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·临床研究·
锁骨下动脉盗血综合征血管内介入治疗临床分析
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摘要 目的：分析血管内介入治疗锁骨下动脉盗血综合征（SSS）的临床有效性及安全性。方法：回顾性分析

我科2014～2017年收治的因SSS行血管内介入治疗的52例患者的临床资料，评估围手术期并发症、术后责

任血管狭窄程度、术后临床症状改善程度以及随访一期血管通畅率。结果：52例SSS患者中，锁骨下动脉狭

窄40例（左侧32例，右侧8例），成功40例，共置入支架40枚，成功率为100%；锁骨下动脉闭塞12例（均为左

侧），成功8例，共置入支架8枚，失败4例，成功率为66.67%。围手术期均未出现并发症。48例血管内介入

治疗成功患者患/健侧收缩压差由术前的（31.69±9.40）mmHg降至（5.08±4.63）mmHg（P＜0.05），临床症状改

善显著。32例左锁骨下动脉狭窄患者术后责任血管狭窄程度由术前的（81.56±7.77）%降至（8.63±5.96）%，

8例右锁骨下动脉狭窄患者术后责任血管狭窄程度由术前的（80.00±8.02）%降至（10.00±5.35）%，8例左锁骨

下动脉闭塞患者术后责任血管狭窄程度由术前的100%降至（11.88±7.53）%（均P＜0.05）。手术成功患者共

随访 60个月，术后第 1、3、6、12个月一期通畅率分别为 100%、100%、100%和 95.83%；术后第 2、3年一期通

畅率分别为91.67%和87.5%。结论：血管内介入治疗SSS安全有效，具有微创、并发症少、再通率高等特点。
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锁 骨 下 动 脉 盗 血 综 合 征（subclavian steal

syndrome，SSS）是指同侧锁骨下动脉在其近心端发

出椎动脉前狭窄或闭塞时会逆转椎动脉的正常血

流方向。血液从对侧椎动脉、基底动脉或颈内动脉

中盗取，供给狭窄远端的锁骨下动脉。SSS通常无

症状，可在超声检查或血管造影中偶然发现，或因

临床检查发现单侧上肢动脉搏动减弱或消失，血压

降低而引起。在某些情况下，SSS可引起椎基底动

脉供血不足甚至颈内动脉缺血症状，甚至还可引起

心脏缺血症状[1]。本研究回顾性分析52例行血管内

介入治疗的SSS患者的临床资料，分析其有效性及

安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析我院 2014年至 2017年收治的SSS

并进行血管内介入治疗的患者52例，所有患者经彩

色 多 普 勒 超 声 及 数 字 减 影 血 管 造 影（digital

subtraction angiogram，DSA）检查确诊。纳入标准：

症状性锁骨下动脉狭窄/闭塞患者，有后循环缺血发

作症状，和/或上肢缺血症状，经DSA证实动脉狭窄

＞70%/闭塞；无症状性锁骨下动脉狭窄/闭塞患者，

经 DSA 证实锁骨下动脉狭窄＞80%/闭塞；本人或

家属自愿签署知情同意书。排除标准：合并严重心

肝肾功能不全、凝血功能障碍及造影剂过敏者。

1.2 方法

收集入组患者的全部临床资料，进行回顾性分

析。

1.3 统计学处理

采用SPSS22.0软件包处理数据。符合正态分

布以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，治疗前后

比较配对 t检验；计数资料以率表示，组间比较采用

χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者基本资料

52例患者中，男30例，女22例；年龄48～78岁，

平均（64.10±8.04）岁；病程 1～20 个月，平均（7.73±

4.23）个月；临床症状：表现为头晕、视物旋转、恶心

等椎-基底动脉供血不足症状 45例，表现为患肢乏

力、麻木、发凉等上肢缺血症状 32例；术前患/健侧

收缩压差 20～60 mmHg，平均（31.50±9.40）mmHg；

锁骨下动脉狭窄者 40 例（其中左侧 32 例，右侧

8 例），锁骨下动脉闭塞12例（均为左侧）；合并高血

压病者 32例，糖尿病者 18例；高脂血症者 25例，冠

心病者5例，吸烟者30例。

2.2 治疗方法

2.2.1 术前准备 完善肝肾功能、凝血功能及心电

图等常规检查；术前1周予双联抗血小板聚集治疗（阿

司匹林肠溶片 100 mg+硫酸氢氯吡格雷片 75 mg）；

术前 6 h禁食禁饮，术前 30 min肌肉注射苯巴比妥

注射液100 mg。

2.2.2 介入术中 血管内介入治疗在DSA引导下

进行。患者取平卧位，常规消毒铺巾及右股动脉区

局部麻醉后，采用改良 Seldinger 技术行股动脉穿

刺，置入 8F血管鞘，全身肝素化，引入猪尾及 5F单

管造影，了解双侧锁骨下动脉、无名动脉、椎动脉及

颈动脉血管情况，在路图引导下将8F导引导管送至
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病变锁骨下动脉近端。对于狭窄性病变应用0.014微导丝将球

囊导管置于锁骨下动脉狭窄处，经球囊预扩张后在路图下将合

适的支架通过狭窄段；对于闭塞性病变，先用黑泥鳅导丝缓慢轻

柔通过闭塞段，若多次尝试失败则采取肱动脉入路，在 6F导引

导管导引下应用黑泥鳅导丝逆向通过闭塞段血管，沿微导丝置

入合适的支架。经造影明确支架定位准确后，通过压力泵加压

扩张球囊后参照病变段血管长度选择适宜的支架缓慢释放。即

刻进行造影复查，若支架释放后残余血管狭窄＞20%，则行球囊

后扩张；若造影显示无残余狭窄且患者椎动脉呈正向血流，回撤

导丝和引导管，8F封堵鞘封堵股动脉穿刺处。

2.2.3 术后处理 穿刺部位纱布加压包扎6 h，保持右下肢伸直

位24 h；持续心电监护，观察神志及生命体征变化、足背动脉搏动

及穿刺点情况；术后口服阿司匹林肠溶片100 mg/d+硫酸氢氯吡

格雷片75 mg/d至少3个月，之后改为阿司匹林肠溶片100 mg/d

终身服用（有禁忌症更换为硫酸氢氯吡格雷片75 mg/d）。

2.2.4 手术治疗一般情况 40例锁骨下动脉狭窄患者手术成

功 40 例（100%），均通过股动脉路径完成，共置入自膨式支架

17枚和球囊扩张型支23枚。12例锁骨下动脉闭塞患者手术成

功8例（66.67%），其中仅通过股动脉路径完成者2例，其余均联

合肱动脉或桡动脉逆行入路，共置入自膨式支架 3枚和球囊扩

张型支架5枚，典型病例见图1。

2.2.5 术后效果及随访情况 围手术期均未出现并发症。48

例血管内介入治疗成功患者患/健侧收缩压差由术前的（31.69±

9.40）mmHg降至（5.08±4.63）mmHg（t=24.730，P＜0.05），临床症

状改善显著。其中 32例左锁骨下动脉狭窄患者术后责任血管

狭窄程度由术前的（81.56±7.77）%降至（8.63±5.96）%，8例右锁

骨下动脉狭窄患者术后责任血管狭窄程度由术前的（80.00±

8.02）%降至（10.00±5.35）%，8例左锁骨下动脉闭塞患者术后责

任血管狭窄程度由术前的 100%降至（11.88±7.53）%，差异均有

统计学意义（t=33.960，P＜0.05；t=28.000，P＜0.05；t=22.103，P＜

0.05）。手术成功患者共随访 36个月，应用彩色多普勒超声和

CT血管造影进行评估，术后第 1、3、6、12个月一期通畅率分别

为100%、100%、100%和95.83%；术后第2、3年一期通畅率分别

为91.67%和87.5%。

3 讨论

SSS的直接原因是近端锁骨下动脉或无名动脉闭塞，远侧

锁骨下动脉经侧支通道逆行，其中最重要的是同侧椎动脉。椎

动脉-SSS发生率为 0.6%～6.52%[2,3]，动脉粥样硬化为最常见病

因，少见的有大动脉炎、主动脉夹层、解剖变异等，高危因素包括

高血压病、糖尿病、高脂血症、冠心病、吸烟等。其中左侧发生率

为右侧的 3～4倍[4]，考虑系左侧锁骨下动脉从主动脉弓处以直

角发出，受血流湍流影响加速交界处部位动脉粥样硬化。SSS

通常无症状，可表现为由于同侧手臂运动相关的动脉循环缺血

导致的麻木和跛行，或由于锁骨下“窃取”导致的大脑动脉循环

缺血，常见的是阵发性眩晕、共济失调、晕厥等。此外，亦有继发

于左侧锁骨下动脉狭窄/闭塞的冠状动脉旁路移植术后左内乳

动脉桥血管内血流逆流所致的冠状动脉-SSS[5]及继发于血液透

析的动-静脉瘘所致的SSS等少见类型[6]。

SSS的治疗根据病变部位和病因而定。对于药物治疗无效

者，可选择外科手术和血管内介入治疗。传统的外科手术包括

经胸动脉内膜切除术和胸外旁路移植术；血管内介入治疗包括

经皮腔内血管成形术和支架置入术。外科治疗围手术期死亡率

高达8%，缺血相关并发症发生率为8%～23%，随访5年的一期

通畅率为 83%～95%[7]。2011年欧洲心脏病学会（ESC）外周动

脉疾病诊疗指南建议对需要血管重建的锁骨下动脉狭窄或闭塞

患者优先采用血管内治疗，对于血管内治疗失败的低手术风险

患者可考虑传统外科手术。此外，拟行以内乳动脉为桥血管的

冠状动脉旁路移植术或监测到双上肢动脉闭塞的无症状患者亦

可考虑行血管重建[8]。与传统外科手术相比，锁骨下动脉介入

治疗可在局麻下进行，成功率已达 91%～100%，支架置入后随

访 1年再狭窄率 6%～10%，围手术期的并发症发生率更低，且

尤其适合有明显合并症的患者[9,10]。本组锁骨下动脉狭窄血管

内治疗成功率为 100%，锁骨下动脉闭塞血管内治疗成功率为

66.67%。术后造影提示残余血管狭窄小于20%，术后患者双侧

动脉收缩压差基本相同，临床症状改善显著，治疗效果好。

锁骨下动脉狭窄或闭塞性病变，绝大多数可以通过股动脉

路径完成。与左侧相比，右侧锁骨下动脉起点、椎动脉和颈总动

脉非常接近，因此行血管内入路治疗需要增加血管内和导管插

入术技巧，必要时可应用脑保护装置置于右侧颈内动脉，防止术

中栓子进入颅内，减少脑栓塞风险[11]。对于锁骨下动脉开口处

重度狭窄或闭塞病变时，股动脉路径不能提供导管及导丝足够

的支撑力通过病变段血管时，可通过穿刺患侧肱动脉或桡动脉

逆行入路，分别从双通道尝试开通，不仅有利于支架的精准定

A1 A2 A3

B1 B2 B3

注：（A1）左侧锁骨下动脉造影显

示左锁骨下动脉狭窄约90%；（A2）球

囊扩张血管；（A3）支架（7 × 24 mm

BLUE 球扩支架）释放后血管通畅；

（B1）左侧锁骨下动脉造影显示左锁

骨下动脉闭塞；（B2）球囊扩张血管

（4 × 30mm AVIATORTMPLUS 球 囊

11atm 预扩）；（B3）支架（9 × 30 mm

PRECISE支架）释放后血流通畅

图1 左侧锁骨下动脉狭窄及

闭塞病变血管内治疗的DSA影像
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位，且能减少穿刺并发症，有效提高开通率[12]。导丝开通后，参

照病变部位相邻正常血管管径选择扩张球囊，长度以超过病变

段为宜。球扩后再根据病变段血管选择适宜的支架置入。造影

复查若支架未完全张开，再行球囊后扩张。自膨式支架柔顺性

好、外力作用不易变形，但定位不精确，多用于较长血管病变；球

囊扩张型支架则与之相反，适用于血管开口或分叉处的短血管

病变。本组40例锁骨下动脉狭窄患者均通过股动脉路径完成，

共置入自膨式支架 17枚和球囊扩张型支架 23枚；12例锁骨下

动脉闭塞患者仅单独通过股动脉路径入路并手术成功者 2例，

其余病例均联合肱动脉或桡动脉逆行入路，8例手术成功者分

别置入自膨式支架3枚和球囊扩张型支架5枚。

锁骨下动脉血管内治疗常见的并发症有穿刺点出血、血肿

形成、动静脉瘘和假性动脉瘤等，少见的有锁骨下动脉破裂、血

栓形成、术后椎动脉闭塞和动脉远端栓塞等。此外，曾有报道支

架置入术后出现高灌注综合征，表现为患侧上肢肿胀，持续性疼

痛伴皮温升高[13]，在合并其他颅内外动脉严重狭窄的患者中还

可出现脑部高灌注综合征，引起颅内出血[14]。因此，术中操作时

应注意手法轻柔，避免反复尝试开通血管，且术后应高度重视血

压管理。本组所有患者围手术期均未出现并发症。48例手术

成功患者术后随访第 1、2、3 年一期通畅率分别为 95.83%、

91.67%和87.5%，与国内外相关文献报道结果相当[15,16]。朱碧峰

等[17]研究发现对伴有严重血管迂曲及血管直径偏小的颅外血管

病变，支架置入术后再狭窄率较高。因此，在血管内治疗后，不

仅在支架置入部位，而且在血管的近、远端都有必要进行随访观

察。

综上所述，对于锁骨下动脉狭窄或闭塞引起的SSS患者，血

管内介入治疗值得作为临床首选治疗方法。
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