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Аннотация 

Статья посвящена клинике, критериям активности и диагностике заболевания неспецифический 
аортоартериит. В статье представлены современные критерии активности, диагностики у пациентов с 
артериитом Такаясу. 
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Неспецифический аортоартериит (артериит Такаясу) – гранулематозное воспаление аорты 

и ее крупных ветвей. Заболевание встречается преимущественно в странах Азии и Южной 

Америки, но случаи заболевания диагностированы и в других географических регионах 

земного шара *2,12+. Распространённость неспецифического аортоартериита варьирует от 

0,8 до 2,6 случая на 1000 000 в зависимости от региона проживания и этнической группы 

*1+. В Российской Федерации эпидемиологические данные о распространенности 

заболевания отсутствуют.  

Причины заболеваний изучаются. Единой точкой зрения по данному вопросу нет, данные 

расходятся. Описана роль генетической, аутоиммунной, вирусной модели развития 

заболевания, гиперэстрогенемии в развитии данного заболевания [3,10,14,39]. 

С целью установления болезни неспецифического аортоартериита используются 

американские диагностические критерии, разработанные в 1990 (Aren, The American 

College of Rheumatology) [10,36+. Диагноз НАА устанавливается при наличии трёх и более 

следующих симптомов (чувствительность 90 %, специфичность 97,8 %).: возраст начала 
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заболевания до 40 лет, синдром перемежающейся хромоты (слабость и боли в мышцах 

конечностей при движениях), ослабление пульса на одной или обеих плечевых артериях, 

разница в показателях уровня артериального давления более 10 мм рт. ст. на плечевых 

артериях, шум на подключичных артериях или брюшной аорте, изменения при 

ангиографии: сужение просвета или окклюзия аорты, ее крупных ветвей в проксимальных 

отделах верхних и нижних конечностей, не связанные с атеросклерозом, 

фибромускулярной дисплазией, спазмом. 

Частыми первыми проявлениями неспецифического аортоартериита становятся 

системный воспалительный синдром с лихорадкой, ночная потливость, слабость, 

утомляемость, анорексия, снижение массы тела. Появляющиеся ишемические 

осложнения напрямую отражают сосудистые нарушения, вызванные заболеванием. В 

разных странах встречаемость тех или иных симптомов варьирует. В Индии Jain et al. 

отметили у пациентов, страдающих НАА, в большинстве случаев наличие шумов в 

проекции сонных и подключичных артерий, *15+. В Южной Африке на первый план 

выходит симптом стойкого повышения артериального давления *25]. В Японии у 

пациентов, страдающих неспецифическим аортоартериитом, чаще всего диагностируется 

ослабление и асимметричность пульса на лучевых артериях, а также перемежающаяся 

хромота *26+. В России по данным Смитиенко и соавт. (2010) на момент постановки 

диагноза чаще всего отмечается шумы, выслушиваемые над областью сонных, 

подключичных артерий или брюшной аортой, головные боли, ослабление и 

асимметричность пульса на лучевых артериях. По версии Покровского и соавт. (2002) 

единственным симптомом, позволяющим заподозрить артериит Такаясу, являются боли 

тянущего характера в проекции пораженной артерии *11]. 

После купирования общевоспалительных реакций возможны три типа дальнейшего 

развития НАА: Ι тип – медленнопрогрессирующее, II тип – быстропрогрессирующее с 

частыми обострениями и III тип – заболевание прогрессирует с редкими обострениями 

[7]. 

По характеру поражений артерий при неспецифическом аортоартериите выделяют: 

стеноз, окклюзию, аневризму и коартацию. 

В настоящее время предложено несколько классификаций, однако ни одна из них не 

нашла единого признания. 

По классификации Nasu (1975) выделяют 4 типа поражения артерий: Ι тип – вовлечение 

только ветвей дуги аорты, II тип – поражение корня аорты, дуги и её ветвей, III тип – 

поражение поддиафрагмальной аорты, IV тип – поражение всей аорты и ветвей *4+. 

Анатомические типы поражения артерий по классификации Lupi-Herrera (1977) : Ι тип 

характеризуется поражением дуги аорты и ее ветвей, II тип – поражением грудного и/или 

брюшного отделов аорты, III тип – поражением дуги аорты в сочетании с изменениями в 
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грудном или брюшном отделах аорты, IV тип – поражением легочной артерии в 

комбинации с любым из трех типов *18,23]. (Рисунок 1) 
 

 

Рис. 1. Анатомические типы поражения артерий по классификации Lupi-Herrera 

По ангиографической классификации, предложенной Moriwaki R. и соавторами в 1997 

голу различают 5 анатомических типов : Ι тип – ветви дуги аорты; IIа тип – восходящая 

аорта, дуга аорты и ее ветви; IIb тип – восходящая аорта, дуга аорты, ее ветви, а также 

грудная нисходящая аорта; III тип – грудной отдел аорты, брюшной отдел аорты и/или 

почечные артерии; IV тип – брюшной отдел аорты и/или почечные артерии; V тип – 

комбинация IIb и типа IV *36]. (Рисунок 2) 
 

 

Рис. 2. Анатомические типы поражения артерий по классификации Moriwaki R. 

По последним данным выделяют 3 стадии болезни. На первой стадии, так называемой 

«пре-васкулит», пациентов беспокоят общевоспалительные симптомы такие как слабость, 

лихорадка, утомляемость, снижение массы тела. Вторая стадия, так называемая 

«сосудистая стадия», характеризуется формированием сосудистого поражения – стеноза, 

окклюзии, аневризмы и коарктации. На данной стадии появляются симптомы сосудистой 

недостаточности такие как онемение в руках, перемежающаяся хромота, расплывчатое 

зрение, преходящая слепота, транзиторные ишемические атаки, гемиплегии, судороги, 

параплегия и другие. Третья стадия, «burned-out stage» или «выгоревшая стадия», в ходе 
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которой формируется фиброз или аневризматическая трансформация артерий, что 

зачастую связано с ремиссией заболевания. Это стадия наступает не у всех пациентов, и 

даже у пациентов, вступивших в данную стадию не исключен рецидив. 

Предположительно, данная стадия проявляется минимальной  симптоматикой, однако, 

доказательств этого в литературе крайне мало *18]. 

Отсутствует единая классификация по степени активности неспецифического 

аортоартериита. Под «активностью заболевания» следует понимать обратимые 

проявления воспалительного процесса *20,22+. Было предложено несколько шкал и 

критериев активности васкулитов. Наиболее удобен для практического применения и 

принят большинством ревматологов подсчет индекса активности васкулита (Birmingham 

vasculitis activity score, Luqmani R. Et al., 1994) [20,22]. На основе Бирмингемской шкалы 

активности васкулитов, создана шкала, модифицированная специально для 

неспецифического аортоартериита. Шкала включает в себя 3 раздела: клиническую часть, 

лабораторные и инструментальные признаки активности патологического процесса *5+. 

Одной из разработок критериев активности НАА является ITAS 2010 – Индийская шкала 

активности артериита Такаясу. Данные критерии были разработаны в 2010 году группой 

индийских ученых-ревматологов. Эта шкала позволяет не только оценить активность 

заболевания, но и осуществлять контроль за терапией *29,35+. Шкала активности DEI.TAK 

(Disease Extent Index Takayasu) позволяет оценивать только клиническую симптоматику, 

но без учета визуализирующих методик *13 ]. 

В иностранных исследованиях для оценки активности пациентов с неспецифическим 

аортоартериитом используются критерии Кера (Национальный Институт Здоровья) *31]. 

На активность процесса указывает появление нового признака или утяжеление одного из 

следующих: 

 Системные проявления, такие как лихорадка или артралгии без установленной 

причины; 

 Повышение скорости оседания эритроцитов; 

 Признаки сосудистой ишемии или воспаления, такие как перемежающаяся 

хромота, снижение или отсутствие пульса, шумы при аускультации сосудов, 

каротодиния, асимметричность артериального давления на верхних или нижних 

конечностях; 

 Характерные ангиографические признаки заболевания.  

В ходе лабораторного обследования пациентов с неспецифическим аортоартериитом 

обращает на себя внимание увеличение СОЭ, СРБ зачастую на протяжении нескольких лет 

до постановки диагноза. Однако, по данным исследования ISSYS, не было выявлено 
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положительной корреляции между такими маркерами воспаления как СОЭ, СРБ, 

тромбомодулин, фактор фон Виллебранда и группой больных, имеющих высокую 

активность НАА *20+. Опубликованы результаты исследований, по данным которых при 

активности заболевания в крови выявляется увеличение пентраксина-3 (PTX3), антител к 

ферритину *15+, лептина *41], матриксной металлопротеиназы-9, интерлейкина-6 [37], C4-

протеина (С4BP). По данным Nityanand et al. в 36,7% случаев в активной фазе заболевания 

выявляются антитела к кардиолипинам *7+. Имеются данные о выявлении у пациентов, 

страдающих неспецифическим аортоартериитом, антител к клеткам сосудистого 

эндотелия (HUVEC). Для выявления антител, взаимодействующих с клетками эндотелия 

крупных сосудов, применяют культуру эндотелиальных клеток из пупочной вены человека 

(human umbilical vein endothelial cells, HUVEC). Антитела, взаимодействующие с HUVEC, 

чаще синтезируются у пациентов с васкулитами средних и крупных сосудов *15,34]. 

Однако, в настоящее время нет диагностически значимых лабораторных маркеров 

выявления неспецифического аортоартериита. Большинство исследователей считают, что 

для оценки активности воспалительного процесса нужно ориентироваться на 

клинические проявления системного воспаления, а также уровень СОЭ и СРБ *28]. 

В инструментальной диагностике НАА, особенно при малосимптомном течении, и оценке 

распространенности сосудистого поражения помимо рентгеноконтрастной ангиографии 

важную роль играют неинвазивные методы, включая ультразвуковую 

ангиодопплерографию, компьютерную и магниторезонансную томографию [29,42], 

позитронно-эмиссионную томографию с флуордеоксиглюкозой *23,33].  

Ультразвуковая ангиодопплерография считается высокоинформативным метолом 

диагностики окклюзионно-стенотических поражений, однако значимость данного метода 

при установлении диагноза артериита Такаясу остается дискуссионной [1]. Симптом 

«макаронных знаков» в виде концентрического утолщения интимы внутренней и/или 

общей сонной артерии является патогномоничным УЗИ симптомом поражения сонных 

артерий при НАА [24,36]. 

С помощью рентгеноконтрастной ангиографии можно визуализировать только просвет 

сосуда, но оценить толщину стенки артерии и её структуру не представляется возможным. 

К недостаткам данного метода также можно отнести его инвазивность, ионизирующую 

радиацию, применение при диагностике йодосодержащих контрастных веществ.  

Компьютерная и магнитно-резонансная томографии позволяют визуализировать как 

толщину стенки артерии, так и просвет сосуда, причем еще до развития стенотического 

поражения. Однако к недостаткам компьютерной томографии можно отнести 

радиационное облучение и применение йодосодержащих контрастных веществ [40]. 

Позитронно-эмиссионная томография с флуордеоксиглюкозой позволяет более точно 

описать морфологию и анатомию поражения артерий в сравнении с другими методами. 

Tezuca et. al. доказали, что позитронно-эмиссионная томография с флуордеоксиглюкозой 
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обладает большей чувствительностью (92,6%) и специфичностью (91,7 %) по сравнению с 

уровнем СРБ (чувствительность – 81,5%, специфичность – 66,7%) и СОЭ (чувствительность 

– 74,1%, специфичность – 58,3%) [23,38]. 

С целью морфологического подтверждения диагноза неспецифического аортоартериита 

проводится биопсия, которую, к сожалению, удается провести редко. В биоптате в ранней 

стадии заболевания или в его активной фазе отмечают признаки гранулематозного 

артериита с преобладанием в инфильтрате мононуклеаров, иногда с примесью гигантских 

многоядерных клеток. Процесс локализуется в адвентиции и внутренней части средней 

оболочки артерии. По мере прогрессирования воспалительных изменений в стенке 

сосудов происходят формирование фиброзной гранулемы, разрушение эластических 

волокон и некроз гладкомышечных клеток сосудистой стенки. В местах воспаления 

возникает утолщение интимы и средней оболочки, обусловленное пролиферацией 

гладкомышечных клеток, депозицией коллагена и мукополисахаридов с пристеночным 

тромбозом. В конечной стадии воспалительного процесса или у больных, получавших 

лечение, наблюдаются фиброз интимы и адвентиции, признаки дегенерации средней 

оболочки сосуда со скудной мононуклеарной инфильтрацией. Возможно 

сосуществование воспалительных и фиброзных изменений *6]. 

Обсуждение 

Неспецифический аортоартериит является заболеванием, с которым сталкиваются как 

ревматологи, так и терапевты, кардиологи, ангиохирурги. Ввиду многообразия 

клинических проявлений, именно терапевты могут стать теми врачами первичного звена, 

к которым могут обратиться пациенты с аортоартериитом, поэтому знание клиники, 

диагностических критериев несомненно играют важную роль при предположении 

диагноза и направлении к ревматологу для дальнейшего диагностического поиска. 

Своевременная постановка диагноза и как можно более раннее начало соответствующей 

терапии может снизить прогрессирование заболевания, и, как следствие, предотвратить 

инвалидизирующие осложнения и улучшить качество жизни пациента.  
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Summary 

The article is dedicated to clinic, assessment of activity and diagnostic of patients suffering from nonspecific 
aortoarteritis. There are modern current criteria of diagnostic, and activity in Takayasu's disease patients are 
presented.  
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