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ультразвуковой контроль состояния плодов, количест- 
ва околоплодных вод каждые 10–14 дней; госпитали-
зация в критические сроки прерывания беременности.

Через месяц по направлению врача женской кон-
сультации пациентка была госпитализирована в отде-
ление патологии беременности роддома № 2 г. Минска 
с диагнозом «Угрожающие преждевременные роды 
в сроке беременности 26 недель, двойня диамнио- 
тическая, дихориальная, маловодие у второго плода, 
резус-отрицательная принадлежность крови, возраст-
ная первородящая, ОАА». Пациентка была клинически 
обследована, получала комплексное лечение по сохра-
нению беременности (утрожестан, гинипрал по схеме), 
антибиотикотерапия по результатам посевов из цер-
викального канала (Staphylococcus saprophyticus 104), 
прошла профилактику респираторного дистресс-синд- 
рома (дексаметазон по схеме). На фоне проводимой 
терапии в 30 недель у пациентки развилась регуляр-
ная родовая деятельность, была проведена операция 
кесарева сечения в интересах плодов. Была извле-
чена первой девочка весом 1560 г, Апгар 6/ИВЛ, 
вторым мальчик весом 1200 г, Апгар 6/ИВЛ. Ново-
рожденные получали лечение в отделении анестези-
ологии и реанимации с постом интенсивной терапии 
для недоношенных детей 6 недель (ИВЛ первого ре-
бенка 9 дней, второго – 21 день) и 3 недели в педиат- 
рическом отделении для недоношенных детей роддо-

ма № 2. В бакпосевах при рождении из зева у первой 
девочки был выделен Staphylococcus saprophyticus. 
Другие посевы у обоих детей (из зева, глаза, уха, пу-
повины), с материнской и плодовой поверхности пла-
центы роста не дали. Заключительный клинический 
диагноз «Бронхо-легочная дисплазия новорожденно-
го, новая форма, среднетяжелое течение. Задержка 
психомоторного развития у недоношенного ребенка 
с мышечной дистонией. ХДН 0–1. Анемия недоно-
шенного легкой степени. Малая аномалия развития 
сердца: открытое овальное отверстие со сбросом 
слева направо. СН 0». Дети были выписаны из роддо-
ма домой в постконцептуальном возрасте 39–40 не-
дель, в удовлетворительном состоянии, на смешан-
ном вскармливании, с весом 3170 г и 2830 г.

Полученные данные представляют интерес в плане 
ведения, проводимой терапии и исхода беременности.

Таким образом, сохранение беременности при 
излитии околоплодных вод в 16–17 недель гестации 
до срока жизнеспособности плода и далее возмож-
но при адекватной комплексной терапии и тщатель-
ном клиническом наблюдении за беременной. Обя-
зательно проведение антибиотикотерапии (несколь-
ко курсов с учетом результатов посевов), контроль 
лабораторных показателей и ультразвуковые иссле-
дования в динамике.
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Мы столкнулись со случаем туберкулёзного 
симфизита, который оказался интересен тем, 

что пациентка не имела туберкулёзного анамнеза, 

другой хронической патологии, способной вызвать 
дефицит иммунитета. По сути, факторы риска остео-
артикулярного туберкулёза отсутствовали, за исклю-
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чением травмы. Мы представляем этот случай с по-
следовательным описанием наших рассуждений и про-
водимых обследований. После описания случая дана 
классификация энтезопатий и, в частности, уделено 
внимание причинам, клинике и необходимому обсле-
дованию при симфизалгиях и симфизитах. 

Пациентка З., 60 лет поступила в отделение рев-
матологии 2-ой городской клинической больницы 
г. Минска в июле 2010 г. с жалобами на боли внизу 
живота, усиливающиеся при малейшем движении, суб-
фебрильную температуру по вечерам в течение по-
следнего месяца, единичные очаговые изъязвления 
размером до 5 см в диаметре в области голеней.

Анамнез болезни. Дискомфорт в области лонно-
го сочленения после долгой ходьбы или стояния воз-
ник у пациентки в конце января 2010 г., после паде-
ния на живот на скользкой дорожке. Она продолжала 
работать. С течением времени дискомфорт сменился 
болями, которые эффективно купировались дикло-
фенаком. Вначале боли возникали только при дви-
жении, последний месяц боли беспокоили постоянно, 
стали затруднять передвижение пациентки. За по-
следние 3 дня боли усилились до такой степени, что 
пациентка вынуждена была оставаться в постели, 
принимала до 300 мг в сутки диклофенака без осо-
бого эффекта, и это послужило основанием для вы-
зова Скорой помощи.

Анамнез жизни. На пенсии, но продолжает ра-
ботать контролёром охраны на предприятии. Росла 
здоровым ребёнком. Родила троих здоровых детей. 
Месячные отсутствуют с 53 лет. В ноябре 2009 г. пе-
ренесла очаговую пневмонию в нижней доле слева, 
по поводу которой лечилась стационарно с рентге-
нологическим контролем после выписки. В конце 
января 2010 г. появилась эритематозная сыпь на го-
ленях и стопах, единичная на предплечьях, на мес- 
те которой в области голеней возникли поверхност- 
ные единичные некрозы кожи. Лечилась в городском 
кожно-венерологическом диспансере с диагнозом: 
геморрагическийваскулит, некротическая форма. За 
неделю до поступления в стационар возникли новые 
высыпания и появились новые изъязвления. Приме-
нение кортикостероидных и антибактериальных ма-
зей было безуспешным. В 2009 г. выставлен диагноз 
аутоиммунного тиреоидита, без медикаментозного 
лечения.

Не курит, алкоголь не употребляет. Не была в кон-
такте с больными туберкулёзом. Не было снижения 
веса.

Данные объективного обследования. Общее 
состояние средней тяжести, сознание ясное. Тело- 
сложение нормостеническое, повышенного питания. 
В области нижней трети обеих голеней 3 язвенных 
дефекта: самый большой 5 см в диаметре и глубиной 
до 2 мм, с небольшой гиперемией краёв. Вес 86 кг, 
рост 169 см, индекс массы тела 30 кг/м2. Зев – чис- 
тый. Щитовидная железа пальпируется, увеличена, 
безболезненная. Периферические лимфоузлы не паль- 

пируются. Лёгкие: перкуторно – лёгочной звук, при 
аускультации – везикулярное дыхание. ЧД – 17 в ми-
нуту. Сердце: границы в пределах нормы, тоны несколь-
ко приглушены, ритм правильный, ЧСС 82 уд. в мин. 
А/Д 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный 
и несколько напряжённый при пальпации в надлоб-
ковой области, умеренно вздут. При пальпации мак-
симальная боль над лобком, покраснения кожи над 
ним, флюктуации нет. Печень не увеличена. Симптом 
поколачивания по поясничной области отрицателен 
с обеих сторон. Суточный диурез 1,5 л. Оценить объём 
движений в тазобедренных суставах невозможно 
из-за болей в лобковой области при малейшем дви-
жении в них. Другие суставы без особенностей.

Инструментальное обследование. В общем 
анализе крови СОЭ – 41 мм/час, лейкоциты – 
14,2×109/л, эритроциты – 3,3×1012/л, гемоглобин – 
92 г/л, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, базофи-
лы – 10%, лимфоциты – 33%, моноциты – 8%, эози-
нофилы – 1%. Биохимический анализ крови: общий 
билирубин – 7,15 мкмоль/л, АСТ – 22 МЕ/л, АЛТ – 
28 МЕ/л, мочевина – 14,9 ммоль/л, креатинин – 
161 мкмоль/л, амилаза – 25,4 Е/л, С – реактивный 
белок – 21 мг/л. Тиреотропный гормон – 0,46 ммоль/л. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, 
прозрачная, удельный вес – 1022, белок – 0,27 г, са-
хар – отрицательный, лейкоциты – 5–8 в поле зре-
ния, эритроциты – в значительном количестве. Посе-
вы мочи и крови на культуры, в том числе и БК, отри-
цательны. 

Рентгенография органов грудной клетки: диффуз-
ный пневмосклероз, склероз дуги аорты, гипертро-
фия левого желудочка. Рентгенография костей таза: 
описание см. под снимком.

После первичного осмотра и рутинного обследо-
ваниянами рассматривались несколько возможных 
диагнозов:

1) опухолевой процесс, первичный или метастати-
ческий, возможно, из первичного очага в малом тазу;

Рис. 1. Рентгенограмма костей таза. Контактные 
поверхности костей лонного сочленения деструктивно 

изменены, с нечёткими, неровными контурами и наличием 
структурного дефекта между ними
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2) инфекционный процесс, в том числе и туберку-
лёзный;

3) хронический эрозивный симфизит на фоне дру-
гих воспалительных заболеваний скелета, а также 
на фоне аутоиммунноготиреоидита.

Ультрасонография щитовидной железы выявила 
узловую гиперплазию и признаки хронического ти-
реоидита. Консультирована эндокринологом, сделав-
шим заключение: аутоиммунныйтиреоидит с узло- 
образованием, гипертрофическая форма. Состояние 
эутиреоза. 

Ультрасонография органов брюшной полости и ма-
лого таза позволила подтвердитьпризнаки деструк-
тивных изменений лонного сочленения с формирова-
нием жидкостного образования размером 50×55 см 
в предпузырном пространстве, диастазлонного соч-
ленения около 12 мм. Под контролем УЗИ выполнена 
пункция жидкостного образования области лонного 
сочленения. Получено 5 мл гнойно-кровянистой, мут-
ной жидкости, при исследовании которой лейкоциты 
густо покрывают все поля зрения, 10–15 эритроци-
тов в поле зрения, микроскопия на БК отрицательна.

КТ таза: см. описание снимка ниже. Проведенные 
ультрасонография и КТ органов малого таза, выявив-
шие абсцесс, позволили с большей вероятностью ду-
мать о туберкулёзном процессе; опухолевой процесс 
менее вероятен. Что же заставило нас склониться 
в пользу диагноза туберкулёзного симфизита, ослож-
нённого абсцессом? То, что характерно для туберкулё-
за: медленное незаметное течение, малосимптомная 
клиника в течение полугода, механический характер 
болей, остеолитический процесс, наличие абсцесса, 
умеренный воспалительный синдром [1]. 

Кожные проявления в виде язв голеней нами 
трактовались как язвенно-некротический васкулит 
вторичного происхождения: паранеопластический, 
на фоне инфекций либо, что менее вероятно, ауто-
иммунного генеза. Одновременно была выполнена 

биопсия кожного лоскута в области язвенного де-
фекта кожи. Была выявлена очаговая лейкоцитар-
ная инфильтрация в дерме, преимущественно пери-
васкулярно, местами фибриноидная дезорганизация 
стенок, что позволило морфологам сделать заключе-
ние о процессе, могущем соответствовать васкулиту.

Больная консультирована ортопедом 1-ого город-
ского противотуберкулёзного диспансера, сделавше-
го заключение: симфизит, нельзя исключить его ту-
беркулёзную этиологию.

Подозрение на абсцесс и усугубление болей в жи-
воте послужили показанием для проведения лапа-
роскопии, в ходе которой осуществлено вскрытие 
и дренирование предпузырного абсцесса. 

Ещё за неделю до лапароскопии был назначен 
рифампицин 600 мг в сутки. Наблюдая за пациент- 
кой, мы отметили полное заживление язв голеней 
к её переводу в противотуберкулёзный стационар 
через 3 недели после операции. Это позволило нам 
рассматривать кожные изменения как вторичный 
язвенно-некротический васкулит.

Что касается изменений анализа мочи в виде ге-
матурии и слабой протеинурии, то это может быть 
нефропатия в контексте васкулита либо можно ду-
мать и о туберкулёзном поражении почек как пер-
вичном очаге. Во-вторых, снижение СКФ может быть 
в большей степени связано и с анальгетической не-
фропатией, учитывая сверхвысокие дозы диклофе-
нака, принимаемые пациенткой амбулаторно.

Пациентка осмотрена через 5 месяцев: на коже 
голеней сохраняется пигментация; движения в тазо-
бедренных суставах в полном объёме, как пассив-
ные, так и активные; пальпация области лонного соч-
ленения безболезненна, походка без особенностей; 
анализы крови и мочи в норме.

Особенностями приведенного случая являются:
• Травма как единственный фактор риска разви-

тия туберкулезалонного сочленения. 
• Отсутствие туберкулёзного анамнеза и явного 

первичного очага.
• Механический характер болей.
• Диагностика при появлении осложнения – 

абсцесса.
Симфиз представляет собой энтезис – место при-

крепления к кости сухожилий мышц и связок, соот-
ветственно симфизалгии – разновидность энтезопа-
тий. Обобщив литературные данные, мы представ- 
ляем свою классификацию энтезопатий [2, 3, 4, 5].

Классификация энтезапатий

1. По распространённости: изолированные и мно-
жественные; множественные бывают при спондило-
артритах, фибромиалгии, а изолированные энтезо-
патии чаще имеют травматический генез.

2. По происхождению:
– посттравматические: чаще у спортсменов;
– перегрузочные: например, латеральный эпи-

кондилит;

Рис. 2. Компьютерная томография костей таза. Выраженное 
расширение симфиза до 12 мм с разрушением костной 
поверхности и с наличием жидкостного образования между 
костями и несколько кпереди от них; тазобедренные суставы 

не изменены, паховые лимфоузлы не увеличены
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– нарушение тазовой биомеханики: при дисфунк-
ции крестцово-подвздошных суставов;

– при эндокринной патологии: аутоиммунный ти-
реоидит, гипотиреоз, гиперпаратиреоз, гипогонадизм;

– при метаболических болезнях: пирофосфатная 
и гидроксиапатитнаяартропатии, охроноз;

– при беременности: дисфункция лонного сочле-
нения беременных;

– дегенеративные: болезнь Форестье (DISH – 
синдром);

– воспалительные: спондилоартриты;
– нейрогенные: фибромиалгия.
Симфизалгии могут быть проявлением чистоэнте-

зопатическим, а с другой стороны, они могут быть 
проявлением лобковых остеитов с поражением кост-
ных структур. Симфизиты, как лобковые остеиты 
наблюдаются при спондилоартритах, а также как 
остеиты инфекционного генеза, или остеомиелиты. 
Staphylococcus aureus являетсянаиболее частой их 
причиной; реже причиной костной деструкции стано-
вятся Pseudomonas aeruginosa и Escherichiacoli. Ре- 
же встречается метастатическое поражение лобко-
вых костей, преимущественно при первичном очаге 
в органах малого таза.

Клиника симфизитов. Жалобы при симфизал-
гиях: боли в паху, внизу живота, яичках у мужчин, 
области прикрепления аддукторов бедра. Иногда 
боль может распространяться на всю нижнюю ко-
нечность, напоминать боль при ишиасе. Боль носит 
механический характер, усиливаясь при беге, прыж-
ках, резкой аддукции бедра, часто носит унилате-
ральный характер. Особое внимание следует обра-
щать на напряжение мягких тканей над областью 
лобка и появление температуры.

В анамнезе уточняют любые хирургические вме-
шательства в малом тазу с целью исключения остео-
миелита. Как правило, всегда имеется микро- или 
макротравматизм, занятия спортом в анамнезе. Наи-
более часто симфизалгии встречаются у футболистов 
и хоккеистов, чаще изолированные, при повреждении 
аддукторов бедра (m. gracilis, m. m. adductor longus, 
m���������������������������������������������������. �������������������������������������������������adductor brevis���������������������������������� и �������������������������������m������������������������������. ����������������������������adductor magnus�������������) или абдоми-
нальных мышц (m. pectineus и m. rectus abdominis) 
в результате мышечного спазма [7].

При объективном обследовании данные могут 
варьировать. При пальпации боль чаще всего опре-
деляется над областью верхних ветвей лобковых кос- 
тей, часто сопровождается напряжением мягких тка-
ней. При непостоянных болях одпрыгивание на одной 
ноге может спровоцировать её. Наиболее специфич-
ным тестом для лобковых остеитов является опреде-
ление напряжения над областью симфиза при пря-
мом надавливании (direct-pressure spring test): кон-
чиками пальцев скользят в обе стороны от симфиза, 
надавливая на ветви лобковых костей латерально 
с обеих сторон, что провоцирует боль в области сим-
физа [8]. Латеральная от симфиза пальпация позво-
ляет обнаружить более выраженную латеральную 

или одностороннюю боль. Если боль не воспроизво-
дится на уровне лобкового симфиза, следует думать 
о другой патологии (например, перелом). 

При остром возникновениисимфизалгии в соче-
тании с температуройдолжен быть заподозрен осте-
омиелит лобковых костей. Обязательным является 
проведение обследования на наличие паховой гры-
жи при локализации болей в паху. Проведение гине-
кологического исследования для исключения воспа-
лительного процесса женской половой сферы также 
должно предусматриваться. Если симптомы не совсем 
ясны, ректальное обследование позволяет исключить 
заболевания прямой кишки и простаты [6, 9].

Лабораторное обследование. Общий анализ 
крови зависит от причины симфизалгий. Лейкоцитоз 
и сдвиг формулы влево позволяет заподозрить инфек-
цию. Ускоренная СОЭ в сочетании с высоким уров-
нем С-реактивного белканаблюдаются при воспали-
тельных заболеваниях скелета. Общий анализ мочи 
исключает урологическую этиологию симфизалгий, 
чаще всего простатитов. При лихорадке, необходим 
посев крови на культуру. Пациенты с остеомиелитом, 
как правило, позитивны в отношении Saureus. 

Инструментальное обследование. Рентгеногра-
фия костей таза часто негативна на ранних стадиях 
симфизитов, после нескольких недель заболевания 
может наблюдаться небольшое расширение лобко-
вого симфиза. При прогрессировании процесса по-
являются остеолиз и склероз. При остеомиелите кост-
ные эрозии могут быть видны и на рентгенограм- 
мах. Сканнирование скелета с технецием-99 m [99mTc] 
или фотонно-эмиссионная компьютерная томография 
(SPECT) позволяют выявить начальные изменения 
в костях. МРТ может помочь врачу отличить мышцы, 
сухожилия, периостальное или костное повреждение, 
выделить воспаление фиброзного хряща, костный 
отёк или склероз поверхностей лобковых костей.

В случаях, когда пациент лихорадит, но культура 
крови негативна, следует провести аспирацию в облас- 
ти лонного сочленения для культурального исследова-
ния. Аспирацию проводят под ультразвуковым конт- 
ролем. 

Итак, мы представили случай симфизалгии, на-
глядно демонстрирующий медленную, малосимптом-
ную эволюцию туберкулёзного процесса лобковых 
костей. С другой стороны, такая локализация тубер-
кулёзной инфекции крайне редка, чем можно, конеч-
но, объяснить низкую степень подозрительности вра-
чей. В связи с этим, дифференциальная диагностика 
симфизалгий должна обязательно включать и их ту-
беркулёзную этиологию.
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Из истории развития 
1-й кафедры внутренних болезней БГМУ

В 2014 г. исполняется 90 лет 
деятельности 1-й кафедры 

внутренних болезней – одной из ба-
зовых клинических кафедр БГМУ 
и достаточно известной в РБ и за ру-
бежом. В 1999 г. наша кафедра отме-
чала 75-летие. К юбилейной дате был 
опубликован сборник материалов по 
истории создания кафедры, ее пер-
вых руководителях и этапах ее раз-
витии. В связи с этим позволим себе 
лишь кратко отметить этот началь-
ный период в истории становления 
кафедры и уделить большее внима-
ние дальнейшему ее развитию.

В своей научно-исследовательской и клиниче-
ской работе наша кафедра – преемница гуманис- 
тических традиций белоруской академической шко-
лы Федора Оскаровича Гаусмана, основателя и в те-
чение 20 лет возглавлявшего ее. Ф. О. Гаусман был 
академиком Белорусской академии наук, заслу-
женным деятелем науки БССР, председателем тера-
певтического общества врачей, широко известным 
учёным в довоенное время в Беларуси и за ру- 
бежом (Германия, Австрия). Ф. О. Гаусман больше 
своих научных достижений, гордился тем, что за вре-
мя своей работы не отказал в медицинской помо-
щи ни одному больному.

В 1924 г. в Минском государственном медицин-
ском институте (МГМИ) была организована кафед- 
ра терапии, которая в последующем стала назы-
ваться госпитальной. Основной клинической базой 
кафедры до войны была больница, располагавшая-
ся в центре Минска, возле Троицкого предместья. 
Ее сотрудники в довоенные годы успешно изучали 
актуальные в то время вопросы клиники и лечения 
висцерального сифилиса, хронического гепатита, 

внелегочного туберкулеза и пораже-
ний внутренних органов при склеро-
ме. Коллектив кафедры на разных 
этапах ее развития внес большой 
вклад в формирование белорусской 
терапевтической школы в XX.

После окончания войны, в 1944 г. 
кафедру возглавил член-корреспон- 
дент АН БССР, заслуженный деятель 
науки БССР, профессор С. М. Мел-
ких, под руководством которого вы-
полнены докторские диссертации 
(Л. Я. Ситтерман, Р. Е. Гинсбург, 
Е. Л. Маршак), а многие препода- 
ватели кафедры стали кандидатами 

медицинских наук. В 1949 г. (в связи с болезнью 
С. М. Мелких) заведовать кафедрой был назначен 
профессор П. И. Степанов. При нем продолжались 
научные исследования на кафедре, а на ее кли- 
нической базе были внедрены передовые методы 
функциональной диагностики (бронхоскопия, гаст- 
роскопия). Была оснащена новейшей аппаратурой 
и биохимическая лаборатория кафедры.

В 1949 г. проведен 1-й Республиканский съезд 
терапевтов, на котором организовано научное обще-
ство терапевтов, которое возглавил профессор 
П. И. Степанов, а еще три сотрудника кафедры 
(доценты Г. Х. Довгялло и И. Е. Новаш, ассистент 
Я. В. Нейфах) вошли в состав правления этого обще-
ства. Это явилось признанием авторитета сотруд-
ников кафедры госпитальной терапии. В течение 
последующего короткого промежутка времени ка-
федрой заведовал доцент И. Е. Новаш.

В 1955 году после защиты докторской диссер- 
тации, (посвященной проблемам гематологии) заве-
дующим кафедрой был избран профессор, заслу-
женный деятель науки Беларуси Довгялло Г. Х., ру-

Зав. кафедрой  А. Э. Макаревич


