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Lupus terhességben

A SLE-hez tarsuld anyai és magzati kimenetelek javitasaban egyUtt kell dolgoznia a betegnek, a reumato-

I6gusnak és a szulész-négyogyasznak.

szisztémads lupus erythematosus egy tobb szerv-

rendszert érinté autoimmun kérkép, mely

fogamzoképes kort néket betegit meg. Bar a be-

tegségben fogant terhességek tobbnyire sziiléssel
zarulnak (az élvesziiletések aranya 85%'), az SLE-betegek
varanddssaga tovabbra is szamos kockazatot rejt. Nagyobb az
esély arra, hogy ilyen terhességekben az anya alapbetegsége
fellangol,>* emellett fokozott a praeeclampsia és az anyai ha-
ldlozds kockazata, és nagyobb ardnyban fordul el6 intrauterin
novekedési elmaradas (IUGR, intrauterine growth restriction),
vetélés® és korasziilés is.” Cikkiink 4ttekinti a lupus immuno-
logiai vonatkozasait terhesség kapcsan, valamint sorra veszi
az anyai és magzati rizikdfaktorokat és kimeneteleket is.

Az SLE immunoldgiai vonatkozasai

Dobbenetes, hogy még mindig milyen keveset tudunk az SLE
immunolégidjarol terhesség kapcsan. Ilyen esetekben a gonadalis
és adrenalis szteroidhormonok szabalyozasanak zavara lép fel.®
Normalis varandéssagban az 6sztrogén és a progeszteron serken-
tia Th2 és gatolja a Th1 tipust citokineket, mikozben a dehidro-
epiandroszteron-szulfat (DHEA-S) immunszuppressziv szerepet
jatszik. SLE-betegek varanddssaga alatt e hdrom hormon szintje
alacsonyabb, kiillondsen a masodik és harmadik trimeszterben,
mely valdszintileg a placenta diszfunkcidjara vezethetd vissza.®
A varandés SLE-betegek prolaktinszintje a masodik trimesz-
terben megemelkedik, és cstcsat a harmadik trimeszterben
éri el.! A magas prolaktinszintek a terhesség alatti betegség
aktivitasaval korrelalnak'? és kedvezétlen terhességi kimene-
teleket vetitenek el6re.’
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SLE-vel sz6v6dott terhességben a citokinek egyensilyanak
felborulasat is megfigyelték, fiiggetleniil attdl, hogy adott esetben
a betegség klinikailag aktiv vagy inaktiv volt-e. A Th2-citokinek
kozé tartozé interleukin- (IL-) 6 szintje a varhaténal kisebb
mértékben emelkedik, mikzben az IL-10 (B-sejt eredetli no-
vekedési faktor) szintje tartésan magasabb.'

A PROMISSE vizsgéalatban az emelkedett Bb- és SC5b-
9-szintek (e folyamat termékei) az SLE-vel sz6v6dott 487
terhességben mar a terhesség korai szakaszaban magasab-
bak voltak, mint a 204 egészséges terhességben.!' A Bb- és
SC5b-emelkedés kedvezétlen terhességi kimenetelekkel
all 6sszefiiggésben, tobbek kozott magzati/ajszilottkori
halélozéssal, korasziiléssel vagy praeeclampsiaval és/vagy
IUGR-rel.'* Az SLE-vel sz6v6dott terhességek egyikében
a komplementrendszer szabalyozasaban részt veve fehérjéket
érint6é mutaciok igazolédtak.'? Ezek a proteinek nagy meny-
nyiségben expresszalédnak a trophoblast-membranokon, és
sz6védménymentes terhességben képesek kivédeni a talzott
komplementaktivalédast."

SLE-betegek praeeclampsiaval szov6d6tt varanddssagaban
angiogén zavar all fenn. Egy tdrolt szérummintdkat elemzd
eset-kontroll vizsgalatban az antiangiogén faktorként m-
k6dé szolubilis fms-szert tirozinkinaz-1 (sFIt1) szignifikan-
san nagyobb koncentraciéban volt kimutathaté SLE-betegek
praeeclampsiaval szovédott terhességeiben.' Az sFItl emelke-
dése (akdr mar a 12—-15. terhességi héten) szoros korreldciot
mutat a kedvezdtlen terhességi kimenetelekkel.'

Az SLE-vel sz6v6dott terhességben megfigyelheté immu-
noldgiai, endokrin és angiogén valtozdsok nagy szamanak
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ismeretében nem meglepé a kedvezétlen kimenetelek gyakori
eléfordulasa. Ezek a valtozasok azonban nem integralddtak
oly médon, hogy adott beteg szintjén ez hasznosithat6 lenne
a mindennapi gyakorlatban.

Anyai kimenetelek

Lupus altal érintett terhességekben fokozott a renalis krizis,'¢
a praeeclampsia és a csaszarmetszés kockazata, tovabba 12-sze-
resére emelkedik az anyai haldlozas.®

Betegségaktivitas és lupus-nephritis

Szamos eset-kontroll vizsgalatot hoztak nyilvdnossagra a téma-
ban, melyek azonban a terhesség alatti fellaingolasok el6fordu-
lasat illetéen egymasnak ellentmondé eredményekkel zarultak.
Mikozben néhany centrumban nem talaltak kiillonbozének
a fellangolasok el6fordulasat,'” -2 masok fokozott kockazatrol

1. tdblazat

Vizsgalat Lupusos Kontrollok szama és tipusa

terhességek
szama

Az SLE fellangolasaival foglalkozé eset-ko
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szamoltak be (1. tdbldzat)** varandds és nem varandos betegek
Osszehasonlitasaban. A kiilonbségek valdszintileg sokkal inkabb
a betegkivélasztasnak tudhatok be, mintsem a vizsgalatok meg-
tervezésének vagy a fellangoldsok meghatarozasara hasznalt
definicidknak. Fontos kiemelni példaul, hogy az afroamerikai
nék bevonasaval lefolytatott vizsgalatokban a lupus-nephritis
fennalldsa vagy a nem tervezett terhesség magasabb betegség-
fellangolasi aranyokkal jart.!

A fogamzds el6tti 6 hénapban fennallé szervspecifikus
lupus-aktivitds nagyobb eséllyel azonos tipust aktivitasként
perzisztal vagy sulyosbodik a varandossag alatt.”! A fellango-
lasok tobbnyire enyhék vagy kozepes intenzitastak,”* 2 és
a prednizolon dézisanak kismértékd emelésével megfeleléen
uralhatok. A stlyos formak mindéssze 2—20%-ot tesznek ki az
osszes fellangolds kozott.”* -2 A fellangolas id6beni lefolydsanak

nincsen altalanosan érvényes mintdzata, a vizsgalatok némelyike

roll vizsgalatok

Vizsgalat Kovetkeztetések

felépitése

Fellangolasok kvantitativ
mérése

Zulman, 19807 24 24 Terhesség el6tti
lefolyas
Lockshin, 1984'" 33 28 Igazitott, nem
terhes
Meehean, 22 22 lgazitott, nem
198718 terhes
Petri, 19912 29 Terhesség Eset-kontroll
utani lefolyas  vizsgalat
185 Nem terhes
SLE-betegek
Urtowitz, 1993 61 59 lgazitott, nem
terhes
219 Nem terhes
Ruiz-Irastorza, 78 Igazitott, nem Eset-kontroll
1996* terhes vizsgalat
68 Terhesség utani
lefolyas
Georgiou, 59 59 lgazitott, nem
20002° terhes
Moroni, 200224 70 70 Terhesség el6tti
lefolyas
Tandon, 2004%°* 78 78 Igazitott,
nem terhes

SLE-betegek
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Eset-kontroll Nincs A fellangolasok
vizsgalat nagyobb gyakorisaga

terhességben
Eset-kontroll Nincs Nem kulénbozétt
vizsgalat a fellangolasok aranya
Eset-kontroll Nincs Nem kulénbdzott
vizsgalat a fellangolasok aranya
Van A fellangolasok nagyobb

gyakorisaga terhességben

Nem kilénbozott
a fellangolasok aranya

Eset-kontroll Van

vizsgalat

Van A fellangolasok nagyobb

gyakorisaga terhességben

Eset-kontroll Van Nem kulénbdzott

vizsgalat a fellangolasok aranya

Eset-kontroll Van Nem kilénbozott

vizsgalat a fellangolasok
aranya

Eset-kontroll Van Nem kilénbozott

vizsgalat a fellangolasok

aranya
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a terhesség korai szakaszaban,” mig masok késéi terhességben*
észleltek fellangolasokat.

A lupus-nephritisben szenved$ SLE-betegek specialis alcso-
portot képviselnek, melyet elkiilonitetten sziikséges elemezni.
A lupus-nephritises fellangolasok kockazatat elemzé eset-
kontroll vizsgalatok azzal a kovetkeztetéssel zarultak, hogy
a terhesség nem fokozza a vesekrizisek rizikojat. A vizsgalati
populéciot azonban nagyobb részt olyan fehér bérti nék alkottak,
akik a fogamzas idépontjaban teljes vagy részleges remisszid-
ban voltak.?>* Nephritisben szenved$ varanddsok esetében
nagyobb a vesekrizis kockazata, mint a lupus-nephritisben
nem szenvedd csoportban.'®

A terhesség alatti aktivitas legmegbizhatobb prediktora
a lupus aktivitasa (mely enyhe, kozepesen sulyos vagy sulyos
fellingolasokban manifesztalodik) a fogamzast megel6z6 héna-
pokban. Azokban a vizsgalatokban, ahol a vizsgalati csoportok
legalabb egyharmadat olyan betegek alkottak, akiknél a fogam-
zas idépontjaban aktiv betegség allt fenn, a fellingolasok aranyat
45% és 70% kozotti értékben adtdk meg,>* mig a fogamzaskor
talnyomorészt inaktiv vagy stabil betegség eseteiben a fellan-
golasok aranya nem éri el a 20%-ot sem.*

Lupus-nephritis eseteiben a betegség fogamzas el6tt vagy
fogamzaskor fennall6 aktivitasa és a rovidebb id6tartamd re-
misszio a terhesség alatti fellangolasok elérejelzésére alkalmas
tényez6k.'®* A fogamzas el6tt teljes remisszioban 1év6 betegek
5%-andl alakul ki renalis fellangolas, mig ennek aranya 40%
azokban az esetekben, amikor a fogamzas idépontjaban aktiv
vesebetegség all fenn.> A fogamzast megel6z6 4 honapon
beliil észlelt renalis aktivitds tekinthet6é a legmegbizhatébb
prediktornak.'® A koraterhességben végzett biopszia bizton-
sagos és informativ, ha felmerdl vesekrizis gyandja. Egy vizs-
galatba 11 olyan SLE-beteget vontak be, akik varanddssaguk
alatt vesebiopszian estek at, melynek eredménye egy kivételével
minden betegnél a terapia modositasat alapozta meg, és egyik
betegnél sem fordult el a biopsziaval 6sszefiiggésbe hozhatd
sz6v6dmény.”

Praeeclampsia

SLE-érintett terhességekben haromszor akkora valoszintiséggel
jelentkezik praeeclampsia.’ Ilyen esetekben a praeeclampsia
bejelentett aranya 13—-35%.>"%

A praeeclampsia legmegbizhatobb eldrejelz6je a magas
vérnyomads fennallasa.?* Hypertonids betegek esetében 40-szer
nagyobb annak esélye, hogy a terhesség praeeclampsiaval
sz6v6édik.** A lupus-nephritis ugyancsak prediktornak te-
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kinthetd, kiillondsen régéta fenndll6 betegség (14%/honap),
korabbi renalis fellangolasok (relativ riziké 10) és aktiv
nephritis eseteiben.

Magzati kimenetelek

SLE altal érintett terhességekben leginkabb az aldbbi jelents
magzati sz6védményekre kell szamitanunk: vetélés, korasziilés,
IUGR és neonatalis lupus.

Vetélés

Az utdbbi 40 évben 40%-rdl 17%-ra csokkent azon lupusszal
sz6v6dott terhességek atlagos aranya, melyek vetéléssel végz6d-
tek.® SLE kapcsan a vetélések tobbsége az elsd trimeszterben
kovetkezik be. Gyakran nem adhaté meg pontosan, hogy az
SLE mennyiben jarul hozza a korai vetélésekhez, mivel kora-
terhességben nem ritkak a vetélések az atlagos populacidban
sem. A masodik trimeszterben eléfordulé vetélések tobbsé-
ge szekunder antifoszfolipid szindrémaval (APS) hozhaté
Osszefiiggésbe.!

Azt talaltuk, hogy az els6 terhesgondozdi vizit idején fenn-
all6 proteinuria (24 drds gytijtott vizeletben >500 mg vagy a vi-
zeletben a protein/kreatinin arany >0,5 g; OR = 2,1), szekunder
APS (APS egy masik autoimmun betegség keretei kozott; OR
= 3,4), magas vérnyomas (vérnyomas >140/90 Hgmm; OR =
4,4) és thrombocytopenia (vérlemezkeszam <150 000; OR =
3,0) eldre jelzi az SLE-hez tarsulo terhességeket lezard vetélé-
seket. A PATH bet(isz6 (proteinuria, antifoszfolipid szindréma,
thrombocytopenia és hypertonia) jol hasznalhat6 az emlitett
kockazati tényez8k memorizalasara.”® Nagyobb a vetélés rizikoja,
ha az els6 és méasodik trimeszterben fokozott a lupus aktivi-
tasa,”* kiilonosen akkor, ha alacsony komplementszintekkel
tarsul,®?° vagy a masodik trimeszterben dsDNS-sel szembeni
antitestek jelenléte igazolhat6.”

Sajat tapasztalataink szerint csak az tekinthetd a terhességi
veszteség prediktordnak, ha az els6 terhesgondozdi vizit soran
lupus antikoagulans jelenléte igazolhat6.*® Ennek fényében
kis doézisu aszpirin és kis molekutdmeg heparin adasanak
megkezdését javasoljuk azokban az esetekben, amikor a lupus
antikoagulans vizsgélata pozitiv eredménnyel zarul.*’ Ameny-
nyiben a szekunder APS kévetkeztében thrombosis alakul ki,
teljes kord alvaddsgatlas szitkséges, melyet nem frakcionalt
vagy kis molekulatomeg@ heparinnal kell végezni.

Az elsé terhességben bekovetkezett vetélés a kovetkezd
terhességek sordn nem tekinthetd a kedvez6tlen kimenetelek
megbizhato eldrejelzéjének.?®* Egy ausztraliai vizsgalatban
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az SLE-betegek 90%-anak terhessége akkor is élvesziilés-
sel végz6dott, ha a korabbi terhesség vetéléssel fejez6dott
be, és a perinatalis haldlozas tekintetében sem észleltek
ismétlédést.*

Korasziilées

SLE kapcsan a korasziilés a leggyakoribb kedvezdtlen terhes-
ségi kimenetel,” melynek incidenciajat altaldban 50% koriili
értékben adjak meg.”**" A korasziilés lehet spontan (pl. ko-
rai méhtevékenység vagy id6 eldtti burokrepedés [PROM,
premature rupture of membranes]), illetve olyan anyai vagy
magzati sz6védmények jeleként 1éphet fel, mint a praeeclampsia,
IUGR vagy magzati veszélyallapot.

Az anyai magas vérnyomas a korasziilés fontos pediktora.’”
A Hopkins-vizsgalatban az atlagos diasztolés vérnyomas jol
korrelalt a korasziilés el6forduldsaval.” A kis dozist aszpirin-
terapia nem bizonyult pediktivneknek a kimenetel javulasara,
inkabb a korasziilés fokozott kockazatat vetitette elére.” Ez
valdszintileg annak tudhaté be, hogy ilyen esetekben a klinikus
is fokozott kockazatunak itélte meg a beteget.

A korasziilés rizikéfaktordnak tekinthetd ugyanakkor a be-
tegség aktivitasa, killondsen a masodik trimeszterben, illetve
akkor, ha egyidejtileg a komplementerek vagy az anti-dsDNS
antitestek szintje is emelkedett a vérben.? A Hopkins-kohorszban
a korasziilé n6k 45%-anal itélte az orvos Osszességében magasnak
a betegség aktivitasat, és a betegek 70%-a részesiilt legalabb 20
mg prednizolon addsaban.” Az aktiv, de nyugodt lupus-nephritis
(definici szerint a vizeletben a protein/kreatinin arany legalabb
50%-o0s csokkenése a fogamzas el6tt 4 honappal) a korasziilés
gyakoribb eléfordulasaval tarsult (46,3% vs. 25,9%).¢

A kés6bbi korasziilés potencialis markereinek taldltdk
az alacsony 6sztradiol-, emelkedett ferritin- és emelkedett
hugysavszinteket®® kozépid@s terhességben, illetve az alfa-
foetoprotein (AFP) anyai szérumban mérhet6 koncentraciojat.”
A Hopkins-kohorszban az SLE-vel sz6v8dott terhességekben
eléfordul6 korasziilések 40%-at kisérte PROM, ami SLE-betegek
terminusban megindult sziiléseiben is gyakorinak szamitott.**
A PROM bekovetkezte nem mutatott osszefiiggést a betegség
aktivitasaval, a prednizolonhasznélattal vagy a szeroldgiai tesz-
tek eredményével. Ugyanebben a betegcsoportban az esetek
32%-aban paeeclampsia vagy terhességi hypertonia volt a kora-
sziilés kivalto oka, mig spontan korasziilés az esetek minddssze
11%-4ban kévetkezett be.**

AzIUGR az SLE-vel sz6v6dott terhességek 20-30%-4t érin-
ti.1*® Az SLE-anyak Gjsziilottjei szignifikdnsan kisebb sziiletési
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stllyal jonnek a vilagra, mint az SLE-ben nem szenved6 anyak
ujsziilottjei.* Ez a hatds a terhesség el6rehaladtaval szembeti-
n6bbé valik, ami arra utal, hogy az IUGR a terhesség lefolyasa
soran fokozatosan stlyosbodik.'

Annak ellenére, hogy SLE-anyak terhességei kapcsan gya-
koribb a korasziilés és az IUGR, az anyak és magzatok allapota
egyébként jo.! A 7 alatti Apgar-pontszam ardnya nem éri el
a 2%-ot sem az ujszilottek kozott.*> Az SLE-ben szenvedd
anyak ajsziilottjei korében ugyanakkor haromszor nagyobb
annak esélye, hogy neonatalis intenziv osztalyos felvétel valik
szitkségessé.*!

Neonatalis lupus

Neonatalis lupus kapcsan Kkiiitések jelennek meg, vagy kon-
genitalis szivblokk alakul ki, melyért az anti-Ro és anti-La anti-
testek transplacentaris transzportja tehetd feleldssé. A borkiiités
6 hdénapos korra rendszerint elt{inik.

A cardialis manifesztacié — ezen beliil a szivblokk és a cardio-
myopathia — 20%-os mortalitdssal tarsul, és a betegek 60%-anal
valik sziikségessé dlland6 pacemaker beiiltetése. A velesziiletett
szivblokk becsiilt kockazata 2% koriil van azokndl az anti-
Ro-pozitiv n6knél, akik korabban még nem voltak terhesek.*
Azokban az esetekben, ahol a korabbi terhességben cutan és
cardialis neonatalis lupus jelentkezett, a kongenitalis szivblokk
kockazata 20%.%¢ A 16. és 24. terhességi hét kozott hetente ja-
vasolt a magzati szivmikédés monitorizalasa (echokardiografia
a PR intervallum, a valvulopathia és a myocardialis funkci6
megitélésére). Fluorozott szteroidok adandok a cardiomyopathia
megeldzése céljabodl, ha a magzati echokardiografia szivblok-
kot igazol. Mind ez ideig a hidroxiklorokin az egyetlen szer,
ami hatdsosnak bizonyult a neonatalis lupus incidenciajanak
csokkentésében.*®*

Az SLE kezelése terhességhen

A fogamzas el6tti el6késziiletek alapvetd jelentségliek. A va-
randossag el6tt mindenképpen szitkséges megitélni a betegség
aktivitdsat (kiilonosen a renalis manifesztacidkat) minden
olyan beteg esetében, akirdl tudjuk, hogy SLE miatt kezelésben
részesiil (annak érdekében, hogy gydgyszereit a terhességben
is engedélyezett szerre valthassuk). Emellett tisztaban kell
lenniink azzal is, hogy a beteg anti-Ro- vagy anti-LA-pozitiv-e,
illetve fennall-e APS. A hidroxiklorokin adésat minden olyan
terhességben el kell kezdeni vagy tovabb folytatni, mely SLE-vel
szovédik. Magunk azt szoktuk mondani a betegeknek, hogy
erre sziikkség van terhességben mind az anya, mind a magzat
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szempontjabol. A hidroxiklorokin terhességi alkalmazasarol
els6ként Parke és munkatarsai mutatték ki, hogy biztonsagos.®
Mas vizsgalatok ugyancsak megerdsitették, hogy a szer nem okoz
magzati toxicitast vagy velesziiletett rendellenességeket.'®>%2
A hidroxiklorokin adasanak terhesség alatti folytatasa el6ny6s az
anya szamara. A kezelés kapcsan csokken a betegség aktivitasa
és a fellangolasok szama,'****? kiilonosen ami az iziileteket érint
és konstitucionalis fellangolasokat illeti.”> A Hopkins-kohorsz
azon tagjainal, akiknek betegségaktivitasa alacsony volt, és
abbahagytak a hidroxiklorokin hasznalatat, a terhesség alatt
30%-ban alakult ki magas betegségaktivitds, szemben a tovabbra
is hidroxiklorokinnal kezelt betegek korében regisztralt 3%-os
el6forduldsi arannyal.? A hidroxiklorokin egy antithromboticus
hatast szer,” melyet annak fényében kell alkalmazni SLE-vel
sz0v6dott terhességekben, hogy ilyen esetekben tizszeresére
emelkedik a thrombosis kockdzata.® Hidroxiklorokin-terapia
mellett a neonatalis morbiditas is alacsonyabb. Negyvenegy,
SLE-vel sz6v6dott terhességben a korasziilés és IUGR el6for-
dulasi aranya alacsonyabbnak mutatkozott, mint abban a 77
terhességben, ahol nem adtak hidroxiklorokint.** A tovabbra
is hidroxiklorokin-kezelésben részesiil anyak ujszulottjeinek
terhességi kora el6rehaladottabb volt, nagyobb sziiletési stllyal
és jobb Apgar-pontszammal jottek a vilagra.®!

A masodik és harmadik trimeszterben keriilni kell nem szte-
roid gyulladdscsokkent6 szerek (NSAID-ok) adésat. E gyogy-
szercsoportrol kimutattak, hogy fokozza a ductus arteriosus
korai zar6dasanak kockazatat, valamint kdrositjak a magzati
vesemiikodést.>>

A prednizolon dézisat nem szabad 10 mg-ig vagy a folé
emelni. A glitkokortikoid-expozicié nem emeli a jelentés ano-
maliak rizikdjat, ugyanakkor szdjpadhasadék gyakrabban fordul
el, mint SLE-ben nem szenvedé anydk terhessége kapcsan.®
Az elsé trimeszterben érvényesiilé prednizolonexpozicié a ve-
télés, korasziilés és kis sziiletési suly gyakori el6fordulaséval
tarsul.”” Meg kell azonban jegyezni, hogy a hattérben meghu-
z6d6 korallapotok és a prednizolon ilyen irdnyd hatdsai nem
voltak elkiilénithet6k egymastol. Ezen tulmenden, a terhes-
ségi prednizolonadasrol azt is kimutattak, hogy idiopathids
thrombocytopenidban®® vagy gyulladdsos bélbetegségben®
szenvedd betegeknek adva fokozza a terhességi cukorbetegség
kockazatat.

Csak korlatozott szamban allnak rendelkezésre szteroid-
sporold szerek a terhesség alatti betegségkontroll elérése és
fenntartasa céljabol. A methotrexat, a mycophenolat és a cyclo-
phosphamid adasat a fogamzas el6tt fel kell fliggeszteni. Kii-
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lonésen a mycophenolat adasanak felfiiggesztése kivanatos
a fogamzas el6tt 3 honappal, helyette azathioprin adhat6 (amint
a tiopurin-metiltranszferaz teszt a biztonsagossagot igazolja).

Ez id6 alatt a beteg folyamatos nyomon kévetése szitksé-
ges azathioprin-terapia mellett fellépé renalis fellangolasok
kimutatasara.® Mycophenolatrol azathioprinra allitott betegek
lupus-nephritise kapcsdn ritkdbbak a fellangolésok, szemben
azokkal a betegekkel, akik kezdetben azathioprin adasaban
részesiiltek, majd ezt a szert kaptak a kés6bbiekben is.®' Ve-
sekrizis bekovetkeztekor az aktivitas oly moédon is kontrol-
lalhato, hogy a terhesség alatt visszatériink mycophenolat
alkalmazdsdara. A betegség fellaingolasanak kontrollalasat ko-
vetden azathioprin + tacrolimus kombindacidra lehet véltani
(és ismét varakozas sziikséges, hogy megbizonyosodjon arrol,
hogy a kombinacié megfelelden kontrolllja a renalis lupust
a fogamzas el6tt).

Az azathioprin alkalmazasa nem tarsul jelentds kongenitalis
anomalidkkal vagy kedvez6tlen kimenetelekkel, ha napi d6-
zis nem haladja meg a teststlykilogrammonkénti 2 mg-ot.
Az azathioprin biztonsagossaga azzal magyarazhatd, hogy
az éretlen magzati majban nem talalhat6 meg az inozinat-
pirofoszforilaz nevi enzim. Ez az enzim alapvet6en fontos ah-
hoz, hogy az azathioprin aktiv metabolitjava, merkaptopurinna
alakuljon.

A tacrolimust sikerrel alkalmaztak a terhesség alatti fellan-
golasok fenntartd kezelésében 9, lupus-nephritisben szenvedd
betegnél, és a kezelés kapcsan kongenitalis rendellenességek
eléfordulasardl nem szamoltak be.®” Tizenot, SLE-vel sz6vodott
terhesség adatainak retrospektiv attekintése alapjan tacrolimus
alkalmazasa mellett nem kell szamitanunk a kedvez6tlen magzati
és anyai kimenetelek szdmanak emelkedésére.*®

A rituximab (a B-sejtekben a CD20-szal szemben jelen
1év6 monoklonalis antitest) szovédménymentes élvesziiléseket
eredményezett; jellegzetes velesziiletett rendellenességek nem
fordultak el6.%* A csecsemd6knél dtmeneti B-sejt-depléciorol
szamoltak be harom olyan terhességben, ahol a rituximab hatasa
a sziilés el6tt kevesebb mint 12 héttel érvényesiilt. Az ajanlasok
tovabbra is ugy fogalmaznak, hogy a fogamzas el6tt 12 honappal
fel kell fiiggeszteni a rituximab adasat.

A belimumab (a B-sejt-aktivalo faktorral szembeni mono-
klonalis antitest) 38 élvesziilést eredményezett, és négy
kongenitalis rendellenesség jelentkezett. Ez utobbi korében
kromoszomalis, urogenitalis, és kardiovaszkuldris rendelle-
nességek el6forduldsat észlelték.® Egy esetben enyhe Ebstein-
anomalia alakult ki.*
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Az SLE terhesség alatti kezelésének szemlélete

A kozelmultban nyilvanossagra keriilt vizsgalatok harom kér-
désre hivtak fel a figyelmet. El8szor is, varandossaguk alatt
az SLE-betegek ritkabban keresik fel reumatolégusukat, mint
kellene. Ez aggasztd helyzetet teremt, és azt titkkr6zi, hogy a be-
tegek a varanddssagra valo 9sszpontositas kozben elhanyagoljak
betegségiiket.

A masodik szempont, hogy a terhesség alatt csokken az
immunszuppressziv szerek adasa az SLE kezelésében. Ez talan
arra vezethet6 vissza, hogy alaptalan félelem él azzal kapcso-
latban, hogy ezek a szerek biztonsagosak-e a magzat szem-
pontjabdl,¥” noha az azathioprin és a tacrolimus alkalmazasa
is engedélyezett varanddsok szamadra. A lupus aktivitasanak
megfelel6 uralasa tovabbra is az optimalis terhességi kimene-
telek elérésének kulcsa.

A harmadik szempont, hogy a fogamzoképes kort betegek
szamara nyujtott elégtelen tanacsadas és fogamzasgatlas hozza-
jarul a nem tervezett terhességek szdimanak emelkedéséhez.®®

Szerz6i nyilatkozat:
A szerz6k nem jeleztek anyagi érdekitkdzést a cikkben foglaltakkal kap-

csolatban.
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Az SLE és a varanddssag
kapcsolata

A szisztémas lupus erythema-
tosus (SLE) klasszikus tobb
szervet érinté autoimmun rend-
szerbetegség. Legjellemzdbben
a fogamzoképes kord ndket
érinti, igy szamolni kell a lupus
és a varandossag egybeesésével. A betegség kezelésére egy-
re hatékonyabb gydgyszerekkel rendelkezliink és a terapia egyre
inkabb aktivitds- és sulyossagfliggéen differencialt.! Ennek ko-
vetkeztében a lupusos betegek életkilatasa és életminésége is
érdemben javult, igy a gyermekvallalas iranti igény redlisan no-
vekszik. Ugyanakkor a varanddssag szamos buktatot rejt SLE-
ben mind anyai, mind magzati oldalrél. Ennek hatterében az
a kélcsonhatas all, amely az SLE patogenezisében szerepet jat-
sz6 kéros autoimmun folyamatok és endokrin diszfunkcid, illetve
a terhesség soran észlelhetd fizioldgias immunoldgiai €s hormo-
nalis valtozasok 0sszegz6désébdl adddik.? Petri és munkatarsa
osszefoglald kdzleményében olvashatjuk, hogy lupusos terhes-
ségben példaul kevésbé emelkedik a tolerogén jellegl Th2 tipusu
valasz, az 6sztrogén, progeszteron és dehidro-epiandroszteron-
szulfat szint, de tartésan magas a prolaktinkoncentracio, és kife-
jezett a komplementaktivitas.

Anyai kockazatok, szovidmeények és azok rizikofaktorai
Petri és munkatarsa kodzleményében az SLE — ezen belll is ki-
emelten a lupus-nephritis — fellobbanasat, a praeeclampsiat,
tovabba a csaszarmetszés iranti magasabb igényt emliti €s
részletezi az anyai kockazati oldalon. Megddbbenté adatot ko-
z6Inek, amely szerint lupusos terhességben 20-szoros az anyai
mortalitas.

Az SLE terhesség alatti fellobbanasaval kapcsolatosan
a szakirodalmi adatok ellentmonddak. Ez magyarazhaté a vizsga-
latokba bevont betegek eltéré szamaval, a fellobbanas, aktivitas
eltérd definicidjaval, a betegpopulacié genetikai, etnikai, szocialis
kilonbozdségevel. A legtobb kdzlemény azonban igazolja a be-
tegség aktivalddasat varanddssag alatt. A fellobbanas rendsze-
rint enyhe vagy kézepesen sulyos, és dontéen a terhesség elején
jelentkezik. Legfébb rizikéfaktora az SLE praeconceptionalis akti-
vitasa. Ugyancsak ez jelenti a legmagasabb kockazatot a lupus-
nephritis (LN) varanddssag alatti fellobbanasara. Petri és mun-
katarsa két korabbi tanulmanyra hivatkozva megallapitjak, hogy
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eset-kontroll tanulmanyok szerint az LN fellobbanasanak gyako-
risaga nem magasabb varanddssag alatt, mint nem terhes SLE-s
néknél.® Itt jegyezném meg, hogy a kezelés lehetéségei azonban
sokkal korlatozottabbak a varanddssag alatt. A hatékony beteg-
ségkontrollt biztositd szerek egy része biztosan embriotoxikus,
teratogén hatasu, igy elhagyasuk ajanlott. Mas gydgyszereket
— bar terhesség soran biztonsaggal alkalmazhatok — a lupusos
nék azért hagyjak el, mert félnek azok magzatkarositd hatasa-
tdl. igy az anyai alapbetegség fellobbandsa nagy valészintiséggel
bekdvetkezik. Az aktiv anyai alapbetegség pedig a varanddssag
kimenetelére kedvezétlen hatassal van. llyen médon kialakulhat
egy circulus vitiosus.

A praeeclampsia kockazati tényez6i a hypertonia, LN és aktiv
anyai alapbetegség.*® Megfigyelték tovabba, hogy praeeclamp-
sids lupusos terhességben az anti-angiogen hatasu szolubilis
fms-szerd tirozin kinaz-1 (sFlt1) aktivitdasa magasabb, mint nor-
malis terhesség esetén. E biomarker emelkedését igazoltak nem
lupusos eclampsias terhességben is. A praeeclampsia és az LN
aktivitasanak differencialasa nem egyszer(. Segithet, ha ismert
a veseérintettség és az a varanddssagot megelézéen is muta-
tott aktivitast, a vizeletlledékben megjelend vordsvérsejtek vagy
szemcseés cilinderek kimutatasa, a proteinuria szelektivitasa, az
SLE egyéb klinikai manifesztacidjanak aktivitasa, illetve az anti-
dsDNS magas szintje és a hypocomplementaemia. Excessziv
komplementaktivitas jeleit azonban mind az LN aktivalddasa
kapcsan, mind praeeclampsidban kimutattak. Végsé esetben
vesebiopszia segithet, mely a terhesség elsd trimeszterében
a szokvanyosat meghaladd kockazattal nem jar. Petri és mun-
katarsa nem emlitik, hogy az antifoszfolipid antitestek is névelik
a praeeclampsia esélyét a placenta ereiben kialakuld thrombosis,
illetve a vaszkularis rezisztencia ndvekedése révén, mint ahogy
azt sem, hogy a villosus chrorion-bolyhok felszinén lévé syntito-
trophoblastokon expresszalddo foszfatidil-szerinhez kapcsolddva
az implantacié gatlasaval is 6sszefliggésbe hozhatok. Az antifosz-
folipid szindréma klasszifikacios kritériumai kozott az artérias és
vénas thrombosisokkal azonos értékd, fontos klinikai szempontot
jelent a patoldgias terhességek egy joI meghatarozott csoportja
is, melyek kozott szerepel: (1) harom vagy tobb ismételt spontan
vetélés a 10. terhessségi hét el6tt, ha annak mas okai kizarhatok;
(2) morfolégiailag ép magzat halala a 10. terhességi hét utan; (3)
a 34. héten vagy azel6tt morfoldgiai eltérést nem mutaté magzat
megszuletése praeeclampsia, eclampsia vagy méhen beluli néve-
kedési elmaradas (IUGR) kovetkezményeként.®

Magzati kockazatok, szovédmények

Magzati oldalrdl a legfontosabb komplikaciot az elébb emlitettek
kozUl éppen a terhesség megszakadasa, koraszilés, IUGR és
a neonatalis lupus (NLE) jelentik.
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A terhességmegszakadas (magzatvesztés) aranya az elmult
évtizedek soran szignifikansan (40%-rol 17%-ra) csdkkent. Leg-
fébb kockazati faktorai a magas vérnyomas, thrombocytopenia,
napi 0,5 g-ot meghaladd proteinuria és az antifoszfolipid anti-
testek. Ezek kozott is legmarkansabban a lupus antikoagulans-
(LA) pozitivitas. Az APS-es varanddst aszpirin és profilaktikus
dozisu LMWH-kezelésben kell részesiteni.” El6bbit a 34. ter-
hességi héttél kezdve a Botall-vezeték esetleges korai zard-
dasa miatt el kell hagyni, mig a kis molekulatémegl heparint
a postpartalis 6. hétig folytatni kell. Ha a betegnek volt mar in-
cidens thromboticus manifesztacioja, akkor varanddssaga alatt
terapias LMWH-kezelést kell alkalmazni a Xa faktor aktivitasanak
ellenérzése mellett. Ugyancsak kedvezdtlen terhességi kimene-
telre hajlamosit az aktiv anyai alapbetegség, ennek immunoldgiai
markere a magas anti-dsDNS titer és hypocomplementaemia.
Korabbi terhesség megszakadasa meglepé mdédon nem no-
veli Ujabb terhesség megszakadasanak a kockazatat. A korai
magzatvesztés a népesség egészeében relative gyakori, ezért itt
az anyai alapbetegség szerepe kevésbé értékelhetd, mig a ké-
s6bbi terhességmegszakadas sokkal inkabb betegségasszo-
cialt és els6sorban a szekunder APS-sel mutat 6sszefliggést.
A koraszUlés bekdvetkezhet spontan, vagy szlkségesse valhat
a terhesség id6 elétti befejezése anyai vagy magzati indokok
alapjan. Kiemelkedéen fontos rizikéfaktor a hypertonia, féként
a diasztolés vérnyomas-emelkedés, valamint az anyai betegség
aktivitdsa. Annak ellenére, hogy az élveszllési arany jelentésen
javult, az IUGR aranya tovabbra is magas, 20-30% kortili, és
ez az érték magasabb, mint a populacios atlag. A névekedés-
beli elmaradas ellenére, az SLE-nék UjszUlbttjeinek adaptacioja
meglepden j6. Magzati oldalrdl szamolnunk kell neonatalis lupus
(NLE) jelentkezésével is, kilondsen az anti-SS-A és anti-SS-B
(mas ismert ndmenklatira alapjan az anti-Ro és anti-La) anti-
testek pozitivitasa esetén, melyek az anyai keringésbdl a pla-
centan at kerlinek a magzatba és annak betegségét hozzak
lére.® TUnetei lehetnek generalizalt bdértinetek, atmeneti, de
sulyos thrombopenia vérzéssel, haemolyticus anaemia. Leg-
rettegettebb manifesztacidja a kongenitalis szivblokk, melynek
fokozata, mértéke, sulyossaga eltérd. Anti-SS-A-pozitiv anyak
1-2%-andl alakul ki. NLE-os gyermek szlletését kovetéen
azonban az ismétlédés esélye megnd, gyakorisaga 15-20%-ra
emelkedik. Mortalitasa Petri 6sszefoglald kdzleménye szerint
magas, kozel 20%, tartdés pacemaker kezelésre pedig kozel
60%-ban van szikség, ha a szivblokk kialakult! Ezért van szlk-
ség a 16-24. (mas ajanlas szerint a 18-28.) terhességi hét ko-
z6tt hetente a magzati szivhangok vizsgalatara és magzati sziv-
ultrahang elvégzésére. NLE esetén a placentan atjuté és nem
metabolizalédd dexamethasont kell alkalmazni. A szteroidok
profilaktikus adasanak hatasa tekintetében a szakirodalom nem

egységes, de tobbsége Ugy foglal allast, hogy nincs evidencian
alapuld bizonyiték alkalmazasuk hatékonysagat illetéen. Ezzel
szemben az antimaldrias szerek igazoltan csokkentik az NLE
incidencigjat.®

A reproduktiv egészség egyéb kérdései SLE-ben

A kommentalt cikk nem foglalkozik a reproduktiv egészség
egyéb kérdéseivel, holott ez sokkal tobbrétl, mintsem a lupus
és a varanddssag kolcsdnhatésa. Az Eurépai Reuma Elleni
Liga (EULAR) munkabizottsaga ajanlast dolgozott ki az SLE- és
APS-betegek csaladtervezésére és a terhesgondozasra vonat-
kozdan.® Ebben a mar emlitett kérdéseken tul olyan kritikus kér-
désekkel is foglalkoznak, mint a termékenység felmérése, med-
déség esetén alkalmazhato asszisztalt reprodukcios technikak,
magas kockazattal rendelkezé anyak esetében a hatékony fo-
gamzasgatlas, a menopauzaban lévé betegek gondozasa, né-
gyogyaszati szlirévizsgalatok jelentésége és a terhesség, majd
a szoptatas ideje alatt alkalmazhato gyogyszerek kérése.

A fertilitasra vonatkozdan leszogezik, hogy jelenleg nincs
konkrét bizonyiték arra, hogy az alapbetegség 6nmagaban
csokkentené a termékenységet, mégis igazolt tény, hogy infertilis
parokban az SLE gyakorisaga 1-2%, ami egy nagysagrenddel
nagyobb, mint az atlagos 50—100/100 000-es prevalencia. Osz-
szességeében szamos tényezd, kdzottlk az aktiv anyai alapbe-
tegség, a gyulladasos citokinek magas koncentracidja és az
antiproliferativ szerek — amelyek mint a cyclophosphamid élet-
kor- és dozisfliggéd modon korai petefészek-kimertiléshez ve-
zetve — negativan befolyasolhatjak a fertilitast. Amennyiben nem
életet veszélyeztetd allapotrdl van szd, elényben kell részesite-
ni a petefészek mikodését nem befolyasold készitményeket.
SLE-betegeknél az EULAR javasolja a petefészek tartalékainak
felmérését.

A termékenyseg megdrzese adott esetekben kildn felada-
tot jelenthet. A petefészekszovet, illetve embridk krioprezer-
vacidjaval kapcsolatban jelenleg kezdetleges eredmények
allnak rendelkezésre. Problémat jelent a gyakorlatban, hogy
a kriptoprezervaciot csak specidlis kdzpontokban tudjak meg-
valdsitani, ami sokszor nehezen elérheté a legtébb beteg sza-
mara. A legintenzivebben kutatott mdédszer, amikor a betegnek
az agyalapi mirigy altal termelt hormon mesterségesen eléallitott
szarmazékait (LH-RH analdg) adjak. Altalanos elvnek tekinthetd,
hogy ezt a kezelést — a termékenység megdrzése érdekében —
a cyclophosphamid adéasanal kordbban, illetve legkésébb egy
idében szlkséges elkezdeni.

A termékenység helyreéllitasaban szikségessé valhat asz-
szisztalt reprodukcids technikak alkalmazasa. Ezek hatékony-
sagarol megfigyeléseken alapuld tanulmanyok allnak rendel-
kezésre. A fogamzas esélye ezen technikék alkalmazasaval
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viszonylag magas, koézel 30%, mely nem sokkal marad el az
atlagos populacidban tapasztaltakhoz képest. Asszisztalt repro-
dukcié biztonsaggal alkalmazhatd stabil/inaktiv alapbetegség-
ben és aPL-pozitivitas esetén megfeleld véralvadasgatlo kezelés
(aszpirin, LMWH) mellett. Az aszpirin szedését harom nappal az
embridbelltetés el6tt el kell hagyni, majd kovetkezd nap visz-
szaadando. Az LMWH adasat 12 draval a belltetés elétt fel kell
flggeszteni, és még aznap folytatni kell, amennyiben nem all
fenn vérzéses szévédmeény.

Hatékony és biztonsagos fogamzasgatlasra ugyanakkor
szlikség lehet, amikor az alapbetegség aktivitasa, illetve az al-
kalmazott magzatot karosité gyogyszeres kezelés miatt nem
idedlis az idépont a gyermekvallalasra. A fogamzasgatlas mod-
szerének megvalasztasakor figyelembe kell venni az dltaldanos
rizikofaktorokat (tulsuly, magas vérnyomas, dohanyzas, csala-
di anamnézisben szereplé hormonfliggé daganatok), illetve az
alapbetegséggel 6sszefliggd rizikdfaktorokat is (alapbetegség
aktivitasa, szerzett antifoszfolipid antitestek [aPL] jelenléte miatti
trombofil allapot). Véletlen besorolasos, kontrollos vizsgélatok
kimutattak, hogy aPL-negativitas esetén a stabil/inaktiv SLE-
betegeknél a kombinalt (6sztrogén és progeszteron tartalmu)
és a csak progeszteron tartalmu fogamzasgatld tablettak biz-
tonsaggal alkalmazhatdak. Méhen belllli fogamzasgatld eszkoz
hasznalata akkor javasolhatd, ha ndégydgyaszati ellenjavallat
nem all fenn. Gondolni kell immunszupprimalt betegekben a fo-
kozott infekciokockazatra. Hormont kibocsatd méhen bellli fo-
gamzasgatld eszkdz csak egyéni kockazat/haszon mérlegelés
alapjan adhato.

Az EULAR ajanlasa egyebek kozott részletesen foglalko-
zik a menopauzaban lévé SLE-s nék hormonpdtld kezelésének
(HPK) kérdésével, amely féként a mindennapi életet zavard peri-
menopausas tunetek esetén valhat indokoltta. SLE-betegeknél
biztonsaggal és hatékonyan alkalmazhaté a HPK, ha negativ az
aPL panel, és stabil/inaktiv az alapbetegség. A szlirévizsgalatok
kapcsan leszdgezik, hogy SLE-nébetegeknél az atlagos popu-
laciohoz képest nem fokozott az emld-, petefészek és a méh-
nyalkahartyat érinté daganatok el6fordulasanak kockazata, ezért
a ndégyogyaszati szlrévizsgalatokat ugyanolyan gyakorisag-
gal indokolt végezni, mint a lakossag egészében. Gyakoribbak
azonban SLE-n6betegeknél a méhnyakat érinté rakmegelézd
allapotok, a hivelyi és szeméremtesti daganatok, valészinlleg
Osszefliggésben a human papillomavirus- (HPV) fertézéssel és az
immunszuppressziv kezelésekkel. Az EULAR javasolja az immun-
szupprimalt betegeknél az évenkénti rakszlrést. HPV elleni vé-
déoltas minden felnétt N6 és férfi szamara javasolt. Az EULAR
ajanlasa alapjan HPV-vakcina stabil/inaktiv SLE-s és/vagy APS-
betegeknél javasolhato.

A lupus kezelése terhesség alatt, a varandos SLE-beteg
gondozasa, kivetése
Az SLE-betegek menedzselésének alapveté eleme a terhes-
gondozas. Ennek pedig kulcsa a praeconceptionalis tanacsadas
és rizikdbecslés, melynek soran fel kell mérni a betegség su-
lyossagat, aktivitasat, szervi manifesztacioit, a beteg gydgyszer-
igényét, a rizikdfaktorokat (tulsuly, dohanyzas, hypertonia, aktiv
anyai alapbetegség, anti-DNS szint és komplementaktivitas, aPL,
anti-SS-A és anti-SS-B antitestek jelenléte, thrombocytopenia,
veseérintettség, kordbbi thromboticus események), valamint
a négydgyaszati anamnézist. Gyermekvallalasi szandék esetén el
kell hagyni a magzatot karositd gydgyszereket és olyan terapiat
kell beallitani, amely varanddssag alatt is biztonsaggal alkalmaz-
hatd. Sikeres terhességi kimenetel akkor varhato, ha ilyen kezelés
mellett az anyai alapbetegség legalabb fél éve egyensulyban van.
Az SLE kezelésében alkalmazott egyes gyogyszerek ko-
zUl a hidroxiklorokin teljes biztonsaggal adhaté a vdrandds-
sdg alatt is, s6t elkezdése javasolt, ha az anya korabban nem
szedte. Nemcsak az SLE aktivitasat csOkkenti és egyes mani-
fesztacioit kontrollalja, hanem antithromboticus hatassal is ren-
delkezik, valamint a magzati kockazatokat, igy példaul az IUGR
esélyét is hatékonyan csokkenti. Nem szteroid gyulladasgatiok
az elsd trimeszterben adhatok, késébb adasukat mell6zni kell.
Szelektiv. COX2-gatlok nem ajanlottak. Az elsd trimeszterben
adott nagy doézisu szteroidkezelés mellett gyakrabban észleltek
szajpadhasadékot. Kisebb ddzisok esetén ismert, hogy 10 mg
prednisolon-ekvivalensnél nagyobb tartds szteroidszedés ala-
csonyabb sziletési sulyt és IUGR-t eredmeényezhet. Ezért a napi
5-10 PED-et meghaladé adagot lehetdleg kerlini kell. Kisebb
mennyiség adekvat betegségkontrollt biztosit és ezaltal a ter-
hesség kimenetelére is kedvezd hatassal bir. Sulyos fellangolas
esetén alkalmazhat¢ intravénas pulzus szteroidterapia, nagyobb
0sszdozisu glikokortikoid-kezelés, illetve adhaté intravénas im-
munglobulin és alkalmazhaté plazmaferezis. A varanddssaggal
Osszeegyeztethetd — a haszon-kockazati arany mérlegelésével
— az azathiropin, a kalcineurin-inhibitor hatasu cyclosporin A és
az eltér6 modon haté immunmodulans tacrolimus. A B-sejtek
tulélési faktoraként ismert B-sejt-aktivald faktor (BAFF) elle-
ni monoklonadlis antitest, belimumab enyhe/kdzepesen sulyos
SLE-ben kapott térzskonyvi indikaciot, azonban terhesség alatti
alkalmazasaval kapcsolatban nem rendelkeziink kell6 mennyisé-
gl evidenciaval. Hasonlo a helyzet a B-sejt-depletald anti-CD20
hatasu rituxmabbal, amely raadasul az Ujszllétt immundeficiens
allapotat idézheti el6. Szigoruan tilos alkalmazni antiproliferativ
cyclophosphamidot, methotrexatot, valamint teratogén/embrio-
toxicus hatasu mycophenolat-mofetilt. Az EULAR ajanlasa anyai
érdek alapjan az organogenezis bejez6dése utan engedélyezi
a cyclophosphamid bevezetését.® APS-sel sz6védott esetben
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biztonsaggal adhatd aszpirin és LMWH, a korabban mar rész-
letezett elvek és gyakorlat mentén. Az EULAR-nak egy masik
ajanlasa ugyancsak kitér a gyulladasos reumatoldgiai — koztik az
autoimmun — betegségekben varanddssag alatt és a postpartalis
idészakban a szoptatassal dsszeegyeztethetéen alkalmazhatd
gyogyszerekre.'®

Osszefoglalas

Az SLE a reproduktiv egészség szamos szegmensét érinti, €s
tébbnyire kedvezbtlenll befolyasolja azokat. Ugyanakkor a va-
randossag alatt bekdvetkezd immunoldgiai €s hormonalis valto-
zasok pedig az SLE aktivalédasat idézhetik el6. Az aktiv anyai
alapbetegség az egyik legfontosabb negativ kockazati tényezdje
a terhesség sikeres kimenetelének. Ennek ellenére a zavartalan,
élveszlléssel végzddé terhességek aranya jelentésen megndve-
kedett. Ez els@sorban annak tulajdonithatd, hogy a szakemberek
is felismerték a csaladtervezés fontossagat. Ennek kapcsan mar
a diagnozis felallitasakor fel kell hivni a még gyermeket vallalni
kivano lupusos betegek figyelmét a lehetséges anyai és magzati
kockazatokra, a gyogyszerek, illetve a kezelés elmaradasa altal
okozott potencialis veszélyekre. Az ismertetett kockazatok fényé-
ben az anyanak kell déntenie. Fontos a kockazatbecslés, ennek
kapcsan a veseérintettség, a tarsuld antifoszfolipid szindréoma és
az immunbioldgiai markerek felmérése, meghatarozasa. Tore-
kedni kell arra, hogy a fogantatas az anya remisszidban Iévé be-
tegsége mellett és olyan gyogyszerek mellett torténjek, amelyek
nem veszélyeztetik a magzat egészségét. llyen esetben varhato
a legzavartalanabb varanddssag és a legsikeresebb kimenetel.
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