
2022,38 临床心血管病杂志

(5):423-426 JournalofClinicalCardiology(China)

·病例报告·

引用本文:耿明慧,张伟,林海霞,等.广泛型大动脉炎伴双肾动脉狭窄并发心力衰竭1例[J].临床心血管病杂志,2022,

38(5):423-426.DOI:10.13201/j.issn.1001-1439.2022.05.017.
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　　[提要]　67岁的女性患者,诊断大动脉炎(TA),主要表现为心力衰竭、头晕、胸闷及严重的下肢高血压。双

肾动脉重度狭窄引起的继发性高血压,因炎症同时累及双侧锁骨下动脉致双上肢血压假性正常而被掩盖。长期

慢性肾血管性高血压引起的后负荷增加,加上炎症累及冠状动脉而加快了心力衰竭的进展。血管造影等证实了

TA的诊断,经糖皮质激素、免疫抑制剂抗炎治疗,炎症指标恢复正常,后成功地实施了双肾动脉的介入治疗。
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ExtensiveTakayasuarteritiswithbilateralrenalarterystenosis
complicatedwithheartfailure—onecasereport

GENGMinghui1　ZHANGWei2　LIN Haixia1　YAOShuyuan2

GANXuedong2　GAOPing1

(1DepartmentofNephrology,ZhongnanHospital,WuhanUniversity,Wuhan,430071,China;
2DepartmentofCardiology,ZhongnanHospital,WuhanUniversity)
Correspondingauthor:GAOPing,E-mail:gp6680@sina.com

Summary　Thepatientwasa67-year-oldfemalewithadiagnosisofTakayasuArteritis(TA),whichmainly
presentswithheartfailure,dizziness,chesttightness,andseverelowerextremityhypertension.Secondaryhyper-
tensioncausedbyseverestenosisofbothrenalarteries,butwasmaskedbypseudo-normalbloodpressureinboth
upperextremitiescausedbysimultaneousinvolvementofbilateralsubclavianarteriesbyinflammation.Increased
afterloadfromlong-termchronicrenovascularhypertension,coupledwithinflammationinvolvingcoronaryarter-
ies,acceleratestheprogressionofheartfailure.AngiographyconfirmedthediagnosisofTA.Afteranti-inflamma-
torytreatmentwithglucocorticoidsandimmunosuppressiveagents,theinflammatoryindexesreturnedtonormal.
Interventionaltherapyofbothrenalarterieswassuccessfullyperformed.
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1　病例资料

患者,女性,67岁。因“间断胸闷、咳嗽半年

余,再发加重半月”就诊。患者半年前无明显诱因

间断出现胸闷、咳嗽,咳泡沫痰,伴头晕、心慌、呼吸

困难、出汗、明显乏力;半个月前上述症状加重,持
续性心前区胸闷,休息不能缓解。就诊于当地医

院,查肺部CT 示:双下肺感染、双侧胸腔积液;病
程中间断发热,体温最高达38.5℃;予以抗感染、
抗心力衰竭(心衰)治疗症状无明显好转,于2020
年11月6日转诊至我院,以“心衰”收治。

既往史:否认高血压、冠心病、糖尿病;否认药

物食物过敏史,无手术史;无烟酒嗜好。
体格检查:T:36.1℃,血压(BP)左上肢:82/59

mmHg(1 mmHg=0.133kPa),右 上 肢 78/55
mmHg,左下肢:200/90 mmHg,右下肢:196/90
mmHg。听诊心律齐,未闻及明显病理性杂音,双
肺底散在湿啰音。双侧桡动脉及肱动脉搏动均未

扪及,左锁骨上窝可闻及明显收缩期杂音,颈部无

颈动脉痛。中上腹部可闻及明显收缩期血管杂音,
双侧股动脉听诊区明显收缩期血管杂音,腹部及神

经系统查体未见异常。双侧足背动脉可触及,脉率

115次/min,双下肢中度对称凹陷性水肿。
超声心动图:左房前后径35mm,室间隔厚度

15mm,左室后壁厚度13mm,LVEF:36%,心包

腔中-大量积液。颈部血管超声:双侧颈动脉粥样

硬化斑块形成;右侧颈总动脉管腔狭窄,内径狭窄

率67%;部 分 生 化 检 查:WBC:12.54×109/L;
NEUT%:83%;CK:50IU/L;CK-MB:12IU/L;
TC:4.16 mmol/L;TG:1.33 mmol/L;LDL-C:
2.57mmol/L;余治疗前后辅检结果见表1。
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表1　治疗前后部分辅助检查指标对比

Table1　Comparisonofsomeauxiliaryexaminationindicatorsbeforeandaftertreatment

辅助检查
TNI/

(pg·mL-1)
BNP/

(pg·L-1)
Scr/

(μmol·L-1)
ESR/

(mm·h-1)
CRP/

(mg·L-1)
IL-6/

(pg·mL-1)

LVEF/

%
eGFR/

[mL·min-1·
(1.73m2)-1]

心包

积液

入院时 116.6 1248.6 175.1 77 48.4 22.38 36 25.57 中-大量

出院时 9.5 42.4 109.5 9 3 10.7 54 45.11 少量

　　患者否认高血压病史,而入院超声心动图提示

心肌肥厚、左房增大等高血压性心脏病改变,心包

积液的原因不能单纯以心衰解释;患者胸闷症状持

续存在,考虑冠心病不能排除,且患者无脉及四肢

血压悬殊。行主动脉 CTA 示:胸腹主动脉及双侧

髂总动脉壁环形增厚,并散在多发小钙化斑块;双
侧肾动脉开口模糊,提示狭窄可能;左侧胸腔积液

及心包腔中-大量积液(图1a~c)。结合患者症状

及相关检查,考虑大动脉炎(Takayasu’sarteritis,

TA)所致血管病变可能性大。行“冠状动脉(冠脉)
造影+主动脉窦造影+双肾动脉造影”,术中接有

创动脉压,示升主动脉血压为180/95mmHg,造影

结果示:右侧锁骨下动脉及头臂干汇合处闭塞;左
主干全程狭窄约70%,左前降支开口及近段狭窄

约90%(图1d~e);右冠脉开口狭窄约99%;左、右
肾动脉狭窄约90%(图1f~h)。根据美国风湿病

学会(AmericanCollegeofRheumatology,ACR)
的TA分类标准[1],患者符合广泛型TA诊断,至

a~c:心包积液、胸腹主动脉壁环形增厚;腹腔干开口、肠系膜上动脉开口、双侧髂总动脉开口重度狭窄;d~e:右侧锁骨

下动脉与头臂干汇合处闭塞及周围侧支循环形成;左冠状动脉,左主干末端、左前降支开口重度狭窄;f:左肾动脉开口

重度狭窄;g:右肾动脉开口重度狭窄;h:右冠开口重度狭窄;i:左肾动脉开口狭窄介入术后;j:右肾动脉开口狭窄处介入

术后;k:右冠开口狭窄处介入术后。
图1　患者主动脉CTA及冠脉造影

Figure1　Computedtomographyangiographyandcoronaryangiographyofthepatient
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此得出,患者是由 TA引起肾动脉狭窄、冠脉狭窄、
锁骨下动脉狭窄等多处血管狭窄,进而导致高血压

急症、急性左心衰竭及肾功能不全。采用美国国立

卫 生 研 究 院 (NationalInstitutes of Health,
NIH)[2]评分评估 TA活动,患者有全身症状、血管

杂音、造影异常及实验室指标 ESR、CRP增高,判
断 TA处于活动期,因此造影结束后立即给予醋酸

泼尼松40mg,qd;甲氨蝶呤5mg,qw 抗炎治疗;
同时给予抗感染、利尿、抗血小板、降压等对症治

疗。待免疫抑制治疗使得炎症指标恢复正常后,分
两次行血运重建术。于11月26日行“左肾动脉支

架植入术”,于左肾动脉开口狭窄处植入1枚雷帕

霉素洗脱支架(图1i),12月17日行“右冠开口支

架植入术+右肾动脉支架植入术”,右冠开口及右

肾动脉分别植入1枚雷帕霉素洗脱支架(图1j、k),
手术过程顺利。术后1周复查较前明显好转(表1)。
患者胸闷消失,双侧锁骨下动脉病变同前,无头晕等

神经系统症状,生命体征平稳,双侧腘动脉收缩压可

维持140~160mmHg,决定继续观察。出院时用

药:醋酸泼尼松、甲氨蝶呤、拜阿司匹林、氯吡格雷、
阿托伐他汀、氨氯地平片;泮托拉唑;碳酸钙 D3 咀

嚼片(钙300mg/维生素D360U),激素减至5mg/
d后长期维持,规律复诊,1年后复查血管造影。
2　讨论

2.1　大动脉炎概况

TA是一种累及主动脉及其主要分支的慢性

非特异性炎症性疾病。90%的 TA 患者在30岁以

前发病,男女患病率约为1：4~9。世界年发病率

约2.6例/百万人群,亚洲年发病率为1~2例/百

万人群,我国上海地区居民的患病率为7.01例/百

万人群[3]。大多 TA患者临床表现隐匿,这导致了

早期诊断的延迟,我国的一项研究发现从出现症状

到诊断TA的中位时间为19个月,表明我们对TA
的认识有明显滞后[4]。本例患者起病时间难以确

定,我们推测由于心肾功能的代偿,经历了较长的

“无症状期”,不能排除其年轻时就已发病可能。
TA的临床表现因受累动脉的位置、进展速度

和疾病严重程度而异,非特异性症状有发热、疲劳、
头晕等,晚期以主动脉及其主要分支狭窄、闭塞导

致的终末器官血管缺血症状为主要临床表现。TA
最常用的诊断是 ACR分类标准[1],具备下列6项

标准中的3项可诊断 TA:①发病年龄<40岁;②
一侧或双侧肢体间歇性跛行;③一侧或双侧肱动脉

搏动减弱;④双臂收缩压差>10mmHg;⑤在单侧

或双侧锁骨下动脉或腹主动脉上有杂音;⑥动脉造

影异常。鉴别诊断包括先天性主动脉缩窄、结节性

多动脉炎等,对于晚发性疾病(>40岁)的患者,还
应 排 除 巨 细 胞 动 脉 炎 (Giantcellarteritis,
GCA)[5],GCA常累及颈动脉分支,主要为颞动脉,

较少侵犯颅外动脉,典型表现是颞侧头痛,间歇性

下颌运动障碍和视力障碍三联征。本例患者虽为

老年女性,结合临床表现及大血管造影检查,考虑

诊断 TA而不是 GCA。血管造影是 TA 诊断的金

标准,联合非侵入性成像方法获得的信息在评估

TA 活动和血管炎症方面有一定的互补作用[6]。
超微血管成像技术基于超声技术,能观察壁内新生

血管情况,多用于探查颅外血管,对评估病情活动

有一定参考价值[7],但超声无法评估胸、腹主动脉

及分支;CTA、MRA可用于评估主动脉及其分支,
冠脉 CTA 还可评估冠脉受累情况,但造影剂的使

用及电离辐射,也可能带来一定的风险,静脉应用

造影剂前予以充分水化,可减少造影剂肾损伤的风

险。PET/CT可观察到血管壁异常 FDG 摄取,可
在病变早期识别血管局部炎症。

TA的药物治疗首选糖皮质激素,欧洲抗风湿

病 联 盟[8] (European League Against Rheuma-
tism,EULAR)建议初始剂量为1.0mg·kg-1·
d-1(最大剂量为60mg/d),逐步减量并维持,同时

给予免疫抑制剂,以最大限度地减少类固醇相关并

发症和控制疾病进展。对于可能导致脑、心、肾等

重要脏器功能衰竭的 TA,及时的血运重建包括血

管内介入或手术治疗十分必要,预处理抑制活动性

炎症后再行干预,预后更好。
2.2　基于本病例的探讨

本例患者,年龄超过40岁,推测其经历了较长

的“无症状期”而导致了诊断延迟。患者否认高血

压病史,事实上却是双侧肾动脉重度狭窄引起的继

发性高血压,因炎症累及双侧锁骨下动脉致双上肢

血压假性正常而被掩盖。心衰的病因可能是长期

慢性肾血管性高血压引起的后负荷增加,由于炎症

累及冠脉,导致冠脉多节段重度狭窄,后者导致缺

血性心脏病,也加重了心衰的进展。患者心包中-
大量积液似乎不能用单纯心衰解释,而 TA 合并心

包积液的病例已有文献报道,心包积液可以是 TA
的初始临床表现[9],该患者经过糖皮质激素及细胞

毒药物联合抗炎治疗后,心包积液量明显减少,
ESR及CRP均恢复正常水平,提示抗炎治疗有效,
其心包积液可能与血管炎的活动相关。患者已存

在动脉粥样硬化的危险因素,TA 致血管内皮损

伤,多发的动脉血管病变更会进一步加速动脉硬化

进程,所以并不排除合并动脉粥样硬化的可能。
本例患者未干预锁骨下动脉,一方面是因为外

周血管造影提示上肢已有广泛侧支循环形成,头臂

供血尚可维持,头晕等脑缺血症状在控制血管炎症

和血压后明显改善;另一方面介入治疗并不普遍适

用于病变长度较长且形状不规则的锁骨下动脉,因
此我们建议患者进行上肢锻炼,以鼓励侧支循环的

发展。该患者左主干病变及前降支近段病变构成
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分叉病变,病变复杂,行冠脉支架术过程较为复杂,
所需造影剂用量大,同期干预左主干病变造影剂肾

损伤风险增高,且同期行左右冠脉开口支架术,若
发生急性支架内血栓可能出现灾难性后果,患者置

入右冠支架后血流动力学稳定,无胸闷胸痛症状,
故决定择期。

在我国,TA患者最常见的死因是肾动脉受累

继发高血压而导致的心衰,其次为急性心肌梗

死[10],将血压控制在合理范围内对预防患者死亡

具有重要意义。本例患者需找到一个血压的平衡

点并尽可能避免血压波动,血压过低可能导致患者

出现脑缺血甚至卒中,也会加重肾脏灌注不足,进
而引起肾损害,高血压导致的心衰也不容忽视,患
者左主干及右冠脉开口的严重狭窄,其发生急性心

肌梗死等心血管风险极高,若不及时行血运重建,
患者随时可能有生命危险。最终根据患者入院期

间的血压监测,由经验判断将该患者的血压平衡点

规定为140~160mmHg,以期保证脑灌注的同时

不增加心脏负荷。
随着近年来血管内介入技术的不断成熟,血管

成形术及支架植入术应用逐渐广泛,肾动脉支架通

常用于治疗动脉粥样硬化性肾血管疾病[11],60%
的冠心病合并肾动脉狭窄患者在肾动脉支架术后

血压得到改善[12]。药物洗脱支架 (Drug-eluting
stent,DES)因其局部抗炎特性,通过抑制血管炎症

和平滑肌细胞的增殖可明显减少再狭窄事件的发

生,在 TA患者中具有潜在的治疗价值[13]。Agar-
wal等[14]报道了1例开通 TA 所致肾动脉慢性完

全闭塞后置入 DES的病例,术后9个月肾脏完全

再灌注,动脉压改善,支架通畅。DES多用于冠脉,
目前我国还未有专门用于肾动脉的 DES,考虑到

DES的局部抗炎特性,经多学科专家综合评估,本
例患者最终选择行血管成形术及雷帕霉素洗脱支

架置入受累的双肾动脉,在抗炎治疗同时,行血管

内血运重建联合抗血小板药物治疗,以期减少再狭

窄及支架内血栓形成事件的发生,其长期效果有待

随访。
总之,TA早期诊断比较困难,非年轻患者,也

应考虑 TA的可能性,血管造影联合非侵入性影像

学检查有助于 TA 的明确诊断。TA 累及肾动脉

的继发高血压应积极干预,对于可能导致脑、心、肾
等重要脏器功能衰竭的 TA,应考虑介入或手术治

疗,血运重建方式的选择要综合考虑 TA 活动性及

各血管受累程度从而制定个体化的治疗方案,DES
在 TA引起的肾动脉狭窄中的应用有待更多前瞻

性研究证实。
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