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Streszczenie

Znieczulenie pacjentéw z chorobami reumatycznymi, takimi jak reumatoidalne zapalenie stawow (RZS),
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK) czy toczen rumieniowaty uktadowy (SLE), wiaze sie z licz-
nymi wyzwaniami klinicznymi. Pacjenci ci czgsto wymagaja leczenia operacyjnego lub inwazyjnych procedur
diagnostycznych, aich stan zdrowia bywa dodatkowo komplikowany przez przewlekle leczenie immunosupresyjne
i glikokortykosteroidami. Choroby reumatyczne moga prowadzi¢ do zajecia wielu uktadéw i narzadéw, w tym
uktadu oddechowego, krazenia czy osrodkowego uktadu nerwowego, a takze wplywac na trudnosci w dostepie do
drég oddechowych z powodu deformacji stawdw kregostupa i zuchwy. Artykut przedstawia aktualny stan wiedzy
na temat postepowania anestezjologicznego u tej grupy chorych, omawiajac zagrozenia zwigzane z nadwrazliwoscia
na leki, zwiekszonym ryzykiem infekeji czy niewydolno$cia nadnerczy. Szczegdlng uwage zwrdcono na poten-
cjalne korzysci ze znieczulenia regionalnego, ktére w wielu przypadkach moze by¢ bezpieczniejsza alternatywa
dla znieczulenia ogdlnego. Celem pracy jest przedstawienie praktycznych aspektéw i rekomendacji dotyczacych
znieczulenia pacjentéw z chorobami reumatycznymi w $wietle aktualnych wytycznych i danych naukowych.
Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 200-209. doi:10.53139/AIR.20251925
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Abstract

Anaesthesia in patients with rheumatic diseases such as rheumatoid arthritis (RA), ankylosing spondylitis
(AS), or systemic lupus erythematosus (SLE) presents unique clinical challenges. These individuals often require
surgical or invasive diagnostic procedures, and their condition is frequently complicated by chronic treatment with
immunosuppressive agents and glucocorticoids. Rheumatic diseases can affect multiple organ systems, including
the respiratory, cardiovascular, and central nervous systems, and may lead to anatomical changes that complicate
airway management, such as spinal and temporomandibular joint deformities. This article reviews the current
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knowledge regarding anaesthetic management in this patient population, with emphasis on risks such as drug
hypersensitivity, increased susceptibility to infections, and adrenal insufficiency. Particular attention is given to
the potential benefits of regional anaesthesia, which, in many cases, may offer a safer alternative to general ana-
esthesia. The aim of this paper is to provide a practical overview and highlight current recommendations for the
perioperative care of patients with rheumatic diseases, based on recent scientific evidence and clinical guidelines.
Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 200-209. doi:10.53139/AIR.20251925
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Wprowadzenie

Choroby reumatyczne to grupa schorzen przewle-
klych, najczesciej o podlozu autoimmunologicznym,
ktdre prowadza do postepujacego uszkodzenia uktadu
ruchu oraz licznych narzadéw wewnetrznych [1, 2].
Charakteryzuja si¢ one obecnos$cig przewleklego stanu
zapalnego oraz odpowiedzi immunologicznej wymie-
rzonej przeciwko wlasnym tkankom organizmu [2]. Do
najczestszych zapalnych choréb reumatycznych naleza:
reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), zesztywnia-
jace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK) oraz toczen
rumieniowaty uktadowy (SLE) [1].

ZZSK (ang. ankylosing spondylitis, AS) to prze-
wlekta choroba zapalna, dotyczaca gléwnie stawow
kregostupa oraz przyczepow $ciegnistych [3]. Moze
prowadzi¢ do powaznych deformacji osi ciala oraz
uposledzenia funkcji ruchowych. U czeéci pacjentow
stosuje sie leczenie operacyjne, zwlaszcza korekcyjne
osteotomie, w celu poprawy réwnowagi strzalkowej,
postawy oraz jakosci zycia [4].

SLE to przewlekla choroba autoimmunologiczna
o wielouktadowym przebiegu, z objawami dotyczacymi
m.in. ukladu miesniowo-szkieletowego, krwi, a takze
z zajeciem nerek i zmianami skérnymi [5]. Leczenie
opiera si¢ na zasadzie ,treat-to-target” i ma na celu
osiggniecie remisji lub niskiej aktywnosci choroby przy
minimalnym stosowaniu glikokortykosteroidow [6].
W przypadkach powiktan, takich jak toczniowe zapa-
lenie nerek prowadzace do schylkowej niewydolnosci
nerek, konieczne moze by¢ wdrozenie leczenia nerko-
zastepczego w postaci dializoterapii, a w zwigzku z tym
réwniez wykonanie procedur chirurgicznych, takich
jak biopsja czy stworzenie dostepu naczyniowego [5].

RZS to najczestsza zapalna choroba stawéw, o nie
do konca poznanej etiologii, prowadzaca do niszczenia
tkanek stawowych ilicznych powiklan ogélnoustrojo-
wych [7,8]. Cho¢ dzigki leczeniu DMARDs (konwen-
cjonalnym ibiologicznym) czesto udaje si¢ ograniczy¢
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rozwdj choroby, to w zaawansowanych przypadkach
nadal stosuje si¢ leczenie operacyjne np. artroplastyke,
artroskopie czy synowektomie celem redukcji bdlu
i poprawy funkgji zniszczonych chorobg stawow [7].

Z uwagi na zlozono$¢ tych schorzen oraz cze-
ste zajecie wielu ukladéw narzadowych, pacjenci
reumatologiczni stanowia szczegdlne wyzwanie dla
anestezjologéw. Celem niniejszej pracy jest omowie-
nie odrebnosci w postepowaniu anestezjologicznym
u pacjentow z RZS, ZZSK oraz SLE.

Dziatania niepozadane lekéw

Leczenie chordb reumatycznych opiera si¢ na sto-
sowaniu kilku gléwnych grup lekéw: niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), glikokortykostero-
idéw (GCs), konwencjonalnych lekéw modyfikujacych
przebieg choroby (DMARDs), takich jak metotreksat,
terapii biologicznych (np. inhibitoréw TNF-a), a takze
inhibitoréw kinaz Janus (JAK) [9].

NLPZ, cho¢ skuteczne w tagodzeniu bolu i stanéw
zapalnych, sa obarczone istotnym ryzykiem dzia-
tan niepozadanych, zwlaszcza ze strony przewodu
pokarmowego. Najcze$ciej zglaszanymi dziataniami
niepozadanymi sa bl brzucha, biegunka, niestrawnos¢
inudnosci [10]. U okolo potowy pacjentéw stosujacych
NLPZ stwierdza si¢ nadzerki blony §luzowej zotadka,
au 10-30% wrzody zotadka, cho¢ nie zawsze dajg one
objawy kliniczne [11].

Wprowadzenie selektywnych inhibitoréow COX-2
(koksybow) zmniejszylo czestoé¢ dziatan niepoza-
danych ze strony przewodu pokarmowego. Jednak
ich stosowanie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
zakrzepowym i sercowo-naczyniowym, zwlaszcza
u pacjentéw z niewydolnoscig serca [12].

Glikokortykosteroidy pozostaja skuteczne
w redukeji bdlu i zapalenia, ale ich dtugotrwate stoso-
wanie, zwlaszcza w duzych dawkach, zwigksza ryzyko
powiktan, takich jak cukrzyca, choroby sercowo-
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-naczyniowe, osteoporoza i konieczno$¢ alloplastyki

stawu [13].

Metotreksat, bedacy lekiem pierwszego wyboru
w leczeniu RZS, takze nie jest pozbawiony dzialan
niepozadanych. Az 42% pacjentéw zglasza dolegliwosci
zotadkowo-jelitowe, a inne czesto wystepujace powiktania
obejmuja objawy neurologiczne, zmiany skérno-sluzéw-
kowe, powiktania ptucne oraz hepatotoksycznos¢ [14].

Terapie biologiczne, zwlaszcza inhibitory TNF-aq,
sa skuteczne, lecz ich stosowanie wigze si¢ ze zwiek-
szonym ryzykiem ciezkich infekcji i nowotworow.
Najczesciej stosowanymi lekami z tej grupy sg adali-
mumab, etanercept i infliksymab [15]. Réznorodnos¢
stosowanych lekéw oraz ich wielokierunkowe dziata-
nie prowadza do wielu dziatan niepozadanych, ktére
zestawiono w tabeli I [16].

TabelaI. Dzialania niepozadane lekdw, ktdre moga wystapi¢ podczas ich stosowania w leczeniu

reumatoidalnego zapalenia stawow [16]

TableI.  Side effects of medications during treatment of rheumatoid arthritis [16]
Lek Dziatania niepozadane
Dyspepsja, owrzodzenie zotgdka i dwunastnicy i ich
powiktania (krwawienie, perforacja), sSrodmigzszowe
NLPZ zapalenie nerek, kwasica cewkowa nerkowa typu IV i
hiperkaliemia, nadcisnienie tetnicze, zwiekszone ryzyko
sercowo-naczyniowe, podwyzszone transaminazy,
wolniejsza regeneracja kosci
Osteoporoza, nasilanie dziatania wrzodotwdérczego
GKS NLPZ, krwawienia z przewodu pokarmowego,
jatrogenny zespo6t Cushinga
Srédmigzszowa choroba
tuc, tysienie, niedobor
Metotrexat piuc, : ’
Nudnosci, bl brzucha, kwasu foliowego, )
biegunka, wysypka / podwyzszone transaminazy
reakcja alergiczna, tysienie, nadcisnienie,
Leflunomid zahamowanie czynnosci |neuropatia obwodowa,
szpiku kostnego, utrata masy ciata
hepatotoksycznos¢ Zmeczenie, reakcje ze
csDMARDs Sulfasal (uszkodzenie watroby) strony o$rodkowego uktadu
ultasalazyna nerwowego (OUN),
panhipogammaglobulinemia
Chlorochina Retinopatia/makulopatia, wysypka, biegunka
Hydroksychlorochina Niedokrwistos¢, leukopenia, miopatia i kardiomiopatia
. . Zmiany skoérne, niedokrwistos¢, leukopenia,
Zulizd e trombocytopenia, biatkomocz
Cyklosporyna Nefrotoksycznosé, nadcisnienie
arc A Infekcje, zatorowosc¢, zakrzepy, podwyzszenie poziomu
tsDMARDs Tofacitin, Baricitinib, e A i
Infliksymab Infekcje, nowotwory skory niebedgce czerniakiem
Inhibitor Etanercept Infekcje, bol gtowy, niezyt nosa
TNE Y Certolizumab Infekcje, zmeczenie, tagodna wysypka skérna
- Infekcje, zapalenie ptuc, zapalenie tkanki tgcznej
Adalimumab (celulitis)
bDMARDSs . _ - Dyslipidemia, podwyzszone poziomy enzymow
Inhibitory IL-6 | Tocilizumab watrobowych, cytopenie.
Deplecja Rytuksymab Infekcje, reakcje po infuzji, zaburzenia uktadu
limfocytow B nerwowego, zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, tuszczyca
Inhibitory ] . a . .
kostymulacji | Abatacept Lnjgﬁgjéecgi;ornych drég oddechowych, bdéle gtowy i
limfocytow T
Objasnienia tabeli:

csDMARD:s- konwencjonalne syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby reumatycznej
tsDMARDs- celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby
bDMARDs- biologiczne leki modyfikujace przebieg choroby reumatycznej
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Planowanie znieczulenia

Pacjenci z chorobami reumatycznymi wymagaja
starannej oceny przedoperacyjnej ze wzgledu na
mozliwo$¢ zajecia wielu ukladow, zwlaszcza odde-
chowego i migsniowo-szkieletowego. Anestezjolog
powinien uwzgledni¢ ewentualne trudnosci z intuba-
cja, deformacje stawow, ograniczong ruchomos¢ szyi
czy zmiany w obrebie kregostupa [17]. Przygotowanie
przedoperacyjne moze obejmowaé poprawe wydol-
nosci oddechowej (np. ¢wiczenia oddechowe, trening
wysitkowy), leczenie refluksu zoladkowo-przetyko-
wego oraz wsparcie Zzywieniowe u pacjentéw wynisz-
czonych [18]. Kluczowa jest wspolpraca miedzy
reumatologiem a anestezjologiem, pozwalajaca dobra¢
optymalna technike znieczulenia z ograniczeniem
ryzyka powiklan przy uwzglednieniu leczenia cho-
roby podstawowe;j.

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to prze-
wlekla, ogélnoustrojowa choroba zapalna o autoim-
munologicznym charakterze i nieznanej etiologii,
charakteryzujaca sie symetrycznym zajeciem stawdw
obwodowych [19, 20]. Pomimo postepéw w leczeniu,
RZS wigze sie z istotng chorobowo$cia i §miertelno$cia.
Utrwalone zmiany zwyrodnieniowe prowadzg do
deformacji stawow, niepelnosprawnosci oraz skrécenia
zycia, gléwnie na skutek powiklan sercowo-naczy-
niowych, plucnych, infekcyjnych i nowotworowych
19,21].

Deformacje w obrebie kregostupa szyjnego oraz
stawow skroniowo-zuchwowych stanowig istotne
wyzwanie dla zespotu anestezjologicznego. U okoto
dwoch trzecich pacjentéw z RZS wystepuje niesta-
bilnos$¢ szczytowo-obrotowa, bedaca skutkiem erozji
zeba obrotnika i uszkodzenia wig¢zadta poprzecznego.
Subluksacja podosiowa jest rzadsza, lecz czesto wcze-
$niej manifestuje sie objawami neurologicznymi [22].
Niewtasciwe ulozenie lub nadmierna manipulacja szyja
podczas indukcji znieczulenia moze skutkowac uszko-
dzeniem rdzenia kregowego [23]. Zmiany w stawie
skroniowo-zuchwowym moga natomiast ograniczac
otwarcie ust i utrudnia¢ wizualizacje krtani, co zna-
czgco zwigksza ryzyko trudnej intubacji [16,23].

W zwigzku z powyzszym niezbedna jest doktadna
przedoperacyjna ocena kliniczna i radiologiczna, obej-
mujaca badanie stawow kregostupa szyjnego (szczegol-

203

nie C1-C2), ocene zakresu otwarcia ust, wysuniecia
zuchwy oraz klasyfikacje Mallampatiego. Przy ogra-
niczeniu otwarcia ust do <2 cm zaleca si¢ zastosowanie
wideolaryngoskopii, a w przypadku niepowodzenia
- bronchoskopii gietkiej [16]. Samo przygotowanie
pacjenta moze by¢ czasochlonne i wymaga¢ indy-
widualnego podejscia, réwniez z uwagi na trudnosci
w ulozeniu chorego na stole operacyjnym [24].

Dodatkowa trudno$cig w prowadzeniu znie-
czulenia u pacjentéow z RZS jest czesto wystepujace
ograniczenie wydolnosci krazeniowo-oddechowe;j.
Szacuje sie, ze okoto 10% pacjentéw rozwija §rodmigz-
szowa chorobe ptuc zwigzang z RZS (RA-ILD), przy
czym radiologiczne cechy ILD wystepuja nawet u 57%
pacjentéw, mimo braku objawéw klinicznych [25].

Zaburzenia te prowadza do restrykcyjnych
zmian w badaniach czynnosciowych ptuc i sg istotnie
zwigzane z dlugoscig trwania choroby i stosowaniem
metotreksatu, a niekoniecznie z jej aktywnoscia. Z tego
wzgledu diagnostyka powinna obejmowa¢é zaréwno
spirometrie, jak i ocene dyfuzji tlenku wegla (DLCO),
co moze pozwoli¢ na wczeéniejsze wykrycie zajecia
migzszu ptucnego [20].

RZS wiaze si¢ réwniez z podwyzszonym ryzykiem
powiktlan sercowo-naczyniowych - sa one najczestsza
przyczyna zgonéw w tej populacji. Choroba moze
prowadzi¢ do zapalenia osierdzia, mieé$nia sercowego
iniewydolnosci serca, a takze przyspieszonego rozwoju
miazdzycy. U podstaw tych zmian lezy przewlekly stan
zapalny wywolany m.in. przez TNF-a i IL-6, ktéry
wplywa negatywnie na funkcje érédblonka i strukture
naczyn [21, 26].

Zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
(ZZSK) jest najczestsza postacig spondyloartropatii,
charakteryzujacg si¢ przewleklym bélem plecow
oraz postepujacg sztywnoscig kregostupa. Choroba
prowadzi do ograniczenia ruchomosci kregostupa,
w tym stawéw zebrowo-kregowych, co moze powo-
dowa¢ trudnosci wentylacyjne, a takze zajecia stawow
skroniowo-zuchwowych skutkujacego ograniczonym
otwieraniem ust. W zaawansowanych przypadkach
obserwuje sie zro$niecie kregostupa szyjnego, a niekiedy
takze powiklania ze strony uktadu krazenia, takie
jak niedomykalno$¢ zastawki aortalnej i zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego [27,28].
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Jednym z najistotniejszych wyzwan aneste-
zjologicznych u pacjentéw z ZZSK s3 trudnosci
w intubacji dotchawiczej. Ograniczona ruchomos¢
odcinka szyjnego kregostupa, jego zespolenie oraz
zmniejszenie szpary ustnej wynikajace z zajecia
stawéw skroniowo-zuchwowych znaczgco utrud-
niajg udroznienie drég oddechowych. Tradycyjne
techniki wentylacji maska twarzowa oraz klasyczna
laryngoskopia moga okaza¢ si¢ nieskuteczne lub
nawet niebezpieczne, gdyz nadmierne odgiecie szyi
niesie ryzyko ztaman kregéw i uszkodzenia rdzenia
kregowego [18,29]. W tych sytuacjach rekomenduje
sie zastosowanie intubacji fiberoskopowej w stanie
$wiadomosci z sedacjg, ktéra umozliwia utrzymanie
neutralnej pozycji glowy i szyi oraz minimalizuje
ryzyko powiklan neurologicznych. Sedacja najcze-
$ciej opiera sie na polaczeniu fentanylu, midazolamu
i deksmedetomidyny, co poprawia komfort pacjenta
i warunki intubacji, jednoczesnie nie powodujac
istotnych zaburzen oddechowych prowadzacych do
obnizenia saturacji [29]. Alternatywnie stosuje si¢
techniki prowadzenia intubacji fiberoskopowej przez
nadglo$niowe urzadzenie (SAGFBI), ktére zmniej-
szaja dyskomfort i ryzyko powiktan [18,30].

Wybdr rodzaju znieczulenia u pacjentéw z ZZSK
pozostaje przedmiotem dyskusji. Znieczulenie ogolne
wiaze si¢ z ryzykiem trudno$ci w zabezpieczeniu drég
oddechowych oraz powiktan zwigzanych z ogranicze-
niami wentylacyjnymi wynikajagcymi z zaawansowa-
nych zmian chorobowych i kifozy szyjno-piersiowej
[28]. Z kolei znieczulenie neuraksjalne, chociaz teore-
tycznie korzystne ze wzgledu na mozliwo$¢ unikniecia
intubacji i manipulacji na drogach oddechowych, jest
czesto utrudnione lub wrecz niemozliwe do wykona-
nia z powodu zwapnien wiezadet miedzykolcowych,
obecnosci syndesmofitow oraz zespolenia kregéw.
Trudnosci te moga wymagaé stosowania technik
alternatywnych, takich jak podejscie paramedia-
nowe, ultrasonograficzna identyfikacja przestrzeni
miedzykregowych lub znieczulenie zewnatrzoponowe
przez rozwor krzyzowy. Cho¢ neuraksjalne techniki
znieczulenia centralnego przynosza liczne korzysci,
takie jak skuteczna analgezja, zmniejszenie utraty krwi
iryzyka powiklan oddechowych, odsetek skutecznych
wykonanych znieczulen neuraksjalnych u pacjentow
z ZZSK pozostaje stosunkowo niski. Konieczne jest
takze uwzglednienie wyzszego ryzyka powikian,
takich jak krwotoki nadtwardéwkowe i podpajeczy-
néwkowe, wynikajacych z licznych préb wykonania
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znieczulenia i mozliwoéci wystepowania zaburzen
krzepniecia zwigzanych z przewleklym stosowaniem
lekéw przeciwplytkowych.

Regionalne znieczulenie stanowi istotna alter-
natywe, szczeg6lnie u pacjentéw z ograniczeniami
ruchomodci szyjnego i piersiowego odcinka kregostupa.
Sztywnos¢ kregostupa oraz kifoza moga utrudniaé
odpowiednie uloZenie pacjenta i techniczne wykonanie
znieczulenia centralnego (neuraksjalnego), natomiast
znieczulenia regionalne obwodowe moga istotnie ogra-
niczy¢ koniecznos¢ stosowania znieczulenia ogolnego
i manipulacji w obrgbie drég oddechowych. Takie
podejscie minimalizuje ryzyko powiklan oddechowych
i neurologicznych, poprawiajac komfort i bezpieczen-
stwo pacjenta podczas zabiegéw ortopedycznych [31].

Toczen rumieniowaty uktadowy

Ukladowy toczen rumieniowaty (SLE, systemic
lupus erythematosus) jest przewlekla, wieloczynni-
kowa chorobg autoimmunologiczna charakteryzujaca
sie obecno$cig autoprzeciwcial oraz réznorodnym
obrazem klinicznym. Moze przebiega¢ z zajeciem
jednego lub wielu narzadéw i uktadéw, prowadzac do
znacznej chorobowosci oraz uszkodzenia narzgdowego
na przestrzeni czasu. Utrzymujaca si¢ aktywno$c¢
choroby, diugotrwale leczenie glikokortykostero-
idami oraz obecnos¢ powiklan wplywaja negatywnie
na rokowanie i jako$¢ zycia pacjentéw [32]. Toczen
moze zajmowac wszystkie warstwy serca — osierdzie,
miesien sercowy oraz wsierdzie - jak réwniez krazenie
wiencowe. Najczesciej wystepujacym powiklaniem
jest zapalenie osierdzia, stwierdzane nawet u 62%
pacjentéw w badaniach sekcyjnych. Powaznym, cho¢
rzadszym, powiklaniem jest toczniowe zapalenie mie-
$nia sercowego, ktére moze prowadzi¢ do zaburzen
przewodnictwa i niewydolnoéci serca. Libman-Sacks
endocarditis, czyli nieinfekcyjne zapalenie wsierdzia,
szczegblnie czesto wystepuje u pacjentéw z jednocze-
snym zespolem antyfosfolipidowym i moze prowadzi¢
do istotnych wad zastawkowych. Ryzyko rozwoju
niewydolno$ci serca jest u pacjentow z SLE wielokrot-
nie wyzsze niz w populacji ogélnej [33]. Zajecie ptuc
moze dotyczy¢ od 50 do 70% pacjentéw i moze mie¢
bardzo rozny przebieg — od bezobjawowego, po ciezkie,
zagrazajace zyciu manifestacje. Typowe powiklania
to srodmiazszowa choroba pluc, ostre zapalenie ptuc,
wysiek oplucnowy, krwawienie pecherzykowe oraz
nadci$nienie ptucne (PH), ktére moze wynika¢ bez-
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posrednio z SLE lub stanowi¢ konsekwencje wspot-
istniejacego zespotu antyfosfolipidowego. Objawy
PH obejmuja postepujaca dusznos¢, ostabienie oraz
objawy prawokomorowej niewydolnosci serca, takie
jak poszerzenie zyl szyjnych, wodobrzusze czy obrzeki
konczyn dolnych [34]. Zespol antyfosfolipidowy
(APS) to stan prozakrzepowy wystepujacy u nawet
jednej trzeciej pacjentéw z SLE. Charakteryzuje si¢
obecnoscia przeciwcial antyfosfolipidowych, takich
jak antykoagulant toczniowy, antykardiolipinowe
i anty-P2-glikoproteinowe, ktore zwigkszaja ryzyko
zakrzepicy zylnej i tetniczej oraz powiklan polozni-
czych. Obecnos¢ APS wiaze si¢ z wiekszym stopniem
uszkodzenia narzagdowego w przebiegu SLE i stanowi
jeden z gléwnych czynnikéw wplywajacych na pro-
gnoze pacjenta [35].

Pacjenci z SLE stanowig szczeg6lne wyzwanie
w praktyce anestezjologicznej z uwagi na heterogenny
obraz kliniczny, wielonarzagdowe zajecie oraz niesta-
bilnos¢ choroby. W sytuacjach naglych opracowanie
skutecznej strategii okolooperacyjnej jest utrudnione
przez ograniczony czas i ryzyko dekompensacji ukla-
dow objetych choroba [36].

Przedoperacyjna ocena powinna obejmowac
doktadng analize stanu uktadu sercowo-naczyniowego
(badanie przedmiotowe, EKG, echokardiografia prze-
zprzetykowa w przypadku wystepowania szmeréw)
oraz ocene wydolnosci ukfadu oddechowego i nerek.
Niezbedne jest rowniez oznaczenie przeciwcial anty-
fosfolipidowych z uwagi na ryzyko zakrzepicy. W przy-
padku podejrzenia zajecia krtani zaleca sie konsultacje
laryngologiczng i ewentualne badania uzupelniajace,
np. elektromiografie miesni krtani. W razie nasilonej
aktywnosci choroby leczenie obejmuje wysokie dawki
kortykosteroidéw. Nalezy jednak pamietal, ze w cze-
$ci przypadkow, zwlaszceza przy zajeciu krtani lub
wystapieniu ostrej niewydolnosci oddechowej, moze
zaistnie¢ koniecznos¢ naglej intubacji [37].

Leczenie immunosupresyjne i sterydy

Leczenie immunosupresyjne, stanowigce pod-
stawe terapii wielu choréb reumatologicznych, wiaze
sie z istotnym ryzykiem powiklan infekcyjnych, ktére
pozostaja jedna z gtéwnych przyczyn zachorowalnosci
i $miertelno$ci w tej grupie pacjentow [38]. Uwaza sie,
ze dominujgcym czynnikiem ryzyka ciezkich infekcji
nie jest sama choroba podstawowa, lecz stosowane
leczenie immunosupresyjne, w tym glikokortykostero-
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idy (GKS), konwencjonalne syntetyczne (csDMARDs),
biologiczne (b DMARDs) oraz celowane syntetyczne
leki modyfikujace przebieg choroby (tsDMARDs) [38-
40]. Rozpoznanie infekcji u pacjentéw reumatologicz-
nych moze by¢ utrudnione ze wzglgdu na maskowanie
objawow przez immunosupresje — goraczka i miejscowe
objawy zapalne moga by¢ nieobecne lub stabo wyra-
zone, a objawy infekcji moga nasladowac rzut choroby
podstawowej [38]. W kontekscie leczenia operacyjnego,
decyzje dotyczace kontynuacji lub czasowego odstawie-
nia lekéw immunosupresyjnych muszg uwzgledniaé
zaréwno ryzyko infekcji, jak i zaostrzenia choroby
wskutek odstawienia terapii [39,41].

Dane literaturowe sugeruja, ze kontynuacja lecze-
nia csDMARDs, takich jak metotreksat, hydroksy-
chlorochina, sulfasalazyna czy leflunomid, w okresie
okotooperacyjnym jest bezpieczna i moze zapobiegaé
pooperacyjnym zaostrzeniom choroby [39,41,42].
Metotreksat, jako najczesciej stosowany csDMARD,
nie zwigksza ryzyka infekcji pooperacyjnych i moze
by¢ bezpiecznie kontynuowany [39,42]. Rekomendacje
dotyczace leflunomidu sg niejednoznaczne, jednak
niektére wytyczne (np. ACR/AAHKS) dopuszczaja
jego kontynuacje [39].

W przypadku leczenia bDMARDs i tsDMARD:,
rekomenduje si¢ ich tymczasowe odstawienie w okresie
przedoperacyjnym. bDMARDs nalezy odstawi¢ na
jeden peten cykl dawkowania przed zabiegiem i wzno-
wié najwcze$niej po 14 dniach od operacji, przy braku
objawow infekgji i calkowitym zagojeniu rany [41,42].
tsDMARDs nalezy zawiesi¢ na co najmniej 3-7 dni
przed operacja i wznowi¢ po 3-5 dniach od zabiegu
[42]. Szczegdlowe wytyczne, opublikowane w 2022 r.
przy wspotpracy American College of Rheumatology/
American Association of Hip and Knee Surgeons
zostaly zaadaptowane z tejze pracy i umieszczone
w tabeli IT [40].

Stosowanie GKS, szczegoélnie w dawkach >20 mg
prednizonu na dobe, wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzy-
kiem infekeji i opdznionym gojeniem ran [42]. Mimo
to, w wiekszo$ci przypadkéw zaleca sie kontynuacje
dotychczasowej dawki GKS w okresie okotoopera-
cyjnym, zamiast stosowania tzw. dawek stresowych,
o ile nie wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka nie-
stabilnosci hemodynamicznej [39, 41]. Nalezy jednak
odroczy¢ zabiegi planowe o wysokim ryzyku zakazen
u pacjentéw przyjmujacych wysokie dawki steroidow,
az do uzyskania kontroli zapalnej przy najnizszej sku-
tecznej dawce [42].
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Tabela IT Zalecany czas wykonania operacji od ostatniej dawki leku modyfikujacego przebieg choroby
u pacjentdw z chorobami reumatycznymi [40]

Table I1.

the course of rheumatoid diseases [40]

Grupa lekow Nazwa leku

Metotreksat

Czestotliwos¢ podawania

Raz w tygodniu

Recommended time to perform the operation from the last dose of medication which make effect on

Zalecany czas wykonania
operacji od ostatniej
dawki leku

O dowolnej porze

DMARDS - Sulfasalazyna

Raz lub dwa razy dziennie

O dowolnej porze

kontynuowaé Hydroksychlorochina

Raz lub dwa razy dziennie

O dowolnej porze

u wszystkich Leflunomid

Codziennie

O dowolnej porze

pacjentéw Doksycyklina

Codziennie

O dowolnej porze

Apremilast

Dwa razy dziennie

O dowolnej porze

Mykofenolan mofetylu

Dwa razy dziennie

O dowolnej porze

Azatiopryna

Raz lub dwa razy dziennie

O dowolnej porze

Leki dla Cyklosporyna

Dwa razy dziennie

O dowolnej porze

ciezkiego

tocznia (SLE) —

kontynuacja po
konsultacji z

reumatologiemi}

Takrolimus Dwa razy dziennie (IV i PO) O dowolnej porze
Rytuksymab Dozylnie co 4—6 miesiecy Miesigc 4-6
Belimumab SC Co tydzien O dowolnej porze
Belimumab IV Co miesigc Tydzien 4
Anifrolumab Dozylnie co 4 tygodnie Tydzien 4
Woklosoporyna Dwa razy dziennie Kontynuowac
Infliksymab Co 4, 6 lub 8 tygodni Tydzien 5, 7 lub 9
Adalimumab Co 2 tygodnie Tydzien 3
Etanercept Co tydzien Tydzien 2

Golimumab **

Co 4 tygodnie (SC) lub co 8
tygodni (V)

Tydzien 5/ Tydzien 9

Abatacept

Co miesiac (IV) lub co tydzien (SC)

Tydzien 5 / Tydzien 2

Leki Certolizumab

Co 2 lub 4 tygodnie

Tydzien 3 lub 5

biologiczne do
wstrzymania

2 dawki w odstepie 2 tygodni co

przed operacja

Inhibitory JAK

— odstawié¢ 3 dni

przed operacja#

Rytuksymab 4-6 miesiecy Miesigc 7
Tocilizumab Co tydzien (SC) lub co 4 tygodnie (IV) | Tydzien 2 / Tydzien 5
Anakinra Codziennie Dzien 2
Secukinumab Co 4 tygodnie Tydzien 5
Ustekinumab Co 12 tygodni Tydzien 13
lksekizumab Co 4 tygodnie Tydzien 5
Guselkumab Co 8 tygodni Tydzien 9
Tofacytynib Raz lub dwa razy dziennie Dzien 4

Baricytynib Codziennie Dzien 4
Upadacytynib Codziennie Dzien 4

Mykofenolan mofetylu

Dwa razy dziennie

1 tydzien po ostatniej dawce

Azatiopryna

Raz lub dwa razy dziennie

1 tydzien po ostatniej dawce

Nieciezki SLE — Cyklosporyna

Dwa razy dziennie

1 tydzien po ostatniej dawce

odstawic¢ 1

tydzien przed
operacja

Takrolimus Dwa razy dziennie (IV i PO) 1 tydzien po ostatniej dawce
Rytuksymab Co 4-6 miesiecy Miesigc 7
Belimumab IV Co miesigc Tydzien 5
Belimumab SC Co tydzien Tydzien 2

Objasnienia tabeli:

1 Ciezki toczen rumieniowaty ukladowy (SLE) oznacza chorobe zagrazajacg narzadom.

** U pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawdw, zesztywniajagcym zapaleniem staw6éw kregostupa, tuszczycowym zapaleniem stawow
lub kazdym przypadkiem SLE, u ktérych leczenie przeciwreumatyczne zostalo wstrzymane przed alloplastyka stawu, leczenie to nalezy
wznowi¢, gdy rana wykazuje oznaki gojenia, szwy/zszywki zostaly usuniete, nie wystepuje znaczny obrzek, rumien ani wysiek oraz nie
ma aktywnej infekcji niezwigzanej z zabiegiem chirurgicznym zwykle okolo 14 dni po operacji.

# Zalecenie dotyczy ryzyka zakazenia i nie uwzglednia ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych ani zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
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Tabela III. Dawki stosowane w okolooperacyjnym leczeniu steroidami w zalezno$ci od stopnia rozleglosci
operacji [16]

Zalecane dawki w zaleznosci od

Stopien rodzaju zabiegu
rozlegtosci L. : -
operacji Srédoperacyjne Pooperacyjne
uzupeinianie uzupeinianie
steroidow steroidow
Hydrokortyzon
Maty Standardowa dawka |25 mg podawany
dobowa oraz 50 mg |dozylnie co
hydrokortyzonu 8 godzin przez
dozylnie przed 24 godziny,
) . nacieciem nastepnie
Sredni chirurgicznym standardowa
dawka dobowa
Hydrokortyzon
Standardowa dawka (510 _mlg podawany
dobowa oraz SEAI el
5 : 8 godzin przez
dozylne podanie 24 godziny
100 mg -’
Nastepnie
Duzy if;]ycﬁz‘zlé_ci)rtyzonu przy stopniowo
znieczjulenia zmniejszac¢ dawke
=~ o potowe kazdego
nastgpnie ciggta e
infuzja 200 mg na osia’gniecia
el standardowej
dawki dobowej

Table ITII. Doses use in perioperative steroid treatment depending on the extent of the operation [16]

Zalecane dawki sréd- i pooperacyjne u
dorostych otrzymujacych dawki sterydow o
dziataniu supresyjnym na nadnercza.

Srédoperacyjne
uzupetnianie
steroidéw

Standardowa dawka
dobowa oraz dozylne
podanie 100 mg
hydrokortyzonu przy
indukcji znieczulenia,
nastepnie ciggta
infuzja 200 mg na
dobe lub dozylne
podanie
deksametazonu

6-8 mg (jednorazowo,
co wystarczy na

24 godziny).

Pooperacyjne
uzupetnianie steroidow

Podwodjna dawka
standardowego
glikokortykosteroidu
przez 48 godzin. Po tym
czasie, jesli przebieg
zdrowienia jest bez
powiktan, kontynuowac
zwyktg dawke
terapeutyczna.

Hydrokortyzon 200 mg
podawany dozylnie na
dobe do czasu, az pacjent
bedzie mogt przyjmowac
leki doustnie. Po
wznowieniu podawania
doustnego podwadjna
dawka hydrokortyzonu
sprzed zabiegu przez
48 godzin, jesli przebieg
zdrowienia jest bez
powiktan; w przeciwnym
razie podwodjna dawka
doustna przez okres do
tygodnia.

Istotne jest uwzglednienie okolooperacyjnej suple-
mentacji glikokortykosteroidow, szczegélnie u pacjen-
tow z podejrzeniem niewydolnosci nadnerczy. Dawki
stosowane w okolooperacyjnym leczeniu steroidami
w zaleznosci od stopnia rozleglosci operacji zostaty
przedstawione w tabeli III [16].

Podsumowanie

Znieczulenie pacjentéw z chorobami reumatycz-
nymi, takimi jak RZS, ZZSK czy SLE, stanowi istotne
wyzwanie kliniczne ze wzgledu na wielonarzadowy
charakter choroby, deformacje anatomiczne oraz prze-
wlekte leczenie immunosupresyjne. Problemy obejmuja
m.in. trudno$ci w dostepie do drég oddechowych,
zwiekszong podatnos¢ na infekcje, nadwrazliwo$¢ na
leki i ryzyko niewydolnosci nadnerczy. Praca przed-
stawia aktualne rekomendacje dotyczace anestezji
w tej grupie chorych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
korzysci wynikajacych ze znieczulenia regionalnego
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jako bezpieczniejszej alternatywy dla znieczulenia
ogolnego. Omowiono takze znaczenie indywidualizacji
postepowania i $cislej oceny stanu narzagdowego przed
planowanym zabiegiem.
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