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Uvod

Trauma predstavuje Zzivot ohrozujici stav, ktery je u gravidni zeny jednou
trauma v gravidit¢ neni tak Casté, je dle statistik hlavni neporodnickou pfi¢inou matetské
umrtnosti. Problematika traumat v gravidité se postupem ¢asu stale vyviji. Zménou zivotniho
stylu doslo ke zmén¢ povahy traumat a piibyva t€zkych urazt. Uvadi se, ze 70 % vSech traumat
u gravidnich zen zplsobuji piedevsim dopravni nehody. Naptiklad ve Spojenych statech
americkych dochazi pti dopravnich kolizich k 32 800 zranéni gravidnich zen ro¢né. Americka
spolecnost porodniki a gynekologii (ACOG) povazuje za hlavni pfi¢inu zranéni v gravidité
pravé dopravni nehody, ¢asto v souvislosti se smrti plodu. V etiologii se dale uplatniuji pady
z vysek, domaci nasili, popaleniny a vysokoenergetické urazy. Taktéz v nékterych zemich
dochazi az k epidemiologickému nariistu domaciho nésili a nasilnému Umrti gravidnich Zen
(vrazdy, sebevrazdy). Domécimu nasili je vystavena 1 z 12 gravidnich Zen, taktéz se odhaduje,

7e kazda ¢tvrta zena je béhem své gravidity fyzicky napadena (Kepak, 2012, s. 34-36).

Urazy rizného stupné se vyskytuji u 7 % vsech téhotenstvi a vyzaduji pfijeti
u 4z 1000 téhotenstvi. Traumata byvaji spojena se zvySenym rizikem spontannich aborti,
pred¢asnych porodu, abrupci placenty, fetomaternalni hemoragii nebo smrti plodu. S gesta¢nim
veékem se zvySuje incidence urazil. Vice nez polovina traumat se vyskytuje ve tfetim trimestru
te¢hotenstvi, predstavuje 50 — 54 % trazl, v prvnim trimestru je to 10 — 15 % a ve druhém

trimestru 32 — 40 % (Barraco, 2010, s. 211-214).

Umrtnost traumat je 6 — 7 % (celosvétové to je asi 1 milion amrti gravidnich Zen ro¢ng),
fetalni umrtnost je asi 61 % pii rozsahlych traumatech a 80 % pokud doslo k pfitomnosti Soku
u matky. Umrti matky pii zdvaznych traumatech se pohybuje v rozmezi mezi 10 — 11 %

Vv zavislosti na mechanismu a zavaznosti urazu (Machado et al., 2020, s. 209-212).

V souvislosti s touto problematikou je mozno poloZit si otazku: Jaké jsou aktudlni

publikované poznatky o traumatech u gravidnich Zen v rdmci pfednemocni¢ni péce?



Cilem této bakalarské prace je sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky

0 traumatech u gravidnich Zen v ramci pfednemocni¢ni péce.

Cil bakalaiské prace je dale specifikovan v nasledujicich dil¢ich cilech:

Diléi cil 1:

Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o traumatech v té¢hotenstvi.

Dil¢éi cil 2:

Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o specificich pfednemocni¢ni

neodkladné péce o traumatizovanou gravidni Zenu.

Vstupni studijni literatura:

1)

2)

3)

4)

5)

KEPAK, Jifi, 2010. Dopravni trazy t¢hotnych Zen - specifika neodkladné péce.
Anesteziologie a intenzivni medicina. Praha: CLS J.E.Purkyng, 1/2010, s.1-15. ISSN
1214-2158.

WENDSCHE, Peter a VESELY, Radek, 2019. Traumatologie. Druhé vydani. Praha:
Galén. 371 stran. ISBN 978-80-7492-452-1.

SEBLOVA, Jana a KNOR, Jifi, 2018. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. Druhé
doplnéné a aktualizované vydani. Praha: Grada Publishing. 492 stran. ISBN 978-80-
271-0596-0.

BATTALOGLU, Emir a PORTER, Keith. Management of pregnancy and obstetric
complications in prehospital trauma care: faculty of prehospital care consensus
quidelines, Emergency Medicine Journal [online]. 2017, 34(5), 318-325 [cit. 2021-01-
06]. ISSN 1472-0205. DOI: 10.1136/emermed-2016-205978.

GRECO, Patricia S., Lori J. DAY a Mark D. PEARLMAN, 2019. Guidance for
Evaluation and Management of Blunt Abdominal Trauma in Pregnancy. Obstetrics
& Gynecology [online]. 134(6), 1343-1357 [cit. 2021-01-03]. ISSN 0029-7844.
DOI: 10.1097/A0G.0000000000003585.



1 Popis reSersSni ¢innosti

Pro dohledani validnich dokumentt byl pouzit standardni postup reserSni ¢innosti.

VYHLEDAVACI KRITERIA:

Kli¢ova slova v CJ: trauma, gravidni pacientka, t¢hotenstvi, ABC vySetieni,
pirednemocnicni péce, tupa poranéni, penetrujici poranéni

Klicova slova v AJ: trauma, assesment, pregnant patient, ABC algorithm,
management of trauma, prehospital care, blunt trauma, penetrating trauma, pelvic|
fracture

Jazyk: angli¢tina, ¢eStina

Obdobi: 2009 — 2020

Dalsi kritéria: recenzovana periodika, dostupnost plnotext

-

DATABAZE:

PubMed, Google Scholar, Springer Link, ScienceDirect,
EBSCO

-

Nalezeno 162 ¢lanku.

-

VYRAZUJICI KRITERIA:

- C¢lanky neodpovidajici tématu
- kvalifikaéni préace
- duplicitni ¢lanky

U

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU

PubMed: 12 ¢lankad
Google Scholar: 7 ¢lanki
Springer Link: 5 ¢lankt
ScienceDirect: 2 ¢lanky

EBSCO: 1 ¢lanek




SUMARIZACE VYUZITYCH PERIODIK

American Journal of Obstetrics and Gynecology ... 1 ¢lanek

An International Journal of Obstetrics and Gynaecology ... 1 ¢lanek
Anesthesiology Clinics ... 1 ¢lanek

Archives of Gynecology and Obstetrics ... 1 ¢lanek

Current Trauma Reports ... 1 ¢lanek

Emergency Medicine Journal ... 1 ¢lanek

Emergency Medicine Practice ... 1 ¢lanek

European Journal of Trauma and Emergency Surgery volume ... 1 ¢lanek
Injury ... 1 ¢lanek

Injury International Journal of the Care of the Injured ... 1 ¢lanek
Journal of Interpersonal Violence ... 1 ¢lanek

Journal of Obstetric Anaesthesia and Critical Care ... 1 ¢lanek
Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada ... 1 ¢lanek
Obstetrics & Gynecology ... 2 ¢lanky

RadioGraphics ... 1 ¢lanek

Seminars in Perinatology ... 1 ¢lanek

The Journal of Trauma: Injury, Infection, and Critical Care ... 2 ¢lanky

U

Trauma Reports ... 1 ¢lanek

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 20 dohledanych ¢lankd.

Pro tvorbu bakalaiské prace byly dale pouzity 3 online knihy, 2 monografické dokumenty, 1

kniha a 1 webova stranka, které jsou citovany v referenénim seznamu.

10



2 Problematika traumat u gravidni pacientky Vv ramci
prednemocni¢ni péce
Trauma je hlavni neporodnicka ptfic¢ina mortality gravidnich Zen. T€hotné Zeny maji
odlisné anatomické a fyziologické vlastnosti, které komplikuji péci po traumatu v porovnani

s negravidni zenou. Pfitomnost plodu navic znamena, ze existuji dva pacienti, z nichZz oba

vyzaduji adekvatni vyhodnoceni a potencionalni terapii.
Klinicky vyznamné fyziologické a anatomické zmény v gravidité

Fyziologické a anatomické zmény ovliviiuji vzorce poranéni i fyziologickou reakci nebo
piizptisobeni se traumatu (Greco et al., 2019, s. 1343-1357). Efektivni péce o gravidni Zenu po
traumatu vyZzaduje, aby zdravotnik zvazil a porozumél jedineénym zménam Vv anatomii
a fyziologii téhotenstvi. Patofyziologie a lokalizace poranéni matek v gravidité se muze
vyznamng lisit od téch, které se bézné vyskytuji u negravidnich zen (Velayudha et al., 2012,
s. 3-4).

Z hlediska anatomickych zmén je déloha pfed prvnim trimestrem (1. az 13. tyden
téhotenstvi) uvniti pAnve malé velikosti, se silnou st€énou a omezena na kosténou panev. Pfimé
poranéni délohy a plodu je nepravdépodobné, pokud nedojde ke zlomeniné panve. Ve druhém
trimestru (14. az 27. tyden t€hotenstvi) déloha vyriistd z panve a plni se plodovou vodou, ktera
chrani plod pfed traumaty zplsobenymi vnéjSimi narazy a vnéj$im tlakem, avSak muize vést
K posttraumatické embolii nebo diseminované intravaskularni koagulaci. Ve 20. tydnu
téhotenstvi je déloha na urovni pupku a od 36. tydnu dosahuje az k Zebernimu oblouku. Tyto
orientacni body se u vicecetnych téhotenstvi 1i$i. Samotnad d€loha je relativné tenkosténna,
zejména béhem pozdni faze gravidity, a proto je nachylna ke zranéni. Piestoze kolem plodu je
velké mnozstvi plodové vody, kterd plod chrani, je placenta relativné nepruzna, takze je

nachylna k abrupci i pfi malém urazu matky (Tsuei, 2006, s. 367-373).

V duisledku postupného zvétSovani velikosti délohy dochézi k redistribuci bfisnich organt.
Ackoli v prvnim a druhém trimestru zlstavaji organy dutiny bfiSni ve stejné lokaci jako
U negravidni Zeny, pozorovaci udaje naznacuji az o 25 % zvySené riziko poSkozeni jater nebo
sleziny u té¢hotnych pacientek po tupém poranéni bficha. V tetim trimestru (28. az 40. tyden
téhotenstvi) se déloha pln€ zvétSuje a stdva se tenkosténnou, coz ¢ini plod potencidlné

nachylnéj§im k pfimému poskozeni.
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Béhem tchotenstvi se panevni vaskulatura rozSifuje a poranéni panve miize vést
k vykrvaceni pacientky. Je dulezité brat v potaz, ze rychlé poklesy intravaskularniho objemu
matky mohou vést k hypoxii plodu s potencidlné minimalnim dopadem na vitalni funkce matky

(Koyfman et al., 2020, s. 56-66).

V téhotenstvi existuje nescetné mnozstvi fyziologickych zmén, které maji dilezité aspekty

v 1é€bé traumatu. Tyto zmény mohou vyznamné ovlivnit fyziologické reakce na trauma.

K nejvyznamnéjsim zménam dochézi v kardiovaskularnim systému. Béhem tehotenstvi
dochazi ke zvyseni srde¢niho vydeje piiblizné o 40 %. Po 10. tydnu gravidity se mtize srdecni
vydej zvysit o 1,0 az 1,5 litrG za minutu v dasledku zvyseného objemu krve a srdeéni frekvence
se snizenym vaskularnim odporem dé€lohy a placenty, které obdrzi 20 % srde¢niho vydeje
gravidni pacientky béhem tfetiho trimestru. ZvySeny vydej mize byt zna¢né ovlivnén pozici
gravidni Zeny béhem druhé poloviny t€hotenstvi. V poloze na zadech dochézi ke kompresi vena
cava inferior, coz ma za nasledek snizeni srde¢niho vydeje 0 30 % z dGivodu snizeného zilniho

navratu z dolnich koncetin (American College of Surgeons, 2018, s 229-230).

Srdec¢ni frekvence je o 10 — 15 tepli za minutu rychlejsi, neZ tomu bylo pfed graviditou.
Krevni tlak (jak systolicky, tak diastolicky) se v prvnim trimestru sniZzuje a v pribéhu druhého
trimestru dosahuje svého minima. V obdobi tietiho trimestru se hodnoty krevniho tlaku gravidni
zeny zacinaji ptiblizovat do fyziologického rozmezi. V ¢asovém horizontu 10 tydnt gravidity

zeny dochazi ke zvyseni objemového mnozstvi plazmy a krve o 30 %, respektive 50 %.

Béhem gravidity dochazi také ke zvySeni plazmatického objemu az o 50 % a zvySeni
poctu erytrocytl, ¢imz dochdzi k nepoméru, coz ma za nasledek zménu normaélniho
hematokritu-casto oznacovaného jako fyziologicka anémie téhotenstvi. Tyto zmény jsou
zasadni, protoze poskytuji t¢hotné Zené vyssi toleranci ke krvaceni. Na rozdil od negravidni
Zeny se priznaky jako tachykardie, hypotenze nebo zmény v srdeéni frekvenci plodu nemusi
objevit, dokud nedojde ke ztrat¢ krve vice jak 20 % celkového objemu krve, coz mize mit za
nasledek oddalené odhaleni hemoragického Soku. Akutni ztrata krve matky v duasledku
traumatu muze mit za nasledek posun krve z placenty vazokonstrikci délozni tepny. U plodu
muZe dojit k hypoxémii 1 pii relativné normalnich vitdlnich zndmkéach matky. Kvili citlivosti
plodu na malé zmény prutoku krve placentou se mulze ztrata objemu krve matky nejprve

projevit prukazem nezvyklé srde¢ni frekvence plodu.

Gravidni déloha zplsobuje, ze dochazi k dislokaci srdce smérem nahoru a doleva. To ma

za nasledek zménu vzhledu rentgenovych snimki hrudniku a elektrokardiografickych zadznami
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v t¢hotenstvi, konkrétné s nalezy odchylky levé osy, deprese ST segmentt a Castou inverzi nebo
zploSténim viny T u svodu III. Pfiblizn€ po 20. tydnu téhotenstvi gravidni déloha komprimuje
dolni dutou zilu, coz mtize vést ke snizenému Zilnimu navratu a objemu cév, nasledné ke snizeni
srdeéniho vydeje, coz pfispiva k hypotenzi. Zilni navrat a srdecni vydej se zlepsuje, kdyz
téhotna pacientka lezi v naklonu 15 — 30 stupnii doleva, aby doslo k vytlaceni délohy z dolni

duté zily (Greco et al., 2019, s. 1343-1357).

Tehotenstvi je povazovano za protromboticky stav se Ctyinasobnym az Sestinasobnym
zvySeni rizika tromboembolické nemoci béhem téhotenstvi a po porodu. U t¢hotnych zen
dochazi ke snizeni fibrinolyzi, coz vede k vétsimu mnozstvi fibrinogenu a koagula¢nich faktort,
v disledku ¢ehoz se zvySuje nachylnost k zilnim trombembolickym piihodam. ZvySené
trombembolické riziko je zvlasté¢ dilezité vzit v tivahu u téhotnych traumatologickych

pacientek, které jsou hospitalizované (Wilkerson et al., 2020, s. 1-15).

Gravidni Zena je ohroZzena eklampsii. Eklampsie je komplikaci pozdni gravidity a mize
simulovat poranéni hlavy. Samotné eklampsii predchazi takzvana preeklampsie, kdy dochazi
Kk pfitomnosti zachvati vyskytujici se s pfidruzenou hypertenzi, hyperreflexii, proteinurii
a perifernim edémem. Porodnickd konzultace Casto pomaha pfi rozliSovani mezi eklampsii

a jinymi pfi¢inami zachvatii (American College of Surgeons, 2018, s. 231).

V gravidité dochazi ke zméné fyziologie respira¢niho systému matky. Branice se postupné
zvySuje az o 4 centimetry od jejiho bézného umisténi, coZ vyzaduje provedeni torakostomie

0 jeden az dva Zeberni meziprostory vys v porovnani s negravidni pacientkou.

Orofaryngealni edém a hyperémie zkracuji vzdalenost od jazyka k mé€kkému patru (skore
Mallampati) zvySuje pravdépodobnost obtizné intubace. T€hotenstvi také vede ke snizeni
celkové kapacity plic, sniZzeni zbytkového objemu plic, zvySeni minutové ventilace a az
0 20 % vyssi spotiebe kysliku. T¢éhotné pacientky méné toleruji prodlouzené doby apnoe kvuli
snizené funk¢ni kapacité a zvySené spotteby kysliku, proto pokud to ¢as umoznuje, méla by byt
v idedlnim pfipad¢é provedena preoxygenace a pokracovat v podavani kysliku béhem intubace

ke zvySeni doby do desaturace (Wilkerson et al., 2020, s. 1-15).

Pfi traumatu by méla gravidni pacientka dostat kyslik pomoci kyslikové masky
z diitvodu hypoxémie nebo hemoragického Soku. Plicni a rendlni zmény v téhotenstvi také
vedou k vyznamnym zmé&nam arteridlniho pH matky, pO2, pCO2 a hydrogenuhli¢itanu. Pokud
té¢hotna pacientka s traumatem vyZzaduje intubaci, je tfeba témto zménam veénovat zvIastni

pozornost, a to nejen kviili obtizné intubaci, ale také kviili potfeb& upravit nastaveni ventilatoru
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tak, aby byly dodrzeny cile respira¢nich parametrii. Povédomi o zménach pH matky, pO2,
pCO2 a hydrogenuhli¢itanu je dilezité pro spravnou interpretaci arterialniho krevniho plynu.
Pokud je napfiiklad u t€hotné pacientky pozorovana hodnota pCO2 40 milimetra rtutového
sloupce, mtize to odrazet hrozici respiracni selhani nebo hypoventilaci. Snizeny pCO2 vytvari
gradient mezi matefskym a fetdlnim CO2, ktery usnadituje ptenos CO2 z plodu na t€hotnou
zenu. Je tfeba se vyhnout matei'ské acidoéze, z toho divodu, ze dochazi k ohrozeni vymény
plynit mezi matkou a plodem. Lécba acidozy by méla zahrnovat korekci zakladniho procesu
(napf. hypovolemie) a optimalizaci nastaveni ventilatoru u matky (Greco et al., 2019, s. 1343-
1357).

Z hlediska gastroinstestindlniho systému dochéazi v t€hotenstvi k vyraznému sniZeni
pohyblivosti zaludku a tonu jicnového svérace, coz zvysSuje riziko plicni aspirace. Pouziti
dekompresivni nasogastrické sondy pii 1éCbé téhotné pacientky s traumatem muize byt
opravnéné, pokud nema chranéné dychaci cesty. Horni dychaci cesty se v t€¢hotenstvi stavaji
edematoznimi a hyperemickymi, proto je tfeba vénovat zvlastni pozornost pii zavadéni

a umisténi orogastrické nebo nasogastrické sondy, aby nedoslo ke krvéceni.

V disledku zvétsujici se délohy dochazi k posunuti bfisniho obsahu smérem nahoru,
coz ma za nasledek Castéjsi vyskyt poranéni stiev. V pozdnim te¢hotenstvi dochazi k natazeni
bfiSnich svall, zplisobujici, Ze bfiSni vySetieni je nespolehlivé pro diagnostiku nitrobfiSniho

poranéni (Smith et al., 2013, s. 1-20).

Obraz mocového systému béhem téhotenstvi je charakterizovany zvySenou rychlosti
glomerularni filtrace a pritoku krve ledvinami, zatimco hladiny séra kreatininu a mocoviny
klesnou na ptiblizné polovinu fyziologické trovné pted graviditou. Glykosurie je v prubéhu

téhotenstvi bézna.

wrw

Pro muskuloskeletalni systém je typické rozsiteni symphysis pubis o 4 az 8 mm.
Sakroiliakalni kloubni prostory se zvySuji od sedmého meésice t€hotenstvi. Tyto faktory musi
byt brany v tivahu v rdmci hodnoceni rentgenovych snimkl panve. Velké, siln€ naplnéné
panevni cévy obklopujici gravidni délohu mohou pfispét k masivnimu retroperitoneadlnimu

krvaceni po tupém traumatu s ptidruzenou zlomeninou panve.

Z hlediska nervového systému se u gravidni zeny, vlivem hormonalnich zmén, Castéji
objevuji zmény nélad a dochézi ke zvySeni emociondlni lability. Zejména v pozd&jsi fazi
t€hotenstvi se mohou objevit poruchy spanku a paméti. Vlivem piechodného otoku o¢ni ¢ocky

a rohovky se miize objevit i rozmazané vidéni (American College of Surgeons, 2018, s. 231).
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2.1 Specifika traumat u gravidnich Zen

Patofyziologie a typy materskych poranéni

Matetska imrtnost ptimo souvisi se zavaznosti poranéni. Jak uvaddi Romero a Pearlman,
ktefi Cerpaji ze studie Rothenberga a kol., zemielo 24 % zen, které utrpély zavazna poranéni.
T¢hotenstvi skoncilo netispésné u 61 % po zavaznych urazech a 27 % po lehkych urazech.
Nevyznamnd poranéni matky nemeéla vliv na vysledek téhotenstvi. Preziti plodu nesouvisi
s gestatnim v&kem jako takovym. Té&hotenstvi skoncilo neuspé$né v piipadé umrti matky,
poranéni placenty, poranéni délohy a piimého poSkozeni plodu a vyskytlo se u 80 % Zen
piijatych v hemoragickém Soku. NejcastéjSimi pfi¢inami amrti matek v dasledku traumatu jsou

poranéni hlavy a hemoragicky Sok (Romero and Pearlman, 2012, s. 63-65).

Na zéklad¢ National Health Insurance Research Database (od roku 1998 do roku 2009),
jejimz pfedmétem pro analyzu byla pouzita tchajwanska populace, bylo cilem retrospektivni
populaéni analyzy urcit souvislosti mezi majoritnim a minoritnim poranénim a jejich vlivem na
vysledky matek béhem porodu. Vysledky studie ukazuji, ze Zeny s majoritnim zranénim meély
tendenci byt mladsi, Zily v méné urbanizovanych oblastech a jejich pfijmy mély niz8i aroven
V porovnani s Zenami, které utrpély poranéni minoritni. Zatimco lehké poranéni
(zlomeniny / dislokace, intrakranialni poranéni, oteviené rany, popaleniny) bylo spojeno
s pfed¢asnym porodem, t€zké zranéni (poranéni hrudniku a bficha) bylo vyznamné spojeno se
zvySenym rizikem piedcasného porodu, predcasné odlouceni placenty, ruptury délohy a tumrti
matky, zejména béhem tietiho trimestru gravidity. Intrakranialni ¢i torakoabdominalni poranéni
v anamnéze byla spojena se zvySenym rizikem umrti matky béhem porodu. NejcastéjSim
mechanizmem poranéni, at’ uz minoritniho ¢i majoritniho, byl ndraz motorového vozidla
(47,4 %). Zavérem studie lze Fici, ze Zeny, jez béhem gravidity utrpély zranéni, mély nejen
zvySené riziko komplikaci plodu, ale také komplikaci matky. Ackoli takova souvislost mezi
prenatalnim traumatem a porodnickymi komplikacemi byla nejvyznamné;jsi pro tézka poranéni,

Ize ji pozorovat také u lehkych poranéni (Cheng et al., 2012, s. 2767-2775).

Z hlediska mechanismu a managementu se traumata béhem téhotenstvi bézné déli na
3 typy: tupé bfisni trauma, zlomeniny panve a penetrujici trauma (Romero and Pearlman, 2012,
S. 63-65).

Tupa b¥iSni poranéni

V pribéhu 155 mési¢ni studie bylo zkoumano 321 téhotnych pacientek, z nichz 291 (91 %)
utrpélo tupé poranéni biicha (Petrone, 2011, s. 47-49).
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Vznikaji nejcastéji v disledku dopravnich nehod, srazky té¢hotné chodkyné, po ptimém
narazu na bficho t¢hotné, pfi padech ¢i fyzickém napadeni. Gestacni vk, mechanizmus
a zavaznost urazu patii mezi faktory ovliviiujici dopady na matku a plod. S pokrocilym
té¢hotenstvim vzrista nebezpeci tupého poranéni délohy, placenty a plodu. Tyto zranéni jsou
obvykle nasledkem pfimého narazu na délohu. Pokud je naraz dostatené silny, aby zpiisobil
poranéni hladké svaloviny délozni stény, miiZze zapfiCinit vyvolani d€loznich kontrakci
a predcasny porod. Pravdépodobna je také ptedcasna ruptura plodovych oball, nékdy i prolaps

pupecniku.

U téhotnych Zen v porovnani s net¢hotnymi Zenami je ¢astéjsi retroperitonedlni krvaceni
po traumatu dolni ¢asti bficha nebo panve. Mezi predisponujicimi faktory patii zvétSeni
velikosti panevnich organi, obzvlast’ délohy, rozsitfeni panevnich zil a ndpadné zvyseny priitok
krve v panevni oblasti. Déloha, pochva a okolni tkan¢ jsou béhem gravidity velmi prokrvené,
obsahuji nejméné 16 % celkového objemu cirkulujici krve. Poranéni této oblasti proto mize

mit za nasledek masivni krvaceni.

Traumata v souvislosti s prudkym narazem ¢i tlakem na bfi$ni sténu mohou zpusobit
rupturu jater nebo sleziny, ¢i arterie lienalis. V gravidité, zejména v tietim trimestru ohrozuje
matku zvySené riziko zranéni sleziny, a to i po zdanlivé bezvyznamnych traumatech. Vyznamné

ztraty krve mohou mit pii nespravné diagnostice az smrtelné nasledky (Kepak, 2010, s. 7-10).

Po tupém traumatu miZe dojit k subchorionalnimu pfedcasné odlouceni placenty, jelikoz
placenta je tuzs§i nez sténa d€lohy, coZz miZze umoznit smykové tfeni oddé€lujici placentu
a délohu. Abrupce placenty je hlavni komplikaci traumatu matky, vyskytujici se v 5 — 50 %
ptipadil, v zavislosti na zavaznosti poranéni. Abrupce placenty je nejCastejsi pfi¢inou Gmrti
plodu v piipadech, kdy matka piezije, s 67 — 75 % Umrtnosti plodu na abrupci placenty
zpiisobenou traumatem. Jestlize plod pfeZije, nizkd porodni hmotnost a riziko ptred€asného
porodu jsou dalsi komplikace pfed¢asné odlouceni placenty. Abrupce placenty je ¢astéjsi po
16. tydnu téhotenstvi a vyskytuje se azu 1 — 5 % minoritnich traumat a u 20 — 50 % velkych
traumat. Subchorionické ptred¢asné odlouceni placenty muiZe nastat bud’ na okraji placenty
a délohy (okrajové piredCasné odlouceni) nebo centralné (retroplacentarni piedCasné
odlouceni), pticemz retroplacentarni pfedc¢asné odlouceni obvykle pfinasi horSi prognoézu. Je
dalezité¢ diagnostikovat abrupci placenty co nejrychleji, protoze tmrti plodu lze zabrénit

akutnim cisafskym fezem (Raptis et al., 2014, s. 754-756).
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Penetrujici trauma

Penetrujici trauma v téhotenstvi je pomérné vzacna udalost piedstavujici 3 — 10 % vsech
traumat gravidnich Zen. Nové epidemiologické studie uvadéji, ze v oblastech center meést
dochdzi k vyssi mife vyskytu pobodani, diky ¢emuz je penetracni poranéni nejcastéjsi pticinou

umrti gravidnich. (Rudloff, 2007, s. 101-117).

Petrone et al. uvadi v retrospektivni analyze, ktera zahrnovala 321 gravidnich
pacientek, ze penetracni trauma piedstavovalo 9 % vSech ptijatych traumat. Z nich 73 % bylo
v souvislosti s ru¢nimi zbranémi, 23 % s nozi a 4 % s brokovnicemi. Penetrujici trauma
Vv t€hotenstvi je spojeno se zvySenou umrtnosti plodu, a to az 73 %, del§i dobou hospitalizace

a komplikacemi, jako je ileus, ve srovnani s tupym bfisnim traumatem.

Stejn¢ jako u negravidnich Zen maji bodnd zranéni lepSi prognoézu v porovndni se
zranénim stfelnym. Stfelné zranéni zplsobuje prechodné razové vlny a kavitace pfi
premist'ovani kinetické energie do télesné tkang, coz zplisobuje vétsi poskozeni a tim 1 vyssi
umrtnost matky a plodu oproti poranéni pfi nizké rychlosti. V piipad¢ stielného zranéni bficha
dochazi v 70 % piipada k poranéni plodu a v disledku toho 40 — 65 % ploda zemie (Jain et al.,
2015, s. 565-566).

Penetrujici poranéni u gravidnich pacientek se zvlada v podstaté stejnym zptisobem jako
u negravidni pacientky. Pravdépodobnéjsi vSak mize byt, ze plod utrpi po penetrujicim
a velikosti délohy. Zvlastni pozornost je tieba vénovat potencialnim poranénim hrudniku
a bticha, zejména poranéni pod ¢tvrtym mezizebernim prostorem vpiedu nebo nad hrotem
lopatky vzadu. V takovych ptipadech mize byt obtizné identifikovat nitrobfi$ni poranéni.
U hemodynamicky stabilni t¢hotné pacientky by mély byt pouzity neinvazivni diagnostické
metody, jako je ultrazvuk a CT. Indikace pro laparotomii zistavaji stejné pro gravidni pacientky
I negravidni pacientky. Pti penetrujicim poranéni by nliz ¢i jiny pronikajici pfedmét nemél byt
pted operacni intervenci z rany vyjmut — mel by byt ponechan v misté priniku a utésnén. Diky
tomu dojde ke snizeni krvaceni, protoze penetrujici pfedmét poskytne jistou miru tamponady,

a poté se na opera¢nim sale usnadni urcit drahu priniku (Petrone, 2011, s. 47-49).

17



= Poranéni rucni
zbrani

= Bodné poranéni

= Poranéni

73% brokovnici

= Tupd poranéni = Penetrujici poranéni

Obrdzek ¢. 1 — Graf cetnosti jednotlivych typii poranéni dle American College of Surgeons (2018, s. 231).

Zlomeniny panve

Zlomeniny panve mohou byt zvlast’ obtizné zvladnutelné a zivot ohrozujici pro matku
I plod. Patii mezi nej¢astéjsi trazy vedouci k umrti plodu ve 35% umrtnosti a u matek az v 9%.
Smrt matky obvykle nastavd v disledku kombinace sdruzenych poranéni a krvaceni.
Mechanismem urazu jsou dle Leggona et al. srazky motorovych vozidel, a to az 73 %, pady

14 % a autokolize ¢i srazky gravidnich chodkyn u 13 % (Leggon, 2002, s. 796-804).

Zejména gravidni zeny, jedouci v automobilu bez ptipoutani se bezpe¢nostnim pasem, jsou
pii autonehod¢ ohrozeny frakturou panevniho kruhu, to mize mit za nasledek mozkolebecni
poranéni plodu, pokud jiz hlavicka ditéte vstupuje do panve. Zlomeniny panve piedstavuji
vysoké riziko krvaceni z t€hotensky rozSifenych zilnich pleteni, coZ mize mit za nasledek

znaéné krevni ztraty (Kepak 2010, s. 14-15).

Zlomeniny panve nejsou indikatorem cisafského fezu. VétSina Zen se miiZze bezpecné
pokusit 0 vaginalni porod, a to i gravidni Zeny, jez utrpély poranéni béhem tietiho trimestru

gravidity (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).
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Nejcastéjsi druhy poranéni
Dopravni autonehody

U gravidnich zen se jedna o hlavni traumatickou pfi¢inu imrti. Z 351 Gmrti gravidnich
zZen Z jinych, nez porodnickych pii¢in bylo v registru traumatologického centra 72 % Zen po
dopravni autonehodé. Z tohoto diivodu je velmi dulezité pouzivani bezpe¢nostnich past, kolem
kterych mezi t¢hotnymi Zenami koluji mylné domnénky. Béhem prenatélnich navstév by mél
I€kat zdaraznit dilezitost jejich pouzivani, spravné nastaveni a umisténi bezpecnostniho pasu
(tj. btisni pas by m¢l byt umistén pod bfichem a ne nad d¢lohou. Ramenni pas by mél byt
umistén mezi prsy. Pas by mél byt pohodlny, ale ne té€sny. Airbagy patii mezi dalsi a relativné
novejsi zpusob prevence. V simulované studii byla kombinace bezpecnostnich pasu a airbagi
nejpfinosnéj$i a mohla by zachranit zivot pii tézkych autonehodach. Pii dopravnich kolizich
muze dojit k poSkozeni organti, zlomenindm a krvaceni, nejbéznéj$Sim mechanismem poranéni
je tupé trauma, které mize zpusobit morbiditu i mortalitu matky i plodu (Jain et al., 2015,
s. 566).

Kohortova studie, jez zahrnovala 600 000 australskych zen, popisuje Cetnost vyskytu
dopravnich kolizi a nasledné vysledky gravidity. V této studii bylo pfijato 3,5 % Zen na 1000
téhotenstvi. Okamzity porod nebyl casty - 0,4 % do 20. tydne gravidity a 3,5 % po 20. tydnu
t€hotenstvi. Vysledky porodi nebyly vyhovujici, Se znaénym rizikem piedporodniho krvaceni,
cisaiského fezu a perinatalni smrti. V porovnani s zenami, které po dopravni kolizi nerodily
(96 %), mély totozné vysledky ukonceni gravidity, jako Zeny, které zadnou dopravni kolizi

neutrpély (Taylor et al., 2012, s. 499-503).
Urazy elektrickym proudem

U nékolika ptipadl po tézkém urazu elektrickym proudem byl zjiStén negativni dopad
traumatu na plod. V 15 pfipadech tézkého trazu elektrickym proudem byla zaznamenana 73%
umrtnost plodu. AvSak pii lehkych trazech elektrickym proudem, zejména z domécich
spotiebicli nebyla zjisténa odchylka ve zplsobu porodu, porodni hmotnosti ditéte nebo

gestaénim véku pii porodu (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).

Cesta proudu v téle, od vstupnich do vystupnich bodt, je vyznamna. Proud, ktery koluje
z ruky do nohy, pravdépodobné projde délohou, miize zplisobit stimulace kontrakci myometria,

coz muze vyvrcholit pfed¢asnym porodem. Elektricky proud, ktery prochazi plodovou vodou,
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ktera je vynikajici vodi¢, mize vést ke spontannimu potratu, zaniku plodu jeho popalenim (Jain

etal., 2015, s. 567).
Popaleniny

Informace o popaleninach v gravidité jsou omezeny na kazuistiky a série piipada.
Naznacuji, ze dopad popalenin do znacné miry zavisi na hloubce popaleni a celkové popalené
plose povrchu téla. Pokud popalena plocha povrchu téla presahuje 40 %, mira tmrtnosti matky
i plodu se blizi 100 %, pfi¢emZ se na tom vyznamné podili sepse. Udaje z hlavnich
popaleninovych center ukazaly, ze umrtnost matky a plodu se vyznamné zvysuje v piipadech,
kdy doslo ke vdechovani koute. Zda se, ze vék matky a trimestr té¢hotenstvi neovliviiuji
vysledek matky ani plodu. Popaleniny béhem prvniho trimestru byly spojeny se septikémii po
tézkém popaleni a mohou byt predispozi¢nim faktorem pro ztratu plodu. VétSina ztrat plodu
nastala do 10 dnu od urazu (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).

Pravidlo deviti se pouziva k urceni procenta popalenin dle celkové plochy povrchu téla.
Pozornost by méla byt vénovana prichodnosti dychacich cest, samotné kvalité dychéani a ob¢hu
krve. Plicni funkce mize byt pfimo ¢i nepfimo ovlivnéna tepelnym poskozenim. ZvySena
vaskuldrni permeabilita béhem mikrocirkulace mize piispivat k rozvoji plicnitho edému
asyndromu akutni dechové tisné. Indikace intubace zahrnuje piitomnost hojného sekretu,
hypoxie, nebo edému hornich dychacich cest, ktery mize nasledné progredovat v obstrukci
dychacich cest. K intubaci by mélo dojit co nejdtive, z divodu otoku, kdy se intubace stava

technicky obtiznou (Velayudha et al., 2012, s. 5).

Pfi 1é¢bé popalenin u gravidni zeny se stala prioritou agresivni resuscitace tekutinami,
podpora dychéni, pocatecni péce o rany a nasledny transport do zdravotnického zatfizeni.
Nekteti autofi zastavaji nazor, Ze pokud matka utrpéla popaleniny o rozsahu vétSim nez 50 %
celkového povrchu téla, porod plodu ve druhém a tietim trimestru je doporucovan, z divodu

souvisejici vysoké mortality (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).
Pady

Pady jsou pricinou v 3 — 31 % piipadl traumatu matky. Méné nez 10 % padu je spojeno
s vyznamnymi komplikacemi matky nebo plodu. Pady jsou castéjsi ve druhé poloviné
téhotenstvi, zejména po 32. tydnu téhotenstvi (Jain et al., 2015, s. 566-567). Piiblizn¢ 1 ze 4
t¢hotnych zen bcéhem tchotenstvi alesponi jednou wupadne. Bylo zjisténo, ze 79 %

hospitalizovanych Zen po padu bylo ve tfetim trimestru a u téchto zen bylo nejcastéjSim
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pfidruzenym trazem zlomenina dolni koncetiny (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).
padt. Komplikace spojené s pady zahrnuji ptedCasny porod, odlouceni placenty, rupturu

dé€lohy, omezeni ristu plodu a smrt plodu.
Domaci nasili

Vyskyt domaciho nebo intimniho partnerského nasili se béhem téhotenstvi zvySuje
a seskupuje se ve tietim trimestru. Nejcastéji zasazenou oblasti téla byva biicho (64 %), coz je
rizikovy faktor jak pro matku, tak pro plod (Jain et al., 2015, s. 566-567).

Terénni vyzkum provadény v Turecku se zabyval prevalenci, typy doméacich nasili béhem
gravidity a faktory, které nasili ovliviiuji. Studie byla provedena na 253 gravidnich zenach,
z nichz 24,1 % byly vystaveny nasili, 11,1 % naznacilo, Ze nasili pokracovalo i v gravidité.
Nejcastéjsim typem hlaseného nasili bylo fyzické (18,2 %). Co se tyée faktord, ovliviiujici
nasili, bylo zjisténo, ze zeny se zakladni $kolou ¢i niz§im vzdélanim, a jiz uzaviely nechténé
manzelstvi, byly béhem téhotenstvi vystaveny vétsimu nasili (Arslantas et al., 2012, s. 1293-
1313).

Sebevrazda

Deprese béhem téhotenstvi a po porodu pfispéla k vySSimu poctu umrti matek
souvisejicich se sebevrazdami. Dulezité je vySetieni deprese u vsech téhotnych Zen a Zen po
porodu za i¢elem snizeni nepfiznivych disledkt depresivnich onemocnéni, véetné sebevrazd
a suicidalnich pokust. Bylo zjisténo, Ze zeny se pokusi o sebevrazdu tikrat castéji nez muzi
au zen v reprodukénim véku je sebevrazda Ctvrtou nejéastéjsi pfi¢inou tmrtnosti. Navzdory
napéti a stresu v pribéhu t€hotenstvi, maji t¢hotné Zeny niZsi riziko pro uspésné sebevrazdy nez
u zen v reprodukénim véku, které nejsou t€hotné. Pokus o sebevrazdu béhem téhotenstvi
se odhaduje na 0,4 ptipadt na 1 000 te€hotenstvi, ptiCemz nejlepsim prediktorem pro Zeny
s pokusem o0 sebevrazdu je zneuzivani navykovych latek. Béznymi metodami pokusu

0 sebevrazdu, jsou piredavkovani drogami a otravy ziravinou (Brown, 2009, s. 147-160).

Pii retrospektivni analyze provadéné v Severni Karolin€ v letech 2004 az 2006
Samandari et al. zjistili, Ze mira sebevrazd je 0 27 % nizsi u gravidni zeny a 0 54 % nizsi u zeny

po porodu ve srovnani s negravidni zenou (Mendez-Figueroa et al., 2013, s. 1-10).
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Obrdzek ¢. 2 - Graf prevalence poranéni podle typu virazu béhem a mimo téhotenstvi dle Mendez-Figueroa et al. (2013, s. 2).

Komplikace vznikajici v diisledku traumatu

Po tupém traumatu mize dojit k subchorionalnimu odlouceni placenty, jelikoz placenta
je tuzsi nez sténa délohy, coZ muize umoznit smykové tfeni oddélujici placentu a délohu.
Abrupce placenty je hlavni komplikaci traumatu matky, vyskytujici se v 5-50 % ptipadech,
Vv zavislosti na zavaznosti poranéni. Abrupce placenty je nejcastéjsi pfi¢inou umrti plodu
v ptipadech, kdy matka piezije, s 67 — 75% umrtnosti plodu na abrupci placenty zptisobenou
traumatem. Jestlize plod pieZije, nizka porodni hmotnost a riziko pfedcasného porodu jsou dalsi
komplikace piedcasného odlouceni placenty. Abrupce placenty je Cast&jsi po 16. tydnu
téhotenstvi a vyskytuje se az u 1 — 5 % minoritnich traumat a u 20 — 50 % velkych traumat.
Subchorionické pred¢asné odlouceni placenty mize nastat bud’ na okraji placenty a délohy
(okrajové odlouceni) nebo centralné (retroplacentdrni ptredc¢asné odlouceni), pficemz
retroplacentarni predcasné odlouceni obvykle pifinadsi hor$i prognézu. Je dilezité
diagnostikovat abrupci placenty co nejrychleji, protoze umrti plodu lze zabranit akutnim
cisafskym fezem (Raptis et al., 2014, s. 754-756).

Pourazova ruptura délohy je vzacna, Jain et al. (2015, s. 564) ji uvadi v 0,6 % vsech
poranéni matky. Casté&jsi je u zjizvené délohy nebo u poranéni s pfimym narazem do bficha
béhem druhé poloviny tehotenstvi (Casto v souvislosti s autohavarii). Mezi piiznaky
naznacujici rupturu délohy patii matetsky Sok, bifisni distenze, Bandlova ryha (jako hranice

mezi dilatovanym dolnim segmentem a d€loznim myometriem, kterd se postupné posouva
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smérem nahoru kK pupku), hmatatelné ¢asti plodu, nahla abnormalni srde¢ni frekvence plodu

a podrazdéni peritonea.

Traumatické poranéni béhem gravidity muze vést k predéasnému porodu
prosttednictvim nékolika mechanismil. PfedCasny porod muze ve 20 % piipadl zpusobit
abrupci placenty. V disledku tniku tekutin mimo cévni fecisté placenty dochazi k nekroze,
ktera je schopna zahajit produkci prostaglandinu, coz mize mit také za nasledek predc¢asny
porod. Pfi traumatickém poskozeni délohy muze také vést k destabilizaci lysozomalnich
enzymu, které mohou zapfi€init produkci prostaglandint. Pfed€asné ruptura membran je také
spojena s piredcasnym porodem. Bez ohledu na mechanismus je i minoritni trauma spojeno

s dvojnasobné vyssim rizikem ptred¢asného porodu (Jain et al., 2015, s. 564-565).

Piimé poskozeni plodu se vyskytuje u mén¢ nez 1 % tupého traumatu matky. Z toho
divodu, Ze plod je chranén plodovou vodou a délohou je jeho poskozeni vzacné. Pfi pfimém
poskozeni plodu u tupych poranéni bficha je Casto postizena lebka a mozek plodu. Jeden
Z moznych mechanisml zplsobujici poSkozeni plodu je zlomenina panve matky v pozdni

gestaci, kdy jiz doslo k sestupu hlavy plodu (Brown, 2009, s. 147-160).
Fetalni amrtnost

Vétsina t¢hotenskych ztrat nastava v disledku minoritnich zranéni, a to z toho dtvodu,
Ze mala zranéni jsou v porovndni svelkymi vyrazné CcastéjSi. Ztraty plodu vzristaji
se zavaznosti traumatu, proto pii majoritnim zranéni mohou byt neodvratitelné. | kdyz Zivot
ohrozujici poranéni tvoti pouze 8 % vsech trazi v gravidité, jSOU Spojena se ztratou plodu ve 40

— 50 % pftipadu.

V disledku smrti gravidni Zeny nastava vétSinou i smrt plodu. Mezi nejcastéjsi pfic¢iny
umrti plodu patti abrupce placenty, hypoxie, diseminovana intravaskularni koagulopatie, pfimé
poranéni plodu a Sok matky. Hypoxemie a hypotenze matky, pfimy naraz do bficha a ruptura

délohy Casto pfedchdzi smrti plodu po traumatu.

Kepak (2012, s. 5-6) uvadi, ze ,,perinatalni morbidita a mortalita je také oviivnéna povahou
traumatu, gestacnim vekem, dostupnosti neonatologické resuscitace a moznosti aplikace
antenatalnich steroidu. Navic existuji rozdily mezi viabilitou (schopnosti Zit mimo délohu)
a intaktni viabilitou (preziti bez signifikantniho neurologického postizeni). Se snizenim hranice

“«

viability se sniZuje i Sance na preZziti.
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2.2 Problematika pfednemocni¢ni péce o gravidni Zenu s traumatem

Vazné zranéné obéti traumatu obCas nejsou schopny komunikovat s oSetfujicim
personalem. Né&které zeny navic nemusi védét o svém gravidnim stavu. Studie, ktera
se zabyvala incidenci traumat v té¢hotenstvi, poukézala, ze 3 % zen pfijatych na Grazovou
jednotku bylo gravidnich, a z toho 11 % piedstavovalo nahodné téhotenstvi. Z toho divodu
se doporucuje, aby kazda zranéna zena v reproduk¢nim veéku byla povazovana za té¢hotnou,
dokud se neprokaze opak. Potvrzeni t¢hotenstvi mize mit zasadni dopad na budouci rozhodnuti
tykajici se diagnostického zobrazovani, uzivani 1€k a dal$ich zpisobl 1é¢by (Jain, 2015,

S. 556).
Odbér anamnézy

Typicka anamnéza traumatu ,,AMPLE®“ podle ATLS pokynii American College
of Surgeons, kdy pismeno A oznacuje alergie, M — 1éky, P — minula anamnéza, L — posledni
konzumované jidlo, E — udalosti / prostiedi vedouci k soucasnému traumatu. Posledni
menstruace, prenatalni péce / dokumentované nitrodélozni téhotenstvi, predchozi gravidita,
komplikace béhem tchotenstvi, krevni skupina vcetné typu Rh, bolest bficha, vagindlni
krvaceni, screening domaciho nasili s dal§Sim vySetfenim na depresi a sebevrazdu, Casté
navstévy pohotovostniho oddé€leni, partner zastava vzdy v tésné blizkosti obéti, deprese,

obvinovani nebo zneuzivani, véetné zneuzivani navykovych latek (Werman, 2018, s. 1 — 11).

Urcité komplikace v gravidit€¢ ovliviiuji terapii traumat. Napiiklad pacientky
s preeklampsii maji sniZzeny intravaskularni objem a jsou extrémné citlivé na hypovolemii
aanémii. Mezi dalsi komplikace patfi zhorSena funkce ledvin se zvySenou kapilarni

permeabilitou a sklonem k plicnimu edému (Jain et al., 2015, s. 556-557).
Vysetreni gravidni Zeny

Zevni vySetfeni, pii kterém je provadéna palpace délozniho fundu piinasi vyznamnost
pro zjisténi stadia gravidity, ovéteni porodnich kontrakei v ptipad€é poruchy védomi gravidni
zeny, pro potvrzeni tenze délozniho fundu pfi eventualnim traumatu délohy, kdy dochézi ke
stazeni myometria, a pii odlouceni lizka po porodu a ujisténi se, zda doslo k odlouceni lizka,

coz predstavuje dilezitou prevenci poporodniho krvaceni.

Vagindlni vySetfeni v ramci pfednemocnicni péce u gravidni Zeny je slozité. Zdravotnik,
jenz vysSetfuje, musi mit dostatecné zkuSenosti, a z toho divodu se doporucuje provadét

vaginalni vysetfeni pouze V ptipad¢ diferencialni diagnostiky, ¢i pfi nahlém odtoku plodové
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vody Kk vylouceni prolapsu pupeCniku. Za zcela nezbytné V pfipad€ urgentni situace
se nepovazuje pouziti sterilnich rukavic, ale vzdy je tfeba mit na mysli respektovani intimity

gravidni pacientky.

Vysetieni per rectum predchazi vaginalnimu vySetfeni, avsak je nutné dbat na vyménu

rukavic. Vysetieni slouzi pro diferencialni diagnostiku krvaceni.
Monitorace plodu

V podminkach piednemocniéni péce je monitorace plodu naro¢nd. Pouziti
fonendoskopu k monitoraci plodu je zna¢né problematické. Pokud mame k dispozici pienosny
ultrazvukovy pfistroj, monitorace srde¢ni aktivity ve smyslu, zdali je ¢i neni. Monitorovani
srdeéni frekvence pomoci ultrazvukového pfistroje s vyhodnocenim zmén je diskutabilni

(Seblova a Knor, 2018, s. 308-311).
Primarni vySetieni

Primarni vySetieni se ¥idi obecnymi principy Advanced Trauma Life Support (ATLS)
s postupnym hodnocenim ,,ABCDE*: pruchodnost dychacich cest, dychani, krevni ob&h,
védomi a kontrola expozice/prostiedi. U téhotné pacientky mize ,,D* také znamenat ,,posunuti‘
délohy. Pokud je gravidni pacientka s traumatem ve druhé poloviné té€hotenstvi (odhaduje
se tim, zda je déloha hmatatelna na pupku nebo nad nim), méla by byt gravidni d€loha posunuta
0 15-30 stupiti od hlavnich retroperitonealnich cév, obvykle levym boc¢nim néklonem,
vedoucim ke zlepSeni centralniho cirkulujiciho objemu a srdecniho vydeje. Jednoduchou
technikou je umistit 10-15 centimetrovy ru¢nik pod pravou stranu ¢i alternativné ruéni posunuti

délohy doleva (Greco et al., 2019, s. 1343-1348).

Pfednemocnicni péce o gravidni traumatizovanou pacientku do zna¢né miry odrazi péci
poskytovanou u negravidnich pacientt: rychlé posouzeni, provedeni nezbytnych stabiliza¢nich
oSetfeni a transport k nejbliz§imu zdravotnickému zatizeni. Béhem faze posouzeni by méla byt
ziskana predev§im porodnicka anamnéza, a to konkrétn¢ gestacni vék na zaklade dni nastupu

posledni menstruace.

Bez ohledu na ptitomnost dalSich indikatori zavaZznosti traumatu, t€hotenstvi trvajici
déle jak 20 tydna je kritériem pro transport pacientky do traumatologického centra (Wilkerson
etal., 2020, s. 1-15).

Po ptijezdu zachranné zdravotnické sluzby ke gravidni pacientce S traumatem zacina

primarni vySetieni posouzenim dychacich cest. Jakdkoliv zménéna uroven védomi, Glasgow
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Coma Scale nizsi nez 8, nalez dechové tisn¢ nebo netcelné motorické reakce by mély vést ke
zpruchodnéni dychacich cest a stabilizaci kréni patefe. Bezprostiedné¢ po vyhodnoceni
a zprichodnéni dychacich cest ptichdzi na fadu hodnoceni funkce plic, hrudni stény a branice,
za ucCelem vylouceni akutné zivot ohrozujicich stavi, jako je pneumotorax, tenzni pneumotorax
nebo srde¢ni tamponada. Poranéni, ktera mohou nahle narusit ventilaci gravidnich Zen, je
obtizné diagnostikovat. Urcity stupeni tachypnoe a dychacich potizi neni ve tfetim trimestru

gravidity neobvykly, a proto mize zmast pii vazném poskozeni plic (Rudloff, 2007, s. 104).

U gravidnich Zzen se pfi intubaci doporucuje pouziti endotrachealni kanyly mensi
velikosti. Vzhledem k ptitomnosti laryngealniho, nasofaryngealniho a orofaryngealniho edému
v gravidit¢ muze pouziti endotrachealni kanyly mensi velikosti urychlit dobu a zlepsit
uspésnost intubace. Pokud je to mozné, mélo by dojit k optimalizaci polohy gravidni pacientky
pomoci tzv. ,,HELP position“ (head elevated laryngoskopy position — zvySena poloha hlavy pro
laryngoskopii), ¢i ,,RAMP position® (tzv. Sikma plosina). U téhotné pacientky dochazi
K vyraznému snizeni pohyblivosti zaludku a tonu jicnového svéraée, z toho diivodu je zvysené
riziko aspirace. Zaludeéni aspirace po intubaci u gravidnich pacientek provadéné v celkové
anestezii je hlasena u 1 %. To je vyrazné vyssi nez u negravidnich pacientek, kde se aspirace
pohybuje kolem 0,1% vyskytu. Zaludeéni aspirace po neusp&$né intubaci u gravidnich
pacientek je hlasena v 8 % ptipadi. Proto by méla byt zvazena v¢asna intubace, zvlasté pokud
je riziko ohrozeni pruchodnosti dychacich cest, ¢i se piedpoklada dlouha doba transportu
pacientky do zdravotnického stiediska. Znalost a dovednost endotrachealni intubace je vSak
nutnd a neméli by ji provadét ti, ktefi tyto znalosti a dovednosti nemaji. V piipad€ neuspésné

intubace ¢i jeji nedostupnosti se diirazné doporucuje pouziti Supraglotické.

U gravidnich pacientek je tieba si uvédomit zvySené riziko neuspé$né intubace.
Incidence nezdafené intubace byla prokazana u 1 z 225 gravidnich Zen podstupujicich celkovou
anestezii. Pozdni vek, vyssi index té€lesné hmotnosti (BMI) a vyssi skore Mallampati jsou
vyznamnymi prediktory netispésné intubace. P¥i kazdém zvyseni BMI o 1 kg / m? doslo k 7%
zvySeni rizika nelspé$né intubace. Endotrachealni intubace v pfednemocni¢ni péci
u gravidnich pacientek muze byt naro¢néjsi vzhledem k nepfiznivym podminkam, osvétleni,
omezené pomoci apod. Po neuspésné intubaci je doporucovano pouziti kyslikové masky.
V prizkumu anesteziologické praxe bylo prave pouziti kyslikové masky nejcastéji pouzivanou

pomiickou pfiblizné€ ve dvou tietinach ptipadi po selhdni intubace.
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U téhotnych Zen se v pfipadé koniotomie doporucuje podélny fez pies stiedovou linii
krku na urovni cricothyroidni membrany, aby se umoznil pfistup k pradusnici. Pouziti
podéIného tezu pies stftedovou caru bylo sledovano u negravidnich pacientti a bylo prokazano,
Ze se zvysuje presnost umisténi fezu. Snizuje se tak pravdépodobnost iatrogenniho poranéni ¢i
nespravné lokalizace kanyly. ZvySeny otok mékkych tkani v gravidité, spolu se zvySenou
adipozitou, miZe mit za nasledek potize s identifikaci anatomickych orienta¢nich bodt pro

umisténi chirurgického vykonu.

Pro okamzitou 1é¢bu o traumatizovanou gravidni pacientku se doporucuje poskytnuti
kompenzacniho Kysliku s vysokym pritokem pomoci kyslikové masky se zasobnim vakem pii
rychlosti 10 — 15 litr za minutu. Pfi stabilizaci nebo minoritnim poranéni by mél byt podavan
dopliikkovy kyslik pouze za ptfitomnosti hypoxémie, za cilem udrzeni 94 — 98% saturace
kyslikem. Fyziologické zmény v té€hotenstvi vedou k vyrazné¢ zvysené spotiebé kysliku ve
srovnani s negravidni pacientkou. Tyto zmény maji vliv na schopnost gravidni pacientky

S traumatem snaset hypoxické stavy, zejména v diisledku hypovolémie nebo poranéni hrudniku.

Dtikazy o ucinku vysokych koncentraci aplikovaného kysliku u pacientli s hypoxemiti
jsou nepochybné, avSak stile se objevuji dikazy o potencialné Skodlivych ucincich
hyperoxémie. Ukézalo se, Ze suplementace kyslikem u matky béhem zvoleného cisatského fezu
zvysuje pozadavek novorozenecké resuscitace a novorozenecka resuscitace se 100% kyslikem

se jiz nedoporucuje.

Vzhledem k poloze délohy v dutiné bfisni je pfi provadéni hrudnich vykont, jako je
torakotomie nebo zavedeni interkostalnich drénti, U traumatizované gravidni pacientky nutné
peclive zvazit uroven branice Z anatomického hlediska. D€loha mize vytlacit branici az o Ctyti
centimetry smérem nahoru. Z toho diivodu, aby se snizilo riziko iatrogenniho poskozeni vitalné
dulezitych organti nebo branice, by mélo byt misto pro hrudni vykony vyssi nez klasicky paty
interkostalni prostor, a to o 1 azZ 2 mezizeberni prostory (Battaloglu and Porter, s. 319-320,

2017).

Vyhodnoceni krevniho obéhu pacienta se zamétfuje na detekci znamek Soku
a identifikaci mist s aktivnim krvacenim. Sok pacienta s traumatem obvykle vznika v dasledku
krvéaceni, ptimého srde¢niho poranéni nebo mechanismu, které snizuji srde¢ni vydej, jako je

tamponada nebo tenzni pneumotorax.

Traumatizovana pacientka by méla mit odpovidajici intravendzni vstup, zaveden

nejlépe dvéma intavendznimi kanylami s velkym primérem. Umisténi intravendzniho linky je
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pfednostné nad brénici. K zabranéni aortokavalnimu stlaceni délohou, se doporucuje manudlni
posunuti délohy, nebo ulozeni pacientky do polohy na levy bok. Hemoragicky Sok lze 1&¢it
zpocatku intravenoznim podavanim krystaloidnich roztoki, dokud nejsou k dispozici transfuzni
ptipravky. Pokud existuji klinické dikazy, Ze je Sok zplsoben tamponadou nebo tenznim
pneumotoraxem, mély by byt provedeny odpovidajici postupy, aby doslo k odstranéni ptekazky
(Wilkerson et al., 2020, s. 6).

Pii vySetfeni krevniho ob&hu se doporucuje, aby gravidni Zené¢ po traumatu byl
monitorovan tlak krve, ktery slouzi jako ukazatel hypovolémie. Puls je primarni fyziologicky
ukazatel, ktery se béhem gravidity méni, stoupa o 8 az 16 tept za minutu. Tento jev mize byt
méné patrny v poloze na zadech nebo v poloze na boku, evidentni je v poloze vsedé. V gravidité
dochazi k pozoruhodné expanzi objemu krve, a to zvysSeni ptiblizn¢ o 1 500 ml, z toho 1 000
ml zastupuje plazma a 500 ml erytrocyty. Objem plazmy je vyrazné vyssi nez objem Cervenych
krvinek, a to az o 45 %, nez tomu bylo pied graviditou. Vysledkem je hypervolemicky stav
Casto oznacovan jako fyziologicka anémie téhotenstvi. U viceCetného téhotenstvi muze byt
objemova expanze jesté vétsi. Udinek tohoto zfedéni znamena, Ze cirkulujici objem krve
Vv téhotenstvi se zvySuje na 100 ml / kg. Zvysené mnozstvi cirkulujici krve slouzi jako ochranny
faktor pro matku i plod béhem traumatickych ¢i porodnickych krvaceni (Battaloglu and Porter,
2017, s. 320-321).

Diky vyrazné expanzi objemu krve dochdzi k hemodynamické nestabilité pouze tehdy,
kdyz se ztrata krve blizi 1 500 az 2 000 mililitr. Nabor intravaskularniho objemu pro
kompenzaci ztrat bude okamzit€ na tikor uteroplacentarni jednotky s nizkym odporem. Ditvod
mimotadné citlivosti uteroplacentarni jednotky na hypovolemii matky spociva ve vysoké
expresi katecholaminovych receptorti ve velkych zilach v placentarnim lizku a sténé délohy.
Na konci téhotenstvi se hustota alfa receptorii intramyometrickych cév vyznamné zvysuje,
proto je porucha ozev plodu ¢asto prvnim piiznakem hemodynamického kompromisu matky.
K této poruse obvykle dochazi dlouho pied zménou zivotnich funkci matky (Rudloff, 2007,
5.104-105).

K posouzeni postizeni slouzi rychlé neurologické hodnoceni ke stanoveni urovné
védomi pacienta. Glasgowska stupnice (GCS) je zavedeny, strukturovany nastroj s piiméfenou
spolehlivosti k ur€eni trovné védomi pomoci motorické odezvy, slovni odezvy a otevieni o¢i.

Zornice by mély byt vySetfeny za ucelem posouzeni jejich velikosti a citlivosti na svétlo.
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Nakonec by méla byt u pacientky vysetiena lateralizace, kdy dochazi k porovnani pohybu a sily

v pravé a levé konceting.

Definitivnim prvkem primarniho vySetfeni je expozice a kontrola okolniho prostiedi.
M¢l by byt zajistén tepelny komfort pacientky, aby se zabranilo jejimu podchlazeni.
Podchlazeni je soucasti tzv. ,traumatické triady smrti*, ktera zahrnuje také koagulopatii
a acidoézu. Tii slozky triady jsou propojeny a vedou k za¢arovanému kruhu, kde kazda slozka

slouzi ke zhorSeni ostatnich (Wilkerson, 2020, s. 7).
Sekundarni vySetieni

Sekundarni priazkum spociva v opakovaném hodnoceni traumatu pacienta od hlavy az
k paté, zahrnuje kompletni anamnézu a vySetieni kazdé oblasti téla s neustalym
piehodnocovanim vsech Zivotnich funkci. Podrobna historie konkrétnich okolnosti incidentu
muze poskytnout cenné stopy konkrétnich zranéni. Mechanismus poranéni by mél byt znam na
zacatku sekundarniho vysSetteni, a je obzvlasté dilezity pii hodnoceni poranéni hlavy, hrudniku
a bricha. Podrobna historie by m¢la obsahovat nejen informace o mechanismu traumatu
a porodnickych komplikacich traumatu (anik tekutiny, vaginalni krvaceni, bolest nebo kiece
bticha, intenzita a frekvence kontrakci a vnimani pohybt plodu), ale také porodnicka anamnéza
pacientky. Je dualezité si uvédomit, zdali mé¢la pacientka piedchozi porodnické komplikace,
jizvu délohy a jaky je prubéh soucasného té¢hotenstvi. Zobrazovaci metody by nemély byt
odepfieny, protoze mohlo dojit k poskozeni plodu (Adams et al., 2018, s 220-221). Po provedeni
pocatecniho hodnoceni a po dosazeni hemodynamické stability matky by mélo byt okamzité
zahajeno monitorovani plodu. Je tfeba ziskat informace o porodnické anamnéze, jako je
gestacni vek, zralost plodu, datum porodu a jakékoli dal$i komplikace béhem téhotenstvi

(Petrone et al., 2019, s. 383-392).
Piednemocni¢ni terapie

Po 10. tydnu téhotenstvi dochéazi ke zvySeni objemu plazmy az o 50 % s dilu¢ni anémii
sekundarné k mensimu nartstu hmotnosti ¢ervenych krvinek (15 — 30 %) ve srovnani s expanzi
objemu plazmy. Tyto zmény mohou gravidni Zené poskytnout wurcitou toleranci
k hemoragickému Soku. Z toho divodu se piiznaky, jako je tachykardie nebo hypotenze,
nemusi objevit, dokud nedojde ke ztraté krve, a to az 35 %. Pfitomnost Soku byva spojena
s niz§im krevnim tlakem nez 80/40 milimetrt rtutového sloupce, pulsem vyssim nez 140 nebo
mensSim nez 50 tepll za minutu, respiracni frekvenci mensi nez 10 nebo vyssi nez 24 a fetalni

srdecni frekvenci niz§i nez 110 nebo vyssi nez 160 tepti za minutu. Pfitomnost kterékoliv z vyse
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uvedenych skutecnosti odrazi zavaznost traumatu a mé¢la by varovat pfed vysokym rizikem
morbidity a mortality matky i plodu. Navic béhem druhého a tietiho trimestru t€hotenstvi mize
komprese dolni duté zily gravidni délohou v poloze na zadech piispét ke stavu hypotenze diky
snizenému Zilnimu navratu. Z toho divodu musi byt pacientka umisténa do polohy, kdy je
naklonéna doleva v 15 — 30 stupnich a nutnosti umisténi pevného klinu pod pravou hyzdi ¢i

kycel, v ptipadé potieby rucné posunout délohu a zajistit imobilizaci kréni patete.

Pokud gravidni Zena nercaguje na objemovou resuscitaci krystaloidy, pouziti
vazopresoru, jako je norepinefrin nebo fenylefrin se nedoporucuje, protoze snizuji placentarni
perfuzi. Matka 1 plod jsou extrémné citlivi na hypoxii v disledku respira¢nich zmén
souvisejicich s graviditou, konkrétné mélkym dychanim, snizenou funkéni kapacitou plic
a zvysenou spotiebou kysliku az 0 20 %, proto je vzdy nutné podavat kompenzacni kyslik. Pi
provadéni jakychkoliv hrudnich vykonu, jako je provedeni torakotomie, je tfeba vzit v iivahu
elevaci branice az 0 4 cm ve srovnani s jeji fyziologickou anatomickou polohou. Pokud je vykon
nutny, lokalizace torakotomie by méla byt o jeden az dva mezizeberni prostory vys, aby nedoslo
ke zranéni bficha. Kromé& toho fyziologicka inhibice motility Zaludku a zvySena relaxace
dolniho jicnového svérace predurcuji t€hotnou zenu k riziku aspirace. Aby se zabranilo aspiraci,
je vhodné umisténi dekompresni nasogastrické sondy porodnikem (Petrone et al., 2019, s. 383~
392).

Definitivni péce o gravidni Zenu s traumatem

Ziskani podrobné&jsi gynekologické anamnézy je nutné, zdali existuje ¢i je podezieni na
problémy s délohou. Pii rozsahlé placentarni separaci nebo embolizaci plodovou vodou, mize
dojit k rozSitfenému intravaskularnimu sraZzeni, V disledku c¢ehoZz dojde k vycerpani
fibrinogenu, dalsich faktorti srazlivosti a krevnich desticek. K této koagulopatii mize dojit
Vv kratkém Casovém horizontu. V piitomnosti zivot ohrozujici embolii plodovou vodou nebo
diseminované intravaskuldrni koagulopatii je nutné neprodlené provést evakuaci délohy,
a pokud je to nutné, nahradit krevni desti¢ky, fibrinogen a dalsi faktory srazlivosti. Jiz méné
nez 0,01 mililitrd Rh-pozitivni krve senzibilizuje 70 % Rh-negativnich pacientek. Ackoli
pozitivni Kleihauer-Betketv test naznacuje fetomaternalni krvaceni, negativni test nevylucuje
jeho mensi stupen, ktery je Rh-negativni matka schopna izoimunizovat. Vsechny té¢hotné
Rh- negativni pacientky s traumatem by mély dostavat terapii Rh imunoglobulinem, pokud je
zranéni vzdalené od dé€lohy (napf. poranéni koncetin). Imunoglobulinova terapie by méla byt

zahajena do 72 hodin od urazu (American College of Surgeons, 2018, s. 235).
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Perimortalni cisarky Fez

Asi 2,4 —17,2 % ptipadt traumat u gravidni Zeny kratce po jeho vzniku vyzaduje cisaisky
fez. Studie zabyvajici se provedenim perimortalniho cisafského fezu po traumatu zjistila, ze
tyto ptipady maji vyrazné vyssi tmrtnost nez zeny S traumatem bez cisatského fezu (28,1 %).
V téchto piipadech miize byt matetsky zivot ohrozen jak porodnickym, tak neporodnickym
krvacenim. Doporucujici pokyny pro resuscitaci a porodnictvi uvadi, Ze perimortalni cisarsky
fez je tieba posoudit do 4 minut po kolapsu z jakékoliv pii¢iny za piedpokladu, ze neexistuji
dikazy o navratu spontanniho obéhu. Toto doporuceni je zalozeno na fyziologickych dikazech,
kdy komprese duté zily gravidni délohou muze narusit hemodynamiku matky. Trauma je
pfi¢inou srdecni zastavy u méné nez 10 % gravidnich Zen. Zachrana matky pfi traumatické
zastave srdce tak zlstava kontroverzni. Perimortalni cisatsky fez je vSak tifeba vzit v Givahu pfii
zachran¢ plodu, tj. pfi resuscitaci matky, kdy snaha je marna po dobu od 5 az 10 minut a plod

je pravdépodobné zivotaschopny pii gestacnim véku nad 23. tydnu (Einav et al., 2013, s. 147).
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2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Z dohledanych sumarizovanych poznatkt vyplyva, Ze trauma je hlavni neobstetrickou
pfi¢inou umrti matek a se zna¢nym dopadem na plod. Za nejvyznamnéjsi pfi¢inu traumat se
povazuji dopravni nehody, Casto v souvislosti s imrtim plodu. Traumata u gravidnich zen
byvaji spojena se zvySenym rizikem spontannich abortl, ptedcasnych porodt, abrupci placenty,
fetomaternalni hemoragii a umrti plodu. Z dohledanych studii bylo zji$téno, Ze U penetrujicich
poranéni bodna zranéni maji lepsi progndzu v porovnani se zranénim stielnym, které zptsobuje
vEtsi poskozeni a tim 1 vyssi umrtnost matky a plodu. U zlomenin panve bylo zjiSténo, ze nejsou
indikatorem cisaiského porodu a gravidni Zena se mize bezpecné pokusit o vaginalni porod.
V porovnani tézkych poranéni s lehkymi vysledky studie ukazuji, ze zeny s t€zkym zranénim
m¢ély tendenci byt mladsi, zily v méné urbanizovanych oblastech a jejich ptijmy mély nizsi
uroven. Zatimco lehké poranéni bylo v souvislosti s pred¢asnym porodem, té¢zké zranéni bylo
vyznamn¢ spojeno se zvySenym rizikem piedcasného porodu, ptedéasné odlouceni placenty,

ruptury délohy a umrti matky, zejména béhem tfetiho trimestru gravidity.

Rozhodujicimi faktory pro 1spéSnou terapii je pochopeni fyziologickych
a anatomickych odliSnosti u gravidni Zeny a vcasnd stabilizace stavu matky.
K nejvyznamngj§im fyziologickym zméndm dochdzi v kardiovaskularnim  systému.
Anatomické odliSnosti gravidni Zeny jsou pficinou provedeni torakostomie o jeden aZ dva
meziZzeberni prostory vyS§ v porovnani snegravidni pacientkou. Orofaryngedlni edém
a hyperémie zkracuji vzdalenost od jazyka k mékkému patru, coz zvySuje pravdépodobnost
obtizné intubace, a pokud je intubace nevyhnutelna, je nutné upravit nastaveni ventilatoru tak,

aby byly dodrzeny cile respira¢nich parametrt.

Sumarizace dohledanych poznatkii v bakalaiské praci poskytuje aktualni piehled
doporuc¢enych postupli pii oSetieni gravidni Zeny v praxi lékatského a nelékaiského
zdravotnického personalu. Bakaldiska prace by mohla byt pfinosnou pro zdravotnické
zachranafe a rovnéz by tyto publikované poznatky mohly byt podkladem pro dalsi odborné
studie a studijni material pro zdravotnické zachranare. Predlozené studie pochazeji z riznych
svétovych oblasti, napiiklad ze Spojenych stati americkych, konkrétn¢ Severni Karoliny,
Kanady, Austréalie, Turecka a Taiwanu. Studie z Ceské republiky nebyly dohledany. Pro tuto
skute¢nost navrhuji realizaci odbornych studii na uzemi Ceské republiky, které by piinesly

aktualni piehled o incidenci, zajisténi a péci o gravidni pacientku s traumatem.
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Zavér
Pro vytvofeni této piehledové bakalaiské prace bylo vybrano téma Akutni stavy
u gravidni zeny v ramci pfednemocni¢ni péce se zaméfenim na specifika traumat u gravidnich

zen a poskytovani prednemocnicni péce.

Prvni dil¢i cil bakalaiské prace sumarizoval poznatky o traumatech v téhotenstvi.
Dohledané poznatky poukazuji na to, Ze incidence traumat u gravidnich Zen je vysoka, a patfi
mezi hlavni neporodnickou pfi¢inu umrtnosti gravidnich zen. V téhotenstvi existuje nescetné
mnozstvi fyziologickych zmén, které maji dalezité aspekty v 1écbé traumatu. Tyto zmény
mohou vyznamné ovlivnit fyziologické reakce na trauma. K nejvyznamnéj$im zménam dochazi
v kardiovaskularnim systému, dale pak v Systému respiracnim, gastrointestinalnim, mocovém,
muskuloskeletdlnim a nervovém. Typy matetfskych poranéni jsou rozdéleny do 3 kategorii, a to
tupé a penetracni poranéni a fraktury panve. Gravidni Zeny Casto podléhaji mytiim ohledné
pouzivani bezpecnostnich pasl, coz ma za nasledek, ze nejcastejsi pricinou traumat u t€hotné
zeny se uvadéji dopravni nehody, a to piedevs§im v rozvojovych zemich. Mezi dal$i pficiny
traumat se fadi urazy elektrickym proudem, popdleniny, paddy, domdaci nasili a suicidalni
pokusy. Mezi komplikace vznikajici v dusledku traumat patii abrupce placenty, kdy se zabrani
umrti plodu pouze cisafskym fezem, ruptura délohy, ptedcasny porod ¢i piimé poskozeni plodu.
Fetalni imrtnost se ukdzala jako Castd spiSe pfi minoritnich poranéni, a to z divodu, Ze

majoritni poranéni byvaji méné ¢asté v porovnani s minoritnimi.

Druhy dil¢i cil bakalaiské prace sumarizoval poznatky o poskytovani pfednemocni¢ni
péce u traumatizované gravidni Zeny. Dohledané poznatky poukazuji, Ze gestacni vék,
mechanizmus a zavaznost Urazu patii mezi hlavni faktory ovliviiujici dopady na matku a plod.
Odbér anamnézy u gravidni Zeny je dulezitym prvkem pii zhodnoceni stavu pacientky, zahrnuje
predev§im porodnickou anamnézu a detaily ohledné traumatu. VySetfeni, ktera se provadi
u gravidni zeny, jsou palpac¢ni vySeteni fundu, vaginalni vySetieni a vySetfeni per rectum, které
slouzi pro diferencialni diagnostiku krvaceni. Monitorace plodu v ramci pfednemocni¢ni péce
je komplikovana, protoZze zdravotnik vySetfujici ozvy plodu je odkdzan pouze na pouziti
fonendoskopu. Primarni vySetieni se provadi dle znamého algoritmu ABCD. Je vysetfovan stav
védomi, priichodnost dychacich cest, dychani, cirkulace krve a prostiedi. Sekundarni vysetieni
je podrobngjsi a provadéni se tzv. od hlavy az k paté. Terapie v ramci pfednemocni¢ni péce se

zaméfuje na stabilizaci gravidni Zeny.
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