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Inflammatory Bowel diseases (IBD): 
definition 

Definition  

• IBD are chronic and relapsing diseases involving the 
gut, affecting primarily young individuals and leading to 
serious impairment  of quality of life 

 

Entities 

• Crohn’s disease 

• Ulcerative Colitis 

• Indeterminate Colitis 



Inflammatory Bowel Diseases 
common manifestations 

 
Ulcerative 

colitis 

Diarrhea 

Abdo. pain 

Relapsing course 

Anemia  

Extraintestinal 

manifestations 

 

Adapted from Satsangi et al. Inflammatory Bowel Diseases. Churchill Livingstone, 2003 

Crohn’s 

disease 

Indeterminate 

colitis 



What is Crohn’s Disease? 

Crohn’s disease (CD) 
is an inflammatory 
bowel disorder that 
may affect any part of 
the gastro-intestinal 
(GI) tract 

The inflammation 
penetrates the lining of 
the GI tract and often 
causes ulcers to form 

Small 
Intestine 

Large 
Intestine 
(Colon) 

Appendix 

Esophagus 

Stomach 

Rectum 



What is Ulcerative Colitis? 

disease exclusively located at the large intestine always 
affecting the rectum and some or all the colon in 
continuity 
 

• Never affects the small intestine nor the anus 
 

• With continuous mucosal inflammation  



Imbalance of the normal homeostasis in 
CD = over-production of TNF   

Brand S Gut 2009;58:1152–1167  



IBD: Incidence and Prevalence 

Molodecky et al, Gastroenterology 2012 ;142(1):46-54 

Highest reported Incidence 
(per 100,000 person-years) 

 UC CD 

Europe 24.3 12.7 

Asia and the middle East 6.3 5 

North America 19.2 20.2 

Highest reported prevalence (per 
100,000 person-years) 

 UC CD 

Europe 505 322 

North America 249 319 

Systematic review on the worldwide incidence and prevalence of IBD       

(260 articles, 1950-2010) 

•                                   Increases in incidence were observed in 60% to 75%                   

     of the studies (p<0.05) 

IBD (in USA) more prevalent in females than in males (417 versus 284 per 100,000) 









 il 25% delle donne concepisce per la prima volta 

dopo la diagnosi di malattia 
 
 
 

 I progressi nel trattamento medico hanno consentito  
di mantenere la remissione di malattia per lunghi 
periodi, rendendo più sicura la gravidanza 

 

Il picco di incidenza delle 
MICI coincide con l’età fertile 
 

MICI e gravidanza 

Munkholm, Dan Med Bull 1997 

Baiocco, J Clin Gastroenterol 1984 



MICI e gravidanza  

      Perché le persone con MICI hanno meno figli? 

  alterata percezione della propria immagine 

  difficoltà di relazione  

  paura della gravidanza 

  paura dei farmaci 

Moody, Digestion 1993 

Alstead, Postgrad Med J 2002 

Le donne affette da MICI ricevono  
una corretta informazione? 



 

Pregnancy and IBD treatment: this challenging  
interplay from a patients’ perspective  

 

R.E. Mountifield et al.  JCC, 2010 

Il 28% ha variato la terapia 
per le MICI (riduzione o 
interruzione) senza consultare 
il proprio medico 
 

• L’84% delle donne teme che i farmaci per le MICI 
siano  dannosi per la gravidanza 

 

• Solo il 19% delle donne teme che la attività di 
malattia sia  dannosa durante la gestazione 

 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=Kh3TZs-IhLCzQM&tbnid=jP-jUMfpLmXHIM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.liquidarea.com/2013/01/tosse-studio-randomizzato-conferma-per-la-cura-la-totale-inutilita-dei-farmaci-antibiotici/&ei=VjVyU-mMD6OQ7AbUzYHIAQ&bvm=bv.66330100,d.bGQ&psig=AFQjCNF4OOmPIj8tiDl7vCO8Jx-4UaVQbg&ust=1400079305166911


 

Ruolo del gastroenterologo 
 
 

 fornire informazioni basate sull’evidenza scientifica  
 

 facilitare le decisioni riguardo alla terapia 
 

 sottolineare l’importanza del controllo della malattia 
sia al concepimento, che durante la gestazione 

 

 

    Come… 
 
 comprensione delle 

preoccupazioni che sorgono 
riguardo alla gravidanza  

 
 dialogo per una maggiore  e 

più consapevole adesione alla 
terapia 

 



Fertilità nella donna 
Non influenzata dai farmaci 

 
  

• Colite ulcerosa e malattia di 
Crohn inattive: 
sovrapponibile alla 
popolazione generale   

 

• Malattia di Crohn: ridotta se 
malattia attiva  

(estensione infiammazione alle tube,  

malnutrizione, interessamento sistemico  

dello stato infiammatorio, età> 30 aa) 
  

Korelitz, Gastroenterol Clin North Am 1998 

Hudson Int J Gynaecol Obstet 1997 

Alstead, Gut 2003; Hueting, Int J Col Dis 2004 

  

 

Colite ulcerosa e M.di Crohn 

Fertilità ridotta dopo chirurgia 
(problemi a livello pelvico correlati   ad 
intervento) 

 Olsen, Gastroenterology 2002 
 

 

Pouch ileo-anale: modificazione pelvi 
 

Cornish, Dis Colon Rect 2007 
 
 

 

Colectomia con ileo-retto anastomosi: 
ruolo protettivo   (discutere con chirurgo) 

 

Mortier, Gastroenterol Clin Biol 2006 
 

IPAA laparoscopica: minore adesione e 
problemi a livello pelvico 

 Hull TL, et al. Br J Surg 2012 

 



 

La recidiva di malattia non aumenta in gravidanza, 
se concepimento in fase di remissione    

 

 

• Se concepimento con malattia attiva persiste attività 
di malattia nei 2/3 delle donne durante la gravidanza 

  

                                         Morales , Hepatogastroenterology 2000;  Mogadam, Am J Gatroenterol 1981;  Khosla, Gut 1984; 

                                                                                                                         Miller,  Soc Med 1986; Korelitz, Gastroenterol Clin North Am 1992;     
Burakoff, Gastroenterol Clin North Am 1995 

 

• Attività MC diminuisce in gravidanza se riduzione del 
fumo                                                             F Agret, Aliment Pharmacol Ther  2005 

 
 

Decorso delle MICI in gravidanza 



Recidiva di MICI diminuisce dopo la 
gravidanza   

  

Castiglione, Ital J Gastroenterol 1996                       Riis, Am J Gastroenterol 2006 



 

Esito della 
gravidanza 



Parametri con cui valutare l’esito  
della gravidanza 

♦ Aborto spontaneo o terapeutico 

♦ Nati vivi  

♦ Parto pretermine (< 37 settimane) 

♦ Peso alla nascita (e basso peso < 2500 gr)  

♦ Anomalie congenite  

♦ Modalità di parto: p.cesareo  



Esito della gravidanza: confronto tra donne affette da MICI 
e donne non affette (controlli sani) 
 

• Non differenze  significative nei nati vivi, aborti spontanei e 
terapeutici, morte intrauterina, parto pretermine e parto 
cesareo 

 

• Non aumentato rischio di anomalie congenite nella prole 
 

• Non differenza significativa riguardo al peso alla nascita tra i 
figli nati da madri affette da  CU e MdC  e controlli 
 

 

http://ecco08.ecco-ibd.eu/index.php


Fattori che hanno mostrato un impatto                                   
sull’esito della gravidanza 

 
• Età >  a 35 anni  (rischio aumentato di anomalie congenite in MdC e parto 

pretermine in CU e MdC) 
• Assunzione di bevande alcoliche diminuita probabilità di nati vivi in CU 
• Fumo aumentato rischio di parto pretermine in MdC e di parto cesareo in CU 
• Pregresso intervento chirurgico  associazione con aumento di parto cesareo 

 
 Età avanzata + malattia attiva in CU: associazione con minor peso alla nascita  
 

Terapia per MICI:  in donne con terapia combinata aumentato rischio di parto 
cesareo in MdC e di parto pretermine in CU 

http://ecco08.ecco-ibd.eu/index.php


 

 Terapia e gravidanza 
 



Mantenere lo stato di salute della 
madre è la priorità  
 

 

Rischio maggiore per madre   e 
feto è la malattia attiva 
 

 
 
 
 

Van Assche et al, JCC 2010; ECCO JCC 2015 

1. Iniziare la gravidanza con malattia inattiva  
2. Il trattamento medico deve proseguire durante 

la gravidanza per mantenere la remissione  
3. Trattare le recidive 
 

 

 Terapia e gravidanza 
 



La maggior parte dei 
farmaci utilizzati nelle 
MICI non sono 
associati ad eventi 
avversi durante la 
gravidanza 
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Sicurezza dei farmaci in gravidanza 

FDA ECCO 
Steroidi “classici” C Considerato sicuro 

Mesalazina B Considerato sicuro 

Balsalazide B Considerato sicuro 

Olsalazina C Considerato sicuro 

Sulfasalazina B Considerato sicuro 

Budesonide C Probabilmente sicuro 

Azatioprina/6MP D Probabilmente sicuro 

Infliximab/Adalimumab B Probabilmente sicuro 

Ciclosporina C Probabilmente sicuro 

Metotrexate X Controindicato 

FDA: Food and Drugs Administration   
ECCO: European Crohn’s and Colitis Organization  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Modalità di parto  

 

Van der Woude et al., J Crohns Colitis 2010; ECCO JCC 2015 

1. Considerare le necessità  ostetriche 
 

2. Approccio multidisciplinare 
 

3. Indicazioni relative per il taglio cesareo: 
        IPAA, anastomosi ileo-retto, ileostomia 

 

4. Da preferire taglio cesareo se: 
       malattia perianale attiva, coinvolgimento retto-vaginale  

 
 
 
 
 
 



Allattamento 



FDA/ECCO 

Steroidi “classici” Considerato sicuro 

Mesalazina Considerato sicuro 

Sulfasalazina Considerato sicuro 

Infliximab Probabilmente sicuro 

Adalimumab  Probabilmente sicuro 

Azatioprina/6MP Probabilmente sicuro 

Budesonide Probabilmente sicuro 

Ciprofloxacina Controindicato 

Ciclosporina Controindicato 

Metronidazolo Controindicato 

Metotrexate Controindicato 

Sicurezza dei farmaci 
nell’allattamento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 Livelli di IFX non rilevabili nel latte materno 
 

Vasiliauskas EA,  Clin Gastroenterol Hepatol 2006 
 

 No IFX  nel latte materno in paziente affetta da 
CD  nei primi 30 giorni di allattamento 

Stengel JZ , Arnold HL  World J Gastroenterol 2008 
 

 

Anti TNFα e allattamento   



Yang H  Gut 1993; Orholm M  N Eng J Med 1991;  

Meucci G Gastroenterology 1992; Peeters M  Gastroenterology 1998 

 

Prevalenza di MICI nella popolazione 
 generale italiana 

 

Colite ulcerosa  0,03-0,2 %  Malattia di Crohn:  0.08 
 

Prevalenza «cruda» di MICI nei figli è dell’ 1,45% 
 

Il fattore genetico gioca un importante ruolo 
nella patogenesi delle MICI e il più importante 
fattore di rischio per colite ulcerosa e malattia 
di Crohn  è avere un parente affetto da MICI 

Rischio di MICI nella prole di pazienti affetti 
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  Probabilità, corretta per età, di MICI nei figli di 
      pazienti con UC e MdC è del 6,8 % 
 

  Rischio significativamente aumentato, ma ancora 
      relativamente (?)  basso 
 

  Anticipazione età alla diagnosi nella prole 
 
 

 

Rischio di MICI nella prole di pazienti affetti: 
risultati di una valutazione italiana 

Concordanza per : 
 tipo malattia dei genitori 
 estensione per la UC/localizzazione 

per la MdC 
 

Uguaglianza per: 
 trasmissione della malattia da Madre 

o Padre 
 trasmissione per sesso figli 
 



MICI e gravidanza 
 

Necessità di gestione multidisciplinare  tra    
  gastroenterologo 
  ginecologo                                       dialogo  
  medico di medicina generale 
 
 

dal concepimento al post-partum! 
 

Conclusioni  1 



MICI e gravidanza 
 

 

• ottenere remissione della malattia dal  
      concepimento 
 
•    necessità di assumere una terapia  
      adeguata durante la gestazione 
 
•    monitoraggio della malattia e della  
      gravidanza 

Conclusioni 2 
 

Importanza della informazione  
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Ottenere 
remissione stabile 

Assunzione di farmaci controindicati per la 
gravidanza? 

Malattia in remissione ? 

SI NO 

Modificare la 
terapia 

SI 
NO 

 
Prima del concepimento: 
 Iniziare acido folico 
 Rivalutare ogni 3 mesi 
 Riferire a ginecologo 

 

Durante la gravidanza: 
• rivalutare ogni 3 mesi 
• monitorare attività malattia  
• monitoraggio ginecologico 

MICI e gravidanza: il percorso da seguire 



Contraccettivi orali e IBD 

 Non ci sono dati che indicano una minor efficacia dei 
contraccettivi orali nelle IBD 

 

 Nelle donne con malattia di Crohn del piccolo 
intestino attiva, con malassorbimento la attività dei 
contraccettivi può diminuire 

 

 I contraccettivi orali non peggiorano la attività di 
malattia 

 

 Le IBD predispongono al tromboembolismo (fasi 
acute, severe) attenzione alle controindicazioni nei 
casi singoli   



 
  

Menopausa e Osteoporosi 
 

 

La menopausa è il periodo di vita dela donna che coincide 
con l’insorgenza di patologie legate all’invecchiamento in 
particolare l’osteoporosi. 

Nelle donne in post menopausa si parla di osteoporosi 
primaria, mentre si definisce secondaria la Perdita d’osso 
che si rileva in corso di MICI,che Influenzano il 
metabolismo dell’osso stesso. 

La prevalenza di osteoporosi nelle MICI oscilla tra il 14 ed il 
42% con un incremento del rischio di frattura vertebrale 
del 6,5% ed un rischio di frattura d’anca,  nelle donne con 
MICI, > 50% 

                                                      
 



 
  

Le Neoplasie Femminili 
 

 

 

Non è stata osservata una prevalenza di neoplasia 
femminili superiore a quanto atteso nella 
popolazione generale. 

 

 

Possibile invece lieve increment delle lesioni 
precancerose della cervice uterine nelle donne 
affette da MICI. 

 



 
  

Neoplasie del Cavo Orale 
 

 

 

Nei pazienti con IBD è stato osservato un 
aumentato rischio di sviluppare neoplasia del cavo 
orale (soprattutto della lingua)rispetto a quanto 
atteso nella popolazione generale. 

 

Le donne presentano un rischio 
superiore rispetto  agli uomini! 
 

 

 

 



 
  

Depressione 
 

 

 

Il sesso femminile, la aggressività della 
malattia, un elevato grado di  attività 
endoscopica o radiologica, sono associati 
con lo sviluppo di sindrome depressiva 
nelle MICI. 

 
 

 



Grazie per l’attenzione! 
Giorgio Zoli 



Epatite C e gravidanza 

 L’epatite C in buon compenso non peggiora durante la gravidanza 
 Non esistono prove sicure di influenza della epatite C sulla 

gravidanza 
 In generale le donne con epatite C hanno bambini sani 
 La probabilità di  trasmissione del virus dell’epatite C dalla madre al 

bambino è di circa il 5% (se viremia presente HCVRNA) 
 Se la madre non ha viremia presente la probabilità di trasmissione è 

vicina allo 0 
 Generalmente la trasmissione avviene al parto (non sicura 

diminuzione con cesareo) 
 L’allattamento è possibile (no se ragadi importanti al capezzolo) 
 Esami al bambino (Linee Guida Società Italiana Gastroenterologia ed 

Epatologia Pediatrica) 
 Se la malattia epatica è avanzata la gravidanza ha un rischio 

maggiore 



 

Vaccinazione nei neonati esposti in utero  
all’antiTNFα: linee guida ECCO 

 

ECCO Statement 4 E 

Current vaccination strategies with non-live vaccines for infants who have 
been exposed in utero to anti- TNF do not differ from those for unexposed 
infants as no adverse effects have been reported, and response to vaccination 
were appropriate [EL4 RG D]. 

ECCO Statement 4 F 
Live vaccines such as rotavirus, oral polio virus an Bacille Calmette–Guerin 
(BCG) vaccination should be provided when there is no detectable anti-TNF in 
the blood, which is expected in most infants in the second half of the first year 
[EL5 RG D]. To limit the transport of the drug to foetus, timing of the last dose 
of anti TNF therapy should be as early in the third trimester of pregnancy as 
possible [EL5 RG D]. 

Van der Woude et al.,Journal of Crohn's and Colitis (2010) 4 

http://ecco08.ecco-ibd.eu/index.php


L’incidenza di aborto spontaneo, 
morte  intrauterina, parto 
pretermine  ed anomalie congenite 
sono risultate virtualmente identici 
sia in pazienti in trattamento, che 
in pazienti che non assumevano 
alcuna terapia 

JGH 2007 




