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Системная красная волчанка (СКВ) – одно из наиболее 
тяжелых аутоиммунных заболеваний, которое в 8–15 

раз чаще встречается у молодых женщин и в 10 раз чаще 
у женщин, чем у мужчин. Распространенность СКВ ва-
рьируется от 25 до 250 случаев на 100 тысяч человек, при 
этом пик начала заболевания приходится на второе-третье 
десятилетие жизни. Характерной особенностью СКВ 
является многообразие клинических проявлений и поли-
органность поражения. Дебюты и варианты течения СКВ 
могут существенно различаться, поэтому ее называют 
«болезнью-хамелеоном» или «великим имитатором бо-
лезней» [1, 2, 3].

В 2019 году группой экспертов Европейской антиревма-
тической лиги и Американской коллегии ревматологов раз-
работаны последние критерии диагностики СКВ (EULAR/
ACR 2019). Обязательным условием для установления 
диагноза является позитивность по антинуклеартному 
фактору (АНФ) в сочетании с семью клиническими кри-
териями СКВ (конституциональные, гематологические, 

нейропсихиатрические, кожно-слизистые, полисерозиты, 
почечные) и тремя иммунологическими признаками (ан-
тифосфолипидные антитела, уровни комплемента и его 
фракций, СКВ-специфические аутоантитела) [4, 5, 6]. 
Все признаки, кроме АНФ, имеют весовую значимость 
в баллах (табл. 1). Диагноз СКВ ставится при наличии 
АНФ и 10 и более баллов клинических и иммунологиче-
ских проявлений.

В течении СКВ разделяют три варианта, которые были 
разработаны еще В. А. Насоновой в 1972 году и актуальны 
до сих пор [7].

Различают острое, подострое и хроническое течение 
заболевания. Для острого характерно быстрое развитие 
симптомов, резкое начало заболевания (пациенты могут 
указать дату начала болезни), через 3–6 месяцев раскрыва-
ется полисиндромная картина заболевания с поражением 
жизненно важных органов. Без своевременно начатого 
и активного лечения прогноз исхода неблагоприятный. 
Подострое течение – развитие полисиндромности в тече-
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ние 2–3 лет, нередко исподволь развивается хроническая 
почечная недостаточность. Для хронического течения 
характерна длительная моносимптомность, пациенты 
длительно наблюдаются другими специалистами, течение 
болезни волнообразное с самопроизвольными ремиссиями 
и обострениями, заболевание может быть впервые выявле-
но при профилактических осмотрах [8]. Полисиндромная 
картина развивается на 5–10-м году болезни.

Наиболее широко используемым показателем актив-
ности СКВ является индекс SELENA-SLEDAI, который 
определяется в соответствии с выраженностью клини-
ческих симптомов и уровнем лабораторных показателей. 
Учитываются признаки СКВ у пациента в течение 10 
предшествующих осмотру дней по 24 параметрам (16 
клиническим и восьми лабораторным) с балльной оценкой 
каждого (1–8) [9]. SELENA-SLEDAI: 1–5 баллов оцени-
вается как низкая активность СКВ, 6–10 баллов – сред-
няя, 11–19 баллов – высокая, 20 и более – очень высокая 
активность [10, 11].

Ниже мы приводим клиническое наблюдение больной, 
поступившей в ГКБ № 13 ДЗ Москвы с диагнозом «лихо-
радка неясного генеза, правосторонняя пневмония», заме-
ненный впоследствии на диагноз «СКВ острого течения».

31 декабря 2020 года в приемное отделение терапевти-
ческого корпуса ГКБ № 13 бригадой скорой медицинской 
помощи из поликлиники доставлена женщина 29 лет. При 
поступлении у больной были жалобы на кашель с мокро-
той светлого цвета, слабость, гипертермию до 38,9 °C. 
Анамнез собран со слов, медицинских документов с собой 
не было. Считает себя больной с весны 2020 года, когда 
в области ушных раковин, носа, лба появились корич-
невые пятна. С сентября 2020 года отметила появление 
отечности на стопах и нижней трети голеней, к терапевту 
не обращалась. Обследовалась у дерматолога и онколога 
с предварительным диагнозом «базалиома кожи лица». 
Проведена биопсия кожи ушной раковины, результаты 
неизвестны. С ноября присоединились слабость, боли 
в мелких и крупных суставах воспалительного ритма 
без четкой локализации, без припухания, боли в мыш-
цах, субфебрильная, позже фебрильная температура 
тела, потливость, мелкие геморрагические высыпания 
на ладонных поверхностях.

В поликлинику впервые обратилась в начале декабря 
2020 года. В лабораторных анализах (со слов, не предо-
ставлены) ревматологические пробы были отрицательными, 
на рентгенограмме – правосторонняя пневмония. В соот-
ветствии с рекомендациями обследована на COVID-19: 
антитела к SARS-Cov-2, мазок ПЦР – отрицательные [12]. 
В течение 10 дней принимала антибактериальные препа-
раты без эффекта, в связи с чем госпитализирована в ГКБ 
№ 13 ДЗМ.
Анамнез жизни. Росла и развивалась в соответ-

ствии с возрастом. Профессиональные вредности от-
рицает, работает в офисе. Перенесенные заболевания: 
детские инфекции, с 2015 года – железодефицитная 
анемия с минимальным уровнем гемоглобина 95 г/л. 
Гинекологический анамнез: mensis с 12 лет через 
28 дней по 5 дней, регулярные до ноября 2019 года. 
Беременностей не было. В эпидемиологические очаги 
последние полгода не выезжала.

При осмотре. Рост 173 см, вес 55 кг. Кожные покровы 
и видимые слизистые бледные. Дискоидные образования 
с участком атрофии в центе на коже лица (в большей мере 
нос, лоб), на щеках, ушных раковинах (рис. 1). Волосы 
тонкие, редкие, обломанные вдоль линии лба (рис. 2). 
Яркая энантема слизистой ротовой полости (рис. 3). Яркие 
ладонные капилляриты (рис. 4). Пастозность стоп.

Увеличены подмышечные лимфатические узлы, при 
пальпации безболезненные. Суставы визуально без из-
менений, при пассивных движениях – легкая болезнен-
ность крупных суставов. При аускультации: дыхание 
в легких жесткое, проводится во все отделы, хрипов нет. 
Крепитации и шума трения плевры не выслушивается. 
ЧДД – 17 раз в минуту. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. Шумы не выслушиваются. АД 120/80 мм рт. ст. 
ЧСС 78 уд./мин. Язык чистый, влажный. Живот обычной 
формы, при пальпации безболезненный. Перистальтика 
кишечника выслушивается. Печень не выступает из под 
края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Область 
почек визуально не изменена, симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон.

Таблица 1
Диагностические критерии СКВ EULAR/ACR 2019

Клинические домены и критерии
Весовая 

значимость 
в баллах

Конституциональные
Лихорадка ≥ 38 °C 2

Гематологические
• лейкопения
• тромбоцитопения
• аутоиммунный гемолиз

3
4
4

Нейропсихические нарушения
• делирий
• психозы
• эпилептические приступы

2
3
5

Кожно-слизистые
• аллопеция
• язвы в ротовой полости
• подострая кожная волчанка
• дискоидная кожная волчанка

2
2
4
6

Артриты или синовиты, характеризующийся 
припухлостью ≥ 2 суставов в сочетании с утренней 
скованностью ≥ 30 минут

6

Серозиты
• плеврит
• перикардит

5
6

Почечные проявления
• протеинурия выше 0,5 г/сут
• люпус-нефрит на биопсии – класс II или V
• люпус-нефрит на биопсии – класс III или IV

4
8

10
Иммунологические домены и критерии
Антитела к фосфолипидам
Антитела к кардиолипину или антитела к β2-
гликопротеиду или волчаночный антикоагулянт 2
Компонент комплемента
Низкий уровень С3 или С4
Низкий уровень С3 + С4

3
4

Высокоспецифические антитела
Антитела к двухспиральной ДНК
Антитела к Smith-антигенам (аSm) 6
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Результаты лабораторных обследований. Клинический 
анализ крови: гемоглобин – 96,0 г/л, эритроциты – 3,63 × 
1012/л, лейкоциты – 3,60 × 109/л, тромбоциты – 189,0 × 109/л, 
лимфоциты абс. – 0,30 × 109/л, моноциты абс. – 0,10 × 109/л, 
эозинофилы – 0,0 %.

Биохимический анализ крови: общий белок – 67,0 г/л, 
мочевина – 3,7 ммоль/л, креатинин – 38 мкмоль/л, глю-
коза – 3,0 ммоль/л, билирубин общий – 16,3 мкмоль/л, 
АСТ – 362 Ед/л, АЛТ – 107 Ед/л, калий – 4,7 ммоль/л, 
натрий – 132 ммоль/л, хлор – 97 ммоль/л, железо – 8,4 
мкмоль/л, С-реактивный белок – 3,2 мг/л.

Антитела к ВИЧ-1, –2 и антиген HIV1 p24, гепа-
тит В (HBs-антиген), гепатит С (анти-HCV), антитела 
к Treponema pallidum, РМП с кардиолипиновым антигеном 
не обнаружены.

Клинический анализ мочи: белок – 7,1 г/л, бактерии, 
эритроциты не обнаружены, лейкоциты – 18–20 в поле 
зрения, бактерии +.

На КТ органов грудной клетки данных за органические 
изменения органов грудной клетки не получено.

УЗИ органов брюшной полости: печень в размерах 
не увеличена, структура крупнозернистая, однородная, 
паренхима печени нормальной эхогенности, сосудистый 
рисунок подчеркнут. Печеночные вены – 3 мм в диаметре, 
воротная вена – 9 мм в диаметре. Желчный пузырь с изги-
бов в шейке, просвет однороден, камни не определяются, 
желчные протоки не расширены. Поджелудочная железа: 
контуры ровные, четкие, толщина: головки – 18 мм, тела – 
8 мм, хвоста – 19 мм, паренхима нормальной эхогенно-
сти, структура однородная, мелкозернистая. Селезенка 
не изменена. Почки ровные, четкие, правая – 133 × 56 мм, 
левая – 128 × 62 мм, толщина паренхимы с двух сторон – 
18 мм, повышенной эхогенности. Кортико-медуллярная 
дифференцировка сохранена. Чашечно-лоханочная система 
не расширена. Межпетельно в нижних отделах кишечника – 
полоски жидкости до 3–4 мм, скудное количество. Петли 
кишечника не расширены, пневматизированы, перистальти-
руют. В правой подвздошной области брыжеечный лимфа-
тический узел до 23 × 8 мм, парааортально множественные 
мелкие лимфатические узлы до 11 × 4, 5 × 3, 7 × 2, 3 × 4 мм.

На Эхо-КГ: клапаны интактны, регургитация I степени 
на митральном и клапане легочной артерии, II степени – 
на трикуспидальном клапане. Систолическое давление 
в легочной артерии 37 мм рт. ст. Локальная сократимость 

левого желудочка не изменена. Сепарация листков пери-
карда – 15 мм в области правого предсердия и правого 
желудочка.

ЭКГ: ЧСС – 120 в мин, положение ЭОС – нормальное.
Исключены хирургическая, онкологическая патология, 

инфекционные заболевания, продолжена симптоматическая 
и антибактериальная терапия (ампициллин + сульбактам 
3,0 + 1,5 г/сут соответственно).

Через 2 дня отмечено ухудшение состояния: нарос-
ла отечность стоп, боли в мелких и крупных суставах, 
мышцах, был эпизод фебрильной температуры, отрица-
тельная динамика в лабораторных показателях: общий 
белок – 53,20 г/л, альбумин – 16,90 г/л, глобулины – 36,30 
г/л, мочевина – 11,80 ммоль/л, креатинин – 84 мкмоль/л, 
мочевая кислота – 409 мкмоль/л, глюкоза – 9,80 ммоль/л, 
билирубин общий – 83,00 мкмоль/л, прямой – 64,00 
мкмоль/л, непрямой – 19,00 мкмоль/л, АСТ – 603 Ед/л, 
АЛТ – 106 Ед/л, гамма-глутамилтрансфераза – 555 Ед/л, 
щелочная фосфатаза – 472 Ед/л, КФК – 264 Ед/л, калий – 
5,30 ммоль/л, натрий – 123 ммоль/л, холестерин общий – 
7,55 ммоль/л, триглицериды – 4,64 ммоль/л, Хс-ЛПОНП – 
2,13 ммоль/л, С-реактивный белок – 8,10 мг/л., гемогло-
бин – 102 г/л, лейкоциты – 8,60 × 109/л, тромбоциты – 105 × 
109/л, лимфоциты абс. – 1,5 × 109/л, моноциты абс. – 0,4 × 
109/л, эозинофилы – 0,1 %. Суточная протеинурия – 1,34 г. 
Обращает на себя внимание дислипидемия с выраженной 
гипертриглицеридемией и повышение СРБ, что встреча-
ется у женщин с метаболическими нарушениями [13, 14].

Рисунок 1. Дискоидные образования с участком 
атрофии в центре на коже лица.

Рисунок 4. Яркие ладонные капилляриты.

Рисунок 2. Волосы тонкие, редкие, 
обломанные вдоль линии лба.

Рисунок 3. Яркая энантема слизистой ротовой 
полости.
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На ЭГДС: слизистая пищевода на всем протяжении 
покрыта крупинками белесоватого цвета. Во всех отделах 
желудка определяются острые эрозии размером до 0,4 см.

Осмотрена ревматологом. На основании поражения 
кожи и слизистых, аллопеции, суставного синдрома, пе-
рикардита, нефрита (нефротического синдрома), гема-
тологических нарушений (анемия, лейко-, лимфопения) 
заподозрена СКВ. Антибиотики отменены, инициирована 
терапия глюкокортикоидами внутривенно капельно: Солу-
Медрол суммарно 2 500 мг, преднизолон 6 табл./сут, ан-
тикоагулянты (клексан 0,4 мл/сут), эналаприл 5 мг утром, 
назначены иммунологические дообследования.

Через 3 дня после назначения ГКС-терапии состоя-
ние оставалось тяжелым без положительной динамики, 
к вышеуказанным жалобам добавились слабость в ногах, 
одышка. В полученных результатах иммунологического 
обследования: выявлены положительные антиядерные 
антитела, антитела к двуспиральной ДНК 240 ед/мл.

Таким образом, у пациентки имелись восемь клиничес-
ких критериев СКВ: 1) свежие (острые, активные) пораже-
ния кожи; 2) хронические кожные изменения; 3) алопеция 
(диффузное истончение и повышенная ломкость); 4) си-
новит ≥2 суставов, скованность примерно 30 мин; 5) пе-
рикардит; 6) протеинурия ≥ 0,5 г/сут; 7) гемолитическая 
анемия; 8) лейкопения < 4 тыс. или лимфопения < 1 тыс.) 
и два иммунологических диагностических критерия СКВ 
(повышенный уровень АНФ и уровень антител к ДНК 
в два раза выше нормальных значений).

С диагнозом «системная красная волчанка острого 
по началу течения: поражение кожи и слизистых, алло-
пеция, артралгия, перикардит, нефрит (нефротический 
синдром), гематологические нарушения (анемия, лей-
ко-, лимфопения), иммунологические нарушения аДНК, 
АНФ+)» больная была переведена в отделение ревмато-
логии ГКБ № 15 ДЗ Москвы.

При поступлении в ГКБ № 15 состояние тяжелое, 
сознание заторможенное. Цвет кожных покровов жел-
тушный; отеки нижних конечностей, пастозность ту-
ловища, дискоидные очаги на лице, волосистой части 
головы, ушных раковинах, единичные дикоидные очаги 
на нижних конечностях, туловище, язвы на слизистой 
ротовой полости, истеричность склер. ЧДД 24 раза 
в мин; ритм дыхания регулярный. Дыхание ослабленное 
больше слева в нижних отделах, хрипов нет, SPO2 95 %. 
Артериальное давление 110/70 мм рт. ст., ЧСС 90 в мин., 
пульс 60 уд./мин; ритм сердца ритмичный, тоны ясные. 
Размер живота не увеличен; форма распластанная; при 
пальпации мягкий; безболезненный, печень выступает 
из-под края реберной дуги на 5 см, безболезненная, угол 
селезенки ниже края реберной дуги, плотный, безбо-
лезненный. Симптом поколачивания: отрицательный 
с двух сторон.

Результаты лабораторных обследований: в крови анемия 
(гемоглобин 98 г/л), билирубин общий – 156,3 мкмоль/л, 
билирубин прямой – 61,3 мкмоль/л, К+ – 3,2 ммоль/л, Na+ – 
131 мМоль/л, АЛТ – 129,0 ЕД/л, АСТ – 639,4 ЕД/л, КФК – 
368 ЕД/л, Щелочная фосфатаза – 490,0 ЕД/л, глюкоза – 
7,5 ммоль/л, креатинин – 145,1 мкмоль/л. С-реактивный 

белок – 8,51 мг/л. Коагулограмма: АЧТВ – 26,5 с, 
протромбиновое время – 13,3 с, фибриноген – 1,0 г/л, 
Д-димер – 5 804,0 нг/мл. Суточная протеинурия – 
1,46 г/сут. Иммунологический анализ: исследование ан-
тител к ds ДНК (IgG) – выше 240 МЕ/мл (норма менее 20). 
Антинуклеарный фактор – 1:5 120 (ниже 1:160) титр, круп-
ногранулярный тип свечения. Ревматоидный фактор – 12,1 
МЕ/мл. Антитела к кардиолипину IgG – 9,53 ед/мл (норма 
до 12). IgM – 4,10 ед/мл (менее 12) IgA Ед/мл (менее 2). 
Антитела к В2-гликопротеину IgG – 40,88 отн. ед./мл 
(норма менее 20). Уровень С3-компонента комплемента – 
0,34 г/л (норма 0,83–1,93). AMA-M2 отрицат. (N отрицат.), 
SSA/Ro-52 отрицат., Jo 1 + (N отрицат.), аSm +, RNP/Sm ++ 
(N отрицат.) SS – A ++ (N отрицат.) SS – B отрицат., PM – 
Scl отрицат., PCNA отрицат., CENT – B отрицат., dsDNA + 
Histones + Nucleosomes ++. Антитела к тромбоцитам IgG 
менее 1:10 (норма до 1:10).

Д Н К  Cy t omega l o v i r u s  –  н е  о б н а р у ж е н о . 
Бактериологический анализ мочи: выделена Klebsiella 
spp. pneumoniaе.

КТ органов брюшной полости и малого таза с кон-
трастированием: асцит. КТ-картина увеличения головки 
поджелудочной железы с наличием неоднородности ее 
структуры (следует дифференцировать между гипертро-
фией и объемным образованием). Компримирование ба-
зальных отделов левого легкого с вероятным развитием 
на этом фоне воспалительной инфильтрации.

УЗИ органов брюшной полости и малого таза. Правая 
почка: размеры 12,0 × 6,3см; толщина паренхимы – 2,1 см; 
кортико-медуллярная дифференцировка сохранена, выра-
женность пирамид; контур ровный, четкий; положение 
типичное; подвижность сохранена; чашечно-лоханочная 
система не расширена; эхогенность паренхимы повышена; 
объемные образования не выявлены; Конкременты не ви-
зуализируются. Вокруг почки лоцируется анэхогенный 
ободок толщиной до 0,2–0,4 см, над верхним полюсом 
почки зона скопления жидкости 1,0 × 0,6 см. Левая поч-
ка: размеры 12,0 × 5,5 см; толщина паренхимы 2,1 см; 
кортико-медуллярная дифференцировка сохранена, вы-
раженность пирамид; контур ровный, четкий; положение 
типичное; подвижность сохранена; чашечно-лоханочная 
система не расширена; эхогенность паренхимы средняя; 
объемные образования не выявлены; конкременты не ви-
зуализируются. Вокруг почки фрагментарно анэхогенный 
ободок до 0,3 см.

Область надпочечников не изменена. УЗ-признаки 
диффузных изменений несколько утолщенной паренхимы 
обеих почек, параренального двустороннего скопления 
жидкости в незначительной количестве, зоны жидкостного 
скопления над правой почкой.

Признаки гепатоспленомегалии, асцита. Диффузные из-
менения печени и поджелудочной железы. Ультразвуковое 
исследование матки и придатков трансвагинальное: 
эхо-признаки наличия свободной жидкости в малом тазу.

КТ органов грудой клетки: двусторонний гидроторакс, 
на фоне которого определяется компрессионный ателектаз 
S 9,10 нижней доли правого и левого легкого. Участки 
пневмофиброза в S 4,5 правого легкого, S 6 левого легкого.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Ангиопульмонография. КТ-признаков ТЭЛА в глав-
ных, долевых и сегментарных ветвях легочных артерий 
не выявлено. КТ-картина пневмонии в нижней доле левого 
легкого. Медиастинальная и аксиллярная лимфаденопа-
тия. Жидкость в левой плевральной полости, в полости 
перикарда.

Диагноз СКВ подтвержден. Учитывая высокую актив-
ность волчанки, поражение ЦНС, упорный полисерозит, 
поражение ЦНС, стойкую панцитопению, высокую им-
мунологическую активность, инициирована пульс-тера-
пия ГКС – суммарно 4,0 г, внутрь 10 таблеток метипреда 
по 4 мг, внутривенное введение иммуноглобулина 100 
мл, цитостатическая терапия Циклофосфаном (суммарно 
1 200 мг), антибактериальная, противогрибковая терапия, 
антикоагулянтная и симптоматическая терапия.

На фоне проводимого лечения отмечается снижение 
лабораторной активности воспаления, регресс кожных 
высыпаний, улучшение общего самочувствия, исчезла 
дезориентация, восстановились внимание и память.

Выписана в удовлетворительном состоянии под дина-
мическое наблюдение ревматолога, нефролога, невролога 
с рекомендациями по дальнейшему амбулаторному лече-
нию с диагнозом: «системная красная волчанка, острое 
течение, активность очень высокая (SELENA-SLEDAI – 41 
балл), поражение кожи и слизистых (дискоидные очаги, 
алопеция, капилляриты, энантема твердого неба), пора-
жение суставов (артралгии), серозных оболочек (пери-
кардит, плеврит, асцит), почек (нефрит с нефротическим 
синдромом), системы крови (анемия Кумбс+, лейкопения), 
гепатоспленомегалия, конституциональные нарушения 
(потеря веса, лихорадка), поражение нервной системы 
(нарушение умственной деятельности с нарушением ори-
ентации, затуманенность сознания, нарушение восприятия), 
иммунологические нарушения (АТ к ДНК+ снижение С3, 
С4, АНФ+, Sm+, RNP/Sm+, SS/A+, Rib. P-protein+, nucl.+, 
Histones+).
Осложнение: медикаментозный синдром Иценко–

Кушинга. Внутрибольничная полисегментарная пнев-
мония в нижней доле левого легкого. Сопутствующее 
заболевание: гепатит неуточненного генеза, высокой 
степени активности. Синдром печеночно-клеточной не-
достаточности. Синдром цитолиза. Синдром желтухи. 
Дисфункция яичников».
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