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　　【摘要】　目的：探讨非ＳＴ段抬高型急性心肌梗死（ＮＳＴＥＭＩ）患者行非体外循环下

冠状动脉旁路移植术（ＯＰＣＡＢ）的时机选择。　方法：回顾性分析我院心脏外科２００９年

５月至２０１５年５月完成的２６１例行ＯＰＣＡＢ的ＮＳＴＥＭＩ患者资料，按术前心肌肌钙蛋白

Ｉ（ｃＴｎＩ）水平分为两组。Ａ组ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ／ｍＬ（狀＝１０３），Ｂ组ｃＴｎＩ≤０．１５ｎｇ／ｍＬ

（狀＝１５８），比较两组患者手术时间、血流动力学参数、术后住院时间及术后并发症等情

况。　结果：术后３０ｄ内Ａ组死亡４例（３．９％），Ｂ组死亡２例（１．３％），两组比较无统计

学差异（犘＞０．０５）。多因素分析提示高龄、术前ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ／ｍＬ、ＮＳＴＥＭＩ后１０ｄ内

手术为术后３０ｄ内主要心脑血管不良事件（ＭＡＣＣＥｓ）发生的独立危险因素（犘＜０．０５）。

　结论：为减少术后ＭＡＣＣＥｓ事件的发生，建议于发生ＮＳＴＥＭＩ１０ｄ后，且ｃＴｎＩ降至

０．１５ｎｇ／ｍＬ以下时行ＯＰＣＡＢ术。
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　　非体外循环下冠状动脉旁路移植术（ＯＰＣＡＢ） 是治疗冠状动脉粥样硬化性心脏病的主要方法之

一。研究表明，急性冠脉综合征（ＡＣＳ）是冠状动脉

旁路移植术（ＣＡＢＧ）的独立危险因素，其术后死亡

率较高［１２］。治疗 ＳＴ 段抬高型急性心肌梗死
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（ＳＴＥＭＩ）的最佳方案是急诊经皮冠状动脉介入术

（ＰＣＩ）或溶栓治疗。但对于ＮＳＴＥＭＩ目前还没有

明确的证据表明行ＰＣＩ或ＯＰＣＡＢ临床疗效的优

劣。２０１４年的临床指南也未明确ＮＳＴＥＭＩ患者行

ＯＰＣＡＢ的时机
［３］。本回顾性研究的目的是探讨

ＮＳＴＥＭＩ患者行ＯＰＣＡＢ适当的手术时机。

１　对象与方法

１．１　研究对象

选取２００９年５月至２０１５年５月由同一组医师

完成的２６１例ＯＰＣＡＢ患者，均于ＮＳＴＥＭＩ后３０ｄ

内行ＯＰＣＡＢ，不合并瓣膜、主动脉等其他手术。有

研究表明，心肌肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）０．１５ｎｇ／ｍＬ可作

为心肌损伤严重程度的分界点［４］。故按术前ｃＴｎＩ

水平将患者分为两组，Ａ组ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ／ｍＬ

（狀＝１０３），Ｂ组ｃＴｎＩ≤０．１５ｎｇ／ｍＬ（狀＝１５８）。两组

术前常规使用阿司匹林、β受体阻滞剂、低分子肝

素、硝酸酯类等药物。心功能差者给予正性肌力药

物维持血流动力学稳定。

１．２　手术方法

全麻后于胸骨正中切开，游离左乳内动脉及大

隐静脉备用。将患者心率控制在６０次／ｍｉｎ左右，

给予０．８～１．０ｍｇ／ｋｇ肝素，将活化凝血时间

（ＡＣＴ）控制在２８０ｓ以上，每３０ｍｉｎ复查ＡＣＴ，必

要时追加肝素。探查病变血管，用Ｍｅｔｒｏｎｉｃ公司八

爪鱼固定器固定靶血管位置，纵行切开目标冠状动

脉前壁，用尖刀挑开靶血管并置入分流栓。先吻合

前降支以缓解左心室缺血，再序贯吻合其他目标血

管。乳内动脉及静脉吻合口均采用７０ｐｒｏｌｅｎｅ缝线

连续缝合。通过调整体位、使用血管活性药物以维

持血流动力学稳定。记录手术时间、治疗经过、术

后监护、并发症、术后住院时间及恢复情况等。并

发症包括新发肾功能不全、肺部感染以及主要心脑

血管不良事件（ＭＡＣＣＥｓ）。ＭＡＣＣＥｓ定义为心源

性死亡、非致死性心肌梗死和脑卒中。

１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２２．０软件处理临床数据。连续性

变量采用独立样本狋检验；分类变量采用Ｐｅａｒｓｏｎ

卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验；多因素分析采用

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结果

２．１　一般临床资料比较

Ａ组１０３例患者中男性８６例（８３．５％），平均年

龄（７０．２±９．７）岁；Ｂ组１５８例患者中男性１３９例

（８８％），平均年龄（６９．６±９．１）岁。除术前主动脉内

球囊反搏置入（１６例对７例）、肌酸激酶及其同工酶

［（２．４５±２．７１）ｎｇ／ｍＬ对（１．７２±１．１６）ｎｇ／ｍＬ］与

ｃＴｎＩ［（０．５２±０．５３）ｎｇ／ｍＬ对（０．０９±０．０３）ｎｇ／ｍＬ］

差异有统计学意义外（犘＜０．０５），患者的性别构成、

年龄、体质量指数、吸烟史、既往ＰＣＩ、术前心律失

常、ＥＵＲＯＳＣＯＲＥⅡ、心功能等指标均无统计学差

异（犘均＞０．０５）。

２．２　术后转归

２６１例患者均成功接受ＯＰＣＡＢ术。Ａ组与Ｂ

组除围术期心肌梗死有统计学差异外，总手术时

间、术中旁路血管流量、搏动指数（ＰＩ）、术后呼吸机

辅助时间、ＩＣＵ时间以及术后住院时间等均无统计

学差异（犘＞０．０５）。全组病例均在非体外循环下完

成手术，无中转体外循环。２６１例患者总体死亡

６例（２．３％），其中Ａ组死亡４例（３．９％），Ｂ组死亡

２例（１．３％），二者无统计学差异（犘＝０．３３９）。

ＮＳＴＥＭＩ后１０ｄ内行手术死亡４例（４．３％），１０ｄ

后行手术死亡２例（１．１９％，犘＝０．２４）。全组术后

ＭＡＣＣＥｓ事件发生３２例（１２．３％），其中 Ａ 组

ＭＡＣＣＥｓ事件发生２１例（２０．４％），Ｂ组 ＭＡＣＣＥｓ

事件发生１１例（７．０％，犘＝０．００１）。ＮＳＴＥＭＩ后

１０ｄ内行ＭＡＣＣＥｓ事件发生１９例（２０．４３％），１０ｄ

后ＭＡＣＣＥｓ事件发生１３例（７．７４％，犘＝０．００３）。

多因素分析示：高龄、术前ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ／ｍＬ、

ＮＳＴＥＭＩ后１０ｄ内手术为术后３０ｄＭＡＣＣＥｓ事

件发生的独立危险因素（见表１）。

表１　术后３０犱犕犃犆犆犈狊事件发生的多因素分析

项目 是（狀＝３２） 否（狀＝２２９） ＯＲ（９５％ＣＩ） 犘值

年龄／岁 ７３．３±９．４ ６９．４±９．２ １．２０５（１．０７２～１．３５３） ０．００２

女性／例 （％） ４（１２．５） ３２（１４．０） １．０９９（０．３５５～３．４０８） ０．８７

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２４．５±３．５ ２４．２±２．９ １．１７８（０．３４５～４．０２３） ０．７９３

吸烟史／例 （％） １３（４０．６） １３１（５７．２） ０．６０７（０．２６１～１．４１５） ０．２４８

ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ·ｍＬ－１／例 （％） １８（５６．３） ８５（３７．１） ５．１１５（１．３５５～１９．３１３） ０．０１６

心律失常史／例 （％） １２（３７．５） １７（７．４） １．４３５（０．４８６～４．２４２） １．４３５

既往ＰＣＩ史／例 （％） １１（３４．４） １８（７．９） １．７２６（０．５３８～５．５３５） １．７２６

ＮＳＴＥＭＩ后１０ｄ内手术／例 （％） ２３（７１．９） ７０（３０．６） ４．４２１（１．１２１～１７．４３４） ０．０３４
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３　讨论

ＮＳＴＥＭＩ以多支血管病变为主，且多为不完全

闭塞病变。过早地进行手术，患者术后并发症及死

亡率高。然而，延迟手术有再次心肌梗死的风险。

虽然目前心肌保护与麻醉的技术有很大的提

高［５７］，但急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者行ＣＡＢＧ死亡

率仍较高。一项多中心的回顾性研究纳入了４４３６５例

ＡＭＩ行ＣＡＢＧ的患者，结果表明ＡＭＩ后行手术治

疗的时间窗越长，死亡率越低［８］。Ａｓｓｍａｎｎ等
［９］纳入

３４７５例ＡＭＩ患者行回顾性分析，按手术时间将患者

分为发病后６ｈ～１ｄ、２～３ｄ、４～１０ｄ、１１～２０ｄ、２１～

３０ｄ、３０ｄ以后等６组，结果表明在ＡＭＩ发病１０ｄ后

行ＣＡＢＧ的患者死亡率明显低于１０ｄ内手术的患

者。本研究表明，与发生ＮＳＴＥＭＩ１０ｄ后手术的患

者相比，ＮＳＴＥＭＩ后１０ｄ内行ＯＰＣＡＢ的患者虽然住

院期间内死亡率无差异（犘＞０．０５），但是术后

ＭＡＣＣＥｓ事件较高，有统计学差异（犘＜０．０５）。

ｃＴｎＩ对ＡＣＳ的危险度分级具有重要价值
［１０］，

是心肌损伤最具特异性的指标［１１１３］。本研究发现，

术前ｃＴｎＩ值＞０．１５ｎｇ／ｍＬ者行ＯＰＣＡＢ术发生

ＭＡＣＣＥｓ事件明显高于术前ｃＴｎＩ≤０．１５ｎｇ／ｍＬ

患者。Ｔｈｉｅｌｍａｎｎ等
［１４］根据术前ｃＴｎＩ的水平将

１４０５例患者分为３组：ｃＴｎＩ＜０．１０ｎｇ／ｍＬ组；

０．１０ｎｇ／ｍＬ≤ｃＴｎＩ≤１．１５ｎｇ／ｍＬ 组；ｃＴｎＩ＞

１．１５ｎｇ／ｍＬ组。结果表明ｃＴｎＩ＞１．１５ｎｇ／ｍＬ患

者低心排的发生率以及术后死亡率最高。ＮＳＴＥＭＩ

患者ｃＴｎＩ＞０．１５ｎｇ／ｍＬ时行手术治疗风险高，因

此时心肌组织损伤仍较大。行ＯＰＣＡＢ治疗时，心

脏处于跳动状态，对此心肌组织的耗氧量较大。

主动脉球囊反搏（ＩＡＢＰ）可以有效降低心脏后

负荷，降低心肌耗氧量，增加心排量［１５］。急性心肌

梗死因心肌发生严重的缺血坏死，常导致左心室功

能不全。当梗死面积达到一定程度，则左心室功能

抑制，每搏量降低，充盈压升高。左心室每搏量明

显下降，使主动脉压降低致冠状动脉血液灌注减

少，加重心肌缺血［１６］。因此，我们在术前常规对患

者的全身状况及手术风险进行评估，手术风险高的

患者术前常规置入ＩＡＢＰ。

综上所述，ＮＳＴＥＭＩ患者行 ＯＰＣＡＢ疗效满

意。为提高患者的手术成功率，减少患者术后不良

心血管事件的发生，应于ｃＴｎＩ≤０．１５ｎｇ／ｍＬ，且在

ＮＳＴＥＭＩ１０ｄ后进行手术，并综合考虑患者的年龄

等因素。
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中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自然科学基金会

关于印发《发表学术论文“五不准”》的通知
科协发组字〔２０１５〕９８号

　　近年来，我国科技事业取得了长足的发展，在学术期刊发表论文数量大幅增长，质量显著提升。在取得成绩的同时，也暴

露出一些问题。今年发生多起国内部分科技工作者在国际学术期刊发表论文被撤稿事件，对我国科技界的国际声誉带来极其

恶劣的影响。为弘扬科学精神，加强科学道德和学风建设，抵制学术不端行为，端正学风，维护风清气正的良好学术生态环境，

重申和明确科技工作者在发表学术论文过程中的科学道德行为规范，中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、

自然科学基金会共同研究制定了《发表学术论文“五不准”》。根据中央领导意见，现将《发表学术论文“五不准”》印发给你们，

请遵照执行。

各有关单位要组织深入学习、广泛宣传，结合实际制定和完善相关规定，建立学术不端行为调查处理机制，进一步改革完

善科技评价体系，为科技工作者创新创业提供良好的政策和环境保障；要采取切实有效的措施对被撤稿作者开展调查，对违反

“五不准”的行为视情节作出严肃处理，并将处理结果报上级主管部门备案。广大科技工作者应加强道德自律，共同遵守“五不

准”，认真开展自查，发现存在违反“五不准”的行为要主动申请撤稿，坚决抵制“第三方”学术不端行为。各全国学会（协会、研

究会）要发挥科学共同体作用，做好教育引导，捍卫学术尊严，维护良好学风。

中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自然科学基金会将加强沟通协调和联合行动，落实“五不准”，督

促有关单位对撤稿事件进行调查处理，逐步建立科研行为严重失信记录制度和黑名单信息共享机制，推动科技评价体系改革，

规范科研诚信管理，维护科技工作者合法权益。

中国科协 教育部 科技部

卫生计生委 中科院 工程院

自然科学基金会

２０１５年１１月２３日

发表学术论文“五不准”

　　１．不准由“第三方”代写论文。科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。

２．不准由“第三方”代投论文。科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，

坚决抵制“第三方”提供论文代投服务。

３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅

限于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。

４．不准提供虚假同行评审人信息。科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、

联系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。

５．不准违反论文署名规范。所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论

文起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术

贡献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。

本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写而

由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。
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