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Представлен редкий случай десятилетнего наблюдения за пациенткой с рецидивирующим и прогрессиру-
ющим течением гранулематоза Вегенера, у которой прошли успешные беременность и роды в период реци-
дива заболевания, что благоприятно повлияло на течение воспалительного процесса в лёгких. 
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Гранулематоз Вегенера (ГВ) встречается от-
носительно редко, болезнь выявляется в любом 
возрасте (10-75 лет), чаще после 40-50 лет. За-
болеваемость составляет 5-10 на млн с пример-
но равным гендерным распределением, почти 
97% – представители европеоидной расы [1-4]. 
Гранулематоз Вегенера (ГВ) – гигантоклеточ-
ный гранулематозно-некротический системный 
васкулит, для которого характерно преимуще-
ственное последовательное поражение верхних 
дыхательных путей, лёгких и почек. Может от-
мечаться также поражение других органов и си-
стем с развитием гранулематозного васкулита, 
главным образом  мелких сосудов, образовани-
ем экстраваскулярных гранулем и некроза. 

Этиология и патогенез заболевания неизвест-
ны. Наиболее характерным признаком болез-
ни является язвенно-некротическое поражение 
носа, придаточных полостей носа и носоглотки. 
Гранулематозное воспаление и некроз могут со-
четаться с васкулитом.

Вовлечение в патологический процесс верх-
них дыхательных путей наблюдается практи-
чески у всех пациентов (90-92%). Поражение 
нижних дыхательных путей выявляют у 85-90% 
пациентов с ГВ. Лёгкие у ряда пациентов вовле-
каются в процесс с самого начала заболевания, 
в других случаях поражение лёгких возникает 
на более поздних стадиях болезни. У пациентов 
появляются кашель, боль в груди, одышка, кро-
вохарканье, иногда – профузное кровотечение.

Рентгенологическая картина поражения лёг-
ких многообразна: от мелкоочаговых изменений 
на фоне усиления лёгочного рисунка до появле-
ния  солитарных или множественных фокусных 
теней и инфильтратов, часть из которых быстро 
распадается с образованием полостей [5-7].

Из лабораторных показателей характерны 
высокая СОЭ (50-70 мм/час), легкая анемия, 
лейкоцитоз, легкая гипергаммаглобулинемия (в 
основном за счет IgA); во время обострения мо-
жет быть тромбоцитоз; у половины пациентов 
обнаруживают ревматоидный фактор (РФ); из-

менения мочи свойственны гломерулонефриту: 
микрогематурия (>5 эритроцитов в поле зрения) 
или скопления эритроцитов в осадке мочи.

У 70% пациентов с ГВ без поражения почек 
и у 90% пациентов с особо тяжелым течением 
с поражением и дыхательных путей, и почек 
выявляют в крови методом непрямой иммуно-
флюоресценции антинейтрофильные цитоплаз-
матические антитела (cANCA), которые свиде-
тельствуют о присутствии в сыворотке крови 
антител к протеиназе 3 (PR3). Специфичность 
данного теста достигает 98%, чувствительность 
– 30-90% [1, 2, 8-10].

Выявление повышенного уровня антител к 
PR3 (PR 3-ANCA) с помощью иммунофермент-
ного анализа имеет высокое прогностическое 
значение при ГВ [1, 2, 4, 9]. Этот тест важен при 
проведении дифференциальной диагностики,  
когда гистологическая картина биопсийного ма-
териала не позволяет уверенно верифицировать 
диагноз ГВ, а также для дифференциации обо-
стрения основного заболевания от обострения 
сопутствующих заболеваний, вызванных не-
специфической микрофлорой.

Что касается лечения, то в настоящее время 
стандартная медикаментозная терапия ГВ осно-
вана на пероральном приеме циклофосфамида 
(2-3 мг/кг/сутки) в сочетании с глюкокортико-
стероидами (ГКС) в эквивалентной преднизо-
лону дозе (1 мг/кг/сутки). Монотерапия ГКС не-
сколько улучшает состояние пациентов, но мало 
влияет на прогноз [1-3, 9, 10].

Прогноз ГВ в случае отсутствия лечения – не-
благоприятный в большинстве случаев. Леталь-
ный исход наступает из-за лёгочно-сердечной 
недостаточности, нарушения кровообращения, 
уремии и крайнего истощения. Прогноз для та-
ких пациентов был значительно улучшен с на-
чалом применения циклофосфамида и ГКС. 
При адекватном интенсивном лечении можно 
добиться ремиссии более чем у 95% пациен-
тов. При этом 8-летняя выживаемость достигает 
80%. [1-3, 9, 10].
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Описание клинического случая
Так как ГВ манифестирует преимуществен-

но в возрасте 40 лет и старше, его сочетание с 
беременностью – редкая и необычная ситуация. 
В мировой литературе описано несколько десят-
ков случаев беременности и родов у пациентов 
с ГВ, а первый такой случай был представлен в 
1970 г. [10-13].

Из-за редкости такого сочетания рекоменда-
ции по ведению беременности при ГВ и его ле-
чению во время и после беременности не разра-
ботаны. Установлено, что беременность на фоне 
активной болезни или дебют этого васкулита во 
время беременности являются факторами небла-
гоприятного прогноза [13].

Влияние беременности на течение ГВ непред-
сказуемо, начало или обострение заболевания 
может произойти в любое время беременности, 
но триместр, в котором оно возникает, влияет на 
результат лечения и исход.

Анализ литературных источников показал, 
что в случае первичного выявления ГВ или его 
рецидива в первом триместре беременности, 
несмотря на лечение, происходит, как правило,  
гибель плода. Начало заболевания или его ре-
цидив во время второго или третьего триместра 
беременности сопровождается гибелью плода в 
9-17% случаев [10]. 

Данные о влиянии беременности и родов 
на течение ГВ довольно противоречивы [3, 4, 
10-13]. В литературе имеются сведения об эф-
фективном использовании в лечении ГВ у бе-
ременных ГКС, азатиоприна, циклофосфамида 
и циклоспорина, а также внутривенного имму-
ноглобулина. Метотрексат и сульфометаксозол/
триметоприм во время беременности противо-
показаны [3, 4, 10-13]. 

Контролированные рандомизированные кли-
нические исследования по использованию ци-
клофосфамида во время беременности не прово-
дились. В литературе сообщалось о нескольких 
случаях успешного применения циклофосфами-
да при ГВ во время беременности, особенно, ког-
да лечение начиналось после первого триместра 
(уровень доказательств D). При использовании 
циклофосфамида в первом триместре беремен-

ности были сообщения об увеличении случаев 
выкидышей и врожденных уродств. Имеются 
сообщения об успешном переходе после кра-
ткосрочной внутривенной пульс-терапии цикло-
фосфамидом на оральный азатиоприн [10-13].

В трех докладах сообщалось о хороших ре-
зультатах при использовании внутривенного 
иммуноглобулина для лечения новых случаев 
ГВ в первом триместре и поддержании ремиссии 
заболевания во время беременности [13]. Име-
ются также сообщения об эффективном исполь-
зовании ритуксимаба с внутривенным введени-
ем циклофосфамида и микофенолята мофетила 
при обострении заболевания после родов [3, 10, 
11, 13].

В данной работе нами приводится одно из 
собственных длительных наблюдений пациент-
ки с ГВ, у которой были две беременности и 
роды: первая в 2006 г. (за два года до установле-
ния диагноза ГВ) и вторая в 2014-2015 гг. (роди-
ла в мае 2015 г.) на седьмом году болезни.

У пациентки П., 35 лет, диагноз гранулемато-
за Вегенера был установлен в июне 2008 г., ког-
да ей было 28 лет. 

Болезнь начиналась с появления затруд-
ненного носового дыхания, насморка, слизи-
сто-гнойного отделяемого из носа, повышения 
температуры тела до субфебрильных цифр, го-
ловной боли. При ЛОР-осмотре: слизистая носа 
отечно-гиперемирована, в носовых ходах слизи-
сто-гнойные корки. Фарингоскопия: слизистая 
носа гиперемирована. Оптическая ригидная ри-
носкопия: сфено-этмоидальный карман свобо-
ден, патологического отделяемого нет. Заклю-
чение: острый двусторонний сфеноидальный 
риносинусит; синусогенная энцефалопатия, ан-
гиодистонический синдром.

Через 4 месяца с момента появления первых 
признаков заболевания на коже лба появилась 
мелкоузелковая сыпь (рис. 1а), отмечались пери-
одические кровохарканья, по поводу чего была 
направлена на консультацию на кафедру фтизи-
атрии и пульмонологии Харьковской медицин-
ской академии последипломного образования.

При осмотре: на носовой перегородке грану-
ляционная ткань и множественные корки (рис. 
1 б). 

Рисунок 1. – Мелкая папулезная сыпь на коже лба (а), множественные корки на перегородке носа (б) 
Figure 1. – Small papular rash on the forehead (a), multiple crusts on the nasal septum (b)
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При рентгенологическом дообследовании на 
компьютерной томограмме (КТ) околоносовых 
пазух определялась тотальная облитерация ос-
новной пазухи воспалительным содержимым, 
стенки пазух утолщены за счет реактивного пе-
риостита; в левой верхнечелюстной пазухе  вы-
явлено локальное утолщение слизистой до 8 мм 
(рис. 2 а). На обзорной рентгенограмме органов 
грудной клетки (ОГК) – в левом лёгком в III-VI 
межреберьях участки неоднородной инфильтра-
ции (рис. 2 б).

На КТ ОГК в язычковых сегментах участок 
инфильтрации 5×10 см, в нижних долях обоих 
лёгких множественные очаговые и фокусные 
тени с нечеткими лучистыми контурами, места-
ми сливные, часть из них с распадом (рис. 3)

Промывные воды бронхов: микобактерии 
туберкулёза (МБТ) и опухолевые клетки не 
обнаружены.

В клиническом анализе крови: эритроци-
ты – 3,8×1012/л; Hb – 110 г/л; тромбоциты – 
400×109/л; лейкоциты – 8,8×109/л; эозинофилы 
– 0%, палочкоядерные – 2%, сегментоядерные 
– 78%, лимфоциты – 11%, моноциты – 9%; ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ) – 9 мм/час. 
Биохимический анализ крови в пределах нор-
мальных контрольных значений. С-реактивный 
белок – +++.

В клиническом анализе мочи – белок  
0,165 г/л, эритроциты 1-2 в поле зрения (п/зр), 
гиалиновые цилиндры 1-2 не в каждом п/зр. 

При биопсии слизистой носа выявлено грану-
лематозное воспаление в пределах сосудистых 
стенок артерий и в периваскулярных областях.

Рисунок 2. – Компьютерная томограмма околоносовых пазух (а). Обзорная рентгенограмма ОГК (б) 
Figure 2. – CT scan of nasal sinuses (a). Chest X-ray (b)

Рисунок 3. – Компьютерная томограмма ОГК от 28.11.2008 
Figure 3.  – CT scan of the chest of 28.11.2008

Диагноз туберкулёза лёгких консилиумным 
решением мультидисциплинарной командой  
был исключен. 

Расширенный консилиум с участием рев-
матолога на основании выявленного грануле-
матозного воспаления в носу и околоносовых 
пазухах, инфильтративных изменений в лёгких 
с полостями распада, изменений в анализе мочи, 
а также наличия кожных проявлений выставил 
клинический диагноз: гранулематоз с полиан-
гиитом (гранулематоз Вегенера) с поражением 
носа, лёгких, кожи и почек. Назначен курс лече-
ния азатиоприном (имуран) (по схеме, начиная 
с 150 мг в сутки) и метилпреднизолоном (мети-
пред) (по схеме, начиная с 32 мг в сутки). Было 
проведено также 3 сеанса плазмафереза.

Через 7 месяцев самочувствие пациентки 
удовлетворительное, сохраняется затрудненное 
носовое дыхание. На контрольной КТ ОГК от 
23.06.09 отмечается рассасывание очаговых и 
фокусных теней, исчезновение полостей распа-
да, в язычковых сегментах и базальных отделах 
левого лёгкого остаются небольшие участки 
пневмофиброза (рис. 4).

В связи с хорошим самочувствием пациент-
ка прекратила лечение. На втором году наблю-
дения у нее снова появилось небольшое крово-
харканье. На контрольной КТ ОГК от 26.02.10 
отмечается отрицательная динамика в виде по-
явления в S6 правого лёгкого и в S9,10 левого 
лёгкого округлых инфильтратов до 2,5 см в диа-
метре с полостями распада неправильной формы 
(рис. 5).
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Рисунок 4. – КТ ОГК через 7 месяцев лечения имураном и метипредом 
Figure 4. – CT scan of the chest after 7 months of azathioprine and methylprednisolone treatment

Рисунок 5. – КТ ОГК через 2 года наблюдения 
Figure 5. – CT scan of the chest after 2 years of follow-up

Ha носовой перегородке образовалась перфора-
ция овальной формы, размером 6×8 мм, сохраня-
ются множественные корки и гранулемы (рис. 6 а). 
Узелковая сыпь кожи лба исчезла (рис. 6 б).

В мазке мокроты много лейкоцитов, единич-
ные эритроциты; МБТ и опухолевые клетки не 
обнаружены. 

Рисунок 6. – Через 2 года наблюдения и лечения на но-
совой перегородке сохраняются множественные корки 

(а), сыпь на коже лба не определяется (б) 
Figure 6. – The patient after 2 years of follow-up: multiple crusts on 

nasal septum (a), disappearance of the rash on the forehead (b)

В клиническом анализе крови: эритроци- 
ты – 4,5×1012/л; гемоглобин (Hb) – 110 г/л; тром-
боциты – 350×109/л; лейкоциты – 18,0×109/л; эо-
зинофилы – 0%, палочкоядерные – 10%, сегмен-
тоядерные – 70%, лимфоциты – 10%, моноциты 
– 10%; СОЭ – 25 мм/час.

С целью исключения нагноительного процес-
са в лёгких проведен курс лечения клиндамици-
ном (далацин Ц) и амикацином (лорикацин).

На третьем году наблюдения на контроль-
ной КТ ОГК от 22.01.11 определяется увеличе-
ние размеров инфильтрата в S6 правого лёгко-
го с увеличением полости распада неправиль-
ной формы, в S9, 10 левого лёгкого отмечается 
уменьшение количества и размеров инфильтра-
тов (рис. 7).

Клинический анализ крови: эритроци-
ты – 4,2×1012/л; Hb – 110 г/л; тромбоциты – 
370×109/л; лейкоциты – 11,0×109/л; эозинофи-
лы – 1%, палочкоядерные – 6%, сегментоядер-
ные – 75%, лимфоциты – 10%, моноциты – 8%;  
СОЭ – 26 мм/час.

Клинический анализ мочи: белок – 0,091 г/л, 
лейкоциты на 1/4 п/зр, эритр. 6 – 10 в п/зр.

Пациентке повторно назначен курс лечения 
азатиоприном (имураном) (по схеме, начиная с 
150 мг в сутки) и метилпреднизолоном (по схе-
ме, начиная с 32 мг в сутки); назначен также 
курс лечения бисептолом 480 (внутрь по 2 табл. 
2 раза в сутки).

Пациентка лечилась нерегулярно. Самочув-
ствие оставалось удовлетворительным, корки в 
носу не образовывались, однако при контроль-
ной КТ ОГК от 11.04.12 (через 4 года с момента 
постановки диагноза) отмечается отрицательная 
динамика – увеличение количества и размеров 
инфильтратов в нижних долях лёгких (рис. 8).
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На контрольной КТ ОГК от 05.04.2014 отме-
чалось выраженное прогрессирование процесса 
в лёгких: в S6 правого лёгкого образовалась по-
лость 49×53 мм с толстой стенкой до 7 мм, в S10 
левого лёгкого участок консолидации лёгочной 
паренхимы 37×28 мм с наличием выраженной 
фиброзной тяжистости по периферии. В суб-
плевральных отделах множественные очаги до 
6 мм (рис. 9).

В это время пациентка прекратила прием 
азатиоприна и продолжала принимать метил-
преднизолон в дозе 16 мг ежедневно. В сентябре 
2014 г. (на 6 году болезни) пациентка забере-
менела, но продолжала в период беременности 
принимать метипред – 8-4 мг в сутки.

В связи с угрозой преждевременных родов 
в конце II триместра беременности была госпи-
тализирована в отделение ведения патологии 
беременности. Жаловалась на резкие боли в по-
яснице, скудное сукровичное выделение из по-
ловых органов.

Биохимический анализ крови в пределах 
нормальных контрольных значений. Клиниче-

Рисунок 7. – КТ ОГК через 3 года с момента постановки диагноза 
Figure 7. – CT scan of the chest: 3 years after disease onset

Рисунок 8. – КТ ОГК через 4 года наблюдения 
Figure 8. – CT scan of the chest after 4 years of follow-up

Рисунок 9. – КТ ОГК через 6 лет наблюдения 
Figure 9. – CT scan of the chest in 6 years of follow-up

ский анализ мочи – норма. Антитела к PR3 ˃5 
(положит.).

УЗИ плода – плод по биометрии соответству-
ет 25 неделям, патологии со стороны плода не 
выявлено. Плацента по задней стенке 0 ст. зре-
лости на расстоянии 20 мм от внутреннего зева.

УЗИ почек – правосторонний прегидронеф-
роз, признаки хронического пиелонефрита.

Консилиум в составе перинатолога, гинеко-
лога, ревматолога, пульмонолога, нефролога и 
педиатра сделал заключение: беременность II 
триместр, 26 недель. Гранулематоз Вегенера, 
активная фаза с поражением верхних дыхатель-
ных путей, лёгких и почек. Гранулематозный 
системный васкулит (гранулематоз Вегенера), 
подострое течение, акт. I ст., с поражением кожи 
(трофические изменения), лёгких (прогрессиру-
ющие инфильтраты с полостью распада), рети-
куло-эндотелиальной системы (гепатит), почек 
(ХПН I ст., хронический пиелонефрит, латент-
ное течение). Анемия легкой степени. Низкое 
расположение плаценты, рубец на матке. Угроза 
преждевременных родов. 
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Рекомендовано ведение беременности в соот-
ветствии с протоколом, оперативное разрешение 
в сроке 38 недель. Пациентке был назначен по-
вторный курс лечения азатиоприном (от приема 
которого она отказалась),  метилпреднизолоном 
(по схеме, начиная с 16 мг в сутки) и патогенети-
ческое лечение (утрожестан – по 200 мг 3 раза в 
день, тивортин – по 1 ст. ложке 3 раза в день, ка-
нефрон – 1 табл. 3 раза в день 1 месяц, имидрол 
8 мг ежедневно непрерывно).

На сороковой неделе беременности произ-
ведено оперативное родоразрешение, родилась 
девочка весом 3645 граммов. Пациентка ребенка 
кормила грудью и продолжала принимать мети-
пред по 8 мг в сутки.

Через один месяц после родов состояние па-
циентки ухудшилось, была госпитализирована в 
ревматологическое отделение. При поступлении 
жаловалась на одышку и учащенное сердцеби-
ение при незначительной физической нагрузке, 
периодические ознобы с повышением темпера-
туры тела до 38°С, кровянистые выделения их 
носа, повышенное образование корок в носу, 
кашель с кровянистой мокротой по утрам, боль 
в грудной клетке, головную боль, головокруже-
ние, периодическую тупую боль в поясничной 
области, выраженную слабость.

При поступлении состояние средней тяже-
сти, лицо, голени, стопы пастозные. Над лёгки-
ми дыхание жесткое, ЧДД – 22 в минуту, тоны 
сердца приглушены, пульс – 88 в 1 минуту, АД –  
130/80 мм рт. ст.

В клиническом анализе крови: эритроци-
ты – 3,9×1012/л; Hb – 105 г/л; тромбоциты – 
350×109/л; лейкоциты – 11,6×109/л; эозинофи-
лы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 6%,  
сегментоядерные нейтрофилы – 72%, лимфоци-
ты – 11%, моноциты – 9%; СОЭ – 24 мм/час.

Клинический анализ мочи – норма.
PR 3-ANCA – 2,43 ед. (норма до 1,0 ед.).
УЗИ сердца – пролабирование митрально-

го клапана 1-й ст. с митральной регургитацией  
0-1 ст., ФВ – 62%.

На КТ органов грудной клетки от 04.07.2015 г. 
по сравнению с данными КТ ОГК, сделанной до 
беременности (05.04.2014 г.), отмечается положи-
тельная динамика в виде регресса полости распада 
в S6 правого лёгкого с формированием мягкоткан-
ного образования 32×21 мм. Субплеврально в S10 
левого лёгкого отмечается мягкотканное образова-

ние 38×24 мм с полостью распада до 4 мм, с пара-
фокальной выраженной фиброзной тяжистостью и 
наличием глыбчатых кальцинатов (рис. 10).

Учитывая активность процесса (клинические 
проявления и повышение количества антител к 
PR 3), рекомендовано увеличить суточную дозу 
метипреда до 16 мг в сочетании с симптоматиче-
скими средствами.

Через 1,5 года после родов состояние паци-
ентки удовлетворительное, ребенок здоров.

Клинический анализ крови в норме: эритро-
циты – 4,8×1012/л; Hb – 115 г/л; тромбоциты 
– 340×109/л; лейкоциты – 7,0×109/л; эозинофи- 
лы – 2%, палочкоядерные – 2%, сегментоядер-
ные – 61%, лимфоциты – 24%, моноциты – 11%;  
СОЭ – 5 мм/час. В анализе мочи  белок 0,045 г/л, 
единичные эритроциты. Сохраняется повышен-
ный уровень антител к PR3 (1,5 ед.).

На контрольной КТ ОГК от 25.10.2016 г. по 
сравнению с данными КТ от 04.07.2015 отме-
чается положительная динамика в виде исчез-
новения полости распада в S10 левого лёгкого 
и уменьшения мягкотканного образования в S6 
правого лёгкого до 24×18 мм. Структура образо-
ваний неоднородна за счет наличия глыбчатых 
кальцинатов (рис. 11).

Пациентка продолжала принимать метипред 
в дозе 4 мг в сутки до марта 2017 г. 

В июне 2017 г. пациентка отметила ухудше-
ние самочувствия, на КТ ОГК от 22.06.2017 г. в 
структуре фокусной тени в S10 левого лёгкого 
выявлено появление полости распада 6×11 мм 
(рис. 12 а). В течение двух месяцев пролечена 
в стационарном ревматологическом отделении 
метилпреднизолоном и азатиоприном и с улуч-
шением была выписана. Продолжала прини-
мать метилпреднизолон по схеме в течение пяти 
месяцев.

В июле 2018 г. очередное обострение процес-
са, кашель с кровянистой мокротой по утрам, 
кровянистые выделения из носа, повышенное 
образование корок в носу, одышка и сердцеби-
ение при незначительной физической нагруз-
ке, боль в грудной клетке, периодическая ту-
пая боль в поясничной области, периодические 
подъемы температуры до 38оС с ознобами, го-
ловные боли, слабость. 

На КТ ОГК от 20.06.2018 г. при сравнении 
с предыдущими данными, как и раньше, в S10 
левого лёгкого визуализируется группа узловых 

Рисунок 10. – Фрагмент КТ ОГК на 7 году наблюдения через один месяц после родов 
Figure 10. – CT scan of the chest at the 7th year of follow-up – 1 month after delivery
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Рисунок 11. – Фрагмент КТ ОГК на 8 году наблюдения 
Figure 11 .– CT scan of the chest at the 8th year of follow-up

мягкотканных образований сливного характе-
ра с лучистыми контурами общими размерами 
22×42 мм; полости распада не определяются.  
В S6 правого лёгкого визуализируется мяг-
котканное образование с нечеткими контурами 
размером 20×22 мм, в котором отмечается появ-
ление полости распада 13×17 мм (рис. 12 б).

Клинический анализ крови в норме: эри-
троциты – 4,0×1012/л; Hb – 110 г/л; тромбоци- 
ты – 200×109/л; лейкоциты – 5,7×109/л; эозинофи- 
лы – 2%, палочкоядерные – 3%, сегментоя-
дерные – 62%, лимфоциты – 28%, моноци- 
ты – 5%; СОЭ – 10 мм/час. Анализ мочи в нор-
ме. Сохраняется повышенный уровень антител  
к PR3=6,69 ед. (норма до 1,0 ед.). 

Начато лечение: метилпреднизолон (мети-
пред) 8 мг/сут, азатиоприн (имуран) 50 мг×2 
р/день. Через 2 месяца лечения самочувствие 
улучшилось, однако одышка, периодическое 
кровохарканье и повышенное образование ко-
рок в носу сохраняются.

Выводы
Приведенный клинический случай указывает 

на редкую возможность успешной беременно-
сти и родов, и в какой-то мере благоприятного 
их влияния на течение гранулематоза Вегенера.

Случаи успешных беременности и родов 
в период рецидива гранулематоза Вегенера – 
большая редкость, поэтому молодым женщинам 
необходимо настоятельно рекомендовать плани-
ровать беременность в течение периода ремис-
сии этого заболевания.

Ведение случая гранулематоза Вегенера во 
время беременности должно быть строго инди-
видуальным, под наблюдением многопрофиль-
ной команды врачей (перинатолог, гинеколог, 
ревматолог, пульмонолог, нефролог и др.). Ин-
тенсивность терапии должна быть сопоставима 
с потенциальной опасностью, которую пред-
ставляет заболевание на данный момент. Выбор 
препаратов, их дозы и пути введения зависят от 
триместра беременности и тяжести заболевания.
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A rare case of a ten-year follow-up of a patient with a recurring and progressive course of Wegener's granulomatosis, 
who had a successful pregnancy and childbirth during a relapse, was presented, which favorably affected the course of 
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