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Болезнь Шёгрена :  мифы и  реальность . 
Часть  I 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 суще-
ственные затруднения. Во второй части статьи приведены наиболее распространенные и значимые мифы 
о клинических и лабораторных проявлениях, лимфопролиферативных осложнениях, а также о лечении БШ. 
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Oral and ocular manifestations of Sjögren’s disease (SjD) were first described over 100 years ago, but SjD was recog-
nized as an independent nosology in 1965. However, currently the diagnosis and treatment of this disease still pose 
significant difficulties. The second part of the article presents the most common and significant myths in clinical 
and laboratory manifestations, lymphoproliferative complications, and treatment of SjD.
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Раздел  I .  Лабораторные 
и   клинические проявления болезни 
Шёгрена

Миф. «Повышение уровня С-реактивно-
го белка (СРБ) характерно для болезни Шёгрена»

Реальность. Повышение скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) у  пациентов с  бо-
лезнью Шёгерна (БШ) встречается часто 
и в большинстве случаев коррелирует с гипер-
протеинемией, гипергамма-глобулинемией, 
повышением уровней поликлональных им-
муноглобулинов, моноклональной гамма-па-
тией или  анемией, а  повышение содержания 
СРБ встречается редко и ассоциируется с со-
путствующей инфекцией, системными прояв-
лениями (в частности, с васкулитом, артритом 
или поражением легких) и лимфомами [1–3]. 

Миф. «При болезни Шёгрена может раз-
виться стойкий эрозивный артрит»

Реальность. Поражение суставов при БШ 
чаще всего проявляется преходящими, мигри-
рующими артралгиями и  тендинитами, но-
сит слабовыраженный и  нестойкий харак-
тер, не  характеризуется образованием эрозий 
в  суставах, а  также хорошо отвечает на  низ-
кие дозы глюкокортикоидов (ГК) и  нестеро-
идные противовоспалительные препараты 
(НПВП)  [4–7], однако так  же, как  и  при  си-
стемной красной волчанке (СКВ), может при-
водить к  артропатии Жакку  [4, 7, 8]. Разви-
тие стойкого выраженного артрита (особенно 
эрозивного и  с  повышением уровня СРБ), 
не отвечающего на низкие дозы ГК и НПВП, 

у пациента с БШ является основанием для рас-
смотрения альтернативных диагнозов, в част-
ности ревматоидного артрита (РА). 

Миф. «В  клинической практике крайне 
важно различать болезнь и синдром Шёгрена»

Реальность. Ранее в  литературе ис-
пользовались термины «первичный синдром 
Шёгрена» (СШ) для  обозначения самосто-
ятельного заболевания (или  БШ в  русско
язычной литературе) и  «вторичный син-
дром Шёгрена»  – при  сочетании с  другими 
иммуновоспалительными ревматическими 
заболеваниями (ИВРЗ). При  этом данные 
умозрительные термины всего лишь отра-
жают наличие/отсутствие сочетания или пе-
рекрестного синдрома двух состояний, тог-
да как с практической точки зрения не важно, 
имеет ли пациент первичный или вторичный 
СШ, поскольку ключевая цель при их выяв-
лении одинакова  – контроль клинических 
проявлений и  осложнений данного состоя-
ния. Например, как при БШ, так и при вто-
ричном СШ могут развиваться тяжелое по-
ражение слюнных желез или глаз, типичное 
поражение внутренних органов или  лимфо-
мы [9–13]. При этом БШ/СШ нередко про-
текает хронически и  скрыто прогрессирует 
в течение многих лет или даже десятилетий, 
поэтому для ранней диагностики сопутству-
ющей субклинической БШ/СШ и  персони-
фикации терапии во всех случаях РА в дебюте 
представляется целесообразным выполне-
ние анализа крови на  антинуклеарный фак-
тор на субстрате Нер-2 клеток (АНФ Нер-2), 
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при позитивности которого, а также при наличии жалоб 
на сухость во рту, глазах, увеличение слюнных или слез-
ных желез проводится более углубленное обследова-
ние в отношении БШ. Интересно, что при сочетании РА 
и БШ в клинической картине часто доминирует тяжелый 
сухой кератоконъюнктивит, при  этом поражение слюн-
ных желез и суставов «затухает» и не беспокоит пациен-
та, а  эрозивные изменения в  суставах могут длительное 
время не формироваться [14, 15]. При наличии же СКВ, 
системной склеродермии (ССД), идиопатических воспа-
лительных миопатий (ИВМ) поводом для  обследования 
на  сопутствующую БШ должна являться позитивность 
пациента по  антителам к  Ro/SS-A (анти-Ro/SS-A), La/
SS-B (анти-La/SS-B) или  ревматоидному фактору (РФ), 
а  также наличие типичных для  БШ клинических прояв-
лений.

Миф. «Подострая кожная волчанка – признак систем-
ной красной волчанки»

Реальность. Характерные для  подострой кожной 
волчанки эритематозные фоточувствительные аннуляр-
ные полициклические высыпания с  возвышающимися 
краями и просветлением в центре (по-другому, «кольце-
видная эритема» и  «Ro-позитивная кожа») наблюдаются 
у 10–20% пациентов с изолированной БШ [4, 16] (рис. 1), 
поэтому диагностический поиск у  пациентов с  подоб-
ными высыпаниями должен включать не  только СКВ, 
но также и БШ [17]. 

Миф. «Самым распространенным вариантом интер-
стициального заболевания легких при болезни Шёгрена явля-
ется лимфоцитарная интерстициальная пневмония»

Реальность. Лимфоцитарная интерстициальная пнев-
мония (ЛИП) является наиболее характерным, но не самым 
частым вариантом интерстициального заболевания легких 
(ИЗЛ) у  пациентов с  БШ: неспецифическая интерстици-
альная пневмония наблюдается чаще, а также встречаются 
обычная интерстициальная пневмония и организующаяся 
пневмония [18, 19]. Важно отметить, что установление ди-
агноза ЛИП исключительно на основании оценки резуль-
татов компьютерной томографии (КТ) чревато ошибками, 
так  как лимфопролиферативные заболевания (лимфома 

из  клеток маргинальной зоны и  AL-амилоидоз), возни-
кающие у  пациентов с  БШ, при  поражении легких могут 
имитировать практически любые компьютерно-томогра-
фические паттерны, характерные для  ИЗЛ, однако осо-
бенное подозрение на предмет их развития должны вызы-
вать очаговые/узловые изменения, а  также ЛИП  [20–22]. 
Ряд  случаев БШ-ИЗЛ, которые ранее рассматривались 
как  ЛИП, позднее были реклассифицированы в  поль-
зу лимфомы легких  [20, 21, 23, 24]. Особенно высока ве-
роятность наличия лимфомы в тех случаях ЛИП, которые 
сочетаются с плевритом, очагами консолидации, симпто-
мом воздушной бронхографии или  узелками более 11  мм 
(либо  увеличивающимися в  динамике узлами), а  также 
с  внутригрудной лимфаденопатией и  отсутствием ответа 
на иммуносупрессивную терапию [22].

Миф. «Наиболее частым вариантом поражения почек 
при болезни Шёгрена является гломерулонефрит»

Реальность. Наиболее частым вариантом пораже-
ния почек при  БШ является тубулоинтерстициальный 
нефрит, который ассоциируется с  молодым возрастом 
и длительно персистирующими гиперпротеинемией и ги-
пергамма-глобулинемией, приводит к  дистальному по-
чечному канальцевому ацидозу, что  может привести 
к  почечной недостаточности, гипокалиемии (иногда  – 
с развитием гипокалиемического паралича) и нефрокаль-
цинозу (иногда – с почечной коликой) [4, 18, 25]. Призна-
ки нефрокальциноза у таких пациентов можно обнаружить 
по  результатам стандартной обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости  [18]. Гломерулонефриты раз-
виваются статистически значимо реже, наиболее часто – 
в  виде мембранопролиферативного гломерулонефри-
та, как  проявление криоглобулинемического васкулита, 
реже могут встречаться другие типы [4, 18, 26, 27]. 

Миф. «При болезни Шёгрена часто возникает панкреа-
тит»

Реальность. В  ранних исследованиях частота хрони-
ческого панкреатита при БШ достигала 40% [4], при этом 
у пациентов с БШ действительно часто выявляется повы-
шение уровня сывороточной амилазы, однако клинически 
значимый панкреатит встречается редко  [28, 29]. Следует 

Рис. 1. Кольцевидная эритема у 3 пациентов с болезнью Шёгрена и высокой позитивностью по антителам к Ro/SS-A без клинических 
и лабораторных признаков системной красной волчанки (собственные данные)
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помнить, что  причиной повышения концентрации сыво-
роточной амилазы может быть воспаление слюнных же-
лез [30, 31], а также что многие описываемые в ранних ис-
следованиях случаи клинически значимого панкреатита 
при БШ на самом деле могли являться проявлением неиз-
вестного на тот момент времени и попадавшего под «зон-
тик» БШ IgG4-связанного заболевания.

Миф. «Электронейромиография всегда позволяет диагно-
стировать периферическую нейропатию при болезни Шёгрена»

Реальность. БШ нередко осложняется развитием ней-
ропатии тонких волокон, при  которой наблюдается чув-
ство «жжения» в  стопах, однако электронейромиография 
(ЭНМГ) не  позволяет выявить существенные отклоне-
ния ввиду того, что калибр пораженных нервных волокон 
при  этой патологии меньше разрешающей способности 
исследования. В таких случаях для подтверждения диагно-
за необходимо выполнение количественного кожного те-
стирования, при котором обнаруживается снижение плот-
ности эпидермальных нервных волокон [32–34]. 

Миф. «При болезни Шёгрена часто развивается миозит»
Реальность. Несмотря на  то что  жалобы на  боли 

в мышцах предъявляют до 25% пациентов с БШ, клиниче-
ски значимый миозит с мышечной слабостью, повышени-
ем уровней мышечных ферментов и первично-мышечным 
паттерном изменений по данным игольчатой электромиог-
рафии при БШ развивается редко (1–2% случаев)  [4, 35]. 
Поэтому при его наличии необходимо исключить сочета-
ние с ИВМ, среди которых при БШ наиболее часто встре-
чается спорадический миозит с включениями [36, 37].

Миф. «При болезни Шёгрена может быть изолирован-
ное поражение поднижнечелюстных слюнных желёз»

Реальность. Сиалоаденит поднижнечелюстных слюн-
ных желёз (ПНЧСЖ) действительно может развиться 
при БШ, но наблюдается редко, и, как правило, у таких па-
циентов также одновременно присутствуют сиалоаденит 
околоушных слюнных желез (ОУСЖ), высокая иммуноло-
гическая активность и требуется исключить диссеминиро-
ванную лимфому слюнных желез [38]. Изолированный си-
алоаденит ПНЧСЖ должен вызывать подозрение на другие 
возможные диагнозы – IgG4-связанное заболевание, ами-
лоидоз, лимфому и другие [39–43].

Раздел  I I .  Лимфомы при  болезни Шёгрена

Миф. «Частота лимфом при болезни Шёгрена не превы-
шает 5%»

Реальность. Миф о редком развитии лимфом при БШ 
связан с  несовершенством используемых для  включе-
ния в  исследования критериев. Например, в  группе па-
циентов с  БШ, диагностированной по  российским кри-
териям, наблюдалась существенно более высокая частота 
лимфом при  длительном наблюдении (медиана  – 11  лет, 
лимфомы развились у 11,2%, а расчетная частота лимфом 
за 40 лет наблюдения составила 40% [4, 44, 45]) по сравне-
нию с группой пациентов, диагноз которых устанавливал-
ся по европейским критериям 1993 г. (всего лишь 2% лим-
фом) [46]. При этом 40% пациентов «европейской» группы 
не  имели иммунологических отклонений, что  вызывало 
существенные сомнения в  наличии у  них БШ в  действи-
тельности. Недавно опубликованы данные двух крупных 
зарубежных регистров БШ (диагноз устанавливался на ос-
новании критериев Американской коллегии ревматоло-
гов/Европейского альянса ревматологических ассоциаций 

(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 
Alliance of  Associations for  Rheumatology) 2016  г., вклю-
чивших 878  и  11  966  пациентов соответственно: частота 
лимфом составила 16,7 и  3,5% соответственно, при  этом 
в обоих регистрах доля позитивных по АНФ Нер-2 пациен-
тов составляла около 90% [47, 48]. Таким образом, частота 
лимфом в исследованиях, по всей видимости, искусствен-
но занижается за счет включения в них АНФ-негативных 
пациентов с ошибочно установленным диагнозом БШ. 

Миф. «Лимфомы при болезни Шёгрена носят доброкаче-
ственный характер и не требуют проведения терапии»

Реальность. Лимфопролиферативные заболевания 
являются основной причиной смерти пациентов с БШ [4, 
44, 49]. При этом при БШ возникают не только медленно-
прогрессирующие лимфомы слюнных желез MALT-типа 
(mucosa-associated lymphoid tissue  – лимфома из  лимфо-
идной ткани, ассоциированной со  слизистыми оболоч-
ками), но  и  агрессивные диффузные В-крупноклеточные 
лимфомы (ДВККЛ), которые в  большинстве случаев яв-
ляются трансформированными из  ранее возникшей не-
диагностированной или  нелеченой MALT-лимфомы, 
реже возможны случаи возникновения крупноклеточных 
лимфом de  novo, лимфом селезенки, лимфоузлов, лег-
ких, костного мозга или  других локализаций без  пораже-
ния слюнных желез  [4, 47–50]. Кроме того, существуют 
явные различия между первичными и  ассоциированны-
ми с  БШ MALT-лимфомами: последние характеризуют-
ся более высокой частотой диссеминации и трансформации 
в ДВККЛ [50–55], поэтому ранняя диагностика и лечение 
MALT-лимфом являются краеугольным камнем в наблю-
дении за пациентами с БШ.

Миф. «Стойкое увеличение околоушных слюнных же-
лёз  – типичный симптом болезни Шёгрена и  не  требует 
дальнейшего обследования»

Реальность. У пациентов с БШ, помимо рецидивиру-
ющего паротита, который купируется в течение 7–10 дней 
на  фоне противовоспалительной, антибактериальной те-
рапии или  без  терапии вовсе, действительно может раз-
виться стойкое увеличение ОУСЖ  [4]. При  этом необхо-
димо помнить, что  именно стойкое увеличение больших 
слюнных желёз является наиболее значимым предикто-
ром лимфомы при БШ [4, 44, 45]. Поэтому при его нали-
чии, особенно если железы плотные на ощупь, увеличены 
асимметрично или имеются другие клинические предикто-
ры лимфомы (криоглобулинемия, моноклональная гамма- 
патия, гипокомлементемия, васкулит, снижение числа 
CD19+-лимфоцитов в периферической крови и др.), необ-
ходимо проводить дифференциальную диагностику между 
лимфоэпителиальным сиалоаденитом и  лимфопролифе-
ративными заболеваниями, наиболее оптимальным спосо-
бом осуществления которой является биопсия ОУСЖ с по-
следующими гистологическим, иммуногистохимическим 
исследованиями, а также с исследованием ткани на В-кле-
точную клональность [4, 44, 45, 47, 48, 56]. 

Миф. «Наличие в  дебюте болезни Шёгрена предикто-
ров лимфомы (стойкое увеличение слюнных желез, снижение 
уровня С4-компонента комплемента, пурпура, смешанная мо-
ноклональная криоглобулинемия, моноклональная гамма- 
патия) позволяет прогнозировать возникновение лимфомы, 
при их отсутствии риск развития лимфомы низкий»

Реальность. В действительности лимфомы часто раз-
виваются у  пациентов, у  которых в  дебюте болезни дан-
ных признаков не было [57]. Наличие у пациента стойкого 
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увеличения слюнных желез, снижения уровня С4-компо-
нента комплемента, пурпуры, смешанной моноклональ-
ной криоглобулинемии, моноклональной гамма-патии 
не только повышает риск развития у него лимфомы в бу-
дущем, но  и  может говорить об  уже  развившейся опухо-
ли, ввиду чего при обнаружении данных признаков требу-
ется особенная настороженность. Стоит также отметить, 
что  эти  признаки являются независимыми предиктора-
ми смертности при БШ [47, 48], поэтому при их выявлении 
диагностика и адекватная терапия должны осуществляться 
как можно скорее.

Миф. «Отсутствие моноклональной гамма-патии 
в  сыворотке крови позволяет исключить наличие лимфомы 
у пациента с болезнью Шёгрена»

Реальность. В  действительности наш  клинический 
опыт и недавние данные анализа крупных зарубежных ре-
гистров говорят о том, что только треть лимфом при БШ 
секретирующие, поэтому отсутствие моноклональной  
гаммапатии отнюдь не  гарантирует отсутствие лимфо-
мы, однако обнаружение моноклональной гамма-патии 
должно быть поводом для настороженности в отношении 
лимфомы  [4, 47, 48]. Моноклональная гамма-патия в  тот 
или  иной период заболевания наблюдается у  15–20% па-
циентов с БШ, и у большей части этих пациентов впослед-
ствии диагностируются лимфопролиферативные заболева-
ния [4]. 

Миф. «Лимфомы при болезни Шёгрена развиваются пре-
имущественно у пациентов с системными проявлениями бо-
лезни. Контроль системных проявлений – контроль риска воз-
никновения лимфомы, поэтому иммуносупрессивная терапия 
должна проводиться только при  наличии системных прояв-
лений болезни Шёгрена, при железистых формах заболевания 
необходима только симптоматическая терапия»

Реальность. В современных международных рекомен-
дациях по лечению БШ при железистых формах рекомен-
довано использование только симптоматической терапии, 
а  использование иммуносупрессивных препаратов реко-
мендуется только при поражении внутренних органов [58, 
59]. При этом данные реальной клинической практики го-
ворят о том, что лимфомы зачастую возникают у пациен-
тов с  железистой формой БШ без  каких-либо системных 
проявлений и  их  развитие прежде всего ассоциировано 
с прогрессированием поражения слюнных желез, а появле-
ние системных проявлений (в частности ассоциированных 
с криоглобулинемией) является уже следствием начавше-
гося клонального В-клеточного лимфопролиферативно-
го процесса в слюнных железах [27, 45, 47, 48, 60]. Поэто-
му в действительности контроль риска развития лимфомы 
возможен только при контроле поражения основного орга-
на-мишени БШ – слюнных желез, который не может быть 
осуществлен с  помощью только лишь симптоматиче-
ской терапии. 

Раздел  I I I .  Лечение болезни Шёгрена

Миф. «Болезнь Шёгрена  – это  легкое, не  угрожающее 
жизни заболевание»

Реальность. По  данным мультицентрового испан-
ского регистра, включившего 1580  пациентов с  БШ, тя-
желые потенциально жизнеугрожающие проявления 
наблюдались у 13% пациентов, включали лимфомы и по-
ражение внутренних органов, ассоциировались с мужским 
полом, анемией, лимфопенией, позитивностью по  РФ, 

снижением уровней компонентов комплемента, криогло-
булинемией и характеризовались смертностью в 20% слу-
чаев [61]. В нашем проспективном наблюдении 412 паци-
ентов летальный исход наблюдался у  14,8%, основными 
причинами смерти были лимфомы (34,5%) и  генерализо-
ванный васкулит (37,7%), а длительность БШ до развития 
летального исхода в  среднем составила 20,7  года. Леталь-
ный исход наступал на развернутой или поздней стадии бо-
лезни, а его предикторами были значительное увеличение 
ОУСЖ, полинейропатия, лимфаденопатия, пурпура, спле-
номегалия, лейкопения, криоглобулинемия, анемия 
и тромбоцитопения [4]. При этом не существует предикто-
ров, позволяющих на ранней стадии БШ с высокой долей 
вероятности прогнозировать будущее развитие жизнеугро-
жающих проявлений, поэтому, с нашей точки зрения, не-
обходимо осуществлять активную патогенетическую тера-
пию у всех пациентов при постановке диагноза БШ. 

Миф. «Метотрексат, гидроксихлорохин, низкие 
дозы глюкокортикоидов эффективны при болезни Шёгрена»

Реальность. В  ранних зарубежных исследованиях 
выдвигались гипотезы об эффективности гидроксихлоро-
хина (ГХХ) при  БШ  [62, 63], однако российские и  более 
крупные зарубежные исследования впоследствии проде-
монстрировали отсутствие статистически значимого вли-
яния данного препарата на проявления болезни [4, 6, 64]. 
ГХХ и  низкие дозы ГК могут быть эффективны при  бо-
лях в  суставах и  кожной сыпи, а  также могут несколько 
снижать уровни IgG, гамма-глобулинов и  СОЭ  [64–66], 
однако неэффективны в  отношении поражения слюн-
ных желез, глаз, внутренних органов и, что представляется 
наиболее важным, не предотвращают развитие системных 
проявлений и лимфомы, не влияют на выживаемость па-
циентов  [4, 64]. Открытое годичное пилотное исследова-
ние эффективности метотрексата (МТ) при БШ продемон-
стрировало отсутствие влияния препарата на объективные 
параметры сухости, а  также на  СОЭ и  уровень IgG  [67]. 
Также о неэффективности МТ при БШ говорят многочи-
сленные случаи развития лимфом у пациентов с сочетани-
ем РА и  БШ, получающих данный препарат  [11, 68–71]. 
Несмотря на вышеуказанные данные, в российской ревма-
тологической практике эти  препараты по-прежнему ши-
роко, но  безуспешно используются в  лечении пациентов 
с БШ, у которых со временем формируется тяжелое пора-
жение слюнных желез и глаз, а также системные проявле-
ния и лимфомы. 

Миф. «Выявление синдрома Шёгрена у  пациента 
с  ревматоидным артритом или  другими иммуновоспали-
тельными ревматическими заболеваниями требует назна-
чения только симптоматической терапии для  снижения 
сухости во  рту/глазах и  не  должно сказываться на  выбо-
ре базисной терапии»

Реальность. В  международных рекомендациях по  ле-
чению РА, СКВ и  ССД не  упоминается об  оптималь-
ной тактике терапии при сочетании этих заболеваний с БШ/
СШ [72–75]. При этом широко используемые при различ-
ных системных заболеваниях МТ, ГХХ, ингибиторы факто-
ра некроза опухоли (ФНО) α, интерлейкина (ИЛ) 6, янус-
киназ, а также абатацепт не показали своей эффективности 
при БШ [69–71, 76–81]. Кроме того, по некоторым данным, 
лечение МТ и  ингибиторами ФНО-α может быть ассоци-
ировано с повышенным риском развития лимфом [11, 82–
85] и потому представляется неподходящей опцией для ле-
чения БШ, при  которой риск лимфопролиферативных 
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заболеваний и так статистически значимо повышен. По на-
шим данным, развитие лимфом при РА и ССД в большин-
стве случаев ассоциировано с прогрессированием сопутст-
вующих БШ/СШ, а  не  с  непосредственным течением РА 
или ССД [11, 12, 57, 86]. Таким образом, с нашей точки зре-
ния, выявление сопутствующей БШ/СШ у  пациента с  РА 
или  другими ИВРЗ является поводом для  рассмотрения 
вопроса об инициации анти-В-клеточной терапии в режи-
ме монотерапии или в комбинации с базисными противо-
спалительными препаратами. 

Миф. «Терапия ритуксимабом должна использовать-
ся только при системных проявлениях болезни Шёгрена, по-
скольку неэффективна в отношении железистых проявлений»

Реальность. Согласно рекомендациям EULAR и Бри-
танского общества ревматологов, терапия ритуксимабом 
(РТМ) при  БШ рекомендована только при  наличии тя-
желых системных проявлений  [58, 59], что  связано с  не
удачными результатами рандомизированных клинических 
исследований (РКИ), не  выявивших различий с  группой 
плацебо [87, 88]. Очевидно, что подобные результаты были 
связаны с  несовершенным дизайном данных исследова-
ний, в которых период наблюдения составлял всего лишь 
24–48 недель после введения 1000 или 2000 мг препарата, 
хотя  известно, что  возобновление циркуляции В-лимфо-
цитов в среднем наблюдается уже через 12–14 недель по-
сле введения 1000 мг и уже через 26 недель после введения 
2000 мг РТМ, а при наличии выраженной гипергамма-гло-
булинемии (что часто наблюдается у пациентов с БШ) дан-
ные интервалы могут быть еще меньше [89, 90]. При этом 
в вышеуказанных РКИ достижение деплеции В-лимфоци-
тов в крови и тканях вовсе не отслеживалось, а в контроль-
ной точке оценивалась динамика субъективных показате-
лей по  визуальной аналоговой шкале, но  не  объективная 
динамика состояния слюнных желез. Кроме того, ввиду 
короткой продолжительности в  РКИ невозможна оцен-
ка влияния препарата на  риск развития лимфом, кото-
рые при  отсутствии эффективной терапии развиваются 
в среднем через 8–10 лет после начала БШ. Данные более 
длительных исследований из  реальной клинической пра-
ктики говорят об эффективности РТМ не только при си-
стемных, но  и  при  железистых проявлениях болезни 
(рис.  2)  [91–95]. В  российских клинических рекоменда-
циях [96], а также в рекомендациях ACR и Японского рев-
матологического общества  [97, 98] РТМ рассматривается 
в  качестве опции лечения не  только системных проявле-
ний и лимфом, но и железистых проявлений болезни. 

Миф. «Имплантация зубов противопоказана при болез-
ни Шёгрена»

Реальность. Нарушение качественного состава слю-
ны и неуклонно нарастающая ксеростомия при БШ при-
водят к  пришеечному кариесу и  предрасполагают к  ран-
ней потере зубов. Однако вопреки вышеуказанному мифу 
данные клинической практики и  недавних исследований 
свидетельствуют в  пользу того, что  имплантация зубов 

при БШ характеризуется удовлетворительной переносимо-
стью и эффективностью с выживаемостью зубных имплан-
татов, сравнимой со  здоровым контролем, и  позитивно 
сказывается на качестве жизни пациентов с БШ [99, 100]. 

Миф. «При болезни Шёгрена не  следует использовать 
контактные линзы»

Реальность. Ранее считалось, что  ношение контак-
тных линз может усугубить сухость глаз и  эпителиопа-
тию роговицы, однако на сегодняшний день данная ассо-
циация считается сомнительной, что, по всей видимости, 
связано с  прогрессированием технологий изготовления 
линз  [101]. Напротив, ношение терапевтических контак-
тных линз на сегодняшний день рекомендовано для лече-
ния сухости глаз при БШ с целью защиты глазной поверх
ности [102].
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Рис. 2. Объективная динамика железистых проявлений у пациентки 
52 лет с болезнью Шёгрена на фоне терапии ритуксимабом до (А) 
и после (Б) лечения. После 2,5 года лечения (суммарная доза 
3500 мг) отмечается исчезновение определявшихся ранее поло-
стей (черные стрелки) в паренхиме околоушных слюнных желез 
и появление не определявшихся ранее протоков (белые стрелки) – 
частичная репарация железы. Кроме того, у пациентки отмечена 
положительная динамика со стороны слюнных желез по данным 
ультразвукового исследования (уменьшились количество и размер 
гипоэхогенных зон), а также нарастание саливации на 1,6 мл, сти-
мулированного теста Ширмера на 7–9 мм, пробы Норна на 5 с, ку-
пирование эпителиопатии роговицы (собственные данные)
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