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Рецидивирующий полихондрит (РП) –

генерализованное прогрессирующее воспали-

тельное заболевание хрящевой ткани, аутоим-

мунной природы, с вовлечением в процесс

органов чувств (глаз, ушей, вестибулярного

аппарата), приводящее к структурным изме-

нениям хряща вплоть до его полного исчезно-

вения [1, 2].

К настоящему времени в мире описано

около 800 случаев РП [3]. Этиология заболе-

вания неизвестна [4]. Аутоиммунный меха-

низм РП подтверждается обнаружением

в крови больных в период высокой активно-

сти заболевания большого количества анти-

тел к коллагену II типа, в поврежденной

хрящевой ткани при иммунофлюоресцен-

ции определяются депозиты IgG, IgA, IgM

и С3 [5].

Считается, что пик заболеваемости

приходится на пятую декаду жизни, однако

РП может начинаться в любом возрасте [6, 7].

Клинические проявления РП разнообразны

по вовлечению органов и структур, продол-

жительности и выраженности симптомов,

что часто затрудняет раннюю диагностику

данного заболевания [8, 9]. В настоящее вре-

мя при постановке диагноза РП чаще всего

применяют критерии L.P. McAdam, основы-

вающиеся на клинических симптомах болез-

ни [10]. Диагноз считается достоверным при

выявлении трех из шести следующих призна-

ков: двусторонний воспалительный процесс

в области ушных раковин, наличие неэрозив-

ного серонегативного артрита, воспаление

в области носовой перегородки, поражение

глаз, воспаление хрящевых структур трахеи,

гортани и бронхов и вестибулярные наруше-

ния. В случае недостаточного числа критери-

ев требуется гистологическое подтверждение

наличия воспаления в хрящевой ткани. Па-

тогномоничных лабораторных и инструмен-

тальных тестов для диагностики РП не суще-

ствует. Лабораторные данные неспецифичны

и отражают течение аутоиммунного воспали-

тельного процесса. РП может осложняться

развитием аортита, артериальными тромбо-

зами, нарушением проводимости, инфаркта-

ми, что обусловливает необходимость ранней

диагностики [11].

В связи с редкой встречаемостью забо-

левания не отработан единый подход к его ле-

чению. Для купирования активности РП чаще

всего применяют глюкокортикоиды (ГК), до-

за которых зависит от выраженности клини-
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ческих проявлений, однако нет данных об их влиянии на

прогрессирование процесса и риск возникновения реци-

дивов [12–14].

Представляем клинический случай ранней диагно-

стики РП и его успешного лечения.

Пациентка Б., 68 лет, поступила в ревматологиче-

ское отделение КОГБУЗ «КОКБ» 14.12.16 с жалобами на

боль и припухлость ушных раковин, боль и покраснение

в правом глазу, головную боль, головокружение, осиплость

голоса, повышение температуры до 38,5 °С, озноб. Заболела

остро 19.11.16, когда появились болезненная припухлость

и отек ушных раковин, больше справа, и головная боль при-

ступообразного характера, через 2 дня – покраснение

и отек правого глазного яблока, заложенность носа, не-

сколько эпизодов носового кровотечения и геморрагические

корочки в носовых ходах, осиплость голоса, повышение тем-

пературы до 38,5 °С, сопровождающееся ознобом, усилением

головных болей и посинением ушных раковин. Обследована по

месту жительства: гемоглобин – 111 г/л, эритроциты –

3,8 • 1012/л, лейкоциты – 18,2 • 109/л, СОЭ – 74 мм/ч. Ала-

нинаминотрансфераза (АЛТ) – 179,9 ед/л, аспартатамино-

трансфераза (АСТ) – 275,9 ед/л. Получала диклофенак, ан-

тибактериальную терапию (азитромицин), без заметного

эффекта. Осмотрена неврологом, гематологом, оторинола-

рингологом – диагноз не уточнен. С учетом сохраняющейся

лихорадки госпитализирована в инфекционное отделение

ЦРБ. Отмечалось нарастание анемии (гемоглобин – 100 г/л),

лейкоцитоз, стойкое повышение СОЭ до 80 мм/ч. При рент-

генографии грудной клетки, УЗИ брюшной полости и почек,

малого таза, фиброгастродуоденоскопии, магнитно-резо-

нансной томографии головного мозга, ирригоскопии патоло-

гические изменения не обнаружены, инфекционные маркеры

не выявлены (повышение уровней трансаминаз расценено

как результат приема диклофенака). На фоне терапии

в течение 2 нед (цефтриаксон, левофлоксацин) – состояние

без динамики, жалобы прежние. С учетом наличия отечно-

сти и гиперемии ушных раковин и поражения других хряще-

вых структур у пациентки заподозрен РП, в связи с чем она

была переведена в ревматологическое отделение областной

больницы.

При поступлении: ушные раковины красно-синюшного

цвета, увеличены в объеме, болезненны при пальпации, боль-

ше справа, без вовлечения мочек ушей (рис. 1, а, б), проптоз

правого глазного яблока с гиперемией и отеком конъюнкти-

вы, боль при пальпации в затылочной области; признаков

артрита нет. Жалобы на осиплость голоса, повышение тем-

пературы к вечеру до 38–39 °С, сопровождающееся резким

усилением головных болей и болезненности ушных раковин,

слабость. Объективно: дыхание через нос свободное, дыхание

везикулярное, хрипов нет, тоны сердца приглушены, шумы не

выслушиваются. Число дыханий 16 в минуту. Пульс 74 в ми-

нуту, ритм правильный. Артериальное давление 120/70 мм

рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, ниж-

ний край печени на уровне реберной дуги. Осмотрена отори-

ноларингологом: диагноз – перихондрит ушных раковин; оф-

тальмологом: диагноз – острый увеит справа. Пациентке

проведены онкологический поиск, инструментальное и лабо-

раторное обследование для исключения ассоциированных

с антинейтрофильными цитоплазматическими антитела-

ми (АНЦА) васкулитов, АНЦА не обнаружены. Гемоглобин

при поступлении – 99 г/л, тромбоциты – 581 • 109/л, эрит-

роциты – 3,46 • 1012/л, лейкоциты – 14,4 • 109/л, сегменто-

ядерные – 80,1%, СОЭ – 97 мм/ч, АЛТ – 144,5 ед/л, креати-

нин – 60 мкмоль/л. 

После дообследования с учетом поражения хрящей

ушных раковин, увеита, вестибулярных нарушений, пора-

жения гортани, носовых ходов, лихорадки, высокой лабора-

торной активности, исключения других заболеваний, про-

текающих с признаками системного поражения, – выста-

влен диагноз РП. По критериям L.P. McAdam присутство-

вали 5 из 6 признаков. В качестве терапии назначен метил-

преднизолон 32 мг (8 таблеток в сутки), также перибуль-

барно вводился триамцинолон трижды. Сопутствующая

терапия: антиагреганты, ингибиторы протонной помпы,

препараты кальция. Через 2 дня после начала терапии ГК

у пациентки полностью нормализовалась температура,

уменьшился птоз правого глазного яблока, уменьшились

отек ушных раковин и их гиперемия. После 7 дней лечения

ГК ушные раковины приобрели нормальную форму и цвет

(рис. 2, а, б), исчезла болезненность при пальпации, умень-

шились проявления увеита, не предъявляла жалоб на состо-

яние носовых ходов; нарушения голоса, головной боли, голо-

вокружения не отмечала. Через 14 дней СОЭ – 19 мм/ч,

гемоглобин – 123 г/л, эритроциты – 4,28 • 1012/л, АСТ –

122,1 ед/л, АЛТ – 159,2 ед/л. 

28.12.16 пациентка выписана на амбулаторное лечение

в удовлетворительном состоянии, рекомендовано постепен-

ное снижение дозы ГК под наблюдением ревматолога. Через

6 мес, во время контрольного осмотра (поддерживающая до-

за метилпреднизолона 4 мг/сут), вышеописанных жалоб не

предъявляет, лабораторные показатели в норме. Беспокоят
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Рис. 1. Правая (а) и левая (б) ушные раковины пациентки Б.
до назначения ГК

а б

Рис. 2. Правая (а) и левая (б) ушные раковины пациентки Б. пос-
ле назначения ГК

а б
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боли в поясничном отделе позвоночника. На денситометрии

выявлен остеопороз (Т-критерий – 2,6 SD), вероятно, стеро-

идного генеза; к лечению добавлены бисфосфонаты.

Таким образом, ранняя постановка диагноза в тече-

ние первого месяца заболевания и назначение ГК позволи-

ли успешно купировать все клинические и лабораторные

проявления РП, а также избежать возможных осложнений,

связанных с необратимыми изменениями хрящевой ткани.
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