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АННОТАЦИЯ
Актуальность. В настоящее время тактика лечения пациентов со стенозом ствола левой коронарной артерии 

(стЛКА) и острым коронарным синдромом (ОКС) является весьма спорной, в связи с чем одной из ключевых проблем 
является выбор оптимальных сроков коронарного шунтирования (КШ) у данной группы пациентов .

Цель. Провести анализ различных сроков реваскуляризации миокарда методом КШ на работающем сердце 
у пациентов со стЛКА и ОКС . 

Материал и методы. Проведен проспективный анализ лечения 112 пациентов со стЛКА (>50%) и наличием 
ОКС . Пациенты разделены на 3 группы в зависимости от сроков оперативного лечения: до 7 сут после возникновения 
ОКС – 18 пациентов (16,1%), от 8 до 14 сут – 38 (33,9%), позднее 14 сут – 56 (50%) . Среднее время ОКС – КШ в общей 
группе составило 15 сут . Группы были сопоставимы по основным предоперационным показателям, за исключением 
шкалы EuroSCORE II и GRACE, которые преобладали при ранних сроках КШ . 

Результаты. Наличие субокклюзии стЛКА (стеноз > 90%) в сочетании с ангинозным синдромом в покое 
наблюдалось более чем у половины пациентов при сроках операции до 7 сут (56%, p = 0,019) . Время операции, 
кровопотеря по дренажам, количество сут в реанимации, время искусственной вентиляции легких, использование 
вазопрессорной поддержки статистически не различались . Индекс реваскуляризации был выше при операциях 
в сроки до 7 сут по сравнению со второй группой (от 8 до 14 сут) – 2,33 ± 0,59 против 1,89 ± 0,65, p = 0,02 . При оценке 
динамики функциональных показателей миокарда отмечен больший прирост фракции выброса в первой группе 
по сравнению с третьей после операции, p = 0,036 . При оценке конечно-диастолического объема левого желудочка 
выявлено его среднее уменьшение на 16, 14 и 8,5 мл соответственно, без значимых различий между группами . 
Внутригоспитальная летальность была самой высокой в 3 группе и составила 5,4%, во второй группе 2,6% . Летальных 
исходов при операции до 7 сут выявлено не было, p > 0,05 . 

Заключение. Раннее КШ в сроки до 7 сут имеет схожие ближайшие результаты по сравнению с отсроченным 
и позволяет значительно улучшить сократительную способность сердца у пациентов с ОКС и стенозом стЛКА . 

Ключевые слова: поражение ствола левой коронарной артерии; острый коронарный синдром; коронарное 
шунтирование на работающем сердце; ишемическая болезнь сердца
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The treatment strategies of patients with stenosis of the left main coronary artery (LMCA) and acute 

coronary syndrome (ACS) is being debated . One of the key problems is the selection of the optimal time for coronary artery 
bypass surgery (CABS) in these patients . 

AIM: To analyze different periods of revascularization of the myocardium by CABS on a working heart in patients with 
LMCA stenosis and ACS . 

MATERIALS AND METHODS: A prospective analysis of treatment of 112 patients with LMCA stenosis (> 50%) and ACS  
was performed . Patients were divided to three groups depending on the time of surgical treatment: up to 7 days after 
occurrence of ACS, 18 (16 .1%, group 1) patients; 8–14 days, 38 (33 .9%, group 2) patients; > 14 days, 56 (50%, group 3) 
patients . The average time of ACS-CABS in all patients was 15 days . The groups were comparable in terms of the main 
preoperative parameters, except for EuroSCORE II and GRACE scale that were predominant in the early periods of CABS .

RESULTS: LMCA subocclusion (stenosis > 90%) with coexistence of anginal syndrome at rest was observed in more  
than half of patients with surgery up to 7 days (56%, p = 0 .019) . The surgery duration, blood loss through drains, number of 
days in the resuscitation unit, duration of artificial lung ventilation, and use of vasopressor support were not significantly 
different . The revascularization index was higher in surgeries conducted within 7 days than in surgeries performed within 
8–14 days (2 .33 ± 0 .59 versus 1 .89 ± 0 .65, p = 0 .02) . The evaluation of the dynamics of the functional parameters of the 
myocardium showed a greater increase in ejection fraction in group 1 when compared with group 3 after surgery (p = 0 .036) . 
In the evaluation of the end-diastolic volume of the left ventricle, the average reductions were 16 mL, 14 mL, and 8 .5 mL, 
respectively, without any significant differences among the groups . The rate of intrahospital lethality was highest in group 3 
( .4%), followed by group 2 (2 .6%) . No fatal outcomes were noted in surgeries conducted in up to 7 days (p > 0 .050) . 

CONCLUSION: Early CABS performed up to 7 days have similar immediate results to delayed ones and considerably 
improves the contractile ability of the myocardium in patients with ACS and LMCA stenosis .

Keywords: lesion of the left main coronary artery; acute coronary syndrome; coronary artery bypass surgery on a working 
heart; coronary heart disease
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左冠状动脉主干狭窄及急急性冠状动脉综合征患者冠

状动脉搭桥手术的最佳时机的研究

Il’ya N . Staroverov1, 2, Ivan N . Staroverov1, Stanislav O . Churakov1, 2,  
Oksana M . Lonchakova1, 2

1 Yaroslavl Regional Clinical Hospital, Yaroslavl, Russian Federation; 
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研究现实性：目前，对于左冠状动脉主干狭窄（stLCA）及急性冠状动脉综合征（ACS）

患者的治疗策略存在很大争议，因此该组患者冠状动脉搭桥手术（CB）的最佳时机选择是关

键问题之一。

目的：分析左冠状动脉主干狭窄和急性冠状动脉综合征患者在工作心脏行冠状动脉搭桥

术后心肌再血运的不同情况。

材料与方法：对112例左冠状动脉主干狭窄（>50%）并伴有急性冠状动脉综合征的患者

进行了前瞻性分析。根据手术时机将患者分为三组：急性冠脉综合征发生后7天内为18例

（16.1%），8—14天内为38例（33.9%），14天后为56例（50%）。普通组急性冠状动脉综合

征—冠状动脉搭桥手术平均时间为15天。两组在主要的术前指标上具有可比性，但在冠状动

脉搭桥手术早期盛行的EuroSCORE II和GRACE量表除外。

结果：超过一半的患者在术后7天出现左冠状动脉主干狭窄（狭窄> 90%）引起的闭锁，

并在休息时出现心绞痛综合征（56%，p=0.019）。手术时间、引流失血量、重症监护天数、

人工肺通气时间、加压药物支持的使用没有统计学差异。与第二组（从8到14天）相比，手

术7天内血运重建指数更高：2.33±0.59比1.89±0.65，p=0.02。在评估心肌功能参数的动

态变化时，第一组心肌射血分数明显高于第三组，p=0.036。在评估左心室舒张末期容积

（EDV）时，其平均下降分别为16 ml、14 ml和8.5 ml，各组间无显著差异。第三组院内死

亡率最高，为5.4%，第二组为2.6%。术后7天无致命结果，p>0.05。

结论：在急性冠状动脉综合征和左冠状动脉主干狭窄的患者中，早期冠状动脉搭桥手术

长达7天与延迟手术相比有相似的即时效果，并能显著改善心脏收缩力。

关键词：左冠状动脉主干病变；急性冠状动脉综合征；无心脏病上进行冠状动脉搭桥手术；

冠心病
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研究现实性
左冠状动脉主干狭窄（stLCA）超过50%，绝

对是心肌血管重建术的指征。对于SYNTAX评分为
0—22（证据级IA）和23—32（证据级IIA）的患
者，使用药物涂层支架治疗左冠状动脉狭窄是一
个很好的选择。当冠状动脉病变严重，SYNTAX评
分33分及以上时，选择冠状动脉搭桥手术（CB）。

在选择冠状动脉搭桥手术作为急性冠状动脉
综合征血运重建方法后，出现了关于手术治疗时
机的问题。大量需要进行直接心肌血运重建术的
急性冠状动脉综合征患者往往没有在最佳时间进
行充分的心肌血运重建术。根据ACTION记录，在
急性冠状动脉综合征中，没有ST段抬高的冠状动
脉搭桥手术约占11%[3]。在这个记录中，40%的左
冠状动脉主干狭窄和/或三支病变的患者接受了冠
状动脉搭桥手术，40%接受了经皮冠状动脉介入治
疗，20%没有接受血管重建。保守策略通常会使死
亡风险增加3—3.5倍。因此，计划进行冠状动脉
搭桥手术，但由于保守策略而未进行手术的患者
的院内死亡率达到20%。

急诊冠状动脉搭桥手术的主要适应症是持续心
肌缺血、心源性休克、心肌梗死（MI）机械性并
发症、冠状动脉介入治疗（PCI）无效[1]。另一方
面，对于急性冠状动脉综合征和冠状动脉床多血管
损伤的稳定患者是否需要进行紧急冠状动脉搭桥手
术，这一组患者的处理策略存在很大争议[4]。有
研究表明，在病情稳定的患者中，延迟手术可以降
低院内死亡率[5]。然而，在等待血运重建期间，往
往存在临床恶化、缺血进展的风险，从而导致不良
后果[6]。因此，对于急性冠状动脉综合征、冠状动
脉床多支血管损伤及左冠状动脉主干狭窄的稳定患
者，选择最佳的手术治疗条件是关键问题之一。

研究目的是确定左冠状动脉主干狭窄和急性
冠状动脉综合征患者在无心脏病上进行冠状动脉
搭桥手术的最佳时机。

材料与方法
对2012年1月至2019年12月Yaroslavl 

Regional Clinical Hospital心脏外科收治的
112例急性冠状动脉综合征合并左冠状动脉主干
狭窄患者的手术治疗进行前瞻性分析。

该研究得到了Yaroslavl State Medical University
地方伦理委员会的批准（2019年9月26日第33号议定

书）。患者给予书面知情同意参加临床试验。
在本研究中，18例（16.1%）患者在急性冠脉

综合征发生后7天内对工作心脏进行冠状动脉搭
桥手术，8—14天为38例（33.9%），14天后为56
例（50%）。根据冠状动脉床损伤程度、心绞痛
综合征严重程度以及GRACE评分指标，单独确定
手术时机。在高危人群（GRACE评分总和大于140
分），冠状动脉搭桥手术时间最长为7天。中度
风险（109—140分），患者在冠状动脉床严重受
损以及在休息时早期梗死后心绞痛时接受冠状动
脉搭桥手术长达7天。病情稳定，休息时无绞痛
综合征，心肌坏死标志物无增加，患者接受手术
8—14天。GRACE评分中风险较低（小于108分）
，患者在同一住院时间内手术时间超过14天。普
通组冠状动脉搭桥术平均时间为15.4±6.9天。

纳入标准：左冠状动脉主干狭窄50%以上并损
伤其他冠状动脉，存在急性冠状动脉综合征且ST
段抬高达28天，年龄小于80岁。

排除标准：存在需要手术矫正的后天性和先
天性心脏缺陷，射血分数（EF）小于30%，心源
性休克，机械并发症心肌梗死。

在评估临床和人口学指标时，年龄、性别和伴
随病理均无显著差异，但高血压除外，高血压在14
天以上组较8—14天组常见（p<0.05）。手术治疗早
期EuroSCORE II指标有增加的趋势，第一组与第三
组之间有显著差异。EuroSCORE II的中位数分别为
4.1、（或）3.5%和2.7%。GRACE量表评分为136、108
、95分，各组间差异有统计学意义（p<0.0001）。
值得注意的是，与第一组相比，延迟组超过14天的
患者有更频繁的心肌梗死史，并且糖尿病患者略占
多数，头臂动脉有明显损伤（表 1）。

所有患者在手术治疗前均进行了标准的临
床、实验室及仪器检查，包括冠状动脉造影、超
声心动图、心电图、颈部及上下肢血管超声双工
检查。术后早期及后期进行超声心动图、心电
图、心电图Holter每日监测及实验室参数控制。

进行冠状动脉搭桥手术的决定是由一个多学
科团队做出的，包括一名心脏外科医生、一名心
脏病专家、一名X光血管内外科医生和一名麻醉
师。在所有患者中，考虑到存在满意的远端床（
动脉直径大于1.5 mm）以及稳定的血流动力学，
选择在工作心脏上进行冠状动脉搭桥手术。

所有患者的冠状动脉搭桥手术都是在工作
的心脏上进行的，从正中胸骨切开。在远端

略语表
stLCA—左冠状动脉主干狭窄
CB—冠状动脉搭桥手术
ACS—急性冠状动脉综合征
MI—心肌梗死
PCI—经皮冠状动脉介入治疗
EF—射血分数
BMI—身体质量参数
EDV—舒张末期容积
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吻合的形成中，使用心肌稳定剂《Octopus》
（Medtronic，美国），必要时使用顶部支架
《Starfish》（Medtronic，美国）。为了维持
足够的血流量和减少失血，使用了腔内分流术。
对直径大于1.5 mm、狭窄程度大于50%的动脉进行
分流。在包膜动脉、后外侧和后室间动脉系统分
流时，根据LIMA和Trendelenburg位采用深缝合。

使用Statistica 10.0程序进行统计分析
（Stat Soft Inc.，美国）。用夏皮罗一威尔克
检验法来评估定量变量分布的正态性。为了描述
定量值，计算中位数和四分位数范围（Me [Q1; 
Q3]）。分类变量的分析采用χ2准则。如果少于
5个观测值，则应用精确的Fisher准则。由于样
本量较小，采用Kraskel-Wallis准则评价定量变
量。p<0.05为差异有统计学意义。

结果
T第一组左冠状动脉主干狭窄程度略高，值超

过80%。左冠状动脉干狭窄闭塞率分别为67、50
、41%，但各组间差异无统计学意义。第一组超过
一半的患者在术后7天出现左冠状动脉干狭窄闭锁
伴静息绞痛综合征，且明显高于第二组（p=0.019
）。冠状动脉病变的主要指标（表 2）。

在评估手术和术后早期指标时，第一组和第三
组的血运重建指数高于第二组。手术时间差异无
统计学意义，各组中位数均为180分钟。所有组的
引流失血量相当，在手术治疗的早期有轻微的优
势。重症监护住院时间无统计学差异（表 3）。

在第一组中，术后射血分数增加8.5%，第二
组增加6%，第三组增加4.5%。两组患者术前射血
分数无显著差异。在术后期间，第一组射血分数
高于第三组（p=0.036）。射血分数的动态变化
如图 1和表 4所示。

在术前评估左心室容积指数（EDV—舒张末期
容积）时，其平均下降分别为16、14和8.5 ml，
提示急性冠脉综合征手术治疗后左心室发生了反
向重构。在术前水平，这一指标在组2和组3之间
有显著差异。两组术后时间差异无统计学意义（
表 5，图 2）。

第三组院内死亡率最高，为5.4%，第二组为2.6%
。术后7天均无致命后果。第二组患者预后不良的原
因是发生术后心肌梗死和急性心血管功能不全。在
第三组中，有3例患者因多器官功能衰竭而死亡。
加压药物支持、血液成分输血和肺部并发症在第一
组略占优势，但两组间差异无统计学意义。第三组
所有病例的重复手术均与持续出血的发展有关，第
二组由于发生急性心血管功能不全（表 6）。

讨论
因此，我们首次分析了在有左冠状动脉主干

狭窄和急性冠状动脉综合征的患者中，在正常工
作的心脏上进行冠状动脉搭桥手术的时机。这项
研究的特点是病人都很稳定。这使得可以推迟手

术进行术前准备，减少双分解治疗的效果，减少
术后出血并发症的风险。本研究的主要终点是院
内死亡率。Deyell M.W.等人[4]研究中，比较7
天、8—14天、15—60天无ST段抬高的稳定急性
冠状动脉综合征患者冠状动脉搭桥手术结果，院
内死亡率分别为2.35、（或）2.98和1.70%，差
异无统计学意义。射血分数降低，糖尿病和心力
衰竭的患者在稍后的日期进行手术。根据院内死
亡率的频率，我们得到了类似的结果。然而，值
得注意的是，在长达7天的时间内，没有任何致
命性。在我们的研究中，糖尿病和更频繁的心肌
梗死史在延迟组中也有轻微的优势。

在Chen H.L.等人进行的一项荟萃分析中[5]
，包括12项研究和100 048例（可能超过10万）
患者，对早期（最多1天）和晚期（超过1天）冠
状动脉搭桥手术进行了评估。早期组的平均院内
死亡率为7.7%，而晚期组为3%（OR 3.761，95% 
CI 2.349—6.023，p<0.0001）。同时，作者注
意到在急性冠状动脉综合征发病后10到15天的时
间间隔内死亡率降低。在我们的研究中，冠状动
脉搭桥手术7天内未发现死亡，这可能与样本量
小以及患者病情稳定有关。同时，在冠状动脉搭
桥手术后期有增加死亡率的趋势。

在我们的研究中，急性冠状动脉综合征—冠
状动脉搭桥手术的平均时间为15.4±6.9天。普
通组的住院死亡率为3.6%。早期冠状动脉搭桥手
术长达7天，手术治疗平均为5天，这与分解治疗
（P2Y12抑制剂）的取消有关。术后失血量和输
血频率在统计学上没有差异。

一些作者也支持急性冠脉综合征延迟冠状动
脉搭桥手术，以降低围手术期并发症的风险[6]
。另一方面，延迟手术干预有缺血性事件复发的
风险，尤其是在左冠状动脉主干狭窄的患者[1]
。在我们的研究中，由左冠状动脉主干狭窄（超
过90%）引起的次闭塞分别为67%、50%和41%。第
一组超过一半的患者在术后7天出现左冠状动脉
干狭窄闭锁伴静息绞痛综合征，且明显高于第二
组（p=0.019）。因此，我们努力尽早对冠状动
脉床严重损伤的患者进行手术。

值得注意的是，与延迟的冠状动脉搭桥手术相
比，早期的心肌血运重建导致射血分数显著增加。
这很可能是由于心肌缺血时间的减少和心肌梗死可
能扩散，尤其是在严重冠状动脉损伤的患者中。

因此，根据最新的无ST段抬高的急性冠脉综
合征患者管理ESC 2020指南对于冠状动脉解剖未
知的患者，在冠状动脉造影的初始阶段避免使用
P2Y12受体抑制剂，并有计划的早期有创干预，
将显著提高早期冠状动脉搭桥手术的可用性，因
为开放性心肌血运重建的延迟往往与双分解治疗
的使用有关[7]。

结论
最后，我们想指出，对于急性冠状动脉综合

征（Syntax SCORE评分较高—30分以上）且左冠
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表 2 研究小组中冠状动脉病变的性质

指标 最多7天 8—14天 14天以上 p值

左冠状动脉主干狭窄, %, Me [Q1; Q3] 82.5 [70.0; 95.0] 75.0 [65.0; 90.0] 75.0 [57.5; 90.0]
0.44; *0.95; **0.29; 

***0.31

左冠状动脉主干狭窄的次闭塞 (>90%), n (%) 12 (66.7) 19 (50.0) 23 (41.1)
0.16; *0.24; **0.06; 

***0.39

Syntax SCORE, Me [Q1; Q3] 30.5 [25.0; 39.0] 33.0 [28.0; 35.0] 31.5 [28.0; 35.0]
0.94; *0.96; **0.93; 

***0.68

左冠状动脉主干狭窄的次闭塞+静息期绞
痛综合征, n (%)

10 (55.6) 9 (23.7) 18 (32.1)
0.06; *0.02; **0.07; 

***0.37

静息期绞痛综合征, n (%) 12 (66.7) 13 (34.2) 24 (42.9)
0.07; *0.02; **0.08; 

***0.39

注：无*—各组总p值；*—7天比8—14天；**—超过14天到7天；***—8-14天比超过14天

表 3 实验组患者的手术及术后指标

指标 最多7天 8—14天 14天以上 p值

血管再生指数, Me [Q1; Q3] 2 [2; 3] 2 [1; 2] 2 [2; 3] 0.04; *0.02; **0.45; ***0.04

手术时间（分钟）, Me [Q1; Q3] 180 [170; 210] 180 [150; 200] 180 [160; 200] 0.59; *0.36; **0.84; ***0.38

引流出血（ml）, Me [Q1; Q3] 400 [300; 570] 400 [350; 500] 300 [250; 500] 0.23; *0.76; **0.09; ***0.27

重症监护天数, Me [Q1; Q3] 1 [1; 1] 1 [1; 1] 1 [1; 1] 0.93; *0.71; **0.84; ***0.82

人工肺通气时间（小时）, Me [Q1; Q3] 7 [6; 14] 8 [6; 13] 10 [6; 14] 0.55; *0.89; **0.68; ***0.25

使用升压药物, n (%) 9 (50) 15 (43) 22 (40) 0.76; *0.62; **0.45; ***0.79

血液制品的输血, n (%) 3 (16) 4 (11) 9 (16) 0.81; *0.80; **0.95; ***0.54

注：无*—各组总p值；*—7天比8—14天；**—超过14天到7天；***—8-14天比超过14天

表1 患者的临床和人口学特征取决于手术治疗的时机

指标 最多7天 8—14天 14天以上 p值

年龄，岁, Me [Q1; Q3] 62.5 [59.0; 69.0] 63.5 [58.0; 72.0] 62.4 [56; 68.5] 0.64; *0.79; **0.71; ***0.32

性别女性, n (%) 3 (16.7) 7 (18.4) 14 (25.0) 0.65; *0.87; **0.46; ***0.45

身体质量指数, kg/m2, Me [Q1; Q3] 27.1 [25.3; 31.1] 28.4 [26.5; 30.1] 27.9 [24.8; 31.1] 0.83; *0.42; **0.96; ***0.68

糖尿病, n (%) 3 (16.7) 10 (26.3) 13 (23.2) 0.72; *0.42; **0.73; ***0.73

高血压, n (%) 17 (94.4%) 34 (89.5) 56 (100.0) 0.05; *0.54; **0.08; ***0.01

肾功能衰竭, n (%) 1 (5.6) 2 (5.3) 2 (3.6) 0.89; *0.96; **0.71; ***0.69

慢性阻塞性肺病, n (%) 2 (11.1) 1 (2.6) 1 (1.8) 0.17; *0.19; **0.08; ***0.78

头臂动脉损伤, n (%) 2 (11.1) 3 (7.9) 11 (19.6) 0.26; *0.69; **0.41; ***0.12

病史有短暂性脑缺血发作/中风, n (%) 0 (0) 3 (7.9) 2 (3.6) 0.37; *0.22; **0.42; ***0.36

MI病史, n (%) 7 (38.9) 19 (50.0) 37 (66.1) 0.08; *0.44; **0.04; ***0.12

EuroSCORE II, %, Me [Q1; Q3] 4.1 [2.9; 6.2] 3.5 [2.1; 5.4] 2.7 [1.9; 3.9] 0.06; *0.33; **0.03; ***0.14

GRACE, score, Me [Q1; Q3] 136 [130.0; 151.0] 108 [103.0; 115.0] 95 [88.0; 104.0]
<0.0001; *<0.0001; **<0.0001; 

***<0.0001

注：无*—各组总p值；*—7天比8—14天；**—超过14天到7天；***—8-14天比超过14天

状动脉主干狭窄（50%以上）的患者，我们建议
在急性冠状动脉综合征发病后15天内在工作心脏
上进行冠状动脉搭桥手术。如果左冠状动脉主干
狭窄严重，在休息时出现早期梗死后心绞痛，以
及GRACE评分存在高风险，应尽早选择手术（不

超过7天），平均在停药5天后（P2Y12抑制剂）。
这降低了术后出血的风险。手术期间7天内无院内
死亡率。术后8—14天及术后14天，死亡率分别为
2.6和5.4%，p>0.05。根据功能诊断方法，早期冠
状动脉搭桥手术可显著改善心脏收缩性。
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表 4 手术前后射血分数的动态变化

手术期间 手术前射血分数（%），Me [Q1; Q3] 出院时射血分数（%），Me [Q1; Q3] p值

最多7天 52 [47; 59] 60 [58; 64] 0.0007

8—14天 50 [41; 49] 56 [48; 62] 0.0008

14天以上 51 [42; 57.5] 56 [48; 60] 0.012

p值 0.785; *0.553; **0.501; ***0.917 0.088; *0.053; **0.036; ***0.767

注：无*—各组总p值；*—7天比8—14天；**—超过14天到7天；***—8-14天比超过14天

图 1 冠状动脉搭桥术前后射血分数的动态变化。

表 5 手术前后左心室舒张末期容积的动态变化

手术期间 术前最后舒张期容积，ml，Me [Q1; Q3] 出院时的最后舒张量，ml，Me [Q1; Q3] p值

最多7天 109 [101; 130] 93 [85.5; 112] 0.003

8—14天 114 [105; 155] 100 [91; 130] 0.00006

14天以上 108 [93; 130] 100 [89; 112] 0.001

p值 0.11; *0.36; **0.83; ***0.04 0.46; *0.22; **0.45; ***0.97

注：无*—各组总p值；*—7天比8—14天;；**—超过14天到7天；***—8—14天比超过14天

表 6 研究组患者术后并发症和死亡率

指标 最多7天 8—14天 14天以上 p值

医院死亡率，n（%） 0 (0) 1 (2.6) 3 (5.4) 0.53

使用升压药物，n（%） 9 (50.0) 15 (43.0) 22 (40.0) 0.76

血液制品的输血，n（%） 3 (16.7) 4 (11.4) 9 (16.1) 0.81

肾功能衰竭，n（%） 0 (0) 1 (2.6) 2 (3.6) 0.72

肺部并发症，n（%） 1 (5.6) 1 (2.6) 3 (5.4) 0.79

重复手术，n（%） 0 (0) 1 (2.6) 4 (7.3) 0.34

房颤发作，n（%） 1 (5.6) 3 (7.9) 6 (10.7) 0.77

术后心肌梗死，n（%） 0 (0) 1 (1.0) 0 (0) 0.37

图 2 冠状动脉搭桥术前后左心室舒张末期容积的动态
变化。
注：—中等排放值；—极端排放。
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