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介入治疗对冠状动脉临界病变患者近远期预后的影响研究
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　　【摘要】　目的　比较介入治疗与药物治疗冠状动脉临界病变的非急性心肌梗死冠心病的预后。方法　根据经

皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）结合药物治疗方法与单纯药物治疗这两种治疗方法，将２２０例冠脉临界病变的非急性心

肌梗死冠心病患者分为ＰＣＩ组１１２例（药物治疗基础上ＰＣＩ）与药物组１０８例。比较两组患者随访期间的心脏不良

事件，主要记录再发心绞痛、心律失常、心肌梗死、心力衰竭、死亡以及是否靶血管需要再次介入治疗情况。结果　

患者的平均随访时间是（１５．２±４．６）个月。随访期间，ＰＣＩ组再发心绞痛发生的比例（５５．４％）明显高于药物组

（３２．４％），χ
２＝１１．７４７，犘＝０．００１；ＰＣＩ组需要再次介入治疗的比例（３１．２％）也明显高于药物组（１３．０％），χ

２＝

１０．６２１，犘＝０．００１；ＰＣＩ组心力衰竭的发生比例（１８．８％）也明显高于药物组的（９．３％），χ
２＝４．０９１，犘＝０．０４３。在心

律失常、心肌梗死、死亡事件的发生比例上ＰＣＩ组与药物组的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＰＣＩ治疗的主

要心脏不良事件发生率高，与药物治疗相比，ＰＣＩ治疗冠状动脉临界病变并无明显的优势。
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　　冠脉造影测定中等程度狭窄的病变为冠状动脉临界病变。

对于冠脉临界病变的治疗是单纯药物治疗还是在药物治疗基

础上早期经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ），目前仍处于争议阶段。临

界病变是否需要介入治疗，以及何时需要介入治疗，这需要综

合多种冠心病的危险因素，不能盲目的进行介入治疗，否则会

造成人力、物力、财力的浪费。同时，介入治疗也会有并发症的

发生，有可能发生术后再狭窄。因此，对临界病变的冠心病患

者治疗来说，是否需要介入治疗，要综合血管内超声（ＩＶＵＳ）和

血流贮备分数（ＦＦＲ）的评价结果
［１］。本研究对经冠脉造影检

查后证实为冠状动脉临界病变的患者进行ＩＶＵＳ定量测定

ＭＬＡ或斑块负荷，并根据两种治疗方法，即ＰＣＩ治疗结合药

物治疗与单纯药物治疗，将患者分为ＰＣＩ组和药物组，通过比

较介入治疗与药物治疗预后的差异，来分析ＰＣＩ治疗的效果，

旨在为临床治疗提供一定的依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择湖北省孝感市中心医院２０１０年３月至

２０１３年２月经冠脉造影检查后证实为冠状动脉临界病变的非

急性心肌梗死冠心病患者２２０例，其中男１２２例，女９８例，年

龄３１～８７岁，平均（５５．１±１６．３）岁。冠状动脉临界病变的判

定标准是经冠脉造影检查证实冠状动脉狭窄程度４０％～

７０％，以及冠状动脉造影血流（ＴＩＭＩ）为３级。所有患者均给

予冠心病的二级预防药物治疗。将２２０例患者进行分组治疗，

一组是在药物治疗基础上ＰＣＩ（ＰＣＩ组，１１２例）；另一组进行药

物治疗（药物组，１０８例）。采集两组患者的详细人口学资料以

及既往史，包括年龄、性别、糖尿病、高血压、血脂异常、吸烟史

等，见表１。两组患者的一般情况比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　方法　ＩＶＵＳ定量测定冠状动脉病变处最小管腔面积

（ＭＬＡ）或斑块负荷，以测量血管临界病变的狭窄程度。测量

患者入院后的低密度脂蛋白（ＬＤＬ）、高密度脂蛋白（ＨＤＬ）、总

胆固醇（ＴＣ）和三酰甘油（ＴＧ）的水平，以及冠脉病变的血管数

量等。

１．３　随访记录主要心脏不良事件（ＭＡＣＥ）　采用门诊及电话

随访，随访６～２４个月，平均（１５．２±４．６）个月。记录患者的

ＭＡＣＥ，主要有再发心绞痛、心律失常、心肌梗死、心力衰竭、死

亡，以及是否靶血管需要再次介入治疗情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料以率表示，

组间比较采用χ
２ 检验，秩和检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者的血脂浓度等指标比较　两组患者的血脂浓

度、血管狭窄程度、病变血管数量分布差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表２。

表１　ＰＣＩ组和药物组的一般情况比较

临床特征 狀 性别［男，狀（％）］ 年龄（岁，狓±狊）
既往史［狀（％）］

吸烟 糖尿病 高血压 血脂异常

ＰＣＩ组 １１２ ６６（５８．９） ５６．８±１６．７ ２１（１８．８） ３１（２７．７） ７７（６８．８） ６（５．４）

药物组 １０８ ５６（５１．９） ５３．５±１５．９ ２６（２４．１） ２３（２１．３） ６９（６３．９） ３（２．８）

χ
２／狋 １．１１５ １．５００ ０．９２８ １．２０９ ０．５８２ ０．９３２

犘 ０．２９１ ０．１３５ ０．３３５ ０．２７１ ０．４４６ ０．３３４

·９１２１·检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．９

 基金项目：湖北省孝感市科技局资助项目（２０１２６５２）。



表２　两组血脂水平、血管狭窄程度以及病变血管数量的比较

组别 狀
血管狭窄程度

（％，狓±狊）

血脂（ｍｍｏｌ／Ｌ，狓±狊）

ＬＤＬ ＨＤＬ ＴＣ

病变血管数量［狀（％）］

单支 双支 ３支 左主干＋３支

ＰＣＩ组 １１２ ６９．２±１３．５ ２．４０±１．１２ １．０１±０．５１ ４．５７±１．８５ ２６（２３．２） ３１（２７．７） ４４（３９．３） １１（９．８）

药物组 １０８ ６７．１±１２．３ ２．３８±２．０４ ０．９７±０．４５ ４．６６±１．９１ ３０（２７．８） ２８（２５．９） ３２（２９．６） １８（１６．７）

狋／犣 １．２０５ ０．０９１ ０．６１６ ０．３５５ ０．１１３

犘 ０．２３０ ０．９２８ ０．５３８ ０．７２３ ０．９１０

２．２　随访期间两组的 ＭＡＣＥ发生率比较　由表３可见，ＰＣＩ

组和药物组的 ＭＡＣＥ发生情况的差异出现在再发心绞痛、靶

血管需再次介入治疗、心力衰竭，ＰＣＩ组再发心绞痛发生的比

例（５５．４％）明显高于药物组（３２．４％），其需要再次介入治疗的

比例（３１．２％）也明显高于药物组（１３．０％），心力衰竭的发生比

例（１８．８％）也明显高于药物组的（９．３％）。但是在心律失常、

心肌梗死、死亡事件的发生比例上ＰＣＩ组与药物组的差异不

明显。

表３　ＰＣＩ组和药物组的 ＭＡＣＥ比较［狀（％）］

组别 狀
再发

心绞痛

靶血管需再

次介入治疗
心力衰竭

再发

心律失常

心肌

梗死
死亡

ＰＣＩ组 １１２ ６２（５５．４） ３５（３１．２） ２１（１８．８） ７（６．２） ０（０．０）０（０．０）

药物组 １０８ ３５（３２．４） １４（１３．０） １０（９．３）　 ５（４．６） ０（０．０）０（０．０）

χ
２ － １１．７４７ １０．６２１ ４．０９１ ０．２８０ － －

犘 － ０．００１ ０．００１ ０．０４３ ０．５９７ － －

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

本研究通过对经冠脉造影检查后证实为冠状动脉临界病

变的患者，根据ＰＣＩ合并药物治疗与单纯药物治疗这两种治

疗方法，将患者分为ＰＣＩ组和药物组，并且随访（１５．２±４．６）个

月。结果发现，两组 ＭＡＣＥ发生率上存在差异，ＰＣＩ组的再发

心绞痛的发生率、需要再次介入治疗的比例、心力衰竭的发生

率均明显高于药物组的。这表明与药物治疗相比，ＰＣＩ治疗冠

状动脉临界病变并无明显的优势。

冠心病的诊断目前一般采用冠脉造影技术，冠状动脉临界

病变时经冠脉造影测定血管狭窄程度在４０％～７０％的病变，

狭窄程度越高越容易引起心肌缺血，大多数临界病变会导致心

肌梗死［２３］。除冠脉造影技术诊断临界病变之外，ＩＶＵＳ和

ＦＦＲ也是评价临界病变最常用的手段之一，ＩＶＵＳ主要测量斑

块性质和狭窄程度［４］，而临界病变生理功能的评价主要靠

ＦＦＲ
［５］。已有研究发现，在药物治疗的基础上结合ＰＣＩ临界病

变的冠心病，其疗效与单纯使用药物治疗的疗效差异不明

显［６７］。也就是说，其疗效并不优于药物治疗的，主要表现在

ＭＡＣＥ的发生率并无明显差异，如再发心绞痛、心衰、心肌梗

死、再行ＰＣＩ与心源性死亡。冠心病发病的危险因素越多，使

得冠脉介入治疗越受限［８］。

本研究中，依据ＰＣＩ结合药物治疗与药物治疗两组治疗

方法，将冠脉临界病变的患者进行分组。在两组的人口学资

料、既往史以及入院后的ＬＤＬ、ＨＤＬ、ＴＣ、ＴＧ水平、冠脉病变

的血管数量、血管临界病变的狭窄程度基本均衡的条件下，发

现ＰＣＩ组的再发心绞痛的发生率、需要再次介入治疗的比例、

心力衰竭的发生率均明显高于药物组，而在心律失常、心肌梗

死、死亡事件的发生比例上ＰＣＩ组与药物组的差异不明显，这

与袁勇等［９］的研究结果一致。总之，对于冠脉临界病变，经合

适的技术测定后综合多种危险因素，制订出个体化的治疗方

案，合理地选择ＰＣＩ或药物治疗。
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［８］ 康铁朵，吕树铮，刘文娴，等．主动脉内球囊反搏置入时机

对高危冠脉介入术患者预后的影响及相关因素分析［Ｊ］．

河北医药，２０１３，３５（８）：１１６６１１６８．

［９］ 袁勇，李明星，冯力，等．冠状动脉临界病变行介入治疗预

后的临床观察［Ｊ］．临床心血管病杂志，２０１３，２９（５）：３３８

３４０．

（收稿日期：２０１３１０１４　　修回日期：２０１３１２０４）
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