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巨细胞动脉炎 1 例报告及文献复习

冯臻　黎平 *

重庆医科大学第一附属医院麻醉科　重庆　400016

摘　要：目的 讨论巨细胞动脉炎的临床表现、诊断及治疗。方法 对 1 例巨细胞动脉炎进行临床及辅助检查资料分析，并对

该病展开文献复习。结果 巨细胞动脉炎好发于 50 岁以上人群，女性多于男性，常表现为突发的头痛、颞动脉异常、视力障碍、

食欲不振、颜面部浮肿等。结论 巨细胞动脉炎由于其症状缺乏特异性，常被误诊为其他疾病；及时完善颞动脉活检是诊断

该病的金标准；早期糖皮质激素治疗能预防严重并发症的发生及改善预后。
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巨细胞动脉炎（Giant Cell Arteritis, GCA）是一种主要累

及大中动脉的全身性血管严重病变，1890 年由 Hutchinon

首次报道 [1]。我们通过对 1 例 GCA 的临床表现及辅助检查

分析，结合文献复习，以提高对该病的认识，尽可能防止

漏诊及误诊。

1. 病例报告

现病史 患者男性，71 岁；因“反复出现头晕头痛、眼痛，

伴视力及听力下降、味觉异常、颜面浮肿 3+ 月”入院。入

院前 3+ 月患者因突发眩晕跌倒、双耳听力下降，于外院诊

断为鼻息肉所致中耳炎，行双耳穿刺术及鼻息肉切除术后症

状无缓解，出现头晕头痛、眼痛、视力下降，耳部反复出现

分泌物，于耳鼻喉科行双耳置管术，术后头晕头痛、眼痛症

状加重，影响睡眠，伴味觉异常、纳差、颜面部浮肿。给予

营养神经、改善循环等治疗后效果不佳，并逐渐出现双眼复

视，行眼底检查：双视盘苍白、轻度水肿。眼底荧光血管造

影：乳头面荧光渗漏，边缘模糊。图形视觉诱发电位（Pattern 

Visual Evoked Potential, PVEP）和闪光视觉诱发电位（Flash 

Visual Evoked Potential, FVEP）提示双眼视觉神经功能受损，

考虑“视神经炎”。予以甲泼尼龙口服 80mg/d×5d，继以

40mg/d×5d 及改善微循环等治疗后，患者头痛症状减轻、

复视好转、味觉恢复正常、颜面部浮肿基本消退。后患者每

周减量 10mg 激素至停药，停药 10 天后，患者再次出现剧

烈头晕头痛（以右侧额颞部明显）、眼球胀痛、疼痛较剧

烈，颜面部浮肿等症状复发，且较前明显加重，双眼视力呈

进行性下降，以右眼明显、光感消失，伴体重下降（约减轻

5kg）。

入院查体 体温 36.6℃，心率 75 次 / 分，呼吸频率 20 次

/ 分，血压 148/88mmHg。颜面部浮肿、以右侧额顶部明显，

右侧额顶部感觉减退，右侧颞浅动脉搏动减弱；双侧瞳孔等

大等圆，约 3mm，右眼对光反射迟钝；右眼光感消失，右

眼外展、上视不到位；余未见明显异常。

诊疗经过 入院血沉 67mm/h，C- 反应蛋白 60.2mg/L。

头颅 MRI：双侧眶内视神经少许稍长 T2 信号，考虑炎症可能；

双侧球后视神经鞘少许积液。头颈部 CTA：双侧椎动脉和

基底动脉血管迂曲，左侧胚胎型大脑后动脉；CTV 未见动 -

静脉瘘形成。脑干听觉诱发电位：双侧听神经桥脑段电活动

差。因患者及家属拒绝，未行颞动脉活检，临床诊断考虑

GCA 可能。静脉给予地塞米松注射液 15mg qd 冲击治疗 3 周，

同时加用抗血小板聚集、补钙、补钾及改善循环等治疗。

治疗过程中，患者味觉恢复，头晕头痛明显缓解，眼

痛及复视消失，颜面部浮肿消退，听力基本恢复，左眼视物

基本恢复，右眼视物范围增加、光感恢复。复查眼底照像

未见明显充血水肿，血沉、C- 反应蛋白、视野检查、PVEP

和 FVEP 等指标较前好转。院外继续服用泼尼松 60mg qd，

每月减少 10mg 至 30mg 后，每月减少 5mg 至 10mg 后，每

月减少 1mg。随访一月：无复发，复查血沉 10mm/h、C- 反

应蛋白 8.53mg/L。

2. 讨论

由于 GCA 缺乏特异性症状，以及对此病认识不足，

易被误诊。在欧洲，该病在 50-60 岁人群中发病率约为

0.68/10000 人， 随 着 年 龄 的 增 长 发 病 率 也 逐 渐 增 加， 在

70-79 岁人群中大约每 10000 人就有 5.9 人会发病 [2]。通常
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女性多于男性，但性别差异随着年龄的增长也逐渐平衡，且

吸烟为可能的易患因素之一。目前我国关于该病的研究报道

较少，但并不表明该病在我国的发生率低，可能是由于该病

缺乏特异性临床症状和辅助检查有关，也可能与对该病认识

不足所致。

临床特点 GCA 的临床表现多样，常与血管损伤和全身

性炎症反应引起的组织缺血相关。该病主要累及颅外动脉，

常见主动脉及其分支、颅外动脉、眼动脉及椎动脉，颅内动

脉往往不受影响 [3]。

（1）头痛：新近发生的严重头痛是该病的常见症状 [4]。

大约 60％的患者会发生，其疼痛多见于颞部，也可见于额部、

顶部或枕部，甚至可能出现眼、耳、面部、下颌或颈部的疼

痛 [5]，部分患者可出现严重的头皮压痛，体格检查可见病侧

颞浅动脉变粗、迂曲、搏动减弱或消失。

（2）风湿性多肌痛（Polymyalgia rheumatica, PMR）：

GCA 与 PMR 密切相关，约 40-60％的 GCA 患者会出现严

重的双侧颈肩及腰部肌肉酸痛和晨僵等 PMR 的表现，而

约 16-21% 的 PMR 患者患有 GCA[6]；一些学者认为 GCA 和

PMR 常常共存于同一患者，两个疾病有共同的发病机制，

可能是相同疾病过程的不同表现。

（3）视力及听力改变：部分患者早期即可伴发视觉症

状（如单眼或双眼短暂性或永久性的视力障碍、偏盲、复视，

甚至突发的视力丧失）、单耳或双耳的听力下降或耳鸣等 [3]。

眼动脉或睫状动脉闭塞所致缺血性视神经炎是视力丧失最

常见的原因。早期眼底检查常为视乳头苍白、水肿，视网膜

水肿、静脉曲张，可见棉絮样渗出及小出血等缺血性视神经

炎表现。

（4）颜面部浮肿：约 6.5% 的患者在疾病早期会出现

颜面部浮肿，主要累及面颊及下颌部，颈部较少见 [7]；但其

机制尚不完全明确，尚需进一步研究其可能机制。

（5）颌跛行：约 50% 的患者可因病变累及上颌动脉和

面动脉，出现下颌运动障碍称“颌跛行”，表现为咀嚼时咀

嚼肌疼痛、下颌骨疲劳，休息可缓解，对 GCA 诊断具有较

高特异性 [8]。

（6）全身症状：约 15% 的患者首发临床表现为全身症

状，可表现为不明原因的发热、盗汗、厌食、肌肉疼痛、体

重减轻、消耗综合征、抑郁症等 [9]。

诊断依据 GCA 的诊断需结合病史及辅助检查来协助诊

断，1990 年美国风湿病学会诊断 GCA 的标准为：(1) 发病年

龄≥ 50 岁；(2) 新近发生的头痛；(3) 颞动脉异常；(4) 血沉升高，

≥ 50mm/h；(5) 颞动脉活检阳性；满足其中三点就可诊断为

GCA[10]。本病例中的患者主要表现为突发的严重头痛、视力

及听力下降、眼球胀痛、复视、颜面部浮肿、味觉异常等症状，

查体发现右侧额顶部感觉减退、右侧颞浅动脉搏动减弱。眼

底检查提示缺血性视神经炎，符合 GCA 所致视力改变。虽

缺乏颞动脉活检支持，但 C- 反应蛋白和血沉同时升高，且

使用规律糖皮质激素治疗后症状明显缓解，复查 ESR 及其

他辅助检查基本恢复正常，结合 GCA 诊断标准支持 GCA 的

诊断。故提高对本病的认识及早期完善颞动脉活检是早期诊

断的关键。

鉴别诊断 本病常常被误诊，这可能是因为其临床表现

缺乏特异性和我国关于该病的研究报道较少所致。结合本病

例，主要应与下述疾病鉴别：(1) 颅内感染：常导致头痛，

但其临床表现、脑电图、影像学检查及腰穿与巨细胞动脉炎

均有所不同。(2)PMR：两者的唯一区别在于对不同剂量糖

皮质激素治疗的反应：对不伴有 GCA 的 PMR 患者，一般小

剂量的激素治疗后约一半患者可完全正常；而 GCA 的患者

在疾病的早期就需大剂量激素治疗，在症状消失和血沉正常

后仍需要最小剂量维持 1 ～ 2 年，否则会出现病情反复加重
[11]。故对于有伴发 GCA 迹象的患者，应立即行颞动脉活检，

以确认有无 GCA 可能。(3) 多发性硬化：单眼突发视力丧失

或视物模糊、复视等视神经炎表现在多发硬化中少见，其反

复发作的临床表现以及影像学特点及腰穿寡克隆带等特点

可以与巨细胞动脉炎鉴别。(4) 静脉窦血栓形成：该病是颜

面部浮肿的常见原因，头颈部 CTV 可排出。

治疗 GCA 可能导致头皮及舌头坏死、永久性视力丧失、

主动脉瘤或夹层、脑卒中等严重并发症，故一旦出现临床表

现、血沉及 C- 反应蛋白增高时，应尽早大剂量全身使用糖

皮质激素。标准治疗方案为强的松 1mg/kg/d 口服持续 1 月

后，每 2-4 周减少 5-10%，直至停药或最低耐受剂量 [12]。

或地塞米松静滴 10-15mg/d 维持 2-3 周后，继续口服泼尼松

1mg/kg 4 周以上，之后在症状和系列炎性标志物检测的基础

上剂量逐渐变少，每隔 1 ～ 2 周减少每日总剂量的 10%，

以达到 10 ～ 15mg/d 的最小剂量 [13]。大多数患者需要最小

剂量维持 1 ～ 2 年，但一些患者需要终生服药。

GCA 是一种血管性炎症病变，病程中可能继发血栓形
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成、内膜异常增生和血管狭窄而引起缺血性脑病的发生；故

在规律使用类固醇激素治疗的同时还应加用抗血小板聚集

药物或抗凝剂，以减少缺血性脑血管病的发生 [14]。然而长

期使用糖皮质激素可能导致低血钾、高血压、糖尿病、胃

十二指肠溃疡、动脉粥样硬化、骨质疏松等事件的发生，故

在使用激素的同时应严密监测电解质、血压、血糖及骨密度，

常规予以补钙、补钾及稳定斑块治疗；对于那些出现严重副

作用而需要减少激素和由于疾病复发而需要长时间治疗的

患者，可以加用免疫抑制剂辅助治疗 [15]。

预后 如果在视力减退之前开始使用激素治疗，可以改

善该病的预后。故早诊早治、预防并发症的发生是改善此病

预后的关键，在治疗过程中，应警惕糖皮质激素的副作用，

治疗完毕后更应终生随访，以免复发延误治疗。
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