
　 第 ６３ 卷　 第 ５ 期

　 Ｖｏｌ.６３　 Ｎｏ.５
　 　 　 　 　

山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版)
ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＳＨＡＮＤＯＮＧ ＵＮＩＶＥＲＳＩＴＹ(ＨＥＡＬＴＨ ＳＣＩＥＮＣＥＳ)

　 　 　 　
２０２５ 年 ５ 月　
Ｍａｙ ２０２５　

收稿日期:２０２４￣０７￣２９
通信作者:陈绪军ꎮ Ｅ￣ｍａｉｌ:ｃｈｅｎｓｔａｎ＠ １６３.ｃｏｍ

　 文章编号:１６７１－７５５４(２０２５)０５－００２６－０７　 　 　 ＤＯＩ:１０.６０４０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７１￣７５５４.０.２０２４.０８０５

快通道拔管在全动脉冠脉旁路
移植术的多中心临床效果
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摘要:目的 　 评价全动脉重建( ｔｏｔａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ＴＡＲ) 冠脉旁路移植术( ｃｏｒｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎬ
ＣＡＢＧ)实施快通道拔出气管插管( ｆａｓｔ￣ｔｒａｃｋ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎꎬ ＦＴＥ)的安全与效果ꎮ 方法　 收集 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２４ 年

５ 月 ３４ 所心脏中心进行 ＴＡＲ 患者术后 ＦＴＥ(定义为术后 ６ ｈ 以内拔出气管插管)的临床资料ꎬ对围手术期病例资

料与随访数据等进行分析ꎮ 结果　 ６４０ 例 ＴＡＲ 中ꎬ共有 ２２１ 例患者行 ＦＴＥꎬ其中男 １８０ 例、女 ４１ 例ꎬ年龄(５５.５±
１１.７)岁ꎮ 三支病变 １７１ 例ꎬ双支病变 ５０ 例ꎮ 其中ꎬ左主干病变 ７０ 例ꎮ 术前合并糖尿病 ７５ 例ꎮ ＴＡＲ 均为体外循

环下单纯 ＣＡＢＧ 术ꎬ共取左内乳动脉桥 ２０１ 支、左桡动脉桥 ２２１ 支、右桡动脉桥 ２００ 支、游离右内乳桥 ２１ 支ꎮ 复合

Ｙ 或 Ｔ 型桥 ３１ 支ꎬ单支桥 ６１２ 支ꎮ 远端吻合口(３.３５±０.７)个ꎮ 气管插管时间(３.５±２.７)ｈꎬＩＣＵ 时间(２３.５±１２.９)ｈꎮ
术后住院时间(７.５±３.１)ｄꎮ 手术死亡 １ 例ꎮ 其他病例无再次插管ꎮ １７ 例术中安装主动脉球囊反搏ꎮ 新发房颤

２２ 例ꎬ前臂血肿 １１ 例ꎬ低氧血症 １３ 例ꎬ急性肾功能不全 ６ 例ꎬ均治愈出院ꎮ 无胸骨感染发生ꎮ 随访(５４.３±７.５)个

月ꎬ随访率 ９０.９１％ꎻ同术前相比ꎬ左室射血分数有显著性改善[(６０.０％±５.３％) ｖｓ. (５５.１％±７.３％) ꎬｔ ＝ １１.１６ꎬ Ｐ<
０.００１]ꎬ左室舒张末内径减小[(５１.６±２.２)ｍｍ ｖｓ. (５５.０±７.５)ｍｍꎬ ｔ＝ ９.７７ꎬ Ｐ<０.００１]ꎻ随访期间患者全部存活、无
重要心脑血管血管事件发生ꎮ 结论　 本研究表明 ＦＴＥ 在 ＴＡＲ 中可能安全有效ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｆａｓｔ￣ｔｒａｃｋ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ (ＦＴＥ) ｉｎ ｔｏｔａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａ￣
ｔｉｏｎ (ＴＡＲ) ｉｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ (ＣＡＢＧ) ｂｙ ａ ｍｕｌｔｉ￣ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ａｌｌ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＴＡＲ ｉｎ ３４ ｈｅａｒｔ ｃｅｎｔｅｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ ａｎｄ Ｍａｙ ２０２４ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＴＡＲ ｗｉｔｈ ＦＴＥ (ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｅｘｔｕ￣
ｂａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ) ｗｅｒｅ ｓｔｕｄｉｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｏｆ ６４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＴＡＲꎬ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(１８０ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４１ ｆｅｍａｌｅｓ)ꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ａｇｅ ｏｆ (５５.５±１１.７) ｙｅａｒｓꎬ ｗｈｏ ａｃｃｅｐｔｅｄ ＥＴＥꎬ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅｒｅ
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ｗｅｒｅ １７１ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｒｉｐｌｅ￣ｖｅｓｓｅｌ ａｎｄ ５０ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ￣ｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｗｉｔｈ ７０ ｏｆ ｌｅｆｔ ｍａｉｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ. Ｓｅｖｅｎｔｙ￣ｆｉｖｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＴＡＲ ｂｙ ｏｎ ｐｕｍｐ ＣＡＢＧ. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２０１ ｌｅｆｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ
ａｒｔｅｒｙꎬ ２２１ ｌｅｆｔ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙꎬ ２００ ｒｉｇｈｔ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｉｅｓꎬ ａｎｄ ２１ ｒｉｇｈｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｃｏｎｄｕｉｔｓ ｗｅｒｅ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ ｔｏ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ６１２ ｓｉｎｇｌｅ ａｎｄ ３１ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ Ｙ ｇｒａｆｔｓ. Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｄｉｓｔａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｗａｓ ３.３５±０.７. Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｔｒａｃｈｅａｌ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ＩＣＵ ｓｔａｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗａｓ (３.５±２.７) ｈｏｕｒｓꎬ (２３.５±１２.９) ｈｏｕｒｓ ａｎｄ (７.５±３.１)
ｄａｙｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅａｔｈ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ. Ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ
ｐｕｍｐ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｉｎ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗ￣ｓｅｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎꎬ １１ ｗｉｔｈ ｆｏｒｅａｒｍ ｈｅｍａｔｏｍａꎬ
１３ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｎｄ ６ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ. Ｎｏ ｃｈｅｓｔ ｂｏｎｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｒｅｄ. Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
(５４.３±７.５) ｍｏｎｔｈｓꎬ ｗｉｔｈ ａ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｒａｔｅ ｏｆ ９０.９１％. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ [(６０.０％±５.３％) ｖｓ. (５５.１％±７.３％)ꎬ ｔ ＝ １１.１６ꎬ Ｐ<０.００１] ａｎｄ ａｎ
ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ [(５１.６±２.２)ｍｍ ｖｓ. (５５.０±７.５)ｍｍꎬ ｔ ＝ ９.７７ꎬ Ｐ<０.００１] .
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｒｖｉｖｅｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ＦＴＥ ｉｎ ＴＡＲ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｂｅ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎻ Ｔｏｔａｌ ａｒｔｅｒｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎻ Ｆａｓｔ￣ｔｒａｃｋ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎꎻ Ｍｕｌｔｉ￣ｃｅｎｔｅｒꎻ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ

　 　 加速康复外科(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ＥＲＡＳ) 冠 状 动 脉 旁 路 移 植 术 ( ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎬ ＣＡＢＧ)以其并发症少、恢复快、住
院周期短、患者满意度高ꎬ日益受到业内重视[１￣２]ꎮ
术后快速拔出气管插管( ｆａｓｔ￣ｔｒａｃｋ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎꎬ ＦＴＥ)
是 ＥＲＡＳ 重要内容之一[２￣３]ꎮ 尽管目前尚无统一实

施标准ꎬ但多数研究中 ＦＴＥ 定义为术后 ６ ｈ 拔出气

管插管[２￣３]ꎮ 动脉桥具有围手术期安全、中远期桥

通畅率高、远期生存好等优点ꎬ全动脉冠脉旁路移植

术( ｔｏｔａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ＴＡＲ)已成为国际

上当今 ＣＡＢＧ 的重要发展方向[４￣９]ꎬ在笔者团队以

前的研究中也取得较好的治疗效果[１０￣１１]ꎮ 有关

ＴＡＲ 患者术后实施 ＦＴＥ 罕有报道ꎮ 本文回顾分析

ＴＡＲ 术后 ６ ｈ 内实施 ＦＴＥ 的多中心患者资料ꎬ以期

明确 ＥＴＥ 在 ＴＡＲ 中应用的临床效果ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 研究对象

选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ５ 月我国 ３４ 所医

院的心脏病中心进行 ＴＡＲ 且术后实施 ＦＴＥ 的 ２２１
例患者ꎬ其中ꎬ男 １８０ 例、女 ４１ 例ꎬ年龄 １３~７０(５５.５±
１１.７)岁ꎮ ＥＴＥ 定义为出手术室 ６ ｈ 内拔管ꎮ 本研

究符合«赫尔辛基宣言»的要求ꎬ所有患者术前签署

手术知情同意书ꎮ
纳入标准:①单纯全动脉 ＣＡＢＧ 术ꎻ②冠脉重

度狭窄(左心系统≥７０％ꎬ右冠系统≥８５％)ꎻ③术前

影像学评估证实ꎬ动脉桥没有明显的狭窄及粥样硬

化ꎬ其中桡动脉桥 ( ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙꎬ ＲＡ) 的管径≥
１.５ ｍｍꎬ手掌的尺－桡动脉侧枝循环良好ꎻ④心功能

良好ꎬ左室射血分数 ( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃ￣

ｔｉｏｎꎬ ＬＶＥＦ)≥４５％ꎬ左室舒张末内径≤６.０ ｃｍꎻ⑤肺

功能良好ꎬ没有严重的通气 /换气功能障碍ꎻ⑥术前

肝、肾功能正常ꎻ⑦年龄≤７０ 岁ꎮ
排除标准:①再次手术ꎻ②合并需要手术处理的

瓣膜病ꎻ③术前心、肺、肝、肾功能明显受损ꎻ④高龄

(>７０ 岁)患者ꎮ
入选病例术前均静脉给白蛋白＋口服小剂量利

尿剂 ５ ｄꎬ积极进行呼吸功能锻炼、下床走路ꎮ
１.２　 手术方式

手术均采用同一种质控标准[１０￣１１]ꎬ即同一种手

术方案、同一种技术策略ꎮ
１.２.１　 麻醉及经食道超声

全麻及气管插管ꎬ经股动脉或 ＲＡ 置管行术中

压力监测ꎮ 所有病例均使用经食道心脏超声ꎬ术中

明确瓣膜的病变性质及瓣膜的功能ꎬ各心腔大小及

左室的功能ꎬ心脏复跳后撤离体外循环前ꎬ明确左室

收缩情况ꎮ 止血关胸时停用中长效镇静 /阵痛剂与

肌松剂ꎬ持续泵入短效镇静剂(丙泊酚、右美、瑞芬

太尼)ꎮ
１.２.２　 血管采集

按照文献[１０￣１１]的方法ꎬ原位采集带蒂左内乳

动脉 ( ｌｅｆｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＩＭＡ) 与 ＲＡ
桥ꎮ 经 ＲＡ 造影者ꎬ等待 ２ 周ꎬ常距穿刺点近端 １.０~
１.５ ｃｍ离断 ＲＡꎻ右内乳动脉( ｒｉｇｈｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ
ａｒｔｅｒｙꎬ ＲＩＭＡ)获取同 ＬＩＭＡꎬ为游离带蒂获取ꎬ从第 ３
肋间到远端分叉ꎮ
１.２.３　 ＣＡＢＧ

心脏手术均采用胸骨正中切口ꎬ升主动脉－右心

房插管ꎬ心肌保护采用顺行 ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 停搏液或 ＨＴＫ
液ꎮ 体外循环 ＣＡＢＧ 手术在浅低温下进行ꎬ静脉使
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用全量肝素ꎻＣＡＢＧ 按照文献[１０￣１１]方法进行手

术ꎮ 远端吻合 ７￣０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线ꎬ远端冠状动脉切口

１.０~１.５ ｃｍꎬ确保“脚尖”通过 １.５ ｍｍ 的探条(德国

Ｆｅｈｌｉｎｇ)ꎮ ＲＡ 桥的近端吻合位于升主动脉ꎬ近端吻

合 ６￣０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线ꎮ 体外循环过程中ꎬ保持平均灌注

压 ７０~７５ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ ｋＰａ)左右ꎬ术中常

规进行超滤ꎬ停机时血红蛋白≥１００ ｇ / Ｌ、红细胞压

积≥３０％ꎮ 停机时快速给予血小板 １ 人份快速滴

注ꎬ常规给予鱼精蛋白中和肝素ꎮ 术中给予甲强龙ꎬ
１ ｍｇ / ｋｇꎮ 心包与纵隔放置引流管各 １ 根ꎮ
１.２.４　 血管桥 /靶血管的匹配及抗痉挛策略

优先 ＬＩＭＡ 吻合于左前降支ꎬ左 ＲＡ 常规吻合

于右冠主干或后降支或钝缘支ꎬ右 ＲＡ 常规吻合对

角支 /中间支 /钝缘支ꎮ 如果 ＬＩＭＡ 血流不满意或长

度有限ꎬ将右 ＲＡ 远端吻合于 左前降支ꎬＬＩＭＡ 吻合

于对角支或中间支ꎬ或弃用ꎮ 抗痉挛策略同既往研

究[１０￣１１]:①非接触技术带蒂获取动脉桥ꎬ远端离断

时动脉桥有良好的血流ꎬ局部使用罂粟碱 /肝素溶

液ꎻ②选择直径≥１.５ ｍｍ、远端 ｒｕｎｏｆｆ 好的靶血管吻

合ꎻ③体外循环下手术ꎬ保持吻合口精度、宽大通畅ꎬ
“脚尖”必须通过 １.５ ｍｍ 探条ꎬ弥漫性狭窄需要使

用原位冠脉成型技术ꎻ④远端吻合完成后早期使用

钙离子拮抗剂地尔硫卓与硝酸甘油来扩血管舒张动

脉桥ꎻ⑤保证动脉桥长度适宜ꎬ避免牵拉、成角ꎻ⑥通

过超滤、给小剂量强心药、积极使用主动脉内球囊反

搏装置( ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｓꎬ ＩＡＢＰ)等方式ꎬ
减轻心脏负荷、增加心肌收缩ꎬ维持有效灌注(平均

动脉压 ７０~７５ ｍｍＨｇ)ꎬ严格避免使用血管收缩血管

药物ꎮ
１.２.５　 术后处理

补足容量ꎬ有创平均血压维持 ７０~７５ ｍｍＨｇꎬ泵
入地尔硫卓与硝酸甘油(２４ ~ ４８ ｈ)ꎬ给予少量强心

药物[多巴胺 ３ ~ ５ μｇ / ( ｋｇ􀅰ｍｉｎ) 和 /或肾上腺素

０.０１~０.０５ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]ꎮ 给予低分子肝素ꎬ拔管

６ ｈ 内口服拜阿司匹林 １００ ｍｇꎬ２４~４８ ｈ 后氯吡格雷

口服 ７５ ｍｇꎻ保持胸管通畅ꎬ当胸引量≤２０~３０ ｍＬ / ｈ
且连续持续 １~３ ｈꎬ拔出胸管ꎻ鼓励 ４８~７２ ｈ 内早下

床活动行心脏康复锻炼ꎮ
１.２.６　 拔管指征

基于以往经验[１０￣１１]ꎬ拔管指征主要包括:①当

呼吸机吸入气氧浓度 ４０％ꎬ血气氧分压 ( ＰＯ２ )
≥６５ ｍｍＨｇꎻ②肌力四级ꎻ③胸引量≤２０~３０ ｍＬ / ｈꎬ
连续 １~ ３ ｈꎻ④神志清楚ꎻ⑤正性肌力药物少ꎬ循环

稳定ꎮ
拔管后予以“面罩＋高流量吸氧”ꎬ多雾化咳痰ꎬ

术后如果 ３６ ~ ４８ ｈ 发生低氧血症ꎬ给予甲强龙

(４０ ｍｇ / ｄꎬ连续 ７２ ｈ)或运用无创呼吸机ꎮ
１.２.７　 围手术期观察

围手术期观察常见各种并发症ꎬ并发症的定义

参照文献[１０￣１１]ꎮ
１.２.８　 随访

主要临床终点为主要心脑血管不良事件(ｍａｊｏｒ
ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔꎬ
ＭＡＣＣＥ)ꎬ包含死亡、心肌梗死及卒中ꎮ 次要临床

终点为死亡、心因性死亡、心肌梗死、卒中、靶血管再

次血运重建、纽约心脏病学会 (Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＮＹＨＡ)心功能分级、加拿大心血管病

学会(Ｃａｎａｄｉａｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｏｃｉｅｔｙꎬ ＣＣＳ)心绞痛

分级ꎮ 通过电话、微信ꎬ邮件或门诊随访的方式对患

者进行随访ꎮ 随访内容为上述主要及次要临床终

点ꎮ 术后每 ３~６ 月进行 １ 次随访ꎬ随访者进行心电

图、心脏超声ꎬ以后每年复查 １ 次ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 统计软件ꎮ 符合正态分布的计

量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间手术前后比较采用配对

样本 ｔ 检验ꎮ 计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ组间比较采

用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ Ｐ < ０. ０５ 为差异有统计学

意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 患者一般资料

在 ３４ 所医院的心脏病中心同期共有 ６ ７３０ 例

ＣＡＢＧ 患者中ꎬ其中 ＴＡＲ ６４０ 例ꎮ 在 ６４０ 例患者

中ꎬ共纳入 ＦＴＥ 患者 ２２１ 例ꎬ其中 １３ 岁儿童川崎病

１ 例ꎬ纳入病例的一般情况具体见表 １ꎮ ＴＡＲ 并

ＦＴＥ 占全部 ＴＡＲ 的 ３４.５３％(２２１ / ６４０)ꎮ
表 １　 ＴＡＲ 并 ＦＴＥ 病例患者基本特征(ｎ＝ ２２１)

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＴＡＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＦＴＥ(ｎ＝２２１)
项目 数据

年龄 /岁 ５５.５±１１.７
性别

　 男 １８０(８１.４５)
　 女 ４１(１８.５５)
体质量指数∗ / (ｋｇ / ｍ２) ２８.５±４.２
高血压 ２００(９０.４９)
高血脂 ２１１(９５.４６)
Ⅱ型糖尿病 ７５(３３.９４)
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续表

项目 数据

外周血管疾病 １７(７.６９)
中风史 ６(２.７２)
肾功能减退 ３(１.３６)
长期吸烟病史 １７９(８１)
慢性阻塞性肺疾病 ５(２.２６)
左室舒张末内径∗ / ｍｍ ５５±７.５
左室射血分数∗ ５５.１±７.３
心功能(ＮＹＨＡ 分级ꎬⅡ级以上) １９０(８５.９７)
心绞痛分级(ＣＣＳ 分级ꎬⅢ 级以上) ２０３(９１.８６)
冠脉血管病变

　 三支病变 １７１(７７.３８)
　 双支病变 ５０(２２.６２)
左主干病变(狭窄≥７０％) ５０(２２.６２)
支架内再狭窄 ３３(１４.９３)
急性冠脉综合征 ２７(１４.９３)

　 注:∗以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ其他以 ｎ(％)表示ꎮ

２.２　 手术结果

升主动脉阻断时间 ５４~７７(５７.５±１１.４)ｍｉｎꎬ体外

循环时间 ７９~１１７(１１３.４±１９.２) ｍｉｎꎮ ２２１ 例手术中ꎬ
共取 ＬＩＭＡ ２０１ 支 (吻合于 ＬＡＤ １０９ 支ꎬ对角支

１０ 支、中间支 ２ 支)、左 ＲＡ ２２１ 支(吻合于右冠系统

１２５ 支ꎬ钝缘支 ５５ 支ꎬ对角支 ４０ 支)、右 ＲＡ ２００ 支

(吻合 ＬＡＤ ２０ 支ꎬ回旋支 １７３ 支ꎬ中间支 ７ 支)、
ＲＩＭＡ ３１ 支(吻合于对角支)ꎮ 复合 Ｙ 型动脉桥

３１ 支(均为左冠状动脉系统)ꎬ其余均为单支桥ꎮ 远

端吻合口数 ２ ~ ５(３.３５±０.７)个ꎮ 术中超滤 １ ５００ ~
３ ７００(２ ４４０±７３０)ｍＬꎮ

气管插管时间 １~ ６(３.５±２.７) ｈꎬ其中 １ ｈ 拔管

２４ 例ꎮ 拔管时间 ２０１８ 年为(５.２±０.３７) ｈꎬ以后逐步

加快ꎬ２０２４ 年拔管时间为(１.２４±０.３７)ｈꎬ变化趋势

见图 １ꎮ ＩＣＵ 时间 １２ ~ １１７(２３.５±１２.９)ｈꎬ术后住院

时间 ７~１５(７.５±３.１)ｄꎮ

图 １　 不同年份全动脉冠脉旁路移植术快速拔管时间
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＴＡＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｙｅａｒ

　 　 所有手术病例顺利停机ꎮ １７ 例(７.６９％ꎬ１７ / ２２１)
术中安装 ＩＡＢＰꎬ均为重度左主干病变ꎬ术后均安

全撤离体外循环并于术后 １ ~ ３ ｄ 撤离 ＩＡＢＰꎮ 术

后新发生心房颤动 ２２ 例ꎬ前臂血肿 １１ 例ꎬ术后

左胸腔 出 血 ７ 例 需 要 行 闭 式 引 流ꎬ 低 氧 血 症

１３ 例ꎬ给予无创呼吸机 ５ ~ １２ ｈ 低氧缓解ꎬ急性肾

功能不全 ６ 例(４ 例行持续肾替代治疗) ꎬ均治愈

出院ꎮ
　 　 手术死亡 １ 例(１ / ２２１ꎬ０.４５％)ꎬ于术后 １３ ｄ 死

亡ꎬ死亡原因为术后难治性霉菌性感染并感染性休

克ꎮ 死亡率 ０.４５％(１ / ２２１)低于同期 ３４ 家心脏中心

传统 ＣＡＢＧ(ＬＩＭＡ＋静脉)２.１４％ (１４４ / ６ ７３０)ꎬ但差

异无统计学意义(Ｐ＝ ０.０９３)ꎮ 术后无再次气管插管

病例ꎮ
２.３　 随访

本研究中随访成功定义为能通过通信方式联系

到患者本人能到就近医院复查并提供复查资料ꎮ 随

访 ２~７５(５４.３±７.５)个月ꎬ随访率 ９０.９１％(２００ / ２２０)ꎮ
左室射血分数较术前有显著性改善[(６０.０％±５.３％)
ｖｓ. (５５.１％±７.３％)ꎬｔ＝ １１.１６ꎬＰ<０.００１)]ꎮ左室舒张

末内径较术前减小[(５１.６ ± ２.２) ｍｍ ｖｓ. (５５.０ ±
７.５)ｍｍꎬｔ＝ ９.７７ꎬＰ<０.００１]ꎮ 随访患者全部存活ꎬ
无 ＭＡＣＣＥ 发生ꎮ

３　 讨　 论

３.１　 ＦＴＥ 在 ＴＡＲ 中的意义

ＥＲＡＳ 在 ＣＡＢＧ 受到越来越多的重视ꎬＥＲＡＳ
涉及多学科ꎬ包括手术、麻醉、气管插管、积极康复

训练等[２￣３] ꎮ 研究证明ꎬＦＴＥ 在减少包括呼吸机肺

炎在内的术后严重并发症、降低死亡率、加快住院

周转、减少 ＩＣＵ 与住院周期、提高患者满意度等方

面有重要意义[１￣３] ꎮ 本研究中 ＦＴＥ 患者气管插管

时间 (３.５±２.７) ｈꎬ其中 １ ｈ 拔管 ２４ 例ꎮ ＦＴＥ 需要

多学科协同[２￣３] ꎬ经验积累更重要ꎬ本研究中 ２０１８
年为(５.２±０.３７)ｈꎬ以后逐步加快ꎬ２０２４ 年拔管时

间为(１.２４±０.３７)ｈꎮ 目前 ＦＴＥ 的定义普遍认为是

术后６ ｈ[２] ꎬ最近有研究证实ꎬ可以在更短的时间

内ꎬ如术后 ３ ｈ 内超快气管拔管 ( ｕｌｔｒａ￣ｆａｓｔ￣ｔｒａｃｋ
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎꎬ ＵＦＴＥ) [１２] ꎬ甚至在术后手术室安全拔

管[３] ꎮ 本研究中ꎬ２０２４ 年的拔管时间达到 ＵＦＴＥ
的标准ꎬ相信随着病例积累、研究深入、流程优化

与经验增加ꎬ可以达到部分病例在手术室直接拔

出气管插管ꎮ
ＴＡＲ 具有围手术期安全、中远期桥通畅率高、

远期生存好等优点[５￣９]ꎬ已成为国际上当今 ＣＡＢＧ
的重要发展方向ꎮ 目前有关 ＴＡＲ 实施 ＦＴＥ 在国内

未见文献报道ꎬ本研究可望为减少 ＴＡＲ 术后并发

症、缩短住院时间并加强 ＴＡＲ 患者的周转、节约住
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院医疗成本及医保资源、提高患者的满意度等方面ꎬ
提供新的思路、新的方向ꎮ
３.２　 本研究 ＴＡＲ 实施 ＦＴＥ 的经验

本研究初步结果表明ꎬＴＡＲ 中 ＦＴＥ 是安全的ꎮ
经验及技术策略包括以下几点ꎮ
３.２.１　 病例的良好选择与术前细致准备

本研究病例中均为单纯的 ＣＡＢＧ 术ꎬ不包括合

并其他手术的 ＴＡＲ 术ꎬ左心功能均在 ＬＶＥＦ ０.４５ 以

上ꎬ８５.９７％(１９０ / ２２１)例患者心功能Ⅱ级以上ꎮ 患

者相对年轻ꎬ术前肺、肝、肾功能多正常ꎮ 术前准备

充分ꎬ都经过呼吸功能锻炼、给高蛋白饮食、静脉补

充白蛋白并口服利尿剂 ５ ｄ 以上ꎬ并积极要求进行

下地步行、康复训练ꎮ
３.２.２　 动脉桥的选择与左冠状动脉解剖完全再血

管化 ( ａｎａｔｏｍｉｃ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ
ＡＣＲ)

原位带蒂 ＬＩＭＡ 长度有限ꎬＲＡ 长达 １８~２２ ｃｍꎬ
而且 ＲＡ 的管径比 ＬＩＭＡ 粗ꎬ可以有更好的桥血流ꎬ
足够满足左、右心冠脉靶血管的吻合ꎬ因此本研究共

取带蒂 ＬＩＭＡ ２０１ 支、左 ＲＡ ２２１ 支、右 ＲＡ ２００ 支、
ＲＩＭＡ ２１ 支ꎬ这种技术策略在以前的研究中得到证

实[１０￣１１ꎬ１３]ꎮ 为确保完全再血管化及吻合口精度ꎬ每
一个远端吻合口的 “脚尖” 在打节前必须通过

１.５ ｍｍ的探条ꎬ在以前的研究中也得到证实[１０￣１１ꎬ１３]ꎮ
本研究涉及 ３４ 所医院的心脏病中心ꎬ各中心冠脉外

科发展不一ꎬ时间跨度达 ５ 年ꎬＬＩＭＡ 使用比例偏

低ꎮ 相信随病例积累ꎬ在未来的研究中将会进一步

提高 ＬＩＭＡ 使用比例ꎮ
鉴于左冠状动脉的再血管化对于心功能有重要

意义ꎬ本研究中力争在左冠系统直径 １.５ ｍｍꎬ狭窄

≥７５％的靶血管(包括中间支与对角支)一律进行

完全 血 运 重 建ꎬ 达 到 ＡＣＲꎮ 近 年 研 究 证 实

ＡＣＲ[１４￣１７]常有更好的心功能与中－远期生活质量ꎮ
本研究三支病变 １７１ꎬ双支病变 ５０ 例ꎬ获取动脉桥数

总共为 ６５３ 支ꎬ３１ 例患者获取了 ４ 支动脉桥(ＬＩＭＡ、
ＲＩＭＡ 与左 ＲＡ、右 ＲＡ)ꎬ远端吻合口数 ３.３５±０.７ꎬ达
到 ＡＣＲꎮ 随访结果表明患者平均左室射血分数较

术前有显著性改善、左室舒张末内径较术前减小ꎬ也
说明左冠脉系统 ＡＣＲ 的重要性ꎮ
３.２.３　 体外循环下手术的重要意义

有体外循环的保护ꎬ平均动脉压 ７０ ~ ７５ ｍｍＨｇ
可以持续维持稳定的脑灌注ꎬ避免低灌注导致的脑

卒中ꎬ保证肾灌注ꎬ避免术后急性肾功能不全ꎮ 本研

究中术后未发生苏醒延迟ꎬ顺利拔管也说明体外循

环的重要意义ꎮ 另外ꎬ心肌保护液均采用 ｄｅｌ Ｎｉｄｏ
或 ＨＴＫ 停博液ꎮ ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 停博液含血ꎬ近年来在冠

脉外科广泛使用ꎬ效果良好[１８]ꎮ 利用体外循环可以

积极超滤ꎬ在减少炎性因子及减少心脏(容量)前负

荷、避免低心排、减少对肾上腺素及多巴胺等药物的

使用量、避免使用去甲肾上腺素方面有重要意义ꎬ而
且超滤有利于缓解肺水肿、改善低氧、快速拔管、改
善脑水肿和苏醒[１０￣１１ꎬ１３]ꎮ
３.２.４　 ＩＡＢＰ 的应用

病变严重的冠心病患者ꎬ重度左主干＋三支病

变者在本研究中需要积极考虑准备使用 ＩＡＢＰꎮ
ＩＡＢＰ 可提高心肌灌注压ꎬ减少血管活性药物的使

用ꎬ减少动脉痉挛的发生ꎮ 本研究中ꎬ停机前循环不

稳定者ꎬ１７ 例(７.６９％)术中安装 ＩＡＢＰꎬ术后均顺利

撤离ꎮ
３.２.５　 麻醉药物的使用与管理

术中关胸时停用常见的中长效镇静 /镇痛药

物(包括肌松剂)ꎬ使用短效麻醉剂ꎬ如德布利麻、
右旋嘧啶等ꎮ 体外循环停机后停止使用肌松剂ꎬ
回监护室后立即停止任何镇静剂 /镇痛药物ꎬ均有

利于快速拔管ꎮ 美国胸外科医师协会最新的指南

提示ꎬ术中短效镇静 /镇痛药物的使用对于 ＦＴＥ 尤

为重要[１９] ꎮ
３.２.６　 拔管指征与拔管后的给氧

本研究的拔管指征较宽ꎬ拔管后立即给予高流

量氧疗并进行雾化吸入ꎮ 未发生再次插管ꎬ说明拔

管指征可行ꎮ ７ 例拔管后使用 ３~１５ ｈ 无创呼吸机ꎮ
３.２.７　 止血 /抗凝策略

术后关胸止血 /抗凝策略治疗非常重要ꎮ 多

支动脉桥引流偏多ꎬ在关胸时要严格细致止血ꎮ
动脉桥侧枝多、细小ꎬ容易疏忽ꎬ吻合口大 ( １ ~
１.５ ｃｍ)、边距窄、转机时间偏长ꎬ易渗血ꎮ 在停机

时ꎬ快速滴 １ 人份血小板ꎬ可明显减少术后引流ꎬ
缩短关胸时间ꎬ避免出血 /输血相关并发症(肺、
脑、肾等)ꎮ 建议使用硅塑胸引管(心包纵隔)ꎬ小
心心包积液或填塞ꎮ 依据经验[１０￣１１ꎬ１３] 采取以下策

略:①抗凝早ꎮ 术后 ４ ~ ６ ｈ 内ꎬ使用低分子肝素

(每 １２ ｈ 一次ꎬ连续性 ２ ~ ３ 次)ꎮ ②抗凝强ꎮ 拔管

≤６ ｈꎬ阿司匹林 １００ ｍｇꎻ２４ ｈ 内同时联用波立维

７５ ｍｇꎮ ③抗血小板持久ꎮ 波立维持续 １ 年ꎻ阿司

匹林终身服用ꎮ
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３.２.８　 积极补充胶体、激素ꎬ加强利尿

本研究中ꎬ术后补充足量的白蛋白ꎬ使体内蛋白含

量达到正常水平ꎬ同时给予小剂量利尿剂ꎬ保证７２ ｈ 负

平衡ꎮ 另外ꎬ从术中体外循环开始补充小剂量甲强龙ꎬ
持续７２ ｈꎬ可以明显改善氧合、减少肺水肿ꎬ有利于早拔

管同时避免再次插管ꎮ
３.２.９　 改善动脉桥通畅率、防治动脉桥痉挛

ＴＡＲ 中应积极防治动脉桥痉挛ꎬ为此ꎬ本研究

的策略是[１０￣１１ꎬ２０￣２５]:①在术前选择靶血管时要保证

术中尽量有使竞争血流最小化ꎻ术中操作严格采用

非接触技术ꎬ内乳动脉与 ＲＡ 均为带蒂获取ꎮ ②积

极使用扩血管药物ꎮ 术中复跳后积极静脉泵入钙离

子通道阻滞剂与硝酸甘油ꎬ多巴胺与肾上腺素持续泵

入ꎬ术后 ７２ ｈ 内保持平均动脉压 ７０ ~ ７５ ｍｍＨｇꎻ严
格避免使用去甲肾上腺素等缩血管药物ꎮ ③ＩＡＢＰ
可以改善心肌灌注提高收缩血压 １０ ~ １５ ｍｍＨｇꎬ本
研究中７.６９％重度左主干患者使用了 ＩＡＢＰꎬ对于减

少血管活性药物、预防性动脉痉挛有重要意义ꎻ积极

超滤ꎬ有利于改善心脏前负荷ꎬ减少血管活性药物使

用剂量ꎮ ④术后持续口服 １２ 个月钙离子通道阻滞

剂等ꎮ
３.３　 总结与展望

本研究系国内首次报道 ＴＡＲ 术后 ＥＴＥ 的多

中心研究ꎬ初步结果表明其可能安全有效ꎮ 但尚

存在一些不足之处ꎬ如本研究系回顾性研究、病例

数相对有限、缺乏随机对照、病例多选择年轻心功

能好的患者等ꎮ 相信随着病例的积累ꎬＥＴＥ 的

ＴＡＲ 将会在冠心病患者治疗中发挥越来越重要的
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