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代价；ＡＰＴＴ、ＰＴ无病理性延长，进一步提示了低剂量替格瑞洛
的安全性。ＰＬＴ被认为是脑动脉血栓形成的重要成分，在ＴＮＦ
α等炎症因子的趋化作用下，粘附、聚集在动脉粥样硬化破裂斑
块处，激活二磷酸腺苷（ＡＤＰ）、血栓素、凝血酶等因子，加剧ＰＬＴ

与纤维蛋白的交联和血栓形成［１０］。结合本研究结果推测，替格

瑞洛通过发挥强效抗ＰＬＴ聚集效应，打破脑梗死时机体的高凝
状态，进而逆转ＰＬＴ的活化及凝血途径的激活。

急性脑梗死发生后，脑组织缺血坏死成分产生炎性物质诱

发机体炎性反应，引发进一步的脑神经功能损伤。ｈｓＣＲＰ可通
过刺激炎症因子如ＩＬ６、ＴＮＦα等直接促进炎症状态，也可直接
充当吞噬细胞促炎刺激物；同时ＩＬ６也可诱导肝脏合成ｈｓＣＲＰ，
是动脉粥样硬化性疾病的预测因子及危险因素。ＴＮＦα可激
活凝血和补体系统的共同路径，促使组织因子释放增多，组织

因子启动外源性凝血途径使机体处于高凝状态，进而促进动脉

粥样硬化和血栓形成［１１］。本研究观察组ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦα水
平较对照组降低，结合观察组ＩＰＡ较对照组升高及 ＮＩＨＳＳ评分
降低，推测替格瑞洛通过强化抑制ＰＬＴ聚集改善 ＰＣＩ患者局部
脑组织血液灌注，炎性因子分泌减少，神经功能损伤得以减轻。

综上所述，低剂量替格瑞洛较氯吡格雷可明显改善 ＰＣＩ患
者的预后，同时其引起不良反应较少。
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　　患者，女，６８岁，因“间断胸闷、下肢水肿１年”入院。患者
１年前开始出现自觉活动后胸闷，偶有气短及心前区针刺感，持
续２～３分钟，能自行缓解，间断下肢水肿，休息后减轻。为求
进一步诊治遂来我院。既往史：高血压病史２０余年，血压最高
达１８０／１００ｍｍＨｇ，长期口服“苯磺酸氨氯地平片”２．５ｍｇ每日
１次降压，血压控制平稳。否认“糖尿病”病史。无吸烟史。入院
体格检查：Ｔ３６．３℃ Ｐ７６次／分 Ｒ１９次／分 Ｂｐ１１０／７０ｍｍＨｇ。
双肺呼吸音清，心界不大，心率７６次／分，律齐，各瓣膜听诊区
未闻及杂音，双下肢轻度水肿。空腹血糖、血尿酸、总胆固醇、

甘油三酯、Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）水平均正常。心电
图检查结果未见明显异常。２４ｈ动态心电图：窦性心律，房性
早搏６１９４个，３个Ⅰ度房室传导阻滞。心脏超声：左心室射血
分数（ＬＶＥＦ）５７％，左心房增大（左心房前后径３９ｍｍ），左心室
舒张末期内径５４ｍｍ，升主动脉增宽，三尖瓣、主动脉瓣少量返
流；冠状动脉计算机断层扫描血管成像（ＣＴＡ）：左冠状动脉主
干见异常分支迂曲增粗走行至主肺动脉周边，与主肺动脉壁间

形成小瘘口，考虑冠状动脉肺动脉瘘。冠状动脉造影示：右冠
状动脉及其分支未见明显狭窄，前向血流心肌梗死溶栓试验

（ＴＩＭＩ）血流分级３级，左冠状动脉主干粗大，冠状动脉与肺动
脉之间形成冠状动脉瘘，左冠状动脉前降支及回旋支均未见明

显狭窄。最终诊断：左冠状动脉主干肺动脉瘘、高血压３级（很
高危组）。给予贝那普利、美托洛尔、呋塞米、螺内酯等药物治

疗，建议择期行内科介入弹簧圈封堵治疗。
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　　讨　　论
冠状动脉瘘（ＣＡＦ）是一种罕见的冠状动脉畸形，为冠状动

脉主干或分支与心腔、肺动脉、冠状静脉窦或腔静脉之间的异

常交通。大多数ＣＡＦ与不同类型的先天性疾病有关，如左心室
或右心室发育不良等，在后天获得性患者中，多与心脏手术后

发生的并发症有关，如继发于心内膜或心肌活检、胸部放疗、创

伤、经皮介入治疗和心肌梗死等。ＣＡＦ在普通人群中的患病率
为０．００２％，在接受冠状动脉造影的患者中，ＣＡＦ的患病率为
０．０５％～０．２５％，而冠状动脉肺动脉瘘（ＣＰＡＦ）约占所有 ＣＡＦ
的１５％～３０％［１］。Ｈａｃｋｅｎｓｅｌｌｎｅｒ的理论认为，在冠状动脉主干
的６个分支中，只有两个起始于主动脉窦的分支延续并形成冠
状动脉，其余均退化，当肺动脉窦内本应退化的分支正常延续

并与主动脉窦分支相连时，便形成瘘管［１］。对ＣＡＦ患者瘘管的
来源，有研究认为５０％患者来源于右冠状动脉，４２％的患者来
源于左冠状动脉，５％的患者同时来源于双侧冠状动脉［２］；Ｚｈｏｕ
等［２］研究发现，大多数有症状的 ＣＡＦ起源于右冠状动脉，而无
症状的ＣＡＦ更多地起源于左冠状动脉。大多数 ＣＡＦ患者的临
床表现与其年龄、瘘管的分流量、瘘管管腔压力及有无心肌缺

血等因素有关。本例患者年轻时并无症状，随着年龄增长，逐

渐出现活动后胸闷才被发现瘘管起源于左冠状动脉主干，是经

典的冠状动脉肺动脉瘘。由于 ＣＰＡＦ患者临床表现并不具有
特异性，往往在行心脏影像学检查时被偶然发现。胸部 Ｘ线检
查的表现与瘘管分流量大小有关，往往肺血流量可呈不同程度

增多，一般为轻至中度增多，心脏增大以左心室为主，常伴左心

房或右心室增大，升主动脉常增宽。心脏超声检查结果往往提

示左冠状动脉主干增宽，并在肺动脉内存在舒张期内异常血

流，但如果分流量较小、无冠状动脉扩张，细小血管瘘则极易漏

诊［３］。冠状动脉ＣＴＡ可精确快速诊断ＣＰＡＦ，其特征为：（１）肺
动脉及心脏表面“毛线团”状或“筛网”样纡曲扩张血管影，局部

瘤样扩张形成动脉瘤；（２）“喷射征”及“浓染征”为其特异性征
象［４］。冠状动脉磁共振血管成像（ＭＲＡ）检查也可以提供较好
的解剖成像及冠状动脉血流和功能相关指数［５］。近年来随着

选择性冠状动脉造影技术的广泛应用，ＣＰＡＦ的检出率逐渐增
高。心脏超声和ＭＲＡ成像的时间和空间分辨率均低于冠状动
脉造影，现有的影像学技术中，冠状动脉造影为诊断ＣＰＡＦ的金
标准［６］。也有研究显示经食管超声心动图也可以用于识别

ＣＰＡＦ［７］。本例患者心脏超声检查结果提示左心房和左心室增
大，升主动脉增宽，并未见肺动脉内异常血流，并不符合 ＣＰＡＦ
的心脏超声诊断标准，冠脉ＣＴＡ检查可见患者心脏表面迂曲扩
张血管影，可见造影剂从瘘管到肺动脉的“喷射征”，再经过冠

状动脉高选择性造影检查证实瘘管来自左冠状动脉主干。

ＣＰＡＦ一旦被确诊，在作出合理治疗决策前，应对瘘管的功
能进行评估，确定瘘管的临床意义，需要充分考虑瘘管的大小、

位置、分流量大小及冠状动脉窃血现象。我们对本例患者进行

了超声心动图、冠脉 ＣＴＡ、冠状动脉造影及冠状动脉高选性造
影来评估瘘管状态，综合分析相应指标后认为该患者瘘口较

小，分流量尚小，冠状动脉窃血现象尚不明显。

ＣＰＡＦ患者的治疗取决于患者年龄、瘘管的大小和解剖特
征、有无临床症状及其他心血管疾病。目前 ＣＰＡＦ的治疗方法
多样，包括不治疗、内科保守治疗、内科介入弹簧圈封堵、冠状

动脉旁路移植、瘘管修补术、手术结扎治疗等。冠状动脉瘘管

理指南［８］建议冠状动脉瘘仅在有症状（包括缺血、心律失常、不

能解释的收缩或舒张功能不全）或在心脏左向右分流大（肺体
循环血流比值≥１．５）的情况下进行封堵治疗，对无症状的小型
冠状动脉瘘则无需治疗。

本例患者是典型的冠状动脉肺动脉瘘，瘘管在左冠状动脉
主干，应早日行冠状动脉内科介入封堵治疗。虽然目前未见明

显冠状动脉狭窄，因心脏左向右分流已经存在，患者出现心肌

缺血可能性大，是否需抗血小板聚集药物治疗仍缺乏循证证

据。该患者若行封堵治疗，应避免残余和（或）复发的瘘管及可

能出现瘘管再通或血栓形成等情况发生，应进行冠状动脉造影

或其他影像学检查随访。
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