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·临床研究·

比较获取不同乳内动脉行不停搏冠状动脉 
旁路移植术的早期效果

房磊 曹向戎 王丕杉 金琪琳 孟祥宽 王坡

【摘要】 目的：比较骨骼化乳内动脉（IMA）与带蒂 IMA 行不停搏冠状动脉旁路移植术

（OPCABG）后的早期临床效果。 方法：选取 2020 年 10 月至 2022 年 4 月首都医科大学大

兴教学医院 110 例单纯行胸骨正中切口的 OPCABG 患者，搭桥方式均为左侧 IMA 与前降支

吻合。其中男性 81 例，女性 29 例，平均年龄（58.6±8.7）岁。根据术中 IMA 获取情况，分

为骨骼化 IMA 组（54 例）和带蒂 IMA 组（56 例）。比较 2 组 IMA 获取时间、住院时间、

吻合后血管流速、术后引流量、术后第 2 天 C 反应蛋白、胸部切口感染、胸骨哆开等情况。 结

果：与带蒂 IMA 组比较，骨骼化 IMA 组吻合后桥血管流速更快 [（73.56±40.16）mL/min 
对（58.26±33.27）mL/min]，获取时间更长 [（31.6±7.8）min 对（24.3±8.1）min]，术后总

引流量更少 [（428.6±318.7）mL 对（541.7±332.5）mL]，2 组比较差异有统计学意义（P＜ 

0.05）。2 组术后第 2 天 C 反应蛋白、胸部切口感染、胸骨哆开及住院时间等差异无统计学

意义。OPCABG 后平均随访 15 个月，2 组主要不良心脑血管事件发生率、乳内动脉桥通畅

率、大隐静脉桥通畅率的差异无统计学意义。 结论：获取骨骼化 IMA 比带蒂 IMA 时间长，

难度高，但术后桥血管血流更好，动脉桥更长，可序贯弥漫病变前降支，且术后总引流量更少，

骨骼化 IMA 在 OPCABG 中应用早期疗效满意。

【关键词】  冠状动脉旁路移植术；冠状动脉粥样硬化性心脏病；乳内动脉

doi: 10.3969/j.issn.1673-6583.2024.03.014

To compare the early effects of off-pump coronary artery bypass grafting with different 
internal mammary arteries  FANG Lei1, CAO Xiangrong2, WANG Pishan1, JIN Qilin1, MENG 
Xiangkuan1, WANG Po1. 1. Department of Cardiac Surgery, Capital Medical University Daxing 
Teaching Hospital，Beijing 102600; 2. Department of Cardiac Surgery, Beijing Institute of Heart, Lung 
and Blood Vessel Diseases, Beijing Anzhen Hospital, Capital Medical Unwersity, Beijing  100029，
China

【Abstract】  Objective: To compare and analyze the application effect of obtaining 
skeletonized or pedicled internal mammary artery (IMA) in off-pump coronary artery bypass 
grafting (OPCABG).  Methods: 110 patients who underwent OPCABG were enrolled in the 
trialfrom October 2020 to April 2022. Of the 110 participated patients, 81 were male, 29 were 
female, with an average age of 58.6±8.7. Patients were divided into skeletonized group (n＝54) 
and pedicled group (n＝56) according to the intraoperative IMA acquisition. All patients were 
harvested LIMAs when they underwent OPCABG from median thoracic incision. LIMAs were 
anastomosised to the left anterior descending artery.The time of artery acquisition, hospital stay, 
postoperative flow, postoperative drainage, c-reactive protein (CRP), chest incision infection and 
sternum dehiscence were compared between the two groups.  Results: The blood flow of internal 
mammary bridge in the skeletonized group was significantly higher than that in the pedicled 
group (73.56±40.16) mL/min vs.(58.26±33.27) mL/min, P＜0.05, and the IMA acquisition 
time in the skeletonized IMA group was significantly longer than that in the pedicled IMA group 
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（31.6±7.8) min vs.(24.3±8.1) min, P＜0.05. The biood flow of IMA in the skeletonized 
group was better than that in the pedicled group (428.6±318.7) mL vs. (541.7±332.5) mL,  
P＜0.05）. while the c-reactive protein, chest wound infection, sternum dehiscence and hospital 
stay were not statistically significant. In 15 months of follow-up after surgery. There was no 
significant difference in MACCE events, patency rate of internal mammary artery bridge and 
great saphenous vein bridge between the two groups.  Conclusion: Compared with obtaining 
the pedicled internal mammary artery, it is more difficult to obtain the skeletonized IMA. In 
the skeletonized group, the blood flow of the IMA bridge is better, the skeletonized internal 
mammary artery bridge is longer, and the anterior descending branch of the lesion can be diffused 
in sequence, and the skeletonized IMA had less total drainage. The skeletonized IMA has a 
satisfactory effect in the early outcomes of OPCABG.

【Key words】  Coronary artery bypass grafting;Coronary atherosclerotic heart disease; 
Internal mammary artery

冠状动脉粥样硬化性心脏病患者行不停搏冠

状动脉旁路移植术（OPCABG）逐年增多，乳内动

脉（IMA）是最可靠的移植材料，具有良好的远期

通畅性，目前 IMA 与冠状动脉前降支吻合成为桥

血管通路的“金标准”[1-2]。在 IMA 的获取方式上，

分为传统的带蒂 IMA 和骨骼化 IMA。与传统带蒂

IMA 相比，骨骼化 IMA 可微创获取，减少了对胸

壁组织的破坏和术后胸骨疼痛及胸骨感染的发生，

且长度更长、可序贯前降支弥漫性病变 [3-5]。IMA
的获取在冠状动脉旁路移植术（CABG）中尤为

重要，本研究对比分析骨骼化 IMA 与带蒂 IMA 在

OPCABG 的早期临床效果。

1 对象与方法
1.1 研究对象

回顾性分析 2020 年 10 月至 2022 年 4 月首

都医科大学大兴教学医院 110 例单纯行正中开胸

OPCABG 的患者，纳入标准：（1）冠状动脉造影及

心脏彩色多普勒超声显示符合单纯行OPCABG者；

（2）术前锁骨下动脉及 IMA 超声心动图显示锁骨

下动脉及 IMA 完整通畅，无血管狭窄；（3）纽约心

脏病协会（NYHA）心功能分级Ⅱ～Ⅲ级；（4）年 
龄 38～80 岁。排除标准：（1）行急诊手术者； 

（2）合并有肝肾功能不全、其他外科心脏手术史、

精神病史者；（3）左室射血分数（LVEF）＜35%
者。54 例患者使用骨骼化 IMA，56 例使用带蒂

IMA。其中 IMA 的获取均由同一术者完成。本

研究经医院伦理委员会批准（批号：20230630KY- 
1-31）。
1.2 手术方式

110 例 OPCABG 患者均采用胸部正中切口。

正中开胸后打开胸骨并解剖胸骨后组织，完善骨髓

腔及胸骨切口缘止血。使用 IMA 撑开器抬高对侧

胸骨，仔细观察 IMA 走行及搏动。IMA 分离范围

上至锁骨下静脉水平，下至剑突 IMA 分叉后。获

取带蒂 IMA 采用电刀（30J）沿 IMA 床纵向切开

胸内筋膜，从胸骨中下部开始将 IMA 及其周围结

缔组织及血管（乳内静脉、筋膜、脂肪组织等）

一同剥离胸骨。获取骨骼化 IMA 采用小频率电刀

（15J），使用无损伤镊子打开胸骨中下部筋膜，充分

暴露 IMA 与乳内静脉（IMV），将 IMV 向上挑开与

IMA 分离，并沿胸骨上下游离，IMA 分支充分游离

后使用钛夹分离以减少损伤及血肿。IMV 在近胸

骨柄处与 IMA 呈“X”型交叉状态，需仔细分离。

2 组患者均行充分肝素化后超锋利离断远端 IMA，

评估流量及搏动情况，并用喷洒罂粟碱溶液的纱布

包裹备用。2 组取材均为左侧 IMA，行左侧乳内动

脉 - 冠状动脉左前降支（LIMA-LAD）吻合。2 组

桥血管吻合顺序相同，静脉桥顺行序贯吻合远端靶

血管时，序贯吻合顺序依次为对角支、钝缘支、回

旋支终末支、左室后支、后降支，中间各血管吻合

采用大隐静脉与冠状动脉的侧 - 侧吻合，最末端采

用大隐静脉与冠状动脉的端 - 侧吻合。术后即刻使

用流量仪测量 IMA 血流速度和搏动指数（PI）。
1.3 统计学分析

统计方法采用 SPSS 20.0 统计软件分析，正态

分布计量资料以均数 ± 标准差表示，非正态分布

计量资料采用中位数（四分位数间距）表示。2 组

间比较采用独立样本 t 检验或非参数检验。计数资

料采用频数（百分率）表示，比较采用卡方检验。

P＜0.05 为差异有统计学意义。
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2 结果
2.1 2组临床资料的比较

骨骼化 IMA 组与带蒂 IMA 组术前临床资料

比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

见表 1。
2.2 2组患者术前超声检测IMA条件比较

骨骼化 IMA 组和带蒂 IMA 组患者术前血

管彩色多普勒超声检测 IMA 内径分别为 （0.21± 

0.03）cm 和（0.21±0.02）cm，骨 骼 化 IMA 组

IMA 流速（78.67±17.8）cm/s，带蒂 IMA 组 IMA
流速为（77.83±19.6）cm/s。心脏超声心动图检测

骨骼化 IMA 组 LVEF 为（58.7±8.2）%，带蒂 IMA
组 LVEF 为（59.2±9.2）%。2 组比较差异均无统

计学意义（P＞0.05）。

表1 2组患者术前临床资料

项目 骨骼化IMA组（n＝54） 带蒂IMA组（n＝56） P

年龄/岁 58.3±5.6 60.1±8.9 0.719

男性/例(%) 43（79.6） 38（67.9） 0.216

BMI/kg·m-2 25.7±2.3 26.6±3.7 0.467

饮酒/例(%) 12（22.2） 13（23.2） 0.586

高血压/例(%) 25（46.3） 30（53.6） 0.373

心肌梗死病史/例(%) 3（5.6） 6（10.7） 0.067

高脂血症/例(%) 26（48.1） 32（57.1） 0.193

糖尿病/例(%) 18（33.3） 20（35.7） 0.548

合并脑血管病/例(%) 4（7.4） 2（3.6） 0.192

术前PCI史/例(%) 5（9.3） 3（5.4） 0.627

左主干病变/例(%) 3（5.6） 5（8.9） 0.193

注：BMI为体质量指数；PCI为经皮冠状动脉介入治疗

2.3 2组患者术中情况比较

骨骼化 IMA 组术中远端吻合口数略多于带蒂

IMA 组，2 组 PI 比较差异无统计学意义。骨骼化

IMA 组术中 IMA 桥血管流速快于带蒂 IMA 组，且

获取 LIMA 时间长于带蒂 IMA 组，2 组比较差异

有统计学意义（P＜0.05）。见表 2。

表2 2组患者围手术期情况比较

项目 骨骼化IMA组（n＝54） 带蒂IMA组（n＝56） P

远端吻合口数/个   3.63±0.67   3.39±0.68 0.568

吻合后IMA流速/mL·min-1 73.56±40.16 58.26±33.27 0.011

PI/cm·s-1   2.15±0.67   2.26±0.59 0.437

获取LIMA时间/min   31.6±7.8   24.3±8.1 ＜0.001

手术时长/h     4.9±0.5     4.9±0.6 0.736

2.4 术后患者情况

骨骼化 IMA 组患者术后总引流量少于带蒂

IMA 组，2 组差异有统计学意义（P＜0.05）。而 
2 组重症监护室（ICU）治疗时间和总住院时间比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。术后第 2 天

C 反应蛋白水平、胸部切口感染、胸骨哆开等方

面差异均无统计学意义。见表 3。

表3 2组患者术后早期情况比较

项目 骨骼化IMA组（n＝54） 带蒂IMA组（n＝56） P

术后总引流量/mL 428.6±318.7 541.7±332.5 0.013

术后第2天C反应蛋白/mg·L-1 32.47±11.83 35.26±13.69 0.626

胸部切口感染/例(%) 2（3.7） 3（5.4） 0.217

胸骨哆开/例(%) 1（1.9） 1（1.8） 0.853

ICU治疗时间/d 1.21±0.36 1.20±0.38 0.896

总住院时间/d 11.5±2.9 11.3±3.8 0.743
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随访采用门诊预约方式及电话、微信，术后平

均随访 15 个月，无死亡病例，所有患者心绞痛症状

缓解、心功能均较术前改善，活动量增加时也无明

显不适。2 组主要不良心脑血管事件（MACCE）
发生率、乳内动脉桥通畅率、大隐静脉桥通畅率

的差异无统计学意义。见表 4。

表4 2组患者术后随访情况比较/%（例）

项目
骨骼化IMA组
（n＝54）

带蒂IMA组
（n＝56） P

MACCE发生率 3.7（2） 5.4（3） 0.217

乳内动脉桥通畅率 98.1（53） 98.2（55） 0.853

大隐静脉桥通畅率 98.1（53） 96.4（54） 0.366

3 讨论
在 CABG 桥血管选材上，IMA 与桡动脉及

大隐静脉相比，有着天然优势，血管直径与冠状动

脉匹配，且均为动脉血管，研究表明 IMA 桥血管拥

有较好的早、中、远期通畅率 [6]。IMA 的获取在

CABG 中尤为重要。微创及无损伤概念提出后，获

取血管材料更加精准。由于 IMA 管壁主要依靠管

腔内弥散滋养，骨骼化 IMA 可以在无外周滋养血管

的情况下仍然保持其自身血管结构和功能完整性，

且有研究发现骨骼化 IMA 和带蒂 IMA 的血管内

皮依赖的舒张功能差异无统计学意义 [7-8]。有研究

认为骨骼化 IMA 组术后胸部伤口感染、胸骨疼痛、

住院时间以及肺功能保护等方面均优于带蒂 IMA 
组 [9]。还有研究认为骨骼化 IMA 容易损伤动脉，

诱发出血、血肿及夹层等不良血管事件，但与带蒂

IMA 组相比，术后的桥血管早、中期通畅率及远期

临床效果差异无统计学意义 [10]。

本研究发现，CABG 后即刻应用流量仪测量

桥血管流速，骨骼化 IMA 组高于带蒂 IMA 组，这

可能与骨骼化 IMA 可获得更大的吻合口径、更清

楚的吻合切面、更短的行程连接冠状动脉相关，理

论上可获得的更小压力衰减和更大前向动能，在

与自身冠状动脉血流对抗时有优势，可避免竞争

血流的发生，进而获得更大的正向血流。Mannacio
等 [11] 研究表明，骨骼化 IMA 与冠状动脉吻合前

后的血流流速均高于带蒂 IMA，并且骨骼化 IMA
组患者围手术期血液肌钙蛋白的释放量明显少于

带蒂 IMA 组。肌钙蛋白是患者围手术期不良心

血管事件的重要预测指标 [12]。本研究发现骨骼

化 IMA 获取长度更长，多项临床研究显示在相同

的游离范围内骨骼化 LIMA 比带蒂 LIMA 平均

长 3 cm[13-14]，原因可能是骨骼化去除了周围筋膜

组织的束缚，使得 LIMA 变得“更直”，可自身序

贯冠状动脉前降支的弥漫性病变，使其充分再血

管化，再配合桡动脉序贯吻合，可实现桥血管全动 
脉化。

CABG 中获取桥血管 IMA 作为移植血管会

使胸骨血供减少，增加术后胸部伤口及胸骨感染的

风险。而获取骨骼化 IMA 时，可在开胸后更微创

的处理胸骨后结缔组织及伴随血管。获取骨骼化

IMA 可以保护其周围血管组织的完整性，从而减少

术后胸骨出血量、胸骨疼痛程度、胸部切口感染，

加快病程恢复 [15-16]。然而，有学者发现骨骼化 IMA
组 CABG 患者术后 1 年 IMA 桥血管的狭窄率较高，

且可能增加不良心血管事件发生率，导致患者术后

生活质量下降，但该研究未对患者信息进行收集并

且未明确具体手术方式 [17-18]。获取 IMA 时血管损

伤风险增加，获取骨骼化 IMA 能够肉眼识别损伤

部位，并早期采取补救措施，这对 CABG 后远期诊

疗策略有积极意义。还有 meta 分析显示，骨骼化

IMA 组与带蒂 IMA 组的早、中期通畅率相似 [19-20]。 
本研究显示 2 种方法获取 IMA 行 OPCABG 后患

者心绞痛症状缓解、心功能均较术前改善，活动量

增加而无明显不适。同时，在比较 2 种 IMA 获取

方式的优劣性时，也需考虑术者的手术经验这一

影响因素。骨骼化 IMA 的获取，需要更严格遵循

“无接触”原则，避免牵拉损伤和电刀热量扩散造

成 IMA 不可逆损伤。此外，因骨骼化 IMA 全程分

支及管壁清晰可见，利于检查桥血管质量，能够避

免分支止血不确切而出现术后再出血需要二次开

胸治疗，或出现血肿或夹层影响远期通畅率。若获

取时发现血肿，需迅速打开外膜减压，并使用纱布

止血，仔细判断是存在细小分支出血还是动脉壁损

伤，细小分支可以钛夹止血，若动脉壁严重损伤导

致血肿将使血管流量受限，应该弃用。

本研究发现与获取带蒂 IMA 相比，获取骨骼

化 IMA 的难度更大，获取时间较长，但其总手术时

间差异不大。骨骼化 IMA 组术后桥血管流速更快，

且桥血管更长，可序贯前降支的弥漫病变，术后总

引流量更少，在 OPCABG 中使用骨骼化 IMA 早期

疗效满意。

本研究为单中心回顾性研究，且样本量较小，
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早期 IMA 获取方式主要为带蒂 IMA，后期主要以

骨骼 IMA 为主，可能对结果产生偏倚，为了明确骨

骼化 IMA 对 OPCABG 患者术后血管通畅率的影

响，仍需进一步研究。
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