Zalecenia postepowania diagnostycznego i terapeutycznego/

Recommendations for diagnosis and treatment

Reumatologia 2014; 52, 1: 38-48
DOI: 10.5114/reum.2014.41449

Rekomendacje postepowania potozniczego oraz zasad
wspotpracy reumatologiczno-potozniczej u chorych
na uktadowe choroby tkanki tacznej

Recommendations for obstetric management and principles of cooperation
between rheumatologists and obstetricians in systemic connective tissue

disease patients

Justyna Teliga-Czajkowska?, Krzysztof Czajkowski?, Maria Majdan?, Marzena Olesiriska*,
Joanna Szymkiewicz-Dangel?, Lidia Ostanek®, Mariola Kosowicz®, Piotr Wiland’

1Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2|l Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

3Katedra i Klinika Reumatologii i Uktadowych Chordb Tkanki tacznej, Uniwersytet Medyczny, Lublin

#Klinika Chorob Tkanki tgcznej, Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, Warszawa

>Klinika Reumatologii i Choréb Wewnetrznych, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin

6Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa

’Katedra i Klinika Reumatologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny, Wroctaw

Faculty of Obstetrics and Gynaecology of Warsaw Medical University

22nd Faculty and Clinic of Obstetrics and Gynaecology of Warsaw Medical University

3Faculty and Clinic of Rheumatology and Systemic Connective Tissue Diseases, Lublin Medical University

“Clinic of Connective Tissue Diseases, Institute of Rheumatology, Warsaw

>Clinic of Rheumatology and Internal Diseases, Pomeranian Medical University, Szczecin

éOncology Centre — Maria Sktodowska-Curie Institute, Warsaw

“Faculty and Clinic of Rheumatology and Internal Diseases, Wroctaw Medical University

Stowa kluczowe: uktadowe choroby tkanki tacznej, rekomendacje, cigza, antykoncepcja.

Key words: systemic connective tissue diseases, recommendations, pregnancy, contraception.

Streszczenie

Uktadowe choroby tkanki tgcznej, a szczegdlnie reumatoidalne
zapalenie stawow i toczen rumieniowaty uktadowy, czesto wyste-
puja u kobiet w wieku reprodukcyjnym. Znany jest istotny wptyw
tych chordb na przebieg ciazy i odwrotnie — przebieg uktadowych
choréb tkanki tgcznej moze by¢ modyfikowany przez cigze. Ryzy-
ko wystgpienia powaznych powiktan cigzy i niepowodzen potoz-
niczych znacznie sie zwieksza w tej grupie choréb. U podstaw
sukcesu potozniczego, ktérym jest urodzenie zdrowego dziecka
i brak wptywu cigzy na przebieg choroby autoimmunizacyjnej, lezy
wspétpraca reumatologéw z potoznikami w celu zaplanowania

Summary

Systemic connective tissue diseases, notably rheumatoid arthri-
tis and systemic lupus erythematosus, frequently affect women
of reproductive age. The significant impact of the diseases on
the course of pregnancy is well established, and vice versa — the
course of systemic connective tissue diseases may be affected
by pregnancy. The risk of developing serious pregnancy complica-
tions and obstetric failures is markedly higher in the mentioned
disease group. The foundation of obstetric success, i.e. giving birth
to a healthy child and pregnancy having no effect on the course of
a given autoimmune disease, is cooperation between rheumatol-
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prokreacji w optymalnym okresie oraz odpowiedniego monitoro-
wania przebiegu cigzy. W artykule przedstawiono zalecenia do-
tyczace postepowania antykoncepcyjnego, nadzoru potozniczego
oraz monitorowania dobrostanu ptodu z punktu widzenia lekarza
potoznika.

Wstep

Choroby autoimmunizacyjne, do ktérych naleza
uktadowe choroby tkankitacznej (UChTt), znacznie cze-
Sciej wystepuja u kobiet w wieku reprodukcyjnym — gru-
pa ta stanowi 70% wszystkich chorujgcych [1]. Zaréwno
na modelu zwierzecym, jak i na ludziach udowodniono
istotng role hormonéw ptciowych w modulacji odpo-
wiedzi autoimmunizacyjnej, przy czym estrogeny przy-
spieszajg rozwdj choroby podstawowej, a androgeny
dziataja protekcyjnie [1, 2]. Zwigzane z cigza zmiany wy-
dzielania hormondw ptciowych moga wptywac na prze-
bieg choroby autoimmunizacyjnej. Efekt cigzy jest rozny
w zaleznosci od charakteru zaburzen odpowiedzi im-
munologicznej — komorkowej czy humoralnej. W choro-
bach, w ktérych u podtoza wystepuja zmiany odpowie-
dzi komérkowej, np. reumatoidalne zapalenie stawéw
(RZS) oraz stwardnienie rozsiane (SM), na ogot obser-
wuje sie w cigzy remisje, natomiast w jednostkach cho-
robowych zwigzanych z produkcja autoprzeciwciat, np.
toczen rumieniowaty uktadowy (TRU) czy choroba Gra-
vesa-Basedowa, widoczna jest tendencja do zaostrzen.
Istotne jest wiec, aby potoznik dysponowat wiedza na
temat podstawowych choréb autoimmunizacyjnych,
w jaki sposéb wptywaja one na przebieg ciazy, jak cigza
oddziatuje na chorobe podstawowa oraz jakie powikta-
nia potoznicze moga zagraza¢ matce i ptodowi.

Planowanie cigzy u chorych na uktadowe
choroby tkanki tacznej

Do uktadowych choréb tkanki tacznej, w ktérych wy-
stepuje najwiecej probleméw zwigzanych z modyfika-
cja terapii w zwiazku z planowaniem ciazy, naleza TRU
i RZS. Planowanie ciazy powinno nastapi¢ w okresie co
najmniej pétrocznej remisji lub stabilizacji UChTt i przy
optymalizacji leczenia z uwagi na embriotoksycznosc.
Opieka przedkoncepcyjna wymaga scistej wspotpracy
reumatologiczno-potozniczej. W przypadku konieczno-
Sci odroczenia planéw prokreacyjnych nalezy stosowac
skuteczng antykoncepcje (tab. I). Bezpieczne dla wszyst-
kich pacjentek chorych na UChTt metody zapobiegania
ciazy to (uszeregowane wg czestosci stosowania, a nie
bezpieczenstwa): metody barierowe (prezerwatywa, kap-
turek, diafragma z kremami plemnikob6jczymi lub bez
nich), wktadka wewnatrzmaciczna (intra uterine device
- 1UD) i preparaty progesteronowe (tylko niskodawko-
we, zawierajace progestageny Il generacji).

ogists and obstetricians so as to plan procreation at an optimal
period and provide accurate pregnancy monitoring. The article de-
lineates recommendations relating to contraception management,
obstetric supervision and fetus wellbeing monitoring, from the
point of view of the obstetrician.

Introduction

Autoimmune diseases, among them connective
tissue diseases (CTD), are significantly more prevalent
in women of reproductive age than in any other age
group — they represent 70% of all of those affected [1].
The significant role of sex hormones in autoimmune
response modulation has been confirmed in both an-
imal and human models. It has been found that oes-
trogens increase progression of the underlying dis-
ease, while androgens display protective qualities
[1, 2]. Pregnancy-related change in hormone secretion
may affect the course of an autoimmune disorder. The
effect of pregnancy may vary, subject to the nature
of immune response disorders, both cellular and hu-
moral. In diseases such as rheumatoid arthritis (RA) or
multiple sclerosis (MS), which are based on changes
in the cellular response, we usually observe disease
remission, whereas in disorders related to antibody
production, e.g. systemic lupus erythematosus (SLE)
or Graves-Basedow disease, the conditions tend to de-
teriorate. Therefore, it is vital that the obstetrician is
competent in the field of basic autoimmune diseases,
the way they affect pregnancy course, the way preg-
nancy impacts the underlying condition, and the type
of obstetric complications which may jeopardise the
mother and the fetus.

Pregnancy planning in systemic
connective tissue disease patients

Amongst systemic connective tissue diseases with
the highest rate of issues connected with therapy modi-
fication due to pregnancy planning are SLE and RA. Preg-
nancy planning should be performed after a minimum
six-month CTD remission or stabilisation, and with an
optimum treatment with regards to embryotoxicity. Pre-
conception care requires close collaboration of the rheu-
matologist and the obstetrician. If procreation plans
need to be postponed, effective contraception ought to
be used (Table I). Safe birth control methods in all CTD
female patients include (ordered by frequency of use,
not safety): barrier methods (condom, cap, diaphragm
with/without spermicides), intrauterine device (1UD),
and progesterone preparations (low-dose only, com-
posed of second generation progestagens).

Progestogen only preparations are available in nu-
merous forms: as mini-pills for everyday use, progesto-
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Tabela I. Wybér metody ochrony przed niepozadang cigza w grupie 97 aktywnych seksualnie chorych na toczen
rumieniowaty uktadowy [3]

Table I. Choice of birth control method in the group of 97 sexually active systemic lupus erythematosus patients [3]

Rodzaj metody / Type of method Odsetek kobiet Oczekiwany odsetek niepozadanych cigz
stosujacych dang w ciggu roku / Expected rate
metode /Rate of undesirable pregnancies in a year
of women using the
method

prezerwatywa / condom 47 17

preparaty ztozone estrogenowo-progestagenowe / 24 9

combined oestrogen-progestogen contraceptives

stosunek przerywany / coitus interruptus 23 18

progestagen (wytacznie) / progestogen (only) 7 5

metoda objawowo-termiczna / symptothermal method 6 25

wktadka wewnatrzmaciczna / intrauterine device 4 2

Preparaty zawierajace wytacznie progestageny wy-
stepuja w r6znych formach: jako tabletki, tzw. mini-pills
do codziennego przyjmowania, w postaci zastrzykdw co
3 miesigce zawierajacych progestagen o przedtuzonym
dziataniu, 5-letnich podskérnych implantéw, wktadek
wewnatrzmacicznych zawierajacych progestagen oraz
tzw. antykoncepcji postkoitalnej (awaryjnej). Progesta-
geny nie zwiekszajg aktywnosci immunologicznej cho-
roby podstawowej, a ich stosowanie nie wiaze sie z ryzy-
kiem wystgpienia zaostrzenia.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko rozwoju powi-
ktan zakrzepowych podczas stosowania hormonalnych
metod antykoncepcyjnych nalezy unikac preparatow
ztozonych zawierajacych estrogeny oraz progestagen
Il generacji, a takze jednosktadnikowych zawierajacych
wysokie dawki progestagendw [4]. U pacjentek ze stabil-
nym przebiegiem TRU, nawet z obecnymi przeciwciatami
antyfosfolipidowymi (aPL), ale bez rozpoznanego zespo-
tu antyfosfolipidowego (APS), dopuszcza sie stosowanie
preparatow ztozonych estrogen + progestagen Il genera-
cji, majac jednak na uwadze érednie zwiekszenie ryzyka
zakrzepowego (relative risk — RR 1,4) [5-7].

W pismiennictwie sg sprzeczne doniesienia dotycza-
ce zwigzku miedzy ujawnieniem sie TRU a stosowaniem
doustnej antykoncepcji hormonalnej. W badaniach The
Nurses’ Health Study stwierdzono zwiekszone ryzyko
(odds ratio — OR 1,9) rozwiniecia sie TRU w grupie kobiet
uprzednio przyjmujacych doustna antykoncepcje hormo-
nalna [7]. W innym badaniu poréwnujgcym 786 chorych
na TRU z 7814 zdrowymi kobietami stwierdzono zwiek-
szone ryzyko tocznia u kobiet stosujacych doustng hor-
monalna antykoncepcje (RR 1,19 — dla 0séb kiedykolwiek
stosujacych, RR 1,54 — dla obecnie stosujacych i RR 2,52
—dla kobiet, ktére dopiero zaczety jg stosowac) [8]. W in-
nym badaniu obejmujacym prawie 200 kobiet z TRU nie
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gen injections (sustained-release) administered every
3 months, subcutaneous 5-year implants, progestogen
intrauterine devices, and post-coital contraception (the
so-called emergency contraception). Progestogens do
not trigger an immune response of the underlying con-
dition, and their use is not associated with the risk of
disease flare, either.

Due to an elevated risk of thrombotic complications
when using hormonal contraception, it is recommended
that combined preparations comprising third genera-
tion progestogens and oestrogens, and also single-com-
ponent medicines with high progestogen content, be
avoided [4]. In stable SLE patients, even if antiphos-
pholipid antibodies (APL) are present but no antiphos-
pholipid syndrome (APS) has been diagnosed, the use
of combined second generation progestogen and oes-
trogen preparations is allowed, though one should be
alerted to the increased thrombotic risk (relative risk —
RR 1.4) [5,7].

There are conflicting reports on the relation between
the manifestation of SLE and the use of oral hormonal
contraception. In the Nurses’Health Study, an elevated
risk (odds ratio — OR 1.9) of SLE development was ob-
served in a group of females with a history of oral hor-
monal contraception use [7]. In a comparative study of
786 SLE patients and 7814 healthy women, an increased
risk of lupus was observed in women using oral hor-
monal birth control methods (RR 1.19 for females who
used them at any time in the past, RR 1.54 for current
users, and RR 2.52 for those who had just started) [8].
Another study included nearly 200 SLE female patients,
but no risk increase associated with the use of hormon-
al contraception was found [9]. In the observational
Carolina Lupus Study covering the period after SLE di-
agnosis, no relation between oral hormonal contracep-
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stwierdzono zwiekszenia ryzyka zwigzanego ze stosowa-
niem hormonalnej antykoncepcji [9]. W obserwacyjnym
badaniu pacjentek Carolina Lupus Study, prowadzonym
od chwili rozpoznania TRU, nie stwierdzono zadnego
zwigzku miedzy stosowaniem doustnej antykoncepcji
hormonalnej a wystgpieniem choroby [10]. W kilku pra-
cach epidemiologicznych réwniez nie wykazano takiego
zwigzku z chorobami zapalnymi stawéw [11-13].

Planujac ciaze, nalezy poinformowac pacjentke
o mozliwosci wystapienia powiktan potozniczych: stra-
ty ciazy (poronienia), porodu przedwczesnego, nad-
cisnienia indukowanego cigza (pregnancy-induced
hypertension — PIH) i stanu przedrzucawkowego oraz
zahamowania wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu
(intrauterine growth restriction — IUGR), a takze o ryzyku
zaostrzenia TRU czy APS oraz ryzyku wystapienia tocznia
noworodkowego. Pacjentki z APS powinny zostaé poin-
formowane o ryzyku choroby zakrzepowo-zatorowej,
straty ciazy i o mozliwych powiktaniach potozniczych.
Nalezy réwniez przedstawi¢ opcje profilaktyki przeciw-
zakrzepowej wraz z ryzykiem heparynoterapii (I11/B [14]).
W przypadku kobiet z UChTt przy planowaniu cigzy na-
lezy przede wszystkim odstawi¢ leki cytotoksyczne oraz
ustali¢ dawki pozostatych lekéw na najnizszym pozio-
mie wystarczajacym do uzyskania efektu terapeutycz-
nego (I1I/B), a takze omowi¢ ryzyko zaostrzenia choroby
w czasie cigzy oraz wptywu lekow.

Przed ciaza nalezy wykonac badania w celu wykrycia
ewentualnej niedokrwistosci, matoptytkowosci, choro-
by nerek (badanie ogbélne moczu, stezenie kreatyniny,
klirensu kreatyniny w dobowej zbiérce moczu, biatka
catkowitego) oraz przeciwciat antyfosfolipidowych. Do-
datkowo okresla sie wystepowanie przeciwciat anty-Ro/
SS-A i anty-La/SS-B, ktére powinny by¢ oznaczone za-
rowno jakosciowo, jak i ilosciowo.

Postepowanie w czasie ciazy u chorych
na uktadowe choroby tkanki tacznej

Po potwierdzeniu cigzy oprécz badania przedmioto-
wego zaleca sie pomiar cisnienia tetniczego, oznaczenie
morfologii krwi, badania ogélnego moczu, GFR oraz —
jesli nie byty oznaczane przed ciazg — przeciwciat aPL,
anty-Ro/SS-A i anty-La/SS-B. W odstepach nie dtuzszych
niz co miesiac powinny by¢ wykonywane: badania ogél-
ne moczu, morfologia krwi z liczbg ptytek oraz pomiar
cisnienia tetniczego, a raz w trymestrze badania czyn-
nosci nerek — GFR, stezenie mocznika i kwasu moczowe-
go oraz u pacjentek przyjmujacych leczenie immunomo-
dulujgce — posiew moczu.

Po potwierdzeniu ciazy u chorych na zapalne choroby
stawdw wskazane jest zmniejszenie aktywnosci fizycz-
nej i ewentualnie prowadzenie fizjoterapii. W przypad-
ku objawéw zaostrzenia choroby podstawowe] w czasie

tive methods and disease onset was established [10].
In addition, a few epidemiological studies did not find
such a relation with inflammatory joint diseases, either
[11-13].

When planning a pregnancy, the patient should
be advised on the possibility of developing the follow-
ing obstetric complications: miscarriage (spontaneous
abortion), preterm birth, pregnancy-induced hyperten-
sion (PIH), pre-eclampsia, intrauterine growth restric-
tion (IUGR), the risk of SLE or APS aggravation, and the
risk of neonatal lupus. APS patients should be cautioned
against the risk of thromboembolism, miscarriage, and
potential obstetric complications. Furthermore, anti-
thrombotic preventive therapy options and the risk of
heparin therapy (I11/B) should be outlined [14]. In the
case of CTD females, when planning a pregnancy it is
crucial that the patient stops taking cytotoxic medica-
tions, the doses of other medicines are set at the lowest
level sufficient to achieve a therapeutic effect (11/B), and
the risk of disease exacerbation during pregnancy and
the effect of medicines are discussed.

Prior to getting pregnant, blood tests should be per-
formed so as to detect any potential anaemia, throm-
bocytopenia, renal disorder (urinalysis, creatinine level,
creatinine clearance in the 24-hour urine specimen, to-
tal protein) and antiphospholipid antibodies. Addition-
ally, anti-Ro/SS-A and anti-La/SS-B ought to be identi-
fied with a combination of quantitative and qualitative
tests.

Pregnancy management in systemic
connective tissue disease patients

When pregnancy has been confirmed, it is recom-
mended that aside from physical examination the fol-
lowing be measured/tested: arterial blood pressure,
complete blood count, urinalysis, GFR and —if not tested
before pregnancy — aPL antibodies, anti-Ro/SS-A and
anti-La/SS-B. The following should be conducted at
a maximum of one-month intervals: urinalysis, com-
plete blood count with platelets, arterial blood pressure.
Once every three months the following should be done:
kidney function tests — GFR, urea and uric acid levels,
and, in patients following immunomodulatory treat-
ment, urine culture.

When pregnancy is confirmed in patients suffering
from inflammatory joint diseases, it is advisable that
physical activity be reduced; also physiotherapy may be
introduced. In the case of exacerbation of the underly-
ing condition during pregnancy, any decision regarding
treatment intensification, glucocorticosteroid (GCS)
dose and other suitable immunosuppressive agents in-
crease is taken by the rheumatologist. In the case of the
antiphospholipid syndrome, it is vital that antithrom-
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ciazy decyzje o intensyfikacji terapii, wprowadzeniu lub
zwiekszeniu dawki glikokortykosteroidéw (GKS) lub odpo-
wiednich lekéw immunosupresyjnych podejmuje reuma-
tolog. W APS istotne jest jak najwczesniejsze (od koncep-
cji) wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej, zwykle
w formie matych dawek kwasu acetylosalicylowego (ASA)
(I/B) i heparyny drobnoczasteczkowej (LMWH) (Ib/B).
Dawki LMWH s3 zalezne od wspétistnienia zakrzepicy oraz
powiktan potozniczych w wywiadzie (obumarcie cigzy, nie-
wydolnos¢ tozyska, ciezki stan przedrzucawkowy) [15].

Nadcisnienie w cigzy u chorych
na uktadowe choroby tkanki tacznej

Jedng z gtéwnych przyczyn powiktanh zaréwno u mat-
ki, jak i u ptodu stanowi nadcisnienie. Nadcisnienie in-
dukowane ciaza jest definiowane jako pojawienie sie po
20. tygodniu cigzy wartosci cisnienia tetniczego skurczo-
wego lub rozkurczowego przekraczajacego odpowiednio
140 1 90 mm Hg. Stanem przedrzucawkowym okresla sie
nadcisnienie indukowane cigza powiktane biatkomoczem
powyzej 300 mg/dobe. Objawy kliniczne stanu przedrzu-
cawkowego bywaja niespecyficzne i obejmuja bdle w nad-
brzuszu lub zlokalizowane w prawym podzebrzu, nudnosci,
wymioty, béle gtowy czy zaburzenia widzenia. Duley i wsp.
[16] przeprowadzili przeglad terapii nadcisnienia w cigzy.
W tej metaanalizie nie znaleziono wystarczajacych da-
nych dowodzacych przewagi terapeutycznej poszczegél-
nych preparatow. Wedtug tych autoréw wybor konkretnej
terapii powinien zaleze¢ od doswiadczer danego osrodka.

Lekiem pierwszego wyboru jest o-metyldopa. W
przypadku utrzymywania sie wysokich wartosci nad-
cisnienia konieczne jest stosowanie politerapii: nie-
ktérych B-adrenolitykéw, np. labetalolu, ewentualnie
blokeréw kanatéw wapniowych, np. nifedypiny. Nalezy
unikac¢ atenololu z powodu zahamowania wewnatrzma-
cicznego wzrastania ptodu, a takze inhibitoréw enzymu
konwertujgcego angiotensyne oraz antagonistow recep-
tora dla angiotensyny — ze wzgledu na dziatanie tera-
togenne, generowanie matowodzia oraz niewydolnosci
nerek u ptodu [17]. Ogoélnoustrojowym powiktaniem
nadcisnienia jest zesp6t HELLP (hemolysis, elevated liver
enzymes, low platelets). W pismiennictwie sg sprzeczne
doniesienia na temat zwiekszonego ryzyka rozwoju ze-
spotu HELLP u pacjentek z dodatnim antykoagulantem
toczniowym czy przeciwciatami antyfosfolipidowymi [18].
Rozpoznanie zespotu HELLP stanowi podstawe do wdro-
zenia intensywnego leczenia oraz, w krétkim okresie,
zakonczenia cigzy. Profilaktyczne podawanie heparyn
drobnoczasteczkowych oraz matych dawek kwasu ace-
tylosalicylowego pozwala na zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia zespotu HELLP w nastepnych cigzach [19].

Pomocne w réznicowaniu zaostrzenia choroby pod-

stawowej i stanu przedrzucawkowego bedg oznaczenia
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botic preventive treatment — usually in the form of low
doses of acetylsalicylic acid (ASA) (11/B) and low-molec-
ular weight heparin (LMWH) (Ib/B) — be implemented
as early as possible (after conception). LMWH doses are
dependent on the presence/absence of thrombosis and
previous obstetric complications (missed labour, placen-
ta failure, serious pre-eclampsia) [15].

Hypertension during pregnancy
in systemic connective tissue
disease patients

One of the primary reasons behind complications,
both maternal and fetal, is hypertension. Pregnancy-in-
duced hypertension is defined as systolic or diastolic
blood pressure exceeding 140 or 90 mm Hg respectively
past the 20t week of gestation. Pre-eclampsia is preg-
nancy-induced hypertension complicated by proteinuria
> 300 mg/day. Sometimes clinical symptoms of pre-ec-
lampsia are non-specific and involve pain in the epigas-
trium or in the right hypochondrium, nausea, vomiting,
headache or distorted vision. Duley et al. [16] conducted
a review of hypertensive treatments during pregnancy.
The meta-analysis revealed no evidence of therapeutic
superiority of any individual medication. According to
the authors, therapy selection should depend on the ex-
perience of a given centre.

The first line treatment is alpha-methyldopa. If
high blood pressure persists, a polytherapy is required:
some beta-blockers, e.g. labetalol, or calcium channel
blockers, such as nifedipine. Atenolol should be avoid-
ed due to intrauterine growth restriction, and so should
be the angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors
and angiotensin receptor antagonists, because of tera-
togenicity, presentation of oligohydramnios and renal
insufficiency of the fetus [17]. The HELLP syndrome
(haemolysis, elevated liver enzymes, low platelets) is
a systemic complication of hypertension. There are
contradictory reports in the literature with regards to
elevated risk of HELLP syndrome development in pa-
tients who tested positive for lupus anticoagulant or
antiphospholipid antibodies [18]. HELLP diagnosis gives
grounds for the introduction of intensive treatment and
ending the pregnancy within a short period. Preventive
administration of low-molecular weight heparins and
low doses of acetylsalicylic acid helps reduce the risk
of developing the HELLP syndrome in subsequent preg-
nancies [19].

In order to distinguish the exacerbation of the un-
derlying condition from pre-eclampsia, it is useful to
measure the serum complement level (C3, C4 and CH50)
and presence of anti-dsDNA antibodies. If the patient
has a history of pre-eclampsia, especially one presenting
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obecnosci przeciwciat anty-dsDNA i poziomu dopetnia-
cza C3 i C4, CH50. Jezeli w przesztosci wystepowat stan
przedrzucawkowy, szczegélnie pojawiajacy sie wczesnie,
warto rozwazy¢ profilaktyke matymi dawkami kwasu
acetylosalicylowego (Ib/A).

Monitorowanie rozwoju ptodu u chorych
na uktadowe choroby tkanki tacznej

U pacjentek ciezarnych z chorobami uktadowymi
tkanki tacznej konieczne jest przeprowadzenie zaleca-
nych doktadnych badan ultrasonograficznych ptodu.

Pierwsze badanie, z ocena przeziernosci karku oraz
czestosci rytmu serca, powinno by¢ wykonane miedzy 11.
a nieukoficzonym 14. tygodniem cigzy. Czestos¢ rytmu ser-
ca musi by¢ podana liczbowo. U kobiet, u ktérych sg obec-
ne przeciwciata anty-Ro (SS-A) i/lub anty-LA (SS-B), zale-
cane jest pierwsze badanie echokardiograficzne z oceng
stanu wydolnosci uktadu krgzenia w skali sercowo-naczy-
niowe] (cardio-vascular profile score — CVPS) oraz z oceng
pomiaru czasu przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go (AV) w 15. tygodniu cigzy. Czas AV powinien by¢ kon-
trolowany co 7 dni miedzy 15. a 24. tygodniem cigzy, a na-
stepnie po 24. tygodniu cigzy — raz w miesiacu, tacznie
z oceng stanu wydolnosci uktadu krazenia ptodu w skali
CVPS. Pomiar czasu jest wykonywany w badaniu metoda
Dopplera, od poczatku fali A w naptywie przez zastawke
mitralng do otwarcia zastawki aortalnej. Norma wynosi
110-150 ms [20]. Jesli czas wynosi powyzej 150 ms, ko-
nieczna jest pilna konsultacja w referencyjnym osrodku
kardiologii prenatalnej w celu podjecia decyzji dotyczacej
wdrozenia leczenia przeztozyskowego.

Nadzér nad dobrostanem ptodu powinien obejmo-
wac réwniez badanie ultrasonograficzne metoda Dopple-
ra krazenia maciczno-tozyskowego. Ma to na celu ocene
funkcji tozyska, stwierdzenie przyczyny wewnatrzma-
cicznego zahamowania wzrastania ptodu oraz przewi-
dywanie wystgpienia takich powiktan, jak stan przedrzu-
cawkowy i niedotlenienie ptodu [21]. Zasadny jest pomiar
przeptywow w tetnicach macicznych metoda Dopplera
ok. 20. tygodnia ciazy, a w przypadku wystepowania
nieprawidtowosci powtérnie w 24. tygodniu. Prawidto-
we przeptywy w tetnicach macicznych obnizaja ryzyko
pojawienia sie stanu przedrzucawkowego. Stwierdzenie
w tetnicy pepkowej braku przeptywu rozkurczowego lub
pojawienie sie wstecznego przeptywu rozkurczowego
w tym naczyniu dowodzi wysokiego ryzyka zahamowa-
nia wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu [22].

Monitorowanie w czasie ciazy chorej
na uktadowe choroby tkanki tagcznej

Sugerowana czestos¢ wizyt kobiet z UChTt: w I i |l
trymestrze cigzy co 2-3 tygodnie i co tydzien w Il tryme-

early on in pregnancy, a low-dose ASA (Ib/A) preventive
therapy is worth considering.

Fetal development monitoring in systemic
connective tissue disease patients

In pregnant systemic connective tissue disease pa-
tients, it is necessary to conduct detailed ultrasound ex-
aminations of the fetus.

The first analysis, at which nuchal translucency and
heart rate are measured, ought to be conducted be-
tween the 11% and 14" uncompleted gestational week.
The heart beat must be provided in figures. In women
who tested positive for anti-Ro (SS-A) and/or anti-LA
(SS-B) antibodies, it is recommended that the first echo-
cardiography with evaluation of the capacity of coronary
vessels to supply sufficient blood flow using a cardiovas-
cular profile score (CVPS) and with atrioventricular (AV)
time interval measurement be performed at 15 weeks'
gestation. Subsequently, AV time intervals should be
controlled every 7 days between the 15" and 24™ week
of gestation, then once per month after the 24" week,
with an assessment of cardiovascular profile score of
the fetus. The time is measured with Doppler echocardi-
ography from the onset of atrial contraction (Am wave),
transmitral inflow, to the peak systole in the ejection
phase (Sm). The normal range is between 110 and 150 ms
[20]. Should the time exceed 150 ms, an urgent consulta-
tion in a reference prenatal cardiology centre is essential
so as to consider introduction of transplacental therapy.

In addition, supervision over the wellbeing of the fe-
tus should also include a Doppler ultrasound examina-
tion of the uteroplacental blood circulation. The above
is to evaluate the functions of the placenta, establish
the cause of intrauterine growth inhibition, and predict
any complications, such as pre-eclampsia or fetal anoxia
[21]. It is well justified to conduct a Doppler assessment
of uterine artery (UtA) blood flow volume at 20 weeks,
and, if any irregularities are found, again at 24 weeks.
Regular UtA blood flow volumes decrease the risk of
pre-eclampsia. Absent or retrograde end-diastolic flow
in the umbilical artery indicates a high risk of intrauter-
ine growth restriction [22].

Monitoring pregnant systemic connective
tissue disease patients

The suggested frequency of CTD patient visits is as
follows: every 2-3 weeks in the 1t and 2" trimester, and
every week in the 3 trimester (patients with inflamma-
tory arthritis every 3—4 weeks). In the second half of ges-
tation, it is essential that any case of hypertension and/
or proteinuria be diagnosed rapidly. With regards to the
risk of placenta insufficiency, successive monitoring of
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strze (pacjentki z zapalnymi chorobami stawdéw co 3-4
tygodnie). W drugiej potowie cigzy istotne jest jak naj-
szybsze wykrycie nadcisnienia i/lub biatkomoczu.

W zwiagzku z ryzykiem niewydolnosci tozyska istotne
jest réwniez seryjne monitorowanie wzrastania ptodu
(np. co 4-6 tygodni od 18.-20. tygodnia cigzy).

W grupie chorych na APS, z nadci$nieniem tetniczym
przed ciaza oraz z PIH —od 28.-30. tygodnia cigzy, a u ko-
biet z IUGR od momentu wystapienia zaburzen, zaleca
sie cotygodniowe wykonywanie testu niestresowego
(zapis czynnosci serca ptodu w powigzaniu z ruchami)
i/lub ocene profilu biofizycznego wraz z oceng przepty-
woéw metoda Dopplera.

Z uwagi na koniecznos¢ wzmozenia nadzoru nad
dobrostanem ptodu sugeruje sie przyjecie pacjentki do
koncowej hospitalizacji miedzy 36. a 38. tygodniem cia-
2y (wczesniej — jesli wystapia objawy IUGR, stanu przed-
rzucawkowego, HELLP). Zalecane badania to: codzienne
testy niestresowe, ocena biometrii i przeptywdéw meto-
da Dopplera w naczyniach ptodu oraz ewentualnie test
OCT — oksytocynowy stresowy (oceniajacy czynnosc ser-
ca ptodu po stymulacji oksytocyna) sprawdzajacy wydol-
nosc tozyska.

Poréd u chorej na uktadowe choroby
tkanki tacznej

Przy braku powiktah potozniczych i zaostrzeh choro-
by podstawowej zaleca sie pordd okoto wyznaczonego
terminu porodu. Powinno sie unika¢ ciazy przetermino-
wanej i ewentualnie rozwazy¢ indukcje porodu. Suge-
rowana metoda porodu u pacjentek z chorobami reu-
matycznymi to pordd drogami natury, a ciecie cesarskie
wykonywane ze wskazanh potozniczych. Na wybdr drogi
porodu maja réwniez wptyw inne wskazania medycz-
ne (np. uogdlniony obrzek ptodu, szanse na przezycie),
wskazania organizacyjne (koniecznosc¢ dalszej diagno-
styki), dalsze postepowanie z noworodkiem (np. prze-
kazanie na oddziat o wyzszym stopniu referencyjnosci).
W przypadku pacjentek z zapalnymi chorobami tkanki
tacznej (zajecie stawdw miednicy i/lub kregostupa le-
dzwiowego) droga porodu powinna zosta¢ ustalona po
konsultacji z reumatologiem.

Niezaleznie od ewentualnych zaostrzen sugeruje
sie podawanie steroidéw w czasie porodu i ciecia cesar-
skiego wszystkim pacjentkom otrzymujgcym przewlekle
GKS w celu wyréwnania spodziewanej niewydolnosci
nadnerczy. Szeroko akceptowany schemat to trzy dawki
po 100 mg hydrokortyzonu i.v. co 8 godzin (I1b/B).

Stany zapalne lub zmiany destrukcyjne stawéw kre-
gostupa, zuchwy, a takze zajecie przez proces chorobo-
wy ptuc, serca, wspétistnienie niewydolnosci nerek czy
niedokrwistos¢ wptywajg na wybdr metody znieczulenia
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fetal growth (e.g. every 4—6 weeks starting from weeks
18-20) is equally crucial.

In the group of APS patients with arterial hyperten-
sion before pregnancy, in patients with PIH started at
weeks 28-30, and in females with IUGR from the onset
of the disorder, it is recommended that a fetal non-
stress test (recording the fetal heartbeat and the uter-
ine contractions) and/or a biophysical profile evaluation
along the flow value Doppler assessment be performed
on a weekly basis.

As supervision over fetal wellbeing needs to be in-
tensified, it is suggested that the patient should be ad-
mitted to hospital between 36 and 38 weeks’gestation
(or earlier, if IUGR, pre-eclampsia or HELLP symptoms
are reported). Recommended examinations include: ev-
eryday non-stress tests, fetal arterial ultrasound Doppler
flow velocity and biometry measurements, and possibly
the oxytocin challenge test (OCT) or stress test (deter-
mining the response of fetal heart rate to oxytocin stim-
ulation) verifying placenta competence.

Delivery in systemic connective tissue
disease patients

In the absence of obstetric complications and ag-
gravation of the underlying disease, it is recommended
that the child be delivered on or about the due date. Any
post-term pregnancies should be avoided — it might be
advisable to consider an induction of labour. The sug-
gested method of delivery in the case of rheumatic dis-
ease patients is natural vaginal delivery, or Caesarean
due to obstetric indications. The choice of the method
of delivery is also affected by other therapeutic indica-
tions (such as generalised oedema of the fetus, chanc-
es of survival), organisational indications (necessity of
continued diagnostics), and further treatment of the
neonate (e.g. referring it to a tertiary care centre). In
the case of inflammatory connective tissue disease pa-
tients (pelvis or lumbar spine involvement), the method
of birth should be established upon consultation with
a rheumatologist.

Irrespective of any potential exacerbations, it is sug-
gested that steroids be administered at delivery and
during Caesarean to all patients receiving long-term
GCS therapy in order to compensate for the expected
adrenal insufficiency. A widely accepted scheme con-
sist in three doses of 100 mg i.v. hydrocortisone every
8 hours (1b/B).

Spondylitis or spondylosis, inflammation or degen-
erative changes to the mandible, involvement of the
lungs or heart, concomitant renal failure, and anaemia,
do affect choice of the method with regards to anaes-
thesia during labour and the possibility of developing
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porodu oraz na mozliwos¢ wystapienia powiktan. Przy
planowaniu porodu droga pochwowa warto rozwazyc
zastosowanie znieczulenia zewngtrzoponowego (cho¢
czasami trudnego technicznie), co w przypadku koniecz-
nosci wykonania ciecia cesarskiego pozwala na zmniej-
szenie odsetka znieczulen ogolnych (ryzykownych przy
potencjalnie utrudnionej wentylacji) [23]. Jezeli proces
chorobowy dotyczy uktadu krazenia i ptuc, konieczne
moze by¢ zapewnienie rodzacej inwazyjnego monitoro-
wania w czasie znieczulenia i operacji.

Zachowanie aseptycznych warunkéw jest szczegél-
nie wazne przy stosowaniu steroidoterapii, gdy zwiek-
sza sie ryzyko zakazen. Suplementacja okotooperacyjna
GKS powinna by¢ stosowana w przypadku przewlekte-
go podawania wiegkszej dawki niz 10 mg prednizolonu
dziennie [24].

Dziecko kobiety chorej na uktadowe
choroby tkanki tagcznej

Przy porodzie powinien by¢ obecny pediatra lub
neonatolog. Do czestych nieprawidtowosci obserwowa-
nych u tych dzieci naleza: zbyt mata masa urodzeniowa
w stosunku do wieku cigzowego (small for gestational
age — SGA), rzadziej zaburzenia rytmu — bradykardia, blo-
ki przedsionkowo-komorowe (u pacjentek z dodatnimi
przeciwciatami Ro/SSA), nadcisnienie tetnicze (zwtasz-
cza przy wysokodawkowej steroidoterapii matki) oraz
przejsciowy toczen noworodkéw. W Il i lll trymestrze
dosy¢ czesto dochodzi do przechodzenia matczynych
przeciwciat przez tozysko do ptodu. Wiekszos¢ z nich nie
powoduje negatywnych efektéw u dziecka. Dowiedzio-
no, ze przeciwciata anty-Ro (SS-A) i anty-LA (SS-B) matki
uszkadzaja uktad bodZcoprzewodzacy serca ptodu oraz
wywotuja toczen noworodkowy u czesci dzieci [25, 26].
Nawet do 15% noworodkéw podlegajacych wewnatrz-
macicznie dziataniu tych przeciwciat matczynych bedzie
miato zmiany skérne o typie podostrego tocznia skérne-
go w pierwszych 6 miesigcach zycia [27, 28]. Zmiany skor-
ne cofaja sie po eliminacji z krazenia dziecka przeciwciat
matczynych, bardzo rzadko pozostawiajac blizny. U 2%
dzieci narazonych wewngtrzmacicznie na dziatanie tych
przeciwciat wystepuje wrodzony blok serca (congenital
heart block — CHB). Ryzyko bloku zwieksza sie do 16%
w przypadku, gdy matka urodzita juz jedno dziecko z blo-
kiem, i do 55% — gdy dodatkowo u matki oprécz przeciw-
ciat anty-Ro wystepuje niedoczynnosé tarczycy. W czesci
przypadkow CHB w ciggu kilku dni ulega szybkiej progre-
sji —od normy poprzez | i Il stopien do bloku catkowitego.
W przypadku pojawienia sie catkowitego CHB nie opisa-
no dotychczas przypadku jego regresji [29, 30].

U ptodéw narazonych na CHB niektérzy autorzy zale-
caja cotygodniowy pomiar czasu PR miedzy 16. a 26. ty-

complications. When planning a vaginal delivery, it is
worth considering the use of epidural analgesia (though
it might pose technical difficulties), which in the case
of the Caesarean allows one to reduce the rate of over-
all analgesia (risky in the case of potentially obstructed
ventilation) [23]. If the pathogenic process involves the
circulatory system and the lungs, it may be necessary
to provide invasive monitoring at the time of analgesia
and surgery.

Maintenance of sterile settings is particularly im-
portant when administering a steroid therapy due to el-
evated risk of infection. Perioperative GCS supplementa-
tion should be applied in the case of long-term therapy
with > 10 mg prednisolone a day [24].

A child of systemic connective tissue
disease patients

The paediatrician/neonatologist ought to be present
at birth. A common irregularity observed in such chil-
dren is small for gestational age (SGA); less common
ones include arrhythmia — bradycardia, atrioventricular
blocks (in positive Ro/SSA antibody patients), arterial
hypertension (notably in mothers on high-dose ste-
roid therapies) and a transient neonatal lupus. Quite
frequently the antibodies are transferred from the
mother through the placenta to the fetus in the 2"
and 3™ trimester. The majority of them have no nega-
tive impact on the child. The anti-Ro (SS-A) and anti-LA
(SS-B) antibodies of the mother have been established
to damage the electrical conduction system of the fetal
heart and lead to neonatal lupus in some of the chil-
dren [25, 26]. Up to 15% of neonates affected by these
antibodies while inside the uterus will develop dermal
lesions in the form of subacute cutaneous lupus within
the first 6 months of their lives [27, 28]. Dermal lesions
recede when maternal antibodies are eliminated from
the child’s circulatory system, only very rarely leaving
any scars. In 2% of children after intrauterine exposure
to the above antibodies a congenital heart block (CHB)
develop. The risk of block rises to 16% when the mother
has already delivered a child with a block, and to 55%
when the anti-Ro positive mother suffers from hypothy-
roidism. In some cases, CHB progresses rapidly — from
normal to 1°t and 2" degree until a complete block. In
the event of a complete CHB no case of its regression
has been reported to date [29, 30].

In fetuses at risk of developing a heart block, some
authors recommend a weekly measurement of PR in-
terval between 16 and 26 weeks’gestation (< 150 ms
PRIDE studies [31]). The treatment of CHB fetuses has
not been established yet. If the heart rate is below
55 bpm and symptoms of fetal cardiac insufficiency
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godniem (< 150 ms badania PRIDE [31]). Leczenie ptodéw

z CHB nie jest ustalone. W przypadku rytmu serca ponizej

55 uderzen/min oraz objawdw niewydolnosci serca pto-

du nalezy poda¢ B-mimetyki. Przy stwierdzeniu obecno-

Sci przeciwciat anty-Ro i wydtuzania czasu przewodzenia

przedsionkowo-komorowego lub utrwalonego CHB i ob-

jawéw niewydolnosci serca nalezy poda¢ deksametazon.

Proponowany jest nastepujacy schemat postepowa-
nia w przypadku obecnosci przeciwciat anty-Ro/SS-A
u matki w celu oceny ryzyka CHB u ptodu [20, 31, 32], kt6-
ry uwzglednia zalecenia witasne:

1. Obecne przeciwciata Ro/SS-A u matki, nie stwierdza-
no CHB w wywiadzie — postepowanie zachowawcze,
pomiar czasu AV co 7 dni od 15. do 24. tygodnia.

2.0becne przeciwciata Ro/SS-A, wczesniej ptod z CHB
— postepowanie zachowawcze, pomiar czasu AV co
7 dni w okresie od 15. do 24. tygodnia.

3. Blok I° (przedtuzony czas PR) — natychmiastowe doust-
ne podanie deksametazonu w dawce 4 mg co 8 godzin,
powtérzy¢ ocene ECHO w ciggu doby. Dalsze zalecenia
zaleznie od wynikéw badania echokardiograficznego
w referencyjnym osrodku echokardiografii ptodowej.

4.Blok II° lub progresja miedzy blokiem 11° a IlI° — poste-
powanie opisane powyzej.

5. Blok I11° — postepowanie zachowawcze, z monitorowa-
niem stanu wydolnosci ptodowego uktadu krazenia
w skali CVPS. Jesli czynnos¢ serca ptodu (fetal heart
rate — FHR) wynosi < 55 uderzeri/min, zaleca sie rozpo-
czecie podawania matce B-mimetykéw. Blok 111° z ob-
jawami niewydolnosci serca — zaleca sie podawanie
DEX w dawce 4 mg/dobe, sciste monitorowanie stanu
ptodu badaniem echokardiograficznym.

W kazdym przypadku rozpoznania CHB nalezy dazy¢
do urodzenia noworodka donoszonego. Poréd przed-
wczesny, do ktérego niestety nadal dochodzi zbyt czesto
z powodu bradykardii ptodu, w sposéb istotny pogarsza
rokowanie, a powiktania wczesniactwa czesto sa groz-
niejsze niz choroba podstawowa. Wrodzony blok serca
moze byc¢ skutecznie leczony wszczepieniem uktadu sty-
mulujacego juz w okresie noworodkowym. Jest to zde-
cydowanie tatwiejsze i wyniki leczenia s3g lepsze u no-
worodka donoszonego niz u wczesniaka. Nalezy réwniez
uczuli¢ lekarzy neonatologéw, aby w przypadku stwier-
dzenia u noworodka catkowitego bloku przedsionkowo-
-komorowego bez wady wrodzonej serca zalecali matce
oznaczenie przeciwciat SS-A i SS-B.

Potoég u chorej na uktadowe choroby
tkanki tacznej

Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko zaostrzenia
choroby podstawowej w okresie potogu nalezy zaraz po

porodzie wdrozy¢ leczenie podtrzymujgce w dawkach
takich, jak w ciazy. W przypadku terapii GKS istotna jest
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have been recorded, betamimetics ought to be admin-

istered. When anti-Ro antibodies are detected and AV

intervals are extending or there is a persistent CHB
and signs of heart failure, one should use dexameth-
asone.

It is suggested that the following scheme be applied
in the management of mothers positive for anti-Ro/
SS-Ain order to assess the risk of congenital heart block
inthe fetus[20, 31, 32] as well as own recommendations.
1. Mother with Ro/SS-A antibodies, no history of CHB —

conservative therapy, AV interval assessment every
7 days between weeks 15 and 24.

2. Mother with Ro/SS-A antibodies, history of fetus with
CHB — conservative therapy, AV interval assessment
every 7 days between weeks 15 and 24.

3. 1%t degree block (prolonged PR interval) — immediate
administration of 4 mg dexamethasone every 8 hours,
repeat echocardiographic evaluation within 24 hours.
Further recommendations are subject to the out-
comes of echocardiograms performed in a reference
fetal echocardiography centre.

4.2 degree block or a progression from 2" to 3" — pro-
ceed as above.

5.3 degree block — conservative treatment, monitoring
of the capacity of coronary vessels to supply sufficient
blood flow usinga cardiovascular profile score (CVPS). If
thefetalheart rate (FHR) is < 55 bpm, itisrecommended
that the mother be started on betamimetics. 3 degree
block signs of heart failure — it is recommended that
4 mg DEX/day be administered and that the wellbeing
of the fetus be closely monitored with echocardiog-
raphy.

In all CHB cases, one should aim at a term birth.
Preterm delivery — unfortunately all too frequent due
to fetal bradycardia — significantly worsens the prog-
nosis, whereas complications of prematurity are often
more dangerous than the underlying disease. CHB may
be effectively treated with pacemaker implantation in
infancy. It is definitely much easier and the outcomes
are better in a term infant than in a premature baby.
Furthermore, neonatologists should be sensitized to
recommend SS-A and SS-B testing to the mother when-
ever a complete AV block is found in a newborn with no
congenital heart disease identified.

Postpartum period in systemic connective
tissue disease patients

Due to an elevated risk of aggravation of the underly-
ing disease during the postpartum period, maintenance
treatment should be introduced immediately after the
birth of a child at doses as during pregnancy. In the case
of GCS therapy, perinatal infection preventive interven-
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profilaktyka zakazen okotoporodowych. Modyfikacja
dawki powinna zosta¢ ustalona w trybie ambulatoryj-
nym przez reumatologa.

Nadal pozostaje dyskusyjne realne ryzyko zaostrze-
nia TRU po porodzie. Nalezy jednak dotozy¢ staran, aby
obserwowaé pod tym katem pacjentki z powiktaniami
potozniczymi, np. wystapienie u ciezarnej nadcisnienia
indukowanego ciaza powinno ustepowaé po porodzie
w ten sam sposéb, jak u pacjentek niechorujacych na TRU.

U kobiet z APS i/lub chorobg zakrzepowo-zatorowa
konieczne jest okotoporodowe wprowadzenie odpo-
wiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej (II/B), np. po
4—6 godzinach po porodzie pochwowym i 8-12 godzi-
nach po cieciu cesarskim. Po porodzie u pacjentek z APS
i zakrzepica w wywiadzie preferowane jest stosowa-
nie warfaryny, tak aby INR utrzymaé w przedziale 2-3.
W przypadku chorej na APS bez zakrzepicy bezpieczne
wydaje sie stosowanie profilaktyki przez okres potogu,
czyli 6 tygodni (11/B).

U chorych na RZS i inne zapalne choroby stawéw
rowniez wskazane jest monitorowanie pod katem za-
ostrzeh. U ok. 90% pacjentek dochodzi do zaostrzenia
choroby podstawowej w ciggu 3 miesiecy po porodzie
(nieco czesciej po pierwszym porodzie).

Celem lekarzy prowadzacych kazda cigze jest uro-
dzenie zdrowego dziecka bez uszczerbku na zdrowiu
matki. U podstawy sukcesu lezy wspbtpraca miedzy
reumatologami a potoznikami stuzaca zaplanowaniu
prokreacji w optymalnym okresie Zycia kobiety, a wiec
w remisji badZ w okresie stabilizacji choroby podsta-
wowej oraz w czasie terapii, ktéra nie ma negatywnego
wptywu na dziecko. Powyzsze zalecenia stanowig prébe
zebrania zasad postepowania antykoncepcyjnego, nad-
zoru potozniczego oraz monitorowania dobrostanu pto-
du u chorych na uktadowe choroby tkanki taczne;.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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