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Kratki pregledni ¢lanak/Mini-review

Trudnoca u bolesnica sa sustavnim

eritemskim lupusom

Pregnancy in women with systemic lupus erythematosus

Felina Ani¢", Srdan Novak

SaZetak. Sustavni eritemski lupus (SLE) kroni¢na je upalna autoimuna bolest. Naj¢esce obolije-
vaju Zene fertilne dobi, pa se medusoban utjecaj trudnoce i sustavnog eritemskog lupusa na-
mece kao znacajan klinicki i terapijski problem. Hormonski i imuni utjecaji koji se dogadaju u
normalnoj trudnodi razlicito se reflektiraju na patogenetske mehanizme, tako da tijekom trud-
noce moze doci do pogorsanja osnovne bolesti, koje se prvenstveno manifestira u vidu koznih
i zglobnih manifestacija. U bolesnica sa SLE-om takoder je dokazana i veca ucestalost opste-
trickih komplikacija, kao $to su spontani pobacaji, prijevremeni porodi, preeklampsija, porodi
carskim rezom, kao i manja tjelesna masa novorodenceta. Rizik od navedenih komplikacija je
povecan, ako se radi o aktivnoj bolesti, ili je u bolesnica dokazana prisutnost antifosfolipidnih
protutijela. Lijeenje SLE-a u trudnodi predstavlja poseban izazov, te je trudnocu potrebno pla-
nirati u razdoblju kompletne remisije bolesti i to barem Sest mjeseci od posljednje egzacerba-
cije bolesti. Bolesnice s blagim oblikom bolesti lijece se malom dozom prednizona. NSAR se
moze primjenjivati u trudnodi tijekom druge polovice prvog trimestra i tijekom drugog trime-
stra. Ako dode do pogorsanja bolesti tijekom trudnoce, bolesnica se lijeci ve¢im dozama
prednizona, ukljucujuéi pulsove glukokortikoida. Antimalarici (osobito hidroksiklorokin) mogu
se primjenjivati u trudnodi radi korisnih ucinaka na osnovnu bolest. U bolesnica koje imaju po-
navljajuce pobacaje i pozitivna antifosfolipidna antitijela potrebno je primijeniti aspirin i/ili ni-
skomolekularni heparin. Pazljivim planiranjem trudnoce, prvenstveno u fazi remisije bolesti,
uz redovito pracenje i adekvatno lijeCenje, u bolesnica sa SLE-om moguce je izbjeéi eventual-
ne komplikacije povezane s trudnoc¢om.

Kljuéne rijeci: aktivnost bolesti, antifosfolipidni sindrom, sustavni eritemski lupus, trudnoca

Abstract. Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic inflammatory autoimmune disease.
It primarily affects women in their reproductive years, making the issue of pregnancy impor-
tant to doctors as a clinical and therapeutic problem. Due to the hormonal and immunological
influence during pregnancy, an increase in disease activity can occur and manifest mostly as a
musculoskeletal and cutaneous condition. Additionaly, women with SLE have a larger number
of complicated pregnancies which can result in miscarriage, preterm birth, preeclampsia, ce-
searean section and low birth weight. Increased lupus activity, or presence of antiphospholip-
id antibodies significantly increases the risk for these comlications. Treatment of SLE in preg-
nancy represents a great challenge and the best prevention of lupus flare during pregnancy is
to delay conception until the woman has had a period of quiescent disease for at least six
months. Women who have mild SLE can be treated with low dose of prednisone. NSAIDs can
be used during the latter part of the 1% trimester and during the 2™ trimester. If women devel-
op lupus flare, they can be treated with higher doses of corticosteroids, including pulse steroid
therapy. The antimalaric medications (especially hydroxychloroquine) may also be used during
pregnancy to decrease the risk of SLE flare. Women with recurrent spontaneous abortion and
antiphospholipid antibodies need to take aspirin and/or low molecular weight heparin. Care-
ful planning, especially during remission, and appropriate treatment may be required to pre-
vent possible complications that can happen during pregnancy.

Key words: antiphospholipid sydrome, lupus activity, pregnancy, systemic lupus erythema-
tosus
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uvobD

Sustavni eritemski lupus (SLE) kroni¢na je upalna
autoimuna bolest nepoznata uzroka karakterizira-
na ostecenjem tkiva i stanica imunim kompleksima
i patogenim autoprotutijelima. Klinicki je tijek bo-
lesti obiljezen naizmjeni¢nim egzacerbacijama i re-
misijama. Najcedce zapocinje u trecem desetljecu
Zivota, dakle u reproduktivnom razdoblju zene. Kli-
nicka slika vrlo je raznolika. Bolest se moze u po-
Cetku pojaviti ili kao bolest jednog organa ili kao

PaZljivo planiranje trudnoce, prvenstveno u fazi remisi-
je bolesti, redovno praéenje trudnica i tijeka trudnoce
uz blisku suradnju reumatologa i ginekologa, daju veli-
ku Sansu za uspjeSan ishod graviditeta u bolesnica sa
SLE-om.

multisistemska bolest. Prakticno svi organski su-
stavi mogu biti zahvacéeni boleséu. Za postavljanje
dijagnoze potrebno je ispuniti 4 od 11 kriterija koje
je revidiralo Americko reumatolosko drustvo (engl.
American college of rheumatology), pri cemu nije
potrebno da su svi kriteriji istodobno prisutni. Su-
stavni simptomi su najces¢i i obi¢no su nespecific-
ni u vidu opée slabosti, gubitka tjelesne tezine,
vrucice. Tegobe lokomotornog sustava najcescée su
u obliku artralgija i mialgija te neerozivnog artriti-
sa, uz povremenu zakocenost zglobova Saka. Od
promjena na koZi i sluznicama treba istaknuti poja-
vu leptirastog osipa, diskoidnog osipa, fotosenzi-
tivnosti i oralnih ulceracija. Serozitis se najcesce
oCituje perikarditisom i pleuritisom, a rjede perito-
nitisom. Bubrezne promjene su Cest i ozbiljan po-
remecaj u ovih bolesnika. Lupusni glomerulonefri-
tis, koji nastaje taloZenjem cirkulirajuéih
imunokompleksa ili stvaranjem imunokompleksa
in situ, klinicki se razlicito oCituje: od nepostojanja
simptoma do pojave brzonapredujuceg glomeru-
lonfritisa koji u roku od nekoliko tjedana zavrsava
hemodijalizom. Bolesnici s trajno prisutnim pato-
loskim nalazom urina (proteinurija, mikrohematu-
rija, sterilna leukociturija, cilindrurija), povisenim
titrom anti-dsDNA protutijela i snizenim komple-
mentom imaju visok stupanj rizika za razvoj teskog
oblika nefritisa. Bilo koji dio Zivéanog sustava moze
biti zahvacen u SLE-u (mozak i moZdane ovojnice,

ledna mozdina, periferno ZivCevlje). Promjene
mogu varirati od diskretnih promjena kognitivnih
funkcija, preko glavobolja, do razmjerno rijetkih
ocitovanja kao Sto su cerebrovaskularni inzult, epi-
lepsija i psihoza. Hematoloski poremedaji ocituju
se hemolitickom anemijom, leukopenijom i trom-
bocitopenijom. Imunoloske promjene u podlozi
klinickih ocitovanja ubrajaju se u dijagnosticke kri-
terije. Uz odavno poznata i razmjerno nespecificna
antinuklearna protutijela (ANA ili ANF) te protuti-
jela protiv dvolancane DNA molekule (anti- dsD-
NA), u bolesnika se moZe naci niz drugih protutije-
la usmjerenih protiv komponenata jezgre,
citoplazme, odnosno stanicne membrane. Bolest
moZe varirati od vrlo blaga do fulminantna oblika.
Vecina bolesnika tijekom Zivota ima naizmjeni¢ne
egzacerbacije i remisije bolesti. U sklopu SLE-a
moZe se pojaviti antifosfolipidni sindrom koji se kli-
nicki ocituje recidiviraju¢im arterijskim i venskim
trombozama, spontanim pobacajima (najcesce u
drugom tromjesecju trudnoce) i trombocitopeni-
jom. U serumu bolesnika moguce je dokazati pri-
sutnost  antikardiolipinskih  protutijela, anti
B2-glikoproteina-1 te je obi¢no pozitivan test lupu-
snog antikoagulansa (LAC). Incidencija antifosfoli-
pidnog sindroma u sustavnom eritemskom lupusu
iznosi 20 — 30 %.

TRUDNOCA | SUSTAVNI ERITEMSKI LUPUS

Trudnoda se u bolesnica sa SLE-om smatra rizi¢-
nom, no prema danasnjim saznanjima ne i kon-
traindiciranom. U 1/3 bolesnica porod zavr$ava
carskim rezom, u 1/3 porod je preuranjen, a 20 %
trudnoéa se komplicira razvojem preeklampsi-
je'?. Rizik od navedenih komplikacija znacajno
povecava aktivnost bolesti i prisutnost antifosfoli-
pidnog sindroma. Hormonske i fizioloSke promje-
ne koje se normalno javljaju u trudnodi mogu po-
taknuti egzacerbaciju SLE-a. Utjecaj trudnoce na
tijek bolesti ispitivan je u brojnim studijama, a
ucestalost pogorsanja zabiljeZzena je kod 13 — 63 %
trudnoca, medutim novije studije nedvosmisleno
pokazuju kako bolest u remisiji prije zace¢a nosi
znatno maniji rizik od teskih pogorsanja u tijeku
trudnoce u odnosu na aktivni lupus. Pogorsanje
bolesti najcesce se javlja u Il. tromjesecju ili na-
kon poroda, a ocituje se u vecini slu¢ajeva koznim
i zglobnim manifestacijama bolesti, a samo manji
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broj bolesnica (10 — 20 %) ima ozbiljne manifesta-
cije, npr. nefritis, psihozu ili trombocitopeniju.
Pritom se trudnoc¢a mora prekinuti zbog aktivno-
sti lupusa kod izrazito malog broja bolesnica. Po-
java egzacerbacije bolesti povezuje se i s preki-
dom uzimanja antimalarika.

Posebno je znacajan utjecaj trudnoce na tijek
nefritisa, kao jedne od najozbiljnijih manifestaci-
ja sustavnog eritemskog lupusa. Fizioloske pro-
mjene u trudnodi, kao $to je porast glomerular-
ne filtracije i renalnog protoka plazme,
potencijalno nose rizik od pogorsanja renalne
bolesti. Pogorsanje lupusnog nefritisa javlja se u
20 — 30 % bolesnica tijekom trudnoce. Rizik od
gubitka ploda znacajno je povecéan ako je lupus
nefritis aktivan u vrijeme zaceca, ako je prisutna
proteinurija nefrotskog tipa, ako je povecan se-
rumski kreatinin ili je istovremeno prisutna arte-
rijska hipertenzija®**. Hipertenzivne komplikaci-
je — preeklampsija, HELLP sindrom (hemoliza,
porast jetrenih enzima i smanjenje broja trom-
bocita), eklampsija, trudno¢om uzrokovana hi-
pertenzija, kroni¢na hipertenzija javljaju se u 10
— 20 %'** trudnica sa SLE-om, osobito u sklopu
lupusnog nefritisa 3. Ulestalost preeklampsije u
trudnica sa SLE-om krece se od 5 — 38 %%, sto je

viSe nego u trudnica bez SLE-a. Preeklampsiju
karakterizira povecani arterijski krvni tlak i pro-
teinurija koja zapoc¢ne u drugoj polovici trudno-
¢e. Osobit problem predstavlja njezino prekla-
panje sa simptomima aktivhog lupusa. U
razlu€ivanju ovih dvaju poremecaja koristimo fi-
zikalne i laboratorijske nalaze uz razmatranje
faktora rizika navedenih u tablici 1.

Kada je preeklampsija pra¢ena prisutnoséu tonic-
ko-klonickih gréeva tijela, govorimo o eklampsiji.
Trudnocom uzrokovana hipertenzija pojam je koji
oznacava povisen arterijski krvni tlak prvi put na-
kon 20. tjedna trudnoce i praden je otocima i na-
lazom bjelancevina u urinu. Kroni¢na hipertenzija
odnosi se na povisen arterijski krvni tlak prije
trudnoce ili ako se javi prije 20. tjedna trudnoce.
Usprkos ovome, lupus nefritis u anamnezi nije
kontraindikacija za trudnodu, osobito ako je doslo
do zacec¢a nakon najmanje Sest mjeseci mirne
faze bolesti*”2%. U trudnica s aktivnim lupus nefri-
tisom gubitak ploda javlja se u 36 — 52 % trudno-
¢a?>®, U bolesnica s prethodnim lupus nefriti-
som, ali sa stabilnim kreatininom i minimalnom
proteinurijom tijekom trudnoce, 11 — 33% trud-
noca rezultira gubitkom ploda?*?. Procjenjuje se
da ¢e 25 % onih s pogorSanjem bubrezne funkcije

Tablica 1. Diferencijalna dijagnoza izmedu preeklampsije i aktivnosti sustavnog eritemskog lupusa u trudnica

(prema podacima Clowse i sur., 2007.%)

Table 1. The differential diagnosis between preeclampsia and activity of systemic lupus erythematosus in pregnant

women (from Clowse et al., 2007.%)

Faktori rizika

Preeklampsija

Aktivnost bolesti

Prva trudnoca

Povecan rizik

Nema utjecaja

Preeklampsija u prethodnoj trudnoci

Povecan rizik

Nema utjecaja

Visestruka trudnoca

Povecan rizik

Nepoznat utjecaj

Lupus nefritis u anamnezi

Povecan rizik

Povecan rizik

Vrijeme pojavljivanja

Obi¢no nakon 30. tj. trudnoce

Bilo koje vrijeme trudnoce

Laboratorijski nalazi

Preeklampsija

Aktivnost bolesti

Aktivni sediment urina

Obi¢no negativan

Pozitivan

Coombsov test

Obi¢no negativan

MoZe biti pozitivan

C, i C, komponente komplementa

Obi¢no urednih vrijednosti

Mogu biti snizene

anti dsDNA

Obi¢no negativan

Moze biti pozitivan

Uri¢na kiselina u serumu

Preko 5.5 mg/dL

Nepromijenjena

Kalcij u urinu Nizak Normalan
Fizikalni nalaz: simptomi i znaci Preeklampsija Aktivnost bolesti
Vaskuliti¢ni osip, diskoidni lupus, alopecija, afte | Nisu prisutni Prisutni
Artritis Nije prisutan Prisutan
Serozitis Nije prisutan Prisutan
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-

Tablica 2. Lijecenje aktivnog lupusa u trudnoci (prema podacima Clowse i sur., 2007.%, modificirano prema www.drugs.com., 2010.)
Table 2. Treatment of lupus activity in pregnancy (from Clowse et al., 2007.%, modified according to www.drugs.com., 2010.)

Lijek FDA klasifikacija* Preporuka

Multivitamini A Sve trudnice

Acetaminofen A Ako je potrebno za kontrolu bola

NSAR B (1.i 2. trimestar) Ako je potrebno za kontrolu bola u kasnom 1. trimestru i

D ( 3. trimestar) 2. trimestru. Prekinuti u 3. trimestru

Prednizon i prednizolon B Ako je potrebno za kontrolu bolesti

Dexamethason i betamethason C Ne koriste se za lije¢enje lupusa. Ako je potrebno za lijecenje
fetusa.

Hidroksiklorokin C Za sve trudnice ako ga uzimaju na pocetku trudnoce ili za
lijecenje blage aktivnosti bolesti u trudnoci

IVig C Ako je potrebno za kontrolu aktivnosti bolesti

Mikofenolat mofetil D Izbjegavati tijekom trudnoce, postoji rizik od kongenitalnih
malformacija. Nedostaju istrazivanja na ljudima.

Azatioprin D Nastaviti ako ga trudnica uzima na pocetku trudnoce. Moze
pomoci u lijec¢enju pogorsanja bolesti

Ciklofosfamid D Jedino ako vise nemamo terapijskih rjesenja

Metotrexat X Kontraindiciran u trudnoci

*FDA rizicne kategorije u trudnoci:

— nema rizika uzimanja lijeka na tijek trudnoce u kontroliranim klinickim istraZivanjima na ljudima

— podaci dobiveni u kontroliranim klinickim istraZivanjima na ljudima uvjeravaju nas da na tijek trudnoce nema rizika uzimanja lijeka,
ako nemamo navedenih podataka, a klinicka istrazivanja na Zivotinjama nisu pokazala rizik uzimanja lijeka na tijek trudnoce

— nedostaju podaci klini¢kih istrazivanja na ljudima, a podaci klinickih istraZivanja na Zivotinjama pokazuju rizik uzimanja lijeka na
tijek trudnoce ili takva istrazivanja nisu radena

— postoji rizik uzimanja lijeka na tijek trudnoce, ali njegov pozitivan uc¢inak moze nadvladati rizik lijecenja

X — kontraindikacija u trudnoci

u trudnodi imati ostecenje bubrega i nakon poro-
da, usprkos adekvatnom lijecenju®.

ISHOD TRUDNOCE U BOLESNICA SA

SUSTAVNIM ERITEMSKIM LUPUSOM

Ishod trudnoce u bolesnica sa sustavnim eritem-
skim lupusom pracen je visokim rizikom od neze-
lienog gubitka ploda, zastoja intrauterinog rasta
fetusa, prijevremenog poroda i preeklampsije. U
20 % trudnica sa sustavnim eritemskim lupusom
trudnoca zavrSava spontanim pobacajem ili rada-
njem mrtvog djeteta?. Rizik od spontanog pobaca-
ja (gubitak trudnoce prije 20. tjedna) nije znacajno
povecan prema opcoj populaciji. Rizik od gubitka
trudnoce nakon 20. tjedna povecan je prema ne-
koliko studija. Proteinurija, trombocitopenija i hi-
pertenzija u prvom trimestru trudnoce neovisni su
¢imbenici rizika za gubitak trudnoce. Rizik od preu-
ranjenog poroda (prije 37. tjedna) je 33% u svih

http://hrcak.srce.hr/medicina

trudnica s lupusom?. Mala porodajna teZina
(< 2500 g) novorodenceta zabiljeZzena je u 9.4 % od
svih trudnica s lupusom?, $to se tumaci poveca-
nom ucestaloséu placentarnih tromboza. Vise je
¢imbenika rizika koji se povezuju s neuspjesnim is-
hodom trudnode, a to su aktivna bolest, narocito
aktivni nefritis i arterijska hipertenzija, prisustvo
antifosfolipidnih protutijela kao i protutijela na ri-
bonukleoproteine SS-A (Ro) i SS-B (La).

SUSTAVNI ERITEMSKI LUPUS |

ANTIFOSFOLIPIDNA ANTITHELA

Prisutnost antifosfolipidnih antitijela (aPL) pove-
zana je s pojavom spontanih pobacaja i intraute-
rinom smréu fetusa. Studije in vitro pokazale su
da se aPL vezuje za stanice trofoblasta preko be-
ta2-glikoproteina 1, a njihovo vezivanje dovodi
do smanjene sinteze i sekrecije korionskog gona-
dotropina (hCG), ¢ime se remeti proces placenta-

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 1, p. 41-47
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cije?*. Gubitak ploda povezan s prisutnos$éu anti-
fosfolipidnih antitijela moZe se pojaviti u bilo
kojem stadiju trudnode, premda je najcesci u ll. i
Ill. tromjesecju. Povezan je s razvojem placentar-
ne tromboze koja izaziva placentarnu insuficijen-
ciju i intrauterini zastoj rasta ploda, koji kulminira
fetalnom smréu®.

NEONATALNI LUPUS

Neonatalni lupus predstavlja pasivno stecenu
autoimunu bolest nastalu transplacentarnim
prijelazom anti—Ro/ SS-A ili anti-La/ SS-B auto-
antitijela klase IgG iz majcine cirkulacije. Najoz-
biljnija manifestacija neonatalnog lupusa je
kompletni kongenitalni sréani blok, koji se tipic¢-
no javlja in utero za vrijeme Il. i lll. tromjesedja,
a posredovan je vezivanjem anti-Ro ili anti-La
antitijela na stanice provodnog sustava srca uz
popratnu upalnu, a potom fibroznu reakciju tki-
va. Samo se 2 % prvih trudnoda bolesnica koje
imaju navedena protutijela komplicira pojavom
kompletnog sréanog bloka fetusa. S druge stra-
ne, kod bolesnica koje su prethodno imale dije-
te s kompletnim sréanim blokom, Sansa da se
ova pojava ponovi u sljedecoj trudnodi raste na
18 %. Narocito su patogena anti —=52-kDa Ro an-
titijela, jer vise od 30 % fetusa majki koje imaju
ova antitijela razviju znakove sr¢anog bloka pr-
vog stupnja in utero®®. Kompletni srcani blok je
ireverzibilna promjena povezana sa znacajnim
morbiditetom i mortalitetom ploda, odnosno
novorodenceta. Pazljivo pradenje ucestalim fe-
talnim ehokardiografskim pregledima od 18. do
24. tjedna trudno¢e moZe rano otkriti pojavu
navedenog poremecaja koji se ocituje u pocetku
bradikardijom, a zatim asinhronijom u radu
pretklijetki i klijetki srca. Pravovremenim lijece-
njem (primjena dexametazona u majke — 4 mg
dnevno p.o.) moguce ga je ukloniti ili pak izbjeci
pogorsanje funkcije srca fetusa. Kod trudnica
koje su u prethodnoj trudnodéi imale dijete s
kompletnim sréanim blokom, dodatnu korist
ima primjena intravenskih imunoglobulina, jer
sprecava prijenos patogenih autoantitijela u fe-
tus?’. Druge pojave neonatalnog lupusa, kao $to
su eritemske koZne promjene, citopenije i kole-
statski hepatitis prolaze spontano, a vazno ih je
poznavati kako bi se izbjegle pogreske.

LIJECENJE SUSTAVNOG ERITEMSKOG
LUPUSA U TRUDNOCI

LijeCenje SLE-a u trudnodi predstavlja poseban
izazov. Potrebno je trudnocu planirati u razdoblju
kompletne remisije bolesti i to barem 6 mjeseci
od posljednje egzacerbacije bolesti. S obzirom na
to da su kompletne remisije bolesti izuzetno rijet-
ke, vecina bolesnica ulazi u trudnoéu s malom do-
zom glukokortikoida koja sluzi kao terapija odrza-
vanja. Placentarne hidroksilaze inaktiviraju

U bolesnica sa SLE-om dokazana je veca ucestalost op-
stetri¢kih komplikacija, kao Sto su spontani pobacaji,
prijevremeni porodi, preeklampsija, porodi carskim re-
zom, kao i manja tjelesna masa novorodenceta. S druge
strane, hormonski i imuni utjecaji koji se dogadaju u
normalnoj trudnoéi mogu dovesti do pogorsanja osnov-
ne bolesti koje se prvenstveno ocituje u vidu koznih i
zglobnih manifestacija. Detaljnim klinickim pregledom i
laboratorijskim pretragama moguce je razlikovati po-
gorsanje bolesti od preeklampsije.

glukokortikoide i zbog toga manje od 10 % kon-
centracije lijeka u krvi majke dospijeva u cirkula-
ciju fetusa. Zato su male doze glukokortikoida (do
20 mg prednizona ili njegovog ekvivalenta) beza-
zlene za fetus. Profilakticna primjena vecih doza
glukokortikoida povecava rizik od preeklampsije i
prijevremenog poroda, gestacijskog dijabetesa,
osteoporoze i infekcija.

Antimalarici se uvelike primjenjuju u SLE zbog ko-
risnih ucinaka na suzbijanje koznih i zglobnih po-
java. Smanjuju rizik od pojave egzacerbacije bole-
sti, poboljSavaju prognozu lupus nefritisa i
preveniraju smrt?°-3L, Klorokin prolazi kroz placen-
tu. MoZe se nakupljati u stanicama koje sadrze
melanin, stoga su kod uzimanja doza veéih od
preporucenih zabiljezene pojave poremecaja reti-
ne i unutarnjeg uha. Zbog dugog poluZivota elimi-
nacije prekid uzimanja lijeka na pocetku trudno-
¢e ne sprecava izloZzenost fetusa izuzetno rijetkoj
ototoksi¢nosti, a povedava Sansu za pogorsanje
bolesti, te se ne preporucuje ukidanje antimalari-
ka u trudnodi, ako ih je bolesnica prethodno uzi-
mala. Hidroksiklorokin se pokazao potpuno sigur-
nim za vrijeme trudnoce i laktacije®®. Azatioprin
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se smatra najsigurnijim imunosupresivom tije-
kom trudnoce. Jetra fetusa nema potreban enzim
koji ¢e metabolizirati lijek u njegov aktivni oblik.
Premda nema dovoljno podataka o ishodu trud-
noce u bolesnica koje uzimaju azatioprin, prema
sadasnjim saznanjima preporucuje se nastaviti
uzimanje tijekom trudnode, ako je to potrebno
da bi se lupus odrzao u remisiji. Takoder se u bo-
lesnica koje su lijecene mikofenolat mofetilom, s
obzirom na njegov teratogeni ucinak, preporucu-
je prijelaz na azatioprin prije zacedéa (tablica 2).
Bolesnice s blagim oblikom bolesti tijekom trud-
noce lijeCe se malom dozom prednizona (do 20
mg dnevno p.o.). NSAR se moze koristiti tijekom
druge polovice prvog trimestra i tijekom drugog
trimesta.

Ako dode do pogorsanja bolesti tijekom trudno-
¢e, primjenjujemo veéu dozu prednizona, uklju-
Cujuci pulsove glukokortikoida. Druga moguénost
su intravenski imunoglobulini koji narocito poma-
Zu u kontroli hematoloske i renalne bolesti®?33, a
prema nekim studijama preveniraju ponavljajuce
spontane pobacaje. Ciklofosfamid i mikofenolat
mofetil izbjegavaju se tijekom trudnode radi tera-
togenog ucinka.

U bolesnica koje imaju antifosfolipidna antitijela i
ponavljane spontane pobacaje, a nemaju u ana-
mnezi podatak o trombozama, preporucuje se
uzimanje antiagregacijskih doza aspirina u kombi-
naciji s nefrakcioniranim heparinom ili profilaktic-
ke doze niskomolekularnog heparina s pocetkom
uzimanja u antepartalnom razdoblju®*. Ove pre-
poruke baziraju se na rezultatima prospektivnih
studija koje su pokazale dulje prezivljenje djeteta
koriste¢i kombinaciju aspirina i heparina®*3¢ili ni-
skomolekularni heparin®”3%,

Profilaksa i lijeCenje gravidnih Zena sa SLE-om
koje imaju antifosfolipidna antitijela ili prethodne
klinicke manifestacije sekundarnog antifosfolipid-
nog sindroma sastoji se u primijeni antiagregacij-
skih doza aspirina i /ili profilakti¢nih doza nisko-
molekularnog ili nefrakcioniranog heparina.
Bolesnice koje su zbog trombotickih manifestaci-
ja lije¢ene oralnim antikoagulansima treba prije
zaceca prevesti na heparin ili najkasnije 2 tjedna
od prvog izostanka menstrualnog ciklusa. Plu¢na
hipertenzija, nekontrolirana arterijska hipertenzi-
ja i skorasnja tromboza (vremenski razmak kradi

http://hrcak.srce.hr/medicina

od 6 mjeseci) predstavljaju kontraindikacije za
trudnodéa®.

ZAKLJUCAK

Lije¢enje SLE-a u trudnoci predstavlja izazov i za-
htijeva adekvatnu suradnju reumatologa i gineko-
loga na odrZanju trudnode i radanju zdravog dje-
teta. Prema novijim saznanjima SLE ne
predstavlja kontraindikaciju za trudnodu. Potreb-
no je prije svega razmotriti vrijeme zaceca, rizike
za pogorsanje bolesti, kao i moguce majcine i fe-
talne komplikacije koje se mogu javiti tijekom
trudnoce. Trudnoca ima najbolje ishode kada je
bolest u mirnoj fazi, osobito kada je lupus nefritis
u klinickoj remisiji barem Sest mjeseci. Pazljivo
planiranje trudnoce, redovno praéenje trudnica i
tijeka trudnoce uz blisku suradnju reumatologa i
ginekologa, kao i pravilno lijecenje bolesti i kom-
plikacija povezanih s trudno¢om, daju veliku $an-
su za uspjesan ishod graviditeta.
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