Doporuceni pro vedeni anestezie u

preeklampsie

Nazev nemoci: Preeklampsie
ICD 10: 014.0, 014.1, 014.2, 014.9
Synonyma: preeklampsie, toxemie té€hotenstvi, toxemie

Souhrn o nemoci:

Preeklampsie je systémové onemocnéni v téhotenstvi: v souCasné dobé se vyskytuje pfiblizné
u 7,5 % téhotenstvi po celém svété a incidence se zvySuje. ACkoliv pfesna etiologie neni
znama, onemocnéni je charakterizovano rozsifenou endotelidini dysfunkci spojenou s down-
regulaci proangiogennich faktorl (napf. rozpustného Flt-1 [SFIt-1] a rozpustného endoglinu
[SEng]). Existuje fada pokynu pro klinickou pfi pé€i o pacientky s timto onemocnénim; mezi né
patfi doporuceni z USA ([ACOG]), Kanady (Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada [SOGC]), Velké Britanie (Institute for Health and Care Excellence [NICE]), Nového
Zélandu a Svétové zdravotnické organizace (WHO).

Preeklampsie je Siroce definovana jako nalez zvySeného krevniho tlaku nad 140/90 pfi dvou
samostatnych méfenich v rozestupu 6 hodin po 20. tydnu téhotenstvi, s proteinurii (= 300 mg /
24 h). Doporu¢eni ACOG zroku 2013 pro hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi uvadeéji, ze
téhotna nebo Zena Cerstvé po porodu ma zavaznou preeklampsii, pokud splfiuje kritéria
krevniho tlaku a vykazuje znamky nebo pfiznaky dysfunkce organového systému (napf. bolest
hlavy, poruchy zraku, otok plic nebo bolesti v pravém hornim bfinim kvadrantu), bez ohledu na
to, zda je pfitomna proteinurie.

Rychla diagnostika preeklampsie je velmi dllezita. LéCbou preeklampsie je porod plodu
doplnény o doCasna opatfeni zaméfena na farmakologickou Ié€bu hypertenze a prevenci kieci
podavanim magnesia. Pfi zaCatku pfed 34. tydnem téhotenstvi (nebo pfed 37. tydnem, je-li
porod pravdépodobny do 7 dnl) je doporu¢eno podavani kortikosteroidi pro podporu zrani plic
plodu.

Diagnoza preeklampsie je spojena s matefskou morbiditou (napf. eklampsie, HELLP syndrom)
a fetalnimi riziky (napf. abrupce placenty, zhorSena uteroplacentarni perfuze nebo intrauterinni
retardace ruastu), stejné tak i s budoucimi kardiovaskularnimi nebo cerebrovaskularnimi
komplikacemi u matky. Rizika pro plod zvySuji pravdépodobnost akutniho cisafského fezu.

Medicina se stale vyviji
Mozna nové znalosti
Kazdy pacient je jedineCny

MoZna Spatna diagndza

i | Vice informaci o nemoci, referenénim centrim a organizaéni informace naleznete na
webu Orphanet: www.orpha.net



http://www.orpha.net/

Typické vykony

Zpusob porodu (tj. vaginalni porod nebo cisafsky fez) u Zeny s preeklampsii zavisi na
zavaznosti stavu, gestatnim stafi plodu a pravdépodobnosti bezproblémového vaginalniho
porodu [2]. Je-li to proveditelné, je obvykle vagindlni porod preferovan. Cisafsky fez je
vyhrazen pro porodnické indikace nebo pro pfipady, kdy je tfeba okamzité vybaveni plodu na
zakladé stavu matky nebo plodu a rychly vaginalni porod by nebyl mozny (napf. pro
nevyhovuijici stav délohy).

Management preeklampsie zahrnuje pozorovani, podavani kortikosteroidd pred 34. tydnem
téhotenstvi, podani magnesium sulfatu, antihypertenziv a sledovani téhotné i stavu plodu.
Pfitomnost eklampsie, plicniho edému, diseminované intravaskularni koagulopatie,
nekontrolovatelné tézké hypertenze a abrupce placenty jsou indikacemi k okamzitému
vybaveni plodu akutni sekci.

Kvuli vy$Simu vyskytu souvisejicich komplikaci, jako je abrupce placenty a intrauterinni ristova
retardace plodu, je u Zen s preeklampsii ¢astéji indikovan porod cisafskym fezem.

Typ anestezie

Neuraxialni (spinalni, epiduralni nebo kombinovana spinalni-epiduralni) blokada je obvykle
metodou volby pfi vaginalnim porodu i cisafském fezu. Tato technika pomaha snizovat
mnozstvi katecholaminl v cirkulaci a eliminuje tak rizika souvisejici s celkovou anestezii.

Bezpecné pouziti neuraxialni blokady muaze byt komplikovano sou¢asnou trombocytopenii pfi
preeklampsii. U vétSina Zen s preeklampsii vSak neuraxialni anestezii je mozné pouzit.

Vaginalni porod: U pacientek s preeklampsii je vhodné zahgjit ¢asnou epiduralni analgezii nebo
kombinovanou spinalni a epiduraini analgezii. Tyto techniky zajisti pacientce dostateCnou
analgezii, snizi hladinu katecholamint v krvi a mohou zlepSit placentarni perfuzi. Epiduralni
katetr navic muze byt vyuzity i v pfipadé emergentniho cisafského fezu.

Pro cisafsky fez: Pokud neexistuji kontraindikace k neuraxialni blokadé nebo k epiduralni
anestezii, je tento typ anestézie vhodnym anestetickym postupem, a to i u Zzen se zavaznou
preeklampsii. Spinalni anestézie mulze zpUsobit vySSi vyskyt hypotenze nez epiduralni
anestézie. Nicméné tato hypotenze je obvykle pfechodna a snadno lécCitelna [3,4]. U Zen s
téZzkou preeklampsii se tato hypotenze objevuje méné Casto nez u zdravych Zen [5]. Rozdily
v poporodni adaptaci plodu (méfené pomoci Apgar skore a analyzy krevnich plyna z
pupecnikové tepny) nebyly statisticky vyznamné mezi Zenami s té€Zkou preeklampsii, u kterych
byla pouzita spinalni versus epiduralni anestezie. Pouziti bolusovych davek fenylefrinu k
doplnéni spinalni nebo epiduralni anestezie muze pomoci udrzovat krevni tlak matky
v pozadovaném rozmezi (napf. 140-150 / 80—100 mmHg).

Celkova anestezie mize byt indikovana pfi emergentnim cisaiském fezu, kdy neni ¢as na
pouziti neuraxialni blokady, nebo pokud je u pacientky zvySené riziko spinalniho Ci epiduralniho
hematomu pfi pouziti centralniho bloku. Existuje vSak nékolik problematickych mist pfi
zajistovani pacientky v celkové anestezii:

e Endotrachealni intubace mize byt obtizna kvuli otoku dychacich cest. Vybaveni pro
difficult airway management (jako videolaryngoskop nebo zavadéte) by mélo byt
pfipraveno [6-8].

e Trachealni intubaci a extubaci mize provazet prechodna zavazna hypertenze, ktera
muze mit vazné duasledky pro pacientku — i pfes jiz pfipadné nasazenou primarni
antihypertenzni lé€bu je tedy vhodné zaradit i medikaci, ktera pomUze pfedchazet



potencialné nebezpeCné hypertenzni odpovédi na laryngoskopii (napfiklad
betablokatory (labetolol), opioidy (remifentanil), lokalni anestetika (lidokain) nebo
nitroglycerin [9,10].

e Podani MgSO4 a nedepolarizujicich myorelaxancii mGze mit za nasledek prodlouzenou
svalovou slabost a respira¢ni insuficienci po extubaci.

Nezbytna dopliikova predoperacni vysetreni (vedle standardni péce)

OkamZité rozpoznani preeklampsie vedouci k urychlenému FeSeni tohoto stavu snizuje
matefskou morbiditu i mortalitu. Snahy o standardizaci (a tedy zrychleni) diagnostiky a léCby
porodnich hypertenznich poruch mohou byt zvlasté dllezité pro chudsi a rozvojové oblasti, kde
hypertenze u téhotnych zen neni bézné sledovana v primarni péci. V ramci tohoto cile nabizi
National Partnership for Maternal Safety’s Consensus Bundle on Severe Hypertension During
Pregnancy and the Postpartum Period doporueni =zalozené na dikazech se
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jeji lé€bu vEetné triaze pacientek a postupu pro hodnoceni praxe/vysledku [11].

PFi kontrole 13 ruznych guidelines pro klinickou praxi od narodnich a nadnarodnich organizaci
byla v definicich preeklampsie a tézké preeklampsie pozorovana velka variabilita (v€etné cut-off
hodnot pro krevni tlak, pozadavk( na pfitomnost proteinurie a dukaz( dysfunkce ovlivnénych
organll) [12]. Ve Spojenych statech je diagndza preeklampsie zaloZzena na kombinaci nové se
vyskytujici hypertenze a bud samotné proteinurie (preeklampsie bez zavaznych projevl) nebo
bez proteinurie, ale s ndlezem dysfunkce organu (tézka preeklampsie).

«  Protein/creatinine ratio 2 0.3
Dipstick reading of 1+

Systolic 2 160 mmHg or diastolic 2 110 mmHg
on o single occasion

d liver function
(transaminases more than
twice normal)

Pulmonary edema

Cerebral or visual symptoms

Doporu¢ené testovani té€hotnych Zzen zahrnuje:

1) Dikladnou anamnézu a zhodnoceni aktualniho zdravotniho stavu u téhotnych nebo zen
tésné po porodu snové vzniklou hypertenzi se zaméfenim na pfiznaky postizeni



2)

3)

4)

5)

6)

7)

koncovych organt (poruchy zraku, bolest v pravém hornim bfiSnim kvadrantu nebo
epigastriu, nevolnost nebo zvraceni, bolesti hlavy nebo dyspnoe) [13].

Peclivé hodnoceni dychacich cest s tim, Zze supragloticky edém muize komplikovat
intubaci.

Pribézné zaznamenavani krevniho tlaku (vétSinou neinvazivné) usnadfuje cileni
predporodni antihypertenzni terapie pro dosazeni cilovych hodnot TK (napf. 140-150 /
80-100 mmHQ).

Hematologické vySetieni (v€etné zjisténi hodnot hematokritu nebo hemoglobinu a poctu
krevnich destiCek) s vySetfenim koagulace v pfipadé potieby.

a. Pokud trpi pacientka DIC nebo zavaznou trombocytopenii (viz nize), hodnoty PT
a aPTT budou prodlouzené nebo bude snizena koncentrace fibrinogenu [14,15].

b. Je dulezité mit na védomi, Ze neexistuje presné definovana bezpecna hranice
poCtu krevnich destiCek sohledem na celkové riziko vzniku epiduralniho
hematomu u téhotnych nebo téhotnych s preeklampsii. Pro vybér anestetika je
nutné zvazit vSechna rizika i benefity, v tomto pfipadé rozdily mezi neuraxialni
blokadou a pouzitim celkové anestezie. Nejvétsi pripadova studie zahrnovala
1524 rodicek s poctem destiCek menSim nez 100 000 mm -3 a nezjistila zadné
pfipady  spinalniho  epidurdlniho hematomu vyZadujiciho  chirurgickou
dekompresi; horni hranice z95% konfiden¢éniho intervalu pro nizké riziko
hematomu byla 0,2 % pro pocet 70 000-100 000 mm=3, ale zvySila se na 3 %
pro poc¢et mezi 50 000 a 69 000 mm=3 [16]. Tato data a vysledky mensich studii
tromboelastografie u pacientek s preeklampsii nastifiuji, Ze pokud pacientka
nema Zadnou dalSi kontraindikaci neuraxialni blokady, poCet destiCek mezi 70-
80,000 mm= muze byt hranice pro podani tohoto typu anestezie [17,18].

Analyza moci: pomér bilkovin v moci a kreatininu nebo vylu¢ovani bilkovin v moci za 24
hodin.

Biochemické vySetfeni krevniho séra, v€etné renalnich funkci a testu jaternich funkci
(v€etné kyseliny mocCové).

a. ZvySeny nebo rostouci kreatinin nad zakladni hodnotou v téhotenstvi, s nebo i
bez oligurie, muze byt pfiznakem zacinajiciho postizeni ledvin.

b. ZvySené hodnoty transaminaz (ALT, AST) naznacuiji jaterni méstnani a pokud je
zaroven pritomna trombocytopenie, mize jit o pfiznaky hemolyzy, zvySené
jaterni enzymy a nizké hodnoty krevnich desticek (HELLP syndrom).

Monitorovani plodu: nestresovy test nebo biofyzikalni profil.

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

Stejné jako u vSech téhotnych maji zmény dychacich cest a dychani jako takového (napf.
priristek hmotnosti, zvétSeni prsou, snizena funk&ni reziduadini kapacita, zvySena spotieba
kysliku a snizeny tonus svérace jicnu) za nasledek zvySeny vyskyt selhani intubace. Vzhledem
ke zvySenému riziku aspirace se doporucuje rychly uvod do anestezie, ackoli pfesny gestacni
vék, ve kterém jiz dochazi ke zpomaleni vyprazdiovani Zaludku, neni definovan [19]. Je
vhodné vyuzit videolaryngoskop a dalSi pomucky k zajisténi dychacich cest, které uleh&uiji
intubaci (LM, zavadéC, buZie). Pro obtizné zajisténi dychacich cestu u téhotnych jsou k
dispozici nejriznéjsi algoritmy [20].



U preeklamptické pacientky by anesteziolog mél pfedpokladat i dalSi potize s vizualizaci glottis
nebo intubaci v dusledku supraglotického nebo glotického edému. Kromé toho je tfeba vénovat
pozornost hypertenzni reakci na laryngoskopii, ta muze u hypertenzni preeklamptické pacientky
vést k mozkovému krvaceni nebo plicnimu edému. Doporucuje se podle nedavnych prizkumu
pouzit esmolol 1,5 mg/kg nebo nitroglycerin 2 pg/kg, v kombinaci s propofolem 2 mg/kg, jako
léky volby pro indukci s labetalolem nebo remifentanilem jako pomocnymi léCivy druhé linie
[10].

Zvlastni priprava pred podanim krevnich derivatu

Preeklamptické pacientky jsou ohrozeny krvacenim a naslednou nutnosti podani krevnich
derivatl vzhledem k moznosti vzniku abrupce placenty, ke kterému dochazi u 2 % zen
s preeklampsii, a abnormalnimu srazeni (bud kvuli izolované trombocytopenii nebo vyskytu
koagulopatie, DIC nebo HELLP syndromu).

V pfipadé krvaceni rodi€ky by komunikace s porodnikem o porodu plod méla probihat
souCasné se stabilizaci matky. Kritické je udrzeni uteroplacentarni perfuze. Pokud jiz zaveden,
mél by byt rychle zajistén i.v. pfistup svelkym primérem pro usnadnéni resuscitace.
Vazopresory mohou byt pouZity s pfihlédnutim k tomu, Ze preeklamptické Zeny jsou Casto
zvySené citlivé k jejich u€inkim, zejména pokud je pouzit efedrin [21]. Fenylefrin je Siroce
povazovan za vazopresor prvni volby v porodnictvi, ale uvazlivé pouziti efedrinu je obecné
povazovano za bezpe€né a uéinné [22].

Zatimco neinvazivni monitorovani krevniho tlaku je pfiméfené pro nekomplikovanou
preeklampsii, invazivni hemodynamické monitorovani (ij. intraarterialni monitorovani, s nebo
bez centralniho zZilniho vstupu) maze byt indikovano pro akutni krvaceni s hemodynamickou
nestabilitou.

Transfuze krevnich derivatl by méla probihat stejné jako u jakékoli jiné pacientky
s peripartalnim krvacenim, s védomim, Ze muze byt pfitomna trombocytopenie a koagulopatie,
ktera bude vyzadovat feSeni.

Po velkoobjemové resuscitaci by méla byt pacientka sledovana kvdli riziku vzniku plicniho
edému. Plicni edém se vyskytuje u 3 % pacientek s preeklampsii v disledku nizkého
plazmatického osmotického tlaku a zvySené vaskularni permeability, a toto riziko je nejvyssi v
obdobi po porodu. Velké objemy transfuzi toto riziko zvySuji [23,24]. Z tohoto divodu by méla
resuscitacni strategie minimalizovat nadmérné objemy pfi Upravé koagulopatie.

Zvlastni priprava pred zahajenim antikoagulace

Zadna.

Zvlastni opatreni pri polohovani, transportu a mobilizaci pacienta

Zadna.

Interakce chronické medikace a anesteziologickych agens




Siran hofe€naty (MgSO4) je uveden v nékolika mezinarodnich doporucenich pro klinickou praxi
u mnoha ruznych indikaci v preeklampsii, které zahrnuji fetalni neuroprotekci (pfed gestacnim
vékem do 32 tydn() a/nebo profylaxi zachvatd u matky a kratkodobé i prodlouzeni téhotenstvi u
Zen s rizikem pred€asného porodu. Zatimco MgSO4 neni primarni antihypertenzivum,
intrapartalni pouziti MgSO4 jako antihypertenziva v kombinaci s neuraxialni blokadou nebo
celkovou anestezii mGze vést k hypotenzi. V pfipadé pouziti celkové anestezie miize sou¢asné
uzivani hof€iku a nedepolarizujici neuromuskularni blokady vést k prodlouzZeni
neuromuskularni blokady.

Anesteziologicky postup

Jakmile je u pacientky potvrzena preeklampsie, doporuCuje se v€asné porodnicko-
anesteziologické konzilium a pacientka je pfijata k pozorovani nebo k porodu. Jak bylo uvedeno
vySe, v€asné zavedeni epiduralniho katetru je s vyhodou, protoze se pozdéji mize rozvinout
trombocytopenie nebo koagulopatie a miUze dojit ke krvaceni. To plati zvlasté pro pacientky
SHELLP syndromem, u kterych mize byt znacné omezené Casové okno s dostateCnym
poctem trombocytl pro bezpe¢né provedeni neuraxialni blokady.

Rozhodnuti o provedeni neuraxialni blokady musi zahrnovat analyzu rizika a pfinosu
s pfihlédnutim  k oCekavanému riziku vzniku spinalniho epidurdlniho hematomu oproti
pravdépodobnosti provedeni celkové anestezie s rizikem obtizného zajisténi dychacich cest a
plodu s kompromitovanou placentou. Je-li epiduralni katétr zaveden pfi trombocytopenii, jeho
odstranéni je nutné odlozit do doby, nez bude pocet trombocyti obnoven.

V pfipadé urgentniho cisafského fezu musi byt dodrzeny tyto pokyny:
Pred operaci:

e Zilni vstup: Vzhledem k riziku hemoragickych komplikaci a koagulopatie je vhodné
pouzit i.v. vstup s velkym primérem.

e Monitory: Pouziti arterialni linky pro invazivni monitorovani krevniho tlaku neni nezbytné
(podle pokyni ACOG), doporucuje se vSak jeho pouziti pfi 16éEbé krvaceni nebo obtizné
kontrolovatelného krevniho tlaku [25]. Monitorovani tlaku v plicnici je zfidka indikovano
a muze byt rizikové, pokud zavedeni katétru vede ke zpozdéni porodnické péce nebo
pokud dojde ke krvaceni v dusledku koagulopatie nebo trombocytopenie. Z téchto
davodu se aktualné zkouma pfinos transthorakalni echokardiografie (TTE) a metod
neinvazivniho sledovani srdec¢niho vydeje jako alternativnich pfistupt [26,27].

e Je nutné byt pfipraven na obtizné zajisténi dychacich cest a mit pfipraveny pomucky
pro nouzoveé stavy béhem intubace.

e Kontrola hypertenze: VEasna intervence ke kontrole krevniho tlaku matky by méla
probihat uz pfed operaci. Perzistujici tézka hypertenze muize u rodiCky vést
k hemoragické cévni mozkové prihodé, ale nadmérna korekce mize naopak ohrozit
placentarni perfuzi. Sou¢asné pokyny ACOG doporucuji cilovy rozsah krevniho tlaku
140-150/90-100 mmHg [28]. Intravendzni podani hydralazinu nebo labetalolu (pokud je
k dispozici) pfedstavuiji v téchto pfipadech antihypertenziva prvni volby.

e Pokud je planovan cisarsky fez, je nutné podat neCasticova antacida.

Béhem operace:



Typ anestezie:

Pokud to naCasovani a klinicky prabéh umozni, poskytuje neuraxialni blokada v
porovnani s celkovou anestézii nékolik vyhod:

O

O

Vétsi hemodynamicka stabilita (snizeni hypertenzni reakce pfi laryngoskopii a
béhem vedeni anestezie) [5,29].

Snizeni rizika nutnosti manipulace v dychacich cestach a obtizného zajisténi
dychacich cest.

ZlepSeny pratok krve placentou a poporodni adaptace novorozence [30,31].

Celkova anestezie muze byt indikovana pfi eklampsii, zmé&nénému mentalnimu stavu,
plicnim edému nebo krvaceni matky.

Uvod a vedeni anestezie:

Celkova anestezie:

O

Je nutna dostate€na preoxygenace z divodu zvySenych naroku na kyslik a
snizeni funkCni rezidualni kapacity v téhotenstvi a riziku obtizného zajisténi
dychacich cest.

Znovu zhodnotte dychaci cesty, protoZe se situace mohla zménit. Pokud neni
mozné bezpecné provedeni intubace pod pfimou laryngoskopii, pomoci
videolaryngoskopie, zavadécl nebo jinych nastrojl, zvazte intubaci pfi védomi.

Pokud zvolite intubaci po Uvodu do celkové anestezie, provedte RSI s pouzitim
sukcinylcholinu nebo vhodné nahrady jako u kterékoli téhotné pacientky. Bylo
také popsano pouziti remifentanilu, které ale mulze byt spojeno s kratkou
novorozeneckou respiratni depresi [32]. Zvazte, zda se nevyhnout pouZiti
nedepolarizujicich myorelaxancii kvuli potenciaci jejich uc€inku siranem
hofeCnatym a riziku rekurarizace.

PouZijte antihypertenzni terapii ke snizeni reakce na laryngoskopii.

Vedeni anestezie je mozné inhalaénimi anestetiky az do porodu plodu. Po
porodu plodu zvazte pfechod na kontinualni podavani propofolu nebo snizeni
MAC (pfiblizné na 0.5) s pfidanim anestetik s amnestickym u€inkem z ddvodu,
Ze inhala¢ni anestetika zpusobuiji relaxaci délohy.

Neuraxialni blokada:

O

O

Spinalni, epiduralni nebo kombinovana blokada jsou potencialné bezpecné
metody. Dosud nebyly predlozeny dukazy pro preferenci epiduralni anestezie
pfed spinalni s ohledem na pozvolné&jSi rozvoj blokady sympatiku, také data o
ucincich na plod jsou limitovana [4,33].

U preeklamptickych pacientek se muze vyskytnout méné vyrazna misni
hypotenze a terapie vyzadovat méné vazopresorl ve srovnani s normotenznimi
Zenami.

Hemodynamicky management: Béhem operace mulze byt vyzadovano invazivni

monitorovani (napf. intraarterialni katetr) zejména v pfipadé krvaceni.



Tézka preeklampsie byla dfive povazovana za stav charakterizovany nizkym srde¢nim
vydejem, zvySenou systémovou vaskularni rezistenci a snizenym intravaskularnim
objemem [35]. Nedavna TTE data naznacuji, Ze pacientek stéZkou preeklampsii je
srdeCni vydej ve skuteCnosti zachovan, i kdyZz je pfitomna diastolicka dysfunkce [36].
TTE se stale vice pouziva béhem operace k monitoraci hemodynamiky. Pokud neni
mozné vyuzit TTE, pasivni elevace dolnich konéetin muze byt pfesnym prediktorem
schopnosti odpovédi na podavané tekutiny [37].

Zvlastni ¢i doplnujici monitorace

Viz vyse.

Mozné komplikace

Preeklampsie mize vést k vyznamné matefské i fetalni morbidité. Rizika pro plod zahrnuji
napfiklad abrupci placenty, IUGR, opakované testovani plodu a perinatalni umrti plodu. Rizika
pro matku zahrnuji hemolyzu, zvySeni jaternich enzymd a nizky pocet trombocytd (HELLP
syndrom), edém plic, renalni selhani a eklampsii [38].

Preeklampsie vede i k postnatalnim komplikacim. U Zen s preeklampsii existuje vyznamné
zvy8ené riziko vzniku cévni mozkové prihody tésné po porodu v porovnani s netéhotnymi
Zenami nebo Zenami bez preeklampsie. Navic u nich mize pretrvavat hypertenze nebo plicni
edém. Nasledné i pro delSi Casové obdobi existuje pro pacientky s preeklampsii zvySené riziko
chronické hypertenze, ischemické choroby srdecni, cévni mozkové pfihody, trombembolické
nemoci, diabetu druhého typu, renalni dysfunkce a s tim souvisejici zvySené mortality [39].

Cetnost anesteziologickych komplikaci neuroaxialni blokady je i pfes Getné pouziti u pacientek
s preeklampsii nizké [2].

Pooperaéni péce

Pooperaéni analgezie muze byt zajiSténa neuraxialni blokadou s pouzitim opioidu (napf.
purifikovany morfin) a ¢asovaného podavani paracetamolu, pokud neni kontraindikovan. Dle
ACOG je doporuceno vyhybat se nesteroidnim antiflogistikim kvuli jejich potencialné
negativnimu vlivu na krevni tlak [13]. Doplfiujici postupy pro zvladani pooperacni bolesti jsou:
epiduralni analgezie s vyuzitim PCA, periferni blok (transversus abdominis plane blok) nebo
uvazlivé podani per os ¢ii.v. opioidd.

Krevni tlak by mél byt monitorovan alespor po dobu 72 hodin po porodu kvdli riziku rozvoje
recidivy zavazné hypertenze. Rovnéz je nutné sledovani rozvoje dalSich vySe popsanych
komplikaci, napfiklad vznik plicniho edému nebo cévni mozkové pfihody.

Podavani MgSO4 u Zen s téZzkou preeklampsii typicky pokrac¢uje od porodu az do poporodniho
obdobi v délce 24 hodin jako prevence vzniku eklampsie.

Akutni komplikace spojené s nemoci a jeji vliv na priibéh a zotaveni z anestezie

Viz vyse.



Ambulantni anestezie

Nevyuziva se pfi této diagndze.

Porodnicka anestezie

Celé doporuceni se tyka porodnické anestezie.
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