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A gasztroenterolégiai megbetegedések
ellatdsa varandossag alatt

Novak Janos, Takdcs Tamas, Ujszaszy Laszl6, Bene Laszlo,
Olah Attila, Racz Istvan

A gastrointestinalis betegségek kezelési lehetd-
ségei kifejezetten fejlddtek az elmdlt 10 év so-
ran. A terheseknél elGfordulé emésztGszervi
megbetegedések kezelése tovabbra is komoly ki-
hivas, és nagy gyakorlati tapasztalatot igényel.
Kozleménylink a terhesség alatt fellépé gasztro-
enterologiai betegségek kezelési javaslatait mu-
tatja be, a legjobban hasznélhato tények, els6d-
legesen a fellelhet§ retrospektiv tanulményok és
esetismertetések alapjan.

A nemzetkozi irodalomban jelenleg kevés kiva-
[6 mingségd, kontrollalt vizsgalat all rendelkezé-
sinkre, ezért a varanddsok gyogykezelésével
kapcsolatosan tovabbra sincs altaldnos érvényd,
széles korben elfogadott és bizonyitékokon ala-
pulé javaslat. igy a terhesség alatt jelentkezd
gastrointestinalis betegségek kockazata és biz-
tonsdgos gyogyszeres kezelése minden esetben
mérlegelést, kilonleges figyelmet igényel, amely-
nek célja az anyai és a magzati egészség meg-
Grzése. A kezelések el6nyérdl és kockazatardl
konzultalni kell a beteggel, a n6gyogydasszal, a
tobbi érintett szaktertlet képviselGivel, és min-
dent részletesen dokumentélni kell.

endoszképia, terhesség,
gasztroenteroldgiai betegségek,
refluxbetegség,

peptikus fekélybetegség, epebetegségek,
gyulladasos bélbetegségek

MANAGEMENT OF GASTROINTESTINAL
DISEASES DURING PREGNANCY

Medical treatment of gastrointestinal diseases
has developed dramatically in the past 10 years.
However, management of gastrointestinal disor-
ders in pregnancy is still a serious challenge and
requires special expertise. This paper provides
recommendations on the indications of gastro-
intestinal endoscopy and treatment options
based on the best available evidence, primarily
from large retrospective studies and case reports.
Currently there are no generally applicable,
widely accepted, evidence-based guidelines
available on the treatment of pregnant women.
The risks of the gastrointestinal disease versus
those of the medications used to treat it should
be considered with regard to the health of both
the mother and the foetus in each individual
case.

The risks and benefits of treatment and the
consequences of withholding treatment should
be discussed with the patient, the obstetrician
and any other clinicians involved, and should be
carefully documented.

endoscopy, pregnancy,
gastroenterological diseases,
gastroesophageal reflux disease,

peptic ulcer disease, biliary tract disease,
inflammatory bowel disease
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gastrointestinalis betegségek kezelése és gon-

dozédsa virandésok esetében mindig komoly

kihivist jelent. A terhesség sorin megviltoz-
nak az anatémiai és az élettani viszonyok, miés jellegii-
ek lesznek a gastrointestinalis betegségek klinikai tiine-
tel, valamint a betegségek természetes lefolyasa is (7).
A viltozisokat a geszticiés hormon és az élettani para-
méterek médosuldsai, valamint a hasiiregben névekvd
gravid uterus okozzik. Az atlagpopulicidban vilagszer-
te alkalmazott, bizonyitékokon (evidencidkon) alapulé
diagnosztikus és kezelési elveket virandés ndk eseté-
ben wjra kell értelmezni, értékelni és gyakran moédosi-
tani. Példaul a refluxbetegségben szenveds betegeknél
az els§ valasztand6 diagnosztikus médszer a felsd tap-
csatornai endoszkdpia, és a kezelés elsédleges 1épcsdje
valamelyik protonpumpagitlé (PPI), ellenben viran-
do6s nd esetében endoszkoépidra csak szigort indikicié
alapjan keriilhet sor, és a magzat biztonsiga érdeké-
ben az elsdleges kezelési stratégia a savlekots ké-
szitmények, valamint hisztamin-2-receptor-blokkolék
(H2RB) alkalmazisa.

A Food and Drug Administration (FDA) az Ame-
rican Gastroenterological Association (AGA) 2006.
aprilisi, a terhességben adhat6 gyégyszerekre vonatko-
26 éallasfoglaldsa szerint az &sszes 1) generaciéja PPI-t
és a H2RB-t a biztonsigosnak itélt B kateg6ridba so-
rolja (2). A terheseknek adagolhaté gyégyszerek eseté-
ben A, B, C, D és X kategéridkat kiillonboztetnek meg.
Az A és B kategoriaban foetalis rizik6t nem igazoltak a
vizsgilatok, C kategéridban az llatkisérletek rizikét
mutattak, mig a D és X kateg6ridban nagy a terato-
genitds kockdzata. Ennek a beosztisnak az alapjin csak
az A-B csoportba sorolt készitmények javasolhaték
biztonsiggal a terheseknek (3).

A terhességben el6fordulé emészt8szervi tiinetek,
betegségek diagnosztikdja és kezelése soran a legfonto-
sabb szempont az anya és a magzat védelme. Ez szak-
mai és etikai szempontbdl is komoly mérlegelést tesz
szitkségessé, hogy a legoptimalisabb diagnosztikus és
kezelési lehet8ségeket tudjuk biztositani az arra szoru-
16 varandés nSknek.

Kozleményiink az AGA 2006. aprilisi allasfoglalasat
(2), a Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasdg 48. nagy-
gytlésén, a posztgradudlis képzés keretén beliil elhang-
zott, ,, Terhesség és gasztroenterolégia” cim{i kerekasz-
tal-konferencia anyagit és a naprakész orvosi irodalmat
dolgozta fel, kiemelve az endoszképos vizsgilatok in-
dikécioit, dttekintve a legmodernebb terdpids lehet&sé-

geket.

Endoszképia a terhesség alatt

Az endoszképidnak kulcsszerepe van a gastrointes-
tinalis betegségek diagnosztikdjiban és teripidjaban.
Alkalmazdsinak kockédzati és hatékonysigi tényezdi
stabilak és j6l ismertek, de terhesekre ez nem vonatko-
zik (4). A vizsgilatok kétségtelen el8nyei miatt azon-
ban az Egyesiilt Allamokban évente kozel 20 000 en-
doszképos vizsgilatot végeznek terheseken, ebbdl

— 1. TABLAZAT )

Az endoszkdpia indikdcidi terhességben

Szignifikdns vagy folyamatos gastrointestinalis vérzés.

Salyos vagy refrakter hdnyinger, hanyis és abdominalis
fajdalom.

Dysphagia vagy odinophagia.

Colontumor kifejezett gyantja.

Stlyos diarrhoea, negativ széklet-baktériumtenyész-
téssel.

Biliaris pancreatitis, choledocholithiasis vagy
cholangitis.

Biliaris vagy pancreasvezeték-sériilések.

12 000 6zofagogasztroszkopia, 6000 kolonoszképia, a
terdpids endoszkopos retrogrdd kolangiopankreato-
grafidk (ERCP) szdma meghaladja az évi 1000 vizsgala-
tot (5). Graviddkon csak szigort indikdciok alapjan vé-
gezhetiink tidpcsatornai endoszképos vizsgalatokat (1.
tdbldzat), bir lényegesen kisebb a beavatkozisok mag-
zati rizik6ja, mint barmelyik bariumos radiolégiai vizs-
galatnak.

Az endoszkopia abszolut kontraindikélt n8gyogya-
szati komplikiciok, példaul placentaabruptio, memb-
ranruptura, imminens sziilés vagy nem kontrolldlt ec-
lampsia eseteiben.

Viarandés nék esetében az indokolt endoszkopidt
lehet8ség szerint szeddciéban tanicsos végezni, ami
természetesen a magzati vitdlis paraméterek monito-
rizdlasival jir egytitt. A szedici6hoz hasznilt készit-
mények kozil az FDA-kategorizilds szerint a mepe-
ridin alkalmazasa ttinik a legjobbnak, de hazinkban ez
nem hozziférhets. A benzodiazepinek koziil a legki-
sebb effektiv dézist midazolamot javasoljik, a pro-
pofol magzatra gyakorolt hatdsa az I. és a II. trimesz-
terben nem ismert, ezért nem javasoljik. Fentanyl kis
dé6zisban alkalmazhaté.

A narkézis anyai felfiiggesztésére naloxon és fluma-
zenil indokolt esetben hasznélhaté. Lokalis anesztézia-
ra Lidocain spray és ken&cs hasznélata kis rizikéval jar.
Glukagon és simethicon ritkdn sziikséges, és inkdbb a
keriilését javasoljik. Profilaktikus ampicillin adhaté.
Biliaris szepszisben gentamicin is indokolt lehet (5).

A felsd és als6 tipcsatornai vérzések ellatdsira, a
HPU-t (heat probe unit, elektrotermikus koagulicié),
az endoklipet és a bandligatiét (gumigyfrds leszori-
tast) tartjdk biztonsigosnak. Vérz8 beteg esetében
gyogyszeresen csak az intravénds H2RB alkalmazasaval
van kell8 tapasztalat (6, 7). Abszolat indokolt esetben
az ERCP endoszképos biliaris sphincterotomiaval biz-
tonsdgosan hasznalhat6 choledocholithiasis és biliaris
pancreatitis kezelésére a terhesség sordn. A vizsgalat-
hoz a lehet8 legkisebb sugirterhelést kell biztositani.
Az als6 traktus elkeriilhetetlen vizsgilata lehetdleg
szigmoidoszkdpidval térténjen.

Kolonoszkopia csak vastagbéldaganat alapos gyani-
ja esetén, stlyos vastagbélvérzés és nem befolyasolha-
t6, negativ tenyésztéssel jiré hasmenés fennillasakor
lehet indokolt. A vizsgilat sordn az anyai és a magzati
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monitorizalds kotelez8. A terdpids beavatkozdsokat
lehet8leg a post partum id@szakra tervezziik. Ha elke-
riilhetetlen, a vastagbél elkészitésére csapvizes enema
mellett polietilén-glikol oldat hasznéilhaté. Terheseknél
a ndtrium-foszfit-tartalma készitmények mellgzését
javasoljdk.

Az endoszképos vizsgilatokat a vena cava komp-
resszi6 elkeriilésére mindig oldalfekvésben kell végez-
ni. A kapszulds endoszképia elvégzése terhességben
kontraindikalt.

Az endoszkopia alternativai koziil a hasi ultrahang-
és az MR-vizsgilat emelhetd ki, koziilik terheseknél az
ultrahang az els@ vilasztand6 mddszer a hasi panaszok
kivizsgilasira. A kontrasztanyagos rontgenvizsgilatok
keriilend8k. Ismert, hogy 5 rad az a sugirdézis, amely
alatt nem novekszik a magzati kirosodas és a koraszii-
lés veszélye (nativ hasi réntgenvizsgilat: 0,1 rad, ba-
riumenema: 2-4 rad, CT: 2,6 rad) (8).

A leggﬁakoribb tipcsatornai

tiinetek és panaszok
Hanyiés, hianyinger

A hényis, hinyinger, a terhességek 30-50%-aban, {Sleg
az L. trimeszterben jelentkezik, majd az esetek 90%-
dban a 22. hét korill megsziinik. Oka nem tisztizott
pontosan. A hittérben a humén choriongonadotropin
szintjének emelkedése és latens pajzsmirigy-talmiko-
dés szerepelhet. A terhességi hanyis kezelésében piri-
doxin, metoclopramid, prochlorperazepin, prometha-
zin, trimethobenzamid és ondansetron kis rizikéval és
j6 hatdsfokkal alkalmazhaté. Alkalmazasuk evidenciija
B szintd.

A hyperemesis gravidarum stlyos, elhtiz6dé forma-
ban jelentkez8 hanyasokkal, ketoacidézissal, elektrolit-
eltérésekkel, kisziraddssal jirhat, ami nagyon ritkin
encephalopathids (Wernicke-) tiinetekben nyilvinul
meg. Ezt B -vitamin- (tiamin) hidnnyal hozzik 6ssze-
tuggésbe. Kérhazi koriilmények kozt kell kezelni, B, -
vitamin addsa mellett az elektrolit- és volumenpétlast
fiziol6gids séoldattal kell biztositani, és a korabban fel-
sorolt antiemetikumok adésa is indokolt. Stlyos vagy
refrakter hinyinger, hasi fijdalommal jelentkez& ha-
nyasok esetén a fels6 tdpcsatornai endoszképia elvé-
gezhetd (9-11).

Székrekedés

A székrekedés terhességben gyakori, 25-40%-ban ala-
kul ki; egyrészt a mir meglévs panaszok fokozédhat-
nak, masrészt maga a graviditds is hajlamosit rd. Kival-
t6 okként a taplilkozds és az életvitel megviltozasa,
gyogyszer-mellékhatds (vaskészitmények), a nagyobb
uterus, valamint a meglassult gastrointestinalis tranzit
szerepelhet. Kezelését elsédlegesen a megfelels folya-
dékfogyasztissal és nem vagy részben old6dé rostok
bevitelével kell megoldani. Glicerinkap gyakran haté-

kony és biztonsigos. Az ozmotikus hatdst hashajté-
kat, ezek kozil is a polietilén-glikolt tartjik a legbiz-
tonsdgosabbnak terhességben. A ricinusolaj, valamint a

s6s hashajték uteruskontrakciét okoz-
hatnak és a folyadék-elektrolit egyen-
sily zavarit idézhetik els, ezért
kertilend8k. Kolonoszképia elvégzése
csak colorectalis daganat alapos gyanu-
ja esetén jon szoba (12, 13).

Hasmenés

A lényegesen ritkabb, akut hasmenést
gyakran virusok, baktériumok vagy pa-
razitak keltik, de nem fert8z8 4dgensek
s kivalthatjak, példaul ételallergia,
biliaris okok, gyégyszerek, irritbilis
bél szindroma (IBS) vagy gyulladdsos

Terhesség alatt
megvaltozik
a gastrointesti-
nalis tranzit,
a nyelécsé alsé
sphincterének
tonusa csokken,
fokozodik
a gyomor szek-
récios volu-
mene és NG
az intragastri-
cus pH.

bélbetegség (IBD) aktiviléddsa. Ha a

panaszok egy-két napon belil nem
szlinnek meg, folyadék-elektrolit pétlasra lesz sziikség,
rovid ideig loperamid adésa is megkisérelhetd. Széklet-
tenyésztés eredménye alapjin a terhességben megenge-
dett antibiotikumokat alkalmazzuk. Sdlyos diarrhoea
esetén, amennyiben a tenyésztés negativ, endoszkopos
vizsgalat elvégzése indokolt.

Aranyeres panaszok

Aranyér kialakuldsa esetén lokalis fdjdalomesillapité
ken&csok, iiléfiirdsk és székletlazité kezelés javasolt,
elsédlegesek a konzervativ megolddsok. Egyéb lehets-
ségek, mint bandligatio, szkleroterdpia, krioterdpia
szintén sz6ba jonnek kifejezett vérzések esetén. Sebé-
szeti m{tét csak a IV. stddiumban, sdlyos esetekben
végezhet& el (13).

A tépcsatorna betegségei

Gastrooesophagealis reflux betegség

és peptikus fekély

A gyomorégés gyakori panasz a terhesség soran, {Sleg
az 1. trimeszterben, és olykor a terhesség eléreha-
ladtaval a panaszok fokozodnak. Ennek hatterében
tobbféle élettani viltozas 4ll. Terhesség alatt megvélto-
zik a gastrointestinalis tranzit, a nyel8csd alsé sphinc-
terének ténusa csokken, fokozédik a gyomor szekré-
ciés volumene és né az intragastricus pH. A III. tri-
meszterben a gyomor helyvaltoztatdsa miatt novekszik
az intraluminalis nyomds (15).

A reflux gyakorisiga 30-80% és ritkdn szovddik
oesophagitisszel (16, 17). A peptikus fekély terhesség-
ben nem gyakori, mivel a geszticié sordn a magas plaz-
mahisztamindz-szint és a geszticiés hyperoestrogenae-
mia csokkenti savtermelést, valamint a gastricus nyakré-
teg is megvastagszik. Terhesekben felsd tdpcsatornai vér-

Novék: A gasztroenterolégiai megbetegedések ellatdsa varandéssag alatt LAM 2007;17(4-5):289-296.



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY |

— 2. TABLAZAT

A fels6 tapcsatorna betegségeinek gydgyszeres kezelési lehetbséger terhességben (2)
Gyogyszer Terhességi A terhesség sordn A szoptatds sordn
FDA-
kategéria
Antacidik nincs kis riziké, minimalis felszivéodas adhaté6
Sucralfat B kis riziké nincs humdan adat, vélhet&en adhaté
Hisztamin-2-receptor-antagonistdk
Cimetidin B kontrolldlt adatok: kis rizikéd adhat6
Ranitidin B kis riziko kevés humdn adat: vélhetSen adhaté
Famotidin B kevés biztonsigi adat kevés humén adat: vélhet8en adhaté
Nizatidin B kevés adat, illatokban biztonsigos  kevés human adat: vélhetSen adhat6
Protonpumpa-inhibitorok
Omeprasol C embriofoetotoxicus nagyszimu nincs humaén adat: potenciilisan
adatok alapjan kis rizikéba soroljak  toxikus
Lansoprazol B limitdlt adatok: kis riziké nincs humdn adat: potencidlisan
toxikus
Rabeprazol B limitalt adatok: kis riziké nincs humdn adat: potencidlisan
toxikus
Pantoprazol B limitalt adatok: kis riziké nincs humdn adat: potencidlisan
toxikus
Esomeprazol B limitalt adatok: kis riziké nincs humdn adat: potenciélisan
toxikus
Helicobacter pylori-ellenes készitmények
Amoxicillin B kis riziké vélhet8en adhaté
Clarithromycin C kevés biztonsigi adat: nem ajanlott nincs humdn adat: potencidlisan
toxikus
Bismuth subsalicylat C nem biztonsigos: teratogén nincs humén adat: potenciilisan
toxikus
Tetracyclin D teratogén Osszeegyeztethetd
Metronidazol B’ kis riziké, I. trimeszterben nincs humaén adat: potenciilisan
keriilends toxikus
*Az American College of Obstetricians and Gynecologists az els§ trimeszterben nem javasolja.
FDA: Food and Drug Administration.

zés leggyakrabban Mallory—Weiss-szindréma kapcsan 1ép
fel az I. trimeszterben, a gyakoribb hinyisok kovetkez-
tében. Altaliban ,jéindulatt” és csak rit-

A terhesség alatt
elkertlhetetlen

vizsgalatokat
a gasztroente-

kan igényel transzfaziot (18). Az endo-
szképos vizsgilat csak dys- vagy odino-
phagia, illetve jelent8s és folyamatos

operativ felss tapcsatornai vérzés esetén indokolt.
endoszképos Sav okozta panaszok esetén a ,step

up” terdpids algoritmus ajinlott. Az
életstilus és diétas valtoztatisok mellett
az els6 valasztandé szer a sucralfat és a

rolégiai, kalciumealummini . land

. alcium-aluminium-magnézium alapt

endoszkopos antacidumok. A magnézium-triszilika-

centrumok tot és natrium-bikarbonitot tartalmazé

gyakorlott készitményeket ezekben az estekben
vizsgaloi nem javasoljék (19).

végezzék! A misodik [épcsBben vélasztandd

szer a ranitidin. Az FDA javaslata alap-

jan ezzel a készitménnyel van jelenleg a
legnagyobb tapasztalat (20). Prospektiv vizsgilatok
alapjén a sucralfat, a H2RB-k kockazat nélkiil hasznal-

hatok a terhesség elsé trimeszterében is (2. tdbldzat).
Az FDA az 4j generaciojt PPI-k alkalmazasit, a biz-
tonsigos B kategéridba sorolds ellenére sem ajinlja,
kell§ human tapasztalat hidnya miatt. Az omeprasolt a
C kategoridba soroltak, mivel dllatkisérletekben emb-
ridelhaldst és spontdn abortuszt észleltek, mig terato-
genitdst nem (18). A kozelmult irodalmi adatai alapjin
az omeprasol, a lansoprasol és a pantoprasol multi-
centrikus, prospektiv, kontrolldlt, huméin vizsgilatai
sordn nem talaltak szignifikdns teratogén rizikét (21).
Kényszeriiségbdl peptikus fekély vagy gastrointestina-
lis vérzés esetén sor keriilhet az alkalmazasukra, de ro-
vid id&n beliil 4t kell térni a biztonsigosnak véleménye-
zett H2RB-k alkalmazasira (19, 21, 22). Az ,on-de-
mand” vagy intermittal6 kezelésr6l nincs tapasztalat. A
rebound hatés lehet8sége miatt a szerek ilyen tipust al-
kalmazdsa valészintileg nem javasolhaté (21).

A Helicobacter pylori eradikécidja kivitelezhet rovid
tava PPI és a terhességben megengedett antibiotikum
kombindci6javal, de az ajinlisok szerint a terhesség
utdni periédusban végezzik el (22, 23).
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Biliopancreaticus betegségek

Terheseknél mindazok az epe- és hasnyalmirigy-beteg-
ségek eléfordulhatnak, amelyekkel az dtlagpopulicio-
ban is talilkozunk (24). Gyakorisiguk terhesek koré-
ben azonos az dtlagpopuldciéban észleltekkel, kivéve
az epeholyag- és epeuti kovességet, amely joval tobb-
szor fordul el8 graviddkban, mint az 4tlagnépességben.
Epidemiolégiai adatok szerint az epekdvesség gyakori-
sdga graviditdsban 1,3%-r6l 12%-ra emelkedik. Mivel
az epetti kdvesség az epehdlyagkoves esetek 25-30%-
dban alakul ki, terhességben az elbbinek a jelent8s no-
vekedésével is szamolnunk kell (25).

Az operativ endoszképos kezelésnek (sphincteroto-
mia, endoszképos kdextrakeid, esetenként biliaris
stent behelyezése) az epetti obstrukci6 elhdritisiban

Gyulladisos bélbetegség

Az IBD a fiatal feln8ttkor betegsége. A betegségben
szenved&k itlagéletkordban az egyik, a meghatirozé
csticspont éppen a fogamzds szempontjabol frekventalt
id8szakra esik. Rdadasul a gyulladdsos folyamat éppen
a hasi szerveket, nemritkdn a gittdjékot is érinti, ami
mind a fogamzds, mind a terhesség kiviselése, mind a
sziilés szempontjdbdl meghatirozé (32). Az infertilitas
az dtlagpopuldciéhoz hasonléan 8-10% korili. Csaldd-
tervezés esetén a gyermekvallalds programozottan java-
solhaté.

A terhesség lefolydsa szempontjdbél a betegség akti-
vitdsa a meghatdroz6 tényezd. Nyugalmi édllapotban

lévs  colitis ulcerosa vagy Crohn-
betegség esetén nincs lényeges kiilonb-

A gyobgyszerek

ség a korasziilés és a congenitalis ano- N
alkalmazasa

maélidk tekintetében az egészséges po-

doénté szerepe van.
A panaszokat okoz6 epetti kdvesség és gyulladds, il-

letve az akut biliaris pancreatitis klinikai tiineteit a ter-  puldcidhoz képest. Aktiv szakdban kisebb
hesség érdemben nem befolydsolja. A diagnézis ltali-  azonban gyakoribb a korasziilés, a fej- kockéazatot
ban. egyszer(: a klinikai és laboratériumi jelek mellf{tt a  18dési r.endellenesség, az .alacsonyabb jelent, mint
hasi ultrahangkép az esetek tébbségében gyorsan eliga-  sziiletési stly. Tartds aktivitds esetén a 1 betegsée aktiv
zit. Problémds esetekben az MR-kolangiopankreato-  vetélések és a korasziilések szdma B 55€5
grafianak (MRCP) van differencidldiagnosztikai jelen-  emelkedhet, a ritka fulmindns esetek- allapota.

t8sége, szoros indikicié esetén a terhességi és az ext-
rahepaticus cholestasis elkiilonitésére a hasi ultrahang-
vizsgalat utin elvégezhetd.

Az endoszképos ultrahang (EUS) diagnosztikus ér-
tékd lehet terhességi pancreatitisben, de dltaldban rit-
kan alkalmazzdk. A panaszokat okozé epetiti kovesség,
illetve cholangitis acuta calculosa esetén terapidas ERCP
indikalt, amelynek sorin endoszképos sphincteroto-
midt (EST) és kdextrakciét végziink. Az operativ
ERCP kiilonésen akut biliaris pancreatitis esetén valik
slirg&ssé: tobb klinikai vizsgilat igazolta, hogy epeko-
ves pancreatitisben az ERCP-t, az EST-t és a k&-
extrakciét mihamarabb, de legkésébb 48-72 6rin beliil
terheseken is el kell végezni (26).

A terhesség alatt végzett ERCP kiillonos figyelmet
igényel. Csak szigort indikdcié esetén, a beteg alapos
tajékoztatisa és beleegyezése utin végezziik! Legyenek
meg a megfelel§ személyi, szakmai és targyi feltételek,
valamint sziikséges, hogy az érintett szakteriiletek (n&-
gyogyasz, radiolégus, aneszteziologus, sebész) képvi-
sel8i értsenek egyet (27). A vizsgalat sordn az anyat és
a magzatot monitorozni kell (EKG, pulzoximéter). A
rontgensugdr minimalizaldsa (révid expozicidval vagy
rontgen nélkill végzett vizsgilat, 6lomkopeny, -takard
alkalmazisa stb.) els6sorban a magzat védelmét szol-
gilja (28). A terhesség alatt elkeriilhetetlen operativ
endoszkopos vizsgilatokat a gasztroenteroldgiai, en-
doszképos centrumok gyakorlott vizsgilér végezzék
(29)1

A sebészi beavatkozasokkal az esetek tobbségében
megvirhaté a post partum id8szak. A laparoszképos
cholecystectomia szitkség esetén graviditisban is elvé-
gezhetd: az irodalom 2003-ig mintegy 100 ilyen lapa-
roszképos cholecystectomidrdl szimol be, ez a miitét
az appendectomia utdn a masodik leggyakoribb m{téti
beavatkozas graviditds soran (30, 31).

ben a magzati komplikiciék arinya
jelentdsen nd. A kezelt gyulladdsos vastagbélfolyamat
alapvet8en nem befolydsolja a magzat fejl6dését, a
gyulladdsos folyamat lecsillapitisa és egyensilyba ho-
zatala a magzati sz6v6dmények kockazatit normalizal-
hatja. Crohn-betegségben és colitis ulcerosiban alacso-
nyabb a relapsusrita sziilés utdn, mint a terhességet
megel6z8 periédusban (33, 34). Gyulladdsos bélbeteg-
ségben a fogamziskori allapot a meghatirozo, és az
inaktivitds eléréséhez erdteljes terdpia is megengedett.
A folyamatok nyugalomban tartisihoz alkalmazott
szerek terhesség esetén is biztonsdggal adhatok, mag-
zatkdrosit hatdsukrél nincs informacio.

Endoszképos vizsgilat csak akkor indokolt, ha a
nyilkahértya dllapotanak megitélése feltétlentil szitksé-
ges a klinikai aktivitds megéllapitdséhoz és a kezelés be-
illitasahoz.

A gyulladdsos bélbetegségben szenvedd virandés
n8k gyoégyszeres kezelésére az FDA iltal elfogadott
lehet8ségek ajanlottak (3. tablizat).

Az 5-aminoszalicilitok (ASA) teljes biztonsiggal ja-
vasolhat6k a terhességi gyulladdsos bélbetegségek ke-
zelésére (35).

Azathioprin nagy dézisai allatkisérletben congeni-
talis malformaciékat, korasziilést, kromoszémaabnor-
malitdsokat okoztak, mig 1,5 mg/ttkg-os adagban csak
csokkent fertilitast és alacsonyabb sziiletési salyt ered-
ményezett. Bir a terhességi gyulladdsos bélbetegséggel
kapcsolatosan kevés szdma kontrollalt adat 4ll rendel-
kezésiinkre, indokolt esetben alkalmazidsa elfogadott
(36). Szoptatis alatt nem ajénlott, nincs elég adat a biz-
tonsagossigra.

A kortikoszteroidokat az FDA az allatkisérletekben
kockézatot mutaté C kategéridba sorolta, de ezt a kis-
sé tulz6 kockdzati besoroldst a human klinikai tapasz-
talatok nem tdmasztottdk ald. A szteroid atjut a placen-
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— 3. TABLAZAT

Az alsé tdpcsatorna betegségeinek gydgyszeres kezelési lebetbséger terhességben (2)

nincs

Gyégyszer Terhességi A terhesség sordn A szoptatds sordn
FDA-
kategéria
Biolégiai 4gensek
Adalimumab B kevés human adat, kis riziké nincs adat, vélhet&en adhaté
Infliximab B kis riziké nincs human adat, vélhet&en adhaté
Sulfasalazin B kontrollalt adatok: kis riziké, kevés human adat, hasmenést
napi 2 mg folsavval okozhat
5-aminoszalicilitok
Olsalazin C kis riziké kevés humdn adat: vélhet8en adhat6
Mesalazin B kis riziké kevés humén adat: hasmenést
okozhat
Balsalazin B kis riziké kevés humén adat: hasmenést
okozhat
Immunmoduldtorok
Azathioprin/6-mercaptopurin D a transzplanticids és IBD-s nincs humdn adat: potencialisan
irodalmi adatok kis rizikét toxikus
véleményeznek
Cyclosporin C limitalt adatok: kis riziké nincs humadn adat: potencialisan
toxikus
Methotrexat X kontraindikalt: teratogén!! kontraindikalt
Tacrolimus C csak az anyai egészség biztositdsa kevés humén adat: potencidlisan
érdekében toxikus
Mycophenolat-mofetil C nem javasolt kontraindikalt
Kortikoszteroidok C lehetséges rizikondvekedés: hasznalhaté
adrenalis insufficientia,
membrinruptura, nyualajak
Antibiotikumok
Ciprofloxacin C keriilendd, potencidlis porckdrositis  kevés human adat: vélhetSen adhaté
Vancomycin C kis riziké kevés humén adat: vélhet8en adhaté
Tetracyclin D teratogén dsszeegyeztethetd
Metronidazol B’ kis riziké, I. trimeszterben keriilend nincs human adat: potencidlisan
toxikus
Egyéb
Loperamid B kis riziko, cardiovascularis defektus  kevés human adat, vélhetSen adhaté
riziké fokozott
Diphenoxylat/atropin C éllatokban teratogén, human adat kevés humén adat: potencidlisan

toxikus

IBD: inflammatory bowel disease; FDA: Food and Drug Administration

*Az American College of Obstetricians and Gynecologists az els6 trimeszterben nem javasolja.

tan, de gyorsan talakul egy kevésbé aktiv metabolittd
(11-hidroxigendz), igy kevésbé befolydsolhatja a mag-
zati hypophysis-mellékvese tengelyt (37). Szoptatds
alatt a szteroidok alkalmazhatdk; 4tjutnak ugyan az
anyatejbe, de igen alacsony koncentriciéban. A f8leg
distalis tipust Crohn-betegségben és fistuldk esetén
szdmitdsba j6v8 metronidazolt csak a IT-III. trimesz-
terben javasoljik, és biztonsigosnak tartjak. Hazai 4l-
lasfoglalds a szer keriilését javasolja.

A gyulladdsos bélbetegségben szenvedd terheseknél
a megfeleld vas-, vitamin- és kalciump6tlast biztositani

kell. A folsavszintt6] fiigg8en napi 2-5 mg folsav alkal-
mazdsa javasolt.

Egységes az allispont abban, hogy a gyégyszerek al-
kalmazdsa kisebb kockazatot jelent, mint a betegség
aktiv dllapota.

A remisszi6t fenntart6 sikeres terdpidt ne véltoztas-
suk meg, beleértve az 5-acetilszalicilsav-, szteroid- és
azathioprinkezelést is! A stlyosan magzatkirosité
methotrexit és thalidomid alkalmazdsa esetén a terhes-
ség megszakitisa indokolt.

A biolégiai terdpia részeként alkalmazott inflixima-
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bot vagy adalimumabot az FDA a terhességben ala-
csony rizik6esoportba sorolja. Mitéti kezelés csak
slirgs-ségi allapotok (toxikus megacolon, fulminins
colitis, stlyos vérzés vagy perforacid) esetén javasolha-
t6 (38, 39).

Irritabilis bél szindréma

Viarandésok kozott az dtlagosnél ritkiabban fordul el
irritdbilis bél szindréma. A diagnézist a rémai II-II1.
kritériumok tdmasztjak ald. Az elsdleges kezelési stra-
tégia a diéta valtoztatdsa. Constipatiéban b& folyadék-
bevitel és rostdas diéta, mig diarrhoedban zsirszegény
étrend javasolt. A székrekedéses formaban révid ideig
biztonsigosan hasznilhaték az ozmotikus laxativu-
mok. A hasmenéses forma terdpidja nehezebb feladat.
Kezelésére az egyébként alacsony rizikéja csoportba
sorolt loperamid révid ideig hasznalhat6, mig a diphe-
noxylatot nem javasoljik, potenciilis foetotoxicus ha-
tdsa miatt. Terhességi irritdbilis bél szindrémaban nem
ajanlhaté triciklikus antidepresszdnsok, szelektiv sze-
rotoninvisszavétel-gatlok addsa, a megné&tt congenitalis
malformdacidk ardnya miatt. A panaszok és tiinetek kar-
bantartisiban a pszichoteripiis eljirdsok segitséget je-
lenthetnek (74).

Osszegzés

Jelenleg az FDA terhességi klasszifikici6ja a leghasz-
nalhat6bb ajanlis a terheseknél jelentkez8 emészts-

— 4. TABLAZAT

Gyakorlati tandcsok vdranddsok gydgyszeres kezelésé-
hez

Konzultiljunk a gyégyszerésszel és a n6gyogyasszal,
olvassuk az irodalmat az 1j gyégyszerek
teratogenitdsinak megismerésére!

Vilasszuk a legbiztonsigosabb gy6gyszert!

Hasznaljuk a legkisebb hatdsos adagot!

Ne haszniljunk opcionilis gyégyszereket!

szervi betegségek ellitdsira, de gyakran nincs 6ssz-
hangban a klinikai tapasztalatokkal és irodalmi adatok-
kal. Viszonylagos hétrinya a tdlzott 6vatossig, és ez
sokszor oda vezet, hogy a virandésok nem részesiilnek
a legmodernebb kezelésben, ami hatréltatja a gy6gyula-
sukat. Az 6vatossdg valéjaban a magas szintdi bizonyi-
tékok hidny4val magyarézhat6. Esszer(i tanics, hogy a
lehetd legnagyobb odafigyeléssel dllapitsuk meg a diag-
nézist és valasszunk kezelési stratégidt. Ehhez az FDA
allasfoglalasa mellett segitséget nytjtanak a kézenfekvd
gyakorlati tandcsok is (4. tdblizat). Betartisukkal
jelent8sen csdkkenthetd az anya és a magzat kockaza-
ta.

Altaldnos iranyelvként idézziik Cappell véleményét a
varandos betegek kezelésérsl: ,Az anyai és magzati
egészség megtartisa a kiilonb6z8 diagnosztikai és terd-
pids stratégidk sordn minden esetben alapvetd, és ez to-
vébbra is komoly szakmai, jogi és etikai kihivast jelent
a kezelBorvosnak” (4).
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