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摘　要：冠状动脉旁路移植术（CABG）作为冠心病重要治疗手段，术后神经系统并发症严重影响患者预后与生活质量。

本综述全面梳理 CABG 患者脑血管病变特征和术后早期神经系统并发症的相关性研究。在脑血管病变特征方面，颅内动脉

狭窄、脑小血管病等病变，被认为是影响术后神经系统状况的危险因素。术后神经系统并发症涵盖缺血性脑卒中、认知功

能障碍、谵妄及癫痫发作等症状。大量研究表明，术前存在严重颈动脉狭窄、既往脑卒中 /TIA 病史，以及脑血流灌注储

备能力低下的患者，术后发生神经系统并发症的风险显著升高。此外，术中血压波动、体外循环相关的手术因素等，也会

通过影响脑血管病变进程，间接增加并发症风险。尽管目前已有诸多研究，但在不同脑血管病变特征量化评估与并发症精

准预测模型构建、多因素交互作用机制，以及针对性防治策略优化等方面，仍存在研究空白与挑战。未来需进一步整合多

模态影像学、血流动力学监测等技术，开展大规模前瞻性研究，为临床精准防治提供更坚实的理论依据与实践指导。
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引言

众所周知，冠状动脉旁路移植术（CABG）是治疗严重

冠心病不可替代的外科手段之一。主要通过取患者自身的血

管（如乳内动脉、下肢大隐静脉等）作为“桥血管”，在

冠状动脉狭窄的近端和远端之间建立新的通道，绕过狭窄部

位，使血液通过“桥血管”直接流向缺血心肌，从而改善心

肌血液供应，缓解心绞痛症状，降低心肌梗死风险，并显著

提升患者生活质量与远期生存率。该手术适用于冠状动脉多

支病变、左主干病变等复杂病情，是冠心病治疗体系中不可

或缺的重要组成部分。

神经系统并发症（主要包括脑卒中、癫痫、神经认知障

碍和周围神经损伤等 [1]）是 CABG 患者术后早期最严重的并

发症之一。GABG 患者术后神经系统并发症对患者预后及医

疗系统都构成显著挑战。从患者角度而言，这类并发症能直

接加重病情，如脑卒中发生可导致患者肢体语言障碍，神经

认知障碍则可能导致患者术后认知功能下降，部分严重病例

还可能缩短其生命周期，以及可能给患者本人及家属带来沉

重的经济负担。从医疗系统角度而言，并发症的出现会延长

患者的住院时间、检查和治疗费用，可能会增加更多的长期

医疗资源投入，给医疗系统带来沉重的经济压力。研究发现，

脑动脉变窄会增加冠脉搭桥术后早期出现脑梗、谵妄等神经

系统问题的风险，术前给患者做颈动脉超声和经颅多普勒检

查很有必要，尤其亚洲人，还有西班牙、非洲裔人群，本身

更容易颅内血管狭窄，做这个筛查意义特别大。在实际临床

工作中，我们发现，接受冠脉搭桥的亚洲患者常伴有不同程

度的脑动脉狭窄等病变，被认为是卒中的重要危险因素，但

不同脑血管狭窄部位对 CABG 患者神经系统并发症是否有

不同的影响，查阅文献，相关研究较少。我们想探究通过术

前 MRA/MRI 筛查出的不同部位、不同程度的颅内血管病变，

进一步分析 CABG 患者脑血管病变的解剖结构、血流动力

学及病理特征，可为术前风险分层提供量化依据，帮助临床

医生更精准识别高危患者，其次探索通过术前 MRA/MRI 筛

查出的不同部位、不同程度的颅内血管病变与 CABG 患者

术后神经系统并发症的发生是否存在关联性，进一步优化心

脏中心围术期管理策略，降低患者术后致残率和死亡率，提

高患者术后康复质量与远期生存率。
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1 CABG 患者脑血管病变特征与术后早期神经系统并发

症的相关性研究现况

1.1 CABG 患者脑血管病变特征

1.1.1 CABG 患者脑血管病变的危险因素

CABG 患者脑血管疾病是一类严重威胁人类健康的疾

病，其发生和发展过程中均有多种危险因素。首先，在可控

的危险因素方面，主要包括两个方面，第一是患者的生活方

式和行为因素与颅内血管病变密切相关。众所周知，高血压

是颅内动脉粥样硬化的首要危险因素，长期的血压升高会导

致血管壁承受过高压力，造成内膜的损伤，促进斑块形成，

进而导致不同程度的颅内血管狭窄；糖尿病通过糖基化终末

产物（AGEs）和多元醇通路的激活损害血管内皮细胞，加

速动脉粥样硬化和颅内血管狭窄进程；血脂的异常，尤其是

低密度脂蛋白胆固醇升高，可促使脂质在血管壁沉积；吸烟

不仅可能导致血管收缩、内皮功能障碍，还会增加血液粘稠

度，促进血栓形成；大量饮酒和肥胖会引起代谢紊乱，诱发

高血压、高血脂发生，间接增加颅内血管狭窄风险；此外，

缺乏运动、高盐高脂饮食等不良生活方式也与颅内血管病变

发生密切相关。第二是颅内血管疾病发生发展与患者的基础

疾病和病理因素密不可分，既往有脑血管疾病史（如脑卒中、

短暂性脑缺血发作）或存在心脏疾病（如房颤、感染性心内

膜炎）的患者，因栓子脱落或血流动力学异常，颅内血管狭

窄发生风险会显著升高；而某些炎症性疾病（如系统性红斑

狼疮、大动脉炎）可直接累及血管壁，导致炎症性狭窄或闭

塞。其次，在不可控危险因素中，年龄增长是关键因素，随

着年龄的增加，血管壁弹性下降，脂质代谢紊乱，动脉粥样

硬化、血管狭窄的进程加速，同时遗传因素也发挥重要作用，

基于颅内血管狭窄的家族聚集性和遗传易感性，若家族中存

在颅内血管狭窄患者（尤其是一级亲属），可能提示家族中

存在特定基因变异（如 RNF213 基因变异与烟雾病相关颅内

动脉狭窄的关联）或共同高危因素 [2]。有家族病史者发病风

险显著升高，例如某些遗传性血管病（如遗传性出血性毛细

血管扩张症）会增加颅内血管狭窄风险 [3]；性别方面，总体

上男性颅内血管狭窄的发病率略高于女性 [4]，但在颅内动脉

瘤或烟雾病疾病中，而女性发病率略多于男性。

1.1.2 CABG 患者脑血管病变特征分类

临床上脑血管（特指颅内的动脉）分类主要有两种：（1）

颅内段与颅外段：前者包括大脑前动脉、大脑中动脉、大脑

后动脉、小脑后下动脉、基底动脉、椎动脉颅内段和颈内动

脉颅内段，后者包括颈外动脉、颈总动脉、锁骨下动脉、椎

动脉颅外段和颈内动脉颅外段；（2）颈动脉系和椎 - 基底

动脉系：前者包括颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉、大脑前

动脉、大脑中动脉，后者包括椎动脉、基底动脉、大脑后动脉、

小脑后下动脉、锁骨下动脉 [5]。

临床上关于脑血管病变有多种分类方式，主要依据病

变性质、病因、解剖部位、临床表现等划分。临床上最常用

病变性质为脑血管病分类，主要分缺血性和出血性两类：缺

血性包含短暂性脑缺血发作、脑梗死等，出血性则有脑出血、

蛛网膜下腔出血等。按病因分类分为动脉粥样硬化性脑血管

病、高血压性脑血管病、心源性脑血管病、血管畸形性脑血

管病、炎症性脑血管病、其他病因：如血液系统疾病（白血

病、血小板减少性紫癜）、代谢性疾病（糖尿病血管病变）、

遗传性疾病（如 CADASIL）等；按解剖部位分类分为颈内

动脉系统病变（如累及大脑前动脉、大脑中动脉供血区）、椎 -

基底动脉系统病变（如累及脑干、小脑、枕叶等）、颅内小

血管病变（如穿支动脉闭塞引起的腔隙性梗死，或小血管破

裂导致的微量脑出血）。按临床表现及病程分类，分为短暂

性脑缺血发作（TIA）、进展性脑血管病、完全性脑血管病等。

临床上关于 CABG 患者的脑血管病变类型多种多样，常见

有缺血性脑血管病，脑白质病变以及脑血管出血等，其中以

缺血性脑血管病最常见。

一般而言，颅内动脉粥样硬化导致的颅内动脉狭窄被

认为是缺血性脑血管病的主要原因之一，在广泛存在血管疾

病的患者中经常被发现 , 约占所有脑缺血事件的 8-10% ；

12 个月的神经学随访显示，颅内动脉狭窄患者的缺血性卒

中发生率明显高于无颅内动脉狭窄患者 [6]。Yoon 等人报道，

颅内脑动脉狭窄可能是冠脉搭桥术后中枢神经系统并发症

的独立危险因素；Lee 等人也提供证据表明，颅内脑动脉粥

样硬化是冠脉搭桥术后卒中的重要预测因子 [7]。

CABG 患者术后脑缺血可通过以下相关机制引起：第一

是管腔狭窄引起供应脑部远端灌注不足；第二是斑块破裂、

出血以及血栓的形成，进一步引起脑血管管腔狭窄；第三是

血栓脱落引起远端栓塞；第四是颅脑狭窄部位穿支动脉闭塞

等或最有可能由这些因素的组合引起。中国约 46.6% 的脑

卒中或短暂性脑缺血发作，病因是颅内动脉粥样硬化狭窄 [8]。

在日常临床实践中，常有多种影像学方法来检测和评估颅
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内血管病变，如经颅多普勒超声（TCD）、磁共振血管造影

（MRA）、计算机断层血管造影（CTA）和数字减影血管造

影（DSA）。磁共振血管成像主要靠相位位移、流动增强效

应成像，以周围静止组织为参照，清晰显示血流和血管形态；

经后处理可多角度观察脑动脉狭窄，还能重建可疑部位，明

确狭窄的形态与范围，图像质量高，能避免血管重叠引发的

误诊漏诊，为后续治疗提供可靠依据 [9]。通过术前影像学检

查和功能评估 CABG 患者脑血管病变特征，可作为预测围

术期神经系统并发症的重要临床依据。

1.2 CABG 术后神经系统并发症

1.2.1 CABG 术后脑卒中

脑卒中是 CABG 术后神经系统并发症最常见的类型，

脑卒中会严重增加致残率和死亡率。目前的研究表明，心脏

手术围术期脑卒中的发生率为 1.6%-4.6%，CABG 围术期脑

卒中的发生率为 1.1%-5.7%，其中 37%-59% 发生在术中（麻

醉苏醒时发现），术后脑卒中以第 1 周发生率最高，缺血性

脑卒中约占 95% 以上 [1]。对本院心脏外科中心而言，CABG

围手术期脑卒中多发生在术后 3-4 天。

高龄、高血压、糖尿病、心房颤动、既往脑卒中或短暂

性脑缺血发作（TIA）病史、左心室射血分数降低、升主动

脉粥样硬化、体外循环时间延长及术中低血压等是 CABG 术

后围手术期脑卒中的主要危险因素 [1]。高龄患者发生 CABG

术后脑卒中以“栓塞性缺血”（心源性和动脉源性）和“低

灌注性缺血”为其主要机制，且与年龄相关的血管退变、基

础疾病及手术应激等因素相互叠加，都会容易增加高龄患者

CABG 术后脑卒中的风险。高血压通常会造成患者血管损伤

与粥样硬化的加重，术中血压波动、栓塞风险及凝血炎症异

常等多种途径都会增加 CABG  术后脑卒中风险。高血糖会

损伤人体血管内皮细胞，通过多环节影响血管结构、凝血功

能及全身代谢，最终可能会增加脑卒中发生风险。房颤患

者常通过“心源性血栓形成 - 血栓脱落 - 脑栓塞”和“血

流动力学紊乱 - 脑灌注不足”的两大核心路径来增加 CABG

术后脑卒中的发生危险因素。左心室射血分数降低可能导致

循环不稳定，继而发生脑供血不足，进而导致患者发生术后

脑卒中的风险。主动脉粥样硬化的斑块破裂脱落形成栓子

堵塞、长时间体外循环导致的血流动力学紊乱和炎症反应，

均会显著提升患者术后脑卒中的发生风险。因此，术前全面

评估危险因素、优化管理策略，术中精细操作并维持血流动

力学稳定，术后加强监测和抗凝治疗等一系列操作，对降低

CABG 术后脑卒中的发生率至关重要。

1.2.2 CABG 术后癫痫

心脏手术后癫痫发生率是 0.1%-9.0%，CABG 术后早期

癫痫发生率是 0.1%-0.4%[10-13]。CABG 术后早期癫痫的危

险因素涵盖术前、术中、术后三方面：术前高危因素为高龄、

癫痫病史、睡眠剥夺、升主动脉钙化或粥样硬化、慢性心力

衰竭、APACHE Ⅱ评分＞ 20 分；术中高危因素包括麻醉药

物应用、主动脉阻断钳夹闭时间、体外循环时间＞ 150 分钟

及氨甲环酸使用；术后高危因素包括电解质紊乱、感染、新

发脑卒中等。[14-17]。

癫痫是大脑神经细胞突然异常“放电”，导致身体出

现强直、阵挛、痉挛等突发症状的临床综合征。脑电图有助

于明确临床发作是否为癫痫，评估复发风险，并协助判断昏

迷原因。对于术后癫痫的风险评估和危险分层，共识明确表

示，对于怀疑有癫痫发作的 CABG 术后患者，建议行头皮

脑电图检查；对于常规脑电图无阳性发现的 CABG 围术期患

者，建议多次复查或行长程视频脑电图监测，以提高检查阳

性率；不建议在 CABG 围术期预防性开展长程脑电图监测。

临床上术后癫痫发作以药物控制为主，需结合患者个体情况

及癫痫发作类型制定用药方案。因此，控制术后癫痫发作的

高危因素、高风险人群预防性抗癫痫药规范使用以及加强术

后检测与患者管理都是预防 CABG 术后早期癫痫发生的重

要途径。

1.2.3 CABG 术后神经认知障碍

术后神经认知障碍是 CABG 患者术前、术后阶段神经

认知异常的统称，主要包括认知功能损害及谵妄。心脏手术

后 1 周内认知功能损害发生率可高达 43.0%，高于非心脏手

术；Meta 分析显示，19% 的 CABG 患者存在术前认知功能

损害，43% 的患者出现术后急性认知功能损害，术后 6 个

月时认知功能损害患病率下降至 19%，但在术后 1 年又升

高至 25%[18-19]。患者高龄、术前合并基础疾病、长期吸烟 /

酗酒等不良生活习惯与术后认知功能损害密切相关。患者行

心脏手术特有的危险因素包括：（1）体外循环相关因素：

体外循环引发炎症反应、体外循环管路产生的微栓子等；（2）

术中手术操作相关因素：主动脉钳夹操作、血管剥离等。患

者术中出现低血压、低氧血症，术后出现感染、抗凝药物使

用不当等围术期管理都可能导致术后早期出现认知功能损
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害。目前 CABG 术后早期认知功能损害的发病机制尚不明确，

可能的机制包括全身和神经系统炎症、脑微栓塞、脑灌注不

足和脑血管自动调节障碍以及麻醉诱导的神经毒性等。认知

功能受损后，常见表现是精神恍惚混乱、记性变差，做事能

力下降，对外界的反应和处理事情的能力也变弱，还会焦虑、

睡不好；严重的会分不清是非、说不清话，性格也会跟着变。

推荐 CABG 术前应用综合筛查量表和（或）神经心理认知

量表评估基线认知水平。临床上，关于认知功能损害的干预

方式主要靠药物和非药物两种方式。药物上，多奈哌齐无法

改善整体认知，但能帮着提升延迟记忆力 [20]。非药物办法

包括减少脑部微小血栓、避免脑部供血不足、调控体温、优

化手术方式，还有做好术中监测。

谵妄又称为急性脑病综合征，其发生是易感因素和促

发因素综合作用的结果。谵妄目前主要依靠临床诊断，缺乏

有效的客观指标。脑电图是临床评估谵妄的一项有效手段。

国外制定的脑电图意识模糊谵妄严重程度评分，可以自动化

客观评估患者谵妄严重程度，预测其临床结局，评估效率

与传统量表实力相当。临床上可采用以下方法来降低 CABG

术后早期谵妄的发生率：术前最大限度纠正可逆性的谵妄促

发因素，术前积极开展认知训练；术中密切关注脑电图波形，

如若出现波形抑制，提示全身麻醉过深，此表现与谵妄的发

生密切相关。CABG 术后早期谵妄的治疗以快速缓解症状、

改善预后为目标，首选非药物治疗。一项 Meta 分析发现，

与对照干预相比，严谨细致地实施住院老年人生命支持项目

可有效降低 53% 的谵妄发生率 [21]。

CABG 术后神经认知障碍的发生要从术前、术中、术后

三方面进行预防。术前对患者全面评估、控制基础疾病以及

术前心理干预；术中优化麻醉管理和加强脑保护；术后密切

监测与治疗、尽早康复训练以及药物治疗等。

1.2.4 CABG 术后周围神经损伤

CABG 术后周围神经损伤的发生率为 10%-15%，其中

以臂丛神经（1.5%-24.0%）和膈神经（26.0%）损伤最常见，

喉返神经、尺神经、隐神经损伤相对少见 [22-25]。目前 CABG

术后周围神经损伤发生率显著下降，其发生原因多为术中机

械损伤。体外循环相关神经损伤主要是神经缺血，体外循环

转机时间超过 100 分钟、术前合并“三高”，还有主动脉、

颈动脉等血管粥样斑块，都是臂丛神经缺血高危因素；术中

低温也会损伤神经，损伤程度和低温程度、持续时间相关。

CABG 术前一般不需常规评估周围神经损伤风险。有条件的

医院可行 CABG 术中体感诱发电位监测，提前发现潜在的神

经损伤；术中动脉或静脉桥血管取材可能会造成神经损伤，

术者需谨慎操作；对于神经走行表浅部位，术中应采取功能

位放置，避免神经卡压损伤。CABG 术后患者清醒后应进行

详细的神经系统查体，及时发现神经损伤部位及评估其严重

程度。怀疑术后神经损伤的患者应行神经电生理检查，用以

客观评价损伤的严重程度。CABG 手术中做好患者肢体软垫

防护、缩短低灌注等方法防尺桡神经损伤，术中隔温措施保

护膈神经；术后若膈神经损伤难恢复可建议做膈肌折叠术，

若喉返神经损伤引发窒息建议急做环咽肌切开手术，若副神

经损伤保守治疗无效则建议行显微外科修复。

2 结论与展望

聚焦于冠状动脉旁路移植术（CABG）患者群体，深入

探讨术前及术中脑血管病变的具体特征与术后神经系统并

发症之间的关联。研究 CABG 患者颅内不同部位脑血管病

变的特征，分析这些特征与术后脑卒中、认知功能障碍、谵

妄等神经系统并发症的关联强度。

对于 CABG 患者脑血管病变特征与术后神经系统并发

症相关性的研究，未来在技术应用上，借助高分辨率血管成

像、脑血流动力学监测等精准工具，更细致解析脑血管病变

的特征与术后神经损伤的关联，为风险评估提供更精准的参

考数据。在研究视角上，需进一步关注个体差异，例如结合

患者基因多态性、基础疾病（如糖尿病、高血压）的控制状

态等，探索不同人群中脑血管病变对术后神经并发症的影响

差异，推动个体化风险预测模型的构建。此外，干预策略

的转化研究是关键方向。基于对两者关联机制的深入理解，

可开发针对性的术前干预手段和术中脑保护技术，最终通过

前瞻性临床试验验证其有效性，实现从风险识别到临床实践

的闭环，进一步降低 CABG 术后神经系统并发症的发生率，

改善患者长期生活质量。
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