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В настоящее время прогноз при системной красной волчанке (СКВ) существенно улучшился, однако относительный риск смерти у 
таких больных по-прежнему выше, чем в популяции в целом. Лидирующие позиции среди причин летальности при СКВ занимают 
тромботические осложнения.  
Цель исследования – анализ выживаемости и структуры летальных исходов в оренбургской популяции пациентов с СКВ, в том 
числе вследствие тромботических осложнений. 
Материал и методы. Проведено двухэтапное исследование течения СКВ и выживаемости пациентов с 2007 по 2022 г. У всех 
больных изначально (n=68) и у выживших (n=50) через 15 лет были оценены клинические признаки заболевания. Медиана возраста 
на момент включения в исследование составила 35 [29; 45] лет, давности болезни – 7,5 [3; 13,5] года. На втором этапе определяли 
особенности течения болезни у выживших пациентов и причины смерти у умерших за 15 лет.  
Результаты и обсуждение. 10-, 15-, 20-летняя выживаемость в оренбургской популяции пациентов с СКВ достигала соответственно 
98,5; 95,5 и 86,3%. За указанный период было зафиксировано 18 (26,5%) смертей, медиана возраста умерших составила 48,5 [39; 
57] года, давности заболевания – 22 [16; 30] года. Ведущими причинами смерти были тромботические осложнения (n=14, 78%) на 
фоне антифосфолипидного синдрома, волчаночного нефрита, артериальной гипертензии. Реже причиной смерти являлись 
инфекционные осложнения (n=4, 22%). При наличии тромботических осложнений 20-летняя выживаемость составила 80,2%, что 
значимо ниже, чем в группе СКВ без тромбозов. 
Заключение. Полученные результаты позволяют считать наличие тромботических осложнений у пациентов с СКВ в оренбургской 
популяции неблагоприятным фактором прогноза. 
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Currently, the prognosis for systemic lupus erythematosus (SLE) has improved significantly, but the relative risk of death in these patients is still 
higher than in the general population. Thrombotic complications are one of the leading causes of death in SLE. 
Objective: to analyze the survival rate and structure of lethal outcomes in Orenburg population of patients with SLE, including deaths due to 
thrombotic complications. 
Material and methods. A two-stage study of SLE progression and patient survival was conducted from 2007 to 2022. Clinical signs of the disease 
were analyzed in all patients at baseline (n=68) and in survivors (n=50) after 15 years. The median age at the time of enrolment in the study 
was 35 [29; 45] years, the disease duration – 7.5 [3; 13.5] years. During the second stage, the characteristics of the course of the disease in the 
survived patients and the causes of death in those who died over 15-year period were determined. 
Results and discussion. The 10-, 15- and 20-year survival rates in Orenburg population of patients with SLE reached 98.5, 95.5 and 86.3%, re-
spectively. During this period, 18 (26.5%) deaths were registered, the median age of the deceased was 48.5 [39; 57] years, and the duration of 
the disease was 22 [16; 30] years. The most common causes of death were thrombotic complications (n=14, 78%) due to antiphospholipid syn-
drome, lupus nephritis, and arterial hypertension. Less frequently, infectious complications were the cause of death (n=4, 22%). Patients with 
thrombotic complications had a 20-year survival rate of 80.2% that was significantly lower than in the SLE group without thrombosis. 



Системная красная волчанка (СКВ) – системное ауто-
иммунное ревматическое заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся образованием широкого спектра орга-
нонеспецифических аутоантител к различным компонентам 
ядра и иммунных комплексов, вызывающих иммунное вос-
палительное повреждение внутренних органов, при котором 
и в настоящее время сохраняется высокая летальность [1, 2]. 
Сегодня благодаря совершенствованию ранней диагностики, 
рациональному использованию иммуносупрессивных пре-
паратов и доступности современных методов лечения прогноз 
при СКВ существенно улучшился, однако относительный 
риск смерти у этих пациентов по-прежнему выше, чем в по-
пуляции в целом [3, 4]. Кроме того, в значительной степени 
меняется и структура причин смерти при этой патологии. 

По данным литературы, в 50-х годах прошлого столетия 
почти половина больных СКВ умирала в течение первых  
5 лет. На ранних стадиях заболевания летальный исход был 
связан в первую очередь с поражением почек на фоне высокой 
активности заболевания, а в более позднем периоде – с сер-
дечно-сосудистыми осложнениями и функциональной не-
достаточностью внутренних органов [5–8]. Инфекционные 
осложнения как причина смерти встречались на всех этапах 
болезни [3, 9–11]. В многоцентровом анализе заболеваемости 
и летальности 1000 больных СКВ, проведенном Европейской 
рабочей группой с 1990 по 2000 г., отмечалось значительное 
увеличение продолжительности жизни: 5-летняя выживаемость 
достигла 95%, а 10-летняя – 92%. Наиболее распространен-
ными причинами смерти во время первоначального 5-летнего 
наблюдения были высокая активность СКВ и инфекции (по 
28%). За последние 5 лет наблюдения наиболее распростра-
ненной причиной смерти стали тромбозы (26,1%) [12].  

С начала 2000-х годов выживаемость больных СКВ 
значимо увеличилась, изменилась структура причин смерт-
ности [4, 13]. Так, по данным метаанализа большого числа 
исследований, опубликованных с 2008 по 2016 г., 5-, 10- и 
15-летняя выживаемость составляла соответственно 95; 89 и 
82% [13]. В структуре причин смертности существенно со-
кратилась доля активной СКВ, а доля инфекций и кардио-
васкулярных осложнений возросла [4]. В Турции, Южной 
Корее, Китае, Египте, на Тайване 5-, 10- и 15-летняя выжи-
ваемость больных СКВ варьировалась соответственно от 
82,9 до 97,8%, от 90 до 95,5% и от 51,4 до 88,2% [14–19]. При 
этом ведущими причинами смерти в этих популяциях больных 
СКВ были инфекции [15, 17, 18, 20, 21], кардиоваскулярная 
патология [15, 16, 20, 21], цереброваскулярные заболевания 
и злокачественные новообразования [15, 17, 20]. По данным 
проведенного Y.H. Lee и соавт. [22] метаанализа 15 исследо-
ваний, в которые был включен 26 101 больной СКВ из Се-
верной Америки, Европы и Азии, умерли 4640 (17,7%) па-
циентов. Авторы выявили увеличение смертности у больных 
СКВ от инфекций в 5,0 раз, от поражения почек в 4,7 раза и 

от сердечно-сосудистых заболеваний в 2,3 раза, в то время 
как смертность от злокачественных новообразований была 
сопоставима с таковой в общей популяции. 

В отечественных работах, посвященных изучению вы-
живаемости больных СКВ, также указывается на увеличение 
продолжительности жизни начиная с середины прошлого 
столетия. Так, по данным И.Е. Тареевой и соавт. [5], к 80-м 
годам прошлого века 5-летняя выживаемость больных СКВ 
с волчаночным нефритом (ВН) составляла 50%, а 10- и  
15-летняя соответственно – 49 и 37%. Таким образом, пора-
жение почек явилось основной причиной смерти больных. 
По наблюдениям группы исследователей, в Республике Та-
тарстан с 2004 по 2018 г. 5-, 10-, 15-летняя выживаемость у 
256 больных СКВ достигала соответственно 93,7; 90,8 и 
86,4% [23]. Авторы не проанализировали структуру причин 
смерти, однако выявили факторы, достоверно влияющие на 
вероятность смертельного исхода: артериальная гипертензия 
(АГ), активный ВН, антифосфолипидный синдром (АФС) и 
тромботические события [23]. 

Таким образом, тромботические осложнения занимают 
лидирующие позиции в структуре смертности при СКВ.  
У больных СКВ в 10–14 раз чаще, чем в общей популяции, 
развиваются тромбозы, их частота составляет от 4,2 до 16 на 
1000 пациенто-лет [24–26]. E. Lundström и соавт. [27] выявили 
тромбоз у 210 (31,7%) из 665 больных СКВ, в том числе арте-
риальный – у 103 (15,6%), а венозный – у 107 (16,1%).  
R. Kaiser и соавт. [28] зарегистрировали тромбоз у 629 (31%) 
из 2030 больных СКВ. При этом тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
был диагностирован у 172 (8,5%), тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) – у 56 (2,8%), острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) – у 106 (5,2%) и инфаркт миокарда 
(ИМ) у 52 (2,6%) пациентов. Очевидно, что риск тромботи-
ческих осложнений у больных СКВ повышен вследствие 
наличия множественных факторов, способствующих их воз-
никновению. 

Главным фактором риска тромбоза у больных СКВ яв-
ляется позитивность по антителам к фосфолипидам (аФЛ) 
[28]: повышение уровня волчаночного антикоагулянта, 
антител к кардиолипину (аКЛ) и β2-гликопротеину 1 (аβ2ГП1) 
определяет высокий риск тромбообразования у больных 
СКВ (для аКЛ отношение шансов, ОШ 4,03; 95% довери-
тельный интервал, ДИ 2,06–7,86, для аβ2ГП1 ОШ 5,10; 95% 
ДИ 2,58–10,1) [25]. Другими факторами риска тромбоза, 
связанными с СКВ, являются длительность заболевания, 
активность патологического процесса, наличие ВН, повы-
шение в сыворотке крови уровня фактора Виллебранда. 
Весьма важное значение имеют популяционные факторы 
риска тромботических осложнений, такие как возраст, индекс 
массы тела (ИМТ), курение, прием глюкокортикоидов (ГК), 
наличие АГ, сахарного диабета (СД), онкологических забо-
леваний [29–31]. 
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Conclusion. The results obtained allow to consider the presence of thrombotic complications in patients with SLE in Orenburg population as an 
unfavorable prognostic factor. 
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Таким образом, в настоящее время по-прежнему актуально 
изучение причин смерти у больных СКВ, особенно кардио-
васкулярных событий и фатальных тромбозов. 

Цель исследования – изучение выживаемости и структуры 
летальных исходов в оренбургской популяции пациентов с 
СКВ, в том числе вследствие тромботических осложнений. 
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Таблица 1. Характеристика больных СКВ (n=68) 
Table 1. Characteristics of patients with SLE (n=68)

Показатель                                                                                                   Все пациенты                                   1-я группа                                   2-я группа 
                                                                                                                         (n=68)                                                (n=8)                                            (n=60)

Примечание. ЦНС – центральная нервная система. * – р<0,05 – при сравнении 1-й и 2-й групп больных СКВ. 

Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 35 [29; 45] 36,5 [29,5; 44] 35 [29; 45,5] 
 
Давность заболевания, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 7,5 [3; 13,5] 9 [4; 15,5] 7[3; 13] 
 
SLЕDAI-2К, Ме [25-й; 75-й перцентили] 8,5 [4,5; 14] 9,5 [6; 14]* 8 [4; 14,5] 
 
SDI, Ме [25-й; 75-й перцентили] 1 [1; 2] 2 [1; 3]* 1 [0,5; 2] 
 
Поражение кожи, n (%): 
    эритема 34 (51) 3 (37,5)* 31 (51,6) 
    ЯНВ 3 (4,3) 2 (25)* 1 (1,7) 
    сетчатое ливедо 20 (29) 6 (75)* 14 (23,3) 
    люпус-хейлит 11 (16) 3 (37,5) 8 (13,3) 
 
Поражение суставов, n (%): 
    артралгии 27 (39,7) 4 (50)* 23 (38) 
    полиартрит 12 (17,6) 3 (37,5)* 9 (15) 
 
Конституциональные нарушения, n (%): 
    снижение массы тела 13 (19,1) 1 (12,5) 12 (20) 
    выпадение волос 29 (42,6) 3 (37,5) 26 (43,3) 
 
Нарушение терморегуляции (лихорадка), n (%): 10 (14,7) 1 (12,5) 9 (15) 
 
Поражение серозных оболочек, n (%): 
    адгезивный плеврит 11 (16,1) 1 (12,5)* 10 (16,6) 
    экссудативный плеврит 1 (1,5) 0 (0) 1 (1,6) 
 
Неврологические расстройства, n (%): 
    поражение ЦНС 9 (13,2) 2 (25) 7 (11,6) 
    ОНМК 3 (4,3) 3 (37,5) 0 (0) 
    полиневропатия 19 (28) 2 (25) 17 (28,3) 
 
Поражение сердца, n (%): 
    эндокардит Либмана–Сакса 5 (7,3) 2 (25) 3 (5) 
    миокардит 3 (4,3) 1 (12,5) 2 (3,3) 
 
Поражение почек (ВН), n (%) 28 (41,1) 4 (50)* 24 (40) 
 
АФС, n (%) 18 (26,4) 6 (75)* 12 (20) 
 
аβ2ГП1, Ед/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 6,8 [4,4; 23,8] 35,5 [23,5; 134,3]* 6,2 [3,8; 13,7] 
 
аКЛ, Ме [25-й; 75-й перцентили]: 
    суммарные аКЛ, Ед/мл 6,5 [3,4; 14,9] 20,4 [13,7; 75,4]* 5,8 [2,9; 11,1] 
    IgG, г/л (7–16 г/л) 12,3 [10,3; 15,8] 13,3 [11,7; 15] 12,3 [10,1; 16,5] 
    IgA, г/л (0,7–4 г/л) 2,5 [1,8; 3,3] 3 [2; 3,4] 2,4 [1,8; 3,3] 
    IgM, г/л (0,4–2,3 г/л) 1,4 [1; 2,2] 2 [1,4; 3,5] 1,4 [0,9; 2]

Таблица 2. Клиническая характеристика больных СКВ после 15 лет наблюдения (n=50), Ме [25-й; 75-й перцентили]  
Table 2. Clinical characteristics of patients with SLE after 15 years of observation (n=50), Me [25th; 75th percentile]

Показатель                                           Все пациенты (n=50)                    1-я группа (с тромбозом, n=15)                   2-я группа (без тромбоза, n=35)

Возраст, годы 50 [44; 60] 54 [44; 61] 50 [41; 60] 
 
Давность заболевания, годы 21,5 [17; 26] 23 [21; 30] 20 [17; 24] 
 
SLЕDAI-2К 4 [2; 5] 4 [2; 10] 3 [2; 5] 
 
SDI 2 [2; 4] 3 [2; 4] 2 [1; 4]



Материал и методы. Проведено двухэтапное исследование 
течения СКВ и выживаемости пациентов с 2007 по 2022 г. 
Диагноз СКВ верифицировали по общепринятым критериям 
(1997, 2012 гг.) [32, 33]. У всех пациентов изначально и у вы-
живших через 15 лет были оценены активность СКВ по 
SLЕDAI-2К (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index в модификации 2К) [34], индекс повреждения SDI 
(Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American 
College of Rheumatology Damage Index) [35], особенности 
полиорганного поражения, наличие АФС согласно обще-
принятым международным критериям [36–38]. Второй этап 
включал определение характера течения болезни у выживших 
пациентов и причин смерти у умерших за 15 лет наблюдения 
больных, включенных на первом этапе исследования. 

Исследование одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (протокол № 285 от 23.11. 
2020). Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании.  

Статистический анализ результатов проведен с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 12.0. Нор-
мальность распределения оценивалась с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Для определения значимости различий ко-
личественных признаков между несвязанными выборками 
в случае нормального распределения использовался t-кри-
терий, для качественных признаков – критерий χ2 Пирсона, 
при ненормальном распределении – критерий Манна–
Уитни. Для сравнения зависимых выборок применялся кри-
терий Вилкоксона, для оценки динамики бинарных пере-
менных – тест Макнемара. Центральная тенденция описы-
валась с помощью медианы (Me), вариабельность признаков 
определялась с помощью интерквантильного интервала [25-

й; 75-й перцентили]. Для анализа выживаемости применялись 
кривые Каплана–Мейера, для оценки влияния тромбоза на 
выживаемость – F-критерий Кокса. Различия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05. 

Результаты. В исследование было включено 68 больных 
СКВ, среди которых преобладали женщины (98,5%). Медиана 
возраста составила 35 [29; 45] лет, давности болезни – 7,5 [3; 
13,5] года, SLEDAI-2К – 8,5 [4,5; 14], SDI – 1 [1; 2]. Исходная 
характеристика пациентов с СКВ представлена в табл. 1. На 
момент включения в исследование выявлены разнообразные 
системные проявления болезни. Отмечались различные кож-
ные изменения, чаще в виде эритемы лица, шеи, груди 
(n=34, 51%), сетчатого ливедо (n=20, 29%), люпус-хейлита 
(n=11, 16%). У 39 (57,3%) больных выявлено поражение су-
ставов. Часто встречающиеся при СКВ конституциональные 
нарушения (снижение массы тела, выпадение волос наряду 
с лихорадкой) выявлены у 52 (76,4%) больных. Поражение 
сердца в виде эндокардита Либмана–Сакса наблюдалось у  
5 (7,3%) пациентов, миокардита – у 3 (4,3%). Почти у трети 
пациентов (n=19, 28%) имелась периферическая полинев-
ропатия, у 3 (4,3%) – ОНМК, в 100% случаев сочетавшееся с 
АФС. Поражение серозных оболочек, в основном адгезивный 
плеврит, отмечено в 11 (16,1%) случаях. У 28 (41,1%) пациентов 
диагностировано поражение почек в виде активных форм 
ВН, у 18 (26,4%) – АФС. 

В зависимости от наличия тромботических осложнений 
по данным анамнеза и лабораторно-инструментальных методов 
исследования все пациенты были разделены на две группы 
(см. табл. 1). В 1-ю группу вошли 8 (12%) пациентов с тром-
бозами. По 3 (4,4%) из них имели в анамнезе эпизод ОНМК и 
ТГВ и по 1 (1,4%) – ТЭЛА и акушерскую патологию (выкидыш, 
замершая беременность). Остальные 60 (88%) пациентов без 
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Таблица 3. Факторы риска тромботических осложнений у больных СКВ на первом и втором этапах исследования 
Table 3. Risk factors for thrombotic complications in patients with SLE in the first and second stages of the study

Показатель                                                                         Исходно                                                                                            Через 15 лет 
                                                    все пациенты                1-я группа                2-я группа                все пациенты                1=я группа                2-я группа 
                                                    (n=68)                            (n=8)                         (n=60)                       (n=50)                            (n=15)                       (n=35)

*р<0,05 – при сравнении 1-й и 2-й групп больных СКВ исходно; **р<0,05 – при сравнении 1-й и 2-й групп больных СКВ  
в динамике; #р<0,05 – при сравнении с соответствующей группой в динамике.

Курение, n (%) 6 (8,8) 1 (12,5)* 5 (8,3) 5 (10) 1 (6,6) 4 (11,4) 
 
ИМТ, кг/м2, 30 [23,7; 34] # 25,5 [22; 29,5] *,# 31 [24.2; 34]# 37 [33; 42] 35 [31; 38] 38 [34; 43] 
Ме [25-й; 75-й  
перцентили] 
 
Доза ГК, мг/сут 5 [2,5; 12,5]# 5 [2,5; 10]# 5 [2,5; 7,5]# 10 [5; 35] 10 [5; 30] 10 [5; 20] 
в пересчете на  
преднизолон,  
Ме [25-й ;75-й  
перцентили] 
 
АГ, n (%) 25 (36,7) 3 (37,5) 22 (36,6) 36 (72) 13 (86,6)** 23 (65,7) 
 
АФС, n (%) 18 (26,4) 6 (75)* 12 (20) 23 (46) 12 (80)** 11 (31,4) 
 
ВН, n (%) 28 (41,1) 4 (50)* 24 (40) 37 (74) 12 (80)** 25 (71,4) 
 
СД, n (%) 2 (2,9) 0 (0) 2 (3,3) 4 (8) 2 (13,3) 2 (5,71) 
 
Злокачественные 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 1 (2,8) 
новообразования, n (%) 
 
Инфекционные 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (10) 0 (0) 5 (14,2) 
осложнения, n (%)



тромбоза были включены во 2-ю группу. Пациенты обеих 
групп оказались сопоставимы по возрасту и давности заболе-
вания. В 1-й группе по сравнению со 2-й имелись статистически 
значимо более высокие показатели SLEDAI-2K и SDI, медианы 
которых составили соответственно 9,5 [6; 14] и 8 [4; 14,5] 
(p<0,05) и 2 [1; 3] и 1 [0,5; 2] (p<0,05). В 1-й группе значимо 
чаще, чем во 2-й, выявлялось поражение кожи в виде язвен-
но-некротического васкулита (ЯНВ, в 25 и 1,7% случаев со-
ответственно; p<0,05) и сетчатого ливедо (в 75 и 23,3%; p<0,05), 
а также поражение суставов (в 87,5 и 53%; p<0,05). При опре-
делении концентрации аФЛ в 1-й группе по сравнению со  
2-й было выявлено значимое повышение уровня IgG аβ2ГП1 
(медиана 35,5 [23,5; 134,3] и 6,2 [3,8; 13,7] Ед/мл; p<0,05) и 
суммарных аКЛ (20,4 [13,7; 75,4] и, 5,8 [2,9; 11,1] Ед/мл соот-
ветственно; p<0,05; см. табл. 1). 

Через 15 лет из 68 пациентов выжили 50 (73,5%). У 15 
(30%) из них за время наблюдения зафиксировано нефатальное 
тромботическое событие, причем у 8 (53,3%) из этих пациентов 
изначально не было тромбозов. Таким образом, в течение  
15 лет доля пациентов с тромботическими осложнениями 
статистически значимо увеличилась с 12 до 30% (p<0,05). 

Клиническая характеристика выживших больных СКВ 
через 15 лет наблюдения в зависимости от наличия тром-
ботического события представлена в табл. 2. Через 15 лет 
пациенты двух групп (с тромбозом и без) были сопоставимы 
по возрасту, давности заболевания и индексу SLEDAI-2K 
(см. табл. 2). SDI в группе с тромботическими осложне-
ниями был несколько выше, чем при их отсутствии (его 
медиана составила 3 [2; 4] и 2 [1; 4] соответственно), 
однако эти различия не достигали статистической значи-
мости (p>0,05). Клиническая характеристика проявлений 
СКВ через 15 лет значимо не отличалась от таковой на 
момент включения.  

Оценка популяционных факторов риска тромбоза у па-
циентов с СКВ (n=68) на первом этапе исследования показала, 
что у 36,7% из них присутствовала АГ, у 8,8% – курение,  
у 2,9% – СД (табл. 3). Медиана ИМТ составила 30 [23,7;  
34] кг/м2, дозы ГК в пересчете на преднизолон – 5 [2,5;  
12,5] мг/сут. Через 15 лет (n=50) частота АГ, курения и СД 
увеличилась соответственно до 72; 10 и 8%, но значимым 
было лишь повышение ИМТ до 37 [33; 42] кг/м2 (p<0,05) и 

дозы ГК до 10 [5; 35] мг/сут (p<0,05). Среди факторов риска 
тромбозов, связанных с СКВ, у 26,4% пациентов исходно 
выявлен АФС, у 41,1% – ВН. За время наблюдения частота 
данных факторов возросла соответственно до 46 и 74%, 
однако эта динамика была статистически незначимой (p>0,05).  

В 1-й и во 2-й группах исходно и в конце наблюдения 
(см. табл. 3) также были выявлены факторы риска, связанные 
с СКВ. Активный ВН и АФС в группе с тромбозами встреча-
лись значимо чаще, чем в группе без тромбозов: исходно в 
50 и 40% случаев (p<0,05), в 75 и 20% (p<0,05) и через 15 лет 
в 80 и 71,4% (p<0,05), в 80 и 31,4% (p<0,05) соответственно. 
Анализ популяционных факторов риска тромбоза у пациентов 
с СКВ на первом этапе исследования значимой разницы 
между группами не выявил, за исключением курения, которое 
в 1-й группе встречалось чаще, чем во 2-й: в 12,5 и 8,3% 
случаев соответственно (p<0,05; см. табл. 3). Через 15 лет в 
1-й группе значимо чаще, чем во 2-й, обнаруживалась АГ: у 
86,6 и 65,7% пациентов (p<0,05). СД в 1-й группе диагно-
стировался несколько чаще, чем во 2-й: в 13,3 и 5,7% на-
блюдений соответственно, однако различия статистически 
незначимы (p>0,05). Во 2-й группе зарегистрирован 1 (2,8%) 
случай злокачественного новообразования и 5 (14,2%) случаев 
инфекционных осложнений. В 1-й группе указанной пато-
логии не было (см. табл. 3). 

За 15 лет наблюдения в исследуемой группе умерли 18 
(26,5%) из 68 больных; медиана возраста умерших пациентов – 
48,5 [39; 57] года, давности заболевания – 22 [16; 30] года.  
У большинства пациентов (n=14, 78%) причиной смерти 
стали тромботические осложнения (табл. 4). Вследствие 
ТЭЛА умерли 7 (39%) больных: у 2 (11%) из них имелся АФС 
и у 5 (28%) – ВН. У 5 (28%) пациентов причиной смерти 
было ОНМК: у 2 (11%) из них возник АФС, а у 3 (17%) фак-
торами риска оказались АГ и ВН (n=2), онкологическая па-
тология (n=1). У 2 (11%) больных смерть была обусловлена 
острым ИМ; у 1 имелся АФС и ВН. Из популяционных фак-
торов риска тромбоза выявлена АГ. Факторами риска, свя-
занными с СКВ, были ВН и АФС. Инфекции стали причиной 
смерти у 4 (22%) участников исследования.  

В первые 5 лет наблюдения в обследованной популяции 
не зафиксировано ни одного летального случая. Тромботи-
ческие осложнения оказались лидирующими причинами 
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Таблица 4. Причины летальных исходов за период с 2007 по 2022 г. (n=18) 
Table 4. Causes of death from 2007 to 2022 (n=18)

Причина смерти                                                           Летальный исход,                          Возраст, годы,                                        Давность заболевания, годы, 
                                                                                         n (%)                                                  Ме [25-й; 75-й перцентили]               Ме [25-й; 75-й перцентили]

ТЭЛА, 7 (39) 
в том числе:  
   с АФС 2 (11) 53 [48; 58] 19 [15; 22] 
   без АФС) 5 (28) 41 [35; 53] 20 [18; 29] 
 
ОНМК, 5 (28) 
в том числе:  
   с АФС 2 (11) 39 [39; 39] 19 [16; 22] 
   без АФС 3 (17) 49 [47; 61] 19 [16; 34] 
 
Острый ИМ, 2 (11) 52 [46; 58] 26 [24; 28] 
в том числе:  
   с АФС 1 (5,5) 
   без АФС 1 (5,5) 
 
Инфекции (остеомиелит, туберкулез, 4 (22) 51 [41; 54] 30 [21; 34] 
коронавирусная инфекция)



смерти у больных с давностью заболевания свыше 15 лет 
(см. табл. 4), а кардиоваскулярные и инфекционные ослож-
нения – у пациентов с большей длительностью болезни 
(свыше 20 лет) 

По данным анализа с использованием кривых Капла-
на–Мейера, 10-, 15-, 20-летняя выживаемость в оренбургской 
популяции пациентов СКВ составила соответственно 98,5; 
95,5 и 86,3% (рис. 1).  

 Далее было проанализировано влияние тромботических 
осложнений на исход заболевания. 15-летняя выживаемость 
для больных СКВ с тромботическими осложнениями достигала 
96,2% и была незначимо ниже, чем для пациентов без тром-
боза, – 97,5%. 20-летняя выживаемость в группе с тромбо-
тическими осложнениями оказалась статистически значимо 
ниже по сравнению с таковой в группе без тромбозов – 80,2 
и 94,3% соответственно (р=0,03; рис. 2). 

Обсуждение. В нашем исследовании проанализирована 
выживаемость в оренбургской популяции пациентов с СКВ, 
в том числе при наличии тромботических осложнений, опре-
делена структура летальных исходов. 

Среди обследованных (n=68) преобладали женщины 
(98,5%) с высокой частотой поражения кожи и слизистых 
оболочек, костно-мышечной системы, сердца, почек, что 
соответствует данным, полученным в других популяциях 
[15, 17, 23]. При этом у 8 (12%) из 68 пациентов изначально 
имелись нефатальные тромботические события, а у 60 (88%) 
не было тромбоза в анамнезе. По мере увеличения длитель-
ности СКВ число тромботических событий в значительной 
степени увеличивалось, и их частота в группе выживших па-
циентов (n=50) составила 30% (p<0,05).  

Факторами риска тромбозов, связанных с СКВ, исходно 
и в динамике явились главным образом активный ВН и 
АФС. При увеличении длительности заболевания, лечения 
ГК и числа коморбидных состояний среди популяционных 
факторов риска преобладала АГ. Таким образом, полученные 
нами данные о распространенности нефатальных тромбо-
тических событий у пациентов с СКВ в целом соответствуют 
популяционным [12, 27, 28]. 

Показатели общей выживаемости в нашей работе в 
основном были сходны с данным ретроспективных иссле-
дований, проведенных в Московской области [3], Респуб-
лике Татарстан [23], а также в Южной Корее [18], Китае 
[16, 17], Египте [19], Турции [15] и на Тайване [20]. Так  
10-, 15-, 20-летняя выживаемость пациентов с СКВ в орен-
бургской популяции составила соответственно 98,5; 95,5  
и 86,3%. В настоящем исследовании прослеживалась тен-
денция к некоторому увеличению выживаемости пациентов 
с СКВ. Возможно, это связано со своевременной верифи-
кацией диагноза, адекватно назначенной терапией и конт-
ролем за больными.  

За время наблюдения было зафиксировано 18 (26,5%) 
смертей, медиана возраста умерших составила 48,5 года, дав-
ности заболевания – 22 года. Ведущими причинами смерти 
были тромботические осложнения (n=14, 78%), включая 
ТЭЛА, ОНМК, ИМ на фоне АФС, ВН и АГ. Реже смерть 
была обусловлена инфекциями (n=4, 22%).  

Таким образом, основными факторами риска фаталь-
ных тромботических осложнений в оренбургской по-
пуляции больных СКВ явились: АФС, АГ, ВН. Весьма 
важно, что в нашем исследовании все летальные исходы 
наступили при давности болезни более 10 лет, что, согласно 
данным литературы, связано преимущественно с сосу-
дистыми нарушениями, вызванными в том числе и ате-
ротромботическими изменениями: как правило, давность 
заболевания при этом превышала 15 лет. В целом структура 
летальных исходов совпадает с данными других когорт 
[3, 15, 17, 20, 23], однако имеются различия в ведущих 
причинах смерти.   

Заключение. Увеличение продолжительности жизни боль-
ных СКВ является достижением современной ревматологи-
ческой практики. Выживаемость в оренбургской популяции 
пациентов СКВ сопоставима с таковой в российской и со-
ставляет 98,5; 95,5 и 86,3% через 10, 15 и 20 лет соответственно. 
Основными причинами смерти являются тромботические 
события, наиболее часто связанные с активностью самого 
аутоиммунного заболевания. При наличии тромботических 
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Рис. 1. Общая выживаемость пациентов с СКВ. Время  
жизни – указаны годы с момента установления диагноза 

Fig. 1. Overall survival of patients with SLE. Lifetime – years from 
the time of diagnosis are indicated
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Рис. 2. Выживаемость больных СКВ с тромбозом  
и без тромбоза 

Fig. 2. Survival rate of SLE patients with and without thrombosis
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осложнений 20-летняя выживаемость достигает 80,2%, что 
значимо ниже, чем в группе СКВ без тромбозов. Результаты 
нашей работы позволяют подтвердить мнение большинства 

исследователей о том, что наличие тромботических ослож-
нений у пациентов с СКВ является неблагоприятным фак-
тором прогноза.
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