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Ассоциации дигитальной ишемии и  тяжести 

интерстициального заболевания легких 

у  пациентов с  системной склеродермией: 

данные 5-летнего наблюдения
О.Б. Овсянникова, О.А. Конева, Л.П. Ананьева, Л.А. Гарзанова, М.Н. Старовойтова, 

О.В. Десинова, Р.У. Шаяхметова 

Введение. Интерстициальное заболевание легких (ИЗЛ) у пациентов с системной склеродермией (ССД) 
является наряду с легочной гипертензией одной из ведущих причин смерти. Однако предикторы плохого 
прогноза заболевания у таких больных изучены пока недостаточно. 
Цель исследования – оценить взаимосвязь между дигитальной ишемией (ДИ), течением интерстициаль-
ного заболевания легких и динамикой показателей функциональных легочных тестов (ФЛТ) у пациентов 
с системной склеродермией за 5-летний период. 
Методы. В исследование включено 77 пациентов с достоверным диагнозом ССД и ИЗЛ (возраст на момент 
включения составил в среднем 46±13,2 года; давность заболевания от первого не-Рейно-синдрома – 
7,4±6,6 года; 69% пациентов с лимитированной формой ССД; 93% женщин). Средняя длительность наблю-
дения составила 58,9±11,3 месяца. На основании данных мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) органов грудной клетки пациенты были разделены на три группы: в 1-ю группу вошли 16 больных 
с положительной динамикой; во 2-ю группу – 39 без динамики, в 3-ю группу – 22 с отрицательной дина-
микой по МСКТ. Всем пациентам были проведены функциональные легочные тесты (ФЛТ). Определялись 
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) и диффузионная способность легких (ДСЛ).
Результаты. За период наблюдения дигитальная ишемия (ДИ; рубчики, язвочки и некрозы) выявлена 
у 27 (35%) пациентов с ССД и ИПЛ. Самое большое количество пациентов с ДИ было во 2-й и 3-й группах – 
14 и 9 пациентов соответственно.
У всех пациентов без ДИ (n=54) ФЖЕЛ за 5 лет статистически значимо увеличилась: в среднем –
с 88,5±19 до 96±23% (p < 0,05); в 1-й группе – с 92±20,5 до 106±19% (p<0,05); во 2-й группе – 
с 87±18 до 94±23,5% (p<0,05). ФЖЕЛ у пациентов с ДИ существенно не менялась и составляла 
в среднем 88±14 и 86±16% соответственно (p>0,05); в 3-й группе она имела тенденцию к снижению 
(с 83±12,5 до 74±13%), но эти различия не достигали статистической значимости. За 5-летний период 
наблюдения ДСЛ снизилась у всех пациентов независимо от наличия ДИ. Однако в 1-й группе это сни-
жение было незначительным. Во 2-й группе у пациентов без ДИ (n=24) ДСЛ снизилась в среднем 
с 65±16 до 60±11% (p<0,05), у пациентов с ДИ (n=14) – с 61±15 до 57±14% (p<0,05); в группе 3 у пациен-
тов без ДИ (n=13) – с 55±15 до 48±15% (p<0,05), у пациентов с ДИ (n=9) – с 50±20 до 44,5±15% (p<0,05).
Заключение. У пациентов без ДИ за 5-летний период наблюдения ФЖЕЛ статистически значимо увеличи-
лась. Самые низкие значения ФЖЕЛ и ДСЛ как на момент включения в исследование, так и в конце наблю-
дения были выявлены в группе с отрицательной динамикой ИЗЛ по данным МСКТ.
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RELATIONSHIP BETWEEN DIGITAL ULCERS AND SEVERITY OF LUNG FUNCTION TEST 
IN SYSTEMIC SCLEROSIS OVER A FIVE-YEAR PERIOD

Olga B. Ovsyannikova, Olga A. Koneva, Lidiya P. Ananieva, Lyudmila A. Garzanova, Mayya N. Srarovoytova, 
Oxana V. Desinova, Rushana U. Shayakhmetova 

Background. Systemic sclerosis-related interstitial lung disease (SSc-ILD) is the leading cause of death in SSc. 
Predictors of the outcomes of ILD in SSc are under investigation. 
Objective – to assess association of the digital ulcers with dynamics of forced vital capacity (FVC) and diffusing capac-
ity for carbon monoxide (DLco) in patients with SSc-ILD. 
Methods. It was a longitudinal study involving 77 pts with SSc-ILD (mean age was 46±13.2; 69% have limited 
subset of the disease; 93% were female). The mean duration of follow up was 58.9±11.3 months. At the end of the 
study a number of pts with digital ulcers (DUs) was 27 (35%). Additionally 77 pts with SSc-ILD were investigated 
with HRCT and were divided into 3 groups; The group 1 (16 pts) with improvement; group 2 (39 pts) without any 
changes and group 3 (22 pts) with worsening of fibrosis. PFT (measurement of forced vital capacity (FVC) and diffu-
sion lung capacity (DLco)) were made.
Results. 27 (35%) pts with SSc-ILD had DUs at the end of the study. The most pts with DUs was in groups 2 and 3 
(14 and 9) accordingly at the end of the study. After 5 years of follow up FVC increased significantly in all pts without 
DUs (n=54) from 88.5±19 to 96±23% (p<0.05); in group 1 – from 92±20.5 to 106±19% (p<0.05); in group 2 – 
from 87±18 to 94±23.5% (p<0.05) and only in group 3 FVC was stable (88±22 and 87±24.5%) (p>0.05). The mean 
value of FVC in all pts with DUs didn’t change (88±14 and 86±16%; p>0.05) with tendency to decreasing in group 3 
(from 83±12.5 to 74±13%; p>0.05). After 5 years of follow up DLco declined significantly in all pts with or without 
DUs, however in the 1st group decline of DLco wasn’t significant. The decreasing of DLCO was more prominent 
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in group 3 than in group 2. Therefore, in group 2 in patient without DU (n=24) – from 65±16 to 60±11% (p<0.05) and in patients with DU (n=14) 
DLCO changed from 61±15 to 57±14% (p<0.05). In group 3 in patients without DU (n=13) DLCO decreased from 55±15 to 48±15% (p<0.05) 
and in patients with DU (n=9) – from 50±20 to 44.5±15% (p<0.05).
Conclusions. In patients without DUs significant increasing of FVC during 5 years long follow up was observed. The worsening of fibrosis on HRCT 
in pts with DUs was associated with the lowest value of FVC and DLco at the entry and at the end of the study. 
Key words: systemic sclerosis, interstitial lung disease, digital ulcers
For citation: Ovsyannikova OB, Koneva OA, Ananieva LP, Garzanova LA, Srarovoytova MN, Desinova OV, Shayakhmetova RU. Relationship 
between digital ulcers and severity of lung function test in systemic sclerosis over a five-year period. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = 
Rheumatology Science and Practice. 2022;60(4):450–454 (In Russ.). 
doi: 10.47360/1995-4484-2022-450-454

Введение

Системная склеродермия (ССД), или системный 
склероз, – аутоиммунное ревматическое прогрессирующее 
полисиндромное заболевание с характерными изменени-
ями кожи, опорно-двигательного аппарата, внутренних 
органов (легких, сердца пищеварительного тракта, почек) 
и распространенными вазоспастическими проявлениями 
по типу синдрома Рейно, в основе которых лежат наруше-
ния микроциркуляции, воспаление и генерализованный 
фиброз [1]. 

Плохой прогноз ССД ассоциируется с тяжелой па-
тологией внутренних органов и диффузным поражением 
кожи; причина смерти в 55% случаев связана со склеро-
дермическим поражением внутренних органов, из них 
на долю интерстициального заболевания лёгких (ИЗЛ) 
приходится 19% [2]. Данные функциональных легоч-
ных тестов (ФЛТ) и мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) органов грудной клетки имеют боль-
шое значение для оценки тяжести ИЗЛ и его динамики. 
Диффузионная способность легких (ДСЛ) как наибо-
лее ранний функциональный показатель патологии лег-
ких начинает снижаться в первую очередь, затем при-
соединяется ограничение объемов легких, уменьшается 
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) [3]. 
ДСЛ, в отличие от ФЖЕЛ, довольно стабильна, поэтому 
при динамическом наблюдении больных ИЗЛ на более 
поздних стадиях заболевания ФЖЕЛ более информатив-
на, поскольку она может изменяться как в сторону умень-
шения, так и в сторону увеличения [3]. До сих пор име-
ется недостаточно информации о предикторах плохого 
прогноза заболевания у пациентов с ССД и ИЗЛ, в свя-
зи с чем необходимо продолжить изучение факторов не-
благоприятного прогноза при данной форме заболевания. 
А. Soare и соавт. [4], наблюдавшие в течение 5 лет 68 па-
циентов с ССД, связывают плохой прогноз заболевания 
с активными дигитальными язвами (ДЯ) и нарушения-
ми проводимости сердца. S.I. Nihtyanova и соавт. [5] ана-
лизировали данные обследования 398 пациентов с ССД, 
которые наблюдались в течение 15 лет. В этой группе не-
благоприятными прогностическими факторами были 
поздний возраст начала болезни, низкие значения ДСЛ, 
низкий уровень гемоглобина, высокий уровень креатини-
на, наличие легочной гипертензии и вовлечение сердца. 
M. Becker и соавт. [6] считают предикторами неблагопри-
ятного прогноза активные ДЯ, легочный фиброз, мышеч-
ную слабость и повышение уровня С-реактивного бел-
ка (СРБ).

ДЯ в анамнезе встречаются примерно у полови-
ны пациентов с ССД в самом начале заболевания [7–12]. 
Они не только приводят к ограничению двигательной 
функ ции, но и ухудшают качество жизни пациента [13, 14]. 

Кроме того, ДЯ в анамнезе являются предикторами бо-
лее тяжелого течения заболевания [15]. Их наличие ассоци-
ируется с более тяжелым поражением кожи при диффузной 
форме ССД [7, 9, 16], легочной артериальной гипертен-
зией (ЛАГ) [16] а также с ИЗЛ [9, 10]. У больных ССД с ДЯ 
патология внутренних органов развивается примерно 
на 2–3 года раньше, чем при их отсутствии [16]. ДЯ были 
предвестниками вовлечения внутренних органов у пациен-
тов с очень ранней ССД [17]. 

Цель исследования – оценка взаимосвязи между ди-
гитальной ишемией, течением интерстициального заболе-
вания лёгких и динамикой показателей функциональных 
легочных тестов у пациентов с системной склеродермией.

Материалы и методы

В исследование включались больные ССД с ИЗЛ, 
выявленным с помощью МСКТ. Всем пациентам вы-
полняли функциональные легочные тесты с определе-
нием ДСЛ и ФЖЕЛ в динамике. Включено 77 пациентов 
с достоверным диагнозом ССД, который устанавливался 
на основании критериев Американской коллегии ревма-
тологов (ACR, American College of Rheumatology) 1980 г. 
[18]. В этой группе было 72 женщины и 5 мужчин. Воз-
раст больных на момент включения составлял в среднем 
46±13,2 года, длительность заболевания – 7,4±6,6 года. 
Больные наблюдались в среднем в течение 58,9±11,4 меся-
ца. У 24 пациентов была диффузная, у 53 – лимитирован-
ная форма ССД. Дигитальная ишемия (ДИ) в конце иссле-
дования была выявлена у 27 больных. 

МСКТ легких проводилась при включении в иссле-
дование и через 5 лет с использованием аппарата LightSpeed 
Select VCT (GE, США): напряжение питания рентгенов-
ской трубки – 120 кВ; толщина среза – 5 мм с реконструк-
цией 1,25; направление сканирования – от головы к ногам. 
Оценка динамики ИЗЛ (положительная динамика, отри-
цательная динамика и отсутствие динамики) проводилась 
независимым рентгенологом по данным МСКТ.

Диагноз ИЗЛ выставлялся на основании типичной 
картины при наличии ретикулярных изменений (патоло-
гическое уплотнение внутридольковых и междольковых 
перегородок, средние или грубые изменения архитекто-
ники легких) и «матового стекла» (утолщение интерсти-
ция межальвеолярных перегородок с сохранением архи-
тектоники бронхов и сосудистого рисунка). 

Спирография проведена на аппарате Маster Screen 
PFT (Viasys Healthcare, США), ДСЛ измерялась с исполь-
зованием метода одиночного вдоха, данные скорректиро-
ваны по уровню гемоглобина в крови, все результаты даны 
в процентах от должных значений [19, 20]. 

Обработку данных проводили с использованием па-
кета статистических программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
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CША). Для анализа статистической значимости различий 
количественных показателей при нормальном распре-
делении изучаемого параметра использовали t-критерий 
Стьюдента. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05. 

Результаты 

В зависимости от динамики ИЗЛ больные были разде-
лены на три группы: в 1-й группе (n=16) динамика ИЗЛ была 
положительной; во 2-й группе (n=39) динамика отсутство-
вала; в 3-й группе (n=22) наблюдалась отрицательная ди-
намика. Клиническая характеристика пациентов представ-
лена в таблице 1.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных системной 

склеродермией

Клинические параметры
1-я группа 

(n=16)

2-я группа 

(n=39)

3-я группа 

(n=22)

Возраст на момент 

включения (годы), М±δ
37,6±13,6* 47,6±12,1* 49,8±13,2*

Давность первого 

не-Рейно-синдрома 

(годы), М±δ

5,3±4,3 7,8±7,1 8,1±6,8

Давность синдрома Рейно 

(годы), М±δ 
7,2±6,2 9,7±9,9 9,3±8,1

Форма, n (%):

– лимитированная 14 (87,5)** 26 (66,7)*** 14 (63,6)****

– диффузная 2 (12,5)** 13 (33,3)*** 8 (36,4)****

Примечание: * – р<0,05 (возраст пациентов из 1-й группы по сравнению с воз-

растом пациентов из 2-й и 3-й групп); ** – р<0,05 (внутри 1-й группы); *** – 

р<0,05 (внутри 2-й группы); **** – р<0,05 (внутри 3-й группы)

Из таблицы 1 видно, что пациенты 1-й группы имели 
статистически значимо более молодой возраст на момент 
включения, чем больные 2-й и 3-й групп (соответствен-
но р=0,01 и р=0,009). Лимитированная форма ССД прева-
лировала во всех трех группах и встречалась статистически 
значимо чаще, чем диффузная. 

21 из 77 пациентов с ССД (27%) исходно имел ДИ – 
рубчики, язвочки и некрозы, в конце исследования коли-
чество пациентов с ДИ выросло до 27 (35%).

Распределение больных с ДИ в каждой груп-
пе в динамике представлено на рисунке 1. Количест-
во пациентов с ДИ в 1-й группе оставалось практически 

неизменным – 5 (31%) и 4 (27%), а во 2-й и 3-й группах 
увеличилось с 8 (20%) до 14 (35%) и с 6 (25%) до 9 (40%) 
соответственно. Однако эта динамика не достигала стати-
стической значимости. 

Учитывая тенденцию к нарастанию ДИ при бо-
лее тяжелом ИЗЛ и/или его прогрессировании, была про-
анализирована связь ДИ с показателями ФЛТ во всей ко-
горте больных и в группах с разным течением ИЗЛ. ДСЛ 
в начале и конце исследования у больных без ДИ была 
несколько выше, чем при наличии ДИ (соответственно 
61±17 и 57±14% и 60±16 и 54±15%), однако эти различия 
статистически не значимы (табл. 2). 

Таблица 2. Динамика диффузионной способности легких 

в группах с разным течением интерстициального заболева-

ния лёгких при наличии и отсутствии дигитальной ишемии 

Группа

Наличие («+») 

и отсутствие 

(«–») ДИ

ДСЛ на момент 

включения 

(% от должной 

величины) (М±δ)

ДСЛ через 5 лет 

(% от должной 

величины) (М±δ)

Вся когор-

та пациен-

тов (n=77)

«+» (n=27) 60±16 54±15*

«–» (n=50) 61±17 57±14*

1-я группа 

(n=16)

«+» (n=4) 71,5±11,5 62,5±9

«–» (n=12) 62±21 59±16

2-я группа 

(n=39)

«+» (n=14) 61±15 57±14*

«–» (n=24) 65±16 60±11*

3-я группа 

(n=22)

«+» (n=9) 50±20 44,5±15

«–» (n=13) 55±15 48±15*

Примечание: ДСЛ – диффузионной способности легких; * – p<0,05; полужир-

ным выделено снижение показателей 10% от должных значений; красным 

цветом выделены самые низкие показатели ДСЛ. 

Таким образом, как при наличии, так и при отсут-
ствии ДИ ДСЛ статистически значимо снижалась. Са-
мое большое снижение ДСЛ (≥10% от должных значе-
ний) было зафиксировано у пациентов с ДИ в 1-й группе, 
и самые низкие значения ДСЛ были у пациентов с ДИ 
в 3-й группе в конце исследования. 

В отношении динамики легочных объемов наблю-
далась несколько иная картина. В таблице 3 представлена 
динамика ФЖЕЛ во всей когорте больных и внутри каж-
дой группы.

Таблица 3. Динамика форсированной жизненной емкости 

легких при наличии и отсутствии дигитальной ишемии

Группа

Наличие («+») 

и отсутствие 

(«–») ДИ

ФЖЕЛ 

на момент 

включения 

(% от должной 

величины) (М±δ)

ФЖЕЛ 

в динамике 

через 5 лет 

(% от должной 

величины) (М±δ)

Вся когорта 

пациентов (n=77)

«+» (n=26) 88±14 86±16

«–» (n=51) 88,5±19 96±23*

1-я группа (n=16)
«+» (n=4) 99±9 93±14

«–» (n=12) 92±20,5 106±19*

2-я группа (n=39)
«+» (n=14) 89±16 90±17

«–» (n=25) 87±18 94±23,5*

3-я группа (n=22)
«+» (n=8) 83±12,5 74±13

«–» (n=13) 88±22 87±24,5

Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; * – p<0,05. Рис. 1. Динамика числа пациентов с ДИ в трех группах (n=77)
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ФЖЕЛ статистически значимо увеличилась у паци-
ентов без ДИ, в 1-й и 2-й группах, а в 3-й группе она су-
щественно не менялась. ДИ сопровождалась более низ-
кими показателями и снижением ФЖЕЛ во всех группах. 
В 3-й группе были зарегистрированы самые низкие зна-
чения ФЖЕЛ, а также клинически значимое снижение 
ФЖЕЛ (~ на 10%). Таким образом, наличие ДИ может яв-
ляться предиктором снижения легочных объемов, ДСЛ 
и прогрессирования ИЗЛ.

Обсуждение 

Актуальной проблемой в настоящее время остается 
определение факторов неблагоприятного прогноза ССД, 
и одним из таких факторов являются ДЯ. Они часто встре-
чаются у пациентов с лимитированной формой ССД и явля-
ются причиной ограничения двигательной функции и боли 
(особенно при присоединении инфекции), деформации 
пальцев и остеомиелита [21]. По данным разных авторов, 
количество больных ССД с активными ДЯ и или ДЯ в анам-
незе варьирует от 15 до 35% [22, 23]. Такой разброс резуль-
татов может зависеть от различий методов обследования 
или характера исследований [24, 25]. В нашей работе на мо-
мент включения в исследование 25% больных имели диги-
тальные рубчики, язвочки или некрозы; через 5 лет количест-
во таких больных увеличилось до 35%. Количество больных 
с ДИ увеличивалось во 2-й и 3-й группах. Мы сравнили 
динамику ДСЛ и ФЖЕЛ у больных с ДИ и без нее во всей 
когорте и в группах с разным течением ИЗЛ. В конце ис-
следования ДСЛ была ниже у пациентов с ДИ, однако ста-
тистически значимо снижалась у всех больных независимо 
от наличия ДИ. За 5-летний период наблюдения отсутст-
вие ДИ ассоциировалось со значимым нарастанием ФЖЕЛ 
у всех пациентов и в 1-й, и во 2-й группах. ДИ в анамнезе 
сопровождалась снижением ДСЛ и ФЖЕЛ за период на-
блюдения. Таким образом, ДИ в анамнезе может быть пре-
диктором отрицательной динамики ИЗЛ у больных ССД 
и является неблагоприятным прогностическим фактором, 
что согласуется с данными А. Soare и соавт. [4]. Эти резуль-
таты также подтверждаются работой S. Khimdas и соавт. 
[10], в которой отмечалась статистически значимая ассоциа-
ция ДЯ с наличием ИЗЛ, антител к топоизомеразе I, боль-
шим кожным счетом, с лимитированной и диффузной фор-
мой ССД и низкими значениями ДСЛ. 

Одна из интересных работ по определению предик-
торов плохого прогноза у пациентов с диффузной фор-
мой ССД была проведена M. Becker и соавт. [6]. В ретро-
спективное исследование включены 706 из 1471 пациента 
из базы данных EUSTAR, удовлетворяющих критериям 
отбора. Плохой прогноз оценивался за период 12±3 меся-
ца; показателями ухудшения течения заболевания были: 
новые случаи склеродермической почки; ФЖЕЛ ≥10% 
от должных значений; впервые выявленные низкие показа-
тели фракции выброса левого желудочка (ФВлж) или сни-
жение ФВлж >10% у пациентов с исходным уровнем <45%; 
впервые выявленная легочная гипертензия; смерть. Наи-
более часто встречающимися были снижение ФЖЕЛ ≥10% 
от должных значений и смерть. Финальная модель стати-
стической регрессии для предикторов плохого прогноза 
представлена в таблице 4.

В результате из 42 предикторов исхода в финаль-
ной модели осталось 8. Была установлена статистиче-
ски значимая ассоциация прогрессирования заболевания 
с возрастом, активными ДЯ, легочным фиброзом, мышеч-
ной слабостью и повышенным уровнем СРБ. С помощью 
данной модели статистической регрессии в работе было по-
казано, что у пациентов в возрасте ≥60 лет с легочным фи-
брозом, ДЯ, мышечной слабостью и повышенным уровнем 
СРБ ухудшение течения заболевания развивается за вы-
бранный период в 74,5% случаев по отношению к 32,2% 
в общей исследуемой когорте. Кроме того, выделенные 
предикторы плохого прогноза на представленной модели 
исследования в период 12±3 месяца являлись предиктора-
ми прогрессирования заболевания как самостоятельно, так 
и в комбинации между собой в течение более длительного 
периода (до 6 лет). 

Заключение 

Таким образом, полученные нами данные подтвер-
дили связь между ДИ, снижением показателей ФЛТ и про-
грессированием ИЗЛ; в настоящей работе также показа-
но, что ДИ, выявленная в течение всего периода болезни, 
ассоциировалась с прогрессированием и тяжестью ИЗЛ 
при ССД.

Все пациенты подписали информированное согласие, ис-
следование было одобрено Комитетом по этике при ФГБНУ 
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Таблица 4. Финальная модель статистической регрессии 

для предикторов плохого прогноза

Показатели p OR 95% ДИ

Возраст 0,001 1,02 1,01–1,04

Легочный фиброз по 

данным КТВР
0,0004 2,21 1,43–3,43

Уровень СРБ 0,002 1,80 1,20–2,53

Мышечная слабость 0,015 1,64 1,10–2,45

Активные дигитальные 

язвы
0,026 1,64 1,06–2,54

Протеинурия 0,064 1,75 0,97–3,16

Перикардит 0,098 1,65 0,91–2,97

Выраженная одышка 0,491 1,20 0,72–2,00

Примечание: КТВР – компьютерная томография высокого разрешения; СРБ – 

C-реактивный белок; OR – отношение шансов (odds ratio); 95% ДИ – 95%-й 

доверительный интервал; в окончательной модели статистической регрессии 

параметры, выделенные полужирным, имеют самую хорошую ассоциацию 

с прогрессированием заболевания.
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