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冠心病合并不同程度的慢性肾功能不全患者
行冠状动脉旁路移植术的疗效分析
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［摘要］：目的　 对比合并中度和重度慢性肾脏疾病（ＣＫＤ）的冠心病（ＣＡＤ）患者行冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）的临床

疗效及远期预后。 方法　 采集自 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ６ 月共 ８５０ 例合并 ＣＫＤ 的冠心病患者临床资料，包括 ５６１ 例 ＣＫＤ 中

度［肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）：３０～６０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］和 ２８９ 例 ＣＫＤ 重度［ｅＧＦＲ＜３０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］患者。 收集所有患

者住院治疗结果，并完成随访。 初级终点时间为全因死亡，次级终点事件包括主要心脑血管事件（ＭＡＣＣＥ）、再发脑卒中、再发

心绞痛、再发心肌梗塞和再次血运重建。 结果　 ＣＫＤ 重度患者术前合并陈旧性心梗和心衰史的比例较高，其余术前基线资料

两组间无明显统计学差异。 ＣＫＤ 中度和重度组在院死亡率分别为 ５．５％和 ６．９％，二者无显著统计学差异（ Ｐ ＝ ０．４４７）。 ＣＫＤ
重度患者术后二次开胸止血（ Ｐ ＝ ０．０４４）、围术期心梗（ Ｐ ＝ ０．０４６）及感染（ Ｐ ＝ ０．０３０）的发生率均高于 ＣＫＤ 中度患者；术后新

发透析也明显高于 ＣＫＤ 中度组（ Ｐ ＝ ０．０１７）。 两组间住院时间及住院费用等无统计学差异。 平均随访 ４（１～ ７）年，ＣＫＤ 重度

组 ＭＡＣＣＥ 发生率高于 ＣＫＤ 中度组（ Ｐ ＝ ０．００１）；再发心绞痛（ Ｐ ＝ ０．００４）、再次住院（ Ｐ ＝ ０．０１８）和再次血运重建（ Ｐ ＝ ０．０４７）
均高于中度 ＣＫＤ；两组间生存率无统计学差异（ Ｐ ＝ ０．７２７）。 结论 　 对于合并 ＣＫＤ 的冠心病患者，ＣＫＤ 中度和重度患者行

ＣＡＢＧ 的住院死亡率和长期生存率无显著统计学差异；ＣＫＤ 中度患者围术期并发症的发生率及长期随访 ＭＡＣＣＥ 的发生率均

低于 ＣＫＤ 重度组。 重度肾功能下降的患者显著增加了 ＣＡＢＧ 术后需要透析治疗的风险。
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　 　 慢性肾脏疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）的发

病率逐年上升［１－２］，而在我国估计有超过 １ 亿的

ＣＫＤ 患者［３］。 大约 ６０％的 ＣＫＤ 患者同时伴有冠状

动脉粥样硬化性疾病 （ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ，ＣＡＤ。 ＣＡＤ 是引起 ＣＫＤ 患者死亡的主要原因

之一［４－５］，而肾脏功能的下降也增加了心血管疾病

的发病率、死亡率并降低了远期预后［６］。 合并 ＣＫＤ
的 ＣＡＤ 患者冠状动脉病变更为严重，两种疾病同时

存在增加了冠状动脉旁路移植术（ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）或经皮冠状动脉介入术的手

术风险［７］。 目前国内尚缺乏大规模的关于合并

ＣＫＤ 的 ＣＡＤ 患者行 ＣＡＢＧ 长期预后的研究，且针

对不同程度肾脏功能的下降是否增加手术风险也尚

无定论。 本回顾性研究分析了本院 ＣＫＤ 中度和重

度患者接受 ＣＡＢＧ 的临床疗效和中长期随访结果，
旨在改善患者的预后。

１　 资料与方法

１．１　 资料采集　 收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ６ 月共

８５０ 例 ＣＡＤ 合并 ＣＫＤ［实验室肾小球滤过率（ｇｌｏｍｅｒ⁃
ｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）≤６０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］
的患者临床资料，包括 ５６１ 例 ＣＫＤ 中度［ｅＧＦＲ ３０～
６０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ ｍ２）］患者和 ２８９ 例 ＣＫＤ 重度

［ｅＧＦＲ＜３０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ ｍ２）］患者。 采集资料包

括术前基线资料，术中及术后情况，并且完成随访获

取患者的预后结果。 术前资料包括基础情况（性
别、年龄、体质量指数）、合并症（高血压史、糖尿病

史、颈动脉狭窄、吸烟史、心梗史、心衰史、房颤史及

脑梗史等） 、实验室检查（ ｅＧＦＲ、血红蛋白、甘油

三酯、胆固醇）及心脏状态（冠脉病变情况、心脏

功能等）。
１．２ 　 手术方法 　 ＣＡＢＧ 的术式包括心脏不停跳

ＣＡＢＧ（ ｏｆｆ ｐｕｍｐ ＣＡＢＧ，ＯＰＣＡＢＧ） 和体外循环下

ＣＡＢＧ（ｏｎ－ｐｕｍｐ ＣＡＢＧ）。 所有患者均采用气管插

管机械通气，静脉复合麻醉，胸骨正中切口，取乳内

动脉、大隐静脉或挠动脉等血管材料备用。 ＯＰ⁃
ＣＡＢＧ 患者给予肝素 １ ｍｇ ／ ｋｇ，首先使用心表固定器

固定靶血管，行左乳内动脉与左前降支吻合。 再行

静脉远端与升主动脉吻合（尽量采用无接触技术），
最终依次完成其他靶血管的吻合。 行 ｏｎ － ｐｕｍｐ
ＣＡＢＧ 患者给予肝素 ３ ｍｇ ／ ｋｇ，常规建立体外循环后

降温至浅低温，阻断升主动脉并灌注停搏液， 心脏

表面覆盖冰屑，先行吻合桥血管与远端靶血管（每
完成一支桥血管都即刻行桥灌注），最后行桥血管

与升主动脉吻合。 两种术式均使用流量仪测定桥血

管流量，对于流量不满意者重新进行吻合。
１．３　 随访　 所有患者术后通过电话或邮件方式进

行随访，初级终点事件为全因死亡，次级终点事件包

括主要心脑血管事件（ｍａｉｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｅｒｅｂｒｏ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＣＥ）、脑卒中、再发心绞痛、再次

心肌梗塞、再次住院和再次血运重建治疗。
１．４　 统计方法　 应用 ＳＰＳＳ ２２．０ 进行统计分析，两
组数据计量资料服从正态分布时，数值以平均数±
标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，并应用 ｔ 检验；两组数据不服从

正态分布时，应用秩和检验，数值以中位数（四分位

数间距）表示。 计数资料应用卡方检验，用百分数

表示， Ｐ ＜０．０５ 差异有统计学意义。

２　 结　 果

ＣＫＤ 中度患者 ５６１ 例，平均年龄（６５．４１±８．７２）
岁，男性患者比例 ８６．５％，ＣＫＤ 重度患者 ２８９ 例，平
均年龄（６４．２７±８．９０）岁，术前需要长期透析的患者

５６ 例（１９．４％），男性患者比例 ８３．４％。 ＣＫＤ 重度组

患者术前合并陈旧性心梗史（ Ｐ ＝ ０．００２）和心衰史

（ Ｐ ＝ ０．０２２）比例高于 ＣＫＤ 中度患者，两组患者其

余术前合并症、实验室检查、心脏功能、左心室射血

分数低于 ３５％的比例及冠状动脉病变情况无统

计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 １。
ＣＫＤ 中度和重度两组在全部手术中的 ＯＰ⁃

ＣＡＢＧ 占比、平均吻合桥数、主动脉内球囊反搏（ ｉｎ⁃
ｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｎ ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）使用率两组间均无统

计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 ＣＫＤ 中度和重度组乳内动脉

的使用率、两根以上动脉桥的比例组间均无统计学

差异（ Ｐ ＞０．０５）。 两组间总体手术时间、不同手术

方式组的手术时间及体外循环时间和主动脉阻断时

间同样无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 ＣＫＤ 重度组术后
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表 １　 两组慢性肾脏疾病患者术前基线资料

项目 中度组（ｎ＝ ５６１） 重度组（ｎ＝ ２８９） Ｐ 值

人群特点

　 　 年龄（岁） ６５．４１±８．７２ ６４．２７±８．９０ ０．０７０

　 　 男性［ｎ（％）］ ４８５（８６．５） ２４１（８３．４） ０．２５９

　 　 体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２６．０１±３．２８ ２５．７８±３．２０ ０．３２７

合并症

　 　 高血压史［ｎ（％）］ ３９８（７０．９） ２１１（７３．０） ０．５７４

　 　 糖尿病史［ｎ（％）］ ２０２（３６．０） ９１（３１．５） ０．１９６

　 　 心梗史［ｎ（％）］ １３７（２４．４） １００（３４．６） ０．００２

　 　 心衰史［ｎ（％）］ ５（０．９） ９（３．１） ０．０２２

　 　 房颤史［ｎ（％）］ １７（３．０） ９（３．１） １．０００

　 　 ＣＯＰＤ 史［ｎ（％）］ ７（１．２） ４（１．４） １．０００

　 　 家族史［ｎ（％）］ １２（２．１） １３（４．５） ０．０８４

　 　 脑梗史［ｎ（％）］ ７１（１２．７） ２４（８．３） ０．０６６

　 　 吸烟史［ｎ（％）］ ２２０（３９．２） ９８（３３．９） ０．１３５

　 　 颈动脉狭窄＞５０％［ｎ（％）］ ８４（１５．０） ４５（１５．６） ０．８４０

　 　 ＰＣＩ 史［ｎ（％）］ ４５（８．０） ３０（１０．４） ０．２５３

实验室检查

　 　 ｅＧＦＲ［ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］ ４１．６５±７．９４ ２０．５８±８．９８ ０．０００

　 　 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５．７２±２．５２ ７．３９±４．０３ ０．０００

　 　 血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １１０．６７±２２．７８ １１１．９８±２２．２６ ０．４２３

　 　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４１．８７±８．０７ ４２．８１±９．５１ ０．１３５

　 　 甘油三酯（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．９８±１．５４ ２．１３±１．２７ ０．１４９

　 　 胆固醇（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４．４３±１．２４ ４．５１±１．０８ ０．３７７

心脏状态

　 　 左主干病变＞５０％［ｎ（％）］ １０３（１８．４） ５４（１８．７） ０．９２６

　 　 冠脉病变数（支） 　 ３．０１±０．７２ ３．００±０．７５ ０．７４０

　 　 左心室射血分数（％） ５６．６９±１１．４６ ５６．１２±１０．７０ ０．４８５

　 　 左心室射血分数＜３５％［ｎ（％）］ ２７（４．８） １４（４．８） １．０００

　 注：ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺部疾病；ＰＣＩ：经皮冠状动脉支架植入术；ｅＧＦＲ：肾小球滤过率；ＢＵＮ：尿素氮

新发透析的风险是中度组的 ２ 倍，二次开胸止血、围
术期心梗和感染的发生率也均高于 ＣＫＤ 中度组

（ Ｐ ＜０．０５）。 两组间在院死亡率、新发房颤、新发脑

梗等的发生率及住院费用均无统计学差（ Ｐ ＞０．０５）。
见表 ２。

术后随访 ７４２ 例，随访率为 ９１．８％。 中位随访

时间 ４（１～７）年。 全因死亡率二组间无统计学差异

（ Ｐ ＝ ０．７２７）。 ＣＫＤ 重度组 ＭＡＣＣＥ 发生率、再发心

绞痛、再次入院及再次血运重建的发生率均高于

ＣＫＤ 中度组（ Ｐ ＜０．０５），两组患者再发脑卒中和再

发心梗率无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ３。

表 ３　 两组慢性肾脏疾病患者随访情况［ｎ（％）］

项目
中度组

（ｎ＝ ４８９）
重度组

（ｎ＝ ２５３）
Ｐ 值

ＭＡＣＣＥ １０４（２１．３） ８２（３２．４） ０．００１

死亡 ２４（４．９） １４（５．５） ０．７２７

再发心绞痛 ６８（１３．９） ５７（２２．５） ０．００４

再发心梗 ３２（６．５） １９（７．５） ０．６４７

再发卒中 ２５（５．１） １８（７．１） ０．３２０

再次入院 ８１（１６．６） ６１（２４．１） ０．０１８

再次血运重建 ２７（５．５） ２４（９．５） ０．０４７

　 注：ＭＡＣＣＥ：主要心脑血管事件
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表 ２　 两组慢性肾脏疾病患者术中及术后资料

项目 中度组（ｎ＝ ５６１） 重度组（ｎ＝ ２８９） Ｐ 值

ＯＰＣＡＢＧ［ｎ（％）］ ４９４（８８．１） ２５５（８８．２） １．０００

手术时间（ｈ） ４．３７±１．１０ ４．２９±１．０１ ０．４５９

　 　 ＯＰＣＡＢＧ 组（ｈ） ４．１９±０．８４ ４．１２±０．８７ ０．４５１

　 　 ｏｎ－ｐｕｍｐ ＣＡＢＧ 组（ｈ） ５．８５±１．７７ ５．９６±０．７８ ０．８４８

阻断时间（ｍｉｎ） ８２．４８±３７．３０ ８１．７２±３６．０５ ０．９２４

急诊手术［ｎ（％）］ ７（１．２） ３（１．０） １．０００

吻合桥数（支） ３．１０±０．８５ ３．０７±０．８２ ０．３８５

乳内动脉使用［ｎ（％）］ ５０６（９０．２） ２５６（８８．６） ０．４７７

多支动脉桥［ｎ（％）］ ４２（７．５） ２４（８．３） ０．６８６

ＩＣＵ 时间（ｈ） ４７．３４±２８．７２ ５１．７１±２６．３５ ０．３９７

呼吸机时间（ｈ） ３９．７３±２７．２６ ４０．５１±２９．２７ ０．８４９

总住院时间（ｄ） １７．９５±１３．８０ １７．１１±１２．０８ ０．３８３

ＩＡＢＰ［ｎ（％）］ ６６（１１．８） ３５（１２．１） ０．９１１

ＥＣＭＯ［ｎ（％）］ ５（０．９） ６（２．１） ０．１９９

输悬红细胞（Ｕ） ２．５６±１．８３ ２．５４±１．０８ ０．９４４

术后引流量（ｍｌ） ７９６．９３±２６９．１５ ８１９．６５±４１２．８１ ０．４１５

二次开胸止血［ｎ（％）］ ２６（４．６） ２４（８．３） ０．０４４

新发透析［ｎ（％）］ ２３（４．１） ２４（８．３） ０．０１７

围术期心梗［ｎ（％）］ ４４（７．８） ３５（１２．１） ０．０４６

脑梗塞［ｎ（％）］ １７（３．０） ５（１．７） ０．３６２

重症感染［ｎ（％）］ １４（２．５） １６（５．５） ０．０３０

新发房颤［ｎ（％）］ ７２（１２．８） ４２（１４．５） ０．５２４

死亡［ｎ（％）］ ３１（５．５） ２０（６．９） ０．４４７

费用（万元） １２．０５±６．３１ １２．４８±８．３９ ０．４０７

　 注：ＯＰＣＡＢＧ：不停跳冠状动脉旁路移植术；ｏｎ－ｐｕｍｐ ＣＡＢＧ：体外循环下冠状动脉旁路移植术；ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏；ＥＣＭＯ：体外膜氧合

３　 讨　 论

ＣＡＤ 与慢性肾脏功能不全常同时存在，ＣＡＤ 也

是引起 ＣＫＤ 患者死亡最常见的死亡原因之一［８］。
根据美国肾脏数据系统统计显示，心源性死亡约占

ＣＫＤ 患者死亡原因的 ４５％左右［９］。 国外文献报道

在一项包括 １１２ 万人的研究中发现中度以上 ＣＫＤ
的患者中，约 １４．９％的患者合并 ＣＡＤ。 对于肾功能不

全的 ＣＡＤ 患者接受血运重建的风险及预后明显低于

肾功能正常的患者［１０］。 目前世界范围内尚缺乏关于

ＣＫＤ 患者血运重建治疗的指南，而关于不同程度肾脏

功能下降对 ＣＡＢＧ 手术效果的影响也鲜有报道。
本研究表明 ＣＫＤ 重度患者行 ＣＡＢＧ 的手术风

险要高于 ＣＫＤ 中度患者，主要包括围术期出血、心
肌梗塞以及重症感染的风险，而且中远期的预后也

低于后者，由于心肌缺血发生再次心绞痛及再次住

院行血运重建的比例也较高。 这可能是由于 ＣＫＤ
重度患者术前心脏基础状态较差，合并心梗史和心

衰史的比例较高，对外科手术的耐受性低于 ＣＫＤ 中

度患者。 随着肾功能的下降，外科手术的风险逐渐

提高，ＣＫＤ 会加重冠状动脉钙化程度及全身动脉系

统病变的严重性和复杂性，增加术后血栓形成、围术

期心梗、出血等并发症的风险［１１］。 然而两组间住院

死亡率和长期生存率无差异，ＩＣＵ 治疗时间、住院时间

及住院费用也基本相同，说明肾功能重度损害虽然增

加了围术期并发症的发生率，但是手术的安全性与中

度损害患者相似，也没有增加患者的经济负担。 随着

外科手术技术的进步、对于肾脏功能关注度的提高

以及围术期连续性肾替代治疗的及时应用，都可能

降低了手术的死亡率。 肾脏功能的下降会增加心

脏术后透析的风险，国外报道对于术前 ｅＧＦＲ 正常、
３０～６０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ ｍ２）和＜３０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１．７３ ｍ２）
的患者行 ＣＡＢＧ 术后透析发生的概率分别为 ０．２％～
１．２％、２．１％和 １４．５％［１２］。 本研究也同样提示 ｅＧＦＲ
重度下降患者术后透析风险是中度患者的近 ２ 倍，
因此围术期选择肾毒性低的药物，减少缩血管药物

的使用以及维持有效的肾动脉血流灌注可以减少术

后急性肾损伤的发生。
慢性肾功能不全作为 ＣＫＤ 患者血运重建术后
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预后不良的独立危险因素之一，其具体病理生理机

制并不明确［１３］。 除了高血压、糖尿病、高脂血症等

危险因素外，还可能与高同型半胱氨酸血症、钙磷代

谢紊乱等有关，加重了动脉粥样硬化的进展，增加心

血管事件的风险。 Ｂｉａｎｃｏ［１４］ 报道 ＣＫＤ 患者围术期

输血的使用、呼吸机通气时间、伤口感染及房颤的

风险都高于普通患者。 对于终末期肾衰患者，冠
状动脉钙化更为严重，并且与肾功能的钙化程度

成正相关。 Ｒａｈｍａｎｉａｎ 发现透析患者心脏手术的

死亡风险增高了 ３．９ 倍。 冠脉钙化可降低冠状动

脉的微循环和血管的弹性、并加重左心室肥厚。 本

研究 ＣＫＤ 中度组围术期死亡率为 ５．５％，ＣＫＤ 重度

组死亡率为 ６．９％，均高于普通 ＣＡＢＧ 患者 １％ ～ ２％
的住院死亡率。

两组患者住院治疗效果及随访结果较为满意，
术后 ４ 年的生存率达到了 ９５％左右，可能与以下因

素有关：首先两组患者术前肝功能、血红蛋白等生化

指标基本正常。 贫血会导致一系列病理生理变化，
引起生活质量和生存率下降［１５］，而本研究中两组术

前的血红蛋白水平分别为（１１０． ６７ ± ２２． ７８） ｇ ／ Ｌ 和

（１１１．９８±２２．２６） ｇ ／ Ｌ，接近正常。 其次，手术方式主

要采用 ＯＰＣＡＢＧ，避免了体外循环的使用，减少了输

血和炎性介质的释放，缩短了呼吸机辅助时间。 对

于因心功能较差而不能耐受不停跳手术的患者，及
时使用 ＩＡＢＰ 和体外循环可以保证完全血运重建和

手术的安全。 最后，生存率的提高可能与手术人群

有关，Ｒａｎｇｒａｓｓ 等［１６］ 发现不同种族的人群行 ＣＡＢＧ
治疗后生活质量差异很大，还有研究指出白种人是

导致心脏手术死亡的危险因素之一［１７］。
本研究不足之处在于样本量较少，随访时间较

短，且为单中心回顾性分析结果，缺乏有效的影像学

随访检查结果。 综上所述，对于合并慢性肾功能不全

的冠心病患者，ＣＫＤ 中度和重度患者行 ＣＡＢＧ 的住院

死亡率和长期生存率无显著统计学差异，但是 ＣＫＤ 中

度组围术期并发症的发生率及长期随访 ＭＡＣＣＥ 的发

生率均低于 ＣＫＤ 重度组。 重度肾功能下降的患者显

著增加了 ＣＡＢＧ 后需要透析治疗的风险。
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