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　 　 【摘要】 大动脉炎 （Ｔａｋａｙａｓｕｓ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ， ＴＡＫ） 是一种累及主动脉及其一级分支的慢性大血管炎， 可造成受累血管所

供应脏器的缺血改变与功能障碍。 为提高我国 ＴＡＫ 的诊治水平， 由国家皮肤与免疫疾病临床医学研究中心牵头组织，
基于最新循证医学证据， 结合我国临床实际， 制定了以临床问题为导向的中国 ＴＡＫ 诊治指南。 该指南针对 ＴＡＫ 诊治中

的 １１ 个重要问题作出推荐， 涵盖疾病诊断、 病情评估、 治疗原则、 用药方案、 抗栓管理、 外科干预、 围妊娠期管理等

方面， 旨在提升我国 ＴＡＫ 的诊治水平， 改善 ＴＡＫ 患者的预后。 本文对该指南的重要内容进行解读， 以期促进指南在临

床实践中的应用。
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Ｖｏｌ １５ Ｎｏ ３　 ５６１　　

　 　 Ｆｕｎｄｉｎｇ： ＣＡＭＳ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｆｕｎｄ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ （２０２１⁃Ｉ２Ｍ⁃１⁃００５）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｉｇｈ Ｌｅｖｅｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｆｕｎｄｉｎｇ （２０２２⁃ＰＵＭＣＨ⁃Ｂ⁃０１３）

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（３）：５６０－５６６

　 　 大动脉炎 （Ｔａｋａｙａｓｕｓ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ， ＴＡＫ） 是一种累

及主动脉及其一级分支的慢性肉芽肿性系统性血管

炎， 可导致受累动脉狭窄、 闭塞， 少数可造成动脉扩

张或动脉瘤， 其病因和发病机制尚不明确。 ＴＡＫ 的

年发病率为 （０ ４ ～ ３ ４） ／ 百万人， 虽在世界各地均

有发病， 但多见于亚洲地区［１］ 。 我国是 ＴＡＫ 的高发

国家之一， 患病人群主要为青年女性， 约 ９０％的患

者在 ３０ 岁前发病［２］ 。 ＴＡＫ 的常见临床表现包括炎症

引起的发热、 乏力等全身症状， 以及血管病变所引起

的脏器缺血与功能不全。 ＴＡＫ 起病隐匿、 临床表现

多样且缺乏特异性， 为诊治带来极大挑战。 为提高我

国 ＴＡＫ 的诊治水平， 中华医学会风湿病学分会于

２００４ 年发布国内首部 《大动脉炎诊治指南 （草

案） 》 ［３］ 。 近年来， 随着 ＴＡＫ 诊疗理念与技术的不

断发展、 新的研究证据逐年涌现， 国际大血管炎指

南也在不断更新， ２００４ 年版指南已难以满足我国目

前的临床需求。 因此， 国家皮肤与免疫疾病临床医

学研究中心 （北京协和医院） 联合中国医师协会风

湿免疫专科医师分会血管炎学组、 中国康复医学会

风湿免疫病康复专业委员会、 海峡两岸医药卫生交

流协会风湿免疫病学专业委员会， 制定了 《中国大

动脉炎诊疗指南 （２０２３） 》 ［４］ 。 该指南基于最新循

证医学证据和我国临床实际， 对 ＴＡＫ 诊治中的核心

问题作出了详细推荐， 共形成 １１ 条推荐意见， 涉

及诊断、 疾病活动度与脏器损伤评估、 不同人群用

药方案、 抗栓管理、 外科干预与围术期管理、 围妊

娠期管理等多个方面。 本文将对指南的主要推荐内

容进行解读， 以帮助读者更好地理解并掌握其核心

要点。

１　 ＴＡＫ 的诊断

１ １　 分类标准

目前国际上主要采用 １９９０ 年美国风湿病学会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ， ＡＣＲ） 的分类标

准或 ２０２２ 年 ＡＣＲ 和欧洲抗风湿病联盟 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍ， ＥＵＬＡＲ） 联合制定的分

类标准对 ＴＡＫ 进行诊断［５⁃６］ 。 国内研究数据显示， 对

于我国 ＴＡＫ 患者而言， ２０２２ 年 ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ 分类标

准的诊断效能明显优于 １９９０ 年 ＡＣＲ 的分类标准， 故

指南推荐采用 ２０２２ 年 ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ 分类标准对我国

疑似 ＴＡＫ 患者进行诊断 （表 １）。

表 １　 ２０２２ 年 ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ 联合制定的 ＴＡＫ 分类标准［５⁃６］

Ｔａｂ． １　 ２０２２ ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ Ｔａｋａｙａｓｕｓ
ａｒｔｅｒｉｔｉｓ［５⁃６］

条目 评分 （分）

准入条件

　 （１） 诊断年龄≤６０ 岁

　 （２） 血管炎的影像学证据

分类标准

　 临床标准

　 　 （１） 女性 ＋１

　 　 （２） 血管炎引起的心绞痛或缺血性心脏疼痛 ＋２

　 　 （３） 上肢和 ／或下肢运动障碍 ＋２

　 　 （４） 动脉杂音 ＋２

　 　 （５） 上肢动脉搏动减弱 ＋２

　 　 （６） 颈动脉搏动减弱或压痛 ＋２

　 　 （７） 双上肢收缩压差≥２０ ｍｍ Ｈｇ ＋１

　 影像学标准

　 　 （１） 受累动脉数∗

　 　 　 　 １ 支 ＋１

　 　 　 　 ２ 支 ＋２

　 　 　 　 ３ 支及以上 ＋３

　 　 （２） 对称动脉成对受累 ＋１

　 　 （３） 腹主动脉伴肾动脉或肠系膜动脉受累 ＋３

必须满足两条准入条件的同时， 分类标准总评分≥５ 分者， 方可诊断

为 ＴＡＫ
∗为 ９ 个血管区中的受累动脉 （双侧颈动脉、 双侧锁骨下动脉、 双侧肾

动脉、 胸主动脉、 腹主动脉、 肠系膜动脉） 数取最高分值； １ ｍｍ Ｈｇ ＝
０ １３３ ｋＰａ

１ ２　 影像学检查

由于 ＴＡＫ 的临床表现缺乏特异性， 对于疑似患

者， 血管影像学检查对 ＴＡＫ 的诊断与鉴别诊断至关

重要。 随着影像学技术的快速发展， 无创性影像学检

查已 取 代 传 统 的 数 字 减 影 血 管 造 影 （ ｄｉｇｉｔａｌ
ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＤＳＡ）， 成为疑似 ＴＡＫ 患者的

首选评估手段。 目前主要的影像学技术包括计算机断

层 血 管 造 影 （ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＡ）、 彩色多普勒超声 （ ｃｏｌｏｒ ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＣＤＵＳ）、 磁共振血管造影 （ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ， ＭＲＡ）、 正电子发射计算机断层扫描 （ｐｏｓｉｔｒｏｎ
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５６２　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ） ／ ＣＴ 等。 现有研究尚未证

实上述检查在诊断 ＴＡＫ 方面的优先性， 因此临床实

践中应根据患者的血管病变情况及影像学技术的实际

开展情况进行选择。 基于目前我国的医疗现状， 指南

推荐 ＣＴＡ 可作为现阶段诊断 ＴＡＫ、 评估病变范围及

严重程度的首选检查。

２　 ＴＡＫ 的病情评估

２ １　 疾病活动度

ＴＡＫ 疾病活动度应结合患者的临床表现、 体征、
炎症指标和影像学表现进行综合评估， 指南推荐采用

２０１８ 年 ＥＵＬＡＲ 管理指南中的疾病活动相关定义［７］ ，
具体内容如下：

（１） ＴＡＫ 活动： ①存在与 ＴＡＫ 活动相关的新

发、 持续或恶化的典型临床症状或体征， 且与既往损

害无关； ②至少出现下述表现中的一项： 当前影像学

或组织活检病理示疾病活动； 新近出现的由 ＴＡＫ 引

起的缺血性并发症； 持续升高的炎症指标 （除外其

他原因）。
（２） ＴＡＫ 复发： 在缓解一段时间后出现 ＴＡＫ 活

动。 若出现如下表现为重症复发， 否则为轻症复发：
①缺血现象， 如卒中、 肢体跛行； ②主动脉急性炎症

导致的主动脉或其他大血管扩张、 坏死或夹层。
（３） ＴＡＫ 缓解： 无 ＴＡＫ 活动的临床表现和体

征， Ｃ 反应蛋白 （Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）、 红细胞

沉降率 （ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ） 正常，
无血管狭窄或扩张等影像学进展。 如疾病缓解达 ６ 个

月以上， 且激素和免疫抑制剂治疗达到个体化的最小

剂量， 则可称为持续缓解。
（４） 难治性 ＴＡＫ： 即使接受了适当的激素和免

疫抑制剂治疗， 仍处于持续的疾病活动状态。
除上述 ２０１８ 年 ＥＵＬＡＲ 疾病活动的相关定义外，

亦可采用 Ｋｅｒｒ 评分或 ＩＴＡＳ ２０１０ 评分对 ＴＡＫ 的活动

度进行评估［８⁃９］ 。
２ ２　 脏器损害

目前尚无国际公认的 ＴＡＫ 疾病损害程度评估标

准， 现阶段采用的两种评估标准为 ＴＡＫ 损伤评分

（Ｔａｋａｙａｓｕ ｄａｍａｇｅ ｓｃｏｒｅ， ＴＡＤＳ） 和血管炎损伤指数

（ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｄａｍａｇｅ ｉｎｄｅｘ， ＶＤＩ） ［１０⁃１１］ 。 其中， ＴＡＤＳ 与

患者的临床结局 （如无脉、 支架通畅性及死亡率）
相关。 因此， 指南推荐参考 ＴＡＤＳ 标准并结合血管狭

窄程度、 范围、 缺血临床表现及脏器功能受损情况等

因素， 对 ＴＡＫ 脏器损害进行综合评估， 从而制订恰

当的治疗方案。

３　 影像学检查在评估疾病活动度中的作用

影像学检查是评估 ＴＡＫ 活动度的重要手段， 包

括血管超声 ／ 超声造影、 ＣＴＡ、 ＭＲＡ、 ＰＥＴ ／ ＣＴ 等， 各

有其优缺点。 因此， 应综合考虑血管病变的部位、 范

围、 检查的可及性及技术人员的操作熟练度进行

选择。
ＣＤＵＳ 具有无创、 无辐射、 操作简便、 可重复等

优点， 在患者随访及疗效评估中占据优势。 在常规血

管超声的基础上， 新兴超声造影技术可通过动脉壁造

影剂强化水平反映新生滋养血管的形成情况， 进而反

映 ＴＡＫ 的活动度， 并可进行半定量分级。 多项研究

显示， 超声造影分级与 ＩＴＡＳ ２０１０、 Ｋｅｒｒ 评分、 ＥＳＲ、
ＣＲＰ 等活动度参数呈正相关， 且能够比炎症标志物

更为敏感地识别血管炎症， 为 ＴＡＤＳ 疗效评估提供了

更多参考［１２⁃１４］ 。 ＣＤＵＳ 亦存在如下局限性： （１） 受

气体、 脂肪干扰较大， 对胸降主动脉、 主动脉远端分

支的探查受限； （２） 对操作者的技术依赖性较强。
ＣＴＡ 可清晰显示主动脉及其主要分支的管壁和

管腔改变， 准确衡量管腔直径， 同时管壁强化、 环状

低密度影等 ＣＴＡ 表现可直接提示疾病活动情况。 与

ＭＲＡ 相比， ＣＴＡ 扫描时间短， 对血管细微结构尤其

是冠状动脉结构显示更为清晰。 但由于电离辐射和碘

对比剂的影响， ＣＴＡ 不适用于 ＴＡＫ 的常规随访。
ＭＲＡ 对 ＴＡＫ 的评估效能与 ＣＴＡ 近似， 可显示血管壁

增厚、 水肿、 管腔形态改变， 亦可通过延迟扫描强化

程度半定量评估血管炎症。 由于具备无创、 无辐射等

优点， ２０１８ 年 ＥＵＬＡＲ 发布的 ＴＡＫ 影像学指南推荐

ＭＲＡ 为首选影像学检查［１５］ ， 可作为患者长期随访的

评估工具。 ＭＲＡ 的局限性包括检查时间长、 不适用

于体内含有金属者、 对操作者的技术依赖性强等。
近年来， ＰＥＴ ／ ＣＴ 被用于 ＴＡＫ 的诊断和疗效评

估， 其优势在于能够早期发现血管炎症、 评估受累范

围， 并通过标准化摄取值 （ ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ，
ＳＵＶ）、 基于 ＰＥＴ 的血管炎活动评分 （ ＰＥＴ ｖａｓｃｕｌａｒ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｓｃｏｒｅ， ＰＥＴＶＡＳ） 等指标对血管炎严重程度进

行评价［１６］ 。 然而， 受图像分辨率低、 辐射、 费用昂

贵、 设备可及性及药物等因素的影响， 目前 ＰＥＴ ／ ＣＴ
尚难以作为 ＴＡＫ 的主要检查手段， 有待进一步研究

和探索。
基于上述影像学检查特点， 指南推荐 ＣＴＡ 或

ＭＲＡ 作为 ＴＡＫ 疾病活动度的主要评估手段。
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４　 诊治原则与治疗目标

根据指南推荐意见， ＴＡＫ 的诊治原则为： 早期

诊断， 且在全面评估病情的基础上早期进行个体化治

疗。 ＴＡＫ 患者早期较高的疾病活动度可显著增加脏

器损害风险， 因此早诊断、 早治疗有利于积极控制疾

病活动， 改善患者预后。 在早诊早治的同时， 应对患

者的病情进行全面评估， 并综合考量疗效、 安全性、
费用等因素， 选择个体化的治疗方案。

ＴＡＫ 的治疗目标分为短期目标和长期目标。 短

期目标为控制疾病活动、 改善症状， 达到临床缓解。
但在短期达标后， 高达 ５０％ ～ ９６％的患者 ５ 年内出现

疾病复发， 而复发是导致脏器损害和不良预后的主要

原因［１７⁃１８］ 。 鉴于此， ＴＡＫ 的长期治疗目标为预防和

减少复发， 实现疾病的长期持续缓解。 为实现这一目

标， 指南推荐采用以风湿免疫科为主导的多学科协作

诊疗模式。 在长期管理的过程中， 积极控制炎症， 减

少药物不良反应， 防治并发症， 预防和减少脏器损

害， 最终提高患者的生存率和生活质量。

５　 初发活动性 ＴＡＫ 患者的诱导缓解治疗

（１） 糖皮质激素： 糖皮质激素 （下文简称 “激
素” ） 是初发活动性 ＴＡＫ 诱导缓解治疗的一线药物。
对于病情严重活动的患者， 指南推荐初始治疗口服泼

尼松 ４０～ ６０ ｍｇ ／ ｄ （或等效剂量的其他激素）； 对于

仅存在单个局限性病变 （如单侧颈动脉、 单侧锁骨

下动脉等） 的患者， 可考虑泼尼松 ２５ ～ ３０ ｍｇ ／ ｄ； 对

于轻度活动的患者 （如有全身症状， 但无肢体缺

血）， 可选择低剂量激素； 对于出现急性、 严重脏器

损害的患者， 可考虑激素冲击治疗。
（２） 传统合成改善病情抗风湿药物 （ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ａｎｔｉｒｈｅｕｍａｔｉｃ ｄｒｕｇｓ， ｃｓＤ⁃
ＭＡＲＤｓ） ： 虽然大部分患者对激素治疗较敏感， 但

单用激素往往难以维持病情的长期稳定， ５０％ ～
８０％的患者在激素减量期间出现病情复发， 且长期

治疗可造成药物副作用。 因此， 指南推荐早期联用

ｃｓＤＭＡＲＤｓ， 以减少激素用量， 预防疾病复发。 治

疗 ＴＡＫ 的ｃｓＤＭＡＲＤｓ主要包括甲氨蝶呤、 霉酚酸酯、
硫唑嘌呤、 环磷酰胺、 来氟米特、 环孢素 Ａ、 他克莫

司等。 对于药物的选择， 目前尚缺乏高质量的研究证

据， 因此应综合考虑疾病活动度、 严重程度、 并发症

或合并症、 生育要求、 药物安全性、 治疗成本等因

素， 选择合适的药物。

６　 复发或难治性 ＴＡＫ 的诱导缓解治疗

目前， 针对复发或难治性 ＴＡＫ 的治疗研究较少。
根据现有国际管理建议， 指南推荐： 对于轻症复发患

者， 将激素剂量增至至少达到前次有效剂量， 并调整

ｃｓＤＭＡＲＤｓ的使用； 对于重症复发患者， 即出现缺血

相关临床表现或体征， 或血管炎进展的患者， 推荐使

用大剂量激素重新诱导缓解， 或按照初发疾病增加激

素剂量， 并调整 ｃｓＤＭＡＲＤｓ 的使用。 研究显示， 对于

经 ｃｓＤＭＡＲＤｓ 治疗失败或复发的患者， 生物制剂可实

现不同程度的临床或影像学改善［１９⁃２２］ 。 因此， 对于

ｃｓＤＡＭＲＤｓ 治疗后复发或难治性 ＴＡＫ 患者， 指南推

荐可考虑使用生物制剂， 如肿瘤坏死因子 （ ｔｕｍｏｒ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ， ＴＮＦ） 抑制剂、 白细胞介素 （ ｉｎｔｅｒｌｅｕ⁃
ｋｉｎ， ＩＬ）⁃６ 受体拮抗剂 （如托珠单抗） 等。 Ｊａｎｕｓ 激

酶 （Ｊａｎｕｓ ｋｉｎａｓｅ， ＪＡＫ） 抑制剂如托法替布、 利妥昔

单抗， 可作为托珠单抗和 ＴＮＦ 抑制剂治疗失败的二

线或三线生物靶向治疗药物。

７　 维持治疗

经诱导缓解治疗， ＴＡＫ 患者的病情达到缓解后，
指南推荐在 ｃｓＤＭＡＲＤｓ 维持治疗下， 激素逐渐减量，
２～３个月逐渐减至 １５ ～ ２０ ｍｇ ／ ｄ， 之后激素减量速度

应更缓慢， １ 年后逐渐减至≤１０ ｍｇ ／ ｄ， 达到个体化

最小剂量。

８　 抗栓管理

抗血小板治疗对 ＴＡＫ 患者的急性缺血事件具有

保护作用， 而抗凝治疗无显著保护作用。 应综合考虑

抗血小板治疗的保护作用及潜在出血风险， 因此指南

提出： ＴＡＫ 患者无需常规接受抗血小板治疗， 但存

在脏器缺血并发症或心血管疾病如急性冠脉综合征、
卒中等高风险因素， 或外科干预的围术期和术后患

者， 建议加用抗血小板治疗。

９　 外科干预与围术期管理

９ １　 外科干预时机与方式

外科手术是 ＴＡＫ 综合治疗的重要环节， 主要目

的是解除脏器缺血、 改善血流动力学异常、 改善脏
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器功能、 减少并发症、 改善预后。 根据手术时限要

求， 分为以下 ３ 种情况： （１） 急诊手术： 当 ＴＡＫ 患

者出现急性主动脉夹层或动脉瘤濒临破裂、 急性心

肌梗死 等 急 危 重 症 时， 需 立 即 手 术 挽 救 生 命；
（２） 限期手术： 经充分内科治疗， 仍存在严重组织

器官缺血、 肾动脉或主动脉狭窄引起的难治性高血

压、 有破裂风险的动脉瘤、 导致心功能不全的严重

心脏瓣膜病变等情况， 应进行限期手术； （３） 择期

手术： ＴＡＫ 患者短期内不存在上述危及生命或脏器

功能的严重情况， 但仍因动脉狭窄存在脏器慢性缺

血、 血流动力学异常等潜在隐患时， 应考虑择期手

术。 由于 ＴＡＫ 活动期手术的患者其术后并发症发生

率、 再手术率均显著高于疾病稳定期手术的患者，
故指南建议 ＴＡＫ 患者的择期手术应在疾病稳定期

进行。
ＴＡＫ 手术治疗方式包括开放手术 （如瓣膜置换

术、 血管旁路术等）、 介入手术 （如球囊扩张成形

术、 支架置入术等） 和杂交手术。 开放手术和介入

手术各有优缺点， 前者术后通畅率高， 在处理复杂、
长段、 闭塞病变方面具备优势， 但创伤大， 围术期病

死率、 并发症发生率较高； 后者微创、 可重复， 对简

单、 短节段病变疗效确切， 但远期再狭窄率和再手术

率相对较高。 综上， 指南建议 ＴＡＫ 患者的手术方式

和手术时机选择应建立在综合评估疾病活动度、 病变

部位及范围、 潜在风险和全身情况等多种因素的基础

上， 由多学科团队共同商讨， 结合患者意愿进行

决策。
９ ２　 围术期管理

对于接受外科手术的 ＴＡＫ 患者， 术前、 术后及围

术期优化免疫治疗可显著改善患者预后。 既往研究发

现， 在 ＴＡＫ 稳定期接受手术， 术前及术后给予免疫抑

制剂治疗， 围术期加用氢化可的松 （１００ ～ ２００ ｍｇ ／ ｄ，
静脉滴注）， 可显著改善手术尤其是腔内介入手术的

治疗效果［２３］ 。 对于病情活动期被迫接受急诊或限期

手术的患者， 可考虑应用大剂量激素或早期联合

ｃｓＤＭＡＲＤｓ或生物制剂， 以快速诱导疾病缓解［２４⁃２５］。
关于 ＴＡＫ 围术期的抗栓治疗方案， 目前研究证

据较少， 指南建议可参考现行的血管外科手术抗栓策

略， 结合具体情况选择双抗、 单抗或抗凝治疗。 值得

注意的是， ＴＡＫ 患者可能同时服用大剂量激素或合

并难治性高血压， 应高度警惕消化道和颅内出血的风

险， 并给予恰当的预防措施。 其他血管病变危险因

素， 如血脂、 吸烟等， 在围术期及术后亦应进行积极

控制。

１０　 长期随访与病情监测

由于在疾病进展过程中， 受累血管可形成丰富的

侧支循环， 因此 ＴＡＫ 患者的总体预后较好， 长期生

存率较高［２６］ 。 但与此同时， ＴＡＫ 易复发， 复发后器

官缺血与脏器损害加重， 将显著影响患者预后。 因

此， 需对 ＴＡＫ 患者进行长期随访， 定期监测病情。
根据 ＥＵＬＡＲ 指南建议， 疾病活动期应每 １～ ３ 个月随

访 １ 次， 疾病稳定期应每 ３～６ 个月随访 １ 次。 随访内

容主要为疾病活动度与损伤评估， 结合合适的影像学

检查， 可为制订后续治疗方案提供参考。 此外， 药物

不良反应与并发症监测亦是 ＴＡＫ 随访的重点， 其目

的在于早期发现、 及时干预， 进而改善患者预后。
在长期的治疗过程中， ＴＡＫ 患者的自我管理同

样重要。 因此， 应充分重视患者的健康教育， 使其了

解疾病基础知识， 包括典型症状和体征； 养成健康的

生活方式， 包括合理膳食、 戒烟限酒、 控制体质量、
适当锻炼、 保证睡眠、 保持愉悦心情等。 通过医患双

方的共同努力， 实现 ＴＡＫ 治疗的长期目标。

１１　 围妊娠期管理

１１ １　 妊娠时机选择

ＴＡＫ 本身不影响患者的生育能力， 但可增加妊

娠并发症及不良妊娠结局的发生率， 主要包括妊娠期

高血压、 子痫前期、 流产、 早产、 胎儿生长受限

等［２７⁃２８］ 。 研究显示， ＴＡＫ 疾病活动是导致不良妊娠

结局的重要因素， 妊娠前高血压、 肾动脉受累亦与其

相关［２８⁃２９］ 。 因此， 指南建议 ＴＡＫ 患者受孕前应进行

疾病活动度、 基础血压、 受累血管、 合并症及用药情

况等的综合评估， 在应用孕期可用药物的前提下， 病

情持续缓解至少 ６ 个月， 主要脏器功能可耐受时方可

考虑妊娠。
１１ ２　 妊娠期管理

在妊娠前和妊娠期， 积极控制 ＴＡＫ 病情和高血

压对于改善母胎结局至关重要。 指南建议， 妊娠期

ＴＡＫ 患者应进行多学科诊疗， 密切监测 ＴＡＫ 病情及

胎儿生长发育情况， 及时识别并处理并发症， 根据病

情随时调整用药。 对于病情复发加重的患者， 必要时

可在激素治疗的基础上联合硫唑嘌呤、 钙调磷酸酶抑

制剂、 ＴＮＦ 抑制剂等药物。 对于血压控制不佳的患

者， 可选用拉贝洛尔、 硝苯地平、 甲基多巴等药物，
避免使用血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素转换
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酶受体抑制剂。 此外， 低剂量阿司匹林可降低子痫前

期和不良妊娠结局的发生风险， 可考虑在妊娠期

使用。

１２　 小结

综上， 《中国大动脉炎诊疗指南 （２０２３） 》 在现

有国际指南的基础上， 结合最新循证医学证据及我国

实际情况， 对 ＴＡＫ 临床诊治中的重点问题作出了详

细推荐意见， 涉及内容广泛， 密切结合临床实际， 可

操作性强， 适合我国国情， 对于提升我国 ＴＡＫ 诊治

的规范化发挥重要指导作用。

作者贡献： 靳尚宜负责论文初稿撰写； 田新平负责论

文指导和审校。
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５６６　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

［１７］ Ｃｏｍａｒｍｏｎｄ Ｃ， Ｂｉａｒｄ Ｌ， Ｌａｍｂｅｒｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｔａｋａｙａｓｕ
ａｒｔｅｒｉｔｉｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ３１８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］．
Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１７， １３６ （１２）： １１１４⁃１１２２．

［１８］ Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｊ， Ｋｅｒｍａｎｉ Ｔ Ａ， Ｂａｃａｎｉ Ａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｆｅａ⁃
ｔｕｒｅｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｉｎ ａ ＵＳ
ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ １２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃ， ２０１３， ８８
（８）： ８２２⁃８３０．

［１９］ Ｓｈｕａｉ Ｚ Ｑ， Ｚｈａｎｇ Ｃ Ｘ， Ｓｈｕａｉ Ｚ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［ Ｊ ］． Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ， ２０２１， ２５ （ １ ）：
２５０⁃２６２．

［２０］ Ｙｏｕｎｇｓｔｅｉｎ Ｔ， Ｐｅｔｅｒｓ Ｊ Ｅ， Ｈａｍｄｕｌａｙ Ｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉａｌ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｄｉｃｅｓ ｒｅｖｅａｌｓ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ＴＮＦ⁃α ａｎｄ ＩＬ⁃ ６ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０１４， ３２
（３ Ｓｕｐｐｌ ８２）： Ｓ１１⁃Ｓ１８．

［２１］ Ｋｏｎｇ Ｘ Ｆ， Ｓｕｎ Ｙ， Ｄａｉ Ｘ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｏｆａｃｉｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ ｉｎ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓ，
２０２２， ８１ （１）： １１７⁃１２３．

［２２］ Ｍｉｓｒａ Ｄ Ｐ， Ｒａｔｈｏｒｅ Ｕ， Ｐａｔｒｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ
ａｎｔｉ⁃ｒｈｅｕｍａｔｉｃ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｔａｋａｙａｓｕ
ａｒｔｅｒｉｔｉｓ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０２１， ４０ （１１）： ４３９１⁃４４１６．

［２３］ Ｐｅｒｅｒａ Ａ Ｈ， Ｙｏｕｎｇｓｔｅｉｎ Ｔ， Ｇｉｂｂｓ Ｒ Ｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ
ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ

［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １０１ （２）： ４３⁃５０．
［２４］ Ｍａｚ Ｍ， Ｃｈｕｎｇ Ｓ Ａ， Ａｂｒｉｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． ２０２１ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌ⁃

ｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ ／ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ａｎｄ Ｔａｋａｙａｓｕ
ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０２１， ７３ （ ８ ） ：
１３４９⁃１３６５．

［２５］ Ｒｉｓｓｅ Ｊ， Ｍａｎｄｒｙ Ｄ， Ｓｅｔｔｅｍｂｒｅ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒａｍａｔｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｔｏ ｔｏｃｉｌｉｚｕｍａｂ ｂｅｆｏｒｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｔｉｖｅ
Ｔａｋａｙａｓｕ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］． Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６， ９
（７）： ｅ００４８１９．

［２６］ Ｙａｎｇ Ｌ Ｒ， Ｚｈａｎｇ Ｈ Ｍ， Ｊｉａｎｇ Ｘ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｔａｋａｙａｓｕ
ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０１４， ４１ （ １２ ）：
２４３９⁃２４４６．

［２７］ Ａｂｉｓｒｏｒ Ｎ， Ｍｅｋｉｎｉａｎ Ａ， Ｈａｃｈｕｌｌａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｂｓｔｅｔｒｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ： ａ Ｆｒｅｎｃｈ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０２０， ３９ （９）：
２７０７⁃２７１３．

［２８］ Ｃｏｍａｒｍｏｎｄ Ｃ， Ｍｉｒａｕｌｔ Ｔ， Ｂｉａｒｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ
ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ［Ｊ］． Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０１５， ６７ （１２）：
３２６２⁃３２６９．

［２９］ Ｈｅ Ｓ Ｐ， Ｌｉ Ｚ， Ｚｈａｎｇ Ｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］． Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍ，
２０２２， ５５： １５２０１６．

（收稿： ２０２４⁃０４⁃０１ 录用： ２０２４⁃０４⁃１８ 在线： ２０２４⁃０５⁃１３）
（本文编辑： 李玉乐）


