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SA@ETAK. Najvi{e se anesteziolo{kih komplikacija opisuje pri hitnim carskim rezovima indiciranim zbog ugro`enosti

rodilje ili fetusa. Prikazana je 42-godi{nja pluripara primljena u rodili{te Op}e bolnice Virovitica zbog glavobolja, vagi-

nalnog krvarenja i povi{enog krvnog tlaka (RR 170/110) u 37. tjednu neredovito kontrolirane trudno}e. Unato~ zapo~etoj

antihipertenzivnoj terapiji do{lo je do porasta krvnog tlaka (RR 190/120). S obzirom na preeklampsiju i sumnju na abrup-

ciju posteljice, odlu~ilo se trudno}u dovr{iti hitnim carskim rezom. Nakon uvo|enja u op}u anesteziju ne uspije je se intu-

birati (Mallampati IV), povra}a `elu~ani sadr`aj, neuspio ponovni poku{aj intubacije, pad saturacije kisika uz znakove

aspiracije. Nakon bu|enja pacijentice neuspio poku{aj spinalne i ponovne op}e anestezije. CTG povremeno registrira fe-

talnu bradikardiju. U~injena je hitna traheotomija, a pacijentica hemodinamski stabilizirana. Carskim rezom poro|eno je

te{ko asfikti~no novoro|en~e, intubirano i reanimirano (Apgar indeks 0,2,5). Rodilja je premje{tena u JIL gdje se provodi

daljnja intenzivna terapija usmjerena na stabilizaciju stanja i zbrinjavanje respiratornih komplikacija. [esnaesti post ope-

rativni dan rodilja i novoro|en~e su otpu{teni ku}i u op}em dobrom stanju.

Case report

Key words: preeclampsia, caesarean section, tracheostomy

SUMMARY. The most of anestesiology complications are described in connection with urgent cesarean sections indicated

because of the threat for the health of the mother or a child. This case report describes 42 years old multipara admitted to

the maternity ward of the Virovitica hospital because of the headache, vaginal bleeding and high blood pressure (170/110

mmHg) in the 37th week of pregnancy who was not regulary controlled. In spite of the antihipertensive therapy the blood

pressure was continuosly rising (190/120 mmHg). Considering preeclampsia and suspect placental abruption, we decided

to urgent termination of pregnancy by cesarean section. After induction in general anesthesia the intubation was unsuc-

cessful (Mallampati IV), she vomited the gastric content. Another attempt to intubate failed, oxygen saturation dropped

and signs of aspiration appeared. The attempt of spinal anesthesia also failed and another general anesthesia likewise.

CTG occasionaly showed fetal bradycardia. Finaly it was decided to do the urgent tracheostomy and the patient's

hemodynamic parameters stabilised. A fairly asphyctic newborn was delivered by cesarean section, intubated and reani-

mated. The mother was transfered to intensive care unit where further intensive therapy measures were undertaken with

the aim of stabilisation of the patient and treatment of respiratory complications. Sixteen days after, both mother and the

newborn left the hospital in a fairly good condition.

Uvod

Preeklampsiju karakteriziraju hipertenzija, proteinu-

rija i generalizirani edemi koji se javljaju u trudno}i. Po-

sljedica je nepotpune invazije trofoblasta, neadekvatnog

imunolo{kog odgovora majke, neodgovaraju}e placen-

tacije, poreme}aja angiogeneze, smanjene perfuzije po-

steljice i razvoja oksidativnog stresa s endotelnom di-

sfunkcijom majke. Pojavljuje se u oko 3% trudno}a i uz-

rok je oko 100 000 smrti majki godi{nje u svijetu. Po-

~etak i tijek preeklampsije je nepredvidiv, utje~e i na

fetus izravno zbog placentarne insuficijencije ili kom-

plikacija u porodu.
1–3

Rizik za nastanak preeklampsije

raste u `ena s ranijim preeklampsijama u anamnezi, s

lupus eritematozusom, pregestacijskim dijabetesom,

kroni~nom hipertenzijom, dobi starijom od 40 godina,

multiparitetom, s pretilo{}u i bolestima bubrega.
4

Najvi{e anesteziolo{kih komplikacija opisuje se pri

hitnim carskim rezovima indiciranim zbog ugro`enosti

rodilje ili fetusa. Anestezija bi trebala biti brza i sigurna,

osigurati operateru optimalne uvjete, a da ne ugrozi si-

gurnost rodilje, ne pogor{a fetalnu asfiksiju i ne kom-

promitira fetalne kompenzatorne mehanizme. Tradicio-

nalno se izabire op}a endotrahealna anestezija zbog vje-

rovanja u najmanje hemodinamske promjene u trudnice

i kompromitiranje uteroplacentarne cirkulacije, te

najbr`eg postizanja zadovoljavaju}e dubine anestezije,

{to ne zna~i uvijek i najsigurniji na~in. Danas se kod car-

skog reza potpuno sigurno i ravnopravno koristi regio-

nalna anestezija.
5–8

Kod operativnog zahvata u kojeg se o~ekuje ote`ana

intubacija, smetnje odr`avanja di{noga puta i predvi|a

potreba za traheotomijom, potrebno je u~initi elektivnu
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traheotomiju u lokalnoj anesteziji prije planiranog zah-

vata. Krikotireotomija je u ve}ini slu~ajeva prikladniji

postupak za hitnu traheotomiju. Prednost joj je blizina

krikotireoidne membrane povr{ini ko`e, a ograni~enje

o{te}enje subgloti~nog larinksa i razvoj subgloti~ne ste-

noze.
9,10

U novoro|en~adi majki s preeklampsijom ~e{}i je in-

trauterini zastoj rasta, asfiksija, nedono{enost, respira-

torni distresni sindrom, sepsa i nekrotiziraju}i enteroko-

litis koji ja~e koreliraju sa stupnjem proteinurije nego s

visinom hipertenzije.
11

Prikaz bolesnice

Trudnica R.D. u dobi od 42 godine, u 37. tjednu nere-

dovito kontrolirane trudno}e primljena je 19.03.2008. u

14.10 sati u rodili{te Op}e bolnice Virovitica zbog gla-

vobolje, vaginalnog krvarenja i povi{enog krvnog tlaka.

Obiteljska anamneza uredna. Osobna anamneza – 1998.

godine lijevostrana nefrektomija zbog ksantogranulo-

matoznog apscediraju}eg pijelonefritisa. Menarhe u 16.

godini, ciklusi redoviti, zadnja menstruacija 05. 07.

2007. Do sada imala tri uredne trudno}e i poroda – 1990.

godine mu{ko 3500/50, 1993. godine `ensko 3080/50 i

2000. godine `ensko 2800/50.

Tijekom trudno}e tri kontrole – u 16. tjednu (UZV

morfologija i dinamika uredni, za 15
+4

hbd), u 30. tjednu

(RR 169/84, UZV morfologija i dinamika uredni, za

29
+1

hbd, AU RI 0,71) i u 34. tjednu (RR 144/78).

U trenutku hospitalizacije bila je u dobrom op}em

stanju, afebrilna, eupnoi~na, nazna~enih edema potkol-

jenica, puls 84/minuti, RR 170/110. Vanjsko spolovilo

pluripare, rodnica prostrana, sa srednje obilno tamne

teku}e krvi, porcija polovica ~lanka, cervikalni kanal za

prst prohodan do unutarnjeg u{}a, vodenjak intaktan,

vode}a ~est glavica koja balotira. Uterus mekan, bezbo-

lan, auskultatorno K^S uredni. Opseg trbuha 110 cm,

tjelesna visina 152 cm, tjelesna te`ina 75 kg (+11 kg),

urednih vanjskih mjera zdjelice.

Ordinirana je antihipertenzivna terapija (Ebrantyl) i

sedativa (Normabel). Kardiotokografski (CTG) zapis

pokazuje povremeno su`enu undulaciju, temeljne frek-

vencije 145/minuti, trudove ne registrira. Ultrazvu~nim

pregledom na|eno je: BIP 95, HC 333, AC 318, FL 68,

za 37 tjedana, 2828 g, glava I, plodova voda oskudna,

posteljica straga III. stupnja zrelosti, AU RI 0,49, ACM

RI 0,67. U~injene su hitno laboratorijske pretrage (nala-

zi u granicama normalnih vrijednosti). S obzirom na zna-

kove preeklampsije, uz terapiju porast RR na 190/120 i

sumnju na abrupciju posteljice, odlu~ilo se trudno}u

dovr{iti hitnim carskim rezom.

Iz anesteziolo{ke anamneze i statusa – pacijentica

konzumirala hranu prije pet sati, ima kriterije ote`ane

intubacije (kratak, slabo pokretan vrat, Mallampati IV),

auskultacijski normalan {um disanja. U 15,10 zapo~eta

je op}a anestezija (tiopental 300 mg, leptosukcin 100

mg) s bezuspje{nim uvo|enjem endotrahealnog tubusa.

Unato~ Selikovom manevru i blagom antitrendelenbur-

govom polo`aju, u drugom poku{aju direktne laringo-

skopije uslijedila je obilna regurgitacija `elu~anog sadr-

`aja, uglavnom teku}eg s ne{to sitnih ostataka hrane.

Ponovljen je poku{aj intubacije od strane drugog aneste-

ziologa uz kori{tenje manjeg endotrahealnog tubusa sa

stiletom, McCoy laringoskopa i endofleks tubusa, u

»sniffing position«, no bez uspjeha. Za vrijeme neuspje-

lih poku{aja intubacije pacijentica je u vi{e navrata po-

vra}ala, postavljena je u lijevi bo~ni polo`aj, aspirirana,

te za to vrijeme i ventilirana. Do{lo je do pada saturacije

kisika uz znakove aspiracije, ote`anog, stridoroznog di-

sanja, hemodinamske nestabilnosti i vi{estrukog po-

vra}anja. Ordiniran je Solu Medrol, aminofilin i uz ven-

tilaciju na masku uspostavljena je zadovoljavaju}a oksi-

genacija i krvni tlak, a pacijenticu se postepeno budilo.

Od ku}e je pozvan najiskusniji anesteziolog. Postav-

ljen je CTG aparat, fetalna frekvencija 140–160/minuti,

nadzor ote`an zbog postupaka anesteziologa. U 15.45.

neuspio je poku{aj spinalne anestezije u lijevom bo~nom

polo`aju, zbog pretilosti, hipoksije i nemira pacijentice

uzrokovanog rezidualnim djelovanjem anestetika. Po-

novno je od najiskusnijeg anesteziologa uvedena u op}u

anesteziju (tiopental 400 mg, leptosukcin 100 mg) po-

novno s neuspjelom intubacijom i regurgitacijom `e-

lu~ana sadr`aja. Nije uspjela ni retrogradna intubacija

kori{tenjem seta subklavija katetera (punkcija krikotiro-

Slika 1. Rtg snimka plu}a traheotomirane pacijentice s prikazom plasti~ne

endotrahealne kanile i nehomogenog infiltrata parakardijalno lijevo

Figure 1. Rtg. lungs picture of patient with tracheostomy; endotracheal

plastic canule and inchomogenic infiltration paracardial left is seen
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idne membrane s provo|enjem vodilice preko koje se

povla~i tubus za intubaciju). Pacijentica se ponovo budi.

CTG je registrirao fetalnu bradikardiju do 70/minutu.

Postavljena je indikacija za hitnu traheotomiju, te je iz

pripravnosti pozvan otorinolaringolog. CTG je registri-

rao K^S 150/minutu. Otorinolaringolog je uz Ketalar i

ventilaciju na masku u~inio hitnu traheotomiju. Po intu-

baciji anestezija je produbljena Sevoranom i Pavulonom

pa se u 16,20 sati pristupilo hitnom carskom rezu, te je

poro|eno novoro|en~e i predano pedijatru. Opioidni

analgetici su kori{teni nakon rezanja pupkovine i poroda

novoro|en~eta. Za vrijeme zahvata otorinolaringolog je

formirao traheostomu oblikovanjem prozor~i}a na pred-

njoj stijenci traheje, uz postavljanje plasti~ne kanile.

Rodilja je premje{tena u JIL gdje je provo|ena daljnja

intenzivna terapija usmjerena na stabilizaciju stanja i

zbrinjavanje respiratornih komplikacija. Provedena je

umjetna ventilacija (FiO
2
60%, PEEP 7 cm), uveden ka-

vafiks na desnu podlakticu, ordiniran Ketocef, Efloran,

Garamycin, Controloc, Clivarin, metilprednizolon, ami-

nofilin, Dormicum, Tramal, Analgin i dopamin. Bron-

hoskopski hiperemi~na sluznica oba plu}na krila, aspiri-

ran je sadr`aj i u~injena lava`a fiziolo{kom otopinom.

RTG plu}a i srca (le`e}i): inhomogeno, mrljasto zasjen-

jenje lijeve plu}ne baze karakteristike bronhopneumo-

ni~ne infiltracije. Acidobazni status: pH 7,221, pCO
2

7,29, pO
2

14,19, BE –6,4, sO
2

96,8, standardni bikarbo-

nati 23,6.

Drugi postoperativni dan, uz zadovoljavaju}i acido-

bazni status, L 15,2, CRP 94,1, aspirat traheje – fizio-

lo{ka flora, pacijentica se odvaja od aparata za disanje i

spontano di{e na kanilu. Rtg. snimka plu}a pokazuje re-

gresiju inhomogenog infiltrata parakardijalno lijevo.

^etvrti postoperativni dan, nakon postavljanja metal-

ne kanile, u~injena je fiberendoskopija: na sluznici oro-

farinksa i hipofarinksa na|eni su kontuzijski otisci i he-

matomi u regresiji, desna glasiljka je postavljena para-

medijano, nepomi~na, lijeva je uredno pomi~na. Na ob-

jema glasiljkama je uo~eno intenzivno i difuzno

crvenilo te hemoragi~ne ciste na prednjim tre}inama

obiju glasiljki, na lijevoj plitka i manja, na desnoj ve}a

(8 mm) cista, u inspiriju se uvla~i subgloti~no. Subglo-

ti~no je nalaz uredan, bez granulacija i razvoja stenoze.

[esti postoperativni dan pacijentica je premje{tena u

rodili{te. UZV abdomena – desni bubreg veli~ine

124x63 mm, {iroke zone blago inhomogenog parenhi-

ma, `ari{ne lezije se ne vide, pravilnih vanjskih kontura

uz vikarnu hipertrofiju. U renalnom sinusu prikazala se

hipotonija kanalnog sustava donje polovine, znakova li-

tijaze nema. Lijeva bubre`na lo`a s vijugama crijeva,

stanje nakon nefrektomije. Kontrolni laboratorijski na-

lazi u granici normalnih vrijednosti, rana carskog reza

zarasla uredno, porcija formirana, u{}e zatvoreno, ute-

rus subinvoluiran. Stoma traheotomije svedena je na ne-

koliko milimetara, disanje dobro, bez smetnji. [esnaesti

postoperativni dan rodilja i novoro|en~e otpu{teni su

ku}i uz preporu~enu kontrolu.

Novoro|en~e je po porodu asfikti~no, atoni~no, bez

spontanih respiracija, sr~ane akcije i podra`ljivosti. In-

tubirano je i reanimirano, Apgar indeks 0, 2, 5, ordiniran

nalokson, uspostavljena respiracija, akcija srca uredna,

te je premje{teno na Neonatolo{ki odsjek. Dono{eno, hi-

potrofi~no normosomno mu{ko novoro|en~e (PT 2620

g, PD 47 cm), akrocijanoti~no, plitkih povr{nih respira-

cija (35–40/min.), odr`ane sr~ane akcije (140/min.), iz-

razito hipotoni~no, oskudne spontane motorike i oslab-

ljene refleksne podra`ljivosti, Moro ne izvodi, grasp po-

zitivan, gestacijska dob po Petrussi 38 tjedana. Pra}ene

su mu vitalne funkcije, ordiniran fenobarbiton, antibio-

tik, kavitan 1mg i infuzija 10% glukoze, te je smje{teno

u inkubator. Acidobazni status: pH 7,306, pCO
2

6.41,

pO
2
7,67, BE –3,2, ostali laboratorijski nalazi su u grani-

cama normalnih vrijednosti. UZV mozga: hipoksi~no

ishemijske promjene PVBS frontalno i okcipitalno,

krvarenje u pleksus koriodeuse II. stupnja lijevo i III.

stupnja desno. Kod otpusta dijete je bilo hipotrofi~no, u

dobrom op}em stanju sa znacima neurolo{kog odstu-

panja.

Rasprava

U na{oj je ustanovi uobi~ajeni na~in izvo|enje car-

skog reza u op}oj anesteziji, neovisno o stupnju hitnosti,

te do sada nisu zabilje`ene ozbiljnije komplikacije. Pri-

kazana trudnica bila je vi{e `ivotne dobi, pretila (BMI

32,5), imala je hipertenziju, sumnju na abrupciju postel-

jice i radilo se o hitnom carskom rezu kod kojeg nije

uspjela intubacija ni spinalna anestezija, te je u~injena

traeotomija radi osiguranja di{nog puta. Zbog neprikazi-

vanja rime i ote`ane intubacije do{lo je do ozljeda larin-

ksa i do vjerojatne luksacije krikoaritenoidnog zgloba,

te nastanka pareti~ne glasiljke i hemoragi~nih cista na

glasnicama. Nakon dekanilmana i zacjeljivanja traheo-

stome disanje pacijentice je potpuno uredno, glas za-

dovoljavaju}i uz potrebu redovite otorinolaringolo{ke

kontrole.

Porast BMI u `ena je povezan s ve}om u~estalosti

preeklampsije, gestacijske hipertenzije i carskog reza.
12

Turski autori opisuju u~estalost SC u preeklampsiji od

63,8%, kao i 1,2% maternalnog i 14,4% perinatalnog

mortaliteta povezanog s hipertenzijom u trudno}i.
13

Vi{e studija pokazuje ve}u u~estalost carskog reza, neu-

spjelih intubacija i ve}eg maternalnog mortaliteta u pre-

tilih trudnica. Naj~e{}i faktori rizika u smrtnim slu~aje-

vima uzrokovanim anestezijom u trudnica su pretilost,

hitni operativni zahvat i hipertenzija.
14–16

Preeklampsija je zna~ajni uzrok fetalnih i neonatalnih

smrti, naro~ito u prijevremeno ro|ene novoro|en~adi

nakon opstetri~ke intervencije u postupku lije~enja pre-

eklampsije.
17

Neki radovi govore o povoljnom utjecaju

hipertenzije i preeklampsije na smanjenu u~estalost in-

trakranijalnih krvarenja i cerebralne paralize u novo-

ro|en~adi, dok su bla`e neuromotorne smetnje jednako

prisutne.
11,18
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Le`e}i litotomni polo`aj i uvo|enje u op}u anesteziju

pogor{ava kod adipoznih trudnica ve} ote`ane respira-

cijske kretnje, pove}ava utro{ak energije za respiraciju,

pove}ava minutni volumen srca i potrebu za kisikom.

Poseban rizik su trudnice s hipertenzijom i koronarnom

bolesti. Zbog usporenog pra`njenja i pove}anog volu-

mena gastrointestinalnog sadr`aja, povi{enog intraga-

stri~nog tlaka, smanjenog tonusa ezofagealnog sfinktera

i pove}ane kiselosti `elu~anog sadr`aja postoji visoki ri-

zik za povra}anje i aspiraciju `elu~anog sadr`aja. Prije

operacije je potrebna pravilna procjena i monitoring

kardiorespiratornog statusa, pravilan polo`aj na opera-

cijskom stolu, primjena dopaminskih antagonista i po-

stupanje prema algoritmu za ote`anu intubaciju. Da bi

se izbjegao rizik op}e anestezije, ote`ane intubacije i

ventilacije, te rizik aspiracije `elu~anog sadr`aja, ~e{}e

se primjenjuje regionalna anestezija, koja pru`a ve}u

kardiorespiratornu stabilnost, naro~ito kod hipertenzije

trudnica. Izbor je epiduralna ili spinalna anestezija koje

zbog pretilosti isto mogu biti ote`ane ili neuspje{ne.
19

Ameri~ki autori opisuju kod carskog reza neuspjeh u

postavljanju katetera u 4,3% epiduralnih i 2,7% spinal-

nih anestezija.
20

Procijenjeno je da se laringealnom maskom (LMA)

ne bi postigla adekvatna ventilacija zbog obilne regurgi-

tacije, visokih vr{nih tlakova i nakupljanja svje`e krvi

uslijed manipulacije, kao {to nije aplicirana ni nazoga-

stri~na sonda zbog opasnosti dodatnog otvaranja donjeg

sfinktera ezofagusa, dok fleksibilni bronhoskop u opera-

cijskoj sali nije bio na raspolaganju. Blokatori H
2

recep-

tora i metoklopramid u svrhu prevencije aspiracije nisu

ordinirani.

Martin i sur.
21

prikazuju slu~aj `ene s preeklampsi-

jom, pretilosti i Crouzonovim sindromom, problemima

pri endotrahelnoj intubaciji kod carskog reza i traheoto-

mijom nakon poroda radi osiguranja di{nog puta. Kafali

i sur.
22

prikazali su sli~an postupak kod `ene s eklam-

pti~kim napadom i ugrizom za jezik.

Patohistolo{ke promjene na posteljici u preeklampsiji

su akutna ateroza, okluzivna tromboza, infarkti, retro-

placentarni hematomi, obliteriraju}i endarteritis i poja-

va Tenney-Parkerovih promjena.
23

Patohistolo{kom

analizom posteljice na|eni su hiatus villorum placentae,

angiomatosis i chorioamnionitis acuta.

Uspje{na suradnja i grupni rad opstetri~ara i anestezio-

loga va`ni su u zbrinjavanju adipoznih `ena, kao i liberal-

nije kori{tenje regionalne anestezije u smanjenju aneste-

ziolo{kih komplikacija i maternalnog mortaliteta.
24

Ote`ana intubacija i aspiracija `elu~ana sadr`aja su

jedan od najstresnijih doga|aja u radu anesteziologa,

posebice u opstetriciji, zbog ugro`enosti trudnice i fetu-

sa. Danas su metode regionalne anestezije, zahvaljuju}i

svojim prednostima, zna~ajno potisnule op}u anestezi-

ju, no tamo gdje to nije mogu}e ostaje klasi~na op}a

anestezija, ~ije nedostatke treba poku{ati razrije{iti u

skladu s predvi|enim protokolima.

Zaklju~ak

Kod hitnog carskog reza posebice u pretilih rodilja

postoje pove}ani rizici op}e anestezije, ote`ane su intu-

bacija i ventilacija, mo`e nastati aspiracija `elu~anog

sadr`aja. Prednost ima primjena regionalne anestezije.
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