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Streszczenie 
Chociaż ciąża jest stanem fizjologicznym, to jednak kobiety ciężarne często wymagają diagnostyki i leczenia 
z powodu poważnych zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego. Zwykle są one najczęściej zgłaszanymi 
dolegliwościami klinicznymi w przebiegu ciąży. U części kobiet pojawiają się zaburzenia specyficzne dla ciąży. 
Inne ciężarne, z przewlekłymi chorobami przewodu pokarmowego, wymagają specjalnego postępowania w tym 
okresie. Zrozumienie przebiegu i chorobowości różnorodnych zaburzeń przewodu pokarmowego jest niezbędne, 
by zoptymalizować opiekę nad tymi pacjentkami. Ciąża ma niewielki wpływ na wydzielanie i wchłanianie, ale 
wpływa istotnie na motorykę przewodu pokarmowego. Te zaburzenia motoryki są związane z podwyższonym 
stężeniem żeńskich hormonów płciowych. Dodatkowo powiększająca się macica przemieszcza jelita, 
co jest przyczyną powszechnych dolegliwości, jakimi są zaparcia. Wiedza na temat mechanizmów adaptacyj‑
nych przewodu pokarmowego w czasie ciąży umożliwia prawidłową interpretację testów laboratoryjnych 
i badań obrazowych u ciężarnych. Rzadko konieczne jest wykonywanie badań endoskopowych w ciąży. Poten‑
cjalne ryzyko wynikające z endoskopii to niedotlenienie płodu powodowane lekami sedatywnymi oraz ekspo‑
zycja na promieniowanie rentgenowskie. Nie stwierdzono, by badania endoskopowe wywoływały wcześniejsze 
porody, a obserwacje potwierdzają, że endoskopia w czasie ciąży jest generalnie bezpieczna, przy zachowaniu 
określonych standardów. Badania powinno się wykonywać w przypadku mocnych wskazań, jeśli to możliwe 
– w drugim trymestrze ciąży. Procedury najlepiej wykonywać bez sedacji lub z użyciem najmniejszych dawek 
leków, minimalizując czas ekspozycji na fluoroskopię, optymalnie w obstawie anestezjologicznej i położniczej.

Słowa kluczowe: ciąża, choroby przewodu pokarmowego, choroby wątroby, 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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Ciąża to szczególny okres i chociaż w istocie 
jest stanem fizjologicznym, to powoduje istotne 
zmiany w funkcjonowaniu organizmu kobiety. 

Zrozumienie patogenezy ich powstawania jest podsta‑
wą prawidłowego postępowania lekarskiego. Dość po‑
wszechnymi dolegliwościami są te związane z układem 
pokarmowym. Posiadanie podstawowych informacji 
z tego zakresu daje lekarzowi każdej specjalności, który 
diagnozuje lub leczy ciężarną, możliwość prawidłowe‑
go i bezpiecznego prowadzenia ciąży, zarówno w po‑
radnictwie, jak i leczeniu. Lekarz gastroenterolog może 
odgrywać istotną rolę, jako konsultant, w przypadku na‑
silonych dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 
oraz u kobiet z przewlekłą chorobą wymagającą wzmo‑
żonego nadzoru w tym okresie. Ogólną, powszechnie 
znaną zasadą jest unikanie samoleczenia przez kobie‑
tę planującą prokreację, a szczególnie ciężarną. Najbar‑
dziej niebezpiecznym okresem jest pierwszy trymestr 
ciąży, czas, w którym kobieta może być nieświadoma 
swojego stanu – potencjalnie niebezpieczne leki mogą 
wyrządzić w tym okresie najwięcej szkód. Fakt ten na‑
leży uzmysławiać młodym pacjentkom. Bezpieczeństwo 
stosowania leków w ciąży bada się na podstawie obser‑
wacji retrospektywnej dzieci kobiet stosujących dany lek. 
Ze względów etycznych nie prowadzi się planowych ba‑
dań farmakologicznych, dlatego też leki bezpieczne mają 
co najwyżej kategorię B wg FDA, z czego wynika umiesz‑
czanie na ulotkach leków informacji, że ich stosowanie 
jest uzasadnione jedynie w przypadku, gdy korzyści dla 
matki przewyższają zagrożenie dla płodu. Ponieważ in‑
formacja ta rodzi wiele obaw u chorych, wdrożenie każ‑
dego leku powinno być szczegółowo i dokładnie prze‑
dyskutowane z pacjentką, aby uniknąć niepotrzebnych 
trudności podczas leczenia, jak również ewentualnych 
problemów prawnych lekarza. Należy również taki fakt 
odnotować w dokumentacji medycznej.
Grupy leków w zależności od kategorii bezpieczeństwa 
ich stosowania w czasie ciąży wg FDA przedstawiono 
w tabeli 1(1).
Choroba refluksowa przełyku (gastrointestinal re-
flux disease, GERD) to zespół objawów klinicznych 

(zgaga, uczucie pieczenia za mostkiem, regurgitacja, 
ból i/lub ucisk w klatce piersiowej) spowodowany za‑
rzucaniem treści żołądkowej do przełyku. Dolegliwości 
dotyczą znacznego odsetka ciężarnych (40‑85%) i na‑
rastają wraz z zaawansowaniem ciąży(2‑5), powodując 
często znaczne pogorszenie jakości życia kobiety w cią‑
ży. Zwykle szybko objawy ustępują w połogu(3). Rzad‑
ko, ze względu na czas trwania, dochodzi do powikłań 
choroby.
W patogenezie tej choroby istotne znaczenie ma kil‑
ka mechanizmów. Wzrost stężenia progesteronu i es‑
trogenów zmniejsza napięcie dolnego zwieracza prze‑
łyku. W czasie ciąży perystaltyka przełyku jest mniej 
efektywna, co powoduje słabsze oczyszczanie przeły‑
ku z zarzucanego kwasu(6). Ponadto powiększająca się 
macica uciska na żołądek, powodując wzrost ciśnienia 
wewnątrzżołądkowego(2,3). Diagnostyka GERD w ciąży 
opiera się głównie na objawach klinicznych. Wyjątkowo 
konieczne jest wykonanie badania endoskopowego(6).
Klasycznie leczenie rozpoczynamy od modyfikacji stylu 
życia – diety. Zalecamy częste spożywanie małych ob‑
jętościowo posiłków niskotłuszczowych, ale bogatych 
w białko. Ważne jest wyeliminowanie węglowodanów 
prostych oraz używek (alkohol, kofeina, napoje gazo‑
wane, soki, czekolada)(2‑4). Ulgę może przynieść także 
żucie gumy, które zwiększa wydzielanie śliny(6). Zale‑
ca się noszenie luźnych, nieobciskających ubrań. Ostat‑
ni posiłek powinien być spożywany co najmniej 2 go‑
dziny przed snem. Objawy nocne zmniejsza uniesienie 
wezgłowia łóżka o około 15 cm(2,6).
Jeśli takie postępowanie nie przynosi efektu, w pierw‑
szym rzucie stosuje się leki zobojętniające kwas solny. 
Zwykle działają szybko i u 40‑80% pacjentek powo‑
dują ustąpienie dolegliwości(2,4). Nie należy stosować 
preparatów zawierających dwuwęglan sodu (popu‑
larna soda oczyszczana), gdyż może on powodować 
kwasicę metaboliczną oraz retencję płynów(5,6). środ‑
ki bezpieczne zawierają w swoim składzie wodorotle‑
nek wapnia – klasa C wg FDA i wodorotlenek magnezu 
– klasa B wg FDA. Ponadto wapń korzystnie obniża ci‑
śnienie tętnicze, natomiast magnez działa tokolitycznie 

Kategoria Określenie
A
Badania kontrolowane nie wskazują 
na zagrożenie dla płodu ludzkiego

Odpowiednio wykonane i kontrolowane badania przeprowadzone u ciężarnych kobiet nie ujawniły zagrożenia

B
Brak dowodów, by lek stanowił zagrożenie  
dla płodu

W badaniach na zwierzętach stwierdzono zagrożenie, lecz nie znalazło to potwierdzenia u ludzi, czyli nie ma danych 
o ryzyku u ludzi albo – jeśli nie przeprowadzono odpowiednich badań wśród ludzi – wyniki badań doświadczalnych 
nie wskazują na zagrożenie

C
Nie można wykluczyć ryzyka dla płodu

Nie wykonano badań u ludzi, a badania eksperymentalne na zwierzętach wykazały zagrożenie dla płodu albo nie zostały 
przeprowadzone. Potencjalne korzyści zastosowania danego leku mogą jednak usprawiedliwić podjęcie takiego ryzyka

D
Dowody istnienia zagrożenia dla płodu

Istnieją dowody na niekorzystne działanie leku na płód, ale w pewnych sytuacjach klinicznych potencjalne korzyści z jego 
zastosowania przewyższają ryzyko (np. w stanach zagrażających życiu lub chorobach, w których inne, bezpieczne leki 
nie mogą być zastosowane lub są nieskuteczne)

X
Leki niebezpieczne dla płodu

Z badań na zwierzętach i z obserwacji u ludzi wynika bezpośrednie zagrożenie dla płodu, zdecydowanie przewyższające 
korzyści dla matki. Takie leki są bezwzględnie przeciwwskazane do stosowania w ciąży

Tabela 1. Klasyfikacja FDA leków stosowanych u kobiet w ciąży(1)
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na macicę, co jest pożądane, ponieważ zmniejsza ryzy‑
ko rzucawki porodowej(2). Jednak przed porodem lek 
należy odstawić, aby nie zaburzyć akcji porodowej(6).
Działanie cytoprotekcyjne wykazuje sukralfat (klasa 
B wg FDA). Jest to polisacharyd zawierający w swym 
składzie tlenek glinu. Wprawdzie opisywano działa‑
nie neurotoksyczne preparatów aluminium, jednak ab‑
sorpcja podanego doustnie sukralfatu jest minimalna(6), 
a jego bezpieczeństwo potwierdziły badania kliniczne(2).
Lekami drugiego rzutu są antagoniści receptora hi‑
staminowego (blokery H2). Nie przynoszą tak szyb‑
kiego efektu terapeutycznego jak leki zobojętniają‑
ce i wymagają systematycznego przyjmowania(6). 
Choć przenikają przez barierę łożyskową, nie powo‑
dują zwiększenia ryzyka teratogennego, wszystkie zo‑
stały zaklasyfikowane przez FDA do kategorii B. Naj‑
bezpieczniejsza jest ranitydyna, również w pierwszym 
trymestrze, co potwierdzono w badaniach randomi‑
zowanych(2,6). Istnieją doniesienia z badań na zwierzę‑
tach o wpływie nizatydyny na niską masę urodzeniową 
i spontaniczne poronienia(2).
Inhibitory pompy protonowej (IPP) uznawane są za naj‑
bardziej skuteczne w zakresie hamowania wydzielania 
żołądkowego i redukowania objawów refluksu(2). Coraz 
większa ilość publikacji dowodzi nie tylko skuteczno‑
ści, ale również bezpieczeństwa stosowania tych leków 
w czasie ciąży(7). O ile są stosowane w dawkach reko‑
mendowanych, nie powodują zwiększenia samoistnych 
poronień, porodów przedwczesnych i wystąpienia wad 
wrodzonych(4,7). Lanzoprazol, pantoprazol i rabepra‑
zol zaklasyfikowano do kategorii B wg FDA, natomiast 
omeprazol i esomeprazol do kategorii C wg FDA(2).
Choroba wrzodowa występuje w ciąży z przeciętną czę‑
stotliwością populacyjną, choć jej występowanie może 
być niedoszacowane z powodu nakładania się objawów 
i empirycznej terapii GERD oraz unikania wykonywa‑
nia badań endoskopowych i radiologicznych(2). Objawy 
i czynniki ryzyka nie różnią się od występujących u ko‑
biet poza ciążą. Powikłania występują rzadko i dotyczą 
zwykle trzeciego trymestru i połogu, gdy stężenie w su‑
rowicy krwi gastryny jest najwyższe(3). Współistniejące 
zakażenie Helicobacter pylori nie stanowi istotnego za‑
grożenia dla dobrostanu matki i płodu, dlatego też era‑
dykację bakterii odracza się do okresu po porodzie lub 
nawet po ukończeniu karmienia piersią(2,3).
Biegunka dotyczy około 34% kobiet w ciąży(4). Przyczy‑
ny biegunki u kobiet ciężarnych są podobne jak w po‑
pulacji ogólnej. Do najczęstszych zalicza się: błędy die‑
tetyczne, stosowane leki, zaostrzenie objawów zespołu 
jelita nadwrażliwego, ale również zakażenia wirusowe, 
pierwotniacze i bakteryjne (Shigella, Salmonella, Cam-
pylobacter, E. coli). Zwykle dolegliwości trwają krótko, 
samoograniczają się i nie wymagają diagnostyki i lecze‑
nia(2,4). Wdraża się postępowanie objawowe, uzupeł‑
nia płyny i elektrolity. Pomocne okazują się restrykcje 
dietetyczne, preparaty błonnika (z powodu zdolności 

absorpcji wody). Kaolin i pektyna – substancje nie‑
wchłaniające się z przewodu pokarmowego – są uwa‑
żane za leki pierwszego rzutu(3).
Loperamid, kategoria B wg FDA, jest bezpieczny za‑
równo w leczeniu ostrej, jak i przewlekłej biegunki. Nie 
wykazano związku między ekspozycją matki na lek, 
również w pierwszym trymestrze, a wystąpieniem wad 
wrodzonych płodu(2,4).
Difenoksylat i siarczan atropiny (Lomotil), zakwalifiko‑
wane do kategorii C wg FDA, nie są polecane w ciąży, 
gdyż udowodniono ich działanie teratogenne w bada‑
niach na zwierzętach. Także salicylan bizmutu (kate‑
goria C wg FDA) ma działanie teratogenne, ponad‑
to może powodować małą masę urodzeniową płodu 
i zwiększoną śmiertelność okołoporodową(2,4).
Przy przedłużającej się biegunce o prawdopodobnym 
podłożu infekcyjnym konieczne jest badanie mikrobio‑
logiczne niezbędne do wdrożenia leczenia celowane‑
go(3). Do bezpiecznych w czasie ciąży antybiotyków 
(kategoria B wg FDA) należą: cefalosporyny, penicyli‑
ny naturalne i syntetyczne, erytromycyna, suflonamidy 
(przed trzecim trymestrem) oraz metronidazol (tylko 
w trzecim trymestrze). Mniej bezpieczne (kategoria C 
wg FDA) są fluorochinolony oraz wankomycyna (zare‑
zerwowana do leczenia rzekomobłoniastego zapalenia 
jelit). Za przeciwwskazane uznaje się (kategoria D wg 
FDA) tetracykliny i metronidazol (w pierwszym tryme‑
strze), sulfonamidy (w trzecim trymestrze)(3,8).
Leki przeciwpasożytnicze, jeśli jest to konieczne, nale‑
ży stosować pod koniec ciąży, gdyż istnieją przesłanki 
o ich wpływie na zwiększenie częstości poronień. FDA 
klasyfikuje je następująco: metronidazol, niklozamid 
i prazykwantel – kategoria B, lewamizol, pyrantel, me‑
pakryna, niridazol, mebendazol – kategoria C(8).
Odsetek kobiet cierpiących z powodu zaparć w ciąży 
(16‑39%) wzrasta kilkakrotnie w porównaniu z popu‑
lacją ogólną (około 7%)(2,3). Przyczyniają się do tego 
zmniejszona motoryka przewodu pokarmowego, wy‑
nikająca ze zwiększonego wydzielania progesteronu 
i zmniejszonego motyliny, ucisk na jelita powiększa‑
jącej się macicy, ale również ograniczenia aktywności 
fizycznej, obecność powiększających się hemoroidów, 
suplementacja wapnia i żelaza(2,3). Diagnostykę zwykle 
ogranicza się do wywiadu i badania per rectum oraz wy‑
konania podstawowych badań laboratoryjnych w celu 
wykluczenia niedokrwistości, niedoczynności tarczycy, 
cukrzycy, hiperkalcemii lub hipokaliemii(3,4). Badania 
endoskopowe mogą być konieczne w przypadku, gdy 
zaparciom towarzyszą istotne krwawienie lub inne ob‑
jawy alarmowe(4).
Pacjentkę należy poinformować o konieczności zmian 
behawioralnych, uwzględniając zmiany dietetyczne, 
zwiększenie podaży błonnika (dodawanie 2‑6 łyżek 
otrąb pszennych do każdego posiłku), picie odpowied‑
niej ilości płynów, zwiększenie aktywności fizycznej. 
Można wdrożyć doustne preparaty zwiększające masę 
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stolca, które działają miejscowo w jelicie, nie powodując 
efektów ubocznych. Należą do nich: psylium (7 g/dobę),  
metyloceluloza, polikarbofil (4‑6 g/dobę)(2,4).
Przy braku efektu leczenia kolejną grupą leków są środ‑
ki osmotyczne, również niewchłaniające się, a przez 
to bezpieczne (zakwalifikowane do kategorii B wg 
FDA), takie jak laktuloza (15‑30 ml/dobę) i sorbi‑
tol (15‑30 ml/dobę). Należy pamiętać, że preparaty te 
mogą powodować wzdęcia i bóle brzucha. Działanie 
osmotyczne wykazują również preparaty oparte na gli‑
kolu polietylenowym (PEG – kategoria C wg FDA) 
w dawce 8‑25 g/dobę(2,4).
środki drażniące stosuje się jedynie w ciężkich, niepod‑
dających się dotychczasowemu postępowaniu przy‑
padkach. Ponieważ drażnią jelito, mogą wywołać bóle 
brzucha oraz biegunkę. Z grupy antrachinonów bez‑
pieczny jest senes (17‑34 mg/dobę) oraz bisakodyl na‑
leżący do difenylometanów do stosowania doustnego 
w dawce 10‑15 mg/dobę lub doodbytniczo w dawce 
10 mg(2,4). W ciąży nie należy stosować oleju rycyno‑
wego, który stymuluje skurcze macicy(3), soli przeczysz‑
czających powodujących retencję sodu (Phospho‑so‑
da), parafiny i siarczanu magnezu(2,4).
Hemoroidy to częsta przypadłość towarzysząca ciąży 
(30‑40% kobiet), na ogół związana z zaparciami. Zwykle 
pojawiają się w trzecim trymestrze ciąży i po porodzie(3). 
W związku z powiększającym się płodem i rozmiarami 
macicy rośnie ucisk na odbytnicę, powodując obrzęk 
i poszerzenie naczyń żylnych. Jeżeli dołącza do tego za‑
parcie stolca, znacznie łatwiej rozwija się choroba hemo‑
roidalna(2). W profilaktyce najważniejsze jest dbanie o re‑
gularne wypróżnienia. Ponadto kobieta w ciąży powinna 
unikać dłuższego stania i podnoszenia ciężkich przed‑
miotów(2,4). Dolegliwości są typowe, takie jak świąd, pie‑
czenie, ból okolicy odbytu oraz krwawienia, zwłaszcza 
po defekacji. W leczeniu można zaproponować pacjent‑
ce kąpiele nasiadowe lub okłady chłodzące. Miejscowo 
można stosować maści, kremy i czopki przeciwświądo‑
we, przeciwzapalne i miejscowo znieczulające(2,3). Należy 
unikać środków zawierających epinefrynę(2). W przypad‑
ku dużych guzków krwawniczych powodujących uciążli‑
we dolegliwości wskazane jest postępowanie zabiegowe. 
Skleroterapia iniekcyjna i wycięcie w znieczuleniu miej‑
scowym należą do zabiegów o udokumentowanym bez‑
pieczeństwie u kobiet ciężarnych(2).

PRZEWLEKłE CHoRoBy  
PRZEWODU POKARMOWEGO

Choroba trzewna (celiakia) jest przewlekłą enteropa‑
tią jelita cienkiego wywołaną trwałą nietolerancją glu‑
tenu – kompleksu białek gliadyny i gluteiny, zawartych 
w ziarnach zbóż(9). Główne objawy to biegunka, dys‑
komfort w jamie brzusznej, spadek masy ciała. Mar‑
kerami serologicznymi są autoprzeciwciała przeciwen‑
domysialne oraz przeciw transglutaminazie tkankowej 

w klasach IgG i IgA(9). Liczne badania dowiodły, że nie‑
leczona celiakia jest powodem skrócenia okresu repro‑
dukcyjnego (później występuje menarche, wcześniej 
menopauza), bezpłodności, skrócenia okresu laktacji 
oraz niskiej masy urodzeniowej noworodków(2). Znane 
są przypadki zajścia w ciążę kobiet przez wiele lat le‑
czonych z powodu bezpłodności wkrótce po zdiagno‑
zowaniu i rozpoczęciu leczenia celiakii. Za potencjalne 
przyczyny uważa się zaburzenia żywieniowe (niedobór 
cynku, magnezu, kwasu foliowego, żelaza, witamin B6 
i K), stres oksydacyjny oraz przestrojenie układu od‑
pornościowego i endokrynnego(2,10). Nieleczona celia‑
kia istotnie obniża również płodność mężczyzn(10), dla‑
tego warto rozszerzyć diagnostykę niepłodności oraz 
nawracających poronień o badania w kierunku choro‑
by trzewnej. Kobieta planująca zajść w ciążę powinna 
ściśle przestrzegać diety bezglutenowej, ponadto wska‑
zana jest suplementacja kwasu foliowego – 5 mg/dobę, 
wapnia, witamin K i B(2).
Wrzodziejące zapalenie jelita grubego (WZJG), należą‑
ce obok choroby Leśniowskiego‑Crohna (ChL‑C) do 
grupy nieswoistych chorób zapalnych jelit (NChZj), 
nie obniża płodności kobiet, choć po zabiegu prokto‑
kolektomii z wytworzeniem zbiornika pouch zdolno‑
ści rozrodcze są znacznie obniżone, prawdopodob‑
nie z powodu zrostów w jamie brzusznej. Zabiegi tego 
typu powinny być odraczane, jeśli kobieta planuje zajść 
w ciążę(2). W chorobie Leśniowskiego‑Crohna płod‑
ność jest niezaburzona, o ile choroba jest w fazie re‑
misji, natomiast znacznie zmniejsza się w okresie za‑
ostrzenia choroby. Zwykle wynika to z objęcia stanem 
zapalnym jajników i jajowodów, a wtórne zbliznowa‑
cenia jajowodów mogą prowadzić do trwałej niepłod‑
ności(2,11). Badania wykazują, że znacznie korzystniej‑
szym czasem do zajścia w ciążę w NChZJ jest faza 
remisji choroby, ponieważ jedynie u 1/3 pacjentek cho‑
roba może ulec zaostrzeniu w trakcie ciąży. Jeśli za‑
płodnienie nastąpiło w fazie aktywnej, u 2/3 chorych 
choroba może się zaostrzyć(3,5,11). Zwykle poród może 
odbywać się siłami natury, o ile nie są zajęte okolica 
okołoodbytowa i krocze – w tym ostatnim przypadku 
zaleca się cięcie cesarskie(11). Aktywna postać choro‑
by zapalnej jelit w trakcie ciąży sprzyja niskiej masie 
urodzeniowej niemowlęcia oraz przedwczesnemu po‑
rodowi, ponadto w WZJG obserwuje się zwiększone 
ryzyko wad wrodzonych u dzieci (do 4 razy częściej 
w porównaniu z grupą kontrolną)(2). Skuteczne le‑
czenie farmakologiczne z uwzględnianiem leków bez‑
piecznych w ciąży zapewniające jak najdłuższy okres 
remisji jest gwarantem prawidłowego przebiegu ciąży 
i przeważa nad ryzykiem wynikającym ze stosowania 
leku(2,11,12). Fakt ten należy uzmysłowić pacjentce planu‑
jącej prokreację lub będącej w ciąży, aby uniknąć samo‑
wolnego przerwania leczenia przez chorą. Bezpieczeń‑
stwo stosowania leków u chorych na NChZJ w czasie 
ciąży przedstawiono w tabeli 2(4).
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Preparaty kwasu 5‑aminosalicylowego (5‑ASA – ka‑
tegoria B wg FDA) są uznawane za leki pierwszego 
rzutu w NChZJ, w dawce 3 g/dobę w indukcji remisji 
i 2 g/dobę w terapii podtrzymującej(4). Nie stwierdzo‑
no w badaniach wpływu teratogennego ani zwiększe‑
nia ryzyka porodów przedwczesnych i poronień (kate‑
goria B wg FDA)(2,11).
Sulfasalazyna (SSA) jest lekiem bezpiecznym (katego‑
ria B wg FDA). Ponieważ wpływa na prawidłowy me‑
tabolizm folianów, zaleca się kobietom przyjmującym 
ten lek suplementację kwasu foliowego zarówno przed 
zajściem w ciążę, jak i w czasie ciąży (2 mg/dobę)(2,11,12). 
Ponadto lek ten niekorzystnie, chociaż w sposób od‑
wracalny, wpływa na właściwości jakościowe i ilościowe 
nasienia męskiego, wywołując oligospermię oraz zabu‑
rzenia morfologii i ruchliwości plemników. Za to nie‑
pożądane działanie odpowiedzialna jest sulfapirydy‑
na. Wykazano, że zastąpienie SSA preparatami 5‑ASA 
doprowadza do zniesienia niekorzystnego efektu i nor‑
malizacji parametrów nasienia. W związku z tym zale‑
ca się mężczyznom planującym potomstwo odstawie‑
nie leku na 4 miesiące przed poczęciem(11).
Glikokortykosteroidy są wskazane w ciężkich zaostrze‑
niach NZChJ (prednizolon i solumedrol zaliczono 
do kategorii B wg FDA). Niektóre badania wskazują, 
że ich stosowanie u kobiet ciężarnych w pierwszym try‑
mestrze może wiązać się z niewielkim ryzykiem wystą‑
pienia rozszczepu wargi i podniebienia(2,11,12). Z tego 
względu nie powinno się ich stosować w tym okresie. 
Z kolei doniesienia z badań na zwierzętach wskazują, 
że budezonid (kategoria C wg FDA) zwiększa ryzyko 
wad wrodzonych, poronień samoistnych i zahamowa‑
nia wzrostu wewnątrzmacicznego(11).
Leki immunomodulujące (azatiopryna i merkaptopu‑
ryna) zostały zakwalifikowane do kategorii D wg FDA. 
Jednak w świetle aktualnej wiedzy ich stosowanie 

w dawkach odpowiednio do 125 oraz 75 mg/dobę 
u pacjentek z NZChJ uznaje się za bezpieczne w cią‑
ży(11). Nie należy zatem przerywać terapii tymi lekami 
– ich odstawienie, ze względu na ryzyko zaostrzenia 
choroby, może doprowadzić do utraty płodu(2).
Dane o stosowaniu cyklosporyny w ciąży opierają się 
głównie na doświadczeniach w zakresie transplantolo‑
gii. Według FDA lek należy do kategorii C. W dużej me‑
taanalizie nie wykazano wzrostu ryzyka wad wrodzo‑
nych ani istotnego odsetka porodów przedwczesnych 
i niskiej masy urodzeniowej noworodków(2). Lek może 
wywierać działanie nefrotoksyczne, hepatotoksyczne 
oraz wpływać na wzrost ciśnienia tętniczego u matki. 
Znajduje zastosowanie w leczeniu WZJG o ciężkim 
przebiegu, nieodpowiadającym na glikokortykoterapię, 
jako próba uniknięcia leczenia chirurgicznego, wiążą‑
cego się z ryzykiem dla płodu(11).
Leki immunomodulujące (infliksymab i adalimumab) 
zakwalifikowano do kategorii B wg FDA. Dane doty‑
czące leczenia biologicznego podczas ciąży są jednak 
bardzo ograniczone. Wydaje się, że leki nie wykazują 
działania teratogennego, nie wpływają na wzrost ryzy‑
ka utraty ciąży(2,11).
Metotreksat ma udowodnione działanie mutagenne 
i teratogenne związane z dużym ryzykiem wad wro‑
dzonych twarzoczaszki i ośrodkowego układu nerwo‑
wego (kategoria X wg FDA) i jest bezwzględnie prze‑
ciwwskazany w ciąży(2,3,11,12). Leczenie należy przerwać 
co najmniej 3 miesiące przed planowanym poczęciem, 
zarówno przez mężczyznę, jak i kobietę. Ponadto u ko‑
biet w okresie prokreacyjnym zalecana jest skuteczna 
antykoncepcja(2,11).
Rak jelita grubego jest rzadko wykrywany w cią‑
ży (0,002%)(13). Ze względu na wiek pacjentek zwy‑
kle wiąże się z silnymi czynnikami ryzyka lub zespoła‑
mi genetycznymi(2). Typowe dla choroby objawy – bóle 

Bezpieczne Dane ograniczone Przeciwwskazane
W okresie ciąży W okresie ciąży W okresie ciąży

• Aminosalicylany (doustne i doodbytnicze 5-ASA)
• Sulfasalazyna
• Glikokortykosteroidy
• Azatiopryna (AZA)
• 6-merkaptopuryna
• Probiotyki

• Infliksymab
• Adalimumab
• Takrolimus
• Certolizumab
• Cyklosporyna
• Budezonid
• Metronidazol
• Ciprofloksacyna

• Talidomid
• Metotreksat (MTX)
• 6-tioguaninaa

W okresie laktacji W okresie laktacji W okresie laktacji
Bezpieczne:
• Doustne i doodbytnicze 5-ASA
• Sulfasalazyna
• GKS
Prawdopodobnie bezpieczne:
• Infliksymab
• Adalimumab
• Azatiopryna
• 6-merkaptopuryna
• Takrolimus

Nieznane bezpieczeństwo:
• Budezonid
• Metronidazol
• Ciprofloksacyna
• Rifaksymina

Przeciwwskazane:
• Talidomid
• Metotreksat
• Cyklosporyna
• Loperamid

Tabela 2. Klasyfikacja bezpieczeństwa leków u kobiet w ciąży i karmiących z nieswoistymi zapaleniami jelit wg ECCO z 2010 roku
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brzucha, spadek masy ciała, krwawienia z przewodu 
pokarmowego, zaburzenia rytmu wypróżnień, nud‑
ności, wymioty oraz stwierdzana niedokrwistość mi‑
krocytarna czy hipoalbuminemia – są powszechnie 
obserwowane u kobiet ciężarnych, co skutkuje później‑
szym rozpoznaniem choroby, w bardziej zaawansowa‑
nym stadium(2,13). Kolejnym ograniczeniem diagnosty‑
ki jest powstrzymywanie się od badań endoskopowych 
oraz radiologicznych. Niemniej jednak bardzo istotne 
rokowniczo jest jak najwcześniejsze rozpoznanie cho‑
roby. Kompleksowe postępowanie zależy od wieku cią‑
ży, zaawansowania choroby oraz potrzeby pilnej in‑
terwencji chirurgicznej. Wykrycie raka do 20. tygodnia 
ciąży daje możliwość natychmiastowej operacji z mi‑
nimalnym ryzykiem dla płodu. Jeśli diagnoza zosta‑
ła postawiana w drugiej połowie ciąży, zwykle leczenie 
operacyjne odracza się do czasu porodu, który należy 
wywołać, gdy płód osiągnie zadowalającą dojrzałość(2). 
Jeżeli poród odbywa się drogą cięcia cesarskiego, za‑
bieg usunięcia raka można wykonać jednoczasowo, 
choć ryzyko krwawienia okołoporodowego jest wów‑
czas większe(13). Radioterapia jest przeciwwskazana, 
ponieważ ze względów anatomicznych nie ma moż‑
liwości osłony płodu przed szkodliwym promienio‑
waniem. Za równie niebezpieczną dla płodu i prze‑
ciwwskazaną uznaje się chemioterapię(13). Generalnie 
rokowanie w raku jelita grubego w ciąży jest złe. Więk‑
szość pacjentek umiera w ciągu roku od rozpoznania. 
średnia przeżycia wynosi 5 miesięcy(13).

CHoRoBy WĄtRoBy  
i dRÓg ŻÓłCioWyCH

W ciąży mogą występować stany chorobowe związane 
z patologią wątroby, swoiste jedynie dla tego okresu. 
Zalicza się do nich: niepowściągliwe wymioty ciężar‑
nych, wewnątrzwątrobową cholestazę ciężarnych, ostre 
stłuszczenie wątroby w ciąży oraz zespół HELLP. Wy‑
stępują też powszechne choroby niezwiązane z ciążą, 
jednak wymagające w tym stanie odmiennego postę‑
powania i nadzoru, takie jak kamica dróg żółciowych 
i wirusowe zapalenie wątroby.
Niepowściągliwe wymioty ciężarnych są charaktery‑
styczne dla pierwszego trymestru ciąży, rozpoczyna‑
ją się zazwyczaj w 4.‑10. tygodniu i zwykle ustępują 
w 18.‑20. tygodniu ciąży(3). Ze względu na duże nasi‑
lenie dolegliwości często prowadzą do istotnego od‑
wodnienia, zaburzeń elektrolitowych, a nawet spad‑
ku masy ciała i niedożywienia. Dolegliwości te dotyczą 
około 0,3% ciężarnych(14). Patogeneza tej choroby nie 
jest do końca znana. Prawdopodobnymi czynnika‑
mi przyczynowymi mogą być wysokie stężenie tyrok‑
syny i HCG oraz współwystępowanie zaburzeń psy‑
chiatrycznych, cukrzycy, choroby trofoblastycznej oraz 
ciąży mnogiej(3,13). W badaniach laboratoryjnych u oko‑
ło 50% chorych obserwuje się niewielkie podwyższenie 

aktywności transaminaz (2‑3‑krotne) oraz stężenia bi‑
lirubiny (do 4 mg/dl)(13,14). Przebieg jest zwykle samo‑
ograniczający, zazwyczaj stosuje się leczenie objawowe. 
W pierwszym etapie zaleca się zmianę diety – częste 
posiłki o małej objętości, delikatnie przyprawione, płyn‑
ne lub półpłynne. W postępowaniu farmakologicznym 
skuteczne i bezpieczne są: preparaty imbiru, witamina 
B6 (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 B wg FDA)(2,4). W cięższych przypadkach konieczne 
jest nawadnianie i żywienie pozajelitowe(2,14).
Wewnątrzwątrobowa cholestaza ciężarnych jest naj‑
częstszą chorobą wątroby u kobiet w ciąży (1‑2% ciąż 
w Europie)(15), charakterystyczną dla trzeciego try‑
mestru. Dominującym objawem jest świąd skóry po‑
jawiający się około 25.‑32. Tygodnia; mniej więcej 
po 2‑4 tygodniach może wystąpić żółtaczka (10‑25% 
chorych)(14). Stan pacjentki jest zwykle dobry, bez istot‑
nych dolegliwości ze strony jamy brzusznej. W pato‑
genezie istotną rolę odgrywają predyspozycje gene‑
tyczne (mutacje białka MDR3 odpowiedzialnego za 
przezbłonowy transport fosfolipidów i soli kwasów 
żółciowych) oraz zaburzenia metabolizmu estroge‑
nów i progesteronu(2,14,15). Ryzyko wystąpienia wzrasta 
u wieloródek oraz w ciąży mnogiej. Istotne jest rów‑
nież 60‑70% prawdopodobieństwo powtórnego wystą‑
pienia choroby w kolejnej ciąży(15). W badaniach labo‑
ratoryjnych obserwuje się zwiększenie stężenia kwasów 
żółciowych 10‑100‑krotne (często pierwsze i jedyne od‑
chylenie), wzrost stężenia bilirubiny (do 6 mg/dl) oraz 
zwiększoną aktywność transaminaz – 2‑10 razy powy‑
żej normy(14,16). Choroba nie niesie istotnego zagroże‑
nia dla matki (notuje się około 3‑krotnie zwiększone ry‑
zyko kamicy pęcherzykowej)(3), choć jakość życia może 
być znacznie obniżona z powodu uporczywego świądu. 
Okołoporodowym zaburzeniom krzepnięcia wynikają‑
cym z upośledzonego wchłaniania witaminy K zapo‑
biega się poprzez monitorowanie czasu protrombino‑
wego i dożylne jej podawanie. Cholestaza ciężarnych 
stanowi istotne zagrożenie dla płodu, będąc przyczyną 
przedwczesnego zakończenia ciąży (6‑60%)(3,15) oraz 
wewnątrzmacicznego obumarcia płodu (1‑3%), zwy‑
kle po 37 tygodniach ciąży(2,14). Za uszkodzenie płodu 
odpowiedzialne jest wysokie stężenie kwasów żółcio‑
wych u matki, przekraczające 40 µmol/l(3,14).
Medyczne postępowanie koncentruje się na skutecz‑
nym opanowaniu świądu oraz obniżeniu parametrów 
cholestazy, co zwiększa szanse donoszenia zdrowej 
ciąży. Lekiem z wyboru jest kwas ursodeoksycholowy 
(stosowany w dawce 10‑15 mg/kg masy ciała – kate‑
goria B wg FDA). Drugim lekiem, jednak o mniejszej 
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skuteczności, jest cholestyramina (w dawce 4‑16 g/dobę 
– zaliczana do kategorii C wg FDA), która jednak może 
nasilać biegunkę i zaburzać wchłanianie witamin roz‑
puszczalnych w tłuszczach(2,14). Nie dowiedziono istot‑
nej skuteczności S‑adenozylo‑L‑metioniny i deksame‑
tazonu(2). Ze względu na zagrożenie płodu konieczny 
jest intensywny nadzór ginekologiczny. Przy odpowied‑
niej dojrzałości płodu najskuteczniejszym rozwiązaniem 
jest wcześniejsze zakończenie ciąży(2,3,15).
ostre stłuszczenie wątroby jest rzadkim (1/7000 do 
1/16000 ciąż)(3), choć bardzo groźnym schorzeniem 
wątroby, obarczonym znaczną śmiertelnością zarówno 
matki (9‑18%), jak i płodu (7‑23%)(14). Przyczynę pa‑
tologii stanowi genetycznie uwarunkowane zaburzenie 
metabolizmu kwasów tłuszczowych związane z niedo‑
borem lub dysfunkcją enzymu LCHAD (dehydrogena‑
zy 3‑hydroksyacylo‑koenzymu A), w wyniku czego na‑
gromadzone w mitochondriach metabolity uszkadzają 
wątrobę ciężarnej. Dziedziczenie jest autosomalne re‑
cesywne(14,15). Schorzenie dotyczy trzeciego trymestru, 
choć może rozwijać się też po porodzie. Początkowe 
objawy są niespecyficzne i sugerują infekcję wiruso‑
wą – występują apatia, zmęczenie i ból głowy. Z cza‑
sem mogą dołączyć się bóle brzucha, nudności, wy‑
mioty i żółtaczka. W zaawansowanej fazie dochodzi do 
ostrej niewydolności wątroby z obrzękami, oligurią, wo‑
dobrzuszem i encefalopatią(3,14). W badaniach labora‑
toryjnych obserwuje się podwyższoną aktywność trans‑
aminaz (300‑1000 j./l), wzrost stężenia bilirubiny (do 
około 5 mg/dl), leukocytozę, zaburzenia krzepnięcia, 
hipoalbuminemię i hipoglikemię(14,16). Do częstych po‑
wikłań należą stan przedrzucawkowy oraz krwawienie 
do przewodu pokarmowego(3). Postępowaniem z wy‑
boru jest doprowadzenie do wcześniejszego rozwiąza‑
nia ciąży(3,14,16) – najlepiej do porodu drogą naturalną, 
ponieważ cięcie cesarskie niesie ryzyko powikłań krwo‑
tocznych(15). Stan chorych zwykle szybko poprawia się 
po porodzie – gdy tak się nie dzieje, rozważa się prze‑
szczep wątroby(2,15). Ważnym postępowaniem w profi‑
laktyce jest prowadzenie badań przesiewowych, mają‑
cych na celu wykrycie choroby. Kobiety narażone na jej 
rozwój powinny być ściśle monitorowane w ciąży. Za‑
leca się przestrzeganie diety ubogotłuszczowej, bo‑
gatowęglowodanowej, unikanie leków zaburzających 
oksydację kwasów tłuszczowych (NLPZ, salicylany, te‑
tracyklina, kwas walproinowy)(2).
HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low plate-
lets) to zespół objawów klinicznych, na które skła‑
dają się niedokrwistość hemolityczna, wzrost aktyw‑
ności enzymów wątrobowych, spadek liczby płytek 
krwi. Jest to najprawdopodobniej ostra postać stanu 
przedrzucawkowego(15). Patogeneza nie jest do końca 
jasna, niemniej wiemy, że najczęściej wiąże się z pa‑
tologią tworzenia się łożyska, wtórnym niedokrwie‑
niem i uszkodzeniem śródbłonka naczyniowego(14). 
HELLP dotyczy 0,1‑0,6% ciężarnych, częściej młodych 

i w pierwszej ciąży(3). Jego przebycie zwiększa istotnie 
ryzyko nawrotu w kolejnej ciąży (do 27%)(15). Typo‑
wo występuje w trzecim trymestrze (27.‑36. tydzień), 
u około 30% ciężarnych występuje w połogu(3). Ryzyko 
zgonu matki jest niewielkie (0‑4%), istotniejsze dla pło‑
du (10‑35% – zwykle w wyniku odklejenia łożyska)(15). 
Objawy kliniczne to bóle w nadbrzuszu, bóle głowy, 
nudności, wymioty, niewielka żółtaczka, siniaczenie. 
Większość chorych (85%) ma nadciśnienie tętnicze 
i białkomocz(15). W badaniach laboratoryjnych charak‑
terystyczne są niedokrwistość mikrocytarna z obecno‑
ścią schistocytów w rozmazie, małopłytkowość poniżej 
100 tys., wzrost aktywności LDH powyżej 600 j.m./l, 
wzrost aktywności transaminaz – od kilku do kilkudzie‑
sięciu razy przekracza górną granicę normy, stężenie 
bilirubiny umiarkowanie podwyższone(14,15). Do opi‑
sywanych powikłań należą: zespół DIC (około 21%), 
przedwczesne oddzielenie łożyska (około 16%), ostra 
niewydolność nerek (około 8%), obrzęk płuc, odkleje‑
nie siatkówki oraz krwiak i zawał wątroby(15). W przy‑
padku rozpoznania HELLP konieczne jest monitoro‑
wanie pacjentki w warunkach szpitalnych, ze względu 
na ryzyko nagłego pogorszenia stanu chorej(14). Waż‑
ne jest skuteczne leczenie nadciśnienia tętniczego. 
Doustnie stosuje się metyldopę (250‑500 mg 3 razy 
dziennie), dihydralazynę (25‑50 mg 3 razy dziennie), 
labetalol (100‑200 mg 2‑3 razy dziennie), nifedypinę 
(5‑10 mg 2‑3 razy dziennie), beta‑blokery. W opor‑
nych przypadkach ordynuje się wlewy dożylne z nitro‑
prusydku sodu(17). Płytki przetacza się, gdy ich liczba 
spadnie poniżej 20 tys., przy planowanym cięciu cesar‑
skim (poniżej 50 tys.). W zapobieganiu drgawkom sto‑
suje się dożylnie siarczan magnezu (20‑24 g/dobę)(15). 
Jedyną skuteczną formą leczenia HELLP jest przy‑
spieszenie porodu, zwłaszcza gdy obserwuje się po‑
ważne powikłania u matki lub pogorszenie stanu pło‑
du, a wiek ciąży przekracza 34. tydzień(2,14,15). Celowe 
bywa podawanie sterydów do 48 godzin przed poro‑
dem w celu przyspieszenia dojrzewania płuc płodu, ale 
również poprawy stanu ciężarnej(14). Zwykle po poro‑
dzie normalizują się parametry biochemiczne matki, 
choć podwyższone stężenie bilirubiny może utrzymy‑
wać się przez kilka miesięcy(15).
Kamica dróg żółciowych występuje u około 8% cię‑
żarnych(4). Zmiany hormonalne sprawiają, że zwłasz‑
cza w drugim i trzecim trymestrze zwiększa się ryzy‑
ko krystalizacji kamieni cholesterolowych. Progesteron 
wpływa hamująco na kurczliwość przewodu pokar‑
mowego, a także pęcherzyka żółciowego, sprzyjając 
zastojowi żółci. Dzięki estrogenom zwiększa się lito‑
genność żółci poprzez wzrost jej wysycenia choleste‑
rolem(2). Zarówno wiek, ilość ciąż, ich częstotliwość, 
jak i otyłość i współwystępująca cukrzyca mają związek 
z tym schorzeniem. Większość ciężarnych (55‑75%)(4)  
nie odczuwa dolegliwości związanych z kami‑
cą. U 0,5‑4% pojawiają się objawy, nieodbiegające 
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charakterem od typowych objawów klinicznych(2,4). 
Diagnostyka laboratoryjna może być ograniczona 
z powodu fizjologicznego wzrostu leukocytozy, fosfa‑
tazy alkalicznej i supresji GGTP w ciąży(2). Badaniem 
obrazowym pierwszego rzutu jest USG jamy brzusz‑
nej, które niejednokrotnie uwidocznia błotko żółciowe, 
znikające po porodzie(4). W wybranych przypadkach 
konieczne bywają tomografia komputerowa i rezonans 
magnetyczny(2).
Postępowanie zachowawcze nie odbiega od standardów 
– stosuje się leki przeciwbólowe (drotaweryna w dawce 
40‑80 mg/dobę), nawadnianie, dożylną antybiotykote‑
rapię(2,4). Niejednokrotnie dochodzi do powikłań wyma‑
gających interwencji zabiegowej, np. do zapalenia pę‑
cherzyka żółciowego czy kamicy przewodowej i ostrego 
zapalenia trzustki. Badanie ECPW jako zabieg ratujący 
życie należy wykonać z zachowaniem procedur bezpie‑
czeństwa dla matki i płodu, minimalizując czas badania 
i fluoroskopii oraz dawki leków(18). Możliwa jest sfink‑
terotomia z usunięciem kamieni z dróg żółciowych(3), 
choć bezpieczniejsze wydaje się odroczenie procedu‑
ry do czasu rozwiązania, przy jednoczesnym założeniu 
protezy do dróg żółciowych(4). Optymalnym okresem 
do wykonania cholecystektomii – zarówno otwartej, 
jak i laparoskopowej – jest drugi trymestr(3,5).
Wirusowe zapalenia wątroby występują z przecięt‑
ną częstotliwością populacyjną. Ciąża nie ma wpływu 
na przebieg choroby, nie zaleca się w związku z tym 
przyspieszania porodu. Lekki lub umiarkowany prze‑
bieg WZW A, B i C nie stanowi zagrożenia dla prze‑
biegu ciąży ani przeciwwskazania do karmienia piersią, 
nie ma również wpływu teratogennego(3).
WZW A, przenoszone drogą fekalno‑oralną, jest roz‑
powszechnione w warunkach obniżonego standardu 
sanitarnego. Ostrą infekcję potwierdza podwyższone 
miano przeciwciał przeciw HAV w klasie IgM. Nie wy‑
kazano transmisji z matki na płód(2). Choroba zwykle 
przebiega łagodnie, w cięższych przypadkach może 
zwiększać ryzyko poronienia i przedwczesnego poro‑
du, dlatego u matek z negatywnym wynikiem IgG zale‑
ca się profilaktykę po ekspozycji, polegającą na poda‑
niu immunoglobuliny i szczepionki przeciw HAV. Nie 
obserwuje się powikłań po szczepieniu w czasie ciąży(2).
Zakażenie wirusem WZW B w czasie ciąży może skut‑
kować ciężką chorobą matki, utratą ciąży i przeniesie‑
niem wertykalnym zakażenia z matki na płód, dlate‑
go też podczas pierwszej wizyty położniczej konieczne 
jest oznaczenie antygenu powierzchniowego HBsAg(2). 
Kobiety o podwyższonym ryzyku zakażenia – mają‑
ce wielu partnerów seksualnych, stosujące leki dożyl‑
ne, narażone zawodowo na kontakt z krwią, mające 
w swoim otoczeniu chorych z pozytywnym antyge‑
nem HBsAg – powinny być zaszczepione(14). Szczepie‑
nie jest bezpieczne, zalecane zarówno w czasie ciąży, 
jak i karmienia piersią. Kolejnym problemem jest moż‑
liwość zakażenia wertykalnego, do którego może dojść 

w niewielkim odsetku drogą przezłożyskową, jednak 
głównie podczas porodu – wykonanie cięcia cesarskie‑
go nie zmniejsza ryzyka(2). Ryzyko zależy od fazy cho‑
roby oraz stanu immunologicznego matki, jest naj‑
większe (do 90%)(3,14), gdy matka ma dodatni zarówno 
HBsAg, jak i HBeAg oraz wykrywalne stężenie HBV 
DNA (zwłaszcza powyżej 108 kopii/ml)(2). U kobiety 
z dodatnim HBsAg, brakiem HBeAg oraz dodatnimi 
przeciwciałami antyHBs wynosi jedynie 10%(3). W przy‑
padku ostrej infekcji jest największe (67%), gdy choro‑
ba matki zaczęła się w trzecim trymestrze(2). W Polsce 
powszechną praktyką jest szczepienie noworodka prze‑
ciw WZW B tuż po porodzie. Dodatkowo dzieci matek 
HBsAg‑dodatnich powinny otrzymać domięśniowo im‑
munoglobulinę przeciw HBV (w trzech dawkach razem 
z kolejnymi szczepionkami). Jeśli dziecko otrzymało im‑
munoprofilaktykę, karmienie piersią jest bezpieczne(2).
WZW C – nie wykonuje się systematycznych badań 
prenatalnych w kierunku infekcji HCV. Zalecanymi 
grupami są pacjentki leczone iniekcjami dożylnymi, 
transfuzjami krwi, po przeszczepach tkanek. Ryzyko 
wertykalnej transmisji wynosi 3‑12% i wiąże się z wy‑
soką wiremią u matki(2). Dzieci matek zakażonych po‑
winny być rutynowo szczepione przeciw WZW B, gdyż 
współistnienie tych chorób powoduje znacznie cięższy 
przebieg. Zakażenie noworodka można potwierdzić 
w 18. tygodniu po porodzie – do tego czasu w krwio‑
biegu mogą przetrwać przeciwciała matczyne. Karmie‑
nie piersią jest przeciwwskazane jedynie podczas krwa‑
wienia z sutków(2).
WZW E jest przenoszone drogą fekalno‑oralną, szcze‑
gólnie często występuje w Afryce i Azji – nie stanowi 
istotnego problemu w krajach rozwiniętych. To naj‑
bardziej niebezpieczna odmiana infekcji. śmiertelność 
wśród kobiet w ciąży w ostrej fazie sięga 25%, powszech‑
na jest również transmisja wertykalna, ze znaczną cho‑
robowością i śmiertelnością wśród dzieci(2,14).

BADANIA ENDOSKOPOWE

Diagnostyka endoskopowa budzi obawy w związku 
z ryzykiem wywołania przedwczesnego porodu, od‑
klejenia łożyska, niedotlenienia lub uszkodzenia pło‑
du. Powodem jest zarówno sama procedura badania, 
jak i stosowane podczas sedacji leki. Przestrzeganie 
kilku podstawowych zasad pozwala zminimalizować 
ewentualne powikłania(2).
Badanie powinien wykonywać doświadczony endo‑
skopista, w przypadku ścisłych wskazań, jeśli to możli‑
we, w drugim trymestrze ciąży, z użyciem najmniejszej 
skutecznej dawki leków sedatywnych (najbezpieczniej 
z grupy B – meperydyna, propofol), bez przedłuża‑
nia czasu badania. Aby uniknąć ucisku na żyłę głów‑
ną dolną, pacjentka w drugim i trzecim trymestrze po‑
winna być ułożona na lewym boku, tętno płodu należy 
monitorować zarówno przed znieczuleniem, jak i po 
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zakończeniu badania. Badania należy przeprowadzać 
w placówce zapewniającej, w przypadku wystąpienia 
ewentualnych powikłań, opiekę położniczą(14).
Gastroskopia jest zalecana jedynie w masywnym krwa‑
wieniu do górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
U pacjentek z nadciśnieniem wrotnym w drugim i trze‑
cim trymestrze wzrasta ryzyko krwawienia z żylaków 
przełyku – zarówno skleroterapia, jak i opaskowanie 
uznawane są za metody bezpieczne i skuteczne. Rza‑
dziej gastroskopię wykonuje się w diagnostyce nudno‑
ści wymiotów lub GERD(2,3).
Sigmoidoskopia jest wskazana w diagnostyce masyw‑
nego krwawienia do dolnego odcinka przewodu pokar‑
mowego, zwężenia lub guza w esicy, ciężkiej, opornej 
na leczenie biegunki(2,4).
Kolonoskopia, uważaną za badanie mniej bezpieczne, 
wykonuje się jedynie w przypadku podejrzenia raka je‑
lita grubego lub przedłużającego się krwawienia. Rza‑
dziej badania przeprowadza się w przypadku bólów 
brzucha lub biegunki(2,13).
Rektoskopia sztywnym wziernikiem jest przeciw‑
wskazana.
Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna 
(ECPW) bywa konieczna w sytuacjach zagrożenia ży‑
cia matki i płodu, gdy niepodjęcie interwencji może 
prowadzić do utraty ciąży. Takimi wskazaniami są ka‑
mica żółciowa powikłana utrzymującą się cholesta‑
zą i kamicą przewodową oraz ostre zapalenie trzust‑
ki i dróg żółciowych(2). Zwykle badanie jest powiązane 
z procedurą leczniczą. Aby zminimalizować wpływ 
promieniowania rentgenowskiego na płód, stosuje się 
ekrany ochraniające oraz maksymalnie skraca czas na‑
świetlania. Jeśli konieczne jest użycie elektrokoagulacji, 
należy tak rozmieścić elektrody, aby macica nie znajdo‑
wała się między nimi, ponieważ płyn owodniowy może 
przewodzić prąd do płodu(14).
Rzadko wskazane jest założenie przezskórnej endosko‑
powej gastrostomii (PEg) w ciąży. Najgroźniejsze po‑
wikłanie stanowi nakłucie macicy i uszkodzenie płodu 
przez igłę wprowadzoną do jamy brzusznej. W takim 
przypadku pomocne jest badanie USG lokalizujące 
górny punkt macicy(2).
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