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Bölüm 3

GEBELİKTE ROMATOLOJİK HASTALIKLARIN 
YÖNETİMİ

Reşit YILDIRIM1

GİRİŞ

Genel itibariyle otoimmun romatizmal hastalıklar doğurkanlık çağındaki ka-
dınlarda daha sık görülmektedir. Hastalıklar ve yönetimi ile ilgili bilgilerimizin 
sınırlı olduğu dönemlerde genellikle bu hastalıkların gebelikle beraber alevlendiği 
göz önüne alınarak hastalara gebe kalmalarının sakıncalı olduğu söylenmekteydi. 
Günümüzde, yıllar içerisinde elde edilen gözlemsel çalışmalar ve hastalıkların pa-
togenezinin daha iyi anlaşılmasıyla beraber romatolojik hastalıkların gebelikteki 
seyri, anti-romatizmal ilaçların gebelik ve fetüs üzerine seyri daha iyi gözlenebil-
mektedir. Bu nedenle pek çok romatolog, kadın ve doğum hastalıkları uzmanı iş 
birliğiyle beraber gebe kalmak isteyen hastaların yönetimini daha iyi yapabilmek-
tedir. Bu yazıda gebelikte romatolojik hastalıkları romatoloji bakış açısıyla anla-
tacağız.

Romatoid Artrit
Romatoid artrit (RA), genellikle doğurganlık çağındaki kadınları etkileyen bir 

otoimmün romatizmal hastalıktır. Bu nedenle tanı konduğu gibi hastanın kon-
sepsiyon planı sorgulanmalıdır. Hastaya verilecek olan anti-romatizmal ilaçlar 
içerisinde fetal malformasyona neden olabilecek temel ilaçlar (özellikle metot-
reksat) bulunduğu anlatılmalıdır. RA tanılı gebeliklerde konjenital malformasyon 
riskinde artış olmadığı, sadece hastalık aktivitesinin yüksek olduğu hastalarda 
preterm doğumların daha yüksek olduğu bildirilmiştir (1). Gebelikte meydana ge-
len hormonal değişimlerin de katkısı ile (özellikle artmış östrojen ve progesteron) 
Th1 ve Th17 hücrelerinde baskılanma, T regülatör(Treg) hücrelerinde artış gibi 
patofizyolojik mekanizmaların devreye girmesi ile hastalığın remisyona girdiği 
düşünülmektedir. Gebelikten sonra genellikle Treg hücrelerinin ekspresyonunda-
ki azalma nedeniyle inflamatuvar ve otoimmünite üzerindeki inhibitör etkinin 
ortadan kalkması gibi nedenlerden ötürü hastalığın alevlendiği belirtilmektedir 
(2,3). Gebelikten önceki hastalık aktivitesi ile gebelikteki hastalık aktivitesi ve post-
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İnflamatuvar miyozitler
Doğurganlık çağında az görülmesi sebebiyle yeterli veri yoktur. Gebeliğin er-

ken dönemlerinde aktif hastalığı olanlarda fetal kayıp, prematüre doğum riski 
yüksektir. Genellikle neonatal sonuçlar iyi olmakla beraber preterm doğum veya 
düşük doğum ağırlıklı bebek doğumu olabilir. Gebelikte hastalık stabil seyir gös-
termekte, postpartum dönemde alevlenmeler gözlenmektedir(20). Gebeliğin miyo-
zit için bir tetikleyici unsur olduğuna dair kanıt bulunmamaktadır. Tedavide ilk 
seçilecek ajanlar kortikosteroidlerdir. Steroidlerin uzun dönem komplikasyonları 
göz önüne alındığında IVIG tedavisi de iyi bir seçenektir (21).

Vaskülit
Vaskülitler de Th2 aracılı hastalıklar olması sebebiyle SLE gibi alevlenmeler 

ile seyretmesi beklenmektedir. Vaskülitli gebelikler yüksek riskli gebelik kabul 
edilmeleri sebebiyle hastanın gebe kalmadan önce hastalığın remisyonda olması 
gereklidir. Doğurganlık çağında görülmeleri sebebiyle daha çok Takayasu arteriti, 
Behçet sendromu ve ANCA ilişkili vaskülitler ile ilgili veriler bulunmaktadır. Ta-
kayasu tanılı gebelerde hipertansiyonun ve preeklampsinin, ANCA ilişkili olan-
larda erken doğumun ve Behçet sendromu ilişkili vaskülitlerde gebelik kaybının 
daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Tedavide kolşisin, kortikosteroidler, azatio-
purin ve intravenöz immunglobulin gibi ajanlar kullanılabilir (22).
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