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В статье представлен ретроспективный анализ историй болезни 32 из 50 больных системной красной 
волчанкой с поражением почек, лечившихся в нефрологическом отделении ГКБ им. С.П. Боткина в пе-
риод 1991–2001 гг. У 11 больных имел место нефритический, у 21 – нефротический тип нефрита. Среди 
экстраренальных проявлений наиболее часто отмечались поражения системы крови, кожи, суставов, ЦНС 
и легких. Монотерапия глюкокортикоидами (ГК) проводилась 6 больным (в связи с наличием противо-
показаний к назначению цитостатиков). Остальные, помимо ГК в высоких дозах, получали цитостатики 
(ЦС). За время наблюдения умерло 9 больных (18%). Статистический анализ лабораторных и клинических 
показателей выявил ряд достоверных закономерностей: поражение ЦНС коррелирует с поражением 
легких; неблагоприятные исходы чаще наблюдаются у лиц старше 40 лет; тип нефрита и его активность 
не являются предикторами летальности, в то время как активность экстраренальных проявлений влияет 
на исход заболевания; среди причин смерти не было уремии.

A retrospective analysis of 32 from 50 cases of Systemic Lupus Erythematosus (SLE) with renal involvement, treated 
in the Division of Nephrology of Moscow Botkin City hospital between 1991 and 2001 was performed. 11 patients had 
a nephritic type of nephritis, and 21 patients – a nephrotic type. The more often extrarenal involvement were lesions 
of blood, skin, joints, brain and lung. 6 patients were treated with glucocorticoids (GC) only (because of contraindi-
cations to cytostatics). Others, in addition to the high doses of GC received also cytostatics (CS). CS treatment leads to 
the better kidney survival. 9 patients (18%) died during the period of observation. Statistical analysis of clinical and 
laboratory data revealed a number of authentic normalities. Involvement of central nervous system correlates with 
lung lesions, unfavourable outcome is more often among persons elder then 40. The type of nephritis and its activity 
proved not to be the predictors of death, while the activity of extrarenal involvement influences on the outcome of 
the disease. There were no cases of uremia among the causes of death.

Адрес для переписки: Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5, корп. 20, отделение нефрологии

Введение

СКВ представляет собой яркий пример аутоиммун-
ного заболевания, часто протекающего с прогрессиру-
ющим поражением жизненно важных органов – почек, 
ЦНС, легких, системы крови и др. Вовлечение почек 
в патологический процесс имеет место более чем у 
2/3 больных и развивается, как правило, в начале забо-
левания, иногда являясь первым его проявлением. Это 
является причиной обращения, лечения и наблюдения 

больных с СКВ в стационарах именно нефрологиче-
ского профиля. Многофакторный генез системных 
проявлений СКВ (цитотоксический, иммунокомплекс-
ный, тромботический), упорное течение с сохранением 
активности даже через много лет от начала заболевания, 
различные осложнения патогенетической терапии 
делают лечение СКВ сложной и трудоемкой задачей, 
далеко не всегда решаемой успешно, несмотря на 
определенный прогресс в этой области, достигнутый 
в последние десятилетия. Нами предпринята попытка 
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анализа особенностей течения заболевания и резуль-
татов терапии у больных СКВ с поражением почек, 
наблюдавшихся в нефрологическом отделении ГКБ 
им. С.П. Боткина в период с 1991 по 2001 гг. Мы ставили 
своей целью выявить корреляции между клинически-
ми и иммунологическими симптомами заболевания и 
определить их прогностическую значимость, выяснить 
место поражения почек в клинической картине болезни 
и его влияние на течение и исход заболевания, а также 
сравнить различные схемы патогенетической терапии 
по их эффективности, частоте и тяжести осложнений.

Характеристика больных

С 1991 по 2001 гг. в отделении лечилось 50 боль-
ных СКВ с поражением почек. Для анализа отобраны 
32 больных (3 мужчин и 29 женщин), в общей слож-
ности 117 госпитализаций. 18 больных исключены из 
разработки по причинам отказа от патогенетического 
лечения (3), кратковременности госпитализации (10) 
и утери историй болезни (5). Полная клиническая ха-
рактеристика больных представлена в табл. 1.

Больные находились под нашим наблюдением от 2 
месяцев до 10 лет (в среднем – 2,8 года), возраст боль-
ных колебался от 17 до 70 лет (в среднем – 34,7 года), 
длительность заболевания – от 2 месяцев до 45 лет 
(в среднем – 8,14 года).

Продолжительность нефрита варьировала от 2 
месяцев до 27 лет, при этом у 11 больных поражение 
почек имело место в дебюте заболевания, а у 21 было 
выявлено в период от 1 месяца до 40 лет от начала СКВ. 
Нефротический тип нефрита превалировал над нефри-
тическим почти в 2 раза. Биопсия почки произведена у 
10 больных (31%): у 7 из них выявлена картина мезан-
гиокапиллярного гломерулонефрита (в том числе в 
2 случаях – волчаночного, в 1 – экстракапиллярного), 
а у 3 – мезангиопролиферативного.1  Изучение влияния 
морфологического варианта нефрита на эффектив-
ность терапии будет проведено нами отдельно и в 
задачи данной работы не входило.

Среди экстраренальных проявлений наиболее часто 
встречались поражения кожи (различные варианты 
эритемы, ливедо, некротизирующий кожный васкулит, 
геморрагический васкулит), системы крови (анемия, 
тромбоцитопения, лимфопения), суставов (артралгии и 
артриты), ЦНС (цереброваскулит, поперечный миелит, 
энцефалит) и легких (пульмонит, васкулит), фебриль-
ная лихорадка в период максимальной активности 
заболевания. Реже встречались такие проявления, как 
поражение печени, антифосфолипидный синдром 
(АФС), полисерозиты (табл. 1). В единичных случаях 
наблюдались лимфоаденопатия (3), миокардит (2), 
эписклерит (1), синдромы Шегрена и Рейно (по 1).

У части больных диагностирован аутоиммунный 
тиреоидит, который, вероятно, следует расценивать как 
проявление СКВ, но, к сожалению, мы не располагаем 
достаточными данными для подтверждения его волча-
ночной природы.

Сопутствующая патология была представлена пре-
имущественно заболеваниями желудочно-кишечного 

тракта (хронический гастродуоденит, панкреатит, 
холецистит, язвенная болезнь, грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы) и хроническими инфекциями (ин-
фекции мочевых путей, бронхов, вирусный гепатит B и 
C, герпес). Другие варианты сопутствующей патологии 
включали ишемическую болезнь сердца, варикозную 
болезнь, остеохондроз позвоночника, миомы матки 
(по 1–2 случая каждый).

Все больные получали активную иммуносупрессив-
ную терапию. Для сравнительной оценки схем пато-
генетической терапии больные были разделены на 4 
группы, дозы и продолжительность глюкокортикоид-
ной (ГК) терапии во всех группах были практически 
одинаковы. Изучались группы больных, получавших 
только ГК (преднизолон в максимальной дозе до 80 
мг/сут внутрь, пульсы по 500–1000 мг в/в суммарно до 
5000 мг); ГК и ЦС внутрь (хлорбутин в дозе 0,1–0,2 мг/
кг веса в сутки, азатиоприн 50–100 мг/сут, эндоксан 1 
мг/кг веса в сутки); ГК и ЦС в/в (циклофосфан от 600 до 
1000 мг ежемесячно, суммарные дозы 5–8 г); ГК и ЦС как 
внутрь, так и внутривенно. Влияние антикоагулянтов 
и антиагрегантов рассматривалось отдельно, так как 
антикоагулянтную и/или антиагрегантную терапию 
получала лишь часть больных в каждой из групп (всего 
20 человек).

Поскольку массивная иммуносупрессивная терапия 
зачастую приводит к целому ряду различных осложне-
ний, которые сами по себе могут стать ведущими в кли-
нической картине и даже явиться причиной фатального 
исхода [14], мы сочли необходимым более подробно 
проанализировать частоту и виды осложнений (табл. 2). 
Только у 2 больных не было зарегистрировано никаких 
осложнений ГК- и ЦС-терапии. У остальных 30 больных 

1	 Морфологическое исследование биоптата проводилось на кафедре патологической анатомии ММА им. И.М. Сеченова, зав. кафе-
дрой – профессор В.А. Варшавский.

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика больных
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число осложнений колебалось от 1 до 5. В подавляющем 
большинстве случаев отмечался экзогенный гиперкор-
тицизм, на втором месте поражения ЖКТ, остеопороз 
и расстройства психики, остальные неинфекционные 
осложнения (миопатия, лейкопения, стероидный диа-
бет и др.) были немногочисленны. Инфекции, главным 
образом кандидоз, сопутствовали всем вариантам им-
муносупрессии примерно в равной степени, поэтому в 
таблице они представлены общей колонкой.

Статистической обработке подвергались все ос-
новные клинические и лабораторные показатели как 
количественного, так и качественного характера (об-
щее число показателей – 42). Статистическая обработка 
проводилась по Стьюденту и Пирсону.

Результаты и обсуждение

Нами выявлены некоторые достоверные корреля-
ции между изученными клиническими и лаборатор-

фактора. Напротив, наличие перикардита и полисеро-
зита является прогностически неблагоприятным фак-
тором в отношении полной ремиссии экстраренальных 
симптомов СКВ. Достаточно обычна в клинической 
практике и выявленная достоверная взаимосвязь меж-
ду некоторыми показателями, отражающими тяжесть 
воспалительного процесса. Например, зависимость 
между клиническим вариантом нефрита и уровнями 
холестерина и антинуклеарного фактора (АНФ): нефро-
тически-гипертоническому типу соответствуют более 
высокие показатели. Подтверждены нами и прямые 
коррелляции между титром АНФ и уровнем фибрино-
гена, титром АНФ и содержанием иммуноглобулина А 
(IgA) в сыворотке крови и некоторые другие.

Менее очевидными с клинических позиций, но 
интересными и не лишенными практического смысла 
представляются следующие достоверные коррелятив-
ные связи между клиническими, биохимическими и 
иммунологическими показателями, отражающими 
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Т а б л и ц а  2
Осложнения патогенетической терапии

ными показателями, пред-
ставленные в табл. 3. Часть 
полученных корреляций ло-
гически вытекает из патоге-
нетических особенностей 
процесса и вполне ожидаема. 
Так, отсутствие выраженной 
анемии в дебюте заболевания 
благоприятно и коррелирует 
с высокой частотой развития 
полной ремиссии экстраре-
нальных проявлений и сни-
жением титра ревматоидного 

Т а б л и ц а  3
Корреляции между клиническими и лабораторными показателями при СКВ

Примечание. Представленные цифры соответствуют значениям показателя корреляции R (по Пирсону) при p < 0,001.
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характер поражения почек. По нашим данным, про-
слеживается связь между транзиторным повышением 
креатинина крови (остро-нефритический синдром с 
ОПН, чаще в дебюте заболевания), криоглобулинемией 
и, в меньшей степени, лихорадкой. Однако связи между 
обратимым нарушением функции почек в дебюте забо-
левания при нефротическом типе нефрита и развитием 
в дальнейшем ХПН, как это отмечают некоторые авторы 
[6], нами не установлено. Следует также отметить вы-
сокую степень прямого соответствия выраженности 
гематурии и уровня анти-ДНК антител.

Что касается экстраренальных проявлений, то, как 
видно из таблицы, имеется высокая степень корреляции 
между поражением серозных оболочек (полисерозит, 
суставной синдром), повышением уровня IgA и лейко-
пенией. Вовлечение в аутоиммунный процесс сердца 
и фебрильная лихорадка сочетаются с повышением 
уровня IgM. В то же время повышение уровня IgG может 
служить прогностически благоприятным показателем 
в отношении достижения ремиссии экстраренальных 
проявлений СКВ. Этот результат перекликается с дан-
ными о применении в лечении СКВ внутривенного IgG, 
ингибирующего синтез антител и цитокинов, и высоко-
эффективного при лечении цитопении, перикардита, 
церебропатии [1]. К сожалению, собственного опыта 
лечения иммуноглобулином у нас нет.

Поражение легких коррелирует с диспротеинемией 
(гипоальбуминемией и гипер-альфа-2-глобулинемией), 
а также гиперлипидемией. Следовало бы ожидать и кор-
реляции с клиническим вариантом нефрита, но такой 
связи нам подтвердить не удалось. Мы не обнаружили 
и связи поражения ЦНС с лейкопенией, тромбоцито-
пенией и АФС, также упоминаемой в литературе [9]. 
Однако наши данные подтверждают ее наличие между 
поражением ЦНС и легких, а также некоторую зависи-
мость между вовлечением в патологический процесс 
ЦНС и клиническим вариантом нефрита (вовлечение 
ЦНС чаще сопутствует нефротически-гипертоническо-
му типу нефрита).

Выявленные нами достоверные взаимоотношения 
между клиническими характеристиками, вариантами 
патогенетической терапии и ее осложнениями от-
ражены в табл. 4. Явным преимуществом введения в 
схему лечения ЦС, в том или ином виде, является более 
длительная выживаемость почечной функции, что со-
гласуется с данными других авторов [3, 7, 13]. Частота ре-
миссий и обострений, а также количество осложнений 
не различались существенно при использованных нами 
схемах иммуносупрессии. Проследить достоверные 
различия в эффективности терапии, частоте рецидивов 
и выраженности побочных эффектов между оральным 
и парентеральным способами введения ЦС, обнаружен-
ные другими исследователями [2, 10, 12], нам не удалось.

Мы не получили статистически достоверных раз-

личий летальности между группами больных. Однако 
нельзя не отметить, что из 9 умерших пациентов пя-
теро получали только ГК, трое – ГК в сочетании с ЦС 
внутрь и только один больной – ГК и ЦС внутривенно. 
С клинических позиций складывается впечатление, что 
с внедрением в практику «пульс-терапии» ЦС эффек-
тивность лечения повысилась, а смертность больных 
СКВ уменьшилась. Антикоагулянтная и антиагрегант-
ная терапия, по нашим данным, не оказала сколько-ни-
будь существенного влияния на результаты лечения.

Количество осложнений прямо коррелирует с уров-
нем протеинурии и, соответственно, с более тяжелым 
нефротически-гипертоническим типом нефрита. В 
литературе отмечается взаимосвязь между возрастом и 
эффективностью лечения – больные старшего возраста 
хуже поддаются терапии [9], в то же время имеются све-
дения, что более тяжелое течение нефрита свойственно 
молодым пациентам [11]. Мы не выявили подобных 
взаимосвязей, но наше исследование показало, что стар-
ший возраст достоверно неблагоприятно отражается на 
достижении ремиссии экстраренальных проявлений 
заболевания, а следовательно, и на его исходе.

Анализ смертности и факторы, влияющие на леталь-
ность, представлены в табл. 5 и 6. Важными представ-
ляются полученные достоверные корреляции между 
смертельным исходом и некоторыми клиническими 
и лабораторными показателями (табл. 5). Интересно, 
что активность нефрита в меньшей степени влияет на 
фатальный исход, чем острота экстраренальных прояв-
лений. В то же время повышение уровня креатинина в 
период обострения заболевания является предиктором 
частых обострений в дальнейшем. Таким образом, мож-
но сказать, что ОПН в дебюте волчаночного нефрита 
опосредованно также коррелирует с неблагоприятным 
исходом, как это отмечают другие авторы [7]. Вместе с 
тем у части умерших больных нефрит на момент смерти 
находился в стадии частичной или полной ремиссии, 
тогда как экстраренальные поражения у всех больных 
были в стадии обострения.

В этом смысле показателен пример больной Л. 46 
лет, получавшей массивную иммуносупрессию ГК и ЦС 
по поводу активного нефритического типа нефрита с 
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Т а б л и ц а  4
Сравнительная оценка влияния различных схем 

лечения

Примечание. Представлены значения показателя корреляции 
R при р < 0,001.

Т а б л и ц а  5
Коррелятивная зависимость между фатальным исходом и клиническими показателями

Примечание. Показаны значения R при р < 0,001.
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выраженным нарушением функции почек, церебро-
васкулита, суставного синдрома и поражения системы 
крови. Была достигнута полная клиническая ремиссия 
с восстановлением почечной функции и регрессом 
экстраренальных проявлений, сохранявшаяся в тече-
ние года на фоне поддерживающего лечения. Во время 
очередной контрольной госпитализации произошла 
внезапная смерть больной в результате разрыва анев-
ризмы мезентериальной артерии, явившейся следстви-
ем волчаночного васкулита, что было подтверждено 
при вскрытии. Подобное поражение является достаточ-
но редким, описаны лишь единичные наблюдения [5].

Среди экстраренальных проявлений многие авторы 
отмечают поперечную миелопатию как прогности-
чески крайне неблагоприятный признак [8]. У наших 
больных ПМП наблюдалась в двух случаях, и оба паци-
ента умерли, но для статистической значимости этого 
оказалось недостаточным.

Неблагоприятными показателями являются, по 
нашим данным, высокие уровни АНФ и СРБ, наличие 
поражения сердца, частые обострения заболевания.

Среди наблюдавшихся нами больных не было 
случаев «почечной смерти». Ни один больной не по-
требовал до настоящего времени применения посто-
янной заместительной почечной терапии. Из числа 
умерших больных у большинства имелось умеренное 
нарушение функции почек, но только в одном случае 
оказалось необходимым проведение процедур уль-
трафильтрации и гемодиализа по поводу тяжелого, 
рефрактерного к консервативной терапии нефро-
тического синдрома в отсутствие терминальной ХПН. 
Непосредственной причиной смерти больного послу-
жили плевроперикардит и тромбоцитопения с разви-
тием гемоперикарда и тампонады сердца. Подобные 

Заключение

Нам представляется, что, несмотря на ретроспек-
тивный характер нашего исследования, сравнительно 
небольшое число наблюдений и отсутствие во многих 
случаях морфологической верификации поражения 
почек, мы получили некоторые важные результаты, 
которые можно реализовать в следующие практически 
значимые выводы:

1. Нарушение функции почек в дебюте заболевания 
и в период обострения нефрита является показанием 
к более длительному лечению высокими дозами ГК и 
ЦС даже при достаточно быстром развитии ремиссии.

2. Назначение цитостатиков необходимо при любом 
варианте волчаночного нефрита (включая неактивный 
нефритический тип) для продления выживаемости 
почечной функции.

3. Массивная активная патогенетическая терапия 
с адекватными дозами ГК и ЦС должна назначаться не 
только при обострении нефрита, но и при изолиро-
ванном обострении экстраренальных проявлений СКВ.

4. В случае преобладания в период обострения экс-
траренальных поражений СКВ оправданным является 
назначение иммуноглобулина.

5. Смертность среди больных СКВ в большей степе-
ни обусловлена активностью экстраренальных прояв-
лений, таких, как поражения ЦНС, сердца, легких. Среди 
причин смерти, связанных с почечной патологией, на 
первый план выступает не уремия, а нефротический 
синдром.
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Анализ летальных исходов

случаи в доступной нам литературе 
также оказались немногочисленны-
ми [4]. У одной больной нефротиче-
ский синдром с незначительной по-
чечной недостаточностью усугубил 
недостаточность кровообращения, 
обусловленную миокардитом, и, ве-
роятно, послужил одной из причин 
неблагоприятного исхода. В целом 
представляется, что вклад пораже-
ния почек в танатогенез в нашей 
группе больных был менее значи-
телен, чем вклад экстраренальных 
проявлений, в особенности пора-
жения ЦНС, сердца и легких.

Мы не обнаружили статистиче-
ски достоверной связи между на-
личием АФС и фатальным исходом, 
хотя причиной смерти 3 из 9 боль-
ных была тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА). Возраст больных 
также не оказывал достоверного 
влияния на летальность, но нельзя 
не отметить, что подавляющее боль-
шинство умерших больных было в 
возрасте старше 40 лет. Возможно, 
при большем числе наблюдений 
такая связь найдет подтверждение.
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Приблизительно 20 лет тому назад циклоспорин 
появился как иммуносупрессивный агент для преду-
преждения отторжения трансплантированной ткани. 
Однолетняя выживаемость почечного трансплантата 
теперь составляет около 90% в сравнении с 60% в 1980 
году – до начала применения циклоспорина. Однако 
за последние 20 лет отдаленная выживаемость транс-
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У 20 реципиентов почечных аллотрансплантатов было осуществлено постепенное снижение дозы 
циклоспорина ниже терапевтического диапазона на фоне назначения ММФ (селлсепта). Всем больным 
перед началом отмены циклоспорина выполнялась пункционная биопсия трансплантата, которая у шести 
больных выявила отсутствие патологии, у остальных – разнообразные патологические изменения. Срок 
наблюдения за больными после более чем двукратного снижения дозы циклоспорина составил 14,6 ± 3,4 
мес. Обнаружены увеличение скорости клубочковой фильтрации (p < 0,05) и снижение артериального 
давления (p < 0,01).

In 20 kidney allograft recipients, cyclosporine dosage was gradually reduced below «therapeutic window» convoyed 
MMF administration. Before starting cyclosporine withdrawal, graft biopsy was performed and revealed normal picture 
in 6 patients and different pathological findings in the rests. Follow up duration after more then two fold decrease in 
cyclosporine dosage was 14,6 ± 3,4 months. A statistically significant increase in glomerular filtration rate (p < 0,05) 
and a decrease in the blood pressure (p < 0,01) were found.
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плантата не улучшилась из-за действия ряда иммунных 
и неиммунных факторов, ведущих к дополнительному 
поражению почки. Эти факторы включают и само по 
себе использование циклоспорина, известного своей 
нефротоксичностью.

Нефротоксические эффекты циклоспорина при-
водят к обратимым и необратимым изменениям. 


