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左主干病变约占冠心病患者的 4%耀5%[1]，既往冠状
动脉旁路移植术一直被作为是无保护左主干病变的首

先治疗方法。随着器械的不断改进和医生操作水平的提

高，越来越多的复杂冠状动脉病变可以通过经皮冠状动

脉介入治疗（percutaneous coronary intervention, PCI）成
功处理。然而，左主干病变仍然是非常具有挑战性的病

变，围手术期风险高，远期疗效不佳，因此有必要采取有

效手段，降低风险，改善患者预后。冠状动脉造影

（coronary arteriography，CAG）一直被认为是诊断冠状动
脉病变的“金标准”，但其在评估管壁形态、管腔特征方

【摘要】 目的 探讨血管内超声（IVUS）在左主干介入治疗中的临床效果及对预后的影响。方法 连续性纳入 2013年 1月至

2017年 1月经冠状动脉造影术（CAG）明确为左主干病变并接受经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention, PCI）

的 100例患者，其中 IVUS组 50例（术中应用 IVUS指导行支架置入）、CAG组 50例（单纯 CAG指导下置入支架治疗）。比较两组患

者左主干病变的 CAG和 IVUS结果、支架及后扩张球囊数据，以及术后随访 1年的主要心血管不良事件（包括再狭窄、晚期血栓、再发

心绞痛、心肌梗死、靶血管病变再次行 PCI和全因死亡）的发生情况。结果 CAG组及 IVUS组经造影判断的左主干病变程度分别为

（68.5±14.6）%和（67.7±13.6）%，差异无统计学意义（P＞0.05）；IVUS组内，IVUS测量的左主干病变程度为（71.9±8.5）%，较单纯造

影的斑块负荷更重（P＜0.05）。两组支架直径、后扩张球囊直径比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。而两组间的支架长度、支架释放

压力以及后扩张球囊最大膨胀压力比较，差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。术后随访 1年，与 CAG组比较，IVUS组患者在随访期间

再发心绞痛、再狭窄、再次 PCI等事件发生率显著更低，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；而两组患者在晚期血栓、心肌梗死及全因

死亡等方面比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。结论 在 CAG基础上结合 IVUS能更精确地反映左主干病变的程度以及范围，

指导介入治疗，提高远期预后。
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【 Abstract】 Objective To investigate the efficacy and safety of intravascular ultrasonography (IVUS) in percutaneous

coronary intervention (PCI) for left main coronary artery lesions. Methods One hundred patients diagnosed as unprotected left

main coronary artery lesionsby coronary angiography (CAG) were enrolled in the study. Fifty patients received IVUS-guided PCI

(IVUS group), 50 patientsreceivedstent implantation without IVUS (CAG group). Clinical parameters, severity, scope and nature of

the lesions, the diameter and length of stents, post dilation were analyzed and compared between 2 groups. The major adverse

cardiovascular events(MACE) were also documented in the 1-years follow up. Results There was no significant difference be-

tween CAG group and IVUS group in clinical baseline characteristics, and the lesion severity was comparable (P＞0.05). Com-

pared with CAG group, IVUS group had more plaque burden (P＜0.05), the diameter of stents and post dilation were larger (P＜
0.05). There were no significant differences in the length and release pressure of stents between two groups (P＞0.05). In the

1-year follow-up, IVUS group had lower incidence rates of angina pectoris, restenosis and target vessel revascularization by PCI

(P＜0.05). No significant difference of myocardial infarction or all-cause mortality was found between the 2 groups (P＞0.05).

Conclusion IVUS can more accurately identify the severity of the left main lesion for PCI, resulting in the improvement of the

prognosis of patients.
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面存在很大局限性，尤其是对于左主干病变，CAG所提
示的影像与病理解剖结果有较大差异，已不能满足左主

干病变介入治疗的需要；而血管内超声（intravenous ul原
trasound，IVUS）一定程度上能弥补 CAG的不足。IVUS
指导左主干病变介入治疗是否有更好的临床获益尚未

得到大型临床试验验证。本研究通过比较 IVUS指导下
与单纯 CAG指导下左主干病变介入治疗的临床预后，探
讨 IVUS在左主干病变介入中的临床价值，现报道如下。
1 对象和方法

1.1 对象 连续性纳入 2013年 1月至 2017年 1月在
我院心内科住院行 CAG检查后明确为左主干病变并接
受 PCI 的患者 100 例，其中 IVUS 组 50 例（术中应用
IVUS指导行支架置入）、CAG组 50例（单纯 CAG指导
下置入支架治疗），两组患者的一般资料比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。
1.2 纳入标准和排除标准 纳入标准：（1）CAG显示左
主干狭窄逸50%，包括左主干开口病变、体部病变、末端
分叉病变，以及合并多支血管病变；（2）心功能正常，左
心室射血分数逸50豫；（3）拒绝心外科手术者。排除标
准：（1）急性心肌梗死；（2）手术操作导致左主干夹层需
紧急置入支架者；（3）合并严重瓣膜疾病或先天性心脏
病；（4）有凝血功能异常或伴有其它手术禁忌者[2-3]。
1.3 方法

1.3.1 CAG 组 经由目测法判断病变部位与狭窄程

度，指导选择合适的支架。若支架扩张不充分，则应用非

顺应性后扩张球囊后扩张，直到达到支架置入理想的

CAG标准。
1.3.2 IVUS组 在 CAG后，行 IVUS检查测量左主干
病变处最小管腔直径、最小管腔面积、斑块负荷及病变

长度，观察是否有夹层和斑块破裂等现象，并根据 IVUS

结果选择合适的支架，判断支架置入效果及并发症。支

架置入指征[4]：IVUS 检查显示左主干最小管腔直径＜
2.8mm或最小管腔面积＜6mm2。在置入支架和球囊后
扩张后，再次利用 IVUS作评估，成功标准[5]：（1）支架贴
壁良好；（2）支架扩张充分；（3）支架展开匀称；（4）支架
完全覆盖病变。

1.4 观察指标 比较两组患者左主干病变的 CAG和
IVUS结果、支架及后扩张球囊数据，以及术后随访 1年
的主要心血管不良事件（包括再狭窄、晚期血栓、再发心

绞痛、心肌梗死、靶血管病变再次行 PCI和全因死亡）的
发生情况。

1.5 统计学处理 采用 SPSS 19.0统计软件。测得计量
资料以 表示，组间比较采用 t检验；计数资料组间比
较采用 字2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者左主干病变的 CAG 和 IVUS 结果比
较 CAG组及 IVUS组经造影判断的左主干病变程度
分别为（68.5依14.6）%和（67.7依13.6）%，差异无统计学
意义（P＞0.05）；IVUS组内，IVUS测量的左主干病变程
度为（71.9依8.5）%，较单纯造影的斑块负荷更重（P＜0.05）。
2.2 两组支架及后扩张球囊数据比较 见表 2。

由表 2可见，两组支架直径、后扩张球囊直径差异
均有统计学意义（均 P＜0.05）。而两组间的支架长度、支
架释放压力以及后扩张球囊最大膨胀压力比较，差异无

统计学意义（均 P＞0.05）。
2.3 两组患者随访结果比较 见表 3。

由表 3可见，与 CAG组比较，IVUS组患者在随访
期间再发心绞痛、再狭窄、再次行 PCI等事件发生率显
著更低，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；而两组患者
在晚期血栓、心肌梗死及全因死亡等方面比较差异无统

表 1 两组患者一般资料比较[例（%）]

组别

CAG组

IVUS组

P值

n
50

50

男性

36（72.0）

40（80.0）

0.27

年龄（岁）

70.8±9.3

69.0±11.2

0.36

高血压

36（72.0）

35（70.0）

0.81

血脂异常

5（10.0）

7（14.0）

0.60

糖尿病

11（22.0）

17（34.0）

0.12

吸烟

18（36.0）

16（32.0）

0.79

陈旧性心肌梗死

5（10.0）

7（14.0）

0.60

表 2 两组患者支架及后扩张球囊数据比较

组别

CAG组

IVUS组

P值

n
50

50

支架直径（mm）

3.59±0.32

3.76±0.31

0.007

支架长度（mm）

20.72±5.97

20.81±6.70

0.94

支架释放压力（atm）

14.74±2.22

14.37±2.55

0.45

后扩张球囊直径（mm）

3.67±0.40

3.94±0.47

0.02

后扩张球囊最大膨胀压力（atm）

19.33±2.88

19.50±3.17

0.84

注：1 atm=101.325 kPa
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计学意义（均 P＞0.05）。
3 讨论

研究发现，冠脉左主干病变患者，造影结果与冠状

动脉病变的实际情况差异很大[6]。因为 CAG只是血管轮
廓的显像，对病变程度的评估有一定的局限性。而 IVUS
是将超声技术和导管介入技术相结合的一项新型诊断

技术，能较准确地测量动脉粥样硬化的斑块性质和狭窄

程度，弥补 CAG的不足[7]。因此，IVUS检查是目前在形
态学方面诊断冠状动脉病变最理想的方法[8]。本研究结
果显示，CAG组及 IVUS组经造影判断的左主干病变程
度分别为（68.5依14.6）%和（67.7依13.6）%（P＞0.05），而
IVUS测量的左主干斑块负荷为（71.9依8.5）%，表明单纯
CAG检查对于左主干病变程度的判断不够准确，容易
低估了病变程度，影响术者选择合适的支架尺寸，影响

支架置入效果。因此对于左主干病变，IVUS能对病变作
出更全面的评价，与文献报道相一致[9]。

支架是否合适与 PCI术后再狭窄及血栓的发生关
系密切。临床上根据 CAG很难准确地判断左主干病变
血管的直径及长度。IVUS能帮助术者更好地判断左主
干参考血管直径与病变长度，从而更好地选择支架的尺

寸。Hong等[10]研究表明影响再狭窄发生率的一个重要
因素是狭窄处的最小管腔直径及最小管腔面积。Fitzgerald
等[11]的多中心研究结果亦提示，IVUS指导的介入组获
得的支架面积扩大了 0.9mm2，而病变血管再次支架置
入的发生率降低了 38%。这要求我们在左主干介入治
疗时尽可能获得一个更大的管腔直径及管腔面积，同

时要避免夹层、心肌梗死等发生。本研究中两组患者

在造影显示左主干病变程度差异无统计学意义情况

下，IVUS组置入的支架直径明显大于 CAG组，分别为
（3.76依0.31）mm 和（3.59依0.32）mm（P＜0.05），而两组的
支架长度、支架释放压力差异无统计学意义，这表明

IVUS能帮助术者选择比造影提示的参考直径更大的支
架，减少再狭窄的风险；此外，既往研究已证实药物支架

内血栓形成与支架扩张不充分及即刻最小支架面积有

关[12-13]。与 CAG指导 PCI相比，IVUS指导 PCI在支架释
放后行 IVUS检查，若发现支架贴壁不良，可进一步采
用高压球囊扩张以达到最佳的扩张效果，使即刻管腔更

大、支架贴壁更充分。本研究中，CAG组与 IVUS组后扩
张球囊直径分别为（3.67依0.40）mm 和（3.94依0.47）mm
（P＜0.05），差异有统计学意义。两组的随访结果发现
IVUS组的再发心绞痛、再狭窄、再次行 PCI等事件发生
率较 CAG组显著降低，提示 IVUS组患者临床预后优
于 CAG组，这与国外临床研究结果相似。Jang等 [14]对
IVUS提高药物洗脱支架置入术结果的荟萃分析表明，
与 CAG介导的药物洗脱支架置入术相比，IVUS指导可
显著降低全因死亡的发生率，这也证实了 IVUS在左主
干病变介入治疗中的重要指导价值。

综上所述，本研究结果提示在无保护左主干病变介

入治疗中应用 IVUS，可以更加精确地评估左主干病变
程度，有助于选择合适的支架，即刻评价支架置入术后

效果，减少手术并发症，提高患者远期预后。
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