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Цель исследования – представить собственный опыт применения ингибиторов фактора некроза опухоли (иФНОα) во время бере-
менности у женщин с анкилозирующим спондилитом (АС), оценить активность АС и исходы гестации.
Пациенты и методы. Проведено проспективное наблюдение 55 беременных с АС, соответствовавших модифицированным Нью-
Йоркским критериям 1984 г. Прослежено 56 беременностей. Средний возраст пациенток составлял 31,7±4,7 года, продолжитель-
ность болезни – 132,2±85,4 мес. Медиана BASDAI по триместрам беременности – 2,4 [1,2; 4,4], 2,7 [1,4; 4,2] и 2,2 [1,5; 4,0] со-
ответственно. ИФНОα за 3 мес до наступления беременности получали 14 женщин.
Результаты и обсуждение. В I триместре иФНОα применяли 9 (16,1%) пациенток, во II – 9 (16,1%) и в III – 5 (9,3%); медиана
BASDAI по триместрам составляла 2,3 [1,0; 3,7], 3,4 [1,2; 3,5], 3,0 [0,8; 3,4] соответственно. Все пациентки, отменившие 
иФНОα накануне или на ранних сроках беременности, имели показания к возобновлению терапии во второй половине гестации.
Отмена иФНОα в конце II триместра не являлась фактором риска высокой активности в III триместре. Имел место 1 неблаго-
приятный исход беременности. В остальных случаях роды произошли на сроке 38,9±1,4 нед, масса тела новорожденных –
3273,1±435,6 г.
Заключение. Женщинам с АС, планирующим беременность, необходимо назначать препараты с максимально разрешенным сроком
применения во время гестации. Отмена иФНОα перед беременностью и на ее ранних сроках – фактор риска высокой активности
АС, при этом возобновление терапии иФНОα во время беременности не всегда эффективно.
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Objective: to present our own experience of tumor necrosis factor α (TNFα) inhibitors (iTNFα) usage during pregnancy in women with anky-
losing spondylitis (AS), to assess AS activity and outcomes of gestation. 
Patients and methods. A prospective observation of 55 pregnant women with AS who met the modified New York criteria of 1984. Fifty-six preg-
nancies were followed. The average age of the patients was 31.7±4.7 years, the duration of the disease was 132.2±85.4 months. The median
BASDAI for pregnancy trimesters was 2.4 [1.2; 4.4], 2.7 [1.4; 4.2] and 2.2 [1.5; 4.0], respectively. 14 women received iTNFα 3 months before
pregnancy. 
Results and discussion. In the first trimester, TNFα was used in 9 (16.1%) patients, in the second – in 9 (16.1%) and in the third – in 5 (9.3%);
the median BASDAI for trimesters was 2.3 [1.0; 3.7], 3.4 [1.2; 3.5], 3.0 [0.8; 3.4], respectively. All patients who discontinued iTNFα just before
or in early pregnancy had indications for resuming therapy in the second half of gestation. Cancellation of iTNFα at the end of the second
trimester was not a risk factor for high activity in the third trimester. There was 1 adverse pregnancy outcome. In other cases, childbirth occurred
at 38.9±1.4 weeks, newborns' body weight was 3273.1±435.6 g. 
Conclusion. Women with AS who plan a pregnancy should be prescribed drugs with the maximum allowed duration of use during gestation.
Cancellation of iTNFα before and in early pregnancy is a risk factor for high AS activity, while renewal of iTNFα therapy during pregnancy is
not always effective.
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В начале XXI в. достигнут значительный прогресс в ле-

чении спондилоартритов (СпА) благодаря как новой страте-

гии терапии «Лечение до достижения цели», так и широко-

му внедрению в клиническую практику инновационных

генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП).

Улучшение качества жизни больных, сохранение их функ-

ционального статуса и социальной активности привели к

изменению отношения к беременности ревматологов и па-

циенток и, как следствие, к росту числа родов у женщин со

СпА [1]. Несмотря на увеличение количества ГИБП, заре-

гистрированных для лечения СпА, данные о безопасности

этих препаратов при планировании и в ходе беременности

значительно запаздывали. В консенсусном документе по

применению противоревматических препаратов во время

гестации, разработанном 29 экспертами из разных стран За-

падной Европы и опубликованном в 2006 г. [2], имелись

указания лишь в отношении двух ингибиторов фактора не-

кроза опухоли α (иФНОα): в связи с малочисленностью

данных этанерцепт (ЭТЦ) и инфликсимаб (ИНФ) не реко-

мендовались к использованию во время беременности (уро-

вень доказательности – IV), невзирая на отсутствие у них

эмбриотоксичности и тератогенности в исследованиях на

животных, а также повышенного риска врожденных анома-

лий у детей, матери которых по поводу болезни Крона или

ревматоидного артрита (РА) получали эти препараты во

время гестации. В 2008 г. в связи с увеличением числа паци-

енток репродуктивного возраста, использовавших иФНОα,

были опубликованы обновленные данные о безопасности

ГИБП во время беременности [3], однако эксперты разо-

шлись во мнениях о возможности использования такой те-

рапии при гестации.

Безусловно, изучение влияния лекарственных средств

на течение и исход беременности, определение их эмбриото-

ксичности и отсроченного действия на здоровье ребенка –

очень сложная задача. По этическим соображениям бере-

менных не включают в предрегистрационные исследова-

ния, а в редких случаях наступления беременности прием

изучаемого препарата немедленно прекращают, поэтому

информация о его эмбриофетотоксичности и тератогенном

действии ограничивается данными доклинических иссле-

дований на животных, которые могут быть использованы

лишь для прогнозирования возможных рисков у человека.

Кроме того, на фармакокинетику препарата могут влиять

физиологические изменения, связанные с беременностью

(колебание уровня стероидных гормонов, активности пече-

ночных ферментов и др.), появление дополнительного фе-

топлацентарного круга кровообращения и собственно пла-

центы [4].

Тем не менее, несмотря на дефицит данных о безопас-

ности ГИБП, в реальной клинической практике достаточ-

ное количество женщин получали иФНОα при гестации:

поскольку планируется не более 50% беременностей, паци-

ентки продолжали терапию, не зная о том, что ждут ребен-

ка [5]. По мере накопления опыта использования различ-

ных лекарственных средств, в том числе ГИБП, во время

гестации, создания регистров беременных и возрастающей

потребности в определении возможности использования

новых препаратов у беременных в 2014 г. американское

Агентство по контролю и безопасности пищевых продук-

тов и лекарственных средств (Food аnd Drug Administration,

FDA), учитывая ограниченную информативность традици-

онных категорий безопасности лекарств (A, B, C, D, X),

ввело новые требования к содержанию инструкций по ме-

дицинскому применению препаратов, обязав производите-

лей указывать обобщенную информацию о постмаркетин-

говых исследованиях, оценке риска/пользы и данных реги-

стров беременностей. В 2015 г. были опубликованы реко-

мендации саммита ACR (American College of Rheumatology)

по репродуктивному здоровью женщин с аутоиммунными

и системными воспалительными заболеваниями, в кото-

рых иФНОα рассматривались как препараты с относитель-

но низким риском появления пороков развития у плода и

указывалась вероятная совместимость иФНОα с беремен-

ностью [5]. Большинство иФНОα рекомендовалось отме-

нять на 30–32-й неделе беременности для предотвращения

их проникновения через плаценту и потенциальной имму-

носупрессии новорожденных, также отмечалась необходи-

мость отсрочки на 5 мес использования живых вакцин у

младенцев, подвергшихся внутриутробному воздействию

иФНОα. Хотя авторы акцентировали внимание на безопас-

ности цертолизумаба пэгола (ЦЗП) в связи с его минималь-

ным переносом через плацентарный барьер и отсутствием

роста инфекций в течение первого года жизни у младенцев,

матери которых продолжали терапию препаратом в III три-

местре беременности, четких указаний на возможность ис-

пользования этого препарата в ходе всей гестации предста-

влено не было.

Знаковым для ревматологов Европы, включая Россию,

стал 2016 г., когда были опубликованы рекомендации EULAR

(European Alliance of Associations for Rheureumatology) по ис-

пользованию антиревматических препаратов при планиро-

вании и во время беременности, а также при лактации [6].

Согласно этим рекомендациям, ряд иФНОα: ИНФ, адали-

мумаб (АДА), ЭТЦ, ЦЗП допускались к применению в эти

периоды жизни женщин (уровень рекомендаций – B), при-

чем ИНФ и АДА – только в первой половине гестации (до

20-й недели), а ЭТЦ и ЦЗП из-за низкого уровня их прохо-

ждения через плацентарный барьер – и во второй половине

беременности (до 30–32-й недели и на протяжении всей ге-

стации соответственно). В связи с малочисленностью ис-

следований голимумаб (ГЛМ) не был рекомендован к ис-

пользованию при планировании и во время беременности,

несмотря на имеющиеся данные об отсутствии повышенно-

го уровня врожденных пороков развития.

В российских клинических рекомендациях 2017 г. [7]

среди ГИБП, применяемых при анкилозирующем спонди-

лите (АС), иФНОα рассматриваются как препараты низко-

го риска у беременных и четыре из них допускаются к при-

менению во время гестации: ИНФ – до 16-й недели, ЭТЦ и

АДА – до конца II триместра, ЦЗП – в течение всей бере-

менности (уровень доказательности – В для всех приведен-

ных рекомендаций). Если в связи с активностью заболева-

ния у матери лечение АДА и ЭТЦ было продолжено в 

III триместре, то вакцинация ребенка живыми вакцинами

должна быть отложена до 7-месячного возраста (уровень до-

казательности – С). С учетом низкого уровня доказательно-

сти безопасности ГЛМ (в I триместре беременности уровень

доказательности – D, во второй половине – нет данных) его

не назначают при гестации.

В соответствии с рекомендациями ACR 2020 г. по веде-

нию пациенток репродуктивного возраста с ревматически-

ми и скелетно-мышечными заболеваниями [8] иФНОα так-
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же считаются совместимыми с беременностью: ИНФ, ЭТЦ,

АДА и ГЛМ условно рекомендованы до конца II триместра,

ЦЗП – в течение всей гестации («настоятельно рекомендо-

ван» – «strongly recommend»).

Частота использования иФНОα во время беременности

у женщин со СпА чрезвычайно различается в разных иссле-

дованиях. Так, по данным Норвежского национального ре-

гистра [9], в котором с 2006 по 2016 г. было прослежено 177

беременностей у 166 женщин со СпА, иФНОα по тримест-

рам беременности получали 6, 4 и 1% пациенток соответст-

венно, тогда как до беременности – 44% больных. В иссле-

довании C.J.F. Smith и соавт. [10], основанном на изучении

проспективной когорты беременных с АС (n=129) и псори-

атическим артритом (n=117) из США и Канады, частота

применения иФНОα составила 81,4%. В работе E. Eworuke

и соавт. [11] были использованы базы данных 16 страховых

компаний США за период с 2004 по 2015 г., содержащие ин-

формацию о женщинах с различными воспалительными за-

болеваниями, в том числе о 2706 пациентках с АС, у кото-

рых беременность закончилась рождением живых детей. В

контрольную группу вошли 2365 женщин с АС, не имевших

гестаций за анализируемый период. Терапию иФНОα по

триместрам беременности получали 26, 11 и 9% больных АС

соответственно, при этом в отсутствие беременности жен-

щины с АС находились на лечении иФНОα в 47% случаев.

Интересно, что с 2004 по 2008 г. беременным чаще назна-

чался ЭТЦ, с 2009 по 2014 г. отмечалась тенденция к увели-

чению использования ИНФ и АДА, а в 2015 г. наиболее ча-

сто применялся АДА. Необходимо указать, что исследова-

ние ограничено 2015 г., когда достоверной информации о

возможности применения ЦЗП в течение всей гестации бы-

ло недостаточно.

По данным собственного ретроспективного исследо-

вания (2016–2017 гг.), основанного на анкетировании жен-

щин с АС, на момент зачатия иФНОα (АДА, ЭТЦ) получа-

ли 6,9%, в I и II триместрах – всего 2,3% респонденток [1].

Что касается безопасности иФНОα при гестации у жен-

щин c иммуновоспалительными заболеваниями, то, по

данным систематического обзора проспективных и ретро-

спективных исследований, выполненных в 2015–2019 гг.

[12], на фоне терапии АДА, ЭТЦ, ЦЗП частота спонтанных

абортов (0,4–17,4%), преждевременных родов (3,2–11,5%),

врожденных пороков развития (1,9–6,2%) не отличались

от общепопуляционной, что подтверждает полученные ра-

нее сведения о профиле безопасности иФНО; серьезные

инфекции были зафиксированы у 0–7,9% младенцев. У де-

тей, матери которых получали ИНФ во время беременно-

сти, серьезные инфекции встречались в среднем в 18,2%

случаев. При этом только в одном исследовании, включав-

шем женщин с воспалительными заболеваниями кишеч-

ника, была выявлена высокая частота острых респиратор-

ных инфекций у детей первого года жизни: у 37% – при ле-

чении ИНФ в первой половине гестации и у 45,6% – на

поздних сроках беременности (различия незначимы).

Нами не найдено обобщенных данных о частоте назна-

чения иФНОα беременным с АС в России, активности за-

болевания в ходе гестации, исходах и осложнениях бере-

менности на фоне терапии иФНОα. 

Цель исследования – описать собственный опыт при-

менения иФНОα у женщин с АС во время беременности,

оценить активность заболевания и исходы гестации на фо-

не терапии иФНОα.

Пациенты и методы. С 2016 по 2021 г. в ФГБНУ «Науч-

но-исследовательский институт ревматологии им. В.А.

Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) проведено про-

спективное наблюдение 55 беременных с АС, соответство-

вавших модифицированным Нью-Йоркским критериям

1984 г. Все пациентки подписали информированное сог-

ласие на участие в исследовании. Средний возраст женщин

составил 31,7±4,7 года, продолжительность болезни –

132,2±85,4 мес.

Прослежено 56 беременностей, из которых 54 (96,4%)

закончились рождением живых детей, медиана срока родо-

разрешения – 39 [38; 40] нед. Масса тела новорожденных –

в среднем 3410,8±418,2 г, рост – 51,8±2,1 см. Неблагоприят-

ные исходы беременности зарегистрированы в 2 (3,8%) слу-

чаях: неразвивающаяся беременность на сроке 18 нед у жен-

щины с умеренной активностью АС и отягощенным аку-

шерским анамнезом и оперативное родоразрешение на сро-

ке 23 нед в связи с критическим состоянием плода у боль-

ной с высокой активностью АС за счет выраженности акси-

альных, внеаксиальных и внескелетных проявлений.

Визиты к ревматологу проводились на 10–11-й, 20–21-й

и 31–32-й неделях беременности. Для определения актив-

ности АС использовались рекомендованные ASAS

(Assessment of SpondyloArthritis international Society) индек-

сы BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity

Index) и ASDAS-СРБ (Ankylosing Spondylitis Disease Activity

Score с расчетом по уровню СРБ) [13]. Значение BASDAI

увеличивалось в I триместре (2,4 [1,2; 4,4]) по сравнению с

месяцем зачатия (1,4 [0,4; 3,0]; p<0,05) и не изменялось во II

и III триместрах: 2,7 [1,4; 4,2] и 2,2 [1,5; 4,0] соответственно.

Во II триместре беременности имелась тенденция к усиле-

нию активности АС по ASDAS-СРБ: 1,9 [1,6; 2,7], 2,3 [1,6;

2,8] и 2,1 [1,4; 2,0] соответственно в I–III триместрах, и уве-

личению уровня СРБ (6,7 [2,5; 14,7]) по сравнению с I три-

местром (4,3 [2,1; 8,9]; p<0,05), медиана (Ме) значения СРБ

в III триместре составила 4,7 [2,3; 11,3].

Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) на момент зачатия, в I, II и III триместрах прини-

мали 23 (41,1%), 20 (35,7%), 32 (57,1%) и 24 (42,9%) жен-

щины соответственно. После включения в исследование

препаратом выбора был ибупрофен, который отменяли у

всех пациенток не позднее 32-й недели беременности. Для

определения суммарной дозы НПВП рассчитывали индекс

приема НПВП [14], который в I триместре (5,8 [2,9; 11,8])

был ниже, чем за 3 мес до беременности (28,6 [16,7; 50]) и

во II (15,5 [4,7; 32,1]) и III (24,4 [8,9; 50,0]) триместрах

(p<0,05).

Сульфасалазин (СФ) во время беременности прини-

мали 7 (12,5%) пациенток в дозе 1,25±0,25 г/сут. Глюко-

кортикоиды (ГК) в I, II и III триместрах получали 4

(7,1%), 8 (14,3%) и 10 (17,9%) женщин соответственно.

Назначение ГК при высокой активности АС, обусловлен-

ной выраженностью аксиальных и внеаксиальных прояв-

лений, не приводило к снижению активности заболева-

ния: BASDAI во II и III триместрах составлял 5,5±0,6 и

5,8±1,3 (p>0,05).

Лечение иФНОα за 3 мес до беременности проводилось

14 женщинам, из них АДА – 5, ГЛМ – 1, ИНФ – 4, ЦЗП – 3,

ЭТЦ – 1. Ни у одной пациентки не было высокой активности

АС: за 0–3 мес до зачатия BASDAI составлял 2,4 [0,8; 3,5].

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 5 ’ 2 1

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

46Современная ревматология. 2021;15(5):44–50



При этом у пациенток, отменивших иФНОα накануне бере-

менности, отмечено нарастание активности АС в течение

всей гестации: индекс BASDAI по триместрам беременно-

сти – 5,2 [3,1; 6,0]; 5,7 [5,0; 6,1] и 6,7 [5,3; 7;3] соответствен-

но (p<0,05 по сравнению с месяцем зачатия).

Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью программ Statistica 12 (Data Аnalysis Software System,

StatSoft Inc., США) в среде Windows с использованием об-

щепринятых методов параметрического и непараметриче-

ского анализа. Для сравнения двух независимых групп по

количественным признакам использовался U-тест Ман-

на–Уитни. Различия считали статистически значимыми

при p<0,05. Данные представлены в виде среднего (M) и

стандартного отклонения либо Ме с интерквартильным

размахом (Ме [25-й; 75-й перцентили]).

Результаты. В I триместре беременности иФНОα полу-

чали 9 (16,1%) пациенток, во II – 9 (16,1%) и в III – 5 (9,3%;

табл. 1). За 3 мес до зачатия на терапии различными иФНОα
находились 14 женщин, к I триместру беременности 5 из

них отменили препараты самостоятельно или по рекомен-

дации ревматологов, наблюдавших их до включения в ис-

следование. Одна больная самостоятельно прекратила лече-

ние ИНФ на ранних сроках беременности. В I триместре мы

отменяли ГЛМ, поскольку он не рекомендован к примене-

нию во время гестации. В соответствии с отечественными

клиническими рекомендациями терапия АДА и ЭТЦ про-

водилась до конца II триместра, ЦЗП – до конца беремен-

ности [7].

В ходе гестации 12 (21,4%) женщин имели показания к

инициации или возобновлению лечения иФНОα. Во II три-

местре у 2 пациенток была начата терапия ЦЗП в связи с

рецидивами увеита и нарастанием выраженности воспали-

тельной боли в спине и утренней скованности у одной из

них. Высокая активность АС за счет аксиальных и внеакси-

альных проявлений еще у 10 пациенток (во II триместре –

у 7 и в III триместре – у 3) послужила показанием к назна-

чению ЦЗП, однако по организационным причинам (не-

доступность препарата) лечение не было проведено; на-

значенные ГК недостаточно эффективно контролировали

симптомы заболевания. Интересно, что 7 из 12 беремен-

ных, имевших показания к назначению иФНОα начиная

со II триместра, отменили их накануне зачатия или на ран-

них сроках гестации.

Активность АС у беременных, получавших иФНОα,

представлена в табл. 2. Из анализа активности заболевания

во II триместре были исключены 2 пациентки, которым те-

рапия ЦЗП была инициирована на 16-й и 17-й неделях гес-

тации, при этом их данные вошли в анализ активности АС в

III триместре.

У одной больной, получавшей ЭТЦ, в I триместре

имелись высокая активность АС по BASDAI (4,4) при нор-

мальном уровне СРБ (4,0 мг/л) и умеренная активность по

индексу ASDAS-СРБ (1,9); выявленное соотношение со-

хранялось и во II триместре. Необходимо отметить, что

высокая активность по BASDAI определялась выраженно-

стью общей слабости/утомляемости (7 по числовой рей-

тинговой шкале, ЧРШ), связанной с физиологически про-

текающей беременностью, что подтверждает необходи-

мость модификации индексов активности АС для исполь-

зования их во время гестации. У другой пациентки, лечен-

ной АДА, в I триместре отмечалась высокая активность АС

по ASDAS-СРБ (2,8) при умеренном повышении уровня

СРБ (8,9 мг/л) и BASDAI (3,8). У остальных женщин, про-

должавших инициированную до беременности терапию

иФНОα до сроков, определенных российскими клиниче-

скими рекомендациями [7], и не имевших высокой актив-

ности на момент зачатия, отрицательной динамики кли-

нических проявлений АС, уровня СРБ, значений BASDAI

и ASDAS-СРБ не выявлено. 

У пациенток, отменивших иФНОα в конце II тримест-

ра, среднее значение BASDAI в III триместре (3,0±1,3) не

отличалось от такового во II триместре (3,5±1,4; p>0,05).

Таким образом, отмена иФНОα во II триместре не явля-

лась фактором риска высокой активности АС в III триме-

стре.

У 3 женщин, получавших ЦЗП в течение всей гестации,

сохранялась низкая активность АС: BASDAI по триместрам

беременности составил 1,2 [0,7; 1,2], 1,2 [0; 1,2] и 0,8 [0,8; 0,8].

В предыдущих работах нами было показано, что отме-

на иФНОα накануне зачатия или в I триместре беременно-

сти является предиктором высокой активности АС, начи-

ная со II триместра [1, 15]. Данный вывод находит под-

тверждение и в других исследованиях [16, 17]. Однако со-

общений об эффективности инициации терапии или по-

вторного назначения иФНОα во время беременности в ли-

тературе крайне мало. Представляет интерес работа гол-

ландских авторов [16], которые оценили эффективность

возобновления терапии иФНОα у женщин с аксиальным

СпА и РА, отменивших препараты этой группы на малых

сроках беременности. Было показано, что назначение 

иФНОα потребовалось в 41,7% случаев при СпА и в 66,6% –

при РА. При РА на фоне возобновления терапии иФНОα
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Препарат                                        Триместр
I                          II                          III

Таблица 1. Применение иФНОαα во время беременности, n
Table 1. Use of iTNFαα during pregnancy, n

АДА 3 3 –

ИНФ 1 – –

ГЛМ 1 – –

ЭТЦ 1 1 –

ЦЗП 3 5 5

Всего 9 9 5

Показатель                                      Триместр
I (n=9)                II (n=7)                III (n=5)

Таблица 2. Активность АС у беременных, получавших иФНОαα, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]
Table 2. AS activity in pregnant women receiving iTNFa, 
Me [25; 75th percentile]

BASDAI 2,3 [1,0; 3,7] 3,4 [1,2; 3,5] 3,0 [0,8; 3,4]

ASDAS-СРБ 1,8 [1,2; 1,9] 1,8 [1,3; 1,9] 1,6 [0,7; 2,6]

СРБ, мг/л 2,7 [1,3; 6,5] 4,0 [0,7; 4,5] 7,3 [2,2; 11,6]



активность заболевания статистически значимо снижа-

лась, что проявлялось уменьшением средних значений ин-

декса DAS28 с 4,3 до 2,6 и концентрации СРБ с 26 до 

8 мг/л, тогда как при СпА наблюдались лишь незначимая

тенденция к уменьшению значений ASDAS-СРБ (с 4,0 до

3,7; p>0,05) и сохранение повышенного уровня СРБ, не-

смотря на его снижение по сравнению с исходным показа-

телем (с 18,5 до 12 мг/л; p<0,05).

У одной беременной с АС, включенной в наше исследо-

вание, инициирована терапия ЦЗП во II триместре после

отмены ИНФ на малых сроках гестации. Приводим это на-

блюдение.

Пациентка В., 36 лет, первобеременная, обратилась в

НИИР им. В.А. Насоновой на сроке 13–14 нед с жалобами на

боль в грудном отделе позвоночника воспалительного ритма,

утреннюю скованность в течение 1 ч, боль в правом глазу, «пе-

лену» перед правым глазом.

Из анамнеза известно, что в 16 лет впервые возникли эпи-

зоды боли в грудном отделе позвоночника воспалительного

ритма, передний увеит левого глаза, наблюдалась у офтальмо-

лога. До 23 лет чувствовала себя удовлетворительно, затем

стала беспокоить боль в пояснично-крестцовом отделе позво-

ночника воспалительного ритма, диагноз не был установлен,

принимала НПВП по требованию. В 28 лет (2014 г.) появились

артриты височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС), кото-

рые купировались приемом НПВП, выполнена артропластика

левого ВНЧС. В 30 лет – передний увеит с вовлечением обоих

глаз. С этого же времени боль в грудном отделе позвоночника

приобрела стойкий характер, отмечались артриты мелких

суставов правой стопы; уровень СРБ – 9,2 мг/л, СОЭ – 

10 мм/ч. Постоянно принимала НПВП.

В 31 год (февраль 2015 г., через 15 лет после начала забо-

левания) установлен диагноз АС. В апреле того же года после

перенесенной сальмонеллезной инфекции усилились проявления

суставного синдрома, возник дактилит. Назначены СФ 

2,0 г/сут, эторикоксиб 90 мг/сут, однако эффект был недос-

таточным.

С октября 2015 г. по декабрь 2017 г. получала ИНФ 300 мг

по стандартной схеме. Активность АС низкая, боль в спине,

увеит не рецидивировали. НПВП – по требованию, СФ от-

менен.

В январе 2018 г. в связи с планируемой беременностью пре-

кращена терапия ИНФ. С марта 2018 г. – боль воспалитель-

ного ритма во всех отделах позвоночника, утренняя скован-

ность до второй половины дня, рецидивы увеита, коксит; уро-

вень СРБ – 26 мг/л, СОЭ – 30 мм/ч. Ежедневный прием НПВП

не давал эффекта. С июня по декабрь 2018 г. получала АДА 40 мг

подкожно каждые 2 нед с недостаточным эффектом, наблю-

дались рецидивы увеита обоих глаз. С января 2019 г. по август

2020 г. – возобновление терапии ИНФ 300 мг с положитель-

ным эффектом: BASDAI – 2,0, прием НПВП по требованию. 

В связи с наступившей беременностью ИНФ отменен на сроке

4–5 нед.

При осмотре: болезненность при пальпации в области 

I, VII грудинореберных сочленений с двух сторон, мест прикре-

пления ахиллова сухожилия к пяточной кости справа; индекс

MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score) – 5.

Периферических артритов нет. Экскурсия грудной клетки – 

4 см, модифицированный тест Шобера – 3,5 см, боковые сги-

бания позвоночника – 18 см, максимальное расстояние между П
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медиальными лодыжками – 90 см, ротация в шейном отделе

позвоночника – 75°, расстояние «затылок – стена» – 0 см.

В анализах крови: Hb – 122 г/л, л. – 10,4•109/л, СРБ – 

7,2 г/л. Биохимический анализ крови, общий анализ мочи в пре-

делах нормы. Обзорная рентгенография таза (2019 г.): двусто-

ронний сакроилиит II стадии. Заключение офтальмолога: ре-

цидивирующий передний увеит правого глаза, обострение; ре-

цидивирующий передний увеит левого глаза; местная терапия

ГК, НПВП, мидриатиками.

Установлен диагноз: АС (с ювенильным началом), 

HLA-B27-позитивный, развернутая стадия, активность высо-

кая (BASDAI 5,2, ASDAS-СРБ 3,4), с внеаксиальными (энтезит,

коксит, артриты в анамнезе) и внескелетными (увеит) прояв-

лениями, Функциональный класс II. Беременность 13–14 нед.

Рекомендован прием ибупрофена 1200 мг/сут, на фоне те-

рапии которым в течение 2 нед несколько уменьшилась боль в

спине, однако боль в глазу, нечеткость зрения и «пелена» перед

правым глазом сохранялись. С 16-й недели беременности ини-

циирована терапия ЦЗП. 

Течение АС во время беременности представлено в табл. 3.

В данной работе не применялись стандартные методы

оценки эффективности лекарственного препарата, такие

как ASAS20 и др., поскольку на динамику входящих в них пара-

метров могут влиять изменения, связанные с беременностью.

Через 5 нед терапии ЦЗП было отмечено уменьшение

утренней скованности до 20 мин, незначительное снижение

интенсивности общей и ночной боли в спине (на 2 и 1 пункт

по ЧРШ), уменьшение значений BASDAI на 40,4% и ASDAS-

СРБ на 23,5%, при этом наблюдалось увеличение уровня СРБ

и сохранение активности увеита. В III триместре продол-

жилось незначительное уменьшение выраженности ночной

боли (на 2 пункта по сравнению с исходным уровнем), однако

динамики других клинических и лабораторных параметров

до конца беременности не выявлено; вследствие сохраняю-

щейся активности увеита было выполнено 15 субконъюнк-

тивальных инъекций ГК. На сроке 38 нед беременности про-

ведено экстренное кесарево сечение (КС) в связи с прежде-

временным разрывом плодных оболочек. Родилась девочка

(масса тела – 3340 г, рост – 53 см), период ранней неона-

тальной адаптации без осложнений.

Обсуждение. Приведенный клинический случай еще

раз подтверждает ошибочность тактики отмены на ранних

сроках гестации иФНОα, разрешенных к использованию во

время беременности. 

У 10 из 11 пациенток, получавших во время гестации

иФНОα, беременность закончилась родами на сроке

38,9±1,4 нед, средняя масса тела новорожденных состави-

ла 3273,1±435,6 г, рост – 52,3±2,1 см. В одном случае зафи-

ксирован неблагоприятный исход беременности: у паци-

ентки с отягощенным акушерским анамнезом (множест-

венные безрезультатные попытки ЭКО), находящейся на

терапии АДА, на 18-й неделе выявлена неразвивающаяся

беременность [18].

Среди осложнений беременностей, закончившихся ро-

дами, отмечались угрожающий ранний выкидыш у женщи-

ны, получавшей ЭТЦ, и одни поздние преждевременные

роды на 36-й неделе гестации у пациентки с внескелетным

проявлением АС (болезнью Крона), применявшей ЦЗП в

течение всей гестации и не имевшей высокой активности

заболевания.

КС было выполнено 5 женщинам, в том числе экс-

тренное – 2. В первом случае у пациентки, самостоятельно

отменившей АДА на 4-й неделе гестации, с персистирова-

нием высокой активности АС в течение всей беременно-

сти, показанием к экстренным оперативным родам на 39-й

неделе возникли преждевременный разрыв плодных обо-

лочек, слабость родовой деятельности, гипоксия плода. 

В другом случае, у описанной выше пациентки В., полу-

чавшей ЦЗП, на 38-й неделе беременности экстренное КС

потребовалось в связи с преждевременным разрывом

плодных оболочек.

У 3 новорожденных обнаружены малые аномалии раз-

вития сердца, все матери в I триместре гестации получали

иФНОα (ЭТЦ, АДА, ЦЗП).

В настоящее время мнение исследователей о материн-

ских и неонатальных исходах беременности при АС остает-

ся противоречивым. Хотя большинство авторов считают,

что частота тяжелых осложнений беременности при АС не

выше, чем в общей популяции, в ряде работ показан повы-

шенный риск преждевременных родов и низкой массы тела

новорожденных [18], при этом связи между терапией 

иФНОα и увеличением частоты преждевременных родов, а

также пороками развития новорожденных не выявлено.

Учитывая малочисленность нашей группы, сделать одно-

значные выводы о влиянии иФНОα на осложнения и исхо-

ды беременности не представляется возможным.

Заключение. Для уточнения эффективности и безопас-

ности терапии иФНОα у беременных с АС необходимо про-

ведение многоцентровых исследований. Женщинам, пла-

нирующим беременность, следует назначать препараты с

максимально разрешенным сроком применения во время

гестации. Отмена иФНОα перед беременностью и на ее

ранних сроках – фактор риска высокой активности АС, при

этом возобновление терапии иФНОα во время беременно-

сти не всегда эффективно.
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