学会心功能分级；ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：欧洲心脏手术风险评估系统；
ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：中国冠状动脉旁路移植手术风险评分系统

增加≥２６．５ μｍｏｌ ／ Ｌ；②７ 天内血肌酐较基线水平增

加≥１．５ 倍；③尿量＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）持续 ６ ｈ）、术后

心肌梗死（本研究采用美国心血管造影与介入治疗

协会的围术期心梗定义，即肌酸激酶同工酶升高程

度≥１０ 倍参考值上限，或肌钙蛋白≥７０ 倍正常值上

限）、术后卒中、切口清创缝合等与对照组比较均无

显著差异。 见表 ３。
２．３　 全动脉 ＣＡＢＧ 患者围术期结局的风险分析 　
在 ＩＰＴＷ 匹配后的样本中，采用加权广义线性模型

（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ｌｉｎｅａｒ ｍｏｄｅｌ，ｓｖｙｇｌｍ）及一般线

性模型（ｌｉｎｅａｒ ｍｏｄｅｌ，ｌｍ）分析了全动脉 ＣＡＢＧ 患者

围术期结局指标的风险（表 ４）。 显示在采用 ＩＰＴＷ
后的样本中，全动脉 ＣＡＢＧ 患者显著增加术后血制

品使用、红细胞输注及术后房颤的发生风险，同时全

动脉 ＣＡＢＧ 患者显著延长总体手术时间，在院内死

亡、ＩＡＢＰ 使用、二次开胸、切口清创缝合及 ＩＣＵ 住院

时间等结局指标上，全动脉组患者较之于对照组患

者发生风险无显著差异。
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表 ２　 采用逆概率加权法匹配后两组间基线资料比较

基线资料 全动脉组（ｎ＝ ２６６） 对照组（ｎ＝ ２６５．６） Ｐ 值 ＳＭＤ

男性［ｎ（％）］ ２３８．０ （８９．５） ２３７．５ （８９．４） ０．９７ ０．００２
年龄（岁） ５３．３±１１．１） ５３．４±１０．６ ０．９９ ０．００１
体重指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２６．３±３．１ ２６．３±３．３ ０．９６ ０．００３
既往史

　 　 吸烟［ｎ（％）］ １６２．０ （６０．９） １６１．８ （６０．９） ０．９９ ０．００１
　 　 糖尿病［ｎ（％）］ ７７．０ （２８．９） ７７．２ （２９．１） ０．９６ ０．００３
　 　 高血压［ｎ（％）］ １５０．０ （５６．４） １４９．８ （５６．４） １．００ ＜０．００１
　 　 高脂血症［ｎ（％）］ １８５．０ （６９．５） １８４．９ （６９．６） ０．９８ ０．００２
　 　 外周动脉疾病［ｎ（％）］ ７．０ （２．６） ６．９ （２．６） ０．９７ ０．００３
　 　 卒中［ｎ（％）］ ２５．０ （９．４） ２５．０ （９．４） ０．９９ ０．００１
　 　 心肌梗死［ｎ（％）］ ５８．０ （２１．８） ５８．１ （２１．９） ０．９８ ０．００２
左心室射血分数（％） ６２．０（５９．０，６５．０） ６２．０（５８．０，６５．０） ０．４０ ０．００１
左心室舒张末径（ｍｍ） ４８．０（４５．０，５１．０） ４８．０（４５．０，５２．０） ０．６９ ０．００４
ＣＣＳ 分级 １．００ ０．００７
　 　 Ⅰ［ｎ（％）］ ３６．０ （１３．５） ３５．６ （１３．４）
　 　 Ⅱ［ｎ（％）］ １１７．０ （４４．０） １１６．２ （４３．８）
　 　 Ⅲ［ｎ（％）］ ９８．０ （３６．８） ９８．７ （３７．２）
　 　 Ⅳ［ｎ（％）］ １５．０ （５．６） １５．０ （５．７）
ＮＹＨＡ 分级 １．００ ０．０１４
　 　 Ⅰ［ｎ（％）］ ４１．０ （１５．４） ３９．８ （１５．０）
　 　 Ⅱ［ｎ（％）］ １３８．０ （５１．９） １３７．９ （５１．９）
　 　 Ⅲ［ｎ（％）］ ８５．０ （３２．０） ８６．０ （３２．４）
　 　 Ⅳ［ｎ（％）］ ２．０ （０．８） ２．０ （０．７）
急诊手术［ｎ（％）］ ６．０ （２．３） ７．５ （２．８） ０．５９ ０．０３５
ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分（分） ０．０（０．０，２．０） ０（０，２） ０．９９ ０．００７
ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ 评分（分） ０．０（０．０，１．０） ０（０，１） ０．２３ ０．００７
左主干病变［ｎ（％）］ ３１．０ （１１．７） ３１．７ （１１．７） ０．９７ ０．００２
体外循环［ｎ（％）］ １３６．０ （５１．１） １３６．３ （５１．３） ０．９５ ０．００４

　 注：ＳＭＤ＝标准化均值差；ＣＣＳ，加拿大心血管病学会心绞痛分级；ＮＹＨＡ，纽约心脏病学会心功能分级；ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：欧洲心脏手术风险评估系

统；ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：中国冠状动脉旁路移植手术风险评分系统

表 ３　 采用逆概率加权法匹配后的两组围术期资料、术后并发症及住院结局比较

参数 全动脉组（ｎ＝ ２６６） 对照组（ｎ＝ ２６５．６） Ｐ 值

手术时长 （ｍｉｎ） ２９６．８±７１．９ ２７７．２±６７．２ ＜０．００１
体外循环时间 （ｍｉｎ） ９３．０（７４．５，１１１．０） ９４．０（７４．５，１１１．０） ０．１２
主动脉阻断时间 （ｍｉｎ） ６３．０（４９．５，７８．５） ６４．０（５１．０，７９．０） ０．２９
远端吻合口数（个） ２．０（２．０，３．０） ３．０（３．０，４．０） ＜０．００１
院内死亡［ｎ（％）］ １．０ （０．０） １．０ （０．０） ＜０．００１
使用 ＩＡＢＰ［ｎ（％）］ ５．０ （１．９） ２．５ （１．０） ０．１３
使用血制品［ｎ（％）］ ５７．０ （２１．４） ４１．１ （１５．５） ０．００８
输注红细胞［ｎ（％）］ ４６．０ （１７．３） ２７．０ （１０．２） ＜０．００１
术后当天引流量 （ｍｌ） ５００．０（３５０．０，６４５．０） ４８０．０（３５０．０，６６０．０） ０．５０
二次开胸止血［ｎ（％）］ ６．０ （２．３） ５．２ （１．９） ０．７２
机械通气时间 （ｈ） １５．０（１２．０，１８．０） １５．０（１２．０，１８．０） ０．５８
机械通气时间大于 ４８ ｈ［ｎ（％）］ ６．０ （２．３） ３．５ （１．３） ０．１９
术后急性肾损伤［ｎ（％）］ ３．０ （１．１） ６．０ （２．２） ０．２４
术后心肌梗死［ｎ（％）］ １２．０ （４．５） ９．３ （３．５） ０．３９
术后卒中［ｎ（％）］ １．０ （０．４） ０．９ （０．３） ０．９４
术后房颤［ｎ（％）］ ５０．０ （１８．８） ３５．５ （１３．４） ０．０１
切口二次清创缝合［ｎ（％）］ １．０ （０．４） １．０ （０．４） ０．９６
ＩＣＵ 住院时间 （ｈ） ４８．０（２４．０，７２．０） ４８．０（２４．０，７２．０） ０．１４
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表 ４　 全动脉化组对围术期结局及并发症的风险分析（ｎ＝２６６）

参数 ＯＲ ／ β 值 ９５％置信区间 Ｐ 值

院内死亡 １．００ １．００～１．００ ＜０．００１

使用 ＩＡＢＰ １．０１ ０．９９～１．０３ ０．２７

使用血制品 １．０６ １．０１～１．１２ ０．０２

输注红细胞 １．０７ １．０３～１．１２ ０．００２

二次开胸止血 １．００ ０．９９～１．０２ ０．０３

机械通气时间大于 ４８ ｈ １．０１ ０．９９～１．０３ ０．３１

术后急性肾损伤 ０．９９ ０．９７～１．００ ０．１３

术后心肌梗死 １．０１ ０．９８～１．０４ ０．４４

术后卒中 １．００ ０．９９～１．０１ ０．９４

术后房颤 １．０６ １．０１～１．１１ ０．０３

切口二次清创缝合 １．００ ０．９９～１．０３ ０．９７

手术时长 ２５．１ １４．０～３６．２ ＜０．００１

ＩＣＵ 住院时间 ４．０ －２．７～１０．８ ０．２４

　 注：ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏

３　 讨　 论

本研究通过回顾性分析本院在 ２００９ 年至 ２０１９
年的 １０ 年间完成的单纯 ＣＡＢＧ 患者，比较了全动脉

化 ＣＡＢＧ 患者与传统的 ＬＩＭＡ＋大隐静脉桥血管组合

方案的 ＣＡＢＧ 患者在院内结局及并发症方面的差

异。 发现全动脉组较对照组比较，其整体手术时间

显著延长、远端吻合口数量更少、术后血制品和红细

胞的使用率，以及术后房颤的风险显著增加；而在住

院死亡率、ＩＡＢＰ 的使用，以及其他并发症方面，全动

脉化组较对照组发生风险无显著差异。
全动脉或多支动脉化的 ＣＡＢＧ 近年来成为外科

血运重建领域的趋势，其基本出发点在于充分利用

动脉桥远期通畅率高于静脉桥的优势，在常规应用

左乳内动脉基础上，同时应用右侧乳内动脉、桡动脉

乃至其他动脉桥血管材料。 迄今为止，世界各国的

多项观察性研究证据普遍倾向于全动脉或多支动脉

的 ＣＡＢＧ 能够改善患者远期生存率［２－３， ５－７］。 但即便

如此，全动脉化 ＣＡＢＧ 的应用率依然不高，根据欧美

国家的心脏外科数据库统计，ＢＩＭＡ 的使用率仅为

４．１％～１０．０％［８］。 主要原因在于外科医生对围术期

风险的担忧，尤其是获取 ＢＩＭＡ 后的胸骨切口感染

发生风险，尽管既往研究表明采用骨骼化 ＢＩＭＡ 的

获取方式并不增加切口感染风险［５］，但外科医生在

权衡动脉桥带来的远期获益与围术期风险时，仍然

可能更倾向于较为保守的策略［９］。
由于人种差异，在中国患者人群中实施全动脉

乃至多支动脉的 ＣＡＢＧ 患者在围术期风险与远期结

果方面，未必与欧美的研究结果一致。 基于此，本研

究首先通过观察匹配前的两组对比可以发现，外科

医生倾向于在更年轻、合并症更少的男性患者中进

行全动脉化 ＣＡＢＧ，由此规避潜在的围术期风险。 对

照组患者中女性患者比例为 ２２．８％，糖尿病患者比

例为 ３６．１％，而在全动脉组患者中，上述比例仅为

１０．５％ 与 ２８． ９％。 全动脉组的 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 及 Ｓｉ⁃
ｎｏＳＣＯＲＥ 评分也显著低于对照组，进一步体现了外

科医生在拟定手术策略时的患者倾向，这一结果也

与 Ｃｈｉｋｗｅ 等［１０］的回顾性研究中，在匹配前发现的患

者基线差异相一致。 在 ＩＰＴＷ 后的围术期资料及院

内结局和并发症比较中，发现全动脉组的手术时间

显著长于对照组，与此同时全动脉组的远端吻合口

数目显著少于对照组，手术时长的差异很可能源自

获取双侧乳内动脉时额外增加的操作时间，亦有可

能来自外科医生在进行全动脉化血管获取过程中的

学习曲线。 此外，本研究首次显示全动脉组显著增

加了对术后用血的需求，血制品及红细胞使用病例

均显著高于对照组。 这一发现与 Ｗｅｒｎｅｒ 等的研究

结论相反，根据后者的统计，匹配前的全动脉 ＣＡＢＧ
组红细胞使用率 １２．２％，而对照组则为 ３０．１％（ Ｐ ＝
０．００８） ［１１］，本研究 ＩＰＴＷ 匹配后显示全动脉组的红

细胞使用风险显著增加（ Ｐ ＝ ０．００１），全动脉组手术

时间的延长导致术中失血的增加。 国内其他中心研

究显示常规 ＣＡＢＧ 术后输血发生率为 １２．５％［１２］。 与

此同时，本研究发现术后房颤的发生率在全动脉组

显著升高（ Ｐ ＝ ０．０１），这一结果目前尚未见于同类

研究中。 ＣＡＢＧ 手术后房颤的发生机制目前尚未完

全确立［１３－１４］，Ｋｏｃｈ 等研究发现红细胞的输注可能与

术后新发房颤有关联［１５］，因此本研究发现的房颤发

生率差异也可能与全动脉组升高的输血率相关，但
鉴于回顾性资料中存在其他未纳入的混杂因素，因
此该结果有待进一步研究探讨。 除此之外，院内死

亡率以及其他并发症如 ＩＡＢＰ、机械通气使用时间、
二次开胸、卒中、心梗等，在两组间均未发现显著差

异，体现了全动脉 ＣＡＢＧ 手术在安全性方面与常规

ＣＡＢＧ 手术无异。 值得一提的是，国外随机对照研

究中显示 ＢＩＭＡ 与单侧乳内动脉 ＣＡＢＧ 胸骨愈合不

良发生率分别为 ３．５％和 １．９％［４］，本研究显示全动

脉组并未增加切口清创缝合的风险（ Ｐ ＝ ０．９７），可
能与本回顾性样本中糖尿病患者的比例较低，以及

平均年龄较低有关。
本研究局限性在于回顾性队列本身的偏倚，虽

然进行了倾向性匹配控制混杂因素，但有未纳入调

整的混杂因素影响。 与此同时，采用“Ｎｏ－Ｔｏｕｃｈ”大
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隐静脉获取技术的临床研究目前也在进行中［１６－１７］，
小样本研究显示 Ｎｏ－Ｔｏｕｃｈ 静脉桥血管材料远期通

畅率可媲美乳内动脉［１８－ １９］，因此未来有必要将采用

Ｎｏ－Ｔｏｕｃｈ 大隐静脉材料的患者纳入与全动脉化

ＣＡＢＧ 的前瞻性平行队列，并进一步研究比较全动

脉化 ＣＡＢＧ 对患者的长期生存率影响。

４　 结　 论

本研究通过回顾性分析本院过去 １０ 年间的单

纯 ＣＡＢＧ 患者资料，比较了全动脉化 ＣＡＢＧ 与常规

ＬＩＭＡ＋大隐静脉的 ＣＡＢＧ 手术患者围术期及院内结

局和并发症，通过倾向性匹配分析发现，全动脉化

ＣＡＢＧ 显著延长了手术时间，且增加了术后输血及

房颤发生的风险。 院内死亡及其他严重并发症在两

组间无显著差异。
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［９］ Ｉｒｉｂａｒｎｅ Ａ， Ｇｏｏｄｎｅｙ ＰＰ， Ｆｌｏｒｅｓ ＡＭ， ｅｔ ａｌ ． Ｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒｅｎｄｓ ａｎｄ
ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｕｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｕｎｉｔｅｄ ｓｔａｔｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０４（６）： １９０２－１９０７．

［１０］ Ｃｈｉｋｗｅ Ｊ， Ｓｕｎ Ｅ， Ｈａｎｎａｎ ＥＬ， ｅｔ ａｌ ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｃｏｎｄｕｉｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１９， ７４（１８）： ２２３８－２２４８．

［１１］ Ｗｅｒｎｅｒ ＲＳ， Ｌｉｐｐｓ Ｃ， Ｗａｌｄｈａｎｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ｂｌｏｏｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｏｔａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２０２０， １５（１）： ２３．

［１２］ 刘宇，石云，高妍，等． 非体外循环冠状动脉旁路移植术围术期

输血的术前预测［Ｊ］ ． 中国体外循环杂志，２０１６，１４（１）：３４－３６．
［１３］ Ｓｉｅｂｅｒｔ Ｊ， Ａｎｉｓｉｍｏｗｉｃｚ Ｌ， Ｌａｎｇｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ ． Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ

ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ： ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎｆｌｕ⁃
ｅｎｃｅ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ［ Ｊ］？ Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２００１， １９（４）： ４５５－４５９．

［１４］ Ｌｅｗｉｃｋｉ Ｌ， Ｓｉｅｂｅｒｔ Ｊ， Ｒｏｇｏｗｓｋｉ Ｊ． Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｆｆ－

ｐｕｍｐ ｖｅｒｓｕｓ ｏｎ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｌ Ｊ， ２０１６， ２３（５）： ５１８－５２３．

［１５］ Ｋｏｃｈ ＣＧ， Ｌｉ Ｌ， Ｖａｎ Ｗａｇｏｎｅｒ ＤＲ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００６， ８２（５）： １７４７－１７５６．

［１６］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｔｉａｎ Ｍ， Ｚｈｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ ． Ｒａｔｉｏｎａｌｅ ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ａ ｍｕｌ⁃
ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｇｒａｆｔ ｐａｔｅｎｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏ－

ｔｏｕｃｈ ｖｅｉｎ ｈａｒｖｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｃｏｒｏ⁃
ｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０１９， ２１０： ７５－

８０．
［１７］ 田美策，王现强，胡盛寿． 冠状动脉旁路移植术后静脉桥的衰

败机制与通畅率改进措施的进展［ Ｊ］ ． 中国循环杂志， ２０２０，
３５（１）：９８－１０１．

［１８］ Ｓａｍａｎｏ Ｎ， Ｇｅｉｊｅｒ Ｈ， Ｌｉｄｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｅ ｎｏ－ｔｏｕｃｈ ｓａｐｈｅｎｏｕｓ
ｖｅｉｎ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｍａｉｎｔａｉｎｓ ａ ｐａｔｅｎｃｙ， ａｆｔｅｒ
１６ ｙｅａｒｓ， ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｒｔｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， １５０（ ４）： ８８０－

８８８．
［１９］ Ｋｉｍ ＹＨ， Ｏｈ ＨＣ， Ｃｈｏｉ ＪＷ， ｅｔ ａｌ ． Ｎｏ－ｔｏｕｃｈ ｓａｐｈｅｎｏｕｓ ｖｅｉｎ ｈａｒ⁃

ｖｅｓｔｉｎｇ ｍａｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｔｈｅ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ ｓａｐｈｅｎｏｕｓ ｖｅｉｎ ｃｏｍｐｏｓ⁃
ｉｔｅ ｇｒａｆｔｓ： ｅａｒｌｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ １－ｙｅａｒ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０３（５）： １４８９－１４９７．

（收稿日期：２０２１－０３－１７）　 　
（修订日期：２０２１－０４－２５）　 　

８６１ 中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２１


