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Kazuistika popisuje klinicky priibéh a Ié¢bu anafylaktoidniho téhotenského syndromu (starsi terminologie — embolie plo-
dovou vodou) u doposud zdravé Zeny. Jednda se o nebezpecnou peripartalni komplikaci, ktera se obtizné diagnostikuje
a zaroven je pfi jeji klinické manifestaci nutnd rychld a intenzivni terapie. V tomto pfipadé zvlasté zavazné koagulopatie
s rozvinutym krvacenim do dutiny b¥idni, které ohrozovalo Zivot rodicky, nebylo chirurgicky fesitelné, a proto bylo nutné
podavat krevni pfipravky a derivaty véetné opakovaného podani faktoru Vila (NovoSeven).

Kli¢ova slova: anafylaktoidni téhotensky syndrom, koagulopatie, peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni, embolie plodovou vodou.

Anaphylactoid syndrome of pregnancy

The case study describes the development and treatment of Anaphylactoid syndrome of pregnancy, also known as amniotic
fluid embolism, in a healthy secundigravida during labour. Anaphylactoid syndrome of pregnancy is a life-threatening obstetric
complication, which is very difficult to diagnose and which requires fast and intensive therapy. In this case, severe coagulopathy
occurred, with life-threatening bleeding to the abdominal cavity. Unfortunately, the bleeding was not possible to resolve by
surgery at that time, and it was necessary to give the patient repeated transfusions and the coagulation factor Vlla (NovoSeven).

Key words: anaphylactoid syndrome of pregnancy, coagulopathy, peripartum haemorrhage, amniotic fluid embolism.

Uvod

Anafylaktoidni téhotensky syndrom (dale ASP) neboli embolie plo-
dovou vodou je vzacnou, nepfedvidatelnou a jednou z nejvaznéjsich
porodnickych komplikaci s vysokou matefskou mortalitou. ZpUsobuje
ji pranik plodové vody ¢i jejich slozek do matefského krevniho obéhu
v peripartalnim obdobf [1]. PIné rozvinuty ASP se vyskytuje u 1z 800 az
1280000 téhotenstvi, v literature je také uvadén vyskyt u 2-8 ze 100000
téhotenstvi [2, 3]. Patofyziologie neni zcela objasnéna, ale predpoklada se
kombinace mechanické obstrukce cév, zanétlivé odpovedi a hypersenzitivni
imunologické reakce rodicky [4].

ASP vznikd poruchou uteroplacentarnia amnidlni bariéry s naslednym
prlinikem amnidIni tekutiny do obéhu matky. Amnidlni tekutina obsahuje
napf. prostaglandiny, aktivator komplementu ¢i ¢asti fetalnich tkani (epi-
telie, lanugo, mekonium apod) [4, 5]. Tim dochazi k ¢aste¢né mechanické
obstrukci cév a k masivnizanétlivé odpovédi. Pro zménu ndzvoslovi svedci
i fakt, ze fetdIni buniky byly nalezeny i v krevnim fecisti fyziologickych zdra-
vych rodi¢ek, u nichz nedoslo k zaddné reakci & vzniku syndromu. Jedna
se tedy spise o anafylaktickou reakci na cizorody materidl v fecisti matky
nez o samotnou embolii plodovou vodou. Po proniknuti amnidlni tekutiny
do krevniho fecisté dochdzi v plicich k vazokonstrikci vedouci k akutnf

dilataci pravostrannych oddild srdecnich. Zvétseni objemu pravé komory
a vyklenutiventrikuldrniho septa mdze byt natolik velké, ze snizi systolickou
funkci levé komory, navysi se plicni hypertenze, a to dale redukuje srde¢ni
vydej. Hypoxie a hypotenze vedou k ndhlému srde¢nimu selhani. Zarover
cizorody material v cévéach aktivuje faktory koagulacni kaskady. Samotné
téhotenstvi je prokoagulacni stav, u ného? jsou elevovany hodnoty koa-
gula¢nich faktor X, IX, VI, von Willebrandova faktoru (VWF) a inhibitoru
dréhy tkédnového faktoru (TFPI). Pfi ASP byla zaznamenana masivni aktivace
zénétlivych cytokind jako napf. plancentarniho rlistového faktoru (PLGF),
tumor necrosis faktoru-alfa (TNF-alfa), interleuking, fosfolipdzy A a dalsich.
Plodové voda v matefském obéhu aktivuje koagulacni faktor lll, stimuluje
agregaci desticek, aktivuje faktor Xa. To vie vede k zdvazné koagulopatii
az diseminované intravaskuldmi koagulopatii, ktera se objevuje az v 80 %
pifpadd. Amnidini tekutina byla prokdzana rovnéz v cévach délohy, coz
vysvétluje Casty priznak ASP — hypotonii az atonii délozni, ktera déle prohlu-
vék matky nad 35 let, multipara, poruchy placentace, polyhydramnion
a operacni porod (cisafsky fez, porod klestémi, vakuumextrakee) [2, 6].

Diagnostika je per exlusionem. Pfiznaky jsou rdznorodé a rozvijejt
se nahle. Nejcastéji se jednd o encefalopatii, dechovou tisen, kardio-
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Obr. 1. CTGzdznam
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Tab. 1 Tabulka odbéri
Doba odbéru 42 min pied SC lhned po SC Pfijem na ARO Druhy den 9:10 hod
INR 092 1,8 092 1,08
APTT () 58 60,1 373
Fibrinogen g/I 0,38 1,65 243
Hemoglobin (g/1) 129 104 63 58
Hematokrit 0,372 0,297 0,186 0,161
Trombocyty
1091 195 201 67 73
Ph arterialni 7087 735
Laktat arterialni (mmol/I) 9,15 76

vaskularni kolaps az obéhovou zastavu, koagulopatii a pfi plném
vyjadreni syndromu se rozviji akutni renainf selhani. Plod je pred
vybavenim ohroZen asfyxii. Pfiznaky jsou podobné jinym stavim,
které je tfeba v rdmci diferencidlni diagnostiky vyloucit (jind embolie
nez ASP, eklampsie, aspirace zalude¢niho obsahu, hemoragie, toxicita
anestetik, anafylakticka reakce, tranfuzni reakce, kardiopulmonaini
selhdni apod.).

Laboratorné se vyskytuje acidéza, hypofibrinogenemie, prodlou-
Zené APTT, INR a koagulopatie v réizné mife vyjadfeni pfi viskoelas-
tickych vysetfenich krve. Specifické laboratorni testy (hladina C3,
C4 komplementu, hladina tryptazy, insuline growth faktor binding
protein-1) jsou omezené dostupné a pfindseji pozdni vysledky [4].

Terapie je symptomatickd, nutnd je multioborova spoluprace.
Z pohledu intenzivisty je cilem udrzeni oxygenace, obéhové sta-
bilizace a Ié¢ba koagulopatie, z pohledu porodnika pak ukoncenf
téhotenstvi a kontrola krvéceni z délohy [7].

Kazuistika

Ctyfiatficetileta primipara in grav. hebd. 41+1, fyziologickd gravidita
po spontanni koncepci, pacientka bez interni zatéze, aktuélné pouze
na feroterapii pro mirnou anémii v gravidité. Dle anamnézy st.
p. 2X LPSK - 2016 - resekce ovaridIni cysty, 2017 — ndlez endometri-
ozy lll. st., adheziolyza, st. p. revizi dutiny délozni po prvnim porodu
pro rezidua. Vaha pacientky byla 70 kilogramd, vyska 161 centimetrd.
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Pacientku jsme pfijali ve vecernich hodindch pro pocinajici délozni
¢innost, bez odtoku plodové vody, CTG opakované zcela fyziologické.
Nasledujici den byl nalez na porodnich cestach téméf bez progrese. Kvili
poterminové gravidité a vycerpanosti rodicky jsme po domluvé s pacient-
kou zahajili indukci porodu per PGE2. | pifes pravidelné tonizace, po dirupci
vaku blan byl vagindlnf ndlez tyz. Vzhledem k patologickému CTG zaznamu
(Obr. 1) a nepostupujicimu porodu v I. dobé porodni jsme indikovali cisarsky
fez (dale SC). Zahdjili jsme predoperacni pifpravu, odebrali KO, INR (Tab. 1).
Jiz v tétofézi doslo ke zméndm chovéni rodicky — byla apatickd, méla zpo-
malené psychomotorické tempo, odpovidala s latenci, plsobila zmatené.
To potvrdila rovnéz soukroma porodni asistentka, kterd méla pacientku
v péci od pocatku gravidity. Zahdjili jsme SC v celkové anestezii (dale CA)
kvali odmitnuti spindini anestezie rodickou. Po vybaveni fyziologického
novorozence, APGAR skére 10-10-10 byla placenta vybavena manualné.
Wkon poté zkomplikovala hypotonie délohy. Byla doplnéna revize dutiny
délozni, i presto hypotonie pretrvéavala, a proto jsme podavali uterotonika
v tomto poradi: oxytocin inraven6zné bolus + kontinudlné, methylergo-
metrin intravendzné, misoprostol rektalné, prostin 15M do myometria.
Podani uterotonik mélo dobry Ucinek, déloha byla jiz déle kontrahovana,
pfi kontrole uterotomie a dutiny bfisnf jsme neshledali zadné krvacen.
Délka operace byla 40 minut, celkova krevni ztrata cinila 700 mililitrd. PYi
vyvadéni pacientky z anestezie progredovala kvalitativni porucha védomi,
prechodné byla hypotenzni a tachykardicka. Zajistili jsme druhy periferni
Zilni katétr a odebrali krevni obraz a koagulogram — hemoglobin 104 g/,
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Obr. 2. Prvni ROTEM po SC

rotem 1
FIBTEM 2022-01-16 16:34 | 2:
CT: *5396s CFT: - s A5: - mm
Al0: - mm A20: - mm MCF : - mm

EXTEM 2022-01-16 16:36 | 2:

CT: 4599s CFT: - s A5: 3mm

Al0: 2mm A20: - mm MCF : Smm

fibrinogen 0,38 g/I (Tab. 1). Na gynekologické JIP pretrvévalo mimé vagi-
nalni krvaceni, které vsak neodpovidalo progredujicimu klinickému stavu
pacientky. Vzhledem k rozvijejici se koagulopatii jsme podali 1 gram kyse-
liny tranexamové a 4 gramy fibrinogenu, pokracovala objemova terapie
krystaloidy. K dosetfeni rozvijejici se koagulopatie jsme odebrali vzorek
na vysetfeni pomoci pfistroje ROTEM. Ddle se prohlubovala obéhova ne-
stabilita s alteraci védomi a s minimalnim krvacenim z rodidel. Vzhledem
ke zhorsujicimu se klinickému stavu pacientky jsme indikovali laparotomii
s revizi dutiny bfisni (1 hodina a 43 minut po SC). Po pfijezdu na opera¢ni
sal byla jiz v bezvédomi, bradypnoickd, s neméritelnym tlakem, periferni
pulzace byly nitkovité. Byla zahdjena tekutinova resuscitace (krystaloid,
koloid - 6% hydroxyethylskrob a 5% albumin), coz mélo pozitivni viiv na sta-
bilizaci obéhu. Zaroveri se zahdjenim operace byl zndm vysledek ROTEMu
(Obr. 2), kdy na zakladé vysledkl jsme poprvé v rdmci diff. dg. pomysleli
na ASP. Jiz byl pfitomen vedouci anesteziologické sluzby a primar gyne-
kologického oddéleni. Podali jsme dalsi 4 gramy fibrinogenu, 10 minut od
zacatku vykonu jsme vzhledem k tézké koagulopatii aplikovali 5 miligramd
faktoru Vlla, dale 3x erytrocytarni masu (déle EBR), 3x mrazenou plazmu
(dale MP). Peroperacné nebyla v dutiné bfisni nalezena predpokladana
krevni ztrata vysvetlujici tézkou obéhovou nestabilitu. Vzhledem k nalezu
na déloze (opétovna hypotonie délozni), progredujicimu klinickému stavu
a vycerpani moznosti konzervativni terapie jsme indikovali hysterektomii
z vitéIni indikace — vykon probéhl bez komplikaci. Celkovou krevnf ztratu
(revize s hysterektomif + SC) jsme odhadli na 1500 mililitrd. Po vykonu

www.aimjournal.cz

/ Anest intenziv Med. 2023;34(1):23-27 /

KAZUISTIKA / CASE REPORT | 25

Anafylaktoidni téhotensky syndrom

INTEM 2022-01-16 16:39 | 2:
CT: *5126s CFT: -5 A5: - mm
AlO: - mm A20: - mm MCF: - mm

Obr. 3a. CTamozku s ndlezem vazospasmu krénich segmentd ACI bilat.
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pacientka zUstala v bezvédomi, bez spontannidechové aktivity, byla nutna
vazopresorickd podpora obéhu a rodi¢ku jsme na umélé plicni ventilaci
preloZili na oddélenf anesteziologie a resuscitace (dale ARO). Vzhledem
k pretrvavajici poruse védomi jsme cestou na ARO provedli CT mozku,
které bylo bez zndmek krvaceni &i ischemie, vnitini karotidy (dale ACI)
oboustranné byly ale celkové velmi tihlé, obraz pfipominal vazospasmus
kr¢nich segmentt ACI (Obr. 33, 3 b). Na ARO pokracovala vazopresoricka
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Obr. 3b. CTa mozku s ndlezem vazospasmu krénich segmentd AC bilat.
92106
;OMATOM Definition AS+
HFS

kv 80
66.(

podpora obéhu, protektivni uméla plicni ventilace, pokracoval masivni
transfuzni protokol. Na transtorakalnim ECHO vysetieni srdce byly pritomny
hrani¢ni znamky diastolické dysfunkce pravé komory a hrani¢ni obraz
mozné plicni hypertenze, systolicka funkce a kontraktilita obou komor byla
dobrd s EF LK 55 %. Déle jsme opakované provadéli vysetieni koagulace,
jak standardnim laboratornim vysetfenim, tak pomoci pfistroje ROTEM pfi
klinicky dominujicim obrazu profuzniho krvacent, zvIasté kolem invazivnich
vstupl a do dutiny bfisni v rdmci konzumpcni koagulopatie. Po konzultaci
s hematologem jsme po pfipravé a po spinéni podminek indikovali opé-
tovné podanifaktoru Vila 9 mg, dle ROTEMu poté doslo k Upravé koagulace
(Obr. 3).Béhem prvniho pooperacniho dne jsme pfistoupili k operacnirevizi
v rdmdci postupt damage control surgery. Pi operacni revizi jsme z dutiny
biisni evakuovali cca 6 litrd krve, zdroj krvéceni vsak nebyl patrmy. Celkova
krevni ztrata od pocétku hospitalizace ¢inila 10 litrd (v drénech odpad 2,5
litru krve). Pri dalsi revizi dutiny bfisnf (1. pooperacni den) jsme nenalezli
znamky krvacenf a doslo k definitivni sutufe laparotomie.

V daldich dnech jsme snizovali analgosedaci, u pacientky zpocatku
pretrvavaly zndmky kognitivni dysfunkce s postupnou Upravou, zahdjili
jsme odpojovani od umélé plicni ventilace, ATB jsme podavali empiricky.

K extubaci jsme pfistoupili béhem 6. dne, poté zlstavala dechové
sufficientni, obéhové se sklonem k hypertenzi, a nasledné jsme ji 21. den
pres gynekologickou JIP a standardni oddéleni propustili domU bez neu-
rologického deficitu. V nasledujicich tydnech jsme doplrovali komplexni
hematologické vysetfeni, které bylo bez patologického nalezu.

V rdmci hospitalizace bylo celkem podano: 35x MP, 36x EBR, 8x trom-
bonaplav, 1200 J koagula¢nich faktor( (Prothromplex), 29 gram fibrinoge-
nu, 14 miligramd faktoru Vlla, kyselina tranexamové opakované.
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Obr. 4. ROTEM po prijeti na ARO oddéleni
rotem2

INTEM 2022-01-16 19:41 | 2

CT: 475s CFT: 575s A5:

13mm

Al10: 20mm A20: 27mm MCF: 32mm

EXTEM 2022-01-16 19:39
CT: 208s CFT: 565s A5: 13mm
Al0: 21mm A20: 29mm MCF: 38mm

FIBTEM
CT: 92s CFT: - s A5: emm

2022-01-16 19:38 | 2

Al0: 6mm A20: Tmm MCF: 7mm

Diskuze

Diagnostika ASP je velmi svizelnd a je velmi dUleZité na ASP viibec pomy-
slet. V rdmci syndromu se vyskytuje Sirokd skala priznakd v jednotlivych
organovych systémech, pficemz rychlost nastupu a intenzita piiznakd
se individudlné vyrazné lisi. Mlze tedy velmi snadno dojit k fataini casové
prodlevé v terapii.

Imy jsme primarné vylucovali jiné diagndzy, zvIdsté hemoragicky Sok pfi
krevnf ztraté z hypotonie délohy. Je potfeba si ale uvédomit, Ze hypotonie
¢i atonie délohy, jak vyse zmifiujeme, je jednim z piiznakd ASP. Zaroven
ale celkova krevnf ztrata neodpovidala rychle progredujicimu klinickému
obrazu pacientky. V nasem pifpadé vedla k zahdjeni terapie ASP pretrva-
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Obr. 5. ROTEM po pipravé k 2.operacni revizi s opakovanym poddnim faktoru Vila

rotem3

FIBTEM 2022-01-17 02:45

i 48s CFT: - s A5:

13mm

Al0: 14mm A20: 15mm 16mm

INTEM 2022-01-17 02:47

CT: 285s CFT: 161s AS5:

25mm

Al0: 39mm A20: 47mm MCF : 52mm

vajici alterace védomi, tézkd obéhova nestabilita neodpovidajici krevni
ztrété, hypofibrinogenemie a té7ka koagulopatie dle ROTEMu. Rychlost
nastupu pIné vyjadrenych pfiznakd v tomto pfipadé byla v fadu desftek
minut a nedoslo k obéhové zéstave, coz ndm dalo vice ¢asu k rozpoznani
diagndzy. Poté jsme casné a razantné zahdjili 1écbu koagulopatie veetné
opakovaného podani faktoru Vlla pfi chirurgicky nefesitelném krvacen.
V jinych piipadech ale mize velmi rychle dojit k srde¢ni zéstave a ¢asovy
prostor k adekvatni reakci je omezeny.

Klicova také byla Uzkd mezioborova spoluprace v ose gynekolog —
anesteziolog - intenzivista — hematolog s naslednym pfizvanim dalsich
konsiliard (radiolog, kardiolog, chirurg).

EXTEM 2022-01-17 02:46

CT: 47s CFT: 163s

A5:  29mm

Al10: 39mm A20: 47mm MCF: 53mm

Specifické testy potvrzujici diagndzu jsme neprovedli pro jejich
nedostupnost na nasem pracovisti, a také jejich ¢asovou naro¢nost.
Jednim z voditek mdze byt ¢asné se vyskytujici nizky fibrinogen, kdy
hemoglobin a hematokrit mohou zUstavat v referenénim rozmezi
[2, 5].

V rdmci pfipravy ¢lanku dochazi také k setkani autort ¢lanku veet-
né porodni asistentky vedouci porod s pacientkou. Pacientka uved|a,
Ze po zahajeni indukce porodu a po provedeni dirupce vaku blan si uz
nevybavila dalsi sled udalostf, a to aZz do sniZzovani analgosedace na
ARO, kde se probudila k plnému védomi. V této fazi (I. doba porodni)
jsme také zaznamenali zménu chovani rodicky a patologicky nélez
na CTG, coZz mohl byt poc¢étek projevi ASP.

A pravé alterace védomi s vyraznou zménou chovani pfi hypoxické-
-ischemické encefalopatii byva typickym prvotnim pfiznakem.

Zavér
Sepsanim této kazuistiky chceme upozornit na tento Zivot ohrozujici
syndrom, jehoz incidence nemusi byt tak raritni, a je tedy nutné si osvojit
postupy diagnostiky a terapie.

Pridanou hodnotou kazuistiky je dle naseho nazoru vcasné za-
chycenf az bizarni poruchy koagulace (ROTEM, koagulogram) a nélez
vazospasmU ACI bilat,, které by mohly vysvétlovat pficinu hypoxie

mozku s naslednou alteraci védomi a zménou chovani.
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