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多发性大动脉炎并发脑梗死临床进展

祁雨综述，张慧敏审校

大 动 脉 炎 (Takayasu’s arteritis，TA) 是 指 主 动 脉 及

其主要分支的慢性进行性非特异性炎性疾病。多发于年轻

女性，30 岁以前发病约占 90％，40 岁以后较少发病，国

外资料患病率 2.6/ 百万人。多发生于日本、东南亚、印度

和墨西哥 [1]。病因迄今尚不明确，可能与感染引起的免疫

损伤等因素有关。而脑卒中是导致 TA 患者死亡率增高的

一个主要原因。由于 TA 颈部血管闭塞发展较慢，其脑血

流和代谢功能在很长一段时间内不受损害，故合并卒中不

常见。既往曾出现一过性失明的 TA 患者有发生脑卒中的

倾向；而其他脑卒中危险因素（高血压、糖尿病、血脂异

常以及吸烟史 ）的发生率在 TA 脑卒中和非脑卒中的患者

中没有明显差异 [2]。

1  病理

TA 多累及主动脉弓及其分支，其次为降主动脉、腹

主动脉和肾动脉。主动脉的二级分支，如肺动脉、冠状动

脉也可受累。受累的血管可为全层动脉炎。早期血管为淋

巴细胞、浆细胞浸润，偶见多形核中性粒细胞及多核巨细

胞。由于血管内膜增厚，导致管腔狭窄或闭塞，少数患者

因炎症破坏动脉壁中层，弹力纤维及平滑肌纤维坏死，而

致动脉扩张、假性动脉瘤或夹层动脉瘤。

TA 根据受累动脉可分四型：①头臂动脉型；②胸腹主

动脉型；③广泛型；④肺动脉型。TA 合并脑梗死患者多为

多支头臂动脉病变 [3]。TA 致脑梗死的发生机制主要是 TA

累及颈部血管时，病变的动脉壁纤维化，呈弥漫性或不规

则性增厚、变硬，引起血管不同程度狭窄或闭塞，同时合

并血栓形成，栓子脱落阻塞血管远端形成脑梗死 [4]。其次，

当颈部动脉狭窄或闭塞时造成其颅内远端血管低灌注，当

侧支循环代偿不良时易形成分水岭脑梗死 [3]。此外，血管

炎累及颅内动脉或者动脉栓塞都可以导致颅内动脉狭窄。

若双侧动脉起始部都存在临界性狭窄，患者直立时脑部血

流灌注压会明显下降而表现为反复晕厥 [5]。

摘要  脑梗死是多发性大动脉炎少见的并发症。近些年，随着多发性大动脉炎并发脑梗死报道的增多，大动脉

炎作为青年人发生脑梗死的病因诊断越来越多地得到重视。本文回顾了近年来多发性大动脉炎并发脑梗死的文

献报道，对其病理、临床表现、诊断及治疗方面进行综述。
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2  症状和体征

成人 TA 分为无脉前期和无脉期。无脉前期表现为非

特异性症状，如发热、乏力、头晕、头痛、关节痛、肌痛、

食欲下降、体重下降等，可持续数月或数年，由于症状隐袭，

不易引起重视。无脉期以肢体或器官缺血的症状和体征为

主要特点。在 TA 患者中大约 10%~20% 的人会出现缺血

性脑卒中 [5]。头臂动脉型患者，颈动脉和椎动脉狭窄和闭

塞，可引起脑部不同程度的缺血，出现头昏、眩晕、头痛，

记忆力减退，单侧或双侧视物有黑点，视力减退，视野缩

小甚至失明，咀嚼肌无力和咀嚼疼痛，甚至反复晕厥、抽搐、

失语、偏瘫或昏迷。根据疾病的持续情况、临床症状的不

同，TA 可以分为无症状无脉前期，症状性系统性炎症疾病，

慢性反复发作，严重的神经系统症状以及迅速致死的难逆

性疾病期。罕见 TA 以脑卒中起病者。

外周血管搏动检查在年轻卒中患者的鉴别诊断中十分

重要 [6]。TA 合并脑梗死患者的颈动脉、桡动脉和肱动脉

搏动减弱或消失 ( 无脉征 )。约半数患者于颈部或锁骨上

部可听到Ⅱ级以上收缩期血管杂音，少数伴有震颤。

3  实验室检查

目 前 尚 缺 乏 特 异 的 实 验 室 检 查 指 标。 可 出 现 血

沉（erythrocyte sedimentation rate, ESR） 和 C 反 应 蛋 白

（C-reactive protein, CRP）升高，白细胞、抗核抗体、抗主

动脉抗体升高，但特异性和敏感性均不高。TA 的活动性

标志（ESR 和 CRP）在脑卒中与非脑卒中患者间无差异 [2]，

其变化往往与脑卒中发生不平行。目前仍缺乏 TA 活动性

和脑卒中发生之间关系的研究。

血管超声检查发现 TA 并发脑梗死病变多位于颈总动

脉、颈内动脉、锁骨下动脉及腋动脉，亦可伴有四肢动脉、

胸主动脉、腹主动脉、肺动脉、肾动脉受累，表现为管壁

不同程度增厚、管壁呈均一增强回声、血流速度降低。X

线计算机体层成像（x-ray computed tomography, CT）、磁
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共振成像（magnetic resonance imaging, MRI）显示脑梗死

常发生在基底节区、脑叶、内囊、分水岭，可以有多发性

梗死。头颅 CT 是脑卒中最方便、快捷和常用的影像学检

查手段，但对脑干、小脑部位病灶及较小的梗死灶分辨率

差。MRI 可清晰显示早期缺血性梗死、脑干、小脑梗死，

尤其是弥散加权成像（diffusion weighted imaging, DWI）为

早期治疗提供信息。数字减影血管造影（digital subtraction 

angiography, DSA）、CT 血管造影 (CT angiography, CTA）、

MR 血管成像（MR angiography, MRA）可以对血管受累情

况进行评估，为血管内治疗提供依据。其中 DSA 是脑血

管病变检查的金标准，缺点是有创、费用高、技术条件要

求高。有研究显示 CTA 的诊断准确率较传统的造影高。

经颅多普勒超声（TCD）可对颅内外血管狭窄、闭塞、

痉挛或血管侧支循环的建立情况进行评估；但由于受到血

管周围软组织或颅骨干扰及操作人员技术水平的影响，不

能完全替代 DSA，只能用于高危患者的筛查和病变定期监

测，为进一步更加积极治疗提供依据。反复出现直立性晕

厥的患者，TCD 特点是减弱的或钝的波谱伴有低血流搏

动 [5]。此外，TCD 可以发现 TA 患者大脑中动脉微血栓 [7]，

并将有可能代替传统的造影作为预防脑动脉瘤的检查手段

（还包括 CTA、MRA）。

4  诊断

TA 的诊断采用 1990 年美国风湿病学会的分类标准：

①发病年龄≤ 40 岁。② 活 动 时 1 个 或 多 个 肢 体 出 现 逐

渐 加重的乏力和肌肉不适，尤以上肢明显。③一侧或双

侧 肱 动 脉 搏 动 减 弱。 ④ 双 侧 上 肢 收 缩 压 差 >10 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）。⑤一侧或双侧锁骨下动脉或腹主

动脉闻及杂音。⑥血管造影主动脉一级分支或上下肢近端

的大动脉狭窄或闭塞，病变常为局灶或节段性，且不是

由动脉硬化、纤维肌发育不良等引起。符合上述 6 项中的

3 项者可诊断本病。此诊断标准的敏感性和特异性分别是

90.5％和 97.8％。诊断为 TA 的患者出现局灶性脑损害的

症状和体征，CT 或 MRI 检查发现脑梗死表现可明确诊断。

诊断 TA 活动期的金标准为血管组织病理有活动性血

管炎的标志，但其在临床中难以实现。通常以血沉≥ 20 

mm/h 作为判断疾病活动性标志，但特异性差，且有近 1/3

的活动性 TA 患者血沉正常。所以，临床上判断疾病活动性

时应综合各种非特异性的炎症指标和疾病的非典型症状。

TA 所致的脑梗死需要与动脉粥样硬化性脑梗死相鉴

别。TA 脑梗死的发病年龄更早，除了高血压和血脂异常，

脑梗死的传统危险因素发生率较低；而脑动脉粥样硬化主

要发生在管径 500 μm 以上的动脉，以动脉分叉处多见。

5  治疗

TA 患者需要长期的免疫抑制治疗，包括糖皮质激素

治疗和糖皮质激素联合其他免疫抑制剂（甲氨蝶呤、硫唑

嘌呤、吗替麦考酚酯 ）治疗。疾病缓解是指没有新的动脉

损伤，没有系统性症状，能够通过小剂量激素（减至 10 

mg/d）维持。TA 活动期糖皮质激素可有效降低血沉及减轻

炎症反应；但约一半的患者对激素无反应，需要免疫抑制

剂（甲氨蝶呤、硫唑嘌呤、吗替麦考酚酯等 ）[8]。而长期

应用激素对动脉壁炎性病变无改善，可能促进动脉瘤的形

成 [8]。合并脑梗死时要同时扩容、抗血小板聚集，也可抗

凝治疗，而疾病预后取决于对 TA 的有效治疗，激素疗程

应在 1 年以上 [9]。

TA 的再血管化治疗包括外科手术治疗（血管旁路移植

术、动脉内膜切除术 ）和介入治疗（血管成形术、支架置入

术 ）。对于激素治疗反应不佳的患者需要手术干预。手术

可恢复缺血肢体、脑、肾及其他重要脏器的供血，切除动

脉瘤，处理并发症。对于单侧或双侧颈动脉狭窄引起的脑

部严重缺血或视力明显障碍者，可行主动脉及颈动脉人工

血管重建术、内膜血栓摘除术或颈部交感神经阻断术。手

术适合于 ESR 等指标正常、病情稳定 6 个月至 1 年、病

变局限者。经皮腔内血管成形术（PTCA）目前主要用于治

疗肾动脉狭窄及腹主动脉、锁骨下动脉狭窄等。主动脉弓

上动脉完全闭塞属大动脉炎中症状最重、治疗最困难的

一类，致残、致死率较高。这类患者靠残存的侧枝循环

给颅内动脉供血，病情严重，往往不能耐受外科搭桥手

术；另外，外科开放手术可能会破坏残存的侧枝循环，手

术后血管吻合口出血和假性动脉瘤发生率亦很高；而导管

介入技术因微创、并发症少等优点在外周动脉严重狭窄或

闭塞的血运重建中已经得到肯定 [10]。

对于颈动脉完全阻塞的患者进行外科手术干预仍然备

受争议。动脉壁的瘢痕形成和毁灭性损伤是外科手术的主

要挑战，并且移植失败率较高。但是 TA 患者症状的改善

有赖于动脉血运重建治疗。有关严重 TA 患者动脉重建的

研究表明外科侵入性治疗可明显改善患者预后 [11]。因此对

于出现血流受限损伤相关症状的患者，仍然推荐血运重建

手术。目前认为传统的旁路移植是改善患者长期预后最好

的治疗方式 [12]。

6  讨论

中国、印度、以色列和西方国家的数据显示 TA 的男

女比为 1.6~2.8/1[13]。TA 从症状出现到明确诊断需要 1~10

年。增加对该疾病的认识可以缩短诊断时间，更准确地估

计该病的发生率。TA 作为青年卒中的一种少见病因，应

引起高度重视。

目前仍缺乏诊断 TA 的特异性实验室指标，明确诊断

非常困难，尤其当临床症状严重，没有足够的时间等待组

织病理学证实的时候。当年轻患者以全身不适等非特异性

表现为首发症状时，主动脉或锁骨下动脉、颈总动脉的受

累强烈提示 TA [7]；颅内和颅外动脉的共同受累，左颈总

动脉的多个分支受累以及主动脉弓动脉壁向心性增厚伴有

升主动脉代谢增高，高度提示 TA[14]。CTA、MRI 可以早

期诊断大动脉炎，但对其活动性的判断还有待提高；氟 18

标记的脱氧葡萄糖正电子发射技术（18FFDG-PET）可以判

断病变活动性，但对其准确性还需要更多的病理组织学证

据来证实；血管内造影虽然可以准确判断狭窄部位和程度，

但不能显示血管壁的情况 [15]。

有 报 道 显 示 从 TA 诊 断 到 脑 卒 中 发 生 的 平 均 时 间 为

0~4 年 [3]。TA 的患者进行颅内血管的检查有助于制定疾病

的一级和二级预防策略 [6]。

有报道发现炎症性肠病，尤其是克罗恩病往往合并有

TA。大多数报道显示克罗恩病合并的 TA 处于非活动期，

仅个别报道显示 TA 合并缺血性脑卒中。已有报道显示抗

TNF 单克隆抗体在治疗儿童难治性 TA 有效 [14]。但是，有
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报道称克罗恩病的患者在使用抗 TNF 单克隆抗体进行治疗

的第二年会出现 TA 的症状，并增加突发脑卒中的风险。

TA 致神经系统病变时的临床表现具有种族异质性。欧

洲 TA 患者脑卒中和锁骨下动脉窃血综合征发生率低，且免

疫抑制治疗效果好 [6]。在日本人中，TA 诊断后的 5 年生存

率是 83.1%。在北美，诊断后 5 年生存率是 94%。脑血管

事件是影响预后的主要因素之一，此外还包括心脏瓣膜病，

充血性心力衰竭，缺血性心脏病和肾动脉性高血压。

胰升糖素样肽 -1 类降糖药在心力衰竭中的治疗前景

王运红综述， 张宇辉、张健审校

糖尿病和心血管疾病是当今世界两大重要疾病，且常

并存 [1]，目前越来越多的流行病学资料显示糖尿病与心力

衰竭密切相关，EHFS II 研究发现以急性失代偿性心力衰

竭住院的患者中 33% 患有糖尿病 [2]，而普通人群糖尿病发

摘要  心力衰竭患者中糖尿病患病率高达 40%，但心力衰竭合并糖尿病的治疗却面临极大挑战，因为传统降糖

药物有些会加重心力衰竭，有些因心力衰竭合并肾功能不全而应用受限。新型调节肠促胰素类降糖药在心力衰

竭合并糖尿病患者中的应用越来越受到关注，主要包括胰升糖素样肽 -1(Glucagon-like peptide-1，GLP-1) 类

似物或其受体激动剂，和二肽基肽酶 -4（dipeptidyl peptidase，DPP-4）抑制剂。GLP-1 受体表达于心血管及

心肌组织，且在心力衰竭时表达上调，动物实验中已显示 GLP-1 可能通过 p38 丝裂原活化蛋白激酶途径增加

糖摄取改善心功能，亦有小型临床试验发现 GLP-1 可改善心力衰竭患者的心功能，提高射血分数、降低脑钠

肽水平。以肠促胰素为靶点的降糖药物 GLP-1 及其受体激动剂可能是未来心力衰竭合并糖尿病患者的新选择。

关键词   心力衰竭； 糖尿病； 肠促胰素 GLP-1 类似物；GLP-1 受体激动剂

病率仅为 8%[3]，由此可见糖尿病是心力衰竭的重要危险因

素 [4]。另一方面，心力衰竭也对糖尿病的发生起到预示作

用，一项观察性研究显示 28% 老年心力衰竭患者在未来

的 3 年中新发了 2 型糖尿病 [5]。此外，有些心力衰竭患者
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