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Проблема ведення вагітності в жінок із запальними захворюваннями кишечника набуває все більшої актуальності, що пов’язано  
передусім із переважанням таких захворювань, як хвороба Крона та неспецифічний виразковий коліт, у віковій групі жінок 20–40 років, 
на яку в основному припадає реалізація репродуктивної функції. 
Мета — дослідити перебіг вагітності і пологів у жінок, вагітність яких настала на тлі хвороби Крона та неспецифічного виразкового 
коліту.
Матеріали та методи. До основної групи дослідження (група І) увійшли жінки, вагітність яких наступила на тлі хронічних запальних 
захворювань кишечника — хвороби Крона (група І-А; n=27) та неспецифічного виразкового коліту (група І-Б; n=52); до контрольної 
групи увійшли жінки без обтяженої соматичної патології (n=20). Встановлено ризик розвитку ускладнень вагітності в жінок усіх груп, 
необхідність оперативного розродження, а також виникнення загострень запальних захворювань кишечника. Отримані результати 
піддано статистичній обробці в спеціалізованих програмах.
Результати. Встановлено статистично вірогідно вищу частоту виникнення ускладнень вагітності в жінок із запальними захворюван-
нями кишечника, таких як анемія (59,3% у групі І-А і 69,2% у групі І-Б проти 30% у групі контролю); загроза передчасного переривання 
вагітності (40,7% у групі І-А і 53,8% у групі І-Б проти 15% у групі контролю); блювання вагітних (44,4% у групі І-А і 67,3% у групі І-Б проти 
25% у групі контролю); прееклампсія (37% у групі І-А і 44,2% у групі І-Б проти 10% у групі контролю); передчасний  розрив плодових 
оболонок (37% у групі І-А і 21,1% у групі І-Б проти 10% у групі контролю). При цьому в жінок основної групи виявлено більш ранній роз- 
виток спонтанної пологової діяльності та дещо меншу масу новонароджених.
Висновки. Встановлені закономірності свідчать про наявність впливу хвороби Крона та неспецифічного виразкового коліту  
на перебіг вагітності, що потребує сумісного ведення таких жінок із лікарями-гастроентерологами.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: запальні захворювання кишечника, хвороба Крона, неспецифічний виразковий коліт, вагітність, пологи, запалення, 
ускладнення вагітності.

Peculiarities of pregnancy and childbirth course in women with inflammatory  
bowel diseases
L.M. Kupchik, T.V. Tsapenko, T.T. Narytnyk 
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The problem of pregnancy management in women with inflammatory bowel diseases is becoming more urgent, due to the prevalence of such 
pathologies as Crohn’s disease and ulcerative colitis in the age group of women 20–40 years old, during which reproductive function is mainly 
being realized.
Purpose — to investigate the course of pregnancy and labour in women whose pregnancy occurred on the background of the existing Crohn’s 
disease and ulcerative colitis.
Materials and methods. The main group (the Group I) included women with chronic inflammatory bowel diseases — Crohn’s disease  
(the Group I-A; n=27) and ulcerative colitis (the Group I-B; n=52); the control group (n=20) consisted of women without severe somatic 
pathology. Retrospective clinical and statistical analysis was performed using data from medical documentation. Obtained results were 
statistically processed in specialized programs.
Results. A statistically higher frequency of pregnancy complications was found in women with inflammatory bowel diseases, such as anemia 
(59.3% in the Group I-A and 69.2% in the Group I-B versus 30% in the control group); threatening abortion (40.7% in the Group I-A and 53.8% 
in the Group I-B against 15% in the control group); hyperemesis gravidarum (44.4% in the Group I-A and 67.3% in the Group I-B against 25% 
in the control group); preeclampsia (37% in the Group I-A and 44.2% in the Group I-B against 10% in the control group); premature rupture of 
fetal membranes (37% in the Group I-A and 21.1% in the Group I-B against 10% in the control group). At the same time, women of the main 
group had an earlier development of spontaneous labor and a slightly smaller mass of newborns.
Conclusions. Received results indicate presence of Crohn’s disease and ulcerative colitis influence on the course of pregnancy in women, 
which requires joint management of such women with gastroenterologists.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Хронічні запальні захворювання кишеч-
ника (ХЗЗК) — це термін, під яким 

розуміється наявність у пацієнтів переваж-
но одного з двох станів: хвороби Крона (ХК)  
або неспецифічного виразкового коліту (НВК), 
які є захворюваннями аутоімунного характеру 
з інтермітуючим хронічним перебігом та ура-
женням тонкого і/або товстого кишечника [8]. 
Незважаючи на термінологічну та патогене-
тичну схожість двох захворювань, за глибиною 
та відділами травної системи, що уражуються, 
є певні відмінності: для НВК характерна ло-
калізація процесу в ободовій/прямій кишці та 
залучення в процес слизової оболонки та під- 
слизового прошарку; тоді як при ХК запальний 
процес може спостерігатися в будь-якому від-
ділі травної системи від ротової порожнини до 
відхідника, залучаючи всю товщу стінки орга-
на-мішені [4]. Остаточно встановити етіологіч-
ні фактори, які призводять до розвитку ХЗЗК,  
не вдалося і на цей час: ці стани вважають ре-
зультатом сумісного впливу генетичної схиль-
ності та набутих відхилень у функціонуванні 
імунної системи і мікробіоти кишечника, що  
в поєднанні призводить до розвитку хронічного 
складно контрольованого запалення [1].

За останніми літературно-статистични-
ми даними, частота виникнення ХК в Євро-
пі коливається в межах від 0,4 до 22,8 випадку  
на 100 тис. населення на рік, а НВК — від 2,4 
до 44,0 випадку на 100 тис. осіб на рік [3]. ХК  
та НВК відзначається в усіх вікових групах, 
але пік розвитку вказаних станів фіксується 
переважно у 20–40 років, причому ХК частіше  
розвивається в чоловіків, тоді як НВК —  
у жінок [9].

Основні симптоми, які спостерігаються у ва-
гітних на тлі ХЗЗК, — це біль у животі та діарея, 
рідше — ректальна кровотеча зі слизом [5].

У жінок проблема ХЗЗК набуває особливої 
актуальності у зв’язку з реалізацією репродук-
тивної функції, тобто в плануванні, виношу-
ванні вагітності, а також і на подальших етапах 
материнства під час вигодовування дитини, у 
питанні спадкової передачі вказаних захворю-
вань від матері до нового організму. Насампе-
ред жінки з ХЗЗК дуже обережно ставляться 
до реалізації дітородної функції загалом: уника-
ють її через страх розвитку загострення хвороби 
(18% та 14% у пацієнтів із ХК та НВК, відповід-
но, порівняно з 6,2% у загальній популяції) [6], 

можливу необхідність переривання вагітності 
або втрати плода; також через ризик успад-
кування запальних захворювань кишечника  
та виникнення вроджених вад розвитку в дити-
ни. До того ж, близько 12–27% пацієнток потре-
бують операції для полегшення перебігу та усу-
нення симптомів ХЗЗК, що може в подальшому 
впливати на фертильність жінки через розвиток 
спайкового процесу [2]. Надалі після успішного 
запліднення яйцеклітини та початку маткової 
вагітності виникає своєрідний парадокс, оскіль-
ки, з одного боку, вагітність є станом помір-
ної імуносупресії, яка допомагає запобігти від-
торгненню наполовину генетично сторонньо-
го організму, забезпечує сприятливі розвиток і 
функціонування плаценти на ранніх термінах 
гестації, а для ХЗЗК має слугувати причиною 
виникнення стійкої ремісії за рахунок нижчої 
активності імунних (у тому числі аутоімунних) 
процесів у цей час [7]. Але, як свідчить клініч-
ний досвід, ХЗЗК під час вагітності не завжди 
перебігають легше, часто результуючи у виник-
нення як загострень безпосередньо ХК і НВК, 
так і в розвиток ускладнень під час виношуван-
ня, що, своєю чергою, також є проблемним пи-
танням, оскільки під час вагітності не можна за-
стосовувати весь наявний арсенал засобів для 
попередження загострень ХЗЗК. 
Мета роботи — дослідити перебіг вагітності 

в жінок, вагітність яких настала на тлі ХК і НВК.

Матеріали та методи дослідження
Основну групу дослідження (група І) ста-

новили 79 жінок зі встановленими діагноза-
ми ХК (І-А, n=27) і НВК (І-Б, n=52), які спо-
стерігались амбулаторно та проходили лікуван-
ня в Київському гастроентерологічному центрі 
BYK-KYIV, а після настання вагітності пере- 
бували на обліку і розродилися після спонтан-
ної пологової діяльності в КНП «Перинаталь-
ний центр м. Києва» у період 2018–2023 рр. 
Групу контролю (ГК) становили 20 жінок без  
обтяженої соматичної патології. У вказаних ко-
гортах проведено ретроспективний клініко-ста-
тистичний аналіз медичних карт амбулаторного 
хворого (форма №025/о), обмінних карт (фор-
ма №113/о), історій пологів (форма №096/о) 
і медичних карт новонародженого (форма  
№ 097/о).

У статистичній обробці результатів засто-
совано критерій Шапіро–Вілка для перевір-
ки нормальності розподілу отриманих даних.  
Надалі за відсутності відмінностей від нормаль-
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ного закону розподілу використано критерій 
Стьюдента, а для закону розподілу, відмінно-
го від нормального, — W-критерій Вілкоксона.  
За достовірний рівень відмінностей прийня-
то значення p≤0,05. Для множинних порівнянь 
застосовано метод Шеффе. Розрахунки  
проведено з використанням програм статистич-
ного аналізу «MedStat v.5.2» і пакету «Microsoft 
Excel 2007».

Клінічне дослідження проведено без ризи-
ку для його учасниць і з дотриманням сучасних 
правил біоетичних норм і наукових стандартів 
відповідно до принципів Гельсінської декла-
рації щодо виконання наукових досліджень із 
залученням пацієнтів, а також узгоджено і за-
тверджено на засіданні комісії з питань біоети-
ки при Національному медичному університеті 
імені О.О. Богомольця. Кожну учасницю поін-
формовано про дослідження, а після надання 
їй детальних роз’яснень отримано від неї до-
бровільну згоду на участь.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами аналізу віку пацієнток різ-

них груп не встановлено статистично віро-
гідної різниці (p=0,104): середній вік стано-
вив 28,9±6,5 року у групі І-А; 27,3±4,6 року —  
у групі І-Б; 26,1±4,7 року — у ГК (рис. 1).

Описові дані розвитку ускладнень вагітності 
в жінок із ХЗЗК наведено в таблиці та на рисун-
ку 2. Загалом виявлено тенденцію до частішого 

виникнення анемії, загрози переривання вагіт-
ності (на ранніх термінах і передчасних пологів 
після 22 тижнів гестації), передчасного розриву 
плодових оболонок, раннього гестозу у вигляді 
блювання вагітних (hyperemesis gravidarum), 
пізнього гестозу у вигляді прееклампсії, а та-
кож затримки росту плода (р≤0,05 порівняно  
з ГК для усіх вищевказаних нозологій). Вар-
то відмітити, що в групі І відмічено також ви-
падки загострення перебігу ХК у 6 (22,2%) жі-
нок і НВК у 17 (32,7%) пацієнток, які потребу- 
вали призначення медикаментозних засобів  
для зникнення симптомів. Частота опера-
тивних розроджень у досліджуваних групах  
не відрізнялася статистично (р>0,1): у дослід-
ній групі проведено 5 кесаревих розтинів із при-
воду дистресу плода в першому періоді пологів  
і ще 5 — у зв’язку зі слабкістю пологової діяль-
ності, що не піддавалася медикаментозній  
корекції.

Встановлено, що в жінок із ХЗЗК був харак-
терним більш ранній початок спонтанної поло-
гової діяльності (p<0,01), причому 9 (33,3%) 
жінок групи І-А, 15 (28,8%) жінок групи І-Б та 
2 (10%) жінки ГК народили передчасно (термі-
ни — 34–36+6 тижнів гестації). Між дослідними 
підгрупами достовірної різниці в часі початку 
пологів не знайдено (p=0,49) (рис. 3).

У новонароджених від жінок усіх груп не 
виявлено оцінки <7 балів за шкалою Апгар на  
1 і 5-й хвилинах, а також у жодній із груп не від-

Таблиця
Результати дослідження частоти виникнення ускладнень вагітності  

в жінок досліджуваних груп, абс. (%)

Примітки: ЗПВ — загроза передчасного переривання вагітності; ПРПО — передчасний розрив плодових оболонок; ПЕ — прееклампсія; HG — блювання 
вагітних; ЗРП — затримка росту плода; ЗП — загострення запальних хвороб кишечника; КР — кесарів розтин.
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Рис. 1. Вікові особливості жінок досліджуваних груп

Примітки: ПРПО — передчасний розрив плодових оболонок; ЗРП — за-
тримка росту плода

Рис. 2. Частота виникнення ускладнень вагітності в жінок до-
сліджуваних груп

Група Анемія ЗПВ ПРПО ПЕ HG ЗРП ЗП КР
І-А (n=27) 16 (59,3) 11 (40,7) 6 (22,2) 10 (37,0) 12 (44,4) 5 (18,5) 6 (22,2) 3 (11,1)
I-Б (n=52) 36 (69,2) 28 (53,8) 11 (21,1) 23 (44,2) 35 (67,3) 13 (25,0) 17 (32,7) 7 (13,5)
ГК (n=20) 6 (30,00) 3 (15,0) 2 (10,0) 4 (20,0) 5 (25,0) 1 (5,0) – 2 (10,0)
р <0,05 <0,05 0,05 <0,05 <0,05 <0,05 – >0,1
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значено вроджених вад розвитку або мальфор-
мацій плода.

З аналізу зросто-вагових даних новона-
роджених встановлено тенденцію до меншої 
маси при народженні в дітей від вагітностей  
із супутніми ХЗЗК (у групі І-А середнє значен-
ня маси становило 3143±254,5 г; у групі І-Б — 
3168±260,9 г, у ГК — 3455±174,1 г; p<0,01) без 
вірогідної різниці в межах групи І (p=0,91); при 
цьому статистично значущих відмінностей у 
зрості новонароджених групи І та ГК не виявле-
но (p>0,05) (рис. 4).

Вагітність і запальні захворювання кишечни-
ка взаємодіють між собою: ХЗЗК впливають на 
перебіг та особливості процесу виношування, 
підвищуючи ризик появи ускладнень на ранніх 
і пізніх термінах, а вагітність, своєю чергою, мо-
же бути фактором ризику розвитку загострення 
ХК або НВК. У літературі ряд авторів роблять 
висновок, що після настання вагітності в період 
низької активності ХЗЗК ризик загострення 
цих захворювань є також низьким, але якщо 
запліднення відбувається під час загострення 
хвороби, то ризик несприятливого інтермітую-
чого перебігу ХК і НВК високий. В останньому  
випадку пацієнтка потребуватиме призначення 
препаратів для полегшення симптомів, не всі з 
яких стовідсотково безпечні під час вагітності 
або потребують особливої уваги на певні аспек-
ти її ведення: наприклад, застосування аміно-
саліцилатів вважається безпечним, але призна-
чення сульфасалазину потребує обережності, 
хоча деякі повідомлення стосовно можливої 
тератогенної його дії через проходження крізь 
плацентарний бар’єр і були спростовані, але слід 
зважати на його участь у метаболізмі фолієвої 

кислоти (інгібування синтезу фолатів), яка є 
ессенціальною харчовою добавкою при вагіт-
ності для профілактики розвитку дефектів не-
рвової трубки. А застосування імуносупресо-
ра метотрексату слід припинити не лише після 
настання вагітності, але й на етапі її плануван-
ня, оскільки його використання асоційоване 
з тератогенним ефектом на плід навіть перед 
заплідненням на преконцептуальному етапі.  
Також не можна не враховувати підвищену по-
требу жінки та плода в нутрієнтах, але повно-
цінне харчування може бути проблематичним 
для жінок із ХЗЗК: вони схильні до недоїдан-
ня, діареї, уникнення споживання певних хар-
чових продуктів-провокаторів болю в животі 
(найчастіше молочних продуктів і клітковини).  
Відповідно, в них можуть частіше виникати 
дефіцитні стани, такі як анемія (що показано в 
нашому дослідженні), дефіцити заліза, фолієвої 
кислоти, кальцію, вітамінів, білка, жиру та цин-
ку, що потребуватиме призначення додаткових 
харчових добавок. Враховуючи вищезазначе-
не, стає зрозумілим, що такі пацієнтки мають  
отримувати детальні рекомендації від гастроен-
теролога та потребують правильного врахуван-
ня усіх можливих ризиків акушером-гінеколо-
гом для забезпечення сприятливого настання та 
перебігу вагітності. 

Незважаючи на підвищений ризик виник-
нення ускладнень на всіх термінах вагітності 
в жінок із ХЗЗК, стани, які потребують зміни 
тактики розродження в них у бік КР, виникають 
не частіше ніж у жінок без ХК і НВК. Як пра-
вило, більшість жінок не мають протипоказань 
до пологів per vias naturalis, виняток становлять 
лише процеси, локалізовані в ділянці промежи-

Група І-А             Група І-Б                    ГК

Рис. 3. Термін настання спонтанної пологової діяль-
ності в жінок досліджуваних груп Рис. 4. Маса новонароджених у жінок досліджуваних груп
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ни з/без залучення прямої кишки — таким жін-
кам рекомендовано оперативне розродження, 
оскільки при травмі промежини і навіть після 
епізіотомії є ризик прогресування та погіршен-
ня перебігу ХЗЗК, що призводить до стриктур-
них змін, нетримання калу, необхідності про-
ведення операцій у майбутньому. Обираючи  
спосіб розродження, слід враховувати насампе-
ред акушерські показання. Гастроентеролог або 
колоректальний хірург повинен допомогти оці-
нити вплив післяпологової дисфункції сфінкте-
ра/тазового дна на поточну та майбутню функ-
цію кишечника.

У цілому можна зробити висновок, що  
вагітність має усі передумови для позитивного 
впливу на перебіг ХЗЗК. Це пов’язано з фізіо-
логічною імуносупресією на початкових тер-
мінах гестації, спрямованою на формування фе-
топлацентарного комплексу і запобігання його 
відторгненню. Основною ланкою патогенезу 
ХК і НВК вважають передусім неадекватну від-
повідь імунної системи жінки на власну мікро-
флору кишечника, що призводить до ураження 
його стінки та хронічного запального процесу. 
Це стає можливим у разі порушення так звано-
го «кишкового епітеліального бар’єра», який, за 
сучасними уявленнями, є складовою вродже-
ного імунітету та відокремлює власне клітини 
кишечника від його вмісту, тим самим не допу-
скаючи прямого контакту кишкової стінки і мі-
кроорганізмів. У разі пошкодження цього сли-
зового бар’єра фактори патогенності бактерій 
досягають шару власне кишкових епітеліаль-
них клітин, що призводить до вироблення  
прозапальних цитокінів (наприклад, інтерфе-
рону гамма (IFN-g) і фактора некрозу пухлин 
альфа (TNF-a), які можуть сприяти активації 
апоптичних процесів. Це, своєю чергою, підви-
щує проникність ентеральної стінки, призводя-
чи до феномену так званого «дірявого кишеч-
ника» і збільшення транслокації патогенів. То-
бто загальне ослаблення бар’єрної функції при  
ХЗЗК призводить до посиленого впливу на сли-
зову оболонку бактеріальних компонентів, що 
стимулює залучення імунних клітин і продов-
жує запалення.

Під час вагітності поступово підвищують-
ся рівні естрогену та прогестерону до досить 
високих концентрацій, що сприяє полегшен-
ню симптомів ХЗЗК за рахунок зменшення  
проникності кишкової стінки та зниження 

сприйнятливості до прозапальних факторів, 
оскільки епітелій кишечника експресує ре-
цептори для естрогену (a і b) і прогестерону.  
Прогестероновий ефект полягає в зменшен-
ні прозапальних медіаторів (TNF-a, інтер-
лейкін-6, інтерлейкін-1b). Хоріонічний го-
надотропін людини також має помірний  
протизапальний ефект, зменшуючи прозапаль-
ні інтерлейкіни-17 і сприяючи продукуванню 
протизапальних біологічно активних речовин 
(інтерлейкін-10). Отже, якщо вагітність насту-
пає в період ремісії ХЗЗК, то перебіг їх більш 
сприятливий за рахунок тенденції до зниження 
прозапальних цитокінів, але за активного про-
цесу протизапальні імунні зміни, що відбува-
ються під час вагітності, не здатні повністю «за-
гасити вогонь» інфламаторних процесів, тому 
і спостерігається тенденція до інтермітуючого 
перебігу ХЗЗК із періодичними загостреннями 
та посиленнями симптомів.

У наведеному дослідженні виявлено вищі ри-
зики розвитку ускладнень вагітності порівняно 
з групою без ХК і НВК. На нашу думку, це пов’я-
зано з тим, що під час вагітності процеси імуно-
супресії та запалення перебувають у постійній 
динамічній рівновазі, а ХЗЗК у жінок призво-
дить до її порушення в бік створення прозапаль-
ного тла організму та результує в підвищений 
ризик ускладнень у жінок. 

Висновки
У жінок, вагітність яких настала на тлі ХК і 

НВК, характерний частіший розвиток усклад-
нень вагітності, таких як анемія (59,3% у групі 
І-А і 69,2% у групі І-Б проти 30% у ГК; р<0,05); 
загроза передчасного переривання вагітності 
(40,7% у групі І-А і 53,8% у групі І-Б проти 15% 
у ГК; р<0,05); блювання вагітних (44,4% у групі 
І-А і 67,3% у групі І-Б проти 25% у ГК; р<0,05); 
прееклампсія (37% у групі І-А і 44,2% у групі 
І-Б проти 10% у ГК; р<0,05); передчасний роз- 
рив плодових оболонок (37% у групі І-А і 21,1%  
у групі І-Б проти 10% у ГК; р=0,05); затримка 
росту плода (18,5% у групі І-А і 25% у групі І-Б 
проти 5% у ГК; р<0,05).

Під час вагітності можливий розвиток заго-
стрень ХК і НВК (спостерігалося у 22,2% жі-
нок групи І-А та 32,7% групи І-Б), це залежить  
від того, як жінка вступила у вагітність (якщо 
ХЗЗК була неактивною, то ризик загострень 
зменшується).
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Не знайдено вірогідної різниці між основною 
групою та ГК в необхідності оперативного роз-
родження.

Особливості перебігу вагітності при ХЗЗК 
зумовлюють необхідність у детальній прекон-

цепційній та гравідарній інформаційній під-
тримці з боку як акушера-гінеколога, так і га-
строентеролога.
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