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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГА - Американская гастроэнтерологическая ассоциация 

АГ - акушер-гинеколог 

ААП - Американская академия педиатрии 

БК - болезнь Крона 

ВЗК - воспалительное заболевание кишечника 

ВРТ - вспомогательные репродуктивные технологии 

ЖКТ - желудочно-кишечный тракт 

ЗМП - здоровье матери и плода 

КПК - корь, паротит, краснуха 

МОИВЗК - Международная организация по изучению      

воспалительных заболеваний кишечника 

НПВП - нестероидные противовоспалительные препараты 

ПРАР - подвздошно-резервуаро-анальная реконструкция 

ЦКПЗ - Центры по контролю и профилактике заболеваний 

ЯК - язвенный колит 

ACE2 - ангиотензинпревращающий фермент 2 

COVID-19 - коронавирусная инфекция COVID-2019 

SARS-CoV - коронавирус, вызывающий тяжёлый острый 

респираторный синдром 
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1 ВВЕДЕНИЕ 

В Соединенных Штатах примерно 0,5% населения, или 1,6 миллиона 

человек, страдают воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) — 

болезнью Крона (БК) и язвенным колитом (ЯК) [1,2]. Примерно половину из 

них составляют женщины, большинству из которых диагноз был поставлен в 

репродуктивном возрасте[3]. 

Оказание медицинской помощи этой сложной в отношении их ведения 

популяции — непростая задача, которая стоит перед группой медицинских 

работников разных направлений, решение которой осложнено наличием 

недостоверной информации и разницей в приоритетах. Имеются риски, 

связанные с влиянием ВЗК и методов лечения на исходы беременности и 

здоровье новорожденных, а также возможное неблагоприятное воздействие 

беременности на течение ВЗК и здоровье матери [4–6]. 

Зачастую по умолчанию принимается решение о прекращении лечения на 

период беременности и кормления грудью, несмотря на значительный риск 

ухудшения течения заболевания, что в свою очередь представляет больший 

риск для исхода беременности [7]. Обращая внимание лишь на часть аспектов, 

упускается общая картина здоровья матери и ребенка. Наилучшим решением 

в области совершенствования медицинских услуг, предоставляемых 

пациенткам с ВЗК, является сочетание информирования, сотрудничества и 

совместного принятия решений. 

Цель плана ведения пациенток с ВЗК в период беременности — 

предоставить рекомендации по непрерывному лечению и передовым методам 

ведения беременных или планирующих беременность пациенток с ВЗК. План 

ведения описывает весь процесс оказания медицинских услуг от 

консультирования во время планирования беременности до послеродового 

ухода. План ведения был разработан многопрофильной рабочей группой, 

включающей медицинских работников по всем направлениям, к которым 

беременная женщина с ВЗК может обращаться за лечением до, во время и 

после беременности. В рабочую группу вошли врачи-гастроэнтерологи, 

практикующие специалисты в области здоровья матери и плода (далее — 

ЗМП), тератологии и лактации, а также представители сообществ пациентов. 

Поддержку рабочей группе оказывает многопрофильное сообщество 

специалистов. 

План ведения пациенток с ВЗК в период беременности  предоставляет 

лечащим врачам и организациям здравоохранения практический ресурс, 

содержащий руководства для лечения таких пациенток и обеспечения 

последовательной медицинской помощи на высоком уровне.  
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1.1 Координационная группа оказания медицинской помощи 

Оптимальным вариантом является одновременное наблюдение 

беременной пациентки с ВЗК гастроэнтерологом, специализирующимся на 

лечении ВЗК, и специалистом по здоровью матери и плода, при поддержке 

диетологов, консультантов по лактации и, по необходимости, колоректальных 

хирургов. Однако, в связи с разной степенью доступа и возможностью 

посещения, а также различий в предпочтениях, пациентки могут обратиться 

по поводу лечения ВЗК к гастроэнтерологу общего профиля, практикующим 

медсестрам, фельдшеру, хирургу, медработнику, оказывающему первичную 

медицинскую помощь или даже в отделение неотложной помощи.  

Аналогичным образом, акушерская помощь может быть оказана на 

любом этапе беременности специалистом по здоровью матери и плода, 

врачом-акушером общей практики, акушеркой, семейным врачом или вообще 

может не возникнуть необходимость в этом на протяжении всей беременности 

[8]. Некоторые пациентки, которым диагноз ВЗК был впервые поставлен во 

время беременности, могут быть направлены для получения консультации 

гастроэнтеролога после обращения в отделение неотложной помощи, 

госпитализации или посещения их основного лечащего врача или 

акушера/гинеколога (акушера-гинеколога). 

Многим пациентам и медицинским работникам недоступны 

специалисты-эксперты в области лечения ВЗК и здоровья матери и плода, 

особенно за пределами городских центров. Тем не менее, любой 

гастроэнтеролог, акушер-гинеколог или ассистент врача-специалиста, 

практикующая медсестра или акушерка могут следовать рекомендациям из 

плана ведения для обеспечения наилучшего ухода этой категории пациентов. 

Роль специалиста в области здоровья матери и плода в ведении 

пациенток с воспалительным заболеванием кишечника в период 

беременности. 

ВЗК имеет значительные и разнообразные риски для беременности, 

которые включают выкидыш, преждевременные роды, недостаточный набор 

веса матерью и осложнения во время родов (например, преэклампсия, 

отслойка плаценты, повышенная вероятность кесарева сечения) [9–14]. В 

связи с чем, каждой беременной пациентке с ВЗК, рекомендуется обратиться 

за консультацией к специалисту в области ЗМП, если такой специалист 

имеется. 

Это особенно актуально для тех, кому ранее была проведения 

лапаротомия, установлена стома, или кто перенес подвздошно-пуханальную 

анастомозу (илеоанальный резервуар или «Jpouch»), а также при состояниях, 
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требующих проведения кесарева сечения, кесаревым сечением в анамнезе, 

терапия биологическими препаратами или комбинированная терапия, 

обострение имеющегося заболевания или недавняя госпитализация, 

перианальное заболевание или неблагоприятные исходы беременности в 

анамнезе [15]. Специалист в области здоровья матери и плода может 

установить порядок контроля и частоту повторных посещений. В большинстве 

случаев роды принимает главный акушер. 

 

2 РЕКОМЕНДАЦИИ АМЕРИКАНСКОЙ 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ АССОЦИАЦИИ ПО ВЕДЕНИЮ 

ПАЦИЕНТОК С ВЗК В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ. 

2.1 Инструменты поддержки принятия клинических решений. 

Рисунок 1 - . Обзор плана ведения пациенток с ВЗК в 

период беременности 

Примечание: ОКДД — обратимая контрацепция длительного действия. 

 

Роль врача-гастроэнтеролога. 

Гастроэнтеролог пациентки должен координировать лечение ВЗК и 

произвести осмотр один раз в первом или втором триместре, и далее на 

протяжении беременности в зависимости от степени тяжести заболевания и 

Прегравидарный

Эффективная контрацепция (ОКДД)

Фертильность
Лечебная тактика

Медикаментозная тактика

Междисциплинарные консультации
Услуги в области здравоохранения

План ведения беременности на 9 месяцев

Наблюдение в период беременности

Мониторинг ВЗК
Наблюдение в ходе медикаментозной терапии

Питание и увеличение массы тела

Роды

Вагинальные

Кесарево сечение

Послеродовой период

Лактация

Наблюдение за новорожденным
Лечебная тактика

Эффективная контрацепция (ОКДД)
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стадии беременности. Гастроэнтеролог также должен координировать свои 

действия с врачом-акушером пациентки, обеспечивающим оказание 

медицинской помощи, связанной с беременностью. 

Пациентке должен быть предоставлен четкий и понятный консенсусный 

план по ведению заболевания до беременности, в период беременности и в 

послеродовой период. В период беременности пациентка может обращаться к 

нескольким медицинским работникам, поэтому наличие детального плана 

способствует наиболее оптимальному контролю и наблюдению за будущей 

матерью, а в последующем и ребенка. 

 

Роли других медицинских работников 

Так как не всем доступна специализированная помощь, пациенткам во 

время беременности и в послеродовом периоде могут оказывать 

дополнительную помощь следующие медицинские работники: диетолог 

(пациентам с болезнью в стадии обострения и значительными хирургическими 

вмешательствами в прошлом или недостаточным набором веса матерью); 

психолог (для оказания поддержки в случае возникновения тревоги и 

депрессии, усиливающихся как при ВЗК, так и при беременности [16,17]); 

специалиста по лактации (для решения вопроса о совместимости 

лекарственных препаратов для лечения ВЗК и лактации); после рождения 

ребенка - педиатр, который должен знать о потенциальных осложнениях, 

которые могут возникнуть у ребенка, а также предоставить рекомендации по 

вопросам вакцинации и грудного вскармливания. 

2.2 Планирование семьи и консультирование до зачатия 

Планирование семьи для всех женщин с ВЗК должно включать 

консультации с гастроэнтерологом, акушером-гинекологом и, при 

необходимости, со специалистом в области здоровья матери и плода и 

колоректальным хирургом. 

Ремиссия длительностью от трех до шести месяцев до зачатия снижается 

риск обострения во время беременности и в послеродовой период, таким 

образом, вопрос использования противозачаточных средств является важной 

частью планирования беременности [18]. Персональный уход в период перед 

зачатием помогает развить осознанный подход к лечению, помогает 

отказаться от курения, снижает вероятность рецидивов во время беременности 

и риск рождения ребенка с низкой массой тела [19]. Такой уход должен быть 

направлен на совершенствование режима питания, поддержку приема добавок 
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железа и фолиевой кислоты и, по возможности, достижение оптимального 

веса. 

 

Контрацепция. 

Акушер-гинеколог пациентки должен принимать активное участие в 

принятии решений по вопросам контрацепции. Самым безопасным и 

эффективным подходом к контролю рождаемости является обратимая 

контрацепция длительного действия, которая может включать гормональные 

или негормональные внутриматочные средства или противозачаточные 

имплантаты. Учитывая повышенный риск венозной тромбоэмболии при ВЗК, 

авторами рекомендовано применение контрацептивов, не содержащих 

эстроген. 

Тем не менее, пероральные контрацептивы с низкой дозой эстрогена 

допустимы, если у пациентки в личном или семейном анамнезе не 

наблюдалось проблем со свертываемостью крови или иных факторов развития 

тромбоэмболических осложнений. Воспаление тонкой кишки в активной 

стадии, обширная резекция или быстрый кишечный транзит могут снизить 

эффективность применения оральных контрацептивов [20]. 

 

Генетический риск. 

Консультирование и оценка до зачатия являются ключевыми 

составляющими ведения женщины с ВЗК в детородном возрасте (Рисунок 2) 

[19]. Генетическая предрасположенность к развитию ВЗК — значимая тема, 

часто возникающая в ходе консультирования в период до зачатия, и пациенты, 

как правило, переоценивают риск влияния ВЗК на ребенка. Согласно 

результатам европейских когортных исследований, генетический риск 

развития БК выше, чем риск развития ЯК. 

Коэффициенты заболеваемости представляют собой относительный риск 

развития ВЗК, однако понятие абсолютного риска является более простым и 

понятным для обсуждения с пациентами. Частота конкордантности у 

монозиготных близнецов колеблется от 20% до 56% для БК и от 6% до 19% 

для ЯК [21]. При наличии БК у матери коэффициент заболеваемости БК у 

детей составляет 6,3, тогда как коэффициент заболеваемости для ЯК у детей 

от матерей с диагностированным ЯК составляет 3,7. Наличие нескольких 

членов семьи, страдающих от ВЗК, увеличивает риск развития у ребенка, как 

и молодой возраст на момент постановки диагноза.  

Абсолютный риск развития БК у детей при наличии БК у матери 

составляет 2,7%, тогда как аналогичный риск развития ЯК составляет 1,6%  
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[22]. Основываясь на результатах двух небольших исследований было 

выдвинуто предположение, что риск развития ВЗК превышает 2 % в случае, 

если оба родителя страдают данным заболеванием [23,24]. Эти показатели 

могут быть выше в случае наличия нескольких болеющих членов семьи и для 

некоторых  этнических групп.  

Исследования показывают, что риск ВЗК в 2 раза выше у белых лиц 

нелатиноамериканского происхождения [25] и в 2–4 раза выше для евреев 

ашкенази по сравнению с нееврейскими этническими группами, хотя оценка 

рисков среди неевропейского населения в контексте роста глобальной 

заболеваемости не проводилась [26]. Выявлены многочисленные генетические 

связи с ВЗК, но развитие ВЗК лишь в редких случаях может быть 

ассоциировано с конкретными генами, при этом генетических тестов, 

способных выявить риски развития ВЗК у ребенка, не существует. 

 

Проблемы в области фертильности 

Среди женщин с БК и ЯК с заболеванием в стадии ремиссии, которым 

никогда не проводилось хирургическое вмешательство, показатели 

фертильности такие же, как и в общей популяции.  

Однако среди женщин, у которых была проведена подвздошно-

резервуаро-анальная реконструкция, проктэктомия и установлены постоянные 

стомы, фертильность снижается из-за воспаления и рубцевания фаллопиевых 

труб [27-30]. Проведение лапароскопии вместо полостной операции при 

проведении подвздошно-резервуаро-анальной реконструкции может 

улучшить показатели фертильности [31,32]. Обострение ВЗК у женщин может 

оказывать негативное влияние на фертильность [33]. 

Исследование фертильности при ВЗК продемонстрировало, что 17% 

женщин с ВЗК добровольно оказываются от деторождения [5] в сравнении с 

6% женщин в общей популяции [34]. Решение остаться бездетным, по-

видимому, в значительной степени связано с неверной информацией о 

беременности на фоне ВЗК. Медикаментозное лечение при ВЗК, включая все 

биологические методы лечения, стероиды, тиопурины, метотрексат и 

месаламин, не снижает фертильность [15,35-37].  

Направление на лечение вспомогательными репродуктивными 

технологиями (ВРТ) должно быть индивидуальным, в зависимости от возраста 

пациентки, типа ВЗК , и истории хирургических вмешательств по поводу ВЗК. 

Женщины с БК в возрасте старше 30 лет могут иметь сниженный овариальный 

резерв [38,39]. По общей рекомендации, пациенток с ВЗК, которые 

безуспешно пытались забеременеть в течение 6 месяцев, следует направлять 
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для обследования на предмет бесплодия, особенно если они перенесли 

хирургическое вмешательство на органах малого таза [40]. Лекарственные 

препараты, назначаемые при ВЗК, не влияют на возможность заморозки 

яйцеклеток или эффективность ВРТ.  

По опыту авторов, гормоны, используемые в составе ВРТ, не оказывают 

неблагоприятного воздействия на активность ВЗК. ВРТ у женщин с БК и ЯК 

не так эффективна, как у бесплодных женщин в общей популяции [41-43]. 

Аналогичным образом, среди женщин с БК, перенесших хирургическое 

вмешательство в связи с БК, ВРТ менее эффективна, чем у женщин с БК, 

которым операции никогда не проводились [41]. Снижение эффективности 

ВРТ, по-видимому, связано с меньшей вероятностью достижения химической 

беременности (положительный тест на хорионический гонадотропин человека 

через 2 недели после переноса эмбриона) [43]. В случае зачатия женщины с БК 

и ЯК имеют равные шансы на рождение живого ребенка, что и женщины в 

общей популяции, прибегнувшие к ВРТ [43].  

 

Медицинское обслуживание 

Женщины в период до беременности должны пройти все требуемые 

процедуры, включая взятие мазков Папаниколау, вакцинацию и полный объем 

обычной медицинской помощи. Поощряется отказ от курения, употребления 

алкоголя, опиоидов и рекреационных наркотиков. Мета-анализ 

рандомизированных исследований продемонстрировал, что стандартные 

процедуры помогают не только снизить количество курящих в период 

беременности женщин, но и улучшить исходы родов [44,45]. Воздержание от 

спиртных напитков во время беременности устраняет риски врожденных 

дефектов, связанных с алкоголем, нарушения развития, нейрокогнитивной и 

поведенческих дисфункций [46]. Следует открыто обсуждать с пациентками 

вопросы употребления запрещенных веществ или рекреационных наркотиков. 

Каннабис использовался у пациентов с ВЗК для облегчения боли и симптомов 

диареи. Однако из-за опасений по поводу неблагоприятных исходов развития 

нервной системы у развивающегося плода и ребенка Американский колледж 

акушеров и гинекологов и Академия медицины грудного вскармливания 

рекомендуют избегать употребления марихуаны во время беременности и 

кормления грудью [47,48]. Принимая во внимание результаты анализа 

риска/пользы употребления опиоидов в период беременности, сделан вывод 

об отмене данных препаратов на это период. 

Систематический обзор вмешательств, не оказывающих влияние на 

заболевание, выявил ограниченные доказательства того, что программы 
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релаксации и управления поведенческим стрессом могут дать значимые 

результаты для уменьшения боли в животе при ВЗК [49]. 

 

 Рисунок 2 - Планирование беременности и зачатие. 

Примечание: АКАГ-Американский колледж акушеров и гинекологов;  

                       ОКДД-обратимая контрацепция длительного действия. 

 

Лечебная тактика 

Медицинские работники должны осуществлять контроль за 

лабораторными показателями и корректировать любые отклонения, а также 

принимать решения о приеме фолиевой кислоты. Использование 

кортикостероидов может увеличить риск развития гестационного диабета и 

неблагоприятных исходов беременности [50] и не должно рассматриваться в 

качестве рекомендуемой поддерживающей терапии в период беременности. 

Прием метотрексата необходимо прекратить по крайней мере за 3 месяца 

до зачатия из-за его тератогенных эффектов [37]. При назначении 

альтернативного лекарственного препарата, его эффективность и 

переносимость должны быть подтверждены не менее, чем за 3 месяца до 

зачатия. Основываясь на имеющихся данных и соотношении рисков при 
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калорий и витаминов.
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соответствии с рекомендациями ACOG121)
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беременности на фоне обострения заболевания, биопрепараты и тиопурины, 

используемые для лечения ВЗК, считаются препаратами с низким риском для 

беременности и в период грудного вскармливания [51]. По мнению авторов, 

уровни биопрепаратов в сыворотке крови должны быть измерены и увеличены 

или снижены по мере необходимости до зачатия. 

Руководство Американской гастроэнтерологической ассоциации по 

мониторингу терапевтических препаратов не включает рекомендаций 

касательно проведения профилактического контроля пациентов в стадии 

ремиссии [52], однако субтерапевтический уровень может привести к 

обострениям заболевания в данной уязвимой группе пациентов, а 

сверхтерапевтический уровень может привести к повышению прохождения 

препарата через плаценту [53]. Кроме того, учитывая возможность изменения 

уровней биопрепаратов во время беременности, [51] разумным является 

определить исходный уровень до зачатия и его влияние на процесс ведения 

заболевания и беременности. 

Имеются ограниченные данные о применении тофацитиниба во время 

беременности. Данные у животных демонстрируют явный риск порока 

развития при дозах, превышающих терапевтические, на основании чего сделан 

вывод о том, что данный препарат необходимо исключить, по крайней мере, в 

первом триместре. 

Период полувыведения препарата составляет 3,2 часа, [54] в связи с чем 

перед попыткой зачатия для выведения препарата должна пройти 1 неделя. 

Если у пациентки, планирующей беременность, имеются ограничения по 

возможным вариантам лечения, информацию о лекарственных препаратах 

необходимо изучить совместно со всеми заинтересованными сторонами, то 

есть самой пациенткой и медицинским работником (-ами), после чего должен 

быть достигнут консенсус касательно продолжения приема препарата. 

2.3 План ведения на девять месяцев 

Витамины и питание во время беременности 

Первый пренатальный визит должен включать обсуждение вопросов 

образа жизни, питания и набора веса, стадии заболевания, мониторинг 

состояния матери и плода, а также вариантов терапии. В идеале, это 

динамическое обсуждение, которое стоит начать на консультации до зачатия 

и повторно вернуться к нему во время первого пренатального визита. 

Пациенткам с ВЗК необходимо соблюдать рекомендации Института 

медицины США, разработанные в части акушерской помощи для общей 



 

14 

популяции, которые включают рекомендации по употреблению пренатальных 

витаминов. У некоторых женщин пренатальные витамины, содержащие 

железо, могут усугубить запор, являющийся частым явлением при нормальной 

беременности.Это может привести к усилению болей в животе у пациенток с 

ВЗК.   

Пациенток следует проинформировать о том, что во время беременности 

можно использовать слабительные препараты (например, докузат натрия, 

сенна, бисакодил, полиэтиленгликол) [33,50], кроме того, рекомендуется 

увеличить потребление воды. Однако касторовое масло противопоказано в 

виду того, что способно вызвать сильные сокращения матки. Пациентки с ВЗК 

подвержены риску дефицита железа и витамина B12. Кроме того, учитывая 

повышенную потребность в железе в период беременности, уровни железа и 

витамина B12 следует проверять в первом триместре и по мере необходимости 

вводить добавки.  

Пациенткам с непереносимостью пренатальных витаминов, возможно, 

потребуются другие витаминные добавки, такие как фолиевая кислота или 

витамин B12. Также может быть полезно проконсультироваться с диетологом 

по поводу сбалансированного и здорового питания. Консультация может 

включать рекомендации по приему витамина D, а также фолиевой кислоты, 

которая важна для развития нервной трубки во время беременности. 

Добавки фолиевой кислоты (2 мг в день) рекомендованы пациенткам с 

ВЗК, соблюдающим высокоусвояемую диету, с поражением подвздошной 

кишки или принимающими лекарственные препараты, препятствующие 

метаболизму фолиевой кислоты  [55,56]. Одной из проблем беременности с 

ВЗК, является невозможность достичь рекомендуемых показателей массы 

тела.  

Норвежское когортное исследование матери и ребенка (далее — НКИМР) 

продемонстрировало, что у матерей с БК и ЯК риск недостаточной, согласно 

рекомендациям Института медицины, прибавки в весе во время беременности 

увеличивался в 2 и 1,5 раза соответственно. У матерей с ВЗК с недостаточной 

гестационной прибавкой в весе, риск преждевременных родов был в 2 раза 

выше, чем у матерей без ВЗК. В ходе исследования НКИМР также была 

обнаружена корреляция между стадией обострения заболевания и снижением 

гестационной прибавки в весе [57]. В проспективномкогортном исследовании, 

женщины с ВЗК и недостаточной гестационной прибавкой веса имели в 2,5 

раза повышенный риск преждевременных родов [58].  
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Проблемы, связанные с воспалительным заболеванием кишечника 

Активность заболевания. На [Рисунке 3] показаны некоторые ключевые 

проблемы, связанные с обострением ВЗК и его влиянием на исходы для матери 

и плода. Одной из таких проблем может стать обострение БК или ЯК, которые 

вызывают осложнение в 30–35% случаях при беременности [59]. Мета-анализ 

14 исследований выявил значительно более высокий коэффициент риска 

обострения заболевания во время беременности у пациенток сЯК, 

забеременевших в период обострения (55%), по сравнению с пациентками, у 

которых к моменту зачатия болезнь находилась в стадии ремиссии (36%) 

(отношение рисков 2,0; 95% доверительный интервал 1,5–3; P <0,001); этот 

риск был также выше у пациенток с БК (отношение рисков, 2,0, 95% 

доверительный интервал, 1,2–3,4; P <0,006) [60]. 

Эти результаты согласуются с недавними данными из европейской 

многоцентровой когорты: всего у 14% пациенток, находившихся в стадии 

ремиссии в момент зачатия наступил рецидив во время беременности, тогда 

как у 26% пациенток с обострением заболевания в период зачатия, активность 

сохранялась вплоть до родов [61]. Обострение заболевания связано со 

значительным увеличением частоты преждевременных родов. В датском 

когортном исследовании, посвященном влиянию обострения БК на исходы 

родов, у 55% матерей наблюдалась ремиссия болезни в период беременности, 

а у 45% наблюдалась низкая или умеренно высокая активность заболевания. 

Относительный риск преждевременных родов был в 2 раза выше у женщин с 

низкой или умеренно высокой активностью заболевания во время 

беременности по сравнению с женщинами с заболеванием в стадии ремиссии 

[62]. 

Заболевание перианальной области. Обострение заболевание 

промежности может проявляться в виде аноректальной фистулы/абсцесса, 

ректовагинальной фистулы, анальной трещины или анального стеноза. В 

случае обострения заболевания (как правило, характерно для БК) риск разрыва 

четвертой степени повышается до 10 раз [63]. Во время обычного ухода за 

беременными сбор мазков в целях скрининга на стрептококки группы B (на 

сроке 35–37 недель) предоставляет удобную возможность изучить область 

промежности на предмет обострения заболевания и пересмотреть 

рекомендации, в соответствии с указаниями, особенно, если у пациента 

появились новые симптомы или в анамнезе имеется перианальное 

заболевание. 
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Определение стадии активности заболевания. Беременным женщинам с 

симптомами, указывающими на манифестацию ВЗК, или женщинам с 

обострением, можно рассмотреть возможность проведения диагностической 

визуализации, эндоскопии или хирургического вмешательства, если 

результаты могут повлиять на тактику лечения   (Таблица 1) [15,64-67]. При 

эндоскопии и хирургическом вмешательстве, решения потаким аспекта, как 

тип анестезии, использование седативных препаратов при проведении 

процедур и акушерский срок на момент процедуры, должны приниматься 

после консультации с акушером-гинекологом или специалистом в области 

здоровья матери и плода, а также анестезиологом. Как правило, гибкая 

ректороманоскопия может выполняться без применения седативных средств 

или подготовки на протяжении всего периода беременности. Полная 

колоноскопия, а также любая седативная процедура, проводимая через 24 

недели (примерное время жизнеспособности плода), требует документально 

подтвержденного ознакомления пациентки по результатам консультации в 

связи с мониторингом состояния плода и возможной необходимости 

экстренного кесарева сечения. При проведении процедуры, пациентку стоит 

осторожно расположить в положении на левом боку, чтобы избежать 

компрессии нижней полой вены и аорты, так как это может привести к 

гипотензии у матери и снижению перфузии плаценты. 

Лекарственные препараты. Все заключения касательно применения 

лекарственных препаратов во время беременности основаны на наиболее 

полных и точных имеющихся данных, принимая во внимания риск развития 

обострения у матери и отсутствие данных длительного наблюдение за детьми. 

Терапию аминосалицилатами, биологическими препаратами или 

иммуномодуляторами можно продолжать в период беременности и во время 

родов (Таблица 2) [68-71]. Кортикостероиды также могут использоваться в 

качестве дополнительной терапии при заболеваниях, но их не следует 

использовать для поддерживающей терапии из-за повышенного риска 

преждевременных родов, снижения массы тела новорожденного или развития 

гестационного диабета [72,73]. Противомикробные препараты предназначены 

для лечения пациентов с резервуаритом или перианальным заболеванием в 

качестве средства неотложной помощи [74]. Лоперамид (имеются 

ограниченные данные об использовании на людях, под вопросом риск 

развития кардиоваскулярных дефектов) и дифеноксилат (ограниченные 

данные об использовании на людях, отсутствие связанного риска) являются 

распространенными противодиарейными средствами, используемыми при 

ВЗК, их прием по возможности следует прекратить [75]. 
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Рисунок 3 - План ведения беременности на девять месяцев 

Примечание: НСТ — нестрессовый тест; БП — биофизический профиль 

При принятии решения о поддерживающей терапии во время 

беременности, следует отдавать предпочтение монотерапии. Продолжение 

терапии биологическими препаратами во время беременности ассоциируется 

План ведения на девять месяцев 

Ремиссия ВЗК Обострение ВЗК 

 

Наблюдение ВЗК 

Посещение 

гастроэнтеролога в 

первом и втором 

триместре, далее — по 

необходимости 

Лабораторные анализы 

должны проводиться, по 

меньшей мере, каждый 

триместр: общий анализ 

крови, анализ ферментов 

печени, тест на альбумин 

(в сочетании с 

акушерскими осмотрами 

Медикаментозная терапия (Таблица 2) 

•Прием слабительного по мере 

необходимости 

•Соответствующие противомикробные 

препараты по мере необходимости 

•Монотерапиюаминосалицилатами и 

тиопурином можно продолжать в течение 

всего периода беременности 

•Кортикостероиды не рекомендованы в 

качестве поддерживающей терапии 

•Назначать в соответствии с показаниями 

при обострении заболевания 

•Терапию биологическими препаратами 

необходимо непрерывно продолжать в 

течение всего периода беременности. 
•Запланировать последний прием 
препарата в 3  
•Триместре таким образом, чтобы на 
момент родов сохранялась минимальная 
остаточная концентрация 

 

Наблюдение ВЗК 

•Контрольный осмотр у 

гастроэнтеролога каждые 2 

недели (портал для 

пациентов, прямая 

трансляция, видео) 

•Коррекция 

медикаментозной терапии 

•Отслеживание 

лабораторных показателей, 

кальпротектин 

•Контроль за обострениями 

(Таблица 1) 
 

Наблюдение 

матери/плода 

• Стандартный 

дородовый уход 

• Контроль роста плода 

на УЗИ в третьем 

триместре 

• Осмотр промежности 

на наличие признаков 

обострения 

заболевания 

• Консультации по 

способу 

родоразрешения 
 

 

Питание и увеличение массы тела 

•Витамины для беременных 

° Прием железа может усилить боль в 

животе 

•Триместр 1: проверить уровень железа/B12 

•Прием фолиевой кислоты 

•Контроль прибавки в весе во время 

беременности, которая может быть 

достаточно низкой при ВЗК. 

•При необходимости проконсультируйтесь 

по вопросам питания 

° Послеоперационные изменения 

•Синдром укороченной тонкой кишки 

•Наличие стомы 

° Недостаточный набор массы тела 

•Активная форма заболевания 
 

Наблюдение матери/плода 

•По истечению 24 недель 

рекомендовано наблюдать за 

ростом плода каждые 4 

недели. 

•Рекомендовано дородовое 

наблюдение за пациентками 

с заболеванием в стадии 

обострения в 3 триместре. 

•Рекомендовано 

ультразвуковоеисследование 

длины шейки матки на 18–22 

неделе беременности с 

последующим наблюдением 

при наличии короткой 

шейки матки (<25 мм) по 

обычным акушерским 

показаниям. 

•Консультации по питанию 

•КТГ/БП при обычных 

показаниях 

•Пациентки, принимающие 

стероиды, должны на раннем 

сроке сдать анализ на 

показатели глюкозы. 

•Консультации по способу 

родоразрешения 
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с уменьшением числа обострений, снижением активности заболевания и 

меньшим количеством послеродовых осложнений, а также с более низкой 

частотой неблагоприятных исходов беременности. 

Несмотря на то, что большинство биологических препаратов, за 

исключением цертолизумаба, легко проникают через плаценту, данные по 

безопасности, полученные в проспективных исследованиях, а также из 

больших общенациональных когорт женщин, которые продолжали принимать 

такие препараты во время беременности, не показали увеличения 

неблагоприятных исходов для плода [68,76,77]. Данные о наибольшей 

безопасности получены по инфликсимабу и адалимумабу, которые не 

показали увеличения частоты врожденных аномалий или инфекций среди 

младенцев в возрасте до 1 года, подвергшихся воздействию данных агентов в 

утробе матери [68,76,78,79]. 

Как правило, комбинированная терапия с использованием биопрепаратов 

и иммуномодуляторов тиопуринов не рекомендуется в связи с повышенным 

риском инфицирования новорожденных, хотя свидетельства отсутствовали 

[80,81]. Решение об отмене тиопурина принимается индивидуально, и должно 

основываться на показаниях для комбинированной терапии и тяжести течения 

заболевания пациента. Не рекомендуется начинать терапию тиопурином в 

первый раз во время беременности из-за риска панкреатита, лейкопении и 

задержки эффекта.  

В последнем триместре беременности прием соответствующих 

лекарственных препаратов для лечения ВЗК, включая терапию 

биологическими препаратами, следует продолжать непрерывно. Однако, 

чтобы свести к минимуму трансплацентарную передачу ближе к моменту 

родоразрешения, дозировка биологических препаратов может быть 

скорректирована (без перерыва в их приеме) до достижения минимальных или 

как можно более низких концентраций лекарственного препарата в сыворотке 

крови к предполагаемой дате родов (Таблица 2) [36]. Преимущества от 

поддержания ремиссии заболевания и родоразрешения через естественные 

пути превышают любые риски, связанные с продолжением монотерапиеи 

биологическими препаратами [36,68,76] 

2.4 План родоразрешения 

При беременности на фоне ВЗК решение о способе родоразрешения - 

через кесарево сечение или естественные родовые пути - должно быть принято 

согласно обычным акушерским показаниям (Рисунок 4) [15,82,83]. Пациентки 

с ВЗК в большинстве случаев имеют показания на роды через естественные 
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родовые пути, за исключением периода обострения перинеального 

заболевания примерно во время предполагаемых родов или иных 

индивидуальных обстоятельства [83,84]. Свидетельств того, что роды через 

естественные пути оказывают влияние на риск развития ВЗК у 

новорожденных, отсутствуют. Для тех, кто планирует роды через 

естественные родовые пути, медицинская помощь должна включать 

соответствующую анестезию и использование вакуумной экстракции или 

хирургического вмешательства при помощи щипцов на основании обычных 

акушерских показаний. 

Во время осмотра незадолго до предполагаемой даты родов (от 37 недель 

и до родов) и перед родами решение о родоразрешении может быть 

скорректировано, в соответствии со статусом заболевания. Кесарево сечение 

рекомендуется женщинам с ректовагинальными свищами, так как позволяет 

сохранить целостность области, где ранее предшествовало хирургическое 

вмешательство, а также снизить частоту повторного повреждения тканей с 

возможным недержанием мочи в случае осложнений [63,85]. Предотвращение 

травм промежности в случаях, если данная область задействована, проведение 

предварительного хирургического вмешательства на промежности поможет 

избежать повторного повреждения или недержания мочи [36,86,87]. 

 Предотвращение акушерского разрыва или эпизиотомии посредством 

кесарева сечения также защищает промежность и функцию анального 

сфинктера. Меры долгосрочной защиты менее надежны в связи с отсутствием 

расширенных исследований об исходах [36]. 

Особое внимание уделяется женщинам, перенесшим подвздошно-

резервуаро-анальную реконструкцию, которая не оказывает независимого 

влияния на исход беременности, а способ родоразрешения не влияет на 

функцию резервуара [88]. Однако считается, что кесарево сечение позволяет 

предотвратить повреждение анального сфинктера, а это является важным 

соображением в связи с повышенным риском развития недержания [87].  Во 

время родов следует рассмотреть возможность предоперационной 

консультации с хирургом, знакомым с особенностями, связанными с 

подвздошно-резервуаро-анальной реконструкцией, так как кесарево сечение 

может вызвать спаечный процесс или требовать движения кишечника во время 

операции. Дополнительные соображения касательно проведения кесарева 

сечения у женщин, перенесших подвздошно-резервуаро-анальную 

реконструкцию, включают наличие резервных хирургических инструментов и 

хирургических инструментов для проведения операции на кишечнике во 

время родов. 
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Таблица 1 - Варианты лечения при обострении, 61–64,115–120 

Лабораторные 

показатели 

Эндоскопия Рентгено-

графия 

Хирурги-

ческое 

лечение 

Медикаментозная 

терапия 

Провести 

проверку 

стандартных 

лабораторных 

показателей, 

контролируемых 

при ВЗК.  

Полезно 

отслеживать 

динамику 

уровней С-

реактивного 

белка и СОЭ 

Фекальный 

кальпротектин 

Концентрации 

препарата в 

сыворотке крови 

при 

беременности 

могут быть 

повышены:  

СОЭ 

СРБ 

Щелочная 

фосфатаза 

(повышается 

также при 

кормлении 

грудью) Снижена 

во время 

беременности:  

Гемоглобин  

Альбумин 

Проводится 

по весомым 

основаниям: 

Определение 

активности 

ВЗК 

Результаты 

могут 

повлиять на 

тактику 

лечения  

По 

возможности 

гибкая 

ректоромано-

скопия 

является 

предпочти-

тельнее 

панколоно-

скопии; 

можно 

проводить без 

седации, без 

подготовки и 

в любом 

триместре 

 

МРТ и КТ 

имеют 

одинаковую 

диагностичес-

кую точность 

для оценки 

ВЗК.  

Во время 

беременности 

следует 

избегать 

применения 

гадолиния  

Кумулятив-

ная лучевая 

нагрузка на 

одно КТ 

(около 50 

мГр) ниже 

опасного 

уровня.  

Использова-

ние ультра-

звука, по 

возможности, 

подходит для 

терминальной 

стадии 

заболевания 

подвздошной 

кишки 

Хирурги-

ческое 

вмеша-

тельство 

может 

потребо-

ваться 

при:  

Остром 

рефрак-

терном 

колите. 

Перфо-

рации. 

Абсцессе. 

Сильном 

крово-

течении. 

Непро-

ходимости 

кишеч-

ника. 

Ведение 

осуществляется 

аналогично 

небеременным 

пациенткам с 

ВЗК  

Исключения:  

Для пациентов, 

получающих 

тиопуринен: не 

рекомендуется 

начинать 

терапию во время 

беременности в 

связи с 

опасениями по 

поводу 

характерных 

редких побочных 

реакций.  

Метотрексат 

противопоказан  

Тофацитиниб: 

избегать из-за 

ограниченных 

данных о 

применении у 

людей 



Таблица 2 - Поддерживающая терапия при воспалительных заболеваниях 

кишечника в период беременности и кормления грудью 

Медикаментоз-

ная терапия 

Рекомендации по 

поддерживающей дозе 

Рекомендации по 

грудному 

вскармливанию 

Аминосалицилат Такая же дозировка, что и до 

наступления беременности 

 

Месалазин Все препараты теперь не 

содержат фталатов. 

Может применяться в 

период лактации 

Нет предпочтений по 

лекарственным 

препаратам 

Наблюдать за 

новорожденным на 

предмет возникновения 

диареи 

Сульфасалазин Прием 2 мг фолиевой кислоты 

во время беременности 

Может применяться в 

период лактации 

Азульфидин содержит фталат Месаламин 

предпочтителен 

Иммуномоду-

ляторы 

Дозировка может быть 

изменена из-за увеличения 

почечного клиренса при 

беременности. Рекомендуется 

терапевтический 

лекарственный мониторинг 

Регулярный 

мониторинг 

новорожденного не 

требуется 

Циклоспорин 

(ингибитор 

кальциневрина) 

Ограниченные данные о 

применении во время 

беременности предполагают 

возможность развития 

гипертонии, гестационного 

диабета, преждевременные 

роды, снижение массы тела 

матери перед родами / 

рождение плода с малой 

массой. Применяется в 

качестве резервной терапии. 

Может применяться в 

период лактации 

Минимальное 

воздействие на 

новорожденного, 

отсутствие сообщений о 

негативных 

последствиях в период 

лактации 
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Метотрексат Противопоказан при 

беременности. Прекратить 

прием за 3 месяца до зачатия. 

Ограниченные 

клинические данные. Не 

рекомендуется. 

Тиопурины 

(азатиоприн, 6-

меркаптопурин) 

 

Продолжить в качестве 

монотерапии 

С учетом возможной связи с 

повышенной частотой 

младенческих инфекций, у 

соответствующих пациентов 

следует рассмотреть 

возможность прекращения 

приема тиопурина в качестве 

комбинированной терапии. 

С осторожностью применять в 

сочетании с аллопуринолом, 

который способен оказывать 

токсическое воздействие на 

плод. 

Может применяться в 

период  лактации 

Минимальное 

воздействие на     

новорожденного, 

отсутствие  сообщений о 

негативных п  

оследствиях в период 

лактации 

Низкомолекуляр

ные препараты 

Тофацитиниб 

Ограниченные клинические 

данные. Рассмотрите другие 

опции, особенно в первом 

триместре. 

Ограниченные 

клинические данные. Не 

рекомендуется. 

Биологические 

препараты 

Такая же дозировка, что и до 

наступления беременности 

Может применяться в 

период  лактации 

 Продолжайте прием на 

протяжении всех 3 

триместров. 

Чтобы минимизировать 

передачу препарата через 

плаценту, по возможности 

планируйте прием последней 

дозы из расчета периода 

полувыведения препарата. 

Рекомендуйте 

пациенткам участвовать 

в реестрах беременных, 

если это еще не было 

сделано во время 

беременности. 

Адалимумаб Запланируйте последнюю 

инъекцию при беременности 

за 23 недели до EDC и 

возобновите прием в 
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послеродовой период а (12 

недель при еженедельной 

дозировке) 

Цертолизумаб-

пегол 

Можно продолжать прием по 

графику на протяжении всей 

беременности. 

Голимумаб Запланируйте последнюю 

инъекцию при беременности 

за 46 недель до EDC и 

возобновите в послеродовой 

период а 

Инфликсимаб Запланируйте последнюю 

инфузию при беременности за 

6–10 недель до EDC и 

возобновите прием в 

послеродовой период а (если 

доза вводится каждые 4 

недели, то за 4–5 недель до 

даты родов) 

Базовая дозировка в расчете 

из массы тела до 

беременности, во время 

беременности и сразу после 

родов 

Натализумаб Планируйте последнюю 

инфузию при беременности за 

4–6 недель до EDC и 

возобновите прием в 

послеродовой период а 

Устекинумабб/ Планируйте последнюю дозу 

для беременных за 6–10 

недель до EDC и возобновите 

прием в послеродовой период 
a 

Ведолизумабб (Если доза вводится каждые 

45 недели, то за 4–5 недель до 

даты родов) 
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Кортико-

стероиды 

Рекомендованы в случае 

активных обострений во 

время беременности. 

 Не рекомендуются в качестве 

препарата для плановой 

поддерживающей терапии во 

время беременности. 

Может применяться в 

период лактации 

Оказывает 

субтерапевтическое 

воздействие на 

новорожденного, даже в 

случае приема 

препарата при 

обострении. Кормление 

через 1–2 часов после 

приема препарата 

(лекарственные формы, 

непокрытые 

кишечнорастворимой 

пленкой) может 

дополнительно снизить 

воздействие, однако не 

защищает от него 

полностью 

Антибиотики Рекомендовано 

исключительно для лечения 

перианальной болезни и 

воспалений резервуара и не 

рекомендуется для плановой 

поддерживающей терапии 

(предпочтительно применять 

амоксициллин/метронидазол 

взамен ципрофлоксацина) 

Прием 

амоксициллина/клаву-

лановой кислоты может 

осуществляться в 

период лактации 

Ципрофлоксацин 

предпочтительнее 

метронидазола 

Примечание: EDC, предполагаемая дата родов; SGA плод с малой массой для 

гестационного возраста.  
а- 48 часов после родов  
b- Ограниченные данные о применении во время беременности. 
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Во время консультирования пациенток касательно способа 

родоразрешения необходимо придерживаться модели совместного принятия 

решений. Группа координации медицинской помощи должна обеспечить 

адекватныйобменинформацией по вопросам консультирования и 

планирования способа родоразрешения — это позволит уменьшить 

замешательство пациентки и беспокойство, которое может возникнуть в связи 

с предстоящими родами. 

Для обеспечения надлежащего постоянного контроля заболевания после 

родов, необходимо до родов начать планирование режима применения 

биологического препарата в послеродовой период. Этот процесс может 

включать оформление страховки, а также выбор подходящего места для 

проведения инфузии. 

Необходимо предусмотреть соответствующее последующее наблюдение 

как у акушера, так и у гастроэнтеролога для мониторинга и, при 

необходимости, лечения заболевания после родов [36]. 

Профилактика коагулопатии. 

С учетом более высокого риска венозной тромбоэмболии у пациенток с 

ВЗК, а также иммобилизации, которая может сопровождать госпитализацию, 

беременным женщинам, госпитализированным по поводу ВЗК, показана 

профилактика антикоагулянтами. 

Данная рекомендация относится к пациенткам, госпитализированным по 

поводу ВЗК, а также пациенткам, которым было проведено кесарево сечение 

[15]. В последнем случае после родов следует рассмотреть возможность 

проведения послеоперационного курса профилактической терапии 

антикоагулянтными препаратами, наряду с использованием механических 

методов профилактики с использованием компрессионных устройств, а также 

раннее вставание [89].  Профилактика образования тромбов антикоагулянтами 

может быть продлена до 3–6 недель после родов, что соответствует периоду 

наибольшего риска венозной тромбоэмболии, связанной с беременностью, у 

пациенток с событиями венозной тромбоэмболии в анамнезе или другими 

факторами риска [89-91]. Кормящим матерям следует назначать 

нефракционированный гепарин, низкомолекулярный гепарин, и варфарин, в 

то время как прием пероральных прямых ингибиторов тромбина и фактора Ха 

необходимо избегать [91]. 
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3 УХОД ЗА МАТЕРЬЮ ПОСЛЕ РОДОВ 

3.1 Лекарственные препараты 

При отсутствии признаков инфекции и с подходящей схемой дозировния, 

прием биологических препаратов может быть возобновлен через 24 часа после 

родов через естественные родовые пути и через 48 часов после проведения 

кесарева сечения [37].  Если дозировка биологических препаратов и 

тиопуринов производится, исходя из массы тела во время беременности и 

сразу после родов, то для расчета дозировки рекомендуется использовать 

показатель массы тела до беременности. Дозировка может быть 

скорректирована по мере необходимости в зависимости от стадии 

заболевания, концентраций лекарственного препаратов в сыворотке крови и 

стойкой прибавки массы тела после родов. 

Прием других специализированных препаратов, следует продолжать 

после родов, за исключением метотрексата.  

После родов женщины с ВЗК должны получать соответствующее 

наблюдение и купирование боли (Рисунок 5). Короткие курсы опиоидов могут 

быть использованы для послеродового обезболивания под совместным 

наблюдением акушера/гинеколога и педиатра. Кодеин и трамадол являются 

наименее предпочтительными препаратами [92-94].  Некоторые опиоиды 

следует избегать во время кормления грудью в связи с повышенным риском 

седативного эффекта на новорожденного или угнетения дыхания [94]. 

Опиоиды могут вызывать запор, поэтому следует предусмотреть 

сопутствующую терапию для поддержания физиологической консистенции 

стула (например, агентов с осмотическим действием). 

Возможно проведение короткого курса лечения (1–2 недели) 

нестероидными противовоспалительными препаратами [95]. Однако 

продолжительная терапия нестероидными противовоспалительными 

препаратами связана с риском воспалительных заболеваний кишечника, и 

поэтому не рекомендуется [96,97]. Более подробно вопросы применения 

лекарственных препаратов в период лактации рассмотрены в разделе «Уход за 

ребенком после родов». Перед выпиской следует обсудить план 

контрацепции, чтобы избежать нежелательной беременности, а также не 

допустить, короткого интервала между беременностями. 

3.2 Постоперационный уход 

У пациенток без ВЗК, перенесших кесарево сечение, кишечная 

непроходимость и раневые инфекции являются основными причинами 
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увеличения длительности госпитализации [98]. Обычные поддерживающие 

меры и ранний прием пищи могут минимизировать риск развития кишечной 

непроходимости [99]. Риск кишечной непроходимости также может 

возрастать у пациенток с подвздошно-резервуаро-анальной реконструкцией, 

если во время кесарева сечения производились манипуляции с резервуаром. 

Непроходимость тонкой кишки является редким осложнением у женщин с 

подвздошно-резервуаро-анальной реконструкцией после кесарева сечения 

[86,100,101]. 

Уход за стомой 

У пациенток со стомой при растяжении брюшной стенки в области белой 

линии могут возникнуть проблемы со стомами, такие как смещение, 

увеличение, втягивание, стеноз и выпадение. При необходимости пациенты 

должны проконсультироваться с диетологом, чтобы избежать чрезмерного 

набора массы тела во время беременности. Послеродовой уход может 

потребовать консультации с колоректальным хирургом и медсестрой, 

занимающейся лечением стомы/ран. При необходимости проведения кесарева 

сечения, достаточно простонакрытьстому марлей для обеспечения 

стерильности операционного поля [102-104]. 

Рисунок 4 - Алгоритм принятия решения о способе родоразрешения. 

Примечание: GBS — стрептококк группы B; 

ВТЭ — венозная тромбоэмболия. 



4 УХОД ЗА РЕБЕНКОМ ПОСЛЕ РОДОВ 

Грудное вскармливание — общие данные 

Кормящим матерям с ВЗК рекомендуется соблюдать стандартные 

рекомендации по питанию. Это означает увеличение калорийности рациона на 

450–500 ккал/день и включение 200–300 мг/день омега-3 жирных кислот за 

счет питания или добавок [105]. Тем не менее, для матерей с ВЗК, особенно со 

стомой, или тех, кто теряет вес на фоне обострения заболевания, возможны 

сложности в отношении поддержания водного баланса и качественного 

питания. В таких случаях, матерям рекомендована консультация по вопросам 

питания. Если мать ощущает нехватку молока, следует избегать приема 

пажитника, известного стимулирующими лактацию свойствами, так как 

диарея является частым побочным эффектом препаратов на его основе, кроме 

того, может возникнуть кровотечение [106]. Сообщалось, что парентеральные 

кортикостероиды вызывают временное подавление выработки молока у 

матерей без ВЗК, которое проходит без дополнительного вмешательства. 

Однако не известно и не предполагается, что лечение ВЗК, включающее 

стандартные дозы пероральных или ректальных кортикостероидов, может 

подавлять лактацию[107]. 

4.1 Безопасность использования лекарственных препаратов при 

воспалительных заболеваниях кишечника в период лактации 

База данных LactMed [108] Национальной медицинской библиотеки 

США является рекомендуемым ресурсом для лечащих врачей и содержит 

последние данные о применении отдельных лекарственных препаратах в 

период лактации [109]. Ознакомившись с научной литературой, цитирование 

которой включено в LactMed, сделан вывод о том, что большинство 

лекарственных препаратов, назначаемых для лечения ВЗК, не 

обнаруживаются в грудном молоке или их концентрация настолько низкая, что 

полагается, что они являются безвредными для грудного ребенка. Результаты 

в области безопасности из Реестра исходов беременности при воспалительном 

заболевании кишечника и неонатальных исходов (Pregnancyin Inflammatory 

Bowel Diseaseand Neonatal Outcomes — PIANO) является дополнительным 

подтверждением того, что кормление грудью во время лечения ВЗК не 

оказывает отрицательного влияния на новорожденного. Новорожденные на 

грудном вскармливании, подвергшиеся воздействию 

иммуномодуляторов,биологических препаратов или комбинированной 

терапии в PIANO продемонстрировали аналогичные результаты, и 

вероятность заражения инфекцией в первые 12 месяцев жизни была не выше 
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по сравнению с детьми первого года жизни, не находившимися на грудном 

вскармливании [110]. 

Основные предостережения в отношении совместимости препаратов для 

ВЗК и грудного вскармливания включают:  

1. Среди агентов 5-АСК: месалазин, бальсалазид и олсалазин 

предпочтительнее сульфасалазина, так как не известны побочные эффекты от 

приема сульфапиридинового метаболита сульфасалазина, попадающего в 

молоко в более высоких концентрациях, чем исходный препарат, и 

обладающего гемолитическими и антимикробными свойствами [108]. 

2. Большинство женщин, включенных в исследование, имели 

неопределяемые или очень низкие концентрации биологических агентов в 

молоке (<1% в сыворотки крови), которые не оказывали отрицательного 

воздействия на состояние здоровья детей первого года жизни на грудном 

вскармливании. Несмотря на то, что требуется проведение дальнейших 

исследований влияния неконтролируемого воспаления на концентрацию 

молока и внутрипросветную активность небольших количеств, потребляемых 

ребенком, в настоящее время нет никаких свидетельств вреда, оказываемого 

биологическими препаратами, во время грудного вскармливания [110]. 

3. Практика применения ударных доз лекарственных препаратов с 

последующим их снижением не является необходимой или эффективной в 

отношении большинства препаратов от ВЗК, и поэтому не рекомендуется.  

4. Концентрация метотрексата в молоке после приема 

противовоспалительных препаратов клинически незначительна. Однако на 

настоящий момент изучено недостаточное количество женщин для одобрения 

его применения.  

5. Лечащим врачам следует соблюдать утвержденную Управлением по 

надзору в сфере пищевых продуктов и лекарственных средств (FDA) 

инструкцию по медицинскому применению тофацитиниба и рекомендовать 

отказ от грудного вскармливания матерям, получающим данный препарат.Эти 

и другие рекомендации кратко изложены на рисунке 5. 

Мы рекомендуем матерям и педиатрам проявлять одинаковую 

бдительность в отношении возникновения инфекций. Тем не менее, следует 

рассмотреть вопрос о минимизации ненужного применения антибиотиков, так 

как это может повысить риск развития БК у ребенка в более позднем возрасте 

[111]. Нет никаких конкретных рекомендаций по отлучению от груди до 

начала прикорма, кроме общих рекомендаций Американская академия 

педиатрии: исключительно грудное вскармливание в течение 6 месяцев с 
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продолжением грудного вскармливания в течение 1 года или дольше, по 

взаимному желанию матери и ребенка [105]. 

 

4.2 Рекомендации по вакцинации новорожденного 

Полную вакцинацию необходимо проводить по графику в соответствии с 

принятыми руководящими принципами Центров по контролю и профилактике 

заболеваний [112]. Однако, если мать принимает какой-либо биологический 

препарат, кроме цертолизумаба, в течение третьего триместра беременности 

(то есть после 27 недель беременности) не рекомендуется введение живых 

вакцин в первые 6 месяцев жизни. Вакцина против ротавируса, вводимая 

перорально, является единственной живой вакциной, которую получают в 

США дети до 6 месяцев. Ротарикс вводят в 2 дозах в возрасте 2 и 4 месяцев. 

Для достижения максимальной эффективности первую дозу следует вводить 

до достижения младенцем 15-недельного возраста, что соответствует 6-

месячному временному интервалу. Живые вакцины против кори, 

эпидемического паротита и краснухи и вакцина против ветряной оспы, 

которые вводятся в возрасте 1 года, допустимы в период активного кормления 

грудью. Отсутствуют данные о том, должна ли мать, принимающая 

тофацитиниб и кормящая грудью в период вакцинации против ветряной оспы, 

кори, эпидемического паротита, краснухи, на короткий период отказаться от 
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приема лекарственных препаратов, чтобы свести к минимуму какое-либо 

иммуносупрессивное действие на ребенка, которому вводят вакцину. 

Рекомендации в отношении тофацитиниба можно дать только после 

получения дополнительных данных. 

 

Этапы развития 

Нет свидетельств задержки в развитии у детей, рожденных от матерей с 

ВЗК, независимо от приема лекарственных препаратов. Рекомендации 

относительно контроля за основными этапами развития детей можно найти на 

сайтах Американской академии педиатрии и Центров по контролю и 

профилактике заболеваний. Данные исследования PIANO об основных этапах 

развития подтверждают отсутствие отрицательного воздействия препаратов 

от ВЗК на развитие [58, 113]. Влияние воспалительного процесса в утробе 

матери на развивающийся мозг — область исследований, быстро набирающая 

обороты. Провоспалительные медиаторы показали отрицательное влияние как 

на нейрогенезгиппокампа, так и на цитоархитектуру нейронов в период 

формирования мозга [114]. Поэтому при консультировании женщин с ВЗК 

следует подчеркивать важность хорошего контроля за воспалительным 

процессом во время беременности. 
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5 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Активный рост возможностей в области терапии за последние 15 лет, дал 

надежду женщинам с ВЗК, которые хотят поддержать свое здоровье, чтобы 

зачать ребенка. Однако из-за отсутствия надлежащей информации и 

недостаточно налаженной коммуникации между медицинскими работниками, 

пациентам предоставляются ограниченные и часто противоречивые 

рекомендации. В рамках настоящего Консенсусного плана ведения собраны 

все доступные данные, а многопрофильной группе экспертов поручено 

объединить сведения и предоставить их в понятном формате, который 

позволит внедрить рекомендации в повседневную практику. Несмотря на 

необходимость проведения дальнейших исследований и вероятность 

изменения рекомендаций со временем, надеемся, что каждая беременная или 

планирующая беременность женщина с ВЗК, теперь будет иметь доступ к 

стандартизированным, актуальным, научно обоснованным рекомендациям, 

согласованным с гастроэнтерологом и акушером, работающими совместно для 

обеспечения максимально здоровой беременности. 
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