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Sazetak Lijecenje urogenitalnih infekcija i spolno preno-
sivih bolesti u trudnoci optereceno je odbijanjem trudnice da
provede lijecenje zbog straha od moguceg oStecenja ploda.
Posljedice nelijecenja ili loseg lijecenja za plod su puno teZe
negoli potencijalna Steta od lijekova koji se rabe u lijecenju.
Za uspjeh terapije i zastitu ploda vazno je rano - pravodobno
zapoceti s lijecenjem. U lijecenju infekcije C. trachomatis
upotrebljava se azitromicin 1000 mg jednokratno, amoksi-
cilin 3x500 mg tijekom 7 dana ili eritromicin u dozi 4x500 mg
tiiekom 7 dana ili 4x250 mg tijekom 14 dana. Gonoreja se u
trudnice lijeci jednokratnom primjenom 125 mg ceftriaksona
im., 500 mg cefotaksima im. ili 2,0 g spektinomicina im.
Sifilis se lijeci penicilinom, a terapijska shema ovisi o stadiju
sifilisa. Genitalni herpes je neizljeciva virusna infekcija rekuri-
rajuceg tipa. Prva klinicka epizoda genitalnog herpesa za vri-
Jjeme trudnoce moZe se lijeciti aciklovirom 5x400 mg na dan
tiiekom 7-10 dana. U slucaju teske za Zivot opasne herpes
simpleks virusne infekcije trudnice indicirana je primjena
aciklovira iv. Trudnicu s dokazanom U. urealyticum i/ili M.
hominis iz urogenitalnog trakta treba lijeciti. Trihomonijaza
trudnice lijeci se metronidazolom, bakterijska vaginoza
metronidazolom ili klindamicinom, a vulvovaginalna kandidi-
Jjaza lokalnom primjenom azola. U trudnica se moraju lijeciti i
asimptomatske i simptomatske urinarne infekcije. Upotreb-
ljavaju se betalaktamski antibiotici i nitrofurantoini. Opravdan
Jje screening na bakteriuriju u I. trimestru trudnoce, kao i na
infekciju C. trachomatis.

KUuéne rijeéi: urogenitalne infekcije, spolno prenosive
bolesti, lijecenje, trudnoca

Spolno prenosive bolesti

Spolno prenosive bolesti jesu infekcije uzrokovane
razliCitim uzroCnicima koje se razmatraju zajedno jer je
seksualni kontakt epidemioloSki znacajan, iako nije
nuzno jedini nacin na koji se bolest moze steci.

Znacajni aspekti lijeCenja spolno prenosivin bolesti u
trudnoci su da seksualni partneri moraju biti lijeCeni iako

Summary treatment of urogenital infections and sexual
ly transmitted diseases in pregnancy is complicated by the rejec-
tion of a pregnant woman to undergo treatment due to fear of
possible damage to the fetus. The consequences of nontreat-
ment or inappropriate treatment are much worse for the fetus
than potential damage from drugs used in therapy. For the suc-
cessful therapy and protection of the fetus it is important to start
treatment early, i.e. on time. For the treatment of C. trachoma-
tis infection one dose of 1000 mg azithromycin, amoxicillin
3x500 mg during 7 days or erythromycin 4x500 mg through 7
days or 4x250 mg through 14 days can be applied. Gonorrhoea
in pregnancy is treated with one dose of 125 mg ceftriaxone
i.m., 500 mg cefotaxime i.m. or 2.0 mg spectinomycin i.m.
Syphilis is being treated with penicillin, while therapeutic sched-
ule depends on the stage of the disease. Genital herpes is an
incurable viral infection of recurrent type. The first clinical
episode of genital herpes during pregnancy can be treated with
acyclovir 5x400 mg daily through 7-10 days. In the case of life
threatening herpes simplex viral infection in a pregnant woman,
i.v. administration of acyclovir is indicated. A pregnant woman
with the confirmed U. urealyticum and/or M. hominis should
be treated. Trichomoniasis in pregnancy is treated with metron-
idazole, bacterial vaginosis with metronidazole or clindamycin,
and vulvovaginal candidiasis with local application of azole. In
pregnant women both asymptomatic and symptomatic urinary
infections must be treated. Applied are betalactamic antibiotics
and nitrofurantoins. Screening for bacteriuria in the first
trimester is justified, as well as for the C. trachomatis infection.

Key words: urogenital infections, sexually transmitted
diseases, treatment, pregnancy

nemaju simptoma bolesti ili bolest u njih nije dokazana.
Pri odluci o lijeCenju oboljele trudnice valja racunati i s
mogucénoscéu da istodobno ima viSe spolno prenosivih
bolesti (gonoreja, klamidija i sl.). Nedostatak u lijeGenju
predstavlja mala moguénost postavljanja tocne dijag-
noze u samom pocetku bolesti. Za uspjeh terapije i
zastitu ploda vazno je rano - pravodobno zapoceti s
lijeCenjem. LijeCenje spolno prenosivih bolesti u trud-
noc¢i optereéeno je odbijanjem trudnice da provede

217

MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 2, 217 - 221



218

Igor Franceti¢ e LijeCenje urogenitalnih infekcija u trudnoci

lijeCenje zbog straha od moguceg osStecenja ploda.
Posljedice nelijeCene ili loSe lijeCene spolno prenosive
bolesti za plod su puno teze negoli potencijalna Steta od
lijekova koji se rabe u lijeGenju spolno prenosivih bolesti
(1). Potreba skrininga zbog spolno prenosivih bolesti
tijekom trudnoce ovisi o prevalenciji bolesti, njezinoj
tezini te omjeru cijene i koristi skrininga za populaciju.
Za sifilis, gonoreju i klamidiju skrining se svakako isplati
(2), dok serologija na Herpes simplex virus (HSV) vjero-
jatno nije isplativa.

Chlamydia trachomatis

Infekcija C. trachomatis najéeSca je bakterijska infekci-
ja koja se prenosi spolnim kontaktom. Najvaznije
posljedice nelijeCene ili neadekvatno lijecene infekcije
C. trachomatis u trudnoci su upalna bolest zdjelice ili
infekcija novorodenceta. C. trachomatis je najCeSce
izoliran uzrocnik oftalmije neonatorum i pneumonije sub-
akutnog toka koja se javlja izmedu 1. i 3. mjeseca zi-
vota. Konjuktivitis se javlja obi¢no 5. - 12. dan nakon
rodenja, a posljedica je perinatalne ekspozicije ploda
prolaskom kroz inficirani cerviks. Radi uspjeSnog
lijeCenja koje sprjeCava prijenos C. trachomatis na plod
tijlekom porodaja, opravdan je skrining na C. trachoma-
tis svake trudnice. U trudnica koje obole od gonoreje
Cesta je koinfekcija C. trachomatis, pa je pri lijeGenju
gonoreje opravdano provesti lije¢enje infekcije C. tra-
chomatis. Klinicki podaci pokazuju da je azitromicin
(Sumamed®, PLIVA) djelotvoran i siguran u lije¢enju trud-
nica (3, 4). U lijeCenju infekcije C. trachomatis moze se
nose bolje od eritromicina (ovaj u prosjeku izaziva gas-
trointestinalne tegobe u oko 13% trudnica) (5). U
klinickom ispitivanju djelotvornosti i podnosljivosti
amoksicilina i azitromicina u lijeCenju infekcije C. tra-
chomatis u trudnodi (6) ucestalost nuspojava bila je
veca u skupini lije¢enoj azitromicinom negoli amoksicili-
nom. Suradljivost pacijentica bila je bolja u skupini
lije€enoj azitromicinom, dok je u grupi lijeCenoj amoksi-
cilinom bila slabija. U bolesnica koje su doSle na kon-
trolni pregled 20% onih lijeCenih amoksicilinom, a 5%
onih lije€enih azitromicinom bilo je pozitivno. Na osnovi
ovog istrazivanja moze se zakljuciti da je djelotvornost i
suradljivost kod azitromicina bolja, dok je podnosljivost
na strani amoksicilina.

Terapijske opcije

1 Azitromicin (Sumamed®, PLIVA)
uobicajena doza: 1000 mg jednokratno
Kontraindikacija: preosjetljivost na azitromicin
Interakcije: moguce s digoksinom*, varfarinom*
Nuspojave: proljev 5%, mucénina/povrac¢anje 3%, bol
u trbuhu
Preporuka: ne uz antacide

2 Amoksicilin (Amoxil®, PLIVA)
uobicajena doza: 3x500 mg tijekom 7 dana

Kontraindikacija: preosjetljivost na peniciline
Interakcije: etinilestradiol”, mestranol®, noretindron®,
norgestrel”
Nuspojave:
glavobolja
Napomena: moze izazvati pseudomembranozni
enterokolitis

proljev, osip, mucnina/povracanje,

3 Eritromicin

Uobicajena doza: 4x500 mg/dan tijekom 7 dana ili
4x250 mg/dan tijekom 14 dana

Kontraindikacije: preosjetljivost na eritromicin;
istodobna primjena terfenadina, astemizola ili cis-
aprida.

Interakcije: teofilin, digoksin®, oralni antikogulansi*.
Nuspojave: mucnina/povracanje, bol u trbuhu, proljev.

“od malog prakti¢nog znacenja u trudnoci.

Gonoreja

Po ucestalosti na drugome mjestu, incidencija gonoreje
u trudnod@i iznosi 0,5% do 7%. Neprepoznata ili nelije-
¢ena infekcija N. gonorrhoeae u trudno¢i moze uzroko-
vati oftalmiju neonatorum s posljedi€nom perforacijom
ocne jabucice i sljepoc¢om. Gonokokna infekcija u trud-
noCi moze se prezentirati kao diseminirana gonokokna
infekcija, amnionitis, korioamnionitis s preranim puca-
njem vodenjaka, zastojem intrauterinog rasta, prerani
porodaj, neonatalna sepsa ili postpartalni endometritis.
Ovako velik broj komplikcija gonoreje koja je u trudnodi
cesto asimptomatska nalaze upornu dijagnostiku.
Obrisak endocerviksa za kulturu mora se uzeti svakoj
trudnici. U trudnica povecanog rizika (spolno prenosiva
bolest u anamnezi, ovisnost, neprovedena prenatalna
skrb) obrisak cerviksa treba uzeti i u lll. trimestru.

Terapijske opcije

Ceftriakson
Uobicajena doza: 125 mg im. jednokratno
Kontraindikacija: preosjetljivost na cefalosporine
Interakcije: O
Nuspojave: osip, bol na mjestu primjene, proljev
Cefotaksim
UobiCajena doza: 500 mg im. jednokratno
Kontraindikacija: preosjetljivost na cefalosporine
Interakcije: O
Nuspojave: glavobolja, osip, muénina/povracanje,
proljev
Spektinomicin
UobiCajena doza: 2 g im. jednokratno
Kontraindikacije: preosjetljivost na spektinomicin
Interakcije: O
Nuspojave: osip, mucnina, vrtoglavica, nesanica.

MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 2, 217 - 221



Igor Franceti¢ e LijeCenje urogenitalnih infekcija u trudnoci

Sifilis

Inkubacija sifilisa traje u prosjeku 3 tjedna. Prema stadi-
ju bolesti razlikujemo primarni (karakteriziran ulkusom
na mjestu infekcije), sekundarni (karakteriziran osipom,
mukokutanim lezijama i otokom limfnih ¢vorova) i terci-
jarni (karakteriziran kardijalnim, neuroloskim, oftal-
mickim, slusnim i gumoznim lezijama). Kongenitalni sifi-
lis posljedica je prijenosa uzroCnika T. pallidum s trud-
nice na fetus. Prijenos je mogu¢ u primarnom, sekun-
darnom ili ranom latentnom sifilisu. NelijeCeni sifilis u
trudno¢i moze uzrokovati pobacaj, intrauterinu smrt ili
ostecenja ploda poput gluhoce, neuroloskih poreme-
¢aja, deformacije kostiju, pa je u svih trudnica opravdan
skrining na sifilis. Sve trudnice koje su imale spolni kon-
takt s oboljelim od sifilisa, imaju pozitivan nalaz tamne
komore na spirohetu ili su seroloski pozitivne, moraju se
lijeciti. Penicilinska terapijska shema ovisi o stadiju sifi-
lisa u trudnoéi. Kako nema alternative penicilinu u
lijeCenju sifilisa, podatak o preosjetjivosti na penicilin
treba provjeriti, a u slucaju stvarne preosjetljivosti oprav-
dano je provesti postupak desenzibilizacije.

Terapijske opcije

UobiCajena doza za primarni, sekundarni i rani latentni
sifilis: benzatinpeniciiin G 2,4 mil. j. im. jednokratno.
Zbog moguceg neuspjeha jednokratne doze u trudnodi
(7) predlaze se i primjena druge doze benzatinpenicilina
2,4 mil. j. im. tjedan dana nakon prve.

Kasni latentni ili latentni sifilis nepoznata trajanja: ben-
zatinpenicilin G ukupno 7,2 mil. j. podijelieno u 3 doze
po jedna na tjedan.

Tercijarni sifilis: kao kasni latentni.

Neurosifilis: kristali¢ni penicilin G 18-24 mil. j./dan (3-4
mil. j. svaka 4 h ili u kontinuiranoj infuziji) tijekom 10-14
dana ili 2,4 mil. j. prokain penicilina 1x na dan s 500 mg
probenecida per os svakih 6 sati.

Kontraindikacija: preosjetljivost na penicilin.
Interakcije: O

Nuspojave: reakcije preosjetljivosti, osip ili urtikarija. U
toku posljednjeg trimestra lijeCenje sifilisa moze zbog
Jarisch-Herxheimerove reakcije uzrokovati prerani
porodaj ili distres ¢eda.

Genitalni herpes

Genitalni herpes je neizljeCiva virusna infekcija rekurira-
juceg tipa. Identificirana su 2 serotipa herpes simplex
virusa: HSV1 i HSV2, od kojih je potonji ¢eSéi. U vecine
zarazenih znakovi infekcije su blagi ili potpuno odsutni.
Povremeno dolazi do rasipanja virusa u genitalni trakt.
No u nekih bolesnica prva epizoda genitalnog herpesa
moze biti dramaticna i zahtijeva hospitalizaciju. Su-
stavna antivirusna terapija ne moze eradicirati latentnu
infekciju, ali moze djelomice umanjiti tezinu simptoma i

u rekurentnim epizodama. Novorodence se inficira za vri-
jeme prolaska kroz porodajni kanal trudnice koja naj-
¢eS¢e nema simptoma. Incidencija prijenosa herpesa sa
zarazene majke na dijete je od 30 do 50% ako je obo-
liela od herpesa nedavno. U Zena s dugotrajnom infekci-
jom rekurirajuceg tipa (8) prijenos na novorodence znat-
no je rjedi (3%). Prema danas dostupnim podacima aci-
klovir i valaciklovir nemaju dokazani teratogeni ucinak.

Prva klinicka epizoda genitalnog herpesa za vrijeme trud-
noée moze se lijeCiti aciklovirom 5x400 mg na dan
tijekom 7-10 dana. U sluCaju teSke za zivot opasne her-
pes simpleks virusne infekcije majke (encefalitis, pneu-
monitis, hepatitis) indicirana je primjena aciklovira iv.
Podaci o famcikloviru i valacikloviru koji inace imaju duze
poluvrijeme i bolje se apsorbiraju negoli aciklovir, u trud-
no€i nisu poznati, no FDA ih klasificira kao lijekove koji
se mogu rabiti u trudnoéi (kategorija B).

Terapijske opcije

Aciklovir

UobiCajena doza: za prvu epizodu 5x400 mg/dan
tijekom 7-10 dana; za ponovljene epizode 3x400 mg per
os tijekom 5 dana. Supresivna terapija 3x400 mg/dan
od 36. tjedna gestacije do porodaja. Diseminirani oblik
bolesti 5-10 mg/kg iv. svakih 8 h tijekom 2-7 dana, a
zatim do 10. dana per os.

Kontraindikacije: preosjetljivost na aciklovir ili vala-
ciklovir

Interakcije: ciklosporin i probenecid mogu povisiti kon-
centraciju aciklovira

Nuspojave: mucnina, povracanje, oStecenje bubrega,
osip.

Valaciklovir

UobiCajena doza za prvu epizodu 1 g 2x na dan tijekom
10 dana. Ponovljena epizoda 2x500 mg tijekom 3 dana.
Supresivna terapija 0,5-1 g/dan.

Kontraindikacije: preosjetljivost na valaciklovir i aciklovir
Nuspojave: glavobolja (14-38%), mucnina (16%),
povracanje (7%).

Famciklovir

Uobi¢ajena doza za prvu epizodu 3x250 mg/dan per os
tjekom 7-10 dana. Ponovljena epizoda 2x125 mg/dan
tijekom 5 dana. Supresivna terapija 2x250 mg/dan.
Kontraindikacije: preosjetljivost na famciklovir.
Interakcije: O

Nuspojave: kao za aciklovir.

Ureaplasma urealyticum i
Mycoplasma hominis

Ureaplasma urealyticum i Mycoplasma hominis ¢esto se
nadu u mokracno-spolnom sustavu kao dio normalne
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flore Covjeka. To su pleomorfne bakterije bez stani¢ne
stijenke koje Zive i razmnozavaju se ekstracelularno
atheriraju¢i na epitelnim stanicama, spermatozoidima,
eritrocitima i makrofazima. Novorodenacka kolonizacija
urogenitalnim mikoplazmama moze nastati in utero
ascenzijom iz urogenitalnog trakta majke ili transplacen-
tarno, za vrijeme porodaja prolazom kroz porodajni kanal
te postnatalno horizontalnom transmisijom ili kao
nozokomijalna infekcija. Ova kolonizacija nestaje nakon
druge godine Zivota. Kolonizacija u odrasloj dobi poslje-
dica je spolnog kontakta, ¢eSca je u Zena i ¢eS¢a je urea-
plazmom, u dobi do 50 godina zZivota, u osoba nizeg
socioekonomskog statusa i u onih s viSe seksualnih part-
nera. 50-75% spolno aktivnih Zena kolonizirano je U.
urealyticum, a 20-50% M. hominis. lako su urogenitalne
mikoplazme najceSce posve apatogeni komenzali, iz jos
za sada nepoznatih razloga katkad postaju patogene te
mogu uzrokovati niz razli¢itih klinickih sindroma. Urogeni-
talne mikoplazme spolno su prenosive. U. urealyticum
etioloSki je povezana s nastankom negonokoknog uretri-
tisa, epididimitisa, urolitijaze, Reiterova sindroma, infer-
tiliteta i korioamnionitisa, a M. hominis s nastankom
pijelonefritisa, postabortalne vrucice i apscesa Bartholi-
nijeve Zlijezde. | U. urealyticum i M. hominis mogu uzroko-
vati uretroprostatitis, cervicitis, upalnu bolest male
zdjelice, postpartalnu vruéicu, ponavljane spontane
pobacaje, mrtvorodenost, malu porodajnu tezinu te infek-
cije novorodencadi - pneumoniju, sepsu, meningitis,
kroni¢nu pluénu bolest (9).

lako nalaz izolacije mikoplazma iz urogenitalnog trakta
nije jednoznacni dokaz bolesti, trudnice s dokazanom U.
urealyticum i/ili M. hominis trebaju se lijeCiti. Terapiju
treba primijeniti i u njihovih partnera. Izbor lijekova za
lijeCenje infekcije urogenitalnim mikoplazmama ukljucuje
azitromicin, eritromicin, tetraciklin, doksiciklin, oflok-
sacin, ciprofloksacin, rjede klindamicin. Pri tome treba
imati na umu da je M. hominis rezistentna na makrolide
te da je uporaba fluorokinolona tijekom cijele trudnoce
kontraindicirana, a tetraciklini dozvoljeni samo u I. tro-
mjesecju (10).

Bakterijska vaginoza

Bakterijska vaginoza (BV) uzrokovana je visokom koncentra-
cijom anaerobnih bakterija u rodnici, osobito Gardnerellom
vaginalis. Oko polovice Zzena nema klinicke simptome, a
ostale se Zale na vaginalni iscjedak neugodna mirisa i
na dispareuniju. BV u trudno¢i moze uzrokovati prijevre-
menu rupturu plodnih ovoja, korioamnionitis, prerani
porodaj, postpartalni endometritis te infekciju postope-
racijske rane nakon carskog reza. Zato se sve trudnice
s BV moraju lijeciti. Primjenjuje se klindamicin peroralno
i/ili vaginalno te metronidazol oralno i/ili vaginalno.
LijeCenje seksualnog partnera nije potrebno (11).

Trihomonijaza

Vaginalna trihomonijaza moze poremetiti normalan tijek
trudnoce te se sve simptomatske trudnice trebaju
lijeciti, najbolje jednom peroralnom dozom od 2,0 g
metronidazola. Seksualni partner se treba lijeciti (11).

Vulvovaginalna kandidijaza

Vulvovaginalna kandidijaza trudnica lijeCi se samo lo-
kalnom primjenom azola tijekom 7 dana. Seksualni part-
ner lijeci se ako se radi o rekurentnoj kandidijazi (11).

Infekcije urinarnog trakta

u trudnocs

Donedavno je glavnim razlogom za vecu ucestalost infek-
cija urinarnog trakta u trudnoci smatrana "opstrukcija”
u urinarnom traktu. Cini se, medutim, da prilagodba
imunosnog sustava trudnice ima za posljedicu modi-
fikaciju koja omogucuje prihvacanje semialogenog
fetusa. Ova prilagodba dodatni je faktor rizika i trudnicu
¢ini prijemcljivom za urinarnu infekciju.

Tablica 1. Algoritam lijecenja asimptomatske bakterinrije u trudnoci

pozitivan nalaz
kulture ili dipsticka

U
th 3-7 dana = negativna kultura
nakon 7 dana
U

pozitivha kultura
nakon 7 dana
(20 - 30 %)
U

th 3 -7 dana
alternativnim lijekom = negativna kultura
nakon 7 dana
U

pozitivna kultura
nakon 7 dana (50 %)
U

evaluacija
urotrakta
U
th prema antibiogramu
parenteralno
U
supresivna
terapija

= negativna kultura
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Infekcije urinarnog trakta najceSce su bakterijske infekci-
je u trudnodi, a pijelonefritis je najcesca ozbiljna infekcija
u trudnoci. Ucestalost pijelonefritisa u trudnodi je 1 - 2%
osobito u drugoj polovici trudnoce (12). Rizik od infekcije
urinarnog trakta u trudnodi raste s brojem porodaja, dobi,
anemijom i loSom prenatalnom skrbi. Ako je trudnica u
djetinjstvu preboljela infekciju urinarnog trakta bez pro-
mjena na bubregu, rizik od asimptomatske bakteriurije
raste na 27%, a uz promjene na bubrezima na 47% (13).

NelijeCena infekcija urinarnog trakta u trudnice povecava
za 20 - 40% rizik od pijelonefritisa, preranog porodaja i
smrti ploda. Asimptomatska bakteriurija udvostrucuje
rizik od preranog porodaja i niske porodajne tezine.
Prevalencija bakteriurije u trudnoci je od 4 do 7% ceSca
kod multipara, uglavhom je posljedica kolonizacije prije
trudnoce i rijetko je akvirirana u trudnodi. Zbog svega
navedenoga nuzno je pravodobno zapoceti kako s lije-
¢enjem infekcija urinarnog trakta u trudnoci tako i asimp-
tomatske bakteriurije koja se izvan trudnoce ne lijeCi
(tablica 1).

Literatura

Opravdan je screening na bakteriuriju u I. trimestru. Valja
upozoriti da u 1-2% trudnica koje su pri screeningu u |.
trimestru bile negativne treba ocCekivati infekciju urinar-
nog trakta. Nakon provedene kratkotrajne terapije od 3
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