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SOUHRN

Text je soucasti série ¢lankl Expertni skupiny porod-
nické anestezie a analgezie (ESPAA) zabyvajicich se
aktualnimi anesteziologickymi problémy v porodnic-
tvi. Cilem ¢lanku je podat soucasny pohled na [écbu

ABSTRACT

Pre-eclampsia, eclampsia and HELLP syndrome from
the anaesthesiologist’s perspective

The text is a part of a series of articles by Expert Group of
Obstetric Anesthesia and Analgesia (ESPAA) on current
problems in obstetric anaesthesia. This article presents

DEFINICE ONEMOCNENI

Preeklampsie je definovana jako onemocnéni
vznikajici po 20. tydnu gravidity, charakterizo-
vané hypertenzi a proteinurii. Pfed 20. tydnem
gravidity se mtiZzeme s hypertenzi, jako projevem
preeklampsie setkat u hydatiformni moly nebo
u neimunologického hydropsu plodu. Asi u 5 %
zen dochazi k manifestaci preeklampsie az v po-
porodnim obdobi, obvykle béhem 48 hodin po
porodu [1, 2].

V diagnostice preeklampsie je tfeba odliSit
ostatni hypertenzni stavy, které se mohou v gra-
vidité vyskytnout [3].

Eklampsie je zachvat tonicko-klonickych kieci
nebo bezvédomi béhem gravidity a ¢asného Ses-
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a vhodné anesteziologické postupy a konsekvence
u preeklampsie, eklampsie a HELLP syndromu.
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the current view of the treatment and anaesthesia prac-
tice and the consequences of pre-eclampsia, eclampsia
and HELLP syndrome.
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tinedéli u pacientek se znamkami preeklampsie
a pfi vylouceni neurologické priciny.

HELLP (H - hemolysis, EL - elevated liver enzy-
mes, LP - low platelets) syndrom je charakterizovan
hemolyzou, elevaci jaternich enzym a sniZenym
poctem trombocytli. Mezi porodniky stale nepa-
nuje shoda, zda se jedna o samostatné onemocné-
ni ¢i o formu zdvazné preeklampsie. Nicméné az
u 15-20 % pacientek s HELLP syndromeim Se nevy-
skytuje hypertenze a proteinurie [3].

Chronicka preexistujici hypertenze (CHPH)
je definovana jako zvySeni krevniho tlaku
> 140/90 mm Hg, které bylo pfitomno uz pfed
téhotenstvim, nebo se objevilo pfed 20. tydnem
gravidity.



Preeklampsie nasedajici na CHPH je urena
nové vzniklou proteinurii po 20. tydnu u Zen s pre-
existujici chronickou hypertenzi.

Gestacni hypertenze predstavuje vzniklou
hypertenzi po 20. tydnu bez znamek proteinurie
a dalsich priznakd preeklampsie. K Gpravé stavu
dochdzi az do 12. tydne po porodu.

PATOFYZIOLOGIE A RIZIKOVE
FAKTORY VZNIKU PREEKLAMPSIE

Preeklampsie patfi mezi relativné bézné tého-
tenstvi komplikujici stavy. Celosvétova inciden-
ce se pohybuje kolem 7,5 % vSech téhotenstvi [4].
Pokud neni od pocatku spravné diagnostikovana
a hlavné lé¢ena, muiZe se rozvinout v kritickou
zavaznou preeklampsii az eklampsii s rizikem
zvySené matefské a novorozenecké mortality
[5, 6]. Pacientky jsou ohrozeny na zivoté hrozici
abrupci placenty, akutnim rendlnim selhanim,
mozkovym Krvacenim, jaternim selhanim, rup-
turou jater a disseminovanou intravaskularni
koagulaci (DIC). Ve svétovém métitku se preek-
lampsie podili na 10-15 % matefské mortality [7].
U novorozenci se pfedpokladaji hlavné kompli-
kace spojené s jejich nezralosti pfi pfed¢asném
porodu.

Patofyziologickym podkladem onemocnéni jsou
primarné zmény endotelu cév placenty, které jsou
zodpovédny za jeji hypoperfuzi s tvorbou antian-
giogennich faktori (solubilni fms - like tyrozin
kinaza, placentalni ristovy faktor) [8]. Tyto sub-
stance potom cirkuluji v matefském obéhu a zpii-
sobuji systémovou dysfunkci endotelu, predevsim
v ledvinach [9].

Jako faktory, predstavujici zvysSené riziko vzni-
ku preeklampsie, byly na podkladé klinickych
studii identifikovany nuliparita, preeklampsie
v minulém téhotenstvi, vék nad 40 let, vék pod
18 let, chronicka hypertenze, chronické renalni
selhani, antifosfolipidovy syndrom, trombofilie,
vaskulitidy, diabetes melitus (i gestacni), vys-
§i BMI, IUGR (intrauterinni rastova retardace),

Tab.1 Kritéria mirné vs. zdvazné preeklampsie

Sledované hodnoty Mirna preeklampsie
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abrupce placenty, molla hydatidosa. Paradoxné
koufeni riziko vzniku preeklampsie snizuje [10].

Mechanismus vzniku eklamptickych kfeci neni
zcela jasny. Jedna z hypotéz hovoii o ztraté auto-
regulace mozkovych cév, kterd vede ke zvySené
perfuzi mozku spojené s vazogennim mozkovym
edémem, a ktery nasledné vede ke snizenému
pritoku krve mozkem. Dalsi teorie je spojena s po-
vSechnym cévnim vazospasmem, ktery je pri¢inou
hypoperfuze a hypoxie postiZenych okrskti moz-
kové tkané. Patologicko-anatomickym korelatem
mohou byt mnohocetné 1éze bilé a Sedé hmoty
mozkové [11].

DIAGNOSTICKA KRITERIA
A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diagnostika preeklampsie byva casto velmi
svizelna, projevy hypertenze a proteinurie mohou
byt variabilni [12]. VétSina pacientek ma mirnou
preeklampsii (tab. 1), s mirnou proteinurii, dopro-
vazenou perifernimi otoky. Pfi vy$$im vzestupu
krevniho tlaku (= 160/110 mm Hg) a hlavné pro-
teinurie > 5 g/24 hod, se jiZ jedna o zavaznou pre-
eklampsii. Asi okolo 25 % Zen s preeklampsii mtze
mit alespon jeden z téchto symptomui: perzistujici
silné bolesti hlavy, poruchy zraku (fotofobie, skoto-
my), bolesti bficha zejména v epigastriu, nauzeu,
zvraceni, oligurii, dyspnoi, retrosternalni bolest
a poruchy chovani. Vlaboratornich nalezech mu-
Ze byt pritomna hemokoncentrace, mikroangio-
patickd hemolyticka anémie (elevace bilirubinu,
pritomnost schistocytii, nizk4 hladina sérového
haptoglobinu), trombocytopenie, elevace kreati-
ninu a jaternich enzymf, proteinurie.

V diferencialni diagnostice je tfeba odliSit pre-
eklampsii nasedajici na preexistujici chronickou
hypertenzi, exacerbaci preexistujiciho rendlniho
onemocnéni, antifosfolipidovy syndrom, téhoten-
skou steatézu jater, hemolyticko-uremicky syn-
drom (HUS), trombotickou trombocytopenickou
purpuru (TTP) a akutni exacerbaci systémového
lupus erythematodes (LE).

Zavazna preeklampsie

K =140/90 mm Hg =160/110 mm Hg

Proteinurie = 0,3 g/24 hod >5g/24 hod

Ostatni 1 kreatinin
bolest hlavy

poruchy zraku

oligurie, plicni edém

bolest v pravém podzebri
IUGR, zndmky HELLP syndromu
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Tab.2 Volba anestezie k SC u preeklampsie

Typ anestezie Vyhody

pfi nerozpoznané koagulopatii nebo
trombocytopenii

2. snizeni stresové zatéZe pacientky pfi
pfipadnych komplikacich

Celkova 1. absence rizika epiduralniho hematomu

Nevyhody

1. riziko obtizné intubace z ddvodu edému laryngu
2. riziko hypertenznf krize pfi Uvodu do CA
3. interakce Mg a myorelaxancif

trombocytd

Epiduraini 1. moznost titrace lokdIiniho anestetika 1. nutnost sledovani koagulace nejen k epiduraini
a volumoterapie punkci, ale i extrakci epiduralniho katétru
2. kvalitni a fiditelnd analgezie v pooperacnim 2. vétsi riziko vzniku epiduralniho hematomu
obdobf
3. pozitivni vliv na hypertenzi

Spinalni 1. snizené riziko vzniku epiduralniho hematomu 1. nepredvidatelna pooperacni analgezie

oproti epidurdini anestezii u hrani¢nich hodnot

2. rychly nastup ucinku v emergentnich situacich

2. mozna nutnost rychlejsi dodavky tekutin a tim
vySSi riziko rozvoje plicniho edému
3. riziko relativni hypotenze pfi rychlém poklesu tlaku

Laboratorni a klinicka vysSetfeni

1. Monitorovani krevniho tlaku (TK) v intervalech
odpovidajicich zavaznosti hypertenze, tj. u vel-
mi zavaznych forem je indikovano kontinualni
invazivni monitorovani arteridlniho tlaku.

2. Krevni obraz (trombocyty), Kyselina mocova,
kreatinin, ionty, albumin, celkova bilkovina,
jaterni testy, glykémie, hemokoagulacni vy-
Setfeni, laktatdehydrogenaza (LDH), hladiny
magnezia a vapniku, clearance kreatininu, pro-
teinurie kvantitativné, moc¢ chemicky + sedi-
ment, (malonylaldehyd - novy marker, produkt
peroxidace lipidd).

3. Bilance tekutin v intervalech po 3 hodinach,

u zavazné preeklampsie hodinova diuréza.

4, EKG, popt. ocni pozadi.

V budoucnosti prichazi v ivahu ke specifikaci
diagnostiky preeklampsie méreni hladin angio-
gennich faktorli, zatim vSak tato vySetfeni nejsou
dostupna [13, 14].

Indikace k ukonceni téhotenstvi

Pfi netspésné konzervativni 1é¢bé je nutné
pristoupit k ukonceni gravidity cisarskym fezem
(SC). Hlavnimi indikacemi k tomu jsou pfetrvava-
jici silné bolesti hlavy, poruchy zraku, eklampsie,
bolesti bricha (horni bfisni kvadrant), elevace ja-
ternich testi na dvojnasobek normy, pretrvavajici
téZka hypertenze pres maximalni antihypertenzni
terapii, oligurie pod 500 ml1/24 hod, kreatinin nad
150 pg/l, trombocyty pod 100 000/mm?, abrupce
placenty, patologické nalezy plodu (akutni hypo-
xie, IUGR).

Porod placenty vede k postupnému odeznéni
Klinickych pfiznak@. K mobilizaci tekutin ze tfe-
tiho prostoru dochazi typicky v priibéhu 48 hodin
po porodu [15]. Hypertenze se jeSté mize zhorsit
do druhého tydne poporodniho obdobi, normali-
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zace tlaku a kompletni iprava proteinurie nastava
v pribéhu az 4 tydnd.

ANESTEZIOLOGICKY MANAGEMENT

Pokud se uvazuje o operativnim ukonceni té-
hotenstvi, je tfeba v anesteziologické rozvaze do-
drZovat nasledujici principy (tab. 2).

Obecné je u preeklampsie z dvodu stabilizace
obéhu preferovana regionalni anestezie [16], pokud
to stav hemokoagulace dovoli. Rizikem CA je dile
jeSté zvySené riziko obtiZzné intubace pfi edematéz-
nim prosaknuti oblasti hlavy a krku, a nebezpeci
intrakranialniho krvaceni pfi nekontrolované hy-
pertenzi béhem tivodu do CA. Vyhody a nevyhody
jednotlivych metod uvadi tabulka 2.

Indikaci celkové anestezie pri zavazné preek-
lampsii jsou predevsim patologické hodnoty he-
mokoagulace (prodlouzeni INR, aPTT), trombo-
cytopenie < 80 000/mm?, rozvoj HELLP syndromu
s trombocytopenii a zdvaznou jaterni 1ézi, abrupce
placenty a akutni hypoxie plodu. Snahou by mélo
byt dosazeni cilového TK pred ivodem do CA okolo
140/90 mm Hg (podrobnéji viz [17]). Pokud neni
dostatek casu k lepsi korekci TK, je vhodné pred
tvodem do CA podat preventivni davku labetalolu
(bolus 10 mg). Alternativneé lze podat remifentanil
1 pug/kg 30 vtefin pred Gvodem do CA Kk zajisténi
analgezie k intubaci a tim ke zlepSeni hemody-
namické stability béhem intubace a kozni incize.
To je vS§ak mozné na podkladé klinickych studii
pouze na pracovistich, kde je zajisténo vybaveni
pro resuscitaci novorozence [18-21].

Béhem operace je hlavni snahou stabilizace
krevniho tlaku, nejlépe pomoci labetalolu nebo
hydralazinu, popt. urapidilu. U zavazné preek-
lampsie je tfeba dodrzovat restrikéni tekutinovy
rezim, v pfipadé béznych krevnich ztrat je dopo-



rucovan piijem tekutin maximalné 80 ml/hod.
Diivodem je relativni intravaskularni deplece
tekutin a riziko tniku tekutiny do tfetiho pro-
storu pfi sniZeném onkotickém tlaku bilkovin.
U zavazné preeklampsie je nutno minimalizo-
vat tekutinovy pfijem i béhem nastupu neuro-
axialni blokady, kdy je doporucovan bolus tekutin
maximalné 500 ml krystaloidu a 250 ml koloidu.
Prioritou ale samoziejmeé je zabranéni hypoper-
fuze placenty.

Soucasti peroperacni medikace je intravenézni
podani magnezia, jako prevence vzniku eklamptic-
kych kfeci a k zajiSténi stabilizace krevniho tlaku.
Magnezium je doporucovano jako 1ék prvni volby
[22-25]. Doporucovana davka je bolus 4-6 g MgSO,
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(10% nebo 20%) ve 100 ml FR béhem 10-20 minut,
s naslednou kontinualni aplikaci v infuzi rychlosti
1-3 g/hod. DiilezZité je pokracovat v tomto podavani
i v poopera¢nim obdobi. Obavou nékterych po-
rodnikt byva podavani magnezia v poopera¢nim
obdobi z divodu tokolytického efektu, ktery by se
mohl podilet na nebezpeci zvyseni pooperacniho
krvaceni. Mirné zvySené krvaceni bylo popsano
pouze v jediné studii [25].

POOPERACNI MANAGEMENT

Hlavnim cilem pooperacni péce je udrzeni TK
v pfijatelnych hodnotach (140/90 mm Hg), a pre-
vence kfeci. Zdkladnim terapeutickym postupem

Tab.3 Obecné principy anesteziologického postupu u preeklampsie

Postup CAVE

Volba anestezie

obecna preference regiondlni anestezie pfi
poctu trombocytl nad 80 000/mm?

preference CA pfi jakychkoli znamkach
koagulac¢ni patologie

opakovand hodnoceni stavu koagulace s vyuzitim
vsech dostupnych metod, vyhodné jsou zejména
viskoelastické testy

(TEG - trombelastografie ROTEM - rotacéni
trombelastometrie)

Lécba hypertenze

cilem lécby je prevence komplikaci ze strany
matky pfi zachovani dostatecné perfuze
placenty; u tézké hypertenze se proto zpocatku
snizuje TK,; 0 20-30 mm Hg a TK .

0 10-15 mm Hg cilové hodnoty TK u stfedné
zavazné az zavazné formy hypertenze jsou
TRz 140-160 mm Hg a T 90-100 mm Hg
labetalol i. v.: inicidlni bolus 10-20 mg i. v.
béhem 1 minuty, pak se pokracuje kontinualni
infuzi 1-2 mg/min do pozadovaného efektu ¢i
maximalni ddvky 300 mg

dihydralazin i. v.: bolusy 5 mg, opakovat po

20 min do davky 20-30 mg; nebo kontinualni
infuzi 5-10 mg/hod; max. denni davka je 100 mg

vySsi citlivost na vazopresory pouzivané pri
hypotenzi u RA

efedrin titrovat po 5 mg

moznost vzniku hypertenzni krize

Lécba kreci

prevence vzniku a lécba kreci podavanim
magnezia (Mg)

bolus 4-6 g i. v. v infuzi 10-20 min
pokracujici davka 1-3 g/hod

terapeutickd hladina 2-3 mmol/I

antidotem je kalcium 1 g béhem 5-10 min pfi
zndmkach predavkovani

diazepam u kreci refrakternich na Mg do davky
10 mg pred vybavenim plodu

interakce magnezia a nedepolarizujicich
myorelaxancif

Bilance tekutin

balancovand hydratace

snadny vznik plicntho edému

Invazivni
monitorovani

Vv pfipadé obtizného méreni neinvazivniho TK
(NIBP) je doporuc¢eno primé monitorovani TK

a kanylace a. radialis

zavedeni centralniho Zilniho katétru pro
stabilizaci stavu bilance tekutin a pro objektivni
zdroj krevnich odbérl pro laboratorni vysetreni

krvacivé komplikace po kanylaci pfi poruchach
hemokoagulace
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v pooperacni péci u pacientek s preeklampsii je
proto kontinualni podavani magnezia. U mirné
preeklamsie postacuje vétSinou 12hodinova apli-
kace [26], u zavazné preeklampsie je nutna doba
delsi (viz dale).

Lécba hypertenze se ridi hlavné hodnotou dia-
stolického krevniho tlaku. Je-li TK , <110 mm Hg,
zahajuje se monoterapie methyldopou p. 0. 250 az
500 mg1-0-1az2-0-2 tbl., pfi nedostatecném efektu
kombinace s Ca blokatorem amlodipinem 5 mg
1-0-0 az 2-0-0 nebo s betablokatorem metoprololem
50 mg 1-0-1 aZ 2-0-2. Pokud je TK, > 110 mm Hg,
je nutné intravendzni podani labetalolu nebo di-
hydralazinu (tab. 3).

Ke standardnimu sledovani patii kontrola la-
boratornich parametrii (krevni obraz, koagulace,
celkova bilkoviny a albumin), monitorovanie bi-
lance tekutin a sledovani otokd.

Predpokladem hemodynamické stability je
kvalitni poopera¢ni analgezie. V managemen-
tu pooperacni analgezie se obecné v pripadé he-
patopatie doporucuje vynechani nesteroidnich
antirevmatik. Pfi nedavném hodnoceni rizika
paracetamolu u pacienti s mirnym az zavaznym
jaternim poskozenim Evropskou lékovou agen-
turou vsak nebylo zvySené riziko hepatotoxicity
paracetamolu u pacientd s jaternim poskozenim
jasné prokazano [27]. Podavani NSA se u této sku-
piny pacientek jevi jako daleko rizikovéjsi, proto
primarnim analgetikem i pro pacienty s preexistu-
jicicm jaternim onemocnénim z{istava paraceta-
mol. Je ale potfeba zvySené opatrnosti. Ta spociva
ve snizeni davek nebo prodlouzeni davkovaciho
intervalu s dodrzenim maximalni denni davky
pouze 2 g [27]. Zavazna preeklampsie vyzaduje
poporodni sledovani minimalné 48 hod, prevenci
kfe¢i podavanim magnezia 1-3 g/hodinu je nutno
zajistit 24-48 hodin po porodu. Maximalni denni
davka magnezia je 30-40 g. U pacientek s renalni

Tab.4 Lécebné ABCD u eklampsie

insuficienci (hodnota kreatininu nad 100 pummol/1)
se doporucuje bolusova davka magnezia stejna jako
u normalni funkce ledvin, ale pokracovaci konti-
nualni davka je redukovana na 1 g/hod. Pokud je
hodnota kreatininu nad 200 pmol/l, aplikuje se
pouze ivodni bolus a nasledna kontinualni infuze
se nepodava. Soucasné s podavanim magnezia je
vzdy nutno monitorovat jeho pfipadnou toxicitu,
a to kazdé 4 hodiny hodnocenim TK, pateldrniho
reflexu, dechové frekvence, pulzni oxymetrii, ho-
dinovou diurézou a laboratorni kontrolou hladin
Mg (terapeuticka hodnota Mg? je 2-3 mmol/l). Pfi
znamkach predavkovani se jako antidotum podava
kalcium 1 g béhem 5-10 minut. Do doby mobilizace
tekutin se pokracuje v restrik¢nim tekutinovém
rezimu, tj. pfivod tekutin ¢ini maximalné okolo
80 ml/hod. [28].

Eklampsie

Eklampsie se klinicky projevuje jako zavaz-
na preeklampsie doprovazena zachvatem tonic-
ko-klonickych kfec¢i. V naSich podminkach se
nejcastéji vyskytuje u nesledovanych gravidit
nebo u obtiZzné kompenzované zavazné preek-
lampsie. Popisuje se i ,eclampsia sine eclamp-
sia“, coZ je rozvoj bezvédomi bez kieCového stavu.
Komplikace eklampsie zahrnuji edém mozku,
krvaceni do CNS, délozni hypertonus s abrupci
placenty, DIC, kardiadlni selhani, hepatorenalni
selhani, ARDS, plicni edém, odchlipeni sitnice.
Vzdy dochdazi k hypoxii plodu.

V diferencidlni diagnostice je tfeba odliSit
predevsim epilepsii, ale i epilepticka mtize mit
eklampticky zachvat (epilepsie - mydridza a hy-
perreflexie vs. zachvat eklampsie - miéza a hypo-
reflexie). Dale je tfeba vyloucit hypoglykemické
kéma, konvulzivni stav ze zvySeného nitrolebniho
tlaku, akutni pankreatitidu, pfedavkovani kokai-
nem ¢i jinou drogou a otravy.

Airway - dychaci cesty

naklon pacientky na levy polobok (15°), pfedsunuti dolni ¢elisti
zajisteni ventilace oblicejovou maskou s vysokou frakei O, (FiO, a7 1,0)
je-li to nezbytné, pak zajisténi dychacich cest s pomdckami

Breathing - dychani

ventilace s vysokou frakei O, (FiO, az1,0)
kontinudlné monitorovat SpO

Circulation - obéh

monitorovani tlaku krve
monitorovani EKG

intravendzni kanylace o dostatecném priiméru (G18 a vétsi)

Drugs - léky magnezium sulfat:

4-6gi.v. vinfuzi déle nez 10-20 min

1-2 g/hi. v. po zbytek terapie
pfi pokracujici kiecové aktivité 2 g i. v. v infuzi del$i nez 10 min,
® antihypertenziva: labetalol i. v. nebo dihydralazine 5-10 mg i. v.
® sedativa: diazepam 5-10 mg i. v. i opakované
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V prvni fadeé je tfeba 1é¢it kfecovy stav. Lékem
prvni volby je magnezium bolus 4-6 g i. v. ve
100 ml béhem 10-20 min, dale kontinualni infu-
ze 1-2 g/hod. Pfi opakovanych kfec¢ich se podava
dalsi bolus 2 g MgSO, béhem 10 min. AZ lékem
druhé volby je diazepam 2,5-5 mg nebo thiopental
25-50 mgi. v.

Postup 1é¢by eklampsie uvadi tabulka 4.

Dalsi postup je stejny jako u zavazné preek-
lampsie, navic je nutné dbat na zajisténi priichod-
nosti dychacich cest, prevenci aortokavalni kom-
prese a poranéni matky béhem zachvatu. Pokud je
indikovano operacni ukonceni cisafskym fezem,
je vzhledem k neurologicky komplikovanému sta-
vu preferovana celkova anestezie. Neuroaxialni
blokadu lze podat pouze po stabilizaci stavu a pti
plném védomi rodicky.

HELLP syndrom

HELLP syndrom pfedstavuje formu zavazné
preeklampsie a mliZe se vyskytovat i bez ostatnich
znamek preeklampsie. Incidence je 1 % vSech gra-
vidit a u10-20 % zavaznych preeklampsii.

Nejcastéjsi pricinou mortality v ramci tohoto
syndromu je krvaceni do CNS, zastava obéhu, DIC
a ruptura jater. Patogeneze onemocnéni je stile
nejasna.

V klinickém obraze dominuje bolest epigastria,
pravého hypogastria s propagaci do pravé podklic-
kové krajiny (n. phrenicus) nebo zad. Je pfitomna
nauzea, zvraceni i bolest hlavy.

Alarmujici je fakt, Ze azu 50 % pfipad HELLP
syndromu nejsou klinické ptiznaky vyjadreny.
Hypertenze a proteinurie jsou pritomny v 85 %
pripadd, ale je dilezité, Ze v nékterych pfipadech
zavazného HELLP syndromu také nemusi byt pti-
tomny [29].

Laboratorné nemoc potvrzuje trombocytopenie,
T ALT, 1 AST, 1 kyselina mocova, 1t LDH, 1 pfimy
Hb. V mikroskopickém krevnim néatéru jsou pti-
tomny schistocyty.

Anesteziologicky postup pti SC je podobny jako
u zavazné preeklampsie, navic je stav kompliko-
van rtizné vyjadrenou trombocytopenii a moz-
nost neuroaxialni blokady je tak pravé poctem
trombocytl omezena. Pokud je mozna regionalni
blokada, preferuje se subarachnoidalni blokada
nebo jednorazova epiduralni blokada bez zavedeni
katétru. Dvodem je obtiZné nacasovani extrakce
katétru po operaci pfi postupujici trombocytope-
nii. Antibiotika a analgetika jsou volena s ohledem
na jaterni insuficienci. Substituce trombocytl
kintubaci a SC je indikovana pfi trombocytopenii
pod 40 000/mm? [29].

Ostatni peroperacni a pooperacni anesteziolo-
gicky postup je shodny jako u zavazné preeklamp-
sie. V pripadé krvacivych komplikaci se vyuziva
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k zamezeni ¢asové prodlevy maximalni vyuziti
,bed side monitoringu“: Hemocue, TEG/ROTEM,
orientacni test sraZzeni krve s trombinem. Nutnosti
je v€asné zajiSténi mrazZené plasmy a krevnich
derivati véetné ,,trombo* naplavi.

Diskutabilni je kortikoterapie u poklesu trom-
bocytl pod 100 000/mm?, nejcastéji se pouziva
dexametazon 2krat 10 mg 4 12 hod, déale 5 mg
a 12 hod do stabilizace laboratornich hodnot.
Studie, které potvrzovaly zlepSeni vysledki, vSak
byly provadéné pouze na malych souborech pa-
cientek [30-32]. Na druhé strané velké, randomi-
zované studie nepotvrdily pfinos kortikoterapie
na zlepSeni matetfského outcome, a tak je dnes
tato indikace podavani kortikoid@ znac¢né disku-
tabilni [33-35].

ZAVER

Nelécend preeklampsie mtiZe vyustit v Zivot
ohrozujici stav. Je tedy nutné nepodcenit toto
onemocnéni a dodrZzovat doporucené standardy
v1écbé. Casto opomijené byva podavani magnezia
v postacujicich davkach, zejména jeho kontinualni
podavani dostatec¢né dlouhou dobu po ukonceni
gravidity. V pfipadé HELLP syndromu je jesté vice
kladen diraz na dodrzovani bezpecnostnich inter-
valti mezi aplikaci LMWH a pfipadnou regionalni
blokadou. Divodem je vétsi riziko vzniku krvaci-
vych pfihod pfi soucasné trombocytopeniii.
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Poznamka redakce: Prehledovy ¢lanek reprezentuje stanovisko
ESPA k uvedené problematice a neprosel standardnim recenznim
fizenim.
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