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有无心脏外科支持的经皮冠状动脉介入术病例特点及转归的比较分析 *
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摘要目的：分析有无心脏外科支持的经皮冠状动脉介入术(PCI)病例的特点及转归差异。方法：回顾性分析 2308例行 PCI术患者

的病例资料，根据心脏外科支持情况分为支持组(2031例)、无支持组(277例)，比较两组患者的基线资料、PCI术相关指标及主要

不良心血管事件(MACE)的发生情况。结果：与支持组比较，无支持组患者的医疗费用明显增加，急诊 PCI、危险因素中 AMI病史、

PCI史、疾病诊断中 STEMI的比例明显降低，LVEF明显升高，差异均有统计学意义(P<0.05)。支持组以三支及以上冠脉病变以及

B、C型复杂病变形态多见，支架置入数、左主干病变比例明显增多，靶血管 IVUS比例检查比例、术中总并发症发生率明显降低，

与无支持组比较差异均有统计学意义(P<0.05)。两组 PCI术后MACE的发生率比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论：有无心脏

外科支持的 PCI患者的临床特点存在较大差异，无心脏外科支持的 PCI患者以急诊手术为主，且靶血管病变相对较轻。对于低风

险病例实施 PCI手术是安全可行的，具有较高成功率，预后尚可。
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Comparative Analysis of the Characteristics and Outcome of Patients
Underwent PCI with or without Cardiac Surgery Support*

To investigate the clinical characteristics and prognosis between patients underwent percutaneous coronary

intervention (PCI) with or without cardiac surgery support. The clinical data of 2308 cases of patients underwent PCI were

retrospectively analyzed, they were divided into the backup group (n=2031) and the non-backup group (n=277) according to the cardiac

surgery support. The baseline information, PCI related indicators, and occurrence of major adverse cardiac events (MACE) in two groups

were compared. Compared with the backup group, there were significant increase in the medical costs and LVEF, decrease in the

percentage of emergency PCI, history of AMI and PCI, STEMI in the non-backup group (P<0.05). Backup group was given priority to

triple-vessel disease and over, complex lesions of type B and C, numbers of stent placement and the proportion of left main lesion were

significantly increased, and the proportion of target vessel intravascular ultrasound (IVUS), the success rate of PCI, total incidence of

intraoperative complications were significantly lower than those in the non-backup group (P<0.05). There was no significant difference in

the incidence of MACE after PCI between two groups(P>0.05). There is remarkable difference in the clinical characteristics

in PCI between with or without cardiac surgery, PCI without cardiac surgery is given priority to emergency PCI with relatively milder

lession of target vessel. PCI is safe and feasible for low risk cases, and has high success rate and fair prognosis.
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前言

近年来，经皮冠状动脉介入术(PCI)以其操作简单、创伤小、

康复快等优势已成为急性冠脉综合征(ACS)、急性心肌梗死(A-

MI)等心血管疾病患者重要的治疗手段之一，其能够有效恢复

心脏血流再灌注，提高患者的生存率。据统计，截至 2013年中

国 PCI的病例数已超过 40万例，位居世界第二[1-5]。由于 PCI术

是在病变的冠状动脉中实施侵入性操作，存在冠脉损伤及相关

并发症的风险，严重者可导致死亡，故临床上普遍倡导在心脏

外科的支持下实施 PCI术 [6-8]。随着 PCI技术的不断改进，因

PCI失败而需心脏外科急救的几率依从 2.2%将至 1%以下，但

关于有无心脏外科支持的 PCI病例转归差异，目前缺乏相关的
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表 1支持组和无支持组 PCI病例基线资料比较

Table 1 Comparison of the baseline information between backup group and non-backup group

Index Without backup group(n=277) Backup group(n=2031) P

Gender Female 212(40.7) 1649(25.3) >0.05

age(year) 65.11± 4.47 64.67± 4.86 >0.05

Medical cost(yuan) 74052.16± 2894.03 58876.61± 2574.15 <0.05

Emergency PCI[n(%)] 230(83.0) 67(3.3) <0.05

LVEF(%) 59.92± 6.26 53.97± 5.47 <0.05

Risk factor[n(%)] Hypertension 201(72.6) 1429(70.4) >0.05

Diabetes mellitus 90(32.5) 586(28.9) >0.05

Hyperlipemia 89(32.1) 619(30.5) >0.05

Smoking 172(62.1) 1365(67.2) >0.05

History of AMI 48(17.3) 605(29.8) <0.05

History of PCI 28(10.1) 320(15.8) <0.05

History of stroke 66(23.8) 441(21.7) <0.05

Disease diagnose[n(%)] SAP 146(52.7) 1209(59.5) >0.05

ACS 43(15.5) 449(22.1)

STEMI 88(31.8) 373(18.4)

比较研究[9,10]。本研究通过回顾性分析不同医院 PCI患者的病

例资料，比较有无心脏外科支持的 PCI病例特点及转归，旨在

为 PCI患者的诊治提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2015-2016年接受 PCI术的患者的住院病例资料，其

中有心脏外科支持的长海医院和市七医院(年 PCI量大于 1500

例)抽取 2031例(支持组)，无心脏外科支持的长海医院市七医

院(年 PCI量小于 500 例)抽取 277 例(无支持组)，共计 2308

例。入组标准：(1)临床确诊的 AMI、CAS、心绞痛患者，并选择

性冠状动脉造影确诊；(2)年龄≥ 18岁，配合术后随访；(3)发病

7天内行 PCI，并置入 1枚支架以上；排除标准：(1)心脏瓣膜病

等其他严重心脏疾病；(2)出血倾向及抗凝禁忌症；(3)严重多器

官功能障碍或衰竭。其中，男 1528例，女 780例，年龄 26~93

岁，平均(65.1± 7.4)岁；稳定型心绞痛(SAP)1355 例，ACS 492

例，急性 ST段抬高性心肌梗死(STEMI) 461例。急诊 PCI 297

例，择期 PCI 2011 例；发病至 PCI术时间 3h~7d，平均(3.1±

0.4)d。

1.2 治疗方法

所有患者 PCI术前常规给予负荷量氯吡格雷 300 mg、阿

司匹林 300 mg，同时给予瑞舒伐他汀 10 mg。按照常规 Judkins

法行冠状动脉造影确定梗死动脉后行血栓抽吸，并根据血管

病变情况选择置入支架。术后常规服用氯吡格雷 75 mg/d，连

续服用 12个月以上；阿司匹林 100 mg/d，长期服用；根据患者

实际情况，可给予他汀类调脂药、茁受体阻滞剂、血管紧张素转
换酶抑制剂(ACEI)等，并积极控制危险因素。PCI术成功的判

定标准[11]：支架置入后梗死相关冠状动脉残余狭窄小于 20%，

前向血流达到 TIMI 3级，无再次血管闭塞、心源性死亡等严重

并发症。

1.3 观察指标

1.3.1 基线资料 通过查阅电子病历系统，采集患者的基本资

料，包括性别、年龄、吸烟史、既往病史(高血压、糖尿病、AMI、

PCI术、脑卒中等)，入院时相关检查结果，包括血糖、血脂、心肌

酶谱、肌钙蛋白(CTnI)、肌酐 (Cr)等，采用超声心动图，改良

Simpson法测定左心室射血分数(LVEF)值。

1.3.2 PCI手术相关指标 记录患者的血管病变部位、病变支

数、PCI术支架置入数、支架长度、心肌梗死溶栓试验(TIMI)血

流分级变化。

1.3.3 随访 所有患者 PCI术出院后均通过门诊复查、电话随

访等方式，记录患者 PCI的手术效果及远期主要不良心血管事

件(MACE)的发生情况，包括心源性死亡、AMI、靶血管血运重

建(TVR)和脑卒中等。

1.4 统计学方法

应用 SPSS20.0版软件包进行统计学分析，计数资料以率

表示，组间比较采用 x2检验，计量资料均符合正态分布以均
数± 标准差(x依s)表示，组间比较采用 t检验，以 P<0.05视为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 心脏外科支持组和无支持组 PCI病例的基线资料比较

与支持组比较，无支持组患者的医疗费用明显增加，AMI

病史、PCI史、疾病诊断中 STEMI的比例明显降低，LVEF明显

升高，差异均有统计学意义(P<0.05)。两组性别、年龄、其他危险

因素比较差异均无统计学意义(P>0.05)。见表 1。
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表 2支持组和无支持组 PCI术相关指标比较

Table 2 Comparison of the PCI related indexes between backup group and non-backup group

Index Without backup group(n=277) Backup group(n=2031) P

Operation time 65.34± 10.28 64.50± 12.29 >0.05

Number of stent implantations(piece) 1.48± 0.26 1.74± 0.32 <0.05

Length of stent (mm) 26.28± 6.52 25.83± 8.64 >0.05

Number of lesion vessels[n(%)] 1-vessel 11(4.0) 33(1.6) <0.05

2-vessel 166(59.9) 908(44.7)

3-vessel and over 100(36.1) 1090(53.7)

Type of lesion A 70(25.3) 178(8.8) <0.05

B 70(25.3) 650(32.0)

C 137(49.4) 1203(59.2)

Left main coronary artery lesion[n(%)] 13(4.7) 153(7.5) <0.05

Success rate of PCI[n(%)] 263(94.9) 1917(94.4) >0.05

IVUS for target vessel 59(21.3) 90(4.4) <0.05

Intraoperative complications Coronary perforation 2(0.7) 8(0.4)

Coronary artery dissection 2(0.7) 6(0.3)

Acute left heart failure 0(0) 2(0.1)

Ventricular arrhythmias 1(0.4) 3(0.1)

Hypotension 3(1.1) 12(0.6)

Decreased heart rate 3(1.1) 7(0.3)

Cardiac shock 0(0) 3(0.1)

Subtotal 11(4.0) 41(2.0) <0.05

2.2 支持组和无支持组 PCI术相关指标的比较

支持组以三支及以上冠脉病变以及 B、C型复杂病变形态

多见，支架置入数、左主干病变比例明显增多，靶血管 IVUS比

例检查比例、术中总并发症明显降低，与无支持组比较差异均

有统计学意义(P<0.05)。两组手术时间、支架长度、PCI成功率

比较差异均无统计学意义(P>0.05)。见表 2。

2.3 支持组和无支持组 PCI术后MACE的发生情况比较

两组 PCI术后MACE的发生率比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表 3。

表 3支持组和无支持组 PCI术后MACE的发生情况比较[例(%)]

Table 3 Comparison of the incidence of MACE after PCI between backup group and non-backup group[n(%)]

MACE Without backup group(n=277) Backup group(n=2031) X2 P

Cardiac death 2(0.7) 13(0.6) 0.03 >0.05

AMI 5(1.8) 48(2.4) 0.34 >0.05

TVR 18(6.5) 144(7.1) 0.13 >0.05

Stroke 8(2.9) 87(4.3) 1.20 >0.05

3 讨论

PCI术已在国内外临床普及，成为 AMI、ACS等心血管疾

病的最有效诊疗手段。但由于其属于侵入性操作，易受到诸多

方面因素的影响，且并发症不容忽视，尤其是急、危、重的并发

症发生风险一直未得到有效控制[12-14]。因此，临床上普遍主张在

心外科手术条件支持下实施 PCI，以达到提高 PCI成功率、改

善患者预后的目的。近年来，PCI术不断完善，需心脏外科手术

处理的 PCI术相关并发症已日趋减少，有学者提出在无心脏外

科支持的医院实施 PCI术，尤其是择期 PCI术，但其安全性与

可行性尚存在较大争议。

卫生部颁布的《心血管疾病介入诊疗技术管理规范(2011

年版)提出 PCI术原则上只能在三级医院中开展，且有心脏大

血管外科或胸外科[15]。尽管如此，国内越来越多的医院开展 PCI

术，《中国内地 2008年经皮冠状动脉介入治疗调查注册研究分

析》中数据显示 57%的开展 PCI术的医院年 PCI量不足 100
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例，且此类医院多数无心脏外科作为支持。由于经济、设备条件

等原因，通常选择血流动力学稳定者进行急诊 PCI 术 [16-18]。

Aversano等[19]一项关于有 /无现场心脏外科的支持的 PCI术转

归的非劣效性研究表明无现场心脏外科支持的 PCI术 6周死

亡率、9 个月 MACE 0.9%、12.1%，不劣于有现场心脏外科的

PCI术 1.0%、11.2%。本研究结果显示无支持组以急诊 PCI为

主，心功能优于支持组，且 AMI病史、PCI史、以及 STEMI的比

例明显降低，但医疗费用明显增加，考虑与 PCI量小的医院对

患者的选择偏倚有关，无心脏支持组患者的病情相对较轻，病

情较重或 PCI风险较高的患者通常建议转诊至有心外科支持

的医院。但由于无心外科支持的医院 PCI术开展尚未完全成

熟，成本较高，所以一定程度上增加了患者的医疗费用[20-22]。

对 PCI术相关指标分析结果显示支持组以三支及以上冠

脉病变以及 B、C型复杂病变形态多见，且支架置入数、左主干

病变比例明显增多，说明靶血管的病变程度较重，此类患者的

PCI难度大，风险高，与国外相关研究结果[23-26]基本一致。受术

者经验和能力的影响，靶血管 IVUS比例检查比例、术中总并

发症明显降低。2011年，美国心脏病学会 /美国心脏协会和心

血管造影与干预学会(ACC/AHA和 SCAI)更新的 PCI指南中

指出对于无心外科支持的医院实施急诊 PCI治疗为 IIb类，而

择期 PCI治疗为 IIIa适应证，但临床实践中不推荐[27]。此外，无

心脏外科支持医院的 PCI手术成功率也高达 94.9%，与有心外

科支持医院的成功率相当，且术后 1年MACE的发生率并未

增加，两组转归比较无显著性差异。由此可见，无心外科支持下

的 PCI术具有相对的安全性。临床实践中，年 PCI量超过 500

例医院中经验丰富的术者常参与指导年 PCI术，一定程度上保

证了 PCI术的成功率，降低术后并发症的发生[28-30]。

综上所述，有无心脏外科支持的 PCI患者的临床特点存在

较大差异，无心脏外科支持的 PCI患者以急诊手术为主，且靶

血管病变相对较轻，对于低风险病例实施 PCI手术是安全可行

的，具有较高成功率，预后与有心外科支持的医院相当。由于本

研究随访观察时间尚短，其远期手术效果与转归差异仍有待今

后进一步深入研究。
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