
ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2014 – N 1 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Мишина Ю.В., Барсукова Ю.В. Ревматоидные заболевания и беременность (обзор литературы) // Вестник новых 
медицинских технологий. Электронное издание. 2014. №1. Публикация 3-17. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/ 
Bulletin/E2014-1/5056.pdf (дата обращения: 26.12.2014). 

УДК: 616.72-002.77+618.2 DOI: 10.12737/7380 
 

РЕВМАТОИДНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

Ю.В. МИШИНА*, Н.А. БАРСУКОВА** 

 

*ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н.Бурденко Минздрава России,  
ул. Студенческая, 10, г. Воронеж, Россия, 394036 

**МУЗ ВО ГКБ №20, ул. Депутатская, д.15, Воронеж, Россия, 394055 
 

Аннотация. Рассматривается актуальность проблемы беременности пациенток, страдающих рев-
матоидными заболеваниями. Наступление беременности у больной ревматоидными заболеваниями (РА) 
рекомендуется при клинической ремиссии заболевания и минимальной лекарственной нагрузке, сохра-
няющихся не менее 3-х месяцев до зачатия. При наступлении беременности нередко наблюдается клини-
ческое улучшение РА. Факторы риска осложненного течения РА при беременности – стойкая активность 
заболевания до зачатия и позитивность по АЦЦП. РА не оказывает прямого воздействия на фертиль-
ность, снижение фертильности может наблюдаться при сопутствующих заболеваниях (АФС), а также 
при приеме некоторых лекарственных препаратов. При отсутствии активности РА беременность проте-
кает без осложнений и оканчивается естественными родами в срок с рождением нормального доношен-
ного ребенка. К факторам риска неблагоприятного исхода беременности при РА относят присутствие Ro-
SSA/La-SSB и антифосфолипидных антител. Установлены рекомендации по фармакотерапии больной 
РА, планирующей беременность. Рассматривается допустимая иммуносупрессивная терапия при бере-
менности, особенности ведения родов и послеродового периода у больных РА. Безопасность грудного 
вскармливания для новорожденных при лекарственной терапии их матерей определяется содержанием в 
грудном молоке лекарства. Рекомендуется план наблюдения за беременными с РА. 

Ключевые слова: ревматоидные заболевания, беременность, факторы риска, иммуносупрессив-
ная терапия, биологические препараты. 
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Abstract. Pregnancy in patients with rheumatic disease is an important and well-recognized problem. The 

conception is recommended if patient is in clinical remission and pharmacological burden is minimal at least 
3 months prior to the conception. There is often a clinical improvement in early pregnancy. Risk factors of com-
plicated pregnancy include persistent high disease activity and positive ACCP.  rheumatoid diseases (RA) does 
not affect fertility directly, decreased fertility is observed in case of comorbidity (APLS) or some medications. 
The pregnancy is uncomplicated in inactive RA and results in natural childbirth. Risk factors of complicated 
delivery include presence of Ro-SSA/La-SSB and anti-phospholipid antibodies. Provided are some general rec-
ommendations on pharmacotherapy of patients with RA planning pregnancy. The most commonly used disease-
modifying antirheumatic drugs and immunosuppressants are reviewed peripartum and postpartum. Safety for the 
child is determined by the drug concentration in the milk of breastfeeding mother. Suggested here is a plan on 
how to manage a rheumatic disease during pregnancy. 

Key words: rheumatic diseases, pregnancy, risk factors, immunosuppressants, biological therapy. 
 
Проблема беременности среди пациенток, страдающих ревматоидными заболеваниями (РА), заслу-

живает особого внимания не только со стороны ревматологов и акушеров-гинекологов, но также и врачей 
других специальностей (кардиологов, нефрологов, неонатологов и др.). Многоплановость данной проблемы 
заключается как в выяснении влияния беременности на течение РЗ, так и в изучении воздействия РЗ на раз-
витие беременности и течение родов, влияния заболевания матери на плод, новорожденного и последую-
щее развитие ребенка, а также в определении особенностей фармакотерапии при беременности. 

Ведение больных с РЗ на этапе планирования и в период беременности должно основываться на 
тесном взаимодействии врачей и пациенток. 

Наступление беременности у больной РА рекомендуется при клинической ремиссии заболевания 
и минимальной лекарственной нагрузке, сохраняющихся не менее 3-х месяцев до зачатия. 
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Выделяют следующие основные группы пациенток с РЗ:  
– больные с активным заболеванием (в том числе ранним артритом), нуждающиеся в проведении 

терапии и планирующие беременность; 
– больные с неактивным заболеванием на фоне проводимой терапии и планирующие беремен-

ность; 
– больные, обострившиеся в период беременности;  
– больные, обострившиеся после родов. 
Наиболее частыми проблемами ранней стадии артрита являются отсутствие точного диагноза, не 

установленное прогрессирование заболевания, а также отсутствие определённой базисной терапии. Воз-
можные варианты решения при этом предполагают отсрочить беременность, провести необходимое об-
следование для уточнения генеза артрита, назначить терапию для контроля артрита и продолжить на-
блюдение за пациенткой. 

Установлено, что при наступлении беременности наблюдается клиническое улучшение РА в 48-
66% случаев, отмечающееся с I-го триместра беременности и сохраняющееся на протяжении всего гес-
тационного периода. Могут уменьшаться не только явления артрита и скованность в суставах, но и дру-
гие клинические проявления РА [6, 9]. Полная ремиссия встречается у 16-27% пациенток, которые не 
нуждаются ни в какой терапии в III-ем триместре беременности [14]. 25% беременных РА остаются ак-
тивными в течение всей беременности и нуждаются в лечении. 

Выделяют следующие факторы риска осложненного течения РА при беременности – это стойкая 
активность заболевания до зачатия и позитивность по АЦЦП. Особенно следует отметить, что больные с 
АЦЦП менее склонны к улучшению течения РА во время беременности (в проспективном исследовании 
118 беременных с РА улучшение течения РА имело место только у 39% АЦЦП-позитивных пациенток 
по сравнению с 75% негативных по АЦЦП и РФ пациенток [7]).  

Каково же влияние РА на беременность? Установлено, что РА не оказывает прямого воздействия 
на фертильность (способность к зачатию и воспроизведению потомства), репродуктивная функция у 
больных РА аналогична общей популяции; снижение фертильности может наблюдаться при сопутст-
вующих заболеваниях, в частности, АФС, а также при приеме некоторых лекарственных препаратов. 
При отсутствии активности РА беременность протекает без осложнений и оканчивается естественными 
родами в срок с рождением нормального доношенного ребенка ([8]: исходы 152 беременностей при РА 
по сравнению со здоровыми женщинами). При активном РА и глюкокортикоидной терапии в период гес-
тации повышена частота преждевременных родов, родоразрешения кесаревым сечением и низкого веса 
плода (до 2500 г.) при рождении [1, 8]. Частота преэклампсии, ВЗРП не повышена [13]. 

К факторам риска неблагоприятного исхода беременности при РА относят присутствие Ro-
SSA/La-SSB антител – риск развития неонатальной волчанки, и присутствие антифосфолипидных анти-
тел (аКЛ, аβ2ГП, ВА) – риск выкидыша, ВЗРП, преэклампсии, преждевременных родов. 

Учитывая вышесказанное, установлены следующие рекомендации по фармакотерапии больной 
РА, планирующей беременность:  

– терапия должна отвечать определённым требованиям,  
– действовать быстро для достижения ремиссии заболевания,  
– быть безопасной для наступления и развития беременности (особенно в I-ом триместре), терапия 

с неуточненным действием на беременность и плод должна избегаться. 
При планировании беременности необходимо учитывать, что НПВП (селективные и неселектив-

ные ингибиторы ЦОГ-2) могут блокировать или удлинять овуляцию, частота подавления овуляции при 
этом неизвестна. Допустимая иммуносупрессивная терапия при беременности показана в табл. 1 [4]. 

 
Таблица 1 

Допустимая иммуносупрессивная терапия при беременности 
  
 

ПРЕПАРАТ 
УЧТЕННЫЕ 

 БЕРЕМЕННОСТИ 
 (литературные данные) 

ПРИМЕЧАНИЕ 

Сульфасалазин Более 2000 Одновременно с фолатами 
Антималярийные препараты Более 500 Преимущественно гидроксихлорохин

Азатиоприн Более 2000 Доза не более 2 мг/кг/сут 
Циклоспорин Более 800 Контроль АД 

 
 
 



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2014 – N 1 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Мишина Ю.В., Барсукова Ю.В. Ревматоидные заболевания и беременность (обзор литературы) // Вестник новых 
медицинских технологий. Электронное издание. 2014. №1. Публикация 3-17. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/ 
Bulletin/E2014-1/5056.pdf (дата обращения: 26.12.2014). 

Таблица 2 
 

Препараты, не разрешенные для применения при беременности 
 
ПРЕПАРАТ ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫЙ РИСК ПРИМЕЧАНИЕ 

Метотрексат 
В I-м триместре – выкидыш 

5-10% риск врожденных уродств (множественные 
аномалии) 

Отменить за 3 месяца до плани-
руемой беременности 

Лефлюномид Только на животных OTIS-исследование* не отмети-
ло тератогенности у человека 

Проведение процедуры – отмы-
вание препарата 

 
Примечание: * – проспективное сравнительное исследование 63 беременных, получавших лефлюномид в 
I триместре беременности, и 108 беременных с РА без терапии данным препаратом не выявило ни разли-

чий в весе ребенка, ни повышения врожденных аномалий [2, 3] 
 

Что же представляют собой биологические препараты и каково их влияние на беременность?  
Биологические препараты, являющиеся моноклональными антителами, представляют собой Ig G1, 

которые проникают через плаценту в кровоток плода с 14 недели беременности. В более поздние сроки 
беременности концентрация IgG1 в материнской и плодной сыворотке аналогична. 
 

Таблица 3 
Действие биологических препаратов на беременность и плод 

 
Препарат 

 (кол-во бере-
менностей) 

FDA  
категории Действие на беременность и плод Рекомендации 

Ингибиторы 
ФНО-α 

Инфликсимаб 
Адалимумаб 
Цертолизумаб 
Этанерцепт 
(более 750) 

В 

Не учащают выкидыши. 
Не передаются эмбриону/плоду в I-ом три-

местре беременности. 
Нет токсических эффектов у животных. 
Врожденные аномалии у людей не выше, 

чем в нормальной популяции. 
Большие врожденные пороки не встречают-

ся. 
Не вызывают преждевременные роды. 

Отменить при установ-
лении беременности или 
положительном тесте на 

беременность 

Ритуксимаб 
(более 150) С 

Активно передается через плаценту с более 
высоким содержанием в крови новорож-
денного, чем у матери. Может приводить к 
обратимой В-клеточной деплеции у ново-
рожденных. Длительный период полувыве-

дения. 

Отменить за 6 мес. (5-
кратный период полувы-
ведения) до планируе-
мой беременности 

Абатацепт С Проникает через плаценту у животных. Нет 
данных о беременности у человека. 

Отменить за 3 мес до 
зачатия 

Тоцилизумаб С Нет данных о беременности у человека. Отменить за 3 мес до 
зачатия 

Анакинра С Нет данных о беременности у человека. Отменить пред зачатием 
 

Терапевтический алгоритм активного РА при беременности приведен в табл. 4 [10-12]. 
Применение НПВП при беременности: 
– неселективные ингибиторы ЦОГ не тератогенны и могут применяться в I и II триместрах бере-

менности; 
– после 20 недели гестации все НПВП (исключая аспирин в дозе менее 100мг/сут) могут вызывать 

сужение артериального протока и ухудшать функцию почек у плода, приводя к развитию легочной ги-
пертензии и маловодию. Данные эффекты дозозависимы и подвергаются обратному развитию при отме-
не препарата; 

– все НПВП (кроме аспирина) следует отменить на 32 неделе беременности. При необходимости 
продолжения лечения – строгий УЗИ-контроль за состоянием плода; 

– нет достоверных данных о селективных ингибиторах ЦОГ-2, поэтому они должны отменяться 
при беременности. 
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Таблица 4 
Терапевтический алгоритм активного РА при беременности 

 
Степень  

активности Проявления Лечение Примечания 

Ремиссия Нет Не проводится - 

Низкая 
Боль 

Моноартит 
Полиартрит 

Парацетамол 
в/с ГК 
НПВП 

ПЗ < 10 мг/сут 
гидроксихлорохин 

(200-400 мг/сут) 

1-4 г./сут 
 

НПВП отменить на 32 неделе гестации 

Умеренная Полиартрит 
ПЗ 10-20 мг/сут 

гидроксихлорохин 
сульфасалазин 

<2г/сут+фолиевая кислота 

Высокая Полиартрит с систем-
ными проявлениями 

ПЗ 20-60 мг/сут 
Сульфасалазин 

Ингибиторы ФНО-
α 

Ингибиторы ФНО-α отменить на 30 неделе 
гестации. Возможно проведение терапии 

цертолизумабом ? 
Отсрочить вакцинацию новорожденного ? 

 
Выделяют следуюшие особенности ведения родов у больных РА: при активном РА с применением 

комбинированной терапии проводится плановая госпитализация в родильный дом не позднее 36-37 не-
дели гестации. Родоразрешение, как правило, естественное. Показаниями для оперативного лечения яв-
ляются: 

– плохо контролируемая активность РА с поражением внутренних органов;  
– нарушение функции тазобедренных и коленных суставов (при асептическом некрозе суставов); 
– сопутствующий АФС с симптомами поражения ЦНС; 
– гестационные и неонатальные нарушения (в том числе неонатальная волчанка плода). 
Послеродовое обострение РА наблюдается в течение первых 3-4 месяцев у 90% больных, нередко 

по активности аналогичное наблюдаемому до гестации. В 40% случаев обострения бывают средней сте-
пени тяжести [5]. Для предупреждения обострений РА необходимо начать эффективную терапию при 
первых признаках рецидива. Как же лекарственная терапия совместима с грудным кормлением? Увели-
чивается ли риск обострения РА у матери и каким образом проникновение лекарств в грудное молоко 
воздействует на ребенка?  

Безопасность грудного вскармливания для новорожденных при лекарственной терапии их матерей 
определяется содержанием в грудном молоке лекарства (совершенно безопасным считается содержание 
препарата менее 10% терапевтической дозы ребенка или если терапевтическая доза для ребенка неиз-
вестна – 0,1% материнской дозы, стандартизированной по весу). При применении умеренных доз ЛС 
грудное вскармливание разрешается, при этом кормление грудью непосредственно перед приемом пре-
парата может помочь снизить передачу НПВП младенцу. Установлено, что с грудным кормлением со-
вместимы НПВП, ГКС, антималярийные препараты, сульфасалазин. 

Таблица 5 
 

Применение НПВП и парацетамола при лактации 
 

ПРЕПАРАТ СЕКРЕЦИЯ В ГРУДНОЕ МОЛОКО ДЕЙСТВИЕ 
НА МЛАДЕНЦА

Ибупрофен 0,01% материнской дозы в расчете на массу тела. 0,06% тера-
певтической дозы ребенка Нет 

Диклофенак До 0,2% материнской дозы в расчете на массу тела. 1% тера-
певтической дозы ребенка ? 

Индометацин 0,3-0,5-1% материнской дозы в расчете на массу тела. 1% те-
рапевтической дозы ребенка Случай эпиприступа 

Кеторол 0,2% материнской дозы в расчете на массу тела. ? 

Напроксен 2-3% материнской дозы в расчете на массу тела. Случай анемии и крово-
течения 

Пироксикам 3,5-6,3% материнской дозы в расчете на массу тела. Нет 
Целекоксиб 0,2-0,3% материнской дозы в расчете на массу тела. Нет 

Парацетамол 1-2% материнской дозы в расчете на массу тела. Менее 5% 
терапевтической дозы ребенка Случаи кожной сыпи 
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Применение ФНО-α при лактации не рекомендуется из-за недостаточной изученности [15, 16]. 
 

 Таблица 6 
 

Применение ФНО-α при лактации 
 

Препарат Обнаружение в молоке Действие на младенца 
Инфликсимаб Нет Побочные эффекты не сообщались 
Адалимумаб Да Побочные эффекты не сообщались 
Этанерцепт Да Побочные эффекты не сообщались 

 
Учитывая вышеперечисленные факторы, рекомендуемый план наблюдения за беременными с РА 

заключается в следующем: 
– наблюдение осуществляется при тесном контакте пациентки с ревматологом, акушером-

гинекологом и другими специалистами; 
– предполагается не менее 5 посещений ревматолога: а) на этапе планирования, б) в каждом три-

местре беременности, в) после родов; 
– при каждом визите проводится: осмотр пациентки, контроль АД, анализа крови (лаб+б/х), ОАМ, 

коррекция терапии; 
– до зачатия и при необходимости в динамике гестационного процесса исследуется иммунологи-

ческий анализ крови (включая определение Ro/SSA, La/SSB-антитела и АФЛ);  
– УЗИ матки и плода осуществляется в каждом триместре беременности; допплерометрия маточ-

но-плацентарого и пупочного кровотоков – с 20 недели гестации (особенно важно для пациенток с высо-
кими титрами АФЛ); 

– динамическое ЭхоКГ плода проводится с 18 недели гестации у беременных с Ro/SSA, La/SSB-
антителами; 

– госпитализация в родильный дом может быть плановой. 
Таким образом, для успешного лечения и ведения беременных РЗ пациенток не только ревматоло-

гам, но и врачам других специальностей необходимы глубокие знания по данной проблеме и накопление 
богатого практического опыта.  
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