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Системная красная волчанка 

и  беременность :  до ,  во  время гестации 

и  после родов
Т.М. Решетняк, Н.М. Кошелева, Е.Л. Насонов

Системная красная волчанка (СКВ) – это заболевание женщин репродуктивного возраста. До определенно-
го времени считалось, что пациенткам с СКВ беременность противопоказана. Совершенствование методов 
лечения заболевания, а также результаты, полученные при изучении безопасности лекарств, позволяют 
говорить о возможности беременности для большинства пациенток с СКВ. Решающее значение имеет тща-
тельное планирование беременности, когда болезнь хорошо контролируется с помощью лекарств, совмести-
мых с беременностью. Этому способствует и ведение пациенток совместно врачами разных специальностей 
(ревматологом, нефрологом, эндокринологом, акушером и др.). В статье обсуждается тактика ведения жен-
щин с СКВ на этапе планирования беременности, во время беременности и после родоразрешения. 
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SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS AND PREGNANCY: BEFORE GESTATION, 
DURING AND AFTER CHILDBIRTH

Tatiana M. Reshetnyak, Nadezhda M. Kosheleva, Evgeny L. Nasonov

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a disease of women of reproductive age. Up to a certain time, pregnancy 
was contraindicated in patients with SLE, improving the management of the disease itself (monitoring), as well 
as understanding the safety of drugs make pregnancy possible for most patients with SLE. Careful pregnancy plan-
ning is crucial when the disease is well controlled with pregnancy-compatible medications. This is also facilitated 
by the management of patients jointly by doctors of different specialties (rheumatologist, neurologist, endocrinologist, 
etc.) with obstetricians. The article discusses the achievements of managing women with SLE during pregnancy plan-
ning, during pregnancy and after delivery.
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В настоящее время для большинства мо-
лодых женщин, страдающих системной крас-
ной волчанкой (СКВ), исход беременности 
улучшился благодаря совершенствованию ме-
тодов лечения и тактики ведения больных, 
что привело к последующему снижению рис-
ка обострений заболевания и смертности.

Основные достижения по ведению 

женщин с  системной красной 

волчанкой и  беременностью

Впервые диагностированная СКВ – 
это стресс не только для пациентов, 
но и для членов семьи, так как основной кон-
тингент – это женщины репродуктивного 
возраста. Вопросы репродукции должны быть 
обсуждены клиницистом при постановке ди-
агноза СКВ. Подходы к их решению изло-
жены и схожи в различных международных 
научных рекомендациях [1–6]. Оценка фер-
тильности, возможности применения мето-
дов вспомогательной репродукции, исполь-
зования контрацепции, лечения менопаузы, 
а также наблюдение за пациентами для свое-
временного выявления злокачественных ново-

образований имеет большое значение в кура-
ции пациентов с СКВ.

Недавно диагностированное системное 
аутоиммунное заболевание и его активность 
являются прогностически неблагоприятны-
ми факторами как для матери, так и для ре-
бенка, и поэтому пациенткам следует объяс-
нять необходимость отсрочки беременности 
во время дебюта заболевания. Активность 
СКВ, ее обострение при зачатии или в по-
следние 6–12 месяцев до беременности мо-
гут увеличить риск повышения активности 
заболевания у матери во время беременности 
и в послеродовом периоде, а также отрица-
тельно влиять на вынашивание беременно-
сти (в частности при невынашивании бере-
менности), обусловливать задержку роста 
плода и преждевременные роды. Кроме того, 
наличие в анамнезе женщины волчаночно-
го нефрита или активного заболевания почек 
при зачатии является значимым предикто-
ром обострения хронической болезни по-
чек во время беременности и неблагоприят-
ного исхода для плода. Иммунологические 
нарушения при зачатии (низкий уровень 
в крови компонентов комплемента С3 и С4, 
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повышение концентрации антител к двуспиральной ДНК 
(анти-дсДНК)) увеличивают риск осложнений у матери, 
в частности обострений во время беременности, и могут 
привести к потере беременности [7, 8, 9].

Важным компонентом ведения беременности 
при СКВ является расширение знаний о безопасном при-
менении противоревматических препаратов во время бере-
менности. В настоящее время имеется достаточно лекар-
ственных препаратов, которые позволяют контролировать 
заболевание матери без вреда для плода [7, 8, 10], таких 
как гидроксихлорохин (ГКХ), применяемый по стандар-
там ведения пациентов с СКВ независимо от степени ак-
тивности. ГКХ продемонстрировал позитивную роль 
для исхода беременности. Прекращение приема ГКХ 
во время беременности может привести к обострению СКВ 
у матери и, следовательно, к ухудшению состояния как ма-
тери, так и плода [11]. С другой стороны, некоторые им-
муносупрессивные препараты противопоказаны во вре-
мя беременности из-за их мутагенного и тератогенного 
действия. Речь идет о метотрексате (МТ) и циклофосфа-
миде (ЦФ), которые используются при некоторых кли-
нических проявлениях СКВ и которые следует отменять 
как минимум за три месяца до зачатия. Микофенолата мо-
фетил (ММФ), часто применяемый у пациентов с СКВ, 
может быть связан с повышенным риском врожденных 
аномалий (особенно дисморфологии лица) и должен быть 
отменен по крайней мере за 6 недель до зачатия. Следу-
ет отметить, что другие иммуносупрессивные препараты, 
такие как азатиоприн (АЗА), циклоспорин и такролимус, 
обы чно используются во время беременности при обостре-
нии СКВ из-за отсутствия негативного влияния на плод. 
Остаются вопросы и в отношении использования ген-
но-инженерных биологических препаратов при активной 
СКВ и беременности. Это касается ритуксимаба (РТМ) 
и белимумаба (БЛМ) [3, 5].

РТМ – моноклональное антитело против CD20 [5]. 
При планировании беременности его необходимо от-
менить по крайней мере за 6 месяцев до зачатия из-
за возможного снижения иммунитета плода. Хотя РТМ 
не рекомендуется для рутинного применения ни в одном 
из опубликованных руководств, Американская колле-
гия ревматологов (ACR, American College of Rheumatology) 
рекомендует использовать его для лечения заболеваний, 
в случаях, угрожающих жизни или органам во время бе-
ременности [6]. Считается, что РТМ совместим с грудным 
вскармливанием, и его уровень в грудном молоке, по-ви-
димому, очень низкий – вероятно, из-за большого раз-
мера его молекул, который препятствует проникновению 
через ткани молочной железы [12]. Применение БЛМ – 
полностью человеческого моноклонального IgG1g ан-
титела, направленного против растворимого стимуля-
тора В-лимфоцитов, – не было связано с увеличением 
частоты аномалий развития плода или неблагоприятных 
исходов беременности, однако данных литературы не-
достаточно для четкого определения его безопасности 
во время беременности. Эксперты рекомендуют прекра-
щение терапии БЛМ при положительном тесте на бере-
менность. Консультации по вопросам терапии до бере-
менности являются обязательными для каждой молодой 
пациентки с СКВ, которая планирует беременность, для об-
суждения с врачом возможности продолжения или отка-
за от проводимого лечения. Проведение рандомизирован-
ных клинических исследований (РКИ) при беременности 

у больных СКВ невозможно. Регистр беременностей, воз-
никавших на фоне терапии БЛМ (РББ), – глобаль-
ное многоцентровое наблюдательное когортное иссле-
дование, в котором собраны данные пациенток с СКВ, 
получавших коммерчески доступный БЛМ за 4 месяца 
до и/или во время беременности [12, 13]. Всего было вы-
явлено 586 сообщений о беременностях: 209 из них были 
зарегистрированы в 18 клинических испытаниях (181 боль-
ная получала БЛМ в сочетании со стандартной терапией 
(СТ), 28 – плацебо+СТ); 67 (БЛМ+СТ) были представле-
ны в рамках РББ и 310 (БЛМ+СТ) – в постмаркетинго-
вых или спонтанных отчетах за пределами РББ. 319 слу-
чаев беременности с известными исходами, исключая 
плановое прерывание беременности, были суммирова-
ны: 126 из них были выявлены в клинических испытаниях 
(110 больных получали БЛМ+СТ, 16 – плацебо+СТ); 56 – 
в РББ; 137 описаны в постмаркетинговых или спонтанных 
отчетах. Врожденные дефекты в 18 клинических исследо-
ваниях были выявлены у 4 (5,6%) из 72 живых детей, ро-
дившихся у беременных женщин, получавших БЛМ+СТ, 
и ни у кого из 9 живых детей, родившихся на фоне примене-
ния плацебо. В проспективной когорте РББ дефекты у пло-
да регистрировались в 10 (21,7%) из 46 закончившихся жи-
ворождением беременностей у женщин, получавших БЛМ. 
Ни в одном из 4 случаев у младенцев, родившихся от жен-
щин, получавших БЛМ и включенных в РББ после исхо-
да беременности (ретроспективная когорта), не выявлены 
врожденные дефекты. В постмаркетинговых/спонтанных 
отчетах был 1 (1,1%) случай рождения младенца с дефек-
том из 92 беременностей. Не было никакой последова-
тельной структуры врожденных дефектов во всех наборах 
данных. Потеря беременности из случаев беременностей 
с известными исходами (исключая плановое прерыва-
ние беременности) произошла у 31,8% (35 из 110) женщин, 
получавших БЛМ, и у 43,8% (7 из 16) женщин, получавших 
плацебо в клинических испытаниях; у 4,2% (2 из 48) женщин 
в проспективной когорте РББ; у 50% (4 из 8) – в ретроспек-
тивной когорте РББ; у 31,4% (43 из 137) женщин, описан-
ных в постмаркетинговых или спонтанных сообщениях [6, 
13]. Имеются описания серии случаев успешного исхода бе-
ременности как для матери, так и для плода на фоне тера-
пии БЛМ [14, 15]. В 2 из этих 4 случаев БЛМ был отменен 
на ранних сроках, в то время как две другие пациентки 
получали его до поздних сроков беременности. Все четы-
ре женщины хорошо переносили введение БЛМ. Все ново-
рожденные развивались нормально, и у них не было ослож-
нений в течение 1 года наблюдения.

Особое внимание следует уделять женщинам с СКВ 
со специфическим профилем антител – пациенткам, по-
ложительным по антифосфолипидными антителами 
(аФЛ), которым необходимо определять и в последую-
щем мониторировать все три классификационных се-
рологических маркера антифосфолипидного синдрома 
(АФС) [16–18]: IgG-/IgM-антитела к β2-гликопротеину I 
(анти-β2ГПI); IgG-/IgM-антитела к кардиолипину (аКЛ); 
волчаночный антикоагулянт (ВА). Эти антитела являются 
хорошо известным фактором риска неблагоприятного ис-
хода беременности, в частности при наличии профиля ан-
тител высокого риска неблагоприятного исхода беременно-
сти, а именно позитивности по ВА, тройной позитивности 
по аФЛ, одного из IgG-изотипов аФЛ от умеренного до вы-
сокого уровня. В отличие от сосудистого, для акушерско-
го АФС низкие уровни аФЛ также относятся к факторам 
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высокого риска акушерских осложнений [19]. Основными 
акушерскими осложнениями являются самопроизвольные 
аборты (на сроке <10 недель беременности), потеря пло-
да (на сроке ≥10 недель беременности), преждевремен-
ные роды до 37 недель беременности, преэклампсия, эклам-
псия или синдром HELLP (гемолиз, повышение уровня 
печеночных ферментов и низкий уровень тромбоцитов; 
hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets). Низкие 
дозы аспирина в сочетании с низкомолекулярными гепа-
ринами (НМГ) для сохранения беременности были без-
опасны для пациенток с достоверным акушерским АФС, 
а также с некритериальными признаками акушерско-
го АФС; признаков кровотечения ни у кого отмечено 
не было [20, 21]. Ни у одной женщины, перенесшей спи-
нальную или эпидуральную анестезию, геморрагических 
осложнений не было; они также не возникали при добавле-
нии к терапии ГКХ. Позитивность по антителам к SS-A/Ro 
(анти-Ro/SSA; полипетидам 60 кДа и 52 кДа, образующим 
комплекс с RoРНК) и/или SS-B/La (анти-La/SSB; нуклео-
цитоплазматическому комплексу 48 кДА фосфопротеина 
с RoРНК) несмотря на то, что они не включены в иммуно-
логические классификационные критерии СКВ, также от-
носится к числу предикторов неблагоприятного исхода бе-
ременности из-за риска развития неонатальной волчанки, 
включая врожденную блокаду сердца. 

Использование современного подхода к лечению 
СКВ и ведению беременности при данном заболевании 
позволяет в значительной степени улучшить исходы ге-
стации и состояние новорожденных. Лечение пациенток 
с аФЛ, которое модулируется с учетом стратификации ри-
ска неблагоприятного исхода, обычно включает низкие 
дозы аспирина и НМГ по отдельности, а чаще их ком-
бинацию. Материнские анти-Ro/SSA и/или анти-La/
SSB могут проникать через плаценту во втором триместре 
и способны влиять на плод, вызывая изменения различ-
ной степени тяжести, начиная от легких кожных проявле-
ний и заканчивая сердечными нарушениями, в частности 
аномалиями проводимости (врожденная блокада сердца 
1-й, 2-й, 3-й степени). Это осложнение встречается реже, 
чем другие проявления, и возникает примерно у 2% детей, 
подвергшихся данному воздействию, с частотой рецидивов 
от 12 до 17%. Частота живорождений при беременностях 
у больных СКВ, позитивных по анти-Ro/SSA и/или анти-
La/SSB, колеблется от 71 до 84%, что подтверждается не-
сколькими реестрами исследований [21–23].

Репродуктивная функция у  женщин 

с  системной красной волчанкой

СКВ влияет на плодовитость (вероятность зачатия/
размножения) и фертильность (репродуктивную способ-
ность). Несколько факторов оказывают действие на коли-
чество потомства у пациенток с СКВ, включая активное 
воспалительное заболевание, сопутствующие заболевания 
(например, почечную недостаточность, волчаночный неф-
рит и АФС), воздействие гонадотоксических препаратов, 
возраст женщины, психосоциальные аспекты и потерю 
предшествующей беременности [24, 25]. Активность СКВ, 
даже умеренная, может вызвать оофорит и нарушить рабо-
ту гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси. Обострения 
СКВ были связаны также с гиперпролактинемией, влияю-
щей на процесс овуляции. У пациенток с СКВ могут на-
блюдаться аменорея и нарушения менструального цикла. 

S.G. Pasoto и соавт. [26] сообщили о нарушении менстру-
ального цикла у 53% больных СКВ в возрасте до 40 лет, 
а у пациенток с высокой активностью заболевания чаще 
отмечались нерегулярные менструации. Концентрация 
антимюллерова гормона (АМГ) и количество антральных 
фолликулов (АФК) являются показателями овариально-
го резерва; их снижение может указывать на нарушение 
фертильности. Когортные исследования выявили ста-
тистически значимо более низкий уровень АМГ и АФК 
у пациентов с СКВ по сравнению со здоровыми контр-
ольными группами соответствующего возраста даже 
при отсутствии нарушений менструального цикла [26, 27]. 

Основные проблемы и подходы к  ведению 

беременных женщин с  системной 

красной волчанкой

Во время беременности при СКВ будущих мате-
рей беспокоят две основные проблемы: влияние беремен-
ности на их заболевание и влияние самой СКВ на аку-
шерский исход и развитие плода [1, 21, 22]. Фактически, 
несмотря на улучшение исходов беременности, у паци-
енток с СКВ по-прежнему наблюдаются худшие акушер-
ские и неонатальные исходы, чем в общей акушерской 
популяции [23]. По данным обследования 93 820 беремен-
ных женщин с СКВ и 78 045 054 женщин без СКВ, кото-
рые были госпитализированы в Соединенных Штатах Аме-
рики с 1998 по 2015 г., исходы для матери и плода за эти 
18 лет улучшились. Внутрибольничная материнская смер-
тность (на 100 000 госпитализаций) снизилась как среди па-
циенток с СКВ, так и среди пациенток без нее (442 против 
13 в 1998–2000 гг. и менее 50 против 10 в 2013–2015 гг.), хотя 
снижение было больше у женщин с СКВ (разница в тен-
денциях; р<0,002). Доля пациенток с СКВ во всех госпита-
лизациях, связанных с беременностью, а также с родами, 
значительно увеличилась: самые последние исследования 
показали, что частота потери беременности составляла 
10–25%. Эти нежелательные исходы беременности описа-
ны при незапланированной беременности, неконтролиру-
емой активности СКВ с активными иммунологическими 
нарушениями и активным волчаночным нефритом. Кро-
ме того, частота преждевременных родов, определяемых 
как родоразрешение до 37 недель беременности, у пациен-
ток с СКВ остается повышенной, причем их распростра-
ненность колеблется в пределах 25–40%. Преждевремен-
ные роды обычно происходят спонтанно, главным образом 
из-за преждевременного разрыва плодных оболочек, 
но они могут быть вызваны возникновением дистресса пло-
да или артериальной гипертензией вследствие преэклам-
псии и эклампсии. Было выявлено несколько факторов ри-
ска преждевременных родов, таких как неконтролируемая 
активность заболевания до и во время беременности, пред-
шествующее поражение почек, применение средневысо-
ких доз преднизолона во время беременности или ранее су-
ществовавшая артериальная гипертензия [1, 6, 9, 26]. Стоит 
отметить, что осложнения из-за артериальной гипертен-
зии, включая гипертензию, вызванную беременностью, 
преэклампсию/эклампсию и HELLP, являются одними 
из основных проблем для беременных с СКВ, не только 
потому что они могут вызвать осложнения беременности, 
но и потому что они представляют собой фактор риска 
для матери возникновения последующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний в виде хронической гипертензии [27, 28]. 
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Из-за всех этих причин появление детей с низким весом 
или небольшого роста для гестационного возраста харак-
терно для беременностей с СКВ, и их частота варьирует 
от 6 до 35%. Особое внимание необходимо уделять детям, 
рожденным в тяжелых преждевременных родах, в частно-
сти детям, родившимся до 28 недель беременности, по-
скольку они подвергаются наибольшему риску как крат-
косрочных, так и долгосрочных медицинских осложнений 
и когнитивных нарушений. 

Другой основной проблемой является риск возник-
новения обострения СКВ во время беременности и в по-
слеродовом периоде. По многим причинам трудно коли-
чественно оценить частоту таких осложнений. Во-первых, 
бывает нелегко отличить физиологические изменения 
во время беременности от признаков, связанных с обо-
стрениями СКВ [29]. Так, некоторые проявления, вклю-
чая утомляемость, артралгии, кожные изменения, обычно 
возникают во время нормальной физиологической бере-
менности. С другой стороны, некоторые симптомы пре-
эклампсии, такие как протеинурия, гипертония и тромбо-
цитопения, могут имитировать обострение волчаночного 
нефрита. В клинических исследованиях было отмечено, 
что около 35–70% женщин с СКВ имели обострение за-
болевания во время беременности (в основном во второй 
половине) или в течение первого года после родов. Обыч-
но оно протекает в легкой форме и, как правило, сопрово-
ждается кожно-слизистыми, скелетно-мышечными и ге-
матологическими проявлениями, но также сообщалось 
о повышенном риске возможной реактивации более тяже-
лых проявлений, таких как волчаночный нефрит. Обостре-
ния СКВ после родов обычно сопровождаются теми про-
явлениями, которые отмечались за 6 месяцев до зачатия, 
и, как правило, более часты в первые несколько недель по-
сле родов, хотя могут возникать и в более отдаленный пе-
риод – до одного года после родов. Оценить их частоту 
в послеродовом периоде довольно сложно из-за разнород-
ных определений обострения и различий в последующем 
наблюдении после родов, проводившемся в доступных ис-
следованиях [30–32].

Дебют СКВ во время беременности является редким 
событием и связан с худшим исходом беременности, чем 
у пациенток с развившимся ранее заболеванием: в боль-
шинстве описанных случаев начало болезни отмечалось 
в течение первой половины беременности, и наиболее рас-
пространенными являются почечные и гематологические 
проявления [33, 34].

Несмотря на значительное улучшение исходов бере-
менности при СКВ для матери и плода, имеются несколь-
ко состояний, которые могут повлиять на состояние ма-
тери или новорожденного. В первую очередь это наличие 
активности СКВ в течение одного года до зачатия; более 
короткая продолжительность заболевания до зачатия; 
предшествующий волчаночный нефрит (не обязатель-
но активный во время зачатия); иммунологические нару-
шения, такие как низкий уровень комплемента, высокий 
уровень анти-дсДНК и аФЛ; а также прекращение лечения 
СКВ. Наличие артериальной гипертензии в анамнезе мо-
жет увеличить частоту материнских и акушерских ослож-
нений. Проблемы лечения осложнений, возникающих 
у женщин с волчаночным нефритом, даже в стадии ремис-
сии и без почечной недостаточности, таких как гиперто-
ния и преэклампсия, остаются несмотря на прогресс в те-
рапии СКВ [33–36].

У женщин с СКВ сохраняется повышенный риск 
возможных послеродовых осложнений, таких как инфек-
ции и тромботические явления. Даже у здоровых женщин 
послеродовой период считается критическим для возник-
новения тромбоза, а кесарево сечение является одним 
из самых больших факторов риска тромбоэмболических 
осложнений. Риск тромбоза увеличивается в разы у жен-
щин с аФЛ [34, 36, 37].

Наконец, следует учитывать, что после подтвержде-
ния беременности необходимы периодические посеще-
ния многопрофильного центра с частотой, соответству-
ющей активности заболевания матери для совместного 
наблюдения врачами смежных специальностей [1, 4, 6]. Ве-
дение беременных женщин с СКВ должно включать в себя 
наблюдение ревматологов и акушеров/гинекологов и при 
необходимости других специалистов (эндокринологов, ге-
матологов, нефрологов и т. д.). Действующий стандарт ме-
дицинской помощи при беременности с СКВ включает 
допплеровское исследование маточных артерий и артерий 
пуповины, начиная с 20–24-й недели, для оценки плацен-
тарного кровообращения с целью исключения ранних на-
рушений, которые могут предсказать дистресс плода и пре-
эклампсию. В случае наличия анти-Ro/SSA или анти-La/
SSB целесообразно проводить регулярное эхокардиогра-
фическое исследование плода с 16-й по 26-ю неделю бере-
менности (в период усиленного трансплацентарного про-
хождения материнских антител) [6].

Перспективы

Вопросы рождаемости и контрацепции должны быть 
обсуждены со всеми молодыми пациентками в дебюте за-
болевания. Беременность – драгоценный и ответствен-
ный момент в жизни, и особенно у женщин с СКВ она 
должна быть планируемой в период ремиссии заболева-
ния. Правильное определение сроков беременности вме-
сте с тщательным мониторингом в течение трех триме-
стров и в послеродовом периоде (для своевременного 
выявления и лечения возможных акушерских осложнений 
или обострения СКВ у матери) входит в стандарты веде-
ния женщин с СКВ и беременностью. Концепция мульти-
дисциплинарного ведения пациенток с СКВ в настоящее 
время является основополагающей в ведении беременно-
сти у этих женщин. Консультирование, важная часть эф-
фективной коммуникации между врачом и пациентом, 
иногда является неудовлетворенной потребностью для мо-
лодых пациентов с ревматическими заболеваниями. Меж-
ду тем, оно необходимо для того, чтобы оценить возмож-
ность решения проблем как плода, так и матери, связанных 
с активностью заболевания, серологическим профилем 
или возможным поражением органов в качестве противо-
показания к беременности [37–41]. 

Заключение

СКВ – это заболевание женщин репродуктивного 
возраста. Решающее значение для благоприятного исхо-
да беременности у таких больных имеет тщательное ее пла-
нирование, когда болезнь находится под хорошим контро-
лем с помощью лекарств, совместимых с беременностью. 
Этому способствует и ведение пациенток совместно вра-
чами разных специальностей (ревматологом, нефрологом, 
эндокринологом акушером и др.). 
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Все пациентки с СКВ во время беременности долж-
ны продолжать лечение ГКХ при отсутствии противо-
показаний. Пациенткам с высоким риском развития 
преэклампсии (старший репродуктивный или младший 
возраст, первородящие, пациентки с артериальной ги-
пертензией, предшествующими заболеваниями почек, 
наличием аФЛ) следует начать терапию низкими доза-
ми аспирина (от 50 до 150 мг/сут.) в течение первого три-
местра. 

Сульфасалазин и некоторые иммунодепрессанты 
(циклоспорин, азатиоприн и такролимус) совместимы 
с беременностью. Терапия РТМ, БЛМ и другими генно-
инженерными биологическими препаратами условно мо-
жет продолжаться до зачатия. 

Таблетированные антикоагулянты при беременности 
следует отменить и заменить их на НМГ. Глюкокортикои-
ды могут помочь справиться с обострением СКВ, но следу-
ет использовать как можно меньшую дозу для подавления 
активности и ведения беременности на фоне СКВ. Все вы-
шеупомянутые лекарства совместимы с грудным вскарм-
ливанием. 

ЦФ, лефлуномид, МТ, ММФ и воклоспорин следу-
ет отменять до беременности и избегать их применения 
у кормящих женщин. 

Женщинам, позитивным по анти-Ro/SSA и анти-La/
SSB, требуется скрининг плода на предмет развития вро-
жденной полной блокады сердца. Успешная беременность 
у пациенток с СКВ возможна при тщательном мониторин-
ге и совместной работе врачей разных специальностей.
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