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头臂型大动脉炎血管旁路术与腔内治疗的疗效分析
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（首都医科大学宣武医院血管外科，北京　１０００５３）

　　【摘要】　目的　探讨腔内治疗或血管旁路术治疗头臂型大动脉炎的疗效。　方法　回顾性分析 ２００５～２０１９年我科 ３３
例头臂型大动脉炎的临床资料，其中 １９例采用腔内治疗（球囊扩张），１４例采用动脉旁路术，观察 ２组患者术后血栓形成、缺
血 －再灌注损伤、心功能不全、肺部感染及血管通畅等情况。　结果　３３例手术均成功，无死亡病例。随访 ３～１３５个月，１例
血管旁路术后 ５个月脑出血死亡，１例腔内治疗术后 １３个月死于鼻咽癌，１例腔内治疗术后第 ３个月失访。旁路手术组 ３、６
个月和 １、３、５、１０年通畅率分别为 １００．０％（１４／１４）、９２．３％（１２／１３）、９２．３％（１２／１３）、９２．３％（１２／１３）、９２．３％（１２／１３）、７６．９％
（１０／１３），腔内治疗分别为 ９４．４％（１７／１８）、８８９％（１６／１８）、８３．３％（１５／１８）、５８．８％（１０／１７）、５２．９％（９／１７）、５２．９％（９／１７）。
结论　血管旁路手术或腔内治疗臂型大动脉炎疗效满意。
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　　大动脉炎多发于亚洲人群，主要集中在中国、日
本及韩国

［１］
，病理表现是血管壁慢性进行性非特异

性炎症
［２］
，因受累血管常常狭窄甚至闭塞，临床表

现为相应血管供血器官的缺血症状
［３］
，此病患病率

上女性多于男性，病因不十分清楚
［４］
，多数学者认

为是一种自身免疫性疾病
［５］
。Ｈａｔａ等［６］

将其分为

五型，其中Ⅰ型为头臂型大动脉炎，主要累及主动脉
分支动脉，可导致严重的脑缺血及上肢缺血症状，病

情严重，治疗难度大，风险高。治疗主要有 ２种，即
旁路手术和腔内治疗。旁路手术作为传统的治疗措

施，是治疗大动脉炎的有效手段；腔内治疗因操作简

便，也为治疗大动脉炎提供另一治疗途径
［７］
。本文

回顾２００５～２０１９年我科２种方法治疗 ３３例头臂型
大动脉炎的临床资料，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究 ３３例，女 ２９例，男 ４例。年龄（２９９±

１１９）岁。病程（１３．１±１．６）月。头晕、视力减弱 １０
例，头晕、言语不清 ７例，头晕 ２例，黑 ８例，高血
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压、脉搏减弱３例，脉搏减弱 ３例。超声提示病变处
动脉管壁正常结构消失，动脉壁全层受累，管壁不规

则增厚，管腔狭窄（狭窄 ＞７０％，１９例）或闭塞（１４
例）。ＣＴ血管造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＡ）提示累及血管全层的管壁增厚，管腔偏心性局
限性狭窄（狭窄 ＞７０％）１９例，完全闭塞 １４例。根
据患者的病变情况、经济状况、个人需求及风险承担

能力选择治疗方案。１９例狭窄性病变行腔内球囊
扩张治疗（腔内治疗组），其中 １０例单侧颈动脉搏
动减弱，９例单侧锁骨下动脉搏动减弱；颈总动脉受
累８例［病变长度（１２．３±１．１）ｍｍ］，锁骨下动脉受
累７例［病变长度（１０．９±１．８）ｍｍ］，椎动脉受累 ２
例（病变长度分别为７．９、８．１ｍｍ），无名动脉受累 ２
例（病变长度分别为１１．２、１０．５ｍｍ）。１４例闭塞性
病变行旁路手术（旁路手术组），其中 １０例单侧颈
动脉搏动未扪及，４例双桡动脉搏动未扪及；颈总动
脉受累１０例［病变长度（１３．１±１３）ｍｍ］，锁骨下
动脉受累４例［病变长度（１２．５±２．１）ｍｍ］。６例有

吸烟史，４例有家族性多发性大动脉炎，３例合并原发
性高血压。２组一般资料见表１。

采用美国风湿病学会（ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，ＡＣＲ）大动脉炎诊断标准［８］

：①发病
年龄≤４０岁；②肢体间歇跛行运动障碍；③肱动脉
搏动减弱；④两上臂收缩压差 ＞１０ｍｍＨｇ；⑤锁骨
下动脉或主动脉血管杂音；⑥动脉造影显示主动脉、
主动脉主要分支或四肢近端大动脉狭窄或闭塞，除

外动脉粥样硬化等原因。６条中至少符合 ３条即可
诊断。

病例选择标准：经过内科保守治疗效果不明显

（强的松１０～３０ｍｇ／ｄ，环磷酰胺 ０．２～０．４／周结合
阿司匹林 １００ｍｇ／ｄ）；存在明显的脏器缺血症状且
影像学资料证实大动脉病变明显（严重狭窄 ＞７０％
或闭塞）；患者一般情况良好可耐受手术的情况下

考虑手术干预（闭塞性病变采取旁路手术，狭窄性

病变采取腔内治疗）。

表 １　２组患者一般资料（ｘ±ｓ） 　

组别 发病年龄（岁） 入院年龄（岁）
性别

男 女
病程（月） 吸烟史

原发性

高血压
家族史

旁路手术组（ｎ＝１４） ２８．３±９．９ ２８．９±１０．４ ２ １２ １１．９±５．１ ２ １ ２
腔内治疗组（ｎ＝１９） ２３．６±１０．７ ２７．４±１１．２ ２ １７ １３．９±２．６ ４ ２ ２

组别 颈总动脉（ｍｍ） 锁骨下动脉（ｍｍ） 椎动脉（ｍｍ） 无名动脉（ｍｍ） 病变程度

旁路手术组（ｎ＝１４） １３．１±１．３（ｎ＝１０） １２．５±２．１（ｎ＝４） 闭塞

腔内治疗组（ｎ＝１９） １２．３±１．１（ｎ＝８） １０．９±１．８（ｎ＝７） ７．９、８．１（ｎ＝２） １０．５、１１．２（ｎ＝２） 狭窄

１．２　方法
１．２．１　术前准备　术前完成常规检查，根据病史、
体格检查、彩超或 ＣＴＡ明确诊断。手术时机的选择
需结合免疫指标检测：发病时间 ＜３个月，且血沉 ＞
１００ｍｍ／ｈ，暂时考虑药物治疗，待病情稳定后再手
术；有严重的缺血症状，应以先缓解病人缺血为主，

以免导致严重的后果，血沉增高不是手术的绝对禁

忌证，考虑手术联合药物治疗（强的松１０～３０ｍｇ／ｄ，
环磷酰胺０．２～０．４／周）。３３例均存在严重的脑缺血及
上肢缺血症状，术前扩血管治疗（前列地尔１０μｇ／ｄ）以
改善缺血的症状，提高患者的手术耐受力。

１．２．２　手术方法
腔内治疗组（１９例）：仰卧位。腹股沟区消毒铺

巾，利多卡因局麻满意后，Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺股总动
脉，经鞘管行全身肝素化。０．０３５英寸（１英寸 ＝
２５４ｍｍ）超滑泥鳅导丝配合单弯导管通过病变处
血管，替换 ０．０１８英寸超硬交换导丝，撤出单弯导
管，沿导丝进入 Ｆ８导引导管，沿导丝插入球囊导管
（所有颈总动脉病变在球囊扩张前安装保护伞），病

变处血管行球囊扩张（压力 ７ａｔｍ，维持 ３ｍｉｎ），复
查造影，观察扩张后狭窄情况。术中监测患者血压、

脉搏及意识变化。颈总动脉球囊扩张 ８例［球囊直
径（６．１±１．５）ｍｍ］（图 １、２），锁骨下动脉球囊扩张

７例［球囊直径（７．３±１．２）ｍｍ］（图３、４），椎动脉球
囊扩张２例（球囊直径 ３．０ｍｍ），无名动脉球囊扩
张２例（球囊直径８．０ｍｍ）。

旁路手术组（１４例）：仰卧位。气管插管全身麻
醉。中心静脉置管和健侧足背动脉有创测压（因锁

骨下动脉受累无法监测血压）监测术中中心静脉压

和实时动脉血压，此方法可以更好地保证患者的安

全，及时发现患者的容量变化并积极治疗。４例升
主动脉 －腋动脉旁路术、１０例升主 －颈内旁路术采
用戈尔公司直径 ８ｍｍ人工血管（颈总动脉闭塞者
行升主动脉 －单侧颈内动脉搭桥手术，双侧锁骨下
动脉闭塞者行升主动脉 －双侧腋动脉搭桥手术）。
正中劈开胸骨，纵行切开心包，游离出升主动脉，颈

部沿胸锁乳突肌前缘切开皮肤，游离颈总动脉和颈

内动脉，锁骨下横行切开皮肤，游离腋动脉，颈部皮

下及锁骨下建立隧道，全身肝素化，侧壁主动脉阻断

钳部分阻断升主动脉，ＧｏｒｅＴｅｘ人工血管修成斜面，
用 ＧｏｒｅＴｅｘｃｖ３行人工血管 －升主动脉端侧吻合，
ＧｏｒｅＴｅｘｃｖ７行人工血管 －腋动脉或人工血管 －颈
内动脉端侧吻合，检查无活动性出血，排气后开放各

阻断血管（先开放颈外动脉及人工血管，数分钟后

再开放颈内动脉）。

１．２．３　术后处理　术后静脉泵注肝素抗凝，同时服
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用华法林，并监测 ＩＮＲ（当 ＩＮＲ达到 ２．０～３．０停用
肝素）。出院后终身口服华法林，定期监测 ＩＮＲ，长
期小剂量服用强的松及抗免疫治疗，术后规律复查

血管彩超。

１．３　随访
术后１、３、６个月门诊超声复查，以后每 ６个月

进行复查。术后早期并发症定义为 ３０ｄ内出现的
并发症，晚期并发症则 ＞３０ｄ。

１．４　观察指标
术后血栓形成、脑过度灌注（诊断主要基于血

管重建术后出现头痛、癫痫发作和局灶性神经功能

缺损症状，结合经颅多普勒辅助检查证实存在脑组

织过度灌注）、心功能不全、肺部感染、穿刺点或术

后出血及血管通畅情况。以血管通畅情况作为主要

长期疗效指标（血管通畅程度通过超声检查，狭窄

程度 ＞７０％为再狭窄［９］
）。

图１　球囊扩张术中显示颈总动脉狭窄　图 ２　球囊扩张后术中造影血流通畅
图３　球囊扩张术中显示锁骨下动脉狭窄　图４　球囊扩张后术中造影血流通畅

２　结果

２．１　短期效果
腔内手术组无手术失败、脑梗死及血管破裂，均

手术成功，其中颈总动脉球囊扩张 ８例，锁骨下动脉
球囊扩张７例，椎动脉球囊扩张 ２例，无名动脉球囊
扩张２例。１例颈总动脉狭窄扩张后出现一过性头疼，
考虑脑过度灌注，给予降压、脱水对症处理后好转。

旁路手术组 １０例行升主动脉 －颈内动脉旁路
术，４例升主动脉 －双腋动脉旁路术。未出现舌下
神经、喉返神经及臂丛损伤，１例术后出现右下肺感
染及胸腔积液，经抗感染后康复出院，１例升主动
脉 －腋动脉旁路术后见人工血管急性血栓形成，患
肢及头部缺血症状并未进一步加重，故未二次手术。

２．２　随访
腔内治疗组随访 ３～１３１个月（中位数 ５８个
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月），旁路手术组随访 ３～１３５个月（中位数 ６２个
月）。腔内治疗组 １例术后 １３个月死于鼻咽癌，１

例术后第３个月失访；旁路手术组 １例术后 ５个月
突发脑出血死亡。２组通畅率见表２。

表 ２　２组患者术后血管通畅率 　
组别 ３个月 ６个月 １年 ３年 ５年 １０年

旁路手术组 １００．０％（１４／１４） ９２．３％（１２／１３） ９２．３％（１２／１３） ９２．３％（１２／１３） ９２．３％（１２／１３） ７６．９％（１０／１３）
腔内治疗组 ９４．４％（１７／１８） ８８．９％（１６／１８） ８３．３％（１５／１８） ５８．８％（１０／１７） ５２．９％（９／１７） ５２．９％（９／１７）

３　讨论

大动脉炎的外科干预措施主要包括旁路手术和

腔内介入治疗。Ⅰ型大动脉炎出现严重的脑缺血及
上肢缺血症状

［１０］
，在内科保守治疗效果不佳的情况

下，考虑外科治疗。本研究 ３３例均出现晕厥、视力
下降、视物模糊等脑缺血及上肢缺血症状，对患者

的生活质量造成严重的影响，在严格把握指征的

情况下积极手术治疗。目前，多数学者认为大动

脉炎应在疾病的非活动期进行外科干预，处于疾

病活动期的病人先行药物控制病情，待病情转至

非活动期再行外科治疗。也有一些学者认为，当

患者出现严重的危及生命的缺血症状时，可采取

外科干预，同时加强药物治疗，抑制疾病的炎症反

应
［１１］
。腔内治疗组 ２例血沉增快（２１、２３ｍｍ／ｈ），

但患者均存在严重的供血不足症状，严重影响患

者的生活质量，在积极药物治疗的同时行外科治

疗，收到较好的疗效。

旁路手术组 １例发生肺部感染，可能与术后住
院时间长有关。为预防过度灌注我们除术后常规应

用甘露醇、少量激素、控制血压等方法，使颅内的血

流量不至于短期内过度增加。腔内治疗组１例颈总
动脉狭窄术后出现一过性头痛，通过药物治疗脑水

肿
［１２］
得到缓解。头臂型大动脉炎的外科干预主要

是为增加器官灌注，但血流突然增大也存在过度灌

注的问题，尤其是颅内的过度灌注，严重可危及患者

生命
［１３］
。虽然过度灌注后脑出血发生情况少

见
［１４］
，但术后仍需密切监测颅内过度灌注情况。本

研究２组术后早期症状改善疗效显著，与国内外文
献

［９，１５］
报道一致。

Ｌｅｅ等［１６］
报道旁路手术血管通畅率优于腔内治

疗。腔内治疗通常 １年内有再狭窄风险，本研究腔
内治疗术后６个月通畅率满意，可能与术后规律服
用小剂量强的松及抗免疫治疗有关，药物治疗使病

情处于稳定期。大动脉炎旁路手术长期随访中有吻

合口破裂形成假性动脉瘤的情况，此类并发症在本

研究未观察到，可能与样本量小有关。

本研究为回顾性研究，病例数有限，２种方法的
疗效需要多中心的前瞻性随机对照研究。随着诊断

方法的不断完善，确诊大动脉炎的患者会越来越多，

需要对大动脉炎的治疗做进一步研究。总之，头臂

型大动脉炎病情复杂、并发症多、危险性大、治疗难

度高。在药物治疗的基础上，出现严重并发症时尽

早手术治疗。血管腔内治疗是一种安全、有效的方

法，腔内治疗的短期疗效得到肯定，长期再狭窄问题

需要进一步研究。旁路手术长期通畅率高，但手术

风险大。我们需要一种微创性治疗的同时又能保证

长期通畅率，也许药物涂层球囊是一种选择，长期治

疗效果需进一步验证。
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