AGP

Aktualni gynekologie a porodniCtvi  wmecwsemee

Anafylaxe a jeji lécba v téhotenstvi

Jan Blaha’, Pavlina Noskova', Katerina Blahova?, Ivana Kolnikova’

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF UK a VFN v Praze
2Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Korespondencni adresa: MUDr. Jan Blaha, PhD., KARIM 1. LF UK a VFN v Praze, U Nemocnice 2,
128 51 Praha 2, tel.: +420 724 531 204, e-mail: jan.blaha@lIf1.cuni.cz

Publikovano: 9. 5. 2012 Prijato: 17.2.2012  Akceptovano: 18. 4. 2012 @@@
Actual Gyn 2012, 4, 46-52 ISSN 1803-9588 © 2012, Aprofema s.r.o. @
Clanek Ize stahnout z www.actualgyn.com

Citujte tento ¢lanek jako: Blaha J, Noskova P, Blahova K, Kolnikova I. Anafylaxe a jeji 1é¢ba v téhotenstvi.
Actual Gyn. 2012;4:46-52

ANAPHYLAXIS AND ITS TREATMENT IN PREGNANCY
Review article

Abstract

Anaphylaxis in pregnancy is a relatively rare reaction but it can lead to serious maternal and fetal impairment. In pu-
blished cases of severe anaphylaxis in pregnancy there were even more severe disabilities in the fetus than the mo-
ther. Development of anaphylaxis is usually unpredictable, the first symptoms are sometimes atypical and only local,
but can move quickly in a generalized impairment of the whole organism. Whatever they are mediated by IgE anti-
bodies (right anaphylaxis), or are caused on another basis (anaphylactoid reactions), the clinical picture is similar. It
should be kept in mind that even clinically inconspicuous initial symptoms may progress into serious and life-threa-
tening state. Any omission and delay in diagnosis and treatment of anaphylaxis can lead to fatal end. A successful
outcome is largely dependent on experience and timeliness of medical intervention. Because this topic is mentioned
in contemporary literature rather rarely, this review therefore summarizes the issue of anaphylaxis in pregnancy in
terms of pathophysiology, clinical course, diagnosis and treatment.

Key words: anaphylactic reaction, anaphylactoid reaction, anaphylactoid syndrome of pregnancy, anaphylactic shock,
pregnancy

Prehledovy élanek

Abstrakt

V t&hotenstvi je anafylaktickd reakce nastésti sice relativné vzacna, jeji disledky ale mohou vést az k zdvaznému po-
stizeni matky i plodu. Ve vétsiné publikovanych pfipadd t&zké anafylaxe v t&hotenstvi bylo tézké postizeni dokonce
spiSe na strané plodu nez matky. Vznik anafylaxe se vétSinou nedé predvidat, prvni symptomy jsou nékdy netypické,
pouze lokalni, ale rychle mohou prechéazet v generalizované postizeni celého organismu. At uz jsou zprostredkovany
protilatkami typu IgE (pravé anafylaxe), nebo vznikaji na jiném podkladé (anafylaktoidni reakce), klinicky obraz byva
obdobny. Je tfeba myslet na to, Ze i klinicky nenapadné pocateéni symptomy mohou mit pribéh zavazny a zivot ohro-
Zujici. Kazdé opomenuti a prodleva v diagnostice a 1é¢bé anafylaxe mUZe vést k fatalnimu konci. O UspésSném vysledku
|éCby rozhoduje velkou mérou medicinska zkusenost a v€asnost zasahu. Protoze je toto téma v soucasné literature
zminlovano spiSe jen vyjimecné, je cilem tohoto ¢ldnku shrnout problematiku anafylaxe v téhotenstvi z hlediska pato-
fyziologie, klinického prabéhu, diagnostiky i 1&¢by.

Kliéova slova: anafylaktickd reakce, anafylaktoidni reakce, anafylaktoidni téhotensky syndrom, anafylakticky Sok,
téhotenstvi
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Uvod

Svétova alergologické organizace definuje anafylaxi jako
.tézkou, Zivot ohrozujici, generalizovanou nebo systémo-
vou hypersenzitivni reakci”, definice amerického National
Institute of Allergy and Infectious Disease fika, Ze , ana-
fylaxe je tézka alergickd reakce s rychlym nastupem,
ktera mUzZe zapfiCinit smrt” (1,2). Vlastni pojem ,,anafy-
laxe" pochazi z pogatku 20. stoleti a je odvozen z feckého
slova ,phylaxis”, tj. chranit. Zavedli je| francouzsti Iékafri
Charles Robert Richet a Paul Portier, kdyz prfi pokusech
s ockovaci latkou proti Uginkdm toxinu meduz navodili
stav presné opacny. Richet jej plvodné oznadil terminem
afylaxe (tj. opak fylaxe), pozdé&ji, pro lepsi vyslovnost a
srozumitelnost, byl zaveden pojem anafylaxe. Za objev
anafylaxe pak byla Richetovi v roce 1913 udélena Nobe-
lova cena (3-5).

V t&hotenstvi je anafylaxe relativné vzacny, ale o to vy-
znamngjsi kriticky stav, ktery miZe vést az k zadvaznému
postizeni plodu. | ve vétsiné publikovanych pripadl t&zké
anafylaxe v téhotenstvi bylo tézké postizeni pravé spise
na strané plodu neZ matky (6). Paradoxné je pfitom toto
téma v soucasné literatufe zmifovano spiSe jen vyji-
mecné. Cilem tohoto &lanku proto je shrnout problema-
tiku anafylaxe v t&hotenstvi z hlediska patofyziologie,
klinického pribé&hu, diagnostiky i &éCby.

Patofyziologie

Uz sama alterace imunitniho systému v pribé&hu t&hoten-
stvi (prfedevsim vliv progesteronu) mize téhotné Zeny
k anafylaxi predisponovat. Pfedpoklada se, Ze tato pre-
dispozice je zplUsobena zmé&nami cytokinovych signald,
potlatenim odpovédi T-lymfocytl nebo alteraci bunééné
zprostfedkované imunity. Utlumena je napfiklad produkce
cytokind z Ty1-lymfocytd, které maji mimo jiné svou roli
v rejekci allogenich $t&pl (7-9). Tyto zmény jsou patrné
fyziologické a jsou nutné k udrZzeni téhotenstvi. At uz je
patofyziologie anafylaxe u t&hotnych Zen jakékoli, pod-
statné je vzdy extrémni riziko postiZzeni plodu, pfedevsim
poskozeni CNS pri obéhovém selhani matky. Protoze ute-
roplacentarni perflze (a tim maternofetalni transport kys-
liku) je pfi nepfitomnosti autoregulace v déloze plné
zavisla na perfuznim tlaku matky, vede hypotenze matky
ke kompromitaci perfuze a oxygenace plodu. Hloubka
a doba hypotenze pak pravdépodobné uréuji rozsah po-
stizeni, zatimco zralost plodu ma vliv na lokalizaci posko-
zeni v CNS (10-12).

Pod pojem anafylaxe jsou obvykle zahrnovéany dva kli-
nicky podobné, ale patofyziologicky odliSné stavy: 1) ana-
fylaktickéd reakce, modulovana imunoglobuliny E (IgE),
a 2) neimunologickad, tzv. anafylaktoidni reakce bez U¢asti
IgE.

Anafylakticka reakce je tézka, Zivot ohroZujici, generali-
zovana nebo systémovéa hypersenzitivni reakce imunit-
niho systému (13). Jejim podkladem je uvolnéni
mediatord zanétu z mastocytl a/nebo basofill pfi inter-
akci antigenu (alergenu) s membranové vazanymi anti-
gen-specifickymi IgE protilatkami.

Pti anafylaktoidni reakci dochazi k uvolnéni histaminu
a dalsich mediatort pfimou degranulaci mastocytl bez
UcCasti IgE, tj. bez tvorby imunokomplex.

Z Cisté klinického hlediska neni toto rozliSeni nijak vy-
zZnamné, protoZe priznaky, zavaznost i |é¢ba jsou u obou
typl reakce stejné (14,15). Vyplaveni histaminu a ostat-

nich mediatorl zanétu (leukotrienl, prostaglandind, tryp-
tadzy) vyvola systémovou reakci rlzné intenzity, které
vedle koZnich projevl dominuje bronchokonstrikce, vaso-
dilatace, porucha kapilarni permeability a edémy.
Specifickou variantou anafylaktoidni reakce v porodnictvi
je embolizace plodovou vodou, pro kterou je v soucas-
nosti nékterymi autory pro $irsi rozsah reakce doporuco-
van termin anafylaktoidni téhotensky syndrom
(16-18). Ve vétsing pfipadl k nému dochazi jiz v pribéhu
porodu (70 %) &i v prabéhu cisarského fezu po vybaveni
plodu (19 %) (16,19). Incidence se odhaduje na 1:800 -
1:8 000 téhotenstvi s mortalitou 61-86 %. Mé se za to,
7e az 10 % vSech matefskych Uumrti mize mit na své-
domi pravé anafylaktoidni téhotensky syndrom (19,20).
Klinické rozliSeni od bézné anafylaxe nenf ¢asto mozné,
neexistuji specifické laboratorni testy, tudiz diagnozu Ize
s jistotou stanovit pouze post mortem pfi prikazu fetél-
nich squamédznich bunék a jinych sloZzek fetalni debris
v plicnim fecisti. Klinicky je asi nejpodstatnéj$im rozdilem
vyrazné Castéjsi vyskyt masivniho krvaceni a DIC, a na-
opak jen vyjimecéné pritomnost dychacich obtiZi (broncho-
spasmu) na rozdil od klasické anafylaxe (21,22).
Koagulaéni porucha mlze dokonce byt jedinym klinickym
projevem anafylaktoidniho t&hotenského syndromu.
V tom pripadé je terapie soustfedéna predevsim na po-
dani plasmy, fibrinogenu a hrazeni krevnich ztrat, zatimco
v8echna ostatni terapie je pouze podpulrna.

Etiologie

Vyvolavajici pfi¢iny anafylaxe se v t&hotenstvi ani Sesti-
nedéli nelisi od bézné dospélé populace a mUZe jimi byt
v podstaté cokoli. Vyjimkou by snad mohla byt alergicka
reakce na latex, kdyz byla u téhotnych nalezena vySsi pre-
valence senzibilizace na latex neZ u netéhotné populace
(23,24). Obecné mezi nej¢astéjsi alergeny vyvolavajici
anafylaktickou ¢i anafylaktoidni reakci patfi rdzné potra-
viny (napf. ofechy, rlizné typy mouky, ovoce, lusténiny,
ryby a mofské plody), latex, Stipnuti bodavym hmyzem
a nékteré léky — predevsim antibiotika (v 70 % peniciliny
a cefalosporiny, které maji spole¢né [ —laktamové jadro
(25)), svalové relaxancia, nesteroidni antiflogistika, rent-
gen kontrastni latky (5,26-31). Naopak riziko alergické re-
akce na lokalni anestetika byva vétSinou pfecernovano.
Skutecné alergicka reakce na lokalni anestetika amido-
vého typu je velmi vzacna, a pokud k ni dojde, jednéa se
spiSe o reakci na aditivni latky (32-35). Odhaduje se, Ze
asi pouze 15 % pripadl kopfivky, bronchospasmu, otoku
obli¢eje ¢i kardiovaskularni nestability po podani lokéalnich
anestetik jde na vrub alergické reakce. V&tSinou se tak
jedna o nezadouci Ucinky aplikace, vyvolané napftiklad va-
sovagalni synkopou nebo naopak aktivaci sympatiku, hy-
perventilaci apod. (36).

Incidenci anafylaxe na jednotlivé latky je velmi obtizné
urcit, protoze aZ na vyjimky ji Ize stanovit pouze na pod-
kladé jednotlivych publikovanych kazuistik &i retrospek-
tivnich sledovani. Je proto pochopitelné, Ze nejvétsi
mnozstvi dostupnych Udaji se tyké iatrogené vyvolanych
anafylaxi v nemocni¢nim prostredi, pfedevsim periope-
racné v souvislosti s anestezii, pfi podani antibiotik a kon-
trastnich latek. Diky svému rozsifeni i historicky
dlouhému pouzivani ma na svédomi nejvice Umrti v sou-
vislosti s anafylaxi penicilin (37). Vzhledem k &etnosti po-
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dani patfi i v t€hotenstvi mezi nej¢astéjsi vyvolavajici fak-
tory anafylaxe antibiotika. V americké retrospektivni studii
ze statu Texas zapficinily peniciliny a cefalosporiny 11
z celkem 19 pripadd anafylaxe v t&hotenstvi, pficemz 14
pripadl celkem skoncilo cisafskym fezem (38). V Sesti-
leté analyze 83 pfipadd anafylaxe v norském Bergenu
byla za 93 % v8ech anafylaktickych reakci (modulovanych
IgE) ve spojitosti s anestezil (Zadny pfipad nesouvisel s té-
hotenstvim ¢i porodem) zodpovédna svalova relaxancia;
nejCastéjsi pricinou byl sukcinylcholin, dale pak rocuro-
nium a vecuronium (39). V bézné populaci (specificka data
pro téhotenstvi a Sestinedéli neexistuji) se incidence ana-
fylaxe v prlb&hu anestezie pohybuje v rozmezi 1:10 000
—1:20 000, s mortalitou pod 6 %. Vyznamné nepochybné
je, Ze Castéji, az v 70 % jsou postizeny Zeny (35,40-43).

Tab. 1 Cetnost vyskytu jednotlivych priiznak( anafylaxe (upraveno dle (44))

Anafylaxe vétSinou probé&hne jako jednorazova reakce na
noxu, ale i pfi jejim odstranéni mUZe dojit k recidivé ana-
fylaxe. Tento stav je oznacovan jako bifdzicka anafylaxe,
recidiva pfiznakl se objevuje b&hem 72 hod bez dalsi ex-
pozice alergenu. Vyskytuje se u 1-20 % pripadd anafy-
laxe, terapeuticky pfistup k recidivé je stejny jako
u primarni anafylaxe (44,45).

Diagnostika

Diagnoza anafylaxe je vétSinou vyslovena pfi neocekava-
ném a nahlém (v minutach) vzniku a rychlém rozvoji prob-
[ém0 s dychanim a/nebo krevnim obéhem. Stav je
obvykle provdzen zménami na kUZi a sliznicich, pricemz
u lehkych forem anafylaxe to mohou byt jediné viditelné
klinické znamky (napf. generalizovanéa kopfivka ¢i angioe-
dém). V tradi¢nim pojeti je ale vyskyt
Zivot ohrozujiciho stavu s kardiovas-
kularnim kolapsem vétsinou uréujici

pro hodnoceni reakce jako anafy-
Priznaky Cetnost vyskytu | laxe.
Vlastni diagndza anafylaxe je posta-
Dychaci cesty otoky krku a jazyka, otok hlasivek | 70% venana kl'?,'Ckbe k,rl_ternch @) Kpo—
a hrtanu zitivité staci spInénf jednoho z nich:
chrapot, stridor 1. Zagatek priznakl b&hem minut az
— - — hodin od expozice alergenu, roz-
Dychani dusnost (az duseni) voj postizeni kiZe nebo sliznic
hypoxie/hyperkapnie + alespon jeden z néasledujicich
zastava dechu symptom(:  kopfivka, své&déni
Obéh hypotenze, bledost, studeny pot | 10-45 % kdZe, nebo otok dychacich cest.
tachykardie Soucasné vznik bud dusnosti,
zmeény védomi nebo hypotenze.
ischemické zmény na EKG (vaso- 2. Alesponi dva z néasledujicich pfi-
spasmy koronarnich arterii) znak( vzniklych minuty az hodiny
arytmie po expozici alergenu: a) postizeni
z4astava obé&hu klZe nebo sliznic, b) dychaci ob-
—— tize, c) hypotenze, d) pfiznaky
GIT kreCe bI:ICha 30-45 % 27 oblasti GIT.
zvzgcem 3. Hypotenze vznikld béhem minut
praem az hodin po expozici zndmého
CNS zmény védomi spojené s hypo- 10-15 % alergenu.
tenzi a hypoxii
anxieta Laboratorné muze byt anafylaxe po-
zmatenost aZ bezvédomi tvrzena pouze stanovenim tryptazy
v séru do jedné hodiny po zacatku
Kaze generalizovany erytém, urtika, 80-90 % anafylaxe. Tryptaza je ale pouze indi-
svédeéni kize katorem aktivace mastocytd, jeji sta-
noveni proto nerozlisi anafylaktickou
reakci od anafylaktoidni (2,46).
Klinické pfiznaky
Ptiznaky anafylaxe jsou diky systémovému vyplaveni his- ~ Terapie

taminu pomérné rliznorodé a rizné intenzivni. Objevit se
mohou v fadu minut az hodin. Nej¢asté|Simi postizenymi
oblastmi jsou kdze, dychaci sytém, GIT, obéh a CNS (44)
(viz Tab. 1).

stav je pak oznacovan jako anafylakticky Sok. Ob&hové
selhani je zpUsobeno jak vazodilataci a kapilarnim Gnikem
se ztratou cirkulujiciho objemu, tak prfimym kardiodepre-
sivnim vlivem na myokard. Pokud nedojde k Upravé
stavu, je obvykle prfedzvésti zastavy obéhu rozvoj hypo-
xické bradykardie. Stav je nezfidka provézen i téZzkou
bronchokonstrikci s az nemoznosti dychani (klinicky to od-
povida tézkému astmatickému zachvatu).

48

Lécba se odviji od zavaznosti stavu, vZdy je nutno ale po-
¢itat s moZznym rychlym, i kritickym zhorSenim véetné
nutnosti kardiopulmonalni resuscitace (KPR). UZ v pfipadé
nejistoty je proto vhodné v&as zavolat odpovidajici
pomoc, pfedevsim v mimonemocni¢nim prostiedi. Tera-
peuticky pristup se da rozdélit do tfech fazi - 1) prvni
pomoc, 2) inicialni |é¢ba a 3) sekundarni Ié¢ba. Pro riziko
bifazického pribéhu je po zaléCeni anafylaxe doporuco-
vano intenzivni sledovani dalsich 6-24 hod (45,47,48).

1) Prvni pomoc:
a) Odstranéni/zastaveni privodu alergenu — zastaventi
vSech rizikovych lékl, pfipadné pokus o odstranéni
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alergenu, napf. zihadla (rychlost odstranéni je dilezi-
t8j8i nez jak). Zahajeni IéCby by ale nemélo byt snahou
o odstranéni alergenu zpozdéno.

b) Poloha pacienta — vSechny pacientky by mély byt ne-
prodlené ulozené do pohodiné polohy na levém polo-
boku/boku jako prevence aortokavalni komprese.
Soucasna elevace dolnich kongetin je vhodna u hypo-
tenze. V pripadé dechovych obtizi mize byt pro paci-
entku ale vyhodnéjsi i poloha vsedg.

c) Zajisténi volnych dychacich cest

d) UZiti adrenalinového autoinjektoru (pokud je k dis-
pozici), a to i pacientem samotnym

e) Prevence prehrati ¢i podchlazeni, klid

f) Sledovéni a ptipadné zajisténi zivotnich funkci (KPR)

2) Inicialni lééba — zakladni terapeutické Ukony s cilem
odvréaceni kardiovaskularniho selhani a vedouci k sta-
bilizaci stavu, pfedevsim obéhu. Je zavisla predevsim
na dostupnosti vybaveni, ne tolik na nemocni¢nim pro-
stredi.

a) Poloha pacienta — poloha téhotné s naklonem trupu
doleva o 10-15° pro sinistropozici uteru a prevenci aor-
tokavalni komprese.

b) Zajisténi oxygenace - nejlépe maska s rezervoarem
a 100% kyslikem 10-15 I/min

c) Volumoterapie — agresivni tekutinovéa néloz 2-4 | krys-
taloidt/koloidl (25-50 ml/kg). CAVE koloidy samy
0 sob& mohou byt vyvolavajici pri¢inou!

d) Adrenalin — bolusové 5-20 ugi.v. (1 ampule Adrena-
linu Léciva obsahuje 1 mg = 1000 pg adrenalinu, tj. pfi
zfedéni 1:100 davka 10 pug = 1 ml smési), titruje se
dle zavaznosti hypotenze s cilem dosazeni stfedniho
arterialniho tlaku (MAP) alesport 70 mmHg. P¥i intra-
muskularnim podani je doporucena inicialni bolusova
davka 0,2-0,5 mg. V pfipadé kardiovaskularniho selhani
je jednotliva intravendzni bolusovéa davka 0,5-1 mgi.v.

e) Transport na oddéleni intenzivni péce, nejlépe do za-
fizeni s odpovidajici porodnickou a neonatologickou péci.

f) (Emergentni cisarsky fez) — pokud neni dostate¢né
rychlé a adekvatni odpovéd na inicialni [é¢bu, je indiko-
vano neodkladné vybaveni viabilniho plodu. Na druhou
stranu, pokud ale rychlé resuscitace obéhu matky vede
i k rychlé normalizaci obéhu plodu, neni samotné pro-
bé&hla anafylaxe nutnou indikaci k cisarskému fezu (6).

3) Sekundarni lééba predstavuje pokracovani inicialni
l&é&by a méla by probihat jiZ na oddéleni intenzivni péce.
Cilem je predevsim A) stabilizace ob&hu, B) zajisténi
dychéani pacientky a C) podpUrna lécba:

A. Lécba hypotenze — pokratovani v objemové te-
kutinové resuscitaci s cilem udrzeni/dosazeni do-
state¢nych perfuznich tlak (MAP >70 mmHg),
ve vétsiné pripadu je ale nezbytna aplikace vaso-
presorl (v pripadé kardialniho selhavani i inotro-
pik). Volba optiméalniho vasopresoru pro |é¢bu
anafylaxe v téhotenstvi neni jednoznacné. V Gvahu
prichazi predevsim obecné u anafylaxe pouzivany
adrenalin, ale i v t&€hotenstvi preferovany efedrin.

Adrenalin ma velmi silny ucinek na o- i B-adre-
nergnich receptorech. Krevni tlak ovliviiuje pozi-
tivné inotropnim i chronotropnim uc¢inkem na
myokard (B4-receptory) a systémovou vazokon-
strikci (o-receptory). Pfestoze adrenalin je obecné

u anafylaxe lékem prvni volby, je jeho uziti u té-
hotnych dle nékterych expertt kontroverzni. A to
sice kvUli jeho silnému vazokonstrikénimu Gcinku
na déloZni cévy. Po jeho podani dojde k zlepSeni
obéhu matky, ale i k zhorSeni hypoperfiuze pla-
centy (6). Presto v pfipadé anafylaxe prevaZzuje
néazor na indikovanost jeho uZiti i u téhotnych Zen
(49,50). Vyhodou adrenalinu proti efedrinu jsou i
jeho ucinky zprostredkované aktivaci Bo-receptor(i
(bronchodilatace), inhibice aktivace mastocytl a
uvolfiovani histaminu (51,52). Je ale vZdy nutna
ur€itd opatrnost v davkovani tak, aby nedoslo
k zbyte¢nému zhorSeni uteroplacentarni perfize:
i.v. aplikace — bolusy 5-20 pg; i.m./s.c. aplikace
0,2-0,3 mg (pro intramuskularni aplikaci je nej-
vhodnéj§i misto anterolateralni ¢ast stfedni tre-
tiny stehna (31)). Mozna je i kontinualni infuze 1-4
pg/min (31,53). Vzhledem k mozné velmi silné
odpovédi, pfedevsim pri chybné davce ¢i indikaci,
je i.v. aplikace doporu¢ovana pouze pro podani
anesteziologem, intenzivistou nebo Iékafem za-
chranné sluzby (31).

Efedrin mé& rovnéZ pozitivné chronotropni, in-
otropni a vasokonstrikéni U€inek, ale slabsi nez
adrenalin. Vyhodou slabsiho vasokonstrikéniho
ucinku je méné vyrazny efekt na délozni cévy
a tim zachovani uteroplacentarni perfuze. V pri-
padé téZké hypotenze ale mize byt vasopreso-
ricky efekt efedrinu na obéh matky nedostatecény.
Efedrin se aplikuje pfevazné i.v. cestou v bolu-
sech 5-20 mg.

Phenylephrin je jako selektivni o4-agonista vari-
antou efedrinu. Zda se, Zze ma i lepsi Uc¢inek nez
efedrin, jeho uZiti je spojeno s nizsi fetalni acido-
zou (54,55). S podanim phenylephrinu u anafylaxe
v porodnictvi nejsou dostupné zadné zkusSenosti.

Podani noradrenalinu u anafylaxe v téhotenstvi je
nevhodné. Noradrenalin ma velmi silny, v pod-
staté Cisté o-adrenergni Ucinek. A¢ je jinak
obecné u t&Zké hypotenze lékem volby pro svou
dobrou klinickou odpovéd a fiditelnost, je jeho
podani v t&hotenstvi spojeno soucasné se silnou
vazokonstrikci déloZnich cév a zhor§enim utero-
placentarni perfuze. Na rozdil od adrenalinu ale
postrada bronchodilataéni, inotropni a imunoinhi-
bi¢ni efekt.

Inotropika nejsou vétSinou nutné, ke kardialnimu
selhani dochéazi u téhotnych naprosto vyjimedné.
Pokud vSak pretrvavaji znamky obé&hového se-
lhani, je mozné rozsitit vasopresorickou lé¢bu o in-
otropické katecholaminy, predevsim dobutamin
(dopamin neni pro svij vyrazné potlacujici efekt
neurohumoralni osy vhodny). Inhibitory fosfodies-
terdzy (milrinon) jsou indikovany pfedevsim v pri-
padé pravostranné kardialni insuficience pri tézké
plicni vazokonstrikci (napf. u anafylaktoidniho té&-
hotenského syndromu), jinak je jejich podani u
anafylaxe diskutabilni. Inhibitory fosfodiesterazy
jsou tzv. inodilatatory, proto jejich podani pfi sys-
témové hypotenzi neni vyhodné.
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B. Zajisténi dychacich cest a dychani— oxygeno-
terapie a podpora dychani; bronchodilatatory pfi
bronchospasmu; pfi vyrazné respiraéni insufici-
enci intubace a uméla plicni ventilace.

a) Oxygenoterapie: kyslikovd maska, nejlépe s re-
zervoarem a vysokym piikonem 100% O, (>10
I/min) k zabranéni kolapsu rezervoaru pfi nade-
chu.

b) Bronchodilatatory: nejjednodussi je rychla apli-
kace B,-mimetik inhalerem - salbutamol (Vento-
lin), fenoterol (Berotec; +ipratropium/Berodual).
TéZky bronchospasmus s hypoventilaci mizZe byt
prekazkou inhalaéni aplikace, pak je mozné i.v.
podani salbutamolu. Dal$i, méné uc¢innou varian-
tou, je aminophyllin i.v.

c¢) Intubace, UPV: anafylaxe mize zpdsobit otok a
obstrukci dychacich cest, coz dramaticky kom-
plikuje moznost ventilace a zajisténi dychacich
cest. Je nutno byt vzdy pripraven na obtiznou in-
tubaci v€etné invazivnich technik, tj. konio-
punkce/koniotomie.

C. Podplrna lécba

a) Antihistaminika: pouze podpurnéa lécba, kterd
je zaloZena spiSe na teoretickych didvodech nez
na evidenci (31,35,56). Bisulepin (Dithiaden)
i.v., clemastin (Tavegyl) i.v., a dalSi. Ani k rutin-
nimu podavani H,-blokatord nenf k dispozici ra-
cionalni odtvodnéni.

b) Kortikoidy: neovlivni probihajici anafylaxi, ale
mohou snizit riziko bifazické anafylaxe nebo

Tab. 2 Orientacni prehled lé¢by anafylaxe v téhotenstvi

branit protrahovanému priabéhu. Optimalni
davka i vlastni efekt jsou nejisté (31,45). V Gvahu
tak pripadéa napf. hydrocortison 200-500 mg i.v.
nebo methylprednisolon 1-2 g (25 mg/kg).
Zavér
Anafylaktické reakce patfi spolu s akutnim astmatem mezi
akutni alergické stavy. Vznik anafylaktické reakce se vétsi-
nou neda predvidat, prvni symptomy jsou nékdy netypické,
pouze lokalni, ale rychle mohou prechazet v generalizované
postizeni celého organismu. At uz jsou zprostfedkovany
protilatkami typu IgE (pravé anafylaxe), nebo vznikaji na
jiném podkladé (anafylaktoidni reakce), klinicky obraz byva
obdobny. Je tfeba myslet na to, Ze i klinicky nendpadné po-
¢atedni symptomy mohou mit prabéh zavazny a zivot ohro-
Zujici. Kazdé opomenuti a prodleva v diagnostice a 1&é¢bé
anafylaxe muze vést k fatadlnimu konci. O Uspé&sném vy-
sledku lé¢by rozhoduje velkou mérou medicinska zkuse-
nost a znalost spravnych diagnostickych i lé&ebnych
postupdy, ale i véasnost zdsahu.
Prestoze se nastésti jedna o pomeérné vzacny stav, patfi
anafylaxe diky vysokému riziku poskozeni plodu mezi
vibec nejzavaznéjsi kritické stavy v téhotenstvi. Situace je
zavazna nejen svym rychlym pribé&hem, ale také faktem,
Ze mUze nastat i mimo snadno pristupnou ,civilizaci”.
Pritom praveé rychlost zahajeni odpovidajici 1éCby, prede-
vSim aplikace adrenalinu a intravendzni volumoterapie, roz-
hoduji 0 zavaznosti ohroZeni, ¢i dokonce postizeni plodu.
Vzhledem k tomu, Ze anafylaxe je vétSinou nepredvida-
telna udélost, ktera maze nastat u kohokoli, kdekoli a kdy-
koli, mélo by byt kazdé zdravotnické pracovisté vybaveno
minimalné zékladnim , protianafylaktickym balickem™.
Jeho obecny doporudéeny obsah shrnuje Tab. 3.

INICIALNI LECBA

f) (Emergentni cisaisky Fez)

a) Poloha téhotné na boku nebo s naklonem trupu doleva o 10-15°

b) Zajisténi oxygenace 100% kyslikem — maskou (s rezervoarem) a pfikonem 10-15 I/min
c) Volumoterapie inicialné rychle 2000-4000 ml krystaloid@/koloidd (25-50 ml/kg)

d) Adrenalin bolusové 5-20 g i.v. nebo 0,2-0,5 mg i.m., pfipadné opakované

e) Transport na oddéleni intenzivni péce s dostupnou porodnickou a neonatologickou pédci

SEKUNDARNI LECBA

Stabilizace obéhu vasopresory

volumoterapie

adrenalin bolusové 5-20 pgi.v. (0,2-0,3 mg i.m./s.c.) nebo
kontinuélné infuzf 1-4 ug/min

efedrin bolusové 5-20 mg i.v.

koloidni/krystaloidni infuzni roztoky (25-50 ml/kg)

oxygenoterapie
bronchodilatace
intubace, uméla
plicnf ventilace

Zajisténi dychani

100% kyslikem — maskou (s pfikonem 10-15 | O,/min)
B,-mimetika inhalerem

antihistaminika
kortikoidy

Podpurna lécba

napr. bisulepin (Dithiaden) i.v., clemastin (Tavegyl) i.v.
napr. hydrocortison 200-400 mg i.v.; methylprednisolon 1-2 g
(25 mg/kg)
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Tab. 3 Doporuceny obsah protianafylaktického balicku

Adrenalin (adrenalinovy autoinjektor)
Inhalaéni protiastmaticky Iék v aerosolu

Kortikosteroid v tabletdch nebo &ipku (pouZitelné pri-
padné i pro malé déti)

Antialergicky lék (antihistaminikum) v kapkach nebo ta-
bletach

Navod k pouziti

Pokud neni k dispozici adrenalinovy autoinjektor, ale
pouze injekéni adrenalin:

dezinfekce, injekéni jehla pro intramuskularni aplikaci,
injekénf strikacka 2 ml
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