
147

Заметки и наблюдения из практики
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023

Правкина Е.А.1, Баранова А.С.1, Филоненко С.П.1, Молчанов С.А.2

ПОРАЖЕНИЕ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТКИ С СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ
1ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России, 
390026, Рязань, Россия
2ООО «Медицинский Центр ЕЛАМЕД», 390029, Рязань, Россия

Системная красная волчанка — хроническое ревматическое аутоиммунное заболевание, которое характеризуется 
полисистемностью поражения и многообразием клинических проявлений. Она может поражать дыхательную си-
стему, что наиболее часто представлено плевритом или легочной гипертензией. Однако в данной публикации описан 
клинический случай, в котором поражение легких у пациентки с системной красной волчанкой длительностью более 
25 лет проявилось интерстициальным поражением легких (ИПЛ), что более характерно для других ревматических 
заболеваний, таких как системная склеродермия, болезнь Шегрена. ИПЛ манифестировало нетипичной яркой кли-
нической картиной, прогрессировало и потребовало назначения генно-инженерных биологических препаратов. Их 
применение осложнилось рецидивирующей мочевой инфекцией, в связи с чем эти препараты были отменены. Особен-
ностью ИПЛ является «стертость» клинической картины, что создает дополнительные трудности в дифференци-
альной диагностике, особенно в период широкого распространения новой коронавирусной инфекции с учетом сходных 
клинических проявлений и изменений, обнаруживаемых при компьютерной томографии легких, и приводит к позднему 
началу патогенетической терапии. В связи с этим особого внимания заслуживает эпизод ухудшения самочувствия 
пациентки, проявлявшийся клинической картиной и паттерном изменений на компьютерной томограмме, сходными 
как с прогрессирующем ИПЛ, так и с пневмонией, ассоциированной с новой коронавирусной инфекцией, что осложня-
ло дифференциальную диагностику и тактику ведения.
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Systemic lupus erythematosus is a chronic rheumatic autoimmune disease characterized by polysystemic lesions and a variety 
of clinical manifestations. This disease often aff ects the respiratory system, represented mainly by pleurisy or pulmonary 
hypertension. However, this publication describes a clinical case in which lung damage in a patient who has had systemic 
lupus erythematosus for over than 25 years, manifested itself as interstitial lung disease (ILD), which is more typical for other 
rheumatic diseases, such as  diff use scleroderma, Sjogren disease. ILD manifested with an atypically bright clinical picture, 
progressed and required the prescription of genetically engineered biological drugs. Their use was complicated by recurrent 
urinary tract infection, and therefore these drugs were withheld. A peculiar feature of ILD is its blurred clinical picture, which 
causes additional diffi  culties in diff erential diagnosis, especially during the period of widespread new coronavirus infection, 
taking into account similar clinical manifestations and changes detected by computed tomography of the lungs, so it leads 
to a late start of pathogenetic therapy. In this regard, the episode of recrudescence of the patient’s condition manifested by a 
clinical picture and a pattern of changes on a CT scan, similar to both progressive IPL and pneumonia associated with a new 
coronavirus infection, which complicated diff erential diagnosis and management tactics, deserves special attention.
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Интерстициальные поражения легких (ИПЛ) — гете-
рогенная группа заболеваний, характеризующихся диф-
фузным поражением легочной паренхимы, утолщением 
межальвеолярных перегородок, в итоге приводящие 
к легочному фиброзу [1]. ИПЛ с известной этиологией 
часто ассоциировано с ревматическими заболеваниями 
и, по данным литературы, встречается при системной 
склеродермии (ССД) в 34–60% случаев, при ревматоид-
ном артрите в 2,2–10%, при болезни Шегрена в 13–20% 
[2]. При этом ИПЛ при системной красной волчанке 
(СКВ) наряду с диффузным альвеолярным кровотече-
нием и люпус-пневмонитом относится к редко встреча-
ющимся поражениям легких (8–10% всех случаев СКВ). 
Наиболее часто при СКВ поражение легких представле-
но плевритом и легочной гипертензией [2, 3]. По данным 
литературы, острота возникновения поражения легких 
может помочь в прогнозировании течения как изолиро-
ванно этого процесса, так и самой СКВ. Острое возник-
новение поражения легких свидетельствует о высокой 
активности СКВ и том, что заболевание, вероятно, затра-
гивает многие системы, в то время как при постепенном 
начале можно говорить о том, что в дальнейшем патоло-
гический процесс в дыхательной системе будет прогрес-
сировать вне зависимости от поражения других систем 
при СКВ [2].

С 2020 г. стал актуальным вопрос дифференци-
альной диагностики ИПЛ с поражением легких, вы-
званным COVID-19, морфологически представленным 
диффузным альвеолярным повреждением в сочетании 
с повреждением эндотелия сосудов, а также утолщением 
интерстициальной ткани легкого [4, 5]. При этом основ-
ным звеном патогенеза COVID-19 в рамках современной 
его концепции является «дисрегуляция» врожденного 
и приобретенного иммунитетов, что может приводить 
к развитию «цитокинового шторма». Похожим образом 
нарушается работа иммунитета и при иммуновоспали-
тельных заболеваниях, в частности СКВ [6, 7]. На на-
стоящий момент в литературе описано ограниченное ко-
личество случаев успешного лечения COVID-19 на фоне 
СКВ, а часть случаев закончилась летальным исходом 
[8, 9]. Особенно сложной задачей даже для опытного вра-
ча-клинициста является дифференциальная диагностика 
и лечение COVID-19 на фоне ИПЛ, в том числе при СКВ.

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует особенности течения СКВ в течение 31 года 
с поражением легких.

Описание клинического наблюдения
У пациентки С., 1963 года рождения, по данным ме-

дицинской документации с 1983 г. появились жалобы на 
постепенно учащающиеся приступы лихорадки с озно-
бом. Через 4 года манифестировал синдром Рейно с по-
ражением пальцев кистей и стоп. С 1990 г. в клинике 
появились преходящий артрит крупных и мелких суста-
вов, а также эритематозная сыпь, фотосенсибилизация, 
лихорадка стала почти постоянной и уступала действию 
только глюкокортикостероидов (ГКС). По результатам 
дообследования был исключен лимфогранулематоз. 

В 1991 г. пациентка проходила обследование и лечение 
в Институте ревматологии Академии медицинских наук 
СССР, где впервые был установлен диагноз «системная 
красная волчанка, хроническое течение, активность 2-й 
степени: эритема на лице, неспецифические эритематоз-
ные высыпания, фотосенсибилизация, лихорадка, поли-
артрит, адгезивный полисерозит, лимфаденопатия, гепа-
томегалия, синдром Рейно, сетчатое ливедо, полинейро-
патия». Из аутоантител, подтверждающих диагноз СКВ, 
обнаружены антинуклеарный фактор (АНФ) в высоком 
титре и анти-ДНК. Уже тогда было высказано предпо-
ложение о возможном последующем присоединении 
синдрома Шегрена на основании выявленного высокого 
уровня циркулирующих иммунных комплексов и ревма-
тоидного фактора (РФ) (титр достигал значения 1:640). 
Обращало на себя внимание усиление легочного рисунка 
за счет сосудистого компонента на рентгенограмме груд-
ной клетки. 

Проводилось лечение метилпреднизолоном 16 мг/сут, 
азатиоприном 100 мг/сут, диклофенаком и дипиридамо-
лом с улучшением. После выписки рекомендовано про-
должать указанную терапию. Через 5 мес. прием азати-
оприна пациентка прекратила самостоятельно в связи 
с неуточненным побочным действием, а прием метил-
преднизолона продолжила в дозе 8 мг/сут. С этого вре-
мени до 2018 г. регулярно у врача не наблюдалась в связи 
со стабильным самочувствием. В течение нескольких по-
следних лет принимала препараты кальция, витамина D3 
и алендроновую кислоту. 

С 20 декабря 2018 г. впервые остро возникли при-
ступы выраженной одышки с болями в верхней части 
грудной клетки по типу «воротника», провоцирующие-
ся физической нагрузкой и проходящие в покое. С этими 
жалобами пациентка обратилась в поликлинику, где на 
электрокардиограмме (ЭКГ) впервые зарегистрирована 
полная блокада правой ножки пучка Гиса (ПБПНПГ). 
От госпитализации отказалась. Однако в связи с выра-
женной одышкой и болью при небольшой физической 
нагрузке пациентка вновь обратилась за медицинской 
помощью 04.01.2019 и с направительным диагнозом 
«тромбоэмболия легочной артерии» (ТЭЛА) поступила 
в кардиологическое отделение Рязанского областного 
клинического кардиологического диспансера (ОККД). 
С этого момента началось проспективное клиническое 
наблюдение. 

При поступлении в стационар у пациентки в легких 
выслушивалось везикулярное дыхание без патологи-
ческих шумов, на ЭКГ — синусовый ритм с сохраняю-
щейся ПБПНПГ. На эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлена 
высокая легочная гипертензия — расчетное среднее дав-
ление в легочной артерии (рСДЛА) 66 мм рт. ст. Прочие 
показатели ЭхоКГ: фракция выброса (ФВ) левого желу-
дочка (ЛЖ) 68%, увеличение левого предсердия (ЛП) 
до 4,4 см, передне-задний размер (ПЗР) правого желу-
дочка (ПЖ) 2,6 см, конечный диастолический размер 
(КДР) ЛЖ 5,2 см, конечный систолический размер (КСР) 
ЛЖ 3,2 см, систолическая экскурсия плоскости трику-
спидального кольца 21 мм рт. ст., ФВ правого желудочка 
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(ПЖ) > 50%, регургитация на трикуспидальном клапане 
(ТК) 3-й степени, регургитация на митральном клапане 
(МК) 3-й  степени. На компьютерной томографии (КТ) 
с контрастированием легочных артерий от 04.01.2019 
данных за ТЭЛА и изменений в легочной ткани найдено 
не было. При холтеровском мониторировании ЭКГ ише-
мические изменения отсутствовали, выявлены одиноч-
ные наджелудочковые экстрасистолы, эпизоды надже-
лудочковой тахикардии с атриовентрикулярной блока-
дой и перегрузка правого предсердия. Оценка функции 
внешнего дыхания показала значительные нарушения 
по смешанному типу с преобладанием рестрикции. 

Во время стационарного лечения проводилось лече-
ние сопутствующих заболеваний: артериальной гипер-
тензии и дислипидемии. Выраженная одышка и боли 
сохранялись, боль немного уступала нестероидным про-
тивовоспалительным препаратам. 

При получении анализа с титром антинуклеарного 
фактора (АНФ) 1:10 240 с учетом длительного анамнеза 
СКВ, клинической картины и результатов обследова-
ния высказано предположение о специфическом пора-
жении легких, в связи с чем доза метилпреднизолона 
была увеличена до 24 мг/сут. К третьим суткам была 
достигнута выраженная положительная динамика — 
полный регресс клинических проявлений: болевой син-
дром купирован, уровень одышки вернулся к уровню 
до описанного ухудшения, заметно повысились актив-
ность пациентки. К лечению добавлен гидроксихлоро-
хин 200 мг/сут.

После выписки из ОККД пациентка осмотрена ревма-
тологом, однако изменений в терапию не было внесено. 
Пациентка чувствовала себя стабильно удовлетворитель-
но, одышка и боли не рецидивировали, доза метилпред-
низолона была постепенно снижена до поддерживаю-
щих 8 мг в сутки и проведены контрольные исследования. 
На ЭхоКГ от 07.02.2019 отмечена выраженная положи-

тельная динамика: ФВ ЛЖ 66%, размер ЛП 3,6 см, ПЗР 
ПЖ 2,6 см, аорта 3,1 см, КДР ЛЖ 4,7 см, КСР ЛЖ 3,0 см, 
уменьшились систолический градиент давления на ТК 
до 22 мм рт. ст., регургитация ТК до 2-й степени, регур-
гитация МК до 1–2-й степени. При оценке функции внеш-
него дыхания 15.02.2019 отмечены только умеренные ре-
стриктивные нарушения. По данным мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) от 02.02.2019 впервые 
выявлены умеренно выраженные интерстициальные из-
менения в паренхиме легких с наличием паттернов: ре-
тикулярные изменения, «матовое стекло», тракционные 
бронхоэктазы и хаотично расположенные фиброзные из-
менения по типу «сотового легкого» (рис. 1). 18.02.2019: 
титр АНФ 1:20 480 (крупногранулярный тип свечения), 
анти-ДНК отрицательный, anti-SSA/Ro-52 +++, anti-SS-A 
(60 кДа) +++, anti-SS-B+++, anti-Nucleosomes+.

Второй эпизод ухудшения самочувствия отмечен в те-
чение 2019 г.: появилась и постепенно нарастала одышка 
при физической нагрузке, которая к ноябрю стала беспо-
коить при спокойной ходьбе и требовала остановки при 
подъеме по лестнице выше 1,5 этажа. На контрольной 
МСКТ органов грудной клетки от 16.12.2019 отмечена 
отрицательная динамика в сравнении с исследовани-
ем от 02.02.2019: увеличение площади и интенсивности 
ретикулярных изменений в базальных субплевральных 
отделах за счет утолщения междолькового интерстиция 
и увеличения площади уплотнения по типу «матово-
го стекла» (рис. 2). Доза метилпреднизолона повышена 
до 12 мг/сут. Исследование диффузионной способности 
легких не проводилось, несмотря на то что оно является 
основным критерием ИПЛ [10]. Повторное МСКТ орга-
нов грудной клетки от 24.02.2020 показало отсутствие 
положительной динамики, клинически также не отмече-
но улучшения (рис. 3). Пациентка была консультирова-
на ревматологом научно-исследовательского института 
ревматологии имени В.А. Насоновой (ФГБУ НИИР им. 

Рис. 1. КТ-картина от 02.02.2019: 1 — ретикулярные изменения в базальных субплевральных отделах за счет утолщения меж-
долькового интерстиция; 2 — умеренно выраженное уплотнение по типу «матового стекла» на фоне ретикулярных измене-
ний; 3 — тракционные бронхоэктазы, бронхиолоэктазы в базальных субплевральных отделах; 4 — единичные участки фиброз-
ных изменений по типу «сотового легкого», расположенные хаотично субплеврально, преимущественно в базальных отделах
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В.А. Насоновой) и в связи с прогрессированием ИПЛ, 
высоким титром АНФ, синдромом Рейно и неэффектив-
ностью проводимой терапии направлена на госпитализа-
цию в марте 2020 г.

Во время госпитализации в ФГБУ НИИР им. В.А. На-
соновой установлено, что пациентка имела 2 клиниче-
ских и 1 иммунологический критерий СКВ (SLICC/
ACR 2012) — экссудативный перикардит, нерубцовая 
алопеция, повышение АНФ. Также был диагностирован 
синдром Шегрена с поражением слюнных желез (па-
ренхиматозный сиалоаденит, выраженный сиалодохит), 
слезных желез (синдром сухого глаза), иммунологиче-
ские нарушения (АНФ+, анти-Ro/SS-A+, анти-LA/SS-B+), 
по данным рентгеновской денситометрии выявлен остео-
пороз. Было подтверждено прогрессирующее ИПЛ в рам-
ках СКВ; системная склеродермия (ССД) и смешанное 

заболевание соединительной ткани исключены. Это по-
служило основанием для инициации анти-В-клеточной 
терапии ритуксимабом 1000 мг, мофетилом микофено-
лата (МФМ) в дозе 1000 мг/сут, начато снижение дозы 
метипреднизолона до 12 мг в сутки. Лечение данными 
препаратами осложнилось выраженной лейкоцитурией 
без клинических и инструментальных признаков пиело-
нефрита и цистита, в связи с чем назначен норфлоксацин 
с положительным эффектом. Пациентка была выписана 
из стационара с улучшением состояния, однако на фоне 
терапии она стала отмечать выраженную слабость мышц 
нижних конечностей, рецидивировала лейкоцитурия, 
в связи с чем было принято решение о снижении дозы 
метилпреднизолона до 8 мг/сут и МФМ до 500 мг/сут.

С конца августа 2020 г. пациентка заметила нараста-
ние одышки при минимальной физической нагрузке, по-

Рис. 3. КТ-картина от 24.02.2020: 1 — ретикулярные изменения в базальных субплевральных отделах — без динамики; 2 — 
уплотнение по типу «матового стекла» — без динамики; 3 — тракционные бронхоэктазы, бронхиолоэктазы в базальных 
субплевральных отделах — без динамики; 4 — фиброзные изменения по типу «сотового легкого» — без динамики

Рис. 2. КТ-картина от 16.12.2019: 1 — увеличение площади и интесивности ретикулярных изменений в базальных субплевраль-
ных отделах за счет утолщения междолькового интерстиция; 2 — увеличение площади уплотнения по типу «матового стек-
ла»; 3 — тракционные бронхоэктазы, бронхиолоэктазы в базальных субплевральных отделах — без динамики; 4 — фиброзные 
изменения по типу «сотового легкого» — без динамики
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явилось ощущение «хруста целлофана» в легких и гипе-
ремия голеней с болезненными плотными узлами. 

Через 6 мес. (в октябре 2020 г.) для повторного про-
ведения анти-В-клеточной терапии ритуксимабом паци-
ентка была вновь госпитализирована в ФГБУ НИИР им. 
В.А. Насоновой. В связи с лейкоцитурией и бактериурией 
без признаков пиелонефрита и цистита, низким уровнем 
IgG до 5,7 г/л анти-В-клеточная терапия ритуксимабом 
отложена, принято решение о проведении терапии имму-
ноглобулином (суммарно 10 г), а также проведение анти-
биотикотерапии ципрофлоксацином в течение 5 дней. По-
сле исключения венозного тромбоза изменения голеней 
расценены как липодерматосклероз на фоне хронической 
венозной недостаточности. В дальнейшем из-за развития 
персистирующей мочевой инфекции, резистентной к ан-
тибиотикотерапии, терапия МФМ отменена.

В марте 2021 г. пациентка вновь госпитализирована 
в ФГБУ НИИР им. В.А. Насоновой. В клинической кар-
тине преобладала одышка при минимальной физиче-
ской нагрузке, выраженный синдром Рейно, гиперемия 
и уплотнение кожных покровов голени, сухость во рту. 
Несмотря на высокую клинико-лабораторную актив-
ность заболевания, эффективность предшествующей 
терапии ритуксимабом, повторная анти-В-клеточная те-
рапия в рамках данной госпитализации не проводилась 
с учетом лейкоцитурии до 48 500. Пациентке проведен 
курс антибактериальной терапии ципрофлоксацином, 
а также, учитывая наличие выраженного синдрома Рей-
но, проведена терапия вазостеноном. Отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение одышки и сухости во рту, 
уменьшение похолодания и изменения цвета пальцев ки-
стей, уменьшение гиперемии и уплотнения кожных по-
кровов голеней. Пациентка выписана на амбулаторное 
лечение с рекомендацией приема метилпреднизолона 
и гидроксихлорохина. 

В течение 3,5 мес. после госпитализации состояние па-
циентки оставалось стабильным. Однако с вечера 18.06.2021 
пациентка отметила острое ухудшение самочувствия (об-
щая слабость, редкий сухой кашель, на следующий день — 
повышение температуры до 38,6 °С, снижение аппетита, 
кашель с трудноотделяемой мокротой; позже присоеди-
нилась аносмия, агевзия, усилилась одышка). 21.06.2021 
было проведено контрольное МСКТ-исследование с на-
личием отрицательной динамики: увеличение площади 
и степени выраженности ретикулярных изменений за счет 
уплотнения внутри и междолькового интерстиция и появ-
ление новых зон «матового стекла»; тракционные бронхо-
эктазы и фиброзные изменения по типу «сотового легкого» 
оставались стабильны (рис. 4). С учетом клинической кар-
тины новой коронавирусной инфекции указанные измене-
ния в легких были расценены как проявления COVID-19 
(стадия начальных проявлений/разгара воспаления, КТ1, 
площадь поражения до 25%). 21.06.2021 была начата тера-
пия антикоагулянтами и высокими дозами ГКС. Экспресс-
тест и ПЦР-исследование на COVID-19 не проводилось. 
За период болезни зарегистрировано снижение сатурации 
минимально до 86%, максимальная температура состави-
ла 39,0 °С. С 30.06.2021 наметилось улучшение. 02.07.2021 
достигнута стойкая нормализация температуры тела, по-
степенно регрессировали кашель, одышка. 04.08.2021 вы-
полнено контрольное МСКТ (рис. 5). Наблюдалось уве-
личение площади интерстициальных изменений за счет 
ретикулярного компонента и зон уплотнения по типу 
«матового стекла» и появилась единичная зона субплев-
рального консолидированного уплотнения. Несмотря на 
отрицательную рентгенологическую картину, изменения 
интерпретированы как остаточные после перенесенной 
вирусной пневмонии в стадии разрешения. Рекомендо-
вано выполнить МСКТ легких через 6 мес. К 01.10.2021 
проведено постепенное снижение дозы метилпреднизо-

Рис. 4. КТ-картина от 21.06.2021: 1 — ретикулярные изменения — увеличение площади и степени их выраженности 
приблизительно на 6–8%. Отмечаются более четкие ретикулярные линии, что указывает на признаки острых/свежих 
изменений; 2 — уплотнение по типу «матового стекла» — увеличение площади вовлечения приблизительно на 8%; 3 — 
тракционные бронхоэктазы, бронхиолоэктазы в базальных субплевральных отделах — без динамики; 4 — фиброзные изменения 
по типу «сотового легкого» без динамики
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лона до поддерживающей 8 мг в сутки. Уровень одышки 
по сравнению с периодом до болезни стал несколько выше, 
по субъективному ощущению пациентки. Появились и со-
хранялись общая выраженная слабость и слабость в конеч-
ностях, похудание.

08.10.2021 пациентке был проведен анализ на анти-
тела IgM и IgG к SARS-CoV-2. Получен положительный 
результат на антитела IgG к N-белку (Architect, Abbott) 
в значении 4.49 Index (S/C), положительный результат на 
антитела IgG (Mindray) в значении 29.43+ BAU/мл, отри-
цательный результат на антитела IgM (Mindray) в значе-
нии 0.59 Index (S/C).

Важно отметить, что перед последней госпитализа-
цией в ФГБУ НИИР им. В.А. Насоновой 12.03.2021 па-
циентке проводилось тестирование на антитела к SARS-
CoV-2, к ходе которого был получен отрицательный 
результат как на IgM, так и на IgG. При этом в период 
между появлением типичной клиники новой коронави-
русной инфекции и тестированием 12.03.2021 на анти-
тела к SARS-CoV-2 пациентка не отмечала появления 
симптомов ОРВИ.

01.06.2022 проведены контрольные исследования: 
ЭхоКГ (небольшая легочная гипертензия) и МСКТ 
(рис. 6).

Рис. 6. КТ-картина от 01.06.2022: 1 — ретикулярные изменения в базальных субплевральных отделах уменьшились в размерах, 
идентичны изменениям от 24.02.2020; 2 — очаг консолидации нивелирован без остаточных изменений; 3 — тракционные 
бронхоэктазы, бронхиолоэктазы в базальных субплевральных отделах — без динамики  

Рис. 5. КТ-картина от 04.08.2021: 1 — ретикулярные изменения — распределены хаотично субплеврально и центрилобулярно 
в обоих легких. Отмечается увеличение площади и степени выраженности изменений, общая площадь вовлечения 
приблизительно до 12–14%; 2 — уплотнение по типу «матового стекла» — увеличение площади вовлечения приблизительно 
на 8%; 3 — появление очага субплеврального консолидиованного уплотнения в S9 правого легкого, что характерно для остаточ-
ных изменений перенесенной вирусной пневмонии в стадии разрешения
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Обсуждение

Представляет большой интерес течение СКВ у дан-
ной пациентки, особенно эпизод ухудшения самочув-
ствия, сопровождавшийся одышкой, высокой легочной 
гипертензией с быстрым регрессом и высоким титром 
АНФ, который стал причиной госпитализации в янва-
ре 2019 г.

Остро возникшая одышка, ПБПНПГ и высокая легоч-
ная гипертензия позволили заподозрить ТЭЛА, которая 
может возникать у пациентов с СКВ и коагулопатией, од-
нако КТ не выявила тромбов в сосудистом русле легких.

При СКВ ИПЛ также может приводить к развитию 
ЛГ. ИПЛ долгое время может протекать бессимптомно, 
как это бывает в 2/3 случаев, или проявляется неспе-
цифично: одышкой при физической нагрузке, сухим каш-
лем и утомляемостью [3, 10]. Учитывая, что пациентка 
с 1993 г. регулярно не наблюдалась у врача и не обследо-
валась, можно предполагать постепенное формирование 
этих изменений в легких уже задолго до «клинической 
манифестации» в виде ЛГ. Однако, учитывая быстрый 
регресс ЛГ, одышки и болевого синдрома в январе 2019 г. 
и при этом прогрессирование ИПЛ c отсутствием значи-
мого нарастания ЛГ при проспективном наблюдении, 
этот вариант как причина ЛГ маловероятен [3]. 

Выявленная высокая ЛГ также могла объясняться 
тем, что при СКВ легочная артериальная гипертензия 
встречается как самостоятельный вид поражения легких 
от 0,3% до 17,5% случаев, по данным разных авторов 
[2, 3]. Мнения исследователей относительно корреляции 
длительности СКВ и развития ЛГ разделились, но от-
мечается, что ЛГ в такой ситуации редко достигает вы-
соких значений [3, 10]. Однако в рассматриваемом кли-
ническом случае быстрое снижение показателей рСДЛА 
при терапии ГКС нехарактерно для типичного варианта 
течения ЛГ при системном заболевании. 

В ряде работ установлено, что развитие ЛГ при СКВ 
часто сочетается с синдромом Рейно [2, 3, 10]. В связи 
с чем есть основание полагать, что в развитии ЛГ играет 
роль феномен Рейно, в частности так называемый легоч-
ный синдром Рейно, о котором в литературе упоминается 
как о васкулите, и предполагается, что в легких происхо-
дят те же изменения, что и в пальцах рук и ног — возни-
кает спазм сосудов [11]. При поражении сосудов легких 
возникает повышение давления в легочных артериях 
и вероятно появление клинической картины с одышкой 
и болевым синдромом.

Кроме преходящего сосудистого спазма, васкулит 
может вносить свой вклад в развитие легочного синдро-
ма Рейно в аспекте инфильтрации сосудистой стенки 
макрофагами и Т-лимфоцитами, которые вырабатыва-
ют факторы роста тромбоцитов и эндотелия, что играет 
большую роль в патогенезе развития ЛГ. Также васкулит 
выступает фактором развития эндотелиальной дисфунк-
ции, что ведет к нарушению вазодилатации из-за сни-
жения активности NO-синтазы и простациклина, и это 
является ключевым звеном патогенеза развития ЛГ [12]. 
Подобные предположения описаны в литературе в отно-
шении системной склеродермии, и, вероятно, это может 

быть справедливым и для СКВ ввиду сходства основных 
звеньев патогенеза [13, 14].

С учетом быстрого регресса одышки, болевого син-
дрома и ЛГ в ответ на повышение дозы метилпреднизо-
лона до 24 мг/сут в течение 3 дней предполагается, что 
причиной острого ухудшения в декабре 2018 г. стал ле-
гочный феномен Рейно. Быстрое и полное клиническое 
улучшение подтверждается данными ЭхоКГ (снижение 
систолического градиента на ТК до 22 мм рт. ст.).

Обращают на себя внимание изменения иммуноло-
гического профиля данной пациентки в сопоставлении 
с клинической картиной и результатами инструменталь-
ного обследования. На момент постановки диагноза СКВ 
в 1991 г. из аутоантител, подтверждающих диагноз СКВ, 
были обнаружены АНФ в высоком титре и анти-ДНК, 
а также выявлен высокий уровень циркулирующих им-
мунных комплексов и ревматоидный фактор в высоком 
титре. Примечательно, что уже тогда было высказано 
предположение о возможном развитии синдрома Шегрена 
при отсутствии клинических проявлений на тот момент.

В январе 2019 г. во время острого эпизода 
АНФ 1:10 240 и по результатам иммуноблота, выполнен-
ного 18.02.2019, мы наблюдаем изменения иммунологи-
ческих маркеров (анти-ДНК отрицательный, anti-SSA/
Ro-52 +++, anti-SS-A (60 kДа) +++, anti-SS-B +++), что по-
зволяет нам предполагать наличие у пациентки синдро-
ма Шегрена, иммунологическими маркерами которого 
является anti-SS-A, anti-SS-B [16]. Во время госпитали-
зации в ФГБУ НИИР им. В.А. Насоновой 12–26.03.2020 
по данным УЗИ слюнных желез, сиалографии правой 
околоушной слюнной железы, консультации офтальмо-
лога нарушения структуры/функции желез были под-
тверждены. Следует отметить, что к системным вне-
железистым проявлениям данного синдрома относит-
ся феномен Рейно, который встречается у трети таких 
пациентов [16], ИПЛ, встречающееся в 6–79% случаев 
[17], что наблюдается у нашей пациентки. Высоковеро-
ятно, что изменение клинической картины с развитием 
ИПЛ связано с иммунологической прогрессией, а имен-
но с манифестацией синдрома Шегрена. Предположи-
тельно на протяжении 26 лет пациентка не жаловалась 
на свое состояние и чувствовала себя стабильно, так как 
не происходило прогрессии и трансформации заболева-
ния и, соответственно, не изменялись иммунологические 
маркеры. Внезапно возникшее ухудшение состояния в де-
кабре 2018 г. могло быть связано с присоединением син-
дрома Шегрена, который клинически проявился возник-
новением легочного синдрома Рейно и начавшимся ИПЛ.

По данным литературы, сочетание СКВ и синдрома 
Шегрена может проявляться рентгенологическим пат-
терном обычной интерстициальной пневмонии (ОИП), 
что подтверждается нашим наблюдением — через месяц 
после выписки из ГБУ РО ОККД в феврале 2019 г. на КТ 
были обнаружены характерные признаки: умеренно вы-
раженные ретикулярные изменения с формированием 
мелких сот и множественные линейные фиброзные тяжи 
в периферических отделах нижних долей легких с обеих 
сторон [18]. 
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В это же самое время иммунологическое исследова-
ние выявило маркеры, характерные для синдрома Ше-
грена (anti-SS-A (60 kДа) +++, anti-SS-B +++), чего не на-
блюдалась в предыдущем иммунологическом исследова-
нии. На основании данных наблюдений можно сделать 
вывод, что произошедший «вираж антинуклеарных 
антител» связан с манифестацией синдрома Шегрена на 
фоне длительно текущей СКВ в виде паттерна ОИП, ко-
торый стал причиной появившейся легочной гипертен-
зии и в дальнейшем привел к прогрессирующему ИПЛ. 

По данным литературы, отдельные алгоритмы лече-
ния ИПЛ на фоне СКВ не разработаны. Специфическое 
лечение, как правило, не применяется: первостепенно ис-
пользуются высокие дозы ГКС — преднизолон 0,5–1 мг/кг 
в сутки, далее добавляют базисные противовоспалитель-
ные препараты — гидроксихлорохин, циклофосфамид. 

Обсуждается применение МФМ и ритуксимаба — эти 
препараты показали свою эффективность в ряде исследо-
ваний в лечении ИПЛ не только при СКВ, но и при других 
ревматических заболеваниях [19, 20]. В случае неэффек-
тивности вышеуказанных препаратов рассматривают 
использование препаратов для лечения идиопатического 
легочного фиброза нинтеданиба и пирфенидона [3, 10]. 
Возможности лечения ИПЛ у нашей пациентки оказа-
лись ограниченны: прием ГКС вызвал развитие таких 
побочных эффектов, как стероидная миопатия и остео-
пороз. Терапия МФМ и ритуксимабом осложнилась 
рецидивирующей инфекцией мочевыводящих путей, 
резистентной к антибиотикотерапии. В таких условиях 
терапия вышеуказанными лекарственными средствами 
невозможна. Необходимо рассмотреть возможность на-
значения пациентке антифибротических препаратов для 
остановки прогрессирования ИПЛ, а также, учитывая 
положительную динамику в состоянии пациентки при 
лечении вазостеноном, стоит рассмотреть возможность 
повторения терапии этим препаратом.

По данным литературы, в период пандемии COVID-19 
больные СКВ находятся в группе риска в отношении за-
болевания COVID-19, сочетание СКВ и COVID-19 со-
пряжено с наиболее высокой частотой неблагоприят-
ных исходов и смерти по сравнению с другими сопут-
ствующими заболеваниями и при отсутствии таковых 
[4, 21, 22]. Ряд авторов отмечает, что используемые для 
лечения СКВ препараты могут увеличивать восприим-
чивость больных к COVID-19 [21, 23]. Также считается, 
что у больных СКВ возможно увеличение риска разви-
тия «цитокинового шторма», что представляет огром-
ную опасность для жизни таких пациентов [4, 6], однако 
появляется все больше данных о том, что при адекват-
ной терапии СКВ нет достоверного утяжеления течения 
новой коронавирусной инфекции, а в некоторых случаях 
это даже способствует протеканию COVID-19 в более 
легкой форме [7, 23].

Клинические проявления, которые были у пациент-
ки при ухудшении в июне 2021 г., данные МСКТ в дина-
мике, а также появление антител к SARS-CoV-2 позво-
лили предполагать новую коронавирусную инфекцию 
[4]. Трактовать однозначно данный эпизод не было воз-

можным, поскольку в дифференциальной диагностике 
ИПЛ при СКВ и COVID-19-ассоциированной пневмонии 
возникают трудности: к КТ-признакам поражения лег-
ких в обоих случаях относят феномен «матового стек-
ла» [24]. В обоих случаях заболевания могут протекать 
субклинически либо у пациентов имеются жалобы на 
одышку при физической нагрузке и утомляемость [3, 22]. 
Для точной постановки диагноза необходимо проведение 
анализа на выявление РНК вируса SARS-CoV-2, однако 
этого не было выполнено [4]. Клинические показатели 
относились к критериям средней степени тяжести (сату-
рации — к тяжелой степени), но данная пациентка от-
носится к группе медицинского риска из-за имеющейся 
СКВ и должна была быть госпитализирована вне зависи-
мости от тяжести заболевания, однако отказалась от го-
спитализации.

Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
новой коронавирусной инфекции, лечение на фоне им-
муновоспалительных ревматологических заболеваний, 
в частности СКВ, имеет определенные особенности. 
Рекомендуется до момента полного выздоровления пре-
кратить прием базисных противовоспалительных препа-
ратов, таких как метотрексат, лефлуномид, азатиоприн, 
генно-инженерные иммунобиологические препараты. 
Вышеперечисленные препараты можно применять толь-
ко в случае риска развития ургентных осложнений СКВ 
или необратимого повреждения внутренних органов. 
Прием гидроксихлорохина рекомендуется продолжать, 
дозы ГКС максимально снизить [4]. Однако ввиду малого 
опыта лечения больных COVID-19 с сопутствующей СКВ 
в рассматриваемом клиническом случае лечение пациент-
ки проводилось с увеличением дозы ГКС до высокой.

Заключение
СКВ на протяжении многих лет называют «болез-

нью с тысячью лиц». Клинические проявления и тече-
ние этого заболевания невероятно разнообразны, что 
демонстрирует представленное наблюдение: иммуно-
логическая «нетипичность», которая заключается в от-
сутствии одного из главных маркеров СКВ (антител 
к нативной ДНК) после периода длительного ее тече-
ния, «вираж» антинуклеарных антител и присоедине-
ние синдрома Шегрена более чем через 30 лет от начала 
проявлений заболевания, а также наличие выраженного 
синдрома Рейно уже на момент установления диагноза. 
ИПЛ у пациентки манифестировало одышкой, болями 
в грудной клетке и высокой легочной гипертензией, при 
этом причиной подобных проявлений мог быть легоч-
ный синдром Рейно. Сложные клинические ситуации, 
когда из-за появления побочных эффектов и противо-
показаний приходится отменять препараты для лече-
ния ИПЛ, побуждают искать пути лечения, в частности 
предлагается возможность применения антифиброти-
ческой терапии и вазостенона. Наблюдение также де-
монстрирует сложность дифференциальной диагности-
ки у пациентов c поражением легких как проявлением 
СКВ и инфекцией COVID-19 при принципиально раз-
ных подходах к лечению.
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