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Обсуждаются основные положения рекомендаций Американской коллегии ревматологов (American College 
of Rheumatology) и Фонда васкулитов (Vasculitis Foundation) по лечению пациентов с системными васкулитами 
крупных сосудов, которые были опубликованы в августе 2021 г. В результате подробного рассмотрения совре-
менных данных группой экспертов были предложены 22 рекомендации и 2 дополнения для гигантоклеточного 
артериита (ГКА), а также 20 рекомендаций и 1 дополнение для артериита Такаясу (АТ), на основании которых 
представлены алгоритмы лечения пациентов с данными заболеваниями. Зафиксировано расширение значения 
генно-инженерной биологической терапии, в первую очередь тоцилизумаба при ГКА и ингибиторов фактора 
некроза опухоли альфа при АТ. Новые рекомендации не должны рассматриваться как окончательные стандар-
ты, но призваны стать основанием для выбора персонифицированной стратегии лечения больных с васкулита-
ми крупных сосудов и послужить отправной точкой для дальнейших исследований. 
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The main statements of the recommendations of the American College of Rheumatology and the Vasculitis 
Foundation on the treatment of patients with systemic vasculitis of large vessels, published in August 2021, are dis-
cussed. As a result of a detailed review of current data, a group of experts proposed 22 recommendations and 
2 ungraded position statements for giant cell arteritis (GCA), as well as 20 recommendations and 1 ungraded position 
statement for Takayasu arteritis (AT), on the basis of which algorithms for the treatment of patients with these diseases 
are presented. An expansion of the value of genetically engineered biological therapy, primarily tocilizumab in GCA 
and tumour necrosis factor alpha inhibitors in AT, has been recorded. The new recommendations should not be con-
sidered as final standards, but are intended to become the basis for choosing a personalized treatment strategy 
for patients with large vessels vasculitis and serve as a starting point for further research.
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Системные васкулиты (СВ) крупных 
сосудов представляют собой группу воспали-
тельных ревматических заболеваний , характе-
ризующихся преимущественным поражением 
крупных артерий, аорты и ее главных ветвей, 
при этом артерии другого калибра также мо-
гут быть вовлечены. Воспалительное пораже-
ние сосудистой стенки приводит к ишемии 
соответствующих органов и может осложнять-
ся потерей зрения, церебральной ишемией, 
другими жизнеугрожающими проявления-
ми. СВ крупных сосудов включают гиганто-
клеточный артериит (ГКА; устаревший тер-
мин – болезнь Хортона) и артериит Такаясу 
(АТ; устаревший термин – неспецифический 
аортоартериит). Несмотря на бурное разви-
тие за последнее десятилетие методов ген но-

инженерной биологической терапии, лече-
ние этих заболеваний до настоящего времени 
недостаточно разработано и остается одной 
из важных проблем практической ревмато-
логии. 

В августе 2021 г. группой экспертов – 
членов Американской коллегии ревматоло-
гов (ACR, American College of Rheumatology) – 
в сотрудничестве с Фондом васкулитов (VF, 
Vasculitis Foundation) были опубликованы реко-
мендации по лечению пациентов с различны-
ми группами СВ, включая СВ крупных сосудов 
[1], узелковый полиартериит [2] и СВ, ассо-
циированные с антинейтрофильными цито-
плазматическими антителами (АНЦА-СВ) [3]. 
Обзор последних был опубликован в журнале 
«Научно-практическая ревмато логия» [4]. 
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В процессе предварительной работы командой эк-
спертов были подготовлены систематические обзоры ли-
тературы по заранее определенным вопросам, сформули-
рованным по структуре PICO (Populations, Interventions, 
Comparators, Outcomes – пациенты, вмешательство, срав-
нение, исход). В дальнейшем 16 членов жюри, вклю-
чая 9 взрослых ревматологов, 5 детских ревматологов 
и 2 пациентов, после рассмотрения и обсуждения пред-
ставленных сведений приняли участие в голосовании 
по каждой рекомендации. В соответствии с системой клас-
сификации и оценки качества рекомендаций GRADE 

(Grading of  Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) доказательства, основанные на резуль-
татах рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), были отнесены к высокому уровню достоверности; 
рекомендации, опирающиеся на результаты наблюдатель-
ных исследований, – к низкому уровню достоверности. 

Предложенные 22 рекомендации и 2 дополнения 
для ГКА (табл. 1), а также 20 рекомендаций и 1 дополне-
ние для АТ (табл. 2) освещают ключевые вопросы диаг-
ностики, лечения и клинико-лабораторного мониторинга 
пациентов. 

Таблица 1. Рекомендации ACR/VF-2021 по диагностике, лечению и клинико-лабораторному мониторингу пациентов с ГКА [1]

Рекомендации/дополнения Уровень доказательности

Диагностика ГКА

Рекомендация 1. Пациентам с подозрением на ГКА в качестве метода диагностики рекомендована односторонняя 

биопсия височной артерии, нежели двусторонняя.
Низкий

Рекомендация 2. Рекомендованный размер биоптата височной артерии >1 см. Низкий

Рекомендация 3. При подозрении на ГКА рекомендована биопсия височной артерии, нежели выполнение УЗДС височ-

ной артерии.
Низкий

Рекомендация 4. У пациентов с подозрением на ГКА рекомендована биопсия височной артерии в период 2 недель 

после начала приема ГК.
Низкий

Рекомендация 5. В качестве диагностики ГКА рекомендована биопсия височной артерии, нежели МРТ черепных артерий. Низкий

Рекомендация 6. При отрицательных результатах биопсии височной артерии в качестве дополнительных методов 

рекомендованы использование неинвазивной визуализации крупных сосудов и клиническая оценка, нежели только 

клиническая оценка состояния пациента.

От очень низкого до низкого

Рекомендация 7. У пациентов с впервые диагностированным ГКА рекомендовано проведение неинвазивной инстру-

ментальной визуализации сосудов для оценки степени поражения.
Очень низкий

Индукция ремиссии впервые диагностированного, прогрессирующего или персистирующего ГКА

Рекомендация 1. При ГКА без признаков ишемии головного мозга предпочтительно назначение ГК внутрь в высоких 

дозах, нежели в виде в/в пульс-терапии.

Пульс-терапия ГК взрослым: МП в/в 500–1000 мг/сут. на протяжении 3–5 дней.

Пульс-терапия ГК детям: МП в/в 30 мг/кг/сутки (не более 1000 мг/сут.) на протяжении 3–5 дней.

Высокие дозы ГК внутрь взрослым: эквивалентно преднизолону 1 мг/кг/сут., не более 80 мг/сут.

Высокие дозы ГК внутрь детям: преднизолон 1–2 мг/кг/сут. (не более 60 мг/сут.).

От очень низкого до низкого

Рекомендация 2. Для ГКА с риском потери зрения предпочтительно назначение ГК в виде в/в пульс-терапии, нежели 

внутрь в высоких дозах.
Очень низкий

Рекомендация 3. Предпочтителен ежедневный прием ГК, нежели через день (альтернирующий режим). Низкий

Рекомендация 4: Рекомендовано применение ГК внутрь в высоких дозах, нежели в средних дозах. От очень низкого до низкого

Рекомендация 5. Пациентам с недавно диагностированным ГКА рекомендовано назначение ГК в сочетании с ТЦЗ, 

нежели монотерапия ГК.
От низкого до высокого

Рекомендация 6. Для активной стадии ГКА с экстракраниальным поражением крупных сосудов предпочтительно 

лечение ГК внутрь в сочетании с иммуносупрессантами, нежели монотерапия ГК.

Иммуносупрессанты: АЗА, ЛЕФ, МТ, ММФ, ЦФ.

От очень низкого до низкого

Рекомендация 7. НЕ рекомендовано назначение ингибиторов 3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А редуктазы 

(статины) в качестве компонента патогенетической терапии ГКА.
Очень низкий

Рекомендация 8. При ГКА с тяжелым поражением позвоночных, сонных артерий или нарушением в них кровотока 

рекомендовано назначение ацетилсалициловой кислоты.
От низкого до умеренного

Рекомендация 9. Пациентам с рецидивом ГКА, получавшим лечение ГК в средних/высоких дозах, для повторной 

индукции ремиссии рекомендовано присоединение иммуносупрессантов (ЦФ, АЗА, МТ и т. д.).
†

Рекомендация 10. Пациентам с рецидивом ГКА и признаками церебральной ишемии для повторной индукции ремис-

сии рекомендовано присоединение иммуносупрессантов (ЦФ, АЗА, МТ и т. д.) и увеличение дозы ГК, нежели моноте-

рапия ГК с повышением дозы.

†

Рекомендация 11. Пациентам с рецидивом ГКА и признаками церебральной ишемии, получавшим лечение ГК в сред-

них/высоких дозах, для повторной индукции ремиссии рекомендовано присоединение ТЦЗ, нежели МТ.
†

Дополнение. При ГКА продолжительность терапии ГК четко не установлена и должна определяться клиническим 

состоянием и предпочтениями пациента.
От низкого до умеренного

Хирургическое лечение пациентов с ГКА

Рекомендация 1:  пациентам с жизнеугрожающим ГКА с поражением жизненно важных органов, персистирующей 

ишемией органов/конечностей, получающих иммуносупрессивную терапию, рекомендовано повышение дозы имму-

носупрессантов, нежели сочетание хирургического лечения и иммуносупрессивной терапии.

От очень низкого до низкого

Рекомендация 2: для пациентов с прогрессирующим/персистирующим ГКА, перенесших хирургическое вмешательст-

во на сосудах, рекомендовано применение высоких доз ГК в периоперативный период.
Очень низкий
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Таблица 2. Рекомендации ACR/VF-2021 по диагностике, лечению и клинико-лабораторному мониторингу пациентов с АТ [1]

Рекомендации/дополнения Уровень доказательности

Диагностика поражения сосудов при АТ

Рекомендация 1. Использование неинвазивных методов исследования сосудов. Низкий

Рекомендация 2. Регулярное инструментальное неинвазивное исследование сосудов как дополнение к стандартному 

клиническому обследованию пациентов с АТ.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 3. Пациентам с клинической ремиссией АТ, но с признаками поражения новых сосудов, выявленными 

при неинвазивном исследовании (например, новый стеноз или утолщение стенки), рекомендовано возобновление 

иммуносупрессивной терапии.

От очень низкого до низкого

Индукция ремиссии впервые диагностированного, прогрессирующего или персистирующего АТ, жизнеугрожающего или с поражением жизненно важных органов

Рекомендация 1. Пациентам с впервые диагностированным, прогрессирующим или персистирующим АТ, жизнеугро-

жающим или с поражением жизненно важных органов, для индукции ремиссии рекомендованы ГК внутрь в высоких 

дозах, нежели в/в пульс-терапия ГК.

Очень низкий

Рекомендация 2. Предпочтительно использование ГК в высоких дозах, нежели в редуцированных дозах. От очень низкого до низкого

Рекомендация 3. Пациентам с ремиссией АТ рекомендована постепенная полная отмена ГК. Очень низкий

Рекомендация 4. При прогрессирующем или персистирующем АТ предпочтительно применение иммунодепрессантов 

в сочетании с ГК, нежели монотерапия ГК.
Низкий

Рекомендация 5. При прогрессирующем или персистирующем АТ в качестве индукционного лечения рекомендовано 

назначение АЗА/ЛЕФ/МТ/ММФ/ЦФ, нежели ТЦЗ.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 6. При неэффективности ГК рекомендовано переключение на иФНО-α, нежели на ТЦЗ. Очень низкий

Рекомендация 7. При АТ с бессимптомным прогрессированием ранее выявленного сосудистого поражения (без признаков 

системного воспаления по данным МРТ, КТ, УЗДС) рекомендовано продолжение проводимой терапии без изменений.
Очень низкий

Рекомендация 8. Пациентам с прогрессирующим или персистирующим АТ и выраженным поражением краниальных 

или вертебробазилярных артерий рекомендовано применение ацетилсалициловой кислоты или антикоагулянтов.
Низкий

Хирургическое лечение пациентов с АТ

Рекомендация 1. Пациентам с АТ и перемежающейся хромотой без признаков прогрессирования заболевания 

НЕ рекомендовано хирургическое лечение.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 2. При нарастании признаков ишемии конечностей/органов на фоне иммуносупрессивной терапии 

рекомендована эскалация дозы препаратов в предоперационном периоде.
Очень низкий

Рекомендация 3. Пациентам с прогрессирующим или персистирующим АТ, осложненным реноваскулярной гипертен-

зией и стенозом почечных артерий, рекомендовано сочетание антигипертензивной и иммуносупрессивной терапии.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 4. Пациентам со стенозами интракраниальных, экстракраниальных сосудов и отсутствием клинических 

симптомов рекомендована консервативная терапия.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 5. При нарастании признаков ишемии конечностей/органов НЕ рекомендовано оперативное лечение 

до достижения ремиссии АТ.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 6. Пациентам с прогрессирующим или персистирующим AТ в послеоперационном периоде рекомендо-

вано применение высоких доз ГК.
От очень низкого до низкого

Дополнение. Для пациентов с АТ, нуждающихся в хирургических вмешательствах на сосудах, тип и сроки проведения 

операции должны быть согласованы сосудистым хирургом, имеющим опыт лечения пациентов с ГКА, и ревматологом.
†

Клинический и лабораторный мониторинг пациентов с АТ

Рекомендация 1. Пациентам с АТ рекомендовано дополнительное исследование воспалительных биомаркеров 

в качестве клинического мониторинга заболевания.
От очень низкого до низкого

Рекомендация 2. В период ремиссии АТ необходимо длительное клиническое наблюдение пациентов. Очень низкий

Рекомендация 3. При повышении уровня воспалительных биомаркеров в период клинической ремиссии необходим 

мониторинг пациентов без изменения тактики лечения.
Очень низкий

Примечание: ACR – Американская коллегия ревматологов (American College of Rheumatology); VF – Фонд васкулитов (Vasculitis Foundation); АТ – артериит Такаясу; 

в/в – внутривенно; ГК – глюкокортикоиды; АЗА – азатиоприн; ЛЕФ – лефлуномид; МТ – метотрексат; ММФ – микофенолата мофетил; ЦФ – циклофосфан; ТЦЗ – 

тоцилизумаб; иФНО-α – ингибиторы фактора некроза опухоли альфа; МРТ – магнитно-резонансная томография; КТ – компьютерная томография; УЗДС – ультраз-

вуковое дуплексное сканирование; ГКА – гигантоклеточный артериит; † – дополнение подготовлено на основании имеющихся доказательств и экспертного мнения

Рекомендации/дополнения Уровень доказательности

Дополнение: Для пациентов с ГКА, нуждающихся в хирургических вмешательствах на сосудах, тип и сроки проведения 

операции должны быть согласованы сосудистым хирургом, имеющим опыт лечения пациентов с ГКА, и ревматологом.
‡

Клинический и лабораторный мониторинг пациентов с ГКА

Рекомендация 1. В период ремиссии ГКА необходимо длительное клиническое наблюдение пациентов. От очень низкого до низкого

Рекомендация 2. Для ГКА с изолированным повышением уровня лабораторных маркеров воспаления предпочтитель-

ны клиническое наблюдение и мониторинг, нежели усиление иммуносупрессивной терапии.
Очень низкий

Примечание: ACR – Американская коллегия ревматологов (American College of Rheumatology); VF – Фонд васкулитов (Vasculitis Foundation); ГКА – гигантоклеточный 

артериит; УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование; ГК – глюкокортикоиды; МРТ – магнитно-резонансная томография; в/в – внутривенно; МП – метилпред-

низолон; ТЦЗ – тоцилизумаб; АЗА – азатиоприн; ЛЕФ – лефлуномид; МТ – метотрексат; ММФ – микофенолата мофетил; ЦФ – циклофосфан; † – рекомендация 

подготовлена на основании имеющихся доказательств и экспертного мнения; ‡ – дополнение не было основано на вопросе, сформулированном по структуре PICO

Продолжение таблицы 1
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Рис. 2. Ключевые рекомендации по лечению АТ, предложенные ACR/VF [1]: АТ – артериит Такаясу; ГК – глюкокортикоиды; МТ – метотрексат; 

АЗА – азатиоприн; иФНО-α – ингибиторы фактора некроза опухоли альфа; ТЦЗ – тоцилизумаб; * – сосудистый отек, накопление контраста 

и/или увеличение толщины стенки при магнитно-резонансной или компьютерной томографической ангиографии, а также избыточное по-

глощение фтордезоксиглюкозы в стенке артерии при позитронной эмиссионной томографии

Рис. 1. Ключевые рекомендации по лечению ГКА, предложенные ACR/VF [1]: ГКА – гигантоклеточный артериит; ГК – глюкокортикоиды; 

ТЦЗ – тоцилизумаб; МТ – метотрексат; АБА – абатацепт 

В результате обобщения рекомендаций авторами были 
предложены два алгоритма лечения для пациентов с ГКА 
(рис. 1) и АТ (рис. 2), в которых зафиксировано расшире-
ние значения генно-инженерной биологической терапии, 

в первую очередь тоцилизумаба (ТЦЗ) при ГКА и ингибито-
ров фактора некроза опухоли альфа (иФНО-α) при АТ. 

Целью данной публикации является общая характери-
стика основных положений рекомендаций ACR/VF-2021.
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Вопросы диагностики СВ крупных сосудов

Значительная доля рекомендаций ACR/VF-2021 по-
священа диагностической биопсии и неинвазивным ин-
струментальным методам обследования. В связи с отсут-
ствием качественной доказательной базы большинство их 
условны и основаны на экспертном мнении. 

При подозрении на ГКА на первом этапе диагно-
стики рекомендовано выполнение односторонней би-
опсии височной артерии с размером сегмента >1 см [5]. 
Двусторонняя биопсия височной артерии может быть це-
лесообразна при отрицательных результатах биопсии, с од-
ной стороны; при этом необходимо дополнительное уточ-
нение возможности краниальной формы ГКА [6].

Хорошо известно, что в дебюте ГКА могут стреми-
тельно развиваться такие тяжелые осложнения, как слепо-
та и острое нарушение мозгового кровообращения, в связи 
с чем пациентам с предполагаемым ГКА требуется неотлож-
ное назначение глюкокортикоидов (ГК), не дожидаясь вы-
полнения биопсии [7]. Таким образом, нередко биопсию ви-
сочной артерии выполняют после назначения лечения ГК. 
По мнению экспертов ACR/VF, сроки выполнения биопсии 
височной артерии следует ограничивать 2 неделями от на-
чала приема ГК. Вместе с тем следует отметить, что в ряде 
исследований патологические изменения, характерные 
для ГКА, с высокой частотой обнаруживали при биопсии, 
выполненной и в более поздние сроки [8–11]. 

Немаловажен тот факт, что рекомендации для ГКА, 
рассмотренные ACR/VF, закрепляют приоритетность би-
опсии височной артерии перед такими неинвазивными ме-
тодами обследования, как ультразвуковое дуплексное ска-
нирование (УЗДС) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) сосудов черепа, что отличает их от рекомендаций 
Европейской антиревматической лиги (EULAR, European 
League Against Rheumatism), посвященных использо-
ванию методов визуализации при СВ крупных сосудов 
в клинической практике, предложенных в 2018 г. [12]. 
Это может быть связано с особенностями организации ме-
дицинской помощи в США. Так, упоминается, что в аме-
риканских центрах с большим опытом проведения УЗДС 
височной артерии данное исследование может быть по-
лезным дополнительным диагностическим инструмен-
том ГКА (но не будет заменять биопсию). В отноше-
нии МРТ экспертами ACR/VF отмечено, что ее внедрение 
в качестве аналога или альтернативы биопсии височной 
артерии ограничено отсутствием в широкой клинической 
практике валидации МРТ. В то же время подчеркнуто, 
что неинвазивные методы визуализации крупных сосу-
дов могут предоставить дополнительные свидетельства ва-
скулита (например, при экстракраниальной форме ГКА) 
в случаях с отрицательными результатами биопсии [13, 14]. 

В отличие от ГКА, при АТ эксперты ACR/VF реко-
мендуют использовать неинвазивные методы визуализа-
ции сосудов, такие как компьютерная томографическая 
(КТ) ангиография, МР-ангиография или позитронная 
эмиссионная томография (ПЭТ), поскольку они способны 
давать информацию о воспалении/поражении сосудистой 
стенки, в то время как рентген-контрастная ангиография 
позволяет оценить лишь состояние просвета сосуда, а при-
жизненное морфологическое исследование возможно лишь 
в ходе тяжелого хирургического вмешательства на сосудах. 
Пациентам с АТ в качестве дополнения к стандартному 
клиническому обследованию рекомендована регулярная 

неинвазивная визуализация пораженных сосудов, одна-
ко оптимальный интервал между обследованиями точно 
не определен и, вероятно, должен зависеть от стадии за-
болевания. [15, 16]. Вместе с тем оценка активности АТ 
на основе неинвазивных методов диагностики в настоя-
щее время не представляется возможной, поскольку чет-
кие критерии не установлены [14, 17]. В рекомендаци-
ях ACR/VF-2021 подчеркнуто, что изменения сосудистой 
стенки, определяемые при ПЭТ-КТ, не являются спе-
цифичными для сосудистого воспаления. Значение вы-
явления отека стенки сосуда до конца не изучено, и кли-
ническая ценность этих изменений по данным ПЭТ, КТ 
или МР-ангиографии неоднозначна.

Вместе с тем следует подчеркнуть важность дальней-
шего внедрения методов неинвазивной инструментальной 
визуализации сосудов при СВ крупных сосудов, поскольку 
физикальные методы клинического обследования пациен-
тов не являются высокочувствительными для оценки сте-
пени поражения артерий или выявления ранних и отдален-
ных осложнений [18].

Индукция ремиссии впервые 

диагностированного ,  прогрессирующего 

или персистирующего СВ крупных сосудов

Большое значение имеет тот факт, что рекомендации 
ACR/VF-2021 зафиксировали эффективность примене-
ния генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) 
для лечения СВ крупных сосудов, в первую очередь, моно-
клонального антитела к рецептору интерлейкина-6 (ИЛ-
6) тоцилизумаба при ГКА и ингибиторов фактора некроза 
опухоли альфа (иФНО-α) при АТ. Так, у пациентов с не-
давно диагностированным ГКА рекомендовано (с уровнем 
доказательности от низкого до очень низкого) приоритет-
ное применение ГК в сочетании с ТЦЗ, нежели монотера-
пии ГК, что обосновано результатами рандомизированного 
плацебо-контролируемого исследования (РПКИ) GIACTA 
[19], в котором у 251 пациента с ГКА изучали эффектив-
ность ТЦЗ в комбинации с ГК. Было продемонстрирова-
ло, что ТЦЗ обладает значительным стероид-сберегающим 
эффектом и может рассматриваться в качестве препара-
та выбора для индукции ремиссии ГКА. Пациентам с ре-
цидивом ГКА и признаками церебральной ишемии, по-
лучавшим ранее лечение ГК в средних/высоких дозах, 
для повторной индукции ремиссии на основании экспер-
тного мнения рекомендовано присоединение ТЦЗ, неже-
ли метотрексата (МТ). Вместе с тем отсутствие долгосроч-
ных данных применения ТЦЗ и его относительно высокая 
стоимость могут ограничивать использование этого препа-
рата в широкой клинической практике. 

В соответствии с представленным алгоритмом лече-
ния в качестве альтернативы ТЦЗ в некоторых случаях ГКА 
возможно назначение сочетания ГК внутрь и МТ [20]. 
Несмотря на то, что сравнительные исследования ТЦЗ 
и МТ отсутствуют, накопленные данные свидетельствуют 
о том, что стероид-сберегающий эффект, наблюдаемый 
при применении МТ, менее выражен, нежели при исполь-
зовании ТЦЗ [19, 21, 22]. В то же время назначение МТ мо-
жет рассматриваться в случае нежелательных реакций (НР) 
лечения ТЦЗ, таких как рецидивирующие инфекции, пер-
форации ЖКТ, или у пациентов с дивертикулитом. 

Среди других ГИБП, которые рассматривают 
для лечения ГКА, назван блокатор ко-стимуляции Т-клеток 
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абатацепт (АБА). Ключевым основанием стали резуль-
таты рандомизированного двойного слепого исследова-
ния, продемонстрировавшего на примере 49 пациентов 
с ГКА тот факт, что присоединение АБА к лечению пред-
низолоном снижает риск рецидива ГКА (р=0,049) и не  вы-
зывает увеличения НР в сравнении с монотерапией 
преднизоном [23]. Таким образом, в соответствии с пред-
ложенным алгоритмом для лечения впервые диагностиро-
ванного, прогрессирующего или персистирующего ГКА 
сочетание АБА и ГК может рассматриваться при неэффек-
тивности других схем терапии.

Применение иФНО-α при ГКА не рекомендовано, 
в отличие от АТ. Так, по данным многоцентрового РПКИ, 
включившего 70 пациентов с ГКА, присоединение к пред-
низолону иФНО-α адалимумаба не приводило к повыше-
нию числа пациентов, достигших ремиссии, и к снижению 
дозы преднизолона [24]. В свою очередь, при АТ в случае 
неэффективности ГК рекомендовано (с очень низким уров-
нем доказательности) переключение на иФНО-α, нежели 
на ТЦЗ. Во многом это связано с тем, что при АТ клинический 
опыт применения иФНО-α превосходит ТЦЗ. В нескольких 
исследованиях продемонстрировано, что иФНО-α способ-
ствуют достижению ремиссии и снижают частоту рецидивов 
АТ [25–27].

В настоящее время, несмотря на проведение отдель-
ных РПКИ [28, 29], не получена доказательная база эф-
фективности ТЦЗ при АТ. Вместе с тем в представлен-
ном алгоритме лечения АТ допускается применение ТЦЗ 
у отдельных пациентов с неэффективностью или непере-
носимостью препаратов первой линии. АБА не продемон-
стрировал эффективность при АТ в небольшом рандоми-
зированном контролируемом исследовании, включившем 
34 пациентов с АТ [23].

Значительную часть в рекомендациях ACR/VF-2021 за-
нимают вопросы применения ГК, которые по-прежнему со-
храняют центральное место в терапии СВ крупных сосудов. 
Активная стадия СВ крупных сосудов в дебюте заболева-
ния требует применения высоких доз ГК для быстрого контр-
оля заболевания. По мнению экспертов ACR/VF, средние 
дозы ГК внутрь следует применять в случаях высокого риска 
НР, вызванных ГК, а также в отсутствие поражения жизнен-
но важных органов или угрозы жизни.

При ГКА с риском потери зрения эксперты ACR/VF 
рекомендуют начинать лечение с внутривенной (в/в) пульс-
терапии метипредом (МП), нежели с назначения высоких 
доз ГК внутрь; очень низкий уровень доказательности дан-
ной рекомендации обусловлен противоречивыми резуль-
татами исследований, посвященных этому вопросу [30, 31]. 
В РПКИ продемонстрировано, что применение в/в пульс-
терапии МП у пациентов с ГКА позволяло быстрее сни-
зить дозу пероральных ГК и имело долгосрочные преиму-
щества, поскольку чаще сохранялась устойчивая ремиссия 
после завершения лечения [31]. Вместе с тем в/в пульс-те-
рапия ГК способна увеличить риск НР, включая присоеди-
нение инфекций, что снижает преимущества такой такти-
ки лечения, особенно у пожилых пациентов с ГКА. Таким 
образом, по мнению экспертов ACR/VF, пациентам 
с ГКА без признаков церебральной ишемии головного моз-
га предпочтительно назначение высоких доз ГК внутрь, 
нежели использование в/в пульс-терапии МП. При разви-
тии рецидива ГКА с симптомами ревматической полими-
алгии контроль за заболеванием можно осуществить, по-
высив дозу ГК.

При АТ в связи с отсутствием доказательств пре-
имущества в/в пульс-терапии ГК перед применением 
высоких доз ГК внутрь рекомендовано (с уровнем до-
казательности от очень низкого до низкого) исполь-
зовать для индукционного лечения прогрессирующе-
го или персистирующего АТ высокие дозы ГК внутрь, 
нежели в/в пульс-терапию МП. В то же время у детей 
с АТ могут быть предпочтительны альтернативные ре-
жимы, например в/в введение МП в сочетании с низки-
ми дозами ГК внутрь, с целью снижения риска НР, та-
ких как нарушение роста. Применение низких доз ГК 
в качестве индукционной терапии может рассматривать-
ся у пациентов с впервые диагностированным, прогрес-
сирующим или персистирующим АТ без поражения жиз-
ненно важных органов или угрозы жизни, например, 
в случаях с конституциональными симптомами без при-
знаков ишемии конечностей [32]. При бессимптомном 
прогрессировании по данным инструментального иссле-
дования (МРТ, КТ, УЗДС) ранее выявленного сосуди-
стого поражения рекомендовано продолжать проводи-
мое лечение без его эскалации. Необходимо учитывать, 
что прогрессирование сосудистой изменений может быть 
обусловлено не активностью васкулита, а формировани-
ем фиброза в исходе воспаления [33, 34].

После достижения ремиссии АТ и ее поддержания 
на фоне ГК в течение ≥6–12 месяцев предпочтительна 
постепенная отмена ГК, нежели их длительный прием 
в низких дозах; данная рекомендация также характеризу-
ется очень низким уровнем доказательности. Поскольку 
в настоящее время не определена оптимальная продолжи-
тельность лечения ГК при СВ крупных сосудов, экспер-
ты ACR/VF рекомендуют при АТ ограничивать их прием 
с целью снижения риска НР. Исключением являются слу-
чаи с персистирующим или часто рецидивирующим те-
чением АТ. При ГКА факторы, которые могут повлиять 
на продолжительность терапии ГК, включают клиниче-
ские особенности и частоту рецидивов, развитие НР ГК, 
опыт врача, а также предпочтения самого пациента. 

При прогрессирующем АТ или часто рецидивиру-
ющем ГКА на фоне приема ГК в умеренных и высоких 
дозах эксперты ACR/VF рекомендуют с уровнем доказа-
тельности от очень низкого до низкого применение имму-
нодепрессантов в комбинации с ГК. МТ является препа-
ратом выбора, но при АТ также может быть рекомендован 
азатиоприн (АЗА), прежде всего при АТ; к альтернатив-
ным препаратам относят циклофосфан (ЦФ), микофе-
нолата мофетил (ММФ), лефлуномид (ЛЕФ). Отмечено, 
что для детей предпочтительнее назначать МТ ввиду его 
хорошей переносимости. На выбор иммунодепрессан-
та могут влиять дополнительные факторы, такие как пла-
нирование беременности, сопутствующие заболевания, 
комплаенс пациента и др. Приоритеты выбора ГИБП 
при различных формах СВ крупных сосудов были рассмо-
трены выше.

Принимая во внимание все обстоятельства, эксперты 
ACR/VF акцентировали внимание на том, что при выборе 
схемы индукционного лечения следует опираться на опыт 
врача, клиническое состояние пациента и его предпочтения. 

Дополнительно были рассмотрены вопросы про-
филактического применения статинов и ацетилсали-
циловой кислоты. Эксперты ACR/VF не рекомендуют 
назначение ингибиторов 3-гидрокси-3-метилглютарил-
кофермент А редуктазы (статинов) в качестве дополнения 
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к патогенетической терапии ГКА, однако в качестве пре-
парата, снижающего риск сердечно-сосудистых осложне-
ний, статины следует назначать в индивидуальном поряд-
ке [35, 36]. Ацетилсалициловая кислота рекомендована 
при прогрессирующем или персистирующем АТ с выра-
женным поражением краниальных или вертебробазиляр-
ных артерий [37], больным ГКА с нарушением кровотока 
в позвоночных и сонных артериях. Несмотря на слабую до-
казательную базу, считается, что антиагрегантный эффект 
ацетилсалициловой кислоты может быть полезен для пре-
дотвращения церебральных ишемических осложнений 
у пациентов с ГКА [38–40].

Хирургическое лечение пациентов 

с  СВ крупных сосудов 

Экспертами ACR/VF были рассмотрены ключевые 
вопросы хирургического лечения, при этом принимались 
во внимание особенности организации медицинской по-
мощи в США, что нашло отражение в ряде рекомендаций. 

В первую очередь, следует обратить внимание, 
что в случаях ГКА или АТ, требующих хирургического вме-
шательства на сосудах, тип и сроки проведения операции 
должны быть согласованы сосудистым хирургом, имею-
щим опыт лечения пациентов с СВ, и ревматологом. 

В рекомендациях ACR/VF-2021 для ГКА акцент сме-
щен в сторону иммуносупрессивной терапии, тогда как хи-
рургическому лечению отведена второстепенная роль. Так, 
при ГКА с поражением жизненно важных органов или уг-
розой жизни, персистирующими ишемическими наруше-
ниями рекомендовано повышение дозы иммуносупрес-
сантов, нежели комбинация хирургического лечения 
и иммуносупрессивной терапии, поскольку при адек-
ватной фармакотерапии восстановление кровотока мо-
жет произойти самостоятельно или вследствие развития 
коллатералей [41–43]. У пациентов с АТ при нарастании 
признаков ишемии следует отложить оперативное вме-
шательство до достижения ремиссии; в нескольких на-
блюдательных исследованиях продемонстрирован луч-
ший исход хирургического лечения на фоне ремиссии АТ 
[44–46]. В случае АТ, осложненного реноваскулярной ги-
пертензией и стенозом почечных артерий, предпочтитель-
но сочетание антигипертензивных и иммуносупрессивных 
препаратов [47–50]. Подчеркнуто, что у оперированных 
пациентов с АТ и признаками прогрессирования васкулита 

в послеоперационном периоде целесообразно использова-
ние ГК в высоких дозах [51–53].

Клинико-лабораторный мониторинг  пациентов 

с  СВ крупных сосудов

Пациентам с ремиссией ГКА или АТ рекомендова-
но длительное клиническое наблюдение, однако опти-
мальная частота и продолжительность мониторинга четко 
не установлены и зависят от различных факторов, включая 
продолжительность ремиссии, риск прогрессирования за-
болевания, локализацию поражения, проводимую имму-
носупрессивную терапию, а также приверженность паци-
ента лечению и доступность контакта с врачом.

Поскольку в настоящее время отсутствуют клиниче-
ски значимые биомаркеры активности ГКА и АТ, а такие 
показатели, как скорость оседания эритроцитов и уровень 
С-реактивного белка, неспецифичны [42], при изолирован-
ном повышении уровня лабораторных маркеров воспале-
ния в отсутствие клинических проявлений предпочтительно 
продолжить мониторинг пациента без усиления иммуно-
супрессивной терапии. Однако это может потребовать уве-
личения частоты клинического и/или инструментально-
го обследования для исключения рецидива заболевания. 
Пациентам с клинической ремиссией АТ при выявлении 
с помощью неивазивных методов визуализации признаков 
поражения новых сосудов (например, развитие нового сте-
ноза или утолщение стенки) рекомендовано возобновление 
иммуносупрессивной терапии [14, 17, 33].
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