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The systemic lupus erythematosus may be manifested by various clinical signs, making it difficult to diagnose this disease. The 
debut cases are described, passing similar to the kidney diseases, gastrointestinal pathology, and amyloidosis. The clinical case 
presented in the article demonstrates the course of systemic lupus erythematosus with hemolytic anemia and autoimmune hepatitis.

Key words: systemic lupus erythematosus, debut of systemic lupus erythematosus, hemolytic anemia, autoimmune hepatitis.

Системная красная волчанка (СКВ) — системное 
аутоиммунное заболевание неизвестной этиологии, 
которое характеризуется образованием большого 
количества органоспецифичных аутоантител с раз-
витием иммуновоспалительного процесса в различ-
ных органах и тканях [1, 2]. Данное заболевание 
встречается у женщин в 8-10 раз чаще, чем у пред-
ставителей мужского пола [1, 3]. Этиология СКВ на 
сегодняшний день остается недостаточно изучен-
ной [4]. Активно обсуждается роль таких факто-
ров, как вирусная и/или бактериальная инфекция, 
наследственная предрасположенность, нарушение 
гормональной регуляции [1]. Диагностика СКВ яв-
ляется сложной задачей, диагноз относится к там 
называемым «критериальным», когда наличие за-
болевания подтверждается при соответствии кли-
нической картины и лабораторных данных обще-
принятыми критериями [5, 6].

С началом применения глюкокортикоидов в сере-
дине прошлого века были достигнуты значительные 
успехи в терапии этого заболевания, однако до сих 
пор трудности в лечении и быстрое развитие поли-
органного поражения при СКВ зачастую связаны с 
поздней диагностикой заболевания. СКВ может де-
бютировать проявлением только одного или сразу 
нескольких симптомов: лихорадки неясной этиоло-
гии, артрита, кожных проявлений, неврологических 
нарушений, патологии почек, анемии, похудения, 
серозитов, астеновегетативного синдрома и др. [1, 
4, 5]. С СКВ в ее дебюте может столкнуться врач 
любой специальности; возникает необходимость 
проводить дифференциальную диагностику со мно-
жеством состояний: ранний ревматоидный артрит, 
первичный антифосфолипидный синдром, анемиче-
ский синдром, различные инфекционные заболева-
ния, паранеопластический синдром фибромиалгии, 
идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, 
системные васкулиты, лекарственная волчанка, не-
дифференцированные заболевания соединитель-
ной ткани, системная склеродермия, первичный 
синдром Шегрена, гепатиты и другие [2, 5, 6].  

Приводим клинический пример наблюдения за 
молодой пациенткой в терапевтической клинике 
в течение 6 лет до момента развития развернутой 
картины СКВ.

Больная З., 37 лет, была госпитализирована в 
ревматологическое отделение Республиканской 
клинической больницы Республики Татарстан в де-
кабре 2013 г. с жалобами на отечность и боли в III 
проксимальном межфаланговом суставе левой ки-
сти, ноющие боли в коленных и тазобедренных су-
ставах, усиливающиеся при движении и уменьшаю-
щиеся в покое; покраснение лица, более выражен-
ное в области надбровных дуг и подбородка (в виде 
«бабочки»); отечность лица и нижних конечностей.

Из анамнеза выяснено, что в 1994 году пациент-
ка впервые обратилась за медицинской помощью 
с жалобами на выраженную слабость, при обсле-
довании было выявлено значительное снижение 
уровня Hb крови до 50 г/л, СОЭ — 20 мм/ч. Учи-
тывая обильные менструации, снижение Hb было 
связано с железодефицитной анемией, пациент-

ка периодически принимала препараты железа с 
улучшением показателей красной крови. Во вре-
мя первой беременности в 1999 г. вновь отмеча-
ла снижение Hb до 50 г/л, роды прошли без ос-
ложнений. В 2004 г. при диспансеризации СОЭ —
30 мм/ч. В 2005 году вторая беременность и роды 
протекали без особенностей, кесарево сечение.
В октябре 2008 года появились жалобы на общую 
слабость, желтушность кожи, склер, усталость. 
В связи с желтухой была обследована у инфек-
циониста, исключены вирусные гепатиты, было 
выявлено снижение Hb до 50 г/л, повышение би-
лирубина до 78,4 мкмоль/л (за счет непрямой 
фракции). Учитывая данные за гемолитическую 
желтуху, была направлена к гематологу ГАУЗ 
РКБ МЗ РТ (Ахмадеев А.Р.). По результатам стер-
нальной пункции диагноз гемолитической ане-
мии был подтвержден. Гемолиз прогрессировал, 
Hb снизился до 20 г/л, в отделении реанимации 
и интенсивной проводились трансфузии плазмы 
крови, пульс терапия салумедролом, затем на-
значен преднизолон 40 мг. Отмечалось значи-
тельное улучшение самочувствия — анемия была 
скорректирована, исчезла желтуха. В дальней-
шем пациентка постепенно снижала дозу пред-
низолона вплоть до полной отмены препарата.

Через несколько месяцев — рецидив желтухи, 
слабость, появились артралгии. Исключалось обо-
стрение гемолитической анемии, однако на этот раз 
билирубин был повышен и за счет прямой фрак-
ции (общий — 279 мкмоль/л, прямой билирубин —
232 мкмоль/л). Учитывая также присоединение 
синдрома цитолиза (АЛТ 1150 Ед/л) был выставлен 
диагноз паренхиматозной желтухи. В отделении 
гастроэнтерологии проводилась дифференциаль-
ная диагностика и был выставлен диагноз: Ауто-
иммунный гепатит I типа (АНА положительный) с 
внепеченочными проявлениями (артралгии). Ау-
тоиммунная гемолитическая анемия (в анамнезе). 
Остеопения. Была проведена пункционная биоп-
сия печени, которая подтвердила диагноз и пока-
зала выраженную гистологическую активность за-
болевания. Пациентке был назначен преднизолон
(40 мг в день), с хорошим клинико-лабораторным 
эффектом, в дальнейшем доза преднизолона посте-
пенно снижалась до 2 таблеток (10 мг) в день, без 
ухудшения самочувствия. С 2008 года пациентка 
находилась под активным наблюдением в отделе-
нии гастроэнтерологии. Рецидивов аутоиммунного 
гепатита за время наблюдения не было, пациент-
ка принимала метипред в дозе 8 мг. Учитывая дли-
тельную ремиссию (с 2008 года), в 2012 году был 
проведена биопсия печени в динамике для оценки 
гистологической активности и решения вопроса о 
прекращении терапии метипредом. Было выявлено 
значительное улучшение морфологической кар-
тины, отсутствие активного воспалительного про-
цесса в паренхиме печени. Однако в лабораторных 
показателях сохранялся изолированный синдром 
ускоренного СОЭ (до 33 мм/ч), в связи с чем было 
принято решение не прекращать терапию глюко-
кортикостероидами (8 мг метипреда в сутки).
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Летом 2013 года после загара пациентка отметила 
появление покраснения в области лица, зоны де-
кольте. В октябре этого же года переболела ОРЗ, 
после чего стала нарастать слабость, появились 
боли в III проксимальном межфаланговом суставе 
левой кисти, появилась геморрагическая сыпь на 
нижних конечностях, экхимозы. Появились отеки 
на лице, нижних конечностях. В ноябре госпитали-
зирована в гастроэнтерологическое отделение, уже 
в стационаре появилась эритема на лице, афты в 
ротовой полости. В анализе крови гемоглобин — 
86 г/л, эритроциты — 3,06х1012/л, лейкоциты — 
3,3х109/л, тромбоциты — 162,5х109/л. Наблюдалось 
прогрессирующее снижение уровня тромбоцитов до 
50х109/л. Показатели биохимического анализа кро-
ви в пределах нормы — признаков рецидива ауто-
иммунного гепатита отмечено не было. 

Учитывая изменившуюся клиническую картину, 
появление новых лабораторных признаков — лей-
копения, тромбоцитопения — у пациентки была за-
подозрена СКВ. 

Диагностическая версия была подтверждена ла-
бораторно-инструментальными данными — лож-
ноположительной RW, наличием положительных 
антител к денатурированной ДНК (титр>200 ЕД/мл), 
антител к кардиолипину. Эхокардиоскопия вы-
явила перикардит — наличие жидкости в полости 
перикарда.

Пациентка была переведена в отделение ревма-
тологии, где был выставлен диагноз: Системная 
красная волчанка, хроническое течение, высокой 
степени активности, с поражением кожи (воспа-
лительная эритема, люпус-«бабочка»), слизистых 

(энантема твердого неба, афтозный стоматит), су-
ставов (артрит, ФН 0), гематологическими наруше-
ниями (гемолитическая анемия, лейкопения, тром-
боцитопения), иммунологическими нарушениями 
(антитела к ДНК «+», ложноположительная RW), 
серозитами (перикардит). Вторичный антифосфо-
липидный синдром (АТ к кардиолипину, ложнопо-
ложительный RW). Аутоиммунный гепатит I типа 
(АНА – положительный). Динамика клинико-лабо-
раторных показателей представлена на рисунке.

После проведенной терапии (пульс-терапия пред-
низолоном в дозе 1000 мг в сутки в течение трех 
дней, преднизолон перорально в дозе 55 мг в сутки 
с последующим уменьшением дозы, ингибиторы ан-
гиотензин-превращающего фермента, нестероид-
ные противовоспалительные препараты) состояние 
пациентки значительно улучшилось: уменьшились 
боли в суставах и скованность, уменьшились про-
явления эритемы, улучшились лабораторные пока-
затели: Hb — 102 г/л, Er — 3,23x1012, L — 6,2х109/л, 
тромбоциты — 230,0х109/л, СОЭ — 26 мм/ч.

В настоящее время пациентка находится в полной 
клинико-лабораторной ремиссии, под активным на-
блюдением, принимает 20 мг преднизолона с посте-
пенным снижением дозы, плаквенил. 

Заключение
Приведенное клиническое наблюдение наглядно 

показывает выраженное разнообразие клинических 
проявлений системной красной волчанки, ассоции-
рованность с другими аутоиммунными заболевани-
ями, при этом вариабельность течения болезни мо-
жет наблюдаться у одного и того же пациента. 

Рисунок.
Динамика клинико-лабораторных изменений у пациентки З., 1999-2013 гг.
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