
80 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2025;6(2):80-86

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИВ.Э. Джоджуа, Н.А. Никульшин, С.В. Кручинова, А.М. Намитоков, Е.Д. Космачева
ПЕРИКАРДИТ ПРИ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКЕ:  
СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

© Коллектив авторов, 2025
DOI: 10.21886/2712-8156-2025-6-2-80-86

ПЕРИКАРДИТ ПРИ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКЕ:  
СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

В.Э. Джоджуа1, Н.А. Никульшин1, С.В. Кручинова1,2, А.М. Намитоков1,2, Е.Д. Космачева1,2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  
им. пр. С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края, Краснодар, Россия 
2ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Краснодар, Россия

Системная красная волчанка (СКВ) — это хроническое аутоиммунное заболевание, характеризующееся полисин-
дромным поражением различных органов и систем. Клинические проявления СКВ могут включать поражение кожи, 
суставов, почек, серозных оболочек и системы кроветворения, что значительно усложняет диагностику и ведение 
пациентов. В данной работе представлены три клинических случая, демонстрирующих разнообразие манифестаций 
и тяжесть течения СКВ. В первом случае заболевание дебютировало с массивного гидроперикарда, потребовавшего 
хирургического вмешательства. Во втором случае пациентка длительно наблюдалась с аутоиммунным нефритом, од-
нако в дальнейшем развилась тромбоэмболия лёгочной артерии, что потребовало коррекции терапии. Третий случай 
характеризовался высокой активностью заболевания с полисерозитом, панцитопенией и выраженными кожными 
проявлениями, что потребовало применения генно-инженерной биологической терапии (ГИБП). В представленных 
случаях проводилось комплексное обследование пациентов, включая иммунологические маркеры, инструменталь-
ные методы диагностики (КТ, ЭХО-КС, биопсию), а также дифференциальный диагноз с гемобластозами, васкулитами 
и другими системными заболеваниями. Основой лечения явились глюкокортикостероиды (ГКС), цитостатики (цикло-
фосфан) и биологическая терапия (ритуксимаб), которые позволили добиться стабилизации состояния пациентов и 
уменьшения активности заболевания. Таким образом, представленные клинические случаи иллюстрируют значи-
тельное разнообразие клинических проявлений и сложность диагностики СКВ, что подчеркивает необходимость 
мультидисциплинарного подхода к ведению таких пациентов. Современные методы терапии, включая ГИБП, позволяют 
контролировать активность заболевания и улучшать прогноз пациентов с тяжёлыми формами СКВ.
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Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease characterized by polysyndromic lesions of various 
organs and systems. Clinical manifestations of SLE may include lesions of the skin, joints, kidneys, serous membranes, and 
hematopoiesis system, which significantly complicates the diagnosis and management of patients. This paper presents three 
clinical cases demonstrating the variety of manifestations and severity of the course of SLE. In the first case, the disease debuted 
with a massive hydropericardium, which required surgical intervention. In the second case, the patient was observed for a 
long time with autoimmune nephritis, but later developed pulmonary embolism, which required correction of therapy. The 
third case was characterized by high activity of the disease with polyserositis, pancytopenia and severe skin manifestations, 
which required the use of genetically engineered biological therapy (GIBP). In the presented cases, a comprehensive 
examination of patients was performed, including immunological markers, instrumental diagnostic methods (CT, ECHO-CS, 
biopsy), as well as a differential diagnosis with hemoblastosis, vasculitis and other systemic diseases. The treatment was based 
on glucocorticosteroids (GCS), cytostatics (cyclophosphamide) and biological therapy (rituximab), which made it possible 
to stabilize the condition of patients and reduce the activity of the disease. Thus, the presented clinical cases illustrate the 
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Введение

Системная красная волчанка (СКВ) — муль-
тисистемное аутоиммунное заболевание с по-
разительной вариабельностью клинических 
проявлений. При этом значительный перикар-
диальный выпот или тампонада сердца присут-
ствуют менее чем в 1% случаев СКВ и ещё реже 
являются первым проявлением заболевания. [1]

При клиническом и инструментальном ис-
следовании больных системной красной вол-
чанкой перикардит выявляют в 25–50% случаев, 
при аутопсии — в 80%. [2]. Наиболее характерен 
сухой перикардит (>20%). У отдельных больных 
наблюдается значительный выпот в полость пе-
рикарда вплоть до тампонады сердца.

Образование антител против фосфолипи-
дов, ДНК и других клеточных структур при-
водит к активации воспаления, что является 
основным механизмом повреждения ткани 
перикарда. Одним из ключевых компонентов 
воспаления при СКВ являются цитокины, та-
кие как интерлейкин-1 (IL-1), интерлейкин-6 
(IL-6), фактор некроза опухоли (TNF-α) и дру-
гие. [3]. Эти молекулы играют важную роль в 
активации воспаления, разрушении клеток и 
тканевых структур, а также в стимуляции про-
цесса фиброзирования. Системная воспали-
тельная реакция при СКВ часто сопровождает-
ся нарушением микроциркуляции, что в свою 
очередь может способствовать развитию пе-
рикардита. [4]

Цель исследования — представить разноо-
бразие клинических ситуаций, ассоциирован-
ных с перикардитом при системной красной 
волчанке, в форме клинических случаев.

Описание клинического случая №1

Пациентка С., 63 года, поступила экстренно 
в приёмное отделение многопрофильного ста-
ционара с жалобами на выраженную одышку 
при малейшей физической нагрузке, а также 
на слабость и общее недомогание. Симптомы 
развивались постепенно, усиливаясь с тече-
нием времени, что привело к ухудшению каче-
ства жизни и ограничению физической актив-
ности. Из анамнеза известно, что месяц назад 
пациентка обратилась в частную клинику для 

выполнения компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки в связи с прогресси-
рующей одышкой. Результаты КТ показали 
следующие изменения: внутригрудная лим-
фаденопатия, дисковидные ателектазы в обо-
их лёгких, гидроперикард, дилатация восходя-
щей аорты и двусторонний гидроторакс. Эти 
данные потребовали дальнейшего обследова-
ния и госпитализации. В стационаре пациент-
ке была проведена видеоторакоскопия справа 
с фенестрацией перикарда для оценки и эва-
куации перикардиальной жидкости. Во время 
операции было эвакуировано 500 мл серозной 
жидкости. Цитологическое исследование эва-
куированной жидкости показало элементы 
крови и воспаления, клетки реактивно изме-
ненного мезотелия, а также гематоксилино-
вые тельца малинового цвета в нейтрофиль-
ных лейкоцитах (LE-клетки), что является ха-
рактерным для системной красной волчанки 
(СКВ). Для уточнения диагноза был проведён 
иммунологический скрининг, который пока-
зал отрицательный результат на антинуклеар-
ные антитела (АНФ), но в то же время обнару-
жены антитела к нативной ДНК в концентра-
ции ++ 64,7 МЕ/мл (норма — 20.0 МЕ/мл), что 
является подтверждением активной фазы ау-
тоиммунного процесса. С учётом клинической 
картины, лабораторных данных и инструмен-
тальных исследований пациентка была госпи-
тализирована в ревматологическое отделение 
для дальнейшего обследования и лечения, 
где был назначен курс терапии, включающий 
введение преднизолона в/в (1750 мг/сут.), 
циклофосфамида (800 мг/сут.), а также аль-
бумин в/в. В дополнение к медикаментозно-
му лечению был проведён курс гемодиализа 
в связи с развившимся острым повреждением 
почек (I стадия по AKIN). На фоне проводимой 
терапии наблюдалось улучшение состояния 
пациентки: уменьшение симптомов одышки 
и слабости, стабилизация общего состояния. 
После курса лечения и улучшения клиниче-
ского состояния пациентка была выписана из 
стационара в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями для дальнейшего амбула-
торного наблюдения и поддерживающей тера-
пии: преднизолон 30 мг/сут., гидроксихлоро-
хин 400 мг/сут., омепразол 20 мг/сут. 

significant variety of clinical manifestations and the complexity of the diagnosis of SLE, which emphasizes the need for a 
multidisciplinary approach to the management of such patients. Modern therapies, including GIBP, make it possible to control 
the activity of the disease and improve the prognosis of patients with severe forms of SLE.
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Описание клинического случая №2

Пациентка В., 41 год, страдает с 2012 г. от 
кожных высыпаний и суставных болей. В тече-
ние этого времени жалобы прогрессировали, 
что стало причиной обращения к врачу. В апреле 
2012 г. пациентка была консультирована ревма-
тологом, и на основе клинических данных и ла-
бораторных исследований был поставлен диа-
гноз «Системная красная волчанка» (СКВ), что 
было подтверждено высоким титром аутоанти-
тел к ядерным антигенам и ДНК. Лечение было 
начато с назначения преднизолона, дозу которо-
го постепенно снижали. Однако при снижении 
дозы глюкокортикостероидов (ГКС) в сентябре 
2012 г. у пациентки развился острый нефро-
тический синдром, который был спровоциро-
ван бактериальной инфекцией (левосторонний 
отит). Этот острый эпизод привёл к нарастанию 
отечности, повышению артериального давле-
ния и увеличению суточной протеинурии. Ле-
чение острого нефротического синдрома в усло-
виях стационара включало антибактериальную 

терапию, а также препараты для нормализации 
артериального давления. В результате тера-
пии отёки уменьшились, артериальное давле-
ние стабилизировалось и суточная протеинурия 
значительно снизилась, что позволило перейти 
к наблюдению за состоянием пациентки. В 2012 
г. пациентка продолжила наблюдение у нефро-
лога, и в ходе дополнительных обследований 
было подтверждено наличие нефротического 
синдрома, который имел аутоиммунное проис-
хождение, что характерно для СКВ. Иммунологи-
ческая диагностика показала возможный люпус-
нефрит II класса, а также был диагностирован 
мезангиопролиферативный гломерулонефрит. 
Несмотря на лечение циклофосфаном в сочета-
нии с преднизолоном, не удалось достичь пол-
ной ремиссии заболевания. Тем не менее, дан-
ная терапия стабилизировала состояние паци-
ентки и позволила контролировать основные 
клинические проявления. В течение следующих 
лет пациентка продолжала наблюдаться у спе-
циалистов, и в 2015 г. ей был назначен курс ги-
дроксихлорохина для стабилизации состояния и 

Апрель 2012

2012-2015

Декабрь 2023

Диагноз СКВ

Пациентке В. был постав-
лен диагноз системной 
красной волчанки (СКВ). 
Назначен пренизолон.Сентябрь 2012

Нефротический синдром

У пациентки развился острый 
нефротический синдром, 
спровоцированный бактериальной 
инфекцией.
Госпитализация, антибактериальная 
терапия и коррекция артериального 
давления.
Подтверждение люпус-нефрита II класса.
Лечение циклофосфаном+
преднизолоном.

2021

Обострение СКВ

У пациентки произошло обострение 
СКВ, сопровождающееся ухудшением 
состояния.
Повторное лечение: метилпреднизолон
+циклофосфан.
Частичное улучшение, но симптомы 
сохраняются.

Лечение СКВ

Пациентка получала 
лечение циклофосфаном и 
преднизолоном, а также 
гидроксихлорохином.

Лечение ритуксимабом

Пациентке назначили 
терапию ритуксимабом 
после неэффективности 
других методов лечения.

Рисунок 1. Таймлайн клинического случая №2
Figure 1. Timeline of clinical case No.2
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профилактики дальнейшего прогрессирования 
заболевания. Однако в 2021 г. на фоне прогрес-
сирования заболевания, пациентка вновь нача-
ла испытывать симптомы ухудшения состояния: 
выраженные отёки, дестабилизация артериаль-
ного давления, и появилась одышка при физи-
ческой нагрузке. Все эти симптомы указывали 
на повторное обострение СКВ и прогрессирова-
ние нефротического синдрома. Лечение продол-
жилось с учётом ухудшения состояния, и были 
назначены курсы метилпреднизолона и цикло-
фосфана. Терапия позволила достичь частич-
ного улучшения, однако симптомы не исчезли 
полностью. С 2023 г. началась динамическая те-
рапия, включая пульс-терапию метилпреднизо-
лоном и циклофосфаном с последующим введе-
нием ритуксимаба. Эти терапевтические меры 
привели к улучшению состояния пациентки: 
уменьшению отёчности и нормализации состо-
яния. Отмечен регресс серозитов и улучшение 
общего состояния. В декабре 2023 г. пациент-
ка была планово госпитализирована в ревма-
тологическое отделение с целью проведения 
поликомпонентной иммуносупрессивной тера-
пии циклофосфамидом и метилпреднизолоном. 
Однако при проведении обследования в приём-
ном отделении была выявлена тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), что потребовало экс-
тренной госпитализации в реанимационное от-
деление для проведения неотложной терапии. 
После стабилизации состояния пациентка была 
переведена в ревматологическое отделение для 
продолжения лечения. В связи с неэффективно-
стью проведённой терапии циклофосфамидом 
и метилпреднизолоном, а также прогрессирова-
нием люпус-нефрита было принято решение о 
назначении терапии ритуксимабом. Ритуксимаб 
был введен в дозе 1000 мг (по 500 мг с интерва-
лом в 1 неделю), что позволило добиться улуч-
шения состояния. Нежелательных реакций на 
лечение не было. На фоне терапии ритуксима-
бом отмечено улучшение состояния пациентки: 
значительно регрессировал отёчный синдром, 
уменьшились явления серозитов, что позволило 
улучшить качество жизни пациентки. Таймлайн 
пациентки В. представлен на рисунке 1.

Описание клинического случая №3

Пациентка О., 31 год, поступила в приёмное 
отделение ККБ №1 в октябре 2023 г. с жалоба-
ми на общую слабость, повышение температу-
ры тела до 38,5°C в течение нескольких меся-
цев, боли в коленных суставах, выпадение волос, 
трещины в области губ, болезненное открыва-
ние рта, эритематозные высыпания на коже. За 
неделю до поступления у пациентки появились 
тянущие боли внизу живота, в связи с чем она 

обратилась к гинекологу в поликлинику по ме-
сту жительства. С предварительным диагно-
зом «Острый сальпингит» была направлена в 
стационар для уточнения диагноза и лечения. 
В приёмном отделении пациентке выполнено 
ультразвуковое исследование органов малого 
таза, выявлены признаки гидроперитонеума. В 
общем анализе крови определялись признаки 
панцитопении, а при эхокардиографическом ис-
следовании выявлен гидроперикард объемом 
550 мл. По данным компьютерной томографии 
органов грудной клетки и брюшной полости, 
были обнаружены признаки спленомегалии, 
образование в лёгких, а также подтверждён ги-
дроперикард. В связи с выраженной интоксика-
цией, значительным накоплением жидкости в 
полостях и нарушением общего состояния паци-
ентка была экстренно переведена из приёмного 
отделения в реанимацию, пункция перикарда 
не проводилась. После стабилизации состояния 
пациентка была переведена в ревматологиче-
ское отделение. для дальнейшего обследования 
и уточнения диагноза. С учётом выявленной 
панцитопении проводился дифференциальный 
диагноз с гемобластозами. Выполнено иссле-
дование костного мозга (миелограмма), по ре-
зультатам которого признаков гемобластоза не 
выявлено. Также проведены исследования для 
исключения гипотиреоза, который мог бы быть 
причиной слабости и выпадения волос, но па-
тологии со стороны эндокринной системы не 
выявлено. С учётом полисиндромного характе-
ра заболевания, поражения кожи и слизистых 
(эритематозные высыпания, хейлит, болезнен-
ное открывание рта), суставов (артралгии), по-
чек (протеинурия до 3 г/л), наличия выражен-
ного полисерозита (гидроперикард до 800 мл, 
гидроперитонеум), гематологического синдро-
ма (анемия, лейкопения, тромбоцитопения), 
иммунологического синдрома (антитела к дву-
спиральной ДНК, SS-A60, гипокомплементемия) 
пациентке установлен диагноз «Системная крас-
ная волчанка (СКВ) с очень высокой степенью 
активности». С учётом выраженной активности 
заболевания и поражения жизненно важных ор-
ганов была начата интенсивная терапия глюко-
кортикостероидами (ГКС) в суммарной дозе 3 г, 
с последующим переходом на поддерживающую 
терапию метилпреднизолоном в дозе 48 мг/сут. 
(12 таблеток в сутки). В динамике отмечалось 
постепенное уменьшение объёма гидропери-
карда, что свидетельствовало об эффективности 
проводимой терапии. Несмотря на улучшение, 
сохранялась высокая активность заболевания, 
проявлявшаяся продолжающимся гидропери-
кардом, выраженным гематологическим син-
дромом (стойкая анемия, лейкопения), а также 
иммунологическими данными (высокий титр 
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АНФ, антитела к двуспиральной ДНК и SS-A60, 
гипокомплементемия), что указано в таблице 
номер 1

В связи с этим было принято решение о на-
значении генно-инженерной биологической те-
рапии (ГИБП). Пациентке проведена инфузия 
ритуксимаба в дозе 1000 мг внутривенно с пре-
медикацией хлоропирамином и ивепредом для 
снижения риска развития гиперчувствительно-
сти. Сводные клинические и демографические 
данные всех пациенток указаны в таблице 2.

На фоне проводимой терапии отмечена по-
ложительная динамика: нормализация темпера-
туры тела, уменьшение общей слабости, регресс 
хейлита и кожного синдрома, снижение выра-
женности артралгий, улучшение лабораторных 
показателей. В крови наблюдалась нормализа-
ция уровня тромбоцитов, восстановление функ-
ции почек с регрессом протеинурии, уменьше-
ние объёма гидроперикарда с 800 мл до 350 мл. 
Пациентке рекомендовано дальнейшее динами-
ческое наблюдение у ревматолога. Назначено 
повторное обследование через месяц для оцен-
ки необходимости дальнейшей терапии ритук-
симабом и возможной коррекции лечения. 

Обсуждение

СКВ является системным аутоиммунным за-
болеванием, которое поражает различные ор-

Таблица / Table 2
Демографические и клинические данные пациентов

Demographic and clinical data of patients

Пациент Возраст Пол Основные симптомы при 
поступлении Лечение 

Пациентка С. 63 года Женский 
Одышка, 
слабость, 

гидроперикард 

Преднизолон, 
циклофосфан, 

гемодиализ 

Пациентка В. 41 год Женский
Кожные высыпания, 

суставные боли, нефроти-
ческий синдром

Преднизолон, цикло-
фосфан, гидроксих-

лорохин

Пациентка О. 31 год Женский
Слабость, артралгии, 
высыпания на коже, 

гидроперикард

Метилпреднизолон, 
ритуксимаб

Таблица / Table 1
Лабораторные исследования

Laboratory research

Пациент АНФ Антитела к ДНК Антитела SS-A60 LE-клетки в жидкости
Пациентка С. Отрицательно 64,7 Нет Да
Пациентка В. Положительно 120,5 Нет Нет
Пациентка О. Положительно 158,9 Да Да

ганы и системы, проявляясь множественными 
синдромами, включая поражение кожи, суста-
вов, почек, сердечно-сосудистой системы, сероз-
ных оболочек и крови. Представленные клини-
ческие случаи демонстрируют сложность диа-
гностики и ведения пациентов с СКВ, особенно 
при полисиндромном течении и высокой степе-
нью активности процесса.

В первом клиническом случае у пациентки 
с прогрессирующей одышкой были выявлены 
признаки гидроперикарда, гидроторакса и лим-
фаденопатии. Важным диагностическим аспек-
том стало цитологическое исследование пери-
кардиальной жидкости, в которой были обна-
ружены LE-клетки — характерный маркер СКВ. 
Несмотря на отрицательный антинуклеарный 
фактор (АНФ), наличие высоких титров антител 
к нативной ДНК (64,7 МЕ/мл) позволило под-
твердить диагноз. Это подчёркивает необходи-
мость комплексного иммунологического обсле-
дования, так как АНФ может быть отрицатель-
ным у части пациентов. Эффективность терапии 
глюкокортикостероидами (ГКС) и циклофосфа-
ном подтверждает необходимость интенсивного 
иммуносупрессивного лечения при висцераль-
ных проявлениях СКВ.

Во втором клиническом случае пациентка с 
длительным течением СКВ и развившимся не-
фротическим синдромом, который осложнился 
бактериальной инфекцией и обострением вол-
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чаночного нефрита. Длительная терапия ГКС 
и цитостатиками (циклофосфаном) позволила 
стабилизировать состояние, но при последую-
щем прогрессировании заболевания и разви-
тии тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) 
потребовалась эскалация терапии. Назначение 
ритуксимаба дало положительный эффект, что 
свидетельствует о важности персонализирован-
ного подхода при лечении СКВ, особенно в слу-
чае недостаточного ответа на стандартные схе-
мы иммуносупрессии.

Третий случай представляет собой пример 
тяжёлого, высокоактивного течения СКВ с пора-
жением кожи, слизистых, суставов, почек, сероз-
ных оболочек и выраженным гематологическим 
синдромом. Пациентке потребовалась интен-
сивная терапия ГКС в виде пульс-терапии, что 
позволило добиться частичного улучшения. Од-
нако сохраняющиеся признаки активности забо-
левания (персистирующий гидроперикард, ане-
мия, лейкопения, гипокомплементемия) стали 
основанием для назначения ритуксимаба. Полу-
ченные результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности данного препарата при тяжёлом 
течении СКВ, особенно при наличии выражен-
ного иммунного воспаления.

Выводы

Представленные клинические случаи под-
тверждают разнообразие клинических проявле-
ний системной красной волчанки, что требует 
тщательной дифференциальной диагностики. 
Серозиты, нефрит, панцитопения и аутоиммун-
ные маркеры являются ключевыми диагности-
ческими критериями. Отсутствие антинуклеар-
ных антител (АНФ) не исключает СКВ, особенно 
при наличии антител к двуспиральной ДНК и SS-
A60, а также при выявлении LE-клеток в биоло-
гическом материале. Стандартная терапия ГКС 
и цитостатиками (циклофосфаном) эффектив-
на при большинстве случаев, но при тяжёлом и 
резистентном течении СКВ необходима эскала-
ция лечения, включая биологическую терапию 
(ритуксимаб). Гидроперикард и гидроперитоне-
ум встречаются при высокоактивном течении 
СКВ. Ведение таких пациентов требует не только 
иммуносупрессивной терапии, но и оценки не-
обходимости дренирования (как в первом слу-
чае). Успешное ведение пациентов с СКВ требует 
участия ревматологов, кардиологов, нефрологов, 
торакальных хирургов и гематологов для своев-
ременной диагностики и подбора оптимальной 

«Красные флаги»

Кардиологические Некардиологические

1. Гидроперикард 
значительного объема
2. Тампонада сердца 
или ее признаки
3. Рецидивирующий перикардит, 
резистентный к стандартной 
терапии
4. ТЭЛА на фоне 
антифосфолипидного синдрома
5. Значительное снижение 
сократительной функции сердца
6. Признаки легочной 
гипертензии

1. Панцитопения
2. Нефротический синдром, 
резистентный к терапии
3. Гидроторакс/
гидроперитонеум
4. Высокая активность 
аутоиммунного процесса
5. Выраженный кожный и 
суставной синдром с 
системными проявлениями
6. Длительная лихорадка 
неясного генеза
7. Резистентность к стандартной 
иммуносупрессивной терапии

Рисунок 2. Кардиологические и некардиологические «красные флаги» при системной красной волчанке. 
Источник — личный архив авторов.

Figure 2. Cardiological and non-cardiological “red flags” in systemic lupus erythematosus. Source — personal archive of 
the authors.
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тактики лечения. Таким образом, данные кли-
нические наблюдения подтверждают сложность 
диагностики и лечения системной красной вол-
чанки, необходимость персонализированного 

подхода к терапии и важность применения со-
временных методов иммуносупрессии, включая 
биологические препараты, при тяжёлых формах 
заболевания.
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