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Болезнь Шёгрена :  мифы и  реальность . 
Часть  I
Б.Д. Чальцев1, В.И. Васильев2, А.В. Торгашина1

Стоматологические и офтальмологические проявления болезни Шёгрена (БШ) впервые описаны более 100 лет 
назад, а в качестве самостоятельной нозологической единицы БШ получила признание в 1965 году. Тем 
не менее, в настоящее время диагностика и лечение данного заболевания по-прежнему вызывают существен-
ные затруднения в связи с низкой осведомленностью врачей об особенностях течения болезни. В первой части 
статьи приведены наиболее распространенные и значимые мифы об эпидемиологии и диагностике БШ. 
Ключевые слова: болезнь Шёгрена, синдром Шёгрена, болезнь Шёгрена с ювенильным началом, MALT-
лимфома
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SJOGREN’S DISEASE: MYTHS AND REALITY. PART I

Bogdan D. Chaltsev1, Vladimir I. Vasilyev2, Anna V. Torgashina1

Oral and ocular manifestations of Sjögren’s disease (SjD) were first described over 100 years ago, but SjD was rec-
ognized as an independent nosology in 1965. However, currently the diagnosis and treatment of this disease still 
pose significant difficulties due to low awareness of physicians about the characteristics of the disease. The first part 
of the article presents the most common and significant myths in epidemiology and diagnostics of SjD.
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Раздел  I .  Эпидемиология болезни 
Шёгрена

Миф. «Болезнь Шёгрена – это редкое за-
болевание»

Реальность. В  реальной клинической 
практике болезнь Шёгрена (БШ) часто вос-
принимается врачами как  редкое заболева-
ние, что, по всей видимости, связано с низкой 
осведомленностью об  особенностях болезни, 
которая часто имеет хроническое вялотеку-
щее течение, что  способствует ее  гиподиаг-
ностике. При  этом данные эпидемиологиче-
ских исследований указывают на то, что БШ 
является одним из  самых распространенных 
системных ревматических заболеваний, усту-
пая только ревматоидному артриту и  значи-
мо превосходя системную красную волчанку, 
системную склеродермию (ССД), системные 
васкулиты и  идиопатические воспалитель-
ные миопатии [1–4].

Миф. «Болезнь Шёгрена у мужчин проте-
кает в более тяжелой форме»

Реальность. Данные недавних круп-
ных зарубежных исследований свидетель
ствуют о том, что у мужчин, страдающих БШ, 
чаще развиваются системные проявления 
и тяжелое поражение глаз, а также в 2–4 раза 
выше риск лимфомы и смертности, чем у жен-
щин [5, 6]. Полагают, что БШ чаще встречается 
у женщин в соотношении 9:1; по данным рос-
сийских исследований, данное соотношение 
достигало 25:1, при этом более тяжелого тече-
ния БШ у мужчин не наблюдалось [7]. Следу-
ет подчеркнуть, что при анализе 61 летального 

исхода (58 летальных исходов у женщин и 3 – 
у  мужчин) при  БШ обнаружено, что  у  муж-
чин они были связаны с сердечно-сосудисты-
ми катастрофами и  солидными опухолями, 
но не с системными проявлениями или лим-
фомами, которые были основными причи-
нами смерти у  женщин  [7]. Таким образом, 
подтвердить утверждение о более тяжелом те-
чении БШ у мужчин по нашим наблюдениям 
не представляется возможным. 

Миф. «Болезнью Шёгрена редко страда-
ют дети»

Реальность. По данным зарубежных ко-
горт, только около 1% случаев БШ характе-
ризуется дебютом в  детском возрасте  [8, 9], 
при  этом, по  нашим данным, дебют болез-
ни до 18 лет наблюдался у 7% пациентов [7]. 
По  всей видимости, данное расхождение 
объясняется тем, что  в  настоящее время, со-
гласно критериям БШ Американской кол-
легии ревматологов (ACR, American College 
of Rheumatology) и Европейского альянса рев-
матологических ассоциаций (EULAR, Euro-
pean Alliance of Associations for Rheumatology) 
2016  г., центральным звеном которых явля-
ется биопсия малых слюнных желез (МСЖ), 
для постановки диагноза БШ не используется 
сиалография [10]. Кроме того, данные крите-
рии применимы только при  наличии жалоб 
на  сухость во  рту и  глазах (по  данным анке-
ты-опросника). При  этом во  многих случаях 
ювенильной БШ единственным значимым 
клиническим проявлением является реци-
дивирующий паротит (дети, как  правило, 
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не предъявляют жалоб на сухость во рту/глазах, а при про-
ведении сиалометрии и теста Ширмера отклонений часто 
не наблюдается), а единственными отклонениями при об-
следовании оказываются позитивность по  антинуклеар-
ному фактору (АНФ) и  антителам к  Ro/SS-A (анти-Ro/
SS-A), гиперпротеинемия и  гипергаммаглобулинемия, 
а  также паренхиматозный паротит по  данным сиалогра-
фии  [11]. Также следует отметить, что  у  половины паци-
ентов с  ювенильной БШ биопсия МСЖ может демон-
стрировать ложноотрицательный результат  [12]. Поэтому 
использовать вышеупомянутые критерии для  постановки 
диагноза БШ в  детской популяции невозможно: частота 
соответствия данным критериям при  верифицированной 
ювенильной БШ колеблется от 20 до 39%, что поднимает 
вопрос о необходимости разработки педиатрических кри-
териев заболевания [13]. 

Миф. «При ювенильной болезни Шёгрена редко развива-
ются лимфомы»

Реальность. В  зарубежной литературе описаны всего 
5 случаев развития лимфом при ювенильной БШ. В нашей 
когорте, включающей 137  пациентов с  БШ, диагностиро-
ванной в детском возрасте, у 10 пациентов диагностированы 
лимфомы (у  6  человек  – в  детском возрасте одновременно 
с постановкой диагноза БШ; у 4 лимфомы развились позднее, 
во  взрослом возрасте). Таким образом, по  нашим данным, 
у 7% пациентов с БШ с дебютом в детском возрасте при не-
своевременной диагностике или неадекватном лечении мо-
гут развиваться лимфопролиферативные заболевания [14]. 

Раздел  I I .  Диагностика болезни Шёгрена

Миф. «Для постановки диагноза болезни Шёгрена обяза-
тельно наличие антител к Ro/SS-A или антител к La/SS-B»

Реальность. По  данным зарубежных авторов, око-
ло трети пациентов с  БШ негативны по  анти-Ro/SS-A 
и  антителам к  La/SS-B (анти-La/SS-B)  [15]. Существуют 
6 основных иммунологических субтипов БШ: 1) с позитив-
ностью по АНФ, анти-Ro/SS-A и анти-La/SS-B; 2) с пози-
тивностью по АНФ и антицентромерным антителам (АЦА); 
3) с позитивностью по АНФ и ревматоидному фактору (РФ); 
4) с изолированной позитивностью по АНФ; 5) с позитивно-
стью по АНФ и антителам к U1-рибонуклеопротеину (анти-
U1РНП); 6) с позитивностью по АНФ и антимитоходриаль-
ным антителам (АМА). Последние два субтипа встречаются 
наиболее редко, но  сопровождаются классическим пора-
жением слюнных и слезных желез. Вышеуказанные имму-
нологические субтипы ассоциированы с  различным тече-
нием и  клиническими проявлениями болезни. Например, 
субтип с  анти-Ro/SS-A и  анти-La/SS-B чаще встречает-
ся у  детей и  взрослых до  40  лет, характеризуется высокой 
иммунологической активностью, частым развитием си-
стемных проявлений и лимфом при неадекватной терапии 
заболевания  [16]. Напротив, субтип с  АЦА чаще манифе-
стирует в более позднем возрасте, характеризуется более тя-
желой ксеростомией, но  менее выраженной иммунологи-
ческой активностью и  реже сопровождается системными 
проявлениями, но чаще сочетается с лимитированной ССД 
и  первичным билиарным холангитом, однако частота раз-
вития лимфом при данном субтипе сопоставима с классиче-
ским [17]. Интересно также отметить, что в  группе, вклю-
чающей 241  пациента с  БШ, осложненной лимфомами, 
встречались все вышеперечисленные иммунологические 
субтипы  [18]. Российские критерии диагностики учитыва-

ют все иммунологические субтипы болезни [19], в отличие 
от критериев ACR/EULAR 2016 г., в серологический домен 
которых включены только анти Ro/SS-A [10]. 

Миф. «Существует серонегативная болезнь Шёгрена»
Реальность. Вышеприведенный миф основан на дан-

ных зарубежных когорт, в  которых до  20–30% пациен-
тов были полностью серонегативны (не только по анти-Ro/ 
SS-A и  анти-La/SS-B и  РФ, но  также и  по  АНФ)  [8, 20]. 
В  таких случаях западные коллеги устанавливали диаг-
ноз БШ исключительно на  основании выявления поло-
жительных результатов биопсии МСЖ и  подтверждения 
наличия сухости во  рту и  глазах, что  связано с  использо-
ванием критериев ACR 2012 г. и ACR/EULAR 2016 г., со-
гласно которым наличие аутоантител не  является обя-
зательным  [10, 21]. Также данные авторы отмечают, 
что до 20% носителей антител к Ro-52 могут быть негатив-
ны по АНФ Hep-2  [22], но следует подчеркнуть, что изо-
лированная позитивность по  антителам к  Ro-52  обладает 
низкой специфичностью  [23]. При  этом авторы, описы-
вающие подобные случаи серонегативной «БШ», зако-
номерно отмечали, что  у  данных пациентов практически 
не встречаются гипергаммаглобулинемия, лимфомы и си-
стемные проявления БШ, однако часто имеются психо-
соматические расстройства и  фибромиалгия  [8, 20, 24–
32], ввиду чего возникают существенные сомнения в том, 
действительно  ли эти  пациенты имеют БШ. По  нашим 
наблюдениям, за  случаями АНФ-негативной БШ могут 
скрываться такие заболевания, как саркоидоз, первичные 
лимфомы, IgG4-связанное заболевание, АL-амилоидоз, 
рак предстательной железы, пузырчатка, постлучевой си-
алоаденоз, а также психические и психосоматические рас-
стройства. В  нашей практике не  встречались доказанные 
случаи полностью серонегативной БШ, а  их  описания, 
по  всей видимости, обусловлены малой специфичностью 
сиалоаденита МСЖ и сухости во рту/глазах, которые мо-
гут быть связаны с рядом причин неаутоиммунного проис-
хождения.

Миф. «Для  постановки диагноза болезни Шёгрена до-
статочно наличия сухости во  рту и  глазах. Напротив, бо-
лезнь Шёгрена может быть исключена при отсутствии су-
хости во рту и глазах»

Реальность. Субъективное ощущение сухости во  рту 
и глазах – крайне низкоспецифичный симптом и в боль-
шинстве случаев объясняется причинами неаутоиммунного 
происхождения (приемом медикаментов, эндокринными, 
психогенными нарушениями, хроническими инфекци-
онными заболеваниями, курением и другими), ввиду чего 
наличия жалоб на  сухость во  рту и  глазах недостаточно 
для  постановки диагноза БШ  [33–35]. Напротив, на  ран-
них стадиях заболевания, особенно у детей и молодых па-
циентов, даже при выраженных лабораторных и стомато-
логических отклонениях, наличии системных проявлений 
и лимфом жалобы на сухость во рту и глазах могут отсут-
ствовать  [11–13, 36, 37]. Так,  первыми симптомами БШ 
нередко бывают пришеечный кариес и/или  рецидивиру-
ющий паротит, которые могут развиваться задолго до по-
явления жалоб на  сухость во  рту  [37, 38] (рис.  1). Также 
заболевание может дебютировать сразу с  системных про-
явлений (поражение нервной системы, васкулит, кольце-
видная эритема, гипокалиемический паралич, поражение 
легких, артрит, феномен Рейно и  др.) или  развития вро-
жденной атриовентрикулярной блокады у ребенка матери, 
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страдающей БШ, а  жалобы на  сухость слизистых оболо-
чек могут появиться позднее [7, 39–42]. 

Миф. «У всех пациентов с болезнью Шёгрена снижена 
саливация по данным сиалометрии, поэтому при нормальных 
показателях сиалометрии дальнейшее обследование для диаг-
ностики болезни Шёгрена не требуется»

Реальность. Нормальные показатели сиалометрии 
не исключают БШ, так как у многих пациентов с данным за-
болеванием, как  указывалось выше, отсутствует снижение 
саливации, поэтому при подозрении на БШ стоматологиче-
ский блок обследования, помимо сиалометрии, обязатель-
но должен включать также сиалографию, биопсию МСЖ 
и ультразвуковое исследование (УЗИ) слюнных желез. Зача-
стую изменение характера слюны (наличие взвеси, слепков 

протоков) имеет большее значение для  диагностики БШ, 
чем определение количества выделяемой слюны, посколь-
ку может наблюдаться на  ранней стадии еще  до  форми-
рования недостатка слюноотделения. С  другой стороны, 
снижение слюноотделения по данным сиалометрии не под-
тверждает диагноз БШ, так как оно может быть обусловлено 
самыми различными причинами и  не  является специфич-
ным для БШ [43–45]. Таким образом, сиалометрия – только 
вспомогательный метод для постановки диагноза БШ и от-
слеживания динамики функциональной способности слюн-
ных желез; она не применима для скрининга на БШ. 

Миф. «Биопсия малых слюнных желез  – «золотой» 
стандарт диагностики болезни Шёгрена»

Реальность. Для  подтверждения диагноза БШ, по-
мимо обнаружения серопозитивности по  аутоантителам, 
обязательно выявление объективных признаков типич-
ного для  БШ поражения слюнных желез. Главным мето-
дом, оценивающим наличие типичного поражения слюн-
ных желез при  БШ, согласно критериям ACR 2012  г. 
и  ACR/EULAR 2016  г., является биопсия МСЖ  [10, 21]. 
При  этом проведение биопсии МСЖ, согласно между-
народным стандартам, требует обязательной оценки ин-
декса морфологической активности «focus score», которая 
проводится по  специализированному морфологическо-
му протоколу с  использованием автоматического подсче-
та количества фокусов (фокус  – скопление 50  и  более 
лимфоидных элементов) на  площади 4  мм2  исследуемой 
слюнной железы – для постановки диагноза БШ в биоп-
тате должен быть обнаружен хотя  бы один фокус (focus 
score>1) [46]. В широкой российской клинической практи-
ке исследование МСЖ по данной методике не проводит-
ся, а  проводимое стандартное морфологическое исследо-
вание МСЖ часто приводит к диагностическим ошибкам 
и не позволяет отличить типичный для БШ очаговый лим-
фоцитарный сиалоаденит от  неспецифического хрониче-
ского сиалоаденита. В  практике встречается множество 
ложноположительных (у пациентов с саркоидозом, IgG4-
связанным заболеванием, пародонтозом и  др.) и  лож-
ноотрицательных результатов биопсии МСЖ (рис.  2); 

Рис. 1. Пришеечный кариес у пациентки 35 лет с болезнью 
Шёгрена (собственное наблюдение). Пациентка не предъявляет 
жалоб на сухость во рту, при этом с 27 лет у нее отмечался при-
шеечный кариес (а), а также рецидивирующие эпизоды организу-
ющейся пневмонии, артралгий и миалгий. Диагноз болезни 
Шёгрена установлен в возрасте 35 лет на основании выявления 
позитивности по антинуклеарному фактору, антителам к Ro/SS-A, 
La/SS-B и ревматоидному фактору, а также паренхиматозного  
паротита по данным сиалографии (б)

а б

Рис. 2. Сиалография трех пациентов с болезнью Шёгрена (собственные данные). Каждый пациент высокопозитивен по антинуклеарному 
фактору и антителам к Ro/SS-A, имеет типичные для паренхиматозного паротита при болезни Шёгрена сиалографические изменения 
в виде множественных полостей, заполненных контрастным препаратом (стрелки), однако не имеет отклонений по данным биопсии ма-
лых слюнных желез 
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в  частности отрицательный результат может наблюдаться 
даже у  пациентов с  поздней стадией БШ, уже  осложнен-
ной развитием MALT-лимфомы [47, 48]. 

   Учитывая вышесказанное, в условиях российской 
практики биопсия МСЖ на  сегодняшний день не  мо-
жет рассматриваться в  качестве «золотого» стандарта ди-
агностики БШ  [48]. При  этом первичным «органом-ми-
шенью» при  БШ, по  всей видимости, являются именно 
околоушные слюнные железы (ОУСЖ), но  не   МСЖ, 
именно поэтому лимфомы при  БШ первично развива-
ются, как  правило, в  ОУСЖ, в  то  время как  МСЖ мо-
гут быть не  затронуты опухолью, следовательно, стома-
тологическая диагностика данного заболевания должна 
осуществляться по состоянию именно ОУСЖ [47, 49–52]. 
Так,  по  данным ранних исследований биопсия ОУСЖ 
обладала статистически значимо более высокой точно-
стью в  дифференциальной диагностике БШ в  сравнении 
с биопсией МСЖ, которая в 40% случаев была сопряжена 
с ложноположительными и ложноотрицательными резуль-
татами [12, 50]. Однако, по данным более позднего иссле-
дования, чувствительность и специфичность данных мето-
дов диагностики была сопоставима [53]. При этом наиболее 
специфичным морфологическим проявлением БШ явля-
ется лимфоэпителиальное поражение (сочетание внутри-
клеточной инфильтрации В-лимфоцитами эпителиальных 
клеток протоков и их последующей гиперплазии), которое 
почти всегда обнаруживается в ОУСЖ, но редко – в МСЖ, 
а его обнаружение в них часто ассоциируется с трансфор-
мацией в лимфому [51, 52]. Также биопсия ОУСЖ – более 
подходящий метод не  только для  диагностики лимфомы, 
но и для отслеживания ее лечебного патоморфоза в дина-
мике [18, 51–54]. Интересно отметить, что в одном иссле-
довании  [53] биопсия ОУСЖ характеризовалась полным 
отсутствием периоперационных осложнений, в  отличие 
от биопсии МСЖ, после которой у 6% пациентов сохраня-
лась потеря чувствительности губы, а в недавнем англий-
ском исследовании [55], включившем 50 пациентов с вы-
полненной в связи с подозрением на БШ биопсией МСЖ, 
послеоперационные осложнения развивались в 27% случа-
ев. В этом же исследовании оценивалось согласие двух не-
зависимых групп морфологов в отношении оценки биоп-
татов МСЖ: совпадение по наличию в биоптатах типичных 
для БШ изменений отмечено только в 84% случаев, а по ко-
личественной оценке индекса «focus score» – вовсе в 58%. 
Кроме того, в данном исследовании встречались пациенты 
с индексом «focus score» от 1 до 3 (выраженный очаговый 
лимфоцитарный сиалоаденит), у которых вовсе отсутство-
вала БШ, и наоборот, пациенты с индексом «focus score»=0 
(отсутствие очагового лимфоцитарного сиалоаденита), 
у которых диагноз БШ был подтвержден по данным серо-
логического исследования и УЗИ. Учитывая высокую ча-
стоту послеоперационных осложнений, с одной стороны, 
и низкую диагностическую пользу биопсии МСЖ – с дру-
гой, авторы данной работы пришли к выводу, что в клини-
ческой практике для диагностики БШ следует предпочесть 
неинвазивные методы диагностики (иммунологические 
анализы крови, сиалографию и УЗИ слюнных желез) ин-
вазивной биопсии МСЖ. Таким образом, биопсия ОУСЖ, 
судя по  всему, во  всех отношениях превосходит биоп-
сию МСЖ, однако, учитывая то, что она сопряжена с ме-
тодическими сложностями и  не  может выполняться всем 
пациентам при  постановке диагноза, центральным зве-
ном диагностики поражения слюнных желез при  БШ 

должны быть менее инвазивные методики, позволяющие 
оценить структуру ОУСЖ (сиалография и УЗИ). При этом 
очаговый хронический сиалоаденит с индексом морфоло-
гической активности «focus score» более 3 по данным биоп-
сии МСЖ, а также обнаружение в них выраженной плаз-
матизации, лимфоэпителиальных поражений и  структур, 
подобных зародышевым центрам, являются предиктора-
ми лимфомы при БШ, а значит биопсия МСЖ может быть 
полезна для  оценки прогноза в  установленных случа-
ях БШ [7, 46, 51, 56–59]. Таким образом, биопсия МСЖ – 
только вспомогательный метод для  диагностики, оценки 
прогноза и эффективности проводимой терапии при БШ. 

Миф. «Синдром сухого глаза является типичным оф-
тальмологическим проявлением болезни Шёгрена»

Реальность. Типичным для  БШ офтальмологиче-
ским проявлением является сухой кератоконъюнктивит 
(СКК), для  установления которого недостаточно обнару-
жения снижения слезоотделения по данным теста Ширме-
ра – необходимы оценка времени разрыва прекорнеальной 
слезной пленки, а также осмотр роговицы и конъюнктивы 
в щелевой лампе после окраски витальными красителями 
(флюоресцеин/бенгальский розовый для роговицы и лис-
саминовый зеленый для конъюнктивы) [60, 61]. 

Миф. «Сухой кератоконъюнктивит присутствует 
у всех пациентов с болезнью Шёгрена»

Реальность. Поражение глаз так же, как и субъектив-
ное ощущение сухости во  рту и  глазах, может отсутство-
вать, особенно на ранней стадии болезни у детей и моло-
дых пациентов  [12, 37, 62]. Следует отметить, что  у  20% 
пациентов с  поздней стадией БШ (в  т.  ч.  осложнен-
ной развитием лимфомы) может отсутствовать пораже-
ние роговицы, а при офтальмологическом осмотре может 
выявляться только сухой конъюнктивит [7]. В таких случа-
ях установление диагноза БШ осуществляется на основа-
нии обнаружения типичных иммунологических и стомато-
логических отклонений. 

Миф. «Все пациенты с сухим кератоконъюнктивитом 
имеют болезнь Шёгрена»

Реальность. Диагноз БШ подтверждается менее  чем 
у  половины пациентов с  СКК, который может быть про-
явлением других заболеваний или  быть изолирован-
ным  [63–66]. При этом СКК, ассоциированный с  БШ, 
характеризуется худшим течением в сравнении с СКК дру-
гого происхождения, что  подчеркивает важность выявле-
ния БШ в этой группе пациентов [67–70]. 

Миф. «Диагноз болезни Шёгрена следует устанавли-
вать только на основании имеющихся критериев»

Реальность. Формальное использование как  между-
народных, так и российских критериев БШ может приве-
сти к диагностическим ошибкам (табл. 1). Следует помнить 
о том, что международные критерии создавались исключи-
тельно для исследовательских, но не для диагностических 
целей, поэтому использовать их для постановки диагноза 
в условиях реальной клинической практики не стоит. На-
пример, существенными недостатками международных 
критериев как 2012 г. [21], так и 2016 г. [10] являются не-
обязательное наличие аутоантител для  постановки диаг-
ноза (вследствие чего диагноз БШ может быть установлен 
у  пациента без  явных признаков аутоиммунного проис-
хождения симптомов) и отсутствие признака, включающе-
го визуализацию основного органа-мишени БШ – ОУСЖ. 
Кроме того, в обоих наборах вышеуказанных международ-
ных критериев для оценки функциональной способности 
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слюнных и  слезных желез предлагается использовать не-
стимулированные пробы, что  может негативно сказы-
ваться на их специфичности. Также критерии 2016 г. при-
менимы только в  случае хотя  бы одного положительного 
ответа при  заполнении анкеты-опросника, оценивающей 
наличие субъективных симптомов сухости во рту и глазах, 
что автоматически означает невозможность использования 
данных критериев у пациентов, не предъявляющих жалоб 
на сухость во рту и глазах. Учитывая вышесказанное, рос-
сийские критерии 2001 г. [19] более применимы для диаг-
ностики в реальной клинической практике, однако они со-
здавались на  группе пациентов с  поздней стадией БШ 
(медиана длительности заболевания до  постановки диаг-
ноза составила 14 лет [7]), ввиду чего для постановки ди-
агноза, согласно данным критериям, необходимо наличие 
признаков из  всех трех доменов: серологического, стома-
тологического и офтальмологического. Таким образом, па-
циенты с отсутствием явного поражения глаз (что нередко 
наблюдается на  ранней стадии болезни у  больных моло-
дого возраста), но  с  типичной иммунологической и  сто-
матологической картиной БШ, формально не  соответ
ствуют данным критериям, а значит, они мало применимы 
для ранней диагностики БШ. Кроме того, указанные кри-
терии не  определяют наиболее значимые для  постанов-
ки диагноза признаки стоматологического и офтальмоло-
гического доменов. Например, очевидно, что  значимость 
обнаружения типичной сиалографической картины и оча-
гового лимфоцитарного сиалоаденита МСЖ существенно 
превышает значимость обнаружения снижения показате-
лей сиалометрии так  же, как  и  значимость обнаружения 
позитивного результата теста окрашивания глазного эпи-
телия существенно превышает значимость обнаружения 

снижения показателей теста Ширмера и времени разрыва 
слезной пленки. Также ни один из наборов существующих 
критериев не включает результат УЗИ слюнных желез, хотя 
в  последние годы при  соответствующей квалификации 
оператора оно  приносит существенную пользу в  диагно-
стике, позволяя выявлять типичные для  БШ гипоэхоген-
ные аваскулярные зоны в паренхиме слюнных желез [71]. 
При этом самостоятельного значения УЗИ также не имеет, 
так  как схожие изменения могут обнаруживаться при  ге-
нетическом рецидивирующем паренхиматозном паротите 
у детей, IgG4-связанном заболевании, саркоидозе, лимфо-
ме, амилоидозе и других заболеваниях [71–74]. 

Таким образом, диагностика БШ основана на  ком-
плексной оценке клинических проявлений, а также на дан-
ных иммунологического, стоматологического и офтальмо-
логического обследований, однако обнаружение типичных 
для  БШ иммунологических маркеров и  типичного пора-
жения слюнных желез имеет основополагающее значение 
(рис. 3). 
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Таблица 1. Сравнительная характеристика российских и международных критериев болезни Шёгрена 

Признак
Критерии

Россия, 2001 [19] ACR, 2012 [21] ACR/EULAR, 2016 [10]

Серологический домен#

1) АНФ

2) АНФ+РФ

3) анти-Ro/SS-A и/или анти-La/SS-B

1) анти-Ro/SS-A и/или анти-La/SS-B 

2) АНФ+РФ
Анти-Ro/SS-A (3 балла)

Стоматологический домен&

1) стимулированная сиалометрия 
<2,5 мл/5 мин

2) сиалография (обнаружение 
полостей более 1 мм)

3) очагово-диффузная ЛГИ 
в биоптатах МСЖ (>2 фокусов в 4 мм2)

Очаговый лимфоцитарный 
сиалоаденит МСЖ и focus score>1

1) нестимулированная сиалометрия 
<0,1 мл/мин (1 балл) 

2) очаговый лимфоцитарный 
сиалоаденит МСЖ и focus score>1 
(3 балла)

Офтальмологический 
домен&

1) тест Ширмера <10 мм/5 мин 
(используется стимулированный тест)

2) окрашивание эпителия роговицы/
конъюнктивы флюоресцеином/ 
лиссаминовым зеленым

3) снижение времени разрыва 
прекорнеальной слезной пленки <10 с

Окрашивание эпителия роговицы/
конъюнктивы флюоресцеином/ 
лиссаминовым зеленым

1) окрашивание эпителия роговицы/
конъюнктивы флюоресцеином/ 
лиссаминовым зеленым (1 балл)

2) тест Ширмера <5 мм/5 мин 
(используется нестимулированный 
тест) (1 балл)

Для постановки диагноза 
БШ необходимо

Иметь признаки из всех 3 доменов
Иметь признаки из 2 любых  
доменов из 3

Иметь жалобы на сухость во рту 
и глазах (согласно анкете-опроснику) 
и набрать >4 баллов из любых 
доменов

Примечание: ACR – Американская коллегия ревматологов (American College of Rheumatology); EULAR – Европейский альянс ревматологических ассоциаций 
(European Alliance of Associations for Rheumatology); АНФ – антинуклеарный фактор; РФ – ревматоидный фактор; анти-Ro/SS-A – антитела к Ro/SS-A; анти-La/SS-B – 
антитела к La/SS-B; ЛГИ – лимфогистиоцитарная инфильтрация; МСЖ – малые слюнные железы; focus score – индекс морфологической активности, рассчитывае-
мый как количество фокусов (скопление 50 и более лимфоидных элементов) на 4 мм2 площади железы БШ – болезнь Шёгрена; # – наличие серологического доме-
на для постановки диагноза болезни Шёгрена обязательно для российских критериев, тогда как для критериев ACR 2012 г. и ACR/EULAR 2016 г. обязательным 
не является; & – при подозрении на болезнь Шёгрена необходимо провести все указанные обследования
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