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Введение 

Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) являются хроническими 

аутоиммунными воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) неизвестной 

этиологии. Распространенность и заболеваемость ВЗК превалирует у пациентов молодого 

репродуктивного возраста. Согласно данным многочисленных эпидемиологических 

исследований, первый пик заболеваемости отмечается в молодом детородном возрасте 

между 20 и 30 годами жизни, а второй пик приходится на возраст 60–70 лет. Вопрос о 

деторождении для женщин, страдающих ВЗК, до настоящего времени решался 

неоднозначно. В свою очередь, отказ от рождения ребенка часто становится причиной 

психосоциальных и эмоциональных проблем. В настоящее время в современной медицине 

накоплено достаточно опыта, позволяющего предоставить пациентам с ВЗК возможность 

нормального течения беременности и рождения здоровых детей. Тем не менее 

существуют особенности сексуальной функции, фертильности, контрацепции, 

планирования и ведения беременности у пациентов с ВЗК, в связи с чем возрастает 

актуальность данных вопросов. Однако к сегодняшнему дню накоплено достаточно 

материала благодаря мировым исследованиям, описанным в литературе. Несмотря на 

неясность этиологии ВЗК, достигнутые успехи в изучении механизмов развития данных 

заболеваний дали возможность разработать программы патогенетической терапии и 

совершенствовать методы лечения. Благодаря этому может быть использован весь спектр 

лекарственных препаратов: от препаратов 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) и до 

генно-инженерной биологической терапии у пациентов, составляющих особую группу – 

беременных [1–3]. 

2. Сексуальная дисфункция и вопросы планирования беременности у пациентов с ВЗК 

 2.1. Сексуальная дисфункция у пациентов с ВЗК 

Существует повышенная распространенность сексуальной дисфункции у 

пациентов с ВЗК. Причин может быть множество, в том числе обострение заболевания, 

психосоциальные факторы, заболевания органов малого таза и побочные эффекты 

лекарств. Активность заболевания в том числе может ухудшать способность к зачатию в 

связи с астеническим синдромом (усталость, утомляемость), перианальными 

поражениями, а также в связи с беспокойством пациента по поводу внешнего образа тела 

и интимных отношений. Депрессия также может служить причиной сексуальной 

дисфункции у пациентов с ВЗК [8]. 

В Европе проведено исследование IMPACT, отразившее влияние ВЗК на жизнь 

пациентов, в котором около 40 % пациентов сообщили, что активность болезни негативно 
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влияет на интимные отношения [7]. Отмечается также возможная связь медикаментозного 

воздействия на сексуальную дисфункцию у пациентов с ВЗК. Стероиды могут усугубить 

сексуальную дисфункцию из-за побочных эффектов, таких как увеличение веса, акне и 

гипертрихоз. В литературе приведены данные о негативном влиянии приема 

сульфасалазина и метотрексата на эректильную функцию у мужчин [8, 9]. Напротив, 

иммуносупрессоры и биологические препараты не имеют подтверждающих данных в 

этом контексте.  

Таким образом, по данным консенсуса Европейского общества по изучению ЯК и 

БК с EL3 степенью доказательности, у пациентов с ВЗК отмечен повышенный риск 

сексуальной дисфункции, особенно у женщин, а также у женщин с активным 

заболеванием или перианальными поражениями [3]. 

 2.2. Контрацепция при ВЗК 

Одним из важных вопросов у женщин репродуктивного возраста является 

проблема контрацепции от нежелательной беременности. Наиболее эффективным 

современным методом предотвращения беременности является гормональная 

контрацепция. Проблеме безопасности и приемлемости контрацептивных средств 

уделяется пристальное внимание во всем мире. Наиболее информативными являются 

критерии ВОЗ (США, 2010 г. (CDC, 2010), Великобритания, 2009 г. (RCOG, 2009)) и 

Руководство по сексуальному и репродуктивному здоровью у лиц с воспалительным 

заболевания и кишечника (Великобритания) [10]. Представленные в документах критерии 

оценивают приемлемость различных методов контрацепции в зависимости от состояния 

здоровья женщин. 

Длительное время вопрос безопасности приема комбинированных оральных 

контрацептивов (КОК) у женщин с ВЗК являлся предметом дискуссий. Ранее 

высказывалось мнение о повышении риска развития БК у женщин на фоне приема КОК. 

Предполагалось, что у пациенток, принимавших КОК до развития ВЗК, эстрогены, 

входящие в состав КОК, могли приводить к развитию микротромбозов и множественных 

микроинфарктов в стенке кишечника. Однако результаты последних проспективных 

исследований свидетельствуют об отсутствии влияния КОК на активность ЯК и БК [82]. 

Эффективность КОК может быть снижена у пациенток с БК тонкой кишки или с 

обширной резекцией тонкой кишки в анамнезе, так как всасывание ОК в основном 

происходит в тонкой кишке. Однако неизвестно, влияет ли само заболевание на 

эффективность оральной контрацепции. По последним данным 2022 г., прием КОК у 

женщин репродуктивного возраста с ВЗК имеет схожую эффективность, безопасность с 
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применением у женщин, не имеющих ВЗК, и не сопряжен с высоким риском обострения 

[81]. Однако перед назначением и во время приема КОК следует тщательно оценивать 

риски тромбозов и тромбоэмболических осложнений с проведением соответствующего 

обследования, а именно коагулограммы, уровня Д-димера, ультразвуковой 

допплерографии (УЗДГ) вен нижних конечностей, генетический анализ крови на риск 

тромбофилии. Выбор метода контрацепции у женщин с ВЗК в том числе зависит от 

наличия мальабсорбции, длительной иммобилизации, необходимости хирургического 

лечения, первичного склерозирующего холангита (ПСХ) и остеопороза/остеопении. 

 2.3. ВЗК у потомства 

В исследованиях последовательно описывается повышенный риск возникновения 

ЯК и БК у первой линии потомства среди всех случаев ВЗК в сравнении с общей 

популяцией. Примерно у 12–20 % пациентов с ВЗК прослеживается отягощенный 

семейный анамнез. Заболеваемость ВЗК в первой линии потомства и отягощенный 

семейный анамнез считается одним из самых высоких рисков возникновения ВЗК у 

потомства [11]. Поэтому не удивителен страх пациентов с ВЗК к деторождению; 

требуется особый подход к разъяснению всех рисков, возможности беременности и 

рождения здоровых детей.  

Оценка риска проводится с учетом этнической принадлежности, населения, 

степени родства; повышенный риск наследования ВЗК имеют пациенты со светлым 

цветом кожи, евреи ашкенази, младенческий возраст и более молодой возраст, дети, чьи 

родители оба имеют ВЗК, или у нескольких членов семьи которых имеется отягощенных 

семейный анамнез ВЗК [12]. 

Согласно исследованиям, при наличии ВЗК у обоих родителей риск возникновения 

ВЗК у потомства составляет приблизительно 30 % [13]. 

 2.4. Консультирование пациентов с ВЗК, планирующих беременность 

Все пациенты с ВЗК, которые планируют беременность, должны получить 

консультацию до зачатия, включая общую и специфичную для ВЗК информацию о 

прегравидарной подготовке. Однако не все беременности запланированы, в связи с чем 

врачи должны обсуждать зачатие и беременность со всеми женщинами с ВЗК детородного 

возраста. Своевременно полученная квалифицированная информация позволит 

потенциальным родителям определить риски наследования ВЗК для потомства, достичь 

ремиссии заболевания перед беременностью, вовремя провести мониторинг недостатков 

макро- и микронутриентов, а также отменить прием потенциально тератогенных 

препаратов.  
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В период планирования беременности важным аспектом является обсуждение с 

пациентами, имеющими ВЗК, не только необходимости контроля активности заболевания, 

но и ведение здорового образа жизни. Беременным женщинам с ВЗК стоит уделять особое 

внимание питанию. Согласно Европейскому сообществу по питанию (ESPEN), 

определенной диеты для пациентов с ВЗК не существует [14]. Предпочтительно 

сбалансированное питание с достаточным количеством белков, жиров, углеводов, 

сезонность продуктов, баланс в микронутриентах и витаминах, получаемых 

алиментарным путем. Для пациентов с ВЗК, планирующих беременность, немаловажным 

является мониторинг анемии, белково-энергетической недостаточности, дефицита или 

избытка массы тела, железодефицита и своевременная коррекция данных состояний [15, 

16].  

На этапе планирования беременности женщине стоит отказаться от курения, 

употребления алкогольных напитков, так как доказано пагубное влияние вредных 

привычек на зачатие и развитие плода и без наличия ВЗК у матери в анамнезе. 

Пациенткам, планирующим беременность, следует рекомендовать прием фолиевой 

кислоты 400–800 мкг/сут. Более высокие дозы добавок фолиевой кислоты (2 мг/сут) 

должны быть назначены женщинам, принимающим препараты 5-АСК [17].  

Активное заболевание при зачатии повышает риск неблагоприятных исходов для 

плода, такие как преждевременные роды, маловесность при рождении и др. И наоборот, 

ремиссия ВЗК при зачатии связана с исходами беременности, аналогичными общей 

популяции. В связи с чем пациентам с ВЗК следует приложить все усилия для достижения 

ремиссии заболевания перед зачатием [18].  

Разъяснение врачом особенностей патогенеза ВЗК в период беременности 

повышает уровень осведомленности в этой сфере и способствует приверженности терапии 

ВЗК во время беременности (табл. 1).  

Таблица 1. Основные аспекты при консультировании пациентов с ВЗК перед 

планированием, во время беременности и в послеродовом периоде 

Планирование беременности 

Обсудить наследование заболевания  

Прекращение курения, употребления алкоголя, наркотических веществ 

Скрининговое обследование у гинеколога (цитология) 

Вакцинация 

Скрининг анемии и дефицита витаминов 
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Прием фолиевой кислоты 

Отмена тератогенных препаратов (прекратить прием метотрексата, ингибиторов янус-

киназ)  

Оценка активности заболевания, оптимизация терапии для достижения ремиссии ВЗК 

Составление индивидуального плана для контроля заболевания (мониторинг) и 

коррекции терапии во время беременности  

Обсуждение рисков/пользы терапии ВЗК во время беременности и в период лактации  

Во время беременности 

Обсуждение рисков/пользы терапии ВЗК во время беременности и в период лактации 

Мониторинг уровня фекального кальпротектина и УЗИ кишечника 

Мониторинг адекватного набора веса 

Обсуждение безопасности вакцинации ребенка после рождения 

Обсуждение плана лечения с семейным доктором и акушером-гинекологом  

В послеродовом периоде 

Незамедлительно возобновить терапию ВЗК, если она была приостановлена во время 

беременности 

Обсудить безопасность препаратов во время грудного вскармливания 

Вакцинация ребенка 

Скрининг проблем с психическим здоровьем в послеродовом периоде 

 

 2.5. Добровольная бездетность  

Способность к зачатию у пациенток с неактивными ВЗК не отличается от общей 

популяции [19]. Тем не менее данная группа пациенток имеет меньше детей, чем до 

возникновения заболевания, и в сравнении с общей популяцией. Это может быть также 

связано с добровольным отказом от деторождения на фоне заболевания и применением 

контрацепции.  

С другой стороны, снижение частоты беременностей у пациенток с ВЗК может 

быть связано с активной фазой заболевания, на фоне которой может возникать нарушение 

менструального цикла – вторичная аменорея. Прием глюкокортикостероидов (ГКС) при 

обострении ВЗК может также приводить к лекарственно-опосредованной аменорее.  

Согласно литературным данным по состоянию на 2022 г., пациенты с ВЗК, а 

именно с БК, чаще выбирают добровольный отказ от деторождения в сравнении с общей 
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популяцией [3]. Отсутствие у пациентов с ВЗК знаний о беременности влечет за собой 

беспокойство о собственном состоянии в этот период, а также опасение за будущее 

потомство, что, в свою очередь, может повлиять на добровольную бездетность. Таким 

образом, необходимо просвещение и обучение пациентов с ВЗК как во время 

планирования зачатия, так и в период беременности и в течение послеродового периода.  

 

3. Фертильность у пациентов с ВЗК 

На этапе ведения пациенток с ВЗК фертильного возраста зачастую возникают 

следующие вопросы: возможно ли нормальное течение беременности при ВЗК, каково 

влияние ВЗК на беременность, прием лекарственных препаратов, возможные осложнения 

и др. 

Беременные пациентки с ВЗК составляют особую группу, требующую 

комплексного мультидисциплинарного подхода с периода планирования беременности и 

до окончания лактации. Это связано с высокими рисками осложнений беременности, 

такими как невынашивание, преждевременные роды, внутриутробная задержка развития 

плода, недостаточный вес плода, которые напрямую зависят от степени активности 

воспалительных изменений в кишечнике [20]. 

 3.1. Влияние активности ВЗК на течение беременности 

            У женщин с ВЗК отмечено меньше шансов иметь биологических детей, в 

частности, из-за добровольного отказа от деторождения, психосоциальных причин, 

связанных с заболеванием, ограничением фертильности, и возможности зачатия в связи с 

хирургическими вмешательствами в анамнезе. У пациентов с активным заболеванием 

системное воспаление может привести к неблагоприятным условиям для успешного 

зачатия, а симптомы могут привести к менее частой половой жизни. 

В 2015 г. в Великобритании опубликовано популяционное исследование, 

включающее 9639 пациентов женского пола молодого возраста с ВЗК, по результатам 

которого отмечено снижение общего коэффициента фертильности в течение 9-месячного 

периода после обострения [21]. Помимо этого, существуют данные, согласно которым 

пациентки с высокоактивным ВЗК имеют раннее снижение фолликулярного резерва 

яичников. Пациенты мужского пола с активным заболеванием чаще сообщали о 

трудностях с зачатием по сравнению с пациентами в стадии ремиссии. Следует отметить, 

что снизить способность к зачатию может не только высокая активность самого процесса 

в кишечнике при БК, но и его осложнения, такие как абсцессы, свищи. Эти осложнения 
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приводят к развитию спаечного процесса в малом тазу и нарушениям функции яичников, 

труб, матки и влагалища, что, в свою очередь, может влиять на развитие бесплодия. [22] 

Таким образом, активное заболевание связано со снижением фертильности у 

женщин и мужчин с ВЗК (УД3). Достижение клинической ремиссии может повысить 

вероятность успешного зачатия [3]. 

  

3.2. Влияние лекарственной терапии ВЗК на фертильность  

  В проспективном исследовании от 2016 г. Nassan F.L. и коллеги оценивали влияние 

дибутилфталата, содержащегося в оболочке препаратов 5-АСК (месалазин), на качество 

спермы у мужчин с ВЗК. Полученные данные свидетельствовали о снижении нескольких 

параметров спермы в анализах, в частности снижение подвижности сперматозоидов [84]. 

Таким образом, пациентам следует избегать приема препаратов 5-АСК (месалазин), 

содержащих фталаты, в связи с влиянием на качество спермы в дополнение к уже 

известному риску пороков развития мочеполового тракта.  

Согласно метаанализу, основанному на 4 исследованиях, в которых сравнивали прием 

сульфасалазина в дозировке 2–4 г/день в сравнении с месалазином, появились 

убедительные доказательства аномалий сперматозоидов, а именно более низкое 

количество сперматозоидов, более низкая подвижность сперматозоидов 

(астенозооспермия), а также повышенный риск олигоспермии [23]. 

 Таким образом, пациентов мужского пола, получающих сульфасалазин, следует 

перевести на месалазин в период планирования беременности. По данным 

систематического обзора, включавшего 14 обсервационных исследований, негативного 

влияния тиопуринов на зачатие не выявлено [24]. 

 Метотрексат (MT) может вызывать аберрации в ДНК сперматозоидов посредством 

окислительного стресса в исследованиях на животных, по данным исследований [25]. 

Однако опубликовано исследование от 2021 г., в котором не выявлено каких-либо 

аберраций ДНК при применении низких доз MT [26]. 

В табл. 2 представлены основные препараты, используемые в лечении ВЗК, их 

влияние на фертильность, согласно последним научным данным. 

Таблица 2. Влияние лекарственной терапии ВЗК на фертильность 

 

Лекарственный препарат Влияние на фертильность 

Сульфасалазин и Может вызвать мужское бесплодие из-за 
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аминосалицилаты (5-АСК) уменьшения количества сперматозоидов 

(олигоспермия), но обычно это проходит в течение 

2–3 мес после прекращения приема препарата. 

Сульфасалазин не влияет на фертильность у 

женщин. Препараты 5-АСК (месалазин) не влияют 

на фертильность у мужчин и женщин  

Метотрексат Не следует принимать ни мужчинам, ни женщинам 

при попытке забеременеть, а также беременным 

женщинам, так как это может увеличить риск 

врожденных дефектов. Мужчины и женщины 

должны использовать контрацепцию во время 

лечения метотрексатом и избегать беременности в 

течение как минимум 3–6 мес после прекращения 

лечения 

Азатиоприн и 6-меркаптопурин Не доказано негативное влияние на фертильность. 

Большинство врачей рекомендуют женщинам 

продолжать прием этих препаратов во время 

беременности в качестве противорецидивной 

терапии. 

Стоит учитывать побочные эффекты препаратов. 

Строгий контроль анализов крови 

Ингибиторы ФНО-альфа 

(Инфликсимаб, Адалимумаб, 

Голимумаб, Цертолизумаба пэгол) 

Долгосрочные эффекты этих препаратов до конца 

не изучены. Однако есть данные о низком риске 

влияния на зачатие и продолжения лечения во 

время беременности, по крайней мере в I и II 

триместрах.  

Несколько исследований показали, что 

Инфликсимаб может влиять на подвижность 

сперматозоидов, но неясно, действительно ли это 

снижает мужскую фертильность.  

Производители по-прежнему рекомендуют 

соблюдать осторожность и использовать 

противозачаточные средства, чтобы избежать 
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беременности. 

Продолжение генно-инженерной биологической 

терапии данными препаратами в период 

планирования и во время беременности 

обсуждается индивидуально с каждым пациентом, 

с тщательной оценкой риска и пользы как для 

плода, так и для пациентки с ВЗК 

Ингибитор Ил-12, 23 

(Устекинумаб) 

Влияние этого препарата на фертильность и 

беременность еще не известно. 

Таким образом, на фоне терапии Устекинумабом 

следует использовать надежные методы 

контрацепции и продолжать контрацепцию в 

течение как минимум 15 нед после приема 

последней дозы 

Анти-интегрины (Ведолизумаб)  Влияние Ведолизумаба на фертильность и  

беременность до конца не изучено. 

На фоне терапии следует использовать надежные 

методы контрацепции и продолжать контрацепцию 

в течение как минимум 5 мес после последнего 

введения препарата. 

Продолжение генно-инженерной биологической 

терапии данным препаратом в период 

планирования и во время беременности 

обсуждается индивидуально с каждым пациентом, 

с тщательной оценкой риска и пользы как для 

плода, так и для пациентки с ВЗК 

  

 3.3. Влияние хирургического лечения на фертильность 

 Согласно последним данным 17–48 % пациенток, ранее перенесших хирургические 

вмешательства, имеют существенное снижение способности к зачатию [21, 27]. 

 Существует связь между операциями, связанными с ВЗК, и частотой выкидышей, 

родоразрешений с помощью кесарева сечения и использованием вспомогательных 

репродуктивных технологий [28]. 
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 Несколько метаанализов и исследований показали, что хирургическое формирование 

илеоанального анастомоза приводит к увеличению частоты бесплодия в 2–5 раз, этот риск 

еще выше в первый год после проведения операции [29]. 

 Лапароскопическое формирование илеоанального анастомоза, по-видимому, связано с 

более низким уровнем бесплодия по сравнению с открытыми операциями, вероятно, из-за 

уменьшения образования спаек в брюшной полости. Не было обнаружено различий в 

показателях фертильности между пациентами, перенесшими лапароскопическую 

аппендэктомию и лапароскопическое формирование подвздошно-анального анастомоза. 

После операции формирования илеоанального анастомоза снижение фертильности более 

выражено у пациенток женского пола по сравнению с пациентами мужского пола. 

Существует более выраженное снижение фертильности у пациентов с 

несостоятельностью резервуара, особенно у пациенток женского пола [30].  

Таким образом, у пациенток с ВЗК предпочтительно рассмотреть проведение 

лапароскопической колэктомии, поскольку эта процедура позволяет избежать рассечения 

и реконструкции таза, тем самым предотвращая образование спаек в малом тазу, 

наблюдаемых при открытых операциях. 

 3.4. Методы экстракорпорального оплодотворения у пациентов с ВЗК 

 Высокая частота развития бесплодия у пациенток с ВЗК ставит вопрос о возможности 

применения у этой категории женщин вспомогательных реконструктивных технологий 

(ВРТ). В настоящее время наличие у пациентки ВЗК часто воспринимается 

репродуктологами как абсолютное противопоказание к проведению программ 

экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Однако за рубежом ВРТ широко применяют 

у женщин с ВЗК, по данным литературы, программы ЭКО проводятся у 24–40 %. Таким 

образом, для решения вопроса о возможности проведения ЭКО необходимо 

руководствоваться существующим соматическим статусом женщины и степенью 

активности ВЗК. Превалирует мнение, что применение ВТР у женщин с ВЗК при условии 

контроля над активностью заболевания не увеличивает риск развития обострения 

заболевания и тромбоэмболических осложнений [31]. 

 Когортные исследования показали, что частота наступления беременности и рождения 

живого ребенка после ЭКО у пациенток с ЯК и БК сравнима с контрольной группой. 

Однако в этом исследовании предшествовавшая операция у женщин с БК приводила к 

снижению вероятности живорождения при каждом переносе эмбриона [32]. 

 Применение ГКС до вспомогательных репродуктивных технологий у женщин с БК и ЯК 

уменьшали вероятность живорождения после проведения ЭКО. Женщины, перенесшие 
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колпроктэктомию с формированием илеоанального резервуара по поводу ЯК, в 3 раза 

чаще используют экстракорпоральное оплодотворение, чем пациентки с ВЗК, перенесшие 

колпроктэктомию с формированием илеостомы. Тем не менее у данной группы пациенток 

вероятность живорождения после ЭКО сопоставима с вероятностью живорождения после 

ЭКО в популяции [33]. 

Таким образом, эффективность попытки ЭКО у женщин с ЯК и БК не отличается 

от общей популяции [31]. 

 

4. Ведение пациентов с ВЗК во время беременности  

 4.1. Влияние беременности на течение ВЗК 

Беременность – очень эмоциональный и уязвимый период, особенно для тех, у кого 

диагностировано хроническое заболевание. Чтобы обеспечить стабильную среду для 

пациенток, в лечении должна участвовать междисциплинарная команда специалистов со 

знаниями о ВЗК, которая должна поддерживать тесные отношения с потенциальными 

родителями. В идеале беременные пациентки, особенно с признаками неблагоприятного 

течения заболевания, должны регулярно обсуждаться с многопрофильной командой, 

включающей гастроэнтеролога, гинеколога, педиатра, психолога, диетолога и хирурга, в 

зависимости от триместра и личной ситуации пациентки.  

Хотя многие из важных аспектов, которые могут повлиять на исход беременности, 

такие как отказ от курения, вакцинация, здоровое питание и образ жизни, 

предположительно уже обсуждались в период до зачатия, непрерывное обучение 

пациенток по-прежнему имеет первостепенное значение для приверженности терапии.  

 Другим важным аспектом лечения ВЗК во время беременности является строгий 

мониторинг активности заболевания, позволяющий своевременно вмешаться и 

скорректировать терапию ВЗК.  

 Беременным женщинам с ВЗК следует уделять особое внимание питанию. Прибавка в 

весе во время беременности имеет решающее значение, так как недостаточный набор веса 

связан с неблагоприятными исходами беременности [15].  

 Следует уделить внимание психическому и психологическому здоровью женщин, 

страдающих ВЗК, так как в этой группе пациенток был описан повышенный риск впервые 

выявленных психиатрических заболеваний в послеродовом периоде, таких как 

послеродовая депрессия, тревожные расстройства [34]. 

Особые обстоятельства во время беременности включают ношение стомы и 

перианальные поражения. Беременная пациентка с ВЗК со стомой нуждается в 
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специализированной помощи, так как может быть более высокий риск преждевременных 

родов и рождение детей с низкой массой тела. [83] 

Серьезные осложнения стомы, такие как выпадение стомы, парастомальные грыжи 

и кишечная непроходимость, могут осложнить беременность. В таких ситуациях 

требуется регулярный мониторинг [42]. 

Пациентам с перианальными поражениями требуется своевременная консультация по 

способу родоразрешения, чтобы обсудить предпочтения пациента и риск повреждения 

сфинктеров прямой кишки с рисками кесарева сечения. 

 4.2. Мониторинг ВЗК во время беременности 

 Для диагностики ЯК и БК, контроля активности воспалительного процесса, течения 

заболевания и оценки ответа на терапию используется клиническая оценка симптомов, 

лабораторно-инструментальная диагностика, включающая эндоскопические, лучевые 

методы, гистологическое исследование. Степень выраженности воспаления в кишечнике 

измеряется индексами активности ВЗК (индекс Беста, индекс Harvey-Bradshow, Mayo). 

Однако оценочные индексы не всегда объективно отражают степень активности 

воспалительного процесса в кишечнике [35]. 

 Лабораторные методы исследования могут использоваться у беременных в полном 

объеме. Однако информативность стандартных диагностических маркеров активности 

ВЗК (эритроциты, гемоглобин, лейкоциты, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), общий 

белок, альбумин, С-реактивный белок) снижена во время беременности. С самого начала 

беременности возможно повышение С-реактивного белка в биохимическом анализе 

крови. Физиологическая гемодилюция в период беременности ведет к снижению уровней 

альбумина и гемоглобина. Также у пациенток выявляют умеренное повышение СОЭ и 

печеночных проб [36]. 

 В свою очередь, неинвазивным методом обследования и маркером воспаления в 

кишечнике является исследование кала на кальпротектин. Исследование фекального 

кальпротектина (ФК) может быть использовано у пациентов с ВЗК на этапе 

прегравидарной подготовки и в период беременности. Выявление высокого уровня ФК во 

время планирования беременности, даже в случае клинической ремиссии, является 

указанием на необходимость сохранения или оптимизации терапии, целесообразность 

отсрочить беременность до достижения полной ремиссии ВЗК. Таким образом, 

определение ФК у пациенток во время беременности является неинвазивным и 

диагностически ценным методом обследования для оценки активности заболевания и 

прогноза реактивации ВЗК.  
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Ультразвуковая диагностика брюшной полости и кишечника – неинвазивный метод 

обследования, который безопасен для матери и плода. Благодаря ультразвуковому 

исследованию (УЗИ) можно оценить активность воспалительного процесса в кишечнике и 

протяженность поражений [37]. 

Эндоскопические методы исследования (эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), 

колоноскопия (КС), ректосигмоскопия (РС)) имеют низкий риск развития 

неблагоприятных эффектов в период беременности, однако могут быть сопряжены с 

техническими сложностями, а также плохой переносимостью пациентом. ЭГДС следует 

проводить с мониторингом сатурации, так как во время беременности часто появляется 

недостаточность нижнего пищеводного сфинктера, что ведет к риску аспирации. Со II 

триместра проведение КС и РС затруднено в связи со смещением толстой кишки 

беременной маткой. Эти исследования должны проводиться с крайней осторожностью, 

так как могут быть причиной возникновения схваток. Данных по поводу безопасности 

препаратов для подготовки во время беременности в настоящее время нет. Таким образом, 

применение эндоскопических методов диагностики должно проводиться только по 

строгим показаниям и с применением кардиотокографического контроля состояния матки 

и плода. Капсульная эндоскопия противопоказана во время беременности [38]. 

Лучевые методы диагностики ЯК и БК ассоциированы с тератогенным и мутагенным 

эффектом. Но могут быть использованы при наличии ургентных состояний по жизненным 

показаниям (токсический мегаколон, кишечная непроходимость). Магнитная резонансная 

томография (МРТ) не связана с ионизирующим излучением и поэтому может 

использоваться у беременных женщин, но без применения МР-контрастных препаратов, 

так как они обладают тератогенным эффектом за счет входящего в их состав галидония. 

 Во время беременности зачастую возникают вопросы о снижении дозировки или отмене 

препаратов с целью уменьшения лекарственной нагрузки на организм женщины. Однако 

при ВЗК это далеко не всегда оправдано. Динамическое определение ФК, 

неспецифических маркеров воспаления, УЗИ, оценка клинической картины являются 

важными для принятия решения о дальнейшем продолжении, показания к оптимизации 

или приостановке терапии.  

 4.3. Тромбоэмболические осложнения во время беременности  

Пациенты с ВЗК имеют более высокий риск тромбоэмболических осложнений 

(ТЭО). Поскольку беременность также связана с повышенным риском ТЭО, особенно при 

активном заболевании, перед зачатием рекомендуется провести скрининг дополнительных 

факторов риска по шкале Caprini (табл. 3)., или по шкале Wells. Риск развития венозных 
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тромбоэмболических осложнений по Caprini: 0–1 балл – очень низкий (0,5 %); 2 балла – 

низкий (1,5 %); 3–4 балла – умеренный (3 %); >5 баллов – высокий (6 %).  

 

Таблица 3. Шкала оценки риска венозных тромбоэмболических осложнений 

Caprini 

Критерий  Баллы 

Возраст 41–60 лет 1 

Возраст старше 75 лет  3 

Варикозное расширение вен  1 

Ожирение (индекс массы тела >25) 1 

Личный анамнез ВТЭО  3 

Семейный анамнез ВТЭО  3 

Прием оральных контрацептивов или гормонозаместительная терапия 1 

Беременность или послеродовой период  1 

Острый инфаркт миокарда  1 

Хроническая сердечная недостаточность (<1 мес назад) 1 

Инсульт (<1 мес назад) 5 

Острое поражение спинного мозга, паралич (<1 мес назад) 5 

Сепсис (<1 мес назад) 1 

Серьезное заболевание легких, включая пневмонию (<1 мес назад) 1 

Нарушение функции дыхания 1 

Онкология 2 

Воспалительные заболевания кишечника в анамнезе 1 

Перелом бедра, костей таза или голени (<1 мес назад) 5 

Множественные травмы (<1 мес назад) 5 

Запланированы малые хирургические операции 2 

Ранее проведены обширные хирургические операции (<1 мес назад) 
 

2 

Большая открытая операция (>45 мин) 2 

Артроскопическая операция 2 

Лапароскопическая операция (>45 мин) 2 

Эндопротезирование крупных суставов 5 

Отек нижних конечностей в настоящий момент 1 

Гипсовая повязка на ноги или ортопедический аппарат (<1 мес назад) 2 

Катетер в центральной вене 2 
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Лейденская мутация 3 

Мутация протромбина 3 

Повышенный уровень гомоцистеина в плазме 3 

Волчаночный антикоагулянт 3 

Антитела антикардиолипина 3 

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения (ГИТ) 3 

 

Тромбопрофилактику следует начинать, если считается, что у пациента имеется 

высокий риск ТЭО, более 3 баллов. Также во время планирования беременности можно 

провести генетическое исследование крови на выявление тромбофилий (F2, F5, MTHFR, 

F7, F13A1, FGB, ITGB, SERPINE1, ITGA) [39]. 

В систематическом обзоре с метаанализом оценивался риск венозной 

тромбоэмболии (ВТЭ) у пациенток с ВЗК по сравнению со здоровыми пациентами во 

время беременности и после родов. Всего было включено 17 636 беременных с ВЗК и 11 

251 778 беременных без ВЗК. Риск ВТЭ во время беременности был выше у пациенток с 

ВЗК. Кроме того, наблюдалась тенденция к более высокому риску ВТЭ, связанного с 

беременностью, во время обострений заболевания.  

Несмотря на то что в метаанализе не наблюдалось существенных различий, 

предыдущие исследования показали, что обострение ВЗК во время беременности 

увеличивает риск ВТЭ [40].  

Риск ВТЭ был выше у беременных женщин с ВЗК, у которых в анамнезе было 

курение, ИМТ >30 кг/м² и старший возраст матери. 

В послеродовом периоде риск ВТЭ был выше у пациенток с ЯК по сравнению с БК. 

Кесарево сечение и госпитализация были связаны с повышенным риском ВТЭ [41]. 

Использование низкомолекулярных гепаринов (НМГ) считается безопасным во 

время беременности [39]. Нет подтверждений безопасности рутинного использования 

антагонистов витамина К, перорального приема тромбина или ингибиторов фактора Ха, 

фондапаринукса или данапароида при неосложненной ВТЭ, связанной с беременностью. 

У кормящих женщин возможен перекрестный переход с НМГ на варфарин. В целом 

антикоагулянтную терапию следует продолжать в течение 3 мес и по крайней мере до 6 

нед после родов, если это показано. 

 Таким образом, беременность и ВЗК повышают риск развития ВТЭ. Оценку риска ВТЭ 

следует проводить до зачатия и во время беременности, особенно у пациенток с активным 
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заболеванием. НМГ рекомендуется после кесарева сечения, во время госпитализации по 

поводу обострений заболевания или при наличии других факторов риска ВТЭ. 

 4.4. Хирургическое лечение ВЗК во время беременности  

 Тяжелое прогрессирующее течение ВЗК представляет для плода больший риск, чем 

хирургическое лечение. Во время беременности показания для хирургического лечения те 

же, что и вне беременности. К ним относятся следующие осложнения: тяжелое 

желудочно-кишечное кровотечение, перфорация, свищи, абсцессы, кишечная 

непроходимость, токсический мегаколон. Также показанием для оперативного 

вмешательства является резистентность заболевания к консервативной терапии. Объем 

хирургического вмешательства может быть различный: резекция тонкой кишки и 

илеостомия, гемиколэктомия, проктоколэктомия. Чаще всего отдается предпочтение 

именно временной илеостомии, чтобы избежать возможные осложнения, связанные с 

наложением первичного анастомоза у беременной женщины. Наиболее безопасным 

является проведение хирургического вмешательства во II триместре беременности: 

именно в этом периоде риск выкидыша после операции минимален. 

 В систематическом обзоре были определены оптимальные стратегии хирургического 

лечения осложненных и фармакорезистентных ВЗК во время беременности и в 

послеродовом периоде [42]. Всего было включено 32 статьи, сообщающие о 86 случаях за 

60-летний период (1955–2015). Наиболее частыми показаниями к хирургическому 

вмешательству по поводу ВЗК во время беременности были рефрактерный ЯК и 

перфорация тонкой кишки у больных БК.  

 Совсем недавно в отчете было описано 15 пациентов с болезнью Крона, перенесших 

операцию с 1992 по 2015 г. [43]. Большинство операций было выполнено по поводу 

пенетрации кишки или образования стриктур, а хирургический доступ был в основном 

через лапаротомию (11 случаев). Семь операций было выполнено в I триместре, семь – во 

II триместре и одна – в III триместре. Роды были естественными в половине случаев. 

Четыре кесарева сечения были выполнены одновременно с хирургией БК. 

 В недавно опубликованном общенациональном когортном исследовании на основе 

реестра, включавшем женщин, зарегистрированных в Датском национальном реестре 

пациентов и Датском медицинском реестре рождений, была изучена связь между 

неакушерской абдоминальной хирургией во время беременности и исходами родов [44]. 

Было проанализировано более 1 200 000 беременностей (4490 оперированных). 

Наибольший риск выкидыша наблюдался в течение первой недели после операции. Более 

80 % выкидышей произошли после неакушерских абдоминальных операций в I триместре 
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беременности. В когорте исследования было 8556 пациентов с ВЗК (137 перенесли 

операцию). Эти осложнения операций следует интерпретировать с осторожностью, 

поскольку они могут быть связаны с основным заболеванием и общим состоянием 

пациента. 

Таким образом, показания к операции у беременных с ВЗК такие же, как и у 

небеременных пациенток. Показание к хирургическому вмешательству, связанному с 

ВЗК, во время беременности должно быть определено, исходя из тяжести ВЗК и общего 

состояния матери. Срочное хирургическое вмешательство должно быть выполнено по 

клиническим показаниям независимо от гестационного срока. 

 Хирургическое лечение должно обсуждаться в междисциплинарной команде с 

участием гастроэнтеролога, колопроктолога, акушера-гинеколога и неонатолога. 

5. Лекарственная терапия у пациентов с ВЗК во время беременности 

Применение беременными большинства препаратов для лечения ВЗК сопряжено с 

низким риском неблагоприятного воздействия на плод, за исключением метотрексата и 

препаратов 5-АСК, содержащих дибутилфталат. Отмена анти-ФНО-α (ингибиторы 

фактора некроза опухоли-альфа) или переход на монотерапию возможны лишь у 

ограниченного числа пациенток с низким риском реактивации ВЗК [1]. 

Согласно классификации FDA, лекарственные препараты делятся на категории 

безопасности во время беременности: A, B, C, D, X (табл. 4). 

Таблица 4. Категории безопасности препаратов во время беременности (FDA, США)  

А Возможный вред плоду незначительный. 

Доказано контролируемыми экспериментальными исследованиями на 

животных и клиническими наблюдениями у женщин  

В А. Контролируемые экспериментальные исследования на животных не 

обнаруживают риска для плода, но отсутствуют контролируемые 

клинические исследования у женщин. 

В. Исследования, проведенные на животных, обнаруживают побочные 

эффекты, но они не подтверждаются контролируемыми 

исследованиями у женщин в I триместре 

С А. Исследования, проведенные на животных, обнаруживают побочные 

эффекты, но контролируемые исследования у женщин не проводились. 

В. Исследования у животных и людей не проводились, но 

потенциальная польза превышает риск 



23 

 

D Показан риск для плода, но польза может превысить риск при наличии 

показаний к применению лекарственного препарата 

X Исследованиями, проведенными на животных, и клиническими 

наблюдениями доказаны нарушения развития плода. Лекарство 

противопоказано  

Препараты 5-АСК  

Лечение препаратами 5-АСК во время беременности не связано с повышенным 

риском неблагоприятных исходов беременности или пороков развития [45]. Возможно 

применение данной группы в дозе до 5 г/сут максимально и ректально в виде суспензий, 

клизм и пены. Чтобы предотвратить токсичность лечения препаратами 5-АСК, 

препятствующими всасыванию фолиевой кислоты, рекомендуется дополнительный прием 

фолиевой кислоты в дозе 2 мг/день. Небезопасны препараты, содержащие фталевую 

кислоту в оболочке. При использовании аминосалицилата с дибутиловым покрытием 

следует рассмотреть вопрос о переходе на другую форму 5-АСК для беременных 

пациенток с ВЗК из-за возможности урогенитальных пороков развития у потомства. 

  Согласно данным Европейского общества по изучению ВЗК от 2023 г., препараты 

5-АСК считаются препаратами низкого риска во время беременности. В целом 

месалазины, не имеющие в составе дибутилового покрытия, не противопоказаны для 

приема в период зачатия и во время беременности и имеют низкий риск [3].  

 Беременным пациенткам, входящим в группу высокого риска преэклампсии, 

врачом акушером-гинекологом может быть рекомендован прием ацетилсалициловой 

кислоты (АСК), согласно российским клиническим рекомендациям по ведению 

беременных с преэклампсией и эклампсией от 2021 г., а также данным Американской 

коллегии акушеров и гинекологов [88, 89]. Наличие хотя бы одного из следующих 

факторов относит пациентку к группе высокого риска: преэклампсия в анамнезе, 

многоплодная беременность,  наличие артериальной гипертензии до беременности, 

наличие сахарного диабета до беременности, заболевания почек, аутоиммунные 

заболевания – системная красная волчанка, антифосфолипидный синдром.  

Антибактериальные препараты 

Метронидазол и ципрофлоксацин являются наиболее часто используемыми 

антибиотиками при лечении обострений ЯК и БК, отдельных клинических состояний, 

таких как терминальный илеит, и перианальных поражениях у пациентов с БК [46].  

Согласно критериям безопасности FDA применения препаратов во время 

беременности (см. табл. 4), все антибиотики группы пенициллинов, цефалоспоринов, 
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эритромицин, азитромицин, метронидазол, меропенем, нитрофураны, а также 

противогрибковые препараты (нистатин, амфотерицин В) относятся к категории В, 

тобрамицин, амикацин, канамицин, стрептомицин и тетрациклин – к категории D [47]. 

Имеются немногочисленные данные о безопасности применения антибиотиков у 

беременных с ВЗК. В исследовании «случай–контроль» сообщалось об орофациальных 

пороках развития плода, связанных с применением метронидазола. Также 

ретроспективное когортное исследование не выявило связи между лечением 

метронидазолом во время беременности с развитием преждевременных родов, низкой 

массой тела плода или врожденных аномалий [48]. 

С учетом побочного действия антимикробных препаратов на мать, плод и 

новорожденного вышеуказанные лекарственные средства могут быть разделены на 3 

группы.  

К I группе относят антибиотики, применение которых во время беременности 

противопоказано. В нее входят хлорамфеникол, тетрациклин, триметоприм, т. е. вещества, 

оказывающие эмбриотоксическое действие. Также в данную группу включены 

фторхинолоны, у которых в эксперименте обнаружено действие на хрящевую ткань 

суставов.  

Во II группу включены антибактериальные препараты, которые во время 

беременности следует применять с осторожностью: аминогликозиды, сульфаниламиды, 

нитрофураны, а также ряд антибиотиков, действие которых на плод изучено 

недостаточно. Препараты этой группы назначают беременным только по строгим 

показаниям при тяжелых заболеваниях, возбудители которых устойчивы к другим 

антибиотикам, или в случаях, когда проводимое лечение неэффективно. 

К III группе отнесены препараты, не оказывающие эмбриотоксического действия, – 

пенициллины, цефалоспорины, макролиды. Данные антибиотики можно считать 

препаратами выбора при лечении инфекционной патологии у беременных [49]. 

В исследованиях на животных была показана связь между применением 

фторхинолонов и скелетно-мышечными аномалиями. Кроме того, из-за высокого сродства 

к костям и хрящам фторхинолоны могут вызывать артропатию у детей. По этой причине 

следует избегать этого класса антибиотиков, а именно ципрофлоксацина, в течение 

первых 3 мес беременности. Таким образом, учитывая ограниченность имеющихся 

данных, при необходимости можно рассмотреть короткий курс ципрофлоксацина во 

время I триместра беременности, длительный прием данного антибактериального 

препарата во время беременности не рекомендован [50]. 
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Таким образом, согласно рекомендациям Европейского общества по изучению ЯК 

и БК, в случае терминального илеита и перианальных поражений метронидазол и 

ципрофлоксацин можно назначать пациенткам с ВЗК во время беременности коротким 

курсом.  

Данные о безопасности применения рифаксимина во время беременности 

ограничены. Известно, что препарат является тератогенным для животных, в связи с чем 

его назначение во время беременности противопоказано [3]. 

Глюкокортикостероиды 

Существует немало возражений в связи с применением ГКС у беременных 

пациенток с ВЗК. Краткосрочное применение системных ГКС, как правило, не связано с 

неблагоприятными исходами беременности. Хотя в некоторых небольших исследованиях 

предполагался возможный риск орофациальных пороков развития у детей беременных 

женщин, получавших системные ГКС в I триместре, в последующем крупное 

исследование не выявило какого-либо повышенного риска орофациальных пороков 

развития [51].  

В литературе описано неонатальное угнетение надпочечников из-за применения 

системных ГКС, в особенности на поздних сроках беременности. Длительное применение 

высоких доз стероидов в поздние сроки беременности может привести к задержке 

внутриутробного роста плода, гипогликемии и надпочечниковым кризам при рождении. 

Таким детям зачастую требуется заместительная гормональная терапия. Кроме того, 

воздействие системных ГКС во время II или III триместров было связано с серьезными 

инфекциями у детей в возрасте 9 и 12 мес [52]. 

Однако применение высоких доз ГКС в ревматологии, гематологии, при 

трансплантации органов, пульмонологии не показало значимого ущерба для плода и 

новорожденного.  

Следует отметить, что, помимо рисков для плода при назначении системных ГКС, 

существуют потенциальные побочные эффекты для матери. К ним относят артериальную 

гипертензию, гестационный сахарный диабет, преэклампсию. Длительный прием и частые 

повторные курсы системных ГКС повышают риски возникновения данных побочных 

эффектов [53].  

 С другой стороны, в последние годы при ВЗК все чаще назначается топическая 

форма ГКС – будесонид или будесонид MMX, которые обладают малой частотой 

системных побочных эффектов и не были связаны с повышенным риском 

неблагоприятных исходов беременности.  
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Хотя краткосрочное применение ГКС, включая будесонид, в целом можно 

рассматривать как средство с низким риском побочных эффектов во время беременности 

для купирования обострений, следует учитывать риск осложнений со стороны матери и 

плода.  

Таким образом, предоставленные данные подчеркивают важность адекватного 

контроля заболевания во время беременности и стратегий по уменьшению частоты 

назначений ГКС. Прием ГКС коротким сроком, как правило, не связан риском с 

неблагоприятных исходов беременности.  

Тиопурины 

В контролируемых исследованиях и метаанализах не сообщалось о повышенном риске 

неблагоприятных исходов беременности у пациенток с ВЗК, получавших во время 

беременности тиопурины. Также выявили, что комбинированная терапия тиопуринами с 

биологическими препаратами во время беременности не была связана с увеличением 

неблагоприятных исходов для матери или плода при рождении. Продолжение приема 

азатиоприна возможно во время беременности, однако необходимо прекратить его прием 

при комбинации с препаратами анти-ФНО-α.  

Сообщаемые неблагоприятные исходы беременности, такие как повышенная 

частота самопроизвольных выкидышей, преждевременные роды и низкая масса тела, 

могут быть вызваны основным заболеванием, а не применением тиопуринов [54]. 

Прием тиопуринов (азатиоприн) относительно безопасен при беременности и 

лактации. Согласно исследованиям, риск врожденных дефектов развития у плода не 

повышен (ОР 1,37 – 95 % 0,92–2,05) по сравнению с больными ВЗК, не принимавшими 

азатиоприн. Однако риск дефектов развития незначительно повышен по сравнению со 

здоровыми (ОР 1,45 – 95 % 1,07–1,96) [55]. 

Азатиоприн выделяется с грудным молоком, но концентрация довольно низка, и 

максимальная секреция отмечена в течение 4 ч после приема препарата внутрь, 

метаболиты в сыворотке ребенка не обнаруживаются, в связи с чем прием азатиоприна во 

время беременности и лактации был одобрен Консенсусом Торонто по диагностике и 

лечению ВЗК, а также Европейским консенсусом 2016 г. Согласно данным Европейского 

консенсуса по лечению ВЗК у беременных от 2022 г., не противопоказано продолжение 

лечения тиопуринами на протяжении всей беременности [3]. Необходимо помнить о 

строгом своевременном мониторировании показателей общего анализа крови (риск 

цитопении), биохимического анализа крови (гепатотоксичность), тестирования на 

латентную туберкулезную инфекцию, герпетические инфекции на всем протяжении 
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лечения тиопуринами. В двух когортных исследованиях оценивались метаболиты 

тиопуринов в сыворотке крови беременных женщин, в ходе которых было 

продемонстрировано увеличение уровня 6-меркаптопурина во II триместре беременности 

и снижение 6-тиогуаниновых нуклеотидов, что может приводить к повышенному риску 

гепатотоксичности [56]. 

Метотрексат, циклоспорин 

Метотрексат обладает мутагенным и тератогенным действием, в связи с чем 

препарат противопоказан при беременности. Поэтому рекомендуются барьерные методы 

контрацепции во время терапии метотрексатом. В частности, во время I триместра 

использование метотрексата может привести к выкидышу, задержке роста плода, 

врожденным порокам развития (включая черепно-лицевые аномалии), дефектам 

конечностей и аномалиям центральной нервной системы [57]. Пациентам с ВЗК, 

получающим терапию метотрексатом, следует отменить прием препарата за 6 мес до 

зачатия.  

 В свою очередь, циклоспорин относится к категории безопасности С по FDA и 

является препаратом низкого риска развития мальформаций. Существуют ограниченные 

данные о применении циклоспорина при тяжелом течении ВЗК, которые демонстрируют 

повышение риска преждевременных родов, задержки внутриутробного роста плода. 

Однако не ясно, является ли это следствием применения препарата или обусловлено 

тяжелым течением самого заболевания. 

Генно-инженерная биологическая терапия  

В настоящее время в терапии ЯК и БК используется несколько групп препаратов, к 

которым относят анти-ФНО-α, селективные таргетные препараты анти-интегрины, 

ингибиторы интерлейкина (ИЛ) 12, 23, синтетические таргетные препараты ингибиторы 

янус-киназ.  

В группу ингибиторов ФНО-α входят Инфликсимаб, Адалимумаб, Голимумаб, 

Цертолизумаба пэгол.  

Существующие данные свидетельствуют о том, что использование анти-ФНО-α 

имеет низкий риск и не связано с неблагоприятными исходами беременности, 

врожденными аномалиями, преждевременными родами [58]. Хотя в некоторых 

исследованиях сообщалось о побочных эффектах, таких как задержка роста плода, но это 

могло быть связано, скорее, с активностью основного заболевания, чем с применением 

анти-ФНО-α.  
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К группе селективных таргетных препаратов, блокирующих интегрины, относят 

Ведолизумаб, к группе ингибиторов ИЛ-12, 23 – Устекинумаб. Исследования на 

животных не выявили признаков неблагоприятного воздействия на пре- или 

постнатальное развитие плода после применения Ведолизумаба и Устекинумаба [59]. 

Опубликовано несколько исследований, включающих пациенток, получавших 

Ведолизумаб или Устекинумаб во время беременности; в большинстве случаев 

беременность протекала без осложнений [60]. Тем не менее из-за ограниченности данных 

рекомендуется тщательное наблюдение беременных пациенток, получающих 

Ведолизумаб или Устекинумаб.  

Тофацитиниб оказывает тератогенное действие и вызывает пороки развития мягких 

тканей, а также пороки развития скелета. В связи с недостатком данных о влиянии 

длительного приема препарата пациентам с ВЗК применение ингибиторов янус-киназ 

(Тофацитиниба и Упадацитиниба) во время беременности противопоказано.  

 Также не рекомендуется прием Тофацитиниба и Упадацитиниба при лактации [3]. 

 В табл. 5 представлены возможные эффекты, а также степень безопасности препаратов 

при стандартной терапии ВЗК во время беременности и в период лактации с указанием 

категории безопасности по FDA.  

Таблица 5. Возможные эффекты и степень безопасности препаратов стандартной 

терапии ВЗК при их применении во время беременности и в период лактации  

Препарат Категория 

безопасности 

FDA 

Беременность Лактация 

Сульфасалази

н 

B Риск развития ядерной 

желтухи у недоношенных. 

Назначается с приемом 

фолиевой кислоты 2 мг/сут 

Безопасен. 

Необходимо 

снижение 

доз при желтухе 

новорожденных 

Месалазин B Безопасно в дозах, не 

превышающих 3 г/сут. Более 

высокие дозы потенциально 

нефротоксичны 

Безопасен 
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Месалазин- 

Асакол 

(содержит 

в оболочке 

фталаты) 

C Тератогенен у животных. Риск 

преждевременного полового 

созревания у потомства – 

переход на другой препарат 

внутри класса 

Рекомендуется 

переход на другой 

препарат внутри 

класса 

ГК C Возможно, безопасны. Риск 

развития расщелины нёба на 

фоне приема высоких доз в I 

триместре. 

Депрессия коры 

надпочечников плода при 

приеме высоких доз на 

поздних сроках беременности 

Безопасен 

Азатиоприн, 

6-МП 

D Потенциальный риск развития 

пороков плода, 

невынашивания 

беременности, 

внутриутробной задержки 

роста плода, иммуносупрессии 

Низкий риск, 

возможно, лечение 

совместимо с 

кормлением грудью 

Метотрексат X Противопоказан из-за 

высокого риска мутагенных и 

тератогенных эффектов 

Противопоказан 

Циклоспорин  C Возможен риск 

преждевременных родов и 

маловесности плода 

Не рекомендуется 

Тофацитиниб С Данные ограниченны. 

Необходимо выбирать 

терапию другими 

препаратами, особенно в I 

триместре беременности 

Не рекомендуется 
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Метронидазол B Безопасен короткими курсами 

(менее 10 дней) во II и III 

триместрах. Не рекомендуется 

длительный прием высоких 

доз 

Не рекомендуется 

Ципрофлокса

цин 

C Дефекты развития хрящевой, 

костной тканей. Не 

рекомендуется длительный 

прием 

Мало данных о 

безопасности у людей. 

Не рекомендуется 

Рифаксимин C Нет данных о безопасности у 

людей. Тератогенен у 

животных 

Нет данных о 

применении у людей 

 По Рекомендациям Американской гастроэнтерологической ассоциации, AGA, 2019 г., во 

время беременности и грудного вскармливания может быть продолжен прием генно-

инженерной биологической терапии (ГИБТ), указанных в табл. 6 [61]. 

 

 

 

Таблица 6. Возможность и продолжительность применения ГИБТ во время 

беременности и лактации  

Препарат Беременность Лактация 

Тофацитиниб Данные ограниченны. 

Необходимо выбирать 

терапию другими 

препаратами, особенно  

в I триместре 

беременности 

Не рекомендуется 

Адалимумаб Последняя инъекция  

за 2–3 нед до ПДР 

Совместимы с лактацией 

Цертолизумаба пэгол Можно применять в 
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течение всей беременности 

Голимумаб Последняя инъекция  

за 4–6 нед до ПДР 

Инфликсимаб Последняя инъекция  

за 4–6 нед до ПДР 

Устекинумаб Последняя инъекция  

за 6–10 нед до ПДР 
Ведолизумаб 

 

6. Ведение пациентов с ВЗК в послеродовом периоде 

 6.1. Риск обострения заболевания в послеродовом периоде 

Исследования, проведенные для оценки риска обострения ВЗК в послеродовом 

периоде, малочисленны и различаются по итоговым данным. По данным литературы, 

частота рецидивов в послеродовом периоде варьирует между 25 и 50 % случаев [62]. 

Предикторами обострения ВЗК являются активность заболевания во время III 

триместра беременности, эскалация терапии во время беременности и после родов, 

длительный анамнез заболевания, в частности, при БК [63]. 

Согласно данным метаанализа, проведенного в 2021 г., в которое включено 27 

обсервационных исследований с участием 3825 пациенток, предикторами обострения ВЗК 

после родов являлись стриктурирующий и пенетрирующий фенотипы БК, высокая 

активность заболевания при зачатии и во время беременности, а также отмена 

биологической терапии в III триместре [64]. 

В последнее время появились данные, указывающие на положительное влияние 

беременности в отношении дальнейшего течения заболевания. В первые 3 года после 

родов обострения заболевания возникают реже, чем до беременности.  

Интересными оказались и данные исследования, продемонстрировавшие улучшение 

качества жизни у пациенток с ВЗК во время беременности. Предполагается, что 

свойственная физиологической беременности иммуносупрессия со смещением баланса 

цитокинов в сторону противовоспалительного Th2 иммунного ответа может оказывать 

параллельное модулирующее воздействие и на воспалительный процесс в кишечнике.  

Долгое время считалось, что прерывание беременности может улучшить течение ВЗК. 

Однако, согласно последним данным, прерывание беременности при обострении ВЗК 
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нецелесообразно, так как это не только не изменит к лучшему течение болезни, но может 

способствовать повышению активности заболевания. Наличие активного ВЗК на фоне 

одной беременности не является предиктором его реактивации при последующих 

беременностях.  

Согласно данным Европейского общества по изучению ЯК и БК, у пациенток с БК не 

отмечено повышенного риска обострения заболевания в послеродовом периоде. И 

наоборот, у пациенток с ЯК не исключается более высокий риск обострения после родов 

[3]. 

 6.2. Возобновление генно-инженерной биологической терапии в послеродовом 

периоде 

Учитывая риск обострения ВЗК в послеродовой период, рекомендовано продолжить 

генно-инженерную биологическую терапию (ГИБТ) на протяжении всей беременности, а 

также послеродовом периоде, за исключением случаев возникновения послеродовых 

осложнений (например, инфекция, которая служит противопоказанием к биологической 

терапии). Низкие уровни концентрации биологических препаратов, поступающих с 

грудным молоком, не приводят к негативным последствиям для младенцев, и 

преимущества грудного вскармливания в целом перевешивают этот риск [65]. 

Если ГИБТ была приостановлена во время беременности, например, во II или III 

триместрах по решению пациентки или при хорошо контролируемом заболевании, ее 

можно возобновить в послеродовом периоде. В идеале биологическую терапию следует 

возобновить как можно скорее после родов. Хотя имеются данные о риске обострения 

после прекращения применения препаратов анти-ФНО-α вне беременности, данных о 

риске короткого перерыва в биологической терапии во время беременности немного. 

Повторное введение того же анти-ФНО-α препарата после короткого периода 

прекращения приема (например, после прекращения терапии во время беременности) 

оказалось эффективным у большинства пациентов [66].  

Нет доступных данных, которые могли бы определить наилучший подход к 

возобновлению ГИБТ после прекращения терапии. Таким образом, реиндукция или 

возобновление того же поддерживающего режима является индивидуальным решением и 

должно учитывать продолжительность перерыва в приеме лекарств, активность 

заболевания и тип биологических препаратов. 

Согласно последним литературным данным, для пациенток, которые продолжают 

ГИБТ в течение всей беременности, терапию биологическими препаратами следует 

продолжать непрерывно в послеродовом периоде, если нет противопоказаний к их 
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применению [59]. Для пациенток, которые прервали лечение во время беременности, 

ГИБТ следует возобновить после родов как можно скорее. Решение о реиндукции или 

продолжении предыдущей поддерживающей терапии зависит от индивидуальной 

ситуации. 

 6.3. Влияние внутриутробного воздействия препаратов для лечения ВЗК на график, 

эффективность и безопасность прививок в первый год жизни 

Было проведено несколько небольших исследований для оценки эффективности и 

безопасности вакцин у младенцев, подвергшихся внутриутробному воздействию анти-

ФНО-α и азатиоприна. В большинстве исследований реакцию на вакцину измеряли в 

разном возрасте, что затрудняет интерпретацию результатов [67].  

Хотя два исследования показали неадекватную реакцию на вакцинацию у 

некоторых детей, выводы нельзя было сделать из-за небольшого размера исследования 

[66]. В одном исследовании сравнивали реакцию на вакцинацию против Haemophilus 

influenzae (гемофильной палочки) типа B и столбняка у 42 детей, подвергшихся 

воздействию ГИБТ во внутриутробном периоде, и детей, подвергшихся воздействию 

других иммунодепрессантов или не получавших иммунодепрессантов. Значимых 

различий обнаружено не было.  

Исследование эффективности вакцинации против гепатита В у детей, рожденных 

от матерей с ВЗК, не выявило разницы между реакцией на вакцинацию против гепатита В 

у 15 детей, подвергшихся воздействию анти-ФНО-α, по сравнению с 12 детьми, не 

подвергшимися воздействию анти-ФНО-α [69]. 

Исследование с участием 90 младенцев, подвергшихся воздействию анти-ФНО-α, где 

вакцинация против туберкулеза проводилась в среднем в возрасте 6 мес (диапазон 0,25–11 

мес), выявило очень низкую частоту незначительных побочных эффектов (3,3 %). 

Сообщалось о восьми реакциях на противотуберкулезную вакцину, а именно о четырех 

фатальных диссеминированных БЦЖ-инфекциях у младенцев, подвергавшихся 

внутриутробному воздействию препаратом анти-ФНО-α, включая инфликсимаб, 

адалимумаб, и один неуточненный препарат анти-ФНО-α [70]. 

В заключение следует отметить, что о побочных эффектах инактивированных 

вакцин не сообщалось. Однако на основании имеющихся данных невозможно сделать 

окончательный вывод об эффективности вакцинации детей у женщин с ВЗК, 

подвергшихся воздействию иммунодепрессантов или ГИБТ в период внутриутробного 

развития. Учитывая немногочисленные сообщения о летальных исходах после 

вакцинации БЦЖ, недостаточно доказательств, чтобы изменить текущую рекомендацию о 
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том, чтобы воздерживаться от введения живых вакцин в течение первых 6–12 мес жизни 

или до тех пор, пока биологические препараты не перестанут обнаруживаться в крови 

младенцев. Два недавних исследования показали очень быстрое выведение Ведолизумаба 

у новорожденных, что позволяет предположить, что живые вакцины с 6-месячного 

возраста у детей, подвергавшихся воздействию Ведолизумаба, можно считать 

безопасными [56]. 

Применение инактивированных вакцин рекомендуется в соответствии с 

национальными рекомендациями [3]. Детям, подвергшимся внутриутробному 

воздействию биопрепаратов, следует воздержаться от введения живых аттенуированных 

вакцин в течение первого года жизни или до тех пор, пока биопрепарат не перестанет 

обнаруживаться в крови ребенка. 

 7. Грудное вскармливание и ВЗК  

Грудное вскармливание не ассоциировано с повышением риска обострений 

заболевания и даже может иметь защитный эффект в отношении реактивации ЯК и БК в 

течение первого года после родов. В наблюдаемой нами группе лишь 53 % женщин 

кормили детей грудью. Причиной отказа от грудного вскармливания явились как 

недостаточная лактация, медицинские противопоказания, рекомендации врачей, так и 

нежелание самой женщины. Как уже было сказано, родовой стресс может провоцировать 

реактивацию заболевания, а неадекватное лечение – способствовать развитию тяжелого 

обострения ВЗК. В этой ситуации особую роль играет проведение соответствующей 

терапии с сохранением по возможности грудного вскармливания. Кроме того, по нашим 

данным, триггером обострения заболевания в ряде случаев может явиться и прекращение 

грудного вскармливания при установившейся лактации. В связи с этим этот период 

требует особого внимания и обязательной медикаментозной терапии ВЗК.  

7.1. Безопасность препаратов для лечения ВЗК при грудном вскармливании 

Грудное вскармливание важно для здоровья и развития ребенка и является 

предпочтительным методом кормления. 

Препараты 5-АСК считаются малоопасными при грудном вскармливании, хотя 

сообщалось о некоторых случаях диареи у младенцев [71]. 

Сульфасалазин считается препаратом низкого риска при грудном вскармливании 

[72]. 

Системные ГКС обнаруживаются в очень низких концентрациях в грудном молоке. 

В случае применения высоких доз ГКС для матери отказ от грудного вскармливания в 

течение 4 ч после введения препарата должен заметно снизить дозу, получаемую 
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младенцем. Однако эта рекомендация необходима только в случае длительного лечения 

высокими дозами системных ГКС [73]. 

Минимальные количества метаболитов азатиоприна или 6-меркаптопурина 

обнаруживаются в грудном молоке [74]. Многоцентровое проспективное обсервационное 

исследование женщин с ВЗК и их младенцев, находящихся на грудном вскармливании, 

показало, что частота инфекций не отличались среди младенцев, матери которых не 

получали иммунодепрессанты. Данные показывают, что биологические препараты и 

иммунодепрессанты совместимы с грудным вскармливанием. 

В грудном молоке иммуноглобулины преимущественно относятся к секреторному 

классу IgA; перенос иммуноглобулинов IgG происходит в минимальных количествах. 

Учитывая, что биологические препараты, используемые для лечения ВЗК (Инфликсимаб, 

Адалимумаб, Цертолизумаба пегол, Голимумаб, Устекинумаб, Ведолизумаб), 

представляют собой моноклональные антитела IgG1, секреция и перенос в грудное 

молоко должны быть минимальными [65]. Пиковая концентрация биологических 

препаратов в грудном молоке составляет менее 1 % от концентрации в материнской 

сыворотке. Это значительно ниже рекомендованных допустимых пороговых значений. 

В многоцентровом проспективном обсервационном исследовании женщин с ВЗК и 

их младенцев риск инфицирования младенцев и достижение в течение первых 12 мес 

жизни были одинаковыми у младенцев, находящихся на грудном вскармливании, которые 

подвергались воздействию биологических препаратов, и младенцев, которые не 

подвергались воздействию биологических препаратов [75]. 

Метотрексат противопоказан при грудном вскармливании, так как он частично 

метаболизируется до активного метаболита 7-гидроксиметотрексата, который 

обнаруживается в грудном молоке [76].  

 Нет доступных данных о применении Тофацитиниба во время грудного вскармливания у 

женщин с ВЗК, но производитель не запрещает грудное вскармливание. Следует 

прекратить прием Тофацитиниба как минимум за 18 ч до кормления. 

Препараты, которые считаются препаратами с низким риском при беременности, 

также считаются препаратами с низким риском и при грудном вскармливании, поэтому их 

прием можно продолжать [3]. 

7.2. Грудное вскармливание и активность ВЗК  

Лактация приводит к повышению уровня пролактина, гормона, который повышает 

выработку ФНО и теоретически может привести к повышению активности заболевания у 
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женщин, кормящих грудью [77]. Однако данные о влиянии грудного вскармливания на 

активность заболевания у женщин с ВЗК ограниченны.  

Одно ретроспективное исследование 105 пациенток с ВЗК выявило, грудное 

вскармливание снижало активность заболевания в послеродовом периоде. Но эта связь не 

была значимой при поправке на прекращение приема лекарств. В двух других 

ретроспективных исследованиях, включавших 258 и 132 пациентки с ВЗК, не было 

обнаружено связи между грудным вскармливанием и клинической активностью 

заболевания [78].  

 Эти исследования различаются частотой кормления грудью у пациентов с ВЗК и 

методологией оценки активности заболевания. Кроме того, эти исследования были 

ретроспективными и, следовательно, были склонны к ошибкам. 

7.3. Грудное вскармливание и риск ВЗК у потомства  

Некоторые исследования показали, что грудное вскармливание может снизить риск 

развития ВЗК у детей. Ни одно исследование не было сосредоточено конкретно на 

популяции высокого риска потомства пациентов с ВЗК [79]. 

Были обнаружены ограниченные доказательства того, что среди младенцев, 

находящихся на грудном вскармливании, более короткая продолжительность грудного 

вскармливания была связана с более высоким риском развития ВЗК. Этот метаанализ 

указал на отсутствие данных о продолжительности исключительно грудного 

вскармливания в большинстве исследований «случай–контроль». Более того, ни в одной 

статье не изучалось влияние количества грудного молока на детей, находящихся на 

смешанном вскармливании [80]. 

Таким образом, имеющихся в настоящее время данных о взаимосвязи между 

грудным вскармливанием и развитием ВЗК недостаточно для разработки конкретных 

рекомендаций.  

8. Аспекты психологического консультирования пациентов с ВЗК во время 

беременности и грудного вскармливания  

Беременность – очень чувствительный период в психической жизни женщины. 

Само состояние беременности вносит серьезные изменения в образ жизни любой 

женщины, ее восприятие мира и самой себя в этом мире. Несмотря на планирование 

беременности, продолжая работать, общаться, решать многочисленные жизненные 

проблемы, женщина сталкивается с острым и хроническим стрессом. Учитывая, что в 

современном мире зачатие, вынашивание ребенка и роды происходят в условиях 
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психосоциального стресса, большое значение в литературе приобретает термин 

«адаптация к беременности» [85].  

Пациентки с ВЗК чаще сталкиваются со стрессовыми ситуациями, в том числе 

связанными с заболеванием. На этапе планирования беременности женщины с ЯК и БК 

могут столкнуться с обострением заболевания, готовности к зачатию, вопросами 

продолжения приема препаратов и многими другими. В связи с этим у женщин с ВЗК 

наблюдается повышенный уровень тревоги, алекситимии. Наличие хронического 

заболевания, необходимость постоянного медицинского наблюдения, непрерывного 

приема лекарственной терапии могут приводить к депрессии беременных. По данным 

метаанализа от 2023 г., депрессия во время беременности повышает риск возникновения 

послеродовой депрессии (ПРД) [86]. Плохая социальная поддержка или ее отсутствие 

также являются предпосылками к ПРД [87].  

Женщины с ВЗК, безусловно, составляют группу риска осложненной беременности 

и требуют тщательного наблюдения акушера-гинеколога, гастроэнтеролога, 

колопроктолога, клинического психолога.  

В разработке схем ведения пациенток с ВЗК необходимо учитывать качество 

жизни, психическое состояние женщин, в связи с чем неотъемлемой частью является 

психологическое консультирование беременных с ЯК и БК как при планировании, так и 

во время беременности, и в послеродовом периоде. Таким образом, важным является не 

только назначение адекватной противовоспалительной терапии ВЗК, но социальной 

адаптации и психологической поддержки данных пациентов.  
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Заключение 

У большинства женщин с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) 

беременность протекает нормально и заканчивается рождением здорового ребенка. 

Исследования показали, что примерно у 80 % пациенток зачатие происходит в период 

ремиссии заболевания. В таких случаях ремиссия заболевания, как правило, сохраняется 

на протяжении всей беременности и в послеродовом периоде. Однако активное 

заболевание представляет риск для нормального протекания беременности и иногда 

может привести к госпитализации пациентки. Кроме того, у небольшого числа женщин во 

время беременности может произойти манифестация ВЗК, что также требует 

госпитализации. 

Несмотря на достижения в области медикаментозной терапии ВЗК, беременные 

пациентки по-прежнему имеют повышенный риск неблагоприятных исходов 

беременности, включая кесарево сечение, гестационный диабет, преждевременное 

излитие околоплодных вод, преждевременные роды, мертворождение и низкую массу 

новорожденного для данного гестационного возраста. Однако многие неблагоприятные 

исходы, по-видимому, связаны с активностью ВЗК, а не с генно-инженерными 

биологическими препаратами или терапией тиопуринами, использование которых 

считается безопасным во время беременности. Для выявления специфических для ВЗК 

предикторов осложнений беременности необходимы дополнительные крупные 

проспективные исследования. Валидированные прогностические модели, позволяющие 

стратифицировать отдельных пациенток с ВЗК по риску обострения ВЗК и 

неблагоприятного исхода беременности до зачатия, значительно облегчат пренатальное 

консультирование в этой популяции. 

Для того чтобы свести к минимуму риск госпитализации пациенток с ВЗК в 

стационар, гастроэнтерологи обязательно должны консультировать пациенток, 

планирующих беременность, обсуждать потенциальные риски обострения ВЗК в период 

беременности, регулярность посещения врача и важность соблюдения установленного 

плана лечения. Также следует обсудить важность не только регулярного акушерского, но 

и гастроэнтерологического мониторинга (обычно в каждом триместре). 
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