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多发性大动脉炎（Takayasu arteritis，TA）是主动脉

及其主要分支的慢性进行性、非特异性炎性疾病，多见于

年青女性，因受累血管部位不同，临床表现复杂多样，在

发病初期症状多缺乏特异性，可表现为全身不适，易疲劳、

低热、出汗、胸闷，往往被漏诊或误诊。华中科技大学同

济医学院附属同济医院收治1例曾在当地医院误诊为“风

湿性心瓣膜病”的累及主动脉瓣的多发性大动脉炎老年女

性患者，现报告如下。 

1  临床资料 

患者，女，59岁。因“反复头晕、心慌、乏力6年”入

院。患者6年前出现上述症状，无口干、眼干不适，无红斑、

光敏、关节疼痛不适，当地医院测血压为200/50mmHg

（1mmHg=0.133kPa），常规降压药物治疗。近两年来劳累后

症状加重，并伴左下肢麻木无力、间歇性跛行等不适，开始

间断出现夜间阵发性呼吸困难，至当地医院检查发现主动脉

瓣关闭不全（aortic regurgitation，AR），诊断为“风湿性心

脏病，AR”。近2个月来间断出现鼻出血，查血常规：红细

胞2.4×1012/L，血红蛋白71g/L，血肌酐207µmol/L。前来该院

心内科就诊。既往史：“链霉素”过敏。体检：体温 36.7℃，

心率85次/min，四肢血压：左上肢185/50mmHg，右上肢

170/40mmHg ， 左 下肢 收 缩压 110mmHg ， 右下 肢 收缩 压

190mmHg。贫血貌，营养差。左侧颈动脉怒张，双侧颈动脉

可闻及血管杂音。双下肺可闻及干性啰音。心尖搏动在锁骨

中线外1.5cm，心律齐，主动脉瓣区可闻及舒张期哈气样杂音

向心尖部传导，二尖瓣区可闻及收缩期2～3/6级吹风样杂音。

腹主动脉及左肾区可闻及血管杂音。双上肢肱动脉搏动减弱，

右足背动脉搏动较弱，左足背动脉搏动几乎不能触及。入院

后，查血常规：红细胞2.22×1012/L，血红蛋白72.5g/L，红细

胞压积22%，白细胞、血小板正常；血生化：白蛋白30.2g/L，

尿素氮12.26mmol/L，血肌酐176µmol/L，血脂、C反应蛋白正

常；N末端脑钠肽前体10 769ng/L；尿常规：蛋白（3+）；风

湿全套：抗核抗体（核颗粒型）1∶1000，抗SSA抗体（+），

抗SSB抗体（+），抗ds-DNA抗体、抗Sm抗体、抗中性粒细

胞胞浆抗体均（－）；免疫全套正常；类风湿因子54.70 IU/ml；

红细胞沉降率140mm/h。肾脏B超：双肾大小基本正常。心脏

彩超：左心房37mm，左心室54mm，右心不大，左室射血分

数62%；主动脉瓣、二尖瓣回声正常，中度关闭不全；少量

心包积液。胸腹主动脉CT血管造影术如图2所示。患者入院

后，予利尿（速尿和安体舒通）、扩张血管、降压（氨氯地

平、倍他乐克）等治疗，心功能不全明显改善。风湿内科医

师会诊考虑TA，且为活动期，建议予激素治疗。静滴甲强龙

（40mg/qd）5d，并序贯强的松（40mg/qd）口服。1个月后患

者红细胞沉降率下降至100mm/h。因经济困难，患者未能行

主动脉瓣置换术，出院后，双下肢水肿渐有加重，患者及家

属自行停用激素。乏力、胸闷、心慌逐渐加重，贫血、消瘦

进一步加重，后又出现咳嗽、发热，考虑并发肺部感染，送

至当地人民医院，4个月后死亡。 

2  讨  论 

TA是一种慢性非特异性炎性血管疾病，主要累及主

动脉及其主要分支。目前TA的诊断多采用1990年美国风

湿病学会的分类标准：（1）发病年龄≤40岁（40岁前出

现症状或体征）；（2）肢体间歇性运动障碍：活动时1

个或多个肢体出现逐渐加重的乏力和肌肉不适，尤以上肢

明显；（3）肱动脉搏动减弱：一侧或双侧肱动脉搏动减

弱；（4）血压差>10mmHg：双侧上肢收缩压差>10mmHg；

（5）锁骨下动脉或主动脉杂音：一侧或双侧锁骨下动脉

或腹主动脉闻及杂音；（6）血管造影异常：主动脉一级

分支或上下肢近端的大动脉狭窄或闭塞，病变常为局灶或

节段性。且不是由动脉硬化、纤维肌发育不良或类似原因

引起。符合上述6项中的3项者可诊断本病[1]。本例患者满

足了其中4条，TA（广泛型）可明确。 

2.1  多发性大动脉炎诊断的年龄问题 

TA多发于年轻女性，30岁前发病约占90%，40岁后

较少发病。目前诊断TA的3种标准：1990年美国风湿病学

会的分类标准、1995年Shoa等修正的Ishlkawa标准以及

2001年中国医学科学院阜外医院郑德裕和刘力生教授拟

定的中国人群诊断标准[1-3]，都纳入了“发病年龄≤40岁：

40岁前出现症状或体征”这条标准。 
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图1  主动脉血管彩超 

Figure 1  Ultrasound gram of aorta 
主动脉根部扩张, 主动脉内膜增厚(标尺示内膜厚度17mm) 

 

 
 

图2  胸腹主动脉血管CT成像 
Figure 2  CT angiography of thoracic and abdominal aorta 

升主动脉及腹主动脉瘤样扩张[直径分别为40mm(A)、22mm(B)], 腹

腔干及肠系膜上动脉近段狭窄并腹腔多发侧支循环血管形成(B)。双

肾动脉起始部钙化并稍狭窄(C), 主动脉见广泛钙化(D)。左心扩大 

 
 

但邓小虎等[4]研究发现，虽然女性患者发病年龄平均

为（24±9）岁，然而有13.2%的患者发病年龄>40岁，表

明40岁以上发病的TA并非少见。Sharma等[5]和Hoffman[6]

也认为“发病年龄≤40岁：40岁前出现症状或体征”这条

标准可能导致疾病的漏诊。诊断标准中的年龄划分有助于

大家对 TA临床特点的认识，但具体到每个患者则不能拘

泥于此限制。本例患者起病年龄在53岁，6年后仍处于血

管炎症活动期。由于根据年龄的原则轻易地排除了TA的

诊断，同时忽略了仔细的体格检查和进一步的血管造影检

查，在当地医院先后被误诊为“高血压心脏病”及“风湿

性心脏病”。TA的临床诊断依然存在挑战，尤其在疾病

早期。在一项研究中，20%的患者初始症状随访3年后才

获得诊断[7]。如当地医院对此例患者进行长期的随访，对

避免误诊将有极大裨益。 

2.2  多发性大动脉炎累及主动脉瓣及二尖瓣 

本病例中TA累及主动脉瓣及二尖瓣，致瓣膜关闭不

全 。 TA合 并 AR并 非 罕 见 ， 文 献 报 道 发 生 率 在 2.2%～

20.0%[8,9]。可能的机制是TA直接累及升主动脉，使主动

脉瓣环扩大及瓣叶交界分开，也可直接累及升主动脉及主

动脉瓣产生纤维化及增厚[10]；亦有人认为是由于血管病

变及继发的高血压所致。本例患者超声和血管CT检查显

示升、降主动脉管壁多处明显增厚、回声不均、钙化，提

示动脉炎改变，主动脉瓣返流，均与报道的表现相符合。

至于二尖瓣的病变，较之合并的主动脉瓣病变更少见[9]。

血管炎症可能同时累及主动脉瓣和二尖瓣 [10]，但也可能

二尖瓣关闭不全是继发于AR所导致的左心室扩大，并非

炎症直接累及二尖瓣所致[11]。 

TA作为一种临床上较为少见的疾病，若累及心脏和

肾脏等导致靶器官功能不全则预后不良。对于TA的诊断

不应拘泥于诊断标准中年龄的限制；升主动脉炎可扩展累

及主动脉瓣致其关闭不全，一旦出现心力衰竭则预后不

佳，主动脉瓣置换术是治疗的有效措施[10]，手术前后的

激素治疗同样十分重要；仔细的体检和进一步的血管造影

以及后期的随访有助于避免误诊和漏诊。另外，此例患者

根据风湿全套检测结果，不能完全排除干燥综合征，只是

因经济等实际因素未能行腮腺发射单光子计算机断层扫描

及活检完全明确，对今后类似病例的诊断有一定借鉴意义。 
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