
Артериит Такаясу является хроническим неспецифиче-
ским воспалительным заболеванием и относится к группе 
системных васкулитов с преимущественным поражением 
сосудов крупного калибра – аорты, ее основных ветвей и ле-
гочных артерий с развитием стенозирования их просвета [1]. 
Впервые данное состояние было описано японским врачом 
М. Такаясу [2]. Он представил наблюдение изменения сосу-
дов сетчатки глаза у молодой 21-летней женщины с отсут-
ствием пульса на лучевой артерии и жалобами на снижение 
зрения.  

Заболевание распространено по всему миру, но количе-
ство случаев в популяции варьирует в зависимости от кон-
тинента, возраста и пола. Наиболее часто встречается 

в странах Юго-Восточной Азии, в Японии, Индии, Китае 
и в странах Латинской Америки [3]. Самый высокий пока-
затель распространенности артериита Такаясу – на уровне 
40 на 1 млн – зарегистрирован в Японии, а самый низкий – 
0,9 на 1 млн – в США. Недавние эпидемиологические иссле-
дования показывают, что заболевание получает все более 
широкое распространение в Европе (от 0,4 до 1,5 на 
1 млн) [3]. Одним из главных генетических факторов, кото-
рый значительно повышает риск развития артериита Та-
каясу, является наличие аллеля HLA-B*52, что выявлено 
в ряде исследований у пациентов различной этнической при-
надлежности [4]. Например, в Японии распространенность 
аллеля HLA-B*52 составляет 10%, в связи с чем имеет 
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Аннотация 
Артериит Такаясу относится к группе системных васкулитов с преимущественным поражением сосудов крупного калибра и развитием 
стенозирования их просвета. В мировой практике для установления диагноза артериита Такаясу применяют критерии, предложенные 
Американской коллегией ревматологов. В настоящее время отсутствуют рандомизированные клинические испытания, касающиеся 
этого заболевания, и диагностика и лечение пациентов основаны на данных ряда небольших исследований, серии клинических 
случаев и мнении экспертов. Описанное клиническое наблюдение пациентки с артериитом Такаясу представляет интерес в связи 
с выявленным миокардитом предсердий при проведении МРТ-диагностики сердца с контрастированием, что позволяет обсуждать 
вопрос о целесообразности выполнения данной визуализирующей методики в сложных и сомнительных случаях. 
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Takayasu arteritis belongs to the group of systemic vasculitis with a predominant lesion of large-caliber vessels and the development of 
stenosis of their lumen. In world practice, to establish the diagnosis of arteritis Takayasu apply the criteria proposed by the American College 
of rheumatologists. Currently, there are no randomized clinical trials related to the disease, and the diagnosis and treatment of patients are 
based on a number of small studies, a series of clinical cases and expert opinion. The described clinical observation of a patient with 
Takayasu arteritis is of interest in connection with the detected atrial myocarditis during MRI diagnosis of the heart with contrast, which 
allows us to discuss the feasibility of this imaging technique in complex and doubtful cases. 
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АД – артериальное давление 
ДС – дуплексное сканирование 
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
ИБС – ишемическая болезнь сердца  
ЛЖ – левый желудочек 
ЛП – левое предсердие 
МР – магнитно-резонансный 

МРТ – магнитно-резонансная томография 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 
ОСА – общая сонная артерия 
ФВ – фракция выброса  
ЧСС – частота сердечных сокращений 
ЭКГ – электрокардиография 
ЭхоКГ – эхокардиография  
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место высокая заболеваемость артериита (40 на 1 млн) [4]. 
Наоборот, у большинства жителей Европейского кон-
тинента, где частота артериита Такаясу значительно ниже, 
встречаемость HLA-B*52 <2% [5]. Заболевание имеет ген-
дерную зависимость и в 90% случаев развивается у женщин. 
Несмотря на то что возраст начала заболевания колеблется 
от младенчества до средних лет, наибольшая заболеваемость 
наблюдается в течение третьего десятилетия жизни [3]. 

Преимущественная локализация поражения также раз-
личается в зависимости от региона. В России в основном на-
блюдаются аортит брахиоцефальных артерий и сочетанное 
поражение ветвей дуги аорты и торакоабдоминального от-
дела аорты, в Японии распространено поражение восходя-
щей аорты и ветвей ее дуги, в странах Юго-Восточной Азии 
чаще всего встречается воспаление почечных артерий и нис-
ходящего отдела аорты [6, 7]. Артериит Такаясу ассоции-
руется с высокой смертностью, которая доходит до 9% 
в первые 5 лет и до 16% в последующие 10 лет [8–13]. 

Согласно последним данным, 5-летняя выживаемость без 
рецидивов составляет 66%, а 10-летняя – 52% [8–13]. Од-
нако прогноз заболевания значительно ухудшается в связи 
с развитием инвалидизирующих ишемических осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы и центральной 
нервной системы. Тяжелые ишемические осложнения яв-
ляются характерными для пациентов с артериитом Такаясу. 
Метаанализ 35 исследований у пациентов с артериитом Та-
каясу различной локализации показал, что распространен-
ность ишемического инсульта и инфаркта миокарда 
составляет 8,9 и 3,4%, соответственно [14]. 

Как описано выше, заболевание характеризуется вос-
палительным повреждением крупных кровеносных сосудов. 
Воспалительный процесс поражает внутреннюю сосудистую 
стенку с прогрессированием от гранулематозного воспаления 
(с инфильтрирующими моноцитами и лимфоцитами) на ран-
них стадиях артерита Такаясу до формирования адвентици-
ального фиброза на поздних стадиях болезни и, в итоге, 
приводит к стенозу, тромбозу и формированию аневризм со-
судов [15]. 

Клиническая картина артериита Такаясу очень разнооб-
разна, зависит от поражения соответствующего сосудистого 

бассейна, т. е. варьирует в зависимости от локализации 
и распространения патологического процесса. В начале бо-
лезни характерны признаки активной воспалительной реак-
ции в виде головной боли (50–70%), лихорадки (17–32%), 
слабости (29–56%), миалгии (30%), артралгии (28–39%), 
анорексии (15–34%), потери массы тела (20–25%) [16–19]. 

Характерным признаком артериита Такаясу в острой 
фазе является болевой синдром в области пораженного со-
суда. Боль в области сосудов шеи получила название «каро-
тодиния», возможна ее иррадиация в нижнюю челюсть 
и область сосцевидного отростка, частота проявления дан-
ного симптома варьирует от 10 до 36% [15]. 

При поражении сонных артерий развивается клиниче-
ская картина цереброваскулярного синдрома, при вовлече-
нии почечных артерий – злокачественная артериальная 
гипертензия, при поражении брюшной аорты наблюдается 
синдром перемежающейся хромоты, вовлечение в процесс 
коронарных артерий приводит к развитию стенокардии 
вплоть до инфаркта миокарда [20].  

При объективном исследовании одним из наиболее ча-
стых признаков является ослабление пульса на одной или 
обеих лучевых артериях вплоть до полного его исчезнове-
ния, также определяется разница между систолическим ар-
териальным давлением (АД) на правой и левой руке более 
чем на 10 мм рт. ст., аускультативно выслушивается шум 
в проекции пораженного сосуда.  

На сегодняшний день в мировой практике для установ-
ления диагноза артериита Такаясу применяют критерии, 
предложенные Американской коллегией ревматологов 
(1990) [21]. Наличие любых трех или более критериев под-
тверждает диагноз и характеризуется чувствительностью 
91% и специфичностью 98% (табл. 1). 

Традиционная ангиография в течение нескольких десяти-
летий была «золотым стандартом» в диагностике артериита 
Такаясу, но это исследование, являясь инвазивным, имеет 
высокие риски развития осложнений по сравнению с другими 
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Òàáëèöà 1. Êëàññèôèêàöèîííûå äèàãíîñòè÷åñêèå êðèòåðèè 
àðòåðèèòà Òàêàÿñó Àìåðèêàíñêîé êîëëåãèè ðåâìàòîëîãîâ 
[21] 

№ Критерий

1 Возраст в дебюте заболевания 40 лет и младше

2 Перемежающаяся хромота. Развитие или нарастание 
мышечной слабости или дискомфорта в одной или 
более конечностях (особенно верхних).

3 Нарушение пульсации на одной или обеих плечевых 
артериях

4 Различие в уровнях систолического АД на руках 
>10 мм рт. ст.

5 Наличие систолического шума над одной или обеими 
подключичными артериями или брюшной аортой

6 Ангиографические изменения: сужение и/или окклю-
зия аорты, ее проксимальных ветвей или крупных ар-
терий в проксимальных отделах верхних или нижних 
конечностей, не обусловленные атеросклерозом, фиб-
ромускулярной дисплазией или другими причинами. 
Эти изменения обычно фокальные или сегментарные
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методами визуализации. В 2018 г. опубликованы рекоменда-
ции Европейской антиревматической лиги по применению 
визуализирующих методов диагностики при васкулите круп-
ных сосудов в клинической практике. Согласно данному до-
кументу ангиография не показана для рутинной диагностики 
заболевания [22]. Этот метод не дает никакой информации о 
морфологии стенок сосудов. Основным показанием для тра-
диционной ангиографии при артериите Такаясу в настоящее 
время является необходимость в проведении таких сосуди-
стых вмешательств, как чрескожная транслюминальная бал-
лонная ангиопластика или стентирование [22]. В зависимости 
от области поражения по данным ангиографии различают 
6 типов артериита Такаясу [23]:  

• тип I – ветви дуги аорты; 
• тип IIа – восходящая аорта, дуга аорты и ее ветви; 
• тип IIb – восходящая аорта, дуга аорты и ее ветви + 

грудная нисходящая аорта; 
• тип III – грудной отдел аорты, брюшной отдел аорты 

и/или почечные артерии; 
• тип IV – брюшной отдел аорты и/или почечные артерии; 
• тип V – комбинация типа IIb + типа IV. 
Важную роль в диагностике заболевания играет дуплекс-

ное сканирование. Преимуществом данной методики яв-
ляется возможность измерения толщины сосудистой стенки 
поверхностных сосудов, в частности, толщины комплекса 
интима–медиа сонных артерий – маркера активности вос-
палительного процесса [24].  

Согласно рекомендациям Европейской антиревматиче-
ской лиги 2018 г. у пациентов с подозрением на артериит Та-
каясу для оценки воспаления сосудистой стенки и/или 
степени стенозирования сосуда в качестве первого теста для 
постановки диагноза должна быть использована магнитно-
резонансная томография (МРТ). МРТ с контрастным усиле-
нием и МР-ангиография позволяют оценить стенозирование 
сосудов и выявить морфологические и тканевые изменения 
в артериальной стенке [25]. Значительное утолщение стенки 
внутри и вокруг аорты можно наблюдать при проведении 
МРТ в острой фазе заболевания [26]. Утолщение стенок со-
судов отмечается также в хронической стадии, что указывает 
на возможность определения активности заболевания на тка-
невом уровне с помощью этого метода [27–29]. В одном из 
опубликованных исследований МРТ имело 100% чувстви-
тельность и 100% специфичность для артериита Такаясу по 
сравнению с ангиографией. Конечно, главным ограничением 
МРТ является низкая доступность метода по сравнению с ду-
плексным сканированием (ДС) сосудов или мультиспираль-
ной компьютерной томографией (МСКТ). Методы 
визуализации (МРТ, МСКТ, ДС) в настоящее время реко-
мендуются не только для диагностики, но и для долгосроч-
ного мониторинга структурных повреждений сосудов, 
особенно для выявления стеноза, окклюзии, дилатации и/или 
аневризм. Частота скрининга, а также применяемый метод 
визуализации должны определяться на индивидуальной ос-
нове у пациентов с артериитом Такаясу [22]. 

Из-за отсутствия плацебо-контролируемых рандомизи-
рованных клинических испытаний лечение и ведение паци-
ентов основаны на данных ряда небольших исследований, 
серии клинических случаев и мнении экспертов. Для лече-
ния артериита Такаясу традиционно применяют кортикосте-
роиды и иммунодепрессанты. Новые терапевтические 
возможности включают медицинские препараты биологиче-
ского происхождения – ингибиторы фактора некроза опу-
холи α (инфликсимаб, цертолизумаб, этанерцепт) 
и интерлейкина-6 (тоцилизумаб). Данные агенты применяют 
у пациентов, не отвечающих на обычные иммуносупрессив-
ные препараты. Схемы лечения биологическими препара-

тами у пациентов с с артериитом Такаясу продемонстриро-
вали многообещающие результаты [30–33].  

Представляем клиническое наблюдение пациентки с ар-
териитом Такаясу, госпитализированной в ФГБУ «НМИЦ 
кардиологии» Минздрава России. 

 
Пациентка В., 46 лет, направлена в стационар с типичной 

клинической картиной стенокардии напряжения. При поступ-
лении предъявляла жалобы на давящие боли за грудиной, ощу-
щение нехватки воздуха при минимальной физической 
нагрузке (подъеме на второй лестничный пролет), проходящие 
в покое в течение нескольких минут, учащенное сердцебиение, 
одышку при умеренной физической нагрузке, головные боли 
на фоне повышения АД, максимально до 160/100 мм рт. ст. 

Из анамнеза известно, что в течение 2 лет у пациентки 
появились дискомфорт за грудиной при умеренной физиче-
ской нагрузке, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., в ана-
лизах крови наблюдалась высокая СОЭ. 

Интересным является факт связи начала заболевания 
с перенесенным за 3 мес до начала болей за грудиной право-
сторонним склеритом (воспаление склеры правого глаза). 
С этого момента пациентка описывает нарастание клиниче-
ской картины болей за грудиной при физической нагрузке, 
на фоне подъемов АД, вплоть до развившегося тяжелого 
приступа, потребовавшего вызова бригады скорой медицин-
ской помощи. Приступ расценен как остеохондроз позвоноч-
ника и купирован новокаиновой блокадой. Затем пациентка 
обратилась к кардиологу по месту жительства, где была 
проведена эхокардиография (ЭхоКГ), по данным которой 
выявлены зоны гипокинеза нижней стенки левого желу-
дочка (ЛЖ), фракция выброса (ФВ) 60%, выставлен диагноз 
ишемической болезни сердца (ИБС) и назначено лечение: 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
бета-блокаторы, статины, аспирин. От экстренной госпита-
лизации в стационар пациентка отказалась. Направлена на 
лечение в ФГБУ «НМИЦ кардиологии». При поступлении 
общее состояние средней степени тяжести, температура 
тела 36,6 °С, кожный покров обычной окраски, гиперемия 
лица, аускультативно в легких выслушивалось везикулярное 
дыхание, хрипов не было. В области сердца шумы не выслу-
шивались, тоны сердца ясные, ритмичные, частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 100 уд/мин. Живот мягкий, 
безболезненный, размеры печени без отклонений от нормы, 
периферических отеков не было. Обращало на себя внима-
ние ослабление пульсации на лучевой артерии справа и раз-
ница АД на обеих руках на 10 мм рт. ст. (слева – 110/70 мм 
рт. ст., справа – 120/70 мм рт. ст.). 

На ЭКГ наблюдалась синусовая тахикардия, с ЧСС 
100 уд/мин, атриовентрикулярная блокада 1-й степени, от-
клонение электрической оси сердца влево. Очаговые изме-
нения миокарда не определялись. 

В анализах крови выявлены повышенная СОЭ (65 мм/ч), 
повышение высокочувствительного С-реактивного белка до 
86,2 мг/л. Все остальные показатели без клинически значи-
мых отклонений от нормальных значений. 

По результатам ультразвукового ДС экстракраниаль-
ного отдела брахиоцефальных артерий и артерий верхних 
конечностей у пациентки были выявлены тубулярные сте-
нозы правой общей сонной артерии (ОСА) на всем протя-
жении с максимумом стенозирования в дистальной трети до 
60%, левой ОСА на протяжении с максимумом до 55%. От-
мечалась «размытость» задней стенки в дистальной трети и 
области бифуркации правой ОСА, что, согласно данным ли-
тературы [22], свидетельствовало об активности воспали-
тельного процесса в этой области. При исследовании правой 
подключичной артерии определялся стеноз в дистальной 
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трети до 65%, переходящий на подмышечную артерию, где 
выявлен пролонгированный стеноз с локальным максиму-
мом до 75% (рис. 1). 

При ЭхоКГ (рис. 2) выявлено неравномерное утолщение 
стенки корня аорты (7–9 мм), левого предсердия (ЛП), от-
мечаются распространенные интрамуральные очаги повы-
шенной эхогенности (воспалительная инфильтрация 
ткани/фиброз?), ФВ ЛЖ 70%, полости сердца не рас-
ширены, слабовыраженный гипокинез базального сегмента 
нижней стенки и базального нижнеперегородочного сег-
мента, начальное повышение давления в легочной артерии 
(СДЛА 33–35 мм рт. ст.). 

Пациентке выполнена МРТ сердца с оценкой анатомии 
сердца, функции левых и правых отделов сердца, а также 
структуры миокарда. Исследование выполнялось на сверх-
проводящем МР-томографе с напряженностью магнитного 

поля 1,5 Т по стандартным протоколам, для оценки струк-
туры миокарда выполнялось исследование с отсроченным 
контрастированием гадолиний-содержащим контрастным 
препаратом в дозе 0,15 мл/кг массы тела. 

При МРТ обращало на себя внимание утолщение стенок 
восходящей аорты и дуги аорты до 10 мм, которое распро-
странялось на начальные отделы сосудов дуги (протяжен-
ностью примерно 3 см), что приводило к равномерному 
уменьшению просвета правого плечеголовного ствола (до 
8 мм), левой общей сонной артерии (до 6–7 мм), левой под-
ключичной артерии (до 8 мм). Утолщение стенок, но менее 
выраженное (до 3–4 мм), выявлялось и в проксимальной 
части нисходящей аорты (рис. 3). 

Складывалось впечатление также об утолщении началь-
ных отделов всех коронарных артерий, однако точно оце-
нить наличие стенозирования и степень его при МРТ не 
представлялось возможным. После введения контрастного 
препарата в отсроченную фазу отмечалось его накопление 
в утолщенных стенках аорты, а также контрастирование 
стенок легочной артерии на уровне ствола и основных вет-
вей. Кроме изменений грудной аорты, на томограммах опре-
делялось значительное утолщение стенок ЛП, особенно 
значимо – задней, толщина достигала 10–11 мм, в отсрочен-
ную фазу контрастирования стенки предсердия накапливали 
контрастный препарат, при этом зона накопления по тол-
щине была меньше толщины стенки, визуализировались 
признаки небольшого пристеночного тромбоза (рис. 4). 

Утолщение стенок и контрастирование распространя-
лись также на устья всех легочных вен. Следует отметить, 
что все камеры сердца имели нормальные размеры, не было 
выявлено глобального или локального снижения сократи-
мости миокарда желудочков, при раннем и отсроченном 
контрастировании очагового поражения миокарда желудоч-
ков не найдено 

В полости перикарда в правой атриовентрикулярной бо-
розде и вдоль боковой стенки ЛЖ определялось небольшое 
количество жировой ткани и жидкости, на уровне задней 
стенки предсердий визуализировалась неправильной формы 
целомическая киста перикарда размером 39×24×22 мм. 

Наличие утолщения стенок, активное накопление конт-
растного препарата в стенках аорты, сосудов дуги аорты, ле-
гочной артерии были расценены как проявление 
воспалительного заболевания, т. е. аортоартериит. Изоли-
рованное утолщение и контрастирование стенок ЛП по дан-
ным МРТ соответствовали изолированному миокардиту 
одной камеры сердца – ЛП. 

Для оценки степени стенозирования сосудов дуги аорты, 
а также коронарных артерий, уточнения выраженности 
тромбоза ЛП пациенту была выполнена МСКТ сердца 
и грудной аорты от уровня устьев ветвей дуги аорты до диа-
фрагмы с ЭКГ-синхронизацией и введением йодсодержа-
щего неионного контрастного препарата.  

По данным МСКТ выявлены: эктазия восходящего отдела 
грудной аорты до 43–44 мм, циркулярное утолщение стенок 
грудной аорты до 3,8–8,5 мм, устьев и проксимальных сег-
ментов брахиоцефальных артерий до 4,0–5,0 мм, легочной ар-
терии до 2,0–3,2 мм, вероятно воспалительного генеза. Также 
выявлены кальциноз и диффузное утолщение до 2,5–5,0 мм 
стенок ЛП, вероятно воспалительного генеза. Признаков 
тромбоза полости и ушка ЛП не выявлено. В устьях коронар-
ных артерий выявлены стенозы за счет утолщения стенки 
устья аорты: стеноз ствола левой коронарной артерии до 30%, 
устья правой коронарной артерии до 50%. 

Учитывая данные визуализирующих методов, которые 
указывали на наличие воспалительного процесса в сосудах, 
был поставлен диагноз: артериит Такаясу IIБ типа с пораже-

Ðèñ. 1. Óëüòðàçâóêîâîå ÄÑ ïðàâîé ÎÑÀ â Â-ðåæèìå, ïðî-
ëîíãèðîâàííûé òóáóëÿðíûé ñòåíîç ïðàâîé ÎÑÀ â äèñòàëü-
íîé òðåòè è îáëàñòè áèôóðêàöèè. Ñòðåëêîé óêàçàíà 
ðàçìûòîñòü çàäíåé ñòåíêè ÎÑÀ, õàðàêòåðíàÿ äëÿ âûñîêîé 
àêòèâíîñòè âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà.

Ðèñ. 2. ÝõîÊÃ-èññëåäîâàíèå ñåðäöà â 2D-ðåæèìå èç ïàðà-
ñòåðíàëüíîãî äîñòóïà ïî äëèííîé îñè ñåðäöà ó áîëüíîé Â. 
Â îáëàñòè çàäíåé ñòåíêè ËÏ îòìå÷àåòñÿ èíòðàìóðàëüíàÿ 
çîíà ïîâûøåííîé ýõîãåííîñòè ìèîêàðäà (óêàçàíî ñòðåë-
êîé) äëèíîé îêîëî 21 ìì è òîëùèíîé îêîëî 2 ìì (âîñïàëè-
òåëüíàÿ èíôèëüòðàöèÿ òêàíè/ôèáðîç?).

А.А. Сафиуллина и соавт.  
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нием грудного отдела аорты (аортит), брахиоцефальных ар-
терий (артериит), коронарных артерий (коронариит), высокой 
степени активности. Миокардит предсердий. Гипертониче-
ская болезнь 2-й стадии, степень артериальной гипертензии 1, 
риск 4. Диффузно-токсический зоб, эутиреоз. Поверхност-
ный гастрит. Язвенная болезнь желудка, ремиссия. 

Проведена консультация ревматолога в Клинике 
им. Е.М. Тареева, в ходе которой диагноз подтвержден и 
назначено лечение. Назначена терапия метилпреднизоло-
ном 40 мг/сут со снижением дозы под контролем клинико-
лабораторных показателей, препараты витамина D, 
ингибиторы протонной помпы, антиагреганты (клопидо-
грел). Рекомендована повторная консультация через пол-
года от начала терапии. 

 
Возможно, представленный нами клинический пример 

является единственным. Прижизненных случаев артериита 
Такаясу с развитием миокардита предсердий ранее в литера-
туре мы не нашли. В доступных медицинских источниках 
имеется указание на утолщение эндокарда ЛП, аналогичного 
интиме аорты при аутопсии у девочки 14 лет с артериитом 
Такаясу [34]. Также изложен клинический случай развития 
хронического миокардита ЛП у пациента с ревматоидным 
артритом [35] Имеется описание гигантоклеточного миокар-
дита предсердий у пациентов с фибрилляцией предсердий 
с  основными заболеваниями в виде бронхиальной астмы, 
ИБС, ревматизма [36]. В мировой литературе существуют 
варианты миокардита ЛЖ при артериите Такаясу с разви-
тием острой сердечной недостаточности [37]. 

Поводом для госпитализации пациентки в нашем при-
мере послужила классическая картина стенокардии напря-
жения малых нагрузок. При осмотре пациентки нас 
насторожила асимметрия пульса на лучевых артериях и АД 
на плечевых артериях, а также выслушивание систоличе-
ского шума над подключичной артерией справа. Эти данные 
позволили заподозрить у пациентки стенозирующее пора-
жение сонных и подключичных артерий, вероятнее всего 
атеросклеротического генеза. После полученных результа-
тов анализов крови, где были выявлены повышенная СОЭ 
и высокий уровень С-реактивного белка, в сочетании с дан-
ными анамнеза (правосторонний склерит) нельзя было ис-
ключить вероятность развития васкулита. Проведенное ДС 
сонных артерий выявило их стенозирующее поражение и в 
комплексе с клиническими проявлениями, характерными 

для артериита Такаясу, подтвердило наш диагноз. Таким об-
разом, врачам в рутинной клинической практике следует 
проявлять особую бдительность к васкулитам при выявле-
нии асимметрии пульса и АД. По данным ЭхоКГ обращало 
на себя внимание утолщение ЛП, в связи с чем проведено 
МРТ сердца с контрастированием для уточнения генеза по-
ражения – воспалительный или фиброзный? Выявлено вос-
палительное поражение миокарда ЛП, которое при 
рутинной ЭхоКГ не обнаружено, а также не имелось кли-
нических проявлений данного заболевания. Таким образом, 
МРТ сердца с контрастированием выявила редкое пораже-
ние сердца – миокардит предсердий, что позволяет нам го-
ворить о целесообразности выполнения данной 
визуализирующей методики в сложных и сомнительных 
случаях. В мировой ревматологической практике рекомен-
дуют применение МРТ сердца с контрастированием для ран-
ней и точной диагностики вовлечения сердца 
в патологический процесс при аутоиммунных заболеваниях 
[38]. Представленный клинический случай ставит очень 
много дискуссионных и неясных вопросов. Для нас остается 
предметом дискуссий тема о течении миокардита предсердий 
как самостоятельного заболевания или в рамках артериита 
Такаясу. Очень важен аспект прогноза как самого воспали-
тельного процесса в миокарде ЛП, так и артериита Такаясу, 
а также влияния активности васкулита на миокардит пред-
сердий. Очень интересна тема, касающаяся частоты разви-
тия фибрилляции предсердий и других аритмий и их влияния 
на течение основного заболевания. Нельзя не затронуть 
и роль воспаления в миокарде предсердий и влияние ее на 
вероятность развития миокардита желудочков.  

Крайне важны и аспекты лечения миокардита предсер-
дий. Однозначно, необходимо лечить основное заболевание 
и ориентироваться на степень его активности для коррекции 
терапии. При неадекватном ответе и сохранении высокой 
степени активности показано применение новых биологиче-
ских препаратов, следуя современным данным о лечении за-
болевания. Как долго и в каких дозах требуется проведение 
иммуносупрессивной терапии при миокардите предсердий, 
если считать, что в его основе лежат такие же патофизио-
логические процессы, как при артериите Такаясу? Какой 
контроль эффективности лечения миокардита предсердий 
нужно проводить – повторное МРТ с контрастированием, 
или необходимо проведение эндомиокардиальной биопсии 
при прогрессировании заболевания? 

Миокардит предсердий у пациентки с артериитом Такаясу  

Ðèñ. 3. ÌÐÒ, TRUE FISP, ïîïåðå÷íàÿ ïëîñêîñòü. Îïðåäå-
ëÿåòñÿ óòîëùåíèå ñòåíîê ÂÀÎ è ÍÀÎ, ëåãî÷íîé àðòåðèè.

Ðèñ. 4. ÌÐÒ, êèíîïîñëåäîâàòåëüíîñòü, òðåõêàìåðíîå ñå÷å-
íèå. Îïðåäåëÿåòñÿ óòîëùåíèå ñòåíîê ËÏ.
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