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Системная красная волчанка (СКВ) — сис-

темное аутоиммунное заболевание неизвестной 
этиологии, развивающееся на основе генетически 
обусловленного несовершенства иммуннорегуля-
торных процессов, приводящее к образованию 
антител к собственным клеткам организма и их 
компонентам и возникновению иммунокомплекс-
ного воспаления с поражением многих органов и 
систем. Распространенность СКВ в популяции 

составляет примерно 1–2 случая на 1000 населе-
ния [1]. Заболевание чаще развивается у женщин 
репродуктивного возраста (20–40 лет), соотноше-
ние мужчин и женщин 1:10 [1]. 

Одним из достаточно часто встречающих-
ся клинических проявлений СКВ является по-
лисерозит (один из основных диагностических 
критериев), в частности, перикардит. В подав-
ляющем большинстве случаев перикардит бы-
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вает фибринозным или экссудативным с не-
большим количеством жидкости в полости пе-
рикарда. В литературе описаны единичные 
случаи развития массивного экссудативного 
перикардита у больных с СКВ [2]. 

Приводим собственное клиническое на-
блюдение с благоприятным исходом. Больной 
Т. 1957 г.р. поступил у УГОКБ 27.07.2004 г. с 
жалобами на выраженную одышку в покое, 
усиливающуюся в горизонтальном положении, 
повышение температуры тела до 39С с озно-
бами, потливость, боли в суставах, утреннюю 
скованность. Из анамнеза заболевания: около 
10 лет беспокоили боли в суставах, периодиче-
ски — их припухлость. В  мае 2004 г. обследо-
вался и лечился в ревматологическом отделе-
нии УГОКБ. На тот момент с учетом жалоб, 
клиники, Р-логических изменений, лаборатор-
ных данных (циркулирующие иммунные ком-
плексы — 348 ед., гипергаммаглобулинемия — 
28,6%) был выставлен диагноз: «Первичный 
полиостеоартроз межфаланговых суставов кистей 
рук, коленных суставов, 1–2 стадия. Ревматоид-
ный артрит, вероятный, серонегативный». Полу-
чал НПВП, начат прием метатрексата 7,5 мг/нед. 

В июне того же года отдыхал в Крыму, 
много загорал. С 3 июля повысилась температу-
ра тела до 39С, появился кашель, одышка. Был 
госпитализирован в ТМО по месту жительства с 
подозрением на пневмонию, где лечился без 
улучшения в течение 3 недель (получал интен-
сивную антибактериальную терапию). 

27.07.2004 г. был госпитализирован в рев-
матологического отделение с предваритель-
ным диагнозом: «Ревматоидный артрит с сис-
темными проявлениями ? СКВ?». 

При поступлении состояние больного тя-
желое. Положение больного вынужденное, одут-
ловатость лица, цианоз губ, что усиливается в го-
ризонтальном положении. Кожные покровы чис-
тые, эритемы, сыпи нет. Небольшая припухлость 
всех межфаланговых суставов кистей рук, луче-
запястных суставов. Пальпация мышц, суставов 
умеренно болезненная. ЧДД 24 в минуту. В по-
ложении лежа до 40 в минуту. В легких везику-
лярное дыхание, ослабленное с обеих сторон от 
уровня V ребра, небольшое количество мелко-
пузырчатых хрипов справа. Границы сердца рас-
ширены: левая — на 3 см кнаружи от левой сред-
не-ключичной линии, правая — на 1,5–2 см впра-
во от правого края грудины. Тоны сердца глухие, 
выраженная тахикардия до 120 уд/мин., акцент П 
тона на аорте, систолический шум на верхушке, 
т. Боткина. АД 130/70 мм рт. ст. Живот увеличен 
в объеме, болезненный в правом подреберье. Пе-
чень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, 
болезненная. Отечность голеней, стоп. 

В общем анализе крови (ОАК) от 27.07: Нв — 
98 г/л, Эр. — 4.О, Ле — 4,4, п — 12, с — 58, э —
0, м — 13, л — 17. Тромбоциты — 790, СОЭ — 
65 мм/час. Общий анализ мочи (ОАМ) от 28.07: 
уд. вес — 1018, белок — 0,1 г/л, Ле — 3–4 в п/зр. 
Биохимический анализ крови: СРБ — 4+, серо-
мукоид — 1,6 ед, КФК — 60,6 Е/л, мочевина — 
8,9 ммоль/л, АЛТ — 75,8 Е/л, АСТ — 95,5 Е/л, об-
щий белок — 74,7 г/л. Анализ крови на ЛЕ-клетки 
трижды: обнаружены в большом количестве. 

Эхоскопия сердца 27.07: ЛП — 56 мм, 
МЖП — 12 мм, ЗС — 14,5мм, ПЖ — 36 мм. 
МК — створки уплотнены незначительно, пе-
редняя пролабирует до 5 мм, регургитация II сте-
пени. ТК не изменен. Систолическое давление 
в легочной артерии — 39 мм рт. ст. Перикард: 
расхождение листков перикарда в заднем про-
странстве до 26 мм, в области верхушки — до 
15 мм, переднем — 5/9 мм. 

Рентгенография легких и рентгеноскопия ор-
ганов грудной клетки 27.07.: в легких с обеих сто-
рон в нижних отделах сгущение легочного рисун-
ка, в плевральных полостях небольшое количество 
жидкости. Сердце широко прилежит к диафрагме. 

Эхоскопия органов брюшной полости: Ге-
патоспленомегалия. Свободная жидкость в брюш-
ной полости не определяется. 

Был выставлен диагноз: «СКВ, подострое 
течение, активность III степени. Люпус-кардит. 
Пульмонит. Полисерозит: экссудативный пе-
рикардит, двусторонний экссудативный плев-
рит. Полиартрит. Миалгия. ФК П-Ш». 

Было назначено лечение: медрол — 32 мг/сут., 
диклоберл-ретард — 100 мг/сут., метапролол — 
50 мг/сут., берлиприл — 5 мг/сут. 1–3.08. про-
ведена комбинированная пульс-терапия солу-
медролом по 1000 мг в/в капельно № 3 + цик-
лофосфан 1000 мг в/в капельно № 1. 

В результате проведенного лечения самочув-
ствие больного улучшилось: нормализовалась тем-
пература тела, купировался суставной синдром, та-
хикардия, отеки. Снизилась СОЭ до 48 мм/час. 

Повторная эхоскопия сердца 9.08.: увели-
чилось количество жидкости в полости пери-
карда в точке Ларея до 42 мм (было 29). Уро-
вень жидкости в заднем пространстве в систо-
лу — 38 мм, в диастолу — 48 мм. 

Учитывая нарастание количества жидко-
сти в полости перикарда, 10.08 кардиохирур-
гом выполнена пункция перикарда. Одномо-
ментно из полости перикарда было эвакуиро-
вано 500 мл мутной, цвета «мясных помоев» 
геморрагической жидкости. В полости пери-
карда оставлен активный дренаж. За 10–11.08 
по дренажу выделилось 300 мл геморрагиче-
ской жидкости, 12.08  за сутки — 25 мл светлой 
прозрачной жидкости. 13.08. дренаж удален. 
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Выполненно исследование жидкости из по-
лости перикарда: обнаружены ЛЕ-клетки в боль-
шом количестве, ревматоидный фактор выяв-
лен в титре 160 МЕ/мл. Атипичные клетки, 
микобактерии не обнаружены. Посев на сте-
рильность — рост не получен. 

Контроль эхоскопии сердца 13.08.: сво-
бодная жидкость в переднем пространстве в сис-
толу 4,5 мм, в диастолу — 3 мм, в заднем про-
странстве диастолическая сепарация до 9 мм. 

Доза медрола увеличена до 40 мг/сутки. 
Перед выпиской из стационара 

ОАК: Нв — 107 г/л, Эр. — 4.07, Ле — 6.6, 
СОЭ — 17 мм/час. ОАМ без патологии. 

Биохимический анализ крови: АЛТ — 26,8 Е/л, 
АСТ — 24,5 Е/л, общий белок — 60 г/л, креа-
тинин — 55,7 мкмоль/л, РФ — 160 МЕ/мл, 
ЦИК — 110 ЕД. 

17.08. больной в удовлетворительном со-
стоянии был выписан на амбулаторное лечение 
с рекомендацией продолжить прием медрола 
по 40 мг/сут. в течение месяца с последующим 
снижением дозы по схеме. Дополнительно бы-
ла назначена программная терапия солумедро-
лом 1000 мг в/в капельно 1 раз в месяц в соче-
тании с циклофосфаном 1000 мг в/в капельно 1 раз 
в месяц в течение 6 месяцев. 

Повторная госпитализация в УГОКБ в ян-
варе 2005 г. Эхоскопия сердца 12.01.: данных о 
наличии жидкости в полости перикарда не по-
лучено, в проекции плевральных полостей жид-
кость не визуализируется. 

Эхоскопия органов брюшной полости 14.01.: 
печень не увеличена. Селезенка 11050 мм. 
Свободной жидкости в брюшной полости нет. 

ОАК 17.01 Нв 129 г/л, эр. — 3,64, Ле — 8,7 
п — 7, с — 59, э — 2, м — 7, л — 25, СОЭ — 
6 мм/час. ОАМ без особенностей. ЛЕ-клетки 
не обнаружены. ЦИК — 88 ЕД. 

Больной получал медрол 20 мг/сутки, дик-
лофенак при болях в суставах, аскорбиновую 
кислоту внутрь курсами. Рекомендовано про-
должать прием этих препаратов, продолжить 

в/венное введение солу-медрола 1000 мг + цик-
лофосфан 1000 мг 1 раз в 3 месяца до 12 месяцев. 

В последующем больной каждые 6 меся-
цев госпитализировался в ревматологическое 
отделение Гомельской областной клинической 
больницы. 

При эхоскопии сердца признаков перикар-
дита ни разу не выявлено. Состояние пациента 
стабильное. Получил полный курс лечения цик-
лофасфаном в течение 24 месяцев (одна инъек-
ция в 3 месяца) с последующим назначением 
азатиоприна 100 мг/сут. 

Последняя госпитализация в октябре 2006 го-
да в связи с сильными болями в правом колен-
ном суставе, обусловленными остеоартозом 2 ста-
дии. Обострения СКВ нет. Перикардита нет. Полу-
чал медрол 8 мг/сутки, метатрексат 7,5 мг/неделю, 
трентал 600 мг/сут., берлиприл 5 мг/сут., НПВП 
(мовалис или нимесулид) при болях в суставах. 
Был выписан домой в удовлетворительном со-
стоянии. Болевой синдром купирован. 

Таким образом, приведенное клиническое 
наблюдение демонстрирует, что СКВ может 
протекать под разными «масками». В данном 
случае заболевание проявилось, в первую оче-
редь, клиникой экссудативного перикардита с 
большим количеством жидкости в полости пе-
рикарда (около 850 мл). 

Положительные результаты проведенного 
лечения и отсутствие рецидивов подтверждают 
высокую эффективность комбинированной пульс- 
терапии солу-медролом и циклофосфаном с 
последующим переходом на программное ле-
чение этими препаратами в течение длитель-
ного времени для лечения тяжелых форм СКВ. 
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