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Резюме
В статье представлен случай диагностики эозинофильного гранулематоза с полиангиитом, синдром Черджа – 
Стросса. Описывается стадийное течение заболевания, акцентируется внимание на кровохарканье, системных 
проявлениях, а также на целесообразности определения антител к цитоплазме нейтрофилов (АНЦА) при 
рецидивирующих пневмониях и верифицирующем значении биопсии.
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Abstract
The article presents a case of diagnosis of eosinophilic granulomatosis with polyangiitis, Churg-Strauss syndrome. The 
staged course of the disease is being described, attention is being focused on hemoptysis, systemic symptoms, as 
well as on the expediency of antibodies detection to the cytoplasm of neutrophils (ADCN) in recurrent pneumonia and 
verifying significance of the biopsy.
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Введение
АНЦА-ассоциированные васкулиты (ААВ) — 

это системные аутоиммунные заболевания, для 
которых характерны сложные патогенетические 
механизмы с развитием некротизирующего ма-
лоиммунного воспаления стенок сосудов средне-
го и мелкого калибра. Данные васкулиты связаны  
с наличием циркулирующих АНЦА, направлен-
ных против миелопероксидазы (МПО-АНЦА) или 
протеиназы-3 (ПР-3-АНЦА). В группу ААВ вклю-
чены: гранулематоз с полиангиитом (гранулема-
тоз Вегенера), эозинофильный гранулематоз с 
полиангиитом (синдром Черджа – Стросса), ми-
кроскопический полиангиит [1–10]. 

Согласно научным исследованиям, проводи-
мым в Европе и США (1996–2015), совокупный 
уровень заболеваемости ААВ может составлять 
от 20–25 до 33 случаев на 1 млн человек в год 
[2, 3]. В течение последних 30–40 лет заболева-
емость ААВ в мире увеличилась [3, 4]. Развитие 
ААВ обусловлено генетической предрасполо-
женностью. Пусковыми факторами в развитии 
ААВ могут быть инфекции, прием лекарственных 
препаратов, факторы окружающей среды [1–5].

АНЦА-ассоциированные васкулиты обу-
словлены нарушением функционирования как 
врожденного, так и приобретенного иммунитета, 
основной мишенью которого является сосуди-
стый эндотелий. При взаимодействии нейтрофи-
лов с АНЦА происходит активация нейтрофилов 
и системы комплемента, нарушается регуляция 
Т-лимфоцитов. Активированные нейтрофилы 
выделяют активные формы кислорода и литиче-
ские ферменты. Адгезия нейтрофилов на эндо-
телии сосудов приводит к последующему лизису 
эндотелиальных клеток. Эндотелий повреждает-
ся в различных органах, но чаще происходит по-
ражение легких и почек [1–10].

В клинической картине ААВ присутствуют об-
щие симптомы воспаления (слабость, лихорадка, 
артралгии, миалгии, снижение аппетита и массы 
тела). В лабораторных анализах отмечается по-
вышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ), 
С-реактивного белка (СРБ), может наблюдаться 
анемия и умеренный тромбоцитоз [1, 2, 5].

Для эозинофильного гранулематоза с поли-
ангиитом характерна стадийность развития сим-
птомов. Как правило, пациенты имеют длитель-
ный анамнез бронхиальной астмы. У половины 
пациентов присутствует полипоз полости носа и 
синусит. В общем анализе крови (ОАК) отмеча-
ется эозинофилия более 10 %. Эпизоды эозино-
фильной пневмонии сопровождаются преходя-
щими легочными инфильтратами без распада. 
Почки поражаются реже, чем при других ААВ —  
до 45 %. Для эозинофильного гранулематоза  
с полиангиитом характерно определение антител 

к миелопероксидазе МПО-АНЦА. Однако АНЦА 
могут отсутствовать или выявляться ПР-3-АНЦА 
[1, 2, 5–9].

Следует отметить, что АНЦА могут опре-
деляться при других заболеваниях: системной 
красной волчанке, ревматоидном артрите, пурпу-
ре Шенляйн – Геноха, синдроме Фелти, хрониче-
ских воспалительных заболеваниях кишечника, 
ВИЧ-инфекции, эндокардите, гепатитах, некото-
рых онкологических заболеваниях. Поэтому «зо-
лотым стандартом» для подтверждения диагно-
за васкулита остается биопсия с гистологическим 
исследованием пораженной ткани [6, 8].

Эффективность лечения ААВ связана с ран-
ним выявлением и своевременным началом.  
В основе терапии лежит использование различ-
ных комбинаций иммуносупрессивных препара-
тов для подавления патологического иммунного 
ответа [10]. Традиционно проводится терапия 
системными глюкокортикостероидами (ГКС) в 
качестве монотерапии или в сочетании с имму-
нодепрессантами (циклофосфамид для индук-
ционной и азатиоприн для поддерживающей 
терапии).  Также эффективно используются мо-
ноклональные антитела у пациентов с тяжелой/
рефрактерной формой заболевания [5–10].

Случай из клинической практики
Пациентка, 60 лет, обратилась в поликлини-

ку с жалобами на повышение температуры тела 
до 38 0 С, кашель с мокротой светло-желтого цве-
та, слабость, ежедневные приступы удушья. Так-
же отмечала чувство онемения первого пальца 
левой стопы на протяжении месяца. Много лет 
она страдает бронхиальной астмой (смешанная 
форма, средней степени тяжести), получает ба-
зисную терапию — формотерол/беклометазон. 
Полгода назад пациентка перенесла пневмонию, 
ассоциированную с коронавирусной инфекцией 
SARS-CoV-2, после чего стала отмечать появле-
ние одышки при физической нагрузке и учаще-
ние эпизодов удушья.

При обращении ей была выполнена рент-
генография органов грудной клетки. На момент 
исследования изменения в легких отсутствова-
ли. Было назначено лечение: амоксициллин/
клавулановая кислота, преднизолон внутривен-
но. На фоне терапии не отмечалась положитель-
ная клиническая динамика, появились прожилки 
крови в мокроте, в связи с чем пациентка была 
госпитализирована в пульмонологический стаци-
онар.

При поступлении: частота дыхания — 22 в 
минуту. Насыщение кислородом гемоглобина 
SpO2 – 92 % в покое. При аускультации: в легких 
жесткое дыхание. На выдохе рассеянные сви-
стящие хрипы с двух сторон, в средне-нижних 
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отделах — крепитирующие хрипы. В ОАК: лейко-
циты — 11,8*109/л, эозинофилы — 11 %. Уровень 
СРБ — 73 нг/мл, фибриноген — 7,4 г/л.

При рентгенографии органов грудной клетки 
на седьмой день заболевания были выявлены об-
ширные, неоднородные участки снижения пнев-
матизации средней и высокой интенсивности.

При проведении фибробронхоскопии: 
в трахее и осмотренных бронхах бледно-розовая 
атрофичная слизистая оболочка, источник крово-
точивости и эндорост не выявлен. 

При осмотре оториноларингологом выявлен 
орофарингеальный кандидоз, а также хрониче-
ский смешанный ринит в стадии обострения. 

Был выставлен клинический диагноз: «Вне-
госпитальная двусторонняя полисегментарная 
пневмония, неуточненной этиологии, средней 

степени тяжести. Бронхиальная астма, смешан-
ная форма, тяжелой степени, неконтролируемое 
течение. Дыхательная недостаточность 1-й сте-
пени». Сопутствующий диагноз: «Артериальная 
гипертензия 1-й степени, риск 3. Орофарингеаль-
ный кандидоз. Хронический смешанный ринит, 
обострение».

Было назначено лечение: цефотаксим и кла-
ритромицин, флуконазол, преднизолон 1 мг/кг 
массы тела, ипратропия бромид через небулай-
зер. На фоне терапии отмечалась положитель-
ная клиническая динамика. В ОАК сохранялся 
лейкоцитоз, уровень эозинофилов снизился  
до 1 %. Также уровень СРБ снизился до 4,6 нг/мл.

Рентгенологически отмечалось значитель-
ное уменьшение объема поражения в обоих лег-
ких (рисунок 1).

А                                                                                                                         Б

Рисунок 1. Рентгенография органов грудной клетки при поступлении (А), после двенадцати дней проведенного лечения (Б)
 Figure 1. Chest X-ray after hospitalisation (A), after twelve days of provided treatment (B)

Пациентка с улучшением была выписана из 
стационара. Амбулаторно в течение 10 дней про-
должала прием антибактериальных препаратов. 
Прием ГКС снижала по схеме. 

Через 10 дней после отмены ГКС произошел 
рецидив лихорадки, стала нарастать слабость, 
появился кашель с отхождением мокроты желто-
го цвета. Также появилась боль в области левой 
стопы, усилилось онемение, гипестезия стопы 
и первого пальца на левой стопе, гипестезия по 
ходу левого большеберцового и малоберцового 
нерва. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
заднего большеберцового нерва были выявлены 
следующие изменения: на уровне тарзального 
канала эхогенность волокон нерва резко сниже-
на, дифференцировка волокон «смазана», кро-
воток фрагментарно усилен. Площадь попереч-
ного сечения — 9,7 см2. Площадь поперечного 

сечения контралатерального нерва — 6,6 см2. 
Данные УЗИ расценены как признаки нейропатии 
левого заднего большеберцового нерва.

На 14-й день у пациентки появились симме-
тричные геморрагические высыпания на коже го-
леней и стоп (рисунок 2).

В ОАК: лейкоциты — 32,4×109/л (эозинофи-
лы — 58 %, палочки — 6 %, сегментоядерные 
лейкоциты — 19 %, лимфоциты — 15 %, моно-
циты — 1 %, реактивные лимфоциты — 13/100), 
эритроциты — 4,5×1012/л, гемоглобин (Нв) —  
117 г/л, тромбоциты — 428×109/л, СОЭ —  
30 мм/ч. При рентгенографии органов грудной 
клетки выявлены инфильтративные изменения 
справа — в нижнем отделе легких и слева — в 
среднем отделе. Пациентка была повторно го-
спитализирована в пульмонологическое отделе-
ние.
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А                                                                                                              Б

Рисунок 2. На передней поверхности голеней (А), а также на подошвенной стороне стоп (Б) симметричная  
геморрагическая сыпь, выступающая над поверхностью кожи

Figure 2. On the front surface of the shins (A), and on the plantar side of the feet (B), there is a symmetrical hemorrhagic raised rash 
above integument

Лабораторные данные: СРБ — 140 нг/мл, 
ПР-3-АНЦА — 3,4 (≥ 2,0 – < 5,0, результат по-
ложительный), циркулирующие иммунные ком-
плексы — 297 у. е., ревматоидный фактор —  
26 МЕ/мл, антитела к ядерным антигенам  
(ANA) — 0,7 (< 1,0, отрицательный), фибрино-
ген — 5,9 г/л, мочевина — 6,2 ммоль/л, креати-
нин — 0,064 ммоль/л. В общем анализе мочи: 
белок — 0,02 г/л, эритроциты — 6–8 в поле 
зрения, гиалиновые цилиндры — 1–2.  В мазке 
из носа эозинофилы — 4 %. Общий анализ мо-
кроты имел гнойный характер, мокрота густая, 
мутная, лейкоциты — 20–25 в поле зрения,  

эозинофилы — 2 %, альвеолярные макрофаги — 
3–4 в поле зрения. При бактериологических посе-
вах мокроты роста клинически значимой микро-
флоры не получено.

Исследование функции внешнего дыхания 
указывали на резкие нарушения смешанного 
характера (жизненная емкость легких (ЖЕЛ) —  
63 %, форсированная жизненная емкость лег-
ких (ФЖЕЛ) — 46 %, объем форсированного вы-
доха за первую секунду (ОФВ1) — 39 %, индекс  
Тиффно — 70 %).

Данные компьютерной томограммы (КТ) ор-
ганов грудной клетки представлены на рисунке 3.

Рисунок 3. Изменения на КТ органов грудной клетки при поступлении: в обоих легких определяются участки уплотнения 
легочной ткани по типу матового стекла, фокусные инфильтраты до 13 мм в S4, S6 слева, а также S7 справа.  

Локальный участок консолидации легочной ткани справа в S5
Figure 3. Abnormalities found on the chest CT after hospitalisation: areas of compaction of the lung tissue of the ground glass type 
are determined in both lungs, focal infiltrates up to 13 mm on the left S4, S6, and in the right S7. Local consolidation of lung tissue  

on the right S5
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При УЗИ почек выявлены признаки нефро-
патии.

Была проведена биопсия кожи передней по-
верхности левой голени. (рисунок 4).

 

Рисунок 4. Патогистологическое исследование кожи: деструктивный васкулит с эозинофилами в составе  
воспалительного инфильтрата

Figure 4. Skin pathohistology: destructive vasculitis with eosinophilic inflammatory infiltration

Был установлен диагноз: «Эозинофильный 
полиангиит Чарджа – Стросса, подострое тече-
ние, высокой активности, с поражением легких 
(двусторонняя пневмония), периферической 
нервной системы (полинейропатия нижних ко-
нечностей) ФК-2, кожи (некротический васкулит 
голеней и стоп), почек (нефропатия, скорость 
клубочковой фильтрации — 87 мл/мин/1,73м2). 
Бронхиальная астма, смешанная форма, тяже-
лой степени, неконтролируемое течение. Хро-
нический смешанный ринит, стадия обострения. 
Артериальная гипертензия 2-й степени, риск 3». 

Проводилась терапия преднизолоном 1 мг/кг 
массы тела внутривенно. В результате лечения 
быстро исчезли клинические признаки бронхи-
альной обструкции, уменьшилась эозинофилия 
периферической крови до 1 %, СОЭ снизилась 
до 7 мм/ч, СРБ — 9,6 нг/мл, улучшились по-
казатели функции внешнего дыхания (ЖЕЛ —  
70 %, ФЖЕЛ —  62 %, ОФВ1 — 45 %, индекс Тиф-
фно — 60 %).

При контрольной КТ органов грудной клетки 
была выявлена положительная динамика (рису-
нок 5).

Рисунок 5. КТ органов грудной клетки через двенадцать дней лечения: значительное, но неполное разрешение в обоих 
легких участков уплотнения легочной ткани по типу матового стекла, фокусных инфильтратов в S4, S6 слева  

и S7 справа. Справа в S5 сохраняется вытянутой формы участок консолидации легочной ткани
Figure 5. Chest CT scans after twelve days of treatment: significant, but incomplete resolution of compaction of the lung tissue of the 
ground glass type in both lungs areas, focal infiltrates in the S4, S6 on the left and on the right S7 in the both lungs. The oblong area 

of consolidation is still visualized in the right S5
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Далее лечение было продолжено в ревмато-
логическом отделении, затем амбулаторно (аза-
тиоприн 100 мг/сут, 50 мг 2 раза в день в сочета-
нии с метилпреднизолоном 24 мг/сут в течение  
2 недель с последующим снижением дозы). Спустя 
шесть месяцев от момента выявления ААВ паци-
ентка чувствует себя удовлетворительно. Бронхи-
альная астма имеет контролируемое течение. По 
данным КТ в легких отсутствуют инфильтративные 
изменения. Проявлений некротического васкулита 
нет. Сохраняется онемение левой стопы. По лабо-
раторным данным достигнута ремиссия заболева-
ния. За пациенткой проводится диспансерное на-
блюдение терапевта, ревматолога, пульмонолога.

Обсуждение
Представленное наблюдение демонстрирует, 

что пусковым фактором в развитии ААВ у данной 
пациентки могла служить коронавирусная инфек-
ция. В последующем процесс протекал стадийно. 
Бронхиальная астма приобрела неконтролируе-
мое течение, развилась нейропатия левого задне-
го большеберцового нерва. На фоне лихорадки 
возникло кровохарканье, увеличилось содержа-
ние эозинофилов в периферической крови до 
11 %, в легких появились инфильтраты, которые 
имели положительную динамику на фоне лечения 
ГКС. При отмене терапии — рецидив инфильтра-
тов в легких, содержание эозинофилов в перифе-
рической крови увеличилось до 53 %, усилились 
проявления нейропатии нижних конечностей, на 
коже голеней появился некротический васкулит, 
развились признаки нефропатии.

Согласно новым классификационным 
критериям ААВ, предложенными экспертами 
Американской коллеги ревматологов (ACR) и 
Европейского альянса ревматологических ас-
социаций (EULAR) ACR/EULAR (2022), диагноз 
эозинофильного гранулематоза с полиангиитом 
можно подтвердить при сумме баллов ≥ 6. Чув-
ствительность — 85 % (95 % ДИ: 77–91 %), спец-
ифичность – 99 % (95 % ДИ: 98–100 %) [7]. Кли-
ническими критериями являются: обструктивное 
поражение органов дыхания (+3 балла); наличие 

полипов в полости носа (+3 балла); множествен-
ный мононеврит или моторная невропатия, не 
связанные с радикулопатией (+1 балл). Данные 
лабораторного, инструментального, гистоло-
гического исследования: эозинофилия крови 
≥1×109/л (+5 баллов); гистологические признаки 
преимущественно эозинофильного периваску-
лярного воспаления по данным биопсии (+2 бал-
ла). Отрицательными критериями признаны: на-
личие цитоплазматического свечения АНЦА или 
антител к ПР-3 (–3 балла); гематурия (–1 балл). 
В данном клиническом случае сумма баллов со-
ставила 8.

Согласно классификационным критериям 
ACR 1990 для эозинофильного гранулематоза 
с полиангиитом требуется по крайней мере 4 из 
перечисленных 6 критериев: 1) приступы брон-
хиальной астмы; 2) эозинофилия (более 10 % от 
общего числа лейкоцитов); 3) моно- или полиней-
ропатия; 4) легочные инфильтраты; 5) синуситы; 
6) экстраваскулярные эозинофильные инфиль-
траты в биоптатах [9]. В данном случае присут-
ствовали все 6 критериев. 

Курс лечения преднизолоном 1 мг/кг/сут при-
вел к быстрому снижению активности процесса. 
Монотерапия метилпреднизолоном в период 
острой фазы была эффективной. Азатиоприн 
100 мг/сут в сочетании с метилпреднизолоном, 
который снижался по схеме до 8 мг/сут в течение 
6 месяцев, привел к ремиссии заболевания.

Заключение
Диагностика ААВ является непростой зада-

чей. Следует иметь настороженность при нали-
чии повторных пневмоний, сопровождающихся 
кровохарканьем или альвеолярным кровотече-
нием, легочно-почечного синдрома, появлении 
кожного васкулита, поражении периферической 
нервной системы, наличии бронхиальной астмы 
с системными проявлениями, патологии ЛОР-ор-
ганов. В качестве диагностического маркера не-
обходимо исследовать АНЦА и типировать ПР-3-
АНЦА и МПО-АНЦА. Для верификации диагноза 
необходимо проведение биопсии.
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