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Цель исследования – проанализировать влияние поздней диагностики на выживаемость и риск развития 
сосудистых осложнений у пациентов с артериитом Такаясу (АТ). 
Материал и методы. Обследованы 183 больных АТ, проходивших лечение в Свердловской областной клини-
ческой больнице № 1 в период с 01.01.1979 по 31.04.2018. Среди них было 139 женщин и 44 мужчины с меди-
аной возраста на момент установления диагноза 35 [24; 44] и 34 [26,5; 42] года и медианой промежутка 
от появления первых симптомов до установления диагноза 3 [1; 7] и 4 [1,5; 8] года соответственно. Диагноз 
АТ соответствовал критериям ACR (1990). 
Результаты. За период наблюдения отмечен 31 летальный исход (у 18 мужчин и 13 женщин). Медиана возра-
ста смерти женщин составила 36 [32–44] лет, мужчин – 50 [40–57] лет. Сердечно сосудистые осложнения 
были зафиксированы у 72 пациентов (у 27 мужчин и 45 женщин). В структуре сосудистых осложнений прео-
бладало острое нарушение мозгового кровообращения, наблюдавшееся у 31 (43%) больного, включая ише-
мический инсульт у 24 (35%), транзиторную ишемическую атаку у 3 (3%) и геморрагический инсульт 
у 4 (6%). Тромбозы артерий различного калибра зарегистрированы в 32 (44%) случаях. У 162 (88,5%) пациен-
тов диагноз был установлен более чем через полгода от появления первых симптомов. При первичном обра-
щении у 71 (39%) пациента первоначальный диагноз был ошибочен. Наиболее часто имевшаяся у них сим-
птоматика расценивалась как проявление артериальной гипертензии (в 18% случаев). Промежуток от появ-
ления симптомов АТ до постановки диагноза, составлявший 4 года и более, ассоциировался со значитель-
ным повышением вероятности сердечно-сосудистых событий (отношение шансов (OШ) – 1,8; 95%-й дове-
рительный интервал (ДИ): 1,07–3,34) и преждевременной смерти к 5-му году наблюдения (OШ=2,9; 
95% ДИ: 1,27–6,55). 
Заключение. В анализируемой ретроспективной когорте поздняя верификация диагноза и позднее начало 
терапии АТ ассоциировались с повышенным риском преждевременной смерти и тяжелых сосудистых 
осложнений, описанным ранее в других выборках. Своевременная постановка диагноза и как можно более 
раннее назначение соответствующей терапии могут предотвратить прогрессирование заболевания и разви-
тие инвалидизирующих осложнений.
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THE EFFECT OF LATE DIAGNOSIS ON SURVIVAL AND RISK OF VASCULAR COMPLICATIONS  
IN TAKAYASU’S ARTERITIS PATIENTS
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Aim. To assess the effect of late diagnosis on survival and risk of vascular complications in Takayasu’s arteritis (TA) 
patients.
Methods. 183 patients with TA who were treated at the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1 during  
the period from 01.01.1979 to 31.04.2018 were examined. There were 139 women and 44 men included, median 
age at the time of diagnosis being 35 [24; 44] years in females and 34 [26.5; 42] years in males and a median interval 
from the first symptoms onset to the diagnosis of 3 [1; 7] and 4 [1.5; 8] years respectively. The diagnosis of TA met 
the ACR criteria (1990).
Results. During the follow-up period, 31 deaths were observed (18 in males and 13 in females). The median age  
of death for women was 36 [32–44] years, for men – 50 [40–57] years. Cardiovascular complications were recorded 
in 72 patients (27 men and 45 women). Vascular complications and namely acute cerebrovascular accident observed 
in 31 (43%) patients, including ischemic stroke in 24 (35%), transient ischemic attack in 3 (3%) and hemorrhagic 
stroke in 4 (6%) were the most frequent. Arterial thromboses were registered in 32 (44%) cases. In 162 (88.5%) 
patients, the diagnosis was established more than six months after the appearance of the first symptoms.  
At the primary physician visit in 71 (39%) patients, the initial diagnosis was erroneous. The most common symptoms 
they had were regarded as a manifestation of arterial hypertension (in 18% cases). 4 years or more interval from  
the onset of TA symptoms to diagnosis was associated with a significant cardiovascular events odds increase (OR=1.8; 
95% CI: 1.07–3.34) and premature death by the 5th year of follow-up (OR=2.9; 95% CI: 1,27–6,55).
Conclusion. In the retrospective TA cohort setting, late diagnosis verification and delayed treatment initiation were 
associated with an increased risk of premature death and severe vascular complications, described earlier in other 
samplings. Timely diagnosis and as early as possible appropriate treatment administration can prevent the disease 
progression and disabling complications occurrence.
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Артериит Такаясу (АТ) – системный васкулит с пора-
жением крупных сосудов, который, как правило, поража-
ет пациентов моложе 50 лет и характеризуется артериитом, 
часто гранулематозным, с преимущественным вовлечени-
ем аорты и ее ветвей [1, 2]. Распространенность АТ варьи-
рует от 0,8 до 2,6 случая на 1 млн в зависимости от региона 
проживания и этнической группы [3–6].

В последние годы отмечен существенный прогресс 
в изучении факторов риска, этиологии, патогенеза, со-
вершенствовании диагностики и лечения АТ. Существует 
несколько гипотез возникновения АТ. Описаны слу-
чаи дебюта заболевания после перенесенной стрепто-
кокковой и вирусной инфекций, а также туберкулеза. 
Гормональную гипотезу возникновения болезни в опреде-
ленной мере подтверждает превалирование женщин сре-
ди больных АТ. Обсуждается влияние генетических факто-
ров [7–12]. АТ рассматривают как типичную болезнь HLA 
I класса, в отличие от гигантоклеточного артериита, кото-
рый связывают с HLA II класса [13, 14].

Согласно критериям Американской коллегии ревма-
тологов (ACR, American College of Rheumatology) 1990 г., 
АТ диагностируют при наличии трех и более следующих 
признаков (чувствительность – 90,0%; специфичность – 
97,8%): 1) возраст начала заболевания до 40 лет; 2) син-
дром перемежающейся хромоты (слабость и боли в мыш-
цах конечностей при движениях); 3) ослабление пульса 
на одной или обеих плечевых артериях; 4) разница в пока-
зателях уровня артериального давления более 10 мм рт. ст. 
на плечевых артериях; 5) шум на подключичных артериях 
или на брюшной аорте; 6) изменения по данным ангиогра-
фии – сужение просвета или окклюзия аорты, ее крупных 
ветвей в проксимальных отделах верхних и нижних конеч-
ностей, – не связанные с атеросклерозом, фибромускуляр-
ной дисплазией и другими явными причинами [12, 15].

Как правило, пациенты в первую очередь обраща-
ются к участковым терапевтам с разными жалобами, на-
чиная от выраженной слабости до болей различного ха-
рактера и локализации. Неспецифичность клинических 
симптомов, отсутствие у врачей настороженности в отно-
шении АТ могут приводить к ошибочным диагнозам, ча-
стота которых при первичном осмотре может достигать 
80,7% [16]. Диагноз АТ в 80% случаев верифицируется 
лишь через 2–11 лет со времени появления первых сим-
птомов заболевания [17, 18]. Между тем позднее направле-
ние к ревматологу и, следовательно, позднее начало адек-
ватной терапии могут стать причиной ухудшения прогноза 
вследствие развития сосудистых осложнений, способных 
привести к стойкой утрате трудоспособности или смерти 
в молодом возрасте. Описаны клинические случаи, когда 
несвоевременная постановка диагноза приводила к таким 
осложнениям, как полная окклюзия брюшной аорты, мно-
жественные поражения артерий с выраженной систоличе-
ской дисфункцией левого желудочка [19, 20]. 

Цель настоящей работы – анализ влияния сроков ве-
рификации диагноза на выживаемость и риск развития со-
судистых осложнений у пациентов с артериитом Такаясу. 

Материалы и методы

В ретроспективное когортное исследование включе-
ны 183 больных АТ, находившихся на стационарном ле-
чении в Свердловской областной клинической больнице 
№ 1 в период с 1979 по 2018 г. Среди них было 139 женщин 

и 44 мужчины. Медиана возраста на момент установления 
диагноза составила 35 [24; 44] и 34 [26,5; 42] года, медиана 
продолжительности заболевания – 10 [4; 18] и 7 [4; 14,5] лет 
соответственно. 

Оценивали время от появления клинической симпто-
матики до верификации диагноза АТ и до развития основ-
ных нежелательных кардиоваскулярных событий (MACE, 
major adverse cardiovascular events), к которым относили: 
инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения 
(инсульт/транзиторная ишемическая атака (ТИА)), разви-
тие тромбоза крупных артерий и/или наступление леталь-
ного исхода от кардиоваскулярных причин, а также веноз-
ные тромбозы.

Верификацию диагноза АТ проводили в соответ-
ствии с критериями ACR (1990) [15] c применением 
стандартных методов ультразвуковой допплерографии, 
ангиографии, компьютерной томографии и магнитно-ре-
зонансной томографии, прижизненного и аутопсийно-
го морфологического исследования [12, 15, 17].

Статистическая обработка данных

Статистическая обработка данных проводи-
лась в среде Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США; лицензия 
№ JPZ904I805602ARCN25ACD-6). Количественные дан-
ные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего 
квартилей. 

Статистическая значимость различий между груп-
пами определялась с помощью критерия Манна – Уитни, 
при сопоставлении долей применяли точный критерий 
Фишера. Различия считали статистически значимыми 
при р<0,05. Для оценки и определения предикторов выжи-
ваемости использована регрессионная модель Кокса. 

Проведение исследования одобрено локальным эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО «Уральский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России (про-
токол № 9 от 23.11.2018).

Результаты

Медиана промежутка от появления первых сим-
птомов до постановки диагноза в целом по группе до-
стигала 4 [1; 9] лет, у женщин – 3 [1; 7] года, у мужчин – 
4 [1,5; 8] года. Наиболее часто встречались 1-й и 5-й типы 
пораженных артерий по классификации R. Moriwaki и со-
авт. [21]], вовлекались подключичные (55%), сонные (53%) 
и почечные артерии (42%). Поражение сосудов чаще все-
го было представлено стенозом (51%). У 21 (11,5%) па-
циента диагноз был установлен менее чем через полгода 
от появления первых симптомов, и лишь у 2 пациентов 
из 21 АТ был диагностирован при первом обращении. 
У 162 (88,5%) больных диагноз был установлен более чем 
через полгода после появления первых симптомов.

У 78 (43%) из них в медицинских документах пе-
речислены первые симптомы, но диагноз не был сфор-
мулирован при обращении. Только 13 (7%) больных 
при возникновении первых симптомов не обращались 
к врачу. При первом обращении к врачу у 71 (39%) паци-
ента первоначальный диагноз был ошибочен. При нали-
чии зафиксированных в первичной документации сим-
птомов, достаточных для подозрения на АТ, наиболее 
часто были диагностированы артериальная гипертензия 
(18%), остеохондроз различных отделов позвоночника 
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(14%), нейроциркуляторная дистония (5,6%), ишемиче-
ская болезнь сердца (5%). Кроме того, в картах пациентов 
в качестве причин появления симптомов зафиксированы: 
рецидивирующая герпетическая инфекция (1,4%); син-
дром раздраженного кишечника (1,4%); головные боли на-
пряжения (3%); облитерирующий тромбоангиит (1,4%); 
мультифокальный атеросклероз (3%); плечелопаточный 
периартрит (1,4%); острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (4%); синкопальное состояние (1,4%); узлова-
тая эритема (1,4%); мигрень (1,4%); бластоцитоз (1,4%); 
синдром Рейно (1,4%); фибромышечная дисплазия обеих 
почечных артерий (1,4%); язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки (3%); хронический септический эндокар-
дит (1,4%); ревматическая лихорадка (3%); лихорадка не-
уточненного генеза (4%); недифференцированный артрит 
(1,4%); реактивный артрит (3%); интерстициальный не-
фрит (1,4%); хронический гломерулонефрит (1,4%); аднек-
сит (1,4%); кишечный свищ (1,4%); хронический панкреа-
тит (1,4%); хронический колит (1,4%), и др. 

За период наблюдения был зафиксирован 31 слу-
чай смерти пациентов с АТ (18 мужчин, 13 женщин). 

Медиана возраста смерти женщин составила 36 [32–
44] лет, мужчин – 50 [40–57] лет; медиана продолжитель-
ности болезни к моменту смерти с момента установления 
диагноза – соответственно 6,5 [3–16] и 5 [3–10] лет.

Наиболее частыми причинами смерти при АТ стали 
сосудистые тромботические осложнения, наблюдавшие-
ся в 16 (52%) случаях, массивная кровопотеря – в 4 (13%), 
инфекционные осложнения – в 7 (22%), иные причины – 
в 4 (13%) (табл. 1).

Всего за период наблюдения было зафиксировано 
72 клинически значимых сердечно-сосудистых события: 
27 – у мужчин, 45 – у женщин. Медиана возраста дебюта 
заболевания в этой группе составила 33 [26; 43] года, ме-
диана длительности заболевания до развития осложне-
ния – 10 [5; 20] лет, медиана возраста на момент развития 
MACE – 38 [30; 49,5] лет. В структуре MACE преобладало 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), 
наблюдавшееся у 31 (43%) больного, включая ишемиче-
ский инсульт у 24 (35%), ТИА – у 3 (3%), геморрагический 
инсульт – у 4 (6%). Тромбозы артерий различного калибра 
зарегистрированы в 32 (44%) случаях (табл. 2). У 15 (25%) 
из 72 пациентов отмечались повторные эпизоды сердечно-
сосудистых событий. 

Влияние поздней диагностики АТ и позднего нача-
ла терапии на развитие MACE представлено на рисунке 1. 
Поскольку медиана срока от возникновения симптомов 
до верификации диагноза АТ в данной когорте составила 
4 года, в группу 1 включены лица, у которых от момента 
появления симптомов до установления диагноза прош-
ло менее 4 лет. У пациентов группы 2 этот промежуток со-
ставлял 4 года и более. В течение первых 5 лет наблюдения 
MACE значимо чаще развивались у пациентов с поздним 
диагнозом и поздним началом патогенетического лечения 
по сравнению с начавшими лечение менее чем через 4 года 
после появления первых симптомов АТ (p=0,047). 

У пациентов группы 2 статистически значимо 
выше было как общее число MACE (p=0,033), так и число 
летальных исходов (p=0,008) (табл. 3). 

Таблица 1. Причины смерти пациентов с артериитом 
Такаясу

Причины смерти n (%)

Сосудистые осложнения (n=16 – 52%)

ОНМК 9 (29%)

ТЭЛА 2 (6,5%)

Сердечная декомпенсация 2 (6,5%)

Острая почечная недостаточность вследствие тромбоза 
брюшной аорты

1 (3,2%)

Инфаркт миокарда 2 (6,5%)

Массивная кровопотеря (n=4 – 13%)

Несостоятельность швов сосудистого анастомоза 1 (3,2%)

Разрыв расслаивающей аневризмы дуги аорты 1 (3,2%)

Разрыв расслаивающей аневризмы брюшной аорты 2 (6,5%)

Инфекционные осложнения (n=7 – 22%)

Крупноочаговая бронхопневмония 1 (3,2%)

Абсцедирующая бронхопневмония 1 (3,2%)

Гнойный медиастинит 1 (3,2%)

Гангрена тонкой кишки вследствие ишемии кишечника 1 (3,2%)

Перитонит 3 (9,6%)

Иные причины (n=4 – 13%)

Злокачественное новообразование печени 1 (3,2%)

Отравление ядом 1 (3,2%)

Неуточненная причина 2 (6,5%)
Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТЭЛА – 
тромбоэмболия легочной артерии

Таблица 2. Структура сердечно-сосудистых осложнений 
артериита Такаясу (n=72)

Сердечно-сосудистые события Число случаев, n (%) 

Тромбоз артерий 32 (44%)

ОНМК 31 (43%)

ОКС 14 (20%)

Тромбоз вен 9 (1,2%)

Тромбоз шунтов 6 (8%)

Разрывы аневризм крупных артерий 4 (5%)

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ОКС – 
острый коронарный синдром

Рис. 1. Влияние срока установления диагноза на развитие пер-
вого MACE
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Аналогично на общую выживаемость пациентов вли-
яли позднее подтверждение диагноза АТ и позднее начало 
лечения (рис. 2). 

При общей 5-летней выживаемости пациентов с АТ, 
равной 92%, в изучаемой когорте поздняя верификация 
диагноза и позднее начало терапии ассоциировались с по-
вышением вероятности сосудистых осложнений, преиму-
щественно артериальных тромбозов, а также преждевре-
менной смерти.

Обсуждение

Ранний диагноз и своевременное начало лече-
ния – одна из парадигм современной ревматологии [4]. 
Длительный промежуток с момента возникновения пер-
вых симптомов до начала терапии является неблагопри-
ятным прогностическим фактором практически для всех 
заболеваний внутренних органов. Диагностические труд-
ности могут быть обусловлены как атипичным или мало-
симптомным течением АТ в дебюте заболевания, так и не-
достаточным знанием особенностей клинической картины 
АТ врачами первичного звена здравоохранения. Среди 
симптомов АТ врачи чаще всего «недооценивали» кароти-
динию [18]. По данным J. Mason [22], задержка в установ-
лении диагноза продолжается до развития клинически вы-
раженного поражения подключичных артерий. 

В настоящем исследовании время от первых симпто-
мов до установления диагноза более 4 лет также было не-
благоприятным фактором, отрицательно влияющим на вы-
живаемость пациентов с АТ. В подавляющем большинстве 
случаев задержка диагностики определялась отсутствием 
отраженных в медицинской документации действий вра-
ча первичного контакта по подтверждению или исклю-
чению АТ при наличии зафиксированного самим врачом 
перечня симптомов, достаточного для установления диаг-
ноза АТ [1, 8, 15]. То есть для своевременной диагности-
ки системного васкулита необходимо не только наличие 
высокотехнологичных методов инструментальной диаг-
ностики, но и в первую очередь качественный сбор и ана-
лиз жалоб, данных анамнеза и тщательный физикальный 
осмотр в полном объеме, предусмотренном действующими 
клиническими рекомендациями [17]. 

Ранее на выборке из китайской когорты пациентов 
с АТ было показано, что увеличение времени от появле-
ния симптомов заболевания до подтверждения диагноза 
ассоциировалось с возрастанием риска кардиоваскуляр-
ных осложнений, что подтверждает важность ранней ди-
агностики АТ для своевременного назначения адекват-
ной терапии [23]. По данным М. Zimba и соавт., в 55% 
случаев диагноз АТ удавалось верифицировать только 
при аутопсии пациентов с АТ. В 42,4% случаев прижиз-
ненных диагностических ошибок причиной симптомов 
считали атеросклероз различной локализации, в то вре-
мя как наиболее частыми непосредственными причина-
ми смерти являлись септический шок вследствие некроза 

кишечника, геморрагический шок при разрыве аневризм 
и острая сердечная недостаточность вследствие развив-
шегося инфаркта миокарда [24]. При рутинных патоло-
гоанатомических исследованиях ни аорта, ни магистраль-
ные артерии часто не подвергались микроскопическому 
исследованию. Описаны серии клинических наблюде-
ний, когда поздняя диагностика заболевания была ассо-
циирована с риском развития тромбоза брюшного отдела 
аорты, повторных ишемических инсультов [19, 20]. В по-
следнее десятилетие ХХ века в Российской Федерации 
диагноз АТ ставился в среднем через 5 лет после появ-
ления первых симптомов – как правило, уже на эта-
пе необратимых изменений артерий, ассоциированных 
с высоким риском развития сосудистых осложнений 
и ухудшением прогноза [25, 26]. Ретинопатия, задержка 
постановки диагноза и поражение нисходящей грудной 
аорты были ассоциированы с более частой имплантацией 
стентов (p<0,05) у пациентов с АТ [27]. Задержка в поста-
новке диагноза более 12 месяцев ассоциировалась с более 
частым проведением различных хирургических вмеша-
тельств, включая ангиопластику [28]. 

В то же время в исследовании A. Malek Mahdavi и со-
авт. [29] более молодой возраст пациентов на момент выяв-
ления заболевания и более длительная задержка постанов-
ки диагноза были ассоциированы со стойкой ремиссией 
АТ. Авторы предполагают, что связь между задержкой 
в постановке диагноза и ремиссией можно объяснить более 
легким течением заболевания у пациентов с поздней вери-
фикацией диагноза. В ряде исследований поздний диагноз 
АТ не влиял на выживаемость [30]. 

Наиболее типична задержка верификации диагноза 
АТ у мужчин и у лиц в возрасте 40 лет и старше [31, 32]. 
Также у мужчин наиболее часто наблюдались ошибки при-
жизненной диагностики [24]. У детей младше 10 лет задер-
жка диагностики АТ отмечалась чаще, чем в возрасте стар-
ше 10 лет и у подростков [33]. 

Рис. 2. Влияние срока установления диагноза АТ на выживаемость
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Таблица 3. Влияние поздней диагностики на выживаемость больных

Показатели Группа 1 (n=85) Группа 2 (n=98) р

Возраст при включении в когорту, годы, Ме [25-й; 75-й перцентиль] 37 [29; 46] 30,5 [21; 40] 0,0018

Общее число МАСЕ 40 (47%) 32 (33%) 0,033

Общее число летальных исходов 21 (25%) 10 (10%) 0,008

Примечание: MACE – основные нежелательные кардиоваскулярные события (major adverse cardiovascular events)
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Постепенное развитие изменений артерий и форми-
рование коллатерального кровообращения приводит к от-
сутствию четкой корреляции между клинической картиной 
и тяжестью поражения артерий, а неспецифичность кли-
нических симптомов может приводить к ошибочным диаг-
нозам фибромышечной дисплазии сосудов, атеросклероза 
артерий (несмотря на молодой возраст пациентов и отсут-
ствие факторов риска), инфекционных и неопластических 
процессов, врожденных аномалий сосудов. Описан случай 
поздней диагностики АТ у пациента без единого призна-
ка недостаточности мозгового кровообращения вследствие 
формирования выраженного коллатерального кровотока 
[34]. Еще в одной работе при появлении первых симпто-
мов АТ доля ошибочных диагнозов составила 26,8%, наи-
более частыми из них были коарктация аорты и ревмати-
ческая лихорадка. В число ошибочных заключений также 
вошли боль в конечностях, спондилоартрит, ювенильный 
идиопатический артрит, артериовенозная мальформация 
позвоночника, узелковый полиартериит и лихорадка нея-
сного генеза [35]. Немаловажным фактором, способству-
ющим поздней диагностике, является и то, что врачи вос-
принимают заболевание как редкое. 

Сложность ранней диагностики определяется 
и нюансами клинического течения заболевания с харак-
терной морфологической стадийностью [36]. Острая ста-
дия АТ характеризуется экссудативным воспалением 
с локализацией в адвентиции и средней оболочке (пре-
жде всего в области vasa vasorum) аорты или крупных ар-
териальных сосудов, эластофагией – разрушением (раз-
волокнением и фрагментацией) – эластических волокон 
с деструкцией внутренней эластической мембраны, некро-
зом гладкомышечных клеток сосудистой стенки и образо-
ванием пристеночных тромбов. Быстрое формирование 
коллатералей может обусловить достаточно длительное от-
сутствие симптомов ишемии [5]. На ранней стадии («ста-
дия сохранного пульса») пациенты предъявляют крайне 
неспецифические жалобы на слабость, недомогание, суб-
фебрильную температуру, снижение аппетита, массы тела 
[1, 5]. Для подострой стадии характерны гранулематозный 
пери- и мезартериит (продуктивное воспаление с образо-
ванием гранулем из макрофагов, эпителиоидных, плазма-
тических и (редко) гигантских клеток) и утолщение вну-
тренней оболочки сосудов за счет пролиферации интимы. 
Характерные клинические симптомы АТ (боль в области 
пораженного сосуда, субъективные или объективные сим-
птомы сосудистой недостаточности) отмечаются при ак-
тивном вовлечении в воспалительный процесс сосудистой 
стенки [16]. 

Склеротическая стадия представляет собой исход 
воспалительного процесса в виде грубого рубцового скле-
роза стенки сосуда, склероза адвентиции и стенозирова-
ния [37, 38].

В классическом понимании клиницистов АТ – 
это комплекс таких симптомов, как ослабление пульса 

на одной или обеих плечевых артериях, разница в показа-
телях уровня артериального давления более 10 мм рт. ст. 
на плечевых артериях, наличие шумов на подключичных 
артериях или брюшной аорте [16]. Однако АТ может дебю-
тировать инфарктом миокарда, острым тромбозом сетчат-
ки глаза, артериальной гипертензией, внезапной потерей 
зрения, симптоматикой, имитирующей рассеянный скле-
роз [39]. В то же время современные доступные методы ви-
зуализации позволяют достаточно оперативно провести 
верификацию диагноза в случае подозрения на АТ [17, 21].

Вплоть до начала 50-х годов ХХ века в литерату-
ре встречались лишь единичные сообщения, характе-
ризующие клиническую картину АТ. Впервые в СССР 
С.П. Абугова [40] и Д.Н. Джибладзе [41] независимо друг 
от друга опубликовали детальные описания клинической 
картины данного заболевания, поэтому к моменту начала 
формирования анализируемой когорты в 1979 г. АТ был 
уже достаточно подробно описан. В настоящий анализ 
включены лишь пациенты, соответствующие критериям 
ACR (1990) на момент верификации диагноза. В то же вре-
мя у больных с отсроченным диагнозом в первичной доку-
ментации отсутствовали качественное описание клиниче-
ской картины, данные оценки сосудов и соответствующий 
план обследования. 

Таким образом, в анализируемой ретроспективной 
когорте поздняя верификация и позднее начало терапии 
АТ ассоциировались с повышенным риском преждевре-
менной смерти и тяжелых сосудистых осложнений, ко-
торый был описан и в других выборках. Своевременная 
постановка диагноза и как можно более раннее начало 
адекватной терапии, особенно с появлением генно-инже-
нерных биологических препаратов, могут замедлить и даже 
предотвратить прогрессирование заболевания и развитие 
инвалидизирующих осложнений, а также улучшить ка-
чество жизни пациента [6, 42]. Внедрение порядков ока-
зания медицинской помощи, критериев оценки качест-
ва работы врача, его диагностических и лечебных действий 
призвано уменьшить число диагностических ошибок и по-
высить эффективность терапии АТ.

Ограничение исследования: ретроспективный харак-
тер настоящего исследования связан с некоторыми огра-
ничениями, включая неполные данные и нестандартизо-
ванный объем обследования. 
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