
大动脉炎（Takayasu’s arteritis，TA）是一种主要

累及主动脉及其主要分支的慢性非特异性炎症［1-2］。

大动脉炎的心脏受累可表现为心脏瓣膜病变、心肌

受累、高血压性心脏病和冠状动脉病变等。大动脉炎

累及冠状动脉的发生率约为10％~30％，但对其冠状

动脉病变特征及介入治疗国内文献报道较少［3-4］。

本研究回顾性分析本院 2012年 8月—2019年 4月

经冠状动脉造影确诊的 8例大动脉炎合并冠心病

患者，分析其冠状动脉病变特点及介入治疗效果，

初步探讨大动脉炎合并冠心病患者的临床特征及

治疗策略。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾分析2012年8月—2019年4月在本院确诊

的大动脉炎合并冠心病患者8例。冠心病的诊断依

据：①冠状动脉造影证实；②急性或陈旧性心肌梗

死；③典型的心绞痛症状伴有心电图的动态变化。

大动脉炎的诊断符合 1990年美国风湿病学协会的

大动脉炎诊断指南［5］。大动脉炎活动性判断依据美

国卫生研究所（NIH）的标准［6］。

1.2 方法

收集 8例大动脉炎合并冠心病患者基本信息、

冠心病危险因素（包括高血压、糖尿病、高脂血症、

吸烟）、临床表现、实验室检查结果（包括血沉和C反

应蛋白）、超声心动图检查结果（左心室腔大小及射

血分数）及药物治疗方案。所有患者行冠状动脉造

影检查，记录病变位置及形态，对直径>75%的病变

血管行血运重建。所有患者出院后采用门诊或电

话随访的形式获取随访资料，记录临床用药、一般

状况及主要不良心血管事件（心绞痛复发、急性心

肌梗死、血运再建及猝死），必要时12个月后行冠状

动脉造影复查。研究经医院伦理委员会批准，所有

患者均签署知情同意书。

2 结 果

2.1 临床资料

大动脉炎累及冠状动脉共 8例，其中，男 2例，

女6例，平均年龄22~67（47±15）岁。临床表现为急

性ST段抬高型心肌梗死1例，不稳定性心绞痛4例，

劳力性心绞痛 3例（表 1）。多数患者合并心血管危
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险因素（5/8，62.5%），包括吸烟 1例，高血压 3例，糖

尿病 1例，高脂血症 2例，其中 2例合并 2个危险因

素。所有患者自身抗体检查均阴性，2例同时出现C
反应蛋白和血沉升高。超声心动图显示3例患者左

心室射血分数明显降低，其余5例正常。8例患者的

冠状动脉造影结果中，单支病变4例，双支病变3例，

三支病变 1例；5例为冠状动脉开口病变，均累及左

主干，其中1例同时累及左右冠状动脉开口。

8例中，6例行主动脉血管造影检查，2例行计算

机断层扫描血管造影。主动脉各分支中受累部位

为颈总动脉（5例）、肾动脉（5例）、锁骨下动脉（4
例）、髂总动脉（3例）、腹腔干动脉（1例）、肠系膜上

动脉（1例）及椎动脉（1例）。主动脉各段中受累部

位为头臂动脉（1例）及主动脉弓（1例）。其中 3例

表1 大动脉炎累及冠状动脉的8例临床特征及治疗结果

LM：左主干；LAD：前降支；LCX：回旋支；RCA：右冠状动脉；AMI：急性心肌梗死；UAP：不稳定性心绞痛；SAP：稳定性心绞痛；PCI：经皮冠

状动脉介入治疗；DES：药物洗脱支架；CABG：冠状动脉旁路移植。

病

例

1

2

3

4

5

6

7

8

性

别

男

女

女

女

男

女

女

女

年龄

（岁）

22

33

51

53

67

49

67

38

PCI及术后随访

LM开口植入4.0 mm×18 mm DES，术后1年造影

支架通畅

LCX 植入 2.5 mm×33 mm DES，RCA 近端植入

3.0 mm×33 mm DES，术后3年造影示支架通畅，

但LAD及RCA远端病变加重，再次行PCI术
LM开口植入4.0 mm×15 mm DES，术后3年造影

支架通畅

LM⁃LAD 植入 2.75 mm×18 mm 及 3.0 mm×18
mm DES，术后电话随访无缺血事件

LM开口植入3.0 mm×13 mm DES，术后1年随访

支架通畅

LAD中段植入 3.0 mm×12 mm DES，术后 1年造

影支架内90%再狭窄，转外科行CABG术

LAD中段植入2.5 mm×29 mm DES，术后电话随

访无缺血事件

LAD行CABG，术后7年造影示桥血管通畅

诊断

UAP

AMI

UAP

SAP

SAP

UAP

UAP

SAP

危险因素

无

高脂血症

高脂血症

无

高血压

吸烟

高血压

糖尿病

高血压

无

LM
开口99%

狭窄

—

开口90%
狭窄

开口90%
狭窄

开口90%
狭窄

—

—

开口90%
狭窄

LAD
—

中段50%
狭窄

—

近段75%
狭窄

—

中段90%
狭窄

中段完全

闭塞

—

LCX
—

近端完

全闭塞

—

—

—

—

—

—

RCA
—

近端75%狭窄，

远端50%狭窄

RCA开口闭塞

—

—

—

近端90%狭窄

—

冠状动脉造影

患者同时行外周血管介入治疗；其中 2例行肾动脉

介入治疗，1例同时行肾动脉、髂总动脉和锁骨下动

脉介入治疗。

2.2 PCI治疗及随访

8例中，1例进行冠状动脉旁路移植（coronary
artery bypass grafting，CABG），另外 7例患者均进行

经皮冠状动脉介入治疗（PCI）治疗，介入成功率

100％。成功的标准为：介入治疗后冠状动脉血流

3级，残余狭窄≤10％，未发生与PCI有关的并发症。

7例患者共8个靶血管进行介入治疗，共置入9枚支

架，均为药物涂层支架（drug⁃eluting stent，DES）；平均

支架长度（24±10）mm，平均支架直径（3.1±0.6）mm，术

前或术后4例患者使用血管内超声，1例患者使用光

学相干断层成像（表1）。所有患者均获得临床症状

缓解，正常出院，术后常用药物包括：阿司匹林（7/

7）、氯吡格雷（3/7）、替格瑞洛（4/7）、他汀类（7/7）、β
受体阻滞剂（2/7）及血管紧张素转换酶抑制剂/血管

紧张素Ⅱ受体拮抗剂（1/7）。4例患者使用激素泼尼

松治疗，其中 2例同时合并使用免疫抑制剂。所有

患者术后心绞痛症状缓解，正常出院。

1例行CABG的患者，复查造影示桥血管通畅。

7例行PCI的患者，5例术后复查造影，其中3例支架

通畅；1 例前降支支架内反复再狭窄，最终进行

CABG术；1例植入支架通畅，但LAD和RCA非靶病

变进展，3年后再次行PCI术。另外2例进行了电话

随访，随访期间未出现任何缺血事件。

3 讨 论

大动脉炎是一种不明原因的慢性自身免疫性

血管炎症性疾病，其发病机制尚不明确，多认为与
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遗传、激素、感染、机体免疫功能紊乱及细胞因子炎

症反应有关，主要累及主动脉及其分支。国外报道

约10%~30%的病例可累及冠状动脉，国内早期报道

为 8.26%［7- 8］。杨丽睿等［1］回顾分析了阜外医院

2002—2013年 566例大动脉炎患者资料，发现累及

冠状动脉比例为11.7%。同期北京协和医院的另一

项研究发现，98例大动脉炎患者中，6例（6.1%）累及

冠状动脉［9］。

大动脉炎患者90％为青年女性，往往没有合并

很多的冠心病危险因素，这类患者出现典型的心绞

痛，甚至心肌梗死，要警惕大动脉炎累及冠状动脉

的可能。心电图可提供心肌梗死或缺血的证据，但

正常者也不能排除冠状动脉受累。由于大动脉炎

常常累及冠状动脉开口，心电图往往可以见到广泛

的心肌缺血改变，部分缺血严重的患者可以出现心

肌损伤标志物的升高。超声心动图检查有助于发现

冠状动脉严重受累患者的左室壁运动异常，但阳性率

不高。因此，对于临床怀疑冠状动脉受累的大动脉炎

患者均应及早行冠状动脉造影确诊，以免延误治疗。

根据受累冠状动脉的病理解剖特点［10］，大动脉

炎累及冠状动脉可以分为3种类型：Ⅰ型，冠状动脉

口以及冠状动脉近端的狭窄或闭塞病变；Ⅱ型，弥

漫性或局限性冠状动脉炎症损伤；Ⅲ型，冠状动脉

瘤。其中Ⅰ型最为常见，为主动脉病变的延续；Ⅲ
型最为罕见。本研究8例患者中，5例为Ⅰ型开口病

变，3例为Ⅱ型病变；5例开口病变均累及左主干，其

中1例同时累及左主干和右冠开口。这与国内外文

献报道基本一致。张慧敏等［11］报道 43例大动脉炎

累及冠状动脉的病例中，26例累及冠状动脉开口。

早期的一项研究分析了 1961—1989年报道的 63例
大动脉炎累及冠状动脉的病例，结果发现73%的病

变为开口病变，而且开口病变中绝大多数累及左主

干［12］。大动脉炎累及冠状动脉的患者往往伴有外

周动脉受累，本研究病例均有这种情况，其中2例患

者同时行外周血管介入。但文献报道有个别患者

仅有冠状动脉受累，这类患者病因诊断较为困难，

临床上要予以警惕［13］。

冠状动脉受累患者保守治疗预后往往很差，故

主张尽早进行血运重建治疗。手术时机的选择一

般以大动脉炎非活动期为宜，活动期术后血管再狭

窄危险大；如果冠状动脉狭窄严重，病变不稳定，即

使活动期也要考虑尽早手术，以免发生心血管事

件，但必须同时予以激素和免疫抑制剂治疗。因病

变多位于冠状动脉开口，首选外科治疗，主要包括

CABG术或经主动脉冠状动脉内膜切除术。Endo
等［8］总结了 130例大动脉炎患者，发现 31例累及冠

状动脉，其中接受CABG治疗的23例5年和10年的

生存率分别为（86.5±7.3）%和（81.4±8.4）%。因大动

脉炎易累及锁骨下动脉和内乳动脉，因此最常使用

的是静脉桥血管；但是静脉桥血管的远期通畅率较

低，而大动脉炎患者多为年轻人，未来桥血管发生

闭塞的风险逐年增高。

介入治疗为解决大动脉炎冠状动脉病变的另

一种有效方法。但早年介入治疗大动脉炎冠状动

脉病变效果不明显；原因可能和大动脉炎患者冠状

动脉病变特点及早期植入金属裸支架本身就容易

再狭窄有关。Maksimowicz等［14］回顾性分析显示，介

入治疗与外科手术的再狭窄率分别为 78%和 36%，

该研究中所采用的支架均为金属裸支架。近年来，

DES逐渐被应用于大动脉炎累及冠状动脉治疗。

DES本身所含有的免疫抑制药理论上可以抑制血管

自身免疫炎症反应，降低支架内再狭窄的发生。目

前仅有少量个案报道以及回顾性研究显示，大动脉

炎患者冠状动脉植入DES后短期效果和临床结局

都是令人满意的，但远期疗效尚不清楚［15］。多个病

例报道 DES 置入术后出现支架内再狭窄情况。

Wang等［16］对48例大动脉炎累及冠状动脉置入DES
后的患者进行长期随访研究示，DES置入后，术后

1年支架残余管腔面积为术后管腔面积的 80.6％，

2年为54.5％，3年为32.2％，4年为19.2％。本研究

中，1例患者 PCI术后反复出现再狭窄，1例患者因

病变进展再次行 PCI术，也提示 PCI治疗这类疾病

的局限性。最近的一项回顾性研究长期随访DES
和CABG治疗大动脉炎冠状动脉病变，结果发现PCI
较CABG显著增加患者主要心血管事件的发生，主

要表现为再狭窄而再次行血运重建［17］。

综上，大动脉炎合并冠心病患者病变特点多为

冠状动脉开口病变，需要早期进行血运重建治疗。

PCI治疗对于这类患者是安全有效的，手术成功率

很高，但术后支架内再狭窄发生率较高，药物洗脱

支架在此类患者中的有效性及预后尚需更多病例

进一步观察。
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