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的再狭窄率可能因边缘效应而增加。PREVENT试

验显示，经32P照射的原发病变及再狭窄病变6个月

的再狭窄率明显低于对照组，但12个月的MACE

发生率与对照组无显著性差异，且晚期血栓导致的

心肌梗死明显高于对照组。8一Radiation Therapy—

Dose Findin。g Study对冠状动脉成形后的病变给予

不同的J3源处方剂量：9，12，15和18Gy，平均治疗

间期1．8～3．2 min，6个月冠状动脉造影结果显示，

再狭窄率分别为28．6％，21．4％，15．9％和15．0％，

呈显著的剂量依赖性；表明，18Gy的|3放射治疗可

显著降低单纯PTCA患者的再狭窄率。START

(Sr一90 Treatment of Angiographic Restenosis Trial)

使用BetaCath系统治疗平均22 rain的支架内再狭

窄并同时服用氯吡格雷或噻氯匹定3个月，8个月

的TvR和MACE明显低于对照组，随访期内未发

现晚期血栓和心肌梗死。START 40／20显示，更长

的放射源链(40 mm)使TLR显著降低，但MACE

发生率相似。INHIBIT(Intimal Hyperplasia Inhibi—

tion with_B In—stent Trial)通过球囊释放32P放射源

20Gy，未发现与放射治疗有关的副作用。9个月的

结果显示，可安全有效地减少支架内再狭窄和

MACE。BRITE试验使用的RDX放射释放系统采

用32P源球囊，初步结果理想，6个月未发生死亡、心

肌梗死、TLR及TVR，但尚需等待更大规模的

BRITEⅡ试验结果。CURE(The Columbia Univer—

sity Restenosis Elimination)试验将188Re溶液注人球

囊治疗血管原发病变，未发生MACE，12个月的

TLR较低。4R(Korean Clinical Trial Using Rheni—

um一188 Liquid—Filled Balloons)旨在评价188Re—MAG3

液体充盈球囊的有效性和安全性，结果显示，无心肌

梗死、血栓、死亡等不良事件发生，6个月时没有患

者需TVR治疗。此外，RIS，Rotterdam及Milan试

验均采用32P放射性支架治疗原发或再狭窄病变，

均未获得令人满意的结果。

尽管部分临床试验的结果证实了血管内放射治

疗的有效性，但也存在一些目前尚难克服的问题，如

边缘效应，即放射治疗边界区再狭窄；急性、亚急性

及晚期血栓形成率增高；放射局部动脉瘤形成甚至

有可能造成冠状动脉自发破裂；此外，治疗价格昂

贵、有使操作时间延长和介入医师受到更多射线照

射的缺点，对患者安全性也是大家关心的问题，需要

进一步评价并等待更长期、更大规模的临床试验评

价血管内近距离放射治疗在再狭窄治疗中的地位。

进行血管内放射治疗时对病例的选择、放疗设备的

使用、多学科的合作及治疗常规的制定都应严格按

规定执行。糖尿病患者、长节段病变、复杂病变、动

脉分支开口处或分叉处病变、完全闭塞病变等再狭

窄率高，放射治疗的效果较好，但对于首次PTCA

和支架术，不主张常规进行血管内近距离放射治疗

预防再狭窄，血管内放射治疗应用于部分支架术后

发生再狭窄的患者。当前，药物涂层和覆膜支架方

法具有合并症较少、再狭窄率较低，操作简便易行的

优点，引起了国内外介入医师的兴趣及关注。因此，

血管内放射治疗的地位已受到强劲的挑战。但由于

药物涂层和覆膜支架对已置人支架患者所发生的支

架内再狭窄无特殊优势，同时尚难确定远期疗效及

在多支复杂病变和小血管病变治疗中的地位，未来

血管内放射治疗是否有可能被取代仍难以定论，只

能期待着更多长期大规模临床试验的结果。
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一般而言，冠状动脉左主干的闭塞会导致左心

室的血供减少75％左右。因此，左主干狭窄的患者

属高危患者。临床上把左前降支(1eft anterior de—

scending，LAD)及左回旋支(1eft circumflex，LCX)
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动脉近段狭窄≥70％亦称之为左主干等同病变，但

实际上，上述任何一支血管的闭塞导致的缺血范围

都远远小于左主干闭塞所导致的后果。

左主干病变的处理常规方法是冠状动脉旁路移

植术(coronary artery bypass graft，CABG)。与药物

治疗相比，CABG可以明显改善患者的预后。经皮

冠状动脉介入干预(percutaneous coronary interven—

tion，PCI)治疗则仅限于不能行外科手术治疗时，

CABG高危及那些原有CABG手术史，但至少在

LAD或LCX的．一支有开通的桥血管(即所谓有保

护的左主干病变)。

然而随着支架技术的改进，特别是药物涂层支

架等新技术的使用，左主干病变的治疗策略正在面

临新的评价和选择。

1左主干病变的诊断

通常由动脉造影来诊断左主干病变。但心脏负

荷试验及急性心肌梗死(acute myocardial infarction，

AMI)时的心电图表现亦常可提示左主干或3支病

变的危险性。

1．1心电图运动试验在稳定型心绞痛的患者，运

动试验中的某些发现提示左主干病变的危险。这些

现象包括：Bruce方案I或Ⅱ级或心率<120次／min

时，心电图出现缺血性改变。这一人群1年生存率

<85％，有25％的患者有明显左主干病变，>50％

的患者为3支病变。相反，如果运动耐量达到Bruce

Ⅳ级或最高心率>160次／min，预后良好，1年生存

率>99％，左主干病变可能性<1％，3支病变可能

性<15％Ill。

1．2 201铊负荷核素试验左主干病变导致的负荷核

素试验的特征是室间隔、前壁及侧壁的缺血性改变。

约有60％的左主干病变有多部位的缺血型改变。

但上述表现的敏感性并不高。如果仅有单一部位的

缺血性改变并不能除外左主干病变心’3J。但上述变

化与运动时的血压及心电图变化相结合，则预测的

敏感性可增加至85％。

1．3心肌梗死的心电图变化大部分左主干闭塞的

患者在到达医院前因严重心律失常或泵衰竭死亡，

但仍有部分患者能够存活到达医院，其心电图特征

如下：心电图aVR导联的ST段抬高的程度等于或

大于Vf导联的相应改变。这一特征性改变可以把

左主干与前降支闭塞区分开来，其敏感性、特异性和

准确性分别为81％，80％和81％【4J。aⅥ之导联的

ST段，卜抬越高，死亡率亦越高。

在无ST段抬高的心肌梗死，预测住院死亡率

的心电图特征主要是两个或更多的左室侧壁导联

(I，AVL，vs或V6)的ST段压低。这部分患者的

住院死亡率高达14％，心力衰竭发生率为14．3％，

其左主干或3支病变的可能性为66％[5I。

2稳定型心绞痛患者左主干病变的药物保守治疗

与CABG的效果比较

几项研究发现，在左主干病变程度≥50％的患

者中，CABG可使患者明显受益。荟萃分析7个随

机临床试验表明，左主干病变的CABG术相对于药

物治疗的5年受益要明显高于对3支病变或单撅
支病变的CABG术(OR 0．32比0．58和0．77)，

CABG可以明显降低左主干患者的死亡率∽J。

在CASS研究中，左主干病变CABG术可以改

善患者的2年生存率(90％比71％)及11年生存

率。对左主干狭窄程度>75％及(或)左心功能低下

的患者受益最大，对左主干狭窄为50％～75％，左

心功能正常的亚组，则仅有生存率增加的趋势，未达

统计学显著性【7,8j。

CASS注册研究发现53例(占3．6％)左主干病

变患者无症状，其病变程度与有症状者相似(67％比

70％)，主要进行药物保守治疗。尽管例数少，但这

组人群的生存率与CABG组相似。

对左主干病变程度<50％的患者的最佳处理方

案尚不清楚。对122例这类有症状患者的近1年随

访发现，其心脏事件发生率仅为14％旧J。

美国ACC／AHA的工作委员会认为左主干病

变患者的CABG术是I类推荐。包括稳定型心绞

痛、非ST段抬高的急性冠状动脉综合征患者、伴左

室功能低下或室性心律失常的患者。有证据表明小

切口不停跳的CABG术治疗左主干病变亦是安全

有效的。

3 PCI术治疗左主干病变的评价

如前所述，PCI术治疗伴心绞痛的左主干病变

主要针对以下患者：不适合CABG术，CABG术高危

或“有保护”的左主干病变。因为在一系列的前瞻性

研究中发现，除左主干病变以外的多支病变患者，

PCI术与CABG的5年生存率相似。另外，在高龄

患者，无论PCI或CABG术对左主干病变患者的预

后都好于药物治疗【10j。这一人群的预后主要决定

于基础的左室功能。如果左室功能正常则预后良

好，而如果左室功能低下，则预后差。1年的预后则
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受再狭窄的影响。如果病变局限，而且左主干较长 影时左主干病变影响前向血流或濒临闭塞，如果有

则再狭窄率低[1l|。定期的随访，特别是术后2～3 成熟的经验和技巧，一定要尽早进行介入干预，最好

个月的重复冠状动脉造影至关重要，可以早期发现 在左主动脉内气囊泵的支持下进行手术。

冉狭篓的发生：，。。。。。。、，+一一。．．。。。．，。 5 PcI术治疗左主干病变的前景
对CABG低危人群的左主干病变行支架术取得 ⋯⋯⋯～一⋯⋯～⋯一

了较好的效果。一项140例的连续病例报道，47例为 随着手术经验的积累和器械的不断改进，左主

CABG术高危患者，93例为CAN3低危组，支架术的 干病变的PCI术有可能达到CABG术相似的预后

30 d和1年死亡率分别为0和2．5％。6个月造影再 结果。主要有以下几项措施：①先行DCA术，再行

狭窄率为23％，有17％需再血管化治疗¨引。 支架术，可能得更大的腔内面积，降低再狭窄率；②

一项279例患者的报道亦表明在CABG高危 如果晚发血管内血栓可以很好地预防，血管内放射

患者行左主干支架术的死亡率较高。在该组人群 治疗加支架术亦降低再狭窄率的发生；③药物涂层

中，46％的患者不适合行CABG术，其支架术的住 支架的出现更为左主干病变的介入干预注入了极大

院死亡率为13．7％。在出院患者中，1年的全因及 的潜力。如果经过全面的干预，使PCI术后的再狭

心原性死亡率分别为24％和20％。主要危险因素 窄率降至接近零的水平，那么左主干病变的干预策

包括：①EFt<30％；②血浆肌酐水平≥20 mg／L；③ 略将会发生根本性的变化。

年龄>65岁；④左主干病变严重钙化；⑤伴AMI或 ．．

休克。对没有上述危险因素者，支架术的1年死亡
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·专题笔谈·

老年肾衰中的急性冠脉综合征

李文歌王思让

急性冠脉综合征(acute coronary syndrome，

ACS)是急性心肌缺血的临床表现。依据冠状动脉

内斑块病变性质、堵塞程度、范围及发病后果的不

同，可分为不稳定型心绞痛；非ST段升高的急性心

肌梗死，也可称之为非Q波性急性心肌梗死；ST段

升高的急性心肌梗死，也可称之为Q波性急性心肌

梗死。老年(≥60岁)肾衰患者是发生ACS的高危

人群，患病风险比同龄非肾衰患者增加了20～40

倍，且病情重、治疗困难，病死率极高。2001年

作者单位：100853北京，解放军总医院肾科(李文歌)；100853

北京，解放军总医院心内科(王思让)

作者简介：李文歌，男，副主任医师，副教授

通讯作者：王思让，电话：010—66939663

Raine分析了欧洲36个国家的血液透析登记报告，

透析患者因冠脉疾病的死亡比率，比同龄非肾衰人

群增加了16～17倍。1998和1999年美国(34 189

例)和法国(748例)大样本回顾性病例分析显示，维

持性血液透析患者发生急性心肌梗死后，第一年的

存活率不足50％，第二年的存活率不足30％，第5

年的存活率不足15％。心血管疾病是导致肾衰患

者病死的第一位原因，国内、外统计资料显示占肾衰

患者死亡原因的40％～50％，其中20％为急性心肌

梗死。因此，进入90年代后期，老年肾衰患者心血

管疾病的预防和治疗已成为国内、外学者广泛关注

的课题。
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