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Проблема паранеопластического син-

дрома (ПНС) вызывает интерес врачей раз-

ных специальностей. ПНС, являясь следстви-

ем злокачественного новообразования (ЗН),

обусловлен неспецифическими реакциями на

опухоль (первичную или метастатическую),

не связанными непосредственно с ростом

опухоли, развивающимися как на клиниче-

ской, так и на доклинической стадии опухо-

левого процесса [1, 2]. Многообразие ревма-

тических проявлений ПНС, включая сустав-

ные и периартикулярные нарушения, кожные

и мышечные изменения, маскирующие до-

клиническую стадию ЗН, ведет к несвоевре-

менной диагностике опухоли и необратимым

последствиям.

В литературе описаны различные про-

явления ПНС. Это дерматомиозит [3], сис-

темные васкулиты [4], ревматическая поли-

миалгия [5], псевдосклеродермические син-

дромы [6]. Среди ревматических проявле-

ний ПНС наиболее часто наблюдается сус-

тавной синдром. Он характеризуется вариа-

бельной клинической симптоматикой и мо-

жет проявляться как артралгиями, так и мо-

но-, олиго- и полиартритом, в том числе

ревматоидоподобным. В литературе чаще

описывается опухоль-ассоциированный

артрит, протекающий аналогично ревмато-

идному артриту, иногда с атипичным нача-

лом, асимметричным поражением суставов,

отсутствием подкожных узелков и ревмато-

идного фактора [7]. 

Представленный клинический случай

демонстрирует поражение крупного сустава

в рамках ПНС.

Больной Х., 62 лет, поступил в ревма-

тологическое отделение для уточнения диаг-

ноза с жалобами на боль в правом тазобед-

ренном суставе преимущественно нагрузоч-

ного характера (иногда боль беспокоила но-

чью), снижение массы тела на 5 кг за 2 мес

при плохом аппетите, осиплость голоса. Бо-

ли отмечались в течение 2 мес и постепенно

нарастали. Принимал нестероидные проти-

вовоспалительные препараты без значитель-

ного улучшения. Осиплость голоса беспокои-

ла в течение месяца. В анамнезе жизни –

хронический посттравматический остеоми-

елит нижней трети правой большеберцовой

кости, хронический вирусный гепатит С.

Длительность курения – 34 года по одной

пачке в день. При осмотре отмечалась болез-

ненность паховой области справа при паль-

пации, а также при сгибании правого тазо-

бедренного сустава. Диагноз направившего

учреждения: правосторонний коксартроз,

II стадия.

При поступлении обращала на себя вни-

мание выраженность болевого синдрома. Вы-

явлено повышение и нарастание в динамике

СОЭ до 66 мм/ч, уровня С-реактивного белка

до 47 мг/л. Отклонений в общих анализах кро-

ви и мочи не выявлено. Обнаружены антитела

IgM к вирусу гепатита С. При ультразвуко-
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вом исследовании (УЗИ) тазобедренных суставов выявлен

правосторонний коксит. Обследован фтизиоостеологом,

проведены диаскинтест, рентгенография суставов (при-

знаки двустороннего коксартроза I–II стадии). Данных,

свидетельствующих о специфическом процессе, не получе-

но. На рентгенограмме органов грудной клетки легочные

поля удовлетворительной прозрачности, без очаговых и ин-

фильтративных изменений, легочный рисунок усилен в при-

корневых отделах справа за счет тяжистости. Корни

структурны, не расширены. Диафрагма расположена

обычно, синусы свободны. Проведена фиброгастродуодено-

скопия, отмечались признаки хронического гастрита, дуо-

денита. УЗИ органов брюшной полости выявило образова-

ние правого надпочечника размером 24 мм, увеличение лим-

фатических узлов (позади головки поджелудочной железы

несколько гипоэхогенных образований, наибольшее –

25×9 мм, около шейки желчного пузыря гипоэхогенное об-

разование размером 15 мм), мочевого пузыря, простаты –

диффузную гипертрофию предстательной железы. УЗИ

щитовидной железы патологии не выявило.

По поводу сопутствующей патологии пациент осмо-

трен специалистами. По заключению травматолога,

у больного хронический посттравматический остеомие-

лит правой большеберцовой кости в нижней трети, ремис-

сия. Данных, свидетельствующих о гнойном артрите пра-

вого тазобедренного сустава, нет. Заключение инфекцио-

ниста: хронический гепатит С, активность минимальная.

Осмотрен абдоминальным хирургом. Диагноз: гормон-не-

продуцирующая инциденталома правого надпочечника.

Единичная лимфаденопатия забрюшинного пространства.

Хирургической коррекции не требует.

Учитывая наличие коксита справа, несоответствие

клинической и рентгенологической картины, нарастающие

острофазовые показатели крови, проведена мультиспи-

ральная компьютерная томография (МСКТ) костей таза.

Были выявлены очаги остеолитической деструкции – в про-

екции тела подвздошной кости справа участок разрежения

костной структуры 44×32 мм, частично разрушающий

крышу вертлужной впадины тазобедренного сустава, слева

в проекции боковой массы крестца с распространением на

тело SII – аналогичный участок без четких контуров сече-

нием 46×36 мм (рис. 1, 2).

По поводу осиплости проконсультирован оторинола-

рингологом. Поставлен диагноз: парез левой половины гор-

тани. Рекомендована МСКТ средостения. Поскольку пер-

вичный очаг поражения не был найден, проведена МСКТ ор-

ганов грудной клетки. В SI+II верхней доли слева определя-

ется участок уплотнения легочной паренхимы неправиль-

ной округлой формы, с нечеткими, неровными «лучистыми»

контурами, связанный с костальной плеврой, размером

20×18×28 мм (рис. 3). Корни легких не расширены, струк-

турны. Трахея, главные, долевые бронхи проходимы,

не смещены, ширина просвета их сохранена. Определяются

лимфатические узлы паратрахеальной, трахеобронхиаль-

ной групп размером до 11,5 мм. Фибробронхоскопия выяви-

ла в устье верхнедолевого бронха слева полиповидное обра-

зование конусовидной формы размером 0,3×0,4 см. Прове-

дена биопсия. Заключение патогистологического исследо-

вания № 23448-9: плоскоклеточный рак с тенденцией

к ороговению.

Выставлен клинический диагноз.

Основной: центральный рак верхней доли левого лег-

кого, Т2bN1M1, IV стадия. I клиническая группа. Мета-

стазы во внутригрудные лимфатические узлы и кости ске-

лета. Парез гортани. Правосторонний коксит.

Сопутствующий: гормон-непродуцирующая инци-

денталома правого надпочечника. Единичная лимфадено-

патия забрюшинного пространства. Хронический пост-

травматический остеомиелит нижней трети правой

большеберцовой кости, свищевая форма, ремиссия. Хро-

нический вирусный гепатит С, минимальная актив-

ность.

Проконсультирован торакальным хирургом; учиты-

вая распространенность процесса, оперативное лечение не

показано, рекомендована консультация химиотерапевта.

Известно, что ПНС может предшествовать клиниче-

ской манифестации опухоли, существовать одновременно

с ней или даже появляться спустя некоторое время после

обнаружения злокачественной опухоли.

Данный клинический пример демонстрирует

позднюю диагностику опухолевого процесса на стадии

метастатического поражения костей таза, внутригруд-

ных лимфатических узлов, обусловившего парез горта-

ни. Обращает на себя внимание отсутствие очаговых из-

менений на рентгенограмме легких и костей таза,

и только МСКТ позволила диагностировать первичную

локализацию опухолевого процесса и наличие метаста-

зов. Клиническая картина и болевой синдром при по-

ступлении были обусловлены поражением костей таза,

развитием реактивного коксита. Выявленные на рентге-

нограмме признаки коксартроза I–II стадии носили
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Рис. 1. МСКТ костей таза, аксиальная
плоскость (описание в тексте)

Рис. 2. МСКТ костей таза, фронтальная
плоскость (описание в тексте)

Рис. 3. МСКТ легких, фронтальная
плоскость (описание в тексте)



388 Научно-практическая ревматология. 2018;56(3):386–388

двусторонний характер, не сопровождались болевым

синдромом в левом тазобедренном суставе и, учитывая

возраст пациента, попадают в категорию рентгенологи-

ческой находки. Клиническими особенностями течения

описанного случая, нацеливавшими на проведение он-

копоиска, явились выраженность болевого синдрома,

несоответствие рентгенологических данных наличию

выраженных лабораторных признаков воспаления, оси-

плость голоса, снижение массы тела, длительный стаж

курильщика.
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