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I | explicitné neobsahuje definici pojmu, jako jsou
narozeni ziveho ditéte a narozeni mrtvého ditéte, je
zde pouzev 82, odst. 2 uvedeno:

I | Plodem po potratu se rozumi plod, ktery po uplném
vypuzeni nebo vyneéti z tela matcina neprojevuje ani
jednu ze znamek zivota a soucasné jeho porodni
hmotnost je nizsi nez 500 g, a pokud ji nelze zjistit,
jestlize je tehotenstvi kratsi nez 22 tydny.
Biologickymi zbytky potratu se predevsim rozumi
placenta a téhotenska sliznice




Narozeni zivého ditéte je uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla matcina
—bez ohledu na délku téehotenstvi — jestlize plod po narozeni dychad nebo
projevuje jiné znamky zivota, jako srdecni cinnost, pulzaci pupecniku nebo
nesporny pohyb kosterniho svalstva, at' uz pupecnik byl ¢i nebyl prerusen
nebo placenta pripojena. Kazdy plod pri takovéem porodu se povaZuje za
Zivé narozeneé dité.

Fetalni umrti je umrti plodu, které nastalo pred uplnym vypuzenim nebo
vynétim z tela matcina — bez ohledu na délku téhotenstvi. Umrti je
prokazano tim, Zze po oddéleni z tela matcina plod nedycha, ani
neprojevuje jinou znamku Zivota jako je srdecni cinnost, pulzace pupecniku,
nebo nesporny pohyb kosternich svald.

Dale je zde u vedeno, ze ,,pravni pozadavky na registraci fetalnich umrti a
Zive narozenych se lisi mezi jednotlivymi zemémi a nékdy dokonce i uvnitr
jedneée zeme. Presto se doporucuje, aby tam, kde je to mozné, byly do
statistickych prehledu zahrnuty vsechny plody a déti s porodni hmotnosti
alespon 500 g, at zivé ¢i mrtvé. Neni-li k dispozici informace o porodni
hmotnosti, méla by se pouZzit odpovidajici kritéria pro gestacni vék (22
dokoncenych tydnuy), nebo délka téla (25 cm od temene k paté)”. m
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I Clenské stdty pfeddvaji Komisi (Eurostatu) hodnoty
promennych uvedenych v priloze. V pripadé mrtvé narozenych
deéti se sbéer udaju se omezi na nasledujici skupiny:

I " a) porodni vaha od 500 g do 999 g, nebo pri nedostupnosti
udaje gestacni stari od 22 do 27 ukoncenych tydnu, nebo pfi
nedostupnosti obou téchto udaji délka od 25 do 34 cm
(promennd ¢C. 9) a

I | b) porodni vaha 1 000 g nebo vyssi, nebo pri nedostupnosti
udaje gestacni stari vice nez 27 ukoncenych tydnt, nebo pri
nedostupnosti obou téchto udaju délka nejméné 35 cm
(proménna ¢. 10).

{:
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I | pro potreby polozky 15 a 16 (Umrti matek):

I 1. porodem se rozumi ukonceni tehotenstvi
narozenim ziveho nebo mrtvého ditéte; za narozeni
ziveho ditete se povazuje uplné vypuzeni nebo vyneti
plodu z tela matcina, bez ohledu na délku trvani
tehotenstvi, jestlize plod po narozeni dycha nebo
projevuje alespon jednu ze znamek zivota, to je
srdecni cinnost, pulzaci pupecniku nebo nesporny
pohyb kosterniho svalstva bez ohledu na to, zda by
pupecnik prerusen nebo placenta pripojena; m



N

2. potratem se rozumi

I | spontanni potrat, to je ukonceni tehotenstvi, kdy je
embryo nebo plod neprojevujici znamky zivota
samovolnée vypuzen nebo vyjmut z délohy a jeho
hmotnost je nizsi nez 5009, a pokud ji nelze zjistit, je-
li téehotenstvi kratsi nez 22 tydnu (méné nez 22+0),

I | umele preruseni tehotenstvi provedené podle zakona
upravujiciho umelé preruseni tehotenstvi (Zakon C.
66/1986 Sb., o umélém preruseni téhotenstvi),

I . ukonceni mimodelozniho tehotenstvi,

I | pripad, kdy z delohy zeny bylo vynato plodové vejce
bez plodu, anebo téehotenska sliznice a jsou
histologicky prokazany zbytky po potratu. m




uvedené definice potratu je, ze jakykoliv UPT povazuje za
akona 372/2011 by se o potrat mélo jednat jen tehdy,
pokud plod vazi méné nez 500g)

I otazkou vsak je, zda a pro jaké ucely je lze
vyuzivat a povazovat za platné.
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Maternal Mortality Rates per 100,000 Live Births

Biooo+ 50-09
B co00-959 <5()
B 100-499 Mo Data

Source: Population Reference Bureay, 1997 zem‘r’e 1 iena Vv
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> Obeéh a krevni reciste
® krevni objem T 30-40 %
® erytrocyty 115 -20 %
° trombocyty
* plasmatické koagulaéni faktory 71
® fibrinogen

> Uprava
® okamzité po porodu
¢ 8 tydnu

> Patologie
® hyperkogaulace =riziko TEN
® hemoragie = pozdni manifestace
°dlouho kompenzuje, rychle dekompenzuje




N

°CO 730-40% ; nejvice 24. tyden + porod
* tepova frekvence T 010 -15/min

> Uprava
® 72 hodin
® 8 tydnu

> Patologie
® intolerance: chlopenni vady, ICHS, 24. tyden, porod,

bezprostredné po porodu
® hypotenze EA, SA



v tEhotenstyi

Tab. 2.1-1. Zmeény kardiovaskularniho systemu

Parametr

Zmena (%)

Celkovy objem Kive
Plazmaticky objem
Podet erytrocytil
srdecni vyde)
Tepovy obem
srdecni frekvence

+ 40
+ 45
+ 20-40
+ 40
+ 30
+ 15-20

4o
290
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Tab. 2 1-2. Zména dechowvych parametri b&hem
tEhotenstvi

Parametr

MNlechanicke pararneilry

exkurze branice Zvysena

exkurze hrudni st&ny sniZena

celkova phicni rezistence — 50 %o

plicni compliance beze Zmén

FEYW beze Zmén (obstrukce
dychacich cest)

FEMW /FYWC bere Zmén

kKiivka pritok — objem bere Zmen

Flicnr obemy

1B + 5 %o

dechowvy objem + 45 2%
ERY — 25 %0
By — 15 2%

Hlicni kapacila

inspiracni kapacila + 15 %o
FEC — 20 25
vitalni kapacita bere Zmeén
celkova plicni kapacita — 5 %%
mrtvy prostor + 45 Zo

Veniifadf parameiny
dechova frekvence beze Zmén

minutova ventilace + 45 %
alveolarni ventilace + 45 P56
uzaviraci objem berze Zmén (ke rum

ob st kinich zmeén

snizena (kvalita
alveoto-kapilarni
membrany

difizni kapacita
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*MV Tazo050%,VT T040%,f To15%
°*FRC,ERV,RV
® paCO, { na32-35mmHg= 4,3 - 4,7 kPa
°CO, prah |
® branice T, obvod hrudniku T
® dychaci cesty prosaklé a vulnerabilni

> Uprava
* 6 —8 tydn

> Patologie
® rychleji hypoxémie
® rychleji inhala€ni anestezie
® intubace uzsi rourkou
® ne nazotrachealni intubace
® nejvice 3 pokusy o intubaci s oxygenaci mezi



N

° N, urea, kreatinin ¢ 040-50%
® glykosurie mozna
® tubularni reabsorpce Na T
¢ dilatace vyvodnych mocovych cest

> Uprava
® 4 -5 dnu po porodu diuréza
® 6. tyden hodnoty N, urey a kreatininu



E— > Patologie

° motilita, tonus kardie
* gastrin T, pH obsahu zaludku {
® intragastricky tlak T
° ALT, ALP,LD 1
°CHE | 024-33%
* vyprazdiovani zluéniku a zluéovych cest |

> Uprava
¢ Zaludek 6 dnt
* GIT 6 tydnui

® nelacny stav
® Mendelsonuv syndrom



.

kontrakcich




® inhalaéni anestetika MAC { 25-40 %
® endorfiny do porodu beze zmény
® epiduralni analgezie / anestezie = vétsi rozsireni
® celé tehotenstvi = mensi epiduralni prostor
°*vliivpH T, CB {
* senzitivita viiéi bupivakainu T
* kardiotoxicita, zejm. bupivakainu T

> Uprava
® 36 hodin

> Patologie
® cave vysSi koncentrace a davky bupivakainu
® cave hypotenze
® cave plegie + vazoparalyza + apnoe

J—T
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® relaxin = uvolnéni vazi, kolagen mékg¢i
® nitrooéni tlak ¥
® hyperlordéza

> Uprava
® 6 tydnu

> Patologie

® intolerance kontaktnich ¢oéek
® poruchy zraku

® obtiznéjsi intubace
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1. zvolit provérené a dlouhodobé uzivané
2. nizké davkovani
3. nekupovat volné prodejné
4. rozlisovat riziko podle délky téhotenstvi
5. vazit sledovany cilovy uéin versus nezadouci uéinky

S ———
NEJM 338, 1998; 16: 1128 — 1137



v frekvence srdeéni masaze 100 / min., hloubka 3 -5 cm
v misto kompresi lehce vyse
v poloha s prodlouzenou pravou kyéli
v" co nejéasnéji kyslik
v" ukonéit co nejdfive téhotenstvi s variabilnim plodem
v hypotenze — prednost titraénimu efedrinu
v KPR = adrenalin
v’ zajem zeny vzdy prioritni

v" cave hyperosmolarni roztoky —> $ok plodu
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ctechniky

JSA10-12%
'V CR vice nez 8%
cet porodu 100.000
....to znamena 8.000




ini po stimulaci

ance: 0,5-11,2%

ogenni komplikace ART




yotransfer (IVF+ET) patfi k zakladnim metodam

A

I fizena ova perstimulace podavanim gonadotropin(
ostimulacniho hormonu (FSH). Graafovyfolikuly pak v ovariich
e velkém mnozstvi soucasne.

B velikosti 10 cm a vice, folikuly az nékolik centimetr(
o indukci ovulace aplikaci choriového gonadotropinu (hCG) je provedena
pod ultrazvukovou kontrolou punkce ovaridlnich folikul( a z folikularni

tekutiny jsou ziskany oocyty.

“’iné oplodnény spermiemi in vitro.

I Casna embrya po 2—-3denni kultivaci prenesena do dutiny délozni —

embryotransfer ‘,
. S




apilar - unik tekutiny
10 C t|n

ites, fluidothorax, fluidoperikard

are
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ovarii (PCOS)
I pouzity stimulacni protokol
I N2

0zena gravidita




v

stimulace

/any graviditou

A

, C)




auzea, napnuti bricha,

o /7

2 ku, mirny ascites, laboratorni

Setreni v norme

y stupen OHSS: A,Ba C

Rizk B (Ed). Ovarian hyperstimulation syndrome. Cambridge University
Pre ambridge, England, 2006







A + masivni ascites, tezka
antni oligurie

laboratorni vysetreni: > hematokrit,
creatinin, porucha funkce jater

I 'C: RDS, selhavani ledvin a jater, trombodza




AN W

tonealni drazdeni
ejasne etiologie

e
dyspnoe, tachypnoe

az synkopa

ezka elektrolytova dysbalance
(hyponatrémie, hyperkalémie)
N

(o




laborato setreni
3, elektrolyty, hemokoagulace,
enzymy, osmolarita plazmy

+ mocCi, hCG

- sono malé panve! (sono plic, echokardiografie)

'0
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[ tredi — koloidni a krystaloidni

yratore

ntikoe rapie

aminika - bez efektu

B
[
[ arnich gonadotropinu - bez efektu
3

B terapie - prevence infekce
I diuretika — plicni edém
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symptomu a renalnich funkci,

aceni delky hospitalizace, zvyseni zilniho

avratu a srdecniho vydeje

rhody: riziko infekce, rekolekce tekutiny,

utnost opakovanych aspiraci

laparo icka revize:

- krvaceni, torze nebo ruptura ovarialnich cyst,
ektopicka gravidita




N

latrogenni komplikace metod umelého oplodnéni,
jejiz lecba vyzaduje mezioborovou spolupraci
gynekologa a intenzivisty, prip. hematologa.

CAVE!!!: mlada pacientka na UP s dusnosti,
trombozou nekdy v bizardnich lokalizacich,
ascitem, fluidothoraxem, metabolickym
rozvratem.... darkyné nebo zena urputné touzici
po gravidite, ktera neprizna |[écbu v CAR.

oz



-~ I TEN a prevence




B

S
gra

[I ad 20. tydnem gravidity vzacné - hydatiformni
mola, neimunologicky hydrops plodu

na

e
e edémy

sinurii padn
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B 7 8 %

[ Perinatalni mortalita: 4 az 28 %o (2005 -

"

I Prematurita: 15 az 40 % (2005 - 6,1 %)
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[lhypertenze |]epig icl
[lproteinurie I Ins zea, zvraceni
[Aedémy I oligurie

B I edém plic

[A cefales I cyandza

[ poruchy vizu




A Kyselina moéova

1
1

1 Aminotransferazy
A Trombocyty o
HImunologické markery

screening na PE

Pomér sFit-1/PIGF

Neni preeklampsie Vysoké riziko preeklampsie
a/nebo komplikaci
NPH 99,3 % =1 tyden PPH 36,7 % - 4 tydny (PE)
NPH 87,5 % = 2 tydny PPH 64,8 % - 4 tydny (PE
NPH 84,8 % - 4 tydny afnebo komplikace)

¥

Kentrola za 4 tydny Kontrola za 1 tyden Hospitaliz:

Obr, 6: Diagnosticky algoritmus preeklampsie ve druhé poloving gravidity
NPH - negativini prediktivai hodnota, PPH — pozitivai prediktivni hodnota
Upraveno dle Leahomschi 5., Calda P Klinické l}zdiﬂl nuu:‘:t'ﬁ hiomiarkern ;}re‘f:.“am_;_n.\:l'(:.—"

Preeklampsie
al/nebo jeji komplikace
Senzitivita 88 %
Specificita 99,5 %




B hospitalizace

3

oluprace s int

B avu
- I sledovani funkce

g wmetrie)




[ hypertenze

B kiedi

3

“téhotenstvi

I 2= - -1 nitrolebniho krvaceni, abrupce placenty




|]Zahéjeni =-1- - pri diastole 95 — 100 mm Hg
ypertenze: diastola 90 mm Hg
2 hypertenze: ne < 95 mm Hg

- jinak snizeni perfuze v uteroplacentarnim recisti
=> hypoxie plodu

I doplnéni intravaskularniho objemu - albumin,
koloidy, krystaloidy

| - akutni edém plic éi mozku
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(A Centralni alfa — agonisté
pomaly nastup ucinku
denné (ach 2tbl)

[ Kardioselektivni &
sympatc

orolol (Vasocardin, Egilok)

atsi biologicky poloCas: max. 6h

— Vasocardin tbl. - 25-50mg 3xd, nebo 1xd retardovana forma

agonisté Ca nifedipinového typu I. generace
I nifedipin (Cordipin), amlodipin (Apo-Amlo) 5-10mg/den

=
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[ADiuretika Henleho kliéky (Ft ic

Fiznivy vliv na placentarni
t??7?7?

dém, edém mozku

[(Asald
[AKor

— nepodavaji se

I inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (inhibitory
ACE)
I antagonisté angiotenzinu I

=
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\ \ |
apie - tézka ‘
i monitorace
ace plic plodu

epresol) mimor. dovoz
25-50ml 3-5ml/h, dale dle TK

Labetalol (Trandate) mimor. dovoz
200mg/20 mg 3-5ml/h, dale dle TK

systola 90-95 torr
- (sy )




[ Magnesium

2 i mozkové vazospasmy
ku ledvinami a delohou

— pomalu i.v.( ml béhem minut)

ontinualné: az 6amp/den (tj. v injektomatu
2,4ml/h) druhy den hladina na horni hranici
normy

— Predavkovani klinicky: bradypnoe, nevybavny
patel. reflex (apl. CaCl2)

— Monitorace hladiny!!!! %



|]Benzodiazepiny

i.v. => krecovy stav
iv, mozno i p.o. az 3x 7,5mg

Dle Le

[ABarbiturat
rece = eklampsie — Thiopental — ukonceni
gravidity




Ikace ze s any“

: K > 160/1 oteinurie 59/24
Jujici na léCbu
oCoVveé (dynamika)

syndrom (hemolyza, < Tr, > AST, ALT,
jcka bolest) x parcialni, s.c. — technika, drenaz

2 <400 ml/ 24 hodin

znaky rozvoje DIC

inicialni prodromy eklampsie

I po stabilizaci eklamptického zachvatu,
Ci v nasledném kématu




[

ni ¢i chronicka

hypoxie ie, flowmetrie)

B




a\preeklampsie -

|]Ek|ampsie

A4 Ny

0 - klonickych kreci
na tezkou nebo superponovanou

ricinu v jiné mozkoveé patologii)

Nebo bez prodromu preeklampsie (rychly
prubéh)




hypoxie, edém mozku
ické zmény mozkové tkane)
logicko — anatomicky: mnohocetne léze

moty mozkové - dusledek
ruzného stupné krvaceni




sie \\‘

vna lécba => opakovani zachvatu
S

S anes
i pruchodnosti dychacich cest
- dobra oxygenace

- antikonvulzni a antihypertenzni terapie
(MgSO4, labetalol ¢i dihydralazin i.v.)
L. (idealné Thiopental)

%
] s
N




ehotenstvi

d prevence




- elevace jaternich enzymu
| zeny pocet destiCek
I konec II. a IIL.trimestr gravidity




pripadu / 1000 zivé narozenych
kych preeklampsii 24,4%

CR - 4-5 pripadii / 1000 porodi
| padu peripartalné

nediagnostikovanych
I manifestace prvni hodiny po porodu




okojivé objasnéna
nity ? genova porucha? porucha
tuka?

esticek = endothelialni vrstva =
cévni stény = konsumpce fibrinogenu
= depozita + spasmus = lokalni hemorhagie

I postizeny parenchymatozni organy
I lehk4 forma DIC

{:



ytomy

a bolest

bolest v pravé podklickové krajiné
ST pri iritaci pankreatu

| nauzea, pripadné i zvraceni

B hlavy
A of:

2 1y
I 50 % absence klinickych symptomuii

I hypertenze se vyvine u vétSiny pacientek
I proteinurie je zavaznéjsi




| urea
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I ztraty bilkovin /24
hod.

I clearence kreatininu

I komplexni
hemokoagulac¢ni
vySetreni

I (LCHAD)

I (alfa- fetoprotein )

%
] s
N




pFiprava: trombonaplavy!!!
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emové onemocnénti !
ta vCetné eklamptického
Z: prime souvislosti s
hodnotot niho tlaku!!!

< | a




ych forem onemocnéni-
tornich ukazatelu

ni, z perinatologického hlediska
overzni vysledky

uzalni Iécbou bezpecCnou pro
téhotnou Zenu i pro plod je véasné ukonceni
téhotenstvi!!!!

{:



antikonvulziva
kortikoidy

tymova spoluprace
konzervativni léCba
selhava

drtiva vétsina konci
per sectionem
pecliva peroperacni
priprava
pooperacné event. i
plazmafereza

{:



ohotenstvi

o, eklampsie, HELLP sy

[ATEN a preve
E

I 'Embolie plodovou vodou
I PjH) =

T



4

hotenstvi —

ka , hyperkoagulace” v 2. a
stru, ktera je zpusobena téhotenskymi
- vysledek :
a) zvyseni hladiny koagulacnich faktoru:
inogenu, F V, VII, VIII, vWF
a inhibitoru fibrinolyzy-PAIl-1, PAI-2, TAFI
c) snizeni aktivity inhibitoru Proteinu S a
vznik sekundarniho syndromu APC

rezistence pri tehotenském zvyseni A1AT a
aktivity protrombinu

{:



A\

agulac
'te kompenzovana :

koncentrace inhibitora TFPI,

I 4

I atlu specifické (transplantacni) imunitni
eakce - snizeni exprese adhezivnich molekul
in a ICAM-1 na povrchu endotelu,

I placentarnimi inhibitory koagulace — napr.
annexin V, alfa-makroglobulin aj.




tehotenska hy rkoagulace

I Uvedena kompenzace téhotenské
trombofilie vsak prestava platit pri porodu a
poté v sestinedéli.

I Hemostatické equilibrium se zde velmi
snadno dekompenzuje neinhibovanou
expresi vetsiho mnozstvi tkanového faktoru
(TF)




I FV Leiden ( 7% v populaci),
I Mutace F Il G 20210A ( 2% v populaci ),
I deficit PC, AT lll, PS, TM,
I Dédicné podminéné zvyseni F VIII, F IX,
F XI, MTHFR C677T s hyperhomo- cystenemii a

j.



I zpusobené produkci zanétlivych cytokint
typu IL-1 ( IL-beta, TNF alfa, IFN gama )

I autoimunni — antifosfolipidovy syndrom
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[ U t&hotnych je incidence ZT 6 x vy3si
netehotnych zen.

[ U gravidnich , které mély ZT
dochazi ¢ jejimu op
[ Po cisarskem re

(po porodu vaginalni ce

A Pokud ner
onci az v




R\ Y

po

8m rezu,

ofylaxe zilni
trombodzy

v gravidité u

rizikovych skupin




DIC: nejcastéji embolie PV, sepse

P 1. LMWH, odstranéni priciny
F 2., 3. podpora koagulace: fibrinogen, TTX,

CaCl2
B 4. zvlddnuté krvaceni: prevence TEN (LMWH ) i




™

iologické

rombofilie:

avaznou pozitivni osobni nebo
namnézou zilni trombozy

které opakované potraceji, nebo
eeklampsii, mrtvy plod

Zde pak provadet kontrolovanou
profylaxi s LMWH.




psie, HELLP sy
evence

[Atrauma

oolie plodovou vodou

['DI_

téhc




oupajici tendence, 1.000
nych na trauma/rok v USA

VeV 7/

I nelze predikovat
I |lécba s nejistym vysledkem matka? plod?

{:



e |, trimestru az 55%
aniotrauma, respiracni selhani,

icky Sok

ita plodu: prolongovana hypoxie matky,

enty

I ZOT matky: az 50% odumrt plodu

I Castéjsi traumata panve a délohy
N




B
[ poloha na levéem bol

E 'tre ekvatniho zarizeni: nejlépe
macentrum s gyn.-por.

B atecného perfuzniho tlaku pro
ohu — tim udrzeni zivotaschopnosti plodu
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CG pausalné

vysetreni (CT, RTG) priorita

epouzivat stinéni — vétsi kumulace

izaci matky — dité si pak pomuze
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10doba res. péce u jinak infaustniho
duvodu nezralosti plodu




4+
enty, abrupce..

ra panve, laparotomie

B
stava srdce, probihajici KPR
do 4 minut od zastavy




/ V tehotenstvi

ampsie, eklampsie, HELLP sy




jednotka, kde definitivni
asi diagnosy je mozné
ekcnhim nalezem kratce po
rihody

VZ
l | anostika se opira o kliniku a

laborator

I Incidence 1: 20-80.000 porodu???,
nejspis castejsi s mirnymi priuznaky g



Embelie M vodou

patotyziologicky

I | Spousteci mechanismus: antigen-protilatkové
komplexy a jemné partikule vnikaji do obéhu matky

Ny ., o, & -\ :
1) aktivuji koagulacni kaskadu intravasalné se vznikem

mikrotrombu v celém cévnim recisti s maximem v
plicnich kapilarach, kde se objevuji pfi prvnim
prutoku

I ' Tim dochazi ke konsumpci plazmatickych
koagulacnich faktoru a trombocytu

I Vysledkem je snizeni koagulacni aktivity celé krve a
vznik krvacivych projevu
I MODS a MOF z multifaktorialnich pricin

{:



oidni tehotensky syndrom

uvolnéni histaminu a dalSich mediatoru
granulaci mastocytu bez Ucasti IgE, tj. bez

tvorby i okomplexu.
Mhistaminu a ostatnich mediatort zanétu
enu, prostaglandind, tryptazy) vyvola

systémovou reakci ruzné intenzity, které vedle
koznich projevt dominuje bronchokonstrikce,
vasodilatace, porucha kapilarni permeability a
edémy.

{:
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L)

olie

oruchy srd. rytmu, fi

mi obtizné zresuscitovatelné
Mminut

I Pokud pred nebo v prubéhu porodu - viabilita
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otrombU

iku
anim velkého mnozstvi

advin {(ARl) po embolii
Jelovou vodou

I | PoSkozeni glomerulu pfi pozdni gestoze
I Hypovolemie pri Sokovém stavu

I Intravazalni koagulace v kafe ledviny
A
T s




Jusnost vetsinou s bolesti

B didlni selhani + obéhové selhani

orezije

I Velice rychle krvacivé projevy

I renalni selhani

I ...stav je nutno resit resuscitacni péeci
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pod 0.5

I Rozvoj krvaceni vede k poklesu Hb, ery




3
3
I LecCbe
3

It
| tehotenstvi za KPR

| dle doporuceni

1yodoba resuscitacni péce s organovou
00 podporou, ale s velmi
ejasnou prognozou




ny v téhotenstvi

ampsie, eklampsie, HELLP sy
OU vodou




DIAGNOSTIKA A LECBA
PERIPARTALNIHO ZIVOT
OHROZUJICIHO KRVACENI

Cesko-slovensky mezioborovy konsenzus
Doporuceny postup

(:Zeské gynekologické a porodnické spole¢nosti (CGPS) )
Ceské 1ékarské spolec¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP)
Slovenské gynekologicko-porodnické spole¢nosti (SGPS)
Slovenské lékarské spolec¢nosti (SLS)
Pracovni skupina: Pafizek A.', Binder T.2, Blaha J.3, Blatny J.4, Bursik M.5, Feyereisl J.%, Jankl P.7,

Kokrdova Z.!, Kiepelka P.¢, Kvasni¢ka J.5, Lubusky M.?, Seidlova D.”°, Simetka 0.™ 2, Stoura¢ P.”,
Cern? V.M. 15, 16,17




» ,méneé zavazna* krevni ztrata (do 1000 ml),

» ,zavazna“ krevni ztrata (nad 1000 ml),

» ,peripartalni Zivot ohrozZujici krvaceni* je
definovano jako rychle narustajici krevni ztra-

ta, ktera je klinicky odhadnuta nad 1500 ml,
nebo jako jakakoliv krevni ztrata spojena s roz-
vojem klinickych a/nebo laboratornich znamek
Soku/tkanoveé hypoperfuze.

2994



A materské kompenzacni mechanismy ztrata do 1000-1500mil:
zvyseni krevniho volumu v tehotenstvi
tehotensky hyperkoagulacni stav
turniketovy efekt kontrakce myometria po porodu

1 velikost peripartalni krevni ztraty prevysi
kompenzacni moznosti organismu a/nebo
tehotenstvi a porod komplikovano poruchou
koagulace

PN
2994



Poruchy delozniho ton 09%-80%
- poporodni '

Porodni trauma

UI1C

amatomy
a, peroperacni komplikace

Patologie tkani
adherens, placenta accreta

Koagulope
(embolie plodovou vodou, abrupce 1)

T



Lorieok ddlonou 700mml/mindidl
EIEsanguinaes 23 10mindddd






E ; . usi mit vlastni
krizovy plan

B sorodnické pracovisté musi mit
tym

I Kazdeé porodnické pracovisté minimalni rozsah

=
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A Identifikace nosti a zdroje krvaceni

A Kontrola 3ceni

A Korekce e hypoperfuze, podpora funkci
llezitych organt/systému

B BF 80 torr)

B hemokomponentami

I (laboratorni monitoring)
I Ne

apomenout na




A\

norodnickou/chirurgickou a
é, ale takeé logické

(ol
)
7))




[odhad krevni ztra
didentifikace zdr
dkontrola

B i a zajisteni zivotnich funkci (...téhotna
je, ale rychle dekompenzuje...

B eni monitorace
- I zahajeni oxygenoterapie
| i/kontrola vstupu do Zilniho recisté
I zahdjeni ndhrady tekutin/tekutinova resuscitace
S

T



larizace)




. émoveé
1ska, OTI..)
potermie

a odbér laboratornich vzorku

iscitace objemu

vence
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ni neprawdelnych protilatek prot|
st kompatibility)

rombelastografie
(je-li dostupna)
_ I

I orientacni test krve s trombinem
(,war medicine”)




ji stavu, kdy vzorek odebran
I Aj van pi1 teploté 37st Celsia (PT, aPTT)

1ICka dale krvaci, ztraci télesné teplo, dostava
, transfuze, krevni derivaty....

I 'A je v acidoze, hypotermii, koagulacni faktory se
spotfebovavaji a klesaji 1 diluci (vlastné nasi
peci)

{:






U pacientek s PZOK navrhujeme zvdzit poddni TXA co

nejdnve od vzniku PZOK. Pokud je TXA poddvdna, pak dopo-
rucujeme uvodni davku MWMWL

| in, Alternati
20-25 mg/Kg.

2994



1mmol/I

L O

Doporuceni 27
K dosaZeni/obnoveni ucinnosti endogennich hemostatic-
kych mechanismil a 1écebnych postupii podpory koagulace

doporucujeme maximadlni moZnou korekci hypotermie, acidozy

a h!ﬂdin ionizovaného kalcig, = -

CHLORATUM

2994



Doporuceni 27

K dosaZeni/obnoveni ucinnosti endogennich hemostatic-
kych mechanismii a 1écebnych postupii podpory koagulace
doporucujeme maximalni moZnou korekci hypotermie, acidozy

a h!ﬂdin ionizovaného kalcig, = -

2994



Doporuceni 27

K dosaZeni/obnoveni licinnosti endogennich hemostatic-
kych mechanismii a 1écebnych postupii podpory koagulace
doporucujeme maximdlni moZnou korekci hypotermie, acidozy

a h!adin ionizovaného kalcia.

Kontraktilita a sila kontrakci je proces fizeny slozitymi bioche-
mickymi a enzymatickymi pochody. Regulace probiha na Grovni
aktin-myozinového komplexu se stéZejni roli kalcia. Pfi interak-
ci aktinu a myozinu dochazi k fosforylaci myozinovych lehkych
retézch za ucasti enzymu kinazy myozinovych lehkych retézci

(MLK). Tento enzym je zavisly na vstupu kalcia do buiky. Cim

- ew s

na. Svalové bunky jsou navzajem propojeny pomoci myometral-

nich mastkd, jejichz mnozstvi se v pribéhu téhotenstvi zvySugs
Roztocil A. Moderni porodnictvi Praha. 2017. <|



The decrease of fibrinogen is an early predictor of the severity of

postpartum hemorrhage

B. CHARBIT,*t L. MANDELBROT,} E. SAMAIN,§ G. BARON,Y B. HADDAOUI } 11 H. KEITA,19

O. SIBONY,** D. MAHIEU-CAPUTO,§ M. F. HURTAUD-ROUX,** M. G. HUISSE, 911

M. H. DENNINGER, 1} and D. DE PROST}{f}} FOR THE PPH STUDY GROUP

*AP-HP, Hopital Saint-Antoine, Clinical Investigation Center, Paris; tAP-HP, Hopital Beaujon, Clichy; $AP-HP, Hopital Louis Mourier, Colombes;
§H6pital Jean Minjoz, Besangon; YAP-HP, Hépital Bichat, Paris; **AP-HP, Hopital Robert Debré, Paris; +HINSERM U698, Paris; and t3AP-HP, CIB
FPhenaGen, Faris, france

fibrinogen was the only marker .
the occurence of severe PPH, At H(, the risk forsevere PPH was
2.63-fold ig.r for each | gL~ decrease of fibrinogen. The
negative predictive value of a fibrinogen concentration
>4 gL™" was 79% and the positive predictive value of a
concentration =2 '
indicate that a smple fibrinogen measurement can antic
the risk of severe bleading in PPH.




Doporuceni 30

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PZOK
pri poklesu jeho hladiny gpod 2a/1 a/nebo pri ndlezu jeho funkc-
niho deficitu zjisténého viskoelastometrickymi metodami nebo
pri oduvodnéném klinickém predpokladu deficitu fibrinoge-
nu i bez znalosti jeho hladin. Jako minimadlni uvodni davku

u PZOK doporucujeme poddni tvodni ddvky 4 g fibrinogenu
nebo ekvivalentu této ddvky pri pouZiti transfuznich pfipravkil
se zvysenym obsahem fibrinogenu.

Doporucujeme, aby kaZdé porodnické pracovisté bylo vy-
baveno primeérenou zdsobou fibrinogenu s jeho okamZitou
dostupnosti.

2994



Doporuceni 30

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PZOK
pri poklesu jeho hladiny pod 2 g/1 a/nebo pri ndlezu jeho funkc-
jisteneho viskoelastometrickymi metodami nebo

pfi odiivodnéném klinickém predpokladu deficitu fibrinoge-

nu ibez ¥nalosti jeho hladin. Jake minimdlni tvodni ddvku

u PZOK doporucujeme poddni tivodni davky 4 g fibrinogenu
nebo ekvivalentu této ddvky pri pouziti transfuznich pripravkil
se zvysenym obsahem fibrinogenu.

Doporucujeme, aby kaZdé porodnické pracovisté bylo vy-
baveno primérenou zdsobou fibrinogenu s jeho okamZitou
dostupnosti.

2994



Doporuceni 30

Substituci fibrinogenu deporucujeme u pacientek s PZOK
pripoklesu jeho hladiny pod 2 g/1 a/nebo pri nalezu jeho funkc-
7jisteneho viskoelastometrickymi metodami nebo

pri adﬁwdnéném klinickém predpokladu deficitu 1bnnnge-

nu ibez ¥nalosti jeho hladin. Jako minimdlni

u PZOK doporucujeme pﬂdam tivodni davky4 g fi rmﬂgenu

nebo ekvivalentu této davky pri pouziti transfuznie?
se zvysenym obsahem fibrinogenu.

Doporucujeme, aby kazdé porodnické pracovisté bylo vy-
baveno primeérenou zdsobou fibrinogenu s jeho okamZitou

2994



Doporuceni 30

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PZOK
pri poklesu jeho hladiny pod 2 g/1 a/nebo pri ndlezu jeho funkc-
jisteneho viskoelastometrickymi metodami nebo

pii odivodnéném klinickém predpokladu deficitu 1brmnge-

{bez xnalosti jeho hladin. Jako minimdlni

doporucujeme pﬂdam tivodni davkK4 g fi rmagenu

nebo ekvivalentu této ddvky pri pouZiti transfuzni
se zvysenym obsahem fibrinogenu.

Doporucujeme, aby kaZdé porodnické pracovisté bylo vy-
baveno primérenou zdasobou fibrinogenu s jeho okamZitou
dostupnosti.

PN
2994



Doporuceni 33

Podani cerstve zmrazene plazmy doporucujemev situacich
PZOK, kdy a) jsou soucasné pritomny laboratorni zndmky
poruchy koagulace, korigovatelné poddnim plazmy, b) ne-

mame moznost identifikace typu a/nebo priciny koagulacni

poruchy, c) neni indikovdno poddni nékterého z koncentrdtu
I la¢ ru*
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Fibrinogen

Doporudeni 30

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PZOK
pri poklesu jeho hladiny pod 2 g/1 a/nebo pri ndlezu jeho funkc-
IR ho sRkoelastometrickymi metodanTneto
pfi odivodnéném klinickém pred klndu d tCItLI tbnnoge-
nu i nalosti jeho hladin. Jako L

uP oporucujeme pudﬂm tivodni davk 4gfi trrmﬂgenu

nebo ekvivalentu této davky pfi pouZiti transfuznichrprpraviku
se zvyienym obsahem fibrinogenu,

Doporucujeme, aby kaZdé porodnické pracovidté bylo vy-
baveno primérenou zdsobou fibrinogenu s jeho okamZitou

dostupnosti.

XX I-:l'-n;rl"- Ceske spolecnost :|r-.'\-'.|'..-|:;I-:|:_;||'.

resuscitace a intenzivni medic ny

uacich

namky
b) ne-

julacni

ntratu
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FFP 27722

ace v plazme 2-4g/|

ace vlivem zpracovani mirné klesa,

tedy cca 2 g/l....

na av1TUCZP je cca0,4g
fibrinogenu

~ I INezanedbatelné mnozstvi citratu: citrat sodny
az 22,0 g/l (5g citratu v 1 TU!!!) .




nogenu
g fibrinogenu

[APro podani 4¢




in po prineseni z krevni
denik, ohrev, transfuzni set..)

ANn0 cca za hodinu!!!

tekutiny, ktera de facto koagulacni
faktory dale redi

I 40g citratu sodného
N

{:



\. je krevni ztraty a

Doporuceni 27
K dosaZeni/obnoven ii¢innosti endogennich hemostatic-
kych mechanismil a 1écebnych postupii podpory koagulace

doporucujemne maximalni moznou korekci hmotermi e acfddzg

a hladiny ionizovaného kalcia,

80g/I

1 : podani koncentratu pfi poklesu pod 50x10°

I = jako ultimum refugium pri pokracujicim krvaceni s rizikem
provedeni hysterektomie

mmmmnEEaEnT




odhad
pri¢ina a identifiks

utero
E1 Gl [« rkatetr
cee=d

nebo
nebo




A

homeostazy: orace, odbéry,
1 objemu, KCHA

Kyselina tranexarr

- ionizované nad 1mmol/I
Fibrinogen 4g IV ({71114

- nad 70g nad 50x10°

- 5 korekce
ori selhani lécby

ZIVIS
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I 'Nacvik krizovych situaci

I [Pri stresoveé situaci vyclenit osobu, ktera
zapisuje podané medikamenty

I Veskera dokumentace vedena pravdive, ale
velmi peclive

I Priselhani léecby lze

ocekavat soudni spor







