
Orice sarcinã la o femeie cu lupus eritematos
sistemic, chiar stabilizat, trebuie consideratã ca o
sarcinã cu risc crescut ºi supravegheatã ca atare.
Dacã remisiunea bolii dureazã de cel puþin 6 luni,
sunt ºanse mari ca sarcina sã decurgã normal, iar
copilul rezultat sã nu fie deloc afectat [17].

Este bine cunoscut efectul negativ al hor-
monilor estrogeni asupra evoluþiei bolii lupice.
Studiile aratã totuºi, date contradictorii privind
influenþa sarcinii asupra evoluþiei bolii lupice.
Pânã acum era unanim acceptat faptul cã sarcina
are efect net nefavorabil asupra lupusului
eritematos sistemic. Practica clinicã a demonstrat

însã abateri de la acest postulat. Astfel s-au
semnalat numeroase cazuri în care starea de
gravidie-puerperalitate agraveazã un lupus
preexistent sarcinii, sau o afecþiune latentã,
inaparentã clinic, a devenit manifestã odatã cu
apariþia graviditãþii. Totuºi, existã ºi numeroase
observaþii asupra remisiunii sau stabilizãrii lupus
eritematos sistemic în perioada de gestaþie.
Cauzele remisiunilor lupus eritematos sistemic
gestaþionale rãmân necunoscute [7].

Sarcina produce exacerbarea bolii în orice
perioadã dar mai ales postpartum (maxim în
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Summary

Pregnancy implies a series of changes in the hormonal
and immunological status. The onset and evolution of
pregnancy in a patient with lupic disease often result in the
completation and wosening of the clinical and biological
status. Pregnancy may worsen or even activate stable forms
of the disease.In the context of pregnancy, the whole clinical
and biological syndrome of the lupic disease may suffer
more or less severe aggravation. Pregnancy was
presumably the cause of the activation of a case of latent
lupus disease. The clinical and evolutive agravation of
systemic lupic disease due to the strain implied by the act
giving birth is possible in case of pre-existing visceral
lesions. If the options is for pregnancy continuation,
corticosteroid treatement is preferred for the duration of the
pregnancy, as antimalarials and cytostatics are formally
prohibited during inception. 

Keywords: reciprocal influence, disease evedence,
adapted therapy.

* Spitalul Clinic de Dermatovenerologie „Prof. Dr. Scarlat Longhin“ Bucureºti.

Rezumat

Sarcina presupune o serie de modificãri în statusul
hormonal ºi imunologic. Instalarea ºi evoluþia sarcinii la o
pacientã cu boalã lupicã, se soldeazã în majoritatea
cazurilor, cu completarea ºi agravarea tabloului clinico-
biologic al bolii. Sarcina poate agrava ºi activa chiar formele
stabilizate clinico-biologic. Pe fondul terenului gravidic,
întreg sindromul clinic ºi biologic al bolii lupice poate
înregistra agravãri mai mult sau mai puþin pronunþate.
Sarcina a fost acuzatã de relevarea unei maladii lupice
latente. Agravarea clinico-biologicã a bolii lupice sistemice
sub influenþa solicitãrilor presupuse de actul naºterii este
posibilã la cazurile cu leziuni viscerale constituite. Dacã se
opteazã pentru pãstrarea produsului de concepþie, este de
preferat un tratament cu corticoizi de-a lungul sarcinii,
antimalaricele ºi citostaticele fiind din principiu prohibite
în timpul sarcinii.

Cuvinte cheie: influenþa reciprocã, relevare boalã,
terapie adecvatã.
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primele 1-2 luni) [13]. Explicaþia cã sarcina
acþioneazã negativ asupra evoluþiei lupusului ar
putea fi datã de faptul cã sarcina suprasolicitã
diverse mecanisme ºi sisteme deja afectate de
lupus eritematos sistemic, care trebuie sã-ºi
adapteze funcþiile cerinþelor mereu crescânde ale
dezvoltãrii produsului de concepþie [8]. Este sem-
nificativ cazul în care lupus eritematos sistemic a
fost depistat prima oarã în perioada de
graviditate sau postpartum. Se poate da astfel o
explicaþie faptului cã sarcina acþioneazã negativ la
nivel cardiovascular sau mai ales renal, în aceste
situaþii pot apare decompensãri severe. Cazurile
de sarcinã – lupus eritematos sistemic care au
decurs normal, fãrã agravarea stãrii mamei ºi
produs de concepþie neafectat, sunt acelea la care
rinichiul nu era atins de boalã. Cazurile grave sau
letale în sarcinã asociatã cu lupus eritematos
sistemic au apãrut la femeile la care aparatul renal
era deja afectat de glomerulonefritã lupicã. 

Fertilitatea femeilor cu boalã lupicã este dificil
de apreciat, pentru cã ea nu depinde numai de
boalã ca atare. Se apreciazã cã fertilitatea la
bolnavele cu boalã lupicã este comparabilã cu cea
a populaþiei generale.

În cazul în care efectul nefavorabil al bolii
asupra sarcinii este evident, acesta se manifestã
prin avorturi repetate, naºtere prematurã,
subponderabilitatea ºi subdezvoltarea fãtului.
Lupus eritematos sistemic duce la întreruperea
cursului sarcinii atât în lunile mici, cât ºi-n lunile
mari. Rata avorturilor la femeile cu lupus
eritematos sistemic variazã între 20-50% (cifrele
superioare mai ales la femeile cu boalã activã ºi în
special cu atinere renalã) [11]. 

Femeile cu lupus eritematos sistemic în
perioadã activã pierd sarcina mai ales în primele
luni de gestaþie. Rata prematuritãþii atinge cifra
de 30-40%. Mecanismele care duc la întreruperea
cursului sarcinii par a se datora în principal
complexelor imune depuse în membrana bazalã
trofoblasticã sau prin trecerea anticorpilor
antifosfolipidici prin placentã.

Studiile imunologice ale placentei au mai
arãtat prezenþa fracþiunii C3 a complementului
seric pe membrana bazalã a trofoblastului. În
mod normal, în sarcinã aceastã fracþiune este
crescutã iar orice scãdere a C3 are rolul de a
atrage atenþia asupra unei evoluþii nefavorabile.
Tocmai de aceea, fracþiunea C3 pare a fi cel mai

indicat parametru biologic de urmãrit la
gravidele lupice.

La unele femei cu tendinþã la avorturi
recurenþiale sau naºteri de feþi morþi, s-a decelat
în ser prezenþa anticoagulantului lupic, ca marker
de boalã latentã. Acest autoanticorp interferã cu
acþiunea protrombinei ºi inhibã interacþiunea
dintre factorii stenici în formarea cheagului ºi
suprafeþele de naturã fosfolipidicã. La unele
gravide cu lupus eritematos sistemic, s-a
semnalat asocierea paradoxalã între creºterea
valorii timpului de tromboplastimã parþialã ºi
tendinþa spre accidente trombotice. S-a presupus
cã reflectarea acestor tulburãri ale hemostazei la
nivelul unitãþii fetoplacentare s-ar traduce printr-o
deciduopatie ºi infarcte multiple placentare, care
reduc debitul sangvin uter-placentã, explicând
frecventele cazuri de moarte intrauterinã.

Modalitatea prin care este afectat fãtul este
trecerea transplacentarã a elementelor specifice
bolii lupice, fãtul prezentând semnele acestei
afecþiuni. Anticorpii antinucleari ºi celulele lupice
trec bariera placentarã ºi ajung la fãt (s-au
detectat celule lupice, incluzii limfocitare) [10].

În general se considerã cã sarcina poate
decurge normal la o gravidã la care boala lupicã
este stabilizatã de cel puþin 6 luni.

Diagnosticarea lupus eritematos sistemic în
timpul sarcinii implicã o atentã urmãrire a
gravidei din punct de vedere clinic (semne
cutanate, renale, cardiace, nervoase, articulare
etc) ºi paraclinic (nivelul C3, prezenþa celulelor
lupice, prezenþa ºi titrul anticorpilor antinucleari
– anticoagulant lupic, anticorpi antiribonucleo-
proteine tisulare, tip Ro/SSA ºi La/SSB,
autoanticorpi antinucleari, anti-ADN, prezenþa
complexelor imune circulante, proteineuria,
creatinina sericã, modificarea testelor de coa-
gulare pentru factorii plasmatici ºi trombocitari ai
hemostazei. Se adaugã monitorizarea continuã a
fãtului.

Avortul terapeutic se recomandã doar în faza
acutã a bolii, necesitând un tratament susþinut ºi
adecvat.

Dacã lupusul redevine activ, cu ameninþarea
vieþii pacientei, se indicã întreruperea sarcinii.
Întreruperea sarcinii constituie un factor
susceptibil de apariþia unui puseu acut de lupis,
uneori cu înrãutãþirea stãrii generale a mamei,
dacã aceastã manevrã este doritã de pacientã în
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remisiune clinicã. Perioada postabortum este
comparabilã cu perioada postpartum în privinþa
posibilitãþii reactivãrii lupusului eritematos
sistemic. Un alt risc al întreruperii sarcinii la
bolnave lupice este cel infecþios, cunoscutã fiind
posibilitatea apariþiei infecþiei pe teren
imunodeprimat. Trebuie þinut cont ºi de posibile
complicaþii hemoragice dupã avort, mai ales prin
trombocitopenia din lupus eritematos sistemic.
Numai în aceste condiþii se pot lua decizii
adecvate privind eventuala întrerupere a sarcinii.

Terminarea naºterii este preferabil sã se facã
pe cãi naturale.

Naºterea pe cãi naturale are câteva avantaje
importante la o bolnavã cu boalã sistemicã lupicã:
• apariþia unui puseu postabortum este mai greu

de suportat de o femeie operatã;
• riscul infecþios este mai ridicat în condiþiile

unei cezariene,  pe fond de imunodepresie;
• medicaþia anestezicã poate fi contraindicatã la

o pacientã cu lupus eritematos sistemic.
Tratamentul de bazã rãmâne corticoterapia.

Dozele iniþiale sunt mai mari, cu scãdere
ulterioarã în perioada sarcinii ºi postpartum.
Dupã unii practicieni, se indicã doze mari, peste
100 mg intravenos la interval de 8 ore, în timpul
travaliului ºi dupã expulzie. De asemenea avortul
terapeutic necesitã creºterea dozei de
corticosteroizi, eventual ºi introducerea
antimalaricelor de sintezã [9].

În cazurile cu evoluþie severã,corticoterapia
se poate asocia cu azathioprinã sau alt imu-
nosupresiv, medicamente puternic tanatogene
(primul obiectiv fiind salvarea vieþii mamei!).
Ciclofosfamida trebuie evitatã. Este necesarã
stabilirea, în toate situaþiile a unui echilibru între
dozele de corticosteroizi ºi alte imunosupresoare
deoarece în caz de supradozaj pot fi favorizate
infecþiile, de regulã grave, atât pentru femeia
gestantã cât ºi pentru fãt.

Anticoncepþionalele nu sunt unanim acceptate
sã fie administrate la pacienta cu lupus eritematos
sistemic. Eventual, trebuie sã fie micronizate sau
sã conþinã numai progesteron [13].

Aspectele legate de asocierea bolii lupice cu
terenul gravido-puerperal au preocupat diverºi
autori, constituind subiectul mai multor studii,
incidenþa variind de la autor la autor.

În practica medicalã am întâlnit diverse
situaþii clinice, paciente diagnosticate cu lupus

eritematos, atât forma cronicã cât ºi acutã ºi care
la un moment dat în cursul bolii lupice au rãmas
însãrcinate. A fost interesant de urmãrit evoluþia
bolii lupice în contextul modificãrilor la care a
fost supus organismul lor în decursul perioadei
de sarcinã, a perioadei post-partum sau post-
abortum.

F.J. 29 ani, mediu urban, casnicã

Pacienta era cunoscutã de cinci ani cu lupus
eritematos cronic discoid, leziunile fiind localizate
pe bãrbie ºi obrazul stâng. În luna a 2-a de
sarcinã, se constatã multiplicarea leziunilor
cutanate cu extinderea lor pe decolteu, urechi,
scalp, aspectul fiind aurelar policiclic. De
asemenea, apare o stare de obosealã, fatigabilitate
ºi somnolenþã accentuatã, mialgii difuze.

Din investigaþiile de laborator reþinem:
anemie (Hb 9,5g%) ºi apariþia anticorpilor
antinucleari la titru 1/100 ºi 1/200.

Pacienta întruneºte 3 criterii ARA (erupþie
cutanatã eritemato-scuamoasã, anemie ANF
prezenþi) plus semne nespecifice (obosealã
accentuatã, edeme periferice, mialgii) care
sugereazã ºi transformarea spre forma sistemicã. 

Sarcina se întrerupe prin avort spontan în
luna a 3-a iar fenomenele clinico-biologice revin
încet la normal, sub tratament cortizonic
(aproximativ 45 zile). Tratamentul a fost admi-
nistrat începând din luna a 2-a, imediat cum s-a
constatat agravarea clinicã a stãrii pacintei. În
colaborare cu medicul curant obstetrician s-a
cãzut de acord asupra dozei de 20 mg/zi
Prednison. Aceastã dozã a fost menþinutã ºi dupã
întreruperea spontanã a sarcinii, þinând cont de
manifestãrile clonice ºi de posibilitatea agravãrii
stãrii pacientei în perioada post-abortum. Cel mai
corect diagnostic la aceastã pacientã este de lupus
eritematos subacut, declanºat de starea de
graviditate.

Se poate afirma cã sarcina a fost un factor sigur de
agravare a bolii lupice, de transformare a formei
cronice în forma subacutã.

R.E. 26 ani, mediu urban, funcþionarã

Pacienta diagnosticatã de la vârsta de 20 ani
cu lupus eritematos sistemic, dupã o evoluþie de
aproape 5 ani a bolii, devine însãrcinatã. Sarcina
evolueazã normal, naºte spontan un copil sãnãtos
clinic. În timpul sarcinii nu a prezentat nici o
agravare clinico-biologicã fiind monitorizatã pe
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toatã durata sarcinii. În momentul instalãrii stãrii
de graviditate, pacienta era în remisiune clinicã.
În perioada imediat urmãtoare naºterii, post-
partum apare agravarea manifestãrilor cutanate
cu apariþia unor placarde întinse eritemato-
scuamoase la nivelul pielii capului (urmate de
alopecie cicatricealã), toracelui ºi membrelor
superioare. De asemenea la inspecþia palmelor se
constatã eritem periunghial ºi pe feþele dorsale ale
falangelor. 

În schimb tabloul biologic nu este foarte
afectat: VSH = 10/36 mm, Hb = 10,82g%, ANF
1/200 prezenþi, celule lupice absente, comple-
ment  seric în limite normale, anticorpi anti ADN
dublu catenar absenþi, examen de urinã normal.

Nu a fost nevoie de administrarea medicaþiei
în cadrul bolii lupice, pacienta fiind în remisiune
clinicã ºi biologicã.

P.A., 31 ani, mediu urban, funcþionarã

Dupã expunerea prelungitã la soare (con-
cediu pe litoral) pacienta observã apariþia unui
eritem discret, nepruriginos,  cu aspect de fluture,
cuprinzând piramida nazalã ºi obrajii.

Nu se constatã modificãri bioclinice ºi
imunologice.

Examenul histologic tranºeazã diagnosticul
de “lupus eritematos cronic” (1995).

În urma tratamentului local cu topice
cortizonice, creme fotoprotectoare ºi antiinfla-
matoare nesteroidiene (Aspirinã 3 gr/zi) erupþia
eritematoasã dispare.

La 4 ani de la diagnosticul stabilit, pacienta
revine pentru apariþia unui eritem intens al
întregii feþe, cu edeme palpabile, artralgii
moderate ale articulaþiilor mici de la mâini, fãrã
tumefacþii. Acest tablou clinic a apãrut dupã
întreruperea la cerere a evoluþiei unei sarcini. 

Din datele de laborator reþinem: Hb = 11,5
g%, VSH = 22 mm/1 orã, celule LE absente,C
seric normal, ANF 1/100 rari, anticorpi anti ADN
absenþi.

Dupã tratament cu Prednison 30 mg/zi,
antiinflamatoare nesteroide, topice cortizonice,
episodul eruptiv se remite.

În anul 2000, dupã o nouã întrerupere de
sarcinã, pacienta se prezintã pentru stare generalã
mediu alteratã, subfebrilitate, artralgii, eritem
facial generalizat,alopecie recentã, difuzã, a pielii
capului.

Se depisteazã prezenþa celulelor lupice ºi
anticorpii anti ADN 30 ui,  VSH  58 mm/1 orã,
ANF 1/200 prezenþi, banda lupicã prezentã la
imunofluorescenþã directã în piele neexpusã la
soare. Se stabileºte diagnosticul “lupus eritematos
acut”, prin însumarea mai multor criterii ARA:
- eritem facial;
- artralgii;
- modificãri imunologice:celule LE ºi  anticorpi

anti ADN dublu catenar prezenþi;
- anticorpi ANF 1/200 prezenþi.

Pacienta primeºte tratament cu Prednison 30
mg/zi, Ciclofosfamidã 100 mg/zi, antiinflama-
toare nesteroidine cu ameliorarea tabloului
clinico-biologic.

Acest caz este semnificativ pentru ilustrarea
sarcinii ºi în special al întreruperii acesteia ca
factori agravanþi de evoluþie a bolii lupice, cu
transformarea din forma cronicã de boalã în cea
acutã, dupã un interval de aproape 5 ani.

V.A., 39, mediu urban,muncitoare

Boala a debutat la vârsta de 33 ani (1996), cu
sindrom reumatismal (artralgii intense, fãrã
fenomene inflamatorii articulare, streptococ hemo-
litic prezent în cãile respiratorii superioare, ASLO
600 UI, pentru care primeºte tratament cu peni-
cilinã injectabilã ºi antiinflamatoare nesteroidiene. 

În a doua lunã de boalã apare eritemul facial
în aripi de liliac, eritrozã palmarã ºi a pulpei
degetelor, eroziuni ale mucoasei vaginale.
Simptomatologia cutanatã este însoþitã de febrã,
stare generalã alteratã, polialtralgii cu tumefacþii
ale articulaþiilor interfalangiene ºi ale pumnilor,
suflu sistolic la baza cordului, fãrã modificãri
EKG. 
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Diagnosticul clinic este lupus eritematos acut,
confirmat de ANF 1/200 numeroºi, celule lupice,
VSH 56 mm/1h, Hb=10,2 g%, leucocite 4100
elem./mm3, anticorpi antiADN nativ 50-300 ui,
serologia pentru sifilis fals pozitivã.  

Examenul histologic aratã modificãri tipice
pentru lupus eritematos acut.

Se observã cã pacienta întruneºte numeroase
criterii ARA: 
- eritem vespertilio;
- eritem diseminat discoid; 
- ulceraþii ale mucoasei vaginale; 
- artritã neerozivã; 
- hematologic: Hb=10,2g%; L=4100/m3;VSH 56

mm/1h; 
- imunologic: celule LE prezente,serologie sifilis

fals pozitivã, anticorpi anti ADN 50-300 ui, 
- anticorpi ANF 1/200 prezenþi.

Tratamentul constã în administrarea de
Prednison 100 mg/zi, Aspirinã 3g/zi, topice
cortizonice, medicaþie adjuvantã (vitamine,
protectoare gastrice, preparate cu fier, sedative).
Rãspunsul clinic pozitiv se observã dupã
aproximativ 30 de zile de tratament intensiv. 

Dupã 6 luni pacienta se reinterneazã pentru
hiperglicemie (140 mg%), diabet cortizonic,
candidozã vaginalã ºi a pliurilor inghinale ºi
interfesier. Din simptomatologia bolii lupice
persistã eritemul palmar, alopecia difuzã (puþin
evidentã la prima internare).

Din investigaþiile paraclinice am reþinut ANF
1/100 rari, VSH 80 mm/1h, celule LE prezente,
anticorpi anti ADNdublu catenar 50-350 ui
prezenþi.

Dupã încã 6 luni pacienta revine, fiind
însãrcinatã în luna a 2-a, cu hematurie,
cilindrurie, uree sangvinã 78 mg%, celule LE
prezente, anticorpi anti ADNdublu catenar 300 ui.

Se întrerupe terapeutic sarcina, la cererea
pacientei, în acord cu medicul obstetrician, ºi
þinând cont de afectarea renalã. Evoluþia post-
abortum este nefavorabilã, în ciuda tratamentul
administrat: Metilprednisolon i.v.1000 mg/zi (3
zile), urmat de Prednison 50 mg/zi ºi
Ciclofosfamidã 100 mg/zi.

Dupã aproape 3 luni de la acest episod,
pacienta prezintã stare generalã alteratã, febrã
prelungitã 39-39,5°C, oligurie, edeme genera-
lizate. Reapar eritemul generalizat al feþei,
eritroza palmarã, polialtralgii. 

Examinãrile nefrologice confirmã insuficienþa
renalã (albuminurie 3,5 g%, hematurie, uree = 
92 mg%, creatininã sangvinã 7,8 mg%). Cu tot
tratamentul stabilit pacienta decedeazã.

La acest caz este clar demonstratã influenþa
nefavorabilã a sarcinii asupra bolii lupice, cu
agravare în perioada post-abortum. De asemenea,
se confirmã prognosticul sever al leziunii renale,
care a rãspuns puþin la tratament ºi a evoluat spre
insuficienþã renalã terminalã.

Aceste cazuri prezentate, impun specularea
relaþiei sarcinã-boalã lupicã [8, 2].

Pe fondul terenului gravidic pot fi notate:
1. transformarea unui lupus eritematos cronic

(LEC) în lupus eritematos sistemic (LES) în
timpul sarcinii

2. agravarea LES preexistent sarcinii.
3. absenþa oricãrei influenþe
4. relevarea unei boli lupice necunoscute
5. influenþa LES asupra sarcinii
6. influenþa naºterii asupra bolii lupice
7. influenþa perioadelor post-partum ºi post-

abortum asupra bolii lupice
8. conduita medicalã terapeuticã.

1. Transformarea unui LEC în LES în sarcinã

Diverºi autori apreciazã transformarea formei
cronice de lupus eritematos în forma acutã,
sistemicã în jurul valorii de 10-15 %, dupã o
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evoluþie variabilã de timp, în general peste minim
5 ani, valori apreciate la o populaþie generalã.
Sarcina este unul din factorii favorizanþi ai
conversiei bolii, alãturi de stãri infecþioase,
scãderea imunitãþii datoratã altor boli ce apar pe
parcurs. Într-un studiu personal 12 paciente din
130 diagnosticate cu LEC au prezentat trans-
formarea în forma acutã (9,25%). O singurã
pacientã din acestea a fost însãrcinatã, cu
transformare LEC în LES (1/130=0,76%).

2. Agravarea LES preexistent sarcinii

Instalarea ºi evoluþia sarcinii la o pacientã
lupicã cunoscutã se soldeazã în majoritatea
cazurilor, cu completarea ºi agravarea tabloului
clinico-evolutiv al bolii. În raport cu vârsta
sarcinii, acest fenomen se noteazã frecvent în
primele 20 sãptãmâni. Sarcina poate agrava ºi
reactiva chiar ºi formele stabilizate clinico-
biologic, dar acest fenomen este întâlnit în special
la cazurile la care boala lupicã este deosebit de
activã înainte de starea de graviditate. Acest lucru
a fost evident în studiu, la gravidele cu LES: astfel
pacienta gravidã care a decedat prin insuficienþã
renalã , a prezentat fenomene renale importante
anterior instalãrii sarcinii. Obiºnuit, exacerbarea
bolii pe fondul terenului gravidic este sinonimã
cu agravarea nefritei lupice sau instalarea ei în
forma gravã. Observaþia are o legitimã acoperire
în faptul cã sarcina reprezintã cel mai sever test
pentru funcþiile vasculo-renale ale organismului
iar în cadrul LES leziunile vasculare sunt un
element fundamental ºi nefropatici lupicã este
una dintre cele mai frecvente ºi grave manifestãri
clinice.

Evident pe fondul terenului gravidic, întreg
sindromul clinic ºi biologic al LES poate
înregistra agravãri mai mult sau mai puþin
pronunþate [14, 15].

Fenomenul este explicabil în condiþiile în care
modificãrile adaptive, în cadrul hemeostaziei
gravidice, intereseazã cvasitotalitatea organelor,
aparatelor ºi sistemelor iar LES este o afecþiune
generalã caracterizatã prin afectarea þesutului
conjunctiv sistemic.

Indiscutabil, suprasolicitarea unor aparate ºi
sisteme legate în cadrul bolii lupice, deci cu
capacitate adaptativã limitatã, reprezintã doar

una din cãile prin care terenul gravidic agraveazã
lupusul preexistent sarcinii.

3. Absenþa oricãrei influenþe

Acest lucru a fost evident în cadrul formei
cronice de boalã lupicã, unde 3 din 4 paciente au
evoluat clinic-biologic normal pe tot parcursul
sarcinii, naºterii ºi postpartum. De asemenea, nici
sarcina nu a fost influenþatã negativ de boala
lupicã. Explicaþia ar fi aceea cã  în LEC  leziunile
cele mai importante sunt doar cutaneo-mucoase,
cu atingeri minime ale organelor interne.

Stresul adaptativ al organismului este mai
mic decât în formele sistemice. În LEC orga-
nismul trebuie sã se adapteze preponderent
modificãrilor fiziologice impuse de starea de
gestaþie, o stare fiziologicã fãrã adaptãri
suplimentare, ale organelor, sistemelor ºi
aparatelor, deja lezate ca în cazul lupusului acut.

4. Relevarea unei boli lupice necunoscute în
timpul sarcinii

Sarcina a fost frecvent acuzatã de conspirarea
unei maladii lupice latente. Debutul afecþiunii
poate avea loc în orice moment al evoluþiei sarcinii,
dupã cum poate fi înregistrat cu ocazia primei
sarcini sau dupã mai multe sarcini duse la termen
fãrã incidente. În marea majoritate a cazurilor
debutul bolii este semnalat de apariþia eritemului
lupic. Creºterea fiziologicã a fotosensibilitãþii
cutanate în cursul sarcinii ar putea reprezenta o
explicaþie a acestui fenomen. De asemenea boala
lupicã s-a depistat prin manifestãri renale. S-au
notat ºi cazuri la care debutul afecþiunii a fost
marcat de manifestãri clinice mai puþin obiºnuite,
trombo-flebita crurogambierã. 

5. Influenþa LES asupra sarcinii

Acest aspect este strâns ºi logic corelat cu
momentul instalãrii sarcinii în raport cu debutul
bolii, cu existenþa ºi gravitatea atingerilor
viscerale ºi statutul evolutiv al afecþiunii. La
cazurile la care maladia debuteazã în cursul
evoluþiei sarcinii, influenþa acesteia asupra
gestaþiei este insignifiantã, uneori chiar în absenþa
diagnosticului ºi a unei terapii corespunzãtoare.

La cazurile la care maladia lupicã preexistã
sarcinii, cu leziuni viscerale constituie, cu recãderi
ºi exacerbãri pe fondul terenului gravidic,
lupusul reprezintã o serioasã agresiune pentru
complexul feto-placentar, evoluþia sarcinii fiind
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frecvent complicatã prin avort spontan, fãt mort
reþinut, naºtere prematurã, disgravidie de tip
eclampsie. Rata avorturilor spontane la femelie
cu LES variazã între 20-50% (cifrele superioare
sunt la femeile cu lupus activ ºi mai ales cu
atingere renalã: 50%). Femeile cu LES activ pierd
sarcina în primele luni de gestaþie [8].
Mecanismele prin care se întrerupe evoluþia
sarcinii sunt multiple [4]:

A. Leziunile placentare. Explicaþia rezidã fie
într-un proces de placentaþie precar, fie într-o
senescenþã placentarã foarte precoce cu o
pronunþatã insuficienþã morfofuncþionalã.
Modificãrile placentei la gravidele cu LES sunt
asemãnãtoare cu leziunile vasculare tipice de LES.

B. Mecanism imunologic. Evident, în ambianþa
unei maladii autoimune, avortul spontan poate
reprezenta ºi o veritabilã respingere imunologicã
a grefei feto-placentare, diversele mecanism
imunologice care asigurã protecþia grefei feto-
placentare putând fi perturbate. Studii imuno-
logice asupra placentei au arãtat prezenþa de
imunoglobuline ºi complement seric (fracþiunea
C3) pe membrana bazalã a trofoblastului.

De menþionat cã fracþiunea C3 creºte
fiziologic în timpul sarcinii, o scãdere a C3 are
semnificaþia unui puseu activ.

C. Mecanismul direct prin care LES are efect
nefavorabil asupra sarcinii. În sprijinul acestei
afirmaþii vine faptul cã s-au descoperit anticorpi  ºi
celule lupice în sângele cordonal al nou-nãscutului.

6. Influenþa naºterii asupra bolii lupice

Agravarea clinico-evolutivã a bolii lupice
sistemice sub influenþa solicitãrilor presupuse de
actul naºterii este posibilã la cazurile cu leziuni
viscerale constituite. În toate cazurile prezentate
în stuiul care face obiectul acestei lucrãri, toate
gravidele care au dus la bun sfârºit sarcina au
nãscut spontan.

Cazurile de LEC nu au fost influenþate de
naºtere pe când în cazul pacientei cu LES naºterea
a avut un impact negativ asupra bolii.

Terminarea naºterii este de preferat sã se facã
pe cãi naturale pe cât posibil. Hemostaza care
urmeazã unei naºteri pe cãi naturale este
superioarã celei din cezarianã, cu incizii multiple,
hemostazã care poate pune probleme la o
parturientã cu modificãri ale factorilor de
coagulare, modificãri date de lupus.

Riscul infecþios este crescut dupã cezarianã, risc
care ºi aºa este mare pe fondul de imunodepresie
din LES. Stresul operator ºi anestezic nu sunt factori
de neglijat. Apariþia unui puseu acut postpartum
este mai greu de suportat de o femeie operatã.

7. Influenþa perioadelor post partum /post
abortum asupra bolii lupice

Lehuzia reprezintã o perioadã deosebit de
criticã pentru prognosticul evolutiv al bolii ºi
chiar pentru prognosticul vital al pacientei
respective.

Una din pacientele gravide cu LES a avut o
evoluþie normalã a sarcinii, cu naºtere necom-
plicatã ºi fãrã exacerbarea bolii pe perioada celor
9 luni de gestaþie. În schimb, imediat post partum
a apãrut deteriorarea stãrii generale, cu acu-
tizarea bolii lupice. De asemenea, cealaltã
pacientã gravidã cu LES a încheiat sarcina prin
avort spontan, cu evoluþie rapidã spre deces prin
complicaþiile renale apãrute.

Factorii care concurã la aceste grave
exacerbãri ale LES în perioada post partum/post
abortum sunt incerþi:
- eliminarea factorilor supresori imunologici din

sarcinã (duc la agravarea bolii)
- scãderea nivelului de corticoizi
- influxul antigenelor fetale - formarea complex.

imun.; anticorpi preexistenþi; activarea siste-
mului imun

- activarea celulelor B policlonale
- creºterea anticorpilor antilimfatici datoratã

scãderii absorbþiei antigenilor trofoblastici.
Trebuie reþinutã aceastã ipotezã a descãtuºãrii

mecanismelor imunoreacþiuni ale organismului
gestant prin prãbuºirea suportului hormonal
gravidic considerat ca imunosupresiv. Ipoteza
este susþinutã de posibilitatea prevenirii sau
limitãrii agravãrilor din post-partum printr-o
cortico-terapie parenteralã intensivã pre-, retro-,
ºi post-partum.

De asemenea se înregistreazã agravarea bolii
ºi în perioada post-abortum, atât în cazul
avortului spontan cât ºi-n cazul avortului
terapeutic probabil prin aceleaºi mecanisme mai
sus menþionate.

8. Conduita terapeuticã la gravida cu boalã
lupicã

Influenþele reciproce dintre boala lupicã ºi
sarcinã impun adoptarea unei veritabile tactici
terapeutice. La elaborare trebuie sã contribuie

53

DermatoVenerol. (Buc.), 53: 47-54



atât dermatologul, internistul, obstetricianul ºi
neonatologul.

Este de preferat un tratament cu corticoizi de-
a lungul sarcinii. În cazul formei cronice acest
lucru nu este obligatoriu (tratament sistemic), din
contrã. Tratamentul sistemic va fi administrat
doar la cel mai mic semn de agravare sau
transformare a bolii [5].

În cazul gravidei cu LES, dispunem de douã
posibilitãþi, fie întreruperea terapeuticã a sarcinii,
fie instituirea tratamentului medicamentos.
Întreruperea de principiu a sarcinii nu pare
opþiunea cea mai fericitã, exacerbarea bolii în
post-abortum fiind constantã ºi redutabilã. Este în
schimb necesarã la cazurile cu LES evolutiv, cu
agravare clinico-biologicã a afecþiunii pe fondul
terenului gravidic.

În cazurile în care sarcina se întrerupe spontan
prin avort sau naºtere prematurã este necesarã
creºterea dozelor de corticoizi parenteral.

Dacã se opteazã pentru pãstrarea produsului
de concepþie, este de preferat un tratament
sistemic cu corticoizi de-a lungul întregii sarcini,
antimalaricele ºi citostaticele fiind prohibite de
principiu în cursul sarcinii.

Doza zilnicã va fi în jur de 15-20 mg/zi
Prednison sau chiar 5-10 mg/zi la cazurile
stabilizate clinic ºi biologic [12].

Aceastã dozã trebuie mãritã în travaliu ºi post
partum la 50-100 mg/zi Prednison.

Terapia cu corticoizi îºi aflã locul ºi în cazul
puseelor acute în postpartum, post-abortum, în
formele cu complicaþii renale. Dozele vor fi
crescute la 100-200 mg/zi Prednison sau se
preferã administrare infectabilã de Dexametozã,
alþi corticoizi injectabili, la doze echivalente cu
cele de Prednison.

Tratamentul cu salicilaþi trebuie restrâns pe cât
posibil de teama apariþiei hemoragiilor digestive.

Intrat în redacþie: 12 februarie 2008
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