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холей толстой кишки являются фекальный лак-
тоферрин и иммунохимический тест на скрытую 
кровь в кале. По диагностической значимости 
они превосходят традиционные маркеры (сим-
птомы тревоги, скорость оседания эритроцитов и 
гваяковую пробу). Достоинством фекального 
лактоферрина и иммунохимического теста на 
скрытую кровь в кале является отсутствие их ас-
социации со стадией опухолевого процесса. 

Выводы 
1. В диагностике злокачественных опухо-

лей толстой кишки наиболее высокую диагно-
стическую значимость показал фекальный лак-
тоферрин (ППК: 0,95; 95 % ДИ: 0,89–0,98). Он 
превосходил по этому показателю все тради-
ционные маркеры: симптомы «тревоги» (р = 
0,001), гваяковую пробу (р = 0,007) и скорость 
оседания эритроцитов (р = 0,017). 

2. Чувствительность фекального лактоферри-
на составила 79,17 % (95 % ДИ: 65,00–89,50), 
специфичность — 90,14 % (95 % ДИ: 80,70–
95,90), ППЦ — 84,40 %, ОПЦ — 86,50 %, 
ОППР — 8,03, ОПОР — 0,23. Точка разделе-
ния для маркера соответствовала 15,25 мкг/г. 

3. Иммунохимический тест на скрытую 
кровь в кале имел тенденцию к снижению ди-
агностической значимости по сравнению с фе-
кальным лактоферрином, которая не достигла 

статистической значимости (р = 0,58). Он пре-
восходил по этому показателю традиционные 
маркеры: гваяковую пробу (р = 0,019) и сим-
птомы «тревоги» (р = 0,002). 

4. Стадия опухолевого процесса не имела 
ассоциации с уровнем фекального лактоферри-
на (τ = 0,01, р = 0,95) и иммунохимического теста 
на скрытую кровь в кале (τ = 0,07, р = 0,54). 
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Синдром (болезнь) Стилла взрослых отно-
сится к числу редких заболеваний, очень сло-
жен для диагностики, требует проведения де-

тального дифференциального диагноза со мно-
гими заболеваниями, протекающими с син-
дромом лихорадки. 
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Синдром Стилла взрослых представляет 
собой мультисистемное воспалительное забо-
левание неизвестной природы, характеризую-
щееся высокой лихорадкой, кожной сыпью, 
артралгиями или артритом, а также поражени-
ем внутренних органов. Заболевание названо в 
честь знаменитого английского педиатра Фри-
дерика Стилла, описавшего его в 1896 г. как 
вариант ювенильного ревматоидного артрита. 
Синдром Стилла взрослых, впервые описан-
ный Bywaters E. в 1971 г. [1], в настоящее вре-
мя рассматривается как один из вариантов се-
ронегативного ревматоидного артрита. 

Частота заболевания не известна, мужчи-
ны и женщины болеют одинаково часто. Де-
бют болезни чаще всего приходится на возраст 
20–35 лет, однако известны единичные случаи 
заболевания и в возрасте старше 70 лет [2, 3]. 

Этиология синдрома Стилла взрослых не 
установлена. Имеются лишь предположения о 
возможной этиологической роли инфекции 
(вирусы краснухи, Эпштейна-Барр, цитомега-
ловирусы, Y. enterocolitica, M. pneumonia), ге-
нетических факторов (носительство антигена 
HLA B 35) [4, 5]. 

Наиболее характерными клиническими 
признаками заболевания являются следующие. 
Умеренная и высокая лихорадка (38–39 °С и 
выше) с максимальным подъемом температу-
ры тела в вечернее время, сопровождающаяся 
интенсивной потливостью. Макулопапулезная 
сыпь ярко-розового цвета («цвет семги») с ло-
кализацией на туловище, праксимальных час-
тях конечностей, реже на лице. Сыпь часто 
имеет преходящий характер (характерно воз-
никновение сыпи на высоте лихорадки). В ред-
ких случаях сыпь сопровождается зудом. Еще 
один практически обязательный симптом бо-
лезни Стилла — артриты или артралгии, дос-
таточно интенсивные, с локализацией чаще 
всего в мелких суставах кистей, однако могут 
быть поражены любые суставы. У 70% боль-
ных отмечается сильная жгучая боль в глотке, 
особенно выраженная в начале заболевания. 
Более редкими симптомами являются плеври-
ты и перикардиты (сухие или с незначитель-
ным выпотом), преходящие пневмониты [6], 
миокардиты [7]. У 50 % больных выявляется 
безболезненная лимфоаденопатия, у 40–45 % — 
спленомегалия, у 25–27 % — гепатомегалия [8]. 

Наиболее частыми лабораторными прояв-
лениями синдрома Стилла взрослых являются 
значительное ускорение СОЭ, нейтрофильный 
лейкоцитоз (10–30 × 109/л), тромбоцитоз более 
400 × 109/л. Специфических серологических 
маркеров заболевания не существует: в крови 
выявляются высокие титры белков острой фа-
зы воспаления, прежде всего С-реактивного 
протеина (С-РП), а также провоспалительных 
медиаторов — интерлейкина-6, интерферона-g, 
фактора некроза опухолей, макрофагколоние-

стимулирующего фактора [9]. Одним из весьма 
характерных признаков синдрома Стилла яв-
ляется значительное увеличение уровня сыво-
роточного ферритина [10]. 

Рентгенологическое исследование пора-
женных суставов может не выявить изменений 
или показать припухание мягких тканей, око-
лосуставной остеопороз, а при хроническом тече-
нии — анкилозы. Существует несколько вариан-
тов диагностических критериев синдрома Стилла 
взрослых. Наиболее современным считается ва-
риант, разработанный B. Fautrell и соавторами 
[10]. Он включает большие и малые критерии. 

Большими критериями являются: 
— высокая лихорадка > 39 °С; 
— артралгия; 
— транзиторная эритема; 
— фарингит; 
— количество полиморфноядерных клеток 

> 80 %; 
— гликолизированный ферритин < 20%. 
Малые критерии: 
— макулопапулезная сыпь; 
— лейкоцитоз > 10 ×109/л. 
Для диагноза необходимо 4 и более больших 

критерия или 3 больших и 2 малых критерия. 
Синдром Стилла взрослых может проте-

кать в следующих вариантах:  
1) циклический системный вариант — ха-

рактеризуется преобладанием в клинике сис-
темных проявлений и умеренно выраженным 
поражением суставов; 

2) хронический суставной вариант, для ко-
торого типично доминирование в клинической 
картине хронического артрита в сочетании с 
системными проявлениями или без них. 

В связи с полисистемными проявлениями 
заболеваний и отсутствием специфических ди-
агностических тестов диагноз синдрома Стил-
ла взрослых является диагнозом исключения. 
Заболевание требует проведения дифференци-
альной диагностики во всех случаях стойкого 
лихорадочного синдрома. Важно помнить, что 
полный набор клинических симптомов в нача-
ле болезни может отсутствовать и нередко 
требуются месяцы динамического наблюдения 
за пациентами для установления диагноза син-
дрома Стилла взрослых. 

Приводим клинический случай синдрома 
Стилла взрослых, который демонстрирует 
сложность установления диагноза заболевания 
(диагностический процесс занял более 13 ме-
сяцев). Особенностью данного случая болезни 
является и то, что заболевание дебютировало у 
больного в возрасте 69 лет. 

Больной Т., 1939 г. р., поступил в терапев-
тическое отделение № 2 ГУ «Гомельский об-
ластной клинический госпиталь инвалидов 
Отечественной войны» 16.10.2009 г. При по-
ступлении предъявлял жалобы на боли и при-
пухлость в области плечевых, локтевых, луче-
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запястных суставов обеих конечностей, на 
длительную (более года) периодическую не-
правильного типа лихорадку с повышением 
температуры тела от субфебрильной до 39 °С, 
сопровождающуюся ознобами и обильным по-
тоотделением, резистентную к антибактери-
альной терапии; на наличие по всему телу 
слегка зудящей пятнистой сыпи розового цве-
та; на боли по задней поверхности шеи, возни-
кающие при движениях; на интенсивные боли 
в горле. Боли в горле и сыпь более выражены 
при повышении температуры тела выше 38 °С. 

Анамнез. Заболел в начале сентября 2008 г., 
когда впервые отметил появление субфеб-
рильной лихорадки, болей в горле, суставах. 
Амбулаторное лечение антибактериальными и 
нестероидными противовоспалительными пре-
паратами эффекта не дало, поэтому 24.09.2008 г. 
был госпитализирован в ГУ «Гомельская обла-
стная инфекционная клиническая больница», 
где находился на лечении и обследовании по 
07.10 2008 г. За время лечения выявлялись ней-
трофильный лейкоцитоз до 13,9–14,5 × 109/л, ус-
корение СОЭ до 18–56 мм/час, положительный 
С-РП. Исследования на иерсиниоз, маркеры 
вирусных гепатитов, на дифтерию дали отри-
цательные результаты. Была выполнена коло-
носкопия 03.10.2008 г.: хронический колит. 
Получал лечение аспирином, лоратидином, 
ципрофлоксацином, димедролом, дексаметазо-
ном в/в, цефтриаксоном. В результате лечения 
лихорадка, сыпь, боли в горле и суставах пре-
кратились. Был выписан с диагнозом: «Иерси-
ниоз, генерализованная форма средней степени 
тяжести, хронический колит». В декабре 2008 г. 
симптоматика заболевания возобновилась, в 
связи с чем был госпитализирован в аллерго-
логическое отделение ГУ «Гомельская област-
ная туберкулезная клиническая больница» по 
поводу обострения рецидивирующей крапив-
ницы, синдрома ускоренного СОЭ. Проведен-
ный курс лечения, включавший преднизолон, 
димедрол, тавегил, натрия тиосульфат, вызвал 
ремиссию заболевания. После выписки из ал-
лергологического отделения в качестве под-
держивающей терапии амбулаторно получал 
антигистаминные препараты. Очередное ухуд-
шение состояния возникло в начале октября 
2009 г., когда появились лихорадка, боли в 
горле, шее, суставах, сыпь и зуд кожи. Амбу-
латорно был консультирован аллергологом 
05.10.2009 г. Установлен диагноз обострения 
хронической рецедивирующей крапивницы, 
назначено лечение — атаракс, парлазин, дексаме-
тазон в/м, активированный уголь. К 13.10.2009 г. 
кожные высыпания уменьшились, однако со-
хранялись боли в суставах, горле и субфеб-
рильная лихорадка. Консультация оторинола-
ринголога 13.10.2009 г.: «Хронический гипер-
трофический ларингит вне обострения». Кон-
сультация гематолога 15.10.2009 г.: «Данных 

за системные заболевания крови не выявлено». 
В связи с сохраняющейся лихорадкой, усиле-
нием кожных проявлений и суставного син-
дрома был госпитализирован в терапевтиче-
ское отделение № 2 У «Гомельский областной 
клинический госпиталь инвалидов Отечест-
венной войны». 

Состояние больного удовлетворительное, 
активен, правильного телосложения, удовле-
творительного питания. На коже рук, бедер, 
туловища определяется слегка выступающая 
бледно-розовая («цвета семги») сыпь с элемен-
тами разной формы, имеющими фестончатые 
края, зудящая. Подкожный жировой слой вы-
ражен умеренно, распределен равномерно, 
пальпаторно выявляются одиночные подмы-
шечные лимфатические узлы величиной 0,4–
0,5 см, мягкие, безболезненные, не спаянные с 
окружающими тканями. Оба лучезапястных, 
локтевых и плечевых сустава горячие на 
ощупь, отечные, болезненные при пальпации. 
Движения в этих суставах ограничены из-за 
боли. Другие суставы не изменены. Грудная 
клетка правильной формы, симметрично уча-
ствует в дыхании, частота дыхательных дви-
жений — 16 в 1 минуту. Над легкими при пер-
куссии выявлен ясный легочный звук, границы 
легких не изменены. Аускультативно в легких 
выявляется везикулярное дыхание. Область 
сердца и крупных сосудов не изменена. Грани-
цы сердца расширены влево до левой средне-
ключичной линии, тоны сердца приглуше-
ны, ритм правильный, определяется мягкий 
систолический шум на верхушке. АД 
135/80 мм рт. ст. Живот правильной формы, 
мягкий и безболезненный при пальпации. Пе-
чень и селезенка пальпаторно не выявляются. 
Размеры печени по Курлову 8,5×8×6 см. Почки 
пропальпировать не удалось. Физиологические 
отправления без особенностей. 

Были проведены следующие исследова-
ния. Общий анализ крови: Эр. — 4,45×1012/л, 
Нв — 149 г/л, ЦП — 0,9, Л. — 12,5×109/л, п. — 
8 %, с. — 76 %, л. — 12 %, м. — 4 %, э. — 0 %, 
СОЭ — 54 мм /час, тромб. — 472,9×109/л. Биохи-
мический анализ крови: глюкоза — 4,16 ммоль/л, 
общий белок — 73 г/л, мочевина — 6,7 ммоль/л, 
креатинин — 0,073 ммоль/л, холестерин — 
5,0 ммоль/л, АСТ — 48 ЕД/л, АЛТ — 67 ЕД/л, 
КФК — 97 ЕД/л, ЛДГ — 732 ЕД/л, серомукоид — 
0,27ед. опт. пл., тимоловая проба — 2,3 ед., 
С-РП — (++++), ферритин крови — 3970 мг/дл 
(норма — 7,0–150,0 мг/дл). Ревматоидный 
фактор и LE-клетки не обнаружены. Повтор-
ные посевы крови на стерильность и гемокуль-
туру: рост аэробной микрофлоры не получен. 
Реакция Видаля: отрицательная. Возбудитель 
малярии в крови не обнаружен. Общий анализ 
мочи: уд. вес — 1020, белок — 0,03 г/л, глюко-
за — отр., л. — 1–2 в п. зр., эр. — 0,1 в п. зр.. 
Рентгенография органов грудной клетки: при-
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знаки атеросклероза аорты, диффузного пнев-
москлероза. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС — 74 в 
1 мин., нормальное положение ЭОС, признаки 
гипертрофии левого желудочка. Компьютерная 
томография органов брюшной полости: в нижнем 
полюсе обеих почек имеются ангиолипомы до 14 
мм в диаметре. Другой патологии не выявлено. 

На основании проведенных исследований 
был установлен диагноз: «Синдром Стилла 
взрослых (ревматоидный артрит серонегатив-
ный, 3 степень активности, стадия 1), ФК 2. 
Первичный полиостеоартроз, стадия компен-
сации, ФК 1. Ангиолипомы обеих почек». 

Для дальнейшего лечения 05.11.2009 г. 
больной был переведен в ревматологическое 
отделение ГУЗ «Гомельская городская клини-
ческая больница № 1». Диагноз синдрома Стилла 
взрослых был подтвержден. Проведен курс лече-
ния, включавший преднизолон в/в в дозе 3 мг/кг 
массы тела, метилпреднизолон 0,5 мг/кг массы те-
ла, лоратидин, омепраол, долорен. Выписан 
18.11.2009 г. со значительным клинико-лаборатор-
ным улучшением под наблюдение ревматолога. 
Была рекомендована поддерживающая терапия: 
метилпреднизолон — 12 мг/сут. с постепенным 
снижением дозы, нимесулид — 200 мг/сут. 

Данный клинический случай демонстри-
рует сложность диагностики болезни Стилла 
взрослых. Сложности заключаются в недоста-
точном знании врачами клинических особен-
ностей этого заболевания, а также необходи-
мости дифференциального исключения целого 
ряда патологических состояний, характери-
зующихся стойкой лихорадкой и суставным 
синдромом. В приведенном случае диагноз 
синдрома Стилла взрослых был установлен на ос-
новании выявленного у больного комплекса диаг-

ностических признаков, включавших все 6 боль-
ших и 2 малых критерия Fautrell B. и соавт. 
[10], что соответствует диагностическому пра-
вилу, а также путем исключения похожих по 
клиническим проявлениям заболеваний. Особен-
ностью этого клинического наблюдения является 
позднее начало заболевания — в 69-летнем воз-
расте, что является нетипичным и весьма ред-
ким при синдроме Стилла взрослых. Обращает 
на себя внимание высокая эффективность ле-
чения относительно небольшими дозами глю-
кокортикостероидов. В течение 3 месяцев ам-
булаторного лечения у больного были полно-
стью устранены проявления суставного син-
дрома, в анализах крови не выявляется призна-
ков воспалительной активности. 
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ГРАНУЛЕМАТОЗ ВЕГЕНЕРА В ПРАКТИКЕ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА 
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В статье описано наблюдение локализованной формы гранулематоза Вегенера с поражением полости 
носа, околоносовых пазух и орбиты у пациентки 52 лет. 
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WEGENER´S GRANULOMATOSIS IN ENT PRACTICE 

V. P. Sitnikov, I. D. Shlyaga, D. D. Redko, E. S. Yadchencko 

Gomel State Medical University 

In this article described one case of observathion for women 52 years old having damage of nasal cavity, para-
nasal sinuses and orbit by localised form of Wegener’s granulomatosis.  

Key words: Wegener’s granulomatosis. 
 
Гранулематоз Вегенера (ГВ) — довольно 

редкое тяжелое общее заболевание из группы 
системных васкулитов, для которого характер-
но гранулематозное поражение верхних дыха-
тельных путей (ВДП), легких и почек [1, 2]. 

Впервые описал это заболевание немецкий па-
тологоанатом Wegener F. в 1931 году. 

Этиология болезни Вегенера неизвестна. 
Вероятнее всего мультифакторная природа бо-
лезни: в результате сочетанного воздействия 


