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Опухолевидная красная волчанка относится к редко встречающимся кожным формам красной волчанки. В настоящее 
время в мире описано около 250 случаев опухолевидной красной волчанки. Специфические клинические признаки 
данного дерматоза — появление кольцевидных или дугообразных уртикароподобных высыпаний. Как правило, 
появлению высыпаний предшествует ультрафиолетовое облучение. Применение глюкокортикостероидных 
препаратов местного действия, относящихся к классам сильных и сверхсильных стероидов, — первая линия терапии 
опухолевидной красной волчанки. Приводится случай успешного лечения метилпреднизолона ацепонатом (мазь 
Адвантан) опухолевидной волчанки у больной 56 лет.
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Lupus erythematosus tumidus is a rare skin form of lupus erythematosus. About 250 cases of lupus erythematosus 
tumidus have been described in the world by now. A specific clinical sign of this dermatosis is the appearance of annular 
or arcuate urticaria-like rash. As a rule, the appearance of the rash is preceded by ultraviolet irradiation. The administration 
of glucocorticosteroid drugs of local action belonging to classes of potent and very potent steroids is the first-line therapy for 
lupus erythematosus tumidus. The authors describe a case of the successful treatment of lupus erythematosus tumidus with 
methylprednisolone aceponate (Advantan ointment) in a female patient aged 56.
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 �Красная волчанка относится к  диффузным забо-

леваниям соединительной ткани, в основе патогенеза 

которой лежит хроническое аутоиммунное воспале-

ние. Красная волчанка характеризуется разнообра-

зием клинических проявлений и  вариабельностью 

эволюционных изменений. Кожа часто становится 

первым органом, который вовлекается в патологиче-

ский процесс при разных вариантах течения систем-

ной красной волчанки. В некоторых случаях проявле-

ния красной волчанки ограничиваются только кожным 

покровом — кожная красная волчанка. В течение по-

следних нескольких десятилетий активно изучались 

учеными всего мира механизмы развития кожной 

красной волчанки. Результатом этих исследований 

стало выявление множества кожных форм красной 

волчанки, описание их клинических и фотобиологиче-

ских особенностей, гистологических и иммунопатоло-

гических изменений, а также отклонений в результа-

тах лабораторных анализов. 

Одной из таких относительно редко встречающих-

ся кожных форм красной волчанки является опухо-

левидная красная волчанка. Характер клинических 

проявлений, особенность течения, редкая встречае-

мость опухолевидной красной волчанки, а также не-

достаточная осведомленность дерматологов об этой 

нозологической форме приводят к ее поздней диа-

гностике и  проведению нерациональной терапии. 

Применение топических кортикостероидов является 

частью стандартной наружной терапии кожных форм 

красной волчанки, в  том числе и  опухолевидной. 

В качестве монотерапии или в комбинации с систем-

ными противовоспалительными средствами топи-

ческие глюкокортикостероиды высокоэффективны 

в  разрешении основных симптомов опухолевидной 

красной волчанки. Для достижения максимально вы-

раженного эффекта необходимо использовать силь-

ные и сверхсильные топические глюкокортикостеро-

иды, такие как триамцинолона ацетонид, бетамета-

зона дипропионат и клобетазола пропионат. Однако 

из-за необходимости их длительного применения при 

красной волчанке возрастает риск развития неже-

лательных явлений: атрофии, телеангиэктазий, сте-

роидного дерматита, фолликулитов и т. д., особенно 

при локализации высыпаний на  коже лица. Приме-

нение метилпреднизолона ацепоната благодаря вы-

сокому профилю безопасности и выраженному про-

тивовоспалительному эффекту позволяет избежать 

развития нежелательных явлений при длительной 

терапии кожных форм красной волчанки. Приводим 

пример успешного применения мази Адвантан, дей-

ствующим веществом которого является метилпред-

низолона ацепонат, в комплексной терапии опухоле-

видной красной волчанки.

Пациентка К., 56 лет, обратилась в клинику с жало-

бами на красные, возвышающиеся высыпания на коже 

спины в  области поясничного отдела позвоночника. 

Со слов пациентки, высыпания появились за 1,5 мес. 

до  обращения в  консультативно-диагностическое от-

деление СЗГМУ им. И. И. Мечникова. Появление вы-

сыпаний никакими субъективными ощущениями не со-

провождалось. Ранее пациентка обращалась за  ме-

дицинской помощью к  дерматологу и  аллергологу. 

Высыпания обоими специалистами были расценены 

как проявления острой крапивницы. Рекомендовано 

принимать антигистаминный препарат (дезлоратадин 

5 мг/сут) и наружно смазывать очаг фенистил гелем 

и цинковой мазью. Эффекта от проведенной терапии 

не было. При сборе анамнеза обратил на себя внима-

ние факт посещения пациенткой солярия за несколько 

недель до того, как она обнаружила высыпания на спи-

не. Из анамнеза жизни известно, что в 1979 г. пациент-

ка перенесла вирусный гепатит А, в 2009 г. пациентке 

была проведена аппендэктомия. Простудными заболе-

ваниями болела редко, наличие каких-либо соматиче-

ских заболеваний отрицала. Гинекологический анам-

нез без особенностей, беременностей — 2, родов — 2. 

Менопауза с 49 лет. Аллергологический анамнез без 

особенностей: наличие каких-либо аллергических ре-

акций в момент осмотра отрицала.

При объективном осмотре на коже поясничной об-

ласти выявлено 2 уртикароподобных очага кольце-

видной формы. Больший очаг размером 5,5 × 6 см, 

меньший диаметром 3 см. Края очагов отечны, при-

подняты, в центре очага имелось некоторое уплоще-

ние. По периферии очагов окраска была интенсивно 

красного цвета, в центре — цвета здоровой кожи. Ше-

лушение на  поверхности высыпаний отсутствовало, 

болезненных или каких-либо других ощущений при 

пальпации элементов не возникло (рис. 1). 

Учитывая длительность существования уртикаро-

подобных высыпаний, связь их появления с  ультра-

фиолетовым излучением, пациентке были назначены 

скрининговые анализы для диагностики диффузных 

заболеваний соединительной ткани и  проведение 

диагностической биопсии кожи.

В  результате проведенного обследования было 

выявлено только повышение уровня антител к  экс-

трагируемым ядерным антигенам анти-Ro/SSA (в ти-

тре >1:160), тогда как другие изменения, характерные 

для красной волчанки, отсутствовали. Не  выявлено 

каких-либо изменений со стороны клинического ана-

лиза крови, общего анализа мочи, также отсутствова-

ло повышение уровня С-реактивного белка, наличие 

антинуклеарного фактора не обнаружено. Гистологи-

ческое исследование кожи (окраска гематоксилином 

и эозином) показало отсутствие патологических изме-

нений в эпидермисе. В верхней части дермы наблю-

дался умеренно выраженный отек. В дерме распола-

гались плотные очаговые поверхностные и глубокие 

лимфоцитарные периваскулярные и периаднексаль-

ные инфильтраты. При окраске препарата альциано-

вым синим выявлено значительное отложение муцина 
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в сетчатом слое дермы. Тест «волчаночной полоски» 

был отрицательным.

На  основании клинической картины, гистологи-

ческих изменений, анамнестических данных о связи 

появления высыпаний с УФ-облучением, а также вы-

явления анти-Ro/SSA больной был поставлен диагноз 

опухолевидной красной волчанки. После верифика-

ции диагноза пациентке назначена комбинированная 

терапия гидроксихлорохина сульфатом (плаквенилом) 

в дозе 200 мг 2 раза в сутки и для наружного приме-

нения метилпреднизолона ацепонат (мазь Адвантан) 

1 раз в день. Через 2 нед. после начала терапии от-

мечалась фрагментация очага, его оседание, по-

бледнение его окраски (рис. 2). Полное разрешение 

высыпаний было отмечено через 1,5 мес. от начала 

лечения (рис. 3). Нежелательных явлений, вызванных 

системной терапией или местной терапией, у пациент-

ки не развилось. 

Обсуждение
Термин «опухолевидная красная волчанка»  — 

Lupus Erythematosus Tumidus был впервые предложен 

немецким дерматологом E. Hoffmann в 1909 г. на за-

седании Берлинского дерматологического общества 

[1, 2]. Более детально это редкая разновидность хрони-

ческой кожной красной волчанки была описана лишь 

в 1930 г. M. Gougerot и R. Bournier [2]. В последующие 

годы данной форме уделялось мало внимания, бы-

ло опубликовано описание лишь нескольких случаев 

Рис. 1.
Кольцевидный уртикароподобный очаг на 
поясничной области у больной опухолевид-
ной красной волчанкой

Рис. 2.
Разрешающийся очаг опухолевидной крас-
ной волчанки на фоне двухнедельного при-
менения метилпреднизолона ацепоната 
(мазь Адвантан) один раз в день

Рис. 3.
Полное разрешение проявлений опухоле-
видной красной волчанки после применения 
метилпреднизолона ацепоната (мазь Адван-
тан) один раз в день в течение 1,5 мес.

[3—8]. Опухолевидная красная волчанка изначаль-

но не  рассматривалась как самостоятельная форма 

хронической кожной красной волчанки [9] и не была 

включена в  классификацию кожных проявлений, ас-

социированных с  красной волчанкой, предложенной 
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J. Gilliam в 70-е годы прошлого столетия [10]. Однако 

в последние десятилетия рядом авторов были предпри-

няты усилия по изучению и описанию специфических 

клинических и гистопатологических особенностей опу-

холевидной красной волчанки для того, чтобы выде-

лить дифференциально-диагностические критерии, от-

личающие ее от других форм красной волчанки. В на-

стоящее время опухолевидная красная волчанка рас-

сматривается как подтип дискоидной красной волчанки 

с клиническими, прогностическими и гистопатологиче-

скими особенностями. Ряд авторов высказывают пред-

положение, что опухолевидная красная волчанка, рети-

кулярный эритематозный муциноз, папулонодулярный 

муциноз и  лимфоцитарная инфильтрация Джессне-

ра — Канофа представляют собой тождественные но-

зологические формы [11—15].

Частота встречаемости опухолевидной красной 

волчанки выше, чем считалось несколько десятилетий 

назад, и хотя нет полных данных о распространенно-

сти, на настоящий момент в литературе описано при-

мерно 250 случаев, большинство этих наблюдений 

были опубликованы в  течение последних 10 лет [9]. 

Однако истинная распространенность неизвестна [16, 

17]. В отличие от других форм красной волчанки опу-

холевидная красная волчанка встречается у мужчин 

и женщин примерно в равной пропорции [1, 9, 16, 18]. 

Средний возраст начала заболевания аналогичен воз-

расту начала дискоидной красной волчанки [9, 18]. 

Следует отметить, что имеются также сообщения 

о случаях заболевания у детей с такими же клиниче-

скими и  гистопатологическими особенностями, как 

и у взрослых пациентов [19]. 

В  литературе содержатся противоречивые све-

дения относительно возможности сосуществования 

данной формы заболевания одновременно с систем-

ной красной волчанкой или с другими формами хро-

нической кожной красной волчанки [18, 20]. Имеются 

отдельные сообщения о больных с одновременными 

высыпаниями, характерными как для опухолевидной 

волчанки, так и для дискоидной [3, 7, 17, 21—23]. Па-

циенты с опухолевидной волчанкой, как правило, име-

ют только кожные проявления, однако возможно на-

личие признаков системного заболевания [3, 21, 22]. 

Появление высыпаний почти всегда связано с  пре-

быванием на солнце, в основном весной и летом. Для 

опухолевидной красной волчанки характерно появле-

ние высыпаний после латентного периода, который 

колеблется от 24 ч до нескольких недель, как это было 

в представленном нами случае [9, 18, 24]. 

Клиническая картина характеризуется высыпа-

ниями, преимущественно на открытых участках, под-

верженных солнечному воздействию: лицо, верхняя 

часть спины, в области шеи, туловища и верхних ко-

нечностей, крайне редко на коже нижних конечностей 

[18,  21,  23,  25], в  виде уртикароподобных эритема-

тозных папул, бляшек, которые в результате слияния 

могут образовывать кольцевидные или дугообразные 

элементы [26]. Клиническими особенностями, отли-

чающими эту форму от других кожных форм красной 

волчанки, являются отсутствие шелушения, фоллику-

лярного кератоза или атрофии, отсутствие рубцов или 

гипопигментации после разрешения. Высыпания мо-

гут разрешаться спонтанно, а затем рецидивировать 

на том же месте [2, 17, 25, 27].

Гистологические изменения обычно представлены 

очаговыми поверхностными и  глубокими периваску-

лярными и периаднексальными лимфоцитарными ин-

фильтратами, обильным интерстициальным отложе-

нием муцина. В некоторых случаях может наблюдать-

ся и поверхностный дермальный отек. Отличительной 

чертой от других форм хронической кожной волчанки 

являются минимальные эпидермальные изменения 

или их полное отсутствие [9, 16, 28]. Тест «волчаноч-

ной полоски»  — реакция прямой иммунофлюорес-

ценции, обычно отрицательный [9, 16, 18, 21, 28, 29]. 

Иммуногистохимические исследования продемон-

стрировали преобладание СД3 и СД4 клеток с соотно-

шением примерно 3:1 и низким процентом СД8 [9, 23]. 

Серологические показатели при опухолевидной крас-

ной волчанке не  отличаются от  таковых при других 

формах хронической кожной волчанки [1, 9, 16, 18].

Терапией первой линии являются противомалярий-

ные препараты в комбинации с  топическими стерои-

дами. Пациентам следует избегать инсоляции и необ-

ходимо пользоваться фотозащитными препаратами 

[14, 16, 18, 29, 30]. К  выбору топических стероидов 

следует подходить особенно внимательно при локали-

зации высыпаний на лице. Галогенизированные глюко-

кортикостероиды и глюкокортикостероиды, относящие-

ся к группам сильных и сверхсильных, при локализации 

высыпаний на лице в обычной практике не применяют-

ся из-за высокого риска развития атрофии, телеанги-

эктазий, стероидного дерматита. Только при красной 

волчанке делается исключение, так как ожидаемая 

польза превышает возможный вред от  применения 

сильных и сверхсильных топических глюкокортикосте-

роидных препаратов. Строение молекулы метилпред-

низолона ацепоната (Адвантана) с  двумя эфирными 

группами в положениях С17 и С21 (двойная эстерифи-

кация) обеспечивает высокую липофильность препа-

рата и выраженное противовоспалительное действие, 

при этом атрофогенный потенциал низкий. В большин-

стве случаев нет системных побочных эффектов. По-

сле проникновения в кожу метилпреднизолона ацепо-

нат гидролизируется эстеразами до его активного ме-

таболита метилпреднизолона 17-пропионата, который 

обладает большим сродством к  кортикостероидному 

рецептору [31]. При лечении опухолевидной формы 

красной волчанки более всего подходит лекарствен-

ная форма препарата в виде мази или жирной мази 

из-за своей лучшей проникающей способности и силы 

противовоспалительного действия. 
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Заключение
Приведенный нами клинический опыт успешного 

применения метилпреднизолона ацепоната свиде-

тельствует о его высокой эффективности в терапии 

опухолевидной красной волчанки и позволяет сде-

лать вывод о возможности более широкого приме-

нения Адвантана в  терапии кожных форм красной 

волчанки. 
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