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Выживаемость пациентов 
с системной красной волчанкой :  
данные регионального регистра
Исмагилова Р.Р.1, Заманова Э.С.2, Максудова А.Н.1

В последние десятилетия отмечается рост выживаемости пациентов с системной красной волчанкой (СКВ).

Цель нашего исследования – определение выживаемости больных СКВ в Республике Татарстан. 

Материал и методы. Ретроспективно изучены стационарные карты больных СКВ, находившихся на лечении

в нефрологическом и ревматологическом отделениях Республиканской клинической больницы в период

с 2004 по 2018 г. Проанализированы демографические данные (пол, возраст на момент возникновения пер-

вых признаков заболевания, возраст на момент постановки диагноза СКВ, длительность СКВ, трудовая

деятельность, наличие инвалидности), клинические проявления заболевания (поражение костно-мышеч-

ной системы, кожи и слизистых оболочек, почек, наличие серозита, психоневрологические расстройства),

5-, 10- и 15-летняя выживаемость. Для объединения пациентов в группы исходя из их сходства по измерен-

ным признакам применен иерархический кластерный анализ. 

Результаты и обсуждение. Наблюдалось 256 больных СКВ: 230 женщин, 26 мужчин. Медиана возраста на мо-

мент возникновения первых симптомов заболевания у женщин составила 29,0 [21,0; 38,0] года, у мужчин –

25,5 [18,0; 37,0] года, возраста на момент постановки диагноза СКВ – соответственно 30,0 [23,0; 41,0] и 25,5

[18,0; 37,0] года. Основными клиническими проявлениями заболевания были: поражение костно-мышечной

системы (n=199; 77%), кожи и слизистых оболочек (n=168; 66%), почек (n=155; 61%), неврологические рас-

стройства (n=39; 15%) и серозиты (n=83; 32%). За указанный период в исследуемой группе умерло 29 боль-

ных; данные о 10 пациентах отсутствуют. Выживаемость пациентов (5-, 10-, 15-летняя) в нашей группе со-

ставила 93,7; 90,8 и 86,4% соответственно; 5-, 10-, 15-летняя выживаемость пациентов при наличии люпус-

нефрита (ЛН) была 90,4; 86,6 и 82,1%, имеющих артериальную гипертензию (АГ) – 89,5; 84,6 и 79,3% соот-

ветственно. В результате кластерного анализа были получены четыре кластера. Самыми важными критерия-

ми разделения пациентов на кластеры явились наличие антифосфолипидного синдрома (АФС), ЛН и АГ.

Первый кластер характеризовался наличием ЛН и АГ, второй – АФС, ЛН и АГ. Пациенты третьего кластера

имели только АГ, четвертого – только ЛН. Во втором кластере 10- и 15-летняя выживаемость пациентов бы-

ла снижена до 77,9 и 70,1% соответственно. 

Заключение. В нашем исследовании 5-, 10- и 15-летняя выживаемость пациентов составила 93,7; 90,8

и 86,4% соответственно. Пол и возраст на момент установления диагноза не влияли на частоту летального

исхода. Риск смерти был статистически значимо выше у пациентов, имеющих ЛН и АГ.
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SURVIVAL RATES IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS: REGIONAL REGISTRY DATA
Ismagilova R.R.1, Zamanova E.S.2, Maksudova A.N.1

There has been an increase in the survival rates of patients with systemic lupus erythematosus (SLE) in recent decades.

Objective: to determine the survival rates of SLE patients in the Republic of Tatarstan. 

Subjects and methods. The records of SLE inpatients treated at the Nephrology and Rheumatology Departments of

the Republican Clinical Hospital in 2004 to 2018 were retrospectively analyzed. Demographic data (gender, age at

onset of the first signs of the disease, age at diagnosis of SLE, its duration, labor activity, and disability), clinical mani-

festations of the disease (damage to the musculoskeletal system, skin and mucous membranes, kidneys, as well as

serositis, neuropsychological disorders), and 5-, 10- and 15-year survival rates were analyzed. A hierarchical cluster

analysis was used to group patients on the basis of the similarity in the measured characteristics.

Results and discussion. A total of 256 SLE patients (230 females and 26 males) were followed up. The median age at

onset of the first symptoms of the disease for females and males was 29.0 [21.0; 38.0] and 25.5 [18.0; 37.0] years,

respectively; the age at SLE diagnosis was 30.0 [23.0; 41.0] and 25.5 [18.0; 37.0] years. The main clinical manifesta-

tions of the disease were damages to the musculoskeletal system (n=199 (77%)), skin and mucous membranes (n=168

(66%)), and kidneys (n=155 (61%)), neurological disorders (n=39 (15%)) and serositis (n=83 (32%)). In the above

period, 29 patients died in the study group; there are no data on 10 patients. The 5-, 10-, and 15-year survival rates of

patients in our group were 93.7, 90.8, and 86.4%, respectively; those in patients with lupus nephritis (LN) were 90.4,

86.6, and 82.1%; those in hypertensive patients were 89.5, 84.6, and 79.3%. A cluster analysis identified four clusters.

The most important criteria for grouping the patients into clusters were the presence of antiphospholipid syndrome

(APS), LN, and hypertension. Cluster 1 included patients with LN and hypertension; Cluster 2 comprised those with

APS, LN, and hypertension. Cluster 3 consisted of patients having hypertension only; Cluster 4 included those with

LN only. In Cluster 2, the 10- and 15-year patient survival rates decreased to 77.9 and 70.1%, respectively.

Conclusion. In our study, 5-, 10-, and 15-year patient survival rates were 93.7, 90.8, and 86.4%, respectively. Gender and age

at SLE diagnosis did not affect death rates. The risk of death was significantly higher in patients with LN and hypertension.
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За последние десятилетия распространенность сис-

темной красной волчанки (СКВ) возросла как за счет ран-

ней диагностики, так и вследствие улучшения выживаемо-

сти [1]. Одно из первых исследований продолжительности

жизни пациентов с СКВ проведено в 1949–1953 гг.

A.M. Harvey и соавт., которые показали, что 4-летняя вы-

живаемость составила 52% [2]. Позже J.D. Urman

и N.F. Rothfield провели сравнительный анализ выживае-

мости двух групп, наблюдавшихся с 1957 по 1968 г. и с 1968

по 1976 г., при этом 5-летняя выживаемость составляла 70

и 93% соответственно [3]. Ретроспективная работа

E.M. Ginzler и соавт. [4], завершенная в 1978 г. и включав-

шая 1103 пациента с СКВ, продемонстрировала 5- и 10-лет-

нюю выживаемость, достигавшую соответственно 86 и 76%.

Одно из самых больших проспективных мультицентровых

исследований, проведенное в 7 странах Европы с 1990 по

2000 г. и включившее 1000 пациентов с СКВ, показало зна-

чительное увеличение продолжительности их жизни: 95%

пациентов остались живы в течение первых 5 лет от начала

заболевания, 92% больных пережили 10-летний срок [5]. 

В популяции пациентов с СКВ в Саудовской Аравии

с 1980 по 2006 г. установлена 5- и 10-летняя выживаемость

98 и 97% соответственно [6]. M. Abu-Shakra и соавт. в про-

спективном 20-летнем исследовании 665 пациентов с СКВ

выявили 5-, 10-, 15- и 20-летнюю выживаемость 93; 85; 79

и 68% соответственно [7]. 

Отечественных работ, посвященных изучению выжи-

ваемости больных СКВ, не так много. По данным наблю-

дений Е.М. Тареевой, В.В. Серовой, Л.А. Куприяновой,

которые проводились в 80-х годах прошлого века, 10-лет-

няя выживаемость больных, вычисленная по методу Cutler

и Ederer, составила 52%, 5-летняя выживаемость больных,

у которых при биопсии был обнаружен диффузный люпус-

нефрит (ЛН), равнялась 37% [8]. Опубликованные позже

данные С.К. Соловьева [9] показали увеличение 5-летней

выживаемости до 81% при проведении синхронной интен-

сивной терапии больных СКВ. По наблюдениям Е.В. Заха-

ровой и соавт. [10], 5-летняя выживаемость в группе боль-

ных СКВ и системными васкулитами с поражением почек

составила 65,2%. 

Целью нашего исследования явилось определение

выживаемости больных СКВ в Республике Татарстан. 

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование стацио-

нарных карт больных СКВ, находившихся на стационар-

ном лечении в нефрологическом и ревматологическом от-

делениях Республиканской клинической больницы в

период с 2004 по 2018 г. Всем пациентам диагноз СКВ уста-

навливали в соответствии с критериями Американской

коллегии ревматологов (ACR) 1982 и 1997 гг. [11, 12]. В ана-

лиз были включены демографические данные (пол, возраст

на момент возникновения первых признаков заболевания,

возраст на момент постановки диагноза СКВ, длительность

СКВ, трудовая деятельность, наличие инвалидности), кли-

нические проявления заболевания (поражение костно-мы-

шечной системы, кожи и слизистых оболочек, почек, нали-

чие серозита, психоневрологические расстройства).

Статистическая обработка проводилась с помощью

программы IBM SPSS Statistics v.23. Проверка нормально-

сти распределения значений количественных признаков

проведена с использованием критерия Колмогоро-

ва–Смирнова; кроме того, применялись показатели асим-

метрии и эксцесса. При нормальном распределении значе-

ний указаны среднее арифметическое и стандартное откло-

нение, в случае отсутствия нормального распределения –

медиана и интерквартильный размах. Данные описывались

с указанием абсолютных значений и процентных долей.

Для сравнения независимых совокупностей в случаях от-

сутствия признаков нормального распределения использо-

вался U-критерий Манна–Уитни. Для сравнения относи-

тельных показателей, характеризующих связанные сово-

купности, нами использовался тест МакНемара. Значения

Q-критерия МакНемара интерпретировались путем срав-

нения с критическими значениями. Оценка функции вы-

живаемости пациентов проводилась по методу Капла-

на–Мейера. Зависимость риска развития летального исхо-

да оценивалась с помощью лог-ранк критерия Манте-

ля–Кокса. Для оценки влияния факторов на функцию вы-

живаемости применяли метод регрессии Кокса. При ана-

лизе клинических данных для объединения пациентов по

группам, исходя из их сходства по измеренным признакам,

применяли иерархический кластерный анализ. После фор-

мирования кластеров для каждого из них с помощью мето-

дов описательной статистики рассчитывали средние или

относительные показатели, соответствующие анализируе-

мым признакам, которые затем сравнивались друг с другом. 

Результаты 
Наблюдались 256 больных СКВ: 230 женщин, 26 муж-

чин (соотношение женщины:мужчины составило 9:1). Ме-

диана [25-й; 75-й перцентили] возраста на момент возник-

новения первых симптомов заболевания у женщин соста-

вили 29,0 [21,0; 38,0] года, у мужчин – 25,5 [18,0; 37,0] го-

да, возраста на момент постановки диагноза СКВ – 30,0

[23,0; 41,0] и 25,5 [18,0; 37,0] года соответственно (рис. 1).

Социально-демографическая структура пациентов пред-

ставлена в табл. 1. 

Основными клиническими проявлениями заболева-

ния были: поражение костно-мышечной системы (n=199;

77%), кожи и слизистых оболочек (n=168; 66%), почек

(n=155; 61%), неврологические расстройства (n=39; 15%)

и серозиты (n=83; 32%; рис. 2).
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Рис. 1. Половозрастная структура группы на момент постановки
диагноза
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За указанный период в исследуемой группе умерло

29 больных, данные о судьбе 10 пациентов отсутствуют.

Среди умерших было 24 женщины и 5 мужчин. Медиана

возраста на момент смерти у мужчин составила 38 [37; 44]

лет, у женщин – 48,5 [32,5; 59] года, длительности СКВ –

соответственно 4 [2; 6] и 4,5 [2; 11] года. Причинами ле-

тальных исходов стали: тромботические осложнения

(n=12), инфекции (n=7), терминальная почечная недос-

таточность (n=2), диссеминированное внутрисосудистое

свертывание (n=2). Причина смерти 6 больных не из-

вестна. Ранняя летальность (в первые 5 лет от начала бо-

лезни) отмечалась в 15 случаях и была обусловлена в 7 слу-

чаях тромботическими осложнениями, в 4 – инфекцией,

в одном – развитием терминальной почечной недоста-

точности, и у трех больных причина смерти осталась

неизвестной.

Анализ выживаемости: 5-, 10- и 15-летняя выживае-

мость пациентов в нашей группе составила 93,7; 90,8

и 86,4% соответственно (рис. 3). 

Мы проанализировали влияние пола, возраста и ряда

клинических факторов на выживаемость (табл. 2). Пол

и возраст больных на момент постановки диагноза не ока-

зывали неблагоприятного влияния на выживаемость

(р=0,169 и р=0,071 соответственно). 

При развитии ЛН средний возраст наступления ле-

тального исхода составил 28,1±1,1 года [95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 25,9–30,4 года], без ЛН – 38,4±2,4 го-

да (95% ДИ 33,6–43,2 года; рис. 4). 

Сто одиннадцать пациентов (43,4%) страдали АГ.

У 11 (4,3%) из них была АГ 1-й степени, у 57 (22,3%) – 2-й

степени, у 43 (16,8%) – 3-й степени. Риск развития леталь-

ного исхода увеличивался в 1,818 раза при увеличении сте-

пени АГ (p=0,004; рис. 5).

У 40 пациентов диагностирован антифосфолипид-

ный синдром (АФС), среди них было 37 (92,5%) женщин

и 3 (7,5%) мужчин. Наличие тромбоза в анамнезе явилось

неблагоприятным фактором, увеличивающим риск ле-

тального исхода в 1,597 раза, или на 59,7% (р=0,034).

Для объединения пациентов в группы исходя из их

сходства по измеренным признакам использовался двух-

этапный кластерный анализ. В результате получены 4 кла-

стера (табл. 3). Первый кластер характеризовался наличи-

ем ЛН и АГ, второй – АФС, ЛН и АГ. Пациенты третьего

кластера имели только АГ, четвертого – только ЛН. Силу-

этная мера связности и разделения кластеров составила

0,8, что соответствует хорошему качеству кластеров. Рас-

пределение анализируемых предикторов по важности для

разделения пациентов на кластеры представлено на рис. 6. 
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Таблица 1 Социально-демографическая характеристика
пациентов

Показатели Число больных, n (%)

Пол: 
женщины 230 (89,8)
мужчины 26 (10,2)

Возраст на момент появления первых 
симптомов, годы:

<18 39 (15,2)
19–36 145 (56,6)
37–49 50 (19,5)
>50 22 (8,7)

Длительность СКВ, годы:
<5 56 (21,8)
6–10 74 (28,9)
11–15 60 (23,4)
>16 66 (25,9)

Занятость:
работает 120 (46,9)
не работает 96 (37,5)
студент 22 (8,6)
пенсионер 18 (7,0)

Инвалидность:
нет 93 (36,3)
I группа 5 (2,0)
II группа 72 (28,1)
III группа 86 (33,6)

Рис. 2. Основные клинические проявления СКВ, %
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Рис. 3. Общая выживаемость пациентов с СКВ

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

0 10 20 30 40 50
Годы

Ку
м

ул
ят

ив
ны

й 
пр

оц
ен

т 
вы

ж
ив

ш
их

Таблица 2 Показатели выживаемости больных, %

Выживаемость 5-летняя 10-летняя 15-летняя

Общая 93,7 90,8 86,4

С ЛН 90,4 86,6 82,1

Без ЛН 98,9 97,3 92,9

С АГ 89,5 84,6 79,3

Без АГ 96,9 96,0 92,8

С тромбоэмболическими 91,6 72,3 66,8
осложнениями

Без тромбоэмболических 94,1 94,1 89,8
осложнений

Примечание. АГ – артериальная гипертензия.

%
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Согласно представленной на рис. 6 диаграмме, самы-

ми важными критериями разделения пациентов на класте-

ры явились наличие АФС и ЛН. Информация о принад-

лежности пациентов к одному из кластеров также исполь-

зовалась для последующего анализа органных поражений,

включенных в диагностические критерии ACR, частоты

летальных случаев (табл. 4) и выживаемости (табл. 5). 

Первый кластер состоит из 64 (25%) пациентов, име-

ет достоверно низкую частоту поражения кожи и слизи-

стых оболочек (16,7%), высокий процент летальных случа-

ев (41,4%). Пациенты второго кластера имели самую низ-

кую частоту поражения костно-мышечной системы и се-

розитов (16,1 и 12,5%). Третий кластер был самим большим

и включал 33,2% пациентов. У них была достоверно выше

частота поражения кожи и слизистых оболочек (40,5%)

и отсутствовал ЛН. Для четвертого кластера характерен са-

мый высокий процент ЛН (43,2%). 

При анализе выживаемости в кластерах установлено,

что график функции дожития для пациентов, имеющих

АФС, ЛН и АГ, находится значительно ниже, что свиде-

тельствует о более высоком риске летального исхода

(р=0,008; рис. 7). 

Обсуждение
Проведенный нами ретроспективный анализ исто-

рий болезни пациентов, наблюдавшихся в Республикан-

ской клинической больнице г. Казани с 2004 по 2018 г., по-

зволил выявить 256 больных с достоверным диагнозом

СКВ. Среди них преобладали женщины (90%), больные

с дебютом заболевания в возрасте 19–36 лет (59%), с высо-

кой частотой поражения костно-мышечной системы, ко-

жи и слизистых оболочек, почек, что соответствует эпиде-

миологии заболевания в других популяциях [6, 7]. Доста-

точный объем наблюдений позволил провести анализ вы-

живаемости, кластерный анализ, выявить факторы, влия-

ющие на вероятность летального исхода. 

Показатели общей выживаемости в нашей группе со-

ответствовали данным опубликованных в последние годы

ретроспективных исследований, проведенных в Россий-

ской Федерации и других странах (табл. 6).

Многие авторы к факторам, имеющим прогностиче-

ское значение, относят пол и возраст [5, 8, 18]. В нашем ис-

следовании, так же как в турецкой когорте, не установлено

значимых различий [15]. 

В отдельных исследованиях отмечалось отрицатель-

ное влияние ЛН, АФС и АГ на прогноз у пациентов с СКВ.

Так, многие авторы считают, что ЛН является неблагопри-

ятным фактором, уменьшающим выживаемость [7, 14, 16].

В статье Н.Г. Клюквиной и Е.Л. Насонова [13] 5-летняя

выживаемость мужчин с ЛН составила 89%, 10-летняя –

84%, 15-летняя – 79%. В ретроспективном исследовании

G.A. Mahmoud и соавт. [17] была выявлена значимо более

низкая выживаемость пациентов с ЛН: 5- и 10-летняя вы-

живаемость без ЛН составила 99,6 и 99,1%, тогда как

с ЛН – 96 и 92% соответственно (р=0,008). Выживаемость

в нашей популяции оказалась ниже, чем в этом исследова-

нии: 5- и 10-летняя выживаемость наших пациентов с ЛН

составила 90,4 и 86,6%, без ЛН – 98,9 и 97,3% соответст-

венно (р=0,016).

Развитие АГ также достоверно снижает выживае-

мость [5, 7]. В 80–90-х годах XX в., по наблюдениям ММА

им. И.М. Сеченова (ныне – Первый МГМУ им. И.М. Се-

ченова), 10-летняя выживаемость 53 пациентов с СКВ без

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 4. Выживаемость пациентов, имеющих и не имеющих пора-
жение почек (p=0,017) 
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Рис. 5. Выживаемость пациентов в зависимости от степени АГ
(p<0,001)
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Таблица 3 Частота АФС, АГ и ЛН в кластерах, n (%)

Нарушение
Первый Второй Третий Четвертый

р
кластер кластер кластер кластер

АФС 0 40 (100) 0 0 <0,001

ЛН 64 (100) 24 (60) 0 67 (100) <0,001

АГ 64 (100) 18 (45) 29 (34,1) 0 <0,001

Рис. 6. Распределение предикторов разделения пациентов груп-
пы на кластеры по важности

АГ

ЛН

АФС
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АГ составила 80%, а 68 пациентов с СКВ с АГ – 59%.

По данным И.Е. Тареевой [18], 10-летняя выживаемость

37 пациентов с СКВ и АГ от момента возникновения забо-

левания составила 16%. Наш анализ выявил увеличение

выживаемости этих пациентов. Вместе с тем выживае-

мость их значимо ниже, чем больных СКВ без АГ: 5-

и 10-летняя выживаемость пациентов с АГ составила 89,6

и 84,7%, без АГ – 96,9 и 96,0% соответственно (р=0,015). 

G. Ruiz-Irastorza и соавт. [19] выявили негативное

влияние АФС на выживаемость больных СКВ: 10- и 15-лет-

няя выживаемость пациентов без АФС достигла 94 и 90%,

у пациентов с АФС – 80 и 65% соответственно. В нашей

когорте уровень значимости различий по частоте леталь-

ного исхода у пациентов с АФС и без АФС был близок

к критическому (p=0,051). Кроме того, при проведении

кластерного анализа наличие АФС оказалось самым важ-

ным предиктором разделения пациентов. 

В результате проведенного анализа выживаемости

нами были выявлены факторы, достоверно влияющие на

вероятность летального исхода: наличие ЛН, АГ, АФС,

тромбоэмболические события. Для выделения групп паци-

ентов на основании их сходства и различия по этим при-

знакам мы провели кластерный анализ. Принадлежность

пациента ко второму кластеру, т. е. наличие АФС, АГ и ЛН,

имело неблагоприятное прогностическое значение:

10-летняя выживаемость этих пациентов резко снижалась

и составила 77,9%. 

Нам удалось найти только одно исследование, посвя-

щенное проведению кластерного анализа клинических

проявлений у пациентов с СКВ. В результате анализа дан-

ных 3656 испанских пациентов, было получено три класте-

ра. Первый был самым многочисленным. Он характеризо-

вался более молодым возрастом пациентов, небольшой

длительностью заболевания, наименьшим поражением ор-

ганов и систем, а также высокой частотой поражения орга-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 5 Выживаемость (5-, 10- и 15-летняя) 
в кластерах, %

Кластер
Выживаемость

5-летняя 10-летняя 15-летняя

Первый 88,3 86,3 78,3

Второй 92,2 77,9 70,1

Третий 100 98,2 93,5

Четвертый 93,5 93,5 93,5

Рис. 7. Выживаемость пациентов по кластерам
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Таблица 6 Показатели выживаемости больных СКВ

Авторы, источник Год Страна
Выживаемость, %

5-летняя 10-летняя 15-летняя

Н.Г. Клюквина, Е.Л. Насонов [13] 2009 Россия 89 84 79

A. Harzallah и соавт. [14] 2014 Тунис 83,8 78,6 Нет данных

D.Ü. Cansu и соавт. [15] 2016 Турция 91,9 90 88,2

Z.R. Wang и соавт. [16] 2018 Китай Нет данных 90,3 88,1

G.A. Mahmoud и соавт. [17] 2018 Египет 97,4 96,3 Нет данных

Собственные данные 2018 Россия 93,7 90,8 86,4

Таблица 4 Пол, возраст и частота органных поражений и летальных случаев в кластерах

Показатель
Кластер

р
первый, n=64 (25%) второй, n=40 (15,6%) третий, n=85 (33,2%) четвертый, n=67 (26,2%)

Пол, n (%):
женщины 54 (23,5) 37 (16,1) 78 (33,9) 61 (26,5)

0,414мужчины 10 (38,5) 3 (11,5) 7 (26,9) 6 (23,1)

Возраст на момент постановки диагноза, годы, 34,0 [23,0; 48,0] 30,5 [23,5; 38,0] 30,0 [23,0; 38,0] 26,0 [21,0; 37,5] 0,069
Me [25-й; 75-й перцентили]

Поражение костно-мышечной системы, n (%) 45 (22,6) 29 (14,6) 74 (37,2) 51 (25,6) 0,071

Поражение кожи и слизистых оболочек, n (%) 28 (16,7) 32 (19) 68 (40,5) 40 (23,8) <0,001

ЛН, n (%) 64 (41,3) 24 (15,5) 0 67 (43,2) <0,001

Поражение нервной системы, n (%) 9 (23,1) 8 (20,5) 18 (46,2) 4 (10,3) 0,056

Серозиты, n (%) 27 (32,5) 10 (12) 28 (33,7) 18 (21,7) 0,191

Случаи смерти, n (%) 12 (41,4) 7 (24,1) 5 (17,2) 5 (17,2) 0,036
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нов зрения. Пациенты второго кластера имели заболева-

ние костно-мышечной системы в сочетании с патологией

органов зрения и неврологическими расстройствами.

Только для третьего кластера была характерна патология

сердечно-сосудистой системы, которая достоверно связа-

на с поражением костно-мышечной системы, почек и ор-

ганов зрения [20]. 

Заключение
Ретроспективное исследование, включившее 256 па-

циентов с СКВ, показало, что общая выживаемость боль-

ных соответствует данным других когорт: 5-, 10- и 15-лет-

няя выживаемость пациентов в нашей группе составила

93,7; 90,8 и 86,4% соответственно. Пол и возраст на момент

установления диагноза не влияли на частоту летальных ис-

ходов. Риск смерти был статистически значимо выше у па-

циентов, имеющих ЛН, АГ и тромботические осложнения.

Их 10-летняя выживаемость значительно снижалась и бы-

ла равна 77,9%. 
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