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Znieczulenie do ciecia cesarskiego u pacjentek
z choroba neurologiczng — 10 lat doswiadczen

Anesthesia for cesarean section in patients with preexisting neurologic
diseases —10 years of practice

Rafal Kowalczyk', Elzbieta Nowacka', Swiettana Krzemien-Wiczynska', Bronistawa Pietrzak?,
Natalia Mazanowska?, Tomasz Lazowski', Mirostaw Wielgos?

' Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii WUM
?| Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii WUM

Streszczenie

Cel pracy: Znieczulenie regionalne jest ,ztotym standardem” do zabiegu ciecia cesarskiego. Jest ono jednak
czesto przeciwskazane u pacjentek z towarzyszgcym schorzeniem neurologicznym. Celem pracy byta analiza za-
gadnien zwigzanych z wyborem metody znieczulenia do ciecia cesarskiego u pacjentek ze schorzeniami takimi jak
choroby kregostupa, padaczka, stwardnienie rozsiane itp.

Materiat i metody: Przedstawiono przypadki 85 rodzgcych z udokumentowang chorobg neurologiczng, znie-
czulonych do ciecia cesarskiego w | Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii WUM w ciggu 10 lat. Przypadki te
porownano z dostepnym pismiennictwem medycznym.

Wyniki: U znieczulanych do ciecia cesarskiego pacjentek z powodzeniem stosowano zarowno znieczulenie re-
gionalne jak i ogdlne. Decyzja o rodzaju znieczulenia podejmowana byta indywidualnie, w zaleznosci od stanu
neurologicznego pacjentki.

Whioski: Dotychczas nie opracowano wytycznych dotyczgcych wyboru rodzaju znieczulenia pacjentow ze scho-
rzeniem neurologicznym. Wybor najbezpieczniejszej metody znieczulenia podejmowany jest indywidualnie i zalezy
od wielu dodatkowych czynnikdw.

Stowa kluczowe: znieczulenie / poloznictwo / przewodowe / ogolne / cesarskie cigcie /
/ neurologia /

Abstract

Objectives: Regional anesthesia is considered a ‘gold standard’ for cesarean sections. However, it is very often
contraindicated in patients with coexistent neurological diseases. This article attempts to review the specific
concerns for administration of anesthesia for cesarean section posed by spinal diseases, epilepsy, sclerosis
multiplex and others.

Materials and methods: We present 85 cases of parturients with pre-existing neurological diseases, who

received anesthesia for caesarean section at the First Clinic of Anesthesia and Intensive Care in the last 10 years.
We compared those cases with the medical literature.

Results: We successfully used general as well as regional anesthesia. The decision about the anesthetic technique
was based on the neurological state of each patient.
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Conclusion: No guidelines for anesthesiologist concerning the best anesthetic technique for patients with
neurological diseases have been designed so far. The choice of the safest method is made individually and depends

on a variety of factors.
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Cigcie cesarskie jest obecnie najczgéciej wykonywana ope-
racja na $wiecie. W ostatnich latach, pomimo wysitkow podej-
mowanych przez towarzystwa naukowe i odnosne witadze, dra-
stycznie wzrasta odsetek cig¢ cesarskich. Wedlug danych ame-
rykanskich odsetek ciaz zakonczonych cigciem cesarskim od
roku 1970 do 2008 wzrdst 6.-krotnie i ostatnio utrzymuje si¢ na
poziomie powyzej 30%. W Polsce sytuacja wyglada podobnie,
wedlug danych z roku 2010 odsetek ciaz zakonczonych cigciem
cesarskim wynosit 33,9%. Wplyw na t¢ sytuacje maja rozmaite
czynniki m.in. starszy wiek rodzacych, $ci$lejsze monitorowanie
powiktan ciazy, wezesne wykrywanie nieprawidlowosci w czasie
porodu [1, 2].

Waznym czynnikiem jest rowniez postgp dokonujacy sig
w roznych dziedzinach medycyny umozliwiajacy zachodzenie
w ciaze pacjentek z obecnos$cia powaznych chordb ogdlnoustro-
jowych, np. z problemami kardiologicznymi, diabetologicznymi
czy tez neurologicznymi. Wiadomo jednak, Zze operacja cigcia
cesarskiego obarczona jest wystgpowaniem szeregu powiktan,
m.in. zwigzanych z zastosowanym znieczuleniem.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna analiza sposobu postgpo-
wania anestezjologicznego u pacjentek ze schorzeniami neuro-
logicznymi zakwalifikowanych do cigcia cesarskiego. Analiza
objeto wszystkie protokoty znieczulenia do cigcia cesarskie-
go pacjentek, ktore miaty wykonane cigcie cesarskie w latach
2002-2012 w I Katedrze i Klinice Potoznictwa i Ginekologii
WUM, znieczulane przez zespot anestezjologow z I Kliniki
Anestezjologii i Intensywnej Terapii WUM. Wzigto pod uwage:
rodzaj wystepujacej choroby neurologicznej, sposob znieczule-
nia, wskazanie do zakonczenia ciazy/porodu cigciem cesarskim.

Wyniki

W latach 20032012 anestezjolodzy z I Kliniki Anestezjologii
1 Intensywnej Terapii WUM do operacji cigcia cesarskiego znie-
czulili tacznie 6580 pacjentek, co stanowi 38% wszystkich po-
rodow.

Sposrod wszystkich pacjentek rozwiazanych cigciem cesar-
skim 1,2% (85 chorych) miato udokumentowang towarzyszaca
ciazy lub przebyta przed ciaza chorobg neurologiczng. Odsetek
ten utrzymywat si¢ w poszczeg6lnych latach na poziomie 0,6 —
2,15%. (Rycina 2).

Ponizej przedstawiono rozktad rodzajéw znieczulenia do
cig¢ cesarskich wykonanych w analizowanym okresie u wszyst-
kich pacjentek. (Rycina 3) oraz u pacjentek ze schorzeniami neu-
rologicznymi. (Rycina 4). W grupie pacjentek ze schorzeniami
neurologicznymi wybdér metody znieczulenia uzalezniony byt
od stanu pacjentki, przy czym brano pod uwagg: rodzaj choroby
neurologicznej, jej stopien zaawansowania, obecnos$¢ chorob to-
warzyszacych, a takze wolg samej pacjentki.
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Rycina 1. Ciecia cesarskie - liczba w latach 2003-2012.
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Rycina 2. Cigcia cesarskie u pacjentek ze wskazaniami neurologicznymi w latach
2003-2012 (%).

Najczgstsze choroby neurologiczne wystepujace u pacjen-
tek rozwiazanych cigciem cesarskim to: choroby kregoshupa
i rdzenia kregowego, padaczka, stwardnienie rozsiane, przebyty
w przesztosci udar mézgu lub zabieg neurochirurgiczny (Ryc. 5).

W przedstawionej pracy wylaczono z analizy chore z miaste-
nig. Uznano, ze myasthenia gravis, ktora jest zaliczana do grupy
choréb nerwowo-migsniowych, wymaga odrgbnego omdwienia
postgpowania anestezjologicznego, specyficznego dla catej grupy
schorzen nerwowo-mig$niowych [3, 4].

Ponizej przedstawiono analiz¢ znieczulen wykonywanych
w poszczegolnych grupach chorych. Najliczniejsza grupe cho-
rych ze wskazaniami neurologicznymi do cigcia cesarskiego sta-
nowity pacjentki ze schorzeniami krggostupa i rdzenia krggowe-
go. W analizowanym okresie zauwazalna byta zwigkszajaca si¢
zwlaszcza w latach 2010-2012 liczba cigzarnych po przebytym
udarze mozgu czy z padaczka, zmniejszyt si¢ natomiast odsetek
pacjentek, u ktorych wskazaniem do cigcia cesarskiego byta dys-
kopatia krggostupa.
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Choroby kregostupa i rdzenia kregowego

Pacjentki z chorobami krggostupa i rdzenia krggowego to 32
chore, u ktorych postawiono nastgpujace rozpoznania: dyskopa-
tia lgdzwiowa, stan po operacji krggostupa, przepuklina oponowo
-rdzeniowa, rozszczep kregostupa i jamisto$¢ rdzenia. Wszystkie
te schorzenia stanowily bezposrednie wskazanie do zakonczenia
ciazy cigciem cesarskim, ktore wykonywane bylo w znieczule-
niu podpajeczyndéwkowym, zewnatrzoponowym lub ogdlnym.
Z uwagi na wysokie ryzyko wystapienia problemow technicz-
nych zwigzanych z uzyciem cewnika, nie stosowano znieczulenia
zewnatrzoponowego u pacjentek po operacjach kregostupa z po-
zostawieniem metalowych implantow. U dwoch z 19 pacjentek
po przebytej w przesztosci operacji krggostupa znieczulenie pod-
pajeczynowkowe nie powiodlo si¢ wlasnie z powodu trudnosci
z identyfikacja przestrzeni podpajeczynowkowej. Dwie pacjent-
ki, u ktorych stwierdzono wyrazne deficyty neurologiczne (jedna
z przepukling oponowo- rdzeniowa odcinka lgdzZwiowego oraz
druga z jamistoscia rdzenia) a takze cztery pacjentki, zakwalifi-
kowane do zakonczenia ciazy cigciem cesarskim z powodu roz-
szczepu kregostupa w okolicy ledzwiowej, znieczulono ogélnie.

Padaczka

W analizowanym okresie znieczulono do cigcia cesarskiego
17 cigzarnych z epilepsja. Tylko trzy byty znieczulone przewodo-
wo, u 14 pacjentek wykonano znieczulenie ogolne.

Udar niedokrwienny moézgu

Sposrod wszystkich pacjentek ze schorzeniami neurologicz-
nymi osiem przebylo udar niedokrwienny. U szesciu z nich zdia-
gnozowano wspotwystgpowanie zaburzen w uktadzie krzepnig-
cia czy trombofilii (najczeséciej byt to zespot antyfosfolipidowy).
W zalezno$ci od stanu pacjentek oraz intensywnos$ci leczenia
przeciwkrzepliwego zastosowano do cigcia cesarskiego znieczu-
lenie przewodowe lub ogdlne.

Krwawienie do oSrodkowego ukladu nerwowego (OUN)

Osiem chorych po przebytym krwawieniu do OUN miato
wykonane cigcie cesarskie. Wybor metody znieczulenia $cisle
zalezal od stanu pacjentki oraz aktualnej opinii neurochirurga.
Wobec braku przeciwskazan neurochirurgicznych pigé pacjentek
znieczulono przewodowo, a w pozostatych przypadkach zastoso-
wano znieczulenie ogolne.

Guzy mozgu

Osiem sposrod analizowanych pacjentek to chore po ope-
racyjnym usunigciu guza mozgu w przesztosci. Ich stan ogdlny,
ewentualna obecno$¢ nadci$nienia §rédczaszkowego badz defi-
cytow neurologicznych determinowal wybor rodzaju znieczule-
nia. U pigciu pacjentek zdecydowano sig na znieczulenia ogdlne,
a trzy znieczulono przewodowo.

Stwardnienie rozsiane (Sclerosis Multiplex, SM)
Cztery pacjentki z rozpoznanym stwardnieniem rozsianym
miaty wykonane cigcie cesarskie w znieczuleniu ogdlnym.

Dyskusja

We wspotczesnym potoznictwie przyjmuje sig, ze anestezja
regionalna jest ztotym standardem i znieczuleniem z wyboru do
operacji cigcia cesarskiego [5]. Sytuacja odnosnie istnienia szcze-
gotowych wskazan i przeciwskazan do wykonania znieczulenia
podpajeczynowkowego czy zewnatrzoponowego u osoby ze
schorzeniem uktadu nerwowego pozostaje jednak niewyjasniona.
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Rycina 3. Rodzaje znieczulenia do cig¢ cesarskich u wszystkich pacjentek.
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Rycina 4. Rodzaje znieczulenia do cigcia cesarskiego u pacjentek ze schorzeniami
neurologicznymi.
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Pacjentki z przewlektymi chorobami neurologicznymi zakwali-
fikowane do cigcia cesarskiego moga by¢ wige dla anestezjolo-
ga duzym wyzwaniem. Powiklania zwiazane z pogorszeniem
stanu neurologicznego pacjenta po znieczuleniu regionalnym
wynikajace m.in. z ewentualnego mechanicznego uszkodzenia
struktur nerwowych, toksycznosci lekow znieczulajacych miej-
scowo czy tez spowodowania niedokrwienia OUN, opisywane sa
w artykutach sprzed kilkudziesigciu lat [6]. W pracy z roku 1956
Vandam i Dripps odradzali zastosowanie znieczulenia podpaje-
czynéwkowego u pacjentdw ze schorzeniami neurologicznymi
[7]. W roku 1977 McComas i wsp. przedstawili teori¢ double
crush, wedtug ktorej pacjent z istniejacym uszkodzeniem OUN
jest bardziej wrazliwy na pogorszenie stanu neurologicznego
w sytuacji zadziatania okre$lonych czynnikéw np. znieczulenia
przewodowego [8]. Poglady zawarte w wyzej wymienionych
pracach miaty wplyw na ostrozne podejscie do tego problemu
w praktyce wielu pokolen anestezjologow. Obecnie pojawia si¢
jednak coraz wigcej doniesien o udanym zastosowaniu blokad
centralnych u pacjentéw z deficytami neurologicznymi. Nie od-
notowano wigkszego odsetka powiktan neurologicznych po wy-
konaniu blokad centralnych u chorych z istniejacym wczesniej
schorzeniem neurologicznym [9,10]. Wedlug aktualnie obowia-
zujacego osoby przygotowujace si¢ do egzaminu specjalizacyj-
nego z anestezjologii i intensywnej terapii podrgcznika Smitha
i Pinnocka ,,Podstawy Anestezjologii” z roku 2009 [11], a takze
zgodnie z informacjami dostgpnymi na portalach internetowych
$wiatowych stowarzyszen zajmujacych si¢ anestezjq regionalna
(New York School of Regional Anesthesia, American Society of
Regional Anesthesia, European Society of Regional Anaesthesia)
jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem neurologicznym
do wykonania znieczulenia przewodowego jest nadci$nienie
$rodczaszkowe. Niektorzy autorzy jako przeciwwskazanie wy-
mieniaja dodatkowo ,,niektdre choroby neurologiczne”, nie pre-
cyzujac jednak szczegdtowo, o jakie choroby chodzi [12].

Wobec powyzszego, wielu anestezjologom najblizsza jest
opinia Larsena, ktora glosi, ze ,,schorzenia neurologiczne sa naj-
czesdciej bezwzglednymi przeciwwskazaniami do znieczulenia
podpajeczynowkowego czy zewnatrzoponowego. Uznaje si¢ jed-
nak, ze przeciwwskazanie to ma charakter formalny, gdyz kazde
pogorszenie stanu neurologicznego pacjenta bedzie najprawdopo-
dobniej uznawane za zwiazane ze znieczuleniem. Post¢gpowanie
anestezjologiczne w chorobach neurologicznych powinno by¢
wigc zindywidualizowane, a nie schematyczne” [13].

W analizowanej w niniejszej pracy grupie pacjentek ze scho-
rzeniami neurologicznymi decyzj¢ o elektywnym cigciu cesar-
skim z powodu choroby podstawowej podejmowatl specjalista
potoznik po uzyskaniu niezbednych konsultacji specjalistycz-
nych (neurologa, neurochirurga, ortopedy). W pozostatych przy-
padkach o cigciu cesarskim decydowaty wzgledy potoznicze lub
obecnos¢ innych chordb towarzyszacych.

U pacjentek ze schorzeniem uktadu nerwowego, w pordwna-
niu do ogodtu cigé cesarskich u pacjentek znieczulonych w latach
2002-12, zauwazalny jest wyraznie wigkszy odsetek znieczulen
ogblnych. Odsetek ten ksztattuje si¢ na podobnym poziomie na
przestrzeni catego dziesigcioletniego okresu. Czynniki takie jak
podwyzszone ci$nienie $rodczaszkowe, zaburzenia czucia, niski
prog drgawkowy czy zaburzenia przytomnos$ci dyskwalifikowaty
pacjentki ze znieczulenia przewodowego. Zastosowanie znieczu-
lenia ogodlnego gwarantowato w tych przypadkach anestezjolo-
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gowi pewno$¢ wykonania i bezpieczenstwo pacjentki w trakcie
operacji.

Najwigksza grupeg chorych w analizowanym materiale sta-
nowity pacjentki z chorobami krggostupa i rdzenia krggowego.
Wybor znieczulenia uzalezniony byt od rodzaju choroby i jej
zaawansowania. Najczgstsza neurologiczng przyczyna wyko-
nywania cig¢ cesarskich u chorych jest dyskopatia lgdzwiowa,
a pacjentki cierpigce na to schorzenie znieczulano najczgsciej
przewodowo. W przypadkach chorych z dyskopatia lgdzwiowa
przebiegajaca z deficytami neurologicznymi (z obecnymi zabu-
rzeniami czucia i ruchomosci) preferowano znieczulenie ogdlne.

Szczegodlnego podejscia wymagaja pacjentki po urazie rdze-
nia kregowego z paraplegia. Przebieg ciaz u tych pacjentek za-
zwyczaj jest prawidlowy. Wysoko$¢ uszkodzenia i nasilenie obja-
wow wplywa jednak na wigkszy odsetek porodow zabiegowych
(drogami natury z zastosowaniem prdzniociagu polozniczego
lub kleszczy badz cigcie cesarskie). Jesli uszkodzenie dotyczy
odcinka krggostupa ponizej dziesigtego segmentu piersiowego
pacjentka odczuwa bodzce bdlowe w trakcie porodu. Wyzsze
uszkodzenie powoduje zmniejszenie lub zupelny brak odczu-
wania bolu w trakcie porodu. Przerwanie rdzenia kregowego na
poziomie segmentu szyjnego siodmego lub wyzej niesie za soba
ryzyko wystapienia hiperrefleksji autonomicznej podczas porodu
lub cigcia cesarskiego. Zjawisko to, wywotane stymulacja poni-
zej uszkodzenia rdzenia, prowadzi do wystapienia m.in. wzrostu
cisnienia tgtniczego, zaburzen rytmu i przewodzenia w sercu,
a w konsekwencji do krwawien do OUN, zatrzymania krazenia
i $mierci. W zwiazku z tym, pomimo braku subiektywnego od-
czuwania bolu przez pacjentke podczas cigcia cesarskiego, musi
by¢ ona znieczulona. Zapobiec wystapieniu hiperrefleksji auto-
nomicznej mozna znieczulajac pacjentke zardwno podpajeczy-
néwkowo, zewnatrzoponowo, jak i ogdlnie [14]. Kuczkowski
i wsp. zwraca jednak uwage na przewagg znieczulenia przewo-
dowego w blokowaniu przewodzenia bodzcow do uszkodzonego
rdzenia kregowego. Jesli znieczulenie ogélne wykonywane jest
pomiedzy 6 a 12 miesiacem od urazu rdzenia, anestezjolog musi
pamigtac, ze uzycie do intubacji sukcynylocholiny moze spowo-
dowac grozny dla zycia pacjentki wzrost poziomu potasu w su-
rowicy krwi [15].

Postgpowanie z pacjentkami po operacjach krggostupa deter-
minowane jest obecnoscia w kregostupie metalowych zespolen
czy implantow, ktore utrudniaja technicznie wykonanie blokady
centralnej [16, 17].

Trudnosci z wyborem rodzaju znieczulenia do cigcia ce-
sarskiego wystgpuja u chorych z rozszczepem krggostupa.
Kuczkowski i wsp. opisuje skuteczne zastosowanie analgezji ze-
whnatrzoponowej porodu fizjologicznego u pacjentek z tym scho-
rzeniem [18, 19]. W wigkszos$ci przypadkéw jednak wspomniana
wada krggostupa, przebiegajaca z nasilonymi deficytami neurolo-
gicznymi, jest wskazaniem do cigcia cesarskiego [20]. Wszystkie
pacjentki z rozszczepem krggostupa, ktore rodzity w Klinice zo-
staly rozwiazane cigciem cesarskim w znieczuleniu ogdlnym.

Druga najczgstsza neurologiczng przyczyna cigcia cesarskie-
go w analizowanym materiale byta padaczka. Wedtug danych
amerykanskich okoto 7 na 1000 pacjentek ci¢zarnych cierpi na
padaczke, co daje okoto 25 tysigcy rodzacych na rok w USA.
Lepsza opieka neurologiczna i skuteczniejsze metody leczenia
daja zauwazalny wzrost mozliwosci zajscia w ciazg 1 bezpieczne-
g0 jej przebiegu w tej grupie chorych [21]. Przez wiele lat gtow-
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nym problemem w leczeniu padaczki byta potencjalna teratogen-
no$¢ wszystkich lekow przeciwpadaczkowych. Proby odstawie-
nia tych preparatdw na czas ciazy nie przynosity powodzenia,
a przeciwnie, prowadzity do wzrostu czg¢stoéci napadow padacz-
kowych u cigzarnych. Aktualnie przyjmuje sig, ze ryzyko wysta-
pienia napadu drgawek i jego konsekwencje dla ptodu sg o wiele
grozniejsze niz ryzyko wystapienia wady ptodu spowodowane;j
przyjmowaniem lekéw przeciwpadaczkowych. Zaleca si¢ stoso-
wanie monoterapii najnizsza skuteczna dawka leku oraz modyfi-
kowanie dawki z uwzglednieniem zmian farmakokinetycznych
w organizmie kobiety cigzarnej, najlepiej monitorujac st¢zenia
leku we krwi. W powszechnym uzyciu sg nowoczesne leki jak la-
motrigina i levitiracetam o przypuszczalnie mniejszym, cho¢ nie
potwierdzonym jak dotad w duzych randomizowanych badaniach
klinicznych, potencjale teratogennym [22]. Wedlug wytycznych
dobrze kontrolowana padaczka nie stanowi wskazania do cigcia
cesarskiego. Obserwowana wigksza liczba cig¢ cesarskich u tych
pacjentek moze mie¢ zwiazek z wyzszym odsetkiem porodow
przedwczesnych i czgstsza obecnoécia powiklan w postaci nad-
cisnienia tgtniczego, krwawienia z drog rodnych badz objawow
zagrazajacej zamartwicy ptodu [21]. Zdarza si¢ takze, ze potoz-
nik preferuje wykonanie planowego cigcia zamiast ryzykowac
wystapienie napadu drgawek w trakcie porodu. Uwaza sig, ze
nie ma bezposrednich przeciwskazan do wykonania znieczulenia
przewodowego u pacjentdow z padaczka [15]. Opisywane napady
drgawek po podaniu lekéw miejscowo znieczulajacych do blo-
kad centralnych, sa wiazane z przypadkowym podaniem leku do
naczynia, a ryzyko takiego zdarzenia jest identyczne jak w popu-
lacji ogdlnej [23]. Wielu anestezjologéw preferuje jednak wyko-
nanie znieczulenia ogolnego do cigcia cesarskiego u tych pacjen-
tek. Blokady centralne stosowane sa tylko wowczas, gdy istnieja
dodatkowe przyczyny wyboru takiego postgpowania — otytos¢
czy choroby uktadu oddechowego u pacjentki. Sposrod 17 cig-
zarnych z epilepsja rodzacych w Klinice u 14 pacjentek wyko-
nano znieczulenie ogdlne. W takich sytuacjach lekiem z wyboru
do indukcji znieczulenia ogdlnego jest tiopental. Przeciwskazane
jest uzycie ketaminy, ktora obniza prog drgawkowy. Przy uzyciu
anestetykow wziewnych nalezy pamigta¢ o drgawkotworczym
potencjale sevofluranu.

Udar niedokrwienny mozgu dotyka najczesciej pacjentow
w wieku podesztym, wzrasta jednak liczba przypadkow zaburzen
krazenia mézgowego u kobiet w wieku rozrodczym. Jednym
z powodow takiej sytuacji jest starszy wiek rodzacych — po 35
roku zycia ryzyko udaru w trakcie ciazy wzrasta dwukrotnie [24].
Udary niedokrwienne u 0so6b po 50 roku zycia najczgsciej poja-
wiaja si¢ na podtozu miazdzycowych zmian naczyn mozgowych.
U mtodych kobiet gldwne czynniki ryzyka wystapienia udaru
niedokrwiennego to: nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca, dysfunk-
cje uktadu krzepnigcia i trombofilie, zylna choroba zakrzepowo
-zatorowo oraz zaburzenia rytmu serca [25]. Przyjmuje sig, ze
w ciazy okoto 30 pacjentek na 100 tysigcy cierpi z powodu udaru
niedokrwiennego, jest to jednak przyczyna az 12% zgonow zwia-
zanych z cigza [24]. Postgpowanie anestezjologiczne w trakcie
porodu czy cigcia cesarskiego powinno by¢ dostosowane indy-
widualnie do konkretnej pacjentki. Wptyw na decyzj¢ anestezjo-
loga maja rozne czynniki: czas od wystapienia udaru, obecnos¢
napadow przemijajacych (transient ischemic attacks, TIA), obec-
nos$¢ deficytow neurologicznych, rodzaj i intensywnos¢ leczenia
przeciwzakrzepowego.
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Szczegolng grupe pacjentek stanowia chore z przebytym lub
aktualnym krwawieniem do OUN. Krwawienia do OUN maja
najczesceiej posta¢ udaru krwotocznego moézgu lub krwawienia
podpajeczynéwkowego. Rozwijaja si¢ zwykle na podtozu nad-
ci$nienia tgtniczego, malformacji naczyn mozgowych, urazu
lub przedawkowania lekow przeciwkrzepliwych. Postgpowanie
anestezjologiczne zalezy od momentu wystapienia krwawie-
nia 1 ewentualnych jego nastgpstw. Jezeli pacjentka przebyta
krwawienie do OUN w przesztosci warto przed zakonczeniem
ciazy zasiggna¢ opinii neurologa czy tez neurochirurga. Wedtug
pismiennictwa pacjentka po przebyciu zabiegu klipsowania tgt-
niaka moézgu i1 pozytywnej kontroli radiologicznej po 12-24
miesigcach jest uznawana za zdrowa pod wzgledem neurochirur-
gicznym. Istnieje oczywiscie mozliwo$¢ ponownego wystapienia
krwawienia lub obecnosci patologicznych zmian w innym odcin-
ku naczyn mozgowych [26,27]. W sytuacji, gdy krwawienie do
OUN pojawia sig w czasie ciazy decyzja o leczeniu nalezy row-
niez do neurochirurga. Znieczulenie cig¢zarnej do operacji neuro-
chirurgicznej powinno odbywac si¢ z zachowaniem wszystkich
wymogow znieczulenia kobiety w cigzy do operacji niepoloz-
niczej [28,29]. Pozniejsza decyzja o sposobie zakonczenia cig-
zy 1 sposobie znieczulenia zalezy od takich czynnikow jak stan
przytomnos$ci pacjentki, obecno$¢ nadci$nienia $roédczaszkowe-
go lub ubytkéw neurologicznych. Wyzwaniem zaréwno dla po-
loznika, jak i dla anestezjologa, jest wystapienie krwawienia do
OUN w okresie okotoporodowym. Przyczyna krwawienia moze
by¢ neurologiczna, np. nierozpoznany wczesniej tg¢tniak naczyn
moézgowych albo zwiazana z obecno$cia powiktan potozniczych
np. rzucawka albo zesp6t HELLP. W takich sytuacjach z powodu
bezposredniego zagrozenia zycia dla matki i dziecka podejmuje
si¢ decyzjg o wykonaniu pilnego cigcia cesarskiego w znieczule-
niu og6lnym.

Najczgstsze guzy pierwotne mozgu u pacjentek potozni-
czych to tagodne oponiaki i ztosliwe glejaki, tak jak w calej po-
pulacji kobiet. Rzadziej pojawiaja si¢ przerzuty do moézgu raka
sutka czy jajnika. Zauwazono jednak szybsza progresje guzéw
przysadki u cigzarnych. Objawy wzrostu guza, takie jak: bole
glowy, nudnosci, uporczywe wymioty sa czgsto wigzane z sama
ciaza i lekcewazone, co moze grozi¢ zbyt pd6znym rozpoznaniem
choroby [30,31]. Podobnie jak w przypadku krwawien pacjent-
ka cigzarna z guzem mozgu lub po operacji guza mozgu w prze-
szto$ci powinna przed zakonczeniem ciazy wykonaé diagnosty-
k¢ obrazowa OUN i zosta¢ skonsultowana przez neurochirurga.
Z oczywistych powoddéw rezonans magnetyczny w ciazy jest
uwazany za bezpieczniejszy od tomografii komputerowej. Obraz
objawow klinicznych zalezy od umiejscowienia patologicznej
zmiany w mozgowiu. W przypadku $wiezo rozpoznanej choroby
do neurochirurga nalezy decyzja o czasie przeprowadzenia ewen-
tualnego zabiegu operacyjnego: podczas ciazy czy po jej zakon-
czeniu. Ewentualna chemioterapia czy tez radioterapia powinna
by¢ rozpoczgta po porodzie. Obecnos¢ nadcisnienia $rodczasz-
kowego, deficytow neurologicznych, zaburzen przytomnosci czy
tez wywotanych guzem napadow padaczkowych u chorych naj-
cze$ciej wymuszaja zakonczenie ciazy droga cigeia cesarskiego
w znieczuleniu ogdlnym.

Pacjentki chorujace na stwardnienie rozsiane stanowily nie-
wielka grupe w analizowanym materiale (4 pacjentki). SM jest
choroba demielinizacyjna dotykajaca zazwyczaj ludzi mtodych,
ktora charakteryzuje si¢ nawrotowym wystgpowaniem zaostrzen
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oraz remisji stopniowo uszkadzajacych funkcjonowanie OUN.
Zazwyczaj pacjentki z SM nie majg problemow z zajsciem w cig-
z¢ 1 bezpiecznym jej donoszeniem. Obserwuje si¢ zmniejszenie
czgstosci nawrotow choroby w czasie ciazy, jednakze okres 6
miesigcy po porodzie niesie ze soba duze ryzyko wystapienia
zaostrzenia objawow [32]. Decyzja poloznika co do sposobu
zakonczenia cigzy uzalezniona jest od stanu pacjentki i obecno-
sci trwalych deficytow w OUN [33]. Podobnie jest z wyborem
rodzaju znieczulenia. Nie stwierdzono przewagi znieczulenia
ogoblnego nad przewodowym pod wzglgdem wplywu na dalszy
przebieg choroby. Neurotoksyczne dziatanie lekow miejscowo
znieczulajacych nie wystgpuje w stgzeniach powszechnie uzywa-
nych klinicznie. Nie stwierdzono korelacji pomigdzy okreslonym
rodzajem znieczulenia, a czgsto$cia nawrotow SM. Wiele donie-
sien pokazuje bezpieczne zastosowanie blokad centralnych u pa-
cjentow z SM, takze w poloznictwie [34,35]. Natomiast nalezy
pamigtac, ze kazde pogorszenie stanu chorego po znieczuleniu
przewodowym bedzie przez tego chorego kojarzone z dzialaniem
anestezjologa. Cigzarne ze stwardnieniem rozsianym sa najbar-
dziej dobitnym przyktadem, gdy anestezjolog subiektywnie nie
chcac podejmowaé ryzyka nawrotu choroby decyduje si¢ na
znieczulenie ogodlne. Zapewne z tej przyczyny cztery pacjentki
zostaly w naszej klinice znieczulone do cigcia cesarskiego ogol-
nie. Interesujacy jest fakt, ze u 6 cigzarnych z SM, ktére rodzily
drogami natury wykonano zewnatrzoponowa analgezj¢ porodu
na zyczenie pacjentki i nie obserwowano zadnych nieprawidto-
wosci w przebiegu samego porodu jak i w okresie bezposrednio
po porodzie.

W I Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii WUM nie
obowiazuja odrgbne wytyczne dotyczace pacjentek z towarzy-
szacym schorzeniem uktadu nerwowego. Kazdorazowo decyzja
o rodzaju znieczulenia jest podejmowana indywidualnie. Wplyw
na wybor rodzaju znieczulenia poza aspektem choroby neurolo-
gicznej maja rowniez takie czynniki jak: wola pacjentki, prze-
bieg poprzedniego znieczulenia czy inne choroby towarzyszace:
choroby uktadu krazenia, pluc, otylos¢. Szczegotowy wywiad,
badanie fizykalne, rozmowa z pacjentka, doktadna diagnostyka,
czy tez wspomozenie si¢ opinia lekarza neurologa badz neurochi-
rurga pomaga nam w podjeciu optymalnej i najbezpieczniejszej
dla pacjentki i jej dziecka decyzji.

Whioski

Dotychczas nie opracowano wytycznych dotyczacych wy-
boru rodzaju znieczulenia pacjentow ze schorzeniem neurolo-
gicznym. Wybodr najbezpieczniejszej metody znieczulenia po-
dejmowany jest indywidualnie i zalezy od wielu dodatkowych
czynnikow.
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