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Uvod

Traumatické poranéniv téhotenstvije jednim z hlavnich pfi€in matefské a fetalni
morbidity a mortality. Fyzické trauma postihuje ttméf 8 % vSech téhotnych zen, coz je
hlavnineporodnicka pfi¢ina umrti matek. Téhotné Zeny jsou nachylngjsik uraziim z
dlvodu fyzickych omezenia pfitomnosti specialnich poranénisouvisejicich s irazem
a téhotenstvim. Havarie motorovych vozidel, pady, napadeni,domaci nasili, vrazdy a

penetrujici poranénijsou hlavnimi pfi€inami trazd u t€hotnych Zen (Al-Thani, 2019).

Anatomické a fyziologické zmény v téhotenstvi musi byt pochopeny, aby bylo
mozné pfizpusobitléEbu a pfekonat Cetné problémy, které u té€chto pacientek existuiji.
Pfi IéCbé téchto pacientek je tfeba vénovat velkou pozornost, zejména u

vysokoenergetickych traumatickych poranéni (Battaloglu, 2017).

Pennsylvania Trauma Outcome Study, Deshpande et al. zjistili, Ze celkové
nejCastéjsi pFi€inou Urazu u t€hotnych zen jsou kolize motorovych vozidel (58,1 %),
dale pady (16,7 %) a napadeni (14,9 %). Podobné jako u netéhotnych Zen v
reprodukénimvéku bylo 88 % urazu zplsobeno tupym pfedmétem, zatimco penetrujici

urazy zpusobily 7 % urazl(. Téhotné pacientky jsou ve srovnani s netéhotnymi
pacientkami Castéji vystaveny nésili (Gentry Wilkerson, 2020).

Tupa poranéni pfevazuji nad penetrujicimi a dopravni nehody pfedstavuji
nejcastéjsi pfic¢inu vétSinu tupych poranéni. Tupé poranénibfichav dusledku dopravni
nehody je nejCastéjsSi pfiCinou umrti v téhotenstvi, které nesouvisi s porodnimi
problémy, pak nasleduji pady a napadeni (v€etné domaciho nasili) (Hill, 1996).
Domaci nasili je vSeobecné povazovano za nedostateCné hlasené a je
pravdépodobné, Ze je to pravé druhym nejCastéjSim mechanismem traumatického

poranéniv téhotenstvi po dopravnich nehodach (Battaloglu, 2017).

Brett M. Tracy a spol zjistili, Ze zvySujici se hodnota ISS (injury severity score) je
vyznamneé spojen se vznikem abrupce placenty. Podobné El Kady a spol. zjistili, ze
vySSi ISS je spojeno s horSimi vysledky. Na druhou stranu nizSi skore mélo také
vyznamné zvySené nepriznivé vysledky. Nicméné prokazali, Ze u zZen rodicich pfi
hospitalizaci po Urazu se s rostoucim ISS zvySoval i podil matefské a fetalni morbidity
a mortality (Brief reports, 2017).



Penetrujici poranéni bficha pfedstavuje velké riziko. Studie prokazaly miru
umrtnosti plodu 73 % a matefska umrtnost 63 % v dusledku penetrujiciho poranéni
(Battaloglu, 2017).

Cilem prehledové prace je vytvofeni uceleného prehledu problematiky NPB u

téhotné zeny v pfednemocniéni péci a v obdobi Casné faze nemocnicni péce
Ke specifikaci slouzi nasledujici dili cile

1. Sumarizace dohledanych nejnovéjsSich poznatkli o péci o téhotnou Zenu
s bfiSnim traumatem v Pfednemocni¢ni péci
2. Sumarizace dohledanych nejnovéjSich poznatkli o pécéi a metodach o

téhotnou Zenu s bfiSnim traumatem ve fazi asné nemocniénipéce
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2. PREDNEMOCNICNI PECE

Definice téhotenstvi v prednemocnicni péci.

Pfi setkani s pacientkou s urazem ve véku od 10 do 55 let je tfeba zvazit moznost
téhotenstvi. Pokud bylo téhotenstvi potvrzeno, je vhodné zjistit gestacni stafi. To by
melo byt vyhledano, aby nebyl problém v dal$i komunikaci s naslednymi poskytovateli
zdravotni pécCe. Pokud pfesné gestacni stafi nelze zjistit, je mozné vySetfit vysSku
délozniho fundu, které muze slouzit jako voditko pro odhad gestaéniho stafi.
Pfitomnost téhotenstvi stars§i 20 tydnU vyrazné ovlivni a zméni management

traumatologické péce (Battaloglu, 2017).

VySetfeni délohy a zevnich genitalii je doporuc¢eno k dokon&eni hodnoceni bfidni
dutiny z hlediska krvaceni. Hlavni porodnickou komplikaci, které se poskytovatel
prednemocnicni péCe obava pfi setkani s téhotnou pacientkou s Urazem, je
predporodni krvaceni. Ackoli je definovano jako krvaceni v t€hotenstvi po 24. tydnu
téhotenstvi, k vyznamnému krvaceni maze dojit v kterémkoli tydnu téhotenstvi.
Celkova incidence pfedporodniho krvaceni v téhotenstvi je 3-5 %. Klasifikace je
zalozenana krevnich ztratach: mensi (<50 ml), vétsi (50-1000 ml), masivni (>1000 ml)
a pfivalové (nekontrolovatelné nebo zivot ohrozujici). Vizualniodhad krevni ztraty je

vSak Casto nepfesny a pfi diagnostice by se na néjnemélo spoléhat (Battaloglu, 2017).

Téhotenstvi ma za nasledek zmény ve fyziologii a rozdily v anatomickém
usporadani struktur uvnitf téla bficha a panve. Tyto zmény vedou k rozdilim v
pfiznacich a symptomech, které se objevuiji v disledku traumatického poranéni, jakoz
i k rozdilim ve zpusobu poranéni (Gentry Wilkerson, 2020).

Béhem téhotenstvi se zvySuje srde¢ni vydej (az o 40 %), protoze se zvySuje
srde¢ni frekvence o 15-20 tepll za minutu a zvySuje se objem vypuzené krve. Stfedni
arterialni tlak klesa v dusledku poklesu systolického i diastolického krevniho tlaku
(systolicky tlak klesa o 2 mmHg az 4 mmHg, diastolicky tlak klesa 0 5 mmHg az 15
mmHg). K nejvétSimu poklesu krevniho tlaku dochazi v Sestém az osmém tydnu
téhotenstvi. Krevnitlak se snizuje v prvnim trimestru, stabilizuje se ve druhémtrimestru
a ve tfetim trimestru se vraci na vychozi hodnoty, které byly pfed téhotenstvim.

Fyziologicka tehotenska anémie vznika proto, Ze dochazi ke zvySeni objemu plazmy



0 40 az 50 %, které je doprovazeno 20% az 30% zvySenim mnozstvi Cervenych
krvinek. Pfiznaky hemoragického Soku se mohou objevit po ztraté az 35 % objemu
krve v dusledku téchto fyziologickych zmén. ZvySeny krevni tlak u t€hotné pacientky
ve 20. a vy8Sim tydnu té€hotenstvi by mél byt didvodem k vySetfeni preeklampsie.
Hypotenzni syndrom (oznacCovany také jako aortokavalni hypotenzni syndrom) se
muze vyskytnout v disledku utlaku dolni duté Zily a/nebo aorty zvétSenou délohou.
Pro stanoveni diagn6zy hypotenzniho syndromu neexistuji Zzadna uznavana kritéria,
ale Humphries et al jej definovalijako pokles systolického krevniho tlaku o 15 mmHg
az 30 mmHg nebo zvySeni srde¢ni frekvence o 20 tepud za minutu s pfitomnosti nebo
bez pfitomnosti symptomu. Téhotné pacientky by mély byt ulozenydopolohy nalevém
boku, aby se minimalizoval vyskyt hypotenze. Po odstranéni komprese se mlze
hemodynamika zlepSit. Kromé toho je nezbytné udrzovat dostateCnou perfuzi tkani,
ktera umozniadekvatnipfisun kysliku, protoze prutok krve téhotnou délohou se mize
zvySit az na 600 ml/minutu (ve srovnanis 60 ml/minutu u net€hotné pacientky) (Gentry
Wilkerson, 2020).

Kromé jiz zminénych kardiovaskularnich zmén vyvolava téhotenstvi zmény v
plicnim systému, které musi naplnit zvySené metabolické naroky matky a
maximalizovat dodavku kysliku plodu. S posunem bfiSniho obsahu superiorné by se
hrudni prostor zmenSil, pokud by kompenzaéni mechanismy nebyly k dispozici.
Jednim z takovych mechanismu je zvySeni exkurze branice pfi vdechu pfiblizné o 2
cm. Dochazitaké ke zvétSenipfedozadnihoa pfi€ného priméru hrudnistény. Funkéni
rezervni kapacita se snizuje pfiblizné o 20-30 %, coz vede ke zvySeni inspiraéni
kapacity. V dusledku téchto zmén zustava celkova kapacita plic relativné nezménéna
az do tfetiho trimestru, kdy dochazi k malému snizeni o pfiblizné5 %. ZvySeni
dechového objemu 0 30 % az 50 % pfi minimalnim zvySeni poc¢tu dechll za minutu ma
za nasledek, Ze se zvySi klidova minutova ventilace. Struktury hornich cestdychacich
se v téhotenstvi rovnéz méni. Sliznice se stava edematézni a hyperemické. Konec
tretino trimestru t€hotenstvi je spojen se zvySenim Mallampatiho skore. Ve studii 239
pacientek podstupujicich akutni porod cisafskym fezem vSak Mallampatiho skére,
stejné jako dalSi testy k urCeni pravdépodobnosti uspésné intubace, vykazovalo
Spatné vysledky (Gentry Wilkerson, 2020).

Zvysena hladina téhotenskych hormonu, jako je progesteron, vede ke

zpozdénému vyprazdnovani zaludku a snizenému tonu dolniho jicnového svérace.
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Placentarni produkce gastrinu vede ke zvySené kyselosti Zaludku. Tyto faktory zvySuji
riziko aspirace a vzniku komplikaci souvisejicich s aspiraci (Battaloglu, 2017).

Lécba urazu v téhotenstvi zavisi na zavaznosti poranéni a pro lepsi vysledky by
méla byt feSena rychlou stabilizaci matky (Al-Thani, 2019).

Pfedpoklady pro uspésné zvladnuti akutni faze onemocnéniv pfednemocnicni
péci jsou pohotové posoudit klinicky stav a charakter poranéni, rychle rozhodnouto
zavaznosti a prioritach, nejnutn&jSi stabilizace, podat vysilackou avizo, rychly a Setrny
transport nejlépe pfimo do traumacentra, kde bude Cekat pfipraveny traumatym
(Pafizek, 2012a). Priorita pfednemocniéniho oSetfeni zranéné téhotné pacientky
zustava stejna jako u netéhotné pacientky. Primarnimi aspekty jsou dychaci cesty,
dychania krevni obéh (ABC), v€etné nahrady objemu a kontroly krvaceni (Petrone,
2006).

Je uvedeno doporuceni pro upravu predavani zdravotnickymi zachranafi pfi
oSetfovani tehotnych pacientek s Urazem.

(Pfiklad pouziti: AT-MIST s modifikaci v t€hotenstvi)

A: vék a odhadované gestacni stafi

T: doba Urazu

M: mechanismus Urazu

I: podezieni na poranénia potencialni porodnické komplikace
S: pfiznaky a symptomy a porodnické klinické nalezy

T: 1éCba a potfeba porodnictvi nebo pediatrie/neonatologie

Doporuc€uje se pouzivat strukturovany systém pfedavani informaci, aby se
usnadnilo v€asné predavani relevantnich informaci, ktery zdUrazriuje aspekty
charakteristik pacientky (Battaloglu, 2017).
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2.1 TUPABRISNi PORANENI

Tupé poranénibficha v dusledku dopravninehody je nej¢astéjSi pficinou umrti v
téhotenstvi, které nesouvisi s porodnimi problémy, pak nasleduji pady a napadeni
(v€etné domaciho nasili) (Hill, 1996) (Al-Thani, 2019). Délohaje v prvnich 12 tydnech
téhotenstvi dobfe chranéna uvnitf panve. S postupujicim téhotenstvim se zvysSuje
riziko pro délohu, placentu, pochvu a plod. Po 12. tydnu je moCovy méchyf posunut
dopfedu i nahoru, takZze je nachylnéjSi k poranéni. BE€hem téhotenstvi se vyrazné
zvysSuje prokrveni panevnich organu a zvétSena déloha je tak nachylnéjSik poranéni.
Specificka poranéni sleziny, jater a retroperitonea jsou ¢astéjsi vzhledem ke zvySené
vaskularité téchto struktur. (Trauma in Pregnancy, 2008) Je mozna ruptura nebo
poranénidélohy, poranénistfev jsou vSak u téhotnych pacientek méné Casta, protoze
zvétSena déloha stfeva vytlaCuje a chrani. Tupé nasili sméfujici na délohu maze
zpusobitabrupci placenty nebo rupturu délohy. Odhaduje se, Ze abrupce placenty se
vyskytuje u 40 az 50 % pacientek s vétSimi traumatickymi poranénimi a az u 5 %
pacientek s menSimi poranénimi (Hill, 1996).

Spravné nasazené bezpecCnostni pasy vyrazné snizuji poCet zranéniu gravidni
populace a mély by byt umistény nizko pres predni ast panve a pres oba pfedni homi
kyCelni trny s ramennim popruhem mezi prsy a nad déloznim fundem. Témér jedna
tretina t€hotnych Zen vSak bezpecnostni pasy nenasazuji spravné a umistuji pas pres
délohu.Pokuddostatecnasila plsobina bfisni sténu, mdze dojit ke vzniku ekchymdzy

a to se oznacuje jako seat belt sign (Brief reports, 2017).

Tato studie ukazuje, Zze seat belt sign pfes bficho vyznamné zvySuje riziko
abrupce placenty vice nez 50krat. Toto zvySeni je s nejvétsi pravdépodobnosti
zplsobeno tim, Ze pasy vedouci pfimo pres zvétSsenou délohu pusobi témér
pétinasobnou silou na bficho (Brief reports, 2017). Vystfeleni airbagu je ukazatelem
zavaznosti mechanismu Urazu. S nasazenim airbagu je spojeno zvySené riziko umrti
plodu a odlou€eni placenty, ale samotny airbag nebyl prokazan jako pfiCinna
souvislost (Gentry Wilkerson, 2020).

Déloha je v porovnani s placentou relativné pruzna a sila pasobici na délohu
muze zpUsobit stfih "nepruzné" placenty, coz vede k abrupci placenty nebo ruptufe
délohy. Nasledna rozsahla ztrata krve muze ohrozit nebo usmrtit plod a rozsah
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poskozeni délohy mize znemoznitjeji zachovani. K poranéni plodu pfi Urazu bficha
matky dochazi nejCastéji ve tretim trimestru, kdy je hlavicka plodu zaklesnuta v panvi.
Plod maze byt také poskozen v disledku hypoxie zpusobené ztratou krve nebo
abrupci, coz mize mit za nasledek neurologické nasledky nebo smrt (Hill, 1996).

Az jednatfetina tupych poranénisouvisi s pady v t€éhotenstvi. Jedna se o druhou
nejCastéjSi pfi€inu zavaznych urazl ve druhém a tfetim trimestru. Narast poctu pada
|ze pfinejmensim CasteCné pfiCist zmeéné tézisté béhemtéhotenstvi. Vzhledemk tomu,
Ze si uvédomujeme toto zvySené riziko s postupujicim t€hotenstvim, mnoho autorl
doporucCuje vyhnout se v poslednim trimestru rizikovym aktivitam. Dunning a jeho
kolegové uvadéji, ze 27 % dotazanych téhotnych pacientek uvedlo, Ze béhem
téhotenstvi spadlo. Celkové existuje méné nez 10% riziko Spatného vysledku pro

matku nebo plod (Trauma in Pregnancy, 2008).

Fyzické nasili a zneuzivani

Ve Spojenych statech je vice nez 1 milion zen obéti domaciho nasili;t€hotenstvi
je faktorem, ktery zvySuje pravdépodobnostfyzického a sexualniho zneuzivani. Deset
az tficet procent t€hotnych zZen je obéti fyzického nasili, v disledku ¢ehoz dochazi k
umrti 5 % plodd. Obvyklymi misty Urazu jsou hlava, krk, prsa a bficho. Vrazdy zGstavaji
druhou nejCastéjSi pfi€inou umrti na uraz v téhotenstvi. Téhotné Zeny, které byly
tyrany, maji kratkodobé (odumfeni plodu, abrupce, pfed€asny porod, protrzeni
plodovych obalu a vaginalni krvaceni) i dlouhodobé (nizka porodni hmotnost plodu,
infekce matky a zneuzivanidrog/alkoholu matkou) komplikace. Mezi rizikové faktory
zneuzivani patfi problémy s drogami a alkoholem u partnera, stejné jako zména
zaméstnaninebo nizZsinez stfedoskolské vzdélani. Stejné jako u jinych zneuzivanych
pacientd jsou t€hotné Zeny obvykle zneuzivany nékym, koho davérné znaji, a mohou
se zdrahat své zneuzivaniz riznych ddvodi oznamit. Jednim z vyznamnych voditek
je Zena, ktera odklada prenatalni péci az do pozdniho stadia téhotenstvi. Mezi dalSi
znamky mozného fyzického tyrani patfi opakované navstévy pohotovosti, deprese,
anamnéza, ktera neodpovida pfitomnym zranénim, a trvala pfitomnost partnera
pacientky. Lékafi pohotovostnich sluzeb a urazovi chirurgové by méli byt vyskoleniv
kladenivhodnych screeningovych otazek vSem zenam (v€etné téhotnych), aby odhalili
zneuzivani, zejména pokud se u nich projevuje nékteré z dfive popsanych vysoce
rizikovych chovani (Trauma in Pregnancy, 2008)
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2.2. PENETRUJICIBRISNiPORANENI

Vyskyt poranénidélohy se vyznamné zvySuje po penetrujicim poranéni bficha,
protoZe téhotna déloha se ve 12. tydnu téhotenstvi rozSifuje mimo panev. Ve druhé
poloviné téhotenstvi je naprosta vétSina penetrujicich poranéni pfedni ¢asti bficha
spojena s poranénim délohy (Petrone, 2011)

Stejné jako v pfipadé tupého poranéni je déloha s postupujicim téhotenstvim
zraniteln&jSi. Po polovinédruhého trimestru délohachranivelkou €ast bfiSniho obsahu
matky. U znacného procenta penetrujicich poranéni je déloha jedinym bfiSnim
organem, ktery utrpi zranéni.Vysledky matky jsou pfi penetrujicich poranénich obecné
dobré, nicméné je zde odpovidajici vysoké procento ztrat plodu (obecné 40-70 %),
protoze déloha, plodova voda, placenta a plod absorbuji vétSinu energie pronikajicich
predmétl nebo stfel. Matefska umrtnost je ve skute€nosti v t€hotenstvi méné Casta ve
srovnani s podobnym zranénim u netéhotnych pacientek. Bodna poranéni maji za
nasledek poranéni matky pouze pfi poranéni horni ¢asti bficha. Visceralni poranéni
matky jsou tedy v t€hotenstvi méné Casta, komplikuji pouze 19 % pfipadl a nesou s
sebou matefskou umrtnost 3,9 % (Trauma in Pregnancy, 2008).

Pronikajici pfedmét by mél byt stabilizovan na misté, dokud nebude provedena
chirurgicka explorace. Porod plodu je indikovan, pokud se objevi znamky tisné plodu
nebo je tfeba evakuovat délohu, aby se lokalizovalo a kontrolovalo misto krvaceni.
KonzervativnéjSi metody oSetfeni plodu jsou indikovany pfi umrti plodu v pfipadech,

kdy bylo vylou€eno poranéni matky (Trauma in Pregnancy, 2008).

Stfelna poranénidélohy zpusobujiporanéniv 60-70 % pfipadl. Po penetrujicim
poranéni bficha téhotné zeny ma plod nej¢astéji horsi progn6zu nez matka, pficemz
mira poranéni¢ini59-80 % a perinatalni umrtnost41-71 % (Kman, 2012).

Kazda stfelna zbran zpusobi urcity vybuch a vytvofi okolni poranéni tlakovou
vinou, ktera se muaze Sifit bfichem a pfenaset tak vyznamny impuls kinetické energie

na bfisni organy, délohu a potencialnéinaplod (Kman, 2012).

K vétsiné umrti, na misté zasahu ZZS, dochazi v dusledku vykrvaceni. U
penetrujicich poranénibficha maze byt krvaceni v terénu velmi obtizné zvladnutelné.
Hlavniprioritou by mélo byt minimalizovatas stravenyv terénu a co nejrychleji pfevézt

pacientku do zdravotnického zafizeni k definitivnimu oSetfeni.V zavislosti na poloze
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pacientky musi personal zdravotnické zachranné sluzby na misté udalosti rozhodnout,
zda pouZzit pozemninebo letecky transport. Za zminku stoji, Ze poranéni kréni patere
je nepravdépodobné. Pokud se nejedna o znepokojivy mechanismus (napf. pacient
vypadl z okna poté, co byl postielen), je kréni limec nutnyjen zfidka a mlze ztizit 1éCbu
(Kman, 2012).

V minulosti byla standardem agresivni resuscitace s intraven6znim podavanim
krystaloidl ve snaze udrzet normalni krevni tlak. Souc€asna doporuceni doporucuiji
permisivni hypotenzi, pfiCemz se pfi resuscitaci tekutinami vychazi z radialniho pulzu
a mentality. Permisivnihypotenze je termin pouzivany k popisu omezené resuscitace
pacienta s traumatem, jejimz cilem je zlepSit systémovy tlak a perfuzi koncovych
organu a zaroven se vyhnoutrizikimspojenyms normotenzi u penetrujiciho poranéni.
Teorie permisivni hypotenze spociva v tom, Ze zvySeni intravaskularniho tlaku brani
pfirozenému procesu srazeni krve v téle, coz vede ke zvySenikrevnich ztrat a horSim
vysledkiim. Ukazalo se, Ze permisivni hypotenze je u pacientl s timto poranénim

prospésna (Kman, 2012).

ANALGETICKA FARMAKOTERAPIE

Morfin a jeho nastup ucinku je relativné pomaly a nezalezina zpusobu aplikace.
Kdyz je podan intraven6zné je vrchol analgetického ucinku teprve 15-20 minut
JenomZe pomaly nastup ucinku a hlavné silny utium dechového centra novorozence
ho €ini nevhodnym pro pouZiti (Pafizek, 2012b).

Sufentanil je nejsilngjSi znamé analgetikum. Intraveno6zni aplikace ma velmi
rychly nastup analgezie. Bezpecnost sufentanilu pfi intraveno6zni aplikaci t€hotnym

Zzenam nebyla stanovena, predklinické studie se zvifaty vSak neprokazaly
bezprostfedni teratogenni téinek (Sdéleni SUKL, 2015) (Pafizek, 2012b).

Ketamin Ize pouZzit u pacientek s rizikem hypotenze (Trauma in Pregnancy,
2008). Midazolam ma 3-4 krat vySSi anxiolyticky ucinek nez diazepam. Midazolam
vSak stejné pronika snadno placentarni bariérou a jiz v relativné nizkych davkach
muze pUsobitnegativné na plod. Lze pouzit nizké davky 1-3 mg i.v. (Pafizek, 2012b).
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3. CASNA NEMOCNICNIi PECE

Obecny pfistup k resuscitaci t€hotné zeny spociva v feSeni priorit uvedenych v
Advanced Trauma Life Support guidelines (Trauma in Pregnancy, 2008). Primarnim
cilem pfi 1éEbé téhotné pacientky s Urazem tedy zlstava zdravi matky. Zasahy ve
prospéch plodu se doporuluji az po stabilizaci matky. Intervence zahrnuji posun
délohy, nahradu objemu a kyslik s cilem optimalizovat fyziologii matky ve prospéch
pritoku krve délohou a dodavky kysliku plodu. Identifikace varovnych pfiznaka matky
muZze vyzadovat aktivaci zasahovych tymU a multidisciplinarnifizenibez ohledu na to,

kde se pacientka v nemocnici nachazi. Porod cisafskym fezem se v dobé explorativni
laparotomie nedoporucuje, pokud nejsou jiné indikace (Kevin, 2018).

Pfi vySetfeni musime myslet na nékteré specifické odliSnosti u t€hotnych

pacientek a je nutno je pfi naSem postupu zohlednit.

3.1 ZAJISTENIDYCHACICHCEST

Dychaci cesty s ochranou patere

Vzhledem k vySSimu riziku aspirace a veétSi pravdépodobnosti hypoxické
dekompenzace u téhotnych Zzen se doporucuje Casnaintubace. U vSech téhotnych Zen
je tfeba zvazit obtiznou intubaci. Preoxygenace je mimoradné dulezita vzhledem k
tendenci téhotné pacientky k rychlé desaturaci béhem intubace v rychlém sledu, coz
je preferovana technika intubace. Pokud je to mozné, mél by intubaci provadét
nejzkusenéjSi poskytovatel, ktery se fidi pokyny ASA (American Society of
Anesthesiologists) pro obtiznou intubaci upravenymi pro trauma. Lze zvazit
fibrooptickou intubaci pfi védomi. Supraglotické zafizeni dychacich cest mize byt
ucinnou alternativou pfi ventilaci t€hotné Zzeny. Pokud pacientku nelze intubovat ani
ventilovat, méla by byt provedena pfiprava na chirurgickou krikothyroidotomii (Trauma

in Pregnancy, 2008).

Depolarizujici ani nedepolarizujici paralytika neprochazeji placentarnibariérou .
Je v8ak tfeba volit nizSi davky sukcinylcholinuvzhledem k pfirozenému poklesu hladin
pseudocholinesterazy v téhotenstvi. Kratce plsobici indukénilatky, jako je thiopental,
propofol a midazolam, se v téhotenstvi bezpeéné pouZzivaji, ale u pacientek s

traumatem maji vyznamné hemodynamické ucinky. Etomidat je v t€hotenstvi Iékem
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tfidy C, ale v mnoha traumatologickych centrech je obecné preferovanym indukénim
prostfedkem a je obhajovan v nejméné jednom prehledu anesteziologicke literatury o
téhotenstvi u traumatu (Trauma in Pregnancy, 2008).

Pfi dodrzeni standardnich opatfeni tykajicich se patefe by mély byt pacientky po
20. tydnu téhotenstvi pfevazeny v poloze nalevém boku. Nékteré pacientky na konci
tfetiho trimestru nemusi tolerovat polohu na zadech z dlivodu dechové tisné a tyto
pacientky budou kromé polohy na levém boku vyZzadovat i obracenou
Trendelenburgovu polohu. VSechny pacientky by méli byt napojeny na vysoko

pritokovy kyslik, protoze plod hlife snasi hypoxii (Trauma in Pregnancy, 2008).

3.2. TEKUTINOVA RESUSCITACE

Cilem resuscitace je obnovitob&h matky a snizit nasledky Soku matky. Pacientka
by méla byt uloZzena do levé bocni polohy, aby se sniZila aortokavalni komprese

naklonénim opéradla o 15 stupnt doleva nebo manualnim posunutim délohy, pokud
to jiz neprovedl personal prednemocniéni péce (Trauma in Pregnancy, 2008).

Pro adekvatni uteroplacentarni prokrveni je rovnéz nezbytna adekvatni ndhrada
objemu. Nepfitomnost tachykardie a hypotenze by neméla byt povazovana za

nepritomnost vyznamného krvaceni, protoze tyto pfiznaky se u t€hotnych Zen obvykle
objevuji po 1500-2000 ml krvaceni (Ramesh, 2019).

Ackoli se k resuscitaci tekutin bézné pouzivaji krystaloidy a koloidy, o idealni
volbé tekutiny se vedou diskuse. Hypotonické tekutiny nezlstavaji intravaskulamé
dlouho. K resuscitaci tekutin se pouzivaji izotonické a hypertonické krystaloidy.
Zakladnimi resuscitaCnimi tekutinami jsou Ringer-laktat nebo fyziologicky roztok.

Roztoky albuminu a zelatiny jsou proteinové koloidy, zatimco Skroby a dextrany jsou
neproteinove koloidy (Ramesh, 2019).

Studie SAFE (Saline versus Albumin Fluid Evaluation) porovnavala 4% albumin
a fyziologicky roztok. Objem podané tekutiny byl mensi u albuminu nez u
fyziologického roztoku (1:1,4). U pacientl s traumatem, ktefi potfebovali vice nez 10
jednotek ERY masy a podstoupili DCS (damage control surgery), znamenala
permisivni hypotenze hypertonickym fyziologickym roztokem mensi potfebu tekutin,

niz8i 30 denni mortalitu, zvySeni vydeje mocli a snizeni rizika syndromu akutni
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respiraCni tisn&, sepse a organového selhanive srovnani se standardni resuscitaci
izotonickymi krystaloidy. Nebyl vSak zjistén zadny rozdil ve vyskytu selhani ledvin
(Ramesh, 2019).

Zelatiny maji nizkou molekulovou hmotnost, jsou levné&j§i nez albumin a jiné
syntetické koloidy, rychle se vylucujici ledvinami a tim spojeny se zhorSenimledvin a
na rozdil od Skrobl a dextranu nemaji horni hranici objemu, kterou |ze podat
intravendzné. Maji nizsiriziko diluénikoagulopatie nez dextrany a Skroby. Ackoli jsou
Zelatiny spojovany spiSe s anafylaktoidnimi reakcemi nez albuminy, nékteré nedavné

studie neprokazaly u polyZelatiny Zadné anafylaktické reakce (Ramesh, 2019).

Zelatinynové generace, jako je polyZelatina, mohou udrzovatkrevniobé&h, dokud
neni k dispozici krev. ZlepSeni tlaku, stfedniho arterialniho tlaku, tepové frekvence,
dechové frekvence a pH krve je u hypovolemickych pacientd s traumatem
zaznamenano do 1 h po podani a pfetrvava i po 24 h (Ramesh, 2019).

S tekutinami by se mélo zachazet jako s Iéky. Dulezity je nejen typ tekutiny, ale

také davka, rychlost podani, doba trvani a deeskalace. Existuji pouze tfi indikace pro
podavanitekutin: resuscitace, nahrada nebo udrzovani (Wise, 2017).

Akutni ztrata krve pfi urazu mize vyZadovat aktivaci masivnich transfuznich
protokolt (MTP). NejCastéjSi je nahrada Cerstvé mrazené plazmy, krevnich desti¢ek a
Cervenych krvinekv poméru 1:1:1. K dispozicije vice zplsobu nahradyfaktord, v€etné
kryoprecipitatu a koncentratu protrombinového komplexu. Pouzivaji se také lokalni
hemostatické pfipravky, které jsou povazovany za bezpecné pro pouZziti béhem
téhotenstvi. Gaza potazena chitosanem (Combat Gauze) se pouziva u pacientl s
urazem a bylo dokonce prokazano, Ze je ucinna i béhem téhotenstvi. Kyselina
tranexamova je antifibrinolyticky 1€k, ktery mlze snizit umrtnost a krvaceni snizenim
rozpadu fibrinu u zivot ohroZujicich poranéni spojenych s vyraznym krvacenim a
pouzitim krevnich pfipravkl. Byla zkoumana ve studii CRASH-2 a pfi jejim podanido
6 hodin od prvnihoporanénido$lo ke snizeni umrtnosti. Nasledné studie naznacily, ze
mortalita se zvySuje, pokud je kyselina tranexamova podana pozdéji nez 3 hodiny po
poranéni. Kyselina tranexamova byla také vyuzivana v téhotenstvi jako doplnék u
pacientek podstupujicich cisafsky fez, vaginalniporod, poporodni krvaceni, profylaxi
poporodniho krvaceni s pfiznivymi nebo smiSenymi vysledky. Na soucasném

pracovisti autory je kyselinatranexamova zavadénajako IéEba prvni linie poporodniho
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krvaceni. V pfipadé urazu s nastupem vyznamného krvaceni by byla kyselina
tranexamova povazovana za bezpecnou pro plod. Neni znamo, zda pouZiti kyseliny
tranexamové u téhotné pacientky s traumatem snizuje mortalitu. Profylaxi Zilniho
tromboembolismu |ze provadét pomoci sekvencnich kompresnich zafizeni, heparinu
nebo enoxaparinu. Heparin a enoxaparin nepfechazeji pfes placentu. LéCba akutni
zilni embolie, hluboké zilni trombdzy muze vyzadovat terapeutické hladiny heparinu
nebo enoxaparinu (Kevin, 2018).

Pfi takovém druhu poranéni autotransfuze mlize predstavovat riziko embolie
plodové vody, kdyz je pfitomna kontaminace krve plodovou vodou. Krevni derivaty (O
negativni) by mély byt podavany podle indikace, pokud neni odpovéd na krystaloidy.
Kromé ztrat tekutin je tfeba zvazit i dalSi pfiiny hypotenze, v€etné neurogenniho Soku

a embolie plodovou vodou (Trauma in Pregnancy, 2008).
3.3. LABORATORNIVYSETRENI

RutinnilaboratornivySetfeni u obéti Urazu zavisi na institucionalnich protokolech
a stavu pacientky. V mnoha traumatologickych centrech maze byt pozadovano pouze
vySetfeni typu a screeningu pro detekci atypickych protilatek, hemoglobinu, moci a
téhotensky test moci (u Zen v plodném véku). DalSi vySetfeni u t€hotné obéti urazu by
mélo zahrnovat koagulaéni profil. Vzhledem k souvislosti mezi acidézou matky a
umrtim plodu Ize zvazit vySetfeni arterialnich krevnich plynu a sérového laktatu. Rh
negativni pacientky by mély béhem prvnich 72 hodin dostat protilatky anti-D (Trauma
in Pregnancy, 2008). Pokud nenijisté, zda je davka anti-D imunoglobulinu dostate¢na

k zabranéni aloimunizace mUze porodnik provést Kleihauer-Betkeho test, aby
kvantifikoval rozsah transplacentarniho krvaceniz plodu namatku (CANDERS, 2020).

Kleihaueruv-Betkeho (KB)test se pouzivake zjisténi pfitomnosti fetalnich krvinek
v matefském obéhu na zakladeé rozdilu v citlivosti Cervenych krvinek matky a plodu na
vylu€ovani kyselin. Krvinky s vy$8i urovni fetalniho hemoglobinu (HbF) jsou odolné
vuci vyluhovani kyselinou, zatimco buriky s malym nebo zadnym HbF jsou citlivé. Test
se udélatak, ze se pfipravi tenky film krve matky a poté se vystavi plisobenikyselého
pufru. Poté se sklicko obarvi hematoxylinem tak, aby byly buriky plodu tmavé rizové
a burniky matky bledé a pfipominaly"duchy".Vzorec ¢asto pouzivanyk vypoctu objemu
fetalniplné krve je: % fetalnich bunék stanovenych KB testem /100 x5 000 ml = objem

FMH (v ml). KB test se pouziva k urCeni potfeby dalSich davek anti-D IgG. Nevylucuje
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pfitomnost FMH, protoZze detekCni limity jsou nad mnozstvim, které je nutné pro
aloimunizaci. Standardnidavka 300 mcg anti-D IgG je u€innapfiprevencisenzibilizace
az 30 ml pIné krve plodu. Pokud KB test ukaze, Ze je v matefském obé&hu pfitomno
vice nez 30 ml pInékrve plodu, mélo by byt podano odpovidajici mnozstvi dalSiho anti-
D IgG. Ackoli se KB test Siroce pouziva ke stanoveni davky anti-D IgG, ma test
pomérné nizkou presnosta reprodukovatelnost. Néktefi obhajuji pouzivani KB testld u
vSech téhotnych pacientek s traumatem bez ohledu na Rh status. Vychazeji z
predpokladu, Zze KB test bude slouzit jako dobry screeningovy nastroj k identifikaci
vyznamného traumatu délohy, které by mélo za nasledek distres plodu nebo rozvoj
abrupce placenty. Neexistuji vSak zadné dukazy, které by naznacovaly, Zze KB test je
pro odhalenitisné plodu pfesnéjSi nez monitorovani plodu. Nedavna studie hodnotila
vysledky KB testovani v 68 pfipadech prokazané abrupce. KB test byl pozitivni pouze
ve tfech pfipadech abrupce, coz znamena citlivost pouze 4,4 %. Pfesto nedavny
prazkum laboratofi nachéazejicich se pfedevsim ve Spojenych statech ukazal, ze 52,2
% z nich provadi testovani FMH u Rh + zen (Gentry Wilkerson, 2020).

Prutokova cytometrie je novou alternativou KB testu pro kvantifikaci fetalnich
Cervenych krvinek pfitomnych v matefském obéhu. Pritokova cytometrie ma ve
srovnanis KB testem lepSi vlastnosti. Je citlivéjSi a objektivné&jsi a poskytuje rychlejsi
vysledky. Hlavnim omezenim pro pouziti pratokové cytometrie je v sou€asné dobé
omezena dostupnost tohoto testu. Prlizkum z roku 2019 zjistil, Ze cytometrické
testovani se provadi pouze ve 4,4 % laboratofi (Gentry Wilkerson, 2020).

Pfedporodniruptura membran (znama také jako pred€asny odtok plodové vody), tedy
prasknuti chorioamniotické membrany pfed zaCatkem porodu, se muze projevit
unikemtekutiny z cervikalniho kanélu. Tekutinu pfitomnou v zadni poSevni klenbé Ize
odebrat a vysetfit na pH a pfitomnost ferningu. Normalnivaginalni sekret ma obvykle
mirné kyselé pH 5. Vaginalni tekutina s pH 7 svédCi o amniotickém zdroji. Nékolik
komeréné dostupnych imunoanalytickych testll muze detekovat pfitomnost protein(
plodové vody, které pomahaiji pfi rozpoznavaniplodové vody. Tyto testy maiji citlivost
a specificnost vySsi nez 90 %. V pfitomnosti krve vSak test ROM Plus vykazoval
vyrazné lepsSi vysledky nez testy Actim PROM a AmniSure (Gentry Wilkerson, 2020).
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VySetfeni FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) je
vynikajicim screeningovym nastrojem pro rychlé posouzeninitrobfisnitekutiny (krve),
moznosti téhotenstvi a Zivotaschopnosti plodu, pokud je zjisténa. Ultrazvuk je
nejbezpecnéjSi zobrazovaci metodou v t€hotenstvi. Ultrazvuk vSak obvykle poskytuje
jen omezené informace o pfitomnosti €i nepfitomnosti nitrobfiSni tekutiny. Pozitivni
vySetfeni FAST u nestabilni pacientky naznacuje nutnost okamzité laparotomie
(Trauma in Pregnancy, 2008). Kromé toho Ize pfi nejednoznaéném vysetfeni FAST
provést diagnostickou peritonealnilavaz (DPL) Ize ji provést bezpecné a ma stejnou
citlivost jako u netéhotné pacientky. DPL by méla byt provedena nad pupkem
otevienou technikou (Petrone, 2006). Tato technika vSak vyzaduje podstatné vice
tréninku nez ultrazvuk a predstavuje vétsi riziko pro t€hotnou pacientku (Trauma in
Pregnancy, 2008). Vysetfeni bficha pocitatovou tomografii (CT) Ize rovnéz bezpecné
provést s vyhodnocenim matky i plodu, pacientka v8ak musi byt hemodynamicky
stabilni (Petrone, 2006).

3.4. RADIOLOGICKEVYSETRENI

Méla by byt provedena indikovana radiograficka vySetfeni stejné jako u
netéhotnych pacientek. PrestoZe existuji obavy z radiaéni expozice béhem
téhotenstvi, pfinosy pfevazuji nad riziky. Mélo by se vSak zabranit zbyteCnému

zdvojovani snimku (Petrone, 2006).

Zobrazeni abrupce placenty Ize klasifikovat na zakladé umisténi hematomu
takto: retroplacentarni, marginélni subchorionalni, preplacentarni a intraplacentami
(Fadl, 2019)
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Obrazek 1 llustrativni kresba placentarnich hematomu. Retroplacentarnihematom (A) se nachaziza
bazalniploténkou a vyzdvihuje placentu (P) ze spodniho myometria (M). Marginalni subchorionalnihematom (B)
se nachaziperiferné za okrajem placenty a extenduje za chorion. Preplacentarnihematom (C) se nachazipred
placentou nad choriovou ploténkou za amnionem (modra ¢ara) a obvykle je ohrani¢en pupecnikem (UC).
Intraplacentarnihematom (D) je krvaceni uvniti'placenty (P).

Retroplacentarni hematom se nachazi za bazalni ploténkou a obvykle vznika
prerusenim malych arteriol. Velikost retroplacentarniho hematomu koreluje s
prognézou plodu, pokud je hematom vétSi nez 50 ml nebo vétsi nez 50 %. Odloudeni
placenty pfedpovida Spatny vysledek u plodu. Marginalni subchorionalni hematom se
nachazi periferné za bazalni ploténkou vyvySenou nad okraj placenty a zasahuje za
chorion. Preplacentarni hematom je méné Casty a nachéazi se za amnionem nad
choriovou ploténkou a obvykle je ohrani¢en pupecnikem (Fadl, 2019).

Intraplacentarni hematom je krvaceni v interviléznim prostoru placenty. Tento
neobvykly stav se mize vyskytnout bud primarné, nebo sekundarné v dusledku
velkého retroplacentarniho hematomu, ktery se Sifi intervildznimi prostory.
Intraplacentarnihematom s sebou nese vySSsi riziko nepfiznivych nasledkl pro matku
a plod nez retroplacentarni hematom. Zaoblené intraplacentarni a retroplacentarni
hematomy mohou vzniknout také jako dusledek naruSeni cévnich decidualnich
arteriol. Annath a kol. ve své retrospektivni studii klasifikovali abrupci placenty jako
lehkou nebo téZkou na zakladé souvisejici morbidity a mortality. Za tézkou abrupci
povazovali, pokud se vyskytla alespon jedna matefska, fetalni nebo neonataini
komplikace. Dvé tfetiny pfipadud abrupce placenty jsou spojeny s nasledky pro plod

nebo matku. Mezi matefské komplikace patfi nutnost cisafského fezu, potfeba
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transfuze krve, diseminovana intravaskularni koagulace (DIC), hypovolemicky Sok,
hysterektomie, selhani ledvin a umrti. Komplikace u plodu zahrnuji znepokojujici
srde¢ni frekvenci plodu, intrauterinni ristovou restrikci plodu, nebo intrauterinni amrti
plodu. Neonatalni komplikace zahrnuji dmrti novorozence, komplikace souvisejici
s porody pred€asné/porody nizkého gestaéniho tydne. Odlouceni placenty Ize také
klasifikovat na zakladé pfitomnosti Ci nepfitomnosti vaginalniho krvaceni jako
odhalené nebo skryté. Termin odhalena abrupce se pouziva v pfipadé, Ze krvaceni
probiha mezi plodovymi obaly a unikddo pochvy, zatimco termin skryta abrupce se
pouziva v pfipadé, Ze se krev hromadi za placentou bez vaginalniho krvaceni (Fadl,
2019).

Ultrazvuk zustava prvotni metodou volby pro vySetfeni placenty, i pfes jeji nizkou
citlivost pfi detekci abrupce placenty. Nizka citlivost ultrazvuku je zptusobena tim, ze
akutni a subakutnihematomy mohou byt izoechogennivi¢&i placentarni tkani. Navic
jsou malé marginalni hematomy ¢asto nenapadné. Kromé toho maze krev v dobé
ultrazvukoveého vySetfeni spiSe unikat do pochvy, nez aby se shromazdovala kolem
placenty. Navzdory nizké senzitivité (az 24 %) jsou zobrazovaci nalezy, pokud jsou
pfitomny, vysoce specifické pro abrupci (92-96 %). Ultrazvuk ma vysokou pozitivni
prediktivni hodnotu 88 az 100 % a nizkou negativniprediktivni hodnotu 14 az 53 %.

Ultrazvukové nalezy abrupce placenty zahrnujii detekci hematomu (Fadl, 2019).

Hodnoceni placenty pomoci CT (vypoCetni tomografie) se obvykle provadi v
souvislosti s traumatem, kdy se CT provadi pro posouzeni poranéni matky. Pfi
systémovém hodnoceniplacenty pomoci CT je uvadéna senzitivita pfi detekci abrupce
placenty az 100 %. Uvadéna specifita CT s kontrastem se pohybuje od 56 do 86 %.
Na CT s kontrastni latkou se muze abrupce placenty projevit jako oblast s malym
zesilenim v ¢asteCné nebo pIné tloustce, ktera obvykle tvofi ostré uhly s myometriem.
Detekce placentarniho hematomu je na nekontrastnim CT naro€na, protoze hematom
muze mit stejny utlum jako placenta. Abnormalni elevace okraje placenty by méla
vyvolat obavy z pfitomnosti podpovrchového hematomu. Placentarni krvaceni maze
zpusobitintraamnialnikrvaceni. Jakykoli hematom postihujici intrauterinni membrany
se muze rozptylit do amnialnidutiny a projevit se jako zavislé vrstveni zvySené hustoty

a heterogenity plodové vody (Fadl, 2019).
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Snimky magnetické rezonance (MRI) maji vysoky kontrast mékkych tkani, coz
zvysSuje citlivost pro detekci hematomu, zejména v retroplacentarni lokalizaci. MRI
muUze presné& zobrazit krvaceni souvisejici s placentou s udavanou vysokou
senzitivitou 95-100 % a vysokou specificitou 100 %. MRI umoznuje rozlisithematomy
od jinych hematom( pfedporodniho krvaceni, jako je napfiklad vasa previa,
degenerovany délozni myom, patologie délozniho hrdla a placentarni nadory. MRI
navic pomaha urcit stafi krevnich vyronu na zakladé charakteristik MRI signalu
hemoglobinu na T1l-weighted image a T2-weighted image. V dusledku toho Ize
placentarni krvaceni rozdélit na hyperakutni, akutni, ¢asné subakutni, pozdni
subakutniachronické hematomy. Akutninebo ¢asné subakutniplacentarnihematomy
jsou povazovany za nestabilni hematomy s vySSim rizikem rychlé progrese nebo
recidivy krvaceni, coz mlze vyzadovat zménu managementu. Odtrzeni placenty je
obvykle kombinaci ischemie a krvaceni, proto jsou uziteCné sekvence, které jsou
vysoce citlivé pfi detekci akutni ischemie a Ize i tak snadno identifikovat hematomy
(Fadl, 2019).

3.5 SEKUNDARNIVYSETRENI

Porodnické oSetfeni pacientky zacina, jakmile posouzeni urazu pfejde do
sekundarniho vySetfeni. | v pfipadé relativné lehkych poranéni by méla byt kazda
pacientka s zivotaschopnym téhotenstvim vySetiena porodnikem a mélo by byt
zajisténo sledovaniplodu, v€etné ultrazvukového vysSetfeni a kardiotokografie (CTG).
Soucasti sekundarniho vySetfeni by mélo byt posouzeni bficha z hlediska citlivosti,
déloznihotonu, déloznich kontrakci. Mélo by byt provedeno panevnivysetfeni pomoci
sterilniho spekula ke zjiSténi pfipadného vaginalniho krvaceni souvisejiciho s
téhotenstvim a pfitomnosti plodové vody. Specifické vySetfeni Ize provést také za
ucelem zjisténi vytoku z délozniho hrdla, dilatace délozniho hrdla a polohy plodu.
Monitorovani srdecni frekvence plodu a délozni Cinnosti by mélo byt zahajeno za
vhodnych podminek co nejdfive u vSech téhotnych Zen ve vice nez 24. tydnu
téhotenstvi. Plod muze vykazovat znamky tisné, zatimco zivotni funkce matky jsou
pfiméfené. To mize znamenat nedostateCnou tekutinovou resuscitaci matky (Trauma

in Pregnancy, 2008).

Hodnoceni bficha u t€hotné pacientky mize byt naro¢né. Zvlastni pozornost je

tfeba vénovatv pfitomnosti nékteréhoz nasledujicich pfiznakl:zlomeniny Zzeber nebo
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panve, nevysvétlitelna hypotenze, ztrata krve, hematurie nebo zména senzoriky v
dUsledku drog ¢i medikace, alkoholu nebo poranéni mozku (Petrone, 2006)

Nesrovnalost mezi datem a velikosti délohy svéd¢i o délozni ruptufe nebo
krvaceni z délohy. Podezieni na rupturu délohy mizeme mit podle nalezu
peritonealnich pfiznaku, ale vySetfeni bficha je nékdy obtizné; dalSi nalezy zahrnuiji
palpaciasti plodu v bfiSe kvlli extrauterinnilokalizacianemoznostpalpace délozniho
fundu.Existuje Sest stavd, které indikujiakutnistav v t&€hotenstvi, a posouzenitéhotné
pacientky musi potvrdit nebo vylou it nasledujici stavy:

1. vaginalnikrvaceni: mize naznacCovat pfed€asné krvaceni z délozniho hrdla.
dilataci, Casny porod, abrupci placenty nebo placenta previa.
2. Protrzené plodové obaly

3. Vypouklé perineum: zptsobeno tlakem mimodéloznich ¢asti plodu.

4. Pfitomnost a pribéh kontrakci: jejich pfitomnost je dulezita, aby mohla byt
provedena pfiprava na pripadny brzky porod.

5. Abnormalni srde¢nifrekvence a rytmus plodu.

6. Kleihauer-Betkeho (KB)test: pouziva se po poranénimatky k identifikaci krve
plodu v matefském obéhu (fetomaternalnitransfuze). (Petrone, 2006)

Abrupce zustava klinickou diagnézou a identifikuje se pomoci pfitomnosti
bolestivych déloznich kontrakci, kdy se déloha reflexné stahuje, aby omezila ztratu
krve, nebo palpaci pfi pfitomnosti vaginalniho krvaceni (Seblova, 2018). Hlavnimi
pfiznaky jsou hypertonus délohy, jenz se projevuje jako vzedmuté bficho, délozni
drazdivost aZz kontrakce a mozné krvaceni z pochvy, nebo skryté krvaceni do délohy
(zména vySky délozniho fundu) (Pafizek, 2012a). U pacientek s trazem muZze dojit ke
skryté abrupci nebo dokonce k pfimému poranéni placenty nebo plodu a nemusise u
nich projevit vaginalni krvdceni nebo dokonce bolestivé kontrakce (Kevin, 2018).
Zvlastni pozornost je tfeba vénovat celkové zatéZzi matky poranénim, pfitomné
zivotaschopnosti plodu a signalum fyzikalniho vySetfeni, jako je napf. SBS bficha.
Tento znak sam o sobé vyznamné predpovida abrupci placenty po dopravni nehodé u
téhotnych pacientek s urazem a mél by byt podnétem k tomu, aby se provedlo

vySetfeni FAST. Dle uvazenilze pouzit i dalSi pomocné prostfedky, ale nemély by
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zdrZzovat rychlé tfidéni na operacni sal, pokud je zaznamenana intraabdominalni
tekutina (Brief reports, 2017). Vysoky stupen podezfeni je opravnény i v pfipadé
srde¢ni frekvence plodu <110 tepu/min nebo >160 tepu/min, ktera je varovnym
signalem pro komplikace plodu. U pacientek s bradykardii se nedoporucuje okamzity
porod cisarskym Fezem, dokud nedojde ke stabilizaci matky v prostfedi, které je
povazovano za vhodné pro jeji péci. Pretrvavajici délozni aktivita >1 kazdych 10 minut
nebo variabilni decelerace v prvnich 4-6 hodinach by mély byt zvazeny k hospitalizaci.
Mélo by byt zvazeno podani Betametazonu, a pokud se blizi termin porodu, maze byt
doporu€en porod. Pfiméfené sledovani pacientky po abrupci mGze zahrnovat
sonografické vysetfeni pro hodnoceni plodové vody, biometrie plodu a pfedporodni

vySetfeni po propusténi (Kevin, 2018).
Ruptura délozni stény a dehiscence délohy

Dehiscence délohy je ruptura myometria v jizvé vznikajici obvykle pozvolna,
zatimco ruptura délohy je kompletni ruptura stény vznikajici spiSe nahle (Pafizek,
2012a). Ruptura délohy je vzacnou komplikaci, vyskytuje se v méné nez 1 % pfipadl
urazu v téhotenstvi, ale ma pro plod neblahé nasledky. ACkoli matefska umrtnost v
disledku ruptury délohy je pouze asi 10 %, umrtnost plodu se blizi 100 %. Podezfeni
na rupturu délohy je tfeba vyslovit, pokud je tvar délohy pfi palpaci nepravidelny, |ze
jasné nahmatatcasti plodu, je pfitomna silnacitlivost bfichanebo jsou na rentgenovém
snimku vidét rozSifené koncetiny plodu. LéCba ruptury délohy je chirurgicka. K vyjmuti
plodu a provedeni hysterektomie nebo reparace délohy se pouziva explorativni
laparotomie. Hlavnim rizikovym faktorem délohy je pfedchozi porod cisafskym fezem
(Gentry Wilkerson, 2020).

Lécba penetrujiciho poranéni se u téhotné pacientky nelidi. U penetrujicich
poranénipred a pod déloznim fundemdochazike snizenipoctu visceralnich poranéni.
Pokud je k tomu indikace, tak svou roli maze hrat umisténi hrudnich drénu ve vysSim
mezizebernim prostoru, zejména v pozdni gravidité. Explorativni laparotomie neni
indikaci k porodu cisafskym fezem (Kevin, 2018). Laparoskopie je metodou volby u
pacientl s traumatem a volnou krevni tekutinou v peritonealni duting, u nichz nelze
urCit zdroj krvaceni. V prospektivni randomizované studii 43 pacientll s bodnym
poranénim bficha vSak nebyl zjistén rozdil mezi strategii laparotomie a laparoskopie z

hlediska nakladl na hospitalizaci. Kromé toho umozfiuje kompletni prozkoumani
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dutiny bfisni, coz umoznuje IéEbu riznych onemocnénistejnym pfistupem a snizuje

riziko vzniku pooperacnich srastu a infekci v misté operace (LETTO, 2021).

Neoperacni Ié¢ba solidnich bfiSnich organt se uspésné provadi u téhotnych
pacientek ve stabilnim stavu. Na druhé strané nestabilni pacientky nebo pacientky s
poranénim stfeva pravdépodobné profitujiz asné operaénilécby, protoze hypotenze
a sepse mohou byt pro plod skodlivé nebo dokonce smrtelné (Petrone, 2006).

Naléhavy cisafsky fez muze byt indikovan ke kontrole porodnického krvaceni z
odlouceniplacenty neboruptury délohy. Kromé toho maze byt nutnyk zajisténilepSiho
operacniho pfistupu k neporodnickym poranénim bficha. V neposlednifadé mize byt
zakrok indikovan pfi pfetrvavajicich potizich plodu, pokud je gestacni stafi 24 tydnu
nebo vice (Trauma in Pregnancy, 2008) (Gentry Wilkerson, 2020). Coz odpovida
vySce fundu v poloviné vzdalenosti mezi pupkem a hornim okrajem stydké spony
(Petrone, 2006). Akutni cisafsky fez je za téchto podminek spojen s 45% mirou pfeziti
plodu a 72% mirou preziti matky (Trauma in Pregnancy, 2008). Pokud je cisafsky fez
a porod proveden do péti minutnebo méné, ma vynikajici pravdépodobnost pfeziti. S
prodluzujicim se ¢asem se Sance na preziti stava méné pravdépodobnéjsi. Pokud
v8ak matka zavazné krvaci, plod jiz mohl prodélat obdobi prodlouZzené a zhorsujici se
hypoxie. Jednim z dulezitych technickych pfistupl pfi cisafském Fezu je provedeni
dolni stfedni laparotomie pfes v8echny vrstvy do délohy, protoZe je to bezpecnéjsi,
rychlejSi a vyhyba se to vysokému riziku dalSiho poSkozeni déloznich cév (Petrone,
2006) (Gentry Wilkerson, 2020).

3.6 RIZIKO SPOJENE SE STRELNYM PORANENIM

Lécba stfelného poranéni vyZzaduje rozhodnuti o odstranéni nebo ponechani
kovovych fragmentl v téle. Nékdy odstranénivyzaduje narocné chirurgické postupy s

rozsahlou disekcitkané a vysokou morbiditou u oslabeného pacientavdusledku Urazu
(Costa Serréao, 2015).

V literatufe je jen malo kazuistik pacientd s klinickymi pfiznaky otravy olovem
zpusobené stfelnym poranénim. Hladiny olova v krvi se rutinné nesleduiji, ale téch

nékolik malo studii, které byly navrzeny ke zkoumani, prokazaly zvySeni hladiny olova
v krvi (Costa Serréo, 2015).
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Hlavnim problémem je, Ze chronicka expozice olova miize zpusobit pfiznaky,
které |ékafi zfidkakdy spojuji s otravou, jako jsou psychickézmény, bolesti hlavy, kfeCe
nebo slabost. Existuji klinické projevy na fadé systému, v€éetné hematologického
systému (anémie, bazofilni granulocyty nebo porfyrie) traviciho systému (anorexie,
zvraceni, zacpa, bolesti bficha nebo kifeCe) kardiovaskularniho systému (arterialni
hypertenze)a neurologického systému (perifernineuropatie nebo encefalopatie), které
mohou vést ke smrti (Costa Serrdo, 2015).

Sanders a kol. a Florea a kol. publikovalirozsahlé pfehledy literatury tykajici se
neurotoxickych ucinkl expozice olova. Tento kov se muze vyskytovat témeér ve vSech
organech a systému. Toxicita v cilovych organech je zna¢né variabilni, ale je zvlasté
vyznamnav centralnim nervovém systému. Olovo (Pb2+) mize napodobovat funkce
vapniku (Ca2+) a modifikuje jejich pfedsynaptické a postsynaptické ucinky. Existuji
obavy z toxického dopadu na kognici a mrtnost u chronické expozice (Costa Serrao,
2015).

Americké Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci povazuje za limit pro expozici
déti 10 mcg/dl, ale Gilbert a Weiss zvefejnili sviijpohled na snizenilimitu na 2 mcg/dl.
Vyvijejici se mozek je velmi citlivy na toxicitu olova. Existuje nékolik studii, které davaji
do souvislosti nizsi hladinu olova v krvi s rostoucim rizikem Spatné schopnosti Cteni,
pocitani a dalSich akademickych vykonu. Byly tak zaznamendény obavy z expozice
olova béhem téhotenstvi a snizeného intelektualniho vyvoje u déti s prenatalni

expozici olova (Costa Serrdo, 2015).

Strely, které zustaly v téle, nejsou nesSkodné. Doporuduje se provést vySetreni
olova v krvi a vySetfeni toxicity olova. Dulezité je mit na paméti moznost odstranéni
fragmentl (Costa Serrdo, 2015).
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4. VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH VYSLEDKU

Vyhledané studie a literatura predkladaji dalezité fyziologické zmény téhotné
zeny, se kterymi je potfeba pocitat pfi poskytovani odborné péce, prehled
nejcetnéjSiho vyskytu a typu bfiSniho poranéni, a postupy pfi feSeni této dramatické
situace, v€etné feSeni komplikaci souvisejici s Urazem bficha. Sumarizace téchto
poznatkl pfedklada celkovy pohled natuto problematiku. Vzhledem k tomu, jak je tato
skupinapacientek specificka, je potfeba brat procentualniudaje jako orientaéni, hlavné
u domaciho nasili, kde je odhadovan vétsi pocet incidentl, nez je uvadéno, z divodu
nenahlaseni.

Citované studie pochazeji pfevazné ze Spojenych Statll Americkych, pak Mexika
a z evropskych zemi jako je Finskoa Némecko. Studie a statistiky z Ceské republiky
dohledany nebyly. Proto by bylo vhodné realizovat dal§i odborné studie, které by

pfinesly aktualnidata z této problematiky z izemi Ceské republiky.

Informace uvedené v prehledové praci mohou byt podkladem pro dalSi prace
a odborné studie.
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5. ZAVER

Lécba urazu v téhotenstvi je podobna jako u netéhotnych pacientek a zacina v
misté prvniho kontaktu s obéti at uz v terénu na misté nehody, nebo na oddéleni
urgentniho pfijmu, kdyz se pacientka dostavi. PFfi komplikacich specifickych pro
téhotenstvi se vSak traumatologické algoritmy musi odchylitsmérem k porodnickeé péci
(PAGE, 2020). Urazy v t&hotenstvi, kde vznika urgentnisituace vyZadujici neodkladné
intervence, jsou méné obvyklé, pfesto velmi dramaticke, jelikoz jsou ohrozeny dva
Zivoty souc€asné. Riziko traumatu matky i plodu je vétsi ¢im je t€hotenstvi starsi. Velka
incidence tupych poranéni bficha u téhotnych Zzen a stim komplikace v podobé
abrupce placenty, €i ruptury délohy, byva pfi dopravnich nehodach, pak nasleduji pad
a fyzické nasili. Téhotné zeny, které byly fyzicky tyrany mély kratkodobé i dlouhodobé
komplikace v téhotenstvi. Zdravotnicky zachranar by proto mél dobfe prosetfit mozna
voditka sméfujici k fyzickému nasili(anamnézaneodpovidajici pfitomnym poranénim,
odkladani prenatalni péce aj.). Penetrujici poranéni bficha jsou méné obvykla nez

poranénitupa, prfesto zde vznika vétsi riziko umrtnosti plodu.

Tato prfehledova prace byla sepsana za ucelem vytvoreni uceleného pfehledu
problematiky bfiSnich traumat u téhotnych Zzen v pfednemocnicni fazi a Casné
nemocnicnifazi, které se mazou vyskytovat ojedinéle (napt. pfi fyzickém nasili) &i byt
soucCasti polytraumatu. ZdravotniCti zachranafi nemusi byt pouze pfitomni
v pfednemocnic¢ni fazi, ale mohou byt i soucasti tymu, ktery zajiStuje €asnou
nemocnicni péci, a proto by méli znat postup stabilizace a nasledné kroky ve
zdravotnickém zafizeni, aby bylo mozné zajistit adekvatni |éCbu v co nejkratS§im Case.
Odborné publikace a studie vyuzité v této praci predkladaji informace tykajici se
farmakoterapie a stabilizace, doporuenych postupu v oblasti laboratorniho a
radiologického vySetfeni a operacniho pfistupu pro feSeni komplikaci tohoto druhu
poranéni. Tato prace by mohla byt napomocna pro zdravotnické zachranare k uceleni

jejich ndhledu na danou problematiku.

30



Referencni seznam

AL-THANI, Hassan, Ayman EL-MENYAR, Brijesh SATHIAN, Ahammed
MEKKODATHIL, Sam THOMAS, Monira MOLLAZEHI, Maryam AL-SULAITI a
Husham ABDELRAHMAN, 2019. Blunt traumatic injury during pregnancy: a
descriptive analysis from a level 1 trauma center. European Journal of Trauma and
Emergency Surgery [online]. 45(3), 393-401 [cit. 2022-01-23]. ISSN 1863-9933.
Dostupné z: doi:10.1007/s00068-018-0948-1

BATTALOGLU, E a K PORTER, 2017. Management of pregnancy and obstetric
complications in prehospital trauma care: faculty of prehospital care consensus
guidelines. Emergency Medicine Journal [online]. 34(5), 318-325 [cit. 2022-01-06].
ISSN 1472-0205. Dostupné z: doi:10.1136/emermed-2016-205978

Brief reports: Seat Belt Sign as a Predictor of Placental Abruption, 2017. The
american surgeon [online]. 83(11), 4 [cit. 2022-04-17]. Dostupné z: databaze proquest

CANDERS, Caleb P. et al. Emergenciesin the Second and Third Trimesters of
Pregnancy. Emergency Medicine Reports [online]. 2020, vol. 41, no. 24. ISSN
07462506.

COSTA SERRAO, Gabriel, Natalia TEIXEIRA MOURAO a Igor NATARIO
PINHEIRO, 2015. Lead Toxicity Risks in GunshotVictims. PLoS One [online]. 10(10),
10 [cit. 2022-04-11]. Dostupné z: doi:10.1371

FADL, Shaimaa, Ken LINNAU a Manijiri DIGHE, 2019. Placental abruption and
hemorrhage—review of imaging appearance. Emergency Radiology [online]. 26(1),

87-97 [cit. 2022-03-06]. ISSN 1070-3004. Dostupné z: doi:10.1007/s10140-018-1638-
3

GENTRY WILKERSON, R., Sharleen YUAN a T. WINDSOR, 2020. Trauma in
Pregnancy: A Comprehensive Overview. Trauma Reports [online]. 21(3) [cit. 2022-02-
24]. ISSN 15311082. Dostupné Z:
https://www.proquest.com/docview/2391803802/5723233A2A3A4307PQ/12?account
id=16730

31



HILL, D. a J. LENSE, 1996. Abdominal trauma in the pregnant patient. American
family physician [online]. 53(4), 1269-74 [cit. 2022-01-23]. ISSN 0002838X.

KEVIN, Christopher, 2018. Trauma in pregnancy [online]. 8 [cit. 2022-04-02].
Dostupné z: doi:10.1053

KMAN, Nicholas, Sheri KNEPEL a Hannah HAYS, 2012. The Approach to
Penetrating Abdominal Trauma. Trauma Reports. ISSN 15311082.

LETTO, G.; Amico, F.; Pettinato, G.; lori, V.; Carcano, G. Laparoscopy in
Emergency: Why Not? Advantages of Laparoscopy in Major Emergency: A Review.
Life, 11,917. (2021). https://doi.org/10.3390/1ife11090917

PAGE, Nolan et al. Management of Placental Abruption Following Blunt
Abdominal Trauma. Cureus [online]. 2020, vol. 12, no. 9.

PARIZEK, Antonin, 2012a. Kritické stavy v porodnictvi. 1. vyd. Praha: Galén.
ISBN 9788072629497.

PARIZEK, Antonin, 2012b. Analgezie a anestezie v porodnictvi. 2., roz$. a
preprac. vyd. Praha: Galén.ISBN isbn978-80-7262-893-3.

PETRONE, P. a J. ASENSIO, 2006. Trauma in Pregnancy: Assessment and
Treatment. Scandinavian Journal of Surgery [online]. 95(1), 4-10 [cit. 2022-04-02].
ISSN 1457-4969. Dostupné z: doi:10.1177/145749690609500102

Ramesh, G.H., Uma, J.C. & Farhath, S. Fluid resuscitation in trauma: what are
the best strategies and fluids?. Int J Emerg Med 12, 38 (2019).
https://doi.org/10.1186/s12245-019-0253-8

Sdéleni SUKL, 2015. In: Statni ustav pro kontrolu lé&iv [online]. Praha [cit. 2022-
04-19]. Dostupné zZ: https:.//www.sukl.cz/sdeleni-sukl-ze-dne-2-7-
2015?highlightWords=sufentanil

SEBLOVA, Jana a Jifi KNOR, 2018. Urgentni medicina v klinické praxi lékare.
2., doplnénéaaktualizované vydani. Praha: Grada Publishing.ISBN 9788027105960.

32



Trauma in Pregnancy: Trauma Reports [online], 2008. [cit. 2022-02-11]. ISSN
15311082. Dostupné Z:
https://www.proquest.com/docview/758855865/fulltext/EFAA82485FA6415APQ/1?ac
countid=16730

WISE, Robert, et al. Strategies for intravenous fluid resuscitation in trauma patients.
World journal of surgery, 2017,41.5: 1170-1183.

33



Seznam symbolul a zkratek
CT — vypocetni tomografie

dl — decilitr

DPL — Diagnosticka Peritonealni Lavaz
FAST — Focused Assessmentwith Sonography for Trauma
FMH — Foeto-Maternal Hemorrhage
ISS — Injury Severity Score

KB — Kleihauertiv-Betkeho

mcg — mikrogram

ml — mililitr

MRI — Magnetickd Rezonance

SBS - Seat Belt Sign
Seznam obrazku

Obrazek 1 — llustrativni kresba placentarnich hematomu
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