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前言

2007年一些針對藥物釋放型支架 (drug-
e lu t i ng  s t en t )引起的亞急性栓塞 ( subacu te 
thrombosis，即支架置入三十天內產生血塊，

造成心肌梗塞)及晚期栓塞(late thrombosis，即

支架置入三十天之後發生的支架栓塞)的報告，

引起醫界及病患的許多關注及擔憂，同時新

英格蘭醫學雜誌（New England Journal  of 
Medicine）在2007年4月刊登的報告1，指出對穩

定的冠狀動脈心臟病患，進行積極的藥物治療

及生活方式調整（ intensive pharmacologic 
therapy and lifestyle intervention），可以得到與

摘     要

傳統上，左主冠狀動脈疾病的治療是以外科繞道手術為首選，但隨著冠狀動脈介入性治

療的進步，包括技術的突破和藥物釋放型支架的發明，內科醫師針對左主冠狀動脈的血管成

形術也開始發展，並有了初步良好的結果。自2006年開始，比較使用藥物釋放型支架的介入

性治療與外科冠狀動脈繞道手術的研究結果陸續發表，不論是單一醫學中心或是多機構的比

較結果，都顯示接受藥物釋放支架治療的病患術後發生死亡、腦中風與心肌梗塞的比率與接

受繞道手術的病患都是不相上下的。台灣目前心臟科醫師針對左主冠狀動脈疾病的介入性治

療也有了不錯的初步成果，與國外醫學界的發展同步進行。然而，目前大規模隨機的比較實

驗成果仍付之闕如；此外，左主冠狀動脈疾病的病灶特徵與介入性治療的方法有許多分類方

式，治療的結果也是差異頗大，因此仍有待更進一步的研究釐清。不過隨著冠狀動脈介入性

治療技術的突飛猛進，與支架的推陳出新（包括藥物釋放型支架與分叉型支架的發明），內

科醫師在左主冠狀動脈的治療將扮演愈來愈重要的角色；未來幾年，左主冠狀動脈的治療也

將有革命性的進展。

關鍵詞：左主冠狀動脈疾病（Left main coronary artery disease）
 藥物釋放型支架（Drug-eluting stent）
 經皮冠狀動脈介入性治療（Percutaneous coronary intervention）
 冠狀動脈血管成形術（Coronary angioplasty）



冠狀動脈介入性治療(percutaneous coronary 
intervention)一樣的效果，使得鎮日背負沈重的

鉛衣辛勤為病患進行治療的心臟科醫師受到不

少質疑與指責。雖然我們深知介入性治療不是

萬能的，然而藥物釋放型支架能大幅解決支架

內再狹窄的問題，也絕非十惡不赦；若是延長

抗血小板治劑（aspirin 與clopidogrel）的使用期

間與使用下一代的藥物釋放型支架，也應可減

少支架栓塞的危險。我們仍想報告近來介入性

治療的進展，針對以往一定要以開心手術處理

的左主冠狀動脈疾病（left main coronary artery 
disease），在醫界同儕努力下的最新突破。

傳統上，左主冠狀動脈疾病的治療是以外

科繞道手術為首選，但隨著冠狀動脈介入性治

療的進步，包括技術的突破和藥物釋放型支架

的發明，內科醫師針對左主冠狀動脈的血管成

形術(coronary angioplasty)也開始發展，並有

了初步良好的結果。然而，內科冠狀動脈血管

成形術與外科繞道手術(coronary artery bypass 
grafting)的優劣仍有許多爭議，目前雖有小規

模的臨床試驗發表，但是大規模隨機的比較實

驗成果仍付之闕如；此外，左主冠狀動脈疾病

的病灶特徵與介入性治療的方法有許多分類方

式，治療的結果也是差異頗大，因此有需要討

論釐清的必要性。

左主冠狀動脈的臨床重要性

左主冠狀動脈發源於主動脈基部，再分流

出兩條主要分支血管，左前降支（left anterior 
descend ing  a r t e ry）與左迴旋支血管（ l e f t 
circumflex artery）。左主冠狀動脈供應將近三分

之二的心臟血流，一旦產生病變，則對心臟功

能的影響非常巨大。內徑狹窄超過百分之五十

定義為有顯著意義的狹窄，這樣的病灶在所有

冠狀動脈粥狀硬化病患的發生率約為2.5-10%2。

目前的治療方式還是以手術為主，單純藥物治

療的效果仍是不夠的。1976年由Takaro等人所發

表的隨機研究中顯示3，左主冠狀動脈狹窄的病

患若只接受單純的藥物治療，兩年內的死亡率

超過三成。若是接受冠狀動脈繞道手術治療，

則從手術後追蹤十年都有持續的臨床效益4。因

此，傳統上左主冠狀動脈狹窄的病患的治療首

選是繞道手術，其他新發展的手術方式都以繞

道手術為比較的對象。

血管成形術於左主冠狀動脈的發展

針對左主冠狀動脈的血管成形術可分為已

經接受繞道手術後具有接枝血管 ( graft ) 灌注到

左主冠狀動脈的 "已保護的" ( protected ) 的左主

冠狀動脈；或是並未接受過繞道手術的 "未保護

的" ( unprotected ) 左主冠狀動脈。血管成形術發

展初期，未保護的左主冠狀動脈一直被認為是

不適合治療的領域。這是因為相較於冠狀動脈

繞道手術，早期的未保護左主冠狀動脈血管成

形術的臨床結果相當不好。例如在1989年由

O'Keefe等學者發表的結果，已保護的左主冠狀

動脈血管成形術的手術死亡率是2.4%，三年的

存活率是90%；然而未保護的左主冠狀動脈血管

成形術的手術死亡率高達9.1%，三年的存活率

則只有36%5。當然這樣的研究是在還沒有使用

血管支架的時代，單純使用氣球擴張術的結

果，而當時已保護的左主冠狀動脈血管成形術

的治療已經被認為是安全可行的了。因此我們以

下的討論將針對 "未保護" 左主冠狀動脈的治療。

血管支架發明後，冠狀動脈血管成形術的

手術安全性及長期預後都有長足的進步6。血管

支架主要是由鏤空的不鏽鋼金屬圓柱狀網，經

由氣球導管貼覆在血管內壁的病灶上。支架的

機械支撐力可以將血管內徑撐開，增大血管內

徑，對冠狀動脈介入性治療中的急性血管閉鎖

(acute closure) 有極好的效果，因此大幅增加治

療的安全性，也可以減少因為血管本身彈性回

縮 (elastic recoil) 造成的再狹窄 (restenosis)。
Sauwaidi於2000年發表在JAMA上的研究中回溯

分析了12個大型隨機研究7，總共有超過6300名
病患，結果顯示支架可以降低做完冠狀動脈血

管成形術後六個月內的不良心臟事件達30%之

多；使得支架的功效得到醫界一致的肯定。

而在未保護左主冠狀動脈的支架治療結果

也紛紛出爐。一開始由Silvestri在2000年發表的

從1993到1998年在連續140位未保護左主冠狀動

脈狹窄的病患施行支架治療的結果8，顯示支架
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治療的手術成功率高達百分之百。若是依照外

科繞道手術的風險來分組，則在高繞道手術風

險的病患組的一個月內死亡率為9%（4/47），

在低繞道手術風險的病患組則是0%（0/93）。

追蹤一年後，在高繞道手術風險的病患組的存

活率為89%，在低繞道手術風險的病患組則是

97.5%。而在2001年由Black等發表未保護左主

冠狀動脈的支架治療結果9，總共在五年中有92
個連續的病人接受治療，一開始僅收錄因為手

術風險過高而被外科拒絕繞道手術的病患，包

括有39位，後來因為治療結果受到肯定才開始

為一般的病患治療。手術成功率也同樣高達百

分之百，住院期間的死亡率為4%，六個月內的

死亡率是10.8%。特別的是如果僅觀察後半階段

一般的未保護左主冠狀動脈的支架治療病患，

六個月的死亡率僅僅只有3.8%，而被心臟外科

認為風險過高不宜施行繞道手術的患者接受支

架治療的死亡率則是20.5%，這兩個數字都是醫

界可以接受的手術成果，至此支架治療已經被

視為一種安全而有效，可以作為繞道手術的替

代治療方法了。亞洲人的大規模研究也已經有

報告，由韓國的Park在2003年發表針對正常左心

室功能病患的大規模研究結果顯示10：5年間總

計270位連續的病患接受未保護左主冠狀動脈的

支架治療，手術成功率達98.9%，其中有3例支

架栓塞（s ten t  th rombosis），3例Q波梗塞

(Q-wave infarction)，沒有手術中引起的死亡。

追蹤三年的存活率分別是第一年95.4%，第二年

93.6%，第三年92.1%。總共有237位病患接受了

血管攝影的追蹤檢查（追蹤率87.5%），而血管

再狹窄的比率是21.2%，目標病灶的再治療率是

16.7%（target lesion revascularization）。與之前

Black9的研究結果相同，治療完成時的血管內徑

是重要的預後因子，能將血管內徑處理的愈

大，預後越好 (表一)。近來頗為熱門的經橈動

脈治療（transradial approach）也同樣在左主冠

狀動脈的支架治療中被證實為可行及有效的，

由高雄長庚醫院的鄭正一醫師發表在2007年的

Circulation Journal中，總共117位未保護左主冠

狀動脈狹窄的病患接受經橈動脈的支架治療，

表一：裸金屬支架治療未保護左主冠狀動脈的結果

Study 發表 病人特色 研究方式 樣本 研究設計 分叉處  介入性再治 手術後 長期追蹤 
 時間   數目  狹窄(%) 療率 (%) 院內死 結果

        亡率(%) 
Marso et al12 1999 急性心肌 支架vs.單純 17 Case-control 79 未報告 35 支架治療 
  梗塞 氣球擴張術      組一年存
         活率53%
Silvestri et al8 2000 冠心症 支架治療   140 Case series 未報告 21  3 在一般手
         術風險組
         ，追蹤一
         年後不需
         繞道手術
         的存活率
         為80%
葉漢根 et al13 2001 急性心肌 支架或是單純 18 Case series 44 20 44 三年存活
  梗塞 氣球擴張術      率57% 
Black et al 9 2001 冠心症 支架治療   92 Case series 7 5 4 二年存活
         率85%
Park et al10 2003 冠心症 支架治療   270 Case series 37 17 0 三年存活
         率92%，
         三年無心
         肌梗塞與
         再治療的
         存活率
         78%  
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共有96位(85.7%)的病患達到手術的成功，一年

內目標病灶的再治療率是14.2%，死亡率則是

3.5%11。

藥物釋放型支架於冠狀動脈介入性
治療的應用

藥物釋放型支架（drug-eluting stent）的發

明使得冠狀動脈的治療有了革命性的突破12。血

管治療後發生的再狹窄是因為動脈內壁對治療

所產生的機械性傷害的痊癒反應 ( h e a l i n g 
response)，包括血管重塑(vessel remodeling)與新

生內皮層的過度增生(neointima hyperplasia)。支

架的支撐力已經使得血管重塑不再是一個問

題13，而新生內皮層的過度增生則是由動脈壁受傷

後的發炎反應引起白血球及免疫蛋白活化，最

終使得平滑肌細胞增生而減少了血管內徑，造

成再狹窄14。因此藥物釋放型支架乃是在血管支

架上塗布藥物，穩定釋放以達成抑制血管內壁

平滑肌增生，防止再狹窄的目標。

目前美國FDA通過上市的4種藥物釋放型

支架為Cypher支架、Taxus支架以及甫於2007年
得到F D A顧問委員會推薦通過的E n d e a v o r
支架和X i e n c e支架，其釋放的藥物分別為

Rapamycin(Sirolimus)、Paclitaxel(Taxol)、ABT-
578(Zotarolimus)及Everolimus。Rapamycin主要

是透過抑制一種cell cycle regulatory protein：
mammalian target of rapamycin（mTOR）的活

化，使得平滑肌細胞停止在G1 phase，因而減少

新生內皮層的過度增生15。Paclitaxel會抑制細胞

內microtubule的拆解，使得microtubule變得過度

穩定乃至於失去功能，因此引起細胞停止在G2

及M phases，並造成細胞死亡16。Zotarolimus和
Everolimus則是新合成的rapamycin類似物，同樣

是有抑制mTOR的效果。Sirolimus的臨床研究的

結果顯示藥物釋放型支架可以比傳統金屬支架

大幅減少再狹窄的情況。Cypher支架在完全沒

有治療過的血管的使用上，可以使病患因為治

療病灶發生死亡、心肌梗塞或是需要再治療的

情況由使用傳統金屬支架的21%下降到8.6%
（P ＜0.001）17；Taxus支架則可以使病患因為治

療病灶發生死亡、心肌梗塞或是需要再治療的

情況由14 .4%下降到7 .6%（P ＜0 .001）18。

Endeavor支架是最新通過的藥物釋放型支架，其

支架是用鈷合金的材質，因此其幾何結構柔軟

度大幅增加，初步的資料顯示比起傳統金屬支

架可以使病患因為治療病灶發生死亡、心肌梗

塞或是需要再治療的情況由14.4%下降到7.3%
(P＝0.0001)19。Xience支架則是號稱有更細緻的

金屬結構與更好的藥物釋放，使得支架置放更

容易及對血管的療效更好20。因此，最近的左主

冠狀動脈疾病的治療已經開始有大量使用藥物

釋放型支架的趨勢。

雖然最近曾有數篇的報告表示藥物釋放型

支架有可能增加支架栓塞的危險21,22，理由是藥

物釋放支架會使得血管內皮生長較慢，因此支

架直接接觸血球與血液中凝血因子的時間較

長，使得血小板吸附與凝集在支架上的機會增

加許多23；支架上控制藥物釋放的非吸收聚合物

(non-bioerodable polymer)也有可能引起局部的

發炎反應，造成血管內徑正向重塑 (posi t ive 
remodeling)，使得局部血流流速減慢，引發血

小板栓塞 24。然而依目前最大規模的m e t a -
analysis顯示25，統計自2002年以來共38個藥物釋

放支架的臨床試驗結果，總共18,032位病患追蹤

四年的結果，死亡率在Cypher支架、Taxus支架

與傳統金屬支架間並無差別，而整體支架栓塞

也沒有明顯差異 (從0-4年)。目前由於定義上的

不同，晚期支架栓塞 ( late stent thrombosis ) 似
乎有增加的情形23，但是大多的學者認為，總體

支架栓塞是沒有增加的26。而從2006年起，心臟

學界一起制訂了支架栓塞的定義，即(Academic 
Research Consortium criteria ) ARC criteria，分為

急性 (支架置放後24小時內)、亞急性(支架置放

後1至30天內)、晚期 (支架置放30天至1年內 ) 及
非常晚期 (支架置放1年後 )。包括有明確的

(definite)支架栓塞，即有血管攝影證實的支架栓

塞；很可能的(probable)，包括支架置放術後30
天內的不明原因死亡與任何時間內支架治療血

管的心肌梗塞；及可能的(possible)，指支架置

放術30天後的不明原因死亡。相信有了一致的

定義後，對血管支架引起的不良反應將有更明

確的探討與瞭解27。
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左主冠狀動脈的急性心肌梗塞

在左主冠狀動脈發生急性心肌梗塞是相當

危急的情況，大部分病患會產生嚴重的心因性

休克，預後非常不好。而且這類病患接受緊急

手術的治療結果也相當不好，在 1 9 9 7年由

Nakanishi發表五年內左主冠狀動脈的急性心肌

梗塞病患接受緊急冠狀動脈繞道手術的結果顯

示有高達46%的死亡率28！由Marso29在1999年報

告這樣的病患接受緊急冠狀動脈血管成形術

(primary angioplasty)有將近55%的住院期間死亡

率，然而支架治療可以將死亡率大幅降低，支

架治療組的死亡率是35%，而僅接受氣球擴張術

治療的病患死亡率高達70%。台灣本土的資料也

由高雄長庚醫院葉漢根醫師發表在2001年的

Chest雜誌中30，從1993年到2000年總共740位病

患因為急性心肌梗塞接受緊急冠狀動脈血管成

形術，共有18位病患（2.4%）有左主冠狀動脈

的嚴重狹窄或完全阻塞，其中有14（77.8%）位

發生心因性休克，血管治療的成功率為72.2%。

住院期間死亡率為33.3%。而不論是葉醫師或之

後由De Luca31發表的結果都顯示：只要病患能

撐過初期的心衰竭時期，長期存活率相當令人

振奮，葉漢根醫師報告院內存活者三年存活率

為83%，De Luca則報導有90%的五年存活率。

近來藥物釋放型支架在急性心肌梗塞病患的使

用也有不錯的結果，最新報告的meta-analysis統
計了8個針對急性心肌梗塞使用藥物釋放支架(包
括Cypher與Taxus支架)的隨機臨床研究的結

果32，總共分析了2786位病人，平均追蹤12-24個
月，結果顯示在急性心肌梗塞的病患使用藥物

釋放型支架可以降低需要再接受血管治療的復

發，相較於傳統金屬支架，hazard ratio為0.38
(95% CI，0.29-0.50，P ＜0.001)。

介入性治療與繞道手術的比較

使用傳統金屬支架治療未保護左主冠狀動

脈狹窄時最棘手的問題就是支架內的再狹窄，

因為在這種病灶的再狹窄如果沒有早期偵測治

療，有可能會造成病患的猝死（sudden death）33。

藥物釋放型支架的發明，正可以減少再狹窄的

發生。從目前已經發表的資料顯示，在左主冠

狀動脈使用藥物釋放支架確實可以減少再狹窄

以及因此而需要再治療的情況。由Chieffo發表

的研究結果中34，在左主冠狀動脈使用藥物釋放

支架相較於傳統金屬支架可以減少再狹窄的發

生，從30.6%下降至19.0%（P＝0.18）；同時因

為藥物釋放支架造成的再狹窄大多比較局部，

比較短，因為再狹窄而需要再接受介入性治療

的比例也下降了（target lesion revascularization, 
OR, 0.28; 95% CI, 0.09-0.81; P＝0.01），所有心

臟引起的死亡也減少了，從9.3%下降到3.5%
(P＝0.17)。然而不論使用藥物釋放支架的血管

成形術效果多好，我們仍需要和目前的標準治

療，也就是外科冠狀動脈繞道手術進行比較。

從過去的統計結果看來，冠狀動脈繞道手

術的院內死亡率約為1.7-7.0%，一年的死亡率則

是6-14%35,36；而從已經報告的左主冠狀動脈使用

藥物釋放支架的治療結果的一年死亡率約為

0-5%34,37。自2006年開始，比較使用藥物釋放支

架與外科冠狀動脈繞道手術的研究結果陸續發

表。Chieffo報告在義大利單一醫學中心的臨床

經驗38，從2002到2004年，共有249位病患接受

藥物釋放支架治療（107位）或是繞道手術治療

(142位)，其治療的決定是依據病患意願或是主

治醫師的建議，全部病患都接受了一年以上的

追蹤。兩組病患在糖尿病、高血脂與左心室收

縮分率（left ventricular ejection fraction）上無顯

著差異，然而接受藥物釋放支架的病患平均年

齡較低（63.6 vs. 67.5, P＝0.002），右冠狀動脈

有狹窄的比率也較少（40.4% vs. 69.0%, P＝
0.0001）。治療一年後，接受藥物釋放支架治療

的的病患有3位（2.8%）死亡，而接受繞道手術

的病患組有12位（8.4%）死亡，統計結果並沒

有顯著的差別（adjusted OR 0.331; 95% CI, 
0.055-1.404; P＝0.1673）。接受藥物釋放支架治

療的的病患術後發生死亡、腦中風與心肌梗塞

的比率明顯少於接受繞道手術的病患（adjusted 
OR ＝0.385; 95% CI, 0.180-0.819; P＝0.01）。同

一年由美國的學者Lee發表的報告也顯示相同的

結果39，同樣是單一醫學中心的病例研究，然而
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在該醫院接受藥物釋放支架治療未保護左主冠

狀動脈的病患必須是有非常高的外科繞道手術

風險、可預期壽命過短、或是病患拒絕繞道手

術的情形才可以。因此在50位接受藥物釋放支

架治療的病患中，有9位（18%）是被外科醫師

拒絕繞道手術治療的病患；同時期（2003-2005
年間），則有123位病患接受外科繞道手術作為

對照組。兩組病患無論是年齡、糖尿病、高血

脂或是左心室收縮分率都沒有明顯差別。追蹤

一年後，在接受藥物釋放支架治療的病患存活

率為96%，而接受繞道手術的病患則是75%，不

過統計結果並沒有顯著的差別（P＝0.18）。接

受藥物釋放支架治療的病患在術後一個月內發

生死亡、心臟併發症、腦中風與血管需要再治

療的比率（m a j o r  a d v e r s e  c a r d i a c  a n d 
cerebrovasuclar event，MACCE）明顯較少（2% 

vs. 17%, P ＜0.01），追蹤到一年後兩組就沒有

統計上的差異了（17% vs. 25%, P＝0.20）。由

這些初步的研究結果看來，在未保護左主冠狀

動脈使用藥物釋放支架治療與外科繞道手術的

治療存活率是旗鼓相當的（表二）。

從多醫學中心的統計研究也有不錯的結果：

由義大利三家醫學中心聯合發表的統計結果顯

示，從2003到2006年總共259位病患接受藥物

釋放支架治療 (98位 )或是繞道手術治療 (161
位)，兩年的存活率是相同的（87% vs. 85%, P
＝0.71）40。從全德國Cypher支架的登記結果分析

來看41，總共6755位病患接受Cypher支架的治

療，其中有82位是未保護左主冠狀動脈狹窄的患

者，與另外118位已保護左主冠狀動脈狹窄的病

患，也就是已經接受過外科繞道手術而後接受

Cypher支架治療左主冠狀動脈狹窄的病患來作

表二：藥物釋放支架在未保護左主冠狀動脈之研究成果

Study 發表 研究 標本 研究設計 分叉處狹  再狹窄率 目標血管再 手術後院內 長期追蹤

 時間 方式 數目  窄(%) (%) 治療率(%) 死亡率(%) 結果

Park et al37 2005 藥物釋  102 Case-control 71 7 2 0 一年無心肌
  放支架 vs.       梗塞與再治 
  裸金屬支架       療的存活率
         98%
Chieffo  2006 藥物釋 107 Case-control 81 未報告 20 0 一年無心肌
et al 38  放支架 vs.        梗塞與再治
  繞道手術       療的存活率
         與繞道手術
         無差異(P
         ＝0.23)
Lee et al39 2006 藥物釋  50 Case-control 60 未報告 13 2 一年無心肌
  放支架 vs.       梗塞、腦中
  繞道手術       風與再治療
         的存活率
         83% vs. 89%
         (P＝0.20)
Palmerini   2007 藥物釋  98 Case-control 89 未報告 25 5 兩年存活率
et al42  放支架 vs.       18 vs. 17%
   繞道手術       (P＝0.71)
Khattab    2007 未保護vs.  82 Case-control 34 未報告 7 4 三年無心肌
et al41  已保護       梗塞的存活 
  左主冠狀       率88%
  動脈

Sanmartin    2007 藥物釋  96 Case-control 62 7 5 5 一年無心肌
et al44  放支架 vs.       梗塞、腦中
  繞道手術       風與再治療
         的存活率
         89.6% vs.
         88.6%   
         (P＝0.50)
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比較。結果平均追蹤32個月的死亡率也沒有差

異（14.5% vs. 19.0%, P＝0.5）。值得注意的是，

在幾個研究中有觀察到使用藥物釋放支架治

療的病患會比接受繞道手術的病患有較高的再

接受介入性治療的比率38,40，這也往往是造成治

療終點影響MACCE極大的因素35，因為再接受

介入性治療的機會通常比死亡、中風或是心肌

梗塞要高許多。然而有學者指出：在接受過未

保護左主冠狀動脈血管成形術的病患有很高的

比例會在一年內再接受冠狀動脈攝影的追蹤(超
過60%）42，許多病患就因為血管攝影中有再狹窄

的病灶而再接受了介入性治療（許多病灶甚至

是無症狀的），可是接受外科繞道手術的絕大

表三：台大醫院未保護左主冠狀動脈血管成形術之治結

果

病患資料 病患數＝55

年紀（年） 66.4

男性 50 (90.9%)
糖尿病 22 (40.0%)
高血壓 38 (69.1%)
高血脂 33 (60.0%)
抽煙 30 (54.5%)
心肌梗塞病史 2 (3.6%)
曾接受介入性治療 22 (40.0%)
病灶部位 
開口處 2 (3.6%)
中段 8 (14.6%) 
遠端分叉處 45 (81.8%)

合併冠心症 
單一左主冠狀動脈 2 (3.6%)
合併1血管病變 3 (5.5%)
合併2血管病變 17(30.9%)
合併3血管病變 33 (60.0%)

支架類型 
裸金屬支架 15 (27.3%)
Cypher 藥物釋放支架 18 (32.7%)
Taxus 藥物釋放支架 22 (40.0%)

一年臨床追蹤結果 
冠狀動脈攝影追蹤率 32 (58.2%)
心臟血管併發症 8 (14.5%)
目標血管再接受介入性治療 5 (9.1%)
非死亡性心肌梗塞 1 (1.8%)
心臟性死亡 2 (3.6%)

所有因素之死亡 2 (3.6%)

多數病患並沒有常規的接受冠狀動脈攝影的追

蹤。因此公平的接受血管攝影追蹤應該是未來

的研究設計上要注意的一點。

台大醫院的治療經驗

本文通訊作者在台大醫院自2001年開始

進行未保護左主冠狀動脈狹窄之血管成形術治

療，（表三）顯示2005-2006年治療病人的結

果。在55位病患中，平均年齡為66.4歲，男性佔了

90.9%，包括有2位（3.6%）曾有心肌梗塞病史

及22位（40.0%）曾經接受過介入性心導管治

療。病灶的分佈與之前學者的報告相同，有

81.8%之病患為遠端分叉處病灶34， 而我們的

病患有一個特點就是合併多血管病變的病患極

多，合併三血管病變的病患甚至高達60%，這也

大幅增加了治療難度。臨床追蹤一年的結果顯

示，目標血管再狹窄而需要再接受介入性心導管

治療的比例為9.1%，所有心臟血管方面的併發

症（包括目標血管再治療）的比率為14.5%，一

年的存活率為96.4%。這與之前報導國外醫學中

心的治療結果不遑多讓的39-41。目前我們還在持

續累積病患及治療經驗，並積極整理資料予以

發表。

最新研究的進展

雖然近年來針對未保護左主冠狀動脈的

血管成形術突飛猛進，但目前的研究成果還不

足以達到取代外科繞道手術成為標準治療的地

步，主要的原因是醫界尚未有隨機分配的臨床試

驗結果發表。目前有兩個大型的隨機臨床研究

正在進行中，其一是使用Cypher支架與外科繞

道手術的比較，總共收錄1730個未保護左主冠

狀動脈狹窄的病患（The Comparison of Bypass 
Surgery and Angioplasty, the COMBAT trial）；其

二是使用Ta x u s支架與外科繞道手術的比

較，從所有1800位登錄的病患中，挑出710位有

未保護左主冠狀動脈狹窄的病患（The Synergy 
Between Percutaneous Intervention With TAXUS 
and Cardiac Surgery, the SYNTAX trial）。兩者

都將追蹤長達五年的時間，屆時將有助於釐清

繞道手術與冠狀動脈血管成型術之差異。
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目前使用藥物釋放支架治療的病患會有較

高需要的再接受介入性治療的比率，除了因為

常規的接受冠狀動脈攝影的追蹤而得以早期發

現病灶外，多血管的狹窄病灶與左主冠狀動脈

遠端的分叉處病灶仍是目前治療的困難點。左

主冠狀動脈疾病的患者有高達70-80%的機會同

時併發二血管病變（2-vessel disease）甚至三血

管病變（3-vessel disease）43，這將顯著增加血管

成形術治療的複雜性，也會提高再狹窄與需要

再治療的機會，而外科繞道手術則可以一次同

時解決多血管與左主冠狀動脈狹窄的問題。此

外左主冠狀動脈疾病約有60-80%位於遠端的分

叉處38,39,42，然而此處病變卻又是造成支架栓塞與

血管再狹窄的好發部位35,37,43，目前的各式支架技

術仍未臻完美，各種研究仍在積極的進行中。

現今治療分叉處病灶仍以 T 型支架法

(T-technique)或是直接跨越法(cross-over)為主35,44

(圖一)，技術單純而有效，不過這兩種方法的缺

點是分支血管(通常是左迴旋支)的開口處支架覆

蓋不足，這也是造成再狹窄的主要因素43。比較

複雜而耗時的支架技術如褲腳型(culotte)、壓平

型(crush)或是接觸型(kissing)支架法，卻會造成

較多層的金屬與支架上聚合物重疊在血管內壁

上的問題。仍在研發中的分叉處專用支架例如

Frontier支架(Abbott公司)，Pedal支架(Boston 
Scientific公司)或是Y支架(Cordis公司)，將會提

供分叉處的血管內壁更好的保護與支撐，但明

確的療效仍有待觀察。

給臨床醫師的建議

目前臨床試驗的追蹤期仍未超過五年，

因此長期的療效與安全性仍不能完全確認。

不過根據已經發表的結果，我們可以說在左主

冠狀動脈的近端與中段的藥物釋放支架治療效

果與繞道手術不分軒輊43。然而大部分的左主冠

狀動脈狹窄是位於遠端與左前降支和左迴旋支

血管的分叉處，甚至是有中間支（ r a m u s 
intermedius artery）構成的三叉口。因此，研究

結果與實際臨床上可能會有一段差距。而依照

美國心臟學會最新的臨床指引，替適合外科繞

道手術的病患執行冠狀動脈血管成形術仍是

class III的建議45，也就是『介入性治療』為不合

圖一：分叉處病灶的各式支架法。A：T型支架法

(T-technique)，B：直接跨越法(cross-over)，C：褲

腳型支架法(culotte)，D：壓平型支架法(crush)，E：

接觸型支架法(kissing)。
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宜的治療方式。其實，臨床上無法接受繞道手

術的病患並不少見，因為最近一個月內腦中風

與頸動脈狹窄的情況都會提高繞道手術的術後

中風機會，高齡、心肺功能與腎功能不良也都

增加了手術風險，研究顯示有將近13%的左主冠

狀動脈病患被認為是因高風險而無法接受繞道

手術治療的42。目前在無法接受繞道手術的病患

執行冠狀動脈血管成形術才是class IIa的建議45，

在歐洲心臟學會的臨床指引也同樣是只有在沒

有其他治療選擇的情形下，冠狀動脈血管成形

術才是class IIb的建議46。然而，在進一步的大規

模研究結果尚未出爐而更改臨床指引前，我們

建議除非是在有研究的意圖下，否則仍不宜將

左主冠狀動脈的介入性治療視為常規的治療方

法。

在執行未保護的左主冠狀動脈血管成形術

時，我們建議：在左主冠狀動脈狹窄位於遠端

的分叉處時要謹慎選擇支架的技術；在病患的

左心室收縮分率低於35%或是有心臟衰竭症狀時

應特別小心，甚至應考慮在治療時使用主動脈

氣球幫浦（intraaortic balloon pump）輔佐。導管

氣球的打氣時間（inflation time）應適當的縮短

，以減少左主冠狀動脈的缺氧時間；在支架置

放前後最好能用血管內超音波（intravascular 
ultrasound）確定定位。而根據美國心臟學會的

建議，在支架置放後六個月內應作冠狀動脈血

管攝影的追蹤，以早期偵測再狹窄45。

對於藥物釋放型支架的使用，目前非常肯

定的是可以減少再狹窄的發生，但是對於晚期

支架栓塞的發生仍未有定論，我們建議在左主

冠狀動脈置放藥物釋放支架的病患應接受至少

一年以上的aspirin加上clopidogrel的血小板抑制

劑使用，根據專家建議最好能夠終身服用43。臨

床醫師若不得已須停用血小板抑制劑，需告知

病人風險，因為左主冠狀動脈若發生支架栓塞

是有高度致命性的。

結語

隨著冠狀動脈介入性治療技術的突飛猛

進，與支架的推陳出新（包括藥物釋放型支架與

分叉型支架的發明），內科醫師在左主冠狀動

脈的治療將扮演愈來愈重要的角色。我們相信

，在心臟科醫師的努力下，左主冠狀動脈的治

療在未來幾年內將有革命性的進展，且讓我們

拭目以待。
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Traditionally, the treatment of choice for left main coronary artery disease (LMCA) was bypass surgery. 
With the advancement of the percutaneous coronary intervention (PCI) including technical breakthrough and 
development of drug-eluting stents (DES), the results of PCI in LMCA have improved significantly. Since 2006, 
several studies comparing PCI using drug-eluting stent and coronary artery bypass surgery have been published. 
Death, cerebrovascular events, and myocardial infarction rates in patients receiving DES treatment or bypass 
surgery are similar. The experience in Taiwan has also shown that the result of PCI for LMCA is not inferior to the 
published data. Despite these facts, there was a paucity of large randomized controlled trial. In addition, there is 
no consensus on the ideal interventional strategy for different types of LMCA. However, we may still anticipate 
revolutionary progress of LMCA treatment in the near future, and interventionalists will play a more and more 
important role with the evolving technology in new generation DES.(J lntern Med Taiwan 2008; 19: 454-464)
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