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　 　 【摘　 要】 　 大动脉炎作为罕见疾病，是一种影响主动脉及其主要分支的慢性炎性疾病。 其疾病特征包括血管狭

窄、闭塞或动脉瘤，病因可能与自身免疫异常有关。 该病临床表现多样，早期诊断具有挑战性，且可能导致严重并发

症，如脑卒中、心脏瓣膜病等。 诊断依赖影像学检查和实验室指标，治疗主要以糖皮质激素和免疫抑制剂为主，严重

病例可能需要手术或血管内干预。 中医药治疗具有潜力，尤其针灸疗法的免疫作用常被用于治疗该病，但仍需确切

疗效证据。 大动脉炎的管理挑战在于其疾病进展的不确定性和治疗的长期性，未来研究需致力于改善诊断、治疗方

法和患者预后。 文章对大动脉炎临床诊治研究进展作一综述。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Takayasu's arteritis, a rare disease, is a chronic inflammatory condition affecting the aorta and its main
branches. Characterized by vascular narrowing, occlusion, or aneurysms, its etiology may be associated with autoimmune
abnormalities. The disease presents with diverse clinical manifestations, making early diagnosis challenging and potentially
leading to severe complications such as stroke and heart valve disease. Diagnosis relies on imaging studies and laboratory
markers, with treatment primarily involving corticosteroids and immunosuppressants. Severe cases may require surgical or
endovascular intervention. Traditional Chinese medicine, especially acupuncture for its immunomodulatory effects, holds po⁃
tential in treatment, though definitive evidence of efficacy is needed. The management of Takayasu's arteritis faces challen⁃
ges due to the uncertainty of disease progression and the long⁃term nature of treatments. Future research should focus on
improving diagnostics, therapeutic approaches, and patient outcomes. This article reviews the clinical research progress on
the diagnosis and treatment of Takayasu arteritis.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Takayasu arteritis; Epidemiology; Etiology and pathogenesis; Diagnosis and treatment progress

　 　 大动脉炎（Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ，ＴＡ）是一种慢性、肉芽肿性大

血管全动脉炎。 主动脉及其主要分支，尤其是锁骨下动脉、颈
总动脉和颈内动脉的狭窄、闭塞，甚至动脉瘤的出现是 ＴＡ 的主

要特征［１］ 。 然而，包括肺动脉在内的其他大血管以及中等大小

的冠状动脉也可能受到影响［２⁃３］ 。 根据累及血管的不同和炎性

反应严重程度的差异，临床表现也因此不同。 通常 ＴＡ 发病较

为隐匿，且临床症状模糊，对疾病的早期诊断造成一定的困难，
且可能出现其他严重并发症，如脑卒中、冠心病、心脏瓣膜病、
高血压、急性视力丧失等［４⁃７］ 。 ＴＡ 的发病率较低，且常发于 ４０
岁以下的女性，女性与男性的发病比例在（５ ～ １２） ∶ １［８］ ，并且

ＴＡ 还会增加母儿不良结局的风险［９］ 。 ＴＡ 的病因与发病机制

还未明确，可能与特定遗传背景下的自身免疫异常有关［１］ ，并
且儿童期起病的大动脉炎 （ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ⁃ｏｎｓｅｔ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ，
ｃＴＡ）是儿童时期最常见的大血管炎，极易出现并发症，且预后

差，病死率高达 ３５％ ［１０］ 。 另外，内分泌、环境因素、结核分枝杆

菌及病毒感染引起的炎性反应可能是重要诱因［１］ 。
１　 流行病学

　 　 ＴＡ 由日本医生高安右人（Ｍｉｋｉｔｏ Ｔａｋａｙａｓｕ）在 １９０８ 年首次

报告。 大部分研究在东亚和欧美地区开展，ＴＡ 年发病率为

（０． ４ ～ ３． ４） ／百万人，常见于年轻女性［１１］ 。 发病率因地区而
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异，亚洲国家的发病率和患病率都相对较高，日本 ４０ 例 ／百万

人、韩国 ２８． ２ 例 ／百万人。 而多数研究表明欧美国家的 ＴＡ 患

病率较低，美国的患病率为 ８． ４ 例 ／百万人、意大利 ９． ０ 例 ／百万

人、瑞典 １３． ２ 例 ／百万人、瑞士 １４． ５ 例 ／百万人［１２］ 。 其中，挪威

患病率较高，为 ２５． ２ 例 ／百万人，接近亚洲地区［１３］ ，与移民率高

有一定关系［１４］ 。 同时调查显示［１３］ ，北欧血统者 ２２． ０ 例 ／百万

人、亚洲血统者 ７８． １ 例 ／百万人、非洲血统者 １０８． ３ 例 ／百万人，
不同种族人群的发病率相差 ３． ５ ～ ５． ０ 倍。 ２０２１ 年的一项系统

荟萃分析估算年发病率为 １． １１ 例 ／百万人，但数据异质性

强［１５］ ，亦表明不同人群的发病率存在很大差异。
　 　 此外，ＴＡ 为慢性自身免疫性疾病，起病隐匿，早期诊断困

难［１６］ ，其确诊延迟时间通常较长，这使得发病率研究不可靠。
２　 病因病机

　 　 ＴＡ 的病机核心是涉及主动脉及其主要分支、冠状动脉和

肺血管系统的慢性肉芽肿性炎性反应［１７］ 。 大动脉炎首先发病

于血管外膜，以慢性炎性反应及纤维化为特征，使动脉管壁重

塑和增厚，从而导致管腔狭窄、闭塞，甚至形成动脉瘤［１８］ 。 ＴＡ
的发病机制具有多因素、多层面性等特性［１９］ 。
２． １　 遗传因素　 学者 Ｉｓｏｈｉｓａ 等率先发现 ＴＡ 患者中 ＨＬＡ⁃Ｂ５⁃
Ｂｗ５２ 基因的频率增加，后续有研究人员总结在 １ ８６４ 例患者

中，ＨＬＡ⁃Ｂ５２ 等位基因与 ＴＡ 发病显著相关［２０］ ，并报道了 ＨＬＡ⁃
Ｂ５２ 等位基因与疾病严重程度的遗传关联［２１］ 。 ２０２１ 年最新发

表的一项大规模遗传学研究，通过对 ５ 个种族基因位点综合分

析，发现多个 ＨＬＡ⁃Ｂ 区域以及非 ＨＬＡ 区域 （ ＶＰＳ８、 ＳＶＥＰ１、
ＣＦＬ２、ＩＬ１２Ｂ、ＰＴＫ２Ｂ）的相关基因位点［２２］ ，为 ＴＡ 的遗传学发病

机制提供了新的视角。
２． ２　 免疫介导因素 　 先天性免疫及获得性免疫均参与了 ＴＡ
的发病过程，早期组织中局部树突状细胞、自然杀伤细胞、γδＴ
细胞、ＣＤ８ ＋ Ｔ 淋巴细胞浸润增多［２３］ ，活化的 ＤＣ 产生趋化因子

ＣＣＬ１８、ＣＣＬ１９ 和 ＣＣＬ２１，这些趋化因子结合受体，刺激局部免

疫功能；其余细胞将穿孔素直接释放到动脉血管细胞的表面，
进一步损伤血管壁［２４］ 。 晚期则以 ＣＤ４ ＋ Ｔ 淋巴细胞以及巨噬细

胞为主［２５］ ，ＣＤ４ ＋ Ｔｈ １ 型细胞通过释放干扰素⁃γ（ＩＦＮ⁃γ）激活巨

噬细胞，活化的巨噬细胞依次释放血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）
和血小板衍生生长因子（ＰＤＧＦ），促进新生血管形成和内膜增

殖，形成肉芽肿［２６］ 。
２． ３　 环境因素 　 感染是导致血管壁炎性反应的重要触发事

件［２７］ ，当病原体入侵体内时，其产生的抗原及其降解产物可以

激发机体的免疫功能，如果这些抗原中含有类似于血管内的抗

原表位，则会引发异常的免疫反应，从而导致血管损伤。 有证

据表明，ＴＡ 患者对结核分枝杆菌 ６５ ｋＤａ ＨＳＰ 蛋白的反应增强，
该抗原或与 ＴＡ 发病相关［２８］ 。 一项针对我国 １ １０５ 例患者的回

顾性研究发现［２９］ ，１０９ 例 （９． ９％ ） 患有结核病，其中 ５３ 例

（４８． ６％ ）的诊断早于 ＴＡ，２３ 例（２１． １％ ）与 ＴＡ 同时诊断。
３　 临床表现

　 　 临床中大动脉炎通常会存在三个不同的阶段，第一阶段，
以不明原因发热为主的全身非特异性炎性反应；第二阶段，大
动脉壁炎性反应期，根据受累动脉部位的不同可能出现不同的

临床症状，如颈痛、胸痛或背部疼痛等；第三阶段为晚期，特征

为上肢之间的动脉血压降低或差异，甚至出现无脉症，以及动

脉杂音和间歇性跛行。 年轻女性患者出现反复头晕头痛、胸闷

胸痛、乏力、单眼或双眼视力下降、肢体跛行、发热、血压异常、
上肢动脉搏动异常、不明原因的脏器梗死等多系统受累的症状

和体征时应排除大动脉炎的可能［１］ 。
　 　 ＴＡ 根据受累血管部位的差异存在 ６ 种分型［３０］ ，分别为

（１）Ⅰ型，受累部位涉及主动脉弓分支；（２）Ⅱａ 型，受累部位涉

及升主动脉、主动脉弓及其分支；（３）Ⅱｂ 型，累及胸降主动脉

伴Ⅱａ 型；（４）Ⅲ型，累及胸降主动脉、腹主动脉和 ／或肾动脉；
（５）Ⅳ型，累及腹主动脉和 ／或肾动脉；（６）Ⅴ型，广泛型，Ⅱｂ 型

和Ⅳ型的组合。 根据分型不同症状也存在差异，研究发现我国

ＴＡ 患者临床中以头晕、头痛，血管杂音最为常见，血管病变以

Ⅴ型和Ⅰ型最为常见，以锁骨下动脉和颈总动脉为主，主动脉

受累也较为多见，血管主要表现为狭窄或闭塞［３１⁃３２］ 。
４　 大动脉炎的诊断

４． １　 诊断标准　 应用最广泛的 ＴＡ 诊断标准是 １９９０ 年美国风

湿病学会（ＡＣＲ）制定的，其中包括：（１）发病年龄 ＜ ４０ 岁；（２）
四肢跛行；（３）肱动脉搏动减弱；（４）四肢收缩压差 ＞ １０ ｍｍＨｇ；
（５）锁骨下动脉或主动脉杂音；（６）主动脉及其主要分支或近端

上肢或下肢大动脉狭窄或闭塞的血管造影证据。 以上满足三

项即可确诊［１］ 。 日本血管炎综合征研究委员会还提出了另一

套诊断标准［３３］ ，包括：（１）数字减影血管造影术（ＤＳＡ）、ＣＴ 或

ＭＲ 显示主动脉及其主要分支或近端上肢或下肢大动脉狭窄或

闭塞的血管造影证据；（２）发病年龄早；（３）炎性反应标志物的

存在；（４）排除患有动脉粥样硬化、炎性腹主动脉瘤、血管贝歇

综合征、梅毒性主动脉炎、巨细胞动脉炎（ＧＣＡ）、先天性血管异

常和真菌性动脉瘤的患者。 ２０２２ 年 ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ 公布了新的

大动脉炎分类标准。 临床标准：女性（１ 分）、心绞痛或缺血性

心脏疼痛（２ 分）、上肢 ／下肢跛行（２ 分）、血管杂音（２ 分）、上肢

动脉搏动减弱（２ 分）、颈动脉搏动异常（２ 分）、双上肢收缩压

差≥２０ ｍｍＨｇ（１ 分）；影像学标准：受影响的动脉数量（１ 条动

脉 １ 分，２ 条动脉 ２ 分，≥３ 条动脉 ３ 分）、对称动脉成对受累（１
分）、腹主动脉受累伴肾脏或肠系膜受累（３ 分）；确诊标准：患
者确定为大血管炎且排除其他诊断后，年龄≤６０ 岁，上述 １０ 项

条目得分≥５ 分可确诊大动脉炎［１］ 。
４． ２ 　 活动性评价 　 最常用的方法是美国国立卫生研究院

（ＮＩＨ）指定的标准，大动脉炎活动期存在以下 ２ 种或 ２ 种以上

即可定义：（１）血管缺血或炎性反应的体征或症状；（２）红细胞

沉降率增加；（３）血管造影病变特征；（４）非其他疾病导致的全

身症状，如发热和关节痛［３４］ 。
４． ３　 影像学检查　 影像学检查对于 ＴＡ 诊断、确定分型以及活

动性判断均具有重要意义，现常用于诊断的影像学手段有：（１）
ＤＳＡ，它不仅可用于诊断，而且可用于评估病变范围和定位。 然

而，ＤＳＡ 仅显示血管的管腔情况，不能显示血管壁的病变情况。
而且可能会漏诊轻微的非闭塞性病变，对于小血管也没有足够

的分辨率。 近年来血管造影术已不再是诊断大动脉炎的金标

准［３５］ 。 （２）ＣＴＡ ／ ＭＲＡ，ＭＲＡ 和 ＣＴＡ 有助于主动脉及其一级分
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支的评估。 ＣＴＡ 可以提供主动脉结构变化的良好解剖特征，但
可能无法检测出早期疾病活动性。 虽然 ＭＲＡ 可以显示血管壁

增厚、水肿和对比度增强，但其与临床活动性或全身炎性反应

的相关性很差［３６⁃３７］ 。 （３）彩色多普勒超声（ＣＤＵ），其有助于评

估颞动脉、颈动脉、腋动脉和股动脉，但对胸主动脉显示有

限［３８］ 。 ＣＤＵ 不仅能显示大动脉的管腔改变、狭窄和动脉瘤，还
可以检测到特征性的均匀增厚的血管壁，以及血管壁炎性反应

和水肿，有助于早期的炎性反应诊断。 且 ＣＤＵ 的分辨率也优于

ＭＲＡ 和 ＣＴＡ［３９］ 。 （４） ＰＥＴ ／ ＰＥＴ⁃ＣＴ，是早期血管炎性反应最敏

感的检测方法，但其不能描绘血管壁结构和管腔流动，并且具

有很高的辐射性［４０］ 。 目前还有一些新的影像手段，如超声造影

术（ＣＥＵＳ） ［４１］ ，是一种新的成像方式，用于评估新生血管，可用

于评估大动脉炎活动期；血管内超声（ＩＶＵＳ）和光学相干断层扫

描术（ＯＣＴ），ＩＶＵＳ 可显示血管结构情况，有无明显动脉粥样硬

化斑块［４２］ 。 ＯＣＴ 可以显示动脉壁，详细分析疾病的病理特征，
并指导干预［４３］ 。
４． ４　 实验室检查　 目前尚无诊断大动脉炎的特异性血液实验

室检查指标。 但有些指标可反映疾病活动性，如在疾病活动期

患者红细胞沉降率增快，病情稳定后红细胞沉降率恢复正常；Ｃ
反应蛋白（ＣＲＰ）和高敏 Ｃ 反应蛋白（ｈｓ⁃ＣＲＰ）也是疾病活动期

的可观测指标，临床意义与红细胞沉降率类似；近些年有关大

动脉炎活动期相关敏感性指标的研究中发现，白介素⁃６、肿瘤坏

死因子等生物指标可能反映大动脉炎活动病变更加敏感［４４⁃４５］ 。
大内皮素水平在大动脉炎活动期患者中明显高于非活动期患

者［４６］ ，中性粒细胞 ／淋巴细胞 （ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ⁃ｔｏ⁃ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ，
ＮＬＲ）的升高可反映大动脉炎活动期炎性反应的发生［４７］ 。
５　 大动脉炎的治疗及预后

５． １　 药物治疗　 在疾病的初期阶段，口服皮质类固醇（ｃｏｒｔｉｃｏ⁃
ｓｔｅｒｏｉｄｓ，ＣＳ）是 ＴＡ 的特定参考治疗方法，一般使用的药物为糖

皮质激素类药物泼尼松［４８］ ，高剂量 ＣＳ 治疗通常对疾病有所缓

解，但病情在剂量逐渐减少的同时可能会复发，并且 ＣＳ 药物具

有一定的不良反应，需要定期检查肝肾功能及血、尿常规等［７］ 。
其他所有针对 ＴＡ 的特殊治疗药物都需与皮质类固醇药物联合

使用，包括：（１）免疫抑制剂。 甲氨蝶呤（ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ，ＭＴＸ）广
泛用于风湿病，是许多医生的首选药物，但在治疗 ＴＡ 方面仍缺

乏相关确实证据［１］ ；硫唑嘌呤（ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ，ＡＺＡ）是另一种广泛

用于治疗 ＴＡ 的药物，有研究表明其可减少急性期反应，延缓疾

病发展，且无不良事件发生，但缺乏长期随访结果［１］ 。 常用的

免疫抑制剂还包括环磷酰胺（ ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ，ＣＹＰ）、霉酚酸

酯 （ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ， ＭＭＦ） 等。 （２） 靶向生物疗法：抗

ＴＮＦ、抗 ＩＬ⁃６、利妥昔单抗（Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ）、乌司奴（Ｕｓｔｅｋｉｎｕｍａｂ）、
阿巴西普（Ａｂａｔａｃｅｐｔ）等［４９］ 。 法国专家建议系统地将甲氨蝶呤

作为第一线药物，以减少皮质类固醇药物的使用。 甲氨蝶呤或

靶向生物疗法（抗 ＴＮＦ、抗 ＩＬ６）是主要的辅助治疗手段［４８］ 。
５． ２　 手术治疗　 在 ＴＡ 的慢性阶段，治疗原则之一是通过手术

或血管内干预（包括球囊血管成形术、支架和支架移植物置换

术）对受影响器官进行血运重建。 血管内介入治疗的成功率和

结果取决于动脉狭窄的部位、长度和阶段。 ＴＡ 手术的主要适

应证如下：与肾动脉狭窄有关的难治性高血压、包括缩窄和升

主动脉扩张的主动脉疾病（伴或不伴主动脉瓣反流）、缺血性心

脏病、主动脉上疾病伴脑缺血、肠系膜缺血、严重肢体跛行和动

脉瘤修复［５０］ 。
　 　 经皮腔内血管成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＴＡ）是一种侵入性较小且安全的方法，广泛用于短节段动脉狭

窄性病变。 如果存在长段狭窄并伴有动脉周围广泛纤维化或

闭塞，对受影响节段进行手术搭桥比血管内介入治疗的效果更

好，但在治疗 ＴＡ 方面，搭桥手术的效果比其用于动脉粥样硬化

闭塞性疾病的效果差，尽管临床症状缓解，但可能持续存在更

长、更多的纤维化血管、血管壁炎性反应等［５１］ 。
　 　 累及不同部位血管手术治疗方法也是不同的，在涉及主动

脉上疾病与脑缺血方面，主动脉—颈动脉搭桥术是最常用的技

术，严格的术前血压控制和单侧主动脉—颈动脉搭桥术（而非

双侧主动脉—颈动脉搭桥术）可以降低脑高灌注（伴或不伴出

血）的风险［５２］ 。 涉及锁骨下 ／腋动脉时，要尽量避免开放或血

管内介入治疗［４１］ 。 涉及主动脉及肺动脉时，主动脉和主动脉瓣

是最常见的外科干预部位。 升主动脉炎可能并发主动脉根部

扩张和主动脉瓣反流，通常用移植物置换升主动脉进行合并治

疗［５３］ 。 涉及冠状动脉时，冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）目前被

认为是首选，血管成形术加 ／不加支架置入术和冠状动脉内膜

切除术可作为替代方案。 在涉及肾动脉时，血管内介入术在近

些年逐渐占领主导地位，成为大多数年轻患者的选择。 开放手

术性外科血管重建术也是有效的，最常用的方法是肾动脉旁路

移植术，有时也会行肾动脉再植入［５４］ 。
５． ３　 中医药治疗　 陈宝贵运用中医辨证论治治疗大动脉炎，
临床分为风寒客络（方用黄芪桂枝五物汤加减）、气虚血瘀（方
用补阳还五汤加减）、阴虚阳亢（方用大定风珠合左归丸加减）、
湿热毒盛（方用五味消毒饮合四妙勇安汤加减）四型，总体临床

疗效良好［５５］ 。 安喆等［５６］运用自拟补肾活血方联合基础治疗对

比单纯基础治疗大动脉炎患者 ６８ 例，最终中药联合治疗组在

疗效、实验室指标、症状体征改善方面均优于单纯基础治疗。
　 　 杨白燕治疗大动脉炎，以“宣痹益气，通阳复脉”为治则进

行辨证论治，选穴以太渊、尺泽、人迎、三阴交为主穴，辅以极

泉、颈夹脊、肩髃、曲池、手三里、内关、合谷、太冲，临床取得良

好疗效［５７］ 。 倪光夏等［５８］以人迎作为主穴，其他配穴随证加减，
结果证明针灸可调节颅内异常血流速度，增强颅内血管弹性，
改善颅内血流动力学的异常状态；针灸可通过改善病变血管的

收缩功能，提高机体抗氧化能力；针灸还可降低大动脉炎患者

体内 ＩｇＧ、ＩｇＭ、Ｃ３ 水平，调节其体液免疫亢进及 Ｔ 细胞亚群的

紊乱状态，从而恢复细胞免疫功能，达到治疗作用。 针灸疗法

对于头臂动脉型大动脉炎有明显的治疗优势，在缓解其临床症

状方面疗效甚佳。 从机制方面来看，有确切研究证明针刺治疗

大动脉炎有调整血流动力学、调节免疫功能、提高机体抗氧化

能力等作用，但近些年对于针刺治疗大动脉炎的研究甚少。
５． ４　 预后　 目前认为，影响 ＴＡ 预后的重要因素主要在于全身

和血管炎性反应的持续时间和严重程度，以及血管病变引起的

主要并发症。 诊断的早晚和病程的进展以及在治疗过程中产
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生的耐药性、药物毒性反应也影响着疾病的预后。 Ｔａｋａｙａｓｕ 视

网膜病变、肾血管性高血压、主动脉反流、主动脉瘤和 ／或主要

由皮质固醇类药物治疗引起的合并症也可能导致疾病的预后

不良。 ＴＡ 的常见死亡原因包括急性心肌梗死、充血性心力衰

竭、脑血管意外、肾功能衰竭和动脉瘤破裂等［５９］ 。
６　 小结与展望

　 　 大动脉炎作为一种罕见疾病，虽然发病机制还未明确，但
在不懈的研究下，其机制也在逐渐清晰化。 由于本病累及血管

广泛，具有庞杂的并发症以及合并症，故在诊断以及治疗方面

仍存在较大挑战，极易造成误诊，导致病情的拖延。 影像学诊

断作为大动脉炎诊断的重要方面，仍然是需要研究投入的方

向；随着大动脉炎免疫相关发病机制研究逐渐清晰，寻找大动

脉炎特异性实验室指标也是诊断方面的迫切需要。 近些年随

着新型药物在临床中投入使用，外科手术的应用治疗有所下

降，避免了术后并发症带来的相关影响，中医在治疗大动脉炎

方面确有优势，在缓解临床症状、降低相关病理产物、减少治疗

不良反应、提高患者生活质量方面均存在优势，但未能形成统

一的辨证分析体系，在方药的运用上也没有对特效方药、针刺

组方及作用机制进行深入研究，完善的治疗方案也在逐渐形成

过程中；此外，除了单个病例报道外，临床研究比较少见，为完

善疾病诊疗相关方案与证据，仍需投入更多的研究。
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Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓ， ２０２１， ２４ （ １０ ）： １２４７⁃１２５６． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ １７５６⁃
１８５Ｘ． １４１８３．

［１２］ 　 Ｗａｔｔｓ ＲＡ，Ｈａｔｅｍｉ Ｇ，Ｂｕｒｎｓ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｖａｓｃｕｌｉ⁃
ｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２０２２，１８ （１）：２２⁃３４． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｓ４１５８４⁃０２１⁃００７１８⁃８．

［１３］ 　 Ｇｕｄｂｒａｎｄｓｓｏｎ Ｂ，Ｍｏｌｂｅｒｇ Ｏ，Ｇａｒｅｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｂｙ ｅｔｈｎｉｃ ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ：
Ｄａｔａ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ，ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｒｅｓｉｄｅｎｔ ｉｎ ｓｏｕｔｈｅｒｎ ｎｏｒ⁃
ｗａｙ［Ｊ］ ． Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｃａｒｅ Ｒｅｓ（Ｈｏｂｏｋｅｎ），２０１７，６９（２）：２７８⁃２８５． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ａｃｒ． ２２９３１．

［１４］ 　 Ｓｅｙａｈｉ Ｅ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：Ａｎ ｕｐｄａｔｅ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，
２０１７，２９（１）：５１⁃５６．

［１５］ 　 Ｒｕｔｔｅｒ Ｍ，Ｂｏｗｌｅｙ Ｊ，Ｌａｎｙｏｎ ＰＣ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０２１，６０（１１）：４９８２⁃４９９０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ ／
ｋｅａｂ４０６．

［１６］ 　 赵义． 困局与破局：聚焦大动脉炎并发脑梗死［ Ｊ］ ． 中国卒中杂

志，２０２１，１６ （１２）：１１９９⁃１２０２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃５７６５．
２０２１． １２． ００１．

［１７］ 　 Ｔｒｉｎｉｄａｄ Ｂ，Ｓｕｒｍａｃｈｅｖｓｋａ Ｎ，Ｌａｌａ Ｖ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ［Ｍ］． Ｔｒｅａｓ⁃
ｕｒｅ Ｉｓｌａｎｄ：ＳｔａｔＰｅａｒｌｓ，２０２４．

［１８］ 　 Ｔｏｍｂｅｔｔｉ Ｅ，Ｍａｓｏｎ ＪＣ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：Ａｄｖａｎｃｅｄ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｉｓ
ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｎｅｗ ｈｏｒｉｚｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ （Ｏｘｆｏｒｄ），２０１９，５８（２）：
２０６⁃２１９． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ ／ ｋｅｙ０４０．

［１９］ 　 孔秀芳，姜林娣． 大动脉炎发病机制及诊疗研究进展［ Ｊ］ ． 内科理

论与实践，２０２２，１７ （３）：２６２⁃２６６． ＤＯＩ：１０． １６１３８ ／ ｊ． １６７３⁃６０８７．
２０２２． ０３． ０１８．

［２０］ 　 Ｃｈｅｎ Ｓ，Ｌｕａｎ Ｈ，Ｌｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ＨＬＡ⁃Ｂ∗５１ ａｎｄ ＨＬＡ⁃
Ｂ∗５２ ａｌｌｅｌｅｓ ａｎｄ ＴＮＦ⁃α⁃３０８Ａ ／ Ｇ ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍ ｗｉｔｈ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｔｏ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓｐ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２０１７，３６
（１）：１７３⁃１８１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１００６７⁃０１６⁃３４４５⁃０．

［２１］ 　 Ｔｅｒａｏ Ｃ． Ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ ＨＬＡ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ＨＬＡ ｇｅｎｅｔｉｃｓ ｏｆ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ⁃
ｗｈｅｒｅ ａｒｅ ｗｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｕｍ Ｇｅｎｅｔ，２０１６，６１（１）：２７⁃３２． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｊｈｇ． ２０１５． ８７．

［２２］ 　 Ｌｏｕｒｄｅｓ ＯＦ，Ｇüｈｅｒ ＳＤ，Ｆａｔｍａ ＡＯ，ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉ⁃
ｔｙ ｌｏｃｉ ｆｏｒ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉ⁃ａｎｃｅｓｔｒａｌ ｇｅｎｏｍｅ⁃
ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｕｍａｎ Ｇｅｎｅｔ⁃
ｉｃｓ，２０２０，１０８（１）：８４⁃９９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｈｇ． ２０２０． １１． ０１４．

［２３］ 　 Ｔａｏｔａｏ Ｌ，Ｎａ Ｇ，Ｗｅｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
Ｔａｋａｙａｓｕ＇ｓ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，
２０２０，３８ Ｓｕｐｐｌ １２４（２）：８４⁃９０．

［２４］ 　 张子玉，杜娟，李涛涛，等． ＣＤ８ ＋ Ｔ 细胞在大动脉炎发病机制中

的作用研究进展［Ｊ］ ． 中国医药，２０２２，１７（４）：６３０⁃６３３．
［２５］ 　 Ｓｅｋｏ Ｙ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｊａｐａ⁃

ｎｅｓｅ Ｈｅａｒｔ Ｊｏｕｒｎａｌ，２０００，４１（１）：１５⁃２６． ＤＯＩ：１０． １５３６ ／ ｊｈｊ． ４１． １５．
［２６］ 　 Ｓｎｅｌｌｅｒ ＭＣ． Ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ

ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｅｖｅ Ｃｌｉｎ Ｊ Ｍｅｄ，２００２，６９（ Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｉ４０⁃Ｉ４３． ＤＯＩ：
１０． ３９４９ ／ ｃｃｊｍ． ６９． ｓｕｐｐｌ＿２． ｓｉｉ４０．

［２７］ 　 Ｈａｔｔｏｒｉ Ｙ，Ｈａｔｔｏｒｉ Ｋ，Ｍａｃｈｉｄａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｉｔｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔ⁃
ｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ： Ｉｔｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｔｉｃ ｒｏｌｅ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２２，１９７：１１４９０９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｃｐ．
２０２２． １１４９０９．

［２８］ 　 Ｐｅｄｒｅｉｒａ ＡＬＳ，Ｓａｎｔｉａｇｏ ＭＢ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ

·４２６· 疑难病杂志 ２０２４ 年 ５ 月第 ２３ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｍａｙ ２０２４，Ｖｏｌ． ２３，Ｎｏ． ５



ａｎｄ ｌａｔｅｎｔ ｏｒ ａｃｔｉｖｅ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ， ２０２０， ３９ （ ４ ）： １０１９⁃１０２６． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ１００６７⁃０１９⁃０４８１８⁃５．

［２９］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｙ，Ｆａｎ Ｐ，Ｌｕｏ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎ Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ： Ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ １１０５ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０１９，１６ （ ８ ）： ６４８⁃６５５． ＤＯＩ： １０． １１９０９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃５４１１． ２０１９．
０８． ００３．

［３０］ 　 Ｈａｔａ Ａ，Ｎｏｄａ Ｍ，Ｍｏｒｉｗａｋｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ Ｔａｋａｙａ⁃
ｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：Ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９６，５４（ Ｓｕｐｐｌ）：
Ｓ１５５⁃Ｓ１６３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１６７⁃５２７３（９６）０２８１３⁃６．

［３１］ 　 唐璐，刘阳，舒先红． 合并主动脉瓣反流大动脉炎患者的超声心

动图特征［ Ｊ］ ． 中国临床医学，２０２３，３０ （６）：９３４⁃９３９． ＤＯＩ：１０．
１２０２５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８⁃６３５８． ２０２３． ２０２３１６９６．

［３２］ 　 尹蒙蒙，陈荣毅，马莉莉，等． 基于队列研究的大动脉炎临床特点

分析［ Ｊ］ ． 中华风湿病学杂志，２０２１，２５ （１０）：６５９⁃６６８． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１４１２１７⁃２０２１０３２２⁃００１１１．

［３３］ 　 ｄｅ Ｓｏｕｚａ ＡＷ，ｄｅ Ｃａｒｖａｌｈｏ ＪＦ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ
Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｕｔｏｉｍｍｕｎ，２０１４，４８⁃４９：７９⁃８３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊａｕｔ． ２０１４． ０１． ０１２．

［３４］ 　 Ｋｅｒｒ ＧＳ，Ｈａｌｌａｈａｎ ＣＷ，Ｇｉｏｒｄａｎｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，１９９４，１２０ （１１ ）：９１９⁃９２９． ＤＯＩ：１０． ７３２６ ／ ０００３⁃４８１９⁃
１２０⁃１１⁃１９９４０６０１０⁃００００４．

［３５］ 　 Ｍｕｒａｔｏｒｅ Ｆ，Ｐｉｐｉｔｏｎｅ Ｎ，Ｓａｌｖａｒａｎｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ：Ｓｔａｔｅ
ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２０１６，３０ （４）：６８８⁃
７０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｅｒｈ． ２０１６． ０９． ０１０．

［３６］ 　 Ｐａｐａ Ｍ，Ｄｅ Ｃｏｂｅｌｌｉ Ｆ，Ｂａｌｄｉｓｓｅｒａ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ：ｉｎｔｒａｖａｓ⁃
ｃｕｌａｒ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｍｅｄｉｕｍ ｆｏｒ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｃｔｉｖｉｔｙ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１２，１９８ （３ ）：Ｗ２７９⁃Ｗ２８４．
ＤＯＩ：１０． ２２１４ ／ ＡＪＲ． １１． ７３６０．
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