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Anbefalinger

o Detanbefales at kvinner som star pa teratogene medikamenter er
informert om risikoen og har en sikker prevensjon

« Detanbefales at svangerskapet planlegges i en periode hvor
sykdommen har vert i remisjon i >6mnd (1)

o Det foreslas at gravide med aktiv inflammatorisk tarmsykdom henvises
til spesialisthelsetjenesten ved pavist svangerskap og risikofaktorer, og
handteres i felleskap mellom obstetriker, gastroenterolog, fastlege og
jordmor, evt gastrokirurg og revmatolog.(IV)

o Det foreslas samtale med obstetriker prekonsepsjonelt eller i fgrste
trimester hos kvinner med aktiv sykdom, brukt av biologiske
legemidler, tidligere perineal sykdom eller bekkenkirurgi for
kartlegging av risiko og planlegging av svangerskapsoppfglging (IV)

o Peroral jern kan forverre symptomer ved IBD og foreslas ikke brukt
(Iv)

« Det foreslas at stomisykepleier involveres for a hjelpe til med
handtering av stomiforandringer i svangerskapet. (IV)

« Detanbefales planlagt keisersnitt hos kvinner med Mb.Chron OG aktiv
perianal sykdom. (III)

Sokestrategi:

Uptodate, Pubmed, Cochrane database, European Chron’s and colitis
organisation (ECCO), American gastroenterologist association.
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Sgkeord for app versjonen

IBD, inflammatorisk tarmsykdom, Chron, kolitt, ulcergs kolitt, tarm, stomi,
fistel, abscess

Definisjoner

Inflammatoriske tarmsykdommer (IBD) bestar av to sykdommer: Ulcergs
kolitt (UC) og Chrons sykdom (MbC). De har delvis overlappende og delvis
unike manifestasjoner.

Ulcergs kolitt

Ulcergs kolitt er en tilbakevendende inflammasjonstilstand som rammer
tykktarmsslimhinnen. Den affiserer alltid nedre del av tykktarmen og strekker
seg i varierende grad proksimalt. [ sjeldne tilfeller kan ogsa distale del av
tynntarm veere affisert. Diaré, slim, puss og blod er vanlige symptomer og kan
ofte etterligne andre tarmsykdommer av infeksigs eller ikke-infeksigs arsak.
Sykdommen affiserer menn og kvinner i like stor grad, og i hovedsak i fertil
alder (15 - 404r). Ca 2-3 promille av befolkningen er affisert. UC er en
autoimmun sykdom, hvor stressituasjoner kan forverre plagene. 10-25 % av
alle med UC har ogsa ekstraintestinale plager (artritt, uveitt, lever,
osteoporose, dermatitt, anemi, nyrestein). Coloskopi med biopsi er
diagnostisk.

Endelig behandling er kirurgi, men de fleste klarer a holde tilstanden i sjakk
med medikamentell behandling. Lav FODMAP diett kan ha positiv effekt. Ved
fulminant kolitt/toksisk megakolon er kolektomi anbefalt behandling.



Chrons sykdom

Morbus Chron, eller Chrons sykdom, er en kronisk tilbakevendende
inflammasjonstilstand som kan affisere hele GI tractus fra munnhule til
perianalomradet. Den innehar en transmural inflammasjon og kan affisere
avbrutte deler av GI tractus, noe som gir opphav til en rekke kliniske
manifestasjoner av tilstanden. Den vanligste delen av tarm som affiseres er
terminale ileum. Ca 1/3 har perianal sykdom. Fatigue, diare, magesmerter,
vekttap og feber kjennetegner MbC og pasienten kan ha hatt symptomer i
lengre tid fgr diagnosen settes. Rektal blgdning i varierende grad forekommer.
Tilstanden er beryktet for sin evne til fistulering og abscessdannelser bade
intraabdominalt og perianalt. Ekstraintestinale manifestasjoner forekommer
som ved UC. Behandlingen er medikamentell, men en stor andel kvinner med
MbC gjennomgar ett eller flere kirurgiske inngrep i lgpet av livet enten pga
abscesser, fistler eller andre komplikasjoner. Calprotektin i feces kan males
for a vurdere sykdomsaktivitet ved begge tilstandene.

Fertilitet

Studier viser lavere fgdselsrate hos kvinner med IBD sammenlignet med
bakgrunnsbefolkningen. Trolig er dette selvvalgt (1) Det er ingen evidens for
at medikamenter involvert i behandling av IBD hos kvinner reduserer
fertiliteten (2).

Perianal sykdom kan gi dysparuni, mens inflammasjon i bekkenet kan
involvere eggledere, begge disse tilstandene kan lede til redusert fertilitet.
Kirurgi i det lille bekkenet er assosiert med nedsatt fertilitet, men ogsa
redusert suksessrate ved assistert befruktning (3).

Prekonsepsjonelt



o Barn av kvinner (og menn) med IBD har noe gkt risiko for a utvikle IBD
senere i livet. Dersom begge foreldre har IBD er risikoen betydelig gkt
(opp mot 30% livstidsrisiko) for at barnet ogsa utvikler IBD. (4, 5)

o Deter ikke pavist at IBD hos mor i seg selv gker risikoen for
misdannelser

o Detanbefales stabil sykdom i minimum 6 mnd fgr konsepsjon (6).

« Detanbefales oppstart av Folsyre i forkant av planlagt svangerskap som
hos alle kvinner. Trolig har kvinner med IBD nytte av noe hgyere dose
enn bakgrunns befolkningen. Ved samtidig bruk av Sulfasalazin foreslas
2mg folsyre/dggn (4).

Det er ingen holdepunkter for at per oral antikonsepsjon pavirker IBD, men
kan tenkes a ha nedsatt effekt ved utbredt tarmreseksjon eller aktiv
inflammasjon. @strogenfri prevensjon foretrekkes pga tromboserisiko (7).

[ svangerskapet
IBDs innvirkning pa graviditeten:

« Aktiv sykdom pre-konsepsjonelt gker risiko for sykdomsaktivitet i
svangerskapet. Det foreligger gkt forekomst av SGA, preterm fgdsel og
blgdninger i svangerskapet. Risiko samsvarer med sykdomsaktivitet og
er stgrst ved MbC (8)

o Ved aktiv sykdom, bruk av biologiske legemidler, navaerende eller tidligere
perineal sykdom og/eller bekkenkirurgi foreslas samtale med obstetriker
prekonsepsjonelt evt. i 1. trimester, for kartlegging av risikofaktorer og
planlegging av svangerskapsoppfglging.

« Ved vedvarende remisjon i svangerskapet enten spontant eller ved
hjelp av ikke-biologiske legemidler er risiko for uheldige
svangerskapsutfall sammenlignbart med kvinner uten IBD og kan fglges
i primarhelsetjenesten. (Ny 2023)

« Tilvekstkontroller foreslas i uke 28 og 36 ved aktiv sykdom, hyppigere
ved behov.

« Det foreligger oftere jernmangel og peroral jern tolereres ofte darlig.
Parenteral administrering bgr vurderes ved behov for jernsubstitusjon,
med mindre det foreligger kontraindikasjoner for dette. (9).



Graviditetens innvirkning pa IBD:

Dersom befruktning skjer pa et tidspunkt med lav sykdomsaktivitet, er
risiko for residiv den samme som hos ikke-gravide, dvs ca 1/3 kvinner.
Kvinner med UC har noe oftere tilbakefall i svangerskapet enn hos de
med MbC uten at dette gjenspeiles i gkning av negative
svangerskapsutfall (10).

Ca 1/3 kvinner opplever tilbakefall post partum og man antar at en del
av disse er relatert til underbehandling og frykt for overfgring av
medikamenter til morsmelk.

Forlgsning

Vurdering av forlgsningsmetode er i all hovedsak basert pa vanlige

obstetriske indikasjoner. Hos kvinner med tidligere affeksjon av perineum,

perianalt eller plan for bekkenkirurgi med ileoanal pouch eller anastomose,

foreslas forlgsningsmetode diskutert med kolorektalkirurg med erfaring i
handtering av gravide.

Aktiv perianal sykdom - det anbefales sectio (11).

Tidligere perianal sykdom - det foreslas vaginal fadsel med mindre det
er utfgrt omfattende fisteloperasjoner (rektovaginal fistel).

Hos kvinner som har, eller som kan vaere kandidat for a f3, ileoanal
anastomose eller J-pouch - bgr beslutning om fgdselsmate tas i samrad
med pasient og erfaren gastrokirurg. Paritet, estimert fosterstgrrelse,
fosterleie, komorbiditet og evt preterm fgdsel ma innvirke pa valget.
Kvinner med IBD utvikler oftere inkontinens ved komplisert vaginal
fadsel, relatert til funksjon i bade sfinkter, bekkenbunn og nerver. Hos
multipara er nok vaginal fgdsel a foretrekke (12). Hos
farstegangsfgdende bgr man ha lav terskel for keisersnitt bade elektivt
og akutt ved protraherte forlgp.

Stomi - vaginal fgdsel

Induksjon og operative forlgsninger pad vanlige obstetriske indikasjoner.
Episiotomi anbefales ikke rutinemessig, men pa indikasjon truende
perineal ruptur eller ved operativ vaginal forlgsning ved behov.



o Traumer i fgdselskanalen gker ikke risiko for de novo perianal affeksjon
av MbC

« Ved keisersnitt er det ingen evidens for foretrukket snittfgring i
bukvegg hos kvinner med tidligere laparotomi med lengdesnitt. Risiko
for adheranser, kosmetisk resultat og pasientens preferanse tas med i
vurderingen. Lavt tverrsnitt i bukvegg har lavere risiko for
postoperative komplikasjoner enn lengdesnitt (13)

Stomi

Svangerskap og f@dsel hos kvinner med stomi forlgper generelt ukomplisert,
men tarmobstruksjon er beskrevet. Det er noe gkt risiko for parastomale
hernier og stomaprolaps, men de fleste endringer er i form av hgyde og
bredde som sammen med utfordrende tilgang kan gi lekkasje. Det foreslas at
stomisykepleier involveres ved behov da det kan bli ngdvendig med tilpassing
av utstyr. Stomi med hgy produksjon gir gkt veesketap og man ma ha lavere
terskel for innleggelse ved f.eks hyperemesis gravidarum. Stomi i seg selv er
ikke indikasjon for keisersnitt. (14)

Amming

Det er ingen holdepunkter for at amming virker negativt inn pa
sykdomsaktivitet, men det er en stgrre andel av kvinner med IBD som ikke
ammer /ammer kortere (15).

Det er vanskeligere for kvinner med hyppige tsmminger, evt stomi, a holde en
god vaeskebalanse ved samtidig amming. Dette er viktig d veere obs pa i barsel.

Tromboserisiko

IBD er en protrombotisk tilstand, men er alene ikke grunn til forebyggende
lavmolekuleert heparin (LMWH) behandling. Ved tilbakefall som krever
hospitalisering bgr man gjgre en risikovurdering mtp tromboembolisk



sykdom (4).

Komplikasjoner

Refrakteer kolitt, perforasjon, abscess, blgding og ileus ma opereres som hos
ikke-gravide. Annen kirurgi utsettes optimalt sett til etter svangerskapet eller
til 2. trimester.

Endoskopiske undersgkelser i svangerskapet kan gjennomfgres pa god
indikasjon, men studier mangler pa slike undersgkelser hos gravide. Man
anslar risikoen som liten, spesielt fleksibel sigmoidoskopi

Ved forverring av sykdom etter svangerskapsuke 36+6 bgr man vurdere
induksjon av fgdsel for oppstart av medikamentell behandling da hgydose
kortikosteroider da stort sett vil veere fgrstevalg med pafglgende risiko for
negativ pavirkning pa svangerskap og foster. (Ny 2023)

Medikamenter

Generelt ma risiko for sykdomsaktivitet veies opp mot risiko ved
medikamentbruk. Det kommer stadig nye, spesielt biologiske, legemidler og
dets erfaring i bruk hos gravide og ammende gker. Listen under er ikke
utfyllende, men ment som en veiledende guide. Den kan selvsagt fravikes
dersom kliniker mener at det er hensiktsmessig men bgr begrunnes i
kvinnens journal.

Preparat Graviditet kommentar | amming Kommentar
Mesalazin (Asacol, Lav risiko (16) Lav risiko Kan gi diarrhoe hos
pentasa, mesasal, barnet

mezavant, salofalk)

Sulfasalazin Lav — moderat Folsyre antagonist. | Lav-moderat risiko Det frarades

risiko Folat 2 mg daglig amming av




anbefales ved bruk

(2)

premature eller

ikteriske barn

glukokortikoider Lav — moderat Doseavhengig Lav risiko Doseavhengig.
risiko risiko. Risiko for Forsiktighet ved
aktiv sykdom er doser > 40mg/dggn
stgrre en risiko ved
preparatet
Azathioprin Lav risiko Kan brukes i doser Lav risiko Kan brukes i doser
(Imurel) < 2mg/kg/dggn < 100mg/dggn
Mercaptopurin Den aktive
(purinethol) metabolitten av
azathioprin
Ciclosporin Moderat risiko Kan brukes pa Lav risiko
indikasjon. Sjeldent
brukt.
Metotreksat Kontraindisert Seponeres 3 mnd Kontraindisert
for planlagt
svangerskap.
Fortsett folat 1-
2mg/dggn.
Etarnercept Lav risiko Lav risiko
(enbrel)*
Infliximab Lav risiko Lav risiko
(remicade)*
Adalimumab Lav risiko Lav risiko
(Humira)*
Certolizumab Lav risiko Lav risiko (17)
(Cimzia)*
Natalizumab Ukjent Begrenset erfaring | Ukjent Begrenset erfaring
(Tysabri)*
Vedolizumab Ukjent Begrenset erfaring | Ukjent Begrenset erfaring
(Entyvio)*
Ustekinumab Ukjent Begrenset erfaring | Ukjent Begrenset erfaring

(Stelara)*

*Generelt for immunmodulerende midler:




o Bruki 3. trimester ma vurderes basert pa sykdomsaktivitet og
halveringstid til aktuelt preparat (7).

« Langtidseffekter hos barnet ved bruk avimmunmodulerende midler er
ikke kjent, men man har til na ikke sett negative effekter utover noe gkt
risiko for infeksjoner i nyfgdtperioden. Levende vaksiner skal ikke gis
til barn de fgrste 6 levemanedene fgdt av kvinner som har brukt anti
TNF /biologiske midler etter svangerskapsuke 22 pga risiko for
infeksjon. BCG vaksine skal ikke gis de fgrste 12 levemanedene hos
disse. (ny 2023)

« Utskillelse i morsmelk er liten, og peroral absorpsjon er usikker. Man
har ikke sett negative utfall.
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