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Fertiliteetti 

 

• Rauhallisessa IBD:ssa infertiliteetti samaa 
luokkaa kuin väestössä yleensä 

– Aktiivissa CD:ssa hieman lisääntynyt, 
normalisoituu kun tauti on remissiossa  

– operatiivisesti hoidetuilla fertiliteetti alentunut – 
esim. IPAA:n jälkeen riski kolminkertainen 

 

Ferguson 2008, Habal 2012, Selinger 2012 



• IPAA-leikatut 

– Tulivat luonnollisesti raskaaksi hieman harvemmin    
(67 vs 82%) 

– Tarvitsivat useammin lapsettomuushoitoja (24 vs 10 %) 

– Lapsen syntymään päätyneitä raskauksia oli vähemmän    
(72 vs 88%) 



Periytyvyys 

• IBD-vanhempien lasten                                   
IBD-sairastumisriski 13-kertainen 
normaaliväestöön verrattuna Yang 1993 

– 8-11 %, jos IBD toisella vanhemmalla 

– 20-35 %, jos molemmilla 

 

• Geneettinen taipumus useammin CD:ssa 
Steinlauf 2004 



Raskauden suunnittelu 

• Taudin tulisi olla remissiossa mieluiten 3 kk 
ennen raskauden alkua 

 

• Obstetrikon ja gastroenterologin yhteistyötä 
– Tarvittaessa ravitsemussuunnittelijan 

konsultaatio 

 

• Tupakointi lisännee erityisesti CD-potilaiden 
raskausongelmien riskiä  

 
Ferguson 2008, Habal 2012 
 



Raskauden suunnittelu 

 

 

• Foolihappo-substituutio korotetulla annoksella 

– Erityisesti CD-potilaat ja sulfasalatsiinia käyttävät 

 

• Kortisonia käyttäville kalkki- ja D-
vitamiinisubstituutio 

Ferguson 2008, Habal 2012 



Taudin aktiivisuus raskauden aikana 

• Jos IBD rauhallinen raskauden alkuvaiheessa, 
2/3 rauhallinen läpi raskauden 

– 1/3 pahenee – saman verran kuin yleensä  

– Paheneminen tavallisinta 1. trimesterillä, reagoi 
yleensä hyvin hoitoon 

 

• Jos IBD aktiivinen raskauden alussa, se pysyy 
aktiivisena tai pahenee 2/3 tapauksista 

Dubinsky 2008, Longo 2010, Ang 2012 
 



IBD: vaikutus raskaus-       
ennusteeseen 

 

• Tutkimustulokset ristiriitaisia -              
ilmeisesti hieman lisääntynyt riski 
pienipainoisuuteen ja ennenaikaiseen 
synnytykseen 

 

• Useiden tulosten, muttei kaikkien, mukaan 
riski rajautuu aktiiviseen tautiin 

Ferguson 2008, Habal 2012 





Cornish 2007 





 

 

Hoitamaton tauti on raskaudelle 
lääkitystä suurempi uhka 

 



Lääkehoito raskauden aikana 

• Ainoastaan metotreksaatti vasta-aiheinen 
raskauden aikana 

– Lopetus eri ohjeistuksen mukaan vähintään 6 vk - 
6 kk ennen ehkäisyn lopettamista Ferguson 2008, 
Dubinsky 2008 

 

• Lääkitys aina ensisijainen hoito,      
operatiivinen hoito vain hätä-             
tilanteissa 



Ferguson 2008 



Biologiset lääkkeet 

• Eniten tutkittu on infliksimabi (Remicade®)  

– Ei läpäise istukkaa 1. trimesterillä 

– Läpäisee istukan myöhemmin ja lääkepitoisuuksia 
on todettu lapsissa useiden viikkojen iässä. Käytön 
lopettamista suositellaan h 30 

– Riski vastasyntyneen immunosuppressioon – 
rokotukset suositetaan annettavan myöhemmin 

 

• Adalimumabi (Humira®) 

 Habal 2012, Selinger 2012 



Taudin aktiivisuuden seuranta 

• Kliiniset oireet tärkeimmät 

– Kipu, vatsan toiminta, veriulosteet 

• Lab.kokeista CRP stabiilein raskauden aikana 

• Sigmoideoskopia mahdollinen raskauden 
aikana – 1.-2. trimesteri 

• Radiologisista tutkimuksista ultraääni- ja MRI-
tutkimukset ensisijaiset 

Ferguson 2008 



Synnytystapa 

• Sektiofrekvenssi lisääntynyt terveisiin äiteihin 
verrattuna – syynä pelko sfinkterivauriosta tai 
perianaalitaudin pahenemisesta 

 

• Synnytystavan valinta obstetrisin indikaatioin 
paria poikkeusta lukuun ottamatta 

– Episiotomian teko harkiten 

Ferguson 2008, Longo 2010 



Sektiota suositellaan 

• Aina, jos perianaalinen Crohnin                    
tauti on aktiivinen 

 

• Harkinnan mukaan, jos 

– Anaalikontinenssi-ongelmia 

– Arpinen tai joustamaton perineum – episiotomia 
tai repeämät voivat aiheuttaa fistelöintiä 

 



Erilaisia suosituksia on 

• ECCO suosittelee sektiota IPAA-leikkauksen 
jälkeen sekä inaktiivisissa perianaalisissa 
taudeissa Van Assche 2010, muissa 
suosituksissa ei nämä eivät ole 
sektioindikaatioita – niistä on hyvä kuitenkin 
informoida synnyttäjää. 

 



Synnytystavan vaikutus 

• Perianaalimuutokset aiemmin oireettomilla 
CD-potilailla harvinaisia synnytyksen jälkeen 
Selinger 2012 

 

• Kotimaisessa tutkimuksessa anaali-
inkontinenssia oli vähemmän IPAA-leikatuilla 
kuin kontrollipotilailla Lepistö 2007 

 



Synnytyksen jälkeen 

• Raskauden jälkeen tauti usein rauhoittuu 
tilapäisesti 

– HLA II yhteensopimattomuus vaikuttaa 
immunotoleranssiin? 

 

• Joissain tutkimuksissa todettu taudin 
lisääntynyt aktiivisuus johtuu lääkityksen 
vähentämisestä 

 

 



Imetys 

• Joissakin suosituksissa siklosporiini kontraindisoitu 
imetyksen aikana Habal 2012 
– Lactbase: ”Siklosporiinilääkitys ei ole este imettämiselle, 

mutta imeväisen munuaistoiminnan seuraaminen on 
tärkeää.” 

 

• Atsatiopriini 
– Lactbase: ”Toistaiseksi kirjallisuudessa ei ole kuvattu äidin 

atsatiopriinilääkitykseen liittyviä haittavaikutuksia 
rintaruokituilla imeväisillä. Mahdollisia haittoja voidaan 
joka tapauksessa vähentää pitämällä imettämisessä 3-4 
tunnin tauko lääkkeen ottamisen jälkeen”. 



Habal 2012 



Seuranta raskauden                        
aikana 

 
 
 

• Raskauden suunnittelu ja yhteistyö       
gastroenterologin kanssa tärkeää – erityisesti aktiivista 
tautia sairastavilla 
 

• Rakenne-ultraääni  
 

• Kasvun ja ennenaikaisuuden merkkien seuranta  
– Neuvolalääkärikäyntien ajankohtina? 



 
 
 

 

Hoitamaton tauti huonoin vaihtoehto – 
ongelmat keskittynevät                    aktiivisiin 
tauteihin 

 

 

Sikiön kasvun seuranta                  perusteltua  

 

 

Alatiesynnytys pääsääntöisesti mahdollinen 

 

   




