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مقدمه
هـاي روماتیسـمی همـواره از    حاملگی و بیماري

اهمیت قابل توجهی برخوردار بوده است، با توجـه  
به اینکه بعضـی از بیمـاري هـاي روماتیسـمی در     

هاي جوان در سن بارداري شـایع تـر اسـت،    خانم
این مسئله چالش زیادي را براي مادر از یک طرف 

ایجاد می کنـد. از آنجـایی   و پزشک از سوي دیگر 
که در بیماري هاي رومتایسمی مصـرف داروهـاي   
متعدد، درگیري ارگان ها و عوارض ایجاد شده در 
نتیجه بیماري بر بارداري اثر دارد، احاطه به موارد 
مذکور و افزایش دانش پزشکان دخیل در بارداري 
و نیز تعامل مناسب بین همکاران متخصص زنان و 

تولوژیســت هــا از اهمیــت ویــژه اي زایمــان و روما
برخوردار است.

اکثر همکاران متخصص زنـان و زایمـان تمایـل    
دارند که بیمارانشان به خصـوص در سـه مـاه اول    
بارداري از هیچ دارویی استفاده نکنند و ایـن امـر   
در بسیاري از بیمـاران روماتیسـمی امکـان پـذیر     
ا نیست. بعد از طی دوران بارداري و تولد فرزنـد ب ـ 

همه مخاطرات موجود، پرسشـی کـه بـراي مـادر     

مطرح است این است که آیا می توانم بـه فرزنـدم   
شیر بدهم؟ در این مطالعه با توجه به شیوع بیشتر 
ارتریت روماتویید و لوپوس در سن باروري به ایـن  

اند.دو بیماري مورد بررسی قرار گرفته

: در باروري در بیمـاري هـاي روماتیسـمی   
نظر نمی رسد بیماري هاي روماتیسمی مجموع به 

تأثیر زیادي بر توانایی باروري داشته باشد. تعـداد  
کل حاملگی ها در خانم هـاي مبـتلا بـه آرتریـت     
روماتوئید اندکی کمتر از جمعیت عمومی است که 
عمدتاً ناشی از انتخاب خود بیمـار، بـراي داشـتن    

فرزندان کمتر می باشد.
ارداري در بیمـاران  بحث در مورد پیشگیري از ب

روماتیسمی اهمیت زیادي دارد، خـانم هـایی کـه    
داروهــــاي تراتــــوژن مثــــل سیکلوفســــفائید، 
متوترکسات، لفلونا میـد و مـایکو فنـولات مفتیـل     
دریافت می کنند، نیازمند روش هاي جلوگیري از 

Intraمجمـوع  بارداري مـی باشـند. در    Uterine

Device و روش هــايProgesterone-onlyوش ر
هاي جلـوگیري از بـارداري مناسـب بـراي مـدت      

بخش روماتولوژي بیمارستان فیروزگر، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران (*نویسنده مسئول). : فوق تخصص بیماریهاي روماتولوژي،مژده ذبیحی یگانه* 
mozhdehzabihi@gmail.com

يباردارویسمیروماتيهایماریب

چکیده
بسیاري از بیماربهاي روماتیسمی خانمها را در سن بـاروري درگیـر   حاملگی براي پزشکی که درگیر درمان بیماران روماتیسمی است، بسیار بحث برانگیز است. 

براي نتیجـه بهتـر   می کند. اگاهی از بی خطر بودن داروها، اثر حاملگی بر سیر بیماري و مشاوره هاي قبل از بارداري در درمان این بیماران بسیار مهم است.
اران باشند. در واقع التهاب ناشی از روماتیسم و داروهاي ایمونوساپرسیو هر دو می توانند بر لازم است تیمی مشتمل بر متخصص زنان و داخلی درگیر این بیم

سلامت مادر و جنین تاثیر گذار باشند.
ده است.ایجاد کردر سالهاي اخیر استفاده از داروهاي بیولوژیک در درمان بیماریهاي روماتیسمی نیز چالشهایی را درمورد مصرف آنها در حاملگی و شیر دهی 

ید خـواهیم  در این مقاله، مروري بر درمان شایع ترین بیماریهاي روماتیسمی شامل آرتریت روماتویید، لوپوس اریماتوس سیستمیک و سـندرم آنتـی فسـفولیپ   
خواهد شد.داشت. علاوه بر نکات مهم قبل، حین و بعد از بارداري، در مورد داروهایی که به طور شایع استفاده می شوند توضیحاتی داده 

: بیماریهاي روماتیسمی، حاملگی، آرتریت روماتویید، لوپوس اریماتوس سیستمیک، سندرم آنتی فسفولیپیدهاکلیدواژه
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کارآزمـایی بـالینی   طولانی می باشند. دو مطالعـه 
نشان داده است که بیماران مبتلا به لوپوس ملایم 
و کنترل شده می توانند از قرصهاي ضد بـارداري  
ــزایش ریســک عــود   محتــوي اســتروژن بــدون اف

در بیمارانی که داراي آنتی بیماري استفاده کنند.
بادي هاي ضد فسفولیپد هستند مصرف قرصـهاي  
ضد بارداري با افزایش خطر ترومبوز همراه اسـت.  
بنابراین روش هاي حاوي اسـتروژن بایـد در ایـن    

).1(بیماران پرهیز شود

: با بالارفتن سن آرتریت روماتوئید و بارداري
بارداري در خانم ها با مـوارد بیشـتري از آرتریـت    

بارداري مواجه هسـتیم. چـون سـن    روماتوئید در 
ابتلا به آرتریت روماتوئید نسبت به لوپـوس بـالاتر   
اســت. مطالعــات متعــددي نشــان داده اســت کــه 
فعالیــت بیمــاري آرتریــت روماتوئیــد در حــاملگی 

% خانم هاي مبتلا به آرتریـت  75کاهش می یابد. 
روماتوئید در حـین بـارداري دچـار بهبـود علائـم      

ماهـه اول  3مـاران در طـی   بی%90شوند ولی می
بعد از زایمان دچار عود علائم می شوند. از طـرف  
دیگر ماه هاي اول بعـد از زایمـان، زمـان مناسـب     
براي شروع آرتریـت روماتوئیـد در افـراد مسـتعد     

باشد. براساس داده هاي موجود احتمال زایمان می
زودرس، پره اکلاپسی یا اخـتلال رشـد جنـین در    

ماتوئیـد انـدك بـوده، بنـابراین     بیماران آرتریت رو
پیگیري این بیماران در طول بارداري همانند سایر 
خانم هاي باردار می باشـد، البتـه در افـرادي کـه     
دچار عود بیماري می شـوند یـا در حـال مصـرف     
استروئید با دوز بالا هستند احتمـال تولـد جنـین    
کم وزن و زایمان زودرس شایع تر از افـراد سـالم   

خواهد بود.
مصرف قرص ضد بارداري دربیمـاران مبـتلا بـه    

فعالیـت بیمـاري روماتوئیـد را    آرتریت روماتوئیـد 
تغییر نمی دهد.

اردار مبتلا بـه  مصرف داروها در خانم هاي ب
آرتریت روماتوئید

   متوترکسات: یک داروي آنتا گونیسـت فـولات
می باشد. این دارو اساس درمان آرتریت روماتوئید 
را تشکیل می دهد ولی تراتوژن بوده و مصرف آن 

در طول بارداري مـی توانـد همـراه بـا اخـتلالات      
ــکلتی ــفالی، -متعـــدد اسـ اســـتخوانی، هیدروسـ

آناســـفالی، منگوانانســـفالوس همـــراه باشـــد.    
سه ماه قبل از اقدام بـه بـارداري   متوترکسات باید

قطع شود و مصرف اسیدفولیک در طی این مـدت  
و در طول بارداري ادامه داشته باشد. مصرف ایـن  
دارو در زمان شیردهی نیز ممنوع است. در مردان 
تحت درمان با متوترکسات نیـز لازم اسـت از سـه    

ماه قبل از بارداري همسر دارو قطع شود.
ا دوز کم، سولفاسالازین و مصرف پردنیزولون ب

هیدروکسی کلروکین طی بارداري مجاز است.
  ــر اســاس مطالعــات مصــرف سولفاســالازین ب

منتشر شده در حـاملگی مجـاز اسـت ولـی بـراي      
پیشگیري از نقص طناب عصبی، باید فولیک اسید 

لقـاح  مـاه قبـل از  3میلی گرم روزانـه از  5با دوز 
بـارداري  شروع شود و تا حداقل پایـان مـاه سـوم   

ادامه یابد. این توصیه در مـورد مـادران بـا سـابقه     
مصرف متوترکسات نیز صادق است.

ــد ــولانی    لفلونامی ــر ط ــه عم ــل نیم ــه دلی ب
ماه قبل از بارداري باید قطع 24هایش از متابولیت

شود.
سـال از قطـع  2در صورتیکه خـانمی زودتـر از   

بارداري داشته باشد، باید بـا  لفلونا مید تصمیم به
بار در 3گرم 8تجویز پودر کلستیرامین به میزان 

دارو انجـام شـود  washoutروز 11روز، به مـدت  
)2.(

ــاملگی: در    ــتمیک و ح ــاتو سیس ــوس اریتم لوپ
برابـر افـزایش   20بیماران مبتلا به لوپوس حـدود  

خطر مرگ مادر وجود دارد. افزایش احتمال فشـار  
ــالا، دی  ــون ب ــه،   خ ــایی کلی ــاملگی، نارس ــت ح اب

هیپرتانسیون ریوي و عفونت هاي مهم و حـوادث  
ترومبوتیک و عوارض خـونی در بیمـار مبـتلا بـه     
لوپوس به طور قابل توجهی بیشتر از افـراد سـالم   

است.
اگر قبل از بارداري، بیماري کنترل نشده و فـرد  
دچار نارسایی کلیه یا افزایش فشار خـون باشـد و   

ي اســتروئید د ریافــت کنــد احتمــال یــا دوز بــالا
پراکلاپسی، زایمان زودرس و عقـب مانـدن رشـد    

برابر افزایش می باید، 2-4داخل رحمی به میزان 
در حالی که اگـر درگیـري ارگـان حیـاتی وجـود      
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نداشته باشد پی آمد حاملگی مانند سایر خانم هـا  
خواهد بود.

خانم مبتلا به بیماري لوپوس از قبل از بـارداري  
اید توسط روماتولوژیست و متخصص زنان و نیـز  ب

6کاردیولوژیست اطفال ویزیت شود و اگر حداقل 
ماه قبل از بارداري بیماري خـاموش باشـد اجـازه    

بارداري خواهد داشت.

مواردي که خانم مبتلا بـه لوپـوس اجـازه    
:بارداري ندارد

افزایش شدید فشار شریان پولمونر (بیشتر از - 1
بـا مقـادیر کمتـر کـه     و یـا )میلی متر جیـوه 50

علامت دار باشد.
>FVCدرگیري پارانشیم ریه به صورت لیتر- 2

1
نارسایی قلبی- 3
Creatinine(نارسـایی مـزمن کلیـه   - 4 > 2.8

mg/dl(
ــندرم    - 5 ــا س ــدید ی ــی ش ــره اکلاپس ــابقه پ س

HELLPعلی رغم درمان با آسپرین
ماه گذشته6سابقه سکته مغزي در - 6

لوپـوس در حـاملگی  درمان بیمار مبتلا به 
چگونــه مــی تــوانیم شــعله ور شــدن بیمــاري در  

حاملگی را تشخیص دهیم؟
بســیاري از تغییــرات نرمــال در حــاملگی مثــل 
خستگی، درد مفصل و تنگی نفس مـی تواننـد بـا    

عود بیماري لوپوس اشتباه شوند.
تغییرات آزمایشگاهی در حاملگی نرمـال ماننـد   

افــزایش افــزایش ســدیمان، افــزایش کمپلمــان و
کراتینین می تواند با احتمال عود لوپـوس اشـتباه   

شود.
ــد     ــزایش تولی ــل اف ــه دلی ــاملگی ب ــی ح در ط
فیبرینــوژن از کبــد بــا افــزایش ســدیمان مواجــه 

در طـی حـاملگی نرمـال    C4و C3هستیم. تولید 
افزایش می یابد. بنـابراین حتـی در یـک لوپـوس     
فعال که انتظار سـطح پـایین کمپلمـان را داریـم     

مکن است با مقادیر نرمال آنها روبرو شویم.م
به دلیل افزایش جریان خون کلیوي میزان دفع 
پروتئین ادراري در اوایل بارداري حتی تا دو برابـر  

ــئله در     ــن مس ــد و ای ــزایش یاب ــت اف ــن اس ممک
هایی که بـه دلیـل بـارداري داروهـاي مهـار      خانم

کننــده آنژیوتانســین و مهــار کننــده رســپتور     
ن قطـع شـده اسـت، شـایع تـر اسـت.       آنژیوتانسی

بنابراین با توجه به تغییرات فیزیولوژیک حـاملگی  
تفسـیر تسـت هــاي آزمایشـگاهی، بـراي تصــمیم     
گیري در مورد شعله وري بیماري لوپـوس دشـوار   

).2،3(می باشد
مـاه قبـل از بـارداري،    6فعال بودن بیمـاري در  

عودهاي مکرر بیماري در طی یـک سـال قبـل از    
داروي هیدروکســی کلــروکین از و قطــعبــارداري 

براي فعال شدن بیمـاري در  عوامل مستعد کننده
).4(طی حاملگی هستند

احتمـال مـرگ جنـین و زایمـان     به طور کلـی 
زودرس در بیمار مبتلا به لوپوس فعال، نسبت بـه  

لوپوس غیر فعال به طور معنی داري بیشتر است.

ا در خـانم بـاردار مبـتلا بـه     مصرف داروه
لوپوس

   ــارداري ــل ب ــروکین در ک ــی کل وهیدروکس
داروهــــــاي غیراســــــتروئیدي ضــــــدالتهابی 

NonsteroidalAnti-inflammatory Drugs

(NSAIDS) در سه ماهه اول و دوم جزء داروهاي
کم خطر می باشند.

  کورتیکواستروئید، آزایتوپرین، ایمونوگلوبـولین
وریدي، سیکلوسپورین و تاکرولیموس بـه صـورت   
انتخابی در بیماران مبتلا به لوپوس قابل اسـتفاده  

هستند.
   سیکلوفسفامید، متوترکسـات، میکوفنـولات و

لفلونو ماید از دسته داروهاي پرخطر بـوده و بایـد   
پرهیز شوند.

در مـــورد ریتوکســـیماب اطلاعـــات کـــافی در 
دسترس نیست. اگر چه هیدروکسـی کلـروکین از   

ود ولـی  دسته بندي می ش ـCدر گروهFDAنظر 
مصرف آن در کل دوران بارداري اکیداً توصیه می 
شود. در موارد قطع این دارو با عود شدید بیماري 
مواجــه خــواهیم شــد. مصــرف ایــن دارو عارضــه  

جنینی بیشتري از گروه کنترل ندارد.
داروهـا حـین بـارداري در    FDAتقسیم بندي 

مورد بیماري هاي روماتیسمی کاربرد کمتري دارد 
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Caseه هـاي موجـود براسـاس مطالعـات     و توصی

series.گذشته نگر می باشند
نشـان دهنـده تقسـیم بنـدي     1جدول شـماره  

FDA  و نیز بی خطر بودن داروهاي مورد نیـاز در
بیماري هاي روماتیسـمی در حـین بـارداري مـی     

).1(باشد
برخی از داروها باید از چند ماه قبل از بـارداري  

قطع شوند:
مـاه قبـل از بـارداري بایـد     3سیکلوفسفاید از

قطع شود.
قبـــل، میکوفنـــولات از یـــک مـــاه و نـــیم

ماه قبل 24ماه قبل و لفلونامید از 3متوترکسات 
از بارداري باید قطع شود.

: تجــویز کورتیکواســتروئیدها در بــارداري
شامل پردنیزولـون،  no fluorinatedاستروئیدهاي 

متیل پردنیزولون و هیدروکورتیزون توسط آنـزیم  
% دوز 10از هاي جفـت متـابولیزه شـده و کمتـر    

کمکی آن ها به جنین منتقل مـی شـود. در طـی    
بارداري و شیردهی منعی ندارد ولی جهت کاهش 
عوارض این دسته از داروها دوز پردنیزولون کمتـر  

روزانه توصیه می شود.7.5mgاز 
اگر در بیمـار مبـتلا بـه لوپـوس فعالیـت هـاي       
بیماري متوسط باشـد و درگیـري ارگـان حیـاتی     

و علائمی چـون آرتریـت، سـروزیت،    نداشته باشد
بدتر شدن علائم پوسـتی یـا علائـم هماتولوژیـک     
ملایمی داشته باشد، توصیه بر ادامـه هیدروکسـی   
کلروکین و افزایش مختصر دوز کورتیکواسـتروئید  
می باشد. اگر این اقدامات کافی نبود توصـیه مـی   
شود آزاتیوپرین یا سیکلوسپورین همراه با افزایش 

ــتر دوز ــا  بیشــ ــراه بــ ــتروئید همــ (IVIGاســ

(Intravenous immunoglobulin ــوان ــی تـ مـ

ایمنی داروهاي مورد استفاده در بیماریهاي روماتیسمی در دوران بارداري و شیردهی-1جدول 
ایمن بودن دارو *FDAکلاس  دارو

شیردهی حاملگی
ایمن در صورت استفاده بر اساس نیاز 30(قبل از هفته 

امن است)
B 30(ولی بعد از هفته

)Dکلاس 
داروهاي ضد التهابی غیر 

استروئیدي
نامشخص نامشخص C 30(ولی بعد از هفته

)Dکلاس 
COX-IIمهار کنند ه هاي 

ایمن ایمن C هیدروکسی کلروکین
ایمن ایمن C پردنیزولون
ایمن ایمن D ازاتیوپرین
ایمن از میلی گرم فولیک اسید5نیازبه تجویز همزمان 

قبل از بارداري و در طول حاملگی دارد
B سولفا سالازین

احتمالا ایمن ایمن C سیکلوسپورین
پرهیز شود پرهیز شود(اگر بیماري شدید باشد فقط در سه 

ماهه دوم و سوم مورد نظر باشد)
D میکوفنولات

ممنوع ممنوع X متوترکسات
ممنوع ممنوع X لفلونامید
ممنوع بیماري شدید باشد فقط در سه پرهیز شود(اگر 

ماهه دوم و سوم مورد نظر باشد)
D سیکلوفسفامید

احتمالا در ایمن(در شیر ترشح نمیشود ،
دستگاه گوارش نوزاد تخریب میشود)

ایمن(در سه ماهه اول و دوم) B ** TNFمهارکننده 

نامشخص پرهیز شود(در بیماري شدید مد نظر باشد) C ریتوکسی ما ب
شودپرهیز  پرهیز شود C/D بیسفوسفونات

ایمن ایمن B مشتقا ت پروستا گلاندین
ایمن پرهیز شود X وارفارین
ایمن ایمن B مهارکننده فسفودي استراز
ایمن ایمن C ایمونوگلوبولین داخل وریدي

*FDA= Food and Drug Administration, **TNF=Tumor Necrotizing Factor
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استفاده کرد. به ندرت ممکن اسـت پیشـرفت بـه    
سمت بیماري شدید وجود داشته باشد که در این 
صــورت توصــیه بــه خــتم بــارداري و تجــویز      

).2(سیکلوفسفامید یا میکوفنولات می شود

ــفولیپید   ــی فســـ ــندرم آنتـــ ســـ
Antiphospholipid Syndrome(APS)

هاي سندرم آنتی فسفولیپید با حضور آنتی بادي
ضد فسفولیپید همراه با ترومبوزهـاي شـریانی یـا    
وریدي و یا عوارض حاملگی شناخته می شـود. در  

درصد افراد مبتلا به این سندرم، حاملگی 45-90
ناموفق است ولی با درمان می توان این خطر را به 

لگی شـامل مـرگ   % کاهش داد. عـوارض حـام  30
جنین، زایمان نوزاد نارس، پره اکلاپسـی و سـقط   
هاي مکرر در غیاب و جود اختلالات کرومـوزومی  

از مشخصات این سندرم می باشد.
عوارض بارداري ممکن اسـت در فـرد بـا سـابقه     
ترومبوز عروقی ایجاد شود و یا اولین علامـت ایـن   

پـر  APSسندرم باشد. حـاملگی در مبتلایـان بـه   
است و نیازمند پیگیري هاي منظم در طـی  خطر 

دوران بارداري می باشند تا عوارض ترومبوتیک به 
حداقل برسد.

در فرد مبتلا یا مشکوك بـه ایـن سـندرم بایـد     
مشورت قبـل از بـارداري انجـام شـود و پروفایـل      

ــامل  lupus anticoagulant ،antiکامـــل، شـ

cardiolipin (IgG,M) ،antib2 –glycoprotein

رخواست شود.د1
پیگیري دوران بارداري در فـرد مبـتلا بـه   

APS:
 هفته و سـپس هـر   4بارداري هر 28تا هفته

هفته باید ویزیت شود.2-1
      در هر ویزیت بـه فشـار خـون بیمـار و علائـم

ترومبوز توجه شود.
 بارداري ازنظر شواهد پره20بعد از هفته
.اکلاپسی بررسی شود
  ــه ــد از هفتـ ــارداري20-18بعـ ــی بـ بررسـ

4سونوگرافی جنین توسط سونوگرافی داپلـر هـر   
هفته انجام شود.

APSتوصیه هاي درمانی در 

      اگر بیمـار داراي آنتـی بـادي ضـد فسـفولیپد
است ولی سابقه ي ترومبوز یـا عـوارض حـاملگی    

Lowندارد، نیاز به درمان ندارد یا تنها درمان بـا  

Dose Aspirin(LDA)انجام شود.

 اراي آنتــی بــادي ضــد عفــونی اگـر بیمــاري د
درمـانی  فسفولیپید سابقه ترومبوز دارد، بایـد دوز 

ــایین (  ــا وزن مولکــولی پ ــارین ب ــا LMWHهپ ) ی
Unfractionated heparin)UFH ــا ــراه بـ ) همـ

LDA تا 14تجویز شود. در این بیمارران در هفته
بارداري می توان به جاي هپارین از وارفـارین  36

ه قبل از بارداري وارفارین را استفاده کرد و دو هفت
به هپارین تبدیل کرد.

  ضـد فسـفولیپید   اگر بیمار داراي آنتـی بـادي
ــد دوز   ــارداري دارد، بای اســت و ســابقه عــوارض ب

LDA، همـراه بـا   UFHو LMWHپروفیلاکتیک 

، زیـر  UFH5000-7500IVبه صورت تجویز شود.
میلـی گـرم   LMWH ،40جلدي دو بار در روز یا 

جلدي.روزانه زیر
UFHیـا  LMWHدر حوالی زایمان درمـان بـا   

ساعت 6ساعت قبل از سزارین و 24تا 12باید از 
قبل از زایمان واژینال قطع شود.

روز قبـل از بـارداري بایـد    7-10آسپرین نیز از 
قطع شود.

دوران بعد از زایمان زمـان بسـیار پرخطـري از    
د، می باش ـAPSنظر بروز ترومبوز در مبتلایان به 

بنــابراین در بیمــارانی کــه طــی بــارداري هپــارین 
هفته بعد 6پروفیلاکسی دریافت می کردند باید تا 

از زایمان ادامه یابد.
بیمارانی که سابقه ترومبوز داشتند بایـد درمـان   
آنتی کواگولانت را براي همـه عمـر ادامـه دهنـد.     
بنابراین بعد از زایمان وارفارین جهت آنهـا شـروع   

بیمـاران بـا ترومبـوز    2-3بین INRخواهد شد و
در بیماران با ترومبوز شـریانی  3-4وریدي و بین 

حفظ خواهد شـد. وارفـارین در شـیردهی منعـی     
ــل     ــه دلی ــارداري ب ــه اول ب ــه ماه ــدارد و در س ن

تراتوژنیستی نباید مصرف شود.
APSهیدروکسی کلروکین در بیماران مبتلا به 

ترومبـوز مـوثر   در پیشگیري اولیه و ثانویه از بروز
است.

اگر علی رغم تجـویز داروي ضـد انعقـاد، بیمـار     
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موفق به تولد نوزاد زنده نشـد در بـارداري بعـدي    
روز متـوالی در  5براي IVIG ،0/4 mg/kgتجویز 

هر چند هر ماه در بارداري بعدي، توصیه می شود.
).5(که اثر این درمان اثبات شده نیست

اردي که حاملگی : یکی از موبلوك قلبی نوزاد
خانم مبتلا به لوپوس را تهدید می کنـد درگیـري   

و Anti ROقلبی نوزاد است. با وجود آنتی بـادي  
Anti La  نیاز به بررسی جنین از نظر بلوك قلبـی

% افـراد داراي  2را مسجل می کند، این عارضه در 
آنتی بادي دیـده مـی شـود. بـراي ایـن کـار اکـو        

حـاملگی هـر   12-26کاردیوگرافی جنین از هفته 
هفته یک 2حاملگی هر 32تا 27هفته و از هفته 

بار باید انجام شود.
در صورت وجود بلوك کامل قلبی هیچ درمـانی  

به غیر قابل برگشـت بـودن ایـن عارضـه،     با توجه
یـا  1توصیه نمی شود. ولی اگر بلوك قلبی درجه 

وجود داشت اسـتفاده از دگزامتـازون خـوراکی    2
4mg 3روزانه یا بتامتازون خوراکیmg  روزانه بـه

محض تشخیص عارضه توصیه می شود.
اگر در طی یک هفته از شروع استروئید بهبودي 
ــتروئید    ــد اس ــد، بای ــل نش ــی حاص ــوك قلب در بل

فلورونیده قطع شود و در صورت بهبودي تا پایـان  
بــارداري ادامــه داده شــود. تجــویز پروفیلاکتیــک 

توصیه نمی anti RO abاراي استروئید در بیمار د
).2(شود 

در بلوك IVIGمفید بودن استفاده از افرزیس و 
قلبــی نــوزادي شــواهد بســیار کمــی دارد. برخــی 

در بارداري بعـدي مـادر را   IVIGمطالعات تجویز 
جهت پیشگیري از بلوك کامل قلبی پیشنهاد می 
کنند. تجویز هیدروکسی کلروکین در طی بارداري 

قلبی نوزادي را کمتر میکنداحتمال بلوك 
بین فعالیت بیمـاري مـادر و بـروز بلـوك قلبـی      

).6(نوزادي هیچ رابطه ایی وجود ندارد

ــا  ــرف داروه -Non-steroidal Antiيمص
inflammatory Drugs (NSAIDs)

مصرف این دسته دارویی به دلیل عوارض قلبی،
و افزایش فشار خون فقط بطور کوتاه مدت يویکل

ــه   ــل دوز مجــاز میباشــد. از هفت ــا حــد اق 30و ب

حاملگی به بعد به دلیل خطر بسته شـدن زودرس 
ductus arteriosus نباید مصرف شوند. در مـورد ،

ــودن داروهــاي COX-2 inhibitorsبــی خطــر ب

).2(شواهدي دردست نیست

ومصرف داروهاي بیولوژیـک در بـارداري  
شیردهی

 ــاي ــد (داروهــ Tumor Necrotizingضــ

Factor()TNF(   قبل از تجویز این دسـته دارویـی
مصـرف داروهـاي   اگرغربالگري سل الزامی است.

در ســه ماهــه اول و دوم در صــورتیکه TNFضــد 
ضروري باشد می تواند ادامه داشته باشد ولـی در  
سه ماهه سوم بارداري منجر به اشکالاتی در تولید 
آنتی بادي توسط نوزاد در پاسخ به واکسیناسـیون  
خواهد شد، بنابراین بهتراست پرهیز شـود. تزریـق   
واکسنهاي حاوي میکـروب زنـده در افـراد تحـت     

شود.با این داروها توصیه نمیدرمان 
ــادي    Inflximabداروي  ــی بـ ــک انتـ ــه یـ کـ

است در صورتیکه در سه TNFمونوکلونال برعلیه 
ماهه سوم بارداري مصرف شود، سـطح خـونی ان   

برابر خون مادر خواهد بود. 3-2در خون بند ناف 
با این حال نـوزادان ایـن مـادر بـه واکسیناسـیون      

دهند.روتین پاسخ نرمال می
جدید anti-TNFکه یک certolizumabداروي 

تر است عبور جفتی بسیار کمتري دارد و در سـه  
رسد.ماهه سوم ایمن تر به نظر می

در شیر ترشح نمـی شـوند،   anti TNFداروهاي 
بنابراین در طی شیردهی مصرف آنهـا مجـاز مـی    

در بارداري و شـیردهی  Rituximabمصرف . باشد
وصیه نمی شود.به دلیل شواهد ناکافی ت

منابع
1. Wallenius M, Skomsvoll JF, Irgens LM,

Salvesen KA, Nordvay BY, Koldingsnes W.
Fertility in women with chronic inflammatory
arthritides. Rheumatology (Oxford) 2011;50,1162–
1167.

2. Ateka-Barrutia O, Nelson-Piercy C.
Management of Rheumatologic Diseases in
Pregnancy: Int J Clin Rheumatol. 2012; 7(5):541-
558.

3. Mitchell K, Kaul M, Clowse M. The

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
11

 ]
 

                               6 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3432-en.html


يباردارویسمیروماتيهایماریب

http://rjms.tums.ac.ir 1393ذرآ، 126، شماره 21دوره پزشکی رازيمجله علوم

89

management of rheumatic diseases in pregnancy:
Scand J Rheumatol. 2010 March; 39(2): 99–108.

4. Ruiz-Irastorza G, Ramos-Casals M, Brito-
Zeron P, Khamashta MA. Clinical efficacy and side
effects of antimalarials in systemic lupus
erythematosus: a systematic review. Ann. Rheum.
Dis. 2010;69:20–28.

5. Ramires de Jesus G R, Flavia Cunha dos Santos
FC, Oliveira CS et al. Management of Obstetric
Antiphospholipid Syndrome; Curr Rheumatol Rep
2012;14:79–86.

6. Izmirly PM, Costedoat-Chalumeau N, Pisoni C,
Kim MY, Saxena A. Maternal use of
hydroxychloroquine is associated with a reduced
risk of recurrent anti-SSA/Ro associated cardiac
manifestations of neonatal lupus. Circulation 2012;
126:76–82.

7. Verstappen SM, King Y, Watson KD,
Symmons DP, Hyrich KL. BSRBR Control Centre
Consortium, BSR Biologics Register. Anti-TNF
therapies and pregnancy: outcome of 130
pregnancies in the British Society for
Rheumatology Biologics Register. Ann. Rhuem.
2011; 70:823-26.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
11

 ]
 

                               7 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3432-en.html


 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
11

 ]
 

                               8 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3432-en.html


Review Article http://rjms.tums.ac.ir

1389بهار 1،شماره ،7دوره 

Razi Journal of Medical Sciences Vol. 21, No. 1256, Nov-Dec 2014 90

Pregnancy and Rheumatic diseases
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mozhdehzabihi@gmail.com

Abstract
Pregnancy could be a challenge for physicians managing women with rheumatic diseases.
Many of these diseases affect women of child-bearing age. Awareness of safe drugs,
pregnancy effects on disease, and the effect of pregnancy are vitally important. For better
results a group consisted of a gynecologist and internal physician should work together to
these women. In general, active inflammation from rheumatic diseases immunosuppressant
medications pose threat to health of both mother and fetus. In recent years availability of
biologic therapies for treating resistant rheumatic diseases has created a great challenge
concerning their safety during pregnancy and breastfeeding. During this study, we reviewed
treatment of the most common rheumatic diseases including Rheumatoid Arthritis, Systemic
Lupus Erythematous and Antiphospholipid syndrome. Prior, during and after pregnancy, the
most relevant issues regarding medications will be discussed.

Keywords: Pregnancy, Rheumatic diseases, Rheumatoid Arthritis, Systemic lupus
erythematous
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