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Системная красная волчанка (СКВ) – хроническое ауто-
иммунное заболевание, поражающее практически все системы
и органы с широким спектром симптомокомплексов, при-
водящих к различной тяжести состояния [1, 2]. Примерно у
75% пациентов заболевание сопровождается поражением
кожи и слизистых оболочек, которое наиболее часто пред-
ставлено острой кожной красной волчанкой (ОККВ). Такие
изменения вызывают значительное повреждение кожи и
дискомфорт с ухудшением качества жизни [3].  

В обзоре представлены клинические признаки, особен-
ности диагностики и гистологические проявления кожной

красной волчанки (ККВ), затрагиваются вопросы ее диф-
ференциальной диагностики с другими заболеваниями.

ОККВ
Наиболее часто ОККВ ассоциируется с СКВ [4], встре-

чается у женщин во 2-м и 3-м десятилетиях жизни и характе-
ризуется локализованными или генерализованными про-
явлениями. На долю ОККВ приходится около 15% случаев
поражения кожи. Типично развитие двусторонней эритемы
в области щек, скул, спинки носа («бабочка»), как правило,
временной (от нескольких часов до нескольких недель), воз-
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Поражение кожи при системной красной волчанке (СКВ) – не просто косметический дефект, сопровождающийся ухудшением
качества жизни и психологическим дискомфортом, а, возможно, первый признак системного поражения при данном заболевании.
Системное поражение может развиться у пациентов практически с любым типом красной кожной волчанки (ККВ), что требует
изучения ККВ в сочетании с СКВ. В первую очередь с кожными проявлениями СКВ встречаются дерматологи, тогда как поражение
других органов и систем приводит пациента к ревматологу. Важно понимать, что поражение кожи не вызывает необратимых
органных повреждений, однако необходима преемственность терапевтических подходов между дерматологом и ревматологом. 
В обзоре приведены клинические признаки, особенности диагностики и гистологические характеристики ККВ,
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Skin lesions in systemic lupus erythematosus (SLE) are not just a cosmetic defect, accompanied by a deterioration in the quality of life and psy-
chological discomfort, but, possibly, the first sign of a systemic course of disease. Systemic involvement can develop in patients with almost any type
of cutaneous lupus erythematosus (CLE), requiring the study of CLE in combination with SLE. Dermatologists are the first to face with skin 
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никающей после пребывания на солнце
и не оставляющей рубцов (однако иногда
формируется диспигментация) [5]. Кли-
ническая картина высыпаний варьиру-
ется от легкой эритемы до интенсивного
отека, что может потребовать диффе-
ренциальной диагностики с болезнью
Морбигана (редкий хронический дер-
матоз с прогрессирующим течением,
проявляющийся отеком средней трети
лица и стойкой эритемой) [6, 7]. 

Тщательно собранный анамнез,
клинико-лабораторные данные, дер-
матоскопическая картина, а в сложных
случаях и биопсия кожи помогут диф-
ференцировать ОККВ от других забо-
леваний с поражением кожи лица (на-
пример, себорейного дерматита, роза-
цеа, гелиотропной сыпи при дермато-
миозите) (рис. 1). Иногда ОККВ про-
является распространенной фоточув-
ствительной пятнисто-папулезной зу-
дящей сыпью, напоминающей токси-
кодермию (рис. 2).

Чаще всего поражаются светочув-
ствительные и открытые участки тела:
центральная часть лица, особенно ску-
лы, спинка носа, уши, шея, зона де-
кольте, верхние конечности [4, 5]. На
кистях эритематозные пятна распола-
гаются по тыльным поверхностям фа-
ланг пальцев. При этом кожа в области
пястно-фаланговых и межфаланговых
суставов остается интактной, что поз-
воляет дифференцировать этот вариант
ОККВ от папул Готтрона при дермато-
миозите, когда эритематозные высы-
пания локализуются преимущественно
в области пястно-фаланговых и меж-
фаланговых суставов на тыльных по-
верхностях кистей (рис. 3, 4).

Часто ОККВ сопровождается по-
ражением слизистых оболочек (язвы
полости рта, энантема твердого неба)
[2]. Редко у пациентов с волчанкой раз-
виваются высыпания, клинически сход-
ные с токсическим эпидермальным
некролизом или многоформной экссудативной эритемой
(рис. 5). Наличие многоформной экссудативной эритемы у па-
циентов с волчанкой получило название синдрома Роуэлла –
симптомокомплекса, включающего дискоидную красную
волчанку (ДКВ) или СКВ, диффузную алопецию, диссеми-
нированные отечные эритематозные пятна по типу экссуда-
тивной эритемы, положительную пробу на ревматоидный
фактор и антиядерные антитела [8]. Такие изменения пред-
ставляют собой тяжелый вариант ОККВ или подострой крас-
ной кожной волчанки (ПККВ). Дифференциальный диагноз
проводится с контактным дерматитом, лекарственно-инду-
цированными фотодерматитами, атопическим дерматитом,

себорейной пузырчаткой (синдром Се-
нира–Ашера) [8].

Для ОККВ характерно наличие
аутоантител, включая антинуклеарные
антитела (АНА), антитела к двуспи-
ральной ДНК (анти-дсДНК), антитела
к экстрагируемому ядерному антигену
Smith (анти-Sm), антитела к цитоплаз-
матическому антигену SS‑A(Rо)
(анти‑Ro/SS‑A), антитела к цитоплаз-
матическому антигену SS-B(La) (анти-
La/SS-B), антитела к рибонуклеопро-
теину (анти-U1-РНП) [4, 5, 9]. Гисто-
логическая картина неспецифична,
представлена поверхностным дермати-
том с вакуолизацией базального слоя
эпидермиса и положительной ШИК-
реакцией в области дермоэпидермаль-
ного соединения (рис. 6). В сосочковом
слое дермы определяется небольшой
воспалительный инфильтрат, состоящий
из лимфоцитов. Возможно обнаружение
нейтрофилов на ранних этапах развития
в дермоэпидермальном соединении,
нередко могут присутствовать признаки
лейкоцитокластического васкулита,
включая фибриноидный некроз стенок
сосудов и экстравазацию эритроцитов.
Муцин в дерме определяется с помощью
специальных красителей (альциановый
синий и коллоидное железо) [5, 10]. 

Дифференциальный диагноз
включает дерматомиозит и полиморфный фотодерматоз,
для которых нехарактерно отложение муцина, а также лей-
коцитокластический васкулит, при котором отсутствует
вакуольная дегенерация базального слоя.

ПККВ
ПККВ была описана в 1979 г. R.D. Sontheimer и соавт.

[11], встречается у 8% пациентов с ККВ и, как правило,
связана с фотосенсибилизацией. Поражение ограничивается
открытыми для солнца участками кожи. Примечательно,
что задействованы боковые стороны лица, верхняя часть ту-
ловища и разгибательные поверхности кожи верхних ко-
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Рис. 1. Поражение кожи при дерматомиозите (из фотоколлекции авторов)1

Fig. 1. Skin lesions in dermatomyositis (from the photo collection of the authors)

Рис. 2. ОККВ: распространенные пят-
нисто-папулезные высыпания с шелу-
шением (из фотоколлекции авторов)

Fig. 2. Acute skin lupus erythematosus: wi-
despread maculopapular rash with scaling
(from the photo collection of the authors)

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: mrj.ima-press.net
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нечностей (рис. 7). У некоторых пациентов ПККВ про-
текает в легкой форме, и после пребывания на солнце
появляется всего несколько небольших шелушащихся
пятен. Высыпания могут иметь кольцевидную форму с
приподнятыми эритематозными краями и центральным про-
светлением или папулосквамозную форму и носить экзема-
тозный или псориазоподобный характер. При данном типе
поражения кожи наблюдается невыраженный поверхностный
воспалительный инфильтрат без уплотнения. Исходом часто

служит диспигментация, особенно ги-
попигментация, без рубцевания, иногда
с формированием телеангиэктазий на
поверхности [12]. 

Примерно у 50% пациентов с
ПККВ выявляется позитивность по
анти-Ro/SS-A (отличительный маркер
для данного типа поражения кожи) [12].
Описаны случаи развития лекарствен-
но-индуцированной ПККВ, клиниче-
ски, гистопатологически и иммуноло-
гически сходной с идиопатической
ПККВ. Провоцировать развитие ле-
карственной ПККВ могут в первую
очередь антигипертензивные и проти-
вогрибковые препараты. В большинстве
случаев лекарственная ПККВ спонтанно
разрешается в течение нескольких не-
дель после отмены вызвавшего ее пре-
парата. Анти-Ro/SS-A присутствовали
в 80% случаев лекарственно-индуци-
рованной ПККВ и сохранялись у боль-
шинства больных после исчезновения
активности кожного процесса [13].

Гистологически ПККВ характери-
зуется наличием поверхностного дер-
матита, связанного с гиперкератозом,
утолщением базальной мембраны, фол-
ликулярными «пробками»; в дерме встре-
чаются лимфоцитарные инфильтраты
незначительной плотности, преимуще-
ственно в сосочковом слое (рис. 8). На-
личие муцина в дерме служит важным
диагностическим признаком [10, 14],
поскольку наблюдается при папулезных
высыпаниях у больных СКВ и отсут-
ствует в коже пациентов с ККВ [15].
По данным J.L. Bangert и соавт. [16],

эти гистологические признаки и наличие более выраженной
эпидермальной атрофии при ПККВ позволили дифферен-
цировать ее от хронического поражения кожи в 82% случаев.
Для пациентов, позитивных по анти-Ro/SS-A, характерно

отложение комплексов IgG в области
дермоэпидермального соединения, ко-
торые выявляются при прямом имму-
нофлюоресцентном исследовании [10,
17]. У данной категории больных часто
имеются относительно нетяжелые си-
стемные проявления волчанки: артрал-
гии, артрит и другие симптомы пора-
жения костно-мышечной системы без
вовлечения почек, центральной нервной
системы (ЦНС), серозных оболочек
[18, 19].

Хроническая кожная красная волчанка
(ХККВ)

Это наиболее распространенная
форма поражения кожи при ККВ [11].
Клиническими вариантами ХККВ яв-
ляются локализованная и распростра-

Рис. 3. Поражение кожи при ОККВ (из фотоколлекции авторов)
Fig. 3. Skin lesion in acute skin lupus erythematosus (from the photo collection of the authors)

Рис. 4. Острое эритематозное поражение кожи по
типу эритемы «бабочка» (из фотоколлекции авторов)

Fig. 4. Acute erythematous butterfly-shaped skin lesion 
(from the photo collection of the authors)

Рис. 5. Многоформная
экссудативная эри-

тема (из фотоколлек-
ции авторов)

Fig. 5. Erythema multi-
forme exudative (from
the photo collection of

the authors)

Рис. 6. Атрофия с небольшим вакуолярным поражением в дермоэпидермальном соедине-
нии. Умеренный лимфоцитарный периваскулярный инфильтрат поверхностной дермы.

Положительная ШИК-реакция показывает утолщение базальной мембраны [10]
Fig. 6. Atrophy with slight vacuolar lesion at the dermoepidermal junction. Moderate lym-
phocytic perivascular infiltrate of the superficial dermis. A positive PAS-reaction indicates

thickening of the basement membrane [10]



ненная, глубокая красная волчанка
(волчаночный панникулит), красная
волчанка вследствие обморожения, ги-
пертрофическая/веррукозная волчанка,
опухолевидная красная волчанка, ли-
хеноидная ДКВ, ДКВ/красный плоский
лишай перекрестный синдром. Наи-
более частый вариант ХККВ – ДКВ
[11, 20].

ДКВ
ДКВ наблюдается в 73% случаев

поражения кожи при ККВ. Высыпания
могут быть локализованными (70%),
располагаясь на лице, волосистой части
головы и ушах, или распространенными
(30%), когда поражаются туловище и
конечности, приводят к образованию
рубцов [21] (рис. 9). Кожный процесс
характеризуется появлением эритема-
тозных пятен, которые постепенно ин-
фильтрируются, превращаясь в возвы-
шающиеся бляшки с гиперкератоти-
ческой поверхностью. По периферии
очагов обычно сохраняется зона ак-
тивного воспаления, имеется гипер-
пигментация. Бляшки медленно уве-
личиваются, в центральной их части
наблюдается разрешение элементов с
формированием рубцовой атрофии
кожи, на фоне которой могут появиться
телеангиэктазии (рис. 10) [19, 21].

Иногда дискоидные очаги возни-
кают на поверхности слизистых обо-
лочек, включая губы, слизистую обо-
лочку носа, конъюнктиву и слизистую
оболочку половых органов. У некоторых
пациентов наблюдается фотосенсиби-
лизация (высыпания на открытых участ-
ках тела), и воздействие солнца, по-
видимому, играет определенную роль
в развитии поражения. В то же время
во многих случаях дискоидные пора-
жения встречаются на защищенной от
солнца коже и четкой связи между воз-
действием ультрафиолетового (УФ) из-
лучения и их развитием нет [21].

У 5–15% пациентов с ДКВ фор-
мируется СКВ, риск может быть выше
при распространенном поражении кожи
[21]. Однако важно помнить, что ДКВ входит в один из 
11 критериев диагностики СКВ [22]. Гипертрофический/вер-
рукозный вариант является необычной разновидностью ДКВ
и характеризуется толстым шелушением, покрывающим дис-
коидные высыпания или возникающим на их периферии.
Он чаще встречается на разгибательной поверхности кистей,
но могут быть также поражены лицо (см. рис. 10) и верхняя
часть туловища. Высыпания носят воспалительный характер
(выраженный воспалительный инфильтрат отмечается как
в поверхностной, так и в глубокой дерме), при пальпации
определяется их уплотнение. При поражении волосистой

части головы появляются дискоидные очаги в виде эрите-
матозных папул или бляшек с шелушением, которые посте-
пенно разрешаются с формированием рубцовой атрофии, 
а также в виде телеангиэктазий, областей гипо- и гиперпиг-
ментации. В очагах облысения могут сохраняться участки 
с нормально растущими волосами [23]. Описаны случаи раз-
вития плоскоклеточного рака кожи в длительно существующем
очаге ДКВ [24].

Гистологически свежие очаги характеризуются поверх-
ностным дерматитом, который приводит к вакуолизации ба-
зального слоя эпидермиса, в котором уже невозможно выделить

Л Е К Ц И Я / L E C T U R E

Современная ревматология. 2022;16(4):7–14 10

Рис. 7. Подострое поражение кожи (из фотоколлекции авторов)
Fig. 7. Subacute skin lesions (from the photo collection of the authors)

Рис. 8. Преимущественно лимфоцитарный периваскулярный и периаднексальный ин-
фильтрат с сосудистой эктазией. Дегенерация и атрофия желтого пятна в дермо-

эпидермальном соединении фолликула. Незначительная инфильтрация лимфоцитами
и выраженный отек поверхностной дермы [10]

Fig. 8. Predominantly lymphocytic perivascular and periadnexal infiltrate with vascular ec-
tasia. Macular degeneration and atrophy at the dermoepidermal junction of the follicle. In-

significant lymphocytic infiltration and pronounced edema of the superficial dermis [10]

Рис. 9. ДКВ (а, б), рубцовая алопеция (в; из фотоколлекции авторов) 
Fig. 9. Discoid lupus erythematosus (a, b), cicatricial alopecia (c; from the photo collection

of the authors)

а б                                                                                     в



дермоэпидермальное соединение [10]. В активной фазе ги-
стологическая картина поражения характеризуется явлениями
некроза кератиноцитов, периаднексальным и периваскулярным
лимфоцитарным инфильтратом с субэпидермальной полоской,
гиперкератозом, ортокератозом, отеком сосочкового слоя
дермы и расширением сосудов, экстравазацией эритроцитов
в поверхностном слое дермы, начальной атрофией, скоплением
меланофагов в сосочковом слое дермы и отложением муцина
среди коллагеновых волокон. Характерен фолликулярный
гиперкератоз. В этой фазе в дермоэпидермальном соединении
может быть выявлена заметная положительная ШИК-реакция
гликопротеинов. На более ранних стадиях гистологическая
картина отличается уменьшением базальной вакуольной де-
генерации, отека и инфильтрата лимфоцитов, атрофией эпи-
дермиса и придатков, фиброзом кожи, расширением сосудов
и наличием меланофагов, соответствующих клиническим
проявлениям (рис. 11) [5, 10].

В 2017 г. S.A. Elman и соавт. [25] определили 12 классифи-
кационных критериев ДКВ с помощью метода Дельфи. К ним
относятся 7 клинических (эритематозно-фиолетовый цвет,
атрофические рубцы, диспигментация, фолликулярный ги-
перкератоз/фолликулярные «пробки», рубцовая алопеция,
локализация в области ушных раковин, головы и шеи) и 5 ги-
стологических (поверхностно-вакуолярный дерматит, перивас-
кулярный и/или периаппендикулярный лимфогистиоцитарный
инфильтрат, фолликулярные кератиновые пробки, отложение
муцина, утолщение базальной мембраны) критериев.

Волчаночный панникулит
Встречается в 1–3% случаев ХККВ [26], чаще у женщин

[27], может возникать на месте травм и других повреждений
кожи [28, 29]. Характеризуется локализованной узелковой
инфильтрацией в глубоких слоях дермы и в подкожной клет-
чатке проксимальных отделов конечностей, ягодиц, лица и

Л Е К Ц И Я / L E C T U R E

11 Современная ревматология. 2022;16(4):7–14

Рис. 10. Локализованная ДКВ 
(из фотоколлекции авторов)

Fig. 10. Localized discoid lupus erythema-
tosus (from the photo collection 

of the authors)

Рис. 11. Рубцовая алопеция волосистой части головы.  Остатки придаточных
структур, окруженных лимфоцитарным инфильтратом и однородной волокнистой
тканью. Гистологическая картина раннего поражения характеризуется гиперкера-

тозом, ортокератозом, вакуолизацией базального слоя эпидермиса, выраженным
отеком дермы, сосудистыми эктазами и субэпидермальной лимфоцитарной ин-

фильтрацией, скрывающей дермоэпидермальное соединение. Утолщение базальной
мембраны, положительная ШИК-реакция [10]

Fig. 11. Cicatricial alopecia of the scalp. Residual adnexal structures surrounded by lym-
phocytic infiltrate and homogeneous fibrous tissue. The histological picture of the early lesion
is characterized by hyperkeratosis, orthokeratosis, vacuolization of the basal layer of epider-
mis, pronounced edema of the dermis, vascular ectasias, and subepidermal lymphocytic in-

filtration hiding the dermoepidermal junction. Basement membrane thickening, positive
PAS-reaction [10]

Рис. 12. Волчаночный паникулит 
(из фотоколлекции авторов)

Fig. 12. Lupus panniculitis (from the photo
collection of the authors)

Рис. 13. Гистологическая картина представлена толстым воспалительным лимфо-
цитарным инфильтратом, поражающим кожу на всю толщину и подкожную жиро-

вую клетчатку, в которой наблюдается дольчатый/септальный панникулит [10]
Fig. 13. The histological picture is represented by a thick inflammatory lymphocytic infiltrate
affecting the entire thickness of the skin and subcutaneous adipose tissue, in which lobular /

septal panniculitis is observed [10]



туловища (рис. 12). Эти изменения сопровождаются глубокой
липоатрофией и рубцами; самые старые очаги могут даже
обызвествляться [30]. У некоторых пациентов имеются дис-
коидные очаги на коже и поражение подкожной жировой
клетчатки. Такое сочетание классифицируется как глубокая
волчанка (Lupus profundus) [31]. В то же время изолированное
поражение подкожной жировой клетчатки считается волча-
ночным панникулитом [32].

Гистологическая картина представлена преимущественно
дольчатым лимфоцитарным воспалительным инфильтратом,
локализованным в подкожной жировой клетчатке. В выше-
лежащих слоях кожи обычно не видно характерных признаков
вакуолизации базального слоя эпидермиса и инфильтрации
лихеноидных полос (рис. 13). Участки с некрозом гиалиновой
жировой ткани присутствуют на подкожном уровне наряду
с плазматическими клетками, гистиоцитами и нейтрофилами.
Могут наблюдаться васкулопатия артериол и вен среднего
калибра с набуханием эндотелиальных клеток, отеком и в не-
которых случаях тромбозом или кальцификацией, а также
наличие реактивных лимфоидных фолликулов [10].

Очаги волчаночного панникулита можно спутать с уз-
ловатой эритемой, индуративной эритемой. Наибольшую
трудность может представлять дифференциальная диагностика
волчаночного панникулита и глубокой склеродермии (мор-
феи), панникулитоподобной Т-клеточной лимфомы [33, 34].

Волчанка обморожения (Chilblain lupus)
Клинически проявляется красными или темно-фиоле-

товыми папулами и бляшками, которые локализуются на
тыльных поверхностях пальцев кистей, стоп, иногда на кон-
чике носа, в области локтевых, коленных суставов и на
голенях. Изменения бывают вызваны и/или усугубляются
холодным климатом, особенно влажным [2]. Эти повреждения
могут представлять собой сочетание обычных обморожений
с ДКВ, хотя иногда со временем они напоминают дискоидное
поражение. Высыпания волчанки обморожения часто си-
мулируют ознобленную красную волчанку Бенье–Теннессона
(Lupus pernio – кожная форма саркоидоза) [30, 35]. Волчанка
обморожения нередко ассоциируется с СКВ и может быть
признаком системного проявления заболевания [35]. Для
подтверждения диагноза используются большие и малые
критерии. Большие критерии: кожные изменения в акральных
областях, вызванные воздействием пониженной температуры
или холода, и признаки красной волчанки в очагах при ги-
стопатологическом исследовании или при проведении реакции
прямой иммунофлюоресценции. Малые критерии: наличие
других кожных проявлений ХККВ или СКВ; ответ на терапию
красной волчанки; отрицательные результаты тестирования
на криоглобулины и холодовые агглютинины. Диагноз вол-
чанки обморожения подтверждается при выявлении как
большого, так и одного из малых критериев [36, 37].

Опухолевидная красная волчанка 
(Lupus erythematosus tumidus)
Характеризуется поражением с уплотнением и эритемой,

но без образования чешуек или фолликулярных «пробок» [38,
39]. Эпидермис в процесс не вовлечен, однако имеется интен-
сивный кожный воспалительный инфильтрат. Поражение кож-
ного покрова может быть представлено элементами, сходными
с уртикарными бляшками, описанными у пациентов с вол-
чанкой, однако их не следует путать с уртикарным васкулитом.

При морфологическом исследовании выявляются изменения,
соответствующие картине лимфоцитарного инфильтрата
Джесснера–Канофа (доброкачественное заболевание кожи,
проявляющееся Т-лимфоцитарной инфильтрацией дермы без
образования фолликулов с центральным просветлением);
однако некоторые авторы полагают, что лимфоцитарный ин-
фильтрат Джесснера–Канофа и опухолевидная красная волчанка
либо очень тесно связаны, либо являются единым субстратом
[38]. Высыпания появляются, как правило, в весенне-летний
период на открытых участках тела. Поражение кожи регрессирует
спонтанно без образования рубцов или атрофии [39]. Опухо-
левидная кожная красная волчанка чаще всего протекает без
других признаков аутоиммунных нарушений и редко сочетается
с СКВ или специфическими антителами к экстрагируемым
ядерным антигенам (ENA), такими как анти-Ro/SS-A, анти-
La/SS-B, анти-Sm, анти-U1-RNP или анти-дсДНК. Присутствие
АНА в сыворотке (особенно в высоких титрах), которое является
отличительной чертой некоторых других подтипов (СКВ,
ОККВ, ПККВ), при опухолевидной красной волчанке встре-
чается редко [40]. Таким образом, опухолевидная красная вол-
чанка рассматривается как отдельная нозология в группе
кожной волчанки с благоприятным прогнозом [41].

Перекрестный синдром (ДКВ/красный плоский лишай)
Сочетание ДКВ и красного плоского лишая – редкое

состояние, вобравшее в себя признаки обоих патологических
процессов [42]. Четких диагностических критериев этого
синдрома в настоящее время не существует. Это привело к
появлению противоречивых сообщений в литературе, причем
в большинстве из них описаны случаи с сосуществующими
или перекрывающимися клиническими и гистологическими
признаками ДКВ и красного плоского лишая. Согласно
имеющимся данным, существуют классический перекрестный
синдром (ДКВ/красный плоский лишай) с типичными кли-
нико-гистологическими проявлениями дерматозов и любым
положительным серологическим тестом (АНА с титрами
≥1:80 на клетках Hеp2, ENA, анти-дсДНК, анти-Sm,
анти‑Ro/SS‑A, анти-La/SS-B, анти-U1-РНП, антифосфо-
липидные антитела) и вероятный перекрестный синдром
(ДКВ/красный плоский лишай) с типичными клинико-ги-
стологическими проявлениями дерматозов, но с отрица-
тельными иммунологическими показателями, что требует
дальнейшего серийного тестирования и наблюдения [43].

Заключение
Хотя СКВ является полиорганным заболеванием, у многих

пациентов поражается только один или несколько органов.
Наличие особых вариантов СКВ зачастую приводит к необхо-
димости совместного ведения пациентов ревматологами и
врачами смежных специальностей. Поражение суставов, серозных
оболочек, почек, ЦНС, системы кроветворения может быть и
не представлено среди наиболее распространенных системных
признаков СКВ, и этот перечень возможных вариантов пато-
логического процесса, безусловно, не является исчерпывающим.
Такие симптомы, как лихорадка, потеря веса, усталость, миалгии
и лимфаденопатия, чрезвычайно распространены, хотя и не-
специфичны, и могут быть важными индикаторами риска раз-
вития СКВ у пациентов с изолированным поражением кожи.
Наибольшая вероятность системного поражения отмечается
при ОККВ, однако оно может развиться у пациентов с любым
типом ККВ, что требует изучения ККВ в сочетании с СКВ.
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