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Streszczenie |

Summary |

Do nieswoistych zapalen jelit zaliczamy wrzodziejace zapalenie jelita grubego i chorobe LeSniowskiego-Crohna.
Poniewaz szczyt zapadalnosci na te choroby przypada miedzy 15. a 35. rokiem zycia, a wigc dotyczy osob w okre-
sie prokreacyjnym, rodzi si¢ szereg pytan i watpliwosci na temat wplywu tych schorzen oraz ich leczenia na ptod-
nos¢, a takze przebieg ciazy, porodu i ewentualne bezpieczenstwo poZniejszego karmienia piersia. W opracowa-
niu zostaly przedstawione zasady leczenia nieswoistych zapalefi jelit u mezczyzn oraz u kobiet planujacych
posiadanie potomstwa, jak rowniez kobiet bedacych w cigzy i karmigcych. Nalezy podkresli¢, ze sam fakt rozpo-
znania nieswoistych chor6b zapalnych jelit nie jest bezpoSrednim przeciwwskazaniem do zajscia w cigze. Cigza
nie stanowi rowniez wskazania do przerwania leczenia tych chordb, tj. nieswoistych zapalen jelit, gdyz zaostrze-
nie ich przebiegu wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem dla potomstwa w porownaniu z niebezpieczefistwem wynikaja-
cym z wdrozenia nawet agresywnego, a skutecznego leczenia. Aktywacja tych chordb zwigksza zardwno ryzyko
poronien, jak i porodow przedwczesnych oraz wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu. Nieprzerwana farmako-
terapia nieswoistych zapalei jelit Srodkami niemajacymi dziatania karcynogennego ma istotny wptyw na urodze-
nie zdrowego dziecka. Optymalnym czasem do zajscia w cigze¢ w takim przypadku jest okres po trwajacej przy-
najmniej 3 miesigce remisji choroby. W okresie planowania cigzy zaleca si¢ suplementacje kwasu foliowego.

Stowa kluczowe: nieswoiste zapalenia jelit, choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelit,
plodnos¢, cigza, karmienie piersia

The non-specific enteritis include ulcerative inflammation of the large intestine and the Crohn’s disease. As the
peak of incidence of the diseases is between 15 and 35 years old and these concerns people in procreative peri-
od, some questions and doubts on the influence of the diseases and their treatment on fertility, the course
of gestation, labour and the safety of breast feeding are born. In the paper, some rules on the treatment
of nonspecific enteritis in males and females planning having offspring as well as pregnant and feeding females
are showed. It should be underlined that non-specific enteritis are not contraindication to become pregnant.
Gestation also does not constitute indication for the non-specific enteritis treatment interruption. It should
be underlined that gestation is not indication for the non-specific enteritis treatment interruption as their exac-
erbation relates to higher risk for offspring than implementation of an invasive but successful treatment.
The disease activation increases the risk of miscarriage, preterm labours and intrauterine death of foetus.
Continuous pharmacotherapy of the enteritis with non-carcinogenic substances has great influence on the
birth of a healthy child. The best time to become pregnant is the period after at least 3 months of the disease
remission. At the time of gestation planning, folic acid supplementation is indicated.

Key words: non-specific enteritis, Crohn’s disease, ulcerative enteritis, fertility, gestation, breast feeding
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0 najczestszych i najlepiej poznanych nieswo-
Distych chorob zapalnych jelit (inflammatory

bowel disease, IBD) zaliczamy wrzodziejace
zapalenie jelita grubego (ulcerative colitis, UC) i choro-
be Lesniowskiego-Crohna (Crohn’s disease, CD). Cho-
ciaz etiologia tych chordb pozostaje nieznana, wiemy,
ze przyczyng ich rozwoju jest koincydencja szeregu
czynnikdw genetycznych, Srodowiskowych i immuno-
logicznych. Pierwotnie powstaty proces zapalny pro-
wadzi do zwickszonej przepuszczalnoSci uszkodzo-
nej blony Sluzowej jelita i zapoczatkowuje wzmozong
reakcje komorek nabtonka na antygeny wewnatrzjeli-
towe. W efekcie zaburza prawidlowe funkcjonowanie
uktadu immunologicznego w obrebie btony Sluzowej
jelita, co manifestuje sie charakterystycznymi objawa-
mi klinicznymi. Szczyt zapadalnoSci na IBD przypa-
da miedzy 15. a 35. rokiem zycia, a wi¢c dotyczy osob
w okresie prokreacyjnym. Stwarza to wiele waznych
problemow zwigzanych z tymi chorobami i ich lecze-
niem w tym okresie. Istotnym problemem dotyczacym
nie tylko mlodych kobiet, ale tez ich partnerow z IBD
jest wplyw samej choroby i stosowanego z jej powodu
leczenia na ptodnos¢. Cigza powinna by¢ zaplanowa-
na, poniewaz stan kliniczny kobiety w czasie zaptodnie-
nia nalezy do najwazniejszych czynnikow decydujacych
o przebiegu cigzy i urodzeniu zdrowego dziecka. Opty-
malnym czasem zajScia w cigze¢ jest okres po przynaj-
mniej 3-miesiecznej remisji choroby. Osobom planujg-
cym cigze¢ zaleca si¢ suplementacj¢ kwasu foliowego,
jako profilaktyke wad wrodzonych cewy nerwowe;.
Bardzo wazna jest ponadto wiedza o dziedziczeniu
tych chorob, wplywie cigzy na aktywnos¢ choroby i ak-
tywnosci choroby na rozwdj ptodu, bezpieczefistwie
stosowanego leczenia dla rozwijajacego sie plodu oraz
dziecka w okresie laktacji.
Dziedziczenie w IBD ma charakter wiclogenowy.
Mimo ze choroby te nie sa chorobami dziedzicznymi
w Scistym tego stowa znaczeniu, rodzice mogg prze-
kaza¢ potomstwu predyspozycje¢ do zachorowania.
Zwickszone ryzyko rozwoju IBD obserwuje si¢ u krew-
nych pierwszego stopnia (rodzice, rodzefistwo, dzieci)
iu bliznigt jednojajowych. Jezeli CD wystepuje u jedne-
go z rodzicow, to prawdopodobiefistwo zachorowania
dziecka na t¢ chorobg wynosi 7,5-10%, dla wszystkich
form IBD - 5%. W przypadku choroby obojga rodzi-
cOw ryzyko zachorowania dziecka wynosi 20-35%V.
Jezeli jedno dziecko jest chore, to ryzyko ujawnienia
si¢ choroby u rodzefistwa wynosi 2-6%, a u rodzica
- 1-5%?. Genetyczne predyspozycje odgrywaja wiek-
szg rolg w przypadku CD niz UC®.
U mezezyzn chorujacych na IBD w poréwnaniu z grupa
zdrowych nie stwierdza si¢ wickszego odsetka nieptod-
noSci. Wyjatkiem jest grupa pacjentdw, u ktorych wy-
stepuja wrzody 1 przetoki w okolicy odbytu i miednicy.
Rowniez w grupie chorych po rozlegtych zabiegach chi-
rurgicznych, szczegoOlnie z wytworzeniem zbiornika ka-
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towego (j-pouch), moze dochodzi¢ do zaburzen erekcji
oraz wstecznej ejakulacji.

Stosowanie sulfasalazyny w leczeniu IBD moze wia-
za¢ si¢ z odwracalng oligospermia oraz z zaburzenia-
mi morfologii i ruchliwoSci plemnikow. Nastepstw tych
nie obserwuje si¢ u chorych stosujacych mesalazyne®.
Takze 6-merkaptopuryna, wedtug niektorych autordw,
moze powodowac zaburzenia spermatogenezy . Ist-
nieja ponadto pojedyncze doniesienia o zmniejszeniu
jakosci nasienia po leczeniu infliksymabem®.

U kobiet chorujacych na UC prawdopodobiefistwo zaj-
Scia w cigze moze si¢ zmniejszy¢ po rozlegtych zabie-
gach chirurgicznych, u pozostatych ptodnos¢ jest po-
rownywalna z ptodnoscia populacji kobiet zdrowych®@.
Aktywna posta¢ CD istotnie zmniejsza ptodnos¢ ko-
biet, co wiaze si¢ z wciggnieciem w proces zapalny jaj-
nikow i jajowodow!!?. Wytworzenie niedobordw (wy-
niszczenie), do ktdrego dochodzi niekiedy w przebiegu
aktywnej postaci CD, moze skutkowa¢ zaburzeniami
miesigczkowania, owulacji i w konsekwencji rowniez
nieptodnoscig®.

Nie stwierdza si¢ wplywu sulfasalazyny, glikokortyko-
steroidow oraz azatiopryny na ptodnos¢ kobiet, nie-
mniej nalezy pami¢ta o koniecznoSci odstawienia me-
totreksatu, zarowno u kobiet, jak i u m¢zczyzn, mniej
wigcej na trzy, cztery miesiace przed planowang cia-
73, ze wzgledu na jego dziafanie teratogenne®. Kaz-
da kobieta w wieku prokreacyjnym w trakcie leczenia
metotreksatem powinna stosowac antykoncepcje. Nie
ma danych o niekorzystnym wptywie lekow biologicz-
nych, takich jak: infliksymab, adalimumab, certolizu-
mab, na ptodno$¢®. Zaobserwowano wysokie wartosci
TNF-o u 0s6b nieptodnych. W oparciu o sposéb dzia-
tania lekow biologicznych (anty-TNF-a,) wysuwa si¢ hi-
potezy na temat mozliwosci poprawy ptodnoSci po za-
stosowaniu tych lekow®.

Po rozleglych zabiegach chirurgicznych nalezy odto-
zy¢ na pOzniej (mniej wiecej rok) plany zajscia w cia-
z¢, dopdki rany pooperacyjne si¢ nie wygoja, a choro-
ba nie ustabilizuje.

Opisano nieliczne przypadki zachorowania na UC
1 CD podczas cigzy. W czeSci przypadkdw do zachoro-
wania dochodzito u tych kobiet, u ktorych stwierdzano
zespOt antyfosfolipidowy. Nie odnotowano, aby choro-
ba, ktora wystgpita w trakcie trwania cigzy, miata ci¢z-
szy przebieg od ujawnionej przed zajsciem w cigze®.
Obecnos¢ remisji choroby w okresie zaptodnienia z du-
zym prawdopodobienistwem zapowiada utrzymanie
remisji choroby w czasie ciazy'”. Wykazano jednak,
ze do zaostrzenia choroby dochodzi u 20-25% kobiet
z IBD, ktore w momencie zaptodnienia byty w okresie
remis;ji®. Zaptodnienie w okresie zaostrzenia choroby
zazwyczaj wigze si¢ z wysokq jej aktywnoScig w czasie
trwania cigzy. Ciaza u kobiety z UC czy CD w okresie
remisji nie niesie wiekszego ryzyka powiklan w porow-
naniu z populacja og6lna. Zaostrzenie objawow cho-
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Kategoria Definicja
A Badania z grupa kontrolna nie wykazaty istnienia ryzyka dla ptodu w | trymestrze, mozliwos¢ uszkodzenia ptodu wydaje sie mato prawdopodobna
B Badania na zwierzetach nie wskazuja na istnienie ryzyka dla ptodu, ale nie przeprowadzono badar z grupa kontrolng u ludzi, lub badania

na zwierzetach wykazaty dziatanie niepozadane na ptdd, jednak badania w grupie kobiet ciezarnych nie potwierdzity ryzyka dla ptodu

Badania na zwierzetach wykazaty dziatanie teratogenne lub zabdjcze dla ptodu, ale nie przeprowadzono badar z grupa kontrolng kobiet

¢ lub nie przeprowadzono odpowiednich badan ani na zwierzetach, ani u ludzi

D Istnieja dowody na niekorzystne dziafanie leku na ptdd, ale w pewnych sytuacjach klinicznych potencjalne korzysci z jego zastosowania przewyzszaja
ryzyko (np. w stanach zagrazajacych zyciu lub chorobach, w ktdrych inne, bezpieczne leki nie moga by¢ zastosowane lub sq nieskuteczne)

X Badania przeprowadzone na zwierzetach lub u ludzi wykazaty nieprawidtowosci pfodu w wyniku stosowania danego leku badz istnieja dowody

na niekorzystne dziatanie leku na ptéd ludzki i ryzyko zdecydowanie przewyzsza potencjalne korzysci z jego zastosowania

Tabela 1. Kategorie bezpieczeristwa stosowania lekéw w cigzy zgodnie z kryteriami FDA

robowych w momencie zaptodnienia ma niekorzystny
wplyw na przebieg ciazy i wiaze si¢ ze zwigkszonym ry-
zykiem poroniefi, porodow przedwczesnych i niskiej
masy urodzeniowej dziecka, zwlaszcza w przypadku
CD@3®, Pogorszenie stanu zdrowia w IBD wystepu-
jace w jednej cigzy nie warunkuje podobnego przebie-
gu w nastepnej@. U cigzarnych z CD obserwowano
odwrotng korelacje mi¢dzy liczbg cigz a liczbg zabie-
gOw operacyjnych, co moze SwiadczyC o fagodzacym
wplywie cigzy na aktywnoS¢ choroby i ryzyko jej powi-
ktan®. Zaobserwowano rowniez, ze aktywnoS¢ zapalna
w CD jest czgsto nizsza podczas ciazy niz jej aktywnos¢
w okresie przed zaptodnieniem, co mozna ttumaczy¢
faktem, iz jest ona fizjologicznym stanem zwigkszonej
tolerancji immunologicznej. Udowodniono w bada-
niach, ze w drugiej polowie cigzy zmniejsza si¢ liczba
komorek NK i cytotoksycznych limfocytéw T, nato-
miast wzrasta produkcja glikokortykosteroidow, pro-
gesteronu i estrogenow, ktore mogg dawac efekt im-
munosupresyjny”.

Zaostrzenie IBD w okresie cigzy moze skutkowac wy-
stapieniem wad wrodzonych u okoto 1% dzieci. Moni-
torowanie przebiegu IBD u ci¢zarnych polega przede
wszystkim na ocenie stanu podmiotowego i przedmio-
towego. Czutym markerem aktywnoSci choroby jest
CRP, gdyz cigza nie ma wplywu na jego aktywnosc.
Z badan obrazowych najbezpieczniejsze sg ultrasono-
grafia i rezonans magnetyczny (od II trymestru cigzy).
Rowniez gastroskopia, rektoskopia czy sigmoidoskopia
sa badaniami bezpiecznymi w ciazy.

Pacjentki ci¢zarne nie wymagaja specjalnej diety, nie-
mniej powinny zwroci¢ wigksza uwage na kalorycznosé
positkow, ze wzgledu na mozliwos¢ zaburzefi wchia-
niania. Uzupetnienie niedoboréw kalorycznych moze
odbywac si¢ poprzez sondg i leczenie dozylnymi pre-
paratami.

Ciaza nie stanowi wskazania do przerwania leczenia
podtrzymujacego IBD. Zaostrzenie choroby wigze si¢
z wigkszym ryzykiem dla potomstwa niz wdrozenie na-
wet agresywnego, ale skutecznego leczenia®.
Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym prawi-
dlowy przebieg ciazy i urodzenie zdrowego dziec-

106 ka jest utrzymanie remisji choroby, co w duzej mierze

zalezy od prowadzenia leczenia farmakologicznego.
Okreslenie bezpieczefistwa stosowania poszczegdl-
nych lekow w ciazy jest dos¢ trudne, gdyz ze wzgle-
dow etycznych nie prowadzi si¢ badaf w tym kierun-
ku u kobiet cigzarnych z IBD. Generalnie Amerykanska
Agencja do spraw Zywnosci i Lekow (Food and Drug
Administration, FDA) wszystkie leki stosowane w cig-
zy ze wzgledu na bezpieczenstwo stosowania podzieli-
ta na 5 kategorii: A, B, C, D i X. Jednak zaden z trady-
cyjnie stosowanych lekow w przebiegu IBD nie nalezy
do kategorii A, co wynika z ww. przyczyn. Kryteria kwa-
lifikacji do poszczegolnych kategorii bezpieczefistwa
stosowania lekow w ciazy zgodnie z kryteriami FDA
przedstawiono w tabeli 1.

Farmakoterapia jest podstawowym elementem leczenia
IBD. Mimo ze w kazdym przypadku nalezy uwzgledni¢
profil bezpieczenstwa lekdw, o ich zawieszeniu mozna
zdecydowac jedynie w wyjatkowych sytuacjach. Obec-
nie w leczeniu farmakologicznym IBD stosuje si¢ ami-
nosalicylany, glikokortykosteroidy, leki immunosu-
presyjne, leki przeciwbakteryjne i probiotyki oraz leki
biologiczne.

AMINOSALICYLANY

Sulfasalazyna (kwas 5-aminosalicylowy zwigzany z sul-
fapirydyna) hamuje wchtanianie i metabolizm kwasu
foliowego, co moze prowadzi¢ do wad cewy mozgowej,
takich jak: bezmo6zgowie, rozszczep kregostupa, prze-
pukliny oponowo-rdzeniowe, czy wad ukfadu serco-
WO-naczyniowego i moczowego oraz rozszczepu pod-
niebienia®. Mimo to jest lekiem bezpiecznym, ktory
mozna z powodzeniem przyjmowac w ciazy, zalicza-
nym do kategorii B. Podczas jej stosowania koniecz-
na jest suplementacja kwasu foliowego do 2 mg/dobg.
Suplementacj¢ kwasu foliowego najbezpieczniej jest
wdrozyC¢ mniej wigcej miesiac przed planowang cigza.
Rowniez mesalazyna, balsalazyna i olsalazyna sa po-
chodnymi kwasu 5-aminosalicylowego. Mesalazyna
i balsalazyna nalezg do kategorii B lekow, z kolei ol-
salazyna do kategorii C. Ich stosowanie nie wigze si¢
ze wzrostem ryzyka wad wrodzonych, porodow przed-
wczesnych lub martwych.
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Nie ma koniecznoSci odstawienia pochodnych kwasu
5-aminosalicylowego przed porodem, gdyz ich stoso-
wanie w dawkach terapeutycznych, w przeciwienstwie
do kwasu salicylowego, nie wptywa na agregacje plytek
1 nie powoduje wzrostu ryzyka zaburzen krzepliwosci.
Za bezpieczne uwaza si¢ aminosalicylany w dawce
do 3 g/dobeV. Roéwniez w trakcie karmienia piersig sto-
sowanie aminosalicylanow w standardowych dawkach
terapeutycznych nie jest przeciwwskazane. Jednak sul-
fasalazyna przyjmowana przez matke karmiaca moze
zwigkszac ryzyko wystapienia wodnistych i krwistych
biegunek u dziecka, dlatego w niektorych przypadkach
wskazane jest jej odstawienie.

GLIKOKORTYKOSTEROIDY

Chociaz glikokortykosteroidy przechodzg przez barie-
r¢ fozyskowa, wigze sie to z niewielkim ryzykiem dla
plodu. Nalezg do kategorii bezpieczenstwa C. Mimo
ze w badaniach na zwierzetach wykazano, ze ich sto-
sowanie w cigzy moze nieznacznie zwicksza¢ prawdo-
podobiefistwo wystapienia rozszczepu wargi lub pod-
niebienia, badania przeprowadzone u kobiet w cigzy
nie potwierdzity tych doniesiefi. Samo zaostrzenie
przebiegu choroby moze stanowiC wigksze ryzyko dla
plodu niz wdrozenie leczenia glikokortykosteroidami.
Leki te nie maja wplywu na wystgpienie porodow
przedwczesnych. Prednizolon i prednizon po przej-
Sciu przez bariere tozyskowa sg szybko metabolizowa-
ne przez tozyskowa 11-hydroksygenaze do nieaktyw-
nych metabolitow. Budezonid stabo lub w ogole nie
przenika z przewodu pokarmowego do krazenia syste-
mowego i jest lekiem uznawanym za bezpieczny w cia-
zy. Wlewki doodbytnicze glikokortykosteroidow mozna
stosowac do III trymestru cigzy. Poniewaz stosowane
w pdznym okresie cigzy wysokie dawki glikokortyko-
steroidow moga wywolywac supresj¢ nadnerczy ptodu,
co moze objawiac si¢ apatig lub matg aktywnoscig no-
worodka, dzieci pacjentek przyjmujacych wysokie daw-
ki glikokortykosteroidow wymagaja zwickszonego nad-
zoru neonatologa. Z kolei w trakcie karmienia w mleku
moze by¢ obecne zaledwie 5-25% 0soczowego pozio-
mu glikokortykosteroidu matki. Poziom leku w osoczu
spada o 50% w ciggu 3 godzin od jego przyjecia, moz-
na wiec zmniejszyC ekspozycje noworodka na glikokor-
tykosteroidy, wstrzymujac si¢ przed karmieniem pier-
sig mniej wigcej przez 4 godziny od przyjecia leku?.
Nie jest to konieczne, jezeli stosuje si¢ prednizolon
w dawce do 20 mg/dobg — w tym przypadku nie ma ry-
zyka szkodliwego wplywu na noworodka.

AZATIOPRYNA I 6-MERKAPTOPURYNA
Azatiopryna i 6-merkaptopuryna nalezg do kategorii

D lekow i ich stosowanie nie jest zalecane u pacjentow
planujacych posiadanie potomstwa i w cigzy. Leki te
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sa wzglednie bezpieczne dla ptodu, poniewaz jego wa-
troba nie ma enzymow przeksztatcajacych azatiopryng
i 6-merkaptopuryn¢ do aktywnych metabolitow. Aza-
tiopryna jest metabolizowana in vivo do 6-merkaptopu-
ryny. Moze ona zwigkszac ryzyko porodéw przedwcze-
snych, niskiej masy urodzeniowej dziecka czy zespotu
ostrej niewydolnosci oddechowej u noworodkow?.
U zwierzat doSwiadczalnych leki te powodujg wzrost
ryzyka wystapienia wad wrodzonych, takich jak: roz-
szczep podniebienia, wady gatek ocznych, szkieletu czy
wodogtowie®. Dopuszcza sig ich stosowanie u pacjen-
tek, u ktorych terapig¢ rozpoczgto przed ciazaM w daw-
kach odpowiednio do 125 i 75 mg/dobe!'V. Ze wzgle-
du na wydzielanie azatiopryny i 6-merkaptopuryny
do mleka matki oraz niewielkg iloS¢ danych na temat
bezpieczenstwa stosowania lekdw tych nie powinny
przyjmowac kobiety karmiace®.

METOTREKSAT

Jest lekiem teratogennym — kategoria X — i nie powinien
by¢ przyjmowany w cigzy i w okresie karmienia piersia.
Metotreksat nalezy odstawi¢ minimum na 3 miesig-
ce przed planowanym zajSciem w cigz¢. Moze powo-
dowac wady centralnego uktadu nerwowego, koficzyn
1 twarzoczaszki.

CYKLOSPORYNA

Nalezy do kategorii C stosowanych lekdw w cigzy.
Dopuszcza sig jej przyjmowanie w przebiegu ci¢zkie-
go rzutu UC. Cyklosporyna moze doprowadzi¢ do roz-
woju nadciSnienia t¢tniczego, uszkodzenia nerek lub
watroby u matki”. Po jej zastosowaniu obserwowano
zwigkszong czgstos¢ porodow przedwezesnych i czg-
Sciej matg mase urodzeniowa dziecka-¥. Pomimo
ze cyklosporyna przechodzi przez fozysko, nie wykaza-
no jej dziatania teratogennego i mutagennego u mto-
dych zwierzat®.

Stosowanie cyklosporyny jest przeciwwskazane podczas
karmienia piersig — przechodzi do mleka matki i hamuje
wzrost dziecka, zwigkszajac ryzyko karcynogenezy®.

ANTYBIOTYKI

Cyprofloksacyna, amoksycylina i metronidazol nale-
73 do kategorii B lekdw — ich krotkotrwale stosowanie
w cigzy wydaje si¢ bezpieczne, niemniej metronidazo-
lu powinno si¢ unika¢ w I trymestrze cigzy. Dopusz-
cza si¢ stosowanie amoksycyliny podczas karmienia
piersig, natomiast metronidazol i cyprofloksacyna sg
przeciwwskazane.

Rowniez tetracykliny i sulfonamidy sq przeciwwskaza-
ne w Ciazy.

Rifaksymina, antybiotyk niemal niewchfaniajacy si¢
z przewodu pokarmowego, nalezy do kategorii C le-
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Kategoria Podziat substancji chemicznych zgodnie z kryteriami FDA

A

Sulfasalazyna, mesalazyna, cyprofloksacyna, amoksycylina, metronidazol, loperamid, cholestyramina, infliksymab, adalimumab

Glikokortykosteroidy, cyklosporyna, rifaksymina

B

(

D Azatiopryna, 6-merkaptopuryna

X Metotreksat, tetracykliny, sulfonamidy

Tabela 2. Podzial substancji chemicznych stosowanych z powodu IBD w Polsce, zgodnie z kryteriami FDA

kow. Nie ma danych dotyczacych bezpieczefistwa jego
stosowania w cigzy.

LEKI PRZECIWBIEGUNKOWE

Loperamid nalezy do kategorii B i moze by¢ stosowa-
ny w ciazy.

Rowniez leki adsorpeyjne, takie jak kaolin i pektyna,
zalicza si¢ do kategorii B. Nie sg wchianiane z prze-
wodu pokarmowego 1 mozna je stosowac u ciezarnych
1 u karmigcych.

Lomotil (difenoksylat/atropina) nalezy do kategorii C.
Poniewaz nie wiemy, czy lek przechodzi przez tozysko,
trzeba podchodzi¢ do jego wdrazania bardzo ostroz-
nie. Nie nalezy go stosowac u karmigcych piersia.
Salicylan bizmutawy w I i II trymestrze zaliczany jest
do kategorii C lekdw, a w III trymestrze, ze wzgledu
na ryzyko przediuzania porodu, wigksza utrat¢ krwi
przy porodzie oraz zwickszanie ryzyka SmiertelnoSci
okofoporodowej — do kategorii D. Nie zaleca si¢ jego
stosowania u karmigcych.

Cholestyramina nalezy do kategorii B lekow i moze by¢
stosowana w okresie cigzy w celu zapobiegania biegun-
ce ttuszczowe;.

LEKI BIOLOGICZNE

Infliksymab i adalimumab naleza do kategorii B lekow.
Sa one przeciwciatami skierowanymi przeciw czynnikowi
martwicy guza TNF-a. Nie zwigkszajg ryzyka poronief
ani wad wrodzonych, jednakze z uwagi na brak danych
na temat wptywu na uktad immunologiczny dziecka ich
stosowanie powinno by¢ ograniczone. W opublikowa-
nych w ostatnich dwoch latach doniesieniach zwraca
si¢ uwage na mozliwoS¢ wystapienia wad wrodzonych
1 anomalii rozwojowych u noworodkdw matek leczonych
lekami biologicznymi”. Zaleca si¢ przerwanie stosowa-
nego leczenia infliksymabem w III trymestrze ciazy, kiedy
to zwicksza si¢ jego przechodzenie przez fozysko. Wyda-
je sie, ze certolizumab, ktory w przeciwienstwie do in-
fliksymabu i adalimumabu jest fragmentem Fab TNF-o,
jest bezpieczniejszy w 11 trymestrze cigzy®©.

Poniewaz nie ma danych na temat przechodzenia lekow
biologicznych do mleka matki i ich wptywu na uktad
immunologiczny dziecka, nie zaleca si¢ karmienia pier-
sig przez matki poddawane leczeniu infliksymabem czy

1 o 8 adalimumabem.

Podziat substancji chemicznych stosowanych w Polsce
zgodnie z kryteriami FDA przedstawiono w tabeli 2.

ek

Leczenie operacyjne nieswoistych zapaleni jelit w trak-
cie cigzy jest podejmowane tylko ze wskazan nagtych
i wigze sie z 53% Smiertelnoscig matek i dzieci®.

UC nie stanowi wskazania do cigcia cesarskiego. Za-
bieg ten powinien by¢ wykonywany tylko ze wskazaf
ginekologicznych oraz u pacjentek z koloileostomia,
w sytuacjach wytworzonego zbiornika katowego. Trud-
niej okreSli¢ brak wskazan do cigcia cesarskiego u pa-
cjentek z CD, aczkolwiek pacjentki z niepowiktang cho-
robg moga rodzi¢ sitami natury. Cigcia cesarskie w tej
grupie pacjentek sa czeSciej wykonywane ze wzgledu
na ryzyko rozwoju lub reaktywacji okoloodbytniczej
postaci choroby.

Karmienie piersig zmniejsza prawdopodobiefistwo roz-
woju IBD w pdZniejszym okresie zycia dziecka, nato-
miast nie wplywa na aktywnos¢ choroby matki w okresie
potogu®. In vitro zaobserwowano jednak, ze prolakty-
na, ktorej wydzielanie jest stymulowane karmieniem,
moze mie¢ dziatanie prozapalne®. Wplyw na nasile-
nie aktywnosci choroby zapalnej jelit moze oznaczac
koniecznos¢ redukgji iloSci 1 dawek lekow podtrzymu-
jacych remisje, gdyz ich stosowanie w okresie karmie-
nia piersig wigze si¢ z wickszymi obostrzeniami niz le-
czenie w okresie cigzy®.

Obecnos¢ jednego schorzenia o podiozu autoimmuno-
logicznym, niekoniecznie zwigzanym z przewodem po-
karmowym, moze sprzyja¢ ujawnieniu IBD u krewnego
czy nawet u osoby juz chorujacej.

Palenie papierosow sprzyja rozwojowi CD nie tyl-
ko u osoby palacej, ale i u potomstwa palacza. Pale-
nie tytoniu jest czynnikiem utrzymujacym chorobe
w stadium aktywnym. Nie obserwuje si¢ tej zaleznosci
w przypadku UC.

Wobec powyzszych faktow mozna zauwazy¢, ze cho-
roba jednego z rodzicow nie musi si¢ wigzac z cho-
roba potomstwa. Cigza nie musi by¢ zwigzana
z zaostrzeniem choroby jelita, zwtaszcza jesli do za-
ptodnienia doszto w okresie remisji, a odpowiednie
leczenie jest kontynuowane przez catg ciaz¢. Pacjent-
ka ci¢zarna powinna przez caly okres pozostawac
pod opieka ginekologa, gastroenterologa i cz¢sto die-
tetyka.
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Nalezy pamigtac, ze nieprzerwana farmakoterapia UC
czy CD w czasie cigzy ma bardzo duzy wplyw na uro-
dzenie zdrowego dziecka. Kobieta, ktora zaszta w nie-
planowang ciaze w okresie zaostrzenia lub u ktorej na-
wrot choroby nastgpit w trakcie cigzy, powinna by¢
poddana intensywnej farmakoterapii, nie wykluczajac
interwencji chirurgicznej'?.

Odstapienie od leczenia farmakologicznego przed pla-
nowang cigza czy tez w czasie cigzy, ze wzgledu na oba-
wy przed negatywnym wplywem na rozwoj i zdrowie
dziecka, w konsekwencji prowadzg do aktywacji cho-
roby, to za$ zwigksza ryzyko poroniefi, porodow przed-
wczesnych i wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu®.
Wobec powyzszego na Srodowisku lekarskim spoczy-
wa obowiazek informowania o koniecznosci leczenia
1 sposobie prowadzenia terapii m¢zczyzn i kobiet pla-
nujacych posiadanie dzieci.
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