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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е

Артериит Такаясу (АТ) – разновидность хрониче-
ского васкулита крупных сосудов, при котором 
чаще всего поражаются аорта и ее основные 
ветви по  типу деструктивно- продуктивного 
сегментарного аортита и субаортального панар-
териита, с возможной облитерацией их устий. 
Клиническая картина АТ различается в зависимо-
сти от характера и локализации патологического 
процесса.
Представляем клинический пример ишемиче-
ского поражения слизистой оболочки толстой 
кишки при АТ у молодой женщины (21 год) после 
перенесенной новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). В связи с недостаточной эффективно-
стью лечения на амбулаторном этапе язвенного 
колита, а также имеющимися жалобами, не укла-
дывающимися в рамки диагноза «язвенный ко-
лит», пациентка была направлена на дообсле-
дование и коррекцию лечения в стационарных 
условиях. Учитывая диарейный синдром в дебю-
те заболевания, результаты илеоколоноскопии 
(эрозивное поражение прямой и толстой киш-
ки), результаты гистологического исследования 
(диффузная лейкоцитарная инфильтрация слизи-
стой оболочки, лимфоидная инфильтрация подс-
лизистого слоя толстой кишки), повышение про-
воспалительных маркеров, вовлечение нижней 
брыжеечной артерии по данным ультразвуко-
вой доплерографии, дифференциальный по-
иск проводился между оверлап- синдромом АТ 
с воспалительными заболеваниями кишечника 

и ишемическим колитом при АТ. Результaты про-
веденных исследований позволили исключить 
воспалительные заболевания кишечника, уста-
новить диагноз АТ и расценить изменения слизи-
стой оболочки толстой кишки как ишемические 
на фоне основного заболевания.
Описанное клиническое наблюдение представ-
ляет собой редкий случай ишемии кишечника 
в качестве первого проявления АТ. Учитывая 
все большее распространение АТ в мире, осо-
бенно после пандемии новой коронавирусной 
инфекции, необходимо включать данную редкую 
причину желудочно- кишечного васкулита в диф-
ференциальный диагностический поиск, так как 
брыжеечная ишемия – одна из основных причин 
смерти у пациентов с АТ.
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Артериит Такаясу (АТ) – редкая раз-
новидность хронического васкулита 
крупных сосудов, при котором чаще 
всего поражаются аорта и ее основные 

ветви по типу деструктивно- продуктивного сег-
ментарного аортита и субаортального панарте-
риита, с возможной облитерацией их устий [1]. 
Распространенность АТ составляет 1–2 на 1 млн 
населения в Японии [2, 3], 2,2 – в Кувейте [4], 
от 0,4 до 1,5 – в Европе [5–7], 2,6 на 1 млн населе-
ния в России [8].

Этиология заболевания точно не установлена, 
в качестве возможных причин рассматривается 
генетическая предрасположенность, инфекции 
(вирусы, туберкулез) [9]. АТ может иметь раз-
личные клинические проявления в зависимо-
сти от характера и локализации патологического 
процесса, что создает сложности при установке 
диагноза. В литературе редко сообщается об ише-
мии кишечника как о первом проявлении АТ [10].

Представляем клиническое наблюдение мо-
лодой пациентки, у которой АТ дебютировал 
именно симптомами брыжеечной ишемии через 
месяц после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19).

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 21 год, поступила в гастроэнтерологи-
ческое отделение ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова 
ДЗМ в  марте 2022  г. с  жалобами на  неустойчивый 
стул – чередование кашицеобразного стула до 2 раз 
в сутки без видимых патологических примесей с за-
порами до 3–4 дней, вздутие живота, метеоризм, сни-
жение массы тела на 13 кг в течение года, эпизодиче-
ски – повышение температуры до 37,5 °C. Пациентка 
также отмечала общую слабость, учащенное сердце-
биение, головокружения, обмороки, выпадение во-
лос, аменорею.

Из анамнеза заболевания известно, что первые жа-
лобы появились в январе 2021 г. после перенесенной 
коронавирусной инфекции, подтвержденной исследо-
ванием методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
на SARS-CoV-2. Коронавирусную инфекцию перенес-
ла в легкой форме, отмечала субфебрильную темпе-
ратуру, потерю обоняния, сухой кашель. Вирусная 
пневмония была исключена по данным проведенной 
компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки. При лечении самостоятельно применяла сле-
дующие препараты: азитромицин, интерферон аль-
фа-2b человеческий рекомбинантный в назальной 
форме, умифеновир, бромгексин + гвайфенезин + 
сальбутамол. В апреле 2021 г. пациентка вновь пере-
несла коронавирусную инфекцию, подтвержденную 
ПЦР-исследованием на SARS-CoV-2. Из симптомов 

отмечала только извращение вкуса. Через месяц после 
первого эпизода перенесенной коронавирусной ин-
фекции COVID-19 пациентка стала отмечать частый 
неоформленный стул до 10 раз в сутки с примесью 
слизи и крови, ложные позывы на дефекацию, вы-
падение волос. По лабораторным данным: Hb 80 г/л, 
тромбоциты 560 тыс., скорость оседания эритроцитов 
120 мм/ч, С-реактивный белок 115 мг/л. По данным ко-
лоноскопии от марта 2021 г. – язвенный колит, тоталь-
ное поражение, выраженная активность (во всех отде-
лах – множественные дефекты слизистой, различные 
по форме и размерам, местами сливные, слизь, гной). 
Биопсия не взята в связи с высоким риском перфора-
ции и кровотечения. Установлен предварительный 
диагноз – язвенный колит, рекомендована колоно-
скопия с биопсией после стихания явлений активного 
воспалительного процесса. Назначено: месалазин 4 г 
в сутки, спазмолитики – с положительным эффектом, 
стул приобрел оформленный характер, видимых па-
тологических примесей не отмечала. Самостоятельно 
отменила прием месалазина после улучшения само-
чувствия – без рецидива кишечных симптомов. Для 
коррекции железодефицитной анемии принимала 
препараты железа в таблетированной форме курсами 
без эффекта. В августе 2021 г. проведена контрольная 
колоноскопия: язвенный колит, фаза минимальной 
активности (слизистая гиперемирована на всем про-
тяжении, сосудистый рисунок смазан; в сигмовидной 
кишке слизистая отечная с единичными эрозиями, 
контактно кровоточива). По данным гистологического 
исследования биопсийного материала слизистой тол-
стой кишки – язвенный панколит.

В августе 2021 г. были исключены кишечные ин-
фекции (сальмонеллез, иерсиниоз, шигеллез), глистные 
инвазии (описторхи, эхинококки, токсокары, трихинел-
лы, лямблии, аскариды). Пациентка консультирована 
различными специалистами. Консультация гематоло-
га проводилась в связи с неподдающейся коррекции 
препаратами железа анемии; состояние расценивалось 
как анемия хронических заболеваний, тромбоцитоз 
на фоне язвенного колита. Консультирована дермато-
логом по поводу выпадения волос, заключение – гнезд-
ная алопеция. На фоне продолжающегося снижения 
массы тела появилась аменорея. Наблюдалась гинеко-
логом, гинекологическая патология была исключена. 
Аменорея расценивалась как вторичная на фоне про-
грессивного снижения веса.

В  связи с  недостаточной эффективностью ам-
булаторного лечения, сохраняющимися жалобами 
на вздутие живота, повышением температуры до суб-
фебрильных цифр, кашицеобразный стул до 2–3 раз 
в сутки, слабость, снижение массы тела, анемическим 
синдромом пациентка направлена в гастроэнтероло-
гическое отделение ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова 
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ДЗМ для дообследования и решения вопроса о на-
значении генно- инженерной биологической терапии 
с диагнозом: язвенный колит, тотальное поражение, 
хроническое непрерывное течение, средней степени 
тяжести, умеренной активности. Железодефицитная 
анемия легкой степени.

Из анамнеза жизни известно, что наследственность 
не отягощена. Вредные привычки – курение, употре-
бление алкоголя, наркотических препаратов – отрица-
ет. Травмы, операции отрицает. Работает медицинской 
сестрой. Гинекологический анамнез: менструальный 
цикл нерегулярный (вторичная аменорея), ранее по-
лучала гормональную заместительную терапию, но ле-
чение было отменено из-за плохой переносимости.

Объективно при осмотре: индекс массы тела – 
21,2 кг/м2. Кожные покровы физиологической окраски. 
Температура тела 36,6 °C. Отеков нет. Очаги алопеции 
на коже головы. Периферические лимфоузлы не паль-
пируются. Тоны сердца приглушены, ритм правиль-
ный. Артериальное давление (АД) 105/74 мм рт. ст. 
Частота сердечных сокращений 103 уд/мин. Живот 
мягкий, умеренно вздут, чувствительный при паль-
пации в левой подвздошной области. Печень пальпи-
руется по краю реберной дуги. Селезенка не пальпи-
руется. Стул регулярный кашицеобразный, до 2 раз 
в сутки, без патологических примесей.

В остальном при объективном осмотре органов 
и систем – без особенностей.

При госпитализации в марте 2022 г. были пре-
доставлены следующие исследования: КТ органов 
грудной клетки 03.02.2022 без контрастного усиле-
ния – свежих очаговых и инфильтративных измене-
ний не выявлено, свободной жидкости в плевральной 
полости не определяется; сердце, грудной отдел аорты 
не изменены; структуры средостения дифференци-
руются, дополнительных образований не выявлено; 
диаскинтест 03.2022 – отрицательный; эхокардиогра-
фия от 03.2022 – без патологии. По данным ультраз-
вукового исследования органов брюшной полости: 
эхо-признаки билиарного сладжа, полипа желчного 
пузыря, мезентериальной лимфаденопатии.

В  табл.  1–3 суммированы лабораторные дан-
ные, выходящие за пределы референсных значений. 
Результат анализа кала на скрытую кровь отрицатель-
ный.

У пациентки в связи с наличием синдрома холе-
стаза исключались аутоиммунные заболевания пе-
чени: антинуклеарный фактор (HEР-2) в титре 1/80, 
тип свечения яд. кр. + мит. ап. (spAC4 + nuclAC25), 
АМА-М2, ANA – в пределах референсных значений. 
При электрофоретическом разделении белков сыво-
ротки было выявлено снижение коэффициента «аль-
бумин/глобулины» – 0,58, отмечалось повышение всех 
фракций глобулинов (табл. 4).

Таблица 1. Клинический анализ крови

Показатель Значение (на 28.03.2022) Норма

Гемоглобин, г/дл 9,5 12–16

Эритроциты, × 106/мм3 4,63 4,3–5,7

Тромбоциты, × 103/мм3 641 150–400

Лейкоциты, × 103/мм3 7,65 4–9

Нейтрофилы палочкоядерные, % 1 1–6

Нейтрофилы сегментоядерные, % 72 47–72

Эозинофилы, % 1 0,5–5

Лимфоциты, % 19,6 19–39

Моноциты, % 3 3–11

СОЭ, мм/ч 102 1–20

СОЭ – скорость оседания эритроцитов

Таблица 2. Биохимический анализ крови

Показатель Значение (на 28.03.2022) Норма

Белок общий, г/л 77,4 66–87

Альбумин,  г/л 33,7 35–52

Калий, ммоль/л 4,34 3,5–5,1

Креатинин, ммоль/л 97 58–96

Мочевина, ммоль/л 4,27 1,7–8,3

АЛТ, Ед/л 16,9 0,0–35,0

АСТ, Ед/л 15,3 0,0–35,0

Железо, ммоль/л 2,1 11,4–30,2

ГГТП, Ед/л 70,1 7–56

Хлор, ммоль/л 103,5 98–106

Щелочная фосфатаза, ед/л 168 30–120

Глюкоза, ммоль/л 5,61 4,1–6,4

СРБ, мг/л 129,2 0–5

Прокальцитонин, нг/мл 0,079 0,000–0,500

АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза, ГГТП – гамма-
глютамилтранспептидаза, СРБ – С-реактивный белок

Таблица 3. Коагулограмма

Показатель Значение (на 28.03.2022) Норма

АЧТВ, с 35 25–36

МНО 1,34 0,9–1,2

Протромбин, % 64 70–130

Протромбиновое время, с 16,0 9,4–12,5

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время, МНО – международное 
нормализованное отношение
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Проведена магнитно- резонансная холангиопанк-
реатография – патологии не выявлено. Таким образом, 
у пациентки исключены аутоиммунные заболевания 
печени.

В связи с наличием таких клинических симптомов, 
как снижение массы тела на 13 кг, алопеция, наруше-
ние менструального цикла, неустойчивый стул, у па-
циентки исключалась целиакия. Проведено иммуно-
логическое исследование крови – антитела к глиадину 
(иммуноглобулины (Ig)A, IgG), антитела к тканевой 
трансглутаминазе (IgA, IgG), антитела к деамидиро-
ванным пептидам глиадина (IgA, IgG) – в пределах 
нормы.

При эзофагогастродуоденоскопии: эрозивный 
рефлюкс- эзофагит, степень А (по Лос- Анджелесской 
классификации). Выполнена биопсия дистальной 
части двенадцатиперстной кишки для проведе-
ния экспресс- теста на лактазную недостаточность, 
а также биопсия луковицы, средней и дистальной 
части двенадцатиперстной кишки для диагности-
ки целиакии, исключения амилоидоза и  болезни 
Уиппла. При гистологическом исследовании ма-
териала слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки гистологических признаков целиакии, ами-
лоидоза, болезни Уиппла не выявлено. Экспресс-тест 
на лактазную недостаточность патологии не обна- 
ружил.

Учитывая наличие мезентериальной лимфадено-
патии, прием антибиотиков в анамнезе, у пациент-
ки исключена инфекционная патология: токсины A 
и  В Clostridioides difficile в  кале – не  обнаружены. 

Серологические исследования на иерсинии, шигеллы, 
сальмонеллы отрицательные.

При колоноскопии патологии толстой кишки 
и терминального отдела подвздошной кишки не вы-
явлено (рис. 1). Проведена лестничная биопсия, по ре-
зультатам которой убедительных признаков воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК) получено 
не было. Слизистая оболочка терминального отдела 
подвздошной кишки и толстой кишки на всем про-
тяжении с сохранной архитектурой, без достоверной 
картины активного воспаления. Результаты ПЦР-
исследования биоптатов слизистой оболочки толстой 
кишки: вирус Эпштейна – Барр, цитомегаловирус, 
M. tuberculosis complex не обнаружены.

По  результатам КТ органов брюшной полости 
с контрастным усилением, КТ- энтерографии опреде-
лено утолщение стенки сигмовидной кишки до 5 мм 
на протяжении 60 мм, стенка без повышенного кон-
трастирования (толщина стенки в остальных отделах 
не превышала нормы (2–3 мм), петли тонкого и отделы 
толстого кишечника расположены типично, стенки их 
с равномерным накоплением контрастного вещества, 
без достоверного наличия дополнительных образо-
ваний, рельеф слизистой без отека, параколическая 
клетчатка не уплотнена, брыжеечные лимфатические 
узлы не увеличены. Заключение: КТ-признаки утолще-
ния стенок сигмовидной кишки (поствоспалительные, 
постколитические изменения?), узелковая гиперпла-
зия левого надпочечника (рис. 2).

Учитывая сохраняющуюся выраженную сла-
бость, головокружение, субфебрильную температуру, 

Рис. 1. Фиброколоноскопия (31.03.2022). 
Патологии толстой кишки не выявлено. Просвет 
толстой кишки не изменен, циркулярные 
складки обычных размеров, кишечная стенка 
эластична. Слизистая оболочка толстой 
кишки во всех отделах розовая, поверхность 
блестящая, сосудистый рисунок четкий

Рис. 2. Компьютерная томографическая энтерография 
(30.03.2022). Стрелками указан измененный 
участок сигмовидной кишки: стенка утолщена 
до 5 мм на протяжении 60 мм, без повышенного 
контрастирования

Рис. 3. Компьютерная томография грудной клетки 
с внутривенным контрастированием (07.04.2022). 
Стрелками указан участок стенозирования левой 
общей сонной артерии до 50% и аневризмы 
подключичной артерии слева
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высокий уровень провоспалительных маркеров 
(табл.  5), отрицательные результаты микробиоло-
гического посева крови, повышенный уровень IgA 
6,74 г/л (норма 0,82–4,53 г/л), уровень IgМ 2,09 г/л (нор-
ма 0,46–3,04 г/л), IgG, 20,40 г/л (норма 6,50–16,00 г/л), 
принято решение о повторном проведении КТ грудной 
клетки с внутривенным контрастированием (рис. 3), 
по данным которого отмечалось расширение просвета 
корня аорты до 42 мм (норма у женщин – до 35 мм). 
При контрастировании рисунок легочных артерий 
симметричный, не обеднен, без дефектов. Легочный 
ствол диаметром до 21 мм, правая главная легочная 
артерия – 9 мм, левая – 17 мм. Определяется протя-
женное утолщение стенок дуги аорты, плечеголовного 
ствола, общих сонных и подключичной артерии слева. 
На этом фоне просвет левой общей сонной артерии 
сужен до 50%. Отмечается веретеновидное расшире-
ние просвета подключичной артерии слева до 18 мм 
на протяжении до 30 мм. Заключение: КТ-данных 
за патологические изменения легких, а также за па-
тологию контрастирования легочных артерий не по-
лучено. КТ-0. КТ-картина аорто- артериита (болезнь 
Такаясу?) со стенозированием левой общей сонной 
артерии до 50%. КТ-признаки аневризмы подключич-
ной артерии слева.

Полученные данные способствовали дальнейшему 
обследованию пациентки.

Дуплексное сканирование экстракраниальных 
отделов брахиоцефальных артерий: эхо-признаки 
неспецифического артериита со  стенозированием 
экстракраниальных отделов брахиоцефальных ар-
терий – гемодинамически значимый стеноз правой 
общей сонной артерии до  80%; гемодинамически 
значимый стеноз правой внутренней сонной артерии 
до 75%. Гемодинамически незначимый стеноз пра-
вой подключичной артерии до 50%; гемодинамиче-
ски незначимый стеноз левой подключичной артерии 
до 50%.

Ультразвуковая доплерография артерий нижних 
конечностей: на момент осмотра патологии не вы-
явлено.

Ультразвуковая доплерография сосудов брюшной 
полости: незначимый стеноз нижней брыжеечной 
артерии до 50%.

Ультразвуковая доплерография артерий верхних 
конечностей: эхо-признаки неспецифического арте-
риита – гемодинамически незначимый стеноз прок-
симального отдела правой подключичной артерии 
до 50%; гемодинамически незначимый стеноз прокси-
мального отдела левой подключичной артерии до 50%.

Эхокардиография :  стенки аорты несколь-
ко уплотнены, утолщены; створки аортального 
и  митрального клапанов тонкие, не  уплотнены; 
аневризма восходящего отдела аорты, умеренное 

расширение дуги и нисходящего грудного отдела аор-
ты. Недостаточность аортального клапана 2-й степени.

При активном опросе пациентки выяснилось, 
что в течение нескольких месяцев при измерении 
давления отмечалось онемение в руках, периодиче-
ски не прощупывался пульс. При прицельном физи-
кальном осмотре было измерено кровяное давление 
на обеих руках: АД на левой руке – 93/56 мм рт. ст., 
АД на правой руке – 107/61 мм рт. ст.

Таким образом, по результатам клинических дан-
ных, анамнеза, результатов инструментальных, лабо-
раторных и гистологических исследований установлен 
диагноз. Основной: сегментарный колит смешанной 
этиологии (постинфекционный + ишемический) в ста-
дии эндоскопической ремиссии. Артериит Такаясу 
типа V, С (+) стеноз ствола левой коронарной артерии 
40%, с поражением брахиоцефальных артерий (стеноз 
правой общей сонной артерии до 80%; стеноз правой 
внутренней сонной артерии до 75%, стеноз правой 
подключичной артерии до 50%), поражением сосудов 
верхних конечностей (стеноз проксимального отдела 
правой подключичной артерии до 50%; проксималь-
ного отдела левой подключичной артерии до 50%), 
поражением аорты (аневризма восходящего отдела 
аорты), поражением нижней брыжеечной артерии 
(до 50%), высокая активность. Осложнение: анемия 
хронического заболевания средней степени тяжести. 
Белково- энергетическая недостаточность 1–2-й сте-
пени. Сопутствующий: билиарный сладж.

Таблица 4. Электрофоретическое разделение белков сыворотки

Показатель, г/л Значение (на 31.03.2022) Норма

Гамма-глобулин 20,35 8,00–13,50

Бета-2-глобулин 6,09 2,30–4,70

Бета-1-глобулин 5,17 3,40–5,20

Альбумин 28,3 40,2–47,6

Альфа-1-глобулин 6,4 2,10–3,50

Альфа-2-глобулин 10,79 5,10–8,50

Таблица 5. Уровень провоспалительных маркеров в динамике

Показатель Значение 

на 28.03.2022 на 06.04.2022

Лейкоциты, × 109/л 7,65 11

Тромбоциты, × 103/мкл 641 711

Ферритин, мкг/л 399,5 497

СРБ, мг/л 129,2 115

СОЭ, мм/ч 102 120

СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок
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Пациентке, учитывая высокую активность забо-
левания, по рекомендации ревматолога назначено ле-
чение: метилпреднизолон в дозе 48 мг/сут в 3 приема 
с 6:00 до 12:00 (6:00 – 16 мг, 08:00 – 16 мг, 10:00 – 16 мг) 
в течение месяца. Далее осмотр ревматолога с целью 
снижения дозы метилпреднизолона, прием препара-
тов кальция и витамина D3, пантопразола, с учетом 
высокого риска развития ишемических осложнений – 
ацетилсалициловой кислоты в дозе 100 мг/сут; после 
стихания лабораторной активности – консультация 
сосудистого хирурга. Пациентке также рекомендо-
вали консультацию ревматолога в  ФГБНУ НИИР 
им. В. А. Насоновой, где был подтвержден диагноз 
и продолжено дальнейшее наблюдение.

В настоящее время пациентка принимает метил-
преднизолон в дозе 8 мг постоянно под контролем 
уровня С-реактивного белка, интерлейкин-6, аза-
тиоприн 50 мг 3 раза в сутки под контролем общего 
и биохимического анализов крови, препараты кальция 
и витамина D3, ацетилсалициловую кислоту 100 мг. 
На фоне лечения отмечает значительное улучшение 
общего самочувствия, произошла нормализация тем-
пературы тела, регресс явлений очаговой алопеции. 
С момента установки диагноза АТ и начала лечения 
перестала терять массу тела. В течение года масса тела 
увеличилась на 16 кг. Менструальный цикл нормали-
зовался. С момента начала лечения и по настоящее 
время эпизодов головокружения, потери сознания 
не отмечает.

Положительная динамика отмечается и по лабо-
раторным данным: нормализация уровня провоспа-
лительных маркеров (скорость оседания эритроцитов 
3 мм/ч, С-реактивный белок 3,22 мг/л), повышение 
Hb с 95 до 131 г/л, снижение уровня тромбоцитов 
с 645 до 329 × 109, повышение уровня железа с 2,1 
до 12,8 ммоль/л.

Обсуждение
Представленное наблюдение демонстрирует 
сложности установления диагноза неспецифи-
ческого артериита и  причины тотального эро-
зивного колита у  молодой женщины 21  года. 
Особенность данного клинического случая – 
манифестация АТ после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции (СOVID-19).

Артериит Такаясу относится к редким иди-
опатическим заболеваниям иммунной систе-
мы, поражающим аорту и ее ветви. АТ обычно 
диагностируется у молодых женщин на втором 
и третьем десятилетиях жизни (82,9–97,0%) [11, 
12]. При этом недавние исследования, прове-
денные в различных популяциях, показывают, 
что доля пациентов в возрасте старше 40 лет 
в  начале заболевания варьирует от  9 до  32% 

[13–15]. Этот факт нашел отражение в обновлен-
ных критериях диагноза АТ согласно рекомен-
дациям Американской коллегии ревматологов 
и Европейской антиревматической лиги (англ. 
American College of Rheumatology / European 
League Against Rheumatism, ACR/EULAR) от 8 но-
ября 2022 г. [16].

Ранее уже высказывались предположения 
о связи между аутоиммунными заболеваниями 
и вирусными инфекциями, в том числе инфек-
цией SARS-CoV-2 [17, 18], несмотря на то что па-
тогенетический механизм недостаточно ясен. 
Согласно этим данным и  растущему количе-
ству описанных случаев АТ, ассоциированного 
с SARS-CoV-2 [19–22], можно выдвинуть гипотезу 
о наличии связи между инфекцией SARS-CoV-2 
и васкулитом.

В аутоиммунный патологический процесс при 
АТ вовлекаются устья и проксимальные отде-
лы аорты и крупных сосудов. Воспалительный 
процесс первоначально вызывает утолщение ар-
териальной стенки с интенсивными периваску-
лярными инфильтратами, что может привести 
к фиброзу, стенозу, артериальной окклюзии или 
деструкции эластического каркаса с формирова-
нием аневризм [23].

По данным ангиографического исследования 
выделяют 5 типов заболевания в зависимости 
от  локализации сосудистого поражения [24]. 
АТ может носить различные клинические «ма-
ски» в зависимости от характера и локализации 
патологического процесса, что создает сложно-
сти при установке диагноза. Однако в литера-
туре редко сообщается об ишемии кишечника 
как о первом проявлении АТ [10]. Вместе с тем 
в недавнем исследовании A. Mirouse и соавт. [25] 
в когорте из 318 пациентов с АТ брыжеечная 
ишемия оказалась одной из основных причин 
смерти (25%).

В основе поражения кишечника при АТ ле-
жит хроническая мезентериальная ишемия, 
которая вызывает обратимые или необратимые 
повреждения. К обратимым относят колопатию, 
проявляющуюся отеком и субэпителиальными 
кровоизлияниями, и колит – как следующую ста-
дию патологического процесса с изъязвлениями 
слизистой оболочки [26]. У нашей пациентки на-
блюдался гемодинамически незначимый стеноз 
нижней брыжеечной артерии (50%), поэтому 
поражение слизистой оболочки толстой кишки 
носило обратимый характер.

В качестве клинических проявлений АТ обыч-
но отмечают боль и  слабость в  конечностях, 
хромоту, повышение артериального давления, 
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значимую разницу (более 10 мм рт. ст.) показа-
телей артериального давления на правой и ле-
вой конечностях, а также некоторые системные 
симптомы, включая слабость, лихорадку, потерю 
веса, артралгию и миалгию [27]. Очаговая ало-
пеция – очень характерный признак АТ, его появ-
ление у молодых женщин должен настораживать 
в отношении данного диагноза [28]. В представ-
ленном клиническом наблюдении одной из пер-
вых жалоб пациентки было выпадение волос. 
Обморок также считается характерным симпто-
мом [29] при гемодинамически значимом стенозе 
сонных артерий, что описано и в нашем случае.

Клинические проявления хронической мезен-
териальной ишемии при АТ носят неспецифиче-
ский характер. Пациенты предъявляют жалобы 
на тошноту, рвоту, боли в животе, метеоризм, 
неустойчивый стул, иногда регистрируется зна-
чительная потеря массы тела [30, 31], что отме-
чается и при других заболеваниях желудочно- 
кишечного тракта [32]. Систолический шум 
в эпигастральной области служит единственным, 
но не частым, специфическим симптомом [33].

У описанной нами пациентки имелись харак-
терные вышеуказанные признаки – метеоризм, 
неустойчивый стул, значительная потеря массы 
тела (13 кг) и обратимая колопатия. При этом 
изменения стенки кишки локализовались преи-
мущественно в сигмовидной кишке (утолщение 
стенки сигмовидной кишки на протяжении 60 мм 
по данным КТ-энтерографии). Сегментарность 
в данном случае в сочетании со стенозом нижней 
брыжеечной артерии говорит об ишемическом 
характере поражения. По данным литературы, 
поражение брыжеечной артерии при АТ проис-
ходит в 11–28% случаев [34] и проявляется дис-
комфортом в животе, вздутием [35].

АТ также может носить клиническую маску 
ВЗК [36]. Одни авторы рассматривают АТ как 
внекишечное проявление ВЗК [37, 38] и описы-
вают случаи, когда диагноз ВЗК предшествовал 
манифестации АТ [29, 39, 40]. Действительно, 
у пациентов с ВЗК могут возникать различные 
типы васкулита, включая кожный и васкулит, 
ассоциированный с ANCA, но васкулит крупных 
сосудов (главным образом АТ), по мнению ав-
торов [39], наиболее распространен. Некоторые 
исследователи считают, что АТ может сочетаться 
с болезнью Крона и язвенным колитом [41, 42]. 
При этом пациенты с коморбидностью АТ и ВЗК 
имеют уникальные эндоскопические фенотипы 
со специфическими проявлениями воспаления 
в кишечнике [43, 44]. В недавней публикации, 
описывающей эволюцию воспаления толстой 

кишки у пациента с АТ и ВЗК в течение 10-лет-
него наблюдения, показано, что воспаление тол-
стой кишки первоначально было прерывистым 
и более выраженным в проксимальном отделе, 
чем в остальной ее части [44], что может быть 
отличительной характеристикой фенотипа ВЗК 
у пациентов с АТ и ВЗК. При этом атипичные 
результаты колоноскопии у пациентов с ВЗК, 
выявленные при первичном осмотре, постепен-
но менялись и в конечном итоге напоминали 
типичную эндоскопическую картину язвенного 
колита. Это подтверждается и предыдущими ис-
следованиями [43]. Следовательно, случаи ВЗК, 
характеризующиеся атипичным распростране-
нием воспаления толстой кишки, сопровождаю-
щегося необъяснимой лихорадкой и усилением 
воспалительной реакции, необходимо диффе-
ренцировать с АТ.

В нашем наблюдении диагноз ВЗК все же стал 
диагнозом исключения, а не оверлап- синдромом 
АТ с ВЗК. Приема месалазина в дозе 4 г в течение 
1 месяца оказалось достаточно для купирования 
основных кишечных симптомов. При поступле-
нии в наш центр пациентка уже не принимала 
месалазин. При обследовании нами не было вы-
явлено органической патологии толстой кишки. 
И в ранее выполненном гистологическом иссле-
довании биоптатов толстой кишки с эрозивно- 
язвенным поражением нет патогномоничных 
признаков ВЗК.

Правильная диагностика, раннее распозна-
вание и адекватная терапия очень важны для 
предотвращения тяжелых осложнений АТ.

Лечение АТ основано на применении глю-
кокортикостероидов. В отношении остановки 
прогрессирования заболевания и устранения его 
воспалительной активности эффективны и дру-
гие иммунодепрессанты: метотрексат, микофе-
нолата мофетил, лефлуномид, азатиоприн или 
циклофосфамид. При рефрактерном или реци-
дивирующем заболевании может быть применена 
генно- инженерная биологическая терапия [45]. 
Дополнительно к иммуносупрессивной терапии 
проводится антигипертензивная и антиагрегант-
ная терапия [46]. При наличии стеноза и окклю-
зии сосудов рассматриваются методы эндова-
скулярной реваскуляризации: от шунтирования 
до эндартерэктомии и чрескожной транслюми-
нальной ангиопластики с  установкой стента. 
Однако АТ ассоциируется с высокой частотой 
неудач, связанных с хирургическими и эндова-
скулярными процедурами, особенно если эти 
процедуры проводятся во время воспалительной 
фазы заболевания [47].
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Заключение
Приведенное клиническое наблюдение демонстри-
рует редкую причину возникновения эрозивно- 
язвенных изменений в толстой кишке в виде дебю-
та АТ с развитием брыжеечной ишемии. Учитывая 

все большее распространение АТ в  мире, осо-
бенно после пандемии новой коронавирусной 
инфекции, необходимо включать данную ред-
кую причину желудочно- кишечного васкулита 
в дифференциально- диагностический поиск. 
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Ischemic injury of colon mucosa  
as a first manifestation of Takayasu arteritis  
in a young female patient:  
challenges in the differential diagnosis

Takayasu arteritis (TA) is a type of chronic large 
vessel vasculitis, which most often affects the aor-
ta and its main branches as a kind of destructive- 
productive segmental aortitis and subaortic panar-
teritis, with possible obliteration of their orifices. 
Clinical picture of TA may be different depending 
on the nature and localization of the pathological 
process.
We present a clinical case of ischemic injury of the 
colon mucosa in TA in a young (21 year old) female 
patient after she had a novel coronavirus infection 
(COVID-19). Due to ineffectiveness of out-patient 
treatment of ulcerative colitis, as well as complaints 
that were not meeting the diagnosis of ulcerative 
colitis, the patient was referred for additional exam-
ination and treatment modification in inpatient set-
tings. Taking into account her diarrheal syndrome 
at the disease onset, the ileocolonoscopy results 
(rectal and colonic erosions), the results of histo-
logical examination (diffuse leukocytic infiltration 
of the mucosa, lymphoid infiltration of submucosa 
of the colon), elevation of proinflammatory markers, 
involvement of the inferior mesenteric artery at ul-
trasound dopplerography, the differential diagnosis 
was made between the TA overlap syndrome with 
inflammatory bowel diseases and TA-associated 

ischemic colitis. The assessment results made it pos-
sible to exclude inflammatory bowel diseases, to es-
tablish the diagnosis of TA and to consider colonic 
mucosa abnormalities as ischemic with underlying 
disease.
The clinical case described is a rare event of intes-
tinal ischemia as a first TA manifestation. Given the 
increasing worldwide prevalence of TA, especially 
after the new coronavirus infection pandemic, it is 
necessary to include this rare cause of gastrointes-
tinal vasculitis to the differential diagnostic search, 
since mesenteric ischemia is one of the main causes 
of death in AT patients.

Key words: Takayasu arteritis, ulcerative colitis, isch-
emic colitis, mesenteric ischemia, COVID-19
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