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Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) является самым распространенным сердечно-сосудистым заболева-

нием в мире, в большинстве своем она представлена эссенциальной АГ — гипертонической болезнью, 
диагноз которой основан на исключении симптоматических форм АГ. В статье описан случай довольно 
редкой симптоматической АГ, вызванной неспецифическим аортоартериитом (болезнью Такаясу). Для 
данного заболевания характерно поражение всех слоев стенки сосудов, отходящих от аорты. Диагности-
ка болезни Такаясу остается трудной задачей из-за первично-хронического течения заболевания более 
чем у половины больных, неспецифичности симптомов, наличия многообразных клинических масок, 
что зачастую приводит к запоздалому диагнозу и возникновению осложнений. Среди клинических осо-
бенностей неспецифического аортоартериита (НАА) можно выделить одностороннее уменьшение на-
полнения пульса на лучевой артерии, значимую разницу между систолическим артериальным давлением 
на левой и правой руках, выслушивание шума в проекции пораженного сосуда, лабораторные признаки 
воспалительных изменений — ускоренная скорость оседания эритроцитов, анемия, тромбоцитоз, увели-
чение уровня С‑реактивного белка. Из инструментальных методов наибольшего внимания заслуживает 
дуплексное сканирование, однако «золотым стандартом» диагностики является ангиография аорты и ее 
ветвей. В данной статье рассматриваются особенности клинической картины и характер течения НАА 
у молодой женщины с симптомами АГ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, болезнь Такаясу, амилоидоз, симптоматические гипер-
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Введение
Болезнь Такаясу — полиэтиологическое аутоим-

мунное заболевание гиперчувствительного, замед-
ленного или смешанного типа с поражением стенки 
магистральных эластических артерий (аорта и ее 
ветви). Морфологически для данного заболевания 
характерно поражение всех слоев стенки сосудов, 
отходящих от  аорты, преимущественно в  устьях 
крупных артерий [1, 2]. Особенностью следует счи-
тать преобладание «левосторонней» локализации. 
Неспецифический аортоартериит (НАА) — систем-
ный васкулит, характеризующийся воспалением 
крупных артерий (аорты и отходящих от нее ветвей) 
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Abstract
Arterial hypertension (HTN) is the most common cardiovascular disorder around the world. High blood 

pressure  is a manifestation of essential hypertension (EHTN) in the majority of cases. The exclusion of 
symptomatic HTN is crucial for correct diagnosis. We present a case of a very rare symptomatic HTN caused 
by nonspecific aortoarteritis (Takayasu disease). Morphological substrate of Takayasu disease  is arteritis 
associated with the total wall damage of aortic brunches. The diagnosis is very difficult due to the chronic 
course, nonspecific signs and a variety of clinical masks. That often leads to late diagnosis and complications. 
Clinical features of Takayasu aortoarteritis  include unilateral pulse weakening, blood pressure asymmetry 
on right and left arms, bruit on damaged artery, laboratory signs of  inflammation: accelerated erythrocyte 
sedimentation rate (ESV), anemia, thrombocytosis, C‑reactive protein (CRP) elevation. Ultrasound vessel 
duplex scanning is important, but angiography of aorta and aortic branches are still the “gold standard”. We 
draw attention to clinical features, diagnostic methods and the course of the Takayasu disease  in a young 
woman with high blood pressure.
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с развитием частичной или полной их облитерации 
и вторичной ишемии органов и тканей.

Неспецифический аортоартериит относится к 
разряду редко встречающихся заболеваний, при-
мерно один случай на  1  миллион населения [3], 
наиболее предрасположены к нему молодые азиат-
ские женщины. Соотношение заболевших женщин 
и  мужчин составляет 8:1, а  проявляется болезнь 
обычно между 15  и  30  годами [4, 5]. Выделяют 
некоторые географические особенности распро-
странения НАА разной локализации: в  Японии 
чаще наблюдаются поражения восходящей аорты 
и ветвей ее дуги, в России преобладает аортит бра-
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хиоцефальных артерий и  сочетанное поражение 
ветвей дуги аорты и торакоабдоминального отдела 
аорты, в странах Юго-Восточной Азии — почечных 
артерий и нисходящего отдела аорты [6, 7].

Диагностика НАА остается трудной задачей 
из-за первично-хронического течения заболевания 
более чем у половины больных и неспецифичности 
многих симптомов болезни, в связи с чем в боль-
шинстве случаев (75 %) от момента возникновения 
первых симптомов до установления диагноза аорто-
артериита проходит более 12 месяцев. Пятилетняя 
выживаемость при артериите Такаясу составляет 
94 % [8]. В  другом исследовании [9] показатель 
20‑летней выживаемости при артериите Такаясу 
составил 86 %, однако у половины больных в те-
чение 15  лет от  момента установления диагноза 
развиваются ишемические осложнения с  вовле-
чением центральной нервной системы и  сердца. 
По результатам Н. А. Мухина и соавторов (2014), 
у 75 % больных срок между появлением симптомов 
и установлением диагноза артериита Такаясу соста-
вил более 15 месяцев, у 50 % — от 15 до 51 месяцев, 
у 25 % — более 51 месяц [10].

У большей части больных НАА имеет место 
артериальная гипертензия (АГ). В основе ее пато-
генеза лежат стеноз почечных сосудов, снижение 
барорецепторного ответа каротидного синуса, ко-
арктация аорты и ее основных ветвей. Реноваску-
лярная гипертензия развивается в 33–83 % случаев 
и существенно не отличается от АГ при сужении 
почечных артерий другой этиологии (атеросклероз, 
фибромышечная дисплазия, эндотелиома).

Поскольку поражение многих артерий может 
вызывать самые разнообразные дисфункции орга-
нов и тканей, болезнь формирует многообразные 
клинические маски, что зачастую приводит к запо-
здалой диагностике, неблагоприятному течению, 
частым осложнениям, ведущим к ранней инвали-
дизации и смерти [11].

Целью публикации является описание редкого 
клинического варианта течения болезни Такаясу, 
представляющего практический интерес с  точки 
зрения возникновения на фоне одного редкого за-
болевания (НАА) другого (вторичный амилоидоз 
почек).

Клинический случай
Под нашим наблюдением находилась пациен-

тка Т., 1975 года рождения (34 года на момент обра-
щения), неработающая жительница Азербайджана, 
поступившая на  обследование в  клинику пропе-
девтики внутренних болезней ФГБВОУ ВО ВМА 
им. С. М. Кирова Минобороны России 11 октября 
2010 года с жалобами на головную боль без четкой 

локализации, которую больная связывала с подъе-
мами артериального давления (АД) до 170/100 мм 
рт. ст., периодически возникающие эпизоды сердце-
биений, боль в шее, онемение левой руки при про-
должительных движениях в ней и головокружение 
при подъеме левой руки вверх, слабость и зябкость 
левой верхней конечности, общую слабость.

Из анамнеза известно, что впервые головная 
боль появилась в 2009 году, больная купировала ее 
нестероидными противовоспалительными препа-
ратами. С начала 2010 года пациентка начала реги-
стрировать частые эпизоды повышения АД, с целью 
контроля АГ по назначению врачей принимала раз-
личные антигипертензивные препараты (ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента, блокато-
ры кальциевых каналов, диуретики), без стойкого 
эффекта. Существенное ухудшение самочувствия 
отметила в  марте 2010  года, когда после стресса 
появились вышеописанные жалобы. Неоднократно 
обращалась по этому поводу к кардиологу и тера-
певту поликлиники и нескольких медицинских цен-
тров, однако эффективной терапии подобрать так 
и не удалось. Выяснение анамнеза жизни никаких 
существенных особенностей не выявило, больная 
не имела каких-либо диагностированных ранее хро-
нических заболеваний или вредных привычек.

При физикальном обследовании было обраще-
но внимание на следующие аспекты статуса паци-
ентки.

Общее состояние удовлетворительное. Созна-
ние ясное. Индекс массы тела 27,3 кг/м 2. В правой 
надключичной области отчетливая пульсация, пе-
редающаяся от брахиоцефального ствола. Над ле-
вой общей сонной артерией систолический шум. 
Пульс на лучевых артериях равномерный, ритмич-
ный, 92  в  минуту, твердый, удовлетворительного 
наполнения. При аускультации сердца обращено 
внимание на акцент II тона на аорте. АД 160/84 мм 
рт. ст. на левой руке, 152/80 мм рт. ст. на правой 
руке. Пульсация бедренных, подколенных, задних 
большеберцовых артерий и артерий тыла стоп со-
хранена, без значимой асимметрии. Выслушивался 
шум над подключичной артерией слева. При ау-
скультации других крупных сосудов, в том числе 
над брюшным отделом аорты, шумы не выслуши-
вались. В остальном — без особенностей.

Приводим результаты основных лабораторных 
и инструментальных методов исследований. В ана-
лизе крови от 12 октября 2010 года: обращено вни-
мание на лейкоцитоз (13,8 × 10 9/л), резкое ускорение 
скорости оседания эритроцитов (65 мм/ч), умерен-
ный тромбоцитоз (450 × 10 9/л); в общем анализе 
мочи от 12 октября 2010 года была выявлена про-
теинурия (300 мг/дл), в остальном — без патологии. 
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Суточная потеря белка с мочой (03.11.2010) соста-
вила 1,985 г. Проба по Зимницкому от 28 октября 
2010 года: относительная плотность мочи удовлет-
ворительная — в пределах от 1011 до 1019, никту-
рия. В биохимическом анализе крови от 12 октября 
2010 года обращали на себя внимание повышенные 
уровни холестерина (7,64 ммоль/л), сиаловых кислот 
(3,2 моль/л), циркулирующие иммунные комплексы 
(113 ед., при норме 6–66 ед), С‑реактивный белок 
(42,0 мг/л, нормальные значения до 5,0), гипергам-
маглобулинемия (38 г/л), креатинин (89,0 мкмоль/л), 
расчетная скорость клубочковой фильтрации (CKD-
EPI) 85 мл/мин / 1,73 м 2. Обращал на себя внимание 
несколько повышенный уровень антинуклеарного 
фактора (титры 1:160 при норме < 1:100). Другие 
ревматологические показатели (антитела к экстра-
гируемому нуклеарному антигену (ENA скрин); 
антитела к  эндотелиальным клеткам (HUVEC) < 
1:10 (норма < 1:10); антитела к базальной мембране 
клубочка (NC1 домен коллагена IV типа) — 1,68 (< 
20 Ед/мл — антител не обнаружено); ревматоидный 
фактор — < 1:20 (норма < 25 МЕд/мл); антитела 
к  цитоплазме нейтрофилов с  определением типа 
свечения — < 1:40 (норма < 1:40)) были в пределах 
референсных значений.

Электрокардиограмма от 11 октября 2010 года: 
ритм синусовый, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 85  ударов в  минуту, отклонение электри-
ческой оси сердца влево, в остальном без особен-
ностей. Рентгенография органов грудной клетки 
от 12 октября 2010 года патологических изменений 
не выявила.

При эхокардиографии (11.10.2010) обращали 
на  себя внимание утолщение стенки восходящей 
аорты и дуги аорты (5–6 мм) (рис. 1) и концентри-
ческая гипертрофия миокарда левого желудочка 
(рис. 2).

Суточное мониторирование АД (12.10.2010, 
на  фоне антигипертензивной терапии) показало, 

что среднее дневное АД соответствовало мягкой 
систолической АГ, среднее ночное АД находилось 
в нормотензивном диапазоне.

При оценке глазного дна (2010) выявлена ан-
гиопатия сетчатки в виде сужения артерий и рас-
ширения вен.

Рисунок 1. Эхокардиография 
(парастернальный доступ): утолщение стенки 

восходящей аорты и дуги аорты

Рисунок 2. Эхокардиография (парастернальный 
доступ, М‑режим): концентрическая 

гипертрофия миокарда левого желудочка

Рисунок 3. Ультразвуковое исследование почек: 
диффузные изменения правой почки

Ультразвуковое исследование брюшной полости 
и забрюшинного пространства выявило диффузные 
изменения почек (паренхима с нечетким, неровным 
контуром, повышенной эхогенности, несколько ис-
тончена (до 1,0–1,3 см) (рис. 3). Наиболее информа-
тивным из неинвазивных исследований оказалось 
дуплексное сканирование сосудов верхних конеч-
ностей от 11.10.2010 (рис. 4, 5, 6), которое выявило 
резкое утолщение медиа-интимального слоя общей 
сонной артерии справа (1,2–1,5 мм) до уровня сред-
ней трети, а также ее расширение; сужение просве-
та левой общей сонной артерии на всем протяже-
нии (до 70 %) за счет резкой гипертрофии медиа-
интимального слоя (1,4–1,6 мм), более выраженное 
в области бифуркации (около 90 %), сужение устья 
внутренней сонной артерии (на 70–80 %), ускорение 
кровотока в области левой общей сонной артерии 
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и внутренней сонной артерии (до 2,5 м/с в  срав-
нении с правой внутренней сонной артерией, где 
скорость не превышала 0,40 м/с).

При компьютерной томографии в ангиорежиме 
от 19.10.2010 отмечено диффузное утолщение сте-
нок аорты и отходящих от нее сосудов, наблюдаю-
щееся до отхождения нижней брыжеечной артерии 
и максимально выраженное в дуге аорты (просвет 
до 5 см), субокклюзия просвета левой общей сон-
ной артерии (просвет до 1,3 мм), сужение просвета 
левой подключичной артерии (до 6 мм) и окклюзия 
чревного ствола (с формированием множественных 
коллатералей).

Перечисленные выше признаки стенозирую-
щего поражения крупных ветвей аорты у молодой 
женщины в  сочетании с  признаками воспаления 
(лейкоцитоз, ускорение скорости оседания эритро-
цитов, повышение уровней С‑реактивного белка, 

Рисунок 6. Энергетическое допплеровское сканирование общих сонных артерий 
(сечение по короткой оси): обращают на себя внимание разница в величине просвета 

(резкое сужение просвета левой общей сонной артерии), 
а также резкое утолщение медиа-интимального слоя обеих артерий

Рисунок 4. Ультразвуковое исследование сонных артерий. 
А: утолщение медиа-интимального слоя общей сонной артерии справа. 

Б: сужение устья внутренней сонной артерии

Рисунок 5. Допплерография сонных артерий: 
ускорение кровотока в области 

левой внутренней сонной артерии
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циркулирующих иммунных комплексов и сиаловых 
кислот) позволили предположить болезнь Такаясу 
(с преимущественным поражением сонных и под-
ключичных артерий). При оценке вероятности за-
болевания по  критериям Американской коллегии 
ревматологов [12] у пациентки отмечены 4 из 6 воз-
можных классификационных критериев (1 — воз-
раст начала болезни менее 40 лет, 2 — перемежа-
ющаяся хромота (верхних конечностей), 3 — шум 
над подключичной артерией слева, 4 — характер-
ные изменения при ангиографии; для диагностики 
заболевания необходимы 3 «положительных» кри-
терия), что достаточно убедительно подтверждало 
предварительный диагноз.

Был проведен дифференциальный диагноз 
НАА с рядом заболеваний. Атеросклероз, так же 
как и  НАА, характеризуется поражением аорты 
с  окклюзией ее крупных ветвей, однако ранний 
атеросклероз более характерен для мужчин старше 
40 лет с нарушениями липидного обмена и таки-
ми факторами риска, как курение; при облитери-
рующем тромбангиите чаще поражаются артерии 
среднего и мелкого калибра, редко — аорта, практи-
чески никогда — висцеральные ветви и ветви дуги 
аорты. Болезнью Хортона страдают лица пожило-
го или старческого возраста, она часто сочетается 
с ревматической полимиалгией, для нее характер-
ны болезненность при пальпации и  уплотнение 
височных и теменных артерий. При фибромышеч-
ной дисплазии почечных артерий (как и НАА, она 
чаще возникает у молодых женщин) отсутствуют 
симптомы поражения других артерий, повышение 
острофазовых показателей, кроме того, среди осо-
бенностей течения заболевания у нашей пациентки 
следует отметить отсутствие поражения почечных 
артерий. Артериосклероз Менкеберга характеризу-
ется поражением средней оболочки артерий эласти-
ческого и мышечно-эластического типов с медиа-
некрозом, медиасклерозом и  медиакальцинозом. 
Он встречается с одинаковой частотой у мужчин 
и женщин, для него характерно поражение артерий 
нижних и верхних конечностей. Среди жалоб пре-
обладают перемежающаяся хромота, мучительные 
парестезии, постоянное чувство зябкости и  сни-
жение кожной температуры в дистальных отделах 
ног, периодически наступающие непроизвольные 
сокращения мышц. При рентгенологическом ис-
следовании можно выявить кальцинированные 
кольца по  ходу бедренных и  берцовых артерий 
(по типу «гусиного горла»). Однако данное забо-
левание возникает у лиц старшего возраста, часто 
страдающих сахарным диабетом 2‑го типа, кроме 
того, у  нашей пациентки отсутствуют признаки 
кальциноза артерий при пальпации (повышенная 

извитость, ощущение «натянутого жгута», отсут-
ствие спадения артерии при ее сдавлении) и рент-
генологическом обследовании, в то время как при 
ультразвуковом сканировании убедительно под-
тверждается поражение интимы, нехарактерное 
для болезни Менкеберга.

Таким образом, нами установлен диагноз: НАА 
тип 5, хроническое течение с поражением восходя-
щего и брюшного отделов аорты, подключичных, 
сонных артерий с  формированием стеноза левой 
общей сонной артерии, левой внутренней сон-
ной артерии и  наружной сонной артерии, актив-
ность III. Симптоматическая АГ 2‑й степени, изо-
лированная систолическая, ХСН 0.

Пациентка была проконсультирована ревмато-
логом (21.10.2010), назначен преднизолон в  дозе 
60 мг/сут, фозиноприл в дозе 20 мг в сутки. На фоне 
лечения самочувствие пациентки улучшилось 
(уменьшились острофазовые показатели, при уль-
тразвуковом исследовании просвет артерий не изме-
нился), однако сохранялась протеинурия (суточная 
потеря белка 1,26 г). В связи с этим пациентка была 
направлена в  нефрологическую клинику ФГБОУ 
ВПО ПСПбГМУ им.  И. П. Павлова Минздрава 
России для выполнения биопсии почки: выявлен 
АА-амилоидоз, данных за активный нефрит не по-
лучено. Проведена пульс-терапия солумедролом 
1000 мг № 3, циклофосфаном 1000 мг № 1, в рамках 
базисной терапии пациентке были рекомендованы  
циклофосфан 200 мг в/м 3 раза в неделю, предни-
золон 30 мг в сутки, также была произведена кор-
рекция антигипертензивной терапии (периндоприл 
10 мг сутки + верапамил 240 мг в сутки для уреже-
ния ЧСС). В последующем пациентке проводилась 
коррекция антигипертензивной терапии. В  связи 
с возникновением запоров верапамил был отменен 
и назначен небиволол 2,5 мг в сутки для достижения 
адекватного контроля ЧСС. Несмотря на активную 
противовоспалительную терапию, течение заболе-
вания было упорным и потребовало повторных про-
ведений пульс-терапии, смены цитостатиков, в том 
числе в связи с возникновением осложнений. Тем 
не менее в настоящее время удалось добиться ре-
миссии процесса на фоне применения метотрексата 
(20 мг в неделю) и преднизолона (20 мг в сутки). 
При этом зоны и тяжесть сосудистых поражений 
не менялись. Одновременно была достигнута и ста-
билизация АД. Больная была проконсультирована 
ангиохирургом, показаний к хирургическому лече-
нию выявлено не было.

Одной из причин относительно поздней диа-
гностики заболевания могло стать отсутствие зна-
чимого различия в пульсовом наполнении правой 
и левой лучевых артерий, что было подтверждено 
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и  при измерении АД. Возможной причиной от-
сутствия значимой асимметрии пульса и АД при 
стенозирующем поражении левой подключичной 
артерии служит отсутствие полной окклюзии со-
суда, когда наполнение дистальных участков русла 
достигается за счет коллатералей. Между тем на-
дежный ключ к диагнозу могло бы дать выслуши-
вание сонных артерий при обнаружении односто-
ронней пульсации. Любопытно также, что окклю-
зия чревного ствола у больной не сопровождалась 
какими-либо симптомами со стороны желудочно-
кишечного тракта.

Отдельный интерес представляет АГ, которая 
носит изолированный систолический характер. 
Среди ее особенностей следует отметить наличие 
нескольких вероятных механизмов развития при 
отсутствии явного реноваскулярного компонен-
та. На первом этапе, еще до постановки диагноза, 
у пациентки наблюдались повышенная жесткость 
аорты и ее крупных ветвей, а также стенозирую-
щее поражение брахиоцефальных артерий, кото-
рое, по  данным многочисленных исследований, 
у 60–80 % больных приводит к развитию АГ [13]. 
В последующем течение АГ, вероятно, усугубилось 
за счет активации «почечных» механизмов, вызван-
ных развитием вторичного амилоидоза.

Необычно и упорное течение заболевания, по-
требовавшее многокомпонентной и  длительной 
иммунносупрессивной терапии, что, по  данным 
литературы, бывает нечасто [14].

В настоящее время длительность наблюдения 
составляет 7 лет. Учитывая, что средняя продолжи-
тельность жизни после установления диагноза АА–
амилоидоза почки колеблется от 30 до 60 месяцев 
[15], результаты лечения можно назвать успешны-
ми. Между тем длительный прием кортикостерои-
дов вызвал формирование у пациентки вторичного 
синдрома Иценко–Кушинга.

Таким образом, устойчивая к лечению АГ была 
не только причиной обращения за медицинской по-
мощью, но и одним из ведущих симптомов актив-
ного аортоартериита, рано осложнившегося ами-
лоидозом, а эффективное лечение воспалительного 
процесса способствовало достижению адекватного 
контроля над АД.
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