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Κφθςθ ςε γυναίκα με ρευματικι νόςο: 
προκλιςεισ για το Ρευματολόγο 

• Πολλά ρευματικά νοςιματα προςβάλλουν γυναίκεσ 
αναπαραγωγικισ θλικίασ 

 

• Δεν μειϊνουν τθ δυνατότθτα ςφλλθψθσ 

 

• Οι ρευματοπακείσ όταν μζνουν ζγκυεσ: 
o Είναι ςυνικωσ μεγαλφτερθσ θλικίασ,  

o Ζχουν ςυννοςθρότθτεσ (ΑΠ, νεφρικι νόςο, διαβιτθ από κορτικοειδι, παχυςαρκία, 
πνευμονικι υπζρταςθ)  

o Λαμβάνουν πολλά φάρμακα (ςυχνά αςφμβατα με τθν κφθςθ) 



Πότε μια κφθςθ ςε ρευματοπακι είναι 
υψθλοφ κινδφνου; 

• Προθγοφμενθ κφθςθ με επιπλοκζσ 

• Τποκείμενθ νεφρικι νόςοσ 

• Τποκείμενθ καρδιακι νόςοσ 

• Τποκείμενθ πνευμονικι νόςοσ (περιλαμβάνεται θ πνευμονικι 
υπζρταςθ) 

• Ζξαρςθ ρευματικισ νόςου 

• Ιςτορικό κρόμβωςθσ 

• Παρουςία SSA και SSB αντιςωμάτων 

• Εξωςωματικι γονιμοποίθςθ 

• Δίδυμθ, τρίδυμθ, κτλ, κφθςθ 

• Θλικία μθτζρασ >40 ετϊν 

2013 American College of Rheumatology, fact sheet  



 

1. Επίδραςθ τθσ νόςου ςτθν ζκβαςθ τθσ κφθςθσ 

 

2. Επίδραςθ τθσ κφθςθσ ςτθ νόςο 

 

3. Αςφαλισ χριςθ φαρμάκων 

 

 

 

Κφθςθ ςε γυναίκα με ρευματικι νόςο: 
προκλιςεισ για το Ρευματολόγο 

 Με προςεκτικό ςχεδιαςμό οι περιςςότερεσ γυναίκεσ με 
ρευματικι νόςο μποροφν να ζχουν επιτυχείσ κυιςεισ 



Φάρμακα 



Κφθςθ ςε γυναίκα με ρευματικι νόςο: 
προκλιςεισ για το Ρευματολόγο 

• Σα περιςςότερα φάρμακα δεν επιτρζπονται κατά τθν κφθςθ 

 

• Οι κλινικζσ μελζτεσ των φαρμάκων αποκλείουν τισ εγκφουσ 

 

• Πλθροφορίεσ για τθν αςφάλεια από  
• μελζτεσ ςε ηϊα  

• κλινικι εμπειρία που ςυςςωρεφεται με το χρόνο (μεγαλφτερθ ςε παλαιά 
φάρμακα) 

 

• Τπολογιςμόσ οφζλουσ/κινδφνων ςε κάκε περίπτωςθ 



Χριςθ φαρμάκου ςε ζγκυο με ρευματικι νόςο: 
Τπολογιςμόσ οφζλουσ/κινδφνων 

Βλάβθ εμβρφου 
από το φάρμακο Βλάβθ εγκφου και 

εμβρφου από μθ 
ελεγχόμενθ νόςο 



Μποροφν να χορθγθκοφν (υπό προχποκζςεισ)  

• Μ΢ΑΦ:  
• Ναι 1ο & 2ο τρίμθνο (;;;) 

• Όχι 3ο τρίμθνο (ςφγκλιςθ  βοτάλλειου πόρου μετά τθν 27θ εβδ) 

• Προτιμϊνται τα παλιά ζναντι των Cox-2 λόγω εμπειρίασ  

 

• Κορτικοειδι:  
• Πρεδνιηολόνθ, μεκυλπρεδνιηολόνθ  

(<15mg, δράςθ ςτθ μθτζρα, μόνο 10% τθσ δόςθσ περνάει ςτο ζμβρυο) 

 

• Βθταμεκαηόνθ, δεξαμεκαηόνθ  
(δράςθ ςτο ζμβρυο, δεν αδρανοποιοφνται από τον πλακοφντα) 



Χριςθ φαρμάκων ςτθν κφθςθ και ςτο κθλαςμό 

Ναι (υπό προχποκζςεισ) 

• Τδροξυχλωροκίνθ 

• ΢ουλφαςαλαηίνθ  
(εκτόσ κθλαςμοφ πολφ πρόωρων 
ικτερικϊν νεογνϊν) 

• Αηακειοπρίνθ 
 

• Κυκλοςπορίνθ 

• Tacrolimus 
 

• IVIG 

• Φυλλικό οξφ!!! 

Όχι (διακοπι>3μινεσ) 

• Μεκοτρεξάτθ (ςφνδρομο αμινοπτερίνθσ) 

• Λεφλουνομίδθ  
• Διακοπι>2 ζτθ ι χολεςτυραμίνθ 8gr x3 x11d  

• Ενεργόσ μεταβολίτθσ <0.02 mg/L (2φορζσ) 

• Αν γίνει ζκπλυςθ ςτθν αρχι τθσ κφθςθσ  
χωρίσ αφξθςθ διαμαρτιϊν* 

• Μυκοφαινολικό !!! Διακοπι κφθςθσ!!! 

• Κυκλοφωςφαμίδθ  
• Ναι ςε απειλθτικζσ καταςτάςεισ μετά το 1ο 

τρίμθνο 

• Αν χρειαςτεί ςτο 1ο τρίμθνοδιακοπι κφθςθσ 

• Διφωςφονικά (μόνο Risedronate και διακοπι 6-
12μινεσ πριν, όχι Alendronate ςε νζεσ γυναίκεσ**) 

*Cassina M, et al, Arthritis Rheum 2012;64:2085–94 
**Suresh E, et al, Rheumatology 2014;53:19-31 



Αυτόματεσ 
αποβολζσ 

Μείηονεσ 
διαμαρτίεσ 

MTX pre-conception (n=136) 14,4% 3,5% 

MTX post-conception (n=188) 42,5% 6,6% 

Disease controls (n=459) 22,5% 3,6% 

Non-autoimmune disease (n=1107) 17,3% 2,9% 

n=136* 
n=188 
n=459 
n=1107 

Weber-Schoendorfer C, et al Arthritis Rheum 2014;66(5)1101-10 

* MTX pre-conseption: λιψθ ΜΣΧ το τελευταίο 3μθνο 
50%: -10 εβδ ζωσ-2 εβδ πριν τθν τελευταία ΕΡ 
50%  -2 εβδ ζωσ +13 θμζρεσ από τθν τελευταία ΕΡ 

MTX<30mg/w 



ΠΧΠ Βιολογικϊν: 
΢υνιςτϊμενοι χρόνοι διακοπισ πριν τθ ςφλλθψθ-κθλαςμό 

(κανζνα δεν επιτρζπεται κατά τθν κφθςθ-κθλαςμό) 

Κφθςθ Θθλαςμόσ 

Etanercept 3 εβδομάδεσ - 

Certolizumab pegol 5 μινεσ - 

Adalimumab 5 μινεσ 5 μινεσ 

Golimumab 6 μινεσ 6 μινεσ 

Infliximab 6 μινεσ 6 μινεσ 

Anakinra Να μθ χορθγείται- 
Χωρίσ οδθγία διακοπισ 

Να μθ χορθγείται- 
Χωρίσ οδθγία διακοπισ 

Abatacept 14 εβδομάδεσ 14 εβδομάδεσ 

Tocilizumab 3 μινεσ - 

Rituximab 12 μινεσ 12 μινεσ 
 

ΠΧΠ: Περίλθψθ Χαρακτθριςτικϊν Προϊόντοσ 



Τποτάξεισ IgG: Λόγοσ επιπζδων εμβρφου/μθτζρασ 
ανάλογα με τθν θλικία κφθςθσ 

IgG 1 

IgG 2 IgG 4 

IgG 3 

Malek A, et al, Am J Reproduct Immunol 1996;36:248-55 



Αναςτολείσ TNF ςτο αίμα ομφαλίου λϊρου 

Χρόνοσ θμιηωισ 
(θμζρεσ) 

Ποςοςτό ςτο αίμα ομφαλίου 
λϊρου ςε ςχζςθ με τθ 

ςυγκζντρωςθ ςτον ορό τθσ 
μθτζρασ 

Infliximab 1-3 8-10 83-400 % 

Adalimumab 3 10-20 98-293 % 

Etanercept 4,5 4 3,6-7,4 % 

Certolizumab pegol 3 14 1,5-24 % 

1. Mehadevan U, et al, Gastroenterology 2007;132(suppl 1):A144 
2. Zelinkova Z, et al, Aliment Pharmacol Ther 2011;33:1053-8 
3. Mehadevan U, et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2013;11:286-92 
4. Berthelsen BG, et al, Rheumatology 2010;49:2225-7 
5. Murashima A, et al, Ann Rheum Dis 2008;68:1793-4 



Αναςτολείσ TNF (TNFi) ςτθν κφθςθ 

o  Ενκαρρυντικά δεδομζνα (αρκετζσ εκατοντάδεσ περιςτατικϊν) 

 

o  Ζκκεςθ ςε TNFi πριν ι κατά τθν κφθςθ (1ο, 2ο, 3ο τρίμθνο) : 

• Δεν ςχετίςτθκε με προβλιματα κφθςθσ 
BSRBR: 130 κυιςεισ – αφξθςθ αποβολϊν (αλλά κάποιεσ ζπαιρναν και ΜΣΧ)5 

 

• Μείηονεσ διαμαρτίεσ ςπανιότερεσ από τισ αναμενόμενεσ για τον 
πλθκυςμό (~3%), χωρίσ ςυγκεκριμζνα πρότυπα  

• μόνο 1 περιςτατικό VACTERL με etanercept 

 

1.Hyrich KL, et al, Rheumatology 2014;53:1377-85 
2. Marchioni RM, et al, World  J Gastroenterol 2013;19:2591-602 

3. Gisbert JP, et al, Am J Gastroenterol 2013;108:1426-38 
4. Clowse M, et al, Arthritis Rheum 2012;64(Suppl):S702 
5. Verstappen SM, et al, Ann Rheum Dis 2011: 70:823-6 



Χριςθ Αναςτολζων TNF ςτθν κφθςθ (;) 
΢τισ ΠΧΠ ςυνιςτάται θ αποφυγι τουσ 

Χρόνοσ 
θμιηωισ 
(θμζρεσ) 

΢υνιςτϊμενοσ χρόνοσ 
διακοπισ αν χορθγθκεί ςτθν 

κφθςθ* 

Infliximab 8-10 21θ εβδομάδα 

Adalimumab 10-20 28θ εβδομάδα 

Etanercept 4 32θ εβδομάδα 

Certolizumab pegol 14 Πικανά αςφαλζσ κακόλθ τθν 
κφθςθ 

*Soh MC, et al, Rheumatology 2015;54:572587 

Αν χορθγθκοφν μετά από αυτό το χρόνο,  
αποφυγι ηϊντων εμβολίων (BCG, rotavirus) ςτο νεογνό για 6 μινεσ !!  



Αναςτολείσ TNF και Θθλαςμόσ 

 

• Κφρια Ig γάλακτοσ: IgA 

• Μικρζσ ποςότθτεσ IgG, IgM 
 

• Πολφ μικρζσ ποςότθτεσ 
αναςτολζων TNF ςτο γάλα  
 

• Χωρίσ προβλιματα ςτο νεογνό 
(μικρι εμπειρία κυρίωσ με ETA 
και INF) 

Σα επίπεδα φαρμάκου των κθλαηόντων νεογνϊν 
μειϊνονται παρά τθ ςυνζχιςθ αγωγισ ςτισ μθτζρεσ 

Etanercept/week 

Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 

https://expertconsult.inkling.com/read/kelleys-textbook-of-rheumatology-firestein-budd-gabriel-mcinnes-odell-9th/chapter-39/figure-39-3
https://expertconsult.inkling.com/read/kelleys-textbook-of-rheumatology-firestein-budd-gabriel-mcinnes-odell-9th/chapter-39/figure-39-3




• Rituximab  
• ~200 περιςτατικά κφθςθσ (κυρίωσ αιματολογικά-NHL) 
• Χωρίσ ςθμαντικό ποςοςτό διαμαρτιϊν (αν και ζπαιρναν και Χ/Θ) 
• Λεμφοπενία νεογνοφ αν εκτεκεί ςτο 2ο ι 3ο τρίμθνο (όχι ςτο 1ο)-

αλλά διορκϊνεται ςε μερικοφσ μινεσ 
• Οδθγία: αποφυγι 12 μινεσ πριν τθ ςφλλθψθ 

 

• Tocilizumab 
31 κυιςεισ:  

• 13 διακοπζσ κφθςθσ 
• 7 αυτόματεσ αποβολζσ (οι 5 ζπαιρναν και ΜΣΧ) 
• 11 νεογνά (9 ζπαιρναν και ΜΣΧ) 

Rubbert-Roth A, et al, Arthritis Rheum 2010;62:S161 

 

• Belimumab 
• Μικρι εμπειρία 
• Τπάρχει μθτρϊο καταγραφισ κυιςεων από τθν εταιρεία 

(http://pregnancyregistry.gsk.com/belimumab) 

 



ΝΟ΢ΟΙ ΚΑΙ ΚΤΗ΢Η 

• ΡΑ και φλεγμονϊδεισ αρκρίτιδεσ 

 

• ΢ΕΛ και ςυςτθματικά νοςιματα 

 

• Αντιφωςφολιπιδικό ςφνδρομο 



ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙ΢ ΑΡΘΡΙΣΙΔΕ΢ 



Ρευματοειδισ αρκρίτιδα και κφθςθ 

• Παλαιότερθ βιβλιογραφία: βελτίωςθ ΡΑ ςε 75% των αςκενϊν 

• Νεότερθ βιβλιογραφία: 

• Μζτρια ενεργότθτα κατά τθ ςφλλθψθ  μζτρια βελτίωςθ 48% 

• Χαμθλι ενεργότθτα κατά τθ ςφλλθψθ  διατιρθςθ 
 

• Υφεςθ ςτο 3ο τρίμθνο: 16%2 , 27%1 , 39%3  
 

• ΢υχνότερθ βελτίωςθ ςε οροαρνθτικι ΡΑ4  

 

• Αυξθμζνοσ κίνδυνοσ πρόωρου τοκετοφ και χαμθλοφ βάρουσ νεογνοφ, 
ιδίωσ επί ενεργοφ νόςου το 3ο τρίμθνο 
 

• Η νόςοσ υποτροπιάηει μετά τον τοκετό 

1. De Man YA, et al, Arthritis Rheum 2008;59:1241-8 
2. Barrett JH, et al, Arthritis Rheum 1999;42:1219-27 
3. Nelson JL, et al, NEngJMed 1993;329:466-71 
4. De Man YA, et al, AnnRheumDis 2010;69:420-3 



Ρευματοειδισ αρκρίτιδα και κφθςθ 

• Μεγάλοσ χρόνοσ για τθν επίτευξθ κφθςθσ ςτθ ΡΑ:  
 

o 42% >12 μινεσ (αυτό το διάςτθμα οι αςκενείσ υποκεραπεφονται) 

 

o Κακυςτζρθςθ ςφλλθψθσ ςυχνότερα ςε:  
• άτεκνεσ γυναίκεσ,  

• ψθλό DAS28,  

• λιψθ Μ΢ΑΦ ι κορτικοειδϊν>7,5mg/θμ. 
Brouwer J, et al, Ann Rheum Dis, Online First: 15 May 2014 doi:10.1136  

 

 



Ρευματοειδισ αρκρίτιδα: χειριςμόσ 

1. Διακοπι τερατογόνων φαρμάκων >3 μινεσ MTX, LEF (+χολεςτυραμίνθ) 

2. Χριςθ αςφαλϊν φαρμάκων (HCQ, SSZ, πρεδνιηόνθ) 
 

3. Αν είναι δυνατό προγραμματιςμόσ κφθςθσ ςε χαμθλι ενεργότθτα με 
αςφαλι φάρμακα 
 

4. Επί μθ ελεγχόμενθσ νόςου, χριςθ TNFi πριν ι κατά τθν κφθςθ (με 
προςοχι ΚΑΙ επαρκι ενθμζρωςθ αςκενοφσ!!!) 
 

5. Αςβζςτιο, Βιταμίνθ D 
 

6. Αφξθςθ ΣΚΕ (κυρίωσ), CRP και οριςμζνα ςυμπτϊματα τθσ κφθςθσ, 
δυςκολεφουν τθν εκτίμθςθ ενεργότθτασ τθσ ΡΑ 

 



Ψωριαςικι αρκρίτιδα 

• Λίγα δεδομζνα, παρόμοια με ΡΑ 

 

• Δεν αυξάνονται οι επιπλοκζσ τθσ κφθςθσ 

 

• Βελτίωςθ τθσ νόςου ςτθν κφθςθ (~50%) 

 

• Τποτροπι μετά τον τοκετό 

 



Αγκυλωτικι ςπονδυλαρκρίτιδα 

• Δεν αυξάνονται οι αποβολζσ (15%) 

• Σελειόμθνα 93%, υγιι νεογνά, φυςιολογικοφ βάρουσ 

• Καιςαρικζσ τομζσ 58% 
 

• Επίδραςθ κφθςθσ ςτθ νόςο 
• 33,2% αμετάβλθτθ 

• 30,9% βελτίωςθ (κυρίωσ επί περιφερικισ αρκρίτιδασ) 

• 32,5% επιδείνωςθ οςφυαλγίασ/άλγουσ ιςχίων μετά τθν 20θ εβδ 

• Επιδείνωςθ ςυμπτωμάτων μετά τον τοκετό 50% 

• Επιδείνωςθ οςτεοπόρωςθσ (ζχουν αναφερκεί και κατάγματα) 

Ostensen M, J Rheumatol 1998;25:120-4 



΢ΕΛ και ςυςτθματικά νοςιματα 
 



Επιπλοκζσ κφθςθσ ςτο ΢ΕΛ 
(μελζτεσ προοπτικισ παρακολοφκθςθσ) 

Πρόωροσ 
τοκετόσ (<37εβδ) 

Απϊλεια Κφθςθσ 

Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



Smyth A, et al, Clin J Am Soc Nephrol 2010; 5: 2060–8 

12 προοπτικζσ 
25 αναδρομικζσ 
μελζτεσ 
1842 αςκενείσ 
2751 κυιςεισ 

Επιπλοκζσ 

Ζμβρυο 

Αυτόματθ αποβολι 16% 

Ενδομιτριοσ κάνατοσ  3,6% 

Νεογνικόσ κάνατοσ 2,5% 

Μειωμζνθ ανάπτυξθ 12,7% 

Ανεπιτυχισ κφθςθ 23,4% 

Πρόωροσ τοκετόσ 39,4% 

Μθτζρα 

Ζξαρςθ νόςου 25,6% 

Τπζρταςθ  
(ςυχνότερθ ςε νεφρίτιδα) 

16,3%  

Νεφρίτιδα 16,1% 

Προεκλαμψία  
(ςυχνότερθ ςε νεφρίτιδα και APL) 

7,6% 

Εκλαμψία 0,8% 



΢ΕΛ: 
Παράγοντεσ κινδφνου για επιπλοκζσ κφθςθσ 

 

Αφξθςθ κινδφνου απϊλειασ κφθςθσ (x2-4) 

• Μεγάλθ ενεργότθτα νόςου κατά τθ ςφλλθψθ (40% απϊλεια κφθςθσ) 

• Τπζρταςθ 

• Ιςτορικό νεφρίτιδασ ι ενεργόσ νεφρίτιδα 

• Αντιφωςφολιπιδικό ςφνδρομο 

Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



΢ΕΛ: 
Προγνωςτικοί παράγοντεσ ζξαρςθσ νόςου ςτθν 
κφθςθ 

1. Ενεργότθτα νόςου το 6μθνο πριν τθ ςφλλθψθ 
 

• Αν υψθλι58% ζξαρςθ κατά τθν κφθςθ 
 

• Αν χαμθλι:8% ζξαρςθ κατά τθν κφθςθ 

 

2. Διακοπι φαρμάκων κατά τθ ςφλλθψθ 
 

• HCQ υποτροπζσ (ιπιεσ) το 2ο ι 3ο τρίμθνο 
 

• Ανοςοκαταςταλτικϊν (MMF, AZA) ςοβαρότερεσ υποτροπζσ 
(καλφτερα να ςυνεχίηεται θ ΑΗΑ) 

 

Clowse ME, et al, Obstet Gynaecol 2006; 107:293-9 
Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



ΔΔ ζξαρςθσ λφκου (κυρίωσ νεφρίτιδασ) από προεκλαμψία 

Προεκλαμψία Ζξαρςθ λφκου 

Πρωτεϊνουρία >0,3gr/24h ι πρωτ/κρεατ>30 >0,3gr/24h ι πρωτ/κρεατ>30 

Κφλινδροι ςτθ Γᴕ 
Όχι Ναι 

Ερυκρά ςτθ Γᴕ Όχι Ναι 

Τπζρταςθ ΢Π>20mmHg ι ΔΠ>10mmHg 
από αρχικι 

Μπορεί ναι 

Προςβολι δζρματοσ-
αρκρϊςεων 

Όχι ΢υχνά 

΢παςμοί Ναι ςε εκλαμψία Ναι ςε προςβολι ΚΝ΢ 

Ουρικό Αυξθμζνο Κφ (πλθν ΧΝΑ) 

Λευκωματίνθ οροφ Χαμθλι Πολφ χαμθλι ςε νεφρωςικό 

Ηπατικά ζνηυμα Μπορεί να αυξθκοφν ΢πάνια αυξάνονται 

C3  και C4 Χωρίσ μεταβολι από αρχικά Χαμθλά (αυξάνονται ςτθν 
κφθςθ) 

Αντί-dsDNA Χωρίσ μεταβολι Αυξθμζνα 

Soh MC, et al, Rheumatology 2015;54:572587 



΢ΕΛ: Μζτρα για μείωςθ νοςθρότθτασ κφθςθσ  
(μθτζρασ-εμβρφου) 

1. ΢φλλθψθ μετά από τουλάχιςτο 6 μινεσ ανενεργοφ νόςου 

2. Αποφυγι τερατογόνων φαρμάκων, αλλά ςυνζχιςθ ανοςοκαταςτολισ 
όπου χρειάηεται 
• ΢υνζχιςθ HCQ 

• Αν χρειάηεται MMF ι Cyc, αποφυγι κφθςθσ ι αλλαγι ςε ΑΗΑ 

• Διακοπι αΜΕΑ και αΤΑΣ, ζλεγχοσ ΑΤ με ανταγωνιςτζσ αςβεςτίου ι labetalol 

3. Χριςθ πρεδνιηολόνθσ ςτισ εξάρςεισ νόςου (όχι προφυλακτικά ςε 
ανενεργό νόςο!) 

4. Χριςθ αςπιρίνθσ 80-100mg για μείωςθ κινδφνου κρόμβωςθσ, 
προεκλαμψίασ, πρόωρου τοκετοφ 

5. Σακτικι παρακολοφκθςθ από Γυναικολόγο ΚΑΙ Ρευματολόγο 

 

 

Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



Νεογνικόσ Λφκοσ 

• Πακθτικι μεταφορά αντι-Ro/SSA (και/ι 
αντι-La/SSB) αντιςωμάτων από τθ 
μθτζρα ςτο ζμβρυο 

 

• 50% εξάνκθμα (μοιάηει με SCLE) 

• 50% ςυγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 

• 10% και τα δφο 

• Αιμολυτικι αναιμία, κρομβοπενία, 
θπατοςπλθνομεγαλία 

 

• Τποχωρεί ςτουσ 6 μινεσ (πλθν του 
καρδιακοφ αποκλειςμοφ) 

Από: Hochberg, Rheumatology, 3rd edition 



΢υγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 
(Congenital heart block, CHB) 

΢υχνι ςυμβουλευτικι εκτίμθςθ για μια ςπάνια νόςο 

• 1-2% των νεογνϊν μθτζρων με αντί-Ro αντιςϊματα (κυρίωσ αντί-52-kDa) 

 

• Τποτροπι 10 φορζσ ςυχνότερθ ςε επόμενεσ κυιςεισ (10-20%) 

 

• Νεογνά:  
Θνθτότθτα (20%),  

Νοςθρότθτα (65% χρειάηονται βθματοδότθ δια βίου) 

 

• Μθτζρεσ:  
ςυνικωσ αςυμπτωματικζσ κατά τον τοκετό, ανακαλφπτονται από τθ γζννθςθ 
πάςχοντοσ νεογνοφ 



΢υγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 
(Congenital heart block, CHB) 

Παρακολοφκθςθ αντί-Ro(+) εγκφων 

• Από τθ 16θ εβδομάδα υπερθχοκαρδιογραφιματα εμβρφου κάκε 2 
εβδομάδεσ τουλάχιςτο 

 

• ΢τόχοσ θ ανίχνευςθ πρϊιμων ανωμαλιϊν του εμβρφου (πρϊιμων 
κολπικϊν ςυςτολϊν, περικαρδιακισ ςυλλογισ) που προθγοφνται του 
πλιρουσ κολποκοιλιακοφ αποκλειςμοφ και επιδζχονται κεραπείασ 

 

• Θεραπεία μόνο παρουςία ςυμπτωμάτων: (φκοριωμζνα κορτικοειδι)  

• Βθταμεκαηόνθ 4-6mg/θμ. ι 

• Δεξαμεκαηόνθ (νευροτοξικότθτα ςτο ζμβρυο) 

 



΢κλθρόδερμα 

• Αποβολζσ 15%, Πρόωροι τοκετοί 25-40%, Τπζρταςθ ι 
προεκλαμψία 23% 
 

• Νεφρικι κρίςθ 2-3% (καταςτροφικι αν ςυμβεί). ΔΔ με προεκλαμψία 

 

• ΢ε Πνευμονικι Τπζρταςθ:  
• μθτρικι κνθτότθτα 17-33% 

• εμβρυικι - νεογνικι κνθτότθτα 7-13% 
 

• Αφξθςθ ςυμπτωμάτων ΓΟΠ, βελτίωςθ Raynaud, δζρμα δεν 
επθρεάηεται 



Αγγειίτιδεσ, μυοςίτιδεσ και κφθςθ 

• Λίγα δεδομζνα. Μικρζσ ςειρζσ για  
• Takayasu:  

• 80% γζννθςθ υγιοφσ νεογνοφ 

• Πικανι καιςαρικι τομι για αποφυγι αφξθςθσ πίεςθσ 

 

• ΢υςτθματικζσ αγγειίτιδεσ (WG/GPA, MPA, CSS, PAN):  
• 70% ηϊντα νεογνά (50% πρόωρα) 

 

• Ν. Αδαμαντιάδθ-Behcet:  
• Καλζσ εκβάςεισ κφθςθσ 

• Αμφιλεγόμενθ θ επίδραςθ τθσ κφθςθσ ςτθ νόςο 

• Χριςθ LMW θπαρίνθσ επί ιςτορικοφ κρομβϊςεων 

 

Ιςχφουν οι αρχζσ χειριςμοφ των ςυςτθματικϊν νόςων (πχ ΢ΕΛ) 



Αντιφωςφολιπιδικό ςφνδρομο 



Κριτιρια Κατάταξθσ Sydney 2006 για το Αντιφωςφολιπιδικό 
΢φνδρομο (APS) 

Clinical Criteria 

1   Vascular thrombosis*    One or more clinical episodes† of arterial, venous, or small vessel thrombosis‡ in any tissue 
or organ 

2   Pregnancy morbidity 

        (a) One or more unexplained deaths of a morphologically normal fetus at or beyond the 10th wk of gestation, or 

        (b) One or more premature births of a morphologically normal neonate before the 34th wk of gestation because of eclampsia, 
severe preeclampsia, or recognized features of placental insufficiency•, or 

        (c) Three or more unexplained consecutive spontaneous abortions before the 10th wk of gestation, with maternal anatomic or 
hormonal abnormalities and paternal and maternal chromosomal causes excluded 

Laboratory Criteria 

1   Lupus anticoagulant present in plasma on two or more occasions at least 12 wk apart, detected according to the guidelines of the 

International Society on Thrombosis and Hemostasis 

2   Anticardiolipin antibody of immunoglobulin (Ig)G or IgM isotype in serum or plasma, present in medium or high titer (>40 GPL or 

MPL, or >99th percentile), on two or more occasions at least 12 wk apart, measured by a standardized ELISA 

3   Anti–β2-glycoprotein I antibody of IgG or IgM isotype in serum or plasma (in titer >99th percentile) present on two or more 

occasions at least 12 wk apart, measured by a standardized ELISA 

Definite APS is present if at least one of the clinical criteria and one of the laboratory criteria are met. Classification of APS should be avoided if less than 12 wk 
or more than 5 yr separate the positive antiphospholipid antibody test and the clinical manifestation. In studies of populations of patients who have more 
than one type of pregnancy morbidity, investigators are strongly encouraged to stratify groups of subjects according to a, b, or c above. 

Miyakis S, Lockshin MD, Atsumi T, et al, J Thromb Haemost 4:295–306, 2006. 



Αντιφωςφολιπιδικό ςφνδρομο (APS) 

1. APS με ιςτορικό κρομβωτικισ εκδιλωςθσ 
• Μεγάλοσ κίνδυνοσ μαιευτικϊν επιπλοκϊν 
• LMW θπαρίνθ x2/θμ +αςπιρίνθ ηϊντα νεογνά >70%  

   Ruiz-Irastorza G, et al, Lancet, 2010;376:1498-1509 

 

2. APS με ιςτορικό μαιευτικισ επιπλοκισ (βάςει των κριτθρίων) 
• LMW θπαρίνθ x1/θμ +αςπιρίνθ 
• Σι γίνεται για ιςτορικό εκτόσ κριτθρίων; (πχ 1-2 αποβολζσ <10εβδ.;) 

 

3. Αντιφωςφολιπιδικά abs ι αντιπθκτικό λφκου χωρίσ ιςτορικό 
κρομβωτικισ ι μαιευτικισ επιπλοκισ 
• Απόφαςθ χωρίσ επαρκι δεδομζνα, ιδιαίτερα ςε γυναίκεσ χωρίσ 

προθγοφμενθ εγκυμοςφνθ 
• Αςπιρίνθ ι τίποτα 



Αντιφωςφολιπιδικό ςφνδρομο (APS) και κφθςθ 

• Απόδοςθ μιασ αποβολισ ςε APS όταν: 
• Δεν υπάρχει άλλθ εξιγθςθ 

• Αποβολι μετά τθν εμφάνιςθ καρδιακισ λειτουργίασ (10θ εβδ ) 

• Επανειλθμμζνα ψθλά APL (πχ, >40 GPL ι MPL) 

• Πλακοφντασ με αγγειοπάκεια-ζμφρακτα 
 

• Μια αποβολι <10εβδ με αςκενϊσ κετικά APL  
πικανότερα οφείλεται ςε χρωμοςωμικι ανωμαλία, λοίμωξθ, ορμονικι ι 
ανατομικι διαταραχι τθσ μθτζρασ 
 

• Θετικά αντιφωςφολιπιδικά αντιςϊματα (APL) 
• ΢ε γυναίκεσ με υποτροπιάηουςεσ αποβολζσ: 5-21% 

• ΢ε υγιείσ ζγκυεσ γυναίκεσ: 0,5-2% 

(8,5% ςε μια μελζτθ, Saha SP, et al, J Obstet Gynecol 2009;29:614-8) 

Erkan D, Salmon JE, Lockshin MD, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



Πότε πρζπει να ςυμβουλεφουμε μια γυναίκα 
να μθν μείνει ζγκυοσ; 

Πνευμονικι Τπζρταςθ Χρειάηονται αντιςφλλθψθ. ΢ε μθ προγραμματιςμζνθ 
κφθςθ ςυνιςτάται διακοπι πριν τθ 12θ εβδ. 

ΧΝΑ ςταδίου 4 ι 5 Προεκλαμψία 36-40%, πρόωροσ τοκετόσ 54-80%, μικρά 
ζμβρυα x3, περιγεννθτικι κνθτότθτα x5, επιδείνωςθ 
νεφρικισ λειτουργίασ, χειρότερα επί πρωτεϊνουρίασ 
>1g/θμ. 

Ενεργόσ νόςοσ ΢οβαρι νόςοσ ςτθν αρχι τθσ κφθςθσ ςπάνια καταλιγει ςε 
υγιζσ ζμβρυο 

APS με 
υποτροπιάηουςεσ 
πλακουντιακζσ 
επιπλοκζσ κφθςθσ 

Γυναίκεσ με υποτροπιάηοντα ενδομιτριο κάνατο, πρϊιμθ 
ςοβαρι προεκλαμψία, ς. HELLP, πολφ χαμθλό βάροσ 
εμβρφου με πτωχι επιβίωςθ, παρά τθ κεραπεία με 
LMWH+αςπιρίνθ, ζχουν μικρι πικανότθτα επιτυχίασ 

Soh MC, et al, Rheumatology 2015;54:572587 



΢υμπεράςματα 

• Με κατάλλθλο προγραμματιςμό, οι περιςςότερεσ γυναίκεσ 
με ρευματικι νόςο μποροφν να γεννιςουν υγιι παιδιά 

 

• Θα πρζπει να ςυνεχίςουν να παρακολουκοφνται και από το 
Ρευματολόγο κατά τθ διάρκεια τθσ κφθςθσ 

 

• ΢υνεργαςία Γυναικολόγου-Ρευματολόγου 

 

Ευχαριςτϊ για τθν προςοχι ςασ!!! 









Antepartum dalteparin versus no 
antepartum dalteparin for the 
prevention of pregnancy 
complications in pregnant 
women with thrombophilia (TIPPS): 
a multinational open-label 
randomised trial 

Rodger MA, et al, Lancet. 2014; 384: 1673–83 

Interpretation:  
Antepartum prophylactic dalteparin does not reduce the 
occurrence of venous thromboembolism, pregnancy loss, or 
placenta-mediated pregnancy complications in pregnant 
women with thrombophilia at high risk of these complications 
and is associated with an increased risk of minor bleeding. 

146 dalteparin 
143 no dalteparin 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/current


Antepartum dalteparin versus no antepartum dalteparin for the 
prevention of pregnancy complications in pregnant women with 
thrombophilia (TIPPS): a multinational open-label randomised trial 

Rodger MA, et al, Lancet. 2014; 384: 1673–83 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/current


Τποκετικοί μθχανιςμοί βελτίωςθσ ΡΑ ςτθν κφθςθ 

↑ Οιςτρογόνα:  
 μείωςθ λειτουργίασ Th1 λεμφοκυττάρων,  
 μείωςθ παραγωγισ IL-1, IL-6, IL-12, TNF από τα Μκ/Μφ και 

δενδριτικά κφτταρα,  
 αφξθςθ παραγωγισ (αυτο)αντιςωμάτων 

 

↑ Προγεςτερόνθ: 
 μείωςθ παραγωγισ IL-1, IL-6, IL-12 
 διζγερςθ Th2 λεμφοκυττάρων 

 

↑ Κορτικοςτεροειδι:  
 ανοςοκαταςταλτικι δράςθ  

Radboud J E M Dolhain, Ann Rheum Dis 2010;69:317–318. 





Drugs commonly used for the treatment of 
rheumatic diseases and their effect on pregnancy 
and breastfeeding 



Πότε μια κφθςθ είναι υψθλοφ κινδφνου; 

• Όταν θ μθτζρα ι το ζμβρυο ι και οι δφο διατρζχουν 
αυξθμζνο κίνδυνο επιπλοκϊν κατά τθ διάρκεια τθσ κφθςθσ, 
του τοκετοφ ι μετά από αυτόν. 
 

• Κίνδυνοι για το ζμβρυο:  

πρόωροσ τοκετόσ (<37εβδ), πολλαπλι κφθςθ, ςυγγενείσ ανωμαλίεσ, 
μειωμζνθ ανάπτυξθ, αποκόλλθςθ πλακοφντα, ενδομιτριοσ κάνατοσ (>20 ι 
>28 εβδ) 

 

• Κίνδυνοι για τθ μθτζρα:  

υπζρταςθ τθσ κφθςθσ (>20εβδ), προεκλαμψία (υπζρταςθ και πρωτεϊνουρία 

>0,3gr/24h), εκλαμψία (προεκλαμψία και ςπαςμοί), διαβιτθσ κφθςθσ, ςιψθ, 
υποτροπι-επιδείνωςθ νόςου, κρομβωτικά επειςόδια 



Πότε μια κφθςθ είναι υψθλοφ κινδφνου; 

• Όταν θ μθτζρα ι το ζμβρυο ι και οι δφο διατρζχουν 

αυξθμζνο κίνδυνο επιπλοκϊν κατά τθ διάρκεια τθσ κφθςθσ, 

του τοκετοφ ι μετά από αυτόν. 



Κίνδυνοι 

Για το ζμβρυο 

• αποβολι 

• πολλαπλι κφθςθ 

• ςυγγενείσ ανωμαλίεσ 

• μειωμζνθ ανάπτυξθ 

• αποκόλλθςθ πλακοφντα 

• Ενδομιτριοσ κάνατοσ-
stillbirth(>20 ι >28εβδ) 

• πρόωροσ τοκετόσ (<37εβδ) 

Για τθ μθτζρα 

• υποτροπι-επιδείνωςθ νόςου 

• υπζρταςθ τθσ κφθςθσ (>20εβδ) 

• προεκλαμψία (υπζρταςθ και 
πρωτεϊνουρία >0,3gr/24h) 

• εκλαμψία (προεκλαμψία και ςπαςμοί) 

• διαβιτθσ κφθςθσ 

• ςιψθ 

• κρομβωτικά επειςόδια 

 



Smyth A, et al, Clin J Am Soc Nephrol 2010;5: 2060–8 

12 προοπτικζσ 
25 αναδρομικζσ 
μελζτεσ 



΢ΕΛ: 
 

• Θάνατοσ μθτζρασ 20x του φυςιολογικοφ πλθκυςμοφ 
εγκφων (αλλά πολφ ςπάνιοσ) 

 

• Ετιςιοσ κίνδυνοσ κανάτου γυναικϊν ςτο ΢ΕΛ (0,5-1%) 

• Κίνδυνοσ κανάτου εγκφων γυναικϊν ςτο ΢ΕΛ (0,3%) 

 

• Αίτια: κρόμβωςθ (και πνευμονικι εμβολι), λοίμωξθ 

Johnson MJ, et al, Obstet Gynaecol 1995; 86:396-9 
Chakravarty EE, Clowse MW, in Kelley’s Textbook of Rheumatology, 9th ed, 2013 



Νεογνικόσ Λφκοσ 

• Πακθτικι μεταφορά αντι-Ro/SSA (και/ι 
αντι-La/SSB) αντιςωμάτων από τθ 
μθτζρα ςτο ζμβρυο 

 

• 50% εξάνκθμα (μοιάηει με SCLE) 

• 50% ςυγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 

• 10% και τα δφο 

• Αιμολυτικι αναιμία, κρομβοπενία, 
θπατοςπλθνομεγαλία 

 

• Τποχωρεί ςτουσ 6 μινεσ (πλθν του 
καρδιακοφ αποκλειςμοφ) 

Από: Hochberg, Rheumatology, 3rd edition 



΢υγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 
(Congenital heart block, CHB) 

Μθχανιςμόσ 

• Αντί-Ro αντιςϊματα περνοφν τον πλακοφντα από τθν ~16θ εβδομάδα 
και προκαλοφν: 

• Μυοκαρδίτιδα 

• Αρρυκμίεσ 

• Επθρεάηουν τθν απόπτωςθ 

• Ανοςολογικά προκαλοφμενθ βλάβθ ερεκιςματαγωγοφ 
ςυςτιματοσίνωςθ 

 



΢υγγενισ καρδιακόσ αποκλειςμόσ 
(Congenital heart block, CHB) 

• Δεν ζχει αποδειχκεί αναςτροφι 3ου βακμοφ (πλιρουσ) CHB με 
κεραπεία, αλλά μπορεί να μειωκεί το φλεγμονϊδεσ φορτίο. 

• Ζχει περιγραφεί αναςτροφι 2ου βακμοφ (ατελοφσ) CHB με κεραπεία. 

• Ζχει περιγραφεί εξζλιξθ από φυςιολογικό ι από 1ου βακμοφ CHB ςε 3ου 
βακμοφ CHB ςε 1 εβδομάδα 

• Εξζλιξθ από 2ου βακμοφ ςε 3ου βακμοφ CHB μπορεί να ςυμβεί και μετά 
τον τοκετό. 

• Θ διάκριςθ μεταξφ 2ου και 3ου βακμοφ CHB είναι δφςκολθ παρουςία 
εμβρυϊκισ ταχυκαρδίασ. 

• Αν και είναι δφςκολθ θ διάγνωςθ του 1ου βακμοφ CHB, υπάρχει 
δυνατότθτα να διαγνωςτεί με υπερθχοκαρδιογράφθμα. 



΢κλθρόδερμα: Μζτρα για μείωςθ νοςθρότθτασ 
κφθςθσ (μθτζρασ-εμβρφου) 

1. Να αποκαρρφνεται θ κφθςθ ςε γυναίκεσ με 

• Πνευμονικι υπζρταςθ 

• Ιςτορικό νεφρικισ κρίςθσ 

• ΢οβαρι πνευμονικι νόςο 

 

2. Να προθγείται υπερθχοκαρδιογράφθμα και λειτουργικόσ ζλεγχοσ 
πνευμονικισ λειτουργίασ για ανίχνευςθ υποκλινικισ νόςου 

3. Διακοπι αΜΕΑ και αΤΑΣ πριν τθν εγκυμοςφνθ 

4. Χριςθ αςπιρίνθσ 80-100mg για μείωςθ κινδφνου προεκλαμψίασ, 
πρόωρου τοκετοφ 

5. Παρακολοφκθςθ από Γυναικολόγο και Ρευματολόγο αλλά και 
Καρδιολόγο ι Πνευμονολόγο αναλόγωσ τθσ νόςου 



Andreoli L, et al, Arthritis Care & Research 2013; 65(11): 1869–73 



Αυτόματεσ αποβολζσ 
n=136* 
n=188 
n=459 
n=1107 

Weber-Schoendorfer C, et al Arthritis Rheum 2014;66(5)1101-10 

* MTX pre: λιψθ ΜΣΧ 
50%: -10 εβδ ζωσ-2 εβδ πριν τθν τελευταία ΕΡ 
50%  -2 εβδ ζωσ +13 θμζρεσ από τθν τελευταία ΕΡ 

MTX<30mg/w 

DC: Disease Controls 
Non-AD: Non-Autoimmune Disease 





Κανζνα νεογνό με ςφνδρομο αμινοπτερίνθσ 

Weber-Schoendorfer C, et al Arthritis Rheum 2014;66(5)1101-10 


