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UvoD

V souvislosti s porodem kazdou minutu zemie na svété jedna Zena, pii¢emz porodni
krvéaceni je nejCastéjsi pri¢inou. Prestoze hlavnim mistem téchto umrti jsou rozvojové zemé
(asi 99 %), i v nekterych vyspélych zemich, mezi které se fadi i Ceska republika (CR), jsou
peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni (PZOK) nejéast&ji p¥i¢iny matetské mortality. Na 1000
porodil ptipada zhruba 1-3 piipadtt PZOK ve vyspélych zemich. Krvaceni rozligujeme podle
doby vzniku na antepartalni a postpartalni (Hajek a kol., 2014, s 416). Mezi poporodni
krvaceni fadime i ty, ktera vzniknou béhem treti doby porodni, jesté predtim, nez se odlouci
placenta (Hajek a kol., 2004). Frekvence postpartalniho krvéaceni (PPH) se od roku 1999
ze 1,5 % zvysila na 4,1 % k roku 2009 (Smith, 2016). Mezi zemé¢, kde byl zaznamenan nartst
frekvence PPH, se fadi Australie, Norsko, Irsko, Skotsko ale také Spojené staty americké
(Mehrabadi et al., 2012, s. 1). Nicméné mista, ktera dominuji pfednim pfickam nejvyssi
matefské amrtnosti spojené s PPH jsou subsaharska Afrika a jizni Asie (Smith et al., 2014,
s. 275). Patym cilem The United Nations Millenium Development Goals (MDGs) byla snaha,
snizit matefskou mortalitu od roku 1990 do roku 2015 o 75 %. Avsak pozadovaného cile
nebylo dosazeno (Pendleton et al., 2015, s. 1). Za uéelem snizeni PPH, musi mit zdravotnici
Vv rozvojovych zemich piistup k 1ékiim a musi byt vyskoleni v odpovidajicich zdravotnich
postupech. Kromé toho, rozvojové zemé potiebuji tzv. evidence based guidlines (pokyny
zalozené¢ na diikazech) ohledné kvality, bezpecnosti a uzitenosti jednotlivych intervenci
(WHO, 2012).

PPH muZeme definovat jako krevni ztratu, ktera je rovna nebo piesahne-li 500 ml
béhem porodu ¢i v nasledujicich 24 hodinach (Boyle, 2011). Brown (2016) tvrdi, ze velké
krevni ztraty ohrozuji Zivot rodicky ihned po porodu s naslednou poruchou koagulace. Dale
udava, ze je velmi dulezité, aby zdravotnicky personal mél dostatek informaci o prevenci
alécbé PPH. Nasledujici neodkladna operativni 1écba je nezbytna, jestlize konzervativni
ptistup nevyiesi dany problém. Hysterektomie a chirurgické zakroky na déloze vedou
k nendvratnému poskozeni reprodukénich funkci a kromé toho, jsou spojené s vysokou
morbiditou a mortalitou. Pro minimalizaci vyskytu této zavazné komplikace — PPH, zde hraje
velkou roli prevence, véasna diagndza a efektivni 16¢ba. Zeny, které jsou zatizeny rizikem této
porodnické komplikace, bychom m¢li sledovat jiz v prenatalnim obdobi (Hajek a kol., 2014,
s. 417).

Cilem této bakalaiské prace bylo najit a podat ucelené informace o poporodnim
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Zkoumany problém?

wrwe

poporodniho krvéceni, prevenci, diagnostice a terapii?“

Cile bakalarské prace

V zavislosti na tématu byly zvoleny nasledujici ti dil¢i cile:
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1. Klasifikace poporodniho krvaceni, pri¢iny a rizikoveé faktory

Callahan et al. (2013, s. 163) definuje poporodni krvaceni jako krevni ztratu, ktera
pfesahne 500 ml béhem vaginalniho porodu a u cisafského fezu je krevni ztrata vyssi nez
1000 ml. Pokud se vyskytne poporodni krvaceni v prvnich 24 hodinach po porodu,
oznaCujeme ho jako primarni. Za sekundarni je povaZzovano to, které vznikne mezi
24 hodinami po porodu az do 6 tydne (Hajek a kol., 2014, s. 416). Incidence PPH je pfiblizné
u5-15 % poroda, z toho 3,4 % zaujimaji zivot ohrozujici krvaceni, které bylo oznaceno the
Royal College of Obstetrician and Gynaecologists (RCOG) jako krevni ztrata ptesahujici
2,5 litrti nebo podani vice nez péti transfliznich jednotek. 1. ¢ervence 2014 byla zpfistupnéna
data ¢tyi asociaci, ktera byla srovnavana. Jednalo se o the American College of Obstetrician
and Gynecologists (ACOG), the Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians
and Gynecologists (RANZOG), the Royal College of Obstetrician and Gynecologists
(RCOG) athe Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC).
V nésledujicich fadcich mizeme vidét, ze se definice priméarniho PPH liSila u kazdé z nich.
ACOG definovala krevni ztratu vice jak 500 ml u vaginalniho porodu a vice jak 1000 ml
u cisafského fezu. RANZOG oznacila primarni krevni ztratu nad 500 ml béhem Sestined¢li,
nad 1000 ml krevni ztraty povazuje za tézké PPH. U RCOG nalezneme 3 kategorie PPH,
mensi krevni ztraty (500 ml az 1 1), sttedni (>1 do 2 1) a velké (>2 I). A v neposledni tadé
SOGC, ktera oznacila PPH za jakoukoliv krevni ztratu, kterd ohroZzuje hemodynamickou
stabilitu (Dahlke et al., 2015). Boyle (2011, s. 149-150) definuje PPH jako krevni ztratu
piesahujici 500 ml béhem porodu az do 24 hodin po porodu nebo také jakékoliv mnoZstvi
krve, které ohrozuje zdravi rodi¢ky. Dale uvadi, ze krevni ztrata nad 500 ml se vitbec nemusi
Klinicky projevit u rodi¢ek snadvahou. Také se zminuje, ze odhadovani krevni ztraty
zdravotnim personalem je velmi nepfesné a obvykle je odhadovana mensi ztrata, nez ve
skutecnosti byla. V neposledni fadé¢ zminuje, Ze dobrd porodni asistentka nebude cekat na
ztrdtu 500 ml krve, ale jestli uvidi n&jaké potenciondlni symptomy, okamzité se pokusi
zabranit krvaceni nebo alespon krevni ztraty snizit. Stejné jako Callahan definuje Hajek a kol.
(2014, s. 416) v CR postpartalni krvaceni jako krevni ztratu nad 500 ml u spontanniho
porodu, nad 1000 ml u cisafského fezu (SC). Smit et al. (2013, s. 1) uvadi, ze v Nizozemi je
definovano PPH jako krevni ztrata nad 1000 ml. To objasnuje tim, Ze zdravé Zeny jsou
schopny tolerovat tuto ztratu bez jakychkoliv znamek hypovolemického soku.

Krom¢ PPH, které neni piesné¢ definovano a v riznych castich svéta se definice

rozchazeji, Hajek a kol. (2014, s. 417) jasné definuje peripartalni zivot ohrozujici krvaceni

12



(PZOK), jako krevni ztratu piesahujici 1500 ml a vice, ktera rychle nariista a pii niz dochazi
ke zméndm piredevsim klinického a/nebo laboratorniho obrazu snizen¢ho prokrveni tkéni.
Pafizek a kol. (2012, s. 116) definuje PZOK jako rychle narstajici krevni ztrata, ktera je
klinicky odhadnuta na 1500 ml a vice, kterd je spojena srozvojem Klinickych a/nebo
laboratornich znamek tkatiové hypoperfuze. Kromé toho také definuje ZOK (Zivot ohrozujici
krvaceni) jako ztratu jednoho celého krevniho objemu béhem 24 hodin, ztratu 50 % krevniho
objemu béhem 3 hodin nebo krevni ztrata narustajici rychlosti 150 ml/min. Za zavaznou
krevni ztratu, kterd miize rodicku ohrozit na zivote, se povazuje akutni krevni ztrata 1500 ml
a vice. Balik a kol. (2013, s. 39) uvadi dvé hlavni pfi¢iny odpovidajici za PZOK. V 80 % za
PZOK odpovida hypotonie/atonie délohy, ktera se oznatuje jako primarné nechirurgicka
pfi¢ina. Druhé misto zaujima pfiblizné s 5% vyskytem primarné chirurgické krvaceni, mezi
které fadime porodni poranéni, poruchy odlucovani placenty, poruchy koagulace, vetné
diseminované intravaskularni koagulace (DIC). Seidlova a Blatny (2013, s. 379) uvadéji, Ze
v CR kazdy rok na PZOK zemie 7-10 Zen. Téhotna Zena je na piipadnou krevni ztratu
(1000-1500 ml) ptipravena a to diky t€hotenskym kompenzaénim mechanismtim, mezi které
napiiklad patii zvySeny krevni objem v té¢hotenstvi ¢i té¢hotenstvim navozend hyperkoagulace.
Nasledn¢ uvadgji, ptesahne-li krevni ztrata 1500 ml, pak kompenza¢ni mechanismy
organizmu zacinaji selhavat, coz postupné vede k alteraci stavu rodi¢ky. Hajek a kol. (2014,
S. 417) konstatuje, ze jakékoliv porodnické krvaceni se miZe zménit na Zivot ohroZujici
krvaceni a to s ohledem na skute¢nost, ze prutok krve délohou na konci t€hotenstvi ¢ini az
700 ml/min. Za klicové povazuje, aby porodnik nebo porodni asistentka vcas rozpoznali
poporodni krvaceni a patrali po jeho znamkach pifi kontinudlnim monitorovani Zeny po
porodu. Svétova zdravotnicka organizace (WHO, 2012) upozoriiuje také na chybné méfeni
krevni ztraty pouhym okem, Které oznacuje za velmi nepiesné a navic dodava, ze nékteré
zeny mohou vyZzadovat zasahy zdravotnikl i pfi malych krevnich ztratach, protoze jsou jiz
primarné anemické. Odhad krevni ztraty mize byt nékdy velmi ztizen, naptiklad pti krvaceni,
které je skryté (tvorba hematomu, krvaceni do rousek). Jestlize je vyCerpana kapacita
normélnich koagula¢nich procest, muze dochazet k rozvoji koagulopatie a k naslednému
nekontrolovatelnému krvéaceni. Pficiny rozvoje koagulopatie jsou multifaktoridlni a jsou
vzajemné propojené. Koagulacni a fibrinolyticky systém se aktivuji v dusledku tkanové
hypoxie, anoxie a zni vychazejici acidozy soucasné s hypotermii, coz nasledné¢ vede
k dysfunkci a/nebo ke konsumpci tedy spotiebovani krevnich desticek a koagulacnich faktort,
véetné kalcia. Celularni a humorélni mechanizmy podilejici se na procesu hemostazy, jsou

naruseny, tim se koagula¢ni porucha prohlubuje a intenzita krvaceni se zvysuje. Také je nutno
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zdiraznit, Ze celou situaci zhorSuje poddni masivni volumoterapie chladnych roztoki
— krystaloidy, koloidy, jelikoz vedou k dalsimu poklesu teploty a k obrovskému ziedéni
koagula¢nich faktoru, které uz jsou témét vycerpany (Seidlova, Blatny, 2013, s. 380). Také
znamky hypovolemického Soku mohou byt zastinény unavou rodicky po porodu nebo
fyziologickou tachykardii na konci téhotenstvi. Ugelem 1é¢by PZOK je zachrana Zivota
a zdravi zeny za soucasné maximalni snahy o zachovani reprodukénich funkei zeny (Hajek
akol., 2014, s. 417). Pro ptipad vyskytu PZOK, musi mit kazdé porodnicko-gynekologické
pracovi§té vyhotoven tzv. krizovy plan, ktery jednotlivym ¢lenim krizového tymu vymezuje

organiza¢ni a odbornou roli pfi vzniku PZOK (Balik a kol., 2013, s. 39).

Patizek a kol. (2012, s. 113) zvefejiuje klasifikaci porodniho krvaceni a s nim spojené

symptomy a ptiznaky.

Krevni ztrata
% ml systolicky TK (mmHg) ptiznaky /symptomy
15-20 900-1200 normalni zadné
20-25 1200-1500 mirn¢ snizen tachykardie, poceni slabost
25-35 1500-2000 70-80 neklid, bledost, oligurie
35< 2000-2400 50-70 alterace védomi, anurie

El Ayadi, Robinson, Geller a Miller (2013, s. 526) ve své studii rozdéluji piiciny
postpartalniho krvaceni do 4 skupin, jsou to tzv. ,,4 T*: tonus, trauma, tkan a trombin.
,Tonus® - primarni pti¢inou PPH je délozni atonie (El Ayadi et al., 2013, s. 526).
Boyle (2011, s. 152) tvrdi, Ze atonie délozni se fadi mezi hlavni pfic¢inu (az 70 %) PPH.
Doslova pise: ,lacks muscle tone®, tedy Ze déloze chybi svalovy tonus. Nasledné po
odlouceni placenty dochazi k selhani mechanismu myometralnich ligatur, coz vede
ke zvysenému krvaceni z otevienych cév, zejména tam, kde inzerovala placenta (Hajek a kol.,
2013, s. 416), (Roztocil a kol., 2008). Nicmén¢, K iplnému odlouceni placenty vzdy dojit
nemusi a ¢asto K atonii délozni dochazi v souvislosti se zadrzenym kotyledonem, placentou
praevii nebo abrupci placenty. Americka porodni asistentka a také autorka Elizabeth Davis,
udava, ze faktorem pro vznik atonie, mize byt dokonce i pozice matky pfi porodu (Boyle,
2011, s. 152). Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik atonie délozni je nadmérné roztazeni

délohy (viceCetné téhotenstvi, makrosomie plodu, polyhydramnion, abnormalita plodu —
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zavazna forma hydrocefalu). Svij jisty podil na snizené aktivit¢ myometria mizou mit urcité
skupiny 1ékt, napf. halogenderivaty uhlovodikti pouzivané jako anestetika, nitraty,
nesteroidni antiflogistika, magnesium sulfat nebo beta-sympatomimetika (Smith, 2016).
Fuchs et al. (2013, s. 3-4) ve sve studii porovnaval vyskyt komplikaci u zen, které rodily
makrozomického a nemakrozomického novorozence, tedy vahu novorozence bral jako
rizikovy faktor. Krom¢ sledované makrozomie, jako dalsi komplikaci sledoval vyskyt PPH
a nutnost podani krevni transfuze. Béhem 4 let ve 2 nemocnicich v Patizi rodilo 27 630
rodicek, z toho 1 832 (6,6 %) porodilo makrozomické dité (nad 4 000 g). 260 rodi¢ek postihlo
PPH. Fuchs dale uvadi, ze faktory, jako samotny pivod rodi¢ky, protahovany porod a SC
Uzce souvisi s makrosomii a PPH. Nicméné se shoduje se studii Handa et al., ktera pojednava
0 dvojnasobném riziku perinelni ruptury u makrosomie, ptedevsim u asijskych zen, Filipinek
a Indek. To vysvétluje pravdépodobné jinou anatomii perinealni oblasti a konstitu¢nim typem.

,,Trauma‘ je odpovédné asi za 20 % PPH. Do této skupiny se fadi poranéni genitalu
nebo de€lohy, jako naptiklad perinedlni, cervikdlni nebo poSevni lacerace, spontanni ¢i
iatrogenni ruptury délohy (El Ayadi, 2013, s. 526). Smith (2016) uvadi, ze délozni ruptury
patii mezi nejcast&j$i u Zen po pfedchozim SC. Déle upozoriiuje, Ze jakékoliv naruSeni
délozni stény, at’ uz celkové nebo ¢astecné, by mélo byt povazovano za potencionalné
rizikové, s ohledem na moznost ruptury délohy v nasledujicim téhotenstvi. Do této skupiny
rizikovych faktort fadi pfi mimodéloznim téhotenstvi resekci d€lozniho rohu, perforace
délohy wvzniklé v pribéhu dilatace délozniho hrdla, kyretaze, biopsie, hysteroskopie,
laparoskopie nebo i pfi zavadéni ¢i extrakci nitrodé€lozni antikoncepce. Také zminuje, ze
lacerace na déloznim ¢ipku jsou nejCastéji spojovany s porodem pomoci porodnickych klesti,
ale také mohou vzniknou spontann€. Na druhou stranu vaginalni trhliny, vznikaji taktéz
spontanné a nebo u operativniho vaginalniho porodu.

»Tkan“ — zde fadime poruchy placentace a poporodni rezidua (retence ¢asti placenty,
plodovych obald a krevnich koagul), zaujima asi 10 % PPH (EI Ayadi et al., 2013, s. 526).
Aiken (2012, s. 3) jako hlavni autorka britské studie konstatuje, Ze pti¢inami masivniho PPH
jsou piedevsim stavy spojené s patologickou inzerci placenty resp. s poruchou placentace,
které jsou predispozici ndslednych vykonl jako SC nebo manudlni vybaveni placenty.
Koucky (2016, s. 43) navazuje, Ze za tyto patologické stavy, odborné nazyvané ,,abnormalné
invazivni placenta“ - AIP, miiZze abnormalni invaze trofoblastu. U normalné uloZzené placenty
dosahuje prunik trofoblastu pouze do trovné deciduy. U placenty acrety, increty a percrety
trofoblast pronikd do endometria, myometria nebo az do serdzy (pfiloha 1). Na zavér své

studie uvadi, Ze bychom se méli soustiedit na hrozici komplikace, mezi nejzavaznéjsi uvadi
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PZOK, a v&asné je rozpoznat. Ke kazdé pacientce by mél byt individualni piistup a téhotnym
s vysokym rizikem AIP by méla byt poskytnuta odborna, kompletni a adekvatni péce na
pracovisti, které je schopno tuto péci poskytnout. Také studie Gayata et al. (2011, s. 1817)
zduraznuje nutnost velmi peclivého sledovani Zeny s AlP, z divodu hroziciho masivniho
krvaceni.

A jako posledni ,,trombin“ — alterace hladin trombinu souvisi s vrozenou ¢i ziskanou
koagulopatii, vcetné¢ dysfunkce koagula¢ni kaskady nebo krevnich desticek, DIC. Tyto
zpusobuji asi 1 % PPH (El Ayadi et al., 2013, s. 526). Muze se jednat o trombocytopenii
vrozenou, kterd se jevi jako idiopatickd trombycytopenicka purpura a nebo mtize byt ziskana
(HELLP syndrom, abrupce placenty, DIC nebo sepse). Také abnormality jako von
Willebrandova nemoc nebo familiarni hypofibrinogenémie, by mély byt brany na zietel
(Smith, 2016). Zvysenému riziku PPH jsou vystaveny i nositelky hemofilie A, hemofilie B
azeny, které maji deficit faktoru XI (thromboplastin). Téz uzivani antikoagulanci
V poporodnim obdobi jako je napf. warfarin mize zpisobit krvaceni, a proto by tyto zeny
mély byt upozornény a informovany o urcitém riziku krvaceni (Aiken et al., 2012, s. 3-4). Na
zavér Smith uvadi (2016), ze Casto nastava situace, kdy u Zeny s PPH nejsou zjistény zadné
rizikové faktory, které by signalizovaly vyssi riziko poporodniho krvaceni. Uvadi, ze PPH ma
obvykle jen jednu pfi¢inu, nicméné mozna, byt mén¢ Casta, je etiologie multifaktorialni.

Co se ty¢e nadvahy/obezity jako rizikovy faktor pro vznik PPH, existuje fada studii,
které toto tvrzeni vyvraci. Studie Paglia et al. (2012, s. 71-74) se soustfedila na vztah mezi
Body Mass Indexem (BMI) a PPH. Béhem 5 let porodilo 12 476 Zen, z toho 671 zenam bylo
diagnostikovano PPH. Atonie d¢lozni byla primarni pfi¢inou (50 %). Zcela piekvapujici bylo
zjisténi, Ze zeny, které maji BMI > 30 jsou nachylné k PPH méné, nez zeny, jejichz
BMI < 30. Paglia dale tvrdi, ze autofi ostatnich studii na stejné téma, nezkoumali zpisob
porodu, nybrz pouze uvedli obezitu jako rizikovy faktor pro PPH, proto se jejich vysledky
rozchézi. Obezita je spojovana s vyssi frekvenci SC a tedy i s PPH. Hyperkoagulaéni stav,
kterym téhotenstvi je, predstavuje protektivni faktor, pokud jde o krvaceni, nicméné soucasné
zvysuje riziko trombotickych komplikaci. Kromé¢ BMI, se Paglia soustiedil na otazku, ktery
zpusob porodu predstavuje vyssi riziko PPH. Ze studie vyplyva, ze z 671 zen, kterym bylo
diagnostikovano PPH, jich 57 % rodilo cisafskym fezem. Na druhou stranu Ibrahimova studie
(2016, s. 157), ktera probihala deset let v Australii, svéd¢i pro to, ze preobézni a obézni zeny

maji vétsi riziko vyskytu PPH s porovnanim s zenami normalni vahy (BMI 18,50-24,99).
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2. Prevence poporodniho krvéaceni

Aktivni management tieti doby porodni (AMTSL) je povazovan za hlavni tkon
v prevenci PPH (Browne, 2016, s. 218). Weeks (2015, s. 202) zmifiuje V managementu
poporodniho krvaceni tfi zakladni oblasti, na néz je potiecba se v ramci zkvalitnéni péce
a dosahovani lepsich vysledku zaméfit. Jedna se o prevenci, 1é¢bu a zachranu zivota rodicky.
Prenatalni strategie, aktivni management tieti doby porodni a feSeni stavi spojenych s retenci
placenty piedstavuji hlavni prevenci PPH. Svétova zdravotnicka organizace (WHO),
Mezinarodni federace gynekologi a porodniki (FIGO) a Mezinarodni konfederace porodnich
asistentek (ICM) doporucuji u kazdého vaginalniho porodu provést AMTSL. Tam, kde nejsou
kvalifikované porodni asistentky k dispozici, FIGO i ICM doporué¢uji vzdy podani oxytocinu
(10 1U) nebo misoprostolu (400-600 mcg, p.o.), alespoit vySkolenym zdravotnickym
pracovnikem (Saloni, 2013). Prata et al. (2013, s. 737) konstatuje, Ze AMTSL je povazovano
za tzv. ,zlaty standard“ v redukci vyskytu PPH. Weeks (2015, s. 203) navazuje, ze diky
jednoduchosti intervence PPH, znamena, Ze se AMTSL stal celosvétové doslova
,,a mantra for the safe motherhood movement.“ Supe et al. (2016, s. 1529) konstatuji, ze
AMTSL snizuje intenzitu krvaceni a potiebu poporodni transfuze. Také se zminuji, Ze
v souvislosti s podanim uterotonik se objevuji vedlejsi G¢inky jako je nevolnost, zvraceni,
zvySeny krevni tlak (TK) nebo plicni edém. PPH stale zistava nejcastéjsi pti¢inou mateiské
umrtnosti, zejména v rozvojovych zemich s nizkym ekonomickym statusem, i pfes posun
k lepsimu v poslednich letech (Prata et al., 2013, s. 737). V navaznosti Patel a Jain (2016,
s.80) cituji Li et al. zroku 1996: ,Kdyby kazdé rodicce byla vénovina dislednd
a systematicka poporodni péce stejné jako péce prenatalni, materska umrtnost by se snizila.*
S ohledem na situaci, v bieznu 2012, Svétova zdravotnickd organizace uspotadala konferenci
na téma prevence a lécba PPH. Doslo k pfezkoumani stavajicich diikazl a byly aktualizovany
nové postupy pii feseni PPH (WHO, 2012). Saloni (2013, s. 9) zminuje, ze z klinického
hlediska existuji dva pfistupy Kk vedeni tfeti doby porodni a to, aktivni nebo
vyckavaci-fyziologicky management. Aktivni management nebo-li AMTSL v sobé zahrnuje

nasledujici kroky:

1. Profylaktické podani uterotonik bezprosttedné po porodu novorozence
2. Pozdni pferuseni pupeéni $ntry (1-3 minuty po porodu)
3. Kontrolovana trakce pupecniku

4. Masaz d¢lozniho fundu (Natarajan et al., 2016, s. 2)
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WHO (2012) dale doporucuje po porodu placenty palpaci dé€lozniho fundu v pravidelnych
intervalech a posouzeni délozniho tonu. Popsané postupy aktivniho managementu umoziuji
po porodu prakticky okamzitou kontrakci d€lohy a zkracuji celkovou dobu nutnou pro porod
placenty (Saloni, 2013). Na druhou stranu vyckavaci-fyziologicky management, zahrnuje
spont&nni porod placenty s klinickymi znamkami samovolného odlouéeni placenty a porodem
placenty pomoci gravitace (Yildirim et al., 2016, s. 400). Saloni (2013) interpretuje, Ze do
vyckavaciho managementu téeti doby porodni se také fadi stimulace bradavky ditétem
bezprostiedné po porodu a udava, Ze uterotonika maji byt podana jen tehdy, dojde-li
k nadmérnému krvaceni. Abedi et al. (2016) v systematickém review srovnavali stimulaci
bradavek v redukci vyskytu PPH ve tfeti dobé porodni. Ukazalo se, ze nebyl zadny rozdil
mezi rodi¢kami, u kterych byla po porodu provedena stimulace bradavek a u kterych
provedena nebyla. Z toho vyplyva, Ze efekt v prevenci PPH pomoci stimulace bradavek se
v této studii nepotvrdil. Nakonec autofi doporucuji pro budouci studie spiSe porovnat vliv
stimulace bradavek sucinky latek stimulujicich d€lohu tj. naptiklad syntometrin nebo
samotny oxytocin. Ackoliv . WHO (2012) doporucuje AMTSL zejména Vv nemocni¢nim
prostfedi, byly ptekvapivé zaznamendny nemocnice, které podporuji fyziologicky
management tfeti doby porodni. A¢koliv AMTSL je peclivé popsano a doporucovano, neni
striktné aplikovano. Béhem studii ve 14 evropskych zemich, doslo k zji§téni, Ze ve vedeni
tieti doby porodni jsou zna¢né mezinarodni rozdily. Yildrim et al. v randomizované studii
z roku 2016 porovnavali aktivni vs. vyc¢kavaci management tieti doby porodni u Zen s nizkym
rizikem PPH. Pro vyzkum byla zvolena nasledujici kritéria: absence rizikovych faktord pro
PPH, 36-42 gestacni tyden, poloha podélna hlavickou, pfitomnost jednoho plodu v déloze,
vahovy odhad 2500-4500 g, vék matky < 40 let a zivy plod. Vyzkumu se ztc¢astnilo celkem
654 rodicek, které byly rozdéleny do dvou skupin. Hlavnim zjisténim byl nalez vyssich hladin
hemoglobinu u Zen ve skupiné¢ aktivniho managementu. Pokud jde o trvani tfeti doby porodni,
bylo zaznamenano jeji nepatrne zkraceni u skupiny, kde byl zvolen aktivni management. Na
zavér zminuji, ze frekvence ukoni jako instrumentdlni revize délozni dutiny, manudlni
vybaveni placenty a podani krevni transfize byla u obou skupin téméf stejna a nebyl mezi
nimi tedy zjistén zadny markantni rozdil. To pfisuzuji zejména absenci rizikovych faktort pro
PPH (Yildirim et al., 2016, s. 400-404). V posledni dob¢ se také objevuje tieti metoda
klinického vedeni tfeti doby porodni a to tzv. kombinovana metoda, ktera zahrnuje jak
komponenty z aktivniho vedeni, tak i z fyziologického vedeni tfeti doby porodni (Saloni,
2013, s. 9). Vsoucasné dobé je doporucovano, aby AMTSL bylo provadéno pouze

kvalifikovanymi porodnimi asistentkami. To samoziejmé pro zemé s nizkymi a stfednimi
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ptijmy, kde Zeny Ziji ve venkovskych oblastech a ¢asto pfi samotném porodu jsou u nich
ptitomni pouze rodinni pfislusnici, predstavuje velkou implementa¢ni vyzvu (Browne, 2016,
s. 219).

Prata, Bell a Wiedert ve své studii (2013, s. 738-739) zvetejnuji dalezité milniky
v prevenci PPH. V roce 1953 doslo k objasnéni aminokyselinové sekvence oxytocinu s jeho
naslednou biochemickou analyzou. Pozdé&ji, v roce 1962 byly poprvé popsany tii zakladni
slozky AMTSL (profylaktické podavani uterotonik, kontrolovana trakce pupe¢niku a brzké
pteruseni pupecni $itiry). Rok 1962 autofi dané studie povazuji za meznik v historii prevence
PPH. Dale referuji o tom, Ze az v roce 1980 byl vyznam AMTSL prok&zan randomizovanymi
kontrolnimi studiemi, a to na zakladé snizeni vyskytu PPH v porovnani s fyziologickym
managementem tieti doby porodni. V roce 2003 FIGO a ICM vydavaji prvni spole¢ny piehled
0 AMTSL. Déle bylo prezentovano, ze AMTSL ma byt provadéno pouze kvalifikovanymi
zdravotniky, coz znamenalo, ze AMTSL nebylo mozné poskytnout rodickdm, které rodily
doma. V roce 2005 doslo k prvni placebo kontrolované studii, kdy byl aplikovan misoprostol
jako prevence PPH u Zen, které rodily doma. Vysledky studie byly slibné a existovala nadéje,
ze 1 zeny rodici mimo zdravotnické zatfizeni budou chranény pfed PPH. Nicmén¢, zna¢nou
prekazku predstavoval fakt, ze misoprostol byl nepatentovany 1€k, na trhu byl pouze pro 1é¢bu
viedové choroby zaludku a v mnoha rozvojovych zemich musel byt vyrobek registrovan pro
konkrétni indikaci. Prata, Bell a Wiedert dale uvadéji, ze vroce 2006 WHO uspotadala
konferenci a o rok pozdé&ji vydala nové pokyny v prevenci a 1é¢bé PPH, které zahrnovaly
I aplikaci misoprostolu v prevenci PPH pfi nepfitomnosti oxytocinu. Porodii doma se nové
pokyny netykaly. Jako prvni zemé, ktera zaregistrovala misoprostol pro prevenci PPH byla
Nigérie. V roce 2011 se dostal misoprostol do Listu zékladnich 1ékit WHO. Poté nasledovala
uprava doporucenych postupt pro prevenci a 1é¢bu PPH v roce 2012.

Prata et al. (2013, s. 739) uvadi hlavni konven¢ni utetonika, mezi kterd fadi oxytocin,
ergometrin a misoprostol. Saloni (2013, s. 10) jako dalsi uterotonikum zminuje 15-metyl PGF
2a. Vroce 2012 dle WHO guidelines pfibyl carbetocin (v CR Duratocin), kyselina
tranexamova a rekombinovany faktor Vlla jako dal$i moznost terapeutické intervence PPH.
Supe et al. (2016, s. 1525) zduraziuji, ze bylo prokazano az 40% sniZzeni frekvence vyskytu
PPH v souvislosti s profylaktickym podavanim oxytocinovych pfipravku. Na to reaguje
Nelson et al. (2017, s. 287), kterad ve své studii zvefejiiuje az 66% snizeni vyskytu PPH pfi
AMTSL v porovnani s fyziologickym managementem tfeti doby porodni. Nicméné Raghavan
et al. (2015, s. 121) tvrdi, ze univerzalni profylaxe neni 100% efektivni v prevenci PPH

a klinické studie prokazaly, ze 6-16 % rodicek po podani uterotonik mélo stale krevni ztratu

19



vyssi nez 500 ml. Weeks (2014, s. 207) navazuje a ve své studii vysvétluje nizkou reaktivitu
nékterych Zen s PPH na oxytocin a jeho derivaty. Na zakladé laboratornich studii, bylo
potvrzeno, ze U rodicek, které dostavaji oxytocin opakované, dochazi ke snizeni myometralni
kontraktility d€lohy. Jako dalsi pfic¢inu uvadi inerci délozni, pti niz hladké svalstvo délohy na
oxytocin nereaguje, nebo reaguje nedostatecné.

Oxytocin 10 1U (mezinarodnich jednotek) nejéastéji aplikovan intravenézné (i.v.)
nebo intramuskularn¢ (i.m.). Pfedstavuje volbu ¢islo jedna pro AMTSL, to diky jeho
bezpecnosti a efektivité, kterd byla prokazana na zakladé mnoha studii (WHO, 2012). Nejen
Svétova zdravotnicka organizace, ale také the National Institute for Heatlh and Clinical
Excellence v UK (NICE) a FIGO, doporucuji oxytocin jako 1€k prvni volby a to nejcastéji
10 IU podanych i.m. Oxytocin nejen zkracuje trvani tieti doby porodni, ale také redukuje
krevni ztratu. Patel dale interpretuje, ze oxytocin je taktéz bezpetny pro zeny s Vysokym
krevnim tlakem i preeklampsii, pii minimalnim vyskytu vedlejsich G¢inkt oproti ergometrinu
(Patel et al., 2015, s. 81). Dle studie Nelson et al. (2017, s. 287) ve Velké Britanii NICE
doporucuje profylaxi 10 IU oxytocinu i.m. u vaginalniho porodu a 5 IU oxytocinu
u cisafského fezu. Patel a Jain (2015, s. 80-83) ve své studii zjistovali efektivitu AMTSL dle
vydanych pokynii Svétové zdravotnické organizace. Do studie bylo zapojeno 100 Zen, kdy
kazdé zené bylo aplikovano 10 IU oxytocinu i.m. po porodu piedniho raménka ditéte.
Nésledovala masaz délohy po dobu 4 minut a porod placenty probihal pomoci fizeného tahu
za pupCnik. Autofi interpretovali vysledky a to, ze primérna délka treti doby porodni byla
5:16 minut. Tfeti doba porodni trvala méné nez 10 minut u 98 % rodic¢ek. To svédéi pro
efektivitu AMTSL. Primérna krevni ztrata studované skupiny byla 119,4 ml. Pouze jedna
rodi¢ka ze sta mé¢la krevni ztratu vétsi nez 500 ml a potfebovala krevni transfizi. Dale uvadi
nejcastéjsi vedlejsi G¢inky souvisejici s aplikaci oxytocinu a to tfesavku a nevolnost. Na zavér
doporucuji, se tidit dle pokyni WHO pfi prevenci PPH. Samoziejmé oxytocin mize byt
podan bolusové i do Zily, ale je zde urcité riziko pfechodného sniZeni krevniho tlaku, proto by
aplikace 1éku do zily méla byt provedena opatrné a velmi pomalu. Posledni randomizované
studie naznacuji, ze nizké davky oxytocinu podané i.v. (10 IU po dobu 1-2 hodiny), jsou
ucinngjsi nez 10 TU oxytocinu podanych i.m. Nastup uéinku oxytocinu je velmi rychly. Do
1 minuty pfi i.v. podani, do 5 minut pfi i.m. podani. Ur¢ity problém piedstavuje skute¢nost, ze
polocas rozpadu oxytocinu je zhruba jen 10 minut a v disledku toho, bylo vyvinuto mnoho
strategii za ucelem prodlouzit ucinek oxytocinu. Proto byla vyuzita kombinace oxytocinu
s ergometrinem. Jinou variantu piedstavoval carbetocin, agonista oxytocinu (Weeks, 2014,

s. 80-84). WHO (2012) upozoriuje, ze profylaktické podani oxytocinu se netyka jen
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vagindlnich porodu, ale také cisafskych fezt (SC). Stanton et al. (2013, s. 2) prezentuje, Ze
pro podéani 10 TU oxytocinu neni zadna kontraindikace, ale také se zminuje o tiech hlavnich
problémech, které jsou s podanim oxytocinu spojeny. Prvni problém vidi v aplikaci oxytocinu
nekvalifikovanymi pracovniky. Hlavni potiz pfedstavuje fakt, Zze oxytocin pro prevenci PPH
je pouze Vv injekéni formé (Prata, 2013, s. 748). Dalsim tskalim miuze byt pfili§ brzké podani
oxytocinu pied porodem ditéte a jako tfeti bod Stanton uvadi, ze je oxytocin velmi tepelné
nestabilni (Stanton, 2013, s. 2). Diky své teplotni nestabilité, oxytocin neni vhodny pro
aplikaci v mnoha rozvojovych zemich, kde je extrémni teplo, protoze musi byt skladovan pti
teploté 2-8 °C (Supe et al, 2016), (Prata et al, 2013, s. 748). Ve studii Smitha (2014) bylo
napiiklad zjisténo, Ze ve 4 zemich a to v Bangladési, Libérii, jiznim Sidanu a Yemenu, nebyl
k dispozici oxytocin vibec. Na rozdil od ostatnich uterotonik, aby oxytocin byl u¢inny,
vyzaduje tedy specialni teplotni, skladovaci, svételné podminky a musi byt aplikovan
parenteralné (Saloni, 2013). S aplikaci oxytocinu jsou spojené nékteré vedlejsi u¢inky, mezi
néz patii nevolnost, zvraceni a hypotenze (Mavrides, 2016). Prata, Bell a Weidert (2013,
S. 748) ve své studuji poukazuji na pripadné budouci moznosti v prevenci PPH. Napiiklad
vyvojovy tym v Australii pracuje na piipravé oxytocinu ve form¢ aerosolu, ktery by mohl byt
ihned inhalovan po porodu, bez ptedchoziho pozadovaného chlazeni vyrobku. Dalsi skupina
védcu v Nizozemi se snazi oxytocin stabilizovat v tropickych podminkach. Autofi dale ve
studii prezentuji, jak potencionalné zvysit pfistup k oxytocinu. Jednd se o tzv. Oxytocin
Uniject. Jde o jednorazové naplnénou stiikacku 10 TU oxytocinu, ktera se sklada z umélé
hmoty a je s automatickou deaktivaci. Hlavni vyhodou je, Ze diky své jednoduchosti mtize byt
pouzita laickymi pracovniky. The program for Appropriate Technology in Health (PATH)
dostupny, zejména v rozvojovych zemich by ptistup k oxytocinu Uniject byl velmi dulezity.
Oxytocin v Uniject neni teplotné stabilni, ale na obalu je casové-tepelny indikator, ktery
ukazuje, jestli mize byt oxytocin Uniject aplikovan nebo ne (Prata et al., 2013, s. 748).
Stanton et al. (2013, s. 1-13) zvefejnili vysledky studie, ktera probihala v Ghané. Z jejich
zavéru plyne, ze doslo k 51% snizeni vyskytu PPH v souvislosti s aplikaci oxytocinu Uniject
pouze komunitnimi pracovniky, tedy bez piitomnosti porodnich asistentek. Kromé toho, bylo
prokazano, ze aplikace oxytocinu Uniject nekvalifikovanymi pracovniky neni nebezpec¢na.
Dale autofi studie upozornuji na skute¢nost, ze oxytocin Uniject je v soucasné dobé komercné
dostupny jen v nékolika zemich Latinské Ameriky a pofizovaci cena, ktera je dulezitou
sloZzkou intervencni proveditelnosti neni znama. The United Nations Commission (OSN)

zahrnula oxytocin mezi 13 1€kt na seznam Life-Saving Commodities for Women

21



and Children, které jsou nedostupné a to s ohledem na cenu nebo proto, Zze naklady nejsou
dotovany globalnimi kupnimi smlouvami. Na zavér studie autofi deklaruji, ze neni
smysluplné stavét proti sob¢ ve studiich oxytocin versus misoprostol, ale spiSe je na misté,
zabyvat se otazkou: ,,Kde a za jakych okolnosti mohou byt tyto Géinné latky pouzity?“

WHO (2012) doporucuje, jestlize neni oxytocin k dispozici (rozvojové zemé, kde neni
moznost zajistit vhodné podminky pro skladovani oxytocinu, sterilni injekce nebo také
kvalifikované pracovniky), podat zenam jiné dostupné uterotonikum. Po oxytocinu je
nej¢astéjsi volbou injekéni ergometrin nebo oralni misoprostol (600 mcg). Na konci 19. stoleti
bylo popsano prvni pouziti ndmelovych derivati pro 1é¢bu PPH. Teprve az v roce 1935, kdy
byla aktivni substance vy¢isténa, doslo k pojmenovani ergometrinu (Weeks, 2014, s. 204).
Ergometrin zpisobuje dlouhotrvajici intenzivni délozni stahy trvajici 60 az 120 minut, na
rozdil od oxytocinu, ktery zpisobuje pravidelné kontrakce (Supe et al., 2016, s. 1526),
(Weeks, 2014, s. 204). Diky svému prodlouzenému ucinku, je ergometrin Casto vyuzivan
u stavti spojenych s retenci placenty (Supe et al., 2016, s. 1526). Saloni (2013, s. 15) dodava,
Ze ve srovnani s oxytocinem ma ergometrin mnohem zavazngjsi nezadouci ucinky, mezi které
se tfadi koronarni vazospasmy, hypertenze, plicni edém, kifece nebo nitrolebni krvaceni. Na
zaklad¢ systematického review, bylo zjisténo, ze profylaktické uzivani ergometrinu je spojeno
s redukci vyskytu PPH v porovnani s fyziologickym managementem tfeti doby porodni.

Syntometrine je Iék, ktery obsahuje oxytocin a ergometrin. 1 ml syntometrinu
obsahuje 5 IU oxytocinu a 0,5 mg ergometrinu a je hojné uzivany v UK. Na zakladé
systematického review bylo zjisténo, Ze Syntometrine je dokonce efektivnéjsi v prevenci PPH
nez samotny oxytocin. V dusledku ¢astych vedlejSich u¢inka jako nevolnost, zvraceni nebo
hypertenze, je vSak doporucovan spiSe az pro lécbu PPH, neZz pro samotné profylaktické
uzivani (Weeks, 2014, s. 204).

15 methyl PGF 2a nebo Carboprost je 15-methyl analog slou¢eniny F2a. Ma silny
uterotonicky ucinek stejné jako napf. methylergometrin. Z divodu vysokych nakladi
a Castych vedlejsich ucinkt (zvraceni, bronchospasmus, prijem) neni uréen k bézné profylaxi.
Trvani G¢inku muze byt az 6 hodin (Supe et al., 2016, s. 1526). U téhotnych s astma
bronchiale je Carboprost kontraindikovan (Pafizek, 2008). Methylergometrin, ale také
samotny ergometrin jsou mnohem méné stabilni pfi pokojové teploté ve srovnani
s oxytocinem. Kromé teplotni nestability jsou vysoce fotosenzitivni a vyzaduji tedy, jak
specialni naroky na skladovani, tak i na ochranu pted svétlem (Saloni, 2013).

Ve srovnani s oxytocinem, mé Carbetocin — agonista oxytocinu dels§i farmakologicky

uc¢inek, ptiblizné 1-2 hodiny. Pii samotném podani, dochazi k jeho navazani na receptory
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hladkého svalstva délohy a nasledné k rytmickym kontrakcim délohy kazdé 2 minuty. Saloni
také zduaraziuje, ze je zde mnohem mensi riziko nezadoucich uéinkd v porovnani, jak
s oxytocinem, tak i s namelovymi alkaloidy. Pickvapujici je fakt, Ze carbetocin nebyl
schvalen pro aplikaci u vaginalnich porodi asociaci the United States Food and Drugs
Administration (USFDA), (Saloni, 2013). Na zakladé randomizovanych studii bylo zjisténo,
7e carbetocin muze byt dokonce u¢inngjsi nez samotny oxytocin. Diky tomu se carbetocin
v n¢kterych zemi stal Iékem prvni volby pro prevenci PPH po SC (Weeks, 2014, s. 203-204).
Nelson et al. (2017, s. 290) porovnavali ve studii G¢inky carbetocinu versus oxytocinu pii
prevenci PPH u cisafského fezu. Dosli k zavéru, ze pii pouZiti carbetocinu doslo k vyraznému
omezeni podani dalSich uterotonik po SC ve srovnani s oxytocinem. Na zakladé senzitivni
analyzy tvrdi, Ze carbetocin je v 91,5 % vice u€innéjsi nez oxytocin. Dalsi zajimavou studii
publikoval Nucci et al. (2016, s. 322-324). Pfedmétem jejich vyzkumu bylo porovnat nutnost
podani dal$ich uterotonik po preventivni aplikaci oxytocinu versus carbetocinu u Zen s té¢zkou
preeklampsii porodivsich cisafskym fezem. V Carameau, Univerzitni nemocnici ve Francii se
carbetocin pouzival bézné jako prevence délozni atonie béhem SC. V roce 2012 z divodu
jeho nedostupnosti na trhu byl po dobu 8 mésicii pouzivan oxytocin. Autofi dosli k zavéru, ze
oba pfipravky maji témé&f stejné Ucinky a Ze carbetocin je hodnotnou alternativou oxytocinu.
Su et al. (2012) v jejich studii zkoumali G¢innost carbetocinu versus oxytocin a ergometrin po
VP/CS v prevenci PPH. Dosli k zavéru, ze pfi aplikaci carbetocinu byly krevni ztraty vétsi
v porovnani s oxytocinem. Naopak, pii srovnani efektu carbetocinu versus syntometrinu, byly
zaznamenany krevni ztraty nizsi u carbetocinu.

Kumar, Shyam a Batakurki (2016, s. 229-234) v jejich prospektivni randomizované
studii porovnavali G¢inky oxytocinu a carboprostu Vv souvislosti s AMTSL. Pii podani
carboprostu doslo k vyraznému snizeni vedlejSich ucinkt, tedy kromé prijmu. Potieba
dalsiho uterotonika po podani carboprostu byla vyrazné nizsi oproti oxytocinu. Na zavér
uvedli, Ze je carboprost ve srovnani s 10 1U oxytocinu alternativou efektivni a levnéjsi.

Misoprostol, prostaglandinovy analog E1 ma hlavni roli v prevenci a taktéz v 1é¢bé
PPH (Prata et al., 2016, s. 744). Puvodné¢ piipravek indikovany k 1é¢bé viedové choroby
zaludku, prokazal jisté uterotonické vlastnosti. Muze byt podavan oralné, vaginalné nebo také
rektaln€. JelikoZ nevyZzaduje z4dné zvlastni podminky pro skladovani a je stabilni
I V extrémnich teplotach, ma tedy velmi dlouhou Zivotnost (Supe et al., 2016, s. 1526). Saloni
(2013) zminuje, ze diky jeho cen¢ (jedna davka stoji méné nez 1 americky dolar = USD), se
jedna o vhodnou alternativu kazdodenniho uZivani v managementu tieti doby porodni. Za

dalsi vyhodu misoprostolu Weeks (2014, s. 204) povazuje fakt, ze nema zadny vliv na krevni
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tlak a dychaci cesty, tudiz mize byt pouzit i u Zen s astmatem, na rozdil od prostaglandin,
které zpisobuji bronchokonstrikci. Oproti oxytocinu a ergometrinu ma misoprostol tu
vyhodu, ze mize byt podavan i oralné v tabletkach. Dale Saloni zminuje, ze WHO povazuje
misoprostol za 1ék tieti volby v prevenci a 1é¢bé PPH. Je tomu tak diky jednoduchosti podani
a nizkym nakladtim, byt na tkor nizsi G¢innosti oproti oxytocinu ¢i ergometrinu. Na druhou
stranu misoprostol v mnoha zemich neni schvalen nebo uvadén na trh, nebot’ mize byt pouzit
pro provadéni potrati (Saloni, 2013). Supe et al. (2016, s. 1526) uvadi mezi nejcastéjsi
vedlejsi ucinky misoprostolu tiesavku, prijem a horecku. V navaznosti, Weeks (2014, s. 204)
pokracuje, Ze teplota mize dosahnout az 40 °C i vice. Z pocatku byly vysoké teploty pti
aplikaci misoprostolu obavané, ale postupem ¢asu se ukazalo, Ze vétSinou odezni spontanné
do 3 hodin od zac¢atku nebo po podani G¢inné latky paracetamolu. Frekvence vyskytu vysoké
horeCky zavisi na zpusobu podani a velikosti davky, pfi¢emz nejcastéji se objevuje po
sublingvalnim podani. Béhem poslednich deseti let, byla uskuteénéna fada studii, z nichz
vyplyva ucinnost misoprostolu v prevenci PPH. Saloni povazuje za G¢innou davku 600 mcg
misoprostolu podanych p.o., ihned po porodu ditéte (Saloni, 2013). Navic studie prokazaly, Ze
tato podana davka je stejné Gc¢inna jako oxytocin (Supe et al., 2016, s. 1526). Pfedchozimu
tvrzeni oponuje Weeks (2014, s. 204), ktery tvrdi, Ze misoprostol neni tak G¢inny jako
oxytocin a proto se pro profylaxi doporucuje praveé oxytocin. Nicméné Weeks pokracuje, ze
misoprostol ptedstavuje velkou vyhodu pro chudé rozvojové zemé, kde je nedostatek
kvalifikovanych pracovniki. Tabletu misoprostolu lze davat Zenam pted porodem, aby si ho
pak samotné vzaly. Opakované studie prokazaly, ze tento postup je bezpeény — Zeny braly
1éky piesné a spolehlivé. Na zavér Weeks zmifuje, ze optimalni davka misoprostolu neni
znédma, ale pokyny WHO a FIGO doporucuji podani davky 600 mcg p.o. nebo podani pod
jazyk. Prata et al. (2013, s. 743-744) na zakladé studie potvrzuji, Ze jak oralni tak
I sublingvalni misoprostol vyrazné snizuji vyskyt PPH. Autofi dale navazuji, ze dvé velké
studie z roku 2012 a 2013 prokazuji, Ze misoprostol snizil vyskyt PPH u domacich poroda
024 % a 47 %. Na zaklad¢ téchto studii WHO podpotila pouziti misoprostolu, pii absenci
oxytocinu a dalSich uterotonik. V roce 2011 na konferenci WHO se misoprostol dostal na
seznam zakladnich 1é¢iv pro prevenci PPH. Od tohoto roku je misoprostol doporu¢ovan nejen
WHO, FIGO a ICM, ale také RCOG, tam kde oxytocin neni k dispozici nebo kde nejsou
kvalifikovani pracovnici (Saloni, 2013).

Supe, Kore a Nandanwar (2016, s. 1525-1531) provedli zajimavy vyzkum, ktery
porovnaval G¢innost misoprostolu, ergometrinu a carborpostu v AMTSL. Studie sledovala

200 téhotnych zen, které byly rozd€leny do 4 skupin. Skupiné A bylo poddno 800 mcg
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misoprostolu per rektum (p.r.), skupin¢ B 0,2 mg methylergometrinu, skupin¢ C 125 ug
carboprostu a skupina D byla kontrolni skupina. Uterotonika byla vzdy podéna po porodu
predniho raménka ditéte. Autofi dosli k nasledujicim vysledkim. Primérna délka tieti doby
porodni byla nejkrats$i u rodi¢ek s misoprostolem a to 8:88 minut, nejdelsi byla u kontrolni
skupiny. Velky rozdil byl v mnozstvi krevni ztraty. Nejmen$i prumérna krevni ztrata,
124,40 ml  byla taktéz u Zen, kterym byl podan misoprostol. V porovnani
s methylergometrinem 152,20 ml, carboprostem 153,80 ml a kontrolni skupinou 167,40 ml je
zde znatelny rozdil. U v8ech ¢tyf skupin byly pfitomny nezadouci ucinky, ale nejcetnéjsi byly
ve skuping, kde byl aplikovan methylergometrin. PPH nebylo zaznamenano u zadné rodicky
azadna zena nepotiebovala krevni transfazi. Autofi konstatuji, ze cilem této studie bylo
zhodnotit ucinnost a efektivnost 800 mcg misoprostolu podaného rektalné v aktivnim
managementu tieti doby porodni. Dale dodéavaji, Ze tada studii potvrzuje, Ze rektalni
misoprostol opravdu snizuje velmi efektivné krevni ztraty po porodu a s jeho aplikaci je
spojen nizky vyskyt nezadoucich ucinkd. Na to navazuje Mansouri a Alsahly (2011,
s. 935-939), ktefi ve své studii porovnavali oralni a rektalni misoprostol 600 mcg v aktivnim
vedeni tieti doby porodni. Bylo zjisténo, ze oralni misoprostol byl spojen s vétsi krevni
ztratou a Cast&jSim vyskytem nezadoucich ucinkt. Na zakladé daného zjisténi, studii
zakonéuji tvrzenim, ze v aktivnim managementu tieti doby porodni je rektalni misoprostol
efektivnéjsi nez jeho oralni forma. Autofi na zavér prezentuji, ze diky snadnému podani
anulovym narokim na skladovani, je rektalni misoprostol efektivni alternativa v prevenci
PPH, ptedevsim v rozvojovych zemich.

Saloni (2013) piedstavuje dalsi mozny lék uzivany v souvislosti s PPH, kterym je
tranexamic acid (TA) neboli kyselina tranexamova. Jedna se o antifibrinolytikum, diky némuz
dochazi k zastavé krvaceni, aktivaci plazminogenu a plazminu (Li et al., 2016). Uziva se
predev§im béhem chirurgickych vykoni, ale vposledni dobé je doporucovana
I v oboru gynekologie, pii vykonech jako je hysterektomie nebo myomektomie (Saloni,
2013). TA predstavuje bezpecnou a efektivni alternativu v prevenci PPH (Li et al., 2016).
Novikova, Hofmeyr a Cluver (2015) ve své studii zjistovali efektivitu TA v prevenci PPH,
jak u vaginalniho porodu, tak i u cisaiského fezu. Dospéli k zavéru, ze vyraznéjsi efekt
sniZzeni krevni ztraty byl ve skupiné Zen, které rodily spontanné. Potfeba dalSich zasaht
a krevni transfuze byla 0 poznani nizsi u zen ve skupiné S TA nez u téch, které obdrzely
placebo. Oproti tomu nezadouci ucinky jako nevolnost, zvraceni a zavrat' byly Cast&jsi ve
skupin€ s TA. Na zavér autoii doporucuji provést rozsahlejsi studie, pokud jde o vliv TA na

matefskou morbiditu a mortalitu v souvislosti s vyskytem tromboembolickych piihod.
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Sentilhes et al. (2015, s. 576-587) na zaklad¢ vysledku jejich studie, zaméfené na vyuziti TA
v prevenci PPH, dospéli k zavéru, ze zadné vedlejsi efekty na novorozence po podani 1 g TA
i.v., 10-20 minut pfed SC, nebyly zaznamenany. Na konec studie zduraziuji, ze TA
v prevenci PPH ma velmi piiznivy efekt. Li et al. (2016) sdéluji, Ze TA podana i.v., mize byt
velmi efektivni a bezpe¢ny 1¢ék. Profylaktické podavani TA v prevenci PPH, bylo provazeno
snizenim krevnich ztrat. Ramani a Nayak (2014, s. 366-369) provedli kontrolni
randomizovanou studii a snazili se zjistit efekt 1 gramu TA v redukci krevni ztraty béhem
a po SC. Jejich zavér je stejny jako u piedchozich studii, tedy, ze TA efektivné snizuje krevni
ztratu béhem i po SC. Na zavér uvadi, ze 1 gram TA je prospé$ny i pro Zeny s anémii, které
podstupuji SC a téz snizuje nutnost podani krevni transfize.

Jednou z prvnich rutinnich intervenci v prevenci PPH, bylo ¢asné pieruseni pupe¢niku
(do 1 minuty). Posledni systematickd review prokazuji, ze naasovani preruseni pupecniku
nema zadny vliv na vyskyt PPH (Weeks, 2014, s. 204). Dle aktualizovanych doporuéeni
v prevenci PPH, WHO doporucuje u vSech porodi pozdni pieruseni pupe¢niku (1-3 minut) ve
snaze snizit riziko novorozenecké anémie a to zejména u pied¢asné narozenych novorozencd.
Pouze u asfyktického novorozence, ktery potiebuje okamzitou resuscitaci je doporuceno
Casné preruseni pupecniku (WHO, 2012). Yildirim et al. (2016, s. 403), zminuji studii
Macdonalda et al. z roku 2008. Na jejimz zaklad¢ dospéli k zavéru, ze pozdni pieruseni
pupecniku nema zadny vyznam, co se tyCe snizeni krevni ztraty, pouze je Spojeno s vyssi
hladinou novorozeneckého hemoglobinu a Castéj$Sim vyskytem novorozenecké Zloutenky.

U Zen, kterym byl profylakticky aplikovan oxytocin ¢i jiné uterotonikum, se
nedoporucuje provadét masaz dé€lozniho fundu (Prata et al., 2013).

Mezi dalsi komponenty AMTSL patii CCT (contolled cord traction) nebo-li
kontrolovana trakce pupecniku. V publikaci WHO Midwifery/Obstetrical care je CCT
popsano nasledovné. Po preruseni pupecniku, doporucuji pean upnout, co nejblize k hrazi.
Jednu ruku drzet na peanu a mirné napinat pupecnik. Pro stabilizaci délohy, druhou ruku
polozit t€sné¢ nad stydkou kost, pro minimalizaci rizika inverze délohy. ,,Kdyz dojde ke
kontrakci nebo se pupecnik prodlouzi, tak jemné zatdhnéte pupecnik smérem dold. Pokud
placenta nesestoupi, netahejte za pupecnik a cekejte na dalsi kontrakci. Jestli je potieba,
mizeme si pean posunout zase blize k hrézi.” Autofi dirazné varuji pied tahem za pupecnik
bez ptitomnosti druhé ruky na déloze. ,,Jakmile je placenta téméf porozena, vezméte ji do
obou rukou a otacejte ni, nez se neporodi cela i s obaly* (WHO, 2010). Prata et al. (2013,
S. 737-752) dodavaji, tam, kde nejsou pfitomni kvalifikovani pracovnici je CCT dlrazné

nedoporuc¢ovano. Nedavny rozsahly vyzkum WHO, ve kterem bylo zapojeno 24 390 Zen,
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zkoumal efekt CCT pti profylaxi oxytocinem na tkor CCT jako soucast vyckavaciho
managementu. Vysledky neukdzaly téméf zadné rozdily. Dalsi analyza prokazala efektivitu
CCT u zen, kterym byl aplikovan Syntometrine a to pro sniZeni frekvence retence placenty.
Weeks tvrdi, Zze i nadale budou 1ékaii CCT pouzivat i vyucovat, jelikoz tato metoda snizuje
vyskyt PPH, zkracuje trvani téeti doby porodni a muze byt také prevenci retence placenty pti
aplikaci Syntometrinu (Weeks, 2014, s. 204). Yildirim et al. (2016, s. 403) zminuji studii
Gulmezoglu et al., ktery porovnaval aktivni management s a bez provedeni CCT. Autofi
studie dosli k zavéru, ze CCT muze byt klidné vynechano, jestlize nejsou pritomni

kvalifikovani pracovnici. Za kli¢ové povazuji podani uterotonik.
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3. Diagnostika a 1é¢ba poporodniho krvéaceni

Za Klicovy ukon pro snizeni mateiské mortality a morbidity povazujeme v&asné
rozpoznani neboli diagnostiku PPH s naslednym urceni etiologie. TK < 85/45 mmHg, tepovéa
frekvence > 110 bpm a saturace kyslikem < 95 % spadaji mezi varovné hodnoty
hypovolemického Soku, které navrhla The California Maternity Quality Care Collaborative
(CMQCQC). El Ayadi pokracuje, ze RCOG pro identifikaci poporodniho krvaceni doporucuje
tzv. ,,obstetric early warning score system®. Ve studii Pacagnella et al. bylo zjisténo, ze pro
v¢asnou diagnostiku krvaceni ma klinické vyuziti tzv. Sokovy index (El Ayadi et al., 2013,
s. 526). Tanahaski et al. (2017) interpretuje Sokovy index jako pomér pulsu a systolického
krevniho tlaku. Mezi zé&kladni UOkony v diagnostice PPH patii gynekologické vysSetieni
(lokalizace krvaceni), vySetieni v zrcadlech, palpacné bimanudlni i sonografické vySetieni,
klinicky stav rodicky a validni odhad krevni ztraty (Pafizek a kol., 2012, s. 120). Pfesné
méfeni krevni ztraty pifi a po porodu je kli¢ovym faktorem nejen v rozvojovych zemich
(Tanahaski et al., 2017). El Ayadi navazuje, ze méteni krevni ztraty kalorimetrem nebo
fotospektrometrem je pro zdravotnickd zafizeni velmi nepraktické, a¢ ho povazuje za
tzv. zlaty standard, pti méteni krevnich ztrat. Nejcastéjsi celosvétoveé uzivanou metodou je
vizualni odhad, pfi¢emz tato metoda je velmi nepfesna a podceiiuje krevni ztraty o 30-50 %,
nez odpovida skuteCnosti. Na zavér se autor zmifuje o mozné brzké moznosti méfeni
poporodni krevni ztraty pomoci mobilnich telefoni s fotoapardtem a nainstalovanym
algoritmem pro vypocet (El Ayadi et al., 2013, s. 526). BJOG pokracuje, ze do hodnoceni
PPH by mély byt téz zahrnuty ptiznaky hypovolémie. Nicméné autofi dale upozornuji, ze
zndmky hypovolemického Soku po porodu mohou byt zastinény fyziologickym zvySenim
cirkulujiciho objemu krve (RCOG, 2016). PPH miuze zlstat nerozpoznano v dusledku
podcenéné krevni ztraty, pii abdominalnim krvaceni nebo pfi men§im krvaceni u Zen, které
trpi anémii (EI Ayadi, 2013, s. 525).

Lécba PPH je specificka dle etiologie a zahrnuje fadu mechanickych ukont,
vyckavacich taktik a opera¢nich vykond. Klicem uspéchu 1ééby PPH je zejména prevence,
véasné rozpoznani, zastava krvaceni a adekvatni doplnéni cirkulujiciho objemu (RCOG,
2016), (WHO, 2010). V ptipad¢ opozdeéné 1écby a ztraté vice jak 50 % cirkulujici krve mize
dojit k poskozeni organt, rozvoje koagulopatie a piipadné ke smrti zeny (Collis et al., 2017).
Pfi rozpoznani PPH by méla byt souc¢asné pozornost zaméfena na ,,ABC* (zajisténi dychacich

cest, dychani a cirkulace), zajisténi intravendzniho ptistupu, podani kyslikové masky,
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monitorovani vitalnich funkci (TK, tep, dych&ni a P/V). Personal, ktery pecuje o Zenu
v intrapartalnim obdobi by mél zabranit vzniku a rozvoji PPH (WHO, 2010). Pro posouzeni
zavaznosti PPH, hraje roli Kklinicky stav, laboratorni a hemodynamické Udaje. Velasquez
konstatuje, Zze nejvice zen umira v disledku neadekvatné provadéné hemoterapie, vlivem
nedostate¢né substituce cirkulujiciho krevniho objemu a stejné tak v disledku nedostatecné
kontroly krvaceni u pacientek s atonii délozni, které se zdaji klinicky stabilni. Za zivotné
dilezité, povazuje véasnou identifikaci pacientek, jejichZ stav mize progredovat az do stavu
organové dysfunkce. Dale uvadi, ze dojde-li krozvoji PPH, trombin a parcialni
tromboplastinovy ¢as se mohou jevit jako normalni, v disledku prokoagulacni aktivity, ktera
se Vv tchotenstvi zvySuje az dvojnasobné. Jelikoz V t€hotenstvi jsou hladiny nékterych
koagulacnich faktort (fibrinogen, faktor VIII, von Willebrandlv faktor) fyziologicky
zvySeny, miize dojit k podcenéni zadvaznosti stavu Zeny, nebot’ koncetrance téchto faktori se
pfti poc¢inajici PPH jevi jako normalni. Cilem kolumbijské studie bylo zjistit, zda prepartalni
hodnoty fibrinogenu souvisi s pravdépodobnosti vyskytu komplikaci u rodicky a stanovit
samotné referen¢ni hodnoty. Autofi na zaklad¢ studie dosli k zavéru, Ze spojitost se zavaznym
PPH existuje, jestlize prepartalni hladina fibrinogenu klesne pod 200 mg/dl. Studii uzaviraji
tvrzenim, ze postup v 1écbé krvaceni a néslednéd resuscitace muze byt urCena na zakladé
pocate¢nich métenych hodnot fibrinogenu. Lékafe by mély varovat hodnoty fibrinogenu pod
200 mg/dl, které jsou spojeny s moznym Vvyskytem tézkych hemorrhagii (Velasquez et al,
2015, s. 136-141). El Ayadi et al. (2013, s. 526) tvrdi, Ze ¢asnym prediktorem zavaznosti
krvaceni je prdvé samotna hladina fibrinogenu. Na zakladé studie zroku 2016, Guasch
a Gilsanz dosli k obdobnému zavéru jako Velasquéz et al. Prezentuji, Ze vysoké riziko
vyskytu PPH je spojené s nizkou pfedporodni hladinou fibrinogenu a progrese do té¢zké PPH
je spojena s nizkou hladinou fibrinogenu béhem zacatku PPH. Na zaklad¢ jejich studie tvrdi,
ze v¢asné podani fibrinogenu a Cerstvé mrazené plazmy, pii absenci viskoelastickych mefeni
jako je tromboelastografie/tromboelastometrie, bylo uzite¢né v managementu PPH, nebot
prezilo 99,4 % rodicek, které byly zahrnuty do jejich studie. Na zavér dodavaji, ze od roku
2013 je peclivé sledovani prepartalnich hladin fibrinogenu doporu¢eno Evropskou asociaci
anesteziologii, zejména u starsich rodi¢ek (Guasch and Gilsanz, 2016, s. 658-692).

Mezi nejcastéjsi pri¢iny primarni PPH stale patii délozni atonie (Marasinghe et al.,
2015, s. 315). Hajek a kol. (2004, s. 366) uvadi, ze pii atonii z pochvy vytéka jasné Cervena
krev, d€loha je chaba a jelikoz je naplnéna koaguly, po chvili jeji fundus mize vystoupit
kranialné nad pupek. Krvaceni nepiestdva a po zatlaCeni na fundus dojde k dal§imu

masivnimu odchodu koagul. Potvrzeni atonie d¢lozni zjistime diky palpaci d¢lohy.
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Konzervativni lécba délozni atonie zahrnuje nejcastéji podani uterotonik, samotnych nebo
v kombinaci s jinym uterotonikem, pii soucasné masazi délohy nebo bimanudlni kompresi
(Humza et al., 2017, s. 68).

Lékem prvni volby je nitrozilné podany oxytocin, 5-10 IU. V piipadé nedostupnosti
oxytocinu, je dalsi volbou nitrozilni ergometrin, kombinace oxytocinu s ergometrinem nebo
prostaglandinové preparaty, zahrnujici i misoprostol 800 mcg. (WHO, 2012). Saloni (2013,
s. 17) uvadi, ze v zemich, kde neni dostupny oxytocin, je misoprostol vhodnou alternativou.
Tim odkazuje na studii, ve které autofi porovnavali G¢inek 4 IU oxytocinu podaného
nitrozilng vs. 800 mcg misoprostolu podaného oralné. U obou skupin Zen s délozni atonii bylo
shodné 9 z 10 ptipadi vyfeSeno uspésné pomoci danych uterotonik. Nejen FIGO, WHO
a RCOG, ale i ACOG povazuji misoprostol za G¢inny 1€k v 1é€bé PPH. Otazkou zustava, zda
i snizena davka napt. 600 mcg by byla efektivni stejné jako 800 mcg mistoprostolu, s cilem
minimalizovat vedlej$i ucinky, které se pii podani ¢asto vyskytuji, tj. nejcastéji tiesavka nebo
horecka. Schmitz et al. (2011, s. 257) prezentuji, ze prostaglandiny jsou taktéz Iéky druhé
volby v 1é¢bé atonie dé€lozni. Autofi v retrospektivni studii zkoumali vyuziti prostangladinu
E2 analogu Sulprostone v 1é¢bé atonické PPH. Dospéli k zavéru, Ze misto oxytocinu v 1é¢bé
atonie délozni aplikuji Nizozemci, Francouzi i Némci nitrozilni sulprostone, ackoliv bylo
popsano mnoho pfipadi, kdy bylo pouziti sulprostonu spojeno se zavaznymi
kardiovaskularnimi i respira¢nimi piihodami. Schmitz se dale zminuje, Ze dle francouzskych
pokynti je doporuceno nejpozdéji do 30 minut po zacatku PPH aplikovat kontinualni nitroZilni
inflzi sulprostonu misto oxytocinu, pficemz davka by neméla piekro¢it 500 mcg v prvni
hodingé. Studii zakoncuji tim, ze navzdory nizkému vyskytu neZadoucich ucinkt je
sulprostone malo pouZzivany, ptes jeho vysokou efektivitu. Cunningham et al. (2016, s. 1)
tvrdi, ze existuje diikaz, ze opakované podani uterotonik v 1é¢bé PPH ma nizky efekt. Mezi
dalsi ptipravky v 1écbé PPH patii kyselina tranexamova. Jedna se o antifibrinolytikum, které
blokuje navéazani plasminogenu na fibrin, fibrinolyza je potlacena v misté krvaceni. Krvéceni
je vétSinou redukovano, pfi¢emz TA nema vliv na celkovou cirkulaci. Nasledujici studie
probihala v Irdnu a zkoumala efekt nitrozilné podané TA na krevni ztratu po vagindlnim
porodu u Zen s nizkym rizikem PPH. Zeny byly rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupiné byl
podan jeden gram TA nitroZiln€ a druhé skupiné jeden gram placeba v 200 ml FR po porodu
zadniho raménka ditéte. Po porodu placenty obé& skupiny dostaly 10 IU oxytocinu i.v.
v 500 ml FR. Autofi dosli k zavéru, Ze Zeny ve skupiné s TA mély zietelné nizsi krevni ztraty
nez zeny, kterym bylo podano placebo. Studii uzaviraji tvrzenim, ze profylaktické podavani

TA vyrazné snizuje krevni ztraty po vaginalnim porodu u Zen s nizkym rizikem vyskytu PPH
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(Mirghafourvand et al., 2015, s. 53-58). Co se ty¢e rekombinovaného aktivovaného faktoru
Vlla (NovoSeven) pro 1éébu PPH, dle dtikazu piedloZzenych WHO je jeho uc¢inek velmi slaby.
Pripravek je také velmi drahy a samotné pouziti byva spojeno s zivot ohrozujicimi
nezadoucimi u¢inky. WHO doporucuje pouziti jen u urcitych zen na doporuceni hematologa
(Saloni, 2013). NICE upozornuje, ze pted pouzitim rFVIla, by mély byt vS§echny koagula¢ni
faktory v norméalu (Collis et al., 2017). BJOG (2016) udava, Ze se hojné uziva v UK v 1é¢bé
PPH a dodava, ze jeho ucinnost se vyrazné snizuje pii snizeném poctu krevnich desticek,
acidoze nebo hypotermii. El Ayadi et al. (2013) také dodava, Ze nejen urcita hladina krevnich
destic¢ek, ale i hladina fibrinogenu je dilezitd pro ucinnost rFVIla. Autofi také dodavaji, ze
v dusledku obav z tromboembolickych piihod, je pouzivani rFVIla v porodnictvi velmi
kontroverzni.

Jestlize krvaceni neustava po podani uterotonik, pfechazime na zivot zachranujici
ukony (Lalonde, 2012). Pti bimanualni kompresi délohy je jedna ruka v pést v predni klenbé
posevni a druhou rukou pieklopime abdominalné délozni fundus, kdy se obé ruce k sobé
snazime piiblizit (Cunningham et al., 2016, s. 2). Popsany manévr je velice efektivni, dochazi
tim ke stlaceni cév a vétSinou po opakovaném provedeni krvaceni ustane. Hajek a kol. (2014,
s. 366) pokracuje sdélenim zZe, jestlize se déloha kontrahuje a krvaceni ustava, pokra¢ujeme
i nadale v aplikaci uterotonik (10 IU oxytocinu v 1000 ml Ringerova roztoku). FIGO
upozoriuje, ze vykon je velmi bolestivy a proto bychom mély zenu upozornit na nadchazejici
bolest (Lalonde, 2012, s. 114). V navaznosti, Cunningham et al. (2016, s. 2) ve studii
predstavuje novou alternativu lécby PPH, bez vkladani pésti do pochvy, tudiz je méné
invazivni nez bimanualni komprese. Jedna se o tzv. PPH Butterfly (ptiloha 2). Toto zafizeni
navrhl a uvedl do praxe profesor Weeks a John Porter. V sou¢asné dobé v Liverpoolu (UK)
probiha klinické testovani, za G¢elem zjisténi jeho bezpecnosti a efektivnosti. Jde o plastové
zatizeni, které lze snadno vlozit do pochvy, které predevsim zvySuje piijatelnost komprese
pro Zeny, tak i pro lékafe a porodni asistentky. Na zaklad¢ Shelf pesaru byl navrzen samotny
tvar a velikost, hloubka vloZeni se odvijela od Kuskova vaginalniho zrcadla. Autofi dale
prezentuji, ze piednosti tohoto zafizeni tkvi nejen v ¢asné 1é¢bé PPH, ale téZ v moznosti diky
nému diagnostikovat pticinu krvaceni. Jestlize po vlozeni do pochvy a néasledné kompresi
délozniho fundu krvaceni dale pokracuje, jsou zdrojem krvaceni nejcastéji posevni lacerace.
Pokud krvaceni ustane, témér jisté jde o atonii dé€lozni. Autofi dale prezentuji, bude-li klinické
testovani uspésné, Ize mluvit o velkém potencidlu PPH Butterfly v managementu PPH. Taktéz

udavaji, Ze zafizeni bylo navrzeno tak, aby mohlo byt pouzito i v chudych rozvojovych
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zemich. I kdyz je PPH Butterfly zatim na jedno pouziti, pracuje se na verzi, kterou by bylo
mozno sterilizovat. To by umoznilo v rozvojovych zemich zachranu vétsiho poctu Zen.

Jako dalsi velmi efektivni metoda v1écbé PPH je vnéjsi komprese biisni aorty.
V kritickych situacich miize byt udrzovéna i pfes hodinu. Osvédcila se zejména u rodic¢ek se
zadrzenou placentou, které krvaci a ¢ekaji na manualni vybaveni placenty (Weeks, 2014,
s. 205-206). FIGO popisuje postup, kdy s uzavienou pésti ruky ze shora vyvijime tlak ptes
biisni sténu pifimo na aortu. Misto komprese je tésn¢ nad pupkem, mirné€ vlevo. Dale uvadi, ze
bezprostfedné po porodu lze pulsaci aorty citit. Komprese by méla byt vykonavana soucasné
s nahmatanim pulsu na femorélni arterii, ¢imz kontrolujeme pfiméfenost komprese. Tlak na
aortu je nedostateény, jestlize je stehenni pulsace hmatna. Z toho vyplyva, Ze neni-li stehenni
pulsace hmatna, vyvijime spravny tlak na aortu. Timto vykonem je cirkulujici volume krve
omezeny jen na horni Cast téla a zasobuje zivotné dulezité organy. Dochazi ke zvySeni
krevniho tlaku a k zabranéni proudéni krve do panevni oblasti (Lalonde, 2012, s. 114). El
Ayadi et al. (2013, s. 528) navazuje, Ze v nedavné dob& bylo pouzito vné&jsi aortalni
kompresni zatizeni. Jedna se 0 ru¢né vyrobeny pruzinovy pasek, jehoz pouziti bylo spojeno
s krat$i dobou potiebnou na zastavu krvaceni.

NASG nebo-li non-pneumatic anti-shock garment (ptiloha 3), patii mezi dalsi metody
uzivané pii 1écbé PPH. Jednd se o prvni zafizeni urcené ke stabilizaci stavu zen
V hypovolemickém Soku, vzniklém v dusledku sekundarniho PPH (ElI Ayadi et al, 2013,
S. 528). Zafizeni je na suchy zip a je vyrobeno z neoprenu. Zpusobuje kompresi dolnich
koncetin, panevniho a btisniho segmentu. Cirkulujici objem krve zdsobuje piedevsim srdce,
plice, mozek a to v dasledku komprese zil dolnich koncetin a zmenseni plochy téla. Téz
dochazi k ¢aste¢né kompresi panevnich cév, tudiz se snizuje pratok krve panevni oblasti
(Lalonde, 2012, s. 115). Pti jeho pouziti dochazi ke zvyseni krevniho tlaku a to v dasledku
snizeni intravaskularniho prostoru (Weeks, 2014, s. 206). Na zaklad¢ studie, ktera probihala
v Nigérii a v Egypté, pouziti NASG jednoznaéné pfiznivé zvratilo rozvoj soku, snizilo krevni
ztraty, ale piedev§im snizilo matefskou morbiditu a mortalitu spojenou s poporodnimi
hemorrhagiemi. FIGO upozoriuje, Ze NASG neni kone¢nou 1é¢bou, Zena potiebuje naslednou
terapii a feSeni priciny krvaceni. Jestlize je Zena alesponi dvé hodiny hemodynamicky stabilni,
Krevni ztrata nenartsta rychleji nez 50 ml/h a zdroj krvaceni je zndm a odstranén, je mozno
postupné NASG odstranit (Lalonde, 2012, s. 115). NASG je doporucovano nejen asociaci
FIGO, ale také WHO a RCOG, preferenéné pii transportu do zdravotnickych zafizeni ze
zatizeni vedenych porodnimi asistentkami v UK. Weeks (2014, s. 206) dodava, ze diky

jednoduché aplikaci, moznosti opakovaného pouziti i relativné nizké cené, povazuje NASG za
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vhodnou potencialni do¢asnou 1é€bu PPH, piedevs§im v zemich s nizkym ekonomickym
statusem. WHO (2012) v pokynech vydanych v roce 2012 doporucuje v 1é¢bé PPH nejen
bimanualni kompresi a externi kompresi aorty, ale také NASG.

Dalsi metodou 1éEby PPH, jejiz popularita v poslednich letech rapidné stoupla je
balonkova délozni tamponada. Jedna se ¢asto o posledni moznost konzervativni terapie pred
naslednou operativni 1é¢bou. V roce 1991 byla uvedena prvni balonkova tamponada (UBT) na
trh Bakrim a od té doby se zacal tento balonkovy katétr hojn¢ vyuzivat (Marasinghe et al.,
2015, s. 315). FIGO pokracuje, Ze existuje nékolik druhti balonkovych katétri. Nejznaméjsi
jsou Foley katétr, Rush, Bakriho katétr nebo jicnovy Sengesten-Blakemore katétr, které jsou
obvykle vyrobeny ze syntetické gumy (Lalonde, 2012, s. 115). Abraham (2017, s. 218)
dodava, ze jediny Bakriho balonkovy katétr byl navrzen pfimo pro délozni dutinu. Jako
alternativa jsou také pouzivany napt. gumové rukavice nebo kondom, které jsou piipevnény
na mocovy katétr a za aseptickych podminek zavedeny do délohy. Tyto pomiicky jsou
napojeny na stiikaCku a nasledné¢ naplnény 300-500 ml FR, aby doslo ke kompresi zilnich
sini a zastavé krvaceni. Autofi dale uvadi, Zze pokud krvaceni pietrvava, zvySime objem
pouzitého FR. Nasledné zminuji, ze UBT by se méla v d€loze ponechat po dobu 24 hodin.
Vétsinou vSak dochazi po dvou hodinach k postupnému upousténi FR a naslednému vyjmuti
katétru. Upozoriiuji, Ze zacne-li Zena znovu krvacet pfi snizovani objemu balonku, je mozno
znovu dopustit az puvodnich 500 ml FR a katétr vyjmout az za 24 hodin (Lalonde, 2012).
V roce 2012 byla balénkova tamponada uvedena WHO jako intervence pro nezvladnutelné
PPH (Pendleton et al., 2016, s. 2). Marasinghe et al. (2015, s. 315-316) popisuje, ze
prostiednictvim UBT dochazi k uzavéru zilnich sinti endometria. Dale zminuje v minulosti
pouzivanou metodu zastavy krvaceni a to pomoci gaz, které byly zavedeny do dutiny dé€lozni
— tzv. tamponada dé€lozni. Za hlavni vyhody UBT Marasinghe et al. povazuji jeho
jednoduchost, snadné zavadéni a relativné nizkou chirurgickou erudici nutnou pro jeho
zavedeni. FIGO se dale zmifiuje o dalsi vyhod€, za kterou povazuje moznost rozliSit
prostiednictvim UBT zda pacientka krvaci z dé€lohy nebo zda krvaceni je jiného ptvodu.
Jestlize dojde k naplnéni baldnkového katétru uvniti dutiny délozni a krvaceni pietrvava, je
nutno pomyslet i na moznou existenci jiného zdroje krvaceni, napt. posevni ruptury (Lalonde,
2012, s. 115). Intrauterinni balonkova tampondda se ukézala jako velmi efektivni az
v 55-94 % (Einerson et al., 2017, s. 300.e1). Marasinghe et al. (2015, s. 316) v jejich studii
zminuje, Ze selhani UBT bylo zaznamenano zejmeéna v ptipadé rozvoje DIC nebo pti
perforaci délohy. Autoti dale predkladaji studii Tindella et al., kteti zkoumali efektivitu UBT
Vv 1é¢bé PPH v rozvojovych zemich, za pouziti riznych typi UBT. Vysledkem bylo zvladnuté
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PPH pomoci UBT u 234 Zen zcelkovych 241. Dale zminuji, Ze laparotomie a dalsi
chirurgické intervence jsou nezbytné, jestlize nedojde k zastavé krvaceni pomoci UBT. Autofi
také zminuji, ze uziti UBT sebou nese i potencionalni riziko nékterych komplikaci. Nejcastéji
uvadi komplikace jako poopera¢ni bolest, endometritida, nitrod€lozni srusty, délozni nekrdza
nebo neplodnost. U Zen s vysokym rizikem perforace délohy, by umisténi UBT mélo byt
kontrolovano pod ultrazvukem. Studii uzaviraji tvrzenim, ze zavedeni UBT je snadny, u¢inny
a relativné bezpe¢ny zpisob 1é¢by atonie dé€lozni spojené s PPH. Tato metoda ma minimalni
efekt na menstruaci, plodnost a nasledujici t€hotenstvi a méla by byt povazovana za prvni
volbu operaéni intervence. Otazkou, doby nutné k ponechani UBT v d¢loze, se zabyvala
studie Einersona (Einerson et al., 2017, s. 300.e1). Pivodné se domnivali, ¢im déle se UBT
V délozni duting ponecha, tim se zvysi efektivita managementu PPH. Narodni (USA) pokyny
pro délku zanechani UBT chybi, tudiZ autofi studie porovnavali dvé skupiny Zen, kdy u prvni
skupiny nechali UBT v déloze 2-12 hodin, u druhé skupiny vice nez 12 hodin. K jejich
piekvapeni pfisli na to, Ze zde neni zadny rozdil. Pendleton et al. (2016, s. 2) se v jejich studii
zminuji o tzv. ESM-UBT nebo-li Every second Matters for Mothers and Babies UBT. Jedna
se o balic¢ek, ktery obsahuje Skoleni v managementu PPH, kontrolni postupy a set UBT, ktery
obsahuje injekéni stiikacku, zamykaci ventil a kondom, ktery je pfipevnén bavinénym
prouzkem na konci Foleyho katétru. V poslednich 3 letech byly ESM-UBT vyuzity
v rozvojovych zemich a vysledky naznacuji az 98% preziti Zen s nekontrolovatelnym PPH.
Abraham (2017, s. 218-220) zmitiuje piipad, prvniho Gspésného pouziti Bakriho balonkoveho
katétru, za ktery nese vyznamenani. Jednalo se o pouziti balonkového katétru u dvojrohé
délohy, kdy se plod nachdzel v pravém déloznim rohu. S ohledem na uvedeny ptipad autor
upozoriiuje, ze délozni malformace nejsou vzdy kontraindikaci pro pouziti Bakriho
balonkového katétru.

Jestlize medikament6zni a mechanické metody v 1écbé PPH selzou, do popiedi se
dostavaji chirurgické metody. Co se tyCe operacniho pfistupu, zalezi nejen na zpusobu
porodu, ale také etiologii krvéaceni a klinickém stavu Zzeny. Weeks pokracuje, ze velmi
pouzivana je tzv. Lynchova sutura, ktera byla poprvé popséna v roce 1997 (Weeks, 2013,
s. 529), (Collis and Guasch, 2017, s. 9). Vroce 2002, Hayman popsal jednodussi steh,
tzv. Hayman steh, ktery na rozdil od Lynchovy sutury nevyzaduje laparotomii (Collins, 2017,
s. 9). Weeks (2014, s. 206) zminuje tieti tzv. Cho steh. Hajek a kol. (2004, s. 367) prezentuje
dalsi chirurgickou 1écbu a to oboustranny podvaz d€lozni artérie. Poukazuje, ze tato metoda je
vysoce efektivni v zastavé krvaceni, ale také upozoriuje, ze Vv souvislosti s ni muze dojit

k poranéni moc¢ového méchyie. El Ayadi et al. (2013, s. 529) prezentuje, ze s cilem zachovani
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fertility, se mohou pouzivat i kombinované operativni techniky. Zminuje se o technice, kterd
zahrnuje kombinaci podvazu déloznich arterii a nalozeni kompresnich steht. Popsana
technika byla pouzita ve studii Shanin et al., u Zen s atonickou PPH v souvislosti s diagnézou
placenta acreta. Piedpoklada, Ze se jedna o efektivni a bezpecnou volbu do budoucnosti
u PPH pfi atonii dé€lozni.

Jednim z neopominutelnych 1é¢ebnych postupt primarni PPH, diky rychlé zastavé
krvéceni, nizké invazit¢ i moznosti zachovani fertility, se stala interven¢ni radiologie (IR).
Transkatetralni arteridlni embolizace (TAE) a balonkova katetrizace (IABO) spadaji mezi
hlavni metody intervenéni radiologie. CT, ultrazvuk a fluoroskopie jsou zobrazovaci metody,
které jsou nedilnou soucasti IR a jez jsou v 1é¢bé PPH hojné vyuzivany. Od roku 1979, kdy
byla TAE poprvé popsana, se rapidné zvysilo uziti IR s vysokym procentem tuspésnosti
(80- 90 %). Autor nasledné popisuje princip TAE, kdy k zastavé krvaceni dochazi v dusledku
zavedeni embolického materialu z katétru do krvacejici tepny. Prvni volbou tepen ve vétsing
ptipadd jsou bilateralni délozni tepny — aa. uterinae nebo vnitini kycelni tepna — a. illiaca
interna, a to pro vysokou pravdépodobnost krvaceni pravé znich nebo z jejich vétvi.
Intraaortalni balének (IABO) se fadi mezi nejcastéji pouzivané balonkové katétry urcené ke
zvladani traumatického krvaceni i nasledného Sokového stavu. Nafouknutim balénkového
katétru v nejbliz§im misté krvaceni dojde k samotné zastavé krvaceni. Obé metody, jak TAE,
tak i TABO jsou relativné snadno proveditelné pro lékafe Surcitou mirou zkusenosti.
Woodhams také zmifiuje vyhody IR, mezi které fadi, moznost vykonani v lokalni anestezii,
moznost opakovani metody pii pokraCujicim krvaceni a taktéz zachovani plodnosti. Mezi
nevyhody fadi vystaveni rodic¢ky radioaktivnimu zateni. Na zavér studie udava, ze Uzka
spoluprace mezi porodnikem, anesteziologem a radiologem je klicem k uspéchu a zvladnuti
krvaceni pomoci IR (Woodhams, 2016, s. 1-12). Farouk et al. (2016, s. 818) zmifuji uterine
artery embolization (UAE) neboli embolizaci délozni artérie. Autofi prezentuji, ze UAE je
spojena s dobrymi klinickymi vysledky, v 1é¢bé primarni, ale i sekundarnich PPH. Déle
zminuji, Ze pfi délozni atonii je UAE efektivnéjsi, neZ pii poruchach srazlivosti nebo u stavil
spojenych s placenotu accretou. Na zakladé jejich studie, deklaruji bezpeénost a efektivitu
UAE v Iécbé PPH. Kawashita et al. (2017, s. 1-4) dodavaji, ze diky UAE, jsme schopni
doséhnout rychlé hemostazy a tudiz dokazeme redukovat Cetnost situaci a stavi, které by
jinak vyzadovaly hysterektomii. Dale autofi prezentuji, ze nejCast&ji Se pro angiografii
a arterialni embolizaci pouzivaji jodové kontrastni latky. V jejich studii referuji o pfipadech,
kdy se vyskytla pfi embolizaci i angiografii alergicka reakce na jod a proto nasledné jako

alternativu pouzili oxid uhli¢ity (CO2). Udéavaji, ze CO2 ma velikou vyhodu v tom, ze je
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nealergicky a netoxicky vici ledvindm. Téz muze byt pouzit u pacientli se snizenou renalni
funkci. Studii uzaviraji tvrzenim, ze CO2 angiografie ma velky potenciél v 1é¢bé PPH pomoci
arterialni embolizace u pacientek, které jsou alergické na jod. Humza uvadi, ze pii selhani
konzervativni 1é¢by je s cilem zastavit krvaceni, dilezité véas zahajit chirurgickou 1é¢bu
a tuto 1é¢bu integrovat do globalni strategie (Humza et al., 2017).

Kone¢nym feSenim situace, kdy ptedchozi metody selhaly, je hysterektomie (Hajek
akol., 2004, s. 367). Mezi dalsi indikace k hysterektomii mizeme také zafadit rozsahlé
poranéni délohy nebo stavy, kdy déloha predstavuje zdroj sepse (Pafizek a kol., 2012, s. 118).
Odstranéni délohy je posledni moznosti zachrany zivota zeny, ale pfedstavuje rovnéz vykon,

jimzZ je Zena trvale zbavena moznosti mit dalsi déti (Mousa et al., 2014).

Kayem et al. (2016, s. 598) ve své studii srovnaval pocet radikalnich vykond v 1é¢bé
primarni PPH ve Francii v porovnani s UK a Nizozemim. Prezentuje, ze v souvislosti s PPH
je matetfskd umrtnost ve Francii dvakrat vyssi nez v Nizozemi a dokonce ctyfikrat vyssi nez
v UK. Autor dale pokraCuje, Ze je problematické srovnavat Cetnost PPH v jednotlivych
zemich, protoze neexistuje jednotna definice PPH. Totéz se tyka i poskytované 1ékatské péce,
kde mezi jednotlivymi zemémi existuji znacné rozdily. Srovnatelnou cetnost radikéalnich
vykonu potvrdily celonarodni studie v UK a Nizozemi. V UK v tomto sméru dominovala
kompresivni sutura délohy, oproti Nizozemi, kde prvni misto zaujimd embolizace arterii
zasobujicich délohu. Déale konstatuji, ze pocet hysterektomii ve Francii je vySSi neZ
v Nizozemi, ale pfiblizné stejny jako v UK. Na zavér autor uvadi, ze dle francouzskych
doporuceni ptedstavuje podvaz uterinni artérie a kompresivni sutura délohy od roku 2014
v 1é€bé PPH prvni volbu konzervativni (resp. neradikalni) operacni terapie.

Al Wattar et al. (2017, s. 1-6) ve studii z roku 2017, se snazili zhodnotit soucasné
zvladani managementu PPH v jednotlivych regionech UK, jelikoz v roce 2012-2013 vyskyt
primarniho PPH doséhl az 13,8 %. Na zaklad¢ vysledka studie sd€luji, Ze ke zlepSeni
vysledkl v praxi je potieba Skoleni zaméstnanct, vzd€lavani prostiednictvim simuldtoru
a optimalizace managementu v 1é¢bé PPH.

Maswime a Buchmann (2017, s. 1-7) ve svém systematickém review rozebira
matefskou Gmrtnost v souvislosti s PPH. Uvadi, ze zemé s nizkymi a stfednimi piijmy
predstavuji lokality S nejvétsi Cetnosti téchto umrti. Cilem jejich studie bylo urcit hlavni
pfi¢iny, frekvenci a index uUmrtnosti v souvislosti sPPH. Pokracuji, ze data byla
shromazd’ovana v letech 1988-2013, zaznamenano bylo celkem 560 479 porodt v 16 zemich.

Nésledujici data pochazi z celkem 15 studii. Ne zcela piekvapujici bylo zjisténi, ze nejcastéjsi
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pti¢inou PPH byla atonie d€lozni. Nejéastéjsi komplikaci byla retence placenty. V argentinské
studii byla nejcasté&jsi pfi¢Ginou PPH placenta acreta. Maswime a Buchmann rozdily
v matetské umrtnosti v jednotlivych zemich piisuzuji nejen rozdilim v kvalité zdravotnické
péce, moznosti trénovat zdravotnicky personal, ale také piistupu ke kvalitnim uterotonikim.
Déle prezentuji, ze globalni prizkum WHO vedl k zjisténi, Ze poporodni hemorrhagie jsou
Vv celosvétovém métitku pticinou 2/3 vSech matefskych imrti. Na zavér studie vyzdvihuji
nutnost vyvinout globalni Usili o zlepSeni managementu PPH, a to pravé v zemich stfedniho
a nizkého ekonomického statusu. Toto opatfeni by mélo zahrnovat poskytnuti dostate¢ného
zazemi, napt. krevni banky, JIP zafizeni, ale také piedev§im vzdélani a vycik zdravotnickych
pracovnikl ve vSech postupech sméfujicich k zastaveé krvaceni.

El Ayadi et al. (2013, s. 530-533) zduraziiuje dulezitou roli cviéného a tedy
simulovaného zvladani modelovych situaci formou tymovych tréninki. Na zakladé téchto
simulaci, jsou schopni zdravotni pracovnici zvladnout porodnické komplikace, jako je pravé
PPH. Diky nim maji zdravotnici vedle moznosti rozpoznat svoje ptednosti a slabiny, téZ
prilezitost posuzovat jednotlivé postupy v 1é¢bé PPH a rozvijet tymovou spolupraci. Parto
Pants a Mama Natalie jsou porodni simulatory, na kterych je mozno trénovat realné situace.
Na konec studie autor uvadi, ze diky zac¢lenéni vycviku v managementu PPH do osnov studia
porodnich asistentek se zlepsi jejich pfipravenost ke zvladani téchto situaci. Také studie, ktera
probihala v Tanzanii, vypovida o tom, ze tzv. ,,Helping Mothers Survive Bleeding After Birth
(HMS BAB) neboli simula¢ni model, pro praktickou vyuku bézné poporodni péce, AMTSL
a lécbu PPH, ma velky potencial pfispét ke vzdélavani porodnich asistentek (Nelissen et al.,
2013, s. 287-295). Weeks (2014, s. 208) dodava, ze je nutno zvysit kvalitu poskytované

krizové porodnické péce, chceme-li dosahnout celosvétového snizeni matetskeé Umrtnosti.
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4. Péce porodni asistentky

Dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o c¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniku, porodni asistentka dle 8 5:

- . Diagnostikuje téhotenstvi, predepisuje, doporucuje nebo provddi vysetieni nutna ke
sledovani fyziologického téhotenstvi, sleduje Zeny s fyziologickym téhotenstvim,
poskytuje jim informace o prevenci komplikaci; v pripadeé zjistéeného rizika predava
zenu do péce lékare se specializovanou zpiisobilosti v oboru gynekologie
a porodnictvi

-, Sleduje stav plodu v déloze v§emi vhodnymi klinickymi i technickymi prostredky,
rozpoznava u matky, plodu nebo novorozence priznaky patologii, které vyzaduji zasah
lékare, a pomaha mu v pripadé zasahu, pri nepritomnosti lékare provadi neodkladna
opatreni, pripravuje rodicky k porodu “

- ,Pecuje o né ve vsech dobdach porodnich a vede fyziologické porody, vietne
pripadného nastiihu hraze; v neodkladnych pripadech vede i porody v poloze koncem
panevnim; neodkladnym pripadem se rozumi vysSetiovaci nebo lécebny vykon nezbytny
k zachrané Zivota nebo zdravi“

-, Porodni asistentka pod primym vedenim lékare se specializovanou zpusobilosti
V oboru gynekologie a porodnictvi: “

a) ,,asistuje pri komplikovaném porodu

b) ,, asistuje pri gynekologickych vykonech *

C) ,, instrumentuje na operacnim sdle pri porodu cisarskym rezem *

(Vyhlagka & 55/2011 Sb., s. 486)

V nékterych zemich, mezi které se fadi Francie a UK, jsou porodni asistentky opravnény
diagnostikovat a poskytnou prvotni péci béhem PPH, zatimco volaji porodnika. Aplikace
uterotonik, provadéni manualni vybaveni placenty, manualni vysetieni délozni dutiny, délozni
masaz a pocateCni resuscitatni opatfeni jsou vykony, které jsou porodni asistentky
kvalifikované provadét. Rousseau takeé uvadi, ze blizka spoluprace porodnich asistentek
s porodniky a anesteziology je samoziejma, ve snaze zvladnout zivot ohrozujici PPH. Autofi

taktéz v jejich studii navazuji, ze francouzské porodni asistentky jsou zahrnuty v Zakoné
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0 vefejném zdravi jako zdravotni profesionalky (stejné jako 1ékati nebo stomatologoveé), které
maji specialni zdravotni vzdélani na drovni magisterského titulu (Rousseau et al., 2016).
BJOG (2016) informuje, Ze prvnich znamek PPH si vSimne nejéastéji porodni
asistentka. Od pocatku je velmi dulezita komunikace a podani jasnych informaci nejen
rodicce, ale i pritomné osobé (vétsinou partnerovi). Pfi prvnich znamkach krvaceni se
porodni asistentka ve spolupraci s porodnikem snazi primarné obnovit a udrzet dostate¢nou
tkanovou perfuzi, zaroven s odstranénim pii¢iny Krvaceni. PA zajisti minimaln¢ dva periferni
zilni vstupy (kanyly 14G), umozni inhalaci kysliku o vysoké koncentraci, BJOG doporucuje
10-15 I/min., prostfednictvim kyslikové masky (Balik a kol, 2013, s. 39-40), (BJOG 2016).
BJOG (2016) pokracuje, ze by mél byt odebran vzorek 20 ml krve na laboratorni vysetieni,
zahrnujici krevni obraz, koagula¢ni vySetfeni (aPTT, PT), hladinu fibrinogenu, krevni
skupina, orienta¢ni test srazeni krve s trombinem (Pafizek a kol., 2012). CGP v doporu¢enych
postupech doporucuje dale biochemické vySetieni vcetné elektrolytt (urea, kreatinin, AST,
ALT, Na, Cl, K, Ca), ABR (Binder a kol., 2013). FIGO také doporucuje vyprazdnéni
mocového méchyte (Lalonde, 2012, s. 116). Nasledné¢ by mélo dojit k podani objemovych
nahrad. Doporucuje se podani 2000 ml krystaloidi a 1000 ml koloidi, do doby, nez budou
krevni ptipravky k dispozici. BJOG (2016) také zduraziuje, abychom udrzovali Zenu v teple
a nedochazelo ke ztratdm tepla. Patizek a kol. (2012, s. 121) prezentuji, ze mezi zakladni
ukony porodni asistentky patii predevS§im monitorace zakladnich vitalnich funkci
(saturace O2, dychani, EKG, TK, puls, stav védomi, zornice, diuréza, TT). Pfi pokracujicim
obéhovém selhani je na misté podani vazopresord, primarné noradrenalin i.v., kontinudlng.
Patizek uvadi postup k obnovenifudrzeni hemostazy, jestlize krvaceni stale neustava.
Minimalné 70 g/l hemoglobinu je doporucena cilova hodnota. Doporu¢eny erytrocytarni
koncentrat a Cerstvd mrazend plazma je 1:1 az 1:1,5. Pii prodlouZenych hodnotach PT a/nebo
aPTT az na 1,5nasobek normalnich hodnot, je doporuceno podani cerstvé mraZzené plazmy
sminimalni Gvodni davkou 15-20 ml/kg. Pfi poklesu trombocytd pod 70x10(9)/1 je
doporuceno podani 1 TU trombocyti. Pii poklesu hladiny fibrinogenu pod 1,5-2 g/l je
doporuc¢eno podani transflznich ptipravki s obsahem fibrinogenu. BJOG (2016) na zakladé
pozorovacich studii udava, ze hladiny fibrinogenu 1,0-1,5 g/l jsou piili§ nizké pro dosazeni
adekvatni hemostézy. Alternativou fibrinogenu muze byt kryoprecipitat, ktery se musi
udrzovat zmrazeny a tésné pred jeho poddnim se rozmrazi. Oproti tomu koncentrat
fibrinogenu muze byt podan rychleji, jelikoz nevyzaduje specialni pozadavky na uchovavani
a je stabilni pfi pokojové teploté (El Ayadi et al., 2013). Evropska anesteziologicka spole¢nost

Vv 1é¢beé krvaceni doporucuje podani TA (Exacyl), ktera vede k vyraznému snizeni krevnich
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ztrat (Seidlova, Blatny, 2013). Pii selhani ¢i nedostate¢né Géinnosti dosavadnich postupt
Scilem zabranit hysterektomii je na mist¢ podani rFVIIa (NovoSeven) v davce
90-120 mcg/kg (Patizek a kol., 2012, s. 121). Hajek doporucuje zahajeni tromboprofylaxe
nejlépe nizkomolekuldrnim heparinem po Gspésném zvladnuti krvacivého stavu (Hajek a kol.,
2014, s. 419). Pti vycerpani veskerych moznosti, popsanych konzervativnich a chirurgickych
postupt, pii progredujicim krvéceni je posledni volbou hysterektomie (Patizek a kol., 2012, s.
121).
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Shrnuti teoretickych vychodisek a formulace hypotézy,
doporuceni pro teorii a praxi

Bakalatska prace koncipovana jako piehledova, je vénovéana poporodnimu krvaceni.

V prvni ¢asti jsou uvedeny zakladni klasifikace PPH, které se ve svété riizné 1isi. Také se zde
nachazi definice PZOK a ZOK. Nasledn& se zde vyskytuji hlavni pii¢iny poporodniho
krvaceni, které jsou rozdéleny do 4 zakladnich skupin: tonus, trama, tkan a trombin. Na zavér
prvni ¢asti jsou zminény hlavni rizikové faktory, které souvisi se vznikem PPH.

Druhy oddil bakalatské prace je vénovan prevenci poporodniho krvaceni. Najdeme
zde porovnani aktivniho a fyziologického managementu tfeti doby porodni. Dale jsou zde
popsany jednotlivé slozky AMTSL, které zahrnuji profylaktické podani uterotonik, oddalené
preruseni pupec¢niku, kontrolovanou trakci pupecniku a také masaz délohy. V neposledni fadé
se zde také nachazi popis a srovnani riznych druh@ uterotonik. Uvedeny jsou zde 1 vedlejsi
ucinky, které souvisi se samotnym podanim nékterych uterotonik.

Dalsi oddil prace je vénovan diagnostice a 1é¢b&é PPH. Jsou zde popsény nejen
konzervativni postupy, ale i postupy chirurgické v 1é&¢bé PPH. Mezi konzervativni postupy se
fadi masédz délohy, bimanudlni komprese délohy, vnéjsi komprese biisni aorty a NASG. Do
chirurgickych metod fadime UBT, kompresni délozni stehy, podvaz déloznich arterii, metody
interven¢ni radiologie a V neposledni fad¢ hysterektomii.

Posledni ¢éast prace je vénovana zdkladni pé¢i porodni asistentky o Zenu b&hem
poporodniho krvéaceni. Tato péce v sob€ zahrnuje fadu kroki, které musi byt vykonany

v navaznosti, kdy cilem je stabilizovat zenu a zachrana samotného zivota.
Na zékladé poznatkli uvedenych v bakalarské praci vyplynulo, Ze je potiebné:

e sjednoceni samotné definice PPH, aby bylo jasné, kdy se jedna o PPH

e méfeni poporodnich ztrat krve jinou metodou nez vizualni

e jiz Vprenatalnim obdobi cilen¢ vyhledavat a sledovat zeny se zvySenym rizikem
rozvoje PPH

e zajistit dostupnost uterotonik i Vrozvojovych zemich, kde je nejvyssi matetska
morbidita a mortalita v souvislosti s PPH

e provadét AMTSL, pro minimalizaci krevnich ztrat
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zajistit pravidelné Skoleni a vycvik zdravotnickych pracovnikil, zaméteny na zvladani
krizovych situaci s moznosti simulace zivot ohrozujicich udalosti

do ucebnich osnov porodnich asistentek zafadit vyuku krizovych situaci v porodnictvi

kontrolovat zda zdravotnicky personal je obeznamen s nejnovéj$imi postupy v 1é¢bé

PPH a zda tyto postupy jsou respektovany v praxi
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Z.avér

Bakalatska prace byla zamétena na problematiku poporodniho krvaceni, které zaujima
prvni misto mezi piicinami matetské mortality. Cilem prace bylo najit a shromazdit co nejvice
informaci o daném tématu a nasledné¢ vytvofit piehledovou studii.

Hlavni otazka bakalafské prace zni: ,,Jaké poznatky byly dosud publikovany

wrwe

Mrwe

poporodniho krvaceni. ACOG definovala krevni ztratu vice jak 500 ml u vaginalniho
porodu a vice jak 1000 ml u cisafského fezu. U RCOG nalezneme 3 kategorie PPH, mensi
krevni ztraty (500 ml az 1 1), stiedni (>1 do 2 1) a velké (>2 ). V neposledni fadé SOGC, ktera
oznacila za PPH jakoukoliv krevni ztratu, ktera ohrozuje hemodynamickou stabilitu.
Incidence PPH je ptiblizné u 5-15 % porod, z toho 3,4 % zaujimaji zivot ohrozujici krvaceni
(Dahlke, 2015). Paiizek a kol. (2012, s. 112-116) definuje PZOK jako rychle nariistajici
krevni ztratu, ktera je klinicky odhadnuta na 1500 ml a vice a ktera je spojena s rozvojem
klinickych a/nebo laboratornich zndmek tkanové hypoperfuze. Kromé¢ toho také Parizek
definuje ZOK (Zivot ohrozujici krvaceni) jako ztratu jednoho celého krevniho objemu béhem
24 hodin, ztratu 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin nebo krevni ztratu narustajici rychlosti
postpartalniho krvaceni do 4 skupin, jsou to tzv. ,,4 T*: tonus, trauma, tkan a trombin. Boyle
(2011, s. 152) tvrdi, ze atonie délozni se fadi mezi hlavni pfic¢iny (az 70 %) PPH. Hlavnim
rizikovym faktorem pro vznik atonie je nadmérné roztazeni délohy (viceCetné téhotenstvi,
makrosomie plodu, polyhydramnion, abnormalita plodu — zavazna forma hydrocefalu). Cil 1
byl splnén.

Druhym cilem bylo predloZit publikované poznatky o prevenci a mire
ovlivnitelnosti PPH. Aktivni management tieti doby porodni (AMTSL) je povazovan za
hlavni ukon v prevenci PPH (Browne, 2016, s. 218). Prata et al. (2013, s. 737) konstatuje, Ze
AMTSL je povazovano za tzv. ,zlaty standard“ v redukci vyskytu PPH. Aktivni management
nebo-li AMTSL vsobé zahrnuje nasledujici kroky: profylaktické podani uterotonik
bezprosttedné po porodu novorozence, pozdni pieruSeni pupecni $idry (1-3 minuty po
porodu), kontrolovana trakce pupecniku, masaz délozniho fundu (Natarajan et al., 2016).
Oxytocin 10 IU, predstavuje volbu c¢islo jedna pro AMTSL, to diky jeho bezpecnosti

a efektivnosti, kterd byla prokdzdna na zakladé mnoha studii. WHO upozoriiuje, ze
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profylaktické podani oxytocinu se netyka jen vaginalnich porodu, ale také cisaiskych fezt
(WHO, 2012). Po oxytocinu piedstavuje nejcastéjsi volbu injekéni ergometrin nebo oralni
misoprostol (600 mcg), (WHO, 2012). Také TA je hodnocena jako bezpe¢na a efektivni
alternativa v prevenci PPH (Chundo et al., 2016). Posledni systematicka review prokazuji, ze
naCasovani ptreruSeni pupeéniku nema zadny vliv na vyskyt PPH (Weeks, 2013). Mezi dalsi
komponenty AMTSL patii CCT (WHO, 2010). Prata et al. (2013) dodavaji, ze tam, kde
nejsou piitomni kvalifikovani pracovnici je CCT dirazné nedoporuc¢ovano. Cil 2 byl splnén.
Tretim cilem bylo predlozit publikované poznatky o diagnostice, terapii
PPH a hlavnich ukonech PA. Mezi zékladni ukony v diagnostice PPH patii gynekologické
vySetieni (lokalizace krvaceni), vySetieni v zrcadlech, palpacné bimanualni i sonografické
vySetteni, klinicky stav rodicky a validni odhad krevni ztraty (Patizek a kol., 2012, s. 120).
Piesné méfeni krevni ztraty pfi a po porodu je v managementu PPH klicovym faktorem a to
nejen Vv rozvojovych zemi (Tanahaski et al., 2017). Lécba PPH je specificka dle etiologie
a zahrnuje fadu mechanickych tkond, vyckavacich taktik a opera¢nich vykond. Klicem
uspéchu 1é¢by PPH je zejména prevence, vEasné rozpoznani, zastava krvaceni a poskytnuti
adekvatnich objemovych nahrad (RCOG, 2016), (WHO, 2010). Autofi na zaklad¢ studie,
dosli k zavéru, ze spojitost se zavaznym PPH byla, jestlize prepartalni hladina fibrinogenu
klesla pod 200 mg/dl (Velasquez et al, 2015). Od roku 2013 je peclivé sledovani prepartalnich
hladin fibrinogenu doporuceno Evropskou asociaci anesteziologli, zejména u starSich rodi¢ek
(Guasch a Gilsanz, 2016). Konzervativni 1é¢ba dé€lozni atonie zahrnuje nejéastéji podani
uterotonik, samotnych nebo v kombinaci s jinym uterotonikem, pfi soucasné masazi délohy
nebo bimanualni kompresi (Humza et al., 2017). Jestlize krvaceni neustava po podani
uterotonik, pfechdzime na Zivot zachranujici tkony (FIGO, 2012). WHO (2012) v pokynech
vydanych v roce 2012 doporucuje v 1é¢bé PPH nejen bimanualni kompresi délohy a externi
kompresi aorty, ale také NASG. Mezi dalsi metody 1écby PPH, jejichz popularita
Vv poslednich letech rapidné stoupla fadime baldnkovou délozni tamponadu. Jedna se Gasto
jednu z poslednich terapeutickych moznosti pted ptikrocenim K laparotomii (Marasinghe
et al., 2015, s. 315). El Ayadi et al. (2013, s. 529) prezentuje, ze s cilem zachovani fertility, se
mohou pouzivat i kombinované operativni techniky. Zmifluje se o technice, kterd zahrnuje
kombinaci podvazu déloznich arterii S kompresnimi stehy. Jednim z neopominutelnych
1é¢ebnych postupti primarni PPH se diky rychlé zastavé krvaceni, nizké invazivité a moznosti
zachovani fertility, stala intervenéni radiologie (IR), (Woodhams, 2016). Odstranéni délohy je
posledni moZnosti zachrany zivota Zeny, ale piedstavuje rovné€Zz vykon, jimZ je Zena trvale

zbavena moznosti mit dalsi déti (Mousa et al., 2014). El Ayadi et al. (2013, s. 530-533)
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zdiiraznuje dileZzitou roli cviéného a tedy simulovaného zvladani modelovych situaci formou
tymovych tréninki. Na zaklad¢ téchto simulaci, jsou schopni zdravotnici zvladnout
porodnické komplikace jako je pravé PPH. Weeks (2013, s. 208) dodava, ze je nutno zvysit
kvalitu poskytované krizové porodnické péce, chceme-li dosahnout celosvétového snizeni
matefské umrtnosti. Pii prvnich znamkach krvaceni se porodni asistentka ve spolupraci
s porodnikem snazi primdrné obnovit a udrzet dostate¢nou tkanovou perfizi, zaroven
s odstranénim pfi¢iny krvaceni (BJOG, 2016). Pafizek a kol. (2012, s. 121) uvadi, ze mezi
zakladni Ukony porodni asistentky patii piedevsim monitorace zakladnich vitalnich funkci
(saturace 02, dychani, EKG, TK, puls, stav védomi, zornice, diuréza, TT). PA zajisti
minimalné dva periferni Zzilni vstupy (kanyly 14G), umozni inhalaci kysliku 0 vysoké
koncentraci, BJOG doporucuje 10-15 I/min., prostiednictvim kyslikové masky (Balik a kol,
2013, s. 39-40). BJOG (2016) pokracuje, ze by mé&l byt odebran vzorek 20 ml krve na
laboratorni vysetfeni, zahrnujici krevni obraz, koagulacni vySetieni (aPTT, PT), hladinu
fibrinogenu, krevni skupina, orienta¢ni test srazeni Krve s trombinem (Pafizek a kol., 2012).
Pti poklesu hladiny fibrinogenu pod 1,5-2 g/l je doporuceno podani transfiznich ptipravkil
s obsahem fibrinogenu. Pii selhani ¢i nedostate¢né Gcinnosti dosavadnich postupt s cilem
zabranit hysterektomii je na misté¢ podani rFVIIa (NovoSeven) v davce 90-120 mcg/kg
(Patizek a kol., 2012, s. 121). Hajek doporucuje zahajeni tromboprofylaxe nejlépe
nizkomolekularnim heparinem po Gspésném zvladnuti krvacivého stavu (Hajek a kol., 2014,
S. 419). Pfi vyCerpani veSkerych moznosti, popsanych konzervativnich a chirurgickych
postupti, pii progredujicim krvéceni je posledni volbou hysterektomie (Pafizek a kol., 2012,
s. 121). Cil 3 byl splnén.
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Seznam zKratek

ACOG
AlIP
AMTSL
aPTT
BJOG
BMI
Bpm
CCT
CMQCC
CO2

CT

CR

DIC
EKG
ESM-UBT
FIGO
FR
HMS BAB
IABO
ICM
i.m.

IR

Y2

U
MDGs
mcg
NASG
NICE
OSN

PA
PATH

p.o

American College of Obstetricians and Gynecologists
Abnormaln¢ invazivni placenta

Aktivni management tfeti doby porodni

Aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas

An International Journal of Obstetrics and Gyneacology
Body Mass Index

Beats per minute

Controlled cord traction

The California Maternity Quality Care Collaborative
Oxid uhli¢ity

Vypocetni tomografie

Ceska republika

Diseminovana intravaskularni koagulace

Eletkrokardiografie

Every second Matters for Mothers and Babies-Uterine Ballon Tamponade

International Federation of Gynecology and Obstetrics
Fyziologicky roztok

Helping Mothers Survive Bleeding After Birth
Intraaortalni balonek

The International Confederation od Midwives

intra musculum—do svalu

Interven¢ni radiologie

intra venosum-do zily

International unit — mezinarodni jednotka

The United Nations Millenium Development Goals
mikrogrami

non-pneumatic anti-shock garment

The National Institute for Health and Care Excellence
Organizace spojenych naroda

Porodni asistentka

The program for Appropriate Technology in Health

per os — do Ust
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PPH Postpartum hemorrhage

PT Protrombinovy Cas
PZOK Peripartalni zivot ohrozujici krvaceni
PIV piijem/vydej

RANZOG  The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and

Gynecologists

RCOG The Royal College of Obstetrician and Gynaecologists
rFVIla rekombinovany aktivovany faktor

SC cisafsky fez

SOGC The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada
TA Kyselina tranexamova

TAE Transkatetralni arteridlni embolizace

TK Krevni tlak

TU Transfuzni jednotka

UAE Uterine artery embolization

UBT Uterine Ballon Tamponade

usD Americky dolar

USA Spojené staty americké

USFDA The United States Food and Drugs Administration
UK Velka Britanie

VP Vaginalni porod

WHO Svétova zdravotnické organizace

Z0K Zivot ohrozujici krvaceni
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Seznam priloh

Piiloha 1 — Obr.1 Schématické znazornéni jednotlivych typt morbidn¢ adherentni placenty
Ptiloha 2 — Obr. 2 PPH Butterfly
Ptiloha 3 — Obr. 3 Non-pneumatic anti-shock garment

Ptiloha 4 — Tab. 1 Porovnani aktivniho a fyziologického managementu
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Priloha é. 1

-

Normaini Placenta accreta  Placenta increta  Placenta percreta

Obr. 1 Schématické znazornéni jednotlivych typli morbidné adherentni placenty

Zdroj: Koucky M, Vrablikova H, Cerny A, Calda P. Sou¢asny management abnormalné
invazivni placenty — placenta accreta/increta/percreta. Actual Gyn. 2016;8:42-47, [cit. 2017-
03-19]. Dostupné z: http://www.actualgyn.com/pdf/cz_2016_199.pdf
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Priloha ¢é. 2

Obr. 2 PPH Butterfly

Zdroj: Cunningham C, Watt P, Aflaifel N, et al. BMJ Innov Published Online First: [cit.
2017-03-19] doi:10.1136/bmjinnov2016-000144. Dostupné z:
http://innovations.bmj.com/content/early/2017/01/30/bmjinnov-2016-000144
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Priloha é. 3

Obr. 3 Non-pneumatic anti-shock garment

Zdroj: LALONDE, André. FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postpartum
hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Genecology and obstetrics.
2012; 117(2), s. 108-118. DOI: 10.1016/j.ijg0.2012.03.001, ISSN 0020-7292.
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Priloha ¢. 4

Tab. 1 Porovnani aktivniho a fyziologického managementu

Fyziologicky (¢ekajici) management

Aktivni management

Uterotonika

Nejsou podéana pied porodem placenty

Jsou podana béhem 1 minuty od
narozeni ditéte

Znamky odluc¢ovani
placenty

Cekame na znamky odlouceni: proud krve,
prodlouzeni pupecniku, déloha se zakulati a
zmens$i, kdyz placenta sestoupi

Necekadme na znamky
odlouceni, misto toho:
Nahmatame délohu
Cekame na délozni kontrakci
Aplikujeme CCT

Porod placenty

Porozena pomoci gravitace zaroven se
zatlacenim matky

Placenta je porozena pomoci
CCT

Masaz délohy Po porodu placenty Po porodu placenty

Nezasahujeme do normalniho fyziologického S.nvlz}lje d(?bl,l trvani porodu .

Snizuje trvani 3 doby porodni

, procesu . . : .
Vyhody . o AL Snizuje mnozstvi krevnich ztrat

Nevyzaduje podani 1éka o C o owr 1o
Nevyzaduje Skoleny zdravotnicky personal Snizuje pocet pripadu PPH

yzacy y yp Snizuje potiebu krevni transfiize

Nevyhody Délka 3. doby porodni je delsi v porovnani s Vyzaduje uterotonika a injekce

AMTSL

Zdroj: LALONDE, André. FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postpartum
hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Genecology and obstetrics.
2012; 117(2), s. 108-118. DOI: 10.1016/j.ijgo.2012.03.001, ISSN 0020-7292.
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