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Проблема фертильности и исходов беременности при ревматических заболеваниях (РЗ) обсуждается как ревматологами, так и

акушерами. В настоящей статье нами рассмотрены проблемы репродуктивной функции и исходы беременности у пациенток с бо-

лезнью Бехчета (ББ). 

Изучение циркулирующего уровня АМГ открыло новую страницу в оценке овариальной функции и фертильности при разных забо-

леваниях, в том числе при РЗ. Определение АМГ как маркера овариального резерва существенно упростило его оценку и определе-

ние вклада самого заболевания в инфертильность пациенток. 

Изучение акушерского анамнеза у пациенток с ББ продемонстрировало разные исходы беременности. Наши исследования, посвя-

щенные семейной агрегации при ББ, показали, что в определенных этнических группах есть многодетные семьи, что позволяет

оценить на основе акушерского анамнеза как репродуктивную функцию, так и исходы беременности, причем не единственной, а

нескольких беременностей, что важно при исследовании фертильности. 

Сведения о влиянии беременности на ББ и наоборот немногочисленны и противоречивы: описано как обострение ББ в период гес-

тации, так и улучшение симптомов заболевания. Есть данные об обострении ББ в III триместре беременности только у тех жен-

щин, которые имели болезненные язвы гениталий. В то же время в ряде работ не отмечено влияния ни ББ на исход гестации, ни

беременности на течение ББ. 

Сделан вывод о необходимости дальнейшего изучения фертильности, беременности и ее исходов при ББ.
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The problem of fertility and pregnancy outcomes in rheumatic diseases (RDs) is discussed by both rheumatologists and obstetricians. The pres-

ent paper considers the problems of reproductive function and pregnancy outcomes in patients with Behcet's disease (BD).

The study of the circulating level of anti-MЯllerian hormone (AMH) opened a new page in the evaluation of ovarian function and fertility in

different diseases, including RDs. The evaluation of AMH as a marker of ovarian reserve substantially simplified its estimate and the determi-

nation of the contribution of the disease itself to patients' infertility. 

Examination of the obstetric histories of patients with BD demonstrated different pregnancy outcomes. Our studies of familial aggregation in BD

showed that there were large families in certain ethnic groups, which allowed us to evaluate, on the basis of obstetric histories, both reproduc-

tive function and pregnancy outcomes, and not one pregnancy, but several pregnancies, which is important in the study of fertility. 

Data on the impact of pregnancy on BD, and vice versa, are scarce and contradictory; described as both an exacerbation of BD during gesta-

tion and improvement of disease symptoms. There is evidence for an exacerbation of BD in the third trimester of pregnancy only in the women

who had painful genital ulcers. At the same time, a number of works have not reveal the impact of either BD on the outcome of gestation or that

of pregnancy on the course of BD.

It is concluded that there is a need for further investigations of fertility, pregnancy and its outcomes in BD.
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Повышение интереса к проблеме репродуктивного здо-

ровья пациенток с ревматическими заболеваниями (РЗ)

связано с обнаружением в крови антимюллерова гормона

(АМГ), который стал «краеугольным камнем в изучении

бесплодия» [1]. 

Клиническое значение АМГ до конца не определено и

вызывает вопросы:

• является ли гормон предиктором успешного исхода

беременности;

• можно ли считать его необходимым атрибутом диаг-

ностики или прогноза исхода беременности;

• играет ли он роль в инфертильности пациенток [2]?

A. Khader и соавт. [3] полагают, что АМГ – предиктор

исхода беременности. М. Dоlleman и соавт. [4] утверждают,

что этот гормон ассоциируется с началом менопаузы. 

J.S. Loh и соавт. [5] не рассматривают АМГ как супермаркер

в оценке овариального резерва. 

Состояние репродуктивной системы у пациенток с РЗ

представлено в единичных работах. В 2004 г. С.Ш. Шабано-

вой и соавт. [6] были опубликованы данные, касающиеся ре-

продуктивной системы у больных системной красной вол-

чанкой (СКВ). Авторы обнаружили гормональный дисба-

ланс: дефицит прогестерона, андрогенов и в меньшей степе-

ни эстрадиола. Нарушение менструального цикла и гормо-

нальной регуляции репродуктивной системы ассоциирова-

лось с высокой активностью СКВ и терапией циклофосфа-

ном (ЦФ). Определение АМГ как маркера овариального ре-

зерва существенно упростило его оценку и определение

вклада самого заболевания в инфертильность пациенток [7]. 

Одно из крупных совместных исследований АМГ при

РЗ проведено авторами из Германии и Арабских Эмиратов

[8]. В исследование были включены больные ревматоидным

артритом (РА; n=33), спондилоартритом (СпА; n=32) и бо-

лезнью Бехчета (ББ; n=30), ранее не получавшие цитоста-

тические препараты (табл. 1). 

При сравнении уровня АМГ у больных с РЗ и в конт-

рольной группе оказалось, что при РЗ он был достоверно

ниже (табл. 2). В то же время не обнаружено отрицательной

ассоциации между ревматоидным фактором, антителами к

циклическому цитруллинированному пептиду и длительно-

стью болезни (>2 лет). 

Существует ли связь генетических факторов с овари-

альным резервом пациенток, остается неясным. Установ-

лено, что HLA-B27 достоверно ассоциируется со сниже-

нием уровня АМГ, вместе с тем аналогичная связь между

АМГ и HLA-B51 у больных ББ не найдена. Авторы реко-

мендуют больным, получающим цитотоксическую тера-

пию (например, при СКВ), осуществлять защиту яични-

ков [9]. 

Накапливаются сведения об исследованиях АМГ при

других РЗ. Ученые из Китая оценили овариальный резерв у

двух групп пациенток с СКВ [10, 11]. Больные 1-й группы

(n=23) не получали цитостатические препараты, пациентки

2-й группы (n=19) на момент исследования или ранее лечи-

лись ЦФ, контрольную группу составили здоровые женщи-

ны (n=21). Результаты исследования показали, что уровень

Е2 был высоким, а АМГ – достоверно низким у больных

СКВ как на фоне терапии ЦФ, так и без нее по сравнению с

показателями контрольной группы. Следовательно, у боль-

ных СКВ, не получающих алкилирующую терапию, даже

при небольшой давности болезни наблюдается снижение

овариального резерва. 

Овариальный резерв у больных с первичным антифос-

фолипидным синдромом (АФС) оценила группа авторов из

Бразилии [12]. Из 85 женщин с АФС в возрасте 18–40 лет

(средний возраст – 30,4±7,0 лет) 67 были исключены из ис-

следования, поскольку имели другие аутоиммунные заболе-

вания. Авторы использовали следующие градации уровня

АМГ: сниженный – <1,0 нг/мл, низкий – <0,5 пг/мл, очень

низкий – 0,2 нг/мл. Достоверно более низкий уровень АМГ

(≤1,0нг/мл) выявлен у 56% больных первичным АФС про-

тив 22% в контроле. 

Таким образом, изучение циркулирующего уровня АМГ

открыло новую страницу в оценке овариальной функции и

фертильности при разных заболеваниях, включая РЗ. Сни-

жение уровня этого гормона в крови позволяет своевремен-

но откорректировать терапевтическую тактику и выбрать

для каждой нозологии базисные препараты с минимальным

негативным влиянием на фертильность. 

Проблема беременности и ее исход при РЗ изучены не-

достаточно, в последние 15 лет исследования в этом напра-

влении проводились в основном при СКВ и РА [13–15]. Ра-

бот, касающихся репродуктивной функции, мало, это свя-

зано с тем, что в семьях больных СКВ, как правило, один

ребенок, редко два. Изучение акушерского анамнеза у па-

циенток с ББ продемонстрировало разные исходы беремен-

ности. Наши исследования, посвященные семейной агрега-

ции при ББ, показали, что в определенных этнических

группах есть многодетные семьи, что

позволяет оценить на основе акушер-

ского анамнеза как репродуктивную

функцию, так и исходы беременности,

причем не единственной (как это име-

ет место при СКВ), а нескольких бере-

менностей, что важно при оценке

фертильности. 

Сведения о влиянии беременно-

сти на ББ и наоборот немногочислен-

ны и противоречивы. Если в одних

публикациях описано обострение ББ

в период гестации [16], то в других,

напротив, – улучшение симптомов

заболевания [17]. Есть данные об обо-

стрении ББ в III триместре беремен-

ности только у тех женщин, которые
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Показатель                                                      РА (n=33)          СпА (n=32)          ББ (n=30)

Таблица 1. О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  с  Р З

Средний возраст, годы 26 (19–38) 28,5 (18–40) 33 (18–40)

Средняя длительность болезни, годы 6 (0,3–30) 5,9 (0,5–22) 6 (0,3–30)

РЗ                                                                               АМГ, нг/мл 
больные с РЗ                   контрольная группа                               p

Таблица 2. С р а в н е н и е  у р о в н я  АМ Г  у  б о л ь н ы х  с  Р З  
и  в  к о н т р о л ь н о й  г р у п п е

РА 1,8 2,4 0,009

СпА 1,5 2,3 0,013

ББ 1,1 1,9 0,007



имели болезненные язвы гениталий [18]. В то же время в

ряде работ не отмечено влияния ни ББ на исход гестации,

ни беременности на течение ББ [19]. Так, у 18 из 27 пациен-

ток D. Bang и соавт. [20] наблюдали обострение ББ в I три-

местре беременности, проявившееся афтозным стомати-

том и язвенным поражением гениталий. Другие авторы

подчеркивают, что само заболевание не индуцировало ни

преждевременных родов, ни спонтанных абортов. В неко-

торых случаях уже после родоразрешения возникало обост-

рение ББ, главным образом афтозного стоматита. 

По данным, опубликованным в 2003 г. S. Uzun и соавт.

[21], ремиссию ББ имели 52,3% из 23 беременных, обостре-

ние – 23,3% из 12 беременных, у 9 беременных не наблюда-

лось ухудшения симптомов ББ. 

Имеются единичные сообщения о новорожденных от

матерей с ББ [22]. По-видимому, необходимо накопление

большого числа наблюдений для окончательного суждения

о «взаимоотношениях» беременности и ББ. 

Согласно наблюдениям J. Jadaon и соавт. [23], во время

беременности и в послеродовом периоде ремиссия ББ со-

храняется достоверно чаще, чем обострения. 

В более поздних работах указывается, что ББ в целом

не влияет на исход беременности [24]. Описаны лишь

единичные случаи тромботических эпизодов во время

беременности и в послеродовом периоде. Тромбозы чаще

формируются в венозных синусах и внутричерепных по-

лостях [25]. 

J. Jadaon и соавт. [23] сообщают о случаях разрешения

беременности у женщин с ББ путем кесарева сечения и ис-

ходах в виде выкидыша, однако в других публикациях этот

факт не нашел подтверждения [26]. 

В 2014 г. вышла в свет книга Lorezo Emmi «Behcets syn-

drome», в которой отдельная глава посвящена беременно-

сти и ее влиянию на обострение или ремиссию заболева-

ния [27]. 

Мы проанализировали сведения об исходах беременно-

сти у пациенток с ББ, которые наблюдаются в ФГБНУ «На-

учно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. На-

соновой». Из 8 беременностей в 4 случаях зафиксирована

«замершая беременность». Этот факт подтверждает необхо-

димость дальнейшего изучения фертильности, беременно-

сти и ее исходов при ББ.
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