
A coeliakia megjelenhet mind emésztõrendszeri, mind
extraintestinalis tünetek képében. A nem felismert, ha-
gyományos étrendet fogyasztó coeliakiás nõk szülésze-
ti-nõgyógyászati anamnézisében gyakoribb a késõi
menarche, a korai menopausa, a szekunder amenor-
rhoea, a relatív infertilitas és a többszöri spontán abor-
tusz elõfordulása.5,9,21,23 A coeliakiás nõk tüneteinek
puerperium során történõ megjelenésében a terhesség
valószínûleg az ún. trigger funkciót tölti be. Elképzelhe-
tõ, hogy a szülést követõ fokozottabb kalóriabevitellel
óhatatlanul együttjáró fokozott gluténbevitel is kóroki
szerepet játszik. Dolgozatunkban négy post partum pe-
riódusban felismert coeliakiás esetet mutatunk be. Há-
rom esetben malabsorptio szindrómát és mind a négy
esetben csökkent csontsûrûséget észleltünk.

Esetismertetések

1. eset

A 27 éves nõ panaszai 5 héttel elsõ gyermekének szülése után jelent-

keztek – mind a terhesség, mind a szülés eseménytelenül zajlott. Elsõ

kórházi felvételére hasmenés, mellkasi fájdalom, alsó végtagi izom-

görcs és beszédképtelenség miatt került sor. Tüneti kezelés hatására

állapota gyorsan javult. Három héttel késõbb hasmenés, steatorrhoea

és puffadás miatt ismét kórházba utalták. Fizikális vizsgálattal a so-

vány nõbetegnél (testsúly, [Ts]: 45,5 kg, test-tömeg index [body mass

index, BMI]: 16,1 kg/m2) exsiccosist, enyhe jobb bordaív alatti nyo-

másérzékenységet és mérsékelt tachycardiát találtunk. A beteg lázta-

lan volt, laboratóriumi adatai a következõk voltak: normális szedi-

mentáció, mean corpuscular volume, MCV: 79 fl; Ca: 2,05 mmol/l;

GASZTROENTEROLÓGIA 93

COELIAKIA POST PARTUM MEGJELENÉSE

Dr. Juhász Márk,(1) Dr. Zágoni Tamás,(1) Dr. Herszényi László,(1) Dr. Kovács Csilla,(2) Dr. Horváth Gyula,(3)

Dr. Nemetz Andrea,(1) Dr. Tulassay Zsolt(1)

(1) Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika, Budapest
(2) Szent János Kórház, I. Belgyógyászati Osztály, Budapest
(3) Markhot Ferenc Kórház, Belgyógyászat, Eger

ÖSSZEFOGLALÁS: Gluténmentes diétát nem követõ coeliakiás nõknél jelentõsen megnõ a betegség
szövõdményeinek kockázata. A coeliakiás nõk tüneteinek puerperium során történõ megjelenésében a terhesség
valószínûleg az ún. trigger funkciót tölti be. A szerzõk négy esetében nem-véres hasmenés, görcsös hasi fájdalom
és fogyás volt a vezetõ tünet. A coeliakia diagnózisát a klinikai tünetek, a kóros laboratóriumi értékek, az
endoszkópos és a szövettani kép, valamint az endomysium-ellenes antitest vizsgálat pozitív eredménye alapján
állították fel. Gluténmentes diéta bevezetését követõen mindegyik beteg tünetei azonnal javultak és testsúlyuk is
gyarapodott. Oszteodenzitometriával az enyhébb lefolyású esetekben osteopenia, a súlyosabb klinikai képpel járó
esetekben osteoporosis igazolódott. Ez az eredmény is bizonyítja, hogy a frissen felismert coeliakiás betegekben –
életkortól függetlenül – szükséges a csontsûrûség vizsgálatának elvégzése. A csontsûrûség csökkenése feltehetõen
nem a betegség rövid ideje fennálló aktív stádiumában következett be, valószínûbbnek tûnik, hogy a betegekben a
szülés elõtt a coeliakia ún. silent vagy látens formája állt fenn.

Juhász M, Zágoni T, Herszényi L, Kovács Cs, Horváth Gy, Nemetz A, Tulassay Zs: POST PARTUM
MANIFESTATION OF COELIAC DISEASE

SUMMARY: Women suffering from coeliac disease and not being adhered to gluten-free diet must face an
increased risk for severe systemic complications. Pregnancy is likely to play a triggering role in the development
of coeliac disease during the puerperium; in previous reports autoimmune mechanisms and hormonal changes
were regarded as possible contributing factors. In all four cases the leading symptoms were non-bloody diarrhoea,
abdominal cramps and weight loss. The diagnosis of coeliac disease which was based on clinical, laboratory,
endoscopic and histologic findings became verified by the positive result of antiendomysial antibody test in all
cases. There have been prompt response and relatively rapid regain of weight in all cases following the
administration of gluten-free diet. Osteodensitometry revealed osteoporosis in cases with more severe course and
osteopenia in the clinically milder cases. This result justifies the importance of evaluating the bone mineral
density of newly diagnosed coeliac disease patients, regardless of age. Decreased bone mineral density is unlikely
to have developed during the short period of overt clinical symptoms. This suggests that coeliac disease had been
present long before delivery in the silent or latent form of the disease.

Magy Belorv Arch. 2000; 53: 93–97.



protrombin, INR: 2,5; összfehérje: 46 g/l; albumin: 29 g/l és kóros

d-xilóz-felszívódás. A hasmenés lehetséges okai közül a fertõzéses

eredet ellen szólt az afebrilitas és a negatív széklettenyésztési eredmé-

nyek (baktérium, féregpete, protozoon). A hasmenés további elkülöní-

tõ diagnosztikájában a pajzsmirigybetegséget a normális tartomány-

ban levõ hormoneredmények, az organikus vastagbél-betegséget

(gyulladásos bélbetegség, tumor) pedig a kolonoszkópia során észlelt

ép nyálkahártyakép alapján vetettük el. Oszteodenzitometria (ODM)

osteoporosist igazolt (a T-score -3,26 és -2,92 a lumbalis gerinc, illet-

ve a combnyak felett, DEXA módszerrel mérve), ezért kalcium- és

D3-vitamin-pótlást kezdtünk. Felsõ panendoszkópia során a Kerkring-

redõk eltûnését és csõszerû postbulbaris duodenumot észleltünk; a

szövettan szubtotális boholyatrophiát igazolt. Az endomysium-ellenes

antitest (EMA) nagy titerben volt pozitív. Gluténmentes diéta (GMD)

bevezetése és átmeneti parenteralis kezelés után a beteg fokozatosan

tünetmentessé vált, visszanyerte eredeti testsúlyát (Ts: 60 kg, BMI:

21,25 kg/m2) és laboratóriumi eltérései is normálissá váltak (MCV:

92,7 fl, Ca: 2,25 mmol/l, INR: 1,0, összfehérje: 78 g/l, albumin:

50 g/l).

2. eset

A 37 éves nõ panaszai 10 nappal második szülése után kezdõdtek.

Naponta 5–6-szor jelentkezõ, vizes-habos széklettel járó hasmenése

volt, mely antibiotikum-terápiára nem reagált. A beteg mindvégig láz-

talan volt. Fizikális státuszából az intenzív perisztaltika emelhetõ ki.

A laboratóriumi értékek és a fiziológiás mértékû d-xilóz-felszívódás

kizárta a malabsorptio lehetõségét. Az euthyreoid betegnél a széklet-

tenyésztés negatív volt, a kolonoszkópiás eszközt az anustól számított

33 cm-ig lehetett felvezetni, az áttekintett szakaszon ép viszonyokat

találtunk. Az enyhébb klinikai lefolyással összhangban ennél a beteg-

nél ODM során osteopeniát észleltünk (T-score: -1,80, illetve -0,27).

A felsõ panendoszkópia ép nyálkahártyát mutatott, a szövettan vi-

szont szubtotális boholyatrophiát igazolt. Az EMA-pozitivitást is fi-

gyelembe véve coeliakia diagnózisát állítottuk fel: a beteg GMD-re

azonnal tünetmentessé vált és általános állapota rövid idõ alatt rende-

zõdött.

3. eset

A 31 éves nõ panaszai 4 hónappal a szülés után kezdõdtek. Anamné-

zisében extrauterin graviditas és spontán abortusz szerepel. Felvétele-

kor már 3 hónapja fennálltak nem-véres hasmenéses panaszai: kezdet-

ben 3–4 alkalommal, késõbb 10–15-ször volt naponta híg, vizes szék-

lete. Testsúlya 8 kilogrammal csökkent, betegsége alatt mindvégig

láztalan volt. Fizikális vizsgálattal a lesoványodott nõbetegnél csök-

kent bõrturgort, intenzív perisztaltikát és alacsony vérnyomást (90/60

Hgmm) észleltünk. A széklettenyésztés és a kolonoszkópia negatív

eredménnyel zárult, a pajzsmirigyhormonok a normális tartományban

voltak. A kóros laboratóriumi értékek (MCV: 77 fl, Ca: 1,92 mmol/l,

K: 2,6 mmol/l, INR: 3,9, összfehérje: 52 g/l, albumin: 32 g/l, lapos

orális glukóztolerancia-teszt görbe) egyértelmûen malabsorptióra utal-

tak, ezzel összhangban ODM során osteoporosist észleltünk (T-score:

-4,10, illetve -3,29). Felsõ panendoszkópiával a Kerkring-redõk eltû-

nését észleltük, a szövettani eredmény szubtotális boholyatrophia volt.

Az észlelt EMA-pozitivitást is figyelembe véve coeliakia diagnózisát

állítottuk fel: a beteg panaszai átmeneti parenteralis kezelés és a

GMD bevezetése után fokozatosan megszûntek.

4. eset

Negyedik betegünk elsõ gyermekét 23 éves korában szülte. Hét hó-

nappal késõbb kétoldali bokaoedema miatt került sor kivizsgálására.

Felvételekor testsúlya 43 kg volt (BMI: 14,88), naponta 2–3 alkalom-

mal híg székletet ürített. A legkifejezettebb laboratóriumi eltérései a

következõk voltak: Ca: 1,99 mmol/l, K: 3,1 mmol/l, Mg: 0,55 mmol/l,

INR: 3,9, összfehérje: 52 g/l, koleszterin: 2,8 mmol/l. Kóros májfunk-

ciós értékeit (AST: 133 U/l, ALT: 98 U/l, ALP 664 U/l) a korábbi orá-

lis antikoncipiens-szedéssel hoztuk összefüggésbe. Hat hónappal ké-

sõbb ismételten teherbe esett; terhessége 30. hetében mélyvénás

thrombosis gyanújával szállították kórházba, ezt a késõbbi vizsgálatok

nem igazolták. Súlyos hypoproteinaemia (összfehérje: 51 g/l) miatt

parenteralis fehérjebevitelre szorult. Hat hónappal második gyermeke

megszületése után, kétoldali anasarca és diarrhoea miatt ismételten

kórházi felvételre került sor. Laboratóriumi értékei (K: 3,4 mmol/l,

Ca: 1,95 mmol/l, Mg: 0,43 mmol/l, összfehérje: 45,1 g/l, albumin:

17,4 g/l, koleszterin: 2,4 mmol/l, INR: 1,57) még az elsõ hospitalizá-

ciónál észlelteknél is súlyosabb fokú malabsorptióra utaltak. A felsõ

panendoszkópia során ép nyálkahártya-viszonyokat találtunk, a szö-

vettani vélemény II. fokú parciális boholyatrophia volt. Oszteodenzi-

tometriával osteopeniát (T score: -0,91, illetve -1,71) észleltünk. A

coeliakia diagnózisát a szövettanon kívül az EMA-pozitivitás is meg-

erõsítette. Tüneti kezelés és GMD bevezetése után panaszai megszûn-

tek: a két hónappal késõbb készült laboratóriumi leletekben kóros ér-

tékek nem szerepeltek, a BMI 20,1-re emelkedett.

Megbeszélés

A coeliakia és a terhesség közötti kapcsolatot tárgyaló
irodalomban több adatot találhatunk a coeliakiás nõk
terhességének lefolyásáról, mint a puerperium során
megjelenõ coeliakiás esetekrõl.18,23

A gluténmentes diétát nem követõ coeliakiás nõknél
bizonyítottan nagyobb a kései menarche, a korai
menopausa,21 a másodlagos amenorrhoea és a relatív
infertilitas kialakulásának veszélye.9,17 A diétahibát el-
követõ betegeknél – ellentétben az egészséges kontrol-
lokkal és a GMD-t betartó coeliakiás nõkkel – szignifi-
kánsan nagyobb az ismétlõdõ spontán abortuszok elõ-
fordulásának és a szoptatási idõ lerövidülésének
kockázata.3,20 A gluténtartalmú étrendet fogyasztó coeli-
akiás nõk magzatainál gyakoribb a halvaszületés, na-
gyobb a perinatalis mortalitás, az intrauterin retardáció
és a velõcsõfejlõdési rendellenességek veszélye.4,6,22

A coeliakia diagnózisához gyakran az anamnézisben
szereplõ spontán abortuszok vezetnek el.10,16 A terhes-
ség során felfedezett coeliakiában a késlekedés nélkül
megkezdett GMD növeli az egészséges magzat megszü-
letésének esélyét.

A coeliakiás esetek többsége – az ún. jéghegy elmé-
letnek megfelelõen – a klinikai tünetek hiányában egy-
általán nem, vagy csak hosszú idõ után, a szövõdmé-
nyek, illetve a társuló betegségek alapján kerül felisme-
résre: ezeket az eseteket soroljuk a coeliakia ún. silent
(másnéven szubklinikus), illetve látens alcsoportjai-
ba.2,13 A silent coeliakiába tartozó betegek vagy teljesen
tünetmentesek, vagy csak minor, nem diagnosztizált tü-
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neteik vannak, de vékonybél-nyálkahártyájuk kóros ké-
pet mutat. A látens csoport betegeinél hagyományos (te-
hát nem gluténmentes) étrend mellett is ép vékonybél-
nyálkahártya található, de vagy korábban volt boholyat-
rophiát igazoló biopsziájuk, vagy pedig a késõbbiek
során alakul ki ilyen, gluténmegvonásra jól reagáló szö-
vettani elváltozás. A látens csoport tagjainál a boholy-
és kriptaszerkezet ép, ezért a szövettani leletet legtöbb-
ször negatívként értékelik; a gyanút a pozitív szeroló-
gia, a pozitív családi anamnézis, a jejunum kóros per-
meabilitása, és a γδ-T-sejt-receptort hordozó intraep-
ithelialis lymphocyták (IEL) emelkedett száma keltheti
fel.8 (Ép vékonybélben az IEL-szám 15–20/100
epithelsejt, coeliakiában 70–120/100 epithelsejt. Az
IEL-sejtek között megnõ a TcR-γ/δ-pozitív és a TcR-
α/β-pozitív sejtek abszolút száma, illetve a két T-sejt-
populáció között az arány a TcR-γ/δ-pozitív sejtek felé
tolódik el. A TcR-γ/δ-pozitív sejtpopuláció felszaporo-
dása sokszor a látens coeliakia egyetlen jele.1 Mindkét
T-sejt-populáció sûrûsége gluténfüggõ: GMD hatására
mindkét sejtpopuláció nagysága csökken.) A látens
coeliakia egyéb kritériumait teljesítõ betegeket, akikben
sem korábban, sem aktuálisan nem áll fenn nyálka-
hártya-laesio, az ún. potenciális sprue alcsoportba sorol-
juk.

A puerperium során megjelenõ coeliakiás esetekben
(más néven post partum coeliakia) a betegség valószí-
nûleg az ún. silent vagy látens formában már a szülés
elõtt jelen volt. Ezekben az esetekben a coeliakia kiala-
kulásában a terhesség valószínûleg ún. trigger szerepet
játszik.7,19 A témában Malnick és mtsai-tól származik a
legátfogóbb leírás, saját eseteinkbõl nyert tapasztalata-
inkkal az általuk közölt ismereteket szeretnénk gazdagí-
tani.14

A dolgozatunkban bemutatott négy, eseménytelen
terhességet és szülést követõen post partum megjelenõ
coeliakiás esetbõl háromszor súlyos malabsorptio iga-
zolódott; a másodiknak bemutatott esetben a coeliakia
enyhébb lefolyású volt. A tünetek megjelenésekor a be-
tegek életkora 27 és 37 év közötti (átlag 29,5 év) volt.
A többnyire emésztõszervi tünetek 2–49 héttel (átlag
12,7 hét) a szülés után jelentkeztek. Az elsõ és a harma-

dik esetünkben a betegség már az elsõ szülés után, a
második esetben csak a második szülést követõen jelent
meg. A negyediknek bemutatott betegünkben valószínû-
leg az elsõ terhesség indította el a betegséget, de a hát-
térben húzódó coeliakia csak a második szülés után ki-
alakult súlyos tünetek jelentkezésekor vált ismertté (e
beteg egyik gyermekénél malabsorptiós tünetek hátteré-
ben EMA-pozitivitás és szubtotális boholyatrophia iga-
zolódott – a késõbbiekben tervezzük e család részlete-
sebb genetikai vizsgálatát).12 A harmadik betegünk
anamnézisében szerepel még egy-egy alkalommal ext-
rauterin graviditas és spontán abortusz (1. táblázat).

A negyedik eset kivételével a következõ vezetõ tüne-
teket észleltük: nappal és éjszaka egyaránt fellépõ nem-
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1. táblázat. Szülészeti anamnézis

1. eset 2. eset 3. eset 4. eset

A panaszok a szülés után mennyi idõvel alakultak ki? 5 hét 2 hét 4 hónap 7 hónap
Hányadik szülés után jelentkezett a betegség? 1. 2. 1. 1.
Hányadik terhesség volt ez? 1. 2. 3. 1.
Ez a szülés milyen úton történt? pvn pvn pvn pvn
Az elõzõ szülések milyen úton történtek? — sec. ces. — —
Egyéb terhességek sorsa? — — 1 EUG, 1 sp. AB pvn
Gyermekek állapota eg. eg. eg. eg.

pvn: per vias naturales (szülés), sec. ces.: sectio cesarea, EUG: extrauterin graviditas, sp. AB: spontán abortusz, eg.: egészséges

2. táblázat. A felvételkor végzett laboratóriumi vizsgálatok
eredményei

1.eset 2. eset 3. eset 4. eset

Hemoglobin (12–19 g/dl) 12,6 13,0 11,6 14,8
MCV (80–90 fl) 79 91 77 —
Thrombocyta (150–450 K/µl) 244 — 320 286
Kálium (3,6–5,0 mmol/l) 4,2 4,6 2,6 3,1
Kalcium (2,15–2,55 mmol/l) 2,05 2,4 1,92 1,99
Vas (8,9–30,5 µmol/l) 14,2 10,0 7,0 8,0
TVK (44–70 µmol/l) 27,8 56 35 17
Összfehérje (66–87 g/l) 46 72 52 52
Albumin (35–50 g/l) 29 45 32 —
Protrombinidõ (1,0–1,3 INR) 2,5 1,0 3,9 1,0
TSH (0,3–3,6 mIU/l) norm norm norm norm
FT4 (0,6–1,8 ng/dl) norm norm norm norm
EMA poz poz poz poz
Széklet

baktériumtenyésztés neg neg neg neg
parazitatenyésztés neg neg neg neg

MCV: mean corpuscular volume; TVK: teljes vaskötõ kapacitás;
TSH: thyreoida-stimuláló hormon; FT4: szabad T4 szint, EMA:
endomysium-ellenes antitest



véres hasmenés, görcsös hasi fájdalom és fogyás. Ezen
kívül az elsõnek ismertetett esetben még mellkasi fáj-
dalmat, alsó végtagi izomgörcsöt és átmeneti beszéd-
képtelenséget, a harmadik betegnél hányást észleltünk.
Negyedik betegünknél a kétoldali bokoedema volt a
legjellegzetesebb fizikális elváltozás. Második betegünk
kivételével a laboratóriumi eltérések malabsorptióra
utaltak, amelyet az elsõ esetben a szignifikánsan csök-
kent d-xilóz-abszorpció, a harmadik esetben a lapos
orális glukóztolerancia-teszt görbe tovább erõsített (2.
táblázat). Harmadik betegünknél a kifejezetten meg-
nyúlt protrombinidõ (INR: 3,9) ellenére sem tapasztal-
tunk fokozott vérzékenységi hajlamot, az észlelt súlyos
hypokalaemia (K: 2,6 mmol/l) valószínûleg a gyakori és
nagy mennyiségû hányás következményeként alakult ki.
Felsõ panendoszkópia során két esetben ép viszonyokat,
a másik két esetben a Kerkring-redõzet eltûnését észlel-
tük. A szövettani vizsgálat eredménye három esetben
(1–3) szubtotális boholyatrophia, a negyedik esetben
parciális boholyatrophia volt (3. táblázat).

Összefoglalva: a coeliakia diagnózisát mind a négy
esetben a klinikai kép, a kóros laboratóriumi eredmé-
nyek, az észlelt endoszkópos és szövettani elváltozások
és a pozitív EMA-vizsgálat alapján állítottuk fel. A be-
tegek gluténmentes étrendet követtek, a három malab-
sorptiós esetben átmeneti tüneti terápia kíséretében:
mind a négy betegünknél azonnali kedvezõ választ és
viszonylag gyors testsúlynövekedést észleltünk.

Stewart és mtsai hypocalcaemias gluténszenzitív be-
tegeiknél bilateralis carpopedalis spasmust, pozitív
Trousseau- és Chvostek-tüneteket észleltek.24 Klemm és
mtsai a malabsorptio eredetû hypocalcaemiában sze-
kunder hyperparathyreosisról számolnak be.11 Pauzner
két betegében,18 illetve az általunk ismertetett harmadik
és negyedik esetben a hypocalcaemia nem járt a fent
említett következményekkel. Az elsõ betegünknél ész-
lelt alsó végtagi izomgörcsöket és az átmeneti beszéd-
képtelenséget a hypocalcaemia hatásának tulajdonítjuk,

de felmerült az alapbetegség neurológiai manifesztáció-
jának lehetõsége is.

Mind a gyermekkori, mind a felnõttkori coeliakia
egyik legszámottevõbb szövõdménye a csont ásványi-
anyag-tartalmának csökkenése.25 Ennek hátterében leg-
inkább a kalcium csökkent felszívódása, a kompenza-
tórikus szekunder hyperparathyreosis és a D-vitamin-
raktárak kimerülése állhat.15 Az irodalomban nem
találtunk adatokat a post partum felismerésre került
coeliakiás nõk csontsûrûségérõl. Oszteodenzitometriát a
csontok aktuális ásványianyag-tartalmának felmérésére
végeztünk. A kóros csontdenzitásértékek arra utalnak,
hogy hosszan fennálló folyamatról lehet szó, tehát a
coeliakia szubklinikus formája már a szülés elõtt is je-
len lehetett. Az eredmények bizonyítják az oszteoden-
zitometria fontosságát a hosszú távon malabsorptióhoz
vezetõ vékonybélbetegségek következményes állapotai-
nak felderítésében.
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