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Болезнь Такаясу

Доктор Макито Такаясу
1860-1938 гг

«Коронарный» анастомоз сосудов 
сетчатки при артериите Такаясу

Болезнь отсутствия пульса, артериит молодых
женщин, панартериит, синдром средней части
аорты



Эпидемиология

Распространённость

2,6-6,4 случая на 1 млн населенияСоотношение мужчин и женщин 1:2,4

Арабидзе Г. Г и соавт. Тер. архив. 1980

Зотиков А.Е. и соавт. Атеротромбоз. 2020





Классификация в зависимости от 
локализации

По локализации поражения различают 6 типов неспецифического аортоартериита: 
(Takayasu Conference, 1994): 

● I тип – дуга аорты и отходящие от нее артерии. 
● IIа тип – восходящий отдел, дуга аорты и ее ветви. 
● IIb тип – восходящий отдел, дуга аорты и ее ветви, нисходящий грудной отдел. 
● III тип – нисходящий грудной, брюшной отделы аорты и (или) почечная артерии.
● IV тип – брюшной отдел аорты и (или) почечные артерии. 
● V тип – смешанный вариант типов IIb и IV.

При вовлечении коронарных и/или лёгочных артерий в патологический процесс к типу 
заболевания добавляют С (+) или Р (+)

Moriwaki R. et al. Angiology 1997



Диагностические критерии артериита Такаясу
Американской коллегии ревматологов

Специфичность 98% 
Чувствительность 91%

№ Критерии

1 Возраст в дебюте заболевания 40 лет и младше

2 Перемежающаяся хромота. Развитие или нарастание мышечной 

слабости или дискомфорта в одной или более конечностях 

(особенно верхних). 

3 Нарушение пульсации на одной или обеих плечевых артериях.

4 Различие в уровнях САД на руках >10 мм рт.ст.

5 Наличие систолического шума над одной или обеих 

подключичными артериями или брюшной аортой

6 Ангиографические изменения: сужение и/или окклюзия аорты, ее 

проксимальных ветвей или крупных артерий в проксимальных 

отделах верхних или нижних конечностей, не обусловленные 

атеросклерозом, фибромускулярной дисплазией или другими 

причинами. Эти изменения фокальные или сегментарные

Arend W.P. et al. Arthritis Rheum 1990





Жалобы при поступлении

• Головная боль в затылочной области при повышении 

артериального давления максимально до 210/60 мм рт.ст., 

адаптирована к 130-140/60 мм рт.ст.

• Одышка при физической нагрузке (ходьба в умеренном 

темпе по ровной поверхности более 500 м или более 4 

лестничных пролётов), проходящая в покое

• Общая слабость, быстрая утомляемость

Пациентка М, 51 год



АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Улучшение 
самочувствия, 
отсутствие 
отрицательной 
динамики по данным 
дуплексного 
сканирования БЦА

По данным 
электронно-лучевой 
томографии –
гипоплазия правой 
легочной артерии

1994 (24 года) 1997 (27 лет) 1998 (28 лет)

Лихорадка 40 0С, боль за 
грудиной давящего 
характера, отсутствие 
пульса на левой руке. По 
данным исследований –
окклюзия левой 
подключичной артерии

СОЭ 50 мм/час

Неспецифический 
аортоартериит

Преднизолон 20 мг/сут
Метотрексат 7,5 мг/сут

Преднизолон 7,5 мг/сут
Метотрексат 7,5 мг/сут

СОЭ 15 мм/час

Преднизолон 7,5 мг/сут

Пациентка М, 51 год



АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
2001 (31 год) 2003 (33 года) 2004 (34 года)

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА

Преднизолон 7,5 мг/сут

СОЭ 8 мм/час          
СРБ менее 5 мкг/мл

Без динамики по данным 
дуплексного сканирования 
БЦА и МСКТ-аортографии. 
По данным ЭхоКГ-
аортальная недостаточность 
II степени

СОЭ 15 мм/час          
СРБ менее 5 мкг/мл

Преднизолон 7,5 мг/сут
Исрапидил 1,25 мг/сут

Искусственное прерывание 
беременности (СОЭ 25 
мм/час) 

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА

СОЭ 28 мм/час         

Метилпреднизолон 8 мг/сут
Дилтиазем 60 мг/сут

Пациентка М, 51 год



АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
2006 (36 лет) 2009 (39 лет) 2010 (40 лет)

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА и 
МСКТ-аортографии. 
Артериальная 
гипертензия.

Метилпреднизолон 8 мг/сут
Лацидипин 1 мг/сут

СОЭ - 21 мм/час          
СРБ - 9 мг/л

Без динамики по данным 
дуплексного сканирования 
БЦА.

СОЭ 11 мм/час

Метилпреднизолон 4 мг/сут
Лацидипин 2 мг/сут
Лозартан 50 мг/сут

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА

СОЭ 25 мм/час                        
СРБ – 7,5 мг/л             
Холестерин – 7,2 ммоль/л                           
ХС ЛПНП – 4,9 ммоль/л 
Триглицериды – 2,23 ммоль/л         

Пациентка М, 51 год

Метилпреднизолон 12 мг/сут
Лацидипин 4 мг/сут
Лозартан 25 мг/сут
Симвастатин 10 мг/сут



(43 года) (46 года) (47 лет)



АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
2018 (48 лет) 2019 (49 лет) 2020 (50 лет)

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА. 
МСКТ-коронарных 
артерий – стеноз 
ствола ЛКА – 40 %.

СОЭ - 10 мм/час          
СРБ – 1,8 мг/л

Без динамики по данным 
дуплексного сканирования 
БЦА, МСКТ -
ангиопульмонографии

СОЭ 17 мм/час       
СРБ-2,7 мг/л

Без динамики по 
данным дуплексного 
сканирования БЦА

СОЭ 5 мм/час

Пациентка М, 51 год

Метилпреднизолон 4 мг/сут
Лацидипин 4 мг/сут
Азилсартан 80 мг/сут
Бисопролол 2,5 мг/сут
Аторвастатин 40 мг/сут

Метилпреднизолон 4 мг/сут
Бисопролол 2,5 мг/сут
Лозартан 100 мг/сут
Аторвастатин 20 мг/сут

Метилпреднизолон 4 мг/сут
Бисоспролол 2,5 мг/сут
Индапамид 1,5 мг/сут
Лацидипин 2 мг/сут
Лозартан 75 мг/сут
Аторвастатин 20 мг/сут





Перенесла новую коронавирусную инфекцию в январе 
2021 года, феврале 2022 года, легкое течение.







Лабораторные данные при поступлении

Метилпреднизолон 4 мг/сут

Аторвастатин 20 мг/сут

Тирозол 7,5 мг/сут

Лп (а) 15,5 (0-30) мг/дл



Электрокардиография
Пациентка М, 51 год

Ритм синусовый, ЧСС 56 уд/мин

Нормальная ЭОС. Признаки изменения 

миокарда вследствие гипертрофии левого 

желудочка 



План обследования 
1. Трансторакальная эхокардиография с целью оценки сократительной способности миокарда, а 

также состояния размеров камер, стенок сердца, клапанного аппарата;

2. Учитывая известное поражение ствола ЛКА, стресс эхокардиография с велэргометрией для 

выявления скрытой коронарной недостаточности;

3. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий с целью оценки поражение сосудов в 

динамике, а также дифференциальной диагностики возможного присоединения атеросклероза 

на фоне длительной терапии ГКС;

4. Мультиспиральная компьютерная томография аортография для оценки поражения в динамике 

аорты и её ветвей;

5. Ультразвуковое исследование аорты, дуплексное сканирование почечных артерий для оценки 

поражения брюшного отдела аорты, исключения реноваскулярной АГ;

6. Суточное мониторирование АД для оценки степени АГ и подбора антигипертензивной терапии.

7. Офтальмоскопия для оценки состояния сосудов глазного дна

Пациентка М, 51 год



Трансторакальная эхокардиография



КДР ≈ 5,6 см; КСР ≈ 3,2 см; ПЗРПЖ= 2,8 см; ЛП=3,5 см;
ТМЖП ≈ 1,15 см; ТЗСЛЖ ≈ 1,15 см; ИММЛЖ= 140 г/м²



АО≈ 3,0 – 3,3 см;                        



толщина стенок аорты ≈ 0,4-0,45 см; (N ~ 0,2 см)





МР 1 ст;                                               АР 2 ст; 



PHT AR =350 см;                           EROA AR= 0,1 см²                           



Ствол ЛА=3,3 см;                                              ПрВЛА= от 1,2 до 0,7 см; ЛВЛА= 2,1 см;                           





ФВЛЖ= 66 %;          КДОЛЖ= 110 мл;        КСОЛЖ= 37 мл; 



мГДс ТК= 40 мм рт. ст.; v=3,1 м/с;                                                      НПВ=1,5/0,5 см;
СДЛА = 45 мм рт ст.



ДЗЛК= 10 мм рт ст.



TAPSE=2,0 см;                               SПП= 16 см²                           



Стресс-эхокардиография



покой 4 АС;                                   нагрузка 4 АС;                        восстановление 4 АС;                     



покой 2 АС;                                   нагрузка 2 АС;                        восстановление 2 АС;                     



покой 3АС;                                   нагрузка 3 АС;                        восстановление 3 АС;                      



Заключение: Проба на выявление скрытой коронарной недостаточности положительная. 

На максимальной нагрузке (при ЧСС 161 уд/‘) отмечалось появление зоны умеренного гипокинеза по 

передней, передне-перегородочной стенкам ЛЖ (средне-верхушечные сегменты).  



МСКТ-коронарография



МСКТ-коронарография: динамика

2018: стеноз 30-40% устья ствола ЛА

2022: стеноз 30-40% устья ствола ЛА ОА ПКА

ПНА



Ультразвуковое исследование 

сосудов

2006/2022



Динамика поражения артерий 
брахиоцефального бассейна 

1994 г. vs 2022 г.



Правая общая сонная артерия
2006

2022



Правая наружная сонная артерия

2006
2022



Правая внутренняя сонная артерия
20222006



Стеноз на грани 
окклюзии/окклюзия левой 

подключичной артерии 2022

2006



Стеноз на грани окклюзии/окклюзия левой 
подключичной артерии с формированием 
постоянной формы синдрома позвоночно-

подключичного обкрадывания (2022)

2006

Переходная форма СППО (кровоток по левой 

ПА анте-ретроградного направления)

Постоянная форма СППО (кровоток по левой 

ПА ретроградного направления)

Кровоток правой ПА антеградного направления

2022



Правая общая бедренная артерия

2006 2022



Левая общая бедренная артерия

20222006



Контраст-усиленное ультразвуковое 
исследование  при НАА



Правая общая сонная артерия



Правая наружная сонная артерия



Правая внутренняя сонная артерия



Стеноз на грани окклюзии/окклюзия левой подключичной 
артерии с формированием постоянной формы синдрома 
позвоночно-подключичного обкрадывания



Контраст-усиленное ультразвуковое 
исследование  при НАА



МСКТ-аортография



МСКТ-аортография

Утолщение стенки брюшной аорты

2003г: 2,5-3,0 мм, 

2006г: 2,0-2,5 мм

2007г: 2,5-3,0 мм

2022г: 1,5-2,2 мм

2022г: множественные включения микрокальцинатов

в утолщенную стенку нисходящей и брюшной аорты



МСКТ-аортография: динамика 
утолщения стенки грудной аорты

2016г 2018г 2022г

Была выполнена серия  МСКТ-аортографий в 2003г, 2007 г, 2010 г, 2016г, 2017г, 2018 

г, 2022г, по данным которых имеется утолщение стенок грудной аорты до 2,0-2,5 мм, 

без существенной динамики начиная  с 2003 года



МСКТ экстракраниального отдела БЦА

● 2003г, 2006г, 2007г, 2010г, 2016г и 2022 г: 

● - Окклюзия левой подключичной артерии с 

проксимальном сегменте от устья на 

протяжении 25 мм, средний и проксимальный 

сегменты контрастированы.

● - Брахиоцефальный ствол и подключичная 

артерия, правая и левая позвоночные артерии 

контрастированы  на всем протяжении без 

значимых стенозов. 

● - Утолщение стенок в устьях ветвей дуги аорты

● до 1,5-2,5 мм.



МСКТ экстракраниального отдела БЦА 

2003г, 2006г, 2007г, 2010г, 2016г и 2022 г: 

- Правая и левая ОСА и ВСА 

контрастированы  на всем протяжении 

без значимых стенозов. 

2010г, 2016г и 2022 г: 

- Окклюзия  устья правой НСА, 

дистальные ветви контрастированы.

- Стеноз 80-85% устья левой НСА, 

дистальные ветви контрастированы.

Правые 

сонные 

артерии

Левые 

сонные 

артерии



МСКТ-ангиопульмонография: динамика

1998 2003 2006 2007 2009 2010 2017 2018 2019 2022

Ствол ЛА 25 мм 29 мм 28 мм 28 мм 29 мм 29 мм 34 мм 37 мм 37 мм 37 мм

Левая ЛА 17мм 20 мм 18 мм 18 мм 16 мм 16 мм 20 мм 22 мм 23 мм 23 мм

Правая ЛА:

Проксимальный 

сегмент 

гл.ветви

14 мм 17 мм 16 мм 16 мм 16 мм 16 мм 19 мм 20 мм 21 мм 22 мм

Дистальный 

сегмент 

гл.ветви

4 мм 4 мм 4 мм 4 мм 5 мм 4,5 мм 8 мм 7 мм 6 мм

Верхнедолева

я ветвь

3 мм 4 мм 4 мм 4 мм

Среднедолева

я ветвь 

2,8 мм 3,5 мм 3,5 мм 3,5 мм

Нижнедолевая 

ветвь

3,5 мм 4 мм 4 мм 4 мм



МСКТ-ангиопульмонография: 
динамика

2017 г: гипоплазия правой ЛА и ее ветвей. ТЭЛА не выявлено. Ствол ЛА - 34 мм, ЛЛА – 20 мм, ПЛА: прокс- 19 мм, 

дист – 8 мм, резкое обеднение сосудистого рисунка справа

2019 г: гипоплазия правой ЛА и ее ветвей. ТЭЛА не выявлено. Ствол ЛА - 37 мм, ЛЛА – 23 мм, ПЛА: прокс- 21 мм, дист – 6 мм,

резкое обеднение сосудистого рисунка справа



МСКТ легких

● В правом легком – участки диффузного 

и очагового пневмофиброза,

● Без  динамики с 2017 г.



Патогенетические механизмы, 
приводящие к развитию АГ у больных 

НАА
1. Стенотическое поражение почечных артерий: 

гипоперфузия почек 

активация РАС

стимуляция выработки альдостерона

повышение тонуса и периферического сопротивления артериол

2. Множественные поражения брахиоцефальных артерий (ишемия головного мозга, 

активация СНС, вазоспазм).

3. Коарктационный синдром (увеличение сердечного выброса, стимуляция 

барорецепторов дуги аорты).



Азилсартан 20 мг 2 р/сут, лацидипин 2 мг 2 р/сут, моксонидин 0,2 мг/сут



На сфигмограммах: с правого плеча- нормальная проходимость артерии, признаки

патологии аортального клапана в виде зазубрин на вершине волны; с левого плеча-

признаки стенозирующего поражения в виде значительного снижения амплитуды

волны (масштаб записи 1 на левом плече и ½ на правом плече и голенях), уплощения

вершины, отсутствия инцизуры; на голенях справа и слева- нормальные

сфигмограммы периферической пульсовой волны, нормальная проходимость артерий
Vasera 1000, Fukuda Denshi Япония

Комплексное изучение параметров периферического 
АД на 4-х конечностях и артериальной жесткости –
объемная сфигмография 



АД на верхних конечностях:

справа на плече 138/70 мм рт.ст.

слева на плече 97/61 мм рт.ст.

АД на нижних конечностях:

справа на лодыжке190/59 мм рт.ст.

слева на лодыжке 188/67 мм рт.ст.

ПАД на плече справа- 68 мм рт.ст.

ПАД на лодыжке справа -131 мм рт.ст.

Резко выраженная асимметрия АД на верхних

конечностях (D>S), разница по САД 41 мм рт.ст, по ДАД

9 мм рт.ст. Высокое ПАД (>60 мм рт.ст.)

Признаков окклюзионных поражений артерий нижних

конечностей нет. Высокий ЛПИ (отношение САД на

лодыжках к САД на правом плече): 1,38 справа и 1,36

слева, обусловленный высоким САД на нижних

конечностях. Разница САД на руках и ногах (справа) 52

мм рт.ст. ( симптом Хилла при аортальной

недостаточности, обусловленный аортальной

регургитацией)

Баланс АД на конечностях



«Сосудистый возраст» превышает 

паспортный:

Справа  55-59 лет, слева    60-64 

года.

«Синдром раннего сосудистого 

старения»   

CAVI (cardio- ankle vascular index- сердечно-сосудистый 

лодыжечный индекс), характеризует жесткость аорты и 

крупных магистральных артерий, скорригирован по уровню 

АД в момент проведения исследования

CAVI  справа – 8,6 (>8,4)

CAVI  cлева - 8,8 (>8,4)

превышает референсные возрастные значения

Артериальная жесткость и 
«сосудистый возраст»



Центральное (аортальное) САД – 120 мм рт.ст. ( норма) 

Центральный индекс аугментации – показатель отраженной 

волны -24 % (норма)

Высокое  аортальное пульсовое давление- 49 мм рт.ст.

SphygmoCor , AtCor Medical - «золотой стандарт» 

неинвазивного определения центрального (аортального) 

давления

Определение центрального (аортального) АД и центральной 
отраженной волны – аппланационная тонометрия



Диагноз
Пациентка М, 51 год

Неспецифический аортоартериит II b тип, С (+) стеноз ствола левой коронарной 

артерии 40%, P (+) поражение правой легочной артерии. Артериальная гипертензия 3 

степени. Окклюзия левой подключичной артерии, стеноз левой (60%) и стеноз правой 

(75%) наружных сонных артерий, стеноз правой и левой общих сонных артерий 

(30%). Стеноз правой внутренней сонной артерии 30%. Синдром позвоночно-

подключичного обкрадывания. 

Приобретенный порок сердца: недостаточность аортального клапана II степени.

Сопутствующие: 

Дислипидемия.

Хроническая цереброваскулярная болезнь. 

Распространенный остеохондроз позвоночника. 

Диффузный токсический зоб 2 степени, манифестный тиреотоксикоз, 

медикаментозно скомпенсированный. Вторичный(глюкокортикоидный) остеопороз. 

Киста правой почки.





Спасибо за внимание!



Вопросы для дискуссии:

1. Необходимость проведения дополнительных 

методов исследования для исключения 

псевдорефрактерного течения АГ.

2. Целевые значения показателей липидного 

спектра у данной пациентки.

3. Тактика дальнейшего обследования пациентки 

для уточнения состояния коронарного 

кровотока. Необходимость проведения 

инвазивных исследований.


