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Streszczenie

Wiekszoé¢ chorych na toczen rumieniowaty uktadowy (TRU) jest
w wieku prokreacyjnym. Sredni wiek zachorowania na TRU to
29 lat. Inaczej niz w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow,
w czasie cigzy u chorych na TRU choroba pozostaje nadal aktyw-
na lub moze nawet dojs¢ do jej zaostrzenia. Cigza — przygotowa-
nie do niej, przebieg, okres karmienia piersig — stanowi powazne
wyzwanie terapeutyczne i organizacyjne dla lekarzy opiekujgcych
sie chorymi na TRU. Prowadzenie ciazy oraz okres potogu u chorej
na TRU wymaga Scistej wspétpracy lekarzy réznych specjalnosci,
w tym przede wszystkim reumatologa i potoznika. W pracy zostaty
przedstawione zalecenia dotyczace przygotowania do cigzy, lecze-
nia choroby podstawowe] oraz powiktan cigzowych w czasie ciazy
i w okresie karmienia piersig u chorych na TRU. Szczegélng uwage
zwrécono na leczenie zgodnie z ostatnio opublikowanymi reko-
mendacjami dla chorych na toczniowe zapalenie nerek.

Summary

The majority of patients with systemic lupus erythematosus (SLE)
are at reproductive age. The mean age of SLE onset is 29 years.
In contrast to rheumatoid arthritis, in pregnant patients with SLE
the disease is still active or even may be exacerbated. Pregnancy
— preparation for it, its course, and the breastfeeding period — is
a major therapeutic and organizational challenge for doctors tak-
ing care of patients with SLE. The management of pregnancy and
puerperium in a patient with SLE requires close cooperation of
doctors of various specialities, including in the first place rheuma-
tologists and obstetricians. In the paper the recommendations are
presented concerning preparation for pregnancy, treatment of the
underlying disease and complications during pregnancy and the
breastfeeding period in SLE patients. Particular attention is paid
to the treatment according to the recently published recommenda-
tions for patients with lupus nephritis.
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Wstep

Toczen rumieniowaty uktadowy (TRU) jest choroba
autoimmunizacyjna, na ktéra choruja przede wszystkim
kobiety w wieku, w ktérym problemy zdrowotne zwiaza-
ne z cigza sg bardzo istotne. Sredni wiek zachorowania
to 29 lat [1-3]. Inaczej niz w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawdw, w czasie cigzy u chorych na TRU cho-
roba pozostaje nadal aktywna lub nawet moze dojs¢ do
jej zaostrzenia [3-7]. Wtasciwe przygotowanie chorej na
TRU do cigzy, stosowanie w czasie cigzy odpowiednich
lekow kontrolujacych aktywnosé choroby oraz moni-
torowanie aktywnosci choroby w czasie cigzy istotnie
wptyneto na poprawe rokowania co do pozytywnego
przebiegu cigzy u chorych na TRU w ostatnich latach
[3-5, 7, 8]. Opublikowane aktualne rekomendacje ACR
i EULAR dotyczace postepowania w TRU oraz w tocz-
niowym zapaleniu nerek (TZN) uwzgledniaja problemy
cigzowe u chorych na TRU; okreslajg one réwniez leki,
ktére moga by¢ stosowane, oraz zasady monitorowania
chorych na TRU bedacych w cigzy [6, 9-13].

Ptodnos¢ chorych na toczen rumieniowaty
uktadowy

W poréwnaniu z ogélna populacja ptodnosé kobiet
chorych na toczen jest zblizona (czestos¢ nieptodnosci
ok. 17%) [3, 5, 14]. Pomimo to, przede wszystkim z po-
wodu samej choroby i jej powiktan, liczba dzieci urodzo-
nych przez chore na TRU, a szczegblnie chore na TZN,
jest mniejsza od poréwnywalnej w populacji [3, 5]. Za-
burzenia ptodnosci kobiet i mezczyzn chorych na TRU
moga by¢ spowodowane wieloma czynnikami, takimi
jak: stosowanie duzych dawek glikokortykosteroidow
(GKS), niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)
czy weczesniejsze leczenie cyklofosfamidem. Ryzyko
uszkodzenia gonad w czasie leczenia cyklofosfamidem
zwieksza sie z wiekiem chorych i kumulacyjna dawka
leku. Przejsciowa nieptodnos¢ u mezczyzn chorych na
TRU moze by¢ zwigzana ze stosowaniem metotreksatu
i zwykle ustepuje po kilku miesigcach od odstawienia
leku [3, 5-7]. Istotny wptyw na ptodno$¢ moga miec nie-
ktére autoprzeciwciata, takie jak przeciwciata antyfosfo-
lipidowe (APL) czy przeciwciata przeciwplemnikowe [15].

Przygotowanie do ciazy chorej na toczen
rumieniowaty uktadowy

Przygotowujac do ciazy chorg na TRU, nalezy oce-
ni¢ aktywnosé choroby oraz stopief nieodwracalnego
uszkodzenia narzadéw. Przeciwwskazane jest planowa-
nie ciazy u chorej w aktywnym okresie choroby, w czasie
leczenia indukujacego remisje, u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym ptucnym oraz z zaawansowang niewy-

Introduction

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoim-
mune disease occurring mainly in women at the age
when health problems associated with pregnancy are
very significant. The mean age of disease onset is 29
years [1-3]. In contrast to rheumatoid arthritis, in preg-
nant patients with SLE the disease is still active or even
may be exacerbated [3-7]. Adequate preparation of the
SLE patient for pregnancy, administration during preg-
nancy of adequate drugs that control the activity of the
disease and monitoring of disease activity during preg-
nancy have significantly improved in recent years the
prognosis for a positive course of pregnancy in SLE pa-
tients [3-5, 7, 8]. The currently published ACR and EULAR
recommendations concerning the management of SLE
and lupus nephritis (LN) include pregnancy problems in
SLE patients. They also describe the drugs than can be
used and the principles of monitoring pregnant patients
with SLE [6, 9-13].

Fertility of patients with systemic lupus
erythematosus

Compared with the general population, the fertility
of women with SLE is similar (infertility incidence about
17%) [3, 5, 14]. In spite of that, mainly due to the disease
and its complications, the number of children born by
SLE patients, particularly those with LN, is lower than
that in a comparable control population [3, 5]. Fertil-
ity disturbances in women and men with SLE may be
caused by many factors, such as administration of high
doses of glucocorticosteroids (GCSs), non-steroid an-
ti-inflammatory drugs (NSAIDs) or previous treatment
with cyclophosphamide. The risk of gonadal damage
during cyclophosphamide therapy increases with the
age of the patients and the cumulative dose of the drug.
Transient infertility in men with SLE may be associated
with methotrexate administration and usually regresses
within several months following drug discontinuation
[3, 5-7]. Some autoantibodies, such as antiphospholip-
id (APL) antibodies or antisperm antibodies, may exert
a significant effect on fertility [15].

Preparation of a patient with systemic
lupus erythematosus for pregnancy

During the preparation of a patient with SLE for
pregnancy, the activity of the disease and degree of ir-
reversible organ damage should be assessed. Pregnancy
planning is not indicated in patients at the active stage
of the disease, during remission-inducing treatment,
in patients with pulmonary arterial hypertension and
advanced renal failure. Most favourable is pregnancy
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dolnoscia nerek. Najkorzystniejsze jest planowanie ciazy
u kobiet na TRU, u ktérych zostata osiagnieta niska ak-
tywnosé choroby lub ktére znajduja sie w okresie remi-
sji trwajacej przynajmniej 6 miesiecy. Przed planowana
cigza u chorej na TRU nalezy wykona¢ oznaczenie auto-
przeciwciat, ktérych obecnosé moze taczyc sie ze specy-
ficznymi problemami cigzowymi:

* przeciwciata antyfosfolipidowe (aCL; anty-2-GPI; LAC),
e przeciwciata anty-SSA/Ro; anty SSB/La.

Przed planowaniem cigzy u chorej na TRU nalezy
odpowiednio dostosowac leczenie immunosupresyjne
podtrzymujace remisje choroby oraz odstawi¢ z od-
powiednim marginesem czasowym przeciwwskazane
w czasie cigzy leki immunosupresyjne (metotreksat, le-
flunomid, cyklofosfamid, mykofenolan mofetylu). Moz-
na utrzymac leczenie GKS, azatiopryna, cyklosporyna.
Szczegoblnie wskazane jest kontynuowanie przyjmowa-
nia hydroksychlorochiny, ktéra obniza aktywnos¢ choro-
by w czasie cigzy bez negatywnego wptywu na dziecko
(1,5, 6,9-13].

Przygotowujac do cigzy chorg na TRU z nadcisnie-
niem tetniczym, nalezy odpowiednio modyfikowac le-
czenie hipotensyjne: odstawi¢ inhibitory ACE i sartany,
zamieniajac je na metyldope, blokery kanatu wapniowe-
go czy hydralazyne. Chore na TRU z wtérnym zespotem
antyfosfolipidowym w razie stwierdzenia ciazy nalezy
uprzedzi¢ o koniecznosci zamiany leczenia warfaryna na
heparyne drobnoczasteczkowa.

Przebieg cigzy u chorych na toczen
rumieniowaty uktadowy

Rokowanie co do pomyslnego przebiegu cigzy u cho-
rych na TRU istotnie poprawito sie w ostatnich latach;
czestos¢ zaostrzen TRU w czasie cigzy zmniejszyta sie
istotnie (z 35,9% w badaniach przed 1990 r. do 24,3% po
1999 r); liczba zywych urodzen istotnie sie zwiekszyta
(z 64,9% do 77%). Obserwuje sie jednak w tym samym
czasie wyrazne zwiekszenie liczby porodéw ukonczo-
nych przed terminem (z 19,1% do 24,5%) [4, 5, 16].

Wptyw aktywnosci tocznia rumieniowatego
uktadowego na przebieg cigzy

Wptyw cigzy na aktywnos¢ TRU jest wcigz dysku-
towana. Nie wszyscy zauwazajg wzrost aktywnosci
choroby w czasie cigzy. Ryzyko zaostrzen zwieksza sie
u kobiet z aktywnga postacig choroby — na miesigc przed
zaptodnieniem oraz u tych, ktére przerywajg przyjmo-
wanie lekéw po zajsciu w cigze. Wysoka aktywnos¢ cho-
roby jest czynnikiem ryzyka przedwczesnych poroddw.
Niska aktywnos¢ choroby wptywa pozytywnie na stan
zdrowia matki i zwieksza szanse urodzenia zdrowego
dziecka.
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planning in women with SLE, in whom low activity of
the disease has been achieved or who are in remission
lasting for at least six months. Before a planned preg-
nancy in a patient with SLE, a determination should be
performed of autoantibodies which could be associated
with specific pregnancy problems:

« antiphospholipid antibodies (aCL; anti-B2-GPI; LAC),

e anti-SSA/Ro; anti-SSB/La antibodies.

Before pregnancy planning in a patient with SLE the
immunosuppressive remission-maintaining treatment
should be appropriately adjusted and the immunosup-
pressive drugs contraindicated during pregnancy (meth-
otrexate, leflunomide, cyclophosphamide, mycopheno-
late mofetil) should be withdrawn with an adequate
margin of time. The treatment with glucocorticosteroids
(GCSs), azathioprine and ciclosporin can be continued.
Particularly indicated is hydroxychloroquine treatment
continuation, which reduces disease activity during
pregnancy without any negative effect on the baby
[1,5,6,9-13].

During the preparation of a patient with SLE and ar-
terial hypertension for pregnancy, the hypotensive treat-
ment should be appropriately adjusted: ACE inhibitors
and sartans should be withdrawn, exchanging them for
methyldopa, calcium channel blockers or hydralazine.
SLE patients with secondary antiphospholipid syndrome
should be informed about the necessity to exchange
treatment with warfarin for low molecular weight hepa-
rin in the case of pregnancy occurrence.

Pregnancy course in patients with
systemic lupus erythematosus

The prognosis as to a favourable course of pregnan-
cy in patients with SLE has improved significantly in re-
cent years; the incidence of SLE exacerbations during
pregnancy decreased significantly (from 35.9% in the
studies before 1990 to 24.3% after 1999); the number of
live births increased significantly (from 64.9% to 77%).
At the same time however, an evident increase has been
observed of the number of preterm births (from 19.1% to
24.5%) [4, 5, 16].

The effect of systemic lupus
erythematosus activity on the course
of pregnancy

The effect of pregnancy on SLE activity is still dis-
cussed. Not all authors note an increase in disease activ-
ity during pregnancy. The risk of exacerbations increas-
es in women who have the active form of the disease
a month before conception and in those who discon-
tinue drug use after conception. High disease activity is
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Dostepne s3 skale oceny aktywnosci TRU dostoso-
wane dla ciezarnych: Skala BILAG2004 — dla ciezarnych
oraz indeks aktywnosci tocznia w cigzy (Lupus Activity
Index in Pregnancy — LAI-P) [17, 18]. Pozwalajg one odrdz-
ni¢ objawy zwigzane z fizjologiczng ciaza od objawoéw
zaostrzenia TRU. Ostatnio wykazano, ze niekorzystnymi
wskaznikami prognostycznymi ryzyka przedwczesnego
porodu u chorych na TRU o umiarkowanej aktywnosci
choroby jest podwyzszone stezenie ferrytyny, kwasu
moczowego i zmniejszone stezenie estradiolu we krwi
miedzy 20. a 28. tygodniem cigzy [19].

Toczniowe zapalenie nerek w czasie ciazy

Zwiekszone ryzyko cigzowe istnieje u chorych z tocz-
niowa chorobg nerek (TZN) z wcze$niejszym wywia-
dem TZN, a najwieksze u tych z aktywng chorobga nerek
w czasie cigzy. U chorych na TRU z TZN wystepuje duze
ryzyko rozwoju nadcisnienia tetniczego zwigzanego
z cigza oraz wieksze ryzyko zaostrzenia w czasie ciazy
choroby nerek [20, 21].

Ostatnio opublikowane zalecenia ACR i EULAR do-
tyczace leczenia TZN uwzgledniaja problemy zwigzane
z leczeniem choroby nerek w czasie cigzy u chorych na
TRU [11, 12].

Rekomendacje ACR szczegbtowo przedstawiaja
zasady stosowania lekéw w poszczegblnych klasach
TZN oraz postepowanie w zaleznosci od aktywnosci
choroby [11]. U chorych, ktére maja w wywiadzie TZN,
a aktualnie nie stwierdza sie u nich zadnych objawéw
chorobowych, nie zaleca sie leczenia profilaktycznego.
Przy niskiej aktywnosci TZN zaleca sie kontynuowanie
podawania hydroksychlorochiny w dawce 200-400 mg/
dobe. W klinicznie aktywnym TZN zaleca sie stosowanie
GKS (prednizon w dawkach wymaganych do hamowa-
nia aktywnosci). Jesli konieczne jest obnizenie dawek
GKS lub kontrola TZN zaleca sie azatiopryne (nie nale-
2y przekracza¢ dawki 2 mg/kg m.c. na dobe). Zalecenia
ACR wskazuja na koniecznos¢é monitorowania ciezarnej
z aktywnym TZN przez comiesieczne wizyty, w czasie
ktorych wykonuje sie pomiary cisnienia i takie badania,
jak analiza moczu, stosunek biatka do kreatyniny w mo-
czu, oznaczenia we krwi stezenia kreatyniny, sktadowej
dopetniacza C3 i C4 i miana przeciwciat anty-ds-DNA.
U ciezarnej bez objawéw aktywnej choroby nerek, na-
tomiast z przebytym TZN, te oznaczenia nalezy wykony-
wac co 3 miesigce, przy czym pomiar RR i analiza moczu
powinny by¢ wykonywane co miesigc [11].

W zaleceniach EULAR podkresla sie, ze cigza moze by¢
planowana w stabilnym okresie choroby; przy biatkomo-
czu ponizej 500 mg/dobe w ostatnich 6 miesigcach cho-
roby oraz GFR > 50 ml/min. W stabilnej chorobie nerek na-
lezy kontynuowac dotychczasowe leczenie akceptowane

a risk factor for preterm births. Low disease activity has
a favourable effect on the mother’s health condition and
increases the chances for giving birth to a healthy baby.

The following scales are available for SLE activity as-
sessment, adjusted to pregnant women: the BILAG2004
scale for pregnant women and the Lupus Activity Index
in Pregnancy (LAI-P) [17, 18]. They make it possible to dis-
tinguish the signs associated with a physiological preg-
nancy from the signs of SLE exacerbation. It has been
recently demonstrated that increased concentrations
of ferritin and uric acid and decreased concentration of
oestradiol in blood between the 20" and the 28" week
of pregnancy are unfavourable prognostic risk factors of
preterm labour in SLE patients with moderate disease
activity [19].

Lupus nephritis during pregnancy

Patients with lupus nephritis (LN) with an earlier his-
tory of LN are at higher pregnancy risk, while those with
active renal disease during pregnancy are at the highest
risk. In patients with SLE and LN a high risk is present
of arterial pressure development associated with preg-
nancy and a higher risk for renal disease exacerbation
during pregnancy [20, 21]. The recently published ACR
and EULAR guidelines concerning the treatment of LN
take into account the problems associated with the
treatment of renal disease during pregnancy in patients
with SLE [11, 12].

The ACR recommendations present in detail the
principles of pharmacotherapy in individual LN classes
and the management depending on the activity of the
disease [11]. In patients who give a history of LN but
currently have no signs of the disease, no prophylactic
treatment is recommended. In cases of low LN activi-
ty, it is recommended to continue hydroxychloroquine
administration in 200-400 mg daily doses. In clinically
active LN, GCS administration is recommended (pred-
nisone in doses required for activity inhibition). If GCS
dose reduction or LN control is necessary, azathioprine
is recommended (the daily dose of 2 mg/kg body weight
should not be exceeded). The ACR recommendations
point to the necessity of monitoring of pregnant pa-
tients with active LN at monthly visits, during which
blood pressure measurements are taken and such tests
are performed as urine analysis, urinary protein/creati-
nine ratio, and blood level determinations of creatinine,
C3 and C4 complement components and anti-ds-DNA
antibody titre. In pregnant patients without signs of ac-
tive kidney disease but with a history of LN, these de-
terminations should be performed every three months,
while BP measurement and urine analysis should be
carried out monthly [11].

Reumatologia 2014; 52/1
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w cigzy (hydroksychlorochina; prednizon oraz azatiopry-
na). Mykofenolan mofetylu i cyklofosfamid nie powinny
by¢ stosowane na 3 miesiace przed cigza, a leki biolo-
giczne powinny by¢ odstawione przynajmniej 4 miesiace
przed cigza. Kwas acetylosalicylowy w niskich dawkach
jest zalecany w celu zapobiegania stanowi przedrzucaw-
kowemu. U chorych z zespotem nerczycowym powinno
by¢ stosowane leczenie antykoagulacyjne. Podkreslone
zostato, ze kazdy spadek stezenia C3 i C4 jest istotny kli-
nicznie. W opornych przypadkach TZN w cigzy moga by¢
stosowane inhibitory kalcyneuryny, dozylne immunoglo-
buliny, immunoabsorpcja oraz plazmaferezy [12].

Inne powiktania cigzowe zwigzane
z toczniem rumieniowatym uktadowym

U chorych na TRU z obecnoscig przeciwciat anty-Ro
i anty-La, ktére moga przechodzi¢ przez tozysko, istnie-
je zwiekszone ryzyko rozwoju tocznia noworodkowego
ze zmianami skérnymi, cytopeniami, a u niektérych
noworodkdéw wrodzonego bloku serca. Zaleca sie moni-
torowanie serca ptodu w czasie cigzy u chorych na TRU
z przeciwciatami anty-Ro i anty-La pod katem wystapie-
nia tego powiktania. Blok serca rozwija sie zwykle mie-
dzy 18. a 24. tygodniem cigzy. W przypadku Swiadomego
leczenia ptodu GKS powinny by¢ stosowane pochodne
fluorowe GKS (deksametazon i betametazon).

Wtérny zespét antyfosfolipidowy stanowi czynnik ry-
zyka wystgpienia nadcisnienia cigzowego i stanu przed-
rzucawkowego. Chore z wtérnym zespotem antyfosfo-
lipidowym w ciazy wymagaja rygorystycznej kontroli
cisnienia oraz monitorowania pracy nerek. Obecnos¢
przeciwciat antyfosfolipidowych u ciezarnych chorych
na TRU zwieksza ryzyko wystapienia powiktan zakrzepo-
wych w cigzy. W profilaktyce pierwotnej powiktan zakrze-
powych i niepowodzen cigzowych zaleca sie przyjmowa-
nie kwasu acetylosalicylowego w matych dawkach. Przy
wspbtistnieniu wtérnego zespotu antyfosfolipidowego
w czasie cigzy powinna by¢ stosowana heparyna nie-
frakcjonowana lub drobnoczasteczkowa i preparaty
kwasu acetylosalicylowego w matych dawkach.

Leczenie tocznia rumieniowatego
uktadowego w czasie cigzy

Intensywnos¢ leczenia TRU nie powinna by¢ zmniej-
szana po zajsciu przez chorg w cigze. W czasie cigzy
u chorych na TRU moga by¢ stosowane: GKS, kwas
acetylosalicylowy w matych dawkach, heparyny drob-
noczasteczkowe, immunoglobuliny, paracetamol. Przy
zachowaniu ostroznosci mozna stosowac w czasie cig-
zy: hydroksychlorochine, chlorochine, azatiopryne, cy-
klosporyne (ryzyko nadcisnienia; wzrost stezenia kwasu
moczowego).
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In the EULAR recommendations it is stressed that
a pregnancy can be planned at a stable stage of the dis-
ease, with proteinuria below 500 mg daily in the last six
months of the disease and GFR > 50 ml/min. In stable
renal disease the treatment accepted in pregnancy (hy-
droxychloroquine, prednisone and azathioprine) should
be continued. Mycophenolate mofetil and cyclophos-
phamide should not be used for three months before
pregnancy and biological drugs should be withdrawn at
least four months before pregnancy. Acetylsalicylic acid
in low doses is recommended in order to prevent pre-
eclampsia. In patients with nephrotic syndrome antico-
agulant treatment should be administered. It is stressed
that each C3 and C4 concentration drop is clinically sig-
nificant. In refractory LN cases in pregnant patients, cal-
cineurin inhibitors, intravenous immunoglobulins, im-
munoabsorption and plasmaphereses can be used [12].

Other pregnancy complications associated
with systemic lupus erythematosus

In SLE patients with the presence of anti-Ro and an-
ti-La antibodies, which can cross the placenta, the risk
is increased of neonatal lupus development with cuta-
neous changes, cytopenias and congenital cardiac block
in some newborns. Monitoring of fetal cardiac function
is recommended during pregnancy in patients with SLE
with anti-Ro and anti-La antibodies in order to detect
that complication. The heart block usually develops be-
tween the 18th and 24th week of pregnancy. In the case
of intentional GCS treatment of the fetus, fluorinated
GCS derivatives (dexamethasone and betamethasone)
should be used.

Secondary antiphospholipid syndrome is a risk fac-
tor of pregnancy hypertension and preeclampsia. Pa-
tients with secondary antiphospholipid syndrome in
pregnancy require strict blood pressure control and re-
nal function monitoring. The presence of antiphospho-
lipid antibodies in pregnant patients with SLE increases
the risk of thrombotic complications during pregnancy.
Low doses of aspirin are recommended for the primary
prevention of thrombotic complications and pregnancy
failures. In cases of secondary antiphospholipid syn-
drome coexistence in pregnancy, unfractionated or low
molecular weight heparins and low doses of acetylsali-
cylic acid preparations should be given.

Treatment of systemic lupus
erythematosus during pregnancy

SLE treatment intensity should not be decreased
after the patient becomes pregnant. During pregnancy,
the following drugs can be used in patients with SLE:
glucocorticosteroids, aspirin in low doses, low molecular
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W czasie cigzy przeciwwskazane jest stosowanie:
cyklofosfamidu, metotreksatu, leflunomidu, mykofeno-
lanu mofetylu, lekéw biologicznych; a w trzecim tryme-
strze NLPZ.

Leczenie tocznia rumieniowatego
uktadowego w czasie karmienia piersia

W czasie karmienia piersia u chorych na TRU nie
mozna stosowa¢ metotreksatu, cyklofosfamidu i my-
kofenolanu mofetylu. Azatiopryna i cyklosporyna moga
przechodzi¢ do mleka matki i dlatego nalezy rozwazy¢
ryzyko ich stosowania w czasie karmienia piersig. Gliko-
kortykosteroidy moga by¢ stosowane w czasie karmie-
nia, przechodza do mleka matki w matej ilosci, sg jednak
bezpieczne (dobrze jest odczekac z karmieniem 4 godzi-
ny po przyjeciu leku, jezeli lek jest podawany w dawce
> 20 mg/dobe). Hydroksychlorochina moze by¢ stoso-
wana w czasie karmienia — przechodzi do mleka matki
w bardzo matej ilosci — ok. 2% [22]. Warfaryna i heparyny
drobnoczgsteczkowe moga by¢ stosowane u matek kar-
migcych piersia [5, 6, 20, 22].

Podsumowanie — zalecenia

1. Przed planowaniem ciazy u chorej na TRU nalezy
oceni¢ aktywnos$¢ choroby oraz stopief nieodwra-
calnego uszkodzenia narzadow.

2. Najkorzystniejsze jest planowanie cigzy u kobiet
na TRU z osiggnieta niska aktywnoscia choroby lub
w okresie remisji trwajacej przynajmniej 6 miesiecy.

3. Przed planowanag ciaza u chorej na TRU nalezy wykona¢
oznaczenie autoprzeciwciat, ktérych obecnosé¢ moze
taczyc sie ze specyficznymi problemami cigzowymi:

* przeciwciata antyfosfolipidowe (aCL; anty-B2-GPl;
LAQ),
* przeciwciata anty-SSA/Ro; anty-SSB/La.

4. Przed planowaniem cigzy u chorej na TRU nalezy od-
powiednio dostosowac leczenie; szczegblnie wska-
zane jest stosowanie hydroksychlorochiny, ktéra
obniza aktywnos¢ choroby w czasie ciazy bez nega-
tywnego wptywu na dziecko.

5. Intensywnos¢ leczenia TRU nie powinna by¢ reduko-
wana w momencie zajscia chorej w cigze.

6. W czasie cigzy u chorych na TRU moga by¢ stosowa-
ne: GKS, kwas acetylosalicylowy w matych dawkach,
heparyny drobnoczasteczkowe, immunoglobuliny,
paracetamol.

7. W czasie cigzy przy zachowaniu ostroznosci mozna
stosowac: hydroksychlorochine, chlorochine, azatio-
pryne, cyklosporyne.

8. W czasie cigzy przeciwwskazane jest stosowanie:
cyklofosfamidu, metotreksatu, leflunomidu, myko-
fenolanu mofetylu, lekéw biologicznych; w trzecim
trymestrze — NLPZ.

weight heparins, immunoglobulins, paracetamol. With
due caution, the following drugs can be administered
during pregnancy: hydroxychloroquine, chloroquine,
azathioprine, ciclosporin (risk of hypertension, increase
of uric acid concentration).

The following drugs are contraindicated during preg-
nancy: cyclophosphamide, methotrexate, leflunomide,
mycophenolate mofetil, biological drugs; NSAIDs are
contraindicated in the third trimester.

Treatment of systemic lupus
erythematosus during breastfeeding

Patients with SLE cannot be treated with metho-
trexate, cyclophosphamide and mycophenolate mofetil
during breastfeeding. Azathioprine and ciclosporin may
pass to breast milk; therefore the risk of their admin-
istration during breastfeeding should be taken into ac-
count. Glucocorticosteroids can be used during breast-
feeding; they pass to breast milk in small amounts but
are safe (if the drug is administered in a dose higher
than 20 mg daily, it is advisable to postpone the breast-
feeding for four hours following drug administration).
Hydroxychloroquine can be used during breastfeeding;
it passes to breast milk in a very small amount — about
2% [22]. Warfarin and low molecular weight heparins
can be given during breastfeeding [5, 6, 20, 22].

Summary — recommendations

1. Before pregnancy planning in a patient with SLE, the
activity of the disease and degree of irreversible or-
gan damage should be assessed.

2. Pregnancy planning is most favourable in SLE pa-
tients with low disease activity achieved or those in
remission lasting for at least six months.

3. Before planned pregnancy in a patient with SLE, the
level of autoantibodies should be determined, the
presence of which could be associated with specific
pregnancy problems:

« antiphospholipid antibodies (aCL; anti-B2-GPI; LAC),
* anti-SSA/Ro; anti-SSB/La antibodies.

4. Before planned pregnancy in a patient with SLE, the
treatment should be adequately adjusted; particu-
larly indicated is the administration of hydroxychlo-
roquine, which reduces the disease activity during
pregnancy without any negative effect on the baby.

5. The intensity of SLE treatment should not be de-
creased after the patient becomes pregnant.

6. During pregnancy in SLE patients glucocorticoste-
roids, aspirin in low doses, low molecular weight
heparins, immunoglobulins and paracetamol can be
used.
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