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Планирование и ведение беременности на фоне имеющегося ревматического заболевания является серьезной пробле-
мой, широко обсуждаемой в медицинском сообществе. Синдром Бехчета (болезнь Бехчета) в данном контексте один 
из наименее изученных. Данные о взаимном влиянии васкулита и беременности на течение и исходы противоречивы. 
Очевидна необходимость междисциплинарного сопровождения беременности акушером-гинекологом и ревматоло-
гом для минимизации риска потерь и осложнений в этой сложной клинической ситуации. В настоящем обзоре при-
ведены данные, опубликованные в течение последних двух десятилетий использования в ревматологии генно-инже-
нерных биологических препаратов.
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Planning and managing pregnancy in the context of an existing rheumatic disease is a serious problem widely discussed in 
the medical community. Behcet’s syndrome (Behcet’s disease) is one of the least studied diseases in this context. Data on the 
mutual infl uence of vasculitis and pregnancy on the course and outcomes are contradictory. There is an obvious need for 
interdisciplinary support of pregnancy by an obstetrician-gynecologist and a rheumatologist to minimize the risk of losses and 
complications in this complex clinical situation. This review presents data published over the past two decades on the use of 
genetically engineered biological drugs in rheumatology.
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рование СБ в этносе стран вдоль древнего «шелкового 
пути» — в Средиземноморье, на Кавказе, Ближнем Вос-
токе [3, 7]. Уровень заболеваемости СБ в США и стра-
нах Европы составляет 1–10 на 100 000 населения, в Ки-
тае — 14 на 100 000 населения, абсолютный максимум 
зарегистрирован в Турции — 420 на 100 000 населения, 
а в странах Африки СБ встречается крайне редко [8–10]. 

Существенная полиморфность проявлений СБ, ор-
ганная специфичность, выраженность и сочетание сим-
птомов также отмечаются в зависимости от пола и реги-
она проживания, а ответ на лечение как традиционными 
базисными, так и генно-инженерными биологическими 
препаратами может существенно различаться [6, 11, 12]. 

Отсутствие четко очерченных нозологических гра-
ниц, широкий спектр клинических проявлений яв-
ляются факторами, затрудняющими своевременную 
диагностику и классификацию СБ [10, 13]. Именно 
в связи с этим в рекомендациях Европейской антирев-
матической лиги (EULAR — European League Against 
Rheumatism) термин «болезнь Бехчета» был заменен на 
«синдром Бехчета» [14].

Синдром Бехчета (СБ) — системный васкулит, ха-
рактеризующийся рецидивирующим и ремиттирующим 
течением. В 1930-х гг. Бенедикт Адамантиадис (Benedict 
Adamantiades) и Хулуси Бехчет (Hulusi Behçet) последо-
вательно описали его как триаду — рецидивирующие 
изъязвления полости рта и половых органов, увеит и уз-
ловатую эритему. В честь вклада обоих ученых это забо-
левание было названо их именем Adamantiades–Behçet’s 
disease [1]. Помимо слизисто-кожных и офтальмологиче-
ских проявлений, в последующим был описан широкий 
спектр клинических форм, включая поражения суставов, 
сосудов, нервной и пищеварительной систем [2–4].

В настоящее время СБ расценивается как аутовоспа-
лительный системный васкулит без преобладающего 
типа сосудистого поражения, в патологический процесс 
могут вовлекаться артерии и вены любого диаметра и ло-
кализации [5, 6]. Этиопатогенетические механизмы раз-
вития СБ до сих пор остаются малоизученными, но вли-
яние окружающей среды и генетические факторы могут 
играть существенную роль. Несмотря на глобальное рас-
пространение в мире отмечается значительное превали-
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Начало заболевания обычно приходится чаще на тре-
тье или четвертое десятилетие жизни, а гендерное соот-
ношение составляет примерно 1:1 [3]. Отмечается более 
тяжелое течение, если дебют приходится на молодой 
возраст [15, 16]. СБ протекает с непредсказуемыми пе-
риодами обострения и ремиссии, но у многих пациентов 
активность заболевания со временем снижается [17].

Ключевую роль в патогенезе СБ играет клеточный 
(Th1) иммунитет. Слизисто-кожные поражения, вклю-
чая афты в полости рта, кожные пустулы и узловатую 
эритему, являются результатом нейтрофильной сосуди-
стой реакции, вызывающей повреждение тканей. Повы-
шенная активация макрофагов, хемотаксис нейтрофилов 
и фагоцитоз лежат в основе патологического процесса. 
При этом отмечается и повышенная концентрация про-
воспалительных цитокинов, включая интерлейкины-1, 
-8, -12, -17, -37 и фактор некроза опухоли альфа [18].

Кластеризация является важной клинической осо-
бенностью СБ, в основе которой могут быть различные 
патогенетические механизмы и, как следствие, терапев-
тические последствия [19]. В ряде исследований ис-
пользовавшиеся подходы по кластеризации фенотипов 
СБ существенно различались методологически. Кор-
реляционные матрицы и факторный анализ оказались 
недостаточно эффективными для выявления кластеров. 
Модели кластеризации существенно изменялись в за-
висимости от демографических факторов, таких как воз-
раст и пол [20, 21].

Неврологические поражения встречаются до 10% слу-
чаев, сосудистые осложнения, при которых возникает 
тромбоз венозных синусов или мозговых вен, — до 15%, 
также могут развиться внутричерепная гипертензия, ве-
нозный инфаркт и паренхиматозное кровоизлияние [22]. 
Очевидно, что артериальные и венозные тромбозы при 
СБ являются определяющим фактором в повышении 
смертности пациентов [23, 24].

В настоящее время не существует лабораторных 
тестов, имеющих диагностическую ценность для 
СБ. Широко использующиеся диагностические кри-
терии Международной исследовательской группы 
(ISG, 1990) и международные критерии (ICBD, 2014) ос-
новываются исключительно на клинических проявлени-
ях заболевания. Наибольший удельный вес имеют по-
ражения глаз, афтозные поражения слизистой ротовой 
полости и гениталий (каждый по 2 балла), в то время 
как поражения кожи, центральной нервной системы 
и сосудов, положительный тест патергии — по 1 баллу. 
Для диагностики СБ необходимо наличие 4 баллов и бо-
лее. Чувствительность этих критериев составляет 93,9% 
и специфичность 92,1% [25].

Активность СБ также оценивается исключительно на 
основе клинических признаков (Behçet’s Disease Activity 
Index). Выбор лечебной тактики также основывается 
исключительно на оценке конкретных органных пора-
жений [14, 26]. В течение последнего десятилетия все 
большее значение в лечении СБ приобретают генно-ин-
женерные биологические препараты (ГИБП), позволяю-
щие кардинальным образом изменить исходы тяжелых 

случаев заболевания [16]. Целью лечения СБ является 
устранение триггеров и/или усугубляющих факторов, 
облегчение и контроль клинических симптомов, предот-
вращение и лечение любых повреждений органов, замед-
ление прогрессирования заболевания и улучшение каче-
ства жизни пациента [16, 26, 27].

Синдром Бехчета и беременность
Проблема фертильности и исходов беременности при 

ревматических заболеваниях обсуждается как ревмато-
логами, так и акушерами [28, 29]. В своих публикациях 
З.С. Алекберова и соавт. предоставили результаты изуче-
ния не только исходов беременности, но и проблемы ре-
продуктивной функции при СБ у женщин [30, 31].

В своем исследовании З.С.  Алекберова и соавт. из-
учили уровни антимюллерова гормона (АМГ) у паци-
енток детородного возраста с системным склерозом, 
системной красной волчанкой и СБ, а также проанали-
зировали взаимосвязь между уровнями АМГ и тяжестью 
заболевания. Средние уровни АМГ составили 2,5 нг/мл 
у пациентов с СБ и 3,1 нг/мл в контрольной группе, 
не показывая статистической разницы. Авторы пришли 
к выводу, что СБ, по-видимому, не оказывает большого 
влияния на овариальный резерв яичников. [31].

На сегодняшний день очень мало известно о взаим-
ном влиянии СБ и беременности [32, 33]. В силу того, что 
СБ является редко встречающимся заболеванием, суще-
ствуют лишь ограниченные и противоречивые данные 
в контексте беременности [34–37]. Вероятно, что сосуди-
стые изменения аутоиммунного происхождения при СБ 
являются общими для всех вовлеченных органов, и ча-
сто наблюдаются тромботические осложнения, которые 
могут отрицательно повлиять на беременность. 

J. Jadaon и соавт. [32] представили данные 25-летнего 
наблюдения, в которое вошли данные о 135 беременно-
стях у 31 пациентки с СБ. Авторы отмечают, что ремис-
сии заболевания были значительно более частыми как 
во время беременности, так и в послеродовой период, 
в то время как обострения наблюдались только у одной 
шестой части пациенток. Однако частота осложнений 
при беременности, таких как выкидыши, была выше, чем 
в контрольной группе, также была выше частота кесаре-
ва сечения. 

По данным, представленными D. Bang и соавт. [38], 
состояние женщин с СБ во время беременности ухудши-
лось в 66,7% случаев, а в 33,3% случаев во время бере-
менности улучшилось. В группе женщин с ухудшением 
состояния клинические проявления обострения СБ чаще 
всего происходили в течение первого триместра бере-
менности — в 77,8% случаев. 

По данным другого исследования, ремиссия СБ во вре-
мя 23 беременностей наблюдалась в 52,3% случаев, хотя 
болезнь находилась в стадии обострения до беременно-
сти. Заболевание обострилось во время 12 беременностей 
в 27,3% случаев, несмотря на то что до беременности оно 
находилось в стадии ремиссии. Не было никаких измене-
ний в клиническом течении СБ во время беременности 
в 20,4% случаев. Наиболее частыми клиническими про-
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явлениями обострения СБ были увеличение интенсив-
ности и тяжести прогрессирования язвенного поражения 
полости рта во время беременности. Другими признаками 
обострения были прогрессирование язвенного поражения 
половых органов, воспаления глаз и артрит [39]. На осно-
вании этих результатов авторы предполагают, что бере-
менность в целом, по-видимому, не оказывает заметного 
влияния на естественное течение СБ.

В ретроспективном исследовании N. Noel и соавт. 
[40] проанализированы данные о 76 беременностях 
у 46 пациенток с СБ. У 27 (35,5%) пациенток отмечались 
обострения и ухудшение симптомов заболевания, наи-
более частыми из которых были изъязвления полости 
рта и гениталий (78,4 и 67,6% соответственно), а также 
офтальмогические осложнения (32,4%). Общая частота 
осложнений во время беременности составила 15,8%. 
Осложнения включали выкидыш (5 пациенток), медика-
ментозное прерывание беременности (2 пациентки), ге-
молиз, повышение уровня печеночных ферментов и син-
дром низкого уровня тромбоцитов (1 пациентка), а также 
иммунную тромбоцитопению (1 пациентка).

Результаты исследования J. Jadaon и соавт. [32], на-
против, показывают, что беременность не оказывает 
вредного влияния на течение СБ и, возможно, даже мо-
жет улучшить его течение. К такому же заключению 
пришли и французские специалисты, которые отмечают, 
что течение заболевания при СБ, по-видимому, улучша-
ется во время беременности, в основном у пациенток, по-
лучающих лечение колхицином. При этом беременность 
у пациенток с СБ, вероятно, не связана с увеличением 
частоты гестационных осложнений [40]. К такому же 
выводу пришли турецкие специалисты, проанализи-
ровав результаты собственного ретроспективного ис-
следования, включавшего 49 беременностей у 24 паци-
енток с СБ в период с января 2008 г. по июнь 2013 г. 
Показатели мертворождения, преэклампсии, прежде-
временных родов и задержки внутриутробного разви-
тия не различались между группами. Перинатальная 
смертность и госпитализация в отделения интенсив-
ной терапии новорожденных, а также рождение де-
тей с низкой массой тела также были одинаковыми 
между группами. Но стоит отметить, что частота со-
судистых и тромбоэмболических осложнений при 
беременности была выше у пациенток с СБ [41–43]. 
При СБ могут поражаться различные типы сосудов, пре-
имущественно вены. Частота сосудистых поражений 
при СБ, таких как поверхностные и глубокие венозные 
тромбозы, артериальные аневризмы и окклюзии, коле-
блется в пределах 7–29% [44]. С учетом этого некоторые 
авторы рекомендуют рассмотреть вопрос о соответству-
ющей тромбопрофилактике во время беременности, учи-
тывая повышенный риск венозной тромбоэмболии [34].

В то же время имеются сообщения о возникнове-
нии дистресса плода в конце III триместра беременно-
сти и рождении детей с тяжелой задержкой роста плода 
(< 3-го процентиля) [45]. В ретроспективном исследова-
нии «случай–контроль» в группе беременных с СБ обна-
ружили более высокую частоту выкидышей (24,5%) и за-

держки роста плода (13,3%). Частота кесарева сечения 
также была значительно выше в группе беременных с СБ 
(43,2% против 20,4% в контрольной группе) [46].

В многоцентровом ретроспективном исследовании 
сравнили исходы беременности у пациенток с СБ и здо-
ровых женщин в контрольной группе. В общей слож-
ности были получены данные о 298 беременностях 
у 94 пациенток с СБ и 219 беременностях у 95 здоровых 
женщин. Средний вес при рождении детей у женщин 
с СБ и контрольной группы составил 3214 г и 3351 г 
соответственно (p = 0,028). Частота выкидышей была 
выше в группе беременных с СБ. Частота осложнений 
беременности артериальной гипертензией, преэкламп-
сией, преждевременными родами в основной и кон-
трольной группах составила 12,8 и 11,6% соответствен-
но (р = 0,489). Данное исследование показало, что у па-
циенток с СБ родились дети меньшего размера и у них 
была выше частота выкидышей, что может быть связа-
но с васкулитом плаценты [47].

По базе данных Национального управления меди-
цинского страхования и реестра рождений Тайваня, 
в период с 2001 по 2012 г. в общей сложности было за-
регистрировано 2 350 339 беременностей. Было выявле-
но 99 беременностей у женщин с СБ. У этих беременных 
не отмечалось повышенного риска различных осложне-
ний, за исключением послеродового нарушения мозгово-
го кровообращения и гестационного сахарного диабета. 
Кроме того, у беременных женщин с СБ не было отме-
чено повышения частоты неблагоприятных исходов для 
плода [48].  

S.  Lee и соавт. представили данные об акушерских 
и неонатальных исходах в популяционной когорте, 
включающей более 12 млн родов (общенациональная 
выборка стационарных пациентов в США), за период 
с 1999 по 2013 г. Для оценки скорректированного влияния 
СБ на исходы у матери и плода использовался метод мно-
гомерной логистической регрессии. Среди 12 592 676 бе-
ременностей в общей когорте 144 были у женщин с СБ, 
что составило 1,14 случая на 100 000 родов. За период ис-
следования распространенность СБ выросла с 0,5 до 2,4 
на 100 000 родов. Женщины с СБ продемонстрировали 
в 2 раза большую частоту госпитализаций во время бе-
ременности и подвергались большему риску преждевре-
менных родов и послеродовой венозной тромбоэмболии, 
в то время как их новорожденные с большей вероятно-
стью рождались недоношенными [34]. 

В исследовании З.С.  Аликберовой и соавт. [49] было 
продемонстрировано, что неблагоприятные исходы бе-
ременности отмечались чаще у пациенток с СБ по срав-
нению с контрольной группой (соматически здоровых 
пациенток), при этом из гестационных осложнений пре-
обладали самопроизвольный выкидыш и замершая бере-
менность, независимо от степени тяжести СБ.

Результаты исследования G.  Orgul и соавт. [50] по-
казали, что у беременных женщин, которые находились 
в активной симптоматической фазе СБ и получали лече-
ние колхицином, отмечался повышенный риск прежде-
временных родов и низкого веса детей при рождении. 
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Заключение

В последние годы прогресс в распознавании систем-
ных васкулитов и расширение возможностей лечения 
привели к увеличению выживаемости и улучшению ка-
чества жизни таких пациентов. Беременность у женщин 
с такими заболеваниями стала более частым событием 
[51, 52]. Количество литературы об исходах беременно-
сти в этой популяции увеличилось, что позволило нам 
в данном обзоре рассмотреть влияние беременности 
на активность заболевания, а также исходы для мате-
ри и плода у женщин с СБ. В тоже время отсутствуют 
многоцентровые рандомизированные исследования, 
в которых бы анализировались последствия заболевания 
на течение беременности и беременности на активность 
патологии [42]. 

Следует отметить, что сведения о влиянии беремен-
ности на СБ и наоборот немногочисленны и противоре-
чивы: описано как обострение СБ в период гестации, так 
и улучшение течения заболевания. Есть данные об обо-
стрении СБ в III триместре беременности только у тех 
женщин, которые имели болезненные язвы гениталий. 
В то же время в ряде работ не отмечено влияния ни СБ на 
исход гестации, ни беременности на течение СБ. 

Многие авторы считают, что тромбоэмболические 
осложнения являются основными проблемами, на ко-
торые обращают внимание эти пациенты как во время 
беременности, так и в послеродовом периоде [41–43]. 
Существуют разные мнения об осложнениях беремен-
ности и исходах у новорожденных, хотя такие события, 
как аборт, задержка внутриутробного развития и кесаре-
во сечение, по-видимому, встречаются чаще у пациенток 
с СБ. Очевидно, что успешная беременность у пациен-
ток с СБ возможна, особенно когда зачатие планирует-
ся, а заболевание находится в стадии ремиссии. В то же 
время СБ-ассоциированные беременности связаны с по-
вышенным риском неблагоприятных исходов для матери 
и плода во время беременности и в послеродовом перио-
де и требуют мультидисциплинарного подхода и тща-
тельного наблюдения за беременностью, чтобы свести 
к минимуму любые риски для матери и плода.
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