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Farmakoterapija stomatoloπke
bolesnice tijekom trudnoÊe i
laktacije

Saæetak

Stomatolog praktiËar mora u svojemu radu osobitu pozornost po-
svetiti trudnici i æeni u laktaciji. Mnogi lijekovi mogu u trudne æene ili
pak u majke koja doji prijeÊi kroz placentu ili alveolarne stanice dojke
i uÊi u fetalni krvotok ili majËino mlijeko i nepovoljno utjecati na fetalni
razvoj djeteta ili na novoroenËe. UËinak medikamentozne terapije na
plod ili novoroenËe ovisi o vrsti lijeka, njegovoj koliËini, duljini
terapije, te u kojem je tromjeseËju trudnoÊe lijek propisan trudnici.

Ovo je pregled rizika od  lijekova koji se uobiËajeno rabe u terapiji
orodentalnoga sustava trudnice ili æene u laktaciji. Navedeni su i popisi
lijekova koji mogu biti πtetni u trudnoÊi i onih koji su kontraindicirani
u doba dojenja.

KljuËne rijeËi: lijekovi i trudnoÊa, klasifikacija rizika lijekova u
trudnoÊi, lijekovi i dojenje.
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Uvod

Trudnica tijekom trudnoÊe veoma Ëesto uzima
lijekove. Ispitivanje provedeno godine 1992. po-
kazalo je da 14% æena ne uzima lijekove do poroda
(1). U nizu ostalih studija pokazano je da meu
zemljama postoje znatne razlike u naËinima lijeËe-
nja (2,3).

Stomatolog koji za trudnu æenu treba terapijsko
sredstvo uobiËajeno u stomatoloπkoj praksi mora
odrediti moguÊu korist takva lijeËenja koja jasno
mora prevladati moguÊe rizike. Farmakoterapiju u
trudnoÊi prate problemi izbora lijeka i doze, pr-
venstveno zbog moguÊega teratogenog ili toksiËnog
uËinka lijeka na plod i fizioloπke prilagodbe majke
na trudnoÊu (4).

Tijekom trudnoÊe nastaju promjene u fiziologiji
trudne æene te u sastavu tjelesnih tekuÊina i tkiva.

Ta Ëinjenica ima za posljedicu promjene u farma-
kokinetici lijekova danih trudnici. Ta promjena far-
makokinetskih variabli odreuje u konaËnici ulazak
lijeka i njegovih metabolita ili toksiËnih razgradnih
tvari u cirkulaciju majke i njihov prijelaz u po-
steljicu, te terapijski i toksiËni odgovor ploda na
njih (5).

Farmakokinetika u trudnoÊi

Apsorpcija lijeka moæe u trudne æene biti sma-
njena kao posljedica kombinacije usporena ga-
striËnog praænjenja i smanjena motiliteta. PoveÊana
razina progesterona u plazmi tijekom trudnoÊe  sma-
tra se odgovornom za smanjenje motiliteta crijeva
(6). Uz to je smanjeno luËenje æeluËane kiseline, a
poveÊano luËenje sluzi, zbog Ëega nastaje porast
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æeluËanog pH. To moæe utjecati na topljivost lijeka
i na njegovu apsorpciju. 

Apsorpcije moæe biti i na drugim mjestima a ne
samo u gastrointestinalnom sustavu. Npr. poveÊana
apsorpcija pluÊima moæe biti posljedica veÊeg mi-
nutnog volumena, a poveÊana apsorpcija koæom
posljedica njezine poveÊane  povrπine i cirkulacije
krvi (7).

Prividni volumen distribucije mnogih lijekova
predvidivo raste tijekom trudnoÊe kako raste i vo-
lumen plazme od 30% na 50% tijekom prvoga
tromjeseËja (8). Neki od tih lijekova pokazani su u
Tablici 1. Kao posljedica hemodilucije albumini se
u plazmi snizuju, a slobodni dio lijeka, koji se inaËe
veæe za albumine, raste. No uËinak lijeka najËeπÊe
nije promijenjen, jer slobodni dio lijeka biva pod-
loæan biotransformaciji (6). Laurence smatra kako
terapijska vodilja tijekom trudnoÊe treba biti da se
koncentracija lijeka odræava na niæoj granici pre-
poruËenoga raspona doza (5).

lijekova koji se izluËuju preko æuËi, premda  se
kliniËki to teπko moæe utvrditi (6).

Prijenos lijekova kroz posteljicu

Funkcija je posteljice tijekom trudnoÊe da πtiti
plod, odræava trudnoÊu i sprijeËava moguÊe odba-
civanje ploda, dovodi hranjive sastojake i odvodi
razgradne tvari, biotransformira endogene i kse-
nobiotiËne tvari, te da ima endokrinu aktivnost. No
svaki lijek ili tvar iz okoliπa koji uspiju uÊi u majËin
krvotok treba smatrati sposobnim da proe kroz
posteljicu i ue u plod, dok se ne dokaæe drugaËije
(7). 

OpÊenito, lipofilni, neionizirani lijekovi niske
molekularne mase, slobodni, nevezani za proteine
plazme, prolaze kroz posteljicu. Prolaz lijekova kroz
posteljicu najËeπÊe se dogaa jednostavnom difu-
zijom. Kao i kod difuzije, kroz ostale bioloπke
membrane lipofilni lijekovi lakπe prolaze kroz
posteljicu od onih koji nisu topivi u lipidima.
Lijekovi koji su neionizirani pri fizioloπkom pH
takoer lakπe prolaze kroz posteljicu od baziËnih ili
kiselih lijekova. Meutim ta razlika nije apsolutna
jer i neki lijekovi koji su ionizirani pri fizioloπkom
pH, poput salicilata (aspirin), mogu brzo i uËin-
kovito doÊi do fetusa (10). Prijelaz mnogih tvari
kroz posteljicu zahtijeva energiju ili posebne pre-
nosioce. 

Neki lijekovi poput barbiturata, opioidnih anal-
getika i lokalnih anestetika “ograniËeno” se prenose
kroz posteljicu zato  πto smanjenje majËina krvotoka
u posteljici moæe reducirati i prolaz tih tvari kroz
nju. Kontrakcije uterusa u vrijeme poroda, oksi-
toksiËna sredstva, izvana primijenjeni simpato-
mimetici ili blokatori ß-adrenergiËnih receptora
utjeËu na hemodinamiku majke i ploda te mogu
modificirati distribuciju lijeka u majke i njegov
prijenos kroz posteljicu.

Neæeljeni uËinci lijekova na plod

VeÊ godine 1920., kada je otkriveno da X-zra-
Ëenje tijekom trudnoÊe uzrokuje fetalne malfor-
macije ili smrt,  spoznalo se da vanjski agensi mogu
utjecati na razvoj ploda. Lijekovi, kao moguÊi

Tablica 1. Promjene prividnog volumena raspodjele lijekova
tijekom trudnoÊe (7)

Table 1. Change in apparent volume of distribution of
drugs during pregnancy*

Lijek / Drug
TrudnoÊa (tjedana) / Gestation (weeks)

10 20 30 40

Ampicilin 36 45 57 68

Caffeine 2 8 16 32

Furosemide 1 9 20 29

Meperidine 32 27 21 16

* Values represent % increase from prepregnancy values

IzluËivanje. U trudnoÊi nastaju popratne pro-
mjene srËanoga rada i promjene brzine glome-
rularne filtracije koji rastu 30-50% (9). PoveÊani
prividni volumen distribucije uz veÊi renalni klirens
uzrokom su sniæene koncentracije lijeka u majËinu
krvotoku. Lijekovi koji se primarno nepromijenjeni
izluËuju urinom, poput amoksicilina, poveÊano se
izluËuju pri niæim “stady-state” serumskim koncen-
tracijama. Kod sustavskih infekcija njihove doze
treba podvostruËiti (ali ne i za urinarne infekcije,
jer se penicilini koncentriraju u urinu) (5). 

»esto se tijekom trudnoÊe razvija i kolestaza πto
moæe rezultirati smanjenim jetrenim klirensom
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uzroËnici teratogenoga djelovanja, prepoznati su
1960. πokantnim iskustvom s talidomidom (11).
Smatra se da je izlaganje lijekovima ili kemijskim
tvarima uzrokom oko 1% fetalnih malformacija
(12).

Lijekovi mogu djelovati na embrio i fetus iz-
ravno i neizravno. Svi lijekovi koji utjeËu na diobu
stanice, enzime, sintezu proteina ili DNK poten-
cijalno su izravno teratogeni. Neizravno su opasni
lijekovi koji djeluju na uterus (vasokonstrikcija
reducira opskrbu krvlju i uzrokuje fetalnu anoksiju;
misoprostol /sintetski analog prostaglandina E/
uzrokuje kontrakcije uterusa πto dovodi do po-
baËaja) i na majËinu hormonsku ravnoteæu.

Najosjetljivije razdoblje za velike anatomske
abnormalnosti jest vrijeme organogeneze koja se
zbiva od 2. do  8. tjedna intrauterinog æivota.
Neæeljeni uËinci lijekova koje uzima majka u to
doba mogu biti uzrokom  trajnih priroenih defekata
(13). Nakon πto su organi formirani abnormalnosti
su manje anatomski dramatiËne, no na razvoj ploda
lijekovi i dalje mogu utjecati. 

Uzimanje lijekova zadnjih tjedana trudnoÊe mo-
æe πtetno utjecati na plod u vrijeme poroda. U to
doba novoroenËe joπ nema potpuno razvijen me-
taboliËki sustav te on ne moæe preraditi i odstraniti
lijek brzo i uËinkovito. Kao rezultat toga moæe
nastati  predoziranje.

Lijekovi poznati po teratogenom uËinku, vje-
rojatno teratogeni ili oni pod sumnjom da su tera-
togeni, navedeni su u Tablici 2.

Lijekovi za koje se zna da su teratogeni:

- Etanol u trudnoÊi uzrokuje oπteÊenje fetalnoga
razvoja, a ono se oËituje smanjenim rastom,
abnormalnim razvojem lica, ostalim fiziËkim

abnormalnostima i mentalnom retardacijom
(14,15,16).

- CitotoksiËni lijekovi mogu izazvat malfor-
macije ako se uzimaju u ranoj trudnoÊi, ali
ËeπÊe dovode do pobaËaja (5).

- Retinoidi poput izotretinoina i etretinata, ko-
jima se koriste dermatolozi u lijeËenju raznih
koænih bolesti (psoriaza, akne i dr.), poznati su
teratogeni koji izazivaju ozbiljne abnormal-
nosti (skeletne deformitete) u fetusa (17).

- Antikonvulzivi. »estoÊa kongenitalnih malfor-
macija meu djecom æena koje boluju od
epilepsije 2-3 je puta veÊa nego u zdravoj
populaciji. Nijedan antikonvulziv se u vezi
teratogenim uËinkom ne moæe izdvojiti kao
bezopasan ni znatno sigurniji od ostalih an-
tiepileptika. Phenitoin (18) moæe uzrokovati
rascijep nepca/usne, valproat (19) defekte
neuralne tube, karbamazepin spinu bifidu i
hipospadiju (malformaciju muπke uretre) (20).
No æena koja boluje od eplepsije i koja je pod
terapijom antikonvulzivima ima 90%-tim
moguÊnost da rodi normalno dijete ako re-
dovito kontrolira serumski α-fetoprotein ultra-
zvuËnim pregledom uterusa i dijagnostiËkom
amniocentezom (21).

- Antikoagulans varfarin primijenjen u prvome
tromjeseËju moæe izazvati nazalnu hipoplaziju
i razne abnormalnosti srediπnjega æivËanog
sustava, koje se javljaju u 25% djece. Pri-
mijenjen u zadnjem tromjeseËju postoji rizik
da tijekom poroda izazove intrakranijalna
krvarenja u novoroenËeta (22).

ObiËno postoji otpor terapijskoj primjeni lije-
kova u trudnoÊi za koje se sumnja da mogu biti
πtetni. Meutim mnogim kontroliranim studijama
doπlo se  je do zakljuËka da se i ti lijekovi, ako su
prijeko potrebni, mogu bez opasnosti upotrebljavati
u trudnoÊi. No bez sumnje je najbolja preporuka
izbjegavati bilo koji lijek u prvom tromjeseËju
trudnoÊe. 

Lijekovi vjerojatno teratogeni jesu kokain i
spolni hormoni. Podatci pokazuju da u djece iz-
loæene kokainu tijekom trudnoÊe raste rizik kon-
genitalnih malformacija (23,24,25), a za spolne su
hormone rezultati brojnih studija doveli do za-
kljuËka da su slabo teratogeni i da se uz potreban
oprez mogu upotrebljavati (26,27).

Tablica 2. MoguÊe πtetni lijekovi u trudnoÊi (5)
Table 2. Possible harmful drugs in pregnancy

Lijekovi / Drugs

Poznati kao terato-
geni / Known to be

teratogenic

Vjerojatno terato-
geni / Probably

teratogenic

Pod sumnjom /
Under suspicion

Ethanol
Citotoxics
Retinoides
(etretinate)

Anticonvulsants
Warfarin

Cocaine
Sex hormones

Antacids
Aspirin

Benzodiazepines
Diuretics

Iron
Neuroleptics
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AmeriËki Ured za hranu i lijekove (FDA) posta-
vio je pet kategorija za lijekove prema stupnju rizika
koji oni pretstavljaju za trudnu æenu i njezin plod
(28).

Kategorije su oznaËene slovima A, B, C, D i X,
navedene su u Tablici 3 s objaπnjenjem svake
kategorije. Lijekovi iz A i B kategorije smatraju se
sigurnima i u doba trudnoÊe. Lijekovi iz kategorije
C mogu se upotrebljavati unatoË riziku. Lijekove iz
kategorije D trebalo bi izbjegavati. Lijekovi iz
skupine X kontraindicirani su jer je rizik njihove
uporabe znatno veÊi od moguÊe koristi. Ta je ka-
tegorizacija vodiË koji omoguÊuje da se razmjerno
sigurno propisuju lijekovi trudnoj æeni.

Izbor lijekova za stomatoloπku bolesnicu u
trudnoÊi

Stomatolog treba kod trudnice odrediti onu mo-
guÊu terapijsku korist lijeka za njezino lijeËenje koja

mora prevladati opasnosti moguÊeg rizika. VeÊinu
neobvezatnih  dentalnih zahvata mora se odgoditi do
zavrπetka trudnoÊe, ali ne bi trebalo odgaati za-
hvate trudnicama s orodentalnom boli, uznapre-
dovalom bolesti  ili infekcijom.

Lijekovi koje stomatolog najËeπÊe treba u li-
jeËenju trudnica jesu lokalni anestetici, analgetici,
antimikrobni lijekovi i sedativi/anksiolitici.

Rizik od uporabe pojedinih lijekova

Lokalni anestetici i dodatci

Uporaba lokalnih anestetika u trudnoÊi smatra
se razmjerno sigurnom. Lidokain (Anelok, Lido-
kain) je najËeπÊe rabljen lokalni anestetik amidnoga
tipa, niske toksiËnosti. Indeks rizika za trudnoÊu
lidokaina je B. Lidokain kao i ostali lokalni ane-
stetici moæe prijeÊi u posteljicu. U fetusa postoji
znaËajni manjak kiselog α1-glikoproteina (proteina

Tablica 3. Klasifikacija lijekova prema riziku tijekom trudnoÊe
Table 3. Pregnancy risk drug classification

Skupina /
Category

Raspoloæivi kliniËki podatci /
Available clinical data Preporuka / Recommendation

OdgovarajuÊa ispitivanja u trudnica nisu u prvom
tromjeseËju trudnoÊe pokazala nikakav rizik za plod i

nema podataka o πtetnosti u kasnijim stadijima. /
Adequata studies in pregnant women have failed to show
a risk to the fetus in the first trimester of pregnancy - and

there is no evidence of risk in later trimesters.

Potpora njihovoj sigurnoj uporabi. /
Supporting their safe use.A

Ispitivanja na æivotinjama nisu pokazala πtetne uËinke za
plod, ali nema odgovarajuÊih ispitivanja u trudnih æena. /
Animal studies have not shown an adverse effect on the
fetus, but there ara no adequate clinical studies in pregnant

women.

Prikladni za uporabu tijekom trudnoÊe. /
Appropriate for use during pregnancy.B

Pokusi na æivotinjama pokazali su πtetne uËinke na plod,
ali nema odgovarajuÊih ispitivanja u ljudi. /

Animal studies have shown an adverse effect on the fetus,
but there no adequate studies in humans.

Mogu biti korisni unatoË moguÊem teratogenom riziku. /
May be useful despite its potential teratogenic risks.C

Postoje dokazi o riziku za ljudski plod. /
There is evidence of risk to the human fetus.

OpÊenito ove lijekove treba izbjegavati. Meutim zbog
moguÊe koristi pri uporabi u trudnoÊi mogu se primijeniti

unatoË moguÊem riziku. /
Generally these drugs should be avoided, but the potential

benefits of use in pregnant women may be acceptable
despite potential risks.

D

Ispitivanja na æivotinjama i ljudima potvruju fetalne
abnormalnosti ili uËinke koji potvruju oËiti rizik za plod.

Opasnost prevladava nad moguÊom koristi. /
Studies in animals or humans show fetal abnormalities,
or adverse reaction reports indicate evidence of fetal risk.
The risks involved clearly outweigh potential benefits.

Lijekovi su kontraindicirani u trudnoÊi. Rizik nedvojbeno
prevladava nad moguÊom koristi. /

Drugs are contraindicated. The risks involved clearly
outweigh potential benefits.

X
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za koji se veæe lidokain i drugi baziËni lijekovi) i
zato je koliËina slobodnog, nevezanog lijeka veÊa.
To moæe izazvati fetalnu depresiju srediπnjega æiv-
Ëanog sustava. Stomatolog treba ograniËiti dozu na
najmanju koliËinu kojom postiæe uËinkovitu kontro-
lu boli (29).

Adrenalin - prirodni hormon, indeks rizika za
trudnoÊu je C - nema teratogeni uËinak ako se
primjeni uz lokalne anestetike. Kako adrenalin moæe
stimulirati kardiovaskularne funkcije treba ga upo-
trebljavati oprezno i toËno dozirati (30). Adrenalin
moæe produæiti drugi stadij poroda jer inhibira
spontane i oksitocinom potaknute kontrakcije ute-
rusa. Takoer moæe izazvati anoksiju fetusa (31).

Neopioidni analgetici

Meu brojnim periferno djelujuÊim analgeticima
za ublaæavanje oralne boli tijekom trudnoÊe naj-
boljim se smatra paracetamol (acetaminofen) (32,
33). Indeks rizika za trudnoÊu mu je B. Nakon njega
je aspirin. On ima indeks D. Aspirin trudnice mno-
go upotrebljavaju i do sada u umjerenim dozama
nije dokazana njegova teratogenost (34,35,36).
MoguÊe je da poveÊano nastajanje prostaglandina
tijekom trudnoÊe nadilazi neæeljeni uËinak aspirina
u uobiËajenim dozama. No aspirin, kao i druge
nesteroidne protuupalne lijekove (NES analgetici)
poput ibuprofena i naproksena, treba izbjegavati u
treÊem tromjeseËju trudnoÊe zbog njihova zaje-
dniËkog mehanizma inhibicije sinteze prostaglan-
dina. Blokadom sinteze prostaglandina koji su
ukljuËeni u poËetak poroda moæe se uporabom NES
analgetika produæiti trudnoÊa. Uz to inhibitori pro-
staglandina mogu prouzroËiti konstrikciju ductus
arteriosus u fetusa od Ëega Êe u djeteta nastati
pulmonalna hipertenzija. »injenica da je aspirin
antitrombotiËki agens i da ima sposobnost izazvati
krvarenje znaËi da aspirin treba zabraniti u vrijeme
poroda kako bi se izbjegle komplikacije i poslije-
poroajna krvarenja u majke (37).

Antimikrobni lijekovi

Za penicilin G, penicilin V, ampicilin, amo-
ksicilin i cefalosporine (svi indeksa rizika B) op-
Êenito se smatra da su sigurni ako se uporabe u
trudnoÊi. Kako je veÊ spomenuto, farmakokinetika
ampicilina u trudnoÊi je promijenjena te koncen-
tracije lijeka u plazmi budu niæe u usporedbi s kon-

centracijama u æena koje nisu trudne (38). TrudnoÊa
znatno poveÊava brzinu izluËivanja ampicilina (39).
SliËni rezultati znatno bræeg izluËivanja naeni su i
u farmakokinetskim studijama na trudnicama upo-
rabom fenoksimetilpenicilina (Penicilin V) (40).
Eritromicin (osim eritromicin estolata) (41, 42),
klindamicin - (oba indeksa rizika C) i metronidazol
(indeks rizika B) smatraju se minimalno riziËnim
(43). Meutim vrlo oprezan treba biti s antibioticima
koji imaju ograniËenu indikaciju u stomatologiji:
aminoglikozidi (gentamicin) prolaze posteljicu i
teoretski mogu uzrokovati otoloπka i moæda nefro-
loπka oπteÊenja u ploda iako do danas nisu potvreni
sluËajevi intrauterinih oπteÊenja s gentamicinom i
tobramicinom (41).

Tetraciklini upotrebljeni u terapiji tijekom dru-
gog i treÊeg tromjeseËja trudnoÊe izazivaju u djece
diskoloraciju zuba i inhibiciju razvoja kosti. Zbog
tog uËinka na kosti i zube, kao i moguÊeg izazivanja
masne degeneracije jetre u trudnica, tetraciklini se
ne bi trebali rabiti tijekom trudnoÊe osim u vitalnim
indikacijama (44,45).

Kloramfenikol je kontraindiciran u trudnoÊi zbog
toksiËnosti za majku i moguÊeg zatajenja fetalne
cirkulacije nazvanog “ sindrom sivog djeteta” (“gray
baby syndrome”) (46).

Sedativi-anksiolitici

Benzodiazepini (indeks rizika za trudnoÊu D) su
anksiolitici koji se najËeπÊe propisuju u trudnoÊi.
Lako prolaze kroz posteljicu. U trudnice postoji
odreeni rizik od kongenitalnih malformacija, ako
je tijekom prvoga tromjeseËja primala benzodia-
zepine, no podatci su kontradiktorni i Ëini se da je
stvaran moguÊi πtetan uËinak malen (47,48). Trud-
nica tijekom zadnjih dana trudnoÊe ili poroda treba
izbjegavati benzodiazepine, ako je moguÊe, jer mli-
tavost miπiÊa, apnea i moguÊi razvoj ovisnosti u
djeteta moæe postati kliniËkim problemom (49). No
jedna kliniËki prihvatljiva doza benzodiazepina mi-
nimalan je rizik u usporedbi s kroniËnom primjenom
benzodiazepina tijekom trudnoÊe (50).

Lijekovi i dojenje

U posljednjih desetak godina u Europi i SAD-u
sve je viπe majki koje doje svoju djecu. Ta Ëinjenica



A S C Acta Stomatol Croat, Vol. 35, br. 1, 2001.100

Ileana LinËir i Kata Roπin-Grget Lijekovi i trudnoÊa

u kombinaciji s naglim rastom mnoæine novih far-
makoloπkih tvari, te zabrinutoπÊu zbog zagaivaËa
okoliπa, moæe predstavljati opasnost za dijete koje
pije majËino mlijeko. Kada je majci poptreban lijek,
tada ju lijeËnici odviπe Ëesto odvraÊaju od dojenja
umjesto da se dobro informiraju ulazi li lijek u
majËino mlijeko i je li opasan za dijete (51,52). 

MajËino mlijeko tvori kompleks proteina, uglji-
kohidrata, masti i tekuÊine koja je po sastavu sliËna
serumu. Njegov sastav se mijenja tijekom tjedana ili
mjeseci laktacije, ali i za vrijeme jednog dojenja.
MajËino mlijeko ima pH oko 7,0, πto utjeËe na
prijelaz lijekova  iz cirkulacije majke u mlijeko. Da
bi lijek uπao u majËino mlijeko on iz cirkulacije
majke pasivnom difuzijom kroz staniËne membrane,
filtracijom kroz pore ispunjene vodom ili vezi-
vanjem za proteinske nosaËe ulazi u alveolarne
stanice dojki. Kako je pH mlijeka niæi nego pH krvi,
baziËni lijekovi se mogu lako koncentrirati u njemu,
a koncentracija kiselih lijekova u mlijeku niæa je
nego u plazmi. Neelektroliti poput etanola i ureje
brzo prelaze u mlijeko i brzo dosegnu koncentraciju
kao u plazmi bez obzira na pH mlijeka (53).

Za veÊinu je lijekova koncentracija lijeka u
mlijeku sliËna onoj u majËinoj krvi. Od jedne doze
lijeka majci obiËno u dijete prijee oko 0,05% do
2%. VeÊina lijekova koje uzima majka ne pred-
stavlja opasnost za dijete, ali postoje i izuzetci.
Postupci kojima se moæe smanjiti prolaz lijeka u
majËino mlijeko jesu, primjerice, dojiti dijete ne-
posredno prije nego πto se uzme lijek tako da se
prije iduÊeg dojenja izluËi znatna koliËina lijeka.
No neki lijekovi su kontraindicirani i treba ih iz-
bjegavati za vrijeme dojenja, a kod nekih je po-
treban privremeni prekid dojenja. Postoje i lijekovi
koji se smiju vrlo oprezno davati (Tablica 4). Te-
meljno naËelo farmakoterapije za stomatologa koji
mora izvrπiti zahvat kako bi lijeËio patoloπku pro-
mjenu orodentalnog sustava æene u laktaciji jest
izbor najsigurnijeg lijeka (54). 

Lijek koji stomatolog Ëesto upotrebljava u svo-
jemu radu je lokalni anestetik. Niske koncentracije
lidokaina i njegova metabolita monoetilglicinksi-
lidida naene su u majËinu mlijeku nakon dentalnih
zahvata, ali Ëini se da nisu opasne za dijete (55).

Tetrakain (koji je 20 puta toksiËniji od prokaina)
moæe izazvati ozbiljne neæeljene uËinke zbog brze
apsorpcije nakon topikalne uporabe (56). 

Za uklanjanje ili ublaæavanje boli mogu se rabiti
analgetici-antipiretici. Salicilati ulaze u majËino
mlijeko te uporabu aspirina treba izbjegavati ti-
jekom dojenja (moguÊe veze s Rejevim sindro-
mom!) (5). Paracetamol se izluËuje u majËino mli-
jeko u malim koncentracijama i nisu opisani ne-
poæeljni uËinci, tako da je on lijek izbora.

Uporaba bilo kojega depresora srediπnjega æiv-
Ëanog sustava koji se rabi za smirenje je upitna.
Kratkotrajna uporaba benzodiazepina nije opasna,
za razliku od dugotrajne koja moæe prouzroËiti
pospanost i oslabiti sisanje u djeteta (50). 

Infekciju orodentalnog sustava treba lijeËiti i u
æene koja doji. Od antiinfektiva malo ih je koji se
bez bojazni mogu upotrijebiti (57).

- Penicilini i cefalosporini izluËuju se u majËinu
mlijeku. Njihova uporaba za vrijeme laktacije,
osobito penicilina G i V, moæe senzibilizirati
dijete na penicilin (31).

- Aminoglikozidi se takoer u malim koliËinama
izluËuju majËinim mlijekom. Alternativna pre-
hrana djeteta preporuËuje se tijekom terapije,
jer se zbog nezrelosti bubrega u novoro-
enËeta produæuje poluvrijeme aminogliko-
zida (58).

Tablica 4. Lijekovi kontraindicirani tijekom dojenja
Table 4. Drugs contraindicated during breastfeeding

Kontraindicirani /
Contraindicated

Bromocriptine
Cocaine
Cyclophosphamide
Cyclosporine
Doxorubicin
Ergotamine
Lithium
Methotrexate
Phencyclidine (PCP)
Phenindione

Upotrebljavati oprezno /
Administer with caution

Antacides
Aspirin
Clemastine
Phenobarbital
Primidone
Salicylazosulfapyridine
(sulfasalazine)

Potreban je privremeni prekid
dojenja / Temporary cessation

of breastfeeding required

Radiopharmaceuticals:
Gallium 67
Indium 111
Iodine 125
Iodine 131
Radioactive sodium
Technetium 99 m

UËinci lijeka nisu poznati ali
potreban je oprez / Unknown
drug effects, but of caution

necessary

Antiemetics:
Metoclopramide

Antimicrobials:
Chloramphenicol
Metronidazole

Timidazol
Benzodiazepines
Neuroleptics
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- Tetraciklini se izluËuju majËinim mlijekom i
ne treba ih davati æenama koje doje zbog
opasnosti diskoloracije zuba, defekata zubne
cakline i sporijega rasta djetetovih kostiju
(59).

- Kloramfenikol nije siguran. IzluËuje se maj-
Ëinim mlijekom u malim koncentracijama i
rizik je da izazove depresiju koπtane sræi i
“sindrom sivog djeteta” (60).

- Klindamicin, linkomicin, metronidazol i sulfo-
namide treba izbjegavati (5).

- Eritromicin se moæe oprezno upotrebljavati
(30).

ZakljuËak

Stomatolog koji lijeËi trudnicu ili æenu koja doji
treba odrediti je li moguÊa korist od uporabe lijeka
kojim bi se oËuvalo zdravlje æenina orodentalnog
sustava veÊa od moguÊega rizika za plod i novo-
roenËe.

Neki lijekovi koji se rutinski rabe manje su
sigurni od drugih, i njih bi trebalo izbjegavati.

KonaËan popis lijekova koji nisu sigurni ne moæe
se napraviti jer mnogo ovisi o vremenu u kojem je
lijek uporabljen (tijekom prvog, drugog ili treÊeg
tromjeseËja), o dozi i trajanju terapije.

Kako stomatolozi obiËno u terapiji rabe  lijekove
kratkoga poluvremena i kroz kraÊe vrijeme, malo je
vjerojatno da Êe ispravno odabrana terapija prou-
zroËiti komplikacije u trudnoÊi i laktaciji.
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