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A gyulladasos bélbetegségek elsésorban a reproduktiv kori betegeket érintik, ezért a terhességgel kap-
csolatos kérdések kiemelt jelentéségliek. A diagnozis feléllitasakor valamint a gondozas soran fontos
ezen kérdések tisztazasa, a félelmek eloszlatasa a helyes déntések elésegités érdekében. A terhesség
soran a beteg kezelése a n6gyégyasz, a gasztroenterolégus és a haziorvos kozos feladata. A felmeriild
kérdéseket a beteggel és csaladjaval meg kell beszélni és minden alkalommal kételez6 az anya dontése-
inek tiszteletben tartasa. Fogamzas el6tt fontos a remisszié elérése, és a terhesség soran a stabil kezelés
folytatasa a remisszid fenntartasa érdekében a megfelel6 taplalas biztositasaval. A dohanyzas és alkohol-
fogyasztas ellenjavallt. Az IBD-ben alkalmazott gyégyszerek biztonsdgosnak tekintheték a terhesség és
a szoptatas soran, a methotrexat, thalidomid és a szoptatas alatt a cyclosporin kivételével.‘
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Inflammatory bowel disease and pregnancy: questions, oubts,

possibilities

Inflammatory bowel disease affects most commonly patients are their reproductive years, so questions
regarding pregnancy are of high priority. At the time of diagnosis and in care it is important to clarify
these problems addressing their fears helping with making right decision. During pregnancy both the
family physician, the gastroenterologist and the obstetrician should take part in the treatrpent together.

Arising questions should be discussed with the patient and with her family, respecting thF

mother’s de-

cision is compulsory. Before conception it is important to achieve remission, and to contin?le stable med-
ications to maintain remission and appropriate nutritional state. Smoking and alcohol cT)nsumption is
prohibited. Drugs used to treat IBD appear to be safe during pregnancy and lactation, with the exception

of methotrexate, thalidomide, and cyclosporin.
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A gyulladasos bélbetegségek (IBD), a colitis ulcerosa (CY)
és a Crohn-betegség (CD) ismeretlen eredetd, hullamzo
lefolyasu krénikus gyulladasos allapotok, jellegzetes bél
és gyakran extraintesztinalis manifesztaciokkal, amelyek
az immunmedidlt gyulladasos betegségek csoportjaba
sorolhaték. Mindkét kérkép tipusosan a fiatal koroszta-
lyokat érinti, a reproduktiv korban levé népességet, igy a
fogamzas, terhesség, szoptatas kérdése kulcsfontossagu
ezen beteg és csalddjuk életében (1). IBD-ben szenvedd
nék kdrében gyakoribb az énként véllalt gyermektelen-
ség, a betegség és a kezelés Ujszilottre gyakorolt karos
hatasaitol valé félelem miatt. Ebben a bizonytalansagban
és szorongasban gyakran a kezelSorvostél sem kapjak
meg azokat az informaciokat amelyek segithetnének a

helyes dontés meghozataldban (1-3). A s7Tov6dményekt6I
valé félelem, gyakran vezet a gydgyszerek kihagydsahoz a

teherbeesés el6tt vagy a terhesség sorénJ amivel a beteg-
ség fellangolasat kockaztatjak. Ugyanakl‘(or ismert, hogy

a teherbeesés el6tti valamint a terhesség alatti remisszio

alapvetd fontossagu, és a betegség fellangolasa valamint
az ehhez tarsuld potencialis szovédmények fellilmuljak a
kezelés rizikdjat (4). A gondozés soran i; fontos a beteg

igényeinek, elképzeléseinek ﬁgyelembev‘étele a megala-

pozott déntésekre valo felkészités érdeké‘ben. Mindehhez
a csalddorvos, gasztroenterolégus és négyogyasz egyutt-
miikédése sziikséges.

A Crohn-betegség (CD) és colitis (UC) eurdpai szervezete

(ECCO) 2010-es irdnyelveiben széles kor( irodalmi alapo-
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kon régzitette a gyulladdsos bélbetegségekben szenve-
dék teherbe eséssel, terhesség és sziilés alatti ellatasaval,
az Ujsziil6tt ellatassal és a laktaciéval kapcsolatos teendé-
ket (5). Az irdnyelvek nem érintették, illetve nem eredmé-
nyeztek teljes egyetértést a szexualitas, a fogamzasgatlas,
a terhesség alatti trombozis-profilaxis, a méhnyakrak-sz(-
rés és a terhesség alatti enoszkopos vizsgalatok terén. A
munkabizottsdagokban lefolytatott konzultaciok eredmé-
nyeként szisztematikus irodalomkutatds és elemzés tér-
tént és a 25 grémium Gsszefésilt dllaspontjait 2013 végé-
re siker(ilt 80%-ot meghaladd egyetértési szintre hozni. A
masodik Konszenzus Nyilatkozat 32 megallapitéast rogzi-
tett (5). A Nyilatkozat a terhességgel kapcsolatban 5. szin-
td evidencia alapjan megallapitja, hogyha a terhesség a
betegség nyugalmi fazisaban fogant, akkor a terhesség
alatt ugyanolyan a felldngolas kockdzata, mint nem ter-
hes betegek kozott. A teherbe esés idején aktiv betegség
esetében nagyobb a terhesség alatti fellangolas esélye. A
terhesség befolyasolhatja a betegség lefolyasat.

Fogamzas elé6tti tanacsadas IBD-ben

Minden alkalommal Iényeges, hogy fiatal betegekkel az
IBD és a terhesség kérdéskorének tisztazasara sor keriiljon
maér a diagnézis megéllapitasakor a félelmek eloszlatasa,
nevelés és csaladtervezés céljabdl. A terhességek tébb
mint 50%-a nem tervezett, ezért is fontos az idében torté-
né felvildgositas. A terhesség el6tt két alapvetd kérdés vér
tisztazasra: a fertilitas és az 6roklédés lehetbsége.

A fertilitast a betegség aktivitasa, a sebészi el6zmények,
az ivarszervek gyulladésos érintettsége és a pszicholégiai
tényez6k befolyasoljak. Inaktiv CD-ben és UC-ben a ferti-
litds nem kilénbozik az 4tlagtdl. A meddéség inaktiv CD-
ben azonos az étlag lakossédggal (8-10%) ezzel szemben
aktiv CD-ben enyhén csokken a fertilitds, valészintleg a
feltételezhetd adhéziok miatt (tuba infertilitds) (6). UC-
ben a fogamzas nem valtozik, amig nincs mitét, ugyanak-
kor restorativ proctocolectomia (RPC) utdn a medddség
15-48%-ra emelkedik a muitétet kovetd Osszendvések,
letapaddsok és tuba érintettség miatt (7). Az ileorectalis
anasztomdzis nem befolyésolja kedvezétleniil a fogam-
zas képességét, ezért colectomia esetén lehet6ség szerint
a rectum megtartasara kell torekedni.

Az alkalmazott gyogyszeres kezelés n6knél nincs hatdssal
a fertilitasra. Férfiaknal a sulfasalazin, a methotrexat és az
infliximab kedvezétlenil befolyasolja a spermiumszamot
és minGséget (8-10). A minimalisan sziikséges gyogysze-
rekkel fenntartott remisszié képezi fizikalisan és psziché-
sen is a legjobb dllapotot a teherbeeséshez gyulladasos
bélbetegekben.

Aterhességet tervezd parokban felmerdil6 dllandé kérdés a
gyulladasos bélbetegségek 6rokslhetésége. A CD és UC ki-
alakuldsaban a genetikai faktorok jelentdsek, de szerepiik
van a kérnyezeti tényezéknek is. Crohn-betegségben a ge-
netikai hajlam nagyobb szerepet jatszik a betegség kiala-
kuldséban, mint colitis ulcerosdban (11). Gyulladasos bél-
betegségben szenved§ sziil6k gyerekeiben az IBD rizikéja
2-13-szoros az atlagpopulaciéhoz képest. Egy IBD-s sziilé
esetén 8-11%, két beteg sziilével 20-35% az IBD kialaku-
lasénak lehetsége (12, 13). Erdekes adat, hogy anyatejjel
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taplalt csecsemék esetén a késGbbi IBD-riziké kisebb (14).
Az 6roklott és sporadikus IBD stlyossaga nem kiilonbozik,
de a genetikus esetek korabban jelentkeznek és a sz{il6k-
nél észlelt fenotipusra lehet szamitani.

A terhesség varhato kimenetel
gyulladasos bélbetegségben

A terhesség osszességében kedvezéen befolydsolja a
betegség lefolyasat az immuntolerancirl fokozasa éltal.
Crohn-betegségben a terhesség utani években is keve-
sebb relapszus észlelhetd, mint a terhességet megel6z6
periédusban (15, 16). A betegek kb. 50%-a az életmindség
javuldsarol szamol be a terhesség alatt (17). Ezzel egyiitt
a terhesség alatt a betegség felldngolhat. Ha a fogamzas
remisszidban torténik a fellangoldsok ritkabbak, ami a fo-
gamzis el6tti remisszid fontossagat hangsdlyozza.
IBD-ben 6sszességében fokozott a korasziilés és az ala-
csonyabb sztiletési suly (<2500 g), ugyanakkor nem ész-
lelhet6 kilénbség a kongenitalis malformécidkat illets-
en (18-20). Ezek egyarant érvényesek CDrre és UC-reis. A
szlilés maodjat tekintve gyakoribbak a csaszarmetszések,
tervezettek és slirg6sségiek egyarant (21). A betegség
aktivitasa a teherbeesés idején és ezzel dsszefliggésben
a terhesség soran ugy tlinik, hogy fontas rizikétényez6
a terhesség kéros kimenetele tekintetében. Ezekben az
anyakban gyakoribb a korasziilés és a kliS szlletési sdly,
szemben azokkal, akik remissziéban voﬁak. A betegség
aktivitasa mellett az IBD csaladi el6forduldsa, a beteg-
ség lokalizacidja és a betegséggel 6552e‘fﬂggc’$ mutétek
is negativan befolydsoljak a terhességet (22). Egy eset-
kontrollos vizsgalat sordn azt talalték, hogy a betegség
énmagdéban, fliiggetlendl az aktivitdstdl, |és a gydgysze-
rektSl noveli a korasziilés rizikéjat (23).|Ezzel szemben
az ECCO-Epicom-vizsgélatban nem volt kiilonbség az
abortuszok, a korasziilés, a csészérmets!zés, a kongeni-
talis malforméciok és a sziiletési suly terén a gyulladé-
sos bélbetegségben nem szenvedd csoporthoz képest.
Ugyanakkor a 35 év feletti kdr és a dohdnyzas arénylott
a korasziiléssel. Fontos kiemelni, hogy a betegek tulnyo-
mo tébbsége remisszidban volt, és a gydgyszeres kezelés
alapjan (azathioprin Crohn-betegek 22%:+aban, UC 10%-
&ban, anti-TNFa 0,5%-aban) enyhe betegség formakrol
volt sz6 (24). ‘

A koraszilésnek és a kis sziiletési sulynak tehat kicsi a rizi-
kéja és ez inkabb az aktiv betegséghez kotédik, mint a di-
agnozishoz. Ebbél a szempontbdl ﬁgyeler}nre mélto adat,
hogy a betegek csupdn 19%-a volt tisztaban az aktivitas
jelent8ségével szemben azzal a 84%-kal, akik a gyogysze-
rek karos hatasaért aggédnak, és ennek kovetkeztében

csokkentik vagy kihagyjak a azokat (4).

A sziilés modja és kimenetele

A sziilés médjat illetéen a Nyilatkozat 5.|szintli eviden-
ciaval megallapitja, hogy tébb szakma s‘zempontjainak
egylttes mérlegelésére van szikség, de elsédlegesen
a szllészeti tényezdk éllapota hatarozza meg a dontést.
Szintén 5. szint( evidenciadval allapitja meg az iranyely,
hogy aktiv perinealis vagy rectalis érintettség esetén csa-
szérmetszés végzése indokolt a magzat(Ek) vilagra ho-



zatalara. A Konszenzus Nyilatkozat 2. szint(i evidenciaval
megallapitja, hogy fenntarté kezelés mellett a gyermek-
agyban nem emelkedett a CD fellangolésanak kockazata,
de 4. szint(i bizonyitékok alapjén UC esetében emelked-
het a fellangolas esélye (5).

IBD esetében — 4. evidenciaszinten — a terhesség alatt
végzend6 miitétek javallatai azonosak a nem terhes IBD-s
betegek muitéti indikacidival. E helyen kell megjegyezni,
hogy az IBD-s betegek trombdziskockazata mérsékel-
ten emelkedett (3. szint( evidencia), igy a terhességben
egyébként is emelkedett kockazat miatt a trombézisriziké
gondos felmérése indokolt mind a terhesség alatt, mind
pedig mitétes sziilésbefejezés esetén (5).

Az ECCO-konszenzus kialakitasat kovetén is szdmos koz-
lemény foglalkozott CD/UC/IBD-s betegek sziilésvezetési
médjaval. Cheng és munkatdrsai 61 CD-beteg sziilés kdri-
li adatait hasonlitottak 6ssze 61 azonos kori nem terhes
CD-beteg adataival (25). Kézillk 11 hiivelyi Gton sziilt, 50
pedig csaszarmetszéssel. A csaszarmetszések indikaciojat
az esetek harmadaban a vajudas alatt keletkezett sziilé-
szeti ok képezte. A hiivelyi szlilésen atesett betegek ko-
z6tt 36%-ban fordult elé periandlis fellangolds egy éven
belill, de ez az arany statisztikailag nem kiilénb6zétt a
csaszarmetszésen dtesettek k6zott vagy a nem-terhes be-
tegek kézott megfigyelt aranytol. A két éven beldli fellan-
golas el6fordulasa a csaszarmetszéses és a hiivelyi szlé-
ses csoportban, sorrendben, 66% és 45% volt (p>0,33). A
sziilést kdvetd egy évben nem volt kiilonbség a perinealis
fellaingolas vagy a mlitéti kezelés gyakorisagaban a két
csoport kozott.

Ananthakrishnan és munkatdrsai friss kozleményében ké-
zel 500 IBD-s beteg (84 CD, 114 UC) anyagédban hasonli-
totta Ossze a csaszarmetszés (161 eset) és a hiivelyi szi-
lés (198) szerepét a kérlefolyasban (26, 70). Az életkor, a
rassz, a betegség kezdete és tartama tekintetében a két
csoport nem kiilénbdzott. A perinealis érintettség 2,5-szer
gyakoribb volt a csaszarmetszésen atesett csoportban (20
vs. 8 eset). A komplikalt CD-esetek el6forduldséban is (21
vs. 5 eset) jelent6s kiilonbség volt a csaszarmetszéses
csoport javara. E tényezék nyilvidn valéan befolydsoltak
a csaszarmetszésre vonatkozé dontést is. A terhességet
megelézéen alkalmazott immunoszuppresszid, IBD miatti
hospitalizacié és muitétek valamint az utankdvetés tarta-
ma (median 4,9 és 5,2 év) tekintetében nem kilonbozott
a két csoport. A kimeneti véltozdk (perinealis fistula CD-
ben, perinealis mitét CD-ben, IBD miatti hospitalizacio,
IBD miatti m(itét, immunmodulator alkalmazasa, anti-TNF
alkalmazasa) kockazatanak mértékében nem taldltak sta-
tisztikailag jelents kiilonbséget a csaszarmetszéssel és a
hiivelyi Gton sztilt betegek kozétt (26).

Egy svéd munkacsoport populdciés szintl vizsgala-
tot végzett 470 110, szulés adatainak feldolgozéséval a
neonatalis eredményekre koncentralva (27). Nemzeti
szlilészeti regiszteriikbdl 1833 UC- és 1220 CD-beteget
azonositottak. A sziilés idején fennallé allapot szerint
tiinetmentes, stabil tiinetes és felldngolt tiinetes cso-
portokba soroltak az eseteket (UC 30%, 34% és 36%; CD
45%, 28% és 27%). Mindkét betegcsoportban szignifi-
kansan magasabb koraszilési aranyt allapitottak meg

(ORUC=1,78 és ORCD=1,65). A tiinetek mértékével par-
huzamosan emelkedd koraszilés-rizikét igazoltak. A
kissulyu ujsziiléttek, az alacsony Apgar-érték valamint

a neonatalis hypoglykaemia el6fordulés£a szintén maga-

sabb volt a tinetes csoportokban. A meh‘en belili elhalas
gyakorisaga szignifikdnsan emelkedett volt a fellangolt
CD eseteiben (OR=4,48). A thiopurin-expozicié novelte a
korasziilés esélyét mind a stabil, mind ;‘a fellangolt 1BD-
esetek kozott (27). A kdzlemény erdekessege hogy egy
sz6t sem emlit a szlilés modjarol. Ennek magyaréazata
lehet, hogy Svédorszagban nemzetkozi k/lszonylatban is
igen alacsony a csaszérmetszések frekver]maja amelynek
oka nagyrészt az orvosi jogi kdrnyezet kiegyensulyozott-
saga, a tarsadalom hozzéalldsa a természetes sziiléshez,
valamint a rendellenességgel sziiletett gyermekek teljes
anyagi tamogatasédhoz. Az anyai kdrlefolydst nem tud-
tak vizsgalni a rendelkezésre &ll6 szuleséetl regiszterbdl.
Megprébaltak ugyan kérdéivekkel felkeresni 109 bete-
get, de csak 88-an vilaszoltak. Ezek koz]‘ott 59%-ban je-
lezték a betegek a sziilést kdvets 3 hdnapon beliili fellan-
golast, amig 41%-uk tiinetmentes vagy ‘stabil allapotrol
szamolt be. Az UC- és CD-csoportok valamint a sziilés
madja szerinti megoszlasra vonatkozoah nem kozoltek
adatot (27). ‘

A komplikalt CD terhesség alatti m(itéti kezelésével

kapcsolatban Seifarth irt kézleményt 3 eset bemutatsa

kapcsén (28). Hasmenés, gyomorféjdalorf, fogyas esetén
a konzervativ kezelés ellenére progredialé tlinetek ese-
tén ultrahangos és MR-vizsgalatok elvégzését javasoljak.
Amennyiben télyogképz6dés igazolédiK, Ugy ultrahang
vagy CT-vezérelt aspirdcid, illetve drendzs végzését java-
soljak. Az anasztomozis varratelégtelenségének kockaza-
ta a betegség jellege és a terhességi immunolégiai vaélto-
zasok miatt magas (4-6%), ezért ugynevezett split-stoma
készitése javasolt, ami az anasztom02|s tehermentesi-
tésével javitja annak gydgyulasi eselyem‘ (28). A szerzék
hangstlyozzédk a CD-vel komplikalt terh}ességben foko-
zottan érvényesiild multidiszciplinaris egyuttmikodés
kulcsfontossagat.

A CD terhesség alatti gyogyszeres kezelgsével kapcsola-
tos kozlemeényiikben Cury é€s Moss megallapitja, hogy a
nutritiv status, kiléndsen a folsav, D—vitémin és a B, ,-vi-
tamin-pétlas rendkiviil fontos (29). A kanzervativ keze-
lésben alkalmazott gydgyszeres kezelesek beleértve az
5-amino-szalicilat, a thiopurin, az anti -TNF és az anti-In-
tegrin teratolégiai-toxikoldgiai szempontbdl biztonsagos,
a metotrexat kezelés viszont keriilendd. Megallapitjak,
hogy gasztroenteroldgiai szempontbdl ‘csészérmetszés
csak az aktiv perinedlis betegség Jelenlete esetén indo-
kolt (29).

Diav-Citrin és munkatdrsai 2014-es kozlemenyukban 83
anti-TNFa kezelés mellett CD-beteg terhességének, 86
anti-TNFa nélkil kezelt autoimmun beﬁeg terhességé-
nek és 341 teratogén expozicié nélkiili terhesség adatait
elemezték (30). A harom csoport tagjai kozott nem volt
Iényeges kiilonbség az életkorban, paritasban, el6zményi
vetélések szamaban. A kimeneti valtozok tébbségében
(vetélés, terhességmegszakitds, méhen Kivuli terhesség,
élvesziilés, fejlédési rendellenességek, hiivelyi sziilés, csa-
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szarmetszéses sziilés, vakuumextrakcié) nem volt kilénb-
ség a hdrom csoport kozott. Statisztikailag jelentés, de
klinikailag jelentéktelen kiilonbség adddott az anti-TNFa,
autoimmun és egészséges csoportokban a sziiléskor re-
gisztralt gesztacios korban (sorrendben 38, 39 és 39 hét)
és atlagos szlletési sulyban (sorrendben 2975 g, 3260 g
és 3155 g). Statisztikailag és klinikailag egyarant jelent6s
kilénbséget taldltak az anti-TNFa, autoimmun és egész-
séges csoportok korasziilés-frekvenciajaban (sorrendben
22,7%, 14,3% és 6,7%) (30). Az anti-TNFa-csoportban leirt
33%-0s csaszarmetszés-frekvencia, valamint a jellemzé-
en burokrepedéssel kezd6d6 22,7%-os korasziilési arany
felveti annak lehet3ségét, hogy az anti-TNFa-csoportban
végzett csaszarmetszéseket gyakrabban koveti sebgyé-
gyuldsi zavar. Ennek tisztézdsahoz sziikséges adatot a
kozlemény nem tartalmaz.

Az IBD kezelésére hasznalt gyogyszerek
hatasa a magzat fejlédésére és az
ujsziilott egészségére

A methotrexat és a talidomid kivételével, melyek hasz-
nalata terhességben szigoruan tilos, a t6bbi gydgyszer
alapvetden kis rizikjunak tekintheté. Etikai megfontola-
sokbdl placebokontrollalt vizsgalatok tovabbra sem var-
hatok, ezért fontos, hogy minden alkalommal a beteggel
részletesen megbeszélve az elény-kockazat elemzésével
keriiljenek alkalmazésra a gydgyszerek, ugyanis nincs biz-
tonsdgos gydgyszer, csak kis és nagy rizikdju kezelések
vannak.

Az 5-aminoszalicilsav alapu készitmény biztonsdgosnak
tarthatok, felszivodasuk elhanyagolhaté. Ugyanakkor a
szulfaszalazin részét képezd szulfapiridin 4tmegy a pla-
centan dihidrofoldt és tetrahidrofolat hianyt okoz, ezért
a nagy adag folsav-szubsztiticié 2 mg/nap kételezd. Két
metaanalizis nem mutatott fokozott rizik6t a korai ter-
hességi sz6védmények szempontjabdl (vetélés, ektdpias
terhesség (31, 32). Bizonyos vizsgalatokban felmer(ilé
magasabb korasziilési arany és alacsonyabb sziilési suly
valészintileg a betegség aktivitassal fiiggnek éssze (33).
Teratogén hatasrdl az allatkisérletes és human adatok
sem szolnak (33). Ugyanakkor a meszalazin egyik formaja
az Asacol dibutil-ftalat-bevonattal rendelkezik, amely al-
latokban urogenitélis malformaciét okozott, és emberek-
ben is magasabb koncentraciot észleltek. Ezek alapjan az
Asacol nem javasolt terhességben (34, 35).

A kortikoszteroidok atjutnak a placentan, de gyorsan
metabolizdlédnak kevésbé aktiv metabolitokka, amely
alacsony koncentraciét eredményez a magzatban. A ha-
tékonyabban metabolizdlédé révid hatdstd prednizon,
prednizolon és metilprednizolon ezért elényben része-
sitendé a hosszabb hatdsi dexamethasonnal szemben.
Ezeknek a szereknek negativ terhességi hatasat human
alkalmazasban nem észleltek (20, 36). Ugyanakkor a ter-
hesség elsé harmadaban alkalmazott szteroidok mellett
a széjpad-hasadék rizikdjanak enyhe fokozddésardl is be-
szamoltak, de ezek az eredmények nem konzisztensek. A
legnagyobb populaciés alapui, mintegy 51 973 beteget
magaba foglalé vizsgélat nem taldlt fokozott szajpadha-
sadék-rizikot a terhesség elsé harmadéban alkalmazott
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szteroidokkal kapcsolatban (37, 38). A harmadik trimesz-
terben adott szteroidok UJszulottekben‘Jelentkezo mel-
lékvesekéreg-gatld hatasardl esetbeszamolok léteznek
(39). A budesonid karos terhességi hatasat nem észlelték
egy nyolc esetet bemutaté beszamoloban (40). Bér egy-
értelmiien a szteroidok ajanlottak terhességi relapszus
sordn minden esetben a vérhaté klinikailhaszon és riziké
gondos mérlegelése, a beteggel torténé megbeszélése
sziikséges. }
Az azathioprin (AZA) és a 6-merkaptopur|n (6-MP) alap-
kezelésnek szamitanak remisszié fenntarﬁasban Atjutva a
placentan metabolitjai kimutathatok a magzati vérosvér-
testekben (41). Egy vizsgélatban az azathioprinnal kezelt
anyak ujszilottjeinek 60%-aban észleltek vérszegénysé-
get, ezért felmeriilt a kdzvetlen sziilés utanl ellenérzés
sziikségessége (42). A magzat nem ren‘delke2|k inozin-
foszforilaz enzimmel amely az aktiv metabolitok létre-
hozéséért felel6s, igy gyakorlatilag védett a potencidlis
teratogén hatésoktdl. Kontrollcsoportos‘ vizsgélatok és
egy metaanalizis sordn nem taldltak fokoz:ott rizikét a ter-
hességi szévédmények szempontjabdl az‘ azathioprinnel

kezelt és nem kezelt IBD-s csoportok kézptt (43-45). Egy

friss metaanalizis a korasziiléssel talalt qnyhe Osszeflig-
gést (46). Meggy6z6 eredményeket adott az azathioprin
biztonsédgossagardl az a tanulmény amelyben 30 intrau-
terin expozicidénak kitett gyermekben atlagos 3,8 éves ko-
vetés soran nem észleltek sem szomatikus, sem pszichés,
mentélis fejlédési rendellenességet (47). |

A cyclosporin és a tacrolimus ritkdn alkalmazott kezelés
IBD-ben, stlyos fellangoldsok esetén valhat sziikségessé.
Transzplantélt betegekbdl valamint kisebb IBD-s beteg-
csoportokbél szarmazd adatok alapjan a malformaciok
rizikbja nem, a korasziilés, a kis sziletési suIy rizikéja fo-
kozdédhat. Ezekben az esetekben a sulyos betegség ha-
tasa, nehezen kiilénithet6 el a gyogyszer hatésatol (48,
49). A methotrexat (MTX) és a thalldomld egyarant szi-
goruan ellenjavallt terhességben. A betegek idében tor-
ténd felvilagositasa szlikséges, és megfelel6 védekezés

|
hasznalata javasolt. Miutan az MTX intracelluldris meta-

bolitja a methotrexat poliglutamat kluruleh ideje hosszu,
hat hét, a tervezett terhesség el6tt legalabb ennyi idével
meg kell szakitani a kezelést. Ha a kezelés|alatt dertil ki a
terhesség, az MTX azonnali elhagyasa, nagy dézisu folsav
adagolasa javasolt és a terhesség megszakitasanak lehe-
téségét meg kell beszélni. Az MTX féleg aterhesség elsd
harmadaban spontén abortuszt, a magzat névekedésé-
nek elmaradésat és kongenitélis malformaciét okozhat,
craniofaciélis, végtagi és kdzponti idegrendszeri rendel-
lenességekkel (50). A thalidomid stlyos magzati malfor-
maciot és kb. 40%-ban Ujszilottkori haldlozast okoz (51).
Nincs adat thalidomid kitrdlési idejére vonatkozoan a
fogamzas elétt.

A TNFa-gétlé antitest infliximab(IFX) és adallmumab
(ADA) az IgG1-csalddhoz tartoznak és a masodik-harma-
dik trimeszterben &tjutnak a placentdn (52). A sziilés al-
kalmaval az IFX kimutathato volt és tovabbi 2-7 hénapig
magas maradt. Bar még kell6 mennyiségii és mélységu
adat nem 4&ll rendelkezésre, az IFX biztonségosnak tdnik,
legaldbbis a teratogenitds szempontjabdl (53). Egy nagy
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multicentrikus prospektiv tanulmanyban &sszehason-
litva az azathioprin, TNFa-gatlé IFX-monoterépia vala-
mint a kombinalt kezelés hatasat ilyen kezelésben nem
részesiilé IBD-s betegekkel nem taldltak killonbséget a
terhességi hatasok tekintetében. Ugyanakkor magasabb
volt a fert6zések eléforduldsa a kombinadlt kezelésben
részesiilé csoportban a szilést koveté egy évben (54).
Az adalimumabbal kapcsolatban bar kevesebb adat all
rendelkezésre, kedvezétlen terhességi kimenetelrél nem
szamoltak be (54). A certolizumab amely a TNFa-antitest
Fab fragmentumaénak PEG-alt forméja passziv diffuzidval
juthat 4t a placentan. Alacsonyabb koncentraciokat mér-
tek az Ujszliléttben és a kevés ismert adat nem mutat fo-
kozott teratogén hatast (54, 55).

A magzatkarosité hatasok hidnya ellenére a hosszabb
tavi hatdsok a fejlédé idegrendszerre nem ismertek
azért, a lehet6ségek szerint kihagyésuk a terhesség ma-
sodik harmadaban javasolhaté amennyiben a gyulladd-
sos bélbetegség felldngolasanak veszélye nem jelentds.
A terhesség alatt inditott TNFa-antitest kezelésrél csupan
néhany esettanulmanyban szamoltak be. Egyértelmd
tampontok hidnyéaban, aktivitasi tinetek mellett, szteroid
refrakter terhes betegekben szamitasba kell venni az aktiv
betegség kéros hatasat a terhesség kimenetelére, a szte-
roid potencialis karos hatésait és mérlegelni kell a TNFa-
gétlo antitest bevezetését.

A metronidazol és a ciprofloxacin révid tdvon hasznos
kiegészité kezelés lehet IBD-ben pauchitis, aktiv CD és
perianalis érintettség esetén. A kezelés nem noveli a
spontéan abortusz és a kongenitélis malformaciok riziko-
jat. Bar nagyobb vizsgalatokban nem taldltak eltérést, a
metronidazollal kapcsolatban felmerdilt ajakhasadék ki-
alakuldsénak lehet8sége, a ciprofloxacin pedig a csont
és porc affinitdsa miatt arhropathiat okozhat, ezért hasz-
nalatuk csak nagyon indokolt esetben, révid ideig java-
solt (56) (57).

A szoptatas soran felmeriilé kérdések

A szoptatas ideje alatt nem nagyobb a relapszus rizikdja,
sét felmeriil protektiv hatésa is a sztilést kovetd egy évben
(58). Véd6hatasu lehet a szoptatds a gyerekekben kialaku-
16 korai IBD ellen is (59). Bar a rendelkezésre all6 bizonyité-
kok gyengék a betegeket batoritani kell, hogy lehetSség
szerint szoptassdk az Ujszllottet.

A szulfaszalazin szulfonamid része kivalasztddik a tejbe,
és miutan a bilirubinnal kompetitiv a fehérjekotédésben,

magicterust okoz. Ezért a szulfaszalazin alacsony riziko-
jinak minésiil a szoptatas szempontjabol (60). Miutan a
metronidazol és a ciprofloxacin is kivalasztodik az anya-
tejben egyik sem javasolhat6 a szoptatas alatt (61, 62).
A prednizon és prednizolon koncentréciéja alacsony az
anyatejben, a csecsem@ kitettségének csl‘bkkentése érde-
kében a gydgyszer bevétele és a szoptatejs kozott javasolt
négy ora kilonbség (63, 64). Nagyon kis adag azthiop-
rin-metabolit (6-metil-merkaptopurin és thiouric-acid)
valasztodik ki az anyatejbe, bar jelentc’is\; inter-individud-
lis kilonbségek vannak a metabolizmus és felszivédas
terén, ami meghatdrozza a koncentrécié{ (65, 66). Ennek
ellenére dsszehasonlité vizsgalatokban anem taléltak k-
I6nbséget az azathioprint nem szedé csé)porthoz képest
a fert6zések vagy csontvel6-karosodasok eléfordulsa-
ban (67). A cyclosporin megjelenik az zﬂ‘nyatejben ezért
nem javasolt szoptataskor (68). Az infliximab vagy nem
volt kimutathaté az anyatejben, vagy rer"ndkivul alacsony
mintegy 200-szor alacsonyabb szint volt mérhetd, mint a
szérumban (69, 70). A fertézések aranya nem novekedett
ezekben az Ujsziiléttekben (71). Az adalimumab szintén
kimutathaté az anyatejben alacsony koncentraciéban, de
az Ujsziilétt szérumszintje nem ismert (72, 66). Jelenleg
nincs adat az anyai biol6giai kezelés Ujszilottben jelent-

kezé mellékhatasairdl.

Kovetkeztetések
Az IBD megjelenésének korosztalyos jellegzetességeit
figyelembe véve a terhességgel kapcsolatos kérdések ki-
emelt jelent6ségliek a betegek tL’JInyom:é részénél. Mar
a diagnéziskor és a gondozas sordn is, fontos megfeleld
figyelmet forditani az ezzel kapcsolatos kérdések megbe-
szélésére, oldva a betegek szorongasit, Jés hozzasegitve
a betegeket a helyes dontések meghozajtaléhoz. Terhes-
ség esetén a beteg kezelése, gondozasa K6z6s haziorvosi,
gasztroenterolégiai, n6gyogyaszati feladat. Minden kér-
dés, felmeriilé probléma a beteggel és csaladjaval torté-
né megbeszélést igényel, az anyai déntések tiszteletben
tartasa kotelez6. A fogamzas el6tti idc'is:zakban fontos a
betegség remissziéba hozasa, és stabil fenntart6 kezelés

biztositdsa, dohanyzasi és alkoholtilalom, a megfelel6 tap-

laltsagi allapot fenntartdsaval. A terhesség alatt folytatva
a korabbi kezelést legfontosabb a remisszi6 fenntartasa.

Az IBD-ben alkalmazott gyogyszeres kezelés biztonsagos-

nak tekinthet6 kivéve a tiltott methotrexat és talidomid,
valamint szoptatds sordn a cyclosporin.
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