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■ Неспецифический аортоартериит (болезнь Такаясу) представляет собой редкое воспалительное заболевание арте-
рий, которое поражает женщин детородного возраста. Многие авторы сообщают о неблагоприятных явлениях со сто-
роны матери и плода во время беременности. Мы описываем случай оперативного родоразрешения 41-летней женщи-
ны, имеющей третью беременность, у которой был диагностирован неспецифический аортоартериит в 12-летнем воз-
расте. У нашей пациентки не наблюдалось повышенного артериального давления. Заболевание характеризовалось 
стабильным течением и хорошо контролировалось приемом глюкокортикоидов. В статье обсуждается вопрос выбора 
анестезии. 
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■ Nonspecific aortoarteriitis (Takayasu’s disease) is a rare inflammatory disease of the arteries that affects women of childbear-
ing age. Many authors have reported adverse effects in the mother and fetus during pregnancy. We report a case of operative deli-
very 41-year-old women having a third pregnancy, which was diagnosed nonspecific aortoarteriitis at the age of 12. Our patient 
was observed high blood pressure. The disease was characterized by a stable course and was well controlled by taking glucocorti-
coids. The article discusses the question of the choice of anesthesia. 
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теория и прАктикА 

Болезнь Такаясу –– неспецифический аорто-
артериит — представляет собой редкий, хрониче-
ский, гигантоклеточный васкулит, который пора-
жает преимущественно аорту, ее основные ветви, 
коронарные и легочные артерии. Впервые опи-
сана в 1908 г. японским офтальмологом Микито 
Такаясу.

Географическое распределение заболева-
ния неоднородно, оно наиболее распространено 
в странах азии, особенно в японии, и Ближнего 
Востока. В 80–90 % случаев заболевание поража-
ет фертильных женщин, средний возраст прояв-
ления заболевания приходится на второй и тре-
тий десяток лет жизни, что отражается в названии 
заболевания, которое звучит как «артериит моло-
дых женщин» [15]. 

Этиология неспецифического аортоарте-
риита остается неизученной. Воспалительные 

поражения при неспецифическом аортоарте-
риите начинаются в мелких артериях и венах, 
питающих стенки кровеносных сосудов с по-
следующей клеточной инфильтрацией наруж-
ного слоя средней и/или адвентициальной обо-
лочки. Возможно, в патогенезе заболевания 
принимают участие антиэндотелиальные ауто-
антитела, хотя на сегодняшний день не разра-
ботаны лабораторные методы их тестирования 
для диагностики неспецифического аорто-
артериита [25].

Это заболевание проявляется различными 
клиническими симптомами, такими как чувство 
мышечной слабости и спастические боли в верх-
ней конечности, сниженная пульсация артерий, 
потеря зрения, нарушение мозгового кровообра-
щения, аортальная регургитация, артериальная 
гипертензия и застойная сердечная недостаточ-
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ность. В таблице 1 приведены критерии для диа-
гностики активного заболевания в соответствии 
с Критериями американской коллегии ревмато-
логов [4].

следует отметить, что заболевание может про-
текать бессимптомно, что часто приводит к за-
держке постановки диагноза. Именно редкость 
этой патологии становится одним из факторов, 
определяющих ее неузнаваемость, несвоевре-
менность диагностики, неадекватность лечения 
и раннюю инвалидизацию больных.

Воспалительная реакция при неспецифиче-
ском аортоартериите поддается терапии глюко-
кортикоидами, которые являются препаратами 
первого выбора во время беременности [12]. 
При неэффективности лечения преднизолоном 
следует рассматривать возможность назначения 
азатиоприна.

естественное течение неспецифического аор-
тоартериита является хроническим и прогрессив-
ным, с опубликованным интервалом выживаемо-
сти от 1 до 15 лет.

Клинический случай 
Беременная с., 41 год (рост 171 см, вес 72 кг), 

поступила в отделение патологии беременности 
НИИ акушерства, гинекологии и репродуктоло-
гии им. д. О. Отта с диагнозом: беременность 
35/36 недель. рубец на матке после кесарева сече-
ния. Гипотрофия плода. Отягощенный акушерско-
ги некологический анамнез. сопутствующие за-
бо левания: неспецифический аортоартериит 
с по ражением аорты (грудного и брюшного отде-
лов) и ее ветвей, сердца (аортальная недостаточ-
ность 1-й степени, трикуспидальная регургитация 
1-й степени), активность 1. артериальная гипер-

тензия II степени. Хронический пиелонефрит, вне 
обострения.

Из анамнеза известно, что болезнь Такаясу 
у пациентки была установлена в возрасте 12 лет. 
с 1997 г. больная постоянно принимает преднизо-
лон в дозе 10 мг в сутки.

В 1995 г. пациентка перенесла медицинский 
аборт при сроке беременности 15 недель в усло-
виях общей комбинированной анестезии, без 
осложнений. В 1997 г. выполнено оперативное 
родоразрешение путем операции кесарева сече-
ния в условиях общей комбинированной анесте-
зии с искусственной вентиляцией легких. родился 
живой мальчик 2950 г. В первые сутки после 
операции развилось острое нарушение мозгово-
го кровообращения по геморрагическому типу 
в бассейне правой передней мозговой артерии. 
со слов пациентки, в течение недели ее сознание 
было угнетено до уровня комы. Неврологический 
дефицит сохранялся в течение еще двух месяцев 
после операции.

Настоящая беременность протекала без 
осложнений. Периодически предъявляла жало-
бы на боли в животе, диарею, рвоту. Коррекцию 
специфической терапии болезни Такаясу в связи 
с беременностью не проводили. Уровень ад со-
ставлял 110–120/70–80 мм рт. ст., в связи с чем 
гипотензивную терапию не получала. К концу 
III триместра беременности развилась хрониче-
ская плацентарная недостаточность и гипотро-
фия плода (асимметричная форма).

При осмотре у беременной отмечались асим-
метрия пульсации артерий, отсутствие пульса 
на лучевых артериях, перемежающаяся хромота.

При осмотре невролог выявил легкую де-
виацию языка вправо, асимметрию коленных 

Критерии Определение
Возраст на момент начала 

заболевания, лет
развитие симптомов или признаков, связанных с неспецифическим аортоартериитом, 

в возрасте <40 лет
Чувство мышечной слабости 

и спастические боли в верхних 
конечностях

развитие и обострение утомляемости и дискомфорта в мышцах одной или нескольких 
конечностей во время их нагрузки, особенно верхних конечностей

Уменьшение наполнения пульса 
плечевой артерии Ухудшение пульсации одной или обеих плечевых артерий

разница в артериальном  
давлении > 10 мм рт. ст.

разница в более чем 10 мм рт. ст. в систолическом артериальном давлении  
между руками

Звук при аускультации 
подключичных артерий или аорты

Звук, слышимый при аускультации по одной или обеим подключичным артериям  
или брюшной аорте

Отклонения в результатах 
артериограммы

Видимое при ангиографии сужение или окклюзия всей аорты, ее основных ветвей 
или крупных артерий в проксимальных отделах верхних или нижних конечностей, 
не вызванное атеросклерозом, фиброзно-мышечной дисплазией или аналогичными 

причинами: изменения, как правило, являются очаговыми или сегментарными

Таблица 1
Критерии Американской коллегии ревматологов для классификации неспецифического аортоартериита
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и ахилловых рефлексов (S > D). Пальценосовую 
пробу беременная выполняла с легкой интенци-
ей слева.

По данным дуплексного сканирования брахио-
цефальных сосудов выявлены признаки неспеци-
фического аортоартериита. Пролонгированный 
стеноз правой общей сонной артерии 80–90 %. 
Увеличение скоростных показателей кровото-
ка в левой общей сонной артерии, внутренней 
сонной артерии, средних мозговых артериях, 
задней мозговой артерии, позвоночной артерии. 
Выраженное увеличение сосудистого сопротив-
ления в церебральных сосудах.

По данным электроэнцефалографии имелись 
умеренные диффузные изменения биоэлектриче-
ской активности головного мозга с изменениями 
в левой височной доле.

данные ЭКГ: синусовый ритм, 80 ударов в ми-
нуту. Гипертрофия левого желудочка.

По данным интегральной реографии тела 
(по М. И. Тищенко) определялся гипердинами-
ческий тип кровообращения (что характерно для 
нормальной беременности). разовая произво-
дительность сердца и объем внеклеточной жид-
кости — в пределах нормы. Признаков синдрома 
аортокавальной компресии нет (табл. 2).

 По данным реовазографии выявлены повыше-
ние тонуса крупных и средних артерий по гиперто-
ническому типу и признаки затруднения венозно-
го оттока, а также асимметрия кровенаполнения.

Из лабораторных изменений отмечена уме-
ренная гипопротеинемия (53,35 г/л), увеличение 
показателя D-димера (345 нг/мл), в остальном — 
без особенностей.

аллергологический анамнез отягощен: бе-
ременная отмечала аллергию на метиндол (ин-
дометацин) в виде артериальной гипертензии 
до 200 мм рт. ст.

При физикальном обследовании состояние 
беременной было расценено как удовлетвори-

тельное. Уровень артериального давления состав-
лял 130/80–120/80 мм рт. ст. Частота пульса — 
75–88 ударов в минуту. риск трудной интубации 
по Mallampati — I ф. к. риск тромбоэмболических 
осложнений — умеренный (IIB). риск по ASA 
расценен как III/2.

Выбор метода анестезии 
Кроме общеизвестных минусов общей ане-

стезии при операции кесарева сечения (анатомо-
физиологические особенности беременных, вли-
яние на плод и пр.) [1, 17], проведение ее было 
нежелательно у данной пациентки в связи с необ-
ходимостью разгибания головы для проведения 
ларингоскопии на фоне стеноза сосудов головно-
го мозга. Кроме того, сами по себе ларингоскопия 
и интубация трахеи на фоне традиционно поверх-
ностной анестезии могли вызвать артериальную 
гипертензию, нежелательную у больной, перенес-
шей острое нарушение мозгового кровообраще-
ния. В случае же применения глубокой анестезии 
для профилактики артериальной гипертензии при 
интубации трахеи возникает медикаментозная де-
прессия плода.

Широко применяемую при кесаревом сечении 
регионарную анестезию обычно считают относи-
тельно противопоказанной при наличии невро-
логического дефицита, усугубление которого по-
сле регионарной анестезии может трактоваться 
больной как последствие люмбальной пункции. 
Тем не менее описаны случаи успешного выпол-
нения регионарной анестезии у данного контин-
гента больных [7, 9, 10, 24].

Учитывая отсутствие у больной признаков 
внутричерепной гипертензии, а также отри-
цательной динамики неврологического дефи-
цита во время беременности, было принято 
решение провести комбинированную спинально-
эпидуральную анестезию, которая, по нашему 
опыту, позволяет обеспечить адекватную анти-

Показатель
Измеренный должный, % Измеренный должный, % Измеренный должный, %

фон (на боку) на спине на боку
УОК 64,2 78,0 73,4

МОК, л/мин 5,66 107 6,09 115 6,27 118
УИ, мл/м2 37,3 100 45,3 100 42,6 100
сИ, мл/м2 3,29 3,54 3,64

ОПсс 1061
ВКж, л 11,36 99 11,10 97 11,20 98

Чсс, уд/мин 88 104 78 100 85 101
УОК — ударный объем кровообращения; МОК — минутный объем кровообращения; сИ — сердечный индекс; ОПсс — 
общее периферическое сопротивление осудов; ВКж — количество внеклеточной жидкости; Чсс — частота сердечных 
сокращений

Таблица 2
Изменения показателей гемодинамики на этапах подготовки к операции
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ноцицептивную защиту и стабильность гемо-
динамики на всех этапах кесарева сечения и по-
слеоперационного лечения.

Премедикация перед операцией включа-
ла в себя фамотидин 20 мг (per os) и феназепам 
0,5 мг (per os). Профилактику тромбоэмболи-
ческих осложнений проводили фраксипарином 
(0,3 мл подкожно за 12 ч до выполнения регио-
нарной анестезии) и применением компрессион-
ного трикотажа. дополнительно на ночь и утром 
перед операцией вводили гидрокортизон 125 мг 
внутримышечно.

В операционной была выполнена спинальная 
анестезия. субарахноидально введен ропивакаин 
0,5 % — 3,0 мл (15 мг). Также был установлен эпи-
дуральный катетер на уровне L3-L4. На 5-й мину-
те родилась живая девочка, массой 2700 граммов, 
рост 47 см, оценка по апгар составила 7/8 баллов.

После извлечения плода внутривенно введено: 
мидазолам 5 мг, трамадол 100 мг, преднизолон 
90 мг, цефотаксим 2 г, окситоцин 10 ед (капельно), 
метилэргобревин 1,0 мл, метоклопрамид 10 мг. 
Объем инфузионной терапии составил 1500 мл 
кристаллоидных растворов. Интраоперационный 
объем кровопотери — 700 мл. диурез за время 
операции — 100 мл.

ранний послеоперационный период проте-
кал без особенностей. анальгезию осуществляли 
с помощью эпидурального введения лидокаина 
по 120 мг каждые 4 ч, а также нестероидными 
противовоспалительными средствами (кетопро-
фен) и трамадолом внутримышечно (однократно). 
Проводили антибиотикопрофилактику цефотакси-
мом (2 г в сутки), метронидазолом (500 мг 2 раза 
в сутки). с целью профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений продолжали введение фраксипа-
рина по 0,3 мл подкожно 1 раз в сутки. Инфузионная 
терапия в первые сутки составила 1000 мл кри-
сталлоидных растворов, диурез — 1800 мл.

Из лабораторных показателей отмечался лей-
коцитоз (18,8–10,3), показатели красной крови 
были в пределах нормы: гемоглобин 114–120 г/л, 
гематокрит 33,3–34,9 %, сохранялась умеренная 
гипопротеинемия (54,34 г/л). По данным коагуло-
граммы обращало внимание повышение индекса 
аПТВ (0,73), незначительная гиперкоагуляция. 
На вторые сутки больная была переведена в по-
слеродовое отделение, где продолжалась терапия 
с возобновлением гормональной терапии (пред-
низолон 10 мг ежедневно). родильница была вы-
писана с ребенком в удовлетворительном состоя-
нии на 6-е сутки после родов.

Обсуждение 
В ходе поиска по базе данных PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez) мы об-

наружили всего шесть обзорных публикаций 
по проблеме неспецифического аортоартериита 
во время беременности. Также было обнаруже-
но 19 хорошо документированных сообщений 
о беременных пациентках с неспецифическим 
аортоартериитом.

Беременность, по-видимому, либо не оказыва-
ла влияния на течение заболевания, либо усугуб-
ляла его [18, 23, 24].

Некоторые исследования сообщают о бере-
менностях, закончившихся рождением здоровых 
детей [6, 7, 8, 11, 14, 19, 22, 24, 29].

Тем не менее во многих из указанных публи-
каций описываются неблагоприятные явления: 
у 30,6 % пациенток отмечалась неконтролируемая 
и/или усугубляющаяся гипертония [3, 5, 6, 13, 16, 
18, 23, 27, 30], сочетанная преэклампсия описа-
на в 19,7 % случаев [18, 27, 31], третья по частоте 
следовала застойная сердечная недостаточность 
(в 3,9 % случаев) [23, 27]. Также среди беремен-
ных пациенток с неспецифическим аортоарте-
риитом отмечались случаи прогрессирования 
почечной недостаточности [27], кровотечение 
при родах и предродовое кровотечение, инфаркт 
миокарда, ретинопатия [5], аортальная регурги-
тация [5], кровоизлияние в мозг [18], аневризмы 
аорты и эмболия сосудов легких, послеродовая 
септицемия [18].

В выявленных нами исследованиях не сооб-
щалось о случаях материнской смертности, непо-
средственно связанной с беременностью. Только 
в одном исследовании наступила смерть матери 
через 26 дней после родов из-за инфаркта мио-
карда [31].

A. G. Clark и M. Al-Qatani сообщают о па-
циентке с неспецифическим аортоартериитом 
с хронической ишемией обеих верхних конеч-
ностей (в течение 10 лет предшествующих лет), 
инсультом, серией транзиторных церебральных 
ишемических атак. За 6 недель перед кесаревым 
сечением развилась транзиторная церебральная 
ишемическая атака. Плановое кесарево сечение 
прошло без осложнений [9].

аналогичный нашему случай был описан 
N. Tomioka et al. пациентка с тяжелым течени-
ем заболевания степень тяжести по классифика-
ции Ishikawa III. Во время первых вагинальных 
родов произошло кровоизлияние в мозг. Вторые 
роды закончилось плановым кесаревым сечением 
в условиях регионарной анестезии с рождением 
здорового ребенка без осложнений [28].

В 83,9 % описанных случаев из тех, которые 
мы рассмотрели, беременность завершилась рож-
дением здорового ребенка. У 40,8 % пациенток 
имели место спонтанные вагинальные роды с хо-
рошим исходом для матери и плода [15]. Тем не ме-
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нее следует учитывать, что систолическое артери-
альное давление значительно возрастает во время 
второго периода родов [27]. В общей сложности 
из числа рассмотренных случаев у 9,7 % пациен-
ток во время родов применяли вакуум-экстрактор 
или акушерские щипцы, в большинстве случа-
ев в целях сокращения второго периода родов, 
и у 37,6 % пациенток было проведено кесарево 
сечение [15].

регионарную анестезию успешно примени-
ли Y. Beilin и Н. Bernstein (1993) у пациентки, 
страдающей болезнью Такаясу в течение 11 лет 
c формированием аневризмы аорты, поражени-
ем левой подключичной и обеих почечных арте-
рий. Путем планового кесарева сечения родился 
здоровый ребенок [7]. Эпидуральную анестезию 
в родах успешно выполняли R. McKay и S. Dillard 
(1992) у пациентки с 2-летним анамнезом заболе-
вания неспецифическим аортоартериитом [24], 
и S. L. Crofts, E. Wilson у пациентки с артериаль-
ной гипертензией [10].

Что касается влияния неспецифического аор-
тоартериита на плод, то в 19,7 % случаев была за-
регистрирована внутриутробная задержка роста 
плода, наиболее вероятно, из-за снижения перфу-
зии матки вследствие заболевания артерий [3, 5, 
10, 13, 16, 22, 23, 26, 27, 30]. Также сообщалось 
о 6 случаях внутриматочной гибели плода, что со-
ставляет 8,2 % от общего числа [13, 27].

заключение 
На сегодняшний день ввиду малочисленно-

сти наблюдений до конца неясны особенности 
ведения беременности у пациентки с неспецифи-
ческим аортоартериитом, оптимальный срок 
и способ родоразрешения, выбор анестезиологи-
ческого обеспечения операции. Также до конца 
не изучены динамика статуса заболевания во вре-
мя беременности и ее влияние на долгосрочный 
прогноз для пациенток с болезнь Такаясу.

По нашему мнению, отказ от проведения об-
щей комбинированной анестезии с интубацией 
трахеи и ИВЛ при операции Кс у нашей паци-
ентки позволил избежать возможных нарушений 
мозгового кровообращения вследствие разгиба-
ния головы при ларингоскопии и интубации тра-
хеи, что было бы опасным на фоне выраженного 
стеноза сосудов головного мозга. Применение 
комбинированной спинально-эпидуральной ане-
стезии при операции кесарева сечения у данной 
пациентки обеспечило адекватную антиноцицеп-
тивную защиту и стабильность гемодинамики 
на всех этапах операции. Кроме того, наличие 
эпидурального катетера позволило осуществить 
послеоперационную анальгезию без применения 
наркотических анальгетиков, что способствовало 

ранней активизации родильницы и налаживанию 
грудного вскармливания.

Таким образом, хотя данная болезнь встреча-
ется редко, необходимы тщательное отслежива-
ние всех случаев беременности пациенток с бо-
лезнью Такаясу и разработка рекомендаций для 
лечения этих больных.

Статья представлена В. М. Болотских, 
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Санкт-Петербург
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