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·经验交流·

肥胖患者接受非体外循环冠状动脉旁路移植术 
围手术期安全性分析

刘欢 陆小虎 张石江 王晓伟

【摘要】 目的：探讨肥胖冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）患者接受非体外循环

冠状动脉旁路移植术（OPCAB）的围手术期安全性，为临床治疗提供参考。 方法：回顾

性分析 2018 年 1 月至 2021 年 12 月于南京医科大学第一附属医院接受 OPCAB 手术的肥

胖患者 38 例 [ 体质量指数（BMI）≥30 kg/m2]，随机选择同期行 OPCAB 治疗的 BMI 正

常患者 76 例作为对照组，比较 2 组临床资料，分析术中及术后并发症情况。 结果：肥胖

组左房直径（LAD）、左室舒张末直径（LVDd）、左室舒张功能减退比例显著高于对照组 
（P 均＜0.05），肥胖组术后呼吸机使用时间较对照组有显著延长（P＝0.004），其余手术相关

指标及术后并发症情况的差异均无统计学意义。 结论：OPCAB 术可以安全地用于肥胖冠

心病患者的外科治疗，患者可能面临更长术后插管时间，但并不增加围手术期死亡率及相关

并发症发生率。
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临床工作中，需行外科干预的超重及肥胖冠状

动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）患者占较大比

例。正常体质量指数（BMI）为 18.5～23.9 kg/m2， 
BMI≥30 kg/m2 定义为肥胖。通常认为肥胖患者

在接受心脏手术后会面临许多问题，如手术难度增

加、拔管困难、监护时间延长、切口及肺部感染

率增加等，导致围手术期死亡率增加。但有研究表

明，肥胖患者较正常体质量或低体质量患者在接受

心血管手术后围手术期的死亡率反而更低 [1-2]，这种

现象被称为“肥胖矛盾”[3]，但也有研究不支持这

样的观点 [4-5]，相关结论仍存争议。肥胖冠心病患

者接受非体外循环冠状动脉旁路移植术（OPCAB）

后围手术期安全性仍不明确，本研究将对此进行评

估，为临床提供参考。

1 对象与方法

1.1 研究对象

采用回顾性研究，选取 2018 年 1 月至 2021 年

12 月于南京医科大学第一附属医院接受 OPCAB
治疗的肥胖冠心病患者 38 例作为观察组，其中男

25 例，女 13 例，年龄（62.5±9.7）岁，BMI（31.7± 

1.9）kg/m2。选择同期手术且 BMI 正常的冠心病

患者 76 例为对照组，其中男 54 例，女 22 例，年龄

（63.4±9.6）岁。纳入标准：（1）肥胖组 BMI≥ 

30 kg/m2，对照组 BMI 为 18.5～23.9 kg/m2 ；（2）冠 
状动脉造影诊断为单支或多支冠状动脉严重狭

窄病变，手术指征明确（其中左主干病变狭窄程 
度≥50%，其余血管狭窄程度≥70%）。

排除标准：（1）同期行其他手术（肺占位行肺

切除术，心房颤动行左心耳切除术等）；（2）急性

心肌梗死，近 3 个月内脑梗死或脑出血；（3）未能

顺利完成 OPCAB，术中转体外循环辅助。

1.2 观察指标

通过查阅病历资料，收集患者术前及手术相关

临床资料，比较肥胖组与对照组病史、各项检查、

手术相关指标和术后并发症情况。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 19.0 统计软件对数据进行分析处

理，计量资料以均数 ± 标准差表示，比较采用 t 检
验，计数资料以例数（百分比）表示，比较采用卡

方检验。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。
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2 结果

2.1 基本资料

2 组患者均顺利完成 OPCAB 手术，2 组患者

年龄、性别、纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级、

高血压史、经皮冠状动脉介入术（PCI）史、吸烟

史、饮酒史、脑梗史、肾功能不全、颈内动脉狭窄、

外周血管病变、左室射血分数（LVEF）、室壁运动

障碍、左主干病变、3 支病变等的差异均无统计学

意义（P＞0.05），但肥胖组左房直径（LAD）、左

室舒张末期直径（LVDd）、左室舒张功能减退比

例显著高于对照组，且对照组糖尿病史比例显著高

于肥胖组（P 均＜0.05）。见表 1。

表1 接受OPCAB 2组冠心病患者一般临床指标比较

  项目
肥胖组

（n＝38）
对照组
(n＝76) P

年龄/岁 62.5±9.7 63.4±9.6 0.662

男性/例(%) 25（65.8） 54（71.1） 0.566

BMI/kg·m－2 31.7±1.9 22.1±1.3 ＜0.001

心功能分级/级   2.2±0.6   2.1±0.5 0.716

高血压/例(%) 30（78.9） 53（69.7） 0.297

糖尿病/例(%) 9（23.7） 34（44.7） 0.029

心绞痛史/例(%) 32（84.2） 60（78.9） 0.502

PCI史/例(%) 9（23.7） 11（14.5） 0.223

吸烟史/例(%) 18（47.4） 36（47.4） 1.000

饮酒史/例(%) 9（23.7） 13（17.1） 0.401

脑梗史/例(%) 8（21.1） 13（17.1） 0.608

肾功能不全/例(%) 3（8.9） 6（7.9） 1.000

颈内动脉狭窄/例(%) 4（10.5） 11（14.5） 0.557

外周血管病变/例(%) 6（15.8） 6（7.9） 0.195

LAD/mm 40.8±4.4 35.7±4.7 ＜0.001

LVDd/mm 51.3±6.3 47.3±5.6 0.001

LVEF/% 58.6±9.8 60.3±8.0 0.329

左室舒张功能减退/例(%) 17（44.7） 16（21.1） 0.009

室壁运动障碍/例(%) 9（23.7） 19（25） 0.878

左主干病变/例(%) 5（13.2） 20（26.3） 0.212

3支病变/例(%) 23（60.5） 59（77.6） 0.617

2.2 手术及术后相关临床指标

肥胖组的术后呼吸机使用时间较对照组显著

延长（P＝0.004），其余手术相关指标如手术时间、

术后 24 h 引流量、重症监护时间、术后住院时间

等的差异均无统计学意义。见表 2。
2.3 术后并发症

肥胖组与对照组在术后切口感染、肺部感染、

输血、透析治疗、主动脉内球囊反搏（IABP）植

入等并发症的发生率及围手术期死亡率的差异均

无统计学意义。肥胖组和对照组分别有 4 例和 
3 例患者因术后并发症抢救无效死亡。见表 2。

表2 接受OPCAB 2组冠心病患者手术相关临床指标 

及手术并发症比较 

项目 肥胖组（n＝38） 对照组(n＝76) P

搭桥数目/支 3.6±1.1 3.5±1.0 0.896

手术时间/min 265.9±47.4 249.1±47.9 0.078

术后24 h引流/mL 430.7±247.5 533.7±271.3 0.052

呼吸机时间/h 64.4±48.4 43.3±30.5 0.004

重症监护时间/d 5.5±3.8 4.0±5.1 0.122

住院时间/d 10.5±3.9 9.5±3.9 0.221

术后输血/例(%) 15（39.5） 20（26.3） 0.151

切口感染/例（%） 0（0） 2（2.6） 0.552

肺部感染/例(%) 6（15.8） 9（11.8） 0.247

透析治疗/例(%) 2（5.3） 6（7.9） 0.604

IABP治疗/例(%) 3（7.9） 5（6.6） 0.736

死亡/例(%) 4（10.5） 3（3.9） 0.168

3 讨论
随着中国经济发展，人们的生活方式发生巨大

转变，肥胖发生率也逐年攀升 [6]。肥胖与心血管疾

病，尤其是冠心病的关系密切 [7]。肥胖患者由于血

流动力学异常以及伴发的高血压、冠心病等疾病，

可能出现心脏形态学的改变，主要包括左室壁增

厚、左室扩大以及心脏表面脂肪增加 [8]。这些改

变可能影响心脏功能，如肥胖相关的左室肥大是心

脏收缩和舒张功能障碍的重要危险因素 [9]。本研

究中肥胖组患者心脏大小（LAD、LVDd）显著高

于对照组，虽然 2 组 LVEF 的差异无统计学意义，但

肥胖组左室舒张功能减退比例更高。肥胖可能增

加 2 型糖尿病的发病风险，但本研究中对照组糖尿

病患病比例显著高于肥胖组。我们认为这样的结

果并不代表肥胖患者糖尿病发病率低，反而揭示了

肥胖人群即使不合并糖尿病，也比正常 BMI 人群更

易患严重冠心病。对于肥胖患者，除了需关注代谢

综合征相关疾病，也应重视冠心病的预防及筛查。
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本研究中肥胖组患者术后呼吸机使用时间较

对照组显著延长，其余手术及术后并发症及围手术

期死亡率差异均无统计学意义。有研究显示肥胖

患者行冠状动脉旁路移植术（CABG）后肺部相关

并发症发生率增加，肥胖相关的病理生理改变可能

延迟术后脱机拔管，如腹部及胸部过多的脂肪组织

可能会限制肺部通气过程 [10]，进而增加胸壁负荷及

呼吸做功，同时降低功能残气量（FRC），FRC 的

降低可导致气道关闭及肺不张，造成术后拔管时间

延长及肺部相关并发症 [11-12]。研究显示，BMI 每
增加 5 kg/m2，患者 FRC 降低 5%～15%，术后使用

镇静及肌松药可能进一步降低 FRC。肥胖患者术

前应加强呼吸功能锻炼及围手术期呼吸管理，气

管插管拔除后适度止痛治疗等措施可能降低肺部

相关并发症的发生风险。也有研究显示，肥胖患者

施行 CABG 后早期给予较高呼气终末正压（8 cm 
H2O）可取得较好的肺保护效果 [13]。

肥胖冠心病患者由于皮下脂肪层较厚，无论是

从胸部或是上、下肢取桥血管，切口部位较易出现

脂肪液化、感染等情况。研究显示，深部胸骨切口

感染发生率与 BMI 呈正相关 [14]。术前细致的备皮

和消毒、围手术期抗生素应用以及良好的缝合操

作可降低此类问题的发生率。本研究对于肥胖患

者上、下肢切口均皮下放置硅胶引流管，同时利用

倒刺线行连续缝合，未出现切口感染患者。也有研

究表明对肥胖患者采用双乳内动脉行 CABG 安全

有效 [15]，同时采用骨骼化获取乳内动脉的操作可能

降低患者胸骨相关并发症风险 [16]，但仍需更多临床

研究证实。

肥胖患者术中可以观察到心脏表面脂肪分

布较多，部分患者靶血管埋于脂肪层下，增加吻合

难度及出血风险。由于肥胖患者左心室偏大，行

OPCAB 操作更加困难。一些临床研究显示，肥胖

患者接受 CABG 术后早期死亡率与正常体质量患

者差异无统计学意义 [17]，甚至肥胖患者接受 CABG
术后围手术期死亡率反而更低 [18]，但更长期的随访

表明这种现象可能会逆转，可能的原因为肥胖患者

心血管代谢疾病的进展更快，影响远期生存率 [19]。

有研究发现重度肥胖（BMI≥40 kg/m2）是 CABG
术后死亡率增加的独立危险因素 [20]。本研究结果

显示肥胖患者围手术期死亡率和并发症发生率并

没有显著增加，但患者最大 BMI 仅为 36.9 kg/m2， 
未纳入重度肥胖患者，相关结论仍需更大样本量、

更长时间的随访证实。
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