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Leczenie nieswoistych chorob zapalnych
jelit w czasie ciazy i karmienia

Treatment of inflammatory bowel diseases during
pregnancy and breastfeeding

terapii w okresie przed i w czasie cigzy oraz w okresie
karmienia dziecka, zwrdcono réwniez uwage na ko-
niecznos¢ edukacji pacjentow oraz zapewnienia wielo-
specjalistycznej opieki w przypadku zaostrzenia przebie-
gu choroby lub wystapienia jej powikfan.

STRESZCZENIE

Planowanie ciazy, jej przebieg, porod oraz stan zdro-
wia dziecka stanowig istotne zagadnienia w opiece nad
pacjentami z chorobami zapalnymi jelit. Wigkszos¢ pa-

cjentek wymaga utrzymania leczenia choroby w czasie
cigzy i karmienia, czasami konieczne jest wprowadzenie
w tym okresie nowych lekéw. W artykule przedsta-
wiono aktualny stan wiedzy dotyczacy bezpieczenstwa

ABSTRACT

Planning pregnancy, its course, childbirth and chil-
dren’s health are important issues in the care of pa-
tients with inflammatory bowel diseases. Most patients
require maintenance treatment of the disease during
pregnancy and lactation, sometimes it is necessary to
introduce new drugs in this period. This article presents
the current state of knowledge concerning the safety of

Gastroenterologia Kliniczna 2015, tom 7, nr 2, 41-45

Stowa kluczowe: nieswoiste choroby zapalne jelit,
leczenie farmakologiczne, ciaza, karmienie piersia

the therapy in the period before and during pregnancy
and while breastfeeding, also draws attention to the
need to educate patients and provide multidisciplinary
care in acute exacerbations of the disease or its com-
plications.
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WSTEP

Nieswoiste choroby zapalne jelit
(NChZJ), wsérod nich wrzodziejace za-
palenie jelita grubego (WZJG) i choroba
Lesniowskiego-Crohna (ChLC) dotycza
najcze¢sciej osob mlodych, a wigc w okresie
podejmowania waznych decyzji zycio-
wych odnos$nie do nauki i planéw zawo-
dowych, ale takze zycia osobistego i po-
siadania potomstwa. Brak wystarczajacej
wiedzy na temat wptywu choroby i jej

leczenia na przebieg ciazy i stan dziecka
jest powodem obaw przysztych rodzicow.
Nieznajomo$¢ zasad postgpowania tera-
peutycznego w zaleznosci od przebiegu
i aktywnosci choroby albo przerwanie sto-
sowanego leczenia w okresie ciazy stano-
wia nadal istotna przyczyng niepowodzen
potozniczych u pacjentek z NChZJ [1, 2].
Istnieje wigc konieczno$¢ statej edukacji
lekarzy, ale rowniez przekazywania naj-
wazniejszych informacji pacjentom, ktorzy
planuja w przysztosci posiadanie potomstwa.
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Niniejszy przeglad przedstawia obecny
stan wiedzy na temat ptodno$ci u pacjentow
z NChZJ, wptywu choroby i jej aktywnosci
na przebieg ciazy i stan zdrowia dziecka, bez-
pieczenstwa stosowanej farmakoterapii przed
i W czasie ciazy oraz w okresie karmienia
dziecka piersia, a takze zasady postgpowania
w sytuacjach szczegdlnych, wynikajacych
z cigzkiego przebiegu lub powiktan choroby.

PLODNOSC U PACJENTOW Z NCHZJ

W nieaktywnych chorobach zapalnych
jelit ptodnos$¢ jest podobna, jak w catlej
populacji, moze by¢ natomiast zmniejszona
u kobiet z aktywna choroba Lesniowskie-
go-Crohna. Wynika to gléwnie z zajgcia
procesem zapalnym jajowodow i jajnikow
oraz z obecnosci aktywnych zmian oko-
loodbytowych, ktére moga by¢ powodem
dyspareunii [1, 2]. Stwierdzono réwniez
obnizenie rezerwy czynno$ciowej jajnikow
u kobiet z aktywna choroba, szczegodlnie
po 30. roku zycia [3]. Ryzyko nieptodno-
$ci po zabiegach operacyjnych wystgpuje
u obu plci, szczegdlnie po zabiegach prok-
tokolektomii odtwoérczej z wytworzeniem
zbiornika typu pouch [4, 5]. Ostatnie dane
wskazuja, ze ryzyko to moze by¢ mniejsze
przy zabiegach wykonywanych metoda
laparoskopowa [6].

Pacjenci z NChZJ maja mniej dzieci, co
wynika gtownie z braku wystarczajacej wie-
dzy dotyczacej przebiegu cigzy i obaw o stan
zdrowia dziecka [7, 8]. Wielospecjalistyczna
opicka nad pacjentami z NChZJ powinna
uwzgledniac¢ edukacje przysztych rodzicow
w zakresie planowania ciazy i odpowiedniego
leczenia choroby w czasie ciazy [1, 2, 7, 8].

WPLYW AKTYWNOSCI CHOROBY NA PRZEBIEG
CIAZY | STAN DZIECKA

U kobiet z NChZJ istnieje zwigkszone
ryzyko wystapienia powiktan potozniczych,
a wigc poronien, porodow przedwczesnych
(przed 37. tygodniem ciazy) i niskiej wagi
urodzeniowej dziecka (ponizej 2500 g) [9].
Nie stwierdza si¢ natomiast zwickszone-
go ryzyka wystepowania wad wrodzonych
u dzieci, czego czgsto obawiaja sig przyszli
rodzice, nie ma rowniez wyraznego ryzyka
zwigkszenia aktywnos$ci choroby w wyniku
ciazy.

Jakie moga by¢ nastepstwa powiktan
potozniczych i dlaczego to zagadnienie
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jest tak istotne? Ot6z przede wszystkim
noworodki urodzone przedwczesnie sa
grupa obcigzona najwigksza Smiertelnoscia,
ponadto stwierdzono, ze u dzieci z niska
urodzeniowg masg ciata czgéciej wystepuja
problemy z nauka i zachowaniem, a w doro-
stym zyciu zwigksza sig¢ ryzyko wystapienia
choroéb przewleklych, w tym choréb uktadu
sercowo-naczyniowego [10].
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka
wystapienia powiktan potozniczych jest ak-
tywnos$¢ choroby w okresie poczgcia oraz
w przebiegu ciazy. U pacjentek z NChZ]J ciaza
powinna by¢ planowana w okresie bezobja-
wowymi choroby, gdyz to stwarza najwigksza
szansg¢ na utrzymanie remisji przez caty okres
ciazy oraz pordd o czasie zdrowego dziecka
[11, 12]. Kazde zaostrzenie przebiegu choro-
by wymaga zdecydowanego leczenia, czgsto
wprowadzania intensywnej terapii z zasto-
sowaniem glikokortykoidow, a takze lekow
biologicznych anty TNF-a [1, 2].

BEZPIECZENSTWO FARMAKOTERAPII )
STOSOWANEJ PRZED | W GZASIE CIAZY
ORAZ W OKRESIE KARMIENIA PIERSIA

W leczeniu pacjentéw nalezy uwzgled-
ni¢, juz w okresie przed planowaniem ciazy,
dwa leki. Sulfasalazyna moze wywotac cza-
sowa bezplodno$¢ u mezczyzn, ktora ustgpuje
w czasie dwoch miesigcy po odstawieniu leku;
nalezy wigc zastapic ja preparatem mesalazy-
ny [13]. Lekiem bezwzglednie przeciwwska-
zanym, ze wzgledu na dziatanie teratogenne
zarOWno w czasie ciazy, jak i u obu pici do po6t
roku przed poczgciem, jest metotreksat [1, 14].
Zalecajac ten lek pacjentom, nalezy bez-
wzglednie uprzedzi¢ o takim dziataniu nie-
pozadanym i przedyskutowaé¢ ewentualne
metody zapobiegania ciazy.

Wigkszos¢ najczesciej stosowanych le-
koéw zostata uznana za bezpieczne, zard6wno
w okresie ciazy, jak i karmienia piersia (tab. 1).

Niektorzy autorzy zalecaja, szczeg6lnie
w odniesieniu do steroidow i tiopuryn, zacho-
wanie 4-godzinnej przerwy pomigdzy przy-
jeciem leku a karmieniem dziecka [15, 16].

U pacjentek leczonych sulfasalazyna
nalezy bezwzglednie pamigtaé o dodatko-
wej suplementacji kwasu foliowego przed
i w czasie ciazy. Dawka powinna by¢ wigksza
niz zalecana u wszystkich kobiet, co najmniej
2 mg/dobe [1].

Tiopuryny moga by¢ stosowane w okre-
sie ciazy i karmienia [17], podobnie, za



Tabela 1. Bezpieczenstwo leczenia w okresie cigzy i karmienia

Lek Okres ciazy Okres karmienia
Mesalazyna Bezpieczny Bezpieczny
Sulfasalazyna Bezpieczny, konieczne uzupetnianie | Bezpieczny

kwasu foliowego

Glikokortykoidy Bezpieczne Bezpieczne, 4-godzinna przerwa
do karmienia

Tiopuryny Bezpieczne Bezpieczne

Leki anty TNF-a (infliksymab, ada- Bezpieczne, odstawienie okofo Prawdopodobnie bezpieczne

limumab) 24 tygodnia cigzy

Metotreksat Przeciwwskazany Przeciwwskazany

Metronidazol Prawdopodobnie bezpieczne; sto- Unika¢ stosowania

Ciprofloksacyna sowac w uznanych wskazaniach,

unika¢ w pierwszym trymestrze
Prawdopodobnie bezpieczny

Cyklosporyna Unika¢ stosowania

bezpieczne uznaje si¢ leki blokujace TNF-a.
Preparaty z tej grupy, infliksymab i adalimu-
mab, naleza do immunoglobulin IgG1 i ak-
tywnie przechodza przez tozysko w trzecim
trymestrze, nalezy w zwiazku z tym, o ile
stan matki jest dobry, odstawi¢ je okoto 24.
tygodnia ciazy. Podawanie ich w poZniejszym
okresie powoduje utrzymywanie si¢ wysokie-
go stezenia leku w krwi 1 zmiany w uktadzie
immunologicznym dziecka nawet do 6. mie-
sigca zycia. Obecnie u takich dzieci zaleca sig
zmiang kalendarza szczepien i wprowadzanie
szczepionek zywych (szczepionka przeciw
rotawirusom, doustna szczepionka przeciw
poliomyelitis, BCG) po ukonczeniu p6t roku
zycia.

Metotreksat jest lekiem bezwzglednie
przeciwwskazanym w okresie ciazy i kar-
mienia [1, 2, 14].

Metronidazol i ciprofoksacyna stosowa-
ne mozliwie krotko, uznano za leki prawdo-
podobnie bezpieczne, ze wzgledu na mozliwe
dziatanie teratogenne u zwierzat doswiadczal-
nych zaleca sig jednak ich stosowanie jedynie
przy istnieniu jednoznacznych wskazan,
z wylaczeniem pierwszego trymestru ciazy
[1, 2, 18, 19]. Ze wzgledu na wysokie stg-
zenie tych lekéw w mleku matki, zaleca si¢
unikanie ich stosowania w okresie karmienia
piersia [1, 20, 21].

Cyklosporyna jest lekiem uznanym za
bezpieczny do stosowania u pacjentek w cig-
zy. Dostgpne dane na ten temat pochodza
gtownie z badan prowadzonych u kobiet po
przeszczepieniach narzadow i szpiku kost-
nego [22]. Lek przechodzi do mleka matki,

nie zaleca si¢ w zwiazku z tym karmienia
dziecka piersig przez kobiety przyjmujace
cyklosporyng [23].

ROZWIAZANIE CIAZY

Cigcie cesarskie jest wykonywane u kobiet
zNChZJ 1,5 x czg$ciejnizukobietzdrowych [24].
W podejmowaniu decyzji istotne sg przede
wszystkim wskazania potoznicze. Zaleca si¢
cigcie cesarskie w przypadku wystegpowania
zmian okoloodbytowych, zajgcia procesem
zapalnym odbytnicy oraz po zabiegu prokto-
kolektomii odtworczej, zwlaszcza z wytwo-
rzeniem zbiornika jelitowego typu pouch [1].

LECZENIE CHIRURGICZNE

Wskazania do zabiegu operacyjnego
u kobiet w ciazy sa takie same, jak w calej
populacji pacjentéw, a cigzka choroba i jej
powiklania stanowia wigksze zagrozenie dla
plodu niz zabieg operacyjny [1, 25].

BADANIA ENDOSKOPOWE

Badania endoskopowe sa uznane za
bezpieczne w ciazy, ale wskazania do ich
wykonania powinny by¢ jednoznaczne.
Najbezpieczniejszy jest drugi trymestr cig-
7y, pacjentka powinna by¢ utozona w pozycji
lewobocznej, w celu uniknigcia ucisku na
zyle gldwna dolna i hipotensji. Znieczulenie
musi by¢ prowadzone przez doswiadczonego
anestezjologa, po konsultacji potozniczej
[1, 26].
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CHOROBA
ZAKRZEPOWO-ZATOROWA

Zarowno ciaza, jak i NChZJ stanowia
czynniki ryzyka wystapienia zakrzepicy zyl-
nej i jej najgrozniejszego nastgpstwa, kto-
rym jest zatorowos$¢ ptucna [27, 28]. Jest to
gléwna przyczyna $miertelnosci wsrdd kobiet
w ciazy i okresie okotoporodowym [27].
W zwiazku z tym wszystkie kobiety w okresie
przed albo na poczatku ciazy powinny by¢
diagnozowane w kierunku istnienia innych
czynnikow ryzyka choroby zakrzepowo-
-zatorowe] (wywiad chorobowy, otytosé,
palenie), takze podatnosci genetycznej [1].
W przypadku cigzkiego rzutu choroby oraz
hospitalizacji nalezy bezwzglednie rozwazy¢
wlaczenie profilaktycznych dawek drobno-
czasteczkowej heparyny [29].

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy jeszcze raz
podkresli¢, ze zarowno dla zdrowia matki, jak
i pozytywnego rozwigzania ciazy niezwykle
istotna jest edukacja pacjentow. Cigza powin-
na by¢ planowana w okresie remisji choroby,
terapi¢ podtrzymujaca nalezy kontynuowac,
a kazde zaostrzenie choroby zdecydowanie
i intensywnie leczy¢.
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