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Abstrakt v CJ

Tato diplomovéd prace se zabyva problematikou postpartdlniho, Zivot ohrozujiciho
krvaceni. Jedna se o zavazny stav v porodnictvi, ktery je jednim z hlavnich pfi¢in matetské

morbidity a mortality. Prace je rozd¢lena na dvé ¢asti.

V teoretické Casti jsou popsany hematologické a koagula¢ni zmény v tehotenstvi, které
zensky organismus pfipravuji na zvladnuti potencialni krevni ztraty. Také jsou vysvétleny
hematologické vysetfeni v gravidité. Déle se prace zaméfuje piimo na peripartalni, predevsSim
tedy na postpartalni zivot ohrozujici krvaceni. Jsou zde definovany nej€astéjsi pficiny, rizikové
faktory, diagnostické, 1écebné zasahy, postupy farmakologické i nefarmakologické pti poporodni
hypotonii/atonii, ale i samotné intervence jednotlivych slozek celého tymu, ktery je do péce o
zenu zapojen. Tuto kapitolu uzavirad samotna prevence, tedy jak se d4 tomuto stavu predchazet. V
posledni kapitole je popsdn DIC, ktery miize byt nejen pfiCinou, ale i zdvaznou komplikaci

postpartalni hemoragie.

Praktickéd ¢ast je zpracovana metodou retrospektivni studie. Do vyzkumu byly vybrany
zeny po spontannim porodu, u kterych doslo k postpartdlnimu krvaceni. VSechny zeny rodily v
Nemocnici Boskovice s.r.o. v pribéhu let 2014-2018. Byl stanoven vyzkumny problém a
nasledné celkem ctyfi vyzkumné cile. Prvnim cilem prace bylo porovnat, jak probiha
poskytovand péfe u Zen s problematikou postpartalniho, zivot ohrozujicitho krvaceni s
doporuc¢enymi postupy. Dalsi cile se zaméfuji na objasnéni nejcastéjsi pticiny krvaceni u zen po
spontannim porodu, zjisténi frekvence vyskytu postpardlniho krvaceni u Zen, kterym byla
aplikovana uterotonika, a kterym nebyla. A v neposledni fad¢, pak zjistit faktory, které mohou

preduréovat vyskyt PZOK po porodu.

Z vysledkti vyplynulo, Ze Nemocnice Boskovice s.r.o. dodrzuje doporucené postupy.
Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku poporodniho krvéaceni je hypotonie/atonie délohy. Cil, ktery se
zabyval aplikaci uterotonik ve III.dobé porodni, neodhalil podstatny rozdil mezi krevni ztratou u
zen, kterym byla podéna uterotonika, a kterym nebyla. Posledni cil zaméteny na rizikové faktory

také nepfinesl zZadny statisticky vyznamny podil urcitého faktoru na vznik krvaceni.



Abstrakt v AJ

The Master’s thesis is focused on the issue of a life-threatening postpartum haemorrhage.
It is a serious obstetric complication and one of the main causes of maternal morbidity and
mortality. The thesis is divided in two parts. The theoretical part describes haematological and
coagulation changes in pregnancy, which prepare the female body to manage potential blood loss.
Examination of haematological profile in pregnancy is also explained. The main area of focus is
peripartum and especially postpartum life-threatening haemorrhage. The most common causes,
risk factors, diagnostics, therapeutic interventions, pharmacological and non-pharmacological
procedures in postpartum uterine hypotonia/atony are defined. The thesis explains the
interventions of the entire medical team involved in the care of the women. The last area of
interest in this chapter is prevention, which explains how to prevent this condition. DIC can be
not only a cause but also a serious complication of postpartum haemorrhage, which is explained

in the last chapter of the thesis.

Retrospective study of women after spontaneous delivery who experienced postpartum
haemorrhage was used in the practical part of the thesis. All of the women gave birth in the
hospital Nemocnice Boskovice s.r.o. between the years 2014-2018. A research problem was
defined as well as four main goals of the thesis. The first goal was to compare provided care of
women with the official life-threatening postpartum haemorrhage recommendations. Second goal
is focused on explanation of the most common cause of bleeding that women experience after
spontaneous delivery. Third goal is to find out the difference in frequency of postpartum
haemorrhage based on uterotonics administration. And last but not least, the thesis tries to
identify risk factors that may predict postpartum life-threatening haemorrhage following

spontaneous delivery.

The results showed that the hospital Nemocnice Boskovice s.r.o. follows official
recommendations. The most common cause of postpartum haemorrhage is uterine hypotonia/
atony. The goal dealing with administration of uterotonics in the third stage of labor did not show
a significant difference regarding blood loss between women who were administered uterotonics
and who were not. The last goal regarding risk factors of postpartum haemorrhage also did not

show any statistically significant part of a certain risk factor in this area.



Klicova slova v CJ: postpartalni krvaceni, peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni, hypotonie

délohy, terapie, prevence, uterotonika, DIC

Klicova slova v AJ: postpartum haemorrhage, peripartum life-threatening haemorrhage, uterine

hypotonia, therapy, prevention, uterotonics, DIC

Rozsah: 114 stran/ 9 piiloh



UIVOU 1ttt 11
1. Hematologické a koagulacni zmeény v gravidit...........ccceevieriieriieniieiieeieeiieeee e 15
1.1 HematologiCKE ZIMENY ......ccceiiiiiiiiiiiieeiie ettt ettt e et es e eaaeenee 15
1.2 KoagulaCni ZMENY .......ccouiiiiiiiiiiiiiieiieeiie ettt ettt et e st e et esbeeseessbeensaeenseenne 16
1.3 Hematologické vySetfeni v tEhOteNStVi........cocvveiiiiiiiiiiiiiieeiieie e 17

2. Peripartalni, Zivot OhroZujici KIVACENT........cccuiiiiiiiiiiiieciice et 18
2.1 BHOLO@IC ..uviiiiieiie ettt ettt ettt et ettt e bt e nb e e beeeabeenbeeenbeensaens 19
2.2 OrganizaCng ZASAAY .......cccveerieeiiieriieeiieeie et e eee et e ete et e te e bt e s ae e bt e sebeebeesateebeesnbeeneens 21
2.3 Oblasti pisobnosti jednotlivych ¢lent krizového tymu..........ccooeeveriiniiiiniiniiicee, 22
2.3.1  Porodni asiStentha..........ceouerieriiiiiieieie e 22
2.3.2  LEkar (POrOANiK).......cccuieiiiiiiieiieeie ettt ettt 22
2.3.3  LEKal aneSteZI0lO@ . ....ccuuieiieiieeiieiie ettt ettt ettt ettt et neeeeaeenee 23

2.4 Diagnosticky a I6CEDNY POSTUD ..eeovviiiieiiiieiieeie ettt ettt 24
2.4.1  TerapeUtiCKy POSTUP ..oouvieiieiieeiieiie ettt ettt ettt ettt e e e eeneenee 25
242 FarmakologiCKe POSTUPY....ccoiiiriiiiiieiieiie ettt ettt e 25

2.4.3  Nefarmakologické terapeutické postupy pii hypotonickém/atonickém krvéaceni ... 27

244  Podpora koagulace U PZOK ..........cccooouoiuieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeeee e, 28

2.5 PIOVEIICE .ttt et ettt et b et eeneen 29

K T D ) (OO OO OSSP OP PR UOUPROPERPRRPIPRRRP 31
K T8 B 510 (o o3 1< OO O UPRUPSU PR PRTRPRR 31
3.2 PatOfYZIOLOZIC . ..eeeiieiieeiie ettt ettt ettt et e et eaaeenne 31
3.3 KINICKY ODTAZ....ciiiiiiiieeie ettt ettt ettt e e e s e e s e saae e 33
3.4 DIAGNOSHKA ...ooiiiiiiiiiiiece e ettt e e b e et eaaeenne 33

3.4.1  Diferencialni dia@nostiKa..........coeeovieriiiiiieniieiieeie et 39



3.5 T@IAPIE ettt ettt ettt ettt ettt e et e bt e s st e e beeeabeenbeeenbeenseenaaeenne 39

351 POCAEENT FAZE ...veeviiiiiiieiiece e e 40
3.52  Casna fAZe KONZUMPCE .........vovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 40
3.5.3  Pozdni fAZe KONZUMPCE .....ooviiiiieiieiieeieeee ettt 40
3.5.4 HyperfiDIiNOLYZa.......cccuiiiiiiiiieieeiiee ettt ettt e 40

3.0 PIEVEINCE ....eoiiiiiiiiiie ettt et ettt 41

4. Metodologie VYZKUMU.....cccuiiiiiiiiieiieeit ettt ette ettt eete et e st e eteesbeesbeessaeeseesaseenseessseenseens 43
4.1 VYzKumny probIIm ........c.ccoociiiiiiiiiiiiieie ettt ettt 43
4.2 Vyzkumné cile @ RYPOLEZY ......cceeviiiiiiiiiieiiee ettt ettt 43
4.3 Charakteristika SOUDOTU .........couiiiiiiiiiiierieeee e 44
4.4 Metody SDEIU dal......iiieiiiiieiiieiieie ettt ettt et ae et e st e eteesabeebeesnbeenneen 45
4.5  RealiZaC VYZKUIMU ...cuiiiiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et ae et e st eeteesabeebeessseensaens 45
4.6 Metody ZpraCOVANT dat.........c.eeiuieriiiiieiie ettt ettt ettt e eenbeeseen 46

5. VYsledky VIZKUMU .....cc.ooiiiiiiiie ettt ettt et e 47
5.1  Charakteristika vyzZKumného SOUDOTU...........ccceeviiiiiiiiiiiieeieeee e 47
5.2 Statistické feSeni Cilll @ hypPOtezZ.......c.oovuiiiiiiiiiiiieiieeeee e 55
52,1 VYSIEdEK CIIE C.luuiiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt e 55
522 VYSIEAEK CIIE €. 2.ttt et et 60
5.2.3  VYSIEdeK CIIE €3 ittt et 64
524  VYSIEdeK CIIE €. ettt 67
DISKUZE ...ttt ettt a et e h e bt ettt b et h e bt h e bt et ntes 77
ZEAVET .ttt ekttt ettt h e bbbt a e n e a s et e b bt eh e ekt eh e enten e et e tenbeebeeteeneeneeneas 82
Seznam POUZItE IEETALUIY ......cccviiiiiieiieiie ettt ettt et et e e et eesaaeesbeessaeeseeeaseenne 84
Seznam pouzityCh ZKIatek .........cooiiiiiiiiiiiiieieceee e 89

SEZNAM TADULEK ..o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeereeeeeaenaaenanas 90



Seznam obrazka
Seznam grafii ....

Seznam pfiloh...



Uvod

Tématem prace je peripartalni, Zivot ohrozujici krvaceni, které patii mezi velmi zadvaznou
komplikaci porodu. Jedna se o celosveétove nejcastéjsi pfi¢inu mortality a morbidity u zen v
souvislosti s t&hotenstvim a porodem. Incidence PZOK ve vysp&lém svété je kolem 2-5 % ze
vech porodi. Piimo v Ceské republice probéhne kazdy rok zhruba 110 000 porodi a zemie asi
7-10 Zen, ptiCemz hlavni pfi¢inou je prave peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni. NaStésti stale
WHO zemielo v roce 2000 pfiblizn¢ 125 000 Zen na celém svéte na postpartalni krvaceni. Tento
problém je samoziejme nejveétsi v rozvojovych zemich, kde se imrtnost matek priblizilak 1 z
1000 porodut. (1,2,4,5)

Postpartalni krvaceni je definovéano jako krevni ztrata nad 500 ml po spontannim porodu a
1000 ml po porodu cisaiskym fezem rozvijejici se 24 hodin po porodu. Porodni asistentky i Iékafi
maji tendenci podcenovat skutecné mnozstvi krevni ztraty o 30-50 %. V praxi to znamena, Ze
mnozstvi krve by mélo byt zdvojnasobeno, jakmile ztrata presdhne 500 ml. Ze vSech porodi
predstavuje 5 % krevni ztratu nad 500 ml, v 1 % ztratu nad 1000 ml. Nejcastejsi pricinou
poporodniho krvaceni je délozni hypotonie/atonie, a to az v 80 %. (3,6)

Kli¢ovym cilem porodniku i porodnich asistentek by proto mélo byt snizeni vyskytu
PZOK, a tedy i imrtnosti. Na tuto situaci reagovali v roce 2011 &eské odborné spolegnosti
gynekologické, porodnické, anesteziologické, intenzivistické, hematologické a dalsi vytvofenim
klinickych doporuceni, kterd byla piepracovana a vyddna jako mezioborové konsenzudlni
stanovisko pro léCbu peripartdlniho zivot ohrozujicitho krvaceni. V soucasné dobé byly tyto
doporucené postupy aktualizovany, a to v roce 2018. (1,4)

V 16¢bé PZOK hraje zasadni roli véasna diagnostika, pfedeviim odhaleni a uréeni
velikosti krevni ztraty a jeji pfi¢iny. Nasledovat musi urgentni porodnickd, chirurgicka lécba
spolec¢né s resuscitacni péci, kterd je zaloZena na podpofe organovych funkci. Jedin€ tak se miize
podafit zachranit Zivot zeny a zachovat jeji reprodukéni schopnosti. (1)

Diplomové prace je rozdélena na uvod, teoretickou cast, praktickou cast, diskuzi a zavér.
Samotna praktickd ¢ast je vypracovdna pomoci retrospektivni studie s prvnim cilem zhodnotit,
jak probiha péée o Zenu s problematikou PZOK. K dalim cilim pak patii odhaleni nejéastéjsi
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pti¢iny krvaceni, zjisténi frekvence vyskytu postpartalni hemoragie a zjistit faktory, které mohou
preduréovat vyskyt PZOK po porodu. Sbér informaci a dat byl zprostiedkovan diky porodnim
kniham gynekologicko-porodniho oddéleni Nemocnice Boskovice s.r.o. a elektronické databazi

CareCenter.
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1. Hematologické a koagula¢ni zmény v gravidité

1.1 Hematologické zmény

Mezi hematologické zmény jsou fazeny fyziologické adaptivni zmény krevniho obrazu a
hemokoagulace organismu téhotné Zeny, ktery se pfipravuje nejen na zvySené metabolické
naroky, ale i na ochranu pfed potencidlnim poskozenim v pribéhu téhotenstvi i porodu. Hranice
mezi témito ochrannymi funkcemi a vznikem patologie je kiehkd. Navic se mohou objevit
nékteré latentni poruchy a zdsadné ovlivnit priib&h t€hotenstvi. (7)

Vlivem téhotenstvi dochazi ke vzniku fyziologické extracelularni hypervolémie, zvySuje
se objem extracelularni tekutiny, tedy intravaskuldrni a intersticidlni kompartment. ZvySuje se
nejen samotny objem krve o 30-35 %, ale i plazmy a Cervenych krvinek. Diky tomu je zajisténo
dostatecné zasobeni placenty i délohy, a jsou uspokojeny zvySené naroky na transport kysliku. V
poslednich tydnech gravidity nastava znovu mirny pokles celkového objemu krve. (8,9,10,11)

Na nartistu objemu plazmy maji vliv estrogeny a na osu renin-angiotensin-aldosteron
naopak progesteron. Sviij podil zde uplatiiuje i velikost plodu, vySka Zeny, pocCet a Cetnost
téhotenstvi. Primérné jde o narist o 50 %, tedy o 1250-1400 ml. ZvétSeni objemu krvinek neni
umérné ke zvySenému mnozstvi plazmy, kleséd koncentrace hemoglobinu, proto u gravidnich Zen
vznika diluéni anémie, nejde ale o chorobny stav. Hemodiluce v tomto ptipad¢ zlepsSuje
reologické vlastnosti krve, umoznuje lepsi pritok placentou, vétsi objem krve je vyuzivan u
porodu jako ,,autotransfuze”, ¢imz se vyrovnava ucinek krevni ztraty. (7)

Zatimco objem erytrocytii se neméni, pocet leukocytii stoupa na 10-15 x 10%/1, béhem
porodu a v poporodnim obdobi hodnoty dosahuji az kolem 25 x 10%/1. Lymfocyty i monocyty
jsou pomérné stabilni, nejvice nartstad pocet polymorfonuklearnich neutrofilt. (7)

Naopak mnozstvi trombocytii ziistdivd neménné nebo mirn¢ klesd, ale pohybuje se v
rozmezi normalnich hodnot pro netéhotné zeny. U trombocytli se zvySuje koncentrace
prostacyklinu, tromboxanu A, trombopoézy, ale i jejich konzumpce. Omezend diagnosticka
hodnota je u sedimentace, protoze u téhotnych Zen je zvysena a v poslednim trimestru je 25-30
mm/hod. Pfi¢inou je vysoka hodnota plazmatickych globulini a fibrinogenu. (7,11)

Koncentrace hemoglobinu klesa, a to ze 137-140 g/l na 110-120 g/1. Pro tuto koncentraci
hemoglobinu odpovida poéet erytrocyti 3,5 x 10'%/1. Obdobné& se snizuji hodnoty hematokritu z

0,40 na 0,33-0,35. (11)
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Hladina celkové bilkoviny se naopak v séru snizuje, predev§im hladina albuminu. Vyssi
hladiny jsou méfeny u hrubé disperznich bilkovin — globulint, a to fibrinogenu a dalSich
koagulac¢nich faktort. (10)

Pii spontannim porodu mize krevni ztrata dosahovat 300-500 ml, u cisafského fezu az
700-1000 ml. (8,9)

Se zménami poctu erytrocytli souvisi zména viskozity krve. Dochazi k jejimu sniZeni z
hodnot 4,2 mm H20 na hodnoty 3,8 mm H2O. Diky tomu se snizuje srde¢ni prace, ale také se

podili na snizeni krevniho tlaku pfi zvySeném srde¢nim vydeji. (8,9)

1.2 Koagula¢ni zmény

Obecné se zvysuje srazlivost krve, kterd ma ochranny vyznam pii krvacenich z délohy. Z
vEtsi Casti se koncentrace koagulaénich faktori neméni, nebo se mirn€ zvysSuje. Patrné zvySeni je
u fibrinogenu o 1-2 g/l (tj. z 2 az 4,5 g/l na 4-6,5 g/l) a faktoru VII, VIII, IX a X. Celkové se
hodnota fibrinogenu méni z 10 g pred graviditou na 20 g na konci gravidity. Faktor VII
(prokonvertin) a X (Stuartv-Prowertv) ucastnici se srdzeni krve, se zvySuji o 30 %. Proto
mohou byt pfi¢inou koagulopatie v t¢hotenstvi. Hladiny faktort II, V, XI a XII se prakticky
téméf neméni. Koncentrace AT-III, tedy hlavniho inhibitoru koagulace, je snizena. Aktivita
fibrinolytického systému u téhotnych klesa, ale pfiblizné hodinu po porodu se normalizuje.
Dlvodem sniZzené aktivity je zvySena sekrece inhibitoru aktivatoru plasminogenu (PAI-1
endotelovymi bunikami a PAI-2 placentou). Koncentrace proteinu S a C je rovnéZz snizena.
Protrombinovy ¢as se mirn¢ zkracuje. (7,11)

I kdyz se tcéhotenstvi oznacuje jako hyperkoagulacni stav, nedochazi ke spontanni
intervaskularni koagulaci, ale zvySuje se téméf dvojndsobné riziko venodzni tromboembolie.
Zejména u zen s predispozici jako je geneticky podminény hyperkoagulacni stav, obezita,
imobilizace, antifosfolipidovy syndrom, hyperviskozita, malignita atd. (7,8,9)

V pribéhu porodu nastdva konsumpce destiCek a koagulacnich faktori a zlepSuje se

fibrinolyza. K tpravé hemostatickych parametrti dochazi béhém 4-6 tydnii po porodu. (7)
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1.3 Hematologické vySetieni v t€hotenstvi

Dle doporuceni Sekce perinatalni mediciny ¢eské gynekologicko-porodnické mediciny je
provedeno u kazdé té¢hotné Zeny zakladni laboratorni hematologické vySetieni. Prvni vySetfeni je
v 10. az 12. tydnu gravidity, zjistuje se krevni skupina, krevni faktor a hladina protilatek. U Rh
negativnich Zen se dale monitoruje hladina anti-D protilatek ve 20., 28. a 36. tydnu. Krevni obraz
se vySettuje ve 20. a 36. tydnu gravidity. (11)

U tehotnych rozliSujeme lehkou anémii, kdy hodnoty hemoglobinu jsou 100 az 110 g/l,
pro stiedni 80—100 g/l a pro téZzkou hodnoty pod 80 g/l. ZhorSeni anémie nastavd u Zen s
nedostatkem Zeleza, kobaltu, bilkovin nebo kyseliny listové. K porodu je zapotiebi dostate¢na
hladina hemoglobinu, proto se podle krevnich vysledku nasazuji preparaty Zeleza. (11)

Pii zjisténi anémie je vhodné ovéfit 1 hladinu retikulocyti. Nejcastéji se jedna o
sideropenickou (mikrocytarni) anemii, kdy je sniZzena hladina sérového Zeleza, ale i feritinu. Mezi
méné obvyklou je fazena magaloblastovd anémie z nedostatku kyseliny listové, zvySena je
hladina MCV a Zeleza. (7,9)

VysSetfuje se 1 hematokrit, ktery je dulezity ukazatel naptiklad hemokoncentrace u
preeklampsie. Naopak sedimentace erytrocytt je fyziologicky zvysend, proto je jeji vyznam pro
diagnostiku prakticky bezvyznamny. (7,9)

Hemokoagulaéni vySetieni se provadi k monitoraci antikoagulacni 1éCby, pfi diagnostice
koagulopatii, anebo jako soucast predoperaniho vySetieni. Provadi se bézné koagulaéni testy
aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as, norma 28-40 s, a INR - Quicklv test, norma
0,8-1,25. Tyto testy ziistdvaji i béhem gravidity v normalnim rozmezi. K prodlouzeni aPTT
dochazi po aplikaci heparinu, ale nizkomolekularni heparin ho neovlivni. U jaternich onemocnéni,
nedostatku vitaminu K, diseminované intravaskularni koagulaci, hypofibrinogenémii a u snizeni
faktori II, V, VII a X se prodlouzi Quickiiv test. Ten se také pouziva k monitorovani 1éCby
warfarinem. Trombinovy ¢as se prodlouzi u DIC a hyperfibrinolyze. U koagulopatii se zajimame
o hladinu antitrombinu III (70-140 %), pfi sniZeni hodnot je nutné jeho nahrada. (7,9)

U Zen s anamnézou trombdzy ¢i tromboembolie se provadi molekularné genetické
vySetieni trombofilnich mutaci (napfi. faktor II, faktor V — Leiden, MTHFR), a podle vysledkli a
zavaznosti se nastavuje antikoagulacni 1écba v prib&hu celého téhotenstvi. Lécbu a sledovani

zeny zajistuje hematolog. (7,9)
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2.  Peripartalni, Zivot ohroZujici krvaceni

Peripartalni, Zivot ohrozujici krvaceni (PZOK) je akutni, zdvazna komplikace, ktera
predstavuje vedouci pii¢inu matefskych imrti. Poporodnimu krvaceni patii v Ceské republice
podil na matetské mortalité 22,4 %.

Zivot ohrozujici krvaceni Ize definovat jako:
e ztratu jednoho celého krevniho objemu béhem 24 hodin
o ztratu 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin

e krevni ztratu nartstajici rychlosti 150 ml/min

V porodnictvi se za krevni ztratu, kterd miiZe ohrozit Zenu na zZivoté, povazuje ztrata 1500
ml a vice krve. Takova krevni ztrata je jiz spojena s rozvojem klinickych, anebo laboratornich
znamek tkaiiové hypoperfuze. Po spontannim porodu ztrati Zena peripartaln¢ primérné 500 ml
krve, pfi cisaiském fezu je krevni ztrata piiblizn¢ 1000 ml. Pokud se jednd o fyziologické
téhotenstvi, a Zena je zdrava, je schopna tolerovat krevni ztratu do 1000 ml bez vazné alterace
klinického stavu. Podle definice z roku 2018, tykajici se peripartalniho krvéaceni je ztrata krve nad
1000 ml definovéna jako zavazna krevni ztrata. (8,9,10,12,13,15,16,26)

Bé&zné se v porodnicich krevni ztrata pfesné neméfi, ale je pouze odhadovéna. Proto Casto
dochazi k jejimu podhodnoceni v priméru o 50 %. Zasadni je v€asné rozpoznani a zastaveni
krvéaceni. VSemi dostupnymi prostiedky je snaha o znovuobnoveni ob&hu, zajisténi oxygenace
tkani a hrazeni krevni ztraty. Podstatnd je zachrana zivota rodicky a zachovani jejich
reprodukénich schopnosti, a to preventivnim opatfenim, zkusenosti, schopnosti se rozhodovat, ale

také dostatecnym vybavenim nemocnice. (17,18)
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Tabulka €. 1: Klinicky obraz pti peripartalnim krvaceni

Obj el?: Vzetraty (;r;:tl:) lll(zl‘(,;) Symptomy Stuperi Soku
500-1000 mL Palpitace
Normalni Tachykardie Kompenzovany
(10-15 %) Zavrat
o Slabost
1000-1500 mL Mirny pokles Tachykardic Lehky
(15-25 %) (100 — 80 mm Hg) Poceni
1500-2000 mL Stredni pokles Neklic'l Blg:dost Stiedni
(25-35 %) (80 — 70 mm Hg) Oligurie
2000-3000 mL Znacény pokles Kolaps Dgénost Téky
(35-50 %) (70- 50 mm Hg) Anurie

Zdroj: Pievzato z (26)

2.1 Etiologie

Nejcastéji se jedna o primdrni nechirurgické krvaceni, az v 80 % ptipadl jde o hypotonii
¢i atonii délohy. Primarné chirurgické krvaceni je zpisobeno poruchami odlucovani placenty,
porodnickym poranénim a podobnymi komplikacemi. Vzéacny je vyskyt poruch koagulace,
véetné diseminované intravaskuldrni koagulace pfi embolii plodovou vodou, té¢zké preeklampsii a
zen s vy$s$i hodnotu BMI. Tedy Zeny s nadvéhou ¢i obezitou jsou vice ohrozeny poporodnim
krvacenim ve srovnani s Zenami s idedlnim BMI. Problematiku lze také strukturovat do ctyf
pri¢innych skupin, tzv. ,,4T”: tonus, tkan, trauma, trombin. (19)

Krvaceni zpiisobené poruchou tonusu, tedy kontraktibilitou délohy, kdy dochazi k selhani
mechanismu myometralnich ligatur po porodu placenty, se nazyva poporodni hypotonie ¢i atonie.
Hypotonii lze definovat jako krevni ztratu 300-500 ml, pfi atonii je ztrata vice jak 500 ml.
K rizikovym faktortim, které zptsobuji atonii, patii nadmérné rozepjeti délohy pfi polyhydramniu,
mnohocetné téhotenstvi a makrosomie plodu. Dale vyCerpani kontraktibility myometria, a to u
prolongovanych porodl a multiparity. Dalsi pfi¢inou jsou intraamnidlni infekce, piekotny porod,
naplnény mocovy méchyt nebo funkéni ¢i anatomické zmény délohy (uterus myomatosus,

vrozené vyvojové vady délohy). Ale témét v 50 % neni objasnéna ptic¢ina hypotonie. (20,21)
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Tkéanovy faktor se podili na krvaceni pfi retenci ¢asti placenty a plodovych obalt (residua
post partum), krevnich koagul (hematometra) v dutin¢ délozni nebo pfi poruSe placentace. Jedna
se o patologickou invazi placenty do myometria. Zde jsou rozliSovany stupn¢:

e placenta adhaerens: septa jsou z pevnéjsiho vaziva, klky jsou mén¢ rozvétvené a celd
placenta muze byt tenkd. Odluovani kontrakcemi délohy je obtizné, ale manualné 1ze
placentu pomérné snadno vybavit.

e placenta accreta: choriové klky jsou v pfimém kontaktu s myometriem a pevné adheruji.

e placenta increta: choriové klky invaduji do myometria

e placenta percreta: choriové klky invaduji skrze myometrium. V tomto ptipadé, stejné jak
u placenty increty nelze provést manualni vybaveni a je nutné radikélni operacni 1écba -

hysterektomie.

U téchto stavl je naruseni myometralnich cév takového stupné, Ze kontrakce délohy neni
schopna po porodu krvaceni zastavit. Rizikovym faktorem k poruSe placentace je pfedchozi
porod cisafskym fezem, operace na dé¢loze nebo endometritidy. (8,18,21)

Mén¢ casta, ale také zavaznd komplikace je inverze délohy s frekvenci 1:2000 porodu.
Charakteristické pro tuto patologii je vchlipeni vnitini plochy délozniho fundu do délozni dutiny.
RozliSuji se dva stupné:

e inkompletni (¢astecnd) - d€lozni télo neproslo ptes hrdlo

e kompletni - tento stupen lze rozd¢lit jesté na dalsi dva. V prvnim piipadé se délozni

fundus nachazi v pochvé, v tom nejhorsim je vidét délozni télo pted pochvou.

Pies bfiSni sténu nelze nahmatat fundus délozni a stav je doprovéazen silnym krvacenim,
tedy hemoragickym a hypovolemickym Sokem. Pfi¢ina byva nepfiméfenym az agresivnim tahem
za pupecnik pfi porodu neodloucené placenty, pouzitim Crédeho hmatu nebo u placenta partim
increta. Redeni spo¢ivd v okamzitém uspani pacientky a pod celkovou anestezii se pokusit o
manualni repozici délohy. Pfi neuspéchu se provadi Kiistnerova operace pomoci laparotomie pies
btisni sténu. Po zdatené repozici se podavaji uterotonika. (9,22)

Trauma, at’ uz se jedna o poranéni délohy nebo porodnich cest patii mezi dalsi pfi¢inu

krvaceni po porodu, a to v 10-15 %. Porodni trauma miZze byt zplsobeno piekotnym a
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operativnim porodem, patologickym nal¢hanim plodu nebo chronickym zanétem délozniho hrdla
a pochvy. Velmi nebezpecné jsou ruptury horni tfetiny pochvy, ale i epiziotomie, perinedlni,
periuretralni, periklitoridalni poranéni ¢i lacerace hrdla mohou siln€ krvacet, a tim byt pfi¢inou
zivot ohrozujiciho krvaceni. Pozor by se mélo dévat i na ptipadné submukdzni krvaceni, které
miZze nastat i bez zjevného poranéni perinea. Dalsi forma porodniho traumatu jsou ruptury na
déloze v jizvé zplisobené ptredchozi operaci, a to zejména u spontdnniho porodu po porodu
cisafskym fezem. Riziko ruptury se zvysSuje u porodt indukovanych prostaglandiny, stoupa také s
vékem rodicky a poétem cisaiskych fezl. Umrtnost dosahuje 5 % v ptipadé matek a vice nez 50 %
u plodii. Miize mit podobu bezptiznakové dehiscence, ktera je odhalena az béhem cisaiského fezu
nebo pfi digitalni revizi celistvosti hysterotomické jizvy po vagindlnim porodu. Pribéh miize byt
1 velmi rychly s nutnosti okamzitého ukonceni porodu. (16,18)

Poslednim pfi¢innym faktorem jsou primarni ¢i sekundarni poruchy hemokoagulace
(trombin). Jako pfi¢ina se uvadi vyskyt do 5 %. Patii sem nejcastéji vrozena porucha koagulace
von Willebrandova choroba, déle deficit faktoru XI a ziskany deficit faktoru VIII. K ziskanym
porucham koagulace se fadi syndrom diseminované intravaskularni koagulopatie. Rizikem pro
rozvoj DIC je primarné¢ porod mrtvého plodu, abrupce placenty a embolie plodovou vodou.
(9,23,24)

Pritok krve délohou je na konci téhotenstvi asi 700 ml/min, coz znamena, ze 1 zdanlivé
banalni krvaceni se muZe rychle zménit v krvéaceni Zivot ohrozujici. Proto porodnik ¢i porodni
asistentka maji povinnost sledovat Zenu po porodu, patrat po znamkéch krvaceni a myslet na
rizikové faktory, které by krvaceni mohly zptsobit. Z toho diivodu je obvykle intenzivni dozor po

dobu minimalné dvou hodin po porodu. (9)

2.2 Organizacni zasady

V soucasné dobé by kazdé gynekologicko-porodnické pracovisté¢ mélo mit vypracovany
tzv. Krizovy plan PZOK, tedy standardni formalizovany postup daného zdravotnického zafizeni.
Jednad se o vypracované potiebné diagnostické postupy, 1é€ebné metody a minimélni rozsah
vybaveni pracovisté, které jsou nezbytné pro zajisténi péce o zenu pii zivot ohrozujicim krvéaceni.
Jsou zde popsany nejen obecné postupy, ale i organizace prace a role zucastnénych

zdravotnickych pracovniki, vySetfovacich oborti a zajiSténi dilezitych kontaktl. Mezi jednotlivé
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Cleny krizového tymu se fadi nelékatsky personal (porodni asistentka), porodnik, anesteziolog,
hematolog a ostatni. (9,12,13,16,17,25)

Vzdy by méla byt jedna osoba, obvykle vedouci pracovnik, kterd fidi a koordinuje
jednotlivé medicinské kroky. V neposledni fadé je zasadni, aby pii probihajici PZOK byla vedena

prehlednd dokumentace, a to ve faktické i ¢asové roving. (9,12,13,16)

2.3  Oblasti piisobnosti jednotlivych ¢lent krizového tymu

Zakladem uspé$né 1écby je rychlé stanoveni diagndzy a pfiméfené intenzivni postup.
Jednotlivi ¢lenové musi spolupracovat, jejich tlohy se vzdjemné dopliluji. Spolecnym cilem je
nejen zachrana zivota i zdravi Zeny, ale vyuziti vSech dostupnych metod k zachovani jejich

reprodukénich funkei. (21)

2.3.1 Porodni asistentka

Jeji ulohou je vcéasné odhaleni rozvoje krvaceni a odhadnuti velikosti krevni ztraty.
Informuje 1ékatfe porodnika, zajisti piistup do krevniho fecist€¢ zavedenim alesponn dvou
roztoky. Thned odebird krevni vzorky na laboratorni vySetfeni a zavede permanentni mocovy
katetr k vypradzdnéni mocového méchyte. Nezbytnym krokem je zahajeni klinické a pfistrojové
monitorace fyziologickych funkci, tedy stav védomi, krevni tlak, srde¢ni frekvenci, dechovou
frekvenci, periferni saturaci hemoglobinu kyslikem, diurézu i télesnou teplotu. VSe tadné
zaznamenava do dokumentace. Nasledné plni ordinace lékate a asistuje mu pfi intervencich, at’
uz konzervativnich & chirurgickych, s cilem zastavy krvaceni, a tedy koneénému feseni PZOK.

1)

2.3.2 Lékar (porodnik)

V prvni fadé¢ musi identifikovat zdroj a lokalizaci krvaceni. Porodnik vySetfi Zzenu v
zrcadlech, provede palpacni bimanudlni vySetfeni i vySetfeni ultrazvukem. Ordinuje monitoraci
zakladnich fyziologickych funkci a nasledné je vyhodnocuje. Zkontroluje zajiSténi piistupu do
krevniho fecisté, ptipadné sdm zajisti dal§i. Zahdji tekutinovou resuscitaci i terapii kyslikem.
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Podava zené uterotonika a zvazuje provedeni postupil k zastavé krvaceni z délohy, jako je masaz
délohy, bimanudlni kompresy délohy nebo externi kompresy aorty. Jeho tkolem je ptedevsim
aplikace specializovanych porodnickych ukonl a chirurgické 1écby. V neposledni fadé¢ musi

spolupracovat se zbytkem krizového tymu. (21)

2.3.3 Lékar anesteziolog

I anesteziolog vyhodnocuje fyziologické funkce, kontroluje jejich monitoraci. V 1écbé
kyslikem nadéle pokracuje nebo ji teprve zahajuje. Zkontroluje vstupy do krevniho fecisté, nebo
si je sam zajisti a pokracuje v tekutinové resuscitaci. Anesteziolog se zaméfuje na postupy k
prevenci hypotermie a acidémie. Zahdji farmakologické postupy nebo pfistrojové podpory
organovych funkei, jako napftiklad zajisténi dychacich cest. Rovnéz zahdji postupy na podporu

koagulace. V ptipadé potieby konzultuje postup s hematologem. (9,16,17,24)

Obrazek €. 1: Jednotlivé role tymu a jejich cile

Team R0|es & Role Responsibility

. Airway Assist ventilation,
Manager intubate

. Airway Assist ventilation, oxygen
Assistant and suction setup,
suction

. Bedside Assess enough patent
Assessor IV’'s, push meds, defib
pads, check pulse*

. Crash Cart Access and prepare drugs
Manager from crash cart

. Treatment Assess team, delegates

Leader duties, assess data, direct
treatment, set pnonties,
triage patient

6. Circulation Check pulse, perform
chest compressions™

. Procedure Perform procedures: 1V,
MD chest tubes, ABGs

.Data Results, chart, record
Manage! interventions

Zdroj: Pievzato z (26)
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2.4 Diagnosticky a léCebny postup
Jak uz bylo popsano vyse, véasnd diagnéza s odhalenim zdroje krvaceni a zahdjenim

nezbytnych krokil jsou zakladem pro zachranu Zivota Zeny. Zahajeni péce, tedy jednotlivé kroky,
jsou popsany u ¢lenti krizového tymu.
Pro tiplnost zakladni cile u PZOK jsou:

e rychld identifikace zdroje krvaceni a jeho pficiny

¢ neodkladné zahdjeni postupti k odstranéni piic¢iny krvaceni

e vcasné odhaleni tkdnové hypoperfuze a jeji korekce

e podpora nebo nahrada orgédnovych funkci

e prevence recidivy PZOK a moznych komplikaci v souvislosti s 1é&bou koagulaéni

poruchy

U néhrady tekutin, tekutinové resuscitaci, se podavaji krystaloidy spolecné s koloidy,
nebo samostatné jenom krystaloidy. KdyZz se podavaji koloidy, jsou upfednostiiovany
balancované roztoky s obvyklou vychozi davkou 2000 ml, u koloidl je vychozi davka 500-1000
ml. Nez se definitivné oSetti zdroj krvaceni je doporu¢ovano dosahovat hodnot systolického tlaku
80-100 mmHg. (10)

Snahou je predchazet, ale i 1€Cit hypotermii, kterd je spojena s rozvojem koagulopatie,
dvojnésobné vyssim vyskytem infekce, zhorSenim kontraktility myokardu, posunem disociacni
kiivky hemoglobinu doleva, zvySenim viskozity krve a s dvojnasobné vyssi hladinou faktoru
TNF- a. Doporucuje se i profylaxe antibiotiky. (10)

Pii vodnim laboratornim vySetfeni by mélo byt zhodnoceno: krevni obraz, zakladni
koagula¢ni vysetfeni (aPTT, PT, TT, AT III, D-dimery), hladina fibrinogenu, piedtransfuzni
vySetieni (krevni skupina, screening nepravidelnych protilatek proti erytrocytim, test
kompatibility), orientacni test srazeni krve s trombinem, zakladni biochemie vcetné elektrolyta.
(10)

Transfuzni pfipravky by v Givodni fazi mély byt zajiStény, a to minimalné Ctyfi transfuzni

jednotky plazmy a minimalné ¢tyfi transfuzni jednotky erytrocytt. (10)

24



2.4.1 Terapeuticky postup

Podle pfiCiny krvaceni se stanovi kauzalni 1é€ebné opatieni. PfiCina je zatazena do jedné
ze Ctyf moznych kategorii, a to atonické krvaceni, krvaceni v diisledku poruchy hemokoagulace,
krvéceni traumatického ptivodu, krvaceni zptisobené retenci tkané nebo patologickou placentaci
(viz ptiloha €. 1). (23)

Nejcastéji se jedna o délozni hypotonii/atonii, jeji identifikace je pomémé snadnd a k
navozeni dostate¢né myometralni kontrakce sta¢i Setrnd délozni masaz, komprese a podani
uterotonik. Revize dutiny délozni se provadi vzdy. Nejcastéji jsou v déloze zadrzeny casti
placenty, oball ¢i koagul. Nejprve se revize provadi digitalné, az poté, v pripade, Ze se nedaii
obsah d€lohy vyprazdnit, se pfistupuje k instrumentdlni revizi tupou kyretou. Po Setrném
vyprazdnéni dutiny dé€lozni je postup srovnatelny s délozni atonii. Porodni trauma zahrnuje
jednak laceraci délozniho hrdla, pochvy, zevnich rodidel, ale i d€lozni inverzi a rupturu délohy.
Vstupni vySetfeni proto musi byt dikladné a v€as reparovat ptipadnd porodni poranéni. Pii
délozni inverzi je podstatnd Setrnad reparace délohy a poté podani uterotonik. Lacerace se fesi
peclivou suturou, u délozni ruptury je indikovdna neodkladnd laparotomicka revize. Poruchy
koagulace jsou nejprve feSeny piimym tlakem na krvacejici plochu do doby aplikace kauzalniho
lécebného opatteni. Pii projevech sekundarniho diluéniho krvaceni probihd 1écba vzdy ve

spolupréci s klinickym hematologem. (21)

2.4.2 Farmakologické postupy
K 1é¢bé hypotonie/atonie a udrzeni kontrakce dé€lohy se podavaji uterotonika. Bézné se

podavaji oxytocin, metylergometrin a carboprost.

Oxytocin:

Jedna se o hormon syntetizovany v hypotalamu, je uvoliiovan z neurohypofyzy a ma
uterokineticky a galaktokineticky ucinek. Hlavnim tukolem je tedy stimulace kontraktility
myometria. Pfi 1écbé se pouziva synteticky oxytocin se shodnymi vlastnostmi s endogennim. U
poporodniho krvaceni je vhodné jeho podani ve formé kontinudlni infuze, tedy 20 IU oxytocinu v

1000 ml infuze. Myometralni podani 10 IU oxytocinu je mozné podat pti selhani cirkulace. V
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tomto pfipadé nemd zadné kontraindikace, ale je mozna ptitomnost nezddoucich ucinkt jako je

systémova hypotenze zpisobend vazodilataci a vede k reflexni tachykardii. (23,26)

Metylergometrin:

Néamelovy alkaloid pisobici na alfa-adrenergnich, serotoninergnich a dopaminergnich
receptorech. Ma vyrazny uterotonicky efekt, ktery vyvolavd i retrakci dé€lozniho hrdla.
Metylergometrin se ¢asto poddva v kombinaci s oxytocinem. Aplikace je intramuskularni v davce
0,25 mg, po které nastane tetanicky stah myometria béhem 5 minut. Davky se mohou opakovat
po pé€ti minutach, ale jen do celkového mnozstvi 1,25 mg. Podani je mozné rovnéz pifimo do
myometria nebo intraven6zné jako bolus v davce 0,125 mg. Zde plati kotraindikace u pacientek s
hypertenzi, protoze se mezi jeho nezadouci GCinky fadi pravé periferni vasospasmus, ktery

vyvola hypertenzni reakci. Mozné je i zvraceni a nevolnost. (23,26)

Carboprost:

Radi se mezi prostaglandiny a konkrétné jde o synteticky 15-metyl analog prostaglandinu
F2 alfa. Pouziva se po selhani pfedchozi terapie pro svou vydatnou a rychlou kontrakci
myometria. U té¢zkého atonického krvéaceni by jeho pouziti mélo byt neodkladné, protoze vede k
zastaveé krvaceni v 84-96 %. Aplikace je také intramuskularni nebo intramyometralni v davce
0,25 mg a opakovat se mize kazdych 15 minut do celkové davky 2 mg. Jeho t¢inek ma vliv i na
termoregulacni centrum, proto dochazi u pacientek k navallim horka a hypertermii. Objevit se
také mohou nevolnosti, zvraceni, priijem, bolesti hlavy bronchospasmus a hypertenze. Pro
pacientky s vaznou kardiovaskularni, renalni, pulmonalni ¢i hepatalni dysfunkci je carboprost

kontraindikovan. (23,27)

Misoprostol:
Synteticky analog prostaglandinu E1. U¢inna kontrakce myometria délohy je navozena
davkou 1000 pg v podobé rektalni tablety. V soucasnosti neni tento piipravek v Ceské republice

k dispozici. (23,27)
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Carbetocin:

Nonapeptid, synteticky vyrobeny agonista oxytocinu. Vaze se na receptory svaloviny
délohy, kde zptisobi rytmické kontrakce, zvysuje jejich frekvenci a celkové dé€lozni tonus.
Carbetocin ma podil na snizeni poporodniho krvéaceni a redukuje potfebu masaze délohy. Podava
se pomalu intravendzné v davce 100 pg, po které béhem 2 minut dojde ke kontrakci délohy

trvajici minimaln¢ 60 minut. Bohuzel také neni v soucasné dob¢ u nas dostupny. (23,27)

2.4.3 Nefarmakologické terapeutické postupy pri hypotonickém/atonickém krvaceni

V ptipadé poporodni hemoragie se podani uterotonik doplituje o bimanualni kompresi
délohy. Je to pomérné jednoducha metoda, kdy je jednou rukou porodnika zavedenou do pochvy
a druhou rukou pfes bfisni sténu déloha stlaena a pievedena do hyperanteflexe. Tento manévr
zamezi piivod krve k déloze a zaroven ji podpoii ke spontanni kontrakei. (10,23)

Pii netspéchu se pokracuje Bakriho balonkovym katetrem nebo poSevni tamponadou.
Katetr je zaveden do délozni dutiny a naplnén 250-500 ml fyziologického roztoku. V déloze se
poneché po dobu 12-24 hodin. (10,23)

Pii netspéchu se dale pokracuje chirurgickymi intervencemi. Sem se fadi podvaz aa.
uterinae a aa. ovaricae, dale B-Lynchova sutura délohy, podvaz aa. iliacae internae a selektivni
katetrizacni embolizace aa. uterinae, a to v piipad¢ dostupnosti intervencni radiologie. Na
poslednim mist¢, pokud jsou vSechny moznosti k zastavé krvaceni vycerpany, se pfistupuje k
urgentni hysterektomii. (10,23)

Zatimco podvazem ilickych vnitinich arterii dochézi ke zméné cirkulace panve, a tim se
vytvaii a udrzuje krevni koagulum, ligaci uterinich arterii dochazi k postupné devaskularizaci
délohy. Pokud krvéaceni neustdva je provedena unilaterdlni nebo bilaterdlni ligace ovarialnich
arterii. (10,23)

B-Lynchova sutura spoc¢iva v nalozeni stehu pod urovni hysterotomie smérem k fundu,
pokracuje pies fundus na zadni sténu, a poté nad istmem pokracuje po opacné strané zpét a opét
pod trovni hysterotomie je steh dotazen. Déloha je v hyperanteflexi a je zajiSténa jeji kontrakce.
Tento steh nema vliv na fertilitu Zeny. (10,23)

Embolizace uterinich arterii ma vysokou uspésnost, ale bohuzel musi byt provedena do

dvou hodin od zacatku krvéceni, a to nelze ve vSech nemocnicich zajistit. (10,23)
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K hysterektomii se pfistupuje v ptipad¢ vycerpani vSech dostupnych 1écebnych postupil,
pfi akutnim ohroZeni Zivota Zeny, pii devastujicim poranéni délohy nebo pii sepsi, kde je

pti¢inou samotna déloha. (12)

2.4.4 Podpora koagulace u PZOK
Aby byla podpofena uc€innost hemostatickych mechanismi organismu a koagulace je
doporucovano dodrzovat n¢kolik pravidel.
e Predchézet Ci se snazit vytesit hypotermii.
e Maximaln¢ mozna korekce acidozy
e Korekce hypokalcémie

e Korekce ostatnich parametra systémové homeostazy

K udrzeni, ptipadné k obnoveni homeostazy je zapotiebi:

- Erytrocyty: minimdlni cilova hladina hemoglobinu by m¢la byt 70 g/l. Pomér
transfuznich jednotek erytrocytii a plazmy je 1:1az 1,5: 1.

- Plazma: plazma se podava pii znamkach krvaceni a prodlouzeni PT a/nebo aPTT na
1,5 nasobek normalnich hodnot. Jako Gvodni davka je doporucovano 15-20 ml/kg.

- Trombocyty: podava se pfi poklesu trombocyt pod 70 x 10%/1.

- Fibrinogen: pokud hladina klesne pod 1,5-2 g/1 je doporu¢ovano jeho podani. Inicialni
davka je minimaln€ 40 mg/kg, tedy asi 3 g. Koncetrat fibrinogenu nemusi byt v
kazdém zdravotnickém zatizeni k dispozici, v téchto ptipadech lze podat transfuzni
ptipravky se zvySenym obsahem fibrinogenu, napt. Kryoprotein.

- Rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVIla): G¢inek faktoru spociva v obnoveni

tvorby trombinu, které zajisti zvySeni adheze a agregace desticek. Aktivuji se také
koagulac¢ni faktory a vytvoii se pevna fibrinova zatka. Zaroven rFVIla zabranuje
nadmérné fibrinolyze, a tedy celkové normalizuje proces krevniho srazeni. Pisobi

pouze mistné a nedochazi k systémové aktivaci koagulace. (28)

Tento faktor se podava po vycerpani dostupnych metod k zastave krvaceni se snahou

ptedejit provedeni hysterektomie. Inicidlni davka se podava v mnozstvi 90-120 pg/kg i.v., pii
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neustavajicim krvaceni je mozné podat dalsi davky rFVIla. Aby byla ti¢innost podaného faktoru,
co nejvyssi moznd, je vhodné, aby bylo dosazeno hodnot:

e fibrinogen>0,5g

e hemoglobin > 60 g/l

e trombocyty > 50 x 10%/1

e pH>72

e normotermie

Avsak nesplnéni téchto podminek nevylucuje podani rFVIla.
Po Uspé€sném zvladnuti poporodni hemoragie je zahajena tromboprofylaxe, nejvhodnégji

nizkomolekuldrnim heparinem. (9)

2.5 Prevence

Néktera preventivni opatfeni s cilem zabranit rozvoji poporodniho krvéaceni ¢i Zivot
ohrozujiciho krvéaceni lze aplikovat, a to antepartalné i intrapartaln€. Cilem je samoziejmé
zabranit ztraté reprodukéni schopnosti u Zen nebo dokonce smrti. (24)

Antepartalni zastih je postaven pfedevsim na dikladném odbéru anamnézy, a tim zjisténi
ptipadnych rizikovych faktorii, ale i absolvovani pravidelnych navstév poradny s podstoupenim
potiebnych vySetfeni. Na zéklad¢ zjiSténych rizikovych faktord je Zenam doporucovan vybér
zdravotnického zafizeni k porodu s dostatenym persondlnim, materidlnim i pfistrojovym
vybavenim. Zeny, které trpi anemii, by mély jiz v t&hotenstvi uZivat preparaty Zeleza, a to v
prvnim trimestru pii poklesu hladiny hemoglobinu pod 110 g/l, od 28. tydne gravidity pod 105
g/l. Na zvazeni je parenterdlni podavani Zeleza Zenam, které trpi sideropenickou anémii a
nereaguji na peroralni podavani zeleza. (24,26)

Za intrapartalni prevenci se povazuje predevSim aktivni vedeni tfeti doby porodni.
Uterotonika se podavaji ihned po porodu ditéte pred podvazem pupecniku. Lékem prvni volby
byva oxytocin, ale pokud neni k dispozici je mozna aplikace i1 jinych uterotonik. Tohle
doporuceni se vztahuje i u Zen po vybaveni plodu pfi porodu cisarskym fezem. Pti dobré adaptaci
ditéte se doporucuje podvaz pupecniku nejdiive za jednu az tfi minuty. Rovnéz se nedoporucuje
kontinualni masaz délohy po porodu ditéte pted porodem placenty. Dtllezité je ale sledovat tonus
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délohy palpaci délozniho fundu pfes sténu bfisni, a to k v€asnému odhaleni hypotonie/atonie
délohy. (24,29)

Aktivni vedeni tfeti doby porodni rovnéZz zahrnuje kontrolu celistvosti placenty a dostatek
blan po jejim vypuzeni. Kontroluji se pifidatné cévy, placenty, kalcifikace, infarkty a Gpon
pupecniku. Pokud Zena nekrvaci mize se vyckat na samovolné odlouceni placenty az jednu
hodinu, poté se pristupuje k manualnimu vybaveni v celkové anestezii. (24,29)

Jak uz bylo nékolikrat zminéno, cilem prevence je pifedev§im predchazet vzniku
poporodni hemoragie nebo Zivot ohrozujicimu krvaceni. Také vypracovani krizového planu a
jeho znalost vSech slozek multidisciplinarniho tymu snizuje riziko vzniku morbidity ¢i mortality

u zeny nebo ditéte. (24,29)
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3. DIC

Diseminovana intravaskularni koagulace, jedna se o syndrom, ktery se vyskytuje v akutni
i chronické formé. Jde o zdvazny stav, vyskytujici se asi jen ve 2 % ze vSech peripartalnich
krvaceni. Ma vysoky podil na matefské morbidité a mortalité, proto musi byt zav€as diagnosticky
a terapeuticky podchycen. (8,9,16)

Podstatou je rozvrat hemokoagulaéni rovnovéhy, tedy systémovou intravaskuldrni
aktivaci koagulace (generace trombinové aktivity) s dysregulaci plazminové aktivity. Systémové
poskozeni se tyka endotelu, trombocyti a dysbalance v plazmatickém koagula¢nim systému.

(18,30)

3.1 Etiologie

V porodnictvi je mezi nejastéjSi priCiny fazena abrupce placenty, embolie amnidlni
tekutinou, pred¢asné odluCovani placenty, sepse, mrtvy plod, tézka t¢hotenska gestoza, ruptura
délohy, tupé zhmozdéni nebo trauma délohy, anafylakticky Sok, reakce na transfuzi, tézka
preeklampsie, eklampsie a HELLP syndrom. Samoziejmé se miize vyskytnout i u protrahovaného
komplikovaného porodu, posthemoragického Soku pii poporodnim krvaceni, manudlniho
odlucovani lizka a instrumentalni ¢i manuélni revizi dutiny délozni post partum. (8,11,16)

Existuji 1 rizikové faktory, upozoriiujici na mozny vznik DIC. Sem jsou fazeny
komplikace v minulém t¢hotenstvi (preeklampsie, placenta preavia, abrupce placenty, krvaceni v
souvislosti s téhotenstvim, porodem a poporodnim obdobim vcetné DIC), multiparita, vek
téhotné zeny nad 35 let, poruchy placentace, predasny odtok plodové vody, porod cisatfskym
fezem v anamnéze, chorioamnionitida, antifosfolipidovy syndrom, hypertenze, diabetes, kufactvi,

abuzus drog a znama trombofilie. (16)

3.2 Patofyziologie

Hlavni ulohu zde sehravaji plazmaticky koagula¢ni systém, trombocyty a endotel. Jedna

se 0 na sebe navazujici patofyziologické procesy, které maji fadu rtizn¢ vyznamnych soucasnych,
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ale 1 nasledné navazujicich faktorti. Ty plsobi nejen primdrné, ale zptsobi i tzv. druhy tuder,
jehoz vysledkem je udrzovani patologického circulus vitiosus. (8,9)

V soucasné dobé se vznik diseminované intravaskuldrni koagulace nepfisuzuje pouze
poruse krevniho srdZeni, kterd aktivuje koagulaci, tim vznik mikrotrombi a spotiebu
hemostatickych kultur, ale zasadni roli pfi vzniku se pfipisuje cirkulujicim extraceluldrnim
histontim a extracelularnim pastim neutrofilt. (8,9,16,18,21,31)

DIC je vlastn¢ vysledkem zmén tii slozek krevniho srdzeni. Dochazi k aktivaci
koagula¢niho systému, aktivaci fibrinolyzy a v neposledni fadé konzumpce faktord krevniho
srazeni. Intravaskularni koagulace je zahéjena tkanovym faktorem (membranovy glykoprotein),
ktery ma za nasledek excesivni nekontrolovatelnou aktivaci trombinu. Ten ovliviiuje trombocyty,
ve smyslu jejich aktivace, dale preménuje fibrinogen na fibrin a stimuluje endotel. Tento stav,
nazyvany protromboticky, muize skoncit az syndromem multiorgdnové dysfunkce, protoze
vznikaji mnohocetné mikrotromby nejen v kapilarnim fecisti, ale i v fad¢ organi (plicich,
za¢ind masivné uvolnovat tkanovy aktivator plazminogenu (tPA). Plsobenim tPA pieméni
plazminogen na plazmin a vysledkem je hyperfibrinolyza s hypo az afibrinogenémii. Plazmin se
podili na Stépeni nejen fibrinu a fibrinogenu, ale i faktoru V, VIII a protrombinu. Produkty
rozpadu fibrinogenu jsou fibrinogen degradacni produkty (FDP), zpevnéného definitivniho
fibrinu jsou D-dimery. PoSkozené trombocyty vychytdva slezina za vzniku trombocytopenie.
Kriticky bod DIC byva oznafovan stav, kdy je fibrinogen $tépen trombinem i plazminem, selhava
posttraumatickd hemostdza a nastava neztisitelné krvaceni. (8,9,16,18,21,31)

Aktivace kalikrein-kiniového systému s uvolnénim bradykininu, je dalsi faze komplikujici
DIC. Zvysuje se sklon k hypotenzi a vzniku Soku. Multiorgdnové selhani mtize nastat kvili
zvySeni permeability intimi, rozvoji intersticialntho edému a orgdnové apoplexii. To vSe je
zpusobeno excesivni trombinovou aktivitou. (8,9,16,18,21,31)

Syndrom DIC se d¢li na akutni a chronickou formu. Jedna se o rozdé¢leni spiSe teoreticke,
kdy pacient se mize nachazet kdekoliv mezi témito dvéma extrémy. Akutni DIC ma obvykle
kratké protombotické stadium, pievazuje prokoagulacni aktivita s tvorbou mikrotrombi a
konsumpci srdzlivych slozek 1 faktorti. Klinicky se syndrom diagnostikuje az ve fazi
neztiSitelného krvaceni. Naopak chronicka forma mtze probihat skryté, kdy jsou zachyceny jen

laboratorni znamky tohoto syndromu. Nevznikaji mikrotrobotizace, nejsou spotifebovany
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prokoagulac¢ni faktory a je nizkéd pravdépodobnost krvaceni nesrazlivou krvi. Vznika na podkladé
systémového zanétu SIRS nebo u syndromu MODS. (8,9,16,18,21,31)

U syndromu DIC plné plati pravidla Virchowovy trias (staza krve v mikrocirkulaci,
hyperkoagula¢ni stav, poruSeni endotelu cévy). Vzdy musi byt eliminovana vyvolavajici pficina,
rychle podand substituce, kompenzovana porucha hemostazy a ztrata krve, aby pacientka
neupadla do hemoragického Soku a nezemiela na piiznaky kardiocirkulaéniho selhéani.

(8,9,16,18,21,31)

3.3 Klinicky obraz

Jak uz bylo zminéno, syndrom DIC prochéazi nékolika stadii, ale z klinického hlediska
jsou vyznamné faze hyperkoagulaéni a neztiSitelného krvaceni. Prvni z nich, hyperkoagulaéni
faze, se vyznacuje nadmérnou tvorbou intravaskularniho fibrinu, vystupiiovanou fibrinolyzou,
coz vede k postupné konzumpci koagulacnich faktorti a afibrinogenémii. Tento stav probiha
skryté, neni klinicky viditelny a laboratorni zachyt je vétSinou zcela nahodny. V rizikovych
situacich by ale na ni mélo byt pomysleno. Jen v tomto stadiu, kdy je stale fungujici koagulace,
lze preventivné podat heparin. Ve fazi neztiSitelného krvaceni se jiz standardnimi postupy nedafi
krvaceni zastavit. V tomto ptipad¢ je podani antikoagulancii kontraindikované. (8,9,16)

Klinicky obraz miize byt ale ptekvapivé nahly, dramaticky az letalni. Déloha je atonicka,
dochazi ke krvaceni nesrazlivé krve z délohy, travici trubice, ze vSech vpichl a rychly rozvoj
Soku se znamkami bledosti, studeny pot, tachykardie, slabé hmatny pulz, pokles krevniho tlaku,
somnolence, pfiznaky embolie a trombotizace v CNS a znamky akutni respira¢ni nedostatec¢nosti,

oligo az anurie. (8,9,16)

3.4 Diagnostika

Syndrom DIC se u porodu diagnostikuje predev$im z klinického hlediska. U rodicky,
ktera nemd v anamnéze krvacivou chorobu, nastava velmi silné krvaceni. Pokud se nejedna o
krvaceni z diivodu atonie délohy, poranéni délohy nebo pochvy, obraci se pozornost na

symptomy jako je viditelné se nesrazejici krev, zndmky Soku (bledost, tachykardie, studeny pot,
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hypotenze, znamky akutni respiracni nedostate¢nosti, somnolence), pozd¢ji nastava krvaceni i
mimo porodni cesty, oligourie az anurie. (9,16)

Krevni ztratou asi 30-40 % objemu (vice nez 1,5 litru) dochazi k rychlému rozvoji
hemoragického hypovolemického Soku. Na snizeni krevniho tlaku a vazodilataci ma také vliv
bradykinin, ktery se uvoliiuje pfi aktivaci kallikrein — kininového systému a komplementu. To
vSe vede k nedostatecné perfuzi, a tim dochdzi k ischemickému posSkozeni dilezitych organti a
nasledné i k jejich selhani. Konkrétné jde o akutni selhani ledvin (anurie), encefalopatii, dechové
tisni (ARDS) a kardiovaskularniho systému. Nedostatecné krevni zdsobeni délohy vede k poruse
jeji kontraktility a atonii, na kizi a sliznicich se vytvafi purpura, petechie a ekchymoézy. (9,16)

Obecné lze fici, ze klinickéd 1 laboratorni variabilita obrazu DIC je velika. V praxi se
rozd€luji laboratorni testy na bézné dostupné screeningové testy (pocet trombocytd, aPTT, PT,
hladiny fibrinogenu, antitrombinu a fibrin degradacnich produktii) a na konfirmaéni testy
(stanoveni solubilniho fibrinu, generace trombinu, fragmentli protrombinu a trombin —
antitrombin komplextl), které maji vysokou senzitivitu a specificitu, ale bohuZzel jsou zatim malo
dostupné. (32)

Bylo vypracovdno nékolik algoritmli pro stanoveni diagnostiky DIC. VSeobecné se
doporucuje pouzivat skérovaci systém mezinarodni spolecnosti pro trombozu a hemostazu

(ISTH). (30)

Obrazek €. 2: Diagnostické schéma zjevné tzv. overt DIC

Tab. 1 Diagnostické schéma zjevné tzv. overt DIC

Je klinicka situace kompatibilni se zjevnou DIC?

/' Ano: pouzij algoritmus

I/ Ne: nepouzij tento algoritmus

Proved bazalni laboratorni vySetreni:

/| pocet trombocytd

!/ protrombinovy Cas

I/ koncentrace fibrinogenu

I markery degradace fibrinu (v nasich podminkach nejcastéji D-dimery)

Skoruj vysledky tohoto testovani:

I pocet trombocytd: vice nez 100 G/l= 0, méné nez 100 G/l = 1, méné nez 50 G/l =2

I markery degradace fibrinu (D-dimery): Zadné zvySeni = 0, stredni zvySeni = 2, silné zvyseni= 3
!/ prodlouzeni PT: méné nez 3s=0; 3-8 s=1;vicenez 6s=2

! koncentrace fibrinogenu: Fbg> 1.0 o/l=1,Fbg<10 g/l=0

Kalkuluj skore:

I je-li= 5, je nalez kompatibilni se zjevnou (,overt”) DIC, opakyj denné

I je-li<5, je nalez podezrely ze subklinické (.non-overt®) DIC, opakuj v intervalu 1-2 dnd

G - piga; PT - protrombinovy tas; Fbg - fibrinogen; DIC - diseminovana intravaskularni koagulace

Zdroj: Pievzato z (31)
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Obrazek €. 3: Diagnostické schéma subklinického tzv. non-overt DIC

Tab.2 Diagnostické schéma subklinického .non-overt” DIC

Je klinicka situace, ktera je asociovana s vyvolanim DIC?
! Ano:=12
! Nex=0
Hlavni kritéria:
I pocet trombocytix: vice nez 100 G/l = 0, méné nez 100 G/l=1
pii opakovaném stanoveni: narist = -1, stabilizovany nalez = 0, pokles= 1
I/ prodlouzeni PT: méné nez 3s=0,vicenez 3s=1
pii opakovaném stanoveni: pokles = 1, stabilizovany nalez = 0, narist = 1
I markery degradace fibrinu {D-dimery): normalni = 0, zvySené= 1
pii opakovaném stanoveni: pokles = 1, stabilizovany nalez = 0, narist = 1
Specificka kritéria:
I antitrombin: normalni = 0, snizeny = 1
I protein C: normalni = 1, snizeny = 1
Kalkuluj skore:
I je-li= 5, je diagnoza .non-overt” DIC potvrzena
I je-li <5 a klinicka situace je vysoce suspektni, opakuj nalezy v intervalu 1-2 dnd

DIC - diseminovana intravaskularni koagulace; 6 - giga; PT- protrombinavy £as

Zdroj: Pievzato z (31)

Obrazek ¢. 4: Diagnostické schéma DIC v pribéhu gravidity

Tab. 3. Diagnostické schéma DIC v pribéhu gravidity, resp. v peripartalnim

obdobi
Parametr Erez, 2014 Clark, 2016
Potet trombocytid >18561=0 >100 GN=0
100-185 6N =1 50-100 6N =1
50-100 G/L=2 <50=2
<50=1
Protrombinovy tas <05=0 < 25% navyseni=0
05-10=5 25-50% navyseni=1
1.0-15=12 > 50% navyseni=2
>15=125
Koncentrace fibrinogenu 30=25 <20gl=1
3,H,0=6 >2|Jgﬂ:[|
40-45=1
>45=10
Kalkulace skare > 26 znamena vysokou > 3 je kompatibilni s diagn@ou
pravdépodobnost DIC zjevné DIC v pribéhu gravidity

DIC - diseminovana intravaskularni koagulace; 6 - giga

Zdroj: Pievzato z (31)

Podrobng¢ji se u laboratorni diagnostiky rozliSuji tii stadia DIC, a to podle charakteru a

stupné¢ poruchy krevni srazlivosti.
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Tabulka €. 2: Rozdé¢leni DIC na jednotliva stadia

Stadium Klinicky obraz Hemokoagulace Lee-White Troné:l);novy

I. stadium Klinicky némé Hyp erkoagulace do Koagulum Srézi se ihned
4 minut

I1. stadium Krvaceni z vpichi Hyp okoagulace do Koagulum Srézi se ihned
10 minut

- Maswm krvacem’ 2 Hyp okoqgulrace S Koagulum nad | Srazi se s latenci
IIL. stadium | rany, krev se nesrazi, masivni 10 minut 40 30 s
MODS fibrinolyzou

Zdroj: Pievzato z (18)

Obecné¢ v nalezu dominuje hypofibrinogenemie az afibrinogenemie, prodlouzeni
zakladnich koagulacnich testd (PT/INR, aPTT, TT), trombocytopenie, anemie, piitomnost D-
dimerti a fibrin degradacnich produktli a nizkd plazmatickd hladina koagula¢nich inhibitort

(antitrombinu). Rozlisuje se n€¢kolik zdkladnich vySetteni:

Lee-Whiteuv test

Jednd se o orientacni vysetieni, kdy se do bézné zkumavky nabere plna krev a sleduje se,

kdy se zacne tvorit koagulum. Tvofi se béhem 1-2 minut.

Trombinovy test

Tento test se mlize provadét piimo na porodnim séle. Je zaloZen na priikazu pfitomnosti
fibrinogenu. Do zkumavky s lyofilizovanym trombinem se pfidd 2 ml plné krve. V piipadé
pfitomnosti fibrinogenu se krev srazi do 1 minuty, naopak pfi afibrinogenemii ke srazeni krve

nedojde.

Tromboelastografie (TEG), tromboelastografie

Komplexni vySetfeni zaméfené na rychlost tvorby, pevnosti a fibrinolyzy koagula v plné
krvi.
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Protrombinovy ¢as (PT Quickiv test)

M¢ti se Cas vytvoreni koagula v citratové plazmé, kde je pfidan nadbytek tkanového
tromboplastinu a kalciovych iontli. Pokud jsou pfitomny koagulacni faktory II, V, VII, X a
fibrinogen, tak k prodlouzeni PT nedochazi. V tivodu DIC je PT normalni nebo zkraceny,
prodluzuje se az ve fazi degradace a konsumpce fibrinogenu a plazmatickych koagulacnich

faktora.

Aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (aPTT)

Pii tomto testu se zaznamenava koagulacni Cas citratové plazmy po aktivaci kontaktnim
aktivatorem (kaolin) s fosfolipidy a po rekalcifikaci. V piipad¢ zkraceni aPTT je nutnost
heparinizace, pfi prodlouzeni je bud’ dostatecnd heparinizace, nebo upozorni na substituci

antitrombinem.

Trombinovy ¢as (TT)

Trombinovy €as zavisi na pfitomnosti fibrinogenu a schopnosti plazmy inhibovat trombin.
K jeho prodlouzeni dochazi pii degradaci a konsumpci fibrinogenu nebo zvysSeném vlivu AT a

heparinu.

Reptiliazovy ¢as (RT)

Reptiliaza vznika odstépenim jako specificky fibrinogen konverzni enzym fibrinopeptidy
A z fibrinogenu. Prodlouzeni znaci pfitomnost vysoké koncentrace degradacnich produktt
fibrinogenu s antipolymera¢nim ucinkem. Dopliiuje hodnotu TT a signalizuje konsupmci

fibrinogenu.

Antitrombin (AT)

Jde o hlavniho fyziologického reguldtora plazmatické koagulacni aktivity. Inhibuje
trombin, faktor Xa a i dal§i plazmatické proteazy. Jeho pokles pod 80 % normalni hodnoty

ptedstavuje riziko dysregulace trombinové aktivity.
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Fibrinogen (FBG)

Fibrinogen je hlavni ukazatel degradace fibrinogenu plazminem a konsumpce trombinem
pfi akutni DIC. Hladina fibrinogenu je v tomto pfipad¢ snizena pod 1 g/l. Pii dekompenzaci DIC

pfetrvavaji snizené hladiny.

Trombocyty
Patfi také mezi hlavni ukazatele akutné probihajiciho syndromu DIC. Pokles pod 100 000/

mm? znaéi rozvinutou formu DIC.

Degradacni produkty fibrinogenu a fibrinu (FDP)

Jejich hladiny jsou pii DIC vzdy zvyseny.

D-dimery

Slouzi k potvrzeni diagnézy DIC, protoze jsou jejich hodnoty vzdy zvySené. Vznikaji,

kdyz plazmin $tépi polymery stabilizovaného faktoru XIlIla, ktery je aktivovan trombinem.

Fibrinolvza v euglobulinové frakci

Test aktivity plazminu s orientacni vypovédni hodnotou. Pro ¢asovou narocnost ziidka

uzivany.

Tabulka €. 3: Pfehled vysledkt jednotlivych testi pii DIC

Test L II. 1.
Trombocyty Nad 140 000/mm?* |Pod 100 000/mm?®  |Pod 20 000/mm?
Fibrinogen V normé Pod 2 g/l Pod 1 g/l
Trombinovy ¢as 14s 16-20s 30s

APTT (30-355) V normé Lehce prodlouzeny |Prodlouzeny
?1\}1li{c)kﬁv e (W = 2 V normé V normé Prodlouzeny
D-dimery Nad 500 ng/I Nad 1000-200 ng/l |Nad 2000 ng/1
AT IIT 60% 40-50 % Pod 40 %

FDP Zvyseny Zvyseny Zvyseny

Zdroj: Pievzato z (18)
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Nejvétsi vyznam v diagnostice DIC mé vysetfeni FDP a D-dimert, testy jsou provedeny
béhem péar minut a je mozné je doplnit hladinami antitrombinu. V porodnictvi je dilezité zejména
stanoveni hladiny fibrinogenu. Celkovy stav a hemostaza se v prubéhu DIC velmi rychle méni,

proto se hemokoagula¢ni vySetfeni opakuji po 2-6 hodinach podle pribéhu. (18)

3.4.1 Diferencialni diagnostika

Od DIC je nutné odlisit krvaceni z jiné pficiny, jako je atonie délohy v 80 % nebo
poranéni délohy a porodnich cest v 10-15 %. Dale mtize byt krvaceni zpisobeno trombocytopenii
nebo dédicnou koagulopatii (napt. Von Willebrandova choroba). VétSinou byvaji
diagnostikované jiz pred t¢hotenstvim, v obou piipadech je hladina fibrinogenu v normé, ale je
prodlouzena doba krvacivosti a také se tvoii koagula. Na tyto nemoci lze pfijit pfi odbéru
anamnézy, zeny maji prodlouzené krvaceni pfi menstruaci, epistaxi a problémy s krvacenim pfi
jinych operacich. (9,16)

K zavaznym stavim projevujicim se trombohemoragicky a multiorgdnovym postizenim
patii pfedevSim trombotické mikroangiopatie. U gravidnich Zen se jedna o onemocnéni tézkou

preeklampsii, resp. HELLP syndromem. (31)

3.5 Terapie

Terapie DIC probihd ve spolupraci porodnika, porodni asistentky, anesteziologa a
hematologa. Cilem je odstranéni nebo 1écba vyvolavajici pfi€iny, v€asné doplnéni koagulacnich
faktort, stabilizace hemostazy, organovych funkci s identifikaci a korekci tkanové hypoperfuze.
(9,16)

Lécbu je mozno rozdelit do nékolika postupné na sebe navazujicich krokt. Ze vseho
nejdiive se odstrailuje vyvolavajici pficina (vybaveni plodu ¢i placenty, 1écba atonie, urgentni
chirurgické feSeni), zajist'uji se alespont dvé zily kanylou o velkém priméru minimélné 16 G k
rychlé aplikaci 1é¢ebnych prostiedkii a odesild se krevni vzorek na vySetieni hemogramu,

koagulace a k naktizeni krevnich konzerv. (16)
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3.5.1 Pocatecni faze

V pocateni fazi zahajujeme terapii poddnim nefrakcionovan¢ho heparinu 10 000 az
20 000 j/24 hodin nebo nizkomolekularniho (LMWH), a to < 100 IU/kg za 24 hodin. Heparin
blokuje ucinek cirkulujiciho trombinu. Pfi 1é€bé heparinem je nutné monitorovat aPTT a TT,
které maji mit hodnoty do 1,5 nésobku obvyklych hodnot, tj. do 70 s. Antitrombin se podava
pouze pii prukazu jeho defektu. (9,16,18,21,31,32)

3.5.2 Casna faze konzumpce

Podava se Cerstvé zmrazena plazma (FFP) ihned po jejim dodéni a rozmraZeni na teplotu
37°C, ptipadné kryoprotein. Od samého zacatku se aplikuji se infuzni roztoky krystaloidl a
dalsich nahradnich roztokii k doplnéni cévniho volumu (3:1) a k potlaceni rozvoje
hemoragického Soku. Vhodnéjsi nez krystaloidy jsou roztoky na bazi plazmaexpandera.

V této fazi poddvame antitrombin k dosazeni jeho normalnich hodnot, déle heparin (0 —

600 j/hod nefrakcionovaného heparinu nebo < 100 [U/kg za 24 hodin LMWH). (9,16,18,21,31,32)

3.5.3 Pozdni faze konzumpce

Lécba pokracuje v podavani FFP 10-40 ml/kg za 24 hodin, stile se dle potfeby podava
antitrombin. Provadi se substituce fibrinogenu (2 a vice graml za 24 hodin), ten by m¢l byt k
dispozici na kazdém porodnim sale. Aplikace je zahajena, kdyz klesnou jeho hodnoty pod 1 g/I.
Vhodny je pfevod trombocytil v podobé trombokoncentratu (1-2 TU za 24 hodin), a to pfi jejich
poklesu pod 10.10%/1. (9,16,18,21,31,32)

3.5.4 Hyperfibrinolyza

Terapie pokracuje v podani kyseliny tranexamové v ddvce 1 amp (500 mg) za 8 ¢i 6 hodin
intravendzné. Rekombinantni lidsky aktivovany faktor VIla se aplikuje v pfipadé€ neztisitelné¢ho
krvaceni 9-140 pg/kg na jednu davku, kterou je mozno opakovat za 2-3 hodiny. Samoziejmé
ztraty krve jsou v celém prubehu hrazeny prevody deleukotizované erytrocytové masy.

(9,16,18,21,31,32)
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Po zastavé krvaceni je péce zaméfena na upravu a normalizaci hemostdzy. Za tfi hodiny
se opakuje vySetfeni koagulace (aPTT, PT, AT, D-dimery, fibrinogen) a hemogram. V ptipadé
snizenych hladin jednotlivych slozek krve provadi se jejich substituce, a to podanim erytrocytarni
masy, plazmy, trombocyty, pfip. antitrombin. Pocet desticek odrazi celkovy stav, pii jeho
vzestupu se cely proces stabilizuje. Zahajuje se 1 podavani antibiotik k zabranéni rozvoji infekce.
(9,16,18,21,31,32)

Stézejni pii 1é€bé diseminované intravaskularni koagulace je tedy vc€asné stanoveni
diagnozy, zajisténi intenzivni péfe, a co nejrychlejSi zahdjeni terapie. Lécba je predevsim
symptomatickd, ale opird se i o klinické a laboratorni vysledky. Cilem je dosazeni nejen

optimalni koagulaéni situace, ale i homeostazy celého organismu. (9,16,18,21,31,32)

3.6 Prevence

U DIC je prevence rozdélena na primdrni a sekundarni. Primarni prevence spociva v
zachytu stavl, kde je hemokoagulace narusena. Lékati v ambulancich mohou odhalit hereditarni
nebo ziskanou trombofilii. Pacientky maji zjistény deficit AT III, deficit proteini C a S,
Leidenskou mutaci faktoru V, mutaci protrombinu G20210A, homozygot MTHFR 677 TT,
antifosfolipidovy syndrom, Zilni trombo6zu, preeklapsii, suspektni HELLP syndrom nebo gesta¢ni
diabetes. V pribéhu porodu nesmi byt pfipusténa zadna zbytecnd porodnickd patologie
(protrahované porody, nadmérna stimulace délozni ¢innosti, porod nadmérné velkého plodu atd.).
Dodrzuje se aktivni vedeni tfeti doby porodni poddnim namelovych preparati. Porodni poranéni
musi byt v€as a fadné oSetiena. Porodnické operace se tidi zadsadou fyziologického operovani s
minimalni krevni ztratou. (12,18)

V ramci sekundérni prevence je nejbéznéjsi profylaxe v aplikaci nizkomolekularniho
heparinu, a to u Zen se zvySenym rizikem. Zahajuje se u Zen s vyS$$im rizikem patologické
trombofilie pted cisarskym fezem (tedy u obéznich, vék nad 30 let, dédi¢na trombofilie, zilni
trombo6za v anamnéze, multiparita, preeklapsie, DM, itterativni cisafsky fez, placenta praevia,
abrupce placenty, pfedchozi biisni ¢i gynekologické operace). LMWH se nasazuje pii
spontannim porodu mrtvého plodu, pii horecce rodicky, pfi podezieni z intraovularni infekce
nebo embolii plodovou vodou. Laboratorni vysetieni také upozorni na hrozici DIC. Pfedevs§im
vy$si hodnoty fibrinogenu (nad 5 g/1), snizeny antitrombin (pod 70 %), zvysené hladiny D-
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dimerti (nad 500 pg/l) a zvySeni CRP (nad 10 mg/l). I v téchto ptipadech se aplikuje LMWH
nebo antitrombin. (12,18)
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4. Metodologie vyzkumu

Praktickéa ¢ast diplomové prace byla vypracovana pomoci metody retrospektivni studie.
Informace, potfebné k vyzkumné ¢asti prace, byly ziskany vypisem z porodnich knih Nemocnice
Boskovice s.r.0., a to za obdobi 2014-2018. Dalsi nezbytna data byla doplnéna pomoci
elektronické databaze CareCenter, tedy z nemocni¢niho pocitacového systému.

Na zacéatku byl definovan vyzkumny problém, vyzkumné cile a hypotézy.

4.1 Vyzkumny problém

Na zaklad¢ teoretickych poznatkli byl stanoven vyzkumny problém, jehoz proménné jsou
nezbytné pro tento vyzkum. Vyzkumny problém tedy zni:
Do jaké miry dodrzuji zdravotnicti pracovnici v Nemocnici Boskovice s.r.o. postupy pfi

feSeni postpartalniho, zivot ohrozujiciho krvéaceni v souladu s doporu¢enymi postupy.

4.2 Vyzkumné cile a hypotézy

Vyzkumné cile:

Cil ¢.1: Porovnat, jak probihd poskytovand péce u Zen s problematikou postpartalniho,
zivot ohrozujiciho krvaceni v Nemocnici Boskovice s.r.o. ve srovnani s

doporuc¢enymi postupy.

Cil ¢.2: Objasnit nejcastéjsi pricinu vyskytu zivot ohrozujiciho krvaceni u Zen po

spontannim porodu.

Cil ¢.3: Zjistit frekvenci vyskytu postpartalniho krvaceni u Zen, kterym byla aplikovana
uterotonika, a kterym nebyla.

Cil ¢.4: Zjistit faktory, které mohou pieduréovat vyskyt PZOK po porodu.

Hypotézy:

H1: Predpokladam, Ze pii feSeni PZOK bylo Zenam v prvnim kroku ¢&ast&ji aplikovano

uterotonikum oxytocin nez metylergometrin.
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H2:
H3:

H4:
HS:
Hé:
H7:
HS:

HO:

H10:

H11:

H12:

H13:
H14:

4.3

Piedpokladam, Ze u nadpolovi¢ni vétSiny Zen byla provedena revize dutiny délozni.
Piedpokladam, Ze neni statisticky vyznamny podil Zen, u kterych doSlo k zadvaznym
komplikacim p¥i PZOK.

Piedpokladam, Ze u secundipar je vyssi vyskyt zadvaznych komplikaci nez u primipar.
Piedpokladam, Ze vyskyt PZOK bude v roce 2018 niZii nez v roce 2014.

Piedpokladam, Ze nejéastéjsi piic¢ina PZOK je z diivodu hypotonie/atonie d&lohy.
Predpokladam vyssi primérnou krevni ztratu u Zen s komplikacemi u piedchoziho porodu.
Piedpokladam niz$i primérnou krevni ztratu u Zen, kterym byla aplikovéana uterotonika ve
tteti dob¢ porodni.

Piedpokladam vyssi krevni ztratu u zen, kterym byl aplikovan ve III. dobé porodni
metylergometrin.

Piedpokladam vyssi krevni ztratu u Zen s vyssi hodnotou BMI neZ u Zen s normalni
hodnotou BMI.

Piedpokladam statisticky vyznamny rozdil vyskytu krvaceni u Zen s vyssi porodni vahou
ditéte nez u Zen s normalni porodni vahou ditéte.

Piedpokladam vyssi krevni ztratu u secundipar nez u primipar.

Piedpokladam vyssi krevni ztratu u indukovanych porodu.

Predpokladam vyssi krevni ztratu u déle trvajicich porodi.

Charakteristika souboru

K vyzkumu byly vybrany zamérné pacientky, které rodily v Nemocnici Boskovice s.r.o., a

u nichz doslo k poporodnimu i Zivot ohrozujicimu krvaceni. Vybér byl specifikovan na Zeny,

které rodily poprvé respektive podruhé a porod probéhl spontanné. V teoretické ¢asti je uvedeno,

ze krevni ztrata, kterd mize ohrozit Zenu na zivoté je 1500 ml, ale od ztraty 1000 ml muze jiz

dochazet k zavaznym alteracim zdravotniho stavu. Do vyzkumu, proto byly zahrnuty i rodicky, u

kterych doslo ke ztrat¢ 1000 ml a vice. K tomuto rozhodnuti doslo na zéklad¢ ziskani vice dat, a

tedy ke zkvalitnéni vyzkumu. ProtoZe se jedna o statistické zpracovani dat, nebyl zapotiebi

informovany souhlas. Celkové soubor obsahuje 51 Zen, které porodily od ledna 2014 do prosince

2018.
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4.4 Metody sbéru dat

Jak uz bylo zminéno, vyzkum probihal retrospektivni metodou. Data byla ziskavana z
porodnich knih gynekologicko-porodniho oddéleni Nemocnice Boskovice s.r.0., a to za obdobi
od ledna 2014 do prosince 2018. Knihy byly zaptijceny z archivu nemocnice. Pétileté obdobi
bylo zvoleno k ziskani dostatecného poctu zen. Celkovy pocet porodi za sledované obdobi bylo
4278. A v tomto sledovaném ¢asovém useku bylo ziskéno 51 Zen, u kterych doslo k
poporodnimu a zivot ohrozujicimu krvéaceni. Na zaklad¢ ziskanych dat byly dopliujici informace
dale ziskany pomoci elektronické databaze CareCenter.

U kazdé pacientky byly ziskény tyto informace: rok porodu, v€k Zeny, gravidita, parita,
anamnéza, predchozi porod a pfipadné komplikace ptfedchoziho porodu, BMI matky na zacatku
téhotenstvi a na jeho konci, divod piijeti do nemocnice, zpisob porodu, trvani prvni doby
porodni i celkovy ¢as porodu, hmotnost a délka novorozence, porodni poranéni, medikace v
pribéhu porodu, aktivni vedeni tfeti doby porodni, krevni ztrata, medikace a postupy pfii
postpartalnim krvaceni, podani transfuznich ptipravki.

Na samotném zacatku vyzkumného Setfeni byla poddna zadost o schvéleni vyzkumu
nejen Etické komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, ale i
naméstkyni oSetfovatelské pée Nemocnice Boskovice s.r.0. Ob¢ zadosti byly schvaleny a jejich

kopie jsou pfiloZeny k préci (viz ptiloha €. 2 a 3).

4.5 Realizace vyzkumu

Na samotném zacatku byl vytvofen vyzkumny problém. Na jeho zadklad¢ probihala
reSerSni Cinnost v literatufe zabyvajici se zkoumanym problém, dale byly vytyCeny cile a
hypotézy. Ziskana data byla vpisovana do tabulky a kvantitativné zpracovdvana v programu
Microsoft Office Excel 365. Vysledkem je statistické zpracovani ve form¢ grafi, tabulek a

slovnich komentafu.
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4.6 Metody zpracovani dat

Na zacatku byly vesSkeré ziskané informace a data pfepsany do tabulky v programu
Microsoft Office Excel 365. Byly urceny jednotlivé proménné, se kterymi se dale pracovalo.
Prvnim krokem bylo zpracovani popisné statistiky z absolutnich hodnot a procent z celku.
Ziskana zékladni charakteristika pracovala tedy s prumérem, medidnem, minimem, maximem a
smérodatnou odchylkou. Néktera data byla zpracovana bud’ pomoci tabulek, nebo grafi.

K testovani hypotéz byly vyuzity kontingen¢ni tabulky, které vyjadifovaly procenta nebo
bylo provedeno pfimo statistické testovani, a to pomoci programu Statistica 13. V tomto
programu byl vyuzit test chi-kvadrat, Fisherv exaktni test. Déle také dvouvybérovy t-test
s ur¢enim Levenova ¢isla k ovéfeni normalniho rozlozeni vzorku a v neposledni fad¢ i test Mann-
Whitney. Spravna metoda k testovani pak byla zvolena dle jednotlivych proménnych. K ovéteni
dané hypotézy pak byla vypoctena hodnota p, tedy hodnota pravdépodobnosti. Tato hodnota je
vyjadiena u kazdého statistického testu. Za hladinu vyznamnosti, kterd je povazovana za 95 %
nalezi hodnota p=0,05. Pokud je tedy p<0,05 (5 % hladina vyznamnosti) a p<0,01 (1 % hladina
vyznamnosti) povazujeme vysledek za statisticky vyznamny.

Data a veskeré informace byly ziskany z porodnickych knih Nemocnice Boskovice s.r.o. a
dalsi dopliiujici informace pak z elektronické databdze pocitacového programu CareCenter.
Zpracovani dat probéhlo za dodrzeni veskerych etickych aspektl citovani a vSechny pouzité
zdroje byly fadné citovany podle normy CSN ISO 690. Cely vyzkum bral ohled na ochranu

osobnich idaji a anonymitu Zen, veSkera data a informace byly pouzity jen v této praci.
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5. Vysledky vyzkumu

Vysledky vyzkumu jsou rozdéleny do dvou ¢&asti. V prvni Casti je popsana obecnd
charakteristika zkoumaného souboru a ve druhé ¢asti jsou uvedeny statistické feSeni hypotéz i

cili. VSe je zpracovano pomoci tabulek nebo grafi.

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Tabulka ¢. 4: Celkovy pocet Zen s ZOK

Rok Celkovy pocet Zen Zeny s ZOK % z celku
2014 815 12 1,47%
2015 833 15 1,80%
2016 847 10 1,20%
2017 897 7 0,80%
2018 886 7 0,80%
Celkovy pocet 4278 51 1,20%

Prvni tabulka se zaméfuje na pocet Zen, u kterych nastalo krvaceni po porodu. Vychdzelo
se z pétiletého obdobi, od roku 2014-2018, a je mozno z tabulky vidét, kolik kazdy rok probéhlo
celkem porodu, u kolika zen nastala poporodni hemoragie a procentudlni vyjadreni. Celkem tedy
probéhlo 4278 porodii a z toho u 51 Zen doslo ke krvaceni. Jedna se tedy o 1,20 % z celkového

poctu.

Tabulka &. 5: VE&kové zastoupeni zen s ZOK

Rok Prumér Minimum Maximum | Smérodatna odchylka
2014 34,1 24 42 5,02
2015 34,5 25 44 5,74
2016 34,1 25 43 6,4
2017 36,4 33 42 3,21
2018 35 27 41 5,69
Celkovy soucet 34,6 24 44 5,28
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Celkem bylo sledovano 51 Zen, a to za obdobi péti let. Vekové rozlozeni je od 24 do 44

let. Primérny vék za celou dobu se pohybuje okolo 34,6 + 5,28 let.

Tabulka &. 6: Rozdé&leni zen s ZOK podle parity

Parita
Rok I 1T Celkovy soucet
2014 6 6 12
2015 7 8 15
2016 6 4 10
2017 3 4
2018 3 4
Celkovy soucet 25 26 51

Tabulka €. 6 znazoriiuje rozd¢leni pacientek na primipary a secundipary. Je patrné, Ze
prevlada pocet secundipar v celkovém poctu 26, a tedy 25 primipar. Jediné v roce 2016 nastalo
zivot ohrozujici krvéaceni vice u primipar nez u secundipar s rozdilem dvou pacientek. V prvnim

sledovaném roce byl stejny pocet prvorodicek i druhorodicek.

Tabulka €. 7: Primérna krevni ztrata u Zen za jednotlivé roky

Krevni ztrata

Rok Primér Minimum Maximum Smérodatna odchylka

2014 1558,33 1000 4000 948,16

2015 1333,33 1000 2000 276,89

2016 1640 1000 5000 1233,96

2017 1514,29 1000 2800 617,6

2018 1414,29 1000 2000 313,2
Celkovy soucet 1482,35 1000 5000 751,45

Dalsi tabulka ukazuje krevni ztratu rozdélenou podle sledovanych let. Z tabulky je patrné,
ze celkova primérna krevni ztrata je 1482,35 ml £ 751,45 ml. Protoze byla stanovena minimalni
krevni ztrata pro vybér vhodnych respondentek, je ve vSech letech stejna a to 1000 ml. Nejvyssi

krevni ztrata byla v roce 2016 s 5000 ml. Diky tomu mé rok 2016 také nejvyssi primérnou krevni

48



ztratu 1640 ml + 1233,96 ml. Rok 2014 ma maximalni ztratu krve 4000 ml, v zavésu je rok 2017
s 2800 ml a nakonec roky 2015 a 2018 maji shodn¢ 2000 ml.

Tabulka €. 8: Pfehled podéni transfuznich ptipravkl za jednotlivé roky

Transfuze
Rok Ne Ano Celkovy soucet
2014 4 8 12
2015 5 10 15
2016 4 6 10
2017 2
2018 4
Celkovy soucet 19 32 51

Z tabulky ¢. 8, stale patfici do prvni ¢asti obecné charakteristiky souboru, vidime piehled
podani transfuznich ptipravkl. Z celkového poctu 51 Zen bylo zapotiebi krevni konzervu podat v
32 ptipadech. U 19 Zen nebyla transfuze podéna. V roce 2015 byla krevni transfuze poddna
nejvyssimu poctu Zen, a to deseti. V kazdém sledovaném roce pievazuje pocet Zen, kterym
transfuze byla podana. Jen v roce 2018 byl nizsi pocet Zen, které krevni transfuzi dostaly, ale
rozdil byl nepatrny, pouze o jednu zenu méné. Piekvapivé nejvice krevnich konzerv dostala
pacientka s krevni ztratou 2800 ml a to celkem 14 jednotek, Zena s nejvyssi krevni ztratou 5000

ml dostala pouze 10 jednotek krve.
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Graf ¢. 1: Vyskyt ZOK u Zen za sledované obdobi
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Z prvniho grafu vyplyva, Ze od roku 2014 do roku 2018 dochazi k postupnému poklesu
vyskytu PZOK. V roce 2014 bylo 12 piipadi, zatimco v roce 2018 bylo téchto piipadi pouze 7.
Situace je o to vice pfizniva, protoze kazdym rokem rostl i celkovy pocet porodt. V roce 2015,
kdy bylo ptipadii nejvice, a to 15, bylo 833 porodl, v roce 2017 bylo nejvice porodi 897, ale
pouze 7 ptipadd vyskytu poporodniho krvaceni. Tento klesajici trend muize poukazovat na
rostouci zkuSenosti zdravotnickych pracovnikti, ktefi dokazi jiz vcas vyskyt krvaceni

ptedpokladat, a tudiz mu i predchazet.

Tabulka €. 9: Piehled vstupnich hodnot BMI u Zen za sledované obdobi

Rok
BMI 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | Celkovy soucet

Idealni vaha (18,5-24,99) 6 9 6 4 4 29
Nadvaha (25-29,99) 0 4 1 3 1 9
Obezita L.stupné (30-34,99) 4 1 3 0 0 8
Obezita IL.stupné (35-39,99) 1 1 0 0 0 2
Obezita III. Stupné (vice nez 40) 0 0 0 0 1 1
Podvaha (méné nez 18,5) 1 0 0 0 1 2
Celkovy soucet 12 15 10 7 7 51
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Tabulka ¢. 9 byla vytvofena na zéklad¢ vstupnich hodnot BMI a rozdéleni do Sesti
kategorii. Podvahou (BMI méné nez 18,5 kg/m?) trpély celkem dvé Zeny. Hodnoty BMI 18,5-
24,99 kg/m? fadime do kategorie idealni vahy, nejvice sledovanych Zen patiilo pravé do této
kategorie a to celkem 29. Jako rizikovy faktor vyskytu krvaceni jsou povazovéany vyssi hodnoty
BMI. Nadvahu (BMI 25-29,99 kg/m?) mélo 9 Zen, obezitu 1. stupné (BMI 30-34,99 kg/m?) § Zen,
obezitu II. stupné (35-39,99 kg/m?) jen 2 Zeny a nejmensiho poétu dosahoval vyskyt obezity III.
stupné (BMI vice nez 40 kg/m?), a to pouze jedna Zena. Seéteme-li Zeny s nadvahou aZ obezitou
III. stupné dostaneme pocet 20 Zen. To znamena, ze u nadpolovicni vétSiny zen bylo vstupni BMI

v normg, a presto u nich doslo k vyskytu Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Tabulka €. 10: Hmotnostni pfirtistek v t€hotenstvi u Zen za sledované obdobi

Priristek hmotnosti
Rok Méné nez optimum | Optimum | Vice neZ optimum | Celkovy soucet
2014 0 4 8 12
2015 3 6 6 15
2016 0 7 3 10
2017 1 4 2
2018 1 1 5
Celkovy soucet 5 22 24 51

Kromé hodnot BMI nés zajimal i celkovy hmotnostni pfirGstek za celé trvani gravidity.
Jednotlivé vahové prirtistky byly vztazeny na vstupni hodnoty BMI a podle téchto hodnot, byl
urcen optimalni vadhovy piiriistek, stejné tak i jeho nizsi a vyssi hodnoty. Jak je patrné, nejvice
zen, tedy 24 pftibralo vice nez je optimalni vahovy pfirtstek. V roce 2014 to bylo 8 Zen, poté
nastala klesajici tendence az do roku 2018, kdy byl mirny nartst, a to na 5 Zen. Optimalni vahovy

ptirtstek mélo 22 Zen a jen 5 Zen pfibralo méné, nez by bylo idedlni.
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Tabulka €. 11: Pfehled poctu narozenych déti s makrosomii za sledované obdobi

Za pétileté obdobi z poctu 51 novorozencli mizeme vidét, ze u pouze 8 novorozencu s
vys$si porodni vahu nez 4000 g, doslo k vyskytu poporodni hemoragie. To znamend, ze 43

novorozenclli mé¢lo normalni porodni vahu. Je zajimavé, ze v roce 2015 se nevyskytl zadny

Hmotnost novorozence
Rok Makrosomni Normalni Celkovy soucet
2014 3 9 12
2015 0 15 15
2016 1 9 10
2017 3
2018 1
Celkovy soucet 8 43 51

makrosomni novorozenec, a pfitom se jedna o rok s nejvyssim poctem vyskytu krvaceni.

Tabulka ¢. 12: Rozdé€leni novorozenct podle konstituce za sledované obdobi

Konstituce
Rok Eutroficky | Hypertroficky | Hypotroficky Celkovy soucet
2014 8 3 1 12
2015 13 0 2 15
2016 9 1 0 10
2017 3 0
2018 6 1 0
Celkovy soucet 40 8 3 51

V této tabulce jsou novorozenci rozdéleni podle konstituce na eutrofické, hypertrofické a
hypotrofické. Vysledky potvrzuji ptedchozi tabulku. Hypertrofickych novorozenct bylo za celé

sledované obdobi celkem 8. Nejvetsi skupinu tvofi eutrofi¢ti novorozenci v poctu 40 a naopak

nejméné jsou zastoupeni hypotroficti novorozenci, jen ve 3 piipadech.
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Tabulka €. 13: Rozdéleni zen podle parity ve vztahu ke krevni ztraté

Krevni ztata

Parita Pocet | Prumér | Minimum Maximum | Smérodatna odchylka
I 25 1292 1000 2800 427,12
II 26 1665,38 1000 5000 939,76
Celkovy soucet 51 1482,35 1000 5000 751,45

Ttinacta tabulka poukazuje na velikost krevni ztraty v zdvislosti na parité. Ke krvaceni

dosSlo u 26 secundipar a jen u 25 primipar. Rozdily jsou patrné i v primérné krevni ztraté.

Zatimco u primipar je to 1292 ml + 427,12 ml, v pfipad¢ secundipar jsou ztraty vyssi tedy
1665,38 ml a smérodatnou odchylkou 939,76 ml.

Tabulka ¢. 14: Prehled krevni ztraty ve vztahu k indukovanym a neindukovanym porodiim

Krevni ztata
Indukce Pocet Prumér | Minimum | Maximum | Smérodatna odchylka
Ne 28 1275 1000 2000 250,37
Ano 23 1734,78 1000 5000 1041,68
Celkovy soucet 51 1482,35 1000 5000 751,45

Z tabulky je patrné, e dolo k niz§imu vyskytu PZOK u indukovanych porodd. Z poétu

51 byl ve 23 piipadech porod indukovan a naopak ve 28 piipadech doslo k porodu bez potieby

porod vyvolavat. Mizeme vidét, ze primérnd krevni ztrata u indukovanych porodi 1734,78 ml +

1041,68 je mnohem vyssi nez u neindukovanych porodi, kde ¢ini primérné 1275 ml + 250,37 ml.

Tabulka €. 15: Trvani I. doby porodni ve vztahu ke krevni ztraté

Krevni ztata

Délka 1. doby

oo Pocet | Priamér Minimum | Maximum | Smérodatna odchylka
Dlouhy (6 a vice) 9 1644,44 1000 5000 1280,73
Kratky (0-2:59) 15 1586,67 1000 4000 824,51
Normalni (3-5:59) || 27 1370,37 1000 2800 432,18
Celkovy soucet 51 1482,35 1000 5000 751,45
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Tabulka €. 15 se vztahuje na délku prvni doby porodni a velikost krevni ztraty. Prvni doba
porodni byla rozdélena do tii kategorii, kde byly stanoveny hranice na délku trvani. V prvni
skuping, s kratkou dobou trvani (0-2:59 hod) bylo 15 Zen s primérnou krevni ztratou 1586,67 ml
+ 824,51. Za normalni délku prvni doby porodni byl povazovan cas 3-5:59 hod. Zde se vyskytlo
krvaceni s nejvySsim poctem ptipadd, a to u 27 Zen s prumérnou krevni ztratou 1370,37 ml +
432,18 ml. Nejdelsi doba trvani, nad 6 hodin, byla jen u 9 Zen, pfi¢emz priméernd krevni ztrata
Cinila 1644,44 ml + 1280,73 ml. Patrné je, ze u déle trvajici prvni doby porodni je také nejvyssi
krevni ztrata. Jak je znamo, i ptekotny porod muize byt jednim z rizikovych faktorti vyskytu
poporodniho krvaceni. Podle tabulky je zfejmé, ze k castéjSimu krvéaceni doslo dokonce ve vice

ptipadi u kratce trvajici prvni doby porodni, s rozdilem Sesti Zen.

Graf ¢. 2: Piehled vyskytu komplikaci u ptedchozich poroda

Pocet vyskytu komplikaci u pfedchozich porodu
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Posledni graf zabyvajici se vSeobecnym piehledem zkoumaného vzorku byl vytvofen na
zakladé komplikaci u ptredchozich porodii. Z celkového souboru byly vybrany tedy pouze
druhorodicky, kterych bylo 26. Po souctu vSech Zen, u kterych se néjaka komplikace objevila,

nam vyjde ¢islo 14. U nadpoloviéni vétSiny se tedy vyskytl problém, ktery mohl piipadné
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krvaceni predurcovat. Nejvice se vyskytla potfeba manudlni lyze s RCUI ve 4 ptipadech,
nasledované cisafskym fezem z divodu polohy podélné koncem péanevnim a to 3krat.
Nepostupujici porod byl jen 2krat. Po jednom ptipadu jsou pak komplikace jako abrupce placenty,

paravaginalni hematom, akutni cisafsky fez pro poruchy visu, hypoxii plodu a asynklitismus.

5.2  Statistické FeSeni cilii a hypotéz

5.2.1 Vysledek cile ¢.1
Cil ¢. 1: Porovnat, jak probihd poskytovand péce u zen s problematikou postpartalniho,

zivot ohrozujiciho krvaceni v nemocnici Boskovice ve srovnani s doporuc¢enymi postupy.

K zjiténi prvniho cile byl vyuzit popis postupu pii feseni PZOK z elektronické databéze
pocitacového programu CareCenter. U kazdé pacientky byl dikladné sledovan popis postupu a
ten byl srovnan se vSeobecné doporucovanymi kroky (viz ptiloha €. 1).

Jako prvni bylo vytvofeno nékolik tabulek, kde byl celkovy vzorek rozdélen podle ptic¢iny
krvéceni. Jednotlivé tabulky byly vytvoieny podle krokti v doporucenych postupech, a poté do
nich byly vepisovany informace tykajici se kazdého ptipadu zvlast. Kvuli velikosti tabulek byly
data struéné a jsou uvedeny v piiloze této prace. Pfislusny komentat kazdé tabulky je uveden
pfimo v textu s odkazem na ptislusnou ptilohu.

Ve vétsiné ptipadi (84,3 %) bylo jako 1€k prvni volby podano uterotonikum
metylergometrin, az poté oxytocin (9,8 %). Pro odbornou a kvalitni péci svéd¢i i velmi maly
vyskyt zédvaznych komplikaci, kdy k nim doSlo u 5 Zen oproti 46, tedy pouze 9,8 %. DalSim
ukazatelem miize byt i klesajici po¢et vzniku PZOK za sledované obdobi, a pfitom je rostouci
pocet porodii. V roce 2014 bylo zaznamenéano 12 Zen s vyskytem poporodniho krvaceni z celkem
815 porodd, v roce 2018 bylo jiz 886 porodt a jen 7 piipadi PZOK. Revize dutiny délozni byla
provedena v 70,6 %, naopak v 29,4 % nebyla zapotfebi. Statisticky vyznamny rozdil nebyl
nalezen u vzniku zavaznych komplikaci vztazenych na paritu.

Prvni tabulka (viz pfiloha ¢. 4) ukazuje 26 zen, u kterych nastalo krvaceni z divodu
hypotonie/atonie délohy. Miizeme vidét, ze prvni krok, masaz délohy, byla ve vSech piipadech

splnéna. Jako uterotonikum vhodné k aplikaci hned na zaCatku bylo nejCastéji zvoleno
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metylergometrin ve 23 piipadech. Oxytocin byl zvolen dvakrit a jednou se dokonce vyskytl
dicynone. Prostaglandiny se nepodaly 8 zenam, i kdyz jsou uvedeny v doporucenych postupech
jako soucast prvniho kroku. U vSech Zen byla provedena digitalni nebo instrumentalni revize
dutiny délozni. Co se tyce druhého kroku, vSem Zendm byla odstranéna koagula a vSechny
dostaly nasledn¢ dalsi uterotonika. Zde uz se jednalo bud’ o oxytocin, metylergometrin, piipadné
dicynone. Po celou dobu samoziejmé dostavaly koloidni i krystaloidni roztoky v infuzi. Zajimavé
je, ze v zadném ptipadé se nevyskytl Bakriho balonkovy katetr, ale byl v indikovanych piipadech
nahrazen tamponadou, ale pouze Skrat. U hypotonie/atonie délohy nebylo ani jednou zapotiebi
provést chirurgickou intervenci, selektivni katetrizacni embolizaci, podani rekombinantniho
faktoru VII ¢i hysterektomii, ale mizeme vidét, ze u jedné zeny doslo k rozvoji syndromu DIC. U
11 Zen byly odhaleny residua post partum. Velice ¢asto, u 13 Zen, byl podan led na bficho, ktery
neni zminovan v doporucenych postupech. Co se tyka hypotonie/atonie délohy mulzeme
zhodnotit, Ze doporucované postupy jsou dodrzovany. Samoziejme by se dalo zvazit Castéjsi
pouzivani uterotonika oxytocinu na misto metylergometrinu a také podavani prostaglandinti.

Krvéceni, které¢ bylo zpiisobeno problémy s placentou (viz ptiloha ¢. 5), ptedstavuje 18
zen. U kazdého ptipadu je popsan konkrétni problém, nejvice se vyskytuje placenta adherens
11krat, poté se uz jedna spiSe o ojedinélé vyskyty abruptio placentae 3krat, retentio placentae
2krat, placenta accreta lkrat st€jné jako placenta accesoria. Z celkového poctu byl 16 zendm
aplikovan metylergometrin, a dvéma dicynone, coz je jedind véc, kterd je v rozporu
s doporucenymi postupy. Tam je uvedeno v prvnim kroku podani oxytocinu, ale jesté¢ Iépe
carbetocinu. BohuZel, nemizeme dokéazat, pro¢ se takhle postupovalo a nebylo piihlédnuto
k doporu€enému uterotoniku. Ostatni kroky byly opét fadné dodrzeny. VSechny Zeny podstoupily
jak manualni, tak i1 instrumentalni revizi dutiny délozni. Stejné jako u hypotonie/atonie délohy
nebyl ani zde pouzit Bakriho balonkovy katetr, ale byl nahrazen tamponadou. U Zeny
s krvacenim zplsobenym placentou accretou byla provedena hysterektomie bez ptredchozich
chirurgickych intervenci.

V jednom ptipad¢ se jednalo o krvaceni zplisobené rupturou délohy (viz pfiloha €. 6).
Zené bylo aplikovano jako prvni uterotonikum oxytocin. V tomto p¥ipadé byl zezaéatku pokus o
suturu dé€lohy, kdy se provedl podvaz artérie hypogasticae, ale bohuzel nebyl tspésny. Nakonec

musela byt provedena hysterektomie. Postupovalo se dle platnych doporuceni.
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I inverze d€lohy se objevila v jednom ptipadé (viz ptiloha €. 7). Doporucené postupy byly
fadné¢ dodrzeny, situaci se podafilo uspé$n¢ zvladnout pouze konzervativni reverzi a repozici
délohy. Zené byla podana tamponada délohy, podana uterotonika a krvaceni bylo zastaveno.

Posledni skupinu reprezentuji Zeny, u kterych krvaceni vzniklo v diisledku porodniho
poranéni (viz piiloha €. 8). Jak je ztabulky zfejmé, jednd se o 5 Zen. Ve tfech ptipadech se
vyskytl hematom v ischiorektdlni fosse, byla provedena jeho evakuace s naslednou tadnou
suturou. Ve tfech pfipadech se nanesla tamponada, jenom v jednom piipadé se provedla

instrumentélni revize dutiny délozni. Ani u téchto Zen nebyly shledany rozpory s doporu¢enymi

postupy.

Hypotéza & 1: Predpokladam, e pii feseni PZOK bylo Zenam v prvnim kroku &astji

aplikovano uterotonikum oxytocin nez metylergometrin.

Tabulka ¢&. 16: Piehled podaného 1éku Zen& v prvnim kroku feseni ZOK

Uterotonikum Prvni podany 1ék %
Dicynone 3 5,90%
Metylergometrin 43 84,30%
Oxytocin 5 9,80%
Celkovy soucet 51 100,00%

Z tabulky ¢. 16 vidime, Zze vprvnim kroku pifi krvaceni byl castéji aplikovan
metylergometrin, a to v 43 piipadech, tedy v 84,3 %. Uterotonikum oxytocin bylo podano jen v 5
ptipadech (9,8 %). U 3 Zen (5,9 %) se dokonce objevil jako 1ék prvni volby dicynone.

Z procentualniho vysledku miizeme vyvodit jednoznacny zavér, Ze se hypotéza nepotvrdila.

Hypotéza ¢. 2: Predpokladam, ze u nadpolovi¢ni vétSiny Zen byla provedena revize dutiny

délozni.

57



Tabulka €. 17: Provedeni revize dutiny délozni

RCUI Pocet %
Ne 15 29,40%
Ano 36 70,60%
Celkovy soucet 51 100,00%

Hypotéza ¢. 2: se potvrdila, protoze RCUI bylo provedeno ve 36 ptipadech, coz je 70,6 %.

K revizi dutiny d€lozni nemuselo dojit u 15 Zen (29,4 %).

Hypotéza ¢. 3: Predpoklddam, Ze neni statisticky vyznamny podil Zen, u kterych doslo

k zavaznym komplikacim pti PZOK.

Graf ¢. 3: Prehled nastalych komplikaci u Zzen s ZOK
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Tento graf zobrazuje komplikace &i problémy, ke kterym doglo pfi ZOK. Nejéastji se
jednalo o manudlni lyzi, kterd byla u 18 zen. Zcela vyjimecné byla provedena konzervativni
reverze a repozice délohy nebo podvaz a. hypogastricae. Oboji nastalo jen v jednom ptipade.
Celkem 2krat doslo k hysterektomii a ke vzniku DIC. Hematom v ischiorektalni fosse se vyskytl

3krat. Déle se pomérné Casto vyskytla bimanualni komprese 12krat a tamponada d¢lohy c¢i
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pochvy 13krat. Jen Skrat musela byt provedena ditkladnéjsi sutura. Budeme-li mezi zadvazné
komplikace fadit hysterektomii, DIC a podvaz tepen, ziskdme celkem 5 ptipadi oproti 46.
Vyjadieno v procentech bylo 90,2 % Zen, u kterych nedoslo k zdvaznym komplikacim a miiZzeme

tedy hypotézu povazovat za potvrzenou.

Hypotéza ¢&. 4: Predpokladam, Ze u secundipar je vyssi vyskyt zdvaznych komplikaci nez u

primipar.

Tabulka €. 18: Vyskyt zdvaznych komplikaci vzhledem k parité

I I Celkem
Pocet N (Ne) 24 22 46
Radkova % 47,059% 43,137% 90,196%
Pocet N (Ano) 1 4 5
Radkova % 1,961% 7,843% 9,804%
Celkem 25 26 51
Celkova % 49,020% 50,980% 100%
Fisher exact test p=0,1871

I kdyz mizeme vidét, Ze vice vaznych komplikaci PZOK nastalo u druhorodi¢ek, celkem
ve 4 ptipadech (7,843 %), oproti prvorodickam v 1 ptipadé (1,961 %), nejedna se o statisticky

vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Hodnota p je 0,1871, hypotéza se také nepotvrdila.

Hypotéza ¢&. 5: Predpokladam, Ze vyskyt PZOK bude v roce 2018 nizsi nez v roce 2014.
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Tabulka &. 19: Srovnani vyskytu PZOK v letech 2014 a 2018

2014 2018 Celkem
P"éet&gfg)‘y bez 803 879 1682

Radkova % 47,208% 51,675% 98,883%

Pocet N (Zeny s PZOK) 12 7 19
Radkova % 0,705% 0,412% 1,117%

Celkem 815 886 1701
Celkova % 47,913% 52,087% 100%
Chi-kvadrat test p=0,1810

Diky velkému souboru dat mizeme na tuto hypotézu pouzit Chi-kvadrat test. Z tabulky
vidime, Ze zatimco v roce 2014 bylo 803 porodii bez PZOK (47,208 %) a 12 s Zivot ohrozujicim
krvacenim (0,705 %), v roce 2018 to bylo 879 porodl bez poporodniho krvaceni (51,675 %)
oproti 7 s vyskytem PZOK (0,412 %). Podle hodnoty p 0,1810 se nejedna o statisticky vyznamny
rozdil mezi roky 2014 a 2018, proto se nam hypotézu nepodafilo potvrdit. OvSem pozitivni

vysledek je klesajici pocet zen s PZOK i pies naristajici podet porodil.

5.2.2 Vysledek cile ¢.2
Cil ¢. 2: Objasnit nejcastéjsi pricinu vyskytu Zivot ohrozujiciho krvaceni u Zen po

spontannim porodu.

Druhym cilem bylo zjistit nejéast&jsi pii¢inu vyskytu PZOK u Zen. K ziskani vysledku
byla vytvofena tabulka s uvedenym procentudlnim vyjadfenim jednotlivych pfic¢in. Diky témto
hodnotam bylo zjisténo, Ze nejcastéji se jednalo o krvaceni z diivodu hypotonie/atonie délohy ve
26 pripadech, to je 51,0 %. Dale byla pficina v souvislosti s placentou ve 35,3 %, krvaceni z
porodniho poranéni v 9,7 % a na poslednim misté byla inverze a ruptura délohy, oboji ve 2 %.

K tomuto cili byla vytvotena i dal§i hypotéza, k jejiz zjisténi bylo zapotfebi vyuzit

Fishertiv exaktni test, dvouvybérovy t-test i Mann-Whitney test.
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Tabulka ¢. 20: Piehled piigin vyskytu PZOK u Zen

P¥i¢ina PZOK Pocet %
Hypotonie/atonie 26 51,00%
Porodni poranéni 5 9,70%

Problémy s placentou 18 35,30%

Inverze délohy 1 2,00%

Ruptura délohy 1 2,00%

Celkovy soucet 51 100%

V této hypotéze nds zajimala nejCastéjsi pfic¢ina zivot ohrozujiciho krvaceni u Zen. Pfic¢iny
byly rozdéleny do péti kategorii. Prvni kategorii tvoii krvaceni z divodu hypotonie ¢i atonie,
druha kategorie obsahuje krvaceni z porodniho poranéni, do tfeti kategorie byly zahrnuty
problémy s placentou. Tato kategorie obsahuje komplikace jako placentu accretu, placentu
adherens, retenci placenty, placentu accesorii, abruptio placentae a residua post partum.
Ptedposledni kategorie teSila problémy s inverzi délohy a uplné€ posledni i rupturu délohy. Z
tabulky je patrné, Ze nejcastéjsi pricinou byla pravé hypotonie/atonie délohy ve 26 piipadech
(51,0 %). Poté se jednalo o problémy s placentou, celkem v 18 piipadech (35,3 %), na tfetim
misté je krvaceni z porodniho poranéni, a to Skrat (9,7 %). Na konci se umistilo krvaceni kvili
ruptufe délohy nebo inverzi délohy. Oboji se objevilo lkrat, tedy ve 2 %. Podle procentualnich

vysledkli miizeme tuto hypotézu potvrdit.

Hypotéza ¢&. 7: Predpokladdm vys$i primérnou krevni ztrdtu u zen s komplikacemi u

ptedchoziho porodu.

Tabulka ¢. 21: Krevni ztrata vztazena na komplikace u predchoziho porodu

Krevni ztrata
Komplikace Pocet |Primér | Minimum |Maximum |SD
Ne 12 1983,3 1100 5000 1226,8
Ano 14 1392,9 11000 3000 501,5
Celkovy soucet |26 1665,4 1000 5000 939,8
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K feSeni hypotézy musime pracovat pouze s Casti zvoleného souboru, a to jenom s
druhorodickami, kterych je celkem 26. Byla vytvofena tabulka, kterd ndm ukazuje primérnou
krevni ztratu vzhledem k ptitomnosti komplikaci ¢i nikoliv. Z poc¢tu 14 Zen, které mély u prvniho
porodu né&jaky problém, byla primérna krevni ztrata 1392,9 ml + 501,5 ml. U 12 secundipar bez
jakychkoliv komplikaci byla krevni ztrata prekvapivé vyssi, a to 1983,3 ml + 1226,8 ml.
Primérna krevni ztrata je tedy vyss$i u Zen, které zadné komplikace nemély. Zajimavosti miize
byt, Ze i kdyz se u 14 Zen vyskytl n¢jaky problém u piedchoziho porodu, aktivni vedeni tfeti doby
porodni v podani uterotonika bylo u téchto pacientek jen 6krat. Je ziejmé, Ze danou hypotézu se

nepodafi potvrdit, ale pfesto musime provést dvouvybérovy t-test.
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Tabulka €. 22: Dvouvybérovy t-test - Priimérna krevni ztrata u secundipar s komplikacemi u ptedchoziho porodu

>
s ) E > g ® :g
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Krevni -
, 13929 11983,3 |-1,7 [24 10,1117 |14 12 1501,4811226,8]5,99 10,0033 |4,5134 |24 0,044 -1328 147,48
ztrata 590,5

V této tabulce pouzZijeme dvouvybérovy t-test jednotlivych hodnot spolu s ur€enim Levenova Cisla pro ovéteni normalniho

rozloZeni vzorku. Hodnota p, ktera ¢ini 0,111678, nam opét tuto hypotézu zamita, ale vzhledem k tomu, Ze se podle Levenova ¢isla

0,044127 nepotvrdilo normalni rozlozeni vzorku, vysledek je zapotfebi ovéfit pomoci Mann-Whitney testu.

Tabulka €. 23: Mann-Whitney — Priimérna krevni ztrata u secundipar s komplikacemi u ptedchoziho porodu

Rank Rank U 7z p- V4 p- N N

Sum Ano | Sum Ne value |adjusted| value2 | Ano | Ne

LB 153,5 197,5 |48,5| -1,8002 | 0,07183 | -1,81485 | 0,069549 | 14 12
zZtrata

Pomoci dopliujici tabulky, kdy byl pouzit Mann-Whitney test jsme ziskali dalsi hodnotu p 0,071829. I tenhle vysledek nam

danou hypotézu zamitd, protoZe je hodnota stale vyssi nez 0,05.
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5.2.3 Vysledek cile ¢.3
Cil ¢. 3: Zjistit frekvenci vyskytu postpartalniho krvaceni u zen, kterym byla aplikovana

uterotonika, a kterym nebyla.

Tteti cil byl zaméten na aplikaci uterotonik ve III. dobé porodni. K potvrzeni pfisluSnych
hypotéz bylo zapotiebi vychazet z dvouvybérového t-testu jednotlivych hodnot. Hypotéza,
zabyvajici se primérnou krevni ztratou, podle aplikovaného uterotonika, neodhalila Zadny

vyznamny statisticky rozdil.

Naopak dalsi hypotéza, ktera se zamétovala na vy$si primérnou krevni ztratu po podani

uterotonika metylergometrin, pfinesla statisticky vyznamny rozdil, a tim se ji podafilo potvrdit.

Hypotéza ¢. 8: Predpokldddm niz$i primérnou krevni ztratu u Zen, kterym byla aplikovana

uterotonika ve tfeti dob& porodni.

Tabulka €. 24: Krevni ztrata vztazena na aplikaci uterotonik ve III. dobé porodni

Krevni ztrata
Uterotonika Pocet Primér Minimum Maximum SD
Ne 22 1536,4 1000 5000 961,4
Ano 29 1441,4 1000 4000 557,7
Celkovy soucet 51 1482.,4 1000 5000 751,5

Soubor 51 Zen byl rozd€len podle podani uterotonika ve III. dob€ porodni. Z tabulky ¢. 24
je ziejmé, ze n¢jaké uterotonikum bylo podano 29 zenam, a ty pak mély primérnou krevni ztratu
1441,4 ml + 557,7 ml. Zadné uterotonikum nebylo aplikovano 22 Zenam, ty poté mély o néco
malo vyss§i krevni ztratu, v priméru 1536,4 ml + 961,4 ml. Pro potvrzeni, zda se jedna o

statisticky vyznamny rozdil, je zapotiebi pouzit dvouvybérovy t-test.
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Tabulka €. 25: Dvouvybérovy t-test: Srovnani primérné krevni ztraty podle aplikace uterotonik
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| £ 8 sl 2| el 2| 28| 2| || 8| | & | &
5 s | 1zl 2| 2| 5| 2 2 | £ & = 2] 2 5 & 2
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Ij::;;‘ 1536,364 | 1441,3791 0,443 | 49 | 0,65938 22 29 1961,420|557,74912,97110,00771 | 3,724 49 0,059 | 94,984 |-335,441] 525,410

Do tabulky byly zaneseny hodnoty primérnych krevnich ztrat podle aplikace uterotonik. Z vysledné hodnoty p, kterd ¢ini

0,659382, je ziejmé, Ze se nejednd o statisticky vyznamny rozdil, co se tyCe velikosti krevni ztraty. Hypotézu se tedy nepodafilo

potvrdit.

Hypotéza &. 9: Predpokladam vyssi krevni ztratu u Zen, kterym byl aplikovan ve III. dobé porodni metylergometrin.

Tabulka ¢. 26: Ptehled podanych uterotonik ve III. dobé porodni

Popisky radki | Pocet Prumér | Minimum | Maximum SD

Metylergometrin 14 1657,1 1100 4000 726,1
Oxytocin 15 1240 1000 1600 206,3

Celkovy soucet 29 14414 1000 4000 557,7
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Celkovy soubor k potvrzeni této hypotézy musel byt rozd€len na zeny, kterym byla podana uterotnika ve III. dobé porodni, a
kterym nebyla. Proto budeme pracovat pouze se skupinou, kterym uterotoniku aplikovano bylo. Z tabulky ¢. vidime, Ze u 14 zen, které
dostaly metylergometrin, dosahovala primérna krevni ztrata 1657,1 ml + 726,1 ml. Zbyvajicim 15 Zendm byl podan oxytocin a krevni

ztrata byla 1240 ml = 206,3 ml. Znovu pouzijeme dvouvybérovy t-test jednotlivych hodnot.

Tabulka €. 27: Dvouvybérovy t-test: Srovnani primérné krevni ztraty vzhledem k podanému uterotoniku
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Krevni

strata 1657,143 | 1240,000 | 2,137 | 27 | 0,04182 | 14 15 |726,1221206,328 |12,38513] 0,00003 | 2,797 27 10,1059]417,143] 16,613 | 817,673

Po dosazeni hodnot do tabulky ¢. 27 jsme ziskali hodnotu p 0,041816. I Levenovo ¢islo s hodnotou 0,105986 nam potvrdilo

normalni rozlozeni vzorku. Vysel nam statisticky vyznamny rozdil, a proto mame hypotézu €. 9 potvrzenou.
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5.2.4 Vysledek cile ¢. 4
Cil &. 4: Zjistit faktory, které mohou preduréovat vyskyt PZOK po porodu.

Posledni cil diplomové prace se zaméfoval na vSeobecné faktory, které mohou
zdravotniky upozornit na riziko vzniku postpartalniho krvaceni. Opét, stejné jako u predchozich
cilt, byl vyuzit dvouvybérovy t-test jednotlivych hodnot s ur€enim Levenova Cisla, a kde to bylo
zapotiebi 1 Mann-Whitney test pro ovéfeni normdalniho  rozlozeni  vzorku.
Jako prvni faktor, podilejici se na vzniku krvaceni, byly hodnoty BMI u Zen na konci gravidity. I
kdyz se nepodaftilo potvrdit vyssi krevni ztrdtu u Zen s vysSi hodnotou BMI, u vétSiny Zen,
celkem 44, u kterych krvaceni nastalo, mély hodnotu BMI vyssi, nez by bylo idedlni.
Dale byla brana v potaz porodni vdha novorozence. V tomto ptipadé bylo jen 8 novorozencl
makrosomnich a 43 s normalni vahou. I podle hodnot primérné krevni ztraty nebyl zjistén zadny

statisticky vyznamny rozdil.

Pozornost byla sméfovana i na rozdé¢leni Zen podle parity a jejich primérné krevni ztraty.
Ze ziskanych vysledkil je mozno vidét vyssi krevni ztratu u Zen, které rodily podruhé, ale ani
v tomto piipad¢ se nejednalo o natolik velky rozdil, aby se danou hypotézu podafilo potvrdit.
Zato u indukovanych porodu, kterych bylo méné nez poroda spontdnné zapocatych, se nejprve
podafilo najit statisticky vyznamny rozdil v primérné krevni ztraté mezi obéma skupinami. Ale
pro nutnost ovéfit vysledek  Mann-Whitney  testem, se vysledek  zamitnul.
V posledni hypotéze byla feSena délka trvani porodu. Zde byly srovndvany skupiny s normalni
délkou porodu nejdiiv s dlouze trvajicimi porody, poté porody s normalni délkou, a naopak
s kratce trvajicimi porody. Ani v tomto piipad¢ zde nebyl zaddny vyznamny statisticky rozdil.
Z4dnou hypotézu z tohoto cile se nepodatilo potvrdit, bylo to s nejvétsi pravddpodobnosti tim, Ze
jako zkoumany vzorek byly vybrany pouze Zeny, u kterych krvéaceni nastalo. Kdyby byly

porovnavany se skupinou Zen, které nemély poporodni krvaceni, vysledky by se mohly lisit.

Hypotéza ¢. 10: Predpokladdm vyssi krevni ztrdtu u zen s vys$si hodnotou BMI nez u zen

s normalni hodnotou BMI.
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Tabulka €. 28: Rozdéleni zen podle hodnot BMI na konci t€hotenstvi k mnozstvi krevni ztraty

Krevni ztrata

Konstituce Pocet | Primér | Minimum | Maximum| SD
Idealni vaha (18,5-24,99) 7 13714 1000 2000 349.,8
Nadvaha (25-29,99) 22 1486,4 1000 5000 852,6
Obezita I. stupné (30-34,99) 14 1357,1 1000 2800 460,3
Obezita II. stupné (35-39,99) 2080 1000 4000 1348

Obezita III. stupné (vice nez 40) 1300 1200 1400 100
Celkovy soucet 51 1482.,4 1000 5000 751,5

Prvni hypotéza posledniho cile se zamétuje na vliv hodnoty BMI na vyskyt a mnozstvi
krvaceni. Prvni skupinu zaujimaji Zeny s idedlni vahou (BMI 18,5-24,99 kg/m?), téch bylo 7 a
primérna krevni ztrata ¢inila 1371,4 ml + 349,8 ml. Zeny s nadvahou (BMI 25-29,99 kg/m?) patii
k nejpocetnéjsi skupiné Citajici 22, s primérnou krevni ztratou 1486,4 ml + 852,6 ml. Ted
nasleduji tfi skupiny Zen rozdélenych podle obezity I. - III. stupné. Obezita 1. stupné¢ (BMI 30-
34,99 kg/m?) ma v zastoupeni 14 Zen, kde pramér krevni ztraty byl 1357,1 ml + 460,3 ml. Druh4
v fadg€, obezita II. stupné (BMI 35-39,99 kg/m?) je zastoupena 5 Zenami s nejvySsi primérnou
krevni ztratou, ale i s nejvyssi smérodatnou odchylkou 2080,0 ml + 1348,0 ml. A jako posledni je
skupina pouze 3 Zen patfici k obezité III. stupné (BMI vice nez 40 kg/m?) a krevni ztrata je

1300,0 ml + 100 ml. Na dalsi zpracovani hypotézy vyuzijeme dvouvybérovy t-test.

Tabulka €. 29: Rozdéleni zen podle hodnot BMI na idealni véahu a vahu vyssi

Krevni ztrata
BMI Pocet Primér Minimum | Maximum SD
Idealni vaha (18,5-24,99) 7 1371,4 1000 2000 349.8
Vyssi vaha (nad 25) 44 1500 1000 5000 798,3
Celkovy soucet 51 1482.,4 1000 5000 751,5
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Tabulka €. 30: Dvouvybérovy t-test: Srovnani BMI podle primérné krevni ztraty
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Nejprve vyjdeme z tabulky €. 29, ve které byl zkoumany soubor zen rozdélen do dvou skupin, a to na Zeny s idealni hodnotou
BMI (18,5-24,99 kg/m?), kterych bylo 7, a na skupinu 44 Zen, které mély hodnotu BMI vyssi nez stanoveny ideal (nad 25 kg/m?). Do
této druhé skupiny byly zahrnuty Zeny s nadvdhou a obezitou I. — III. stupné. Poté k témto skupinam byla pfifazena primérna hodnota
krevni ztraty, kterd v prvnim piipadé byla 1371,4 ml + 349,8 ml, ve druhém 1500 ml £+ 798,3 ml. Tyto hodnoty byly potiebné pro

ziskani hodnoty p, ktera je 0,678515, to znamena, Ze je vétsi nez 0,05, a tim mizeme hypotézu zamitnout.

Hypotéza €. 11: Predpokladam statisticky vyznamny rozdil vyskytu krvaceni u Zen s vyssi porodni vahou ditéte nez u Zen s normalni

porodni véhou ditéte.
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Tabulka €. 31: Rozd¢€leni novorozenct podle porodni vahy ve vztahu ke krevni ztrat

Krevni ztrata
Novorozenec Pocet Primér Minimum Maximum SD
Makrosomni 8 1875 1000 5000 1397,7
Normalni 43 1409,3 1000 4000 558.,4
Celkovy soucet 51 14824 1000 5000 751,5

Tabulka ¢. 31 ukazuje rozdéleni novorozenct podle porodni vdhy na novorozence s normalni porodni véhou a na makrosomni
novorozence, tedy na ty s vahou vyssi nez 4000 g. Na prvni pohled je ziejmé, zZe novorozenct s normalni porodni vahou byla naprosté
vétSina, tedy 43 a primérnd krevni ztrata pak byla 1409,3 ml + 558,4 ml. Naopak minoritni osmiclennd skupina makrosomnich

novorozencl méla primérnou krevni ztratu 1875,0 ml + 1397,7 ml. Opét pouzijeme dvouvybérovy t-test k potvrzeni hypotézy.
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Tabulka €. 32: Dvouvybérovy t-test — Srovnani novorozencti podle porodni vahy ve vztahu ke krevni ztraté

Ny
- = >
= \ ] o o
= g _ = - S z < £
g 8 = £ = = = 2 = o >0
= o o = s = e N = — = 9 g S NS
5 < = = = 2 g 2 S = = S £ = 5 S
z = s || % £ g £ o & 3 = | g @ g in i
7 = =) < o @ Q =
2 = =~ ® ) % Z = 8 & = | 9 = - x
87} = & o V4 = £ o = <) ®}
g 'H z = 2 a g = 3 © = S °
= = “ z | & = =
=%

Krevni
ztrata

1409,302 | 1875,000| -1,636 | 491 0,10819 | 43 8 558,405 ] 1397,702 | 6,265 | 0,00009 | 11,052 | 49 |0,00163 | -465,698 | -1037,630 | 106,237

Pomoci dvouvybérového t-testu si ovétime hodnotou p, zda se hypotéza potvrdi ¢i zamitne. Hodnota p je 0,108186, a diky ni

mizeme hypotézu zamitnout, ale jelikoz se podle Levenova ¢isla 0,00163 nepotvrdilo normdlni rozlozeni vzorku, vysledek je

zapotiebi ovéfit Mann-Whitney testem.

Tabulka €. 33: Mann-Whitney test — Srovnani novorozenct podle porodni vahy ve vztahu ke krevni ztraté

1;:::;( Rank Sum U 7 p- Z p- N N
.1, | Makrosomni value |adjusted |value2| Norméalni | Makrosomni
Normalni
Krevni | = 215 165]-0,168 | 0,866 | -0,170 | 0.865 | 43 8
Ztrata
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I znové hodnoty p 0,866305, vypocitané pomoci Mann-Whitney testem, se nam nepodafilo hypotézu potvrdit, a proto ji

miizeme zamitnout. Pokud bychom ale porovnavaly krevni ztratu u Zen bez vyskytu PZOK a s vyskytem PZOK, vysledek by byl

pravdépodobné jiny.

Hypotéza ¢. 12: Predpokladam vyssi krevni ztratu u secundipar nez u primipar.

K ziskani vysledku této hypotézy vyjdeme z tabulky €. 13, ve které jsou Zeny rozdéleny podle parity a je k nim vztaZzena

hodnota primérné krevni ztraty. U primipar je krevni ztrata v praméru 1292,0 ml + 427,12 ml. Secundipary tvoii skupinu s vyssi

pramérnou krevni ztratou 1665,38 ml & 939,76 ml. Opét pouzijeme dvouvyberovy t-test.

Tabulka €. 34: Dvouvybérovy t-test — Srovnani krevni ztraty podle parity
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I zde miizeme vidét, Ze hodnota p je vétsi nez 0,05, presnéji 0,075792. Hypotézu €. 12 zamitame.

Hypotéza &. 13: Predpokladdm vyssi krevni ztratu u indukovanych poroda.

Jako dalsi faktor, ktery by mohl mit vliv na vyskyt PZOK, byl vyskyt indukovanych porodi. I zde vyjdeme z tabulky &. 14,

ktera je v obecné charakteristice vyzkumného souboru. U indukovanych porodi byla primérna krevni ztrata 1734,78 ml + 1041,68, u

porodl bez indukce to bylo 1275,0 ml + 250,37 ml. K potvrzeni hypotézy provedeme dvouvybérovy t-test.

Tabulka €. 35: Dvouvybérovy t-test — Srovnani krevni ztraty vzhledem k indukci
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Ze ziskané hodnoty p 0,028169, kterd je mensi nez hodnota 0,05, mizeme vidét, Ze je zde vyznamny rozdil mezi krvacenim u

zen u indukovanych a neindukovanych porodi. Ale vzhledem k tomu, Ze se ndm nepodaftilo potvrdit normalni rozlozeni vzorku podle

Levenova ¢isla 0,000231, musime vysledek jesté ovéfit Mann-Whitney testem.
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Tabulka €. 36: Mann-Whitney — Srovnani krevni ztraty vzhledem k indukci

Rank Sum | Rank Sum p- V4 p-
Ne Ano U z value | adjusted | value2 A
Krevni ztrata 668 658 262 |-1,126 | 0,26 |-1,13844]0,25494 | 28 23

Z dalsi hodnoty p, kterd je 0,260030 se nam vysledek ovSem vyvratil. Hypotézu se ndm
tedy nepodafilo potvrdit.

Hypotéza &. 14: Predpokladam vyssi krevni ztratu u déle trvajicich porodu.

K ovéteni uplné posledni hypotézy vychazime z tabulky €.15, kterd ndm rozdéluje porody
podle jejich délky. Jak jiz bylo zminéno vySe, k normalni délce trvani porodu (3-5:59 hodin) se
fadi 27 Zen a maji také nejmensi primérnou krevni ztratu 1370,37 ml + 432,18 ml. Dlouho
trvajici porody (déle nez 6 hodin) byly u 9 Zen, zde byla primérné krevni ztrata nejvyssi 1644,44
ml + 1280,73 ml. Opacné kratké porody (0-2:59 hodin) byly u 15 Zen s krevni ztratou primérné
1586,67 ml + 824,51 ml. Danou tabulku si rozdélime na dvé, kdy v prvnim piipadé budou
porovnavany porody s normalni délkou a déle trvajici porody. Ve druhém ptipadé se bude jednat
opét o porody s normdlni délkou trvani, ale naopak s kratce trvajicimi porody. Vysledky ovétime

dvouvybérovym t-testem.
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Tabulka ¢. 37: Dvouvybérovy t-test — Srovnani krevni ztraty u déle trvajicich poroda
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Dvouvybérovym t-testem se ziskanou hodnotou p 0,334386 muzeme vysledek zamitnout, ale opét nedoSlo k potvrzeni

normalniho rozlozeni vzorku kvili Levenovu ¢islu 0,048542. Vysledek je zapotiebi ovérit Mann-Whitney testem.

Tabulka ¢. 38: Mann-Whitney test — Srovnani krevni ztraty u déle trvajicich porodi
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rozdil u krétce trvajicich porodi, a to také pomoci dvouvybérového t-testu.

I z dal8i hodnoty p 0,784086 se nam vysledek nepotvrdil. Pro zajimavost si nyni jesté ovétime, zda neni statisticky vyznamny

Tabulka €. 39: Dvouvybérovy t-test — Srovnani krevni ztraty u kratce trvajicich porodii
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I;"re;t‘: 1370,370 | 1586,667 | -1,120 | 40 | 0,26920 | 27 15 | 432,181 | 824,506 | 3,640 | 0,00431 ] 1,993 | 40 | 0,1657 | -216,296 |1370,370| 1586,667

hodnoty p, ktera je 0,269198. Vysledek se nepotvrdil, miizeme celou hypotézu zamitnout.

Zde se nam podafilo ovéfit normalni rozlozeni vzorku, protoze Levenovo cislo je 0,165787. Mizeme tedy uz vychazet z této

Stejn¢ jako u novorozencu, ktefi byli srovndvani podle vahy, i vtomto pifipadé, kdybychom vychdzeli ze souboru Zen

s vyskytem PZOK a bez vyskytu PZOK, vysledek by byl pravdépodobns jiny.
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Diskuze

Celéd diplomova prace je zaméfena na problematiku peripartalniho, zivot ohrozujiciho
krvaceni. Samotnd vyzkumna c¢ast méla za ukol pfiblizit tuto problematiku v Nemocnici
Boskovice s.r.o. Za obdobi leden 2014 az prosinec 2018 bylo retrospektivné vybrano 51
respondentek, u kterych se problém s poporodnim krvacenim vyskytl. Veskera data a dopliujici
informace byla ziskdna z porodnich knih a elektronické databaze pocitacového programu
CareCenter. K praci jsou také ptilozeny vypracované postupy od Nemocnice Boskovice s.r.o0.,
které slouZzi pii feSeni peripartalniho, Zivot ohrozujiciho krvaceni. (viz pfiloha ¢. 9 a 10)

Prace méla stanoveny vyzkumny problém a &tyfi vyzkumné cile, ke kterym byly
vytvofeny piisluiné hypotézy. Prvni cil mél za tikol zmapovat postupy feseni pti PZOK pravé v
Nemocnici Boskovice s.r.0., ostatni cile se zabyvaly pticinou vzniku krvaceni, frekvenci vzniku a
také pfidruzenymi faktory, které mohou mit vliv na vyskyt hemoragie.

Jako prvni cil byla snaha porovnat poskytovanou péci v Nemocnici Boskovice s.r.o. u zen
s problematikou postpartalniho, zivot ohrozujiciho krvaceni s doporu¢enymi postupy. K tomuto
cili byla vytvofena série tabulek podle pficiny krvaceni, kde byly sledovany jednotlivé kroky.
Diky nim mizeme vyvodit zavér, Ze doporucované postupy jsou dodrzovany. Jediné
nesrovnalosti byly u krvaceni kvuli problémiim s placentou. V doporucenych postupech je
uvedeno jako prvni uterotonikum oxytocin, respektive carbetocin, zatimco v nasich sledovanych
ptipadech bylo nejcastéji podédno uterotonikum metylergometrin. K Zadnym dal$im odchylkdm
nedochdzelo. Zajimava studie z roku 2016 ,,From Postpartum Haemorrhage Guideline to Local
Protocol: A study of Protocol Quality* se zabyvala tim, jak se dafi pfevod pokynl a doporuceni
pfi feseni PZOK do nemocniénich protokolé. Vyzkum probihal v Nizozemsku a zajimala je
struktura a obsah protokolti o postupech pii poporodnim krvaceni. Vysledky ukazovaly velké
rozdily mezi jednotlivymi nemocnicemi, co do obsahu i strukturu. Tato studie povazovala
vypracované protokoly za nedostatecné, a tudiz i vyrazny prostor pro jejich zlepseni. (33)

Prvni hypotéza se zajimala o aplikované uterotonikum v prvnim kroku pii feseni PZOK.
Vysledky prokazaly, ze metylergometrin byl podan ve 84,3 %, oxytocin v 9,8 % a dicynone
v5,9 %. Vroce 2018 vysla studie ,,Primary postpartum hemorrhage; causative factors,

treatment outcome and its consequences”, ve které jako prvni byl snaprostou pievahou
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aplikovan oxytocin. (34) Dalsi hypotéza feSila procentualni vyjadieni provedené instrumentalni
revize dutiny délozni. RCUI byla provedena v 70,6 %, naopak ve 29,4 % nebyla zapotiebi.
Hypotéza, ktera se zajimala o vyskyt zdvaznych komplikaci pti ZOK, poéitala s problémy jako
DIC, hysterektomii a podvaz tepen. V nasem piipade byl vyskyt 9,8 % z celkového poctu zen.
Studie ,, Post partum hemorrhage: causes and management“ se v roce 2013 timto problémem
také zabyvala. Pfi zohlednéni stejn¢ zavaznych komplikaci ziskaly vysledek 42,3 % ze souboru
26 zen. V jejich pfipad¢ se hysterektomie vyskytla 8krat, ve srovnani s Nemocnici Boskovice
s.r.0., kde hysterektomie byla provedena jen 2krat. (35) Poté jesté byla vytvorena dalsi hypotéza,
kterd vyskyt komplikaci vztdhla na paritu Zeny. S vysledkem p=0,2 nebyl odhalen Zadny
vyznamny statisticky rozdil. Posledni hypotézou jsme cht&li ovéfit vyskyt PZOK v letech 2014 a
2018. I ptes hodnotu p>0,05, kdy se nepodafilo potvrdit vyznamny rozdil v poctu Zen
s poporodnim krvacenim, je mozné vidét klesajici tendenci pfes naristajici pocet porodu.
Vyzkum ,Incidence, risk factors, and temporal trends in severe postpartum
hemorrhage provedeny vroce 2013, sbiral data z Ameriky za léta 1999-2008. V jejich
ziskanych vysledcich doslo k nartistu poctu zen se zavaznym poporodnim krvacenim. (36)

Druhy cil m¢l za ukol objasnit nejcastéjsi pricinu vyskytu Zivot ohrozujiciho krvaceni po
porodu. K tomu méla napomoci hypotéza, kterd piedpokladala, Ze nejcastéji se jednalo o
hypotonii/atonii d¢lohy. Analyza zroku 2010 ,,Post-partum haemorrhage- a risk factor
analysis “ se zabyvala stejnym problémem. Vysledky se prakticky neliSily, v této praci vysla jako
hlavni pfi¢ina hypotonie/atonie délohy ve 51 %, ve srovnavané studii to bylo 58,1 %. Zmifovana
studie zroku 2013 ,,Post partum hemorrhage: causes and management” také teSila pfiCiny
poporodniho krvéaceni. I zde byla nejcastéji uvedena hypotonie/atonie d€lohy, nésledovana
porodnim poranénim, pak problémy s placentou, a nakonec d€lozni inverzi. V umisténi ostatnich
polozek se nepatrné lisSime. Tato prace zjistila na druhém misté problémy s placentou (35,3 %),
poté az porodni poranéni (9,7 %) a na uplném konci se umistila délozni inverze a ruptura ve 2 %.
(35,37)

Druhd hypotéza vztazend k tomuto cili se zabyvala velikosti krevni ztraty vzhledem
k pfitomnosti komplikaci u pfedchoziho porodu. Uz z pfedbéznych vysledkil jsme vidéli, ze
primérnd krevni ztrata byla vySsi u Zen bez ptredchozich komplikaci u porodu. Vysledna hodnota

p>0,05 nas o vysledku jen utvrdila.
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Ve tfetim cili nds zajimala frekvence vyskytu krvaceni u Zen, kterym byla a kterym
nebyla aplikovéana uterotonika ve III. dobé porodni. Z 51 Zen bylo néjaké uterotonikum podano
29krat a u 22 se nevyskytlo. Rozdily jsou tedy nepatrné. Zamérem tedy bylo zjistit, zda je
statisticky vyznamny rozdil v primérné krevni ztraté mezi témito dvéma skupinami. Hodnota
p>0,05 nam, ale toto tvrzeni nepotvrdila. ZajimavéjSiho zjisténi jsme doséhli, kdyz jsme si
srovnali aplikované uterotonikum ve III. dobé porodni na metylergometrin a oxytocin a opét
k nim pfifadili primérnou krevni ztratu. Zde hodnota p=0,04 potvrdila, ze Zeny, kterym byl
podian metylergometrin maji vyssi krevni ztratu. Obdobnym problémem se zabyvala i
retrospektivni studie z let 2005-2008 s nazvem ,,Holistic physiological care compared with active
management of the third stage of labour for women at low risk of postpartum haemorrhage: A
cohort study“. Tato studie dokézala, Ze holistickd psychofyziologickd péce maé nizsi vyskyt
poporodniho krvéaceni (1,7 %) ve srovnani s aktivnim vedenim III. doby porodni (11,5 %) u zen
s nizkym rizikem. Vyzkum z roku 2000 ,,Active versus expectant management in the third stage
of labour* podle vysledkl upfednostituje aktivni management III. doby porodni, kdy se nejen
zkracuje doba III. faze porodu, ale i mnozstvi krevni ztraty. Ale na druhou stranu upozoriiuje na
zvysené riziko nevolnosti a zvraceni u zen. Ke stejnym vysledklim dospéla i studie s nazvem
,Current strategies for the prevention of postpartum haemorrhage in the third stage of
labour* v roce 2004. Posledni studie ,,Prophylactic oxytocin for the third stage of labour to
prevent postpartum haemorrhage“ srovnavala nejprve podani oxytocinu oproti placebu nebo
zadnému uterotoniku. Zde se potvrdila nizsi krevni ztrata ve srovnani s placebem. V porovnani
s jinym namelovym alkaloidem, ale nebyl shledan zZadny vyznamny rozdil v krevni ztraté, coz je
v rozporu s naSimi vysledky. Zajimavé bylo také, Ze po podani oxytocinu je zvySené riziko
prodlouZzeni III. doby porodni az o 30 minut. (38,39,40,41)

Posledni cil mél snahu poukazat na rizikové faktory vyskytujici se u zen, které nas mohou
upozornit na vyskyt krvaceni. Jako prvni jsme se v hypotéze zajimali o hodnotu BMI u Zen na
konci gravidity. Vyzkumny vzorek byl rozdélen na dvé ¢asti, na Zeny s idealni hodnotou BMI,
téch bylo 7 ku 44 Zenam s vyssi hodnotou BMI. K obéma skupindm byla pfifazena primérna
krevni ztrata, ale po jejich srovnani s vyslednou hodnotou p 0,67 nebyl shledan jako statisticky
vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Novozélandské studie z roku 2012 ,,Maternal obesity
and postpartum haemorrhage after vaginal and caesarean delivery among nulliparous women at

therm: retrospective cohort study “ méla k dispozici data za ¢tyfi roky od 7699 Zen, ale jen u 245
79



po spontannim porodu doslo ke krvaceni. Z jejich vysledku je patrné, Ze u obéznich zen rodicich
poprvé a vaginalné je dvojndsobné riziko vyskytu krvaceni oproti Zendm s normalni hodnotou
BMI, riziko vyskytu bylo 5,4 %. Hodnota p ve srovnavanych skupinach byla nizsi nez 0,001,
proto méli statisticky vyznamny rozdil a povazovali obezitu za vyznamny rizikovy faktor.
Stejnych vysledku dosédhla i1 rozsahla Svédska studie z roku 2011 ,,Maternal Obesity and Risk of
Postpartum Hemorrhage“, ve které se také potvrdilo vyznamné riziko vyskytu krvaceni u
obéznich Zen. (42,43). Druhy rizikovy faktor v potfadi se zabyval porodni vahou novorozence a
velikosti krevni ztraty. Makrosomnich novorozencti bylo pouze 8, a i kdyz byla vys$si primérna
krevni ztrata ve srovnani s novorozenci s normalni porodni vahou, hodnota p 0,87 nepotvrdila
vyznamny rozdil. Studie ,Incidence and vrisk factors for postpartum hemorrhage in
Uganda“ zroku 2016 méla pfi jejich srovnani novorozenct s porodni hmotnosti >4000g a
novorozencl s normdlni porodni hmotnosti hodnotu p=0,04, a ta fadi makrosomii plodu jako
negativni rizikovy faktor. Vyzkum v Latinské Americe ,Risk Factors for Postpartum
Hemorrhage in Vaginal Deliveries in a Latin-American Popoulation“ u zen s krevni ztratou nad
1000 ml byla makrosomie plodu (4,9 %) také identifikovéana jako rizikovy faktor. (44,45) Jako
dal3i sledovany udaj byla parita. Zeny rodici podruhé mély vys§i primémou krevni ztratu, ale
hodnota p 0,076 v naSem piipadé¢ nepotvrdila paritu jako vyznamny negativni faktor. Jiz
zminovand studie z Ugandy zkoumala i tento rizikovy faktor. S hodnotou p 0,07 se jim také
nepodafilo potvrdit multiparitu jako rizikovy faktor. Vyzkumu z Latinské Ameriky se nejen
nepodatilo potvrdit multiparitu jako rizikovy faktor, ale dokonce jej fadi mezi protektivni faktor
vyskytu poporodni hemoragie. (44,45) Faktor indukce porodu, nejprve v nasich vysledcich vysel
jako rizikovy faktor, ale protoze se nepotvrdilo normalni rozloZzeni vzorku, bylo zapotiebi
vypocitat novou hodnotu p=0,26, a tim paddem ndm vysledek zamitla. Francouzska studie
sInduction of Labor and Risk of Postpartum Hemorrhage in Low Risk Parturients* z roku 2013
odhalila s hodnotou p<0,01 indukci jako rizikovy faktor. K dispozici méli velky vyzkumny
vzorek Citajici 4450 zen s poporodnim krvacenim a kontrolni vzorek mél 1744 Zen. V roce 2007
audit ,,An audit of primary post partum hemorrhage* také zahrnul jako rizikovy faktor indukci
porodu, ktera se ze sledovaného poctu vyskytla ve 24,3 %. (46,47). Jako posledni faktor uvedeny
v této praci je délka prvni doby porodni. I vtomto piipadé jsme u déle trvajicich porodi
s hodnotou p=0,78 neshledali zadny statisticky vyznamny rozdil. Na rozdil od prospektivni

observacéni studie z Francie z roku 2011, kde bylo zahrnuto 3330 Zen ,,Duration of passive and
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active phases of the second stage of labour and risk of severe postpartum haemorrhage in low-
risk nulliparous women* Tato studide, doSla k zavérim, ze riziko zavazného poporodniho
krvacenti je statisticky vyznamné, kdyz dojde k ptekro€eni 6 hodin u prvni faze porodu. Z norské
studie ,,Duration of labor and the risk of severe postpartum hemorrhage: A case-control
study“ publikované vroce 2017 zahrnovala celkem 2614 porodd, s vyskytem krvaceni 859
ptipadi. I v tomto ptfipadé byla prodlouzena délka porodu (p<0,001) identifikovana jako rizikovy
faktor. (48,49)

Jako hlavnim limitem této prace muizeme povazovat maly zkoumany vzorek, bez
kontrolni skupiny, kterd by ndm urcité n¢které vysledky vyrazné ovlivnila. Proto byl témé&f kazdy
zjistény vysledek této prace v rozporu suvedenymi studiemi, nutno ale podotknout, Ze vysSe
zminéné prace zahrnovaly vétSinou krevni ztratu vys$si nez 500 ml. Tento vyzkum byl vyhranén
na zeny s krevni ztratou vyssi nez 1000 ml, a i tim mohly byt zptisobeny odlisné vysledky.
Nemtlizeme ani zevSeobecnit ziskané¢ vysledky, protoze se jednd o vyzkum pouze zjedné
nemocnice. Také mohlo dojit k chybé nebo nesprdvnému porozuméni informaci ziskanych
z dokumentace, a tim k jejich $patné interpretaci. I ptes tyto limity miizeme povazovat vysledky

této prace za zmapované a cile za splnéné.
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Z7.Aavér

Jak uz bylo né¢kolikrat zminéno, peripartalni, respektive postpartdlni, Zivot ohrozujici
krvaceni je stdle zavaznou komplikaci v té¢hotenstvi. I kdyz dochéazi k postupnému sniZzovani
incidence i mortality neméla by byt tato situace podceniovana ¢i nikterak zanedbavana. Proto bylo
také hlavni mySlenkou celé prace znovu na tuto problematiku upozornit a pokusit se ukazat, jak ji
nejlépe predchazet ¢i fesit.

Prvni teoretickd Céast vysvétluje nejen nastalé hematologické a koagulaéni zmény
v gravidité, ale i jejich vySetfeni. Nejvetsi podil ma samoziejmé kapitola o peripartdlnim, Zivot
ohrozujicim krvéaceni. Smyslem bylo nejenom popsat samotny prabéh krvaceni, jeho pficiny, ale
predevsim poukazat na jeho feSeni, v€asné podchyceni a mozné preventivni opatieni. Celou ¢ast
uzavira kapitola o DIC.

V druhé ¢asti, tedy praktické, byly vytyCeny Ctyfi vyzkumné cile. Ty se podatilo splnit za
pomoci urcenych hypotéz.

Cil, ktery si dal za ukol porovnat postupy pfi PZOK v Nemocnici Boskovice s.r.0. ve
srovnani s doporu¢enymi postupy, potvrdil, Ze tyto postupy jsou dodrzovany. Zpracovani a
posuzovani jednotlivych pifipadi bylo ztizené tim, ze se vychdzelo pouze zinformaci a dat
z dokumentace. I kdyz vSude byl popsan postup a podané 1€ky, vyjimecné v nékterych ptipadech
byly nékteré kroky bud ptfeskoCeny nebo nebyl dodrzen piesny nésledny postup. Tady tyto
odchylky od doporuceného postupu nastavaji, protoze zdravotnici museji ke kazdému piipadu
pfistupovat zcela individudln€ a vzdy se spravné rozhodovat, ktery krok je zapotiebi ted’ udélat.
Ale ze ziskanych vysledkli se d4 prace zdravotnikl povazovat za velmi zdafilou. Klesajici
tendence vyskytu poporodniho krvéaceni pfi stoupajicich poctech porodi také miize potvrdit
odbornou péci.

Druhym cilem bylo zjistit nejéast&jsi p¥icinu vyskytu PZOK. Zde se podatilo potvrdit
vysledky znamé z odborné literatury, a to, Ze nejvice je zastoupena hypotonie/atonie délohy.
Dalsi, v potadi jiz tieti cil, chtél zjistit frekvenci vyskytu krvaceni u Zen, kterym byla a kterym
nebyla aplikovana uterotonika ve III. dobé porodni. V Nemocnici Boskovice s.r.0. se prave ve I11.
dobé& porodni standardné nepodavaji uterotonika. Vzdy se berou v potaz okolnosti. Jak samotny
porod probihd, zda ma Zena v anamnéze urcité rizikové faktory, ale zohlednuje se i pfani Zen,

které aplikaci jakéhokoliv uterotonika zcela odmitaji. Z vysledkt je patrné, Ze z celého souboru
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nebyl vyznamny rozdil mezi po¢tem Zen, u kterych nastalo krvaceni a bylo ¢i nebylo jim podano
uterotonikum. Také nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil ve velikosti primérné krevni
ztraty.

V poslednim cili bylo snahou zjistit rizikové faktory, které mohou piedurcovat vyskyt
krvaceni. Zkoumaly se faktory jako BMI, porodni vdha novorozence, indukce porodu, parita a
délka trvani porodu. Bohuzel zde nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny podil na vzniku
krvéceni ani v jednom ptipade¢.

Zavérem této diplomové prace by mélo byt pochopeni pficin, prevence a terapie
postpartalniho, Zivot ohrozujicho krvaceni. I kdyz ze ziskanych vysledki je ziejmé, ze
Nemocnice Boskovice s.r.o. dokdze spravné a uspésné stouto problematikou bojovat, je
nesmirné dilezité, aby zdravotnicti pracovnici byly pravidelné v této problematice Skoleni a byl
jim znovu pfipomindm spravny postup. Je zapotiebi se vice zaméfovat na piipadné rizikové
faktory u Zen, aby se dafilo nejen tento stav uspé$né feSit, ale pfedev§im mu piredchazet.
V ptiloze ¢. 4 a 5 vidime doporucované postupy platné v Nemocnici Boskovice s.r.o., jak
muizeme vidét jsou platné od roku 2008. Urcité by bylo na misté tyto dokumenty zkontrolovat,

doplnit a zaktualizovat podle soucasnych platnych doporucenich.
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Ptiloha ¢. 1: Peripartalni zivot ohrozujici krvaceni — postupy porodnika

Peripartalni zivot ohrozuijici krvaceni — postupy porodnika

Parizek A., Binder T, Cerny V., Kvasnicka J.

PORODNICE.

Dnagnosha a oa izace

zdroje krvacel

Odstranovani pr

krvaceni

erytrocytum, test kompatibility)
orientacni test srazen krve s trombinem

w

zadrzenych easti
3. Jetrna instrumentalni revize

Pii nedspéchu

i

Definice: Hypotonie/atonie Krok 1 Krok 2
rychle nartstajici krevni ztrata, ktera je klin déloh
odhadnuta na 1500 mi a vice a kterd je spojena 1. masé2 délohy 1. odstranéni koagul
s rozvojem klinickych a/nebo laboratornich znamel PR i)
tkaové hypoperfuze téhotné/rodicky/nedélky ~ oxytocin, lépe carbetocin
Identifikace zdroje krvaceni: 3. prostaglandiny
1 wetrentv zrcaclec N 4. digitalni nebo instrumentaini 3. Bakriho balonkowy katetr,
- palpacnibimanualn(EESasl revize dutiny délozni (event. tampondda posevni)
3. vydetreni ultrazvukem
Daltf postupy: Pii nedspéchu Pii nedspéchu neodkladné
1. zhodnoceni a zajisténi zakladnich Zivotnich funkei
2. privolani ¢lent krizového tymu
3. zahajeni monitorace zakladnich Zivotnich funkci
4. zahajeni oxygenoterapie
5. zajisténi/kontrola vstupt: do krevniho feciste
6. zahajeni nahrady tekutin/tekutinové resuscitace
7. podani uterotonik i.v.
8. zvazeni nasleduijicich postupt: Zadrzeni placenty Krok 1 Krok 2.
- masi délohy 1. oxytocin, Iépe carbetocin 1. manualni vyjmuti pod
- bimanualni komprese délohy 2. kontrolovana trakce pupeéniku profylaktickou ATB clonou
- externi komprese aorty
Pii nedspéchu
Doporuéend tvodni laboratorni vysetreni:
1. krevni obraz
2. zakladni koagulaéni vysetieni (aPTT, PT)
3. hladina fibrinogenu
2. predtransfuzni vysetfeni (krevni skupina, ‘f“"’e"‘ tasti '1"°" ocin. léne carbetoch '1"°" 2 " e déloh
screening nepravidelnych protilitek proti Oty 5 z:;y‘":‘é'l"n'i ;:?z(:r\/yei:::lt? b OOEERIACHER

Ruptura/dehiscence
delohy

Krok 1
1. laparotomie a primarni
odetreni délohy

Pii nedispéchu

)

Krok 2
1. hysterektomie, nepovede-i
se primarni osetreni

Inverze délohy

Uvodni pozadavky na transfuzni pipravky (dale jen TP)

1. plazma (v inicidlni fazi zajisténi dostupnosti
minimalné 4 transfuznich jednotek ~ dale jen T.U.)

2. erytrocyty (v inicialni fazi zajisténi dostupnosti
minimalné 4 T.U.)

Jiny zdroj

POUZITE ZKRATKY: Kombinace zdroji

PZOK ~ peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni

PTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
PT — protrombinovy cas

Primarné
hematologicka
ombinantni aktivovany faktor Vil porucha

Krok 1

1. manualni reverze délohy
(v celkové anestezii nebo vyckat
vymizeni ucink uterotonik)

Pii neuspéchu

Oxytocin, carbetocin,
prostaglandiny

Bakriho balonkovy katetr

Krok 2
1. laparotomie - reverze délohy

Podvaz aa. uterinae

aaa. ovaricae

B
sutura délohy

Krok 3

1. chirurgicka intervence
(postupnd devaskularizace délohy)
- podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae
- B-Lynchova sutura délohy
- podvaz aa. iliacae internae
2. selektivni izacni i

Hysterektomie u Zeny ve fertilnim véku
je zévaznym cinem, ktery vyrazné ovlivni jeji
dali zivot. K hysterektomii pristupujeme
velmi uvazlivé a individualné.

Indikace k hysterektomii:
1. pokracujici PZOK pres vyZerpani viech

aa. uterinae (pokud je dostupna
intervenéni radiologie)

3. zvézeni podani rekombinantniho
aktivovaného faktoru Vil
(NovoSeven®)

[ Loy 3 [ejich davkovant

Oxytocin (Oxytocin®)

zahajeni 1&by:

101U i.m. a 20-40 1U v 1000 ml infuzniho roztoku,
chlost: 60 kapek/min

dale: 201U v 1000 ml infuzniho roztoku,

rychlost: 40 kapek/min, a2 do zéstavy krvéceni

Carbetocin (Duratocin®)

nahrada infuzniho podani oxytocinu
100 g i.v. (doba podani 1 minuta)

Methylergometrin

zahajeni lécby:

0,2 mg i.m. nebo pomalu i.v.

dale: po 15 minutach opakovat podani 0,2 mg
methylergometrinu i.m.

nebo: 0,2 mg i.m. nebo pomalu i.v. kazdé

4 hodiny, nepresahnout davku 1 mg

(pét davek 0,2 mg)

Prostaglandiny F,,

v piipads, ze krvaceni pokracuje i po podani
oxytocinu, carbetocinu, event. ergometrinu

lécebnych postupts
2. devastujici poranéni délohy
3. déloha jako predpokladany zdroj sepse

Pii abdominalnim chirurgickém feseni PZOK
jsou kontraindikovany metody regionalni
anestezie (epiduralni, subarachnoidalni).
Chirurgické intervence provadime vzdy
Vi.v. ATB clong.

Dinoprostum (Enzaprost F*)

5 mg v 500 ml infuzniho roztoku,
rychlost: 5 ml/min (= 300 mih)
nepresahnout davku 20 mg
neni-li odezva, podat carboprost
(Prostin 15M)

Carboprost (Prostin 15M°)
zahajen lécby:
0,25 mg i.m. event. intramyometralné
dale: podie potreby kazdych 15 minut 0,25 mg i.m.
nepresahnout davku 2 mg (0sm davek 0,25 mg)
Rekombinantni faktor Vila (NovoSeven®)
zahéjeni lécby:
90-120 pg/kg i.v. pomal bolusové injekce
dale: pfi pokracovani krvaceni a linickém
predpokladu tcinnosti opakovani davky lze
2vazit podani dalsich davek rFVila

Kyselina tranexamova (Exacy!®)

1gi.v. (doba podéni 1 minuta)
podle potfeby 1 g i.v. po 30 minutach

ce délohy

Haymanova sutura
délohy

Podvaz
aa. iliacae internae

Interventni radiologie Jll __Novoseven® ]

Rekombinantni
faktor Vila

Selektivni katetrizacni
‘embolizace aa. uterinae

© Porodnice.cz 2012



Ptiloha ¢. 2: Schvélena zadost o povoleni vyzkumného Setieni

Viézena pani,

Mgr. Lenka Strnadova, MBA
Néaméstkyné pro oSetfovatelskou péci
Otakara Kubina 179

680 01 Boskovice

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného etieni v Nemocnici Boskovice s.r.o.
Vazena pani ndméstkyné,

jmenuji se Katefina Smidova v soutasné dobé pracuji tvazek 1,0 na porodnim oddéleni Nemocnice
Boskovice s.r.0. a zéroveii jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského oboru Intenzivni
péce v porodni asistenci, kombinované forma, na Univerzité Palackého v Olomouci.

Dovoluji si Vés pozadat o povoleni vyzkumného 3etfeni ve VaSem zafizeni, jez by mélo byt sougasti
mé zavere¢né diplomové préce. Prace se zabyva problematikou krvaceni po porodu a jejim hlavnim
cilem je zjistit dodrzovany postup pii této komplikaci.

V ramci vyzkumného 3etieni bych rada ziskala potfebné informace z dokumentace bez zaznamenavani
osobnich udaji pacientek. Ziskana data budou slouZit vyhradng mé osobé a ke zpracovani diplomové
prace.

Zavéreena préace bude zpracovana pod odbornym vedenim MUDr. Martiny Zelezné Teyschlové,
lékarky na gynekologicko-porodnim oddéleni.

Timto Vas zaddm o povoleni k vyzkumnému 3etfeni.
Predem Vam dekuji za ochotu a Vas &as.

S pozdravem Be. Katefina Smidgva
Pl 7Ty
V Boskovicich dne 20.1.2019

Vyjadfeni vedeni instituce:

& Souhlasim
O Nesouhlasim

M. Lotk Strnadové,
Datum:  4-2. 20/7 Podpis a razitko  namestek pro oseirovaskos

4

Nemocnice Boskovice s.ro.
Otakara Kubina 179
680 21'Boskovice

1C: 26925974 DIC: (776075074
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Piiloha ¢&. 3: Schvalena zadost od Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-28677/1040-2019 ViZzena pani
Kateiina Smidova

2019-11-02

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vézend pani Smidova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vage vyzkumné
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,Intervence pii postpartilnim, Zivot

ohroZzujicim krvaceni u Zen po spontinnim porodu“, jehoz jste hlavni feSitelkou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V oLoMoucrt

Faku votnickych véd
. ckd komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Ptiloha ¢. 4: Piehled postupti pii krvaceni zptisobeného hypotonii/atonii délohy

Hypotonie/atonie délohy
1.Krok 2.Krok 3.Krok 4.Krok
a) a) Chirurgick4
Odstranéni . g
intervence
koagul
d) Digitalni ¢) Bakriho ’ Dali
2) b) ) _nebo balénkovy b) Selektivni - | informace
MasiZ1 ys¢erotonikum Prostaglandiny instrumentalni katétr/tamponada |  Katetrizalni Hysterektomie
délohy revize dutiny . embolizace
wy v s b) posevnl
délozni .
Uterotonika
¢) Podani
rekombinantniho
faktoru VII
- Residua
5 post partum
1| Ano Oxytocin Ano RCUI Ano Tamg)ona’d a Ne Ne
posevni
-Led na
bticho
- Bimanualni
. . k
2| Ano |Metylergometrin Ne Digitalni revize Ano Nep Ne Ne Omprese
-Led na
bricho
- Residua
post partum
3 Ano |Metylergometrin Ano RCUI Ano Ne Ne Ne
-Led na
bticho
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Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

-Led na
bricho

Ano

Dicynone

Ano

RCUI

Ano

Dvojita tamponada

- Residua
post partum

Ano

Metylergometrin

RCUI

Ano

Ne

-Led na
bricho

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

Trojita tamponada

- Residua
post partum

- Fibrinogen
4g,

- Rozvoj
DIC

Ano

Metylergometrin

RCUI

Ano

- Residua
post partum

- Exacyl
- EDA

Ano

Oxytocin

Ano

RCUI

Ano

Trojita tamponada

- Residua
post partum

10

Ano

Metylergometrin

RCUI

Ano

- Residua
post partum
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11

Ano

Metylergometrin

RCUI

Ano

- Residua
post partum

12

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

-Led na
bricho

13

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

- Residua
post partum

-Led na
bricho

14

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

-Bimanualni
komprese

-Led na
bricho

- Entonox

15

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

-Led na
bricho

16

Ano

Metylergometrin

RCUI

Ano

- Residua
post partum

17

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

-Led na
bricho
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18

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

-Ledna
bricho

19

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

- Fibrinogen
lg

20

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

- Inkarcerace
placenty

21

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

Tamponada

-Led na
bricho

22

Ano

Metylergometrin

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

-Led na
bricho

23

Ano

Metylergometrin

Ano

RCUI

Ano

- Residua
post partum

24

Ano

Metylergometrin

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese

25

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese
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26

Ano

Metylergometrin

Ano

Digitalni revize

Ano

- Bimanualni
komprese
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Ptiloha ¢. 5: Piehled postupti pii krvaceni zptisobeného problémy s placentou

Problémy s placentou
1.Krok 2.Krok 3.Krok 4.Krok
Odstranéni 1.Chirurgicka
koagul intervence
Bakriho .. Dalsi
Pricina A A . , 2.Selektivni .
Uterotonikum | Manualni f Instrumentalni balonkovy. katetrizatni | Hysterektomie| informace
revize revize (RCUI) katetr/tamponada .
. embolizace
Uterotonika poseva
3.Podéani
rekombinantniho
faktoru VII
1 Retentio Metylergometrin Ano Ano Ano Tamponada Ne Ne ) Ij?d na
placentae bficho
2 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ano - Fibrinogen
accreta 2g
3 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Trojita tamponada Ne Ne - Rozvoj DIC
adherens
Placenta .
4 Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne -
adherens
5 Abruptio Dicynone Ano Ano Ano Ne Ne Ne ) Ij?d na
placentae bficho
6 Abruptio Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne ) Ij?d na
placentae bficho
7 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne - Residua post
adherens partum
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Placenta

8 adherens Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne -
Placenta . - Led na

9 adherens Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne bicho
Retentio .

10 Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne -
placentae

11| Abruptio Dicynone Ano Ano Ano Ne Ne Ne -Led na
placentae bficho

- EDA

Placenta . .

12 accesoria Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne - Residua post

partum

13 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Tamponada Ne Ne - Bimanudlni
adherens komprese
Placenta . - Led na

14 adherens Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne bicho

15 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne - Entonox
adherens
Placenta . - Led na

16 adherens Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne bicho

17 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Ne Ne Ne -
adherens

18 Placenta Metylergometrin Ano Ano Ano Tamponada Ne Ne - Bimanudlni
adherens komprese
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Ptiloha €. 6: Piehled postupti pfi krvaceni zptisobeného rupturou délohy

Ruptura délohy
1.Krok 2. Krok

Laparotomie a
primarni oSetieni | Hysterektomie

Dalsi informace

délohy
- Prvni podané
1 Podvaz hypogastriky Ano uterotonil_mm
l.dx., poté Lsin. oxytocin
- RCUI
Ptiloha €. 7: Piehled postupti pfi krvaceni zpisobeného inverzi délohy
Inverze délohy
1.Krok 2.Krok
Manualni reverze Laparotomie- Dalsi informace
délohy reverze délohy
- Tamponada délohy
- RCUI
Konzervativni reverze - Led na bficho
1 a repozice déloh Ne
epozice celoly - Prvni podané
uterotonikum
metylergometrin
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Ptiloha €. 8: Piehled postupti pfi krvaceni zpisobeného porodnim poranénim

Porodni poranéni

Digitalni/instrumentalni

. . v Tamponada Dalsi informace
revize dutiny délozni

Poranéni Uterotonikum

Tamponada
pochvy

Epi.mdl.dx.+vysoka rpt.

. y . - Resutura
vaginaeu ¢.2 a ¢.9

Oxytocin Digitalni revize

Epi.mdl.dx.+rpt. vaginae do

klenby v pokr.+rpt. vaginae

2 L.sin. do 1/3 pochvy+rpt. Metylergometrin Digitalni revize - - Sutura

hréze v pokr.+ parcialni 1éze
sfinkteru

Rpt. II.st perinei+ decolement

pochvy bilat.+ od introitu do

3 poloviny délky pochvy Oxytocin RCUI

s hematomem v ischiorektalni
fosse

Tamponada - Vypusténi hematomu
pochvy

- Sutura

Epi.mdl.dx.+ rpt. vaginae - Vypusténi hematomu

4 bilat.+ hematom Metylergometrin Digitalni revize -
v ischiorektalni fosse

- Sutura
- Entonox
) Dvojité - Revize porodniho
+ . I . , ani
5 Ep%.md.l.dx. ,he,matom Metylergometrin Digitalni revize tamponada poranent
v ischiorektalni fosse
pochvy
- Sutura
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Ptiloha €. 9: Doporuceny postup Nemocnice Boskovice s.r.o.: Diagnostika a 1é¢ba akutniho

PZOK

Zpracoval:  prim. MUDr.Jan Macha¢ 1.6.2008 Platnost od: 1.6.2008
Schvalil: prim. MUDr.Jan Machac 1.6.2008 Vytisk €. 01
I. Definice

Zivot ohrozujiciho krvaceni miizeme definovat mnoha zpiisoby.
a) ztrata jednoho celého krevniho volumu béhem 24 hodin
b) 50% ztrata krevniho volumu béhem 3 hodin

c) krevni ztrata naristajici rychlosti 150ml/ min

Za zavaznou Krevni ztratu, ktera miiZe rodicku ohrozit budeme tedy povaZovat akutni

Krevni ztratu 1500 ml a vice.

I1. Etiologie peripartalniho krvaceni

Porodnické krvéaceni rozdélujeme podle doby jeho vzniku. Antepartilni a intrapartalni
krvaceni jsou definovadna jako krvéaceni po 24. gestaénim tydnu az do vlastniho porodu plodu.
Postpartilni krvaceni rozdélujeme na primarni, které se objevi do 24 hodin po porodu a
sekundarni, které se objevuje po 24 hodinach po porodu do konce Sestinedéli. NejcastejSimi
pfi¢inami antenatidlniho a intrapartdlniho krvéaceni jsou abrupce placenty, placenta previa a
délozni ruptury . Nejcastéjsi pfi¢inou pospartalniho krvaceni je délozni atonie nasledovana
porodnimi poranénimi. Mezi Castéjsi pric¢iny TOK je tfeba v porodnictvi fadit diseminovanou
intravaskularni koagulaci (DIC), kterd miize sekundarné komplikovat krom uvedenych stavi

tézkou preeklampsii, HELLP syndrom, a kterd vzdy provazi embolii plodovou vodou.

I11. Organiza¢ni opatieni

1. V kazdém porodnickém zafizeni by na porodnim sale mély byt k dispozici diagnosticko-

24

2. Jednotlivé medicinské kroky fidi a koordinuje jeden, obvykle vedouci pracovnik
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( vedouci Iékar por.salu, vedouci sluzby)
3. Velmi dilezit4 je dokumentace udélosti (1é¢ebné tkony, podané 1¢éky a ptipravky) ve faktické a

¢asové roviné.

IV. Diagnosticko- 1é¢ebny postup

1) Stanoveni diagnozy

Rychlé stanoveni diagnézy je zakladnim kamenem uspésné 1écby.
Lokalizace zdroje krvaceni:

a) vysetfenim v zrcadlech

b) palpa¢nim bimanualnim vySetfenim

¢) UZ vySetfenim

2) Neodkladné kroky po stanoveni diagnozy

V 1é¢bé se snazime vyuzit v§ech dostupnych metod k zachovani reprodukénich funkei Zeny
bez toho, Ze bychom Zenu ohrozili bezprostiedné na Zivoté.

Refeni ZOK vyzaduje koordinovany multidisciplindrni p¥istup (porodnik, anesteziolog,

hematolog).

2.1) Bezprostiedni 1é¢ebna opatieni

Prioritou je obnoveni a udrZeni adekvatni tkamnové perfiuze s urychlenym soubéZnym
odstrafiovanim pri¢iny krvaceni.

a) zajistit 2 periferni zilni vstupy ( kanyly 14 G)

b) inhalace kysliku, pfi obluzeném védomi v€asna intubace

c¢) odbér vzorku krve pro laboratorni vySetieni: krevni skupiny, k objednani 4 TU koncentratu
erytrocytl a 4-6 TU CZP, stanoveni KO, koagulacnich parametr [INR, aPTT, TT, fibrinogen,
AT III, D- dimery], zdkladni biochemie vcetné elektrolytt [U, kreat, AST, ALT, Na, CI, K, Ca (
ioniz.)], ABR.

d) doplnéni objemu — inicialné do 2 000 ml krystaloidt, a 1 000 ml koloidi do doby nez budou k

dispozici krevni derivaty.

2.2) Odstranéni pric¢iny krvaceni
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2.2.1) Primarné nechirurgicka pri¢ina krvaceni (hypotonie déloZni)
L. krok - digitalni eventudlni instrumentalni revize dutiny délozni

- uterotonika

Pti neuspéchu:
2. krok - digitalni odstranéni koagul
- Bakriho balonkovy katetr + tamponada posevni
- uterotonika
- odstranit po 12-24 hodinach (tamponadovy test)
- (selektivni katetriza¢ni embolizace uterinnich arterii - pokud je dostupnd)

Pii nedspéchu ihned !!

3.krok — chirurgickd intervence
Alternativné:
- postupna devaskularizace délohy (postupny podvaz arterii délohy a ovarii)
- B — Lynchova sutura délohy
- podvaz arterii iliacae internae

Na této tirovni je plné legitimni zvazit podani rFVIIa ( NovoSeven )

2.2.2) Chirugicka pricina krvaceni (ruptura délohy, krvaceni do retroperitonea apod.)

wrwe

pfipadech poranéni lokalizovaném mimo samotnou délohu, obtizn& chirurgicky feSitelném, je

metodou prvni volby podvaz arterii ilicae internae.

V. Indikace k hysterektomii

Hysterektomie u Zeny ve fertilnim véku je zdvaznym c¢inem, ktery vyrazné ovlivni jeji

dalsi tivot. K hysterektomii bychom méli pfistupovat velmi uvazlive:

- po vycerpani vSech dostupnych 1écebnych postupii, které¢ vedou k jejimu odvraceni

- pfi akutnim ohroZeni Zzivota Zeny a nemoznosti vyuzit postupy uvedené¢ v lécebném

schématu
- pti devastujicim poranéni délohy
109



- sepsi, jejiz pticinou je sama d€loha
Pozn. Pri FeSeni ZOK jsou kontraindikovany metody regionalni anestézie (epiduralni,

spinalni). Chirurgické intervence provadime v i.v. ATB cloné.

VI. Neodkladné kroky pri pokracujicim krvaceni nebo podezieni na rozvijejici se DIC

- udrzeni a stabilizace cirkulace

- opakovand laboratorni vySetfeni po 2-4 hodindch: KO, koagulace [INR, aPTT, TT,
fibrinogen , AT III, D- dimery], ABR

- dle moznosti pracoviste bed side testy: Lee-White, ACT, TEG, TT PK

- svéd¢i — li vysledky bed side testii pro konsumpéni koagulopatii, krvaceni progreduje, tzn.,
Ze je realné nebezpeci z ¢asové prodlevy, 1ze pred ziskanim laboratornich vysledki podat:

a) Heparin (UFH) bolus 2 500 — 5000j i.v. a dale pokracovat 5 000 j — 10 000j /24 hod  (dle
hmotnosti pacientky) v kontinualni infazi

b) AT I 1000j i.v.

c) FBG 2 g i.v. pti negativnim TT PK (jen pokud se krev viibec nesrazi)

d) CZP 2 TU do doby nez budou k dispozici vysledky laboratoie

- nasledné podle vysledkii laboratornich vySetieni svédéicich pro DIC 1é¢bu  korigujeme
a) Pii snizeni hladiny fibrinogenu pod 0,5g/1 2-4 g fibrinogenu i.v [ pokud neni k dispozici,  je
mozné podat kryoprecipitat]

b) Pfi poklesu trombocytl pod 50 x 109 podat destickovy koncentrat

c) AT III podat opakované nebo kontinudln€ s cilem udrzet aktivitu AT v mezich normy

d) Erytrocytarni koncentrat podat pti hodnotach hematokritu pod 20, a Hb pod 70g/1

e) Pti prodlouzeni aPTT a PT na 1,5 ndsobku normalu a vice pokracujeme v podavani cerstve
zmrazené plazmy (20 ml/kg), minimalné 4 TU

f) Korekce acidozy — udrzet pH nad 7,2

g) Uprava iontové dysbalance s ohledem na kalcémii

h) Uprava hypotermie

ch) P¥i pokra¢ujicim ZOK (dle definice) podat rFVIIa (NovoSeven) v davce 100- 140ug/kg i.v..

Pii pfetrvavani krvaceni davku mozno za 2-3 hod. opakovat.
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Pozn. Je —li pacientka bezprostfedné ohroZena vykrvacenim a nelze —li z casového hlediska splnit
cely predchozi 1écebny postup, je mozné podat rFVIla ( NovoSeven) i mimo schéma (tymové

rozhodnuti — porodnik, anesteziolog, hematolog).

VII. Apendix

1. LéKky ovliviiujici délozni tonus a jejich davkovani

a) Oxytocin

- kratky poloc¢as 30 min

-5 IU i.v jako bolus, 10 IU v infuzi (mozno opakovat)

- nebo kontinuélni infaze 30 IU oxytocinu

b) Ergotaminové alkaloidy

- 20 mg i.v. mozno opakovat v 30 min. intervalech celkem 3x

- u¢inna je 1 hluboka i.m. aplikace (prodlouzeny tcinek)

¢) 15 - metyl prostaglandin F2a

- .m. pfimo do d¢lozniho svalu

- davka 250 pg, mozno opakovat po 15 — 90 min, motno at 8x

d) Dinoproston (Enzaprost F)

Aplikuje se 5 mg pfimo do d¢lozniho svalu piisné extravazalné. Lze podat i v infazi 500 ml
glukozy nebo fyziologického roztoku. Maximalni rychlost infuze by neméla ptesdhnout 300

ml/hod., coz odpovida 40 pg dinoprostonu/minutu.

2. Trombocyty
- jeden destickovy koncentrat z aferézy zvysi pocet trombocytl o 20 - 25 x 109

- kontrola poctu trombocytl je doporucovéana cca po I hodin€ po jejich podani

3. Heparin

- aktivitu podaného heparinu kontrolujeme pomoci aPTT, které by nemélo pfesdhnout 1,5
nasobek normy

- davka heparinu by neméla presahnout 50 j-100 j/kg/den

- heparin Ize nahradit LMWH i.v. v odpovidajici davce

4. rFVIla — predpoklady maximalniho tG¢inku
111



- hladina fibrinogenu nad 0,5 g/l
- Hb nad 60 g/1

- trombocyty nad 50 x 109
-pHnad 7,2

- absence hypotermie

Pouzité zkratky:

ABR - acidobazicka rovnovaha
ACT — activated clotting time

TT PK — trombinovy ¢as plné krve
TEG - trombelastogram

FBG - fibrinogen

CZP - &erstva zmrazena plasma

AT III — antitrombin

TU — transfizni jednotka

LMWH — nizkomolekularni heparin

UFH - nefrakcionovany heparin
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P < 10, ‘. . . .
tiloha ¢. 10: Doporuceny postup Nemocnice Boskovice s.r.0.: Peripartalni zivot ohrozujici
krvaceni

PERIPARTALNI ZIVOT OHROZUJIC KRVACENI

= AKUTNI ZTRATA 1500 ML A ViCE i

= A/NEBO ZNAMKY HYPOPERFUZE TKANI 1 U MENS KREVNI ZTRATY:
krevni ztrata 500 mi pfi porodu per vias natiiales ‘
krevni ztrata 1000 mi p¥i SC. J

PRICINY: HYPOTONIE/ATONIE DELOHY, PORANENI, PORUCHY PLACENTACE, GESTOZY, EMBOLIE
PLOD.VODOU, SEC. KOAGULOPATIE {ztrdta, diluce, konzumpce, DIC, gestozy, kombinace)

111 CAVE: GRAVIDN{ DLOUHO KOMPENZUIJE, RYCHLE DEKOMPENZUJE 1!
UKOLY:

PORODNI ASISTENTKA + GYNEKOLOG: i
1
|

o VCASNY ALARM !1! — KDY - &as, KDE - lokalizace, KOLIK - ztréta
e zahdji masaz délohy, bimanualni komprese
o Filnivstup, kyslik, objedndva krve + Czp
o zakladni odbéry — KO, aPTT, Quick, fibrinogen, KS, ( orient. test sraZeni s trombinem )
o IDENTIFIKACE ZDROJE KRVACENI, JEHO ELIMINACE
- revize v zrcadlech, UZ
- komprese — pimanualni, Bakriho katetr , 8- Lynch. steh.
- devaskularizace, ligace aa.iliacae int., embolizase aa uterinae, HYE

| ANESTEZIOLOG :

e zajistiA, B, C ‘
02 maskou, pfinestabilité, porude védomi - OTI, uprv
zajisti minimalné 2 Zilni vstupy (nejiépe G16) ‘
podej krystaloidy 2000 ml, event. koloidy 1000 mi
pfi hypotenzi k udreni perfuzniho tlaku vasopresory - Efedrin, NRA {STK do 80-100 mmHg) 'i
o oviFevent. zajisti vodem 4 TU EBR, 4 Tu€zP (2TUORK-,2TU CzpP) i
s podej EBR, £ZP - pfi masivni ztraté 2 TU 0 Rh -, 2 TU &ZP z VITALNI INDIKACE! %
o pfi velké ztraté podej Fibrinogen 3 g
e uterotonika — viz. tabuika
s monitorace vitalnich fci — TK, Sp0O2, DF, TT, diurésa, dle stavu zajisti AK
o kontrolni odbdry dle stavu: KO, APTT, PT, Fbg, AT ili, DD, ABR, mineraly, Ca
o zajisti tepelnou homeostazu, prevence hypotermie

o korekee a udrieni vnitfniho prostfedi: bikarbonat pii pH pod 7,25, normokalcemie - Ca gluconicum !
e konzultuj hematologa i
o POKRACUJ v prevenci maligni trias (hypotermie, acidosa, nedostatek faktorl)
s pedlivé ved dokumentaci !
o zvai azkonzultuj podéni NOVOSEVEN ‘

STK do 80-100 mmHg, pH nad 7,25, normotermie
hb 70-90 g/i, fbg1,5-2g/l, PT,aPTT 1,5, trombo 70x10°,
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UTEROTONIKA:

METHYLERGOMETRIN _ (0,2 MG/IML)

- podej 0,2 mg (pomalu iv., im., iM, sc.)

- opakuj 0,2 mg po 15. minutach im.

- nebo pokratuj po 2 —4 hodinéch 0,2 mg pomalu iv., maximain{ denni davka 1 mg.

OXYTOCIN (2 1U/1ML, 5 1U/IML)

- podej inicidlné 5 IU iv. event. 10 U v 10 ml G5% nebo im.

- dale 20 - 40 1U v 1000 ml krystaloidu, rychlost 60 gtt/rnin., déle 20 1U do 1000 m! rychlosti 40 gtt/min.

- bolus mozno podat iM

PRI POKRACUJICIM KRVACENT PRES TERAPII MEM A OXYTOCYNEM ZVAZ PODANI:
ENZAPROST (5 MG/1ML) - prostaglandin F2 alfa

- podej 5 mgiM,

- event. 5 mg do 500 mi krystaloidu - 300 mi/hod = 5 mi/min. = cca 100 gtt/min.

- maximéalni dennf ddvka 20 mg tj. 4 amp.

- absolutni KI — astma bronchiale, hypertenze nad 160/100

NENi-LI ODEZVA PAK PODEJ:

PROSTIN M15/CARBOPROST ]ZSOUG[ 1ML} - prostaglandin F2 alfa
- podej im. event. iM & 15 min. az8x

_ CAVE: KVS onem., astma bronchiale

AA, PS

AA, PS

GY

PS

O

* zkratky iv.- intravenozné, im.-intramuskuldrné, iM- intramyometridiné, sc. — subkutdnné
k dispozici na AA - anestezie, PS - porodni sdl, GY gynekol.odd.

KREVNI PRIPRAVKY A DERIVATY

HAEMOCOMPLETAN — fibrinogen 1 GM, 2 GM prasek
- pfi masivni ztraté Gvodem 3 g —iv.
- udrzuj hladinu Fbgnad 1,5-2g

EBR - p¥i masivni ztraté ihned podej 2 TU O RH negat.
- udriuj hemoglobin nad 70 - 90g/!

€zP - pfi klinickych zndmkach krvaceni, prodlouzeni aPTTna 1,5~ podej 15 - 20 mi/kg,
Poddvej Ery a €ZP 1:1 o 1:1,5

TROMBOCYTY - pfi poklesu pod 70x 10°

PS S5gv zdsobé
ARO 1g

TELEFONNI_CisLA

NovoSeven®

ERASA-4

HEMATOLOGIE, VYDEJ KRVE: 550, 541
ARO: 444

HEMATOLOG: 730 857 737 ( dr.Klimova )
PRIM. MACHAC: 724 696 006

PRIM. ZEMANEK: 724 696 002

Dévka: 90 — 120 ug/kg iv.

+420 602 404 486

24hodinovy distribulni servis

dodani do Boskovic cca 4 hodiny

poi.hodnoty: Fbg> 0,5; Trb > 50; Hgb > 60; pH>7,2




