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Streszczenie: Ciąża jest szczególnym okresem w życiu każdej kobiety. W tym czasie przyszłe mamy do-
świadczają szeregu zmian adaptacyjnych mających charakter hormonalny, immunologiczny i metaboliczny.
Wszystkie one mają istotny wpływ na cały organizm, w tym także na największy ludzki organ, jakim jest skó-
ra. Rozmaite zmiany dermatologiczne w mniejszym lub większym stopniu dotyczą wtedy niemal wszystkich
kobiet. Większość z nich jest zupełnie naturalna w czasie ciąży i nie stanowi zagrożenia dla matki i dziecka,
a po porodzie ulega w różnym stopniu wycofaniu. Liczne dermatozy powstałe przed ciążą mogą w jej trakcie
ulegać poprawie, ale też znacznemu zaostrzeniu. Pomimo swojego fi zjologicznego charakteru, w tym okresie
mogą pojawiać się także pewne specyfi czne jednostki chorobowe, które stwarzają zagrożenie dla prawidło-
wego przebiegu ciąży. Znajomość ich charakterystyki jest kluczowa dla specjalistów ginekologii, dermatologii
oraz medycyny rodzinnej. Umożliwia ona jak najszybszą diagnostykę oraz prawidłowe leczenie, dając szansę
na szczęśliwe urodzenie zdrowego dziecka.

 A bstract: Pregnancy constitutes a specifi c period in the life of a woman. During the said period, expectant
mothers may experience many adaptive changes of hormonal, immunological and metabolic nature. All the-
se signifi cantly affect the whole body, including the biggest human organ, i.e. the skin. Various dermatolo-
gic changes may be experienced, to a lesser or greater extent, by almost all pregnant women. The majori-
ty of these changes are completely natural during pregnancy and they do not pose any threat for a mother 
or a child, disappearing after delivery to a varying degree. Numerous dermatoses occurring before pregnan-
cy may either alleviate or exacerbate during the pregnancy period. Despite their physiological character, cer-
tain specifi c medical conditions may appear during the said period, which may pose threat to normal course
of pregnancy. Knowledge of their characteristics is crucial for specialists in gynaecology, dermatology and fa-
mily medicine. It enables the fastest diagnostics and correct treatment, providing opportunity to give birth to
a healthy child.

Wprowadzenie
W czasie ciąży w organizmie przyszłej mamy
zachodzi szereg zmian, mających na celu za-
pewnienie właściwego wzrostu i rozwoju płodu
oraz przygotowania do okresu porodu.  W tym

czasie liczne modyfi kacje o charakterze hor-
monalnym, immunologicznym i metabolicz-
nym u blisko 90% kobiet doprowadzają tak-
że do wystąpienia zmian na skórze. Kluczo-
wą kwestią podczas badania dermatologicz-
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nego ciężarnej jest właściwa ocena i klasyfi -
kacja zmian skórnych jako stanu fi zjologiczne-
go lub wykwitów patologicznych różnych der-
matoz przebiegających w okresie ciąży. Kobie-
ty ciężarne mogą doświadczyć szeregu scho-
rzeń dermatologicznych o różnej częstości wy-
stępowania. Niektóre choroby skóry nie zmie-
niają swojego przebiegu podczas ciąży, jednak
znaczna część ulega istotnym  modyfi kacjom.
Jako możliwą przyczynę uważa się zmiany do-
tyczące immunologii – zmniejszenia odporno-
ści typu komórkowego z następczą mniejszą 
produkcją niektórych cytokin (interleukiny 2,
12, TNF-α ) oraz wzrostu odporności typu hu-
moralnego i większego wydzielania interleukin
4 i 10 [1,2,3].

Stan skóry ciężarnych chorujących na łusz-
czycę zwykle wyraźnie poprawia się, jednak
nawet u kilkunastu procent pacjentek może
dojść do nasilenia dolegliwości. Istnieją poje-
dyncze doniesienia o możliwym wpływie łusz-
czycy na zwiększenie ryzyka porodu przed-
wczesnego oraz niską masę urodzeniową no-
worodka, ale brak jednoznacznych dowodów,
czy istotniejszego wpływu nie niosą jednak
inne współistniejące czynniki ryzyka. Bardzo
rzadką, ostrą postacią łuszczycy krostkowej
uogólnionej, pojawiającą się zazwyczaj w dru-
giej połowie ciąży lub w okresie poporodo-
wym, jest liszajec opryszczkowaty. W fałdach,
a następnie na całym ciele pojawia się nasilo-
ny rumień, na podłożu którego tworzą się jało-
we krosty. Wykwitom skórnym towarzyszą go-
rączka i dreszcze, pacjentki zgłaszają ogólne
złe samopoczucie i osłabienie. Istnieje prawdo-
podobieństwo rozwoju objawów niedoczynno-
ści przytarczyc, a nawet zapalenia otrzewnej,
niewydolności nerek i obwodowej neuropatii.
W leczeniu bardzo istotna jest stała współpra-
ca lekarzy specjalistów, ze zwalczaniem niedo-
borów elektrolitowych i białkowych oraz mo-
nitorowaniem stanu ogólnego. Podstawę te-
rapii dermatologicznej stanowią kortykostery-
dy podawane ogólnie, aby utrzymać wysiewy

zmian pod kontrolą (zwykle dawki  60-80 mg 
prednizonu). Jako leczenie drugiego rzutu sto-
sowana jest cyklosporyna, jednak najważniej-
sze rozważania w terapii dotyczą ewentualne-
go wcześniejszego zakończenia ciąży. W skraj-
nych przypadkach choroba może prowadzić do 
śmierci matki albo obumarcia płodu [4,5,6].

Wśród dermatoz z dominacją cytokin Th2 
jak np. toczeń rumieniowaty, w ciąży docho-
dzi zazwyczaj do pogorszenia stanu kliniczne-
go, z jego wyraźną poprawą po porodzie. Prze-
ciwciała tocznia przedostając się przez łożysko 
mogą rozwijać noworodkowy toczeń rumienio-
waty, który oprócz przejściowych, obrączko-
watych zmian skórnych zwiększa ryzyko zabu-
rzeń przewodzenia mięśnia sercowego. Lecze-
nie tocznia w czasie ciąży jest dużym wyzwa-
niem, ponieważ żaden ze stosowanych leków 
nie jest zupełnie bezpieczny. Zaleca się konty-
nuacje przyjmowanych przed ciążą leków prze-
ciwmalarycznych celem zmniejszenia ryzyka 
ostrego rzutu choroby. Ponadto w zaostrze-
niach stosuje się terapię pulsową glikokortyko-
sterydami, immunoglobuliny dożylne oraz pla-
zmaferezę [4,7]. 

W ciąży przebieg trądziku pospolitego ule-
ga w zdecydowanej większości poprawie, jed-
nak istnieją przypadki gwałtownego pogorsze-
nia wymagające konsekwentnej terapii. Pre-
ferowaną formą postępowania, gdy nasilenie 
zmian nie jest zbyt duże, jest leczenie miejsco-
we. Powszechnie stosowane  są erytromycyna, 
klindamycyna, nadtlenek benzoilu oraz kwas 
azelainowy. Należące do kategorii B wg Ame-
rykańskiej Agencji ds. Żywności i Leków (FDA) 
erytromycyna oraz klindamycyna wykazują sil-
ne działanie przeciwbakteryjne i przeciwzapal-
ne, jednak z racji narastającej lekooporności 
ich stosowanie w monoterapii nie jest zaleca-
ne. To negatywne zjawisko znacznie zmniejsza 
się w przypadku połączenia antybiotykoterapii 
miejscowej z nadtlenkiem benzoilu. Kwas aze-
lainowy z powodu braku reakcji fototoksycz-
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nych i fotoalergicznych w trakcie leczenia oraz
korzystnego wpływu na przebarwienia poza-
palne również znajduje zastosowanie w przy-
padku łagodniejszych postaci trądziku pospo-
litego. W tym okresie wszelkie pochodne wita-
miny A są przeciwwskazane zarówno w lecze-
niu miejscowym, jak i ogólnym [8].

 Zmiany fi zjologiczne 
Dla ciąży bardzo charakterystycznym i naj-
wcześniej pojawiającym się objawem derma-
tologicznym jest zmienione zabarwienie 
skóry. Ze względu na podwyższone poziomy
niektórych hormonów, jak estrogen, progeste-
ron i hormon stymulujący melanocyty (MSH),
dochodzi do charakterystycznej hiperpigmen-
tacji. Dotyka ona brodawki sutkowe, wargi
sromowe mniejsze oraz kresę białą (noszącą 
w tym czasie nazwę kresy czarnej). Podobne
zmiany widoczne są również w okolicach na-
rażonych na regularne pocieranie, np. pa-
chach, pachwinach, wewnętrznej powierzchni
ud. Zwiększona wrażliwość skóry na promie-
niowanie ultrafi oletowe prowadzi do ciemnie-
nia oraz powstawania nowych piegów i zna-
mion barwnikowych, a także ostudy ciężar-
nych (melasma, potocznie nazywana „ma-
ską ciążową”). Ma ona charakter nieregular-
nych, rozlanych plam od żółtawego do ciemno-
brązowego zabarwienia, obejmujących zazwy-
czaj symetrycznie okolicę czoła, policzków oraz
ust. Do jej wystąpienia predysponuje ciemny
fototyp skóry, predyspozycje genetyczne oraz
częste ekspozycje na światło słoneczne. Jedy-
ną metodą ograniczenia jej powstawiania oraz
dalszego pogłębiania jest stosowanie kremów
z fi ltrem UV o wysokich wartościach ochron-
nych. Zmiany mają tendencję do wycofywa-
nia się do roku po porodzie, ale w przypadkach
utrzymywania się, zasadne jest rozważenie te-
rapii kwasem azelainowym oraz pochodnymi
hydrochinonu [4,9].

Najbardziej problematycznymi zmiana-
mi skórnymi pojawiającymi się w okresie cią-

ży są rozstępy, które występują nawet u 80-
90% kobiet, szczególnie młodszych o znacz-
nym przyroście masy ciała. Są one wynikiem 
mechanicznego rozciągnięcia skóry, zwiększo-
nej retencji wody, a także zmian metabolicz-
nych zachodzących w tkance łącznej. Poprzez 
prostopadły układ do sił rozciągania, najczę-
ściej występują w miejscach największego roz-
ciągnięcia powłok ciała (brzuch, piersi, uda). 
W początkowym etapie występują pod posta-
cią czerwonych, płaskich linii, a z czasem przy-
bierają białą barwę z cechami atrofi i i zapad-
nięcia wobec otaczającej skóry. Po porodzie 
w terapii stosuje się usuwanie chirurgiczne, la-
seroterapię oraz mniej skuteczną miejscową 
tretynoinę [1,10].

Okres ciąży sprzyja pojawianiu się zmian 
o podłożu naczyniowym. Często występuje
rumień dłoni i pajączki naczyniowe, które zwy-
kle są zauważalne na twarzy, szyi oraz ramio-
nach. W znacznej większości przypadków wy-
kwity te po porodzie mają tendencje do stop-
niowego zaniku, jednak zmiany o charakterze 
teleangiektazji i drobnych naczyniaków mają 
trwały charakter. Częstymi dolegliwościami są 
także żylaki kończyn dolnych i krocza, których 
powstawaniu sprzyja ucisk powiększonej ma-
cicy na naczynia żylne i limfatyczne, a także 
wpływ czynników hormonalnych na zwiotcze-
nie ścian naczyń [1,4].

Widoczne zmiany u kobiet ciężarnych doty-
czą także przydatków skóry. Pod wpływem 
estrogenów dochodzi do wydłużenia fazy wzro-
stu włosa (anagenu), co skutkuje ich mniej-
szym wypadaniem, a w niektórych przypad-
kach okresu okołoporodowego nawet hirsuty-
zmem. Najczęściej przed upływem trzech mie-
sięcy po porodzie następuje zsynchronizowane 
przejście do fazy wypadania włosów (teloge-
nu), który to okres może trwać nawet do oko-
ło roku. To proces w pełni fi zjologiczny i nie-
wymagający leczenia. Powierzchnia paznokci 
w okresie ciąży może stać się matowa z obec-
nością charakterystycznego prążkowania oraz 
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wzrostem zapadalności na grzybicę jej dy-
stalnej części. Paznokcie rosną szybciej, czę-
sto pojawia się ich zwiększona kruchość oraz
rozwarstwianie płytek. Typowym zjawiskiem
jest nadmierne pocenie z powodu powiększe-
nia i zwiększonej aktywności gruczołów ekry-
nowych, natomiast wydzielanie gruczołów apo-
krynowych jest zmniejszone [11,12].

Zmiany hormonalne w okresie ciąży wywołu-
ją przebudowę błony śluzowej jamy ust-
nej. Jej przerost, rozpulchnienie oraz prolife-
racja kapilar skutkują znaczną skłonnością do
stanów zapalnych dziąseł dotykających nawet
80% ciężarnych. W kilku procentach mogą one
współistnieć z nadziąślakiem ciężarnych, zwa-
nym inaczej guzem ciężarnych lub ziarninia-
kiem ropotwórczym. To zazwyczaj szybko ro-
snąca, niebolesna, ale często krwawiąca zmia-
na, która histologicznie posiada utkanie ziarni-
niaka naczyniowego. Mniejsze guzy ciężarnych
zazwyczaj zanikają samoistnie po porodzie,
natomiast większe mogą prowadzić do prze-
mieszczenia zębów i zaniku podłoża kostne-
go. Najczęściej usuwa się je dopiero po zakoń-
czeniu ciąży, ponieważ ich wcześniejsze wycię-
cie sprzyja nawrotom, jednak duże nadziąśla-
ki, które powodują zaburzenia zgryzu, utrud-
nione żucie i połykanie, powinny być usuwane
w ciąży [4,13].

 Dermatozy specyfi czne dla kobiet 
ciężarnych
Wśród licznych jednostek chorobowych mo-
gących wystąpić w okresie ciąży, na szczegól-
ne wyróżnienie zasługują dermatozy specy-
fi czne dla kobiet ciężarnych. Ich klasyfi kacja
w ostatnim czasie ulegała znacznym zmianom,
a obecna istnieje od 2006 r. po wnikliwym, re-
trospektywnym badaniu obejmującym cho-
roby skóry występujące u ponad 500 ciężar-
nych [14]. Wyróżniono wtedy cztery specyfi cz-
ne dermatozy ciążowe:

• atopowe wykwity ciążowe
• polimorfi czne wykwity ciążowe

• pemfi goid ciężarnych
• ciążową cholestazę wewnątrzwątrobową.

Atopowe wykwity ciążowe
Są obecnie jedną grupą schorzeń, która obej-

mowała wcześniej odrębne jednostki chorobo-
we. W powstającej w 2006 r. klasyfi kacji Am-
bros-Rudolf i współpracownicy zaliczyli do niej 
swędzące ciążowe zapalenie mieszków włoso-
wych, świerzbiączkę ciężarnych oraz atopowe 
zapalenie skóry ciężarnych. Wynikało to naj-
prawdopodobniej z podobnego, atopowego tła 
wszystkich tych jednostek chorobowych i prze-
sunięcia w ciąży układu immunologicznego 
w kierunku odpowiedzi związanej z limfocyta-
mi Th2, co skutkuje zaburzeniami pracy ukła-
du odpornościowego. Nie ma specyfi cznych te-
stów potwierdzenia dla atopowych wykwitów 
ciążowych. Jedynie u części pacjentek można 
stwierdzić zwiększone stężenie przeciwciał IgE 
w surowicy [1,14].

Swędzące zapalenie mieszków ciężar-w
nych jest najrzadszym atopowym schorzeniem 
przebiegającym ze świądem u kobiet w ciąży, 
o częstości około 1:3000 ciąż. Etiologia nie jest 
do końca znana i nie wykazano jego związku 
z zaburzeniami hormonalnymi występujący-
mi u ciężarnych. Rozpoznanie stawiane jest na 
podstawie obrazu klinicznego. Dermatologicz-
nie zmiany na skórze mają postać swędzących. 
rumieniowych grudek i krost o przymieszkowej 
lokalizacji, powstających zazwyczaj w II i III 
trymestrze ciąży. Początkowo wykwity zauwa-
żalne są na tułowiu, następnie pojawiając się 
na kończynach górnych i dolnych. Często są 
one mylone z trądzikiem pospolitym oraz za-
paleniem mieszków włosowych. Leczenie jest 
w pełni objawowe. Zalecane jest unikanie tar-
cia skóry, intensywne stosowanie emolientów 
i miejscowych sterydów o średniej mocy. Cho-
roba nie stanowi zagrożenia dla matki i pło-
du oraz nie wykazuje tendencji do nawrotów 
w kolejnych ciążach [1,15].
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Świerzbiączka ciężarnych to jednost-
ka chorobowa występująca z częstością około
1:300-1:450 ciąż, o początku około 25.-30. ty-
godnia ciąży i nie do końca ustalonej etiologii.
Charakter wykwitów to drobne, rumieniowe,
silnie swędzące grudki pojawiające się na wy-
prostnych częściach kończyn i rzadziej na tuło-
wiu. Silny świąd może skutkować lichenifi ka-
cją, impetiginizacją,  a w ostateczności nawet
bliznami (jako skutek ciągłego rozdrapywania
zmian). W terapii stosuje się miejscowe stery-
dy, leki miejscowe z mentolem,  doustne leki
przeciwhistaminowe (loratydyna i cetyryzyna
z kategorią B wg FDA wśród leków II genera-
cji), zimne kąpiele. Choroba nie wiąże się z ry-
zykiem dla matki oraz rozwijającego się dziec-
ka, ustępuje krótko po porodzie, pozostawiając
przebarwienia i nie wykazuje tendencji do na-
wrotów w kolejnych ciążach [4,16].

Atopowe zapalenie skóry ciężarnych ma
postać zaostrzenia (około 20% przypadków)
lub pierwszego wystąpienia objawów chorobo-
wych na skórze (blisko 80% chorych). Przez
wielu autorów uznawane jest za najczęstszą 

dermatozę ciążową z towarzyszącym świądem. 
Jej początek zazwyczaj ma miejsce w I tryme-
strze ciąży, a większość przypadków rozwija się 
przed III trymestrem. Nowo powstałe zmiany 
w 2/3 przypadków mają typowy obraz rumie-
niowych zmian wypryskowych, o charaktery-
stycznych lokalizacjach dla dorosłych (twarz, 
kark, dekolt, powierzchnie zgięciowe kończyn). 
U pozostałej części chorych rozsiane zmiany 
grudkowe mogą sugerować objawy świerz-
biączki guzkowej. U większości chorych wy-
stępują inne objawy atopii, ze szczególnym 
uwzględnieniem suchości skóry. Nie istnieje ry-
zyko dla prawidłowego przebiegu ciąży, jednak 
często dochodzi do nawrotów chorobowych 
w kolejnych ciążach. W leczeniu podstawę sta-
nowi intensywne stosowanie emolientów oraz 
miejscowych preparatów steroidowych w okre-
sach zaostrzeń. Pomocna może być także foto-
terapia UVB 311 nm [1,4,17].
Polimorfi czne osutki ciężarnych
Są dość częstym zaburzeniem, z około jednym 
przypadkiem na 160-200 ciąż, o nie do końca 
wyjaśnionej etiologii. Czynnikami ryzyka cho-
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roby są ciąże bliźniacze oraz nadmierny przy-
rost masy ciała, stąd sugestie inicjacji proce-
su chorobowego przez nadmierne rozciąga-
nie skóry. Naderwane włókna kolagenu mogą 
wyzwalać reakcję alergiczną w postaci poli-
morfi cznych wykwitów z towarzyszącym sil-
nym świądem. Zmiany pojawiają się u pierwo-
ródek po raz pierwszy w III trymestrze ciąży,
z możliwym jednak rozwojem dermatozy na-
wet w okresie połogu. U wszystkich pacjen-
tek obserwowane są drobne, swędzące grudki
otoczone białą obwódką, którym u około 50%
chorych towarzyszą zlewne ogniska rumienio-
wo-obrzękowe. Charakterystycznymi cechami
dla tej dermatozy są: bardzo częste współwy-
stępowanie rozstępów oraz brak objawów cho-
robowych w okolicy pępka.

W badaniach laboratoryjnych nie stwier-
dza się odchyleń. Terapia ukierunkowana jest
na zmniejszenie dolegliwości świądowych oraz
ograniczenie powstawania nowych wykwitów.
Stosowane są miejscowe emolienty, preparaty
glikokortykosteroidowe oraz w razie bardzo sil-
nego świądu leki przeciwhistaminowe (lorata-
dyna i ceteryzyna). W razie silnego uogólnienia
wykwitów można rozważyć krótkotrwałą ste-
roidoterapię ogólną, będącą postępowaniem
bezpiecznym, ale rzadko potrzebnym. Roko-
wanie jest dobre, zazwyczaj zmiany ustępują 
kilka tygodni po porodzie i nie nawracają w ko-
lejnych ciążach [4,18,19].

Pemfi goid ciężarnych
Pemfi goid ciężarnych jest rzadkim schorze-
niem, o częstości występowania ok. 1:50 000
do 1:60 000 ciąż. Objawy tej autoimmunolo-
gicznej choroby zazwyczaj zaczynają się po-
między 12.-24. tygodniem ciąży u wieloródek.
Przyczyna nie jest do końca znana, jednak po-
dejmowane obserwacje wskazują na łożysko
jako narząd inicjujący. Istnieje także związek
z antygenami zgodności tkankowej HLA-DR3
i HLA-DR4. Pojawienie się wykwitów choro-
bowych zwykle nawet na wiele tygodni po-

przedzają objawy pogorszenia samopoczu-
cia, nudności, ogólnego rozbicia, gorączki. In-
tensywny świąd oraz pieczenie skóry wyprze-
dzają wystąpienie osutki. Zwykle pojawia się 
ona na brzuchu w okolicy pępka pod posta-
cią swędzących grudek oraz bąbli pokrzywko-
wych. Następnie na rumieniowej podstawie 
tworzą się drobne pęcherzyki i duże pęcherze 
o dobrze napiętych pokrywach. Zmiany roz-
przestrzeniają się na ciele, pozostawiając naj-
częściej twarz, błony śluzowe, dłonie  i pode-
szwy wolnymi od zmian. 

Choroba niesie ze sobą zwiększone ryzyko 
porodu przedwczesnego oraz wewnątrzma-
cicznego ograniczenia wzrostu płodu, a ryzy-
ko rośnie wraz z wcześniejszym pojawieniem 
się pemfi goidu. U kilkunastu procent nowo-
rodków po porodzie rozwijają się przejściowe 
pęcherze, jako skutek przechodzenia przeciw-
ciał przez łożysko. Rozpoznanie stawiane jest 
na podstawie obrazu klinicznego oraz bezpo-
średniego badania immunofl uorescencyjne-
go (direct immunofl uorescence, DIF) ze zło-
gami składowej dopełniacza C3 na granicy 
skórno-naskórkowej. Pomocny w diagnostyce 
oraz monitorowaniu skuteczności leczenia jest 
także test immunoenzymatyczny ELISA wy-
krywający specyfi czne przeciwciała przeciwko 
domenie kolagenu XVII (BP180). 

Terapia pemfi goidu ciężarnych uzależniona 
jest od nasilenia procesu chorobowego. Sto-
sowane są kremy z bardzo silnymi gilkokorty-
kosteroidami (głównie propionian klobetazo-
lu), doustne leki przeciwhistaminowe (cetyry-
zyna i loratadyna). W przypadku nieskutecz-
ności zasadne jest użycie prednizonu w daw-
ce 20-40 mg ze stopniowym obniżaniem daw-
ki. Choroba może nawracać w kolejnych cią-
żach, a jej objawy mogą występować znacz-
nie wcześniej [1,4,20].
Ciążowa cholestaza wewnątrzwątrobowa
Schorzenie dotyka około 0,02% do 2,4% ciąż 
w Europie, z około 5-krotnym wzrostem czę-
stości występowania w przypadku ciąż mno-
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gich. Etiologia nie jest do końca poznana
i najprawdopodobniej jest kombinacją czyn-
ników genetycznych, środowiskowych oraz
hormonalnych. Objawy chorobowe pod po-
stacią ostrego świądu zaczynają się zazwy-
czaj na przełomie II i III trymestru ciąży, po-
czątkowo na dłoniowych powierzchniach rąk
i podeszwach stóp, a z czasem dochodzi do
ich uogólnienia. Istotną informacją jest fakt,
że chorobie nie towarzyszą żadne pierwotne
wykwity skórne, a drapanie z powodu świą-
du prowadzi do przeczosów i guzków, które
w obrazie klinicznym przypominają świerz-
biączkę guzkową. Choroba trwa do końca cią-
ży, a objawy świądu są najbardziej dokuczli-
we nocą. 

Rozpoznanie stawiane jest na podstawie
podwyższonego stężenia kwasów żółciowych
w surowicy (>10 μmol/l), które w skrajnych
przypadkach mogą wzrastać nawet 100-krot-
nie. Żółtaczka nie jest najistotniejszym ob-
jawem ciążowej cholestazy wewnątrzwątro-
bowej i rozwija się w około 10% przypad-
ków. Przebieg choroby zwykle nie prowadzi
do przewlekłego uszkodzenia wątroby, jednak
zwiększone zatrzymywanie przez płód soli
kwasów żółciowych zwiększa ryzyko porodu
przedwczesnego (ok. 44%) oraz zgonów we-
wnątrzmacicznych (ok. 2 %). Wzrost zagro-
żenia dla przebiegu ciąży nie wydaje się ściśle
związanym z nasileniem dolegliwości u mat-
ki, ale widoczna jest korelacja z wysokim stę-
żeniem kwasów żółciowych, szczególnie > 40
mmol/l.

W leczeniu lekiem pierwszego rzutu jest
kwas ursodeoksycholowy w dawce 15 mg/kg
m.c./24 h. To jedyny preparat, który zarów-
no działa przeciwświądowo, jak i wpływa ko-
rzystnie na wątrobę matki oraz rozwój płodu.
Inne stosowane w tym schorzeniu leki to S-
adenozylo-L-metionina, fenobarbital, a w naj-
cięższych przypadkach można zastosować
plazmaferezę. Objawy choroby utrzymu-
ją się do czasu porodu, z następczym stop-

niowym ustępowaniem świądu i normalizacją 
parametrów laboratoryjnych do kilku tygodni 
[1,4,21].

 Wnioski
Lekarz badający ciężarną pacjentkę może 
spodziewać się na jej ciele rozmaitych wy-
kwitów skórnych. Większość zmian derma-
tologicznych w ciąży nie ma związku z ry-
zykiem jej nieprawidłowego przebiegu, jed-
nak za niektórymi z nich mogą kryć się istot-
ne klinicznie schorzenia skutkujące nie tyl-
ko obniżeniem jakości życia, ale także ryzy-
kiem dla zdrowia i życia matki oraz jej niena-
rodzonego dziecka. Na szczęście właściwe le-
czenie dermatoz ciążowych cechuje się wyso-
ką skutecznością oraz bezpieczeństwem. Na-
leży podkreślić znaczenie interdyscyplinarnej 
współpracy szeregu specjalistów w zakresie 
leczenia dermatoz ciążowych, które znacznie 
zwiększa szanse urodzenia zdrowego nowo-
rodka.
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