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время занятий по ревматологии с субординаторами-хирургами необходимо 
фу£^Д)бсудигь вопросы дифференциальной диагностики суставного синдрома, 

системшх васкулитов и системных заболеваний соединительной ткани с 
Ч г  тЖп хирургическими заболеваниями и онкологической патологией. Кроме того, 

важно, чтобы студенты знали о наиболее частых осложнениях лекарственной 
терапии (прободение язвы, желудочно-кишечное кровотечение), при которых может 
возникнуть необходимость оперативного вмешательства.

Опыт преподавания внутренних болезней субординаторам-хирургам показывает 
невысокий мотивационный уровень студентов на практических занятиях по терапии при 
изучении вопросов ревматологии. В то же время, анализ диагностических и лечебных 
ошибок начинающих свою деятельность врачей свидетельствует о недостаточном 
знании клинических особенностей ревматологической патологии, имеющей значение 
для хирурга.

Цель настоящей статьи состоит в обсуждении некоторых конкретных вопросов в 
ревматологической практике, на которые преподаватели должны обратить внимание 
студентов во время практических занятий по внутренним болезням с субординаторами, 
специализирующимися в области хирургии.

Одна из ключевых тем цикла ревматологии - дифференциальная диагностика 
суставного синдрома. В ходе занятия студенты должны изучить те заболевания, при 
которых имеют-^место артрит или артралгия. Хирургу, и особенно онкологу, следует 
учитывать, что артралгия может быть проявлением паранеотастического синдрома при 
раке легкого, пищевода, кишечника и других его локализаций.

Преподаватель должен обратить внимание студентов на то, что в 
дифференциальной диагностике ревматоидного артрита и паранеопластического 
синдрома следует учитывать следующие данные [2]:

1. Утренняя скованность - признак, характерный для ревматоидного артрита, 
отсутствует при паранеопластическом артрите.

2. Ревматоидный артрит чаще всего протекает как полиартрит, для него характерно 
симметричное поражение суставов кистей и выраженные воспалительные реакции 
суставов. При паранеопластическом синдроме обычно имеет место асимметричный 
моно-, олигоартрит, реже полиартрит; при этом воспалительная реакция суставов 
незначительная [2].

3. При паранеопластическом синдроме отсутствуют деформация суставов и 
рентгенологические изменения, характерные для ревматоидного артрита.

4. В отличие от ревматоидного артрита при паранеопластическом суставном 
синдроме нет ревматоидных узелков, отсутствует ревматоидный фактор (артрит 
серонегативный).

5. Для паранеопластического синдрома характерно отсутствие реакции на 
противовоспалительную терапию и наличие положительного эффекта при проведении 
противоопухолевого лечения.
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Следующий вопрос, который следует рассмотреть в ходе занятия: 
дифференциальная диагностика острых артритов.

Острые подагрические артриты имитируют рожистое воспаление, т.к. 
сопровождаются сильными жгучими болями и яркой гиперемией кожи. Следует 
обратить внимание студентов, на то, что при подагре не наблюдается такого резкого 
ограничения воспалительного очага от непораженной кожи, как при роже. Симптомы 
интоксикации при подагре развиваются менее резко. Они возникают одновременно с 
поражением сустава. Для подагрического артрита характерно усиление болей ночью и 
уменьшение в дневное время, повышение уровня мочевой кислоты в сыворотке крови, 
быстрый эффект от колхицина, эффективность нестероидных противовоспалительных 
препаратов, исчезновение боли и воспалительных изменений к концу недели от начала 
поражения [6]. В дифференциальной диагностике следует учитывать наследственный 
характер подагры и возникновение приступа после диетических погрешностей. Те же 
признаки следует принимать во внимание при дифференциальной диагностике 
подагрического артрита и остеомиелита или гнойного артрита. Кроме того, при гнойных 
поражениях суставов не наблюдается положительной динамики при назначении 
противовоспалительных препаратов, а эффективны антибиотики. Будущим хирургам 
следует учитывать, что встречаются случаи, когда при подагр? с нетипичной 
локализацией поражения (суставы пальцев кисти) больным ошибочно ЬТавился диагноз 
панариция и проводилось оперативное вмешательство.

На занятии, посвященном клинике и диагностике ревматоидного.артрита, полезно 
обратить внимание субординаторов на необходимость проведения дифференциальной 
диагностики некоторых проявлений и осложнений ревматоидного артрита с сосудистой 
патологией, обычно тромбофлебитом.

Поражение при ревматоидном артрите коленных суставов можё? быть причиной 
образования подколенной кисты Бейкера. В случае ее разрыва возникают симптомы, 
сходные с признаками тромбофлебита: боли в голени, отечность, субфебрильная 
температура, лейкоцитоз [5]. Студентам нужно знать, что диагноз кисты Бейкера может 
быть установлен с учетом данных анамнеза и введением в соответствующий коленный 
сустав рентгеноконтрастного вещества, которое при разрыве кисты обнаруживается в 
тканях голени.

Другое проявление ревматоидного артрита, требующее дифференциальной 
диагностики с тромбофлебитом - ревматоидный миозит. Основанием для постановки 
диагноза ревматоидного миозита является сочетание клинических симптомов 
ревматоидного артрита, повышение в крови активности мышечных ферментов 
(креатинфосфокиназа, лактатдегидрогеназа, аспарагиновая аминотрансфераза) и 
наличие воспалительных изменений в мышцах при гистологическом исследовании.

Весьма актуальна в практике хирурга дифференциальная диагностика артрита и 
остеомиелита. Решающее значение в таких случаях играет рентгенографическое 
исследование костей и суставов.

Разбирая со студентами тему “Системные заболевания соединительной ткани”, 
важно остановиться на вопросах дифференциальной диагностики дерматомиозита и 
склеродермии с паранеопластическим синдромом, который может протекать с 
клинической картиной, сходной с указанными заболеваниями. При этом преподаватель 
должен обратить внимание студентов на следующие отличительные признаки 
паранеопластического синдрома: он обычно наблюдается у больных старше 40 лет, 
чаще у мужчин, при этом превалирует клиника дерматомиозита, а не полимиозита. 
Практически любая злокачественная опухоль, включая гемобластозы, может дать 
клиническую картину дерматомиозита, однако он чаще наблюдается при раке легких, 
желудка, почек [5]. При успешном химиотерапевтическом, лучевом или хирургическом 
лечении клиника дерматомиозита исчезает, при прогрессировании опухолевого 
процесса - усугубляется. Для паранеопластического дерматомиозита характерна 
резистентность к терапии глюкокортикоидами, даже при .использовании высоких доз



этих препаратов. Течение вторичного дерматомиозита чаще острое или подострое, при 
этом имеющиеся клинические признаки опухолевого процесса могут ошибочно 
расцениваться как системные проявления дерматомиозита.

В молодом возрасте вторичный дерматомиозит встречается редко, но при 
отсутствии эффекта от лечения глюкокортикоидами и атипичном течении 
дерматомиозита необходимо обследование больного для исключения онкологической 
патологии.

Студенты должны знать, что паранеопластический синдром, имеющий проявления 
системной склеродермии, подразделяется на три варианта.

Первый вариант вторичной склеродермии проявляется преимущественно 
поражением периартикулярных тканей с преобладанием индуративных изменений. При 
этом наблюдаются фиброзиты, контрактуры, артралгии и миооссалгии. Свойственные 
системной склеродермии васкулярные и сосудистые проявления отсутствуют.

Второй вариант паранеопластической системной склеродермии обычно 
наблюдаете! у больных в возрасте 35-45 лет, протекает как обычная системная 
склеродермия, которая отличается торпидностью к лечению, быстрым 
прогрессированием как периферических проявлений системной склеродермии, так и 
опухолевого процесса [5].

Третий вариант вторичной системной склеродермии характеризуется “внешним” 
сходством с системной склеродермией и ограничивается преимущественно общей 
симптоматикой (нарастает слабость, похудание, появляется маскообразность лица, 
полиартралгии, миалгии).

При разборе темы “Системные васкулиты” мы считаем целесообразным 
рассмотреть вопросы, которые имеют непосредственное отношение к будущей 
специальности субординаторов. Дифференциальной диагностики с хирургическими 
заболеваниями требуют многие васкулиты. У больных узелковым периартериитом в 
ряде случаев возникает картина острого живота, при этом первым проявлением 
указанного заболевания может быть “ложный” острый живот, однако при 
прогрессировании процесса возможно возникновение ишемии и некроза кишечника, 
острого панкреатита, что требует неотложного оперативного вмешательства. Нередко 
острый живот является первым клиническим проявлением, с которым больной 
васкулитом обращается к врачу. Полученные в ходе занятия необходимые знания о 
клинике и диагностике васкулита помогут в своевременной диагностике заболевания и 
назначении в дальнейшем адекватной терапии.

Субординаторам-хирургам следует усвоить, что в случаях наличия у пациента 
перемежающейся хромоты хирургам необходимо проводить дифференциальный 
диагноз меяду *дблитерирующим тромбангиитом (болезнью Винивартера-Бюргера) и 
атеросклеротическим поражением сосудов. При этом студенты должны знать, что 
первое заболевание развивается у молодых курящих мужчин, а второе - удел лиц старше 
45 лет, особенно-- при наличии у них следующих факторов риска: сахарного диабета, 
артериальной гипертензии, избыточной массы тела, наследственной 
предрасположенности к атеросклерозу. При атеросклерозе, в отличие от 
облитерирующего тромбангиита, отсутствует поражение артерий верхних конечностей, 
при этом регистрируется ослабление пульса не только на артериях стопы, но и на 
бедренной артерии. Гангрена конечности чаще развивается при атеросклеротическом 
поражении. При облитерирующем тромбангиите имеет место ишемия и гангрена 
пальцев стоп. При этом следует принять во внимание, что поражению артерий при 
облитерирующем тромбангиите сопутствует тромбофлебит преимущественно мелких 
поверхностных вен на руках и ногах [4]. В проведении дифференциальной диагностики 
помогают инструментальные методы исследования. Рентгенологически можно выявить 
признаки агеросклероза аорты и подвздошных артерий. При атеросклерозе на 
ангиограммах выявляются признаки диффузного и асимметричного поражения сосудов, 
при этом их контуры имеют “изъеденный” вид, коллатерали развиты слабо.
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Облитерирующий тромбангиит характеризуется сегментарным, симметричным 
поражением сосудов, имеются мелкие древовидные коллатерали в местах резкого 
сужения. Особенности поражения сосудов и асимметрия кровотока выявляются при 
допплеровском ультразвуковом исследовании. Следует учитывать, что при 
атеросклерозе выявляются биохимические сдвиги (увеличение в крови содержания 
холестерина и липопротеидов низкой плотности).

При рассмотрении вопросов лечения ревматологических болезней, 
преподавателям следует обратить внимание студентов на возможные осложнения 
противоревматической терапии. Опасное осложнение лекарственной терапии при 
ревматоидном артрите и некоторых других ревматологических заболеваниях - 
образование язв в результате применения нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) [1, 3]. Больные ревматоидным артритом вынуждены пожизненно 
принимать НПВП, а нередко в сочетании с глюкокортикостероидами (ГКС). Обе 
группы этих препаратов обладают выраженным ульцерогенным эффектом, снижая 
защитные свойства стенки желудка и нарушая соотношение факторов защиты и 
агрессии в сторону последних. Анальгезирующее действие НПВП приводит к тому, что 
даже достаточно глубокие поражения стенки желудка не сопровождаются болевым 
синдромом и проходят незамеченными для больного и врача. Появление болей, вздутия, 
признаков динамической кишечной непроходимости, дискомфорта в животе у 
обсуждаемой категории больных должно насторожить ревматолога и хирурга в 
отношении пенетрации или прободения язвы. Наличие эпцзода слабости, 
головокружения, особенно с холодным потом, возможно при язвенном; кровотечении.

В ходе занятия студенты должны усвоить, что среди больных, поручающих НПВП, 
имеется категория лиц с повышенными факторами риска ульцфогенеза: возраст 
больных старше 60 лет; наличие сопутствующей патологии, ухудшающей состояние 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки (хронические заболевания 
верхних дыхательных путей и легких, заболевания сердечно-сосудистой системы, 
эндокринная патология и т.д.); курение, злоупотребление алкоголем; язвенная болезнь 
или язвенное кровотечение в анамнезе; инфицированность Helicobacter pylory; 
одновременный прием других медикаментов, оказывающих ульцерогенный эффект 
(ГКС, антикоагулянты, резерпин и т.д.). Эта категория пациентов требует приема 
НПВП одновременно с противоязвенными средствами, существенно уменьшающими 
секрецию (ранитидин, фамотидин, омепразол) или повышающими защитные свойства 
слизистой оболочки желудка (мизопростол и сукральфат).

Необходимо, чтобы будущие хирурги овладели основами терапии 
глюкокортикоидами ревматологических больных, которые подвергаются оперативному 
вмешательству. При системной красной волчанке, тяжелом ревматоидном артрите, 
васкулитах и других ревматологических заболеваниях больные в течение многих лет 
принимают ГКС. При необходимости выполнения указанным больным хирургического 
вмешательства следует учитывать, что отмена ГКС недопустима, т.к. произойдет 
резкое обострение заболевания. В послеоперационном периоде осуществляют замену 
приема ГКС per os парентеральным введением, при этом следует учитывать, что такой 
путь введения приводит к ускорению метаболизма ГКС. При переводе больного на 
парентеральный путь введения глюкокортикоидов их дозу нужно увеличить в 2-3 раза, а 
не снижать, как ошибочно полагают многие врачи. Так, если больной энтеральным 
путем получал 30 мг преднизолона, то внутримышечно ему нужно вводить 60 мг, а 
внутривенно - 90 мг препарата.

Весьма распространенной ошибкой поликлинических хирургов является 
необоснованное внутрисуставное введение ГКС больным деформирующим артрозом. 
Следствием этого может быть ухудшение состояния хряща и, в конечном итоге, 
прогрессирование патологического процесса. Студентам следует помнить, что 
показанием для внутрисуставного введения ГКС является отнюдь не боль, а только 
активный воспалительный процесс.



Таким образом, в процессе преподавания ревматологии субординаторам-хирургам 
следует уделять особое внимание вопросам, связанным с диагностикой и лечением 
хирургической патологии у ревматологических больных. Обсуждение со студентами тех 
проблем, с которыми они могут встретиться в своей практической деятельности, 
повышает, на наш взгляд, эффективность занятий и способствует усвоению материала.
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Е .V.Makarenko, S.I.Pimanov 
THE PECULIARITIES OF TEACHING RHEUMATOLOGY TO 

SUBINTERN-SURGEONS

The problems of differential diagnostics of joint syndrome, systemic 
vasculitis, systemic diseases of conjunetive tissue with surgical and 
oncological diseases is necessary to diskuss during studies on the course 
of rheumatology. Moreover it is important for students knowledges about 
medicamental therapy complications (gastric perforation, gastrointestinal 
bleeding) in rheumatology patients, which needy in a surgical treatment.
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TOO фирма "Ф ар м стек л о "  - лауреат международной 
награды "Эрстмейкер" -  изготовит и поставит 

химиколабораторную посуду медицинского 
назначения: колбы, воронки, пробирки, приборы и 
аппараты, предметные и покровные стекла (18x18 -  

45 руб., 24x24 -  65 руб.), фарфор, чашки Петри, 
шприцы, флаконы, пипетки, капилляры к 

С-реактивному белку. Всего более 300 наименований
стеклопосуды.
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