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Preparation for pregnancy and delivery of
patient with an inflammatory joint disease

ABSTRACT

Pregnancy management in women with rheumatic
disease is paramount. It results in reduced amount
of unintended pregnancies and improves chances for
successful pregnancy outcome. In this article, based
on recent literature data, we present issues connected

INTRODUCTION

Pregnancy of a patient with a rheumatic
disease should be planned and preceded by
appropriate preparations. Regular discussions
of procreation plans during medical consul-
tations and education regarding the need for
planned pregnancy result in lower percenta-
ge of unplanned pregnancies and increased
chances for their successful course and conc-
lusion. Over the last several years, there were
multiple publications on pregnancy in the
context of a rheumatic disease. The present
work encompasses an analysis, on the basis
of data from literature on the subject, of the
pregnancy planning stage with respect to pa-
tients with rheumatoid arthritis (RA) and in-
flammatory spondyloarthropathies (SpA), as
these disorders are the most common in our
everyday practice. Furthermore, issues con-
cerning the manner of delivery, indications for
a caesarean section and problems which the
anaesthetist may face when anesthetizing for
a caesarean section or during a natural birth
related to patients with a rheumatic disease
are also discussed.

with preparation to pregnancy, problems with labor
anesthesia, indications to caesarian section. All pre-
sented information concerns cases of patients suffer-
ing from rheumatoid arthritis and spondyloarthropa-
ties which are most common in our daily practice.

Forum Reumatol. 2018, tom 4, nr 2: 95-101
Key words: arthritis, pregnancy, management

“WILL | HAVE DIFFICULTIES GETTING
PREGNANT?”

It is generally believed that fertility of
rheumatic patients is close to that of healthy
women population, though results of studies
on that subject vary. However, there are many
rheumatic disease-related causes which influ-
ence prolonged time to pregnancy (TPP). This
means that rheumatic women give birth to the-
ir first child later, have longer intervals betwe-
en pregnancies, have fewer offspring and the
percentage of childless women is higher com-
pared to healthy women population [1, 2].

Factors stemming from the rheumatic di-
sease itself which may temporarily or perma-
nently reduce fertility include: past treatment
using cyclophosphamide, using high doses of
glucocorticoids (GCCs), taking nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs). TPP may
also be influenced by high disease activity and
related pain conditions, fatigue, lowered mood
or psychological factors, such as: patient’s fe-
ars concerning transmitting the disease to the
child, course of pregnancy, influence of the
disease and taken drugs on the foetus, doubts
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related to the ability to deal with taking care of
a small child [1-3].

Of significance is the age of women when
the first disease symptoms manifest. In case of
RA, two peaks of increased morbidity are at
ages 35 and 55. This means that most women
will have given birth before the first symp-
toms. In case of SpA, the average age of onset
is 26, so procreation plans appear when the di-
sease is already in progress [4].

“WILL MY CONDITION EXACERBATE DURING
PREGNANCY?”

RHEUMATOID ARTHRITIS

During pregnancy, hormones cause mul-
tiple changes in functioning of the immune sys-
tem, with the purpose of creating tolerance to
the developing foetus, half of which consists of
antigens coming from the father, alien to the
mother’s body. Type 2 helper T lymphocytes
(Th2) and regulatory T lymphocytes (Treg) ac-
tivate, while the activity of type 1 helper T lym-
phocytes, which play an important role in the
pathogenesis of RA, is reduced. This results in
reduced concentration of Thl-dependent cy-
tokines, such as interleukin (IL) 1, interferon
(IFN) gamma, pro-inflammatory cytokines,
e.g. IL6, 12, tumour necrosis factor (TNF) al-
pha, while concentration of anti-inflammatory
cytokines, including IL4, 10, increases. This
leads to creation of an immune profile which
is very favourable for an RA patient [5]. The
effect is reduction of RA activity in 75% of
pregnant women on average, especially sero-
negative with respect to presence of the rheu-
matoid factor (RF) and anti-cyclic citrullinated
peptide (a-CCP) antibodies. Less frequent are
remissions requiring no drug administration
(approx. 15-25% of cases). In any case, low
disease activity before pregnancy is a favoura-
ble predictive factor of reduced disease activity
during pregnancy [1].

INFLAMMATORY SPONDYLOARTHROPATHIES
For this group of patients, pregnancy has
minimal influence on disease activity. Incre-
ased activity is observed during the 2nd and
3rd trimester, or even exacerbation in approx.
20th week of pregnancy, typically manifesting
as peripheral arthritis, inflammatory back
pain, prolonged morning stiffness or anterior
uveitis. During the 3rd trimester disease activi-
ty typically decreases, though complete remis-
sion is not observed, especially in patients with
dominant axial symptoms. Usually, improved
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condition during pregnancy is reported by pa-
tients with psoriatic arthritis or spondyloarth-
ropathy accompanying inflammatory bowel di-
seases, in whom peripheral joint involvement
is dominant [6, 7].

The lack of spectacular improvement in
this group of patients compared to patients
with RA is explained, among others, by weaker
stimulation of activity of Treg lymphocytes and
lower concentration of anti-inflammatory cy-
tokines secreted by them, mainly IL10 [5].

“HOW SHOULD | PREPARE FOR
PREGNANCY?”

PREPARATION FOR PREGNANCY — GENERAL
RECOMMENDATIONS

Preconception care should encompass all
women who plan pregnancy in order to deter-
mine possible obstetric risk.

1. In order to reduce the incidence of neural

tube defects, every woman in reproductive
age should take 0.4 mg of folic acid per day.
Women who previously gave birth to chil-
dren with neural tube defects should take
4 mg of folic acid per day 4 weeks before
conception and during the first 12 weeks of
pregnancy [8, 9].
In case of patients taking Sulfasalazine be-
fore or during the pregnancy and patients
who stopped taking Methotrexate, higher
doses of folic acid are required, at least
1 mg per day (in practice — one 5 mg tablet
per day) during the preconception period
and during the first trimester of pregnan-
cy or until the end of pregnancy in case of
patients continuing treatment using Sulfa-
salazine [10].

2. Diabetic patients should strive for normal
blood glucose levels before pregnancy in
order to reduce the risk of congenital di-
sorders in the foetus [8].

3. Overweight and obese patients should re-
duce body mass before pregnancy, thus lo-
wering the risk of diseases during the cour-
se of pregnancy, such as pregnancy-induced
hypertension or gestational diabetes [8].

4. Patients should be educated on the neces-
sity to quit smoking, consuming alcohol
and taking narcotics.

5. Occupational risk should be assessed.

6. Women who are or may become pregnant
should not receive any live or attenuated
viral vaccines. Influenza vaccination is re-
commended during the flu season. Yellow
fever vaccine and oral polio vaccine may



be administered to women at risk of con-
tracting these infections. Pregnant women
may receive vaccination against measles,
mumps and rubella. If necessary, a toxoid
or tetanus immune globulin may also be
administered [8].

PREPARATION TO PREGNANCY FROM
A RHEUMATOLOGIST’S PERSPECTIVE

It is recommended for the rheumatolo-
gist preparing the patient for pregnancy, re-
gardless of diagnosed disease entity, to follow
a sequence of actions encompassing the follo-
wing issues[11]:

Disease activity assessment and striving
for remission or low disease activity at least
6 months before pregnancy

Assessment of presence of antibodies
with potentially negative influence on pre-
gnancy and foetus, such as: antiphospholipid
antibodies (APLA), anti-Ro(SSA) antibodies,
anti-La(SSB) antibodies

Discontinuation of drugs contraindicated
during pregnancy/administration of drugs al-
lowed during pregnancy.

Assessment of the musculoskeletal sys-
tem involvement which could affect the course
of pregnancy and delivery.

Preparation for pregnancy of patients de-
pending on the diagnosed disease entity (ba-
sed on the previous scheme)

Rheumatoid arthritis

Disease activity assessment — it is recom-
mended to plan pregnancy after at least 6 mon-
ths of remission or low disease activity [4].

Assessment of presence of antibodies
with potentially negative influence on pre-
gnancy and foetus — each RA patient should
be tested for anti-Ro(SSA) and anti-La(SSB)
antibodies before pregnancy, as they are found
in 20-30% of patients with RA [4]. If family hi-
story includes any previous thrombotic events,
obstetric failures or thromboses, tests for an-
tiphospholipid antibodies (APLA) should also
be carried out.

Discontinuation of drugs contraindicated
during pregnancy — it is important to discon-
tinue or severely limit NSAIDs during the pre-
conception period. It is proven that NSAIDs
may increase the risk of luteinized unruptured
follicle syndrome through blocking the activi-
ty of cyclooxygenase 1 and 2 (COX1, COX2),
which influences the mechanism of ovum rele-
ase during the luteal phase. Mentioned in par-
ticular are long-acting drugs, belonging to the

selective COX2 inhibitors group, used in large
doses [12]. Furthermore, NSAIDs can also im-
pair the process of implantation of a fertilized
ovum within the endometrium and lead to pre-
mature miscarriage [13, 14].

Teratogenic (Table 1) disease-modifying
antirheumatic drugs (DMARDs) should be
discontinued and replaced with drugs allowed
during pregnancy. Continuation of treatment
using acceptable DMARD:s (typically Sulfasa-
lazine, Hydroxychloroquine) is recommended,
as it stabilizes the course of disease during
pregnancy, reduces the risk of exacerbation of
symptoms during pregnancy and after delivery
and reduces the need for GCCs. This applies
particularly to patients in whom the disease so
far was characterized by an aggressive course
and required a combination therapy using se-
veral DMARD:s or biopharmaceuticals, as well
as patients with high titres of RF or anti-cyclic
citrullinated peptide (anti-CCP) antibodies,
in whom, as mentioned earlier, considerable
improvement of condition during pregnancy
is observed less frequently. Moreover, most
DMARD:s develop full therapeutic effect after
several months of use, so it is easier to manage
exacerbations by just increasing the dosage ra-
ther than including the drug de novo. During
this time, the period between discontinuation
of current therapy and conception is the most
difficult. It can sometimes take months and is
often marked by exacerbation of symptoms of
the disease. At that point, GCCs may be inclu-
ded or their dosage increased, NSAIDs may be
used pro re nata, choosing those with a short
half-life, from the non-selective COX2 in-
hibitors group, in smallest possible doses for
reasons described above (preferred ibupro-
fen, naproxen, diclofenac), or GCCs may be
administered intra-articularly, hoping for
a decrease in disease activity once pregnancy
begins. Unfortunately, occasionally significant
exacerbation of symptoms of the disease forces
the patient to postpone procreation plans. In
countries where using biopharmaceuticals is
not limited, biological therapy is increasingly
continued before and during pregnancy for pa-
tient group with high risk of disease exacerba-
tion. Preferred drugs include certolizumab and
etanercept as, due to their structure, they cross
the placenta only minimally [15, 16].

Assessment of changes in the musculo-
skeletal system — for patients with RA, espe-
cially if RA has been lasting for years, imaging
procedures (radiography, magnetic resonan-
ce imaging) assessing possible damage to the
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Table 1. List of drugs used in RA and SpA treatment, taking into account their effect on fertility and developing foetus

Drug Effect on fertility Period of discontinuation before pregnancy
Methotrexate Men — may cause temporary infertility by redu- | 3 months
[21-23] cing the number of spermatozoa, no evidence of

teratogenic effect on the foetus.
Women — no proven negative effect on fertility | 3 months
(discontinuation is necessary due to teratogenicity)

Leflunomide No effect in either men or women 2 years, or a washout procedure should be

[24, 25] employed (still recommended despite increasing
number of reports claiming no teratogenic effect
on the foetus)

Sulfasalazine Men — reduces fertility by decreasing motility of | 3 months
[26] spermatozoa in the semen; increased incidence
of abnormal spermatozoa was also found.

Women — no proven negative effect on fertility | No need for discontinuation

Chloroquine/Hy- | No effect Change to hydroxychloroquine is recommended
droxychloroquine

[27]

Cyclosporine A No effect No need for discontinuation

[28]

Glucocorticoids | Taken in large doses may reduce fertility in both | No need for discontinuation, use lowest effective

[29, 30] men and women doses

Nonsteroidal Women — luteinized unruptured follicle syndro- | Do not use during the preconception period
anti-inflammatory | me, impaired embryo implantation

drugs [12-14] Men — no effect on fertility No need for discontinuation
Cyclophospha- | Women — risk of infertility increases with taken | Women — 6 to 12 months

mide dose and patient age. It was found that age over

[28, 31] 31 and/or a total taken dose of CYC exceeding

10 g significantly increase the risk of secondary
infertility. In order to protect the ovaries, drugs
from the gonadoliberin analogues group could

be administered.

Other ways of protecting fertility include col-
lection and cryopreservation of ova or fertilized
embryos or collection and cryopreservation of an
ovarian tissue fragment

Men — risk of infertility increases proportionally |4 months
to taken dose. If the man plans to have offspring,
semen cryopreservation before administration
could be considered

musculoskeletal system which could be signi- — in case of cervicomedullary junction and
ficant to the course of pregnancy and delivery cervical spine pathologies, there is a risk of
should be carried out. Depending on hitherto damage to the spinal cord during natural
course of the disease and conditions reported birth, particularly in the second stage of la-
by the patient, the following should be asses- bour during pushing contractions, as well
sed: cervicomedullary junction and cervical as risk of intubation difficulties, should de-
spine, hip joints, knee joints. Damage to the livery via surgery under general anaesthe-
aforementioned structures may negatively af- sia become necessary (see below).

fect delivery in the following ways:

— in case of persistent or active changes in  Inflammatory spondyloarthropathies
hip joints, knee joints or cervical spine, Disease activity assessment — it is recom-
assuming a comfortable position during  mended to plan pregnancy after at least 6 mon-
natural birth is difficult, which may be an  ths of remission or low disease activity [4].
indication for delivery via a caesarean sec- Assessment of presence of antibo-
tion; dies with potentially negative influence on
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pregnancy and foetus — there is no need

to carry out pre-pregnancy testing for anti-

-Ro/SSA and anti-La/SSB or APLA (provided

that the neither the patient nor the patient’s

family has a history of thromboembolic events
or recurring obstetric failures).

Discontinuation of drugs contraindicated
during pregnancy — the patient should stop
taking drugs contraindicated during pregnan-
cy (Table 1). Due to much more infrequent
improvement of condition during pregnan-
cy in this group of patients, it is recommen-
ded to continue treatment using acceptable
DMARDs [4]. It is important to discontinue
NSAIDs during the preconception period for
reasons stated above. NSAID therapy may be
continued during the 1st and 2nd trimester of
pregnancy, but has to be ended by 28th-30th
week at the latest. After that time, NSAIDs in-
crease the risk of premature closure of ductus
arteriosus and development of pulmonary hy-
pertension in the child [17].

Assessment of the musculoskeletal sys-
tem involvement — depending on hitherto
course of disease, imaging of the cervical and
lumbar spine and assessment of peripheral jo-
ints should be carried out before pregnancy for
the following reasons:

— ankylosis of the lumbar spine or thickening
of spinal ligaments may hinder epidural
analgesia during natural birth or caesarean
section and interfere with normal penetra-
tion of anaesthetic;

— disease-related changes in the cervical
spine or large peripheral joints may cause
problems during delivery similar to those
in case of RA patients.

Before the planned date of delivery, the
rheumatologist in charge of the patient, as well
as other specialists taking care of the patient,
should prepare a summary report concerning
the course of the primary disease until now,
any concomitant disorders, and administered
drugs. Information contained therein will be
valuable for the anaesthetist or gynaecologist
in deciding on the type of anaesthesia for deli-
very or manner of conclusion of the pregnan-
cy. It is important for the report to contain
information on applied treatment, including
steroid therapy, specifying its duration, doses,
and if GCCs have been discontinued — the
exact date when this happened. This will be
significant in cases of prolonged labour or the
need for delivery via surgery, when additional
glucocorticoid supplementation is necessary
(see below).

“WILL | BE ABLE TO UNDERGO ANAESTHESIA
DURING DELIVERY?”

Pregnant women with joint disease who
have been qualified for delivery analgesia or
caesarean section require particular attention
and detailed assessment on the part of the ana-
esthesiologist before the planned procedure is
performed. This stems not only from muscu-
loskeletal system deformities present in these
patients, which hinder conduction anaesthesia
and increase the risk of intubation difficulties,
but also from increased risk of perioperative
respiratory or circulatory failure, concomitant
anaemia, drug-induced renal injury and sequ-
elae of chronic steroid therapy [18].

Delivery analgesia via continuous epi-
dural analgesia (CEA) or spinal anaesthesia
(SA) may be hindered in case of women with
RA, and particularly SpA, due to changes in
the lumbar spine. This becomes especially im-
portant in cases where delivery via surgery is
a necessity. Current obstetric anaesthesiology
guidelines clearly recommend SA as the me-
thod of choice for planned or urgent caesarean
sections [19]. Post-inflammatory, degenerati-
ve changes in the lumbar spine pose a certain
challenge for the anaesthesiologist; however,
achieving an appropriate block range constitu-
tes a far greater problem. A caesarean section
requires a wide-range anaesthesia (54-T4),
which disables certain respiratory muscles. In
patients with an inflammatory joint disease, de-
formities of the epidural and subarachnoid spa-
ces, coupled with enlarged abdominal prelum
due to pregnancy, may cause the level of ana-
esthesia to be too high. In this case, the block
may also encompass working intercostal musc-
les from upper sections (T3-C1) and the diaph-
ragm (C3), requiring an immediate conversion
to general anaesthesia (so-called total spinal).

In cases where the life of the mother and/or
the baby is threatened, immediate caesarean sec-
tion under general anaesthesia with intubation
is performed [19]. Intubation of any pregnant
woman is always a high-risk procedure, which
stems from multiple factors, such as: swollen mu-
cosa and enlarged tongue, enlarged abdominal
prelum which generates gastroesophageal reflux
(and so a risk of aspiration and Mendelson’s syn-
drome) and hindered laryngoscope manoeuvra-
bility due to enlarged mammary glands.

In patients with RA and ankylosing spon-
dylitis (AS), there are additional risk factors
of intubation difficulties — nearly 25% of
patients are diagnosed with atlanto-occipital
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joint instability. Atlantoaxial subluxation
(AAS) makes it impossible to utilize the classic
positioning of the patient’s head for intubation
(“sniffing position™), and often forces the need
to stabilize the cervical section during this ma-
noeuvre. Another, often underappreciated,
factor contributing to difficulties in intubation
of RA patients is osteoarthritis of the tempo-
romandibular joints, which makes it impossi-
ble to open the mouth completely. In case of
emergency, intubation of such a patient pre-
sents a considerable challenge [18].

Chronic use of exogenous GCCs causes
suppression of the hypothalamic—pituitary—ad-
renal axis. Stressful situations, such as child-
birth or surgery, cause secretion of endogeno-
us cortisol. In such cases, patients undergoing
chronic steroid therapy with tertiary adrenal
insufficiency require additional GCC supple-
mentation. In patients not taking GCCs (and
therefore with normal cortisol secretion axis),
increased cortisol secretion lasts for approx.
three days following surgery [20]. This is how
long steroid supplementation should last for
patients undergoing chronic steroid therapy
after a major surgery. Caesarean section is
classified as an intermediate procedure, where
supplementation is recommended for only one

day. In the latest literature, recommended ste-
roid doses have been reduced due to increased
risk of perioperative infections, gastrointestinal
bleeding or delayed wound healing caused by
steroids. Recommendations are 25 mg of hy-
drocortisone administered intravenously with
induction of anaesthesia, repeated every 8 ho-
urs during the first 24 hours after surgery [18].

CONCLUSIONS

A considerable percentage of patients with
an inflammatory joint disease are in reproduc-
tive age, so the issue of offspring will sooner or
later appear during the course of the disease.
Fortunately, the days when women with rheu-
matic diseases were discouraged from getting
pregnant are behind us. Nowadays, the avail-
ability of effective therapies, allowing achieve-
ment of remission or low disease activity, cou-
pled with proper planning and preparation of
patient to pregnancy, greatly increase the prob-
ability of a normal course of pregnancy and
delivery of a healthy child. Coordinated care
of the patient, carried out by a rheumatologist,
gynaecologist-obstetrician, and also, before de-
livery, an anaesthesiologist, all working togeth-
er, is a goal towards which we should strive.
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Przygotowanie to ciazy | porodu pacjentki
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matory joint disease. Forum Reumatol. 2018, tom 4, nr 2: 95-101.

Nalezy cytowac wersje pierwotna.
Pismiennictwo znajduje sig na stronach 100-101.

STRESZCZENIE

Zaplanowanie i wtasciwe przygotowanie do cigzy
kobiety obcigzonej chorobg reumatyczng jest
konieczne. Skutkuje to redukcjg odsetka niepla-
nowanych cigz i zwigksza szanse na pomysiny prze-
bieg i zakornczenie cigzy. W prezentowanej pracy, na
podstawie danych z literatury, omowiono zagadnie-
nia dotyczace odpowiedniego przygotowania chorej
do cigzy, wskazan do wykonania cigcia cesarskiego

WSTEP

Ciaza pacjentki obcigzonej choroba reu-
matyczng powinna by¢ zaplanowana i poprze-
dzona odpowiednim przygotowaniem. Regular-
ne omawianie planéw prokreacyjnych w trakcie
wizyt lekarskich, edukacja na temat konieczno-
$ci zaplanowania cigzy skutkuje mniejszym od-
setkiem nieplanowanych ciaz i wigksza szansa
na ich pomy§lny przebieg i zakoficzenie. W cia-
gu ostatnich lat ukazato si¢ wiele publikacji na
temat cigzy w aspekcie choroby reumatyczne;.
W prezentowanej pracy, na podstawie danych
z literatury, przeanalizowano etap planowania
ciazy w odniesieniu do chorych na reumato-
idalne zapalenie stawéw (RZS) oraz spondy-
loartropatie zapalne (SpA) ze wzgledu na ich
najczestsze wystepowanie w codziennej prakty-
ce. Oméwiono réwniez zagadnienia dotyczace
sposobu rozwiazania ciazy, wskazan do wykona-
nia cigcia cesarskiego, problemoéw, jakie moze

oraz trudnosci zwigzane z chorobg reumatyczna,
jakie moze napotka¢ anestezjolog podczas znie-
czulenia podczas porodu. Powyzsze zagadnienia
odniesiono do pacjentek chorych na reumatoidalne
zapalnie stawow i spondyloartropatie ze wzgledu na
ich najczestsze wystgpowanie w naszej codziennej
praktyce.
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Stowa kluczowe: zapalenie stawdw; ciaza;
przygotowanie

napotkaé anestezjolog podczas znieczulenia do
cigcia cesarskiego czy w trakcie porodu natural-
nego u pacjentki z choroba reumatyczna.

»CZY BEDE MIALA TRUDNOSCI Z ZAJSCIEM
W CIAZE?”

Generalnie uwaza si¢, ze plodnos$¢ pa-
cjentek reumatycznych jest zblizona do popu-
lacji zdrowych kobiet, cho¢ wyniki badan nad
tym zagadnieniem roznig si¢. Jest jednak wiele
przyczyn zwiagzanych z choroba reumatyczna,
ktore maja wplyw na wydhuzenie czasu do zaj-
Sciaw cigze (TTP, time to pregnancy). Powoduje
to, ze kobiety pdzniej rodza pierwsze dziecko,
dluzsze sa odstepy pomiedzy cigzami, posiada-
ja mniej potomstwa, wigkszy jest odsetek os6b
bezdzietnych w poréwnaniu do populacji zdro-
wych kobiet [1,2].

Do czynnikéw, wynikajacych z samej
choroby reumatycznej, ktére moga plodnosé



przejsciowo lub trwale obnizy¢, zaliczamy: le-
czenie cyklofosfamidem w przesztosci, stoso-
wanie duzych dawek glukokortykosteroidéw
(GKS), przyjmowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ). Na TTP moze
mie¢ rowniez wpltyw wysoka aktywno$¢ choro-
by i zwiagzane z nig dolegliwoSci bélowe, uczu-
cie zmeczenia, obnizenie nastroju, czynniki
psychologiczne, takie jak: obawy chorej co do
przekazania choroby dziecku, przebiegu cia-
zy, wplywu choroby, przyjmowanych lekéw na
ptéd, watpliwosci odno$nie poradzenia sobie
z opieka nad malym dzieckiem [1-3].

Duze znaczenie ma wiek kobiet, w ktérym
wystapia pierwsze objawy choroby. W przy-
padku RZS dwa szczyty zwickszonej zacho-
rowalnoSci przypadaja na 35. 1 55. rok zycia.
Wigkszos$¢ kobiet zdazy zatem urodzi¢ dzieci
zanim pojawia si¢ pierwsze objawy choroby.
W przypadku SpA Sredni wiek zachorowania
to 26 lat, wigc plany prokreacyjne pojawiaja si¢
juz w trakcie trwania choroby [4].

»GZY MOJA CHOROBA ZAOSTRZY SIE
W CIAZY?”

REUMATOIDALNE ZAPALENIE STAWOW

W ciazy pod wplywem hormonéw zacho-
dza liczne zmiany w funkcjonowaniu uktadu
immunologicznego, ktoérych celem jest wy-
tworzenie tolerancji na rozwijajacy si¢ ptdd,
sktadajacy sic w polowie z antygenéw pocho-
dzacych od ojca, obcych dla organizmu matki.
Aktywacji ulegaja limfocyty pomocnicze typu
2 (Th2), limfocyty T regulatorowe (Treg), spa-
da aktywno$¢ limfocytéw pomocniczych typu
1 (Th1), ktére odgrywaja istotna rol¢ w pato-
genezie RZS. W efekcie obniza si¢ stgzenie
cytokin Th1 zaleznych, takich jak interleukina
(IL, interleukin) 1, interferon (IFN, interferon)
gamma, cytokin prozapalnych, takich jak IL-6,
IL-12, czynnik martwicy nowotworéw alfa
(TNF, tumor necrosis factor alpha), ro$nie
natomiast stezenie cytokin o dziataniu prze-
ciwzapalnym, miedzy innymi IL-4, IL-10. Wy-
twarza si¢ zatem bardzo korzystny dla chorej
na RZS profil immunologiczny [5]. Efektem
jest zmniejszenie aktywnoSci RZS S$rednio
u 75% cigzarnych pacjentek, szczegdlnie se-
ronegatywnych pod katem obecnosci czynni-
ka reumatoidalnego (RF, rheumatoid factor),
przeciwciat przeciw cyklicznym cytrulinowa-
nym peptydom (a-CCP, anti-cyclic citrullinated
peptide autoantibodies). Rzadziej wystepuje
remisja niewymagajaca przyjmowania zadnych
lekéw (ok. 15-25% przypadkéw). W kazdym

przypadku korzystnym czynnikiem predykcyj-
nym spadku aktywnosci choroby w ciazy jest jej
niska aktywnoS$¢ przed ciaza [1].

SPONDYLOARTROPATIE ZAPALNE

W tej grupie chorych ciaza ma niewielki
wplyw na aktywno$¢ choroby. Obserwuje si¢
jej zwigkszona aktywnoS¢ w I i II trymestrze,
czy wrecz zaostrzenie okoto 20. tygodnia ciazy
zwykle pod postacia zapalenia stawoéw obwo-
dowych, zapalnego bdlu plecéw, wydluzenia
sztywno§ci porannej, zapalenia przedniego od-
cinka btony naczyniowej oka. W trzecim tryme-
strze aktywnos¢ choroby zwykle spada, ale nie
obserwuje si¢ calkowitej remisji, szczegdlnie
u chorych z dominujacymi objawami osiowymi.
Zwykle poprawe samopoczucia w okresie ciazy
zglaszaja pacjentki z luszczycowym zapaleniem
stawow, czy spondyloartropatia towarzyszaca
nieswoistym zapaleniom jelit, u ktérych domi-
nuje zajecie stawéw obwodowych [6, 7].

Brak tak spektakularnej poprawy w tej
grupie chorych w poréwnaniu z pacjentkami
z RZS thumaczy si¢ migdzy innymi stabszym po-
budzeniem aktywnosci limfocytéw Treg i mniej-
szym stezeniem wydzielanych przez nie cytokin
o dzialaniu przeciwzapalnym, gtéwnie IL-10 [5].

»JAK POWINNAM PRZYGOTOWAC SIE
DO CIAZY?”

PRZYGOTOWANIE DO CIAZY — ZALECENIA
0GOLNE

Opieka przedkoncepcyjna powinna obej-
mowacé wszystkie kobiety planujace zajScie

w ciaze celem okre§lenia ewentualnego ryzy-

ka potozniczego.

1. Aby zmniejszy¢ czesto§¢ wystepowania

wad cewy nerwowej kazda kobieta w wie-
ku rozrodczym powinna spozywaé 0,4 mg
kwasu foliowego na dobe. Kobiety, ktére
wcze$niej urodzily dzieci z wadami cewy
nerwowej powinny przyjmowac 4 mg kwa-
su foliowego na dobe 4 tygodnie przed zaj-
Sciem w ciaze oraz przez pierwsze 12 tygo-
dni ciazy [8, 9].
W przypadku chorych przyjmujacych przed
cigza lub w jej trakcie sulfasalazyne oraz
chorych, ktére odstawily metotrexat, wy-
magane jest stosowanie wigkszych dawek
kwasu foliowego, minimum 1 mg dziennie
(w praktyce 1 tabletka po 5 mg dziennie),
w okresie przedkoncepcyjnym i w pierw-
szym trymestrze ciazy lub do konca ciazy
w przypadku chorych kontynuujacych le-
czenie sulfasalazyna [10].
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2. Pacjentki obciazone cukrzyca powinny da-
zy¢ do osiagnigcia prawidtowych wartoSci
stezenia glukozy we krwi przed zajSciem
w ciaze, aby zmniejszy¢ ryzyko wad wro-
dzonych u ptodu [8].

3. Pacjentki z nadwaga i otyloScia powinny
zredukowaé mase¢ ciata jeszcze przed cigza,
zmniejszajac tym samym ryzyko wystapie-
nia choréb w przebiegu ciazy, takich jak
nadci$nienie indukowane ciaza czy cukrzy-
ca cigzarnych [8].

4. Nalezy pouczy¢ pacjentki o zaprzestaniu
palenia tytoniu, spozywania alkoholu oraz
przyjmowania narkotykow.

5. Nalezy ocenic ryzyko zawodowe.

6. Kobiety bedace i mogace zajs¢ w ciaze nie
powinny otrzymywaé zywych i atenuowa-
nych szczepionek przeciwirusowych. Szcze-
pienie przeciw grypie jest zalecane w okre-
sie grypowym. Szczepienie przeciw zottej
febrze oraz doustna szczepionka przeciw
polio moga by¢ zastosowane u kobiet na-
razonych na te infekcje. Kobiety w ciazy
moga przyjmowac szczepienie przeciw od-
rze, §wince i rézyczce. W razie potrzeby
moze takze zosta¢ podana anatoksyna czy
immunoglobulina przeciwtezcowa [8].

PRZYGOTOWANIE DO CIAZY Z PUNKTU
WIDZENIA REUMATOLOGA

Zaleca sig, aby reumatolog przygotowujacy
pacjentke do ciazy, bez wzgledu na rozpoznang
jednostke chorobowa, kierowat si¢ schematem

zawierajacym nastepujace zagadnienia [11]:

— ocena aktywnos$ci choroby i dazenie do
osiagnigcia remisji lub niskiej aktywnoSci
choroby co najmniej 6 miesiecy przed zaj-
Sciem w cigze;

— ocena obecnosci przeciwcial o potencjalnie
nieprawidlowym wplywie na ciaze i plod,
takich jak: przeciwciata antyfosfolipidowe
(APLA), przeciwciata anty Ro (SSA), anty
La (SSB);

— Odstawienie lekéw przeciwwskazanych
w ciazy/zastosowanie lekéw dozwolonych
w ciazy;

— ocena zajecia ukladu mieSniowo-szKiele-
towego, ktére miatoby wplyw na przebieg
cigzy i porodu.

Przygotowanie do ciazy pacjentek w za-
leznoSci od rozpoznanej jednostki chorobowe;j

(na podstawie wcze$niejszego schematu)

Reumatoidalne zapalenie stawow

Ocena aktywnoSci choroby — zaleca
si¢ planowanie cigzy po okresie co najmniej
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6-miesi¢gcznej remisji lub niskiej aktywnoSci
choroby [4].

Ocena obecnosci przeciwcial o potencjal-
nie nieprawidlowym wplywie na ciaze i ptéd
— kazda pacjentka z RZS powinna mie¢ wyko-
nane badania na obecno$¢ przeciwciat antyRo
(SSA), antyLa (SSB) przed ciaza, gdyz stwier-
dza si¢ ich obecnos$¢ u 20-30% chorych obcia-
zonych RZS [4]. Jezeli wystgpowaly dotych-
czas incydenty zakrzepowe, niepowodzenia
poloznicze, zakrzepice w wywiadzie rodzinnym
nalezy oznaczy¢ przeciwciala antyfosfolipido-
we (APLA).

Odstawienie lekow przeciwwskazanych
w ciazy — wazne, aby w okresie przedkon-
cepcyjnym odstawi¢ lub znacznie ograniczy¢
stosowanie NLPZ. Dowiedziono, ze NLPZ
moga zwickszaé¢ ryzyko wystapienia zespotu
niepeknietego pecherzyka poprzez blokowa-
nie aktywnosci cyklooksygenazy 112 (COX1,
COX2) wplywajacej na mechanizm uwolnienia
komorki jajowej w fazie lutealnej. Wymienia
si¢ tu szczegdlnie preparaty dlugodzialajace,
nalezace do grupy selektywnych inhibitoréw
COX-2, stosowane w duzych dawkach [12].
Ponadto NLPZ moga zaburza¢ sam proces
implantacji zaptodnionego jaja plodowego
w obrebie blony §luzowej macicy i powodowacd
wczesne poronienia [13, 14]. Nalezy odstawi¢
leki modyfikujace przebieg choroby (LMPCH)
o dziataniu teratogennym (tab. 1) i zastapic je
lekami dozwolonymi w czasie ciazy. Zaleca si¢
kontynuacje leczenia dopuszczalnymi LMPCH
(zwykle sa to sulfasalazyna, hydroksychlorchi-
na), poniewaz stabilizuje to przebieg choroby
w czasie ciazy, redukuje ryzyko zaostrzenia ob-
jawéw w trakcie jej trwania i po porodzie oraz
zmniejsza zapotrzebowanie na GKS. Dotyczy
to szczegdlnie pacjentek, u ktérych choroba
miala dotychczas agresywny przebieg, wyma-
gata stosowania terapii skojarzonej kilkoma
LMPCH, lekami biologicznymi oraz chorych
z wysokim mianem RF, anty-CCP, u ktorych,
jak wcze$niej wspomniano, rzadziej obserwuje
si¢ znaczaca poprawe samopoczucia w trak-
cie cigzy. Ponadto wigkszo§¢ LMPCH rozwi-
ja pely efekt terapeutyczny po kilku miesia-
cach stosowania, latwiej jest wiec opanowac
zaostrzenie, zwickszajac jedynie dawke leku
w poréwnaniu z jego wiaczeniem de novo.
W tym czasie najtrudniejszym jest okres od
odstawienia dotychczasowej terapii do mo-
mentu zajScia w cigz¢. Trwa on czasem wiele
miesi¢cy, nierzadko dochodzi do zaostrzenia
objawéw choroby. Mozna woéwczas wilaczy¢
lub zwigkszy¢ dawke GKS, stosowac doraznie



Tabela 1. Zestawienie lekdw stosowanych w leczeniu RZS, SpA z uwzglednieniem ich wptywu na ptodno$¢ oraz rozwijajacy

sie ptad

Lek Wptyw na ptodnosé Czas odstawienia przed ciaza

Methotrexat MezczyZzni — moze powodowac przemijajaca nie- 3 miesigce

[21-23] ptodno$¢ poprzez zmniejszenie liczby plemnikow, brak

dowodow na teratogenny wptyw na ptod

Kobiety — nie udowodniono negatywnego wptywu na 3 miesigce

ptodnosc¢ (odstawienie leku jest konieczne ze wzgle-
du na teratogennosc)

Leflunomid Bez wptywu u mezczyzn i kobiet 2 lata lub zastosowaé procedure wy-

[24, 25] ptukania (wcigz zalecana pomimo coraz
liczniejszych doniesien o braku teratogen-
nego wptywu na ptod)

Sulfasalazyna Mezczyzni — obniza ptodno$¢, zmniejszajac liczbe 3 miesiace

[26] i ruchliwosc plemnikow w nasieniu, stwierdzono rowniez
wiekszg czestotliwos¢é wystepowania nieprawidtowych

plemnikow
Kobiety — nie udowodniono negatywnego wptywu na Nie ma konieczno$ci odstawienia
ptodno$é
Chlorchina/hydro- | Bez wptywu Wskazana zamiana na hydroksychlorching
ksychlorchina
[27]
Cyklosporyna Bez wptywu Nie trzeba odstawia¢
A [28]

roidy [29, 30] u kobiet i mezczyzn

Glukokortyko-ste- | Stosowane w duzych dawkach moga obniza¢ ptodno$¢

Nie trzeba odstawiac, stosowac najnizsze
skuteczne dawki

Niesteroidowe leki | Kobiety — zespot niepeknigtego pecherzyka, zaburzenie

Nie stosowac w okresie przedkoncepcyj-

leki z grupy analogow gonadoliberyny.

zamrozenie nasienia

przeciwzapalne implantacji zarodka nym

[12-14] Mezczyzni — bez wptywu na ptodnosc Nie trzeba odstawiac
Cyklofosfamid Kobiety — ryzyko nieptodnosci rosnie wraz z przyjeta Kobiety — 6 do 12 miesigcy
[28, 31] dawka leku oraz z wiekiem chorej. Okreslono, ze wiek

powyzej 31. roku zycia lub/i przyjeta catkowita dawka
CYC powyzej 10 g istotnie zwigkszaja ryzyko wtornej
niepfodnosci. W celu ochrony jajnikoéw mozna podawaé

Inng metoda ochrony ptodno$ci jest pobranie i zamroze-
nie komorek jajowych lub zaptodnionych embrionow lub
pobranie i zamrozenie fragmentu tkanki jajnika
Mezczyzni — ryzyko nieptodno$ci rosnie proporcjonalnie | 4 miesiace
do przyjetej dawki. Jezeli mezczyzna planuje posiadanie
potomstwa, przed podaniem leku mozna rozwazy¢

NLPZ, wybierajac te o krotkim okresie pot-
trwania, z grupy nieselektywnych inhibitoréw
COX-2, w jak najmniejszych dawkach z powo-
déw opisanych powyzej (preferowane ibupro-
fen, naproxen, diklofenak) lub poda¢ dostawo-
wo GKS i liczy¢ na spadek aktywnosci choroby
w momencie zajScia w ciazg¢. Niestety zdarza
si¢, ze znaczne nasilenie objawdw choroby
zmusza pacjentke do odroczenia planéw pro-
kreacyjnych. W krajach, w ktérych stosowanie
lekéw biologicznych nie jest niczym ograni-
czone, kontynuuje si¢ coraz czeSciej leczenie
biologiczne przed oraz w trakcie ciazy w gru-
pie chorych wysokiego ryzyka zaostrzenia cho-
roby. Preferowanymi lekami sa certolizumab

oraz etanecept, ktore ze wzgledu na swoja bu-
dowe w minimalnym stopniu przechodza przez
lozysko [15, 16].

Ocena zmian w ukladzie mieSniowo-
-szkieletowym — u chorych na RZS, szcze-
gblnie o wieloletnim przebiegu, nalezy przed
ciaza wykona¢ badania obrazowe (radiolo-
giczne, rezonans magnetyczny), oceniajace
ewentualne uszkodzenia ukladu mig§niowo-
-szkieletowego, ktore mialyby znaczenie dla
przebiegu ciazy oraz porodu. W zaleznoSci od
dotychczasowego przebiegu choroby, zglasza-
nych przez chora dolegliwosci oceni¢ nalezy:
pogranicze czaszkowo-kregowe oraz szyjny od-
cinek kregostupa, stawy biodrowe, kolanowe.
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Uszkodzenia wyzej wymienionych struktur
moga w nastepujacy sposob negatywnie wply-
na¢ na przebieg porodu:

— przy utrwalonych lub aktywnych zmianach
w stawach biodrowych, kolanowych, krego-
stupie szyjnym, utrudnione jest przyjecie
komfortowej pozycji podczas porodu natu-
ralnego, co moze by¢ wskazaniem do roz-
wiazania ciazy przez cigcie cesarskie;

— w przypadku patologii pogranicza czasz-
kowo-kregowego oraz kregostupa szyj-
nego istnieje ryzyko uszkodzenia rdzenia
kregowego podczas porodu naturalnego
szczegblnie w II okresie porodu, podczas
skurczéw partych oraz trudnoSci w intu-
bacji, gdy zajdzie potrzeba operacyjnego
zakoficzenia cigzy w znieczuleniu ogélnym
(patrz ponizej).

Spondyloartropatie zapalne

Ocena aktywnosSci choroby — zaleca
si¢ planowanie ciazy po okresie co najmniej
6-miesigcznej remisji lub niskiej aktywnoSci
choroby[4].

Ocena obecnosci przeciwcial o potencjal-
nie nieprawidlowym wplywie na cigze i ptéd
— nie ma konieczno$ci wykonywania badan
na obecno$¢ przeciwcial antyRo/SSA, anty-
La/SSB przed ciaza oraz APLA (o ile u chorej
lub w wywiadzie rodzinnym nie wystgpowaty
incydenty zatorowo-zakrzepowe czy nawraca-
jace niepowodzenia potoznicze).

Odstawienie lekow przeciwwskazanych
w ciazy — nalezy odstawiC leki przeciwwska-
zane w okresie cigzy (tab. 1). W zwiazku ze
znacznie rzadsza poprawa samopoczucia
w trakcie ciazy w tej grupie chorych, zaleca si¢
kontynuacje dozwolonymi LMPCH [4]. Wazne
jest, aby odstawi¢ leki z grupy NLPZ w okre-
sie przedkoncepcyjnym z wyzej opisanych
powodéw. Terapie NLPZ mozna kontynuowac
w [ i1l trymestrze cigzy i zakoficzy¢ najpdZniej
do 28.-30. tygodnia. Po tym czasie zwickszaja
one ryzyko przedwczesnego zamknigcia prze-
wodu Botala i rozwoju nadci$nienia plucnego
u dziecka [17].

Ocena zajecia ukladu mie$niowo-szKkie-
letowego — w zaleznoS$ci od dotychczasowego
przebiegu choroby, przed ciaza nalezy wyko-
na¢ badania obrazowe kregostupa szyjnego
oraz ledzwiowego, oceni¢ stawy obwodowe
z nastepujacych powodow:

— ankyloza ledZzwiowego odcinka kregostupa,
pogrubienie wigzadet kregostupa moze
utrudniaé wykonanie znieczulenia
zewnatrzoponowego w trakcie porodu
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naturalnego czy ciecia cesarskiego oraz
zaburza¢ prawidlowa penetracj¢ leku znie-
czulajacego;

— zmiany chorobowe szyjnego odcinka kre-
gostupa, duzych stawéw obwodowych moga
stwarza¢ analogiczne jak u chorych na RZS
problemy w trakcie porodu.

Przed planowanym terminem porodu,
prowadzacy reumatolog oraz inni specjalici,
pod opieka ktérych pozostaje chora, powinni
sporzadzi¢ karte informacyjna na temat do-
tychczasowego przebiegu choroby podstawo-
wej, wspotistniejacych schorzen, stosowanych
lekéw. Informacje w niej zawarte beda cenne
dla anestezjologa, ginekologa przy podejmo-
waniu decyzji co do rodzaju znieczulenia do
porodu oraz sposobu rozwiazania cigzy. Waz-
ne jest, aby w karcie znalazla si¢ informacja
o stosowanym leczeniu, w tym steroidotera-
pii, okreslajaca czas jej trwania, dawki, jezeli
GKS zostaly odstawione, to dokladnie kiedy.
Bedzie to wazne w sytuacjach przedtuzajacego
si¢ porodu, konieczno$ci operacyjnego zakon-
czenia ciazy, w ktorych konieczna jest dodat-
kowa suplementacja glukokortykosteroidéw
(patrz ponizej).

,CZY BEDE MOGLA MIEC ZNIECZULENIE
W TRAKCIE PORODU?”

Cigzarne z zapalna choroba stawéw za-
kwalifikowane do analgezji porodu lub cigcia
cesarskiego wymagaja od anestezjologa szcze-
g6lnej uwagi i dokltadnej oceny przed wykona-
niem planowego znieczulenia. Wynika to nie
tylko z faktu wystepowania u tych pacjentek
deformacji w ukfadzie kostno-szkieletowym,
ktére utrudniaja wykonanie znieczulenia prze-
wodowego i zwigkszaja ryzyko trudnej intuba-
cji, ale takze z powodu podwyzszonego ryzyka
wystapienia okotooperacyjnej niewydolnosci
oddechowej, krazeniowej, wspdtistniejacej ane-
mii, polekowego uszkodzenia nerek i nastepstw
dhugotrwatej steroidoterapii [18].

Analgezja porodu metoda zewnatrzopo-
nowego znieczulenia ciaglego (zzoc) lub znie-
czulenia podpajeczynéwkowego (pp) moze
by¢ utrudniona u kobiet obcigzonych RZS,
a szczegollnie SpA ze wzgledu na zmiany w od-
cinku ledzwiowym kregostupa. Utrudnienia
te nabieraja szczegdlnego znaczenia przy ko-
nieczno$ci zakoficzenia porodu droga cigcia
cesarskiego.

Aktualne wytyczne w anestezjologii potoz-
niczej jasno rekomenduja znieczulenie pp jako
metode z wyboru do planowego lub naglacego



ciecia cesarskiego [19]. Zmiany pozapalne,
zwyrodnieniowe w kregostupie ledZzwiowym sa
pewnym utrudnieniem dla anestezjologa, jed-
nakze znacznie wigkszym wyzwaniem jest uzy-
skanie wlasciwego zakresu blokady. Do cigcia
cesarskiego wymagany zakres znieczulenia jest
wysoki (S4-Th4), co powoduje wylaczenie cze-
Sci miesni oddechowych. U pacjentek z choro-
ba zapalna stawéw znieksztalcenie przestrze-
ni zewnatrzoponowej i podpajeczyndéwkowe;j
w polaczeniu ze zwigkszona ciaza tlocznia
brzuszna moze by¢ przyczyng zbyt wysokiego
poziomu znieczulenia. Wéwczas blokada moze
objac takze dzialajace migSnie migdzyzebrowe
z segmentéw goérnych (Th3—C1) oraz przepong
(C3), co wymaga natychmiastowej konwersji
znieczulenia do ogdlnego (tzw. total spinal).

W sytuacjach zagrozenia Zycia matki lu-
b/i dziecka wykonywane jest natychmiastowe
ciecie cesarskie w znieczuleniu og6lnym z in-
tubacja [19]. Intubacja u kazdej ci¢zarnej jest
zawsze procedura o podwyzszonym ryzyku, co
wynika z wielu czynnikéw, takich jak: obrzmie-
nie §luzéwek i powickszenie jezyka, zwick-
szona tlocznia brzuszna generujaca refluks
zotadkowo-przelykowy (a tym samym ryzyko
zachly$nigcia i wystapienia zespolu Mendel-
sona), utrudnione manewrowanie laryngosko-
pem ze wzgledu na powigkszone gruczoly sut-
kowe cigzarne;.

U os6b z RZS, zesztywniajacym zapale-
niem stawow kregostupa (ZZSK) dochodza
dodatkowe czynniki ryzyka trudnej intuba-
cji — prawie 25% chorych ma rozpoznawana
niestabilno$¢ w stawie potyliczno-szczytowym.
Podwichnigcie  szczytowo-obrotowe (AAS,
AtlantoAxial Subluxation) uniemozliwia zasto-
sowanie klasycznego ulozenia gtowy pacjenta
do intubacji (,,pozycja wachania”), a niejedno-
krotnie wymusza stabilizacj¢ odcinka szyjnego
podczas tego manewru. Innym, czg¢sto nieosza-
cowanym czynnikiem ryzyka trudnej intubacji
u pacjentéw z RZS jest zwyrodnienie stawoéw
skroniowo-zuchwowych, uniemozliwiajac petne
rozwarcie ust. W sytuacjach naglych intubacja
takiego pacjenta jest nie lada wyzwaniem [18].

Przewlekle stosowanie egzogennych GKS
powoduje supresje osi podwzgoérze—przysad-
ka-nadnercza. Sytuacje stresogenne, do kto-
rych nalezy pordd, operacja powoduja wyrzut
endogennego kortyzolu. Pacjentki stosujace
dlugotrwata steroidoterapie, u ktorych wy-
stepuje wtérna niewydolno$¢ kory nadnerczy
wymagaja wowczas dodatkowe] suplementa-
cji GKS. U pacjentek nieprzyjmujacych GKS
(a zatem bez zaburzonej osi wydzielania korty-
zolu) zwickszony wyrzut kortyzolu trwa okoto
trzy doby po zabiegu operacyjnym [20]. Tyle
takze powinna trwaé suplementacja steroido-
wa u pacjentki stosujacej dtugotrwale stero-
idoterapi¢ po rozleglym zabiegu operacyjnym.
Cigcie cesarskie zaliczane jest do zabiegow
o S§redniej rozlegtosci, gdzie suplementacja
rekomendowana jest przez jedna dobg. W naj-
nowszym piSmiennictwie zalecane dawki ste-
roidéw zostaly zredukowane ze wzgledu na
powodowane przez nie wigksze ryzyko infekcji
okotooperacyjnej, krwawienia z przewodu po-
karmowego czy op6znionego gojenia rany. Za-
leca si¢ 25 mg hydrokortyzonu dozylnie przy
indukcji znieczulenia, powtorzone co 8 godzin
przez pierwsza dobe po operacji [18].

PODSUMOWANIE

Znaczny odsetek pacjentek dotknietych
choroba zapalna stawéw jest w wieku repro-
dukcyjnym i temat posiadania potomstwa
wczeSniej czy poOZniej pojawi sie w trakcie
trwania choroby. Czasy, kiedy kobietom ob-
cigzonym choroba reumatyczng odradzano
zajScie w ciaz¢ na szczeScie mingly. Obecnie
dostepnos$¢ efektywnych terapii, dzigki kto-
rym mozliwe jest osiagni¢cie remisji lub niskiej
aktywno$ci choroby, wlasciwe zaplanowanie
i przygotowanie chorej do ciazy, znacznie
zwicksza prawdopodobienstwo prawidlowego
jej przebiegu i urodzenia zdrowego dziecka.
Skoordynowana opieka nad chora wspétpracu-
jacych ze soba reumatologa, ginekologa potoz-
nika, a przed porodem réwniez anestezjologa
jest celem, do ktérego powinniSmy dazy¢.
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