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[摘　 要] 　 目的　 分析冠心病患者经皮冠状动脉介入治疗(ＰＣＩ)术后支架内再狭窄( ＩＳＲ)的影响因素ꎮ 方法　 选

取 ２００７ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月在遵义医学院附属医院心内科成功行支架植入术的冠心病患者 １３４２ 例ꎬ依据复查造

影结果分为 ＩＳＲ 组(８９ 例)和非 ＩＳＲ 组(１２５３ 例)ꎮ 回顾性分析两组患者病史资料、血液生物化学指标、心脏超声指

标、冠状动脉病变、支架情况、服药情况及主要不良心血管事件(ＭＡＣＥ)等ꎬ采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析其与冠状

动脉支架术后 ＩＳＲ 的关系ꎮ 结果　 入选患者 ＩＳＲ 发生率为 ６.６％ꎮ ＩＳＲ 组糖尿病患病率、术后吸烟率、停用阿司匹

林、１ 年内停用氯吡格雷患者比例明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５)ꎻＩＳＲ 组服用大剂量他汀患者比例低于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<
０.０５)ꎮ ＩＳＲ 组复杂病变、串联支架数高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５)ꎻＩＳＲ 组植入支架长度较非 ＩＳＲ 组长(２８.４３±６.５８ ｍｍ
比 ２６.２７±７.０８ ｍｍꎬＰ＝ ０.００１)ꎻＩＳＲ 组植入支架直径(２.９２±０.４１ ｍｍ 比 ３.０４±０.４３ ｍｍꎬ Ｐ ＝ ０.００３)、术后最小管腔内

径(ＭＬＤ)(２.４４±０.３４ ｍｍ 比 ２.５７±０.３５ ｍｍꎬＰ<０.００１)较非 ＩＳＲ 组偏小ꎻＩＳＲ 组术后直径狭窄率高于非 ＩＳＲ 组(８.４６％
比 ７ ６０％ꎬＰ＝ ０.０１８)ꎻＩＳＲ 组早期获得低于非 ＩＳＲ 组(１.７７±０.４３ ｍｍ 比 １.８７±０.４３ ｍｍꎬＰ ＝ ０.０４３)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示ꎬ糖尿病、术后吸烟、停用阿司匹林、支架长度、支架直径、串联支架、术后 ＭＬＤ、术后直径狭窄率为冠

状动脉支架术后 ＩＳＲ 的独立危险因素ꎮ 随访至 ８ 个月发现ꎬＩＳＲ 组复发心绞痛、靶病变再次血运重建(ＴＬＲ)、复合

ＭＡＣＥ 发生率明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.００１)ꎻ随访至 １ 年发现ꎬＩＳＲ 组复发心绞痛、ＴＬＲ、心肌梗死(ＭＩ)、复合 ＭＡＣＥ
发生率明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ ＩＳＲ 组支架血栓发生率明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.００１)ꎮ 结论　 糖尿病、吸烟、
停用阿司匹林、支架直径、支架长度、串联支架、术后 ＭＬＤ、术后直径狭窄率是 ＰＣＩ 术后 ＩＳＲ 的危险因素ꎬＰＣＩ 术后

ＩＳＲ 可能增加 ＭＡＣＥ 发生率ꎮ
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ｐｌａｎｔｅｄ ＤＥＳꎬ ｓｅｒｉａｌ ｓｔｅｎｔｓꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＬＤ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｃｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ＩＳＲ.　 Ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ＰＣＩ ｍａｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＭＡＣＥ.

　 　 冠心病是一种严重危害人类生命健康的常见

心血管疾病ꎬ其发病率及死亡率高ꎬ且发病年龄也

逐渐呈现年轻化趋势ꎮ 而目前冠心病介入治疗的

瓶颈问题是支架内再狭窄( ｉｎ￣ｓｔｅｎｔ ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓꎬＩＳＲ)ꎬ
药物洗脱支架(ｄｒｕｇ￣ｅｌｕｔｉｎｇ ｓｔｅｎｔｓꎬＤＥＳ)通过抑制平

滑肌细胞增殖及血管内膜增生ꎬ从而阻止 ＩＳＲ 的发

生[１]ꎬ但随着 ＤＥＳ 的广泛运用ꎬ临床实践中 ＤＥＳ 相

关的 ＩＳＲ 越来越多见ꎬ至今尚无有关 ＤＥＳ 相关 ＩＳＲ
的标准治疗方案[２]ꎮ 而 ＩＳＲ 并不总是一个稳定的

过程ꎬ部分 ＩＳＲ 患者出现急性冠状动脉综合征

(ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＡＣＳ)ꎮ 影像学研究显示

支架内新生内膜可能演变为不稳定的动脉粥样硬

化斑块[３]ꎬ甚至发生破裂引发急性心脏不良事件ꎮ
因此ꎬ如何预防及治疗药物支架时代的 ＩＳＲꎬ依然是

当前冠心病介入治疗的焦点和难题ꎬ同时也是 ＰＣＩ
治疗所面临的最大挑战ꎮ 因此ꎬ本研究以预防、降
低支架内再狭窄率及改善患者预后为出发点ꎬ从患

者临床相关资料、手术相关资料、服药情况及心血

管事件的角度ꎬ探讨再狭窄的相关危险因素以及再

狭窄与心脏不良事件的关系ꎬ以期为再狭窄的预防

及治疗提供理论依据与决策指导ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

选取 ２００７ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月在遵义医学院

附属医院心内科行 ＰＣＩ 治疗ꎬ并于术后 ６ ~ ８ 个月成

功完成冠状动脉造影(ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＣＡＧ)随
访的患者共 １３４２ 例ꎮ 术前患者均已签署知情同意

书ꎮ 据复查造影结果分为 ＩＳＲ 组和非 ＩＳＲ 组ꎬ其中

ＩＳＲ 组 ８９ 例ꎬ男性 ７６ 例ꎬ女性 １３ 例ꎬ年龄 ６３.５３±
１１.８１岁ꎻ非 ＩＳＲ 组 １２５３ 例ꎬ男性 ９７１ 例ꎬ女性 ２８２

例ꎬ年龄 ６２.２１±１１.０６ 岁ꎮ 纳入标准:①通过行 ＣＡＧ
检查明确诊断为冠心病并行 ＰＣＩ 治疗ꎻ②术后成功

完成 ＣＡＧ 随访ꎮ 排除标准:①严重感染性疾病、血
液系统疾病、自身免疫性疾病ꎻ②近期有活动性出

血者ꎮ 诊断标准及相关指标界定:①冠心病根据国

际心脏病学会和协会 １９７９ 年缺血性心脏病诊断标

准ꎮ ②ＩＳＲ 诊断标准:ＰＣＩ 术后随访 ＣＡＧ 显示支架

内或支架边缘 ５ ｍｍ 内血管内径狭窄大于或等于参

照血管的 ５０％[４]ꎮ 早期获得:支架术后最小管腔内

径(ｍｉｎｉｍｕｍ ｌｕｍｅｎ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＭＬＤ)－术前 ＭＬＤꎻ晚期

丢失:支架术后 ＭＬＤ－随访时 ＭＬＤꎻ晚期丢失系数:
晚期丢失 / 早期获得ꎻ净获得:早期获得－晚期丢失ꎮ
③稳定型心绞痛(ｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ ｐｅｃｔｏｒｉｓꎬＳＡＰ)的诊断

标准:根据中华医学会 ２００７ 年慢性稳定型心绞痛诊

断与治疗指南等ꎮ ④高血压:按«２０１０ 年中国高血压

防治指南»标准ꎬ收缩压(ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＳＢＰ)
≥１４０ ｍｍＨｇ 和(或)舒张压(ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＤＢＰ)≥９０ ｍｍＨｇꎬ或正在服用降压药物治疗的患者ꎮ
⑤糖尿病:参照 ２００９ 年 ７ 月中国糖尿病协会制定的

标准ꎬ具有糖尿病症状ꎬ空腹血糖≥７.０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ或者

ＯＧＴＴ 实验 ２ ｈ 血糖≥１１.１ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ和 / 或已经确诊

为糖尿病并经过治疗的患者ꎮ ⑥吸烟:吸烟定义为既

往吸烟且支架术后未成功戒烟并继续吸烟者ꎻ无吸烟

史和既往存在吸烟史ꎬ但支架术后成功戒烟者定义为

不吸烟ꎮ ⑦术后依从性差:ＰＣＩ 术后不能规律服用阿

司匹林、阿托伐他汀ꎬ术后 １ 年内不能规律服用氯吡

格雷ꎬ上述三种药物中其中任何一种药物停用时间≥
３ 天者定义为术后依从性差ꎮ ⑧大剂量他汀定义为

４０~８０ ｍｇꎮ ⑨支架内血栓形成分期[５]:早期≤３０ 天ꎬ
３０ 天<晚期≤１ 年ꎬ极晚期>１ 年ꎮ
１.２　 临床资料收集

病史资料、血清学指标及心脏超声指标ꎬ如年
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龄、性别、吸烟、合并高血压、合并糖尿病、低密度脂

蛋白 胆 固 醇 ( ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬ
ＬＤＬＣ) 水 平、 左 心 室 射 血 分 数 ( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)等ꎻ临床诊断:无症状性心肌

缺血(ｓｉｌｅｎｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａꎬＳＭＩ)、ＳＡＰ、不稳定

型心绞痛(ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ ｐｅｃｔｏｒｉｓꎬＵＡＰ)、急性心肌

梗死(ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＡＭＩ)、陈旧性心肌

梗死( ｏｌｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＯＭＩ)等ꎮ 冠状动脉

病变情况:冠状动脉病变部位、病变支数、病变长

度、慢性闭塞性(ＣＴＯ)病变、分叉病变、开口病变、
参考血管直径、ＭＬＤ、直径狭窄率ꎮ 支架情况:支架

类型、支架长度、支架直径、重叠支架等ꎮ 药物治疗

情况:阿司匹林、氯吡格雷、他汀类药物、ＡＣＥＩ / ＡＲＢ
等ꎮ 主要不良心血管事件(ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓꎬＭＡＣＥ)包括心源性死亡、复发心绞痛、
心肌梗死(ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＭＩ)、靶病变再次血

运重建( ｔａｒｇｅｔ ｌｅｓｉｏｎ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬＴＬＲ)、靶血管

再次血运重建( ｔａｒｇｅｔ ｖｅｓｓｅｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬＴＶＲ)、
心力衰竭、严重心律失常、支架血栓(ｓｔｅｎｔ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬ
ＳＴ)等ꎮ ＰＣＩ 术后随访内容包括复发心绞痛、心肌梗

死、心律失常、ＴＬＲ、ＴＶＲ 等ꎻ随访方式:电话随访、门
诊随访等ꎮ
１.３　 冠状动脉造影定量分析

病变长度、参考血管直径、ＭＬＤ、直径狭窄率由

冠状动脉造影定量分析(ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇ￣
ｒａｐｈｙꎬＱＣＡ)软件分析与目测相结合ꎬＱＣＡ 分析由 １
~２ 名具有丰富经验的冠心病介入专业人员完成ꎮ
１.４　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １７.０ 统计软件包进行统计学分析ꎮ
计数资料以率表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率计算法检验ꎻ计量资料采用ｘ±ｓ 表示ꎬ组间

比较正态分布采用 ｔ 检验ꎬ非正态分布采用秩和检

验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ 多因素分析

采用二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ计算比值比(ｏｄｄｓ ｒａ￣
ｔｉｏꎬＯＲ)、９５％可信区间ꎮ

２　 结　 果

２.１　 再狭窄组与非再狭窄组基本资料比较

入选病例共 １３４２ 例ꎬ其中男性 １０４７ 例ꎬ女性 ２９５
例ꎬ年龄 ６２.３０±１１.１１ 岁ꎻ根据随访时 ＣＡＧ 结果分为

ＩＳＲ 组(ｎ ＝ ８９)与非 ＩＳＲ 组(ｎ ＝ １２５３)ꎬ入选病例中

ＩＳＲ 发生率为 ６.６％ꎮ 对比分析两组患者的基本资料

发现ꎬＩＳＲ 组术后吸烟、糖尿病患病、术后依从性差患

者比例明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５ꎻ表 １)ꎮ

表 １. 再狭窄组与非再狭窄组基本资料

Ｔａｂｌｅ １. Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｎｏｎ￣
ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ

项目
ＩＳＲ 组
(ｎ＝ ８９)

非 ＩＳＲ 组
(ｎ＝ １２５３) Ｐ 值

一般资料
年龄(岁) ６３.５３±１１.８１ ６２.２１±１１.０６ ０.２７９
男性(例) ７６(８５.４) ９７１(７７.５) ０.０８６
吸烟[例(％)] ３７(４１.６) ３６１(２８.８) ０.０１１
高血压[例(％)] ５３(５９.６) ６３７(５０.８) ０.１１２
糖尿病[例(％)] ２７(３０.３) ２３６(１８.８) ０.００８
冠心病家族史[例(％)] ３(３.４) ２０(１.６) ０.４１０
ＬＶＥＦ(％) ５５.６３±９.３７ ５７.３５±９.７８ ０.１０８
ＬＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.４４±０.７８ ２.３１±０.８１ ０.１３２
术后依从性差[例(％)] ３１(３４.８) ３１２(２４.９) ０.０３８

临床诊断
ＳＭＩ[例(％)] ４(４.５) ６５(５.２) ０.９７０
ＳＡＰ[例(％)] ５(５.６) １４２(１１.３) ０.０９５
ＵＡＰ[例(％)] ４０(４４.９) ６６９(５２.６) ０.１６５
ＡＭＩ[例(％)] ３１(３４.８) ２９２(２３.３) ０.０７２
ＯＭＩ[例(％)] ９(１０.１) ８５(６.８) ０.２３４

２.２　 再狭窄组与非再狭窄组手术相关资料比较

２.２.１　 再狭窄与病变部位、病变类型的关系　 　 在

冠状动脉病变方面ꎬ８９ 例 ＩＳＲ 患者中共有 ９４ 处再

狭窄病变ꎬ１２５３ 例非 ＩＳＲ 患者中共有 １７５４ 处病变ꎬ
对比分析两组发现ꎬ在多支病变、病变部位、ＣＴＯ 病

变、开口病变、分叉病变方面差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ但在 ＡＣＣ / ＡＨＡ 病变分型方面ꎬＩＳＲ 组以复

杂病变为主(Ｐ<０.０５)ꎮ 而急诊手术与管腔内血栓

在两组间未见明显差异(Ｐ>０.０５ꎻ表 ２)ꎮ

表 ２. 再狭窄组与非再狭窄组造影结果

Ｔａｂｌｅ ２. Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｎｏｎ￣ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ

项目 ＩＳＲ 组 非 ＩＳＲ 组 Ｐ 值

ｎ ８９ １２５３
病变数(例) ９４ １７５４
急诊手术[例(％)] １０(１１.２) ２１５(１７.２) ０.１４８
管腔内血栓[例(％)] ７(７.９) ７８(６.２) ０.５３９
多支病变[例(％)] ７０(７８.７) ８６５(６９.０) ０.０５６
病变部位[例(％)] ０.１１４
ＬＭ ０ ８(０.５)
ＬＡＤ ５１(５４.３) ８４８(４８.３)
ＬＣＸ １３(１３.８) ４２５(２４.２)
ＲＣＡ ３０(３１.９) ４７３(２７.０)

病变类型[例(％)]
ＣＴＯ 病变 １０(９.６) １２５(７.１) ０.３４２
分叉病变 ７(７.４) ７０(４.０) ０.１７１
开口病变 １２(１２.８) １３６(７.８) ０.０８１

ＡＣＣ/ ＡＨＡ病变分型[例(％)] ０.０４５
Ａ ５(５.３) ２３８(１３.６)
Ｂ１ １１(１１.７) ２８８(１６.４)
Ｂ２ ３８(４０.４) ６１５(３５.１)
Ｃ ４０(４２.６) ６１３(３４.９)

０８２ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２５ꎬＮｏ ３ꎬ２０１７



２.２.２　 再狭窄与支架情况及术中操作的关系 　 　
ＩＳＲ 组 ９４ 处病变ꎬ共植入 １２５ 枚支架ꎻ非 ＩＳＲ 组

１７５４ 处病变ꎬ共植入 １９４２ 枚支架ꎮ 与非 ＩＳＲ 组相

比ꎬＩＳＲ 组平均支架长度较长ꎬ平均支架直径偏小ꎬ
串联支架数较多(Ｐ<０.０５ꎻ表 ３)ꎮ

表 ３. 再狭窄组与非再狭窄组支架情况及术中操作

Ｔａｂｌｅ ３. Ｓｔｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ｎｏｎ￣ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ

项目 ＩＳＲ 组 非 ＩＳＲ 组 Ｐ 值

病变数(例) ９４ １７５４
植入支架数(例) １２５ １９４２
支架长度(ｍｍ) ２８.４３±６.５８ ２６.２７±７.０８ ０.００１
支架直径(ｍｍ) ２.９２±０.４１ ３.０４±０.４３ ０.００３
串联支架数[例(％)] ２９(３０.９) １８２(１０.１) <０.００１
支架类型[例(％)] １.０
第一代 ＤＥＳ １２２(９７.６) １８９４(９７.５)
第二代 ＤＥＳ ３(２.４) ４８(２.５)

术中操作
最大球囊直径(ｍｍ) ２.９３±０.６４ ３.０５±０.６６ ０.０９３
最大球囊扩张压力(ａｔｍ) １３.１３±２.８０ １３.６０±３.１８ ０.１５６

２.２.３　 支架植入前后及随访时血管特点　 　 ＱＣＡ 显

示ꎬ病变长度、术前 ＭＬＤ、直径狭窄率在两组间比较

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而参考血管直径、术后

ＭＬＤ、术后直径狭窄率、早期获得、随访时 ＭＬＤ、随访

时直径狭窄率、晚期丢失、晚期丢失系数、净获得在两

组间比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ表 ４)ꎮ

表 ４. 再狭窄组与非再狭窄组 ＱＣＡ 分析(ｘ±ｓ)
Ｔａｂｌｅ ４. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＩＳＲ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｎｏｎ￣ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ(ｘ±ｓ)

项目
ＩＳＲ 组
(ｎ＝ ９４)

非 ＩＳＲ 组
(ｎ＝ １７５４) Ｐ 值

病变长度(ｍｍ) １７.７９±６.９５ １６.６６±６.６６ ０.１１０
术前
参考血管直径(ｍｍ) ２.６８±０.４９ ２.７９±０.５０ ０.０４５
ＭＬＤ(ｍｍ) ０.６６±０.２７ ０.７０±０.２９ ０.２０４
直径狭窄率(％) ８８.２６±７.８９ ８７.０１±７.３３ ０.１０８

术后
参考血管直径(ｍｍ) ２.６９±０.４９ ２.８０±０.５０ ０.０４５
ＭＬＤ(ｍｍ) ２.４４±０.３４ ２.５７±０.３５ <０.００１
直径狭窄率(％) ８.４６±３.７６ ７.６０±３.４０ ０.０１８
早期获得(ｍｍ) １.７７±０.４３ １.８７±０.４３ ０.０４３

随访时
参考血管直径(ｍｍ) ２.６８±０.４８ ２.７９±０.５０ ０.０２８
ＭＬＤ(ｍｍ) ０.９３±０.２４ ２.２９±０.３２ <０.００１
直径狭窄率(％) ６９.５６±７.８９ １２.６７±７.３４ <０.００１
晚期丢失(ｍｍ) １.５０±０.３９ ０.２９±０.２１ <０.００１
晚期丢失系数 ０.８５±０.１３ ０.１５±０.１０ <０.００１
净获得(ｍｍ) ０.２９±０.１８ １.５８±０.４１ <０.００１

２.３　 再狭窄与服药情况的关系

ＩＳＲ 组停用阿司匹林、１ 年内停用氯吡格雷患者

比例明显高于非 ＩＳＲ 组ꎬ服用大剂量他汀类药物患

者比例明显少于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５ꎻ表 ５)ꎮ

表 ５. 再狭窄组与非再狭窄组服药情况[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ５. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｎｏｎ￣
ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ[Ｃａｓｅｓ(％)]

项目
ＩＳＲ 组
(ｎ＝ ８９)

非 ＩＳＲ 组
(ｎ＝ １２５３) Ｐ 值

停用阿司匹林 １０(１１.２) ２９(２.３) <０.００１
１ 年内停用氯吡格雷 ６(６.７) ３６(２.９) ０.０４３
β 受体阻滞剂 ６７(７５.３) ８７０(６９.４) ０.２４６
ＡＣＥＩ / ＡＲＢ ５４(６０.７) ７８２(６２.４) ０.７４４
替罗非班 ２１(２３.６) ２６２(２０.９) ０.５４８
他汀剂量

≤２０ ｍｇ ５１(５７.３) ６４９(５１.８) ０.３１５
≥４０ ｍｇ ２９(３２.６) ５５１(４４.０) ０.０３６

２.４　 再狭窄与心脏不良事件的关系

随访至 ８ 个月发现ꎬＩＳＲ 组复发心绞痛、ＴＬＲ、复
合 ＭＡＣＥ 发生率明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.００１)ꎬ而
ＭＩ、ＴＶＲ、心力衰竭、严重心律失常在两组间未见明

显差异(Ｐ>０.０５)ꎻ随访至 １ 年发现ꎬＩＳＲ 组复发心绞

痛、ＴＬＲ、ＭＩ、复合 ＭＡＣＥ 发生率明显高于非 ＩＳＲ 组

(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＴＶＲ、心力衰竭、严重心律失常在两组

间未见明显差异(Ｐ>０.０５)ꎮ ＩＳＲ 组支架血栓发生率

明显高于非 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.００１)ꎻ在血栓分期方面ꎬ晚
期、极晚期血栓主要见于 ＩＳＲ 组(Ｐ<０.０５)ꎬ而早期

血栓在两组间无明显差异(Ｐ>０.０５ꎻ表 ６)ꎮ
２.５　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ支架长度、串联

支架、术后直径狭窄率与 ＩＳＲ 发生呈正相关ꎬ支架直

径、术后 ＭＬＤ 与 ＩＳＲ 发生呈负相关(表 ７)ꎮ

３　 讨　 论

再狭窄的发生发展是一个复杂的病理过程ꎬ涉
及平滑肌细胞增殖迁移、炎症反应ꎬ支架内新生动

脉粥样硬化斑块( ｉｎ￣ｓｔｅｎｔ ｎｅｏａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃꎬ ＩＳＮＡ)
也扮演了重要的角色[６￣８]ꎮ 既往研究发现ꎬ高龄、糖
尿病、吸烟、血脂异常与再狭窄发生发展相关ꎬ糖尿

病对 ＰＣＩ 术后 ＩＳＲ 的影响可能与胰岛素对平滑肌细

胞增殖的影响有关ꎮ 吸烟不仅可诱发冠状动脉痉

挛和内皮细胞损伤[９]ꎬ还可诱发动脉粥样硬化和血

栓形成ꎬ戒烟可大大降低冠心病患者的远期死亡风
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表 ６. 再狭窄组与非再狭窄组心脏不良事件[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ６. Ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｏｆ ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ｎｏｎ￣ＩＳＲ ｇｒｏｕｐ[Ｃａｓｅｓ(％)]

项目
ＩＳＲ 组
(ｎ＝ ８９)

非 ＩＳＲ 组
(ｎ＝ １２５３) Ｐ 值

随访 ８ 月
心源性死亡 ０ ０ １.００
复发心绞痛 ５６(６２.９) ２５３(２０.２) <０.００１
ＭＩ ２(２.２) ８(０.６) ０.１３８
ＴＬＲ ６(６.７) ０ <０.００１
ＴＶＲ １(１.１) ２(０.２) ０.１８６
心力衰竭 １９(２１.３) １８６(１４.８) ０.０９９
严重心律失常 ３(３.４) ３２(２.６) ０.９０２
复合 ＭＡＣＥ １５(１６.９) ６６(５.３) <０.００１

随访 １ 年
心源性死亡 ０ ０ １.００
复发心绞痛 ６７(７５.３) ２７９(２２.３) <０.００１
ＭＩ ４(４.５) １０(０.８) ０.０１１
ＴＬＲ １４(１５.７) ０ <０.００１
ＴＶＲ ２(２.２) ８(０.６) ０.１３８
心力衰竭 ２２(２４.７) ２０９(１６.７) ０.０５２
严重心律失常 ５(５.６) ４６(３.７) ０.５２１
复合 ＭＡＣＥ ３９(４３.８) ８１(６.５) <０.００１

支架内血栓 ９(１０.１) １７(１.４) <０.００１
早期血栓 １(１.１) ８(０.６) ０.４６２
晚期血栓 ３(３.４) ５(０.４) ０.０１２
极晚期血栓 ５(５.６) ４(０.３) <０.００１

表 ７. 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ７. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

危险因素 Ｂ Ｗａｌｄ ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

吸烟 ０.５７６ ６.４３７ １.７７９ １.１４~２.７７６ ０.０１１
糖尿病 ０.６５５ ７.１４２ １.９２６ １.１９１~３.１１４ ０.００８
停用阿司匹林 １.６８０ １８.５８３ ５.３６６ ２.５００~１１.５２０ <０.００１
支架直径 －０.８３５ ８.０７１ ０.４３４ ０.２４４~０.７７２ ０.００４
支架长度 ０.０３４ ４.５５３ １.０３５ １.００３~１.０６７ ０.０３３
串联支架 １.４８２ ３６.８７５ ４.４００ ２.７２８~７.０９８ <０.００１
术后 ＭＬＤ －１.１１５ １２.６７０ ０.３２８ ０.１７７~０.６０６ <０.００１
术后直径狭窄率 ０.０７９ ６.４７９ １.０８２ １.０１８~１.１５０ ０.０１１

险[１０]ꎬ但 ＰＣＩ 术后戒烟与冠状动脉支架术后 ＩＳＲ 的

关系目前仍存在争议[１１￣１２]ꎮ 本研究通过回顾性分

析发现ꎬ糖尿病、ＰＣＩ 术后继续吸烟是 ＩＳＲ 发生的独

立危险因素ꎬ积极控制血糖及戒烟可降低 ＰＣＩ 术后

再狭窄率ꎮ 多项研究显示ꎬ小血管病变、分叉病变、
弥漫性病变、ＡＣＣ / ＡＨＡ 分型中的 Ｃ 型病变、闭塞性

病变、术前最小管腔内径是 ＩＳＲ 的危险因素[９ꎬ１１ꎬ１３]ꎬ
但在本研究中只发现术后 ＭＬＤ、术后直径狭窄率及

早期获得与 ＩＳＲ 相关ꎬＩＳＲ 组术后直径狭窄率高于

非 ＩＳＲ 组ꎬＩＳＲ 组早期获得低于非 ＩＳＲ 组ꎬ说明术后

残余狭窄参与了 ＤＥＳ 术后 ＩＳＲ 的发生ꎮ 除上述因

素影响再狭窄发生外ꎬ药物治疗仍然是冠心病治疗

的基石ꎬ适当延长双联抗血小板治疗时间可以使再

狭窄再次支架术后患者获益[１４]ꎮ 本研究也发现

ＩＳＲ 组不规律服用阿司匹林、氯吡格雷患者比例明

显高于非 ＩＳＲ 组ꎬ再次说明阿司匹林与氯吡格雷在

预防再狭窄发生中的作用不可忽视ꎮ 有研究揭示

强化他汀类药物治疗不仅可以升高患者的一氧化

氮ꎬ而且还能降低内皮素ꎬ改善患者的血脂状态ꎬ调
节炎症反应ꎬ从而减少血管内皮受损[１５]ꎮ 本研究

中ꎬ单因素分析也揭示 ＩＳＲ 组服用足量他汀类药物

患者比例明显低于非 ＩＳＲ 组ꎬ但多因素分析未发现

两组间存在明显差异ꎬ由此暗示ꎬＩＳＲ 是多因素参与

的复杂病理过程ꎬ不是所有冠心病患者服用大剂量

他汀类药物均能获益ꎬ应综合患者的临床资料及冠

状动脉病变情况给予合适剂量的他汀类药物治疗ꎮ
过去认为ꎬＩＳＲ 具有稳定的临床表现ꎬ并且再次

介入干预后效果大部分是令人满意的ꎮ 然而ꎬ随着

研究的深入ꎬ部分 ＩＳＲ 患者出现 ＡＣＳꎬ光学相干断层

成像( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)研究发现

ＢＭＳ 内新生内膜可能转化为富脂质的动脉粥样硬化

斑块[３]ꎬ血管内超声 ( ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＩＶＵＳ)显示支架内再狭窄病变晚期多有 ＩＳＮＡ 形

成[８]ꎬ且新近研究显示ꎬ７０％的极晚期血栓是由于

ＩＳＮＡ 破裂引起[１６]ꎮ 虽然支架血栓形成不常见ꎬ但
却通常是灾难性事件ꎬ可导致 ＭＩ 或猝死[１７]ꎮ 本研

究随访发现ꎬＰＣＩ 术后 ＩＳＲ 与心脏不良事件发生率

增加有关ꎬ再狭窄使心脏不良事件发生率增加ꎬ且
不良事件发生率随时间的延长而逐渐增加ꎬ如复发

心绞痛、ＴＬＲ、ＭＩ、支架血栓ꎬ而在支架血栓具体分期

方面ꎬＩＳＲ 组以晚期、极晚期血栓为主ꎬ早期血栓在

两组间无明显差异ꎮ
由此可见ꎬＩＳＲ 并不总是一个稳定的过程ꎬ部分

ＩＳＲ 病变可能演变为不稳定的动脉粥样硬化斑块ꎬ
甚至发生破裂ꎬ继发血栓形成和血管痉挛ꎬ从而引

发急性心脏不良事件ꎮ 因此ꎬ早期预测及识别再狭

窄变得至关重要ꎬ虽然 ＣＡＧ、ＩＶＵＳ、ＯＣＴ 可以识别再

狭窄病变的存在ꎬ特别是 ＯＣＴ 可以准确评估再狭窄

病变的稳定性、识别易损斑块ꎬ但由于上述检查为

有创检查ꎬ且费用较高ꎬ不利于广泛应用ꎮ 因此ꎬ本
研究在分析再狭窄的危险因素之上并进一步分析

再狭窄与心脏不良事件的相关性ꎬ以期为再狭窄的

早期识别、预防及治疗提供理论依据与决策指导ꎬ
降低再狭窄率ꎬ改善患者预后ꎮ
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