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I. Definice
Zivot ohrozujiciho krvaceni (ZOK) definujeme jako:

1. ztrdtu jednoho celého krevniho objemu béhem 24

hodin
2. ztratu 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin
3. krevni ztratu narGstajici rychlosti 150 ml/min
Za zavainou Krevni ztratu, ktera mize rodicku

ohrozit, budeme tedy povaZovat akutni krevni ztratu
1500 ml a vice.

I1. Etiologie peripartalniho krvaceni

Porodnické krvaceni rozdélujeme podle doby jeho
vzniku. Antepartalni a intrapartalni krvaceni jsou defi-
novana jako krvaceni po 24. gesta¢nim tydnu az do vlast-
niho porodu plodu. Postpartalni krvaceni rozdélujeme
na primarni, které se objevi do 24 hodin po porodu,
a sekunddrni, které se objevuje po 24 hodinach po poro-
du do konce Sestinedé€li. NejcastéjSimi pri¢inami ante-
natdlniho a intrapartalniho krvaceni jsou abrupce placen-
ty, placenta previa a délozni ruptury. Nejcastéjsi piicinou
postpartdlniho krvaceni je délozni atonie ndsledovdna
porodnimi poranénimi. Mezi East&jsi pii¢iny ZOK je tie-
ba v porodnictvi fadit diseminovanou intravaskuldrni
koagulaci (DIC), kterd muze sekundarné¢ komplikovat
krom uvedenych stavii téZkou preeklampsii, HELLP syn-
drom, a kterd vzdy provazi embolii plodovou vodou.

II1. Organizacni opatieni
1. V kazdém porodnickém zafizeni by na porodnim sale
mély byt k dispozici diagnosticko-1é¢ebné postupy
feSeni nejzdavaznéjsich stavl a tzv. krizovy plan.

. Jednotlivé medicinské kroky fidi a koordinuje je-
den, obvykle vedouci pracovnik (vedouci lékar
porodniho sélu, vedouci sluzby).

3. Nezbytna je dokumentace udalosti (Ié¢ebné tikony,

podané Iéky a pripravky) ve faktické a casové roviné.

IV. Diagnosticko-lécebny postup

1. Stanoveni diagnézy
Rychlé stanoveni diagnézy je zakladnim kamenem
aspésné 1écby.

Lokalizace zdroje krvéceni:

¢ vySetfenim v zrcadlech

e palpacnim bimanudlnim vySetienim
e UZ vySetfenim

2. Neodkladné kroky po stanoveni diagnozy

V 1écbé se snazime vyuzit vSech dostupnych metod
k zachovani reproduk¢nich funkci Zeny bez toho, Ze by-
chom Zenu ohrozili bezprostfedné na Zivote.

Reeni ZOK vyzaduje koordinovany multidisci-
plinarni pristup (porodnik, anesteziolog, hematolog).

2.1 Bezprostredni lé¢ebna opatreni

Prioritou je obnoveni a udrZeni adekvatni tkanové

perfuze s urychlenym soubéZnym odstranovanim

pric¢iny krvaceni.

e zajisténi 2 perifernich Zilnich vstupt (kanyly 14G)

e inhalace kysliku, pfi obluzeném védomi v¢asnd intubace

e odbér vzorku krve pro laboratorni vySetfeni: krevni
skupiny, k objednani 4 TU koncentratu erytrocytd a 4—6
TU plazmy, stanoveni KO, koagulaénich parametr
[PT,aPTT, (TT), fibrinogen, AT III, D-dimery], zaklad-
ni biochemie vletné elektrolytd [U, kreatinin, AST,
ALT, Na, Cl, K, Ca (ioniz.)], ABR

¢ doplnéni objemu — inicidlné do 2000 ml krystaloidt
a 1000 ml koloidd do doby, neZ budou k dispozici trans-
fuzni pripravky

2.2 Odstranéni pric¢iny krvaceni

2.2.1 Primarné nechirurgicka pricina krvaceni (hypotonie

de€lozni)

1. krok

e digitaln{ eventudlni instrumentdlni revize dutiny délozni

e uterotonika

Pti nedspéchu

2. krok

e digitalni odstranén{ koagul

 Bakriho balonkovy katétr + tampondda posevni
(odstranit po 12-24 hodindch — tamponddovy test)

e uterotonika

e (selektivni katetrizaCni embolizace uterinnich arterii —
pokud je dostupna)
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Pri nedspéchu ihned!!

3. krok

e chirurgicka intervence

e alternativné

¢ postupna devaskularizace délohy (postupny podvaz ar-
terif dé€lohy a ovarif)

¢ B — Lynchova sutura délohy

¢ podvaz arterii iliacae internae

Na této drovni je plné legitimni zvazit podani
rekombinantniho faktoru VIIa (NovoSeven®).

2.2.2 Chirurgicka pric¢ina krvacenf (ruptura délohy, krva-
ceni do retroperitonea apod.)

Postup je obdobny jako ve 3. kroku pfi primarné
nechirurgické pric¢iné krvaceni. V piipadech poranéni
lokalizovaném mimo samotnou délohu, obtiZné€ chirur-
gicky fesitelném, je metodou prvni volby podvaz arter-
if ilicae internae.

V. Indikace k hysterektomii
Hysterektomie u Zeny ve fertilnim véku je zdvaZznym
¢inem, ktery vyrazné ovlivni jeji dalsf Zivot. K hysterek-
tomii bychom méli pfistupovat velmi uvazlive:
e po vyCerpani vSech dostupnych 1é¢ebnych postupi,
které vedou k jejimu odvraceni
e pfi akutnim ohroZeni Zivota Zeny a nemoznosti vyuZzit
postupy uvedené v 1é¢ebném schématu
e pfi devastujicim poranéni délohy
* pfi sepsi, jejiz pficinou je sama déloha
Pri feSeni ZOK jsou kontraindikovany metody re-
gionalni anestézie (epiduralni, spindlni). Chirurgické
intervence provadime v i.v. ATB cloné.

VI. Neodkladné kroky pri pokracujicim krvaceni nebo

podezireni na rozvijejici se DIC

e UdrZeni a stabilizace cirkulace energickym dopliiovanim
cirkulujictho objemu pfipadné i uZitim vasopresort.

¢ Opakovana laboratorni vysetieni po 2-4 hodinich: KO,
koagulace [PT, aPTT, (TT), fibrinogen, AT III, D-
dimery], ABR.

¢ Dle moZnosti pracovisté bed side testy: ACT, TEG, TT
PK, v krajnim pfipadé doba srazlivosti plné krve (Lee-
White).

e Svéd¢i-li vysledky laboratornich a bed side testi pro kon-
sump¢ni koagulopatii, krvdceni progreduje tzn., Ze je redl-
né nebezpedi z Casové prodlevy, 1ze zvizit podani:

¢ Heparinu (UFH) bolus 2 500-5000 j i.v. a dile pokraco-
vat 5000 j — 10 000 j/24 h (dle hmotnosti pacientky)
v kontinudln{ infuzi

e AT III 1000 j i.v.

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

¢ Plazma 2 TU do doby neZ budou k dispozici vysledky
laboratore

e Nasledné podle vysledki laboratornich vySetfen{
svédcicich pro DIC 1éc¢bu korigujeme:

* pii snizeni hladiny fibrinogenu pod 0,5 g/l 2—4 g fib-
rinogenu i.v (pokud nenf k dispozici, je moZné po-
dat kryoprecipitat)

* pii poklesu trombocytl pod 50 x 10° podat desti¢ko-
vy koncentrat

e AT III podat opakované nebo kontinudlné s cilem
udrzet aktivitu AT nad 70 % inhibi¢ni aktivity

e erytrocytarni koncentrat podat pti hodnotach hema-
tokritu pod 0,20 a Hb pod 70 g/l s piihlédnutim ke
klinickému stavu

e pri prodlouzeni aPTT a PT na 1,5ndsobek normadlu
a vice pokracujeme v podavéani plazmy (20 ml/kg),
minimdlné 4 TU

¢ korekce acid6zy — udrzet pH nad 7,2

e Udprava iontové dysbalance s ohledem na kalcemii

¢ dprava hypotermie

* pii pokracujicim ZOK (dle definice) podat rFVIIa
(NovoSeven®) v davce 100-140 pg/kg i.v.. Pfi pre-
trvavani krvaceni davku mozno za 2-3 h opakovat.

Je-li pacientka bezprostiedné ohrozena vykrva-
cenim a nelze-li z ¢asového hlediska splnit cely pred-
chozi lécebny postup, je mozné podat rFVIla
(NovoSeven®) i mimo schéma (tymové rozhodnuti —
porodnik, anesteziolog, hematolog).

VII. Apendix
1. Léky ovliviiujici délozni tonus a jejich davkovani
¢ Oxytocin
e kratky polocas 30 min.
e 51U i.vjako bolus, 10 IU v infuzi (moZno opakovat)
¢ nebo kontinudln{ infuze 30 IU oxytocinu
¢ Ergotaminové alkaloidy
¢ 1 ampule (0,2 mg) i.v., mozno opakovat v 30 min.
intervalech celkem 3x
 G¢innd je i hlubokd i.m. aplikace (prodlouzeny ucinek)
¢ 15-metyl prostaglandin F2o
e i.m., piimo do délozniho svalu
¢ ddvka 250 pg, mozno opakovat po 15-90 min., moz-
no az 8x
¢ Dinoproston (Enzaprost F)
e aplikuje se 5 mg prfimo do délozniho svalu pfisné ex-
travazalné
e lze podat i v infuzi 500 ml glukézy nebo fyziologic-
kého roztoku
¢ maximalni rychlost infuze by neméla presahnout 300
ml/h, coz odpovida 40 pg dinoprostonu/min.
2. Trombocyty
o predpokldda se, Ze jeden destickovy koncentrat z afer-
ézy zvysi pocet trombocytt o 20 — 25 x 109
e kontrola poCtu trombocyti je doporuCovina cca po
1 hodiné po jejich podani.
3. Heparin
e aktivitu podaného heparinu kontrolujeme pomoci aPTT,
které by nemélo presahnout 1,5ndsobek normy
e ddvka heparinu by neméla presahnout 50 — 100 j/kg/den
e heparin lze nahradit LMWH i.v. ve stejné ddvce
4. rFVIIa - predpoklady maximalniho t¢inku
e hladina fibrinogenu nad 0,5 g/1
e Hb nad 60 g/l
e trombocyty nad 50 x 1091
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e pHnad 7,2
¢ absence hypotermie

Pouzité zkratky ABR - acidobazickd rovnovdha; ACT
— activated clotting time; TT PK — trombinovy ¢as plné
krve; TEG — trombelastogram; FBG — fibrinogen; AT III
— antitrombin; TU - transfuzni jednotka; LMWH — nizko-
molekuldrni heparin; UFH — nefrakcionovany heparin

ORIENTACNI TEST SRAZENI KRVE
S TROMBINEM

Trombin + fibrinogen
|

krev se srazi

+ 2 ml krve| D)
Trombin + 0
yofiizovany | krev se nesrazi=
trombin | 4

afibrinogenamia

Literatura

1. Bouwmeester FW, Bolte AC, van Geijn HP. Pharmacological
and Surgical Therapy for Primary Postpartum Hemorrhage. Car-
rent Pharmaceut Desig 2005; 11: 759-773.

10.

11.

12.

13.

14.

Drife J. Management of primary postpartum hemorrhagie. Br J
Obstet Gyncol 1997; 104: 275-277.

Moussa HA, Walkinshaw S. Major postpartum haemorrhage.
Curr Opin Obstet Gynecol 2001; 13: 595-603.

Shevell T, Malone FD. Mangement of obstetric hemorrhage.
Semin Perinatol 2003; 27: 86—104.

Moussa HA, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum
haemorrhage (Cochrane Review) In:The Cochrane Library, Is-
suel, 2004.

Binder T, Salaj P, Vavfinkovd B. Hematotologické nemoci
a poruchy v porodnictvi a gynekologii. 2004; Triton Praha.
Wallace N, Hill D. Major Obstetric Haemorrhage. CPD Anaes-
thesia 2003; 5(2): 62-66.

. Price G, Kaplan J, Skowronski G. Use of recombinant factor VIla

to treat life- threatening non-surgical bleeding in postpartum pa-
tient. Br J of Anest 2004; 93: 298-300.

Boehlen F, Morales MA, Fontana P, et al. Prolonged treatment of
massive postpartum haemorrhage with recombinant factor VIla:
case report and review of the literature. BJOG 2004; 111: 284-287.
Segal S, Shemesh I,Blumental R, et al. The use of recombinant fac-
tor VIla in severe postpartum hemorrhage. Acta Obstet Gynecol
Scand 2004; 83: 771-772.

Macphail S, Tlks K. Massive post-partum haemorhage and man-
agement of disseminated intravascular coagulatin. Current Obstet
Gynecol 2004; 14: 123-131.

Shamsi TS, Hossain N, Soomro N, et al. Use of recombinant Fac-
tor VIIa massive Postpartum Haemorrhage: Case Series and Re-
view of Literature. J Pak Med Assoc 2005; 55: 512-513.

éern}? V, Blatny J, Dusek L, Brabec P. Poddvani rekombinantniho
aktivovaného faktoru VII v Ceské republice u nemocnych bez he-
mofilie — analyza vybranych ddaji z registru UniSeven. Anest In-
tenziv Med 2005; 6(16): 296-315.

Duli¢ek P, Penka M, Binder T, Unzeitig V. Ndvrh antitrombotické
profylaxe a péce o trombofilni stavy v gynekologii a porodnictvi.
Vnitini 1ékafstvi 2006; 52(S1): 58—40. ISSN 0042-773X.




