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Описаны трое больных с редкой розацеаподобной формой хронической красной волчанки, кото-
рую вначале диагностировали как эритематозную розацеа из-за их значительного клинического 
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Rosacea-like cutaneous lupus erythematosus
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We describe three patients with a rare form rosacea-like chronic lupus erythematosus which at the begin-
ning is diagnosed as rosacea due to similarity clinical picture. Literature data of clinical features, epidemi-
ology, сlassification and treatment are presented.
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Красная волчанка (КВ, lupus erythematodes) пред-
ставляет собой мультифакториальное аутоиммунное 
заболевание соединительной ткани, которое имеет 
широкий спектр клинических проявлений. В настоящее 
время не существует общепринятой классификации 
КВ. Выделяют две основные формы заболевания: кож-
ную КВ (хроническую дискоидную красную волчанку, 
хроническую диссеминированную красную волчанку) 
и системную КВ (острую, подострую, хроническую) [1]. 
Тот факт, что в 2–7 % случаев наблюдается развитие 
из кожной формы системной, доказывает их близость 
[2, 3]. Помимо типичных кожных форм КВ, при которых 
имеются характерные клинические признаки (эритема, 
фолликулярный гиперкератоз, инфильтрация, рубцо-
вая атрофия), существуют и более редкие, атипичные. 
К таким особым формам W. Gertler (1970) относил 
абортивную поверхностную форму (erythema centri-
fugum symmetricum), глубокую форму Капоши — Ир-
ганга (lupus erythematodes profundus), точечную форму 
(lupus erythematosus punctatus) [4]. Под абортивной по-
верхностной формой некоторые авторы подразумева-
ли центробежную эритему Биетта (lupus erythematosus 
centrifugum superficialis) [1, 4]. На данный момент она 
считается самостоятельно формой, частота которой 
составляет от 3,2 % [5, 6] до 11 % [7]. Считается, что это 
первое правильное описание волчанки принадлежит 
L. T. Biett в 1828 г., хотя оно больше соответствует дис-
коидной форме, чем центробежной эритеме [8]. В ли-
тературе о центробежной эритеме сообщил в 1833 г. 
его ученик P. L. A. Cazenave. Согласно описанию, 
«центробежная эритема, наблюдаемая редко, обычно 
появляется, как правило, у молодых людей и женщин 
преимущественно на лице. Как правило, она начина-
ется с папулы, которая растет эксцентрически, иногда 
занимая большие зоны лица. Форма чаще круглая, на-
поминает блюдце или монету, красноватая и с немного 
приподнятыми краями. Края более выступающие, 
центр бледнее, цвет интенсивно красный. Причина 
неизвестна, но данная эритема часто сопровождается 
дисменореей. Лечение противовоспалительными пре-
паратами является эффективным» [9]. Эта форма КВ 
является самой поверхностной, и для нее характерны 
диффузная, симметричная центробежно распростра-
няющаяся и несколько отечная эритема розового цвета 
на спинке носа и щеках в форме «бабочки». В некото-
рых случаях в очагах центробежной эритемы могут на-
блюдаться отечность, телеангиэктазии, пигментация. 
В отличие от дискоидной КВ из трех основных симп-
томов отчетливо выражена только гиперемия, в то же 
время почти или полностью отсутствуют инфильтрация, 
фолликулярный гиперкератоз и атрофия кожи, а также 
характерные гистологические признаки (гиперкератоз 
с роговыми пробками в устьях волосяных фолликулов; 
атрофия росткового слоя эпидермиса; вакуольная де-
генерация базальных клеток; отек дермы и очаговый, 
преимущественно лимфоцитарный инфильтрат око-
ло придатков дермы и вокруг сосудов; базальная де-
генерация коллагена) [1]. M. Kaposi в 1872 г. дал на-
звание центробежной эритеме — erysipelas perstans, 
а в 1904 г. J. Jadassohn более удачно переименовал 
ее в erythema perstans [10]. L. J. Brocq называл данную 
форму erythema centrifugum symmetricum и дал наи-
более точное описание: заживление без западения, 
в средней части лица, в форме «крыльев бабочки» 

[11]. Стойкая симметрично расположенная эритема 
лица в виде тела и крыльев «бабочки» на носу и щеках 
является ценным клиническим признаком системной 
КВ [10]. Эти клинические проявления встречаются при-
мерно у 75 % больных системной КВ [6, 12]. Как отме-
чал в своей работе в 1962 г. И. И. Лелис: «центробеж-
ная эритема обычно легко уступает лечению, но столь 
же быстро и рецидивирует», а также отмечал, что дан-
ной форме нередко свойственно системное течение 
и склонность к экзацербации. Переход от центробеж-
ной эритемы в подострую СКВ происходит иногда так 
постепенно и неуловимо, что определить строгую гра-
ницу между окончанием одного состояния и началом 
другого совершенно невозможно, тем более что после 
стихания подострых явлений часто рецидивирующая 
центробежная эритема может оставаться единствен-
ным признаком. Но это происходит не всегда [6].

Клинически близка к центробежной эритеме ро-
зацеаподобная КВ, которая является редкой атипич-
ной формой хронической КВ. Она весьма напомина-
ет эритематозную розацеа, поэтому диагностируется 
не сразу и может быть проявлением КВ без признаков 
системности заболевания. Розацеаподобная КВ была 
упомянута в трудах Л. Н. Машкиллейсона и соавт. 
в 1937 г. [9]. Эту форму авторы наблюдали у 5 чело-
век из 1500 больных в период с 1921 по 1934 г. Позже, 
в 1961 г., В. Я. Арутюнов описал один случай розацеа-
подобной КВ, один случай — телеангиэктатической 
и 15 случаев центробежной эритемы [13]. И. И. Лелис 
в 1962 г. наблюдал центробежную эритему у 12 паци-
ентов из 370 [7]. Он относил розацеаподобную форму 
к промежуточной и считал ее и телеангиэктатическую 
формы вариантами центробежной эритемы с выражен-
ным расширением капилляров кожи. В 1982 г. J. Gilliam 
в своей классификации КВ выделил эритематозную 
форму как разновидность хронической кожной формы 
[14]. В 2012 г. A. V. Marzano и соавт. описали 4 слу-
чая розацеаподобной КВ без признаков системности 
за время наблюдения [15]. Розацеаподобную форму 
КВ редко упоминают в научных трудах, в настоящее 
время она не значится ни в Европейской, ни в Амери-
канской классификациях. Однако в «Федеральных кли-
нических рекомендациях по ведению больных с дис-
коидной красной волчанкой» данная форма указана 
в классификации как редкая [16]. По статистике эта 
форма чаще поражает женщин, чем мужчин. Возраст-
ной спектр больных крайне широк, но чаще это паци-
енты в возрасте от 40 до 70 лет. Эта редкая форма КВ 
встречается примерно в 3 % случаев среди больных 
дискоидной КВ [12]. Особенностями данной формы КВ 
являются большое сходство с эритематозной розацеа 
и отсутствие системного поражения. Единственным 
способом верифицировать диагноз являются гистоло-
гическое и иммунологическое исследования.

В клинике дерматовенерологии ПСПбГМУ им. ака-
демика И. П. Павлова в 2015–2016 гг. проходили обсле-
дование и лечение трое больных с розацеаподобной 
КВ: две женщины и один мужчина.

I. Пациентка А., 56 лет. Считает себя больной с осе-
ни 2013 г., когда впервые на фоне гипертонического 
криза заметила появление красного отечного очага 
в области подбородка. Обратилась к дерматологу по ме-
сту жительства, где был поставлен диагноз «аллерги-
ческий дерматит». Были назначены антигистаминные 
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препараты и топические глюкокортикостероиды 
без положительного эффекта. В течение года высы-
пания распространились на кожу щек, верхнюю часть 
шеи, появились боли в лучезапястных, голеностопных 
суставах. Усиление яркости и отечности высыпаний за-
мечала на фоне повышения артериального давления 
и психоэмоционального напряжения. В 2015 г. в связи 
с ухудшением кожного процесса и неэффективностью 
предшествовавшей терапии обратилась на консульта-
цию в клинику дерматовенерологии ПСПбГМУ. Была 
заподозрена КВ (розацеаподобная форма) и рекомен-
довано гистологическое исследование кожи. Диффе-
ренциальный диагноз проводили и с саркоидозом кожи, 
т. к. в 2012 г. обследовалась с подозрением на сарко-
идоз гортани (проведена прямая опорная микроларин-
госкопия с удалением объемного образования гортани: 
по данным гистологического исследования этот диагноз 
не подтвердился). Гистологическое исследование кожи 
левой щеки подтвердило диагноз: красная волчанка 
(розацеаподобная форма). В мае 2015 г. госпитализи-
рована в клинику дерматовенерологии. При обследо-
вании выявлены повышение антинуклеарного факто-
ра (АНФ) — 1:640 и неверифицированный суставной 
синдром. Для исключения системной КВ была переве-
дена в отделение кардиоревматологии клиники госпи-
тальной терапии ПСПбГМУ. При обследовании данных 
за системное поражение выявлено не было. В связи 
со стойким кожным процессом в ноябре 2016 г. вновь 
была госпитализирована в клинику дерматовенероло-
гии ПСПбГМУ.

При осмотре — поражение ограниченное, лока-
лизовано на коже щек и подбородка. Представлено 
симметрично расположенными участками сливной 
эритемы ярко-розового цвета с четкими границами, 
гладкой поверхностью и умеренно выраженным оте-
ком (рис. 1). На фоне эритемы видны единичные теле-
ангиэктазии. При пальпации обнаружены плотный 
отек и инфильтрация кожи щек, больше выраженные 
слева. Регионарные периферические лимфатические 
узлы не пальпируются.

Клинический анализ крови: эритроциты 4,6 × 1012/л; 
гемоглобин 150 г/л; цветовой показатель 0,98; тром-
боциты 204 × 109/л; лейкоциты 4,6 × 109/л; нейтрофилы 
67,2 %; лимфоциты 20,5 %; моноциты 10,3 %; базофилы 
0,3 %; эозинофилы 1,7 %; СОЭ 17 мм/час. Биохимиче-
ский анализ крови: билирубин общий 11,3 мкмоль/л; АЛТ 
21 Е/л; креатинин 0,073 ммоль/л; общий белок 80 г/л; 
глюкоза 5,3 ммоль/л. Результаты исследования крови 
на тиреотропный гормон, коагулограмму, пробу Реберга, 
ревматоидный фактор (РФ), циркулирующие иммунные 
комплексы (ЦИК) — в пределах нормы. Общий анализ 
мочи, суточная потеря белка в моче — в пределах нормы. 
Антитела к вирусному гепатиту С (HCVAb), австралийский 
антиген (HBsAg), микрореакция (MP) на Lues, антитела 
к ВИЧ-инфекции (Ф-50) — отрицательные. С-реактивный 
белок (СРБ): 9,1 мг/л (норма до 5,0). АНФ (норма <1:160): 
1:640, мелкогранулярный тип свечения ядра (11.06.2015); 
<1:160 (27.07.2015); 1:160, мелкогранулярный тип свече-
ния ядра (18.11.2016). Антитела к двухспиральной ДНК 
(anti-dsDNA): не обнаружены (01.06.2015, 18.11.2016). Ан-
тинейтрофильные цитоплазматические антитела (АНЦА) 
в крови не обнаружены. ЭКГ: ритм синусовый, признаки 
гипертрофии левого желудочка. ФГДС: хронический ги-
перпластический гастрит. УЗИ органов брюшной полости 

и почек: диффузные изменения ткани печени; признаки 
дисфункции ЖКТ; изменение формы, деформация, хо-
лестероз стенки желчного пузыря; признаки неполного 
удвоения правой почки; снижение паренхиматозного ин-
декса почек; правосторонний нефроптоз. Компьютерная 
томография органов грудной клетки (КТ ОГК): при иссле-
довании данных за наличие свежих инфильтративных из-
менений и лимфаденопатии не получено; очаговоподоб-
ные участки уплотнения легочной ткани в обоих легких 
(фиброзного характера?); рекомендован контроль в ди-
намике через 12 мес.

Заключение терапевта: ГБ III ст., риск ССО — 4. 
Транзиторная ишемическая атака в 2012 г. Ожирение 
2-й ст. Хронический гиперпластический гастрит. Дан-
ных за системную КВ не получено.

Заключение ревматолога: полиостеоартроз с пре-
имущественным поражением мелких суставов. Данные 
за системную КВ отсутствуют.

Осмотрена врачами: оториноларингологом, гине-
кологом, офтальмологом, психотерапевтом: в соответ-
ствии с выявленной патологией даны рекомендации.

Гистологическое исследование кожи (26.03.2015): 
Гиперкератоз устьев волосяных фолликулов, фолли-
кулы расширены. Атрофия эпидермиса. Слабая ва-
куолизация клеток шиповатого и базального слоев. 
Под эпидермисом — полоса слабоинфильтрированно-
го коллагена. Ниже, на всю глубину дермы, очаговые 
инфильтраты, состоящие из лимфоцитов, располо-
женные у придатков (сально-волосяных фолликулов). 
Встречаются гистиоциты, фибробласты, плазмати-
ческие клетки. Отдельные инфильтраты распростра-
няются в гиподерму, локализуясь между септами 
у расширенных сосудов (вторичный васкулит). Есть 
признаки дезорганизации коллагена. Морфологиче-
ские изменения в большей степени соответствуют 
красной волчанке (рис. 1А–Ж).

Прямое иммунофлуоресцентное исследование 
биоптата кожи в очаге поражения, полосовидное от-
ложение на базальной мембране IgG, IgM, IgA, C1, C3 
(тест волчаночной полоски, lupus band test): отрицатель-
ный (26.03.2015).

Основной диагноз: хроническая красная вол-
чанка, розацеаподобная форма. Сопутствующие за-
болевания: ГБ III ст., риск ССО — 4. Транзиторная ише-
мическая атака в 2012 г. Ожирение 2-й ст. Хронический 
гиперпластический гастрит. Миома матки. Хронический 
ларингит. Полиостеоартроз с преимущественным по-
ражением мелких суставов. Миопия средней степени 
тяжести. Пресбиопия. Врожденная катаракта. Гипер-
тоническая ангиопатия сетчатки. Тревожная реакция 
в связи с расстройством адаптации.

Лечение: гидроксихлорохина сульфат 1 таблетка 
(200 мг) в сутки (100 дней); гидроксизина гидрохлорид 
1 таблетка (25 мг) на ночь (2 месяца); лозартан калия 
(50 мг) + гидрохлоротиазид (12,5 мг) 1 таблетка в сут-
ки (длительно); моксонидин 1 таблетка (0,2 мг) в сутки 
(длительно); 1 % раствор никотиновой кислоты по 1 мл 
в сутки, внутримышечно, ежедневно (№ 15); наружно: 
мазь такролимус 0,03 % 2 раза в день (1 месяц, с посте-
пенной отменой в течение 2 месяцев); использование 
солнцезащитного крема с фактором 50+.

Рекомендовано диспансерное наблюдение дерма-
толога и ревматолога, профилактические курсы лече-
ния весной и осенью.
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Рис. 1. Пациентка № 1. Симметричная сливная эритема кожи щек и подбородка. Патоморфологическая картина (окраска гематоксилином и эозином): 1А, 1Б — атро-
фия эпидермиса, слабовыраженный гиперкератоз, фолликулярный гиперкератоз, очаговая инфильтрация в области придатков кожи и сосудов, слабовыраженная 
дегенерация соединительной ткани (ув. ×40); 1В — вакуолизация клеток эпидермиса (ув. ×40); 1Г— фолликулярный гиперкератоз, расширение сосудов (ув. ×40); 
1Д — гиперкератоз, вакуолизация клеток эпидермиса (ув. ×200); 1Е — фолликулярный гиперкератоз, вакуолизация клеток эпидермиса (ув. ×100); 1Ж — фоллику-
лярный гиперкератоз, вакуолизация клеток эпидермиса (ув. ×200)
Fig. 1. Patient No. 1. Symmetric confluent erythema of the skin of the cheeks and chin. Pathomorphological picture (hematoxylin and eosin staining): 1А, 1Б — atrophy of the epider-
mis, mild hyperkeratosis, follicular hyperkeratosis, focal infiltration in the area of epidermal appendages and blood vessels, mild degeneration of the connective tissue (magn. ×40); 
1В — vacuolization of epidermal cells (magn. ×40); 1Г — follicular hyperkeratosis, vasodilation (magn. ×40); 1Д — hyperkeratosis, vacuolization of epidermal cells (magn. ×200); 
1Е — follicular hyperkeratosis, vacuolization of epidermal cells (magn. ×100); 1Ж — follicular hyperkeratosis, vacuolization of epidermal cells (magn. ×200)
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II. Пациентка С., 67 лет. Считает себя больной 
с 2011 г., когда впервые появились эритематозные 
пятна на коже левой височной области. Обратилась 
в КВД по месту жительства, был поставлен диагноз: 
«Эритематозная розацеа» и рекомендована наружная 
терапия (название препарата не помнит) с положитель-
ным эффектом. Последующие три года новых высыпа-
ний не отмечала. В июле 2014 г. появился отек правого 
верхнего века, эритема кожи правой височной области, 
обеих щек и подбородка. Замечала ухудшение кожного 
процесса на фоне инсоляций. Консультирована дерма-
тологом по месту жительства, поставлен диагноз: «Ро-
зацеа, отечная форма». Получала антигистаминные 
препараты и наружное лечение (препаратов не помнит). 
В октябре 2015 г., учитывая отсутствие положительной 
динамики кожного процесса, была заподозрена систем-
ная КВ, и пациентка была направлена на консультацию 
к ревматологу. По результатам исследований, назна-
ченных ревматологом, данных за системную КВ не по-
лучили. В связи со стойким кожным процессом в мае 
2016 г. пациентка была госпитализирована в клинику 
дерматовенерологии ПСПбГМУ с подозрением на КВ 
(розацеаподобную форму).

При осмотре поражение кожи ограниченное, лока-
лизовано на коже лба, периорбитальной зоны, щек, под-
бородка. Представлено симметрично расположенной 
разлитой отечной неяркой эритемой, застойно-крас-
ного цвета, без шелушения. В пределах очагов видны 
отдельные телеангиэктазии, атрофия кожи отсутствует. 
Правое верхнее веко увеличено в размерах, красное, 
отечное, практически полностью закрывает обзор. Про-
свет правой глазной щели 3 мм (рис. 2). При пальпации 
кожа мягко-эластической консистенции, на месте дав-
ления углубление не остается. Региональные перифе-
рические лимфатические узлы не пальпируются.

Клинический анализ крови: эритроциты 4,6 × 1012/л; 
гемоглобин 133 г/л; цветовой показатель 0,87; тромбо-
циты 201 × 109/л; лейкоциты 6,3 × 109/л; нейтрофилы 
60,8 %; лимфоциты 29,6 %; моноциты 5,3 %; базофилы 
0,6 %; эозинофилы 3,7 %; СОЭ 7 мм/час. Биохимиче-
ский анализ крови: билирубин общий 15,6 мкмоль/л; 
АЛТ 16 Е/л; креатинин 0,067 ммоль/л; общий белок 
67 г/л; гликозилированный гемоглобин 9,1 % (нор-
ма до 6,00). Общий анализ мочи — в пределах нор-
мы. Дневные колебания гюкозы (ммоль/л): 8:00 — 
6,5; 12:00 — 11,5; 16:00 — 11,3 (27.06.2016). HBsAg, 
HCVAb, МР на Lues, Ф-50 — отрицательные. СРБ, РФ, 
ЦИК — в пределах нормы. АНФ: 1:640, мелкограну-
лярный тип свечения (16.10.2015); 1:320, мелкограну-
лярный тип свечения (18.05.2016); <1:160 (27.06.2016); 
1:160, мелкогранулярный тип свечения (22.09.2016). 
Anti-dsDNA — не обнаружены. ЭКГ — гипертрофия 
левого желудочка. ФГДС — хронический поверхност-
ный гастрит. УЗИ органов брюшной полости и по-
чек — диффузные изменения поджелудочной железы 
и печени (по типу стеатоза). Рентгенография грудной 
клетки — без патологии.

Заключение терапевта: Сахарный диабет 2-го типа. 
Хронический поверхностный гастрит, вне обострения. 
Данных за системную КВ не получено.

Заключение ревматолога: данные за системную КВ 
отсутствуют.

Осмотрена эндокринологом: сахарный диабет 
2-го типа.

Гистологическое исследование кожи (09.06.2016). 
Фрагмент кожи с атрофией эпидермиса, скоплением 
роговых масс в устьях волосяных фолликулов, вакуо-
лизацией эпителиоцитов. В поверхностных слоях дер-
мы — дезорганизация соединительной ткани, отек, 
перивазальные и перифолликулярные лимфогистио-
цитарные инфильтраты. Лимфоидная инфильтрация 
вокруг сосудов мелкого калибра, она определяется так-
же и в более глубоких отделах дермы. Морфологиче-
ские изменения в большей степени соответствуют КВ 
(рис. 2А–Г, Ж).

Прямое иммунофлуоресцентное исследование 
биоптата кожи в очаге поражения, полосовидное от-
ложение на базальной мембране IgG, IgM, IgA, C1, C3 
(тест волчаночной полоски, lupus band test): отрицатель-
ный (15.04.2016).

Основной диагноз: хроническая красная волчанка, 
розацеаподобная форма.

Сопутствующие заболевания: Сахарный диабет 
2-го типа. Хронический поверхностный гастрит, вне 
обо стрения.

Назначена терапия: стол 9а, метилпреднизолон 1 та-
блетка (4 мг) 1 раз в день (длительно); гидроксихлорохи-
на сульфат 1 таблетка (200 мг) 1 раз в день (120 дней); 
гликлазид 1 таблетка (60 мг) 2 раза в день (длительно); 
ситаглиптин 1 таблетка (100 мг) (длительно); наружно: 
мазь такролимус 0,1 % 2 раза в день (1 месяц с посте-
пенной отменой в течение 2 месяцев); использование 
солнцезащитного крема с фактором 50+.

Рекомендовано диспансерное наблюдение дерма-
толога и ревматолога, профилактические курсы лече-
ния весной и осенью.

Пациентка была представлена в ноябре 2016 г. 
на заседании Санкт-Петербургского научного общества 
дерматовенерологов им. В.М. Тарновского, история бо-
лезни и слайды больной были доложены на конферен-
ции Открытого медицинского института в Зальцбурге 
(Австрия).

III. Пациент Х., 23 года. Считает себя больным 
с 2010 г., когда заметил появление эпизодов быстро 
регрессирующей эритемы на фоне инсоляций, приема 
горячей пищи, психоэмоциональных нагрузок. В даль-
нейшем отмечал, что эритема лица стала перманент-
ной. Обратился к дерматологу по месту жительства, 
был поставлен диагноз «эритематозная розацеа», 
однако стандартная терапия не дала положительного 
эффекта. В апреле 2016 г. обратился в клинику дерма-
товенерологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, где 
была заподозрена КВ (розацеаподобная форма). В мае 
2016 г. госпитализирован в клинику дерматовенероло-
гии для обследования и лечения.

При осмотре — поражение ограниченное, лока-
лизовано на коже лба на уровне бровей, скуловых 
дуг, щек. Представлено симметрично расположенной 
сливной эритемой застойно-красного цвета с четкими 
границами и гладкой поверхностью (рис. 3). На щеках 
в пределах эритемы имеются единичные телеангиэкта-
зии. При пальпации инфильтрация практически отсут-
ствует. Региональные периферические лимфатические 
узлы не пальпируются.

Клинический анализ крови: эритроциты 5,26 × 1012/л; 
гемоглобин 155 г/л; цветовой показатель 0,88; тромбо-
циты 231 × 109/л; лейкоциты 5,3 × 109/л; нейтрофилы 
44 %; лимфоциты 41 %; моноциты 9 %; базофилы 1 %; 
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Рис. 2. Пациентка № 2. Сливная отечная эритема лба, периорбитальных областей, щек, подбородка. Правый глаз практически закрыт отечным, гиперемированным 
верхним веком. Патоморфологическая картина (окраска гематоксилином и эозином): 2А — атрофия эпидермиса, слабовыраженный гиперкератоз, фолликулярный 
гиперкератоз, слабовыраженная дегенерация соединительной ткани, расширение сосудов (ув. ×40); 2Б, 2В — атрофия эпидермиса, выраженная инфильтрация 
в области придатков кожи, слабовыраженная инфильтрация в области сосудов (ув. ×40); 2Г — фолликулярный гиперкератоз, вакуолизация эпителиоцитов (ув. ×100); 
2Д — фолликулярный гиперкератоз, вакуолизация эпителиоцитов (ув. ×200)
Fig. 2. Patient No. 2. Generalized edematous erythema of the forehead, periorbital regions, cheeks, chin. The right eye is almost closed by the edematous hyperemic upper eyelid. 
Pathomorphological picture (hematoxylin and eosin staining): 2А — atrophy of the epidermis, mild hyperkeratosis, follicular hyperkeratosis, mild degeneration of the connective 
tissue, vasodilation (magn. ×40); 2Б, 2В — atrophy of the epidermis, severe infiltration in the area of epidermal appendages, mild infiltration in the area of blood vessels 
(magn. ×40); 2Г — follicular hyperkeratosis, vacuolization of epithelial cells (magn. ×100); 2Д — follicular hyperkeratosis, vacuolization of epithelial cells (magn. ×200)
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эозинофилы 5 %; СОЭ 2 мм/час. Биохимический анализ 
крови: билирубин общий 16,9 мкмоль/л; АЛТ 18,1 Е/л; 
креатинин 0,079 ммоль/л; общий белок 73,2 г/л; глюкоза 
4,69 ммоль/л. Общий анализ мочи — в пределах нормы. 
СРБ, ЦИК, РФ — в пределах нормы. HВsAg, HCVAb, МР 
на Lues, Ф-50 — отрицательные. АНФ <1:160 (25.04.2016, 
24.11.2016). Anti-dsDNA — не обнаружены (25.04.2016, 
24.11.2016). ЭКГ — без патологии. ФГДС — хронический 

поверхностный гастрит. УЗИ органов брюшной полости 
и почек — без патологии. Рентгенография грудной клет-
ки — без патологии.

Заключение терапевта: хронический поверхност-
ный гастрит, вне обострения. Данных за системную КВ 
не получено.

Заключение ревматолога: данные за системную КВ 
не выявлены.

Рис. 3. Пациент № 3. Стойкая симметричная эритема кожи лба, надбров-
ных участков, скуловых дуг, щек. Патоморфологическая картина (окраска 
гематоксилином и эозином): 3А — атрофия эпидермиса, «роговая киста», 
инфильтрация в зоне придатков (ув. ×40); 3Б — атрофия эпидермиса, 
вакуолизация эпителиоцитов, инфильтрация (ув. ×40); 3В — атрофия 
эпидермиса, вакуолизация эпителиоцитов, гиперкератоз, инфильтрация 
(ув. ×100); 3Г — очаговая инфильтрация (ув. ×100)
Fig. 3. Patient No. 3. Persistent symmetrical erythema of the skin of the forehead, 
eyebrows, zygomatic arches, cheeks. Pathomorphological picture (hematoxylin 
and eosin staining): 3A — atrophy of the epidermis, epidermal inclusion cyst, 
infiltration in the area of epidermal appendages (magn. ×40); 3Б — epidermal 
atrophy, vacuolization of epithelial cells, infiltration (magn. ×40); 3В — epider-
mal atrophy, vacuolization of epithelial cells, hyperkeratosis, infiltration (magn. 
×100); 3Г — focal infiltration (magn. ×100)
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Осмотрен офтальмологом: ангиопатия сетчатки. 
В соответствии с патологией даны рекомендации.

Гистологическое исследование кожи (22.04.2016). 
Фрагменты кожи с умеренным гиперкератозом, скоп-
лением роговых масс в эпителиальных углублениях, 
вакуолизацией клеток базального слоя и сальных же-
лез. В дерме выраженная лимфогистиоцитарная ин-
фильтрация с примесью небольшого количества ней-
трофильных лейкоцитов, дезорганизация коллагеновых 
волокон. Небольшие лимфоидные скопления около 
сальноволосяных фолликулов. Морфологические изме-
нения в большей степени соответствуют КВ (рис. 3А–Г).

Прямое иммунофлуоресцентное исследование 
биоптата кожи в очаге поражения, полосовидное от-
ложение на базальной мембране IgG, IgM, IgA, C1, C3 
(тест волчаночной полоски, lupus band test): в иссле-
дуемом материале обнаружены мелкогранулярные от-
ложения IgM (1+) и C3 (1+) над базальной мембраной 
(15.04.2016).

Основной диагноз: хроническая красная волчанка, 
розацеаподобная форма.

Сопутствующие заболевания: Ангиопатия сетчат-
ки. Хронический поверхностный гастрит, вне обостре-
ния.

Лечение: гидроксихлорохина сульфат 1 таблетка 
(200 мг) 2 раза в день циклами по 10 дней, перерыв 
между циклами 3 дня (№ 100); 1 % раствор никотиновой 
кислоты по 1 мл в сутки, внутримышечно, ежедневно 
(№ 10); наружно: мазь такролимус 0,1 % 2 раза в день 
(1 месяц с постепенной отменой в течение двух меся-
цев); использование солнцезащитного крема с факто-
ром 50+.

Рекомендовано диспансерное наблюдение дерма-
толога и ревматолога, профилактические курсы лече-
ния весной и осенью.

У всех трех больных первоначальные проявле-
ния заболевания напоминали эритематозную розацеа 
(стойкое усиление яркости эритемы под влиянием про-
воцирующих факторов, телеангиэктазии). Стандартная 
терапия розацеа, которую пациенты получали амбула-
торно в других лечебных учреждениях, не давала стой-
кого положительного эффекта, и в дальнейшем эритема 
стала перманентной. У всех пациентов поражение кожи 
лица было симметричным и преимущественно локали-
зовано на коже щек и подбородка. Поражения кожи носа 
(в частности, его спинки), ушных раковин и слизистой 
оболочки рта отсутствовали. Высыпания были представ-
лены разлитой отечной эритемой застойно-красного 
цвета без шелушения. В пределах очагов наблюдались 
единичные телеангиэктазии. Выраженной инфильтра-
ции, фолликулярного гиперкератоза и атрофии кожи 
не было. У пациентки № 2 поражение кожи также было 
локализовано на коже лба, шеи, кроме того, наблюдал-
ся плотный отек правого верхнего века, который прак-
тически полностью закрывал обзор. При пальпации 
пораженное веко было мягко-эластической консистен-
ции, на месте надавливания углубления не оставалось. 
У наблюдаемых нами больных клинические проявления 
мало отличались от эритематозной розацеа. При этом 
отсутствовали папуло-пустулезные элементы и не было 
положительного эффекта от терапии розацеа, что и по-
будило заподозрить редкую форму КВ и провести клини-
ческое, гистологическое и иммунологическое исследо-
вания больных для верификации диагноза.

Несмотря на отсутствие клинических симптомов, 
характерных для дискоидной КВ (выраженная ин-
фильтрация, фолликулярный гиперкератоз, атрофия), 
они присутствовали в пораженной коже в субклини-
ческом состоянии, так как при гистологическом ис-
следовании были выявлены изменения, являющиеся 
морфологической базой для их формирования. Гисто-
логически у всех пациентов наблюдались скопление 
роговых масс в устьях волосяных фолликулов, лимфо-
гистиоцитарная инфильтрация в поверхностных слоях 
дермы, дезорганизация коллагеновых волокон, отек 
дермы, атрофия эпидермиса.

Всех пациентов с подозрением на любую форму КВ 
обследуют иммунологически. С этой целью им прово-
дят анализ крови на АНФ и антитела к двухспиральной 
ДНК (аnti-dsDNA). По данным литературы, в отличие 
от системной КВ при розацеаподобной и дискоидной 
хронической КВ АНФ у больных часто отрицатель-
ный, редко — слабоположительный (в низких титрах). 
У наблюдавшихся нами двух пациенток (№ 1 и 2) было 
выявлено эпизодическое незначительное повышение 
АНФ с мелкогранулярным типом свечения. При роза-
цеаподобной и дискоидной хронической КВ антитела 
к двуспиральной ДНК не обнаруживаются, они харак-
терны для системной КВ. У наблюдавшихся нами трех 
больных антитела к двухспиральной ДНК не были выяв-
лены. Полосовидное отложение IgG, IgM и комплемен-
та 3 на базальной мембране пораженного эпидермиса 
при прямой иммунофлуоресценции (lupus band test) вы-
являют у 60 % пациентов с дискоидной КВ. Вне очагов 
поражения lupus band test как при розацеаподобной, так 
и при дискоидной КВ всегда бывает негативным в от-
личие от системной КВ. Поэтому при постановке диа-
гноза имеет значение только положительный результат 
иммунологических исследований. Тест волчаночной по-
лоски в пределах очага поражения был слабоположи-
тельный лишь у одного пациента (№ 3) из трех.

Так как при розацеаподобной форме как в дебю-
те заболевания, так и в дальнейшем возможно разви-
тие системной КВ, а также учитывая ее клиническое 
сходство с эритемой Биетта, все пациенты были тща-
тельно обследованы, проконсультированы терапевтом 
и ревматологом. За время наблюдения (более полутора 
лет) данные за системное поражение за время наблю-
дения отсутствовали у всех пациентов (табл. 1).

Из сопутствующих патологий у трех пациентов был 
хронический гастрит. Также у одной пациентки (№ 2) 
был сахарный диабет 2-го типа, у другой (№ 1) — гипер-
тоническая болезнь III, риск 4.

По основному заболеванию в двух случаях паци-
енты получали патогенетическое лечение: гидрокси-
хлорохина сульфат (в таблетках), никотиновую кислоту 
(в инъекциях), мазь такролимус (наружно). Пациентка 
№ 2 в дополнение к вышеописанному лечению прини-
мала ежедневно 1 таблетку (4 мг) метилпреднизоло-
на. С момента начала лечения пациенты находились 
под динамическим наблюдением врачей клиники. Спу-
стя 2 недели от начала терапии отмечалось уменьше-
ние яркости эритемы, уменьшение отека. Спустя шесть 
месяцев терапии наблюдался регресс высыпаний у всех 
трех пациентов. Всем больным было рекомендовано 
диспансерное наблюдение у дерматолога и ревматоло-
га, регулярное проведение противорецидивных курсов 
весной и осенью.
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Клинически сходная с эритематозной розацеа 
и центробежной эритемой Биетта, розацеаподобная КВ, 
выявленная у наблюдавшихся нами трех больных, яв-
ляется редкой формой хронической красной волчанки. 
Для ее диагностики необходимо проведение клиниче-
ского, гистологического и иммунологического исследо-

ваний. В первую очередь это относится к тем больным, 
у которых стандартное лечение эритематозной розацеа 
не приводит к положительным результатам. Необхо-
димо помнить, что эта редкая форма хронической КВ, 
как и типичная дискоидная КВ, может быть проявлени-
ем системной КВ, однако это происходит не всегда.

Таблица 1. Исключение системности у наблюдаемых пациентов по диагностическим критериям СКВ (ACR, 1997)
Table 1. Exclusion of consistency in the examined patients by the SLE diagnostic criteria (ACR, 1997)

Диагностические критерии СКВ Пациентка № 1 Пациентка № 2 Пациент № 3

1. Сыпь на скулах: фиксированная эритема, с тенденцией  
к распространению на носогубную зону + + +

2. Дискоидная сыпь: эритематозные приподнимающиеся бляшки 
с прилипающими кожными чешуйками и фолликулярными пробками, 
на старых очагах возможны атрофические рубцы

Отсутствует Отсутствует Отсутствует

3. Фотосенсибилизация: кожная сыпь, возникающая в результате 
реакции на солнечный свет +/– + +

4. Язвы в ротовой полости: изъязвления полости рта или носоглотки, 
обычно безболезненные Отсутствует Отсутствует Отсутствует

5. Артрит: неэрозивный артрит, поражающий 2 или более перифери-
ческих сустава, проявляющийся болезненностью, отеком и выпотом Отсутствует Отсутствует Отсутствует

6. Серозит:

* плеврит (плевральные боли и/или шум трения плевры,  
и/или плевральный выпот) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

* перикардит (шум трения перикарда при аускультации  
и/или признаки перикардита при эхокардиографии) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

7. Поражение почек:

* персистирующая протеинурия не менее 0,5 г/сутки Отсутствует Отсутствует Отсутствует

* и/или цилиндрурия (эритроцитарная, зернистая или смешанная) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

8. Поражение ЦНС:

* судороги Отсутствует Отсутствует Отсутствует

* психоз (в отсутствие приема ЛС или метаболических нарушений) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

9. Гематологические нарушения:

* гемолитическая анемия с ретикулоцитозом Отсутствует Отсутствует Отсутствует

* лейкопения <4,0 × 109/л (зарегистрированная 2 и более раза) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

*тромбоцитопения <100 × 109/л (при отсутствии приема  
лекарственных препаратов) Отсутствует Отсутствует Отсутствует

10. Иммунологические нарушения:

1) а-ДНК Отсутствует Отсутствует Отсутствует

2) а-SM Отсутствует Отсутствует Отсутствует

3) антитела к фосфолипидам Исследование 
не проводилось

Исследование 
не проводилось

Исследование 
не проводилось

4) положительный тест на волчаночный антикоагулянт Исследование 
не проводилось

Исследование 
не проводилось

Исследование 
не проводилось

5) стойкая ложноположительная реакция Вассермана (не менее  
6 месяцев) при лабораторно подтвержденном отсутствии сифилиса Отсутствует Отсутствует Отсутствует

11. Повышение титров АНФ (при отсутствии лекарств,  
вызывающих волчаночноподобный синдром)

1:640 мелкограну-
лярный тип свечения 

ядра (11.06.2015); 
<1:160 (27.07.2015)
1:160 мелкограну-

лярный тип свечения 
ядра (18.11.2016)

1:640 мелкогранулярный 
тип свечения (16.10.2015)
1:320 мелкогранулярный 

тип свечения (18.05.2016); 
<1:160 (27.06.2016)

1:160 мелкогранулярный 
тип свечения (22.09.2016)

<1:160 
(25.04.2016)

<1:160
(24.112016)

Для подтверждения диагноза требуется  
не менее 4 из 11 критериев ACR

Выявлено  
2 критерия Выявлено 3 критерия Выявлено  

2 критерия
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