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Болезнь Стилла – это редкое мультиси-
стемное воспалительное заболевание не-

известной природы, ведущими симптомами ко-
торого являются поражение суставов, лихорад-
ка, кожная сыпь и нейтрофильный лейкоцитоз 
при отсутствии ревматоидного фактора (РФ) 
и антител к циклическому цитруллинированно-
му пептиду в сыворотке крови и синовиальной 
жидкости. Данные о частоте распространенно-
сти БСВ разнятся, однако согласно отечествен-
ной и зарубежной литературе частота ежегодных 
новых случаев составляет 0,1–0,4 на 100 тыс. на-
селения. Первый пик заболеваемости прихо-
дится на 15–25 лет, второй – на 36–46 лет, 

Описаны случаи встречаемости БСВ в возрас-
те 70 лет и старше. БСВ является диагнозом 
исключения и при всем многообразии ее кли-
нических признаков не существует определен-
ной модели проявления симптомов [1–3]. Кроме 
основной триады, которая не всегда проявляет-
ся в начале болезни, описывают такие редкие 
симптомы, как лимфоаденопатия шейных, под-
челюстных, паховых лимфоузлов, боли в горле 
с признаками фарингита, гепатоспленомегалия, 
серозиты, поражения сердечно-сосудистой си-
стемы в виде перикардитов и легочных инфильт
ратов, напоминающих альвеолит или пневмо-
нит [4–6]. Анализ клинических случаев, пред-
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ставленных в литературе, позволяет выделить 
другие редкие проявления, такие как боль в жи-
воте, боль в яичках, поражения почек, сопро-
вождающиеся в период лихорадки протеину-
рией, микрогематурией и лейкоцитурией [2, 4]. 
Пациент с вышеперечисленной симптоматикой, 
протекающей на фоне признаков синдрома сис
темного воспалительного ответа, нередко ока-
зывается в хирургическом стационаре и по-
буждает хирургов к проведению в отношении 
его агрессивной тактики лечения, что в опре-
деленных условиях может ухудшить состояние 
пациента и прогноз заболевания в целом.

Цель исследования

Показать трудности диагностики и сложность 
принятия клинического решения у пациента 
с редким системным заболеванием, болезнью 
Стилла взрослых, поступившего в урологиче-
ское отделение с клиническими признаками 
сепсиса и подозрением на наличие карбунку-
ла почки. 

Клиническое наблюдения

Для демонстрации клинического случая бо-
лезни Стилла нами представлен пациент Б. 
в возрасте 20 лет, который обратился к врачу 
с жалобами на слабость, заложенность носа, 
боли в горле. В объективном статусе наблюда-
лись выраженные явления фарингита, повы-
шение температуры до 37,4 ºС, в общем ана-
лизе крови умеренный лейкоцитоз (лейкоциты 
11,2×109/л). Был госпитализирован в терапев-
тическое отделение 222 МЦ ВВС и войск ПВО 
с диагнозом острая респираторная инфекция. 
Пациенту была назначена антибактериальная 
терапия доксициклином в стандартной дозиров-
ке, которая через трое суток была заменена 
на внутримышечные инъекции цефтриаксона 
(в связи с отсутствием терапевтического эффек-
та и сохраняющимся фебринолитетом до 38,5 ºС). 
Помимо антибактериальной терапии, пациент 
получал инфузионную терапию раствором на-
трия хлорида с аскорбиновой кислотой и сис
темно нестероидные противовоспалительные 
препараты. В первый день введения цефтриак-
сона (после 2-х внутримышечных инъекций) де-
журным врачом была зафиксирована аллерги-
ческая реакция по типу крапивницы на коже 

рук и туловища, которая была устранена одно-
кратным внутривенным введением раствора 
преднизолона 1 мг/кг массы тела. Выполнена 
смена антибактериальной терапии: цефтриак-
сон был отменен и назначено внутримышечное 
введение раствора гентамицина 4  % – 2 мл. 
Однако после вечернего введения гентамици-
на в вышеуказанной дозировке на высоте ли-
хорадки у пациента повторно отмечена зудя-
щая кожная сыпь по типу крапивницы, которая 
также была купирована введением преднизо-
лона. Попутно у пациента появились миалгии и 
боли в животе, поясничной области слева. При 
ультразвуковом исследовании живота были 
выявлены признаки карбункула левой почки, в 
связи с чем пациент переведен в урологиче-
ское отделение 432 ГВКМЦ ВС РБ. 

При первичном осмотре в приемном отделе-
ние у пациента сохранялись прежние жалобы, 
температура тела до 38,5 ºС, отмечался выра-
женный лейкоцитоз до 20,9×109/л с палочко- 
ядерным сдвигом до 16  %, повышение СОЭ 
до 38 мм/ч, С-реактивного белка (далее СРБ) 
до 165 нг/мл и прокальцитонина до 0,72 нг/мл 
(при норме менее 0,25). Кожных проявлений, 
описанных ранее, не наблюдалось, общий ана-
лиз мочи, показатели мочевины, креатинина 
были в пределах реферативных значений, сохра-
нен нормальный электролитный состав крови. 
Ультразвуковое сканирование показало нали-
чие в паренхиме нижнего полюса левой почки 
жидкостного образования 9×11 мм с пери- 
фокальным воспалительным валом толщиной 
4 мм (рис. 1). 

Рисунок 1. Эхоскопия левой почки (при поступлении): 
стрелкой показано жидкостное образование в паренхиме 

левой почки
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На основании объективного осмотра и ла-
бораторных анализов, изменения, полученные 
при ультразвуковом исследовании, были расце-
нены как нагноение кисты левой почки. С пред-
варительным диагнозом карбункул левой почки 
пациент был госпитализирован в урологиче-
ское отделение. С учетом минимальных мест-
ных проявлений (по данным ультразвукового 
исследования) пациенту была назначена стар-
товая антибактериальная терапия (метрогил, 
левофлоксацин), инфузионная и дезинтоксика-
ционая терапия.

В последующем отмечалось прогрессивное 
ухудшение состояния пациента: появились боли 
в суставах, миалгии, увеличились подмышеч-
ные, паховые лимфатические узлы, колебания 
температуры тела соответствовали неправиль-
ному типу с большими суточными размахами, 
различной степенью повышения и неопределен-
ной длительностью (максимальная температура 
достигала 38,5–40 ºС) (рис. 2); гемодинамика 
имела тенденцию к гипотензии с среднесуточ-
ным значением артериального давления в пре-
делах 90–100/60–70 мм рт. ст., частота пульса 
находилась в пределах 90–110 уд. в минуту; про-
грессивно нарастал лейкоцитоз с 23,4×109/л 
до 31,5×109/л.

В то же время боли в горле, поясничной обла-
сти и животе не беспокоили, отмечалось сниже-

ние уровня С-реактивного белка до 101 нг/мл, 
сохранялись нормальные значения биохими-
ческого состава крови, по данным ультразву-
кового исследования эхоскопическая картина 
значительных изменений не претерпевала. Врач 
ультразвуковой диагностики предполагал у па-
циента паранефрит слева. Основанием данно-
го заключение являлось наличие полоски жид-
кости в паранефральной клетчатке толщиной 
2–3 мм (рис. 3). На высоте лихорадки прово-
дился трехкратный посев крови в результате, 
которого роста флоры не наблюдалось. В посе-
ве мочи рост микрофлоры не получен.

Дальнейшая поэтапная смена антибакте-
риальных средств (меропенем, ванкомицин, 

Рисунок 2. Температурный лист: температурная кривая неправильного типа, соответствующая атипической 
лихорадке

Рисунок 3. Эхоскопия левой почки (7 сутки): стрелкой 
показано жидкостное образование в паренхиме левой 

почки
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линезолид) были не эффективны, потрясающие 
ночные ознобы, временно купируемые вве- 
дением нестероидных противовоспалительных 
препаратов истощали пациента. У пациента 
наблюдалось снижение уровня общего белка 
до 49,1 г/л, количества гемоглобина до 105 г/л 
при нормальном содержании эритроцитов пе-
риферической крови, повышение уровня пече-
ночных ферментов на фоне ультразвуковых при-
знаков гепатоспленомегалии. Вносились пред-
ложения о выполнении пациенту оперативного 
вмешательства, однако компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография почек исклю-
чили диагноз почечного нагноения. 

Пациент консультирован представителем ка-
федры военно-полевой терапии, было предпо-
ложено системное ревматоидное заболевание, 
возможно Болезнь Стилла взрослых. Пациент 
также был осмотрен инфекционистом, кардио-
логом, аллергологом. Обсуждались криптоген-
ный сепсис, лимфогранулематоз, септический 
эндокардит, лихорадка неясного генеза, систем-
ные заболевания соединительной ткани. Даль-
нейшее обследование пациента проводили 
в терапевтическом отделении, где антибакте-
риальная терапия была продолжена. В плане 
диагностического поиска пациенту были выпол-
нены следующие исследования: компьютерная 
томография органов грудной и брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства, магнитно-
резонансная томография головного мозга, вы-
полнены лабораторные исследования для исклю-
чения вирусных и паразитарных инфекций как 
причины лихорадки, эзофагогастродуоденоско-
пия, колоноскопия, УЗИ органов малого таза, 
щитовидной железы, эхоскопия сердца, рентге-
нологическое исследование придаточных пазух 
носа. Выполнена пункция костного мозга, иссле-
дование ПЦР на лимфотропные вирусы, иссле-
дована спинномозговая жидкость, проведены 
диаскинтест, реакция Манту и биопсия пахово-
го лимфоузла. По итогам расширенного обсле-
дования окончательный диагноз так и не был 
установлен.

На 20 сутки обследования и лечения у па-
циента развились генерализованная сыпь на пле-
чах, лице, конечностях местами сливного ха-
рактера и диспластический двусторонний кокс
артроз 1 стадии, однако лабораторные маркеры 
системных заболеваний у данного пациента 

отсутствовали. Таким образом, у пациента были 
исключены очаговая и генерализованная инфек-
ция, не подтверждены неоплазия и гемобластоз. 
В то же время наличие лабораторных марке-
ров неспецифического воспаления, лихорад- 
ки в сочетании с кожной сыпью, артралгиями 
и лимфаденопатией не позволяло полностью 
исключить наличие болезни Стилла. В каче-
стве дополнительного лабораторного маркера 
был исследован уровень ферритина сыворот-
ки крови, который был значительно повышен. 
Поэтому наиболее вероятным диагнозом пред-
ставлялась болезнь Стилла. Было принято реше-
ние об отмене антибиотикотерапии и проведе-
нии терапии глюкокортикостероидами. На фоне 
терапии метилпреднизолоном состояние пациен-
та значительно улучшилось: температура тела 
нормализовалась, сыпь исчезла, боли в суста-
вах уменьшились, нормализовались показа- 
тели анализов крови. Пациент был выписан 
на 45 сутки по достижению ремиссии.

Обсуждение
При проведении ретроспективного анали-

за клинического случая редкого заболевания 
сложность принятия правильного решения ста-
новится очевидной. По данным Каневской М. З., 
Кондратьевой Т. Б. (2018) болезнь Стилла взрос-
лых по-прежнему относится к группе трудных 
для диагностики и курации заболеваний с не-
ясным прогнозом [4]. В отечественной и за- 
рубежной литературе выделяют достаточное 
количество отличительных признаков болезни, 
но несмотря на кажущуюся специфичность, 
их можно отнести к любому другому системному 
заболеванию: ревматоидному артриту, гема- 
тофагоцитарному синдрому, узелковому поли-
артерииту, периодической болезни и др. Острое 
начало, нарастание лихорадки, изменения пе-
ченочных ферментов и гепатоспленомегалии 
требует исключения не только вирусных гепа-
титов, но и других инфекции (сепсис), онкоза-
болеваний [1–6]. 

Данное клиническое наблюдение имеет свои 
особенности: триада симптомов, характерная 
для БСВ, нарастала постепенно. В начале бо-
лезни БСВ выступал под маской острого рес
пираторного заболевания с предполагаемой 
аллергической реакцией на антибактериальные 
препараты в виде сыпи на коже конечностей. 
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В силу редкости заболевания данный вид кож-
ных проявлений было трудно определить как 
один из симптомов болезни Стилла. В последу-
ющем нарастание клиники синдрома систем-
ного воспаления и случайная находка кисты 
левой почки определило тактику лечения дан-
ного пациента по заведомо ошибочному пути. 
Изменения структуры и функции левой почки, 
полученные при обследовании, и отсутствие 
динамики (положительной либо отрицательной) 
не объясняли тяжесть состояния пациента и про-
грессивное ухудшение его общего состояния. 
Это, в сущности, позволило исключить нагнои-
тельный процесс в левой почке и избежать вы-
полнения хирургического вмешательства, ко-
торое могло существенно повлиять на течение 
и прогноз заболевания. В конечном итоге отсут-
ствие эффекта от применения сложных и дли-
тельных схем антибактериальной терапии, по-
явление характерной кожной сыпи и деструк-
тивных изменений в тазобедренных суставах, 
привлечение в лечебно-диагностический про-
цесс специалистов различного профиля приве-
ло к установлению окончательного клинического 
диагноза (на 30-й день болезни) и назначению 
эффективной терапии. Применение глюкокор-
тикоидов стабилизировало прогрессивно ухуд-
шающееся состояние пациента и дало возмож-
ность выписать его из стационара в удовлетво-
рительном состоянии по достижению стойкой 
ремиссии.

Таким образом, представленный клиниче-
ский случай показывает, насколько сложно пред-
положить наличие болезни Стилла при отсут-
ствии основной триады симптомов. К харак-
терной особенности БСВ необходимо отнести 
то, что все без исключения пациенты в дебюте 
болезни оказываются «на койке» непрофильного 
отделения, а стартовое лечение, назначаемое 
пациенту, не приносит улучшения и зачастую, 
помимо самой болезни, может служить причи-
ной прогрессивного ухудшения его общего со-
стояния. Являясь диагнозом исключения, БСВ 

требует значительных материальных и психоло-
гических затрат в ходе диагностического поиска 
и несмотря на низкую частоту встречаемости 
не должна выпадать из внимания врача-спе-
циалиста любого профиля.
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