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Рецидивирующий полихондрит (РПХ) – это редкое рев-
матическое заболевание с волнообразным течением, пред-
положительно аутоиммунной природы, характеризующее-
ся распространенным воспалительным поражением хряще-
вых структур и другой соединительной ткани ушей, суста-
вов, носа, гортани, трахеи, глаз, клапанов сердца, почек и
кровеносных сосудов [1].

Частота заболевания составляет 3,5 случая на 1 млн на-
селения [2]. На сегодняшний день в литературе описано
около 800 случаев РПХ. Дебют заболевания может быть в
любом возрасте, чаще в промежутке от 20 до 60 лет. Пик
заболевания приходится на вторую половину жизни, после
40 лет. Описаны случаи начала заболевания у ребенка в 2,5
года и пациента старше 90 лет [3]. Заболеваемость среди
мужчин и женщин одинаковая, однако, по данным D.E.
Trentham, C.H. Le, женщины болеют в 3 раза чаще, чем
мужчины [4]. РПХ распространен во всех расовых группах,
но преобладает среди европеоидов. В 1960 г. E.W. Arudeli,
I.R. Haserick описали семейный случай заболевания, но при
последующих ретроспективных исследованиях данный
факт не нашел подтверждения [5].

Этиология РПХ неизвестна. Свидетельством ауто-
иммунного генеза является обнаружение у пациентов в пе-
риод высокой активности процесса антител к коллагену II,
IX, XI типов, matrilin-1 в крови, а в поврежденной хряще-
вой ткани при иммунофлюоресценции депозитов IgG, IgA,
IgM и C3. Циркулирующие иммунные комплексы к хряще-
специфическому коллагену II типа четко коррелируют с
активностью болезни, однако их чувствительность низкая,

и они не являются специфичными для РПХ, так как вы-
являются еще и при ревматоидном артрите [3]. У пациен-
тов с РПХ в сыворотке определяются высокие уровни:
Strem-1, интерферона-γ, ССL4, сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста и матриксных металлопротеиназ-3,
значительно повышены провоспалительные хемокины:
MCR-1 (моноцитарный хемоаттрактантный белок-1) и
MIP-1β (воспалительный протеин макрофагов-1бета), ин-
терлейкин-8. Доказана связь активности течения процесса
с уровнем интерферона-γ, интерлейкина-12, интерлейкина-2
в сыворотке крови, что говорит о том, что РПХ является Th-
1 опосредованным заболеванием [6]. Наблюдается Т-кле-
точная иммунная реакция на коллаген II типа с продукцией
ФНО, который стимулирует синтез и высвобождение про-
теиназ, вызывающих деградацию протеин полисахаридного
комплекса основного вещества хряща и клеточных элемен-
тов, с последующим разрушением и замещением соедини-
тельной тканью и развитием фиброза [3]. 

Установлена связь РПХ с антинейтрофильными анти-
телами, с HLA-DR4 антигеном [7]. 

Ассоциация в 25–30% случаев РПХ с ревматоидным
артритом, системной красной волчанкой, болезнью Бех-
чета, болезнью Шегрена, в 14% – с системным васкули-
том, в 12–18% – с патологией щитовидной железы, воспа-
лительными заболеваниями кишечника подтверждают
аутоиммунный генез заболевания [4, 8].

Менее 1% случаев РПХ ассоциировано с миелодиспла-
зиями, злокачественными заболеваниями крови, опухолями
мочевого пузыря, молочной железы, бронхов, кишечника,

Рецидивирующий полихондрит в практике врача-дерматовенеролога
Ì.Ì. ÒËÈØ1, Ò.Ã. ÊÓÇÍÅÖÎÂÀ1, Æ.Þ. ÍÀÀÒÛÆ1, Ô.À. ÏÑÀÂÎÊ1, Ã.À. ÈÐÈÇÈËßÍ2,  Í.Ã. ÒÊÀ×ÅÍÊÎ3

1ÔÃÁÎÓ ÂÎ  «Êóáàíñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» Ìèíçäðàâà Ðîññèè, Êðàñíîäàð, Ðîññèÿ;
2Êîíñóëüòàòèâíî-äèàãíîñòè÷åñêèé öåíòð «ÊËÈÍÈÖÈÑÒ»,  Êðàñíîäàð, Ðîññèÿ;
3ÃÁÓÇ  «Êðàåâàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà №2» Ìèíçäðàâà Êðàñíîäàðñêîãî êðàÿ, Êðàñíîäàð, Ðîññèÿ

Àííîòàöèÿ
Ðåöèäèâèðóþùèé ïîëèõîíäðèò – ýòî ðåäêîå ðåâìàòè÷åñêîå çàáîëåâàíèå ñ âîëíîîáðàçíûì òå÷åíèåì, ïðåäïîëîæèòåëüíî àóòî-
èììóííîé ïðèðîäû, õàðàêòåðèçóþùååñÿ ðàñïðîñòðàíåííûì âîñïàëèòåëüíûì ïîðàæåíèåì õðÿùåâûõ ñòðóêòóð è äðóãîé ñîåäèíè-
òåëüíîé òêàíè óøåé, ñóñòàâîâ, íîñà, ãîðòàíè, òðàõåè, ãëàç, êëàïàíîâ ñåðäöà, ïî÷åê è êðîâåíîñíûõ ñîñóäîâ. Ïðèâåäåíî îïèñàíèå
ñîáñòâåííîãî íàáëþäåíèÿ ðåöèäèâèðóþùåãî ïîëèõîíäðèòà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðåöèäèâèðóþùèé ïîëèõîíäðèò. 

Relapsing polychondritis in medical practice of dermatovenerologist

M. M. TLISH1, T. G. KUZNETSOVA1, Zh. Y. NAATYZH1, F.A. PSAVOK1,G.A. IRIZILYAN2, N.G. TKACHENKO3

1State Budgetary educational institution of higher professional education Kuban State Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russ-
ian Federation, Krasnodar, Russia;
2Consultative and diagnostic centre "CLINICIAN", Krasnodar, Russia;
3State budgetary healthcare institution "Regional clinical hospital №2" MZ Krasnodar region,  Krasnodar, Russia

Recurrentpolyhedritis is a rare rheumatic disorder with a wave-like course, presumably ofautoimmune nature,characterizedbya wide-
spread inflammatorylesion of the cartilaginous structures and other connective tissue of the ears, joints, nose, larynx, trachea, eyes, valvu-
lar heart, kidneys and blood vessels.The description of the own observation of recurrent polychondritis.

Keywords: relapsingpolychondritis.

https:// doi.org/10.26442/terarkh201890165-68 

© Êîëëåêòèâ àâòîðîâ, 2018

РПХ – рецидивирующий полихондрит 
ФК – функциональный класс  
ЧСС – частота сердечных сокращений  
ЭКГ – электрокардиограмма  

ANCA – антинейтрофильные цитоплазматические антитела IgG  
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легких, поджелудочной железы, голосовых связок, поэто-
му данное заболевание можно трактовать как паранеопла-
стический процесс [9, 10].

Триггерными факторами развития аутоиммунного про-
цесса могут являться инфекционные агенты [11, 12]. 

РПХ является полисиндромным заболеванием, которое
начинается, как правило, остро, характеризуется неспеци-
фической симптоматикой, чередованием обострений и ре-
миссий, а на поздних стадиях развития – прогредиентным
течением. В период затянувшегося обострения происходит
полное разрушение хрящевой ткани с последующим ее за-
мещением соединительной тканью [13].

В 1976 г. L.P. McAdam и соавт. [8] разработали диагно-
стические критерии РПХ:

1. Рецидивирующий хондрит обеих ушных раковин.
2. Неэрозивный воспалительный асимметричный поли-

артрит.
3. Хондрит хрящей носа.
4. Воспаление тканей глазного яблока.
5. Хондриты дыхательных путей.
6. Вестибулярные повреждения.
Диагноз достоверен при наличии не менее трех из ше-

сти критериев.
В 1979 г. J.M. Damiani и H.L. Levine [14] расширили

критерии:
1. Три критерия McAdam.
2. Один из 6 критериев McAdam и положительные ре-

зультаты гистологического исследования.
3. Два критерия из 6 McAdam и положительный тера-

певтический эффект на кортикостероиды или дап-
сон.

При гистологическом исследовании пораженного хря-
ща выявляются участки метахромазии, дегенерации хонд-
роцитов, внедрения в толщу хряща активных фибробла-
стов, разволокнение, лизис и секвестрация хрящевого мат-
рикса, потеря гликозаминогликанов. В перихондральных
тканях обнаруживается очаговая или диффузная инфильт-
рация лимфоидными и плазматическими клетками [15, 16].
Гистологическая картина пораженной хрящевой ткани
одинакова вне зависимости от локализации и высокоспеци-
фична для данного заболевания [15].

Диагноз РПХ на ранних стадиях заболевания устано-
вить трудно, так как в начале частота каждого симптома
составляет менее 50%. Таким образом, установление окон-
чательного клинического диагноза может задерживаться
от 3 до 10 лет, в течение которых пациенты проходят об-
следование и лечение у пяти и более специалистов. 

Самым частым клиническим проявлением РПХ являет-
ся рецидивирующий хондрит обеих ушных раковин в
85–95% случаев. Развивается остро с появления односто-
ронних или двусторонних болей в ушных раковинах, их
отеком, покраснением с выраженным синюшным оттен-
ком. Через 2–4 нед боль и островоспалительные проявле-
ния регрессируют. После нескольких атак хрящ размягча-
ется, разрушается, и наружное ухо теряет свою форму –
ухо в виде «цветной капусты». Мочка остается интактной.

Аурикулярный коллапс, закрытие наружного слухового
прохода, отек евстахиевой трубы приводят к потере слуха.
Воспаление может явиться причиной развития вестибуляр-
ных расстройств, проявляющихся шумом в ушах, тошно-
той, рвотой, головокружением. 

Вторым по распространенности клиническим призна-
ком (75–85%) является неэрозивный, серонегативный вос-
палительный полиартрит. Артрит чаще асимметричный,
поли/олиго/моно/артрит с вовлечением крупных и мелких
суставов. Диагностически важным является боль в груди-
не, грудино-реберных сочленениях. 

В 53% случаев, а на раннем этапе развития заболевания
только у 24% пациентов, появляются симптомы хондрита
хрящей носа: заложенность, ринорея, носовые кровотече-
ния, чувство распирания, боль в области переносицы. На
более поздних стадиях происходит формирование седло-
видной деформации носа, которая чаще возникает у лиц
моложе 50 лет и у женщин [17].

Воспаление тканей глазного яблока встречается у дан-
ного контингента больных в 50–65% случаев. Наиболее
распространенными являются эписклерит, передний скле-
рит, увеит, конъюнктивит, ретинопатия и др.

Поражение дыхательных путей развивается у 40–56%
пациентов с РПХ. Поражаются хрящи гортани, трахеи,
бронхов. Отек гортани может потребовать проведения тра-
хеостомии. При локализации воспаления в области трахеи
появляются кашель, одышка, осиплость, хрипы, болезнен-
ность при пальпации в области передней стенки трахеи или
щитовидного хряща. Воспалительные процессы в дыха-
тельных путях приводят к фиброзу, обструкции, рецидиви-
рующей пневмонии. 

Кожные маркеры РПХ встречаются у 35% пациентов,
но являются неспецифическими. Дерматологические про-
явления могут предшествовать дебюту РПХ [18]. Распола-
гаются в области верхней части туловища в виде фиксиро-
ванных папулезных, мелко уртикарных, эритематозных и
везикулезных элементов, нередко формирующих формы
колец. Могут быть проявления в виде афтозного стомати-
та, сетчатого ливедо, васкулитов, саркомы Капоши, син-
дрома Свита, узловатой эритемы, панникулита, пустулез-
ного псориаза, гиперпигментации.

Проявления на коже являются распространенным
симптомом у данного контингента больных, чаще обнару-
живаются у мужчин и характеризуются торпидностью
течения, резистентностью к проводимой терапии. 

РПХ является редким заболеванием в дерматологиче-
ской практике, поэтому установление правильного диагно-
за может вызвать затруднение, в связи с этим приводим
собственное клиническое наблюдение.

Пациент Т., 64 года, обратился в ГБОУ ВПО КубГМУ
Минздрава России на кафедру дерматовенерологии в сентяб-
ре 2014 г. с жалобами на покраснение, отек, выраженную
болезненность в области обеих ушных раковин, невозмож-
ность спать на боку из-за усиливающихся болей в ушных ра-
ковинах; наличие распространенных болезненных высыпа-
ний на коже лица, груди, спины, живота. Со стороны других
органов и систем предъявлял жалобы на боли в области гру-
дины, правого коленного сустава, длительное повышение
температуры тела до 37,3 оС в вечернее время, общую сла-
бость, снижение массы тела за последние 2 мес на 4,5 кг.
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Считает себя больным около двух лет, когда впервые
появились жалобы на припухание ушных раковин и изме-
нение их цвета до синюшного, болезненность в области ко-
зелков, покраснение глаз, слезотечение, боль при движении
глазных яблок, головокружение. Пациент обратился к ото-
риноларингологу, который исключил патологию ЛОР-ор-
ганов и направил на консультацию к дерматологу. В 2012 г.
врачом-дерматовенерологом по месту жительства впервые
установлен диагноз «дерматит». Рекомендовано: гипоал-
лергенная диета, активированный уголь, глюконат кальция,
мазь неомицина сульфат (5000 МЕ/5 мг) + бацитрацин
цинк (250 МЕ), иммунологическое исследование крови на
иммуноглобулин Е (IgE) общий. После проведенного лече-
ния улучшения не наступило. Постепенно высыпания рас-
пространились на кожу туловища, сопровождались зудом,
болезненностью. Одновременно с нарастанием кожной
симптоматики появились боли в области правого коленно-
го сустава, по этому поводу больной самостоятельно при-
нимал нестероидные противовоспалительные препараты,
которые приводили лишь к временному незначительному
улучшению. Пациент обратился к терапевту в ЦРБ по ме-
сту жительства. После проведенного обследования уста-
новлен диагноз: ишемическая болезнь сердца (ИБС). Па-
роксизмальная фибрилляция предсердий. Стенокардия на-
пряжения 2–3 функционального класса (ФК) (клинически).
Гипертоническая болезнь III стадии. Риск 4. Хроническая
сердечная недостаточность (ХСН) 1–2 ФК по NYHA. Моче-
каменная болезнь (МКБ), камень мочевого пузыря. Рак щи-
товидной железы? Экзема распространенная? По оконча-
нии стационарного лечения больной выписан из терапевти-
ческого отделения с рекомендациями о необходимости кон-
сультации онколога, дерматовенеролога, окулиста, уролога.

Из предоставленных медицинских заключений смеж-
ных специалистов выяснено, что:

• В декабре 2013 г. пациенту в ГБУЗ «Клинический он-
кологический диспансер №1» г. Краснодара проведена тире-
оидэктомия с паратрахеальной лимфаденэктомией справа по
поводу рака щитовидной железы, pT1mpNOMO, Ist., III кл.р.
Рекомендовано наблюдение у эндокринолога по месту жи-
тельства, с назначением гормонозаместительной терапии 
L-тироксином, контролем гормонов щитовидной железы 1
раз в 3 мес и ультразвукового исследования (УЗИ) ложа щи-
товидной железы 1 раз в год. 

• В январе 2014 г. на базе ГБУЗ «КОД №1» г. Красно-
дара установлен диагноз: «Рак предстательной железы Iа
кл. гр.». Проведена парциальная транскапсулярная проста-
тэктомия по Миллану. Цистолитэкстракция.

• В феврале 2014 г. дерматовенерологом по месту жи-
тельства установлен диагноз: «Экзема. Микоз гладкой ко-
жи?». После получения отрицательного результата микро-
скопического исследования чешуек на патогенные грибы,
рекомендовано: дипроспан 2,0 внутримышечно 1 раз в 3 нед
№3, мазь мометазонафуроат 0,1%. После проведения лече-
ния пациент отметил улучшение: практически полный ре-
гресс кожных высыпаний.

Последнее обострение наступило в сентябре 2014 г., по по-
воду чего пациент обратился за консультацией на кафедру дер-
матовенерологии в ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России.

На момент осмотра общее состояние удовлетворитель-
ное. Температура тела 37,5 оС. Кожные покровы свобод-
ные от основного патологического процесса, чистые. При
пальпации определяется увеличение переднешейных и под-
челюстных лимфоузлов.

Кожный патологический процесс носит распространен-
ный, симметричный характер. Располагается на коже лица,
ушных раковин, груди, спины. Кожа обеих ушных раковин

гиперемирована, отечна, при пальпации резко болезненна
(рис. 1, см. на цветной вклейке). На коже щек в около-
ушной области, спинке и кончике носа, подчелюстной
области, по передней поверхности шеи (рис. 2, 3, см. на
цветной вклейке), груди, верхней части спины распола-
гаются множественные, местами сливные, в области груди
и спины рассеянно расположенные эритематозно-сквамоз-
ные, папулезные высыпания островоспалительного харак-
тера (рис. 4, 5, см. на цветной вклейке). На коже груди
визуализируются очаги с единичными везикулами. 

При пальпации определяется болезненность в области
грудино-реберных сочленений, ограничение экскурсии
грудной клетки из-за болей.

Правый коленный сустав несколько увеличен в разме-
рах за счет экссудативных проявлений, легкая гипертермия
над ним, умеренная болезненность при пальпации.

Проведены лабораторно-инструментальные исследова-
ния:

Общий анализ крови: эр. – 3,5.1012/л, Hb – 105 г/л, л. –
12,0.109/л, п.– 6%, с. – 75%, лимф. – 14%, мон. – 4%, э. –
1%, СОЭ – 35 мм/ч. 

Общий анализ мочи: без патологии.
Биохимический анализ крови: общий белок – 61,2 г/л,

альбумин – 44,4 г/л, глюкоза – 4,8 ммоль/л, мочевина – 
7,2 ммоль/л, креатинин – 98 мкмоль/л, АСТ – 19,1 МЕ/л,
АЛТ – 21,4 МЕ/л, холестерин – 5,0 ммоль/л, липопротеиды
низкой плотности (ЛПНП) – 3,39 ммоль/л, ревматоидный
фактор – 11,3 МЕ/мл, С-реактивный белок – 2,4 мг/л.

Рентгенограмма легких: обогащение и деформирован-
ность прикорневого рисунка, корни уплотнены, без четкой
структуры.

Электрокардиограмма (ЭКГ): синусовый ритм, частота
сердечных сокращений (ЧСС) – 70 уд/мин. Признаки ги-
пертрофии левого желудочка.

Рентгенография правого коленного сустава: умеренное
сужение суставной щели правого коленного сустава, субхонд-
ральный остеосклероз, крупные остеофиты на медиальных
углах мыщелков бедренной кости и большеберцовых костей.

Антинейтрофильные цитоплазматические антитела IgG
(ANCA) к миелопероксидазе (pANCA), протеиназе (сAN-
CA) не обнаружены.

ANA-профиль IgG: SS-A (Ro-52): «+» – низкое содер-
жание аутоантител к специфическому антигену, другие те-
сты дали отрицательный результат.

Консультация оториноларинголога: изменений хряща
носа, гортани не выявлено.

Консультация окулиста: эписклерит OU. Назначено
консервативное противовоспалительное лечение: тобрекс
капли, дексаметазон глазные капли.

На основании жалоб пациента, анамнеза болезни (хро-
ническое рецидивирующее течение, лихорадка, потеря мас-
сы тела, положительный эффект от терапии системными
кортикостероидами), объективных данных (наличие трех
критериев McAdam: рецидивирующий хондрит ушных ра-
ковин, эписклерит, не эрозивный асимметричный моно-
артрит правого коленного сустава) установлен диагноз:
«Рецидивирующий полихондрит?».

Рекомендовано: 
1. Рентгенограмма легких и тканей шеи для исключения

сужения воздушного столба трахеи.
2. Консультация и лечение у ревматолога с назначени-

ем комплексной терапии системными кортикосте-
роидами и иммунодепрессантами.

3. При отсутствии эффекта от терапии решение вопро-
са о назначении биологических препаратов (инфлик-
симаба, этанерцепта, адалимумаба, анакинры).



4. Консультация кардиолога, нефролога по показаниям.
Пациент проконсультирован врачом-ревматологом, кото-

рый установил окончательный клинический диагноз «Реци-
дивирующий полихондрит, впервые выявленный», и начал
лечение системными кортикостероидами, проведена симпто-
матическая терапия. Однако наблюдение за больным прекра-
щено в связи с переменой места жительства. 

Таким образом, анализ развития и течения РПХ у дан-
ного пациента подтверждает разнообразие клинических
проявлений заболевания как по локализации, так и по их
выраженности и продолжительности; отсутствие патогно-
моничных лабораторных и инструментальных тестов для
диагностики РПХ; ассоциацию РПХ с другими неопласти-
ческими процессами.

Отсутствие в клинической картине нашего больного де-
формации ушных раковин, хрящей носа, верхних дыха-
тельных путей, по-видимому, связано с короткой продол-
жительностью заболевания и проводимой системной кор-
тикостероидной терапией.

Приведенный клинический случай указывает на позднюю
диагностику заболевания врачами-специалистами в связи с
отсутствием углубленного анализа и обобщения клинико-ди-
агностических особенностей развития и течения заболевания.

РПХ является междисциплинарной проблемой, поэтому
повышенная осведомленность как дерматовенерологов, так и
врачей смежных специальностей будет способствовать кли-
нической настороженности, определять успешность лечения
и улучшать качество жизни данной категории больных. 

Ì.Ì. Òëèø è ñîàâò. 
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