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Резюме

В статье показаны основные причины функциональной и органической абдоминальной боли и ее специфические виды 
при беременности. Автор представила тактику ведения пациенток, особенности интерпретации лабораторных данных 
при подозрении на острую хирургическую патологию и «тревожные признаки» при абдоминальной боли у беременных. 
Она подчеркнула значение методов визуализации при дифференциальной диагностике синдрома «острого живота» 
в гестационном периоде. Обоснована безопасность и необходимость проведения магнитно- резонансной томографии 
пациенткам с упорной абдоминальной болью. Обсужден клинический случай паралитической кишечной непрохо-
димости у беременной. Проведен анализ лекарственной терапии при абдоминальной боли с учетом преобладания 
ожидаемой пользы для матери над потенциальным риском для плода. Автор продемонстрировала, что купирование 
боли в животе опирается на консервативный подход из-за отсутствия доказательной базы по безопасности лекар-
ственных средств для плода и клинических рекомендаций по ведению беременных с абдоминальной патологией. 
Она акцентировала необходимость юридического оформления назначений магнитно- резонансной и компьютерной 
томографии, а также фармакотерапии вне инструкции при гестации.
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Summary

The article shows the main causes of functional and organic abdominal pain and its specific types during pregnancy. 

The author presents the tactics of patient management, the peculiarities of the interpretation of laboratory data in 

case of suspected acute surgical pathology and “alarm symptoms” in case of abdominal pain in pregnant women. She 

emphasized the importance of imaging techniques in the differential diagnosis of acute abdomen syndrome in the 

gestational period. Article also substantiates safety and the need for magnetic resonance imaging in patients with 

persistent abdominal pain. It discusses a clinical case of paralytic intestinal obstruction in a pregnant woman. It analyzes 

the drug therapy for abdominal pain, taking into account the prevalence of the expected benefit to the mother over 

the potential risk to the fetus. The author demonstrates that the management of abdominal pain relies on a conser-

vative approach due to the lack of evidence base on the safety of drugs for the fetus and clinical guidelines for the 

management of pregnant women with abdominal pathology. Author also emphasizes the need for legal registration 

of the appointment of magnetic resonance imaging and computed tomography, as well as off-label pharmacotherapy 

the instructions during gestation.

Keywords. Abdominal pain in pregnant women, acute abdomen syndrome during gestation, safety of magnetic resonance 

imaging during pregnancy, expected benefi ts for the mother, potential risk to the fetus, off -label pharmacotherapy
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Введение

В процессе беременности развиваются сложные 
гормональные и метаболические сдвиги, которые 
ведут к физиологическим изменениям органов 
и систем. Желудочно- кишечный тракт (ЖКТ) на 
протяжении гестации функционирует на грани 
с патологией. Повышение уровня гормонов бере-
менности вместе с нарастающим внутрибрюшным 
давлением способствует усилению гастроэзофаге-
ального рефлюкса, смещению на периферию и фи-
зиологической гипотонии кишечника, ухудше-
нию венозного оттока из брюшной полости за счет 
сдавления нижней полой вены. Физиологические 
гиперхолестеринемия и  гипотония желчного 
пузыря предрасполагают к формированию би-
лиарного сладжа и конкрементов. Замедленный 
пассаж пищи индуцирует появление метеоризма 

и запоров, а компрессия растущей маткой моче-
точников и мочевого пузыря – камнеобразование 
в уринарном тракте и его инфицирование [1, 2, 3]. 
В основе развития абдоминальных болей (АБ) при 
беременности могут лежать как физиологические 
процессы – сдавление маткой и натяжение связоч-
ного аппарата близлежащих структур, гипотония 
и растяжение полых органов, так и патологические – 
спазм гладкой мускулатуры и выводных протоков, 
воспаление, обструкция и повреждение внутрен-
них органов (рис. 1, 2). В результате даже здоровые 
женщины нередко страдают от абдоминального 
дискомфорта. Непродолжительная, рецидивирую-
щая боль в животе (эквивалент – жжение) – одна из 
основных жалоб при беременности, нарушающая 
качество жизни женщин.
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Причины, виды и дифференциальная диагностика 
абдоминальной боли у беременных

Женщины, а нередко и врачи, склонны интерпре-
тировать АБ как угрозу прерывания беременности, 
но она чаще всего имеет функциональное проис-
хождение. Римские критерии IV и клинические ре-
комендации не содержат указаний на особенности 
функциональной АБ при гестации. Мы попытались 
суммировать ее основные виды в зависимости от 
причин возникновения (рис. 1).

Прежде всего, для беременности характерна 
отличительная боль внизу живота, которая вы-
звана физиологическим натяжением связочного 
аппарата матки во второй половине гестации или 
ее тренировочными сокращениями с 20 недель 
(рис. 1) [5]. Функциональная диспепсия [7] при бе-
ременности носит особый характер и представлена, 
с нашей точки зрения, ранним токсикозом. Это 
специфическая причина дискомфорта в верхнем 
этаже ЖКТ при гестации, который проявляется 
преимущественно диспепсическим синдромом 
и редко индуцирует АБ. В клинических рекоменда-
циях Российского общества акушеров- гинекологов 
(РОАГ) ранний токсикоз трактуется, как физиоло-
гический признак беременности в 90% случаев, то 
есть в отсутствии ее осложнений [5]. Затяжной ха-
рактер тошноты и рвоты за пределами I триместра 
может свидетельствовать об обострении хрониче-
ской гастродуоденальной патологии, которая, как 
правило, имеет неосложненное течение. Для бере-
менности типична изжога, проявляющаяся эквива-
лентом АБ – жжением под мечевидным отростком, 
которое распространяется также в загрудинную 
область. Можно спорить, является ли изжога бере-
менных ГЭРБ или это функциональное состояние. 
Частота, причины ее развития при беременности, 
свой ственный ей симптомокомплекс, отсутствие 
морфологического субстрата и прогноз позволя-
ют отнести ее и к функциональной диспепсии [7], 
и одновременно к гестационной, эндоскопически 
негативной ГЭРБ [8, 9]. Мы представили изжогу 
беременных в качестве функциональной АБ, учи-
тывая ее особенности и прогноз (рис. 1). При ГЭРБ 
у женщины в анамнезе развивается ее обострение 
[9, 10, 11]. Течение других хронических кислото-
зависимых заболеваний при гестации, в целом, 
благоприятно.

Типичной причиной функциональной АБ явля-
ется также кишечная колика (КК), сопровождаю-
щая частые при беременности запоры и метеоризм. 
При развитии КК возможны тошнота, однократ-
ная рвота, кратковременное отсутствие аппетита. 
В физическом статусе отмечается преходящая, уме-
ренная болезненность живота без определенной 
локализации, во фланках пальпируются раздутые, 
урчащие петли кишечника [6, 12, 13]. Лабораторно- 
инструментальное обследование женщин с КК вы-
являет физиологические сдвиги гестации и при-
знаки метеоризма при УЗИ. КК часто купируется 
самопроизвольно после отхождения газов и дефе-
кации. Рецидивирующая КК у беременных может 
приниматься врачом за синдром раздраженного 
кишечника. Если боли и запоры впервые возник-
ли при гестации, их нужно расценивать в первую 

очередь, как обусловленные ей. Ложный диагноз 
влечет за собой избыточное обследование и лече-
ние, нервирует женщину.

Мы обобщили основные виды и причины орга-
нической АБ при беременности в зависимости от 
ее этиологии и патогенеза (рис. 2).

При гестации преобладают заболевания, сопро-
вождающиеся интраабдоминальной болью (рис. 2). 
Среди органических поражений кишечника наибо-
лее часто выявляется острая инфекционная диарея, 
в том числе тяжелое течение гастроэнтерита, ассо-
циированного с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 [14], реже – хронические воспалительные 
заболевания кишечника [15, 16]. Инфекционная 
диарея с учетом эпидемиологического анамнеза 
и лабораторных тестов не представляет серьезных 
трудностей для диагностики. Однако необходима 
настороженность в плане ее дифференциации с за-
болеваниями группы «острого живота», которые 
могут давать сходный симптомокомплекс [2, 4, 16, 
17]. При появлении КК на фоне диареи с интокси-
кацией и диспепсическим синдромом необходимы 
осмотры инфекциониста и хирурга. Хронические 
воспалительные заболевания кишечника, как пра-
вило, диагностируются у женщин до наступления 
беременности, и важно поддержание их ремиссии, 
так как активный процесс создает риск для исхода 
беременности. В их дебюте отличительными при-
знаками АБ является ее связь с тенезмами и кро-
вянистой диареей [2, 15].

Беременность в силу физиологических особен-
ностей способствует появлению не только функци-
ональной, но и органической билиарной боли – при 
манифестации желчно- каменной болезни (ЖКБ), 
характеризующейся развитием желчной колики 
и диспепсических явлений [2, 18, 19, 20]. Острый 
панкреатит чаще ассоциирован с ЖКБ, дисфунк-
цией билиарного и панкреатического сфинктеров, 
реже – с употреблением жирной пищи и спиртных 
напитков, метаболическими нарушениями при 
беременности [1, 2, 3, 16, 21].

Из экстраабдоминальных причин боли в животе, 
по нашим наблюдениям, наиболее часто встречает-
ся почечная колика, осложняющая мочекаменную 
болезнь (МКБ) и классическое течение гестацион-
ного пиелонефрита с лихорадкой и интоксикацией.

Специфичными причинами интраабдоминаль-
ной боли в верхних отделах живота, сопровожда-
ющейся тошнотой и рвотой, являются острые 
поражения печени, которые ассоциированы 
с беременностью, осложненной тяжелой преэ-
клампсией/эклампсией, и требуют экстренного 
родоразрешения. Они могут привести к разры-
ву, инфаркту или гематоме печени и дают высо-
кую материнскую и перинатальную смертность. 
Наиболее часто диагностируется Hellp-синдром, 
при котором развиваются внутрисосудистый ге-
молиз, подъем трансаминаз и тромбоцитопения. 
Редкое заболевание, тесно связанное с тяжелым 
поздним гестозом – острая жировая дистрофия пе-
чени, которая дебютирует резкой болью в верхнем 
этаже живота, а в развернутой стадии протекает 
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Рисунок 1.

Примечание: 

Figure 1.

Note: 

Виды функциональной аб-
доминальной боли при бе-
ременности (по данным [2, 4, 
5, 6] с дополнениями).
АБ – абдоминальная боль. 
Утолщенная стрелка ука-
зывает на специфические 
причины функциональной 
абдоминальной боли при 
беременности.
Types of functional abdominal 
pain during pregnancy (accord-
ing to [2, 4, 5, 6] with additions).
AВ is abdominal pain.
The thick arrow indicates the 
specifi c causes of organic ab-
dominal pain during pregnancy.

Рисунок 2.

Примечание:

Figure 2.

Note: 

Виды и причины органиче-
ской абдоминальной боли 
при беременности (по дан-
ным [2, 4, 5, 6] с дополнени-
ями).
ОЖДП – острая жировая дис-
трофия печени. Утолщенная 
стрелка указывает на специ-
фические причины органи-
ческой абдоминальной боли 
при беременности.
Types and causes of organic ab-
dominal pain during pregnancy 
(according to [2, 4, 5, 6] with 
additions)
OZhDP – acute fatty liver dis-
ease. The thickened arrow in-
dicates the specifi c causes of 
organic abdominal pain during 
pregnancy.

с тяжелой печеночно- клеточной и почечной недо-
статочностью [2, 18, 20, 22]. Синдром Бадда- Киари 
(острая окклюзия печеночных вен) не относится 
к чисто гестационным поражениям, но это один из 
типичных вариантов тромбоза у беременных. Он 
манифестирует острой АБ в эпигастрии и правом 
подреберье в конце III триместра или сразу после 
родов и характеризуется развитием портальной 
гипертензии и неблагоприятным прогнозом [20, 
23]. При появлении АБ необходимо помнить об 
острых хирургических заболеваниях брюшной 
полости. Наш опыт показывает, что у беремен-
ных они наиболее сложны для дифференциальной 
диагностики. Частота острой патологии органов 
брюшной полости у женщин несколько увеличи-
вается при гестации [18]. Наиболее типичными 
хирургическими заболеваниями у беременных, со-
провождающимися упорной интраабдоминальной 
болью, являются острый аппендицит (ОА), острый 
калькулезный холецистит, острая кишечная не-
проходимость, острый панкреатит. Хирургическая 
патология дает сходные с функциональной КК, но 
многократно усиленные симптомы: упорную боль 
определенной локализации, которая усиливает-
ся при смещении матки, прогрессирующий дис-
пепсический синдром, повышение температуры, 
озноб, тахикардию, гипотонию, иногда жидкий 
стул. Тошнота, многократная рвота и анорексия 

диагностически значимы только со II триместра 
при исчезновении раннего токсикоза [2]. В I три-
местре должен приниматься во внимание лишь 
диспепсический синдром, развившийся одновре-
менно с АБ. Диагностические трудности при орга-
нической АБ на фоне беременности вызваны сме-
щением органов брюшной полости, релаксацией 
мышц передней брюшной стенки и уменьшением 
тонуса гладких мышц вследствие гормональной 
перестройки, нарушением венозного оттока по 
нижней полой вене, снижением реактивности ор-
ганизма [3, 24]. Сочетание хирургических и аку-
шерских причин ведет к сложности диагностики, 
несвоевременности операции, ухудшению про-
гноза для матери и плода. Операции по поводу 
«острого живота» проводятся у 0,2% беременных. 
Острая хирургическая патология способствует 
преждевременному прерыванию беременности, 
гибели плода и новорожденного. При перитоните 
акушерские потери достигают 50–90%. Их причи-
нами являются инфицирование плода, плаценты 
и матки, интоксикация, гипертермия, нарушение 
гомеостаза. Летальность беременных женщин при 
заболеваниях группы «острого живота» значитель-
но выше, чем небеременных: при ОА в 3–10 раз, при 
кишечной непроходимости в 2–4 раза [17, 18, 24, 25].

ОА – наиболее частая патология, требующая 
оперативного вмешательства при гестации. 

Функциональная абдоминальная боль

Изжога беременных

Билиарная боль

Кишечная колика

Психогенная АБ

АБ, вызванная натяжением связочного аппарата матки 
или ее тренировочными сокращениями (с 20 нед.)

Органическая абдоминальная боль

Интраабдоминальная

Воспаление 
полого органа

Обструкция 
полого органа

Висцеральная Париетальная

Острые поражения печени, ассоциированные 
с преэклампсией / эклампсией (Hell-синдром, ОЖДП), 

синдром Бадда-Киари

Заболевания органов 
забрюшинного 
пространства

Заболевания 
органов грудной 

полости

Экстраабдоминальная
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Функциональная КК имитирует ОА у 27% бе-
ременных, поступающих в хирургическое отде-
ление [26]. Второй по частоте диагностических 
ошибок является акушерско- гинекологическая 
патология, в том числе угрожающий выкидыш 
и преждевременные роды. Симулировать ОА 
могут правосторонняя почечная и билиарная 
колика, а также кишечная непроходимость [4, 16, 
25, 26]. До середины беременности он протекает 
типично [2, 25]. Во второй половине гестации 
характерна стертая клиническая картина за счет 
изменений топографии: илеоцекальный отдел ки-
шечника оттесняется маткой латерально и вверх, 
париетальная брюшина отодвигается от покрыва-
ющей апендикс висцеральной. Аппендикулярная 
колика носит постоянный ноющий характер, сме-
щена в правое подреберье или правый бок, может 
сопровождаться умеренной температурной реак-
цией, тошнотой, неоднократной рвотой, диареей 
[2, 4, 26, 27]. Боль у беременных часто усиливает-
ся при повороте с левого бока на правый (поло-
жительный симптом Тараненко) [24, 26]. Могут 
выявляться также типичные аппендикулярные 
симптомы. Обязательна оценка перитонеальных 
симптомов (УД 1), однако мышечное напряжение 
с середины гестации не выражено [2, 25, 26, 27]. 
Необходимо также произвести пальцевое иссле-
дование прямой кишки и вагинальное исследова-
ние. О вовлечении в процесс тазовой брюшины 
и наличии экссудата в малом тазу свидетельству-
ют болезненность и нависание передней стенки 
прямой кишки при ректальном исследовании. 
При вагинальном исследовании обнаруживается 
появление и болезненность заднего свода влага-
лища, болезненность при смещении шейки матки 
(УД 5) [24, 27].

Женщины с подозрением на острую хирур-
гическую или обострение хронической абдоми-
нальной патологии должны госпитализироваться 
для наблюдения. Наш опыт показывает, что для 
определения оптимальной диагностической и ле-
чебной тактики необходимо проведение конси-
лиума с участием хирурга, акушера- гинеколога, 
терапевта и других специалистов по показаниям. 
Рекомендуются рутинные лабораторные тесты: об-
щий анализ крови (ОАК) и мочи (УД 5), СРБ, кал на 
скрытую кровь и яйца гельминтов. В биохимиче-
ском анализе крови (БАК) необходимо определить 
билирубин и его фракции, АЛТ, АСТ, ЩФ, ГТП, 
ЛДГ, креатинин, α-амилазу, липазу, прокальцито-
нин [2, 6, 12, 17, 24, 27, 28]. При водянистой диарее 
по эпидемическим показаниям проводится ПЦР-
тестирование мазков из носо- и ротоглотки, ис-
следование на антигены и антитела к SARS-CoV-2 
[14, 29]. При АБ, ассоциированной с тенезмами 
и кровянистой диареей, исследуется фекальный 
кальпротектин (УД 1) [2, 15]. По показаниям объем 
лабораторных исследований может быть расши-
рен. Для исключения абдоминального варианта 
острой коронарной патологии, изредка осложня-
ющей тяжелую преэклампсию, гипертонический 
криз, антифосфолипидный синдром, тромбофи-
лию, нужно провести ЭКГ [6, 24].

При оценке ОАК (УД  1)  следует учитывать 
его физиологическую трансформацию при 

беременности [17, 30]. Умеренный лейкоцитоз 
нейтрофильного характера и рост СОЭ являются 
типичными гестационными особенностями. Во 
второй половине беременности по разным дан-
ным лейкоциты составляют в среднем 12·109/л при 
норме до 16,9·109/л в III триместре, но у отдельных 
женщин лейкоцитоз может без видимой причи-
ны достигать 22,8·109/л по нашим наблюдениям, 
а по данным литературы 25,8·109/л [31, 32]. У не-
которых женщин в отсутствии воспалительных 
и гематологических заболеваний развивается вы-
раженный левый сдвиг до единичных метамиело-
цитов (юные), миелоцитов, промиелоцитов, что 
интерпретируется как доброкачественная лейке-
моидная реакция нейтрофильного типа (синони-
мы – миелоидная, миелоцитарная) [30, 33]. СОЭ 
в период гестации также постепенно возрастает, 
что связано с увеличением объема циркулирую-
щей крови, тенденцией к анемизации и сдвигом 
белковых фракций крови. Во II триместре СОЭ 
достигает в среднем 25 мм/час, в III – 40 и по не-
которым данным может повышаться до 50–69 мм/
час у здоровых женщин [30, 31, 33]. При подозрении 
на острую хирургическую патологию необходи-
мо анализировать не столько значения маркеров 
воспаления, сколько их отрицательную динамику 
в течение суток. Быстрый рост нейтрофильного 
лейкоцитоза и СРБ, появление или усугубление 
сдвига влево, увеличение СОЭ требуют динамиче-
ского наблюдения акушера- гинеколога за больной 
совместно с хирургом и терапевтом.

Среди показателей острого воспаления наибо-
лее доступен в клинической практике СРБ (УД 1), 
уровень которого при беременности имеет тен-
денцию к постепенному росту. Его верхний предел 
нормы в III триместре составляет менее 20 мг/л. 
Увеличение СРБ в течении 1–2 суток до 100 мг/л 
и выше свидетельствует о развитии у беременной 
острых хирургических заболеваний, пневмонии, 
осложненной бактериальной инфекции, сепсиса, 
инфаркта миокарда. Значения СРБ в диапазоне 
20–100 мг/л говорят в пользу обострения хрони-
ческой патологии, например, пиелонефрита, холе-
цистита, воспалительных заболеваний кишечника. 
Быстрое снижение СРБ на фоне консервативной 
терапии подтверждает правильность ее выбора [34, 
35]. Прокальцитонин, пресепсин, лактат, которые 
исследуются преимущественно в условиях много-
профильного стационара и перинатального центра, 
являются маркерами синдрома «острого живота» 
и его осложнений, сепсиса [28]. Отрицательная 
клинико- лабораторная динамика при консерва-
тивной терапии в течение суток – показание для 
перевода женщины в хирургический стационар 
(УД 5) [27].

«Тревожные признаки» при АБ у беременных 
женщин (по данным [2, 5, 6, 12, 17, 25, 27]):
• Беременная лежит неподвижно или корчится 

от боли, принимает вынужденную позу: на боку 
с приведенными к животу ногами (УД 5), из-за 
боли нарушен сон.

• Подъем температуры более 37,5°.
• Нарастающая дисфагия.
• Рвота более 5 раз в сутки, или рвота с кровью.
• Кровавая диарея, мелена.
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• Кровянистые или гнойные выделения из поло-
вых путей.

• Болезненность при перкуссии, непроизвольное 
напряжение живота, симптомы раздражения 
брюшины, доскообразный живот.

• Бурная или вялая перистальтика кишечника, ее 
отсутствие.

• Гепатомегалия, спленомегалия, лимфоадено-
патия.

• Быстрая потеря массы тела: более 3 кг за 1–1,5 
недели, обезвоживание.

• Систолическое АД ниже 90 мм рт. ст.
• Быстрая отрицательная лабораторная динамика.

Наличие «тревожных признаков» – показа-
ние для осмотра хирурга в течение часа (УД 1). 
Обязательно срочное проведение УЗИ, при его 
неинформативности – высокотехнологичных мето-
дов визуализации (УД 2) [27]. Оперативное лечение 
создает меньший риск, нежели выжидательная 
тактика, ведущая к высокой смертности матери 
и плода [2, 4, 25, 26, 27].

Значение методов визуализации в дифференциальной 
диагностике при абдоминальной боли у беременных

Ультрасонография является методом скрининга 
при абдоминальных жалобах у беременных, на-
значаемым параллельно лабораторным тестам [2, 
4, 19, 36]. Ее информативность нередко снижает 
субъективный фактор, так как специалисты УЗ-
диагностики могут принимать физиологические 
изменения внутренних органов при гестации за 
патологические. При ОА чувствительность УЗИ 
недостаточна [17], она зависит от качества аппара-
туры и квалификации оператора, которому надо 
владеть специальными приемами выявления пря-
мых и косвенных признаков ОА [6, 24, 36, 37]. Во 
второй половине беременности особенно затруд-
нен осмотр аппендикса и поджелудочной железы. 
Лечащему врачу, ведущему беременную, необхо-
димо понимать, что УЗ-заключение не является 
диагнозом. В российской практике на основании 
рутинной формулировки «УЗ-признаки ДЖВП» 
часто устанавливается такой же клинический 
диагноз. Увеличение размеров желчного пузыря 
и появление временного желчного сладжа у бере-
менных в отсутствии билиарной боли следует ин-
терпретировать, как физиологическую норму [38].

В дифференциальной диагностике интраабдо-
минальной боли с почечной коликой необходи-
мо учитывать, что методы визуализации часто 
выявляют у беременных расширение чашечно- 
лоханочной системы вплоть до гидронефроза, бо-
лее выраженное справа. Этот физиологический 
феномен гестации вызван постепенным сужением 
мочеточника из-за нарастающего сдавления между 
маткой и поясничной мышцей [39, 40]. При од-
носторонней боли в подреберье или мезогастрии, 
а также в надлобковой области диагноз почечной 
колики делает достоверным нахождение конкре-
ментов мочеточника/мочевого пузыря при визуа-
лизации в сочетании с дизурическими явлениями, 
эритроцит- или лейкоцитурией [24]. При подозре-
нии на обструкцию или инфекцию мочевыводя-
щих путей рекомендована консультация уролога 
[27]. Рентгенография органов грудной клетки вы-
полняется со II триместра при упорной боли в верх-
них отделах живота, если по данным УЗИ органов 
грудной полости нельзя исключить пневмонию, 
плеврит, пневмоторакс [4, 16]. Показаниями для 
назначения ЭГДС являются кровь в рвотных массах 
и стойкие нарушения глотания.

При неинформативности УЗИ женщине с неку-
рабельной АБ показано проведение МРТ органов 

брюшной полости (УД  2)  со II триместра для 
уточнения диагноза [17, 24, 27, 41, 42]. Российская 
акушерская помощь отстает в освоении высоко-
технологичных методов визуальной диагностики 
при экстрагенитальной патологии. Перинатальные 
центры оснащены магнитно- резонансными то-
мографами, но врачи не всегда назначают это 
исследование по соматическим показаниям, так 
как опасаются нанести вред плоду. МРТ во всех 
триместрах беременности считается безопасной. 
В ургентных ситуациях МРТ органов брюшной 
полости может быть проведена на любом сроке 
[43, 44, 45]. Результаты первого контролируемо-
го исследования по изучению воздействия МРТ 
в I триместре беременности у человека в Канаде, 
в котором прослежена судьба почти половины 
детей до достижения 4-хлетнего возраста, опу-
бликованы в 2016 г. К аких-либо неблагоприят-
ных последствий у детей не выявлено [46]. При 
боли, ассоциированной с тенезмами в сочетании 
с кровянистой диареей, методом выбора является 
МР-энтерография (УД 1) [15], при билиарной коли-
ке – МР-холецистография [2]. При АБ органическо-
го генеза у беременных находками визуализации 
могут быть: отек пораженного органа и клетчатки 
вокруг него, двой ной контур и утолщение стенки 
желчного пузыря, расширение холедоха, били-
арные и мочевые конкременты, субкапсулярная 
гематома и геморрагический инфаркт печени, сим-
птом «мишени» в поперечном разрезе аппендикса, 
экссудат и аппендиколит в его просвете, спайки 
в брюшной полости и малом тазу, слоистая стенка 
с жировыми включениями и растянутые газом пет-
ли кишечника, абсцесс, свободная жидкость или 
кровь в брюшной полости и другие патологические 
признаки [19, 22, 24, 25, 36, 37, 45, 47].

Аппендикс трудно идентифицировать при МРТ 
из-за изменения положения и сдавления петля-
ми кишечника, особенно к концу гестации. Хотя 
МРТ в несколько раз информативнее УЗИ, обладает 
высокой чувствительностью и специфичностью, 
но она полностью не исключает диагноз ОА [17]. 
Тем не менее, МРТ позволяет дифференцировать 
акушерско- гинекологические и хирургические при-
чины АБ, распознать патологию печени, кишечни-
ка, билиарного и мочевыводящего трактов, а так-
же диагностировать другие заболевания органов 
брюшной полости [39, 40, 45]. В оставшейся неясной 
ургентной ситуации должен обсуждаться вопрос 
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о проведении низкодозовой абдоминальной КТ 
(УД 2) и видеолапароскопии (УД 4), позволяющих 
избежать более травматичного, напрасного опера-
тивного вмешательства [17, 27, 47]. Российские обще-
ства хирургов и эндоскопических хирургов не реко-
мендуют назначать беременным абдоминальную КТ 
[27]. Однако, в клинических рекомендациях РОАГ 
указано: «в отсутствии убедительных данных при 
УЗИ и МРТ рекомендовано проведение низкодозо-
вой КТ со II триместра с учетом превышения пользы 
для матери над риском для плода» [41]. Контрастные 
исследования с гадолинием при гестации противо-
показаны: он проникает через плаценту и повышает 
относительный риск мертворождения или смерти 
новорожденного [46]. МРТ и КТ с контрастирова-
нием должны быть сделаны в послеродовом периоде 
при неуточненном диагнозе. При наличии показа-
ний к МРТ и КТ следует представить женщину на 

консилиум или врачебную комиссию и убедительно 
обосновать их необходимость. Больная должна под-
писать «Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство» согласно Приказу 
Минздрава от 12.11.2021 № 1051н [48], так как еще 
не установлены долгосрочные эффекты МРТ и КТ 
на плод.

Необходимо использовать весь диагностический 
потенциал для уточнения диагноза, чтобы избе-
жать ненужных оперативных вмешательств, небла-
гоприятных материнских и акушерских исходов, 
уголовного преследования врачей. Диагноз при 
синдроме АБ у беременных женщин устанавлива-
ется только на основе анализа и синтеза данных 
клинических, лабораторных и инструментальных 
исследований с участием акушера- гинеколога, те-
рапевта/гастроэнтеролога, хирурга и других специ-
алистов по показаниям.

Клиническое наблюдение

Больная Г., 39 лет, поступила в Перинатальный 
центр ОГБУЗ «Клиническая больница №  1» 
г. Смоленска 26.11.19 на сроке 37 нед. с жалоба-
ми на разлитые схваткообразные боли в верхних 
отделах живота на фоне запора и нарушения от-
хождения газов, нарастающие в течение 6 дней, 
многократную рвоту с желчью, не приносящую 
облегчение, отсутствие аппетита. Женщина имела 
осложненный акушерский анамнез: 10 беременно-
стей, 6 родов, 3 медицинских аборта, 1 замершую 
беременность. Соматический анамнез: перфора-
тивный аппендицит с перитонитом (2004 г.), мо-
чекаменная болезнь, хронический пиелонефрит, 
хронический вирусный гепатит С, варикозная 
болезнь вен нижних конечностей, хроническая 
никотиновая интоксикация. При физикальном 
исследовании выявлены следующие особенности: 
язык влажный, густо обложен желтовато- серым 
налетом. В правой подвздошной области грубый 
послеоперационный рубец длиной около 11 см. 
При пальпации живота умеренная болезненность 
по ходу толстого кишечника во фланках живота. 
При аускультации брюшной полости перистальти-
ка вялая. Симптомов раздражения брюшины нет.

В день поступления проведено максимально 
возможное обследование. Лабораторные тесты 
ОАК, общий анализ мочи, α-амилаза крови и СРБ 
(дважды за сутки), развернутый БАК, коагулограм-
ма – без отклонений.

Осмотр инфекциониста. Диагноз: обострение 
хронического пиелонефрита? Острый цистит? 
Осмотр терапевта. Диагноз: острый холецисто-
панкреатит? Осмотр хирурга. Заключение тради-
ционно: данных за острые хирургические заболе-
вания нет.

Абдоминальное УЗИ: петли кишечника рас-
ширены до 40–50 мм. Выраженный метеоризм. 
Перистальтика отсутствует. Спайки в малом тазу. 
Заключение: УЗ–признаки пареза кишечника.

Консультация доцента. Диагноз: спаечная бо-
лезнь брюшной полости. Паралитическая кишеч-
ная непроходимость. Рекомендованы: очиститель-
ная клизма, коленно- локтевое положение 6–8 р/сут, 

инфузионная терапия, дротаверина гидрохлорид 
3 р/сут внутримышечно, при отсутствии эффекта – 
тримеперидин внутримышечно. ОАК, анализ мочи, 
α-амилаза крови, СРБ, осмотр хирурга в динамике. 
В послеродовом периоде – КТ органов брюшной 
полости для исключения других причин кишечной 
непроходимости.

Назавтра после стимуляции родовой деятель-
ности произошли самостоятельные роды. Родился 
мальчик с весом 3130 г, ростом 51 см, оценкой 8–9 
баллов по шкале Апгар. Роженице была сдела-
на обзорная рентгенограмма органов брюшной 
полости: слепая кишка смещена медиально, пере-
растянута. Петли толстого кишечника расширены 
за счет большого объема газа. Признаков обструк-
ции не выявлено.

На 2–3 сутки после родов на фоне консерватив-
ной терапии у женщины наступило клиническое 
улучшение: купировались болевой и диспепси-
ческий синдром, появились аппетит и стул. От 
перевода в гастроэнтерологическое отделение для 
дальнейшего обследования и лечения отказалась. 
При выписке рекомендовано: наблюдение врача об-
щей практики, диета – послабляющие продукты, 
при КК – дротаверина гидрохлорид per os, суп-
позитории с глицеролом ректально при запоре 
в течение 2-х дней, КТ органов брюшной полости 
при рецидиве АБ.

Обсуждение. Из анамнеза женщины ясно, что она 
относилась к проблемному контингенту и отлича-
лась рискованным поведением. В первый раз при 
ОА она дождалась развития перитонита прежде, 
чем обратиться за медицинской помощью. В опи-
санной ситуации она также в течение 6 дней под-
вергала себя опасности тяжелых осложнений и не-
благоприятного исхода беременности. У пациентки 
присутствовали факторы риска развития острой 
кишечной непроходимости при беременности: 
возраст старше 30 лет, III триместр, отягощенный 
акушерско- гинекологический анамнез, абдоми-
нальное хирургическое вмешательство и хрони-
ческие заболевания органов брюшной полости 
[2, 18, 47, 49]. Наиболее частая при беременности 
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паралитическая толстокишечная непроходимость 
у нее развивалась типично – в конце срока и со-
провождалась органической АБ с классической 
клинической картиной [2, 24]. Она была спрово-
цирована опущением головки плода к выходу из 
малого таза со сдавлением атоничного на фоне 
гиперпродукции гестагена дистального отдела 
толстой кишки [18]. В данном случае заподозрить 
кишечную непроходимость позволил осложнен-
ный ОА в анамнезе, который привел к развитию 
спаечного процесса в брюшной полости. Запор 
появился на позднем гестационном сроке, когда 
толстый кишечник максимально отодвинут во 
фланки и сдавлен маткой, что усугубило механи-
ческое препятствие пассажу кишечного содер-
жимого, вызванное спаечной болезнью, до того 
компенсированной. В пользу этого диагноза также 
свидетельствовали постепенное нарастание АБ 
и диспепсического синдрома, физикальный статус, 
данные визуализации. До развития хирургических 

и акушерских осложнений, по-видимому, остава-
лось считанное количество времени: исчезновение 
перистальтики предвещало надвигающийся некроз 
участка кишечника, трансформацию висцеральной 
АБ в париетальную и дистресс- синдром плода [2, 3]. 
Против обострения хронического пиелонефрита 
свидетельствовали нетипичный для него болевой 
синдром, отсутствие лихорадки, интоксикации 
и изменений в моче. Предполагать у женщины при-
чиной АБ острый цистит было абсурдом, так как 
он диагностируется при сочетании дизурической 
боли с лейкоцит- и бактериурией. На отсутствие 
острого холецистопанкреатита и осложнений на 
момент госпитализации указывали нормальные 
показатели ОАК, БАК, α-амилазы, СРБ. После родов 
дополнительный блок, созданный маткой, ликви-
дировался, и проходимость толстого кишечника 
восстановилась, что подтвердили отсутствие чаш 
Клойбера на обзорной рентгенограмме и положи-
тельная клиническая динамика [24].

Современные возможности 
купирования абдоминальной боли у беременных

Фармакотерапия женщин в гестационном периоде 
со времени «талидомидовой трагедии» отличается 
консерватизмом. Лечение беременных в РФ дли-
тельно базировалось на отечественном эмпириче-
ском, клиническом опыте с учетом классификации 
Food and Drug Administration (FDA), США по кате-
гориям безопасности применения лекарственных 
средств (ЛС) у беременных, которая прекратила 
пополняться в 2006 г. [50, 51, 52].

Положительную роль в обосновании объема 
исследований и медикаментозной терапии женщин 
с экстрагенитальной патологией сыграл Приказ 
Минздрава России от 1.11.2012 № 572н, который 
в определенной степени обеспечивал врачам юри-
дическую защиту. Он утратил силу с 1.01.2021, 
и согласно пришедшему ему на смену Приказу 
Минздрава № 1130н, в ведении беременных женщин 
с 1.01.2022 необходимо руководствоваться клини-
ческими рекомендациями [53]. Однако в настоящее 
время имеются лишь единичные специализирован-
ные рекомендации, утвержденные Минздравом, 
по соматической патологии при беременности [29, 
41, 54]. Только в отдельных из них не акушерского 
профиля несколько строк посвящается особенно-
стям ведения беременных женщин [27]. До фор-
мирования полного пакета гайдлайнов еще очень 
далеко, а национальные руководства не находятся 
в свободном доступе. Таким образом, Минздрав 
России «поставил телегу впереди лошади», что соз-
дает в родовспоможении большие проблемы этиче-
ского и юридического характера. Даже стандартная 
медикаментозная терапия при беременности на 
проверку оказывается лечением вне инструкции 
(off -label) – в рубрике «использование для другой 
категории пациентов» [55, 56]. Врачи лечат женщин 
на свой страх и риск, руководствуясь противоре-
чивыми инструкциями производителей дженери-
ков. По международным критериям применение 
медикаментозных препаратов, не предусмотрен-
ное официальной инструкцией, допускается как 

исключительное, оправданное индивидуальными 
клиническими обстоятельствами – развитием тя-
желого заболевания, угрожающего жизни пациента, 
а также отсутствием разрешенного к применению 
ЛС [55, 56]. В связи с этим, в каждом отдельном слу-
чае предполагается сложный алгоритм действий 
врача: изучить раздел по ведению беременных 
в соответствующих клинических рекомендациях 
и инструкцию на конкретный препарат с сайта 
«Государственного реестра ЛС» (ГРЛС), зареги-
стрированную Минздравом РФ, сопоставить его 
потенциальную пользу для матери с возможным 
риском для плода и оформить назначение off -label 
согласно Приказу Минздрава № 1051н с получением 
у беременной «Информированного добровольного 
согласия на медицинское вмешательство» [48, 57]. 
При этом отсутствуют нормативные документы, 
регламентирующие терапию у беременных вне 
инструкции, которая неизбежна при нынешнем 
положении вещей. Исходя из субъективного мне-
ния при оценке соотношения польза ЛС для мате-
ри / риск для плода, врач «ставит на карту» свою 
репутацию, а с некоторых пор, и свободу с невоз-
можностью заниматься профессиональной дея-
тельностью.

Экстренная помощь и плановая терапия прово-
дится при беременности преимущественно рутин-
ными препаратами, показавшими свою безопас-
ность еще в советский период [18]. Современный 
спектр гладкомышечных миорелаксантов, реко-
мендованных Римскими критериями IV для купи-
рования АБ, достаточен [12, 13, 58]. Однако исполь-
зование ЛС последних генераций у беременных 
ограничено в связи с отсутствием доказательной 
базы по безопасности для плода. Мы провели ана-
лиз возможностей купирования АБ, обратившись 
к официальным инструкциям препаратов, и сопо-
ставили указания ГРЛС об их эмбриотоксичности 
и тератогенности с категориями риска применения 
ЛС для плода по FDA (табл. 2) [51, 52, 57].
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Таблица 1.
Характеристика ми-
отропных спазмоли-
тиков для плановой 
терапии абдоминаль-
ной боли (по данным 
[51, 52, 57]).
Примечания:
FDA – классифика-
ции Food and Drug 
Administration (США) 
по категориям безо-
пасности примене-
ния ЛС у  беремен-
ных; 
ГРЛС – Государствен-
ный реестр ЛС; 

*утверждены Минз-
дравом России; 
ЖКТ – желудочно- 
кишечный тракт.
Table 1.
Characteristics of 
m y o t r o p i c  a n t i -
spasmo  dics for rou-
tine therapy of abdo-
minal pain (according 
to [51, 52, 57]).
Notes:
FDA – classification 
of the Food and Drug 
Administration (USA) 
according to the sa-
fe ty categories of 
drug use in pregnant 
women; 
GRLS – State Register 
of Medicines; 

*approved by the Min-
istry of Health of the 
Russia; 
ZhKT – gastrointesti-
nal tract.

Лекарственное 
средство

Категория 
безопасности 
по FDA (риск 
для плода)

Показания для 
применения

Инструкция ГРЛС* 
о применении при 
беременности

Указания в инструкции 
ГРЛС* на тератогенность 
и эмбриотоксичность 
у животных и человека

Тримебутина 
малеат

–

Спазм гладкой мускула-
туры желчевыводящих 
путей, кишечника

Не рекомендуется. 
Разрешен к приме-
нению детям с 3 лет

В экспериментальных исследо-
ваниях у лабораторных живот-
ных не выявлено тератогенности 
и эмбриотоксичности. Доказа-
тельных исследований о влия-
нии на плод у человека нет

Мебеверин –
Спазм гладкой мускула-
туры ЖКТ

Не рекомендуется Недостаточно данных исследо-
ваний о влиянии на плод у че-
ловека

Гиосцина 
бутилбромид

–

Спазм гладкой мускула-
туры ЖКТ

Не рекомендуется Доказательных исследований 
о влиянии на плод у человека 
нет. Имеются доказательные 
исследования по сокращению 
продолжительности родов

Пинаверия 
бромид

–

Функциональные рас-
стройства кишечника, 
желчевыводящих путей

Только при преоб-
ладании пользы для 
матери над риском 
для плода

В экспериментальных исследо-
ваниях у лабораторных живот-
ных не выявлено тератогенности 
и эмбриотоксичности. Доказа-
тельных исследований о влия-
нии на плод у человека нет

Гимекромон –

Функциональные рас-
стройства желчевыводя-
щих путей

Только при преоб-
ладании пользы для 
матери над риском 
для плода. Разрешен 
детям с 7 лет

Доказательных исследований 
о влиянии на плод у человека нет

Метоциния 
йодид

В

Спазм гладкой мускула-
туры внутренних органов, 
язвенная болезнь желуд-
ка и 12-перстной кишки, 
хронический гастрит, 
желчная, почечная коли-
ки, профилактика само-
произвольного аборта или 
преждевременных родов

Не назначать в  пе-
риод беременности 
(кроме профилакти-
ки самопроизволь-
ного аборта или 
преждевременных 
родов)

Нет данных

Комментарий к таблице 1.
Тримебутина малеат предлагается Римскими кри-
териями IV для купирования АБ при нарушениях 
моторики кишечника и желчевыводящих путей 
(табл. 1) [12, 13]. В «Инструкции по медицинско-
му применению препарата Тримедат» от 2007 г. 
ЛСР-005534/07–281207, было указано, что «в экс-
периментальных исследованиях не выявлено дан-
ных о тератогенности и эмбриотоксичности», и он 
может назначаться беременным за исключением 
I триместра [59]. В более поздних инструкциях 
оговорено уже иное: «противопоказан в связи 
с отсутствием доказательных исследований у бе-
ременных», то есть терапия тримебутином может 
проводиться лишь off -label [57].

Мебеверин и гиосцина бутилбромид рекомендо-
ваны как универсальные спазмолитики, при всех 
видах АБ, но лечение ими беременных вне закона. 
При этом в 2011 г. проведено двой ное, слепое, ран-
домизированное, контролируемое, клиническое 
исследование по влиянию гиосцина бутилбромида 
на сокращение первого периода родов, показавшее 
отсутствие  каких-либо очевидных неблагоприят-
ных исходов для матери или новорожденного [60].

Для терапии АБ в гестационном периоде еще 
М. М. Шехтманом предлагалось использовать не-
селективный М-холиноблокатор метацин, который 
в настоящее время незаслуженно забыт, но выпу-
скается как метоциния йодид для приема per os [18]. 

В его утвержденной инструкции имеется нелепое 
противоречие: с одной стороны, он обладает широ-
кими показаниями для купирования разных видов 
АБ (таблица 1), с другой – «назначать в период 
беременности (кроме профилактики самопроиз-
вольного аборта или преждевременных родов) не 
рекомендуется» [57]. Акушеры–гинекологи дей-
ствительно иногда применяют метоциния йодид 
при невынашивании [61]. Возникает вопрос к ГРЛС 
и Минздраву: почему у определенной категории 
больных по одним показаниям можно применять 
метоциния йодид, а по другим нет?

Римские критерии IV указывают на способность 
нифедипина (кат. С по FDA) и нитратов (нитрог-
лицерин – кат. В, изосорбит динитрат кат. С – по 
FDA) снижать базальное давление сфинктера Одди 
и в ряде случаев уменьшать интенсивность били-
арной боли при его дискинезии [12, 58]. Эти препа-
раты разрешены для терапии сердечно- сосудистых 
заболеваний в период беременности, и их плей-
отропный спазмолитический эффект может быть 
использован [54].

Таким образом, обзор возможностей фармако-
терапии миотропными спазмолитиками при раз-
личных видах АБ у беременных (табл. 1), показы-
вает, что с точки зрения закона, представленного 
Минздравом России и ГРЛС, могут назначаться лишь 
нифедипин и нитраты, имеющие ограниченные 
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показания и кратковременный эффект, которые 
рекомендованы отечественными гайдлайнами [54]. 
Терапия остальными ЛС (табл. 1) возможна только 
off -label, то есть риск лечащий врач должен брать 
на себя. Нам представляются перспективными для 
применения во второй половине гестации тримебу-
тин и гимекромон, учитывая их разрешение к при-
менению у детей, а также гиосцина бутилбромид, 
в свете результатов рандомизированного исследо-
вания [60], что косвенно свидетельствует в пользу 
их безопасности для плода. ГРЛС следует обратить 
внимание на абсурдное противоречие в инструкции 
на метоциния йодид и ликвидировать его, чтобы 
было возможно назначение препарата по сомати-
ческим, а не только по акушерским показаниям.

В ургентной ситуации для купирования любых 
видов АБ спазмолитики с разным механизмом дей-
ствия могут комбинироваться при недостаточной 
эффективности монотерапии. При экстренной по-
мощи они вводятся парентерально, а затем назнача-
ются per os или ректально для терапии остаточного 

болевого синдрома [18, 57]. Висцеральная боль хо-
рошо купируется спазмо- и холинолитиками. При 
париетальной боли, протекающей с вовлечением 
брюшины в патологический процесс, их эффект 
кратковременный или отсутствует. Анальгетики 
вводятся при париетальной АБ только тогда, когда 
диагноз уточнен [2, 4, 27].

На фармацевтическом рынке продолжают суще-
ствовать ЛС, созданные до господства доказатель-
ной медицины. Многие из них не имеют и уже не 
приобретут формальной доказательной базы, хотя 
по ним накоплен многолетний эмпирический опыт. 
Они длительно применяются у беременных для 
купирования острой АБ, что косвенно свидетель-
ствует о безопасности для плода большей части 
из них. Тем не менее, в инструкциях по медицин-
скому применению этих ЛС также присутствуют 
настораживающие или запретительные ремарки. 
Мы изучили их характеристики с точки зрения 
доказательной медицины по данным ГРЛС, FDA 
и AGA (табл. 2).

Таблица 2.
Х а р а к те р и с т и к а 
л е к а р с т в е н н ы х 
средств, применя-
емых в экстренной 
помощи для купиро-
вания абдоминаль-
ной боли (по  дан-
ным [51, 52, 57]).
Примечания:
FDA – классифика-
ции Food and Drug 
Administration (США) 
по категориям безо-
пасности примене-
ния ЛС у  беремен-
ных; 
АБ – абдоминальная 
боль; 
Г РЛ С  –  Го с уд а р -
ственный реестр ЛС; 

*утверждены Минз-
дравом России.
Table 2.
Characteristics of 
drugs used in emer-
gency care to relieve 
abdominal pain (ac-
cording to [51, 52, 
57]).
Notes:
FDA is classifi cation 
of the Food and Drug 
Administration (USA) 
according to the 
safety categories of 
drug use in pregnant 
women; 
AB is abdominal pain; 
GRLS is State Register 
of Medicines; 

*approved by the Min-
istry of Health of the 
Russia; 
AGA is American 
Gastroenterological 
Association.

Лекарственное 
средство

Категория 
безопасности 
по FDA (риск 
для плода)

Показания для 
применения

Инструкция ГРЛС* 
о применении при 

беременности

Указания в ин-
струкции ГРЛС* 

на тератоген-
ность и эмбрио-

токсичность у жи-
вотных и человека

Рекомендации 
Американ-

ской гастро-
энтерологической 
ассоциации (AGA)

Дротаверина 
гидрохлорид

–

Все виды АБ со 
спазмом гладкой 
м уск улат у ры, 
желч ная, кишеч-
ная, почечная 
колики

Применять 
с осторожностью Нет –

Папаверина 
гидрохлорид

С Те же

Безопасность не 
установлена, при-
менять только при 
преобладании поль-
зы для матери над 
риском для плода

Нет –

Платифиллина 
гидротартрат

– Те же Применение 
противопоказано Нет –

Атропина 
сульфат

С Те же Применять 
с осторожностью Нет

Тератогенный эф-
фект у  животных, 
по тен циальная ток-
сичность у человека, 
данные о человеке 
ограничены

Метамизол 
натрия

–
Не купирующая-
ся АБ при уточ-
ненном диагнозе

Не применять Нет
Запрещен для при-
менения при бере-
менности в США

Кеторолак С Те же Применение про-
тивопоказано

Безопасность не 
установлена. При 
применении в  III 
триместре может 
вызвать преждев-
ременное закрытие 
артериального про-
тока у плода

–

Трамадол С Те же Не применять Убедительных 
данных нет –

Тримеперидин –

Не купирующая-
ся АБ со спазмом 
гладкой мускула-
туры, желчная, 
кишечная, по-
чечная колики

Применять 
с осторожностью

Адекватные и хоро-
шо контролируемые 
исследования у че-
ловека не проводи-
лись. Не оказывает 
н ежел ат ел ь н ог о 
действия на плод 
в обычных дозах

–



261

лекция | lection

Лекарственное 
средство

Категория 
безопасности 
по FDA (риск 
для плода)

Показания для 
применения

Инструкция ГРЛС* 
о применении при 

беременности

Указания в ин-
струкции ГРЛС* 

на тератоген-
ность и эмбрио-

токсичность у жи-
вотных и человека

Рекомендации 
Американ-

ской гастро-
энтерологической 
ассоциации (AGA)

Морфин С Те же

Не применять, 
допустимо только 

по жизненным 
показаниям

Возможно разви-
тие лекарствен-

ной зависимости 
у плода и новоро-

жденного

Морфин пролонги-
рованного действия 
может назначаться 
беременным. 6 от-
четов об использо-
вании морфина для 
обезболивания во 
время беременности 
не продемонстри-
ровали  каких-либо 
врожденных анома-
лий или неонатально-
го опиоидного абсти-
нентного синдрома

таблица 2, 
продолжение
table 2, 
continuation

Комментарий к таблице 2.
При купировании сильной АБ дротаверина ги-
дрохлорид эффективней папаверина гидрохлори-
да, как более селективный по отношению к ЖКТ. 
При уточненном диагнозе могут законно приме-
няться лишь дротаверина гидрохлорид, атропина 
сульфат и тримеперидин «с осторожностью», па-
паверин «при преобладании пользы для матери 
над риском для плода», морфин «только по жиз-
ненным показаниям» (табл. 2). Остальные аналь-
гетики и опиоиды не рекомендованы Минздравом 
в период гестации. При этом, метамизол натрия 
рутинно назначается беременным еще с советских 
времен как самостоятельно, так и в комбинации 
со спазмолитиками [18]. Метамизол относится 
к НПВС, имеются указания на его множественные 
побочные эффекты у взрослых [50, 62]. Однако 
дешевизна и наибольшая доступность метамизола 
в стационаре, при оказании экстренной помощи 
и безрецептурный отпуск в аптеках сделали его 
главным анальгетиком России. Утвержденные 
инструкции на метамизол натрия российских 
производителей (анальгин) запрещают применять 
его при беременности [52, 57]. Производитель пре-
парата Баралгин® М (метамизол натрия) допускает 
его использование во II триместре беременно-
сти по строгим медицинским показаниям, «если 

ожидаемая польза для матери превышает потен-
циальный риск для плода». Наиболее безопасными 
НПВС считаются диклофенак и кетопрофен. Они 
достаточно хорошо изучены в медицинской прак-
тике, относятся к категории В по классификации 
FDA в I–II триместрах [50, 52]. Исходя из этого, они 
должны быть в приоритете при обезболивании 
беременных. Но в инструкциях по медицинскому 
применению нет прямых показаний использовать 
кетопрофен или диклофенак при АБ, поэтому их 
назначение для ее купирования тоже является 
категорией off -label – использование лекарства 
по показаниям, не упомянутым в утвержденной 
инструкции. Оба разрешены к применению в I–II 
триместрах, но с ремаркой об учете превышения 
«потенциальной пользы для матери над потенци-
альным риском для плода». Опиоидом выбора при 
гестации является в РФ тримеперидин, обладаю-
щий универсальным анальгетическим действием, 
его ГРЛС разрешает применять с осторожностью 
[18, 52, 57].

Мы суммировали данные об эмбриотоксич-
ности, тератогенности и риске применения для 
плода антисекреторных ЛС, которые использу-
ются для терапии кислотозависимых заболеваний 
(табл. 3) по [51, 52, 57].

Комментарий к таблице 3.
AGA указывает, что при гестации могут использо-
ваться антациды с минимальной абсорбцией, как 
наиболее безопасные для плода (табл. 3). В оте-
чественной клинической практике предпочтение 
отдается антацидам на основе альгината натрия, 
карбонатов кальция и магния, которые чаще всего 
рекомендуются при изжоге беременных [9, 11]. При 
ежедневной и ночной изжоге, сопровождающейся 
болью под мечевидным отростком и в загрудин-
ной области, внепищеводными симптомами, более 
эффективны, не прижившиеся в отечественной 
практике Н2-блокаторы рецепторов гистамина 
ранитидин и фамотидин [8]. Ранитидин имеет до-
статочную европейскую доказательную базу по 
безопасности для плода [10, 63].

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) являются 
препаратами резерва при АБ у беременных, стра-
дающих кислотозависимыми заболеваниями. Они 
обладают ограниченной доказательной базой по 
безопасности для плода, но считаются ЛС с низким 
риском [51]. В РФ чаще всего вопреки инструк-
ции назначается омепразол, что, по-видимому, 
связано с его низкой ценовой категорией [52, 57]. 
Ежедневный прием ИПП обеспечивает мощный 
антисекреторный эффект и рекомендуется при 
недостаточном действии Н2-блокаторов, но в отли-
чие от последних, ИПП менее результативны при 
приеме по требованию [8]. В ургентных ситуациях 
(желудочно- кишечное кровотечение, острый панк-
реатит) Н2-блокаторы и ИПП вводятся инфузионно.
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Лекарственное 
средство

Категория 
безопасности 
по FDA (риск 
для плода)

Показания для 
применения

Инструкция ГРЛС* 
о применении при 

беременности

Указания в ин-
струкции ГРЛС*, на 

терато генность 
и эмбрио-

токсичность у жи-
вотных и человека

Рекомендации 
Американской 

гастроэнтероло-
гической ассоциа-

ции (AGA)

Алюминий-, 
Кальций-, 
Магний- 
содержащие 
антациды

–

Изжога, функ-
ц и о н а л ь н а я 
д и с  п е п  с и я , 
эрозив ный га-
стродуоденит, 
язв енная  б о-
лезнь пан креа-
тит

Только при преоб-
ладании потенци-
альной пользы для 
матери над потен-
циальным риском 
для плода

У животных не по-
лучено четких ука-
заний на наличие 
тератогенного эф-
фекта гидроксидов 
алюминия и магния. 
Длительное лечение 
гидроксидом алюми-
ния и использование 
чрезмерно высоких 
доз могут привести 
к усилению резорб-
ции костной ткани 
с риском развития 
остеомаляции

Нет тератогенности, 
очень низкий риск: 
минимальное вса-
сывание.

Магния 
трисиликат- 
содержащие 
антациды

– Те же

Только при преоб-
ладании потенци-
альной пользы для 
матери над потен-
циальным риском 
для плода

–

Нет тератогенности. 
Избегать длитель-
ного приема и высо-
ких доз: это может 
привести к нефро-
литиазу, гипотонии 
и респираторному 
дистресс- синдрому 
у новорожденного

Ранитидин В Те же

Применение при 
беременности воз-
можно только в слу-
чае, если ожидаемый 
эффект терапии пре-
вышает потенциаль-
ный риск для плода

Адекватных и стро-
го контролируемых 
исследований безо-
пасности примене-
ния у беременных 
женщин не прове-
дено

Низкий риск

Фамотидин В Те же

Следует применять 
во время беремен-
ности с  осторож-
ностью, только по 
абсолютным пока-
заниям

Прямых фетоток-
сических эффектов 
у животных не вы-
явлено. Адекватных 
и хорошо контроли-
руемых исследова-
ний с участием бе-
ременных женщин 
не проводилось

Недостаточно 
данных по безо-

пасности

Омепразол С

Те же + НП-
ВП-гастропа-
тия, стрессо-

вые язвы

Не применять

У животных 
не выявлено 

неблагоприятного 
действия на плод

Сообщалось о ток-
сичности для эм-
брионов и плода, но 
большие базы дан-
ных предполагают 
низкий риск

Эзомепразол В Те же

Только при преоб-
ладании пользы для 
матери над риском 
для плода

У животных не вы-
явлено отрицатель-
ного воздействия на 
развитие эмбриона 
или плода, результа-
ты эпидемиологиче-
ских исследований 
показали отсутствие 
фетотоксического 
действия и наруше-
ния развития плода

B ограниченных 
данных низкий 

риск

Лансопразол В Те же

Противопоказан, 
особенно в I триме-
стре. Во II–III три-
местрах возможно, 
если ожидаемая 
польза для матери 
превышает потен-
циальный риск для 
плода

Опыт применения 
у беременных жен-

щин ограничен.

B ограниченных 
данных низкий 

риск

Таблица 3.
Характеристика 
антисекреторных 
лекарственных 
средств для
купирования 
боли (жжения) 
в верхнем этаже 
живота (по данным 
[51, 52, 57]).
Примечания:
FDA – классифика-
ции Food and Drug 
Administration 
(США) по категори-
ям безопасности 
применения ЛС 
у беременных; 
АБ – абдоминаль-
ная боль; 
ГРЛС – Государ-
ственный реестр 
ЛС; 

*утверждены Минз-
дравом России; 
НПВП – нестеро-
идные противо-
воспалительные 
препараты.
Table 3.
Characteristics of 
antisecretory drugs 
to relieve the pain 
(burning) in the 
upper abdomen 
(according to [51, 
52, 57]).
Notes:
FDA is classifi cation 
of the Food and 
Drug Administra-
tion (USA) according 
to the safety cate-
gories of drug use in 
pregnant women; 
AB is abdominal 
pain; 
GRLS is State Regis-
ter of Medicines; 

*approved by the 
Ministry of Health of 
the Russia; 
AGA is American 
Gastroenterological 
Association; 
NPVP are Non- 
Steroidal Anti- 
Infl ammatory Drugs.
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Лекарственное 
средство

Категория 
безопасности 
по FDA (риск 
для плода)

Показания для 
применения

Инструкция ГРЛС* 
о применении при 

беременности

Указания в ин-
струкции ГРЛС*, на 

терато генность 
и эмбрио-

токсичность у жи-
вотных и человека

Рекомендации 
Американской 

гастроэнтероло-
гической ассоциа-

ции (AGA)

Пантопразол В Те же

Применять с осто-
рожностью, только 
по строгим показа-
ниям, когда польза 
для матери превы-
шает потенциаль-
ный риск для плода

У животных не вы-
явлено отрицатель-
ного воздействия на 
развитие эмбриона 
или плода. Адек-
ватные и  хорошо 
контролируемые 
исследования у бе-
ременных женщин 
отсутствуют

B ограниченных 
данных низкий 

риск

Рабепразол В Те же

Не следует приме-
нять при беремен-
ности за исключе-
нием случаев, когда 
ожидаемый поло-
жительный эффект 
для матери превос-
ходит возможный 
вред для плода

У ж и вот н ы х не 
выявлено отрица-
тельного дефектов 
развития плода . 
Данных по безо-
пасности при бере-
менности у челове-
ка нет

B ограниченных 
данных низкий 

риск

таблица 3, 
продолжение
table 3, 
continuation

Беременным женщинам, страдающим хрониче-
скими воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, для профилактики рецидива, сопровождающе-
гося АБ, проекция которой зависит от локализации 
поражения, важно продолжать поддерживающую 
терапию. Тем не менее, мы неоднократно встречали 
рекомендации терапевтов и гастроэнтерологов – 
прекратить ее с наступлением беременности из-за 
опасности ЛС для плода. При гестации базисная 
терапия препаратами 5-ацетилсалициловой кис-
лоты – месалазином или сульфасалазином (кат. 
В по FDA) должна сохраняться. AGA рекомендует 
эти ЛС, как имеющие низкий риск для плода [51]. 
Показано анальгезирующее действие месалазина, 
который снижает интенсивность и длительность 
болевого синдрома за счет купирования воспале-
ния в кишечнике [58]. Он является препаратом вы-
бора у беременных, особенно в ректальных формах, 

и разрешен инструкцией к использованию даже 
в I триместре «с осторожностью», но его необхо-
димо отменить за 2–4 нед. до родов [52, 57, 64, 65]. 
Применение топического стероида будесонида 
(кат. С по FDA) показано в гестационном периоде 
только при активном воспалительном процессе 
[15, 51, 64, 65, 66].

В ведении беременных с функциональной КК, 
сопряженной с физиологическими запорами и ме-
теоризмом, необходима также их профилактика. 
Назначаются прежде всего рутинные немеди-
каментозные мероприятия [5, 18]. В отсутствии 
результата используются рекомендованные при 
беременности слабительные. В комплексной те-
рапии заболеваний, сопровождающихся АБ, по 
показаниям применяются разрешенные при геста-
ции противорвотные и антидиарейные средства, 
энтеросорбенты, регидратанты.

Заключение

Синдром АБ у беременных – это междисциплинарная 
проблема, требующая взаимодействия терапевта / 
гастроэнтеролога с акушером- гинекологом и хирур-
гом. Для уточнения диагноза при острой АБ и ее ку-
пирования нужно следовать указаниям по ведению 
беременных, имеющимся в клинических рекомен-
дациях и национальных руководствах. Необходимо 
применять весь арсенал современных лабораторных 
исследований и методов визуализации, разрешенных 
при гестации. МРТ повышает точность дифферен-
циальной диагностики заболеваний группы «острого 
живота», хронической патологии пищеварительной, 
мочевыводящей и репродуктивной систем. КТ долж-
на назначаться женщинам с острой АБ только в по-
слеродовом периоде или при неуточненном диагнозе 
после УЗИ и МРТ комиссионно.

В настоящее время купирование АБ опирает-
ся на консервативные подходы из-за отсутствия 

национальных протоколов по ведению беремен-
ных с заболеваниями органов брюшной полости 
и недостаточности доказательных исследований 
о влиянии ЛС на плод человека. Проведенный 
нами анализ безопасности ЛС для плода, исполь-
зующихся для купирования АБ показал, что в РФ 
ее терапия у беременных в значительной степени 
проводится вне инструкции. При назначении ЛС 
врачу необходимо ознакомиться с «Инструкцией 
по применению лекарственного препарата для 
медицинского применения», которая утвержде-
на Минздравом и находится на сайте ГРЛС [57]. 
Решение о назначении МРТ, КТ и ЛС off -label, не 
регламентированных к применению при беремен-
ности российскими клиническими рекоменда-
циями и официальными инструкциями, следует 
одобрить на консилиуме или врачебной комиссии, 
обосновав преобладание их предполагаемой поль-
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зы для женщины над потенциальным риском для 
плода. Пациентка должна получить исчерпываю-
щие объяснения об имеющихся рисках и подпи-
сать «Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство». В отсутствии 
российских клинических рекомендаций по аб-
доминальной патологии при гестации и в связи 
с несовершенством законодательной базы по веде-
нию беременных необходимо внести дополнения 
в приказ Минздрава № 1130н, упорядочивающие 
назначение МРТ, КТ и лечение вне инструкции. 

МРТ должна стать рутинным исследованием при 
неуточненной, рецидивирующей АБ и подозре-
нии на «острый живот», что будет способствовать 
снижению частоты необоснованных оперативных 
вмешательств, неблагоприятных хирургических 
и акушерских исходов. Расширение спектра ЛС 
для купирования АБ позволит улучшить качество 
жизни женщин, обеспечив им полноценное пи-
щеварение и комфортные условия вынашивания 
беременности при сохранении безопасности для 
плода.
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