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Praca finansowana ze Srodkow wiasnych

Streszczenie |

Chociaz cigza jest stanem fizjologicznym, to jednak kobiety ci¢zarne czesto wymagajq diagnostyki i leczenia
z powodu powaznych zaburzen ze strony przewodu pokarmowego. Zwykle sa one najczeSciej zglaszanymi
dolegliwoSciami klinicznymi w przebiegu cigzy. U czeSci kobiet pojawiaja si¢ zaburzenia specyficzne dla cigzy.
Inne ciezarne, z przewlektymi chorobami przewodu pokarmowego, wymagaja specjalnego postgpowania w tym
okresie. Zrozumienie przebiegu i chorobowosci roznorodnych zaburzen przewodu pokarmowego jest niezbedne,
by zoptymalizowac opieke nad tymi pacjentkami. Cigza ma niewielki wplyw na wydzielanie i wehlanianie, ale
wplywa istotnie na motoryke przewodu pokarmowego. Te zaburzenia motoryki sg zwigzane z podwyzszonym
stezeniem zefiskich hormonow piciowych. Dodatkowo powiekszajaca sie macica przemieszcza jelita,
co jest przyczyna powszechnych dolegliwosci, jakimi sg zaparcia. Wiedza na temat mechanizmow adaptacyj-
nych przewodu pokarmowego w czasie cigzy umozliwia prawidlowa interpretacje testow laboratoryjnych
i badan obrazowych u ci¢zarnych. Rzadko konieczne jest wykonywanie badan endoskopowych w cigzy. Poten-
cjalne ryzyko wynikajace z endoskopii to niedotlenienie ptodu powodowane lekami sedatywnymi oraz ekspo-
zycja na promieniowanie rentgenowskie. Nie stwierdzono, by badania endoskopowe wywotywaly wezeSniejsze
porody, a obserwacje potwierdzaja, ze endoskopia w czasie cigzy jest generalnie bezpieczna, przy zachowaniu
okreSlonych standardow. Badania powinno si¢ wykonywac w przypadku mocnych wskazan, jesli to mozliwe
— w drugim trymestrze cigzy. Procedury najlepiej wykonywac bez sedacji lub z uzyciem najmniejszych dawek
lekow, minimalizujac czas ekspozycji na fluoroskopie, optymalnie w obstawie anestezjologicznej i potoznicze;.

Stowa kluczowe: ciaza, choroby przewodu pokarmowego, choroby watroby, endoskopia, leczenie

Summary

Pregnancy is a physiologic state, however pregnant women often require diagnosis and treatment of serious gas-
trointestinal tract disorders (GI) which are some of the most frequent complaints during pregnancy. Some
women have GI disorders that are unique to pregnancy. Other pregnant patients present with chronic GI disor-
ders that require special consideration during this period. Understanding the presentation and prevalence of var-
ious GI disorders is necessary to optimize care for these patients. Pregnancy has little effect on gastrointestinal
secretion or absorption, but it has a major effect on gastrointestinal motility. Pregnancy-related changes in motil-
ity are present throughout the gastrointestinal tract and are related to increased levels of female sex hormones.
In addition, the enlarging uterus displaces bowel, which can affect the presentation of common omplaints such
us constipation. Knowledge of the gastrointestinal adaptation to pregnancy is necessary for accurate interpreta-
tion of laboratory tests, as well as imaging studies in the gravid patient. Endoscopy is rarely required during preg-
nancy. The potential risks of endoscopy during pregnancy include foetal hypoxia due to sedative drugs and expo-
sure to radiation. There is no evidence that endoscopy precipitates premature labour, and studies in this area
have concluded that endoscopy during pregnancy is generally safe. There should be a strong indication for
the procedure, which should be deferred whenever possible to the second trimester. Procedures should be per-
formed without any sedation, or with the lowest dose of sedative medication. Radiation exposure should be kept
to a minimum. Support should be obtained from specialists in obstetrics and anaesthesia.
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( jiqia to szczegdlny okres i chociaz w istocie
jest stanem fizjologicznym, to powoduje istotne
zmiany w funkcjonowaniu organizmu kobiety.

Zrozumienie patogenezy ich powstawania jest podsta-
wa prawidfowego postepowania lekarskiego. DoS¢ po-
wszechnymi dolegliwoSciami sg te zwigzane z ukfadem
pokarmowym. Posiadanie podstawowych informacji
7 tego zakresu daje lekarzowi kazdej specjalnosci, ktory
diagnozuje lub leczy cigzarna, mozliwos¢ prawidiowe-
go i bezpiecznego prowadzenia ciazy, zarowno w po-
radnictwie, jak i leczeniu. Lekarz gastroenterolog moze
odgrywac istotng role, jako konsultant, w przypadku na-
silonych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
oraz u kobiet z przewlekia choroba wymagajaca wzmo-
zonego nadzoru w tym okresie. Ogdlna, powszechnie
znang zasada jest unikanie samoleczenia przez kobie-
te planujaca prokreacje, a szczegdlnie ciezarng. Najbar-
dziej niebezpiecznym okresem jest pierwszy trymestr
ciazy, czas, w ktorym kobieta moze by¢ nieswiadoma
swojego stanu — potencjalnie niebezpieczne leki moga
wyrzadzi¢ w tym okresie najwigcej szkod. Fakt ten na-
lezy uzmystawia¢ mtodym pacjentkom. Bezpieczefistwo
stosowania lekow w ciazy bada si¢ na podstawie obser-
wacji retrospektywnej dzieci kobiet stosujacych dany lek.
Ze wzgledow etycznych nie prowadzi si¢ planowych ba-
dan farmakologicznych, dlatego tez leki bezpieczne maja
co najwyzej kategori¢ B wg FDA, z czego wynika umiesz-
czanie na ulotkach lekdw informacji, ze ich stosowanie
jest uzasadnione jedynie w przypadku, gdy korzysci dla
matki przewyzszajg zagrozenie dla ptodu. Poniewaz in-
formacja ta rodzi wiele obaw u chorych, wdrozenie kaz-
dego leku powinno by¢ szczegotowo i doktadnie prze-
dyskutowane z pacjentka, aby unikna¢ niepotrzebnych
trudnoSci podczas leczenia, jak rowniez ewentualnych
problemoéw prawnych lekarza. Nalezy rowniez taki fakt
odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;.

Grupy lekdw w zaleznosci od kategorii bezpieczefistwa

ich stosowania w czasie cigzy wg FDA przedstawiono

w tabeli 1.

Choroba refluksowa przelyku (gastrointestinal re-

flux disease, GERD) to zespo6l objawdw klinicznych

(zgaga, uczucie pieczenia za mostkiem, regurgitacja,
bdl i/lub ucisk w klatce piersiowej) spowodowany za-
rzucaniem tresci zotadkowej do przetyku. Dolegliwosci
dotycza znacznego odsetka ci¢zarnych (40-85%) i na-
rastaja wraz z zaawansowaniem cigzy“>, powodujac
czesto znaczne pogorszenie jakosci zycia kobiety w cia-
7y. Zwykle szybko objawy ust¢puja w potogu®. Rzad-
ko, ze wzgledu na czas trwania, dochodzi do powiktan
choroby.

W patogenezie tej choroby istotne znaczenie ma kil-
ka mechanizmow. Wzrost stgzenia progesteronu i es-
trogendw zmniejsza napigcie dolnego zwieracza prze-
tyku. W czasie ciazy perystaltyka przetyku jest mniej
efektywna, co powoduje stabsze oczyszczanie przety-
ku z zarzucanego kwasu®. Ponadto powigkszajaca si¢
macica uciska na zofadek, powodujac wzrost ciSnienia
wewnatrzzoladkowego®?. Diagnostyka GERD w ciazy
opiera si¢ gldwnie na objawach klinicznych. Wyjatkowo
konieczne jest wykonanie badania endoskopowego©.
Klasycznie leczenie rozpoczynamy od modyfikacji stylu
zycia — diety. Zalecamy czeste spozywanie matych ob-
jetosciowo positkow niskottuszczowych, ale bogatych
w biatko. Wazne jest wyeliminowanie weglowodanow
prostych oraz uzywek (alkohol, kofeina, napoje gazo-
wane, soki, czekolada)#. Ulge moze przynies¢ takze
zucie gumy, ktdre zwicksza wydzielanie §liny®. Zale-
ca si¢ noszenie luznych, nieobciskajacych ubraf. Ostat-
ni positek powinien by¢ spozywany co najmniej 2 go-
dziny przed snem. Objawy nocne zmniejsza uniesienie
wezglowia 16zka o okofo 15 cm©@9.

Jedli takie postepowanie nie przynosi efektu, w pierw-
szym rzucie stosuje si¢ leki zobojetniajace kwas solny.
Zwykle dziataja szybko i u 40-80% pacjentek powo-
duja ustapienie dolegliwosci®?. Nie nalezy stosowac
preparatow zawierajacych dwuweglan sodu (popu-
larna soda oczyszczana), gdyz moze on powodowac
kwasice metaboliczng oraz retencje plyndw®9. Srod-
ki bezpieczne zawieraja w swoim sktadzie wodorotle-
nek wapnia — klasa C wg FDA i wodorotlenek magnezu
—klasa B wg FDA. Ponadto wapfi korzystnie obniza ci-
Snienie tetnicze, natomiast magnez dziata tokolitycznie

Brak dowoddw, by lek stanowit zagrozenie

Kategoria Okreslenie

A Odpowiednio wykonane i kontrolowane badania przeprowadzone u cigzarnych kobiet nie ujawnity zagrozenia
Badania kontrolowane nie wskazuja

na zagrozenie dla ptodu ludzkiego

B W badaniach na zwierzetach stwierdzono zagrozenie, lecz nie znalazto to potwierdzenia u ludzi, czyli nie ma danych

o ryzyku u ludzi albo — jesli nie przeprowadzono odpowiednich badan wsrdd ludzi — wyniki badar doswiadczalnych

Dowody istnienia zagrozenia dla ptodu

dla ptodu nie wskazuja na zagrozenie

C Nie wykonano badan u ludzi, a badania eksperymentalne na zwierzetach wykazaty zagrozenie dla ptodu albo nie zostaty
Nie mozna wykluczy¢ ryzyka dla ptodu przeprowadzone. Potencjalne korzysci zastosowania danego leku moga jednak usprawiedliwi¢ podjecie takiego ryzyka
D Istnieja dowody na niekorzystne dziatanie leku na ptdd, ale w pewnych sytuacjach klinicznych potencjalne korzysci z jego

zastosowania przewyzszaja ryzyko (np. w stanach zagrazajacych zyciu lub chorobach, w ktérych inne, bezpieczne leki
nie moga by¢ zastosowane lub s3 nieskuteczne)

Leki niebezpieczne dla ptodu

X Z badan na zwierzetach i z obserwagji u ludzi wynika bezposrednie zagrozenie dla ptodu, zdecydowanie przewyzszajace
korzysci dla matki. Takie leki s3 bezwzglednie przeciwwskazane do stosowania w cigzy

Tabela 1. Klasyfikacja FDA lekow stosowanych u kobiet w cigzy ™
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na macice, co jest pozadane, poniewaz zmniejsza ryzy-
ko rzucawki porodowej®. Jednak przed porodem lek
nalezy odstawic, aby nie zaburzy¢ akcji porodowej©.
Dziatanie cytoprotekcyjne wykazuje sukralfat (klasa
B wg FDA). Jest to polisacharyd zawierajacy w swym
sktadzie tlenek glinu. Wprawdzie opisywano dziata-
nie neurotoksyczne preparatéw aluminium, jednak ab-
sorpcja podanego doustnie sukralfatu jest minimalna‘®,
ajego bezpieczenstwo potwierdzity badania kliniczne®.
Lekami drugiego rzutu sa antagonisci receptora hi-
staminowego (blokery H,). Nie przynosza tak szyb-
kiego efektu terapeutycznego jak leki zobojetniaja-
ce i wymagaja systematycznego przyjmowania‘®.
Cho¢ przenikajg przez barier¢ tozyskowa, nie powo-
duja zwickszenia ryzyka teratogennego, wszystkie zo-
staly zaklasyfikowane przez FDA do kategorii B. Naj-
bezpieczniejsza jest ranitydyna, rOwniez w pierwszym
trymestrze, co potwierdzono w badaniach randomi-
zowanych®9, Istnieja doniesienia z badan na zwierze-
tach o wplywie nizatydyny na niska mase¢ urodzeniowa
i spontaniczne poronienia®.

Inhibitory pompy protonowej (IPP) uznawane sa za naj-
bardziej skuteczne w zakresie hamowania wydzielania
zofadkowego i redukowania objawow refluksu®. Coraz
wieksza ilos¢ publikacji dowodzi nie tylko skuteczno-
Sci, ale rowniez bezpieczefistwa stosowania tych lekow
w czasie cigzy™. O ile sg stosowane w dawkach reko-
mendowanych, nie powoduja zwigkszenia samoistnych
poroniefi, porodow przedwczesnych i wystgpienia wad
wrodzonych™?. Lanzoprazol, pantoprazol i rabepra-
zol zaklasyfikowano do kategorii B wg FDA, natomiast
omeprazol i esomeprazol do kategorii C wg FDA®.
Choroba wrzodowa wystepuje w ciazy z przeci¢tng cze-
stotliwoscig populacyjna, chot jej wystgpowanie moze
by¢ niedoszacowane z powodu nakfadania si¢ objawow
i empirycznej terapii GERD oraz unikania wykonywa-
nia badan endoskopowych i radiologicznych®. Objawy
i czynniki ryzyka nie r6znig si¢ od wystepujacych u ko-
biet poza ciaza. Powikiania wystepuja rzadko i dotycza
zwykle trzeciego trymestru i potogu, gdy stezenie w su-
rowicy krwi gastryny jest najwyzsze®. Wspofistniejace
zakazenie Helicobacter pylori nie stanowi istotnego za-
grozenia dla dobrostanu matki i ptodu, dlatego tez era-
dykacje bakterii odracza si¢ do okresu po porodzie lub
nawet po ukonczeniu karmienia piersig®?.

Biegunka dotyczy okofo 34% kobiet w ciazy”. Przyczy-
ny biegunki u kobiet ci¢gzarnych sa podobne jak w po-
pulacji ogdlnej. Do najczestszych zalicza si¢: biedy die-
tetyczne, stosowane leki, zaostrzenie objawow zespotu
jelita nadwrazliwego, ale réwniez zakazenia wirusowe,
pierwotniacze i bakteryjne (Shigella, Salmonella, Cam-
pylobacter, E. coli). Zwykle dolegliwosci trwaja krotko,
samoograniczaja si¢ i nie wymagaja diagnostyki i lecze-
nia®*. Wdraza si¢ postegpowanie objawowe, uzupet-
nia plyny i elektrolity. Pomocne okazujg sie¢ restrykcje
dietetyczne, preparaty btonnika (z powodu zdolnosci
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absorpcji wody). Kaolin i pektyna — substancje nie-
wchtaniajace si¢ z przewodu pokarmowego — sa uwa-
7ane za leki pierwszego rzutu®.

Loperamid, kategoria B wg FDA, jest bezpieczny za-
réwno w leczeniu ostrej, jak i przewlekiej biegunki. Nie
wykazano zwigzku miedzy ekspozycjg matki na lek,
rOwniez w pierwszym trymestrze, a wystgpieniem wad
wrodzonych ptodu®#.

Difenoksylat i siarczan atropiny (Lomotil), zakwalifiko-
wane do kategorii C wg FDA, nie sg polecane w cigzy,
gdyz udowodniono ich dziafanie teratogenne w bada-
niach na zwierzetach. Takze salicylan bizmutu (kate-
goria C wg FDA) ma dziatanie teratogenne, ponad-
to moze powodowa¢ malg mas¢ urodzeniowa piodu
i zwigkszong $miertelnos¢ okotoporodowa .

Przy przedtuzajacej si¢ biegunce o prawdopodobnym
podiozu infekcyjnym konieczne jest badanie mikrobio-
logiczne niezbedne do wdrozenia leczenia celowane-
go®. Do bezpiecznych w czasie cigzy antybiotykdw
(kategoria B wg FDA) naleza: cefalosporyny, penicyli-
ny naturalne i syntetyczne, erytromycyna, suflonamidy
(przed trzecim trymestrem) oraz metronidazol (tylko
w trzecim trymestrze). Mniej bezpieczne (kategoria C
wg FDA) sa fluorochinolony oraz wankomycyna (zare-
zerwowana do leczenia rzekomobloniastego zapalenia
jelit). Za przeciwwskazane uznaje si¢ (kategoria D wg
FDA) tetracykliny i metronidazol (w pierwszym tryme-
strze), sulfonamidy (w trzecim trymestrze) %,

Leki przeciwpasozytnicze, jesli jest to konieczne, nale-
zy stosowac pod koniec cigzy, gdyz istniejg przestanki
o ich wplywie na zwigkszenie czestosci poroniefi. FDA
klasyfikuje je nastepujaco: metronidazol, niklozamid
i prazykwantel — kategoria B, lewamizol, pyrantel, me-
pakryna, niridazol, mebendazol — kategoria C®.
Odsetek kobiet cierpigcych z powodu zaparé w cigzy
(16-39%) wzrasta kilkakrotnie w poréwnaniu z popu-
lacja ogdlng (okoto 7%)¥. Przyczyniajg si¢ do tego
zmniejszona motoryka przewodu pokarmowego, wy-
nikajaca ze zwigkszonego wydzielania progesteronu
i zmniejszonego motyliny, ucisk na jelita powieksza-
jacej si¢ macicy, ale rowniez ograniczenia aktywnoSci
fizycznej, obecnos¢ powickszajacych sie hemoroiddw,
suplementacja wapnia i zelaza®®. Diagnostyke zwykle
ogranicza si¢ do wywiadu i badania per rectum oraz wy-
konania podstawowych badan laboratoryjnych w celu
wykluczenia niedokrwistosci, niedoczynnoSci tarczycy,
cukrzycy, hiperkalcemii lub hipokaliemii®%. Badania
endoskopowe moga by¢ konieczne w przypadku, gdy
zaparciom towarzyszg istotne krwawienie lub inne ob-
jawy alarmowe™.

Pacjentke nalezy poinformowac o koniecznoSci zmian
behawioralnych, uwzgledniajac zmiany dietetyczne,
zwiegkszenie podazy bionnika (dodawanie 2-6 fyzek
otrab pszennych do kazdego positku), picie odpowied-
niej iloSci ptyndw, zwigkszenie aktywnosci fizyczne;.

Mozna wdrozy¢ doustne preparaty zwigkszajace mase 317
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stolca, ktore dziataja miejscowo w jelicie, nie powodujac
efektdw ubocznych. Naleza do nich: psylium (7 g/dobe),
metyloceluloza, polikarbofil (4-6 g/dobg)?*.

Przy braku efektu leczenia kolejna grupa lekdw sg Srod-
ki osmotyczne, rowniez niewchtaniajace si¢, a przez
to bezpieczne (zakwalifikowane do kategorii B wg
FDA), takie jak laktuloza (15-30 ml/dobe) i sorbi-
tol (15-30 ml/dobg). Nalezy pamietad, ze preparaty te
mogg powodowac wzdecia i bole brzucha. Dziatanie
osmotyczne wykazuja rowniez preparaty oparte na gli-
kolu polietylenowym (PEG - kategoria C wg FDA)
w dawce 8-25 g/dobeg®.

Srodki drazniace stosuie si¢ jedynie w cigzkich, niepod-
dajacych si¢ dotychczasowemu postepowaniu przy-
padkach. Poniewaz draznig jelito, mogg wywotac bole
brzucha oraz biegunke. Z grupy antrachinonoéw bez-
pieczny jest senes (17-34 mg/dobe) oraz bisakodyl na-
lezacy do difenylometanéw do stosowania doustnego
w dawce 10-15 mg/dobe lub doodbytniczo w dawce
10 mg??. W ciazy nie nalezy stosowac oleju rycyno-
wego, ktory stymuluje skurcze macicy®, soli przeczysz-
czajacych powodujacych retencje sodu (Phospho-so-
da), parafiny i siarczanu magnezu®*.

Hemoroidy to cz¢sta przypadioS¢ towarzyszaca cigzy
(30-40% kobiet), na ogdt zwigzana z zaparciami. Zwykle
pojawiaja sic w trzecim trymestrze ciazy i po porodzie®.
W zwiazku z powigkszajacym si¢ ptodem i rozmiarami
macicy ro$nie ucisk na odbytnice, powodujac obrzek
i poszerzenie naczyn zylnych. Jezeli dofacza do tego za-
parcie stolca, znacznie tatwiej rozwija si¢ choroba hemo-
roidalna®. W profilaktyce najwazniejsze jest dbanie o re-
gularne wyproznienia. Ponadto kobieta w cigzy powinna
unika¢ diuzszego stania i podnoszenia ci¢zkich przed-
miotow¥. Dolegliwosci sg typowe, takie jak Swiad, pie-
czenie, bol okolicy odbytu oraz krwawienia, zwlaszcza
po defekacji. W leczeniu mozna zaproponowac pacjent-
ce kapiele nasiadowe lub okfady chfodzace. Miejscowo
mozna stosowa¢ masci, kremy i czopki przeciwswigdo-
we, przeciwzapalne i miejscowo znieczulajace®®. Nalezy
unika¢ srodkow zawierajacych epinefryng®. W przypad-
ku duzych guzkdw krwawniczych powodujacych uciazli-
we dolegliwosci wskazane jest postepowanie zabiegowe.
Skleroterapia iniekcyjna i wycigcie w znieczuleniu miej-
scowym nalezg do zabiegdw o udokumentowanym bez-
pieczenstwie u kobiet ciezarnych®.

PRZEWLEKLE CHOROBY
PRZEWODU POKARMOWEGO

Choroba trzewna (celiakia) jest przewlekla enteropa-
tig jelita cienkiego wywolang trwala nietolerancja glu-
tenu — kompleksu biafek gliadyny i gluteiny, zawartych
w ziarnach zb6z®. Gléwne objawy to biegunka, dys-
komfort w jamie brzusznej, spadek masy ciata. Mar-
kerami serologicznymi sg autoprzeciwciata przeciwen-

318 domysialne oraz przeciw transglutaminazie tkankowej

wklasach IgG i IgA®. Liczne badania dowiodly, ze nie-
leczona celiakia jest powodem skrdcenia okresu repro-
dukcyjnego (pdzniej wystepuje menarche, wczesniej
menopauza), bezptodnosci, skrocenia okresu laktacji
oraz niskiej masy urodzeniowej noworodkéw®. Znane
sa przypadki zajscia w cigze kobiet przez wiele lat le-
czonych z powodu bezptodnosci wkrotce po zdiagno-
zowaniu i rozpoczeciu leczenia celiakii. Za potencjalne
przyczyny uwaza si¢ zaburzenia zywieniowe (niedobor
cynku, magnezu, kwasu foliowego, zelaza, witamin B,
i K), stres oksydacyjny oraz przestrojenie uktadu od-
pornosciowego i endokrynnego!?. Nieleczona celia-
kia istotnie obniza rowniez ptodnos¢ mezezyzn!!?, dla-
tego warto rozszerzy¢ diagnostyke nieptodnosci oraz
nawracajacych poroniefi o badania w kierunku choro-
by trzewnej. Kobieta planujaca zajs¢ w ciaze powinna
Scisle przestrzegac diety bezglutenowej, ponadto wska-
zana jest suplementacja kwasu foliowego — 5 mg/dobe,
wapnia, witamin K i B®.

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG), naleza-
ce obok choroby Lesniowskiego-Crohna (ChL-C) do
grupy nieswoistych choréb zapalnych jelit (NChZJ),
nie obniza ptodnosci kobiet, cho¢ po zabiegu prokto-
kolektomii z wytworzeniem zbiornika pouch zdolno-
Sci rozrodcze sa znacznie obnizone, prawdopodob-
nie z powodu zrostow w jamie brzusznej. Zabiegi tego
typu powinny by¢ odraczane, jesli kobieta planuje zajs¢
w cigze®. W chorobie Le$niowskiego-Crohna ptod-
nos¢ jest niezaburzona, o ile choroba jest w fazie re-
misji, natomiast znacznie zmniejsza si¢ w okresie za-
ostrzenia choroby. Zwykle wynika to z objecia stanem
zapalnym jajnikéw i jajowodow, a wtdrne zbliznowa-
cenia jajowoddw moga prowadzi¢ do trwatej nieptod-
nosci®!V. Badania wykazuja, ze znacznie korzystniej-
szym czasem do zajsScia w cigze w NChZJ jest faza
remisji choroby, poniewaz jedynie u 1/3 pacjentek cho-
roba moze ulec zaostrzeniu w trakcie cigzy. Jesli za-
plodnienie nastapito w fazie aktywnej, u 2/3 chorych
choroba moze si¢ zaostrzy¢®>!V. Zwykle pordd moze
odbywac sig¢ sitami natury, o ile nie sa zajete okolica
okotoodbytowa i krocze — w tym ostatnim przypadku
zaleca sig cigcie cesarskie!). Aktywna postac choro-
by zapalnej jelit w trakcie cigzy sprzyja niskiej masie
urodzeniowej niemowlecia oraz przedwczesnemu po-
rodowi, ponadto w WZJG obserwuje si¢ zwigkszone
ryzyko wad wrodzonych u dzieci (do 4 razy czgsciej
w poréwnaniu z grupg kontrolng)®. Skuteczne le-
czenie farmakologiczne z uwzglednianiem lekow bez-
piecznych w ciazy zapewniajace jak najdtuzszy okres
remisji jest gwarantem prawidlowego przebiegu ciazy
i przewaza nad ryzykiem wynikajacym ze stosowania
leku®!"12, Fakt ten nalezy uzmystowi¢ pacjentce planu-
jacej prokreacje lub bedacej w cigzy, aby unikna¢ samo-
wolnego przerwania leczenia przez chorg. Bezpieczen-
stwo stosowania lekow u chorych na NChZJ w czasie
cigzy przedstawiono w tabeli 2¢.
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« Azatiopryna (AZA)
- 6-merkaptopuryna

+ Certolizumab
« (yklosporyna

Bezpieczne Dane ograniczone Przeciwwskazane
W okresie ciazy W okresie cigzy W okresie ciazy
« Aminosalicylany (doustne i doodbytnicze 5-ASA) « Infliksymab - Talidomid
« Sulfasalazyna + Adalimumab + Metotreksat (MTX)
« Glikokortykosteroidy « Takrolimus - 6-tioguaninaa

« Sulfasalazyna
« GKS
Prawdopodobnie bezpieczne:

« Metronidazol
« Ciprofloksacyna
« Rifaksymina

« Probiotyki « Budezonid
« Metronidazol
« Ciprofloksacyna
W okresie laktagji W okresie laktacji W okresie laktacji
Bezpieczne: Nieznane bezpieczenstwo: Przeciwwskazane:
« Doustne i doodbytnicze 5-ASA + Budezonid + Talidomid

« Metotreksat
« (yklosporyna
« Loperamid

« Infliksymab

« Adalimumab

« Azatiopryna

« 6-merkaptopuryna
+ Takrolimus

Tabela 2. Klasyfikacja bezpieczeristwa lekow u kobiet w cigzy i karmigcych z nieswoistymi zapaleniami jelit wg ECCO z 2010 roku

Preparaty kwasu S-aminosalicylowego (5-ASA - ka-
tegoria B wg FDA) sa uznawane za leki pierwszego
rzutu w NChZJ, w dawce 3 g/dobe w indukcji remisji
i 2 g/dobe w terapii podtrzymujacej®. Nie stwierdzo-
no w badaniach wplywu teratogennego ani zwigksze-
nia ryzyka poroddw przedwczesnych i poronien (kate-
goria B wg FDA)®!D,

Sulfasalazyna (SSA) jest lekiem bezpiecznym (katego-
ria B wg FDA). Poniewaz wptywa na prawidlowy me-
tabolizm foliandw, zaleca si¢ kobietom przyjmujacym
ten lek suplementacje kwasu foliowego zaréwno przed
zajSciem w ciaze, jak i w czasie cigzy (2 mg/dobeg) 112,
Ponadto lek ten niekorzystnie, chociaz w sposob od-
wracalny, wplywa na wtasciwoSci jakoSciowe i ilosciowe
nasienia meskiego, wywolujac oligospermig oraz zabu-
rzenia morfologii i ruchliwosci plemnikdw. Za to nie-
pozadane dzialanie odpowiedzialna jest sulfapirydy-
na. Wykazano, ze zastapienie SSA preparatami 5-ASA
doprowadza do zniesienia niekorzystnego efektu i nor-
malizacji parametrow nasienia. W zwigzku z tym zale-
ca si¢ me¢zczyznom planujacym potomstwo odstawie-
nie leku na 4 miesiace przed poczeciem?.
Glikokortykosteroidy sg wskazane w ciezkich zaostrze-
niach NZChJ (prednizolon i solumedrol zaliczono
do kategorii B wg FDA). Niektore badania wskazuja,
ze ich stosowanie u kobiet cigzarnych w pierwszym try-
mestrze moze wigzac si¢ z niewielkim ryzykiem wysta-
pienia rozszczepu wargi i podniebienia®'"1?. Z tego
wzgledu nie powinno si¢ ich stosowa¢ w tym okresie.
Z kolei doniesienia z badaf na zwierzgtach wskazuja,
ze budezonid (kategoria C wg FDA) zwigksza ryzyko
wad wrodzonych, poroniefi samoistnych i zahamowa-
nia wzrostu wewnatrzmacicznego!'V.

Leki immunomodulujace (azatiopryna i merkaptopu-
ryna) zostaly zakwalifikowane do kategorii D wg FDA.
Jednak w Swietle aktualnej wiedzy ich stosowanie
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w dawkach odpowiednio do 125 oraz 75 mg/dobe
u pacjentek z NZChJ uznaje si¢ za bezpieczne w cig-
zy". Nie nalezy zatem przerywac terapii tymi lekami
— ich odstawienie, ze wzgledu na ryzyko zaostrzenia
choroby, moze doprowadzi¢ do utraty ptodu®.

Dane o stosowaniu cyklosporyny w ciazy opieraja si¢
gldéwnie na doSwiadczeniach w zakresie transplantolo-
gii. Wedtug FDA lek nalezy do kategorii C. W duzej me-
taanalizie nie wykazano wzrostu ryzyka wad wrodzo-
nych ani istotnego odsetka porodow przedwczesnych
i niskiej masy urodzeniowej noworodkow?. Lek moze
wywiera¢ dziatanie nefrotoksyczne, hepatotoksyczne
oraz wplywac na wzrost ciSnienia t¢tniczego u matki.
Znajduje zastosowanie w leczeniu WZJG o cigzkim
przebiegu, nieodpowiadajacym na glikokortykoterapie,
jako proba uniknigcia leczenia chirurgicznego, wiaza-
cego si¢ z ryzykiem dla ptodu.

Leki immunomodulujace (infliksymab i adalimumab)
zakwalifikowano do kategorii B wg FDA. Dane doty-
czace leczenia biologicznego podczas ciazy sa jednak
bardzo ograniczone. Wydaje si¢, ze leki nie wykazuja
dziatania teratogennego, nie wplywaja na wzrost ryzy-
ka utraty cigzy®'".

Metotreksat ma udowodnione dzialanie mutagenne
i teratogenne zwigzane z duzym ryzykiem wad wro-
dzonych twarzoczaszki i oSrodkowego uktadu nerwo-
wego (kategoria X wg FDA) i jest bezwzglednie prze-
ciwwskazany w cigzy®>*!12. Leczenie nalezy przerwac
co najmniej 3 miesiace przed planowanym poczeciem,
zar6bwno przez mezczyzng, jak i kobiete. Ponadto u ko-
biet w okresie prokreacyjnym zalecana jest skuteczna
antykoncepcja®'V.

Rak jelita grubego jest rzadko wykrywany w cia-
zy (0,002%)1. Ze wzgledu na wiek pacjentek zwy-
kle wiaze si¢ z silnymi czynnikami ryzyka lub zespota-
mi genetycznymi®. Typowe dla choroby objawy — bdle
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brzucha, spadek masy ciata, krwawienia z przewodu
pokarmowego, zaburzenia rytmu wyprdznief, nud-
nosci, wymioty oraz stwierdzana niedokrwisto$¢ mi-
krocytarna czy hipoalbuminemia — sg powszechnie
obserwowane u kobiet ci¢zarnych, co skutkuje pozZniej-
szym rozpoznaniem choroby, w bardziej zaawansowa-
nym stadium®'¥. Kolejnym ograniczeniem diagnosty-
ki jest powstrzymywanie si¢ od badan endoskopowych
oraz radiologicznych. Niemniej jednak bardzo istotne
rokowniczo jest jak najwczesniejsze rozpoznanie cho-
roby. Kompleksowe postepowanie zalezy od wieku cig-
7y, zaawansowania choroby oraz potrzeby pilnej in-
terwencji chirurgicznej. Wykrycie raka do 20. tygodnia
cigzy daje mozliwo$¢ natychmiastowej operacji z mi-
nimalnym ryzykiem dla ptodu. Jesli diagnoza zosta-
ta postawiana w drugiej polowie cigzy, zwykle leczenie
operacyjne odracza si¢ do czasu porodu, ktdry nalezy
wywotac, gdy ptod osiggnie zadowalajaca dojrzatosc®?.
Jezeli porod odbywa si¢ droga cigcia cesarskiego, za-
bieg usuni¢cia raka mozna wykona¢ jednoczasowo,
cho¢ ryzyko krwawienia okotoporodowego jest wow-
czas wigksze". Radioterapia jest przeciwwskazana,
poniewaz ze wzgledow anatomicznych nie ma moz-
liwosci ostony ptodu przed szkodliwym promienio-
waniem. Za rdéwnie niebezpieczng dla ptodu i prze-
ciwwskazang uznaje si¢ chemioterapi¢!'¥. Generalnie
rokowanie w raku jelita grubego w ciazy jest zte. Wigk-
szoS$C pacjentek umiera w ciggu roku od rozpoznania.
Srednia przezycia wynosi 5 miesiecy!!?.

CHOROBY WATROBY
1 DROG ZOLCIOWYCH

W ciazy moga wystepowac stany chorobowe zwigzane
z patologia watroby, swoiste jedynie dla tego okresu.
Zalicza sie do nich: niepowSciagliwe wymioty ciezar-
nych, wewnatrzwatrobowa cholestaze ci¢zarnych, ostre
stluszczenie watroby w cigzy oraz zespdt HELLP. Wy-
stepuja tez powszechne choroby niezwiazane z cigza,
jednak wymagajace w tym stanie odmiennego poste-
powania i nadzoru, takie jak kamica drog zétciowych
1 wirusowe zapalenie watroby.

Niepowsciagliwe wymioty ci¢zarnych sg charaktery-
styczne dla pierwszego trymestru cigzZy, rozpoczyna-
ja sie zazwyczaj w 4.-10. tygodniu i zwykle ustepuja
w 18.-20. tygodniu cigzy®. Ze wzgledu na duze nasi-
lenie dolegliwosci czgsto prowadza do istotnego od-
wodnienia, zaburzef elektrolitowych, a nawet spad-
ku masy ciafa i niedozywienia. DolegliwoSci te dotycza
okoto 0,3% cigzarnych¥. Patogeneza tej choroby nie
jest do kofica znana. Prawdopodobnymi czynnika-
mi przyczynowymi moga by¢ wysokie stezenie tyrok-
syny i HCG oraz wspoiwystepowanie zaburzef psy-
chiatrycznych, cukrzycy, choroby trofoblastycznej oraz
cigzy mnogiej>'3. W badaniach laboratoryjnych u oko-

320 to 50% chorych obserwuje si¢ niewielkie podwyzszenie

aktywnosci transaminaz (2-3-krotne) oraz st¢zenia bi-
lirubiny (do 4 mg/dl)"3!19. Przebieg jest zwykle samo-
ograniczajacy, zazwyczaj stosuje si¢ leczenie objawowe.
W pierwszym etapie zaleca si¢ zmiang diety — czgste
positki 0 mafej objetosci, delikatnie przyprawione, ptyn-
ne lub potptynne. W postgpowaniu farmakologicznym
skuteczne i bezpieczne sa: preparaty imbiru, witamina
B, (stosowana w dawce 25 mg 3 razy dziennie — kate-
goria A wg FDA); leki przeciwwymiotne — ondansetron
(stosowany w dawce 8 mg 2-3 razy dziennie — katego-
ria B wg FDA); fenotiazyny (kategoria C wg FDA); leki
antyhistaminowe — doksylamina (w dawce 25 mg 1 raz
dziennie - kategoria A wg FDA); prokinetyki — meto-
klopramid (w dawce 5-10 mg 3 razy dziennie — katego-
ria Bwg FDA)®#4. W ciezszych przypadkach konieczne
jest nawadnianie i zywienie pozajelitowe®'.

Wewnatrzwatrobowa cholestaza ci¢zarnych jest naj-
czgstszg choroba watroby u kobiet w ciazy (1-2% ciaz
w Europie)", charakterystyczng dla trzeciego try-
mestru. Dominujgcym objawem jest Swiad skory po-
jawiajacy si¢ okoto 25.-32. Tygodnia; mniej wiccej
po 2-4 tygodniach moze wystapi¢ zottaczka (10-25%
chorych)¥. Stan pacjentki jest zwykle dobry, bez istot-
nych dolegliwosci ze strony jamy brzusznej. W pato-
genezie istotng rol¢ odgrywaja predyspozycje gene-
tyczne (mutacje biatka MDR3 odpowiedzialnego za
przezbionowy transport fosfolipidow i soli kwasow
z6lciowych) oraz zaburzenia metabolizmu estroge-
now i progesteronu®'*19_ Ryzyko wystapienia wzrasta
u wielorddek oraz w ciazy mnogiej. Istotne jest row-
niez 60-70% prawdopodobiefistwo powtdrnego wysta-
pienia choroby w kolejnej cigzy!'®. W badaniach labo-
ratoryjnych obserwuje si¢ zwickszenie stgzenia kwasow
z0Iciowych 10-100-krotne (czgsto pierwsze i jedyne od-
chylenie), wzrost st¢zenia bilirubiny (do 6 mg/dl) oraz
zwickszong aktywnos¢ transaminaz — 2-10 razy powy-
zej normy"19_Choroba nie niesie istotnego zagroze-
nia dla matki (notuje si¢ okoto 3-krotnie zwickszone ry-
zyko kamicy pecherzykowe))®, choc jakoS¢ zycia moze
by¢ znacznie obnizona z powodu uporczywego swiadu.
Okotoporodowym zaburzeniom krzepnigcia wynikaja-
cym z uposledzonego wchianiania witaminy K zapo-
biega si¢ poprzez monitorowanie czasu protrombino-
wego i dozylne jej podawanie. Cholestaza ci¢zarnych
stanowi istotne zagrozenie dla ptodu, bedac przyczyng
przedwczesnego zakonczenia ciazy (6-60%) %19 oraz
wewnatrzmacicznego obumarcia pfodu (1-3%), zwy-
kle po 37 tygodniach cigzy®'¥. Za uszkodzenie ptodu
odpowiedzialne jest wysokie stezenie kwasow zotcio-
wych u matki, przekraczajace 40 wmol/1%19.

Medyczne postgpowanie koncentruje si¢ na skutecz-
nym opanowaniu §wigdu oraz obnizeniu parametréw
cholestazy, co zwigksza szanse donoszenia zdrowej
ciazy. Lekiem z wyboru jest kwas ursodeoksycholowy
(stosowany w dawce 10-15 mg/kg masy ciata - kate-
goria B wg FDA). Drugim lekiem, jednak o mniejszej
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skutecznosci, jest cholestyramina (w dawce 4-16 g/dobe
—zaliczana do kategorii C wg FDA), ktora jednak moze
nasila¢ biegunke i zaburza¢ wchtanianie witamin roz-
puszczalnych w thuszczach®'®. Nie dowiedziono istot-
nej skutecznosci S-adenozylo-L-metioniny i deksame-
tazonu®. Ze wzgledu na zagrozenie ptodu konieczny
jest intensywny nadzor ginekologiczny. Przy odpowied-
niej dojrzatosci ptodu najskuteczniejszym rozwiazaniem
jest wezesniejsze zakonczenie cigzy®>1.

Ostre sttuszczenie watroby jest rzadkim (1/7000 do
1/16000 cigz)®, cho¢ bardzo groZznym schorzeniem
watroby, obarczonym znaczng SmiertelnoScig zardwno
matki (9-18%), jak i ptodu (7-23%) . Przyczyne pa-
tologii stanowi genetycznie uwarunkowane zaburzenie
metabolizmu kwasow ttuszczowych zwiazane z niedo-
borem lub dysfunkcja enzymu LCHAD (dehydrogena-
zy 3-hydroksyacylo-koenzymu A), w wyniku czego na-
gromadzone w mitochondriach metabolity uszkadzaja
watrobe ci¢zarnej. Dziedziczenie jest autosomalne re-
cesywne!"!19_ Schorzenie dotyczy trzeciego trymestru,
cho¢ moze rozwijac si¢ tez po porodzie. Poczatkowe
objawy sa niespecyficzne i sugeruja infekcje wiruso-
wg — wystepuja apatia, zmeczenie i bol gtowy. Z cza-
sem moga dolgczy¢ si¢ bdle brzucha, nudnosci, wy-
mioty i zOitaczka. W zaawansowanej fazie dochodzi do
ostrej niewydolnoSci watroby z obrzekami, oliguria, wo-
dobrzuszem i encefalopatig™®'¥. W badaniach labora-
toryjnych obserwuje si¢ podwyzszong aktywnos¢ trans-
aminaz (300-1000 j./1), wzrost stezenia bilirubiny (do
okoto 5 mg/dl), leukocytoze, zaburzenia krzepniecia,
hipoalbuminemig i hipoglikemi¢*'9. Do czgstych po-
wiklafi naleza stan przedrzucawkowy oraz krwawienie
do przewodu pokarmowego®. Postgpowaniem z wy-
boru jest doprowadzenie do wczesniejszego rozwiaza-
nia cigzy®!4! — najlepiej do porodu droga naturalna,
poniewaz ciecie cesarskie niesie ryzyko powikian krwo-
tocznych™. Stan chorych zwykle szybko poprawia si¢
po porodzie — gdy tak si¢ nie dzieje, rozwaza si¢ prze-
szczep watroby®!Y. Waznym postepowaniem w profi-
laktyce jest prowadzenie badan przesiewowych, maja-
cych na celu wykrycie choroby. Kobiety narazone na jej
rozwoj powinny by¢ §cisSle monitorowane w ciazy. Za-
leca si¢ przestrzeganie diety ubogotiuszczowej, bo-
gatoweglowodanowej, unikanie lekdw zaburzajacych
oksydacje kwasow ttuszczowych (NLPZ, salicylany, te-
tracyklina, kwas walproinowy)®.

HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low plate-
lets) to zespo6t objawow klinicznych, na ktore skia-
daja si¢ niedokrwistos¢ hemolityczna, wzrost aktyw-
nosci enzymow watrobowych, spadek liczby plytek
krwi. Jest to najprawdopodobniej ostra postac stanu
przedrzucawkowego!'. Patogeneza nie jest do konca
jasna, niemniej wiemy, ze najczesciej wiaze si¢ z pa-
tologia tworzenia si¢ fozyska, wtdrnym niedokrwie-
niem i uszkodzeniem $rodbionka naczyniowego?.
HELLP dotyczy 0,1-0,6% ci¢zarnych, cz¢Sciej miodych
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i w pierwszej cigzy®. Jego przebycie zwicksza istotnie
ryzyko nawrotu w kolejnej ciazy (do 27%)"9. Typo-
wo wystepuje w trzecim trymestrze (27.-36. tydzief),
u okoto 30% cigzarnych wystepuje w potogu®. Ryzyko
zgonu matki jest niewielkie (0-4%), istotniejsze dla pto-
du (10-35% — zwykle w wyniku odklejenia tozyska) .
Objawy kliniczne to bole w nadbrzuszu, bdle glowy,
nudnosci, wymioty, niewielka zoitaczka, siniaczenie.
Wigkszos¢ chorych (85%) ma nadcisnienie tetnicze
i biatkomocz"¥. W badaniach laboratoryjnych charak-
terystyczne sa niedokrwisto$¢ mikrocytarna z obecno-
Scig schistocytow w rozmazie, matoptytkowos¢ ponizej
100 tys., wzrost aktywnosci LDH powyzej 600 j.m./l,
wzrost aktywnosci transaminaz — od kilku do kilkudzie-
sieciu razy przekracza gorng granice normy, stezenie
bilirubiny umiarkowanie podwyzszone'*!'>. Do opi-
sywanych powiktan naleza: zespot DIC (okoto 21%),
przedwczesne oddzielenie fozyska (okoto 16%), ostra
niewydolnos¢ nerek (okoto 8%), obrzek ptuc, odkleje-
nie siatkowki oraz krwiak i zawat watroby>. W przy-
padku rozpoznania HELLP konieczne jest monitoro-
wanie pacjentki w warunkach szpitalnych, ze wzgledu
na ryzyko naglego pogorszenia stanu chorej'¥. Waz-
ne jest skuteczne leczenie nadciSnienia tetniczego.
Doustnie stosuje si¢ metyldope (250-500 mg 3 razy
dziennie), dihydralazyne (25-50 mg 3 razy dziennie),
labetalol (100-200 mg 2-3 razy dziennie), nifedyping
(5-10 mg 2-3 razy dziennie), beta-blokery. W opor-
nych przypadkach ordynuje si¢ wlewy dozylne z nitro-
prusydku sodu'”. Plytki przetacza si¢, gdy ich liczba
spadnie ponizej 20 tys., przy planowanym cigciu cesar-
skim (ponizej 50 tys.). W zapobieganiu drgawkom sto-
suje si¢ dozylnie siarczan magnezu (20-24 g/dobe)!.
Jedyna skuteczng formg leczenia HELLP jest przy-
spieszenie porodu, zwlaszcza gdy obserwuje sie po-
wazne powikiania u matki lub pogorszenie stanu pfo-
du, a wiek cigzy przekracza 34. tydzien®'*1>. Celowe
bywa podawanie sterydow do 48 godzin przed poro-
dem w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu, ale
roéwniez poprawy stanu ci¢zarnej'. Zwykle po poro-
dzie normalizujg si¢ parametry biochemiczne matki,
cho¢ podwyzszone stezenie bilirubiny moze utrzymy-
wac si¢ przez kilka miesigcy!.

Kamica drég zo6iciowych wystepuje u okoto 8% cie-
zarnych®. Zmiany hormonalne sprawiaja, ze zwlasz-
cza w drugim i trzecim trymestrze zwigksza si¢ ryzy-
ko krystalizacji kamieni cholesterolowych. Progesteron
wplywa hamujaco na kurczliwo$¢ przewodu pokar-
mowego, a takze pecherzyka zotciowego, sprzyjajac
zastojowi zotci. Dzigki estrogenom zwigksza sig lito-
gennos¢ zOlci poprzez wzrost jej wysycenia choleste-
rolem®. Zarowno wiek, ilos¢ cigz, ich czestotliwosc,
jak i otytoS¢ i wspotwystepujaca cukrzyca maja zwigzek
z tym schorzeniem. WigkszoS¢ ciezarnych (55-75%)®
nie odczuwa dolegliwosci zwigzanych z kami-
ca. U 0,5-4% pojawiaja si¢ objawy, nicodbiegajace
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charakterem od typowych objawow klinicznych®#.
Diagnostyka laboratoryjna moze by¢ ograniczona
z powodu fizjologicznego wzrostu leukocytozy, fosfa-
tazy alkalicznej i supresji GGTP w cigzy®. Badaniem
obrazowym pierwszego rzutu jest USG jamy brzusz-
nej, ktore niejednokrotnie uwidocznia blotko zoiciowe,
znikajace po porodzie®. W wybranych przypadkach
konieczne bywaja tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny®.

Postepowanie zachowawcze nie odbiega od standardow
— stosuje si¢ leki przeciwbolowe (drotaweryna w dawce
40-80 mg/dobe), nawadnianie, dozylng antybiotykote-
rapi¢®®. Niejednokrotnie dochodzi do powiktain wyma-
gajacych interwencji zabiegowej, np. do zapalenia pe-
cherzyka zdtciowego czy kamicy przewodowej i ostrego
zapalenia trzustki. Badanie ECPW jako zabieg ratujacy
zycie nalezy wykonac z zachowaniem procedur bezpie-
czefistwa dla matki i ptodu, minimalizujac czas badania
i fluoroskopii oraz dawki lekow'®. Mozliwa jest sfink-
terotomia z usunigciem kamieni z drog zotciowych®,
cho¢ bezpieczniejsze wydaje sie odroczenie procedu-
ry do czasu rozwigzania, przy jednoczesnym zatozeniu
protezy do drog zotciowych®. Optymalnym okresem
do wykonania cholecystektomii — zardbwno otwartej,
jak i laparoskopowej — jest drugi trymestr®>).
Wirusowe zapalenia watroby wystepuja z przecigt-
na czestotliwoscia populacyjng. Cigza nie ma wptywu
na przebieg choroby, nie zaleca si¢ w zwigzku z tym
przyspieszania porodu. Lekki lub umiarkowany prze-
bieg WZW A, B i C nie stanowi zagrozenia dla prze-
biegu ciazy ani przeciwwskazania do karmienia piersia,
nie ma réwniez wplywu teratogennego®.

WZW A, przenoszone drogg fekalno-oralna, jest roz-
powszechnione w warunkach obnizonego standardu
sanitarnego. Ostra infekcj¢ potwierdza podwyzszone
miano przeciwciat przeciw HAV w klasie [gM. Nie wy-
kazano transmisji z matki na pt6d®. Choroba zwykle
przebiega tagodnie, w cigzszych przypadkach moze
zwigkszac ryzyko poronienia i przedwczesnego poro-
du, dlatego u matek z negatywnym wynikiem IgG zale-
ca si¢ profilaktyke po ekspozycji, polegajaca na poda-
niu immunoglobuliny i szczepionki przeciw HAV. Nie
obserwuje si¢ powiklan po szczepieniu w czasie cigzy®.
Zakazenie wirusem WZW B w czasie ciazy moze skut-
kowac cigzka chorobg matki, utrata ciazy i przeniesie-
niem wertykalnym zakazenia z matki na piod, dlate-
go tez podczas pierwszej wizyty potozniczej konieczne
jest oznaczenie antygenu powierzchniowego HBsAg®.
Kobiety o podwyzszonym ryzyku zakazenia — maja-
ce wielu partneréw seksualnych, stosujace leki dozyl-
ne, narazone zawodowo na kontakt z krwia, majace
w swoim otoczeniu chorych z pozytywnym antyge-
nem HBsAg — powinny by¢ zaszczepione'. Szczepie-
nie jest bezpieczne, zalecane zarbwno w czasie ciazy,
jak i karmienia piersig. Kolejnym problemem jest moz-
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w niewielkim odsetku droga przeztozyskowa, jednak
gloéwnie podczas porodu — wykonanie cigcia cesarskie-
go nie zmniejsza ryzyka®. Ryzyko zalezy od fazy cho-
roby oraz stanu immunologicznego matki, jest naj-
wigksze (do 90%)%19, gdy matka ma dodatni zaréwno
HBsAg, jak i HBeAg oraz wykrywalne stezenie HBV
DNA (zwtaszcza powyzej 10 kopii/ml)@. U kobiety
z dodatnim HBsAg, brakiem HBeAg oraz dodatnimi
przeciwciatami antyHBs wynosi jedynie 10%®. W przy-
padku ostrej infekcji jest najwicksze (67%), gdy choro-
ba matki zaczeta si¢ w trzecim trymestrze®. W Polsce
powszechng praktyka jest szczepienie noworodka prze-
ciw WZW B tuz po porodzie. Dodatkowo dzieci matek
HBsAg-dodatnich powinny otrzyma¢ domig¢§niowo im-
munoglobuling przeciw HBV (w trzech dawkach razem
7 kolejnymi szczepionkami). Jesli dziecko otrzymato im-
munoprofilaktyke, karmienie piersig jest bezpieczne®.
WZW C - nie wykonuje si¢ systematycznych badan
prenatalnych w kierunku infekcji HCV. Zalecanymi
grupami sa pacjentki leczone iniekcjami dozylnymi,
transfuzjami krwi, po przeszczepach tkanek. Ryzyko
wertykalnej transmisji wynosi 3-12% i wiaze si¢ z wy-
soka wiremig u matki®. Dzieci matek zakazonych po-
winny by¢ rutynowo szczepione przeciw WZW B, gdyz
wspdlistnienie tych choréb powoduje znacznie ci¢zszy
przebieg. Zakazenie noworodka mozna potwierdzi¢
w 18. tygodniu po porodzie — do tego czasu w krwio-
biegu moga przetrwac przeciwciata matczyne. Karmie-
nie piersia jest przeciwwskazane jedynie podczas krwa-
wienia z sutkow®.

WZW E jest przenoszone droga fekalno-oralna, szcze-
golnie czgsto wystepuje w Afryce i Azji — nie stanowi
istotnego problemu w krajach rozwinietych. To naj-
bardziej niebezpieczna odmiana infekcji. Smiertelnosé
wsrod kobiet w ciazy w ostrej fazie sigga 25%, powszech-
na jest rowniez transmisja wertykalna, ze znaczng cho-
robowoscig i Smiertelnoscig wsrod dzieci®!¥.

BADANIA ENDOSKOPOWE

Diagnostyka endoskopowa budzi obawy w zwigzku
z ryzykiem wywolania przedwczesnego porodu, od-
klejenia fozyska, niedotlenienia lub uszkodzenia pto-
du. Powodem jest zarowno sama procedura badania,
jak i stosowane podczas sedacji leki. Przestrzeganie
kilku podstawowych zasad pozwala zminimalizowac
ewentualne powiktania®.

Badanie powinien wykonywa¢ doswiadczony endo-
skopista, w przypadku Scistych wskazaf, jesli to mozli-
we, w drugim trymestrze cigzy, z uzyciem najmniejszej
skutecznej dawki lekow sedatywnych (najbezpieczniej
z grupy B — meperydyna, propofol), bez przediuza-
nia czasu badania. Aby unikna¢ ucisku na zyfe gtow-
na dolna, pacjentka w drugim i trzecim trymestrze po-
winna by¢ utozona na lewym boku, t¢tno ptodu nalezy
monitorowac zaréwno przed znieczuleniem, jak i po
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zakonczeniu badania. Badania nalezy przeprowadzac
w placdwee zapewniajacej, w przypadku wystapienia
ewentualnych powiktan, opieke potozniczg?.
Gastroskopia jest zalecana jedynie w masywnym krwa-
wieniu do gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
U pacjentek z nadci$nieniem wrotnym w drugim i trze-
cim trymestrze wzrasta ryzyko krwawienia z zylakow
przetyku — zaréwno skleroterapia, jak i opaskowanie
uznawane sg za metody bezpieczne i skuteczne. Rza-
dziej gastroskopi¢ wykonuje si¢ w diagnostyce nudno-
$ci wymiotow lub GERD®,

Sigmoidoskopia jest wskazana w diagnostyce masyw-
nego krwawienia do dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, zwezenia lub guza w esicy, ciezkiej, opornej
na leczenie biegunki®¥.

Kolonoskopia, uwazang za badanie mniej bezpieczne,
wykonuje si¢ jedynie w przypadku podejrzenia raka je-
lita grubego lub przediuzajacego si¢ krwawienia. Rza-
dziej badania przeprowadza si¢ w przypadku bolow
brzucha lub biegunki®'.

Rektoskopia sztywnym wziernikiem jest przeciw-
wskazana.

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(ECPW) bywa konieczna w sytuacjach zagrozenia zy-
cia matki i plodu, gdy niepodjecie interwencji moze
prowadzi¢ do utraty ciazy. Takimi wskazaniami sg ka-
mica z6lciowa powikiana utrzymujaca si¢ cholesta-
73 i kamicg przewodowa oraz ostre zapalenie trzust-
ki i drog zotciowych®@. Zwykle badanie jest powigzane
z procedurg lecznicza. Aby zminimalizowaé wplyw
promieniowania rentgenowskiego na ptod, stosuje sie
ekrany ochraniajace oraz maksymalnie skraca czas na-
Swietlania. Jesli konieczne jest uzycie elektrokoagulacji,
nalezy tak rozmiescic elektrody, aby macica nie znajdo-
wala si¢ mi¢dzy nimi, poniewaz plyn owodniowy moze
przewodzi¢ prad do ptodu!?.

Rzadko wskazane jest zalozenie przezskdrnej endosko-
powej gastrostomii (PEG) w ciazy. Najgrozniejsze po-
wiktanie stanowi naktucie macicy i uszkodzenie ptodu
przez igle wprowadzong do jamy brzusznej. W takim
przypadku pomocne jest badanie USG lokalizujace
gorny punkt macicy®.
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