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A várandós nők szervezete folyamatosan alkalmazkodik 
a magzat igényeihez, ezzel támogatva a fejlődő életet. 
Lényeges, hogy mindhárom trimester alatt a szükséges 
gyógyszerelés is a megváltozott állapotokhoz igazod-
jon, mind az anya, mind a magzat védelme érdekében.

Az anya szervezete komplex élettani változásokon megy  
keresztül. A megnövekedett zsírszövet és plazmatérfo-
gat miatt az alkalmazott gyógyszerek eloszlási térfoga-
ta jelentős mértékben megnő. Az alacsonyabb albumin-
szint következtében a szabad gyógyszer-koncentráció 
megemelkedik, valamint rövidebb felezési idővel kell szá-
molnunk a megnövekedett RBF és GFR miatt [27]. 
A progeszteron- és az ösztrogénszint emelkedése az  
orális flóra befolyásolásán túl hatással van a máj mic-
ro so ma lis enzimrendszerére is. Ily módon a gyógysze-
rek biohasznosulása megváltozik. Mivel a progeszteron 
és az ösztrogén inzulin antagonista, hatásukra inzulin-
rezisztencia és terhességi diabetes alakulhat ki, ame-
lyek fennállása esetén elhúzódó sebgyógyulással kell 
számolnunk a szájsebészeti beavatkozások során [35].

A vértérfogat közel a duplájára nő, ami alacsony ala-
koselem-számmal társulva átmeneti anaemiát okozhat. 
Mivel a terhesség hypercoagulabilis állapotot idéz elő, 
kevésbé kell tartanunk az invazív beavatkozások során 
kialakuló fokozott vérzéstől [35].

Törekednünk kell a gyógyszerelés minimalizálására,  
a teratogén gyógyszerek mellőzésére (azok más gyógy- 

szerekkel történő helyettesítésére), a megfelelő do zí - 
rozásra, mindemellett mérlegelnünk kell a váratlan, ed-
dig ismeretlen kockázatok felmerülésének lehetőségét 
is [39].

Az általános ellátás kérdései

Még a teherbeesés előtt érdemes a nők teljes fogászati 
szanálását elvégezni. Nehézséget jelentenek a váran-
dósság során tapasztalt hormonális változások által in-
dukált fogászati kórképek is, pl. a terhességi gingivitis, 
gingivahyperplasia, pyogen granuloma kialakulása, fo-
kozott carieshajlam, fogmobilitás-fokozódás, nyálpara-
méterek megváltozása, xerostomia, fogerózió megjele-
nése [14].

Törekednünk kell a kezelés idejének lerövidítésére,  
a minimál invazivitásra és a megfelelő szájhigiénié ki-
alakítására. A szék és a kismama megfelelő pozicioná-
lása a harmadik trimesterben kiemelten fontos. Ha tartó- 
san háton fekve kezeljük a pácienst, a nehezedő uterus 
mechanikusan komprimálhatja a vena cava inferiort, 
ezzel anyai és magzati hypoxiát okozva. Ennek meg-
előzése céljából ajánlott egy kisebb párnát, törölközőt 
helyezni a páciens csípője alá, enyhe oldalfekvést lét-
rehozva ezzel [36].

Az első trimester gyakori kísérőjelensége a rosszullét 
és a hányás. A szájüregben lecsökkent pH érték nagy - 
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ban hozzájárul a fogak eróziójához. Ennek elkerülé-
se érdekében hányás után ajánlott a szódabikarbónás 
szájöblögetés (1 kiskanál szódabikarbóna 1 pohár víz-
ben feloldva) [37].

Gyakran felmerülő kérdés az amalgámtömések mag - 
zatkárosító hatása. A WHO adatai szerint a szájban 
felszabaduló higany mennyisége minimális, így 5-nél 
több higanyrestaurátum esetében is a napi felszaba-
duló higanymennyiség a toxikus küszöbérték (10 μg/
kg/nap) 1%-át sem éri el, így nincs káros hatással sem 
az anyára, sem a fejlődő szervezetre [32].

A magzat és a képalkotó eljárások

A diagnózis pontos felállításához sokszor elengedhe-
tetlen különböző radiológiai vizsgálatok elvégzése. Az 
ionizáló sugárzások negatívan befolyásolhatják a ter-
hesség kimenetelét, megnövelve a magzati anomáli-
ák és a spontán abortus kockázatának esélyét, azon-
ban az említett mellékhatások megjelenését 50 mGy-es 
dózis alatt még nem figyelték meg. Ez az érték jelen-
tősen meghaladja a különböző röntgensugárzással já-
ró fogászati diagnosztikai módszerek során elszenve-
dett dózis mennyiségét, így alkalmazásuk során nem 
kell számolnunk a magzatkárosodás lehetőségével.  
A terhesség időszaka alatt előnyben kell részesíteni az 
olyan biztonságos, nem-ionizáló sugárzást felhasználó 
diagnosztikai módszereket, mint az ultrahangvizsgálat 
(pl. nyálkövesség esetén) és az MRI, azonban indokolt 
esetben a röntgenvizsgálat lehetőségét sem szabad 
elvetni [6]. Szem előtt kell tartani az ALARA-elvet (As 
Low As Reasonably Achievable), vagyis kizárólag in-
dikált esetekben ajánlott igénybe venni a röntgendiag-
nosztikát. Az évek során egyre népszerűbbé vált cone 
beam CT felvételek készítése is megengedhető szük-
séges esetben. Törekednünk kell arra, hogy a felvétel 
kiterjedését csak a kérdéses régióra lokalizáljuk. Egy 
teljes maxillofacialis kiterjedésű felvétel is maximum 
1 mGy-jel terheli az anya szervezetét. Csakúgy, mint 
az egyéb röntgenfelvételek készítése során, ebben az 
esetben is fontos a védelmi szabályok betartása, védő-
eszközök alkalmazása [35].

Gyógyszeres terápia

Egyes gyógyszerek farmakokinetikája lehetővé teszi 
azok átjutását a placentán, ezzel befolyásolva a fejlő-
dés egyes fázisait. Különösen igaz ez az első trimester 
idejére, amikor az organogenesis döntő hányada ját-
szódik le [27]. A harmadik trimesterben történő hely-
telen gyógyszeres kezelés a koraszülés kockázatát 
fokozhatja [33]. A kockázatok kivédésében nyújt segít-
séget az Amerikai Élelmiszer- és Gyógyszerellenőrző 
Hatóság (Food and Drug Administration – FDA) által 
1979-ben létrehozott klasszifikáció. E besorolás segít-
ségével könnyen rendszerbe foglalható a gyógyszerek  

terhességre vonatkoztatott aktuális megítélése. 2015-ben  
az FDA szakított a korábbi kategorizálással és a betű-
ket felváltották a magzatkárosító hatásokat összefogla-
ló rövid leírások. 1989-ben Ausztrália is bevezette sa-
ját gyógyszer besorolását (ADEC), amely az FDA és  
a svéd kategorizálást vette alapul [42].

A 3. táblázatban olvashatók a fogorvosi gyakorlat-
ban leggyakrabban használt gyógyszerek FDA, illetve 
ADEC besorolása, továbbá esetleges kiemelendő mel-
lékhatásaik. A gyógyszerek kategorizálásához többek 
között a Drugs.com adatbázisát is figyelembe vettük.

Antibiotikumok és kemoterápiás szerek

A terhes nők számára felírt gyógyszerek körülbelül 
80%-a antibiotikum [3]. Az Európában élő várandósok 
közel 25%-a részesül valamilyen antibiotikus terápiá-
ban [18]. Ennek ellenére kevés adattal rendelkezünk 
az említett gyógyszertípus anyai és magzati szervezet-
re kifejtett hatásairól. Az anyát és a magzatot fenye-
gető fertőzés eliminatiója legtöbbször prioritást élvez 
az esetlegesen kialakuló gyógyszer-mellékhatások-
kal szemben. Az első trimesterben kialakuló infectio  
a spontán abortus egyik vezető oka [3]. A második és 
harmadik trimesterben elszenvedett fertőzések jelentő-
sen megnövelik a korai burokrepedés, a koraszülés és 
az ezek következtében fellépő kompilációk esélyét [23].

Mind az anya, mind a magzat egészségének kulcs-
fontosságú feltétele az anyai mikrobiom zavartalansá-
ga [41]. Éppen ezért fontos, hogy ismert fertőzés ese-
tén mindig szűk spektrumú antibiotikumot válasszunk, 
ezzel elkerülve számos mellékhatást (például a gyer-
mekkori asztmát, az epilepsziát és az elhízást) [18]. Az 
antibiotikus terápia mindig mérlegelendő várandós nők 
esetében, különösen az első trimesterben, mivel ilyen-
kor a legmagasabb a iatrogén teratogenitás veszélye [26].

A penicillinek a terhesség során leggyakrabban al-
kalmazott antibiotikumok [21]. Minden penicillin és a ve- 
lük kombinációban alkalmazott béta-laktamázgátlók az  
FDA klasszifikáció B (ADEC B1) kategóriájába tartoznak.  
A placentán átjutva terápiás szintet érnek el a magzati 
vérben és az amnion folyadékban. A várandós nők ese-
tében létrejövő plazmatérfogat- és kreatinin-clearence 
emelkedés következtében akár 50%-os penicillin plaz-
makoncentráció csökkenés is tapasztalható, így meg-
fontolandó az adagolás dózisának vagy gyakoriságá-
nak emelése [3].

A legújabb kutatások is azt támasztják alá, hogy nem 
növeli meg a fejlődési rendellenességek kockázatát [22]. 
Ritka mellékhatásai közül kiemelendő a penicillin aller-
gia, ami a populáció 3-5%-át érinti [31]. Egyes kutatások 
összefüggést találtak a korai burokrepedés esetén alkal-
mazott amoxicillin/clavulansav kombináció alkalmazása 
és az újszülöttekben kialakuló nekrotizáló enterocolitis 
között [16], azonban ezt több vizsgálat is cáfolta [12].

A szintén béta-laktám csoportba tartozó cepha los - 
porinok ugyancsak széleskörűen alkalmazhatók a ter-
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hesség ideje alatt. Terápiás dózisban nem mutatnak 
teratogén hatást [22], ennek megfelelően ez a gyógy-
szertípus is B (ADEC B1) kategóriába tartozik [3]. 
Farmakokinetikájuk hasonló a penicillinekéhez. Átjut-
nak a placentán és megjelennek az amnion folyadék-
ban. Bár az igazolt penicillin allergia esetén fellépő ke-
resztrezisztencia esélye egy amerikai kutatás szerint 
mindössze 2,55%, penicillin túlérzékenység esetén a 
cephalosporinok használata kerülendő. Terhesség ese-
tén a megnövekedett renalis clearence miatt dózisát, 
vagy alkalmazásának gyakoriságát ajánlott növelni [4].

A B (ADEC A) kategóriába sorolt clindamycin [3] 
a fogorvosi gyakorlatban a második leggyakrabban al-
kalmazott antibiotikum a penicillin után. Kiváló szöveti  
eloszlása miatt odontogén tályogok kezelése során jó  
eredménnyel alkalmazható [23]. A legtöbb kutatás nem  
igazolt teratogén hatást a clindamycin esetében [3], 
azonban egy 2017-es kutatás szerint a terhesség idő-
szaka alatt történő alkalmazása a musculoskeletális ren- 
dellenességek kialakulásának esélyét 37%-kal, a pit-
vari/kamrai septumdefectusok esélyét 81%-kal emeli  
meg [22]. Az anyára gyakorolt kedvezőtlen hatásai mi-
att (hasmenés, pseudomembranosus colitis) a keze-
lésbe történő bevonása csak akkor javasolt, ha a pe-
nicillinnel, cephalosporinnal vagy makroliddal történő 
terápia sikertelen, vagy ezen antibiotikumok használata 
fennálló allergia miatt kontraindikált [23].

A B (ADEC B2) kategóriába sorolt metronidazol al-
kalmazása anaerob mikroorganizmusok által kiváltott 
kórképek (pericoronitis, ANUG) esetén indikált. Orá-
lis alkalmazása során a metronidazol koncentrációja 
a magzati vérben magasabb, mint az anyáéban [23]. 
A legtöbb kutatás nem igazolt összefüggést a fejlődé-
si rendellenességek és a terhességben alkalmazott 
metronidazol terápia között [17], azonban egyes vizs-
gálatok arra mutattak rá, hogy szignifikáns mértékben 
megnöveli a spontán abortus veszélyét [21]. Ezenfelül 
több kutatás is rámutatott, hogy a metronidazol meg-
növelheti az ajakhasadékok kialakulásának valószínű-
ségét [17]. A még nem teljeskörűen felderített magza-
ti hatásai és az állatkísérletekben tapasztalt mutagén 
hatásai miatt [23] a metronidazol antibiotikus terápiába 
való bevonása az első trimesterben kontraindikált, illet-
ve utána is csak szakmailag kifejezetten indokolt eset-
ben jöhet szóba az alkalmazása [3].

A makrolidokkal történő antibiotikus terápia a terhes - 
ség időszaka alatt legtöbbször penicillinallergia fennál-
lása esetén merül fel. Esetleges teratogén hatásukról  
ellentétes információkat olvashatunk a szakirodalmak-
ban, azonban az általános álláspont szerint a makro li-
dok biztonsággal alkalmazhatók terhességben [10]. Egy 
svéd kutatás szerint az intrauterin makrolid expozíció 
összefüggésbe hozható bizonyos cardiovascularis fej-
lődési rendellenességek megjelenésével [1], azonban  
ezt egy későbbi vizsgálat sem tudta alátámasztani [10].  
Egy 2017-es kanadai kutatás szerint a makrolidok al kal - 
mazása 46%-kal növeli az emésztőrendszeri rendellenes- 
ségek kialakulásának esélyét [22]. A B ka te góriába so- 

rolt erythromycin alapvegyülete biztonsággal alkalmaz- 
ható orális infekciók kezelésére [35], azonban az ery- 
thromycin-esztolát formája anyai he pa totoxicitása miatt 
kontraindikált [23]. Az egyéb mak ro lidszármazékok kö-
zül az azithromycin – bár kevés adat áll rendelkezésre 
biztonságosságáról – nem mutat teratogén hatást ter-
hességben, így a B kategóriába sorolták [3]. Az FDA C 
(ADEC B3) kategóriába tartozó cla ri thro my cin állatkísé-
retekben teratogénnek bizonyult, ezért alkalmazását ér-
demes mellőzni [23]. Bár általánosságban elmondható, 
hogy a makrolidok alkalmazása biztonságos, a motilin 
receptorokat közvetlenül indukálva gas trointestinális 
diszkomfort érzést okozhatnak [20], ami tovább fokoz-
hatja a várandósság során előforduló emésztőrendsze-
ri panaszokat.

Terhességben az aminoglikozidok alkalmazása so- 
rán csökkent felezési idő figyelhető meg [3]. Nephro- 
toxi kus hatásuk révén a placentán átjutva a magzat  
fejlődő veséjében károsodást okozhatnak. A VIII-as agy - 
ideg károsítása révén a streptomycin a születendő gyer- 
mek bilateralis irreversibilis halláskárosodását okoz-
hatja. Ez a hatás a többi aminoglikozid esetében nem 
bizonyított, azonban nem is zárható ki, így az ebbe  
a csoportba tartozó összes antibiotikum alkalmazása  
kontraindikált a terhesség első 4 hónapjában [23]. Az  
egyik leggyakrabban alkalmazott aminoglokozid a gen- 
tamicin, kedvezőbb mellékhatásprofillal rendelkezik és 
indikált esetben terhesség során is alkalmazható, meg-
felelő monitorozás mellett [35].

A fluorokinolonok alkalmazása az állatkísérletek-
ben tapasztalt teratogén hatásai miatt nem célszerű. Az 
újabb kutatások, nem mutattak kapcsolatot az antibioti-
kum alkalmazása és a magzati fejlődési rendellenessé-
gek kialakulása között [28]. További vizsgálatok hiányá-
ban kontraindikált a terhesség során [35].

A tetracylinek bizonyítottan teratogén hatásúak, így 
a D kategóriába (ADEC D) tartoznak [3]. A placentán 
átjutva, kalciumhoz kötődve akkumulálódnak a magzat 
fejlődő hosszú csöves csontjaiban és fogaiban, ami-
nek orális megnyilvánulása a barnásan elszíneződött 
fogak. A magzati hatásokon túl a tetracyclin az anyá-
ban hepatotoxikusnak bizonyult [23]. A csontok és fo-
gak fejlődésének kezdetétől, azaz a terhesség 5. heté-
től alkalmazása szigorúan kontraindikált [3].

Fájdalomcsillapítók

Általánosságban elmondható, hogy a várandósság ide- 
je alatt fokozott elővigyázatossággal alkalmazható bár-
milyen nem szteroid típusú gyulladáscsökkentő és fájda-
lomcsillapító készítmény, különös tekintettel a harmadik 
trimesterre. Gyakori mellékhatásaik között szerepel a ter-
hesség időtartamának megnyújtása, a ductus arteriosus 
elzáródásának előidézése, a szülés közbeni fokozott 
vérzés és az újszülöttek beszűkült vesefunkciója [25].

A Paracetamol (acetaminophen) az FDA katego- 
rizáció alapján nem besorolt (ADEC A). Új kutatások 
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kimutatták, hogy a várandósság alatt szedett pa ra ce-
tamol ADHD-t (attention deficit hiperactivity disorder) 
okozhat a gyermek fejlődése során [38]. Az NSAID fáj-
dalomcsillapítókhoz képest terápiás dózisban ez a leg-
biztonságosabb, elsőként választandó gyógyszer min-
den fogászati jellegű fájdalomra az állapotosság összes 
időszakában [24]. A maximális dózisa 500–1000 mg  
4 óránként, maximum napi 4 g [27].

Az Acetilszalicilsav (aspirin) FDA által nem került  
besorolásra (ADEC C). Nagy dózisban fájdalomcsillapí-
tóként kontraindikált, mivel ajakhasadékot, illetve a har- 
madik trimesterben alkalmazva intracranialis hae morr-
hagiát okozhat [2]. Ezzel szemben kis dózisú (50– 
150 mg/nap) alkalmazása biztonságosnak tekinthető és 
megoldást nyújthat a várandósság alatt fokozott kocká-
zatú thromboemboliára, illetve preeclampsiára [2].

A Diclofenac FDA besorolása a 30. várandóssági 
hét előtt C, 30. hét után D (ADEC C). Szedése spontán 
abortust okozhat [2], valamint alacsony születési súly 
kialakulásához vezethet, így alkalmazása kontraindikált 
a várandósság ideje alatt [25].

Az Ibuprofen tartamú készítmények FDA besorolá-
sa C (ADEC C). A terhesség első harmadában történő 
alkalmazását összefüggésbe hozták a borderline sze-
mélyiségzavar, szívfejlődési rendellenesség és asthma 
bronchiale kialakulásával [25].

A Naproxen az FDA kategorizáció alapján nem beso-
rolt szer (ADEC C). Kimutatták, hogy a terhesség során 
megnöveli a spontán abortus kockázatát, ezért alkal-
mazása a kismamák fájdalomcsillapítására nem aján- 
lott [2].

A Metamizol (noraminophenazon) alkalmazása dia-
phragma fejlődési rendellenességhez, illetve car dio vas-
cu la ris anomáliák kialakulásához vezethet. FDA beso-
rolást nem kapott, mivel az Egyesült Államokban nincs 
forgalomban [9].

Helyi érzéstelenítés

A fogorvosi gyakorlatban használt helyi érzéstelenítők 
közül az észter típusú érzéstelenítő szerek nagyobb va-
lószínűséggel allergizálnak, így mind az anyára, mind  
a magzatra káros hatást gyakorolhatnak. Emiatt a kli- 
nikai gyakorlatban visszaszorultak. Az amid típusú lo- 
 ca lanestheticumok teratogén hatása nagyban függ a 
placentán átjutó mennyiségüktől, amit leginkább a fe-
hérjekötődésük határoz meg [13]. A legnagyobb fehér- 
jekötéssel rendelkező helyi érzéstelenítőszer a bu pi va-
cain. Irodalmi adatok szerint a bupivacain alkalmazása  
néhány esetben szívmegállást okozott, ezért fogászati  
érzéstelenítés során alkalmazása nem ajánlott [19].

Várandós nők esetén gyorsabban alakul ki a helyi  
érzéstelenítő hatás, mint nem várandósokban [5]. A he- 
lyi érzéstelenítőkkel kombinációban alkalmazott érszű-
kítők terhességre gyakorolt negatív hatásai nem alakul- 
nak ki helyes alkalmazási technika mellett [27]. Nagyobb  
dózis keringésbe kerülése esetén azonban fennáll az 

1. táblázat

FDA klasszifikáció [27]

Kategória Magyarázat

A Jól kontrollált vizsgálatok során a magzati 
rendellenességek kockázata nem emelkedett.

B

Állatkísérletben nem emelkedett a magzati 
kockázat, de terhes nőkön nem végeztek 
vizsgálatot, vagy állatkísérletben volt ugyan 
magzatkárosodás, de terhes nőkön jól 
kontrollált vizsgálattal nem mutatták ki.

C

Állatkísérletekben volt magzatkárosító hatása, 
terhes nőkön nem vizsgálták, vagy sem 
állatkísérletekből, sem terhes nőkről nincs jól 
kontrollált vizsgálat.

D
Igazolták a gyógyszer magzatkárosító hatását. 
Előnyök és kockázatok figyelembevétele 
mellett alkalmazása mérlegelendő.

X

Egyértelmű a magzatkárosító hatás, nem 
szabad terhesek és olyan fogamzóképes 
korú nő esetén alkalmazni, aki nem alkalmaz 
megfelelő fogamzásgátlást.

2. táblázat

ADEC klasszifikáció [42]

Kategória Magyarázat

A Nagyszámú várandós nő körében alkalmazott 
gyógyszer magzatkárosító hatás nélkül.

B
Korlátozott számú terhes nőn végzett klinikai 
vizsgálatok nem mutattak magzatkárosító 
hatást a gyógyszer alkalmazása esetén.

B1 Állatkísérletek nem igazolták a gyógyszer 
magzatkárosító hatását.

B2

Az állatkísérletek nem megfelelőek vagy 
hiányoznak, de az elérhető adatok alapján 
a gyógyszer magzatkárosító hatására nincs 
bizonyíték.

B3

Az állatkísérletek a gyógyszer magzatkárosító 
hatását igazolták, azonban ezek 
szignifikanciája kétes a humán populációra 
nézve.

C

A gyógyszer bizonyítottan vagy 
feltételezhetően káros a magzatra vagy az 
újszülöttre fejlődési rendellenesség okozása 
nélkül. A káros hatások reverzibilisek lehetnek.

D

A gyógyszer bizonyítottan vagy 
feltételezhetően a magzat irreverzibilis 
károsodását vagy fejlődési rendellenesség 
kialakulását okozza.

X

A gyógyszer a magzat maradandó 
károsodásának kockázatát olyan mértékben 
fokozza, hogy alkalmazása terhesség, illetve 
annak gyanúja esetén nem megengedett.

uteroplacentáris véráramlás csökkenésének veszélye, 
mely koraszüléshez vezethet. Éppen ezért fogászati ér-
zéstelenítés során minden esetben ajánlott aspirációs 
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A Prilocain is a B (ADEC A) kategóriába tartozik, hasz-
nálatának irányelvei megegyeznek a lidocainéval. Az 
Articain (ADEC B3) és a Bupivacain (ADEC A) is C be- 
sorolást kapott az FDA osztályozás szerint, mivel az 
előbbi foetalis bradycardiát, az utóbbi pedig szívmegál-
lást okozhat a fejlődésben lévő szervezetben [13].

Szorongáscsökkentők

A Benzodiazepinek az FDA szerint nem besoroltak  
(ADEC C). Minden származéka kontraindikált a váran- 
dósság alatt. Spontán abortust, intrauterin fejlődési rend- 
ellenességeket pl. ajak- és állcsonthasadékot, központi 
idegrendszeri fejlődési zavarokat [35], funkcionális ano-
máliákat okozhatnak, illetve kimutattak car ci no gén és 
mutagén hatást is alkalmazásukkal kapcsolatban [11].

Gombaölő szerek

A várandósok szervezete különösen fogékony ezekre  
a kórokozókra, hiszen az emelkedett ösztrogénszint 
hajlamosabbá teszi a szervezetet – így a szájüreget is –  
a gombás megbetegedésekre [29].

Lokálisan alkalmazva a Nystatin kitűnő eredmény-
nyel alkalmazható a Candida gombafajok ellen. Az FDA 
besorolás alapján a C (ADEC A) kategóriába tartozik. 
Egy magyar kutatás összefüggésbe hozta alkalmazá-
sát a hypospadiasis kialakulásának enyhe kockázat-
növekedésével [8]. Bár ez az eredmény további meg- 

3. táblázat

Terhesség alatt használt gyógyszerek  
FDA és ADEC osztályozása

Gyógyszerek FDA 
osztály

ADEC 
osztály

Kiemelendő esetleges 
mellékhatások

Antibiotikumok

Amoxicillin B A

Amoxicillin + 
clavulansav B B1

Clindamycin B A
Cephalosporin B B1
Metronidazol B B2 –  ajakhasadék

Glikopeptidek 
(Vancomycin)

po. B B2 –  oto- és 
nephrotoicitásiv. C B2

Clarithromycin C B3
–  CV fejlődési 

rendellenességek
– szájpadhasadék

Fluorokinolonok C B3
Aminoglikozidok 
(Gentamicin) D D – nephrotoxicitás

– ototoxicitás

Tetraciklin D D –  csont- és fogfejlődési 
rendellenesség

Fájdalomcsillapítók
Paracetamol N/A A

Acetilszalicilsav N/A C
– dózisfüggő hatás
–  gyulladáscsökkentő 

dózisban ajakhasadék

Diclo- 
fenac

30. hét 
előtt: C

C – spontán abortus
30. hét 
után: D

Ibuprofen C C –  szívfejlődési 
rendellenesség

Naproxen N/A C

Metamizol N/A N/A

Lokális anaesthetikumok
2% Lidocain +
1:100 000 
Adrenalin

B A

Prilocain B A
Articain C B3
Bupivacain C A
Mepivacain C A

Gyógyszerek FDA 
osztály

ADEC 
osztály

Kiemelendő esetleges 
mellékhatások

Stresszoldók

Benzodiazepinek N/A C

– spontán abortus
– arc-állcsonthasadék
–  KIR fejlődési 

rendellenességei
Gombaölők
Nystatin C A

Fluconazol D D
–  craniofaciális 

és vázrendszeri 
rendellenesség

Ketokonazol C B3
Terbinafin B B1
Vírusellenes szerek
Acyclovir B B3
Valacyclovir B B3
Szájfertőtlenítők
Klórhexidin B A

Povidon-jód C N/A –  pajzsmirigyműködés 
befolyásolása

kontrollt végezni az intravascularis injectio elkerülése 
érdekében [35].

A fogorvosi gyakorlat döntő hányadában alkalmazott 
Lidocain az FDA szerint B (ADEC A) besorolást ka-
pott, ezért terápiás dózisban a terhesség egész ide-
je alatt biztonsággal alkalmazható. Maximális dózisa  
7 mg/tskg vasoconstrictorral, ennek felső határa 500 mg. 
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erősítést igényel, a nystatin használata a terhesség em-
lített malformatio kialakulására érzékeny időszakában 
(8–14. hét) megfontolandó [29]. Mivel más tanulmány 
nem igazolta esetleges teratogén hatását, így a váran-
dósság egyéb időszakában alkalmazása biztonságos-
nak tekinthető [35].

A szisztémás szerek közé tartozó Fluconazol az FDA  
szerint D (ADEC D) besorolású, mivel a placentán nagy  
százalékban átjutva craniofaciális és bordafejlődési ren- 
dellenességeket okozhat [29]. Egy másik ismert azol 
származékot, a Ketokonazolt C (ADEC B3) kategó-
riába sorolták. Annak ellenére, hogy a placentán csak 
csekély mennyiségben jut át, negatívan befolyásolja  
a magzat szexuális fejlődését, ezért alkalmazása kontra-
indikált az állapotos időszak összes trimestere alatt [7].

A lokálisan alkalmazott Terbinafin az FDA alapján 
B (ADEC B1) kategóriájú, ezért lokálisan alkalmazva 
használata megengedett, de per os bevitele nem aján-
lott a várandósság időtartama alatt [29].

Vírusellenes szerek

A perzisztáló herpes simplex vírusok által kiváltott fertő- 
zés fellángolásának valószínűsége megnő a váran dós - 
ság alatt [15]. Az orofacialis régióban kialakuló gingi- 
vostomatitis herpetica lokális kezelése Aciclovirral sem- 
milyen károsodást nem okoz a magzatban, ezért az 
FDA is B (ADEC B3) kategóriába sorolta. A vertikális 
fertőződés veszélye csekély, kisebb mint 1%, azonban  
ha bekövetkezik, a gyermek vakságát, mentális retar-
dáltságát vagy akár a magzat intrauterin halálát is 
okozhatja [7]. A szülés közbeni átfertőződés elkerülé-
se érdekében a 36. héttől pro fi lak ti kus per os aciclovir 
szedését ajánlják. Származéka, a Valaciclovir, szintén 
B (ADEC B3) besorolású.

Szájfertőtlenítők

A várandósság időszakában a nyálmirigyek nátriumban 
szegényebb, fehérjében és ösztrogénben gazdagabb 
nyálat termelnek. Az így kialakuló csökkent pH miatt 
megnő a carieshajlam [39]. Ezért érdemes lehet ebben 
az időszakban alkoholmentes szájöblítőkkel kiegészí-
teni a fogmosást [30].

A Klórhexidin FDA besorolása B (ADEC A), tehát 
biztonsággal alkalmazható a terhesség időszaka alatt 
is. Használata segít megelőzni a várandósság során 
gyakran kialakuló parodontitist [30]. Tartós használata 
mellett elszínezi a zománcot, ezért csak kúraszerűen 
érdemes használni. A fluoridot is tartalmazó szájvizek 
segítenek a caries elleni védelemben. Ha aphtára haj-
lamos a várandós nő, hialuronsavval kiegészített ké-
szítményt érdemes választani, ami elősegíti az érintett 
terület hámosodását.

A Hexaklorofén tartalmú fertőtlenítők használata száj- 
nyálkahártya-gyulladás fennállása esetén lehet indokolt.  

A szer alkalmazása több állatkísérletben is tera to gén-
nek bizonyult, továbbá valószínűsíthetően neurotoxikus 
hatással is rendelkezik, így a terhesség során haszná-
lata kontraindikált [34].

A jódtartalmú antiszeptikumok nyálkahártyán való  
alkalmazása esetén jelentős szisztémás absorptióval 
kell számolni. A felszívódott jód az anyai keringésbe kerül-
ve magzatkárosító hatást fejtett ki állatkísérletek során [40].  
A megemelkedett jódszintet több tanulmány is össze-
függésbe hozta az anyai és magzati pajzsmirigyműkö-
dés befolyásolásával, aminek zavartalansága fontos  
a központi idegrendszer fejlődése szempontjából [34].  
A povidon-jód tartalmú Betadine a potenciális magzatká-
rosító hatása miatt az FDA C kategóriájába tartozik, így 
alkalmazása csak kifejezetten indokolt esetben ajánlott.

Sürgősségi vérzéscsillapítás

Nagyobb beavatkozás után vagy iatrogén ártalomként  
a várandós páciensek esetén is előfordulhat csillapításra  
szoruló vérzés. A vérzéscsillapító készítmények terhes-
ségre gyakorolt hatásairól csekély mennyiségű adat áll  
rendelkezésünkre. A Tranexámsav várandósság során 
való alkalmazásáról több esetismertetés is született, me-
lyek egyike sem említette a szer terhességet befolyáso-
ló bármilyen hatását. A klinikai kísérletek hiánya miatt 
azonban alkalmazása csak potenciálisan életet veszé-
lyeztető állapot fennállása esetén lehet indokolt [34].

A gyógyszeres vérzéscsillapítást érdemes compres-
sióval vagy sutura behelyezésével felváltani.

Összefoglalás

A várandós nők kezelése mind a beavatkozások, mind 
a gyógyszerelés szempontjából nagy odafigyelést igé-
nyel. Így biztonsággal kezelhető minden terhesség 
alatt felmerülő fogászati probléma. Akár röntgenfelvé-
tel készítése is segítségünkre lehet a pontos diagnó-
zis felállításában, a magzat károsítása nélkül. Helyi ér-
zéstelenítésre alkalmas a vasoconstrictort tartalmazó 
lidocain. Antibiotikus terápia esetén az elsőként válasz-
tandó szer az amoxicillin. A fájdalom tüneti kezelésére 
paracetamolt használhatunk. A többi, nem szteroid típu-
sú gyulladáscsökkentő a várandósság teljes ideje alatt 
kerülendő. A félelem leküzdésében semmilyen esetben 
sem alkalmazhatók a benzodiazepinek csoportjába tar-
tozó szorongáscsökkentő szerek, ezért a fogorvos fel-
adata a megfelelő nyugalmi légkör kialakítása.

Ha bizonytalanok vagyunk a terápia biztonságossá-
gában, érdemes konzultálni a gondozó nőgyógyásszal. 
Megfelelő prevenciós tevékenység segítségével elke-
rülhetők lehetnek egyes, a terhességben fellépő orális 
kórképek. Ebben fontos szerepe van a védőnői hálózat-
nak is. Az aktuális kezelési protokollokra, illetve gyógy-
szerekre vonatkozó ajánlások követésével és betartá-
sával védhetjük az anyákat és a legkisebb életeket is.
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Munkamegosztás:
M.R., F.K.:  irodalomkutatás, a kézirat elkészítése, meg-

szerkesztése
K.Gy.: lektorálás
JF.Á.: lektorálás
Á.N.: lektorálás, szakmai véleményezés

A szerzők nyilatkoznak arról, hogy a közlemény más 
folyóiratban korábban nem jelent meg, és máshová 
beküldésre nem került.

A levelező szerző nyilatkozik arról, hogy elolvasta a szer- 
zői útmutatót.

A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta 
és jóváhagyta.

A szerzők nyilatkoznak arról, hogy a közlemény meg-
írása, illetve a kapcsolódó kutatómunka anyagi tá-
mogatásban nem részesült.

A szerzőknek a közleményhez kapcsolódó közvetlen 
érdekeltségeik nincsenek.
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Drugs in pregnancy
How to treat pregnant patients in the dental office?

There are differences between the dental treatments of pregnant and non-pregnant patients. Pregnant women often at-
tend the dentist’s office due to a higher risk of hormone related dental complications, which are induced by pregnancy. 
Recognition and treatment of these pregnancy-related disorders are important and dentists must acquire up-to-date 
knowledge about this topic, so the health of both the mother and fetus can be maintained. Hormonal changes not only 
cause oral symptoms, but also affect the pharmacokinetic properties of the drugs used in pregnancy.

Special care is required by dental practitioners in both the dental treatments offered as well as the drug therapies cho-
sen. There is plenty of research describing the special considerations with regards to the treatment of pregnant women 
and the embryonic effects of various drug therapies, however the amount of information on these topics is still not suf-
ficient. Drug classifications can help the dental practitioners determine the possible risks of the drug therapy. In this re-
view article we summarise the up-to-date pregnancy related safety information of the drugs commonly used in dentistry, 
such as antibiotics, painkillers, local anesthetics, antifungal and antiviral medications, anxiolytics and oral antiseptics.

Keywords:  pregnancy, dental care, drug therapy, antibiotics, local anesthetics, analgesics
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