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血管炎的冠状动脉风险及手术治疗进展
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摘要 血管炎是一种主要累及血管及血管周围组织,伴有炎性细胞浸润和血管损伤的疾病,可引起周围脏器继发损害。 目前

已知血管炎可影响心脏,并成为血管炎患者的主要致死因素之一。 针对血管炎患者的药物治疗方案已趋成熟,但是对于其造成的

严重心血管风险的非药物治疗手段尚无明确指导意见。 现主要从几种常见造成冠状动脉受损的血管炎类型入手,对目前手术治疗

这类血管炎的进展进行综述。
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Coronary Risk and Progress in Surgical Therapy of Vasculitis
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Abstract Vasculitis is a disease which involves vessels and adjacent tissues,accompanies with inflammatory cells infiltration and
vascular injury,and causes secondary damage to nearby organs. According to the recent studies, vasculitis can influence the heart and
becomes one of the main lethal factors for vasculitic patients. Pharmacotherapeutic schemes are already mature today but the effects of
surgical therapies for those vasculitic patients who face fatal cardiovascular risks are uncertain. Our article cites some common types of
vasculitis with coronary lesion and reviews the progress in surgical therapies of these vasculitis.
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摇 摇 血管炎主要是血管壁及血管周围组织的炎症反

应,可有炎性细胞浸润,并伴有血管损伤。 根据 2012
年 Chapel Hill 上对血管炎的分级,将其分为大血管

炎、中血管炎、小血管炎、变异性血管炎、单器官性血

管炎、与系统性疾病相关性血管炎和与可能的病因相

关性血管炎 7 类[1]。 现主要针对几种常见引起冠状

动脉损伤的血管炎类型进行总结,通过回顾现有文

献,对相关血管炎特点及手术治疗血管炎冠状动脉损

伤的研究进展进行综述。
1摇 血管炎类型

1. 1摇 大血管炎

大血管炎是一种易累及大动脉,包括主动脉及其

主要分支的血管炎,任何大小的动脉都可受到影

响[1]。 该血管炎包括大动脉炎及巨细胞动脉炎。

1. 1. 1摇 大动脉炎

大动脉炎(Takayasu arteritis,TA)是一种慢性大血

管性血管炎,主要影响主动脉及其分支以及肺动脉,
随着病情进展可能导致血管狭窄及瘤样扩张。

TA 累及冠状动脉并不少见,根据报道国内受累

患者约占总患者的 7. 4% [2],国外约占 11% [3],有

3. 4%的患者可出现心肌梗死症状[4]。 TA 的冠状动

脉损伤常表现为冠状动脉狭窄或闭塞,一般出现于冠

状动脉口和冠状动脉近端,可累及左主干、左前降支

及右冠状动脉,也可表现为冠状动脉瘤及弥漫性或局

灶性冠状动脉炎,但较前者罕见。 儿童冠状动脉症状

要重于成人,而晚发性 TA 更容易出现冠状动脉

受累[5]。
对于这类患者,若表现出明显冠状动脉狭窄症
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状,且常规药物治疗无法有效缓解,可考虑进行手术

治疗。 常见的手术治疗方式包括经皮冠脉介入术

(percutaneous coronary intervention,PCI)和冠状动脉旁

路移植术(coronary artery bypass grafting,CABG),也有

极少数心脏移植的报道。 CABG 治疗中桥血管可选择

胸廓内动脉或大隐静脉,但由于患者血管炎常累及锁

骨下动脉和胸廓内动脉,所以使用大隐静脉可能是理

想的选择[6]。 有研究指出,CABG 术后可能出现不良

反应事件如心肌梗死、需再次血运重建及心脏性猝死

的概率为 9. 5% ,而 PCI 术后则为 52% [7]。 CABG 术

后的再狭窄率为 25% ,PCI 术后再狭窄率为 63% ,未
使用免疫抑制剂或激素治疗的患者还可能出现反复

狭窄的情况[6]。
也有研究指出,TA 患者冠状动脉手术的治疗效

果与血管炎分期有关,稳定期 PCI 预后与 CABG 相似,
活跃期如果需要紧急血管再通,CABG 是一种理想的

治疗手段,对于不需要急诊手术的患者,可先行药物

治疗再考虑行手术治疗[7]。 在治疗过程中免疫抑制

剂或激素的应用必不可少,患者血管炎炎性环境的有

效控制是保证手术预后,预防再狭窄的重要条件。
总而言之,现阶段对于冠状动脉狭窄严重需手术

的患者,CABG 常被作为首选治疗方式,而 PCI 也不失

为 CABG 的一种可能的替代方法。 因 TA 会造成全身

大动脉血管病变,所以对于外周动脉减弱或消失的患

者,术者在 PCI 术前需要评价介入入径,保证手术的顺

利进行。
1. 1. 2摇 巨细胞动脉炎

巨细胞动脉炎(giant cell arteritis,GCA)是一种不

明原因的系统性血管炎,多见于老年患者,主要表现

为无坏死性肉芽肿性血管炎,病理活检可见巨细胞浸

润,常侵及主动脉弓起始部的动脉分支,也可造成主

动脉远端动脉的损伤。 在冠状动脉可累及左主干及

前降支起始段和右冠状动脉[8]。
GCA 造成心脏损害的事件发生率较低( <5% ),

且造成冠状动脉炎少见,但需重视其可能的致死风

险。 相关研究显示,GCA 与缺血性心脏病独立相关,
并且是心血管病风险因素之一[9],伴有缺血性心脏病

的 GCA 患者死亡率高于一般 GCA 患者。
对于 出 现 急 性 冠 脉 综 合 征 ( acute coronary

syndrome,ACS)的患者,一般选用大剂量激素配合常

规抗凝、抗血小板治疗。 若患者症状未明显缓解,造
影示冠状动脉狭窄严重,可考虑采取介入手段。 目前

研究显示,GCA 不增加患者出现 ACS 的风险,且 ACS
合并 GCA 的患者相较一般 ACS 患者接受冠状动脉血

管再通手术的比例要低,具体原因不祥[10]。 已有报道

指出,药物洗脱支架联合免疫抑制治疗对这类冠状动

脉狭窄患者短期及长期预后表现良好[8]。
需要注意的是,相关研究称 GCA 的炎性环境可能

增加血小板的活性,同时造成机体对抗凝药不敏感,
对这类患者进行侵入性治疗时,需增大短期抗凝药的

应用,以避免出现相应并发症[11],临床医生在调整患

者用药剂量时需注意这点。
1. 2摇 中血管炎

中血管炎是一种易影响中等动脉,包括内脏动脉

及其分支的血管炎,任何大小动脉都可受到影响[1]。
该血管炎包括结节性多动脉炎及川崎病。
1. 2. 1摇 川崎病

川崎病(Kawasaki disease,KD)为一种多发于儿童

的急性中、小动脉血管炎,常累及冠状动脉。 未经治

疗的 KD 患者有 25%发生冠状动脉损害[12]。
KD 的冠状动脉损害主要是由于血管炎急性期造

成冠状动脉各层损伤、血管壁破坏及增生、血液高凝

状态,这些导致冠状动脉瘤样扩张和狭窄。 冠状动脉

损伤常出现在各主要分支起始部,且病变趋向局限

性。 病变主要表现为冠状动脉瘤样扩张,也可有钙化

及节段性狭窄,90%的患者在发病 2 年内冠状动脉瘤

可自行消退。 有研究报道,发病后冠状动脉瘤未得到

有效治疗的患者,2 年内可观察到内膜增生,5 年左右

可观察到钙化,并在发病 10 年后更为明显。 发病后 2
年观察到狭窄的比例为 50% ,且随着时间推移逐渐增

加,最终严重的钙化及增生导致缺血性心脏病的发

生[13]。 由于病变跨度时间长,且平时无明显症状,所
以 KD 患者从儿时起病后一直到成年冠状动脉受损严

重出现不适,才会开始重视自身的心血管问题。 目前

对于这些风险人群可选择心脏磁共振对心脏受累进

行早期识别及动态监测[14]。
相关研究指出,KD 患者的轻度或中度冠状动脉

瘤可自行缓解消退,但未恢复正常水平,血管扩张程

度越大,需要的恢复时间越长,越难恢复。 冠状动脉

瘤的存在是造成缺血性心脏病的危险因素,瘤样扩张

导致血流动力学改变而易形成血栓,且扩张的血管内

超声可见肌层增厚,也会造成血管狭窄。 部分瘤样扩

张可发展为巨大冠状动脉血管瘤(直径>8 mm),在
KD 合并巨大冠状动脉瘤的患者中,46% 可发展为冠

状动脉狭窄或完全堵塞,30. 8% 的患者出现心肌梗

死,死亡率为 15. 4% ,其 30 年生存率为 88% 。 常见手

术方式包括 PCI 和 CABG,PCI 术后需再次干预的概率

为 45% ,而 CABG 为 8% [15]。
已有报道给出了 KD 的 PCI 介入指征。 根据患者

病情,可以分为以下几种:(1)患者表现出心肌缺血症

状;(2)患者无缺血症状但压力测试可有心肌缺血发
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现;(3)患者无上述表现,但左前降支已有 75%以上狭

窄面临猝死风险;(4)对于左室功能障碍患者应选择

CABG 而非 PCI。 对病变部位的要求包括:(1)严重的

狭窄性病变(逸75% );(2)局限性病变(多支多病变禁

忌);(3)无冠状动脉开口处病变;(4)无长节段病变。
目前 PCI 主要治疗方式包括球囊扩张术、支架植入术

和旋磨术。 球囊扩张术常用于钙化不明显及发病时

间短(<6 年)的患者,治疗后可能造成新的冠状动脉

瘤。 对于年龄较大的患者,支架植入术较单纯球囊扩

张效果更好,可以防止新的冠状动脉瘤形成及再狭

窄。 如果患者有严重钙化,旋磨术可能是唯一有效的

方法[16]。
对于年幼患者,其血管条件不适于 PCI 手术,或患

者伴有冠状动脉多支多病变、严重瓣膜病或左心功能

不全的情况,可选用 CABG 治疗[13,17]。 一般选用胸廓

内动脉,其 15 年通畅率要优于大隐静脉 (91% vs
63% ),对于术后可能出现的吻合口狭窄,尽早使用球

囊扩张术是一个有效的解决方法,可以降低再手

术率[18]。
1. 2. 2摇 结节性多动脉炎

结节性多动脉炎(polyarteritis nodosa,PAN)为系

统性坏死性血管炎,主要影响中、小动脉,各系统脏器

动脉都有可能累及,其中累及心脏占 4% ~30% [19]。
患者多表现为高血压及充血性心力衰竭,发生心

肌梗死的概率约为 2% [20],可累及多支冠状动脉,通
常为三支病变,右冠状动脉易累及,且病变弥漫,可累

及中远端甚至影响到中小分支血管,冠状动脉瘤样扩

张或节段性狭窄为常见表现。
对于冠状动脉症状较轻或不适合手术治疗的患

者,单纯大剂量糖皮质激素治疗能很大程度上缓解患

者病情与症状。 有报道称对 PAN 患者进行激素治疗

后患者冠状动脉症状消失,长时间未再复发且无其他

并发症出现。
对于有持续胸痛症状的患者,可以选择行 PCI 治

疗,同时需要配合药物治疗改善血管炎症状。 若血管

炎引起的炎性环境及血管壁的损伤未得到改善,可能

导致治疗期间出现新发狭窄及动脉瘤的情况。 已经

有研究指出支架植入或线圈封堵配合激素的长期治

疗效果是可观的,患者未再出现明显不适[21鄄22]。 一些

患者出现心肌梗死甚至心脏骤停表现,但造影未观察

到有明显的冠状动脉损害,推测可能是冠状动脉痉挛

所致,对这些患者使用长效钙离子阻滞剂也不失为一

种方法。
对于有 PCI 禁忌证或操作难度大的患者,CABG

是可行选项。 相较于 TA,PAN 少有报道累及锁骨下

动脉,所以可选择胸廓内动脉作为桥血管,但也需在

移植前评估血管情况,避免可能的血管炎动脉累及,
也可以选择大隐静脉,目前无足够研究指导选用哪种

血管更为合适。 非急诊手术可在术前评估患者血管

炎相关指标情况,根据结果权衡利弊后决定是否先行

药物治疗,根据情况再决定是否行手术治疗,免疫抑

制剂在手术前后的有效应用可以控制炎症状态,有利

于患者手术过程及预后。
1. 3摇 小血管炎

小血管炎是一种主要影响小血管,包括小动脉、
小静脉、毛细血管以及实质内小动脉的血管炎,中等

动脉及静脉也可受到影响[1]。 该血管炎包括抗中性

粒细胞胞浆抗体(antineutrophil cytoplasmic antibodies,
ANCA)相关性血管炎和免疫复合物性小血管炎。 现

主要介绍 ANCA 相关血管炎中的嗜酸性肉芽肿性多

血管炎 ( eosinophilic granulomatosis with polyangiitis,
EGPA) 和肉芽肿性多血管炎 ( granulomatosis with
polyangiitis,GPA)。
1. 3. 1摇 EGPA

EGPA 主要影响中、小动脉,可累及全身多系统,
表现为外周嗜酸性粒细胞升高,细胞浸润组织及血管

造成损伤。 心脏受累占 46% ,可造成严重后果,有
50%的死亡与其有关,累及冠状动脉占总患者的

2. 7% [23鄄24]。 相关研究显示,ANCA 阴性的患者更易引

起心血管事件。
EGPA 累及冠状动脉可造成顽固性冠状动脉痉

挛,表现为 ACS 或心源性休克。 对于这类患者,单纯

应用硝酸甘油或钙离子拮抗剂等药物治疗效果不理

想,完善白细胞分类计数有助于诊断病因。
患者的这种表现可能与嗜酸性粒细胞浸润血管

壁,释放炎症因子造成血管收缩有关。 目前已知皮质

类固醇激素可以抑制冠状动脉的过敏反应,解除因此

造成的顽固性血管痉挛,且 EGPA 也显示出了对于免

疫抑制剂的高敏感性,有报道称多支严重病变的冠状

动脉在使用免疫抑制剂后狭窄得到完全缓解。 所以

合理利用激素及免疫抑制进行治疗有助于改善及解

除因冠状动脉痉挛造成的狭窄症状,同时也能预防因

嗜酸性粒细胞浸润血管造成血管破坏后的血管重

构[24]。 嗜酸性粒细胞脱颗粒可造成冠状动脉痉挛,而
阿司匹林等非甾体抗炎药可能会加快这一进程的发

生,临床医生在对患 者 用 药 选 择 方 面 应 注 意 这

一点[25]。
考虑到血管炎环境下行 PCI 术可能对血管的损

伤,应谨慎判断介入治疗对于非急诊患者来说是否必

要。 对于顽固性冠状动脉痉挛症状严重需立刻进行

血运重建的患者,可以考虑 PCI 治疗[26]。 同时血管炎

的有效控制可以减少外周嗜酸性粒细胞数量,改善患
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者症状,保证良好预后。 若未得到及时控制,即便使

用药物支架,患者术后也可能出现支架内再狭窄或动

脉瘤的情况,长期效果不佳。 对于有巨大动脉瘤合并

心肌梗死或 PCI 禁忌的患者可以选择 CABG 治疗,但
也需正规血管炎治疗。
1. 3. 2摇 GPA

GPA 是一种累及中、小动脉的系统性坏死性肉芽

肿性血管炎。 GPA 对心脏影响少见,占所有患者的

3. 3% [27],累及冠状动脉罕见,约为 0. 3% [28],一般发

生在冠状动脉末端,常累及多支血管,表现为狭窄甚

至完全闭塞,引起冠状动脉瘤的报道少见。
相关研究表明,在确诊 GPA 的头几年,发生心血

管事件风险的概率较高[29],且与患者年龄、舒张压及

蛋白酶 3 特异性抗中性粒细胞胞质抗体状态有关。 对

于有心肌酶指标或心功能异常而未见明显冠状动脉

狭窄的患者,可行大剂量糖皮质激素联合环磷酰胺及

血浆置换治疗[30],有助于患者症状的缓解与改善。 对

于不宜使用免疫抑制剂的患者可用利妥昔单抗代替,
但需注意其可能带来的心脏事件风险[31]。 有报道发

现大剂量激素联合免疫抑制剂治疗能改善患者动脉

瘤症状。
对于有明显症状的冠状动脉狭窄的患者,可以行

植入支架治疗,术后根据患者 ANCA 胞浆型水平调整

激素及免疫抑制治疗方案,有利于患者的长期预后。
对于非硬化性冠状动脉口部狭窄的患者,应用 PCI 风
险较大,可以考虑行 CABG。 考虑到血管炎可能累及

动脉,所以 CABG 治疗中可选用大隐静脉,但长期效

果不详。
1. 4摇 变异性血管炎

变异性血管炎是一种可影响各种大小及类型血

管的血管炎[1]。 该血管炎包括贝赫切特病(Behcet爷 s
disease,BD)及科根综合征。 这里主要介绍 BD。

BD 是一种慢性非特异性疾病,易反复发作,可累

及全身大、中及小血管。 此病主要由于单核细胞、中
性粒细胞和肥大细胞等浸润血管,导致血管中膜遭到

破坏,纤维蛋白坏死,可导致动脉瘤的发生。 同时因

炎症影响,体内凝血与抗凝平衡被打破,加之内膜损

伤与增生,会导致血栓形成。
BD 患者心脏受累占 2% ~ 6% ,出现心肌梗死症

状的患者占 1. 6% [32鄄33],主要表现为冠状动脉瘤,也可

出现冠状动脉狭窄。 有冠状动脉瘤的患者更易出现

狭窄(37. 7% ),患者多在年轻时出现 ACS 的表现[34]。
病变常累及左冠状动脉前降支及右冠状动脉,多支病

变常见[35]。 考虑到冠状动脉瘤破裂和血栓栓塞导致

心肌梗死的危险性,目前认为对于有冠状动脉瘤进一

步发展,有破裂风险或存在大面积或反复缺血的患者

应考虑手术治疗[36]。 若患者病情尚可,可以选择免疫

抑制剂或类固醇激素进行保守治疗,但也需对患者进

行密切随访,以免因病情进展导致严重后果。
目前对于 BD 造成的冠状动脉损伤主要手术治疗

方式包括 PCI 及 CABG。 PCI 支架植入及线圈封堵可

以应用于 ACS 及血管瘤患者,也可应用于 CABG 禁忌

的患者。 支架植入中使用药物支架有助于预防可能

出现的如血栓形成、冠状动脉瘤破裂等并发症的发

生。 考虑到血管炎参与冠状动脉损伤发展,需要在手

术前后进行激素及免疫抑制治疗控制炎症水平,防止

在后续治疗中出现冠状动脉同部位或其他部位的损

伤。 即便患者手术过程顺利,但鉴于不理想的预后,
仍需术后长期随访。 有报道指出支架植入后有再次

狭窄风险,并且可能会因支架植入并发冠状动脉

瘤[37]。 术后 3 年随访有 14%的患者出现支架内再狭

窄需要二次手术[38]。 经皮冠状动脉血管再通后 80%
的患者症状得到缓解,10% 病情恶化以及 10% 死

亡[35]。 患者可应用抗凝及抗血小板药物治疗以预防

再次栓塞事件的发生,同时加用激素治疗血管炎,避
免炎症环境对血管的进一步损害。

对于巨大冠状动脉瘤,快速进展或急性有破裂风

险的冠状动脉瘤,考虑其危险性,可选择 CABG 治疗。
由于 BD 患者炎症细胞浸润,组织脆弱,手术操作可能

造成假性动脉瘤等严重并发症,建议对于必须进行

CABG 的患者,使用原位动脉代替游离静脉移植,在不

停跳心脏情况下使用最小主动脉操作,并在术后应用

药物预防假性动脉瘤的发生[39]。
需要注意 BD 患者 CABG 有很高的死亡率,特别

是在急性期,所以对于那些不需要急诊手术的患者,
可以先药物治疗待情况稳定再决定行手术治疗。 对

于不得不在急性期手术的患者,持续免疫抑制剂及激

素治疗可以减少术后并发症[40]。
2摇 结语

血管炎引发冠状动脉损伤虽不常见,但在治疗过

程中也不能忽视血管炎的影响。 对于冠状动脉症状

明显但常规药物对症治疗无效的患者,应结合相关化

验指标及临床表现考虑患者症状是否是血管炎累及

冠状动脉引起的。 正确的判断和及时针对血管炎应

用相关药物治疗可有效缓解患者症状,避免贸然手术

带来的一系列并发症。 对于症状明显必须手术的血

管炎患者,也需在术后继续血管炎药物治疗以保证预

后,因为患者血管炎状态很大程度上影响其冠状动脉

治疗效果。
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