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Inflammatory bowel diseases in pregnant women- current state of knowledge
Choroby zapalne jelit u ciezarnych kobiet- aktualny stan wiedzy
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Abstrakt

Wprowadzenie i cel pracy: Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) to grupa przewlektych choréb zapalnych.
Choroby te dotycza najczesciej osob mlodych, wiec czgsto w okresie cigzy. Niewystarczajaca wiedza dotyczaca
ewolucji choroby podczas cigzy, jak réwniez dzialania stosowanych lekow, powoduja czesto rezygnacje z
macierzynstwa, natomiast nieznajomos¢ zasad terapii, albo przerwanie leczenia w okresie cigzy stanowig istotng
przyczyng niepowodzen polozniczych. Celem pracy bylo podsumowanie danych dostepnych w literaturze, jak
réwniez ostatnich doniesien zeby umozliwi¢ lepsze zrozumienie choroby i opieke nad cigzarnymi z NChZJ.
Metodologia: Dokonano przegladu literatury w bazie Pubmed, w bazie Czasopism Via Medica, wytycznych
Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii z uzyciem stow-kluczy.
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Aktualny stan wiedzy: 85% kobiet z NChZJ zachodzi w ciaz¢ bez komplikacji, jednak wystepujacy stan
zapalny ma negatywny wplyw zar6wno na przebieg cigzy jak i sam ptdd. Moga wystepowac powiklania, ktore
czgsto zaleza od aktywnos$ci choroby przed i w trakcie ciazy tj. pordd przedwczesny, nieodpowiednia masa
ptodu, poronienie, a takze komplikacje u samego dziecka, jak rowniez zaostrzenia choroby podstawowej. W
zwigzku z tym wazna jest znajomo$¢ bezpiecznej farmakoterapii przed i po zajsciu w cigze, w celu zapobiezenia
negatywnym skutkom choroby. Sytuacje szczegblne, spowodowane NChZJ tj. zabiegi chirurgiczne czy
endoskopowe moga by¢ z powodzeniem wykonywane u pacjentek cigzarnych z zachowaniem pewnych zasad.
Podsumowanie: Zrozumienie przyczyn powiklan, jakie moga wystapi¢ u pacjentki i u dziecka pozwala na
zapobieganie im. Zaréwno dla zdrowia matki, jak i pozytywnego rozwigzania cigzy niezwykle istotna jest
edukacja i planowanie cigzy poprzedzone zmiang lekow na bezpieczne dla ptodu.

Keywords: “IBD”; “Inflammatory bowel disease”; “Pregnancy”; “Crohn’s disease”’; “Ulcerative colitis”

Abstract:

Introduction and objective: Inflammatory bowel diseases (IBD) are a group of chronic inflammatory diseases.
Usually they affect young people, often during pregnancy. Insufficient knowledge about the evolution of the
disease during pregnancy, as well as the effects of drugs used, often result in resignation from motherhood,
while unfamiliarity with the principles of therapy or discontinuation of treatment during pregnancy are
significant causes of obstetric failures. The aim of the study was to summarize the data available in the literature
as well as recent reports, to enable a better understanding of the disease and care of pregnant women with IBD.
Materials and methods: The literature was reviewed in the Pubmed database, in the Via Medica Journals
database, and in the guidelines of the Polish Society of Gastroenterology with the use of keywords.
State of knowledge: 85% of women with IBD become pregnant without complications, but the inflammation
has a negative impact on both the course of pregnancy and the fetus itself. Complications, which often depend
on the activity of the disease before and during pregnancy, may occur: i.e. premature birth, inadequate fetal
weight, miscarriage, as well as complications in the child itself and flares of the underlying disease. Therefore, it
is important to know rules of safe pharmacotherapy that apply before and after pregnancy in order to prevent the
negative effects of the disease. Special situations caused by IBD, i.e. surgical or endoscopic procedures, can be
successfully  performed in  pregnant patients with the observance of certain rules.
Conclusions: Understanding the causes of complications that may occur in the patient and the child allows them
to be prevented. Both for the mother's health and for a positive course of pregnancy, education and pregnancy
planning, preceded by the change of medications to safe for the fetus, are extremely important.

Keywords: “IBD”; “Inflammatory bowel disease”; “Pregnancy”; “Crohn’s disease”; “Ulcerative colitis”

Wprowadzenie i cel pracy

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) to grupa przewleklych choréb zapalnych przewodu
pokarmowego, glownie jelita grubego Iub cienkiego. Najczestszymi chorobami z tej grupy sa choroba
Lesniowskiego-Crohna (ChLC) i wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG), ale nalezg do nich réwniez
takie jednostki chorobowe jak: kolagenowe zapalenie jelit, eozynofilowe zapalenie Zotadka i jelit, choroba
Behgeta czy niedokrwienne zapalenie jelita grubego [1]. Choroby te maja podobne objawy i prowadzg do
zaburzen trawienia oraz rozwoju stanu zapalnego w przewodzie pokarmowym. Etiologia chordb pozostaje
nieznana. Wystepuje szereg czynnikow, ktore mozna powigzaé z czestszym wystgpowaniem ChLC i WZIG, z
ktorych niektore obejmuja polozenie geograficzne, niewlasciwa diete, genetyke i niewlasciwa odpowiedz
immunologiczng. Obie choroby sa czgséciej diagnozowane na obszarach miejskich w poréwnaniu z obszarami
wiejskimi i obie maja swoje wlasne wyzwania i skutki uboczne, ale pacjenci mogg nadal cieszy¢ si¢ dobrg
jakoscia zycia [1]. Obecnie nie ma mozliwosci wyleczenia tych choréb, wymagaja wiec one dlugoterminowego
leczenia kontrolujacego objawy i zmniejszajacego ryzyko powiktan. [2].

Choroby te dotycza najcze¢sciej osob mtodych, naktadajg si¢ wige na okres ciazy i rozrodu- nawet 25%
kobiet zachodzi w ciaze juz po uzyskaniu diagnozy [3]. Niewystarczajaca wiedza dotyczgca ewolucji choroby
podczas ciazy, jak rowniez dziatania lekow stosowanych w NChZJ na cigzarng kobiete i ptdd powoduja czesto
zupelng rezygnacje z macierzynstwa w grupie chorych [4], natomiast nieznajomos$¢ zasad postgpowania
terapeutycznego w zalezno$ci od przebiegu i aktywnosci choroby albo przerwanie stosowanego leczenia w
okresie cigzy stanowig nadal istotng przyczyne niepowodzen potozniczych u pacjentek z NChZJ [5,6].

Praca przedstawia obecny stan wiedzy na temat: wplywu NChZJ i ich aktywnosci na przebieg ciazy i
stan zdrowia dziecka, bezpieczenstwa stosowanej farmakoterapii w czasie cigzy, a takze zasady postepowania w
sytuacjach szczegolnych, wynikajacych z cigzkiego przebiegu lub powiktan choroby. Naszym celem byto

88



podsumowanie danych dostepnych w literaturze, jak rowniez ostatnich doniesien i badan zeby umozliwi¢ lepsze
zrozumienie choroby i skuteczna opieke nad cigzarnymi z NChZJ.

Metodologia

Dokonano przegladu dostepnej literatury w bazie Pubmed, w bazie Czasopism Via Medica,
wytycznych Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, oraz Google Scholar. Artykuly wyszukiwane byly z
uzyciem stéw-kluczy: “IBD”, “Inflammatory bowel disease”, “Pregnancy”, “Crohn’s disease”, ‘“Ulcerative
colitis” w zakresie czasowym 2006-2023. Wyszukiwanie dostarczyto 3433 wyniki, sposrdéd ktérych po
odrzuceniu  prac niespetniajagcych  kryteriow  autoréw 55 zostalo uwzglednionych w  pracy.

Aktualny stan wiedzy

Wplyw NChZJ i ich aktywnosci na przebieg cigzy

Wiedza spoteczenstwa dotyczaca przebiegu NChZJ podczas cigzy jest wcigz niewystarczajaca. Kobiety
boja si¢ powiktan ciazy i wptywu choroby na stan zdrowia swojego dziecka, ktorym w wigkszo§ci mozna
zapobiegac- doprowadzajac do remisji choroby juz w okresie prekoncepcyjnym.

Analiza danych pokazuje, ze okoto 85% kobiet z NChZJ zachodzi w ciaze¢ bez komplikacji [7]. Jednak
stan zapalny wystepujacy w NChZJ ma negatywny wplyw zarowno na przebieg cigzy jak i sam ptod. Wplyw
ten zalezy m.in. od typu NChZJ, cigzkosci, aktywnosci, rozlegtosci choroby i otrzymanego leczenia [8].
Najczestsze powiktania potoznicze to m.in. [9,10,11]:

e pordd przedwczesny; ryzyko porodu przedwczesnego w populacji to 5-9%, podczas gdy u
pacjentek ciezarnych z NChZJ wynosi ono 9-18% [2]. Ryzyko jest zwigkszone zar6wno u
pacjentek z ChLC jak i WZJG 1 jest szczegolnie wysokie u pacjentek z aktywng choroba
podczas cigzy [12]. Vestergaard w swoim badaniu potwierdzil, ze kobiety w remisji maja
zwigkszone prawdopodobienstwo porodu w terminie [13].

e pltdéd zbyt maty w stosunku do wieku cigzowego (small for gestational age, SGA)/ptodowe

ograniczenie wzrastania (fetal growth restriction, FGR)/noworodki z niska masg urodzeniowa
(low birth weight, LBW); zgodnie z badaniem Grigorescu ryzyko urodzenia noworodka LBW

lub SGA jest zwickszone u cigzarnych pacjentek z NChZJ niezaleznie od tego czy choroba
jest podczas cigzy aktywna czy nie [2,8]. Vestergaard stwierdzit jednak, ze kobiety w remis;ji
nie majg zwigkszonego ryzyka FGR i prawdopodobienstwo urodzenia noworodka o
prawidtowej masie ciata jest u nich wyzsze [13]. Aktywna choroba podczas 1 trymestru moze
powodowa¢ zmniejszong zarOwno mase¢ jak i wzrost dziecka- nawet do 6 miesigca zycia [14].

e poronienie; ryzyko poronienia wystepuje u kobiet cigzarnych chorych na NChZJ; Grigorescu
w swoich badaniach stwierdzita, ze ryzyko poronienia jest powigzane z aktywnoS$cig choroby
podczas ciazy [2], dlatego tak wazne jest wczesne osiagnigcie remisji.

e urodzenie martwego dziecka: zgodnie z badaniem Grigorescu ryzyko urodzenie martwego
dziecka jest powigzane z aktywnos$cig choroby podczas cigzy [2]. Potwierdza to badanie
Vestergaard, ktory stwierdzit, ze kobiety w remisji nie maja zwigkszonego ryzyka
niekorzystnych wynikéw cigzy takich jak urodzenie martwego dziecka [13].

e infekcje poporodowe matki; w badaniu Friedman dowiedziono, ze w ciggu 30 dni po porodzie
ryzyko infekcji u matki chorujacej na NChZJ bylo wigksze niz w populacji ogdlnej,
niezaleznie od sposobu rozwigzania cigzy. Zaobserwowano glownie infekcje uogdlnione,
infekcje zotadkowo-jelitowe oraz infekcje skory i tkanki podskornej [15].

e powiktania stanu zdrowia dziecka; omowione w dalszej czgsci pracy.

Przyczynami wyzej wymienionych komplikacji cigzy mogag byé wystepujace podczas aktywnosci
choroby nieodpowiednie odzywianie, ktore jak wiadomo ma istotny wptyw na przebieg ciazy i rozwoj dziecka,
jak rowniez toczacy si¢ w organizmie proces zapalny [16]. Stwierdzono, ze nieodpowiedni przyrost masy ciala
podczas cigzy byt silnym niezaleznym predyktorem niekorzystnych wynikéw cigzy, takich jak przedwczesny
pordd (2,5-krotny wzrost ryzyka) i SGA, niezaleznie od aktywnos$ci choroby [17].

Wplyw NChZJ i ich aktywnosci na sposéb rozwigzania cigZy

Badania wykazaty zwickszona czesto$¢ rozwigzan cigzy drogg cigcia cesarskiego wsrod pacjentek z
NChZJ w poréwnaniu z populacja ogoélng [18,19], nieco wigcej w ChLC (52%) niz we WZIG (48%) [20].
Wynika to prawdopodobnie z faktu, ze w tej grupie pacjentek moga wystgpowac sytuacje predysponujace do
cigcia tj. zmiany w okolicy okoloodbytniczej w ChLC czy tez wykonana w przesztosci kolektomia we WZJG
[20]. Zgodnie z wytycznymi ECCO pordd droga cigcia cesarskiego jest wskazany w aktywnym zajeciu okolicy
krocza lub odbytnicy [5]. Wykazano réwniez, ze nawet % pacjentek z ChLC z aktywnie zajeta okolica
okoloodbytnicza zglaszalo nasilenie objawdéw po porodzie sitami natury, a u pacjentek po zabiegu
proktokolektomii odtwoérczej z zespoleniem pomigdzy zbiornikiem kretniczym a odbytem (IPAA)
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skomplikowany poréd sitami natury powodowat uposledzenie funkcjonowania zbiornika [21]. W sytuacji braku
powyzszych czynnikéw predysponujacych, decyzja co do sposobu rozwigzania cigzy powinna by¢ podjeta
zgodnie ze wskazaniami potozniczymi i preferencjami pacjentki [2].

Wplyw NChZJ i ich aktywnosci na stan zdrowia dziecka
Matki chore na NChZJ czg¢sto obawiaja si¢ zwickszonego ryzyka wystgpowania wad wrodzonych u
swoich dzieci. Przyszle mamy obawiajg si¢ rowniez transmisji genetycznej ChLC czy WZJG. W badaniach

Mahadevan zostalo potwierdzone, ze ryzyko wad wrodzonych nie jest wigksze niz w populacji ogoélnej [22]. Nie

oznacza to jednak, ze u dzieci nie wystgpuja zadne powiktania spowodowane chorobg matki. Mozna

zaobserwowac:

e niskie wyniki w skali APGAR; ryzyko niskich wynikéw w skali APGAR przy urodzeniu jest 1.5 raza
wyzsze u kobiet cigzarnych z NChZJ stosujacych kortykosteroidy na aktywna forme choroby w
poréwnaniu z populacja ogélna. Poza tym zaobserwowano, ze ryzyko niskich wynikoéw jest 3 razy
wyzsze dla chorych z ChLC, a mniej istotne dla tych z WZJG [10].

e czeste przyjecia na Oddziaty Intensywnej Terapii Noworodka [2];

transmisj¢ genetyczna choroby; zwigkszone ryzyko transmisji genetycznej zostatlo zaobserwowane u

chorych z ChLC (2,7%), nieco mniejsze z WZJIG (1,6%). Ryzyko to moze przekroczy¢ nawet 30% jesli

oboje z rodzicow i inni cztonkowie rodziny majg NChZJ [8]. Jesli tylko jeden z rodzicow choruje na

ChLC lub WZIJG- ryzyko spada do 6-7,5%, co jest warto$ciag 4-krotnie wigkszg niz u dziecka, ktorego

rodzice nie choruja. Jesli dziecko ma wigcej niz dwoje krewnych pierwszego stopnia chorujacych na

NChZJ, ryzyko wzrasta do 9,77% w ChLC i do 6,63% we WZJG [23].

e zwickszong czgstos§é infekcji; w duzym badaniu kohortowym w Danii wykazano, ze dzieci (ponizej 5
roku zycia) matek chorujacych na ChLC mialy 18% wigksze ryzyko hospitalizacji zwigzanej z infekcja
i1 16% wigksza czgstotliwo$¢ wuzycia antybiotykow.Wykazano jedynie niewielki zwigzek
niekorzystnych wynikéw porodu tj. pordd przedwcezesny, LBW, SGA jak i czynnikéw anty-TNFa z
zakazeniami. U dzieci matek chorujacych na WZJG nie zaobserwowano zwigkszonej ilosci infekcji
[24].

e powiktania zwigzane bezposrednio z lekami na NChZJ stosowanymi przez matke; omdéwione w dalszej
czgsci pracy.

Wplyw cigZy na aktywnos¢ NChZJ

Kolejng wazng kwestig jest wplyw samej ciazy na przebieg i aktywno$s¢ NChZJ. W wigkszosSci
przypadkéw cigza nie wplywa w zaden sposob na przebieg choroby [25] lub ma na nig pozytywny wplyw,
szczegolnie w okresie potogu, zmniejszajac ryzyko nawrotu w poréwnaniu z latami przed cigza [26]. Jednak w
pojedynczych przypadkach moze pogorszy¢ stan pacjentki [27]. Ocenia sig¢, ze okoto 15% kobiet z ChLC i 30%
z WZJG do$wiadcza zaostrzenia choroby podczas cigzy, co zdarza si¢ najczesciej podczas pierwszego trymestru
oraz podczas porodu. Zaobserwowane srednie ok. 30% ryzyko nawrotu choroby w ciazy jest porownywalne do
ryzyka u kobiet nieci¢zarnych [28].

Vestergaard w swoim badaniu kohortowym zidentyfikowat czynniki Kkliniczne, ktére stanowig
predykcje aktywnosci choroby podczas cigzy. Obserwujac 609 cigzarnych, zarowno w trakcie calej cigzy, jak i 6
miesi¢cy przed koncepcja (dane z dokumentacji medycznej) stwierdzit, ze czynnikami wplywajacymi na
wigksza aktywno$¢é NChZJ w ciazy sa: aktywno$¢ choroby w poprzedniej cigzy i/lub przed koncepcja, a takze
fenotyp WZJG [13]. Niektorzy autorzy sugeruja, ze jedynie pacjentki z WZJG majg wigksze ryzyko zaostrzenia
podczas cigzy i potogu niz z ChLC, jednak inni zaobserwowali, ze kobiety z np. penetrujacg formg ChLC
rowniez majg zwigkszone ryzyko zaostrzenia w potogu [29]. Nawet 5 pacjentek z NChZJ doswiadcza
zaostrzenia choroby w bezposrednim okresie poporodowym, w szczegdlnosci te, ktorych choroba byta aktywna
w ostatnim trymestrze, ktore zaprzestaly stosowania terapii biologicznej w ostatnim trymestrze lub zmniejszyty
jej intensywno$¢ po porodzie [29]. Dodatkowymi czynnikami, ktére moga mie¢ wptyw na czestos¢ zaostrzen sg
m.in. zmiany hormonalne, a takze zmiany w rytmie dobowym, spowodowane narodzinami dziecka, ktore
zaburzaja wydzielanie przeciwzapalnej, antyoksydacyjnej melatoniny- majacej rowniez pozytywny wplyw na
mikrobiote jelitowa [30].

W zwiazku z tym, ze kobiety zachodzace w cigze podczas aktywnosci choroby maja wicksze ryzyko
zaostrzenia podczas cigzy i pologu w porownaniu do kobiet, ktore zaszty w cigz¢ podczas remisji [13],
European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) rekomenduje utrzymanie remisji przez min. 6 miesigcy
przed proba koncepcji [5]. W zwiazku z tym antykoncepcja jest waznym elementem planowania rodziny w tej
grupie chorych [31].

Bezpieczenstwo stosowanej farmakoterapii w czasie cigZy

Leki stosowane w NChZJ sa skuteczne rowniez w czasie cigzy i wigkszo$¢ z nich uwazana jest za
bezpieczng dla matki i ptodu. Dlatego leczenie powinno by¢ kontynuowane u wszystkich pacjentek w ciazy z
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czynng choroba lub w okresie zaostrzenia [32]. Niezwykle wazne jest utrzymanie remisji przed probg zajScia w
cigze, ze wzgledu na to, ze pojedyncze leki, tj. metotreksat dlugo utrzymuja wysokie stgzenie w organizmie
pacjentki i wplywaja negatywnie na stan ptodu, a takze ze wzgledu na czestsze zaostrzenia u ci¢zarnych, ktore
zaszty w ciaz¢ podczas aktywnosci choroby [13]. American Gastroenterological Association (AGA)
rekomenduje 3-6 miesi¢cy klinicznej remisji, 6 miesigcy przerwy od stosowania lekow teratogennych oraz 6
miesigcy przerwy od stosowania lekow eksperymentalnych [31].

stosowanych w leczeniu NChZJ i ich wplywu na ciaze.

W tabeli ponizej zebrano najwazniejsze informacje dotyczace profilu bezpieczenstwa lekow

Tabela 1. Ogdlny profil bezpieczenstwa i wptyw na ciaze lekow stosowanych w terapii NChZJ.

okres ciazy

lek ogolny profil
bezpieczenst | wplyw na cigze uwagi
wa
5-ASA (kwas 5- | bezpieczny, —brak zwickszonego ryzyka | — sulfasalazyna moze uposledza¢ wchianiania kwasu
aminosalicylow | patrz uwagi poronienia, porodu | foliowego- suplementowaé >2mg/dobe w cigzy [5]
y) przedwczesnego, martwego | — nalezy uwaza¢ na forme leku pokryta DBP (dibutyl
urodzenia, wad wrodzonych [34] | phthalate- ftalan dibutylu), ktéra to moze powodowac
dysregulacje hormondéw tarczycy oraz plciowych u
dziecka [33]
kortykosteroidy | bezpieczny —zwickszone ryzyko cukrzycy | — budezonid bezpieczny do stosowania ze wzgledu na
cigzowej, LBW, porodu | mniejsza ekspozycj¢ ptodu [37]
przedwczesnego, infekeji
noworodka;
—brak ryzyka wad wrodzonych
[35]
—w  rzadkich  przypadkach
supresja nadnerczy [36]
tiopuryny bezpieczny - -

Metotreksat niebezpieczn | — efekt teratogenny: wady cewy | — kobiety stosujace MTX powinny odstawié¢ lek i
(MTX) y, nerwowej, opoOznienie rozwoju, | stosowaé wysokie dawki kwasu foliowego przez min. 3
przeciwwska | perforacja jelita kretego, | miesigce przed zajsciem w cigze [39]

zany [5] nieprawidlowe rysy twarzy i
deformacje szkieletu, poronienia
[38]
cyklosporyna prawdopodob | —»wzrost ryzyka nadci$nienia | — moze by¢ korzystna podczas ci¢zkich zaostrzen
nie matczynego, preeklampsji, | WZIG w ciazy [41]
bezpieczny poronienia, porodu
przedwczesnego, LGW [40]
anty-TNF bezpieczny, — stosowanie przez wszystkie | —» ECCO sugeruje wstrzymanie stosowania anty-TNF

(tumor necrosis
factor- czynnik
martwicy
NOWOtworow)

patrz uwagi

trymestry nie jest powigzane ze
zwickszonym ryzykiem
niekorzystnych wynikow ciazy
ani wad wrodzonych [42]

na okres 24-26 tygodnia ciazy w celu zminimalizowania
przejscia przez tozysko [5]

anty-integryny | prawdopodob | — zwickszone ryzyko poronien | — dane niepewne ze wzgledu na duzy odsetek
(vedolizumab) nie [43] zaostrzenn NChZJ podczas badania [43]

bezpieczny,

patrz uwagi
tofacitinib prawdopodob | — zwigkszone ryzyko poronien i | — niewystarczajace badania na ludziach
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nie
bezpieczny,
patrz uwagi

efektow teratogennych w
badaniach na zwierzgtach [44]

antybiotyki bezpieczny,
(metronidazol, | patrz uwagi
cyprofloksacyna

- metronidazol: brak
zwickszonego ryzyka poronienia,
porodu przedwczesnego,
martwego urodzenia, wad
wrodzonych [45]

— cyprofloksacyna: brak
zwigkszonego ryzyka poronienia,
porodu przedwczesnego,
martwego  urodzenia,  wad

wrodzonych [46]

— ECCO sugeruje unikanie metronidazolu i
cyprofloksacyny w pierwszym trymestrze cigzy [5]

— stosowac jedynie przy wystepowaniu
jednoznacznych wskazan [5]

— teoretyczne ryzyko upo$ledzenia rozwoju uktadu
migsniowo -szkieletowego ptodu - cyprofloksacyna [47]

Zasady postgpowania w sytuacjach szczegolnych
W przebiegu NChZJ zdarzaja si¢ sytuacje szczegélne, wynikajace np. z cigzkiego zaostrzenia lub
powiktan choroby. Sytuacje te czesto sprawiaja, ze lekarze maja watpliwosci czy u kobiety cigzarnej moga
zastosowa¢ takie same interwencje, jakie zastosowaliby u kobiety niebedacej w ciazy. Ponizej zebrano
najwazniejsze, mogace sprawiac¢ problemy, sytuacje:
e zabiegi chirurgiczne; Wskazania do zabiegu operacyjnego u kobiet w cigzy sa takie same, jak w catej

populacji pacjentow, a ciezka choroba i jej powiklania stanowia wicksze zagrozenie dla ptodu niz
zabieg operacyjny [5]. W zwiazku z tym w sytuacji powiklania NChZJ, ktéore wymagaloby
przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego na kobiecie w trybie pilnym- nie nalezy z nim zwlekac.

e badania endoskopowe; Badania endoskopowe wedlug wigkszosci srodowisk lekarskich sg uznane za
bezpieczne w cigzy, ale wskazania do ich wykonania powinny by¢ jednoznaczne. Niektore badania
wskazuja jednak zwigzek miedzy endoskopiag wykonana w cigzy a powiklaniami tj. SGA czy porod
przedwczesny [48]. Najbezpieczniejszy do wykonania endoskopii jest drugi trymestr cigzy, pacjentka
powinna by¢ ulozona w pozycji na lewym boku, w celu uniknigcia ucisku na zyle gtéwna dolng i
hipotensji. Znieczulenie musi by¢ prowadzone po konsultacji z ginekologiem-potoznikiem przez
doswiadczonego anestezjologa [5]. Mozna wykona¢ rowniez fiberosigmoidoskopi¢ bez przygotowania
i znieczulenia [49].

e choroba zakrzepowo-zatorowa; Zaréwno cigza, jak i NChZJ stanowia czynniki ryzyka wystapienia

zakrzepicy zylnej i jej najgrozniejszego nastepstwa, ktorym jest zatorowos¢ ptucna [50]. W zwigzku z
tym wszystkie kobiety w okresie przed albo na poczatku ciazy powinny by¢ diagnozowane w kierunku
istnienia innych czynnikow ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej (wywiad chorobowy, otylosc,
palenie), takze podatnosci genetycznej [5]. W przypadku ciezkiego rzutu choroby oraz hospitalizacji
nalezy bezwzglednie rozwazy¢ wlaczenie profilaktycznych dawek drobnoczasteczkowej heparyny [5].
e badania obrazowe; Badanie metoda rezonansu magnetycznego moze spowodowaé stres ptodu z

powodu podniesienia temperatury tkanek oraz wysoki poziom hatasu [51]. Mozliwe dziatanie
teratogenne gadolinowego $rodka kontrastowego jest niepewne i nalezy go unikaé w pierwszym
trymestrze cigzy [52], natomiast jodowe Srodki kontrastowe stosowane w tomografii komputerowe;j
moga wptywac na czynnosc¢ tarczycy lub rozwdj koscéca ptodu dlatego rowniez nalezy ich unikaé [53].
Bezpiecznym w cigzy badaniem obrazowym, czgsto wykonywanym w NChZJ, jest USG jelit- badanie
nieinwazyjne i doktadne, umozliwiajace okreslenie aktywnosci choroby, jej rozleglosci czy obecnosci
ewentualnych powiktan, mozliwe do wykonania bez wcze$niejszego przygotowania [54].

‘Whioski, podsumowanie:

Zwickszajaca si¢ liczba chorych na NChZJ w ostatnich latach, ktérych to choroba dotyka w okresie
cigzy i rozrodu, zmusza lekarzy do poszukiwania bezpiecznych zaréwno dla matki jak i ptodu sposoboéw
postepowania. Problem prowadzenia pacjentki w okresie prekoncepcyjnym, w czasie cigzy i po jej ukonczeniu,
jest domeng nie tylko ginekologow i poloznikéw, ale rowniez lekarzy rodzinnych i gastroenterologow.
Zrozumienie przyczyn powiktan, jakie moga wystapi¢ u pacjentki i u dziecka pozwala na wcze$niejsze
reagowanie i zapobieganie im juz na samym poczatku. Z przeprowadzonej przez nas analizy, na podstawie
dostepne;j literatury i ostatnich badan oraz doniesien wynika, ze:

e W wigkszoséci przypadkdéw nie ma przeciwwskazan, zeby kobiety chorujace na NChZJ zachodzity
bezpiecznie w cigze.
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U pacjentek z NChZJ cigza powinna by¢ planowana w okresie bezobjawowymi choroby, gdyz stwarza
to najwigksza szanse¢ na utrzymanie remisji przez caly okres cigzy oraz pordd o czasie zdrowego
dziecka [55].

Terapi¢ podtrzymujaca nalezy kontynuowaé, aby unikna¢ zaostrzen, a kazde zaostrzenie, jezeli wystapi,
wymaga zdecydowanego leczenia, czgsto wprowadzania intensywnej terapii z zastosowaniem
glikokortykoidow, a takze lekow biologicznych anty TNF-a [5].

Niezwykle istotna jest znajomos$¢ lekéw, ktore mogg byC bezpiecznie stosowane w okresie
prekoncepcyjnym oraz w ciazy, a takze wiedza na temat niezbednej suplementacji. Wigkszo$¢ obecnie
stosowanych lekow jest uwazana za bezpieczne w cigzy. Najwazniejsze jest zdrowie matki i dziecka, a
aktywny stan zapalny jest bardziej niebezpieczny- niz racjonalna farmakoterapia.

Zarowno dla zdrowia matki, jak i pozytywnego rozwigzania cigzy niezwykle istotna jest edukacja
pacjentow.
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