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Anafylaktoidny tehotensky syndrém je vzacna, ale fatalna pérodnicka komplikdcia, ktoré vedie k ndhlemu kardiovaskular-
nemu kolapsu, alterdcii vedomia, respira¢nému zlyhaniu a diseminovanej intravaskularnej koaguldcii [1]. V tejto kazuistike
opisujeme pripad 25-ro¢nej rodicky, u ktorej predoperacné ultrazvukové vysetrenie potvrdilo intrauterinnd smrt plodu
s abrupciou placenty a pocas urgentného cisérskeho rezu doslo k ndhlemu zlyhaniu vitalnych funkcii. Napriek okamzitej
resuscitacii a intenzivnej starostlivosti pacientka zomrela. Pitva potvrdila pritomnost plodovych elementov v plicnych
cievach, ¢o definitivne stanovilo diagnézu anafylaktoidného tehotenského syndrému. Tento pripad ilustruje nepredvida-
telnost anafylaktoidného tehotenského syndromu a potrebu okamzitej koordinovanej starostlivosti, hoci pravdepodobnost
prezitia ostava nizka [2]. Najnovsie odporucania pre manazment tohto syndrému zdoérazriuju potrebu rychlej diagnézy
a terapie zameranej na kontrolu koagulopatie a podporu obehu [3]. Termin anafylaktoidny tehotensky syndrém bol zave-
deny, aby nahradil termin embédlia plodovou vodou, kedZe klinické prejavy tejto jednotky sa viac podobaju na anafylakticky
Sok nez na embolicku udalost [1, 4, 5].

Klacové slova: anafylaktoidny tehotensky syndrém, embodlia plodovou vodou, diseminovand intravaskuldrna koaguldcia,
urgentny cisarsky rez, materska mortalita, kazuistika.

Anaphylactoid syndrome of pregnancy (amniotic fluid embolism)

Anaphylactoid syndrome of pregnancy is a rare but fatal obstetric complication that results in sudden cardiovascular col-
lapse, altered consciousness, respiratory failure, and disseminated intravascular coagulation [1]. This case report describes
a 25-year-old woman in labor who, on preoperative ultrasound, had intrauterine fetal death with placental abruption and
who experienced sudden cardiac arrest during an emergency cesarean section. Despite immediate resuscitation and in-
tensive care, the patient died. Autopsy confirmed the presence of fetal elements in the pulmonary vasculature, definitively
establishing the diagnosis of anaphylactoid pregnancy syndrome. This case illustrates the unpredictability of anaphylactoid
pregnancy syndrome and the need for immediate, coordinated care, although the prognosis for survival remains poor [2].
Recent recommendations for the management of this syndrome emphasize the need for prompt diagnosis and therapy aimed
at controlling coagulopathy and supporting circulation [3]. The term anaphylactoid syndrome of pregnancy was introduced
to replace the term amniotic fluid embolism, as the clinical manifestations of this entity more closely resemble anaphylactic
shock than an embolic event [1, 4, 5].

Key words: anaphylactoid syndrome of pregnancy, amniotic fluid embolism, disseminated intravascular coagulation, emer-
gency cesarean section, maternal mortality, case report.

Uvod

Anafylaktoidny tehotensky syndrom (ASP — Anaphylactoid Syndrome
of Pregnancy), v minulosti oznac¢ovany ako embdlia plodovou vodou,
predstavuje zriedkavy, no mimoriadne zdvaznu peripartalnu kom-
plikaciu spojenu s vysokou mierou materskej morbidity a mortality

[1, 2]. Epidemiologické Gdaje uvadzaju, ze ASP sa vyskytuje priblizne
pri 128000 az 80000 pdrodoch, pricom tieto &isla zostavaju znacne
variabilné v dosledku diagnostickych nejasnosti a nedostatku $tan-
dardizovanych diagnostickych kritérif [3]. Mortalita sa pohybuje medzi
16 9% az 30 %, v zavislosti od vcasnosti medicinskeho zasahu [4]. Pre
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zriedkavost ASP sa mnohf lekari s tymto stavom stretnu raz za kariéru,
avsak jeho fatdlny potencidl si vyzaduje vysokd mieru ostrazitosti,
pretoze moéze spdsobit ndhle zlyhanie orgdnov matky bez varovnych
priznakov [1, 3].

Patogenéza a patofyzioldgia ASP nie su doteraz jednoznacne ob-
jasnené a zahfnaju viacero hypotéz [5, 6]. Pévodny koncept vychadzal
zmechanického modelu, v ktorom dochédza k prenikaniu amniotickej
tekutiny do uterinnej vendznej cirkulacie prostrednictvom endocervikal-
nych Zil alebo cez mikrotraumy uteroplacentarnej jednotky v désledku
tlakového gradientu, ¢o vedie k embolizacii fetdlneho materialu (napr.
lanugo, mekoénium, fetdlne bunky, trofoblasty) do plicneho rieciska.
Tento proces moéze vyvolat akutnu obstrukciu plicnych ciev a naslednu
kaskadu patofyziologickych dejov [6].

Sucasné poznatky ¢oraz viac podporuju tedriu maladaptivnej imu-
nologickej odpovede materského organizmu na pritomnost fetalnych
alebo placentérnych antigénov [3]. Na rozdiel od pdvodnej embolickej
hypotézy, ktorad predpoklada fyzickd obstrukciu pltcneho rieciska,
novsie Studie naznacujy, Ze klinické prejavy ASP su désledkom kom-
plexnej systémovej zapalovej odpovede (SIRS), podobnej sepse alebo
anafylaxii [7].

Amniotickd tekutina obsahuje viaceré biologicky aktivne zlozky,
ktoré po vstupe do materskej cirkuldcie spustaju kaskadu imunitnych
a zapalovych procesov. Medzi hlavné medidtory patria cytokiny, pro-
staglandiny, leukotriény, bradykinin, tromboxan A, faktor aktivujuci
trombocyty a rébzne metabolity kyseliny arachidonovej [4]. Tieto latky
spdsobuju ndhlu vazokonstrikciu, predovsetkym v plticnej cirkuldcii, ¢o
vedie k akutnej plicnej hypertenzii a pravokomorovej dysfunkcii [3, 6].

V literature sa opisuje bifazickd hemodynamickd odpoved: v prvej
faze nastava akutne zlyhanie pravej komory a hypoxia v dosledku
plicnej vazokonstrikcie; v druhej faze, ked déjde k zlyhaniu lavej komo-
ry, vznikne plicny edém a systémova hypotenzia [6]. Tento proces je
sprevadzany uvolnenim prokoagulacnych latok — najma tkanivového
faktora, ktory aktivuje vonkajsiu koagulacnu kaskadu. Sticasne dochéddza
k poruche fyziologickej antikoaguldcie - je inhibovana aktivita proteinu
C, znizuju sa koncentrécie antitrombinu a inhibitora plazminu, ¢o vedie
k rozvoju diseminovanej intravaskuldrnej koagulacie (DIC) [6].

DICje charakterizované poklesom fibrinogénu, trombocytopéniou
a dysreguldciou hemostazy veducou k mikrotrombdzam v plicnom
riecisku, ktoré moézu dalej zhorsit respiracné funkcie a prispiet k pra-
vostrannému srdcovému zlyhaniu [1, 4].

Zlozky amniotickej tekutiny zaroven zvysuju agregaciu trombo-
cytov a mozu este viac zhorsovat rovnovahu medzi prokoagulacnymi
a antikoagula¢nymi mechanizmami [3, 4, 6].

Vyznamnu Ulohu v patofyziolégii ASP zohrédva aj aktivacia kom-
plementového systému. Niektoré Studie opisuju vyrazne znizené kon-
centracie komplementovych zloZiek C3 a C4, ¢o poukazuje na ich
spotrebu pocas SIRS [4]. Aktivacia mastocytov a nasledné uvolnenie
tryptazy a histaminu podporuju hypotézu, ze ASP mé patofyziologicky
mechanizmus podobny anafylaxii [3, 6].

Klinicky obraz ASP je typicky dramaticky a zahfiia ndhle vzniknuté
dyspnoe, hypoxémiu, plicnu hypertenziu, kardiogénny sok, DIC a multi-
orgénové zlyhanie. Vo findlnom stadiu moéze dojst k iplnému zastaveniu
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cirkulacie [3]. Diagnostika ASP je primarne klinickd a spociva vo vyluceni
inych moznych pricin akutneho kolapsového stavu pocas pérodu alebo
v bezprostrednom popoérodnom obdobf, ako st tromboembolizmus,
sepsa, anafylaxia, eklampsia ¢i anestetické komplikécie [5].

Terapia zostava prevazne symptomatickd a podpornd, pricom
prioritou je stabilizacia hemodynamiky, oxygenacia, korekcia koagulo-
patie a podpora orgdnovych funkcif [3, 8]. V tazkych pripadoch sa ako
perspektivna liecebnd modalita javi pouzitie extrakorpordlnej mem-
branovej oxygenacie (ECMO), ktord mbze poskytnut ¢as na zotavenie
kardiopulmonélnych funkcif [8, 91.

Opis kazuistiky

Pacientka, 25-ro¢na multigravida, bola privezena posadkou zachrannej
zdravotnej sluzby na gynekologické oddelenie v 24. tyzdni gravidity pre
masfvne krvacanie z rodidiel. V minulosti bola v dispenzari hematoléga
pre trombofilny stav a v anamnéze mala taktiez dve predchadzajice
tehotenstva, pricom jedno z nich bolo ukonc¢ené predcasne pre vrodené
vyvojoveé vady plodu. Po prichode do nemocnice bol na gynekologickej
ambulancii realizovany ultrazvuk, ktory potvrdil abrupciu placenty
a poukézal na intrauterinnu smrt plodu. Vzhladom na zadvaznost
tejto diagnodzy bola pacientka indikovana na urgentny cisarsky rez.
Predoperacne pacientka vykazovala zndmky Sokového stavu s vital-
nymi funkciami: NIBP 90/50 mmHg, HR 135/min, tachypnoickd, SpQ,
92 % — bez oxygenoterapie, CRT > 2 sekundy, bez alteracie vedomia.
Predoperacné vaginalne krvacanie predstavovalo priblizne 500 ml
krvi. Operacnym ndlezom bola Couvelairova maternica spdsobena
abrupciou placenty. Cisarsky rez prebiehal v celkovej anestézii, bez tech-
nickych komplikacif. Strata krvi pri operacii bola priblizne 500 ml Cerstvej
krvi a priblizne 250 ml vo forme krvnych koagul. Pocas cisarskeho rezu
bola pacientke podavana liecba podla protokolu pri peripartalnom zivot
ohrozujucom krvacani. Pred zabezpecenim transfuznych pripravkov
bola zapocatd tekutinova resuscitcia balansovanymi krystaloidmi
a 250 ml - sumarne 1000 ml, podavany fibrinogén v davke 4 g, uteroto-
nika — konkrétne karboprost, taktieZ bol podany tvodny bolus kyseliny
tranexamovej v ddvke 1 g v priebehu 10 min, etamsylat 500 mg
a nasledne bola podand aj 1 TU deleukotizovanych erytrocytov
a 1 TU Cerstvej mrazenej plazmy. Pacientka bola napriek podanej
lie¢cbe hemodynamicky nestabilna, ¢o si vyzadovalo podporu obehu
noradrenalinom v davke 0,1 ug/kg/min na udrzanie stredného
arteridlneho tlaku nad 65 mmHg.

Na konci operécie doslo k ndhlemu vzniku bradykardie, ktora po po-
dani atropinu presla do fibrilacie komor, vzhladom na ¢o bola neodkladne
zacata kardiopulmondlna resuscitacia (ALS — Advanced Life Support).
Boli podané 3 defibrila¢né vyboje a amiodarén v davke 300 mg, ¢o
viedlo k obnoveniu sponténnej cirkulacie (ROSC — Return of Spontaneous
Circulation). Pacientka bola nasledne prevezena na oddelenie anestézio-
|6gie a multiodborovej intenzivnej starostlivosti s cielom pokracovat u nej
v umelej plticnej ventilacii, vazopresorickej podpore obehu, dalsej inten-
zivistickej lie¢be a komplexnej osetrovatelskej starostlivosti. Pri prijme boli
pacientke zavedené invazivne vstupy vratane centrdlneho vendzneho
katétra a arteridlneho katétra. V rdmci POCUS (Point of Care Ultrasound)
vysetrenia bol na plicach pozorovany difizny nehomogénny B-profil
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Tab. 1. Porovnanie laboratérnych hodnét pacientky pred/postoperacne
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Predoperacne 1 h po cisarskom reze 3 h po cisarskom reze
;,‘3’23%(:(11:,97/3] 13,24 29,84 28,07
:-:259—/255] 86 84 19
9
Eltttéx-ng]) 46 51 44
::1I ,bsggflz,zm N/A 0,99 3,69
rt;l:go -1,20] > 107 1,52 121
::)F,’;: -1,20] >86 1,39 1,06

Legenda: WBC - leukocyty, Hb — hemoglobin, Plt — trombocyty, Fib - fibrinogén, PTR — protrombinovy cas ratio, APTR — aktivovany parcidlny tromboplastinovy cas ratio

Obr. 1. Vysledky ClotPro® vysetrenia u pacientky s DIC pri ASP ukazujii predizeny ¢as zrdZania a znizend silu koagula, ¢o svedéi o poruche koaguldcie

178s A 38-65 124s A 55-87
As 9mm v39-58 As 3mm v 6-21
A10 15mm v47-64 A10 3mm v7-23
A20 21mm v52-67 A20 4 mm v 8-25
MCF 25 mm v 53-68 MCF 4 mm v 9-27

193s A44-76 195s A 139-187
AS 10 mm v36-59 A5 14 mm v32-53
A10 15 mm v 46-65 A10 25 mm v41-61
A20 21 mm v51-67 A20 34 mm v 48-65
MCF 25 mm ¥51-67 MCF 38 mm v49-65
ML 1% » 1-11

bilateralne, echokardiografia vizualizovala dilatovant pravd komoru
srdca, kolapsibilita vena cava inferior bola znizena a taktiez bola vylicend
intraabdomindlna volna tekutina.

V rdmci neuroprotektivneho reZzimu po ALS sa zacalo s analgoseda-
ciou a pokracovali sme v protektivnej ventilacii, ktord bola komplikovana
progresivne sa zhordujucou funkciou plic — Horowitzov index PaO,/
FiO, = 70 mmHg, ¢o nasvedcovalo tazkému postihnutiu pluc - bolo
potrebné pouzit vysoké ventilatné podpory na zabezpecenie adekvat-
nej ventildcie pacientky a taktiez vysoku frakciu kyslika na dosiahnutie
dostato¢nej dodavky kyslika do orgdnov. Po prijme boli odobraté
kontrolné laboratérne parametre, ktoré su uvedené v Tabulke 1.

Taktiez bolo realizované tromboelastometrické vysetrenie pomocou
ClotPro® (Obrazok 1), ktoré preukdzalo zavazné abnormality v koagu-
latcnom stave pacientky. PrediZené ¢asy zrdZania a znizend sila zraze-
niny podporili diagndzu DIC, ktord je ¢asto spojend s ASP. V takychto
pripadoch je déleZitd hemostatickd resuscitacia zahffiajiica dopliianie
fibrinogénu a podavanie Cerstvej mrazenej plazmy. Napriek gyneko-
logickému zastaveniu zdroja krvacania pacientka nadalej potrebovala
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aj dalSie erytrocytarne masy. Pocas hospitalizacie boli podané dalsie
4 g fibrinogénu, 3 TU erytrocytov a 3 TU Cerstvej zmrazenej plazmy.

CT vysetrenie plic (Obrazok 2) potvrdilo uz pri prijme suponovanu
diagndzu syndrému akutnej respiracnej tiesne (ARDS). CT vysetrenie
mozgu bolo v tom ¢ase bez patologického nélezu.

Stav pacientky sa vsak aj napriek intenzivnej starostlivosti nadalej
zhorsoval a po opdtovnom zastaveni obehu (nahly vznik bradykardie
s prechodom do asystdlie v trvani cca 5 min) a naslednej ALS s ROSC
bola nutna uptitracia noradrenalinu a pridanie inotropnej podpory
obehu dobutaminom v davke 5 pg/kg/min. Pri priprave na transport
na vyssie pracovisko s cielom napojit pacientku na ECMO doslo k dal-
Siemu zastaveniu obehu, na ¢o uz pacientka napriek protrahovanej
ALS nereagovala a bol konstatovany exitus letalis po 16 hodinach od
prichodu do nemocnice. Nasledné pitva potvrdila diagnézu ASP post
mortem. V plicnych tepnach a v plicnych mechturikoch boli pritomné
amnidlne elementy, taktiez boli opisané difizne pritomné rozsiahle
krvdcania a opuchové tekutina viacerych orgdnov.
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Obr. 2. HRCT pltic pacientky s obojstranne symetricky difiizne splyvajicimi opacitami a konsoliddciamiv dorzdlnych dependentnych castiach — ndlez
typicky pre ARDS

Tab. 2. Modifikovany skérovaci systém pre DIC v gravidite [5]

Ob 1b 2b
Pocet trombocytov > 100 x 1071 <100 101 | <50 10%I
Predizeny PTT/INR <25% 25-50% >50%
Hladina fibrinogénu | >2g/I <24g/l

Legenda: Skdre = 3 je spojené so ziavnou DIC v gravidite

Diskusia

V prezentovanom pripade islo o pacientku v pokrocilom stadiu teho-
tenstva s abrupciou placenty a intrauterinnou smrtou plodu, zndmymi
rizikovymi faktormi vzniku ASP. Medzi dalSie rizikové faktory patria
viacpocetné tehotenstvo, vyssi vek matky, indukcia pérodu, polyhyd-
ramnion, preeklampsia, eklampsia a trauma [2, 6, 7]. Symptomy sa
u pacientky vyskytli bezprostredne po ukoncenf cisarskeho rezu. Ide
o typicky klinicky scenar, kedZe preniknutie plodovej vody a jej zloziek
do materského krvného obehu sa najcastejSie odohrava prave pocas
porodu alebo bezprostredne po fiom [11.

Patogenéza ASP zahfra okamzité a masivne spustenie imunologic-
kej a zapalovej odpovede organizmu po preniknuti amniotického mate-
ridlu do materského krvného obehu. Klinickd manifestacia ASP typicky
zahfia tri hlavné patologické procesy: 1) anafylaktoidnu reakciu, ktora
sa prejavuje akutnym kardiovaskuldrnym kolapsom, 2) diseminovanu
intravaskularnu koagulaciu (DIC), sprevadzanu zévaznym krvacanim
a 3) systémovu zapalovi odpoved (SIRS), ktord ¢asto progreduje do
multiorgdnového zlyhania (MOF) [3, 4].

Prvou zdvaznou klinickou manifestaciou bol néhly néstup komo-
rovej fibrilacie a kardiovaskuldrny kolaps, ktory bol po Uspesnej resus-
citacii stabilizovany. Tento pociatocny stav poukazuje na dramatickd
anafylaktoidnu reakciu, typickd pre ASP.

Pacientka taktiez presla do stavu zdvaznej koagulopatie charakte-
rizovanej hypokoagulaciou a hyperfibrinolyzou, ¢o sa potvrdilo labo-
ratérne. Tieto zmeny boli sicasne potvrdené aj bed-side vysetrenim
prostrednictvom tromboelastometrie, ktord umoznila okamzitu dia-
gnostiku a cielent terapeutickd intervenciu [8].

Laboratérne a tromboelastometrické néalezy pacientky boli
v stllade s rozvojom DIC. Zaznamenané boli vyrazne znizené hod-
noty trombocytov a fibrinogénu (Tabulka 1), ako aj vyrazne pred|-
Zené koagula¢né casy (PTR, APTR). Tromboelastometria pomocou
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ClotPro® preukézala predizeny ¢as zrazania a znizenu silu koagula,

¢o potvrdzuje zdvaznu poruchu koaguldcie [1]. Podla skdrovacieho
systému pre DIC v gravidite (Tabulka 2) spliala pacientka kritérid
zjavnej DIC so skére > 3. Tieto parametre poukazuju na tazku po-
ruchu hemostazy, ktord je typickd pre ASP a vyznamne prispieva
k zhorseniu prognozy.

Vyrazna SIRS viedla k vzniku ARDS, ktory predstavuje vaznu
komplikdciu ASP. Rozvoj ARDS je désledkom intenzivnej zdpalovej
reakcie organizmu na preniknutd amniotickd tekutinu a vyzaduje
intenzivnu ventilaciu a komplexnud podporu oxygenacie [9].

Klu¢ovu Ulohu v diagnostike a manazmente ASP zohrava echo-
kardiografické vysetrenie. Vseobecne plati, Zze echokardiografia
umoznuje promptné zhodnotenie srdcovej funkcie, najméa pri po-
dozreni na akutne pravokomorové zlyhanie a plicnu hyperten-
ziu. Typickymi echokardiografickymi znakmi su dilatacia pravej
komory, posun interventrikuldrneho septa (,D-shape”) a znizena
kontraktilita volnej steny pravej komory (McConnellov priznak).
Echokardiografické nalezy su spravidla reverzibilné po stabilizacii
pacientky [10].

V niektorych pripadoch dochddza aj k postihnutiu lavej komory
ako sekunddrnemu désledku celkového kardiovaskuldrneho kolapsu.
V echokardiografickom naleze mézu byt vizualizované aj intrakar-
didlne Iézie (tromby, amorfné hmoty), ktoré mézu predstavovat
amnioticky material v obehu alebo prejav zavaznej koagulopatie [10].

Manazment pravokomorového zlyhania a plicnej hypertenzie
pri ASP si vyzaduje prisne opatrnu tekutinovu stratégiu, restrikciu
tekutin a preferenc¢né vyuzivanie vazopresorov (noradrenalin) a inot-
ropnej podpory (dobutamin, milrinén) [8, 10]. Idedlny manazment
hemodynamickej podpory pri ASP by mal zahffhat — udrziavanie
stredného arteridlneho tlaku (MAP) > 65 mmHg, zabezpecenie srd-
cového indexu (Cl) > 2 1//m%min, dosiahnutie pomeru PaO,/FiO, > 250
mmHg a diurézy 40 - 50 mi/h [8].

Hoci sa v literatUre ako optimalne terapeutické moznosti uvadzaju aj
specifické plticne vazodilatancia (epoprostenol, sildenafil, oxid dusnaty),
ich dostupnost v klinickej praxi moéze byt limitovana [8].

So zretelom na akdtny charakter ASP je v Tabulke 3 uvedeny prehlad
odporucaného davkovania liekov naj¢astejsie pouzivanych pri liecbe.
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Tab. 3. Odporucané ddvkovanie liekov pri pravostrannom zlyhani srdca [8]
Liek Davka

Poznamka

Noradrenalin 0,05 - 3,3 pg/kg/min

Dobutamin 2,5-5,0 ug/kg/min Vyssie davky moézu kompromitovat plniaci ¢as pravej komory spésobeny tachykardiou
Milrin6n 0,25 -0,75 pg/kg/min Castym neziaducim Ucinkom je systémové hypotenzia
Sildenafil 20 mg 2x denne d.s.

Inhalovany NO 5-40 ppm

Nutnd kontrola methemoglobinu a 6h a nevysadzovat liecbu nahle

Inhalovany prostacyklin 10 - 50 ng/kg/min

Intravenézny prostacyklin 1 -2 ng/kg/min

(pociatocnd déavka)

Titrovat k dosiahnutiu pozadovaného efektu

Uvedené davky vychddzaju z dostupnej literattry a klinickej praxe,
pricom ich pouzitie si vyzaduje individudline prispésobenie podla
aktudlneho stavu pacientky [8].

Vzhladom na limitované terapeutické moznosti na nasom oddelenf
bolo rozhodnuté o preloZeni pacientky na Specializované pracovisko
s moznostou pouzitia ECMO. Tento pristup sa v poslednych rokoch
ukazuje ako efektivna doplnkova terapia v zadvaznych pripadoch ASP,
najma pri refraktérnom kardiogénnom soku a pretrvavajicej hemo-
dynamickej instabilite, ktoré neodpovedaju na konvencné opatrenia
[10]. ECMO umoznuje doc¢asnu podporu respiracnych a cirkula¢nych
funkcii, ¢im poskytuje organizmu ¢as na zotavenie pri prebiehajuicej
zavaznej SIRS [1, 9]. Hoci bol pripraveny transport na Specializované
pracovisko, klinicky stav pacientky sa pred realiziciou tohto kroku dra-
maticky zhorsil a doslo k opakovanému zastaveniu obehu s fatdlnym
nasledkom. Priebeh kore$ponduje s vysokou mortalitou ochorenia aj
pri rychlej identifikacii a liecbe [2].

Uvedeny pripad jasne demonstruje nevyhnutnost skorého roz-
poznania, efektivneho interdisciplindrneho pristupu a dostupnosti
pokrocilych liecebnych technik vratane ECMO. Stcasne poukazuje
na potrebu dalsieho klinického vyskumu zameraného na identifikaciu
novych diagnostickych biomarkerov, potencidlnych preventivnych
opatreni a optimalizaciu manazmentu kritickych stavov, ktoré by mohli
zlepsit progndzu pacientok s ASP [1, 5]. Suc¢asne zdoéraznuje vyznam
etickych aspektov v starostlivosti o kriticky chorych pacientov, najma
v suvislosti s urgentnymi prekladmi a prognostickou neistotou [1].

Aj ked existuju navrhované diagnostické kritéria pre ASP, diagno-
za sa nadalej stanovuje per exclusionem, teda vylucenim ostatnych
diagnoz [51.

Diagnostické kritérid pre ASP [5]:

nahly nastup kardiorespira¢ného zlyhania alebo hypotenzia (sTK <
90 mmHg) a zhorsenie dychania (dyspnoe, cyandza alebo SpO,
<90 %),

dokumentacia DIC v gravidite po manifestacii pociatocnych priznakov,
nastup pocas pérodu alebo do 30 min po pbérode placenty,
absencia hortcky (= 38,0 °C) pocas porodu.

Navrhovany algoritmus (Obrdzok 3) sumarizuje klti¢ové kroky v diagnos-
tike a manazmente pacientky so suspektnym ASP a zdroven slizi ako
podpora pri klinickom rozhodovani v akutnych situaciach.

Zaver

Prezentovand kazuistika poukazuje na mimoriadnu klinickd zavaznost
arychlu progresiu ASP, ktory viedol k multiorgdnovému zlyhaniu a Umrtiu
pacientky napriek rychlej chirurgickej intervencii a intenzivnej podpore
vitalnych funkcif.

ASP zostava vynimocne zriedkavou, no Zivot ohrozujlucou pérod-
nickou komplikdciou, pri ktorej aj v optimdlnych podmienkach ¢asto
zlyhdvaju bezné terapeutické postupy. Pripad zdéraznuje vyznam vcas-
ného rozpoznania, koordinovaného multidisciplindrneho manazmentu
a pripravenosti na eskalaciu liecby.

Zaroven reflektuje potrebu dalSieho vyskumu v oblasti identifikacie
rizikovych pacientok, vyvoja spolahlivych diagnostickych nastrojov a ove-
renia Ucinnosti pokrocilych terapeutickych modalit. Klinicka prax by mala
reagovat systematickym vzdeldvanim a implementaciou jasnych proto-
kolov, aby sa minimalizovali désledky tejto vysoko letdlnej komplikacie.
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Anafylaktoidny tehotensky syndrém (embélia plodovou vodou)

Obr. 3. Algoritmus manaZmentu pacientky pri podozreni na ASP (vytvorené podla dostupnych odpordcani a klinickej praxe, upravené autorom)
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