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Sammanfattning 

Bakgrundsinformation och aspekter inför graviditet 

• Kontraception, graviditet och amning bör diskuteras tidigt i sjukdomsförloppet med 

varje kvinna med IBD oavsett ålder, eftersom det ofta finns frågor kring hur 

sjukdomen och dess behandling påverkar möjligheten att bli gravid, att genomgå 

graviditet, det nyfödda barnets hälsa och omvänt hur graviditet och barnafödande 

påverkar moderns IBD sjukdom. 

• Om en av föräldrarna har ulcerös kolit (UC) eller Crohns sjukdom (CD) är 

livstidsrisken för att barnet utvecklar IBD cirka 3 %. Om båda föräldrar har IBD ökar 

risken för att barnet skall drabbas av IBD till omkring 35 %. 

• På grund av den ökade risken för tromboembolism vid sjukdomsskov rekommenderas 

att patienter med IBD i första hand använder icke-östrogeninnehållande 

preventivmedel. I vissa situationer kan dock fördelarna med östrogeninnehållande 

medel överväga riskerna, och IBD utgör härvidlag således en relativ kontraindikation. 

• IBD-patienter har liknande fekunditetssiffror (förmåga till graviditet) som i 

bakgrundspopulationen, även om kirurgiska ingrepp, hög sjukdomsaktivitet och vissa 

mediciner kan ha negativ inverkan. Kirurgi i lilla bäckenet, till exempel 

reservoarkirurgi, kan leda till minskad fekunditet, sannolikt på grund av 

sammanväxningar och ärrbildning i och kring äggledarna. Assisterad befruktning kan 

då bli aktuell. Ett alternativ till bäckenreservoar, i avsikt att inte påverka fekunditeten, 

är ileorektal anastomos (IRA). 

• Om ett par har svårt att bli gravida efter sex månaders försök rekommenderas remiss 

till fertilitetsspecialist för utredning av bakomliggande orsaker samt bedömning av 

indikation för assisterad befruktning. 

• Ökad sjukdomsaktivitet är associerat med sämre graviditetsutfall (missfall, 

tillväxthämning och för tidig födsel). Det är därför viktigt att diskutera 

graviditetsplaner på ett tidigt stadium, att planera för graviditet när patienten är i 

remission, och att undvika graviditet vid aktiv sjukdom. 

• Risken för IBD-skov under graviditet anses vara ungefär densamma som vid icke-

graviditet (ca 20– 30 % per år). Nya studier har dock visat att graviditet förmodligen 

leder till en något ökad risk för skov hos kvinnor med UC. Aktiv sjukdom vid 

befruktning medför en ökad risk för skov under graviditet, varför stabil remission bör 

eftersträvas vid graviditetsförsök. 

• Det är oklart om risken för skov är ökad postpartum. Vissa data talar för ökad risk vid 

UC men inte vid CD. Amning rekommenderas som för kvinnor utan IBD och anses 

inte öka risken för IBD-skov (snarare tvärtom). 

• Fekunditeten hos män med IBD motsvarar den för bakgrundspopulationen. 

Bäckenreservoaroperation kan dock i vissa fall orsaka retrograd ejakulation och 

erektil dysfunktion. Sulfasalazin, men inte 5- ASA, kan, liksom metotrexat orsaka en 

reversibelt försämrad semenkvalitet och infertilitet. Medicinering med metotrexat hos 

den blivande pappan är inte associerat till fostermissbildning. 
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• Pågående behandling hos män, vid tidpunkten för befruktning, med kortikosteroider, 

tiopuriner eller TNF-hämmare anses vara säker. 

• Samråd med specialistmödravård rekommenderas vid aktiv sjukdom och pågående 

biologisk behandling, samt vid symptomatisk perianal sjukdom, genomgången eller 

planerad rekonstruktiv kirurgi samt efter tidigare multipel bukkirurgi (dessa patienter 

bör även bedömas av kolorektalkirurg i god tid före förlossningen). 

 

Under graviditet 

• Sulfasalazin kan ges under graviditet, men dosen ska inte överskrida 2 g/dygn. 

Sulfasalazin påverkar upptag av folsyra och därför rekommenderas folsyratillskott i 

högre dos (2,5 mg/dag) än till andra gravida. Övriga 5-ASA preparat (mesalasin, 

balsalazid och olsalazid) kan också ges under graviditet. 

• Kortisonpreparat är förstahandsval för att behandla skov under graviditet. Lägsta 

möjliga dos och kort behandlingstid eftersträvas. Prednisolon och dess ekvivalenter är 

att föredra framför betametason och dexametason eftersom de senare passerar 

placenta i högre grad och inte bör användas under längre tid än fem dagar. 

• Gravida kvinnor med IBD som är välmående på azatioprin eller 6-merkaptopurin 

rekommenderas fortsätta behandlingen under graviditeten. Att påbörja 

tiopurinbehandling under graviditet rekommenderas inte på grund av risk för 

biverkningar som kan utsätta både moder och foster för fara. 

Kombinationsbehandling med låg dos tiopurin plus allopurinol kan fortsättas hos en 

välinställd patient om stark indikation finns, även om data i denna situation är väldigt 

begränsade. 

• Metotrexat är kontraindicerat inför och under hela graviditeten. Ett uppehåll om tre 

månader hos den blivande modern rekommenderas innan man påbörjar försök att bli 

gravid. 

• TNF-hämmare påverkar inte fosterutvecklingen och kan ges under graviditet. 

Överföring över placenta sker i större omfattning först under den tredje trimestern 

(gäller infliximab, adalimumab, och golimumab, medan certolizumab inte passerar 

placenta). Barn som exponerats för TNF-hämmare har inte visats ha en ökad risk för 

allvarliga infektioner men kunskapen är begränsad, och en eventuell påverkan på 

hematopoes/immunsystem är endast sparsamt studerat. Behandlingsuppehåll under 

sista trimestern ska därför övervägas ifall det är kliniskt möjligt (modern uppvisar 

stabil remission). 

• Kombinationsbehandling med TNF-hämmare och tiopurin har kopplats till ökad 

infektionsrisk hos det nyfödda barnet och bör undvikas ifall bibehållen remission 

bedöms möjlig med monobehandling. 

• För vedolizumab och ustekinumab finns otillräckliga data och preparaten bör endast 

ges under graviditet om andra alternativ saknas och det finns en stark 

behandlingsindikation. 
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• Kunskapen om tofacitinib är begränsad och användning under graviditet 

rekommenderas inte. 

• Det råder oklarhet kring säkerheten gällande loperamid (eller loperamidoxid) med 

avseende på missbildningar, varför preparatet inte bör användas under graviditet. 

• Metronidazol, ciprofloxacin, kolestyramin samt intravenösa järnpreparat anses ha låg 

risk och kan användas under graviditet. 

 

Förlossning och uppföljning 

• Val av förlossningssätt styrs huvudsakligen utifrån obstetriska indikationer, men bör 

bestämmas i samråd med gastroenterolog och/eller kolorektalkirurg för att belysa 

möjliga konsekvenser av skador på bäckenbotten/sfinkter till följd av förlossningen. 

Hos patienter med CD och aktiv perianal sjukdom, hos patienter med aktiv, svår 

proktit, samt hos patienter som genomgått rekonstruktion efter kolektomi, 

rekommenderas i första hand sectio. Barnets storlek och moderns ålder ska också 

vägas in i bedömningen. 

• Barn som exponerats för biologisk behandling eller tiopuriner under sen graviditet 

bör inte ges levande vaccin (tbc, rotavirus) under de första sex månaderna efter 

förlossningen. Barn till kvinnor som behandlats med kortikosteroider under sen 

graviditet bedöms inte ha ett kliniskt betydande nedsatt immunförsvar och bör kunna 

ges levande vaccin, exempelvis rotavirusvaccin. 

• Följande preparat anses kompatibla med amning: 5-ASA, tiopuriner, TNF-hämmare, 

vedolizumab, ustekinumab, kortikosteroider, intravenösa järnpreparat, ciprofloxacin 

och metronidazol. 

• Amning avrådes vid pågående behandling med metotrexat och tofacitinib. 

 

Speciella situationer 

• Vid aktiv IBD hos en gravid kvinna som behöver sjukhusinläggning, samt vid 

förlossning med sectio (oavsett om aktiv sjukdom föreligger eller ej), rekommenderas 

trombosprofylax i form av lågmolekylärt heparin (LMH). 

• Indikationerna för kirurgi hos gravida är principiellt de samma som hos icke-gravida 

IBD-patienter. Kirurgi är relativt säkert under alla trimestrar, men utförs optimalt 

under andra trimestern om möjligt. 

• Endoskopi i nedre magtarmkanalen med flexibel endoskopi hos gravida anses vara 

säker, men ska genomföras endast på stark indikation och om undersökningsresultatet 

förväntas påverka handläggningen. Bestämning av fekalt kalprotektin är pålitligt även 

under graviditet och kan vara ett bra alternativ till endoskopisk bedömning. 

• Radiologiska undersökningar bör om möjligt begränsas till ultraljud och MR, och 

gadolinium ska undvikas framförallt under den första trimestern. 
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Introduktion 

Insjuknandetoppen för Crohns sjukdom (CD) och ulcerös kolit (UC), som tillsammans 

benämns inflammatorisk tarmsjukdom (IBD; inflammatory bowel disease), infaller i 

åldern 20–30 år och merparten av patienterna får sin diagnos i fertil ålder. Samtidigt som 

incidenssiffrorna stigit under de senaste 50 åren har vi fått allt effektivare 

behandlingsmetoder, vilket medfört att antalet patienter som står på potentaläkemedel 

och mår tillräckligt bra för att överväga graviditet ökat.1 Således har hereditet, fertilitet, 

konception, läkemedelsrisker och sjukdomsaktivitet under graviditet, förlossning och 

amning blivit vanliga diskussionspunkter i mötet med patienten. Dessa frågor bör därför 

diskuteras tidigt i sjukdomsförloppet med varje kvinna och man med IBD oavsett ålder, 

så att både patient och vårdpersonal är väl insatta och förberedda när väl en graviditet 

planeras eller uppkommit. 

 

Hereditet 

Det finns en viss familjär ansamling av inflammatorisk tarmsjukdom (IBD), även om 75–

95 % av patienterna inte har en drabbad förstagradssläkting.2,3 Konkordansen hos 

monozygota tvillingar är 15–40 % och hos dizygota 2–8 %. Den ärftliga komponenten är 

något tydligare vid CD än vid UC. Om en av föräldrarna har UC eller CD är 

livstidsrisken för att barnet utvecklar IBD cirka 3 %.4-6 Om däremot båda föräldrar har 

IBD ökar risken för att barnet skall få IBD till omkring 35 %.7,8 Oftast får barnet 

samma IBD-typ som föräldern, men det förekommer också att barnet utvecklar en annan 

fenotyp. 

 

Fekunditet, frivillig barnlöshet och cervikal dysplasi 

Patienter med inaktiv IBD har samma fekunditet (fysiologisk förmåga till graviditet) som 

normalpopulationen, hos vilken infertilitet (utebliven graviditet under ett års försök) 

förekommer hos 10– 15 %. Även patienter med aktiv UC har normal fekunditet, medan 

patienter med aktiv CD uppvisar minskad fekunditet.9 Mätning av anti-Müllerskt hormon i 

serum (AMH; korrelerar till antalet vilande folliklar i ovarierna, ”ovarialreserv”) har visat 

att kvinnor med CD kan förväntas ha normal fekunditet upp till 30 års ålder, men 

därefter minskar antal folliklar och fekunditet snabbare än i normalpopulationen.10 

Frågor kring assisterad befruktning vid IBD, behandlas i avsnittet om kirurgi nedan (sida 

17 ). 

Även med hänsyn tagen till minskad fekunditet hos patienter med aktiv CD, har IBD-

patienter överlag färre barn än normalpopulationen. Skillnaden förklaras till stor del av 

frivillig barnlöshet. De två viktigaste orsakerna till detta verkar vara patientens rädsla för 

negativa effekter av medicinering på fostret samt läkares råd till patienterna.11 
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Tidigare studier antydde att kvinnor med IBD har en ökad risk för cervikal dysplasi 

relaterat till immunomodulerande behandling.12 Nyare och större studier har dock visat 

att cervikal dysplasi inte är vanligare än i normalpopulationen.13 Kvinnor med IBD bör 

därför kunna följa samma screeningprogram som rekommenderas för andra kvinnor.14 

 

Sjukdomens påverkan på graviditetsutfall 

Som grupp har kvinnor med IBD en dubblerad risk för prematurbörd (före 37 

fullbordade veckor), för att få barn med tillväxthämning eller för tidig födsel.15-17 Även 

frekvensen av sectio är genomgående ökad, såväl för elektiva som akuta sectio.15,18-21 

Vissa studier har också visat ökad risk för missfall,22,23 och missbildningar15,23, vilket 

motsägs av andra undersökningar, och generellt anses IBD inte öka risken för 

missbildningar jämfört med i normalpopulationen.18,19,24,25 Flera studier visar att ökad 

sjukdomsaktivitet är associerat med sämre graviditetsutfall.26-28 Om patienterna är i klinisk 

remission vid befruktning och under graviditeten verkar graviditetsutfallet för kvinnor 

med IBD motsvara det i normalpopulationen.9,29 

Publicerad data divergerar och det finns såväl studier som visar på en ökad frekvens av 

komplikationer oberoende av sjukdomsaktivitet 23,24 som de som visar en endast liten 

eller ingen ökning trots pågående sjukdomsaktivitet.25,30,31 Vidare är det metodologiskt 

svårt att skilja ut vad som är en effekt av pågående medicinering, medicinseponering 

inför eller under graviditeten, sjukdomsaktivitet respektive diagnosen i sig. 

Det perinatala utfallet för barn till fäder med IBD har i de flesta studier visat sig vara 

detsamma som i normalpopulationen32 även om en studie 2010 visade att paternell IBD 

ökade risken för prematurbörd och låg födelsevikt med oddskvoter på 3,0 respektive 

2,3.33 

 

Graviditetens påverkan på sjukdomsförloppet 

Risken för skov under graviditet är ungefär densamma som vid icke-graviditet, omkring 

20-30 % per år.26,34,35 Det finns dock nya studier som visar en ökad risk för skov under 

graviditeten hos patienter med UC.36,37 Ifall befruktningen sker då sjukdomen är i klinisk 

remission bibehåller 70-80 % av patienterna remission under graviditeten medan omvänt, 

om befruktningen sker under sjukdomsaktivitet, så förblir sjukdomen aktiv eller försämras 

hos 50-70 % av patienterna.38 Därför är det eftersträvansvärt att patienten är i stabil 

remission vid graviditetsstart (helst under föregående tre till sex månader).37 

Skovfrekvensen är högst under första trimestern, och vissa studier har kopplat detta till 

utsättning av medicinering tidigt i graviditeten på patientens eget initiativ.29 

Genomgången graviditet verkar på lång sikt ge ett mildare sjukdomsförlopp och vissa 

studier har visat att risken för skov mer än halveras de närmaste åren efter, jämfört med 

före, graviditet.39,40 Även behovet av kirurgi verkar minska efter graviditet (färre 
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resektioner och längre intervall mellan resektioner) jämfört med nullipara kvinnor med 

IBD.15,39 

 

Skovrisk postpartum och under amning 

Omkring en tredjedel av patienterna drabbas av skov månaderna efter förlossningen, men 

även här divergerar studieresultaten när det gäller huruvida det finns en ökad risk för 

skov under perioden efter förlossning.41 Vissa studier har visat att en överrisk kan 

relateras till medicinseponering eller, när det gäller CD, återupptagande av rökning.38,42 

En relativt ny studie visade att det fanns en oberoende och klart 

ökad risk för skov postpartum hos patienter med UC, men inte hos de med CD.37 Amning 

rekommenderas på samma sätt som för kvinnor utan IBD. Amningen i sig verkar inte 

medföra någon ökad risk för IBD- skov (snarare tvärtom). 

 

Sambedömning med olika specialiteter 

Frågor som rör graviditet hos kvinnor med IBD berör ofta flera specialiteter. Det är särskilt 

i vissa situationer lämpligt med samråd med specialistmödravård, samt ibland med 

kolorektalkirurg, i frågor om övervakning av graviditet och planering inför förlossning. 

Vid immunomodulerande och biologisk behandling är det viktigt att barnläkare deltar i 

diskussionen, framför allt inför ställningstagande till övervakning efter förlossning och 

administration av levande vacciner. 

Vid följande situationer anser vi att det är nödvändigt med en bedömning och diskussion, 

om möjligt före men annars senast under tidig graviditet: 

• Aktiv sjukdom 

• Biologisk behandling 

• Symtomatisk perianal sjukdom 

• Genomgången eller planerad rekonstruktiv kirurgi (bäckenreservoar eller IRA) 

• Tidigare multipel bukkirurgi 

 

Män (fertilitet, läkemedel, graviditetsutfall) 

Infertilitet hos män med IBD är mindre klarlagd än hos kvinnor, men bortsett från 

frivillig barnlöshet förefaller fertiliteten ligga på ungefär samma nivå som i 

normalpopulationen.43 Det finns dock data för män med CD som kopplar ökad 

sjukdomsaktivitet,44 dåligt nutritionsstatus45 och zinkbrist46 till nedsatt semenkvalitet. Som 

grupp får män med UC som genomgått proktokolektomi och fått bäckenreservoar en 

förbättrad sexuell funktion, men vissa drabbas av retrograd ejakulation och/eller erektil 

dysfunktion.47-51 Det finns inga studier vad gäller påverkan av kirurgi i lilla bäckenet på 

fertiliteten hos män. 
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Sulfasalazin, men inte rena 5-ASA preparat, kan orsaka försämrad semenkvalitet och 

infertilitet hos upp till 60 % av behandlade män.52,53 Sulfasalazins negativa effekt på 

sädesvätskan motverkas här inte av folsyratillskott. Denna påverkan är dock reversibel 

och efter två månaders behandlingsuppehåll kan fertiliteten antas vara återställd.9 Vid 

fruktlösa graviditetsförsök bör utsättning av sulfasalazin göras. 

Metotrexat kan ge en reversibel oligospermi samt påverkad DNA-integritet,54-58 varför 

utsättning rekommenderas tre månader före planerad konception. Risken för 

missbildning hos barnet verkar emellertid inte vara förhöjd, även om exponering skett 

under denna tidsperiod.59 Även metronidazol har visat sig kunna påverka 

spermatogenesen reversibelt; den återställs fyra månader efter avslutad behandling.60 

Även om det förekommit viss debatt, förefaller sammantaget medicinering av manliga 

IBD patienter med kortikosteroider, tiopuriner eller TNF-hämmare som säker i samband 

med befruktning.52,55,58,61-63 Det finns data som visat att infliximab ger minskad 

spermiemotilitet hos en liten andel av behandlade män, samtidigt som det finns data 

som visar att infliximab ger en ökad spermiekoncentration; en studie av patienter med 

spondylartrit visade förbättrad spermiekvalitet under TNF-hämmarbehandling.55,64,65 

 

Läkemedelsbehandling av IBD i samband med graviditet 

Risken för fosterpåverkan av läkemedel ska alltid vägas mot risken av att inte förebygga 

eller behandla en sjukdom under graviditet och bedömningen måste baseras på en 

noggrann risk-nytta-värdering gällande både foster och moder. Risk för missbildning 

uppstår om ett teratogent läkemedel ges strax före eller under den tid då fostrets organ 

och vävnader anläggs, vilket är under graviditetsveckorna 5–10. Om embryot exponeras 

innan det implanterats och innan organutvecklingen börjat är effekten dikotom, det vill 

säga antingen överlever embryot utan skador eller så dör det. 

De flesta läkemedel passerar ospecifikt blod-placentabarriären via diffusion till fostret, 

och fostrets läkemedelskoncentration närmar sig då inom kort moderns. Man har 

identifierat flera aktiva mekanismer som återtransporterar olika substanser till moderns 

blod, vilket man tror evolutionärt skyddat fostret från giftiga substanser som modern 

får i sig. Enstaka läkemedel bryts ner i placenta eller passerar endast i mycket 

begränsad omfattning, vilket i varierande grad är fallet för olika typer av kortikosteroider. 

Leverns enzymsystem och konjugeringsförmåga påverkas hormonellt under graviditeten 

så att en del läkemedel bryts ner/elimineras snabbare, men andra långsammare. 

Generellt leder graviditet till något lägre plasmakoncentrationer för de flesta läkemedel 

även om det omvända förekommer. Det är dock få läkemedel som behöver dosjusteras 

inför och under graviditet. 

Fetal immunitet skapas genom aktiv transport av IgG över placenta med hjälp av Fc-

receptorer, och IgG- nivåerna i navelsträngsblod hos fullgångna barn är högre än i den 

maternella cirkulationen. Under första trimestern och fram till 14 graviditetsveckor finns 

inga detekterbara nivåer av Fc-receptorer i trofoblastet, varför man inte kan uppmäta 

maternellt IgG i den fetala cirkulationen innan den tidpunkten. Därefter sker en successiv 
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stegring av IgG-nivåerna hos fostret fram till förlossningen. De flesta biologiska IBD- 

läkemedel är IgG-baserade och distribueras därför till foster enligt samma mönster och 

tidsförlopp. 

 

Sulfasalazin och 5-ASA 

Sulfasalazin, balsalazid, mesalazin och olsalazin bedöms samtliga vara säkra avseende 

uppkomst av fosterskador. Äldre studier antydde risker med sulfasalazin, men större och 

modernare undersökningar har visat att preparatet är säkert.15,41,66-69 Sulfasalazin påverkar 

upptaget av folsyra och därför rekommenderas folsyratillskott i högre dos än till andra 

gravida, 2,5 mg/dag under hela graviditeten (jämfört med 0,4 mg/dag).70,71 För att 

minimera risken för blodbildspåverkan hos fostret bör dosen inte överskrida 2 g/dag.72 

Mesalazin har i flera större studier visats vara säkert i doser upp till 3 g/dag, medan data 

avseende högre doser är begränsade73-77 Tidigare innehöll Asacol® dibutylftalat som kan 

vara fosterskadande, men de Asacol® preparat som nu finns på marknaden är fria från 

ftalater. 

 

Kortikosteroider 

Kortikosteroider överförs via placenta och konverteras här i olika grad till mindre aktiva 

metaboliter och medför därför en relativt liten påverkan på fostret. Prednisolon, 

prednison och metylprednisolon inaktiveras till stor del i placenta. Fluoriderade steroider 

(betametason, dexametason) metaboliseras sämre och passerar därmed över till fostret i 

större utsträckning, varför prednisolon, eller metylprednisolon i intravenös form, är att 

föredra. Behandlingstiden med betametason eller dexametason bör inte överstiga 

fem dagar. Peroralt budesonid är mindre studerat.78 Studier på budesonid i 

inhalationsform, med lägre doser än de som är aktuella vid peroral behandling av IBD, 

har dock inte rapporterat några negativa effekter på foster vilket tillsammans med en 

uttalad förstapassage-metabolism gör att budesonid kan anses vara säkert.79,80 Vid rektal 

steroidadministration innebär klysma en större systemexponering än suppositorier, men 

båda får anses säkra under graviditet. 

Tidiga studier rapporterade en ökad risk för läpp-käk-gomspalt vid exponering för 

kortikosteroider i tidig graviditet,81 vilket dock inte bekräftats i senare studier.82-84 Vidare 

har kortikosteroider kopplats till prematuritet och låg födelsevikt, samt maternell 

hypertension, graviditetsdiabetes och preeklampsi.84-88 De studier som gjorts har det 

gemensamt att de inte helt kunnat kontrollera för den underliggande sjukdomens effekt på 

utfallen.84 Neonatal hypoglykemi har observerats hos barn till kvinnor med CD som 

under graviditeten fått kortisonbehandling.28 Det finns flera fallrapporter som beskriver 

hypoglykemi som ett tecken på neonatal binjurebarkssuppression vid utdragen 

kortikosteroidbehandling under graviditet, även om detta är en ovanlig komplikation.89-94 

Sammantaget utgör kortikosteroider förstahandsval vid behandling av akut skov hos en 

gravid patient, på samma sätt som hos en icke-gravid patient. Med växande erfarenhet av 
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TNF-hämmare under graviditet är det troligt att dessa framöver får en större användning 

än hittills. 

 

Tiopuriner 

Till tiopurinerna räknas azatioprin (AZA) och 6-merkaptopurin (6-MP) som, i egenskap 

av purinanaloger, hämmar leukocyternas celldelning. Tiopurinbehandling under 

graviditet har tidigare varit kontroversiellt på grund av teratogenicitet i experimentella 

djurstudier medan nyare studier har visat att behandlingen är nsäker för både moder och 

foster.95,96 Gravida kvinnor med IBD som är välinställda och välmående på AZA- eller 

6-MP-medicinering rekommenderas därför att fortsätta med behandlingen under 

graviditet. Bestämning av tiopurinmetaboliter kan vara av värde för att anpassa dosen 

till lägsta effektiva nivå. Det finns en tendens under graviditet att TGN sjunker och 

att metylerade metaboliter stiger (TGN som är fosforylerade metaboliter passerar över 

till fostret i motsats till de metylerade metaboliterna).97 

AZA- eller 6-MP-behandling bör inte de novo påbörjas under graviditet, då preparaten 

kan ge upphov till biverkningar (framförallt pankreatit) som utsätter moder och foster 

för risker. Effekten kan också dröja, och under graviditet är det extra viktigt att undvika 

sjukdomsaktivitet. Även om nivån av tiopurinmetaboliter är betydligt lägre i 

navelsträngsblod och i bröstmjölk är det ännu något osäkert om fetal exponering 

påverkar barnets infektionskänslighet. I en uppföljningsstudie från 2017 kunde man dock 

inte visa att barn till kvinnor som exponerats för tiopuriner under graviditet skulle ha en 

ökad risk för att drabbas av infektioner.95 Tills vidare föreslås dock att barn som 

exponerats för tiopuriner under graviditet inte ges levande vaccin under de första sex 

månaderna. För amning finns det mindre observationsstudier av barn som ammats 

under moderns pågående tiopurinbehandling, vilka talar för att riskerna är försumbara. 

 

Allopurinol 

I vissa fall kombineras en låg dos azatioprin med allopurinol. Det finns få data gällande 

allopurinol- användning under graviditet.98 Tre publikationer med sammanlagt 16 gravida 

kvinnor med IBD som behandlats med kombinationen kunde inte påvisa några 

komplikationer.99-101 Tillsvidare bör andra behandlingsalternativ än denna kombination om 

möjligt väljas, men vid stark indikation hos en välinställd patient där denna behandling 

bringat patienten i remission, är det rimligt att fortsätta under graviditeten. 

 

Metotrexat 

Metotrexat är kontraindicerat vid graviditet på grund av teratogenicitet med risk för 

missbildningar och missfall.102 Rekommendationen är att avsluta behandlingen tre 

månader innan planerad graviditet. I de få fall som metotrexatbehandling pågått vid 

konceptionen, behöver abort inte nödvändigtvis genomföras, men handläggningen ska 

diskuteras med patient och obstetrisk specialist. Behandlingen avbryts så snart som 
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möjligt, och höga doser folsyra, som anses kunna minska risken för fosterpåverkan, ska 

ges.70 

 

TNF-hämmare 

Infliximab, adalimumab, golimumab och certolizumab-pegol anses säkra under 

graviditet med avseende på fosterskador, baserat på en mycket liten, eller ingen 

överföring alls, till fostret i tidig graviditet samt på observationella uppföljningsstudier.103 

Infliximab, adalimumab och golimumab överförs genom aktiv transport via bindning 

av Fc-delen över placenta i ökande grad med ungefärlig början i mitten av andra 

trimestern, och dessa läkemedel påvisas i barnets cirkulation under åtminstone de första 

levnadsmånaderna, i vissa fall upp till nio månaders ålder.104 Överföringen till fostret av 

certolizumab-pegol är försumbar, även i sen graviditet, då preparatet saknar Fc-del.105 

Studier har visat lägre grad av överföring av adalimumab till barnet jämfört med 

infliximab, men man har inte observerat någon skillnad i infektionsfrekvens hos barnen 

under det första levnadsåret.106,107 Fall av neutropeni hos barn som exponerats i 

fosterlivet finns rapporterade108 samt ett fall med dödlig utgång med disseminerad 

Bacillus Calmette-Guérin-infektion efter vaccination vid tre månaders ålder.109 Stora 

uppföljningsstudier har inte visat att barn till kvinnor som fått monobehandling med 

TNF-hämmare under sen graviditet har en ökad risk att drabbas av infektioner.59,106,110 

Två mindre studier har undersökt lymfocytmognad hos barn till kvinnor som fått TNF-

hämmare under graviditeten. Den ena rapporterade effekter upp till 12 månaders ålder, 

med normalisering därefter, vilket inte sågs i den andra studien.
111,112

 

Sammantaget kan TNF-hämmarbehandling fortgå under hela graviditeten om så behövs 

för att hålla sjukdomen under kontroll. Vi rekommenderar ändå att man under tredje 

trimestern aktivt tar ställning till ifall patientens sjukdomstillstånd tillåter att ett 

behandlingsuppehåll görs fram till förlossningen, och att man vid fortsatt behandling 

försöker lägga den sista planerade administrationen av läkemedlet så långt ifrån 

uppskattat förlossningsdatum som möjligt.113 Uppehåll i behandlingen innebär en risk för 

skov, vilket påvisats i vissa studier110, men inte i andra.114 Ett uppehåll kan också öka risken 

för antikroppsutveckling, vilket dock inte studerats specifikt under graviditet. 

Det finns få studier av biosimilarer under graviditet. Hos 20 gravida kvinnor som fått 

infliximab- biosimilar förekom inte några avvikande utfall.115 Tills vidare gäller för 

biosimilarerna samma rekommendationer som för originalpreparaten. 

Kombinationsbehandling med TNF-hämmare och tiopurin har kopplats till ökad 

infektionsrisk hos barnet, och bör undvikas om bibehållen remission bedöms möjlig 

med monobehandling.106 Vilket av preparaten som i så fall ska behållas respektive 

seponeras får avgöras från fall till fall, baserat på tidigare uppnådda behandlingseffekter 

och övrig sjukdomskarakteristik. Liksom vid monobehandling med TNF-hämmare, kan vid 

kombinationsbehandling bestämning av läkemedelskoncentrationer och eventuell förekomst 

av antikroppar mot TNF-hämmaren (anti-drug antibodies; ADAbs), ge vägledning för 

beslutet. 
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Vedolizumab 

Vedolizumab är en antikropp mot α4β7-integrin och passerar placenta på liknande vis 

som TNF- antikroppar (möjligtvis i lägre grad). Man har inte påvisat att vedolizumab 

skulle vara fosterskadande i djurmodeller.116 CONCEIVE-studien presenterade en 

sammanställning av 79 graviditeter under vedolizumabbehandling. Efter justering för 

sjukdomsaktivitet kunde inte några negativa konsekvenser påvisas hos fostren.117 En senare 

något mindre studie med samma upplägg visade liknande utfall.118 Vi rekommenderar 

dock att vedolizumab ges under graviditet endast om andra alternativ saknas, men att 

behandlingen vid stark indikation kan fortsätta. Som för TNF-hämmarna 

rekommenderas att man under tredje trimestern aktivt tar ställning till ifall patientens 

sjukdomstillstånd tillåter att ett behandlingsuppehåll görs fram till förlossningen, och att 

man vid fortsatt behandling försöker lägga den sista planerade administrationen av 

läkemedlet så långt ifrån uppskattat förlossningsdatum som möjligt.113 

 

Ustekinumab 

Ustekinumab är en monoklonal antikropp som hämmar IL-12 och IL-23, passerar placenta 

och kan detekteras i låg grad i bröstmjölk.119 Djurstudier har inte visat några negativa 

effekter under graviditet eller amning.120 Humandata vid graviditet är framför allt 

hämtade från behandling av kvinnor med psoriasisartrit och består av ett 70-tal 

fallbeskrivningar. Vare sig frekvensen av spontanaborter (15– 20 %)116,121 eller frekvensen 

av kongenitala missbildningar har varit förhöjd. Tre studier med sammanlagt 196 

graviditeter hos kvinnor med IBD som fått behandling med ustekinumab under 

varierande andel av graviditeten har presenterats på konferenser.118,122,123 Dessa studier 

visade graviditetsutfall i linje med det förväntade och inga farosignaler framkom. 

Tillsvidare bör dock ustekinumab endast ges under graviditet om andra alternativ 

saknas, men vid stark indikation kan behandlingen fortsätta. Som för TNF-hämmarna 

rekommenderas aktivt ställningstagande i tredje trimestern och att man vid fortsatt 

behandling försöker lägga den sista planerade administrationen av läkemedlet så långt 

ifrån uppskattat förlossningsdatum som möjligt.113 

 

Tofacitinib 

Tofacitinib är en oral JAK-hämmare som till skillnad från andra målriktade preparat är en 

kemiskt syntetiserad, så kallad "small molecule", vilken kan förväntas passera 

placenta, något som dock hittills inte studerats hos människa. I djurstudier rapporterades 

teratogena effekter och missfall efter exponering för doser som var högre än de som 

används i kliniken.124 De få observationella humanstudier som gjorts har inte rapporterat 

någon ökad frekvens av missbildningar eller andra negativa utfall, men eftersom 

erfarenheten av tofacitinib under graviditet är mycket begränsad, rekommenderas att 

läkemedlet tills vidare inte används under graviditet.125 
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Loperamid 

Det råder oklarhet kring säkerheten gällande loperamid med avseende på 

missbildningar, och tillsvidare bör inte substansen användas under graviditet. Den 

absoluta risken tycks dock vara liten och bör inte föranleda oro om substansen ändå har 

använts i tidig graviditet.126,127 

 

Kolestyramin 

Det finns inga misstankar om att kolestyramin skulle orsaka missbildningar eller ha 

någon annan negativ påverkan på graviditet. Observationella studier saknas, men 

preparatet absorberas inte och förväntas därför inte ha någon effekt på fostret. 

 

Antibiotika 

Tidigare fanns osäkerhet kring användning av ciprofloxacin och metronidazol under 

graviditet. Metronidazol kopplades till missbildningar, varför man avrådde från 

behandling i första trimestern. Flera senare systematiska sammanställningar har dock inte 

bekräftat dessa observationer.128 Teoretiskt har ciprofloxacin en skadande effekt på 

benvävnadsutvecklingen. Det finns dock numera mycket erfarenhet av behandling med 

såväl metronidazol som ciprofloxacin under graviditet. Bedömningen blir därför att 

båda substanserna bör kunna användas utan risk under graviditet.128,129 

 

Intravenösa järnpreparat 

Moderna intravenösa preparat (till exempel Venofer, Ferinject och Monofer) kan användas 

under graviditet. 130,131 
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Pediatriska aspekter på läkemedelsbehandling under 

graviditet och amning 

Vaccinationer 

Barn som exponerats för biologisk behandling (TNF-hämmare, vedolizumab eller 

ustekinumab) eller tiopuriner under sen graviditet (tre månader före förlossningen) bör inte 

ges vaccination med levande vacciner (rotavirusvaccin, BCG-vaccin, mässling-påssjuka-

röda hund [MPR] vaccin, vaccin mot vattkoppor och vaccin mot gula febern) under de 

första sex månaderna efter förlossningen, eftersom de då är att betrakta som potentiellt 

immunsupprimerade.132 Om modern behandlats med en kombination av TNF-hämmare och 

tiopurin bör denna tidsperiod förlängas upp till 12 månader. 

Vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, Haemophilus influenzae typ B, polio, hepatit B 

(sexvalent vaccin) och vaccin mot pneumokocker (konjugatvaccin), är samtliga 

avdödade vacciner och kan därmed ges enligt det svenska nationella 

vaccinationsprogrammet till barn vars mödrar har IBD oavsett vilken behandling som 

givits under graviditeten. 

 

Rotavirusvaccin 

Rotavirusvaccination ingår sedan 1 september 2019 i det svenska nationella 

vaccinationsprogrammet. Vaccinet utgörs av en levande försvagad rotavirusstam och 

vaccinationserien (två eller tre doser) bör påbörjas före tre månaders ålder och vara 

avslutad före sex månaders ålder för att minimera den eventuellt ökade risken för 

invagination [Folkhälsomyndigheten.se]. Då vaccinet är levande rekommenderas att barn 

till kvinnor med IBD som behandlats med TNF-hämmare, tiopuriner, vedolizumab eller 

ustekinumab under sen graviditet, inte bör erbjudas rotavirus-vaccination. 

Barn till kvinnor med IBD som behandlats med kortikosteroider under sen graviditet 

(men inte biologiskt preparat eller tiopuriner) bedöms efter 2 månaders ålder inte ha ett 

kliniskt betydande nedsatt immunförsvar och de bedöms därför kunna ges 

rotavirusvaccination.59,132 

Barn till kvinnor med IBD som behandlats med 5-ASA preparat under graviditet bedöms 

inte ha ett nedsatt immunförsvar och de bedöms därför kunna erbjudas 

rotavirusvaccination.132 

 

Vaccin mot tuberkulos (BCG-vaccin) 

Barn till kvinnor med IBD, som behandlats med TNF-hämmare, tiopuriner, vedolizumab 

eller ustekinumab under sen graviditet bör inte vaccineras mot tuberkulos före sex 

månaders ålder.133 Om modern behandlats med en kombination av TNF-hämmare och 

tiopuriner bör denna tidsperiod förlängas upp till 12 månader.109,134 
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Vaccin mot mässling, påssjuka, röda hund 

Vaccin mot mässling, påssjuka, röda hund (MPR) erbjuds i det svenska 

barnvaccinationsprogrammet vid 18 månaders ålder. Hos barn som löper stor risk för 

att exponeras för smitta kan tidigareläggande av MPR-vaccination till tidigast sex 

månaders ålder övervägas. Exponering för biologisk behandling (TNF- hämmare, 

vedolizumab eller ustekinumab) eller tiopuriner under graviditet eller amning bedöms 

inte vara något hinder för MPR-vaccination efter sex månaders ålder. 

 

Amning 

Äldre studier har antytt en risk för ökad sjukdomsaktivitet vid amning men skillnaden 

försvinner efter korrigering för medicinexponering.42 Man har i senare studier kunnat 

påvisa en skyddande effekt på moderns sjukdomsförlopp.135,136 Således finns ingen 

anledning för patienten att avstå från amning med hänsyn till skovrisk hos modern. 

Barn vars mödrar behandlas med 5-ASA, tiopuriner, TNF-hämmare 119, eller 

kortikosteroider bedöms kunna ammas utan begränsningar. Vad gäller ustekinumab 119,137 

och vedolizumab138,139 finns väldigt lite data än så länge, men överföringen till 

bröstmjölk är mycket låg och den mängd som överförs förväntas i stor grad brytas ner i 

magtarmkanalen, varför amning bedöms gå bra under behandling med dessa preparat. För 

ovan nämnda preparat (5-ASA, tiopuriner, TNF-hämmare, kortikosteroider, ustekinumab 

och vedolizumab) bedöms amning inte vara ett hinder för att ge dessa barn levande 

vacciner.96 

Med prednisolon anses risken för barnet vara försumbar vid doser upp till 40 mg/dag, 

medan det finns viss osäkerhet vid högre doser framför allt vid långtidsbehandling.140 

Allopurinol överförs i hög grad till bröstmjölk, men exponeringen bedöms medföra låg 

risk varför amning bedöms gå bra under behandling med allopurinol om stark indikation 

finns. Intravenösa järnpreparat kan ges under amning. Ciprofloxacin och metronidazol 

kan ges under amning, men kan ge en del gastrointestinala besvär hos barnet. 

Vid behandling med tofacitinib eller metotrexat avråds från amning. Metotrexat 

överförs i mycket låg utsträckning till bröstmjölk, men risk för påverkan på 

immunsystem och benmärg hos barnet kan inte uteslutas varför amning under 

behandling ska undvikas. 

 

Tromboembolism och antikonception 

IBD innebär en ökad risk för tromboembolism, särskilt uttalad vid skov.141 Graviditet 

innebär också en ökad trombosbenägenhet vilken är störst under de första sex veckorna 

postpartum142 och ytterligare ökad vid förlossning med sectio.20,143 Vid aktiv sjukdom hos 

gravid, eller vid förlossning med sectio, oavsett om aktiv sjukdom föreligger eller ej, 

rekommenderas därför profylax i form av lågmolekylärt heparin (LMH) vilket inte passerar 

placenta.144 Förekomst av övriga riskfaktorer för tromboembolism såsom hereditet, ålder 

över 35 år, obesitas och andra sjukdomar kan ytterligare motivera profylax. 
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Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi (SFOG) redovisar i en rapport från 2018 

ett riskscore som anger risken för tromboembolism samt ifall indikation för insättning av 

LMH i samband med förlossning föreligger.145 En patient kan få 0, 1, 2, 3, eller ≥4 

poäng. 0–1 poäng motiverar ej LMH-behandling, medan ≥2 poäng betyder indikation för 

LMH behandling av varierande tidslängd. Exempel på riskfaktorer som ger 1 poäng 

vardera är förekomst av IBD, ålder >40 år, BMI ≥30, samt sectio. 

På grund av trombosrisken vid sjukdomsskov rekommenderas för kontraception att 

kvinnor med IBD i första hand använder icke-östrogeninnehållande preventivmedel. 

Dessa är lika effektiva som östrogeninnehållande preventivmedel. Riskökningen för 

trombos vid användning av östrogeninnehållande preventivmedel är dock mycket liten 

vid välkontrollerad IBD-sjukdom, medan risken för IBD-skov är cirka 30 % per år.41 

Hos en patient som går in i skov och står på ett östrogeninnehållande preparat, bör man 

beakta den ökade trombosrisken och överväga insättning av LMH. I vissa situationer, som 

till exempel vid svår PMS eller kraftig akne, kan dock fördelarna med 

östrogeninnehållande medel överväga, och IBD utgör således en relativ kontraindikation. 

Riskvärdering och förskrivning av kombinationspreparat ska i sådana fall göras av läkare. 

 

Kirurgi 

Rekonstruktiv kirurgi och fekunditet 

Kirurgi i lilla bäckenet, till exempel reservoarkirurgi, kan leda till minskad fekunditet 

vars orsak sannolikt är sammanväxningar och ärrbildning kring äggledarna.146,147 De 

studier som finns är heterogena och med varierande metodologi, men sammantaget 

uppskattas risken för infertilitet efter anläggande av bäckenreservoar vara omkring fyra 

gånger högre än efter annan kirurgi i lilla bäckenet.148 Även patienter som genomgått 

proktokolektomi och fått en ileostomi uppvisar en ökad risk för infertilitet, vilket talar för 

att det är proktektomin i sig med djup dissektion i lilla bäckenet som är den viktigaste 

faktorn snarare än konstruktionen av en bäckenreservoar.149 

Vid behov av assisterad befruktning finns det såväl studier som rapporterar sämre 

effektivitet vid behandling av kvinnor med IBD jämfört med kvinnor utan IBD,150,151 som 

studier som inte påvisar någon skillnad mellan grupperna.152,153 Då flera olika faktorer 

hos kvinnor med IBD kan påverka fekunditeten, rekommenderas att man oavsett 

kvinnans ålder hänvisar till fertilitetsspecialist efter sex månaders graviditetsförsök utan 

resultat. 

Ett alternativ till bäckenreservoar är ileorektal anastomos (IRA), fr.a. om ingen eller 

lågaktiv inflammation finns i rektum. Evidensen för en bevarad fekunditet med IRA är 

mycket sparsam, men operationsmetoden är teoretiskt tilltalande då den innebär en 

minskad risk för adherenser i lilla bäckenet.154,155 Laparoskopisk kirurgi ger sannolikt 

mindre adherensbildning än öppen kirurgi och några mindre studier av laparoskopisk 

reservoarkirurgi indikerar en minskad risk för infertilitet.156-158 För motsvarande frågor 

hos manliga patienter vid kirurgi i lilla bäckenet, se avsnittet om män ovan (sida 7). 
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Tarmresektioner och övrig kirurgi under graviditet 

Principiellt är indikationerna för kirurgi de samma för gravida som för icke-gravida IBD 

patienter.159 Den påverkan som hög sjukdomsaktivitet utövar på fostret betraktas som mer 

riskfylld än den kirurgiska interventionen i sig.38 Kirurgi är relativt säkert under alla 

trimestrar, men det finns rapporter om spontanabort vid operation under första trimestern 

samt om prematurbörd när operation utförs i tredje trimestern. Vid tarmresektioner 

rekommenderas en avlastande, temporär ileostomi för att minska risken för 

postoperativa komplikationer relaterade till primäranastomos.160,161 

Litteraturen vad gäller kirurgi specifikt vid komplicerad IBD under graviditet är 

mycket sparsam. I en översiktsartikel redovisas sammanlagt 32 studier med 76 

operationer för UC och 20 operationer för CD. Indikation för kirurgi vid CD var 

företrädesvis perforation, medan behandlingsrefraktär kolit och toxisk 

megakolon dominerade i UC-gruppen. Utfallet för både moder och foster var i princip 

lyckosamt i studier som publicerats under de senaste 25 åren.162 

 

Förlossningssätt 

Val av förlossningssätt styrs i första hand utifrån obstetriska behov och indikationer, men 

bestäms i samråd med gastroenterolog och/eller kolorektalkirurg för att belysa möjliga 

konsekvenser av eventuell skada på bäckenbotten/analsfinkter till följd av 

förlossningen. Det är önskvärt att kvinnan remitteras till specialistmödravård för 

diskussion kring förlossningssätt någon gång under graviditeten, företrädesvis i andra 

trimestern (se ovan sida 7). 

Merparten av gravida kvinnor med IBD kan förlösas vaginalt, även de som är opererade 

med ileo- eller kolostomi. Vaginal förlossning kan dock vara problematisk hos patienter 

med CD och samtidig aktiv perianal sjukdom, hos patienter med svår proktit, samt hos de 

som genomgått rekonstruktion efter kolektomi. Mycket noggrann bedömning av dessa 

patienter är indicerad eftersom de är strikt beroende av en välfungerande analsfinkter 

och då en sfinkterskada vore förödande, och/eller eftersom de har en ökad risk för 

sfinkterskada. Även vid tidigare sfinkterskada och vid anal inkontinens oavsett genes 

(anal inkontinens har en prevalens på 2–20 % och den vanligaste riskfaktorn hos 

kvinnor är sfinkterskada) är planerat sectio indicerat. Faktorer som är associerade med 

ökad risk för sfinkterskada är stort barn, att modern har hög ålder och/eller är 

förstföderska, instrumentell förlossning och förlängt utdrivningsskede.163,164 Vid vaginal 

förlossning ska det således finnas beredskap för konvertering till sectio vid långdraget 

utdrivningsskede; sugklocka ska undvikas; och vid stort barn kan man inducera 

förlossning innan skattad födelsevikt > 4 kg. 

Det finns ingen dokumenterad ökad risk att utveckla de novo perianal abscess/fistel 

efter vaginal förlossning hos kvinnor med IBD.165 Evidensen för återfall i, eller 

förvärrad fistelsjukdom efter vaginal förlossning är mycket sparsam men talar för att 

det kan finnas en risk för försämring ifall aktiv sjukdom föreligger vid tidpunkten för 
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förlossningen. Därför rekommenderas sectio vid aktiv perianal sjukdom medan inaktiv 

perianal sjukdom i sig inte utesluter vaginal förlossning; val av förlossningssätt bör 

hursomhelst noggrant diskuteras från fall till fall av obstetriker och kolorektalkirurg.166 

Vid uttalad inflammation i rektum rekommenderas sectio, medan vid mild proktit 

fördelarna med vaginal förlossning kan överväga. Även för denna patientgrupp saknas 

tillräcklig evidens varför en individuell bedömning av obstetriker och kolorektalkirurg 

förordas. 

 

Närmare en tredjedel av patienter med bäckenreservoar får en försämrad 

reservoarfunktion under graviditeten med ett ökat antal avföringar och minskad 

kontinens, framförallt i tredje trimestern.167 Dessa förändringar brukar gå tillbaka och 

normaliseras under puerperiet, men hos en liten andel patienter kvarstår 

funktionsförsämringen.29 En bäckenreservoar eller en IRA betraktas som en relativ om 

än stark indikation för sectio. Kvinnor med bäckenreservoar är att betrakta som 

gränsinkontinenta och är därför beroende av välfungerande sfinkter- och 

bäckenbottenfunktion, inte minst senare i livet. Litteraturen vad gäller kontinensfunktion 

efter vaginal förlossning är sparsam och svårtolkad.168-170 Sfinkter- och bäckenbottenskador 

kan bli kliniskt signifikanta först efter många år men långtidsuppföljningar saknas. 

Liksom för kvinnor med lindrig perianal CD, finns det sannolikt en mindre grupp 

kvinnor med bäckenreservoar och utan särskilda riskfaktorer som lämpar sig för vaginal 

förlossning.166 Episiotomi kan utföras under förlossningen för att undvika en okontrollerad 

bristning som kan involvera analsfinktern. En studie har dock beskrivit utveckling av 

perianal sjukdom hos ett antal kvinnor med IBD utan tidigare perianalt engagemang 

som genomgått episiotomi.171 

 

Endoskopi och radiologi 

Hos gravida kvinnor med misstanke om IBD eller känd IBD med akut skov rekommenderas 

flexibel sigmoideoskopi eller koloskopi om undersökningsresultatet förväntas påverka 

handläggningen av sjukdomen. Endoskopi i nedre magtarmkanalen med flexibel 

endoskopi anses vara lika säker i alla trimestrar, utan ökning av komplikationer vare sig 

för moder eller foster, och det föreligger ingen kontraindikation mot att ta 

slemhinnebiopsier.172 Undersökningar under graviditet ska dock enbart genomföras om 

stark indikation föreligger och undersökningarna bör då om möjligt ske i andra 

trimestern.159,173 Data gällande kapselendoskopi saknas och därför avrådes från denna 

undersökningsmetod. Fekalt kalprotektin är pålitligt även under graviditet och kan med 

fördel användas som ett icke-invasivt alternativ för monitorering av sjukdomsaktivitet.174-

176 

Endoskopiska procedurer ska genomföras med patienten i framstupa vänster sidoläge 

eftersom en gravid uterus med patienten i ryggläge kan komprimera aorta eller vena 

cava inferior med maternell hypotension och minskad placentaperfusion som följd.173 Man 
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måste säkerställa god syresättning hos modern, och monitorera med pulsoximeter och 

blodtrycksmätning. 

Opioider som oxikodon, petidin och fentanyl går bra att använda om det behövs under 

endoskopin. Benzodiazepiner bör undvikas framförallt under den första trimestern, men 

om medicinering med opioider är otillräcklig rekommenderas midazolam framför andra 

benzodiazepiner.173 Patienter som behöver djup sedering ska få lägsta möjliga effektiva 

läkemedelsdos och inför en sådan undersökning bör behov av kontroll av fosterstatus 

under undersökningen diskuteras med obstetriker, då viss risk för sedering även av fostret 

eller respiratorisk påverkan hos modern kan uppträda. 

Vi rekommenderar att radiologiska undersökningar om möjligt begränsas till ultraljud 

och MR, även om moderna CT-apparater möjliggör adekvata undersökningar med 

mycket låga stråldoser. Gadolinium ska undvikas framförallt under den första 

trimestern.96,159,177,178 
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