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锁骨下动脉完全闭塞腔内治疗：附 32 例报告
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（皖南医学院弋矶山医院  血管外科，安徽 芜湖 241001）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨锁骨下动脉完全闭塞腔内治疗的安全性及临床疗效。

方法：回顾 2013 年 4 月—2019 年 6 月 32 例行腔内治疗的完全锁骨下动脉闭塞患者临床资料，分析患

者的手术成功率、并发症及随访情况。

结果：分别采用经股动脉入路（17 例）、肱动脉入路（1 例）、股 – 肱联合入路（14 例）对 32 例患

者行腔内手术，最终成功植入支架 26 例（81.25%），包括球扩式支架 15 例，自膨式支架 11 例，术

后患者症状明显缓解；6 例患者闭塞处开通失败，行搭桥术或保守治疗。术中出现锁骨下动脉夹层 2 例，

迷走反射 1 例，股动脉假性动脉瘤 1 例，未出现脑血管并发症。26 例支架植入患者中，24 例获随访

（34.6±4.2）个月，术后 1、3、5 年支架累积通畅率分别为 92.31%、80.77%、73.08%。

结论：腔内治疗锁骨下动脉闭塞安全有效，中远期通畅率较高；累及椎动脉的锁骨下动脉闭塞尽量选

择自膨式支架。

关键词 动脉闭塞性疾病；锁骨下动脉闭塞；血管内操作；支架
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Endovascular treatment of total subclavian artery occlusion: 
a report of 32 cases

LIANG Shuangchao, ZHANG Andong, LI Fangkuan, XIA Youchuan, FENG Guilin, HU Jiqiong

(Department of Vascular Surgery, Yijishan Hospital of Wannan Medical College, Wuhu, Anhui 241001, China)

Abstract Objective: To determine the safety and clinical efficacy of endovascular procedures in treatment of total 

subclavian artery occlusion.

Methods: The clinical data of 32 patients with total subclavian artery occlusion undergoing endovascular 

treatment from April 2013 to June 2019 were reviewed. Th e surgical success rate, complications and follow-up 

results of the patients were analyzed.

Results: Endovascular procedures were performed via a femoral artery approach (17 cases), brachial artery 

approach (1 case) and combined femoral/brachial approach (14 cases) in the 32 patients, and stents were 

successfully placed in 26 patients (81.25%), including balloon-expandable stent in 15 cases and self-expandable 

stent in 11 cases. Th e symptoms of patients were obviously relieved aft er stenting. Six patients underwent bypass 

operation or conservative treatment aft er failure of recanalization of the occlusion. During operation, dissection 
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锁 骨 下 动 脉 狭 窄 和 闭 塞 是 血 管 外 科 好 发 疾

病 之 一 ， 临 床 表 现 多 较 隐 匿 ， 容 易 引 起 漏 诊 ，

狭 窄 严 重 或 闭 塞 可 引 起 锁 骨 下 动 脉 窃 血 综 合 征

（subclavian steal-syndrome，SSS）[1-3]，极少数

患 者 是 无 名 动 脉 狭 窄 或 闭 塞 引 起 。 锁 骨 下 动 脉 窃

血 综 合 征 患 者 多 表 现 为 双 侧 血 压 不 对 称 ， 活 动 后

上 肢 乏 力 ， 脉 弱 ， 严 重 者 可 出 现 头 晕 视 物 模 糊 构

音 障 碍 等 一 系 列 椎 基 底 动 脉 动 脉 供 血 不 足 表 现 。

常 见 病 因 是 动 脉 粥 样 硬 化 、 动 脉 炎 、 血 管 损 伤 ，

胸 廓 出 口 综 合 征 临 床 较 少 见 。 腔 内 治 疗 锁 骨 下 动

脉闭塞是最重要的方法 [4-6]，锁骨下动脉狭窄腔内

治 疗 多 较 简 单 ， 闭 塞 性 锁 骨 下 动 脉 手 术 成 功 率 较

狭 窄 性 病 变 低 ， 如 何 提 高 手 术 成 功 率 和 保 持 支 架

远期通畅率是临床的一个治疗难点。笔者回顾分析

32例锁骨下动脉闭塞患者临床资料，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  临床资料

收 集 皖 南 医 学 院 弋 矶 山 医 院 2 0 1 3 年 4 月 —

2 0 1 9 年 6 月 收 治 的 3 2 例 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 患 者 的 资

料 ， 男 2 2 例 ， 女 1 0 例 ； 年 龄 4 9 ~ 8 1 岁 ， 平 均 年 龄

（61.8±7.1）岁。14例患者有头晕，7例患者视

物 模 糊 ， 3 例 患 者 发 作 性 意 识 不 清 ， 2 1 例 患 者 有

活 动 性 上 肢 乏 力 无 脉 等 上 肢 缺 血 症 状 。 所 有 患 者

术前CTA检查证实锁骨下动脉完全闭塞，其中左侧 

26例，右侧6例。合并高血压患者21例，糖尿病患

者9例，长期吸烟患者17例，冠心病患者8例，陈

旧性脑梗塞患者5例，大动脉炎患者1例（表1）。

锁 骨 下 动 脉 闭 塞 的 分 型 方 法 [ 7 ] ： ⑴  鼠 尾 型 ， 锁

骨 下 动 动 脉 起 始 段 轻 度 狭 窄 ， 远 端 几 乎 闭 塞 ；

⑵  山 峰 型 ， 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 ， 可 见 明 显 残 端 ；

⑶ 丘陵型，锁骨下动脉完全闭塞，起始段向弓上

稍凸起；⑷ 平原型，锁骨下动脉完全闭塞，没有 

残端。

表 1　32 例锁骨下动脉闭塞患者的临床基线资料
Table 1　Baseline data of the 32 patients with subclavian artery 

occlusion
项目 数值

年龄 [ 岁，范围（x±s）] 49~81（61.8±7.1）
性别 [n（%）]
　男 22（68.7）
　女 10（31.3）
受累锁骨下动脉 [n（%）]
　左 26（81.3）
　右 6（18.7）
合并症 [n（%）]
　高血压病 21（65.6）
　糖尿病 9（28.1）
　冠心病 8（25.0）
　陈旧性脑梗塞 5（15.6）
　动脉炎 1（3.1）
吸烟 [n（%）] 17（53.1）
上肢缺血症状 [n（%）]
　上肢乏力或活动性酸胀缺血 21（65.6）
　无脉或脉搏减弱 32（100.0）
双上肢肱动脉压差（mmHg，x±s）
　术前 36.24±13.25
　术后 9.68±7.35
椎 - 基底动脉供血不足表现 [n（%）]
　头昏和（或）眩晕 14（43.9）
　发作性意识不清 3（9.4）
　视物模糊 7（21.9）

1.2  患者选择

纳入标准：⑴ CTA检查提示锁骨下动脉完全

闭塞；⑵ 有椎基底动脉和上肢缺血表现；⑶ 双上

肢脉压差>20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。排

除标准：⑴ 6个月内有脑出血或颅内动静脉畸形；

⑵ 合并严重的心肺肾等脏器功能衰竭，不能耐受

of the subclavian artery occurred in 2 cases, vagal reflex occurred in one case and femoral artery pseudoaneurysm 

occurred in one case, and no cerebrovascular complications occurred. In the 26 patients undergoing stent 

placement, 24 cases were followed up for (34.6±4.2) months, and the cumulative 1-, 3- and 5-year primary 

patency rates were 92.31%, 80.77% and 73.08%, respectively.

Conclusion: Endovascular treatment for total occlusion of the subclavian artery is safe and effective, and it offers 

relatively high mid- and long-term patency rates. In patients with vertebral artery involvement, a self-expandable 

stent is strongly recommended to be used.
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手 术 ； ⑶  有 抗 凝 和 抗 血 小 板 禁 忌 ； ⑷  造 影 剂 过

敏；⑸ 近期内有脑梗塞事件。

1.3  手术方法

股 动 脉 穿 刺 成 功 后 ， 交 换 导 丝 导 管 行 主 动 脉

弓 部 及 颅 内 外 血 管 造 影 ， 明 确 病 变 部 位 、 锁 骨 下

动脉残端形态、侧支循环及盗血情况。交换导丝置

入8 F长鞘，置于锁骨下动脉残端，选择0.018 Abbott 

connect或0.035 Terumo泥鳅导丝，在路图下配合

M P A 1 或 V E R 导 管 超 选 锁 骨 下 动 脉 ， 反 复 试 探 通

过 闭 塞 段 ， 若 不 能 成 功 ， 则 将 长 鞘 退 回 到 降 主 动

脉，在主动脉弓部植入泥鳅导丝至升主动脉，便于

观察弓顶部和锁骨下动脉的切线位置；肱动脉切开

或者穿刺，在4 F单弯导管的指引下，用0.018 Abbott 

connect或0.035 Terumo泥鳅导丝尝试通过闭塞段

锁 骨 下 动 脉 ， 在 导 丝 配 合 导 管 通 过 闭 塞 段 时 ， 要

注 意 观 察 锁 骨 下 动 脉 和 弓 部 导 丝 的 切 线 位 置 ， 此

为 锁 骨 下 动 脉 起 始 部 位 ， 导 丝 和 导 管 早 通 过 此 切

线 位 置 时 ， 要 注 意 是 否 在 真 腔 内 ， 盲 目 通 过 可 能

造 成 主 动 脉 夹 层 ； 轨 道 建 立 成 功 后 ， 必 要 时 可 更

换 7  F 长 鞘 输 送 支 架 系 统 。 球 囊 扩 张 支 架 大 于 测

量 值 约 1 0 % ， 自 膨 式 或 球 扩 式 支 架 大 于 测 量 值 约

20%，在路图下送至狭窄段血管，准确定位后予以

释放支架。

1.4  疗效评价

术后血管造影从3个方面评估手术是否成功：

⑴  支 架 位 置 覆 盖 所 有 狭 窄 部 位 ； ⑵  残 存 狭 窄 率

<20%；⑶ 椎动脉顺向血流恢复。

1.5  统计学处理

数 据 采 用 S P S S 软 件 进 行 统 计 ， 支 架 植 入 后

1 、 3 、 5 年 支 架 累 积 通 畅 率 采 用 K a p l a n - M e i e r 法 

计算。

2　结　果

2.1  治疗结果

分 别 采 用 经 股 动 脉 入 路 （ 1 7 例 ） 、 肱 动

脉 入 路 （ 1 例 ） 、 股 – 肱 联 合 入 路 （ 1 4 例 ） 对

3 2 例 患 者 行 腔 内 手 术 ， 最 终 成 功 植 入 支 架 2 6 例

（ 8 1 . 2 5 % ） ， 6 例 患 者 在 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 处 反 复

尝试导丝不能通过，其中2例患者后行颈动脉–锁

骨下动脉搭桥术，另4例患者要求保守治疗。植入

球 扩 式 支 架 1 5 例 ， 自 膨 式 支 架 1 1 例 （ 图 1 - 2 ） 。

2 6 例 患 者 选 择 的 支 架 是 L u m i n e x （ B a r d ） 2 例 ，

Accu l ink（Abbo t t）9例，Omin i l i nk（Abbo t t）

15例。26例支架成功植入患者，术中即刻椎动脉

血流恢复正向，双上肢脉压差在20 mmHg范围以

内 ， 椎 基 底 动 脉 缺 血 症 状 减 轻 ， 上 肢 乏 力 和 发 凉

减 轻 。 患 者 术 中 血 管 造 影 形 态 学 分 型 、 主 动 脉 弓

分型、手术入路与腔内手术成功率情况见表2。

2.2  手术并发症情况

术中有2例患者出现锁骨下动脉夹层，其中1例

患 者 是 经 肱 动 脉 入 路 ， 导 丝 进 入 内 膜 下 ， 真 腔 未

开 通 ， 后 放 弃 治 疗 ， 造 影 后 无 造 影 剂 外 渗 ， 未 形

成主动脉夹层，予以观察；另1例患者导丝进入内

膜 下 ， 后 反 复 尝 试 导 丝 进 入 真 腔 ， 支 架 植 入 后 夹

层消失。1例患者在球囊预扩张时，出现心率和血

压 一 过 性 下 降 ， 考 虑 为 迷 走 神 经 反 射 引 起 ， 予 以

暂停手术对症处理后好转。2例患者术后出现头昏

头 痛 ， 影 像 学 检 查 排 除 脑 梗 塞 ， 考 虑 术 后 高 灌 注

引起，给予脱水脑保护等处理后好转。1例患者在

拔除8 F长鞘后，出现右侧股动脉假性动脉瘤，给

予加压包扎后破口闭塞，后期患者使用Proglide缝

合器未出现血肿和假性动脉瘤。

图 1　平原型左锁骨下动脉完全闭塞　　A：主动脉 CTA 提示锁骨下动脉闭塞；B：主动脉造影左锁骨下动脉未见残端；C：8 F
长鞘配合导丝寻找锁骨下动脉残端；D：导丝顺利通过，行支架植入，造影未见残余狭窄

Figure 1　Plain type left subclavian artery occlusion　　A: Aortic CTA suggesting occlusion of the subclavian artery; B: Aortography showing 
absent of the stump of the left subclavian artery; C: Searcingh for the subclavian artery stump with 8 F long sheath and guide wire;  
D: Smooth passage of the guide wire, stent implantation, and no residual stenosis

A B C D
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2.3  随访情况

26例支架植入成功患者中，24例患者术后获

得 门 诊 或 电 话 随 访 ， 随 访 率 9 2 . 3 0 % ； 2 例 失 访 。

平均随访时间（34.6±4.2）个月。支架植入患者

术 后 1 、 3 、 5 年 支 架 累 积 通 畅 率 分 别 为 9 2 . 3 1 % 、

80.77%、73.08%（图3）。
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图 3　患者支架植入后累积通畅率曲线
Figure 3　Cumulative patency curve of the patients after stent 

implantation

3　讨　论

锁 骨 下 动 脉 闭 塞 可 引 起 椎 动 脉 窃 血 ， 左 侧 多

见，临床占到80%左右 [8]，可造成椎-基底动脉供

血 不 足 和 上 肢 缺 血 ， 多 表 现 为 双 侧 血 压 不 对 称 和

活 动 后 上 肢 乏 力 ， 严 重 者 可 头 晕 、 视 物 模 糊 、 构

音 障 碍 等 ； 部 分 患 者 即 使 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 也 可 以

没 有 临 床 症 状 。 手 术 指 征 如 何 把 握 ？ 对 于 有 症 状

和 椎 动 脉 窃 血 患 者 应 积 极 治 疗 ， 术 中 造 影 锁 骨 下

动 脉 闭 塞 但 侧 支 构 建 良 好 可 以 选 择 保 守 治 疗 [ 9 ]，

S S S 综合征的治疗早期以开放手术为主，常用颈-

锁骨下动脉、颈–腋动脉转流术或腋–腋动脉转流

术，手术风险较大，老年患者开展受到限制[10-11]。

锁 骨 下 动 脉 管 径 粗 ， 股 – 肱 动 脉 血 管 入 路 均 可 开

展，腔内治疗锁骨下动脉临床效果确切 [ 12]。股动

脉 入 路 操 作 方 便 ， 可 植 入 较 大 支 撑 导 管 ， 缺 点 是

路 径 长 和 支 撑 力 差 ， 尤 其 在 丘 陵 型 和 平 原 型 锁 骨

下 动 脉 闭 塞 腔 内 治 疗 时 [ 7 , 1 3 ]。 肱 动 脉 入 路 导 管 支

撑 力 好 ， 缺 点 是 穿 刺 并 发 症 较 多 和 植 入 大 鞘 受 限

制，且支架植入时近端定位不易控制 [ 14]。对于完

全 闭 塞 性 锁 骨 下 动 脉 多 采 用 联 合 通 路 ， 可 提 高 开

通率，同时可以减少主动脉夹层的发生[15-16]，本组

图 2　丘陵型左锁骨下动脉闭塞　　A：主动脉 CTA 提示锁骨下动脉闭塞；B：主动脉造影可见锁骨下动脉残端；C：股动脉入
路不能开通，选择肱动脉入路顺利开通；D：导丝顺利通过，行支架植入，造影未见残余狭窄

Figure 2　Hill type left subclavian artery occlusion　　A: Aortic CTA suggesting occlusion of the subclavian artery; B: Aortography showing 
the stump of the left subclavian artery; C: Recanalization through brachial artery approach after failure by femoral artery approach;  
D: Smooth passage of the guide wire, stent implantation, and no residual stenosis

A B C D

表 2　患者锁骨下动脉闭塞分型、主动脉弓解剖分型、手术入路与支架成功率
Table 2　The occlusion classification, aortic arch type, surgical approach and stenting success rate of the patients

型态
例数
（n）

弓形（n） 入路（n） 支架成功
[n（%）]I 型弓 II 型弓 III 行弓 股动脉 肱动脉 联合入路

鼠尾型 15 8 5 2 13 0 2 15（100.00）
山峰型 7 4 2 1 2 1 4 5（71.43）
丘陵型 6 4 1 1 2 0 4 4（66.67）
平原型 4 3 1 0 0 0 4 2（50.00）

合计 32 19 9 4 17 1 14 26（81.25）
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患者未出现主动脉夹层。

部 分 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 累 及 椎 动 脉 ， 覆 盖 椎 动

脉 开 口 ， 尽 量 不 要 选 择 球 扩 式 支 架 ， 因 为 球 扩 式

支 架 扩 张 后 ， 如 果 有 血 管 垃 圾 挤 入 椎 动 脉 内 ， 在

恢 复 正 向 血 流 后 会 引 起 颅 内 栓 塞 ； 使 用 自 膨 式 支

架 ， 预 扩 可 选 择 相 对 血 管 直 径 小 的 球 囊 ， 开 通 后

如 果 椎 动 脉 内 有 血 管 垃 圾 ， 此 时 正 向 血 流 没 有 恢

复，逆向血流将血管垃圾冲入上肢内。有文献 [17]

报 道 锁 骨 下 动 脉 闭 塞 累 及 或 邻 近 椎 动 脉 ， 行 双 支

架 植 入 术 ， 短 期 效 果 明 确 ， 尚 无 远 期 随 访 数 据 。

对 于 椎 动 脉 狭 窄 尽 量 不 要 覆 盖 椎 动 脉 开 口 ， 必 要

时 可 以 预 置 导 丝 ， 在 球 扩 或 支 架 植 入 过 程 中 出 现

并发症，可采取补救措施。

锁 骨 下 动 脉 闭 塞 患 者 多 由 动 脉 硬 化 和 炎 症 引

起，其开通率要低于锁骨下动脉狭窄 [ 18]。斑块多

分为硬斑、软斑、混合型斑块，CTA下鉴别不好区

分 ， 只 能 看 到 有 无 明 显 钙 化 ； 硬 斑 多 形 成 时 间 较

长 ， 斑 块 内 含 有 大 量 钙 化 和 胶 原 纤 维 ， 而 软 斑 多

由 载 胆 固 醇 细 胞 和 泡 沫 细 胞 组 成 ， 胶 原 纤 维 少 ，

炎症相对较重[19-20]。斑块的近端较硬，远端较软，

导 丝 相 对 容 易 通 过 [ 2 1 - 2 2 ]。 从 股 动 脉 入 路 时 ， 在 导

丝 配 合 导 管 开 通 闭 塞 锁 骨 下 动 脉 时 ， 部 分 不 能 成

功 ， 如 反 复 操 作 容 易 形 成 夹 层 ； 此 时 往 往 会 联 合

肱 动 脉 入 路 ， 导 丝 可 能 行 走 在 内 膜 下 ， 开 通 的 时

候 会 形 成 锁 骨 下 动 脉 夹 层 或 主 动 脉 夹 层 ， 锁 骨 下

动 脉 夹 层 在 支 架 植 入 后 夹 层 多 能 消 失 ， 导 丝 穿 出

锁 骨 下 动 脉 ， 可 行 球 囊 扩 张 压 迫 止 血 ， 再 行 覆 膜

支 架 植 入 术 ； 而 形 成 主 动 脉 夹 层 则 较 严 重 ， 可 危

及 患 者 生 命 ； 在 主 动 脉 弓 部 植 入 导 丝 或 导 管 至 升

主 动 脉 ， 主 要 是 指 引 主 动 脉 弓 顶 位 置 ， 开 通 闭 塞

锁 骨 下 动 脉 时 ， 导 丝 和 导 管 不 要 轻 易 突 破 主 动 脉

弓 顶 部 ， 要 反 复 手 推 造 影 剂 ， 明 确 无 误 后 才 能 将

导丝和导管送入主动脉内。

本 组 随 访 患 者 2 4 例 ， 术 后 1 、 3 、 5 年 支 架 累

积 通 畅 率 分 别 为 9 2 . 3 1 % 、 8 0 . 7 7 % 、 7 3 . 0 8 % 。 

De Vries等[23]报道的102例锁骨下动脉狭窄临床报

告显示，术后前5年的支架通畅率为89%。术后总

体 通 畅 率 较 高 ， 这 可 能 是 因 为 病 变 本 身 大 多 位 于

锁 骨 下 动 脉 起 始 处 ， 动 脉 口 径 相 对 较 粗 ， 支 架 植

入后血流基本恢复正常[24-25]；本组随访结果与相关

报道大致相当。5年支架通畅率文献报道数据70%

左右，可能原因如下：⑴ 动脉硬化患者支架内内

膜增生；⑵ 锁骨下动脉在颈部出口处活动性大，

支架作为异物反复刺激；⑶ 大多数为男性患者，

有较多吸烟病史；⑷ 锁骨下动脉闭塞很多患者内

膜 没 有 钙 化 ， 而 是 炎 性 增 生 ， 支 架 植 入 后 塑 形 较

差 ， 支 架 内 也 容 易 继 发 血 栓 形 成 。 因 此 ， 对 于 锁

骨 下 动 脉 有 钙 化 患 者 术 后 笔 者 多 采 用 双 抗 治 疗 ，

对 于 无 明 显 钙 化 ， 管 腔 闭 塞 内 容 物 类 似 血 栓 和 炎

性 增 生 ， 术 后 采 用 利 伐 沙 班 或 低 分 子 肝 素 抗 凝 联

合抗血小板治疗。 
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