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[摘摇 要] 摇 目的摇 分析冠状动脉无保护左主干(UPLM)病变的临床特点和介入治疗效果及预后。 方法 摇 收集

2012 年 1 月至 2013 年 7 月在我院心内科接受 UPLM 病变介入治疗的 70 例患者的临床资料、介入治疗情况,并在其

术后进行电话或门诊随访。 分析这些患者的临床基本特点和介入治疗效果,探讨影响介入治疗临床预后的相关因

素。 结果摇 70 例患者中男性 74郾 3% ,女性 25郾 7% ,平均年龄 69郾 30 依 9郾 95 岁。 左心室射血分数(LVEF)平均为

49郾 0% ,肾小球滤过率估计值(eGFR)中位数为 56 mL / (min·1郾 73 mm2),Syntax 评分平均为 26郾 5 分,植入支架长

度中位数为 34 mm。 所有患者平均随访 13郾 3 个月,Kaplan鄄Meier 估算的主要不良心血管事件(MACE)累计发生率

为 24郾 5% ,术后无严重出血并发症。 单因素 COX 比例风险模型回归分析显示 LVEF 增高可显著降低 MACE 发生

率(P = 0郾 01),Syntax 评分增高可显著增加 MACE 发生率(P = 0郾 03);年龄逸70 岁有增加 MACE 风险的趋势(P =
0郾 053),eGFR 升高有降低 MACE 风险的趋势(P = 0郾 05)。 多因素 COX 比例风险模型回归分析显示 LVEF 和 eGFR
对 MACE 发生率有预测作用(P = 0郾 016 和 P = 0郾 17),而 Syntax 评分以及年龄逸70 岁这两个因素的作用被明显削

弱。 结论摇 UPLM 病变的介入治疗是有效和安全的,LVEF 和 eGFR 是术后 MACE 发生率的主要预测因素。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To analyze the clinical characteristics, interventional therapy effect and prognosis for the 70 pa鄄
tients with unprotected left main coronary artery (UPLM) lesion. 摇 摇 Methods摇 Clinical data of 70 patients who accepted
the interventional therapy for UPLM lesion were collected from January 2012 to July 2013 in our hospital. 摇 Telephone or
clinic follow鄄up was carried out after the operation. 摇 The clinical characteristics and effect of interventional therapy for pa鄄
tients were analyzed, and the related factors that influenced the clinical prognosis of interventional therapy were explored.
Results摇 The 70 patients included 74郾 3% male and 25郾 7% female. 摇 The average age was 69郾 30 依 9郾 95 years. 摇 The av鄄
erage of the left ventricular ejection fraction (LVEF) was 49郾 0% . 摇 The median value of the estimated glomerular filtration
rate (eGFR) was 56 mL / (min·1郾 73 mm2). 摇 The average Syntax score was 26郾 5 and the median value of stents length
was 34 mm. 摇 All patients were followed up for average of 13郾 3 months. 摇 The cumulative incidence of the major adverse
cardiovascular event (MACE) estimated by Kaplan鄄Meier was 24郾 5% . 摇 No severe hemorrhage complication was observed
after inteventional therapy. 摇 Univariate regression analysis with COX proportional hazards model revealed that the increase
of LVEF would decrease the incidence of MACE (P = 0郾 01), and the elevation of Syntax score would increase the inci鄄
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dence of MACE (P = 0郾 03). 摇 Age逸70 years tended to increase the incidence of MACE (P = 0郾 053), while the increase
of eGFR tended to reduce the incidence of MACE (P = 0郾 05). 摇 Multivariate regression analysis with COX proportional
hazards model demonstrated that LVEF and eGFR had predictive value for the MACE (P = 0郾 016 and P = 0郾 17), while
the predictive effect of Syntax score and age逸70 years were attenuated. 摇 摇 Conclusions摇 The interventional therapy of
UPLM disease is effective and safe. 摇 The LVEF and eGFR are the major predictors of the MACE.

摇 摇 冠状动脉左主干( left main coronary artery,LM)
从左冠状动脉窦发出后分为左前降支和左回旋支,
担负了 75% 以上的心肌血供,主要支配左心室。
LM 的平均直径在男性为 4郾 5 mm,女性为 3郾 5 mm,
平均长度约 13 mm。 由于其解剖结构和生理功能的

特殊性,冠状动脉无保护左主干 ( unprotected left
main coronary artery,UPLM)病变介入治疗往往存在

手术难度大、风险高、远期疗效不理想的情况,LM
的介入治疗也一直是介入治疗领域的一项挑战。
所以既往冠心病治疗指南一直将 UPLM 病变的首选

治疗定为冠状动脉搭桥。 但是随着介入技术的快

速进步,药物涂层支架的问世,血管内超声的应用,
目前 UPLM 病变的介入治疗已经和外科搭桥有相似

临床疗效[1鄄2],所以目前对于外科搭桥风险极高的

患者或者解剖特点适合介入治疗的患者,指南将介

入治疗的指征定为域a 或者域b[3鄄4]。 在临床实践中

已有越来越多的 LM 病变患者,因为高龄、基础状况

差、手术禁忌症或者个人意愿等因素,放弃搭桥而

选择介入治疗。 尽管 UPLM 病变介入治疗的成功率

不断提高,但仍有诸多危险因素影响着 UPLM 介入

治疗的预后。 本研究随访了 70 例 UPLM 病变介入

治疗的患者,分析其临床特点,探讨影响介入治疗

临床预后的可能危险因素。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 研究对象

选择 2012 年 1 月至 2013 年 7 月在我院心内科

接受 UPLM 病变介入治疗的患者共 70 例,年龄 48
~88 岁,平均年龄 69郾 3 岁,其中男性 52 例,女性 18
例;急性心肌梗死 27 例。 收集患者的基本信息、基
础病史、冠状动脉介入治疗的情况等临床资料。
1郾 2摇 手术方法以及用药

所有患者术前予负荷量阿司匹林 300 mg 口服

以及氯吡格雷 300 ~ 600 mg 口服,继而以阿司匹林

每次 100 mg、每日 1 次以及氯吡格雷每次 75mg、每
日 1 次口服维持。 穿刺桡动脉或股动脉,置入 6F 动

脉鞘,肝素用量为 70 ~ 100 IU / kg,根据患者冠状动

脉内血栓负荷的情况,必要时加用替罗非班。 根据

患者 LM 病变的部位、程度以及与分支血管的关系,
采用 Crossover、T 支架术、Culottes、MiniCrush 等支架

术式,术后予低分子肝素抗凝 3 天。 所有操作均由

具备介入手术资质的副主任医师或主任医师完成。
1郾 3摇 随访

对上述患者术后进行电话随访或门诊随访 12
~20 个月,随访内容包括:(1)主要不良心血管事件

(major adverse cardiovascular event,MACE):包括心

源性死亡、非致死性心肌梗死、非致死性脑梗死、再
发心绞痛、心功能恶化、靶血管或靶病变的再次血

运重建。 心源性死亡指由于心肌梗死、心力衰竭、
心律失常等心脏疾病导致的死亡,如果患者的死亡

不能以其他非心脏因素来解释,也视为心源性死

亡。 心肌梗死的诊断标准应当遵循 2012 年心肌梗

死第 3 版全球统一定义[5]。 脑梗死指脑部缺血性

疾病伴有新出现的神经定位体征,并且持续 24 h 以

上不能恢复。 心功能恶化指心功能损害较平时加

重,导致需要急诊或住院使用静脉药物治疗以改善

心功能。 靶血管的再次血运重建是指靶血管病变

导致的再次经皮冠状动脉介入术治疗或冠状动脉

搭桥术。 靶病变的再次血运重建是指支架植入部

位以及支架近端和远端 5 mm 之内的病变再次进行

介入干预。 (2)出血并发症:分为严重和轻微出血

并发症,严重出血并发症定义为血色素下降 20 g / L,
需要 2 个单位以上的成分输血,或威胁生命的出血。
1郾 4摇 统计学方法

所有资料使用 Stata 11郾 0 进行统计。 计量资料

如符合正态分布用x 依 s 表示,偏态分布则采用中位

数(median,M)和四分位数间距(quartile,Q)表示。
患者术后的 MACE 累计发生率通过 Kaplan鄄Meier 方
法进行估计,使用 COX 比例风险模型对相关危险因

素进行单因素和多因素回归分析。 P < 0郾 05 为有统

计学意义;在多因素回归分析中,P < 0郾 2 为有统计

学意义。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 患者的临床基本特征

摇 摇 70 例 患 者 平 均 年 龄 69郾 3 岁, 男 性 52 例
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(74郾 3%),女性 18 例(25郾 7%)。 40 例(57郾 1%)有高

血压病史,22 例(31郾 4%)有糖尿病,15 例(21郾 4%)有
高脂血症病史,12 例(18郾 6%)有脑梗死病史,31 例

(44郾 3%)有吸烟史,5 例(8郾 6%)有冠心病家族史。
有 27 例(38郾 6%)以急性心肌梗死为首发表现,其余

为不稳定型心绞痛。 患者的肾小球滤过率估计值

(estimated glomerular filtration rate,eGFR)中位数为

56 mL / ( min ·1郾 73 mm2 ), 四 分 位 数 间 距 为 17
mL / (min·1郾 73 mm2);左心室射血分数(left ventric鄄
ular ejection fraction,LVEF)平均值为 49郾 0%(表 1)。

表 1. 患者的临床基本特征(n = 70)
Table 1. The clinical characteristic of the patients (n = 70)

项摇 目 数值

年龄(岁) 69郾 30 依 9郾 95
男性(例) 52(74郾 3% )
高血压病(例) 40(57郾 1% )
糖尿病(例) 22(31郾 4% )
高脂血症(例) 15(21郾 4% )
脑梗死(例) 12(18郾 6% )
吸烟史(例) 31(44郾 3% )
冠心病家族史(例) 5(8郾 6% )
急性心肌梗死(例) 27(38郾 6% )
eGFR[mL / (min·1郾 73 mm2);M,Q] 56,17
LVEF 49郾 0% 依 8郾 9%

2郾 2摇 患者介入治疗的结果

70 例患者 LM 平均狭窄程度为 76% ,改良

Gensini 评分[6] 平均为 13郾 90 分,Syntax 评分平均为

26郾 50 分。 LM 全程病变有 15 例(21郾 4% ),开口病

变 14 例(20郾 0% ),前三叉病变 27 例(38郾 6% )。 LM
合并单支病变、双支病变和三支病变的比例分别为

40郾 0% 、20郾 0%和 11郾 4% 。 15 例采用双支架术,其
中 T 支 架 术 6 例 ( 8郾 6% ), MiniCrush 术 7 例

(10% ),Culottes 术 2 例(2郾 9% );其余 55 例采用单

支架术,其中 39 例(55郾 7% )为 Crossover 术。 植入

支架长度中位数为 34 mm(表 2)。
2郾 3摇 患者术后随访结果

2郾 3郾 1摇 患者用药情况摇 摇 随访期间所有患者均接

受至少 1 年的双联抗血小板药物治疗,服用血管紧

张素转化酶抑制剂或血管紧张素受体拮抗剂 50 例

(71郾 4% ),服用 茁 受体阻滞剂 58 例(82郾 9% ),服用

醛固酮受体拮抗剂 41 例(58郾 8% ),服用袢利尿剂

34 例(48郾 6% )。
2郾 3郾 2摇 临床终点事件摇 摇 所有患者平均随访 13郾 3
个月, Kaplan鄄Meier 估算的 MACE 累计发生率为

24郾 5% (图 1)。 随访期间共发生 13 例 (18郾 6% )

MACE 事件,其中心源性死亡 6 例(8郾 6% ),分别发

生在术后 1 天、7 天、8 天、12 天、6 个月和 12 个月;
非致死性脑梗死 2 例(2郾 9% ),分别在术后 4 个月

和 14 个月;心力衰竭恶化 2 例(2郾 9% ),分别在术

后 10 个月和 15 个月;心绞痛 3 例(4郾 3% ),分别在

术后 6 个月、9 个月和 10 个月。

表 2. 患者介入治疗的结果(n = 70)
Table 2. The interventional therapy of the patients (n = 70)

项摇 目 数值

LM 狭窄程度 76郾 0% 依 17郾 0%
改良 Gensini 评分(分) 13郾 90 依 2郾 86
Syntax 评分(分) 26郾 50 依 8郾 94
LM 病变部位
摇 开口病变(例) 14(20郾 0% )
摇 前三叉病变(例) 27(38郾 6% )
摇 体部病变(例) 14(20郾 0% )
摇 全程病变(例) 15(21郾 4% )
其他冠状动脉主支病变
摇 单支病变(例) 28(40郾 0% )
摇 双支病变(例) 14(20郾 0% )
摇 三支病变(例) 7(11郾 4% )
支架术式
摇 T 支架术(例) 6(8郾 6% )
摇 MiniCrush 术(例) 7(10郾 0% )
摇 Culottes 术(例) 2(2郾 9% )
摇 Crossover 术(例) 39(55郾 7% )
支架总长度(mm;M,Q) 34,39

图 1. 患者随访期间 MACE 累计发生率(n = 70)
Figure 1. The cumulative incidence of MACE during fol鄄
low鄄up (n = 70)

2郾 3郾 3摇 术后出血并发症摇 摇 70 例患者术后均无严

重出血并发症,轻微出血事件共 11 例(15郾 7% ),其
中 4 例(5郾 7% )为鼻黏膜出血,3 例(4郾 3% )为皮肤

瘀斑,3 例(4郾 3% )为牙龈出血,1 例(1郾 4% )为一过

性肉眼血尿。
2郾 3郾 4摇 COX 比例风险模型回归分析 摇 摇 针对

MACE 进行单因素 COX 比例风险模型回归分析,结
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果显示 LVEF 每升高 1%会降低 10%的 MACE 发生

率(P = 0郾 01),而 Syntax 评分每升高 1 分会增加 8%
的 MACE 发生率(P = 0郾 03)。 年龄逸70 岁有增加

MACE 风险的趋势(P = 0郾 053),而 eGFR 的升高有

降低 MACE 风险的趋势(P = 0郾 05),但两者尚未达

到统计学意义(表 3)。

表 3. COX 比例风险模型单因素回归分析(n = 70)
Table 3. Univariate regression with COX proportional haz鄄
ards model (n = 70)

项摇 目 风险比 标准误 P 值 95%置信区间

年龄逸70 岁 3郾 59 2郾 37 0郾 053 0郾 98 ~ 13郾 10
男性 1郾 21 0郾 80 0郾 77 0郾 33 ~ 4郾 44
高血压病 0郾 98 0郾 55 0郾 97 0郾 33 ~ 2郾 93
糖尿病 0郾 61 0郾 40 0郾 45 0郾 17 ~ 2郾 21
高脂血症 1郾 05 0郾 69 0郾 94 0郾 29 ~ 3郾 82
脑梗死 1郾 49 0郾 98 0郾 55 0郾 41 ~ 5郾 41
吸烟 1郾 14 0郾 64 0郾 81 0郾 38 ~ 3郾 41
冠心病家族史 2郾 13 1郾 64 0郾 33 0郾 47 ~ 9郾 62
eGFR 0郾 94 0郾 03 0郾 05 0郾 88 ~ 1郾 00
LVEF 0郾 90 0郾 03 0郾 001 0郾 84 ~ 0郾 95
改良 Gensini 评分 1郾 07 0郾 11 0郾 53 0郾 87 ~ 1郾 30
Syntax 评分 1郾 08 0郾 04 0郾 03 1郾 00 ~ 1郾 16
支架总长度 1郾 00 0郾 007 0郾 94 0郾 99 ~ 1郾 02
LM 狭窄程度 1郾 02 0郾 02 0郾 21 0郾 99 ~ 1郾 06
单支架术 0郾 46 0郾 26 0郾 17 0郾 15 ~ 1郾 40

将上述 4 个危险因素进行多因素 COX 比例风险

模型回归分析,并预先设定筛选危险因素的标准为 P
<0郾 2,结果显示,LVEF 和 eGFR 两个变量符合入选

标准(P = 0郾 016 和 P = 0郾 17)。 值得注意的是,原本

在单因素回归分析中有统计学意义的 Syntax 评分在

多因素分析中却被剔除在外。 年龄逸70 岁在单因素

分析中有达到统计学意义的趋势,而在多因素分析中

却显得远远不够统计学的差异。 这可能是由于 LVEF
和 eGFR 对 MACE 风险的作用较强,削弱了年龄和

Syntax 评分这两个因素的作用(表 4)。

表 4. COX 比例风险模型多因素回归分析(n = 70)
Table 4. Multivariate regression with COX proportional
hazards model (n = 70)

项摇 目 风险比 标准误 P 值 95%置信区间

年龄逸70 岁 1郾 86 1郾 25 0郾 35 0郾 50 ~ 6郾 92
eGFR 0郾 96 0郾 03 0郾 17 0郾 90 ~ 1郾 02
LVEF 0郾 91 0郾 04 0郾 016 0郾 84 ~ 0郾 98
Syntax 评分 1郾 01 0郾 04 0郾 78 0郾 93 ~ 1郾 10

3摇 讨摇 论

冠状动脉无保护左主干病变曾经是介入治疗

的禁区,但是随着药物涂层支架的问世,以及在血

管内超声的指导下,UPLM 病变介入治疗的安全性

和有效性有了显著的提高。 已有多项临床研究和

荟萃分析证实,UPLM 病变介入治疗和外科搭桥相

比,前者有着良好的近期疗效和远期疗效[1,7鄄9]。 对

于一些重症患者,有搭桥禁忌症的,临床研究也同

样证实了 UPLM 介入治疗的安全性和有效性[10]。
另一项临床研究显示,UPLM 的介入治疗在稳定型

心绞痛、不稳定型心绞痛、急性非 ST 段抬高型心肌

梗死以及梗死后心绞痛 4 组患者中 30 天死亡率无

显著性差异[11]。 这些临床研究结果证实,UPLM 的

介入治疗技术在不断进步和成熟。
本研究分析了 70 例 UPLM 介入治疗的临床疗

效。 患者的平均年龄近 70 岁,有 30% 以上的患者

合并另外两支或两支以上的主支冠状动脉血管病

变,Syntax 评分平均在 26 分以上,术后 1 年至 1 年

半仅有 6 例发生心源性死亡,临床预后还是相对比

较理想的。 在 6 例心源性死亡的患者中,有 4 例是

住院期间死亡的,而这 4 例均是急性心肌梗死。 LM
作为梗死相关动脉并且导致心源性休克,临床研究

表明这类患者急诊介入治疗的院内死亡率较

高[12鄄13]。 我们通过 COX 比例风险模型探讨影响

MACE 风险的危险因素。 单因素分析显示 LVEF、
Syntax 评分均为有统计学意义的变量,LVEF 升高能

显著降低 MACE 发生率,而 Syntax 评分升高会明显

增加 MACE 的发生率,这一结果与既往的临床研究

结果[14鄄15]相符合;而年龄逸70 岁、eGFR 两个变量有

达到统计学差异的趋势。 多因素回归分析结果显

示,LVEF 和 eGFR 被筛选出成为有统计学意义的变

量,而年龄逸70 岁以及 Syntax 评分对 MACE 发生率

均没有统计学影响;这一结果可能是由于 LVEF 对

MACE 作用较强,明显减弱了年龄以及 Syntax 评分

这两个因素对 MACE 发生率的影响。
在累及前三叉的病变中,绝大多数采取 Cross鄄

over 的单支架术,因为已有临床研究明确证实,双支

架术并未比单支架术能有更多的获益,两种术式在

术后 6 个月的 MACE(心源性死亡、心肌梗死、靶血

管再次血运重建、支架内血栓)发生率上无统计学

差异[16]。 在本研究中单因素 COX 比例风险模型回

归分析也同样显示出是否采用单支架术对 MACE
发生率无统计学影响。 虽然已有文献证实不同术

式的双支架术对于分叉病变的预后有影响[17鄄18],但
在本研究中,由于采取双支架术的例数过少,故未

能进一步分析不同类型的双支架术式对于 MACE
风险的影响。
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本研究有一定的局限性,可能对于结论的拓展

会产生一定的限制。 (1)样本来自单中心,样本量

偏小,统计结果的稳健性受到一定影响。 (2)绝大

部分患者因为经济原因,拒绝复查冠状动脉造影,
我们无法了解术后支架有无再狭窄,所以可能会低

估 MACE 的发生率。 (3)双支架术例数少,未能进

一步分析 LM 的双支架术式对 MACE 风险的影响。
根据心肌血运重建指南,左主干病变 Syntax 评

分在 32 分以上,若伴有多支血管病变,Syntax 评分

在 23 分以上,经皮冠状动脉介入术为芋类适应症,
建议首选外科搭桥[19]。 但国内患者对于外科搭桥

的接受程度低于国外,所以国内的心内科介入医师

有机会接触更多的 LM 复杂病变或高危的 LM 病变

患者,介入技术水平也不断提高。 在本研究中也有

一部分左主干合并多支血管病变的高危患者拒绝

外科手术或因全身状况无法耐受外科手术而接受

介入治疗,其中大部分患者在随访过程中未出现

MACE 事件,预后良好。 我们期待能够开展更多的、
样本量更大的针对 LM 介入治疗的临床研究,相信

将会对临床工作有重要的指导意义。
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