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Белодробен едем во 
бременост



АКУТЕН БЕЛОДРОБЕН ЕДЕМ (абе) 
SCASMM*

• Акумулација на течност во белодробниот 

интерстицијален п-р и алвеолите, што ја 

спречува нормалната гасна размена

• 4-та најчеста причина за морбидитет во 

мајчинството и многу честа причина за прием во 

единиците за ИЛ  

• 5-33% кај прееклампсија

• 4.3-15% кај HELLP

• 17.2% смртност кај ХТА /прееклампсија

* Scotish Confidential Audit of Severe Maternal 

Mоrbidity 



Акутен белодробен едем: причини

1. новонастанатите промени индуцирани од 
бременоста (особено во 3-тиот триместар),

2. некои специфични  и не докрај  разјаснети  
патофизиолошки процеси  - условени од 
бременоста - прееклампсија

3. присуството на самиот фетус per se,

• и покрај подобрување на менаџментот на 
конгестивната срцева слабост општо кај 
популацијата →продолжуваат да 
предизвикуваат сигнификантен  морбидитет и 
морталитет кај трудниците !  



Срцева  ф-ја во бременост :

Промени индуцирани од бременост:

oхормонски промени  + нова утероплацентарна 
циркулација 

oмеханички:  притисок од зголемената 
утероплацентарна единица -матка
oметаболички промени:  ↑ побарувања на 
утероплацентарната единица

Термински период  - КВ стрес: болка, у.  
контракции, замор, гладување, крвавење, 
инволуција

Пуерпериум  - автотрансфузија + склоност кон 
волуменско преоптоварување (прераспределба 
на течности) 
o↓ миокардна контрактилност  кај трудници ?





Филтрациските сили кај 
здрави не-бремени жени 

(а) и кај трудници со 
акутен белодробен едем 

и прееклампсија (b). 

Постои зголемено 
притисочно оптоварување 

(afterload) предизвикано 

од хипертензијата и 
редуцираната 

миокардна релаксација 
(lusitropy) како резултат на 

ЛК структурни промени
(најчесто  ЛК 

хипертрофија), што води 
кон зголемени 

микроваскуларни сили и 
зголемено волуменско 

оптоварување (preload). 

Редуцираниот колоидно-
осмотски притисок во 

содејство со зголемената 

капиларната 
пропустливост,  уште 
повеќе ги зголемува 

шансите за АБЕ.



Акутен белодробен едем кај трудници

хидростатски п.  - колоидно-осмотски п. -
капиларната пропустливост

• умерена ЛК редукција на систоличната и 
дијастолична ф-ја 

• ЛК енд-дијастоличен притисочен градиент

+ 

•↓  онкотски притисок 

• ендотелна дисфункција = ↑ капил. пропустливост (fluid 
leakage) 

•Бременост  →   ПРЕДИСПОЗИЦИЈА кон БЕ 



Категорија: Специфични ризик фактори

Пре-егзистентна состојба 

во пред-бременост

КВС болести: хипертензија, исхемична 

срцева болест, конгенитални срцеви 

блести, валвуларни срцеви блести, 

аритмија, кардиомиопатија

Болести индуцирани од  

бременоста

Прееклампсија

Кардиомиопатија (дилатативна)

Сепса

Предвремено рагање, мултипла брем.

Амтиотично-флуиден емболизам

Белодробен емболизам

Фармаколошки агенси Бета-адренергични токолитички агенси

Кортикостероиди

Магнезиум сулфат

НСАИЛ

Јатрогена ИВ флуидна 

терапија

Позитивен  флуиден баланс ( > 2.0 л)

Фетална кондиција Мултипла бременост



- токолиза (25.5%): ив магнезиум сулфат + terbutaline)
- срцеви заболувања (25.5%), 
- волуменско оптеретување (21.5%)  6022 +/- 3340 mL,
- прееклампсија (18%)
пренатален период (47%), интрапартално (14%), 
постпартално (39%) 

* Cohort study  62.917 pregnances, 51 APE:

https://www.sciencedirect.com/science/journal/00297844/101/3






• Мг ↓ колоид.осмот. п +  негативен инотр. 

> 44 ч + нерестриктивен внес

• постродилен период: 84%

Причини: задршка на вода –феномен на автотрансфузија +

одложување на диуреза (↓ натриуреза) 

→ инхибиција (↓) на простагландинско ослободување + 

натриуретичен (атријален) пептид одговор



J Perinat Med. 2015 Nov;43(6):675-81. doi: 10.1515/jpm-2014-0206. 

Pulmonary edema in pregnancy and the puerperium: a cohort 
study of 53 cases. O'Dwyer SL, Gupta M, Anthony J

• Objective: To describe the etiology and obstetric outcome in women presenting with pulmonary edema 
during pregnancy and the puerperium. As a secondary objective, we evaluated the utility of 
echocardiography in the investigation and management of such women.

• Methods: Retrospective case note analysis of 53 cases of pulmonary edema that resulted in severe 
respiratory distress and admission to intensive care. The study population were women accessing 
obstetric care at a tertiary referral center in South Africa.

• Results: Cases were classified as cardiac (6/53; 11%), hypertensive (44/53; 83%), or septic (3/53; 6%), 
depending on the underlying cause for pulmonary edema. There were significant differences in the 
mean ejection fraction at echocardiography for cardiac vs. non-cardiac groups (26% vs. 55%, P=0.0001), 
as well as the presence of valvular stenosis or regurgitation (5/6 vs. 8/30, P=0.016). Women in the non-
cardiac group were more likely to present earlier and require earlier delivery than in the cardiac group 
(median gestation at delivery 35 weeks vs. 38 weeks, P=0.0106) and mothers in the cardiac group were 
more likely to die (2/6 vs. 1/47, P=0.031). Cesarean delivery was performed in 85% of cases.

• Conclusions: Hypertensive illness is the most common underlying etiology in the 
development of pulmonary edema. Transthoracic echocardiography is a non-invasive 
investigation that can be carried out at the bedside and is a useful diagnostic tool in 
pulmonary edema occurring in pregnancy and the puerperium. Knowledge of ejection 
fraction is an important diagnostic tool to differentiate the underlying causes and to guide 
management.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25324438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Dwyer%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25324438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25324438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anthony%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25324438


Кардиоген БЕ: ехокардиографија

Срцеви абнормалности → ЗГОЛЕМУВАЊЕ пулм 

капиларен притисок – пулм венски П =   ↑ 
хидростатски П

Причини:

•ЛВ слабост – најчесто

•Дисртимија

•ЛВ хипертрофија и кардиомиопатија

•ЛВ волуменско преоптоварување

•МИ

•ЛВ проточна - обструкција



* Acute Pulm Oedema: 0 ⁄ 472 vs 19 ⁄ 408 cases) [8] (level 3 

evidence).





аБЕ: клиничка презентација

• Тахи-диспнеа (severe shortness of breath)

• Кашлица- хемоптиза

• Цијаноза

• Немир, анксиозност

• Палпитации

• Профузно потење

• Градна болка





Стратегијата за редукција на АБЕ кај 
трудници

Стриктно избегнување на преципитанти за АБЕ: 

•рестриктивен  волуменски внес – 80 мл/ч  макс 
2.000 мл/24 ч - недилуирани р-ри на магнезиум сулфат, редуцирани волумени на 

синтоцинска инф., НСАИЛ,  бета-миметици 

•рана контрола на КП:  > 150mm Hg задолжително антихипертензивна 
терапија, >180 mmHg  ургентно снижување на КП, 

•континуиран мониторинг на витални  знаци (прием во 
единиците  за ИЛ/ ХД) 

•грижа за срцева ф-ја (ултразвук Ехо) , белодробна , хематолошка и 
бубрежната ф-ја,

•грижа за феталната состојба и интердисциплинарен план за евентуално 
завршување на породувањето. 

•превенција на можните компликации: терапија со магнезиум, 
особено кај  прееклампсија, 

•мерки за превенција на венски тромбоемболизам (длабока венска 
тромбоза и белодробен емболизам), превенција на стрес-улкус на ГИТ.       





Заклучок:

• идентификацијата на трудниците со ризик ! 
препознавање на знаците на криза, третман од 
обучен и искусен тим 

• дистинкцијата меѓу срцевото и не-срцево потекло на 
состојбата ! трансторакалната ехокардиографијата-
докажан бенефит 

• волуменското преоптоварување, особено во термин 
/ран постродилен период кај еклампсија / ЦР !   
препознатлив тригер за БЕ 

• стратегија за намалување на ризикот: рестриктивен 
волуменски внес особено кај  ризични трудници = 
особена важност !

• имплементација на симплифицирани алгоритми 
применливи и интердисциплинарно



благодарам

На вниманието ! !


