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Przygotowanie do cigzy i porodu pacjentki
Z zapalng chorobg stawow
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Streszczenie

Zaplanowanie i wtasciwe przygotowanie do cigzy kobiety obcigzonej chorobg reumatyczng jest konieczne. Skutkuje to
redukcja odsetka nieplanowanych ciaz i zwieksza szanse na pomysiny przebieg i zakonczenie ciazy. W prezentowanej
pracy, na podstawie danych z literatury, oméwiono zagadnienia dotyczace odpowiedniego przygotowania chorej do cigzy,
wskazan do wykonania ciecia cesarskiego oraz trudnosci zwigzane z chorobg reumatyczna, jakie moze napotkaé aneste-
zjolog podczas znieczulenia podczas porodu. Powyzsze zagadnienia odniesiono do pacjentek chorych na reumatoidalne
zapalnie stawdw i spondyloartropatie ze wzgledu na ich najczestsze wystepowanie w naszej codziennej praktyce.

Stowa kluczowe: zapalenie stawodw, cigza, przygotowanie

Przedrukowano za zgoda z: Forum Reumatologiczne 2018; 4 (2): 102-107

Wstep

Cigza pacjentki obcigzonej chorobg reumatyczna po-
winna by¢ zaplanowana i poprzedzona odpowiednim przy-
gotowaniem. Regularne omawianie planéw prokreacyjnych
w trakcie wizyt lekarskich, edukacja na temat koniecznosci
zaplanowania cigzy skutkuje mniejszym odsetkiem niepla-
nowanych cigz i wieksza szansg na ich pomysiny przebieg
i zakonczenie. W ciggu ostatnich lat ukazato sie wiele
publikacji na temat cigzy w aspekcie choroby reumatycznej.
W prezentowanej pracy, na podstawie danych z literatury,
przeanalizowano etap planowania cigzy w odniesieniu do
chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) oraz
spondyloartropatie zapalne (SpA) ze wzgledu na ich naj-
czestsze wystepowanie w codziennej praktyce. Oméwiono
rowniez zagadnienia dotyczgce sposobu rozwigzania cigzy,
wskazan do wykonania ciecia cesarskiego, problemoéw,
jakie moze napotkac anestezjolog podczas znieczulenia
do ciecia cesarskiego czy w trakcie porodu naturalnego
u pacjentki z choroba reumatyczna.

,Czy bede miata trudnosci z zajsSciem
w cigze?”

Generalnie uwaza sie, ze ptodnos¢ pacjentek reu-
matycznych jest zblizona do populacji zdrowych kobiet,
choé wyniki badan nad tym zagadnieniem réznig sie. Jest
jednak wiele przyczyn zwigzanych z chorobg reumatyczng,
ktore majg wptyw na wydtuzenie czasu do zajScia w cigze
(TTP, time to pregnancy). Powoduje to, ze kobiety pdzniej
rodzg pierwsze dziecko, diuzsze sg odstepy pomiedzy
cigzami, posiadajg mniej potomstwa, wiekszy jest odsetek
0s6b bezdzietnych w poréwnaniu do populacji zdrowych
kobiet [1, 2].

Do czynnikow, wynikajacych z samej choroby reuma-
tycznej, ktére moga ptodnosé przejsciowo lub trwale ob-
nizy¢, zaliczamy: leczenie cyklofosfamidem w przesztosci,
stosowanie duzych dawek glukokortykosteroidow (GKS),
przyjmowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ). Na TTP moze mieé rowniez wptyw wysoka aktyw-
no$¢ choroby i zwigzane z nig dolegliwosci bélowe, uczucie
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zmeczenia, obnizenie nastroju, czynniki psychologiczne,
takie jak: obawy chorej co do przekazania choroby dziecku,
przebiegu ciazy, wptywu choroby, przyjmowanych lekéw na
ptdd, watpliwosci odnosnie poradzenia sobie z opieka nad
matym dzieckiem [1-3].

Duze znaczenie ma wiek kobiet, w ktorym wystapia
pierwsze objawy choroby. W przypadku RZS dwa szczyty
zwiekszonej zachorowalnosci przypadajg na 35. i 55. rok
zycia. Wiekszo$¢ kobiet zdazy zatem urodzi¢ dzieci zanim
pojawia sie pierwsze objawy choroby. W przypadku SpA
Sredni wiek zachorowania to 26 lat, wiec plany prokreacyjne
pojawiajg sie juz w trakcie trwania choroby [4].

»,Czy moja choroba zaostrzy sie w cigzy?”

Reumatoidalne zapalenie stawow

W ciazy pod wptywem hormondw zachodza liczne
zmiany w funkcjonowaniu uktadu immunologicznego, kto-
rych celem jest wytworzenie tolerancji na rozwijajacy sie
ptod, sktadajacy sie w potowie z antygendw pochodzacych
od ojca, obcych dla organizmu matki. Aktywacji ulegajg
limfocyty pomocnicze typu 2 (Th2), limfocyty T regulato-
rowe (Treg), spada aktywnos¢ limfocytéw pomocniczych
typu 1 (Th1), ktére odgrywaja istotng role w patogenezie
RZS. W efekcie obniza sie stezenie 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), rosnie natomiast stezenie cytokin
o dziataniu przeciwzapalnym, miedzy innymi IL-4, IL-10.
Wytwarza sie zatem bardzo korzystny dla chorej na RZS
profilimmunologiczny [5]. Efektem jest zmniejszenie aktyw-
nosci RZS srednio u 75% cigzarnych pacjentek, szczegblnie
seronegatywnych pod katem obecnosci czynnika reuma-
toidalnego (RF, rheumatoid factor), przeciwciat przeciw
cyklicznym cytrulinowanym peptydom (a-CCP, anti-cyclic
citrullinated peptide autoantibodies). Rzadziej wystepuje
remisja niewymagajaca przyjmowania zadnych lekow (ok.
15-25% przypadkéw). W kazdym przypadku korzystnym
czynnikiem predykcyjnym spadku aktywnosci choroby
w ciazy jest jej niska aktywno$é przed ciaza [1].

Spondyloartropatie zapalne

W tej grupie chorych cigza ma niewielki wptyw na ak-
tywnosé choroby. Obserwuje sie jej zwiekszong aktywnosé
w i ll trymestrze, czy wrecz zaostrzenie okoto 20. tygodnia
ciazy zwykle pod postacia zapalenia stawow obwodowych,
zapalnego bolu plecéw, wydtuzenia sztywnosci porannej,
zapalenia przedniego odcinka btony naczyniowej oka.
W trzecim trymestrze aktywno$¢ choroby zwykle spada,
ale nie obserwuje sie catkowitej remisji, szczegdlnie
u chorych z dominujacymi objawami osiowymi. Zwykle
poprawe samopoczucia w okresie cigzy zgtaszaja pacjentki

z luszczycowym zapaleniem stawoéw, czy spondyloartropa-
tig towarzyszaca nieswoistym zapaleniom jelit, u ktérych
dominuje zajecie stawéw obwodowych [6, 7].

Brak tak spektakularnej poprawy w tej grupie chorych
w poréwnaniu z pacjentkami z RZS ttumaczy sie miedzy
innymi stabszym pobudzeniem aktywnosSci limfocytow Treg
i mniejszym stezeniem wydzielanych przez nie cytokin o dzia-
taniu przeciwzapalnym, gtdéwnie IL-10 [5].

»Jak powinnam przygotowac sie
do cigzy?”

Przygotowanie do cigzy — zalecenia ogdlne
Opieka przedkoncepcyjna powinna obejmowac wszyst-

kie kobiety planujgce zajscie w cigze celem okreSlenia

ewentualnego ryzyka potozniczego.

1. Aby zmniejszyé czestoSé wystepowania wad cewy

nerwowej kazda kobieta w wieku rozrodczym powinna
spozywaé 0,4 mg kwasu foliowego na dobe. Kobiety,
ktore wezesniej urodzity dzieci z wadami cewy nerwowej
powinny przyjmowa¢ 4 mg kwasu foliowego na dobe
4 tygodnie przed zajSciem w cigze oraz przez pierwsze
12 tygodni cigzy [8, 9].
W przypadku chorych przyjmujgcych przed ciaza lub
w jej trakcie sulfasalazyne oraz chorych, ktére odsta-
wity metotrexat, wymagane jest stosowanie wiekszych
dawek kwasu foliowego, minimum 1 mg dziennie
(w praktyce 1 tabletka po 5 mg dziennie), w okresie
przedkoncepcyjnym i w pierwszym trymestrze ciazy lub
do konca ciazy w przypadku chorych kontynuujgcych
leczenie sulfasalazyna [10].

2. Pacjentki obciazone cukrzycg powinny dazy¢ do osiag-
niecia prawidtowych wartosci stezenia glukozy we krwi
przed zajSciem w ciaze, aby zmniejszy¢ ryzyko wad
wrodzonych u ptodu [8].

3. Pacjentki z nadwagg i otytoScig powinny zredukowaé
mase ciata jeszcze przed ciaza, zmniejszajac tym
samym ryzyko wystapienia choréb w przebiegu ciazy,
takich jak nadciSnienie indukowane cigzg czy cukrzyca
ciezarnych [8].

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

5. Nalezy ocenié ryzyko zawodowe.

6. Kobiety bedace i mogace zajS¢ w cigze nie powinny
otrzymywacé zywych i atenuowanych szczepionek prze-
ciwirusowych. Szczepienie przeciw grypie jest zalecane
w okresie grypowym. Szczepienie przeciw z6ttej febrze
oraz doustna szczepionka przeciw polio moga byé za-
stosowane u kobiet narazonych na te infekcje. Kobiety
w cigzy moga przyjmowac szczepienie przeciw odrze,
Swince i rozyczce. W razie potrzeby moze takze zostac
podana anatoksyna czy immunoglobulina przeciwtez-
cowa [8].
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Przygotowanie do cigzy z punktu widzenia

reumatologa
Zaleca sie, aby reumatolog przygotowujgcy pacjentke

do cigzy, bez wzgledu na rozpoznana jednostke chorobo-
wa, kierowat sie schematem zawierajgcym nastepujace

zagadnienia [11]:

— ocena aktywnosci choroby i dgzenie do osiggniecia
remisji lub niskiej aktywnosci choroby co najmniej
6 miesiecy przed zajSciem w cigze;

— ocena obecnosci przeciwciat o potencjalnie nieprawid-
towym wptywie na cigze i ptod, takich jak: przeciwciata
antyfosfolipidowe (APLA), przeciwciata anty Ro (SSA),
anty La (SSB);

— odstawienie lekéw przeciwwskazanych w cigzy/zasto-
sowanie lekéw dozwolonych w ciazy;

— ocena zajecia uktadu miesniowo-szkieletowego, ktore
miatoby wptyw na przebieg cigzy i porodu.
Przygotowanie do ciazy pacjentek w zaleznoSci od

rozpoznanej jednostki chorobowej (na podstawie wczes-

niejszego schematu).

Reumatoidalne zapalenie stawow

Ocena aktywnosci choroby — zaleca sie planowanie
cigzy po okresie co najmniej 6-miesiecznej remisji lub
niskiej aktywnosci choroby [4].

Ocena obecnosci przeciwciat o potencjalnie nieprawid-
towym wplywie na cigze i ptod — kazda pacjentka z RZS
powinna mie¢ wykonane badania na obecnos¢ przeciwciat
antyRo (SSA), antylLa (SSB) przed cigzg, gdyz stwierdza
sie ich obecnosé u 20-30% chorych obcigzonych RZS [4].
Jezeli wystepowaty dotychczas incydenty zakrzepowe, nie-
powodzenia potoznicze, zakrzepice w wywiadzie rodzinnym
nalezy oznaczy¢ przeciwciata antyfosfolipidowe (APLA).

Odstawienie lekow przeciwwskazanych w cigzy
— wazne, aby w okresie przedkoncepcyjnym odstawié lub
znacznie ograniczy¢ stosowanie NLPZ. Dowiedziono, ze
NLPZ moga zwiekszaé ryzyko wystapienia zespotu niepek-
nietego pecherzyka poprzez blokowanie aktywnosci cyklo-
oksygenazy 1i2 (COX1, COX2) wptywajgcej na mechanizm
uwolnienia komorki jajowej w fazie lutealnej. Wymienia
sie tu szczegdlnie preparaty dtugodziatajace, nalezace
do grupy selektywnych inhibitoréw COX-2, stosowane
w duzych dawkach [12]. Ponadto NLPZ mogg zaburzaé
sam proces implantacji zaptodnionego jaja ptodowego
w obrebie btony Sluzowej macicy i powodowaé wczesne
poronienia [13, 14]. Nalezy odstawi¢ leki modyfikujace
przebieg choroby (LMPCH) o dziataniu teratogennym
(tab. 1) i zastapié je lekami dozwolonymi w czasie cigzy.
Zaleca sie kontynuacje leczenia dopuszczalnymi LMPCH
(zwykle sg to sulfasalazyna, hydroksychlorchina), poniewaz
stabilizuje to przebieg choroby w czasie cigzy, redukuje
ryzyko zaostrzenia objawéw w trakcie jej trwania i po po-
rodzie oraz zmniejsza zapotrzebowanie na GKS. Dotyczy
to szczegblnie pacjentek, u ktorych choroba miata dotych-

czas agresywny przebieg, wymagata stosowania terapii

skojarzonej kilkoma LMPCH, lekami biologicznymi oraz

chorych z wysokim mianem RF, anty-CCP, u ktérych, jak
wczesniej wspomniano, rzadziej obserwuje sie znaczaca
poprawe samopoczucia w trakcie cigzy. Ponadto wiekszos¢

LMPCH rozwija petny efekt terapeutyczny po kilku miesia-

cach stosowania, tatwiej jest wiec opanowac zaostrzenie,

zwiekszajac jedynie dawke leku w poréwnaniu z jego
wigczeniem de novo. W tym czasie najtrudniejszym jest
okres od odstawienia dotychczasowej terapii do momentu
zajScia w cigze. Trwa on czasem wiele miesiecy, nierzadko
dochodzi do zaostrzenia objawow choroby. Mozna wowczas
wiaczy€ lub zwiekszy¢ dawke GKS, stosowaé doraznie

NLPZ, wybierajac te o krotkim okresie pottrwania, z grupy

nieselektywnych inhibitoréw COX-2, w jak najmniejszych

dawkach z powodow opisanych powyzej (preferowane
ibuprofen, naproxen, diklofenak) lub podaé dostawowo

GKS i liczy¢ na spadek aktywno$ci choroby w momencie

zajScia w cigze. Niestety zdarza sie, ze znaczne nasilenie

objawow choroby zmusza pacjentke do odroczenia planéw
prokreacyjnych. W krajach, w ktérych stosowanie lekéw
biologicznych nie jest niczym ograniczone, kontynuuje sie
coraz czeSciej leczenie biologiczne przed oraz w trakcie
ciazy w grupie chorych wysokiego ryzyka zaostrzenia choro-
by. Preferowanymi lekami sg certolizumab oraz etanecept,
ktore ze wzgledu na swojg budowe w minimalnym stopniu

przechodzg przez tozysko [15, 16].

Ocena zmian w uktadzie mie$niowo-szkieletowym

— u chorych na RZS, szczegblnie o wieloletnim przebiegu,

nalezy przed cigza wykona¢ badania obrazowe (radiologicz-

ne, rezonans magnetyczny), oceniajgce ewentualne uszko-
dzenia uktadu migSniowo-szkieletowego, ktore miatyby zna-
czenie dla przebiegu cigzy oraz porodu. W zaleznosci od do-
tychczasowego przebiegu choroby, zgtaszanych przez chorg
dolegliwosci oceni¢ nalezy: pogranicze czaszkowo-kregowe
oraz szyjny odcinek kregostupa, stawy biodrowe, kolanowe.

Uszkodzenia wyzej wymienionych struktur moga w naste-

pujacy sposob negatywnie wptynaé na przebieg porodu:

— przy utrwalonych lub aktywnych zmianach w stawach
biodrowych, kolanowych, kregostupie szyjnym, utrudnio-
ne jest przyjecie komfortowej pozycji podczas porodu
naturalnego, co moze byé wskazaniem do rozwigzania
cigzy przez ciecie cesarskie;

— w przypadku patologii pogranicza czaszkowo-kregowego
oraz kregostupa szyjnego istnieje ryzyko uszkodzenia
rdzenia kregowego podczas porodu naturalnego szcze-
golnie w Il okresie porodu, podczas skurczow partych oraz
trudnosci w intubacji, gdy zajdzie potrzeba operacyjnego
zakonczenia cigzy w znieczuleniu ogblnym (patrz ponizej).

Spondyloartropatie zapalne

Ocena aktywnosci choroby — zaleca sie planowanie
cigzy po okresie co najmniej 6-miesiecznej remisji lub
niskiej aktywnosci choroby [4].
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Tabela 1. Zestawienie lekw stosowanych w leczeniu RZS, SpA z uwzglednieniem ich wptywu na ptodno$é oraz rozwijajacy sie ptdd

Lek Wptyw na ptodnosé
Methotrexat Mezczyzni — moze powodowac przemijajacag nieptodnos¢ poprzez
[21-23] zmniegjszenie liczby plemnikow, brak dowodéw na teratogenny
wplyw na ptod
Kobiety — nie udowodniono negatywnego wptywu na ptodnosé
Leflunomid Bez wptywu u mezczyzn i kobiet
[24, 25]

Sulfasalazyna MezczyZni — obniza ptodno$¢, zmniejszajac liczbe i ruchliwosé
[26] plemnikéw w nasieniu, stwierdzono rowniez wieksza czestotliwosé
wystepowania nieprawidtowych plemnikow

Kobiety — nie udowodniono negatywnego wptywu na ptodnosé

Chlorchina/ Bez wptywu

/hydroksychlorchi-

na [27]

Cyklospory- Bez wptywu

na A[28]

Glukokortykoste-  Stosowane w duzych dawkach mogg obniza¢ ptodnos¢ u kobiet
roidy [29, 30] i mezczyzn

Niesteroidowe leki
przeciwzapalne
[12-14]

Kobiety — zespdt niepeknietego pecherzyka, zaburzenie implantacji
zarodka

MezczyZni — bez wptywu na ptodnosé

Cyklofosfamid [28,  Kobiety — ryzyko nieptodnosci rosnie wraz z przyjetg dawka leku

31] oraz z wiekiem chorej. Okreslono, ze wiek powyzej 31. roku zycia
lub/i przyjeta catkowita dawka CYC powyzej 10 g istotnie zwiek-
szaja ryzyko wtornej nieptodnosci. W celu ochrony jajnikéw mozna
podawac leki z grupy analogéw gonadoliberyny.

Inng metoda ochrony ptodnosci jest pobranie i zamrozenie komé-
rek jajowych lub zaptodnionych embrionéw lub pobranie i zamroze-
nie fragmentu tkanki jajnika

MezczyZzni — ryzyko nieptodnosci roSnie proporcjonalnie do przyjetej
dawki. Jezeli mezczyzna planuje posiadanie potomstwa, przed po-

Czas odstawienia przed cigzg

3 miesigce

3 miesigce (odstawienie leku jest ko-
nieczne ze wzgledu na teratogennos¢)

2 lata lub zastosowa¢ procedure wyptu-
kania (wcigz zalecana pomimo coraz
liczniejszych doniesien o braku terato-
gennego wptywu na ptdd)

3 miesigce

Nie ma koniecznosci odstawienia

Wskazana zamiana na hydroksychlor-
chine

Nie trzeba odstawiaé

Nie trzeba odstawiaé, stosowaé najniz-
sze skuteczne dawki

Nie stosowa¢ w okresie przedkoncep-
cyjnym

Nie trzeba odstawiaé
Kobiety — 6 do 12 miesiecy

4 miesigce

daniem leku mozna rozwazyé zamrozenie nasienia

Ocena obecnosci przeciwciat o potencjalnie niepra-
widtowym wptywie na cigze i ptéd — nie ma koniecznosci
wykonywania badan na obecno$¢ przeciwciat antyRo/SSA,
antyLa/SSB przed cigzg oraz APLA (o ile u chorej lub w wy-
wiadzie rodzinnym nie wystepowaty incydenty zatorowo-
-zakrzepowe czy nawracajace niepowodzenia potoznicze).

Odstawienie lekow przeciwwskazanych w cigzy — nale-
2y odstawi¢ leki przeciwwskazane w okresie cigzy (tab. 1).
W zwigzku ze znacznie rzadszg poprawg samopoczucia
w trakcie ciazy w tej grupie chorych, zaleca sie kontynu-
acje dozwolonymi LMPCH [4]. Wazne jest, aby odstawi¢
leki z grupy NLPZ w okresie przedkoncepcyjnym z wyzej
opisanych powodoéw. Terapie NLPZ mozna kontynuowaé
w | i Il trymestrze cigzy i zakofAczyé najpdzniej do 28.-30.
tygodnia. Po tym czasie zwiekszaja one ryzyko przedwczes-

nego zamkniecia przewodu Botala i rozwoju nadciSnienia

ptucnego u dziecka [17].

Ocena zajecia uktadu mieSniowo-szkieletowego

— w zaleznos$ci od dotychczasowego przebiegu choroby,

przed cigza nalezy wykonaé badania obrazowe kregostupa

szyjnego oraz ledzwiowego, oceni¢ stawy obwodowe z na-
stepujacych powodow:

— ankyloza ledZwiowego odcinka kregostupa, pogrubienie
wiezadet kregostupa moze utrudniaé wykonanie znie-
czulenia zewnatrzoponowego w trakcie porodu natural-
nego czy ciecia cesarskiego oraz zaburzaé prawidtowa
penetracje leku znieczulajacego;

— zmiany chorobowe szyjnego odcinka kregostupa, duzych
stawéw obwodowych moga stwarzaé analogiczne jak
u chorych na RZS problemy w trakcie porodu.
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Przed planowanym terminem porodu, prowadzacy reu-
matolog oraz inni specjalisci, pod opiekg ktorych pozostaje
chora, powinni sporzadzi¢ karte informacyjng na temat
dotychczasowego przebiegu choroby podstawowej, wspot-
istniejgcych schorzen, stosowanych lekoéw. Informacje
W niej zawarte bedg cenne dla anestezjologa, ginekologa
przy podejmowaniu decyzji co do rodzaju znieczulenia do
porodu oraz sposobu rozwigzania cigzy. Wazne jest, aby
w karcie znalazta sie informacja o stosowanym leczeniu,
w tym steroidoterapii, okreSlajgca czas jej trwania, dawki,
jezeli GKS zostaty odstawione, to doktadnie kiedy. Be-
dzie to wazne w sytuacjach przedtuzajgcego sie porodu,
koniecznoSci operacyjnego zakonczenia cigzy, w ktorych
konieczna jest dodatkowa suplementacja glukokortyko-
steroidéw (patrz ponizej).

,Czy bede mogta mie¢ znieczulenie
w trakcie porodu?”

Ciezarne z zapalng chorobg stawéw zakwalifikowane
do analgezji porodu lub ciecia cesarskiego wymagajg od
anestezjologa szczegdlnej uwagi i doktadnej oceny przed
wykonaniem planowego znieczulenia. Wynika to nie tylko
z faktu wystepowania u tych pacjentek deformacji w ukta-
dzie kostno-szkieletowym, ktére utrudniajg wykonanie znie-
czulenia przewodowego i zwiekszajg ryzyko trudnej intuba-
cji, ale takze z powodu podwyzszonego ryzyka wystgpienia
okotooperacyjnej niewydolnosci oddechowej, krazeniowej,
wspotistniejgcej anemii, polekowego uszkodzenia nerek
i nastepstw dtugotrwatej steroidoterapii [18].

Analgezja porodu metodg zewnatrzoponowego znie-
czulenia ciagtego (zzoc) lub znieczulenia podpajeczynow-
kowego (pp) moze byé utrudniona u kobiet obcigzonych
RZS, a szczegblnie SpA ze wzgledu na zmiany w odcinku
ledZwiowym kregostupa. Utrudnienia te nabierajg szcze-
g6Inego znaczenia przy konieczno$ci zakonczenia porodu
drogg ciecia cesarskiego.

Aktualne wytyczne w anestezjologii potozniczej jasno
rekomenduja znieczulenie pp jako metode z wyboru do
planowego lub naglacego ciecia cesarskiego [19]. Zmiany
pozapalne, zwyrodnieniowe w kregostupie ledZzwiowym
sg pewnym utrudnieniem dla anestezjologa, jednakze
znacznie wiekszym wyzwaniem jest uzyskanie wtasci-
wego zakresu blokady. Do ciecia cesarskiego wymagany
zakres znieczulenia jest wysoki (S4-Th4), co powoduje
wytaczenie czeSci miesni oddechowych. U pacjentek
z choroba zapalng stawdw znieksztatcenie przestrzeni
zewnatrzoponowe;j i podpajeczynéwkowej w potaczeniu ze
zwiekszong ciaza ttocznig brzuszng moze byé przyczyng
zbyt wysokiego poziomu znieczulenia. Wowczas blokada
moze objaé takze dziatajgce mieSnie miedzyzebrowe
z segmentoéw goérnych (Th3-C1) oraz przepone (C3), co
wymaga natychmiastowej konwersji znieczulenia do ogdl-
nego (tzw. total spinal).

W sytuacjach zagrozenia zycia matki lub/i dziecka
wykonywane jest natychmiastowe ciecie cesarskie w znie-
czuleniu ogoélnym z intubacjg [19]. Intubacja u kazdej
ciezarnej jest zawsze procedurg o podwyzszonym ryzyku,
co wynika z wielu czynnikow, takich jak: obrzmienie $luzo-
wek i powiekszenie jezyka, zwiekszona ttocznia brzuszna
generujaca refluks zotgdkowo-przetykowy (a tym samym
ryzyko zachtySniecia i wystgpienia zespotu Mendelsona),
utrudnione manewrowanie laryngoskopem ze wzgledu na
powiekszone gruczoty sutkowe ciezarnej.

U osb6b z RZS, zesztywniajacym zapaleniem stawow
kregostupa (ZZSK) dochodza dodatkowe czynniki ryzyka
trudnej intubacji — prawie 25% chorych ma rozpoznawang
niestabilnos¢ w stawie potyliczno-szczytowym. Podwich-
niecie szczytowo-obrotowe (AAS, AtlantoAxial Subluxation)
uniemozliwia zastosowanie klasycznego utozenia gtowy
pacjenta do intubacji (,pozycja wachania”), a niejedno-
krotnie wymusza stabilizacje odcinka szyjnego podczas
tego manewru. Innym, czesto nieoszacowanym czynnikiem
ryzyka trudnej intubacji u pacjentéw z RZS jest zwyrodnienie
stawow skroniowo-zuchwowych, uniemozliwiajgc petne roz-
warcie ust. W sytuacjach naglych intubacja takiego pacjenta
jest nie lada wyzwaniem [18].

Przewlekte stosowanie egzogennych GKS powoduje
supresje osi podwzgorze-przysadka-nadnercza. Sytuacje
stresogenne, do ktorych nalezy pordd, operacja powo-
duja wyrzut endogennego kortyzolu. Pacjentki stosujace
dtugotrwatg steroidoterapie, u ktérych wystepuje wtérna
niewydolno$¢ kory nadnerczy wymagajg wéwczas dodat-
kowej suplementacji GKS. U pacjentek nieprzyjmujgcych
GKS (a zatem bez zaburzonej osi wydzielania kortyzolu)
zwiekszony wyrzut kortyzolu trwa okoto trzy doby po zabiegu
operacyjnym [20]. Tyle takze powinna trwaé suplementacja
steroidowa u pacjentki stosujacej dtugotrwale steroidote-
rapie po rozlegtym zabiegu operacyjnym. Ciecie cesarskie
zaliczane jest do zabiegéw o Sredniej rozlegtosci, gdzie
suplementacja rekomendowana jest przez jedng dobe.
W najnowszym piSmiennictwie zalecane dawki steroidow
zostaty zredukowane ze wzgledu na powodowane przez
nie wieksze ryzyko infekcji okotooperacyjnej, krwawienia
z przewodu pokarmowego czy opdznionego gojenia rany.
Zaleca sie 25 mg hydrokortyzonu dozylnie przy indukcji
znieczulenia, powtdrzone co 8 godzin przez pierwszg dobe
po operacji [18].

Podsumowanie

Znaczny odsetek pacjentek dotknietych choroba zapalng
stawow jest w wieku reprodukcyjnym i temat posiadania
potomstwa wczesniej czy pdzniej pojawi sie w trakcie trwa-
nia choroby. Czasy, kiedy kobietom obcigzonym chorobg
reumatyczng odradzano zajscie w cigze na szczescie minety.
Obecnie dostepnosé efektywnych terapii, dzieki ktorym moz-
liwe jest osiagniecie remisji lub niskiej aktywnosci choroby,
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wlasciwe zaplanowanie i przygotowanie chorej do ciazy,
znacznie zwieksza prawdopodobienstwo prawidtowego jej
przebiegu i urodzenia zdrowego dziecka. Skoordynowana
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Abstract

opieka nad chorg wspdtpracujgcych ze sobg reumatologa,
ginekologa potoznika, a przed porodem réwniez anestezjo-
loga jest celem, do ktorego powinniSmy dazyé.

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 with preparation to pregnancy, problems with labor anesthesia, indications to caesarian
section. All presented information concerns cases of patients suffering from rheumatoid arthritis and spondyloarthro-

paties which are most common in our daily practice.

Key words: arthritis, pregnancy, management
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