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1  Charakteristika/definice 

        Trauma různé závažnosti postihuje 6-8%  těhotných žen. Rizika: následný potrat, předčasný porod, abrupce placenty, fetomaternální transfuze, smrt plodu. Na management matky i plodu má vliv závažnost poranění, gestační věk, ale i děložní, placentární a fetální patofyziologie. 
        Příčinou úrazů v graviditě jsou nejčastěji dopravní nehody (75%), dále pády (zejména ve III.trimestru), tupá poranění – přímé údery na břicho (domácí fyzické násilí), penetrující poranění (střelná, bodná), popáleniny.

1.1 POLYTRAUMA  obecně je současné poranění více tělesných regionů nebo systémů, přičemž nejméně jedno z nich bezprostředně ohrožuje život raněného. Pro úrazy, které nesplňují kritéria polytraumatu, je vhodnější termín mnohočetné poranění. Život raněného ovšem mohou bezprostředně ohrozit též těžká monotraumata, např. izolovaná poranění kraniocerebrální, poranění srdce, dilacerace jater apod.

1.2  Polytrauma v těhotenství má svá specifika: 

· při úrazu těhotné jsou ohroženy dva životy 
· přežití plodu závisí na přežití matky
· léčebné priority zůstávají nezměněny, ale resuscitace a stabilizace by měly být modifikovány s ohledem na anatomické a fyziologické změny v graviditě 
· časná spolupráce porodníka je žádoucí !

1.3  Polytrauma a gestační věk:

       Polytrauma přináší specifická rizika v každém trimestru gravidity:

· v I.trimestru hrozí nebezpečí poškození vývoje plodu v průběhu nezbytné intenzivní resuscitace (medikamenty) a rtg diagnostiky, poškození hypoxií atd. 

· ve II.trimestru již hrozí riziko kontuze prominující dělohy a abrupce placenty. 

· ve III.trimestru přibývá dále riziko ruptury dělohy, přímého poranění plodu a také situací vyžadující urgentní provedení císařského řezu (pro záchranu života matky – DIC, poranění dělohy apod.).

1.4 Příčinou smrti plodu po úrazu je v první řadě smrt matky. Pokud matka přežije, pak je život plodu ohrožen

· předčasným odloučením (abrupcí) placenty 

· rupturou dělohy (většinou při císařském řezu v anamnéze) 

· přímým poraněním - fraktura lebky, intrakraniální krvácení (subarachnoidální a intraventrikulární), ruptura jater a sleziny, kontuze ledviny.

        Výskyt polytraumat těhotných žen je vzácný i v nejvytíženějších traumacentrech. Ošetřování těchto případů představuje obtížnou výzvu pro všechny složky záchranného systému. Kriticky důležitý je organizovaný, týmový, interdisciplinární přístup. 

        První prioritou je stabilizace a léčba stavu matky, teprve pak má být pozornost soustředěna na plod.
        Polytrauma jako komplexní děj postihuje celý organismus, jeho léčba je komplikovaná a ne vždy úspěšná. Úrazů neustále přibývá  a narůstá jejich závažnost. Je to dáno moderním rytmem života, technizací, intenzifikací sportu a zejména rozvojem motorizmu. Nejčastější příčinou jsou dopravní nehody. Dopravní nehodovost se stala celosvětovým problémem. Výrazně narostl počet těžkých úrazů a polytraumat. Mezinárodní instituce věnují těmto problémům velkou pozornost – nejnověji např. 19.světový kongres Mezinárodní společnosti dopravní medicíny (19th World Congress of International Traffic Medicine Association, Budapest, 14.-17.9.2003) 

za účasti odborníků z 19 zemí celého světa, včetně Číny, Jižní Afriky, Austrálie a USA, projednával velkou šíři témat, jako jsou epidemiologie dopravních úrazů, přednemocniční péče, nemocniční péče o polytraumata, neurotraumatologie, technické aspekty a prevence dopravních úrazů, forenzní hlediska, chování řidičů se soustředěním na řidiče vyššího věku, problematika cestujících těhotných žen, vzdělávání atd. Témata jsou nanejvýš aktuální - (dopravní) trauma je hlavní neporodnickou příčinou smrti žen v reprodukčním věku !

        Z pohledu porodníka jsou závažná zejména poranění břicha. U polytraumat převládají v současné době břišní poranění sdružená - nejčastěji s poraněním hlavy, končetin, ale také s poraněním pánve, páteře a hrudníku. Nemocniční úmrtnost na vícečetná poranění je v USA asi 10%, v Německu kolem 20% a v Maďarsku dosahuje 30%. V evropských zemích se jedná většinou o poranění zavřená a dochází k nim až v 75% při úrazech dopravních, méně při pracovních a sportovních. V amerických statistikách jsou v popředí poranění otevřená – střelná a bodná při úrazech kriminálních. Bohužel, i u nás střelných, bodných a střepinových poranění přibývá. Prognóza je závislá nejen na rozsahu poranění, ale též na včasné diagnostice a na včasném operačním řešení. Jednou z hlavních příčin rozdílů v přežití těžce poraněných je průměrná doba mezi vznikem úrazu a dojezdem do nemocnice – je-li delší než jedna „zlatá hodina“, dále rozhodují technické podmínky, vybavení a také zkušenost personálu.
        Velmi významné je rychlé vyhodnocení závažnosti úrazu - je určující pro poúrazovou morbiditu a mortalitu. Existují různé skórovací systémy polytraumat. Dnes se pro posouzení anatomického postižení raněného nejvíce používá tzv. Injury Severity Score (ISS). Velkou výhodou je jeho jednoduchost a snadná odhadnutelnost již při prvním vyšetření raněného v ústavu. Jako závažný úraz se hodnotí ISS 16 a více, za polytrauma  považujeme úraz s ISS více než 25.

Dopravní úrazy jsou zaviněny náhlou decelerací vysoké kinetické energie. Při vzájemné kolizi vozidel se jejich okamžité rychlosti sčítají. Některé úrazové mechanizmy jsou typické. U dvoustopých vozidel jsou to poranění hlavy nárazem na přední část interiéru vozidla, poranění hrudníku nárazem na volant, poranění dolních končetin nárazem na přístrojovou desku. Zde dochází často k etážovému poranění kolena, femoru, kyčle a pánve. Chodce postihují závažná poranění všech tělních struktur, avšak dominantní jsou otevřené a tříštivé zlomeniny dolních končetin.
K bezpečnosti posádek automobilů mají přispět různé konstrukční prvky pasivní ochrany. Jsou to tzv. deformační zóny karosérie, ochranné rámy, hlavové opěrky a především bezpečnostní pásy či air-bagy. U cestujících bez bezpečnostních pásů se vyskytuje závažné kraniocerebrální poranění častěji o 68%, a poranění břicha a pánve o 98% ve srovnání se skupinou, která pásy použila (Dinh-Zarr 2001). Byly publikovány rovněž zprávy o až pětinásobně zvýšeném riziku smrti pro cestujícího na předním sedadle automobilu, které je způsobeno nepřipoutaným vzadu sedícím dalším cestujícím. Až 80% těchto úmrtí by mohlo být zabráněno, kdyby vzadu sedící byli připoutáni (Johnson 2000). Povinné používání bezpečnostních pásů podstatně snížilo výskyt těžkých poranění hlavy a hrudníku. Při jejich špatném zapnutí se však můžeme setkat např. s poraněním jater a mesenteria (jako součástí tzv. seatbelt syndromu-poprvé popsali Garret a Braunstein 1962) V graviditě je přímým poraněním ohrožena zvětšená děloha i plod. Nejlepším prediktorem fetálních ztrát je závažnost nárazu a užití bezpečnostních pásů (Pearlman 2000) – u nepřipoutaných těhotných je riziko smrti plodu při havárii 2.8x vyšší než u připoutaných; většina zraněných těhotných žen byly řidičky (Hyde 2003).

Výhody použití bezpečnostních pásů jsou však částečně deklasovány změnou chování účastníků dopravy: zdá se, že řidiči připoutaní se cítí bezpečněji a řídí proto rychleji nebo méně opatrně než nepřipoutaní. Vede to k nehodám při vyšší rychlosti – tím přibývá úmrtí u nepřipoutaných uvnitř vozidla i obětí mimo vozidlo. Např. ve Velké Británii po dvou letech zákonného zavedení použití bezpečnostních pásů stoupl počet úmrtí chodců 

o 8%, cyklistů o 13% a nepřipoutaných osob na zadních sedadlech o 25% (Harvey 1986). Určité skupiny řidičů také méně respektují povinnost se připoutat (teenageři, podnapilí…).

Polytraumata a mnohočetná poranění vyžadují specifickou léčebnou taktiku. Bylo prokázáno, že více než 35%  úmrtí po těžkém poranění je možno předejít, pokud jsou pacienti včas a správně ošetřeni. Dle některých statistik více než dvě třetiny těžce poraněných  umírá během 25 minut, protože se jim nedostane potřebné péče 

(Wang 2003). Proto je nezbytné, abychom od samého začátku léčení stanovili dominanty poranění a jim pak podřídili priority léčebného postupu. Všechna těžká zranění jsou provázena různým stupněm úrazového šoku.

2 Patofyziologie

2.1 Úrazový šok – odezva organizmu na trauma:
Šok lze definovat jako život ohrožující snížení průtoku krve orgány, čímž je prakticky znemožněna adekvátní dodávka kyslíku a živin do tkání a zaviněna následná porucha buněčných funkcí.


Pod pojmem hemoragicko-traumatický šok rozumíme celkovou odezvu organizmu na trauma. V podstatě je to účelná obranná reakce. Patologickou se stává ve chvíli, kdy kompenzační mechanizmy překročí mez tolerance.


Poúrazová odezva probíhá ve dvou rovinách:

· reakce oběhu na sníženou náplň cévního řečiště (hemoragická hypovolemie)

· zánětová reakce poškozených tkání

První reakcí organizmu na velkou krevní ztrátu (20-30%) je vyplavení katecholaminů, ADH, aldosteronu, ACTH, kortisolu, vasopresinu a endorfinu. Je tak podporována redistribuce – centralizace krevního řečiště. Snížený objem krve musí přednostně zásobit mozek, srdce a míchu, a to na úkor ledvin, jater a GIT, kůže a svalů. Tato obranná reakce je potlačena u těžkých poranění CNS, plic a srdce. Tehdy se projeví bezprostředně následky sníženého transportu kyslíku a tkáňové hypoperfuze. Specifické nebezpečí představuje šoková redistribuce krve pro uteroplacentární oběh – hrozí akutní distres plodu.
Závažnost odpovědi organizmu na hemoragickou hypotenzi vyjadřuje šokový index dle Allgövera 

(poměr pulzu a systolického tlaku):

   60/120  =  0,5  normální hodnota

 100/100  =  1     hrozící šok – krevní ztráta asi 30 %

 120/80    =  1,5  manifestní šok – od hodnot 1,3 je bezprostředně ohrožen život !
2.2  Odhad krevní ztráty podle typu poranění:

Zlomeniny: humerus 200-1000 ml

                   předloktí 400 ml


            pánev 1000-3000 ml i více !

                   femor   1000-2000 ml


            bérec    500-1000 ml

Dutinová:   hrudník 500-2000 ml

                   břicho 500-2000 ml i více !

Přesněji se orientujeme o rozsahu krevní ztráty měřením centrálního žilního tlaku (CVT) – tato hodnota je též jedním z vodítek pro doplňování oběhu. Normální hodnota CVT je 2-7 cm H2O. Hodnoty pod 2 cm H2O ukazují na oběhový deficit 10-50%. Hodnoty 10-15 cm H2O svědčí pro hypervolemii (překorigování ztráty – insuficience pravého srdce).

       Klasifikace krevní ztráty:
· I.stupeň:  ztráta do 15% objemu obíhající krve – jen lehká tachykardie

· II.stupeň: ztráta 15-20% objemu obíhající krve (800-1000 ml) – tachykardie, tachypnoe, pokles diurézy

                               pod 20-30 ml/hod. 

· III.stupeň: ztráta 30-40% objemu obíhající krve – (2000 ml) – pokles i diastolického tlaku, 

                                diuréza 10-20 ml /hod.

· IV.stupeň: ztráta přes 40% objemu obíhající krve : diuréza pod 10 ml/hod – šokový index nad 1,3 

                                = bezprostřední ohrožení života

CAVE: život ohrožuje nejen velikost krevní ztráty, ale také rychlost jejího průběhu !

2.3 Trauma a těhotenská patofyziologie: 

Při hodnocení stavu zraněné těhotné je nutno brát v úvahu anatomické a fyziologické změny provázející těhotenství - mohou ovlivnit interpretaci zjištěných nálezů:

Kardiovaskulární:

· pulzová frekvence se zvyšuje na 85-90 úderů/min.

· diastolický krevní tlak klesá ve II.trimestru o 5-15 mmHg

· objem plazmy se zvětšuje o 40%, vzniká diluční anemie

· periferní rezistence oběhu klesá až o 50%

· vzniká supinní hypotenzní syndrom (syndrom dolní duté žíly) 

Respirační:

· respirační objem a minutová ventilace se zvětší o 40-50%

· dechová frekvence se nemění

· vzniká respirační „hyperventilační“ alkalóza

Ostatní:

· vyprazdňování žaludku se zpožďuje 

· vzniká riziko eklampsie

3  Diferenciální diagnostika

Těhotenské změny mohou zkreslovat primární hodnocení stavu zraněné těhotné ženy:
· zvětšený objem plazmy – může maskovat skryté krevní ztráty (akutní až do 20%, pozvolné až do 30% celkového objemu) – ztráty mohou být dočasně kompenzovány vazokonstrikcí v uteroplacentárním oběhu – aby byly udrženy mateřské vitální funkce, je krev přesunuta z uteroplacentární cirkulace – důsledkem je

       ještě zdánlivě „stabilizovaná“ těhotná, ale již hypoxický distres plodu, vyžadující urgentní řešení (urgentní

       sectio caesarea!)

· snížení žaludeční motility a vyprazdňovacího času – existuje nebezpečí regurgitace žaludečního obsahu a následné aspirace

· záchvaty křečí, hypertenze a alterované vědomí – mohou být důsledkem poranění hlavy, ale také těhotenské eklampsie, nebo obojího 

· v poloze na zádech vzniká tlak těhotné dělohy na v.cava caudalis – hrozí zhoršený venózní návrat a pokles srdečního výdeje až o 40%  a souběžný pokles krevního tlaku

· pocit abdominální bolesti a napětí může být otupen v důsledku postupného těhotenského roztažení peritonea a břišního svalstva

· bolesti pocházející z děložních kontrakcí mohou být mylně vykládány jako důkaz viscerálního poranění matky

· fyziologické hormonální rozvolnění symfýzy a sakroiliakálního spojení je patrné od 7.měsíce gravidity, 

       to může znesnadnit diagnózu pánevní diastázy a fraktury, nebo retroperitoneálního hematomu
   4  Polytrauma – algoritmus ošetření

Ošetřování polytraumat představuje obtížnou kapitolu úrazové chirurgie. Výsledky léčení co do mortality, morbidity a invalidity lze zlepšit správným timingem a stanovením optimální léčebné taktiky. Práce mezioborového týmu odborníků je koordinována úrazovým chirurgem a anesteziologem-intenzivistou.

        Polytraumata vyžadují novou koncepci traumatologické péče. O dalším osudu těžce zraněných rozhodují často již první chvíle po úrazu  - na místě nehody jich umírá až 20%. Jejich počet lze snížit o 10% dokonalým zajištěním urgentní péče v prvních hodinách po úrazu. 

Těžké úrazy vyžadují týmovou mezioborovou spolupráci, která nesnese v první fázi léčení jakýkoliv časový odklad. Je nutno minimalizovat nutnost sekundárních transferů z menších nemocnic do nemocnic vyššího typu. Tyto transfery představují léčebnou a diagnostickou pauzu v časově nejkritičtějším období péče. 

Po zajištění vitálních funkcí má být proto těžce zraněná osoba směrována do nejbližší odborně kompetentní nemocnice. Z těchto důvodů jsou zřizována ve velkých městských a průmyslových aglomeracích a na dopravních trasách úrazová centra. Ta pracují v nepřetržitém provozu a mají k dispozici mezioborový tým lékařů včetně diagnostického komplementu. Zraněná osoba je zde ošetřena definitivně a v plném rozsahu potřebné péče.

Optimální timing celého ošetření a hladká kooperace specialistů musí být z praktického i forenzního         

hlediska zajištěny jednotně. Je to věcí zkušeného úrazového chirurga.

4.1 Léčení polytraumatizované pacientky začíná na místě nehody a pokračuje během transportu do cílové nemocnice. První hodiny po zranění jsou pro postiženou často osudové. Zraněná je odkázána zpočátku na rozhodování a činnost laiků a potom na odbornou pomoc lékařů RZP. Nelze ztrácet zbytečně čas a léčebný postup vyžaduje, aby byl dodržen správný a promyšlený algoritmus jednotlivých ošetřovacích kroků.

V přednemocniční péči o těžce raněné se uplatňují dvě hlediska podle toho, jaké je složení posádky vozu RZP. V některých zemích (USA, Anglie) přijíždí na místo nehody pouze zdravotník, který je dobře erudovaný podle zásad výukového programu BLS (Basic Life Support) nebo ATLS (Advanced Trauma Life Support). Přivolává lékaře jen v případě naléhavé potřeby. Pomoc je vedena zásadou „catch and curry“  nebo „scoop and run“ – nalož a jeď ! V zemích střední Evropy přijíždí na místo nehody specializovaný lékař a pomoc pak probíhá podle zásady „stay and play“ („stay and stabilize“). Tento systém přináší lepší výsledky, protože lékař lépe zabezpečí nejen vitální funkce, ale zahájí i první léčebné kroky (náhrada ztracené krve vhodnými roztoky, drenáž hrudníku, punkce hemoperikardu apod.). Zejména mimo města však platí zásada omezit léčebné zásahy na místě nehody na nezbytné minimum a zajistit rychlý transport vážně poraněného do vysoce specializovaného Trauma centra (Liberman 2003).  

4.2  Zásady první pomoci - primární vyšetření:
· kontrola vitálních funkcí

· stav vědomí

· celkový stav poraněné - stanovení pracovní diagnózy

         - vyhodnocení závažnosti poranění

4.3  Zdravotní první pomoc – vitální priority:

· první odborná pomoc (lékař RZP, další přítomný lékař)

· Trauma Life Support

Airway
             (dýchací cesty)

Breathing 
(ventilace)


Circulation
(krevní oběh)

Disability
(neurologický stav)

Exposure
(kompletní vyšetření)

4.4  Urgentní ošetření:
· zajištění vitálních funkcí - kardiopulmonální resuscitace, zajištění žíly, intubace, řízená ventilace

· stavění velkého krvácení - tamponáda, kompresní obvaz, škrtidlo, výjimečně urgentní amputace

· immobilizace zlomenin – vakuové dlahy a matrace

· je-li použito při transportu pneumatických protišokových prostředků, pak jen na končetiny (ne břišní)

· léčení šoku – přívod tekutin – koloidy a krystaloidy – urgentní převody krve 0-neg. a plazmy

4.5  Transport do nemocnice 

má být rychlý, nikoliv však překotný - musí být především šetrný. Neměl by trvat déle než 

60 minut.  Zásadní rozhodnutí je třeba učinit již na místě nehody: kam vézt těžce zraněnou těhotnou ženu? 

Do nejbližší nemocnice? Odpověď zní: do nejbližší kompetentní nemocnice ! Krevní ztráta musí být hrazena již během transportu (krystaloidy, koloidy). Pacientka má být podle potřeby tlumena, analgetizována a ventilována. Námitky, že při sedaci a analgetizaci se maskuje klinická symptomatologie, jsou neopodstatněné, protože následnou diagnostiku lze opřít o sono a případně CT.

Zdůrazňujeme: na místě nehody je zcela nezbytné zajistit vitální funkce, imobilizovat poraněné končetiny a zahájit náhradu ztracené krve a teprve po těchto ošetřovacích krocích poraněnou převážet.
Směr transportu  vyplyne z rychlého posouzení situace: 

· pacientka nestabilní = přímé ohrožení života

· převoz do nejbližší nemocnice

· urgentní ošetření

· život zachraňující operační výkony

· pacientka stabilní


· převoz na specializované pracoviště (traumacentrum)

· komplexní a definitivní ošetření

4.6  Návaznost přednemocniční a nemocniční fáze léčení musí být plynulá a bez jakékoliv časové prodlevy. Lze toho docílit jen pomocí dobré radiofonní komunikace mezi posádkou RZP a cílovou nemocnicí. Přijímající tým musí na příjmovém oddělení polytraumatizovanou zraněnou těhotnou ženu očekávat – ne být teprve přivoláván po příjezdu sanitky nebo příletu vrtulníku.
      Předání pacientky mezi lékařem RZP a vedoucím lékařem příjmového týmu nahrazuje cílenou anamnézu: úrazový mechanizmus, stav pacientky na místě nehody, intubace, zda bylo nutno resuscitovat, změny poruchy vědomí, motorika, rozsah krvácení a charakter ran, přiložení škrtidla, medikace (analgetika, sedativa, infúze během transportu).

U zraněných žen ve fertilním věku (15-45 let) je nutno ihned při příjmu pátrat po možné graviditě - aktivně 

(i v bezvědomí), má to být uvedeno v dokumentaci !
5  Bezprostřední léčebná opatření

5.1  První nemocniční pomoc - současné principy léčebné strategie:

· kardiovaskulární – udržet oběh (srdeční výdej, krevní tlak, tepovou frekvenci) tak, aby byla udržena přiměřená perfúze orgánů a nedocházelo k metabolické acidóze

· respirační – SaO2 více než 90%, permisivní hyperkapnie

· hematologie – Hb větší než 90-100 g/l, INR menší než 1,5-2,5, trombocyty větší než 20-40.109/l

· infekce – i.v. antibiotika pokud možno baktericidní a cílená, drenáž či odstranění hnisavých ložisek

· nefrologie – udržet homeostázu dostatečným plnícím tlakem, diuretiky …

· gastroenterologie – prevence stresového vředu časnou enterální výživou …

5.2  Fáze nemocničního ošetření polytraumatu:

· 1-3 hod.   – fáze akutní – reanimační: příjem a život zachraňující výkony

· 3-48 hod. – fáze stabilizační – čas akutních operací

· 2-8 dnů    – fáze intenzivní péče

· 8.-14.den  – fáze regenerační – čas primárně odložených operací

· po 2 týdnech – fáze rekonvalescence a rehabilitace

5.3  Taktika ošetření:

· I.fáze: urgentní operace - zjistit rozsah škod, zvážit reálně operační možnosti a omezit výkon na nezbytné minimum

· II.fáze: resuscitace – stabilizace celkového stavu (např. provést korekci koagulopatie - standardně se podává zmražená plasma, která je bohatá na faktory V a VII). Hemokoagulační poměry nutno průběžně sledovat a ve spolupráci s hematologem reagovat podáním trombocytárních náplavů.

· III.fáze: druhá operace – konečné řešení orgánových škod, má především zabránit dalšímu ohrožení života.  Sekundární operace je obvykle časově náročná (2-4 hod.). Také tento výkon znamená pro pacientku značnou zátěž. Je to však operace plánovaná, s připraveným týmem a plným materiálním vybavením

5.3.1 Akutní reanimační fáze - probíhá akutní diagnostika a současně úsilí o kardiorespirační stabilizaci 

              (léčení a předcházení rozvoje úrazového šoku). Anesteziolog sleduje ABC, chirurg současně vyšetřuje

              „od hlavy k patě“.

Orientační vyšetření, zajištění ventilace a náhrady objemu nemá trvat déle než 10 minut ! 

5.3.2 Po prvním orientačním vyšetření a předběžném zhodnocení celkového stavu je nutno zvážit indikaci
              k  urgentním, život zachraňujícím výkonům a stanovit priority pro pomocná a doplňková vyšetření.

· poranění CNS – akutní neurolog.vyšetření

· sonografie dutiny břišní a ledvin

· rtg - přehledně pánev

· CT mozku – u všech závažných nitrolebních poranění a u zlomenin páteře s neurologickým deficitem – za výhodné pokládáme orientační celotělové vyšetření CT – spirální, zabere 10-15 minut, záznam lze vyhodnotit následně a rtg snímky se mohou dělat již cíleně a odloženě.

· v této fázi je žádoucí zhodnocení gravidity porodníkem: přesné stanovení gestačního stáří (sonografie), posouzení a dokumentování viability plodu (doppler, kardiotokografie), zvážení urgentního SC !

Vyšetření musí probíhat rychle, pacientka musí být neustále sledována sestrou a lékařem. 

První pomocná vyšetření a případné neurologické konzilium mají být ukončeny do 30 minut od přijetí.
5.3.3  Priority z pohledu porodníka jako člena trauma týmu:
· časná diagnóza těhotenství u zraněné ženy (těhotenský test orientačně z moči, HCG v krvi, sonografie)

· určení gestačního stáří

· odhad viability plodu

Orientační odhad gestačního stáří v urgentní situaci: změřit palpačně výšku fundu těhotné dělohy – je-li 2-3 prsty nad pupek, jde pravděpodobně o graviditu 26.-28.týdne, plod je již potenciálně životaschopný – toto je zásadní při rozhodování, je-li indikován urgentní císařský řez ! 

5.4  Urgentní výkony – život zachraňující:

· punkce tenzního pneumotoraxu

· punkce perikardu při srdeční tamponádě

· urgentní laparotomie při klinicky jasném masivním krvácení do dutiny břišní, když nelze stabilizovat oběh ani při rychlé a energické náhradě krve – zpravidla slezina, játra, děloha – urgentní SC !!!
· naložení pánevní svorky u zlomeniny pánevního kruhu typu „otevřené knihy“ s příznaky extrémní krevní ztráty

· chirurgická kontrola krvácení při poranění magistrální končetinové cévy

· tracheostomie u devastačních obličejových poranění, kdy se nedaří intubace    

Pokud jsou zřetelné známky těžkého hemoragického šoku (Allgöverův index větší než 1,3) a oběh se nedaří stabilizovat masivní a rychlou náhradou (krystaloidy, koloidy – 2000 ml a ery masy – 4 jednotky), je indikována urgentní laparotomie jako součást resuscitačních postupů, a to i bez stanovení přesné topické diagnostiky nitrobřišního poranění. Urgentní laparotomie se omezuje pouze na nouzovou kontrolu život ohrožujícího krvácení a na zabránění kontaminace dutiny břišní střevní flórou. Potom následuje intenzivní resuscitační péče a teprve po stabilizaci celkového stavu se přistupuje k definitivnímu ošetření. 

Souhra mezi chirurgem, anesteziologem a hematologem je nezbytná. U polytraumatizované těhotné ženy je nutná koordinace postupu mezi traumatologem a porodníkem - při souběhu indikací je třeba pořadí výkonů stanovit individuálně podle konkrétní situace na základě klinických zkušeností. Vše závisí na dobré spolupráci operatérů s anesteziologem. Ten musí rozhodnout, co je pro nemocnou ještě únosné a co již znamená nadměrné riziko. 

5.5  První vyšetření a resuscitace zraněné těhotné:
· priority: Airway, Breathing, Circulation zajistit jako první - průkaz traumatického šoku a hypoxie zraněné těhotné znamenají špatnou prognózu pro matku i plod – nutno myslet na skrytou hypoxii a oběhovou nedostatečnost ! 

· CAVE: zdánlivě stabilizovaná matka může být kompenzována na úkor plodu !

· volit spíše agresivní než váhavý přístup k resuscitaci zraněné těhotné ženy

· zabezpečit a udržovat dýchací cesty, zajistit adekvátní ventilaci, suplementaci kyslíkem, udržovat adekvátní cirkulující objem, předpokládat plný žaludek – endotracheální intubaci užít v předstihu a liberálně, určit krevní plyny k včasnému odhalení mateřské hypoxie a acidózy – již minimální změny v oxygenaci mateřské krve vyvolají znatelné změny ve fetální oxygenaci a rezervách !

· prevence hypotenzního syndromu (= snížit kompresi dolní duté žíly těhotnou dělohou) - natočit těhotnou doleva o 30% (podložit) nebo alespoň manuálně odsunout dělohu doleva (je-li suspicium 

na poranění páteře nebo míchy)

· stabilizovat krk krčním límcem 

· důrazná náhrada tekutin (Ringer laktát, Haemaccel, krev)

· odebrat krev na skupinu + Rh, při tupém poranění břicha provést Kleihauer-Betke test (vyloučení, event. posouzení stupně  možné fetomaternální transfuze)

· rychlé (orientační) neurologické vyšetření, stav vědomí - Glasgow Coma Scale (GCS)

CAVE: péče o zraněnou těhotnou může být situací nabitou emocemi, zvláště blízko termínu porodu (doprovod, příbuzní) – trauma tým by měl zabránit zmatkům a přednostnímu zaměření se na plod před adekvátním zhodnocením a stabilizováním stavu matky!

5.6  Polytrauma těhotné ženy – indikace k operační intervenci: 

· chirurgické: potřeba léčit poranění ženy, penetrující abdominální trauma - život ohrožující trauma matky často vyžaduje urgentní laparotomii z mateřské indikace, tyto závažné stavy vedou ke ztrátě plodu ve 40-50%.

· porodnické: abrupce placenty, ruptura dělohy, fetální distress po 26.týdnu gravidity, 

                     popáleniny na více než 50% povrchu těla, perimortální SC (do 4 minut po smrti matky).

6  Klinická symptomatologie - kazuistiky

Při koincidenci polytraumatu a gravidity ohrožují matku i plod zejména poranění hlavy, břicha a pánve.

6.1   Kraniocerebrální poranění a gravidita
        Časná diagnóza gravidity u polytraumatizované pacientky je nezbytná – významně ovlivňuje rozhodovací proces v předoperační i pooperační fázi (konziliární doporučení - zvážení rizik pro zraněnou i její plod):

Kazuistika 1: AP – 20 let

Autohavárie, spolujezdkyně, nepřipoutaná. Přijata do traumacentra po půlnoci, příjmové diagnózy: skalpace lebky, kontuze mozku, traumatický edém mozku, velký subdurální hematom s přetlakem středových mozkových struktur o 2 cm (dle CT), graviditas incipiens (5.týden). Po stabilizace celkového stavu provedena urgentní operace (začátek ve 3,30 hod.): dekompresivní kraniotomie s evakuací subdurálního hematomu. V následujících dnech při pokračující intenzivní péči na ARO a postupné stabilizaci stavu doporučil neurochirurg ukončení gravidity, vyžádáno i genetické konzilium, které s ohledem na provedenou diagnostickou a terapeutickou zátěž a prognózu (očekávaná další neurochirurgická intervence) rovněž doporučilo  ukončení gravidity pro možné poškození embrya. ITP provedena 13.den po výkonu. 

6.2   Poranění břišní dutiny: 

Orgánové poranění je nejčastěji způsobeno

· přímým tupým násilím působícím přes břišní stěnu, případně dolní žebra

· nepřímo decelerací při pádech z výše, zejména však při haváriích motorových vozidel, kdy jsou 

postiženy závěsné struktury orgánů 

Rozsah škody je závislý nejen na mohutnosti násilí, ale též na momentálním tonu břišních svalů a náplni dutých orgánů. Nejčastěji se setkáváme s rupturami sleziny, dále jater, mezenteria, mezokolon a bránice. Poranění pankreatu, ledvin a močového měchýře jsou méně častá, ale nikoliv vzácná. Těhotná děloha je při břišním poranění, zejména v druhé polovině gravidity, velmi exponovaným orgánem.
Diagnostika nitrobřišních poranění:

       Z hlediska bezprostředního ohrožení života pátráme ihned při příjmu zraněné těhotné ženy po známkách hemoperitonea a hematometry. Operační indikace má při stanovení léčebného plánu polytraumatizované pacientky vysokou prioritu.

Velká krvácení do břicha a retroperitonea jsou vedle těžkých poranění nitrolebních nejčastější příčinou úrazových smrtí v prvých hodinách po zranění.
V urgentní diagnostice hemoperitonea je prioritní metodou sonografie. Prostý rtg snímek břicha v akutní fázi ošetření pokládáme za zbytečný a zdržující. Odložitelná vyšetření v prvé fázi ošetřování berou čas, nezbytný pro stabilizaci celkového stavu. CT je užitečné později, při nejasném nálezu sonografickém, a má být potom provedeno s kontrastem (i.v. nebo žaludeční sondou).

6.3  Zlomeniny pánve a acetabula
       Tyto úrazy jsou vesměs způsobeny vysokoenergetickými mechanizmy – při pádech z výše, přejetím, zavalením, přiražením k pevné překážce, ale zejména při haváriích motorových vozidel. Málokdy se jedná 

o poranění izolovaná, většinou jsou součástí polytraumatu.

Komplexní poranění pánve: zlomeniny bývají sdruženy s dalšími poraněními cév, nervů, pánevních orgánů či měkkých tkání, jež mohou bezprostředně ohrozit život zraněné ženy a vést k následným komplikacím a trvalým invalidizujícím následkům.

Ze všech zlomenin pánve je těchto komplexních poranění jen 10%, avšak jejich letalita představuje 25% ! 

     Této skutečnosti musí být od prvých minut přijetí podřízena veškerá diagnostická a léčebná taktika.

CAVE: akutní diagnostická fáze (rtg a CT) nesmí vést ke ztrátě času ! Podrobné vyšetření je odložitelné – absolutní prioritu mají život zachraňující výkony. 

Čas ušetří orientační spirální CT vyšetření, kterému dáváme přednost před časově náročnějšími rtg snímky.

Co nesmí být přehlédnuto:

· arteriální a venózní krvácení

· poranění urologická

· poranění rekta

· poranění sakrálního plexu

· kompartment syndrom retroperitoneální a gluteální            
· poranění genitálu, zejména jedná-li se o graviditu !

6.3.1  Fraktury pánve v graviditě jsou častým důsledkem dopravních kolizí. Těhotné nezajištěné bezpečnostními pásy jsou při čelním střetu ohroženy zlomeninou pánevního kruhu, jeho násilná deformace může vést k mozkolebečnímu poranění plodu, zejména při hlavičce vstupující do pánve (primigravidy v posledním trimestru těhotenství). Častými přidruženými komplikacemi zlomenin pánve jsou retroperitoneální krvácení, retroplacentární (nitroděložní) hematom, hypovolemický šok, poranění močového měchýře (v 15%) nebo dělohy, disrupce uretry. Těžké, dislokované nebo nestabilní pánevní fraktury mohou předem znemožnit následný porod per vias naturales.

CAVE: při fraktuře pánve je nutno neodkladně reagovat na velkou krevní ztrátu (1000-5000 ml) ! Nejčastějším zdrojem krvácení jsou presakrální a perivezikální žilní pleteně. Nejtěžší krvácení je z roztržených ilických tepen a žil. Zjištění fraktury pánve v graviditě musí klinika varovat – existuje akutní nebezpečí poranění těhotensky dilatovaných pánevních cév a následného masivního retroperitoneálního hematomu ! Hrozí i akutní rozvoj DIC:
Kazuistika 2: JM – 16 let

Autohavárie, spolujezdkyně, nepřipoutaná. Přivezena do traumacentra v 18,30 hod. Chirurg.příjmové diagnózy: mnohočetné tříštivé fraktury (pánev, oba femory, humerus), komoce mozku, kontuze břicha a další – celkem 

19 úrazových diagnóz ! Porodnická diagnóza při příjmu: gravidita 26.týdne, abrupce placenty, hematometra, mors foetus in utero. Hematologická diagnóza: rozvíjející se DIC. Po zvládnutí těžkého traumatického šoku provedena urgentní operace (začátek ve 23,30 hod): sectio caesarea minor + stabilizace pánve zevním fixatérem + osteosyntéza obou femorů a humeru. V následujících 2 letech provedeno dalších 5 korekčních operací.

6.4   Přímé poranění plodu 

        je raritní – komplikuje méně než 1% všech těhotenství, u nichž došlo k závažnému traumatu. Nejčastěji postihuje hlavu a mozek plodu. Popsána jsou i střelná a bodná poranění plodu v děloze. Mechanizmus poranění souvisí obvykle se simultánní frakturou pánve matky, není to však podmínkou, jak ukazuje naše další kazuistika:

Kazuistika 3: IH – 17 let

Autohavárie, spolujezdkyně, nepřipoutaná. Přivezena do traumacentra v poledne, dle údajů lékaře RZP vybavována z vraku vozidla více než hodinu. Chirurg.příjmové diagnózy: komoce a kontuze mozku, subdurální hematom, kontuze břicha, hemoperitoneum, ruptura jater. Porodnická diagnóza: grav.hebd.35, abrupce placenty, hematometra, mors foetus in utero. Hematologická diagnóza: rozvíjející se DIC. Po stabilizace stavu operace I (začátek 5 hodin po úrazu): sutura jater + urgentní sectio caesarea. Vybaven mrtvý plod mužského pohlaví, 2200/48, soudnělékařský pitevní nález prokázal u plodu kontuzi plic, jater a sleziny, rupturu jater, ale zejména fraktury lebky a masivní krvácení do mozkových obalů a komor. Za 3 dny následovala druhá operace matky (neurochirurgická intervence – trepanace lebky a evakuace rostoucího subdurálního hematomu).

6.5 Úrazy chodců

        počítáme rovněž k dopravním polytraumatům. Vesměs se jedná o zranění mnohočetná, zaviněná jednak přejetím, ale častěji odmrštěním a následným pádem. Pád může proběhnout ve dvou fázích, a to na karoserii vozidla a potom teprve na vozovku.

Typickým příkladem je následující kazuistika, která má v sobě i neobvyklou, lidsky tragickou dimenzi:

Kazuistika 4: MS – 29 let

        Sražena osobním autem i s dítětem, které vedla za ruku, na přechodu pro chodce. Přijata ve večerních hodinách na chirurg.oddělení okresní nemocnice, příjmové diagnózy: tříštivé víceetážové fraktury obou bérců, fraktura levého ramene, levého lokte, fraktura 3 žeber, komoce mozková, traumatický a hemoragický šok. Provedena opakovaná rtg vyšetření (lebka, páteř, pánev, končetiny), pánevní a končetinová angiografie, intenzivní resuscitační medikace, opakované transfúze krve. Po stabilizaci stavu přistoupeno k urgentní operaci (začátek ve 23 hod.): krvavá repozice bérců – nitrodřeňová osteosyntéza vlevo, zevní fixatér vpravo. Následoval letecký transfer do traumacentra, zde další rtg a CT diagnostika, medikace, transfúze.  

        V traumacentru 3.den po úrazu informována psychologem, že její čtyřletý syn tragédii nepřežil. Současně potvrzena  gravidita 7.týdne, t.č. bez známek ab.imminens, dle vaginální sonografie akce srdeční +. 

Konzultace ve Státním ústavu pro jadernou bezpečnost - radiační dávky na plod zatím do 18mSv = pod prahovou dávkou pro vznik malformací. Genetická konzultace: vzhledem ke kombinovanému efektu závažného polytraumatu, rtg zátěže i následné intenzivní resuscitační medikace nelze zcela vyloučit možnost negativního vlivu na vývoj plodu. Nabízená řešení: ukončit graviditu ze zdravotní indikace ? ponechat graviditu ? - potom sledovat jako vysoce rizikovou ! ROZHODNOUT SE MUSÍ PACIENTKA SAMA !!!
        Mezitím provedeny další operace: cerkláž levého lokte, reoperace pravého bérce. Byla odhadnuta poúrazová perspektiva pacientky: vertikalizace bude možná nejdříve za 3-4 měsíce, pravděpodobné jsou další reoperace, další rtg, medikace, anestezie.  

        Po opakovaných rozhovorech s ošetřujícími lékaři, ústavním psychologem, genetikem i se svým partnerem se pacientka rozhodla pro ukončení gravidity,  ITP ze zdravotní indikace byla provedena 10.den 

po polytraumatu.

Pacientka tak během několika dnů přišla o dítě, dlouhodobě o soběstačnost a schopnost samostatné chůze, a musela sama rozhodnout i o ztrátě dalšího těhotenství z nového partnerského vztahu…
7 Péče o polytraumatizovanou těhotnou z pohledu porodníka

7.1  Evakuace dutiny děložní (spont.potrat), resp. ITP legalis ze zdrav.indikace (vhodná konzultace s genetikem)

7.2 Monitorování stavu plodu, follow-up (pokračuje-li gravidita)

       Relativně malé trauma matky může mít závažné následky pro plod. I při zdánlivě nevelké autohavárii může akutní decelerace způsobit abrupci placenty. Nejcitlivější metodou ke zjištění fetálního distresu je  kardiotokografické  monitorování. Většina abrupcí se vyvine brzy po nehodě. Proto musí být monitorování zahájeno co nejdříve po přijetí do traumacentra, ihned po akutní resuscitaci. Následné vyšetřování, včetně CT páteře, by nemělo být upřednostněno před monitorováním plodu. Rovněž porodnický personál schopný provést a vyhodnotit získaná fetální data by měl být povolán rychle – musí určit gestační věk a zhodnotit viabilitu plodu, 

poté učinit s traumatologem společně rozhodnutí o prioritách (monitoring, další vyšetřování). Po 20.týdnu gravidity by neměla být tolerována supinní poloha (hrozí syndrom v.cava caudalis) – zraněnou je nutno naklonit doleva o 30 stupňů, nebo podložit pravý bok. 

      Není-li poranění zjevné, je mechanismus úrazu důležitým faktorem pro rozhodnutí, zda monitorovat. Např. vymrštění těhotné z rotujícího auta nebo přímý úder na břicho při napadení vyžadují okamžité monitorování (Bowes 2002). Pediatrické směrnice doporučují u viabilního plodu po přijetí monitorovat po dobu 2-6 hod. 

 7.2.1  Monitorování plodu

· vaginální sonografie – akce srdeční plodu (je patrná již od 6.týdne gravidity), spontánní pohyby plodu

· abdominální sonografie – spontánní pohyby plodu, lokalizace placenty, množství plodové vody, intraamniální krvácení, event. retroplacentární hematom

· zevní kardiotokografie – známky děložního hypertonu, nástup děložních kontrakcí, známky fetálního distresu (neadekvátní akcelerace ozev v odpovědi na kontrakce, poruchy rytmu – ztráta beat-to-beat variability, pozdní decelerace, bradykardie)

7.2.2  Fetální distres

· 60% úmrtí plodů je způsobeno pozdním odhalením fetálního distresu a oddálením císařského řezu

· tato úmrtí jsou potenciálně odvratitelná

· u životaschopných plodů (po 26.týdnu gravidity) je přežití po urgentních císařských řezech akceptovatelné (75%)

· lze proto uzavřít, že urgentní císařský řez u traumatologických pacientek je opodstatněný !
7.2.3  Fetomaternální transfuze

· důsledek tupého poranění těhotné dělohy. Kleihauer-Betkeho testem lze posoudit stupeň průniku fetálních erytrocytů do oběhu matky. Hodnota mezi 3% až 5% znamená průnik cca 150-250 ml fetální krve do oběhu matky (Lipitz 1997). Závažným důsledkem může být fetální anemie, efektivní léčbou je intrauterinní intravaskulární fetální transfuze.

· k prevenci možné následné senzibilizace matky nutno aplikovat profylakticky všem Rh-negativním těhotným po abdominálním traumatu do 72 hodin 250 ug anti-D imunoglobulinu (Partobulin S/D) !

7.3  Urgentní sectio caesarea (je-li akutní indikace)

7.3.1  Abrupce placenty

· u těžkých poranění se vyskytuje ve 20-50%

· mateřská úmrtnost při abrupci je 10%

· odloučení více než 50% plochy placenty vede ke smrti plodu

· velká placentární separace může vést k závažné koagulopatii - děložní hypertonus je vyvolán zvětšujícím se hematomem v myometriu (Couvelairova děloha), proniknutí krve do myometria vede k uvolnění velkého množství tkáňového tromboplastinu a rozvoji DIC

· do myometria mohou proniknout více než 2000 ml krve, aniž se to projeví zevním krvácením z pochvy! 

· tam, kde narůstají projevy jinak nevysvětlitelné anemizace (vnitřní ztráty krve), je nutno diagnózu abrupce placenty znovu naléhavě zvážit !

· abrupce placenty se může projevit i opožděně – do 48 hodin – je proto doporučeno po tuto dobu kontinuálně monitorovat plod k odhalení prvních známek distresu ( a event. včasnému provedení SC!)

· závažné známky abrupce placenty indikují neodkladný císařský řez !

7.4  Perimortální sectio caesarea (při vymizení kardiopulmonálních funkcí matky)

        Podmínky:

· životaschopný plod

· racionální a nezvratná jistota nepříznivého konce matky

· základní znalost operační techniky

· je zabezpečena porodnická, chirurgická a neonatologická asistence (nemožnost toto splnit je nutno považovat za kontraindikaci ! )

CAVE:

· plod méně než 26-titýdenní není schopen přestát dvojitý inzult předporodního hypoxického stresu a postpartálního respiračního stresu = kontraindikace SC !

· antepartální hypoxie plodu zvyšuje incidenci postpartálního respiračního distresu, intracerebrálního krvácení a nekrotizující enterokolitidy = je nutno agresivně čelit hrozící hypoxii !

· perimortální SC by měl být zvažován do 4 minut po vymizení kardiopulmonálních funkcí matky

· prognostická kritéria pro přežití plodu: interval mezi smrtí matky a provedením urgentního SC: 

· kratší než 5 min. –  prognóza excelentní

·    5-10 minut                           dobrá

·  10-15 minut

             slušná

·  15-20 minut                           špatná

 nad 20 minut je přežití nepravděpodobné

8  Nejčastější chyby a omyly

· první pomoc, transport: chyby v laické i odborné první pomoci, transport zdlouhavý, necílený…

· nemocniční tým: nekompletní, nekompetentní, nepřipravený, příjem nekoordinovaný s RZP…

· podcenění traumatických krevních ztrát, pozdní odhalení distresu plodu – pozdní indikace akutního SC
· emoce: CAVE: emocionální a často tragická podoba traumatu těhotné – iniciální úsilí o stabilizaci zraněné ženy může být překotné a zdánlivě chaotické, pro laiky nebo příbuzné nesrozumitelné - může být zdrojem konfliktů !

· bezpečnostní pásy v graviditě:  tříbodové bezpečnostní pásy chrání matku i plod před závažným poraněním, musí být ale použity správně - spodní pás pod dělohou, ramenní pás umístěn mezi prsy, nad vrcholem těhotné dělohy, pásy ne příliš upnuté, ale co nejpohodlnější. Není prováděna instruktáž žen 

       v těhotenských poradnách! Přitom 1-2 minutová diskuse doprovozená předáním jednoduché písemné 

       instrukce je dostačující. Informace má být podána již na počátku gravidity a opakována při dalších

       těhotenských kontrolách se zdůrazněním její závažnosti a správného použití bezpečnostních pásů. 

·  dokumentace u traumatu v graviditě: nezbytnost pečlivého vedení všech záznamů – často jsou neúplné,
 ex post nevyhodnotitelné ! Je třeba zjišťovat a dokumentovat scénář havárie („read the wreckage“)

 - mechanismus a závažnost autohavárie tj. decelerační poranění, přímý náraz (Pearlman 2000, 

 Hyde  2003), dále penetrující poranění, střelné nebo bodné poranění, domácí násilí. 

· chybí záznam, zda měla těhotná v okamžiku úrazu zapnutý bezpečnostní pás a/nebo aktivovaný airbag ! V řadě případů je to však spíše závažnost a mechanismus nehody než bezpečnostní pásy, co rozhoduje 

o přežití matky nebo plodu (Pearlman 2000)

· podcenění psychologických aspektů ztráty dítěte při polytraumatu pro těhotnou a její okolí – trauma samotné je podceňovaným zdrojem závažných stresových reakcí – u 9% přežívajících se vyvine postraumatické stresové onemocnění - post traumatic stress disorder PTSD (Kessler 1995). Otěhotnění do 12 měsíců po ztrátě dítěte může být spojeno s vyšším výskytem deprese, anxiety a PTSD v nové graviditě. To může negativně působit nejen na těhotnou, ale i na vyvíjející se plod. Proto se 

po závažném traumatu spojeném se ztrátou dítěte doporučuje odložit další graviditu o rok 

(Hughes 2003).

9  Závěr 

Urgentní péče o polytraumatizované těhotné ženy představuje ojedinělý komplex okolností a výzev dokonce i pro nejzkušenější zdravotnické pracovníky různých oborů. Polytrauma v těhotenství představuje drama odehrávající se za zvláštních patofyziologických poměrů, raritních syndromů a speciálních okolností. Komplexní medicínská, etická a ekonomická rozhodnutí jsou činěna v rámci limitovaného času, často s neadekvátními daty. Při úrazu těhotné ženy jsou ohroženy dva životy – matky a dítěte, jejich senzitivita a odpověď na polytrauma jsou však rozdílné. 

Optimální management vážně poraněných těhotných vyžaduje integrované úsilí týmu specialistů, v závislosti na charakteru poranění. Porodník by měl být při posuzování stavu zraněné těhotné konzultován 

co nejdříve, nebo lépe – měl by být primárně lékařem spoluošetřujícím těhotnou bezprostředně po traumatu 

( = členem trauma týmu).
Soustředěné profesionální úsilí početného interdisciplinárního týmu, zvládnutí akutní situace, následné opakované korekční operace, rehabilitace a důsledný follow-up mohou být podle našich zkušeností korunovány úspěchem, který tomu všemu dává smysl:

· AP (kazuistika 1), v době úrazu 20-letá, porodila za 12 měsíců per SC z neurologické indikace zdravou dívku 2700g

· JM (kazuistika 2), v době úrazu 16-letá, za 14 měsíců po těžkém dopravním polytraumatu, mnohočetných frakturách, kraniocerebrálním poranění a urgentním SC při mrtvém plodu a DIC, donosila a  porodila 

iterativní SC zdravá jednovaječná dvojčata (2600g a 2300g), dnes osmiletá
· IH (kazuistika 3), v době úrazu 17-letá,  po 5 letech od autonehody, těžkého kraniocerebrálního poranění a urgentního SC pro DIC (intrauterinně mrtvý plod s frakturou lebky) porodila spontánně v 39.týdnu gravidity zdravého chlapce 2950g

· MS (kazuistika 4), v době úrazu 28-letá, porodila za 11 měsíců po úrazu po indukovaném vaginálním porodu ve 42.týdnu gravidity zdravou dívku 4150g 

Nelze však nezdůraznit několik alarmujících skutečností:

- ačkoliv všechny naše těžce zraněné pacientky byly před propuštěním z traumacentra opakovaně podrobně poučeny o vhodnosti kontracepce na dobu nezbytně nutnou k definitivnímu doléčení následků zranění (nutné další rtg a CT kontroly, podmiňující nezbytné následné korekční reoperace - stabilizace pánve, replantace kostní destičky po kraniotomii, extrakce nitrodřeňových protéz, zevních fixatérů  a k-drátů atd), tři z nich prakticky ihned po propuštění domů znovu otěhotněly. Tím výrazně zkomplikovaly situaci sobě, svému okolí i zdravotníkům: 

· pac. JM (kazuistika 2) – v době úrazu 16-letá – si sama vysadila doporučenou hormonální kontracepci a otěhotněla 4 měsíce po těžkém polytraumatu, porodila per SC dvojčata, za 4 měsíce po porodu si při pádu v novorozenecké poradně opět zlomila femur - po 9 letech po úrazu (nyní 25-letá) má dnes trvale rozestouplou symfýzu na 11 cm, s porušenou statikou pánve i páteře a narůstajícími problémy z toho plynoucími

· pac. AP (kazuistika 1) – si ordinovanou hormon.kontracepci vůbec nenasadila a ihned otěhotněla 2 měsíce po těžkém úrazu hlavy – nyní po porodu per SC z neurologické indikace má stále nereplantovaný kostní defekt lebky v rozsahu 10x6 cm, teprve po šestinedělí ji čeká kontrolní CT hlavy, nové neurologické a neurochirurgické konzilium, která rozhodnou o neurochirurgické reoperaci (replantace autotransplantátu-odebrané kostní ploténky), pravděpodobně za 2-3 měsíce (tj. nejdříve 15 měsíců po těžkém úrazu hlavy)

· pac. MS (kazuistika 4) - navrženou hormon.kontracepci nebrala a ihned po propuštění opět otěhotněla, 

6 týdnů  po mnohočetných tříštivých frakturách obou DK a levé HK – celé těhotenství absolvovala a porodila se zevním fixatérem na pravé dolní končetině, s nitrodřeňovým hřebem v levé tibii a k-dráty v levém lokti a teprve nyní, 13 měsíců po úrazu, je možno postupně za rtg kontrol dokončovat léčbu mnohočetných tříštivých fraktur a nezbytnou rehabilitaci (zatím v  narkóze odstraněn zevní fixatér z pravé dolní končetiny, za 2 měsíce je objednána k dalšímu výkonu  v narkóze – extrakce hřebu z levé tibie a cerkláže z levého lokte – tedy 15 měsíců po polytraumatu!).

Vyvstává proto před námi několik zásadních otázek:

- jsou naše pacientky dostatečně mentálně zralé, aby si uvědomily závažnost svého stavu a naléhavost lékařských 

   doporučení ? 

- je systém následné péče a sledování polytraumatizovaných těhotných žen optimální ? 

- je vzájemná kooperace a výměna informací mezi jednotlivými stupni zdravotního systému v ČR na požadované

  úrovni ? ( např. v  těhotenské legitimaci u pac. AP - kazuistika 1 - ještě ve 31.týdnu gravidity nebyla ani zmínka

  o dvou předchozích graviditách ani o prodělaném polytraumatu, neurochirurgické intervenci, persistující

  kraniotomii, užívaných antiepilepticích !!! – byla vedena jako zcela zdravá primipara s negativní zdravotní

  anamnézou !!! – teprve po naší aktivní intervenci byla z těhotenské poradny odeslána na neurologickou 

  kontrolu do krajské nemocnice, což vedlo k indikaci k SC na gyn.klinice ! )

Domníváme se, že na vyslovené otázky zatím nemůžeme odpovědět kladně. Vyžadují neodkladné a koordinované koncepční řešení na mezioborové úrovni (traumatologů, intenzivistů, porodníků i psychologů).
MUDr.Jiří Kepák,CSc.
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