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SSttrreesszzcczzeenniiee
Nieswoiste zapalenia jelit (NZJ), w tym wrzodziejące zapalenie
jelita grubego (WZJG) oraz choroba Leśniowskiego-Croh-
na (ChLC), dotyczą przede wszystkim ludzi młodych, w wieku
rozrodczym. Z tego względu wpływ aktywności choroby oraz
stosowanych leków na wskaźniki płodności u mężczyzn i ko-
biet oraz na przebieg ciąży i porodu, a także postępowanie
z pacjentami w wieku okołokoncepcyjnym stanowi niezwykle
istotny problem kliniczny. Ogólnie NZJ nie wpływają na zdol-
ność poczęcia u ludzi. Większość stosowanych leków również
nie oddziałuje na płodność, z wyjątkiem sulfasalazyny, obniża-
jącej parametry nasienia. Aktywna postać choroby, w momen-
cie poczęcia oraz w czasie ciąży może wpływać na istotny
wzrost ryzyka występowania powikłań związanych z ciążą oraz
w okresie okołoporodowym. Podstawową zasadą postępowa-
nia jest utrzymywanie stanu remisji choroby, z zastosowaniem
odpowiedniej farmakoterapii w czasie ciąży. Większość leków
stosowanych w WZJG i ChLC jest bezpieczna w ciąży.

AAbbssttrraacctt
Inflammatory bowel disease (IBD), consisting of ulcerative
colitis and Crohn’s disease, primarily affects young people
during their peak reproductive years. The impact of disease
activity status and its treatment on fertility, pregnancy and
delivery outcome as well as the clinical management
strategies with pregnant women and IBD patients in their
periconceptive period are therefore an important clinical
interdisciplinary question. Overall, neither IBD nor the majority
of drugs used in IBD affect the ability to conceive in humans.
Treatment with sulphasalazine has been shown to reversibly
decrease male fertility. The disease severity at time
of conception and during pregnancy is associated with higher
risk of adverse pregnancy-related outcomes and perinatal
complications. The basic rule for IBD management is
appropriate proactive treatment for maintenance of remission
during gestation. Most drugs used in IBD are considered safe
in pregnancy.

WWpprroowwaaddzzeenniiee
Nieswoiste zapalenia jelit (NZJ), w tym choroba

Leśniowskiego-Crohna (ChLC) oraz wrzodziejące za-
palenie jelita grubego (WZJG), dotykają przede
wszystkim ludzi młodych, a szczyt zapadalności przy-
pada między 15. a 35. rokiem życia. Tym samym naj-
wyższe wskaźniki epidemiologiczne nakładają się
na okres rozrodczy [1]. Wpływ NZJ oraz stosowanego
leczenia na płodność oraz przebieg ciąży stanowią
istotny i trudny problem kliniczny, a postępowanie
z pacjentem w wieku rozrodczym oraz kobietą ciężar-
ną z NZJ wymaga niejednokrotnie interdyscyplinarnej

współpracy gastroenterologa, ginekologa-położnika
i chirurga.

WWpp³³yyww  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  jjeelliitt  nnaa pp³³ooddnnooœœææ
Niepłodność jest definiowana jako odsetek par nie-

zdolnych do poczęcia mimo rocznego regularnego współ-
życia seksualnego w celach prokreacyjnych przy braku
stosowania środków antykoncepcyjnych lub jako niezdol-
ność donoszenia ciąży i urodzenia żywego dziecka.

Ogólnie niepłodność u kobiet z NZJ szacuje się
na 7–12%, co nie różni się istotnie od populacji ogólnej
[2]. Wydaje się również, że wskaźnik ten u kobiet z ChLC
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oraz WZJG w okresie przedoperacyjnym nie odbiega od
obserwowanego u zdrowych kobiet. Przebycie zabiegu
chirurgicznego z powodu NZJ może wiązać się nato-
miast ze zmniejszeniem płodności w porównaniu z ko-
bietami leczonymi zachowawczo [3]. Dane o wpływie re-
sekcji jelita cienkiego i/lub grubego na płodność w tej
grupie są ograniczone. Częściowe wycięcie jelita z in-
nych przyczyn, takich jak endometrioza, nie wpływa
na zdolność do poczęcia [4]. Proktokolektomia z ileosto-
mią może wiązać się natomiast ze spadkiem wskaźni-
ków płodności. Doniesienia o skutkach proktokolekto-
mii z wytworzeniem zbiornika z dystalnej części jelita
krętego (ang. ileal pouch anal anastomosis – IPAA) suge-
rują, że procedura ta może również znacząco obniżać
płodność u kobiet [5]. 

Wskaźniki płodności u mężczyzn z NZJ nie są do-
kładnie poznane i stanowią trudny do zbadania punkt
końcowy. Ogólnie sama choroba nie wydaje się wywie-
rać wpływu na męską zdolność do poczęcia. Opubliko-
wano jednak prace wykazujące, że mężczyznom z ChLC
rodzi się średnio mniej dzieci w porównaniu z mężczyzna-
mi z WZJG oraz populacją ogólną, natomiast w grupie
mężczyzn z WZJG średnia liczba dzieci jest podobna jak
w populacji ogólnej [6]. Ze względu na fakt, że zdolność
do poczęcia nie różni się między trzema powyższymi
grupami, uważa się, że zmniejszona liczba potomstwa
u mężczyzn z ChLC nie wiąże się z fizycznym wpływem
choroby, a być może stanowi świadomy wybór pacjen-
tów [7].

Zabiegi chirurgiczne w obrębie miednicy mogą wpły-
wać na zaburzenia płodności u mężczyzn, jednak pro-
blem nie jest dobrze udokumentowany. Nie ma aktual-
nych danych dotyczących związku resekcji jelita
cienkiego i/lub grubego na wskaźniki płodności u pa-
cjentów płci męskiej. Wiadomo natomiast, że wśród
mężczyzn z WZJG z wytworzonym IPAA może dochodzić
do zaburzeń erekcji oraz wstecznej ejakulacji [8].

WWpp³³yyww  ffaarrmmaakkootteerraappiiii  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  
jjeelliitt  nnaa pp³³ooddnnooœœææ

Sulfasalazyna (SSA) oraz preparaty kwasu 5-amino-
salicylowego (ang. 5-aminoacetylsalicylic acid – 5-ASA)
– mesalazyna – stanowią leki powszechnie stosowane
w NZJ w indukcji remisji choroby i leczeniu podtrzymują-
cym. Sulfasalazyna 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 niepo-
żądane działanie odpowiedzialna jest sulfapirydyna,
wchodząca obok 5-ASA w skład leku. Wykazano, że za-
stąpienie SSA preparatami 5-ASA doprowadza do znie-
sienia niekorzystnego efektu i normalizacji parametrów
nasienia [9]. W jednej z prac obserwowano nieznacznie

zwiększoną częstość wrodzonych wad u dzieci męż-
czyzn, u których stosowano SSA [6]. Z tego powodu też
mężczyznom z NZJ przyjmującym SSA i planującym po-
tomstwo wskazane jest przestawienie leczenia na pre-
paraty 5-ASA co najmniej 4 mies. przed poczęciem. Nie
stwierdzono natomiast niepożądanego wpływu SSA
na płodność u kobiet [6].

Stosowanie glikokortykosteroidów (GKS) wykazują-
cych dużą skuteczność w indukcji remisji NZJ może wią-
zać się z pewnym niekorzystnym wpływem na płodność
u płci męskiej, całkowicie odwracalnym po odstawieniu
leku, co stwierdzono w badanicach doświadczalnych
na szczurach [10]. Stosowanie GKS u kobiet nie wpływa
natomiast na płodność [11]. 

Uważa się, że leki immunosupresyjne podawane
szczególnie chorym z częstymi nawrotami NZJ nie wpły-
wają szkodliwie na płodność. Zdecydowana większość
prac opartych również na doświadczeniach z zakresu
transplantologii sugeruje, że stosowanie azatiopryny
(AZA) i 6-merkaptopuryny (6-MP) zarówno u mężczyzn,
jak i u kobiet w okresie okołokoncepcyjnym jest bez-
pieczne. Leki te nie wywołują pogorszenia właściwości
nasienia czy wzrostu ryzyka występowania wrodzonych
wad u dzieci mężczyzn je stosujących [12, 13].

Metotreksat (MTX) stosowany zwykle w przypadku
nietolerancji AZA i 6-MP to lek o udokumentowanym
działaniu teratogennym i mutagennym. Jest on przeciw-
wskazany dla kobiet z NZJ planujących ciążę, a w przy-
padku konieczności leczenia kobiet w wieku rozrodczym
bezwzględnie zaleca się skuteczną antykoncepcję. Także
mężczyźni powinni odstawić leczenie MTX co najmniej 
3 mies. przed planowanym poczęciem [14].

Nie ma aktualnie danych o wpływie na płodność le-
ków biologicznych, takich jak infliksymab (IFX) i adalimu-
mab (ADA), o działaniu antagonistycznym wobec ludzkie-
go czynnika martwicy nowotworów α (ang. tumour
necrosis factor α – TNF-α). W badaniach na zwierzętach
z wykorzystaniem zwierzęcych analogów anty-TNF-α nie
wykazano niekorzystnego działania na potencjał repro-
dukcyjny osobników męskich i żeńskich [15].

NNiieesswwooiissttee  zzaappaalleenniiaa  jjeelliitt  aa pprrzzeebbiieegg  ccii¹¹¿¿yy
Wpływ NZJ na ciążę oraz jej przebieg zależy w znacz-

nym stopniu od aktywności choroby w momencie po-
częcia oraz w ciąży. U kobiet, u których stan remisji cho-
roby utrzymuje się w czasie całej ciąży, nie występuje
zwiększone ryzyko poronienia spontanicznego (ang.
spontaneous abortion – SA), rozwoju powikłań związa-
nych z ciążą, powikłań okołoporodowych czy anomalii
rozwojowych u dziecka [14, 16]. Duże badania populacyj-
ne i kohortowe, a także o charakterze metaanalizy wy-
kazały jednak, że NZJ (WZJG i ChLC rozpatrywane łącz-
nie) stanowią, niezależnie od stopnia aktywności
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choroby oraz stosowanego leczenia, czynnik ryzyka po-
rodu przedwczesnego – przed 37. tyg. ciąży (ang. pre-
term delivery – PP), rozwoju płodu z masą ciała za małą
w stosunku do czasu trwania ciąży (ang. small for gesta-
tional age – SGA) i urodzenia noworodka z małą masą
urodzeniową (poniżej 2500 g, ang. low birth weight
– LBW) [17–19]. Na podstawie prac uwzględniających
schorzenia jako odrębne jednostki stwierdzono nato-
miast, że wśród kobiet z WZJG ryzyko PD, SGA i LBW, ale
również SA, śmiertelności okołoporodowej czy wystą-
pienia anomalii rozwojowych utrzymuje się na poziomie
zbliżonym do poziomu w populacji ogólnej [20].

W badaniach przeprowadzonych na dużej populacji
kobiet z ChLC wykazano natomiast wzrost ryzyka wy-
stąpienia PD, LBW oraz SGA [21]. W szeroko zakrojonej
europejskiej próbie kohortowej zaobserwowano istot-
ne zwiększenie częstości występowania SA, nie stwier-
dzono jednak wzrostu ryzyka wad wrodzonych u dzieci
kobiet z ChLC [22]. Aktywna choroba w momencie za-
płodnienia lub wystąpienie zaostrzenia w ciąży wiąże
się z gorszym przebiegiem ciąży. W przypadku poczę-
cia w okresie aktywności ChLC ryzyko poronienia do-
chodzi do 35%. Wskaźniki występowania LBW, PD i po-
wikłań okołoporodowych są wtedy także istotnie
wyższe. Ryzyko jest przy tym większe w ChLC niż
w WZJG [2, 14]. Wśród innych czynników predykcyj-
nych związanych z możliwością wystąpienia powikłań
położniczych wyróżnia się krętniczo-kątniczą lokaliza-
cję ChLC oraz przebytą wcześniej resekcję jelita. Nie-
swoiste zapalenia jelit nie wiążą się natomiast z taki-
mi powikłaniami ciążowymi, jak nadciśnienie i białko-
mocz [13, 23].

WWpp³³yyww  ccii¹¹¿¿yy  nnaa pprrzzeebbiieegg  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  jjeelliitt
Wpływ ciąży na przebieg NZJ zależy od stopnia ak-

tywności choroby w okresie poczęcia. W przypadku po-
częcia w stanie remisji prawdopodobieństwo jej utrzy-
mania przez cały czas trwania ciąży szacuje się
na ok. 70–80% [2, 14, 24]. Prawdopodobieństwo wystą-
pienia zaostrzenia NZJ nie różni się między populacją
kobiet ciężarnych i niebędących w ciąży [13, 24]. W przy-
padku jego wystąpienia zwykle ma jednak postać lekką
i dobrze reaguje na leczenie. Ryzyko zaostrzenia w okre-
sie poporodowym wydaje się nie różnić od ryzyka
w okresie ciąży i porodu w przypadku WZJG, natomiast
w ChLC zwiększone ryzyko zaostrzenia występuje
w I trymestrze oraz w okresie połogu [2, 11, 24]. Nawrót
choroby w ciąży wielokrotnie następuje po odstawieniu
leczenia podtrzymującego, natomiast w okresie połogu
może być związany z powrotem do palenia tytoniu [16]. 

Nie wykazano, aby zajście w ciążę wiązało się z mo-
dyfikacją fenotypu choroby, jednak istnieją dane wska-
zujące na korzystny wpływ na przebieg NZJ, zarówno

WZJG, jak i ChLC [22]. W kilku próbach stwierdzono
zmniejszenie częstości zaostrzeń u kobiet z NZJ, które
przebyły ciążę [22, 25].

BBaaddaanniiaa  ddiiaaggnnoossttyycczznnee  uu kkoobbiieett  zz nniieesswwooiissttyymmii  
zzaappaalleenniiaammii  jjeelliitt  ww ccii¹¹¿¿yy  

Badania radiologiczne powinno się wykonywać jedy-
nie w przypadku bezwzględnej konieczności, tj. w razie
podejrzenia megacolon toxicum czy niedrożności jelit.

Ultrasonografia jamy brzusznej jest badaniem bez-
piecznym. Sigmoidoskopię również uważa się za pozba-
wioną ryzyka porodów przedwczesnych i wad wrodzo-
nych. Kolonoskopię zaleca się odłożyć na okres
po ukończeniu ciąży. W sedacji najbezpieczniejszy wy-
daje się midazolam [11].

PPoorróódd  aa nniieesswwooiissttee  zzaappaalleenniiaa  jjeelliitt
W okresie remisji NZJ nie ma przeciwwskazań

do porodu drogami natury. Zarówno w przypadku WZJG,
jak i ChLC obserwuje się jednak zwiększony odsetek po-
rodów przez cesarskie cięcie (CC) [22]. Przyczyny tego
zjawiska nie są do końca poznane. Może to wynikać
z obawy przed wystąpieniem poporodowego uszkodze-
nia zwieracza odbytu i nietrzymania stolca [13]. Rozpo-
znanie WZJG nie jest samo w sobie wskazaniem do CC,
a o rozwiązaniu ciąży tą drogą decydować powinny je-
dynie względy położnicze. W przypadku pacjentek z wy-
tworzonym IPAA uważa się, że poród drogami natury
jest możliwy bez ryzyka uszkodzenia zbiornika w przy-
padku porodu niepowikłanego [26]. Nie ma jednak da-
nych i obserwacji uwzględniających funkcjonowanie
IPAA wiele lat po porodzie naturalnym. Ze względu
na potencjalne ryzyko wystąpienia nietrzymania stolca
sposób rozwiązania ciąży należy każdorazowo rozważyć
i przedyskutować z pacjentką. 

W ChLC nie istnieje jednorodny konsensus dotyczący
sposobu ukończenia ciąży. W niepowikłanej postaci cho-
roby dopuszczalny jest poród drogami natury z zastoso-
waniem ochrony krocza i unikaniem jego nacięcia. Ze
względu na doniesienia o zaostrzeniu objawów w około-
odbytniczej postaci ChLC po porodzie naturalnym w tych
sytuacjach zaleca się przeprowadzenie porodu przez ce-
sarskie cięcie [14, 27]. Wskazanie do CC w tej postaci NZJ
stanowi również obecność IPAA, podczas gdy w sytuacji
wyłonionej kolostomii lub ileostomii nie ma konieczności
ukończenia ciąży tą drogą, chyba że zaistnieją dodatko-
we wskazania ze strony położniczej [14].

FFaarrmmaakkootteerraappiiaa  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  jjeelliitt  ww ccii¹¹¿¿yy
Generalnie większość leków stosowanych w lecze-

niu NZJ uważa się za bezpieczne w ciąży. Leczenie ak-
tywnych postaci NZJ kobiet ciężarnych nie różni się
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od leczenia kobiet niebędących w ciąży. Podstawową za-
sadą jest także bezwzględna konieczność utrzymania
leczenia podtrzymującego remisję, bowiem wystąpienie
zaostrzenia choroby wiąże się z dużo większym ryzy-
kiem dla ciąży niż sama farmakoterapia [14]. W wielu
przypadkach ze względu na obawy ze strony pacjentek
dochodzi do odstawienia leków wbrew zaleceniom.
Z tego powodu też bardzo ważne jest wyjaśnienie i roz-
wianie wątpliwości pacjentki jeszcze przed planowanym
poczęciem [14, 28]. 

Pod względem bezpieczeństwa stosowania w ciąży
leki podzielono wg klasyfikacji podanej przez Amerykań-
ską Organizację ds. Żywności i Leków (Food and Drug Ad-
ministration – FDA) na kategorie: A, B, C, D oraz X (tab. I).

SSuullffaassaallaazzyynnaa ii pprreeppaarraattyy  kkwwaassuu
55--aammiinnoossaalliiccyylloowweeggoo  

Sulfasalazyna jest lekiem bezpiecznym i nie stwa-
rza zagrożenia dla ciąży w dawce 2 g/dobę [14, 29]. Jest
ona zakwalifikowana do kategorii B wg FDA. Lek prze-
chodzi przez łożysko, osiągając u płodu stężenia zbliżo-
ne do stężeń matczynych. Nie wykazano jednak wpływu
SSA stosowanej w ciąży na ryzyko poronienia sponta-
nicznego czy porodu przedwczesnego [29, 30]. Nie
stwierdzono również jej wpływu na metabolizm bilirubi-
ny i ryzyko wystąpienia żółtaczki jąder podkorowych
u noworodków (ang. kernicterus). W okresie rozrod-
czym, a także przez okres ciąży u kobiet z NZJ stosują-
cych SSA, zaleca się zwiększoną suplementację kwasu
foliowego w dawce co najmniej 2 mg/dobę ze względu
na działanie SSA hamujące jego wchłanianie [11, 13, 14].

Uważa się, że stosowanie mesalazyny (5-ASA)
w dawce 2–3 g/dobę w ciąży jest bezpieczne i nie wią-
że się ze zwiększonym ryzykiem powikłań związanych
z ciążą, wad wrodzonych czy porodów martwych.
[14, 30]. Według FDA lek należy do kategorii B. W lecze-
niu preparatami 5-ASA zaleca się suplementację kwasu
foliowego w dawce 400 μg/dobę [11, 31]. 

GGlliikkookkoorrttyykkoosstteerrooiiddyy
Glikokortykosteroidy zakwalifikowano do katego-

rii C wg FDA. Niektóre badania wskazują, że ich stoso-
wanie u kobiet ciężarnych w I trymestrze może wiązać
się z niewielkim ryzykiem wystąpienia rozszczepu wargi
i podniebienia. Nie wpływają natomiast na ryzyko ni-
skiej masy urodzeniowej czy masy płodu za niskiej
w stosunku do czasu trwania ciąży [30, 32]. 

Ze względu na lepszy profil metabolizmu łożyskowe-
go i mniejszy wpływ na płód prednizolon powinien sta-
nowić GKS z wyboru przed deksametazonem i betame-
tazonem [11].

Nie ma danych o wpływie budezonidu stosowanego
doustnie w przypadku lokalizacji ChLC w ileum termina-
le na przebieg ciąży u ludzi. U zwierząt w przypadku du-
żych dawek leku wykazano wzrost ryzyka poronień sa-
moistnych, wewnątrzmacicznego zahamowania wzrostu
płodu oraz wad wrodzonych układu kostnego. Wiadomo,
że lek ten stosowany w chorobach układu oddechowego
w formie donosowej lub w postaci inhalacji jest bez-
pieczny w ciąży [11, 33]. 

Uwzględniając potencjalne korzyści i zagrożenia,
stosowanie GKS w ciąży w celu indukcji remisji wydaje

KKaatteeggoorriiaa  AA Leki, które były badane u kobiet w ciąży i nie wykazały szkodliwego działania na płód.

KKaatteeggoorriiaa  BB Leki, z którymi eksperymenty wykonane na zwierzętach nie wykazały szkodliwego działania na płód, nie wykonano 
jednak badań kontrolnych u kobiet w ciąży.
lluubb
Leki, których szkodliwe działanie na płód zostało stwierdzone na zwierzętach, lecz nie znalazło potwierdzenia 
u kobiet w ciąży.

KKaatteeggoorriiaa  CC W badaniach na zwierzętach wykazano działania niepożądane leków na płód, lecz nie ma odpowiednich
i kontrolowanych badań u kobiet ciężarnych.
lluubb
Leki, z którymi nie przeprowadzono wystarczających badań na zwierzętach oraz nie ma odpowiednich 
i kontrolowanych badań u kobiet ciężarnych. 
Leki te można stosować tylko w przypadkach, gdy korzyść wynikająca ze stosowania ich u matki przewyższa ryzyko 
niepożądanego działania u płodu.

KKaatteeggoorriiaa  DD Odpowiednie i kontrolowane badania lub obserwacje wykazały, że leki te podawane w ciąży stanowią zagrożenie 
dla płodu.
Leki z tej kategorii można stosować u kobiet w ciąży w stanach zagrażających życiu matki i tylko w przypadkach, 
gdy leki kategorii A, B, C nie mogą być zastosowane lub są nieskuteczne.

KKaatteeggoorriiaa  XX Leki o udowodnionym działaniu szkodliwym na płód.
Stosowanie tych leków jest bezwzględnie przeciwwskazane u kobiet w ciąży lub tych, które mogą i chcą zajść w ciążę.

TTaabbeellaa  II..  Klasyfikacja bezpieczeństwa leków wg Amerykańskiej Organizacji ds. Żywności i Leków
TTaabbllee  II.. FDA Drug Risk Classification in pregnancy
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się uzasadnione, ponieważ aktywny proces zapalny jako
taki stwarza większe ryzyko powikłań. Stosowanie GKS
w postaci dorektalnej można bezpiecznie kontynuować
do III trymestru ciąży [14, 33].

AAnnttyybbiioottyykkii
Metronidazol (kategoria B wg FDA) oraz fluorochino-

lony (kategoria C wg FDA) stosuje się w niektórych po-
staciach NZJ. W ciąży ze względu na ograniczone dane
leczenie z ich wykorzystaniem należy prowadzić z dużą
ostrożnością. Szczególnie należy unikać ich stosowania
w I trymestrze ciąży [14].

LLeekkii  iimmmmuunnoommoodduulluujj¹¹ccee
Mimo że AZA i 6-MP zakwalifikowano do kategorii D

wg FDA, w świetle aktualnej wiedzy ich stosowanie
w dawkach odpowiednio do 125 oraz 75 mg/dobę u pa-
cjentek z NZJ uznaje się za bezpieczne w ciąży
[14, 34, 35]. Doniesienia o przypadkach działania depre-
syjnego na szpik oraz aberracji chromosomalnych
u dzieci dotyczą leczenia większymi dawkami ze wska-
zań onkologicznych czy transplantologicznych. Częstość
nawrotów choroby u pacjentek ciężarnych stosujących
AZA/6-MP jest mniejsza w porównaniu z grupą bez le-
czenia. Przerwanie farmakoterapii podtrzymującej

LLeekk KKaatteeggoorriiaa  WWppłłyyww  nnaa SSttoossoowwaanniiee  SSttoossoowwaanniiee  ww  cczzaassiiee  
wwgg  FFDDAA ppłłooddnnoośśćć ww  cciiąążżyy kkaarrmmiieenniiaa  ppiieerrssiiąą

sulfasalazyna (SSA) B • obniża parametry • małe ryzyko • małe ryzyko
nasienia w dawce 2–3 g/dobę • rzadko biegunki

• wskazana 
suplementacja 
kwasu foliowego 
w dawce 2 mg/dobę

mesalazyna (5-ASA) B • bez wpływu • małe ryzyko • małe ryzyko
• wskazana 

suplementacja 
kwasu foliowego 
w dawce 400 μg/dobę

glikokortykosteroidy (GKS) C • ograniczone dane • nieznacznie zwiększone • bez wpływu
u płci męskiej ryzyko rozszczepu

• brak wpływu poniebienia i warg
u kobiet • do stosowania przez krótki

czas w aktywnej postaci 
choroby

• w postaci dorektalnej 
– małe ryzyko

azatiopryna (AZA)/ D • bez wpływu • małe ryzyko • niezalecane
/6-merkaptopuryna (6-MP)  – ograniczone dane

metotreksat (MTX) X • niewskazany u kobiet • bezwzględnie • przeciwwskazane
w wieku rozrodczym, przeciwwskazane
ewentualnie wraz ze względu na działanie
ze skuteczną teratogenne
antykoncepcją i mutagenne

• odwracalna niepłodność 
u mężczyzn 

cyklosporyna C • małe ryzyko • przeciwwskazane

cyprofloksacyna C • dane ograniczone • stosować z dużą • niezalecane
ostrożnością ze względu 

na ograniczone dane

loperamid B • bez wpływu • małe ryzyko – unikać • niezalecane
długotrwałego stosowania

infliksymab (IFX), B • brak danych • prawdopodobnie małe • prawdopodobnie
adalimumab (ADA)  ryzyko – mało danych małe ryzyko

– mało danych

TTaabbeellaa  IIII.. Wpływ leków stosowanych w leczeniu NZJ na płodność, ciążę i karmienie piersią
TTaabbllee  IIII.. Effects of drug used for inflammatory bowel disease on fertility, pregnancy and lactation
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AZA/6-MP w okresie okołokoncepcyjnym zarówno
u mężczyzn, jak i u kobiet jest nieuzasadnione [11, 32].

Metotreksat jest bezwzględnie przeciwwskazany
w ciąży ze względu na udokumentowane działanie tera-
togenne i mutagenne związane z dużym ryzykiem wad
wrodzonych twarzoczaszki i ośrodkowego układu ner-
wowego (kategoria X wg FDA). Leczenie należy przerwać
co najmniej 3 mies. przed planowaną ciążą [14].

Dane o stosowaniu cyklosporyny w ciąży opierają się
głównie na doświadczeniach w zakresie transplantologii.
Według FDA lek należy do kategorii C. W dużej metaana-
lizie nie wykazano wzrostu ryzyka wad wrodzonych. Od-
setek porodów przedwczesnych oraz dzieci z niską masą
urodzeniową był większy, nie osiągając jednak znamien-
ności statystycznej [36]. Lek może wywierać działanie ne-
frotoksyczne, hepatotoksyczne oraz wpływać na wzrost
ciśnienia tętniczego u matki. Znajduje zastosowanie w le-
czeniu WZJG o ciężkim przebiegu, nieodpowiadającym
na kortykosteroidoterapię, jako próba uniknięcia leczenia
chirurgicznego, wiążącego się z ryzykiem dla płodu
[11, 30]. Nie ma jednak aktualnie danych uwzględniają-
cych porównanie stosowania cyklosporyny w ciężkich po-
staciach WZJG z zabiegiem operacyjnym w ciąży [14, 28].

Loperamid należący do kategorii B wg FDA powinien
być stosowany w ciąży z dużą ostrożnością ze względu
na doniesienia o ryzyku wystąpienia urodzeń z LBW, nie
wpływając natomiast na ryzyko poronień, porodów
przedwczesnych czy wad rozwojowych [37].

LLeekkii  bbiioollooggiicczznnee
Zarówno IFX, jak i ADA zakwalifikowano do katego-

rii B wg FDA. Dane dotyczące leczenia biologicznego
podczas ciąży są jednak bardzo ograniczone. Wydaje
się, że IFX nie wykazuje działania teratogennego i nie
wiąże się ze wzrostem ryzyka SA czy porodów mar-
twych [38]. Wpływ na układ immunologiczny płodu czy
rozwój dziecka w dłuższym czasie nie jest znany. Podob-
nie nie ma wystarczających danych uwzględniających
terapię ADA w ciąży [39]. Z tego względu aktualnie nie
zaleca się rutynowego stosowania leczenia biologiczne-
go w ciąży, a ewentualna konieczność terapii powin-
na być rozważana indywidualnie [14]. 

LLeecczzeenniiee  cchhiirruurrggiicczznnee  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  jjeelliitt
aa ccii¹¹¿¿aa

Wpływ leczenia operacyjnego na przebieg ciąży jest
słabo udokumentowany. Wydaje się, że resekcje jelit
wiążą się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia porodu
przedwczesnego, jednak może to być również efektem
samej choroby podstawowej. Generalnie choroba w sta-
nie zaostrzenia jest związana z większym ryzykiem dla
płodu niż zabieg chirurgiczny [11, 14].

LLeecczzeenniiee  nniieesswwooiissttyycchh  zzaappaalleeññ  jjeelliitt  aa kkaarrmmiieenniiee
ppiieerrssii¹¹

Karmienie piersią zmniejsza ryzyko rozwoju NZJ
u dziecka w przyszłości. Nie ma natomiast danych o ry-
zyku rozwoju NZJ u dzieci karmionych przez matki
z WZJG lub ChLC [11, 13]. Ze względu na obawę o niepo-
żądany wpływ leków jedynie niewielki procent pacjen-
tek z ChLC decyduje się na karmienie piersią. W każdym
przypadku należy indywidualnie rozważyć korzyści i po-
tencjalne ryzyko związane z karmieniem naturalnym
przy jednoczesnym leczeniu NZJ.

Stosowanie SSA oraz preparatów 5-ASA w standar-
dowych dawkach terapeutycznych nie jest przeciw-
wskazane w czasie karmienia piersią. Rzadkie przypad-
ki biegunek u dzieci matek przyjmujących SSA doustnie
lub w postaci doodbytniczej w trakcie laktacji są wska-
zaniem do odstawienia leku [11, 13, 14]. 

Nie ma danych o niepożądanych skutkach karmie-
nia piersią przez matki leczone GKS. W przypadku lecze-
nia dawkami większymi niż 20 mg/dobę można ewen-
tualnie zalecać karmienie piersią 4 godz. po ostatniej
dawce leku [14].

Nie zaleca się karmienia naturalnego w czasie leczenia
AZA i 6-MP, cyklosporyną czy MTX [11]. Amoksycylina mo-
że być bezpiecznie stosowana u kobiet karmiących w od-
różnieniu od metronidazolu i cyprofloksacyny ze względu
na niepełne dane [31]. Loperamid jest przeciwwskazany
w czasie karmienia naturalnego [30]. Nie zaleca się rów-
nież karmienia piersią podczas leczenia IFX/ADA ze wzglę-
du na niewystarczające informacje o wpływie na laktację
i przenikaniu do mleka kobiecego [14].
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