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Резюме. Представлены обзор литературы и клиническое наблюдение пациентки с впервые диагностированным 
синдромом Чарга-Стросса и эффективным лечением глюкокортикоидами и цитостатиками.
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A CASE OF DIAGNOSIS AND EFFECTIVE TREATMENT OF PATIENT WITH CHURG-STRAUSS SYNDROME
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Summary. A literature review and a clinical observation of a patient with newly diagnosed Churg-Strauss syndrome and 
e�ective treatment with glucocorticoids and cytostatic agents have been presented in the paper.
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Синдром Чарга-Стросса – эозинофильное, гранулематоз-
ное воспаление с вовлечением дыхательных путей и некроти-
зирующий васкулит, поражающий мелкие и средние сосуды, 
сочетающийся с астмой и эозинофилией. Заболевание впер-
вые описано в 1951 г. Чаргом и Строссом. Распространенность 
синдрома Чарга-Стросса составляет 1-3 случая на 1 млн. на-
селения [2,6]. Наиболее часто болезнь развивается в возрасте 
30-40 лет, у мужчин встречается чаще, чем у женщин (1,5:1) 
[2,6,8]. Продромальный период может длиться до 10 лет, со-
провождается различными аллергическими проявлениями, 
включающими ринит, поллиноз и астму. Вторая фаза заболе-
вания характеризуется периферической и тканевой эозино-
филией в сочетании с развитием синдрома Леффлера, эози-
нофильной пневмонии или эозинофильного гастроэнтерита. 
В третьей фазе болезни в клинической картине преобладают 
признаки системного васкулита [1,5].

Классификационными критериями диагноза синдрома 
Чарга-Стросса являются следующие:

1. Астма 
2. Эозинофилия более 10%
3. Аллергия в анамнезе (за исключением лекарственной)

4. Мононевропатия 
5. Легочные инфильтраты (мигрирующие или транзитор-

ные, выявляемые рентгенологически)
6. Поражение придаточных пазух носа
7. Внесосудистые эозинофилы (скопления эозинофилов 

во внесосудистом пространстве по данным биопсии)
Наличие у больного 4 любых критериев и более позволя-

ет поставить диагноз с чувствительностью 85% и специфич-
ностью 99% [6].

Кроме того, наблюдается ряд таких неспецифических на-
рушений, как нормохромная нормоцитарная анемия, лейко-
цитоз, увеличение СОЭ, уровня СРБ, иногда обнаруживается 
ревматоидный фактор в низких титрах, АНЦА обнаружива-
ются более чем у половины больных [4,7].

Лечение основано на применении глюкокортикосте-
роидов – 40-60 мг/сут. в течение нескольких недель с посте-
пенным снижением дозы под контролем состояния почек и 
сердца, СОЭ и числа эозинофилов [2,3,4,6]. Несмотря на от-
носительную доброкачественность процесса, для достиже-
ния эффекта часто необходим длительный прием высоких 
доз ГКС, а отмена препаратов возможна не ранее чем через 
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год от начала лечения [3,4,6]. В более тяжелых случаях реко-
мендуется комбинированная терапия ГКС и циклофосфами-
дом. Плазмаферез целесообразно проводить только больным 
с быстропрогрессирующим течением васкулита [3,7].

При своевременной и активной терапии прогноз в целом 
благоприятен. Пятилетняя выживаемость больных состав-
ляет 75-88% [6]. Неблагоприятный прогноз характерен для 
больных старше 50 лет с поражением почек, желудочно-
кишечного тракта, ЦНС, кардиомегалией [4,6].

Представляем собственное клиническое наблюдение ди-
агностики и эффективного лечения пациентки с синдромом 
Чарга-Стросса.

Больная Т., 50 лет, находилась на обследовании, лечении в 
отделениях неврологии, ревматологии Краевой клинической 
больницы г. Читы с 14.01.2012 г. по 07.03.2012 г.

Предъявляла жалобы на резкие выраженные боли в икро-
ножных мышцах, больше справа, онемение стоп, кистей, тя-
жесть в ногах.

Анамнез заболевания: Около 7 лет страдает бронхиаль-
ной астмой, принимала бронхолитики, периодически предни-
золон редкими курсами; с января 2011г. появились резкие боли 
в икроножной мышце правой ноги, онемение стоп, кистей, 
тяжесть в ногах. Поступила в отделение неврологии с пред-
варительным диагнозом полинейропатия.

Анамнез жизни: Росла и развивалась без особенностей. 
Наличие психической, онкологической патологии отрицала. 
Из хронических заболеваний: остеохондроз поясничного отде-
ла позвоночника. Туберкулёз и венерические болезни отрицала. 
Гемотрансфузии не проводились. Вредные привычки не име-
ет. Аллергологический анамнез: поллиноз. Наследственность 
не отягощена.

Объективные данные: состояние удовлетворительное, 
астенического телосложения (рост 1,60 м, масса тела 50 кг). 
Нарушение психо-эмоционального состояния в виде раз-
дражительности, плаксивости, лабильности настроения, 
нарушения сна. Кожные покровы чистые, обычного цвета 
и влажности. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Костно-суставная система без видимой патоло-
гии. Гиперестезия в нижней трети голеней, стопах, больше 
выраженная справа. Нарушение глубокой чувствительности 
в ногах. Грудная клетка обычной формы. Перкуторный звук 
над лёгкими ясный, лёгочный. ЧДД – 17 в мин. Область серд-
ца не изменена. Границы сердца не расширены. Тоны сердца 
правильного ритма, 68/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Пульсация 
на периферических сосудах удовлетворительная. Язык влаж-
ный, чистый. Живот при пальпации мягкий, безболезнен-
ный. Печень, селезёнка не увеличены. Симптом поколачива-
ния по косто-вертебральным углам отрицательный с обеих 
сторон. Диурез достаточный.

Данные дополнительных исследований: Анализ крови 
от 14.01.2012: Л – 19,4×109/л, Эритр. – 4,48×1012/л, Нb – 116 
г/л, Тромб. – 200×109/л, СОЭ – 33 мм/ч; от 14.02.2012: Л – 
29,3×109/л, Нb – 131 г/л, Эритр. – 4,7×1012 /л, ретикулоциты 
0,5%, тромбоциты 286×109 /л, эозинофилы 98%, лимофоциты 
2%, СОЭ – 25 мм/ч. Анализ мочи от 15.01.2012: с/ж, 1025, лей-
коциты 0-1, белка нет.

Биохимия крови от 15.01.2012: сахар 5,57, мочевина 7,4 
ммоль/л, билирубин – 5,8, креатинин – 60,0, мочевая кисло-
та – 206 мкмоль/л, амилаза – 48 ед/л, общий белок – 63 г/л 
(альбумины – 45,19%, глобулины альфа1 – 4,8%, глобулины 
альфа2 – 12,76%, глобулины бета – 15,03%, глобулины гамма 
22,22%), СРБ – 1,2 мг/дл, АСТ – 28, АЛТ – 27 ед/л, щелочная 
фосфатаза – 179 ед/л, ГГТП – 142 ед/л, амилаза мочи – 113 
ед/л; от 27.02.12: СРБ – 0,4 мг/дл, ревматоидный фактор (+) 
положительный.

Антифосфолипидные антитела от 22.02.2012: отрица-
тельно. Антитела к двухцепочечной ДНК от 27.02.2012: от-
рицательно. МНО от 28.02.2012: 1,12.

Анализ мокроты на эозинофилы от 06.02.12: эозинофилы 
до 100%.

ЭКГ от 27.02.2012: синусовый ритм, 85 в минуту. 
Преобладание левого желудочка, синдром ранней реполяри-
зации желудочков.

ЭхоКГ от 28.02.2012: Пролапс митрального клапана 0-I 
степени с незначительной митральной недостаточностью 
I степени. Умеренная трикуспидальная недостаточность II 
степени без признаков легочной гипертензии. ФВ – 76%, СУ 
– 45%, МЖП – 10 мм. 

УЗИ абдоминальное от 10.02.2012: Умеренные диффуз-
ные изменения поджелудочной железы. Утолщение стенок 
желчного пузыря. Селезенка S 34см2. Структура однородная, 
эхогенность обычная. Контуры ровные, четкие.

Рентгенография пазух носа от 10.01.212: Рентген-
признаки двустороннего гайморита. Компьютерная томогра-
фия придаточных пазух носа от 26.01.2012: При исследова-
нии придаточных пазух носа в гайморовых пазухах и решет-
чатых лабиринтах выраженное полиповидное утолщение 
слизистой. Недоразвитая лобная пазуха тотально заполнена 
содержимым. Основная пазуха не изменена. Носовые ходы 
отечные, с наличием полиповидных образований до 1,5 см.  
Заключение: Полипозный синусит.

ЛОР от 20.01.12, 31.01.12: Полипы носа справа.
Рентгенография ПОП от 12.01.12: Умеренно выраженные 

признаки остеохондроза поясничного отдела позвоночника.
МРТ спинного мозга и пояснично-крестцового отдела 

позвоночника от 26.01.12: Физиологический поясничный лор-
доз сглажен. Позвоночный канал не сужен. Визуализируется 
пять поясничных позвонков. Определяются дегенеративно-
дистрофические изменения всех дисков. Изменений МР-
сигнала костного мозга не определяется. Диск L 4-5 выстоит 
в сторону позвоночного канала на 3 мм. Спинной мозг про-
слеживается до уровня тела L1 позвонка, имеет обычную 
конфигурацию, ширину, однородную структуру. Дуральный 
мешок не деформирован, окружающая жировая клетчатка 
не изменена. Паравертебральные мягкие ткани без особенно-
стей. Заключение: Остеохондроз позвоночника. Протрузия 
диска L 4-5.

Рентгенография кистей от 01.02.12: без патологии. 
Рентгенография стоп от 01.02.12: Двусторонний Hallus valgus 
II степени с артрозными изменениями в плюсне-фаланговых 
суставах больших пальцев.

Миелограмма от 16.02.12: Костный мозг нормоклеточ-
ный, мономорфный. Гранулоцитарный росток: нейтрофиль-
ный компонент гипплазирован, эозинофильный компонент 
гиперплазирован, раздражен, присутствуют эозинофилы всех 
генераций. Эритроцитарный росток гипоплазирован. Тип 
кроветворения нормобластический. Мегакариоцитарный 
росток без особенностей, отшнуровка тромбоцитов умерен-
ная.

Иммунофенотипическая характеристика бластных 
клеток костного мозга от 16.02.12: При иммунофенотипи-
ровании костного мозга методом проточной цитометрии 
популяция бластных клеток выявлена в количестве 3,5%. 
Бластов гранулоцитарного ряда не обнаружено.

Допплерография вен нижних конечностей от 12.01.12: 
Гемодинамически значимых изменений кровотока по круп-
ным артериям и глубоким венам нижних конечностей не вы-
явлено. Рекомендуется динамическое наблюдение.

Эхоангиография вен нижних конечностей от 12.01.12: 
Глубокие вены: патологии не выявлено. Выраженный эффект 
спонтанного контрастирования в системе глубоких и по-
верхностных вен с двух сторон. Поверхностные вены: гемо-
динамически значимых изменений кровотока в бассейне БПВ 
не выявлено.

Допплерография артерий нижних конечностей от 
02.03.12: Гемодинамически значимых изменений кровотока по 
крупным артериям нижних конечностей не выявлено.

Ангиохирург от 14.01.12: Данных за сосудистую пато-
логию нет. Поясничный остеохондроз, корешковый синдром 
справа?

Травматолог от 02.02.12: Продольное плоскостопие. 
Hallus valgus I степени обеих стоп.

Пульмонолог от 02.02.12: Бронхиальная астма, смешан-
ная форма, средней степени тяжести, умеренное обостре-
ние. Полиневрит. Синусит.

Гематолог от 15.02.12: Лейкемоидная реакция по эозино-
фильному типу.

КТ грудной клетки, брюшной полости от 16.02.12: 
Лимфаденопатия узлов средостения. Гепатоспленомегалия.

Электронейромиография от 17.02.12: Грубое аксональное 
поражение правого малоберцового нерва. Умеренное аксональ-
ное поражение левого малоберцового и большеберцового нервов 
с небольшим снижением скорости проведения возбуждения на 
уровне голени. Признаки поражения нейронов L4 – S1.

Таким образом, при обследовании были выявлены вы-
раженная эозинофилия, увеличение СОЭ, лимфаденопатия 
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лимфоузлов средостения, гепатоспленомегалия, полипоз-
ный синусит. Проводилась дифференциальная диагностика 
с заболеванием крови (иммунофенотипирование, миело-
грамма), патологией артерий нижних конечностей (доппле-
рография сосудов конечностей), неврологической патоло-
гией (МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
спинного мозга, данных за грыжу диска не выявлено, выяв-
лены только признаки поясничного остеохондроза). Больная 
консультирована гематологом, неврологом, ангиохирургом, 
пульмонологом, ЛОР-врачом.

На основании полученных данных, наличия полисин-
дромности клинических проявлений (бронхиальная астма, 
гиперэозинофилия до 98%, полинейропатия, полипозный 
синусит, лимафаденопатия) в сочетании с увеличением СОЭ, 
СРБ, лейкоцитозом, нормохромной нормоцитарной анеми-
ей, ревматоидным фактором в низких титрах диагностиро-
ван Синдром Чарга-Стросса. 

Диагноз Синдром Чарга-Стросса сомнения не вызывает, 
имеются 5 диагностических критериев из 7 в сочетании с не-
специфическими изменениями. От взятия биопсии воздер-
жались из-за выраженного болевого синдрома у больной.

Клинический диагноз: Синдром Чарга-Стросса, актив-
ность III степени, подострое течение. Полинейропатия. 
Лимфаденопатия лимфоузлов средостения. Полипозный си-
нусит.

Сопутствующий диагноз: Поясничный остеохондроз III 
период, протрузия диска L4-L5, выраженный корешково-
сосудистый синдром.

Для дальнейшего лечения пациентка переведена в от-
деление ревматологии ККБ. Проводилось лечение НПВП, 

глюкокортикоидами (преднизолон per os в дозе 40 мг/сут), 
анальгетиками (трамадол), транквилизаторами (карбама-
зепин, амитриптилин), дезагрегантами, витаминами груп-
пы В, миорелаксантами, антагонистами кальция, пульс-
терапия: метилпреднизолон 1000 мг в/в капельно №2 от 
24.02.12, 25.02.12, циклофосфамид 1000 мг в/в капельно №1 от 
28.02.12.

В результате лечения отмечалась положительная ди-
намика: уменьшились проявления полинейропатии, боли 
в нижних конечностях, снизилась эозинофилия до 16%, 
уменьшилась СОЭ. В общем анализе крови от 29.02.2012: Л 
– 10,3×109/л, Нb – 121 г/л, Эритр. – 4,7×1012 /л, тромбоциты 
255×109 /л, эозинофилы 16%, СОЭ – 18 мм/ч.

Повторно пациентка госпитализирована в отделение 
ревматологии ККБ г. Читы 28.03.2012 г. для проведения по-
вторного сеанса пульс-терапии. В динамике отмечалось 
купирование болей в нижних конечностях, значительное 
уменьшение онемения стоп, отсутствие приступов удушья, 
нормализация уровня эозинофилов в периферической кро-
ви. В общем анализе крови от 29.03.12: Л – 8,9×109/л, Нb – 124 
г/л, Эритр. – 4,8×1012 /л, тромбоциты 220×109 /л, эозинофилы 
2%, СОЭ – 16 мм/ч. Доза преднизолона постепенно снижена 
до 35 мг/сут, проведена пульс-терапия: метилпреднизолон 
1000 мг в/в капельно №1 от 29.03.2012, циклофосфамид 600 мг 
в/в капельно №1 от 29.03.2012.

Таким образом, несмотря на редкость патологии, больной 
поставлен правильный диагноз, достигнут положительный 
эффект на фоне лечения глюкокортикоидами (преднизолон 
per os в дозе 40 мг/сут), пульс-терапии метилпреднизолоном,  
циклофосфамидом.
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