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uvoD

Dle udaju Svétové zdravotnické organizace (WHO) doSlo za poslednich 25let
k poklesu poméru matefské umrtnosti o 45 % (pocet umrti na 100 000 zivé narozenych
déti), nicméné i tak je odhadovany pocet umrti matek okolo 303 000 ro¢né alarmuijici.
WHO a dalSi organizace se zavazaly snizit matefskou umrtnost do roku 2030 na 70
na 100 000 zivé narozenych déti. Cilem je i snizit rozdil mezi rozvinutymi
a rozvojovymi zemémi, kdy je rozdil u matefské umrtnosti 12 ku 239 umrti na 100 000
Zivé narozenych. Zemé s nizkymi pfijmy, pfedevSim pak subsaharska Afrika a jizni Asie,
se podileji na matefské umrtnosti 99 % (Browne et al., 2015; WHO, 2015a, s. VIII-IX).
| kdyzZ je celosvétové trend klesajici, jsou i zemé s vysokymi pfijmy, kde je naopak vySSi
vyskyt umrtnosti z ddvodu poporodniho krvaceni. Mezi tyto zemé patfi Spojené staty
americké, Kanada, Australie, Norsko a Irsko (Smit et al., 2014).V publikaci Trends
in maternal mortality: 1990 to 2015 vydané WHO v listopadu 2015, jejiz soucasti je
i profil jednotlivych zemi, bylo za Ceskou republiku (CR) hlaSeno 5 matefskych umrti
za rok 2015 (WHO, 2015b).

Poporodni krvaceni (postpartum haemorrhage - PPH) zlstava jednou
z hlavnich pfi¢in umrti matek souvisejicich s téhotenstvim po celém svété, v rozvojovych
zemich dokonce tou hlavni (Pafizek et al., 2012b, s. 112). WHO upozorfiuje, ze zadna
Zena nema byt sama v prvnich hodinach po porodu ditéte a placenty pravé v souvislosti
s moznymi komplikacemi a pfedevSim s krvacenim (WHO, 2012b, s. 26). Krvaceni
v porodnictvi je specifické nahlym vznikem s velkym objemem krevnich ztrat, patfi mezi
kritické stavy nékdy az s fatalnimi dasledky (Pafizek et al., 2012b, s. 112). Z ¢ehoz
vyplyva, ze snizeni PPH, a tim padem i umrtnosti, by mélo byt kliCovym cilem porodniku
i porodnich asistentek (PA) na celém svété. PfiCemz je kladen velky dlraz na presné

vedeneé statistiky krevnich ztrat u porodu i matefskych amrti (WHO, 2015a, s. X).

Kazdy rok vychazi odborné Cdlanky, studie i doporueni narodnich
i mezinarodnich gynekologicko - porodnickych organizaci se zaméfenim pravé na tuto
problematiku k optimalizaci prevence i 1éCby. Cilem WHO je rozSifit tyto pokyny, aby se
lékafi i PA fidili narodnimi doporu€enimi, ale méli i povédomost o doporuc€enich jinych

zemi a nové poznatky posuzovali dle kritérii Evidence based medicine (EBM), Evidence



based nursing (EBN) a pfedevSim Evidence based midwifery (EBMid) (WHO, 2012a,
S. 261). Jak jasné ukazuji Cetné studie, rychlé rozpoznani, v€asnéjSi a adekvatni léCba

PPH by mohly byt témi spravnymi kroky ke snizeni matefské mortality (AHRQ, 2014).

Cilem prehledové bakalarské prace je odpovédét na otazku: ,Jaké existuji

publikované poznatky v prevenci a Ié¢bé PPH?*

Cil prace byl specifikovan v dilCich cilech:

a rizikovych faktorech
Cil 2. Sumarizovat a pfedloZit dohledané publikované poznatky v prevenci PPH
Cil 3. Sumarizovat a pfedloZit publikované poznatky v oblasti Iécby PPH
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2 POPORODNI KRVACENI

2.1 Klasifikace, pri€iny a rizikové faktory poporodniho krvaceni

Klasifikace PPH neni zcela jednotna ve vSech zemich, existuje vice variaci.
Nejcastéji je uvadéna definice pfijata WHO tedy, Zze PPH je ztrata krve 500 mililitrd (ml)
nebo vice a to v pribéhu 24 hodin po narozeni a tézka PPH 21000 ml krve ve stejném
Casovém useku, tedy 24 hodin (WHO, 2009, s. 1, 2012b, s. 3). V Australii je takto
oznacovana krevni ztrata >500 ml po spontannim porodu a >750 ml po porodu
cisafskym Fezem, t&zka ztrata >1000 ml. Rakousko, Némecko a Svycarsko se shodly
na postupu a vytvofily spoleCny guidelines, ve kterém uvadi rozmezi ztraty krve
500 - 1000 ml a klinické pfiznaky hypovolemického Soku nebo ztratu >1000 ml, téZkou
ztratu pak 1500 - 2000 ml, >150 ml/min nebo =50 % objemu krve v poslednich
3 hodinach. Ve Velké Britanii specifikovala jako primarni PPH odborna spolec¢nost ztratu
500 - 1000 ml pfi absenci klinickych pfiznaku Soku oproti téZzké PPH, kdy ztrata je
>1000 ml s klinickymi znamkami Soku nebo tachykardie s mensi odhadovanou ztratou
(Abdul-Kadir et al., 2014, s. 1758; Dahlke et al., 2015; Schlembach et al., 2014, s. 234).
Kanadska a americka odborna spole¢nost pod pojmem PPH rozumi krevni ztratu
>500 ml po vaginalnim porodu a >1000 ml po cisaiském fezu (Dahlke et al., 2015,
s. 76.e2; Knight et al., 2009). V Holandsku je odivodnéna definice PPH jako ztrata krve
1000 ml za 24 hodin faktem, Ze Zeny v dobrém zdravotnim stavu jsou schopny bez

znamek Soku tuto krevni ztratu snést (Smit et al., 2014).

V CR autofi nejvice uvadi definici PPH jako ztratu krve 500 ml
u spontanniho porodu a 1000 ml u cisafského fezu, pfi¢emz je jasné dana definice
peripartalniho Zivot ohroZujiciho krvaceni &asto pod zkratkou PZOK, jez bude vice
oziejmé&na na nasledujicich Fadcich (Hajek et al., 2014, s. 416; Pafizek et al., 2012b,
s. 112). Na Slovensku je zakladni definice PPH stejna, je zde ovSem i zminéna rychlost
krevni ztraty a to 150 ml/minutu, kdy za 20 minut dojde ke ztraté az 50 % krevniho
objemu, nahlé ztraty objemu 25 - 35 % celkového mnozZstvi krve, poklesu hodnoty
hematokritu a poslednim doplfujicim kritériem je nutnost podat transfuzi (Slovensko,
2014, s. 208).
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Za PZOK je povazovana rychle a klinicky stanovena krevni ztrata v objemu
1500 ml a vice, provazena Kklinickymi nebo laboratornimi znamkami sniZzeného
tkariového prokrveni a vySel pfesny metodicky pokyn (Ceska gynekologie, 2013a,
s. 38—40; Pafizek et al., 2012b, s. 116). Tento pokyn vySel ve formé plakatu a mél by byt
vyvéSen na viditelném misté na kazdém porodnim sale a je k dispozici i ke stazeni
z internetu. Tento plakat je obsahem Pfilohy 1. (Pafizek et al., 2012a). Jak uvadi
ve svém &lanku Seidlova a Blatny (2013, s. 379) ve vyspélém svété je vyskyt PZOK
uvadén okolo 2 - 5 % ze v$ech porodl a v CR zemfe kazdy rok na peripartalni krvaceni
7 - 10 Zen. Toto vSe se déje i pfes vyrazné zlepSeni managementu diagnostiky a terapie
PPH. A ani v nejmodernéjSich nemocnicich s nejlepSim vybavenim nejde umrti zabranit
(WHO, 2010). Seidlova a Blatny (2013, s. 380) v ¢lanku dale interpretuji, ze je Zena
po porodu pfipravena diky kompenzacnim mechanismim (zvySeny krevni objem,
hyperkoagulacni stav, poporodni kontrakéni efekt myometria) na krevni ztratu
1000 - 1500 ml. Nicméné pokud je porod komplikovany, at uz svou deélkou nebo
prubéhem samotnym, rodi¢ka ma poruchu koagulace nebo se vycCerpaji vySe uvedené
kompenzaéni mechanismy, dochazi k rozvoji PZOK s alteraci celkového zdravotniho
stavu vCetné koagulopatie. Nasleduje pak nekontrolovatelné krvaceni az vykrvaceni,
protoZze diky tkanovému poskozeni, anoxii, acidoze a hypotermii se aktivuje systém
koagulac¢néfibrinolyticky vedouci k dysfunkci nebo vypotfebovani trombocytd, kalcia
a dalSich koagula¢nich faktord. Je naruSen proces hemostazy, jelikoz dochazi
k systémové zanétlivé odpovédi a opét se prohlubuje koagulacni dysfunkce i krvaceni
samotné. Jak je zminéno v tomto ¢lanku, celou véc jesté zhorSi podani chladnych
roztokU krystaloidd, koloidU &i erytrocytu, coz vede k dalSi hypotermii a extrémnimu
nafedéni. Pfi hypotermii dochazi i ke zkresleni koagulacnich laboratornich vysledka,
laboratorni vySetfeni maiji tedy jen pomocny charakter, dulezitéjsi je celkovy klinicky stav

rodicky.

Je v8ak nutné poznamenat, Ze naprosta vétSina krevnich ztrat béhem porodu je
hodnocena pouze vizualnim odhadem, ktery muze byt az o 30 - 50 % podcenovan
(Schlembach et al., 2014, s. 234). K tomuto poznatku se pfidava i studie Bose, Regana

a Paterson-Browna (2006, s. 919-924), ktera uvadi velkou dulezitost cviceni vSech
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zdravotnickych pracovnikl, podilejicich se na péci o rodi¢ky, v odhadu krevnich ztrat.
Kdy dochazelo spiSe k podcenovani krevnich ztrat nez k jejich pfecenovani. Kladen je
zde i dUraz na odhad krevnich ztrat u cisafského fezu a také kumulativni ztraty.
Ugastnici studie byli zavedeni do mistnosti, kde méli na zakladé svych zkusenosti
odhadnout krevni ztraty a zaznamenat je do tabulky, pak absolvovali Skoleni na toto
téma a nasledovalo znovu hodnoceni krevni ztraty. Nejvétsi rozpory mezi odhadovanou
krevni ztratou a ztratou skuteCnou byly u polozek krvaceni na podlaze, chirurgickém
tampoénu a u t&zkého krvaceni. Casova a finanéni narognost tohoto cvieni je znaéné
prevysena benefitem, coz potvrzuji i vSichni u€astnici této studie. Muze byt brana jako
dalSi priklad nutnosti pravé takovato cviCeni zavadét do bézné praxe. Autofi take
prezentovali fotky krevnich ztrat, budou prezentovany v PFiloze 2. této prace (Bose,
Regan a Paterson - Brown, 2006). WHO uvedla v jedné ze svych publikaci porovnani
vysledkd v odhadu krevni ztraty, kde proskolené sestry mély zhruba v 76% pfipadd
témér presny odhad krevni ztraty oproti 26 % pfesného odhadu u neproskolenych sester
(WHO, 2009, s. 4). Na Novém Zélandu, kde probihala studie se zaméfenim na PPH
a zahrnovala témeér 33 000 Zen, byla krevni ztrata urCena méfenim pouze ve 3 %
pfipadl (Dixon et al.,, 2011). PresnéjSi vysledky pfinasi vazeni nebo sbérné vaky
(Pafizek et al., 2012b, s. 214-215). Leduc (2009, s. 981) ve své praci na tuto
problematiku také upozorfiuje a dodava, ze v klinické praxi by méla byt hodnocena

krevni ztrata podle znamek a projevu nez pouhym optickym odhadem.

Je popsana i tzv. Benedettiho klasifikace, jez rozdéluje PPH do 4. tfid.
1. tfida - ztrata krve méné jak 15 % objemu a bez hemodynamickych pfiznakud
2. tfida - ztrata krve v objemu 20 - 25 % s tachykardii, tachypnoe a hypotenzi

3. tfida - ztrata krve v objemu 30 - 35 % s pfitomnosti pfiznakl 2. tfidy, navic se pfidava

oligurie

4. tfida - ztrata objemu krve = 40 % s vySe uvedenymi pfiznaky a s alteraci védomi
(Montufar-Rueda et al., 2013).
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Télesna hmotnost a vstupni hodnota hemoglobinu musi byt brana v potaz
pfi klasifikaci stupné PPH, nebot objem krve zavisi na télesné hmotnosti. Anémie
z nedostatku Zeleza, ktera je jednim z potencialnich rizikovych faktorli, muze pfispét
ke vzniku atonie, ktera je, jak bude dale zminéno, nejCastéjsi pficnou PPH (RCOG,
2009, s. 2).

Na Ctyfech hlavnich skupinach pfi€in PPH, jeZz jsou sefazeny dle cCetnosti,
se shodne naprosta vétSina odbornikl. Az za 80 % je zodpovédna délozni atonie
s vyskytem asi 5 % ze vSech porodu (Hajek et al., 2014, s. 439). Nicméné jsou zemé,
kde je incidence PPH a tim i atonie uvadéna mezi 5 - 15 %, takovou zemi je
napf. Australie (Dahlke et al., 2015, s. 76.e2).

Atonie délozni je nejen nejCastéjsi priCina PPH, ale i druha nejCastéjsSi pfiCina
diseminované intravaskularni koagulace (DIC) (Hajek et al., 2014, s. 439). Vyskyt DIC
tvofi 2 % peripartalniho krvaceni. Jeho diagnostika se opira o klinicky stav
a laboratorni znamky. Jiz na porodnim sale mize byt odhalen diky tomu, Ze se krev,
ktera vytéka z porodnich cest, nesrazi, na klientce jsou detekovatelné znamky Soku
vCetné poruch védomi a dechové tisné. Pozdéji se pfidava krvaceni i mimo porodni
cesty, oligurie az anurie. Na porodnim sale by mél byt k dispozici orientaéni test
s trombinem, ktery ma odhalit hladiny fibrinogenu (Pafizek et al., 2012b, s. 94). Atonie je
stav, kdy diky nadmérnému rozpéti délohy, uniku krve mimo cévni fecCisté do okolni
tkané a potlacenému efektu fibrin degradacnich produktd dochazi k nedostatecné
retrakci myometria. Na pohmat je déloha mékka, Spatné hmatatelna a fundus délozni je
umistén znacné nad pupek (Gloria, 2004, s. 276 - 277; Hajek et al., 2004, s. 383).

Druhé misto zaujimaji placentarni abnormality a zadrzena placenta. Jako dalSi
zdroj krvaceni jsou detekovana rGzné zavazna porodni poranéni mékkych porodnich
cest nebo délohy (Abdul-Kadir et al., 2014, s. 1757; Pafizek et al., 2012b, s. 116). Je
tedy zfejmé, Zze PPH uzce souvisi s chirurgickymi zakroky a to i dokonce s rutinné
provadénou episiotomii, kde je riziko vzniku PPH o 27 % vétsi (Weeks, 2015, s. 203).
Systémova onemocnéni predevsim poruchy koagulace jsou ¢tvrtou nejCastéjsi pficinou
PPH. U Zen s von Willebrandem je riziko vysSi asi o 2 %, nicméné potieba transfuze je

u téchto Zen az 5 krat vysSi. Riziko u Zen nosicek hemofilie A a B je vysSi a koreluje
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pfimo s mnozstvim faktoru VIII, IX a také je nutno dodrzet minimaini hladinu trombocyt(
a to 50 000 na litr krve (Abdul-Kadir et al., 2014, s. 1757; Pafizek et al., 2012b, s. 116).
Pro zjednodus$eni a lepSi zapamatovani pfi¢in PPH je v literatufe uvadéna pomucka 4 T,
coz oznacuje tonus, tkan, trauma a trombin (Hajek et al., 2014, s. 416). Nepfedvidatelné
jsou také nezadouci ucinky léki nebo kombinace Iékl, obzviast pfi hypovolemii,
hypotenzi, anémii Ci pfi pouziti anestetik, kdy je reakce jeSté zesilena. Lékové skupiny
vyzadujici opatrnost jsou antikoagulancia, uterolytika, betablokatory, uterotonika,

ale i masivni volumterapie (Pafizek et al., 2012b, s. 120).

Ve vétSiné pfipadid PPH nejsou zcela jasné dané rizikové faktory, nicméné
existuje fada potencialnich rizikovych faktord, kdy pfi jejich vyskytu by mél byt
porodnicky tym vice obezfetny a pfijmout spravna preventivni opatfeni (Parreira and
Gomes, 2013, s. 3372; RCOG, 2009, s. 3).

Leduc (2009, s. 983) jako hlavni autor guidelinu PPH pro Spole¢nost porodniku
a gynekologt Kanady (SOGC) wuvadi potencialni rizikové faktory rozdélené
do skupindle 4 T.

1. tonus — polyhydramnion, makrosomie plodu, prekotny nebo protrahovany porod,
viceCetné téhotenstvi, multiparita, placenta praevia, anomalie délohy, intraaminalni

infekce, uziti oxytocinu béhem porodu, podani nékterych lékl predevsim anestetik

2. tkan — abnormality placenty viditelné na ultrazvuku, zadrzena placenta, poporodni

rezidua, multiparita

3. trauma — prekotny porod, operativni porod, cisaisky fez, multiparita, pfiliSny tah

za pupecnik s inverzi délohy, placenta ve fundu

4. trombin — dfive existujici onemocnéni (Hemofilie A, Von Willebrand, idiopaticka
trombocytopenicka purpura), PPH v anamnéze, trombocytopenie z preeklampsie,
diseminovana intravaskularni koagulace, mrtvy plod, teplota matky za porodu -

infekce, abrupce, embolie plodovou vodou, trombdza v anamnéze

Mezi dalSi potencialni rizikové faktory patfi anémie, vy8Si vék matky (=30 let,

dle Royal College of Obstetricians and Gynecologists, RCOG, >40 let), obezita rodicky
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(body mass index >35), asijska a hispanska etnicita, onemocnéni srdce (Abdul-Kadir
et al., 2014, s. 1758; Dahlke et al., 2015, s. 76.e4; RCOG, 2009, s. 2).
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2.2 Prevence poporodniho krvaceni

Preventivni opatfeni PPH zahrnuje tfi zakladni body - prenatalni strategie
ve smyslu odhadu rizika vzniku, aktivni fizeni tfeti doby porodni a terapii zadrzené
placenty (Weeks, 2015, s. 202). Obecné celosvétové respektovanym a aplikovanym
opatfenim v prevenci PPH je aktivni vedeni tfeti doby porodni. V literatufe je nékdy
oznacovano jako "zlaty standard" (Prata, Bell, Weidert, 2013). Ve svété je tento postup
znamy pod zkratkou AMTSL — active management of the third stage of labour. Je nutné
podotknout, Ze aktivni vedeni tfeti doby porodni ma i za nasledek vedlejSi nezadouci
ucinky jako je nauzea, zvraceni, vysoky krevni tlak. Nicméné vezme-li se v uvahu,
Zze AMTSL sniZzilo riziko vzniku PPH o 50 - 70 %, jsou tyto nezadouci ucinky naprosto
zanedbatelné (Leduc et al.,, 2009, s. 980; Weeks, 2015, s. 203). Za zminku stoji
i skuteCnost, Ze mezi tyto negativni pfiznaky nepatfi bolest, jak dokazala studie

Jangstenové (2011).

Pfinos AMTSL je ovéfen nékolika randomizovanymi studiemi napf. studie
Sheldona (2013) jednoznacné tuto teorii potvrzuje, uvadi riziko krevni ztraty =700 ml
bez AMTSL na 8,8 % s pouzitim AMTSL 3,1 %. V roce 2003 AMTSL bylo pfijato
do guidelint v prevenci PPH WHO, International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) i International Confederation of Midwives (ICM) a dalSimi odbornymi
gynekologicko - porodnickymi spole¢nostmi jednotlivych statl mimo jiné i RCOG nebo
SOGC (Leduc et al., 2009, s. 980; Prata, Bell, Weidert, 2013; RCOG, 2009, s. 3 - 4;
WHO, 2012b, s. 4). V roce 2012 probéhla revize postupld a bylo vydano nové
doporu¢eni WHO praveé k prevenci PPH (WHO, 2012b). Studie Dixona (2011) m(ze byt
brana jako pfiklad s rozdilnym vysledkem, kdy na Novém Zélandu bylo mezi lety
2004 - 2008 porovnano aktivniho vedeni trfeti doby porodni oproti fyziologickému
vedeni. Do studie bylo zahrnuto témér 33 000 pfipadl, kdy median krevni ztraty
prvorodicku AMTSL byl 300 ml a u fyziologického vedeni 250 ml. Také riziko krevni
ztraty >500 ml bylo vy$Si u skupiny s AMTSL a to 6,9 % oproti fyziologickému vedeni,

kde riziko bylo stanoveno hodnotou 3,7 %.
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Zakladni tfi body AMTSL, které uvadi napf. ve své praci Rueda - Montufar (2013),
jsou:

1. Uterotonika

2. Jemna a stala trakce za pupecCnik — v cizojazy¢né literature oznacCovan
zkratkou CCT — umbilical controlled cord traction (je doporuceny, ale neni

nutny)
3. Masaz délohy

Pouziti vS8ech tfech slozek AMTSL je popsano jiz v roce 1962, nicméné
az po roce 1980, na zakladeé jiz citovanych studii, byl ovéfen jeho pfinos pro prevenci
PPH (Prata, Bell, Weidert, 2013).

Volba uterotonika a na¢asovani jeho podani je v mnoha zemich velmi rozlisné.
V Tabulce 1. na konci této kapitoly jsou uvedena nejpouzivanéjsi uterotonika v prevenci
PPH, oproti tomu v Tabulce 2., téZ na konci této kapitoly, jsou popsana uterotonika
a obecna doporuceni v ramci AMTSL u vybranych subjektd. V doporuc¢eni WHO je
Oxytocin prezentovan jako prvni volba a to v mnozstvi 10 mezinarodnich jednotek (1U).

Forma podani je intramuskularni (i.m.) nebo intravenozni (i.v.) (WHO, 2012b, s. 15 - 18).

Oxytocin je teplotné velmi naroCny, jak pfi jehlo skladovani, tak i pfi jeho
podavani. Uchovavani Oxytocinu, aby bylo mozno zaruéit jeho 100 % ucinnost pfi
uvedené exspiraci 2 roky, je uvedeno pfi teplotach 2 - 8°C, pfi vysSich teplotach je doba
exspirace znaCné snizena, coz se jevi jako problém v odlehlych oblastech bez moznosti
uchovavat jej v lednici. Druhym problémem zuUstava aplikace Oxytocinu v ohfatém
infuznim roztoku, jez se pouziva pfi krevnich ztratach. Mezi nezadouci ucinky tohoto
léku jsou zafazeny systémova hypotenze, nauzea, antidiureticky efekt, kontraindikace
pfi pouziti v porodnictvi neni znama (Diop et al., 2016; Noskova et al., 2015, s. 147;
PATH, 2008; SUKL, 2010a). Nové moznosti skyta predplnéna stfikacka s 10 IU
Oxytocinu na jedno pouZiti, coz velmi usnadni nejen pouziti samotné, ale pfedevsim

Sifeni AMTSL, tento preparat se jmenuje Uniject. Ten sice neni také tepelné stabilni,
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ale na obalu vyrobku se nachazi ukazatel, ktery upozorfiuje, zda muize byt pouzit
¢i nikoliv (PATH, 2008, s. 7; Prata, Bell, Weidert, 2013). Oxytocin byl zvolen jako hlavni
uterotonikum diky cené, dostupnosti a také z divodu, ze Ergometrin a Methylergometrin

jsou kontraindikovany u Zen s hypertenzi.

Carbetocin je volbou, snizuje pouziti dalSich uterotonik, avSak neni rozdil
ve vyskytu PPH, ale je drahy. Ma podobné vedlejSi neZzadouci ucinky jako Oxytocin,
ovSem jeho doba pusobeni je uvadéna 6 - 8 krat delSi nez u Oxytocinu, kontraindikovan
je u astma bronchiale (Noskova et al., 2015, s. 147; PATH, 2008; WHO, 2012b,
s. 15 - 18). Cena 1 ampule (amp) Oxytocinu se pohybuje kolem 20 K&, Duratocin 1 amp
kolem 360 K¢, 1 amp Methyergometrinu okolo 10 K& (Noskova et al., 2015, s. 147).
Neni-li Oxytocin k dispozici, je mozné podavat i jina uterotonika a to jiz dfive zminény
Ergometrin, Methylergometrin (i.v.) nebo v pfipadé, Ze neni dostupna odborna péce
a nejsou jina uterotonika, pouziva se peroralné (p.o.) Misoprostol (WHO, 2012b,
s. 15 - 18).

Je nutné si uvédomit, Ze az 46 % vSech porodu na celém svété je realizovano
mimo nemocni¢ni pé¢i a tu bud za ucasti PA, rodiny nebo dokonce nikoho.
Napf. v subsaharské Africe je kvalifikovana péce poskytovana pouze asi 1,3 % pfipadd,
oproti tomu podil na celosvétové matefské umrtnosti tvofi az 25%. Proto je zapotiebi
hledat alternativy pravé pro tyto Zzeny, coz by uziti Misoprostolu, Zenou samotnou nebo
podanim proskolenou PA, mohlo byt. Pfedpoklada se, Ze pokud se tato metoda rozsifi,
mohlo by dojit az k 38 % snizeni umrtnosti. Velkym pfinosem ve sniZeni umrtnosti,
je nezpochybytelné i S§ifeni vzdélavacich programu jednak mezi PA, proskolené
pracovniky, ale predev§im mezi rodi¢ky a jejich komunitu. Oblast zajmu je zaméfena
na bezpecné matefstvi, odhaleni rizik a pFfedevSim na sniZzeni umrtnosti Zen
a novorozencu. Program je znam pod zkratkou HBLSS- home based life saving skills,
coz by se dalo volné preloZit, jako Zivot zachranujici dovednosti v domacich podminkach
(Prata, Bell, Weidert, 2013). Ve studii Diopa (2016) doslo ke srovnani Oxytocinu
ve formé Uniject a Misoprostolu, ze zavéru vyplyva, Ze jsou oba dva podobné ucinni
v prevenci PPH. Na rozdil od Unijectu Misoprostol nevyzaduje uskladnéni

v chladnu, proto se jevi byt vhodnéjSi variantou v odlehlych oblastech. Ve svété probiha
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mnoho vyzkumu( a pokusU o vytvoreni teplotné stabilniho Oxytocinu a hledaji se i jiné

moznosti jako je napf. Oxytocin ve formé aerosolu (Prata, Bell, Weidert, 2013).

Jako nezadouci ucinky Ergometrinu, Methylergometrinu jsou uvadény nauzea,
zvraceni, bolesti hlavy, buSeni srdce a nahly vzestup tlaku, z ¢ehoz vyplyva jasna
kontraindikace a to u hypertenze. U Misoprostolu jsou popisovany nezadouci ucCinky
ve formé zvySeni télesné teploty a nauzey (Noskova et al., 2015, s. 147; PATH, 2008;
SUKL, 2010b). Carbetocin mize byt pouZit jak u cisafského fezu, tak i vaginalniho
porodu. U cisafského fezu jsou doporuceni k prevenci PPH nasledujici: podani
Oxytocinu (i.m., i.v.), CCT je doporucovano (WHO, 2012b, s. 15 - 18).

Dobu a zplUsob podani ve Velké Britanii uvadi ve svém c&lanku Farrar (2010)
po porodu pfedniho raménka a to i.m. RCOG uvadi jako Iéky AMTSL v pfipadé
vaginalniho porodu 5 - 10 IU Oxytocinu i.m., Syntometrin i.m. pfi absenci hypertenze,
Misoprostol u domacich porodli a u cisafského fezu 5 IU Oxytocinu i.v. (pomalou
aplikaci) nebo Carbetocin. Syntometrin je kombinaci Ergometrinu a Oxytocinu,
kombinuje ucinnost a délku téchto preparatu, ovSem i kombinaci nezadoucich ucinku
a je kontraindikovan u hypertenze (PATH, 2008; RCOG, 2009, s. 3 - 5). Stejnou dobu
podani, tedy po porodu raménka, pouzivaji téZ v Kanadé, kde se u vaginalniho porodu
podava 10 IU Oxytocinu i.m., u rizikovych zen Carbetocin i.m., 20 - 40 IU Oxytocinu
v 1000 ml infuzniho roztoku, pomala aplikace bolusu 5 - 10 IU Oxytocinu i.v.,
Ergonovine, dale pak v pfipadé, Ze neni moznost jiného uteronika, tak Misoprostol p.o.,
sublingvalné nebo rektalné. U cisafského fezu se podava Carbetocin nebo je uzivana
pomala aplikace 5 - 10 IU Oxytocinu i.v. (Leduc et al., 2009, s. 983). Oxytocin je uveden
jako prevence PPH i Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians
and Gynaecologists, ale davka ani zplUsob aplikace neni pfesné dan (Dahlke et al.,
2015).

V CR je b&znou praxi aktivni vedeni tfeti doby porodni u vaginalniho porodu, kdy
se na vétSiné pracovist podava 2 - 5 IU Oxytocinu nebo 1 amp Methylergometrinu
samozfejmeé v pfipadé, Ze neni kontraindikovan (Janku, 2003; Slezakova, 2011, s. 183).
CCT je provadéna pouze v pfipadé, ze nedojde k samovolnému porodu placenty,

po porodu placenty musi byt vzdy provedena revize porodnich cest v gynekologickych
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zrcadlech s pfipadnym oSetfenim vzniklych porodnich poranéni (Jankl, 2003). Jak
uvadi ve svém clanku Pafizek (2008, s. 147) AMTSL je doporu€ovano i u cisafského
fezu, kdy se po vybaveni ditéte z operacni rany aplikuje Oxytocin a to v bolusové davce
5-10 IU i.v. a sou€asné 10 - 20 IU v 1000 ml infuzniho roztoku nebo pouze 10 - 20 IU
Oxytocinu do 1000 ml infuzniho roztoku. Volba metody zavisi na zvyklostech pracovisté
vzhledem k neexistujicim dlkazdm pfinosnosti jedné z metod. Pafizek také uvadi, ze

v budoucnosti bude mit velky rozmach pouzivani Carbetocinu.

Na Slovensku je prevence PPH velmi podrobné upravena ve Vestniku
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej Republiky. AMTSL spociva u vaginalniho porodu
v aplikaci 5 IU Oxytocinu i.v. po porodu hlavicky. 10 IU Oxytocinu v 500 ml
fyziologického roztoku se aplikuje pouze v pfipadé rizika vzniku PPH a pokud nebyl
pouzit Oxytocin u porodu (v tomto pfipadé se doplni mnozZstvi celkové podaného
Oxytocinu do 10 IU). Alternativou pfi zvySeném riziku je aplikace 1 amp
Methylergometrinu i.m. U primarniho cisafského fezu je volbou Cislo jedna Carbetocin,
pfi vzniku PPH dalSi uterotonika napf. Methylergometrin nebo Prostin M15. U akutniho
cisarského fezu, jestlize nebyl za porodu pouzit Oxytocin, tak je aplikovan Carbetocin
i.v. V opacném pfipadé se podava bolusové 5 IU Oxytocinu i.v. a 5 IU Oxytocinu

do infuze, intramyometralné 1 amp Methylergometrinu (Slovensko, 2014, s. 209 - 210).

Tam, kde je zenam dostupna odborna péce muize byt provadén tah za pupecni
SnUru ve snaze snizit trvani tfeti doby porodni, bez odborné péce je tento krok zakazan.
Technika CCT se ma, ale dale Sifit mezi PA a Iékafi, protoZe je prvnim terapeutickym
krokem pfi zadrzené placenté (WHO, 2012b, s. 15-18). Velmi podrobné je popsana
technika CCT v publikaci WHO Midwifery/Obstetrical care. Pean se po preruseni
pupecni SAUry ma posunout co nejblize k hrazi. Spolec¢né s pupecni Sfilirou se ma
uchopit pean do ruky, kdy tato ruka vyvine mirné napéti a béhem doby
2 - 3 minut se ¢eka na silnou kontrakci. Druha ruka je pak urCena ke stabilizaci délohy,
kterou si je nutno predem detekovat. Pokud se pupec¢ni $indra oddaluje od vchodu
posevniho, fundus délozni se zaobli, je to signal pro pomaly pokus tahnout smérem dolu
a zkusit timto zpusobem porodit placentu. Tento pokus nema trvat déle nez

30 - 40 sekund. Pokud nedojde k porodu placenty, pferusime tuto Cinnost a pokracuje
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se tim, Ze se jemné vyviji tah za pupecni $ilru smérem opét od porodnich cest. Mize
se i nékolikrat pfepeanovat bliz k porodnim cestam a Ceka se na délozni kontrakci.
Je zde darazné zakazano tahat za pupecéni Shdru, aniz by se pouzila druha ruka
k vyhmatani délozniho fundu. Nasledujicim krokem je chyceni placenty do obou rukou

a jemnym otaenim se ma porodit placenta i s obaly (WHO, 2010).

Stala délozni masaz neni dle novych poznatkl doporu€ovana, jelikoz
se prokazalo, ze zvySuje riziko krevni ztraty (WHO, 2012b, s. 15 - 18). DulezZitéjsSi je
kontrola zavinovani délohy (Sheldon et al., 2013; WHO, 2012b, s. 15 - 18). WHO (2010)
stanovi, ze v 1 - 2 hodiné to ma byt po 15 minutach, dale pak 3. a 4. hodinu po porodu

s naslednym 4 hodinovym kontrolnim intervalem.

Dle nového konsenzu odbornych spole€nosti byl pfidan Ctvrty bod, kterym je
pozdni preruseni pupecni Snary. RCOG na zakladé nékolika studii tuto dobu stanovila
na dobu ne kratSi neZz 1 minuta a zaroven ne delSi nez 3 minuty po porodu a do svych
doporuceni ji prevzala i WHO a SOGC. Tento postup byl pfidan i vzhledem
k pozitivnimu efektu pro zralé novorozence a to k lepSimu krevnimu obrazu, nizSi
incidenci Zloutenky a tim padem i nizSi potfebé fototerapie. Nezralym novorozencum,
pokud to jejich stav dovoli, je toto umoznéno také s prlkazem niz$i potfeby transfuze
a redukce intraventrikularnino krvaceni, kdy diky opozdénému podvazani pupecni
SAUry dojde k transfuzi dodatec¢ného (az 30 %) objemu z placentarni krve do obéhu
nezralého novorozence (Leduc et al., 2009, s. 980; RCOG, 2009, s. 4; WHO, 2012b,
s. 17). WHO jasné doporuCuje, Zze se ma takto postupovat i u zen s HIV, kdy odpurci
tvrdili, ze je vétsi riziko pfenosu z matky na dité. Tato teorie byla mylna a na zakladé
dikazli se pfistupuje u zen s HIV také k pozdnimu pferuseni pupeéni Snary (WHO,
2012b, s. 17). Na rozdil od celosvétového trendu je ve Vestniku Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej Republiky uvedeno brzké podvazani pupecéni $ilry jako
soucast AMTSL (Slovensko, 2014, s. 209 - 210).

WHO (2012b, s. 18) také publikovala ve svém doporuceni tabulku, kde uvedla
rizny pfistup AMTSL v pfipadé, kdy péci poskytuje zkuSeny porodnik, ktery zajisti
podani uterotonika, provede CCT (pouze v nemocnicni pécCi) a brzké preruseni

pupecniku a poslednim bodem bude kontrolu tonu délohy. V pfipadé, Ze zené poskytuje
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péCi nezkuSeny porodnik, provede pouze aplikaci uterotonik. Pokud je Zena jako
samospravkyné pécCe, v ramci tfeti doby porodni, uZije uterotonika pouze v podobé
Misoprostolu a pokud ani ta nejsou v dosahu, tak si provede Zena sama masaz délohy
(WHO, 2012b, s. 18).

Jak uvadi ve své praci Parreira Castro a Gomes Ferreira (2013, s. 3384), néktefi
autofi pfidavaji i vypusténi krve z pupecniku, jez by mélo usnadnit kontrakci délohy a tim
podpofit odlou€eni placenty, ale nebyl zde jasny benefit této metody a nebyla tedy
zahrnuta do bézné metodiky AMTSL, k ¢emuz se pfidava i guideline SOGC (Leduc et
al., 2009, s. 981). Pfedmétem jinych studii bylo i podani uterotonik do pupec&nikové zily
po pouziti ostatnich slozek AMTSL jako prevence PPH. Ze zavéru studie Moriho (2012)
vyplyva, Ze rutinni pouzivani Oxytocinu ¢i jiného uterotonika timto zplUsobem

se nedoporucuje, dokud nebudou k dispozici nové dikazy.

RCOG povazuje za velmi dllezité provést ultrazvukové vysSetfeni se zaméfenim
na placentu a jeji inzerci, pfedevSim u Zen, jez mély pfedchozi porod cisafskym fezem,
stejné stanovisko zaujima i RANZOG (Dahlke et al., 2015; RCOG, 2009, s. 3).
| v Ceskych doporuCenych postupech je zminéna dulezitost ultrazvukové aspekce

umisténi a inzerce placenty (Ceskéa gynekologie, 2013b).

ICM vydala pokyny prevence PPH PA v pfipadé, Ze uterotonika nejsou dostupna,
nebo rodicka jejich pouziti odmita. PA zajisti rodi€ce bezpelnou a profesionalni péci.
Skin to skin je zakladem celého Uspéchu, jde nejen o to, ze se posili vazba matka - dité,
ale dojde i k produkci pfirozeného Oxytocinu a tim snizeni rizika PPH (ICM, 2011).
Tento postup je také nazyvan Pronurturance Plus. Studie Saxtonové (2015) potvrzuje,
Ze pouziti této techniky by mélo byt provadéno, protoze snizuje riziko PPH, ma vyhody
kojeni pro matku i dité, jak z dlouhodobého tak kratkodobého hlediska, a v neposledni
fadé jde o posileni emocionalni vazby matky s ditétem. Pro optimalni uvolnéni a Cerpani
oxytocinu je pravé klid, teplo a pohoda rozhodujici a ma byt Zzené a novorozenci
umoznén dvé hodiny. Saxtonova dale prezentuje poznatek, Ze kdyZ je Zena ve stresu
nebo vystraSena, dochazi k produkci adrenalinu a ten pak muzZe snizit pusobeni
oxytocinu pravé na myometrium. Stejné jako si mohla Zzena zvolit polohu u porodu,

i ve tfeti dobé porodni je volba polohy na zené. PA by méla vybizet k poloze kolmé a to
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nejen kvuli sledovani krevni ztraty, ale i pro lepSi sestup placenty. Samoziejmosti je
sledovani vitalnich funkci matky i ditéte. Pupe&ni Sidru se v tomto guidelinu doporucuje
ponechat dotepat. Vzdélana PA se také orientuje ve znamkach odlouceni placenty, jez
jsou zde uvedeny jako nepfijemné tlakoveé pocity Zeny, zmény velikosti a polohy délohy,
ztraty krve a sestupu pupecni Sndry z porodnich cest (ICM, 2011). Roztocil (2008,
S. 123) uvadi tato znameni jako Schroderovo znameni (fundus délozni dosahuje
2 - 3 prsty nad pupek, déloha ma tuhou konzistenci), Kistnerovo znameni (zatlaeni
malikovou stranou za symfyzu a pupecnik se nevtahuje), Ahlfeldovo znameni (posun
peanu, jimz je zajistén pupec€nik, od rodidel) a posledni znameni Strasmmanovo
(na pupecnik se prenese poklep, ktery byl proveden na délozni fundus). Porod placenty
muUze byt spontanni nebo PA mulze vyzvat rodiCku k aktivnimu zatlaCeni. CCT je bez
moznosti podani uterotonik kontraindikovano. PA kontroluje vzhled a celistvost placenty
i obalu a dale v pravidelnych intervalech sleduje pohmatem délozni fundus a zhodnoti
krevni ztratu. RodiCka je aktivhé zapojena do sebepéce, je ji PA vysvétleno zavinovani
délohy a pfiméfenost krevni ztraty (ICM, 2011). Velmi zajimavé budou vysledky teprve
realizované randomizované kontrolované studie Browneho (2015), do které bude
zafazeno 800 Zen v nemocnici v Ghané a bude mit dvé skupiny. Ug&astnice budou
nahodné rozdélené na skupinu A, kdy délozni tonus bude hodnocen pacientkami
samotnymi, které budou dopfedu edukované vcetné praktického nacviku. Kontrola
krvaceni a délozniho tonu ve skupiné B bude provadéna porodnimi asistentkami.
Zakladnim cilem bude zjistit, zda vibec a jak velky se bude vyskytovat rozdil v PPH
u téchto dvou skupin. Hypotéza je zatim stanovena, Ze nebudou ZzZadné rozdily.
Vyznamnost sebepéce a podporu komunity potvrzuje, jiz dfive zminény, program Home
based life saving skills (Prata, Bell, Weidert, 2013).
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Tabulka 1. Prehled nejCastéji pouzivanych léku v prevenci PPH

Nazev léku Uginek, ptsobeni VedlejSi ucinky Zpusob Vzhled
aplikace
Oxytocin (fyziologicky ucinek: do 2 - 3 minut velmi vzacné V. ampule
zadni lalok hypofyzy) doba pulsobeni: 15 - 30 minut ] i.m. 51Uv1mi
nauzea, zvraceni
synteticka vyroba intranasalné 21Uve2ml
hypotenze, mirny
antidiureticky efekt myometralné Uniject 10 |U
v1mi
Ergometrin ucinek pfi intramuskularni | bolesti hlavy, zavraté, V. ampule
Methylergometrin aplikace: do 6 - 7 minut nevolnost, zvraceni, im. 0,2mgv1ml
(pfiprava z Ergometrinu) rdiem. budeni srdce o
) . . doba pusobeni: 2 - 4 hodiny ke myometrainé
namelovy alkaloid
nahly vzestup krevniho
Kl: hypertenze tlaku
Syntometrine= 5 IU | udinek: do 2 - 3 minut zavraté, nevolnost, I.m. ampule
Oxytocinu + 0,5 mg . ) ) zvraceni, prdjem, L
doba pusobeni: 2 - 4 hodiny vzacneé i.v. 1 mi

Ergometrinu

Kl: hypertenze

buseni srdce, nahly

vzestup krevniho tlaku




T4

Nazev Iéku Uginek, ptsobeni Vedlejsi ucinky Zpusob Vzhled
aplikace
Carbetocin ucinek: do 2 minut pouze mirné V. ampule
(v CR Duratocin) doba plsobeni: 40 - 90 minut | nauzea, bolest hlavy, | vzacné i.m. 1 mi
] bficha (Duratocin ne)
Kl: astma bronchiale
Misoprostol ucinek: do 15 - 30 minut nauzea, teplota p.o. tablety
doba pulsobeni: 1 - 2 hodiny vaginalné 100 - 600

sublingvalné

rektalné

mikrogram

(Noskova et al., 2015; PafFizek, 2008, s. 145 - 148; PATH, 2008; RCOG, 2009; SUKL, 2010a, 2010b, 2010c, 2010d)
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Tabulka 2. Porovnani AMTSL u vybranych subjektt

Obecna doporuceni

Postup u vaginalnich porodu

Postup u cisafského fezu

+++ uterotonika prvni volby, ++ uterotonika pouzitelna, + uterotonika

tolerovana za specialnich podminek, i.m. intramuskularngé, i.v.

intraven6zné, p.o. peroralné

WHO CCT pfi dostupnosti odborné | 10 IU Oxytocinu i.m., i.v. +++ 10 IU Oxytocinu i.m., i.v. +++
pece . —
Ergometrin, Methylergometrin i.v. ++
pozdni pferuseni pupecniku : :
. Carbetocin ++ Carbetocin ++
kontrola zavinovani délohy
pfipadné masaz délohy Misoprostol p.o. +
CR 2 - 5 IU Oxytocinu i.v. +++ 5 - 10 IU Oxytocinu i.v. + 10 - 20

IU Oxytocinu v 1000 ml infuzniho

roztoku +++

Methylergometrin i.v., i.m. ++

10 - 20 IU Oxytocinu v 1000 ml

infuzniho roztoku +++

Carbetocin ++

Carbetocin ++ (v budoucnosti

+++)




SR brzké podvazani pupecniku 5 IU Oxytocinu i.v. +++ Carbetocin +++

Methylergometrin i.m. ++ 5 IU Oxytocinu i.v. + 5 IU do 500
mil infuzniho roztoku +
Methylergometrin
intramyometralné+++

RCOG pozdni podvazani pupecCniku | 5 - 10 IU Oxytocinu i.m. +++ pomala aplikace 5 IU Oxytocinu

V. +++

Syntometrin i.m. ++

Misoprostol + Carbetocin ++

LZ

SOGC pozdni podvazani pupe€niku | 10 IU Oxytocinu i.m. +++ Carbetocin +++

u rizikovych zen Carbetocin i.m. +++

20 - 40 IU Oxytocinu v 1000 ml
infuzniho roztoku ++

Ergonovin i.v., i.m. ++ pomala aplikace bolusu 5 - 10 1U
Oxytocinu i.v. +

Misoprostol p.o., rektalné, pod jazyk +

pomala aplikace bolusu 5 - 10 IU

Oxytocinu i.v. +

(Leduc et al., 2009, s. 980 - 981; Pafizek, 2008, s. 145 - 148; RCOG, 2009, s. 3 - 5; Slezdkova, 2011, s. 183; Slovensko,
2014, s. 290 - 210; WHO, 2012b, s. 4 - 18)



2.3 Lécba poporodniho krvaceni

V 1é¢bé PPH je dulezity dobry management celého tymu - jednotlivé kroky jsou
diagnostika, komunikace, resuscitace, monitorovani, terapie a samotné fizeni. Tym
muze byt rozdélen na sekci porodnickou (PA, porodnik), anesteziologickou
(anesteziologicka sestra, anesteziolog), hematologickou (laborantka, hematolog, lékaF
transfuzniho oddéleni) a dalSi Iékaiské a nelékafské pracovniky (Noskova et al., 2015,
s. 149; RANZOG, 2015, s. 4). VétSina pracovist ma své vnitini pokyny, algoritmy nebo
protokoly, jak se chovat pfi vzniku PPH, ktera respektuji narodni doporuc¢ené postupy
(Ceska gynekologie, 2013a, s. 38 - 40; Dahlke et al., 2015, s. 76.e2; Jank(, 2003;
Schlembach et al., 2014, s. 238). Pafizek (2012b, s. 121) poukazuje na fakt, Ze kazdé
gynekologicko - porodnické pracovisté ma mit pfesné specifikované role jednotlivych
¢lend tymu a to jak po strance organizacni, tak i odborné. Specifikuje to jako tzv. krizovy
plan. Porodnika stavi do role chirurga a celkovou Ié€bu ma mit na starost anesteziolog
Ci 1ékar intenzivni mediciny. Guideline RANZOG také prezentuje, Ze porodnik je
zaneprazdnén vyfeSenim porodnické komplikace a anesteziolog je zodpovédny
za adekvatni resuscitaci (RANZOG, 2015, s. 5).

Nejen pro prfesny odhad krevni ztraty je nezbytné pravidelné Skoleni,
ale pfedevsim pro spravné diagnostické a terapeutické kroky v pfipadé vzniku PPH.
Pfednost je davana simulaci situace, tedy praktickému nacviku, pfed pouhym
teoretickym vykladem. Skoleni maji byt periodicka, protoZe jeding pak budou lékafi
i PA pfipraveni na tyto narotné a Casto nepredvidatelné situace (Schlembach et al.,
2014, s. 241). Optimalni frekvence neni znama. Nicméné vyskytne-li se mimoradna
udalost na pracovisti jako je napf. PZOK, je analyza situace s naslednym formalnim
setkanim a nabidkou jinych alternativ, logickym krokem ke zlepSeni péce. Prakticky
nacvik by mohl byt provadén v ramci pracovisté nebo ve vycvikovém simulacnim centru.
V pfipadé, ze vSichni ¢lenové personalu znaji svoji roli, pracuji tymové a dosahnou cile,
ktery je stanoven jako zajiSténi v€asné a odpovidajici IéCby, tak vzdélavaci program
splnil svuj ucel (RCOG, 2009, s. 16). Nezbytné pro zvladnuti PPH je také dostate¢né
pristrojové a materialni vybaveni pracovist, které ma byt pravidelné kontrolovano (Leduc
et al., 2009, s. 990).
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vrve

odhalit. Z ddvodu, Ze nejcastéjsi pficinou PPH je atonie délozni, je velka pozornost
v léCbé vedena timto smérem. Zahrnuje terapii zadrzené placenty, management atonie,
doporuceni volby tekutin pro doplnéni nebo resuscitaci a samotny management
zdravotniho systému a péce (WHO, 2009, s. 5 - 21).

Diagnostika PPH se opira o posouzeni pfesné krevni ztraty (s pouzitim jinych
metod nez pouze vizualniho odhadu), klinickych znamek Soku, celkového stavu klientky,
gynekologického vySetfeni - v zrcadlech, palpacné bimanualni a také ultrazvukove
vySetreni, vSe na zjiSténi lokalizace krvaceni a jeji pfiCiny. Napomocna jsou i laboratorni
vySetfeni (RANZOG, 2015, s. 5; Seidlova a Blatny, 2013, s. 380).

Vzhledem k tomu, Ze s klientkou je PA téméF v neustalém kontaktu a s nejvétsi
pravdépodobnosti to bude pravé ona, ktera prvni odhali po€inajici patologii, spatfuje roli
porodni asistentky Binder (2007, s. 48 - 49) jako klicovou. ZkuSené PA jsou schopny
nejen podnikat spravné terapeutické kroky na zakladé vyhodnoceni situace, ale zaroven
i zalarmovat ostatni &leny tymu. PA maji v CR mnohem mensi kompetence
nez je celosvétovy trend. Binder vidi budoucnost pravé v posileni kompetenci PA,
jelikoz jsou dostateCné zdatné, schopné, zcela profesionalni a nékdy maji i vice
zkuSenosti nez mlady lékaf. PA nema kompetence k podavani I€kd, nicméné neni uplné
bezradna pfi krvaceni. Pokud krvaceni neni masivni, mize porodni asistentka pomoci
priloZzenim ditéte k prsu, kdy dochazi k vyplaveni endogenniho oxytocinu (ICM, 2011).
Masaz délohy, aplikovat led na bficho, zajistit Zilni vstup (idealné 2, velikost kanyly G 16
a vice), monitorovat krevni tlak, pulz a saturaci, pfipadné pouzit oxygenoterapii, maze
PA téz bez indikace lékafe (Jankul, 2003).

Komunikace je nedilnou soucasti celého procesu. Nejen mezi Cleny tymu,
ale predevsSim s klientkou samotnou a jeji rodinou, jelikoz je to velmi naro¢na zivotni
situace. Pokud to stav klientky dovoli, je vhodné mit podepsany vSechny informované
souhlasy. Kapitola sama pro sebe by mohla byt zdravotnickd dokumentace a jeji vedeni.
Dokumentace musi obsahovat vSechny provedené vykony, vySetfeni, klinicky stav
klientky, podepsané informované souhlasy, vesSkeré aplikované medikace s presnymi
c¢asovymi udaiji, zaznamy lékail i PA vCetné podpist (Jankl, 2003; RANZOG, 2015,
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S. 4-5). Zcela zifejmym faktem =zlstava, Ze nedostatecné vedena dokumentace
v porodnictvi by mohla vést k potencialnim soudnim dohram. Vyhodou v téchto

pfipadech jsou strukturované, predtisténé formulafe (RCOG, 2009, s. 16).

Zakladnimi kroky resuscitace jsou body ABC, tedy posouzeni dychacich cest,
dychani a vyhodnoceni obéhu. Celkovy objem krve v terminu porodu je pfiblizné 100 ml
na 1 kilogram vahy. Je nutné kromé& vahy pocitat se vstupni hladinou hemoglobinu
a také vzit v potaz celkovy klinicky stav pfi hodnoceni stupné PPH se vSemi jeho
dusledky vcetné terapie (RANZOG, 2015, s. 4 - 5). V naprosté vétsiné pokynu jsou
uvedeny dva zilni vstupy, jako zakladni zajisténi (Dahlke et al., 2015, s. 76e.2; Jankd,
2003). K zavedeni centralniho Zilniho katétru se pfistupuje v pfipadé pokracujiciho
krvaceni, aby bylo mozno zajistit monitoraci centralniho Zilniho tlaku i ucinnost
vazopresoru (Seidlova a Blatny, 2013, s. 381). Béznym doplrfikem je i oxygenoterapie,
kterou prezentuje WHO v pokynech pro PA v mnozstvi 6 - 8 litrd/minutu, RCOG pak
v mnozstvi 10 - 15 litrd/minutu (RCOG, 2009, s. 7; WHO, 2010, s. 91). Monitorovani
vitalnich funkci, nejlépe pomoci EKG monitoru, je samoziejmosti a interval sledovani je
podle potfeby (Janku, 2003). Dulezité je nejen sledovat pfijem tekutin, ale i vydej,
idealné pfi zavedeném permanentnim mocovém katétru. Na zvazeni je i pfeklad klientky
na jednotku intenzivni péce (RCOG, 2009, s. 10).

Mezi vstupni laboratorni vySetfeni patfi krevni obraz, zakladni koagulacni
vySetfeni, v€etné hladiny fibrinogenu, orientacné Ize vySetfit pfimo na porodnim sale test
na srazeni krve s trombinem, vySetfeni krevni skupiny, pfedtransfuzni vySetfeni
s dostupnymi 4 jednotkami Cerstvé mrazené plazmy a stejnym mnozZstvim erymasy
(Ceska gynekologie, 2013a, s. 39). Vysetfeni biochemického screeningu je povazovano
za vhodny doplnék vySe zminénych laboratornich testd (Seidlova a Blatny, 2013,
Ss. 381).

WHO doporucuje za 1 ml ztraty 3 ml nahrady a jako inicialni davku 1litr tekutin
podanych béhem 15 minut. Pfednostné se doporucuje pouziti isotonickych krystaloidd,
jez budou zahraté (WHO, 2010, s. 91, 2012b, s. 19). V cCeskych doporucenych
postupech je uvedeno mnozstvi krystaloidd v davce 2000 ml (fyziologicky roztok,
Hartmandv roztok, Ringerav roztok) a koloidd 500 - 1000 ml (HAES 10 %, Voluven 6 %)
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(Ceska gynekologie, 2013a, s. 39; Janki, 2003). RCOG (2009, s. 8) spousti v t&chto
situacich masivni protokol pfi krvaceni, ktery nabada k rychlému podani zahfatého
Hartmanna az 2000 ml, jez ma byt nasledovano podanim 1500 ml koloidu. WHO
prezentuje také uziti kyseliny tranexamové jako antifibrinolytika (v CR pod nazvem
Exacyl), pfiCemz davkovani je 2 - 4 gramy (g) za 24 hodin, Ize ji podavat pouze i.v.,
tento terapeuticky krok je uveden i v €lanku Seidlové a Blatného (2013, s. 381) jako
dopInéni celkové 1é&by (SUKL, 2011; WHO, 2012b, s. 19). V ptipadé, Ze klientka zag&ina
obéhové selhavat, je mozné podat 2 jednotky erymasy skupiny O negativni a 2 jednotky
Cerstvé zmrazené plazmy a podani vazopresorl, kdy prvni volbou je noradrenalin,
tak aby bylo dosazeno hodnoty systoly 80 - 100 torr(i. Je doporuéna i antibioticka lécba,
volba antibiotik je dle standardu pracovisté. Profylaxe trombembolické nemoci
nizkomolekularnimi hepariny po dobu 6 tydnd je zahdjena az po zvladnuti PPH
a po stabilizaci hemokoagula¢nich parametr(. Nutné je i doplfiovat CaCl, v mnozstvi
2 amp v infuzi pfi poklesu celkového sérového vapniku a také bikarbonat pro upravu
acidoézy (ph<7,25) (Seidlova a Blatny, 2013, s. 381). Rueda - Montufar (2013)
vyznamnost resuscitace tekutinami v€etné transfuzni terapie jasné potvrzuje. V jeho
multicentrické studii je uvedeno, Zze u vSech zen, které mély dostatecnou tekutinovou
resuscitaci, pfeZily vSechny. Oproti tomu ve skupiné 13 Zen s nedostate¢nym doplnénim

objemu neprezilo 8 Zen.

Pomér erymasy a plazmy je v CR uveden 1:1 aZ 1,5:1, kdy minimalni cilové
hodnoty jsou u hemoglobinu 70g/litr, 70 0000/ trombocytu, fibrinogen 1,5 - 2 g/litr
uvodni davka plazmy je 15 - 20 ml/kg a u fibrinogenu 40 mg/l, pfiéemz muzeme
oCekavat pfi podani 1 jednotky trombocytd narlist o 20 0000 - 25 000 /I. Fibrinogen hraje
dulezitou roli v krvaceni, jelikoz jeho nizka koncentrace témér ztrojnasobuje riziko PPH
(Ceskéa gynekologie, 2013a, s. 40; Seidlova a Blatny, 2013, s. 381). RCOG rovnou uvadi
pomér erymasy a plazmy 6:4 a minimalni hodnoty hemoglobinu 80 g/litr, 75 000/litr
trombocytu, fibrinogen >1 g/litr, Gvodni davka plazmy je 12 - 15 ml/kg nebo celkové
1 litr (RCOG,2009, s. 7 - 8). Na Slovensku a v Némecku je cilem IéCby udrzet hladiny
hemoglobinu >80g/litr, trombocytld >50 000/litr a fibrinogenu >1,5g/litr, je zde zminéna
i hodnota acidobazické rovnovahy a to ph >7,2 (Schlembach et al., 2014, s. 238;
Slovensko, 2014, s. 212).
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V Clanku autora Abdula - Kadira (2014, s. 1764) je uvedena minimalni hodnota
fibrinogenu >2g/litr. Pro hematologickou léébu PZOK ma velky vyznam podani
Antitrombinu 1l a predevSim aplikace rekombinantniho aktivovaného koagulacniho
faktoru VII (rFVII, NovoSeven). Aby mohla byt zajisténa ucinnost tohoto preparatu,
je nutné mit hodnoty fibrinogenu >0,5 g, hemoglobinu >60 g/litr, trombocytd >50 000/litr
normotermii a také pH >7,2 a inicialni davka je stanovena na 90 - 120 mikrogramu/kg
(Pafizek et al.,, 2012b, s. 121). RCOG davkovani rFVII upravuje dle koagulacnich
parametrd a napf. SOGC nedoporuCuje podani tohoto preparatu. Seidlova (2010,
S. 229) ve své multicentrické retrospektivni studii z let 2004 - 2009 z registru UniSeven
pro CR hodnotila efekt Ié¢by PPH pomoci NovoSeven. Ze souboru 80 Zen zemrely
2 a u téméf 98 % bylo dosazeno kontroly krvaceni, nicméné je nutné poznamenat,
Ze existuje pfima uméra mezi velikosti davky a nutnosti ji opakovat. Vysledky této studie
jasné naznacuji, ze pfi podani vétsi uvodni davky, je niz8i pravdépodobnost aplikaci
opakovat. Optimalni uvodni davka je zde uvedena v mnozstvi 100 — 140 mikrogramu/kg.
Zadna Zena ze souboru neprodélala komplikace v podobé& trombemoblické nemoci
a u 74 % Zen, u kterych se pfed aplikaci NovoSeven uvazovalo o hysterektomii, doslo
k odvraceni hysterektomie. Diky rozvoji techniky by budoucnosti mohlo byt
i v porodnictvi stale vice vyuzivano techniky cell saver — intraopera¢niho sbéru krve
k redukci potfeby transfuze (Dahlke et al., 2015, s. 76.e2, 76.€5).

Jako nepodstatny by se mohl jevit teplotni komfort klientky, ktery je ovSem nutny
zajistit jako prevenci hypotermie, jez rapidné zhorSuje celkovy stav pfi PPH predevsim
diky snadnéjSimu rozvoji koagulopatie. Teplota pod 34°C nevyhnutelné vede
k porucham koagulaénich vlastnosti plazmy, snizeni trombinu, fibrinu a poruse funkce
destiCek. Pfi€inou hypotermie je krvaceni samotné, mokra prostéradla, rouskovani,
ale i otevfena dutina bfidni (Hajek et al., 2014, s. 418; Schlembach et al., 2014, s. 239).
Télesna teplota by méla byt monitorovana kazdych 15 minut. Teplo se zajisti nejen
v ramci lUzka, ale pfedevSim i podavanim zahfatych roztokl a teplotni komfort by mél
byt zajiStén i na operacnim sale (RCOG, 2009, s. 7 - 10). Vyjimkou je podani infuzi
s Oxytocinem, kdy zahfaty roztok na teplotu vysSi nez 25 °C by mohl snizit ucinek
Oxytocinu (Noskova et al., 2015, s. 146).
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AMTSL zkratilo tfeti dobu porodni v priméru na 15 minut. V pfipadé, Ze nedojde
k porodu placenty, je toto oznaeno jako zadrzena placenta s vyskytem 1 - 2 %
ze vSech porodu az s 10% umrtnosti v prostfedi, kde neni dostupna odborna lékafska
a nemocnicni péce. Pro medicinsky zasah do spontanniho pribéhu v tfeti dobé porodni
neni rozhodujici ani tak ¢asové hledisko, ale rozsah krvaceni. Jestlize se jedna o pfipad,
Ze Zena nekrvaci, da se vyckat na porod placenty az 1 hodinu. Je nutné pomyslet
i na spasmus branky délozni, ktery mize byt pficnou zadrZzené placenty, ale také
na moznost abnormalniho spojeni placenty s délohou ve formé placenty adherens
(prortstani do bazalni vrstvy délozni sliznice), placenty accrety, increty, percrety
(proristani do myometria). Pérovani délohy muize byt znamkou spasmu branky.
Jeji diagnostika se vSak opira o vaginalni vySetfeni (Dolezal et al., 2007, s. 144, 363).
CCT je prvni intervenci pfi zadrzené placenté a jeji techniku musi tedy vSichni
poskytovatelé péce ovladat (WHO, 2012b, s. 16). Ale aby mohlo byt provedeno, musi
byt placenta odlouCenda, protoze v opaéném pfipadé pfi vyvinuti pfiliSného tahu by
mohlo dojit k inverzi délohy (Dolezal et al., 2007, s. 146). CCT muze byt doplnéno
o aplikaci 10 IU Oxytocinu, naopak pouziti Ergometrinu neni doporuceno, jelikoz
zpusobi tetanii délohy, ktera by mohla byt pfi¢nou dalSiho zadrzeni placenty (WHO,
2009, s. 17). V pokynech pro PA vydanych WHO je jasné uvedeno, ze CCT mulze byt
provedeno pouze v pripadé, ze je déloha tvrda (WHO, 2010). Dolezal (2007, s. 144)
i dalSi autofi voli jako jeden z terapeutickych krokl cévkovani, naplnény mocovy
méchyi mlze byt pfekazkou ke spontannimu porodu placenty, v pfipadé pretrvavajiciho
krvaceni je volbou i zavedeni mocového katétru (Abdul - Kadir et al., 2014, s. 1761).
PA doporucuji stimulaci prsnich bradavek k produkci endogenniho oxytocinu. Stimulace
muUze byt provadéna bud ruéné nebo v ramci skin to skin a kojeni (ICM, 2011; Weeks,
2001). P¥i bolusovém podani Oxytocinu je jeho u€inek v obéhu zhruba 10 minut. Pokud
ovSem nenastane odlouceni placenty do této doby, je nutné doplinit toto mnozZstvi napf.
ve formé podani Oxytocinu do pupecnikové Zzily, kdy je |éCba zaméfena pfesné
na oblast problému tedy uteroplacentarné, nicméné podminkou je neutrzeny, celistvy
pupecnik (Weeks, 2001). Probéhla i fada studii a diskuzi na téma o velkosti davky
podavané timto zplsobem. Leduc (2009, s. 981) udava mnozstvi 10 - 30 IU Oxytocinu.

Weeks (2001) davku stanovi na 30 IU v 30 ml roztoku. Pfesny popis aplikace Oxytocinu
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do umbilikalni zily prezentuje Dolezal (2007, s. 363), kde je mnozstvi specifikovano
davkou 50 IU, dopInénou 20 ml roztoku. K aplikaci je pouZita nazogastricka sonda
(tenka, novorozenecka), pokud se ji nedafi zavést, je alternativou aplikace jehlou pfimo
do zily. V obou pfipadech je nezbytné roztok dotlacit pomoci prsti obepinajicich
pupecni 38ilru, co nejblize k placenté, kdy i samotny pean posuneme
k poSevnimu vchodu. K porodu placenty by mélo dojit do 10 - 20 minut. Manualni lyze
s revizi v celkové nebo epiduralni anestezii s hypnotiky je pak posledni moznosti
(Janku, 2003). Prosta instrumentalni revize dutiny délozni tupou Bummovou kyretou je
terapeutickym krokem v pfipadé necelistvosti porozené placenty, ktera muize byt
odhalena pravé diky pokraCujicimu krvaceni, atonii délozni a velice napomocnym
diagnostickym prvkem je ultrazvukové vySetfeni (ACOG, 2006, s. 2; Roztocil et al.,
2008, s. 342). WHO (2012hb, s. 4) terapii doplfiuje o bolusové podani antibiotik jako je
Ampicilin nebo prvni generaci cefalosporint. Antibiotického kryti pfi instrumentalnim

vstupu do dutiny dé&lozni se vyuziva i v CR (Janku, 2003; Pafizek et al., 2012a).

Uterotonika hraji nezastupitelnou roli nejen v ramci AMTSL, ale i v 1écbé PPH.
Pafizek (2012a) uvadi jednotlivé léky a davkovani b&zné pro CR. Zahajeni |écby
Oxytocinem v bolusové davce 10 IU im. a 20 - 40 IU v 1000 ml infuzniho roztoku
pfi rychlosti 60 kapek/minutu. Do zastavy krvaceni lze vyuzit 20 [U Oxytocinu v 1000 ml
infuzniho roztoku a to rychlosti 40 kapek/minutu. Carbetocin (v CR pod nazvem
Duratocin) je zde prezentovan jako nahrada Oxytocinu. Pfi absenci kontraindikace je
moznost pouzit 1 amp Methylergometrinu i.v. nebo i.m., kdy je prodlouzeny ucinek.
Nasledujici davka 1 amp je po 15 minutach nebo maximalné kazdé 4 hodiny 1 amp.
V pfipadé Dinoprostonu (v CR Enzaprost F) je davka 5 mg v 500 ml infuzniho roztoku
s rychlosti 5 ml/minutu a maximalni davkou 20 mg, moznosti je i podani do délozniho
svalu a to extravazalné. Intramyometralné nebo intramuskularné se aplikuje 0,25 mg
Carboprostu (Prostin M15) s 15 minutovou moznosti opakovani pfi nepfesahnuti davky
2 mg (Janku, 2003; Pafizek et al., 2012a). Shodny postup je uveden i na Slovensku
(Slovensko, 2014, s. 210 - 211). Dahlke (2015, s. 76.e2) ve svém rozboru 4 narodnich
guidelint uvadi jednotlivé Iéky i davkovani typické pro tyto zemé. Za zminku stoji,
ze Carbetocin je uveden pouze u SOGC a ve vSech zemich se uziva také Misoprostol

v terapii PPH a to v maximalni davce 1000 mikrogramu rektalné. WHO pfipisuje ustfedni
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roli pravé Oxytocinu. Pokud neni adekvatni terapeuticka odpovéd, nebo pokud Oxytocin
neni k dispozici, je mozno pouzit prostaglandiny v€etné Misoprostolu a to sublingvalné
nebo Ergometrin i.v., jsou oznaCovana jako druha linie |éCby. Je zde i upfesnéno,
Ze pokud byl Misoprostol pouzit v ramci AMTSL a jsou k dispozici uterotonika i.v., nema
byt dale Misoprostol uzivan. Vzhledem k tomu, Ze neexistuje dostatek dat,
ktera uterotonika druhé linie by méla byt preferovana, nechava WHO rozhodnuti
na poskytovateli péCe podle zkuSenosti, kontraindikaci a dostupnosti Iéku
(WHO, 2012b, s. 19). Schlembach (2014, s. 238) specifikuje |éky a davkovani pro
Né&mecko, Rakousko a Svycarsko a to Oxytocin v mnozstvi 3 - 5 IU v kratké inflzi nebo
pres perfusor 40 IU béhem 30 minut, Misoprostol v davce 800 mikrogramu rektalné
a Carbetocin 100 mikrogramd ve 100ml NaCl. Pokud neni adekvatni odpovéd je léCba
doplnéna o Sulproston, coz je synteticky prostaglandin E2, v davce 500 mikrogramu

pfi maximalnim mnozstvi 3 davek a nesmi byt pouzit intramyomteralné.

Atonie délozni muze byt zplusobena i zcela banalni pfiinou jako je naplnény
mocovy méchyf. Edukovana PA musi tuto moznost brat v potaz a pokud se Zena
nevymoci sama, tak je na misté vycévkovani. Palpacné je déloha vytlaCena naplnénym
mocovym méchyifem k jedné strané a muze byt na pohmat mékka nebo tvrda. Nejdfive
se ma zahajit masaz délohy a v pfipadé, ze dojde ke ztuhnuti zméklé délohy, vyprazdnit
mocovy meéchyf, vyprazdnit zbytky krve a koagul z pochvy a pokraCovat v masazi délohy
(Gloria, 2004, s. 278).

Mezi zakladni mechanicka opatfeni patfi masaz délohy, bimanualni komprese
délohy a komprese aorty. Pfi bimanualni kompresi délohy porodnik pouzije sterilni
rukavice, jednu ruku vlozi do pochvy, umisti ji do pfedni klenby poSevni a sevre ji v pést,
druhou rukou pfes sténu bfisni udrzuje stalou kompresi. Pfi aortalni kompresi porodnik
vyhmata dominantni rukou, a to mirné vlevo nad pupkem, aortu, ktera je dobfe hmatna
v poporodnim obdobi, a tlakem ruky seviené v pést pfes bfiSni sténu ji stlaci.
Pfimérenost komprese si ovéfi pulzaci ve stehenni tepné. Dojde-li k pferuSeni pulsace,
tak je tlak dostateCny. Ani bimanualni komprese, ani komprese aorty nemaji byt
provadény, pokud by mély pfedstavovat zdrZeni pro ostatni manévry a to pfedevSim
chirurgické intervence (WHO, 2010, s. 98 - 99).
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Chirurgické intervence pro zastavu krvaceni by mély byt pfi selhani
farmakologickych a mechanickych opatfenich zahajeny spiSe dfive nez pozdéji.
Specifické pro chirurgické zakroky v léCbé PPH je maximalni rychlost provedeni
v kombinaci s dodrzovanim obecné platnych zasad fyziologického operovani s Setfenim
tkani, kdy €asto neni €as ani na dokonalou pfedoperacni pfipravu. Tyto situace vyzaduji
nejzkusenéjSiho pfitomného |ékafe, na kterého jsou kladeny vysoké pozadavky
na rychlost a spravnost rozhodnuti. Lékaf musi byt schopen provést vSechny vykony,
idealné je zkombinovat a improvizovat. Chirurgické zakroky se daji rozdélit
na konzervativni a radikalni. Samozifejmosti je, Zze je mozno vyuzit kombinaci nékolika
pFistupl (Pafizek et al., 2012b, s. 127). Na misku vah pfi rozhodovani musime dat
zachovani reprodukénich funkci Zeny a druhou strankou véci je, aby nedoSlo

k bezprostfednimu ohrozeni na zivoté Zeny (Janku, 2003).
Konzervativni chirurgické postupy:
a) revize porodnich cest s oSetfenim ruptur hraze, pochvy a hrdla délozniho
b) revize dutiny délozni
c) tamponada délozni dutiny
d) v pfipadé inverze délohy jeji repozice

e) metody kompresivni sutury délohy — B - Lynch, vertikalni Haymann, ¢tvercové

stehy podle Choa
f) zastava krvaceni podvazem cév — aa. uterinae, iliacae internea aj.
g) trojita ligatura délohy
h) postupna devaskularizace panve

i) tamponada panve
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Radikalni chirurgické vykony:
a) subtotalni abdominalni hysterektomie
b) totalni abdominalni hysterektomie (Pafizek et al., 2012b, s. 127)

Revize porodnich cest, aby mohlo byt vylou€ené trauma pohlavniho Ustroji, je
prvnim krokem. Lze ji provést na porodnim nebo operacnim sale. Pokud se ovSem
Sokovy stav prohlubuje, je nutné myslet na intraabdominalni zdroj krvaceni, kterym by
mohla byt ruptura délohy, praskla slezina nebo jatra, protrzené aneurysma nebo
hematom Sirokého vazu délozniho (RANZOG, 2015, s. 6).

Balonkova tamponada v poslednich letech nahradila dfive pouZzivanou
tamponadu délozni pomoci gazy. Jako balénkova tamponada se da pouzit Folleyuv,
jicnovy Sengstaken Blakemore, Rush urologicky hydrostaticky nebo kondom Kkatetr,
coz je kombinace Folleyova katetru a kondomu. V posledni dobé je stale Castéji
vyuzivan Bakriho balénkovy katetr. Techniky viozeni téchto katetri nejsou slozZité,
podminkou je vloZeni celého balénku nad délozni hrdlo. Komplikace jsou popisovany
jako prolaps balénku do pochvy, v extrémnim pfipadé i ruptura délohy. Napini balonku
je sterilni roztok, kdy se liSi pouze mnoZstvi - Bakriho 300 - 500 ml, Folley 60 - 80 ml
(RCOG, 2009, s. 13 - 14; Tindell et al., 2012). Vhodnym feSenim se zda byt i kombinace
Bakriho balonkového katetru s tamponadou posevni (Jankud, 2003). Obzvlast pfinosnym
v odlehlych oblastech s nizkymi pfijmy je vyuziti kondom katetru. Je nejen levnou
variantou, ale navic poskytuje ¢as pro dopraveni rodicky do nemocnice. ZlepSeni této
metody prezentuje Matsubara (2016), ktery pfedchazi komplikaci, vypadnuti katetru,
diky klestim, které pfidrzi katetr u Cipku. Velké rozdily se vyskytuji v dobé ponechani
katetru. Jank( (2003) uvadi dobu 12 - 24 hodin. RCOG definuje ¢as ponechani
4 - 6 hodin a na zakladé studie pak ucinnost této metody pro odvraceni hysterektomie
az v 78 % pfipadl, SOGC pak dokonce 8 - 48 hodin (Dahlke et al., 2015, s. 76.e3;
RCOG, 2009, s. 14). Pafizek (2012b, s. 128) uvadi uspésnost dokonce 86 % a dobu
ponechani katetru 8 - 48 hodin.

B - Lynch byl popsany jiz v roce 1997 a béhem poslednich desetileti je velmi

uzivanou metodou k zastavé krvaceni. V roce 2002 Haymann se svym tymem proved|
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modifikaci tohoto stehu, protoze jeho zplUsob na rozdil od B - Lynche nevyzaduje
hysterotomii. Nejvice je vyuzivan B - Lynch. OvSem volba metody je pfedevSim zavisla
na zkuSenostech operatéra. RCOG wuvadi az 81% uspéSdnost pro odvraceni
hysterektomie. Dulezité je k této technice pfistoupit, co nejdfive po diagnostice PPH,
protoze se prokazalo, Zze po uplynuti 2 - 6 hodin od porodu do pouziti kompresivniho
stehu, vedlo az k Ctyfnasobnému zvySeni Sance na hysterektomii. | tak je uvadéno,
ze az 1/4 Zzen s kompresivnim stehem musi podstoupit hysterektomii. Steh je
samoziejmé proveden atraumatickym navlekem s dostateCnou délkou po provedeni
laparotomie a hysterotomie. Komplikaci mize byt nekr6za délohy nebo hnisavy zanét
délohy (Pafizek et al., 2012b, s. 130; RCOG, 2009, s. 14).

Ligatura panevnich cév vyzaduje znaCnou obratnost operatora, je spojena
i s fadou komplikaci a ma sva uskali a tim je pfedevSim rychly rozvoje kolateralniho
obéhu. Proto pfi nezkuSenosti porodnika by mél byt pfizvan cévni chirurg. Indikace
k tomuto vykonu by méla byt provedena az po dobrém zvazeni, protoze jeji rizika mohou
znacné prevysit jeji benefit. NejCastéji je provadén podvaz interni iliakalni arterie, ktery
muze byt jedno nebo oboustranny. Podvaz uterinni arterie je vhodnou nahradou vyse
zminéné ligatury. Nejméné vhodnou metodou se pak jevi trojita ligatura a postupna
devaskularizace panve, ktera je jednodus$im vykonem, ovSem nemuze nahradit podvaz
vnitini iliacké arterie (Pafizek et al., 2012b, s. 128 - 129).

Diky rozvoji intervenéni radiologie v poslednich letech doSlo k nardstu vyuzivani
techniky embolizace panevnich tepen. Cestou pfistupu je vétSinou femoralni tepna,
kdy material pouzivany k embolizaci mize mit tekutou formu, pevnou nebo specialnim
typem instrumentaria mize byt stentgraft. Provadi si bilateralné, protoze jednostranna
embolizace sebou nese riziko obnoveni krvaceni (Pafizek et al., 2012b, s. 133 - 134).
Jsou prezentovany pouze minimalni komplikace a uspésnost okolo 90 %. Komplikace
jsou v literatufe uvedeny jako plicni embolie, infarkt, nekroza mocového méchyie,
neurologicka poskozeni (Pinto et al.,, 2012, s. 106). Z vysledkl retrospektivni studie
Krajiny (2012, s. 588) vyplyva, ze embolizace byla v jejich vzorku uspésna u 88 % Zen,

pfitemz je nesmirné dulezité naCasovat tento vykon co nejdfive, idealné po pouziti
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jednoho chirurgického vykonu. Pak je totiz i doba nasledné hospitalizace kratsi,

v mnoha pfipadech i o polovinu.

praxi udélat. Porodnik musi byt zkuSeny a pfednostné ma projednat tuto skutecnost
s druhym zkusenym poradcem. RCOG doporucuje k hysterektomii pfistoupit tam, kde je
krvaceni spojeno s placentou accretou nebo délozni rupturou (RCOG, 2009, s. 13).
K hysterektomii se pfistupuje i v pfipadé, Zze dosSlo k vyCerpani vSech dostupnych
léCebnych postupd, pfi akutnim ohroZeni Zivota Zeny, kdy neni mozno provést jednotlivé
kroky managementu PZOK nebo je-li déloha pfiinou sepse (Jankd, 2003). Leduc
(2009, s. 992) interpretuje indikace k tomuto vykonu jako abnormalni placentu (acrreta,
praevia), atonii, trauma, rupturu a sepsi. V pfipadé PZOK je hysterektomie provedena
vzdy z laparotomie. | tak je hysterektomie spojena s rizikem matefské mortality
a to okolo 5 %. Je mozno vyuzit i metody subtotalni hysterektomie, ktera se jevi jako

jednodussi varianta.
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2.4 Shrnuti teoretickych vychodisek a jejich vyznam pro praxi

WHO i dalSi organizace se zavazaly snizit matefskou umrtnost. Vzhledem
k tomu, Ze nejCastéjSi prFiCinou i nadale zustava PPH, je nezbytné se touto
problematikou zabyvat (WHO, 2015a). Zadna Zzena nema byt b&hem porodu a v prvnich
hodinach po porodu sama z dlivodu moznych komplikaci jak pro ni samotnou, tak i pro
dité (WHO, 2012b, s. 26). Problematickym bodem zustava nejednotna klasifikace PPH,
ktera muze zpuUsobit i zkresleni statistik za jednotlivé zemé. Pravé peclivé vedeni
statistik je nezbytnou slozkou kvalitni, odborné péce (WHO, 2015a, s. X). Klasifikace,
vytvofena WHO, jasné stanovi PPH jako ztratu krve > 500 ml a téZkou PPH 21000 ml
b&hem prvnich 24 hodin po porodu (WHO, 2009, s. 1, 2012b, s. 3). V CR je jasné dana
definice peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni (PZOK) a to krevni ztrata =1500 ml,
kdy je tento stav doprovazen klinickymi nebo laboratornimi znamkami sniZzeného
tkariového prokrveni. Kazdé pracovisté ma mit pro ptipad PZOK vypracovany krizovy
plan a Fidit se narodnimi doporucenimi (Pafizek et al., 2012b, s. 116, 121). Za zminku
stoji i skuteCnost, Zze naprosta vétSina krevnich ztrat je posuzovana pouze vizualnim
odhadem, ktery je az v 50 % menSi nez skuteCna ztrata. Vizualni odhad ma byt
nahrazen presnéjSimi metodami, tedy vazenim nebo odtokem krve po porodu
do sbérnych vakul (Pafizek et al., 2012b, s. 214-215; Schlembach et al., 2014, s. 234).

Mezi Ctyfi hlavni pfi€iny PPH patfi atonie, placentarni abnormality nebo zadrzena
placenta, porodni poranéni a systémova onemocnéni pfedevsim poruchy koagulace
(Abdul-Kadir et al., 2014, s. 1757; Pafizek et al., 2012b, s. 116). Je identifikovana fada
potencialnich rizikovych faktort, které mohou ovlivnit vznik PPH a musi byt brana
v potaz (Dahlke et al., 2015, s. 76.e4).

"Zlatym standardem" prevence PPH je aktivni vedeni tfeti doby porodni, ve svété
znamé pod zkratkou AMTSL (Prata, Bell, Weidert, 2013). AMTSL snizilo riziko vzniku
krvaceni az o 70% (Weeks, 2015, s. 203). Zakladni slozky AMTSL jsou aplikace
uterotonik, kontrola tonu délohy, CCT (je-li péCe provadéna odbornym pracovnikem)
a posledni slozkou je pozdni pFeruSeni pupecniku. Oxytocin hraje ustfedni roli
u uterotonik, Uniject pfedstavuje zjednodusSeni aplikace Oxytocinu, nevyhodou obou je

termolabilita. V rozvojovych zemich nebo pfi nedostupnosti odborné péce je alternativou
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Misoprostol nebo vyvoj teplotné stabilniho Oxytocinu €i Oxytocinu ve formé aerosolu.
DalSi mozna uterotonika jsou Methylergometrin a Carbetocin (WHO,2012b, s. 16-17).

Terapie PPH se odviji od jeji pfi€iny a zakladni postupy jsou specifikovany jako
léCba zadrzené placenty, management atonie (pfedevSim aplikace uterotonik),
doporu€eni pro tekutinovou resuscitaci v€etné aplikace krevnich derivatu, zajisténi
stabilnich vitalnich funkci, mechanicka opatfeni (masaz délohy, bimanualni komprese
délohy, komprese aorty) a v neposledni fadé chirurgické intervence (revize porodnich
cest nebo dutiny délozni, tamponada délozni, balénkova tamponada, kompresivni stehy
délohy, podvaz cév, devaskularizace panve, emobolizace panve - intervencni radiologie,
tamponada panve, subtotalni nebo totalni hysterektomie). Chirurgicka terapie ma byt
vedena nejzkuSenéjSim pFitomnym porodnikem a volba metody zavisi predevSim
na jeho zkuSenostech. Zajisténi stability celkového stavu je zase v rukou anesteziologa,
nezastupitelnou roli hraji i dalSi Iékafské odbornosti napf. hematologie (WHO, 2009,
s.5-21, WHO, 2010, s. 98 - 99, Pafizek et al., 2012b, s. 127).
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ZAVER

V rozvinutych zemich doslo k vyraznému zlepSeni managementu diagnostiky
i terapie PPH, ale ani v nejmoderngjSich nemocnicich s nejlepSimi odborniky
i vybavenim, nejde zcela zabranit umrti matek. Situace v rozvojovych zemich je velmi
vazna a pravé tam, by méla smérovat pfevazna ¢ast pozornosti a hlavné i pomoci. Tato
pomoc by méla byt nejen materialni, ale pfedevSim by méla zahrnovat vzdélavani PA,
lékar(, komunity i Zeny samotné. V CR je péde poskytovana Zenam, v ramci
zdravotnického zafizeni, na vysoké urovni nejen Iékafi, ale i PA. Vzhledem k tomu, ze
PA jsou s rodi¢kou témér neustale v kontaktu, jejich role v péci o ni je nezastupitelna.
Vzdélané a zkuSené PA jsou dostateéné zdatné a schopné diagnostikovat nékteré
patologie napf. i PPH. Velkou budoucnost shledavam v posileni kompetenci PA, které
v souCasné situaci ani zdaleka neodpovidaji celosvétovemu trendu. Zdravotnicka
zafizeni vySSiho typu napf. fakultni nemocnice, maji vyhodu dobfe zasobené transfuzni
banky, dostupnosti specialnich 1ékl, jako je NovoSeven, nebo metod intervencni
radiologie, a proto by mélo byt uvazovano o transportu pacientek s PZOK pravé na tato

specializovana pracoviste.

Cilem bakalarské prace bylo odpovédét na otazku: ,Jaké existuji publikované

poznatky v prevenci a 1éEbé PPH?“ Tento hlavni cil byl rozdélen na tfi dilCi cile.

Prvnim diléim cilem bylo pfedlozit dohledané poznatky o klasifikaci PPH,
priCinach a rizikovych faktorech. Z dohledanych informaci vyplyva, ze jsou rozdily
v klasifikaci PPH, kdy nejCastéji se uvadi klasifikace dle WHO. Tyto rozdily mohou byt
velmi zkreslujici pfi porovnavani statistickych Gdajd jednotlivych statd. ReSenim by bylo
vytvofit jednotnou a celosvétové platnou klasifikaci. Pficemz pfesné vedené statistiky
a prfedev8im podrobné vedena dokumentace u jednotlivych kazuistik, jsou cennym
zdrojem informaci. Na zakladé téchto informaci a provedenych multicentrickych studii
mohou byt doporu€ena opatfeni, jak témto komplikacim predejit. VétSina odbornych
spole¢nosti se shodla na ¢tyfech zakladnich pfi€inach PPH, které mohou vzniknout

i bez jakéhokoliv rizikového faktoru. Dlraz je kladen na presny odhad krevni ztraty,
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od kterého se vyviji dalSi postup, z ¢ehoz vyplyva, Zze PA a Iékafi nesmi podcenovat

krevni ztraty. Prvni dil€i cil byl splnén.

Druhym diléim cilem bylo pfedlozit dohledané poznatky v prevenci PPH.
Prevence PPH je provadéna predevsim prostfednictvim AMTSL. WHO i dalSi odborné
gynekologicko — porodnické spolecnosti na zakladé studii jasné prokazaly u€innost této
metody. Nezalezi tedy na osobnich postojich I1ékafu ¢i PA, jsou povinni slozky AMTSL
pinit. V pfipadé, Zze uterotonika nejsou dostupna nebo je Zena odmita, PA stimuluji

tvorbu endogenniho oxytocinu a kontroluji tonus délozni. Druhy dil€i cil byl spInén.

Poslednim dil€im cilem bylo pfedlozit publikované poznatky v oblasti |IeCby PPH.
Terapie PPH je zavisla na jeji pri€iné. V€asna diagnostika, aplikace uterotonik a spravné
léCebné manualni a chirurgické postupy pfi souCasné probihajici a odpovidajici terapii
celkového stavu, jsou té€mi spravnymi kroky v pfipadé krvaceni. Treti dil€i cil byl

spinén.

Tato prace by mohla byt pouzita jako soucast informacnich a edukacnich
materialu na pracovistich. Péci maji odbornici poskytovat dle standardl, doporucenich,

ale i na zakladé poznatk(l Evidence based medicine a Evidence based midwifery.

Oblasti, kde spatfuji velké nedostatky, je edukace. Pravidelna Skoleni na odhad
krevni ztraty, ale pfedevSim simulace jednotlivych diagnostickych i terapeutickych
postupu, by méla byt soucasti péfe zaméstnavatele o profesionalni rist jeho
zameéstnancl. Timto zpusobem by mohlo dojit ke zlepSeni vzdélavani PA a Iékarl.
Pokud se na pracovisti vyskytne mimofadna udalost, jakou bezesporu PZOK je, je
logickym vystupem analyza situace a pfipadné nabidka jinych alternativ, tak aby bylo
dosazeno cile, tedy zdokonaleni poskytnuté péce. Je nutné, aby vsSichni ¢lenové znali

svoji roli a pracovali tymové.
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SEZNAM ZKRATEK, SYMBOLU

ACOG - The American College of Obstetricians and Gynecologists
Americka spole¢nost porodnik a gynekologu
aj. - ajiné
amp - ampule
AMTSL - active management of the third stage of labour
aktivni vedeni tfeti doby porodni
CCT - umbilical controlled cord traction
kontrolovany tah za pupecnik
CR - Ceska republika
DIC - diseminovana intravaskularni koagulace
et al. - a kolektiv
FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics
Mezinarodni federace gynekologl a porodniku
g - gram
ICM - International Confederation of Midwives
Mezinarodni konfederace porodnich asistentek
i.m. - intramuskularné
I.v. - intravenozné
IU - mezinarodni jednotky
K¢ - korun Ceskych
ml - mililitr
mg - miligram
napf. - napfiklad
PA - porodni asistentka
p.o. - peroralné
PPH - postpartum hemorrhage, postpartum haemorrhage, postpartum bleeding
poporodni krvaceni
PZOK - peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni
RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynecologists

Kralovska spole€nost porodnikd a gynekolog
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S. - strana
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Spole¢nost porodnikl a gynekologl Kanady

tzv. - takzvané

WHO - World Health Organization
Svétova zdravotnicka organizace

% - procenta

°C - stupnu Celsia

> - vice nez

2 - rovno nebo vice nez
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Pfiloha 1. Peripartalni Zivota ohrozujici krvaceni — postupy porodnika

Peripartalni zivot ohrozuijici krvaceni — postupy porodnika

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

PORODNICE.cz

Definice:
rychle nartstajici krevni ztrata, ktera je klinicky
odhadnuta na 1500 ml a vice a ktera je spojena
s rozvojem klinickych a/nebo laboratornich znamek
tkanové hypoperfuze téhotné/rodicky/nedélky.

Identifikace zdroje krvaceni:

1. vydetieni v zrcadlech

2. palpaéni bimanualni vy3etieni
3. vysetieni ultrazvukem

Dalsi postupy:
5hod

a zajisténi

privolani ¢lend krizového tymu

zahajeni monitorace zakladnich zivotnich funkei

zahajeni oxygenoterapie
jistani/k la vstupa do k

zahajeni nahrady tekutin/tekutinové ri

Odstranovani priciny

krvaceni

Krok 3

1. chirurgick4 intervence
(postupna devaskularizace délohy)
- podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae
- B-Lynchova sutura délohy
- podvaz aa. iliacae internae
2

aa. uterinae (pokud je dostupnd
intervenéni radiologie)
3. zvazeni podani rekombinantniho
aktivovaného faktoru VIl
(NovoSeven®)

podani uterotonik i.v.

2zvazeni nasledujicich postup:
- masaz délohy
- bimanualni komprese délohy
- externi komprese aorty

0N OB WN

Doporuéena tivodni laboratorni vysetieni:
krevni obraz

2. zékladni koagulaéni vysetieni (aPTT, PT)
3. hladina fibrinogenu

4. predtransfuzni vysetieni (krevni skupina,
screening nepravidelnych protilatek proti
erytrocytum, test kompatibility)
orientacni test srazeni krve s trombinem

it

Uvodni ! na ky (dale jen TP)
1. plazma (v inicialni fazi zajisténi dostupnosti

inimal h je — déle jen T.U.)
2. erytrocyty (v inicialni fazi zajisténi dostupnosti

éky a jejich davkovani 1

Hysterektomie u zeny ve fertilnim véku
je zdvaznym &inem, ktery vyrazné ovlivni jeji
dal3i Zivot. K hysterektomii pfistupujeme

velmi uvazlivé a individualné.

Indikace k hysterektomii:

1. pokracujici PZOK pies vycerpani
dostupnych lé¢ebnych postupa

2. devastujici poranéni délohy

viech

3. déloha jako piedpokladany zdroj sepse

Pfi abdominalnim chirurgickém feseni PZOK

jsou y metody regi

Chirurgické intervence provadime vzdy

Vi.v. ATB cloné.

Oxytocin (Oxytocin®)

zahajeni lé¢by:

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

dale: 20 1U v 1000 ml infuzniho roztoku,
rychlost: 40 kapek/min, aZ do zastavy krvaceni

Carbetocin (Duratocin®)

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

Methylergometrin

zahajeni lé¢by:

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

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

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

Inverze délohy

minimélné 4 T.U.) i yaetio}
POUZITE ZKRATKY: Kombinace zdroja
PZOK - peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni
aPTT - ak y l/ v DIC
PT - protrombinovy ¢as

2 Primarné
hematologicka
rekombinantni aktivovany faktor Vil R

(Pafizek et al., 2012a)

1. manualni reverze délohy
(v celkové anestezii nebo vyc¢kat
vymizenf Géinka uterotonik)

Pri neuspéchu

Oxytocin, carbetocin,
prostaglandiny

)

Bakriho balonkovy katetr

Hypotonie/atonie Krok 1 Krok 2
délohy
1. masaz délohy 1. odstranéni koagul
2. uterotonika 2. uterotonika
- oxytocin, lépe carbetocin
- methylergometrin alternativné
3. prostaglandiny
4. digitalni nebo instrumentalni 3. Bakriho balonkovy katetr,
revize dutiny délozni (event. tampondda posevni)
Pii neuspéchu P#i neuspéchu neodkladné
h funkci
iho recisté
Zadrzeni placenty Krok 1 Krok 2
1. oxytocin, lépe carbetocin 1. manualni vyjmuti pod
2.k trakce pr i ATB clonou
PFi neuspéchu
Zadrzeni éasti Krok 1 Krok 2
placenty 1. oxytocin, lépe carbetocin 1. postup jako u atonie délohy
2. manualni revize, vyjmuti
zadrzenych éasti
3. Setrna instrumentalni revize
PFi neuspéchu
Ruptura/dehiscence Krok 1 Krok 2
délohy 1. laparotomie a primarni 1. hysterektomie, nepovede-li
osetieni délohy se primarni odetieni
Pii neuspéchu
Krok 1 Krok 2

1. laparotomie - reverze délohy

Podvaz aa. uterinae
a aa, ovaricae

4 hodiny, nepiesahnout davku 1 mg
(pét davek 0,2 mg)

Prostaglandiny F,_

v pfipadé, ze krvaceni pokraéuje i po podani
oxytocinu, carbetocinu, event. ergometrinu

Nechirurgicka Postupna chirurgicka devaskulariace délohy
askularizace délohy

v

B-Lynchova
sutura délohy

Haymanova sutura
délohy

Podvaz
aa. lliacae internae

Dinoprostum (Enzaprost F®)

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

Carboprost (Prostin 15M°)

zahajeni lécby:

0,25 mg i.m. event. intramyometralné

dale: podle potieby kazdych 15 minut 0,25 mg i.m.

nepfesahnout davku 2 mg (osm dévek 0,25 mg)

Rekombinantni faktor Vila (NovoSeven®)

zahajeni lécby:

90-120 pg/kg i.v. pomala bolusova injekce
a Klinick

dale: pii pok k

|
zvazit podani dalsich davek rFVila

Kyselina tranexamova (Exacyl®)

1gi.v. (doba podani 1 minuta)
podle potieby 1 g i.v. po 30 minutach

Intervenén radiologie

Selektivni katetrizaéni
embolizace aa. uterinae

davky lze

Rekombinantni
faktor vila
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Priloha 2. Fotky krevnich ztrat

Soiled sanitary towel
(30 ml)

Saturated sanitary towel
(100 ml)

\BL. §0~cm diameter (500 m), 7S-cm diameter
(1000 mi) and 100-cm diameter (1500 ml)

Incontinence pad
(250 ml)

Saturated large swab 45 x 45 cm
(350 ml)

100-cm diameter floor spill
(15300 ml)

PPH on bed only
A (1000 mh)

PPH spilling to loor
(2000 mh

(Bose, Regan a Paterson - Brown, 2006, s. 921)




