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Введение
Системные васкулиты (СВ) – это группа разнородных

заболеваний, протекающих с воспалением и некрозом
стенок сосудов, вызывающих ишемию органов и тканей,
кровоснабжающихся пораженными сосудами [1, 2].
Наиболее частым вариантом СВ является геморрагиче-
ский васкулит (ГВ). В современной классификации СВ
(Chapel Hill Consensus Conference, 2012) он представлен
как IgA-ассоциированный васкулит (геморрагический
васкулит, пурпура Шенлейн–Геноха) или васкулит 
с IgA иммунными депозитами [3].

Тяжесть заболевания обусловлена системными про-
явлениями, а именно изменениями со стороны органов
пищеварительной системы, с развитием гепатита, пан-
креатита, с поражением кишечника и почек. Почки во-

влекаются в процесс более чем у половины больных,
страдающих ГВ, с последующим формированием IgA-
нефропатии, нефротическим синдромом и развитием
хронической болезни почек [4, 5]. Наиболее типичным
морфологическим признаком поражения почек при ГВ
является наличие депозитов IgA в эндотелии капилля-
ров и мезангиуме клубочков, утолщение капиллярных
петель, пролиферация эндотелия сосудов, фибриноид-
ное набухание их стенки, лимфогистиоцитарная ин-
фильтрация капилляров, периваскулярное воспаление
почечных артериол, клубочков, канальцев и стромы
почки [6, 7]. Прогноз ГВ при IgA-нефропатии значи-
тельно хуже. У 50–80% заболевших взрослого населе-
ния клиника осложняется развитием нефротического
синдрома, у 10–12% – нарушением функции почек [8, 9].
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Аннотация
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Abstract
Diagnosis of systemic vasculitis often causes difficulties in clinical practice. A clinical case characterized by multiple organ and comorbid pathol-
ogy is presented. The manifestation of intestinal bleeding was the reason for the diagnosis of severe ulcerative colitis. The appearance of a char-
acteristic hemorrhagic rash, followed by renal pathology with hematuria and severe nephrotic syndrome, made it possible to establish the correct
diagnosis.
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Кожные высыпания при ГВ являются диагностиче-
ским маркером заболевания и наблюдаются у всех
больных в различные периоды заболевания. Европей-
ской лигой борьбы с ревматизмом (EULAR) совместно с
Организацией международных исследований детской
ревматологии (PRINTO) и Европейским обществом дет-
ской ревматологии (PRES) разработаны современные
диагностические критерии ГВ (EULAR/PRINTO/PRES,
2010), они представлены пурпурой или петехиями и до-
полнительно одним из следующих критериев: 1) боли в
животе; 2) воспаление или боли в суставах; 3) пораже-
ние почек; 4) лейкоцитокластический васкулит с пред-
шествующим накоплением IgA или пролиферативный
гломерулонефрит с предшествующим накоплением
IgA. Для постановки диагноза необходимо как мини-
мум 2 критерия: наличие пурпуры или петехий – обяза-
тельный критерий и как минимум 1 дополнительный
критерий [10, 11].

Поражение желудочно-кишечного тракта реже диаг-
ностируется у пациентов с ГВ, при легком течении мо-
жет протекать бессимптомно, при тяжелых формах мо-
жет вызывать серьезные осложнения. Клинически это
проявляется болями в животе, часто интенсивными,
спастического характера, тошнотой, рвотой, диареей с
кровянистыми выделениями, лихорадкой, слабостью,
может развиваться тяжелая энтеропатия с потерей
белка, больные быстро теряют в весе [12, 10]. При пора-
жении сосудов слизистой оболочки кишечника, может
развиться тяжелое кровотечение с признаками постге-
моррагической анемии. Ряд клинических наблюдений
подтверждает выраженность кожных проявлений с
риском желудочно-кишечных кровотечений, с вовлече-
нием в патологический процесс внутренних органов, с
нарушением их функции и развитием тяжелых ослож-
нений [13–17]. 

Цель исследования. Рассмотрение примера тяже-
лого течения ГВ у больного 68 лет, осложненного желу-
дочно-кишечным кровотечением, с последующим раз-
витием IgA-нефропатии.

Клинический случай
Пациент В., 68 лет, в августе 2022 г. обратился к дер-

матологу поликлиники по месту жительства с жало-
бами на кожные высыпания в области ладоней, по-
дошв. При осмотре на коже ладоней, подошв на фоне
эритемы определялись серопапулы, мелкопластинча-
тое шелушение. Был выставлен диагноз экзема ладо-
ней и подошв, назначено наружное лечение: антигиста-
минные препараты, мази с глюкокортикостероидами
(ГКС) без эффекта. Через 2 нед у пациента появился
жидкий стул черного цвета до 4–6 раз в сутки, боли в
желудке и животе, рвота съеденной пищей. Родствен-
никами вызвана бригада «Скорой помощи», пациент
госпитализирован в хирургический стационар. Прове-
дена консультация хирурга в приемном покое, данных
за острую хирургическую патологию не выявлено, в
госпитализации отказано. При проведении электрокар-
диографии (ЭКГ) обнаружены признаки рубцовых из-

менений. Пациент проконсультирован терапевтом. 
С диагнозом: ишемическая болезнь сердца (ИБС), сте-
нокардия II функционального класса (ФК), ПИКС (ин-
фаркт миокарда неизвестной давности), гипертониче-
ская болезнь 2-й степени (риск 3-й), хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН) I степени (II ФК по
NYHA), пациент отправлен домой под наблюдение уча-
сткового терапевта.

На следующий день усилилась диарея с обильным
выделением крови до 8–12 раз в сутки, боли в животе,
выраженная слабость, повышение температуры до 
37 °С; вызвана бригада «Скорой помощи», пациент до-
ставлен вновь в приемный покой хирургического отде-
ления, осмотрен хирургом, с диагнозом «кишечное
кровотечение» госпитализирован. 

При поступлении беспокоили жалобы на слабость,
сильные боли в животе, жидкий стул с кровью до 12 раз
в сутки, лихорадка 37,7 °С, высыпания на коже ног и рук
геморрагического характера, мелко-пятнистые, отеки и
боль в голеностопных суставах, темный цвет мочи.

В анамнезе заболевания: заболел в августе 2022 г., ко-
гда появились кожные высыпания в области ладоней,
подошв, лечился у дерматолога без улучшения. За ме-
сяц похудел на 14 кг.

Семейный анамнез по патологии почек и системных
заболеваний соединительной ткани не прослеживается.
В армии служил. Курит с 1974 г. около 1 пачки в день.
Отдаленный почечный анамнез – мочекаменная бо-
лезнь с самостоятельным отхождением камней в 1975 г.
Повышение артериального давления (АД) в течение
года максимально до 196/100 мм рт. ст., болей в сердце
стенокардического характера не отмечает. Аллергиче-
ский анамнез не отягощен.

Данные объективного обследования. Состояние
ближе к тяжелому. Кожные покровы бледные, отеки го-
леностопных суставов, на голенях, нижней трети бедер
и на верхних конечностях, на плечах и предплечьях
сыпь геморрагического характера, местами склонность
к слиянию, с симметричным расположением. АД –
100/60 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) –
98 в мин, частота дыхания – 22 в мин. В легких без па-
тологии. Тоны сердца приглушены, ритм правильный.
Язык влажный, обложен беловатым налетом, живот
мягкий, болезненный при пальпации, без четкой лока-
лизации, симптомов раздражения брюшины нет. 

Результаты лабораторных и инструментальных
исследований. В анализе крови: Нb – 85 г/л; эритро-
циты – 3,2×1012, лейкоциты – 11,6×109, СОЭ – 43 мм/ч. 
В анализе мочи белок – 2,8 г/л; эритроциты сплошь.
Анализ кала на скрытую кровь – резко положителен.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС – 95 в мин, ЭОС отклонена
влево, полная блокада левой ножки пучка Гиса
(ЛНПГ), рубцовые изменения в стенке левого желу-
дочка.

Эхокардиография: склероз аорты с кальцинозом
кольца и створок аортального клапана 1-й степени,
аорта расширена в области корня, аортальная недоста-
точность 0–1-й степени; расширена полость левого
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предсердия, гипертрофия межжелудочковой перего-
родки и задней стенки левого желудочка, диастоличе-
ская функция левого желудочка нарушена по 1-му типу;
кальциноз кольца и створок митрального клапана 1-й
степени; митральная недостаточность 1–2-й степени;
сократительная способность миокарда левого желу-
дочка удовлетворительная; участки гипокинезии: 7-й
сегмент миокарда левого желудочка; недостаточность
трехстворчатого клапана 1–2-й степени; легочная гипер-
тензия; систолическое давление в легочной артерии – 
36 мм рт. ст.

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС): диффузный по-
верхностный гастрит с очагами гиперплазии в теле же-
лудка, дуоденогастральный рефлюкс; эрозии в теле же-
лудка и двенадцатиперстной кишки.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости: умеренная гепатоспленомегалия. 

Протокол эндоколоноскопии (фиброколоноскопия –
ФКС): илеоцекальный отдел без особенностей, стенки
толстой кишки эластичны, слизистая нисходящего от-
дела ободочной кишки диффузно гиперемирована, с
множественными эрозиями, местами язвами со слизи-
сто-гнойным налетом. Взята биопсия. Заключение: яз-
венный колит нисходящего отдела ободочной кишки,
высокой степени активности. По результатам колоно-
скопии с биопсией – единичные эрозии до 0,3–0,5 см в
диаметре в 20 см от ануса.

Консультации узких специалистов. Консуль-
тация гастроэнтеролога: язвенный колит, левосто-
ронний тотальный колит, впервые выявленный (?), тя-
желое течение; состояние после кишечного кровотече-
ния; железодефицитная анемия средней степени тяже-
сти; эрозивный гастрит.

Консультация терапевта: ГВ, вторичный, смешан-
ная форма, с поражением почек, нефротический син-
дром; тяжелое течение; ИБС, стенокардия II ФК, ПИКС
(инфаркт миокарда неизвестной давности), гипертони-
ческая болезнь 3-й степени (риск 4-й), сердечная недо-
статочность IIА (III ФК по NYHA).

Лекарственная терапия. Метилпреднизолон 40 мг/сут
и препараты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК)
сульфасалазин 4 г/сут, блокаторы протонной помпы и
Н2-гистаминовые рецепторы, мочегонные, статины, ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента
(АПФ). Через неделю состояние улучшилось, диарея 
2–3 раза в сутки, без примеси крови. Диагноз: язвен-
ный колит, умеренной степени активности, продолжает
получать ГКС и 5-АСК в прежней дозе, рекомендовано
продолжить лечение в отделении гастроэнтерологии.

Через 12 дней приема преднизолона стали беспо-
коить сильные боли в эпигастрии, без четкой связи с
приемом пищи, дважды рвота съеденной пищей с про-
жилками крови. На ФГДС – язва тела желудка
(1,3×0,8×0,4 см), множественные свежие эрозии. Боль-
ной продолжил прием сульфасалазина 4,0 г/сут, дозу
метилпреднизолона снизили до 20 мг/сут, увеличили
дозу антисекреторных препаратов и антацидов. Боле-
вой синдром купирован, на контрольной ФГДС – стадия

рубцевания. Пациент выписан на амбулаторное лече-
ние, которое принимал не в полном объеме, самостоя-
тельно отменил ГКС.

Состояние больного ухудшилось, усилилась слабость,
моча темного цвета, стали нарастать отеки до уровня
нижней трети бедра и на лице. При проведении амбу-
латорного обследования выявлена массивная протеин-
урия с суточной потерей белка до 4,0 г/л; диспротеине-
мия сыворотки крови. Скопление жидкости в брюшной,
плевральной и полости перикарда при УЗ-исследова-
нии. Проводимая терапия в течение месяца (мочегон-
ные, петлевые диуретики, верошпирон, препараты ка-
лия и 5-АСК) эффекта не дала.

В связи с ухудшением общего состояния 16.11.2022
пациент госпитализирован в неврологическое отделе-
ние городской больницы скорой медицинской помощи
г. Красноярска (КМКБСМП им. Н.С. Карповича), где
при дополнительном обследовании получены следую-
щие результаты. 

Лабораторные данные. Клинический анализ крови:
гемоглобин – 83 г/л, эритроциты – 2,96 млн, гематок-
рит – 26,1%; тромбоцитов – 496 тыс. СОЭ – 37 мм/ч.
Биохимический анализ крови: С-реактивный белок –
40,8 мг/л; ревматоидный фактор – отрицательно; глю-
коза – 4,54 ммоль/л; билирубин общий – 23,2 мкмоль/л;
прямой 4,1 мкмоль/л; аланинаминотрансфераза – 
11,2 Ед; аспартатаминотрансфераза – 23,3 Ед; креати-
нин – 102 мкмоль/л; мочевина – 6,2 ммоль/л; азотеми-
ческие показатели крови в норме, общий белок – 
35,8 г/л, соотношение альбумин/глобулины – 0,7 (при
норме 1,2–2,0), альбумины – 19,25 г/л; холестерин об-
щий – 3,8 ммоль/л; триглицериды – 2,69; липопро-
теины низкой плотности – 1,31; калий сыворотки – 
2, 86; хлор – 135,7; 

Коагулограмма: международное нормализованное
отношение – 1,29; протромбиновый индекс – 67%; фиб-
риноген – 3,2 г/л; активированное частичное тромбо-
пластиновое время – 34,2 с; антитромбин III – 93%; ди-
урез – 1100 мл. Общий анализ мочи: относительная плот-
ность – 1012, лейкоциты – 2-4-6 в поле зрения, эритро-
циты неизмененные – 15–20 в поле зрения; эритроциты
измененные 20-25-30 в в поле зрения, белок мочи – 
2,1 г/л, суточная потеря белка до 3,8–4,3 г/л, белок
Бенц–Джонса в моче – отрицательный.

Антитела IgG к кардиолипину – отрицательно; анти-
тела IgG к нативной ДНК – 1,8 МЕ/мл; аутоиммунная
панель, антитела к экстрагируемым ядерным антиге-
нам 6 антигенов (SS-A; SS-B; SM; RNP/Sm; Se1 – 70; 
Jo-1) – отрицательно.

УЗИ органов брюшной полости и почек: асцит, гепа-
томегалия, диффузные изменения в печени и в подже-
лудочной железе, атеросклероз брюшного отдела
аорты.

Лабораторные данные: микрореакция преципитации
на сифилис, ВИЧ, антиген SARS-CoV-2 не обнаружены.

В стационаре выставлен диагноз: ГВ с поражением
кожи (васкулитно-пурпурные высыпания в анамнезе),
кишечника (острые язвы желудка, ректосигмоидного



отдела толстой кишки), почек (нефротический син-
дром, микрогематурия), неуточненной этиологии.
Осложнение: асцит.

Сопутствующий диагноз: ИБС, стенокардия напряже-
ния II ФК, полная блокада ЛНПГ, ХСН IIa (III ФК по
NYHA) с сохраненной фракцией выброса, гипертониче-
ская болезнь 3-й степени, риск 4-й, атеросклероз брюш-
ного отдела аорты, хроническая анемия смешанного ге-
неза (железодефицитная, хронического воспаления)
средней тяжести.

В отделении получал лечение ГКС (преднизолон 
60 мг/сут внутривенно), препараты 5-АСК 4 г/сут; 
дезагреганты, блокаторы протонной помпы и Н2-гиста-
миновых рецепторов, мочегонные, статины, ингиби-
торы АПФ. Были проведены инфузии альбумина (10%,
100 мл) ежедневно в течение недели.

В результате проводимой терапии состояние боль-
ного улучшилось, регрессировали боли в животе и же-
лудке, протеинурия уменьшилась, суточная потеря
белка до 1,6 г, обратное развитие геморрагической
сыпи с появлением пигментации на месте разрешения.
Выполнена нефробиопсия для уточнения характера
нефротического синдрома, гистологическая дифферен-
циальная диагностика с амилоидозом на фоне воспали-
тельных заболеваний кишечника. По данным морфо-
логического исследования, подтвержден IgA-пролифе-
ративный гломерулонефрит, ассоциированный с ГВ.

Проведена повторная эндоколоноскопия (ФКС):
стенки толстой кишки эластичны, слизистая нисходя-
щего отдела ободочной кишки умеренно гиперемиро-
вана, единичные эрозии, покрыты фибрином.

ФГДС: диффузный поверхностный гастрит с очагами
гиперплазии в теле желудка, дуоденогастральный реф-
люкс. Для исключения вторичного ГВ проведен онко-
поиск с последующей консультацией онколога, диагноз
исключен.

Пациент был выписан с улучшением под амбулатор-
ное наблюдение нефролога/ревматолога. Рекомендо-
вана повторная госпитализация через 1,0–1,5 мес. На-
значено специфическое лечение: преднизолон – 5 мг
по 4 таблетки утром, сульфасалазин – 500 мг по 2 таб-
летки 2 раза в сутки.

Заключение
Представленный клинический случай тяжелого тече-

ния ГВ и сложности его диагностики были обусловлены
возрастом пациента (68 лет), когда крайне редко диаг-
ностируются первичные формы ГВ. Также сложность в
диагностике заболевания была вызвана поздним по-
явлением характерной геморрагической сыпи типич-
ной локализации. Кожные проявления в дебюте забо-
левания носили неспецифический характер, и была ди-
агностирована экзема ладоней и подошв. 

Дальнейшее прогрессирование заболевания с разви-
тием клиники кишечной формы ГВ осложнилось тяже-
лым кровотечением, состояние больного прогрессивно
ухудшалось, присоединились и нарастали симптомы
поражения почек и тяжелого нефротического син-
дрома, генез которого до конца был не ясен. Госпитали-
зация в отделении нефрологии позволила провести
полное клиническое обследование для уточнения ха-
рактера нефротического синдрома и верификации ди-
агноза. Проведенный онкопоиск и консультация онко-
лога исключили вторичный характер ГВ. Результаты
нефробиопсии справа позволили диагностировать 
IgA-нефропатию, ассоциированную с ГВ.

Таким образом, неспецифическая клиническая кар-
тина, которая нередко встречается при системных васку-
литах, затрудняет диагностику этой группы заболеваний.
Наш клинический пример наглядно это демонстрирует. 
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