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微创冠状动脉旁路移植术的现状和展望
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【摘要】 冠状动脉旁路移植术（CABG）是治疗冠状动脉粥样硬化性心脏病左主干及复

杂冠状动脉病变的有效方法。经典的 CABG 需要胸骨正中切开、体外循环和心脏冷停搏，

手术创伤会带来一定的并发症。微创 CABG（如非体外循环、小切口、机器人辅助、杂交等）

的临床应用越来越广泛，并取得显著疗效。该文介绍微创 CABG 的国内外现状及进展。
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冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是全

球发病率和病死率最高的心血管疾病 [1]。据中国心

血管健康与疾病报告，2022 年我国心血管病现患

人数约 3.3 亿，其中冠心病患者约 1 139 万 [2]。临

床研究表明，与单纯药物治疗相比，心肌血运重建

对冠心病患者的疗效更为确切 [3]。目前主要的心

肌血运重建方式有冠状动脉旁路移植术（CABG）

和经皮冠状动脉介入治疗（PCI）[4]。CABG 远期

生存率高，主要不良心血管事件发生率低，再次血

运重建率低，因此在治疗冠状动脉左主干、复杂多

支病变，合并糖尿病和心脏收缩功能降低的患者中

占主导地位 [5]。

自 20 世纪 80 年代开始，各类微创技术逐渐出

现在 CABG 领域中，包括非体外循环不停搏、小切

口、胸腔镜和机器人辅助、杂交等技术，目标为保

证获得与传统 CABG 相似吻合质量的同时，减少手

术并发症的发生率和死亡率，实现术后快速康复。

1 微创CABG概述
CABG 的手术创伤主要与体外循环有关，其次

为胸骨正中切开 [6]。虽然体外循环和心脏冷停搏

可以使心脏静止，提供无血的手术视野，但是体外

循环手术时人体血液和非生物管道接触可激活补

体系统，导致全身炎症反应，最终造成重要器官损 
伤 [7]。肝素化和长时间体外循环消耗凝血因子可

以引起出血并发症。心肌缺血再灌注损伤可导致

低心排综合征。胸骨切口感染也是心脏术后严重

并发症之一，发生纵膈感染后死亡率极高 [8]。

微创 CABG 主要采用正中切口下的非体外循

环心脏不停搏、小切口下的体外循环或者非体外循

环。近年来临床上开展的微创 CABG 主要包括非

体外循环冠状动脉旁路移植术（OPCABG）、微创

小切口直视下冠状动脉旁路移植术（MIDCABG）、

微创多支冠状动脉旁路移植术（MICS-CABG）、全

腔镜机器人辅助冠状动脉旁路移植术（TECABG）、

杂交技术（HCR）。

2 OPCABG
Kolesov 于 1964 年首次在搏动的心脏上进行

乳内动脉 - 冠状动脉吻合术，但并未得到重视 [9]。

直到 1985 年 Buffolo 等 [10] 在正中切口、非体外循

环心脏不停搏下完成冠状动脉多支血管病变的血

运重建，才推动了这一技术的发展。此手术优点在

于避免了体外循环，尤其适用于体外循环高风险患

者，如高龄、肾功能不全、慢性阻塞性肺疾病、主

动脉硬化、凝血功能障碍等患者，但仍不能避免胸

骨正中切开 [11]。

OPCAB 可以降低围手术期手术死亡率和严重

并发症发生率。Neumann 等 [12] 研究发现，相比于

传统 CABG，OPCABG 可显著降低围手术期心肌

梗死、低心排综合征、脑卒中发病率，以及术后早

期死亡率。Kowalewski 等 [13] 的 1 项纳入 100 个研

究、共 19 192 例患者的 meta 分析表明，OPCABG
与传统 CABG 相比，可显著降低围手术期脑卒中发

生率（OR＝0.72，95%CI：0.56～0.92，P＝0.009）。
OPCABG 远期疗效和血管通畅率与常规体

外 循 环 CABG 相 当。CORONARY 临 床 对 照 试

验纳入约 4 700 例患者，OPCABG 组和体外循

环 CABG 组术后 30 d 主要不良心脑血管事件
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（MACCE）发生率（9.8% 对 10.3%，P＝0.59）、术

后 5 年 MACCE 事件发生率（1.7% 对 1.6%，P＝ 

0.81）差异均无统计学意义。但在术后 30 d 内，

OPCABG 组再次血运重建率大于 CABG 组（0.7%
对 0.2%，P＝0.01），随访 5 年，2 组患者再次血运

重建率差异无统计学意义 [14]。Benedetto 等 [15] 研

究发现，术后随访 5 年，OPCABG 组与传统 CABG
组的生存率（8.9% 对 8.3%，P＝0.35）和 MACCE
事件发生率（14.3% 对 13.8%，P＝0.65）差异无

统计学意义。2022 年发布的 ROOBY 试验 [16] 的

10 年随访结果表明，OPCABG 组的 10 年死亡率

为 34.2%（n＝378），CABG 组为 31.1%（n＝342）
（RR＝1.05，95%CI ：0.99～1.11，P＝0.12），2 组

主要及次要终点事件发生率差异无统计学意义。

另 1 项研究结果显示，平均随访（6.7±1.7）年，

OPCABG 与传统 CABG 的移植血管通畅率差异无

统计学意义（87.4% 对 88.9%，P＝0.527）[17]。

3 MIDCABG
MIDCABG 是通过左胸第四肋间小切口完成

左侧乳内动脉和左前降支直接吻合的微创技术，

1994 年由 Benetti 等 [18] 率先完成。由于采用乳内

动脉，MIDCABG 的远期疗效优于 PCI。Patel 等 [19] 

在长达 9 年的随访中发现，接受 MIDCABG 的患

者与接受 PCI 二代药物洗脱支架植入的患者相比，

生存率差异无统计学意义，但 MIDCABG 组较 PCI
组有更低的再次血运重建率。Davierwala 等 [20]

对 2 667 例接受 MIDCAB 手术的患者进行远期随

访，发现患者术后 10 年、15 年、20 年的生存率为

（77.7±0.9）%、（66.1±1.2）%、（55.6±1.6）%。

与 OPCAB 相比，MIDCABG 的创伤更小。韩

增强等 [21] 发现，接受 MIDCABG 的患者与接受

OPCABG 的患者相比，术后输血量少，肌钙蛋白Ⅰ峰

值更低，呼吸机使用时间和重症监护病房（ICU）停

留时间更短，创伤小，出血少，术后恢复快。然而，由

于 MIDCABG 的手术视野小，手术空间狭小且手术

要求严格，吻合口质量及能否达到常规正中胸骨切

开术的疗效一直是临床关注的焦点。Florisson 等 [22]

研究发现，MIDCABG 与 OPCABG 的早期和中期

死亡率相似。与 OPCABG 相比，MIDCABG 的不

完全血运重建、靶血管闭塞率及重复血运重建的风

险更大。2021 年发布的 1 项随访时间长达 20 年的

研究表明，与全胸骨切开组相比，MIDCAB 组住院

时间明显较短，输血率、心脏相关事件和全因事件

发生率较低，1 年、5 年、10 年、15 年、20 年生存

率分别为 100%、95%、90%、83%、70%[23]。

4 MICS-CABG
MICS-CABG 是通过左胸小切口完成多支冠

状动脉血运重建的手术方式。McGinn 等 [24] 纳入 
450 例 MICS-CABG 患者，部分患者重建旁路血管

达 4 支，证明了 MICS-CABG 的安全性和可行性。

MICS-CABG 手术指证与 OPCABG 类似，绝对禁忌

证包括血流动力学不稳定、急诊手术、严重漏斗

胸及肺部疾病，相对禁忌证包括左锁骨下动脉明显

狭窄、血液透析患者伴有左侧手臂动静脉瘘、二

次手术、过度肥胖、严重左室功能不全等。

有研究报道，MICS-CABG 手术创伤小，可避

免胸骨切开等后续可能出现的并发症，住院费用较

低，住院时间较短 [25]。Teman 等 [26] 将 MICS-CABG
与传统 CABG 患者进行 1 ︰ 2 的倾向性评分匹配，

发现 CABG 组较 MICS-CABG 组围手术期输血率

更高，术后 ICU 滞留时间、总住院时间更长，住院

费用更高。Guida 等 [27] 纳入 2 528 例患者进行双

向队列研究，发现 MICS-CABG 平均重建旁路血管

数（2.8±0.9）支，术后 30 d 内死亡率为 1.0%，1 年、

5 年、10 年 生 存 率 分 别 98.8%、93.6%、69.1%。

Zhang 等 [28] 对 186 例 患 者 行 MICS-CABG 并 完

善冠状动脉 CT 血管成像（CTA），CTA 示血管

总通畅率可达 96.3%。宫一宸等 [29] 评估了 244 例 
行 MICS-CABG 患者的桥血管通畅率，术后早期复

查造影示血管旁路总体通畅率为 96.1%，前降支旁

路通畅率为 98.6%。以上研究表明，MICS-CABG
安全、有效，是可代替传统 CABG 的手术方法。

MICS-CABG 与 CABG 的回顾性队列研究较少，仅

有的研究中病例较少，且缺乏中远期结果。由于冠

心病患者绝大多数为左主干和多支血管病变，因此

MICS-CABG 应用前景广泛，其中远期结果尚需更

多的前瞻性随机对照队列研究来证实。

5 机器人辅助CABG
机器人辅助 CABG 包括机器人辅助直视

CABG（RA-MIDCABG）及全腔镜机器人辅助

CABG（TECABG）。RA-MIDCABG 是通过达芬奇

机器来获取乳内动脉，再由人工经左胸小切口、于

心脏不停搏直视下完成靶血管的吻合。TECABG
通过机器人全程完成单支或者多支冠状动脉旁路

移植手术，包括进行乳内动脉的获取、心包切开术

和血管吻合口缝合，实现最大程度的微创化。
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早期 TECABG 在心脏停搏下完成，用于治

疗左前降支单支病变，目前多在不停搏下完成，用

于治疗多支血管病变，而且可结合血管自动吻合

装置，大大缩短手术时间，适用于低风险患者 [30]。

1998 年 Mohr 等 [31] 完成首例机器人辅助 CABG，

尝试对 5 例患者进行左侧乳内动脉 - 左前降支吻

合，其中 2 例于术中转 MIDCABG，另外 3 例患者

的乳内动脉获取及靶血管的吻合均由机器人完成。

Balkhy 等 [32]、Jegaden 等 [33] 报道 TECABG 的 3 年

生存率分别为 96.0% 和 95.5%。Balkhy 等 [34] 报

道 544 例接受 TECABG 的患者围手术期死亡率

为 0.9%，早期桥血管通畅率为 97.0%，术后 38 个月

死亡率为 2.7%，避免 MACCE 发生率为 92.5%，显

示出较好的中期随访结果。机器人辅助 CABG 在

减少手术创伤及促进术后恢复方面占有优势，尤其

在高危患者中，机器人辅助 CABG 可减少围手术

期的疼痛，与传统的胸骨切开术相比，机器人辅助

CABG 可显著减少患者的康复时间。机器人辅助

CABG 缺点为缺乏触觉反馈体系，手术设备昂贵，

手术成本高，学习曲线较长，需要对手术外科医生

和整个手术团队进行规范化的长期培训，不利于广

泛开展。

6 HCR
1996 年 Angelini 等 [35] 提 出 HCR 的 概 念，

该技术结合了 MIDCABG 和 PCI 的优势。目前，

MIDCABG 可作为高风险多支血管病变患者冠状

动脉血运重建 HCR 的第一阶段。2022 年发布中

国冠状动脉杂交血运重建专家共识 [36] 推荐，进行

HCR 前应采用多种危险分层和评分系统，如美国

胸外科医师协会（STS）评分、欧洲心脏手术风

险评估系统（EuroScore Ⅱ）评分、SYNTAX 评

分、SYNTAX Ⅱ评分、全球急性冠状动脉事件注

册研究（GRACE）评分、中国 CABG 评分系统

（Sinoscore）、CRUSADE 评分等，对 HCR 患者进

行全面评估，且手术方案的制定必须由心内科及心

外科医生组成的团队对患者影像学资料（冠状动

脉造影、CTA 等）进行充分评估后决定。

POL-MIDES 研究 [37] 表明，HCR 组（n＝98）
与 CABG 组（n＝102）患者术后随访 1、5 年的

MACCE 发生率和死亡率差异无统计学意义。国内

1 项研究对 OPCABG 患者和 HCR 患者进行 151 ︰

151 的倾向性评分匹配，发现 HCR 组围手术期输血

率（23.8% 对 53.0%）、新发心房颤动率（5.3% 对

15.2%）较低，机械通气时间（15 h 对 17 h）、总住

院时间（19 d 对 22 d）较短，在 20 个月的中位随

访期间，2 组的累积 MACCE 发生率相似（15.9%
对 14.0%）[38]。Yu 等 [39] 的荟萃分析纳入 18 项研究，

其中包括 3 项随机对照试验和 15 项观察性研究，

发现 HCR 组 MACCE 发生率在围手术期、短期

（30 d～1 年）、中期（1～5 年）和长期（5 年及以

上）随访中与 CABG 组差异无统计学意义。HCR
组患者在围手术期、短期和中期随访中死亡率与

CABG 组相似，但在长期随访中死亡率低于 CABG
组。HCR 组在围手术期、短期及中期随访中再次

血运重建率较 CABG 组高。阜外医院沈刘忠等 [40]

对 141 例一站式 HCR 患者与 141 例 PCI 和 141 例

CABG 患者进行对比研究，随访 5 年发现，HCR
组 MACCE 发生率低于 PCI 组，但与 CABG 组相

比差异无统计学意义。3 组患者根据 SYNTAX 和

EuroSCORE Ⅱ评分进行低危、中危及高危亚组分

析，发现在 EuroSCORE Ⅱ评分为高危的患者中，

HCR 组 MACCE 发生率均低于 CABG 组和 PCI
组，在 SYNTAX 评分为高危的患者中，HCR 组

MACCE 发生率低于 PCI 组，但与 CABG 组的差异

无统计学意义。目前多数医院尚未配备复合手术

室，缺少统一的 HCR 策略标准，围手术期的抗栓策

略尚不确定，治疗策略及适应证尚需临床前瞻性和

大规模多中心随机研究验证。

7 小结
近 20 年来，微创 CABG 在国内外以不同的形

式开展，从起初的 OPCABG 到 MIDCABG、再到

TECABG、HCR 和目前的 MICS-CABG，心脏外科

医生在保证血运重建效果和手术安全性的前提下，

通过微创治疗减少手术创伤及手术并发症，提高患

者远期生存和生活质量，并通过临床研究为微创

CABG 的推广提供循证依据。
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