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�J�b�k�m�g�h�d����������КТ-ангиография больной Е. с неспецифическим аортоартериитом. Определяется протяженное 
утолщение стенки нисходящей грудной аорты и левой ветви легочной артерии с признаками стенозирования 
просвета.

�J�b�k�m�g�h�d����������МРТ исследование больной Е. с неспецифическим аортоартериитом.
При проведении МРТ сердца и магистральных сосудов дифференцируется циркулярное утолщение стенки 
нисходящей грудной аорты и левой ветви легочной артерии с признаками стенозирования просвета.

Для подтверждения неспецифического аортоартериита 
проведена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов средостения с контрастированием. При МР 
исследовании: утолщение стенок нисходящей грудной 
аорты и левой ветви легочной артерии соответствующее 
аортоартерииту (Рисунок 2). Дилатация ствола легочной 
артерии с признаками стенозирования ветви ЛА. Глобальная 
сократительная способность миокарда левого желудочка 
удовлетворительная ФВ 51 - 60%. Снижение ударного 
объема 39,2 - 40,8 мл/мин, сердечного выброса 4,0 - 4,2 л/

мин, сердечного индекса 2,3 - 2,4 мл/мин. Дилатация камер 
сердца.

При ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) 
брахиоцефального ствола: Стенки общей сонной артерии 
(ОСА) диффузно утолщены, признаки аортоартериита. 
Гемодинамически незначимый стеноз ОСА по диаметру 
справа - 52%, слева - 53%.

Показатели исследования крови: повышение 
высокочувствительного С-реактивного белка (вч-СРБ) до 65 
мг/л, лейкоцитов до 10.73х109/л, нейтрофилов до 7.60х109/л, 
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тромбоцитов до 586х109/л, снижение гемоглобина (HGB) - 
97.00 г/л; Повышенный фибриноген до 8.26 г/л и d-димеры 
до 1.38 мкг/мл.

На основании вышеизложенных анамнестических, 
клинических данных и результатов проведенного 
исследования поставлен диагноз: Неспецифический 
аортоартериит с преимущественным поражением левой 
ветви легочной артерии, нисходящего отдела грудной аорты, 
брахиоцефальных артерий. IV тип с сочетанием I, II типов. 
Активность II степени, подострое течение. Вторичная 
легочная гипертензия III степени. СН ФК II (NYHA). 
Назначено лечение с учетом активности аутоиммунного 
процесса глюкокортикостероиды, иммунносупрессивная 
терапия, антикоагулянты, сосудистые препараты (болюсное 
введение преднизолон в/в 500 мг, затем таблетированные 
формы преднизолона 20 мг/сут, иммунносупрессивная 
терапия - лефно 20 мг/сут на 2 месяца, с последующей 
коррекцией дозы и сроков приема, эноксапарин п/к, 
ацетилсалициловая кислота 100 мг/сут, мельдоний 1,0 в/в, 
затем внутрь 1000 мг/сут).

Обсуждение
Различают следующие анатомические варианты 

неспецифического аортоартериита: 
I тип - изолированное поражение дуги аорты и ее 

ветвей;
II тип - нисходящая часть аорты (поражение грудного 

или брюшного отдела аорты и ее ветвей);
III тип - сочетанное поражение дуги аорты и ее ветвей 

с изменениями в грудном или брюшном отделах аорты;
IV тип - вовлекается легочная артерия, ее ветви, при 

этом возможно сочетание первых трех вариантов [2].
При всех формах гранулематозный воспалительный 

процесс начинается в адвентиции и наружных слоях 
медии, при микроскопическом исследовании гранулем 
обнаруживаются скопления лимфоцитов, плазматических, 
ретикулярных клеток. В дальнейшем наблюдается фиброз 
гранулем, пролиферация эндотелия, просвет сосуда 
суживается, создаются условия для развития тромбозов[3]. 

В описанном нами случае превалирующим является 
поражение левой ветви легочной артерии. Заболевания 
манифестировало болью в грудной клетке в виде «кома» в 
межлопаточном пространстве, затем присоединились боли 
в левой половине грудной клетки мигрирующего характера, 
периодически усиливающиеся, что было обусловлено 
прогрессированием воспалительного процесса в сосудистой 
стенке с повреждением эндотелия и образованием тромбов. 
Первопричиной сужения ветвей легочной артерии 
возможно послужил гранулематозный воспалительный 
процесс, встречающийся при аортоартериите, в 
дальнейшем создавались условия для развития хронической 
тромбоэмболии. При тромбоэмболии мелких ветвей 
легочной артерии болевой синдром возникает периодически, 
носит мигрирующий характер, может сопровождаться 
преходящей слабостью, кратковременной одышкой, что 
наблюдалось достаточно длительное время у больной Е. с 
тромбоцитозом, повышением уровней вч-СРБ, d-димеров. 

Характерным проявлением поражения легочной 
артерии при неспецифическом аортоартериите IV типа 
является формирование признаков легочной гипертензии. 
Развитию легочной гипертензии предшествует постепенное 
сужение просвета мелких и средних сосудистых ветвей 

системы ЛА (капилляров, артериол) вследствие утолщения 
внутренней сосудистой оболочки - эндотелия. При 
тяжелой степени поражения легочной артерии возможна 
воспалительная деструкция мышечного слоя сосудистой 
стенки, повреждение стенок сосудов приводит к развитию 
хронического тромбоза и сосудистой облитерации. В нашем 
случае наряду с клиническими проявлениями заболевания 
настороженность специалистов вызвали прогрессирующая 
в течение последних 6 месяцев дилатация правых отделов 
сердца и легочная гипертензия. 

Общими клиническими проявлениями данной 
патологии являются слабость, похудание, повышение 
температуры тела, сонливость, артралгии, миалгии [4]. У 
нашей больной были симптомы нарастающей слабости, 
усталости, снижение веса тела в течение последних четырех 
месяцев, артралгии. 

Поражение нервной системы при неспецифическом 
аортоартериите обусловлено воспалительным процессом 
в области экстракраниальных артерий, преимущественно 
левой общей сонной артерии, ее внутренней ветви, правой 
общей сонной, а также позвоночной артерии. Больных 
беспокоят головные боли, головокружения, ухудшение 
памяти, внимания и работоспособности, пошатывание при 
ходьбе, часто бывают обморочные состояния. Появляется 
также объективная очаговая симптоматика, обусловленная 
ишемией соответствующего отдела ЦНС. У больной Е. 
поражение нервной системы проявлялось снижением 
работоспособности, внимания, ухудшением памяти, что 
было обусловлено диффузным утолщением стенок ОСА с 
гемодинамически незначимым стенозом ОСА (справа- 52% 
и слева 53%).

При поражении артерий, кровоснабжающих верхние 
конечности, появляется слабость и боли в руках, чувство 
онемения нарастающее при физической нагрузке, отсутствие 
пульса на лучевой, плечевой, подключичной артериях одной 
или обеих рук, холодные кисти. Иногда появляются боли 
в области левой половины грудной клетки, левого плеча, 
шеи. Характерны выраженная разница АД на руках, а также 
значительно более высокое АД на ногах, чем на руках. 
Пораженные артерии при пальпации болезненны, над ними 
выслушивается специфический шум [5]. У больной Е. 
подключичные артерии были без признаков стенозирования 
просвета, синдром «перемежающейся хромоты» верхних 
конечностей не был выражен, отмечалась некоторая слабость 
в руках и похолодание кистей, выявлена разница АД на 10 
мм.рт.ст на руках, пульс слабого наполнения и напряжения, 
выслушивается шум в подключичной зоне слева.

При клинико-лабораторном обследовании больных 
неспецифическим аортоартериитом отмечаются умеренная 
анемия, лейкоцитоз, увеличение СОЭ, уменьшение уровня 
альбуминов, у-глобулинов, гаптоглобина, холестерина. 
Определение антигенов HLA выявляет иммунологические 
изменения крови: возможно повышение уровня 
иммуноглобулинов, в редких случаях обнаруживается 
ревматоидный фактор. У больной Е. в показателях крови 
имелись изменения характерные для воспалительного 
процесса (лейкоцитоз, нейтрофиллез, увеличение СОЭ, 
повышенный уровень вч-СРБ, тромбоцитоз, анемия).

В связи с многообразием клинических проявлений 
разработаны в 1990 году в американском колледже основные 
критерии диагноза неспецифического аортоартериита 
(болезнь Такаясу) [6]:

•	 Развитие симптомов  в возрасте до 40 лет.
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•	 Слабость конечностей (слабость и боли в мышцах 
конечностей при движениях).

•	 Ослабление пульса на одной или обеих плечевых 
артериях. Разница артериального давления >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 и др. 
(местные, сегментарные). 

Для диагностики необходимо как минимум любые 
три из шести критериев. Наличие трех и более пунктов 
подтверждает диагноз неспецифического аортоартериита. 

В приведенном нами клиническом случае начало 
заболевания в возрасте 36 лет, боль в грудной клетке в 
течение более 4-х лет, одышка, головокружение, слабость в 
руках, похолодание кистей., снижение пульсации на обеих 
плечевых артериях и разница систолического АД более 10 
мм рт. ст., шум в проекции легочной артерии и надключичной 
области слева, рентгенологически выявленные фиброзные 
«поствоспалительные» изменения левого легкого более 1 
года, развитие легочной гипертензии с дилатацией правых 
отделов сердца в последние 6 месяцев, характерные 
воспалительные изменения в крови и тромбоцитоз в 
течение 2-х лет, утолщение стенок нисходящей грудной 
аорты и левой ветви легочной артерии с признаками 
стенозирования просвета при КТ и МРТ исследованиях 
привели к диагностированию неспецифического 
аортоартерита с преимущественным поражением левой 
ветви легочной артерии нисходящего отдела грудной аорты, 
брахиоцефальных артерий [7].

Выводы
Разнообразие клинической картины болезни Такаясу 

приводит пациента к разным специалистам и на ранней 
стадии болезни почти не выявляется. Средний срок 
постановки диагноза неспецифического аортоартериита 
составляет 3 - 4 года, иногда и более. Именно редкость 
патологии становится одним из факторов, определяющих 
неузнаваемость, несвоевременность и неадекватность 
лечения и раннюю инвалидизацию больных. Особенностью 
описанного нами случая является преимущественное 
поражение левой ветви легочной артерии с развитием 
легочной гипертензии, которое встречается реже и 
достаточно скудно описано. 

Диагностика неспецифического аортоартериита 
должна основываться на тщательном изучении жалоб и 
анамнеза заболевания, внимательном осмотре пациента 
с обязательным исследованием пульса на обеих лучевых 
артериях и на других сосудах, их аускультации, измерении 
артериального давления на обеих руках и ногах. Большое 
значение придается неинвазивным методам исследования 
(ультразвуковое дуплексное сканирование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, 
позитронно-эмиссионная томография), которые позволяют 
установить диагноз на ранней стадии болезни, в период, 
когда имеется лишь утолщение сосудистой стенки.
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