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GEBELIKTE ROMATOLOJiK HASTALIKLARIN
YONETIMI

Resit YILDIRIM!

GIRIS

Genel itibariyle otoimmun romatizmal hastaliklar dogurkanlik ¢agindaki ka-
dinlarda daha sik goriilmektedir. Hastaliklar ve yonetimi ile ilgili bilgilerimizin
sinirli oldugu donemlerde genellikle bu hastaliklarin gebelikle beraber alevlendigi
g6z oniine alinarak hastalara gebe kalmalarinin sakincali oldugu séylenmekteydi.
Giintiimiizde, yillar icerisinde elde edilen gozlemsel ¢aligmalar ve hastaliklarin pa-
togenezinin daha iyi anlasilmasiyla beraber romatolojik hastaliklarin gebelikteki
seyri, anti-romatizmal ilaglarin gebelik ve fetiis tizerine seyri daha iyi gozlenebil-
mektedir. Bu nedenle pek ¢ok romatolog, kadin ve dogum hastaliklar1 uzmanu is
birligiyle beraber gebe kalmak isteyen hastalarin yonetimini daha iyi yapabilmek-
tedir. Bu yazida gebelikte romatolojik hastaliklar1 romatoloji bakis agisiyla anla-
tacagiz.

Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), genellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlar: etkileyen bir
otoimmiin romatizmal hastaliktir. Bu nedenle tani kondugu gibi hastanin kon-
sepsiyon plani sorgulanmalidir. Hastaya verilecek olan anti-romatizmal ilaglar
igerisinde fetal malformasyona neden olabilecek temel ilaglar (6zellikle metot-
reksat) bulundugu anlatilmalidir. RA tanili gebeliklerde konjenital malformasyon
riskinde artis olmadig1, sadece hastalik aktivitesinin yiiksek oldugu hastalarda
preterm dogumlarin daha yiiksek oldugu bildirilmistir ©. Gebelikte meydana ge-
len hormonal degisimlerin de katkisi ile (6zellikle artmis 6strojen ve progesteron)
Th1 ve Th17 hiicrelerinde baskilanma, T regiilator(Treg) hiicrelerinde artis gibi
patofizyolojik mekanizmalarin devreye girmesi ile hastaligin remisyona girdigi
distiniilmektedir. Gebelikten sonra genellikle Treg hiicrelerinin ekspresyonunda-
ki azalma nedeniyle inflamatuvar ve otoimmiinite iizerindeki inhibitor etkinin
ortadan kalkmasi gibi nedenlerden 6tiirii hastaligin alevlendigi belirtilmektedir
3 Gebelikten 6nceki hastalik aktivitesi ile gebelikteki hastalik aktivitesi ve post-
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inflamatuvar miyozitler

Dogurganlik ¢aginda az goriilmesi sebebiyle yeterli veri yoktur. Gebeligin er-
ken donemlerinde aktif hastalig1 olanlarda fetal kayip, prematiire dogum riski
yiiksektir. Genellikle neonatal sonuglar iyi olmakla beraber preterm dogum veya
distik dogum agirlikli bebek dogumu olabilir. Gebelikte hastalik stabil seyir gos-
termekte, postpartum déonemde alevlenmeler gozlenmektedir®”. Gebeligin miyo-
zit i¢in bir tetikleyici unsur olduguna dair kanit bulunmamaktadir. Tedavide ilk
secilecek ajanlar kortikosteroidlerdir. Steroidlerin uzun dénem komplikasyonlar:
goz oniine alindiginda IVIG tedavisi de iyi bir secenektir @V

Vaskiilit

Vaskiilitler de Th2 aracili hastaliklar olmasi sebebiyle SLE gibi alevlenmeler
ile seyretmesi beklenmektedir. Vaskiilitli gebelikler yiiksek riskli gebelik kabul
edilmeleri sebebiyle hastanin gebe kalmadan once hastaligin remisyonda olmasi
gereklidir. Dogurganlik ¢aginda goriilmeleri sebebiyle daha ¢ok Takayasu arteriti,
Behget sendromu ve ANCA iliskili vaskiilitler ile ilgili veriler bulunmaktadir. Ta-
kayasu tanili gebelerde hipertansiyonun ve preeklampsinin, ANCA iliskili olan-
larda erken dogumun ve Behget sendromu iligkili vaskiilitlerde gebelik kaybinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tedavide kolsisin, kortikosteroidler, azatio-
purin ve intravendz immunglobulin gibi ajanlar kullanilabilir ®2.
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