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maternal ve fetal yan etkilerin minimize edilmesini sağlaya-
caktır. Bu nedenle gebelik öncesi, gebelik ve doğum sonrası 
bebeğin laktasyonu süresince İBH ilişkili veya tedavide kul-
lanılan ajanlarla ilgili olası olumsuz sonuçlar aile ile ayrıntılı 
bir şekilde paylaşılmalı tedavi ve takip planı net bir şekilde 
oluşturulmalıdır. 

GİRİŞ

İnflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH) sıklıkla doğurganlık 
çağındaki hastaları etkiler ve pik insidansını da bu yaşlarda 
yapar (15-40 yaş), hastaların %50’si 35 yaşından önce tanı alır 
(1). Bu nedenle İBH’nın fertilite ve gebelikle ilişkisi büyük 
önem taşır. Gebeliğin anne tam bir remisyonda iken olma-
sı ve remisyonun gebelik boyunca idamesi İBH ilişkili olası 

İletişim: Özgür SİRKECİ • Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı, Çünür, Isparta • ozgursirkeci@ 
hotmail.com • Sirkeci Ö, Şenol A. • Fertility, Pregnancy and Inflammatory Bowel Diseases • The Turkish Journal of Current Gastroenterology 
2023;25:108-116. 

Abstract • Inflammatory bowel diseases often affect patients of childbearing age, 50% of patients are diagnosed before the age of 35. Therefore, 

the relationship of inflammatory bowel diseases with fertility and pregnancy is of great importance. Being pregnant while the mother is in a complete 

remission and maintaining the remission throughout pregnancy will minimize the possible maternal and fetal side effects associated with inflammatory 

bowel diseases. Those with active disease have a high risk of being active during pregnancy. Active disease is associated with a significantly increased 

risk of preterm labour. During pregnancy, patients with ulcerative colitis have a higher risk of being active compared to Crohn’s disease. The best time for 

maternal and fetal health is when clinical remission is achieved at least 3-6 months before the pregnancy date. Active disease has more adverse effects 

on pregnancy and the fetus, consequently it is important to continue the treatment that keeps patients in remission. The fact that many drugs used in 

the treatment of inflammatory bowel diseases can be used safely during pregnancy is an important advantage.
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Özet • İnflamatuvar bağırsak hastalıkları sıklıkla doğurganlık çağındaki hastaları etkiler, hastaların %50’si 35 yaşından önce tanı alır. Bu nedenle inflama-

tuvar bağırsak hastalıklarının fertilite ve gebelikle ilişkisi büyük önem taşır. Gebeliğin anne tam bir remisyonda iken olması ve remisyonun gebelik boyunca 

idamesi inflamatuvar bağırsak hastalıkları ilişkili olası maternal ve fetal yan etkilerin minimize edilmesini sağlayacaktır. Aktif hastalığı olanların gebelik 

süresince hastalığının aktif seyretme riski yüksektir. Aktif hastalık anlamlı düzeyde artmış preterm eylem riski ile ilişkilidir. Gebelik süresince ülseratif kolitli 

hastaların Crohn hastalığına göre aktif seyretme riski yüksektir. Anne ve fetüs sağlığı açısından en doğru zaman gebelik tarihinden en az 3-6 ay önce klinik 

remisyonun sağlanmış olmasıdır. Hastalık ilişkili aktif inflamasyonun gebelik ve fetüs üzerine olumsuz etkileri daha fazla olduğu için hastaları remisyonda 

tutan tedavinin gebelik ile ilişkili bir kontrendikasyon yok ise devam ettirilmesi önemlidir. İnflamatuvar bağırsak hastalıkları tedavisinde kullanılan birçok 

ilacın güvenle gebelikte de kullanılabiliyor olması önemli bir avantajdır.
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leşme görülürken Th2 ilişkili hastalıkların seyrinde kötüleşme 
görülebilir. Bilindiği üzere Crohn hastalığı Th1/Th17 ile ilişkili 
iken ÜK Th2/Th17 ile ilişkili bir hastalıktır, bu da iki benzer 
hastalığın gebelik süresinde neden farklı bir seyir gösterme 
eğiliminde olduğunu açıklar (13). 

Gebelik planlayan hastalarda fertiliteyi etkileyen ve gebelikte 
olası teratojen etkileri olan ilaçlar kesilmeli ya da değiştiril-
melidir.

Sülfasalazin oligospermiye neden olabilir fakat 5-aminosa-
lisilik asitin (5-ASA) böyle bir yan etkisi yoktur. Bu nedenle 
sülfasalazin kesilerek 5-ASA’ya geçilebilir (14). Metotreksat 
teratojen etkileri nedeni ile gebelikten 4 ay önce kesilmelidir 
(15). İmmünmodülatör ve biyolojik ajanların gebelik öncesi 
paternal kullanımı konjenital anomali, preterm eylem, düşük 
doğum ağırlığı ile ilişkilendirilmemiştir (16). Fakat başka bir 
nedenle açıklanamayan paternal fertilite durumunda tiyopü-
rinlere ara verilmesi düşünülebilir. 

GEBELİK ve İBH

Aktif hastalık varlığı gebelik boyunca anne ve fetüs sağlığı 
açısından en önemli tehdittir. İdeal olarak gebelikten 3-6 ay 
önce klinik ve endoskopik remisyona ulaşılmış olması anne 
ve fetüs sağlığı açısından daha uygun bir durumdur. 

Laboratuvar Değerlendirme

Gebelik süresince fizyolojik olarak sedimentasyon hızında ar-
tış, hemoglobin, demir ve albümin seviyelerinde düşüş göz-
lenir, bu tablo aktif hastalıkta da görülebilecek bir durumdur. 
Bu nedenle gebelik süresince güvenilir belirteçler değildirler. 
Fekal kalprotektin gebelik süresince hastalık aktivitesinin ta-
kibinde kullanılabilecek basit ve güvenilir bir testtir. Anti-TNF 
tedavisi almakta olan orta-ciddi İBH’lı gebe kadınlar üzerinde 
yapılan bir çalışmada 200 ug/ml üzerindeki fekal kalprotek-
tin düzeyleri hastalık ativitesini %67-74 predikte edebilmiş-
tir (17). İBH tanılı gebe hastaların gebelik öncesi, gebelik 
süresince her trimesterde ve postpartum dönemde hastalık 
aktivitesi açısından fekal kalprotektin ile takip edilmesi öne-
rilmektedir. 

Endoskopi

Gebelik süresince fleksible sigmoidoskopi veya kolonoskopi 
güçlü bir endikasyon varlığında güvenli bir şekilde yapılabilir 

FERTİLİTE ve İBH 

Remisyondaki İBH’lı hastaların fertilite oranları genel popü-
lasyonla benzerdir fakat daha düşük doğum oranları hasta-
ların hastalık ve tedavide kullanılan ilaçlar nedeniyle oluşan 
endişelerine bağlı gebelik istememeleri ile ilişkilidir (2).

Bazı durumlarda ise fertilite etkilenebilir; aktif Crohn hastalı-
ğı (CH) olan hastalarda over ve fallopian tüpler etkilenebilir. 
Perianal Crohn hastalığında disparoni görülebilir (3).  Bazı 
ilaçlar erkeklerde fertiliteyi etkileyebilir. Örneğin metotrek-
sat ve sülfasalazin reversibl oligospermiye yol açabilir. Ayrıca 
sülfasalazin azalmış sperm motilitesi ve anormal sperm mor-
folojisi ile ilişkilidir (4,5). Anti-tümör nekrozis faktör (TNF) 
tedavisi ile yapılan çalışmalarda ise sperm kalitesinin etkilen-
mediği gözlenmiştir (6). İBH nedeniyle uygulanan cerrahi 
prosedürlere bağlı fertilitede etkilenme olabilir. Proktokolek-
tomi erkeklerde empotans ve ejakülasyonda problemlere yol 
açabilir. Restoratif proktokolektomi ve ileoanal anastomoz 
adneksiyel yapışıklıklara dolayısıyla infertiliteye neden ola-
bilir (7,8). Danimarka’da yapılan bir kohort çalışmasına göre 
yardımcı üreme teknikleri tedavisi alan hastalarda ülseratif 
kolit (ÜK) olanlar ve CH nedeni ile cerrahi uygulanmış hasta-
larda gebelik oranları daha düşük saptanmıştır (9). 

Gebelik öncesi hastaların bilgilendirilmesi; gebelik kararının 
verilebilmesi, gebelik süresince hastalığın takibi ve yönetimi 
açısından oldukça önemlidir. Özellikle tedavilerin devamlılığı 
gereksiz yere ilaçların bırakılması ve olası İBH alevlenmeleri-
nin önüne geçilmesi hastaların yeterince bilgilendirilmesi ile 
sağlanabilir. 

Çocuklarda İBH riskine bakacak olursak; İBH mendelyan 
olmayan bir kalıtım modeli izler. İBH’lı hastaların 1. derece 
akrabalarında genel popülasyona göre 3-20 kat İBH gelişme 
riski vardır (10). Hastalığın klinik özellikleri de kalıtım riskini 
etkilemektedir. Örneğin ileal tutulum, fibrostenotik ve fistü-
lizan tip CH olan hastaların çocuklarında risk daha fazladır ve 
daha erken yaşta ve daha ciddi hastalık gelişme riski taşırlar 
(11). 

Kadın hastalar gebelik planlamalarını remisyonda iken yap-
malıdırlar. Aktif hastalığı olanların gebelik süresince hastalığı-
nın aktif seyretme riski yüksektir (12). Aktif hastalık anlamlı 
düzeyde artmış preterm eylem riski ile ilişkilidir. Gebelik sü-
resince ÜK’lı hastaların Crohn hastalığına göre aktif seyretme 
riski yüksektir. Gebelik süresince Th1 ilişkili hastalıklarda iyi-
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Amoksisilin-klavulanik asit gebelik ve laktasyon döneminde gü-
venle kullanılabilir (23). Rifaksimin kullanımı ile ilgili gebelik ve 
laktasyon döneminde yapılmış bir çalışma yoktur, fakat hayvan 
çalışmalarında gözlenen teratojenik etkileri nedeni ile gebelik 
ve laktasyon döneminde kullanımı önerilmemektedir (24). 

Sülfasalazin ve 5-Aminosalisilik Asit

Hastalık ilişkili aktif inflamasyonun gebelik ve fetüs üzeri-
ne olumsuz etkileri daha fazla olduğu için sülfasalazin veya 
5-ASA ile remisyonda olan hastaların gebelik ve laktasyon 
süresince idame tedaviye devam etmesi önerilir. Gebelik 
boyunca sülfasalazin kullanan hastalar genel popülasyonla 
karşılaştırıldığında düşük doğum ağırlığı, erken doğum, ölü 
doğum, konjenital anomali, spontan abortus indidansı ara-
sında fark saptanmamıştır. Fakat sülfasalazin folik asit meta-
bolizmasını etkilediğinden 2 mg/gün folik asit replasmanı 
yapılmalıdır. 5-ASA’lar gebelik boyunca güvenle kullanılabilir, 
fakat dibütil fitalat (DBT) ile kaplı formülasyonlar hayvanlar 
üzerinde yapılan çalışmalarda teratojen etkiler gösterdiğin-
den kullanılmamalıdır. Zaten günümüzde DBT kaplı formü-
lasyonlar kullanılmamaktadır (26). Fakat olası fetal böbrek 
hasarı açısından 5-ASA dozunun 3 gr/gün ile sınırlandırılması 
önerilir. Sülfasalazin ve 5-ASA süte düşük konsantrasyonlarda 
geçebilmektedir bu nedenle bebekler anne sütü ilişkili ishal 
açısından takip edilmelidirler (27).

Glukokortikoidler 

Glukokortikoidlerin gebelik boyunca kullanımı düşük riskli 
olarak kabul edilmektedir. Oral, topikal ve intravenöz form-
ları, gebe olmayan İBH’lı hastalarda olduğu gibi akut alev-
lenme durumunda kullanılabilir. Eski çalışmalarda gebelikte 
glukokortikoid kullanımının yarık damak riskini 3 kat arttır-
dığı bildirilmiş olsa da yakın zamanda yapılan birçok çalışma-
da bu risk tespit edilmemiştir. Gebeliğinin ilk trimesterinde 
kortikosteroid kullanan 51973 hastanın incelendiği geniş bir 
seride orafasiyal malformasyon riskinde artış saptanmamıştır 
(28,29). Ayrıca palatal kapanma gebeliğin 12. haftasında ta-
mamlanır ve bu risk sadece 12. haftaya kadar olan kullanım-
larda var olabilir. Gebelikte glukortikoid kullanımı fetal adre-
nal yetmezlik ve düşük doğum ağırlığı ile ilişkilendirilmiştir. 
Aslında glukortikoidler anne tarafından hızla metabolize edi-
lir ve plasental 11-beta hidroksisteroid dehidrogenaz tarafın-
dan inaktif metabolitlerine çevrilir ve fetüste çok düşük kon-
santrasyonlarda saptanır (30). Fakat uzun dönem yüksek doz 

(18). Sedasyonun kullanılmadığı fleksibl sigmoidoskopi ter-
cih edilmelidir. Bağırsak hazırlığı polietilen glikol solüsyonu 
ile güvenle yapılabilir. Sodyum fosfat solüsyonları olası elekt-
rolit anormalliği riski nedeni ile gebelik süresince kullanılma-
malıdır. Anestezik maddelere intrauterin maruziyet güvenli 
kabul edilmektedir. İşlem süresince tüm trimesterlerde eks-
ternal bası ve özellikle 2. ve 3. trimesterlerde, aorta ve vena 
kava inferiora bası riski nedeni ile supin pozisyondan kaçınıl-
malıdır (19).

Radyolojik Görüntüleme

Gebelik süresince radyolojik görüntüleme ihtiyacı olursa 
öncelikle ultrason ve magnetik rezonans görüntüleme ter-
cih edilmelidir. Fakat özellikle de 1. trimesterde kontrast 
madde olarak gadolinyum kullanımından kaçınılmalıdır. 
Bilgisayarlı tomografi kullanımı gerekirse de aslında alınan 
radyasyon düzeyi fetal hasar oluşturacak düzeyde olmamak-
la birlikte sadece çok gerekli hallerde kullanılmalıdır. İyotlu 
kontrast maddeler plasentayı geçebilmektedir fakat yapılan 
sınırlı hayvan ve insan çalışmalarında klinik hasar gözlenme-
miştir (20). 

GEBELİK VE İBH İLAÇLARI

Gebelik süresince İBH’lı hastaların en büyük endişesi kul-
lanılan ilaçlar olmuştur. Birçok hasta yanlış ve yetersiz bilgi-
lendirme nedeni ile ilaçlarını bırakmakta ve kontrolsüz aktif 
hastalığa maruziyet nedeni ile istenmeyen maternal ve fetal 
sonuçlarla karşılaşmaktadır. 

Antibiyotikler

Metronidazol ve siprofloksasin İBH tedavisinde sıklıkla kul-
lanılmaktadır. Metronidazolün uzun dönem kullanımı ro-
dentlerde karsinojenik, bakterilerde de mutajenik özellikler 
göstermiştir. Gebelik süresince metronidazol kullanımı olan 
922 hasta ile yapılan bir çalışmada metronidazolün konjenital 
anomali, preterm eylem, düşük doğum ağırlığı ile ilişkisi sap-
tanmamıştır (21). Fakat yine de uzun dönem kullanımından 
kaçınılmalı, kullanımı kısa periyotlarla sınırlanmalıdır.

Siprofloksasin büyüme kıkırdağını etkileyip artropatiye yol 
açabileceği için gebelerde ve 18 yaşın altındaki hastalara öne-
rilmemektedir. Özellikle gebeliğin ilk 3 ayında kullanımından 
kaçınılmalıdır. Siprofloksasin süte çok düşük miktarlarda geç-
tiği için laktasyon döneminde kullanılabilir (22). 
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yüksek konsantrasyonda plasentadan geçmeye başlar. Bu 
hafta aynı zamanda maternal immünglobülinlerin de plasen-
tadan geçmeye başladığı dönemdir ve organogenezin tamam-
landığı 10. haftadan çok daha sonradır. Son trimesterde kord 
kanında maternal kandan daha yüksek anti-TNF düzeyleri 
saptanmıştır. Kord kanındaki infliksimab düzeyi maternal dü-
zeyden 2.6 kat fazla iken adalimumab düzeyleri kord kanında 
1.5 kat daha fazla tespit edilmiştir (37). İnfantın hem in utero 
hem de yaşamın ilk aylarında anti-TNF’lere maruz kalacak ol-
ması bu dönemde zaten hassas olan immün sistem üzerine 
istenmeyen etkilere neden olabilir. Anti-TNF ajanların 3. tri-
mester öncesi kesilmesi fetüste biyolojik ajan maruziyetinin 
önüne geçecektir. Bununla birlikte biyolojik ajanların erken 
kesilmesi relaps riskinin artmasına ayrıca uzun süre ilaç tatili 
de özellikle postpartum periyotta sekonder yanıt kaybına yol 
açacaktır.

Bir prospektif kohort çalışmasında en az 8 aydır remisyonda 
olan 51 hasta gebeliğinin 25. haftasında anti-TNF tedaviyi kes-
miş ve gebeliğin sonuna kadar %9.8, postpartum 3. aya kadar 
%15.7 hastada relaps gelişmiştir. Gebeliğin 3 trimesterinde ve 
sonrasında tedaviye devam eden 32 hastada ise relaps oranı 
%15.6 olmuştur (38). PIANO çalışmasında da 3. trimester ba-
şında anti-TNF tedavisi kesilen hastalar ile tedaviye kesintisiz 
devam eden hastalar karşılaştırıldığında postpartum 4., 9. ve 
12. aylarda relaps riskinde artış saptanmamıştır (36). Fransız 
ulusal sağlık sistem verilerine göre ise 1457 anti-TNF kulla-
nan gebe değerlendirilmiş ve 24. haftada anti-TNF tedavisini 
kesen ve 24. haftadan sonra devam eden hastalar karşılaştırıl-
mıştır. Bu çalışmada tedavinin erken kesilmesi relaps riskini 
anlamlı düzeyde arttırmıştır (39). Bir başka çalışmada ise 3. 
trimesterde de tedaviye devam eden hastaların bebekleri-
nin doğum ağırlığı 300 gr daha düşük tespit edilmiştir (40). 
Anti-TNF tedaviyi gebeliğin henüz başında kesen hastalar ile 
tedaviye 3. trimesterde de devam eden hastalar karşılaştı-
rıldığında gebelik süresince istenmeyen olaylar ve spontan 
abortus riskinde belirgin artış saptanmıştır; yaklaşık her üç 
hastadan birinde nüks görülmektedir (41). İBH tanılı 5293 
anti-TNF tedavisi (24. haftaya kadar) almakta olan gebe hasta 
ile yapılan çalışmada daha az hastalık aktivasyon riski tespit 
edilirken, gebelik komplikasyonları ile ilgili bir artış tespit 
edilmemiştir (42). Gebelikte anti-TNF kullanan 841 anne-
nin çocuklarının 4 yıllık takiplerinde ise ciddi enfeksiyon 
riskinde artış görülmemiştir (38). PIANO çalışmasında da 

steroide (>20 mg/gün) özellikle de 3. trimesterde maruziyet 
halinde fetal adrenal yetersizlik gelişebilir ve yakın takip ge-
rektirir (31). Gebelik süresince glukortikoid kullanımı gebe-
lik ilişkili hipertansiyon, gestasyonel diyabet, erken membran 
rüptürüne bağlı preterm eylem riskini arttırabilir. Bu nedenle 
risk altındaki hastalar yakın takip edilmelidirler (32). 

A zotiyoprin ve 6 Merkaptopürin

Tiyopürinlerin gebelikte kullanımı düşük riskli olarak kabul 
edilmektedir. İBH’lı 3045 hastanın metanalizinde tiyopürin 
kullanımı erken doğum ile ilişkilendirilmiş fakat konjenital 
anomali ve düşük doğum ağırlığı ile ilişkilendirilmemiştir 
(33). Ayrıca tiyopürinlerin bırakılması gebelik boyunca yük-
sek relaps ve aktif hastalık ile ilişkilidir ve  hastalığın aktif ola-
rak seyretmesi düşük doğum ağırlığı ile ilişkili  bulunmuştur 
(34). Fakat yakın zamanda yapılan bir ulusal Fransız çalışma-
sında tiyopürin monoterapisi, tedavi almayan ve anti-TNF kul-
lananlar ile karşılaştırıldığında ölü doğum, preterm eylem ve 
gestasyonel yaşa göre büyük fetal gelişim ile ilişkilendirilmiş-
tir. Anti-TNF ve tiyopürin kombinasyonu yine erken doğum 
ve yaşa göre büyük fetal gelişim ile ilişkilendirilmiştir (35). 
Bu fetal yan etkiler PIANO ( Pregnancy in IBD and Neonatal 
Outcomes) çalışmasında ise tespit edilmemiştir (36). Hasta 
gebelik öncesi derin remisyonda ise tiyopürin tedavisinden 
biyolojik ajan monoterapisine geçilebilir. Monoterapiye ge-
çilen hastalarda 2 yıllık takipte endoskopik ve klinik relaps 
sıklığında artış saptanmamıştır, fakat eğer hastayı remisyonda 
tutmak için kombinasyon tedavisi gerekli ise tedaviye bu şe-
kilde devam edilmelidir. Gebelik sırasında geç başlayan etkisi 
ve idiyosinkrazik yan etkileri nedeni ile yeni tiyopürin teda-
visine başlamak önerilmez. Özellikle 2. trimesterden sonra 
tiyopürin metabolitlerinde artış ve nadir de olsa bu nedenle 
gebeliğin intrahepatik kolestazı ile ayırt edilemeyen hepato-
toksisite gelişebilir. Bu nedenle tiyopürin metabolit düzeyle-
rinin ölçümü ve karaciğer fonksiyon testlerinin her trimes-
terde kontrolü düşünülmelidir. Tiyopürinler anne sütünde 
düşük konsantrasyonlarda tespit edilebilir fakat bebeklerde 
metabolitleri tespit edilemeyecek seviyededir, bu nedenle 
her ne kadar bu konuda bilgi sınırlı olsa da hasta ile fayda 
zarar oranı da görüşülerek tedaviye devam edilebilir (22). 

Anti-Tümör Nekrozis Faktör Ajanları 

İBH tedavisinde kullanılan bütün biyolojik ajanlar (Certoli-
zumab-pegol hariç) özellikle 27. gestasyonel haftadan sonra 
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konjenital malformasyon, erken doğun, spontan abortus, ölü 
doğum sıklığında artışa yol açmamıştır. Süte düşük konsant-
rasyonlarda geçebilir fakat infantlarda herhangi bir yan etkiye 
rastlanmamıştır (45). 

Certolizumab pegol

Certolizumab humanize anti-TNF-alfa monoklonal Fab anti-
korudur. Diğer anti-TNF’ler 3. trimesterde plasentadan ge-
çerken certolizumab Fc komponenti olmadığından, plasental 
FcRn’ye bağlanamaz ve bu nedenle plasentadan fetüse geçe-
mez. Gebelik süresince kullanılabilir ve infant aşı programın-
da değişiklik yapılmasına gerek yoktur (36). 

DİĞER BİYOLOJİK AJANLAR

Vedolizumab

İBH alevlenmelerinin önüne geçmek için gebelikte vedolizu-
mab tedavisine devam edilmelidir. Vedolizumab’ın gebelikte 
kullanımı ile ilgili bilgi halen yetersizdir, düşük sayıda vaka 
kontrol çalışmalarında elde edilen bilgiye göre gebelik ve fetal 
komplikasyonlarda artış gözlenmemiştir. Yetmiş üç İBH tanılı 
hasta ile yapılan bir vaka kontrol çalışmasında vedolizumab, 
anti-TNF kullanan ve sağlıklı kontrol grubu değerlendirilmiş, 
anti-TNF ve vedolizumab kullanan hastalarda düşük, ölü do-
ğum ve konjenital anomali riskinde artış saptanmamıştır (46). 
Bir meta analizde de vedolizumab kullanan gebelerde an-
ti-TNF kullanan hastalara göre daha sık erken gebelik kaybı ve 
preterm eylem bildirilmiştir. Fakat vedolizumab kullanan has-
taların daha önce anti-TNF kullanmış olan ve yetersiz yanıt ne-
deni ile vedolizumaba geçilmiş hastalar olmaları bu durumla 
ilişkili olabilir. Halen vedolizumabın gebelikte güvenle kullanı-
labilirliği konusunda yeterli veri yoktur. Bu nedenle alternatif 
tedavinin olmadığı hastalarda kullanılması gerektiği bildiril-
mektedir. Vedolizumabın uzun yarı ömrü (25.5 gün) nedeni 
ile fetal maruziyeti azaltmak için son dozun tahmini gebelik 
tarihinden ortalama 8.5 hafta önce yapılması önerilmektedir. 
Anne sütündeki vedolizumab konsantrasyonları oldukça dü-
şük düzeydedir ve yenidoğanda gastrointestinal ve sistemik 
immünsupresyona yol açmayacağı düşünülmektedir (47). 

Ustekinumab

İBH tanılı hastalar ile ustekinumabın gebelikte kullanımı ile 
ilgili deneyim sınırlıdır fakat psöriazis tanılı hastalardan elde 
edilen verilere göre fetal malformasyon oranları genel popü-

1490 gebe hasta incelenmiş ve kombinasyon (biyolojik ajan 
+ tiyopürin) ve biyolojik ajan monoterapisi alan hastalarda 
gebelik komplikasyonlarında (konjenital anomali, preterm 
eylem, düşük doğum ağırlığı) artış tespit edilmemiştir (36). 
Biyolojik ajanların tiyopürinlerle kombinasyonuna in utero 
maruziyeti olan infantların 5 yıllık uzun dönem takiplerin-
de majör enfeksiyon, malignite, nöropsikiyatrik hastalık ve 
otizm riskinde artış saptanmamıştır (43). Tüm bu çalışmalar 
değerlendirildiğinde maternal, fetal ve infant ilişkili riskleri 
en aza indirgemek için en akılcı yol Toronto Uzlaşı Raporu 
önerisi olan 22-24. haftalardan sonra anti-TNF kullanımının 
mümkün ise kesilmesi, eğer relaps riski yüksek ise tedaviye 
devam edilmesidir. 

İnfliksimab

İnfliksimab gebelik öncesi erkek ve kadın hastalar tarafından 
ve gebelik süresince kullanılabilir. Gebelik boyunca infliksi-
mab kullanan hastalar ile genel popülasyon karşılaştırıldığın-
da canlı doğum, düşük ve tedavinin sonlandırılması oranları 
arasında fark saptanmamıştır (44). Hastalar gebelik öncesi 
dozları ile devam etmelidirler. Tedavinin bırakılması hastalık 
aktivitesinde artışa ve maternal-fetal komplikasyonlara neden 
olur. Eğer hasta 8 haftada bir tedavi alıyor ise son tedavi dozu 
30-34. haftalarda, 4 haftada bir tedavi alıyor ise 37-39. hafta-
larda yapılmalıdır. İnfliksimab 2. trimesterin ortalarından iti-
baren plasentaya geçmeye başlar ve son trimesterin sonlarına 
doğru maksimum seviyeye çıkar. Kord kanında yapılan ana-
lizlerde yüksek düzeylerde infliksimab saptanmıştır. Bu da 
yenidoğanda enfeksiyon riskinde artış ve aşıların etkinliğinde 
azalmaya sebep olabileceği düşüncesini ortaya koymuştur, 
fakat 179 İBH tanılı gebe hasta ve bebeklerinde yapılan çalış-
mada Hemophilus influenza B, tetanoz toksin aşılarına alınan 
serolojik yanıt düzeylerinde normal popülasyonla karşılaştı-
rıldığında fark saptanmamıştır. İnfantlarda yapılan analizlerde 
ise 9. aya kadar serumda infliksimab düzeyleri saptanabilmiş-
tir, bu nedenle infantlara ilk 9 ay canlı aşı yapılmamalıdır, di-
ğer aşılara ise aşı takviminde olduğu gibi devam edilmelidir 
(45). Ülkemiz zorunlu aşı takvimine göre 2. aydaki BCG aşısı 
ve zorunlu aşı takviminde olmayan fakat önerilen 2., 4. ve 6. 
aylardaki rotavirüs aşısı yapılmamalıdır. 

Adalimumab

Adalimumab gebelik öncesi ve gebelik süresince 3. trimester 
dahil kullanılabilir. Adalimumabın gebelik boyunca kullanımı 
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DOĞUM ŞEKLİ

Doğuma yakın dönemde aktif perineal hastalık yok ise vajinal 
doğum tercih edilebilir. Fakat aktif perineal hastalık, komp-
leks rekto vajinal fistül hikayesi varlığında sezaryen, doğum 
şekli olarak tercih edilmelidir. Vajinal doğum sırasında ise 
perineal travmalar konusunda dikkatli olunmalı ve epizyoto-
miden kaçınılmalıdır (49). 

POSPARTUM TAKİP

Postpartum dönemde hastalık aktivitesinin kontrolü için 
tedavilerin bu dönemde kesintisiz devam ettirilmesi gerek-
lidir. Doğumdan 24-48 saat önce alınan anti-TNF tedavilerde 
sezaryen ya da vajinal doğum ilişkili yara iyileşmesinde ge-
cikme olmamaktadır. Postpartum dönemde non steroid anti-
inflamatuvar ilaçlar ağrı kontolü için kısa süreli kullanılabilir. 
Postpartum dönemde hastanede yatış süresince profilaktik 
antikoagülan kullanılmalıdır (50). 

SONUÇ

Gebelikte İBH yönetiminin en önemli noktası doğru zaman-
da gebeliğin planlanmasıdır. Bu nedenle gebelik planlayan ai-
lenin, İBH ve tedavide kullanılan ajanların fertilite, gebelik ve 
fetüs sağlığı üzerine olan etkileri hakkında bilgilendirilmesi 
sağlanmalıdır. Gebelik boyunca remisyon idamesinin sağlan-
ması için mevcut bilgiler ışığında en doğru tedavi planının 
aile ile birlikte oluşturulması gereklidir. Anne ve fetüs sağlığı 
açısından en doğru zaman gebelik tarihinden en az 3-6 ay 
önce klinik remisyonun sağlanmış olmasıdır. İBH tedavisinde 
kullanılan birçok ilacın güvenle gebelikte de kullanılabiliyor 
olması önemli bir avantajdır (Tablo 1) (48,51). 

lasyona benzer düzeydedir. Bir çalışmada ustekinumab kulla-
nan 29 gebede 26 (%90) canlı doğum, 2 (%7) spontan abor-
tus, 1 (%3) elektif terminasyon bildirilmiştir ve bu oranlar 
anti-TNF kullanan hastalara benzer düzeydedir. Halen eldeki 
veriler yetersizdir, ayrıca İBH tedavisinde kullanılan usteki-
numab dozları psöriaziste kullanılan dozlardan yüksektir, bu 
nedenle kullanımı sadece alternatif tedavi seçeneği olmayan 
hastalarla sınırlanmalıdır. Tedavinin son dozunun tahmini 
gebelik tarihinden 8-12 hafta önce yapılması önerilmektedir. 
Anne sütünde saptanabilir fakat protein yapısından dolayı 
infantın midesinde denatüre olacağı düşünülmektedir ve de-
neyimlere göre infantta yan etkilere yol açmamaktadır (47). 

Tofasitinib

Hayvan çalışmalarında fetal anomaliler bildirilmiştir. Aslında 
bu çalışmalarda kullanılan doz insanlarda önerilen dozun çok 
üstündedir. Fakat halen kısıtlı veri nedeni ile tofasitinib kulla-
nımı gebelikte kontrendike olarak değerlendirilmektedir (47). 

GEBELİKTE İBH ATAK YÖNETİMİ

Gebelikte antibiyotiklerin, 5 ASA’ların, kortikosteroidlerin, 
anti-TNF ajanların kullanılabilir olması olası İBH atağı varlı-
ğında gebe olmayan hastalarla aynı tedaviyi yapabilme olana-
ğı sağlamıştır. Tedavi seçimi hastalığın şiddeti ve gestasyonel 
haftaya göre planlanmalıdır. Otuz yedinci gestasyonel hafta-
sına yakın bir gebede İBH atağı varlığında 37. hafta ve he-
men sonrasında doğum planlanabilir. Böylelikle steroidlere 
ve anti-TNF ajanlara bağlı olası preeklampsi, hipertansiyon ve 
enfeksiyon gibi komplikasyon risklerinin önüne geçilebilir. 
Azotiyoprin geç başlayan etkisi ve idiyosinkrazik yan etkileri 
nedeni ile tercih edilmemelidir. Vedolizumab etkinliğin hızlı 
başlaması için kortikosteroid ile kombine olarak başlanabilir. 
Ustekinumab ile deneyim ise sınırlıdır (48). 
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Tablo 1. Gebelikte İBH tedavisinde kullanılan ilaçların güvenlik profili

IL: İnterlökin

İlaç Gebelikte  
Kullanılabilirliği

Laktasyonda  
Kullanılabilirliği 

İnfantlar İçin  
Öneriler Uyarılar 

Kortikosteroidler Sadece gerekli olduğu 
alevlenmelerde Kullanılabilir

Yüksek dozları geçici 
olarak anne sütünün 
kesilmesine yol açabilir.

Antibiyotikler

Siprofloksasin Önerilmez (özelikle ilk tri-
mesterde kullanılmamalı)

Kısa periyotlarla kullanıla-
bilir 

Metronidazol Kullanımı kısa periyotlarla 
sınırlandırılmalı Önerilmez 

Amoksisilin/klavulanat Kullanılabilir

Aminosalisilatlar

Sülfasalazin Kullanılabilir Genellikle kullanılabilir İshal ve hemoliz açısından 
dikkatli olunmalı

Gebelik boyunca 2 mg/
gün folik asit önerilir.

Meselazin Kullanılabilir Kullanılabilir
Dibutil fitalat içermeyen 
tüm formülasyonlar 
kullanılabilir

İmmünmodülatörler

Metotreksat

Konsepsiyondan en az 3 
ay önce kesilmeli ve folat 
replasmanına devam 
edilmelidir. 

Azotiyoprin Kullanılabilir Kullanılabilir

Siklosporin Genellikle kullanılabilir Kullanılabilir

Takrolimus Genellikle kullanılabilir Kullanılabilir

Biyolojik Ajanlar

Adalimumab Kullanılabilir Kullanılabilir İlk 6 ay canlı aşılar yapıl-
mamalı

İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

İnfliksimab Kullanılabilir Kullanılabilir İlk 6 ay canlı aşılar yapıl-
mamalı

İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

Golimumab Kullanılabilir Kullanılabilir İlk 6 ay canlı aşılar yapıl-
mamalı

İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

Certolizumab Kullanılabilir Kullanılabilir
Transplasental geçiş 
olmadığı için canlı aşılar 
yapılabilir

Gebelik ve postpartum 
dönem için plana gerek 
yoktur.

Anti-İntegrinler

Vedolizumab Kullanılabilir Kullanılabilir İlk 6 ay canlı aşılar yapıl-
mamalı

İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

Natalizumab Genellikle kullanılabilir Genellikle kullanılabilir
İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

Anti-IL 12/23

Ustekinumab Kullanılabilir Kullanılabilir İlk 6 ay canlı aşılar yapıl-
mamalı

İlaç uygulaması doğum-
dan 1-2 gün sonra olacak 
şekilde planlanmalı

Küçük moleküller

Tofacitinib Önerilmez Önerilmez Konsepsiyondan 4 hafta 
önce kesilebilir.

Ozanimod Önerilmez Önerilmez Konsepsiyondan 3 ay 
önce kesilebilir.
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