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　　 【摘要】目的　评价冠心病患者胎盘生长因子 （ＰＬＧＦ）、可溶性酪氨酸激酶受体２水平
（ｓＴｉｅ２）与冠状动脉临界病变的斑块影像形态学特征的相关性。方法　连续入选北京４家三级教
学医院２００７年４月至２００９年９月期间经冠脉造影证实的具有临界病变 （三支主要血管狭窄大于

２０％且小于７０％，血管直径超过２２５ｍｍ）的患者共７１９例，分为不稳定型心绞痛 （ＵＡＰ）组２９２
例，稳定型心绞痛组 （ＳＡＰ）２１９例和冠状动脉粥样硬化 （ＡＳ）组２０８例。对靶血管进行定量冠状
动脉造影 （ＱＣＡ）分析，应用蛋白芯片方法测定２种细胞因子：血浆胎盘生长因子及血浆可溶性
酪氨酸激酶受体２含量的变化。分析三组患者两种血管因子水平的变化与冠脉临界病变的斑块影
像形态学特征的相关性。结果　 （１）ＵＡＰ组血浆 ＰＬＧＦ８０３３ｎｇ／Ｌ水平显著高于 ＳＡＰ组５４２９
ｎｇ／Ｌ和ＡＳ组４５１６ｎｇ／Ｌ（均 Ｐ＜００５），ＵＡＰ组血浆 ｓＴｉｅ２水平 １３５３０６ｎｇ／Ｌ显著高于 ＡＳ组
１３０８２８ｎｇ／Ｌ（Ｐ＝０００８）。（２）ＱＣＡ分析显示ＳＡＰ组病变最小管腔直径、直径狭窄率、最小管腔
面积、面积狭窄率与ＵＡＰ、ＡＳ组之间差异有统计学意义，ＵＡＰ组斑块面积显著大于 ＡＳ组 （Ｐ＜
００５）。（３）冠脉病变形态学显示三组之间易损斑块比较差异有统计学意义 （Ｐ＜００１）。（４）血
管因子与斑块形态学相关性分析：ＰＬＧＦ与管腔最小面积存在正相关，ｒ＝０４９３（Ｐ＝０００９）。结论
　ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２提示斑块内新生血管，可作为冠脉斑块易损性的预测指标。
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　　急性冠脉综合征 （ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＣＳ）的病理基础是易损斑块的进展和破裂导致血小
板的聚集和继发血栓形成，而不取决于冠脉狭窄的严

重程度［１］。易损斑块的病理学研究提示斑块破裂多发

生于轻－中度冠脉狭窄的患者，故冠脉临界病变的研
究具有重要意义。已有的研究发现炎症因子等生物标

志物与冠脉易损斑块和ＡＣＳ的相关性［２］，但尚存争

议。本研究通过定量冠状动脉造影 （ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＱＣＡ）技术检测患者斑块的影像
形态学特征，并采用蛋白芯片法测定２种血管因子：
可溶性酪氨酸激酶受体２又称可溶性促血管生成素受
体Ｔｉｅ２（ｓｏｌｕｂｌｅａｎｇｉｏｐｏｉｅｔｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒ，ｓＴｉｅ２）和胎
盘生长因子 （ｐｌａｃｅｎｔａｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＰＬＧＦ），探讨血
管因子与不同类型的冠心病临界病变斑块的影像形态

学特征的相关性。

１　资料与方法

１１　一般资料
选自２００７年４月至２００９年９月在北京安贞医

院、中国人民解放军总医院、北京协和医院、北京

大学第一医院、共４家住院并接受冠状动脉造影检
查 （ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）的冠心病或可疑
冠心病患者，根据美国心脏病协会的标准［３］≥
５０％冠脉狭窄病变累及主要冠状动脉支 （左主干、

左前降支、左回旋支、右冠状动脉及其大分支）

即诊断冠心病［２］，主要冠状动脉支 ＜５０％且 ＞
２０％即诊断冠状动脉粥样硬化，在三支主要血管中
选择非接受 ＰＣＩ治疗的直径狭窄大于２０％且小于
７０％的临界病变血管，并且目标血管直径≥２２５

ｍｍ作为ＱＣＡ分析的靶血管，进行分析。
入选患者年龄在１８岁以上 （含１８岁）８０岁

以下的男性或未怀孕妇女，所有入选患者须排除如

下情况：急性心肌梗死，合并瓣膜病、房颤，支架

术后再狭窄，既往冠脉旁路移植术，冠脉造影显示

血管完全闭塞 （ＴＩＭＩ０级），左室射血分数 ＜
３０％，４８ｈ内出现发热、咳嗽等症状，影响血管
因子检测的各种炎症、免疫系统、结缔组织病、肾

功能不全 （男性血肌酐 ＞２２０μｍｏｌ／Ｌ，女性血肌
酐＞１７８μｍｏｌ／Ｌ）、晚期肿瘤、近１个月有外伤史。
１２　分组

根据中华医学会心血管病学分会对 ＵＡＰ、
ＳＡＰ、ＡＳ的诊断标准，将患者分为不稳定型心绞
痛 （ｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａｐｅｃｔｏｒｉｓ，ＵＡＰ）、稳定型心绞痛
（ｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａｐｅｃｔｏｒｉｓ，ＳＡＰ）和冠状动脉粥样硬化
组 （ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＡＳ）三组。本研究方
案获得医学伦理委员会的批准，入选患者均签署知

情同意书。

１３　冠脉造影检查
所有入选患者冠脉造影采用注册登记的研究方

式，均采用 Ｊｕｄｋｉｎ法进行选择性冠脉造影，经股
动脉或桡动脉途径，进行多体位投照。ＱＣＡ分析
采用思创科技医学影像工作站 Ｖ３１版进行，分析
图像应选舒张末期图像，冠脉不同阶段病变应在不

同体位下进行分析。在三支主要血管中有至少一处

狭窄大于２０％且小于７０％的病变血管，目标血管
直径ＱＣＡ分析≥２２５ｍｍ判断为靶血管。测量过
程中应获得以下数据：血管直径狭窄率、面积狭窄

率、最小管腔直径、参考血管直径、最小管腔面积、
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平均血管直径、斑块面积等参数，并观察病变长度、

病变、形态、管壁程度。存在多支临界冠脉病变的

患者分析时选择以下病变：①管腔内充盈缺损 （或

血栓），②溃疡，③夹层，④管壁多处不规则。具有
以上任一特点定义易损病变。ＱＣＡ分析的质量控
制：随机抽取１０例患者的ＱＣＡ资料分别由另一位
诊断医师对比研究者间和一周后对比研究者自身基

线状态下分析结果的相关性和一致性检验。

１４　血管因子检测
入院后详细询问并记录病史，次日清晨空腹

１２ｈ以上，抽取患者外周静脉血８ｍＬ，注入ＥＤＴＡ
抗凝管中，待其自然凝固３０ｍｉｎ后，离心 （２０００
ｒ／ｍｉｎ）１５ｍｉｎ，取上清液，置 －８０℃冰箱保存待
测。采用蛋白芯片检测程序，对同一样本检测

ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２，蛋白芯片扫描仪 ＬＵＸＳｃａｎ１０Ｋ／Ａ
（ＣＡＰＩＴＡＬＢＩＯ）及蛋白芯片分析软件由美国 Ｒａｙ
ｂｉｏｔｅｃｈ生物技术公司提供。用 Ｈｉｔａｃｈｉ全自动生化
分析仪测定血脂、血糖、肾功能等指标。

１５　统计学方法
非正态分布计量资料以中位数 （四分位数）

［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］表示；正态分布计量资料以均
数±标准差 （ｘ±ｓ）表示。正态分布资料组间比较
采用单因素方差分析，并采用 ＳＮＫ检验进行两两

比较，不符合方差分析条件用秩和检验 （Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验）并进行两两比较，两两比较校正
α＝００１６７（Ｐ＜００１６７）为差异有统计学意义。
计数资料采用χ２检验，并采用χ２分割法进行两两
比较。非正态分布者采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ秩回归和相关
分析。ＱＣＡ 定 量 质 量 控 制 行 相 关 性 检 验
（Ｓｐｅａｒｍａｎ’ｓｒｈｏ）和一致性检验 （Ｋａｐｐａ）。采用
ＳＰＳＳ１７０软件系统建立数据库和分析，以 Ｐ＜
００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　患者基线资料
共入选７１９例冠脉临界病变的患者进入本研

究。其中，ＵＡＰ组２９２例，ＡＳ组２０８例，ＳＡＰ组
２１９例，患者基本临床资料见表１。吸烟、糖尿病
和高脂血症的比例ＵＡＰ组显著高于 ＡＳ、ＳＡＰ两组
（Ｐ＝００１２，００４１，０００１）。目测法病变参考血
管直径ＳＡＰ组低于ＡＳ组 （χ２＝６４５７，Ｐ＝００４），
病变直径狭窄率 ＳＡＰ组高于 ＡＳ组和 ＵＡＰ组
（χ２＝１３０１，Ｐ＝０００２），三组之间冠脉病变分布
构成比差异有统计学意义 （χ２ ＝１９６９，Ｐ＝
０００３），进一步两两比较可见 ＵＡＰ、ＡＳ组之间差
异有统计学意义 （Ｐ＜００１）。

表１　三组患者基线资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｓａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ

　　指标 ＵＡＰ组 （ｎ＝２９２） ＡＳ组 （ｎ＝２０８） ＳＡＰ组 （ｎ＝２１９） χ２值 Ｆ值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ５９９８±１０５５ ５９９３±９９６ ６０５７±９７７ ０４８ ０６１０
男性 （％） ７０８ ６１１ ６５８ ５３４ ００６９
吸烟史 （％） ４３８ａ ３２７ ３２９ ８８５ ００１２
糖尿病 （％） ２７１ａ １７８ ２０８ ６３９ ００４１
高血压 （％） ６７７ ６２５ ６２４ ２１１ ０３４７
高脂血症 （％） ３０７ａ １１５ １９２ ２７７５ ０００１
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，ｘ±ｓ） ２５７８±３０３ ２５９１±４０５ ２６０８±３４５ ０１１ ０８９４
ＴＣ（ｍｇ／ｄＬ，ｘ±ｓ） １４８９７±６４１８ １４３１２±８０６２ １４５５９±６６７０ ００６ ０９４２
ＴＧ（ｍｇ／ｄＬ，ｘ±ｓ） １４６２８±１０２６３ １２４７８±９７６４ １３８９３±１０６８９ ２７９ ００６２
ＬＤＬ（ｍｇ／ｄＬ，ｘ±ｓ） ９４９８±４６９３ ９７６４±６３１９ ９５１８±４９３３ １２１ ０２９８
ＨＤＬ（ｍｇ／ｄＬ，ｘ±ｓ） ３３８０±１５５９ ３２３０±１９９９ ３５７０±２６８５ ０４９ ０６１３
空腹血糖 （ｍｇ／ｄＬ，ｘ±ｓ） ９４２７±５７８６ ８２１９±４８２３ ８５７４±４００１ ２８５ ００５９
肌酐 （μｍｏｌ／Ｌ，ｘ±ｓ） ６７５３±３７３９ ５３１２±３５７１ ６２２３±３４１１ ０６４ ０５２５
病变参考血管直径 ［ｍｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３５（３０，３５） ３５（３０，３５） ３０（２７５，３５）ａ ６４５ ００４０
病变直径狭窄率 ［％，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４０（３０，４０） ３０（３０，４０） ４０（３０，５０）ａ １３０１ ０００２
病变长度 ［ｍｍ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １５（１０，２０） １５（１０，２０） １５（１０，２０） ４００ ０１３５
ＬＡＤ（％） ４１８ ６０６ａ ５２０ １９６９ ０００３
ＬＣＸ（％） １８１ １２０ １５６
ＲＡ（％） ３８７ ２５０ ３０６
ＬＭ （％） １４ ２４ １８

　　注：ＢＭＩ体质量指数；ＴＣ总胆固醇；ＴＧ甘油三酯；ＬＤＬ低密度脂蛋白胆固醇；ＨＤＬ高密度脂蛋白胆固醇；ＬＡＤ左前降支；ＬＣＸ左回

旋支；ＲＡ右冠状动脉；ＬＭ左主干；ａＰ＜００５
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２２　三组ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２水平比较
ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２经正态性检验呈右偏态分布

（Ｐ＜００５），ＵＡＰ与 ＡＳ、ＳＡＰ两组间差异有统计
学意义 （χ２＝１４１７，Ｐ＜００１），ＡＳ、ＳＡＰ两组之

间比较差异无统计学意义。ＵＡＰ组 ｓＴｉｅ２质量浓
度显著高于 ＡＳ组 （χ２＝９５６，Ｐ＝０００８），而
ＵＡＰ组与ＳＡＰ组、ＳＡＰ组和ＡＳ组之间ｓＴｉｅ２质量
浓度差异无统计学意义。见表２。

表２　三组血管因子水平比较 ［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｖａｓｃｕｌａｒｆａｃｔｏｒｓａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ＰＬＧＦ（ｎｇ／Ｌ） ｓＴｉｅ２（ｎｇ／Ｌ） χ２值 Ｐ值

ＵＡＰ组 （ｎ＝２９２） ８０３３（３４７６，１４４３６） １３５３０６（９３６７２，１８４９９８） １４１７ ０００１
ＡＳ组 （ｎ＝２０８） ４５１６（２６９７，８７６８） １０５１１３（６９３５９，２１４７８６） ９５６ ０００８
ＳＡＰ组 （ｎ＝２１９） ５４２９（３２５５，８６７０） １３０８２８（７６６８０，２２４１７７）

２３　三组定量冠状动脉造影分析结果
经正态性检验最小管腔直径、最小管腔面积、

病变长度、斑块面积呈偏态分布，其余参数呈正态

分布；三组ＱＣＡ比较分析可见病变最小管腔直径、
直径狭窄率、最小管腔面积、管腔面积狭窄率、斑

块面积差异有统计学意义 （Ｐ＜００１），进一步两
两比较可见ＳＡＰ组与ＡＳ组比较上述指标差异有统
计学意义 （Ｐ＜００１），ＵＡＰ组与 ＡＳ组比较斑块
面积差异有统计学意义 （Ｐ＝０００２）。见表３。

表３　三组ＱＣＡ分析结果比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ

　　指标 ＵＡＰ组 （ｎ＝２９２） ＡＳ组 （ｎ＝２０８） ＳＡＰ组 （ｎ＝２１９） χ２值 Ｆ值 Ｐ值

参考血管直径 （ｍｍ，ｘ±ｓ） ３４７±０７６ ３４６±０６７ ３４６±０６７ ２３３ ００９８
最小管腔直径 ［ｍｍ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ２０５（１７１，２５４） ２１３（１８０，２５５） １９０（１５５，２１９） １５４９ ０００１
直径狭窄率 （％，ｘ±ｓ） ３９６１±１３１５ ３６７９±１００７ ４２３５±１１２５ ７９５ ０００１
病变长度 ［ｍｍ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １５３９（１１１６，２１６７） １４６９（１１１７，２０７０） １４８５（１１３４，２１５９） ０７４ ０４７７
最小管腔面积 ［ｍｍ２，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３３（２２９，５１４） ３５４（２５１，５０９） ２８５（１９５，３８６） １２９２ ０００２
管腔面积狭窄率 （％，ｘ±ｓ） ６０３４±１７３７ ５８３４±１２６１ ６４０９±１３４８ ４９０ ０００８
斑块面积 ［ｍｍ２，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １０３５（５３０，１３７６） ７０２（５１７，１１４０） ９４２（５１８，１３３６） ６９１ ００４９

２４　ＱＣＡ分析中血管病变范围和形态的比较
局限病变、偏心、光滑病变构成比 ＡＳ组与

ＵＡＰ、ＳＡＰ组间差异有统计学意义 （分别 Ｐ＝
００１８，０００１，０００２）。ＵＡＰ组中可见血栓８例，
夹层６例，溃疡病变１２例，ＡＳ组溃疡病变２例，
ＳＡＰ组血栓２例，夹层２例，溃疡病变４例，三组
之间易损病变比较差异有统计学意义 （Ｐ＜００１）；
进一步两两比较可见ＵＡＰ与ＡＳ组间比较差异有统
计学意义 （Ｐ＜００１），ＡＳ与ＳＡＰ、ＵＡＰ与ＳＡＰ组
间比较差异无统计学意义。见表４。
２５　血管因子与斑块形态学相关性

ＰＬＧＦ与 ＱＣＡ分析中最小管腔面积存在正相
关，ｒ＝０４９３（Ｐ＝０００９）；ｓＴｉｅ２与 ＱＣＡ分析中
最小管腔面积、最小管腔直径存在正相关，相关系

数分别为０２２１，０２１６（Ｐ＝００１７，００１３）。
２６　ＱＣＡ定量分析质量控制

研究者间 （ｒ＝０８２，Ｋａｐｐａ＝０６１，Ｐ＜００５）
和研究者自身 （ｒ＝０８３，Ｋａｐｐａ＝０６５，Ｐ＜００５）

分析结果有高度相关性，质量控制满意。

表４　三组血管病变形态学比较 （％）
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｖａｓｃｕｌａｒｌｅｉｓｉｏｎｓｉｍａｇｉｎｇｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ

ａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（％）

指标
ＵＡＰ组

（ｎ＝２９２）

ＡＳ组

（ｎ＝２０８）

ＳＡＰ组

（ｎ＝２１９）
χ２值 Ｐ值

管状病变 ６１５ ５４３ ６１７ １１８８００１８
弥漫病变 ２１４ １７３ ２１５
局限病变 １７１ ２８４ １６８
偏心病变 ６５６ ７０７ ５４４ １３２００００１
同心病变 ３４４ ２９３ ４５６
光滑病变 ５８３ ６３５ ４７０ １２４２０００２
不规则病变 ４１７ ３６５ ５３０
易损病变 ８９０ ０９６ ３６５ １７３１０００１
钙化病变 １２５０ ５７６ １００６ ３０５０２１７

３　讨论

ＡＣＳ大多由无血流动力学意义的轻－中度狭窄
引起，称为临界病变的患者，临床医生往往仅关注
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“犯罪”血管的干预，对未引起严重狭窄的易损斑

块重视不足［２３］。冠脉造影 （ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒｐｈｙ，
ＣＡＧ）是目前临床诊断和治疗的基础，被广泛应
用，但只反映血管腔的轮廓，对血管壁结构信息反

映不足。但血管内超声 （ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵＳ）、
光学相干断层成像 （ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＯＣＴ）由于费用高昂而限制了广泛应用。现认为动
脉粥样硬化是一种慢性炎症性疾病，多种炎症介质

参与了动脉粥样硬化斑块的形成和发展的各个阶

段，而斑块内新生血管或滋养血管渗血引起斑块内

出血、斑块内出血后红细胞释放脂质加剧炎症反应

过程，是决定斑块稳定性的重要因素［４］。近来学

者提出了易损斑块、易损血液、易损心肌预测易损

患者的理论，探索血管因子与 ＱＣＡ的结合预测斑
块的易损性。早期识别易损斑块有利于识别易损患

者，减少心血管事件的发生［５］。

虽然根据ＱＣＡ判断冠脉斑块是否属于易损斑
块有一定的局限性，但从本研究发现造影显示具有

内膜不规则、溃疡、血栓形成、夹层等改变的多为

ＵＡＰ组，且ＵＡＰ组斑块面积更大，提示斑块负荷
更大。本研究虽均是临界病变的患者，发现与ＳＡＰ
患者相比，ＵＡＰ组轻中度冠脉狭窄的患者更多见，
与以往研究结果相似［６］。

在ＡＣＳ这一疾病状况下，炎症应激时，斑块
内发动了血管生成，诱发斑块出血、破裂和血栓形

成，因此肝细胞生长因子 （ＨＧＦ）、ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２
在提示血管生成的同时，对斑块破裂的提示可能更

有意义［７］。ＰＬＧＦ是一种分泌性同二聚体糖蛋白，
其碱基序列与 ＶＥＧＦ基因有高度同源性，ＰＬＧＦ通
过趋化作用使单核细胞黏附聚集，通过巨噬细胞产

生蛋白溶解酶，促使纤维帽破裂；促进斑块内新生

血管形成造成斑块内出血；通过促进组织因子分泌

而形成血栓［８］。在Ｃａｓｓｉｄｙ等［９］的前瞻性临床试验

首次证实，在对３２８２６例３０～５５岁的健康女性长
达１４年的随访中，ＰＬＧＦ可预测健康人群１０年后
急性心肌梗死的发生，在ＡＣＳ的患者ＰＬＧＦ是短期
和长期心血管事件的独立预测因子，ＰＬＧＦ质量浓
度的升高 （＞２７ｎｇ／Ｌ，ＥＬＩＳＡ法，Ｒ＆Ｄ公司）可
预测急性胸痛、可疑、确诊的 ＡＣＳ患者短期心血
管事件，而且是长期心血管事件的独立预测因子并

独立于传统的冠心病危险因素［１０１１］。本研究发现

ＰＬＧＦ在ＵＡＰ组明显升高，这提示斑块内新生血管
与斑块进展和微血管机能不全紧密相连，可能是斑

块内破裂出血的来源，从而诱发斑块出血、破裂和

血栓形成引起临床事件。

ｓＴｉｅ２属于促血管生成素受体，大量表达于内
皮细胞。Ｔｉｅ２是正常血管发育发展所必须的因子，
调节血管重构和成熟，同时 Ｔｉｅ２在血管新生和血
管维护中亦有重要作用，ｓＴｉｅ２可抑制斑块内血管
新生。Ｔｉｅ２的配体是 Ａｎｇ１，Ａｎｇ２（ａｎｇｉｏｐｏｉｅｔｉｎ，
促血管生成素，Ａｎｇ配体激活作用是浓度依赖形
式，目前研究发现 Ａｎｇ／Ｔｉｅ２系统和 ＶＥＧＦ之间存
在精密平衡，其在调整血管生长和维护已存在血管

的完整性上具有重要作用［１２１３］。

本研究通过对比 ＳＡＰ、ＵＡＰ、ＡＳ患者轻中度
狭窄病变的 ＱＣＡ斑块形态学特征和血浆 ＰＬＧＦ、
ｓＴｉｅ２水平，探讨易损斑块特点，易损斑块多为偏
心分布的脂质斑块，具有较大的斑块面积和斑块负

荷。同为临界病变的患者，本研究可见 ＳＡＰ组病
变最小管腔直径、直径狭窄率、最小管腔面积、管

腔面积狭窄率与 ＡＳ组相比差异有统计学意义，
ＵＡＰ组存在较大的斑块面积和斑块负荷，ＰＬＧＦ提
示斑块内新生血管，可望作为冠脉斑块易损性的预

测指标。本文讨论两个外周血中的候选标记，它们

可以单独或联合起来鉴别出健康人群或是处于具有

新发或再发心血管事件危险的患者。但由于是小样

本探索性的观察研究，笔者认识到本研究存在潜在

的局限性。

血管因子 ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２的生理作用不仅是血
管生成作用，而且是参与血管炎症反应过程，这提

示斑块内新生血管与斑块进展和微血管机能不全紧

密相连，很可能是斑块内破裂出血的来源，是决定

斑块稳定性的重要因素，ＰＬＧＦ、ｓＴｉｅ２与 ＱＣＡ技
术结合早期识别易损斑块，对 ＡＣＳ防治有一定的
诊断意义。

参 考 文 献

［１］ ＳｃｈａａｒＪＡ，ＭａｓｔｉｋＦ，ＲｅｇａｒＥ，ｅｔａｌ，ＣｕｒｒｅｎｔＤｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓｆｏｒｖｕｌｎｅｒａｂｌｅｐｌａｑｕｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｈａｒｍＬＤｅｓ，

２００７，１３（１０）：９９５１００１．

［２］ＮａｇｈａｖｉＭ，ＬｉｂｂｙＰ，ＦａｌｋＥ，ｅｔａｌ．Ｆｒｏｍｖｕｌｎｅｒａｂｌｅｐｌａｑｕｅｔｏ

ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅｐａｔｉｅｎｔ．Ａｃａｌｌｆｏｒｎｅｗｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓａｎｄｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ：ｐａｒｔⅠ ａｎｄｐａｒｔⅡ ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００３，１０８

（１５）：１７７２１７７８．

［３］ＡｕｓｔｅｎＷＧ，ＥｄｗａｒｄｓＪＥ，ＦｒｙｅＲＬ，ｅｔａｌ．Ａｒｅｐｏｒｔｉｎｇｓｙｓｔｅｍｏｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｅｖａｌｕａｔｅｄｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ．ＲｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｄ

Ｈｏｃｃｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒｇｒａｄｉｎｇｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ｃｏｕｎｃｉｌｏｎ

ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， Ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］．

·１７２·中华急诊医学杂志２０１５年３月第２４卷第３期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ３



Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９７５，５１（４Ｓｕｐｐｌ）：５４０．

［４］ＶｉｒｍａｎｉＲ，ＫｏｌｏｄｇｉｅＦＤ，ＢｕｒｋｅＡＰ，ｅｔａｌ．Ｌｅｓｉｏｎｓｆｒｏｍｓｕｄｄｅｎ

ｃｏｒｏｎａｒｙｄｅａｔｈ： ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ｓｃｈｅｍｅｆｏｒａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒＴｈｒｏｍｂＶａｓｃ

Ｂｉｏｌ，２０００，２０（５）：１２６２１２７５．

［５］张鹏飞，张运．动脉硬化易损斑块识别的影像技术进展 ［Ｊ］．

中华医学杂志，２００４，８４（１３）：１１４０１１４２．

［６］ＧａｒｃｉａＪＡ，ＡｇｏｓｔｏｎｉＰ，ＧｒｅｅｎＮＥ，ｅｔａｌ．Ｒｏｔａｔｉｏｎａｌｖｓ．ｓｔａｎｄａｒｄ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ａｎｉｍａｇｅｃｏｎｔｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃａｔｈｅｔｅｒ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２００９，７３（６）：７５３７６１．

［７］ ＭｏｒｅｎｏＰＲ，ＰｕｒｕｓｈｏｔｈａｍａｎＫＲ，ＦｕｓｔｅｒＶ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｑｕｅ

ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｒｕｐｔｕｒｅｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｏｆ

ｈｕｍａｎ ａｏｒｔａ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｌａｑｕｅ ｖｕｌｎｅｒａｂｉｌｉｔｙ ［Ｊ］．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００４，１１０（１４）：２０３２２０３８．

［８］ＫｈｕｒａｎａＲ，ＭｏｏｎｓＬ，ＳｈａｆｉＳ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｃｅｎｔａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ

ｐｒｏｍｏｔｅｓａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｉｎｔｉｍａｌｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅ

ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００５，１１１（２１）：２８２８２８３６．

［９］ＣａｓｓｉｄｙＡ，ＣｈｉｕｖｅＳＥ，ＭａｎｓｏｎＪＥ，ｅｔａｌ．Ｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｏｌｅｆｏｒｐｌａｓｍａ

ｐｌａｃｅｎｔａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｒｉｓｋｉｎ

ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒＴｈｒｏｍｂＶａｓｃＢｉｏｌ，２００９，２９（１）：

１３４１３９．

［１０］ＨｅｅｓｃｈｅｎＣ，ＤｉｍｍｅｌｅｒＳ，ＦｉｃｈｔｌｓｃｈｅｒｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅ

ｏｆｐｌａｃｅｎｔａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｈｅｓｔｐａｉｎ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ，２００４，２９１（４）：４３５４４１．

［１１］ＬｅｎｄｅｒｉｎｋＴ，ＨｅｅｓｃｈｅｎＣ，ＦｉｃｈｔｌｓｃｈｅｒｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｖａｔｅｄ

ｐｌａｃｅｎｔａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｌｅｖｅｌｓａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｄｖｅｒｓｅｏｕｔｃｏｍｅｓ

ａｔｆｏｕｒｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ

［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２００６，４７９（２）：３０７３１１．

［１２］翁海波，李森．多发伤患者早期血浆血管生成素２水平变化

与内皮损伤和预后的关系 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１１，

２０（６）：５７９５８２．

［１３］ＧｙｏｎｇｙｏｓｉＭ，ＧｌｏｇａｒＤ，ＷｅｉｄｉｎｇｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｐｌａｓｍｉｎａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ ａｎｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｉｇｎｓｏｆ

ｐｌａｑｕｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａａｎｄｎｏｎｓｔ

ｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００４，

１４７（１）：１５８１６４．

（收稿日期：２０１４０８２１）

（本文编辑：郑辛甜）

读者·作者·编者

中华医学会急诊医学分会第十八次全国急诊医学学术年会征文通知

为了帮助全国各医院 （含港、澳、台）从事急诊医学、院前急救、危重症监护的专业人员；各社区、卫生站、急救点

从事相关专业的医务人员；各医学院、校从事急诊急救基础研究、临床教学的有关人员进一步了解、探讨有关急诊医学的

新成果和新进展，认真总结交流基础和临床的经验，提高我国急诊救治的整体水平，由中华医学会、中华医学会急诊医学

分会主办，江苏省医学会承办的第十八次全国急诊医学学术年会将于２０１５年８月在江苏省南京市举行。

大会的专题讨论将涉及急诊医学中的创伤救治、心肺脑复苏的基础和临床研究、院前急救、重症监护、急诊护理、急

诊急救的质量控制、社区医疗与急诊急救、中西医结合在急救中的应用以及流行病学调查等广泛的内容。会议学术交流具

有质量高、范围广的突出特点。会议代表包括全国各医院 （含港、澳、台）从事急诊医学、院前急救、危重症监护的专业

人员；各社区、卫生站、急救点从事相关专业的医务人员；各医学院、校从事急诊急救基础研究、临床教学的有关人员，

无论投稿与否均可作为正式代表。

本次会议采用网上投稿形式，投稿信息请参考网站：ｗｗｗｃｓｅｍｏｒｇｃｎ；

投稿截止日期：２０１５年５月３１日

·２７２· 中华急诊医学杂志２０１５年３月第２４卷第３期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ３


