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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

AFLP — engl. acute fatty liver of pregnancy; akutna masna jetra u trudnoci

CSE — engl. combined spinal and epidural anaesthesia, kombinirana spinalno-epiduralna

anestezija

CTG —engl. cardiotocography, kardiotokografija

HELLP — engl. H = haemolysis, EL = elevated liver enzymes, LP = low platelets; hemoliza,

poviseni jetreni enzimi, snizeni trombociti

HUS — engl. hemolytic—uremic syndrome; hemoliticko — uremicki sindrom

IUGR —engl. intrauterine growth retardation/restriction; zastoj fetalnog rasta

JIL — Jedinica intenzivnog lijecenja

PC — engl. platelet count; broj tromobocita (Trc)

PCEA — engl. patient controlled epidural analgesi; pacijent kontrolirana epiduralna analgezija

PT —engl. prothrombin time; protrombinsko vrijeme

PTT — engl. partial thromboplastin time; parcijalno tromboplastinsko vrijeme

RSI — engl. rapid sequence induction; brza indukcija anestezije i intubacija

SLE — engl. systemic lupus erythematosus; sistemski lupus eritematozus

TTE — engl. transthoracic echocardiogram, transtorakalna ehokardiografija

TTP — engl. thrombotic thrombocytopenic purpura; trombotic¢ka trombocitopeniéna purpura
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Preeklampsija je multisustavni poremecaj u trudnoéi progresivne naravi, koji zahtjeva
detaljnu anesteziolosku evaluaciju ve¢ u peripartalnom razdoblju. Pripada jednom od
najéescih hipertenzivnih poremedaja u trudnodi, a predstavlja novonastalu hipertenziju iza
20. tjedna gestacije sa sistolickim krvnim tlakom =160 mmHg ili dijastolickim krvnim tlakom >
110 mmHg uz proteinuriju ili novonastalu hipertenziju s ili bez proteinurije, ali uz pridruzene
znakove organskog ostecenja koju se klasificira kao teska preeklampsija. TeSka preeklampsija
zahtjeva poseban oprez u anestezioloskoj praksi — pravodobnu procjenu trudnice i ¢imbenika
rizika, prevenciju komplikacija i njihovo lije¢enje. U terapijskom smislu se za ciljne vrijednosti
krvnog tlaka uzima sistolicki krvni tlak <160 mmHg te dijastolicki krvni tlak <110 mmHg.
Najéesée posljedice preeklampsije o kojima je nuzno voditi racuna jesu trombocitopenija i
razvoj edema disSnih puteva jer izravno utje€u na izbor anestezioloSke metode. Prednost u
trudnica s preeklampsijom imaju tehnike regionalne neuroaksijalne analgezije i anestezije
koje predstavljaju sigurnu i uéinkovitu metodu lijecenja boli tijekom porodaja te prikladnu
anesteziju za vrijeme poroda na carski rez. Neizostavno je osigurati adekvatne uvjeta za
njihovu provedbu — prostorno, tehnickom podrskom (oprema za ventilaciju i reanimaciju),
uvjetima za nadzor (monitoring) te kompetetnoséu stru¢njaka i primjerenom
premedikacijom.

Naposljetku, jedna od po Zivotu najugrozavajucih komplikacija preeklampsije jest eklampsija,

odnosno razvoj napadaja. Za tu se svrhu profilakti¢ki primjenjuje magnezij sulfat.



SVRHA RADA

Cilj je rada bio sustavno razraditi pristup bolesnicama s preeklampsijom iz kuta
anestezioloSke klinicke prakse. Klju¢na tematika koja ¢e biti obradena jest evaluacija trudnice
u peripartalnom razdoblju, organizacija i preduvjeti za njenu provedbu te pravovremeno i
prikladno izvodenje analgezije i anestezije ovisno o vrsti poroda, zatim lijekovi izbora i

nadoknada tekucine te nadzor bolesnica s preeklampsijom.

1. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. EPIDEMIOLOGUA

Preeklampsija je poremecaj specifican za trudnocu s prevalencijom u svijetu od 5 do 8%.
Unato¢ tome Sto se u preko 80% trudnoca zavrsi s dobrim ishodom i po majku i po dijete,
preeklampsija predstavlja jedan od glavnih globalnih uzroka maternalnog i perinatalnog
morbiditeta i mortaliteta, s 50 000 — 60 000 smrti godisnje. Tako se preostalih 20% trudnoca
ocituje preuranjenim porodom ili porodom novorodenceta sa zastojem rasta, a moze nositi i
dugoroéne posljedice po majku u vidu poveéanog rizika za razvoj kardiovaskularne, bubrezne
i kroni¢ne hipertenzivne bolesti (1,2).
Abalos E i sur. u sustavnom preglednom ¢lanku (3) su pokazali da se je 4,6 % (95% Cl 2,7-8,2)
svih pracenih trudnoc¢a kompliciralo preeklampsijom. Varijacije u prevalenciji preeklampsije
medu zemljama posljedica su razlika u distribuciji dobi trudnica i udjela nulipara u trudnickoj
populaciji (4). Takoder, ona varira ovisno i o gestacijskoj dobi, Sto je pokazano u
komparativnoj studiji Lisonkova S i sur. (5) gdje je uoceno da ima svega 0,3 do 2,7 %

trudnoda s preeklampsijom prije 34. tjedna gestacije.



DEFINICUA | KLASIFIKACLUA

Preeklampsija je sindrom karakteriziran novonastalom hipertenzijom sa sistolickim krvnim
tlakom 2140 mmHg ili dijastolickim =90 mmHg, mjerenima u dva navrata u razmaku od
najmanje 4 sata, i proteinurijom >0.3 g u 24h ili 21+ utvrdenom s urinarnim strip testom ili
“dipstick” testom nakon 20. tjedna trudnode, ili novonastalom hipertenzijom bez
proteinurije, uz zna¢ajnu i novonastalu end-organskom disfunkcijom koja se ocituje jednim ili
nekoliko sljedecih klinickih znakova i simptoma: trombocitopenijom (broj trombocita <100
000/ul), bubreznom ozljedom (serumski kreatinin >1.1 mmg/dl ili udvostrucenje serumskog
kreatinina u odsustvu druge bubrezne bolesti), nedostatnom jetrenom funkcijom (dvostruko
povecanje koncentracija jetrenih transaminaza, jaka bol u epigastriju koja ne prolazi na
terapiju), pluénim edemom, glavobolja, mucénina, povracanje te smetnjama vida (fotopsija)
(1,2,6). Navedeni simptomi preeklampsije odgovaraju dijagnostickim kriterijima teske
preeklamspije koja se, osim u kod znakova organskog oStecenja pradenog hipertenzijom,
postavlja i kod svake novonastale hipertenzije sa sistolickim krvnim tlakom 2160 mmHg ili

dijastolicki krvni tlak 2110 mmHg, mjerenim u dva navrata u razmaku od najmanje 4 sata (6).

Cetiri glavna poremecaja u trudnoéi koja se povezuju s hipertenzijom jesu: preeklampsija,
kroni¢na hipertenzija, preeklampsija superponirana na kroni¢nu hipertenziju i gestacijska

hipertenzija.

¢ Kronicna hipertenzija

Kroni¢na hpetenzija je hipertenzija u trudnodi koja je postojala i prije zaceca ili onu koja se
javila u prvoj polovini trudnoce (prije 20. tjedna gestacije) i trajala duze od Sest tjedana

nakon poroda. NajceSée se radi od blagoj do srednje teskoj hipertenziji.
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e Preeklampsija superponirana na kroni¢nu hipertenziju

Sumnju na preeklampsiju superponiranu na kroni¢nu hipertenziju se postavlja kada se kod
trudnice s preegzistirajuéom hipertenzijom pojavi i proteinurija ili kada uz otprije utvrdenu
hipertenziju i proteinuriju Zena u trudnodi razvije iznenadni porast krvnog tlaka ili pogorsanje
proteinurije te u onih kod kojih imamo novonastalu trombocitopeniju ili porast

aminotransferaza.

e Gestacijska hipertenzija

Gestacijka hipertenzija predstavlja hipertenziju koja se prvi puta javlja nakon dvadest tjedana
gestacije, no bez ostalih klini¢kih znacajki preeklampsije. Uobicajeno prolazi nakon poroda,

ali nosi povecani rizik za razvoj hipertenzije u buduénosti.

KOMPLIKACIE

Klinicke manifestacije teSke preeklampsije posljedica su razvoja srednje do teske
mikroangiopatije ciljnih organa, odnosno mozga, jetre, bubrega i posteljice. Potencijalno po
Zivot ugrozavajuée posljedice za majku ukljuéuju abrupciju posteljice, akutnu bubreinu
ozljedu, pluéni edem, mozdano krvarenje, zatajenje srca, zatajenje ili rupturu jetre te
eklampsiju. Fatalne posljedice po fetus/novorodence javljaju se uslijed placentalne
hipoperfuzije i intrauterinog zastoja u rastu (IUGR, engl. intrauterine growth restriction) te

time i ucestalije potrebe za preterminskim porodom (7).

RIZIENI CIMBENICI

Rizi€ni c¢imbenici za razvoj preeklampsije ukljuéuju obiteljsku povijest preeklampsije,
prethodne trudnode pracene preeklampsijom, nuliparitet, pregestacijski dijabetes, kroni¢nu

hipertenziju (superponirana preeklampsija), pretilost i multiparitet.
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Prethodne trudnoce pracene preeklampsijom donose povecan rizik za razvoj preeklampsije i
u narednim trudnoc¢ama (5). Nadalje, teZina preeklampsije takoder ima znatan utjecaj na
rizik, tako najvedi rizik nose trudnice koje su razvile tezak oblik preeklampsije u drugom
trimestru. Pokazano je da tada trudnice razvijaju preeklampsiju u 25 do 65% trudnoca (9-12),
dok ju svega 5 do 7% trudnica koje su imale preeklampsiju bez tezih obiljezja u prvoj trudnoci
razvije u iducoj (14,15). Naposljetku, Zene koje su bile normotenzivne u prvoj trudnoci imaju
najmanju ucestaslot preeklampsije (1%) ().
Osim povijesti bolesti, medu rizicnim ¢imbenicima nalaze se i neke preegzistirajuée bolesti,
poput pregestacijske Secerne bolesti, kroni¢ne hipertenzije, sistemskog eritemskog lupusa
(SLE, engl. systemic lupus erythematosus), antifosfolipidnog sindroma, pretilosti — indeks
tjelesne mase (BMI, engl. body mass index) prije trudnoce >25, a za vrijeme trudnoée >30 te
kroni¢na bubrezna bolest. Osim navedenog, viseplodna trudnoca, dob majke >35 godina te

zaCece potpomognutom oplodnjom, takoder nose povecan rizik razvoja preeklampsije (13).

Preporuceno je pri prvom prenatalnom ginekoloskom pregledu trudnice utvrditi standardne
faktore rizika za razvoj preeklampsije kako bi se identificirale one koje imaju visoki rizik
razvoja bolesti. Ovim trudnicama se savjetuje primjena aspirina u niskim dozama veé s
pocCetkom drugog trimestra te nastavak primjene sve do poroda kako bi se smanjio rizik
razvoja preeklampsije (2). Takoder se preporuca i rutinsko mjerenje krvnog tlaka pri svakom
pregledu za vrijeme trudnoée kao svojevrsni screening na preeklampsiju. Nazalost, jos uvijek
nisu postavljene standardizirane smjernice za rutinsku obradu trudnica s preeklampsijom

putem laboratorijskih ili slikovnih pretraga te skrining alata.

12



PATOFIZIOLOGUA

Abnormalnosti uteroplacentalne cirkulacije nastupaju mnogo ranije no sto se javljaju klinicke
manifestacije preeklampsije. U preeklampsiji, citotrofoblast invadira decidualnu porciju
spinalnih arterija, no ne i miometrij. Posljedicno tome, ne postize se karakteristi¢an
tortuozan oblik spiralnih arterija, ve¢ one ostaju suzene, $to dovodi do hipoperfuzije i

ishemije posteljice.

Mehanizmi nastanaka preeklampsije opisani su kroz viSe teorija koje nose svoje uporiste u
genetskim, imunoloskim, ali i okoliSnim ¢imbenicima. Neminovno je da je patofiziologija

preeklampsije uvjetovana ne samo majcinim vec i ¢imbenicima od strane posteljice.

Abnormalnosti razvoja posteljice

Pokazano je kako medu razli¢itim patofizioloSkim mehanizmima nastanka preeklampsije,
sredisSnju ulogu zauzima upravo posteljica, stoga ne cudi da su abnormalnosti razvoja
posteljice jedan od vodedih uzroka nastanka preeklampsije. Takav abnormalni razvoj
krvoZilja posteljice u ranoj trudnoéi moze rezultirati relativnom hipoperfuzijom posteljice,
odnosno hipoksijom i ishemijom, koje trigeriraju otpustanja antiangiogenskih faktora u
majcinu cirkulaciju. Kaskada dogadaja koji slijede mijenja majéinu sistemsku endotelnu
funkciju i dovodi do razvoja hipertenzije te drugih manifestacija bolesti poput hematoloskih,
neuroloskih, kardioloskih, pulmonalnih, bubreznih te jetrenih. Tkivo posteljice je nuzno za
razvoj preeklampsije, dok sam fetus nije (16-18). Okida¢ abnormalnog razvoja posteljice i
dalje ostaje nepoznat (6). Zamije¢eno je da prethodna izloZzenost paternalnim/fetalnim
antigenima Stiti od razvoja preeklampsije, Sto govori u prilog imunoloskoj podlozi

abnormalnog razvoja posteljice, kao i ¢injenici da se ¢esce javlja u nulipara.

13



Imunoloska podloga

Preeklampsija se uvijek izlije¢i unutar nekoliko dana do tjedana nakon poroda posteljice,
premda se rijetko postpartalna hipertenzija i preeklampsija pojavljuju i 6 do 8 tjedana nakon
poroda. Cimbenici ukljuéeni u pojavu preeklampsije nakon poroda posteljice ostaju nejasni,
ali mogu ukljucivati odgodeni klirens antiangiogenskih faktora, aktivaciju sustava
komplementa nakon poroda ili odgovor na mobilizaciju izvanstanicne tekucine u

intravaskularni odjeljak (19-21).

Genetska podloga

Fetalno genetsko naslijede uvjetuju, kako majcini, tako i oevi geni. Stoga u formiranju
defektne placentacije i posljedicne preeklampsije, ulogu imaju geni naslijedeni od oba
roditelja. Specifi¢no, Cini se da bi geneticki lokus na kromosomu 13 mogao biti odgovoran za
produkciju cirkuliraju¢ih anti-endotelijalnih  protutijela i posljedicno tome razvoj

preeklampsije (19).

Sustavna endotelna disfunkcija

Cini se kako ishemija posteljice doprinosi otpustanju ¢imbenika (antiangiogenskih proteina,
upalnih citokina) upale u majcin krvotok koji potom utje¢u na funkciju endotelnih stanica
majke $to dovodi do karakteristi¢nih sistemskih znakova i simptoma preeklampsije. Mnogi
od klinickih simptoma preeklampsije mogu biti objasnjeni kao klinicki odgovor na

generaliziranu endotelnu disfunkciju.

Topiva FMS—Ilike tirozin kinaza 1 (sFlt-1, engl. soluble FMS-like tyrosine kinase-1) je
cirkuliraju¢i antagonist vaskularnom endotelnom faktoru rasta (VEGF, engl. vascular

endothelial growth factor) i posteljicinom faktoru rasta (PIGF, engl. placental growth factor).

14



OtpusSta ga bolesna posteljica, a vazan je posrednik majcinih znakova i simptoma
preeklampsije. Cini se da je topivi endoglin (sEng, engl. soluble endoglin) drugi vaini

medijator, ali precizna veza izmedu sEng i sFlt-1 ostaje nepoznata (22).

Okolisni ¢imbenici

Premda nema pouzdanih dokaza, postoje epidemioloske studije koje nastoje povezati
nedostatan unos kalcija s povecanjem incidencije preeklampsije, uz pretpostavku da bi
primjena suplementa kalcija u Zena s poveéanim rizikom razvoja preeklampsije mogla biti
mjera prevencije (23). Paré E i sur. u prospektivnoj studiji su pokazali linearnu povezanosti
izmedu povedane tjelesne mase i povedanog rizika razvoja preeklampsije (24). Cini se da
pretilost povecava sklonost preeklampsiji indukcijom kroni¢nog upalnog odgovora i
posljedi¢cnom disfunkcijom endotela. Kona¢no, ona u sinergiji s postelji¢inim angiogenetskim
faktorima za indukciju mikroangiopatskih promjena doprinosi razvoju fenotipa preeklampsije

(25).

IZBOR PROSTORA ZA ZBRINJAVANIJE: JIL ILI ODJEL ZA PORODNISTVO

Bolesnicama s preeklampsijom moze biti potreban invazivni monitoring kao i intenzivne
mjere lijeCenja tijekom peripartalnog perioda. Odluka hodée li se ove trudnice zbrinjavati na
odjelu za porodnistvo ili pak na jedinici intenzivnog lijecenja (JIL), specifi¢ne su za pojedinu
ustanovu, a trebale bi biti rezultat suradnje izmedu anesteziologa, porodnicara i tima

medicinskih sestara i tehnicara.

Prednosti zbrinjavanja na odjelu za ginekologiju i porodnistvo jesu neposredna blizina
porodni¢ara, neonatologa i tima anesteziologa, Sto doprinosi brzom odgovoru na

promjenjivost klinicke situacije, zatim upucenost sestrinskog medicinskog osoblja u
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intrapartalne postupke, fetalno monitoriranje, lijekove i intervencije koje se redovito

primjenjuju za vrijeme poroda.

Prednosti zbrinjavanja na JIL-u jesu bolja upoznatost s invazivnim monitoriranjem i

primjenom vazoaktivnih infuzija te superiornija opremljenost za reanimaciju majke.

Idealno bi bilo uskladiti sestrinsko osoblje s porodnistva i ono s JIL-a u jedinstvenu jedinicu za

prikladnu skrb ovih trudnica.

PRIJEANESTEZIJSKA EVALUACIA

Trudnice s preeklampsijom bi trebale biti procjenjene od strane anesteziologa u ranoj
trudnodi, zbog ocekivanja da bi hitan porod mogao biti indiciran u bilo kojem trenutku. Zene
s preeklampsijom imaju vedéi rizik razvoja Zivotno ugrozavajucih dogadaja, ukljucujudi
abrupciju posteljice, mozdano krvarenje, plu¢ni edem, akutnu bubreznu ozljedu, zatajenje

jetre ili rupturu, diseminirane intravaskularne koagulacije te progresiju do eklampsije.

Prijenestezijska procjena trudnica s preeklampsijom se usredotocuje na tezinu bolesti.
Klinicka klasifikacija preeklampsije tako dijeli preeklampsiju u dvije grupe — na preeklampsiju
s teSkim obiljezjima opisanu ranije, odnosno preeklampsiju bez teskih obiljezja.
Opcenito, peripartalna anestezija za trudnice s preeklampsijom bez teskih obiljezja vrsi se
jednako kao i u trudnica bez preeklampsije. S time da je kod ovih trudnica posebno vaino
voditi racuna o broju trombocita, nalazu pregleda disnih puteva i njegovu zbrinjavanju, te
¢injenici da je u bilo kojem trenutku moguca progresija ka tezoj klinickoj slici — npr. ka

eklampsiji te tada najcesSce dobivaju magnezij kao profilaksu napadaja (26).
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Procjena disnog puta

Zbrinjavanje diSnog puta moZe biti posebno zahtjevno u trudnica s preeklampsijom koje su
sklone razvoju edema i krvarenja po upotrebi razli¢ite instrumentacije za manipulaciju nad
disnim putem. Moguce je i pogorsanje edema disSnih putova tijekom poroda, a edem moze
biti prisutan c¢ak i kod prvotno urednog nalaza pri pregledu diSnih putova.
Od iznimne je vaznosti da sva oprema za hitno zbrinjavanje diSnhog puta bude dostupna na
odjelu za porodnistvo. Hitne intervencije na diSnom putu nisu nuzne samo pri provodenju
opce anestezije ili carskog reza, nego i kod potrebe za zastitom disnih putova u eklampti¢nim

napadajima ili u sluc¢aju toksemije uzrokovane predoziranjem magnezijem (27).

Hemodinamski status

Hipertenzija kao najraniji klini¢ki pokazatelj preeklampsije, moze biti lijeCena u peripartalno
doba s oralnim ili intravenskim vazodilatatorima (npr. nifedipin, labetalol, hidralazin), Sto je
od znacdajnog utjecaja na kasniji izbor vazoaktivnih lijekova koji se koriste za vrijeme

analgezije i anestezije (28).

Bolesnice s teSkom preeklampsijom mogu razviti sréanu dekompenzaciju, ozljedu miokarda i
pluéni edem sto takoder utjeCe na izbor i dozu pojedinih lijekova u anesteziji, kao i na

potrebu za invazivnim pra¢enjem (monitoringom) (2).

Koagulacijski parametri

Bolesnice s teSkom preeklampsijom ili HELLP sindromom (engl. hemolysis; elevated liver
enzymes; low platelet count) su sklone razvoju trombocitopenije koja povecava rizik razvoja
spinalnog epiduralnog hematoma uslijed neuroaksijalne anestezije. Broj trombocita (Trc) pri

kojem bi se sa sigurno$S¢u mogla provesti neuroaksijalna anestezija i dalje nije precizno
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definiran pa u praksi ovisi o procjeni anesteziologa koju utvrduje na osnovi analize
rizik/korist. Kada nisu zamjecene druge abnormalnosti koagulacije, opcenito je uzeto da se
neuroaksijalna anestezija provodi kod trudnica kojima je broj trombocita >75 000/mcL, uz
oprezno praéenje znakova epiduralnog hematoma. Anesteziolo$ki neuroaksijalni postupci se
ne provode ako je broj trombocita <50 000/mcL. Za trudnice s brojem trombocita u rasponu

izmedu 50 i 75 000/mcL se takoder bira individualni pristup prema procjeni anesteziologa.

Aspirin se propisuje svim trudnicama koje su u visokom riziku razvoja komplikacija
preeklampsije ili imaju zadovoljne neke od riziénih c¢imbenika, poput onih koje su u
prethodnim trudno¢ama razvile preeklampsiju koja je rezultirala prijevremenim porodom ili
pak trudnice s viseplodnim trudnoé¢ama. Upotreba niskih doza aspirina ne bi smjela utjecati

na izbor tehnika neuroaksijalne anestezije.

Koagulogram bi, izuzev broja trombocita, trebalo individualizirati prema c¢imbenicima
pojedinog bolesnika poput poremecenog nalaza jetrene funkcije ili abrupcije posteljice.
Promjene protrombinskog vremena (PT), parcijalnog tromboplastinskog vremena (PTT) i
fibrinogena se ne pojavljuju u trudnica s preeklampsijom koje imaju normalan nalaz
trombocita (PC), no mogu se pojaviti kod onih s teSkom trombocitopenijom, abrupcijom
placente, tesSkim krvarenjem te teskom jetrenom disfunkcijom (29, 30). Postoje druge bolesti
koje takoder dovode do sli¢nih klinickih manifestacija, pa tako i do trombocitopenije te su u
tom smislu dobri imitatori preeklampsije-eklampsije, a vazno ih je ne previdjeti, poput HELLP

sindroma (31).

Moguc je i razvoj drugih koagulopatija, poput diseminirane intravaskularne koagulacije (DIK),
te poremecaj jetrene funkcije, koje takoder mogu onemoguditi primjenu neuroaksijalnih

anestezioloskih postupaka.
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Trombocitopenija nije indikacija za primjenu transfuzijskih pripravaka trombocita kod

neuroaksijalnih anestezioloskih postupaka. No, ukoliko primjerice porodnicar zatrazi

transfuziju tromobocita uslijed carskog reza, utoliko anesteziolog moZe to iskoristiti kao

priliku za postavljanje spinalne anestezije.

U tablici 1 je prikazan prijeanestezijski pristup trudnici s hipertenzijom.

Tablica 1. Sazeti prikaz prijeanestezijskog pristupa trudnici s hipertenzijom

Prijem u bolnicu

Antihipertenzivna
farmakoloska terapija

Ciljne vrijednosti krvnog

tlaka po primjeni
antihipertenzivne
terapije

Mjerenje KT

Dipstick test za

proteinuriju

Laboratorijske pretrage

Fetalni ultrazvuk

Kardiotografija (CTG)
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Stupanj hipertenzije

Hipertenzija:
KT 140/90 — 159/109 mmHg

Primiti ako klinicke znacajke
upudéuju na visok rizik razvoja
ugrozavajuceg dogadaja po majku
ili dijete prema fullPIERS ili PREP-S
predikcijskim modelima rizika
Ponuditi farmakolosku terapiju za
KT > 140/90 mmHg

KT <135/85 mmHg

Mijeriti barem svakih 48h; ceSce
kod hospitaliziranih

Ponoviti samo ako je klinicki
indicirano  (kod novonastalih
simptoma i znakova ili nesigurne
dijagnoze)

KKS, hepatogram, bubrezni
parametri (2xtj.)

Ponavljati svaka 2 tj. (ako je nalaz
normalan)

Samo ako je klinicki

indicirano

Teska hipertenzija:
KT > 160/110 mmHg

Primiti, ALI ako krvni tlak
padne ispod 160/110
mmHg kontrolirati
hipertenziju prema
uobicajenom modelu

Teziti vrijednostima
krvnog tlaka <135/85
mmHg

KT <135/85 mmHg

Svakih 15-30 minuta do
postizanja KT <160/110
mmHg, barem 4 puta
dnevno; po potrebi ceSce
Ponoviti samo ako je
klinicki  indicirano  (kod
novonastalih simptoma i

znakova ili  nesigurne
dijagnoze)
KKS, hepatogram,

bubrezni parametri (3xtj.)
Ponavljati svaka 2 tj. (ako
je nalaz normalan)
Samo ako je
indicirano

klinicki




HEMODINAMSKO PRACENJE

Krvni tlak je labilna i promjenjiva varijabla, posebno u rodilja s preeklampsijom — bilo zbog
progresije bolesti, primjene vazoaktivnih lijekova, boli tijekom poroda ili drugih
anestezioloSkih intervencija. Invazivno hemodinamsko praéenje (poput postavljanja
arterijske kanile, srediSnjeg vesnkog katetera) nije rutinski indicirano, premda nosi prednost

u odredenim okolnostima.

Arterijski kateter za invazivno mjerenje arterijskog krvnog tlaka

Postavljanje radijalne arterijske kanile prije indukcije opée anestezije bi trebalo razmotriti u
svih bolesnica s teSkom preeklampsijom. Time se omoguduje kontinuirano pracenje krvnog
tlaka i brza reakcija na nezeljene dogadaje, posebno tijekom brze indukcije (RSI, engl. rapid
sequence intubation) i hitnoce. Premda se ne postavlja rutinski, radi se o zahvatu niskog
rizika (32) s dvije znacajne prednosti - omogucuje kontinuirano praéenje krvnog tlaka i
uzimanje uzoraka arterijske krvi (33).

Postavljanje arterijskog katetera bi trebalo razmotriti u sljedeéim situacijama:

kod perzistentne, teska hipertenzije (sistolicki krvni tlak > 160 ili dijastolicki krvni tlak

> 110) refraktorne na terapiju,

e koriStenja vazoaktivnih lijekova za kontrolu krvnog tlaka,

e kada postoji potreba za redovitim uzimanjem uzoraka krvi (npr. kod bolesnica s
koagulopatijama, hemoragijama, teskom renalnom ili jetrenom disfunkcijom), a

posebno kod trudnica kojima je teSko postaviti periferni venski put,

e kada postoji potreba za redovitim uzimanjem uzoraka za analizu plinova arterijske

krvi (ABS-a) (npr. bolesnici s plu¢nim edemom i hipoksijom),
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e kod upotrebe minimalno invazivnog pracenja sréanog izbacaja (udarnog volumena) za

upravljanje hemodinamikom (34).

Sredisnji venski kateter (SVK)

Sredisnji venski kateter (SVK) i pluéni arterijski kateter (PAK) se rijetko primjenjuju u trudnica
s preeklampsijom. Indikacije za primjenu su sliécne kao i kod trudnica koje nemaju
preeklampsiju, a to su: teska uspostava perfiernog venskog puta, centralna primjena
vazoaktivnih infuzija te potrebe za mjerenjem sréane funkcije ili preload-a (34).
Medutim, ucestalost komplikacija kod primjene srediSnjeg venskog puta u trudnica s
preeklampsijom je relativno visoka (35, 36), a studija koje bi potvrdile suprotno nema (37).
Postavljanje SVK ili PAK zahtjeva vrijeme, no ne bi smjelo imati primat, odnosno utjecati na
odgodu poroda u trudnica s teskom preeklampsijom.
Pokazalo se kako je u trudnica s preeklampsijom sredisnji venski tlak u slaboj korelaciji s

pluénim kapilarnim tlakom (38-40).

Transtorakalna ehokardiografija (TTE)

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) je provjereno sigurna metoda u trudnodi (41), a moze
biti korisna u procjeni sréane funkcije u bolesnica s hipertenzijom, hemodinamskom
nestabilnosti ili respiracijskim zatajenjem. Takoder moze biti korisna za procjenu volumnog
statusa i dobra vodilja u terapeutskom pristupu trudnicama s preeklampsijom. Dobra

kompetencija u izvodenju TTE zahtjeva specijalizirani trening i bogatu klinicku praksu (42).

Ciljne vrijednosti krvnog tlaka

Kod trudnica s preeklampsijom se radi odrzavanja uteroplacentalne perfuzije, ciljni krvni tlak

nastoji odrzavati blize gornjoj grani¢noj vrijednosti. Naglasak je na tome da sistolicki krvni

21



tlak nikada ne smije prelaziti 160 mmHg, a dijastolicki 110 mmHg. Krvni tlak >160/110 mmHg

potrebno je promptno sniziti, uz neizostavno istovremeno praéenje fetusa putem CTG-a kako

bi utvrdili da je uteroplacentalna perfuzija odrzana te da nema rizika za razvoj kasnih

deceleracija ploda.

Lijekovi i doze koje se primjenjuju za lije€enje akutne, teske hipertenzije su prikazani u tablici

(tablica 2).

Tablica 2. Lijekovi koji se primjenjuju za lijeCenje hipertenzije u trudnodi

Lijek Pocetna doza Pracenje
e 20mg iv. postepeno | Ponoviti mjerenje KT u
Labetalol tijekom 2 min intervalima od 10 minuta:

e Ako KT nakon 10
minuta ostaje iznad
cilinih vrijednosti, dati
40mg iv. kroz 2
minute

e Ako KT nakon 20
minuta ostaje iznad
cilinih vrijednosti, dati
80mg iv kroz 2 minute

e Ako KT nakon 30

» Kontinuirana iv. infuzija minuta ostaje iznad
od 1-2 mg/min se moze ciljnih vrijednosti, dati
primijeniti umjesto 80mg iv. kroz 2
intermitentne terapije il minute
zapocCeti nakon startne e Ako KT nakon 40
doze od 20 mg iv. minuta ostaje iznad

> Zahtjeva upotrebu ciljnih vrijednosti, dati
infuzijskog perfuzora i 80mg iv. kroz 2
kontinuirano neinvazivno minute
pracenje krvnog tlaka i | » Kumulativna maksimalna
sr€anog ritma doza iznosi 300mg. Ako
cilini KT nije postignut,
prebaciti se na lijek iz
druge skupine
Hidralazin e 5mgiv. kontinuirano kroz Ponoviti mjerenje KT u
1-2 minute* intervalima od 20 minuta:

e Ako KT nakon 20

» Adekvatnu redukciju minuta ostaje iznad
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krvnog tlaka je teze
predvidjeti nego s iv.

ciljnih vrijednosti, dati
5-10mg iv. kroz 2




labetalolom

minute, ovisno o
pocetnoj dozi
e Ako KT nakon 40
minuta ostaje iznad
ciljnih vrijednosti, dati
10mg iv. kroz 2
minute, ovisno o
prethodnom
odgovoru
» Kumulativna maksimalna
doza iznosi 30mg. Ako
cilini KT nije postignut,
prebaciti se na lijek iz
druge skupine

Nifedipin s
oslobadanjem

produljenim

30mg p.o.

» Ako cilini KT nije
postignut kroz 1-2 sata,
moze se primijeniti jo$
jedna doza

» Ako ciljni KT nije
postignut, prebaciti se na
lijek iz druge skupine

Nikardipin (parenteralni)

Pocetna  doza iznosi

5mg/sat iv. putem
perfuzora i moZe se
povedati do maks.
15mg/sat

Odgoda pocetka ucinka
za 5-15 minuta; opcenito
se nastoji izbjeéi brza
titracija kako bi se

minimalizirao rizik
predoziranja
Zahtjeva uporabu

perfuzora i kontinuiranog
neinvazivnog praéenja
krvnog tlaka i srcanog
ritma

» Prilagoditi dozu unutar
navedenih  granica za
postizanje ciljnog KT

Nifedipin s
oslobadanjem*

trenutnim

10mg p.o.

Moze biti povezan s
naglim padovima u
krvnom tlaku kod nekih

Zena te s FHR
deceleracijama koje
mogu biti indikacija za
hitni carski rez.

Stoga ovo nije terapijska
opcija prve linije, veé je

Ponoviti mjerenje KT u
intervalima od 20 minuta:

e Ako KT nakon 20
minuta ostaje iznad
ciljnih vrijednosti, dati
10-20mg p.o., ovisno
o pocetnoj dozi

e Ako KT nakon 40
minuta ostaje iznad
ciljnih vrijednosti, dati
10-20mg p.o., ovisno
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obi¢no rezervirana za o prethodnom
Zzene kod kojih iv. pristup odgovoru

nije mogué. | » Ako ciljni KT nije
U slu¢aju primjene postignut, prebaciti se na
kratkodjelujuceg lijek iz druge skupine
nifedipina, nuzno je

pratiti FHR

Labetalol i hidralazin su lijekovi izbora.

iv. = intravenski; KT = krvni tlak; FHR = eng. fetal heart rate

* Potreban je oprez kod primjene nifedipina s trenutnim oslobadanjem, premda neke
smjernice u opstetriciji podupiru njegovu primjenu kao lijek prvog izbora kod hitnog
zbrinjavanja akutne i teske hipertenzije u trudnodi ili postpartalno (kao druge opcije su
navedeni labetalol i hidralazin), posebno u slu¢aju kada nije postavljen intravenski put.
Vedinski ¢e njegova primjena biti sigurna i dobro podnosljiva, no postoji rizik razvoja akutnog
i naglog pada krvnog tlaka, koji moZe rezultirati redukcijom uteroplacentalne perfuzije.
Takoder je dokazana povezanost s vecom incidencijom glavobolje i tahikardije. U Zena koje
nisu trudne, stoji kako "kapsule nifedipina ne bi smjele biti koristene za akutno sniZavanje

krvnog tlaka' (43, 44).

Premda ciljne vrijednosti krvnog tlaka nisu specificno odredene u smjernicama, ciljevi kojima

bi se trebalo voditi podrazumijevaju sljedece:

e sprjeavanje teske hipertenzije kako bi se smanijio rizik razvoja mozednog urada i

intrakranijalnog krvarenja (33),

e izbjegavanje hipotenzije kako bi se odrzala uteroplacentalna perfuzija.
Kod trudnica s preeklampsijom kada ona mozZe znatno kompromitirati

uteroplacentalno perfuziju i biti ugrozavajuéa po dijete (45).
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INTRAVENSKA NADOKNADA TEKUCINE

Peripartalnu nadoknadu tekuéine treba paZljivo pratiti, s obzirom na to da bolesnice s
teskom preeklampsijom imaju vedi rizik razvoja pluénog edema. Etiologija pluénog edema je
u ovih trudnica multifaktorijalne naravi, poput miokardijalne disfunkcije kao rezultat akutno
povisenog sustavnog vaskularnog otpora, niskog koloidno-osmotskog tlaka s poveéanom

kapilarnom propusnoscu (engl. leak) ili ijatrogene primjene tekucine (46).

Suvremena opstetricka praksa nastoji ograniciti primjenu tekuéine u bolesnica s teSkom
preeklampsijom na 80 do 100 mL/satu intravenski (iv.), ukljucujuci infuzije oksitocina i
magnezija. Restriktivna primjena volumena tekucine trebala bi vrijediti i za incijaciju

neuroaksijalne analgezije pri porodu ili neuroaksijalne anestezije kod carskog reza (47).

Vedina trudnica koje podlijezu neuroaksijalnoj analgeziji pri porodu, prima niske doze
lokalnog anestetika u kontinuiranoj infuziji opioida (npr. 0.0625-0.125% bupivakaina s
fentanilom). Radi prevencije hipotenzije ne savjetuje se primjena u intravenskom bolusu.
Prema ogranic¢enim podatcima iz obstetri¢ke prakse kojima raspolazemo, nije se pokazalo da
upotreba koloida ima znacajnije prednosti nad kristalodima, pa tako ni kod preeklampsije

(47,48).

ANALGEZIJA PRI PORODU

U odsustvu kontraindikacija, neuroaksijalna analgezija je preferirani oblik analgezije u porodu
za trudnice s preeklampsijom. Kada je kontraindicirana, kao primjerice kod teske

koagulopatije, lijekovi drugog izbora su sustavni analgetici i dusikov oksidul (43).

Usporedba neuroaksijalne analgezije i sustavnih opioida
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Prednosti neuroaksijalne analgezije u porodu koje su od posebnog znacaja za trudnice s

preeklampsijom jesu:

bolje suzbijanje boli u usporedbi sa sustavnim analgeticima (49),

e smanjenje hipertenzivnog odgovora na porodnu bol,

e smanjenje razine cirkulirajuéih katekolamina (50),

e moguca poboljSanja na razini uteroplacentalnog protoka krvi (51, 52),

e brza konverziju u kirurSku neuroaksijalnu anesteziju, ¢ime se izbjegava opca

anestezija

MozZe se izvesti intermitentnim davanjem u bolusu ili kontinuirano pomocu specijalnih
perfuzora (PCEA, engl. patient controlled epidural analgesia). Kontinuirana primjena
sprjecava hipertenzivni odgovor na porodnu bol i cirkuliraju¢e katekolamine, a omogucuje i

brzu konverziju u kirurSku neuroaksijalnu anesteziju ¢ime se izbjegava op¢a anestezija.

Prednosti uporabe sustavnih opioida jesu:

e jednostavnost primjene i

e rijetka pojava hipotenzije u majke, odnosno posljedi¢ne fetalne patnje.

No, mogu potaknuti egzacerbacije preegzistiraju¢e respiratorne depresije majke uslijed

parenteralne primjene magnezij sulfata.

Nekoliko randomiziranih studija je nastojalo usporediti nacin poroda i neonatalne ishode u
trudnica s preeklampsijom ovisno o tipu analgezije koju su dobivale. Pokazalo se kako nije

bilo znacajnije razlike u neonatalnim ishodima prilikom usporedbe trudnica koje su
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podvrgnute epiduralnoj analgeziji i onih koje su dobile sustavnu analgeziju.

Izvodenje neuroaksijalne analgezije pri porodu

Za trudnice s preeklampsijom vrijede jednake tehnike izvodenja neuroaksijalne analgezije

kao i kod normotenzivnih trudnica.

Vrijeme postavljanja epiduralnog katetera

Epiduralni kateter se postavlja rano pri porodu ili prije indukcije poroda u trudnica s
preeklampsijom. Rano postavljanje je posebno vazno za trudnice sa snizenjem broja
trombocita prije razvoja teSke trombocitopenije te za trudnice kod kojih je ocekivano

otezano zbrinjavanje diSnog puta.

Epiduralna test doza

Primjena testne doze epinefrina nakon postavljanja epiduralnog katetera je predmet
kontroverzi. To se posebno odnosi na trudnice s preeklampsijom ili one koje su primile beta
blokatore, jer moze izazvati teSku hipertenziju kod neadekvatne intravenske primjene. Stoga
bi ovo mogle biti dobre indikacije za uporabu alternativnih otopina bez epinefrina, poput
primjerice fentanila ili zraka.
Mulroy MF i sur u svom preglednom ¢lanku (57) su utvrdili kako bi bilo poZeljno izbjegavati
primjenu epinefrinske test doze u bolesnica s preeklamspijom te su predlozili kombinaciju

razrijedene otopine lokalnog anestetika i opioida, sve do postizanja Zeljenog bloka.

Vazopresori i neuroaksijalna analgezija

Krvni tlak moZe varirati za vrijeme poroda, kao i nakon primjene analgezije. Trudnice s

preeklampsijom ceSée zahtijevaju primjenu vazodilatatora, vazopresora i beta blokatora.
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Vazopresore u ovih trudnica treba primjenjivati oprezno, u malim dozama (efedrin u dozi od
2.5 mg i.v., fenilefrin u dozi od 25 do 50 mcg i.v.), i titrirati do postizanja Zeljenog ucinka.
Trudnice s preeklampsijom su osjetljive na neke vazopresore, poput norepinefrina i
epinefrina (55) te je potrebno primijeniti nize doza efedrina i fenilefrina kako bi se sprijecila

spinalna hipotenzija (53, 54, 56).

Uklanjanje epiduralnog katetera

Uklanjanje epiduralnog katetera moZe dovesti do razvoja epiduralnog hematoma, osobito
onda kada nije uredan nalaz koagulograma te ga se ne bi smjelo uklanjati ukoliko
koagulogram, odnosno broj trombocita nisu uredni, kako je navedeno u odjeljku

"Koagulacijski parametri".

ANESTEZIOLOSKI PRISTUP PRI PORODU NA CARSKI REZ

Porod na carski rez moZe biti proveden uz metode regionalne, odnosno neuroaksijalne
anestezije (spinalna, epiduralna te kombinirana spinalna i epiduralna (CSE, engl. Combined

spinal-epidural)) ili opée anestezije.

Intravenski pristup

Postavljaju se 2 intravenska katetera, uklju¢ujuéi najmanje jedan sa Sirokim kalibrom (npr. 18
Fr ili Sire). SrediSnji venski kateter je indiciran kada postoji potreba za primjenom
vazoaktivnih infuzija, intravenskim nadomjeskom tekucdine, krvnim pripravcima,
hemodinamskim monitoringom ili kod loSeg perifernog pristupa, S$to nije nerijetko u

preeklampti¢nih trudnica, posebice onih s teSkom prezentacijom.
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Izbor anestezioloske tehnike

Regionalna (neuroaksijalna anestezija)

Pojam neuroaksijalne anestezije obuhvada dvije osnovne anestezioloSke tehnike:
subarahnoidalni blok (tzv. spinalna ili lumbalna anestezija) i epiduralnu anesteziju.
Neuroaksijalna anestezija je u odnosu na opc¢u anesteziju preferirana metoda pri porodu na
carski rez kod trudnica s preeklampsijom. Najvaznija prednost neuroaksijalne anestezije jest
da se njome izbjegava teska, Zivotno ugrozavajuca hipertenzija, koja se moZze javiti za vrijeme

indukcije anestezije ili u anestezioloskoj hitnodi.

Ostale prednosti su sljedece:

e neuroaksijalnom anestezijom se izbjegava potreba za endotrahealnom
intubacijom, koja bi mogla biti otezana u bolesnika koji su edematozni, poput

trudnica s preeklampsijom koje se sklone edemu disnih putova

e neuroaksijalna anestezija ne zahtjeva primjenu neuromuskularnih blokatora koji

su potencirani primjenom magnezija,

e neuroaksijalna anestezija mozZe uzrokovati izrazeniju hipotenziju u odnosu na
opcu, ali je obi¢no prolazna i lako se lijeci, bez dokaza o razlici utjecaja na ishod

po novorodence (58)

Izbor tehnike neuroaksijalne anestezije (epiduralna vs. spinalna)

Izbor neuroaksijalne tehnike (spinalna, epiduralna ili kombinirana spinalna epiduralna (CSE))
regionalne anestezije bi se trebao bazirati na klinickim znacajkama koje vezemo uz pojedinog

bolesnika. Spinalna i CSE se obicno koriste kada epiduralni kateter nije ispravno postavljen.
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Regionalna anestezija mozZe za vrijeme porodaja dovesti do promjena sréane frekvencije u

fetusa te se tijekom prvih 30 minuta bez obzira na indikaciju preporucuje CTG-kontrola. (59)

Lijekovi koji se koriste u neuroaksijalnoj anesteziji

Tehnike i doze lijekova za neuroaksijalnu anesteziju kod trudnica s preeklampsijom su sli¢ne
kao i kod normotenzivnih trudnica. Ono na $to se posebno obrac¢a pozornost u trudnica s

preeklampsijom je sljedece:

e Primjena tekucine

Intravenska primjena tekucina za vrijeme postavljanja neuroaksijalne anestezije bi se trebala
izbjegavati ili biti svedena na minimum (<500 mL otopine kristaolida i.v.) u ovih trudnica. Isto

vrijedi i za intraoperativnu primjenu tekucine.

e Primjena vazopresora

Vazopresori, poput fenilefrina i/ili efedrina, se rutinski primjenjuju za inicijaciju spinalne
anestezije kako bi se sprjecila hipotenzija. Ovi lijekovi bi u pocetnoj fazi trebali biti
primjenjivani u niskim, stupnjevitim (inkrementnim) dozama, titrirani do postizanja Zeljenog
ucinka, s time da u trudnica s preeklampsijom, zadovoljavajudi ciljni krvni tlak je blizu granica
normalnog.

Izbor vazopresora bi se trebao bazirati na znacajkama majéinog hemodinamskog statusa, s
obzirom na to da se selekcija specificnih vazopresora prema njihovu utjecaju na maternalni

ili fetalni ishod, nije pokazala zna¢ajnom (60,61).

Razumna strategija za prevenciju hipotenzije potaknute neuroaksijalnom anestezijom u
trudnica s preeklampsijom podrazumijeva profilakticnu, titriranu primjenu niskih doza

infuzija fenilefrina (primjerice, poceti s <50mcg/min) s rescue bolusima fenilefrina (primjerice
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25 do 50 mcg i.v.) ili efedrina (2.5 do 5 mg i.v.), nastojeci postici krvni tlak s vrijednostima
blizu normalnih, ili sistoli¢ki <160 mmHg. Za trudnice s grani¢cnom bradikardijom, efedrin (od
5 do 10 mg i.v. u bolusy, ili od 1 do 5 mg/min i.v. u infuziji) se moZe primijeniti kao

alternativa.

e Uterotonici

Uterotonici su lijekovi koji se rutinski primjenjuju nakon poroda. Lijek prvog izbora je
oksitocin, a ukoliko krvarenje perzistira, indicirana je primjena i drugih uterotonika.
Metilergonovin moZe uzrokovati teSku hipotenziju, te je potreban oprez pri primjeni u
trudnica s preeklampsijom (62). Prostaglandini su lijekovi drugog izbora za postpartalna
krvarenja koja ne odgovaraju na primjenu oksitocina (npr. misoprostol ili karboprost), s

naglaskom na to da bi karboprost trebalo izbjegavati kod bolesnica s preeklampsijom.

Opca anestezija

Opca anestezija je uglavnom indicirana kod hitnih poroda na carski rez uz adekvatnu
zbrinutost diSnoga puta, ili kod bolesnica s teSkom koagulopatijom jer je tada neuroaksijalna

anestezija kontraindicirana.

e Zbrinjavanje diSnog puta

Za osiguranje diSnog puta koristi se endotrahealna intubacija po indukciji anestezije brzoj

indukciji anestezije (RSI, engl. rapid sequence induction anesthesia)

¢ Indukcija anestezije

Indukcija anestezije se mora temeljiti na promisljenim koracima kojima ¢e se smanijiti

hipertenzivni odgovor na laringoskop i intubaciju. Ovaj hemodinamski odgovor bi mogao biti
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izrazeniji u trudnica s preeklampsijom Sto za posljedicu moze imati intrakranijalno krvarenje
ili pluéni edem (63,64). Kada vrijeme to dozvoljava, kod trudnica sa zabrinjavajuc¢im
vrijednostima krvnog tlaka, postavlja se arterijski kateter kako bi se kontinuirano
monitorirao krvni tlak prije indukcije opce anestezije te time omogudio brzi odgovor na

eventualne ozbiljnije promjene krvnoga tlaka.

Osim uobicajenih sredstava za indukciju anestezije, razliCiti lijekovi se mogu koristiti za
indukciju kako bi se sprje¢io hemodinamski odgovor na intubaciju, uz ciljne vrijednosti
krvnog tlaka - sistolicki <160mmHg i dijastolicki <110 mmHg (65). Stoga je vaina dobra
preindukcijska kontrola antihipertenzivnom terapijom (labetalol 10 mg/kg iv.).
Opcenito, primjenjuju se lijekovi s brzim nastupom i kratkim trajanjem ucinka. Standardno se
primjenjuju lidokain (1.5. mg/kg iv.), propofol (2mg/kg iv.), sukcinilkolin (1mg/kg iv.) te

infuzija nitroglicerina ili nikardipina po potrebi, ovisno o vrijednostima krvnog tlaka.

Tim za oZivljavanje novorodenceta trebao bi biti informiran o svim lijekovima koji su dani

maijci za vrijeme indukcije anestezije.

e Primjena magnezij sulfata

Magnezijev sulfat je rutinski primjenjivan u intrapartalnom i postpartalnom periodu u
trudnica s preeklampsijom kako bi se sprijecio nastanak eklampsije, a tijekom carskog reza je
pozeljno i intraoperacijski nastaviti primjenu.
Magnezij uzrokuje  miSiénu relaksaciju, potencira ucinak nedepolarizirajucih
neuromuskularnih blokatora (NMBAs), te mozZe produljiti trajanje ucinka rokuronija (66),
cisatrakurija (67) i vekuronija (68). S obzirom na to da su nedepolarizirajué¢i neuromuskularni
blokatori (NMBAs) rijetko potrebni tijekom poroda carskim rezom, trebalo bi ih izbjegavati
kod trudnica koje primaju magnezij.

Magnezij ne potencira ucinak sukcinilkolina te bi uobi¢ajena doza za indukciju (npr. 1 -1.5
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mg/kg i.v. sukcinilkolina) trebala biti primijenjena.
Kod netipi¢nih poroda carskim rezom koji zahtijevaju miSiénu relaksaciju trebao bi biti
dovoljan sukcinilkolin u dozi od 10 do 20 mg i.v. (za kratki ucinak) ili pak dublja anestezija.
Ako je potrebno, mogu se primijeniti nize doze NMBA (npr. rokuronij od 10mg i.v. ili
cistrakurij od 2 mg i.v.), ali tako da budu titrirane do postizanja ciljnog ucinka uz uporabu
monitora za pracenje. Kod toksemije magnezijem primjenjujemo antidotnu terapiju

intravenskim kalcij glukonatom u doziod 1 g.

e Kontrola poslijeoperacijske boli

Multimodalne strategije za kontrolu boli se rutinski primjenjuju kod svih trudnica nakon
poroda carskim rezom, ukljucujuéi one s preeklampsijom, kako bi se potaknuo brzi oporavak
te kako bi se minimalizirala potreba za postoperacijskom primjenom opioida. Strategije za
kontrolu boli ukljuuju neuroaksijalnu primjenu morfija ili hidromorfija za bolesnike koji
imaju neuroaksijalnu anesteziju, rectus abdominis sheet blok, blok kvadratusa lumboruma,
acetaminofen, nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID, engl. non-steroidal anti-

inflammatory drugs) te sustavne opioide.

Nesteroidni protuupalni lijekovi su Stedise opioida, i posebno su ucinkoviti za smanjenje boli
kod grcéevitih kontrakcija uterusa (eng. cramping). Ovi lijekovi interferiraju s funkcijom
trombocita, a u dozama primjerenim za smanjenje boli, mogu znacajno povisiti krvni tlak.
Trudnicama koje u postpartalnom periodu ostaju hipertenzivne vise od jednog dana se
preporuca koristenje alternativnih analgetika, radije no NSAID, prema izvjeS¢u American

Congress of Obstetricians and Gynecologists Task Force na temu hipertenzije u trudnoéi.
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POSTPARTALNO ZBRINJAVANIJE

Rizik za razvoj komplikacija preeklampsije postoji i u postpartalnom periodu. Ove trudnice
mogu zadrZati hipertenziju $to nosi povecan rizik razvoja napadaja, pluénog edema,

mozdanog udara, venske tromboembolije te opstrukcije diSnog puta uslijed edema sluznice.

EKLAMPSIJA

Eklampsija se odnosi na nastanak novih, generaliziranih, tonicko-kloni¢kih napdaja ili kome u
Zena s preeklampsijom. Precizna etiologija napadaja u eklampsiji nije u potpunosti jasna, a

mogla bi biti uslijed edema mozga ili ishemije.

LijeCenje trudnica s eklamposijom ukljucuje sljedece:

e osiguranje diSnog puta i prevencija hipoksije: nadomjesni kisik bi trebao biti isporucen, a

disni put odrzan za cijelo vrijeme trajanja napadaja,

e kontrola hipertenzije: Trebalo bi odrzavati krvni tlak na vrijednostima nizim od 160

mmHg za sistolicki krvni tlak,

e sprjecavanje ponovnih napadaja: magnezij je lijek izbora za prevenciju napadaja; pocetne
doze magnezij sulfata su od 4 do 6 g iv. kroz 15 do 20 min, potom se kontinuirano

primjenjuje 2 g/h u infuziji.

Za ponovne napadaje kod trudnica koji ve¢ dobivaju magnezij, primjenjuje se dodatna doza
od 2 g magnezij sulfata kroz 5 do 10min, ali uz redovito pracenje potencijalne toksi¢nosti
magnezijem. Ukoliko je nuzno, napadaji se mogu prekinuti s benzodiazepinima, odnosno

midazolamom u ponavljaju¢im dozama od 1 do 2 mg i.v. dok napadaj ne prestane.
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RASPRAVA

Preeklampsija je hipertenzivna bolest u trudnodi progresivne naravi i multifaktorijalne
etiologije. Paré E i sur. (24) u prospektivnoj studiji su pokzali linearnu povezanosti izmedu
povecane tjelesne mase i povedanog rizika razvoja preeklampsije. Cini se da pretilost

povecava sklonost preeklampsiji indukcijom kroniénog upalnog odgovora.

Firoz T i sur. (28) su pokazali znacaj peripartalno koristene antihipertenzivne terapije u

kasnijem izbor vazoaktivnih lijekova u porodnoj analgeziji i anesteziji.

Angeli F i sur. (8) su pokazali u svojem istraZzivanju da profilaktiéna primjena aspirina u niskim
dozama s pocetkom drugog trimestra ne bi smjela utjecati na izbor anestezioloSke tehnike,

unatoc sklonosti razvoju trombocitopenije u ovih bolesnica.

Indikacije za primjenu kontinuiranog invazivnog pracenja trudnica s preeklampsijom jesu:
perzistentna i teSka hipertenzija (sistolicki krvni tlak >160 ili dijastolicki krvni tlak >110)
otporna na terapiju, zatim koristenje vazoaktivnih lijekova za kontrolu krvnog tlaka, potreba
za redovitim uzimanjem uzoraka krvi, trudnice kojima je teSko postaviti periferni venski put
te kada postoji potreba za redovitim uzimanjem uzoraka za analizu plinova arterijske krvi
(ABS-a) i minimalno invazivnim praéenja sréanog izbacaja (udarnog volumena) za upravljanje

hemodinamikom.

McDonald S i sur. (47) su u svojem istrazivanju pokazali ograni¢enje u primjeni tekucine u
bolesnica s teskom preeklampsijom na 80 do 100 mL/ satu intravenski (iv.), ukljuCujudi
infuzije oksitocina i magnezija. Restrikcijska primjena volumena tekucine trebala bi vrijediti i
za incijaciju neuroaksijalne analgezije pri porodu ili neuroaksijalne anestezije kod carskog

reza.
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Epiduralna anestezija je prihvacena kao tehnika prvog izbora za porod na carski rez u
trudnice koje boluju od teske preeklampsije. NajvaZznija prednost neuroaksijalne anestezije u
odnosu na opcu jest da se njome izbjegava teska, Zivotno ugrozavajuéa hipertenzija, koja se
moze javiti za vrijeme indukcije anestezije ili u anestezioloskoj hitnoéi. Osim toga, izbjegava
se potreba za endotrahealnom intubacijom, koja je ucestala u trudnica s preeklampsijom
zbog edema diSnih puteva, a ne zahtjeva primjenu neuromuskularnih blokatora koji su
potencirani primjenom magnezija (profilakticka primjena). Premda moZe uzrokovati
izrazeniju hipotenziju u odnosu na opc¢u anesteziju, ona je obi¢no prolazna i lako se lijeci, bez
dokazanih Stetnih ucinaka po novorodence prema (58). Osim epiduralne, primjenjuje se i

spinalna anestezija (53).

Opca anestezija moZze biti posebno indicirana kod hitnih stanja u porodnistvu. Prije indukcije
anestezije je pozZeljno postaviti arterijski kateter (ako vrijeme to dozvoljava). U trudnica s
preeklampsijom mora se oprezno pristupiti prilikom osiguravanja diSnog puta te pri indukciji
anestezije zbog razvoja hipertenzivnog odgovora na intubaciju. Vazna je dobra kontrola
krvnoga tlaka antihipertenzivnima pri preindukciji, s ciljnim vrijednostima sistolickog krvnog

tlaka <160 mmHg.
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ZAKUUCAK

37

e zatrudnice s preklampsijom je vazna anestezioloSke peripartalne procjene zbog ¢esce
incidencije hitnih poroda na carski rez; evaluacija se treba temeljiti na procjeni disSnog

puta, hemodinamskog statusa i abnormalnosti zgrusavanja

e dobra prijeanestezijska antihipertenzivna terapijska kontrola nuzna je za sprjecavanje

maternalnog i fetalnog morbiditeta

e u trudnica s preeklampsijom Cesta je pojava oligurije pa se redovito vrsi nadoknada
tekudine, premda neki radovi govore u prilog tome da bi trebalo reducirati nadoknadu
tekué¢inom zbog pogorsanja plu¢nog i faringolaringealnog edema koji se ¢esto javljaju

uslijed hipoalbuminemije i povecane kapilarne propusnosti u preeklampticnih trudnica

e trombocitopenija kao jedna od najéeséih klini¢kih posljedica preeklampsije, povecava
rizik krvarenja po neuroaksijalnim tehnikama anestezije i razvoja epiduranog hematoma;
broj trombocita (Trc) za prevenciju krvarenja jo$ nije precizno definiran, no u pravilu se

uzima Trc <75 000/mcL

e epiduralna analgezija je metoda analgezije stoga Sto bolje suzbija bol u odnosu na
sustavne analgetike, pruza dobru kontrolu nad hipertenzivnim odgovorom na porodnu
bol, omogudava dobar uteroplacentalni protok te brzu konverziju u kirursku

neuroaksijalnu anestezija za porod carskim rezom

e od anestezioloskih metoda za dvorSenje poroda u trudnica s preeklampsijom moze se

primijeniti regionala i opéa anestezija, a izbor ovisi o stanju trudnice i hitnoéi zahvata.



SAZETAK

Preeklampsija je hipertenzivni poremecaj specifi¢an za trudnocu s prevalencijom u svijetu od
5 do 8%. Definirana je kao sindrom karakteriziran novonastalom hipertenzijom i
proteinurijom, ili hipertenzijom uz pridruzene znakove oStecenja ciljnih organa koji se o€ituju
trombocitopenijom, bubreznom insuficijencijom, nedostatnom jetrenom funkcijom, pluénim
edemom te simptomima srediSnjeg zivéanog, s ili bez proteinurije, nakon 20. tjedna
trudnode. Radi se o progresivnoj multisustavnoj bolesti koja predstavlja pravi izazov ne samo
u okvirima porodnisStva ve¢ i anestezioloSke prakse. Kod trudnica s preeklampsijom je nuzna
pravovremena anesteziolosko evaluacija, a preporu¢a se ve¢ u ranom peripartalnom
razdoblju zbog povecanog rizika za razvoj abrupcije posteljice, moZzdanog krvarenja, plué¢nog
edema, akutne bubreZne ozljede, jetrenog zatajenja ili rupture, DIK-a te progresije do
eklampsije. Opcenito se preanestezioloska evaluacija temelji na procjeni diSnoga puta,
hemodinamike i abnormalnosti zgrusavanja. Medu anestezioloskim tehnikama analgezije,
preferirana metoda je epiduralna analgezija. Prije aplikacije anestezije/analgezije, vazno je
reevaluirati ¢imbenike rizika za pojedinu trudnicu, poput viseplodne trudnodéa, hipertenzije,
prekomjerne debljine, ocekivane otezane endotrahelana intubacija ili terapije
antitromboliticima. Potreban je podroban nadzor (monitoring) majcinih vitalnih parametara i
temeljita dokumentacija. Medu terapijskim mjerama od posebnog je znacaja
antihipertenzivna terapija koja za ciljne vrijednosti krvnog tlaka uzima sistoli¢ki <160 mmHg
te dijastolicki <110 mmHg, premda u literaturi joS nema preciznih smjernica. Naposljetku, u
bolesnica s povecanim rizikom razvoja komplikacija, preporuca se profilaksa eklampsije

magnezij sulfatom.

KljuCne rijeci: hipertenzija, preeklampsija, trudnoca
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SUMMARY

Preeclampsia is a hypertensive, pregnancy related disorder with world prevalence 5 to 8 %.
The condition is characterized by the new onset of hypertension and proteinuria, or
hypertension with associated signs of end-organ dysfunction such as thrombocytopenia,
renal dysfunction, liver dysfunction, pulmonary edema or central nervous system damage,
with or without proteinuria, after 20 weeks of pregnancy. It is a progressive multisystem
disorder that is challenging for both obstetric clinician and anesthesiologist as well.
With preeclamptic patients early anesthetic evaluation is mandatory; it is recommended
early in peripartum period due to increased risk for developing placental abruption, brain
hemorrhage, pulmonary edema, acute renal failure, liver dysfunction or rupture, DIC or
progression to eclampsia. In laboratory findings in preeclamptic patients it is crucial to
determinate thrombocyte count over time (TRC). In general, the preanesthesia evaluation
focuses on airway evaluation, hemodynamic status and coagulation abnormalities.
Among different anesthetic techniques of analgesia, preferred method is epidural analgesia.
Before anesthesia/analgesia administration, it is necessary to reevaluate pregnancy related
risk factors, such as multiparous pregnancy, hypertension, overweight, expected difficulty
with endotracheal intubation or antitrombolytic therapy. Maternal vital signs should be
monitored closely and well documented. Among medication measures antihypertensive
therapy plays a key role. Blood pressure goals, although still not precisely supported by data,
are <160 mmHg for systolic and <110 mmHg for diastolic blood pressure. Finnaly,

magnesium sulphate for eclamptic seizures prevention is also recommended.

Key words: hypertension, preeclampisa, pregnancy
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