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一、引言

冠状动脉旁路移植术(CABG)是冠状动脉粥样

硬化性心脏病血运重建的主要方法之一，通畅的旁

路血管是患者围术期安全保障及远期生存获益、生

活质量改善的基石。1964年Kolesov成功完成了历

史上首例胸廓内动脉(ITA)作为旁路血管的

CABG⋯。20世纪80年代Loop比较了使用ITA和

单纯大隐静脉旁路血管(SVG)CABG，证明ITA显

著改善患者的10年生存，降低了心肌梗死和再次血

运重建风险旧J，从而使ITA成为旁路血管的“金标

准”。随后使用双侧胸廓内动脉(BITA)、桡动脉

(RA)旁路血管，进行多支动脉CABG(MA-CABG)，

甚至提出全动脉CABG(TA-CABG)的理念，以期进

一步获得更好的远期旁路血管通畅和临床预后。其

他用于CABG的动脉旁路血管包括胃网膜右动脉、

腹壁下动脉、尺动脉等，但较少应用。

然而，由于技术难度、手术资源的制约，以及缺

乏坚实的循证医学证据，除了左侧胸廓内动脉

(LITA)以外的第二支动脉旁路血管的使用目前尚

未普及。21世纪以来，随着前瞻性随机对照研究

(RCT)的深入开展，MA—CABG的临床获益逐渐被

重新认识。一方面，在奠定复杂冠心病血运重建策

略CABG优选循证地位的SYNTAX、FREEDOM等

RCT中，多支动脉旁路血管的使用占了相当比例；

另一方面，在比较MA-CABG与单支动脉旁路血管

CABG(SA．CABG)临床结局的ART、RADIAL等

RCT研究中，MA-CABG的结果令人鼓舞。

为了进一步改善CABG的远期疗效，由中国医

师协会心血管外科医师分会冠心病学组发起，组织

了全国该领域的知名专家，参考欧美最新研究和指

南，并结合我国国情，以循证医学为准绳制定了本共

识，以期提倡和推动我国动脉化CABG的普及，并鼓

励参与国际合作和自主开展临床研究的探索。

二、动脉旁路血管

1．胸廓内动脉

1．1应用现状

LITA是CABG的金标准旁路血管，与静脉旁路

血管相比，不仅具有远期通畅率高的优势，更具有改

善生存，减少心血管事件的临床获益。鉴于此，除存

在少见的禁忌证，如左锁骨下动脉狭窄导致LITA

血流不佳、极严重胸骨愈合不良风险等，应常规使用

LITA作为前降支(LAD)的旁路血管。
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右侧胸廓内动脉(RITA)具备与LITA相似的生

物学特性，故常作为LITA的补充使用，即BITA。

北美胸外科医师协会(STS)数据库中单侧胸廓

内动脉(SITA，通常是LITA)使用比例超过90％，而

BITA的使用比例约5％；欧洲BITA的使用比例高

于北美，约10％。中国心脏外科手术登记注册

(CCSR)中SITA使用比例为90％，BITA使用比例

为3．2％。

1．2获取技术

带蒂法获取ITA，可一定程度上减少旁路血管

的操作损伤，但会更加明显地影响胸骨血供【3】。

ITA也可以采取骨骼化的方式获取，这样可以增加

旁路血管的长度。理论上，骨骼化获取更容易造成

旁路血管的损伤，但队列研究结果显示两种方法的

近中期通畅率相似HJ。采用低功率电刀或超声刀

获取，可以减少对血管的损伤。荟萃分析显示，与带

蒂法获取相比，骨骼化获取更好地保留了胸骨血供，

从而减少了胸骨并发症的发生"J。此外，当RITA

作为T形旁路血管时，可以仅获取上2／3，从而保留

胸骨远端的血供，这对于合并糖尿病或使用BITA

的患者尤为重要。

1．3循证获益

观察性数据报道LITA的通畅率1年达98％左

右，5年达95％左右，10年仍可超过90％；RITA的

通畅率1年达93％左右，5年达90％左右，10年仍

超过80％∞o。

已有观察性研究证明使用SITA(LITA—LAD)相

较于仅使用SVG的生存获益旧J。比较BITA与

SITA的观察性研究进一步提示，BITA与远期生存

的改善相关"J。大样本的注册研究和荟萃分析均

显示，使用BITA较使用SITA远期全因死亡和再次

血运重建比例更低。这种减少全因死亡和心血管事

件的获益要在术后远期(7—10年)才得以显现，提

示对于高龄或预期寿命较短的患者这种获益可能有

限旧。9J。另一方面，使用BITA重建左冠系统血运

时，UTA-LAD与RITA-LAD两种策略的远期死亡

和再次血运重建风险相似¨0|。

截至目前，ART研究样本最大、随访最长，旨在

验证BITA相较于SITA临床结局(全因死亡)的优

效性⋯J。由于研究设计和实施过程存在缺陷，其5

年及10年结果暂时未能证实BITA较SITA的总体

生存优势。因此，BITA相较于SITA的临床获益仍

有待于后续设计严谨、执行良好的RCT证实。

1．4胸骨并发症

尽管随着技术的进步，胸骨并发症(纵隔感染

或胸骨哆开)的总体发生率在逐渐下降(约1％一

2％)，然而一旦发生，依然会显著增加术后死亡和

治疗费用¨2f。使用ITA的CABG术后胸骨并发症

的主要风险因素，包括高龄、女性、非择期手术、糖尿

病、肥胖、慢性阻塞性肺病、吸烟状态、长手术时间、

二次开胸止血、免疫抑制状态和胸部放疗史【l3|。使

用BITA者胸骨并发症增加2—3倍⋯J。

糖尿病患者围术期血糖控制水平与胸骨并发症

密切相关，有研究指出围术期糖化血红蛋白≥7％是

胸骨切口感染的独立危险因素¨4|。围术期必须常

规监测并控制血糖。2009年美国胸外科医师协会

(STS)指南给出的围术期血糖控制目标为随机血

糖<10 mmol／L[15|。

总体而言，目前的研究提示非胸骨并发症高危

患者使用BITA是安全且有效的，采取骨骼化获取

和其他预防措施(戒烟、控制血糖、使用Robicsek缝

合、胸骨钢板等)可以降低胸骨并发症风险。

循证推荐【16-17]

当LAD需血运重建时，应当使用ITA旁路血

管，除非存在禁忌证(I类推荐，B级证据)。

对于合适的患者(非胸骨并发症高危)，应考虑

使用BITA旁路血管(II a类推荐，B级证据)。

为了减少使用ITA(尤其BITA)旁路血管的胸

骨并发症风险：

a应当骨骼化获取，尤其对于胸骨并发症高风

险患者(I类推荐，B级证据)。

b应当戒烟(I类推荐，B级证据)。

c应当围术期监测并控制血糖(I类推荐，B级

证据)。

d可考虑使用增强胸骨稳定性的技术和措施

(1Ib类推荐，C级证据)。

2．桡动脉

2．1应用现状

RA通常是作为ITA的补充，用于多支或完全

动脉化血运重建。RA获取简便，长度足够达到所
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有冠状动脉靶血管区域，但其血管壁平滑肌层发达，

容易发生痉挛。在经过早年关于RA通畅率和临床

结果的激烈争论后，近20年来的研究数据越来越支

持使用RA的安全性和有效性，这种转变可能是得

益于“不接触”获取技术、钙离子拮抗剂的应用和更

合适的靶血管选择。北美STS数据库显示，RA使

用比例在5％左右¨引。欧洲与之类似，而澳洲的使

用比例超过10％。我国CCSR注册中RA的使用比

例为5．5％。

2．2获取技术

因为担心对手部感觉和运动功能的潜在影响，

通常获取非利手侧的RA。如果既往尤其近期经

RA做过冠状动脉造影检查，则通常不再使用该侧

RA。术前常规使用无创方法评估掌弓循环，Allen

试验最常用Ll9|，也可以采取其他补充手段进一步评

估，包括RA阻断前后的动态多普勒超声、动态血压

或指脉氧饱和度监测法口0|。采取这些方法筛选后，

术后前臂或手部缺血的并发症发生率极低。尽管有

报道轻度疼痛、感觉异常、肢端无力等神经系统并发

症的发生率高达1／3，但这些都是术后早期一过性

和自限性的旧卜22 J。

RA获取大多采取开放切口，也有采用内镜获

取的报道。同时，大多数报道主张获取RA应保留

周围组织。无论何种方式获取，轻柔精细的操作，使

用低功率电刀或超声刀，尽量避免对RA直接的机

械性或热刺激，即所谓“不接触”技术始终是关键。

2．3抗痉挛药物处理

临床上常采用抗痉挛药物预防RA痉挛。不同

的临床研究报道了多种不同的药物均可以有效地预

防和缓解RA痉挛旧3I。RA获取后保存在含抗痉挛

药物的特制溶液中，常用的配方包括罂粟碱加肝素

化血液，或钙离子拮抗剂(如维拉帕米或尼卡地平)

加硝酸甘油。24。“。在术中获取RA时和术后早期

(最易发生RA痉挛的危险期)，常静脉单独使用钙

离子拮抗剂或联合使用硝酸酯。其他较少使用的抗

痉挛药物包括米力农、罂粟碱和酚苄明。静脉使用

抗痉挛药物的最大副作用是低血压，故应结合局部

使用，包括管腔内注射和表面浸润注射。虽然尚无

RCT证实术后长期使用钙离子拮抗剂的临床获益，

术后通常口服钙离子拈抗剂数周到数月旧⋯。

2．4靶血管选择

“线样征”指RA旁路血管部分节段或全程变细

或痉挛，发生率约7％，其发生与围术期仅受体激动

剂使用和“竞争血流”有关旧7I。既往比较RA与

SVG疗效的RCT研究将靶血管狭窄>／70％作为使

用RA的人选标准，以期减少“竞争血流”现象的发

生旧8。。进一步研究发现，对于狭窄>90％的靶血

管，RA旁路血管病变更少旧9I。另一方面，应考虑靶

血管的粗细，靶血管越粗，则要求适宜使用RA的靶

血管近端狭窄程度越重。2011年美国心脏病学会

及美国心脏学会(ACC／AHA)指南指出，仅对于狭

窄I>90％的右冠状动脉主干靶血管和狭窄>70％的

左冠状动脉系统靶血管，才可考虑使用RA旁路血

管‘3⋯。2016年STS和2018年欧洲心脏病学会及欧

洲心胸外科协会(ESC／EACTS)指南更新推荐RA

用于狭窄严重的冠状动脉靶血管¨¨17j。

2．5循证获益

大致而言，观察性数据报道RA的通畅率1年

可超过95％，5年可超过90％，10年仍可超过

85％[6。．

比较RA与SVG通畅率的RCT研究中，RAPS

研究和RSVP研究显示5年旁路血管通畅率RA较

SVG更高∞1-32]。另有研究也发现1年通畅率RA

较SVG更高旧3。34 J。但VACSP研究和RAPCO研究

中RA与SVG的1年通畅率相似。35。36 o。多数回顾

性研究显示RA通畅率更佳口7。381。综合荟萃分析

的结果，对于近端狭窄严重的冠状动脉靶血管，RA

比SVG通畅率高旧引。

有RCT证实了RA相较于SVG减少心血管事

件的优势∽4’39 J。大样本的单中心观察性研究均发

现RA使用与更好的远期生存相关㈤。42。，来自中国

人群的数据观察到了类似的结果H3-44]。

RADIAL研究采用池式荟萃分析法整合了6项

“患者个体水平”的RCT数据，比较在LITA—LAD基

础上使用RA与SVG的中远期临床结局，中位随访

5年的结果显示，使用RA显著减少了复合心血管

事件(包括全因死亡、心肌梗死和再次血运重

建)H引，为临床结局的获益提供了潜在的解释。

RA与RITA相比，如果靶血管选择适宜，两者

的通畅率大致相当。RAPCO研究中RA与游离
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RITA的5年通畅率相当旧引。大样本的观察性研究

亦显示RA与RITA的5年通畅率相似H6I。但有观

察性研究提示RITA的通畅率更高H 7I。

目前尚无RCT发现在LITA．LAD基础上使用

RITA与RA的远期生存差异。RAPCO研究的6年

随访结果中，使用RA与RITA的复合心血管事件

(包括全因死亡，心肌梗死和再次血运重建)无差

异。大多数观察性研究报道了两者类似的临床结

局，亦有个别研究提示RITA可能有优势H8。50 J。

循证推荐¨6‘17 o

作为ITA．LAD的补充，对于近端狭窄严重的冠

状动脉靶血管，应当使用RA旁路血管，其通畅率和

临床结果优于SVG(I类推荐，B级证据)。

应当采用“不接触”技术获取RA(I类推荐，C

级证据)。

使用RA旁路血管时，应考虑使用抗痉挛的药

物以减少术中和围术期RA痉挛(II a类推荐，c级

证据)。

三、多支动脉和全动脉冠状动脉旁路移植术

3．I应用现状

MA—CABG是指应用二支或二支以上动脉旁路

血管重建重要或供血范围大的靶血管，同时应用

SVG重建较次要的靶血管，实现多支冠状动脉病变

的血运重建。而TA-CABG进一步强调所有旁路血

管均使用动脉血管材料。虽然MA．CABG的理念早

在上世纪八十年代已被提出，但国内外均尚未普及。

目前MA．CABG的使用比例澳洲接近50％，欧洲约

12％，而在北美约为7％。我国CCSR注册中达

6．3％。而在RCT研究中，MA．CABG使用比例较实

际情况高，SYNTAX研究高达26％E stj，FREEDOM

研究中亦高达2l％。

3．2循证获益

MA—CABG围术期是安全的。STS最新的数据

显示，相较于仅使用LITA—LAD的单支动脉桥CABG

(SA．CABG)，使用BITA的MA．CABG胸骨并发症

确实增加，30天死亡轻微增加；而使用RA的MA．

CABG胸骨并发症与30天死亡均与SA—CABG相

当¨2I。由此，使用BITA需要更谨慎地选择合适的

患者(非胸骨并发症高危)，而使用RA对患者条件

和外科技术的要求较低。

MA．CABG的循证获益大多基于回顾性研究，

尚仅有少数RCT证据。总体而言，这些临床获益出

现在术后中远期(5～7年)。观察性的大样本长期

随访数据提示，相较于SA—CABG，BITA和ITA+RA

的MA．CABG均显著改善远期生存‘5 3I。观察性数

据同样发现，相较于非TA—CABG，TA—CABG远期生

存更好¨4。。中国人群的回顾性队列研究数据再现

了这一趋势，使用RA的MA-CABG与更好的10年

生存和心血管结局相关ⅢJ。RCT证据方面，ART研

究的事后分析(按实际治疗)提示，MA．CABG(BITA

或ITA+RA)显著改善了10年生存"5。。RADIAL

研究证实，使用RA的MA—CABG相较于使用SVG

的SA．CABG，显著减少了5年复合心血管事件(包

括全因死亡、心肌梗死和再次血运重建)[45 J。

MA．CABG的选择取决于患者个体特征和外科

医师的经验。首先，患者应当相对年轻、预期生存时

间较长。回顾性研究证实，70岁以下患者接受MA—

CABG的远期生存优势显著‘5⋯。STS数据库中应用

BITA和RA的中位年龄分别为59岁和61岁。基

于国内人口平均寿命和技术普及程度，大多数专家

认为MA．CABG年龄≤65岁为宜。其次，患者的心

功能良好。再次，左主干和／或多支冠状动脉病变，

冠状动脉靶血管病变严重，远端血管条件良好。其

他考虑因素为患者的合并症。倾向匹配分析提示，

对于三支血管病变、无糖尿病、左心室射血分数>

0．40的患者，TA．CABG的获益尤其显著‘5 7I。此外，

使用Y／T形复合动脉旁路血管，可以进一步实现非

体外循环下“主动脉不接触”的MA—CABG。这对于

主动脉严重钙化的患者尤其有意义，可减少因体外

循环或对主动脉的操作而引起的脑部并发症15 8I。

当然，MA．CABG增加了手术时间和技术难度，对外

科医师是挑战，其结果也与外科医师的经验有关。

循证推荐：

年龄≤65岁、心功能良好、靶血管近端狭窄严

重，远端条件良好的左主干和／或多支冠状动脉病变

患者，应考虑使用多支动脉，甚至全动脉旁路血管

(11 a类推荐，C级证据)。

应根据患者条件、靶血管特征和术者经验综合

考虑，选择第二动脉旁路血管(I类推荐，c级证

据)。
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四、心脏团队

无论欧美还是我国的指南共识均推荐由心脏内

科医师(介入与非介入的)、心脏外科医师和其他辅

助科室医师组成心脏团队共同参与冠心病血运重建

的诊疗和决策。基于循证数据的风险．获益评估，该

团队应该给患者提供所有潜在可能的治疗策略，以

保证患者充分的知情权和选择权。这种“以患者为

中心”的理念要求心脏团队共同进行讨论：(1)回顾

患者的冠状动脉病变的解剖学特征(包括SYNTAX

评分)；(2)回顾影响患者围术期和远期生存的合并

症；(3)给患者提供一整套二级预防的建议；(4)评

估患者的优先需求，比如长期生存、避免心肌梗死或

再次血运重建、心绞痛症状缓解；(5)平衡患者的需

求与治疗手段的侵人性创伤代价，包括术后康复的

时间；(6)考量社会卫生经济学。

因为旁路血管数量、种类和靶血管的选择，会影

响患者CABG术后的生存、并发症和生活质量，所以

使用动脉旁路血管的可行性应当作为心脏团队讨论

血运重建方案的一部分。

其他问题也值得心脏团队讨论：如现在经RA

径路的导管介入操作越来越普及，考虑到这些操作

对RA内皮的损伤和通畅率的潜在影响，应尽量避

免使用导管介入径路后的RA；如果要用则推迟至

少3个月[59-60]。

循证推荐

使用动脉旁路血管的可能性(包括数量、种类

和靶血管的选择)应当作为心脏团队讨论血运重建

方案的一部分(I类推荐，C级证据)。

五、进展与展望

在CABG过去50年的发展历程中，关于如何选

择和使用旁路血管，很多经验已得到循证验证而逐

步成为常规和共识，但依然有更多的未知值得继续

探索。LITA—LAD树立了“金标准”，而第二支旁路

血管的选择，尚缺乏坚实的循证依据。由于回顾性

或观察性研究不可避免的偏移局限，开展RCT研究

是唯一出路。国际多中心的ROMA研究正在开

展∞1I，或许将为这一难题的解决提供更多的循证依

据。在将来的工作中，我们应当(1)参与国际协作，

开展高质量的临床研究；(2)根据患者及其冠状动

脉靶血管特征、中心／术者的经验综合考量旁路血管

的选择；(3)开展各类培训，交流和推广使用动脉旁

路血管相关技术；(4)完善质量控制和评价体系，将

动脉旁路血管使用比例作为关键指标。这样，以期

全面推动我国动脉化CABG的普及和优化。

利益冲突本共识由中国医师协会心血管外科医师分会冠心病学组

发起并组织编写，专家组成员均无利益冲突
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