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Әдебиетті шолу жүйелі қызыл жегінің (ЖҚЖ) клиникалық көріністерінің ерекшеліктеріне ар-
налған. Бұл әдебиеттер мен авторлардың өзіндік тәжірибесі нақты диагнозды верификациялау 
күрделілігін, әсіресе аурудың атиптік нұсқаларындағы күрделілігін көрсетеді. Әрбір науқаста 
ЖҚЖ клиникалық-зертханалық көріністерін дұрыс бағалау, негізгі аурудың асқынуын және қо-
сымша патологияны анықтау, терапия әсерін бағалау, нәтиженің болжамдық маркерлерін іздеу 
маңызды.

Негізгі сөздер: жүйелі қызыл жегі, клиникалық көріністер, диагностика.
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Обзор литературы посвящен особенностям клинических проявлений системной красной 
волчанки (СКВ). Данные литературы и собственный опыт авторов свидетельствуют о сложно-
сти верификации достоверного диагноза, особенно при атипичных вариантах болезни. Огром-
ное значение имеют правильная оценка клинических проявлений СКВ у каждого больного, 
выявление обострения основного заболевания и сопутствующей патологии, оценка влияния 
проводимой терапии, поиск прогностических маркеров исхода.
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Literature review is devoted to the peculiarities of clinical manifestations of systemic lupus 
erythematosus (SLE). The data available in the literature and the authors’ experience suggest that it 
is difficult to verify the valid diagnosis of the disease, in its atypical variants in particular. The correct 
assessment of the clinical manifestations of SLE in each patient, the detection of an exacerbation of the 
underlying disease and concomitant pathology, the evaluation of the efficiency of performed therapy, 
and a search for prognostic markers for an outcome are of great value.
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үйелі қызыл жегі (ЖҚЖ) - этиологиясы бел-
гісіз аутоиммунды ревматикалық ауру, оның 
патогенезі иммундық реттелудің бұзылуымен 

негізделген, аутоантиденелердің органоспецификалық 
кең спектрінің гиперпродукциясын ядро мен иммундық 
кешендердің әртүрлі компоненттеріне алып келеді, бұл 

ұлпалардың қабынып зақымдануына және ішкі мүшелер 
қызметінің бұзылуымен сипатталады [1]. ЖҚЖ дәнекер 
тінінің ең ауыр жүйелі ауруларының бірі болып табылады, 
көбінесе 20-40 жас аралығында кездеседі; 90%-і әйелдері 
құрайды [2]. Американдық ревматологтар ұйымының ди-
агностикалық критерийлері (АКР) (1982, 1997) эпидемио-
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логиялық зерттеулер үшін әзірленген және әрдайым ЖҚЖ 
диагнозын, әсіресе ерте кезеңдерде және аурудың атиптік 
нұсқаларын жоюға немесе растауға мүмкіндік бермейді. 
ЖҚЖ ағымдары белсенділіктің тұрақты жағдайы мен қай-
талануына қатысты кезеңдердің кезектесуімен сипаттала-
ды және жиі күтпеген, симптомдары әртүрлі [3, 4]. Емде-
лудегі жетістіктер өмірге аса ауыр және қауіп төндіретін 
белгілері бар науқастардың өмір сүруін едәуір жоғарылат-
ты [5, 6], бұл ретте ішкі ағзалардың қайтымсыз зақымда-
нуының жоғары пайызы аурудың өзіне де, сондай-ақ те-
рапиямен де байланысты [7]. ЖҚЖ диагностикасындағы 
маңыздысы клиникалық көріністердің себептерін анықтау 
болып табылады (1 кесте), бұл айтарлықтай дәрежеде на-
уқастарды жүргізу тактикасын анықтайды [5. 8]. Консти-
туциялық өзгерістер (әлсіздік, салмақтың жоғалуы, дене 
қызуының жоғарылауы) дебютте де, аурудың әртүрлі са-
тыларында да асқынумен немесе қосымша патологияның 
қосылуымен байқалады. Олар анемияны, гипотиреозды, 
гипо- және гипергликемияны, латентті инфекцияларды 
(соның ішінде вирусты), дәрілік препараттардың жанама 
әсерлерін болдырмауды талап етеді. Белсенділік кезін-
дегі қызба әдетте өзіне тән клиникамен жүреді (терінің 
зақымдануы, серозит, артрит, цитопения). ЖҚЖ кезінде 
қосымша инфекциялар есебінен температураның жоға-
рылауы, қалтырау және тиісті зертханалық бұзылулармен 
(лейкоцитоз, таяқшаядролы өзгеруі) жүреді [8]. 

ЖҚЖ кезінде буындардың зақымдануы орташа ауыр-
сынумен және қабыну өзгерістерімен (білек, тізе және ұсақ 
буындар), таңертеңгілік қысқа қырысудың болуымен және 
рентгенограммаларда эрозиялық өзгерістердің болмауы мен 
сипатталады [9]. ЖҚЖ-ге тұрақты моноартрит тән емес 
(әсіресе тізе, табан буындары). Сіңір үзілуі (пателлярлы, 
ахиллды және т. б.) жарақат алғанда, глюкокортикоидтарды 
(ГК) және фторхинолонды антибиотиктерді қолданған 
жағдайда дамиды [10]. ЖҚЖ белсенді фазасында нау-
қас тар миалгияға шағымданады, бірақ шынайы миозит 
сирек кездеседі және бұлшықет патологиясының ағымы 
идиопатиялық қабыну миопатиясына қарағанда жеңіл 
өтеді. Миозиті бар ЖҚЖ науқастарында алопеция, ойық 
жаралы стоматит, эрозивті артрит, өкпенің зақымдануы 
және сирек - Шегрен және нефрит синдромы жиі кездеседі. 
Науқастарда фибромиалгия бұлшықет ауырсынуын 
тудыруы мүмкін (шамамен 30%) [11]. ЖҚЖ кезіндегі 
остеонекрозды алғаш рет E.L. Dubois және Cosen (1960) 
си паттаған. Қазіргі уақытта, ГК-тан басқа, аурудың бел-
сенділігі, Рейно синдромы, васкулит, фосфолипидтерге 
антиденелердің болуы (АФЛ), генетикалық бейімділік 
цито токсиндік дәрілердің қолданылуы, және бүйректі 
транспланттаудан кейінгі науқастар остеонекроздың 
даму қаупінің факторлары болып табылады [12]. Терінің 
зақымдануы 70-80% жағдайда кездеседі және 23-28% 
науқастарда аурудың бастамасында болуы мүмкін. 
Фотосенсибилизация, "көбелек", дискоидті бөртпелер 
және жаралы стоматит АКР диагностикалық өлшемдеріне 
жатады. Аурудың белсенділік процесін ортанғы эритема 
Биетта ("көбелек"), капилляриттер, энантема, хейлит 
көрсетеді. ЖҚЖ тері көріністерінің ерекшеліктеріне: 
созылмалы қызыл жегі (дискоидты бөтпелер, суйелді қы-
зыл жегі, люпус панникулит, ісіктік қызыл жегі), орташа 

(анулярлыполицикликалық, псориаз тәрізді түрі, Роуэл 
синдромы) және жедел («көбелектер» типтік симптомы); 
спецификалық емес топқа - фотосенсибилизация, лей ко- 
 ци токластикалық және уртикарлы васкулит, телеангиэк-
тазиялар, торлы ливедо, қатерлі атрофиялық папулез (Дего 
синдромы), Рейно синдромы жатады. ЖҚЖ науқастарын да 
склеродактилия, ревматоидты түйіндер, кальцификация, 
буллезді өзгерістер, уртикария, папулонодулярлы муци-
ноздар, анетодермия, мультиформды эритема, аяқ-қолдың 
созылмалы трофикалық жаралары кездесуі мүмкін. 
Бет терісінің зақымдалуларын қызыл бөртпелерден, 
фото сезімтал экземадан, контактілі дерматиттен, себо-
реялық дерматиттен және тілмелі қабынулардан, ГК 
ем нәтижесіндегі бөртпеден, полиморфты экссудативті 
эритемадан ажырату білу керек [13–15]. Аутопсия және 
эхокардиографиялық зерттеулер мәліметтері бойынша 
перикардит жиілігі 60-70%-ға жетеді, алайда клиникалық 
көріністер шамамен әрбір 4-ші науқаста кездеседі, 
әдет те, және басқа да қозу процесі белсенділігінің бел-
гілерімен бірге жүреді. Экссудат ақуыздың жоғары болуы-
мен және глюкозаның төмен болуымен сипатталады, 
жасушалық құрамы – негізінен полиморфты-ядролық 
лейкоциттер, бірақ геморрагиялық жайылу да болуы 
мүмкін. Иммунологиялық зерттеу кезінде антиядролық 
антиденелер (АЯА), екіспиральді ДНҚ антиденелер, 
LE-жасушалары, комплементтің С3-С4 компонентінің 
төмен деңгейі анықталады. Перикардиалды сұйықтықта 
оң антинуклеарлы фактор (АНФ) қатерлі ісік кездерінде, 
туберкулез, дәрілік қызыл жегіде кездесуі мүмкін. ЖҚЖ  
науқастарындағы жедел перикардит суретін басқа жағ-
дайлармен: пневмония, өкпе эмболиясы немесе өкпе ин-
фарктісі, миокард инфарктісі, қолқа аневризмасы сияқты 
өзгерістерге ұқсатуы мүмкін [16]. Миокардит аурудың 
жоғары белсенділігі (жүректің басқа құрылымдарының 
зақымдануымен бірге), гипертониялық ауру және жү рек- 
 тің ишемиялық ауруы (ЖИА) аясында пайда болады, 
бірақ ГК жоғары кумулятивті дозасының немесе цикло-
фосфамид пен аминохинолиннің уытты әсерінің салдары 
болуы мүмкін. Клиникада жүрек ырғағының әртүрлі 
бұзылулары байқалады, ең жиі синустық тахикардия 
не ме се І-ІІ дәрежелі атриовентрикулярлы блокада тір-
келеді. Сонымен қатар, өткізгіштіктің бұзылуы жүрек-
тің ишемиялық ауруларымен, эндокриндік және мета-
боликалық бұзылулармен, дәрі-дәрмек қабылдаумен 
бай ланысты болуы мүмкін. ЖҚЖ кезіндегі созылмалы 
клапандық зақымдануға-Либман-Сакса эндокардиті жүрек 
клапандарының веррукозды асептикалық вегетация сы-
мен, папиллярлы бұлшық еттер немесе эндокардтың бар 
клапанды зақымданулары тән. Эндокардиттің қызбамен, 
айқын тахикардиямен, аускультация кезіндегі қатаң 
шу, тромбоэмболиялық асқынулармен және анемиямен 
жү ретін ауыр түрлері сипатталған. Инфекциялық эндо-
кар диттің дамуы ЖҚЖ асқынуын ескертуі мүмкін 
[17, 18]. ЖҚЖ кезінде өкпенің зақымдануы аурудың 
белсенділігімен, қосымша патологиямен және дәрі-дәр-
мектерді қолданумен байланысты болуы мүмкін. Ең 
жиі кездесетін клиникалық көрінісі – инфекциондық ас-
қынулардың пайда болуы, ол қолайсыз иммундық фонға 
және иммуносупрессанттарды қолдануға байланысты 
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Кесте 1 - ЖҚЖ клиникалық көріністерінің ерекшеліктері 
Мүшелердің 
патологиясы

ЖҚЖ-нің 
белсенді фазасы

Қосымша патология Дәрілік терапияның асқынулары

Терінің қабынуы «Көбелек», энантема, 
капиллярит, жаралы 
стоматит, диффузды 
алопеция, люпус-хейлит

Диффузды алопеция (қалқанша 
бездің гипофункциясы),торлы 
ливедо, созылмалы жаралар, 
терілік некроз, дигиталь

Бөртпе (ГК); жаралы стоматит 
(метотрексат), диффузды ало-
пеция (циклофосфамид), фото-
дерматит (фторхинолондар)

Тірек-қимыл аппа-
ратының зақымда-
нулары

Қолдың ұсақ буында-
рының қысқа мерзімді 
артриті, ауыспалы 
транзиторлық контракту-
ралары, миозит 

Тұрақты иілу контрактуралар, 
артропатия Жаку (фиброзды 
процестер) 
Ірі буындардың тұрақты  
моноартриті (ифекционды артрит)

Миопатиялар (ұзақ уақыт ГК 
қабылдау, гиполипидемиялық 
препараттар)

Өкпенің зақымда-
нуылары

Плеврит (жиі екі 
жақтық), жедел пнев-
монит, өкпелік (альвео-
лярлы) геморрагиялар

ӨАТЭ (ТЭЛА),өкпелік гипертензия, 
ересектердің жедел респираторлы 
дистресс-синдромы, ішкіальвео-
лярлы өкпелік қанқұюлар (АФС) 
Пневмониялар, плевриттің асқынуы 
(туберкулез)

Өкпенің сирек – интерстициал-
ды зақымдануы (циклофосфа-
мид)

Жүрек қантамыр 
жүйесінің зақымда-
нуылары 

Перикардит, миокардит, 
эндокардит Лимбана– 
Сакса, артериалды 
гипертезия (ересектерде 
гломерулонефритпен), 
васкулит, атеросклероз

Рецидивирлеуші тромбоздар, 
жүректің клапанды аппаратының 
зақымдануы, миокардтың микро-
циркуляторлы бұзылыстар салда-
рынан дамыған зақымданулар, 
жүрекішілік тромбоздар, АГ,өкпелік 
гипертензиялар және т.б. (АФС) 
Перикардит (вирусты, 
саңырауқұлақты, туберкулезді) 
иммуносупресивті ем көрінісінде, 
инфекционды эндокардит

Миокардиодистрофия, АГ, ерте 
атеросклероз

АІЖ зақымданулары Жаралы стоматит, 
фарингит, диспепсиялық 
бұзылыстар, асцит, 
абдоминалды криз, 
перитонит, панкреатит, 
ішек қантамырларының 
васкулиті 

Ішек қантамырларының тромбозы, 
Бадда–Киари синдромы, бауыр 
тамырының окклюзиясы, бауырдың 
нодулярлы гиперплазиясы (АФС) 
Вирусты гепатит, холецистит

АІЖ-ның жаралық зақымдану-
лары, панкреатит, дәрілік 
гепатит

Бүйрек зақымдану-
лары 

Қызыл жегілі гломеру-
лонефрит

Бүйрек қантамырларының тром-
боздары, АГ (АФС) Пиелонефрит

Геморрагиялық цистит, анальге-
тикалық нефропатия

ОЖЖ зақымдану-
лары 

Әртүрлі диффузды және 
ошақты зақымданулар

Транзиторлы ишемиялық атакалар, 
инсульт, құрысу ұстамалары, 
мигрень, когнитивті дисфункциялар, 
хорея, көлденең миелит,  
шашыраңқы склероз (АФС)  
Менингит, абсцесс Туберкулез 
(инфекциялар)

Тітіркендіргіш, эписиндром 
(аминохинолды өндірістік), 
асептикалық менингит (ибупро-
фен, сулиндак); психикалық 
реакциялар (ГК); энцефало-
патия (барбитураттар, ішімдік, 
антидепрессанттар) және т.б.

Қан өндіру жүйесі Анемия, лейкопения, 
лимфопения, тромбо-
цитопения

Анемия (қан жоғалту), лейкоцитоз 
(инфекция), лимфоцитоз (тубер-
кулез) Аутоиммунды гемолитикалық 
анемия, тромбоцитопения (АФС)

Әртүрлі цитопениялар (цитоток-
сиктар – лейкопения; антикоагу-
лянттар – тромбоцитопения)
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дамуы мүмкін, бұл ретте қоздырғыштар әдеттегі және 
атипті, оның ішінде саңырауқұлақтар мен микобактериялар 
болуы мүмкін. Плевраның патологиялық процеске қосылуы 
ЖҚЖ науқастарының 41-56% - да, көбінесе ерлер мен 
афроамерикандықтарда кездеседі. Плевральды ауырсыну 
ЖҚЖ асқынуының алдын ала көрсеткіші болуы мүмкін 
және температураның жоғарылауымен, ентігумен, жөтелмен 
бірге жүреді. Ауырсыну синдромын ӨАТЭ (ТЭЛА) мен 
(әсіресе АФЛ бар науқастарда) инфекциялар және қатерлі 
ісіктермен дифференциация жасау керек. Плевральды 
сұйықтық көлемі жағынан аз, екі жақты, құрамында 
глюкоза >70 мг / дл бар экссудат, лактатдегидрогеназа 7,2. 
ЖҚЖ науқастарындағы плевра сұйықтығындағы АЯА 
анықтауының ерекшелігі туралы деректер қарама-қайшы 
[19, 20]. ЖҚЖ науқастарында жедел пневмонит 1-9% 
жағдайда кездеседі және клиникалық көріністері қызба, 
жөтел, ентігу және гипоксемия, жекелеген жағдайларда–қан 
қақыру инфекциялық пневмониядан айырмашылығы жоқ. 
Рентгенограммада бір жақты немесе екі жақты альвеолярлық 
инфильтраттар, көбінесе төменгі бөлімдерінде анықталады. 
Жиі пневмонит аурудың бірінші және жалғыз симптомы 
болып табылады және жоғары өлім-жітіммен байланысты, 
әсіресе нақты диагноз бен емдеудің адекватты тәсілдері 
болмаған жағдайда (ГК, циклофосфамидтің, плазмаферездің 
және гендік-инженерлік биологиялық препараттардың 
жоғары дозалары). Геморрагиялық пневмонит, қызыл жегілі 
пневмонитке қарағанда, ЖҚЖ басталғаннан кейін бірнеше 
жылдан кейін дамиды және оның алғашқы симптомы 
ретінде сирек кездеседі. Көптеген жағдайларда (90-95%) 
геморрагиялық пневмонит бүйректің зақымдануымен 
байланысты, жиі (13-57%), әсіресе циклофосфамид алатын 
науқастарда қосымша вирустық немесе бактериялық 
инфекция пайда болған жағдайда кездеседі. Өкпеден 
(альвеолярлы) қан құйылуына күдіктенген жағдайда 
жүрек жетіспеушілігі мен өкпенің кардиалды ісінуін және 
инфекцияны жоққа шығару керек. Жүйелі склеродермия мен 
ревматоидты артритке қарағанда бұл өкпенің зақымдалуы 
түрі сирек кездеседі (1-2% науқастарда) [21, 22].

Асқазан-ішек жолдары (АІЖ) тарапынан пайда бо-
латын өзгерістер жиілігі айтарлықтай өзгермелі (1-ден 
30% - ға дейін), бұл ЖҚЖ көріністері салдарынан емес, 
асқынулардың дамуымен байланысты. Науқастардың жар-
тысында анорексия, жүрек айну және құсу аурудың өршуі 
кезінде де, сонымен қоса асқынулар салдарынан және 
дәрілер қабылдау кезінде де болады. Ойық жара стоматиті 
маңызды орын алады және ЖҚЖ белсенді фазасында пай-
да болады, ал ішек васкулиті жоғары өлім-жітіммен байла-
нысты. Шырышты қабықтың зақымдануы шағымдармен 
бірге болмауы мүмкін немесе олар аз болуы мүмкін, сон-
дықтан барлық науқастарда зақымдануды анықтау үшін 
ауыз қуысын мұқият тексеру міндетті болып табылады. 

Ауыз қуысының жарасын қызыл жалпақ лишаймен 
және лейкоплакиядан ажырату керек. Микроскопиялық 
зерттеу лишай мен лейкоплакия үшін ерекше ерекшелік-
терді анықтауға мүмкіндік береді: кератиноциттердің ва-
куолизациясы, субэпителиалды дақты PAS-оң түзілімдер, 
PAS-оң тамырлардың қалыңдауы, айқын периваскулярлық 
инфильтрация. Қабынуға қарсы стероидты емес препа-
раттармен (ҚҚСЕП) емдеу барысында тромбоцитопения 

және тромбоциттер агрегациясының тежелуі салдарынан 
қызыл иектен қан ағады. Циклоспоринмен А және нифе-
дипинмен емдеу кезінде қызыл йек гиперплазиясы дамуы 
сипатталған. Науқастардың 13-20%-да ауыз қуысының 
зақымдануы екіншілік Шегрен синдромымен байланысты. 
ЖҚЖ-мен науқастарда эзофагит өте сирек кездеседі (3% 
- дан кем) және негізінен ГК терапиясымен немесе саңыра-
уқұлақтармен зақымдануымен негізделген. Асқазан-ішек 
жолдарының жарамен зақымданулары 5-20% науқастарда 
анықталады, бұл ретте асқыну қаупі ГК және ҚҚСЕП ком-
бинациясын қабылдайтын науқастарда екі еселенеді [23]. 
ЖҚЖ кезінде бауырдың зақымдануы сирек кездеседі. Ге-
патомегалия және бауыр ферменттерінің жоғарылауы көп 
жағдайда семіздікпен немесе дәрілік терапия нәтижесімен 
негізделеді. ЖҚЖ-мен науқастарда бауыр зақымдалған 
жағдайда ауыз қуысының шырышты қабығының жарала-
ры, цитопения және қалқанша безінің патологиясы жиі 
кездеседі,ал бауыр патологиясы жоқ науқастарда буын-
дық симптомдар жиі кездеседі. АФЛ-мен байланысты 
көріністер бар: артериялық және веналық окклюзия, Бад-
да-Киари синдромы, түйінді регенеративті гиперплазия. 
ҚҚСЕП (напроксен, фенопрофен, сулиндак) қабылдайтын 
науқастарда холестатикалық гепатит дамуы мүмкін [24, 
25]. ЖҚЖ-мен байланысты ең ауыр асқазан-ішек жолда-
рының патологиясы жіңішке және тоқ ішектің зақымда-
нуы болып табылады (васкулит кезекті перфорациямен). 
ГК терапиясы аясында "жасырын" симптомдары өмірге 
қауіпті асқынуларды тудырады. Интестинальді васкулитте 
жүрек айнуы, құсу, диарея және тіпті қызба жиі кездеседі. 
Түсініксіз ацидоз, гипотензия, іштің ұлғаюы және ішектің 
дилатациясы дамығанда іш қуысының шолу рентгено-
граммаларында ішек перфорациясын жіберіп алмау керек. 
Жедел асқазан-ішек патологиясы перифериялық васкулит 
белгілері, ревматоидты фактордың жоғары титрі, тромбо-
цитопения, ОЖЖ зақымдануы және оң АФЛ болуы ЖҚЖ 
науқастарында жиі кездеседі деп саналады. Алайда, абдо-
минальды симптомдардың көпшілігі васкулитпен байла-
нысты, жиі диагностикалық қателіктерге және қосымша 
асқынулар кезінде кейінге қалдырылған операциялық ара-
ласуларға әкеледі [26]. Мальабсорбция, глютенді энтеро-
патия, ішектің созылмалы псевдообструкция жағдайлары 
сипатталған, барлық осы науқастарда ГК жоғары доза-
лары тиімді, бұл осы асқынудың дамуы мен иммуноком-
плекс механизмдерінің арасындағы ықтимал байланыстың 
куәландырады. Екіншілік ішек амилоидозы ЖҚЖ кезінде 
сирек кездеседі. Асцит белсенді патология (балалар мен 
жасөспірімдерде жиі), нефротикалық синдром, констрик-
тивті перикардит, Бадда–Киари тромбозы аясында байқа-
лады. Бактериялық перитонит диализді науқастарда және 
өздігінен, соның ішінде шартты-патогенді микроорга-
низмдерден пайда болуы мүмкін [27]. ЖҚЖ бар кейбір на-
уқастарда жедел «идиопатикалық» панкреатит кездеседі, 
ұйқы безі жолының обструкциясымен және дәрілік тера-
пиямен байланысты емес. Созылмалы панкреатит диабет-
ке және мальабсорбция синдромына әкелуі мүмкін. ГК 
және Азатиоприн (көбінесе қабылдаудың алғашқы аптала-
рында) дәрі-дәрмектері панкреатит тудырады, бірақ "иди-
опатиялық" панкреатит кезінде оң динамикаға ГК жоғары 
дозаларын тағайындағанда ғана қол жеткізіледі. ГК емінің 
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аясында панкреатит, гепатоз, асқазан мен ұлтабардың жа-
ралық зақымдану жағдайлары сипатталған. Аспиринмен 
және ҚҚСЕП терапиясы гастриттің, шырышты қабықтың 
жара зақымдануының және дәрілік гепатиттің дамуымен 
асқынады. Гипотензивті дәрілер (метилдопа) созылмалы 
белсенді гепатит, тиазидтер–панкреатит тудырады. Ци-
клофосфамид және метотрексат жара стоматитінің да-
муына, ал аминохинолиннің туындылары – ауыз қуысы-
ның шырышты қабығының гиперпигментациясына алып 
келуі мүмкін [28]. Бүйректің зақымдануы (қызыл жегілі 
гломерулонефрит-ҚЖГ) ЖҚЖ-ның болжамды қолайсыз 
көрінісі болып табылады. Клиникалық маңызы бар ҚЖГ 
науқастардың 40-60%-да байқалады, алайда бүйрек ауру-
ларының шынайы жиілігі айтарлықтай жоғары. Биопсия 
кезінде гистологиялық өзгерістердің болуы науқастардың 
90%-де физиологиялық тексеру және зәрді талдау кезінде 
айқын өзгерістерсіз анықталған. Бүйрек биопсиясы бүйрек 
зақымдануының генезін верификациялау және адекватты 
терапияны таңдау үшін "алтын стандарт" болып табыла-
ды. Бүйректің зақымдануын және бүйректің функционал-
дық жағдайын бағалау үшін ретті клиникалық практикада 
диагностиканың дәстүрлі әдістері қолданылады [29-31]. 
ЖҚЖ кезіндегі жедел бүйрек жетіспеушілігінің себебі 
инфекциялар (бактериемия мен сепсисті қоса алғанда), 
гипотония, дәрі-дәрмектер (контрасты заттар, антибиотик-
тер, ҚҚСЕП), гемолиз, тромбоз және жүрек жеткілік сіз- 
дігі болуы мүмкін. Бүйректің тромбозды микроангиопа-
тия лық түрі бойынша зақымдануы ЖҚЖ науқастарының 
екіншілік антифосфолипидті синдроммен (АФС) дамиды 
[32].

Әртүрлі авторлардың мәліметтері бойынша жүй-
ке-психикалық бұзылулар жиілігі 37-ден 95% - ға дейін 
ауытқиды. ОЖЖ зақымдануы перифериялық нерв жүй-
есіне қарағанда шамамен 10 есе жиі кездеседі, диффузды 
зақымданулар ошақты неврологиялық симптоматикаға 
қарағанда 4 есе жиі кездеседі [33]. ЖҚЖ кезінде көздегі 
көріністері: орташа (көздің алдыңғы сегментінің зақымда-

нуы, бөгде дененің сезімі, фотофобия, көрудің төмендеуі, 
қабақ терісінің диск тәрізді зақымдануы, катаракта), ауыр 
(көру нервінің невриті, глаукома және т.б.). Склерит ауру-
дың белсенді фазасында пайда болатын сирек симптом бо-
лып табылады, алайда ауыр және қайталанатын ағымдарда 
құрылымдық өзгерістер, склераның жұқаруы және шама-
лы жарақаттан кейінгі көз алмасының үзілуі мүмкін. Тор-
лы қабықтың тамырлы васкулиті белсенді процесте бай-
қалады. ЖҚЖ және Шегрен синдромының жиі үйлесуі 
көздің құрғауын ЖҚЖ қосымша диагностикалық критерий 
ретінде қарастыруға мүмкіндік береді. ГК терапиясының 
аясында және аминохинолин препараттарымен дамитын 
офтальмологиялық асқынулар белгілі. ГК қабылдау артқы 
субкапсулярлы катаракта, глаукома, герпетикалық кератит 
және бактериялық және грибокты этиологиядағы басқа 
да қайталама инфекциялық аурулардың пайда болуымен 
асқынады. Аминохинолинді туындылар көз уыттылығын 
тудырумен сипатталған (көбінесе делагил) [34, 35, 36].
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