
中国大动脉炎诊疗指南（2023）

【捕爆】 大Mil （TAK）是,种素及主两膝及其•级分支动肱的系统性血皆 

炎.w导致戋累幼脉骨壁增停、管腔狭家或劝IK捆形成.造成所供应时器的缺血 

改变，临味诊治极JI挑战性.为沈高TAK的治疗水平，规葩找WTAK的诊治，由 

国家皮肤。免疫疾摘临床佚学研充中心牵头，单「循证1X2证据制定了以临床网 

题为导向的我MTAK诊疗指南，mill个TAK姓治中的重买临味向理，«TM 

新的研咒证据及专家意见，结合我国临床实际，给出推祥和建议，旨在指导临床 

实践.

[X®词】大动昧炎；诊断；治疗；指南

大动踪炎（Taknyasu' s arthritis. TAK）是•种以盅及主动踪及其•级 

分支动脉为主要临床特征的慢性肉毋肿性炎痕性疾搞.名发于亚洲地区的年轻女 

性.30岁前发病者约占90%,全球年发病率约2. 6例/百方人.TM的临床在现 

包括仝身症状,血管辑变如管壁增用.管腔狭窄/团塞、动脉瘤形成,及相应血 

皆所供应脏器的缺血表现等.目前TAK的治行约物主耍是糖皮质激亦（以卜简将 

激素）联合免疫抑制剂或牛.物制剂，一空忠舌需行血管介入或开放手术治疗，其 

预后与受盅器1T的部位.及钟血件损伤的严重程度有关[I].

中华医学会风湿病学分会曾于2004年发布了我国《大动脉炎诊治指南〈草 

案〉＞ [2]・2008年欧洲抗区湿病联盟（EILAR）制订了第-部有美大血管血 

骨炎的诊疗指南[3] .其内容包括TM和巨细胞动脉炎（giant cell arterit 

is, GCA）.并『2018年更新[4]・美国风_湿病学会（ACR）亦于2021年发布

TTAK和GCA的管理指南[5]・上述指南的发布N提高临床决策的科学性及治 



疗的规范性起到用要的推动和指qifl用.然而.现仃的布南对指导我用目（jilTAK 

的诊疗实戏尚存在以卜闻6, （1）日通国际上尚无单独针对TAK的谗洎拘用, 

现有的国际有美大血管血骨炎的修治花南均将TAK f»l GCA并纳入，而我国GCA 

料对少见,fflTAK的发舸率则远高于西方国家.且我N TAK & H的发病、临床衣 

现和I：妾临床转归等勺欧美国家不完全相回<2）国际指南未纳入以中丈发表 

的研究，缺乏来门我国的文献iiF振，完全照搬其推荐意见不完全符合我国的诊疗 

实践；（3 ） 2004年发布.的我国《大丽豚炎诊治指南《草案）》至今己..十年.

•直去史新：而在此期间.关于TAK的诊断与治疗研究证据不断浙现,且近年来 

指南制订的理念、方法和技术亦在不断发屐和更新.2004年发布的我国《大动 

味炎诊治指尚（草.案）》已不能满足H前TAK的诊疗实戏需求.蛰卜此.国家皮 

肤勺免残疾就临床医学研究中心（北京协和医院）联合中国任师协会其湿免没专 

科医师分2血管炎学鲍、中国康夏医学2风湿免疫病康其专业安员会、海映两岸 

医药Ji牛交流协会风湿纹疫摘学专业委员会，避循循证临床实线指南制订的方法 

和步骤，基于M新的研究证据，结合我国临床实际情况，制订『《中国大动脉炎 

修疗冶南（2023> > 〈以卜简称木指南〉・

指南形成方法

本指南的设计与制订严格境伪《世界卫生组织指南制订手册》［6］和《中 

国制订/修订临床诊疗指南的指9源财（2022版）》［7］,并参照卫生保健实 

践指南的报告条目（Reporting Items for Practice Guidelines in Ilealthca 

re. RIGHT） ［8］及指南研究与评价工具 II （Appraisal of Guidelines for R 

esearch and Evaluat ion. AGREE II ） ［9］的相关条目进行.

I.指南发起机构 ：本指向由国京皮肤与免疫疾柄临床医学研究中心（北京协 



种医院）发起并撤织很。.中国医帅协佥做遂免我'•科医帅分会、湖城西岸任约 

I」.生交流由2戒湿免疫柄学。业委M公血管炎学《1.中国康虻医学公地湿免疫疵 

a史专业委员会协助指南的制订工作，中国美学科学院循证评价匕指南研究创新 

牌元提供宿南的方法学指导.指帝制订I：作T如22年6月启动，2023 tr 6 H定 

赢

2. 指南工作组：巾丁 TAK的诊治涉及多个学科,国此，本指南成立:了费学科 

工作蛆.T作组专家主要来自风湿免疫科、血管外科、”内科、放射科、超声料、 

核医学科及循证医学等学科。根据职责分为指向指导委员会、证抠评价弓撰写坦、 

指南ft Wifi和外申组.其中，指南指导委可会由3名学术顾问、3名专家扣长和 

1名首席方法学家组成，其主耍职责为监位指南制订过程、审定指南全文和提供 

柜雨制订必要的咨ifTj指导：证据评价，j擅、狙由本貌域凡有较彭研究经照的临 

床专家和指用方法学专家组成，临床专家的主耍职再为指的注册和撰弓计划也 

提出勺审核指南涉及的R体临床何题，对确定的临床何题进仃ill.据检索、评价。 

分级，撰写和修改指存意见：指南方法学专家的七耍明卖是指导病南制订的方法 

学（包括但不限于证据检索、评价与分城〉.指南共识坦同样亦是山本领域经峻 

丰富的专家组成，K主要职责是对临床问题的重要性及初拟的推存意见进行投票; 

外审姐由4名本景域经狡丰富伊未参与指南制订的专家蛆成，其主要职员为评审 

址丝版指闱.对指南,存土的重大风险或何超.以及其体的推暮意见内容给由建议： 

所有工作组成员均填写了利益声明表.工作组所有成员均不存在与本指南任接的 

利益冲突，参与了指向制订的全过程.

3. 指雨注册与计划书撰写1本指南巳任国际实峻指雨注册与透明化平台（P

ractice guideline Rl:gistration for transPAREncy, PREPARE, http： // ru



V. guidelines- registry, cn)近行双i晋注册 <IPGRP- 2022CN354) •

4. 指构使用石与应用的H标人群：本拓用供各等级底阮从事TAK相关工作的 

西佚、中西医结合执业快师、护上、技术人员及相关料研工ft人员使用，布南推 

存怠见向用的日标人群为TAK患札

5. 临床何题的遇选和确定：甘先证据评价。携弓狙成员通包系统管阅TAK

轴域己发衣的指南和系统评价，结合TAK相次轼城的专家访淡，通过归类、去审、 

合并，初楸了 24个临床问题，以在线向荏的形式对临床何距的画耍性进彳丁调研 

ftl评分.而要性评分采川7分制Likert (T7分：问性逸增)・同

时诂临床医师补充更要的临床问题.最株按照重要性排序靖果及专家立见.道选 

出11个临床问题.

6. 证据的检索，证林:评价与按号粗对最终纳入的临床网魁.按照人例、「预、 

时舶和结局(Populution  Intervention  Comparison and Outcone> PICO) 

的林则时氏进行解构，并根抵解构的问题检家中国知网、万方教掂知识眼务T台、 

中国牛.物医学文献服务系统、PubMed、EMbase. Cochrane Library和Web of 

Science等中英文教据库，通神限制为中文或英文，研充类舅为系统评价或Met 

a分析、随机对照试验(RCT)、队列研咒、病例对时研究等.同时，对TAK相 

关指南、纳入研咒的参考文献进行手动补充检索。检索时何为从建库至2023年 

3月.

* *

7. 证据的纳入与排除标准：主要纳入：(1)研究对象为符合TAK诊断的忠 

者：(2)干预及对照措施、结局指标不限：(3)研究类型为系绞评价、Meta 

分析、RCT,队列研宛、病例对燎研究和病例系列研究。惜除了虫夏发表的文献、 

公议摘要、述评等.若检索发现有方法学顷量较高的系统评价，则直接纳入支持 



布的的批吞意见.若现有系统iH介的方法学质量低.戒筛选后发现某•向胞无系 

统评价时，刷选抒岛顷瓦的RCT支持指南的掉存意见.若无系统评价或MT，则 

纳入观察性研兄玄持推存意虬.

8. 证据的评价与分坂：系统评价或眺、ui分析使用系统评价评估IH表(AMST 

AR) [10] , RCT采用Cochrane偏倚风险评估甲表[U],队列研宛或病例对 

照研究使用纽R斯尔-海太申虽衣[12].评价过程由两人独立完成，存在争议 

时讨论或征求第二位研咒人员的意见。使用推荐愈见分级的评估、制订及评价(G 

ratling of Rpcomok'>ndations Assessment. Devolcpmont and Evnluntion. GR 

ADE)方法对证据体和推尊意见进行分纱(表1).对部分无直接证据支排的临 

床问国 依据专家临床经!捡，形成版「专家共说的推荐A也.即也好实践主张(g 

ood practice statement. GPS).

表I itlWhfii* 与擀招强度g推nA电分绑的评估、 

Mtr'jif 价(GRADE)]

分At 内容
节威吠分缰

a<«> 接近 n 实航
•i»(b) 传at察tti有中等把界，厦邸in有卅陆擂近

贝实值.但亦有可能差别碧大

ft<c) not察佰的祀梆有毅：由联伉日胞勺真实

tfl 有很 AJS*!
HOIIKtt儿乎无犯梆：Bl寮Jfi与K实(fi诃 

能有极大先JH
知停强腿分缴

»<1) 川《1«!示十愉摘曜柯太亍弊成舞大于利

«<2) 利弊不《•定或无轮缺舜质魅成代均星示

再弊相当

9. 推荐意见的形成：指由共设组基卜证锯评价与撰号组提供的国内外证据汇 

总表.同时考■培我国患者的佩好与价值观、t•预措施的成本与利弊后.提出r符 

含我国临床诊疗实践的推荐意见,分别囚2023年5月14日和2023年5月31 



LI进行两轮见调查.共增请72名专亲梦与.收刿来『72名专家的 

90条反馈建议，1 2023年5月至6月分别作线上和面对间指1机寸论2上避行充 

分讨论，井根抓讨论意见进•步修改，所有推行意虬均诂成共识（共识标准，每 

条推存意见共识率>85%）・

10. ItiftJ的外审和批准：出南在提交指南指导委贝会审批前，文曲外审专宋 

申阅，根糖共反愤进行完善后，巾证据评价与抿写组提交指南指导委员会批淮.

11. 指南的伐描与实施：指南发布后，工作蛆将匕要通过以卜方式对指南谖 

行传播和推广：（I）在专业期刊.网站，学术会议中介照（2> H计划地狂我 

国部分省、巾祖次指南推广当场.确保临水医师及其他利益相关群体充分了解并 

正确戍用本指向，

12. 指南的更新，计划在3'5年内对本布南的推存意见进行史斯,按照国际 

指向更新耍求的方法避仃.

指南

m 1：如何诊断TAK

推尊意见，推荐使用2022年ACR诵EULAR联合■制订的TAK分类标准对聚 

供者进行饮断<1C）.对出现餐似TAK临床症状或体征的息者，应由以风福免 

疫科医生为主导的多学科团队，姑合血管影像学检查进行姓晰与婆别徐断（2D）. 

首先选择无创性影像学检查协助早期姓断TAK C1B>

目前国际上TAK的诊断主要道循1990年ACR制订的TAK分类标准，包括6 

项标准：U）发病年龄WM）岁：（2）肢体间歇性跛行：（3）-•侧成双刻眩动 

昧捋.可减刀,（4）双」•.肢收缩压差〉】0顽也（lranllg-0. i33kPa） , （5） 一侧或 

双例锁骨F动脉或腹主动脉听诊闻及柴&•: （6）血管造影异常，显示主动脉 



级分支或k卜肢近端大刈脉狭宇成团塞.粘变常为局灶或13段性.H除外由曲昧 

现化.纤带肌发fH枝或类似反囚所致；上述6顼中帘满足3顼及以上即叫分类 

为TAK,该分类标准的缺感度为90.5%,特弁度为97.8% [13],但该分类标准 

不利丁・ TAK的Y.期伶断.

2022年ACR和EVLAR联合制订了 TAK新的分类标准，该标准包括准入条件 

和分类标准（表2）,必须满足2项准入条仲.分类标准评分总分25分可分类 

为TAK,该分类标准的敏密度为93.8%,特异度为99.2% [K] •
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♦HJ的大篇X如TMO分夫有巾

，似乍布&■!!氏，■

映i

tft I
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■ 戛！I 3
&侦,¥〜*•人XI雨此分分，、分，.修• 

■ru_______________________________________________
作「4♦个中的4・的*（«・—，（（・・・卜4 

H・4UHH@*・*F■昧■■雄■靖M 0取■HWfL 
i«M>Hr=o.wm

我国学看对我国TAK的诊断标准进行了探案，基于我国TAK .患片敢据提出了 

TAK的分类标准，共教感度为90.63%,特异度为96.97% [15],该团队回耐!性

分析131例TAK患井和131例同期就诊的其他血管疾病患者,对比其提出的TAK 

诊断模型、1990年ACR制订的TAK分类标准、2022年ACR和EILAR联合制订的



TKA分类杯准(当时处J草案阶段)的诊嘶效能差异.结果品示.这三个杯准傍 

Wr TAK的故曜度分别为85E 47. 4%, 79. 1%,持异度分别为96.2%、97.*  9 

8,5%. OlKwifi等［15］提出的机准尚统乏其他TAK队列研究的验证［16］“月 

一项我国的HWlH.研究入送97例TAK和108例功豚锅件硬化所致大动脉狭串我 

闭塞思« .对比分Vi 1990年ACR制17■的TAK分类标准、2022年ACR和EULAR联 

合制订的TAK分类标准对我国TAK患昔的诊断效能，培果拭示，后者诊断的敏旭 

度(91.8%)、PH性预测值(91. 7%).阴性预测值＜92.8%)、特异度(93.76%) 

和曲线下面租(AUC： 0.979)均优丁•前者［17］.基T•上述研究结果.本指南推 

梓使用2022年ACR和EU1.AR联合制订的TM分类标准对我国TAK患者进行分类 

诊断*

TAK的大部分临床症状碳乏特异性.11出现相关席状.临床法生而通过影 

保学检查仔细鉴别是杏存在其他隙U1导玫的大厘脉异常.囚此指闱其职组i寸论建 

议，对出现疑似TAK临味表现或体征的.忠荐，应由风海免疫科、影像科、血管外 

科等专学科专家协作，提高诊断的准确性.近年来昭像技术发展迅速，传统的捕 

管血管造影(DSA)己逐淅彼无创的计算机断层血铮造影(CTA＞取代，其他无创 

性影像学技术.如彩色去普勒超声(CIX.S)、磁共振血管造彩(MRA)、正电子 

发射断层扫描(PET) /CT等不仅能显示血管病变的范闱和程度.亦在一定程度 

上反映疾病的活动性.也在•定程度上取代J'传统的血管造也［1A］.因此对临 

床怀疑的TAK.应首选无创性检育.然而.山干上述无创性影像学诊断技术的途 

断效能受到血管病变范围和滞位.影像检宜操作者的熟练程度、可及性和可行性 

等务忡的索的限制.现阶段尚无证挺支持选歼上述彩像学检查的优先性.一项昭 

保学枪查诊断和评估TAK的系统性评价切咒显示，CDLS的诊断敏坊度为81% (9 



5%C169%'89%）.甘异度为100% （未捉供95%CI）.总体Iftjj在评估血骨狭察、 

闭塞或扩张方血，CDUS与DSA诊断的 致性为86*4  （9S«CI75%'92%） : MRA诊断 

TAK的敏舟度为92% （95*18 跳'95七）,特异度为92% （95烦!85%、96%） [19]・ 

一项CTA If TAX胸主动脉受JK的单中心研咒域示,CTA诊断TAK的版感度为9 

5知 将玮度为L0M [20].另一项针对形像学检查对TAK诊断效能的系统性评 

价《8个队列研冗及病例对胞研咒〉旧示，无做件也像学检查CPET/CT和MRA） 

对诊断TAK的忌体敏侈度为72%,特旨度为69% [21].因此指南共队姐建设， 

应综含为虑患者血旨病变情况和志像诊疗技术等实际情况.合理选择影像学检15 

以实现TAK的早期怜断.

由「CTA在诊断大两踪病变方ifiiR有较好的敏感性和特异性，且在我国的忤 

及性较好.惕此.现阶段W作为诊断TAK、评估血骨Mi变范国和疾楠严更宕度的 

首选影像学检测,.

何题2.如何评估TAK的茯病活前性和脏咎损害

推寿童见2:应结合息者的临床表现、体征、炎症指标和影像学衰财TAK 

的狭疥活功性进行综合* ,建仗首堆2018年EULAR制订的TAK管理指南中提 

出的TAK疾病活动定义对疾病活动进行评估，亦可使用Kerr评分或2010年印 

度大动豚炎疾廉活动度评分（ITAS2010〉fcSWtt TAK 活动度（2D）・建 

议#MTAK«W分CMDS）标准对TAK导致的脏容损害进行评估（20

2018年EULAR制订的TAK管理指南[4]和2021年ACR制订的TAK管理指 

南C5]均对TAK疾病活动避行了定义.木指南共识组排荐使用201«年EULAR 

制订的TAK管理指南中的定义.即，

TAK疾病活动指：（1 ）存在与TAK活动相关的新发、持续或株化的典型临 



床疲状成体征.hPjl!（往痂变无关，（2）至少出现卜.述&现中的•项，①当前 

影像学成织活检晒理示疾晒沾所；②新近出现的由TAK引起的缺血性并发也 

③持续升高的炎痕指标（.除外共他原因）・

TAK殳发循在一段时间的援解后出现TAK的活动.

取症TAK机发冶在一段时间的缓解后，出现以卜疾病治动的表现：＜1）缺 

血现& 卒中，肢体跛行：＜2） 1：动昧急性炎症导致的1：动脉或其他大血I管扩 

张、坏死或夹层。

轻痕TAK夏发指不符合虱疲夏发标准的其他牧病活幼情况“

雄治型TAK指即使接受了适当的激素和免疫抑制剂治疗,仍姓于持续的疾疝 

活动状态*

TAK缓解站指缺乏。活动性TAK有关的临床权现和体征.C反应坂白（CRP）、 

红细胞沉降率（ESR）正帝，无血管狭平或扩张等影像学上的J1腿.

TAK持续缓解担疾嘛缪解达6个J1以上，激素和免疫抑制剂使用送到个体化 

的财小剂!i・

与TAK活动相关的典型临床症状包括：（I）新发股体跛行成肢体跛行加成； 

（2）全身症状（如体重下降＞2kg,低热、乏力、盗汗）| ＜3＞肌札关节炎： 

（4）严重脱孺；（5）卒中、^痫（北高血压性）、晕厥、头晕；＜6）肢体堀 

痪：（7）心肌梗死、心绞痛；（8＞急性视力庄状.如•过性黑球或复祀.

与TAK活幼相关的典型体征包括：（1）高血压（＞140/90mm}lg） : （2）新 

出现的脉搏消失、脉搏不对称：（3）血管杂音：（4）颈动眈桶，

目前现有4个TAK疾辑活动度的评估工艮.分别为Kerr评分［亦称美国国 

立卫生院（NIH＞标准］、TAK疾病活动指数（DEI.T.4K） , ITAS2010评分/ITAS.



A评分.及临床作师对晒仿的悠体评估(PGA) .这些评佰标准均而要对忠齐的 

临味雅状.体征、实验室检代和影像学炎现等方面避石嫁合评估[22- 25] .

Kerr详分包括4项i (DTM虑占发摘时可出现全身猛状，如发此 肢体 

乏力.敕劳、肌痈；(2)受*：血晋存花缺Ihl或炎雅等耕状，表现为崽肢间地:性 

活动疲为'、脉捕减沏或消失、血管杂晋、上卜股血压不对称I (3) ESRftKi 

(4)血管造影检&可见聘型的血皆损害.若思者新出现两项或两顼以上的症状, 

或，两项或两项以上原有症状加瓦财寸判断TAK处于活动期，反之，则姓于梏 

定期[22] . Kerr评分中纳入的是有创性检奁OSA的结果.但目的临床队仰实 

际JvzJH Kerr评分时,常常采用CTA、MRA或PET/CT等结果进行评分参若.

DKI.TAK源「伯明翰血笛•炎活动(刖AS)曾分，主耍评估临床症状和体征的 

变化.但由「BVAS是评估系统性小血管炎.的此小能很好地适用「TAK的疾弑 

活动縻评估；虽然一项上耳其的145例TAK想者的脸证队列研究显示，DEI. TAX 

■ Kerr评分的•致性这9州 但勺PGA的 致性仅为68%,此外.至今尚未确定 

区分病情活动和缓解的DEI.TAK临界值[23].

(TAS2010评分是山E|1度132例TAK思看的队列研究验证得出，I•:要评估思 

者近3个月内出现的症状或体征，涉及全身6个系统，总分。2分为TAK疾病活 

动《表3).
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HAS. A if分是（£ 1TAS2010 if分基础上,增加「急性期炎症指标［ESR评分

（ESR2「39n«/lh 为】分,ESR40'59mm/lh 为 2 分，ESR>60m/lh 为 3 分）或 CR 

P 评分《CRP6'10mg儿为 1 分，CRPll '20nw/L 为 2 分，CRP>20a&‘L 为 3 分）］, 

ITAS.A评分，5分为TAK疾病活动［24］ . ±耳其一项】44例TAK患者的叭列研 

充显示.ITAS2010和ITAS. A评分与PGA的•致性分别为66. 4、和67%.与Kerr

评分的一致性分别为82. 8%和86. 3%.其局眼性主要在于缺乏影像学的评估［通］. 



探上.指南共识组推荐..选2018年EUIJW制订的TAK管理指闹中梃出的TAK 

疾JW活动定义,对TAK疾荆活动性进行评估，亦可使用Korr评分戒ITAS2010 

许分，

Hivm西个评估TAKSirr损伤的标沌，分别是tax损伤详分（丁业刈甘池 也 

■age score, TADS）和血管炎损伤IB% （vasculitis damage index. VDI） [2 

7- 28] . TADS源门DU. TAK,包括7个系统，42顼，对症状持续><T 6个月， 

经治疗后不改善或维持原状的项F1避行评分（表4> ° TADS与临床姑局相关，如 

无脉、史架通惕性和死亡.率等,在印度的几项不向时期的TM,列研究均逐实. 

TADS与TAK俩程' DEI.TAK均杲较好的正相关性[29~ 31] . VD1最初是评估系 

统性小血管炎导致的脏器损害.包括64项,但其中仅有17项与TAK有关.因此 

采用VDI详估TAK导致的器官损伤的研咒板少.H均以儿童TAK为主[32- 33]. 

日前尚咏乏国际公认的村TAK疾病损害程度的评估标莅・因此指刑兴识组推序 

叮参考TADS标准评估TAK的脏岩损害，并建议根据TAK导牧的血管狭令村度和 

范用、缺血的临床表现及供血附器的功能受损情况，综合评估TAK的 

度，为选养恰当的治疗万案提供依据。
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何题3；如何逸抒影像学检查评估TAK的疾状活动性

推W«£3：血管翅声御/造％ CTA、IffiAff*  (18F) (18F

-FDG)PET/CT均可用于W估TAK的疾*活动性.应综合考虐血管病变的部位和  

®H.彩像学检查的可及性及技术人员的略程度等选择彩似学检查(2C)・ 

建议逸择CTA或皿评估主动味及其主夏分支的受累程度与苞Bl (2C)

影像学检食是评估TAK活动性的至要方法，不同影像学检代对评估TAK的疾 

晒活动性备有所长，无法彼此取代.

CDUS只有无创、无辐射、提作简便、可重夏等优势，可用TTAK.恩青动肢 

病变详伯及疗效评估和祐访[18].活动期TAK忠若的受家血管管壁厚度凹增厚

[&1].印度学者制定『加尔务答大动脉炎CUDS VP分(CDL'S TAK score iron

Kolkata. CIDS K)系统，对TAK忠苦全身19条动脉斯变进行评分，并与传统 

血管造影进行对比垃示出较好的•致性(k- valur-O. 725),与ITAS2010评分 

存在中度相关性(r=0.714. 95U10. 3852^0. 8823. P=0.0006).但该研究缺乏 

随访般据[35].由于主动眈滋舞血皆增名是TAK发病的病理基砒.因此，主动 

昧及其分支管壁的新生血管与TAK活动性相关.TAK疾病活动期的忠者新生血管 

数虽明显多丁非活曲期患看[36]超小造影可通过动味壁造影剂增强判断新生 



滋推血骨的形成.井"J根抓造影剂增强杓度进行半定里分级.多数孕者将管壁增 

强强度分为.级；I级为首壁无增燧.捉小TAK处］II：沽劫期，II级为背壁少扇 

戌状增强和/成•至网条线状增虬需结合临床i止据共I可判断疾桥的活动性，II! 

级为管壁内名发点状及戏状增强UI/1'XUI片状增强，掇示TAK处「活动期，I诃时 

采用超声造影评估TAK思.首颈动脉果的研咒亦显示，TAK有效治疗后起声造影分 

级可下降,因此可用于临床疗效评估［37］・

国内外不同从列研咒分别探讨了超声造幻对TAK疾病活动度的评估效隘，结 

果均显示超声造影分«M TTAS2010评分、N山评分' ESR或。RP"正相关.但相 

关性强弱以及是否存在显箸性差异.不同研尤间的结果略有差异［3« 41］・国 

内•项采用超声造彩联合liSR评估TAK玫病活动性的队列研充显示.将超声造影 

2级联合ESR^Omm/lh定义为TAK活动期的城括度为81. 1%,特弁度为81.5%, 

旦在随访中即使CRP、ESR下降.血管壁炎症仍有迎度.提示起戊造影比急性期 

炎症标志物珊血管炎症的反应更灵敏［421.尽管如此,由于气体干扰、皮FRS 

昉的影响，CDIS对胸降+：动豚、主动脉远瑞分支的探杏存在局限件，对无预动 

昧受累的TAK活动度的评估效果未知，R检测结果对探作E的技术依赣性强.

CTA可清晰地显示主动咏及其主要分支的血管壁及管腔改变，管壁强化和环 

状低密度影提示TAK疾病活动［43］。CTAM麻确测贵血管管腔日径，冠状动脉 

CTA可料估TAK患者的冠状动脉受彩情况［44］・CTA评估TAK疾病程度的效能 

府本等同干瞄A.但与MKA比.CTA扫描时间更短.若怜测冠状动腺・则冠状动 

味受做情况4示的更清晰［20. 45］・一项检测TAK和动脉朔样嫩化崽者迅状动 

昧周围脂肪组织峦度的病例对眼研咒发现.可采用中位洪状砌脉阀围脂肪组织（P

CAT）的CT密度值评估TAK患者冠状动味舸变是杏活动（曲戏下面枳为0.82. 9 



5%C10. 70'0. 92).但其尚未在咒他队列研咒中验证［46］.由JCTAffitt用硒 

时比刑及存在电罔辐射，因此不适合用J' TAK的常规陋访.

MRA对血管组织的分辨率更札"J显小血件曾壁埒J9程核、管堆水肿&度和 

管腔形态改变，联合延退扫捕肾壁强化可半定址评估血管黑炎弁.有助于探合评 

估TAK的疾种活动度［47］.多项采川MRA的占TAK患古疾病治动度的研究握示, 

通过对血管狭罕、管壁增悴和管壁强化T个维度避行分级(1'3级)建寸的对比 

增强MRA <CEMRA) W分系统，能反映TAK疾病活动度.与NW标冲,1TAS2010、 

CRP. ESR等疾病活动度指标旦正相关［-18 51］ . MRA的优奶为无创、无43射. 

已被2018年ECLAR制订的TAK影像学临床应用卖践指南［18］推荐为TAK昔选 

的影像学检夜方法，诃作为K期曲访的评估XH.其局限性主要是检查时间K. 

彼用高.不能用卜体内含有金属者.耕技术人员操作水平的依赖牧大.由「血管 

炎症促发了纤维化、钙化等晒理改变，W导致菅壁出现僵硬、狭罕，因而CTA 

或MRA对血管狭窄病变部位，疗效评估方血-J能存在偏差.垛上，指南共识组建 

议，选择CTA或MRA评估主动脉及其+：E吩玄的病变范围和严审程度。对有电离 

幅射和映化造影剂禁忌的思古，可选择MRA检直。

近年来18F- FDGPET/CT己用于TAK的诊治，礼不仅能早脚发现血管壁的炎 

症活动、评估血管受累范困，亦能反映血情炎症的严或程度［52］。通过测量J 

8F FDGF'ET/CT图像上相戍部位的最大标准化IftllZffi (SlIV^x),可判断该姓炎 

性细胞的浸润拶度，活动期制变部位血管壁SUVmax明显升高，而稳定期病变部 

位血管壁SUlmax保持白定.相对变化不明显［53］ . 181■- FDGMJ7CT血管炎活 

动评分(PETVAS)是采用视觉详分法时9个特定血管部位(升主动味.主动脉弓、 

胸降主动脉、腹主动脉、无名动味、石/左颈动脉、右/左锁骨下动脉)18F- FD 



G的报取倩况进仃评分.对TAK的活勃璃和||活幼明戒变戌仃侦蚌的整圳效能［5 

4］.我国两项队列研究分别对TAK患占近彳j PETVAS脸i£发现,PETVAS与勤单 

的SUVmax比，在定性相定单评估TAK活劫性方面凡有潜在优势,flPETVAS *71  

TAS2010 W分的相关件更高［55- 56］.虽都有研咒发现，PE17CT与疗效有一定 

的相关性,但尚存争议.山于PET/CT窒间分辨率低，显示御微血管姑构欠佳，

此外，PET/CT费用昂寮,K对18F- FDC的践取易受到一些治疗药物如H的影 

响，使其临床向用受到限制。PET/磁共捉成像（MRI）可对PETflIMRI进行用像 

拟合，组织分辨率高丁•PET/CT.且H•有辐射剂最低的优弗,应川前景更广阔. 

但目前相关研究尚少.其对TAK疲桢活劫啜判断的效能白待遇一步大样本研究［5 

7］・

何Kg 4,何调TAK的诊治蛛则和治疗目标

推暮意见4】TAK的诊治原则为早期诊断，在对疾痫全面,估的基砒上进行 

早期、个体化治疗.TAK治疗的短期目林为控制疾病活动、改善症状，达典）■床 

ttW:长期目标为11防和减少复发，实现换病长粕符续* h通过以风湿免疫 

科为主导的多学科协作姓疗模式，防治并发篷，馈防和■少strtfie,改善息 

利后，提高患者^康相关生活＜CPS）

早期蚊高的TAK疾病活动度会增加患昔发生器官损害的风险，包括高血压、 

幼脉狭宇/闭塞、心力紧竭、脑梗死、骨衰堀等并发雅.因此，早期诊断、全而 

评估,有利于控制TAK疾^活动,改善患者预后［58］・TAK长期随访的联列研 

充表明.高血压和TAK疾病活动均是影响TAK崽者预后的独立危险由素［59- 6 

0］。目前TAK的治疗药物包括激索、免疫抑制剂和生物制剂等君种佝物.各类

约物的疗效和不H反应笙异较大，应廿可能根据患者的八体情况•在对TAK全血 



许值的基岫上.权衡行效、安全性勺治疗贽用,制定个体化治疗方案.夏发/iT 

AK患者常见的临味特点.有研丸显，Z 50V96%的TAK思者5年内公发生疾啊奖 

发[58, 61"2]・其发是TAK疾病活动度埒加的标;t,亦是导致脏器损伤和不 

R阳后的+：饺J京囚.夏发的高危因希包括柄程短、既往有TAK鬓发史、既往有制 

血管病事件、肾性高血压，动脉布、升I：动脉印I•:动脉T受鼠、超过6个动脉受 

景、基线期急性炎抗指标升高等[63] . —些TAK崽者需要迥过介入治弁或外科 

开放下•术以解决疾病S致的蛆以畿血改变。因此，布TAK患齐的长期管冲中建议. 

栗取？学利协作诊疗模式.由困湿免疫利医师对TAK避行充分的内科治疗.控制 

血管炎疲，以预防和戒少其发.防治动脉狭V进屐及新发狭辛.做少知物不艮反 

&.同时.应与相关学科注立名学科共柯许理模式.停跖和控制TAK所致的制（T 

顿苫.防止出现对预后造成不良影响的并发症.实现病情於期持续缓解.捉商忠 

昔生存率和生活版最，实现TAK治疗的长期目标.

何题5,如何进行初发活动性TAK的诱导缓解治疗

推寿童见5： *««  TAX 的基础用药,对初发活动性TAK,推荐使 

用口JH泼尼松片40~60«g/d《或等效剂量的其fe«*>  <1C）・联合使用传统合 

成改善肩情抗风湿药CcsWARDs）进行诱导级解治疗（1A）

2018年ELLAR制订的TAK管珅惜南和2021年ACR制订的TAK管理指南均推 

存.激素是初发活幼性TAKi秀导援的治疗的•线药物“对病情严敢活动的TAK 

患者.初始治疗推荐口服泼尼松片40'60mg/d （或等效剂量的其他感素）,每日 

最大剂量不超过60«ng：对仅有单个局限性病变（如单恻颈动味、单刨镣骨卜动 

豚等）的TAK志者.激素可始治疗剂量可考定泼尼松25'30ng/di时轻度活动的

TAK.®a <如有全身拄状，但无肢体缺血的患者），初始治疗可选择低剂虽激索 



[4- 5].叩出现怠性.严重赃号受躺的TAK忠有.可考思使用激本冲击治疗. 

，项激素『为治邛TAK的雄比分析显小.大部分.急性期TAK崽者对微点均较敝 

感，灿(95%C【45%、74%)的TAK忠&仅接受激素单药治疗临床猛状即获徊绒解， 

8 l%(»5%Cl51%'l(m)的TAK .想舌炎狂指怵恢竖正常，而仅有2戕(95MI6%'57%) 

的TAK®-«-血管造影检宜显示病情极定[64].氓用激京件往不能蛆到推持病怙 

长期隐定的疗效，高达50V80S的患者在激素网药期间再次夏发，出现魅冰症状 

或新的血管受戮等不良事fl, R长期激泰治疗会出现较若的药物不良反应[62. 

65 67] . •项改善病情抗困湿药(I)MAR))s＞淋疗TAK的Mma分析旋示,TAK 

忠者接受激素联合csDMARDs治疗后.6n(95%C147%'«0%)的患者临床新滩缓衅, 

81% (95%C159%'97%)的患者血管造影检色检定，80% (95%C144%'97%»的崽者炎 

症指杯恢夏正常水平.15% 35%C1L%~37%)的忠者病情复发[68].肉此临床上 

推况 在初发活动性TAK诱导缓解治疗阶段，成早期联用csl)MAR10 减少激本 

用最,控制疾病活动，预防疾物夏发.

用丁治疗TAK的csDNAKDs -P.^包括中？I蝶吟、福酚酸酷、来机米特、硫网 

嗦吟、环雄酰胺、环泡奏A、他克莫司等•两项前酝性队列研究共纳入223例T 

AK患者，对比环磷酰胺和来瓠米特对TAKi秀导爆耕治疗的疗效，结果壮示，来 

就米特在临床疗效和安全性方面优于环傍帙胺[69 70].两项F1顾性队列研宽 

纳入85例TAK免者,对比甲京蝶吟和环磷祇肢的疗效・姑果显示,治疗6个月 

时临床缓解率方面两药无明显差异.其中一项研充同时评估了血衬造电，两药柿 

无显普茬异[71- 72].一顼队列研究对比来瓶米特(40例)和甲女蝶吟(28 

例)治疗TAK的疗效.结果琵示.两药在治疗6个月、9个月、12个月时的临床 

废解寮无笙异，12个月时的血管造影两药亦无笙异.夏发率亦相似[73]. 



项12例TAK忠者的仁期的访队列研丸品示.接受来狙米特治疗的TAK出首平均 

激素景积fit (6. 3g)低f I可时搔受共他DMARD、洎疗(13. 3g)的思者,停激点的 

时旬亦史短(20. 8个月比34.1个月)[741 . 一璃Meta分析娥入8耳I使用来 

机米待治疗T.AK的非对照观察性m，靖果眼示，来制米将在TAK诱导授映 愤 

防复发和时受性力面优于印找蝶吟和环明快胺：勺托琛单抗比.来税米特和托琮 

单抗疗效时勺[75]・因为现有关丁-csDJURDs治疗TAK的研究均为观察刊研究, 

缺乏高质?据，因此指南共议组建议，应踪合号虑TAK患者的疾病活动性、严 

褒程度' 并发法或合并在，生育耍求,药物安全性和治步成本等因素.逸择恰当 

的 csDMARDu.

何迎6：货发性成点治型TAK如何进行诱导缓衅治狞

推卷意见6,对轻症色发的TAK* 者，推荐转帷的剂册•加至至少前次有 

效刑*,井 WSDMARDs的使用(1C) |对M£E3l发的TAX窸者，推春使用大剂 

量豪素•新诱导・解，或按照初发疾病增加激素剂芥调整DMAS的使用(1 

C) *对ficsDUARDs治疗*发的或难治 STAK* 者,可考虏使用生物MARDs «

(2C)

TAK就发犒床上很常见，尤其对仅接受激素单药治疗或激点祓药后.TAK 5 

发会导致器官损害进展。目前尚无针肘TAK复发后的治疗学研究。2018年EULA 

R制订的TAK管理指闽、2021年ACR制订的TAK管理指圉和2022年意大利风湿 

病协会制订的TAK管理指南均建议，对轻雅夏发(即无重症复发的表现)的TAK 

崽者.排符将激素剂械增至至少前次有效的制量[4- 5, 76].并相应调整DMA 

RDs的使用.时重症夏发(出现缺血的临床表现或体切，或出现血管炎进展等倩

况〉的L\K思看.报吞重新使用激泰，或按熙初发疾病增加微素刑谶，并调整D



MARDs的使用.

近年朱，一些DMARD”治疗受发性或雄泊型TAK的火梨性临床研丸显示，对 

传统DMARDs治疗效果不佳或夏发的TAK忠& .生物DMARDs.如脚摘坏死囚（-（T 

NF>抑制剂（英夭利昔箪抗、阿达木敝抗）、白细胞介素（IL> - 6受体拮抗刑 

托珠单抗，利妥苻电抗等治疗后，均有不同程度的临床或影像学改善，但亦有部 

分研究发现H：效梁欠任[68, 77- 80]・总体而言，这些观察性研究K示，使用 

激素联旬生物DMARDs治疗TAK息者中,约66%的愚者可达到临床皴尊，但无证 

据g示生物DMARDs优于传统DMARIis,因此哉议.将生物DkWRDs H•为传统WAR 

Ds治疗失败后的二坡治疗.用于雌治性或红发性TAK.

有关复发或唯泊性TAK的治疗研究救fft有限.,顼TNF抑制制治疗TAK的M 

eta分析中纳入19项WX. 8件的忠#达到至少部分临床缓衅（95HI72V89如 

15项研究，208例TAK思各），86%的患舌达到血管影像学料定（95%C174%'95%； 

10项研究，148例TAK您古〉，9伐的忠占在使用TNF抑制剂治疗后，PET/CT炎 

拄摄取率下降（95*̂175$ ”邮：两琐研咒，26例TAK患者〉，80%的崽者急性 

期炎症指标水平降低（95MI56%、98新 两项研充，17例TAKES'） , 81%的忠在 

激素可减届至中位剂量（95妃161虻95%） , 32%的患者出现夏发（95%C】14%'53・ 

6项研兄，87例TAK患者〉[68] o

•项舰察托珠取抗洎疗TAK疗效的RCT研咒（TAKT研究）显示，与安慰剂 

组比，托珠单抗治疗组忠者出现TAK夏发的时间更晚，怛差异无统计学慰义[8 

I]・在随后的研究中.所有36例患者接受何周托珠单抗皮卜注射，96用时85. 

8%的TAK.忠者病角总定.可实现激素减量，H未出现放射学进展[82]. —顼谁 

治性TAK的观察性研究显示，10例殳发前使用激泰和多Wl\RDs治折〈治疗中 



位时间27个月）病情仍活动的TAK忠札 缶月静脉输洼托球单抗治疗后.全部 

达到临味廊解＜ IT AS if分为0）・但停用托珠单抗后全部殳发[83].一项评价 

ft珠单抗治疗TAK的Mela分析能示，接受托珠单抗治疗的TAK患石中，87。的忍 

昔X示临床有效（95HT71V9M） . 88$的患芥血骨影像学稳定（95*37 ，样、9遇）， 

62%的患若PET/CT业示炎狱部位的摄取率降低（95W123旷95册）.9弧的恩舌急 

性期炎症指标水平降低（95UI83虻1（X2,83黑的思者激嘉仲孕中位.剂量（95昵 

CT7I%"92%） , 26%的患者复发（95%CI11%、43幻[68].两项对比托珠单抗和T 

NF抑制剂治狞夏发/难治TAK患者的观察性研冗显示,两药在临床疗效' 血管并 

发疲及不良反应等方面无显为差异[84- 85]. 一项系统分析纳入35项托珠单 

抗和TNF抑制剂治疗TAK的研究，共1082例TAK崽者（名为中重度活动患者）. 

结果托珠单抗和TNF抑制剂的疗效类似.而IF 2021年ACRIM订的TAK管 

理指构推帝意见所提及的，TNF抑制剂治疗TAK优闩E珠单抗[86]・

JAK抑制剂己广泛用于治疗多种炎症性风湿韧.（H.权用于治疗庞治性和复发 

性TAK尚处了探索阶段.一顼对比托法昔布和甲虱媒吟治弁TAK的弁效与安全性 

的前啪性研咒纳入了 53例活动性TAK患舌，经12个月随访发现，相较!于激南联 

合甲知嫖吟，托法替布联用澈素在诱导完全缰解（88. 46%比56.52%, P7.02）, 

做少夏发（11.54%比34.78%, X）.052〉和改善炎症指标等方面可能存在优势. 

且安全性艮好[&7]・

一项纳入16例利妥昔单抗治疗腐治性TAK史者的病例系列报道显示.50% 

的患者狭存完全成部分临床爆解，因此利妥昔单.抗亦w■作为二线成：•线生物制剂 

用于治疗夏发或难治TM [88].

踪上，对经传统DMARI）、治疗后夏发或难治性TAK,可考虑使用生物制利, 



如1托珠爪抗、攻：抑制刑等.托法杵出或利妥片敏抗时作为托珠俱抗和TNF抑制 

刑治疗失败石的二税或.线生物靶向治疗药物，

MK8 7.如何进行TAK的维椅治疗

推吞意见，当TAK的情达到■解后，推吞在DMARDs锥停下.

2~3个月是渐■至1旷2<・g/d, —年后是渐・至Wlgg/d《GPS〉

口前尚无对比不同激治疗TAK的相关魅床研究.一顼托珠单抗治疗T 

AK的RCT研究(TAKT研充)中.安慰剂叫激盒祈始剂堂维持治疗4周后,句阙 

激素Mft 10%的治疗方案导致较高的疾病筋发率(第9冷同夏发率为8你)[A 

1]・同样，阿巴西件治疗TAK的RCT研究中.澈素单代治疗蛆亦有相敏的复发 

率[25].由此指甯共识粗推此,当TAK病情控制后.在DMAR%椎持治狞卜.

激本连渐减量.2'3个月建渐减至15'20叫/d. Z后激素减最要更慢.•年后连 

渐找至《10呻/«1,达到个体化的成小4IJH.

何题8： TAK忠占如何进行抗检管理

推寿童见8：不建议常规滋行筑H小板、抗康治疗，存在发生脏暮段金、A 

栓形成、心*血曾瘦病如意性状动 Bk综合征、卒中等并发症的高风险因素、 

或外科干H的■手术期和术后的TAKB者，建议加用抗宣小板药，(2D)

一项纳入18例TAK患者的I可顾性队列研究显示，29.殊的忠者出现急性缺血 

事件，抗血小板治疗耐映血事件的发生H有保护作用(HR-0.055. 95U10.06F. 

514),而抗凝治疗对缺血劣件的发生无显*保护作用 [89].考虑到抗血小板 

治疗对缺血事件的保护作用及潜在的出血风险.TAK想者无需常坝接受抗血小板 

治疗.但存在脏路缺血并发症或心血管疾林如急性汕状幼昧综合征、急性心肌梗 

死、卒中等商觇险因泰时[90]，或外科干预的由于术期和术后的TAK患者，建 
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