e Hypertenze vyzaduijici 1éCbu (v obdobi od zahajeni
anestezie do doby pfedani pacienta z anestezio-
logické péce)

¢ Poranéni o¢i v souvislosti s anestezii vyzaduijici 1é¢-
bu

¢ Prodlouzeny pobyt na tzv. dospavaci jednotce (dé-
le nez 2 hodiny)

¢ Prodlouzené zotaveni z anestezie (doba od

ukon&eni anestezie do extubace del§i nez 30 mi-
nut)

¢ Smrt v obdobi od zahajeni anestezie do 24 hodin
po anestezii

Pfipravila pracovni skupina: Viadimir Cerny, Karel
Cvachovec, Pavel Sevvé/’k, Ivan Chytra, Daniel Nalos
Schvéleno vyborem CSARIM dne 18. 9. 2008.

Diagnostika a Ié¢ba akutniho peripartalniho zivot
ohrozujiciho krvaceni — doporuéeni odbornych

spolecnosti

Ceska gynekologicka a porodnicka spoleénost CLS
JEP, Ceska hematologické spoleénost, Ceské spoleé-
nost pro trombdézu a hemostazu, Ceska spoleénost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Ceska spolecnost intenzivni mediciny

Pracovni skupina v abecednim poradi bez titull:
Binder, Cvachovec, Cerny, Dulidek, Feyereisl, Kvas-
nicka, Méchurova, Penka, Roztocil, Salaj, Seidlova,
Sevéik, Valenta

I. Definice
Zivot ohrozuijiciho krvaceni (ZOK) definujeme jako:
1. ztratu jednoho celého krevniho objemu béhem
24 hodin,
2. ztratu 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin,
3. krevni ztratu narudstajici rychlosti 150 ml/min.
Za zavaznou krevni ztratu, ktera mlze rodic¢ku
ohrozit, budeme tedy povazovat akutni krevni
ztratu 1 500 ml a vice.

Il. Etiologie peripartalniho krvaceni
Porodnické krvaceni rozdélujeme podle doby jeho
vzniku. Antepartalni a intrapartalni krvaceni jsou
definovana jako krvaceni po 24. gesta¢nim tydnu
az do vlastniho porodu plodu. Postpartalni krva-
ceni rozdélujeme na primarni, které se objevi do
24 hodin po porodu, a sekundarni, které se obje-
vuje po 24 hodinach po porodu do konce Sestinedé-
Ii. NejCastéjSimi pfi¢inami antenatalniho a intrapar-
télniho krvaceni jsou abrupce placenty, placenta
previa a délozni ruptury. NejCastéjsi pfiCinou post-
partalniho krvaceni je délozni atonie nasledovana
porodnimi poran&nimi. Mezi astgj$i pficiny ZOK je
tfeba v porodnictvi fadit diseminovanou intravasku-
larni koagulaci (DIC), ktera mize sekundarné kom-
plikovat kromé uvedenych stavl téZkou preeklam-
psii, HELLP syndrom a ktera vzdy provazi embolii
plodovou vodou.
lll.Organizacni opatreni
1. V kazdém porodnickém zafizeni by na porodnim

sale mély byt k dispozici diagnosticko-lé¢ebné
zovy plan.

2. Jednotlivé medicinské kroky fidi a koordinuje
jeden, obvykle vedouci pracovnik (vedouci Iékaf
porodniho salu, vedouci sluzby).

3. Nezbytna je dokumentace udalosti (Ié¢ebné
ukony, podané Iéky a pfipravky) ve faktické
a Casove roving.

IV.Diagnosticko-lééebny postup

1. Stanoveni diagnézy

Rychlé stanoveni diagnozy je zakladnim kame-

nem uspésné Iécby.

Lokalizace zdroje krvaceni:

e vySetfenim v zrcadlech,

e palpa¢nim bimanualnim vySetfenim,

e UZ vySetfenim.

2. Neodkladné kroky po stanoveni diagnézy

V [é¢bé se snazime vyuzit vSech dostupnych metod

k zachovani reprodukénich funkci zeny bez toho,

Ze bychom Zenu ohrozili bezprostfedné na zivoté.

Regeni ZOK vyzaduje koordinovany multidiscipli-

narni pristup (porodnik, anesteziolog, hematolog).

2. 1. Bezprostredni Ié¢ebna opatreni

Prioritou je obnoveni a udrzeni adekvatni tka-

nové perfuze s urychlenym soubéznym odstra-

novanim pfic¢iny krvaceni.

e Zajisténi 2 perifernich Zilnich vstupl (kanyly
14G)

* Inhalace kysliku, pfi obluzeném védomi v€asna
intubace

e QOdbér vzorku krve pro laboratorni vySetfeni:
krevni skupiny, k objednani 4 TU koncentratu
erytrocytll a 4-6 TU CZP, stanoveni KO, koagu-
laénich parametrt [PT, aPTT, (TT), fibrinogen,
AT 1ll, D-dimery], zakladni biochemie véetné
elektrolytl [urea, kreatinin, AST, ALT, Na, Cl, K,
Ca (ioniz.)], ABR

e Doplnéni objemu — inicidlné do 2 000 ml krysta-
loidd a 1 000 ml koloidd do doby, nez budou
k dispozici krevni derivaty.
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2. 2. Odstranéni pFiciny krvaceni

2. 2. 1. Primarné nechirurgicka pfic¢ina krvdceni

(hypotonie délozni)

1. krok

e digitalni eventualni instrumentalni revize dutiny
délozni

e uterotonika

Pfi neuspéchu

2. krok

e digitalni odstranéni koagul

Bakriho balonkovy katétr + tamponada posevni (od-

stranit po 12—24 hodinach — tamponadovy test)

e uterotonika (selektivni katetrizaéni embolizace
uterinnich arterii — pokud je dostupna)

Pfi neuspéchu ihned!

3. krok

e chirurgickd intervence

alternativné:

e postupna devaskularizace délohy (postupny pod-
vaz arterii délohy a ovarii)

e B — Lynchova sutura délohy

e podvaz arterii iliacae internae

Na této urovni je pIné legitimni zvazit podani re-

kombinantniho faktoru Vlla (NovoSeven®).

2. 2. 2. Chirurgicka pficina krvaceni (ruptura délohy,

krvdceni do retroperitonea apod.)

Postup je obdobny jako ve 3. kroku pfi primarné ne-

chirurgické pficiné krvaceni. V pfipadech poranéni

lokalizovaném mimo samotnou délohu, obtizné chi-

rurgicky fesitelném, je metodou prvni volby podvaz

arteriae ilicae internae.

. Indikace k hysterektomii

Hysterektomie u Zeny ve fertilnim véku je zavaz-

nym ¢inem, ktery vyrazné ovlivni jeji dalsi Zivot.

K hysterektomii bychom méli pfistupovat velmi

uvazlive:

e po vy&erpani vSech dostupnych Ié€ebnych po-
stupu, které vedou k jejimu odvracenti;

e pfi akutnim ohroZeni Zivota zeny a nemoznosti
vyuzit postupy uvedené v [é€ebném schématu;

e pfi devastujicim poranéni délohy;

* pli sepsi, jejiz pFic¢inou je sama déloha.

P¥i Fe$eni ZOK jsou kontraindikovany metody

regionalni anestezie (epiduralni, spinalni). Chi-

rurgické intervence provadime v i. v. ATB cloné.

VI. Neodkladné kroky pfi pokra€ujicim krvaceni

nebo podezieni na rozvijejici se DIC

e Udrzeni a stabilizace cirkulace energickym do-
plfiovanim cirkulujiciho objemu, pfipadné i uzitim
vazopresor(.

e Opakovana laboratorni vySetfeni po 2—4 hodi-
nach: KO, koagulace [PT, aPTT, (TT), fibrinogen,
AT IIl, D-dimery], ABR.

e Podle moznosti pracovisté bed side testy: ACT,
TEG, TT PK, v krajnim pfipadé doba srazlivosti
plné krve (Lee-White).

e Svédci-li vysledky laboratornich a bed side tes-
tl pro konsumpéni koagulopatii, krvaceni progre-

duje, tzn. Ze je realné nebezpedi z asové pro-

dlevy, Ize zvazit podani:

— heparinu (UFH) bolus 2 500-5 000 i. v. a dale
pokragovat 5 000-10 000 j/24 hod (podle
hmotnosti pacientky) v kontinudlni infuzi,

— ATIII1000ji. v

— FBG 2 g i. v. pfi negativnim TT PK (jen pokud
se krev viibec nesrazi),

— CZP 2 TU do doby nez budou k dispozici vy-
sledky laboratore.

* Nasledné podle vysledku laboratornich vySete-
ni svédcicich pro DIC Ié€bu korigujeme:

— pfi snizeni hladiny fibrinogenu pod 0,5 g/l
2—4 g fibrinogenu i. v. (pokud neni k dispozici,
je mozné podat kryoprecipitat),

— pfi poklesu trombocytd pod 50 x 109 podat de-
stickovy koncentrat,

— AT Ill podat opakované nebo kontinualné s cilem
udrzet aktivitu AT nad 70 % inhibi¢ni akdtivity,

— erytrocytarni koncentrat podat pfi hodnotach
hematokritu pod 0,20 a Hb pod 70 g/l
s pfihlédnutim ke klinickému stavu,

— pfi prodlouzeni aPTT a PT na 1,5 nasobek
normalu a vice pokraujeme v podavani ¢er-
stvé zmrazené plasmy (20 ml/kg), minimalné
4TU,

— korekce acidozy — udrzet pH nad 7,2,

— Uprava iontové dysbalance s ohledem na kal-
cémii,

— Uprava hypotermie,

— pfi pokradujicim ZOK (podle definice) podat
rFVlla (NovoSeven®) v davce 100-140 ug/kg
i. v. Pfi pfetrvavani krvaceni davku mozno za
2-3 hodiny opakovat.

Je-li pacientka bezprostiedné ohrozena vykrva-
cenim a nelze-li z éasového hlediska splinit ce-
ly pfedchozi IéEebny postup, je mozné podat rF-
Vlla (NovoSeven®) i mimo schéma (tymové roz-
hodnuti — porodnik, anesteziolog, hematolog).

VII. Apendix

1. Léky ovliviiujici délozni tonus a jejich davko-

vani

e Oxytocin

— kratky polo€as 30 min;

— 51U . v. jako bolus, 10 IU v infuzi (mozno opako-
vat);

— nebo kontinualni infuze 30 IU oxytocinu.

* Ergotaminové alkaloidy

— 0,2 mg i. v. mozno opakovat v 30minutovych in-
tervalech celkem 3krat;

— ucinna je i hluboka i. m. aplikace (prodlouzeny
ucinek).

* 15-metyl prostaglandin F2

— i. m., pfimo do délozniho svalu;

— davka 250 ug, mozno opakovat po 15—90 minu-
tach, Ize az 8krat.

¢ Dinoproston (Enzaprost F)

— aplikuje se 5 mg pfimo do délozniho svalu pfis-
né extravazalné;
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Ize podat i v infuzi 500 ml glukézy nebo fyziolo-
gického roztoku;
maximalni rychlost infuze by neméla pfesahnout
300 ml/hod., coz odpovida 40 ug dinoprosto-
nu/min.
. Trombocyty
Predpoklada se, Ze jeden destiCkovy koncentrat
z aferézy zvysi pocet trombocytt o 20—25 x 109.
e Kontrola poc¢tu trombocytl je doporu¢ovana cca
po 1 hodiné po jejich podani.
3. Heparin
Aktivitu podaného heparinu kontrolujeme pomo-
ci aPTT, které by nemélo pfesahnout 1,5 naso-

N

bek normy.

e Davka heparinu by neméla pfesahnout 50-100
j/kg/den.

e Heparin Ize nahradit LMWH i. v. ve stejné dav-
ce.

4. rFVlla — predpoklady maximalniho uéinku

e Hladina fibrinogenu nad 0,5 g/l

* Hb nad 60 g/l

e Trombocyty nad 50 . 109/I

e pHnad7,2

* Absence hypotermie

5. Pouzité zkratky

ABR - acidobazicka rovnovaha; ACT — activated
clotting time; TT PK — trombinovy &as piné krve;
TEG - trombelastogram; FBG - fibrinogen; CZP —
Cerstva zmrazena plasma; AT Il — antitrombin; TU
— transfuzni jednotka; LMWH — nizkomolekularni
heparin; UFH — nefrakcionovany heparin.

ORIENTACNI TEST SRAZENI KRVE
. S TROMBINEM '

Trombin + fibrinogen

krev s%srnl

[+ 2 mi krve] M)

Trombin + 0
Iyofilizovany e nesrazi=
afibrinogenémie
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