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双侧乳内动脉搭桥技术在冠脉旁路移植术中的应用进展
张顺利 王小啟
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【摘 要】：冠心病是最常见的心血管疾病之一，目前无法根治，其中最有效的方案是进行冠状动脉旁路移植术。目前左侧乳内

动脉联合大隐静脉冠状动脉旁路移植术被认为是冠状动脉旁路移植术的金标准。左侧乳内动脉血管桥已被证实可以显著提高患者

远期生存率，联合使用左、右乳内动脉作为血管桥的双侧乳内动脉搭桥技术是否可以进一步改善临床预后仍存在争议。本文对双

侧乳内动脉搭桥技术在冠状动脉旁路移植术中应用的相关文献进行综述，为临床上双侧乳内动脉搭桥技术的应用推广提供参考价

值。
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1 引言

冠心病（Coronary heart disease，CHD）指冠状动脉因为多

种原因引起粥样硬化导致动脉管腔的狭窄或闭塞，进而导致心

肌缺氧或坏死而引起的心脏病，也称冠状动脉粥样硬化性心脏

病或缺血性心肌病。冠心病是全球发病率、死亡率和残疾率高

的主要原因之一[1]。在美国，每年有超过 40万人死于冠状动脉

疾病，超过 100万人患有急性冠状动脉综合征[2]。我国冠心病

的发病人数 1139万，呈逐年递增趋势[3]。冠心病的治疗花费给

世界各国带来巨大的经济负担，据统计，2021年，欧盟卫冠心

病费用为 300 亿欧元；2023 年我国冠心病的花费为 1 169.59

亿元[3,4]。冠心病的发病机制涉及多种因素和病理生理变化，可

以总结出以下几个方面：动脉粥样硬化、炎症反应、氧化应激、

遗传因素，动脉粥样硬化是冠心病最主要的病理机制[5]。

冠状动脉旁路移植术（Coronary artery bypass grafting，

CABG）是“将一段血管从主动脉移植到冠状动脉，以绕过冠

状动脉阻塞部分，改善心脏血液供应的心内直视手术”，由

Alexis Carrel 在 1910年首次提出[6]。20世纪 70年代，出现右

侧乳内动脉（Right internal mammary artery，RIMA）与右冠状

动脉（ right coronary artery，RCA）吻合术式；大隐静脉

（saphenous vein graft，SVG）与 RCA吻合、左侧乳内动脉（Left

internal mammary artery，LIMA）与前降支动脉（the left anterior

descending artery，LAD）吻合术式[7]。在 20世纪 80年代中期，

Floyd Loop和克利夫兰诊所报告了乳内动脉桥相对于全静脉桥

的 10年结果表明使用乳内动脉桥可提高冠心病患者生存率，

降低心肌梗死率、住院率和再次血运管重建的风险[8]。大量研

究已经证实不同血管桥在 10年后通畅率不同，大隐静脉通畅

率仅为 50%～60%，乳内动脉通畅率为 85%～95%，桡动脉通

畅率为 83%，胃网膜右动脉通畅率为 90.5%[7-9]。在 CABG 术

中，左乳内动脉联合大隐静脉旁路移植技术已被证实可以明显

提高患者远期生存率，并且成为“金标准”术式，而 BIMA技

术是否可以进一步改善临床预后仍存在争议。以往有研究表明

使用双侧乳内动脉搭桥技术在术后血管桥通畅性、胸骨并发

症、死亡率等方面均优于使用单侧乳内动脉[7，8]。Fomenko MS

等人的研究表明使用双侧乳内动脉搭桥技术和单侧乳内动脉

技术相比在住院死亡率，手术相关并发症、生存率方面没有统

计学差异[9]。

双侧乳内动脉搭桥技术是指联合使用LIMA和RIMA进行

CABG 的技术，又称双侧乳内动脉搭桥术（Bilateral internal

mammary artery bridges，BIMA）。自 1974年首例 BIMA被应

用于临床开始，BITA已发展成多种手术方式，可总结为简单

和复杂两种类型。简单类型：包括主动脉后原位 RIMA经横窦

至左回旋支（left coronary regurgitation branch，LCX）端侧吻

合，原位 LIMA至 LAD端侧吻合；胸骨后原位 RIMA与 LAD

端侧吻合，原位 LIMA 与 LCX 端侧吻合；复杂类：游离血管

桥、序贯血管桥、复合 LIMA-RIMAT或 Y型端侧吻合。

2 双乳内动脉搭桥技术

2.1主动脉原位RIMA经横窦至回旋分支端侧吻合，原位LIMA

至 LAD端侧吻合

1984年，Puig等人[10]首次报道了这种术式。报道共纳入

56例患者，其中有 17例进行了术后血管造影检查，结果显示

所有的 RIMA血管桥均通畅且功能良好。Rankin[11]共纳入 207

例患者，经 1年的随访，RIMA经横窦与 LCX吻合的通畅率
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90%，原位 LIM-LAD吻合的通畅率 99%。后来更多的研究[12,13]

证实了带蒂的 RIMA 通过横窦与回旋支吻具有良好的临床效

果，与 LIMA 和 LAD 吻合的效果相当。Bonacchi 报道了 552

名患者，平均年龄为 63.8 岁，60%（331 例）患者行全动脉

CABG，平均随访 26个月，骨骼化获取 RIMA移植到左回旋

支的成功率为 100%，住院死亡率为 3.4%（19例），2.2%（12

例）患者围手术期心肌梗死。155例接受术后血管造影有 2例

出现 RIMA闭塞，3 例 RIMA和 1例 LIMA出现线状现象，3

例 RIMA和 3例 LIMA有狭窄病变，RIMA和 LIMA的通畅率

分别为 94%和 97.4%，3年累积生存率为 96.4%，无事件累积

生存率为 93.8%[14]。此项术式应用的不足之处主要是 RIMA的

长度无法到达回旋支远端的其他分支，可通过骨骼化获取

RIAM技术解决，是临床上最长用的术式。

2.2胸骨后原位交叉 RIMA至 LAD吻合、原位 LIMA与回旋

边缘分支吻合

Tatoulis[15]报道了 RIMA 到 LAD 移植物的 10 年通畅率为

95%，与 LIMA到 LAD移植物的通畅率（96%）相当。Shah[16]

报道，共纳入 1434病人，原位 RIMA到 LAD移植物的高通畅

率（88.1%），并且随着时间的推移保持稳定。Magruder[17]发

现原位RIMA至LAD和原位LIMA至LAD长期的生存率相当。

2.3 RIMA至 RCA

Tatoulis[15]报道了 RIMA至 RCA 的 10年通畅率为 84%，

RIMA至 LAD 的 10 年通畅率为 95%，15 年通畅率为 90%，

RIMA 至 LCX 的 10 年通畅率为 91%。Mohammadi[18]报道了

1977例接受 CABG的患者接受原位 BIMA移植的早期和长期

结果。结果 RIMA至 RCA吻合患者 5 年、10年和 15年的生

存率分别为 95.6%、89.0%和 80.9%；RIMA与 LCX 吻合患者

（96.0%、92.1%和 84.0%，log-rank p=0.2）两者相比无显著差

异。

2.4游离桥

游离 IMA的使用增加了到达远端冠状动脉的长度。Loop[19]

报道了 156例使用游离血管桥的病人，其中使用游离 RIMA124

人，游离 LIMA42人，原位 LIMA76人，原位 RIMA2 人，平

均随访 98个月，结果表明游离 IMA10年的生存率为 73.3%。

Tatoulis报道了 1454例 BIMA患者，常规使用 RIMA作为游离

血管桥，结果表明 5年和 7年的生存率分别为 96%和 94%[15]。

2.5序贯桥

乳内动脉序贯桥最早由 Kabbani 于 1983 年提出[20]。Dion

报道了 231例序贯乳内血管桥，由 14例双侧乳内序贯桥，15

例游离乳内血管桥，结果显示 95%的序贯血管桥在 6个月时仍

然通畅。随访 10年的结果表明，单独吻合与序贯吻合的血管

桥的通畅性结果没有差异[21]。

2.6复合桥：T或 Y型桥

Sauvage等人首次提出了乳内血管桥 T型或 Y型构型[22]。

Glineur等[23]开展了一项随机对照试验，将患者分为原位 BIMA

组（n=147）和 Y型组（n=152)，在术后 6个月和 3年评估血

管造影结果。主要和次要终点分别为随访造影时主要不良心脑

血管事件（MACCE）和 IMA桥血管完全闭塞。随机分配到 Y

组和原位组，两组住院病死率和并发症发生率无差异。随访时，

两组MACCE 发生率差异无统计学意义。BIMAY组 464个吻

合口中有 450个（97%）通畅，BIMA原位组 295个吻合口中

有 287个（97%）通畅（P<0.99）。该随机试验验证了 BIMAY

桥的临床安全性和有效性，具有良好的血管造影通畅率。

Bhavneet Singh等人比较 LIMA单独、序贯、Y型桥的通畅率，

共选择了 799病人，结果表明：单独组通畅率 96.3，序贯移植

组 95%，Y型桥组 99.2，三组的通畅性存在差异（P<0.05）[24]。

2.7 BIMA的生物学特性

乳内动脉与其他动脉相比管壁平滑肌细胞成分很少，弹性

蛋白含量高，这种弹性蛋白是一种代谢率较低的惰性蛋白，对

血和氧需求少，使其管壁对缺血的耐受性强[25]。乳内动脉的中

层致密弹性蛋白能阻止平滑肌细胞迁移，防止管壁内膜增生的

发展，降低动脉粥样硬化的发生率。乳内动脉管壁和管腔双重

供血，增加其对缺血缺氧环境的耐受。与静脉相比，动脉内皮

可能分泌更多的内皮源性舒张因子，包括一氧化氮（NO），

内皮超极化因子，前列腺素[26]。以往研究发现，IMA通过Ｌ-

精氨酸-NO途径产生NO能对抗由一些受体兴奋剂所引发的血

管收缩反应，通过抑制内皮素的缩血管作用，降低 IMA血管

痉挛发生率[26]。已经证明，移植血管桥的痉挛发生率越小，缺

血问题越少，长期的通畅性越好[27]。

3 BIMA在临床应用的局限性

两个乳内动脉比一个乳内动脉更好成为 CABG 潜在的共

识[28],然而其在临床应用中不能广泛推广的原因总结如下：双侧

乳内动脉搭桥手术会花更多的手术时间和增加医疗资源。这主

要归于双侧乳内动脉的获取手术时间比单侧乳内动脉时间长，

一般来说骨骼化获取时间要比带蒂获取长。根据 ART实验，

双侧乳内动脉获取时间比单侧乳内动脉获取时间长 23min[29]。

双侧乳内动脉更具技术挑战性。乳内动脉比大隐静脉要细，增

加了技术难度。如果由经验丰富的心脏外科医生进行 BIMA移

植可以获得非常良好的结果。但同时，如果由经验不足的外科

医师实施，技术上的失误也会导致不良结果。BIMA的学习曲

线较长[30]。深部胸骨并发症是 BIMA应用的阻碍之一，尽管使

用骨骼化获取技术明显降低了深部胸骨并发症的发生率。有研

究报道骨骼化技术获取乳内动脉能将带蒂法深部胸骨并发症

从 10%～11%降低至 1%～2%[31]。
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4 应用的展望

本文表明 BIMA在临床应用是安全有效的，能维持较久血

管桥通畅率，降低血管桥再狭窄率、心肌梗死发生率及再次血

运重建率，提高病人生存率，改善病人的生活质量。先前的

ART实验未证明BIMA优于SIMA，目前国际上正在进行SIMA

和 BIMA的临床结局（全因死亡、脑卒中、心肌梗死、再次血

运重建）的 ROMA实验，研究结果将有可能提供更科学的循

证证据，为 BITA在临床需冠脉旁路移植术的患者中应用提供

可靠数据支撑，促进 BIMA技术在临床的应用与推广。
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