
44 КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ И ТЕРАПИЯ, 2023, 32 (3)
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Цель. Сравнение диагностической ценности 

различных классификационных критериев 

гигантоклеточного артериита (ГКА). 

Материал и методы. В ретроспективном 

исследовании у пациентов с впервые диагно-

стированным ГКА и ревматической полимиал-

гией (РПМ) оценивали три набора 

классификационных критериев, в том числе 

Американской коллегии ревматологов (ACR) 

1990 г., пересмотренных критериев ACR 2016 

г. и новых критериев ACR и Европейского аль-

янса ревматологических ассоциаций (EULAR) 

2022 г. Выделяли 4 клинических варианта ГКА. 

Диагностическую ценность критериев опреде-

ляли с помощью методов оценки качества 

бинарной классификации. 

Результаты. Основную группу составили 84 

пациента с ГКА, сочетавшимся или не сочетав-

шимся с РПМ (63 женщины, медиана возраста 

67 лет), контрольную – 46 пациентов с РПМ 

(39 женщин, медиана возраста 66 лет). Более 

высокой чувствительностью характеризова-

лись критерии ACR 2016 г. и ACR/EULAR 2022 

г. (71,4% и 71,4%, соответственно). По осталь-

ным показателям преимущество имели крите-

рии ACR/EULAR 2022 г: специфичность – 

97,8%, предсказанная ценность положитель-

ного результата – 98,4%, отрицательного 

результата – 65,2%, отношение правдоподо-

бия положительного результата теста – 32,9, 

отрицательного результата – 0,3, индекс  

J Юдена – 0,695, AUC – 0,846, точность – 

80,8%. Критерии ACR/EULAR 2022 г. были 

информативны как при черепном, так и при 

конституциональном фенотипах (два других 

фенотипа не анализировали в связи с малым 

количеством пациентов).  

Заключение. Новые классификационные 

критерии ACR/EULAR 2022 г. имеют более 

высокую ценность при установленном васкули-

те крупных сосудов по сравнению с критерия-

ми ACR 1990 г. и 2016 г.  
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Гигантоклеточный артериит (ГКА; 
височный артериит, болезнь Хортона) 
– системный васкулит, развивающийся 

у людей пожилого и старческого возраста 
[1]. ГКА представляет собой артериит, часто 
гранулематозный, с поражением аорты 
и/или ее главных ветвей (преимущественно 
сонных артерий, с частым поражением 
височной артерии) [2]. ГКА часто сочетается 
с ревматической полимиалгией (РПМ) [3]. 
Выделяют несколько клинических фено -
типов ГКА: черепной, внечерепной (такая-
суподобный), конституциональный и 
фенотип, при котором наблюдаются только 
симптомы РПМ (боли в шее, проксималь-
ных мышцах рук и ног), но инструментально 
(ультразвуковая допплерография, компью-
терная и магнитно-резонансная ангиогра-
фия, позитронно-эмиссионная томография/ 
компьютерная томография – ПЭТ/КТ) 
определяется поражение крупных сосудов 
[4-7].  

В 1990 г. Американской коллегией ревма-
тологов (ACR) были представлены первые 
классификационные критерии ГКА (возраст 
≥50 лет, локализованная впервые возникшая 
головная боль, болезненность при пальпа-
ции височной артерии и снижение ее пуль-
сации, СОЭ>50 мм/ч и/или признаки 
некротизирующего воспаления височной 
артерии с преобладанием мононуклеарных 
клеток при гистологическом исследовании) 
[8], которые предназначались для формиро-
вания однородных выборок пациентов в 
клинических исследованиях, однако врачи 
нередко использовали их с диагностической 
целью в повседневной практике. Эти крите-
рии применялиcь на протяжении четверти 
века [9] и были пересмотрены только в 2016 
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г. (табл. 1), хотя новые критерии не были валидированы 
[10].  

С 2011 по 2017 г. проводилось международное 
наблюдательное исследование DCVAS, целью которого 
была разработка диагностических и классификацион-
ных критериев системных васкулитов [11]. На основа-
нии результатов этого исследования были подготовлены 
новые классификационные критерии ГКА, опублико-
ванные экспертами ACR/EULAR в 2022 г. (табл. 2) [12]. 
Данные критерии используются для верификации ГКА 
при установлении диагноза васкулита средних или 
крупных артерий. Следует еще раз подчеркнуть, что 
любые классификационные критерии предназначены 
для стандартизации отбора пациентов в научных иссле-

дованиях и могут не в полной мере удовлетворять 
потребности практикующих врачей.  

Долгое время ключевое значение в диагностике ГКА 
отводилось биопсии височной артерии, хотя результаты 
этого исследования оказываются отрицательными у 15-
40% таких пациентов [13-15], а при внечерепных фено-
типах заболевания проведение биопсии височной 
артерии вообще не имеет смысла [16,17]. Главная осо-
бенность классификационных критериев ACR/EULAR 
2022 г. – возможность использования неинвазивных 
методов визуализации крупных артерий для диагности-
ки ГКА наравне с биопсией височной артерии.  

Целью исследования было сравнение диагностиче-
ской ценности различных наборов классификационных 
критериев у пациентов с ГКА. 

Материал и методы 

В ретроспективное исследование включали пациентов в 
возрасте старше 50 лет с диагнозом ГКА в сочетании с 
РПМ или без нее, а также с изолированной РПМ, обследо-
ванных в клинике им. Е.М. Тареева с 1998 по 2022 г. 
Основную группу составили пациенты с ГКА, контрольную 
– с изолированной РПМ. Из исследования исключали 
пациентов, у которых после установления диагноза ГКА 
или РПМ были обнаружены злокачественные опухоли или 
инфекции, вызванные вирусами гепатита В или С и виру-
сом иммунодефицита человека. Исследование было одобре-
но этическим комитетом Сеченовского Университета. 

Выделяли следующие 4 клинических фенотипа ГКА:  
 • Черепной ГКА: головная боль и/или нарушение зрения. 
 • Внечерепной ГКА: разница в АД на руках/ногах, отсут-

ствие пульса на артериях нижних и/или верхних конеч-
ностей.  

 • ГКА с преобладанием общих симптомов (конституцио-
нальный), таких как лихорадка, слабость, снижение 
массы тела по крайней мере на 2 кг, утомляемость. 

 • ГКА с клиническими проявлениями РПМ (боли в круп-
ных суставах, шее, проксимальных мышцах верхних и 
нижних конечностей) и инструментальными признаками 
васкулита (утолщение комплекса интима-медиа ветвей 
дуги аорты по данным ультразвуковой допплерографии, 
компьютерной [КТ] или магнитнорезонансной [МР] 
ангиографии и/или накопление 18F-фтордезоксиглюкозы 
по данным ПЭТ).  
Все включенные пациенты были оценены в соответствии 

с классификационными критериями ACR 1990 г., пере-
смотренными критериями ACR 2016 г. и критериями 
ACR/EULAR 2022 г. [8,10,12] на основании данных, полу-
ченных в течение по крайней мере одного месяца после 
установления диагноза. 

Статистический анализ. Категориальные переменные 
представлены в виде абсолютных значений и частот (%), а 
количественные – в виде медианы и межквартильного 
интервала для величин с ненормальным распределением. 
Различия первых сравнивали с помощью точного теста 
Фишера, вторых – с помощью критерия Манна-Уитни. 
Классификационные критерии оценивали на основании 
чувствительности (Se), специфичности (Sp), предсказанной 
ценности положительного результата (PPV) и отрицатель-
ного результата (NPV), отношения правдоподобия положи-
тельного результата теста (LR+), отношения правдоподобия 
отрицательного результата теста (LR-), точности (Accuracy 
– Асс), а их общую диагностическую точность определяли с 
помощью индекса Юдена (чувствительность + специфич-
ность – 1) с расчетом площади под ROC-кривой (AUC). 
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ТАБЛИЦА 1. Классификационные критерии ACR 2016 г. 

Критерии Баллы

Обязательные 
  Возраст начала заболевания ≥50 лет 
  Отсутствие критериев исключения* 
Критерии I 
  “Новая” локализованная головная боль 
  Внезапное нарушениt зрения 
  Ревматическая полимиалгия 
  Перемежающаяся “хромота” нижней челюсти 
  Поражение височной артерии**  
Критерии II 
  Лихорадка неясного генеза и/или необъяснимая анемия 
  СОЭ ≥50 мм/ч 
  Соответствующие гистологические изменения***  

 
- 
- 
 
1 
1 
2 
1 
до 2 
 
1 
1 
до 2

Примечание: *воспаление ЛОР-органов и органа зрения, пораже-
ние почек, кожи и периферической нервной системы, инфильтра-
тивные изменения легких, лимфаденопатия, ригидность 
затылочных мышц, гангрена или изъязвление пальцев; **увеличен-
нае височной артерии или отсутствие пульсации (1 балл), болез-
ненность при пальпации височной артерии (1 балл); ***cосудистый 
и/или периваскулярный фибриноидный некроз с лейкоцитарной 
инфильтрацией (1 балл) и гранулемы (1 балл)

ТАБЛИЦА 2. Классификационные критерии ACR/EULAR 

2022 г. 

Критерии Баллы

Обязательные 
  Возраст начала заболевания ≥50 лет 
Клинические 
  Утренняя скованность плечевого пояса или шеи 
  Внезапная потеря зрения 
  “Хромота” нижней челюсти или языка 
  “Новая” головная боль в височной области 
  Болезненность при пальпации волосистой части головы 
  Изменения височной артерии* 
Лабораторные, инструментальные и гистологические 
  СОЭ ≥50 мм/ч и/или СРБ ≥10 мг/л до лечения  
  Характерные изменения при биопсия височной артерии 
  или симптом “ореола” при УЗИ височной артерии** 
  Двустороннее поражение подмышечных артерий*** 
  Накопление 18F-фтордезоксиглюкозы в аорте при ПЭТ

 
- 
 
+2 
+3 
+2 
+2 
+2 
+2 
 
+3 
+5 
 
+2 
+2 

Примечение: сумма баллов должна составлять ≥6. *уменьшение 
или отсутствие пульсации, болезненность или уплотнение; **нали-
чие гигантских клеток, моноцитарная инфильтрация или фрагмен-
тация внутренней эластической оболочки, “ореол” — однородное 
гипоэхогенное утолщение стенки;***стеноз, окклюзия или анев-
ризма при КТ-, МР- или контрастной ангиографии, симптом 
“ореола” при ультразвуковом исследовании или накопление фтор-
дезоксиглюкозы при ПЭТ
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Все показатели были представлены с 95% доверительным 
интервалом (ДИ). Различия считали значимыми при р<0,05.  

Статистический анализ проводили с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 26 (IBM Corporation, США) 
и программы MedCalc Software 20.121 (MedCalc Software 
Ltd, Бельгия). 

Результаты 

Основную группу составили 84 пациента с ГКА (63 
женщины; медиана возраста 67 [61;72] лет), который в 
41 случае сочетался с РПМ, контрольную – 46 пациен-
тов с РПМ (39 женщин; медиана возраста 66 [62;75] 
лет). Восемнадцать (21%) пациентов принимали глюко-
кортикостероиды на момент установления диагноза. 
Клинико-лабораторная характеристика пациентов на 
момент установления диагноза приведена в табл. 3.  

Биопсия височной артерии была выполнена у 7 
пациентов, из них только у 3 пациентов был подтвер-
жден диагноз ГКА. Изменения височной артерии при 
ультразвуковом исследовании были выявлены у 24 
(64,9%) из 37 пациентов с ГКА, накопление 18F-фторде-
зоксиглюкозы в стенке аорты и/или ее крупных ветвей 
– у 43 (91,5%) из 47, изменения ветвей дуги аорты при 
МР- или контрастной ангиографии – у 13 (81,3%) из 16.  
У 9 пациентов контрольной группы, которым проводи-
лась ПЭТ, накопление 18F-фтордезоксиглюкозы в круп-
ных сосудах отсутствовало. 

У 39 (48%) пациентов диагноз ГКА подтверждался с 
помощью всех трех наборов критериев (рис. 1). В конт-
рольной группе диагнозу ГКА соответствовали 3 (7%) 
пациента по критериям ACR 1990 г., 8 (17%) пациентов 
по пересмотренным критериям ACR 2016 г. и 1 (2%) 
пациент по критериям ACR/EULAR 2022 г.  

Чувствительность классификационных критериев 
ACR 1990 г. составила 51,2%, пересмотренных критери-
ев ACR 2016 г. и критериев ACR/EULAR 2022 г. – 
71,4%, специфичность – 93,5%, 82,6% и 97,8%, соответ-
ственно (табл. 4). Предсказанная ценность положитель-
ного и отрицательного результатов была самой высокой 
у критериев ACR/EULAR 2022 г. – 98,4% и 65,2%, соот-

ветственно. Эти критерии характеризовались также 
самым высоким отношением правдоподобия положи-
тельного результата – 32,5. Площадь под ROC-кривой 
для критериев ACR/EULAR 2022 г. составила 0,846 
(рис. 2). Таким образом, по всем параметрам критерии 
ACR/EULAR 2022 г. имели преимущество перед двумя 
другими наборами критериев. 

У 57 (68%) из 84 пациентов был выделен черепной 
ГКА, у 5 (6%) – внечерепной, у 16 (19%) – конститу-
циональный, у 6 (7%) пациентов с клиническими про-
явлениями РПМ признаки ГКА определялись по 
данным ультразвукового исследования и/или ПЭТ/КТ. 
Диагностическую ценность различных классифика-
ционных критериев оценивали только при черепном и 
конституциональном фенотипах ГКА в связи с малым 
количеством пациентов с другими фенотипами (табл. 
5). Чувствительность пересмотренных критериев ACR 

Рис. 1. Количество пациентов, у которых диагноз ГКА соот-

ветствововал различным классификационным критериям

ТАБЛИЦА 3. Характеристика двух групп сравнения, а также различных фенотипов ГКА

Группы сравнения Фенотипы ГКА

Основная 
(n=84)

Контроль 
(n=46)

p Черепной 
(n=57)

Конституцио-
нальный (n=16)

Внечерепной 
(n=5)

РПМ-подоб-
ный (n=6)

Женщины (%) 
Возраст, лет 
Симптомы, n (%) 
  “Новая” головная боль 
  Боли в проксимальных мышцах рук 
  Боли в проксимальных мышцах ног 
  Боли в крупных суставах 
  Скованность 
  Слабость 
  Лихорадка 
  Снижение массы тела 
  Нарушение зрения* 
СОЭ, мм/ч 
СРБ, мг/л 

63 (75,0) 
67 (61;72)  
 
56 (66,7) 
39 (46,4) 
18 (21,4) 
24 (28,6) 
10 (11,9) 
52 (61,9) 
51 (60,7) 
20 (23,8) 
15 (18,0) 
60 (48;80) 
36 (10;96) 

39 (85,0) 
66 (62;75) 
 
3 (6,5) 
39 (84,8) 
34 (73,9) 
27 (58,7) 
20 (43,5) 
9 (19,6) 
3 (6,5) 
3 (6,5) 
0 (0) 
40 (30;55) 
24 (13;54) 

0,141 
0,704 
 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,010 
0,010 
0,001 
0,373 

44 (77,2) 
68 (63;73) 
 
55 (96,5) 
31 (54,4) 
13 (22,8) 
15 (26,3) 
8 (14,0) 
36 (63,2) 
32 (56,1) 
15 (26,3) 
14 (24,6) 
57 (48;80) 
35 (12;89) 

10 (62,5) 
65 (57;69) 
 
0 
6 (37,5) 
3 (18,8) 
7 (43,8) 
1 (6,3) 
11 (68,8) 
15 (93,8) 
4 (25,0) 
1 (6,3) 
71 (62;88) 
60 (20;102) 

4 (80,0) 
58 (57;60) 
 
0 
1 (20,0) 
1 (20,0) 
1 (20,0) 
1 (20,0) 
2 (40,0) 
2 (40,0) 
1 (20,0) 
0 
7 (6;44) 
38 (0;76) 

5 (83,0) 
68 (65;76) 
 
0 
0 
0 
6 (100,0) 
1 (17,0) 
0 
0 
0 
0 
75 (60;90) 
93 (78;108) 

Примечание: *снижение остроты зрения, “мушки” перед глазами, выпадение полей зрения, боль в глазе, слепота на один глаз. Приведены 
медианы и интерквартильный размах, если не указано иное. 
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2016 г. и критериев ACR/EULAR 2022 г. при черепном 
фенотипе была выше, чем при конституциональном. 
При обоих фенотипах ГКА наблюдалась разница в чув-
ствительности и специфичности между критериями 
ACR 1990 г. и двумя другими наборами критериев. Как 
при черепном, так и конституциональном фенотипах 
ГКА самой высокой диагностической точностью обла-
дали критерии ACR/EULAR 2022 г. Площадь под ROC-
кривой при черепном фенотипе превышала 0,8 для всех 
критериев, однако статистически значимое ее значение 
при конституциональном фенотипе было получено 
только при использовании критериев ACR/EULAR 
2022 г. Таким образом, диагностическая точность всех 
трех групп критериев была выше для черепного 
фенотипа ГКС, однако критерии ACR/EULAR 2022 г. 
продемонстрировали высокую точность и при консти-
туциональном фенотипе.  

 

Обсуждение 

Мы впервые провели исследование классификацион-
ных критериев ГКА в российской популяции пациен-
тов. Ранее в похожем исследовании F. Wiberg и соавт. 
оценивали критерии ACR 1990 г. и пересмотренные 
критерии ACR 2016 г. [18]. Чувствительность и специ-
фичность первых составили 93,1% и 28,4%, соответ-
ственно, вторых – 72,4% и 94,0%. По общей 
диагностической точности пересмотренные критерии 
ACR превосходили критерии ACR 1990 г. (индекс 
Юдена 0,66 и 0,22, соответственно). В нашем исследо-
вании чувствительность классификационных критериев 
ACR 1990 г., напротив, была ниже таковой пересмот-
ренных критериев (51,2% и 71,4%, соответственно), а 
специфичность выше (93,5% и 82,6%). Более низкая 
чувствительность критериев ACR 1990 г. у обследован-
ных нами пациентов объяснялась тем, что биопсия 
височной артерии, которая характеризуется высокой 
специфичностью, но низкой чувствительностью [19], 
была выполнена только в 4% случаев.  

Т. Mansoor и соавт. анализировали чувствительность 
и специфичность классификационных критериев ACR 
1990 г. и пересмотренных критериев ACR 2016 г. у 59 
пациентов с ГКА, которым проводилась биопсия 

височной артерии. До биопсии AUC составила 0,602 
для критериев ACR 1990 г. и 0,693 для пересмотренных 
критериев, после биопсии – 0,878 и 0,906, соответ-
ственно. В нашем исследовании показатель AUC был 
ниже – 0,723 для критериев 1990 года и 0,770 для пере-
смотренных критериев. Разница в данных, вероятно, 
обусловлена меньшим количеством биопсий височной 
артерии в нашей выборке [20].  

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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ТАБЛИЦА 4. Статистические показатели классификацион-

ных критериев

Показатели ACR 1990 г. ACR 2016 г. ACR/EULAR 
2022 г.

Se, %  
Sp, % 
PPV, % 
NPV, % 
LR+  
LR- 
Acc, % 
Индекс J Юдена 
 
AUC  
 
р 

51,2 (40,0-62,3) 
93,5 (82,1-98,6) 
93,5 (82,5-97,8) 
51,2 (45,4-56,9) 
7,9 (2,6-23,9) 
0,5 (0,4-0,7) 
66,2 (57,3-74,2) 
0,447  
(0,298-0,557) 
0,723  
(0,638-0,798) 
<0,0001 

71,4 (60,5-80,8) 
82,6 (68,6-92,2) 
88,2 (79,8-93,5) 
61,3 (52,4-69,5) 
4,1 (2,2-7,8) 
0,4 (0,2-0,5) 
75,4 (67,1-82,5) 
0,540  
(0,368-0,676) 
0,770  
(0,688-0,839) 
<0,0001 

71,4 (60,5-80,8) 
97,8 (88,5-99,9) 
98,4 (89,6-99,8) 
65,2 (57,1-72,5) 
32,9 (4,7-229,4) 
0,3 (0,2-0,4) 
80,8 (72,9-87,2) 
0,695  
(0,574-0,786) 
0,846  
(0,773-0,904) 
<0,0001 

Рис. 2. ROC-кривые для классификационных критериев 
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Классификационные критерии ACR/EULAR 2022 г. 
были валидированы в клиническом исследовании у 238 
пациентов с ГКС и 213 контрольных пациентов [12]. 
Чувствительность их составила 87,0%, специфичность – 
94,8%. В нашем исследовании чувствительность новых 
критериев была несколько ниже (71,4%), в то время как 
специфичность оказалась сопоставимой (97,5%). 

Значения отношения правдоподобия положительно-
го результата свидетельствуют о том, что вероятность 
наличия заболевания у пациента с ГКА, диагности -
рованного по критериям ACR 1990 г. и 2016 г. и крите-
риям ACR/EULAR 2022 г., в 5, 11 и 37 раз, 
соответственно, выше, чем у пациента без ГКА. Однако 
отношения правдоподобия отрицательного результата 
не достигли целевых значений (<0,1). Соответственно, 
все критерии не являются оптимальными для исключе-
ния диагноза у пациентов с предполагаемым ГКА. 
Самой высокой диагностической точностью характери-
зовались классификационные критерии ACR/EULAR 
2022 г., которые предполагают применение для диагно-
стики ГКА не только биопсии височной артерии, но и 
различных неинвазивных методов, в частности ультра-
звукого исследования. Таким образом, использование 
последних не только позволяет избежать инвазивного 
вмешательства, но и способствует повышению точности 
диагностики ГКА. 

В последнее время выделяют несколько клинических 
фенотипов ГКА, в том числе с преобладанием клиниче-
ских проявлений поражения черепных или внечереп-
ных артерий или конституциональных симптомов 
[5,6,21]. При четвертом фенотипе наблюдаются только 
симптомы РПМ, однако при инструментальном иссле-
довании определяется поражение крупных сосудов [21].  

В нашем исследовании черепной ГКА был домини-
рующим фенотипом заболевания. Сходные результаты 
были получены в ретроспективном исследовании, кото-
рое проводилось в двух французских центрах [21]. 
Количество пациентов с внечерепным фенотипом и 
фенотипом РПМ в нашей выборке было недостаточ-
ным для статистического анализа, поэтому мы оценива-
ли диагностическую точность классификационных 
критериев только при черепном и конституциональном 
фенотипах ГКА. Критерии EULAR/ACR 2022 г. облада-
ли самыми высокими диагностической точностью и 
эффективностью как при черепном, так и конституцио-

нальном фенотипах (индекс J Юдена 0,803 и 0,603, 
AUC 0,901 и 0,802, Acc 89,3% и 88,7%, соответственно). 
Критерии ACR 1990 г. и пересмотренные критерии 
ACR 2016 г.  характеризовались диагностической точ-
ностью и эффективностью только при черепном фено-
типе ГКА.  

Наше исследование имеет ряд ограничений. Оно 
было ретроспективным и проводилось на базе одного 
центра, хотя клиника им. Е.М. Тареева на протяжении 
многих лет занимает ведущие позиции в изучении 
системных васкулитов. Размер выборки пациентов был 
относительно небольшим, так как ГКА относится к 
редким заболеваниям. Пациентов обследовали в рамках 
обычной клинической практики, поэтому выбор мето-
дов исследования диктовался не только клиническими 
показаниями, но и их доступностью. Соответственно, у 
части пациентов не были выполнены инструменталь-
ные исследования, что могло оказать влияние на адек-
ватность формирования контрольной группы, 
поскольку в настоящее время выделяют фенотип ГКА, 
клинически проявляющийся исключительно симптома-
ми РПМ. 

 

Заключение 

В условиях реальной клинической практики у пациен-
тов с ГКА наибольшую диагностическую оценку имели 
новые классификационные критерии EULAR/ACR 
2022 г. Все три набора критериев характеризовались 
более высокой точностью при черепном фенотипе ГКА, 
однако критерии ACR/EULAR 2022 г. оказались доста-
точно информативными и при конституциональном 
фенотипе заболевания. Разработка новых классифика-
ционных критериев имеет важное значение для даль-
нейшего изучения ГКА. Хотя классификационные 
критерии должны использоваться у пациентов с уста-
новленным диагнозом первичного системного васкули-
та [22], они неизбежно будут применяться и с 
диагностической целью. Высокая точность критериев 
ACR/EULAR 2022 г. косвенно подтверждает диагности-
ческое значение неинвазивных методов исследования 
крупных сосудов.  

Конфликт интересов: нет. 
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ТАБЛИЦА 5. Статистические показатели критериев ГКА при черепном и конституциональном фенотипах
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<0,0001 
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Comparison of classification criteria  
for giant cell arteritis 

E. Filatova1, N. Bulanov1, O. Borodin1, A. Meshkov2,  

I. Smitienko3, E. Chachilo1, A. Nartov1, A. Suvorov1,4, A. 

Filatova1,5, A. Naumov2, L. Ivanitskiy6, P. Novikov1, S. Moiseev1,5 

1Tareev Clinic of Internal Diseases, Sechenov University, 2Russian 

Gerontological Research and Clinical Center, 3International Institute of 

Postgraduate Medical Education, 4Centre for Analysis of Complex 

Systems, Sechenov University, 5Lomonosov Moscow State University, 
6Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical Institute, Moscow 

Aim. To compare the diagnostic value of classification criteria 

for giant cell arteritis (GCA).  

Material and methods. In a retrospective study, we eval-

uted the 1990 American College of Rheumatology (ACR) crite-

ria, 2016 revised ACR criteria and 2022 ACR and European 

Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) criteria 

for GCA. Their diagnostic value was determined using the 

binary classification quality assessment methods.  

Results. Eighty four GCA patients (63 females, median 

age 67 years) with or without polymyalgia rheumatica (PMR) 

comprised the study group, whereas 46 patients with PMR (39 

females, median age 66 years) were enrolled in the control 

group. The 2016 revised ACR and 2022 ACR/EULAR criteria 

had higher sensitivity (71.4% and 71.4%, respectively) than 

the 1990 ACR criteria. Compared with other criteria, the 2022 

ACR/EULAR criteria had better specificity (97.8%), predict-

ed values of positive result (98.4%) and negative result 

(65.2%), likelihood ratio of positive test result (32.9) and neg-

ative result (0.3), Youden's J index (0.695), AUC (0.846) and 

Acc (80.8%). The 2022 ACR/EULAR criteria were informa-

tive for both cranial and constitutional phenotypes of GCA.  

Conclusion. The 2022 ACR/EULAR classification criteria 

for GCA have a higher value in established large vessel vas-

culitis compared to the 1990 ACR and 2016 ACR criteria.  

Keywords. Giant cell arteritis, polymyalgia rheumatica, 

phenotypes, classification criteria. 
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