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Системная  красная  волчанка 
(СКВ) —  одно из наиболее тяже-

лых аутоиммунных заболеваний, кото-
рым болеют и мужчины, и женщины 
разных возрастов, однако в среднем 
в 10 раз чаще СКВ встречается у жен-
щин второго-третьего десятилетия 
жизни. По официальным данным, 
опубликованным НИИ ревматологии, 
в России СКВ болеют около 0,1 % 
взрослого населения [1].

Характерной особенностью этого 
заболевания является многообразие 
клинических проявлений с поражени-
ем многих органов и систем, непред-
сказуемость течения с чередованием 
периодов обострения и ремиссии 
даже при правильном лечении, что 
нередко затрудняет своевременное 
распознавание дебюта заболевания. 
Из-за своего разнообразия клиничес-
ких проявлений СКВ часто называ-
ют болезнью-хамелеоном, великим 

имитатором болезней, а также са-
мым сложным заболеванием в мире 
[2]. Прогностически неблагоприят-
ными считаются поражения почек, 
центральной нервной системы, крови 
с панцитопенией, наличие вторично-
го антифосфолипидного синдрома 
(АФС). Доминирующее поражение 
легких (ПЛ) при СКВ является спор-
ным осложнением, и в литературе 
ему не уделяется должного внимания 
вследствие сложившегося мнения 
о невысокой частоте встречаемости, 
прогностической незначимости 
и неспецифической симптоматики. 
Однако некоторые формы ПЛ обла-
дают свойством неуклонно прогрес-
сировать с развитием необратимого 
органного повреждения или проте-
кать молниеносно с крайне небла-
гоприятным исходом в результате 
развития выраженной дыхательной 
недостаточности [3]. Ниже приводит-

ся клинический случай поражения 
легких у больной с впервые диагно-
стированной СКВ.

Пациентка А., 33 года, доставлена 
бригадой скорой медицинской помощи 
в приемное отделение № 2 городской 
клинической больницы № 13 ДЗМ 
с направительным диагнозом «пнев-
мония». При поступлении отмечала 
жалобы на одышку при минимальной 
физической нагрузке и в покое, повы-
шение температуры тела до 38,5 °C, 
боли в мелких суставах кистей и стоп.

Согласно представленным выпис-
ным документам из других ЛПУ, где 
пациентка проходила лечение по пово-
ду болей в суставах и по результатам 
проведенных амбулаторных обсле-
дований известно, что в 2015 году 
появились боли в суставах кистей, 
стоп, позже в крупных суставах, от-
мечалось повышение температуры 
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Резюме
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органов и систем, что зачастую затрудняет своевременное распозна-
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of the patient, as well as specific immunological examinations.
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тела до 38,5 °C, высыпания в обла-
сти носа, подбородка, а также сни-
жение массы тела до 20 кг в течение 
2 лет. Самостоятельно принимала 
Преднизолон в дозе 10–20 мг/сут 
с быстрой отменой после улучшения 
состояния.

В 2015 году находилась на стаци-
онарном лечении, где были диагно-
стированы двухсторонняя пневмония, 
двухсторонний плеврит, анемия сред-
ней степени тяжести. Сопутствующим 
заболеванием выставлен ревматоид-
ный артрит (подробности неизвестны). 
Из стационара пациентка выписана 
по собственному желанию. В имму-
нологических анализах, проведенных 
амбулаторно после выписки, выявле-
но: повышение уровня аДНК 19 Ед/мл 
(в норме 0–10), A-Sm более 8 (в норме 
0–0,9), a-Ro/SS-A 5,4 (в норме 0–0,9), 
Anti-RNP-70 более 8 (в норме 0–0,9), 
положительный АНФ, отрицательные 
АЦЦП и РФ. С полученными резуль-
татами обследований к ревматологу 
не обращалась.

С 2016  года нарастают боли 
в суставах без нарушения их функ-
ций. Пациентка продолжает бес-
контрольный прием Преднизолона, 
а также внутримышечные инъекции 
Дипроспана. С 2017 года на фоне со-
храняющихся эпизодов лихорадки, 
слабости и болей в суставах присое-
динились одышка нарастающего ха-
рактера и учащенное безболезненное 
мочеиспускание.

Из анамнеза жизни известно, что 
по образованию пациентка —  меди-
цинская сестра, однако с 2012 года 
не работает. Незамужем. Детей нет. 
В последнее время из-за семейных 
проблем дома не проживает.

С рождения выставлен диагноз: 
«ДЦП,  гемиплегическая форма, 
левосторонняя».

Гинекологический  анамнез: 
с  2012–2015  года  имеет  место 
прием оральных контрацептивов. 
Беременностей —  одна, закончилась 
прерыванием по желанию в 2015 году. 
С 2016 года отмечается нарушение 
менструального цикла: гипоменорея 
(раз в 2–6 месяцев).

Наследственность отягощена 
по материнской линии: мать умерла 
в 36 лет от неизвестного онкологиче-
ского заболевания.

Из-за нарастающей одышки паци-
ентка с 10.10.2017 по 18.10.2017 года 
находилась на госпитализации в од-
ном из стационаров Москвы. При до-
обследовании выявлены следующие 
изменения: в клиническом анализе 
крови: лейкоцитоз 18 × 109/л; в кли-
ническом анализе мочи: протеинурия 
0,3 г/л, эритроцитурия 15–20 в поле 
зрения; в биохимическом анали-
зе крови: повышение уровня ами-
нотрансфераз —  АЛТ 215–635 Ед/л, 
ACT 226–1 197 Ед/л. ЛДГ 690–253 
Ед/л, С-реактивный белок 145 мг/л, 
отрицательный РФ. На эхокардиогра-
фии: клапаны не изменены, пролапс 
митрального клапана 1-й ст., трику-
спидального клапана 2-й ст., высо-
кое СДЛА: 77 мм рт. ст. Перикардита, 
плеврита, рентгенологических из-
менений в легких не выявлено. КТ 
ОГК: данных за ТЭЛА не получено, 
расширение правых отделов сердца. 
Признаки центрилобулярной эмфизе-
мы, рекомендовано исключение лим-
фангиолеймиоматоза. На рентгено-
грамме кистей и стоп околосуставной 
остеопороз. УЗИ брюшной полости 
и вен нижних конечностей в норме. 
Выписана с улучшением с диагнозом: 
«бронхиолит. Легочная гипертензия. 
ДН 1-й ст. Ревматоидный артрит. 
Нейрогенный мочевой пузырь, ги-
потония мочевого пузырь, хрони-
ческий пиелонефрит, обострение». 
Рекомендованы прием уросептиков, 
дообследование у пульмонолога, 
ревматолога, прием Преднизолона 
по 15 мг/сут.

С начала декабря 2017 года отме-
чаются прогрессирование одышки, 
появление удушья при нагрузке, на-
растание болевого синдрома, из-за 
чего вызванной бригадой скорой ме-
дицинской помощи была госпитали-
зирована в ГКБ № 13 ДЗМ.

При осмотре пациентка кахексич-
на (рост —  176 см, масса тела —  41 кг, 
ИМТ = 13,24 кг/м2). Кожные покро-
вы бледной окраски, единичные пе-
техии на кончике носа, подбородке. 
Визуально суставы не изменены, при 
пальпации отмечается болезненность 
кистей, стоп, коленных и плечевых 
суставов. Аускультативно дыхание 
в легких жесткое, ослаблено в нижних 
отделах с обеих сторон. Тоны ясные, 
ритмичные. Выслушивается грубый 

систолический шум на верхушке серд-
ца, акцент II тона на легочной арте-
рии. Живот обычной формы, вздутый, 
при пальпации болезненный в эпига-
стральной области.

Заключения результатов прове-
денных обследований. На КТ ОГК 
с внутривенным контрастирова-
нием легочные поля без очаговых 
и инфильтративных изменений. 
Легочный рисунок не усилен, не де-
формирован, корни не расширены, 
структурны. Множественные мел-
кие буллы во всех отделах легких. 
Жидкости в плевральной полости 
нет. Данных за ТЭЛА и органиче-
ские изменения органов грудной 
клетки не получено. Единичные 
увеличенные подмышечные лим-
фоузлы до 11–12 мм. На Эхо-КГ: 
выпот в плевральных полостях 
не выявлен. Гипертрофия миокарда 
левого желудочка: ТМЖП, ТЗС —  
12 мм. Уплотнение и кальциноз 
створок аортального клапана с ре-
гургитацией 3–4-й ст., митрально-
го клапана с регургитацией 1–2-й 
ст. Дилатация правого предсердия: 
57 × 54 мм (норма до 38 мм) и пра-
вого желудочка: 54 мм (норма до 36). 
ФВ по Симпсону 67 %. Зона гипоки-
незии, акинезии, дискинезии на ви-
зуализируемых участках миокарда 
не выявлена. СДЛА 144 мм рт. ст. 
УЗИ ОБП: диффузные изменения 
поджелудочной железы, увеличе-
ние печени: толщина правой доли 
155 мм, левой —  59 мм, усиление 
сосудистого рисунка печеночных вен: 
печеночные вены 10 мм в диаметре, 
воротная вена 12 мм в диаметре. 
НПВ расширена до 27 мм. Свободная 
жидкость под печенью в небольшом 
количестве.

Результаты лабораторных об-
следований: мочевина —  18,9 мк-
моль/л, креатинин —  95 мкмоль/л, 
ACT —  981 Ед/л, АЛТ —  802 Ед/л, 
КФК —  621 Ед/л, КФК-МВ —  46 
Ед/л, ЛДГ —  1 007 Ед/л; калий, 
натрий, хлор —  в пределах рефе-
ренсных значений, С-реактивный 
белок —  66,7 мг/л. Клинический 
анализ крови: гемоглобин —  117 г/л, 
лейкоциты —  10,40 × 109/л, лимфо-
циты абс. — 3,11 × 109/л, тромбоци-
ты —  167,0 × 109/л. Коагулограмма: 
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АЧТВ —   38,3  с,  тромбиновое 
время —   16,3  с,   протромбин 
по Квику —  35,0 %, фибриноген —  
1,58 г/л, D-димер —  10,21 мкг/мл. 
Клинический анализ мочи: белок —  
0,75 г/л, бактерии —  ++, эритроци-
ты —  1–3 в поле зрения, лейкоци-
ты —  15–20 в поле зрения.

Проводимая антибактериаль-
ная (Ампициллин, Левофлоксацин) 
и симптоматическая терапия —  без 
эффекта. Осмотрена ревматологом: 
на основании данных анамнеза, кли-
нико-лабораторной картины, резуль-
татов иммунологических анализов 
от 2015 года вынесен диагноз «си-
стемная красная волчанка подострого 
течения». В анамнезе: артриты, по-
ражение легких, плеврит, мочевой 
синдром; гематологические нару-
шения: гипохромная микроцитар-
ная анемия легкой степени тяжести; 
трофические нарушения: снижение 
веса; иммунологические нарушения: 
аДНК, aLa-SSa, aRa-SSb, aSm, aRNP, 
позитивность по АНФ. АФС веро-
ятный: ТЭЛА: инфарктная пневмо-
ния; высокая легочная гипертензия: 
СДЛА 144 мм рт. ст.; мезентериаль-
ный тромбоз.

Пациентка переведена в ОРИТ. 
Однако в связи с быстрым нараста-
нием полиорганной недостаточности 
через 5 дней после поступления в ста-
ционар диагностирована биологиче-
ская смерть.

К сожалению, по организацион-
ным причинам гистологического ис-
следования тканей проведено не было.

Заключение было выдано в виде 
макроописания: гипертрофическая 
кардиомиопатия (масса сердца 495 г), 
гипертрофия правого желудочка (тол-
щина стенки 0,5 см, желудочковый 
индекс 1,095), липоматоз эпикарда, 
склероз эпикарда правого желудочка, 
очаговый фиброз эндокарда, неравно-
мерная гипертрофия, липофусциноз 
и дистрофические изменения карди-
омиоцитов, склероз интрамуральных 
артерий, периваскулярный кардио-
склероз, сетчатый стромальный карди-
осклероз, расширение полостей серд-
ца, спайки перикарда. Осложнения: 
отек головного мозга, отек легких, 
асцит (жидкость в брюшной полости 
500 мл). Эмфизема легких. Мускатная 
печень с центролобулярными мелкоо-

чаговыми кровоизлияниями. Острое 
венозное полнокровие внутренних 
органов. Периваскулярные кровоиз-
лияния в мягкой мозговой оболочке, 
мелкоочаговые кровоизлияния диапе-
дезного характера в легких, поджелу-
дочной железе. Артерионефросклероз, 
рубцы почек. Очаговый фиброз мяг-
кой мозговой оболочки. Хронический 
бронхит. Очаговая жировая дистро-
фия печени, хронический гепатит. 
Дистрофия почки. Хронический 
панкреатит, склероз поджелудочной 
железы. Фолликулярная дисплазия 
селезенки. Очаговая макрофоллику-
лярная гиперплазия щитовидной же-
лезы. Хронический бронхит. Спайки 
плевральных полостей.

ТЭЛА так же, как и мезентериаль-
ный тромбоз, не подтвердилась.

Несмотря на отсутствие гистоло-
гического подтверждения клеточных 
повреждений и иммунологических 
обследований в динамике, анамне-
стические данные и клиническая 
симптоматика за период заболевания 
позволили верифицировать диагноз 
СКВ на основании двух клиничес-
ких и трех иммунологических при-
знаков из диагностических крите-

риев СКВ, принятых группой экс-
пертов Systemic Lupus International 
Collaborating  Clinics  (SLICC) 
в 2012 году, к которым относятся:
1.  клинические проявления:

• синовиты двух и более суставов, 
скованность ~30 мин.,

• плеврит, перикардит;
2.  иммунологические нарушения:

• АНФ,
• аДНК,
• A-SM.

СКВ представлена широким спек-
тром проявлений ПЛ. Одни поврежде-
ния могут иметь первичную, другие —  
вторичную этиологию. Н. М. Haupt 
и соавт. на аутопсийном материале 
120 больных СКВ обнаружили ПЛ 
у 18 %, среди которых встречались 
паренхиматозные поражения легких, 
люпус-васкулит, интерстициальный 
пневмонит. В клинической прак-
тике чаще превалируют плевриты 
и инфекции бронхолегочных путей. 
Паренхиматозное поражение легких 
включает хроническую интерстици-
альную болезнь легких, активный 
люпус-пневмонит и диффузные 
альвеолярные геморрагии. Активный 
люпус-пневмонит (АЛП) —  редкое 
и тяжелое осложнение СКВ, частота 
которого составляет 0–8 %, а леталь-
ность —  более 50 %. В клинической 
картине присутствуют лихорадка, 
одышка, кашель, боль в грудной 
клетке, а также признаки гипоксемии. 
На рентгенограмме в 50 % случаев вы-
являются диффузные двухсторонние 
альвеолярные инфильтрации в ниж-
них долях легких и двусторонний 
плеврит. Очевидно, что и клинические, 
и рентгенологические изменения не-
специфичны и создают диагностиче-
ские трудности с исключением пнев-
монии или альвеолярных геморрагий. 
Несмотря на то что биопсия легких 
является основным методом патоге-
нетической диагностики, специфи-
ческих черт ОЛП до сих пор найдено: 
описываются некроз, нейтрофильная 
инфильтрация, отек альвеол, гиалино-
вые мембраны, альвеолярные гемор-
рагии, отложение иммуноглобулинов 
и комплемента [5–8].

По данным клинических иссле-
дований, у большинства пациентов 
с ОЛП отмечается повышение сы-

КТ ОГК (описание см. в тексте).
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вороточных anti-Ro. В связи с этим 
обсуждается вклад anti-Ro антител 
в развитие ОЛП у больных СКВ 
и возможность рассматривать их 
как риск ПЛ. Будущим исследова-
ниям предстоит тщательное изучение 
корреляции между титрами anti-Ro 
антител и тяжестью ОЛП, а также 
вкладом этих антител в патогенез 
ОЛП [10].

В заключение нужно отметить, 
что диагноз СКВ до сих пор остает-
ся сложной задачей. Для ее решения 
требуется особое внимание к анам-
незу, клинико-лабораторным показа-
телям пациента, а также проведение 
специфических иммунологических 
обследований, особенно у женщин 
молодого возраста.
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