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【摘要】 外科冠状动脉旁路移植术是一项治疗冠状动脉粥样硬化十分重要的手段,该治疗最常使用的桥血管材料为静脉桥。 随

着时间的流逝,静脉桥 10 年随访的再狭窄率>50%,而对于此时静脉桥病变的治疗,最常使用的是介入手段。 现主要从静脉桥病变

的病理生理学机制以及静脉桥病变的诊断、干预、介入治疗等方面进行相关论述。
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【Abstract】 Surgical
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

grafting
 

is
 

a
 

very
 

important
 

treatment
 

for
 

coronary
 

atherosclerosis,and
 

the
 

most
 

used
 

bridging
 

material
 

for
 

this
 

treatment
 

is
 

saphenous
 

vein
 

graft. With
 

the
 

passage
 

of
 

time,the
 

restenosis
 

rate
 

of
 

saphenous
 

vein
 

grafts
 

in
 

10-year
 

follow-up
 

can
 

reach
 

more
 

than
 

50%. For
 

the
 

treatment
 

of
 

saphenous
 

vein
 

graft
 

disease
 

at
 

this
 

stage,the
 

interventional
 

method
 

is
 

most
 

commonly
 

used.
This

 

article
 

mainly
 

discusses
 

the
 

pathophysiological
 

mechanism
 

of
 

saphenous
 

venous
 

graft
 

disease,as
 

well
 

as
 

the
 

diagnosis,intervention
 

and
 

interventional
 

treatment
 

of
 

saphenous
 

venous
 

graft
 

disease.
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　 　 《中国心血管健康与疾病报告 2023》 [1]指出,截止

至 2023 年,中国冠心病现患人数为 1
 

139 万,且呈逐

年上升趋势。 对于冠心病,现阶段的治疗一般包括两

种手段:经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous
 

coronary
 

intervention, PCI ) 和 外 科 冠 状 动 脉 旁 路 移 植 术

(coronary
 

artery
 

bypass
 

grafting,CABG)。 2014 年欧洲

指南指出,对于包含左主干在内的多支血管病变患

者,CABG 优于 PCI(ⅠA 类推荐等级)。 此外,2018 年

指南中新增加了一条:对于高 SYNTAX 评分的三支病

变患者,无论是否患有糖尿病,都应优先推荐 CABG
(ⅠA 类推荐等级) [2-3] 。 而至于 CABG 选择的桥血管

材料, 最新统计数据可知约有 80% 选择的是静脉

桥[4] ,虽然不同数据统计静脉桥 10 年随访的再狭窄率

结果大相径庭, 但可肯定的是再狭窄率均在 50%
以上[4] 。

静脉桥病变选择的治疗手段通常为 PCI,但因其

往往伴随着诸多不良反应而极具挑战,这些不良反应

中最常见的是心肌梗死。 即使介入手术成功,但随着

时间的流逝,静脉桥往往会发生许多退行性病变,因
此急需对静脉桥介入有更深入的了解,现从多方面着

手,详细介绍静脉桥病变介入治疗相关事宜。
1　 静脉桥病变进展的病理生理学机制

静脉桥再狭窄的过程根据其发生时间点及不同

病理表现可人为划分为 3 个阶段:早期、中期及晚期阶

段,3 个阶段的主要病理生理学机制各不相同。
1. 1　 早期阶段

 

早期阶段主要指病变发生于 CABG 后 1 个月内,
此阶段病变主要以静脉桥内新生血栓为主,血栓尤为

好发于两端端口吻合位置[5] 。 此阶段的病变发生与

技术问题、血管等因素相关[6] 。 而这些问题的出现往

往会促进氧自由基的形成以及影响内皮型一氧化氮

合酶的表达,进而导致静脉桥内皮的剥脱以及平滑肌

细胞的损伤,细胞外基质蛋白暴露于血流之中,诱导

血小板的黏附和激活,活化的血小板能产生血栓形成

因子、诱导因子以及血栓收缩因子,同时还会高表达

表面黏附因子,其能结合循环中的白细胞,促使其迁

移至血管壁,此外前列环素和一氧化氮的生物利用度

降低同样会导致血管收缩和血流停滞,这进一步促进

了纤维蛋白原的积聚、活化血小板和白细胞黏附在血

管壁上以及血栓的形成[7] ,以上种种机制最终导致内
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皮细胞抗血栓特性的丢失以及外源性凝血途径的

启动[7-10] 。
1. 2　 中期阶段

中期阶段常指的是 CABG 后 1 个月~1 年,此时病

变主要源于血管内膜的增生及纤维化,是一种血管重

构的过程[5] 。
血管内膜增生往往是由于静脉桥在冠状动脉血

流高压力的冲击下而发生的“动脉化”现象,是一种适

应性表现,其主要表现为血管的扩张以及正性重构。
其内在机制可能包括血小板分泌的多种细胞因子,例
如白细胞介素-1、白细胞介素-6、血小板源性生长因

子、转化生长因子等,促进了平滑肌细胞的增生。 同

时凝血过程生成的凝血酶对平滑肌细胞的增殖也起

到了一定的作用。 除了内膜的增厚之外,细胞外基质

的增多,例如弹性蛋白、胶原蛋白、蛋白聚糖等物质的

沉积也促进了内膜的增生。 此外,除了平滑肌细胞

外,肥大细胞和自然杀伤细胞也参与了此过程。 此病

变往往开始于吻合口位置,并逐步向病损部位发展,
病变范围较为弥漫[7] 。
1. 3　 晚期阶段

晚期阶段主要指病变发生于 CABG
 

1 年之后的时

间段,病变主要表现为基于增厚的内膜、静脉桥内形

成的粥样斑块以及不同于原位血管的动脉粥样硬化,
静脉桥管壁的粥样硬化病变往往发展速度更快、病变

更加弥漫,其斑块脂质核心更大、纤维帽更薄,因此更

易破裂,虽然较少钙化,但往往富含更多的泡沫细胞、
胆固醇结晶、坏死的组织碎片和血细胞等成分[5] 。

除此之外,在此过程中,静脉桥的退化、动脉粥样

斑块的破裂、血栓的形成、血管的硬化、瓣膜的纤维化

以及动脉瘤样扩张等因素也促进了静脉桥的病变

进展[11] 。
2　 静脉桥病变的诊断

目前临床上诊断冠心病最常用的方法为有创冠

状动脉造影,其优点在于准确性高,能通过多角度而

更加清晰、详细地观测冠状动脉的狭窄程度、病变位

置和形态,对微小病变的诊断更加精确。 同时对于复

杂的冠状动脉疾病,冠状动脉造影能准确评估,为治

疗提供可靠依据,因此被视为诊断冠心病的 “ 金标

准”。
但由于静脉桥病变的独特性,例如较高程度的钙

化、受累面积的弥漫以及吻合口位置的易变性,这无

疑为冠状动脉造影带来了诸多挑战:往往需更长的手

术时间、更高剂量的造影剂以及可能出现更多的并发

症,例如卒中和造影剂肾病[12] 。
因有创冠状动脉造影有诸多不良反应,所以现阶

段有许多研究在探寻新的诊断手段,在这之中,冠状

动脉 CT 血管成像(coronary
 

artery
 

computed
 

tomography
 

angiography,CCTA)凭借其安全性,且其发现病变的能

力不低而脱颖而出。 几年前就有研究[13] 表明 CCTA
在检测静脉桥病变中的高效性,且这些观测数据的灵

敏度和特异度均 > 95%。 最近一项大型临床试验

BYPASS-CTCA[14]发现, 在有创冠状动脉造影前行

CCTA,能减少操作时间,降低造影剂肾病的发生率,且
患者的满意程度明显更高。 这些数据均表明,CCTA
为冠状动脉造影提供了非常重要的信息,且更加有利

于快速找到静脉桥,节约冠状动脉造影的时间和造影

剂用量,CCTA 与冠状动脉造影在诊断静脉桥病变过

程中形成了很有利的互补。
3　 静脉桥病变介入干预策略

对于静脉桥病变的介入治疗,需考虑以下问题:
究竟应先考虑静脉桥的介入还是原位血管的介入?
以及静脉桥介入过程中的诸多相关事项,例如支架的

选择,是否应在支架植入前进行预扩张,以及辅助装

置在其中应用研究的讨论。
3. 1　 介入方式的选择

相比于原位血管,静脉桥的介入往往更加困难,
其原因如下:原位血管病变的进展通常需数十年的时

间,但静脉桥病变的进展往往只需数月的时间,静脉

桥的粥样斑块病变范围往往更加弥漫,其斑块往往更

加松软和脆弱,其粥样斑块的纤维帽往往更加稀薄,
钙化程度更加严重,斑块内往往含有更多的血栓性物

质和炎性细胞,其发生慢性完全闭塞的概率更高。
早期有很多观察性研究已得出相关结论。 Farag

等[15]通过对 PubMed 和 Cochrane 数据库内文献进行

了结构化检索及分析,最终得出结论:相比于静脉桥

的介入,原位血管的介入往往伴随着更低的近期和远

期主要不良心血管事件( major
 

adverse
 

cardiovascular
 

event,MACE)发生率(OR = 0. 51,95%CI
 

0. 45 ~ 0. 57,
P<0. 001)。 其 MACE 主要包括死亡、心肌梗死、靶病

变再次血运重建、 靶血管重建率等。 Abdelrahman
等[16]则发现,在透视时间和造影剂剂量相同的情况

下,相比于静脉桥介入,原位血管介入术中更能达到前

向血流 TIMI
 

3 级,且无复流现象发生率更低(0. 4%
 

vs
 

10%,P<0. 001)。 Mavroudis 等[17]通过对静脉桥及原位

血管介入患者进行为期 3 年的随访发现,静脉桥介入

患者术后的靶血管重建率可达原位血管介入患者的

5 倍,并指出其主要由支架内再狭窄所致,且前者的中

位生存期低于后者。 此外,该文作者还分析讨论了不

同危险因素对靶血管重建率与死亡的影响,最终发现

糖尿病和外周血管疾病是靶血管重建的预测因素,而
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慢性肾衰竭及左心室功能受损病史则为死亡的预测

因素。 Brilakis 等[18]则发现,在长期随访过程中,相比

于原位血管介入,静脉桥介入患者的死亡率增高了

30%,心肌梗死发生率增高了 61%,重复血管重建的发

生率增高了 60%。 因此,2021 年 ACC / AHA / SCAI 冠状

动脉血管重建术指南[19] 指出,相比于静脉桥介入,原位

血管介入往往有着更好的预后(推荐等级为Ⅱa)。
PROCTOR 试验( NCT03805-48) [20] 是第一项对比

CABG 后患者再发静脉桥病变,分别采用原位血管和

静脉桥介入后预后差异的临床随机对照研究,术后患

者随访第 3 年的 MACE 发生率作为主要研究终点,其
MACE 主要包括全因死亡、非致死性靶冠状动脉心肌

梗死和临床驱动的靶冠状动脉区域血运重建。 且该

试验预计在评估主要终点事件发生率后,随访期间进

行侵入性冠状动脉造影。 其次要研究终点则为术后

随访第 1 年及第 5 年的 MACE 发生率、是否发生需肾

脏替代治疗的肾衰竭,以及冠状动脉造影结果。 该试

验目前已完成了病例的入组,预计将于 2027 年完成试

验并得出结论。
上述 研 究 团 队[21] 于 2025 年 10 月 28 日 在

《JACC》杂志上发表了其于术后随访 1 年的数据及结

论,提出了与以往不同的结论:相比于原位血管,静脉

桥血管 PCI 后 1 年临床预后更好,主要表现在有更低

的 PCI 相关心肌梗死发生率及临床需求导向靶冠状动

脉区域血运重建。 但研究其数据发现,该试验存在一

定的局限性:(1)试验初期共入选 341 例患者,根据入

选与排除标准进行筛选,最终实际入选的有 220 例患

者,因此需考虑该试验最终数据样本量是否会影响其

试验结论的正确性;(2)入选患者中大多数血管都存

在慢性完全闭塞病变,因此需考虑其结论的普适性,
即其样本是否能代表总体特征。 除此之外,也提醒我

们需进一步完善更多的关于静脉桥血管与原位血管

PCI 后预后相关的随机对照试验。
但若原位血管完全闭塞或由于原位血管严重钙

化、迂曲或病变复杂使得导丝无法通过病变处进而使

得介入失败,以及介入风险高或可能出现严重的并发

症(如穿孔、夹层或无复流)时,若此时静脉桥血管情

况相比而言较好且更适合行介入治疗,那么此时也应

考虑选择静脉桥血管作为介入通路。
3. 2　 穿刺途径的选择

尽管早期观察性研究表明经桡动脉途径和经股

动脉途径具有相同的成功率,但试验数据[22] 表明,相
比于桡动脉穿刺途径,股动脉穿刺途径所需的对比剂

和辐射剂量更少。 临床试验 RADIAL
 

CABG 发现,经
桡动脉途径相对经股动脉途径,需更高剂量的对比

剂、更长的操作时间、患者会接受空气中更多的射线

暴露以及操作者会接受到更多的辐射剂量。
然而,另一项回顾性分析[23] 却显示,经桡动脉途

径相比于经股动脉途径,需更少的导管数量以及更低

剂量的造影剂。 且相比于经股动脉途径,经桡动脉途

径患者的满意程度更高[24] 。 除此之外,诸多观察性研

究[24]发现经桡动脉途径往往伴随着更少的血管并发

症,并缩短了患者的住院时间。 因此现在临床上大多

数患者还是优先使用经桡动脉途径。
3. 3　 支架的选择

对于原位血管病变,先前的研究(例如 DIVA 试

验)表明药物洗脱支架和金属裸支架在患者的死亡率

和心肌梗死发生率上无显著性差异[25-26] ,但相比于金

属裸支架,药物洗脱支架能降低靶血管重建率,但此

临床效益仅维持了 5 年,5 年后便出现了“追赶” 现

象[27] 。 Mølstad
 

等[28] 最近的研究也得出类似的结论。
此外, 最近 Saidi-Seresht 等[29] 利用 SCAAR 临床数

据[30]进行回顾性研究并得出结论:在过去的 10 年中,
使用了新型药物洗脱支架的患者术后虽然出现了较

多的远期不良反应,但其总体的支架和病损相关结局

得到了改善。 由于该试验在设置队列时忽略了性别

和种族等因素的差异,因此此研究结果仍有待进一步

验证。 此外,Kuna 等[31] 通过对比分析静脉桥支架内

再狭窄患者的预后得出结论:静脉桥支架内再狭窄的

介入预后与支架的种类无统计学相关。
最近 Fahrni 等[32] 通过 BASKET-SAVAGE 试验发

现,药物洗脱支架疗效显著优于金属裸支架,且随着

时间推移持续获益。 该试验的主要终点是随访 1 年时

MACE 的发生率,其中药物洗脱支架组和金属裸支架

组发生率分别为 2. 2%和 16. 0% (HR = 0. 14,95% CI
 

0. 03 ~ 0. 64,P = 0. 01),其 MACE 主要包括心源性死

亡、非致死性心肌梗死和靶血管重建。 次要终点为随

访 5 年时 MACE 的发生,其中药物洗脱支架组和金属

裸支架组发生率分别为 35. 5%和 56. 1%(HR = 0. 40,
95% CI

 

0. 23 ~ 0. 68,P<0. 01)。
另有研究表明,相对支架尺寸缩小可能对静脉桥

病变治疗有益,经血管内超声显示其能在不增高血运

重建率的情况下降低围手术期心肌梗死的发生率。
3. 4　 支架植入方式的选择

早期回顾性研究表明,支架后扩张可能会导致斑

块从支架结构空隙中凸出(又称为“奶酪磨碎器效

应”),进而导致远端血栓和围手术期心肌梗死的发

生,因此提议对于静脉桥病变首选直接支架植入治疗。
最近 Latif 等[33] 进行了一项临床随机对照研究

(DIVA 试验),通过分析直接支架植入和球囊预扩张
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后再植入支架患者的预后得出结论:在对患者的长期

随访中,二者的靶血管重建率无显著性差异,直接支

架植入组与球囊预扩张后再植入支架组的靶血管重

建率分别为 15% 和 19% (HR = 1. 34,95% CI
 

0. 86 ~
2. 08,P= 0. 19),但直接支架植入组发生支架内再狭

窄的概率明显低于另一组。 在平均 2. 7 年的随访中,
直接支架植入组与球囊预扩张后再植入支架组支架

内血栓发生率分别为 1% 和 5% (HR = 9. 20,95% CI
 

1. 23 ~ 68. 92,P= 0. 008
 

5);明确或可能的支架内血栓

形成的复合物发生率分别为 5%和 11% (HR = 2. 53,
95% CI

 

1. 23~5. 18,P= 0. 009);靶血管区心肌梗死发生

率分别为 8%和 4% (HR = 1. 92,95% CI
 

1. 08 ~ 3. 40,
P= 0. 023)。

关于以上现象,现有一些机制可解释:静脉桥主

体的病变往往表现为更软和易脆的斑块,往往需更少

的预处理。 球囊扩张可能会导致病变远端血栓栓塞,
这可能会导致供血区的心肌损伤以及阻碍心肌的血

流。 球囊扩张可能会导致更广泛的静脉桥壁的损伤,
进而导致新生内膜和新发动脉粥样斑块的形成,进而

形成支架内血栓或再狭窄。 但若静脉桥狭窄过于严

重,这时也往往需进行预扩张处理,以便在病变部位

产生通道后植入远端保护装置等辅助装置[33] 。
3. 5　 辅助装置或技术的使用

在静脉桥介入过程中,可使用一些辅助装置或技

术帮助预防及避免一些术中常见的并发症,例如远端

保护装置、准分子激光冠状动脉消融术等。
远端保护装置是指在 PCI 术中,在病变部位的下

游放置一个顺应性球囊以阻塞血流,并使用抽吸导管

抽吸可能产生的小碎片,其目的旨在预防斑块碎片堵

塞病变远端血管,从而减少不良临床事件的发生。 但

因其作用有限而在临床上具有争议,因此在 2014 年

ESC 指南[34]中,将其推荐级别从Ⅰ类降至Ⅱa 类。
准分子激光冠状动脉消融术是一种最新提出的

冠状动脉介入辅助技术,其旨在利用激光的光化学效

应作用于局部病变,其发射的激光被组织吸收,组织

内的化学键裂解而使组织溶解与蒸发,而由于其产生

的产物是水、二氧化碳以及细胞大小的颗粒,因此相

比于前面所提及的远端保护装置,其极大地降低了病

变部位远端可能出现的微循环阻塞的风险[14] 。 现在

许多的临床试验数据[35-36] 表明,准分子激光冠状动脉

消融术对复杂冠状动脉病变的治疗作用显著且其能

显著改善患者的预后,因此奠定了其在静脉桥介入中

的地位。 2022 年心血管激光学会立场文件[37] 甚至建

议将其作为远端保护装置治疗的补充和替代。 但不

可否认的是,准分子激光冠状动脉消融术可能会伴随

静脉桥夹层以及穿孔的出现,尤其是在静脉桥过于扭

曲的情况下。
基于上述各项研究,我们对静脉桥病变介入治疗

有了一个系统的认识。 虽然现阶段的各个研究机制

及其结论已较为完善,但仍有很多细节值得深入讨论。
4　 小结与展望

近年来诸多研究探索了静脉桥病变的病理生理

学机制以及静脉桥介入过程中的相关事宜,例如诊断

方法、干预血管、穿刺途径、支架类型的选择等,以及

新的辅助装置的使用,但现阶段的试验数量仍较少,
而且大多为回顾性分析,因此未来需更多的随机对照

试验来证实这些结论,以及探索发现更多新的手段及

方法。
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