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беременности при системной красной волчанке
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РЕЗЮМЕ
Системная  красная  волчанка  (СКВ)  является  распространенным  аутоиммунным  заболеванием,  которым  страдают  преиму-
щественно  женщины  детородного  возраста,  в  связи  с  чем  вопросами  репродуктивного  здоровья  занимаются  и  ревматолог,  
и акушер-гинеколог. Беременность у многих пациенток с СКВ — это беременность высокого риска как со стороны матери, так 
и со стороны плода. В статье описаны особенности наступления и течения беременности у женщин с СКВ. Выделены факторы 
повышенного риска осложненного течения беременности и неблагоприятного исхода для матери и ребенка, к которым относятся, 
прежде  всего,  сохраняющаяся  клинико-серологическая активность болезни,  наличие поражения жизненно  важных органов  (по-
чек, сердца, легких), умеренных и высоких титров антител к фосфолипидам. Рассмотрены вопросы планирования беременности 
у пациенток с СКВ, план обследования женщины во время наступившей беременности. Именно грамотное планирование бере-
менности является профилактикой ее осложненного течения. Принципиальное значение имеет хороший контроль активности 
и проявлений болезни с помощью препаратов, совместимых с беременностью. Рассмотрены вопросы эффективности и безопасно-
сти глюкокортикостероидов, аминохинолиновых производных, иммуносупрессантов, а также антитромботических препаратов 
во время беременности.
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ABSTRACT
Reproductive life planning and prenatal care in systemic lupus erythematosus
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Systemic lupus erythematosus (SLE) is a common autoimmune disease that mainly affects women of reproductive age. Therefore, reproductive 
health issues are commonly faced by a rheumatologist and an obstetrician-gynecologist. Pregnancy in many patients with SLE is at high–
risk for both the mother and the fetus. The article describes the patterns concerning the pregnancy onset and course in women with SLE. 
The article identifies the factors of complicated high-risk pregnancy and adverse outcome for mother and child, which primarily include the 
preserving clinical and serological disease activity, damage to vital organs (kidneys, heart, lungs), antiphospholipid antibodies in moderate 
and high titers. The article also considers the issues of reproductive life planning in patients with SLE and the examination plan of a woman 
during pregnancy. It is the competent reproductive life planning that is the prevention of its complicated course. Of fundamental importance 
is a good control of  the disease activity and  its manifestations with  the help of drugs compatible with pregnancy. The  issues concerning 
efficacy and safety of glucocorticoids, aminoquinoline derivatives, immunosuppressants, as well as antithrombotic agents during pregnancy 
are considered.
Keywords: systemic lupus erythematosus, pregnancy, autoantibodies, preeclampsia, glucocorticoids, immunosuppressants, antithrombotic 
therapy.
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ВВедение
Системная  красная  волчанка (СКВ) — это  хрониче-

ское  мультисистемное  аутоиммунное  заболевание  неиз-
вестной этиологии, характеризующееся дизрегуляцией им-
мунологического  ответа  с  гиперпродукцией  аутоантител, 
индуцирующих  иммуновоспалительное  повреждение  тка-
ней  и  органов  с  развитием  разнообразной  клинической 
симптоматики  [1–3]. Распространенность СКВ составляет 
в  среднем  40  случаев  на  100 тыс.  населения,  а  заболева-
емость — 3–7  случаев на 100 тыс.  населения  в  год  [2,  4]. 
СКВ  превалирует  в  значительной  степени  (до  90%)  среди 
лиц  женского  пола,  причем  манифестация  заболевания 

происходит наиболее часто в репродуктивном периоде (от 
15 до 40 лет) [4, 5].

Эндогенными  причинами,  связанными  с  повышени-
ем  распространенности  среди  женщин  детородного  воз-
раста, могут быть:

 � генетическая  предрасположенность,  в  том  чис-
ле  гены,  расположенные  на  Х-хромосоме  (Foxp3,  TLR7, 
IRAK1 и лиганд CD40);

 � гормональный фон: эстрогены и пролактин увели-
чивают риск аутоиммунных реакций и увеличивают про-
дукцию  фактора  активации  B-клеток  (B-cell-activating 
factor),  модулируют  активацию  лимфоцитов  и  дендро-



38 РМЖ, 2023 № 7

РевматологияСмежные проблемы

цитов,  андрогены,  напротив,  оказывают  протективный 
эффект [6–8].

Известными экзогенными триггерами СКВ являются:
 � ультрафиолетовое излучение;
 � вирусные агенты (вирусы Эпштейна — Барр, цито-

мегаловирус,  парвовирус  В19,  вирусы  простого  герпе-
са типов 6–8);

 � курение;
 � лекарственные  препараты:  гидралазин,  прокаин-

амид,  сульфасалазин,  аллопуринол,  карбамаземин,  про-
тивоопухолевые  препараты,  ингибиторы фактора  некроза 
опухоли α и др. (синдром лекарственной волчанки);

 � другие потенциальные факторы риска: дефицит ви-
тамина D, контакт с кремнием, растворителями и др. [9, 10].

особенности наступления беременности 
у женщин с скВ

Вопросы  репродуктивного  здоровья  часто  встают  пе-
ред врачом-ревматологом и акушером-гинекологом. В на-
стоящее  время  врачи  все  реже  отговаривают  женщину 
от планирования беременности. Однако известно, что бо-
лее 50% женщин с СКВ имеют меньше детей, чем им бы хо-
телось [11]. Раньше считалось, что у женщин с СКВ нет про-
блем с фертильностью, но это не так.

Факторами, влияющими на количество детей у женщи-
ны с СКВ, являются [12]:

 � прямые  факторы,  связанные  с  заболеванием,  — 
активное  хроническое  воспаление  приводит  к  наруше-
нию менструального цикла, что косвенно доказывает связь 
активности болезни и частоты нарушения менструального 
цикла [13], наличие аутоиммунного оофорита;

 � применение  цитотоксических  лекарственных  пре-
паратов  (высокие  кумулятивные  дозы  циклофосфамида 
вызывают  преждевременную  недостаточность  яичников 
с развитием аменореи в течение 4 мес. и более, гипоэстро-
гению,  стойкое  повышение  уровня  гонадотропина  у жен-
щин моложе 40 лет);

 � применение  НПВП,  которое  может  вызывать  син-
дром  неразорвавшихся  лютеинизированных  фолликулов, 
подавляющий овуляцию;

 � применение  глюкокортикостероидов  (ГКС),  способ-
ствующее  нарушению  менструального  цикла  у  пациенток 
за счет нарушения гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси;

 � наличие антифосфолипидных антител, которые повы-
шают вероятность самопроизвольного аборта, потери плода, 
мертворождения, преждевременных родов, рождения детей 
с малым весом для гестационного возраста, преэклампсии. 
Также антифосфолипидные антитела влияют на оплодотво-
рение и имплантацию эмбриона, формирование плаценты;

 � психологические факторы (депрессия, низкая самооцен-
ка, снижение либидо, физические ограничения из-за болезни);

 � более  старший возраст женщины с СКВ на момент 
зачатия;

 � другие факторы: низкий уровень витамина D, кото-
рый  влияет  на  уровень  антимюллерова  гормона,  крайние 
значения индекса массы тела.

Некоторые женщины в случае бесплодия задают вопрос 
о  возможности  применения  вспомогательных  репродук-
тивных технологий (ВРТ). ВРТ у пациенток с СКВ и беспло-
дием возможно применять при отсутствии [14]:

 � умеренной/высокой активности заболевания в тече-
ние 1 года;

 � применение  иммуносупрессантов  (при  примене-
нии микофенолата мофетила, метотрексата, циклофосфа-
мида необходима их отмена как минимум за 6 мес.);

 � дисфункции органов;
 � приема преднизолона ≥10 мг/сут.

Эффективность  ВРТ  при  СКВ  с  точки  зрения  частоты 
наступления  беременности  сравнима  с  таковой  в  общей 
популяции  [15].  У  пациенток  с  СКВ  и  применением  экс-
тракорпорального  оплодотворения  не  отмечалось  повы-
шения  частоты  неблагоприятных  исходов  беременности 
по сравнению с женщинами без СКВ [12].

течение беременности у женщин с скВ 
и Влияние заболеВания на ВынашиВание

В  многочисленных  исследованиях  было  показано, 
что беременность у пациенток с СКВ — это беременность 
высокого риска как со стороны матери,  так и  со стороны 
плода.  СКВ  увеличивает  риск  развития  артериальной  ги-
пертензии, преэклампсии (в 3 раза), инфекции и тромбозов 
(в 3 раза) во время беременности. У женщин с СКВ чаще 
проводится  кесарево  сечение,  выше  уровень  материн-
ской смертности (в течение последующих 3 лет после ро-
дов смертность матерей увеличивалась в 20 раз) [16, 17].

Симптомы  СКВ  и  физиологические  проявления  бере-
менности могут имитировать друг друга, маскируя повы-
шение  активности  СКВ,  приводят  к  неадекватной  оценке 
протекания беременности у пациенток с СКВ (табл. 1) [16].

Например,  неспецифическая  мышечно-скелетная  боль 
и  утомляемость  далеко  не  всегда  связаны  с  повышением 
активности  СКВ  и  очень  часто  наблюдаются  при  обыч-
но  протекающей  беременности.  Риск  неблагоприятных 
исходов  беременности  повышают  органоспецифические 
поражения  (поражение  почек,  системы  кроветворения, 
полисерозит)  [18].  В  связи  с  необходимостью  точной 
оценки  активности  СКВ  в  период  гестации  клиницисты 
пытаются  внедрить  индексы  активности  болезни  во  вре-
мя  беременности.  В  2012 г.  индекс  активности  СКВ 
BILAG-2004 был обновлен для оценки ее активности у бе-
ременных  женщин  [19].  Исследований  по  применению 
индекса  BILAG-2004-Pregnancy  в  клинической  практике 
пока мало [20].

В связи с тем, что преэклампсия развивается у 20% бе-
ременных женщин с СКВ, необходимо вовремя отличить 
эти  два  состояния,  поскольку  принципиальным методом 
лечения  преэклампсии  является  срочное  родоразреше-
ние,  а  обострение  СКВ  с  люпус-нефритом  лечат  имму-
носупрессивными препаратами  (табл. 2)  [13]. Появление 
артралгий или артритов, лихорадки, отеков, а также повы-
шение уровня антител к ДНК или снижение уровня компо-
нентов комплемента могут являться первыми признаками 
обострения СКВ.

Вероятность  обострений  зависит  от  активности  СКВ 
при  наступлении  беременности.  Было  показано,  что  при 
низкой  активности  болезни  за  6 мес.  до  зачатия  частота 
обострений составляет от 7 до 30% и до 20–60%, если ак-
тивность болезни не контролировалась [22, 23].

Важно, что СКВ, особенно у беременных женщин, повы-
шает риск тромбоэмболических событий. Так, в исследова-
нии R.F. Walker  et  al.  [24]  показано,  что  частота  послеро-
довых  венозных  тромбоэмболических  осложнений  почти 
в 2 раза выше среди родильниц с СКВ (включена 2151 бе-
ременная женщина) (отношение рисков 1,90; 95% довери-
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тельный интервал 0,98–3,68) по сравнению с родильница-
ми без  этих  состояний,  что  особенно  выражено  в  первые 
6–12 нед. после родов.

Факторы повышенного риска осложненного течения бе-
ременности, неблагоприятных исходов для матери и плода 
[1, 11, 17, 19, 25–29]:

 � активность СКВ (за последние 6–12 мес. или на мо-
мент  зачатия)  —  повышенный  риск  обострения  в  пери-
од  гестации  и  в  послеродовом  периоде,  преэклампсии, 

патологии  плода,  выкидыша,  задержки  внутриутробно-
го развития плода (ЗВУР), преждевременных родов, мерт-
ворождения;

 � СКВ, развившаяся впервые на фоне беременности;
 � люпус-нефрит (в анамнезе или на момент зачатия) — 

сильный предиктор ренального обострения во время / по-
сле беременности, потери плода, преждевременных родов, 
преэклампсии (риск преэклампсии при обострении нефри-
та повышается в 4 раза);

Таблица 1. Дифференциальная диагностика симптомов СКВ и физиологических проявлений гестации

Признак Симптомы активности СКВ Проявления беременности

Клинические проявления

Сыпь (эритема Биетта)
Хлоазма («маска беременных»)
Гиперемия лица

Ладонные и подошвенные капилляриты Пальмарная эритема

Алопеция
Проявления гестационного гирсутизма
Послеродовая алопеция

Миалгии
Миалгии
Боль в нижней части спины во II–III триместрах гестации

Артрит
Артралгии
Невоспалительные синовиты суставов нижних конечностей

Лимфаденопатия

Отечность лица, рук, стоп
Карпальный туннельный синдром
Одышка

Плеврит

Перикардит

Температура >38°С (не связанная с инфекцией или 
лекарственной
терапией)

Слабость, утомляемость Слабость, утомляемость

СОЭ Повышение
- 18–46 мм/ч <20-й недели гестации 
- 30–70 мм/ч ≥20-й недели гестации

Анемия Hb <110 г/л
- Hb >11 г/дл — до 20 нед. гестации 
- Hb >10,5 г/дл — после 20-й недели гестации

Тромбоцитопения <100×109 /л 100–150×109/л (редко — 8% беременностей)

Измененный мочевой осадок Гематурия или зернистые цилиндры Редко, исключить выделение крови из половых путей

Протеинурия ≥300 мг/сут -

Anti-dsDNA
Повышение (как правило, >3 раз от нормативных 
показателей)

Отрицательные ИЛИ отсутствие увеличения стабильно 
высоких титров

Компоненты комплемента Снижение ≥25% Повышение

Таблица 2. Основные признаки для дифференциальной диагностики активности люпус-нефрита и манифестации пре- 
эклампсии [15, 16]

Клиническое проявление Люпус-нефрит Преэклампсия

Артериальная гипертензия До 20-й недели гестации После 20-й недели гестации

Протеинурия ≥ 300 мг/сут < 300 мг/сут, может быть выраженная 

Мочевой осадок Активный Неактивный

Мочевая кислота Снижена (<5,5 мг/дл) Норма или повышена (≥ 5,5 мг/дл)

АЛТ, АСТ Редко повышаются Возможно повышение

Anti-dsDNA Повышение Стабильный уровень или негативны

Суточная кальциурия ≥ 195 мг/сут < 195 мг/сут

С3, С4-компоненты комплемента Снижение ≥25% В пределах референсных значений и выше нормы

Уменьшение количества эритроцитов в крови Часто Нечасто

Уменьшение количества лейкоцитов в крови Часто Нечасто

Другие симптомы СКВ Часто Отсутствуют

Примечание. Активный мочевой осадок: протеинурия ≥0,5 г/сут, гематурия (≥ эритроцитов в поле зрения и/или клеточные скопления (цилиндры)).
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 � поражение органов при СКВ с нарушением функции 
(поражение  сердца,  интерстициальное  поражение  легких, 
легочная гипертензия) — повышенный риск гестационных 
потерь, преждевременных родов и ЗВУР;

 � терапия высокими дозами ГКС;
 � серологическая активность СКВ  (↓С3/С4, ↑↑↑  anti-

dsDNA) — повышенный риск обострения СКВ в период ге-
стации и потери плода;

 � умеренный и высокий титр антител к фосфолипидам 
(аФЛ), наличие волчаночного антикоагулянта, тройная по-
зитивность  к  аФЛ,  т. е.  профиль  аФЛ высокого риска  или  
диагноз  АФС  повышает  риск  материнских  сосудистых  
тромботических  событий  в  период  гестации,  преэклампсии, 
эклампсии,  АФС-ассоциированной  патологии  беременно-
сти,  ЗВУР,  преждевременных  родов.  Около  30%  женщин 
с СКВ имеют клинически значимый профиль аФЛ. Наличие 
АФС повышает риск потери плода в 3 раза;

 � наличие anti-Ro/SSA, anti-La/SSB — ассоциированы 
с развитием неонатальной волчанки;

 � предшествующая потеря беременности в анамнезе;
 � незапланированная беременность — повышает риск 

обострения в 8 раз;
 � факторы, не связанные с СКВ: возраст матери, мно-

гоплодная  беременность,  артериальная  гипертензия,  са-
харный диабет, повышенная масса тела / ожирение, забо-
левания щитовидной железы, курение, прием алкоголя.

риск перинатальной патологии
У беременных женщин с СКВ ранние потери плода в по-

следние  годы  составляют  15–20%.  У  беременных  с  СКВ 
выше  частота  преждевременных  родов,  ЗВУР,  мертворо-
ждения. ЗВУР наблюдается чаще у женщин с АГ, феноме-
ном Рейно, обострением СКВ во время беременности [17].

У  1/3  женщин  с  СКВ  выявляются  антитела  против  
Ro/SSA, La/SSB. В 10% случаев у детей женщин с СКВ мо-
жет развиться неонатальная волчанка, особенно при уме-
ренных/высоких  титрах  anti-Ro/SSB.  Неонатальная  вол- 
чанка — состояние,  характеризующееся кожными прояв-
лениями (светочувствительная сыпь), повышением уровня 
печеночных  ферментов,  гематологическими  нарушени-
ями  и,  реже,  другими  проявлениями СКВ  у  новорожден-
ного. Симптомы могут появляться  сразу после рождения 
или  через  несколько  недель;  регрессируют  через  6 мес. 
жизни, обычно не требуют лечения. У 1–2% плодов мате-
рей с антителами против Ro/SSA, La/SSB может развить-
ся врожденная полная атривентрикулярная  (АВ) блокада. 
Полная АВ-блокада развивается чаще до 30 нед. беремен-
ности и может явиться причиной смерти плода (17% слу-
чаев при развитии данного осложнения) [18].

планироВание беременности у пациенток 
с скВ

Раньше  врачи  советовали  пациенткам  с  СКВ  избе-
гать  беременности,  однако  в  последние  десятилетия  бла-
годаря  разработке  подходов  к  терапии  успешная  бере-
менность  стала  возможна  для  большинства  больных СКВ 
при условии ее правильного планирования и ведения.

Для планирования беременности при СКВ необходимы 
следующие условия [1, 16, 17]:

 � достижение  клинической  ремиссии  или  минималь-
ной активности СКВ;

 � отсутствие функциональной  недостаточности  орга-
на или системы органов;

 � сохранение вышеуказанных условий в течение не ме-
нее 6–12 мес.;

 � низкая  активность  заболевания,  которая  контроли-
руется препаратами, безопасными для плода.

план обследоВания пациенток с скВ 
при планироВании беременности и Во Время 
гестации

Консультирование  пациентки,  планирующей  беремен-
ность, должно проводиться не менее чем за 12 мес. до за-
чатия.

На этапе планирования беременности и во время геста-
ции должны проводиться [1, 11, 29, 30]:

 � оценка  активности  СКВ  с  применением  валидиро-
ванных индексов (SLEDAI, BILAG);

 � оценка факторов и степени риска осложненного те-
чения СКВ и беременности;

 � при необходимости коррекция терапии.
Необходимый  минимум  клинических  обследований 

должен включать:
 � мониторинг артериального давления (АД) и частоты 

сердечных сокращений (ЧСС) на визите у врача и самосто-
ятельный мониторинг АД на дому;

 � клинический  анализ  крови  с  развернутой  лейкоци-
тарной формулой и подсчетом тромбоцитов;

 � оценку функции почек: общий анализ мочи с ми-
кроскопией осадка,  определение уровня мочевины, мо-
чевой кислоты, сывороточный креатинин с определени-
ем скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по CKD-EPI, 
определение суточной экскреции белка в моче или ана-
лиз  мочи  на  соотношение  белка  и  креатинина  в  утрен-
ней моче,  при  необходимости —  анализ мочи  по Нечи-
поренко;

 � оценку функции печени: уровень АЛТ, АСТ, билиру-
бина и его фракций, общего белка, альбумина;

 � иммунологическое  исследование:  антинуклеарный 
фактор,  anti-dsDNA,  anti-Sm,  С3  и  С4,  CH50  компоненты 
комплемента,  anti-SSA,  anti-SSB  (последние  2  показателя 
необходимо проанализировать до наступления беременно-
сти, далее во II триместре); антифосфолипидные антитела 
(антикардиолипиновые  IgG  и  IgM,  β2-гликопротеин-I  IgG 
и IgM, волчаночный антикоагулянт);

 � коагулограмму;
 � ЭКГ, трансторакальную эхокардиографию.

Ультразвуковой  скрининг  плода  необходим  в  те  же 
сроки,  что  и  в  общей  популяции.  Следует  проанализиро-
вать результаты УЗИ плода совместно с акушером-гинеко-
логом в каждом триместре беременности. С 16 по 25 нед. 
беременности проводятся УЗИ плода с анализом анатомии, 
а  также  допплерометрическое  исследование  маточного 
и фетоплацентарного кровотока (особенно для пациенток 
с АФС). Оценка роста плода должна проводиться каждые 
4 нед. [16].

При  положительных  anti-SSA,  anti-SSB  с  16 нед.  ге-
стации  рекомендуется  проводить  фетальную  эхокарди-
ографию.  Для  женщин  с  анамнезом  развития  блокады 
у  плода  эхокардиографию  плода  проводят  еженедельно 
до  завершения  беременности  (частота  развития  попереч-
ной АВ-блокады — 16%) [31].

Частота  диспансерного  наблюдения  ревматологом 
в  период  гестации  должна  составлять  не  менее  1  раза 
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в каждом триместре и в первые 3 мес. после родов. Пер-
вый  визит  пациентки  к  ревматологу желателен  до  10-й 
недели  беременности.  При  наличии  факторов  небла-
гоприятных  исходов  беременности  для  матери  и  пло-
да  визиты  к  ревматологу  осуществляются  с  большей  
частотой [29].

медикаментозная терапия скВ  
В период гестации

На  этапе  планирования  беременности  и  в  случае  ее 
наступления  необходимо  оценить  получаемую  терапию 
на  предмет  тератогенного  эффекта  лекарственных  пре-
паратов.  Далее  тезисно  описаны  особенности  примене-
ния препаратов, применяемых для лечения СКВ на этапе 
планирования беременности и во время гестации [32–34] 
(табл. 3).

глюкокортикостероиды
Глюкокортикостероиды в медикаментозной терапии СКВ 

в период гестации применяются следующим образом [34]:
 � Рекомендуется  поддерживать  дозу  преднизолона 

как можно ниже во время беременности.
 � ГКС  короткого  действия  (преднизолон,  преднизон, 

метилпреднизолон)  в  дозе  ≤20  мг/сут  относительно  без-
опасны,  метаболизируются  преимущественно  в  плаценте, 
проникают через гематоплацентарный барьер в фетальный 
кровоток  в  незначительном  количестве,  не  вызывают  ос-
ложнений у матери и плода, в том числе врожденных ано-
малий развития.

 � Фторированные  ГКС  (бетаметазон,  дексамета-
зон)  длительного  действия  проникают  через  гематопла-
центарный  барьер.  Применение  лимитировано  высо-
ким  риском  развития  полной  поперечной  АВ-блокады 
плода  (наличие  анти-Ro/SSA и/или  анти-La/SSB, АВ-бло-
када у плода, признаки кардиомиопатии, эндокардиального 
фиброэластоза и водянки плода). Условно рекомендовано 
назначение 4 мг дексаметазона перорально в  течение не-
скольких недель.

 � Высокие  дозы  ГКС  (≥30  мг/сут)  в  эквиваленте 
по  преднизолону  ассоциированы  с  повышением  рисков 
осложненного  течения  гестации  и  родов  (преэклампсии, 
гестационной АГ, гестационного диабета, инфекций, преж-
девременного вскрытия плодного пузыря).

 � При  необходимости  использования  фторирован-
ных  ГКС  во  время  беременности  в  случае  верификации 
надпочечниковой  недостаточности  у  новорожденного  не-
обходимо  рассмотреть  целесообразность  назначения  ГКС 
новорожденному.

 � Внутрисуставное/внутримышечное/внутривенное 
введение  ГКС:  не  повышает  риск  развития  врожденных 
аномалий, может применяться при необходимости в тече-
ние всего периода гестации.

нестероидные протиВоВоспалительные  
препараты

При  использовании  НПВП  у  пациенток  с  СКВ  в  пери-
од гестации следует помнить, что [35]:

 � НПВП  могут  блокировать/пролонгировать  фазу 
овуляции;  при нарушениях фертильности  в  случае  пла-
нирования  беременности  рекомендуется  отменить  (за 
исключением  ацетилсалициловой  кислоты  (АСК)  в  дозе 
≤100 мг/сут).

 � После 20 нед. НПВП могут вызывать  сужение арте-
риального протока и приводить к ухудшению функции по-
чек у плода, олигогидрамниону (маловодие).

 � Следует отменить с 32 нед. беременности (за исклю-
чением АСК в дозе ≤100 мг/сут).

 � Неселективные ингибиторы циклооксигеназы (ЦОГ): 
не оказывают тератогенное действие на плод, могут быть 
использованы в I–II триместрах беременности.

 � Селективные ингибиторы ЦОГ-2: данные ограничены, 
назначения этой группы препаратов необходимо избегать.

антималярийные препараты (гидроксихлорохин)
Гидроксихлорохин  может  применяться  на  этапе  пла-

нирования  беременности,  во  время  гестации  и  лактации. 
Если пациентка не принимала  гидроксихлорохин до зача-
тия, то его следует назначить как можно раньше во время 
наступившей  беременности.  Гидроксихлорохин  является 
препаратом  выбора  для  фертильных  жен щин  благодаря 
следующим эффектам [36, 37]: 

 � снижает риск неблагоприятных исходов беременно-
сти (преэклампсии);

 � снижает вероятность обострения СКВ во время бе-
ременности и послеродовом периоде;

 � снижает  риск  тромбозов  и  неблагоприятных  исхо-
дов, связанных с АФС;

 � не повышает риск развития врожденных аномалий 
у ребенка (в том числе ретинопатии, удлинения интерва-
лов QTc);

 � позволяет снизить дозу принимаемого преднизолона;
 � снижает риск рецидива полной АВ-блокады у плода, 

если она была ранее в предыдущую беременность, при на-
личии антител против Ro/SSA и/или анти-LA/SSB.

Таблица 3. Медикаментозная терапия СКВ во время лак-
тации (EULAR 2016)

Лекарственное средство /  
Группа лекарственных 

средств

Возможность 
применения

ГКС короткого действия (пред-
низон, преднизолон, метилпред-
низолон)

Допускается. Женщинам, принимаю-
щим >20 мг/сут преднизолона, реко-
мендуется не кормить ребенка грудью 
в течение 4 ч после приема

Фторированные производные  
ГКС (бетаметазон, дексаметазон)

Избегать

НПВП
-  неселективные ингибиторы ЦОГ
- селективные ингибиторы ЦОГ-2

Допускается
Допускается только целекоксиб
Данные относительно других препа-
ратов ограничены, прием избегать

Гидроксихлорохин/хлорохин Допускается

Азатиоприн Допускается

Сульфасалазин Допускается

Метотрексат Избегать, данные ограничены

Циклоспорин А Допускается

Мофетила микофенолат Избегать, данные ограничены

Циклофосфамид Избегать, данные ограничены

В/в иммуноглобулины Допускается

Ритуксимаб Избегать, данные ограничены

Белимумаб Избегать, данные ограничены

Анифролумаб Избегать, данные ограничены
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иммуносупрессиВные препараты
Циклофосфамид (ЦФ) характеризуется токсичностью 

в отношении женских и мужских гонад, обладает терато-
генным действием. При необходимости назначения целесо- 
образно  проведение  мероприятий  по  сохранению  фер-
тильности. При использовании ЦФ у фертильных женщин 
необходима  эффективная  контрацепция,  внутривенное 
введение  ЦФ  возможно  после  достоверного  исключе-
ния беременности. Мероприятия по планированию бере-
менности проводятся не менее чем через 3 мес. после за-
вершения терапии данным лекарственным средством. ЦФ, 
назначенный в течение первых 10 нед. беременности, вы-
зывает  развитие  врожденных  пороков  развития  плода. 
Использование  ЦФ  может  быть  обосновано  при  разви-
тии  жизнеугрожающих  проявлений  СКВ  во  II–III  триме-
страх гестации [16, 29].

Азатиоприн  не  повышает  риск  врожденных  ано-
малий  у  плода.  Возможен  ежедневный  прием  в  дозе  
не ≥2 мг/кг/сут. В инструкции к препарату прием во вре-
мя беременности противопоказан, что требует обсужде-
ния  с  пациенткой.  Возможен  прием  во  время  лактации 
в  связи  с  низкими  уровнями препарата,  поступающими 
в грудное молоко [33].

Метотрексат  (МТХ)  повышает  риск  врожденных 
аномалий у плода; противопоказан к применению в пери-
од гестации. Применение МТХ осуществляется с использо-
ванием методов эффективной контрацепции, а при плани-
ровании беременности МТХ необходимо отменить за 3 мес. 
до  момента  предполагаемого  зачатия.  В  небольших  кон-
центрациях MTХ проникает в грудное молоко, в связи с чем 
он противопоказан во время лактации [33, 35].

Сульфасалазин  безопасен  во  время  беременности, 
но  может  вызывать  дефицит  фолиевой  кислоты,  в  связи 
с чем ее необходимо дополнительно назначить [30].

Циклоспорин А не повышает риск врожденных анома-
лий  у  плода.  Возможно  пролонгирование  использования 
в период гестации в наиболее минимальной эффективной 
дозе под контролем АД и ренальной функции. Может при-
меняться во время лактации [34].

Воклоспорин.  В  связи  с  недостатком  данных  следует 
избегать применения этого препарата беременным и кор-
мящим женщинам. Лекарственное средство не зарегистри-
ровано в РФ.

Микофенолата  мофетил  (ММФ):  повышает  риск 
врожденных  аномалий  у  плода  (22%)  и  риск  самопроиз-
вольных  абортов  в  I  триместре  (45%),  противопоказан 
к применению в период  гестации и лактации. Прием осу-
ществляется с использованием методов эффективной кон-
трацепции. При планировании беременности прием ММФ 
необходимо отменить  как минимум  за  6 нед.  до момента 
предполагаемого зачатия [33].

Такролимус может  применяться  во  время  беременно-
сти при обострении СКВ за счет вовлечения почек, высокой 
активности, а также во время лактации [35].

Внутривенный иммуноглобулин может использоваться 
в период гестации.

генно-инженерные биологические препараты
Ритуксимаб  активно  проникает  через  гематоплацен-

тарный барьер  в фетальный кровоток. Не повышает риск 
врожденных  аномалий  у  плода;  в  отдельных  ситуациях 
возможно применение в I триместре беременности. Во II–
III  триместрах может  спровоцировать деплецию В-клеток 

или  другие  цитопении  у  новорожденного.  Рекомендует-
ся  прекратить  применение  RTX  за  6–12 мес.  до  момента 
планируемого  зачатия.  При  необходимости  использова-
ния  RTX  во  II–III  триместрах  гестации  введение  живых 
вакцин  новорожденным  противопоказано.  Для  бели-
мумаба  (БЛМ)  не  доказано  повышение  риска  развития 
врожденных аномалий у плода. Данные о влиянии на плод 
ограничены,  назначения  БЛМ  необходимо  избегать, 
предпочтителен прием другой группы препаратов. При не-
обходимости  можно  рассмотреть  вопрос  о  продолже-
нии  терапии БЛМ,  начатой  до  наступления  беременности 
(препарат в значительной степени не проникает через пла-
центу до 15-й недели беременности). Анифролумаб активно 
проникает через гематоплацентарный барьер в фетальный 
кровоток; недостаточно данных о безопасности для плода 
и  матери  в  период  гестации.  В  исследованиях  на  живот-
ных  не  выявлено  эмбрио-  и фетотоксичности, фетальных 
и  материнских  неблагоприятных  исходов  данного  лекар-
ственного средства. Следует избегать назначения анифро-
лумаба в связи с отсутствием достоверных данных о без- 
опасности в период гестации [29, 38].

антитромботическая терапия
Ацетилсалициловая  кислота  в  дозе  150  мг/сут,  на-

значенная  до  16 нед.  беременности,  способствовала 
снижению риска преэклампсии при СКВ в группе высо-
кого  риска (люпус-нефрит,  позитивность  по  аФЛ)  [39]. 
Целевая  группа  по  охране  здоровья  США  (USPHTF) 
и  Американский  колледж  акушерства  и  гинекологии 
(ACOG)  рекомендуют  применение  низкой  дозы  АСК 
у всех беременных с СКВ в сроке от 12 до 36 нед. [40, 41]. 
При ассоциации СКВ и АФС показана комбинация низких 
доз АСК и низкомолекулярного гепарина в лечебной дозе 
для снижения риска неблагоприятных исходов беремен-
ности.  Прием  антикоагулянтов  следует  продолжать  че-
рез 6–12 нед. после родов [14].

профилактика остеопороза
Профилактика  остеопороза  рекомендуется  при  дли-

тельном применении ГКС и гепарина. Если женщина прини-
мала бисфосфонаты, то необходимо прекратить их прием 
за 6 мес. до предполагаемого момента зачатия из-за огра-
ниченных данных о безопасности в период гестации у мате-
ри и плода [1]. Всем беременным показан прием витамина 
D и кальция в период гестации и лактации [31].

алгоритм медикаментозной терапии скВ
Алгоритм медикаментозной терапии СКВ в период ге-

стации зависит от активности болезни, наличия или отсут-
ствия  признаков  поражения  почек  (табл.  4)  Если  кли-
нические  признаки  легко  выражены,  то  в  зависимости 
от проявлений необходимо добавить к терапии, если ранее 
не  назначались:  гидроксихлорохин,  топические  стероиды 
при  кожных проявлениях,  при  недостаточном  эффекте — 
преднизолон.  Если  обострение  тяжелое,  могут  потребо-
ваться высокие дозы ГКС, и следует проводить тщательное 
наблюдение в больнице.

решение Вопроса о госпитализации 
беременных с скВ

Госпитализация  в  ревматологическое  отделение  пока-
зана при высокой/умеренной активности, обострении СКВ 



43РМЖ, 2023 № 7

Ревматология Смежные проблемы

с целью проведения углубленного обследования и решения 
вопроса  о  коррекции  терапии.  Госпитализация  в  акушер-
ский стационар показана для решения вопроса о прерыва-
нии беременности и методе родоразрешения.

Показания для прерывания беременности [1, 17, 29]:
 � Отсутствие контроля активности СКВ с поражением 

внутренних органов и/или развитием их функциональной 
недостаточности, что требует применения ГКС и иммуно-
супрессивных препаратов в высоких дозах за 6 мес. до мо-
мента предполагаемого зачатия.

 � Активный  люпус-нефрит  на  момент  зачатия 
или  в  предшествующие  6 мес.  с  суточной  экскреци-
ей  белка  >3  г/сут  и  хронической  болезнью  почек  (уро-
вень  креатинина  крови  ≥130 ммоль/л,  СКФ  по  CKD-EPI  
≤50 мл/мин/1,73 м2).

 � Легочная  гипертензия  умеренной  и  высокой  сте-
пени  (систолическое  давление  в  легочной  артерии 
>50 мм рт. ст.).

 � Поражение  легких  с  развитием  рестриктивных  на-
рушений  функции  дыхания  со  снижением  форсирован-
ной жизненной емкости легких.

 � Сердечная недостаточность III–IV функционального 
класса.

 � Острое  нарушение  мозгового  кровообращения 
в предшествующие 6 мес.

 � Преэклампсия тяжелой степени или HELLP-синдром 
в  анамнезе  на  фоне  антитромботической  терапии  АСК 
и препаратами гепарина [28, 42].

При решении вопроса о методе родоразрешения учиты-
ваются риск преэклампсии, наличие задержки роста плода, 
перинатальные и материнские клинические состояния [16]. 
При  отсутствии  противопоказаний,  при  доношенной  бе-
ременности родоразрешение проводится через естествен-
ные родовые пути (per vias naturales).

Показаниями  к  оперативному  родоразрешению  мето-
дом кесарева сечения являются:

 – неконтролируемая  активность  СКВ  с  поражением 
внутренних органов;

 – СКВ, ассоциированная с АФС;
 – нарушение функции тазобедренных суставов  (у па-
циенток  с  активным  кокситом  и  асептическим  не-
крозом головок бедренных костей);

 – гестационные  и  неонатальные  (в  том  числе  неона-
тальная волчанка) осложнения [29].

Плановая госпитализация в родильный дом необходима 
не позднее 36–37 нед. беременности.

заключение
Беременность  пациенток  с  СКВ  —  это  беременность 

с  высоким  риском.  Профилактика  осложненного  течения 
СКВ в период беременности должна начинаться с этапа ее 
планирования.  Принципиальное  значение  имеет  хороший 
контроль  активности  и  проявлений  болезни  с  помощью 
препаратов,  совместимых  с  беременностью.  Необходим 
комплексный подход  к  ведению пациентки —  совместное 
наблюдение  больной  акушером-гинекологом,  ревматоло-
гом и, при необходимости, врачами других специальностей 
(нефрологом,  кардиологом,  неврологом,  неонатологом 
и др.). Важен мониторинг активности болезни, контроль те-
рапии  и  факторов  риска  неблагоприятного  исхода  бере-
менности.
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Таблица 4. Алгоритм медикаментозной терапии СКВ 
в период гестации [16, 29]

Активность Глюкокорти-
костероиды

Гидро-
ксихлорохин

Другие иммуно-
супрессанты

Ремиссия -

Возможно 
пролонгиро-
вание приема 
в период  
гестации

-

Низкая ≤7,5 мг/сут + -

Умеренная 7,5–30 мг/сут +
Азатиоприн
В/в иммуноглобулин

Высокая ≤ 1 мг/кг/сут +

Азатиоприн
В/в иммуноглобулины
Циклофосфамид  
(II–III триместры) 
по жизненным пока-
заниям


