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RESUMÉ AF EVIDENS 

 

Der er ikke evidens for at medicinsk behandling af inflammatorisk tarmsygdom påvirker fertiliteten 

hos kvinder 
IV 

Der er evidens for at kirurgi for inflammatorisk tarmsygdom nedsætter fertiliteten III 

Ved ro i sygdommen på konceptionstidspunkt, er risikoen for opblussen under graviditet som uden 

for graviditet 
IV 

Aktiv sygdom ved konception eller under graviditet medfører en øget risiko for præterm fødsel og 

lav fødselsvægt 
III 

Der er ikke evidens for at colitis ulcerosa eller inaktiv Crohn’s sygdom påvirker fertiliteten III 

Der er øget risiko for opblussen af colitis ulceroas i post partum-perioden IV 

 

KLINISKE REKOMMANDATIONER 

 



Inflammatorisk tarmsygdom og graviditet/fødsel 

Varetagelse af gravide med inflammatorisk tarmsygdom bør foregå i multidisciplinære teams D 

Gravide med ileo-/kolostomi anbefales almindeligvis vaginal fødsel  C 

Gravide med med ueftergiveligt perineum eller øget obstetrisk risiko for akut sectio bør anbefales 

elektivt sectio 

D 

Gravide med aktiv perianal sygdom (fistler eller abscesser) eller aktiv rektal involvering anbefales 

elektivt sectio 
D 

Ileonanal pouch eller ileorektal anastomose er en relativ indikation for sectio D 

Gravide med colitis ulcerosa anbefales evt. sectio, hvis der er stor risiko for total kolektomi og 

ønske om fremtidig pouch operation. 
D 

 

FORKORTELSER 

 

CD: Crohn’s Disease (Morbus Crohn) 

IBD: Inflammatorisk tarmsygdom 

UC: Colitis Ulcerosa 

 

INDLEDNING 

Der er stigende opmærksomhed omkring inkontinens for flatus, afføring og /eller anal imperiøsitet. Det synes at være 

et hyppigere fænomen end hidtil antaget (1, 2), og i henhold til en meta-analyse af longitudinelle undersøgelser efter 

graviditet og fødsel (3) findes endosonografiske holdepunkter for læsioner af sphincter ani hos ca. 26,9 % af alle, der 

har født en gang og hos yderligere ca. 8,5 % efter hver ny fødsel. Meget tyder endvidere på, at den anale kontinens 

forringes efter graviditet og fødsel, og at den yderligere forringes med alderen, og specielt efter klimakteriet (4-6).  

Dette har ført nogle til liberalt at anbefale forløsning med sectio i situationer, hvor senere anal kontinens vurderes at 

være særlig vigtig: ved aktuel eller forventet kontinens-plastik (efter kolektomi), ved kronisk diarre, samt i situationer, 

hvor anale komplikationer kunne medføre særlige problemer. Der foreligger dog ikke afgørende empirisk 

dokumentation for, at forløsning med sectio frem for vaginal fødsel også kan forebygge analinkontinens / imperiøsitet 

i efterforløbet efter normal graviditet-forløsning endsige hos fødende kvinder, hvor den anale kontinens er særlig 

kritisk (7).  

Arbejdsgruppens opgave har været at angive retningslinjer for, hvornår de samlede hensyn vurderes at tilsige 

forløsning med sectio, og hvornår vaginal fødsel er mest rimelig. Guideline angår udelukkende kvinder. 

GRAVIDE MED INFLAMMATORISK TARMSYGDOM (COLITIS ULCEROSA OG MORBUS CROHN)  



Inflammatorisk tarmsygdom og graviditet/fødsel 

I Danmark er incidensraten for UC og for CD stigende (8). Mange patienter med inflammatorisk tarmsygdom er i den 

fertile alder. Recidiv-raten for inflammatorisk tarmsygdom er omkring 30-40% årligt og ændres ikke af svangerskab. 

Kvinder med inaktiv sygdom ved konceptionen har samme risiko for opblussen i sygdommen som ikke gravide (9-11). 

Sygdomsaktiviteten ved konceptionen er den afgørende prædiktor for forløbet under graviditeten (12). Det er i talrige 

arbejder vist at aktiv sygdom ved konception og recidiv under graviditeten udgør risici for abnormt forløb af 

graviditeten, specielt ved Crohn’s sygdom (13-15). Der ses sammenlignet med den almindelige befolkning ikke en øget 

frekvens af for tidlig fødsel, lav fødselsvægt eller væksthæmning (small for gestational age) ved inaktiv sygdom i 

mindst 6 måneder (16). Tidligere operationer, herunder tarmresektioner, synes at have en negativ betydning både for 

fertilitet og for forløb af graviditet (17-19).  

PLANLÆGNING AF GRAVIDITET 

Som følge af ovenstående vil det være hensigtsmæssigt, at kvinder med inflammatorisk tarmsygdom i forbindelse med 

ønske om at blive gravid konsulterer en medicinsk gastroenterolog mhp. at sikre optimal sygdomskontrol (remission) 

og rationel farmakoterapi før, under og efter graviditeten. Det skal sikres, at tarmsygdommen på 

graviditetstidspunktet er mest mulig i ro, og at fosteret tåler den anvendte medicin (12, 20). Kvinder, der planlægger 

graviditet, informeres om vigtigheden af at:  

1. sygdommen er i ro ved konception,  

2. kontrol af tarmsygdommen intensiveres under og umiddelbart efter graviditeten,  

3. den valgte medicinering er sikker og,  

4. medicineringen bør fortsætte under og efter graviditeten for at fastholde remissionen.  

MEDICINSK BEHANDLING UNDER GRAVIDITET  

Den medicinske tilgang til den gravide kvinde med inflammatorisk tarmsygdom adskiller sig med få men vigtige 

undtagelser i princippet ikke fra den til andre med samme sygdom. Kvinderne opfordres til at kontakte det medicinske 

gastroenterologiske ambulatorium ved påvist graviditet for at fastslå aktivitetsstatus klinisk og biokemisk og for at 

aftale et tættere kontrolforløb under og lige efter fødslen (21, 22).  

Hverken fertilitet eller graviditet påvirkes af de lægemidler, der anvendes til behandling og forebyggelse: 5-ASA 

præparater, prednisolon, budesonid, azathioprin, 6-mercaptopurin, kalktilskud, vitaminer (22). Biologiske lægemidler i 

form af anti-TNF antistoffer (infliximab og Adalimumap) anvendes i stigende omfang i behandlingen af inflammatorisk 

tarmsygdom. Generelt anbefales det at pausere behandlingen med Infliximab i uge 24 (før 3. trimester), såfremt 

kvinden er i komplet remission for at begrænse passage til placenta (sepcialistopgave). Ved fortsat aktivitet under 

behandling kontaktes højt specialiseret afdeling.  Tilsvarende strategi anvendes ved Adalimumab-behandling. 

Metronidazol tillades efter første trimester. De anvendte lægemidler er sikre for både kvinden og fosteret, også i 

første trimester (12, 23-27). Som ellers under graviditet er det dog bedst at undgå langvarig steroidbehandling, men 

kan være nødvendigt for at holde sygdommen i ro. (28). Methotrexat er kontraindiceret under graviditet og seponeres 

3, helst 6 måneder før planlagt graviditet. Konception under methotrexatbehandling er en absolut indikation for 

provokeret abort.  
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Amning: Methotrexat udskilles i modermælken og bør derfor ikke gives til ammende. De øvrige medikamenter, nævnt 

ovenfor, kan indtages i ammeperioden, da udskillelsen i mælk er minimal 

 

GRAVIDE MED COLITIS ULCEROSA  

Incidensraten for UC i Danmark er ca. 23 per 100.000 per år (8). Fertiliteten er for gruppen som helhed som hos andre 

kvinder (29-31). Epidemiologiske data viser, at sygdommen hos gravide forløber som hos andre, og at graviditeten 

forløber normalt (32, 33). En dansk registerundersøgelse omfattende 5.787 kvinder indlagt med diagnosen UC i 

perioden fra 1982-92 viste, at 1.015 kvinder i perioden havde 1.531 enkeltfødsler, heraf 569 før diagnosen blev stillet 

(24). . Sammenlignet med en seks gange større kontrolgruppe af matchede raske gravide, fandtes der ingen øget risiko 

for lav fødselsvægt (<2500 g) eller intrauterin væktshæmning (<2.500 g og > gestationsalder 37+0). Præterm fødsel var 

øget ved fødsler efter, at diagnosen var blevet stillet (OR 1.4, 95 % CI: 1.1-1.9) og især i forbindelse med indlæggelse 

under graviditeten (OR 3.4; 95 % CI: 1.8-6.4) (24).  

Risikoen for progression af UC til mere end rectum og sigmoideum er ca. 50 % efter 25 år og den kumulerede risiko for 

tilbagefald af sygdomsaktivitet for alle indenfor samme 25 års-periode 90 % (34). Kolektomi er indiceret ved akut 

fulminant sygdom, kronisk aktivitet trods medicinsk behandling og ved sværere grader af dysplasi.  Cirka 15 % af 

patienter med UC udvikler i sygdomsforløbet akut svær UC med risiko for kolektomi. Iværksættelse af relevant 

medicinsk behandling samt klare definitioner for utilstrækkeligt behandlingsrespons og behov for kirurgi er afgørende 

for at holde mortalitetsraten under 1 % (35). 

GRAVIDITET EFTER POUCH OPERATION  

Der findes ingen randomiserede undersøgelser vedrørende effekten af vaginal fødsel eller sectio på pouch-funktionen 

efter fødslen. En amerikansk retrospektiv undersøgelse (36) sammenlignede 11 kvinder med pouch som fødte vaginalt 

med 9 som fødte ved sectio. Man fandt ikke, at fødselsmåden influerede på pouch-funktionen post partum. En anden 

amerikansk undersøgelse fra 1995 (37) havde en opfølgning af patienter med pouch, som havde født vaginalt. Ved 

kontrol med en middelobservationstid på 2,4 år bemærkedes ingen påvirkning af pouch-funktionen.  

I en canadisk, retrospektiv undersøgelse af 12 gravide med pouch, hvor 10 fødte vaginalt og 6 ved sectio, havde 2 

komplikationer efter forløsningen. En som fødte vaginalt med episiotomi og forceps havde 4 år efter fødslen ca. en 

gang ugentlig natlig inkontinens. En, som havde født ved sectio, fik tegn på ileus i det tidlige puerperium, men blev 

konservativt behandlet gennem en uge og var derefter symptomfri. De øvrige havde ikke forværring af pouch-

funtionen efter fødslen (38).  

Der foreligger ikke sikker evidens for øget komplikationsrisiko efter vaginal fødsel hos patienter med pouch (39-41). 

Trods den manglende evidens anbefaler de fleste europæiske centre sectio (42). Anbefalingen af sectio begrundes 

med en teoretisk øget risiko for erkendt og okkult (kun påviselig ved endosonografi) sphincterlæsion i forbindelse med 
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vaginal fødsel, snarere end hensynet til en læsion af pouchen. Selv en lettere nedsættelse af sphincterfunktionen kan 

hos pouch-opererede patienter medføre inkontinens.  

HENSYNET TIL RISIKOEN FOR SENERE TOTAL KOLEKTOMI OG EVENTUEL FREMTIDIG POUCH-

OPERATION  

Som det fremgår ovenfor må man antage at omkring 20 % af gravide UC patienter på lang sigt (10-20 år) bliver 

kolektomeret. Mindre end 10 % af svenske gravide med inflammatorisk tarmsygdom i 1991-2 havde stomi, og af disse 

havde mindre end hver tiende fået anlagt pouch (15). Omend den videnskabelige dokumentation for at anbefale 

sectio efter pouch-operation ikke er tung, ligesom det fortsat ikke er definitivt afklaret om et sectio overhovedet kan 

reducere risikoen for anal inkontinens efter graviditet og fødsel anbefales sectio hos gravide med pouch (11, 43). Med 

mindre en medicinsk gastroenterologisk vurdering påpeger en særlig høj risiko for senere kolektomi, med ønske om 

en pouch, hvor hensyn til en god anal sphincterfunktion efter pouch-operation er vigtig, kan patienter UC som 

udgangspunkt føde vaginalt (22). 

 

GRAVIDE MED MORBUS CROHN  

I Danmark er incidensraten for Crohns sygdom på ca. 10 pr 100.000 pr år, og sygdommen afficerer ofte kvinder i den 

fertile alder (8). Den intestinale inflammation kan give anledning til malabsorption af vand og næringsstoffer, og under 

graviditet kan dette hæmme fostervæksten. I en stor dansk, registerbaseret undersøgelse, hvor 510 børn født af 

kvinder med CD i perioden 1982-92 indgik, fandtes signifikant mindre fødselsvægt end hos en sammenlignelig 

kontrolgruppe (44). Hyppigheden af præterm fødsel var ligeledes større hos Crohn-patienter end hos kontrolgruppen. 

I en nyere dansk undersøgelse fandtes kun øget risiko for præterm fødsel, men ikke forskel i fødselsvægt, hos kvinder 

med høj sygdomsaktivitet (45). Tilsvarende resultater findes i udenlandske undersøgelser (18).  

Gravide med CD uden sygdomsaktivitet kan følge vanlig svangerprofylakse, men graviditeten skal så vidt muligt 

planlægges i samråd med en gastroenterolog, således at sygdommen er i en rolig fase ved konceptionstidspunktet. 

Det er ligeledes vigtig at fastholde remission så vidt mulig gennem hele graviditeten. Graviditeten vil så kun påvirke 

sygdommens forløb i ringe grad. I tilfælde af alvorlig forværring af sygdommen under graviditeten bør der undersøges 

for truende for tidlig fødsel (22). 

FORLØSNINGSMÅDE VED MORBUS CROHN 

Generelt får kvinder med CD oftere sectio, overvejende på obstetrisk indikation, sammenlignet med 

baggrundspopulationen, også efter korrektion for paritet . Risikoen for bristning af perineum afhænger af, om der er 

perianal affektion, dvs. perianal fistel eller absces. Gravide med CD uden perianal affektion kan således føde vaginalt 

(22, 46).  
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KODNING                          

DO996A Crohns sygdom som komplicerer graviditet, fødsel eller barselsperiode   

DO996B Ulcerøs colitis som komplicerer graviditet, fødsel eller barselsperiode 
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Inflammatorisk tarmsygdom og graviditet/fødsel 

ENGLISH SUMMARY 

 

SUMMARY OF EVIDENCE  

There is no evidence that medication affects fertility in females IV 

There is evidence that abdominal surgery for inflammatory bowel disease reduces fertility III 

If conception occurs at a time of quiescent disease, the risk of relapse is the same as in 

nonpregnant women 
IV 

Disease activity at conception or during pregnancy increases the risk of preterm birth and low birth 

weight 
III 

There is no evidence that ulcerative colitis or inactive Crohn’s disease affect fertility III 

There is an increased risk of a flare in the postpartum period for women with ulcerative colitis  IV 

CLINICAL RECOMMENDATIONS  

Addressing the concerns of pregnant women with inflammatory bowel disease should be 

conducted in multidisciplinary teams 
D 

Pregnant women with ileo- / colostomy generally recommended vaginal birth C 

Pregnant women with a rigid perineum or increased obstetrical risk of emergency caesarean 

section may be recommended elective caesarean section 

D 

Pregnant women with active perianal disease (fistulas or abscesses) or active rectal involvement is 

recommended elective caesarean section 
D 

An ileoanal pouch or an ileorectal anastomosis in women with inflammatory bowel disease is a 

relative indication for a caesarean section  
D 

Pregnant women with ulcerative colitis may be recommended a caesarean section, if there is a high 

risk for total colectomy and desire for future pouch surgery 
D 

 


