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再血管化年代冠心病死亡原因分析
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【摘　 要】 　 目的　 探讨再血管化年代冠心病死亡的原因。 方法 　 连续入选解放军总医院第一医学中心心血管内科 2008
年 1 月至 2014 年 1 月行冠状动脉造影( CAG)的住院患者。 依据 CAG 将患者分为 3 组:冠状动脉搭桥( CABG)组,优化药

物治疗( OMT)组及经皮冠状动脉介入治疗( PCI)组。 自 2017 年开始,采用电话随访、查阅既往住院病历随访或门诊随访。
死亡事件为随访终点。 分析所有死亡患者的死亡原因,并对 3 组间数据进行比较。 应用 SPSS

 

19. 0 软件对数据进行统计

分析。 结果　 共入选 1 645 例患者,随访中死亡 113 例。 CABG 组、 OMT 组及 PCI 组分别死亡 28 例 ( 24. 78%) 、22 例

(19. 47%) 、63 例(55. 75%) ,差异无统计学意义(P>0. 05) 。 各组死亡患者生前基础临床资料除 Syntax 积分外,其余指标差

异均无统计学意义(均 P>0. 05)。 CABG 组、OMT 组、PCI 组死亡患者 Syntax 积分依次降低,分别为(33. 45±17. 89)分,(31. 23±
12. 99)分,(21. 35± 11. 65)分。 死亡原因从高到低依次为:急性心肌梗死 40 例(35. 40%),猝死 21 例(18. 58%),癌症 17 例

(15. 04%),心力衰竭 14 例(12. 39%),多器官衰竭 11 例(9. 73%),脑血管死亡 6 例(5. 31%),支架血栓 3 例(2. 65%),出血 1 例

(0. 88%)。 PCI 组急性心肌梗死和猝死发生率明显高于其他 2 组,但差异无统计学意义(P>0. 05)。 将死亡事件分为非心血管死

亡、迁延心血管死亡和意外死亡 3 类。 非心血管死亡主要是癌症和脑血管意外,占 21. 23%;迁延心血管死亡主要包括心力

衰竭和多器官衰竭,占 22. 12%;意外死亡主要包括急性心肌梗死、猝死和急性支架血栓,占 56. 64%。 3 类间差异无统计学

意义(P>0. 05)。 结论　 PCI 后急性心肌梗死、猝死和支架血栓多见。 癌症是第二位的死亡原因。 多器官衰竭和心力衰竭预后

很差。 随着抗血小板药物、抗凝药物和溶栓药物的广泛应用,脑出血问题值得关注。
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【Abstract】 　 Objective 　 To
 

investigate
 

the
 

causes
 

of
 

death
 

in
 

patients
 

with
 

cardiovascular
 

diseases
 

in
 

era
 

of
 

revascularization.
 

Methods　 The
 

consecutive
 

patients
 

were
 

recruited
 

in
 

the
 

study,
 

who
 

underwent
 

coronary
 

angiography
 

( CAG)
 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Cardiology
 

of
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital
 

from
 

2008
 

to
 

2014.
 

They
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

groups
 

based
 

on
 

CAG:
 

the
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

graft
 

(CABG)
 

group,
 

the
 

optimized
 

medication
 

(OMT)
 

group,
 

and
 

the
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention
 

(PCI)
 

group.
 

From
 

2017,
 

they
 

were
 

followed
 

up
 

by
 

telephone
 

calls,
 

case
 

record
 

screening
 

and
 

outpatient
 

visits,
 

the
 

death
 

being
 

the
 

endpoint
 

of
 

follow-up.
 

The
 

causes
 

of
 

all
 

deaths
 

were
 

analyzed,
 

and
 

the
 

three
 

groups
 

were
 

compared.
 

Statistical
 

analysis
 

was
 

performed
 

using
 

SPSS
 

statistics
 

19. 0.
 

Results　 Of
 

the
 

1
 

645
 

patients
 

recruited,
 

113
 

died
 

during
 

the
 

follow-up,
 

with
 

28
 

(24. 78%)
 

in
 

CABG
 

group,
 

22
 

(19. 47%)
 

in
 

OMT
 

group,
 

and
 

63
 

(55. 75%)
 

in
 

PCI
 

group,
 

and
 

differences
 

being
 

not
 

statistically
 

significant
 

(P>0. 05).
 

Except
 

for
 

the
 

Syntax
 

score,
 

the
 

basic
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

deaths
 

did
 

not
 

differ
 

significantly
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P>
 

0. 05).
 

From
 

the
 

highest
 

to
 

the
 

lowest,
 

Syntax
 

score
 

was
 

(33. 45±17. 89)
 

points
 

in
 

CABG
 

group,
 

(31. 23±12. 99)
 

points
 

in
 

OMT
 

group,
 

and
 

(21. 35±11. 65)
 

points
 

in
 

PCI
 

group.
 

The
 

rate
 

of
 

death
 

cause
 

was,
 

from
 

the
 

highest
 

to
 

the
 

lowest,
 

acute
 

myocardial
 

infarction
 

40
 

(35. 40%),
 

sudden
 

death
 

21
 

(18. 58%),
 

cancer
 

17
 

(15. 04%),
 

heart
 

failure
 

14
 

(12. 39%),
 

multiple
 

organ
 

failure
 

11
 

( 9. 73%),
 

cerebrovascular
 

accident
 

6
 

(5. 31%),
 

stent
 

thrombosis
 

3
 

(2. 65%),
 

and
  

bleeding
 

1(0. 88%).
 

The
 

deaths
 

caused
 

by
 

acute
 

myocardial
 

infarction
 

and
 

sudden
 

death
 

were
 

higher
 

in
 

PCI
 

group
 

than
 

in
 

the
 

other
 

two
 

groups,
 

but
 

the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

significant
 

(P>0. 05).
 

Non-cardiovascular
 

deaths
 

caused
 

by
 

cancer
 

and
 

cerebrovascular
 

accidents
 

accounted
 

for
 

21. 12%;
 

delayed
 

cardiovascular
 

deaths
 

caused
 

by
 

heart
 

failure
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and
 

multiple
 

organ
 

failure
 

accounted
 

for
 

22. 1%;
 

and
 

accidental
 

deaths
 

including
 

sudden
 

deaths
 

and
 

those
 

caused
 

by
 

acute
 

myocardial
 

infarction
 

and
 

acute
 

stent
 

thrombosis
 

accounted
 

for
 

56. 6%,
 

the
 

differences
 

being
 

of
 

no
 

statistical
 

significant
 

difference
 

(P>0. 05).
 

Conclusion　 Acute
 

myocardial
 

infarction,
 

sudden
 

death
 

and
 

stent
 

thrombosis
 

are
 

common
 

after
 

PCI.
 

Cancer
 

ranked
 

the
 

second
 

as
 

the
 

cause
 

of
 

death.
 

The
 

patients
 

with
 

multiple
 

organ
 

failure
 

and
 

heart
 

failure
 

had
 

poor
 

prognosis.
 

With
 

the
 

widespread
 

use
 

of
 

antiplatelet
 

drugs,
 

anticoagulants
 

and
 

thrombolytics,
 

cerebral
 

hemorrhage
 

deserves
 

attention.
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　 　 减少心肌耗氧量直到现在一直是冠心病药物治

疗的理论基础[1] 。 1960 年 5 月 2 日美国开展了第 1
例冠状动脉搭桥手术( coronary

 

artery
 

bypass
 

graft,
CABG) [2] 。 以后手术方式不断改进,1964 年 Vasilii

 

Kolesov 首次成功实施乳内动脉 - 冠状动脉吻合

术[3] 。 阿根廷外科医师 René
 

Favaloro 使用自体的

大隐静脉增加冠状动脉供血[4] 。 CABG 术后心绞痛

明显改善,从而受到患者和医师的欢迎,但是延长生

存的效果并不理想[5] 。 1974 年 Gruentzig 医师通过

股动脉穿剌插入导管对狭窄的冠状动脉进行扩张,
患者的心绞痛症状也得到明显改善[6-8] 。 这两种技

术都是以重新建立冠状动脉血液供应为基础,称之

为冠状动脉再血管化。 急性冠脉综合征再血管化

的效果是明显的,可以缓解心绞痛,改善心肌缺血,
改善收缩功能,降低死亡[9] 。 慢性冠心病再血管化

降低死亡的效果一直有争议[10] 。 再血管化本身并

非没有问题。 桥血管会急性或慢性堵塞,会产生

新的病变。 冠状动脉介入 ( percutaneous
 

coronary
 

intervention,PCI)治疗后,球囊扩张后的病变会再狭

窄,植入的支架会再狭窄[11-13] ,冠状动脉本身也会

有动态变化,而且有时会很快速,导致急性心肌梗死

(acute
 

myocardial
 

infarction,AMI)。 除了冠状动脉本

身外,其他器官也在发生变化,例如癌症、脑血管意

外等,也会导致死亡[14] 。 因此,分析不同的死亡原

因对评价再血管化的效果是必要的,特别重要的是

寻找死亡的因果关系。 既往的临床研究多是通过长

期随访,以心血管死亡和全因死亡作为评价效果的

终点。 但是这种简单的死亡和全因死亡并不探索死

亡的具体原因和因果关系。 有些因果关系是非常明

确的,例如 PCI 后并发冠状动脉夹层,冠状动脉急性

闭塞,导致死亡,因果关系非常明确;癌症的死亡多

与癌症全身转移和多器官功能衰竭有关,而与再血

管化无关,也是非常肯定的;再血管化后并发大面积

脑梗死,脑梗死和死亡的关系非常明确,而与再血管

化没有关系。 例如大面积心肌梗死,即使再血管化,
左心室功能仍然恶化,最后死于多器官衰竭,这些因

果关系模糊。 因此,我们暂且进行更细致的分类,将
死因分成直接因果关系和非直接因果关系,这样的

分类可能有助于今后临床试验终点的制定。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 连续入选解放军总医院第一医学中心心血管内

科 2008 年 1 月至 2014 年 1 月行冠状动脉造影(coro-
nary

 

angiography,CAG)的住院患者共 1 645 例,根据

患者接受的治疗方法分为 CABG 组 284 例、优化药

物治疗组( optimal
 

medical
 

treatment, OMT) 425 例、
PCI 组 936 例。 入选标准:病情稳定 1 周以上(胸痛

症状已经缓解,血流动力学稳定);术前根据医院常

规签署知情同意书;年龄 18 ~ 85 周岁;首次行 CAG,
且结果显示冠状动脉直径狭窄程度≥50%。 排除标

准:AMI;急性左心衰竭;多次 CAG;> 85 岁;合并其

他影响预期寿命的严重疾病,如心脏瓣膜疾病、先天

性心脏病、心脏黏液瘤、大动脉疾病;神志不清,不能

配合诊断和治疗;严重肾功能不全;恶性肿瘤;严重

感染;凝血功能障碍;碘造影剂过敏;未签署随访知

情同意书;失去生活自理能力等。
1. 2　 方法

1. 2. 1 　 冠状动脉造影 　 造影采用 Philips 和 GE
 

Innova
 

3100 血管造影机系统,常规穿刺股动脉或桡

动脉,常规静脉注射肝素抗凝,根据主动脉的解剖结

构选择合适的造影导管,股动脉多采用 Judkins 导

管,桡动脉采用共用型单根造影导管。 造影导管多

采用 6 F,但根据实际情形也可能采用 5 F 或 7 F。 造

影剂多采用非碘造影剂,如碘帕醇、碘海醇、碘普罗

胺、碘美普尔等,但以碘普罗胺( Iopromide
 

Injection,
优维显, 拜耳医药保健有限公司广州分公司,
0. 769 g / ml)造影剂 370 mg / ml 较多。 左冠状动脉采

用左前斜位 20°向足 20°、右前斜 10°向头 30°、右前

斜 30°向足 30°、右前斜 45°向足 25°、左前斜 40°向头

20°,共 5 个体位进行造影投射;右冠状动脉采用左

前斜 45°、正位向头 30°、右前斜 30°,共 3 个体位进
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行造影投射。 结果主要是根据目测,大致得出冠状

动脉狭窄程度, 必要时采用定量造影评价系统

(quantitative
 

coronary
 

angiography,QCA),由 2 位高

年资介入医师独立进行判断分析,根据造影结果登

陆 http: / / www. syntaxscore. com / ,利用在线网页工具

计算 Syntax 积分。
1. 2. 2　 各组治疗方法　 治疗策略由诊疗小组根据

患者入院时的临床情况和 CAG 结果,结合心外科会

诊意见,充分评估不同再血管化方法可能的风险和

获益,并征求患者本人的意愿后决定。 再血管化治

疗选择 PCI 或 CABG,均采用标准术式,如果 PCI 失

败,则进入 OMT 组,其后患者可以再次考虑 PCI 或

CABG,但随访出现的不良事件会归为该治疗方法组

进行分析。 PCI 组和 CABG 组患者均同时予以规范

的药物治疗。 PCI 术后服用氯吡格雷 75 mg 至少

12 个月,另需长期服用阿司匹林、他汀类、β 受体阻滞

剂、血管紧张素转化酶抑制剂(angiotensin
 

converting
 

enzyme
 

inhibitor,ACEI)等药物;CABG 术后长期服用

阿司匹林、他汀类、β 受体阻滞剂、ACEI 等药物。 内

科治疗方案还包括戒烟限酒、科学的体育锻炼、低盐

低脂饮食、控制体质量等。 介入治疗和内科药物治

疗参照最新指南。
1. 2. 3　 随访　 随访患者以 CAG 检查后并给予相应

的治疗之日为起点,采用以下 3 种方式。 (1)电话随

访:请专业的病例随访信息公司杏树林公司协助随

访,随访前进行统一培训,根据事先设计好的随访登

记表,按要求逐条询问记录,通过反复多次拨打并尽

可能多的搜集患者联系电话,随访成功率≥85%。
(2)查阅既往住院病历:通过查阅患者在解放军总

医院的所有入院病历,详细记录入院时间和原因,
是否发生主要不良心脑血管事件 ( major

 

adverse
 

cardiocerebral
 

events,MACCE),发生的时间、类型、次
数及相应的诊疗和转归结果;(3)门诊随访:如 CAG
后没有再次入院,可记录门诊复查的病情变化和检

查化验结果。
　 　 随访患者以死亡作为终点。 死亡原因的确定,
以临死前的最后诊断为依据。 癌症死亡应该有明确

病因、诊断和治疗过程;冠心病猝死(严格意义上应

该是意外死亡),是否符合 WHO 的猝死标准仍不确

定;心力衰竭死亡应有严重临床症状和体征,如心脏

扩大、脑利钠肽 ( brain
 

natriuretic
 

peptide,
 

BNP ) >
400 pg / ml;ST 抬高或非 ST 抬高心肌梗死应有新出

现的 Q 波、缺血性的胸痛、肌钙蛋白增高;多器官衰

竭为发病≥24 h,有两个或两个以上的器官或系统发

生功能衰竭;脑血管意外是随访期间发生有定位体

征的脑梗死或脑出血,例如偏瘫、失语,同时得到脑

部 CT 或核磁的证实;与再血管化相关的大失血,如
消化道溃疡、腹膜后血肿、CAG 相关的血红蛋白下

降至 70 g / L 出血等。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

19. 0 统计软件进行资料分析。 计量

资料以均数±标准差( 􀭰x±s)表示,各组间比较采用单

因素方差分析。 计数资料以例数(百分率)表示,各
组间比较采用 χ2 检验。 以 P<0. 05 为差异有统计学

意义。

2　 结　 果

2. 1　 3 组中死亡患者的临床特征

　 　 3 组患者随访中共有 113 例死亡。 CABG 组死

亡 28 例、OMT 组死亡 22 例,PCI 组死亡 63 例。 各

组死亡患者生前基础临床资料除 Syntax 积分外,其
余指标没有显著差异(表 1)。 各组死亡患者 Syntax
积分分别为 CABG 组 ( 33. 45 ± 17. 89) 分, OMT 组

( 31. 23±12. 99 ) 分, PCI 组 ( 21. 35 ± 11. 65 ) 分。
CABG 组、OMT 组、PCI 组死亡患者 Syntax 积分依次

降低,差异有统计学意义(P<0. 05;表 1)。
2. 2　 3 组中患者死亡原因分析

　 　 分析 3 组患者中所有死亡患者的随访资料,发
现患者死亡原因可以归纳为 8 种 ( 表 2) 。 从高

到低依 次 为 AMI
 

35. 40%, 猝 死 18. 58%, 癌 症

15. 04%,心力衰竭 12. 39%,多器官衰竭 9. 73%,
脑梗死 5. 31%,支架血栓 2. 65%,出血 0. 88%。 其

中,AMI 和猝死是主要的死 亡 原 因, 占 所 有 死

亡的 53. 98%。
　 　 3 组共 113 例死亡患者中,CABG 组死亡 28 例

(24. 78%),OMT 组死亡 22 例(19. 47%),PCI 组死

亡 63 例(55. 75%)。 虽然 PCI 组患者死亡比例明显

高于其他 2 组,但差异无统计学意义 (P > 0. 05)。
3 组相比,PCI 组 AMI 死亡和猝死比例均最高,但与

其他 2 组差异均无统计学意义(P>0. 05)。 因支架

血栓死亡 3 例,全部为 PCI 组患者,但与其他 2 组相

比,差异亦无统计学意义(P>0. 05)。
　 　 将死亡患者分为非心血管死亡、迁延心血管死

亡和意外死亡。 非心血管死亡主要是癌症和脑血管

意外,占 21. 23%。 迁延心血管死亡主要包括心力衰

竭和多器官衰竭,占 22. 12%。 意外死亡主要包括急

性心肌梗死、猝死和急性支架血栓,占 56. 64%。 各

组间差异无统计学意义(P>0. 05;表 3)。
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表 1　 死亡患者的临床特征

Table
 

1　 Clinical
 

characteristics
 

of
 

death
 

cases

Item CABG
 

group
 

(n= 28) OMT
 

group
 

(n= 22) PCI
 

group
 

(n= 63) P
 

value

Smoking[n(%)] 15(53. 57) 13(59. 09) 33(52. 38) 0. 892
Drinking[n(%)] 10(35. 71) 5(22. 72) 27(42. 86) 0. 226
Cerebral

 

infarction[n(%)] 6(21. 42) 7(31. 82) 21(33. 33) 0. 547
Male[n(%)]

 

25(89. 29) 20(90. 91) 57(90. 48) 0. 920
DM[n(%)] 9(32. 14) 7(31. 82) 19(30. 16) 0. 969
Hypertension[n(%)] 20(71. 43) 15(68. 18) 44(69. 84) 0. 902
Hyperlipidemia[n(%)] 4(14. 29) 2(9. 09) 16(25. 40) 0. 184
Previous

 

MI[n(%)] 10(35. 71) 8(36. 36) 14(22. 22) 0. 266
Age(years,

 

􀭰x±s) 68. 63±12. 71 68. 32±11. 74 67. 53±11. 04 0. 907
Syntax

 

score(points,
 

􀭰x±s) 33. 45±17. 89 31. 23±12. 99 21. 35±11. 65 0. 001
BMI(kg / m2 ,

 

􀭰x±s) 23. 72±3. 44 22. 63±4. 57 25. 24±4. 046 0. 181
SBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 127. 00±16. 50 133. 57±24. 86 131. 73±19. 84 0. 613
HDL-C(mmol / L,

 

􀭰x±s) 0. 95±0. 31 0. 99±0. 32 1. 00±0. 25 0. 771
LDL-C(mmol / L,

 

􀭰x±s) 2. 10±0. 67 1. 96±0. 83 2. 30±0. 82 0. 270
CT(mmol / L,

 

􀭰x±s) 0. 13±0. 11 0. 67±0. 72 3. 63±7. 71 0. 297
Creatinine(mmol / L,

 

􀭰x±s) 153. 04±115. 98 131. 61±83. 31 106. 16±57. 54 0. 343
Hemoglobin(mmol / L,

 

􀭰x±s) 124. 00±23. 64 105. 59±42. 42 125. 19±28. 56 0. 305
LVEDV(%,

 

􀭰x±s) 51. 39±10. 70 53. 47±8. 91 51. 15±8. 61 0. 679
LVEF(%,

 

􀭰x±s) 51. 58±12. 07 48. 26±13. 75 47. 33±12. 71 0. 441

CABG:
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

graft;
 

OMT:
 

optimal
 

medical
 

treatment;
 

PCI:
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention;
 

DM:
 

diabetes
 

mellitus;
 

MI:
 

myocardial
 

infarction;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SBP:
 

systolic
 

blood
 

pressure;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

LDL-C:
 

low-density
 

lipoprotein
 

cholester-
ol;

 

CT:
 

cardiac
 

troponin;
 

LVEDV:
 

left
 

ventricular
 

end
 

diastolic
 

volume;
 

LVEF:
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction.
 

1 mmHg = 0. 133 kPa.

表 2　 3 种治疗方法组中死亡原因的分布

Table
 

2　 Distribution
 

of
 

death
 

causes
 

in
 

three
 

treatment
 

groups [n(%)]

Death
 

cause CABG
 

group
 

(n= 28) OMT
 

group
 

(n= 22) PCI
 

group
 

(n= 63) Total
 

(n= 113)

Cancer 3(10. 71) 2(9. 09) 　 12(19. 05) 17(15. 04)
Bleeding 0(0. 00) 　 0(0. 00) 　 1(1. 59) 1(0. 88)
Sudden

 

death 7(25. 00) 3(13. 64) 11(17. 46) 21(18. 58)
Multiple

 

organ
 

failure 3(10. 71) 3(13. 64) 5(7. 94) 11(9. 73) 　
Cerebral

 

infarction 3(10. 71) 2(9. 09) 　 1(1. 59) 6(5. 31)
AMI 9(32. 14) 6(27. 27) 25(39. 68) 40(35. 40)
Heart

 

failure 3(10. 71) 6(27. 27) 5(7. 94) 14(12. 39)
Stent

 

thrombosis 0(0. 00) 　 0(0. 00) 　 3(4. 76) 3(2. 65)

CABG:
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

graft;
 

OMT:
 

optimal
 

medical
 

treatment;
 

PCI:
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention;
 

AMI:
 

acute
 

myocardial
 

infarction.

表 3　 3 种治疗方法组中患者死亡类型的分布

Table
 

3　 Distribution
 

of
 

death
 

types
 

in
 

three
 

treatment
 

groups [n(%)]

Death
 

type CABG
 

group(n= 28) OMT
 

group(n= 22) PCI
 

group(n= 63) Total
 

(n= 113)

Non-cardiac
 

death 6(21. 43) 4(18. 18) 14(22. 22) 24(21. 23)
Protracted

 

cardiac
 

death 6(21. 43) 9(40. 91) 10(15. 87) 25(22. 12)
Accidental

 

death 16(57. 14) 9(40. 91) 39(61. 90) 64(56. 64)

CABG:
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

graft;
 

OMT:
 

optimal
 

medical
 

treatment;
 

PCI:
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention.

3　 讨　 论

　 　 本研究的主要目的是探讨再血管化年代患者死

亡的原因。 既往冠心病的治疗主要以药物为主[1] 。
1974 年冠状动脉球囊扩张成功应用于临床治疗,获
得了理想的即时效果[6] 。 但是球囊扩张后急性闭

塞和再狭窄发生率仍不理想[7,8] 。 直到 2000 年药

物洗脱支架诞生后,支架再狭窄率才出现明显的下

降,因此得到临床广泛应用[11] 。 中国 2000 年以前

CABG 技术发展较慢[12] ,但随后获得了长足进展,
过去只能是较大的心血管中心才能完成的 CABG,
现在已快速普及到国内众多心血管中心。 李丽
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等[13] 分析了 CABG 术后症状复发患者的冠状动脉

造影特征和缺血原因,发现 CABG 也可以发生急性

闭塞、 桥血管狭窄、 吻合口狭窄等问题。 因此,
2008 年到 2014 年的确是再血管化的年代,故本研

究选择此时间阶段患者进行分析。 全因死亡和心血

管死亡是评价冠心病治疗的主要终点指标,但是,这
个指标并不理想,也不准确。 既往研究并不十分关

注具体的死亡原因和死亡的因果关系。 本研究将更

加细致地研究死亡的具体原因,特别关注死亡的因

果关系。 例如,癌症晚期与死亡有因果关系。 支架

血栓导致完全闭塞也是与死亡有因果关系的。 但是

稳定性心绞痛可能与死亡没有关系。
　 　 本研究发现,所有纳入对象中患者死亡的原因

可归纳为 8 种,占比从高到低依次为 AMI、猝死、癌
症、心力衰竭、多器官衰竭、脑血管死亡、支架血栓和

出血。 其中,AMI 和猝死是主要的死亡原因。 3 组

相比,
 

PCI 组 AMI 和猝死占比均最高,但与其他 2
组差异均无统计学意义。
　 　 鉴于本研究样本量较小,分层过多会弱化组间

差异,我们将所有死亡原因分为 3 大类,即非心血管

病死亡,包括癌症和脑血管病;迁延性心血管病死

亡,包括多器官衰竭和心力衰竭;意外死亡,包括急

性心肌梗死和猝死。 分析发现,与 CABG 和 OMT 相

比,PCI 与意外死亡关系最为密切。 Syntax 研究[14]

也分析了再血管化治疗后的死亡原因。 研究者们发

现 CABG 组死亡 97 例,其中心血管死亡 48 例,占
49. 4%;PCI 组死亡 123 例,其中心血管死亡 83 例,
占 67. 5%。 心血管死亡以 AMI 死亡为主,主要发生

在 PCI 组; PCI 组 AMI 占 29. 3%, 而 CABG 组仅
 

4. 1%,说明 AMI 死亡与应用支架相关。 有关 CABG
和 PCI 比较的临床研究较多,普遍认为对于多支血

管病变,PCI 的死亡率高于 CABG,其中主要原因可

能是应用支架后发生了再狭窄和血栓[15] 。 临床真

实世界中支架再狭窄和支架血栓也是比较常见

的[16-18] 。 Madhavan
 

等[19] 于 2020 年进行的支架相

关事件的荟萃分析发现,植入支架后事件率(死亡、
AMI、心肌缺血所致再血管化、靶血管失败)以 2%速

度增加,多数与支架相关。
　 　 既往的研究只统计全因死亡,没有细化死亡的

原因。 本研究结果显示癌症是第三位的死亡原因,
占 15. 04%。 如果将 AMI、猝死和脑血管意外合并为

心脑血管疾病,癌症则为第二位的死亡原因。 中国

心血管病调查的结果显示,心脑血管病的死亡率为

42. 61%,位列第一;肿瘤的死亡率 26. 44%,位列第

二[20] 。 心血管内科 PCI 专业医师通常仅重视冠心

病死亡,而忽略癌症死亡。 必须强调,治疗冠心病的

同时,随着社会老龄化,癌症问题必然出现。 患者因

冠心病接受再血管化治疗( CABG 和 PCI),随后发

现癌症;或者,因为患有癌症,深入检查又发现了冠

心病。 外科医师或肿瘤科医师常常因担心心血管方

面的危险,而拖延肿瘤的治疗。 指南认为,如果患者

没有典型心绞痛症状,是没有必要做术前冠状动脉

CT 检查的,预防性的 CAG 和 PCI 并没有足够的依

据[21] 。 本研究的癌症患者有 19. 05%前接受了 PCI
操作,寄希望于术前 CAG 和 PCI 可以改善心肌缺

血,增加手术的安全性,其中大多数是没有症状的冠

状动脉狭窄。 其实,我们认为,这样做并没有充足的

依据,相反,可能还会因为支架再狭窄和支架血栓而

死亡[16-18] 。
　 　 迁延心血管死亡(多器官衰竭和心力衰竭)主

要发生于那些久治不愈的患者,这些多为终末期患

者,同时受多种因素困扰,包括高龄、心力衰竭、肾衰

竭、脑血管意外、长时间住院等。 尽管积极治疗,但
是仍然回天无力。 比较 3 种治疗方法,其预后差别

不大,似乎 CABG 的效果稍好一些,但是差异没有统

计学意义。 再血管化治疗可以缓解心绞痛,但是并

不能预防死亡。 随着科学的进展,过去认为不治的

患者现在可以使用机械辅助循环装置进行治疗,例
如主动脉气囊反搏、成人体外膜氧合、人工心脏等,
心脏支持的手段使患者能维持生命到心脏移植,但
是否值得,仍有待探讨[22] 。
　 　 本研究中,脑血管意外死亡占 5. 31%,

 

为 2 例

明确的脑出血。 随着抗血小板药物、抗凝药物和溶

栓药物的广泛应用, 脑出血的发生率也有所增

高[23,24] 。 临床实践中,PCI 术后突发脑血管意外的

不在少数,多数为脑梗死,可能和导管操作有关;亦
有脑出血,多与肝素的应用有关。 在广泛溶栓治疗

的年代,脑出血多与溶栓剂的应用有关,例如尿激

酶、链激酶和重组人组织型纤溶酶原激活物。 近年

来房颤的诊断和治疗有了新的发展,随之而来的是

华法林和新型抗凝药广泛应用,致死性脑出血的发

生率也随之增高。
　 　 综上所述,PCI 术后 AMI、猝死和支架血栓并不

少见,多与支架植入相关。 癌症是第二位的死亡原

因,癌症患者再血管化治疗并不能改变预后,应该谨

慎。 多器官衰竭和心力衰竭病程迁延,其进程很难

改变。 随着抗血小板药物、抗凝药物和溶栓药物的

广泛应用,脑出血的问题将更加凸显。
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