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Περίληψη
Ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) είναι ένα πολυσυστηματικό, αυτοάνοσο νόσημα του συν-
δετικού ιστού, με ένα ευρύτατο φάσμα κλινικών εκδηλώσεων που χαρακτηρίζεται από περιόδους υφέσε-
ων και εξάρσεων. Είναι μια δυνητικά θανατηφόρος νόσος, εφ' όσον επηρεαστούν ζωτικά όργανα από αυ-
τή, αλλά συνήθως προκαλεί χρόνια, προοδευτική επιδείνωση της υγείας. Η σημαντική βελτίωση της
επιβίωσης, τα τελευταία χρόνια, των ασθενών με Συστηματικό Ερυθηματώδη  Λύκο (ΣΕΛ) και η μείωση
των εμβρυϊκών απωλειών στις κυήσεις γυναικών με ΣΕΛ οδήγησε σε έναν διαρκώς αυξανόμενο αριθμό
ασθενών με ΣΕΛ που επιθυμούν εγκυμοσύνη. Κάθε κύηση σε γυναίκα με ΣΕΛ είναι υψηλού κινδύνου
τόσο για τη μητέρα όσο και για το κύημα. Η επικινδυνότητα της κύησης που συνδυάζεται με ΣΕΛ μπο-
ρεί να περιοριστεί σημαντικά αν η επιθυμούμενη εγκυμοσύνη προγραμματιστεί. Η συμβουλευτική στην
γυναίκα με ΣΕΛ που επιθυμεί να τεκνοποιήσει πρέπει να περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα δεδομένων που
αφορούν  τη γονιμότητα και τις πιθανότητες σύλληψης, τις πιθανές επιπτώσεις της κύησης στην υγεία
της, τις πιθανές  επιπτώσεις της νόσου στο παιδί, την ανάγκη προγραμματισμού της εγκυμοσύνης και
την τροποποίηση της αγωγής προ της σύλληψης. Πρέπει ακόμη να συζητηθούν οι επιλογές αντισύλλη-
ψης αν δεν επιθυμεί κύηση. 

Λέξεις κλειδιά: Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, κύηση, συμβουλευτική

Εισαγωγή
Ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) είναι
ένα πολυσυστηματικό, αυτοάνοσο νόσημα του συν-
δετικού ιστού, με ένα ευρύτατο φάσμα κλινικών εκ-
δηλώσεων που χαρακτηρίζεται από περιόδους υφέ-
σεων και εξάρσεων. Είναι μια δυνητικά θανατηφό-
ρος νόσος, εφ' όσον επηραστούν ζωτικά όργανα 

από αυτή, αλλά συνήθως προκαλεί χρόνια, προο-
δευτική επιδείνωση της υγείας. Ο επιπολασμός της
νόσου κυμαίνεται από 28/100000 άτομα  στις χώρες
της Βόρειας Ευρώπης μέχρι περίπου 160 /100000
σε άτομα Αφρικανικής καταγωγής1. Η νόσος αφο-
ρά συνήθως νέους ενήλικες, με μέση ηλικία διά-
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γνωσης μικρότερη των 40 ετών2,3, γυναίκες ,σε πο-
σοστό περίπου 85%4, κυρίως αναπαραγωγικής ηλι-
κίας αφού η εμφάνιση του ΣΕΛ πριν την εφηβεία5,6

ή μετά την εμμηνόπαυση είναι ασυνήθης7-13. 
Η επιβίωση των ασθενών με ΣΕΛ έχει βελτιωθεί ση-
μαντικά τις τελευταίες δεκαετίες. Από μια 4ετή επι-
βίωση σε ποσοστό 50% τη δεκαετία του '5014, σήμερα
επιτυγχάνεται 15ετής επιβίωση σε ποσοστό 80%15. Η
βελτίωση της επιβίωσης σε συνδυασμό με τη βελτίω-
ση της ποιότητα της ζωής των ασθενών με ΣΕΛ οδή-
γησε σε αύξηση του αριθμού των κυήσεων σε γυναί-
κες με τη νόσο. Στο παρελθόν κοινή πρακτική ήταν η
οδηγία για αποφυγή της εγκυμοσύνης λόγω των πιθα-
νών επιπλοκών τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμ-
βρυο. Με τη βελτίωση της αντιμετώπισης της νόσου,
προοδευτικά αυξήθηκαν οι πιθανότητες επιτυχούς
περιγεννητικού αποτελέσματος, με μια σημαντική
μείωση των εμβρυϊκών απωλειών τα τελευταία 40 έτη
από 40% το 1960-65 στο 17% το 2000-0316.
Αποτέλεσμα των παραπάνω είναι ένας διαρκώς αυ-
ξανόμενος αριθμός γυναικών με ΣΕΛ να επιθυμεί
και να προσπαθεί να επιτύχει εγκυμοσύνη. Παρά τη
σημαντική πρόοδο, η εγκυμοσύνη σε γυναίκα που
πάσχει από ΣΕΛ συνεχίζει να σχετίζεται με σημα-
ντικές μητρικές και εμβρυϊκές επιπλοκές. Σε αυτό
το άρθρο παρουσιάζεται η συμβουλευτική που πρέ-
πει να παρέχεται στις γυναίκες με ΣΕΛ πριν εμπλα-
κούν σε μια προσπάθεια επίτευξης εγκυμοσύνης.

Γονιμότητα και ΣΕΛ

Ένα από τα πρώτα θέματα που θα κληθεί ο γυναι-
κολόγος να διευκρινίσει στη γυναίκα με ΣΕΛ που
επιθυμεί εγκυμοσύνη είναι το κατά πόσον η ασθέ-
νεια έχει επηρεάσει τη γονιμότητά της. Συνήθως η
γονιμότητα στις γυναίκες με τη νόσο δεν επηρεάζε-
ται και παρουσιάζουν γονιμότητα ανάλογη με αυτή
του γενικού πληθυσμού17. Υπογονιμότητα παρατη-
ρείται σε ασθενείς με προχωρημένη νεφρική νόσο
(π.χ. κρεατινίνη/Cr ≥ 3 mg/dl), σε όσες η νόσος εί-
ναι ιδιαίτερα ενεργή (προκαλείται ανωοθυλακορ-
ρηξία), και σε όσες έχουν υποβληθεί σε θεραπεία
με κυκλοφωσφαμίδη. Έχει φανεί ότι η επίπτωση
της έκπτωσης της ωοθηκικής λειτουργίας σχετίζε-
ται με την ηλικία έναρξης της θεραπείας με κυκλο-
φωσφαμίδη καθώς και από την αθροιστική δόση
που έλαβε η ασθενής18,19. 
Η υποομάδα των ασθενών με ΣΕΛ που εμφανίζουν
χρόνια νεφρική νόσο η οποία απαιτεί αιμοκάθαρ-
ση θα πρέπει να ενημερωθούν τόσο για τη σημαντι-
κά μειωμένη πιθανότητα επίτευξης εγκυμοσύνης
όσο και για τον τρόπο που θα αντιμετωπιστούν οι

αυξημένες απαιτήσεις της εγκυμοσύνης εφόσον
επιτευχθεί. Έτσι θα απαιτηθεί σημαντική αύξηση
των ωρών της αιμοκάθαρσης, πιο ελεύθερη αλλά
προσεκτική δίαιτα με μειωμένη προσληψη ύδατος
και προσπάθεια διατήρησης των επιπέδων της ου-
ρίας προ της αιμοκάθαρσης στα 40-55 mg/dL20. Σε
αντιστάθμισμα της κατάστασης υπερπηκτικότητας
της εγκυμοσύνης θα απαιτηθεί αύξηση της αντιπη-
κτικής αγωγής για διατήρηση της προσβασιμότητας
των γραμμών της αιμοκάθαρσης καθώς και αντιμε-
τώπιση της αναιμίας με χορήγηση ερυθροποιητίνης
και ενδοφλεβίως σιδήρου20.
Γυναίκες με ΣΕΛ και προχωρημένη νεφρική ανε-
πάρκεια που παρουσιάζουν υπογονιμότητα θα πρέ-
πει να ενημερωθούν ότι η μεταμόσχευση νεφρού
πιθανά να αποκαταστήσει τη γονιμότητά τους. Συμ-
βουλεύονται να επιδιώξουν εγκυμοσύνη τουλάχι-
στο δύο έτη μετά τη μεταμόσχευση. Καλύτερα απο-
τελέσματα παρατηρούνται όταν η Cr <2mg/dl, ρυθ-
μίζεται η αρτηριακή πίεση, η πρωτεϊνουρία περιο-
ρίζεται σε τιμές <0.5g/24ωρο, δεν υπάρχουν ενδεί-
ξεις οξείας αποβολής του μοσχεύματος  και ο υπε-
ρηχογραφικός έλεγχός του είναι φυσιολογικός20.
Καθ' όλη την πορεία της εγκυμοσύνης θα λαμβά-
νουν ανοσοκατασταλτικά φάρμακα που θεωρού-
νται σχετικά ασφαλή στην εγκυμοσύνη, σε περιορι-
σμένες δόσεις (π.χ. πρεδνιζολόνη, αζαθειοπρίνη)20.
Στην περίπτωση ασθενών με ΣΕΛ που εμφανίζουν
υπογονιμότητα και επιθυμούν να καταφύγουν σε
υποβοηθούμενη αναπαραγωγή (ART/Assisted
Reproductive Technology) η συμβουλευτική είναι
δύσκολη και τα δεδομένα που μπορούμε να στηρι-
χτούμε περιορισμένα. Οι ορμονικοί χειρισμοί που
απαιτούνται κατά την αντιμετώπιση της υπογονιμό-
τητας μπορεί να εκθέσουν τις ασθενείς σε κινδύ-
νους. Υπάρχουν αρκετές αναφορές για τον κίνδυνο
έξαρσης της νόσου κατά την ελεγχόμενη ωοθηκική
υπερδιέγερση με υψηλά επίπεδα οιστρογόνων, συ-
μπεριλαμβανομένων και περιπτώσεων με μοιραία
κατάληξη για την ασθενή. Οι αναφορές αυτές εμ-
φανίζουν διαφωνία για το κατά πόσο τελικά ο κίν-
δυνος για την ασθενή με ΣΕΛ είναι πράγματι αυξη-
μένος και καμιά προοπτική μελέτη δεν είναι διαθέ-
σιμη για το θέμα αυτό21-29. Εάν θεωρηθεί ότι η ορ-
μονική ωοθηκική πρόκληση είναι η μόνη λύση, η
καλύτερη διαχείριση θα ήταν η χορήγηση της χαμη-
λότερης δυνατής αποτελεσματικής δόσης γοναδο-
τροπινών και η προσπάθεια επίτευξης μονήρους
κύησης, καθώς οι πολύδιμες κυήσεις και το Σύν-
δρομο Υπερδιέγερσης των Ωοθηκών (OHSS) μπο-
ρεί να είναι ιδιαίτερα επικίνδυνα για τις ασθενείς
με ΣΕΛ30. Ταυτόχρονα σε ασθενείς με θετικά αντι-
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φωσφολιπιδικά αντισώματα, αντιφωσφολιπιδικό
σύνδρομο, ιστορικό θρόμβωσης, OHSS ή ηλικία
>40 ετών πρέπει να χορηγείται αντιπηκτική αγωγή
προφυλακτικά30. Διακόπτεται 24 ώρες πριν από
την ωοληψία και γίνεται επανέναρξη 24 ώρες μετά
τη λήψη των ωαρίων. Για να δοθεί μια σαφής απά-
ντηση για την ασφάλεια και την αποτελεσματικότη-
τα της ART στις ασθενείς με ΣΕΛ απαιτούνται πο-
λυκεντρικές προοπτικές μελέτες.

Πιθανές μελλοντικές επιπτώσεις του ΣΕΛ 
στο παιδί

Βασικό ερώτημα της γυναίκας με ΣΕΛ που επιθυ-
μεί να προχωρήσει σε εγκυμοσύνη είναι το κατά
πόσον το παιδί της θα εμφανίσει και αυτό τη νόσο.
Ο ΣΕΛ είναι μια νόσος πολυγονιδιακή με 100 του-

λάχιστον διαφορετικά γονίδια να παίζουν κάποιο
ρόλο31. Η γενετική προδιάθεση φαίνεται όμως ότι
δεν αρκεί για να εμφανιστεί ΣΕΛ. Δεν έχει απομο-
νωθεί ένα ιδιαίτερο αίτιο για τον ΣΕΛ και θεωρεί-
ται ότι είναι μια πολυπαραγοντική νόσος, όπου γο-
νιδιακοί, ορμονικοί, ανοσολογικοί και περιβαλλο-
ντικοί παράγοντες (π.χ. υπεριώδης ακτινοβολία, σι-
λικόνη, υδράργυρος, ιός Epstein-Barr) δρούν συ-
νεργικά για την πρόκληση της νόσου. Πιστεύεται
ότι περίπου 2% των παιδιών από μητέρες με ΣΕΛ
θα εμφανίσουν μελλοντικά τη νόσο32. 
Πρέπει να τονιστεί ότι δεδομένα για τα μακροπρό-
σθεμα αποτελέσματα στα παιδιά ασθενών με ΣΕΛ
δεν υπάρχουν. Σύμφωνα με κάποιες αναφορές,
παιδιά γυναικών με ΣΕΛ έχουν αυξημένη επίπτω-
ση μαθησιακών δυσκολιών μεταξύ των 7 και 16
ετών. Ανάμεσα σε αυτές η δυσλεξία είναι η πλέον

ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ TΟΜ. 6, TΕΥΧ. 2, ΣΕΛ. 45-52, 2011

47© EΛΛHNIKH ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

Πίνακας 1: Χρήση ανοσοκατασταλτικών κατά την κύηση51. 

Φάρμακο Προ της εγκυμοσύνης Κατά την κύηση
Κορτικοστεροειδή Δεν απαιτείται διακοπή Δεν απαιτείται διακοπή. 

Περιορισμός χορήγησης 
πρεδνιζολόνης <20 mg/day.

Αζαθειοπρίνη Δεν απαιτείται διακοπή Δεν απαιτείται διακοπή. 
Περιορισμός χορήγησης  
σε 1.5-2 mg/kg/day.

Κυκλοσπορίνη Δεν απαιτείται διακοπή Δεν απαιτείται διακοπή.
Υδροξυχλωροκίνη Δεν απαιτείται διακοπή Δεν απαιτείται διακοπή.
Σουλφασαλαζίνη Δεν απαιτείται διακοπή Δεν απαιτείται διακοπή. 

Μέγιστο δοσολογίας  τα 2 g.
IV Ανοσοσφαιρίνη Δεν απαιτείται διακοπή Σχετικά ασφαλής  χορήγηση 

στην εγκυμοσύνη.
TNF-a ανταγωνιστές Μικρός χρόνος ημίσειας ζωής. Διακοπή με τον πρώτο μήνα 

καθυστέρησης. Διακοπή με τον
πρώτο μήνα καθυστέρησης. 
Αδιευκρίνιστη η ασφάλεια 
χορήγησης κατά την εγκυμοσύνη.

Κυκλοφωσφαμίδη Διακοπή προ της σύλληψης. Αντενδείκνυται.
Λεφλουνομίδη Διακοπή τουλάχιστον 9 μήνες προ Αντενδείκνυται.

της σύλληψης. Κύηση πρέπει να 
επιχειρείται όταν οι ενεργείς 
μεταβολίτες στο πλάσμα <0.02 mg/dl.

Μεθοτρεξάτη Διακοπή τουλάχιστον 3 μήνες προ Αντενδείκνυται.
της σύλληψης. Παραμένει στους  
ιστούς 2 μήνες μετά τη διακοπή.

Μικοφενολική Μοφετίλη Διακοπή προ της σύλληψης. Αντενδείκνυται.
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συχνή33. Άλλες αναφορές παρουσιάζουν μια πιθα-
νή συσχέτιση της δυσλεξίας με την παρουσία μητρι-
κών αντισωμάτων  anti-Ro/SS-A και aPL34,35. Με
βάση αυτά τα ευρήματα συστήνεται μακροχρόνιο
νευροφυσιολογικό follow-up αυτών των παιδιών,
με σκοπό την πρώιμη διάγνωση και έγκαιρη αντι-
μετώπιση μαθησιακών δυσκολιών που θα εμφανι-
στούν κατά τη σχολική ηλικία. 

ΣΕΛ και κύηση: Κύηση υψηλού κινδύνου

Τόσο η μέλλουσα μητέρα με ΣΕΛ άλλα και ο σύ-
ντροφός της θα πρέπει να κατανοήσουν ότι αν και ο
Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος δεν αποτελεί
αντένδειξη για εγκυμοσύνη κάθε κύηση σε γυναίκα
με ΣΕΛ είναι υψηλού κινδύνου τόσο για τη μητέρα
όσο και για το κύημα.  Κατά την πορεία της εγκυμο-
σύνης η ασθενής μπορεί να παρουσιάσει εξάρσεις
της νόσου και επιπλοκές, με πλέον επικίνδυνες αυ-
τές που σχετίζονται με τη νεφρική λειτουργία, εμφά-
νιση ή επιδείνωση προϋπάρχουσας πνευμονικής
υπέρτασης, υπέρταση της κύησης, θρομβωτικά και
θρομβοεμβολικά επεισόδια ή θρομβοκυττοπενία του
λύκου. Πρόσφατη αναδρομική μελέτη που αφορού-
σε 13555 εγκυμοσύνες σε ασθενείς με ΣΕΛ έδειξε
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης προεκλαμψίας (odds
ratio 3), Καισαρικής τομής (odds ratio 1.7) και 20-
πλάσια μητρική θνησιμότητα σε σχέση με εγκυμοσύ-
νες σε γυναίκες που δεν έπασχαν από ΣΕΛ36. 
Κατά την εξέλιξη της εγκυμοσύνης ανάλογο υψηλό
κίνδυνο αντιμετωπίζει και το κύημα. Στις γυναίκες
που νοσούν παρατηρείται αυξημένη συχνότητα αυ-
τόματων αποβολών και αιφνίδιος εμβρυϊκός θάνα-
τος σε 5πλάσια συχνότητα από ότι στο γενικό πλη-
θυσμό37. Πρόωρος τοκετός συμβαίνει στο 20% πε-
ρίπου των κυήσεων σε γυναίκες με Λύκο, ενώ η κα-
θυστέρηση της ενδομητριας ανάπτυξης του εμβρύ-
ου έχει αυξημένη επίπτωση σε αυτές τις κυήσεις
και απαιτεί στενή παρακολούθηση38. Μια άλλη σο-
βαρή επιπλοκή του ΣΕΛ έναι η εμφάνιση Νεογνι-
κού Λύκου στο παιδί. Παρατηρείται στο 2% των
κυήσεων σε γυναίκες με θετικά Anti-Ro/SSA
(Ro/SSA: ένα κυρίως κυτταροπλασματικό ριβονου-
κλεοπρωτεϊνικό σύμπλοκο) και anti-La/SSB
(La/SSB: ένα κυρίως πυρηνικό ριβονουκλεοπρωτε-
ϊνικό σύμπλοκο) αντισώματα και η σοβαρότερη και
θανατηφόρα έκφρασή του είναι η ανάπτυξη μη
αναστρέψιμου κολποκοιλιακού αποκλεισμού που
απαιτεί μόνιμη βηματοδότηση39.

Προγραμματισμός εγκυμοσύνης

Η επικινδυνότητα της κύησης που συνδυάζεται με
ΣΕΛ μπορεί να περιοριστεί σημαντικά αν η επιθυ-
μούμενη εγκυμοσύνη προγραμματιστεί. Στόχος εί-
ναι να επιτύχουμε την καλύτερη δυνατή πορεία της
κύησης για τη μητέρα και το βέλτιστο περιγεννητι-
κό αποτέλεσμα. Το ζευγάρι πρέπει να ενημερωθεί
ότι η θεραπευτική προσέγγιση και η παρακολούθη-
ση ξεκινάει προ της κύησης έτσι ώστε η κατάσταση
της υγείας της πάσχουσας από ΣΕΛ να είναι η κα-
λύτερη δυνατή κατά την έναρξη της εγκυμοσύνης
και η πιθανότητα έκθεσης του κυήματος σε τερατο-
γόνα ή εμβρυοτοξικά φάρμακα ελαχιστοποιημένη.
Η χρονική στιγμή της σύλληψης είναι καθοριστικός
παράγοντας για το τελικό αποτέλεσμα της εγκυμο-
σύνης στο ΣΕΛ. Ο προγραμματισμός της εγκυμο-
σύνης και η εξασφάλιση ότι η σύλληψη θα πραγμα-
τοποιηθεί σε περίοδο που η νόσος βρίσκεται σε
ύφεση τουλάχιστον 6 μηνών δίνει τα καλύτερα απο-
τελέσματα τόσο για το κύημα όσο και για τη μητέ-
ρα40. Η συχνότητα των εξάρσεων και ο συνολικός
κίνδυνος είναι μεγαλύτερος στις γυναίκες που η νό-
σος ήταν ενεργή το εξάμηνο που προηγείται της
σύλληψης41. Ειδικότερα για τις γυναίκες με Νεφρίτι-
δα του Λύκου η συμβουλευτική προ της κύησης είναι
ιδιαίτερα σημαντική καθώς εμφανίζουν μεγαλύτερο
κίνδυνο επιπλοκών από ότι οι ασθενείς με ΣΕΛ χω-
ρίς νεφρική νόσο. Οι περισσότερες μελέτες προτεί-
νουν η σύλληψη να πραγματοποιείται μετά από 12-
18 μήνες ύφεσης της νόσου42-45. Γυναίκες με νεφρι-
κή νόσο σε ύφεση για το παραπάνω χρονικό διάστη-
μα θα πρέπει να ενημερώνονται ότι οι κίνδυνοι που
αντιμετωπίζουν στην εγκυμοσύνη τους δε διαφέρουν
από αυτούς που αντιμετωπίζουν ασθενείς με ΣΕΛ
χωρίς νεφρική συμμετοχή, με την προϋπόθεση ότι η
πρότερη πορεία της νόσου δεν έχει επηρεάσει ση-
μαντικά τη νεφρική λειτουργία τους46,47.

Αντισώματα στο ΣΕΛ και κύηση

Στην αρχική εκτίμηση και ενημέρωση της ασθενούς
με ΣΕΛ θα πρέπει να τονιστεί ότι η παρουσία Anti-
Ro/SSA και anti-La/SSB αντισωμάτων σχετίζεται
με την εμφάνιση Νεογνικού Λύκου του οποίου οι
εκφράσεις κυμαίνονται από ακίνδυνες όπως του
Δερματικού Νεογνικού Λύκου έως θανατηφόρες
όπως ο πλήρης κοπλοκοιλιακός αποκλεισμός.
Ασθενείς με θετικό αντιπηκτικό του λύκου (LA) ή
αντικαρδιολιπίνες (aCLs) έχουν αυξημένες πιθα-
νότητες επιπλοκών και εμβρυϊκής απώλειας. Τα
aPLs (αντιφωσφολιπιδικά αντισώματα) σχετίζονται
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με αυξημένη πιθανότητα θρομβώσεων, πρώιμης
και σοβαρής προεκλαμψίας και υπολειπόμενη εν-
δομήτρια ανάπτυξη (IUGR-Intrauterine Growth
Restriction) του εμβρύου48. Ανάλογα με το ανοσο-
λογικό προφίλ και το ιστορικό κάθε γυναίκας
(αριθμός αποβολών, προηγούμενες θρομβώσεις
κ.α.) θα απαιτηθεί αντιπηκτική θεραπεία που κυ-
μαίνεται από ασπιρίνη σε χαμηλές δόσεις μέχρι
χρήση χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης.

Τροποποίηση αγωγής για ΣΕΛ πριν την κύηση

Η προετοιμασία για την κύηση θα πρέπει να τονιστεί
ότι περιλαμβάνει αλλαγές και στη φαρμακευτική
αγωγή που λαμβάνει η ασθενής, με στόχο την ελαχι-
στοποίηση των επιδράσεων στο κύημα. Γυναίκες που
ακολουθούν αντιπηκτική αγωγή με Βαρφαρίνη θα
πρέπει να τη διακόψουν με τη διαπίστωση θετικού τε-
στ κύησης και πάντως πριν από την 6η εβδομάδα της
κύησης, για να αποφευχθούν τερατογόνες επιδράσεις
στο κύημα. Η αγωγή μετατρέπεται με χορήγηση Ηπα-
ρίνης Χαμηλού Μοριακού Βάρους (ΗΧΜΒ) μια φο-
ρά ημερησίως αρχικά (π.χ. 40mg νατριούχου ενοξα-
παρίνης), η οποία αυξάνεται σε δύο φορές ημερη-
σίως από τις 16-20 εβδομάδες, ενώ συγχορηγείται
από τη διακοπή της Βαρφαρίνης και μέχρι το πέρας
της κύησης ασπιρίνη 75mg μία φορά ημερησίως41.
Σε περιπτώσεις ασθενών που λαμβάνουν αντιϋπερ-
τασική αγωγή με αναστολείς του μετατρεπτικού εν-
ζύμου της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ΑΜΕΑ) ή ανταγωνι-
στές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ, η δια-
κοπή επιβάλλεται πριν από τη σύλληψη για την
αποφυγή δυσπλασιών σε καρδιά, εγκέφαλο και νε-
φρούς  του εμβρύου49. Η διακοπή αυτή μπορεί να
συνδιαστεί με επιδείνωση της υπέρτασης και αύξη-
ση της πρωτεϊνουρίας, αλλά δεν υπάρχει εναλλα-

κτική λύση. Θα πρέπει να αντικατασταθούν με
φάρμακα που θεωρούνται αποδεκτά στην εγκυμο-
σύνη, όπως μεθυλντόπα, υδραλαζίνη ή λαβιταλόλη.
Ιδιαίτερα σημαντικό είναι να καθοριστεί ποιο από
τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα μπορεί να συνεχί-
σει η ασθενής κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης
της και σε τι δοσολογία. Για την απόφαση αυτή θα
πρέπει να εκτιμηθεί τόσο ο κίνδυνος έξαρσης της
νόσου όσο και ο κίνδυνος έκθεσης του κυήματος σε
εμβρυοτοξικά φάρμακα. Γενική οδηγία είναι η συ-
νέχιση της ανοσοκατασταλτικής αγωγής από την
ασθενή, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις με νεφρική συμ-
μετοχή50. Η υψηλή δραστηριότητα του ΣΕΛ κατά
την εγκυμοσύνη συνδιάζεται με αυξημένη συχνότη-
τα πρόωρου τοκετού και περίπου 25% των κυήσε-
ων να καταλήγουν σε εμβρυϊκή απώλεια50. Ο πίνα-
κας που ακολουθεί δίνει περιληπτικά οδηγίες για
την χρήση των συνηθέστερων ανοσοκατασταλτικών
φαρμάκων σε σχέση με την κύηση51 (Πίνακας 1). 

ΣΕΛ και αντισύλληψη

Στα πλαίσια της συμβουλευτικής προ της κύησης σε
ασθενή με ΣΕΛ είναι πιθανό να πρέπει να αντιμε-
τωπίσουμε την ανάγκη της γυναίκας για αντισύλλη-
ψη. Η ενημερωμένη ασθενής συνήθως δεν επιθυμεί
να εκτεθεί στους πιθανούς κινδύνους μιας απρο-
γραμμάτιστης εγκυμοσύνης, ενώ σε άλλες περιπτώ-
σεις επιθυμεί απλά να αποφύγει πλήρως το ενδεχό-
μενο της κύησης. Πέραν όμως αυτών λογική θα
ήταν και η χορήγηση μιας ασφαλούς μορφής αντι-
σύλληψης στις ασθενείς που λαμβάνουν εμβρυοτο-
ξικά και τερατογόνα φάρμακα. 
Για πολλά χρόνια η από του στόματος αντισύλληψη
(oral contraceptives, OC) απαγορευόταν σε αυτές
τις γυναίκες γιατί είχε συσχετιστεί με αυξημένη πι-
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Πίνακας 2: Συστάσεις για χρήση Αντισύλληψης σε ασθενείς με ΣΕΛ.

Αντισύλληψη μπορεί να εξετασθεί σαν επιλογή αν:
1. Δεν υπάρχουν οι απόλυτες ή σχετικές αντενδείξεις που ισχύουν για τον γενικό πληθυσμό57.
2. Απουσία ιστορικού θρόμβωσης.
3. Μη καπνίστρια.
4. Απουσία υπέρτασης.
5. Ανενεργής ή σταθερή ήπια νόσος.
6. Απουσία αντιπηκτικού του λύκου.
7. Απουσία υψηλών τίτλων αντιφωσφωλιπιδικών αντισωμάτων.
• Για συνδυασμένο OC, προτείνεται η χρήση της μικρότερης δυνατής δόσης οιστρογόνων.
• Να εξετάζεται η επιλογή της από του στόματος χρήσης σκευάσματος αποκλειστικά προγεσταγόνου.
• Στην περίπτωση που εξετάζεται η χρήση IUD να λαμβάνεται υπόψη ο κίνδυνος λοίμωξης.  
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θανότητα εμφάνισης εξάρσεων της νόσου. Ένας
επιπλέον λόγος ήταν το γεγονός ότι ένα μεγάλο πο-
σοστό των γυναικών με ΣΕΛ έχουν αντιφωσφολιπι-
δικά αντισώματα και η χρήση των αντισυλληπτικών
θα αύξανε τον κίνδυνο θρόμβωσης σε ασθενής που
έχουν ήδη ένα «υπερπηκτικό» προφίλ.
Τυχαιοποιημένες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν
τα τελευταία χρόνια (Safety of Estrogen in Lupus
Erythematosus National Assessment (SELENA)52,
Sanchez-Guerrero et al.53) έδωσαν δεδομένα που
υποστηρίζουν την ασφάλεια της χορήγησης χαμηλής
δοσολογίας συνδυασμένων OC σε ασθενείς με
ΣΕΛ με ανενεργή ή ήπια σταθερή νόσο σε σχέση με
τον κίνδυνο της έξαρσης της νόσου. Επιπρόσθετα η
μελέτη των Sanchez-Guerrero et al δεν έδειξε κά-
ποια διαφορά στην επικινδυνότητα ανάμεσα στη
χρήση συνδιασμένων OC, OC αποκλειστικά προγε-
σταγόνου ή IUD. Σε αυτές τις μελέτες αποκλείστη-
καν ασθενείς με ενεργή νόσο και ασθενείς με αντι-
φωσφολιπιδικά αντισώματα. Για ασθενείς με ενερ-
γή νόσο δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα και έτσι
δεν μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα.
Τα περασμένα χρόνια λόγω της απαγόρευσης των
OC συχνή ήταν η χρήση αντισυλληπτικών με απο-
κλειστικά προγεστερόνη στις ασθενείς με ΣΕΛ, κα-
θώς σε μελέτες με ποντίκια είχαν αποδειχθεί
ασφαλή54. Η χορήγηση από του στόματος προγε-
στεροειδών δεν είχε καλή συμμορφωσιμότητα από
τις ασθενείς λόγω της απρογραμμάτιστης κολπικής
αιμόρροιας και συχνά γινόταν μετατροπή της αγω-
γής σε σκευάσματα ενέσιμα depo-προγεστερόνης.
Η μακροχρόνια χρήση (πέραν των δύο ετών) των
ενέσιμων σκευασμάτων προάγει την οστεοπόρωση.
Στην περίπτωση των ασθενών με ΣΕΛ οι οποίες
λαμβάνουν συστηματικά κορτικοστεροειδή που
προάγουν την οστεοπόρωση αυτό προκαλεί προ-
βληματισμό και θα πρέπει να ληφθεί υπόψη.
Η χρήση IUD (χαλκού ή προγεστερόνης) έχει συν-
δεθεί με αυξημένη πιθανότητα λοιμώξεων στο γε-
νικό πληθυσμό με αποτέλεσμα η χρήση τους στις
ασθενείς με ΣΕΛ που λαμβάνουν ανοσοκατασταλ-
τικά φάρμακα να γίνεται με δισταγμό. Δεν υπάρ-
χουν μελέτες που να προσπαθούν να διαπιστώσουν
την ασφάλεια της χρήσης IUD σε γυναίκες με
ΣΕΛ. Σε μελέτες που πραγματοποιήθηκαν για να
διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα διαφόρων με-
θόδων αντισύλληψης σε ασθενείς με ΣΕΛ, η χρήση
IUD δε συνδέθηκε με αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης
σε σχέση με ασθενείς που λάμβαναν OC53,55. Απαι-
τούνται περαιτέρω μελέτες για να διαπιστωθεί η
ασφάλεια χρήσης IUD σε γυναίκες με ΣΕΛ.
Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η χρήση OC από

τις ασθενείς με ΣΕΛ θα πρέπει να αντιμετωπίζεται
σαν μια πιθανότητα αντισυλληπτικής θεραπείας με
εξατομίκευση της κάθε περίπτωσης. Η τελική από-
φαση θα πρέπει να λαμβάνεται μετά από προσεκτι-
κή εκτίμηση του οφέλους και των κινδύνων που συ-
νεπάγεται η χρήση τους. Γενικές οδηγίες για την
αντισυλληπτική πρακτική που θα πρέπει να ακολου-
θείται σε γυναίκες με ΣΕΛ, όπως αυτές προτείνο-
νται στη ανασκόπηση των Catia Duarte και Luis Inês
δίνονται στον πίνακα που ακολουθεί (Πίνακας 2)56.

Συμπέρασμα

Οι γυναίκες με ΣΕΛ που επιθυμούν εγκυμοσύνη εί-
ναι απαραίτητο να υποβάλλονται σε πλήρη εκτίμη-
ση πριν τη σύλληψη και να τους προσφέρεται εκτε-
ταμένη συμβουλευτική προ της κύησης. Μόνο μετά
από πλήρη ενημέρωση έχουν τη δυνατότητα να πά-
ρουν μια απόφαση η οποία θα βασίζεται στα ατομι-
κά τους δεδομένα και στον εξατομικευμένο κίνδυ-
νο που αντιμετωπίζουν πριν προχωρήσουν σε μια
εγκυμοσύνη. Τους δίνεται έτσι η δυνατότητα να
διαπιστώσουν τις πιθανότητες σύλληψης που
έχουν, να μεταβάλλουν την αγωγή τους πριν από τη
σύλληψη και να προγραμματίσουν τη καλύτερη
χρονική περίοδο για την εγκυμοσύνη τους. Ο μόνος
τρόπος για να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό απο-
τέλεσμα είναι να προγραμματιστεί η εγκυμοσύνη
και να σχεδιαστεί ένα πλάνο διαχείρισης πριν από
τη σύλληψη και σε πλήρη συμφωνία με την ασθενή.

Systemic lupus erythematosus: Con-
sultation for the patient who wants to
become pregnant
Giannoulis G., Sindos M., Fotinopoulos P., Grigoriadis
T., Papantoniou N., Antsaklis A.
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Summary

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multisys-
tem, autoimmune, connective tissue disorder with a
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broad range of clinical presentations. It is character-
ized by periods of remission and flares. SLE is a po-
tentially life threatening condition, when major or-
gans are affected. More often it causes a chronic,
progressive deterioration of health. Over the last few
years, the significant improvement in survival and
the improved pregnancy outcomes in patients with
SLE resulted to a growing number of women with
SLE who wish to become pregnant. Pregnancy in
women with SLE is a high risk pregnancy. Appropri-
ate timing of pregnancy can minimize the complica-
tions of pregnancy in women with SLE. Consultation
in women with SLE who wish to become pregnant
should include a broad range of information on fer-
tility, the effect of pregnancy on Lupus, pre-concep-
tion modification of medication regiments, potential
consequences on the offspring, and the necessity of
appropriate timing of pregnancy. Contraceptive op-
tions must be thoroughly discussed.    

Key words: Systemic lupus erythematosus, Pregnancy, Consultation
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