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Новые классификационные критерии 

АНЦА-ассоциированных системных 

васкулитов ACR/EULAR 2022
Т.В. Бекетова

Важным этапом в развитии учения о системных васкулитах (СВ) в 2022 г. стали новые классификацион-
ные критерии СВ, ассоциированных с антинейтрофильными цитоплазматическими антителами (АНЦА), 
предложенные экспертами Американской коллегии ревматологов (ACR, American College of Rheumatology) 
и Европейского альянса ревматологических ассоциаций (EULAR, European Alliance of Associations 
for Rheumatology). На основании анализа крупных международных когорт были пересмотрены критерии 
гранулематоза с полиангиитом и эозинофильного гранулематоза с полиангиитом, а также впервые пред-
ложены классификационные критерии микроскопического полиангиита. Обсуждается история создания 
классификационных критериев АНЦА-СВ за последние три десятилетия, рассматриваются их ограничения. 
Следует принимать во внимание, что критерии ACR/EULAR 2022 г. разрабатывались для создания одно-
родных групп пациентов в научных исследованиях и не могут широко применяться в клинической практике 
для диагностики различных нозологических форм АНЦА-СВ – прежде всего на ранней стадии заболева-
ния, при поражении одного органа (например, почек). По-прежнему решающее значение в диагностике 
АНЦА-СВ принадлежит детальному клиническому анализу течения заболевания и подробному обследова-
нию пациентов с выявлением патогномоничных признаков, в том числе асимптомных.
Ключевые слова: системный васкулит, антинейтрофильные цитоплазматические антитела, гранулематоз 
с полиангиитом, микроскопический полиангиит, эозинофильный гранулематоз с полиангиитом, классифи-
кационные критерии
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NEW ACR/EULAR 2022 CLASSIFICATION CRITERIA FOR ANCA-ASSOCIATED VASCULITIS

Tatiana V. Beketova

The new 2022 classification criteria for antineutrophil cytoplasmic antibodies associated vasculitis (AAV), proposed 
by the American College of Rheumatology (ACR) and the European Alliance of Associations for Rheumatology 
(EULAR), was an important stage in the development of the doctrine of systemic vasculitis. Based on the analy-
sis of large international cohorts, the criteria for granulomatosis with polyangiitis and eosinophilic granulomatosis 
with polyangiitis were revised, and classification criteria for microscopic polyangiitis were proposed for the first time. 
The creation’s history of the AAV classification criteria is discussed over the past three decades, and their limitations 
are considered. It should be noted, the ACR/EULAR 2022 criteria were developed for creating homogeneous groups 
of patients for scientific studies and cannot be widely used in clinical practice for the various AAV nosological forms 
diagnosis, primarily at early stage of the disease or mono organ damage (for example, kidneys). As before, decisive 
importance in AVV diagnostic belong to a detailed clinical analysis and a complete examination of patients to identify 
pathognomonic symptoms, including asymptomatic ones.
Key words: systemic vasculitis, antineutrophil cytoplasmic antibodies, granulomatosis with polyangiitis, microscopic 
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Системные васкулиты (СВ) – группа 
заболеваний, основным морфологическим 
признаком которых является воспаление со-
судистой стенки, а клинические проявления 
определяются типом, калибром, локализа-
цией пораженных сосудов и тяжестью имму-
новоспалительных реакций. В соответствии 
с современной международной классифика-
цией и номенклатурой СВ, одобренной ве-
дущими экспертами мира на Согласительной 
конференции в Чэпел Хилл (Chapel Hill, USA) 
в 2012 г. [1], васкулиты мелких сосудов вклю-
чают группу СВ, ассоциированных с антиней-
трофильными цитоплазматическими анти-
телами (АНЦА), которая представлена тремя 
нозологическими формами: гранулематозом 

с полиангиитом (ГПА), эозинофильным гра-
нулематозом с полиангиитом (ЭГПА) и ми-
кроскопическим полиангиитом (МПА), – оп-
ределения которых приведены в таблице 1. 

До последнего времени существова-
ли только классификационные критерии ГПА 
и ЭГПА, предложенные Американской кол-
легией ревматологов (ACR, American College 
of Rheumatology) в 1990 г. (табл. 2) [2, 3]. 
Критерии МПА отсутствовали, в связи с чем 
прижизненная диагностика МПА и его диф-
ференциальный диагноз с другими нозологи-
ческими формами АНЦА-СВ оставались ак-
туальной проблемой. 

Классификационные критерии 
ACR 1990 для ГПА [2] были разработаны 
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в результате сравнения 85 больных ГПА и 722 пациентов 
с другими ревматическими заболеваниями, но не учиты-
вали гиперпродукцию АНЦА и существование такой нозо-
логической формы, как МПА. Классификационные кри-
терии ACR 1990 для ЭГПА [3] также создавались без учета 
АНЦА. 

В дальнейшем, в процессе совершенствования ди-
агностики АНЦА-СВ, был предложен ряд инструментов, 
позволяющих выделить клинические эквиваленты пато-
логических процессов, обусловленных некротизирующим 
васкулитом или гранулематозным воспалением, разграни-
чив ГПА и МПА. К ним относятся так называемые «сурро-
гатные» критерии гранулематоза и васкулита [4] и «трой-
ные» критерии [5], представленные в таблице 3. Отсутствие 
критериев гранулематоза (0 баллов) при наличии критериев 
васкулита (1–3 балла) является ключевым отличием МПА 
от других форм АНЦА-СВ. Основным отличительным 
признаком МПА от узелкового полиартериита являются 
свойственный МПА pauci-иммунный (малоиммунный) 

гломерулонефрит (ГН) с полулуниями и васкулит с вовле-
чением артериол, венул или капилляров, тогда как узелко-
вый полиартериит ограничивается поражением средних 
сосудов и не сопровождается ГН [6].

«Суррогатные» и «тройные» критерии по-прежне-
му не учитывали АНЦА и их эпитопную специфичность. 
В то время как у большинства пациентов с ГПА выявляют 
АНЦА к протеиназе-3 (ПР3), дающие при непрямой им-
мунофлуоресценции цитоплазматический тип свечения, 
у пациентов с МПА примерно с одинаковой частотой вы-
являют антитела к ПРЗ или АНЦА со специфичностью 
к миелопероксидазе (МПО), вызывающие другой тип све-
чения – перинуклеарный [7]. При ЭГПА АНЦА присут-
ствуют примерно в половине случаев, и это всегда 
анти тела к МПО. В зависимости от нозологической 
принадлежности и специфичности АНЦА наблюдают-
ся различия спектра клинических проявлений, прогноза 
и ответа на патогенетическую терапию циклофосфаном 
и ритуксимабом [7, 8]. 

Таблица 1. Определения АНЦА-ассоциированных системных васкулитов [1]

Термины Определения

АНЦА-ассоциированный 

системный васкулит 

(АНЦА-СВ)

Некротизирующий васкулит с отсутствием (или небольшим количеством) иммунных депозитов с преимущественным 

поражением мелких сосудов (капилляров, венул, артериол и мелких артерий), ассоциированный с АНЦА 

со специфичностью к МПО или ПР-3. 

Микроскопический полиангиит

Некротизирующий васкулит с отсутствием (или небольшим количеством) иммунных депозитов с преимущественным 

поражением мелких сосудов (капилляров, венул, артериол). Могут поражаться артерии мелкого и среднего калибра. 

Типично развитие некротизирующего pauci-иммунного (малоиммунного) гломерулонефрита с «полулуниями». 

Часто присоединяется геморрагический альвеолит. Отсутствует гранулематозное воспаление.

Гранулематоз с полиангиитом 

(устаревшее – гранулематоз 

Вегенера)

Некротизирующее гранулематозное воспаление с вовлечением верхних и нижних дыхательных путей 

и некротизирующий васкулит преимущественно сосудов мелкого и среднего калибра (капилляров, венул, артериол, 

артерий и вен). Часто развивается некротизирующий pauci-иммунный (малоиммунный) гломерулонефрит 

с «полулуниями».

Эозинофильный гранулематоз 

с полиангиитом (устаревшее – 

синдром Черджа – Стросс)

Эозинофильное и гранулематозное воспаление с частым вовлечением респираторного тракта и некротизирующий 

васкулит преимущественно сосудов мелкого и среднего калибра. Ассоциируется с бронхиальной астмой 

и эозинофилией. АНЦА наиболее часто определяются при наличии гломерулонефрита.

Примечание: АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела; МПО – миелопероксидаза; ПР-3 – протеиназа-3

Таблица 2. Классификационные критерии ACR 1990 для гранулематоза с полиангиитом и эозинофильного гранулематоза 

с полиангиитом

Нозологические формы Критерии Характеристики

Гранулематоз Вегенера 

или ГПА [2]

1. Воспаление слизистой полости носа и рта
Гнойные, кровянистые выделения из носа; язвы в полости рта; кровянистые 

корки; хронический синусит

2. Изменения в легких 

при рентгенологическом исследовании
Узелки, инфильтраты, полости в легких

3. Изменения мочи
Гематурия (>5 эритроцитов в поле зрения), эритроцитарные цилиндры 

в осадке мочи

4. Данные биопсии
Гранулематозное воспаление в стенке артерии или в периваскулярном 

и экстраваскулярном пространстве

Требуется наличие не менее двух из четырех признаков

Синдром Черджа – 

Стросс или ЭГПА [3]

1. Бронхиальная астма Затруднение дыхания или диффузные хрипы при вдохе

2. Эозинофилия Эозинофилия свыше 10% от общего количества лейкоцитов

3. Моно- или полинейропатия
Мононейропатия, множественная мононейропатия или полинейропатия 

по типу перчаток или чулок

4. Рентгенологические признаки легочных 

инфильтратов

Мигрирующие или преходящие легочные инфильтраты, выявляемые 

при рентгенологическом исследовании

5. Патология гайморовых пазух Боль или рентгенологические изменения

6. Экстраваскулярная эозинофилия 

по данным биопсии
Скопление эозинофилов во внесосудистом пространстве

Требуется наличие не менее четырех из шести признаков

Примечание: ГПА – гранулематоз с полиангиитом; ЭГПА – эозинофильный гранулематоз с полиангиитом
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При АНЦА-СВ возможно моноорганное пораже-
ние – в частности, почек, что характеризуется гистологи-
ческой картиной фокального сегментарного pauci-иммун-
ного (малоиммунного) ГН с полулуниями и клинически 
нередко сопровождается быстро прогрессирующим те-
чением ГН со снижением фильтрационной функции по-
чки более чем на 50% за период менее 3 месяцев [9]. Необхо-
димо отметить, что АНЦА могут отсутствовать в сы воротке 
крови пациентов с рauci-иммунным ГН с полулуния-
ми; доля таких случаев может варьировать от 6% до 20% 
(так называемый АНЦА-негативный АНЦА-ГН) [9–11]. 
В большинстве случаев рauci-иммунный ГН является про-
явлением АНЦА-СВ и нередко рассматривается как его 
синоним [11]. АНЦА-негативные варианты составляют 
примерно половину случаев ЭГПА. При локальной фор-
ме ГПА, ограниченной поражением респираторного трак-
та или глаз, также могут наблюдаться АНЦА-негативные 
случаи (17–46%) [12], требующие проведения подробного 
дифференциально-диагностического поиска, в том числе 
с исключением IgG4-связанного заболевания [13], злока-
чественных новообразований. 

Таким образом, на протяжении длительного времени 
существовала значительная потребность в разработке кри-
териев МПА и пересмотре несовершенных классифика-
ционных критериев ACR 1990, чувствительность которых 
заметно снижалась по мере расширения представлений 
об АНЦА-СВ [14]. Это создавало сложности для проведе-
ния научных исследований, тормозило изучение клинико-
иммунологических вариантов АНЦА-СВ и внедрение пер-
спективных стратегий фармакотерпии.

Обсуждалось, что современные критерии должны 
непременно включать исследование в сыворотке крови 
АНЦА с учетом специфичности антител, а также результа-
ты широко применяемых для диагностики СВ компьютер-
ной томографии и магнитно-резонансной томографии [15, 
16]. Важной задачей оставалась разработка классификаци-
онных критериев для МПА. 

В отличие от ранних классификационных критери-
ев СВ 1990 г., создававшихся путем сбора ретроспектив-
ных данных из карт пациентов без признаков и симптомов 
заболевания в момент постановки диагноза, новые клас-
сификационные критерии планировались на основании 

проспективных данных пациентов с впервые диагностиро-
ванным АНЦА-СВ, что позволило бы повысить чувстви-
тельность разрабатываемых инструментов при их исполь-
зовании в качестве критериев включения в клинические 
испытания у пациентов на ранних стадиях заболевания.

С 2010 по 2017 г. под эгидой ACR и Европейско-
го альянса ревматологических ассоциаций (EULAR, 
European Alliance of Associations for Rheumatology) было 
проведено масштабное международное наблюдательное 
исследование DCVAS (Diagnostic and Classifi cation Criteria 
for Vasculitis) по разработке диагностических и клас-
сификационных критериев АНЦА-СВ, включая ГПА, 
ЭГПА и МПА, а также узелкового полиартериита, гиган-
токлеточного артериита и артериита Такаясу. Был про-
веден анализ 6991 пациента, в работе приняли участие 
136 центров из 32 стран. Чтобы усилить актуальность но-
вых критериев, исследовательские центры и эксперты-
рецензенты были приглашены из широкого круга стран 
и различных медицинских специальностей. К недостат-
кам исследования относят тот факт, что большинство па-
циентов наблюдались в отделениях ревматологии или не-
фрологии университетских клиник, что могло приводить 
к некоторой предвзятости оценок.

Исследование DCVAS включало 5 этапов: иденти-
фикацию признаков заболевания с использованием кон-
сенсусной методологии; проспективную регистрацию 
признаков заболевания при его диагностике; уменьшение 
числа оцениваемых признаков после анализа получен-
ных данных; рассмотрение экспертной комиссией случа-
ев для определения эталонного диагноза; получение бал-
льной оценки вероятности классификации заболеваний 
с последующей проверкой характеристик в независимом 
наборе исследуемых случаев и случаев из группы срав-
нения.

Выборка для разработки классификационных кри-
териев ГПА состояла из 578 больных ГПА и 652 пациен-
тов с другими ревматическими заболеваниями из группы 
сравнения. Проверочная выборка для оценки критери-
ев включила 146 больных ГПА и 161 пациента с други-
ми ревматическими заболеваниями из группы сравне-
ния. Из 91 оцениваемого критерия регрессионный анализ 
выявил 26 признаков, характерных для диагноза ГПА, 

Таблица 3. «Суррогатные» и «тройные» критерии васкулита и гранулематоза, предложенные для дифференциальной 

диагностики гранулематоза с полиангиитом и микроскопического полиангиита

Критерии Критерии гранулематоза Критерии васкулита

«Суррогатные» 

критерии [4]

1. Гранулематозное воспаление при биопсии.

2. Стойкие (более 1 месяца) инфильтраты/узлы в легких с распадом, 

образованием полостей и/или стенозирующий эндобронхит.

3. Поражение ЛОР-органов, глаз:

– полиповидное утолщение слизистой придаточных пазух носа, 

мастоидит (длительностью не менее 3 месяцев); 

– перфорация носовой перегородки, деструктивный синусит;

– подскладочный стеноз гортани, трахеи; 

– псевдотумор орбиты.

1. Гломерулонефрит: 

– гематурия или гематурия в сочетании с протеинурией,

– гистологическая картина фокального сегментарного 

pauci-иммунного (малоиммунного) гломерулонефрита 

с полулуниями.

2. Экстраренальный васкулит: 

– кожный васкулит; 

– эписклерит; 

– множественный мононеврит.

Максимально – 3 балла Максимально – 2 балла

«Тройные» 

критерии [5]

1. Поражение верхних дыхательных путей.

2. Узлы в легких.

3. Периорбитальная гранулема.

1. Креатинин сыворотки крови >125 ммоль/л.

2. Гематурия или протеинурия.

3. Альвеолярное кровотечение.

Максимально – 3 балла Максимально – 3 балла
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10 из которых были утверждены в качестве критериев 
(табл. 4) [17]. 

Наиболее весомым из критериев ГПА (+5 баллов) 
стало наличие цитоплазматического свечения АНЦА 
или антител к ПР3. К клиническим критериям отне-
сены: поражение верхних дыхательных путей с нали-
чием кровянистых выделений из носа, изъязвлений, 
корок, заложенности носа или дефекта/перфорации но-
совой перегородки (+3 балла); поражение хрящевой ткани 
с воспалением хрящей носа или ушных раковин, осипло-
стью голоса или стридором, седловидной деформацией 
носа, эндобронхитом (+2 балла); поражение органа слу-
ха с кондуктивной или нейросенсорной тугоухостью 
(+1 балл). Лабораторные и инструментальные крите-
рии ГПА дополнили: узелки в легких, объемные образова-
ния или полости, обнаруженные при инструментальном 
исследовании грудной клетки (+2 балла); наличие гра-
нулем или гигантских многоядерных клеток по дан-
ным биопсии (+2 балла); признаки воспаления или утол-
щения слизистой носа и/или придаточных пазух носа, 

наблюдавшиеся при инструментальном исследовании 
(+1 балл); рauci-иммунный ГН по данным биопсии по-
чки (+1 балл). К признакам с отрицательной коннота-
цией были отнесены: наличие перинуклеарного свечения 
АНЦА или антител к МПО (–1 балл); эозинофилия кро-
ви ≥1×109/л (–4 балла). При сумме баллов ≥5 заболевание 
предложено классифицировать как ГПА. Чувствитель-
ность критериев ACR/EULAR 2022 для ГПА составила 
93% (95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 87–96%), 
специфичность – 94% (95% ДИ: 89–97%).

При разработке классификационных критериев МПА 
выборка включила 149 больных МПА и 408 пациентов 
с другими ревматическими заболеваниями из группы срав-
нения. Проверочная выборка для оценки критериев вклю-
чала 142 пациента с MПA, а также 414 пациентов с други-
ми ревматическими заболеваниями из группы сравнения. 
Среди 91 оцениваемого критерия регрессионный анализ 
выявил 10 признаков, наиболее характерных для диагно-
за MПA, 6 из которых в итоге были утверждены в качестве 
критериев (табл. 5) [18]. 

Таблица 4. Классификационные критерии гранулематоза с полиангиитом ACR/EULAR 2022 [17]

Критерии Баллы

Клинические критерии

1.  Наличие кровянистых выделений из носа, язвы, корки, заложенность носа или дефект/перфорация носовой перегородки +3 балла

2.  Поражение хрящей (воспаление хрящей носа или ушных раковин, осиплость голоса, стридор, седловидная деформация носа 

или эндобронхиальное поражение)
+2 балла

3. Кондуктивная или нейросенсорная тугоухость +1 балл

Данные лабораторного, инструментального, гистологического исследования

4.  Наличие цитоплазматического свечения АНЦА или антител к протеиназе-3 +5 баллов

5. Выявление узелков в легких, объемных образований или полостей при инструментальном исследовании грудной клетки +2 балла

6. Наличие гранулем или гигантских многоядерных клеток по данным биопсии +2 балла

7. Выявление признаков воспаления или утолщения слизистой носа и/или придаточных пазух носа при инструментальном исследовании +1 балл

8. Pauci-иммунный гломерулонефрит по данным биопсии почки +1 балл

9. Наличие перинуклеарного свечения АНЦА или антител к миелопероксидазе –1 балл

10. Количество эозинофилов в крови 1×109/л –4 балла

При сумме баллов 5 заболевание можно классифицировать как гранулематоз с полиангиитом с чувствительностью 93% и специфичностью 94%

Примечание: АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела

Таблица 5. Классификационные критерии микроскопического полиангиита ACR/EULAR 2022 [18]

Критерии Баллы

Клинические критерии

1. Наличие кровянистых выделений из носа, язвы, корки, заложенность носа или дефект/перфорация носовой перегородки –3 балла

Данные лабораторного, инструментального, гистологического исследования

2. Наличие перинуклеарного свечения АНЦА или антител к миелопероксидазе +6 баллов

3. Pauci-иммунный гломерулонефрит по данным биопсии почки +3 балла

4. Фиброз или интерстициальное поражение легких, наблюдавшиеся при инструментальном исследовании грудной клетки +3 балла

5. Признаки поражения верхних дыхательных путей –3 балла

6. Наличие  цитоплазматического свечения АНЦА или антител к протеиназе-3 –1 балл

7. Количество эозинофилов в крови 1×109/л –4 балла

При сумме баллов 5 заболевание можно классифицировать как микроскопический полиангиит с чувствительностью 91% и специфичностью 94%

Примечание: АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела
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Ключевыми критериями МПА стали лабораторные 
и инструментальные: наличие перинуклеарного свечения 
АНЦА или антител к МПО (+6 баллов); картина рauci-им-
мунного ГН по данным биопсии почки (+3 балла); фиброз 
или интерстициальное поражение легких, выявленные 
при инструментальном исследовании (+3 балла). Един-
ственному клиническому критерию МПА (наличие кровя-
нистых выделений из носа, язвы, корки, заложенности носа 
или дефекта/перфорации носовой перегородки) было при-
своено отрицательное значение (–3 балла), как и инстру-
ментальным признакам поражения верхних дыхательных 
путей (–3 балла). Лабораторные критерии с отрицатель-
ной коннотацией включили: наличие цитоплазматиче-
ского свечения АНЦА или антител к ПР3 (–1 балл) и эо-
зинофилию крови ≥1×109/л (–4 балла). При сумме баллов 
≥5 заболевание можно классифицировать как МПА. Чув-
ствительность критериев ACR/EULAR 2022 для МПА со-
ставила 91% (95% ДИ: 85–95%), специфичность – 94% 
(95% ДИ: 92–96%).

Выборку для разработки классификационных кри-
териев ЭГПА составили 107 больных ГПА и 450 пациен-
тов с другими ревматическими заболеваниями из группы 
сравнения. Проверочная выборка для оценки критери-
ев включила 119 больных ГПА и 437 пациентов с други-
ми ревматическими заболеваниями из группы сравнения. 
Из 91 оцениваемого критерия регрессионный анализ выя-
вил 11 признаков, характерных для диагноза ГПА, 7 из ко-
торых были утверждены в качестве критериев (табл. 6) [19].

Наиболее весомым критерием ЭГПА является эози-
нофилия крови ≥1×109/л (+5 баллов). В число клинических 
критериев вошло обструктивное поражение органов дыха-
ния (+3 балла); наличие полипов в полости носа (+3 бал-
ла); множественный мононеврит или моторная невропатия, 
не связанные с радикулопатией (+1 балл). В качестве отдель-
ного критерия учитываются также гистологические призна-
ки преимущественно эозинофильного периваскулярного 
воспаления по данным биопсии (+2 балла). Отрицатель-
ными критериями были признаны: наличие цитоплазма-
тического свечения АНЦА или антител к ПР3 (–3 бал-
ла); гематурия (–1 балл). Для подтверждения диагноза 
ЭГПА требуется сумма баллов ≥6. Чувствительность крите-
риев ACR/EULAR 2022 для ЭГПА составила 85% (95% ДИ: 
77–91%), специфичность – 99% (95% ДИ: 98–100%).

Рассматривая критерии ACR/EULAR 2022 [17–19], 
следует отметить их ограничения для использования 
при АНЦА-негативных вариантах АНЦА-СВ, моноор-

ганном поражении, в случаях невозможности выполне-
ния морфологического исследования (например, в свя-
зи с тяжестью состояния пациента или риском опасных 
осложнений манипуляции), а также на ранней стадии 
заболевания, когда различия между отдельными нозоло-
гическими формами АНЦА-СВ могут быть не очевидны. 
Так, появление клинических эквивалентов гранулематоз-
ного воспаления в респираторных органах при ГПА мо-
жет быть значительно отсрочено [20], а в редких случаях 
ЭГПА эозинофилия в циркулирующей крови не опреде-
ляется, несмотря на выраженную тканевую эозинофи-
лию. У таких пациентов при установлении диагноза пред-
ложено использование термина АНЦА-СВ [6], который 
включен в Международную классификацию болезней 
11-го пересмотра под кодом 4А44А. 

Несмотря на то, что клинические признаки АНЦА-СВ, 
тестированные при разработке критериев, у взрослых и детей 
существенно не различаются, эксперты рекомендуют приме-
нять данные критерии у детей с осторожностью.

Несомненно, критерии ACR/EULAR 2022 стали важ-
ным этапом в развитии учения о СВ. Вместе с тем следу-
ет принимать во внимание, что они были разработаны 
для создания однородных групп пациентов в научных ис-
следованиях и не могут широко применяться в клиниче-
ской практике для диагностики различных нозологических 
форм АНЦА-СВ, прежде всего на ранней стадии заболе-
вания, при поражении одного органа (например, почек). 
Диагноз АНЦА-СВ должен быть обоснован наличием кли-
нических проявлений и данными лабораторных иссле-
дований. Положительные результаты биопсии играют су-
щественную роль в подтверждении диагноза заболевания, 
но прижизненное патоморфологическое исследование 
в ряде случаев может быть малоинформативным или невы-
полнимым. Решающее значение в диагностике АНЦА-СВ 
по-прежнему принадлежит детальному клиническому ана-
лизу течения заболевания и подробному обследованию па-
циентов с выявлением патогномоничных признаков, в том 
числе асимптомных.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Иссле-

дователь несет полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Автор не получал гонорар за исследование.

Таблица 6. Классификационные критерии эозинофильного гранулематоза с полиангиитом ACR/EULAR 2022 [19]

Критерии Баллы

Клинические критерии

1. Обструктивное поражение органов дыхания +3 балла

2. Наличие полипов в полости носа +3 балла

3. Множественный мононеврит/моторная невропатия, не связанные с радикулопатией +1 балл

Данные лабораторного, инструментального, гистологического исследования

4. Количество эозинофилов в крови 1×109/л +5 баллов

5. По данным биопсии периваскулярное воспаление, преимущественно эозинофильное +2 балла

6. Наличие цитоплазматического свечения АНЦА или антител к протеиназе-3 –3 балла

7. Гематурия –1 балл

При сумме баллов 6 заболевание можно классифицировать как эозинофильный гранулематоз с полиангиитом с чувствительностью 85% 

и специфичностью 99%

Примечание: АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела
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