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Системная красная волчанка (СКВ) – тяжелое жизне-
угрожающее хроническое заболевание, характеризующееся
системным иммуновоспалительным поражением жизненно
важных органов и чрезвычайным разнообразием клинических
проявлений [1, 2]. Различное распределение по полу в разных
возрастных группах, более агрессивное течение СКВ при
ювенильном дебюте (юСКВ), а также наличие моногенного
варианта заболевания в детском возрасте указывают на
явные различия в патофизиологии ювенильной и взрослой

СКВ [2–4]. Авторы, изучавшие возрастные особенности па-
тогенеза юСКВ, показали существенно большую заинтере-
сованность генетического фактора и врожденного иммуни-
тета. Эти данные лежат в основе предлагаемой в настоящее
время реклассификации вариантов юСКВ по воспалитель-
ному спектру – от аутовоспаления до аутоиммунитета [2,
3]. Согласно различным оценкам, у 15–20% пациентов с
СКВ симптомы заболевания развиваются в детском и под-
ростковом возрасте [2–4]. 
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При ювенильном дебюте системной красной волчанки (СКВ) часто встречается поражение кожи и слизистых оболочек, которое
характеризуется чрезвычайным разнообразием. Кожные проявления могут быть начальным признаком заболевания, нередко они
одними из первых реагируют на адекватно назначенную терапию, а рецидив либо возникновение нового типа поражения у многих
больных является самым ранним показателем обострения. В тяжелых случаях поражение кожи может приводить к необратимым
косметическим дефектам, существенно влияя на качество жизни. 
В статье представлены клинические проявления различных вариантов поражения кожи и слизистых оболочек при СКВ с дебютом
в детском и подростковом возрасте, распознавание которых важно для своевременной диагностики СКВ, а также коррекции
терапии уже имеющегося заболевания, что позволяет улучшить отдаленный прогноз и качество жизни пациентов. 
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Skin and mucous membrane lesions are frequently seen in systemic lupus erythematosus (SLE) with the juvenile onset (juSLE), and they are ex-
tremely diverse. Skin manifestations can be the initial sign of the disease, they often respond first to adequate therapy, and recurrence or the ap-
pearance of a new type of lesions is the earliest indicator of exacerbation in many patients. In severe cases, skin lesions can lead to irreversible
cosmetic defects, significantly affecting the quality of life.
The article presents the clinical manifestations of various variants of skin and mucous membrane lesions in SLE with a debut in childhood and
adolescence, their recognition is important for the timely diagnosis of SLE, as well as the correction of therapy for an existing disease, which im-
proves the long-term prognosis and quality of life of patients.
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Заболеваемость юСКВ во всем мире колеблется от 0,3
до 2,22 на 100 тыс. в год с предполагаемой распространен-
ностью от 0,3 до 9,73 на 100 тыс. [5–8]. Чаще болеют девочки
(соотношение мальчиков и девочек – от 3:4 среди заболевших
до 10 лет до 1:5 в более старшем возрасте), медиана возраста
дебюта, по данным разных исследований, – 11–13 [8, 9] лет. 

В настоящее время для верификации диагноза юСКВ в
клинической практике применяются критерии ACR (American
College of Rheumatology) 1997 г. [10], критерии SLICC (Systemic
Lupus International Collaborating Clinics) 2012 г. [11], а также
критерии EULAR (European Alliance of Associations for Rheuma-
tology) / ACR 2019 г. [12]. Все критерии являются классифи-
кационными. Согласно последним данным, большинство
исследователей склоняются к мнению о наибольшей целе-
сообразности применения у детей и подростков критериев
SLICC 2012 г., имеющих оптимальное соотношение чув-
ствительности и специфичности [13, 14].    Во всех критериях
важное место отводится признакам поражения кожи и сли-
зистых оболочек. В критериях ACR они занимают 4 пункта
из 11, включая эритематозную сыпь, дискоидную волчанку,
фотосенсибилизацию и язвы ротовой полости [10].  В кри-
териях SLICC 2012 г. перечень видов поражения кожи и сли-
зистых оболочек был расширен за счет буллезных высыпаний,
токсического эпидермального некролиза, подострой кожной
красной волчанки (ПККВ) в рамках острого активного по-
ражения кожи. К признакам хронической кожной красной
волчанки (ХККВ) были отнесены гипертрофическое пора-
жение кожи, панникулит, поражение слизистой оболочки,
отечные эритематозные бляшки на туловище, капиллярит,
дискоидная волчанка по типу overlap. Помимо язв ротовой
полости, отдельно выделено язвенное поражение полости
носа, в качестве самостоятельного признака включена не-
рубцовая алопеция [11]. В критериях EULAR/ACR 2019 г.
поражение кожи представлено острой кожной красной вол-
чанкой (ОККВ), ПККВ, дискоидной волчанкой в рамках
ХККВ, язвами ротовой полости и алопецией с максимально
значимым для установления диагноза удельным весом ОККВ
(6 баллов из 10 необходимых) [12]. Таким образом, правильная
интерпретация поражения кожи и слизистых оболочек имеет
большое значение для диагностики. Кроме того, зачастую
именно кожные проявления первыми реагируют на терапию,
а при обострении заболевания они нередко могут быть на-
чальными признаками ухудшения состояния. По данным
S.P. Ardoin и соавт. [15], рефрактерному поражению кожи
уделяется большое внимание в приоритетных научных ис-
следованиях, посвященных изучению юСКВ, в которых
данное направление занимает 5-е место после нефрита, ран-
домизированных клинических исследований, биомаркеров
и нейролюпуса. Таким образом, знание особенностей пора-
жения кожи при юСКВ важно как с практической, так и с
научной точки зрения.

Дерматологические проявления при юСКВ имеются у
60–85% пациентов и занимают 3-е место по частоте после
гематологических нарушений (50–100%) и поражения кост-
но-мышечной системы (60–90%) [5, 16, 17]. 

Частота кожных проявлений СКВ при дебюте до 18 лет
может зависеть от возраста и расовой принадлежности. В ис-
следовании J.S. Massias и соавт. [18] на момент верификации
диагноза частота поражения кожи и слизистых оболочек у

детей младше 8 лет составляла 44,2%, в возрасте от 8 до 13 лет –
32,5%, у подростков 14–18 лет – 45,9%. По мере увеличения
длительности болезни она отчетливо нарастала, достигая в
младшей возрастной группе 76,7%, у детей 8–13 лет 65,4% и
в старшей возрастной группе 66,7% [18]. Как отмечают авторы,
индекс активности СКВ pBILAG2004 у пациентов 14–18 лет
был существенно выше, в том числе за счет домена, вклю-
чающего слизисто-кожные проявления (p=0,025) [18]. В более
поздней работе этих же авторов продемонстрировано, что у
представителей азиатских народов на момент верификации
диагноза юСКВ дерматологические проявления выявлялись
значимо чаще, чем у чернокожих африканцев (соответственно
в 47 и 26% случаев) [19]. Следует отметить, что с увеличением
длительности болезни частота поражения кожи и слизистых
оболочек у африканцев существенно нарастала, но в целом в
разных этнических группах она практически выравнивалась,
составляя 67,9% у азиатов, 73,9% у чернокожих африканцев
и 63,4% у представителей белой расы [19].

Выраженность дерматологических проявлений СКВ,
как и других системных заболеваний соединительной
ткани, по мнению некоторых авторов, имеет обратную
связь с тяжестью системного поражения: чем ярче кожные
высыпания, тем меньше тяжесть поражения внутренних
органов и мультисистемность [16, 20]. Имеются данные о
том, что до 31% случаев изолированной кожной волчанки
с ювенильным началом в последующем эволюционируют
в системное заболевание, особенно у пациентов с дебютом
в более старшем возрасте и с отягощенным по аутоиммун-
ной патологии семейным анамнезом [21, 22]. При этом,
по данным L.M. Arkin и соавт. [22], самый высокий риск
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Рис. 1. ОККВ: а – классическая «волчаночная бабочка»; 
б – распространенное поражение с захватом области подбо-
родка и красной каймы губ; в – сыпь на участках, не подвер-

женных воздействию ультрафиолетового излучения; 
г – гипопигментация на стадии разрешения высыпаний в рам-

ках ОККВ.  Здесь и на рис. 3–10:  фото из архива авторов1

Fig. 1. Acute cutaneous lupus erythematosus (ACLE): a – classic
“lupus butterfly”; б – a common lesion with the involvement of chin

area and vermilion zone of lips; в – rash on areas not exposed to ultra-
violet radiation; г – hypopigmentation at resolution stage of the rash

within ACLE. Here and in fig. 3–10 – photo from the authors archive

а

б

в

г

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: http://mrj.ima-press.net
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формирования системности у больных юСКВ, имевших
кожную волчанку в дебюте, наблюдается в течение первого
года заболевания.

Классификация кожно-слизистых проявлений СКВ по-
явилась в 70-е годы прошлого века. На сегодняшний день
она по-прежнему включает две категории признаков: спе-
цифические для СКВ и неспецифические [23]. Эта класси-
фикация используется как для ювенильных, так и для взрослых
форм заболевания, и те, и другие проявления встречаются в
разных возрастных группах. 

К специфическим относят изменения, патогномоничные
для конкретной нозологии, являющиеся своеобразной «ви-
зитной карточкой» болезни и имеющие характерную пато-
гистологическую картину. Среди специфических кожно-сли-
зистых проявлений СКВ выделяют три формы: ОККВ, ПККВ
и ХККВ [23].

ОККВ может протекать в виде ло-
кализованного или генерализованного
поражения, которое очень чувствительно
к воздействию ультрафиолетовых лучей.
Локализованная ОККВ, или скуловая
сыпь («волчаночная бабочка»), является
наиболее распространенным люпус-спе-
цифическим поражением как у паци-
ентов с юСКВ, так и у взрослых больных
[5, 16, 24]. Она характеризуется четко
выраженной симметричной эритема-
тозной отечной незудящей скуловой сы-
пью, которая может переходить на пе-
реносицу, имеет тенденцию к центро-
бежному распространению и, как пра-
вило, не затрагивает носогубные складки
(рис. 1, а). Поражение может также ло-
кализоваться в области ушей, подбо-
родка, зоны декольте и красной каймы
губ с развитием хейлита (рис. 1, б). 

Реже ОККВ проявляется в виде бо-
лее диффузной сыпи, которая охваты-
вает участки, не подверженные воздей-
ствию ультрафиолетового излучения,
часто с обширной эритемой и отеком
(рис. 1, в). На поверхности высыпаний

при значительной выраженности процесса могут отмечаться
мелкие кровоизлияния. При таком варианте заболевания не
выявляется склонности к формированию рубцов и атрофии,
на стадии разрешения высыпаний может появляться гипо-
или гиперпигментация (рис. 1, г).

ОККВ значимо чаще встречается при юСКВ [25, 26], ее
частота у детей и подростков варьируется от 35 до 85% [16,
25, 27–29]. Как локализованная скуловая сыпь, так и более
диффузная эритема при ОККВ тесно связаны с активностью
системного процесса и не зависят от возраста (рис. 2) [5, 24,
30, 31].

ПККВ крайне редко встречается у пациентов с юСКВ,
исходно она описана как субтип кожной волчанки [32]. 
В исследовании B.Z. Dickey и соавт. [33] ПККВ выявлена у
16% детей. Существует два наиболее распространенных ва-
рианта ПККВ: кольцевидные/полициклические высыпания
(рис. 3, а, б) и папулосквамозные/псориазоподобные вы-
сыпания c чешуйками (рис. 3, в, г), оба варианта описаны
также у детей и подростков [32, 33]. В большинстве случаев
они локализуются на лице и верхних конечностях и обычно
заживают без стойкого повреждения [32]. Поражение кожи
нижних конечностей у детей встречается чаще, чем у
взрослых [33]. Подобные высыпания светочувствительны,
для них характерно нарушение пигментации и наличие те-
леангиэктазий [34]. Как правило, они сопровождаются уме-
ренными признаками системности процесса, нередко имеется
поражение опорно-двигательного аппарата, выявляются ан-
титела к Ro (анти-Ro) [34]. До 70% позитивных по анти-Ro
пациентов с ПККВ могут иметь сочетание СКВ и синдрома
Шегрена [34].

Кроме кольцевидных и псориазоподобных высыпаний,
при ПККВ отмечаются буллезные высыпания и поражение
по типу токсического эпидермального некролиза [33, 35].
Изменения по типу токсического эпидермального некролиза
описаны в единичных наблюдениях, во всех подобных случаях

Рис. 2. Схема зависимости системности и вероятности повреждения от формы спе-
цифического поражения кожи при СКВ (адаптировано из [31]).  Указана частота

выявления каждого субтипа поражения кожи при СКВ
Fig. 2. Scheme of dependence of systemic involvement and probability of damage on the form
of specific skin lesions in SLE (adapted from [31]). The frequency of detection of each sub-

type of skin lesions in SLE is indicated
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весьма сложно дифференцировать по-
ражения в рамках активности СКВ от
лекарственно-индуцированных нару-
шений (рис. 4). В связи с этим в первую
очередь необходимо отменить все пре-
параты, которые могли бы спровоци-
ровать данную ситуацию [35]. Пора-
жение кожи по типу токсического эпидермального некролиза
в рамках юСКВ может сочетаться с люпус-панкреатитом и
тяжелыми неврологическими проявлениями, что существенно
влияет на жизненный прогноз [36, 37]. 

ХККВ редко встречается у детей, но ассоциируется с
большим риском стойкого повреждения [23, 31]. По данным
N. Chottawornsak и соавт. [28], у взрослых различные варианты
ХККВ наблюдаются в 2 раза чаще, чем у детей. Среди вари-
антов ХККВ выделяют классическую дискоидную сыпь  –
локализованную (располагающуюся выше шеи) и генерали-
зованную (распространяющуюся выше и ниже шеи); гипер-
трофические (бородавчатые) изменения кожи; панникулит;
поражение слизистой оболочки; отечные эритематозные
бляшки на туловище; красную волчанку обморожения (вол-
чанка Гатчинсона); тумозную волчанку; дискоидную красную
волчанку по типу красного плоского лишая, или overlap.

Самым распространенным вариантом ХККВ является
дискоидная сыпь [23]. Это существенно более редкое про-
явление у детей, особенно младше 10 лет [5, 16, 27], однако
гораздо чаще, чем у взрослых, оно ассоциируется с систем-
ностью процесса [22].  Встречаемость дискоидной волчанки
при юСКВ колеблется от 6,5 до 37% [16, 25, 38, 39]. Дискоидная
волчанка редко выявлялась у детей без системных симптомов
[33, 40], за исключением исследования S.K. Lee и соавт [29],
в котором ее частота при изолированной кожной волчанке у
детей составила 47,1%. Данный тип высыпаний при СКВ
чаще всего возникает на лице (рис. 5, а), волосистой части
головы (на макушке; рис. 5, б) и ушных раковинах. Рубцовая
очаговая алопеция относится к специфическим проявлениям
СКВ, развивающимся в результате дискоидного поражения
волосистой части головы, в отличие от диффузной алопеции,
которая относится к неспецифическим проявлениям СКВ
[41]. Дискоидные очаги обычно имеют вид рубцующихся
затвердевших пурпурных папул, расширяющихся в форме
монеты с атрофическим образованием и телеангиэктазией.

Если очаги поражения находятся на волосистой части головы,
наблюдается стойкое выпадение волос. Интересно, что риск
трансформации изолированной дискоидной волчанки в СКВ
намного выше у детей, чем у взрослых (23,5–26% и 5–10%
соответственно), и выше у детей с семейным анамнезом
аутоиммунных ревматических заболеваний [40]. Генерали-
зованная дискоидная волчанка у детей описана в нескольких
исследованиях и, по-видимому, связана с худшим прогнозом
[33, 39, 40].

Другие формы ХККВ, такие как волчаночный панникулит
(рис. 5, в), глубокая красная волчанка (lupus profundus), красная
волчанка обморожения (волчанка Гатчинсона; рис. 5, г), в
том числе с поражением слизистой оболочки, тумозная вол-
чанка (рис. 5, д), у детей встречаются крайне редко [33, 42–
45]. По данным V.R. Guissa и соавт. [42], частота волчаночного
панникулита при юСКВ составляет 0,7%. В исследовании
S.K. Lee и соавт. [29] отмечена высокая распространенность
панникулита (17,6%) при изолированной кожной волчанке у
детей. Лишь в одном из этих случаев наблюдалась последующая
эволюция в системное заболевание. Мы не нашли в доступной
литературе сведений о развитии у детей сочетания дискоидной
красной волчанки и красного плоского лишая, описанного у
взрослых. На сегодняшний день имеются данные, что такой
вариант ХККВ, как красная волчанка обморожения, ассо-
циируется с мутацией в гене TREX1, обусловливающей
развитие синдрома Айкарди–Гутьереса с люпус-подобными
проявлениями [46]. Это еще раз подтверждает необходимость
включения моногенной волчанки в круг дифференцируемых
состояний у детей при раннем дебюте СКВ, в том числе с
редкими нетипичными кожными проявлениями [2–4].

Наряду со специфическими кожными проявлениями
при СКВ как у взрослых, так и у детей нередко встречаются
неспецифические варианты поражения [16, 23]. Ключевое
различие между ними заключается в том, что неспецифические
изменения могут появляться и при других воспалительных
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Рис. 4. Лекарственно-индуцированное
поражение по типу токсического эпи-

дермального некролиза при юСКВ
Fig. 4. Drug-induced lesion of the toxic

epidermal necrolysis type in juSLE

Рис. 5. ХККВ: а – дискоидные очаги на лице; б – дискоидный очаг на волосистой
части головы; в – волчаночный панникулит; г – красная волчанка обморожения; 

д – тумозная волчанка
Fig. 5. Chronic cutaneous lupus erythematosus: a – discoid lesions on the face; б – discoid

focus on the scalp; в – lupus panniculitis; г – chilblain lupus erythematosus; д – lupus tumidus

а б в

г д



заболеваниях, в том числе не входящих в компетенцию рев-
матолога.  Большинство неспецифических изменений кожи
и слизистой оболочки, обычно наблюдаемых у детей и взрос-
лых при СКВ, схожи между собой и связаны с сосудистой
патологией (например, кожный васкулит, сетчатое ливедо и
феномен Рейно) [23]. Другими распространенными неспе-
цифическими изменениями являются светочувствительность,
язвы в полости рта и диффузная алопеция без рубцов [23].

Кожный васкулит обычно поражает мелкие кровеносные
сосуды (лейкоцитокластический васкулит) и визуально
может проявляться в виде петехий либо пальпируемой пур-
пуры. По данным S.M. Gamal и соавт. [47], васкулит с пора-
жением кожи встречается при СКВ чаще других вариантов
васкулита (59,2% в структуре васкулитов с поражением раз-
личных органов и систем). Как показано в этом исследовании,
при наличии васкулита с поражением более одного органа
кожный васкулит является самым частым компонентом.
Высыпания обычно локализуются на лице (рис. 6, а), ладонях
(рис. 6, б) и подошвах. D. Chiewchengchol и соавт. [16] при
обследовании 241 пациента с юСКВ выявили кожный вас-
кулит в 12% случаев. В бразильском исследовании 414 па-
циентов с СКВ, включавшем 60 больных юСКВ, частота
васкулита с поражением кожи у детей была выше, чем у
взрослых (21,6 и 15,4% соответственно) [48]. Большая веро-
ятность кожного васкулита при ювенильном дебюте косвенно
также подтверждена T.A. Gheita и соавт. [49], которые про-
демонстрировали, что пациенты с кожным васкулитом были
значительно моложе больных, у которых васкулит не развился.
Ряд авторов указывает на связь между наличием васкулита
с поражением кожных покровов и активностью системного
заболевания [50].  N. Chottawornsak и соавт. [28] выявили
ассоциацию кожного васкулита с поражением центральной
нервной системы. Частным случаем кожного васкулита при
юСКВ является дигитальный васкулит, который в исследо-
вании A.P. Sakamoto и соавт. [51] был обнаружен у 3%
больных. По данным этих авторов, у 48% детей с дигитальным
васкулитом отмечались околоногтевые геморрагии, у 28% –
инфаркты ногтевого ложа, у 16% – язвы кончиков пальцев.
Развитие дигитального васкулита статистически значимо
ассоциировалось с острым поражением кожи, дискоидной
волчанкой и другими проявлениями кожного васкулита.
Редким вариантом кожного васкулита при юСКВ может
быть уртикарный васкулит (рис. 6, в), проявляющийся кра-
пивницей, длящейся более 24 ч, которая может быть пол-

ностью бессимптомной либо сопровождаться выраженным
зудом или гиперестезией кожи. Обычно после уртикарного
васкулита остается гиперпигментация или пурпура [52, 53].
Частота возникновения уртикарного васкулита, связанного
с юСКВ, неизвестна, описаны лишь отдельные случаи [54–
56]. Термин «гипокомплементемический уртикарный вас-
кулит» указывает на имеющуюся у таких больных гипоком-
плементемию, которая сочетается с наличием антител к
C1q-компоненту комплемента [54].

Крайне редким вариантом кожного васкулита при юСКВ
является IgA-васкулит, развивающийся в дебюте заболевания.
В работе C. Murata и соавт. [57] описано 15 детей, у которых
заболевание возникло в более старшем возрасте и имелись
более низкие значения гемоглобина по сравнению с таковыми
при классическом  IgA-васкулите.

Сетчатое ливедо характеризуется эритематозным или
цианотическим изменением цвета кожи с сетчатым рисунком,
обычно на нижних конечностях. Оно описано как при юСКВ,
так и у взрослых пациентов и, согласно данным литературы,
чаще ассоциируется с развитием антифосфолипидного син-
дрома [58].  При гистологическом исследовании выявляются
эндотелиит и облитерирующий эндартериит без признаков
истинного васкулита [59]. S.M. Gamal и соавт. [47] проде-
монстрировали, что частота сетчатого ливедо при юСКВ
выше, чем у взрослых (5,9 и 2,1%, соответственно). 

Развитие синдрома Рейно (СР) наиболее присуще си-
стемной склеродермии, у таких пациентов он бывает более
стойким, чаще носит распространенный характер и ассо-
циируется с выраженными трофическими нарушениями [60].
При СКВ СР в типичных случаях характеризуется классиче-
скими «трехфазными» изменениями цвета кожи, локализация
которых обычно ограничена пальцами: побеление (белая
фаза), за которым следует цианоз (синяя фаза), затем –
эритема (красная фаза, или реактивная гиперемия).  Однако
в реальной клинической практике чаще приходится иметь
дело с монофазным СР (рис. 7) [61].  На сегодняшний день
нет убедительных доказательств того, что этот синдром кор-
релирует с системностью процесса при юСКВ [60, 61]. По
данным разных исследований, частота возникновения СР
при СКВ в целом, независимо от возраста, варьируется от
15,3 до 49% [27, 47, 62]. У 10–14% пациентов СР может быть
начальным признаком юСКВ [27, 63]. F.E. Heimovski и соавт.
[62] наблюдали ассоциацию СР с наличием антител к рибо-
нуклеопротеину и антигену Смита, в то же время у пациентов
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Рис. 6. Кожный васкулит при юСКВ: а – локализация на лице; б – локализация на
ладонях; в – уртикарный васкулит

Fig. 6. Cutaneous vasculitis in juSLE: a – localization on the face; б – localization on the
palms; в – urticarial vasculitis

а б в

Рис. 7. Монофазный СР при юСКВ
Fig. 7. Monophasic Raynaud's syndrome

in juSLE



с поражением почек, серозитом и ге-
молитической анемией СР встречался
значимо реже. В этом исследовании
также выявлена ассоциация СР с более
поздним возрастом дебюта СКВ у взрос-
лых, тогда как, по данным S.M. Gamal
и соавт. [47], при развитии СКВ в дет-
ском или подростковом возрасте частота
СР была выше, чем у взрослых (27,4 и
15,3% соответственно).

Светочувствительность представ-
ляет собой избыточную реакцию кожных
покровов на воздействие ультрафиоле-
тового или видимого излучения и может
проявляться в виде любой кожной сыпи,
возникающей на открытых участках тела
(лицо, верхняя часть груди или конеч-
ности) и склонной к нарастанию после
пребывания на солнце (рис. 8). В детском и подростковом
возрасте светочувствительность может быть обусловлена не
только развитием СКВ, но и рядом других генетически детер-
минированных (например, синдром Ротмунда–Томсона, син-
дром Блума) и приобретенных патологий, а также носить
идиопатический характер  [64]. Светочувствительность со ску-
ловой сыпью встречается не только при юСКВ, но и при юве-
нильном дерматомиозите, поэтому необходимо учитывать
другие признаки, чтобы различать эти два заболевания [64,
65]. У 60% взрослых пациентов дебют СКВ ассоциируется с
реакцией гиперчувствительности на воздействие ультрафио-
летовых лучей [66]. Частота фоточувствительности у больных
юСКВ колеблется, по данным разных источников, от 17 до
71,6% [16, 17, 25, 27, 38]. Сообщения о зависимости фоточув-
ствительности при СКВ от возраста противоречивы. B. Artim-
Esen и соавт. [38] указывают, что фоточувствительность у детей
встречается чаще, чем у взрослых (в 71,6 и 56,5% случаев соот-
ветственно). Однако другие авторы не выявили различий в ее
частоте в зависимости от возраста дебюта СКВ [17, 25]. При
этом нет данных о корреляции фоточувствительности с тяжестью
системных проявлений. 

Язвы полости рта или носоглотки входят в классифика-
ционные критерии СКВ. Выделяют два типа таких язв: с клас-
сическими гистологическими изменениями, патогномоничными
для СКВ (дискоидные элементы в полости рта), и неспеци-
фические язвы [67, 68]. Специфическое для СКВ поражение
слизистой оболочки чаще начинается с одиночного участка
эритемы и кровоизлияний (рис. 9, а), которые затем эволю-
ционируют в дискоидные язвы с сетчатой каймой (рис. 9, б).
Как правило, эти изменения безболезненны и расположены
на твердом небе. Напротив, неспецифические афтозные язвы
обычно бывают болезненными и множественными, локали-
зуются на слизистой оболочке щек, губ и носовой перегородки,
имеют тенденцию к кровоточивости (рис. 9, в) [68]. Язвы по-
лости рта и носоглотки, связанные непосредственно с самим
заболеванием, обычно выявляются во время активной его
фазы. В период ремиссии отмечается их заживление, неза-
висимо от возраста развития СКВ, в отличие от сходного ви-
зуально поражения, но ассоциированного с проводимой те-
рапией либо с сопутствующей инфекционной патологией
[68]. Частота язвенного поражения слизистой оболочки при
юСКВ, по разным данным, колеблется от 10 до 51% [16, 17,
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Рис. 8. Светочувствительная эрите-
матозная сыпь на лице и в зоне де-

кольте в дебюте юСКВ
Fig. 8. Photosensitive erythematous rash
on the face and dйcolletй in the onset of

juSLE

Рис. 9. Поражение слизистой оболочки ротовой полости при юСКВ: а – одиночная
эритема верхнего неба; б – дискоидная язва; в – неспецифические афтозные язвы

Fig. 9. Lesions of the oral mucosa in juSLE: a – single erythema of the upper palate; 
б – discoid ulcer; в – nonspecific aphthous ulcers

а б в

Рис. 10. Алопеция при юСКВ: а – диффузная алопеция; б – периферическая волчаноч-
ная алопеция; в – пятнистая алопеция без рубцов; г – очаговая алопеция

Fig. 10. Alopecia in juSLE: a – diffuse alopecia; б – peripheral lupus alopecia; в – patchy
alopecia without scars; г – alopecia areata

а б

в г



25, 27, 38]. Рядом авторов выявлена большая частота вовлечения
слизистой оболочки при ювенильном начале СКВ [17, 38].
Однако L. Wen и соавт. [25] не наблюдали значимых различий
в частоте язвенного поражения слизистой при СКВ у детей и
взрослых (19,6 и 19,3% соответственно). Несколько реже,
чем язвы ротовой полости, при юСКВ встречаются язвы сли-
зистой оболочки полости носа (в 8% случаев) [27]. N. Chotta-
wornsak и соавт. [28] обнаружили связь язвенного поражения
слизистой оболочки с лейкопенией.

Диффузная алопеция без рубцов также относится к не-
специфическим симптомам СКВ, проявляется генерали-
зованным выпадением волос без признаков воспаления на
волосистой части головы (рис. 10, а) [41]. Диффузная не-
рубцовая алопеция встречается при широком круге забо-
леваний детского возраста (системные заболевания соеди-
нительной ткани, а также железодефицитная анемия, па-
тология щитовидной железы, сахарный диабет 1-го типа)
[69]. Частота диффузной алопеции при юСКВ, согласно
данным литературы, колеблется от 15 до 47% [16, 17]. У па-
циентов с СКВ, независимо от возраста, наличие диффузной
алопеции обычно предполагает активное заболевание [70].
Однако необходимо помнить, что при СКВ возможно и от-
сроченное развитие телогеновой алопеции, связанной с
нарушением цикла развития волос, как неспецифической
реакции на любой значительный системный процесс либо
медикаментозное воздействие, развивающейся чаще всего

спустя 2–3 мес после обострения СКВ [71]. Другие формы
алопеции, описанные в том числе при юСКВ, включают
периферическую волчаночную алопецию (тонкие и ослаб-
ленные волосы на периферии волосистой части головы;
рис. 10, б), пятнистую алопецию без рубцов (легкое эрите-
матозное рассеянное выпадение волос; рис. 10, в) и очаговую
алопецию (рис. 10, г) [72].

Другие неспецифические виды поражения кожи, такие
как кальциноз кутис, черный акантоз, описаны в единичных
случаях, буллезные высыпания на коже и слизистой оболочке
представлены в серии наблюдений (их частота составляла
0,35%) [73–75].

В целом следует отметить, что у детей и подростков с
СКВ отмечается высокая частота поражения кожи и слизистых
оболочек, которая имеет тенденцию к нарастанию по мере
увеличения длительности болезни при отсутствии адекватного
контроля ее активности и развитии обострений. Подобные
проявления заболевания чрезвычайно разнообразны и требуют
грамотной интерпретации. Оценка вероятности системного
заболевания у ребенка с признаками кожно-слизистого по-
ражения, которое расценивается как проявление кожной
волчанки, имеет решающее значение для последующего про-
гноза болезни и достижения ее неактивного статуса. Поэтому
каждый ребенок с изолированным поражением кожи и/или
слизистых оболочек нуждается в регулярном повторном об-
следовании и наблюдении.
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