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OCHORENIA GASTROINTESTINALNEHO TRAKTU V GRAVIDITE

Peter Kascak, Miroslav Korbel

Spektrum gastrointestinalnych ochoreni je u tehotnych rovnaké ako u netehotnej populacie. Incidencia zavaznych ochoreni
gastrointestinalneho traktu nie je v tehotnosti zvySena, je vSak ovplyvnena diagnostika ochoreni a liecba musi zohl'adnovat
vyvijajuci sa plod a stadium gravidity. Clanok sumarizuje aktualny pohlad na diagnostiku, liechu, prognézu a ovplyvnenie
gravidity a porodu pri najcastejSich ochoreniach gastrointestinalneho traktu.
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DISORDERS OF GASTROINTESTINAL TRACT IN PREGNANCY

The spectrum of gastrointestinal diseases occurs with the same pattern in pregnant women as in the non-pregnant population.
The incidence rate of serious gastrointestinal tract diseases is not increased during pregnancy; however, disease diagnostics
is affected and the selected treatment needs to consider the developing foetus and the particular stage of pregnancy. The article
summarizes the current viewpoint on the diagnostics, treatment and prognosis of the most common gastrointestinal disorders

occurring in pregnancy and how they affect the pregnancy and delivery course.
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Uvod

Napriek tomu, Ze ochorenia gastrointestinalneho traktu
(GIT), zI¢nika a pankreasu moZu sposobit tehotnej vyrazné
subjektivne fazkosti a potencidlne ohrozuju vyvijajuci sa
plod, nie je im v porodnickej literature ¢asto venovana
nalezita pozornost. Niekedy je v pripade ochoreni GIT
tazké najst presnu hranicu medzi tolerovanym priznakom
»shormalnej tehotnosti“ a chorobnym stavom, ktory
ohrozuje zdravie tehotnej, pripadne vyvijajuceho sa plodu®.
Spektrum gastrointestindlnych ochoreni je u tehotnych
rovnaké ako u netehotnej populacie. Incidencia zavaznych
ochoreni GIT nie je vtehotnosti zvySena, ovplyvnena je vSak
diagnostika ochoreni a lieCba musi zohl'adfovat vyvijajuci
sa plod a Stadium gravidity®. Lokalizovanie symptomov
mozZe byt atypické, ale diferencialna diagnostika je
rovnakd. Z vySetrovacich metdéd je metodou volby
ultrazvukové vySetrenie. Pribudaju v§ak udaje o pouzivani
endoskopickych metod u tehotnych zZien. V roku 1985 boli
publikované vysledky dotaznika u 3300 ¢lenov Americke;j
spolocnosti gastrointestinalnych endoskopistov®. Vic¢sina
nemala Zziadne skusenosti s endoskopiou u tehotnych,
referovanych bolo len 110 vykonov - 73 endoskopii horného
GIT, 11 rigidnych a 13 flexibilnych sigmoidoskopii a 13
kolonoskopii. Skusenosti s endoskopickou retrogradnou
cholangiopankreatikografiou (ERCP) neboli v tom Case
ziadne. Endoskopické vySetrovacie metody (fibroskopia,
rektoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia) je v sucasnosti
mozné a bezpeCné vykonat v indikovanych pripadoch
vo vsetkych trimestroch tehotnosti®®. Tehotné, ktoré
podstupia endoskopické vySetrenie, maju prolongované
a tazSie symptomy ako netehotna populacia. Endoskopiu

horného GIT podstapi priblizne 0,06% tehotnych.
NajcastejSou indikaciou je krvacanie, nauzea, vracanie
a abdominilna bolest. NajCastejSou diagnozou asi
u '/, pacientok je ezofagitida. Sigmoidoskopiu podstupi
priblizne 0,03% a kolonoskopiu 0,01% tehotnych.
NajcastejSou indikaciou je rektalne krvacanie, krvavo
sfarbena hnacka a podozrenie na zapalové ochorenie
¢reva (IBD). NajcastejSou diagnozou je IBD a krvacanie
z hemoroidov®. Prva sprava o pouziti ERCP u tehotnej
je z roku 1990 a doteraz bolo opisanych len priblizne 300
vykonov v gravidite®®. ERCP je bezpecna, v sucasnosti
najmi lieCebna metdda pri obStrukcii zlCovych ciest.
Na diagnostiku sa vyuZiva magneticka rezonan¢na
cholangiopankreatikografia (MRCP). Zo zobrazovacich
metdd je metdodou volby ultrazvukové vySetrenie, ale
za bezpecné je povazované i vySetrenie pocitacovou
tomografiou (CT) a magnetickou rezonanciou (MRI)7®,
Senzitivita, §pecificita, pozitivna a negativna prediktivna
hodnota CT a MRI su porovnatelné, pricom z hladiska
bezpecnosti a absencie ionizujuceho Ziarenia je u tehotnych
preferované  vysetrenie MRI®. V  odporucanych
diagnostickych metodach pouzivanych u tehotnych ma
miesto aj laparoskopické (LSK) vySetrenie a liecba. LSK
je u tehotnych indikovana v pripade podozrenia na akitnu
apendicitidu, cholecystitidu, obStrukciu ¢reva, adnexalny
tumor, symptomaticku cholelitidzu, ochorenia sleziny,
symptomaticku herniu, komplikacie IBD a abdominalnu
bolest nejasnej etiologie®. Aj ked maju tehotné obavy
z uZivania medikamentéznej lieCby, vacSina liekov
pouzivanych v liecbe ochoreni GIT nie je absolutne
kontraindikovanych. Za kontraindikované lieky u tehotnej
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sa v sucasnosti povazuju bizmut, ricinovy olej, metotrexat,
ribavirin, sédiumbikarbonat, tetracyklin a talidomid{?.
Medicinsky pokrok a vyvoj v oblasti ochoreni GIT
u tehotnych mozno dokladovat nedavno publikovanym
uspeSnym priebehom gravidity u 26-ro¢nej pacientky
po transplantacii tenkého creva?,

Fyziologické zmeny v gravidite

Fyziologické zmeny v tehotnosti vyrazne ovplyviuju
funkciu GIT. Vplyvom zvySenych hladin progesterénu sa
znizZuje tonus a motilita ¢reva. Tranzitny ¢as tenkého ¢reva
sa u tehotnej predlzuje na 125 - 140 minut oproti 75 - 90
minut u netehotnej. V 1. trimestri sa zvySuje produkcia
zaludkovej kyseliny, v d'alSich mesiacoch jej tvorba klesa.
Niektoré tehotné udavaju zmeny chuti a chut na neobvyklé
latky - mydlo, omietka, papier (pica syndrém). Obmedzena
motilita zaludka spolu so zniZenym tonusom v oblasti kardie
umoznuju Casty reflux zaludkového obsahu do pazeraka.
Anatomické i funkéné zmeny v tehotnosti ovplyviuju
spravnu diagnostiku ochoreni GIT®. Hormonalne zmeny
v gravidite predisponuju na tvorbu zl¢nikového blata -
Lbiliary sludge®, zvac¢Suje sa objem zI¢nika, zniZuje sa jeho
postprandialne vyprazdnenie. Retencia cholesterolovych
krystalov priamo zvySuje tvorbu zlCovych kamenov.
Biliary sludge je popisovany u 25-30% Zien vo v€asnom
Sestonedeli, vo vicSine pripadov do roka zmizne{?.
Metabolizmus a funkcia podzaludkovej zlazy sa v gravidite
nemeni s vynimkou zmien metabolizmu sacharidov. Tato
problematika vSak patri do endokrinologie.

Nauzea a eméza. Nauzea je subjektivny, neprijemny
pocit nutkania na vracanie, ktory predchadza alebo
sprevadza vomitus, ale zaroven nemusi vZdy k nemu viest.
Nauzea a eméza v tehotnosti su jednym z porodnickych
syndromov, ktory postihuje 50-90% tehotnych zien!?.
Jeho prejavy variruju od l'ahkej rannej nevol'nosti po stavy,
ked je ohrozeny zivot tehotnej (hyperemesis maligna).
Samotna ranna nevolnost postihuje len 2 % tehotnych, ale
80 % tehotnych trpi nauzeou a vracanim pocas celého dna.
Nauzea a eméza, kedy nedochadza k zhorSeniu celkového
zdravotného stavu tehotnej, sa oznacuje ako emesis
gravidarum (EG). Tehotna je Ciastocne schopna prijimat
per os, je dostatocne hydratovana, nedochadza k zhorSeniu
celkového klinického stavu a laboratérnych parametrov.
Nauzeou trpi asi 80-85 % tehotnych, EG asi 50% a 0,5-2%
tehotnych postihne hyperemesis gravidarum®®. Nauzea
a eméza sa najCastejSie zac¢inaju v 5. - 10. tyZdni tehotnosti
(t.t.) a u vacsiny tehotnych ustapi do 20. t.t.. Asiu 10-20%
tehotnych pretrvava pocas celej tehotnosti. Etiologia EG
je nejasna. Predpokladd sa multifaktorialne pdsobenie
nielen fyziologickych, ale i psychologickych pricin. Lie¢ba
EG je symptomaticka - jej cielom je potlacenie nauzey
a emézy, uprava dehydratacie a pripadne rozvrateného
vnutorného prostredia. VyuZiva sa nefarmakologicka
i farmakologicka liecba. Pri TlahSich stupnoch, ked
nedochadza k zmene vnutorného prostredia, zvacsa staci
zmena stravovacich navykov, castejSi prijem menSich

porcii jedla, preferovanie lahko stravitelnych jedal,
bielkovin a dostato¢ny prijem tekutin. V sucasnosti sa
v prvej linii EG odporuc¢a zazvor. Podavanie extraktu
zo zazvoru 250-1000mg denne znizuje pocet epizod
i zavaznost emézy u tehotnej, bez vplyvu na plod.
Z antiemetik mozno pouzit fenotiaziny, antihistaminika,
metoklopramid, setrony, domperidon®*!¥. Pri tfazkom
priebehu, ktory oznacujeme ako hyperemesis gravidarum
(patri k Specifickym tehotenskym hepatopatiam),
bola pri refraktérnom priebehu opisana moznost vyzZivy
tehotnej perkutdnnou endoskopickou gastrostomiou
(PEG). Pouzitie PEG u tehotnych bolo zatial' referované
formou kazuistik, je vSak indikované ako nahrada
pripadnej totdlnej parenteralnej nutricie u zien, ktoré
netoleruju oralnu vyzivu (hyperemesis gravidarum,
anorexia nervosa, tazka ezofagitida)®. Nauzea a vracanie
v tehotnosti maju dobru prognozu a po zvladnuti stavu
nebol dokadzany Ziadny negativny vplyv na dalsi priebeh
tehotnosti a perinatologické vysledky. Aj v odbornej
literature sa dokonca udava, Ze nauzea a vracanie
v tehotnosti su dobrym prognostickym faktorom dalSieho
priebehu gravidity a Ze tieto Zeny maju niz§ie riziko potratu
a predcasného porodu®. Ak sa napriek intenzivnej lieCbe
nedari vracanie zastavit (hyperemesis maligna) je tehotna
ohrozena na Zivote (hepatorenalne zlyhanie) a z vitalnej
indikacie matky je kauzalnou lieCbou terminacia
gravidity®.

Ptyalizmus, excesivne zvySenie tvorby slin az o 1-2 litre
denne, postihuje 0,5-2,4% tehotnych. Ptyalizmus moze
ohrozif tehotnii vyraznou stratou tekutin, hmotnosti
a mineralov?™®. V liecbe mozno pouzif fenotiaziny,
adstringencia a preparaty s atropinom. V tazkych pripadoch
bolo referované podanie antimuskarinik (belladonna).
Ochorenie sa najcastejSie vyskytuje v II. az IV. mesiaci
tehotnosti.

Choroby pazeraka, ako ezofagitida, achaldzia, hidtovd
hernia, sa neliSia vyskytom, diagnostikou ani lie€bou oproti
netehotnej populacii®?. Achalazia je ochorenie hladkej
svaloviny pazeraka, patri medzi jeho funk¢éné poruchy. Ide
o obstrukciu pazeraka, ktora je dosledkom neschopnosti
relaxovat dolny zvieraé pri prehitani. Nad zvieracom
potrava stagnuje, svalovina paZeraka zhrubne a pazZerak
sa zvacSuje. Klinickymi priznakmi st dysfagia, bolest
za hrudnou kostou a regurgitacia. Ochorenia neovplyviuju
priebeh tehotnosti, v lieCbe sa pouZivaju nitraty, blokatory
kalciového kanala, botulotoxin, pneumaticka dilatacia
a ezofagomyotomia’®,

Gastroezofagovy reflux (gastroesophageal reflux disease
- GERD) postihuje az 50 % tehotnych. Vyskytuje sa v celej
gravidite, ale zhorSuje sa v III. trimestri a v horizontalne;j
polohe. Vznika nasledkom zvySeného intraabdominalneho
tlaku a z hormonalnych zmien, ktoré znizuju tonus
dolného zvieraCa pazeraka a vedu k insuficiencii kardie
a k refluxu zaludkového obsahu. Prejavuje sa typickym
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palenim za hrudnou kosfou (pyréza). Tazkosti st zvicsa
relativne mierne a komplikdcie v zmysle erozivnej
ezofagitidy, striktury a krvacania su velmi zriedkavé®.
V lie¢be sa okrem rezimovych opatreni podavaju antacida,
cimetidin alebo metoklopramid. Nemaju sa pouZzivat
antacidd, ktoré obsahuji natriumbikarbonat, lebo
moZu sposobif metabolicku alkalézu u matky aj plodu
a prefaZzenie organizmu vodou. Nadmerné uzivanie
kalciumkarbonatu moZe spdsobit milk-alkali syndrom
(hyperkalcinémia, poskodenie obliCiek, metabolicka
alkaloza)®'®. Je mozné i podanie inhibitorov protonovej
pumpy (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol). Bezpecné
je i podanie sukralfatu. Dieteticky sa preferuje podavanie
menSich porcii stravy viackrat denne?. U tehotnych,
ktoré nereaguju na rezimové opatrenia a podanie antacid,
je mozné podanie blokatorov H,-receptorov (cimetidin,
ranitidin, famotidin, nizatidin).

Vredova choroba gastroduodéna vznika v tehotnosti
zriedkavo, pretoze je zniZena sekrécia Zaludkovych
kyselin, motilita Zaludka a zvySend sekrécia hlienu. U Zeny
s anamnézou vredovej choroby fazkosti pocas tehotnosti
vac¢sinou ustupia alebo su miernejSie. Diagnostika a lieCba
ochorenia sa neliSia od netehotnej populdcie. Mozno
pouzit sukralfat, blokatory H,-receptorov a blokatory
protonovej pumpy. Na lie¢bu infekcie Helicobacter pylori
je vhodny amoxicilin, metronidazol a klaritromycin.
Komplikacie vredovej choroby v zmysle krvacania alebo
perforacie vredu su v tehotnosti vzacne?, Zaujimavostou
je, Ze v minulosti sa tieto komplikacie CastejSie opisovali
u zien s preeklampsiou”.

Gastroenteritida. Ochorenie je vyvolané alimentarnymi
a infekCne toxickymi vplyvmi. Vyskytuje sa az
u 33% tehotnych. Pri typickom priebehu, ktory je
charakterizovany bolestami brucha, hnackou, nauzeou,
vracanim a pripadne febrilitami, je dostato¢nou lieCbou
pokojovy rezim s hydrataciou a diétnymi opatreniami.
V lie¢be sa pouzivaju ¢revné adsorbencia (s obsahom carbo
activatus), antacida, spazmolytika, antidiarotika, eubiotika
a probiotika. Pri tazkom priebehu je nutna hospitalizacia,
parenterdlna hydratacia a diferencidlna diagnostika
ochorenia v spolupraci s infektologom. Kazdy febrilny
stav v gravidite zvySuje riziko potratu a predcasného
poérodu, dehydratacia vyrazne znizuje placentarny prietok
so vSetkymi nasledkami. Pri nejasnej etiologii a zvazeni
indikacie antibiotickej liecby sa za liek volby povazuje
azitromycin. Pri adekvatnej lieCbe a dostato¢nej hydratacii
ochorenie vac¢Sinou nema negativny vplyv na vysledok
gravidity210),

Celiakia (celiakalna sprue, gluténova enteropatia) je
autoimunitné ochorenie charakterizované imunologicky
sprostredkovanou enteropatiou tenkého ¢reva. Choroba
sa vyskytuje u geneticky predisponovanych jedincov,
ktori konzumuju prolaminy nachadzajice sa v pSenici,
raZi, ovse a jaCmeni. Priemerna celosvetova prevalencia je

1:270, priCom pomer Zien a muzovsaudava 1,3:1az2: 1.
U zien ma ochorenie vplyv na reprodukcéné funkcie 81929,
Castejsie je opisovany neskory nastup menarché, skora
menopauza, sekundarna amenorea, sterilita a infertilita.
V gravidite je zvySeny vyskyt opakovanych reprodukénych
strat, intrauterinnej rastovej reStrikcie a predc¢asného
porodu®’. Vplyv na vyskyt vrodenych vyvojovych chyb,
najmai zavislych od dostatocného prijmu kyseliny listove;j,
je kontroverzny. Incidencia v gravidite je neznama.
Pri pouziti najnovSich diagnostickych metdd sa odhaduje
az na 1 : 80, preto niektori autori navrhuju skrining
na celiakiu v tehotnosti. Zda sa vSak, Ze uvedené
tehotenské komplikacie sa vyskytuju CcastejSie len
u symptomatickych Zien, preto univerzalny skrining,
ktory by odhalil asymptomatické Zeny, nemusi prinasat
benefit®?. U pacientok, ktoré su aspon 6 -12 mesiacov
nastavené na bezlepkovu diétu, je incidencia komplikacii
v gravidite porovnatelna so vSeobecnou populaciou®?.
Znizuje sa najma riziko opakovanych abortov a hypotrofie
plodu. Odporuca sa vSak suplementacia mineralov
a kyseliny listovej. U nelieCenych Zien sa opisuje zniZena
tvorba mlieka a kratke obdobie dojCenia. Diéta i tieto
komplikacie eliminuje.

Zapalové ochorenia creva (inflammatory bowel disease
- IBD) su chronické ochorenia, medzi ktoré patri hlavne
Crohnova choroba a ulcerozna kolitida. Incidencia Crohnovej
choroby je 5,6/100000 a ulcerdznej kolitidy 10,4/100000
v europskej populacii, priCom az 50% pacientov ma
v Case stanovenia diagnozy menej ako 35 rokov. Vyskyt
IBD v gravidite je preto relativne Casty®®. Prejavuju
sa atakmi hnaciek s hlienovitymi, krvavymi stolicami,
bolestami brucha, nechutenstvom, ubytkom na vahe
a subfebriliami. V minulosti opisovana zniZena plodnost
bola zaznamenana len u pacientok s tfazkou formou
ochoreni, ktoré museli absolvovat chirurgicku liecbu’2%,
Medikamentozna lieCba neovplyviuje plodnost Zien, av§ak
liecba sulfasalazinom zniZuje pocCet a pohyblivost spermii
u liecenych muzov®. Uspesné gravidity boli opisané
aj u pacientok po kolektomii, pripadne s kolostémiou,
ileostomiou alebo ,ileal pouch-anal anastomoézou“®®.
Vicsina tychto Zien porodila vaginalne. Percento relapsov
IBD nie je v tehotnosti zvySené. Vyskytuje sa priblizne
u 30% tehotnych, najmé v 1. trimestri a v Sestonedeli®.
Ak je ochorenie aktivne v Case koncepcie, aktivita pretrvava
alebo sa zhorSuje az u 2/, zien. U tychto pacientok bolo
opisané relativne riziko prematurity 1,87, hypotrofie 2,0,
cisarskeho rezu 1,5 a vrodenej vyvojovej chyby plodu 2,37.
U zien s neaktivnou formou ochorenia su perinatologické
vysledky rovnaké ako u nepostihnutej populacie®®.
Pri relapsoch ochorenia sa postupuje ako u netehotnej
populacie. Nastavena lieCba ma pokracovat aj v gravidite.
Benefit podavania aminosalicylatov, antibiotik, kortikoidov
a imunosupresiv prevysuje riziko ohrozenia tehotnosti®®.
Pokracovat sa ma aj v biologickej lieCbe IBD®?. LieCbu
metotrexatom je vhodné ukonCit aspon 6 tyzdnov
pred planovanou koncepciou. Chirurgicka liecba
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v tehotnosti je spojenda so zvySenym rizikom abortu
a odumretia plodu in utero. Ma byt indikovana len
v pripade fazkej fulminantnej Kkolitidy, toxického
megakolonu, perforacie, obStrukcie alebo silného
krvacania po zlyhani medikament6znej lieCby. IBD ani
v aktivnej forme nie je indikaciou na ukoncenie tehotnosti
cisarskym rezom (SC), okrem Zien s tazkym perianalnym
jazvenim a so stratou perianalnej elasticity koze pre riziko
vzniku fistuly. Pacientky s aktivnhou formou IBD je vhodné
sledovat v spolupraci s gastroenterologom v ambulancii
pre rizikovu tehotnost. DojcCenie nie je kontraindikované,
naopak, bolo dokdzané zniZenie rizika rozvoja IBD
u dojéenych deti®*?4+2%, Dojenie je mozné aj v pripade
biologickej liecby, nevhodné je u zien uZivajucich
cyklosporin®?,

Obstipacia sa vyskytuje u 10-40% tehotnych
a podiela sa na nej mechanické posobenie zvacsujuceho
sa uteru spolu s hormonalnymi zmenami a vrodenou
predispoziciou. Dalsimi faktormi mézu byt zniZenie
materskej aktivity, pokles motilinu, zvySenie absorpcie
vody z GIT a Casto indikovana lieCba preparatmi zeleza®.
Manazment tehotnych s obstipaciou je podobny ako
u netehotnej populacie. Obvyklou lie¢bou su rezimové
opatrenia a edukdcia pacientky. Vhodny je zvySeny
prijem tekutin, zvySkova strava a zvySenie fyzickej
aktivity. Niektoré pacientky priaznivo reaguju na podanie
probiotik®. Podanie laxativ nie je kontraindikované.
Udava sa vSak, Ze len 1,5% tehotnych uziva laxativa®.
Preferuju sa osmotické laxancia (laktuloza a sorbitol).
Pri dlhodobom uzivani vSak mo6zu viest k elektrolytovej
dysbalancii a u tehotnych sa CastejSie opisuju i neziaduce
ucinky vo forme flatulencie, nafukovania a nauzey. Nie st
vhodné pre pacientky s poruchou glukézovej tolerancie.
Sorbitol je vhodny u pacientok v Sestonedeli pri bolestivej
defekacii u Zien s poranenim hradze a u Zien po cisarskom
reze. V gravidite sa velmi osvedcil polyetylénglykol
aj pri dlhodobom uzivani®®. Salinické prehanadla
(magnéziumcitrat, natriumfosfat) maju rychly ucinok
a su vhodné iba na kratkodobé pouzivanie. Pri dlhSom
uzivani vedu k hypermagneziémii, hyperfosfatémii
a k dehydratacii. Stimulujuce laxativa (bisacodyl, senna)
maju takisto rychly nastup ucinku, ale su casto
spojené s krcovitymi bolestami brucha, hypokaliémiou
a hyponatriémiou®. Ricinovy olej je kontraindikovany,
pretoZze vyrazne zvySuje riziko predCasného porodu
a mekoniom sfarbenej plodovej vody®.

Hemoroidy sa vyskytuju az u 40% tehotnych a eSte
vo vysSom percente v Sestonedeli. Fyziologické zmeny
v tehotnosti, Casty vyskyt obstipacie a obehové zmeny
v malej panve predisponuju na rozvoj hemoroidov. Klinicky
sa prejavia svrbenim, palenim, bolestivostou v oblasti
analneho otvoru a krvacanim jasnou krvou po stolici.
V lie¢be sa pouzivaju antihemoroidové masti a Capiky.
Vhodné je pridat niektoré z flavonoidovych venofarmak.
Endoskopicka liecba, skleroterapia, koagulacia a klasicka

chirurgicka liecba je bezpecna aj v tehotnosti po zlyhani
konzervativnej lieCby alebo pri zavaznom priebehu
hemoroidovej choroby. Ochorenie nie je indikaciou na
operacny porod cisarskym rezom ani v akutnom stadiu®?.

Apendicitida. Intervencia pre akutnu apendicitidu je
najCastejSou nepodrodnickou chirurgickou intervenciou
v tehotnosti s incidenciou 1 : 500 - 1 : 3 000 tehotnosti®®.
Udava sa, ze v tehotnosti sa najCastejSie vyskytuje v I
trimestri®”. V¢asna diagnostika a liecba su dolezité v ramci
prevencie materskej, ale i perinatalnej morbidity a mortality.
Diagnostikaje vSak ovplyvnend zmenou fyzikalneho nalezu,
Castym gastrointestinalnym dyskomfortom v tehotnosti
a nejasnou interpretaciou laboratornych nalezovG?.
Typické klinické priznaky apendicitidy sa od II. trimestra
menia pre fyziologicku dislokaciu apendixu rastticou
maternicou. Diagnoza je spravne stanovena v I. trimestri
do 24 hodin v 90 %GV, VIII. trimestri trvaju priznaky dlhsie
ako 48 hodin u viac ako 64 % pacientok. Spravna diagnéza
je peroperacne potvrdena len u !/, az 3/, pacientok®®.
Incidencia perforovaného apendixu v gravidite (25-50%)
je vyssia ako u netehotnej populacie, pretoze je zvySena
obava z nespravne indikovaného opera¢ného vykonu
u tehotnej Zeny. Riziko fetalnej straty (potrat + perinatalne
umrtie) pri apendicitide sa udava 7-10%, perforacia
zvySuje riziko az na 24%. Riziko pred¢asného podrodu
sa vSak opisuje az v 15-45%?. V diagnostike okrem
klinického stavu a laboratérnych parametrov (najmé
elevacia CRP, diskutabilne leukocytdza) je vhodné
vyuZzit zobrazovacie metody - ultrasonografiu (USG).
Senzitivita USG v tehotnosti sa udava do 50 %, Specificita
az 100%. Pri nejasnom naleze a suspicii na apendicitidu
je vhodné vySetrenie pocCitaCovou tomografiou, pripadne
magnetickou rezonanciou®?. Udava sa, Ze tekutinou
vyplneny apendix hrubky viac ako 7mm u symptomaticke;j
pacientky je pri MRI znakom akutnej apendicitidy”.
Pri potvrdeni nalezu je indikovand chirurgicka
intervencia. Laparoskopia je preferovanou metodou lieCby
ochorenia s vybornymi materskymi i perinatologickymi
vysledkami®*3*,  Na  endoskopicky orientovanych
pracoviskach mozno takto rieSif v I. trimestri takmer
100 % pripadov, v II. a I11. trimestri az 73 %%. Bezpecnost
laparoskopickej apendektomie je predmetom diskusii.
Udava sa i dvojnasobne vysSie riziko fetdlnej straty
sposobenej kapnoperitoneom pri laparoskopii, priCom
riziko pred¢asného podrodu, nizkej porodnej hmotnosti,
Apgarovej skore, infekcie rany a dizky operacie sa
Statisticky nelisilo®*3®. Toto podozrenie vsak nepotvrdili
dalSie Studie ani vyborné skusenosti s laparoskopickou
cholecystektémiou v gravidite®>3D, SucCasné vykonanie
pripadného cisarskeho rezu sa odporuca len pri znakoch
ohrozenia plodu alebo v pripade terminovej tehotnosti.
Pre zvySené riziko predcasného porodu pri pripadnom
rozvoji peritonitidy sa v gravidite odporuc¢a rutinna peri-
a pooperacna antibioticka lieCba. Diagnostika je stazena
i v Sestonedeli pre fyziologicky pritomnd leukocytdézu
a obvykle atypicku reakciu na drazdenie peritonea.
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Ileus sa v gravidite vyskytuje vzacne. Vzhladom
navseobecne neSpecifické priznaky, ktoré sa Casto pripisuju
samotnej gravidite, je diagnostika Casto oneskorena. Bolest
brucha je najcastejSim priznakom. Zvyc€ajnymi pri¢inami
obstrukcie GIT su adhézie v brusnej dutine, volvulus,
hernia, intususcepcia, karcinom a apendicitida®®3,

Divertikulitida je ochorenie, ktorého incidencia stupa
s vekom a tak len 5 % pacientov je v ¢ase diagnozy mladSich
ako 40 rokov. So zvySujucim sa vekom tehotnych sa
moZeme stretnuf s ochorenim aj v gravidite, ale incidencia
sa odhaduje maximalne na 1 : 6000 pdérodov. Zapalova
reakcia organizmu moZe v gravidite iniciovat predcasny
poérod. Vzhladom na nizku incidenciu neexistuju
diagnostické ani lieGebné odportiéania u tehotnych®.

Incidencia onkologickych ochoreni GIT je v gravidite
velmi nizka - 0,01%?®. Diagnoza karcinomu ezofagu
a zaludka je v tehotnosti raritna. Kolorektalny karciném
je tretim najcastejSim karcindbmom u Zien, vyskyt
u zien mladsSich ako 40 rokov je 1 : 2000 a jeho vyskyt
v tehotnosti bol opisany na 1 : 13000 gravidit. Tak ako
je to pri velkej Casti ochoreni GIT v gravidite i pri tejto
diagnéze sa pre nizky vyskyt a neSpecifické priznaky,
ktoré sa Casto davaju do suvislosti so samotnou graviditou,
diagnéza stanovi vdc¢Sinou s vyraznym oneskorenim
a vo vysSom S§tadiu ochorenia. VysSie Stadium spojené
s ileom, obstrukciou ¢reva, perforaciou a metastatickym
rozsevom sa vSak dava do suvislosti aj s imunosupresivnym
efektom samotnej gravidity. NajCastejSim priznakom je
krvacanie z kone¢nika. Udava sa, Ze vdc¢Sina pripadov
sa na rozdiel od v§eobecnej populacie nachadza v rekte.
ManazZment onkologickych ochoreni v tehotnosti musi byt
prisne individualny, va¢Sina tehotnych s diagnézou ma zla
prognoézu a 5-ro¢né prezivanie je kazuistické®.

Ochorenia zlénika

Hormonalne zmeny v gravidite predisponuju nielen
na tvorbu ZIénikového blata, ale nasledne stuipa i incidencia
zI€ovych kamenov®“?,

Cholelitiaza a cholecystitida sa Xklinicky prejavuju
bolestou v pravom hypochondriu, ktora vyZaruje
do boku, ramena, lopatky. Nauzea, vracanie, anorexia
a zvy$ena telesna teplota doplnaji klinicky obraz. Spolu
s apendicitidou patri k dvom naj¢astejSim nepdérodnickym
dovodom chirurgickej intervencie v gravidite“?. Akutna
cholecystitida vznika obycCajne na podklade obstrukcie,
bakterialna infekcia sa pridruzuje v 50 - 85 %. Diagnostika
sa opiera o typicky klinicky obraz a laboratorne
znaky zapalu®®. Diagnéza sa potvrdi ultrazvukovym
vySetrenim, pripadne MRI. Su opisané dobré skusenosti
s endoskopickou ultrasonografiou, ktora je schopna
detegovat i choledocholitidzu. Symptomaticka cholelitiaza
sa moze prejavit okrem cholecystitidy i Zltackou, biliarnou
kolikou alebo akutnou pankreatitidou”. Vuvode ochorenia
je odporucany konzervativny manazment, najmia v I.
a IIl. trimestri pre zvySené riziko abortu a pred¢asného

porodu pri chirurgickej intervencii. Je indikovana
analgeticka a spazmolyticka lieCba, infizna a antibioticka
lieCba, zavedenie nazogastrickej sondy. Konzervativny
manazment vSak vedie k Castym recidivam (40-90%)
a takisto k zvySenej incidencii pred¢asného poérodu
a nutnosti indukcie poérodu pre relaps ochorenia“?. Preto je
podrla niektorych autorov preferovany aktivny chirurgicky
pristup®. Podla skusenosti pracoviska a tyzdna gestacie
je laparoskopicky pristup metdédou vol'by aj v tehotnosti,
najmi v . a IL. trimestri. V §tudii 112 pacientok, ktoré boli
v tehotnosti lieCené pre cholecystolitiazu a jej komplikacie
konzervativne, laparoskopickou cholecystektomiou alebo
ERCP boli potvrdené najhorSie vysledky s nutnostou
opakovanych hospitalizacii a vy$Sim rizikom cisarskeho
rezu v skupine konzervativne lieCenych zien“®. V pripade
choledocholitiazy je aj v tehotnosti bezpefna liecba
ERCP®4®  Je vhodné vyhnut sa alebo skratit cas
radiaCnej expozicie a pouzit clonenie panvovej oblasti.
Bezpecné je i zavedenie stentov. Zda sa, Ze napriek
dokazanej bezpecnosti je pouzitiec ERCP v tehotnosti
limitované a jeho indikacie by mali byt pri fazkostiach
pacientok Castejsie®. Asymptomaticka cholecystolitiaza,
pritomna u 2,5-10% tehotnych, nevyzaduje v tehotnosti
medikamentoznu ani chirurgicku lieCbu249,

Ochorenia pankreasu

Akiitna pankreatitida sa vyskytuje v pomere 1 : 3000 -
4000 porodov, vo vicsine pripadov ma lahku formu®#®,
Pri fazkej forme ochorenia spojenej s hypovolémiou,
hypoxiou a acidézou je vysoké riziko intrauterinného
umrtia plodu. Materska mortalita dosahovala v minulosti
10-25%. V sucasnosti je pri sprdvnom manaZmente
materskd mortalita len mierne zvySena oproti
vSeobecnej populacii. Pretrvava vSak zvySené riziko
predCasného porodu a perinatalnej mortality“*3®, Akutna
pankreatitida je vo vSeobecnej populacii asociovana
v 45% so Zlcovymi kamenmi a v 35% s abluzom
alkoholu. U tehotnych vyrazne prevazuje pritomnost
cholelitiazy, pripadne hyperlipidémie®®V. Prejavuje sa
bolestou v epigastriu s propagaciou do chrbta a ramena,
napatim v bruchu, nauzeou, vracanim, subfebriliami,
hypotenziou, tachykardiou. Diagnostika v gravidite je
rovnaka ako u netehotnych, v I. trimestri treba vylucit
hyperemesis gravidarum. NajcastejSie sa opisuje jej vyskyt
v III. trimestri alebo v Sestonedeli®®. V laboratornom
obraze je leukocytoza, zvySena sérova hladina amylaz,
lipazy a aminotransferaz. Byva hyperglykémia, glykozuria
a hypokalciémia. Liecba je rovnaka ako u vSeobecnej
populacie vratane indikacie ERCP“. Preferuje sa
konzervativna liecba - zavedenie nazogastrickej sondy,
parenteralna vyZiva, inhibitory protedz, antibiotika,
analgetika, kalcium. Pri l'ahkej forme ochorenia staci
podporna liecba, ako je diéta, pokoj na l6zku, spravna
hydratacia. Pri zavaznych formach (nekrotizujuca
pankreatitida) je nutna parenteralna vyziva, selektivna
dekontamindacia GIT a profylaktické podanie systémovych
ATB. Je nutna uzka spolupraca s chirurgom a internistom.
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V gravidite je bezpecné indikovanie endoskopickej
sfinkterotémie, zavedenie bilidrneho stentu, pripadne
extrakcia konkrementov z choledochu“®. V pripade
biliarnej pankreatitidy v€asnd chirurgicka intervencia
(cholecystektémia) vyznamne znizuje riziko relapsu
ochorenia pocas gravidity. Niektori autori upozornuju
na vyrazne vyS§iu incidenciu ochorenia vo véasnom
Sestonedeli®Y.  Pri  chronickej pankreatitide okrem
diéty, striktného zdkazu pitia alkoholu mozZno pouZzit
substitu¢né - enzymatické preparaty a pri bolestivej forme
fentanyl a amitriptylin. V sacasnosti pribuda publikacii
o uspesnych graviditach u Zien po transplantacii pankreasu.
Vo viacsine pripadov ide o Zeny po kombinovanej sucasnej
transplantdcii pankreasu a oblicky (75 %), pripadne Zeny,
ktoré uz v minulosti transplantaciu obliCiek absolvovali
(18 %). Samotna transplantacia pankreasu je indikovana
lenv 7%,

Odporucané postupy

1. Pri priznakoch, ktoré indikuju vySetrenie GIT,
u tehotnej nevahat s vySetrenim vratane endoskopie,
sigmoidoskopie, kolonoskopie, ERCP, CT a MRI.

2. Nauzeu, vomitus a hyperemézu v gravidite riesit podla
odporucaného postupu publikovaného v roku 2011.

3. Pri gastroezofigovom refluxe aplikovat rezimové
opatrenia, podat antacida, metoklopramid, sukralfat,
inhibitory protoénovej pumpy alebo blokatory
H,-receptorov.

4. Vredovachoroba gastroduodéna sa v gravidite vyskytuje
vzacne, diagnostika a lieCba sa neliSia od netehotnej
populéacie.
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