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Инструментальные методы визуализации сосудистого повреждения имеют ключевое значение для диагно-

стики системных васкулитов (СВ) крупных сосудов, оценки эффективности лечения и раннего выявления 

рецидивов. Несмотря на стремительное развитие ревматологии с углублением представлений о патогенезе 

СВ, внедрением инновационных стратегий лечения и расширением методов диагностики, в настоящее 

время не существует универсального метода визуализации, который мог бы предоставить исчерпывающую 

информацию о состоянии крупных сосудов. Стандартизация инструментальных методов для оценки степени 

активности и диагностика рецидива относятся к ключевым нерешенным проблемам ведения пациентов 

с СВ крупных сосудов. В 2018 году были опубликованы рекомендации Европейской антиревматической 

лиги (EULAR, European League Against Rheumatism), осветившие широкий круг проблем визуализации пора-

жения крупных сосудов при СВ, которые стали результатом систематизированного анализа современных 

научных достижений и клинического опыта. Целью данной публикации является обобщение современных 

возможностей инструментального обследования больных системными васкулитами крупных сосудов 

с общей характеристикой основных положений рекомендаций EULAR и обсуждением некоторых дискусси-

онных вопросов.

Ключевые слова: системный васкулит крупных сосудов, гигантоклеточный артериит, артериит Такаясу, 

аортит, ультразвуковое дуплексное сканирование, позитронная-эимссионная томография, компьютерная 

томография, ангиография, магниитно-резонансная томография, методы диагностики

Для цитирования: Бекетова ТВ, Зеленов ВА, Зотиков АЕ. Современные возможности визуализации сосуди-

стого повреждения при системных васкулитах крупных сосудов. Научно-практическая ревматология. 
2022;60(1):91–101.

CURRENT IMAGING TECHNIQUES IN LARGE VESSEL VASCULITIS
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Instrumental imaging modalities play an important role in the diagnosis, evaluation of treatment efficacy and early 

detection of recurrences in patients with large vessel systemic vasculitis (SV). There’s no currently available 

universal imaging modality yielding comprehensive information about large vessels regardless all spectacular 

progress in rheumatology with associated significant insights into SV pathogenesis, innovative therapeutic strategies 

and broadened diagnostic approaches. Therefore, standardization of instrumental methods in order to accurately 

assess the disease activity and recognize timely its’ relapse remains a pending issue in management of patients with 

large vessel SV.

Published in 2018 the EULAR (European League Against Rheumatism) guidelines highlighted a wide range 

of problems concerning visualization of large vessel lesions in SV, resultant from a systematic analysis of up-to-date 

scientific achievements and clinical experience. The intent of this publication is to summarize the potential 

of available imaging modalities for patients with large vessel SV in the context of main provisions in the EULAR 

guidelines and discuss some controversial issues.
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Стремительное развитие ревматологии 

способствовало углублению представлений 

о патогенетических механизмах системных 

васкулитов (СВ) с разработкой и внедрени-

ем инновационных стратегий с применени-

ем генно-инженерных биологических препа-

ратов и расширением методов диагностики. 

Инструментальные методы визуализации со-

судистого повреждения имеют ключевое зна-

чение как для диагностики СВ крупных сосу-

дов, так и для оценки эффективности лечения, 

раннего выявления рецидивов заболеваний.

В соответствии с современной классифи-

кацией СВ группа заболеваний с преимущест-

венным поражением крупных сосудов включа-

ет артериит Такаясу (АТ) и гигантоклеточный 

артериит (ГКА) [1]. Кроме того, поражение 

крупных сосудов, в первую очередь аортит, 

может сопровождать течение заболеваний 

из группы вариабельных СВ, таких как бо-

лезнь Бехчета и болезнь Когана, выявляться 

в отдельных случаях ассоциированных с вы-

делением антинейтрофильных цитоплазма-

тических антител (АНЦА-ассоциированных) 

СВ, у пациентов со спондилоартритом, хро-

ническим воспалительным заболеванием ки-

шечника, IgG4-связанным заболеванием, 

рецидивирующим полихондритом, редко – 

при системной красной волчанке, ревматоид-

ном артрите, и др. [1–6].

Для АТ характерно множественное сег-

ментарное воспалительное поражение аорты 
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А.Е. Зотикова



О б з о р ы  и  л е к ц и и

92 Научно-практическая ревматология. 2022;60(1):91–101

и ее крупных ветвей с развитием стенозов, окклюзий, ред-

ко – с формированием аневризм. У ряда пациентов с АТ 

обнаруживают вовлечение в воспалительный процесс ко-

ронарных (10–45%) и легочных артерий [7, 8], что учте-

но при разработке диагностических критериев АТ [9]. 

Ключевое значение в определении варианта течения АТ 

представляет подробное инструментальное обследование 

с выявлением локализации поражения аорты и ее ветвей, 

в соответствии с которой предложена ангиографическая 

классификация, подразделяющая АT на пять типов [10] 

(рис. 1) с дополнительным выделением поражения коро-

нарных и легочных артерий (рис. 2).

В то время, как в азиатских странах АТ наибо-

лее часто характеризуется поражением дуги аорты [11], 

в российской популяции преобладает V тип АТ с гене-

рализованным поражением (57%) [12], который, по дан-

ным многовариантного анализа [13], ассоциируется 

с наибольшим риском рецидива. По данным российской 

когорты, у пациентов с АТ может развиваться обшир-

ное поражение брахиоцефальных артерий (рис. 3) вплоть 

до окклюзии всех ветвей дуги аорты, получившее назва-

ние «синдром лысой дуги». Заинтересованность легочной 

артерии встречается редко, тем не менее иногда выявля-

ют сужение основных стволов легочной артерии. При по-

ражении торакоабдоминального отдела аорты чаще от-

мечают множественную патологию всех висцеральных 

и почечных артерий (рис. 4) с развитием тяжелой арте-

риальной гипертензии, которая закономерно существен-

но ухудшает прогноз. На поздней стадии АТ у молодых 

пациентов формируется тотальный кальциноз грудной 

аорты (рис. 5). Другим патогномоничным для АТ при-

знаком является расширение и удлинение дуги Риолана 

при поражении чревного ствола и верхней брызжеечной 

артерии. Следует отметить, что ни при одном из других 

а б в

г д е

Рис. 1. Классификация артериита Такаясу: а – I тип, поражение ветвей дуги аорты; б – IIa тип, поражение восходящей аорты, дуги и ее 
ветвей; в – IIb тип, поражение восходящей аорты, дуги и ее ветвей, а также нисходящей грудной аорты; г – III тип, поражение нисходя-
щей грудной, брюшной аорты и ее ветвей; д – IV тип, поражение брюшной аорты и ее ветвей (без грудной аорты); е – V тип, вся аорта 
и ее ветви
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заболеваний коллатерали не бывают столь мощно разви-

ты, как при АТ.

При ГКА, наиболее распространенной форме СВ 

крупных сосудов, наблюдается поражение аорты и/или 

ее главных ветвей, преимущественно брахиоцефальных, 

наиболее часто – височной артерии. Примерно у тре-

ти больных ГКА поражение артерий, кровоснабжаю-

щих глаза, приводит к развитию ишемической оптической 

нейропатии и слепоте, что может быть первым проявлени-

ем заболевания. Значительно реже выявляют поражение 

аорты (преимущественно в грудном отделе с развитием 

аневризм, в том числе расслаивающих) и ее ветвей (сон-

ных, подключичных, позвоночных, коронарных артерий), 

интракраниальных артерий. К факторам риска развития 

дилатации аорты у пациентов с ГКА относят поражение 

аорты в активную фазу болезни, артериальную гипертен-

зию, мужской пол и курение [14, 15]. Визуализация ви-

сочных артерий при помощи ультразвукового дуплекс-

ного сканирования (УЗДС) или МРТ-ангиографии 

позволяет выявить типичные изменения в 77–73% случа-

ев ГКА, при этом данные неинвазивные методы визуали-

зации имеют примерно одинаковую диагностическую цен-

ность в сравнении с биопсией височной артерии [16, 17]. 

Выявление при УЗДС височных артерий феномена «оре-

ола» («halo»; рис. 6) демонстрирует высокие чувствитель-

ность и специфичность (77% и 96% соответственно) [18]; 

другим патогномоничным для ГКА признаком является 

стойкость гипоэхогенной зоны, несмотря на сжатие прос-

вета артерии ультразвуковым зондом, с чувствительностью 

77–79% и специфичностью 100% [19, 20].

Несмотря на расширение возможностей инструмен-

тального обследования, в настоящее время не существует 

универсального способа визуализации, который мог бы 

предоставить исчерпывающую информацию о состоянии 

сосудов; отдельные методы имеют определенное и взаимо-

дополняющее значение (табл. 1). Стандартизация инстру-

ментальных методов для оценки степени активности и ди-

агностика рецидива относятся к ключевым нерешенным 

проблемам ведения пациентов с СВ крупных сосудов. 

Хорошо известно, что у пациентов с несомненной клини-

ческой и лабораторной ремиссией АТ при гистологическом 

исследовании в стенке артерий могут обнаруживаться при-

знаки активного васкулита [21, 22]. Морфологическая ре-

миссия АТ наступает не ранее, чем через 3–4 месяца по-

сле достижения лабораторной ремиссии, что учитывают 

при определении сроков оперативного лечения [12]. G. Kerr 

и соавт. [22] у 44% больных с отсутствием клинических 

признаков активности АТ при гистологическом исследо-

вании обнаруживали активное воспаление в стенке арте-

рий. T. Xenitidis и соавт. [23] на фоне лечения ингибитором 

интерлейкина 6 тоцилизумабом (ТЦЗ) отметили прогрес-

сирование поражения стенки аорты при АТ, несмотря 

на стойкую нормализацию уровня С-реактивного белка 

(СРБ). По данным D. Spira и соавт. [24], несмотря на нор-

мализацию уровней СРБ, скорости оседания эритроцитов 

Рис. 2. Селективная ангиопульмонография у пациентки с артери-
итом Такаясу и поражением легочных артерий: субтотальный сте-
ноз в устьях и проксимальных сегментах верхнедолевой и нижне-
долевой ветвей (стрелки) правой легочной артерии

Рис. 3. Трехмерная реконструкция КТ-ангиографии у пациентки 
с АТ: окклюзия брахиоцефального ствола, обеих общих сонных 
артерий, синдром позвоночно-подключичного обкрадывания 
справа (кровоснабжение головного мозга за счет левой позво-
ночной артерии)
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и исчезновение клинических признаков активности АТ 

на фоне лечения ТЦЗ, в одном из двух случаев результа-

ты МРТ свидетельствовали о персистенции воспаления 

в сосудах. При ГКА развитие аневризмы аорты возможно 

при отсутствии клинических признаков активности и мо-

жет произойти спустя годы после начала заболевания [25].

Значение инструментальных исследований для уста-

новления диагноза СВ с поражением крупных сосудов, 

уточнения локализации поражений и мониторинга актив-

ности трудно переоценить, однако эти методы не всегда 

надежны [16, 26–28] и имеют ряд недостатков (табл. 2).

Информативность инвазивной рентгеноконтрастной 

ангиографии, которая в течение десятилетий оставалась 

«золотым стандартом» для диагностики АТ и других СВ 

крупных сосудов, имеет ограничения, поскольку выявляет 

изменения просвета сосудов (стеноз, окклюзия, аневриз-

ма), но не позволяет оценить состояние сосудистой стенки 

и может не выявлять небольшие неокклюзивные пораже-

ния. Кроме того, выполнение рентген-контрастной ангио-

графии сопряжено с риском аллергических реакций, ятро-

генной эмболизации, формирования гематомы, диссекции 

артерий.

Тем не менее рентген-контрастная ангиография, 

как и КТ-ангиография, позволяет выявить патогномо-

ничные рентгенологические симптомы. Так, в случае 

поражения брахиоцефальных артерий для АТ типична 

локализация патологического процесса во II и III сегмен-

тах подключичных артерий и в общих сонных артериях, 

в то время как при атеросклерозе изменения, как прави-

ло, локализуются в области бифуркации сонных артерий, 

общие сонные и позвоночные артерии поражаются чаще 

Рис. 4. Рентген-контрастная ангиография у пациентки с АТ: сте-
нозы супра-, интер- и инфраренального отделов аорты (нижняя 
стрелка), верхней брыжеечной артерии, обеих почечных артерий 
(верхние стрелки)

 

а

б
Рис. 5. а – рентгенограмма (боковая проекция) пациента с АТ 
и тотальным кальцинозом грудной аорты (стрелки); б – КТ паци-
ента с АТ: кальциноз восходящего и нисходящего отделов груд-
ной аорты (стрелки)

Рис. 6. УЗДС височной артерии у пациентки с ГКА: гипоэхоген-
ный феномен «halo» (стрелка)
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Таблица 1. Сравнительная характеристика основных инструментальных методов, применяемых для визуализации пораже-
ния крупных сосудов при СВ

Методы
Характерные для СВ результаты. 
Чувствительность 
и специфичность при СВ

Оценка структурных 
изменений

Оценка 
функциональных 
изменений

Введение 
контрастно-
го вещества

Недостатки метода

УЗДС

ГКА: гипоэхогенный, несжимае-
мый «ореол»; факультативные 
изменения скоростных и потоко-
вых показателей.

АТ: резкое утолщение стенок сон-
ных артерий, «симптом макаро-
на» («Macaroni sign») – расплыв-
чатость контуров.

ГКА [33, 51]: чувствительность 
67–77%, специфичность 91–96%.

Неинвазивный способ 
определения геометрии 
сосуда, протяженности 
процесса, осложнений.

Удобно для динамическо-
го наблюдения.

С высоким разре-
шением позволяет 
определить функ-
циональные изме-
нения кровотока.

Удобно для дина-
мического наблю-
дения.

Не требует

Анатомические ограничения (невоз-
можность визуализации грудной 
аорты).

Малая информативность в отноше-
нии наличия воспалительной актив-
ности.

Зависимость результата от квалифи-
кации оператора

Рентген-
контрастная 
ангиография

Сосудистый стеноз, окклюзия, 
эктазия.

Сохраняет значение как «золотой 
стандарт» визуализации сосуди-
стого повреждения.

Высокая чувствительность 
при изменениях в мелких сосу-
дах.

Позволяет определить 
геометрию сосуда, длину 
протяженности процесса, 
осложнения.

Применяют при эндова-
скулярном вмешательст-
ве (стентирование).

Не позволяет опре-
делить функцио-
нальные измене-
ния кровотока

Требует 
введения 
контрастно-
го вещества

Относительно низкая чувствитель-
ность.

Не позволяет оценить состояние 
сосудистой стенки (наличие воспали-
тельной активности) и окружающих 
тканей, может не выявлять неболь-
шие неокклюзивные поражения.

Ограниченная доступность, высокая 
стоимость.

Зависимость результата от квалифи-
кации оператора.

Значительная лучевая нагрузка.

Потенциальный риск аллергических 
реакций, эмболизации, гематомы, 
диссекции артерий

КТ-ангио-
графия

Утолщение стенки, сосудистые 
стенозы.

ГКА [39]: чувствительность 73%, 
специфичность 78%.

АТ [47]: чувствительность 100%,

специфичность 100%.

С высоким разрешением 
и широким диапазоном 
сканирования позволяет 
определить структурные 
изменения в сосудах 
(просвет, стенки), оце-
нить протяженность про-
цесса, осложнения

Не позволяет опре-
делить функцио-
нальные измене-
ния кровотока

Использо-
вание йод-
содержаще-
го контраста

Не дает информации об изменениях 
в сосудистой стенке (наличие воспа-
лительной активности).

Потенциальная нефротоксичность 
контрастного вещества.

Значительная лучевая нагрузка 
(15 мЗв).

МРТ-
ангиография

Утолщение и уплотнение сосуди-
стой стенки; стенозы магистраль-
ных артерий, окклюзия, эктазия.

Отек стенки сосуда, реакция окру-
жающей ткани.

Последствия (инфаркт, некроз, 
кровотечение).

ГКА [51]: чувствительность 69%, 
специфичность 91%.

ГКА [18]: чувствительность 73%, 
специфичность 88%.

АТ [49, 50]: чувствительность 
100%, специфичность 100%.

С высоким разрешением 
и широким диапазоном 
позволяет определить 
структурные изменения 
(протяженность процесса, 
осложнения), но с мень-
шей точностью чем 
КТ-ангиография.

Возможна оценка воспа-
лительного процесса.

Доступна любая локализа-
ция (легочные, внутриче-
репные, экстракраниаль-
ные и крупные сосуды).

Не позволяет опре-
делить функцио-
нальные измене-
ния кровотока

Не требует 

Менее информативен, чем 
КТ-ангиография.

Не стандартизирован.

Ограниченная доступность, трудоем-
кость, высокая стоимость.

Техническая вариабельность.

Зависимость результата от квалифи-
кации оператора.

Потенциальная нефротоксичность 
и нейротоксичность гадолиния.

ПЭТ (ФДГ)-КТ

Утолщение сосудистой стенки 
и поглощение радиофармпрепа-
рата.

Сосудистый стеноз, окклюзия, 
эктазия.

Отек стенки сосуда, реакция окру-
жающей ткани.

Наиболее раннее выявление 
рецидива Св.

Экстракраниальный ГКА [39, 40]: 
чувствительность 67–77%, специ-
фичность 66–100%.

С высоким разрешением 
и широким диапазоном 
сканирования позволяет 
оценить структурные 
изменения в сосудах 
(просвет, стенки) и окру-
жающих тканях.

Дает информацию о вос-
палительной активности 
в сосудистой стенке.

Не позволяет опре-
делить функцио-
нальные измене-
ния кровотока

Требует вве-
дения ради-
офарм-пре-
парата

Не дает информации об изменениях 
во внутричерепных сосудах.

Относительно низкая чувствитель-
ность.

Ограниченная доступность, высокая 
стоимость.

Значительная лучевая нагрузка 
(3,7–13,9 мЗв).

Примечание: СВ – системный васкулит; УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование; ГКА – гигантоклеточный артериит; АТ – артериит Такаясу; КТ – компью-
терная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; ПЭТ (ФДГ)-КТ – позитронно-эмиссионная томография/компьютерная томография с введением 
18F-фтордезоксиглюкозы
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Таблица 2. Рекомендации EULAR по применению методов визуализации при СВ крупных сосудов в клинической практике [16]

Рекомендации
Уровень 
доказательности 
(OCEBM)

Степень согласия экспертов: 
среднее значение (стандарт-
ное отклонение);% экспертов 
с оценкой 8

1. Пациентам с подозрением на ГКА рекомендовано раннее инструментальное обследование 
в дополнение к клиническим методам диагностики ГКА с учетом доступности метода визуализа-
ции и квалификации специалистов. Диагностическое обследование не должно задерживать нача-
ло лечения.

1
9,2 (2,1)

90% с оценкой 8

2. У пациентов с высокой вероятностью ГКА и положительными результатами одного из инстру-
ментальных методов ГКА может быть диагностирован без дополнительного обследования (биоп-
сия или другие методы визуализации). При низкой вероятности ГКА и отрицательных результатах 
инструментального исследования диагноз ГКА можно считать отвергнутым. Во всех сомнитель-
ных случаях требуется дополнительное обследование для установления диагноза.

2
9,4 (1,0)

90% с оценкой 8

3. У пациентов с подозрением на ГКА с краниальными симптомами в качестве первого инстру-
ментального метода исследования рекомендовано УЗДС височных, подмышечных артерий. 
При этом наиболее патогномоничным признаком является несжимаемый «ореол» («halo»).

1
9,7 (0,6)

100% с оценкой 8

4. МРТ высокого разрешения краниальных артерий может быть использована как альтернатив-
ный метод исследования состояния стенки сосудов для диагностики ГКА при неинформативности 
или недоступности УЗДС.

2
9,2 (1,1)

90% с оценкой >8

5. КТ и ПЭТ не рекомендованы для оценки воспаления краниальных артерий. 5
9,5 (1,2)

95% с оценкой >8

6. УЗДС, ПЭТ, МРТ и/или КТ могут быть использованы для диагностики ГКА с экстракраниальным 
поражением для выявления воспаления стенок сосудов и/или изменения просвета экстракрани-
альных артерий. УЗДС имеет ограниченную ценность для оценки поражения грудной аорты.

3 – ПЭТ и КТ

5 – МРТ и УЗДС

9,8 (0,6)

100% с оценкой 8

7. У пациентов с подозрением на АТ в первую очередь следует использовать МРТ для выявления 
воспаления стенок сосудов и/или изменения их просвета, что предполагает высокую квалифика-
цию специалиста и доступность метода.

3
9,1 (1,4)

90% с оценкой >8

8. ПЭТ, КТ и/или УЗДС могут быть использованы в качестве альтернативных методов визуализа-
ции у пациентов с подозрением на АТ. УЗДС имеет ограниченное значение для оценки поражения 
грудной аорты.

3 – КТ

5 – ПЭТ и УЗДС

9,4 (0,8)

100% с оценкой 8

9. Рентген-контрастная ангиография не рекомендована для диагностики ГКА или АТ, поскольку 
может быть заменена другими методами визуализации.

5
9,8 (0,6)

100% с оценкой 8

10. У пациентов с СВ крупных сосудов (ГКА или АТ) с подозрением на рецидив необходимо 
выполнение одного из инструментальных методов обследования для подтверждения или исклю-
чения активности Св. Как правило, инструментальные исследования не рекомендованы пациен-
там с клинической и лабораторной ремиссией.

5
9,4 (0,8)

100% с оценкой 8

11. У пациентов с СВ крупных сосудов (ГКА или АТ) МРТ-ангиография, КТ-ангиография и/или 
УЗДС могут быть использованы для мониторинга структурных повреждений сосудов, в частности 
для выявления стеноза, окклюзии, дилатации и/или аневризм. Частоту скрининга, а также метод 
визуализации следует определять индивидуально.

5
9,3 (1,2)

95% с оценкой 8

12. Интерпретация исследования должна выполняться хорошо обученным специалистом, владе-
ющим соответствующим оборудованием. Надежность визуализации нередко вызывает сомнения, 
но может быть повышена благодаря специальной подготовке. Предложения по технике выполне-
ния и эксплуатации различных методов представлены в особом разделе данных рекомендаций.

5
9,8 (0,6)

100% с оценкой 8

Примечание: EULAR – Европейская антиревматическая лига (European League Against Rheumatism); OCEBM – Оксфордский центр доказательной медицины (Oxford 
University Centre for Evidence-Based Medicine); ГКА – гигантоклеточный артериит; УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование; МРТ – магнитно-резонансная 
томография; КТ – компьютерная томография; ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; АТ – артериит Такаясу; СВ – системный васкулит

в устье, подключичные артерии – как правило, в I сегменте, 

что нередко вызывает развитие синдрома позвоночно-под-

ключичного обкрадывания. Вместе с тем при атероскле-

розе может развиваться обширное поражение ветвей дуги 

аорты, имеющее сходство с АТ, при этом атеросклеротиче-

ский процесс распространяется на наружные и внутренние 

сонные артерии, вызывая гемодинамически значимые сте-

нозы, иногда – окклюзии. При проксимальном типе ате-

росклеротического поражения характерны стеноз или ок-

клюзия брахиоцефального ствола. Для дифференциальной 

диагностики между СВ крупных сосудов и ранним атеро-

склеротическим поражением важное значение приобрета-

ет выполнение УЗДС.

Ультразвуковой метод обладает высоким разреше-

нием и позволяет осуществлять частый мониторинг по-

ражения сосудов доступных локализаций, но исследова-

ние грудной аорты требует транспищеводного доступа [27, 

29]. Несмотря на исчезновение феномена «halo» у паци-

ентов с ГКА через 2–4 недели лечения глюкокортикоида-

ми [30–35], остаточные изменения в экстракраниальных 

артериях по данным УЗДС могут сохраняться в течение 

нескольких месяцев.

Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) про-

являет высокую чувствительность при выявлении очагов 

воспаления сосудистой стенки (рис. 7), в том числе на ран-

ней стадии, когда активация воспалительных клеток мо-

жет предшествовать появлению структурных изменений 

[36–40]. ПЭТ-КТ обеспечивает визуализацию сосудистой 

стенки и изменений в просвете сосуда; кроме того, важ-

ным преимуществом ПЭТ является способность иден-

тифицировать другие патологические состояния, такие 

как инфекции и новообразования. Вместе с тем значение 

ПЭТ для мониторинга пациентов с СВ крупных сосудов 

обсуждается. Так, в ряде случаев ГКА, несмотря на ответ 
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на лечение, выявляется персистенция поглощения ради-

офармпрепарата при ПЭТ, что связывают как с остаточ-

ным активным воспалением, так и с отражением процес-

са ремоделирования сосудов. По данным D. Blockmans 

и соавт. [38], проводивших повторные ПЭТ пациентам 

с ГКА в дебюте заболевания и на фоне лечения, у 2/3 па-

циентов с достигнутой полной клинической ремиссией 

через 3 и 6 месяцев лечения по-прежнему определялось на-

копление радиофармпрепарата, но его уровень был значи-

тельно снижен в сравнении с первоначальным. В двух кли-

нических исследованиях продемонстрированы различные 

чувствительность (67–77%) и специфичность (66–100%) 

ПЭТ при ГКА, что может быть обусловлено небольшим чи-

слом пациентов и использованием разных критериев ГКА 

[39, 40]. Кроме того, накопление 18F-фтордезоксиглюкозы 

в стенке сосудов не является специфичным для васкулита 

и наблюдается при атеросклеротическом поражении, диф-

ференциация с которым может становиться непростой за-

дачей, особенно в руках неопытного оператора [41, 42].

В последние годы все более широко используют совре-

менные методы визуализации, такие как МР-ангиография, 

КТ-ангиография [18, 26–28, 39, 43–51]. Последний явля-

ется надежным неинвазивным инструментом визуализа-

ции поражения как аорты, так и легочной артерии [45], 

в том числе на ранней стадии заболевания (до формирова-

ния стеноза), используется для ранней диагностики с воз-

можностью мониторинга воспалительной активности СВ 

[46]. Показано, что для диагностики АТ чувствительность 

и специфичность КТ-ангиографии достигает 100% [47], 

при ГКА – 73% и 78% соответственно [39]. КТ-ангиография 

с трехмерным изображением сосудов позволяет выявить 

изменения как просвета, так и стенки сосуда исследуемо-

го отдела, но точность измерения толщины и плотности 

стенки значительно снижается за счет присутствия в сосу-

дистом русле контраста. Кроме того, при КТ-ангиографии 

используют потенциально нефротоксичные контрастные 

вещества, и присутствует лучевое воздействие, что суще-

ственно ограничивает возможности повторных исследова-

ний для мониторинга активности заболевания.

МРТ-ангиография как альтернативный метод без ио-

низирующего излучения способна сочетать в одном ис-

следовании визуализацию с изображением в трехмерной 

(3D) плоскости стенок сосудов любой локализации и из-

учение перфузии органов с целью выявления гипоперфу-

зии, в частности легких [48]. Так, при поражении легоч-

ных артерий рентген-контрастная ангиография позволяет 

выявить изменения в 50% случаев, в то время как чувстви-

тельность и специфичность МРТ-ангиографии достигает 

100% [49, 50]. При ГКА с поражением поверхностных че-

репных артерий ретроспективное прямое сравнение МРТ 

и УЗДС продемонстрировало их сходные чувствительность 

(69% и 67% соответственно) и специфичность (91% и 91% 

соответственно) [51]. Предполагается, но окончательно 

не доказано, что усиление контрастом сосудистой стен-

ки может отражать активное воспаление. Ценность МРТ 

повышает возможность проведения дифференциальной 

диагностики с другими состояниями. Недостатки МРТ-

ангиографии по сравнению с другими методами включа-

ют более длительное время сканирования и возможность 

отдаленных осложнений, таких как нефрогенный систем-

ный фиброз и отложение гадолиния в базальных гангли-

ях головного мозга c неуточненной патогенностью [52, 53]. 

В связи с этим у пациентов со снижением функции почек 

ограничивают применение контрастных препаратов на ос-

нове гадолиния (в первую очередь гадодиамида, гадопенте-

тат димеглюмина, гадоверсетамида).

Таким образом, в последние годы прогрессу в диаг-

ностике СВ крупных сосудов с расширением возможностей 

визуализации сопутствовали существенные противоречия, 

включая неоднозначность выбора приоритетных методов 

на этапе диагностики и в ходе последующего мониторинга, 

разногласия в вопросах клинической значимости методов 

для оценки степени воспалительной активности и повре-

ждения сосудов.

В январе 2018 года были опубликованы рекомендации 

Европейской антиревматической лиги (EULAR, European 

League Against Rheumatism) по использованию методов 

визуализации при CВ крупных сосудов [16], которые ак-

кумулировали современные научные достижения и ста-

ли результатом глубокого анализа систематического 

литературного обзора и мнения 20 экспертов из 10 евро-

пейских стран. Рабочая группа экспертов была междисци-

плинарной и включала наряду с ревматологами – членами 

EULAR – специалистов лучевой диагностики и ядерной ме-

дицины, терапевта, а также представителей среднего ме-

дицинского персонала и пациентов. Представленная до-

казательная база всесторонне обсуждалась, обобщения 

и формулировки были приняты голосованием участни-

ков рабочей группы. Консенсус был принят, если в пер-

вом туре за рекомендацию проголосовали более 75% 

членов рабочей группы, во втором – более 67%, в тре-

тьем – более 50%. Уровень доказательности положений 

по данным литературного обзора оценивали в соответст-

вии со шкалой Оксфордского центра доказательной меди-

цины (OCEBM, Oxford University Centre for Evidence-Based 

Medicine) [54] с градациями от 1 балла (наиболее достовер-

ные доказательства: систематические обзоры поперечных 

исследований с эталонным стандартом и ослеплением) 

до 5 баллов (наименее достоверные доказательства: огра-

ничены обоснованием механизма действия).

Результатом систематизированного обобщения сов-

ременных научных достижений и клинического опыта ста-

ли 12 рекомендаций EULAR, осветившие широкий круг 

проблем применения методов визуализации при СВ круп-

ных сосудов в клинической практике (табл. 2).

Рекомендация 1. Пациентам с подозрени-

ем на ГКА рекомендовано раннее инструментальное 

Рис. 7. ПЭТ-КТ: накопление 18F-фтордезоксиглюкозы в стенке 
дуги аорты (стрелка)
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обследование в дополнение к клиническим методам ди-

агностики ГКА, при этом выбор метода зависит от кли-

нической картины и диагностических возможностей 

лечебного учреждения, включая доступность методов визу-

ализации и квалификацию специалистов. Несмотря на то, 

что при положительных результатах биопсии дополнитель-

ные диагностические исследования могут не потребовать-

ся, рабочая группа рекомендует в качестве первой линии 

диагностики СВ крупных сосудов отдавать предпочтение 

инструментальным методам визуализации из-за их низкой 

инвазивности, сопоставимой информативности и возмож-

ности оценить широкий спектр локализаций поражения 

сосудов. УЗДС рассматривается как наиболее эффектив-

ный и экономически целесообразный метод диагностики, 

позволяющий быстро и с высокой вероятностью выявить 

поражение сосудов и его протяженность. Выполнение ди-

агностического обследования, включая биопсию, не долж-

но препятствовать началу лечения. Исследование следует 

проводить до начала лечения или в ходе его первой недели, 

поскольку высокие дозы глюкокортикоидов быстро сни-

жают чувствительность методов визуализации.

Рекомендация 2. Выполнение биопсии рассматрива-

ется как наиболее точный метод диагностики ГКА, однако 

его выполнение в ряде случаев рискованно и/или нецеле-

сообразно, поэтому при высокой вероятности ГКА и поло-

жительных результатах одного из инструментальных мето-

дов ГКА может быть диагностирован без дополнительного 

обследования (биопсия или другие методы визуализации). 

У пациентов с низкой вероятностью ГКА и отрицательны-

ми результатами инструментального обследования диаг-

ноз ГКА можно считать отвергнутым. Во всех сомнитель-

ных случаях необходимо дополнительное обследование 

для установления диагноза.

Рекомендация 3. У пациентов с подозрением на ГКА 

с краниальными симптомами (головная боль, рас-

стройства зрения, «хромота» височно-нижнечелюст-

ных суставов, боль и отек височных артерий) приоритет-

ным методом должно быть УЗДС в связи с его высокой 

информативностью, доступностью, отсутствием лучевой 

нагрузки и невысокой стоимостью в сравнении с други-

ми методами. Наиболее патогномоничным признаком ГКА 

является несжимаемый «ореол» («halo»), который опре-

делен как «однородное гипоэхогенное утолщение стен-

ки, хорошо очерченное со стороны просвета сосуда, ко-

торое определяется как в продольной, так и в поперечной 

плоскостях, чаще всего концентрическое на поперечном 

срезе». Поскольку при других СВ (например, при АНЦА-

ассоциированном СВ), инфекционных заболеваниях 

или выраженном атеросклерозе иногда может обнаружи-

ваться ложноположительный феномен «halo», результаты 

УЗДC всегда следует интерпретировать с учетом клиниче-

ских признаков и лабораторных показателей. По мнению 

экспертов, у пациентов с подозрением на ГКА при отсут-

ствии или неубедительности признаков поражения височ-

ных артерий большое значение приобретает выполнение 

УЗДС подмышечных артерий, которое увеличивает чув-

ствительность на 2% в сравнении с изолированным УЗДС 

височных артерий [55].

Рекомендация 4. МРТ высокого разрешения кра-

ниальных артерий (височных, затылочных, лицевых) 

может быть использована как альтернативный метод 

исследования состояния стенки сосудов для диагности-

ки ГКА при неинформативности или недоступности 

УЗДС. Преимуществом МРТ в сравнении с УЗДС явля-

ется более высокая стандартизация исследования и воз-

можность одновременного исследования краниальных 

и экстракраниальных артерий, включая аорту, а также 

интракраниальных артерий, которые в ряде случаев так-

же могут поражаться при ГКА. МРТ краниальных арте-

рий следует выполнять до назначения глюкокортикоидов 

или в течение первых дней терапии для исключения лож-

ноотрицательных результатов.

Рекомендация 5. Экспертная группа не рекоменду-

ет КТ или ПЭТ для оценки воспаления краниальных ар-

терий в связи с отсутствием доказательной базы, лучевой 

нагрузки, технической сложности и высокой стоимости. 

Исследования этих методов для оценки краниальных арте-

рий при ГКА не проводили, кроме того, при использова-

нии ПЭТ сложно дифференцировать интра- и экстракра-

ниальные сосуды.

Рекомендация 6. До настоящего времени не вы-

бран приоритетный метод визуализации при подозрении 

на ГКА с экстракраниальным поражением и преимущест-

венно системными симптомами; могут быть использованы 

УЗДС, ПЭТ, МРТ и/или КТ-ангиография. Применение 

ПЭТ может быть особенно актуально у пожилых пациен-

тов с конституциональными симптомами без характер-

ных клинических признаков ГКА для исключения ново-

образования или инфекции, информативность возрастает 

при использовании ПЭТ-КТ. УЗДС имеет ограниченную 

ценность для оценки поражения грудной аорты.

Рекомендация 7. У пациентов с подозрением на АТ 

приоритетно применение МРТ-ангиографии, что основа-

но на мнении экспертов и современной клинической пра-

ктике. Дополнительным аргументом в связи с молодым 

возрастом больных АТ является отсутствие при МРТ луче-

вой нагрузки.

Рекомендация 8. По мнению экспертов, при подо-

зрении на АТ могут быть использованы ПЭТ, КТ 

и/или УЗДС. Отмечено, что ПЭТ особенно информатив-

на при наличии неспецифических симптомов АТ для диф-

ференциальной диагностики с другими заболеваниями. 

УЗДС может быть информативна у больных АТ с пораже-

нием сосудов конечностей, но без использования транспи-

щеводного доступа не позволяет визуализировать измене-

ния в грудной аорте.

Рекомендация 9. Рентген-контрастная ангиогра-

фия не позволяет охарактеризовать изменения в сосуди-

стой стенке, сложна для выполнения и сопряжена с более 

высоким риском осложнений по сравнению с други-

ми методами визуализации, в связи с чем не рекомен-

дована для диагностики ГКА или АТ и может быть за-

менена другими методами исследования. У пациентов 

с СВ крупных сосудов ангиография сохраняет значение 

для выполнения хирургических вмешательств на сосудах 

(чрескожная транслюминальная баллонная ангиопласти-

ка, стентирование) [56].

Рекомендация 10. Подчеркнуто значение инстру-

ментальных методов обследования у пациентов с по-

дозрением на рецидив СВ крупных сосудов. В ряде 

случаев результаты клинического и лабораторного обсле-

дования неубедительны, и визуализация с помощью ин-

струментальных методов может иметь решающее значение 

для уточнения фазы болезни и определения тактики ле-

чения. Выбор метода определяется клинической ситуаци-

ей, доступностью исследований и опытом специалистов. 
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У отдельных пациентов различные методы могут иметь 

взаимодополняющее значение. Вместе с тем при несом-

ненных клинических признаках рецидива или полной кли-

нико-лабораторной ремиссии ценность дополнительного 

применения инструментального обследования для уточ-

нения активности СВ в настоящее время не установлена 

и требует изучения.

Рекомендация 11. Мониторинг с использованием ин-

струментального обследования требуется больным ГКА 

и АТ с развитием стеноза/окклюзии или аневризм крупных 

сосудов, а также при рецидивах или персистенции сосуди-

стого воспаления; при этом выбор метода визуализации за-

висит от локализации поражения. Так, воспаление и/или 

дилатация аорты требуют выполнения МРТ- или КТ-

ангиографии, в то время как для визуализации окклю-

зии/стеноза подмышечной, подключичной артерий мож-

но ограничиться УЗДС. Частоту повторных исследований 

для оценки динамики стеноза артерий или исключения 

аневризмы аорты следует определять индивидуально, по-

скольку в настоящее время недостаточно данных для обо-

снования определенного протокола мониторинга.

Рекомендация 12. Экспертная группа согласовала 

необходимость стандартизации процедур исследований 

с выделением технических требований для получения чув-

ствительных и надежных результатов [57]. Подчеркнута 

приоритетность специальных программ обучения и меж-

дународных курсов по инструментальной диагностике СВ 

крупных сосудов, особенно УЗДС, для успешного внедре-

ния данных рекомендаций EULAR в клиническую пра-

ктику.

Отсутствие доказательной базы и клинического опы-

та не позволило сформулировать рекомендации в отноше-

нии прогностической ценности инструментальных методов 

при ГКА и АТ. Рекомендации были дополнены предло-

жениями в отношении техники выполнения и эксплуата-

ции различных методов визуализации, представленными 

в особом разделе.

Кроме того, эксперты рабочей группы сформулиро-

вали дальнейшие перспективные направления, включая: 

определение золотого стандарта диагностики, в первую 

очередь ГКА; сравнение диагностической ценности УЗДС, 

МРТ, КТ и ПЭТ при различных паттернах и локализаци-

ях поражения при СВ крупных сосудов; разработку ком-

бинированных методов; изучение значения визуализации 

для выбора терапии, мониторинга, в том числе аортальных 

осложнений, и определения прогноза заболевания; сравне-

ние ценности визуализации при участии операторов с низ-

ким и высоким опытом в области СВ; изучение ценности 

новых методов, таких как УЗДС с контрастным усилением 

или ПЭТ с лигандами, специфически нацеленными на им-

мунные клетки.

Большая часть перспективных направлений каса-

лась различных аспектов УЗДС, поскольку именно этот ме-

тод является самым доступным, дешевым, безопасным, 

а в ряде случаев и наиболее информативным.

Через год после публикации рекомендаций 

EULAR были представлены результаты ряда исследований, 

уточняющих возможности УЗДС для выявления воспали-

тельных изменений в сосудах при АТ. Так, в шведском ис-

следовании [58], включавшем 25 пациентов с достоверно 

установленным АТ, был предложен ультразвуковой индекс 

АТ (включающий маркерные точки УЗДС сосудов, степень 

утолщения комплекса «интима – медиа, диаметр сосуда, ди-

аметр просвета сосуда) и выделены пять степеней измене-

ний сосудистой стенки при АТ. Методы УЗДС применяют 

для визуализации поражения коронарных артерий при АТ 

[7]. Рекомендации EULAR рассматривали УЗДС с цвето-

вым картированием кровотока, однако за последние годы 

появились исследования, посвященные усовершенство-

ванным методам ультразвукового исследования с контраст-

ным усилением (КУУЗИ), в определенной степени способ-

ные решать ряд задач, поставленных экспертной группой. 

Так, у пациентов с АТ поглощение радиофармпрепара-

та при ПЭТ коррелировало с интенсивностью накопле-

ния в стенке сосуда контраста при КУУЗИ; кроме того, 

при КУУЗИ сонных артерий выявляли признаки неоваску-

ляризации, которые предложено рассматривать в качестве 

потенциального маркера активности АТ [59–62].

Таким образом, несмотря на значительный прогресс 

инструментальной диагностики СВ крупных сосудов, тре-

буются дальнейшие исследования, в том числе для уточ-

нения чувствительности различных методов визуализации 

на ранней стадии СВ или при рецидиве, выделения прио-

ритетных методов в зависимости от клинического варианта 

и стадии заболевания, а также повышение уровня подго-

товки ревматологов и специалистов лучевой диагностики 

и ядерной медицины.
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