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Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), включая язвенный колит и болезнь Крона, имеют вы%

сокую распространенность среди лиц молодого возраста, в связи с чем часто возникает много вопро%

сов как со стороны пациентов, так и у специалистов по тактике ведения данной категории больных. 

В статье представлены основные положения Второго европейского консенсуса по беременности и ре%

продукции для больных ВЗК, включающие вопросы фертильности, оптимизации планирования бере%

менности, особенностей ее течения, родов и послеродового периода. 
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Inflammatory bowel diseases (IBD) including ulcerous colitis (UC) and Crohn’s disease (CD) are widely 
spread among young persons and therefore there are many questions from both patients and specialists 
regarding management tactics for this category of patients. The paper presents the main items of The Second 
European Consensus on Reproduction and Pregnancy in Patients with IBD including the questions of fertility, 
optimization of pregnancy planning, characteristic features of its course, labor and postpartum period.  
Key words. Inflammatory bowel diseases, ulcerous colitis, Crohn disease, reproduction, pregnancy, labor, 
management tactics. 

___________________________________________________________________________________ 

Актуальность проблемы воспалитель%

ных заболеваний кишечника (ВЗК), таких 

как язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона 

(БК), обусловлена их высокой медицинской 

и социальной значимостью [6]. Об этом сви%

детельствует широкая распространенность 

заболеваний среди лиц молодого возраста, 

большое число осложнений и внекишечных 

проявлений, рецидивирующее течение с 

длительной и стойкой утратой трудоспособ%

ности, а также высокая частота смертельных 

исходов [1–3]. Достаточно часто возникает 

много вопросов как со стороны пациентов, 

так и у специалистов о возможности плани%

рования беременности у лиц с ВЗК, тактике 

ведения во время беременности, последстви%

ях течения основного заболевания, состоя%

нии плода и матери [4, 5]. 

Первый европейский консенсус по ре%

продукции среди больных с ВЗК был принят 

в Праге в феврале 2010 года. За ним после%

довал второй консенсус, на котором были 

дополнены основные положения с учетом 

накопленного международного опыта и 

принципов доказательной медицины [7]. 

В данной статье мы представляем из%

бранные фрагменты по вопросам фертиль%

ности, оптимизации планирования бере%

менности, особенностям ее течения, родам и 

послеродовому периоду. В следующем номе%

ре журнала будет опубликовано продолже%

ние обсуждаемой темы. 

Фертильность. В настоящее время у 

пациентов с ВЗК рождается меньше детей, 

чем в общей популяции молодых лиц, но это 

связано в какой%то степени с их доброволь%

ным отказом от возможности иметь детей. 

Утверждается, что выбор пациента является 

главной причиной добровольной бездетно%

сти, знания пациента о беременности при 

ВЗК часто недостаточны, что само по себе 

ассоциируется с негативными взглядами на 

данный вопрос. Существуют данные о том, 

что болезнь Крона может снижать фертиль%

ность как напрямую, провоцируя воспаление 

маточных (фаллопиевых) труб, яичников и 

перианальной области, вызывающее диспа%

реунию, так и косвенно, в случае проведен%

ных хирургических вмешательств и возник%

ших спаек маточных труб. Кроме того, име%

ются данные, свидетельствующие об 

уменьшении функционального резерва яич%

ников, что основано на оценке уровня анти%

мюллерова гормона в сыворотке при болез%

ни Крона, особенно при активной стадии 

заболевания и у женщин старше 30 лет. 

В целом же пациенты с ВЗК вне обострения 

воспалительного процесса также фертильны, 

как и лица репродуктивного возраста в об%

щей популяции.  

В медицинском сообществе обсуждают%

ся вопросы и по влиянию препаратов для 

лечения ВЗК на фертильность как лиц жен%

ского, так и мужского пола. Так, практически 

нет данных об отрицательном воздействии 

основных лекарств при ВЗК на женскую 

фертильность. При этом для мужчин терапия 

сульфасалазином вызывает обратимое сни%
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жение подвижности и числа сперматозои%

дов. Эффект зависит от дозы и не изменяется 

при добавлении фолиевой кислоты. Было 

также показано, что азатиоприн (АZА) 

не повлиял на качество сперматозоидов  

у 18 мужчин%пациентов с ВЗК, которые при%

нимали АZА по крайней мере 3 мес. Кроме 

того, не наблюдалось влияние на исход бе%

ременностей у матерей, когда отцы с ВЗК 

принимали тиопурины. Метотрексат 

(МТК) вызывает олигоспермию, которая 

прекращается в пределах нескольких меся%

цев после отмены приема препарата. Тем не 

менее мужчинам, намеренным иметь ребен%

ка, метотрексат противопоказан. Инфлик2

симаб (ИФМ), как оказывается, может изме%

няет качество спермы, уменьшая ее подвиж%

ность у небольшого числа пациентов. 

Однако эти данные весьма противоречивы.  

Не менее дискуссионным является во%

прос о влиянии хирургических вмеша%

тельств по поводу ВЗК и их осложнений на 

показатели фертильности. Так, мужчины, 

перенесшие операции с формированием 

илеоанальных резервуарных анастомозов 

(ИАРА) по поводу язвенного колита, могут 

иметь ретроградную эякуляцию и эректиль%

ную дисфункцию. Однако в целом после 

операций никаких изменений сексуальной 

функции не происходит или даже имеется ее 

повышение (единичные клинические при%

меры), но это также требует дальнейшего 

изучения. Также не оценивалось воздействие 

операций на частоту зачатия у мужчин. 

На основании имеющихся данных мож%

но говорить, что бесплодие (невозможность 

зачать в течение 1 года) у женщин с ВЗК мо%

жет возникать после резервуарных опера%

ций. В нескольких метаанализах было пока%

зано, что ИАРА приводит к 2–3%кратному 

повышению риска бездетности по сравне%

нию с медикаментозным лечением. Вероят%

ными механизмами бесплодия после опера%

ции при ВЗК являются более высокая часто%

та возникновения гидросальпингса, разру%

шения фимбрий и обструкции труб после 

операции в полости малого таза.  

В настоящее время по результатам рет%

роспективных исследований имеется ряд 

доказательств того, что частота бесплодия 

после лапароскопических операций с фор%

мированием ИАРА ниже, чем после откры%

тых, что может быть изначально связано с 

меньшим образованием спаек. Однако от%

сутствуют данные, которые могли бы под%

твердить, что подход с выполнением субто%

тальной колэктомии с оставлением культи 

прямой кишки и илеостомы у лиц в дето%

родном возрасте с ИАРА впоследствии помо%

гает уменьшить частоту бесплодия. Ослож%

нения илеостомии, такие как кишечная не%

проходимость или проблемы, связанные со 

стомой, могли возникать во время беремен%

ности относительно редко. Частота успеш%

ных зачатий in vitro после формирования 

ИАРА такая же, как и у женщин без ВЗК и 

операций. 

Резюмируя изложенное выше по разде%

лу, приводим основные положения. 

Положение 1. Не доказано, что ЯК и БК 

в неактивной форме влияют на фертиль2

ность (32й уровень доказательности (3 УД)). 

Однако активная БК может снижать 

фертильность, и, следовательно, рекомен2

дуется стремиться к ремиссии (3 УД). Вы2

сокие уровни добровольной бездетности у 

женщин с ВЗК означают необходимость 

улучшения информированности по данному 

вопросу среди лиц с ВЗК (4 УД). 

Положение 2. Нет убедительных дан2

ных, что медикаментозное лечение ВЗК 

влияет на фертильность женщин с ВЗК 
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(4 УД). Сульфасалазин вызывает обрати2

мую олигоспермию у мужчин (3 УД). 

Положение 3. Хирургические вмеша2

тельства на органах малого таза могут 

приводить к импотенции или проблемам с 

семяизвержением у мужчин (4 УД). 

Положение 4. Тазовая и, в меньшей сте2

пени, абдоминальная операции при ВЗК уве2

личивают риск субфертильности у женщин 

(1 УД). Лапароскопический доступ для фор2

мирования илеоанальных резервуарных ана2

стомозов может снижать частоту беспло2

дия по сравнению с открытым (2 УД). 

Особенности течения беременно=
сти у пациенток с ВЗК. Несколько иссле%

дований продемонстрировали, что боль%

шинство беременностей у женщин с ВЗК 

проходят без осложнений, если заболевание 

в состоянии ремиссии или легкой степени 

активности во время зачатия. Метаанализ 

Миллера более чем 1300 женщин с ЯК и 700 

с БК продемонстрировал, что нормальная 

беременность наблюдается у 83 % женщин с 

БК (71–93 % в отдельных исследованиях) и у 

85 % женщин с ЯК (76–97 % в отдельных ис%

следованиях). 

Однако следует иметь в виду, что если 

зачатие происходит при иных условиях ос%

новного заболевания, то у женщин с ВЗК 

повышается общий риск неблагоприятных 

исходов беременности: преждевременных 

родов (до 37 недель беременности), низкой 

массы плода при рождении (LBW) (менее 

2500 г) и недостаточного гестационного 

возраста плода (SGA). Большинство исследо%

вателей в этих ситуациях продемонстриро%

вали значительное увеличение частоты ке%

сарева сечения, как планового так и по неот%

ложным показаниям. Риск неблагоприятных 

исходов беременности, по%видимому, одина%

ково высок и при ЯК, и при БК.  

Однако увеличение частоты прежде%

временных родов и низкого веса ребенка 

при рождении у пациенток с ВЗК возникает 

независимо от активности болезни. 

В очень немногочисленных исследовани%

ях оценивали влияние ВЗК на беременность в 

первом триместре, в том числе вероятность 

выкидыша или внематочной беременности; 

влияние ВЗК на частоту осложнений беремен%

ности (отслойка плаценты, хориоамнионит, 

преэклампсия/эклампсия, предлежание пла%

центы, преждевременное излитие околоплод%

ных вод). Однако лишь в нескольких исследо%

ваниях сообщается о повышенной частоте 

выкидышей, как спонтанных, так и индуциро%

ванных. Другие данные о частоте осложнений 

беременности и родов слишком непоследова%

тельны, что исключает возможность сделать 

содержательный вывод. Активность заболева%

ния при зачатии и во время беременности яв%

ляется, по%видимому, ключевым фактором 

риска возникновения неблагоприятных исхо%

дов беременности. Кроме того, активность бо%

лезни увеличивает риск тромбоэмболических 

событий и экстренного кесарева сечения. Сле%

довательно, зачатие должно быть осуществле%

но во время ремиссии и активное заболевание 

следует лечить агрессивно. 

В нескольких недавних исследованиях 

изучалось влияние активности заболевания 

на исход беременности с использованием 

прокси%замеров (параметров), таких как хи%

рургические вмешательства по поводу ВЗК, 

госпитализация до и во время беременности, 

изменение медикаментозной терапии ВЗК 

и небольшое увеличение веса во время бе%

ременности. В большинстве исследований 

было продемонстрировано, что у женщин 

с активным ВЗК во время зачатия и во время 

беременности выше риск преждевременных 

родов, низкого веса ребенка при рождении 
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и недостаточного гестационного возраста 

плода по сравнению с женщинами с заболе%

ванием в стадии ремиссии. 

Другими предикторами неблагоприятных 

исходов беременности при ВЗК, помимо  

активности болезни, являются наличие ВЗК 

в семейном анамнезе, локализация и хирурги%

ческие вмешательства по поводу ВЗК. 

ВЗК матери, по%видимому, не оказывает 

серьезного неблагоприятного влияния на 

рожденного в срок младенца. У таких мла%

денцев низкие показатели по АПГАР и нали%

чие судорог встречались не чаще, чем у по%

томства матерей без ВЗК. У них нет повы%

шенного риска неонатальной смертности и 

помещения в реанимацию. 

Несмотря на то что в некоторых иссле%

дования была обнаружена связь врожденных 

пороков развития плода (специфические 

пороки развития конечностей и мочевыде%

лительных органов) у матерей с ЯК незави%

симо от активности заболевания, это не бы%

ло в дальнейшем подтверждено в более 

крупномасштабных исследованиях. 

Основные положения по разделу: 

Положение 1. Кесарево сечение чаще 

выполняется женщинам с ВЗК. Имеется 

повышенный риск низкого веса ребенка при 

рождении и преждевременных родов (2 УД). 

Положение 2. Активность ВЗК при за2

чатии или во время беременности приво2

дит к преждевременными родами и низкой 

массе тела при рождении (3 УД). 

Положение 3. Частота неблагоприят2

ных исходов для плода, таких как низкий 

показатель по шкале АПГАР, судороги или 

помещение в реанимацию, смерть, не уве2

личивается у детей, рожденных в срок 

(2 УД). Риск врожденных аномалий у по2

томства женщинам с ВЗК, судя по всему, не 

увеличен (2 УД). 

Положение 4. Острые ухудшения во 

время беременности приводят к высокому 

риску неблагоприятных исходов для мате2

ри и плода, их лучше лечить соответст2

вующим образом и безотлагательно, что2

бы предотвратить эти осложнения (3 УД).  

Способы родоразрешения. Способ 

родоразрешения должен в первую очередь 

диктоваться акушерской ситуацией. Кон%

сультация гастроэнтеролога и/или хирурга%

проктолога должна сформировать у специа%

листа%акушера и пациента единое понима%

ние о возможном появлении в послеродовом 

периоде нарушений в работе сфинктера 

прямой кишки и мышц тазового дна.  

Кесарево сечение рекомендуется паци%

ентам с перианальной формой заболевания 

или в случае активной болезни с поражени%

ем прямой кишки. Хотя некоторые врачи 

выступают за кесарево сечение для всех па%

циентов с БК.  

Представляется разумным обеспечить 

вагинальное родоразрешение женщинам 

с умеренной активностью заболевания или 

в состоянии ремиссии, так как в литературе 

нет доказательств в пользу какого%либо од%

ного подхода к виду родоразрешения.  

По возможности следует избегать эпи%

зиотомии, но тем не менее она предпочти%

тельнее неконтролируемой рваной раны.  

В крупном исследовании, проведенном 

в Великобритании, вагинальные роды не яв%

лялись фактором риска развития недержа%

ния кала. В противоположность этому ис%

следованию, по данным опроса гораздо 

меньшей группы женщин с БК (при вероят%

ной предвзятости отбора и полученных от%

ветов), обнаружен повышенный риск воз%

никновения недержания мочи после ваги%

нальных родов по сравнению с контрольной 

группой здоровых женщин. Риск развития 
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первичного (de novo) перианального заболе%

вания не увеличивается после вагинальных 

родов в сравнении с женщинами, перенес%

шими кесарево сечение.  

Большой ретроспективный обзор  

6 797 669 родов и 2882 (0,04 %) родов у паци%

енток с сопутствующей диагностированной 

БК показал, что перианальное заболевание 

является предиктором тяжелых перианаль%

ных разрывов. ИАРА считается относитель%

ным показанием для кесарева сечения. Паци%

ентка с ИАРА неизбежно имеет состояние 

пограничного недержания кала. Фекальное 

удержание в большей степени зависит от не%

поврежденной функции сфинктера и мышц 

тазового дна. Некоторые исследователи со%

общают о еще более неблагоприятных фи%

зиологических, психологических и/или кли%

нические исходах, но в целом в литературе 

нет единого мнения по этому вопросу.  

Выбор способа родоразрешения после 

ИАРА должен быть сделан после тщательно%

го рассмотрения ситуации и предпочтений 

пациентки, так как данные об удержании 

кала после вагинальных родов неоднознач%

ны. У пациенток с илеоректальным анасто%

мозом ректальная функция интактна, но 

имеется риск рецидива заболевания и после%

дующей операции. Нет никаких данных, 

чтобы предположить, что эти пациентки по%

лучили бы больше пользы от кесарева сече%

ния. Существует риск один к пяти, что жен%

щине с ЯК понадобится колэктомия и она 

станет кандидатом на ИАРА на протяжении 

периода фертильности. Самый высокий риск 

повреждения сфинктера бывает во время 

первых родов. Консультирование пациентки 

относительно способа родоразрешения 

нужно проводить на индивидуальной осно%

ве, главным образом придерживаясь акушер%

ских принципов.  

Женщины, у которых имеется особенно 

высокий риск появления необходимости 

ИАРА в будущем (например, госпитализация 

по поводу колита или необходимость биоте%

рапии), входят в группу пациентов, которым 

требуется особенно подробное обсуждение 

способа родоразрешения. Пациенты с коло%

стомой и илеостомой способны рожать ес%

тественным путем, но если по другим при%

чинам возрастает акушерский риск, кесарево 

сечение может быть вариантом выбора.  

Основные положения, имеющие сте%

пень экспертной доказанности по данному 

разделу, следующие: 

Положение 1. К выбору способа родо2

разрешения следует применять мульти2

дисциплинарный подход, и прежде всего 

следует руководствоваться гинекологиче2

скими показаниями (5 УД). 

Положение 2. Кесарево сечение показа2

но в случае активности перианальной 

формы заболевания или активного пора2

жения прямой кишки (5 УД). 

Неблагоприятные исходы бере=
менности и лекарственная терапия ВЗК. 
Использование производных 5%аминосали%

циловой кислоты (за исключением препара%

тов с покрытием дибутилфталатом), корти%

костероидов, тиопуринов и биологических 

препаратов не сопровождается значитель%

ными материнскими или неонатальными 

неблагоприятными исходами у беременных 

с ВЗК. Риски, возникающие при часто ис%

пользуемых во время беременности и лакта%

ции лекарств для лечения ВЗК, и имеющиеся 

рекомендации ECCO отражены в таблице.  

Положение 1. Считается, что приме2

нение большинства препаратов для лечения 

ВЗК во время беременности имеет низкий 

уровень риска (3 УД). Однако метотрексат 

и талидомид противопоказаны (3 УД). 
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Обзор рисков, возникающих при применении препаратов  
во время беременности и лактации 

Препарат Во время беременности В период лактации 
Мезалазин Низкий риск Низкий риск 

Сульфасалазин  Низкий риск Низкий риск 

Кортикостероиды Низкий риск Низкий риск, рекомендуется  
за 4 часа до кормления 

Тиопурины Низкий риск, ограниченные данные  
по 6%меркаптопурину 

Низкий риск 

Анти%ФНО%препараты Низкий риск, рассмотреть возможность прекращения 
приема приблизительно до 24 недели у пациентов  
с длительной ремиссией 

Вероятный низкий риск, данные 
ограниченны 

Метотрексат Противопоказан Противопоказан 
Талидомид Противопоказан Противопоказан 

Метронидазол  Избегать в первом триместре Избегать 

Ципрофлоксацин Избегать в первом триместре Избегать 

 

Положение 2. В случаях рецидива, в за2

висимости от фенотипа и активности 

заболевания, предпочтительными препа2

ратами являются 52АСК или кортикосте2

роиды (5 УД). В соответствующих ситуа2

циях для лечения обострений можно иметь 

в виду препараты ФНО (5 УД). 

Положение 3. Инфликсимаб и адали2

мумаб проникают через плаценту, и их 

использование после второго триместра в 

неонатальном периоде приводит к превы2

шению их уровня у матери (3 УД).  

Это воздействие может быть ограни2

чено прекращением лечения в течение 24–

26 недель гестации, когда врач и пациент 

сочтут это целесообразным (3 УД). 

Дефициты питательных веществ во 
время беременности у лиц с ВЗК. Нет 

никаких конкретных рекомендаций по пи%

танию беременных с ВЗК, за исключением 

тех, которые предназначены для группы на%

селения на особом контроле или в особых 

ситуациях (таких как обструктивная БК). 

Скудные сообщения в старой литературе 

касаются повышенного потребления про%

дуктов питания как способа сохранения бе%

ременности у пациентов с ВЗК. Имеющиеся 

данные не свидетельствуют в пользу специ%

альных рекомендаций. В соответствии с на%

циональными рекомендациями прием фо%

лиевой кислоты должен быть начат всеми 

пациентами с ВЗК, ожидающими наступле%

ние беременности, и, хотя данных недоста%

точно, более высокие дозы можно назначать 

женщинам с выявленным заболеванием тон%

кого кишечника. По мере необходимости 

недостаточность питания должна выявляться 

и оцениваться.  

Консультирование (психотерапия) 
во время беременности. Исследования, 

оценивающие влияние отмены лекарств на 

частоту рецидивов у беременных пациентов 

с ВЗК, отсутствуют. Только в двух исследова%

ниях провели оценку приверженности 

к поддерживающей терапии во время бере%

менности, показателями которой были 59 

и 72 % среди беременных с ЯК и с БК соот%

ветственно. Наиболее частой причиной не%

соблюдения назначений во время беремен%

ности является страх неблагоприятного воз%

действия лекарственных препаратов на плод. 

Недавно было показано, что знания пациен%

та о репродуктивных аспектах ВЗК улучша%

ются после одной образовательной сессии, 
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но до сих пор исследования не оценивали 

реальное влияние консультирования на 

комплаентность лекарственного лечения 

и частоту рецидивов во время беременности. 

Тем не менее было задокументировано, что 

индивидуальный подход к консультирова%

нию приводит к увеличению комплайенса 

в долгосрочной перспективе, и, таким обра%

зом, этот подход может быть полезен для 

беременных пациентов с ВЗК. 

Положение 1. Прерывание поддержи2

вающей терапии может привести к обост2

рению заболевания, а соответствующее 

консультирование (психотерапия), в идеале 

проводимое до зачатия, помогает предупре2

дить отказ от лечения вследствие боязни 

потенциального вреда для ребенка (5 УД). 
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