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Системная красная волчанка (СКВ) является аутоиммун-
ным заболеванием, возникающим преимущественно у жен-
щин репродуктивного возраста. Течение беременности при 
СКВ связано с определенными сложностями как для паци-
ентки, так и для врача. В последние десятилетия неодно-
кратно были показаны благоприятные исходы беременно-
сти и рождение здоровых детей у пациенток с СКВ. В связи 
с этим очень важно знать возможные риски для пациентки в 
течение беременности и после родоразрешения.
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Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease 
that is predominant for women of reproductive age. Pregnancy 
in the time of SLE is connected with certain complications both 
for patient and its physician. Over the past few decades have 
repeatedly been shown favorable outcomes of pregnancy and the 
birth of healthy children in patients with SLE. In this regard, it is 
important to know possible risks to the patient during pregnancy 
and after delivery. 
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Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое аутоим-
мунное заболевание с мультивариабельными проявлениями, 
течением и прогнозом, характеризующееся развитием обо-
стрений и ремиссий. Большую часть пациентов составляют 
женщины детородного возраста [1]. В связи с этим особую ак-
туальность представляет решение вопроса о беременности у 
данных пациенток.

Среди различных проявлений системной красной волчан-
ки особое место занимает развитие люпус-нефрита, так как 
женщины со вторичным нефритом, планирующие беремен-
ность, нуждаются в более тщательном контроле. В целом, у 
данной категории пациенток отмечается некоторое снижение 
фертильности, что объясняется активностью воспалитель-
ного процесса, длительным приемом цитостатиков (прежде 
всего, циклофосфамида) или снижением функции почек, за-
частую сочетанием вышеуказанных факторов. В то же время, 
развитие гонадной недостаточности отмечается не всегда и 
определяется возрастом пациентки на момент начала приема 
циклофосфамида и кумулятивной дозой препарата [2-4].

Среди пациенток, имеющих волчаночный нефрит, ис-
ход беременности, риск невынашивания в значительной 
степени зависит от активности заболевания на момент 
планирования беременности. Наиболее неблагоприятный 
прогноз наблюдается при наличии активности заболева-
ния. Среди наиболее тяжелых осложнений, связанных с 
обострением люпус-нефрита во время беременности, вы-
деляют развитие острой почечной недостаточности, вну-
триутробную гибель плода и материнскую смертность [3, 
5, 6].

У женщин с активным нефритом во время беременности 
гибель плода развивается в 36-52%, при неактивной вол-
чанке (минимальная протеинурия и нормальной уровень 
креатинина) риск гибели плода снижается до 11-13%. Пре-
ждевременные роды развиваются в 16-35%. У больных 
СКВ и люпус-нефритом вне обострения, как и у беремен-
ных с другими заболеваниями почек, неонатальные ис-
ходы определяются наличием почечной недостаточности 
[3, 5].
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Наиболее благоприятный прогноз, как для матери, так и 
для плода наблюдается при наличии ремиссии в течение 6 
месяцев до момента зачатия, более благоприятным явля-
ется ремиссия люпус-нефрита 12-18 месяцев [3, 7].

Клинические и морфологические признаки неблагопри-
ятного материнского и фетального прогноза у пациенток с 
люпус-нефритом [5, 8]:

— люпус-нефрит III-IV морфологического класса;
— протеинурия более 3,0 г/сут.;
— снижение уровня комплемента до и во время бере-

менности;
— нарушенная функция почек (сывороточный креатинин 

более 130 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации ме-
нее 50 мл/мин.);

— артериальная гипертензия (АГ).
Наиболее высокому риску прерывания беременности 

до 24 недели гестации и неблагоприятных неонатальных 
исходов подвергаются женщины с низким уровнем ком-
племента и выраженной протеинурией. Пациентки с СКВ 
и люпус-нефритом имеют более высокий риск развития 
гестоза (пре- и эклампсии) во время беременности [4, 9].

Достаточно сложной проблемой является дифферен-
циальная диагностика между впервые возникшим обо-
стрением волчаночного нефрита и преэклампсией. Как в 
первом, так и во втором случае в клинической картине мо-
гут наблюдаться артериальная гипертензия, отеки и про-
теинурия, в то же время лечение данных состояний имеет 
принципиальное различие.

Об обострении люпус-нефрита может свидетельство-
вать активный мочевой синдром (сочетание протеинурии с 
эритроцитурией, лейкоцитурией), нарастание титра анти-
тел к двуспиральной ДНК. В дифференциальной диагно-
стике определенное значение придается исследованию 
динамики уровня общего комплемента (CH50), его третьей 
и четвертой фракций (С3 и С4) и продуктов распада (С3а, 
С4d) в течение гестации. Было установлено, что сниже-
ние С3, С4 или СН50, сопровождающееся повышением 
уровня продуктов распада, отличает обострение СКВ от 
осложнений беременности. В то же время в ряде случаев 
определение уровня комплемента может быть неинфор-
мативным. Одновременно увеличение уровня трансами-
наз и мочевой кислоты может указывать на преэклампсию 
[4-6]. 

Введение беременности и лечение беременных па-
циенток с СКВ

Особо тщательного наблюдения во время беременно-
сти требуют пациентки, имевшие в анамнезе высокую ак-
тивность CКВ и следующие клинические проявления:

— поражение почек;
— поражение сердца;
— легочная гипертензия;
— интерстициальные заболевания легких;
— активный люпус-нефрит;
— терапия высокими дозами глюкокортикостероидов;
— антифосфолипидный синдром;
— антитела к ro/la [6, 8, 10].
Все беременные с СКВ должны быть осмотрены рев-

матологом, при наличии люпус-нефрита нефрологом, не 
менее одного раза в каждом триместре, при появлении ак-
тивности заболевания визиты должны быть чаще [6].

Для оценки активности заболевания, мониторинга даль-
нейшей динамики и прогнозирования возможных осложне-
ний беременным с СКВ во время первого визита следует 
рекомендовать проведения следующих лабораторных ис-
следований:

— ОАК (включая подсчет лейкоформулы и тромбоци-
тов);

— оценка почечной функции (ОАМ, определение СКФ, 
при необходимости определение суточной протеинурии 
или отношения белок/креатинин мочи);

— определение уровня антител к двуспиральной ДНК 
(количественным методом) анти-АНА;

— оценка комплемента (CH 50, C3, C4);
— определение наличия антифосфолипидных антител;
— антитела к Ro/SSA и La/SSB, для прогнозирования ве-

роятности развития неонатальной волчанки;
— уровень мочевой кислоты [6, 8, 10].
Ежемесячно в течение I и II триместров необходим мо-

ниторинг уровня тромбоцитов. При отсутствии «явной» ак-
тивности заболевания не менее одного раза в триместр 
и в послеродовом периоде необходим мониторинг ОАК, 
функций почек, уровня антител к двуспиральной ДНК и 
комплемента. В случае внутриутробной задержки разви-
тия плода рекомендуется проведение допплер-УЗИ пупо-
вины, для определения дальнейшего прогноза плода, ре-
шения вопроса о сроках родоразрешения [8].

Приводим результаты двух клинических наблюдений.
Пациентка А., 23 года, поступила в отделение нефро-

логии в сентябре 1990 года с диагнозом: Системная крас-
ная волчанка с поражением кожи («волчаночная бабоч-
ка»), сердца (миокардит), полисерозит (в анамнезе асцит, 
плеврит), суставов, люпус нефрит в стадии субкомпенса-
ции. Беременность 30-31 неделя.

Заболела 6 лет назад, СКВ дебютировала гломеруло-
нефритом по типу тяжелого нефротического синдрома, 
что послужило причиной направления в нефрологическое 
отделение с диагнозом острый гломерулонефрит. При по-
ступлении выявлены полисерозит (асцит, плеврит), мио-
кардит, артериальная гипертензия, явления почечной не-
достаточности (СКФ 55 мл/мин). Учитывая системность 
проявлений, возраст и пол больного, проведена ревизия 
диагноза, повторный опрос выявил артралгии, больная 
отметила появление летом мелкоточечной сыпи на коже 
лица и в области декольте.

Учитывая наличие критериев, диагностирована СКВ, 
подострое течение, начата терапия преднизолоном 1 мг/
кг массы тела внутрь с последующим снижением дозы, 
проводилась пульс-терапия преднизолоном и циклофос-
фаном в течение года, достигнута нормализация функции 
почек и давления в течение 5 месяцев, полная клинико-
лабораторная ремиссия в течение 9 месяцев. Была реко-
мендована дальнейшая поддерживающая терапия низки-
ми дозами глюкокортикостероидов (10 мг/сут.), больная 
выполняла рекомендации в течение года, позже самостоя-
тельно отменила терапию в связи с отсутствием клиниче-
ских проявлений заболевания.

Во время беременности признаков обострения СКВ не 
наблюдалось. При поступлении у пациентки отмечалась 
артериальная гипертензия с максимальным повышением 
артериального давления до 170/100 мм рт. ст., выявлялась 
небольшая протеинурия, что было расценено как прояв-
ления позднего токсикоза. На сроке 35-36 недель пациент-
ке проведено плановое родоразрешение, после чего в те-
чение недели артериальное давление нормализовалась, 
протеинурия не выявлялась.

Во время второй беременности и родов через 3 года 
больная чувствовала себя хорошо, наблюдалась в ЦРБ. 
Следующий рецидив СКВ развился только через 18 лет, в 
клинике преимущественно преобладали признаки пораже-
ния сердца при сохранной функции почек.

Пациентка И., 29 лет. На сроке 15-16 недель после по-
становки на учет по беременности выявлен мочевой син-
дром. После обследования, выставлен диагноз: Острый 
гломерулонефрит с мочевым синдромом. Анемия тяжелой 
степени. Прогрессирующая тромбоцитопения. Лимфаде-
нопатия. Хронический пиелонефрит, обострение. Бере-
менность 18-19 недель. Проводилась терапия: метипре-
дом, переливание тромбоцитарной, эритроцитарной мас-
сы. В связи с наличием тяжелой анемии, тромбоцитопе-
нии и лимфаденопатии пациентка была консультирована 
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гематологом: гематологической патологии не выявлено. В 
связи с нарастанием протеинурии, гипоальбуминемии, па-
циентка госпитализирована в нефрологическое отделение 
РКБ.

Учитывая клиническую картину, дополнительные мето-
ды исследования (высокий титр антител к двуспиральной 
ДНК) выставлен диагноз: Системная красная волчанка, 
острое течение, активность 3 с поражением почек. Вторич-
ный гломерулонефрит с тяжелым нефротическим синдро-
мом выявленный. Анемия средней степени.

Проводилась терапия преднизолоном внутрь и в виде 
пульс-терапии, антикоагулянтами, переливание альбуми-
на, свежезамороженной плазмы, эритроцитарной массы. С 
учетом тяжести состояния, высокой активности системной 
красной волчанки, отсутствия полного ответа на терапию, 
что требует усиления терапии цитостатиками и селектив-
ными иммуносупрессантами, плохим прогнозом, больной 
неоднократно предлагалось прерывание беременности 
на разных сроках, от которого она отказалась. Учитывая 
нарастание симптоматики, несмотря на проводимую тера-
пию, было проведено преждевременное родоразрешение 
путем кесарева сечения на сроке 32-33 недели. Рожден 
живой, недоношенный плод.

После родоразрешения продолжена терапия преднизо-
лоном в виде пульс-терапии и приема внутрь, наблюдался 
положительный ответ: снижение протеинурии и купирова-
ние отеков. Пациентка выписана с рекомендациями про-
должить терапию преднизолоном в дозе 1 мг/кг/сут. В свя-
зи с хорошим самочувствием пациентка самостоятельно 
прекратила прием преднизолона, анализы не контролиро-
вала. Через 5 месяцев на фоне возникшей вирусной ин-
фекции в связи с ухудшением состояния пациентка была 
госпитализирована с обострением по типу быстропрогрес-
сирующего нефрита (скорость клубочковой фильтрации 
34 мл/мин./1,73 м2). 

Обсуждая данные случаи, хотелось бы отметить, прежде 
всего, возможность не только наступления беременности, 
но и ее нормального протекания и благоприятного исхода 
у женщин как в целом с системной красной волчанкой, но 

и с люпус-нефритом, что до сих пор вызывает сомнение 
даже у некоторых врачей. Данные литературы и длитель-
ный опыт клиники (а первому из описанных наблюдений 
более 20 лет) подтверждают возможность благоприятных 
исходов, но при соблюдении определенных ограничений 
и правил.

Несмотря на то, что в обоих случаях наблюдалась дале-
ко не идеальная приверженность лечению, наиболее важ-
ным является то, что первая пациентка с тяжелым дебю-
том СКВ в 16-летнем возрасте получила достаточно дли-
тельный курс иммуносупрессивной терапии (с включени-
ем цитостатиков, что крайне важно для успешной терапии 
нефрита), что привело не только к ремиссии собственно 
аутоиммунного заболевания (5 лет), но и восстановление 
функции органов (нормальной функции почек, отсутствию 
гипертензии, сердечной и дыхательной недостаточности), 
что так же крайне важно для благоприятного прогноза и 
вынашивания плода. Беременности, таким образом, на-
ступили на фоне ремиссии заболевания.

Наоборот, во втором случае мы наблюдаем взаимо-
отягощение факторов плохого прогноза: дебют острого 
течения СКВ во время беременности; недостаточный 
эффект глюкокортикостероидов (что в целом нормально 
для многих гистологических форм гломерулонефрита, но 
предполагает добавление других иммуносупрессантов, 
некоторые из них запрещены при беременности); мно-
гомесячный период гипопротеинемии, который сыграл 
роль в развитии заболевания у матери и недоношен-
ности плода. Дальнейшее течение заболевания также 
осложнилось низким комплаенсом пациентки, что при-
вело к быстрому обострению на фоне незавершенного 
лечения с развитием быстропрогрессирующего нефрита 
и неудовлетворительного прогноза по хронической бо-
лезни почек.

Таким образом, при ведении пациенток с люпус-
нефритом необходимо планировать беременность. Для 
снижения риска неблагоприятных исходом период ремис-
сии со стороны клинических и лабораторных показателей 
должен составлять 12-18 месяцев, должен проводиться 
лабораторный и клинический мониторинг [3].
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