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The results of multislice spiral computed tomography of the long bones in 71 
patients with chronic osteomyelitis allowed us to obtain the comprehensive 
information on anatomical and structural changes in the bone and soft tissues, 
which is sufficient to make a surgical treatment decision.
Key words: chronic osteomyelitis, computed tomography, long bones of the lower 
limbs.

СИНДРОМ ЛЕФГРЕНА: 
ОЦЕНКА ИСХОДОВ
Н. Савушкина, 
О. Егорова, кандидат медицинских наук, 
С. Глухова, кандидат математических наук, 
С. Раденска-Лоповок, доктор медицинских наук, профессор, 
Б. Белов, доктор медицинских наук
НИИ ревматологии им В.А. Насоновой, Москва
E-mail: savushkinanm@mail.ru

Изучены особенности клинической картины и исходы узловатой эритемы 

у пациентов с синдромом Лефгрена.

Ключевые слова: ревматология, септальный панникулит, узловатая эри-

тема, саркоидоз, синдром Лефгрена, диагностика, клиника, исходы, реци-

див узловатой эритемы.

из практики

Саркоидоз (Ср) – системное гранулематозное заболева-

ние неизвестной этиологии [1]. Рентгенологические 

особенности Ср легких хорошо известны, но помимо этого 

существует множество внелегочных проявлений с вовлече-

нием в патологический процесс разных органов и систем 

[2]. Несмотря на то, что Ср является мультисистемным за-

болеванием, кожа представляет собой 2-й по частоте пора-

жения (25–30%) орган-мишень [3]. Нужно отметить, что 

диагноз Ср верифицируется не только на основании данных 

томографии, но и в совокупности с клиническими проявле-

ниями и патогистологически верифицированными неказеи-

фицирующимися эпителиоидноклеточными гранулемами 

[4]. Поэтому при подозрении на Ср следует получить об-

разцы биопсии для подтверждения данного или выявления 

других возможных диагнозов, таких как злокачественные 

гранулематозные болезни, туберкулез, гистоплазмоз, гриб-

ковые инфекции. Единственная клиническая ситуация, 

когда диагноз Ср может быть поставлен без биопсии – это 

синдром Лефгрена (СЛ), при котором существует характер-

ная клиническая тетрада: артралгии, лихорадка, внутригруд-

ная лимфаденопатия и узловатая эритема (УЭ) [5]. Впервые 

синдром описан в конце 50-х годов прошлого века Свеном 

Лефгреном как форма острого Ср с указанной характерной 

симптоматикой [6]. СЛ как вариант течения Ср ассоцииру-

ется с хорошим прогнозом [5].

Кожные проявления саркоидоза классифицируются 

как специфические, когда при биопсии выявляют нека-

зеифицирующиеся эпителиоидноклеточные гранулемы и 

неспецифические (как правило) УЭ. Последняя отличает-

ся по гистологической картине и представляет собой сеп-

тальный панникулит [7]. Оба типа поражения могут сосу-

ществовать у одного пациента [8]. Определение характера 

кожного поражения имеет важное значение для диагноза, 

решения вопроса о тактике лечения и для прогноза забо-

левания. 

Отечественные клиницисты нередко рано начинают 

лечение системными глюкокортикоидами (ГК), однако 

эксперты кохрейновского сообщества отмечают отсут-

ствие отдаленного положительного эффекта этих пре-
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паратов [9]. В единственном международном документе 

по саркоидозу Statement on sarcoidosis [10] отмечено, что 

«отношение к лечению этого заболевания пока не вполне 

определено».

Несмотря на многочисленные сообщения об отдельных 

случаях эффективности терапии при СЛ, данных, посвящен-

ных когортным анализам и оценке исходов, пока опублико-

вано мало. 

В нашем исследовании участвовали 66 больных (8 муж-

чин и 58 женщин) с клиническими и рентгенологически-

ми признаками СЛ. Все наблюдались в ФГБНУ НИИР 

им. В.А. Насоновой в 2009–2015 гг. (27 пациентов – в течение 

1 года и 39 – в течение 3–6 лет). Средний их возраст соста-

вил 41,9±12,3 года. Продолжительность заболевания варьи-

ровала от 1 нед до 18 лет и в 83% случаев составляла <3 мес 

(см. таблицу). 

Помимо общеклинического обследования, всем паци-

ентам проводили иммунологические, серологические ис-

следования (хламидии и микоплазмы 2 классов, уреаплаз-

мы, вирусы герпеса 1-го и 2-го типов, цитомегаловирус, 

вирус Эпштейна–Барр, гепатит В/С, иерсинии, ВИЧ и т.д.), 

пробу Манту, диаскин-тест, при необходимости – кванти-

фероновый тест, а также компьютерную томографию (КТ) 

органов грудной клетки (ОГК). Патоморфологическое ис-

следование биоптатов из области узлов требовалось только в 

случае возникновения трудностей с верификацией диагноза 

(у 5 больных). 

Статистическую обработку результатов проводили с ис-

пользованием пакета анализа данных Statistica 10 для Windows 

(StatSoft Inc., США), включая методы параметрического и не-

параметрического анализа. Различия считали статистически 

значимыми при p<0,05.

Во всех случаях УЭ располагалась на голенях по передней 

поверхности и несколько реже – на латеральной, медиаль-

ной и задней поверхностях (см. таблицу). Менее чем в 50% 

случаев встречались поражения в области бедер и верхних 

конечностей. В 92% случаев высыпания были симметрич-

ными, узлы – умеренно болезненные при пальпации, раз-

мером от 2,2 до 8,8 см. Среднее количество узлов составило 

14±10; тенденция узлов к слиянию в конгломераты отмеча-

лась менее чем в 50% случаев. Медиана СОЭ исходно состав-

ляла 27,0 [17,0; 39,0] мм/ч, С-реактивный белок (СРБ) – 

13,25 [7,5; 26,0] мг/л. При КТ ОГК I стадия (прикорневая 

лимфаденопатия) выявлена у 29 больных, II стадия (пораже-

ние легких в виде очагов уплотнения в отдельных сегментах 

и (или) фиброзно-интерстициальных изменений по типу ма-

тового стекла) – у 37.

После установления диагноза все больные получали 

терапию в соответствии с федеральными клиническими 

рекомендациями [11]: ГК (47%), цитостатики (метотрексат 

или циклофосфан – 21%), гидроксихлорохин (64%), не-

стероидные противовоспалительные препараты – НПВП 

(97%). 

За весь период наблюдения рецидив УЭ отмечен у 16 

(24%) больных. Медиана отрезка времени до развития 

рецидива составила 7,5 [3,0; 12,0] мес. У 2 пациентов ре-

цидив произошел через 2 года после инициации терапии. 

В момент рецидива 8 обследованных терапию не получали. 

Причинами рецидива стали: ОРВИ/переохлаждение (у 10), 

отмена терапии (у 3), резкое снижение дозы ГК (нарушение 

предписанной врачом схемы лечения – у 1), недостаточный 

эффект от проводимой терапии (у 2). Риск рецидива был 

выше у пациентов в возрасте старше 40 лет (отношение 

шансов – ОШ – 3,81; 95% доверительный интервал – ДИ – 

1,1–13,5; p=0,03), с длительностью УЭ до инициации тера-

пии >3 мес (ОШ – 8,94; 95% ДИ – 2,2–37,0; p=0,0008) и 

диаметром уплотнений >5 см (ОШ – 3,65; 95% ДИ – 1,1–

11,8; p=0,03). 

Характеристика пациентов с СЛ

Показатель Значение

Возраст, годы (M±SD) 41,9±12,3

Пол, мужчины/женщины, n (%) 8 (12) / 58 (88)

Продолжительность заболевания в целом от 1 нед до 18 лет

Длительность данного рецидива, n (%):
до 3 мес (включительно)
>3 мес

55 (83)
11 (17)

Дебют заболевания, n (%):
весна
осень
зима
лето

24 (36)
15 (23)
14 (21)
13 (20)

Симметричность поражения, n (%):
есть
нет

61 (92)
5 (8)

Боль при пальпации (по ВАШ), мм (M±SD) 48±23

Диаметр узлов, см (M±SD) 5,5±3,3

Количество узлов (M±SD) 14±10

Пораженные поверхности голеней, n (%):
передние
латеральные
медиальные
задние

63 (95)
58 (88)
57 (86)
43 (65)

Локализация УЭ, n (%):
голени
бедра
плечи

66 (100)
21 (32)
17 (26)

Склонность УЭ к слиянию, n (%):
есть
нет

28 (42) 
38 (58)

Симптом «цветения синяка», n (%):
есть 
нет

6 (9)
60 (91)

Температура тела, n (%):
повышена
без повышения

49 (74)
17 (26)

Боли в суставах, n (%):
голеностопных
коленных
мелких суставах кистей и (или) стоп
лучезапястных
плечевых
локтевых

62 (94)
27 (41)

10 (15)/20 (30)
8 (15,7)
6 (11,7)
6 (11,7)

Ускорение СОЭ, n (%):
есть
нет

43 (65)
23 (35)

Уровень СРБ, n (%):
повышен
без увеличения

53 (80)
13 (20)

Стадия по данным КТ ОГК, n (%):
I
II

29 (44)
37 (56)
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После проведения курса терапии у больных отмечено до-

стоверное снижение уровня СОЭ и СРБ (p<0,001). Медиана 

уровня СОЭ составляла 10,5 [6,0; 15,0] мм/ч, СРБ – 2,2 [0,9; 

4,0] мг/л.

При оценке результатов КТ ОГК в динамике через 1 год – 

6 лет выявлена значимая положительная динамика, заклю-

чавшаяся в снижении стадии процесса (p<0,001); II стадия 

определялась у 9 человек, I стадия – у 45, 0 стадия – у 10. 

В 2 случаях КТ ОГК в динамике не выполнена в связи с бе-

ременностью пациенток. Рентгенологическая ремиссия (РР) 

(0 рентгенологическая стадия по КТ) наступила у 2 (25%) 

мужчин и 8 (14%) женщин. При этом соотношение мужчин 

и женщин, достигших полной ремиссии, составляло 1:4. Ни 

в одном случае пациенты с пальпаторной болезненностью 

узлов по ВАШ>50 мм в дебюте не достигли РР (p=0,035); 

II стадия по КТ чаще выявлялась в динамике у пациентов с 

началом СЛ в возрасте старше 40 лет (ОШ – 8,92; 95% ДИ – 

1,04–76,2; p=0,02), снижением уровня гемоглобина (ОШ – 

5,63; 95% ДИ – 1,3–24,8; p=0,01) и лимфоцитов в перифери-

ческой крови (ОШ – 5; 95% ДИ – 1,15–21,8; p=0,02). 

За весь период наблюдения не зафиксировано ни одного 

летального исхода. Подобные результаты получены и в ре-

троспективном исследовании, проведенном в Mayo Clinic в 

2015 г. [12], что говорит об отсутствии отличий в показателях 

смертности при Ср и в общей популяции.

В целом назначенная терапия оказалась достаточно эф-

фективной (см. рисунок). В динамике через 1 год – 6 лет 

отмечены значимое снижение лабораторных показателей 

активности процесса (СОЭ и СРБ), а также положительная 

рентгенологическая динамика по данным КТ ОГК (p<0,001). 

Неблагоприятных реакций не было, что свидетельствует 

о хорошей переносимости проводимой терапии.

Рецидивы в течение 1 года – 6 лет отмечены в 24% слу-

чаев, чаще при сроке наблюдения 1 год (медиана 7,5 мес); 

только у 2 пациентов рецидив УЭ произошел через 2 года от 

момента установления диагноза и начала терапии. Сходные 

данные получены В. Tejera Segura и соавт. [13]. У обследован-

ных нами больных риск рецидива увеличивался при дебюте 

заболевания в возрасте >40 лет, длительности УЭ на момент 

инициации терапии >3 мес и диаметре уплотнений >5 см. 

Подобные результаты отмечены и в других исследованиях 

[14, 15]. В нашей работе дебют СЛ после 40 лет, снижение 

уровня гемоглобина и лимфоцитов в периферической крови 

были факторами риска отсутствия положительной рентге-

нологической динамики (сохранение II стадии по КТ ОГК). 

И.Ю. Визель и соавт. [16] расценили уменьшение количества 

лимфоцитов в периферической крови как неблагоприятный 

фактор, обусловливающий рецидивирующее течение забо-

левания.

Таким образом, проведенное нами исследование позво-

ляет заключить, что СЛ является благоприятным вариантом 

Ср с тенденцией к рецидивирующему течению с малой ча-

стотой. Вероятность рецидива увеличивается при дебюте 

заболевания в возрасте старше 40 лет, инициации терапии 

через ≥3 мес с момента возникновения УЭ, а также диаметре 

уплотнений >5 см в дебюте, поэтому необходимо обращать-

ся к врачу при появлении первых симптомов, особенно это 

касается пациентов средней и старшей возрастных групп. 

Высокая болезненность элементов УЭ в дебюте заболевания 

может служить прогностически неблагоприятным фактором 

(отсутствие РР). Дебют основного заболевания после 40 лет, 

а также снижение уровня гемоглобина и лимфоцитов в пе-

риферической крови – факторы, позволяющие прогнозиро-

вать отсутствие в дальнейшем положительной рентгенологи-

ческой динамики, что требует назначения активной терапии 

пациентам данной группы уже при первом обращении к спе-

циалисту.
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Проанализированы клинико-морфологические и функциональные резуль-

таты санирующих операций с мастоидопластикой у больных хроническим 

гнойным средним отитом с фистулой лабиринта. Закрытие ФЛ плотными 

пластическими материалами (кость, хрящ) препятствует передаче изме-

ненных давления и температуры в среднем ухе на жидкости лабиринта, 

предупреждая вестибулярную симптоматику.

Ключевые слова: оториноларингология, фистула лабиринта, хронический 

гнойный средний отит, холестеатома, мастоидопластика.

из практики

Фистула лабиринта (ФЛ) – одно из самых частых ослож-

нений хронического гнойного среднего отита (ХГСО) с 

холестеатомой [1, 2]. В течение последних 50 лет ФЛ встреча-

ется у 4–12% больных с указанной патологией [3–5].

Чаще поражается горизонтальный полукружный канал, 

реже наблюдаются фистулы переднего и заднего полукруж-

ных каналов, улитки, множественные фистулы [6, 7]. ФЛ 

классифицируют по размеру и глубине поражения. Счита-

ется, что при размере фистулы <2 мм возможность пораже-

ния лабиринта меньше, так как матрикс ограничен областью 

костной деструкции [8]. В начальной стадии ФЛ действие хо-

лестеатомы вызывает истончение костной капсулы лабиринта 

(blue line). В I стадии развития ФЛ эндост костного лабиринта 

контактирует с фистулой. Во II стадии мембранозная часть ла-

биринта контактирует с матриксом, перилимфатическое про-

странство открыто, сообщается со средним ухом. В III стадии 

развития холестеатомы в процесс вовлекается мембранозный 

лабиринт [9].

Одним из характерных симптомов ФЛ является периоди-

ческое головокружение, которое может быть спровоцировано 

повышением или понижением давления в наружном слуховом 

проходе, воздействием холодного или горячего воздуха, воды. 

Положительная фистульная проба – важный диагностический 

признак вовлеченности лабиринта в патологический процесс, 

который наблюдается не во всех случаях ФЛ; его отсутствие 

не должно снимать подозрения отохирурга. Чувствительность 

фистульной пробы, по мнению некоторых авторов, состав-

ляет 30–60% [10]. Вовлеченность в патологический процесс 




