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Streszczenie

Abstract

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla, demielinizacyjng i neurodegeneracyjna choroba zapalng osrodkowego uktadu
nerwowego, ktéra czesto dotyka ludzi w mlodym wieku, takze tych planujacych potomstwo. Nie wykazano jej niekorzystnego
wplywu na przebieg ciazy i porodu oraz rozwéj noworodka. W zwiazku z dostepem do lekéw modyfikujacych przebieg
choroby mozna zoptymalizowa¢ opieke nad pacjentem, biorac pod uwage jego plany prokreacyjne. Wplyw wielu lekéw na
pléd nie jest wystarczajaco poznany, dlatego ogromne znaczenie ma dobdr optymalnej strategii terapeutycznej, bazujacy na
charakterystykach produktéw leczniczych, danych z badan klinicznych oraz rejestrow ciaz. Juz od poczatku choroby nalezy
porusza¢ kwestie dotyczace planowania rodziny, majac na uwadze wiek pacjentow, aktywnos¢ stwardnienia rozsianego,
schorzenia towarzyszace, wymagane okresy przerw po zastosowanym leczeniu oraz mozliwe dzialania zwigzane
z odstawieniem lekéw. Pacjenci powinni by¢ réwniez edukowani w tym wzgledzie oraz zachecani do planowania rodziny.
Zahamowanie aktywnoéci choroby w ciagu co najmniej roku przed cigza zapobiega rzutom w okresie potogu. Opieka
poporodowa powinna skupia¢ si¢ na zdrowiu zaréwno pacjentki, jak i noworodka. Pojawia sie coraz wigcej danych na temat
przenikania lekéw modyfikujacych przebieg stwardnienia rozsianego do kobiecego mleka, co pozwala na dobér odpowiedniej
terapii u kobiet karmigcych. Nadal jednak konieczne sg badania, ktére pozwola zoptymalizowa¢ opieke nad pacjentka
w trakcie cigzy i po porodzie, uwzgledniajaca bezpieczenstwo ptodu i noworodka.

Slowa kluczowe: ciaza, stwardnienie rozsiane, karmienie piersig, leki immunomodulujace

Multiple sclerosis is chronic, autoimmune-mediated, demyelinating, and degenerative disease of the central nervous system
that affects a broad population of patients of childbearing potential. The disease does not negatively influence pregnancy
outcome or foetal health. Due to the availability of disease-modifying therapies, it is possible to individualise treatment
decisions to include family planning. Certain disease-modifying therapies may impact foetal health. Decision-making in
women has to take into consideration guidelines from the Food and Drug Administration and the European Medicines
Agency, as well as data from clinical trials and pregnancy registries. Health care providers should discuss family planning
early and frequently with patients and their partners, considering disease activity, comorbidities, wash-out periods after
treatment, and the risk of discontinuation rebound. Postpartum care should focus on the health of both the patient and the
newborn. Patients should be encouraged to plan a family and breastfeed. Disease-modifying treatment should be resumed
in women at risk of postpartum relapse. An increasing body of data on drug transfer to breast milk helps choose safe
treatment for both the patient and the newborn. Counselling around disease-modifying drugs and symptomatic medication
in pregnancy should ideally take place before the woman discontinues contraception. There is a need for new updates and
data to guide how to balance multiple sclerosis stability during pregnancy and postpartum with foetal and neonatal safety.
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WSTEP

przewlekla, autoimmunologiczna, demielinizacyjna,

neurodegeneracyjna chorobg o$rodkowego ukladu
nerwowego. W wigkszosci dotyczy kobiet. W ciagu ostat-
nich czterdziestu lat stosunek zapadalno$ci kobiet do mez-
czyzn zwigkszyl sie z 2:1 do 3:1 (Koch-Henriksen i Magyari,
2021). Diagnoza stawiana jest najczesciej w wieku 20-45 lat,
kiedy wiele 0sob zaczyna rozwazac i planowa¢ zaktadanie
rodziny. Wiadomo, Zze SM nie wplywa na ptodnos¢ kobiet,
przebieg ciazy, pordd czy stan noworodka (Dobson et al.,
2019). Pacjenci i ich bliscy sa zaniepokojeni mozliwoscia
narazenia ptodu na dzialanie lekéw modyfikujacych prze-
bieg choroby i/lub objawowych, czego rezultatem moze by¢
rezygnacja ze stosowanej terapii lub zaniechanie mysli o po-

S twardnienie rozsiane (fac. sclerosis multiplex, SM) jest

wigkszeniu rodziny. Mozliwo$¢ prowadzenia wysoce sku-
tecznego leczenia juz na wczesnym etapie SM jest korzystna
w kontekscie zarzadzania terapig, wymaga jednak ostrozno-
$ci w zwiazku z nie do korca poznanym dzialaniem wielu
substancji na plod.

Bardzo istotne wydaje si¢ informowanie pacjentow i ich ro-
dzin o mozliwosciach posiadania dzieci, prowadzenia cigzy,
leczenia lub jego braku w taki sposob, aby czuli si¢ za-
opiekowani i bezpieczni zaréwno w okresie cigzy, jak i po
rozwigzaniu.

WPLYW CIAZY NA PRZEBIEG SM

Cigza ma ochronny wplyw na przebieg SM u kobiet. Mimo
duzej réznorodnosci choroby w ostatnich latach obser-
wuje sie spadek liczby rzutéw w trakcie ciazy, jak rowniez
po urodzeniu dziecka (Dobson ef al., 2020). Przed laty, na
podstawie prospektywnego badania PRIMS (Pregnancy in
Multiple Sclerosis) dotyczacego ciaz u pacjentek chorujg-
cych na SM (227 badanych kobiet), stwierdzono, ze w po-
réwnaniu z rokiem przed poczeciem nastgpito widoczne
zmniejszenie liczby rzutéw w trakcie ciazy, najbardziej za-
uwazalne w III trymestrze oraz wyrazny wzrost aktywno-
$ci SM w pierwszych 3 miesigcach po porodzie (Vukusic
et al., 2004).

Obecnie, analizujac kohorty kobiet chorujacych na SM, le-
czonych lub nie, uwaza si, ze ryzyko rzutu jest stosunkowo
niskie w trakcie cigzy. Tylko okolo 14% pacjentek doswiad-
cza rzutu choroby w czasie pologu, natomiast az 50% cho-
rych ma aktywno$¢ radiologiczng w pierwszym roku po po-
rodzie (Anderson ef al., 2021; Langer-Gould et al., 2020).
Na poczatku ciazy w ciele kobiety zachodzi wiele procesow,
ktore majg na celu ochrone ptodu. Szereg proceséw immu-
nologicznych i zmian fizjologicznych stuzy rozwojowi tole-
rancji immunologicznej na ptéd. W trakcie cigzy hamowa-
na jest klonalna proliferacja limfocytéw odpowiedzialnych
za rozwoj proceséw autoimmunologicznych, a przewage
zyskuja limfocyty T regulatorowe hamujace te procesy.
Dodatkowo aktywacja limfocytow T CD4+, odgrywaja-
cych kluczowq role w patogenezie SM, zostaje zahamowana
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poprzez metylacje ich DNA (Badam et al., 2022). Kolejnym
wyjasnieniem redukcji aktywnosci choroby sa fluktuacje
pozioméw hormondw w trakcie cigzy. Spadek poziomu be-
ta-hCG, estrogendw i progesteronu po porodzie ttumaczy
réwniez mozliwy wzrost aktywnoéci chorobowej w potogu
(Shuster, 2008; Ysrraelit i Correale, 2019).

WPLYW SM NA CIAZE
Ptodnos¢

W dunskim badaniu kohortowym oceniajacym kobiety
poddajace si¢ technikom wspomagania rozrodu (lacznie
55 404 pacjentki z kobiecg nieplodnoscia) nie zaobserwo-
wano zwigzku pomiedzy kobieca nieplodnoscia a zacho-
rowaniem na SM (Kopp et al., 2022). Na podstawie anali-
zy dunskiego rejestru stwierdzono czestsze wystepowanie
SM u nieptodnych mezczyzn — obserwacje te nie zostaly
jednak potwierdzone przez innych autoréw, dlatego ko-
nieczne sg kolejne badania w tym obszarze. Mozliwosci
prokreacyjne mezczyzn moga by¢ ograniczone, jezeli wy-
stepuja zaburzenia erekgji, ejakulacji oraz zmniejszone li-
bido (Glazer et al., 2018). Leki, ktore mogtyby wplywac na
plodnosé¢ kobiet i mezczyzn, takie jak mitoksantron czy cy-
klofosfamid, praktycznie nie sg stosowane w leczeniu SM.
Wazny aspekt wspomagajacy planowanie rodziny stanowi
leczenie objawowe pacjentéw. Zmniejszenie zaburzen funk-
¢ji pecherza moczowego, jelit, spastycznosci, zespotu zme-
czenia oraz wsparcie psychologiczne w przypadku pacjen-
tow zmagajacych si¢ z depresja to wazne elementy procesu
terapeutycznego.

Techniki wspomagania rozrodu

Parom, ktérych dotyczy problem nieptodnosci, proponowa-
ne s3 techniki wspomagania rozrodu. W licznych badaniach
oceniajgcych wplyw zaréwno inseminacji wewnatrzmacicz-
nej, jak i zaplodnienia in vitro stwierdzono, ze kobiety z po-
stacig rzutowa SM nie wykazywaly istotnie wigkszej licz-
by rzutéw po procedurze wspomagania rozrodu - wyniki
te byly niezalezne od powodzenia procedury oraz wcze-
$niejszego postepowania modyfikujacego przebieg choroby
(Kappelgaard et al., 2024; Mainguy et al., 2022). Leczenie
nieptodnosci u kobiet chorujacych na SM nalezy prowa-
dzi¢ w taki sposob, aby zmaksymalizowac¢ ich bezpieczen-
stwo oraz zachowa¢ optymalng kontrole choroby. Leki mo-
dyfikujace przebieg SM powinny by¢ stosowane tak jak
w przypadku kobiet starajacych sie o potomstwo naturalnie.
Wybrany preparat (dozwolony w trakcie planowania cig-
zy) nalezy przyjmowac do czasu potwierdzenia cigzy lub -
w przypadku procedury in vitro (IVF) — umieszczenia za-
rodka w macicy. Mezczyzni starajacy sie o potomstwo nie
powinni stosowa¢ kladrybiny, ktéra moze niekorzystnie
wplywaé na DNA (Merck: Mavenclad, 2025). Wskazane
jest multidyscyplinarne podejécie do pacjentow zmagaja-
cych sie z nieptodnoscig i SM.
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Antykoncepcja

Nie wykazano wplywu doustnej antykoncepcji hormonal-
nej na rozwdj SM u pacjentéw z klinicznie izolowanym ze-
spotem (clinically isolated syndrome, CIS) ani wplywu na
progresje niepetnosprawnosci (Otero-Romero et al., 2022).
Od momentu rozpoznania SM nalezy omawia¢ kwestie an-
tykoncepcji w kontekscie przyjmowanych lekow modyfiku-
jacych przebieg SM - stosowanie wiekszosci z nich wymaga
bezwzglednie wysokoskutecznej antykoncepcji. Zasadniczo
metody antykoncepcyjne mozna stosowa¢ bez ograniczen,
natomiast nalezy wzig¢ pod uwage stan ogoélny pacjentow.
Doustne hormonalne $rodki antykoncepcyjne moga zwiek-
sza¢ ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych u pacjentow
z duzym stopniem niepelnosprawnosci. Niektore leki obja-
wowe, takie jak ordynowany w przypadku zespolu zmeczenia
modafinil lub leki przeciwpadaczkowe, moga wchodzi¢ w in-
terakcje ze $rodkami antykoncepcyjnymi, zmniejszajac ich
efektywno$¢ (Sun et al., 2020). W przypadku fumaranu di-
metylu mozliwe jest wystapienie dziatan niepozadanych, ta-
kich jak nudnosci, wymioty oraz biegunki (Biogen: Tecfidera,
2025). Te pierwsze moga pogarszac samopoczucie na poczat-
ku ciazy, z kolei biegunki ograniczaja skuteczno$¢ antykon-
cepcji. W takim przypadku lepszym wyborem bedg wkiadki
wewnatrzmaciczne lub implanty uwalniajace hormony.

Rozwiazanie cigzy

Cigza pacjentek z SM zwykle nie rozni sie od cigzy kobiet
zdrowych, w zwiazku z czym nie wymaga szczegdlnego po-
stepowania. Mimo ze odnotowuje si¢ wiekszy odsetek in-
dukeji porodu i cie¢ cesarskich u chorych na SM, nie ma
dowodu na zwigkszone ryzyko powiktan potozniczych oraz
niekorzystnego wplywu na noworodka. Nalezy jednak pa-
mietad, ze zespot zmeczenia moze by¢ czynnikiem ograni-
czajacym pordd sitami natury, podobnie jak zaawansowa-
na niesprawnos¢ (Lopez-Leon et al., 2020). Nie wykazano,
by znieczulenie zewngtrzoponowe czy sposob rozwigza-
nia cigzy (przez cigcie cesarskie lub sitami natury) powo-
dowaly wieksza liczbe powiklan — rzutéw w okresie potogu
(Harazim et al., 2018).

Leki immunomodulujace a cigza

Od chwili rozpoznania SM wskazane jest czeste poruszanie
kwestii dotyczacych planowania rodziny. Eksperci zaleca-
ja rozpoczynanie leczenia modyfikujacego SM w momencie
diagnozy oraz odraczanie macierzynstwa do czasu uzyska-
nia stabilizacji klinicznej i radiologicznej — proby pocze-
cia nalezy podejmowac co najmniej rok po ustabilizowaniu
sie stanu pacjentki (Bove i Houtchens, 2022). Wczesne, wy-
sokoskuteczne leczenie moze zapobiec progresji niepelno-
sprawnosci w czasie cigzy (Graham et al., 2024). Wydaje sie,
ze leki modyfikujace przebieg choroby, ktorych efekt farma-
kodynamiczny przewyzsza efekt farmakokinetyczny (terapie
indukcyjne, deplecyjne i rekonstytucji immunologicznej),
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moga dziata¢ korzystnie, poniewaz minimalizujac dziata-
nia szkodliwe dla ptodu, ograniczajg liczbe rzutéw — nawet
w okresie pologu. Decydujac sie na terapie SM, nalezy wzia¢
pod uwage takie czynniki, jak okres péttrwania i eliminacji
lekéw oraz czas ich oddzialywania na uklad immunologicz-
ny, regulacje prawne (Food and Drug Administration, FDA;
European Medicines Agency, EMA) oraz informacje doty-
czace bezpieczenstwa z badan klinicznych i rejestrow cigz.
Istniejg liczne rozbieznosci dotyczace optymalnego okre-
su odstawienia leku przed planowang koncepcja, zwigzane
z r6znym podejsciem grup ekspertdw, zazwyczaj mniej ry-
gorystycznym od zapisow charakterystyk produktow lecz-
niczych (Graham et al., 2024).

Zalecenia ekspertow oraz wytyczne
EMA/FDA dotyczace lekéw modyfikujacych
przebieg choroby w odniesieniu do ciazy
i karmienia piersia

Interferony beta

EMA: Brak wystarczajacych danych dotyczacych stosowa-
nia interferonéw u kobiet w cigzy. Dostepne dane wskazujg
na zwigkszone ryzyko wywotania poronien. Mozna rozwa-
zy¢ leczenie w trakcie karmienia piersig (Bayer: Betaferon,
2023; Biogen: Avonex, 2024; Biogen: Plegridy, 2025; Merck:
Rebif, 2023).

FDA: Brak dowoddéw na zwigzek leczenia z wystepowa-
niem wad plodu. Mozna stosowa¢ leczenie w trakcie kar-
mienia piersia, jesli jest to klinicznie uzasadnione (Bayer:
Betaferon, 2023; Biogen: Avonex, 2024; Biogen: Plegridy,
2025; Merck: Rebif, 2023).

Zalecenia ekspertow: Nie trzeba przerywac terapii przed
rozpoczeciem starania o ciaze. Mozna rozwazy¢ kontynu-
acje leczenia w trakcie cigzy. Nie nalezy stosowa¢ premedy-
kacji pod postacig niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
po 28. tygodniu cigzy. Lek mozna stosowaé w trakcie kar-
mienia piersig (Krysko et al., 2023).

Na podstawie danych z finskiego i szwedzkiego rejestru
z lat 1996-2014 nie stwierdzono wiekszego odsetka poro-
nien, powiklanych cigz i wad ptodu u pacjentek stosujacych
interferon beta przed i w trakcie cigzy (Hakkarainen et al.,
2020). Rowniez dane oceniajace roczne dzieci matek kar-
migcych piersig w trakcie terapii interferonem nie wykazaty
u nich zwigkszonego ryzyka powazniejszych infekcji, wiek-
szej liczby hospitalizacji czy koniecznosci stosowania anty-
biotykéw (Ciplea et al., 2020). Wzgledna bezpieczna dawka
RID (relevant infant dose) dla niemowlecia wynosi 0,006%
dla interferonu beta-1a. Uwaza sie, ze RID <10% jest akcep-
towalny w przypadku karmienia piersig (Hale et al., 2012).

Octan glatirameru

EMA: Unika¢ leczenia w trakcie ciazy, chyba ze korzy-
$ci przewyzszaja ryzyko dla plodu. Lek mozna stosowac
w trakcie karmienia piersia (Teva: Copaxone, 2025).

FDA: Brak dowodow na zwigzek leczenia w okresie cig-
zy z wystepowaniem wad plodu. Jezeli jest to klinicznie
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uzasadnione, lek mozna stosowa¢ w trakcie karmienia piersig
(Teva: Copaxone, 2025).

Zalecenia ekspertéw: Nalezy stosowa¢ do czasu koncep-
cji. Jesli jest to klinicznie uzasadnione, kontynuacja leczenia
jest dopuszczalna w czasie cigzy. Mozna stosowaé w trakcie
karmienia piersig (Krysko et al., 2023).

Octan glatirameru byl najczesciej stosowanym lekiem
podczas cigzy w USA w latach 2016-2021. Wyniki badan
wskazujg, ze — podobnie jak interferony — nie powoduje on
zwigkszonego ryzyka powiklan polozniczych i wad ptodu
(Sandberg-Wollheim et al., 2018). Réwniez w trakcie kar-
mienia piersig leczenie to nie wigzato si¢ z wieksza licz-
ba cigzkich infekcji, hospitalizacji czy antybiotykoterapii
u dzieci w wieku do 18 miesiecy (Ciplea et al., 2020).

Fumaran dimetylu

EMA: Narazenie na fumaran dimetylu w I trymestrze cigzy
nie wskazuje na wigksze niz w populacji ogolnej ryzyko wad
wrodzonych czy dzialania toksycznego na ptod. Nie nale-
zy stosowac leczenia w trakcie karmienia piersia (Biogen:
Tecfidera, 2025).

FDA: W zwigzku z malg liczbg dowodéw naukowych nie
zaleca si¢ stosowania fumaranu dimetylu w trakcie cigzy.
Nalezy rozwazy¢ indywidualne korzysci w stosunku do ry-
zyka dla ptodu. Nie zaleca si¢ stosowania leczenia w trakcie
karmienia piersig (Biogen: Tecfidera, 2025).

Zalecenia ekspertow: Leczenie nalezy odstawi¢ po uzyska-
niu dodatniego testu cigzowego. Nie zaleca si¢ stosowania
leczenia w trakcie karmienia piersia (Krysko et al., 2023).
W zwigzku z szybkim metabolizmem fumaranu dimetylu
(eliminacja leku z organizmu trwa mniej wigcej 24 godziny)
(Biogen: Tecfidera, 2025) zaleca sie odstawienie leku po
uzyskaniu dodatniego wyniku testu cigzowego. Badania wy-
kazaly poréwnywalne do populacyjnego ryzyko spontanicz-
nych aborgji (10,9%), nie stwierdzono jednak wystepowania
wad wrodzonych plodu u pacjentek stosujacych fumaran
dimetylu w I trymestrze (Hellwig et al., 2021).

Teryflunomid

EMA: Leczenie jest przeciwwskazane w trakcie ciazy i kar-
mienia piersia (Sanofi: Aubagio, 2024).

FDA: Leczenie jest przeciwwskazane w cigzy. W przypad-
ku mezczyzn nalezy zaprzesta¢ leczenia przed rozpocze-
ciem staran o dziecko. Mozna rozpocza¢ starania w przy-
padku uzyskania poziomu leku we krwi <0,02 mg/1 (Sanofi:
Aubagio, 2024).

Zalecenia ekspertow: Nalezy przerwac leczenie 24 miesigce
przed koncepcja lub po procedurze przyspieszonej elimina-
cjileku cholestyraming (warunkiem jest dwukrotne uzyska-
nie stezenia leku we krwi <0,02 mg/1) (Krysko et al., 2023).
Badania na zwierzetach wykazaly dzialanie teratogenne.
W zwiazku z tym lek jest przeciwwskazany u kobiet pla-
nujacych cigze. Analiza danych z rejestru 437 cigz narazo-
nych na dzialanie teryflunomidu nie wykazala zwigkszo-
nego ryzyka powiktan polozniczych czy wad rozwojowych
odbiegajacych od ryzyka populacyjnego, natomiast wieksza
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liczba kobiet decydowala si¢ na aborcje z wlasnego wyboru
(28,4%). Konieczne jest uzyskanie wiekszej liczby danych,
zeby jednoznacznie okresli¢ mozliwy teratogenny wplyw
leku (Vukusic et al., 2020).

Modulatory receptora S1P

EMA: Leki z tej grupy sa przeciwwskazane w cigzy w zwigzku
z wigkszym ryzykiem wystapienia wad wrodzonych ptodu.
Modulatory receptora S1P sa rowniez przeciwwskazane
u kobiet karmigcych piersig (Bristol-Myers Squibb: Zeposia,
2025; Laboratoires Juvisé Pharmaceuticals: Ponvory, 2025;
Novartis: Gilenya, 2024; Novartis: Mayzent, 2022).

FDA: Lekow tych nie nalezy stosowaé w ciazy. Przyjmuje sie,
ze mozliwe jest pogorszenie kliniczne w przypadku odsta-
wienia leczenia (rebound effect). Nalezy rozwazy¢ indywi-
dualny stosunek ryzyka dla ptodu do potencjalnych korzy-
$ci dla matki w przypadku karmienia piersia (Bristol-Myers
Squibb: Zeposia, 2025; Laboratoires Juvisé Pharmaceuticals:
Ponvory, 2025; Novartis: Gilenya, 2024; Novartis: Mayzent,
2022).

Zalecenia ekspertow: Modulatory S1P powinny by¢ od-
stawione przed planowanym zajéciem w cigze: fingolimod
2 miesigce, ozanimod 3 miesigce, siponimod 10 dni, a pone-
simod 7 dni wczesniej. Nalezy rozwazy¢ terapie pomostowg
(np. przeciwciata anty-CD20) w celu unikniecia wystgpienia
efektu z odbicia po odstawieniu tych lekow (Krysko et al.,
2023).

Kobiety, ktore odstawiaty fingolimod przed planowang kon-
cepcja, doswiadczaly zwiekszonej aktywnosci rzutowej cho-
roby w trakcie trwania cigzy mimo jej ochronnego dziata-
nia. Z analizy danych z francuskiego badania wynika, ze
reaktywacja SM dotyczyla nawet 57% pacjentek (Callens
et al., 2022). Przedkliniczne badania na zwierzetach wyka-
zaly zwigkszong liczbe nieprawidtowosci w rozwoju ptodu
i wad wrodzonych. Na chwile obecna nie ma dostepnych
danych dotyczacych bezpieczenstwa ozanimodu, ponesi-
modu i siponimodu w przypadku ci¢zarnych kobiet. Brak
réwniez dokladnych danych dotyczacych przechodzenia
modulatoréw S1P do mleka kobiecego. Badania na zwierze-
tach wykazaly obecnos¢ fingolimodu w mleku u szczurdw.

Kladrybina

EMA: Lek jest przeciwwskazany w cigzy. Mezczyzni powin-
ni stosowa¢ antykoncepcje co najmniej 6 miesiecy po ostat-
niej dawce. Karmienie piersia jest przeciwwskazane przez
7 dni po ostatniej dawce (Merck: Mavenclad, 2025).

FDA: Lek jest przeciwwskazany w cigzy. Mezczyzni powin-
ni stosowa¢ antykoncepcje co najmniej 6 miesiecy po ostat-
niej dawce. Karmienie piersia jest przeciwwskazane przez
10 dni po ostatniej dawce (Merck: Mavenclad, 2025).
Zalecenia ekspertéw: Kobiety i mezczyzni mogg rozpoczaé
starania o dziecko nie wcze$niej niz 6 miesiecy po ostatniej
dawce kladrybiny (Krysko et al., 2023).

Kladrybina powoduje zaburzenia syntezy i naprawy DNA po-
przez wlaczenie do DNA i hamowanie enzymoéw bioracych
udziat w jego metabolizmie, w tym polimerazy DNA i reduktazy
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rybonukleotydowej. To z kolei prowadzi do peknigc nici DNA
i ostatecznie do $mierci komorki. W zwigzku z dziataniem na
DNA aktualne wytyczne zalecaja skuteczng antykoncepcje za-
réwno dla kobiet, jak i mezczyzn przez 6 miesiecy po ostatniej
dawce. Na chwile obecna analiza nielicznych danych nie wyka-
zuje ewidentnego szkodliwego wplywu leku na ptdd, natomiast
zdecydowanie potrzeba wiecej danych, by jednoznacznie ten
wplyw wykluczy¢ (Dost-Kovalsky et al., 2023).

Natalizumab

EMA: Lek moze by¢ stosowany w czasie cigzy tylko wtedy,
gdy zachodzi taka koniecznos¢; nalezy rozwazy¢ indywidu-
alny stosunek ryzyka dla ptodu do potencjalnych korzysci
dla matki (Biogen: Tysabri, 2025).

FDA: Brak dokfadnych badan dotyczacych bezpieczenstwa
plodu, nalezy rozwazy¢ indywidualny stosunek ryzyka dla
plodu do potencjalnych korzysci (Biogen: Tysabri, 2025).
Zalecenia ekspertow: Podejscie zachowawcze: nalezy za-
konczy¢ terapie w II trymestrze cigzy, stosujac wydluzony
schemat dawkowania (podanie co 6-8 tygodni). Podejscie
aktywne: nalezy odstawi¢ lek w 30.-34. tygodniu ciazy,
stosujac wydluzony schemat dawkowania (6-8 tygodni).
Konieczne jest monitorowanie noworodka pod katem nie-
prawidtowosci hematologicznych (Krysko et al., 2023).
Dane z 29 wloskich o$rodkéw zajmujacych sie¢ SM (facz-
nie 170 cigz) pozwalajg stwierdzié, ze u kobiet z SM leczo-
nych przed poczeciem natalizumabem w trakcie calej ciazy
i od razu po porodzie wystepuje znacznie mniejsze ryzy-
ko reaktywacji klinicznej i radiologicznej choroby przy jed-
noczesnym prawidlowym rozwoju ptodu i braku powikian
polozniczych (Landi et al., 2022). Wykazano rowniez, ze sto-
sowanie natalizumabu w III trymestrze cigzy moze powodo-
wac zaburzenia hematologiczne u noworodkéw (pancytope-
nie, trombocytopenie, anemie) (Thiel ef al., 2024). Karmienie
piersig w trakcie terapii natalizumabem wydaje sie bezpiecz-
ne. RID u 11 kobiet, u ktorych przebadano mleko, wynosi-
ta 0,04-0,11% (Proschmann et al., 2021).

Okrelizumab

EMA: Lek przeciwwskazany w cigzy. Nalezy odczeka¢
4 miesiace od ostatniego podania leku do planowanej
koncepcji. U ludzi przenikanie IgG do mleka wystepuje
w pierwszych kilku dniach po porodzie i niedtugo po tym
zmniejsza si¢ do niskich stezen. Karmienie piersig jest do-
zwolone, z podaniem leku nalezy odczeka¢ kilka dni po
urodzeniu (Roche: Ocrevus, 2025).

FDA: Lek przeciwwskazany w cigzy. Nalezy odczekac
6 miesiecy od ostatniego podania leku do planowanej kon-
cepcji, jak rowniez rozwazy¢ potencjalne ryzyko dla ptodu
podczas karmienia piersia w trakcie terapii okrelizumabem
(Roche: Ocrevus, 2025).

Zalecenia ekspertow: Podejscie zachowawcze: nalezy od-
czeka¢ przed planowang koncepcja 3 miesigce od ostatniej
dawki leku. Podejscie aktywne: nalezy odczeka¢ 1 cykl men-
struacyjny od ostatniej dawki leku przed planowang kon-
cepcja (Krysko et al., 2023).
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Dostepne dane z badan prospektywnych oraz retrospektyw-
nych (3244 cigze facznie) nie sugeruja wigkszego ryzyka po-
wiktan polozniczych niz populacyjne (powiktan cigzowych,
porodowych oraz wad plodu) w przypadku kobiet, u ktérych
zastosowano okrelizumab przed i w trakcie cigzy (Dobson
et al., 2024). Jezeli chodzi o karmienie piersig, to w badaniu
oceniajgcym stezenie okrelizumabu w mleku 28 kobiet stwier-
dzono akceptowalny RID - 0,28% (Anderson et al., 2023).

Ofatumumab

EMA: Nalezy odczeka¢ 26 miesigcy od ostatniej iniekcji
przed koncepcja. U ludzi przenikanie IgG do mleka wyste-
puje w pierwszych kilku dniach po porodzie i niedtugo po
tym zmniejsza si¢ do niskich stezen. Nie mozna wykluczy¢
ryzyka dla dziecka karmionego piersig w tym krotkim okre-
sie. Po tym czasie ofatumumab moze by¢ stosowany w okre-
sie karmienia piersia, jezeli jest to klinicznie uzasadnione
(Novartis: Kesimpta, 2025).

FDA: Nalezy odczeka¢ =6 miesigcy od ostatniej iniekcji
przed koncepcja, a takze rozwazy¢ indywidualny stosunek
ryzyka dla plodu do potencjalnych korzysci dla matki pod-
czas karmienia piersig (Novartis: Kesimpta, 2025).
Zalecenia ekspertow: Podejscie zachowawcze: nalezy od-
stawic¢ lek w trakcie staran o cigze. Podejécie aktywne: na-
lezy odstawi¢ lek po pozytywnym wyniku testu cigzowego.
Mozna stosowac terapie ofatumumabem w trakcie karmie-
nia piersig (Krysko et al., 2023).

Nieliczne dane z badania prospektywnego (PRegnancy
outcome Intensive Monitoring, PRIM) obecnie nie suge-
ruja wigkszego ryzyka wad wrodzonych plodu w przypad-
ku stosowania ofatumumabu w trakcie trwania cigzy (Bove
et al., 2024). Trwa badanie czwartej fazy oceniajace steze-
nie ofatumumabu w kobiecym mleku (Hellwig et al., 2023).

Ublituksymab

EMA: Lek przeciwwskazany w cigzy. Nalezy odczekac
4 miesigce od ostatniego wlewu do planowanej koncepcji.
Brak jest dokladnych danych dotyczacych wydzielania leku
do mleka kobiecego. U ludzi przenikanie IgG do mleka wy-
stepuje w pierwszych kilku dniach po porodzie i niedtugo
po tym zmniejsza si¢ do niskich stezen. Nie mozna wyklu-
czy¢ ryzyka dla dziecka karmionego piersig w tym kréotkim
okresie. Po tym czasie ublituksymab moze by¢ stosowany
w okresie karmienia piersig, jezeli jest to klinicznie uzasad-
nione (TG Therapeutics: Briumvi, 2025).

FDA: Lek przeciwwskazany w cigzy. Nalezy odczekac
6 miesigce od ostatniego wlewu do planowanej koncepcji
(TG Therapeutics: Briumvi, 2025).

Alemtuzumab

EMA: Nalezy planowa¢ koncepcje nie wezesniej niz po 4 mie-
sigcach od ostatniej infuzji. Karmienie piersig jest mozliwe po
4 miesigcach od ostatniej infuzji (Sanofi: Lemtrada, 2024).
FDA: Nalezy planowa¢ koncepcje nie wczesniej niz po
4 miesiacach od ostatniej infuzji. Karmienie piersig w trak-
cie terapii jest niezalecane, trzeba rozwazy¢ indywidualny
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stosunek ryzyka dla ptodu do potencjalnych korzysci
(Sanofi: Lemtrada, 2024).

Zalecenia ekspertow: Mozna planowaé koncepcje po
4 miesigcach od ostatniej infuzji. Wskazane jest oznaczanie
parametrow tarczycowych raz w miesigcu w trakcie ciazy.
Nie zaleca si¢ karmienia piersig podczas terapii; mozna je
rozwazy¢ po uplywie powyzej 4 miesiecy od infuzji leku
(Krysko et al., 2023).

Leczenie rzutow choroby w trakcie cigzy
oraz karmienia piersia

Leczenie rzutu choroby w trakcie ciagzy wymaga oceny po-
tencjalnego ryzyka dla rozwijajacego si¢ ptodu oraz korzysci
dla matki zwigzanych z poprawa objawéw neurologicznych.
Nie zaleca si¢ leczenia tagodnych rzutdw, ktore nie wpltywa-
ja na funkcjonowanie pacjentki. W przypadku rzutéw po-
wodujacych niesprawnos¢ nalezy rozwazy¢ niefluorowane
glikokortykosteroidy, takie jak metyloprednizolon, w daw-
ce 500-1000 mg przez 3-5 dni. Czas pottrwania tych stery-
doéw jest krotki, ponadto w nieznacznym stopniu przechodza
one przez fozysko. Aktualne dane nie wykazuja zwigkszonego
ryzyka wad plodu czy powiklan potozniczych u kobiet sto-
sujacych sterydoterapie w trakcie cigzy (Park-Wyllie et al.,
2000). Dodatkowa mozliwoscig leczenia cigzkich rzutow
s3 plazmaferezy. W zwiazku ze zwigkszonym ryzykiem za-
krzepowo-zatorowym preparaty immunoglobulin ludzkich
nie sg zalecane (Krysko et al., 2023). Metyloprednizolon jest
w niewielkim stopniu wydzielany do kobiecego mleka i zale-
ca sie przerwe w karmieniu piersia 2-4 godziny po dozylnym
wlewie (Zengin Karahan et al., 2020).

Badania obrazowe

Badanie rezonansu magnetycznego (magnetic resonance
imaging, MRI) nie jest zalecane podczas ciazy. Na podsta-
wie kanadyjskiego badania obserwacyjnego stwierdzono, ze
MRI wykonane w I trymestrze nie zwigksza ryzyka powi-
ktan polozniczych i wad wrodzonych ptodu. Zastosowanie
kontrastu na bazie gadolinu w dowolnym momencie cia-
zy wiazalo sie ze zwiekszonym ryzykiem powiklan u no-
worodkéw pod postacig choréb reumatycznych, zapalnych
lub zmian naciekajacych skory oraz poronien czy mar-
twych urodzen (Ray et al., 2016). W okresie poporodowym
kontrolne MRI jest pomocne w ocenie aktywnosci choro-
by pod katem reinicjacji terapii, szczegolnie u kobiet, ktore
planujg odroczy¢ leczenie w zwigzku z karmieniem piersig.
Z danych wynika, ze stezenie gadolinowego $rodka kon-
trastowego w mleku matki jest bardzo niewielkie (<0,04%)
i aktualnie nie zaleca si¢ odroczenia karmienia piersig po
badaniu MRI z kontrastem (Kubik-Huch et al., 2000).

Leczenie objawowe
Nie ma wielu danych dotyczacych bezpieczenstwa lecze-

nia objawowego SM w trakcie cigzy i karmienia piersia.
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Nalezy indywidualnie podchodzi¢ do kazdej pacjentki
oraz przeanalizowa¢ korzysci z danej terapii w stosunku
do potencjalnego ryzyka dla plodu. Mozliwg alternatywsa
dla niektorych lekow objawowych bedzie psychoterapia
lub fizjoterapia jako leczenie wiasciwe lub uzupelniajace.
Istotnym zagadnieniem jest leczenie przeciwdepresyjne.
Grupa inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (selec-
tive serotonin reuptake inhibitor, SSRI) jest najlepiej przeba-
dana i mozna rozwazy¢ stosowanie lekow z tej grupy zaréw-
no w trakcie cigzy, jak i podczas karmienia piersig (Fischer
Fumeaux et al., 2019). Eksperci sugeruja bezpieczne daw-
ki amitryptyliny, a w przypadku bezsenno$ci - zopiklonu.
Leki przeciwpadaczkowe powinny by¢ stosowane w naj-
nizszych mozliwych dawkach. Karbamazepina oraz gaba-
pentyna mogga by¢ stosowane zaréwno w trakcie cigzy, jak
i karmienia piersig, natomiast pregabaliny i kwasu walpro-
inowego nalezy unika¢ (Rommer et al., 2019). Nie zaleca
sie takze stosowania w trakcie cigzy i karmienia piersig ba-
klofenu, amantadyny, tyzanidyny, famprydyny oraz 9-tetra-
hydrokannabinolu z kannabidiolem (Rommer et al., 2019).

PODSUMOWANIE

Opieka nad pacjentkami chorujacymi na SM przed ciaza
i po urodzeniu dziecka jest zagadnieniem niezwykle zto-
zonym i wymaga zaangazowania neurologa i ginekologa.
W ostatnich latach przybyto danych dotyczacych wptywu
wielu lekéw na pldd oraz karmienie piersig, co umozliwi-
to optymalizacje leczenia modyfikujacego przebieg choroby
oraz objawowego. Aktywno$¢ SM jest zmniejszona w trak-
cie samej cigzy i moze wzrasta¢ w okresie potogu, co jest
szczegOlnie istotne w przypadku kobiet, u ktérych wyste-
puje duza aktywnos¢ rzutowa przed koncepcja. Istnieje ry-
zyko zwigkszonej aktywnosci rzutowej choroby w trakcie
ciazy w przypadku zaprzestania stosowania modulatorow
receptora S1P oraz natalizumabu przed zaj$ciem w cigze.
Sugeruje si¢ zmiane leczenia na przeciwciala monoklonal-
ne anty-CD20 i stosowanie tego leczenia jako terapii po-
mostowej lub kontynuacji leczenia natalizumabem maksy-
malnie do 34. tygodnia cigzy. Chociaz wcigz brakuje danych
na temat czynnikéw predykcyjnych dotyczacych aktywno-
$ci choroby w trakcie cigzy, to jednak wiemy coraz wiecej
na temat przenikania lekéw do mleka kobiecego - sg tez
leki zaaprobowane w tym zakresie. SM nalezy leczy¢ aktyw-
nie od samego poczatku choroby, z uwzglednieniem planéw
prokreacyjnych pacjentéw. Ponadto pacjenci powinni by¢
edukowani w tym obszarze oraz zachecani do planowania
rodziny. Konieczne jest gromadzenie danych dotyczacych
narazenia plodu na leki modyfikujace przebieg choroby
oraz objawowe. Opieka nad pacjentky z SM przed, w trak-
cie ciazy i po rozwigzaniu jest wyzwaniem, ale daje duzo
satysfakcji, a dzieki nowym danym mozliwe staje si¢ zarza-
dzenie kazdym problemem w tym zakresie.
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