1.8 Andre kollagenoser og vaskulitter

Wegners Granulomatose (WG)

Planlegging av svangerskapet

WG kvinner kan ha redusert fertilitet grunnet cyclofosfamidbehandling og ovarialsvikt (se
avsnitt under fertilitet). WG affiserer luftveier og nyrer. Aktiv WG ved start av svangerskap
farer ofte til negative svangerskapsutfall som gkt risiko for fosterdgd, vekstretarderte barn og
premature fadsler. Det foreligger 15 rapporter om kvinner med WG som ble gravide under
remisjon. 25% av WG kvinnene fikk residiv under svangerskap, men pa den annen side har
50% av ikke gravide kvinner med WG residiv. Det er ingen bestemt klinisk prediktor for dette
(1-10). Det medikamentelle behandlingsopplegget og risiko for mor og foster ma vurderes
ngye i forkant av svangerskapet. Man ma ha et individualisert forsvarlig kontrollopplegg alt
etter det kliniske bildet. Det er behov for en tverrfaglig spesialistvurdering bade i forkant,
underveis og etter svangerskapet.

Under svangerskapet

Nyreaffeksjon kan forekomme under svangerskap og ma differensieres fra preeklampsi.
Proteinuri, kreatininstigning, erytrocyttsylindre og hypertensjon kan forekomme, men
hypertensjon er mer hyppig ved preeklampsi. Extrarenale manifestasjoner av sykdom,
patologisk urinsediment samt stigning av C-ANCA titer taler for renal affeksjon. Preeklampsi
og prematuritet er de viktigste komplikasjoner til WG under svangerskap hos de som tidligere
har hatt nyreaffeksjon og som er pa steroidbehandling. Det er viktig & konsultere nefrolog
med spesialkompetanse og som ma ha et sentralt oppfglgingsansvar for pasienten.

Subglottis stenose hos WG pasienter kan ngdvendiggjare temporer trachestomi under
svangerskap og fadsel. Konsultere @NH-lege, lungelege.

Affeksjon av gvre luftveier kan behandles med lokale nasale steroider, evt. antibiotika og
lavdose steroider. Mer uttalt sykdom kan kreve steroiddoser pa 1 mg/kg/d. Ved livstruende
sykdom bgr cytostatika anvendes og det sikreste er azathioprin. Det foreligger rapporter om
bruk av cyclofosfamid i andre og siste trimester uten ugnskete hendelser.

Etter svangerskapet
Muligheten for komplikasjoner etter fadsel er tilstede og det kreves derfor ngye oppfalging
ogsa i denne fasen.

Dermatopolymyositt

Polymyositt (PM) og dermatomyositt (DM) har sine to debut-topper i barndommen og etter
fylte 45 ar, og opptrer derfor sjelden hos kvinner i fertil alder. Rapportene som foreligger er
stort sett fra kasustikker (8, 12) og en retrospektiv serie (11).

Forverring av sykdommen er funnet hos 17% under svangerskap hos pasienter med adult
onset PM-DM og 40% hos pasienter med childhood onset PM-DM. Muskelsvakhet og
respirasjonsproblemer er de starste farene. Lungefibrose kan utvikle seg i sen fase av
svangerskapet og redusere lungefunksjonen. Uterine kontraksjoner under fgdselen gar som
regel normalt, men press/trykk i 3 trimester kan bli en begrensende faktor. Fosterded er
rapportert hos 18% ved inaktiv sykdom og 36% ved aktiv sykdom. Et fgtalt tap pa 50% er
registrert nar sykdommen debuterer under svangerskap. En hgy incidens av prematur fadsel
forekommer ogsa, inntil 37% (8, 11).



Kvinner ber bli gravide under en rolig fase av sykdommen. Muskel, lungefunksjon samt andre
organkomplikasjoner bar veere avklart og behandlet pa forhand. En betydelig pulmonal
hypertensjon kontraindiserer svangerskap. Noen har sekundaert APS og de ma ha adekvat
antikoagulasjonsbehandling. Stabiliserende behandling med steroider ma ikke fjernes far
svangerskapet. Prednisolondosen ma justeres i forhold til sykdomsaktiviteten under
svangerskapet. Det er viktig med en god perinatal overvakning og jevnlige kontroller hos
revmatolog evt. lungelege. Det kan komme exacerbasjon post partalt og under amming som
ngdvendiggjer intensivering av behandling og igangsetting av Metotrexat. Amming ma da
avsluttes.

Takayasu's arteritt (TA)

TA debuterer ofte hos kvinner i fertil alder, og man ser oftere svangerskap hos kvinner med
TA enn andre former for vaskulitter. Renovaskulaer sykdom, pulmonal hypertensjon og
hjertesvikt er potensielle problemer. Kronisk hypertensjon kan lede til gkt frekvens av
preeklampsi. Samtidig hypertensjon og hypotensjon (som fglge av variasjon i regional
blodflow) i ulike omrader bgr unngaes hvis mulig. | enkelte studier er den fgtale overlevelse
god, selv om 60% av barna har vekstretardasjonDette kan skyldes graden av karaffeksjon i
aorta og nyrearterien, graden av hypertensjon, timing av antihypertensiv behandling og
tidspunkt for debut av preeklampsi (13-16).

En kardiovaskulaer og renovaskulaer vurdering av mor fagr svangerskapet samt en jevnlig
klinisk monitorering under svangerskapet er pakrevet.

Mixed connective tissue disease (MCTD)

MCTD debuterer oftest hos kvinner i fertile alder.

Det er fa studier paA MCTD og svangerskap. Studier viser at fertiliteten ikke er nedsatt hos
disse kvinner og det forekommer heller ikke hyppigere spontanaborter.

Prematur fgdsel og SGA forekommer i ca 40-60% av svangerskapene. Starst risiko for
prematurfgdsel og SGA er hos kvinner med antifosfolopid antistoffer. Bortsett fra den gkte
forekomsten av prematur fadsel og SGA, er det ikke gkt forekomst av andre fgtal og
maternell komplikasjoner sammenlignet med friske kontroller (17,18).

Udifferensiert bindevevssykdom (UCTD)

UCTD deuterer ofte far 40-ars alderen, og det er derfor ikke uvanlig med svangerskap hos
disse pasientene. Hos kvinner med UCTD er det viktig a vurdere risikoen for fgtal og
maternal komplikasjoner samt muligheten for at UCTD kan ga over i en definit
bindevevssykdom (SLE, Sjagren, Sklerodermi, dermatopolymyositt) pa grunn av
svangerskapet (8).

Studier har rapportert om gkt sykdomsaktivitet under svangerskapet hos ca 25% av
pasientene. Det er naturlig a fglge behandlingsprinsipper som for SLE (lavdose predninsolon
og event hydroxychloroquine) under svangerskap hos pasienter med UCTD (8).
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