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Наиболее эффективным инструментом

совершенствования диагностики и оптимиза-

ции современных методов лечения является

внедрение в клиническую практику стандар-

тов, базирующихся на научно обоснованных

рекомендациях, согласованных ведущими

экспертами. На протяжении 2015 г. междуна-

родным сообществом ревматологов и интер-

нистов проводилась масштабная работа по

выработке рекомендаций для диагностики

и лечения ревматической полимиалгии (РП)

и гигантоклеточного артериита (ГКА), отно-

сящегося в соответствии с современной клас-

сификацией системных васкулитов (СВ) [1]

к васкулитам крупных сосудов – наиболее

распространенной форме СВ.

Согласно номенклатуре СВ, принятой

в 2012 г. на конференции в Чэпел Хилл

(Chapel Hill, США) [1], ГКА, ранее известный

как болезнь Хортона, характеризуется как ар-

териит, часто гранулематозный, с поражени-

ем аорты и/или ее главных ветвей (преимуще-

ственно сонных и позвоночной артерий, с ча-

стым поражением височной артерии), кото-

рый, как правило, развивается у пациентов

старше 50 лет и нередко сочетается с РП.

В свою очередь РП является одним из наибо-

лее распространенных воспалительных рев-

матических заболеваний (РЗ) у пациентов по-

жилого возраста и может протекать как в со-

четании с ГКА, так и изолированно.

В разработке рекомендаций для ГКА

приняли участие 33 эксперта-клинициста из

Французской группы по изучению СВ круп-

ных сосудов (Groupe d’etude francais des

arterites des gros vaisseaux, GEFA) [2]. Рекомен-

дации для РП были согласованы в ходе совме-

стной работы 46 экспертов из 14 стран Евро-

пы, Азии и Америки – членов Европейской

антиревматической лиги (European League

Against Rheumatism, EULAR) и Американской

коллегии ревматологов (American College of

Rheumatology, ACR) [3]. Результатом система-

тизированного обобщения современных на-

учных достижений и клинического опыта ста-

ли 15 рекомендаций GEFA, осветивших ши-

рокий круг проблем ГКА, и 9 рекомендаций

EULAR/ACR, посвященных РП. 
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Целью настоящей публикации является общая харак-

теристика основных положений новых международных ре-

комендаций для ГКА и РП с обсуждением некоторых дис-

куссионных вопросов.

Рекомендации по ведению больных 
гигантоклеточным артериитом (GEFA)
Представленные 15 рекомендаций по диагностике

и лечению ГКА содержат 31 положение, для всех уровень

согласия достигал 80%. Итоги работы Французской экс-

пертной группы лишь частично сопоставимы с рекоменда-

циями, представленными Британским обществом ревма-

тологов (British Society of Rheumatology, BSR) в 2010 г. [4]

или EULAR в 2009 г. [5]. В частности, позиция экспертов

GEFA относительно показаний для назначения иммуноде-

прессантов, в первую очередь метотрексата (МТ), является

более консервативной, чем в рекомендациях EULAR, в со-

ответствии с которыми МТ отнесен к препаратам первой

линии для лечения ГКА. Значительным вкладом GEFA

стала разработка практических рекомендаций для таких

крайне сложных клинических задач, как диагностика и ле-

чение ГКА с аортоартериитом.

Рекомендация 1: терминология. 1А. Возможно приме-

нение как термина «гигантоклеточный артериит», так

и «гигантоклеточный артериит (Хортона)».

Рекомендация 2: номенклатура и классификация.
2А. ГКА характеризуют как артериит аорты и/или ее вет-

вей у пациентов старше 50 лет с клинико-гистологически-

ми признаками вовлечения краниальных артерий или по-

ражением органа зрения. 2В. В исследовательских целях

возможно использование классификационных критериев

ACR для ГКА.

Рекомендация 3: клиническая диагностика. 3А. Диаг-

ноз ГКА в первую очередь следует предполагать у пациен-

тов старше 50 лет с впервые возникшими головными боля-

ми, «перемежающейся хромотой челюсти», выявлении при

осмотре изменений височной артерии (ВА) или в случаях

внезапного нарушения зрения. 3В. Не рекомендовано ос-

новывать диагноз достоверного ГКА только на клиниче-

ских данных, без дополнительного обследования.

Рекомендация 4: биопсия височной артерии. 4А. Биоп-

сия ВА необходима для повышения достоверности диагно-

за ГПА, но ее проведение не должно отодвигать начало ле-

чения, а отрицательные результаты биопсии ВА не исклю-

чают диагноза ГКА. 4В. При биопсии ВА диагноз ГКА под-

тверждает наличие мононуклеарных инфильтратов в ме-

дии сосудов; дополнительно специфичным признаком

ГКА считается присутствие в инфильтратах гигантских

клеток. 4С. Базовые принципы включают одностороннюю

биопсию участка ВА длиной не менее 1 см и исследование

многочисленных серий срезов.

Рекомендация 5: инструментальное исследование ви-
сочной артерии. 5А. Визуализация изменений ВА с помо-

щью ультразвукового метода или магнитно-резонансной

томографии (МРТ) не может заменить биопсию ВА в каче-

стве исследования первой линии. 5В. Ультразвуковое ис-

следование ВА должно выполняться опытным специали-

стом. 5С. МРТ ВА не рекомендовано.

Рекомендация 6: инструментальное исследование аор-
ты и ее ветвей. 6А. Подтверждению диагноза ГКА может

способствовать выявление аортита или артериита ветвей

аорты с помощью компьютерной томографии (КТ), МРТ

или позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), но эти

методы не могут заменить биопсию ВА в качестве исследо-

вания «первой линии».

Рекомендация 7: биомаркеры. 7А. Лабораторная диаг-

ностика ГКА должна включать определение С-реактивно-

го белка (СРБ), скорости оседания эритроцитов (СОЭ) или

фибриногена. 7В. Для диагностики и мониторирования

активности ГКА не рекомендованы другие биомаркеры,

помимо СРБ, СОЭ и фибриногена.

Рекомендация 8: выявление аортальных осложнений.
8А. Скрининг осложнений аортита при помощи КТ или

МРТ рекомендуется во время установления диагноза ГКА

и затем с интервалом 2 года – 5 лет, при условии что у па-

циента отсутствуют противопоказания для возможного

оперативного вмешательства на аорте.

Рекомендация 9: терапия глюкокортикоидами неос-
ложненного гигантоклеточного артериита (без поражения
органа зрения и аорты или ее ветвей). 9А. Рекомендованная

начальная доза преднизолона при неосложненном ГКА со-

ставляет 0,7 мг/кг в сутки с постепенным ее снижением до

15–20 мг/сут в течение 3 мес, далее до 7,5–10 мг/сут к 6-му

месяцу, до 5 мг/сут к 12-му месяцу и отмена глюкокортико-

идов (ГК) через 18–24 мес лечения. 9В. Систематическое

назначение пульсовых внутривенных введений метилпред-

низолона не рекомендовано.

Рекомендация 10: лечение гигантоклеточного арте-
риита при наличии офтальмологических осложнений.
10А. Больным ГКА при наличии транзиторного или стой-

кого поражения органа зрения требуется незамедлитель-

ное назначение преднизолона внутрь в дозе 1 мг/кг в сутки

или метилпреднизолона внутривенно 500–1000 мг в тече-

ние 1–3 дней (с последующим назначением преднизолона

внутрь в дозе 1 мг/кг в сутки). 10В. Скорость снижения до-

зы ГК и продолжительность лечения при ГКА с офтальмо-

логическими осложнениями не отличаются от схемы, ре-

комендованной при неосложненном ГКА. 10С. Аспирин

(75–300 мг/сут) следует рекомендовать при ГКА с пораже-

нием органа зрения.

Рекомендация 11: лечение гигантоклеточного артери-
ита с аортоартериитом. 11А. Лечение ГКА с неосложнен-

ным и асимптомным вовлечением аорты или ее ветвей мо-

жет осуществляться по схеме, рекомендованной при неос-

ложненном ГКА. 11В. При наличии в дебюте ГКА ослож-

нений (дилатация, аневризма аорты или диссекция) или

симптоматики аортоартериита (перемежающаяся хромота

конечности или ишемия) может быть рекомендован пред-

низолон в стартовой дозе 1 мг/кг в сутки. 11С. За исключе-

нием неотложных ситуаций, реконструктивные вмеша-

тельства при поражении аорты следует планировать после

стихания воспаления.

Рекомендация 12: дополнительное иммуносупрессивное
или иммуномодулирующее лечение. 12А. При недавно диаг-

ностированном ГКА систематическое применение имму-

нодепрессантов не рекомендовано. 12В. Дополнительное

назначение МТ можно рассматривать в отдельных случаях

недавно диагностированного ГКА, когда использование

ГК представляет серьезную проблему.

Рекомендация 13: таргетная биологическая терапия.
13А. При недавно диагностированном ГКА назначение

генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП)

не рекомендовано.

Рекомендация 14: аспирин, антикоагулянты и стати-
ны. 14А. Назначение низких доз аспирина (75–300 мг/сут)

необходимо рассматривать во всех случаях недавно ди-
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агностированного ГКА с учетом соотношения пользы

и рисков; при ГКА с поражением органа зрения следует

рекомендовать низкие дозы аспирина. 14В. Системати-

ческое назначение антикоагулянтов или статинов не ре-

комендовано.

Рекомендация 15: лечение обострения или рецидива.
15А. При первом обострении или рецидиве доза ГК оп-

ределяется тяжестью проявлений ГКА и не должна

быть меньше применявшейся ранее эффективной дозы.

15В. При неоднократных обострениях или множествен-

ных рецидивах у ГК-зависимых больных (преднизолон

10–15 мг/сут) может быть назначен МТ; лечение тоцили-

зумабом может рассматриваться в случае неэффективно-

сти МТ. 15С. При изолированном повышении уровней

воспалительных биомаркеров не обязательно требуется

увеличение дозы ГК или присоединение альтернативной

терапии, но необходим более тщательный мониторинг

пациентов.

Рекомендации по ведению больных 
ревматической полимиалгией (EULAR/ACR)
Группами экспертов EULAR и ACR наряду с реко-

мендациями был согласован ряд фундаментальных

принципов клинического подхода к больным РП и соз-

дан на их основе алгоритм ведения пациентов с РП (см.

рисунок).

Согласованные 8 общих принципов освещают основ-

ные подходы к ведению пациентов с РП в клинической

практике, представляют основу для реализации отдельных

рекомендаций по лечению и включают следующие поло-

жения:

А. При установлении диагноза РП клиническое об-

следование должно быть направлено на исключение дру-

гих состояний, например воспалительных заболеваний

(ГКА, ревматоидный артрит), лекарственных реакций, эн-

докринных болезней, инфекций, опухолей.

В. До назначения терапии (первичным или вторич-

ным звеном здравоохранения) необходимо исследовать

основные лабораторные показатели, что поможет исклю-

чить другие заболевания и сформировать отправную точку

для последующего мониторинга. Обследование должно

включать общий клинический анализ крови, определение

ревматоидного фактора и/или антител к циклическому

цитруллинированному пептиду, CРБ и/или СОЭ, содер-

жания глюкозы, креатинина, трансаминаз, кальция, ще-

лочной фосфатазы и анализ мочи (с помощью индикатор-

ной полоски). К дополнительным исследованиям относят

электрофорез белков сыворотки крови, определение со-

держания тиреотропного гормона, креатинкиназы и вита-

мина D.

В зависимости от особенностей клинической карти-

ны исследуют антиядерные антитела, антинейтрофильные

цитоплазматические антитела, проводят тесты на туберку-

лез. Дополнительные исследования, такие как рентгено-

графия органов грудной клетки, выполняют по усмотре-

нию врача.
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Алгоритм ведения больных РП, основанный на общих принципах и рекомендациях EULAR/ACR
2015 г. [3]. НР – неблагоприятные реакции

Пациенты с предположительным диагнозом РП
1. Оценка наличия сопутствующих заболеваний, использования лекарственных препаратов и факторов риска

развития НР ГК.
2. Оценка возможного риска рецидива/потребности в длительной терапии.
3. Целесообразно рассмотреть вопрос о направлении пациента к специалисту (при возникновении 

или риске развития НР, рецидива/необходимости длительной терапии и/или атипичного течения).
4. Следует кратко документировать имеющиеся клинические и лабораторные данные.

Повышение дозы ГК

Рецидив

Ремиссия

Пересмотр диагноза

Диагноз РП сомнителен

Рассмотреть назначение МТ 
при высоком риске НР, рецидива 

и/или длительной терапии

Клиническое улучшение за 2–4 нед

Постепенное снижение дозы ГК

Снижение дозы ГК до полной отмены

Постепенное снижение 
дозы ГК

Подтверждение 
диагноза РП

Да

Нет

Нет

Да

Назначение преднизолона (или его эквивалента) 
внутрь 12,5–25 мг/сут

Да

Нет
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Выявляют сопутствующую патологию, включая

гипертензию, сахарный диабет, нарушение толерантно-

сти к глюкозе, сердечно-сосудистые заболевания, дис-

липидемию, язвенную болезнь, остеопороз (особенно

недавние переломы), катаракту, глаукому или факторы

ее риска, хронические или рецидивирующие инфекции,

наличие сопутствующей терапии нестероидными про-

тивовоспалительными препаратами (НПВП) и другими

препаратами, присутствие факторов риска НР ГК. Так,

женский пол ассоциируется с более высоким риском НР

ГК [6, 7]. 

Факторы риска рецидива/потребности в длительной

терапии в настоящее время не установлены. В качестве ос-

новных факторов рассматривают женский пол [7], высо-

кие значения СОЭ (>40 мм/ч) [8] и периферический арт-

рит [9]. 

C. Пациенты должны быть проконсультированы

специалистом, особенно при атипичной манифестации

(например, присутствии периферического артрита, сис-

темных симптомов, низких уровней воспалительных мар-

керов, возрасте младше 60 лет), наличии сведений о НР

или высоком риске их развития, в случаях РП, резистент-

ных к терапии ГК и/или рецидивирующих.

D. Лечение РП должно быть направлено на достиже-

ние наилучшего результата и основано на согласии между

пациентом и лечащим врачом.

Е. В каждом случае РП необходим индивидуальный

план ведения пациента. При персонифицированном выбо-

ре первоначальной дозы ГК и схемы последующего сниже-

ния дозы ГК следует учитывать планы и предпочтения па-

циента. 

F. Пациенты должны иметь доступ к информации

с акцентом на негативных аспектах РП и его лечения

(в том числе сопутствующих заболеваний и предикторов

заболеваний) и индивидуальному курсу физических уп-

ражнений.

G. У каждого пациента с РП, получающего лечение

в первичном или вторичном звене здравоохранения, необ-

ходим мониторинг следующих параметров: факторы риска

и наличие НР ГК, сопутствующие заболевания, сопутству-

ющие медикаменты, факторы риска и наличие рециди-

вов/потребности в длительной терапии. Следует повторять

необходимый минимум клинических и лабораторных ис-

следований регулярно – каждые 4–8 нед в первый год за-

болевания, каждые 8–12 нед в течение второго года, как

при обострении, так и при снижении дозы преднизолона

и после его отмены.

H. Важно, чтобы пациенты имели возможность бы-

строго прямого доступа к медицинскому персоналу и свое-

временно сообщали об изменениях своего здоровья (о ре-

цидиве, НР).

Рекомендации по ведению больных РП

(EULAR/ACR) включили 10 пунктов, освещающих совре-

менные подходы к лечению этого заболевания.

Рекомендация 1. Пациентам с РП следует назначать

ГК вместо НПВП, за исключением возможного кратковре-

менного применения НПВП и/или анальгетиков у паци-

ентов с болями, обусловленными другими причинами (на-

пример, сопутствующим остеоартрозом).

Рекомендация 2. Применяют индивидуально эффек-

тивную терапию ГК с минимальной продолжительностью.

Рекомендация 3. В начале лечения следует использо-

вать минимальную эффективную дозу преднизолона (или

его эквивалентов) в пределах диапазона 12,5–25 мг/сут.

В рамках данного диапазона наиболее высокую первона-

чальную дозу преднизолона можно рассматривать в слу-

чаях с высокой вероятностью рецидива и низким риском

НР, тогда как у пациентов с соответствующей коморбид-

ной патологией (сахарным диабетом, остеопорозом, глау-

комой и т. д.) и другими факторами риска НР ГК пред-

почтительна более низкая доза. Рекомендуется использо-

вание первоначальной дозы преднизолона 7,5 мг/сут

и менее, нельзя начинать лечение с дозы преднизолона

более 30 мг/сут.

Рекомендация 4. Необходим индивидуальный гра-

фик снижения дозы ГК, основанный на регулярном мо-

ниторинге воспалительной активности заболевания, ла-

бораторных маркеров и НР. Предложены следующие

принципы снижения дозы ГК: А. Первоначальное сниже-

ние: уменьшение дозы преднизолона (или его эквивален-

та) до 10 мг/сут в течение 4–8 нед. В. При лечении реци-

дива: увеличение дозы преднизолона до дозы, эффектив-

ной до наступления рецидива, с последующим постепен-

ным (в течение 4–8 нед) ее снижением до дозы, при кото-

рой произошло обострение. С. При достижении ремис-

сии (первоначальной или после рецидива): снижение

дозы преднизолона на 1 мг каждые 4 нед (возможно сни-

жение на 1,25 мг с использованием альтернирующего ре-

жима, например через день 10/7,5 мг) до отмены при со-

хранении ремиссии.

Рекомендация 5. Внутримышечное введение метил-

преднизолона рассматривается как альтернатива назначе-

нию ГК внутрь. Выбор способа введения оставлен на усмо-

трение врача.

Рекомендация 6. Для лечения РП рекомендовано од-

нократное, а не разделенное на несколько приемов назна-

чение суточной дозы ГК внутрь, за исключением особых

ситуаций, таких как преобладание ночных болей при

уменьшении дозы преднизолона ниже 5 мг/сут (вместе

с тем персистенция симптомов требует пересмотра диагно-

стической концепции).

Рекомендация 7. Раннее присоединение МТ к лече-

нию ГК следует рассматривать прежде всего в случаях

с высоким риском рецидива и/или потребности в дли-

тельном лечении, а также у пациентов с коморбидной

патологией и/или сопутствующей терапией, где присут-

ствует риск НР ГК. Назначение MT также можно рас-

сматривать в случаях рецидива РП с недостаточным от-

ветом на ГК или при наличии НР ГК. В клинических

испытаниях MT применяли в дозе 7,5–10 мг в неделю

[7, 10, 11].

Рекомендация 8. Не рекомендовано использование

ингибиторов ФНОα для лечения РП.

Рекомендация 9. Для больных РП рекомендовано

осуществление индивидуализированных программ, наце-

ленных на сохранение мышечной массы и функции, сни-

жение риска падений.

Рекомендация 10. Противопоказано назначение боль-

ным РП китайских травяных препаратов (Yanghe, Biqi).

По мнению авторов, предложенные рекомендации

для ГКА и РП не должны рассматриваться как окончатель-

ные стандарты, обязательные для исполнения. Они при-

званы стать основой для выбора персонифицированной

стратегии ведения конкретного пациента, способствовать

гармонизации стандартов и послужить отправной точкой

для их последующего регулярного обновления. 
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Следует отметить, что низкая распространенность

ГПА и РП, редкость высококачественных оригинальных

исследований и малочисленность групп больных, вклю-

ченных в исследования, ограничивают качество и силу

доказательности представленных рекомендаций. Эти об-

стоятельства не позволили вынести на рассмотрение ряд

перспективных лечебных стратегий, в частности, приме-

нение некоторых ГИБП [12], результаты проспективных

испытаний которых в большинстве еще не опубликова-

ны. В настоящее время не завершены рандомизирован-

ное исследование II фазы эффективности и безопасно-

сти тоцилизумаба при РП и сравнительное исследование

секукинумаба, канакинумаба и ГК при РП. Опублико-

ванные в 2016 г. результаты рандомизированного плаце-

боконтролируемого исследования тоцилизумаба при

ГКА продемонстрировали его эффективность для индук-

ционной и поддерживающей терапии ГКА [13] и под-

твердили полученные ранее выводы небольших клиниче-

ских исследований у больных с тяжелым течением ГКА

[14, 15]. Расширение доказательной базы в дальнейшем

может способствовать модификации настоящих реко-

мендаций. Не рассматривались медико-экономические

особенности различных диагностических и терапевтиче-

ских методов, что может иметь решающее значение при

выборе стратегии ведения пациентов.
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