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UvVOD

Autorka se béhem své praxe na porodnim sédle V ramci studia porodni asistence
nekolikrat setkala srizné¢ zévaznou formou peripartalniho krvaceni. Porodni
krvaceni je nejCastéj$i pfi¢inou matefské umrtnosti u nas i ve svété. Autorka
se ve snaze veédét vice o této porodni komplikaci rozhodla vénovat svou

bakalatskou praci problematice peripartalniho krvéaceni.
Zkoumany problém:

Hlavni otazkou této ptehledové bakalatské prace je: ,,Jaké byly publikovany v ceské

literature poznatky o peripartalnim krvaceni? *
Cile bakalarské prace:

Na zakladé vymezeni tématu prace a formulace zkoumaného problému byly

stanoveny ¢tyii hlavni cile, jez byly dale specifikovany v podobé dil¢ich cila.

A/ Jaké zmény nastavaji béhem tehotenstvi v oblasti hematologie

a hemodynamiky?

B/ Co je povazovano za nadmérnou krevni ztratu v peripartalnim obdobi?

C/ Jaké jsou nejéastéjsi pticiny nadmérné krevni ztraty v peripartalnim obdobi?
D/ Jakymi zpuisoby lze zvladnout nadmérné krvaceni?

Dil¢i cile bakalarské prace:

Dil¢i cile k otazce A/:

Cil 1. Ptedlozit piehled zmén v krevnim obraze a v hemokoagulaci

béhem tehotenstvi.

Cil 2. Ptedlozit piehled zmén hemodynamiky v t€hotenstvi.

Dil¢i cile k otazce B/:

Cil 2. Definovat nadmérnou krevni ztratu v peripartalnim obdobi.

Cil 1. Pfedlozit dostupné poznatky o Zivot ohrozujicim krvaceni a koagulopatii

v porodnictvi.



Dil¢i cil k otazce C/:

Cil 1. Ptedlozit piehled nejcastéjsich pticin krvaceni pied porodem, béhem porodu

a v poporodnim obdobi.
Diléi cile k otazce D/:
Cil 1. Predlozit ptehled moznosti terapie peripartalniho krvéceni.

Cil 2. Ptedlozit piehled poznatkli o rekombinantnim aktivovaném faktoru VII

(NovoSeven).

Vstupni literatura:

1. BINDER, T., SALAJ, P., VAVRINKOVA, B. Hematologické poruchy
a nemoci Vv porodnictvi a gynekologii, 1. vydani, Praha: Triton s.r.o0. 2004. 224
stran, ISBN 80-7254-540-X

2.  CECH, E. a kol. Porodnictvi, 2. vydani, Praha: Grada Publishing a. s. 2006,
546 stran, ISBN 80-247-1313-9

3. HAIJEK, Z. a kol. Rizikové a patologické téhotenstvi, 1. vydani, Praha: Grada
Publishing a. s. 2004, 444 stran, ISBN 80-247-0418-8

4.  ZWINGER, A. a kol. Porodnictvi, 1. vydani, Praha: Galén 2004, 532 stran,
ISBN 80-7262-257-9

Vyhledavaci strategie:

Vyhledavani probé&hlo na zakladé¢ téchto kli€ovych slov: porodni krvéaceni, délozni

atonie, rekombinantni aktivovany faktor VII, porodni poranéni, matefska amrtnost
K vyhledavani odbornych ¢lanki byly pouZzity:
databaze — Bibliographia Medica Cechoslovaca (MEDVIK)
vyhledavac — Google Scholar
internetové stranky — www.levret.cz
www.prolekare.cz

Na obé¢ internetové stranky bylo nutno se zaregistrovat.



Kritéria pro vyhledavani: Pro tuto praci byly vyhledavany zdroje,
jez byly publikovany v ¢eskych odbornych recenzovanych periodikach v letech
2001 - 2012.

Na zakladé vyse uvedenych klicovych slov a kritérii bylo v uvedené databazi
a vyhledavacich dohledano béhem obdobi fijen 2011 az biezen 2012 celkem 54
zdrojii souvisejicich s peripartalnim krvacenim (52 v ¢eském a 2 ve slovenském
jazyce). Jednotlivé texty byly po prostudovani zafazeny do jednotlivych kapitol dle
cili prace. Pro bakalaiskou praci bylo nakonec vybrano 38 zdroju. Zbylych 16
zdroju autorka nepouzila z divodu opakovani se informaci ¢i pfilisné specifi¢nosti
tématu daného textu. Autorka cerpala také z doporuceného postupu u peripartalniho
zivot ohrozujiciho krvaceni vydaného Ceskou lékaiskou spoleénosti J. E. Purkyné.

Tento doporuceny postup autorka ptiklada ve forme ptilohy.
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1 HEMATOLOGICKE ZMENY V TEHOTENSTVI

Béhem téhotenstvi dochazi v organismu Zeny k fadé hormonalné¢ podminénym
zménam jak v anatomii, tak fyziologii. Jsou vyrazem pfizplisobeni organismu na
rust a vyvoj plodu. Po porodu a skonceni laktace se Zenské télo vraci do témét

stejného stavu jak pied t€hotenstvim. (Zwinger, 2004, str. 62-67).

Pro tuto kapitolu autorka vybrala texty, vnichz se autofi zabyvaji zménami

v krevnim obraze, hemokoagulaci a problematice hemodynamiky v t¢hotenstvi.

1.1 Zmény krevniho obrazu

1.1.1 Plazma

Objem plazmy behem téhotenstvi postupné nartsta. Jak uvadi Bezdickova,
hypervolémie zacina od 6. — 8. tydne t€hotenstvi a maxima dosahuje mezi 32. — 34.
t. g. Do konce t¢hotenstvi je pak nartst nepatrny. Celkovy objem plazmy stoupne
asi 0 50 %, tj. asi 1250 — 1400 ml (Bezdickova, 2007, str. 1-4). Vlivem zvySeného
objemu plasmy dochdzi k poklesu jeji osmolarity, klesd zejména koncentrace
albuminu. Hladina plasmatickych bilkovin tak klesa ze 70 g/l na 60 g/l (Cech a kol.,
2006, str. 47-48).

Nartst objemu plazmy je podminén zvySenou produkci estrogenti, progesteronu
a aldosteronu, zvySenou tubuldrni reabsorbci a retenci natria. Objem plazmy
ovlivituje také velikost plodu a pocet téhotenstvi. ZvySeny objem plazmy se
uplatituje pii zvySeném pratoku krve téhotnou dé€lohou, kiizi, prsy a ledvinami.
Kompenzuje také krevni ztraty béhem porodu. (Zwinger, 2004, str. 62-67). Podle
Bezdickové se objem krve vraci do pivodnich hodnot 10 — 14 dni po porodu

(Bezdickova, 2007, str. 1-4).
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1.1.2  Cervené krvinky

Objem erytrocytll naristd z puvodni hodnoty 1400 ml asi na 1650 ml, tj. 250 ml
(Zwinger, 2004, str. 62-67). ZvySeni hladiny je zpusobeno vy$si hladinou
erytropoetinu 1 vys$Sim objemem plazmy. K nejvétSimu piirastku dochazi
u zdravych t€hotnych s dostateénym mnozstvim Zzeleza, u vicecetnych téhotenstvi
a vétsich plodt (Binder a kol., 2004, str. 1-6). Z ¢lanku Bezdi¢kové se muzeme
docist, ze celkovy narlst poctu erytrocytli vSak neni tak velky jako je zvétSeni
objemu plasmy, a proto dochazi u t€¢hotnych k hemodiluci, tj. nafedéni krve a k tzv.
fyziologické anémii t€hotnych. ZvysSuje se i sedimentace, coz je zplisobeno vyssi
hladinou plazmatickych globulinid a fibrinogenu, proto toto vySetfeni v t¢hotenstvi

nema diagnostickou hodnotu (Bezdi¢kova, 2007, str. 1-4).

1.1.3 Bilé krvinky

Bezdi¢kova uvadi, ze koncentrace leukocytl Vv gravidité stoupa nad horni hranici
normy az k hodnotdam kolem 18 x 10%I. V priibéhu porodu a Casného Sestinedéli
miZe byt leukocytoza az 25 x 10%/1. Zvysuje se predeviim hladina neutrofild.

Mnozstvi lymfocytii a monocytu ztstava téméf stejné (Bezdickova, 2007, str. 1-4).

1.1.4 Krevni desticky

U autorek Bezdickoveé, Sudrové a v publikaci Bindera se uvadi, zZe pocet krevnich
desticek v té¢hotenstvi se nijak vyrazné neméni, ptipadné mirn¢ klesa. Trombopoéza
se sice zvySuje, ale vlivem hemodiluce a konzumpce trombocyti z divodu jejich
zvySené¢ aktivace a agregace, je jejich hladina viceméné stejna jako pied
té¢hotenstvim. U obou autorek je také uvedeno, Ze U mirné trombocytopenie (100 —
150 x 10°/1), pokud jsou vylougena zavazna onemocnéni jako preeklapsie, HELLP
syndrom aj., neni nutnd intervence. Pokles poctu desticek je znatelny predevsim
Vv prvnich 24 hodinéch po porodu. Pokud pokles desticek nemé z&vaznou pficinu,
navraci se jejich hodnota k normalu béhem nékolika dnti po porodu. (Bezdickova,
2007, str. 1-4; Binder a kol., 2004, str. 1-6; Sudrova a kol., 2007, str. 853-857).
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V nésledujici tabulce jsou zndzornény hodnoty krevnich elementli u netéhotné
zeny, jez byly Cerpany z referen¢nich hodnot Fakultni nemocnice Olomouc,
a zmeéna jejich hladiny v t€hotenstvi, jak ji uvadéji autoti Bezdickova a Binder.

Tab. 1 — Zmény krve v te¢hotenstvi

Parametr Netéhotna Zena | Téhotna Zena
Erytrocyty 3,8-52x 10" | 3,7 x 10*I
Hemaoglobin 120 - 160 g/l 110-120 g/l
Hematokrit 0,35-0,47 0,33-0,35
Leukocyty 4-10x 10%1 10— 25 x 10711
Trombocyty 150 — 400 x 10°/1 | 150 — 400 x 10%I

1.2 Zmény v hemokoagula¢nim systému

Zmény hladin jednotlivych faktorti jsou u rtiznych autord mirné odlisné. Vlivem
hormondlnich zmén dochazi ke zméndm hladin koagulacnich faktorG i1 jejich
inhibitord, coz ma za nasledek hyperkoagulaéni stav. Cilem je zamezit nadmérnym
krevnim ztraitam béhem porodu. Koncentrace vétSiny koagulacnich faktorti se
béhem téhotenstvi zvysuji a koncentrace inhibitori koagulace a fibrinolyticka

aktivita klesa. Nasledkem miize byt vznik trombofilie (Binder a kol., 2004, str 1-6).

Mimo jiné hladina fibrinogenu se zvysuje pfiblizné jednou tolik z 2 — 4,5 g/l na
4 — 6,5 g/l a naproti tomu fibrinolyticka aktivita plasmy klesa téméf o 50 %. Béhem
porodu dochazi ke spotfebé krevnich desti¢ek 1 koagulaénich faktort a ke zlepSeni
fibrinolyzy (Binder a kol., 2004, str 1-6). Podle Bezdickové se hemostaza vraci do

normalnich hodnot béhem Sestinedéli (Bezdickova, 2007, str. 1-4).
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1.2.1 Koagulacni testy

Protrombinovy ¢as PT ¢i Quickiiv test — vysetieni zevniho koagulacniho systému.
Vyjadiuje se bud v sekundach, nebo jako index INR. Prodlouzen byva pfi
nedostatku fibrinogenu, 1é¢bé antikoagulancii ¢i nedostatku vitaminu K. Referen¢ni
rozmezi

u net¢hotnych je 11— 15, 0,8 — 1,2 INR (Seidlova, 2010, str. 12-13, 49-50).

Aktivovany parcialni tromboplastinovy c¢as aPPT — vySetfeni vnitiniho
koagulaéniho systému. MéEf se Cas od aktivace tromboplastinu po vytvoieni
koagula. Je zakladnim testem vySetieni koagulace a pouziva se také jako kontrolni
test pii 1é¢be heparinem. Referenéni rozmezi u net€hotnych je 28 — 40s (Seidlova,

2010, str. 12-13, 49-50).

Trombinovy ¢as T - zaméfuje se na posledni fazi koagulace tedy Stépeni
fibrinogenu trombinem. Je to Cas potiebny ke srazeni krve po pfidani trombinu.
Prodluzuje se pfi nedostatku fibrinogenu, 1€¢bé heparinem a pii vzestupu fibrin
degradacnich produkti FDP (jsou projevem zvySené fibrinolytické aktivity pfi
aktivaci fibrinolyzy napt. u DIC) (Seidlova, 2010, str. 12-13, 49-50).

Stanoveni hladiny fibrinogenu.

D-Dimery - jsou $tépné produkty fibrinu vznikajici pisobenim plasminu na
fibrinové koagulum. Zvysené byvaji pti DIC nebo tromboembolii. (Seidlova, 2010,
str. 12-13).

Tromboelastometrie — méfi pribéh hemostazy jako dynamicky dé&j. Podava

informace o sraZeni krve i 0 vzniku a stabilité koagula (Seidlova, 2010, str. 12-13).

1.3 Zmény v hemodynamice

oy ee

vvvvvv

pokles periferni cévni rezistence a zvyseni srdecniho vydeje. Pritok krve délohou

na konci téhotenstvi pfedstavuje asi 20 % srdecniho vydeje.
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Objem krve se zvysuje asi 0 50 %, coz je zplisobeno vlivem estrogentl na osu renin-
angiotenzin-aldosteron. Dle Krale a Tietiny minutovy srde¢ni vydej stoupa asi o 30
- 50 %, coz je zptusobeno zvysenim cirkulujiciho objemu krve, jehoz néasledkem se
zvétSuje tepovy objem srdecni, sniZzenim periferni cévni rezistence a nariistem
tepové frekvence. Dochazi k poklesu diastolického tlaku, coz je, jak uvadi Tretina,
zapii¢inéno nizkorezistenénim uteroplacentarnim feciStém a vasodilataci
V tepenném feéisti. (Kral, 2008, str. 62-65; Tietina a kol., 2010, str. 79-81).
Zwinger uvadi jako dalsi pfi¢inu snizeni krevniho tlaku v t¢hotenstvi sniZeni
viskozity krve, ktera snizuje srde¢ni praci. To ma za nasledek, ze i pfes zvySeni
srdecniho objemu se snizuje krevni tlak. Hodnoty krevniho tlaku se upravuji

k normé¢ ke konci t€hotenstvi. (Zwinger, 2004, str. 62-67).

Dochazi také k periferni vasodilataci a periferni cévni resistence klesa asi o 50 %,
coz je zpusobeno relaxaci hladké svaloviny vlivem u¢inku hormonu progesteronu
v t¢hotenstvi. ZhorSuje se také Zilni navrat z dolnich koncéetin. Mohou vznikat otoky
a spolu se zvySenou hemokoagulaci se zvySuje riziko tromboz (Sudrova a kol.,
2007, str. 853-857). Dle Tietiny se hemodynamické zmény upravuji k normé
béhem 12 — 24 tydnd po porodu (Ttetina a kol., 2010, str. 79-81).

Hemodynamické zmény jsou shrnuty v nésledujici tabulce.

Tab. 2 - Zmény hemodynamiky v téhotenstvi

Parametr Zména v téhotenstvi
Objem krve $50% (1,5-21)
Srde¢ni vydej 430-50 %

Tepova frekvence 4 +/- 15 - 20/min

Periferni cévni rezistence ¢ az 0 50 %

Systolicky TK Neméni se

Diastolicky TK ¢ 5-10 mmHg
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2 NADMERNA KREVNI ZTRATA

Binder popisuje fyziologickou krevni ztratu pfi spontannim porodu jako ztratu
ptiblizné 300 — 500 ml a po cisaiském fezu asi 700 - 1000 ml. Krevni ztraty pii
porodu se vétsSinou na porodnim sale piesné neméii. Ztraty se jen odhaduji a ¢asto
dochazi k jejich podcenovani, nékdy az o 50 %. Hruby odhad krevnich ztrat: 500
ml = 3 kdvové hrnecky, 1 hluboky talif. Zdrava rodicka toleruje ztraty do 1000 ml
bez vaznéjsich komplikaci. Tyto ztraty jsou kompenzovany hematologickymi
zménami v t¢hotenstvi — zvySenim objemu krve, téhotenskou hyperkoagulaci.
Nejdulezitéjsi je vSak pro zastavu poporodniho krvaceni retrakce myometria

(Binder a kol., 2004, str. 1-6).

Porodnické krvaceni se déli dle doby jeho vzniku na antepartdalni a postpartalni.
Antepartalni krvaceni se datuje jako krvéaceni po 24. tydnu téhotenstvi do porodu.
Pospartalni krvaceni délime na primarni a sekundarni. Za ¢asnou poporodni tzv.
primarni hemoragii se povazuje krvaceni béhem prvnich 24 hodin po porodu, které
presédhne ztratu 500 ml u vaginalniho porodu a 1000 ml u porodu cisatskym fezem.
Rozvoj krvaceni za vice nez 24 hodin od porodu do sedmého dne po porodu se

oznacuje jako pozdni nebo taky sekunddrni poporodni krvaceni. Primarni

wevr

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) definuje poporodni
hemoragii poklesem hematokritu o vice nez 10 % v obdobi mezi zaCitkem
a ukoncenim porodu nebo nutnosti podani transfiize. Tato definice vSak neni zcela

ptesna (Bukowski, Hankins, 2002, str. 6-13).

2.1 Epidemiologie

Matetské umrti je v Ceské republice definovano jako umrti Zeny v souvislosti
s téhotenstvim, porodem a Sestinedélim do 42 dn po porodu. Hodnoti se na
100 000 porodd. Tuto definici pouziva mnoho zemi svéta (Velebil, 2007, str. 86-

100). Podle WHO patii porodnické Krvaceni k nejéastéj$im pfic¢inam matetské
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umrtnosti. Dle WHO kazdoro¢né na svété zemie asi 510 000 zen v souvislosti
s téhotenstvim a porodem, z ¢ehoz u 25 % umrti je pri¢inou poporodni hemoragie.
Hysterektomie je vykonéna ptiblizné u 50 % zavaznych hemoragii (Uharcek a kol.,
2007, str. 200-202). V Evropé probéhne pfiblizné 5 miliénd porodu za rok.
V souvislosti s téhotenstvim, porodem a Sestinedélim v Evropé zemie kazdorocné
nékolik set zen, z ¢ehoz u 13 % je pfi¢inou porodni krvaceni. V rozvojovych
zemich je matefskd umrtnost mnohonasobné vyssi. Dle WHO je poporodni
krvaceni v africkych statech pficinou az 40 % matefskych umrti, podobné je tomu
také v Jihovychodni Asii a Latinské Americe. Situace se v téchto zemich za
poslednich 25 let nijak vyrazné nezménila (Feyereisl, 2008, str. 375-380, Velebil,
2010, str. 4-10).

Ceska republika vykazuje mirné vys§i matefskou umrtnost nez je pramér okolnich
stati Evropské unie, ale rozdil neni statisticky vyznamny (Feyereisl, 2008, str. 375-
380). Od 2. poloviny 90. let se po¢et matetskych tmrti v CR pohybuje okolo 10 za
rok. | v Ceské republice je hlavni piiginou imrti rodi¢ky porodni krvaceni (okolo
25 %) (Velebil, 2010, str. 4-10). V roce 2010 bylo v souvislosti s t€hotenstvim,
porodem a Sestinedélim vykdzdno 5 matefskych umrti a 6 v roce 2009. Krevni
ztrata nad 500 ml byla zaznamenana v roce 2010 u 4 % vSech porodi a v roce 2009
u 3,7 % vsech poroda (UZIS).

2.2 Zivot ohroZujici krvaceni (ZOK)

Seidlovd oznacuje zivot ohrozujici krvaceni jako stav, kdy krvaceni je natolik
vyznamné, ze bez v€asnych intervenci ohrozuje rodi¢ku na zivoté a mtize vést az ke
smrti. Je to ztrata, jiz neni mozno kompenzovat fyziologickymi mechanismy a vede
k poskozeni tkani. Zavaznost porodniho krvaceni mimo jiné zavisi také na
fyziologickém ptibytku krevniho objemu a kompenzacnich mechanismech kazdé
rodicky. K Zivot ohrozujicimu krvaceni dojde, kdyZ se vycerpaji autoregulacni
mechanismy organismu. Dochazi k nepoméru mezi kapacitou cévniho fecisté a jeho
naplni, kterd vyusti v hypoperfuzi tkani, poklesu krevniho tlaku az v hemoragicky
Sok. Dale se rozviji hypoxie, bunécna acidoza, coz vede k multiorgdnovému selhani

a nastava smrt. (Seidlova, 2010, str.13-19).
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Za zivot ohroZujici krvaceni se povaZuje:

a) ztrata jednoho celého krevniho objemu béhem 24 hodin
b) ztrata 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin
¢) krevni ztrata nardstajici rychlosti 150 ml/s

vvvvvv

zadrzovana v déloze ¢i vrodidlech. Krvaceni miize byt 1 do paravaginalniho
prostoru, retroperitonealn¢ nebo do peritonealni dutiny. Za zavaznou krevni ztratu,
jez by mohla rodi¢ku ohrozit na zivote, povazujeme akutni krevni ztratu 1500 ml

a vice (Binder, 2007, str. 192-200).

2.2.1 Koagulopatie u ZOK

Z vyzkumu vyplyva, ze u zavazného krvaceni je kapacita normalnich koagula¢nich
procesti omezena a dojde-li K piekrogeni, miize se rozvinout koagulopatie a tim
dochdzi k dal§imu krvaceni. Pfi¢in rozvoje koagulopatie je n¢kolik a jsou vzijemné
propojené. Patii k nim diluce, redukce koagulacnich faktorii a desticek, dysfunkce
desticek a koagulacni kaskddy, zvySend fibrinolyza, hypokalcemie a hypotermie
(Seidlova, 2010, str. 13-19).

Dilucni koagulopatie je zpisobena sniZenim koncentrace koagulacnich faktor
a desti¢ek podavanim krystaloidnich a koloidnich roztoki nebo krevnich elementt
k zajisténi dostate¢ného objemu cévniho feCisté. Redukce koagula¢nich faktort
a desticek je zavinéna také krvacenim nebo jejich zvySenou spotiebou - konsumpci.
Za dysfunkci mize hypotermie a acidoéza. Hypotermie je definovana jako pokles
z davodu nizsi spotieby kysliku pii hypovolemickém Soku, pfi ndhradach krevnich
ztrat — ztrata tepla je pfimo imérnd mnozstvi podanych infuznich roztokl. Dilezité
je také udrzovat rodicku vteple a vsuchu. Hypotermie snizuje aktivitu
koagulacnich faktort, snizuje adhezibilitu a agregabilitu trombocytl. Acidémie je
vysledkem anaerobniho metabolismu u hypovolemického Soku a tkanové
hypoperfuze. Acidémie ovlivituje koagulaci, ale jeji vyznam neni dostate¢né

objasnén (Seidlova, 2010, str. 13-19, Brohi a kol., 2008, str. 7-13).
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2.3 Diagnostika

Podle Kfiepelky urceni poporodniho krvéaceni vychazi z hodnoceni krevnich ztrat
béhem porodu a rozvoje krvaceni ve IIl. dobé porodni nebo v ¢asném poporodnim
obdobi. S nartstajici krevni ztrdtou hrozi riziko rozvoje hemoragického Soku
(Kiepelka, 2009, str. 12-24). Binder a Pafizek udavaji, Ze poporodni hemoragie
a jeji prvni ptiznaky mohou byt zpocatku zaménény za projevy poporodni inavy
a stresu, obzvlasté krvaci-li zena do nékterého uzavieného prostoru (parametrium,
retroperitoneum, peritoneum). Pokud Zena krvaci zevné, stanovit diagnézu nebyva
problém. Odhad poporodnich krevnich ztrat je vétsinou odhadovan a ztraty byvaji
podceniovany, pfesto je nutné zaznamenavat je do dokumentace a personal
porodniho salu by mél byt veden k jejich objektivizaci (napt. vaZzenim tampond,
rousek, emitnich misek — mala emitni miska = 300 ml, velka emitni miska = 500

ml). (Binder, 2007, str. 192-200; Patizek a kol., 2002, str. 580-589).

Jednotlivé ukony pro lokalizaci krvaceni:

a) vySetieni v zrcadlech
b) palpacni bimanualni vysetieni

C) vySetfeni ultrazvukem

Ztrata krve do 1000 ml byva dobfe snasena, vétSinou probiha asymptomaticky nebo
se muze projevovat mirnym vzestupem tepové frekvence do 100/min, neklidem
a zavratémi. Ztratu 15 — 20 % celkového objemu krve tj. asi 1000 — 1500 ml
provazi tachykardie, strach, slabost, poceni a pokles systolického krevniho tlaku na
80 — 100 mmHg. Ztrata 25 — 35 %, tj. 1500 — 2000 ml zpisobuje pokles
systolického TK na 70 — 80 mmHg, oligurii, bledost, neklid, zmatenost. Ztrata 35 —
45 %, tj. 2000 — 3000 ml vede k poklesu systolického TK na 50 — 70 mmHg, anurii,
dusnosti, letargii a kolapsu (Binder, 2007, str. 192-200; Kiepelka, 2009, str. 12-24).
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Tab. 3 — Piiznaky prohlubujiciho se krvaceni

Krevni ztrita | v 1000 ml 1000 — 1500 ml | 1500 — 2000 mi |4 2000 ml
Puls + 100/min 100 - 120/min | 120 — 140/min |4 140/min
Systolicky TK | +/- 120 mmHg | 80— 100 mmHg | 70 - 80 mmHg | 50 — 70 mmHg
Pocet dechu 14 — 20/min 20 — 30/min 30 — 40/min 30 — 40/min
Diuréza 4 30 min 2030 ml/h 5—15ml/h anurie
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3 PRICINY NADMERNEHO KRVACENI

Podle ceskych doporucenych postupli se rozdéluji nejcastéjsi pti¢iny porodniho

krvéaceni podle doby jejich vzniku na:

e antepartalni: abrupce placenty, placenta praevia, vasa praevia
e postpartalni: pficiny primdrniho poporodniho krvaceni oznaCujeme nékdy
jako 4T a fadime zde:

TONUS - jsou nejcastéjsi

— poporodni hypotonie nebo atonie délozni
TRAUMA

— poranéni délozniho ¢ipku, pochvy, hraze

— panevni hematomy

— ruptura délohy, pooperacni komplikace

— délozni inverze
TKAN

— placenta adherens, accreta, increta, percreta
TROMBIN (KOAGULOPATIE)

Mezi sekundarni poporodni krvaceni fadime:

PATOLOGICKY OBSAH DUTINY DELOZNI — nejéastgjsi
— hematometra, lochiometra

— rezidua post partum (kotyledon, zadrZzen¢ blany)
SUBINVOLUCE DELOHY
TRAUMA

— krvéceni ze sutury episiotomie, ruptur pochvy ¢i cervixu

ENDOMYOMETRITIS, DELOZN{ MYOM, TROFOBLASTICKA NEMOC

(Binder, 2009, str.155-168; Patizek a kol., 2002, str. 580-589)
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3.1 Priciny krvaceni pred porodem

Mezi obecné rizikové faktory vétsSiho porodniho krvéaceni se fadi obezita, krvaceni
u piedeslého porodu, krvaceni pied porodem, abrupce placenty, placenta praevia,
viceCetnd gravidita, predchozi operace na déloze, vcetné cisarského ftezu,

antikoagulac¢ni terapie pfed porodem (Penka, 2008, str. 1-2).

3.1.1 Abrupce placenty

24

o pred¢asné odlouceni normalné ulozené placenty od dé€lozni stény pied porodem
plodu. Pro zastavu krvaceni je nejdilezitéjsi stazeni délozni svaloviny. Pokud dojde
k odlouceni placenty pfed porodem plodu, nemiize se déloha stahnout a rozviji se
krvaceni. Zaroven placenta prestava plnit svou funkci. Podle mista, kde doslo
k odlouceni placenty, muze byt krvaceni skryto mezi placentou a dé€lozni sténou,
Sifit se ve vrstvach délozni svaloviny (tzv. Couvelairova d¢loha) a navenek se

nemusi viibec projevit, nebo se mize vyskytnout masivni vaginalni krvaceni. Krev

je spiSe tmava a venozni (Prochazka a kol., 2005, str. 175-179).

Abrupce placenty ohroZuje pfedev§im plod. Podle rozsahu odlouc¢ené casti od
délozni stény se snizi plocha, na které se mohou vyménovat krevni plyny a probiha
latkova vyména mezi matkou a plodem, coZz u mensiho rozsahu abrupce vede
K intrauterinni ristové retardaci plodu (IUGR) a u rozsahlé abrupce k hypoxii az

anoxii a k akutnimu ohrozeni plodu az k intrauterinnimu imrti plodu.

Binder uvadi, Ze krvaceni v uteroplacentarnim feciSti vede ke konsumpci
fibrinogenu a trombocytl. Retroplacentarni hematom muze drazdit délozni
svalovinu a vznikéd délozni hypertonus, ktery rodicka vnima velmi bolestive. Cela
situace muize vyustit az V diseminovanou intravaskularni koagulopatii (DIC)

(Binder a kol., 2004, str. 82-100).

Z retrospektivni studie, jeZ probéhla na Porodnicko-gynekologické klinice Fakultni

nemocnice Olomouc, byly uréeny tyto rizikové faktory abrupce placenty:

e v¢k pacientky (vyssi vyskyt u v€kové skupiny nad 35 let), vychozi hmotnost
pted téhotenstvim a celkovy hmotnostni pfirastek
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nizky stupen vzdélani, vysSi pocet piedchozich téhotenstvi, viceCetné
téhotenstvi

kouteni (nad 5 cigaret denn¢), abtzus alkoholu, drog

preeklampsie, hypertenze

ptredc¢asny odtok plodové vody, chorionamnionitida, pfedchozi potrat v I. nebo
ve Il. trimestru

trombofilni stavy (Prochéazka a kol., 2005, str. 175-179)

tupé poranéni bficha (autonehody, aj.)

Mezi priznaky patii:

krvaceni z pochvy — jeho intenzita se 1isi podle rozsahu a typu abrupce
Couvelairova déloha — nafialové¢la déloha prostoupena krvacenim
délozni hypertonus

intrauterinni tisent plodu — snizeni srdeéni frekvence, bradykardie

rozvoj koagulopatie

Terapeutickym feSenim je ukonceni téhotenstvi, vétSinou cisafskym fezem.

(Binder a kol., 2004, str. 82-100)

3.1.2 Placenta praevia

Cech popisuje placentu praevii (vcestné ltizko) jako wipon placenty v dolnim

déloznim segmentu. Rozd€luje se podle toho, jak hluboko Kk vnitini brance

zasahuje:

Insertio placentae profunda (hluboké nasedani lizka) — placenta Caste¢né
zasahuje do dolniho délozniho segmentu, ale nedosahuje k vnitini brance
Placenta praevia marginalis — placenta svym okrajem zasahuje K vnitini
brance

Placenta praevia partialis — placenta okrajem ¢astecné kryje vnitini branku
Placenta praevia centralis — placenta kryje celou vnitini branku (Cech a kol.,
2006, str. 250-252)

Pric¢inou mohou byt:

multiparita
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e d¢lozni myomy
e vrozené vyvojové vady délohy

e interrupce a kyretdz v anamnéze

Binder a Cech udavaji, Ze hlavnim projevem je krvaceni riizné intenzity, které se
vétsinou objevuje uz v prubéhu t€hotenstvi. Ve druhém trimestru dochazi k rozvoji
dolniho dé€lozniho segmentu, placenta se ¢astecné odlucuje od délozni stény, coz se
projevuje krvacenim. Krev pochazi z matetské ¢asti placenty a byva jasné Cervena.
Krvaceni zpocCatku nebyva silné, ale s nastupujicimi kontrakcemi ke konci
téhotenstvi se mlze zvétSovat. Placenta praevia byva také pfic¢inou Sikmé ¢i pticné
polohy plodu. Diagnéza se urcuje pomoci ultrazvuku a z divodu opakovaného
krvaceni se sleduji hodnoty krevniho obrazu. Placenta praevia je indikaci
K planovanému cisafskému fezu. Pokud se objevi krvaceni, zalezi na stafi
t€hotenstvi a sile krvaceni. U nezralych plodi a neni-li ohrozen zivot t¢hotné, je
nafizen klid na lazku. Kontroluje se krevni obraz a pfipadné se hradi krevni ztraty.
U zralého plodu nebo ohrozuje-li krvaceni matku ¢i plod na Zivoté, se indikuje
cisatsky fez. (Binder a kol., 2004, str. 82-100; Cech a kol., 2006, str. 250-252).

3.1.3 Vasa praevia

Zdrojem krvaceni jsou poruSené pupecnikové cévy probihajici v plodovych blanach
V dolnim d€loZznim segmentu. Krvaceni nastoupi vétSinou ihned po odtoku plodové
vody a je doprovazeno patologickym KTG zaznamem plodu. Provadi se akutni

cisafsky fez (Pafizek a kol., 2002, str. 580-589).

3.2 Pri€iny krvaceni po porodu

3.2.1 Porucha déloZniho tonu

Podle Seidlové je porucha délozniho tonu nejcastéjsi pficinou porodniho krvaceni.
Binder uvadi, Ze hypotonie je pfi¢inou az 80 % vSech porodnich krvéaceni. Pii

krevni ztraté¢ do 500 ml mluvime o dé€lozni hypotonii, pfi ztratach nad 500 ml se
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jedna o atonii. Kontrakce délohy v pribéhu tieti doby porodni a po porodu jsou
zpuisobeny vyplavenim oxytocinu a prostaglandini. Po porodu placenty
a plodovych obalt dojde v misté inzerce placenty k pferuseni uterinnich cév, coz je
zdrojem krvaceni, kterému je zabranéno retrakci myometria, jeZ tyto cévy uzavie.

Pokud k tomuto nedojde, rozviji se silné¢ krvaceni (Seidlova, 2010, str. 22).
Mezi rizikové faktory patii:

e Multiparita

e nadmérné rozpéti délohy — viceetné téhotenstvi, polyhydramnion, hmotnost
plodu vice nez 4 kg

e Chorionamnionitis, endometritis

e Unava délozni svaloviny — protrahovany porod vice nez 12 hodin, téeti doba
porodni vice nez 30 minut, nadmérné podani uterotonik

e Placenta praevia — dolni d€lozni segment se neretrahuje dostate¢né uc¢inné

e Plny mocovy méchyt

e Nedostate¢nost délozni svaloviny — vrozené ¢i ziskané vady a anomalie délohy
(Seidlova, 2010, str. 22; Penka, 2008, str. 1-2)

e Rizikovym je i nadmérny tlak ruky na délozni fundus — Kristelerova exprese ve
II. dobé porodni, Crédeho hmat ve III. dobé porodni (Binder, 2009, str. 155-
168)

Krvaceni mlize nastat ihned po porodu i s nékolikahodinovym ¢asovym odstupem.
D¢loha je meékka, velkd, po pfitlaceni na délozni fundus nedojde k jejimu staZeni,

rozviji se krvaceni (Seidlova, 2010, str. 22).

Dle doporucenych postupli se nejprve zevné masiruje délozni fundus
a podporuje se kontraktilita délohy podanim uterotonik Vv dostatecném mnozZstvi
a po dostate¢né dlouhou dobu. Je mozno také prilozit dité k prsu a stimulovat tak
vlastni tvorbu oxytocinu. Je-li d€loha dostatecné tuhd, jeji dal$i masédz mulze byt
Skodliva. Pii netispéchu se pfistupuje k revizi dutiny délozni — nejprve manualni
a poté kopatrné instrumentalni. Odstrani se mozné zbytky placentarni tkané
a plodovych obald, pfipadné koagula. MoZnosti je také bimanudlni komprese a
masdz délohy. Pokracuje-li krvaceni, komprimuje se dé¢loha pomoci tamponady.
Pokud stidle nedochazi k zéstavé krvaceni, provaddi se operacni vykony

zachovavajici délohu, mezi néz patii postupna devaskularizace délohy, B-Lynchova
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sutura. Zde doporucené postupy zvazuji moznost podani rekombinantniho faktoru
Vlla. Pfi vyCerpani vSech moznosti zastavy krvaceni a ohroZeni rodi¢ky na Zivoté

se provadi hysterektomie (Binder, 2007, str. 192-200).

3.2.2 Poruchy odlucovani placenty

Pficinami poruch odluc¢ovani placenty mohou byt nadmérné kontrakce, jez nejsou
schopny placentu odloucit, nebo ji odlouci jen Castecné. Dale to mlze byt unava
delozni svaloviny po protrahovaném porodu, nadmérné distenzi délozni stény c¢i
délozni hypoplazii. Dalsi pficinou mohou byt poruchy inzerce placenty. Tyto
poruchy vznikaji pfi nadmérném pfiilnuti placenty k délozni stén¢€ a placentarni klky

prorustaji deciduou. Podle stupné fixace k délozni sténé se déli na:

e Placenta adherens — hypertrofiec uteroplacentarnich sept vyrustajicich
z deciduy a odd¢lujicich jednotlivé kotyledony. Vazne jejich pieruSeni.

e Placenta accreta — fixa¢ni placentarni klky zasahuji az k délozni svaloving

e Placenta increta — fixa¢ni placentarni klky prorustaji délozni svalovinu

e Placenta percreta — fixa¢ni placentarni klky prorustaji celou délozni sténu

Snegovskikh a kol. popisuji jako hlavni rizikovy faktor placenty accreta
pfedchozi porod cisafskym fezem, riziko je tim vys§i, ¢im vétsi je pocet
ptedchozich cisaiskych fezi. Mezi dal§i rizikové faktory fadi jiné operacni
vykony na d€loze, kratky interval mezi vykonem a téhotenstvim, vék matky
a koufeni. Popsali také dva mechanismy vzniku placenty accreta. Tim prvni je
abnormdlni decidualizace zptsobend defektni délozni sliznici, napf. v jizvé po
pfedchozim cisafském ftezu, po opakovanych kyretdzich, v misté¢ s chybéjici
deciduou (dolni délozni segment) a v oblasti d€loznich myomu. Druhym
mechanismem je nadmérna invaze trofoblastu. Diagnoézu lze uréit pomoci
ultrazvuku s vyuzitim Dopplerova jevu. Dle Krizana je u nas vysloveno podezieni

na placentu accreta az pii poruse jejiho odlou¢eni na porodnim séle.

U medikamentézné vedeného porodu se ¢eka na vypuzeni placenty 20-30 minut.
Pokud do té¢ doby nedojde ke spontannimu vypuzeni, provadi se manualni
vybaveni placenty s digitalni ¢i instrumentalni revizi dutiny délozni. U porusené

inzerce placenty se manudlné da odstranit jen placenta adherens. Snahu
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o odlouceni placenty acrety, increty ¢i percrety doprovazi vétSinou silné krvacent,
jez ohrozuje rodicku na zivoté. Zde je dilezité vcasné stanoveni diagnozy
a stabilizace krevniho obc&hu. Terapii je hysterektomie. Nékdy, predevsim
u prvorodicek, je u placenty accreta snaha o postupy zachovavajici délohu. Provadi
se podvaz iliickych cév a resekce patologické inzerce placenty (Cech a kol., 20086,
str. 358-359; Krizan, 2009, str. 305-308; Snegovskikh a kol., 2011, str. 50-57).

3.2.3 Porodni poranéni

Ruptura délohy — Zahumensky a kol. popisuji délozni rupturu jako vzacnou
a zavaznou komplikaci. Jako hlavni rizikovy faktor déloZzni ruptury udavaji
cisatsky tez ¢i jiny chirurgicky vykon na déloze. Za zvySené riziko povazuji
interval mezi pfedchozim cisafskym fezem a porodem kratsi nez 18 mésict. Mezi
mozné pii¢iny délozni ruptury fadi také nadmérnou Kristellerovu expresi, nebo
klestovy porod pii nezaslé brance. Pfed porodem byva ruptura délohy zplsobena
prudkym narazem do bficha (autonehody) a Casto byva spojena i s abrupci placenty.
Dftivejsi Castou pric¢inou byval kefalopelvicky nepomér u patologickych panvi.
Blizici se délozni ruptura se mize projevovat intenzivnimi kontrakcemi, bolestivym
dolnim d¢loznim segmentem ¢i bolesti v jizve. Mize také dojit ke zcela
bezpiiznakovému rozvolnéni jizvy po pfedchozim operacnim vykonu na déloze.
Pokud dojde k ruptufe objevuje se bolest a krvaceni s rozvijejicim se Sokem. Riziko
umrti plodu je vysoké. Terapie spociva v 1é¢bé Soku a stabilizaci obéhu. Pokud je
trhlina délohy nekomplikovand, je mozna sutura. Pokud je trhlina rozsahla ¢i
komplikovana, provadi se hysterektomie. B¢hem té¢hotenstvi a za porodu je dilezité
kontrolovat stav jizvy (Cech a kol., 2006, str. 361-364; Zahumensky a kol., 2010,
str. 309-311).

Délozni inverze — autofi Cech a Pafizek popisuji délozni inverzi jako stav, kdy
dojde ke vchlipeni délozniho dna do délozni dutiny, ptipadné déloha projde hrdlem
a objevi se pred zevni brankou. Pfi¢inou je nepfiméfeny tah za pupecnik ve III.
dobé porodni nebo nesetrny tlak na délozni fundus. Dochézi k rozvoji neurogenniho
Soku a objevuje se silné krvaceni. Pokud dojde k rychlému stanoveni diagnézy, je
mozno pokusit se o repozici délohy. Pfi nezdaru se pfistupuje k repozici v celkové

anestezii, po jejimz selhani je mozno provést laparotomickou repozici. Pti selhéni
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véech téchto metod se provadi hysterektomie. (Cech a kol., 2008, str. 359; Patizek
a kol., 2002, str. 580-589).

Poranéni hraze, vulvy, délozniho hrdla — jedna se o razné trhliny, lacerace,
odérky, které mohou krvacet s rtiznou intenzitou. Vznikaji pfi prostupu hlavicky
porodnimi cestami. Pokud se rozviji krvaceni po porodu placenty a pfi
kontrahované déloze, byva pticinou krvéaceni porodni poranéni. Silnym krvacenim
poranéni (Pafizek a kol., 2002, str. 580-589). Dle Bindera mohou byt zavazné také
paravaginalni hematomy. Vznikaji bud’ jako samostatné poranéni nebo mohou byt
zplisobeny nespravnym oSetienim epiziotomie ¢i ruptury hraze. Poranéna céva
vypliuje paravaginalni prostor, jez mize pojmout az 1,5 litru krve. Klinicky se
projevuje tlakem na koneénik. Terapii je evakuace hematomu (Binder, 2009, str.

155-168).

3.2.4 Koagulopatie

Binder, Seidlovd zde tadi stavy, jez jsou spojeny s poruchou protrombinového
komplexu. Nejzavaznéj$i je diseminovana intravaskularni koagulopatie (DIC).
Rozvijeji se na zdkladé¢ nadmérmné krevni ztraty pii porodu, u septickych stavil, pti

syndromu HELLP ¢i preeklampsii (Binder, 2009, str. 155-168).

Koagulopatie mutze byt zplsobena 1 medikamentézné, Iéky podavanymi
preventivné v pribéhu téhotenstvi i porodu. Radi se zde piedeviim antikoagula¢ni
terapie jako prevenci TEN ¢i 1éCby trombofilnich stavii, uterolytika, uterotonika
a betablokatory. Jejich nezddouci uCinky se mohou navzijem kombinovat

a s hypovolemii zvySovat (Seidlova, 2010, str. 24).

3.2.5 Patologicky obsah dutiny déloZni

Patologicky obsah dutiny délozni je dle Bindera nejcastéjsi pficinou sekundarniho
porodniho krvaceni. Jednd se o zbytky placentarni tkané nebo plodovych obalt.
Diagnostikuje se pomoci bimanualniho vySetfeni, vySetfeni Vv zrcadlech

a ultrazvuku. Terapii je revize dutiny délozni tupou kyretou v celkové anestezii.
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Dulezita je prevence v podobé kontroly celistvosti placenty i obalt ihned po porodu

(Binder, 2009, str. 155-168).

3.2.6 Subinvoluce délohy

Binder i Cech oznaduji za subinvoluci pomalé zavinovani délohy. Objevuje se
ptiblizné 3. den po porodu. Déloha je me¢kka, fundus saha vySe nez by m¢l. Odchod
odistkll byva vyrazngjsi a s vétsi ptimési krve, které mohou zapéachat. Castgj§i byva
u vicerodi¢ek, po protrahovaném porodu ¢i operaénim porodu, u vicecetného
téhotenstvi, polyhydramnionu, velkého plodu. Pfi¢inou muze byt retence ¢asti
placenty, plodovych blan nebo zanét endometria. ZpUsobit ji muze i naplnény
mocovy méchyt. Pokud se ocistky hromadi v dé€lozni dutiné a nejsou retrakci

dostatecné vypuzovany, vznika hematometra ¢i lochiometra.

Diagnostikuje se pomoci ultrasonografického vySetteni. Lé¢i se pomoci uterotonik,
Vv piipad¢ nutnosti instrumentalni revizi dutiny délozni (Cech a kol., 2006, str. 364;
Binder, 2009, str. 155-168).

3.2.7 Pozdni krvaceni z poranéni

Binder oznacuje pozdni krvaceni zrodidel jako méné castou, ale zdvaznou
komplikaci. Vyskytuje se u stavii po komplikovanych cisafskych fezech Cci
porodech (Binder, 2009, str. 155-168).

3.2.8 DéloZzni myomy

Délozni myomy maji pomérné vysoky vyskyt a objevuji se 1 u mladych zen. Jejich
pfitomnost je zndma vétSinou jiz pfed téhotenstvim a mohou komplikovat

Sestined€li zvySenym krvacenim. LéCi se podavanim uterotonik (Binder, 2009, str.
155-168).
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4 LECEBNE POSTUPY U PERIPARTALNIHO KRVACENI

Kiepelka uvadi, ze nejdalezitéjsi je vcasné rozpoznini nadmérného porodniho
krvéaceni. Porodni asistentka na porodnim sale pecuje o rodicku v priabéhu prvnich
dvou hodin po porodu a mimo jiné sleduje znamky rozvijejiciho se krvaceni
(krvaceni zrodidel, vySka d€lozniho fundu, krevni tlak a tepova frekvence).

Nesrovnalosti hlasi 1ékafi. (Kiepelka, 2009, str. 12-24).

Slezakova a Leifer popsaly tyto intervence porodni asistentky Vv souvislosti

S peripartalnim krvacenim:

e sledovat vysku, tuhost a polohu délozniho fundu

e sledovat barvu a mnozstvi ocistki formou poctu vlozek a stupné jejich
prosaknuti. Leifer uvadi, Ze pro vétsi pfesnost je mozno vlozky téz zvazit

e sledovat pfitomnost koagul

e vsimat si méné zfetelnych ptiznakl rozvijejiciho se krvaceni jako je praminek
cerstvé svétlejsi krve trvale vytékajici z rodidel pii tuhém fundu

e sledovat barvu kuze, stav védomi

e monitorovat fyziologické funkce

e sledovat diurézu

e aplikovat lIéky, infuze ¢i provadét odbéry krve dle ordinace Iékate

e asistovat lékafi pfi podani transfuze

e asistovat lékafi pfi ostatnich intervencich zabranujicich dal§Simu krvaceni

e fadné& vést dokumentaci

e postupovat dle platnych standardi daného zdravotnického zatizeni (Leifer,

2004, str. 274-280; Slezakova a kol., 2011, str. 222-229)

Binder v riznych publikacich zminuje dulezitost koordinace a logicnosti prace.
Kazdé porodnické zatizeni by meélo mit vypracovany standardni postup léCby
peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni, tzv. ,, krizovy plin*, jez vymezuje role
jednotlivych ¢lenti a specifikuje vybavenost pracovisté. Medicinské kroky vede
jeden lékatf, obvykle vedouci pracovnik, pfi zavaznosti situace je informovan
primaf, pfednosta. Dllezité je pfesné vedeni dokumentace (Binder, 2007, str. 192-

200).
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Dle doporucenych postupii pii progresi porodniho krvaceni porodnik ve spolupraci
s porodni asistentkou zjisti pti¢inu porodniho krvaceni, zajisti zilni vstupy, inhalaci
kysliku a sleduji vitalni funkce véetné diurézy. Provedou se laboratorni vySetfeni
a dopliuji se ztraty krevniho objemu — krystaloidni roztoky, koloidni roztoky a pfi
postupujicim krvaceni krevni derivaty. Podle stupné zavaznosti je zajiSténa
mezioborova spoluprace — anesteziolog, hematolog ¢i radiologicka intervence.
Lécba je zaméfena cilené dle piiginy krvaceni (Doporu¢ené postupy pii PZOK).
Dle Bindera je pfi masivnim krvaceni pied porodem, at’ uz navenek ¢i do
uzavieného prostoru indikovan akutni cisaisky ez bez ohledu na zivotnost plodu.
Lécba poporodniho krvaceni spoc¢iva v revizi porodnich poranéni a obsahu dutiny

délozni ¢i terapii délozni atonie (Binder, 2009, str. 627-643).

4.1 Moznosti ovlivnéni délozniho krvaceni

4.1.1 Nefarmakologické postupy

Pokud krvaceni pokracuje 1 navzdory léCebnym opatienim, je oznaCovéano jako
zivot ohrozujici a ptistupuje se k dal§im metodam pro jeho zastavu. Dle Bindera lze
provést bimanualni kompresi dutiny délozni, ktera stimuluje délohu ke kontrakci
a omezuje piivod krve k déloze. Moznosti je také déloZzni tamponada. K tomuto se
pouziva bud’ mula, jez vypliuje dutinu déloZni i pochvu nebo balonova tamponada,
kdy se do délohy zavadi katétr, jez se vyplni tekutinou. Pokud krvaceni neustane,
prodlouzi tampondada ¢as, pro stabilizaci ob¢hu a dalsi postupy. Z dalSich metod se
provadi postupna devaskularizace délohy, kdy se postupné podvazuji jednotlivé
vétve uterinnich arterii. Cilem je redukce piivodu krve k déloze. Pti hojeni se
vytvaii kolaterdlni obéh a fertilita zlstdva zachovana. Dal§i moZznou metodou je
B-Lynchova sutura, coz je nalozeni zdrhovaciho stehu okolo d¢lohy, jez omezi
krevni zasobeni dé€lohy a udrZuje délohu komprimovanou. Pokud Zivot ohroZujici
krvaceni nadale pokracuje je dal$i moznosti podvaz arterie iliaca interna. Arteria
iliaca interna se podvazuje pod bifurkaci aorty, piivod krve do panve se tak snizi asi
0 50 %. Vykon vyZzaduje zkuSeného operatéra. Po tomto zékroku je nutno sledovat

pulzaci a prokrveni dolnich koncetin. Hysterektomie je radikalni metodou
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a pristupuje se k ni po vycerpani vsech ostatnich metod pro zéastavu krvaceni, pii
rozsahlém poranéni délohy a pfi sepsi, jejiz pri¢inou je déloha. Hysterektomie se
provadi také pii placenta accreta (Binder, 2007, str. 192-200; Kiepelka, 2009, str.
12-24).

4.1.2 LéKy ovliviiujici tonus délohy

Oxytocin — podava se bolusové 5 IU i.v. a poté se pokracuje v kontinualni infuzi 10
— 30 IU po dobu 1-3h, poloc¢as t¢inku je asi 30 minut. Binder uvadi jako riziko pfi

predavkovani rozvoj edému plic.
Carbetocin (Duratocin) — ma delsi polo¢as nez oxytocin, aplikuje se intravenozné.

Ergotaminové alkaloidy (Metylergometrin) — aplikuje se 0,2 mg (1 amp)
intraven6zné (mozno i intramuskularné¢) a je mozné jej opakovat v 30 minutovych
intervalech 3x. Kiepelka uvadi jako nezadouci ucinky periferni vazospasmus,

hypertenzi, moznou nauzeu a zvraceni.

Prostaglandiny — 15-metyl prostaglandin F2 — aplikuje se do délozniho svalu, ma
opozdény nastup Gcéinku, s odstupem 15-90 minut jej lze opakovat béhem 24h az
8x. Dinoproston (Enzaprost F) — aplikuje se do d€lozniho svalu, lze jej podat
i v infuzi glukozy ¢i fyziologického roztoku (Binder, 2009, str. 627-643; Kiepelka,
2009, str. 12-24).

4.2 Doplnéni krevniho objemu

4.2.1 Infuzni terapie

Zpocatku se krevni ztraty hradi pomoci infuznich roztokd. Podle doporucenych
postupti je Gvodni davka 2000 ml u krystaloidnich roztokd a 500 — 1000 ml
u koloidnich roztokl. Krystaloidni roztoky jsou roztoky iontd ve vodnim
prostiedi. Maca uvadi, ze pro doplnéni krevnich ztrdt se pouzivaji predevsSim
balancované roztoky, to znamend roztoky svym slozenim co nejvice podobné

slozeni krevni plazmy. Nadmérné podavani krystaloidnich roztokd zplisobuje
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hemodiluci. Dle Maci i Seidlové ma mirnd hemodiluce do 30 % prokoagulacni
efekt. Pfi dalSim zvySovani hemodiluce dochazi k postupnému ptechodu
k hypokoagulaci vlivem sniZeni koagula¢nich faktori, snizeni krevnich desticek,
viskozity plazmy, hladin Ca®** a fibrinogenu. Krystaloidy rovn&z svym iontovym
slozenim ovliviiuji acidobazickou rovnovahu. Koloidni roztoky maji vyssi
molekularni hmotnost a ptetrvavaji v intravaskularnim tecisti delsi dobu. V dnesni
dob¢ se pouzivaji piedevs§im roztoky hydroxyetyl Skrobu (HES) a roztoky zelatiny.
Koagulaci narusuji jednak hemodiluci, jednak zasahuji pfimo do procesu samotné
koagulace, ovliviiuji funkci desti¢ek a naruSuji stabilitu krevni zatky (Maca a kol.,
2009, str. 27-36; Seidlova, 2010, str. 18). Podavani nahradnich roztok pokojové

teploty piispiva k rozvoji hypotermie.

4.2.2 Krevni derivaty

Cerstvé zmraZena plazma a erytrocyty - dle Friese se plazma jako krevni derivat
podava od 40. let 20. stoleti. PouZiva se jako substituce pii klinickych znamkach
krvaceni a k 1é¢bé koagula¢nich poruch. Dle doporucenych postupi je indikovano
podani mnozstvi 15 — 20 ml/kg. Cerstvé zmraZena plazma obsahuje vodu, albumin,
plazmatické proteiny a ve zvySené mife také natrium, fosfat a gluk6zu. Koncentrace
koagulacnich faktori je zavisla na jejich hladiné u darce. Zpracovanim a oSetfenim
plazmy dochazi k ¢astecné inaktivaci koagula¢nich faktorti a proto se aplikuje vétsi
mnozstvi oSetfenych derivatd (Fries a kol., 2011, str. 1-9). Dle Merciera
a Bonnetové je publikovano malo studii na poporodni krvaceni a jeho 1é¢ba vychazi
z poznatkli ziskanych u traumat obecné. Nové poznatky zvalek v Irdku
a Afganistanu popisuji vyhodu podani Cerstvé zmrazené plazmy a erytrocyti
Vv poméru 1:1. Z té€chto pozorovani vyplynulo, Ze takovéto podani predchéazi vzniku
dilucni koagulopatie, snizuje mortalitu a celkovy pocet podanych piipravki.
Vétsimu vyuziti plazmy dle Greera brani obavy z prenosu infek¢énich onemocnéni,
respiracnich komplikaci a multiorganové dysfunkce (Arendt a Segal, 2010, str. 14-
20; Doporuc¢ené postupy u PZOK; Greer a kol., 2010, str. 25-30; Griffee a kol.,
2010, str. 30-36; Mercier a Bonnet, 2010, str. 49-55). Vhodna je téz tiprava hladiny
Ca’* (Seidlova, 2010, str. 26-27). Erytrocyty jsou nezbytné pro prenos kysliku ke

tkdnim a svou roli maji i pfi zastavé krvaceni. Dle doporucenych postupi se
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transfiize podava pii poklesu hemoglobinu na 70 — 90 g/l. Zohlednuje se také
ptitomnost tachykardie, hypotenze, hodnoty parcialniho tlaku kysliku, koncentrace
laktatu a aktualni krevni ztrata (Doporuéené postupy u PZOK; Theusinger a kol.,
2011, str. 17-24).

Trombocyty — rizné publikace uvadéji, Ze koncentrat trombocyti by se mél
podavat p¥i poklesu hladiny desticek v krvi pod 50 x 10%/I. ZaleZi také na rychlosti
krevni ztraty a rozvoji dysfunkce trombocyti. Jeden destickovy koncentrat dle
Seidlové zvysi hladinu trombocyta asi 0 20 — 25 X 1091 (Fries a kol., 2011, str. 1-9;
Mercier

a Bonnet, 2010, str. 49-55; Seidlova, 2010, str. 26-27 ).

Fibrinogen — Fries a kol. uvadéji, Zze k vyznamnému poklesu fibrinogenu muize
dojit jesté pfed podanim transfuze. Pfi¢inou je hemodiluce a jeho zvySené
odbouravani. Zminuje se také o negativnim vlivu koloidnich roztokti na funkci
trombocytl. Krevni ztraty jsou vyssi, klesne-li hladina fibrinogenu pod 1,5-2,0 g/I.
Mercier a Bonnetova uvadéji hladinu fibrinogenu jako spolehlivy ukazatel rozvoje
krvaceni. Podani koncentratu fibrinogenu zvySuje jeho plazmatickou hladinu
a zvySuje pevnost koagula (Fries a kol., 2011, str. 1-9; Mercier a Bonnet, 2010, str.
49-55).

4.3 Rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVIIa)

Rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVIla) - NovoSeven® se vyrabi
zZ ledvinnych bunék kiecki a je téméf shodny s endogennim aktivovanym faktorem
VII. Rozsahlé pokusy na zvifatech probihaly v 80. letech a ovéfovani bezpecnosti
pfipravku pak v letech devadesatych. Zarovenn probihaly prvni klinické zkouSky
u pacienti s hemofilii. Od roku 1996 je licencovan pro 1é¢bu krvacejicich stavii
u pacientd s hemofilii, u nékterych dalsich poruch koagulace a u dédi¢nych poruch
funkce trombocytl. Prvni pouziti mimo oficidlni schvéalenou indikaci (tzv. ,,off
label*) probéhlo v roce 1999 na zastavu krvaceni béhem operace u zranéného
vojaka, jez piedtim netrpél Zadnou poruchou koagulace. Od roku 1999 pak bylo
publikovano mnozstvi kazuistik o podani rFVIla (Seidlova, 2010, str. 31-37;
Mercier a Bonnet, 2010, str. 49-55).
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Mechanismus uc¢inku spociva dle Seidlové ve zvyseni tvorby trombinu na povrchu
aktivovanych desti¢ek, jez pak zplsobi dal$i aktivaci desti¢ek, zvySeni jejich
adheze a agregace, coZ ma za nasledek vytvotfeni dostatecné pevného a stabilniho
trombu. RFVIIa také snizuje fibrinolyzu a zvySuje tvorbu inicidlniho trombinu,
¢imz zkracuje dobu nutnou k aktivaci dalSich desticek. Maximum t¢inku je v misté

poranéné cévy (Seidlova, 2010, str. 31-37).

Ahonen a spol. sestavili soubor 26 zen s poporodnim krvacenim, jimz byl podan
rFVlIla, a 22 Zen, s mén¢ zdvaznym krvacenim, kterym podan nebyl. U dvou tfetin
z26 rodi¢ek po podani rFVIla byla 1écba tspéSnd. Dospéli k zavéru, ze méné
zavazné krvaceni neni indikaci k podani rFVIla. Severoevropsky registr Northern
European FVIIa in Obsteric Haemorrhage (NEFOH) retrospektivné za 1éta 2000-
2004 sestavil soubor 108 rodi¢ek z riznych nemocnic, jimz byl podan rFVlla,
nejcastéji v jedné davce. Neuspéch byl zaznamenan pouze u 14 % piipada.
Australsko-novozélandsky registr sestavil soubor 105 ptipadii porodniho krvaceni
Z riznych nemocnic. Vyhodnotit §lo jen 94 ptipadd. Lécba byla Gsp&Sna u 76 %
pfipadd. U obou soubori se nezadouci ucinky v podobé tromboembolickych
komplikaci vyskytovaly jen vzacné. Po podani rFVIla vykazuji také mensSi
mnozstvi aplikovanych krevnich derivatd a niz$i mortalitu. V soucasné dob¢

pokracuji nékteré dalsi studie ucinki rFVIla (Mercier a Bonnet, 2010, str. 49-55).

UniSeven, coZ je v&€decky akademicky projekt Institutu biostatistiky Masarykovy
Univerzity v Brn€, podporovan grantem spole¢nosti NovoNordisk, shromazd'uje
piipady podani rFVIIa u pacientti bez hemofilie z Ceské republiky, Slovenska,
Slovinska, Polska a Mad’arska od roku 2004. Soubor 558 (489 starSich 15-ti let)
ptipadti podani rFVII v Ceské republice na zakladé dat z registru UniSeven shrnula
ve své disertaéni praci zroku 2010 Seidlova. Z tohoto souboru bylo 149 zZen,
z nichz 80 byl podan rFVIla v souvislosti s peripartalnim krvacenim. Peripatalni
krvaceni tak bylo shledano jako nejcastéjsi pii¢ina zivot ohrozujiciho krvaceni
u zen. 78 (97,5 %) pacientek piezilo, 2 pacientky (2,5 %) v disledku krvaceni
zemfely. Abdominalni hysterektomie byla provedena u 51 (63,8 %) Zen a u 26
(32,5 %) nebyla hysterektomie nutna. Pacientky byly dale rozdéleny na 2 skupiny.
1. skupiné byl podéan rFVlIla pted planovanym provedenim hysterektomie. Zde bylo
zatazeno 35 (45,5 %) zen. U 26 (74,3 %) doslo po podani rFVIIa k Gpraveé
hemostazy a u 9 (25,7 %) bylo nutno i ptes aplikaci rFVIla provést hysterektomii.
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2. skupiné ¢itajici 41 (53,2 %) zen byl aplikovan rFVIla az v pribéhu nebo po
hysterektomii. U 3 ptipadi nebylo mozno data zjistit. Ve skupiné pacientek
S peripartalnim krvacenim se nevyskytla zaddna tromboembolickd piihoda
v souvislosti s podanim rFVIIa. Seidlova shledala u pacientek s peripartalnim
mortalita i pies podani rFVIla byla u ostatnich pacientt v registru 38 %. Podani
rFVIla je pro tuto skupinu jednoznaénym piinosem (Seidlova 2010, str. 37-39, 46-
84; Seidlova a kol., 2010, str. 297-305).

Dle doporu¢enych postupi je podani rFVIla indikovano pii selhani standardniho
postupu zastavy krvaceni nebo s ohledem na rychlost krevni ztraty, pokud mozno
jesté pred provedenim hysterektomie. Snahou je zachovat fertilitu Zeny. Pred
samotnym poddnim rFVIla je vhodna tprava vnitiniho prostiedi, dle ceskych
doporucenych postupi: hladina hemoglobinu nad 60 g/I, hodnota hematokritu okolo
30 %, po&et trombocytd nad 50 x 101, koncentrace fibrinogenu nad 0,5 g/l, pH
arterialni krve vyS$i nez 7,2 a télesnd teplota nad 34 °C. V doporucenych postupech
je stanovena inicialni davka 90 — 120 pg/kg i. v. U¢inek nastoupi do 10-15 minut
a dle Seidlové spociva v upravé laboratornich hodnot — hemoglobinu, hematokritu,
trombocytt, INR, aPTT i fibrinogenu. Uvadi také, Zze ptispiva ke snizeni celkové
krevni ztraty, sniZzeni celkového mnoZstvi podanych transfuznich ptipravkl
a nahradnich roztokl. Polocas rozpadu ptipravku je kolem dvou hodin. V ptipadé
nedostatecné upravy hemostazy po inicidlni davce a u pokracujiciho krvéaceni je
mozno podani rFVIla opakovat. Nevyhodou je vysoka cena za piipravek rFVIla
(Doporuéené postupy pii PZOK, 2011; Mercier a Bonnet, 2010, str. 31-37,
Seidlova a kol., 2010, str. 297-305).
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DISKUZE

Diskuze k cili A/:

Autofi se shoduji v tom, Ze béhem téhotenstvi dochazi k hormonalné¢ podminénému
narstu objemu plazmy i zménam hladin krevnich element. Béhem tchotenstvi
dochdzi také ke zménam hladin koagulacnich faktor a jejich inhibitord. Zmény
hladin jednotlivych faktorii se u riiznych autorti mirng odlisuji. Uéelem téchto zmén
je piipravit organismus téhotné zeny na pfipadné porodni ztraty krve. (Binder a kol.
2004, str. 1-6; Bezdic¢kova, 2007, str. 1-4; Cech a kol., 2006, str. 47-48; Seidlova,
2010, str. 12-13; Sudrova a kol., 2007, str. 853-857; Zwinger a kol., 2004, str. 62-
67). Dle uvedenych autorti dochézi jiz na zacatku t€hotenstvi vlivem hormonalnich
zmén K obéhovym zménam. Za nejdulezitéjsi z nich autofi povazuji zvyseni
cirkulujiciho objemu krve, pokles periferni cévni rezistence, zvySeni srde¢niho
vydeje a vytvoreni uteroplacentarniho fecisté (Kral, 2008, str. 62-65; Ttetina a kol,
2010, str. 79-81).

Diskuze k cili B/:

Z dostupné literatury vyplynulo, ze peripartadlni krvaceni je nejcastéjSi pricinou
matefské imrtnosti v Ceské republice i ve svéts. Po¢et imrti na porodni hemoragie
je v zemich tietiho svéta nesrovnatelné vyssi nez ve vyspélych statech (Feyereisl,
2008, str. 375-380; Uharcek a kol., 2007 str. 200-202; Velebil, 2007, str. 86-100;
Velebil, 2010, str. 4-10). Autofi definuji krevni ztratu jako nadmérnou, presahne-li
500ml krve u spontanniho porodu a 1000 ml u porodu cisatskym fezem. Autofi se
shoduji vtom, Ze se krevni ztraty po porodu jen odhaduji a dochazi k jejich
podcenovani. Zduraznuji také dulezitost pfesného méfeni krevnich ztrat, napiiklad
pomoci emitnich misek ¢i vazenim tamponu a rousek (Binder a kol., 2004, str. 1-6;
Binder, 2007, str. 192-200; Kiepelka, 2009, str. 12-24; Patizek a kol., 2002, str.
580-589). Seidlova oznacuje zivot ohrozujici krvaceni jako krvaceni natolik
zavazné, Ze neni mozno kompenzovat jej fyziologickymi mechanismy. Vede
k poskozeni tkani. Bez v€asnych intervenci ohrozuje rodicku na zivoté a mtize vést

az ke smrti (Seidlova, 2010, str. 13-19).
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Diskuze k cili C/:

Ptic¢iny krvaceni se rozd€luji podle doby vzniku na antepartdlni a postpartalni.
Postpartalni se dale d€li na primarni a sekundarni. Hlavni pfi¢inou porodniho
krvaceni je dle autorti az v 70 % délozni atonie (Binder a kol., 2004, str. 82-100;
Binder, 2007, str. 192-200; Binder, 2009, str. 155-168; Pafizek a kol., 2002, str.
580-589, Seidlova, 2010, str. 22).

Diskuze k cili D/:

Autofti shleddvaji dalezitou pfedevS§im prevenci zdvazného peripartalniho krvaceni,
jez spociva v aktivnim vedeni III. doby porodni, v€asném feSeni patologickych
stavll a rychlé reakci na rozvoj krvaceni. Vyzdvihuji také dulezitost koordinace,
logi¢nosti prace a doporuc¢eného standardizovaného postupu u peripartalniho zivot
ohrozujiciho krvaceni (Binder 2007, str. 192-200; Binder, 2007, str. 627-643;
Kiepelka, 2009, str. 12-24). Z dostupnych ¢lankd vyplynul pozitivni pfinos podani
rekombinantniho faktoru VII u Zen s zivot ohrozujicim peripartalnim krvacenim
(Mercier a Bonnet, 2010, str. 31-37; Seidlova, 2010, str. 37-39, 46-84; Scidlova
a kol., 2010, str. 297-305).
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ZAVER

Porod muze byt spjat s fadou riznych komplikaci. Jednou z nich je i rozvoj
nadmérného krvaceni. Peripartadlni krvaceni je zavazny stav, pii kterém hraje
vyznamnou roli odbornost a zkuSenost zdravotnického personalu, vybavenost
zdravotnického zafizeni, ¢as a koordinace prace. Dilezité je také vCasné zavadeéni
aktualnich 1é¢ebnych postupti a farmakoterapie do praxe. Kazda porodni asistentka
by méla znat zmény, jez nastavaji v organismu zeny béhem téhotenstvi. Méla by
rozpoznat nejcastcjsi pfi¢iny a ptiznaky peripartalniho krvaceni, aby mohla vcas
reagovat na rozvoj nadmérného krvaceni a pfedchazet tak Zzivot ohrozujicim

komplikacim.

Autorka se behem psani bakalaiské prace dozvédéla spoustu dilezitych
a zajimavych informaci o problematice porodniho krvéaceni i o moznostech jeho
ovlivnéni. Stanovené cile se pievazné podafilo splnit. Autorka véfi, ze ji tato prace

bude pfinosem i do dalsi praxe.
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PRILOHY

Peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni — mezioborové konsensualni

stanovisko 2011

Ceska lékai'ska spole¢nost J. E. Purkyné

Pracovni skupina (abecedné, bez tituli): Balik Martin, Binder Tomas, Blatny
Jan, Blaha Jan, Cvachovec Karel, Cerny Vladimir, Duli¢ek Petr, Feyereisl Jaroslav,
Héjek Zdenck, Jankl Petr, Kvasnicka Jan, Maly Jaroslav, Méchurova Alena,
Pafizek Antonin, Penka Miroslav, Prochiazka Martin, Rozto¢il Ale$, Rehagek Vi,

Seidlova Dagmar, Sev¢ik Pavel, Valenta Jifi, Ventruba Pavel
1 DEFINICE A NEJCASTEJSI PRICINY PZOK
Definice

Peripartalni zivot ohrozujici krvaceni je definovano jako rychle nartstajici krevni
ztrata, ktera je klinicky odhadnuta na 1500 ml a vice a ktera je spojena s rozvojem

klinickych a/nebo laboratornich znamek tkanové hypoperfuze.
Piiciny
e primarné nechirurgické (az v 80 % hypotonie/atonie délohy)
e primarné chirurgické (poruchy odlucovani placenty,

e porodnickd poranéni apod.)
2 ORGANIZACNI ZASADY PRO POSKYTOVANI PECE U PZOK

kazdé gynekologicko-porodnické pracovisté musi mit vypracovany pro PZOK tzv.
krizovy plan (standardni formalizovany postup zdravotnického zatizeni) krizovy
plan vymezuje organizacné a odborn¢ role jednotlivych ¢lenti krizového tymu pii
vzniku PZOK (nelékaisky personal, porodnik, anesteziolog, hematolog apod.)
a urcuje minimalni rozsah vybaveni pracovist€¢ pro zajisténi péfe o pacientky

s PZOK
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3 DIAGNOSTICKY A LECEBNY POSTUP

3.1 Zakladni neodkladné kroky feseni PZOK

identifikace pfi¢iny PZOK a neodkladné zahajeni jejiho odstranéni
vcasna identifikace tkanové hypoperfuze a jeji vcasna korekce
podpora/ndhrada organovych funkci

do doby definitivniho oetfeni zdroje PZOK je doporu¢eno bdhem
uvodni resuscitace ob¢hu dosahovat hodnoty systolického krevniho
tlaku neptesahujici 80-100 mm Hg

ovéteni hemokoagulaéni situace pacientky a cilend terapie
privodni nebo vyvolavajici pfi¢iny koagulacni poruchy

pro zhodnoceni zavaznosti krvaceni a poruchy krevni srazlivosti
je doporuceno upiednostiiovat klinicky stav pied vysledky
laboratornich vysetfeni

profylaxe antibiotiky je doporucena

3.2 Casna faze PZOK

Porodnik ve spolupraci s porodni asistentkou

identifikace zdroje krvaceni:

— vySetfeni v zrcadlech

— palpacni bimanualni vySetieni

— vySetfeni ultrazvukem

zhodnoceni a zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci
zahdjeni monitorace zékladnich Zivotnich funkci
zahdjeni oxygenoterapie

zajisténi/kontrola vstupl do krevniho fecisté
zah4jeni ndhrady tekutin/tekutinové resuscitace
podani uterotonik i.v.

zvazeni nasledujicich postupti:

— masaz délohy

— bimanudlni komprese délohy

— externi komprese aorty
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Doporucena uvodni laboratorni vySetieni

krevni obraz

zékladni koagulacni vySetteni (aPTT, PT)

hladina fibrinogenu

predtransfuzni vysetieni (krevni skupina, screening nepravidelnych protilatek
proti erytrocyttim, test kompatibility)

orientacni test sraZzeni krve s trombinem

Anesteziolog

zhodnocenti a zajiSténi zdkladnich Zivotnich funkci

zahajeni/pokra¢ovani monitorace zakladnich zivotnich funkci
zahajeni/pokra¢ovani oxygenoterapie

zajisténi/kontrola vstupu do ob&hu (doporuceno zavedeni minimalné 2
perifernich katétrti s co nejvétsim priimérem)

zahdjeni/pokradovani tekutinové resuscitace (krystaloidy a/nebo koloidy; pfi
pouziti krystaloidli jsou preferovany balancované roztoky, obvykla vychozi
davka je cca 2000 ml, u koloidi je obvykla vychozi davka 500-1000 ml)

zahajeni prevence hypotermie

Uvodni pozadavky na transfuzni pFipravky (dale jen TP)

plazma (v inicialni f4zi zajiSténi dostupnosti minimalné 4 transfuznich jednotek
—dale jen T.U.)

erytrocyty (v inicidlni f4zi zajisténi dostupnosti minimalné 4 T.U.)

3.3 Doporuceny postup u hypotonie/atonie délohy

Krok 1

a)
b)

d)

masaz délohy
uterotonika

oxytocin nebo carbetocin
metylergometrin
prostaglandiny

digitalni nebo instrumentalni revize dutiny délozni
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Pii nedspéchu
Krok 2

a) odstranéni koagul

b) uterotonika

alternativné

c) Bakriho balonkovy katétr, piipadné tamponada poSevni
Pfi netdspéchu neodkladné

Krok 3

a) chirurgicka intervence (postupna devaskularizace délohy)
— postupny podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae
— B-Lynchova sutura délohy
— podvaz aa. iliacae internae
b) selektivni katetrizacni embolizace aa. uterinae (pokud je dostupna intervenéni
radiologie)

€) zvazeni podani rekombinantniho aktivovaného faktoru VII (dale jen rFV1la)
3.4 Indikace k hysterektomii

e pokradujici PZOK pies vy&erpani viech dostupnych lé¢ebnych
e postupll
e devastujici poranéni délohy

e d¢loha jako predpokladany zdroj sepse
4 PODPORA KOAGULACE U PZOK
4.1 Obecné zasady

e v identifikaci typu koagulacni poruchy a jejiho 1éCeni je doporucena spoluprace
s hematologem

e jako zdkladni wvychozi postupy k obnoveni ucinnosti hemostatickych
mechanismi organismu a k podpote koagulace jsou doporuceny:
— maximalni mozna korekce hypotermie
— maximalni mozna korekce acidozy
— korekce hypokalcémie

— korekce ostatnich parametri systémové homeostazy
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4.2 Postupy k obnoveni/udrzeni hemostazy
Erytrocyty

— cilova hodnota hemoglobinu je doporuc¢ena minimalné 70 g/l (vyrazna anémie
snizuje ucinnost mechanismi hemostazy)

— doporuceny pomér poc¢tu T.U. erytrocytli a plazmy je 1 : 1az 1,5:1
Plazma

— podani plazmy je doporuceno pii klinickych zndmkéch krvaceni a prodlouzeni
PT a/nebo aPTT na 1,5 nasobek normalnich hodnot ¢i vice

— doporuéena minimalni uvodni davka plazmy u PZOK je 15-20 mi/kg
Trombocyty

— podani trombocyttl je doporugeno u PZOK pii poklesu poétu trombocytil pod
70 x 109/l (kontrola poctu trombocyti je doporuovana cca po 1 hodiné po
jejich podani)

Fibrinogen

— podani fibrinogenu je u pacientek s PZOK doporuéeno pii poklesu hladiny
fibrinogenu pod 1,5-2 g/l

— uvodni davka fibrinogenu je doporu¢ovana minimalné 40 mg/kg (cca 3 g)

— pfi nedostupnosti koncentratu fibrinogenu lze pouZzit transfuzni ptipravky se

zvySenym obsahem fibrinogenu (kryoprotein)
Rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVIla)

— pouziti rFVIIa u PZOK je doporuéeno co nejdiive pii selhani standardnich
postupi nebo pii predpokladu jejich nedostate¢né ucinnosti s ohledem na
dynamiku krvaceni a stav organovych funkci

— cilem véasného podani rFVIIa u PZOK je pfedev§im snaha zabranit provedeni

hysterektomie, pokud to klinicky stav a povaha PZOK umoziiuje
predpoklady optimalni u¢innosti podani rFVIla:

o fibrinogen>0,5¢g

o hemoglobin > 60 g/l

o trombocyty > 50 x 109/
o pH>72
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o nhormotermie
(nemoznost dosazeni uvedenych hodnot moznost podani rFVIla nevylucuje)

— ustavi PZOK je doporuovéna avodni davka 90-120 pg/kg i.v.
— pii pokracovani krvaceni a klinickém piedpokladu G¢innosti opakovani davky

1ze zvézit podani dalsich davek rFVIla
5 Pouzité zkratky

PZOK - peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni; aPTT — aktivovany parcialni
tromboplastinovy cas; PT - protrombinovy cas; T.U. - transfuzni jednotka; TP -

transfuzni pfipravek; rFVI1la - rekombinantni aktivovany faktor VIL

CGPS CLS JEP Peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni — mezioborové konsensualni
stanovisko, dostupné z www: <http://www.csarim.cz/ke-stazeni/doporucene-
postupy-a-stanoviska-csarim/> [cit. 9. 4. 2012]

Léky ovliviiujici déloZni tonus a jejich davkovani:

e Oxytocin - kratky polo¢as 30 min, 5 IU i.v. jako bolus, 10 IU v infuzi (mozno
opakovat), nebo kontinuélni infuze 30 IU oxytocinu.

e Ergotaminové alkaloidy - 1 ampule (0,2 mg) iv., mozno opakovat
v 30minutovych intervalech celkem 3x, u¢inna je i hlubokd i.m. aplikace
(prodlouzeny ucinek).

e 15-metyl prostaglandin F2a - i.m., pfimo do déloZniho svalu, davka 250 pg,
mozno opakovat po 15 — 90 min, moZno azZ 8x.

e Dinoproston (Enzaprost F) - Aplikuje se 5 mg pifimo do d€lozniho svalu
ptisné extravazalngé. Lze podat i v infuzi 500 ml glukézy nebo fyziologického
roztoku maximalni rychlost infuze by neméla piesdhnout 300 ml/hod., coz

odpovida 40 pg dinoprostonu/min.

CGPS CLS JEP Diagnostika a 1é¢ba akutniho peripartélniho Zivot ohrozujiciho
krvaceni — doporuceny postup, dostupné z WWW:
<http://asistentky.porodnice.cz/doporucene-postupy-v-perinatologii> [cit. 9. 4.
2012]
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