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Abstract

Streszczenie

Intracranial haemorrhage in pregnancy poses a serious threat to both the mother and the foetus. It is associated with a high
mortality and it is the third among non-obstetric causes of death in this group of patients, accounting for 5-12% of all deaths
of the pregnant. Vascular malformations, mainly intracranial aneurysms and arteriovenous malformations observed also in
the general population, are the most common cause of bleeding in pregnant women. So far, there have been no clear
guidelines for the treatment of pregnant women with intracranial haemorrhage in the course of the above mentioned
malformations, therefore the objective of this study is to summarize the knowledge about the specificity of therapeutic
management in those cases. The study discusses the location of vascular lesions, physiological processes in a pregnant woman
that must be taken into consideration during a therapeutic intervention, the problem of selecting the treatment (surgical
treatment, endovascular therapy, radiosurgery), method and time of delivery, the use of ionizing radiation and drugs during
endovascular procedures. In the available literature a special attention is paid to the mother’s welfare during the undertaken
treatment, including the maintenance of normal uteroplacental perfusion, which has an effect on the general condition of the
foetus. Therefore, it is essential to know the discussed physiological changes in a pregnant women as they condition specific
therapeutic management. The safety of applied endovascular procedures in pregnant women is equally important due to the
use of both ionizing radiation and certain medications. It is believed that these procedures are acceptable in pregnant women
when appropriate radiological protection is used, radiation doses are reduced and medications are selected properly. However,
surgical intervention is still considered to be the main method of treatment in this group of patients. The decision about the
delivery in a patient with intracranial haemorrhage should be made depending on the gestational age and the condition of the
mother and the foetus. The foetus’ age limit above which its chance of survival outside the mother’s body increases
significantly, is the 28 week of gestation, hence above this limit it is recommended to deliver the baby before the patient’s
treatment is introduced.
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Krwotok srodczaszkowy u kobiety w ciazy stanowi powazne zagrozenie zardwno dla matki, jak i plodu. Wiaze si¢ z wysoka
$miertelnoscig i jest trzecig wsrod pozapotozniczych przyczyn zgonéw w tej grupie chorych, stanowigc 5-12% wszystkich
zgondw ciezarnych. Najczestsza przyczyna krwotoku u kobiet w cigzy s zmiany naczyniowe wystepujace rowniez w ogolnej
populacji, gléwnie tetniaki wewnatrzczaszkowe i malformacje tetniczo-zylne. Jak dotad nie ma jasnych wytycznych
dotyczacych leczenia cigzarnych z krwotokiem $rédczaszkowym w przebiegu wyzej wymienionych zmian, stad celem
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niniejszego artykutu jest podsumowanie wiedzy na temat specyfiki postepowania terapeutycznego w tych przypadkach.
W pracy oméwiono lokalizacje zmian naczyniowych, procesy fizjologiczne u kobiety w ciazy, ktére muszg by¢ brane pod
uwage w trakcie postepowania terapeutycznego, kwestie wyboru sposobu leczenia (leczenie operacyjne,
wewnatrznaczyniowe, radiochirurgia), sposobu oraz momentu rozwigzania cigzy, zastosowania promieniowania
jonizujacego oraz lekéw w trakcie procedur wewnatrznaczyniowych. W dostgpnym pismiennictwie szczegdlny nacisk
kladzie si¢ na zapewnienie dobrostanu matki w trakcie podejmowanego leczenia, w tym utrzymanie prawidtowej perfuzji
maciczno-tozyskowej, co ma wplyw na stan ogélny plodu. Istotna jest wiec znajomo$¢ omawianych zmian fizjologicznych
u ciezarnych, ktore warunkujg okreslone postepowanie terapeutyczne. Rownie waznym zagadnieniem jest bezpieczenstwo
stosowania procedur wewnatrznaczyniowych u kobiet w cigzy ze wzgledu na uzycie zaréwno promieniowania jonizujacego,
jak i niektorych lekow. Uwaza sig, Ze procedury te sa dopuszczalne u ciezarnych przy zastosowaniu odpowiedniej ochrony
radiologicznej, redukeji dawek promieniowania i odpowiednim doborze lekéw. Nadal jednak jako gléwny sposéb leczenia
w tej grupie chorych uwaza si¢ leczenie operacyjne. Decyzja co do rozwigzania ciazy u chorej z krwotokiem $rédczaszkowym
powinna by¢ podjeta w zalezno$ci od wieku cigzowego oraz stanu matki i plodu. Wiek graniczny plodu, powyzej ktorego
znacznie wzrasta jego szansa na przezycie poza organizmem matki, to 28. tydzien cigzy, stad powyzej tej granicy zaleca sie
rozwiazanie ciazy przed rozpoczeciem leczenia chorej.

Stowa kluczowe: cigza, krwotok $rédczaszkowy, malformacja tetniczo-zylna, tetniak wewnatrzczaszkowy

INTRODUCTION

ntracranial haemorrhage poses a serious threat to both

mother and the foetus. It is associated with a high

mortality (about 40-83%) and it is the third among
non-obstetric causes of death in this group of patients
(with others being injuries, malignancies and cardiac dis-
eases). It accounts for 5-12% of all deaths of the pregnant
(Liu et al., 2014; Meyers et al., 2000; Sinha et al., 2004).

AIM OF THE STUDY

The aim of the study is to summarize the knowledge
about the specificity of therapeutic management in preg-
nant women with intracranial haemorrhage in the course
of vascular malformations. So far, there have not been
clear guidelines for the treatment of this group of patients.
The available literature comprises mainly the description
of the management in single cases. Only a small number of
publications presents more holistic approach to the issue.
This article focuses on systematizing the current knowl-
edge in the field.

DISCUSSION
Statistical data

Vascular malformations, occurring also in the general pop-
ulation, are the most common cause of haemorrhage in
a pregnant woman, mainly intracranial aneurysms and arte-
riovenous malformations (AVM). The overall ratio of aneu-
rysms to AVMs is about 3:1 in this group of patients. So far,
no association between fertility and the incidence of intra-
cranial haemorrhages has been found. The location of rup-
tured intracranial aneurysms in pregnant women and the
incidence of haemorrhage in this group of patients are dem-
onstrated in Figs. 1 and 2.
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WSTEP

rwotok srodczaszkowy u kobiety w cigzy stano-

wi powazne zagrozenie zaréwno dla matki, jak

i plodu. Wiaze si¢ z wysoka $miertelnoscig (okoto
40-83%) i jest trzecig wsrod pozapolozniczych przyczyn
zgondw w tej grupie chorych (pozostale to urazy, choroby
nowotworowe i kardiologiczne). Stanowi 5-12% wszyst-
kich zgonéw ciezarnych (Liu et al., 2014; Meyers et al.,
2000; Sinha et al., 2004).

CEL PRACY

Celem pracy jest podsumowanie wiedzy na temat specy-
fiki postepowania terapeutycznego u cigzarnych z krwo-
tokiem $rédczaszkowym w przebiegu zmian naczynio-
wych. Jak dotad nie ma jasnych wytycznych dotyczacych
leczenia tej grupy chorych. Dostepne pi$miennictwo obej-
muje gtéwnie opisy postepowania w pojedynczych przy-
padkach. Niewiele publikacji zawiera bardziej calosciowe
podejscie do problemu. Niniejszy artykul ma usystematy-
zowac obecng wiedze w tym zakresie.

OMOWIENIE
Dane statystyczne

Najczestsza przyczyng krwotoku u ciezarnej sa zmiany na-
czyniowe wystepujace rowniez w ogélnej populacji, glow-
nie tetniaki wewnatrzczaszkowe i malformacje tetniczo-
-zylne (arteriovenous malformations, AVM). Stosunek
wystepowania tetniakow do AVM w tej grupie chorych
wynosi okoto 3:1. Dotychczas nie stwierdzono zwiazku
pomiedzy dzietnoscia a czestoscig krwotokow. Lokaliza-
cje peknietych tetniakow $rodczaszkowych u kobiet w cig-
zy oraz czegstos¢ wystepowania krwotoku w tej grupie cho-
rych uwidoczniajg ryc. 112.
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Nieokreslone — 4%

Fig. 1. Location of ruptured intracranial aneurysms during preg-
nancy and the puerperium (Kataoka et al., 2013)

Ryc. 1. Lokalizacja peknietych tetniakéw wewngtrzczaszkowych
u kobiet w cigzy i potogu (Kataoka et al., 2013)

As shown in Fig. 1, the location of intracranial aneurysms
slightly differs among pregnant women (predominance of
ICA) compared to the general population (predominance
of ACoA complex). In turn, intracranial arteriovenous
malformations (AVM) are mainly located supratentori-
ally (70-97%), infratentorially (3-30%) and involve deep
structures (5-18%) (Sinha et al., 2004).

Current studies do not indicate an increased risk of in-
tracranial haemorrhage, neither in the case of aneurysms
nor AVMs in pregnant women compared to the general
population. However, an increased incidence of haemor-
rhages according to the gestational age has been found -
more than 50% of these cases apply to the third trimes-
ter of pregnancy (Kataoka et al., 2013; Liu et al., 2014).
The reasons are believed to be physiological changes oc-
curring during this period, mainly hormonal and hemo-
dynamic. In a small group of women intracranial bleeding
during labour occurs (similarly as in the general popula-
tion where over 90% of haemorrhages take place at rest).
About 30% of them were diagnosed with pregnancy-in-
duced hypertension in association with proteinuria (pre-
eclampsia). In the clinical course one should remember
about a significant similarity between intracranial haem-
orrhage in pregnant women and eclampsia — a severe com-
plication of pre-eclampsia. Both pathologies are charac-
terised by a significant increase in blood pressure and by
neurological disorders, including seizures and impaired
consciousness. Both of them can pose a serious threat to
the mother’s and the child’s health and life and they re-
quire a thorough differential diagnosis, including imaging
(a characteristic absence of an obvious cause of neurolog-
ical symptoms in imaging studies of women with eclamp-
sia) (Michalsen et al., 1997; Mosiewicz et al., 2001).

Maternal physiology in pregnancy
Hormonal, hemodynamic and anatomical changes are

physiological changes that occur in pregnancy and they
may have an impact on the incidence of haemorrhages in
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W 1+ trimester — 6%
[ trymestr — 6%

W 2 trimester — 31%
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Fig. 2. Timing of subarachnoid haemorrhage from ruptured in-
tracranial aneurysms during pregnancy (Kataoka et al,,
2013; Zukiel et al., 1992a and 1992b)

Ryc. 2. Czgstos¢ wystepowania krwotokéw podpajeczyndéw-
kowych u kobiet w cigzy w przebiegu pekniecia tetnia-
ka wewngtrzczaszkowego (Kataoka et al., 2013; Zukiel
etal, 1992a i 1992b)

Jak pokazuje ryc. 1, lokalizacja tetniakéw wewnatrzczasz-
kowych rézni sie nieco wérod kobiet cigzarnych w stosunku
do ogolnej populacji — przewazajg tetniaki ICA (w ogdlnej
populacji dominujg tetniaki kompleksu ACoA). Z kolei we-
wnatrzczaszkowe malformacje tetniczo-zylne (AVM) zloka-
lizowane s gléwnie nadnamiotowo (70-97%), w nastepne;j
kolejnosci podnamiotowo (3-30%) i w strukturach gte-
bokich (5-18%) (Sinha et al., 2004).

W najnowszych pracach autorzy nie wskazujg na zwiekszo-
ne ryzyko krwotoku $rédczaszkowego zaréwno w przypad-
ku tetniakéw, jak i AVM u ciezarnych w poréwnaniu z ogdlng
populacja. Obserwuje si¢ jednak narastanie czestosci krwo-
tokow stosownie do wieku cigzowego — ponad 50% przypad-
kow krwotoku dotyczy trzeciego trymetru ciazy (Kataoka
et al., 2013; Liu et al., 2014). Przyczyn upatruje si¢ w fizjo-
logicznych zmianach zachodzacych w tym okresie, gtéwnie
hormonalnych i hemodynamicznych. U niewielkiej grupy
kobiet dochodzi do krwawienia srodczaszkowego w czasie
porodu (podobnie jak w ogélnej populacji, gdzie ponad 90%
krwotokéw ma miejsce w spoczynku). Okoto 30% z nich ma
stwierdzone wcze$niej nadci$nienie tetnicze i biatkomocz
zwigzane z cigza (stan przedrzucawkowy). Nalezy pamietac
o duzym podobienstwie w przebiegu klinicznym krwawie-
nia §roédczaszkowego u ciezarnych oraz cigzkiego powiklania
stanu przedrzucawkowego, jakim jest rzucawka. W obu przy-
padkach mozemy mie¢ do czynienia ze znacznym wzrostem
ci$nienia tetniczego krwi oraz zaburzeniami neurologiczny-
mi, w tym drgawkami i zaburzeniami §wiadomosci. Obydwa
schorzenia mogg stanowi¢ powazne zagrozenie zdrowia i zy-
cia zaréwno dla matki, jak i plodu i wymagaja dokladnej dia-
gnostyki roznicowej, z uwzglednieniem badan obrazowych
(charakterystyczny brak uchwytnej przyczyny zaburzen neu-
rologicznych w badaniach obrazowych u kobiet z rzucawka)
(Michalsen et al., 1997; Mosiewicz et al., 2001).

Fizjologia ciezarnych

Do zmian fizjologicznych w okresie cigzy, ktore moga mie¢
wplyw zaréwno na czesto$¢ wystepowania krwotokdw
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the course of its duration as well as on further therapeutic
management. Hormonal changes include primarily an in-
creased production of progesterone and oestrogen by the
corpus luteum and increased levels of endorphins and al-
dosterone (Yoshitani ef al., 2013). They entail a series of he-
modynamic changes, including the enlargement of vascular
bed by approx. 35%, an increase in plasma volume by 50%,
rbc mass by 20% (which results in a decreased haematocrit
to approx. 30-35% and to dilutional anaemia) and in cardi-
ac output by approx. 50-60% (Kataoka et al., 2013). During
pregnancy, already at the end of the first trimester, a signif-
icant increase in minute ventilation takes place. It might be
associated with the action of progesterone which increases
the sensitivity of the respiratory centre to CO,. PaCO, falls
to approximately 32 mm Hg. The pH level rises only slight-
ly due to a compensatory increase of bicarbonate excretion
by the kidneys and it is approx. 7.42-7.44.

Treatment

The choice of the right treatment of intracranial haemor-
rhage in the course of vascular malformations in pregnan-
cy depends on similar criteria as in the general population.
Some reports suggest an early surgical intervention because
it has been proved to be beneficial for both the mother and
the child (Fukuda et al., 2013) (Tab. 1).

The advantage of surgery over other methods (endovascu-
lar therapy, radiosurgery) rests in the possibility of a simul-
taneous caesarean section when the child’s life is threatened.
The equipment of rooms where endovascular and radiosur-
gical procedures are performed (usually outside the oper-
ating theater) often excludes such possibility. The applica-
tion of certain drugs and ionizing radiation in pregnancy
raise further doubts.

While applying surgical and endovascular treatment in preg-
nant patients with intracranial haemorrhage in the course of
vascular malformations, the problems associated with an ap-
propriate anaesthetic management and with a proper patient
positioning should be taken into account. The specificity of
therapeutic management in this group results not only from
the above mentioned hormonal or hemodynamic changes,
but also from anatomical ones associated with pregnancy
(Meyers et al., 2000). Hormonal changes include the soft tis-
sue oedema, especially in the upper airway, which may re-
sult in difficulties with intubation of the patient (the need
for smaller diameter tracheal intubation tubes). An enlarged
uterus elevates the diaphragm, shifting the bifurcation of the
trachea and this may lead to ventilation problems (one-lung
ventilation) if intubation is too deep. The patient’s supine
position is associated with the compression of the inferior
vena cava, which causes reduced venous return, a decrease
in cardiac output and blood pressure. The compression of
the abdominal aorta causes blood pressure drop in its distal
part, which reduces uterine perfusion pressure. Consequent-
ly, these changes may reduce blood flow to the placenta and
thus decrease the supply of oxygen and pose the risk for the

DOI: 10.15557/AN.2016.0004

w trakcie jej trwania, jak i na dalsze postepowanie terapeu-
tyczne, naleza zmiany hormonalne, hemodynamiczne i ana-
tomiczne. Zmiany hormonalne to przede wszystkim zwiek-
szona produkcja progesteronu i estrogendéw przez ciatko
z6lte, a takze podwyzszony poziom endorfin i aldosteronu
(Yoshitani et al., 2013). Pociagaja one za sobg szereg zmian
hemodynamicznych, w tym poszerzenie fozyska naczy-
niowego o okolo 35%, zwiekszenie objetosci osocza o 50%
i masy krwinek czerwonych o 20% (co powoduje spadek he-
matokrytu do okoto 30-35% i tzw. niedokrwisto$¢ z rozcien-
czenia, czyli dylucyjna) oraz rzutu serca o okolo 50-60%
(Kataoka et al., 2013). Juz pod koniec pierwszego tryme-
stru cigzy dochodzi do znacznego wzrostu wentylacji minu-
towej. Prawdopodobnie wigze si¢ to z dziataniem progeste-
ronu, ktdry zwieksza wrazliwo$¢ osrodka oddechowego na
CO,. Konsekwencja tego zjawiska jest spadek PaCO, w krwi
tetniczej do okoto 32 mm Hg. Poziom pH wzrasta tylko nie-
znacznie z powodu kompensacyjnego zwigkszenia wydala-
nia wodoroweglanow przez nerki i wynosi okolo 7,42-7,44.

Leczenie

Wybor wlasciwego sposobu leczenia cigzarnych z krwoto-
kiem $rodczaszkowym w przebiegu zmian naczyniowych
uwzglednia podobne kryteria jak w ogdlnej populacji. Nie-
ktore doniesienia zalecaja podjecie wczesnego leczenia ope-
racyjnego, gdyz udowodniono, ze przynosi ono korzysci za-
réwno dla matki, jak i ptodu (Fukuda et al., 2013) (tab. 1).
Przewaga leczenia operacyjnego nad pozostalymi metodami
(leczenie wewnatrznaczyniowe, radiochirurgia) jest mozli-
wos$¢ wykonania jednoczasowo cigcia cesarskiego w przypad-
ku stwierdzenia oznak zagrozenia zycia plodu. Wyposazenie
pomieszczen, w ktorych przeprowadzane sg zabiegi we-
wnatrznaczyniowe i radiochirurgiczne (zwykle poza blokiem
operacyjnym), czesto wyklucza takg mozliwos$¢. Watpliwosci
wzbudza dodatkowo stosowanie u ci¢zarnych niektérych
lekéw oraz promieniowania jonizujacego.

Stosujac zaréwno leczenie operacyjne, jak i wewnatrznaczy-
niowe u ciezarnych z krwotokiem $rodczaszkowym w prze-
biegu zmian naczyniowych, nalezy pamigta¢ o problemach
zwigzanych z prawidlowym przeprowadzeniem znieczulenia

Without surgical
treatment
Bez leczenia operacyjnego

After surgical
treatment
Po leczeniu operacyjnym

Mothers

Watki 63% 1%
Foetuses
Plody 27% 5%

Tab. 1. Mortality among mothers and foetuses related to the mo-
ther’s intracranial haemorrhage (Kataoka et al., 2013;
Meyers et al., 2000)

Tab. 1. Smiertelnos¢ wsréd matek i plodéw zwigzana z krwo-
tokiem Srédczaszkowym u matki (Kataoka et al., 2013;
Meyers et al., 2000)

AKTUALN NEUROL 2016, 16 (1), p. 21-28




Therapeutic management of pregnant women with intracranial haemorrhage related to most commonly occurring arteriovenous malformations
Specyfika postepowania terapeutycznego u kobiet w cigzy z krwotokiem srodczaszkowym zwigzanym z najczesciej wystepujacymi zmianami naczyniowymi

foetus (Yoshitani et al., 2013). This situation increases the
use of drugs for both the general and the regional anaesthe-
sia. Therefore, the supine position of the patient should be
avoided and a 30-degree leftward tilt should be used to pre-
vent the above mentioned disorders. It is important to con-
stantly monitor blood pressure in the mother, maintenance
of euvolemia (including the prevention of excessive loss of
blood) and normocarbia (increased sensitivity of the respi-
ratory centre to CO, level) (Sinha et al., 2004). When ap-
plying general anaesthetic drugs, attention should be paid
to their reduced demand (even by approx. 30-40%) asso-
ciated with the action of endorphins. Progesterone, a hor-
mone with sedative action, is also believed to be responsi-
ble for this effect. Considering the possible harmful effects
of anaesthetic drugs on the foetus, it should be remembered
that most of them are used for as short a time as possible and
their toxicity is minimal. Maternal hypotension and hypox-
emia pose a much greater risk to the foetus than drugs used
in anaesthesia. Thus, the mother’s well-being is most impor-
tant (Sinha et al., 2004).

Endovascular therapy in pregnancy remains controver-
sial due to the use of ionizing radiation and some prepa-
rations (Tab. 2). Teratogenicity of most of the administered
anticoagulant and antiplatelet agents has not been proven;

oraz z utozeniem chorych. Specyfika postepowania terapeu-
tycznego w tej grupie wynika nie tylko z podanych wyzej
zmian hormonalnych czy hemodynamicznych, ale réwniez
anatomicznych zwigzanych z ciaza (Meyers et al., 2000).
Konsekwencja zmian hormonalnych jest obrzek tkanek
miekkich, zwlaszcza gérnych drég oddechowych, co moze
skutkowa¢ trudno$ciami w intubacji chorej (koniecznos¢
stosowania rurek intubacyjnych o mniejszej srednicy). Po-
wigkszenie rozmiaréw macicy powoduje uniesienie przepo-
ny, a w zwiazku z tym przemieszczenie tchawicy i trudnosci
z wentylacja chorej, szczegolnie przy zbyt glebokiej intuba-
¢ji (mozliwo$¢ wentylacji tylko jednego pluca). Ulozenie cie-
zarnej w pozycji na wznak wiaze si¢ z uciskiem zyly glownej
dolnej, co w efekcie daje zmniejszenie powrotu krwi zylnej
do serca, spadek pojemnosci minutowej serca i ci$nienia
tetniczego krwi. Ucisk aorty brzusznej powoduje obnizenie
ci$nienia tetniczego w jej dystalnym odcinku, co zmniejsza
ci$nienie perfuzyjne w tetnicy macicznej. W konsekwencji
zmiany te moga powodowac spadek macicznego przeptywu
krwi do poziomu zmniejszajacego podaz tlenu przez lozy-
sko i stanowi¢ zagrozenie dla ptodu (Yoshitani et al., 2013).
Stan ten poteguje zastosowanie zaréwno lekéw do aneste-
zji ogdlnej, jak i regionalnej. Nalezy zatem unika¢ utozenia
pacjentki na wznak, stosujac nachylenie stotu operacyjnego

weight heparin)

Pharmaceutical agent | Risk for the foetus

Preparat Ryzyko dla ptodu

Heparin Safe for the foetus — no placental transmission. A possible need to increase the dose due to higher levels of heparin-binding proteins
Heparyna and an increase of circulatory volume. The risk of maternal osteopenia induced by long-term heparin therapy (recommended low molecular

Bezpieczna dla ptodu — nie przechodzi przez fozysko. Mozliwa koniecznos¢ zwiekszenia zastosowanej dawki ze wzgledu na podwyzszone stezenie biafek
wigzqcych we krwi i wzrost objetosci krwi krqzqcej. U matki ryzyko osteopenii w razie terapii dlugotrwatej (wskazane heparyny drobnoczgsteczkowe)

Protamine sulfate
Siarczan protaminy

No data related to its teratogenicity
Brak danych na temat dziatania teratogennego

lodinated contrast agents
Jodowe srodki kontrastowe

Cross the placenta. No data related to teratogenicity. No data related to a negative effect on foetal thyroid function after intravenous
administration. The risk of foetal dehydration (maternal hydration recommended)

Przechodzq przez fozysko. Brak danych na temat dziatania teratogennego. Brak danych co do negatywnego wptywu na funkdje tarczycy u ptodu po podaniu
dozylnym. Ryzyko odwodnienia ptodu (zalecane nawodnienie chorej)

Acetylsalicylic acid
Kwas acetylosalicylowy

Crosses the placenta. Teratogenicity has not been proven. Administered in the 3" trimester, it has higher concentrations in the foetus

than in the mother (the risk of bleeding complications in the newborn). Possible adverse effects: an increased risk of maternal and foetal
haemorrhage, the delay and prolongation of labour, a premature closure of the ductus arteriosus

Przechodzi przez fozysko. Brak potwierdzonego dziatania teratogennego. Podawany w trzecim trymestrze cigZy osiqga wyzsze stezenie u plodu niz u matki
(ryzyko powiktan krwotocznych u noworodka). Potencjalne dziatania niepozqdane: zwiekszone ryzyko krwotoku u matkii ptodu, opdZnienie i wydhizenie
porodu, przedwczesne zamkniecie przewodu tetniczego

Clopidogrel
Klopidogrel

No data related to placental transmission and teratogenicity in humans. Administration recommended when therapy benefits overweigh
possible risks.

Brak danych co do przenikania przez tozysko i dziatania teratogenneqo u ludzi. Zalecane podawanie leku, gdy korzysci ze stosowanej terapii przewyzszajq
ewentualne ryzyko

Alteplase (rt-PA)

No teratogenic effects observed in animals (no proven data in humans). The risk of premature delivery, placental separation

Alteplaza (rt-PA) and haemorrhagic complications
Brak dziatania teratogenneqo u zwierzqt (brak potwierdzonych danych u ludzi). Ryzyko porodu przedwczesnego, odklejenia sie fozyska, powikiar
krwotocznych

Urokinase No teratogenic effects observed in animals (no data related to humans). The risk similar to that in the case of rt-PA

Urokinaza Brak dziatania teratogennego u zwierzqt (brak danych u ludzi). Ryzyko podobne jak w przypadku rt-PA

Tab. 2 Pharmaceutical agents used most frequently in endovascular treatment (Ishii and Miyamoto, 2013)
Tab. 2. Najczesciej stosowane preparaty w zwigzku z leczeniem endowaskularnym (Ishii i Miyamoto, 2013)
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however, there is an increased risk of haemorrhage in the
mother and the child during labour and in mother during
postpartum period. Thus, it is recommended to cease the
administration of these agents before the planned vaginal
or caesarean birth (Ishii and Miyamoto, 2013).
One should remember that one of the agents with con-
firmed teratogenic effects, which is often used in diagnostic
imaging, is gadolinium. It has been found to cross the pla-
centa and to have teratogenic effects when administered at
high and repeated doses. Thus, gadolinium-enhanced MR
angiography should be performed only for diagnostic pur-
poses in pregnant women at increased risk of intracranial
haemorrhage. This group can include patients fulfilling the
following criteria:
1. chronic hypertension;
2. past history of central nervous system (CNS) vascular
malformations;
3. age >40 years;
4. family history of CNS vascular malformations (particu-
larly first degree relatives);
5. chronic headache;
6. pregnancy-induced hypertension;
7. obesity (BMI >25).
Head MR angiography is indicated if a patient meets either
criterion 1 or 2 and any combination of at least 2 of the cri-
teria 3—-7 (Kataoka et al., 2013).
The use of ionizing radiation in pregnancy is also contro-
versial. Its effects on the foetus depend on the absorbed
dose and the stage of pregnancy. During the first 8 days
of pregnancy (embryogenesis), the exposure to radiation
may result in the death of the embryo, from week 2 to 8 of
gestation (organogenesis) — in congenital abnormalities in
the foetus. The risk of radiation damage increases with the
increase of the absorbed dose. After week 8 of gestation,
radiation causes foetal growth retardation, microcephaly
and the development of childhood cancer (Meyers et al.,
2000). The suggested maximum acceptable radiation not
increasing the risk of foetal damage is 10 mSv for mother
and 5 mSv for the foetus (Yoshitani et al., 2013). The use
of abdominal shields in the mother and limiting radiation
exposure during endovascular procedures reduces the risk
of complications. Current studies have shown that radia-
tion doses used in standard endovascular procedures do
not exceed the above mentioned threshold values and they
do not increase the risk of damage to the foetus. There-
fore, their application is acceptable if optimal protection is
maintained (radiological protection and a proper choice of
the administered drugs) (Ishii and Miyamoto, 2013; Mey-
ers et al., 2000).

Delivery in women
with intracranial haemorrhage

The decision regarding the induction of delivery in a pa-

tient with haemorrhage should be taken depending on the
gestational age as well as the mother’s and foetus’ condition.
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w strone lewa pod katem okoto 30 stopni, co zapobiega ww.
zaburzeniom. Wazne jest stale monitorowanie cisnienia tet-
niczego krwi u matki, utrzymanie euwolemii (w tym zapo-
bieganie nadmiernej utracie krwi) oraz normokarbii (zwiek-
szona wrazliwo$¢ o$rodka oddechowego na poziom CO,)
(Sinha et al., 2004). Stosujac leki znieczulajace ogdlnie, nale-
zy zwrdci¢ uwage na zmniejszenie zapotrzebowania na tego
typu preparaty (nawet o okoto 30-40%), zwigzane z dzia-
taniem endorfin. Za efekt ten odpowiada prawdopodobnie
réwniez progesteron, ktory jest hormonem o dziataniu se-
dacyjnym. Rozpatrujac ewentualne szkodliwe dzialanie le-
kéw anestetycznych na pldd, trzeba pamietad, iz wiekszo$¢
z nich stosuje sie tak krotko, ze ich dziatanie toksyczne jest
minimalne. Hipotensja i hipoksemia u matki stanowia duzo
wieksze niebezpieczenstwo dla ptodu niz leki stosowane
w znieczuleniu. Najwazniejsze jest wigc utrzymanie dobro-
stanu u matki (Sinha et al., 2004).
Leczenie wewnatrznaczyniowe u ci¢zarnych budzi watpli-
wosci ze wzgledu na zastosowanie zaréwno promienio-
wania jonizujacego, jak i niektorych preparatow (tab. 2).
Wiekszo$¢ podawanych lekow przeciwkrzepliwych i prze-
ciwplytkowych nie ma potwierdzonego dzialania terato-
gennego, jednak zwraca uwage fakt istnienia zwigkszone-
go ryzyka krwotoku u matki i dziecka w okresie porodu
oraz w czasie potogu u matki. Stad zalecenie ich odstawie-
nia przed planowanym porodem zaréwno sitami natury, jak
i droga ciecia cesarskiego (Ishii i Miyamoto, 2013).
Nalezy pamietac, ze jednym z preparatow o potwierdzonym
dzialaniu teratogennym, czesto stosowanym w diagnostyce
obrazowej, jest gadolin. Wykazano jego zdolnos¢ do prze-
chodzenia przez tozysko oraz efekt teratogenny, zwlaszcza
w przypadku wysokich, powtarzalnych dawek. W zwigzku
w powyzszym badanie angio-MR z jego zastosowaniem za-
rezerwowane jest do celow diagnostycznych tylko dla kobiet
cigzarnych o podwyzszonym ryzyku krwawienia §rodczasz-
kowego. Do tej grupy mozemy zaliczy¢ chore spelniajace
nastepujace kryteria:
1. przewlekle nadci$nienie tetnicze;
2. wwywiadzie obecno$¢ zmian naczyniowych osrodkowe-
go ukfadu nerwowego (OUN);
3. wiek powyzej 40 lat;
4. zmiany naczyniowe OUN w rodzinie (w szczegolnosci
krewni I stopnia);
5. przewlekly bol gtowy;
6. nadci$nienie tetnicze wywolane cigza;
7. otyto$¢ (BMI >25).
Wskazaniem do wykonania badania angio-MR jest wspol-
istnienie kryterium 1. lub 2. z co najmniej dwoma kryteria-
mi z grupy od 3. do 7. (Kataoka et al., 2013).
Kontrowersje wzbudza takze stosowanie promieniowania
jonizujacego u cigzarnych. Efekt jego dziatania na plod za-
lezy od dawki oraz zaawansowania cigzy. W ciagu pierw-
szych 8 dni cigzy (embriogeneza) ekspozycja na promienio-
wanie powoduje efekt letalny dla plodu, od 2. do 8. tygodnia
cigzy (organogeneza) — wady wrodzone ptodu. Ryzyko
uszkodzenia ptodu wzrasta wraz z dawka promieniowania.
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Therapeutic management of pregnant women with intracranial haemorrhage related to most commonly occurring arteriovenous malformations
Specyfika postepowania terapeutycznego u kobiet w cigzy z krwotokiem srodczaszkowym zwigzanym z najczesciej wystepujacymi zmianami naczyniowymi

The 28" week of gestation is the moment when the chance
for foetus’ survival outside the uterus increases significant-
ly and it reaches approximately 90% (data from Asian coun-
tries) with the weight over 1250 g (Yoshitani et al., 2013).
Therefore, it is recommended to induce the labour after
the 28™ week of gestation before the introduction of neu-
rosurgical treatment. If the treatment is needed before the
24" week of gestation, it is recommended to proceed with
it maintaining pregnancy. Between weeks 24 and 28, ther-
apeutic strategy should be decided individually, according
to maternal and foetal status. A high intracranial pressure in
the mother is an indication for an immediate introduction
of the treatment. If continuous foetal distress is discovered,
the mother’s intracranial procedure should be suspended
and emergency caesarean delivery should be performed
(Kataoka et al., 2013; Yoshitani et al., 2013).

The treatment of asymptomatic changes of both intracranial
aneurysms and AVM:s is controversial. It is believed that in
the case of most changes, the treatment may be suspended
until the completion of pregnancy (Sinha et al., 2004). Cur-
rently, if the decision to treat the patient during pregnancy
is made, surgical management is recommended. In the case
of AVM, endovascular procedure is proposed as a preven-
tive procedure in the treatment of extensive changes and it
should be performed prior to the surgery to reduce the risk
of haemorrhage (Ishii and Miyamoto, 2013).

CONCLUSIONS

1. Intracranial haemorrhage in pregnancy is a serious
threat both for the mother and the child.

2. Physiological changes in pregnancy must be taken into
account in the course of therapeutic management in this
group of patients.

3. The mother’s well-being is of utmost importance, partic-
ularly the maintenance of euvolemia, the prevention of
hypoxemia and an appropriate positioning of the patient
to preserve normal uteroplacental perfusion.

4. Endovascular procedures in pregnancy are acceptable
when radiological protection, decreased radiation doses
and a proper selection of drugs are provided.

5. Imaging studies are reserved only for pregnant women
at high risk.

6. The decision related to the treatment of asymptomat-
ic changes in pregnant women should be made follow-
ing the consultation with the patient and after prelimi-
nary discussion regarding the mother’s and the foetus’
risk. The surgical treatment should be suspended until
the delivery.

7. The decision on the mode of delivery depends on the
mother’s and foetus’ status and gestational age.
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Powyzej 8. tygodnia cigzy promieniowanie powoduje zabu-
rzenia wzrostu plodu, mikrocefali¢, choroby nowotworowe
wieku dzieciecego (Meyers et al., 2000). Maksymalna propo-
nowana ekspozycja na promieniowanie niezwiekszajaca ry-
zyka uszkodzenia plodu wynosi 10 mSv dla matki i 5 mSv dla
ptodu (Yoshitani et al., 2013). Stosowanie oston w obrebie
jamy brzusznej ciezarnej i ograniczenie uzycia promienio-
wania w czasie procedur endowaskularnych zmniejsza ryzy-
ko powiktan. Autorzy najnowszych prac wykazali, ze dawki
promieniowania wykorzystywane w standardowych proce-
durach wewnatrznaczyniowych nie przekraczaja ww. warto-
$ci granicznych, w zwiazku z powyzszym nie zwigkszaja ry-
zyka uszkodzenia ptodu. Dlatego tez dopuszczalne jest ich
stosowanie przy zachowaniu odpowiednich $rodkéw ostroz-
nosci (ochrona radiologiczna i wlasciwy dobor zastosowa-
nych lekow) (Ishii i Miyamoto, 2013; Meyers et al., 2000).

Rozwiazanie ciazy u kobiet
z krwawieniem srédczaszkowym

Decyzja co do rozwigzania ciazy u chorej z krwotokiem
powinna by¢ podjeta w zalezno$ci od wieku cigzowego
oraz stanu matki i ptodu. Dwudziesty 6smy tydzien cia-
zy to moment, w ktérym znacznie wzrasta prawdopodo-
bienstwo przezycia plodu poza organizmem matki - siega
ono 90% (dane z krajow azjatyckich) przy masie powyzej
1250 g (Yoshitani et al., 2013). W zwiazku z powyzszym za-
leca si¢ rozwigzanie cigzy po uptywie 28 tygodni Zycia plo-
du przed rozpoczeciem leczenia. W przypadku konieczno-
$ci leczenia przed 24. tygodniem cigzy zaleca si¢ dalszg jej
kontynuacje. Pomiedzy 24. a 28. tygodniem decyzja doty-
czaca dalszego postepowania zalezy zaréwno od stanu mat-
ki, jak i plodu. Wskazaniem do wdrozenia natychmiastowe-
go leczenia u matki w tym okresie s3 objawy wzmozonego
ci$nienia §rodczaszkowego. Ciecie cesarskie wykonuje sie
w razie oznak zagrozenia zycia ptodu przed lub w trakcie
leczenia operacyjnego matki (Kataoka et al., 2013; Yoshi-
tani et al., 2013).

Watpliwosci wzbudza fakt leczenia w okresie cigzy zmian
niemych, zaréwno tetniakow wewnatrzczaszkowych, jak
i AVM. Uwaza sig, ze w przypadku wiekszosci zmian lecze-
nie mozna odlozy¢ do czasu zakonczenia cigzy (Sinha et al.,
2004). W razie podjecia decyzji o leczeniu chorej w czasie
trwania cigzy zalecane jest obecnie postepowanie operacyj-
ne. W przypadku AVM leczenie wewnatrznaczyniowe pro-
ponuje si¢ jako procedure pomocnicza w terapii zmian roz-
legtych, wykonywana przed zabiegiem operacyjnym, celem
zmniejszenia ryzyka krwotoku (Ishii i Miyamoto, 2013).

PODSUMOWANIE

1. Krwotok $rodczaszkowy u cigzarnej stanowi powazne
zagrozenie zaréwno dla matki, jak i plodu.

2. Zmiany fizjologiczne u cigzarnych musza by¢ brane pod
uwage w trakcie postepowania terapeutycznego w tej
grupie chorych.

DOI: 10.15557/AN.2016.0004

27



28

Adrianna Jarych, Pawet Kolasa

References / Pismiennictwo

Fukuda K, Hamano E, Nakajima N et al.: Pregnancy and delivery
management in patients with cerebral arteriovenous malforma-
tion: a single-center experience. Neurol Med Chir (Tokyo) 2013;
53: 565-570.

Ishii A, Miyamoto S: Endovascular treatment in pregnancy. Neurol
Med Chir (Tokyo) 2013; 53: 541-548.

Kataoka H, Miyoshi T, Neki R et al.: Subarachnoid hemorrhage from
intracranial aneurysms during pregnancy and the puerperium.
Neurol Med Chir (Tokyo) 2013; 53: 549-554.

Liu XJ, Wang S, Zhao YL et al.: Risk of cerebral arteriovenous malfor-
mation rupture during pregnancy and puerperium. Neurology
2014, 82: 1798-1803.

Meyers PM, Halbach VV, Malek AM et al.: Endovascular treatment of
cerebral artery aneurysms during pregnancy: report of three cases.
AJNR Am J Neuroradiol 2000; 21: 1306-1311.

Michalsen A, Henze T, Wagner D et al.: [Status epilepticus late in preg-
nancy - eclampsia or subarachnoid hemorrhage?] Anasthesiol
Intensivmed Notfallmed Schmerzther 1997; 32: 380-384.

Mosiewicz A, Jakiel G, Janusz W et al.: [Treatment of intracranial
aneurysms during pregnancy]. Ginekol Pol 2001; 72: 86-92.

Sinha PK, Neema PK, Rathod RC: Anesthesia and intracranial arte-
riovenous malformation. Neurol India 2004; 52: 163-170.

Yoshitani K, Inatomi Y, Kuwajima K et al.: Anesthetic management of
pregnant women with stroke. Neurol Med Chir (Tokyo) 2013; 53:
537-540.

Zukiel R, Jankowski R, Tokarz F: [Spontaneous subarachnoid hemor-
rhage in pregnancy]. Neurol Neurochir Pol 1992a; Suppl 1: 50-56.

Zukiel R, Jankowski R, Tokarz F: [The management of subarachnoid
hemorrhage in pregnancy]. Ginekol Pol 1992b; 63: 153-158.

DOI: 10.15557/AN.2016.0004

3. Najwazniejsze jest utrzymanie dobrostanu matki,
w szczegolnosci zapewnienie euwolemii i zapobieganie
hipoksemii oraz wlasciwe ulozenie chorej w celu utrzy-
mania prawidfowej perfuzji maciczno-tozyskowej.

4. Procedury wewnatrznaczyniowe u ciezarnych dopusz-
cza sie przy zastosowaniu prawidlowej ochrony radio-
logicznej, redukeji dawek promieniowania, wlagciwym
doborze lekow.

5. Przesiewowe badania obrazowe zarezerwowane sg dla
cigzarnych z grupy podwyzszonego ryzyka.

6. Decyzja co do leczenia zmian niemych u kobiet w cig-
zy powinna by¢ podjeta przy udziale chorej, po wstep-
nym omoéwieniu ryzyka zaréwno dla matki, jak i ptodu.
Wskazane jest odlozenie leczenia do czasu rozwigzania
cigzy.

7. Decyzja dotyczaca sposobu rozwigzania cigzy zalezy od
stanu matki i ptodu oraz wieku ciazy.
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