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ECLAMPSIA - LIFE-THREATENING CONDITION
Retrospective study

Abstract

The etiopathogenesis of eclamptic convulsions remains unknown. Cerebral imaging suggests that cerebral abnor-
malities in eclampsia are similar to those found in hypertensive encephalopathy. The development of eclampsia is
associated with increased risk of adverse outcome for both mother and fetus. Pregnancies complicated by eclam-
psia require a well-formulated management plan.
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Retrospektivna studia

Abstrakt

Etiopatogenéza eklamptickych zachvatov je stdle neznama. Mozgové zobrazovacie techniky predpokladaju istu
podobnost s abnormalitami pritomnymi pri hypertenznej encefalopatii. Vznik eklampsie je spojeny s vyraznym rizi-
kom pre matku a plod. Tehotenstva komplikované eklampsiou vyzaduju velmi dobre formulovany lie¢ebny protokol.
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Uvod

Eklampsia je definovana ako zachvat tonicko-klonickych
kfGov. Vznikd pocCas tehotenstva, alebo po pbérode
u pacientiek s priznakmi a symptémami preeklampsie
a nema pri¢inu v inej mozgove| patoldgii. Etiopatoge-
néza eklampsie je stdle neznama a je predmetom
extenzivneho vyskumu, ale aj Spekulécii. Incidencia
eklampsie v rozvinutych krajindach sa udava na
1:2000-3500 porodov. Incidenciu zvySuje viacplodova
gravidita a populacia bez prenatélnej starostlivosti (1).
Podla WHO je spolu s cisarskym rezom, hysterektémi-
ou do 48 hodin po pbérode a forcepsom indikatorom
perinatalnej morbidity. Materskd mortalita pri eklampsii
sa udava 0-1,8 %, avSak mortalita v rozvojovych kraji-
nach je az 14 % (1). ZvySené riziko je hlavne u tehot-
nych bez prenatélnej starostlivosti (PS) a u tych ktoré
prekonali opakovane zachvaty mimo nemocnice. Z mul-
ticentrickych §tudii vyplynulo vysSie riziko u Zien star-
Sich ako 30 rokov, Zien bez PS, Zien Ciernejrasya u gra-
vidit pred 28. tyzdhom. Tehotenstva komplikované
eklamptickym zachvatom su samozrejme asociované so
zvySenym rizikom materskej morbidity (predasné odlu-
¢enie placenty (7-10 %), disseminovana intravaskularna
koagulopatia (7-11 %), HELLP syndrom (10-15 %), pluc-
ny edém (3-5 %), aspiratna pneumonia (2-3 %) a kar-
diopulmonélne zlyhanie (2-5 %)). To isté plati aj pre peri-
natalnu mortalitu a morbiditu. Mortalita sa uvadza
5,6-11,8 %. Pri¢inou takého vysokého d&isla je hlavne
prematurita (50 %) a tazka intrauterinnéa rastova retarda-
cia (2, 3).

Material a metodika

Retrospektivna analyza incidencii, priebehua komplikaci
eklamptickych zachvatov v spadovom uzemi |. gynekolo-
gicko-pdrodnickej kliniky v obdobi rokov 2003-2007.
Hodnotili sme epidemiologické Udaje, zavaznost pree-
klampsie (laboratérne testy), symptémy predchadzajice
zachvat, vznik zachvatov v zavislosti od fazy pérodu a
komplikacie po pbérode s eklampsiou (tabulka 1). Na
vypocet opisnych $tatistik bol pouzity MS Excel 2007.

Tabulka 1 Material

r. 2003-2007
6529
0,12 % = 1:816

e Sledované obdobie
e Pocget pdrodov
e Eklampsia (N 8)

Vysledky

V sledovanom obdobi bolo na naSej klinike hospitalizo-
vanych 8 tehotnych Zien s eklamptickymi zachvatmi, ¢o
predstavovalo 1:816 (0,12 %) pbrodov. V porovnani
s udajmi z vyspelého sveta je to pomerne vysoké ¢&islo.
Frekvencia preeklampsie, eklampsie a HELLP syndré-
mu sa v Slovenskej Republike (SR) v poslednom desat-
ro¢i pohybovala od 3-4 %.V roku 2008 bolo v SR 23 pri-
padov eklampsie (0,04 %) (4).

NaSou snahou bolo zistit pri¢inu daného stavu. Oblast
KoSického a PreSovského kraja je zndma pomerne
vysokym poctom obyvatelstva rémskeho etnika.
V naSom subore sa v 6 pripadoch eklamptického
zachvatu jednalo o Zeny robmskeho etnika s insuficient-
nou prenatalnou starostlivostou vinou pacientky. Nenav-

Stevovali prenatalnu poradfiu vbébec, alebo velmi nepra-
videlne. Nasledkom toho neboli v€as podchytené prvé
priznaky preeklampsie. Zla prenatalna starostlivost sa
vSeobecne povaZuje za velmi vyrazny faktor vzniku
a rozvoja eklamptického zachvatu (tabulka 2).

Tabulka 2 Epidemiologické udaje — priemerné hodnoty

e ek 21,5 (15-28)
e Parita - primipara 6x
— secundipara 2X
e Gestacny vek (TG) 31 (28-37)
e Pocet navstev v poradni
(kontroly)
— 6 aviac 2 pacientky
— 3 amengj 6 pacientiek
e \/yskyt hypertenzie
v predchadzajlcej gravidite Tx

e Porodnd hmotnost
e Ukoncenie gravidity — S.C.

1416 g (670-2250)
8 (100 %)

Tabulka 3 Casovaé suvislost z4chvatov a management

e Ante partum 8 (100 %)

e |ntra partum 0

e Post partum 0

e Zachvat mimo 3 (37,5 %)
nemocnice

e Opakované zachvaty 4 (50 %)

e Ukon¢&nie gravidity
do 24 hod 6 (75 %)

e >24 hod 2 (25 %)

Tabulka 4 Hodnoty laboratérnych testov a krvného
tlaku (TK) — priemerné hodnoty

e Median systolicky TK
e Median diastolicky TK
e Proteinuria

¢ Hepatalne amylazy

182 mm/Hg (160-220)
116 mm/Hg (100-120)
4,83 g/d (1,79-9,7)

(AST,ALT,LDH) elevacia (max. 10x)
e Trombocyty 93 x 10° p /1 (52-153)
e CRP 39,5 mg/l (8-57)

e Schistocyty 1x pozit.

Tabulka 5 Prodromalne symptomy

e Bolest hlavy

* Nauzea

e Epigastricka bolest

e Poruchy vizu

e Neklud, nepokoj, iritacia

WO —==>h

Zhodnotenim anamnestickych Udajov zo zdravotnej
dokumentécie, tehotenskej knizky a naslednymi vySet-
reniami sme zistili, Ze v 5 pripadoch sa jednalo o tazku
formu preeklampsie, ¢omu nasvedcovali aj laboratdorne
testy a hodnoty krvného tlaku (tabulka 4). Najcharakte-
ristickej$imi prodromalnymi symptdémami, ktoré sme
anamnesticky zistili a zaznamenali, boli bolesti hlavy
a mentalny neklud (tabulka 5).
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Eklampsia je asociovana s vysokym rizikom maternéalnej
a perinatdlnej morbidity a mortality. Ovela horsie
vysledky suU popisované v pripadoch bez prenatalnej
starostlivosti a u pacientiek, ktoré prekonali opakova-
né zachvaty mimo nemocnice. V. nasom subore v 3 pri-
padoch vznikli zdchvaty mimo nemocnice, v 4 pripa-
doch sa opakovali (tabulka 3). V jednom pripade sa
stav vyvinul do obrazu HELLP syndromu.

Matersku morbiditu (tabulka 6) charakterizovala neuro-
logickd symptomatoldégia a nutnost starostlivosti na kli-
nike anesteziolégie a intenzivnej mediciny (KAIM)
(obrazok 1 a 2). Tehotenstvéa vSetkych 8 pacientiek sa
po stabilizacii zdravotného stavu ukongili cisarskym
rezom (z indikacie patologického NST, intrauterinnej
hypoxie plodu a hrozby opakovania zachvatu). V dvoch
pripadoch sa tehotenstvo ukoncovalo po 24 hodinach,
vzhladom ku nemoznosti vyli&enia epileptickych zachva-
tov v ramci diferencialne] diagnostiky. Tieto pacientky
vObec nenavstevovali prenatalnu poradfiu, a bolo velmi
tazké ziskat od nich a od ich rodinnych prislusnikov
relevantné anamnestické Udaje.

Tabulka 6 Materska morbidita

e Cerebrovaskularne poskodenie

e |ntenzivna starosltivost na KAIM

e Relaparotomia — subfascidlny hematom
e Thorakotomia l.dx.

e HELLP syndrom

e Hysterektdmia

NN N N

Obr. 1 Kortikalne a subkortikalne diftiznejsia hypodenz-
na zona, ischemicko-malatické loZisko (Sipka), suba-
rachnoidalne priestory vyhladené, staZena diferenciacia
sivej a bielej hmoty mozgovej-znamky edéemu (l.klinika
radiodiagnostiky a zobrazovacich metdd).

34

Obr. 2 Kortikdlne a subkortikalne difuznejsie hypodenz-
né zoény, ischemicko-malatické loZiska (Sipky), subarach-
noidéalne priestory vyhladené, staZena diferenciacia
sivej a bielej hmoty mozgovej-znamky edému (I. klinika
radiodiagnostiky a zobrazovacich metod).

Diskusia

Je niekolko tedrii a moznych etiologickych faktorov,
ktoré sa snazia eklampsiu vysvetlit, ale ani jedna nebo-
la doteraz bezpecne dokéazana. Neurodiagnostické
a zobrazovacie metoddy ako elektroencefalogram (EEG),
pocitatové tomografia (CT), nukledrna magnetické rezo-
nancia (NMR), funk&né vySetrenie mozgovych ciev
a cerebrdlna angiografia, boli realizované u Zien po
eklamptickom zachvate. Vo v8eobecnosti EEG je abnor-
malne vo vacSine pripadov, ale zmeny nie su patogno-

Tabulka 7 Diferencialna diagnostika (10)

1. Cerebrovaskulédrne poskodenie:
e krvacanie
e ruptura aneuryzmy alebo malformécie
e arteridlna embolia alebo trombdza
e vendzna trombodza
¢ hypoxicka ischemicka encefalopatia
® angiom
e absces

2. Hypertenznéa encefalopatia

3. Epilepsia - aura

4. Nediagnostikované tumory CNS

5. Metabolické ochorenia — hypoglykémia, hyponatrié-
mia

6. Reverzibilny posteriérny leukoencefalopaticky
syndrom

7. Cerebrélna vaskulitida
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mické len pre eklampsiu. Vysledky CT a NMR vysSetre-
ni, ako aj histopatologické vySetrenia potvrdzuju pritom-
nost edému, petechidlneho krvacania a infarktov v sub-
kortikalnej Casti bielej mozgovej hmoty, hlavne v parie-
tookcipitalnej oblasti (viac ako 50 %). VySetrenie prieto-
kov mozgovych ciev a cerebralna angiografia suponuje
pritomnost vazospazmov.

Na béaze tychto anatomickych zmien ziskanych moder-
nymi zobrazovacimi metédami sa predpokladaju dve
tedrie, ktoré by mohli vysvetlit vznik eklamptickych
zachvatov a naslednych mozgovych Iézif (5).

Prva tedria predpokladd, Ze pri¢inou mozgovych zmien
je cerebrovaskularna nadregulacia so vznikom extrém-
nych vazospazmov, ktoré rezultuju do ischémie, cytoto-
xického edému a infarktov.

Druha teéria hovori o strate cerebrovaskularnej autore-
gulacie, ktora vedie k lokéalnej hyperperfuzii a nasledné-
mu vzniku intersticialneho alebo vazogénneho edému.
Vzhladom k tomu, Ze stavy po prekonanej eklampsii vac-
Sinou nezanechavaju trvalé nasledky, sa skér predpokla-
dé&, Ze predominovat bude reverzibilny vazogénny edém.
Na druhej strane bola preukédzana u zien po prekonane;j
eklampsii aj pritommnost mozgovych infarktov (6).
NajcastejSou pri¢inou zachvatov tonicko-klonickych
kf€ov, pripadne nevysvetlitelnd kéma v gravidite spoje-
nd s hypertenziou a proteinuriou, je eklampsia. Za vzac-
ny sa povaZzuje komatézny stav bez Stadia kf¢ov — eclam-
psia sine eclampsia — kde po prudkych bolestiach hlavy
nastlpi bezvedomie. Aj napriek tomu musime mysliet
nato, Ze v tehotenstve sa moéZzeme stretnlt so zachvat-
mi, ktorych etioldgia je odliSna (tabulka 7).

Diagnéza eklampsie je dana pritomnostou hypertenzie,
proteinurie, pripadne generalizovanych edémov, Cize
preeklampsie, a konvulziami tonicko-klonickych kf¢ov.
Tieto klinické a laboratérne priznaky sa mdzu prejavit v
rdznom spektre, od tazkych a? po minimélne. Tazka
hypertenzia 160/110 mm/Hg je pritomna v 20-54 % pri-
padov, strednd 140-160/90-110 mm/Hg v 30-60 %.
V' 16 % pripadov moze hypertenzia aj absentovat. Tazké
hypertenzia byva pritomna hlavne pri eklampsii ante par-
tum a zachvatoch do 32 TG (71 %). Proteinuria kvalita-
tivne na +++ byva pritomna v 48 % pripadov, v 14 %
sa nedokaze. Edém je priznak neSpecificky a v 26 %
pripadov chyba (7). Napomdct v diagnostike hroziacej
eklampsie by mohli prodromalne klinické symptomy,
ktoré sa popisuju u zien po prekonanej eklampsii. Tieto
symptomy su vacésinou pritomné pred konvulziou. Ide o
cefaleu lokalizovanu v okcipitélnej, pripadne frontalnej
oblasti, poruchy vizu, fotofébia, bolest v oblasti pravého
epigastria a poru$eny mentalny status (8, 9).
Eklampticky zachvat méZe vzniknut antepartum, intrapar-
tum alebo postpartum. Frekvencia zachvatov antepartum
sa uvadza od 38 % do 53 %, postpartum od 11 % do
44 %, priCom vacsina do 48 hodin po poérode. 91 % pri-
padov eklampsie sa popisuje po 28 TG. Eklampsia pred
20 TG je spojend s molarnou degeneraciou placenty
s, alebo bez plodu.

Prvou prioritou v terapii eklampsie je prevencia mater-
ského poranenia, aspiracie, podpora a stabilizacia respi-
ra¢nych a kardiovaskularnych funkcii. Pacientku polohu-
jeme do lateralnej stabilizaénej polohy, vhodné je zatem-
nena miestnost. Pocas zachvatu Casto dochadza ku
hypoventilacii a respiratnej aciddze, preto je vhodné

aplikovat kyslik 8-10 I/min. Dal$im krokom je prevencia
opakujucich sa zachvatov, ktoré zhorSuju prognézu.
Magnézium sulfat je liekom volby na prevenciu opako-
vanych konvulzii, priom podavame a7 6 g bolusovo
v priebehu 15-20 min., pokradujuc kontinualnou intrave-
ndéznou infuziou s 2 g/hod. magnézia. Pripadné predav-
kovanie Magnézium sulfadtom monitorujeme vybavnos-
tou patelarneho reflexu a poruchou renalnych funkcii.
V pripade opakujlcich sa zachvatov, aj napriek lieCbe
Magnézium sulfatom, je vhodné intravendzne podat
sedativa (Apaurin, Seduxen, Diazepam) 10-20 mg.
Nasleduje snaha o redukciu vysokého krvného tlaku, ale
na druhej strane, sa snazime predist signifikantnej hypo-
tenzii. NaSou ulohou je zniZit krvny tlak na hodnoty nie
mene] ako 140-160 mm/Hg systolického a 110-90
mm/Hg diastolického tlaku, ¢im udrzime hodnoty na
Urovni, kedy by nemalo déjst k redukcii uteroplacentéar-
neho prietoku. Poddvame bolusové davky 5-10 mg pria-
mych vazodilatatorov alebo neselektivny betablokator
20-40 mg intravendzne kazdych 15 minut podla potreby.
Ak to dovoluje stav pacientky, moZnostou je aj podava-
nie blokatorov kalciovych kanalikov 10-20 mg peroralne
kazdych 30 minut do maximalnej davky 50 mg za hodi-
nu. Diuretikd podavame iba v pripade plucneho edému.
Maternalna hypoxemia a hyperkapnia podas zachvatu
a tesne po rnom vedie k poruchdm srdcovej ¢innosti
plodu a aktivity maternice. Ide o bradykardiu, sporadic-
ké neskoré deceleracie, znizenl beat-to-beat variabiltu
a kompenzaénu tachykardiu. Co sa tyka maternice, je
zvySeny jej tonus.

O ukon&ovani tehotenstva sa rozhodujeme na zéklade
klinického stavu matky, gestaéného veku plodu, jeho
kondicii po zachvate a fazy porodu (10). Uvedomujeme
si, Ze pri¢inou preeklampsie a eklamptického zachvatu
je pritomnost gravidity. Preto jej ukoncéenie je krucialnym
faktorom pri eklamptickom zachvate.

Zaver

Patogenéza eklampsie je nejasnd. Je to Zivot ohrozujuci
stav asociovany s vysokou maternalnou a perinatalnou
morbiditou a mortalitou. Predikcia vzniku eklamptického
zachvatu u Zeny s preeklampsiou je viacmenej nemoz-
na. Nemame idedlne terapeutické moZnosti na preven-
ciu. Profylaktické podavanie Magnézium sulfatu je efek-
tivne len v 50 % pripadoch zachvatov (11). Preto nasou
snahou musi byt dokladna dispenzarizacia pacientiek
s preeklampsiou, ich spravna lieCba a edukécia, ktora
moéze mat v uréitom percente pripadov pozitivny efekt
(12). Eklampsia v predchadzajlcej gravidite zvySuje rizi-
ko réznych foriem preeklampsie o 25 %. Riziko opako-
vania eklampsie v naslednej gravidite je 2 %. Tehoten-
stva komplikované eklampsiou vyzaduju dobre formulo-
vany terapeuticky protokol. Eklampticky zachvat je spolu
s dal8imi zavaznymi komplikaciami preeklampsie indika-
ciou na ukongenie gravidity.
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