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血运重建程度与不稳定心绞痛患者经皮冠状动脉介入术后
早期预后的相关性 *
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摘要 目的：探讨合并左主干 /三支病变的不稳定型心绞痛患者的血运重建程度（revascularization extent，RE）及其早期预后的关

系。方法：回顾性分析自 2012年 1 月 1日 -2012年 12月 31日期间就诊于解放军总医院心血管内科行经皮冠状动脉介入术

（Percutaneous Coronary Intervention，PCI）的不稳定型心绞痛患者 201例，按其血运重建程度分为三组：低血运重建程度组(Low

RE group，RE≤ 65%)，中等血运重建程度组(Medium RE group，65%＜RE＜ 85%)，高血运重建程度组(High RE group，RE≥ 85%)，

比较三组患者 PCI术后主要不良心脑血管事件（Major Adverse Cardiac and Cerebral Events,MACCE）的发生情况。结果：血运重建
程度 RE是不稳定型心绞痛合并左主干 /三支病变患者MACCE及再次血运重建的独立预测因子；随着 RE的降低，不稳定型心

绞痛合并左主干 /三支病变患者 MACCE（25.0%、9.1%、6.0%，log-rank p=0.002）及再次血运重建（22.1%、7.6%、4.5%，log-rank p=0.

002）的发生率增加，而其死亡率及再梗死率的差异无统计学意义（P＞ 0.05）。结论：不稳定型心绞痛合并多支血管病变的患者，可

行完全再血管化治疗，以减少术后早期再血管化事件率及 MACCE事件发生率。
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The Relationship between Revascularization Extent and the Short-term
Prognosis of Patients with Unstable Angina Pectoris and Three-Vessel

Disease Treated by Percutaneous Coronary Intervention*

To explore the relationship between revascularization extent (RE) and the short-term prognosis of patients

with three-vessel or left-main coronary artery disease undergoing percutaneous coronary intervention. From Jan. 2012 to Dec.
2012, clinical data of patients with three-vessel or left-main coronary artery disease undergoing PCI were collected. These patients were

divided into tertiles according to RE: Low RE group(n=68, RE≤ 65%), Medium RE group(n=66，65%＜RE＜ 85%), and High RE group

(n=67, RE≥ 85%). The primary end point was major adverse cardiac and cerebral events (MACCE). Cox proportional hazard regression

analyses were performed to evaluate the relation between RE and the incidence of MACCE. At 17-month follow up，the rate of

MACCE significantly increased among patients in the low RE group (25.0%, P=0.005) as compared with those with the high RE group

(6.0% ) or medium RE group (9.1% , P=0.017). The incidence of unplanned repeat revascularization decreased significantly as RE

increased (22.1%, 7.6%, 4.5%, log-rank p=0.002). Higher degree of revascularization by PCI in patients with 3-vessel or

left-main disease presenting with unstable angina can achieve better short-term clinical outcome compared with lower degree of

revascularization.
Coronary artery disease; SYNTAX score; Residual SYNTAX score; Revascularization extent

前言

SYNTAX评分（SYNTAX score，SS）是新近提出的用于评

估冠脉病变严重程度的工具，其根据病变位置、狭窄程度、分

叉、扭曲等解剖特点对冠脉复杂病变包括左主干和 /或三支病

变的评估，为临床优选冠脉血运重建方式提供依据[1，2]。多项研

究发现 SYNTAX评分对冠心病经皮冠状动脉介入术（Percuta-

neous Coronary Intervention，PCI）后主要不良心脑血管事件

（Major Adverse Cardiac and Cerebral Events,MACCE）发生风险
有一定的预测价值[3-5]。残余 SYNTAX积分(residual SYNTAX
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score，rSS)是 SYNTAX评分的衍生积分，对血运重建术后残留

的冠脉病变进行定量评估，得出不完全血运重建（incomplete

revascularization，ICR)与冠心病患者的 PCI术后缺血事件有相

关性[6-8]。本研究综合考虑患者 SYNTAX评分及残余 SYNTAX

积分以评估患者的血运重建程度（revascularization extent，
RE），研究探讨合并多支血管病变的不稳定型心绞痛患者的血

运重建程度及其早期预后的关系。

1 材料和方法

1.1 材料
回顾性分析自 2012年 1月 1日 -2012年 12月 31日期间

就诊于解放军总医院心血管内科行 PCI术的不稳定型心绞痛

患者 201例。纳入标准：1)适合行冠状动脉造影的不稳定型心

绞痛患者；2)此前未行任何介入干预治疗的病变；3）左主干和 /

或三支血管病变：左主干病变定义为左主干直径狭窄大于 50%

的病变，三支病变定义为前降支、回旋支及右冠这三支血管至

少均有一处狭窄大于 50%的病变。排除标准：1)既往行冠状动

脉旁路移植术（coronary artery bypass，CABG）或 PCI术的患

者；2）急性心肌梗死患者；3）有出血倾向及抗血小板治疗或抗

凝治疗禁忌证的患者。

1.2 基线 SYNTAX评分（bSS）、残余 SYNTAX 评分（rSS）及血

运重建程度的计算

由心血管内科专业人员对所有入选患者的冠脉造影结果

应用 SYNTAX积分软件进行评估，所有管腔直径≥ 1.5 mm，病

变直径狭窄≥ 50%的病变需要被计分，具体方法参考 SYNTAX

评分网站（www.syntaxscore.com）。将患者未行 PCI术前的积分
定义为基线 SYNTAX评分（bSS），PCI术后的积分定义为残余
SYNTAX 评分（rSS），并计算血运重建程度 RE，其值为基线
SYNTAX 评分（bSS）减去残余 SYNTAX 积分（rSS）的差值除

以基线 SYNTAX积分（bSS），即（bSS-rSS）/bSS[9]。

1.3 评分结果分组
根据上述方法计算得出血运重建程度的定量数值后，将患

者分为以下三组：低血运重建程度组 (Low RE group，RE≤
65%)，中等血运重建程度组 (Medium RE group，65%＜RE＜

85%)，高血运重建程度组(High RE group，RE≥ 85%)[10]。

1.4 随访终点
对入选患者通过电话、门诊及查阅其入院病历等方式进行

随访。随访终点为患者术后的主要心血管或脑血管事件

（MACCE），MACCE 包括有全因死亡（All Cause Death）、脑血

管事件（cerebrovascular event）、非致死性心肌梗死（nonfatal

MI)、非计划内再次血运重建（unplanned repeat revasculariza-

tion）。其中非计划内再次血运重建定义为再次住院行 CABG

术或者 PCI，同一次住院 2次行 PCI术不包含在内。
1.5 统计学方法

采用 SPSS 13.0软件进行数据处理及统计学分析，正态性

检验使用 Kolmogorov-Smirnov检验方法，计量资料以均数±

标准差(SD)表示，组间比较采用方差分析。计数资料以频数及

百分比表示，采用 X2检验或 Fisher确切概率法。bSS、rSS与
RE的相关性使用 Spearman检验。应用 Kaplan-Meier生存分析

和 log-rank 检验对比各组时间事件发生率有无统计学差异。

COX比例风险模型用于计算 HR、95 %CI及多因素分析。所有

检测均为双侧，若 P<0.05则差异有统计学意义。

2 结果

本次研究共纳入 201 名不稳定心绞痛合并冠脉左主干 /

三支病变患者，随访中位时间为 17.0 月(IQR,12.0-24.0)，共有
11人失访，失访率为 5.5%。患者的临床基线资料如表 1所示，

根据其血运重建程度分为三组：低血运重建程度组 (Low RE

group，n=68)，中等血运重建程度组(Medium RE group，n=66)，

高血运重建程度组(High RE group，n=67)。
术前 SYNTAX 积分 10.0-57.0 分，平均为 33.13± 10.25

分，中位数为 32，四分位距为 25.75-40.50。术后残余 SYNTAX

积分 0-33.5分，平均为 8.75± 6.97分，中位数为 7，四分位距为
3.50-14.0。通过相关分析得出血运重建程度与残余 SYNTAX

积分明显相关，相关系数为 -0.928，P<0.001，说明在高血运重建
程度组有较低的残余 SYNTAX积分，而血运重建程度与术前
SYNTAX评分则没有相关性 (P=0.743)。另外，残余 SYNTAX

积分与术前 SYNTAX评分有相关性，相关系数为 0.333，P<0.

01。
2.1 一般资料比较

研究人群的临床基线资料包括年龄、性别、BMI、冠心病危
险因素（吸烟史、家族史、高血压、糖尿病及高脂血症病史）、既

往心肌梗死病史、周围血管病病史、GFR、LVEF，各组临床资料

无统计学差异(P＞ 0.05)，具有可比性，具体见表 1。
2.2 三组患者的临床结果对比分析

不同血运重建程度组患者临床结果如表 2所示，随着血运

重建程度的增加，MACCE 事件的发生率明显减少（25.0%、
9.1%、6.0%，log-rank p=0.002），Kaplan-Meier曲线见图 1。其中

非计划的血运重建发生率与 MACCE事件的趋势相同（22.1%、
7.6%、4.5%，log-rank p=0.002），非致死性心肌梗死、脑血管事件

及全因死亡的发生率在三组之间的差别无统计学意义 (P＞

0.05)。

单因素 COX风险回归显示患者术前 SYNTAX评分、残余
SYNTAX评分及血运重建程度 RE为其发生 MACCE事件的

独立预测因子，详见表 3。术前 SYNTAX 评分的危险比为
1.046，为危险因素，95%置信区间（1.009-1.083），P=0.013；残余
SYNTAX评分的危险比为 1.109，为危险因素，95%置信区间

（1.059-1.163），P<0.001；血运重建程度 RE的危险比为 0.087，

为保护性因素，95%置信区间（0.017-0.442），P=0.003。由于残余
SYNTAX积分与术前 SYNTAX评分及 RE有相关性，无法使

用多元 COX风险回归模型对其进行分析。

3 讨论

冠心病的血运重建方式包括冠状动脉介入治疗及冠状动

脉旁路移植术，通过这两种手段可以有效地挽救缺血心肌，改

善心功能[11]。PCI技术应用初期,多支冠状动脉病变几乎只能通

过 CABG实现完全血运重建。随着介入技术的不断进步及围

术期用药的逐渐规范，PCI逐渐成为多支冠脉病变实现血运重

建的重要手段 [12]。完全血运重建（complete revascularization，
CR）可以直接减轻所有病变部位的缺血负荷，但有研究提出由
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表 2血运重建程度分组患者的临床结果对比分析

Tabal 2 Clinical Outcomes According to Different Revascularization Extent

Clinical Outcomes HR(95%CI) P Value

MACCE

Low RE 17(25.0%)

Medium RE 6(9.1%) 0.322(0.127-0.818) 0.017

High RE 4(6.0%) 0.212(0.071-0.630) 0.005

All-cause Death

Low RE 1(1.5%)

Medium RE 1(1.5%) 0.750(0.047-11.991) 0.839

High RE 0(0%) 0 0.982

Repeat Revascularization

Low RE 15(22.1%)

Medium RE 5(7.6%) 0.312(0.113-0.860) 0.024

High RE 3(4.5%) 0.181(0.052-0.626) 0.007

Cerebrovascularevent

Low RE 1(1.5%)

Medium RE 0(0%) 0 0.982

High RE 1(1.5%) 0.849(0.053-13.596) 0.908

Nonfatal MI

Low RE 1(1.5%)

Medium RE 0(0%) 0.005 0.701

High RE 0(0%) 0.005 0.696

表 1各组临床基线资料比较

Table 1 Baseline characteristics according to revascularization extent（n, %）

Characteristics
Low RE

(n=68)

Medium RE

(n=66)

High RE

(n=67)
P Value

RE 0.49± 0.13 0.78± 0.05 0.93± 0.06 <0.001

Age(years) 62.56± 10.14 61.74± 9.86 59.21± 10.55 0.141

Male (n %) 50(73.5) 43(65.2) 54(80.6) 0.132

BMI 25.50± 3.48 25.84± 3.75 25.98± 3.39 0.715

Smoking history(n %) 26(38.2) 24(36.4) 31(46.3) 0.464

Family history(n %) 12(17.6) 11(16.7) 8(11.9) 0.619

Previous MI(n %) 8(11.8%) 13(19.7) 10(14.9) 0.442

Hyperlipidemia(n %) 22(32.4) 18(27.3) 24(35.8) 0.568

Diabetes melitus(n %) 20(29.4) 19(28.8) 26(38.8) 0.382

Hypertension(n %) 47(69.1) 43(65.2) 47(70.1) 0.808

PVD(n %) 8(11.8) 3(4.5) 3(4.5) 0.161

GFR 96.19± 21.90 99.8± 21.22 101.04± 21.36 0.470

LVEF (%) 56.96± 8.79 55.78± 8.10 59.09± 5.08 0.078

bSS 32.80± 9.62 34.39± 10.77 32.23± 10.34 0.787

0<bSS≤ 22 14 6 11 0.176

23≤ bSS≤ 32 18 28 27 0.205

bSS≥ 33 36 32 29 0.052

rSS 16.36± 5.48 7.42± 2.99 2.34± 2.14 <0.001

于对非罪犯血管植入支架增加围手术期并发症、支架再狭窄及

支架内血栓风险，实施 PCI术时是否对非罪犯血管进行干预以
达到完全血运重建尚存在争议[13，14]。而且目前，血运重建程度的

界定尚无统一标准，完全血运重建与不完全血运重建的定义也

存在分歧[15，16]。Shishehbor等[17]的研究入选 1240例置入金属裸
支架的 NSTEMI-ACS合并多支病变的患者，将患者分为罪犯
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表 3单因素 Cox风险回归模型分析

Tabal 3 Univariate Analyses of Predictors of MACCE

血管植入支架组及多支血管植入支架组，两组术后 2年的死亡

率及再梗死率无统计学差异，多支血管植入支架组 2年期的再

血管化事件率有所减少。该研究并未对患者的血运重建程度进

行定量评估，仅针对患者是否干预除罪犯血管外的其余病变情

况进行分组。

Quan Li等[9]首次提出血运重建程度 RE的计算公式，即术

前 SYNTAX 评分（bSS）减去残余 SYNTAX积分（rSS）的差值

除以术前 SYNTAX积分（bSS），并得出 RE是稳定型心绞痛患

者 PCI术后 MACE、靶血管失败、再次血运重建及心肌梗死的

独立危险因子。本研究通过对患者 PCI前后造影结果的评估，

得出 bSS及 rSS进而计算 RE，首次将 RE用于评估不稳定型
心绞痛患者的早期预后。研究结果显示：1）RE是不稳定型心绞

痛合并左主干 /三支病变患者 MACCE及再次血运重建的独

立预测因子；2）随着 RE的降低，不稳定型心绞痛合并左主干 /

三支病变患者MACCE及再次血运重建的发生率增加，而其死

亡率及再梗死率的差异无统计学意义。因此建议对不稳定型心

绞痛合并多支病变的患者，在条件允许的情况下，尽量行完全

再血管化治疗，可以减少术后早期再血管化事件率及 MACCE

事件发生率。

另外，Genereux等 [6] 以 ACUITY试验为背景的研究纳入
2686例患者，应用残余 SYNTAX积分定量评价 PCI术后的残

余狭窄，其结果显示 PCI术后 rSS>8.0与中高度风险的 ACS患

者不良预后相关。本研究得出类似结论：术前 SYNTAX评分、

残余 SYNTAX评分为不稳定型心绞痛合并左主干 /三支病变
患者发生 MACCE 事件的独立预测因子，尤其是残余 SYN-

TAX评分与术后 MACCE事件的关系更为密切。

但是，本研究尚存在不足，研究是单中心、小样本的临床随

访，获得的事件数目较少。血运重建程度的计算方法运用

SYNTAX评分，该评分仅考虑冠状动脉的解剖因素，未将血流

贮备分数(fractional flow reverse，FFR)[18-20]等功能性因素进行评

价。
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