Peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni (ZOK)

Diagnostika a lé¢ba akutniho peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni (ZOK) — navrh
doporucenych postupii

Zivot ohrozujiciho krvaceni mizeme definovat mnoha zpisoby., ztrata jednoho celého krevniho volumu
béhem 24 hodin nebo 50% ztrata krevniho volume béhem 3 hodin ¢i krevni ztrata nardstajici rychlosti
150ml/ min. Za zavaznou krevni ztratu, ktera mdZze rodicku ohrozit budeme tedy povazovat akutni krevni
ztratu 1500ml. a vice. Terminem hemoragicky sok oznacujeme patologicky stav, pfi kterém je pacientdv
funkéni intravaskularni objem krve pod hranici kapacity télesného vaskularniho fecisté. Tento stav vede k
poklesu krevniho tlaku a sniZeni tkanové perflze. Pokud je nedostatecné korigovan rezultuje v tkanovou
hypoxii a nasledné bunécnou acidosu, ktera bez adekvatniho zasahu mize vyustit k organovému selhani a
smrti.

Diagnostika a Ié¢ba akutniho peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni (Z0OK)— navrh
doporucenych postupi

Ceské gynekologicko — porodnicka spole¢nost
Ceska spolec¢nost pro trombdzu a hemostazu
Ceska spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

I.Definice

Zivot ohrozujiciho krvaceni mzeme definovat mnoha zpésoby.

+ ztrata jednoho celého krevniho volumu béhem 24 hodin
+  50% ztrata krevniho volume béhem 3 hodin
« krevni ztrata narUstajici rychlosti 150ml/ min

Za zavaznou krevni ztratu, ktera mize rodicku ohrozit budeme tedy povaZovat akutni krevni
ztratu 1500 ml a vice.

Terminem hemoragicky $ok oznacujeme patologicky stav, pfi kterém je pacientlv funkéni intravaskularni
objem krve pod hranici kapacity télesného vaskularniho fecisté. Tento stav vede k poklesu krevniho tlaku a
snizeni tkanové perflze. Pokud je nedostatecné korigovan rezultuje v tkanovou hypoxii a nasledné bunécnou
acidosu, ktera bez adekvatniho zasahu miZe vyustit k organovému selhani a smrti.

II1. Etiologie peripartalniho krvaceni

Porodnické krvaceni rozdélujeme podle doby jeho vzniku. Antepartalni krvaceni je definovana jako
krvaceni po 24. gestacnim tydnu az do vlastniho porodu plodu. Postpartalni krvaceni rozdélujeme na
primarni, které se objevi do 24 hodin po porodu a sekundarni, které se objevuje po 24 hodinach po
porodu do konce Sestinedéli. NejCastéjsi pfiinou antenatalniho krvaceni jsou abrupce placenty, placenta
previa a délozni ruptury . Nejcastéjsi pricinou pospartalniho krvaceni je délozni atonie nasledovana
porodnimi poranénimi. Mezi Cast&jsi priciny ZOK je tfeba v porodnictvi fadit DIC, ktera mdze sekundarné
komplikovat krom uvedenych stavi téZkou preeklampsii, HELLP syndrom a je vZdy spojena s projevy
embolie plodovou vodou.

III. Organizacni opatreni

1. V kazdém porodnickém zafizeni by na porodnim sale mély byt k dispozici diagnosticko-lé¢ebné
postupy feseni nejzavaznéjsich stavi a tzv. krizovy plan.



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

3. Velmi dilezita je dokumentace udalosti ( |éCebné Ukony, podané Iéky a pripravky) ve faktické a
Casové roviné.

1V. Diagnosticko- Iécebny postup

a) Stanoveni diagnézy

Rychlé stanoveni diagnozy je zakladnim kamenem uUspésné IécCby.

Lokalizace zdroje krvaceni:

+ vySetfenim v zrcadlech
+ palpa¢nim bimanualnim vysSetfenim
+ UZ vySetfenim

b) Neodkladné kroky po stanoveni diagnézy

V lécbé se snazime vyuzit vSech dostupnych metod k zachovani reprodukcnich funkci Zeny bez
toho, Zze bychom Zenu ohrozili bezprostredné na Zivoté.

Reseni ZOK vyZaduje koordinovany multidisciplinarni pfistup (porodnik, anesteziolog, hematolog).

c) Bezprostredni Iécebna opatieni

Prioritou je anesteziologicko - resuscitacni péce s cilem obnoveni a udrzeni adekvatni tkanové
perfaze s urychlenym soubéznym odstranovanim priciny krvaceni.

inhalace kysliku, pfi obluzeném védomi v€asna intubace

zajistit 2 periferni zilni vstupy ( kanaly 14G)

« odbér vzorku krve pro laboratorni vysetfeni: krevni skupiny, k objednani 4 TU koncentratu
erytrocytl a 4-6 TU CZP, stanoveni KO, koagula¢nich parametré [INR, aPTT, TT, fibrinogen, AT III,
D- dimery], zakladni biochemie vcetné elektrolytl [ U, kreat, , AST, ALT, Na, Cl, K, Ca (ionz)], ABR.

+ Doplnéni objemu — inicialné do 2 000 ml krystaloid(i, a 1 000 ml koloid& do doby néz budou k

dispozici krevni derivaty.

d) Odstranéni priciny krvaceni

dd) Primarné nechirurgicka pric¢ina krvaceni (hypotonie délozni)

1. krok- digitalni eventualini instrumentalni revize dutiny délozni
- uterotonika
PFi nelispéchu

2. krok- digitalni odstranéni koagul
- Bakriho balonkovy katetr + taponada posevni
- uterotonika
- odstranit po 12-24 hodinach ( tamponadovy test)
- (selektivni katetrizacni embolizace uterinnich arterii - pokud je dostupna)

Pfi nelspéchu
3. krok — chirurgicka intervence

alternativné



- postupna devaskularizace délohy ( postupny podvaz arterii délohy a ovarii)

- B — Lynchova sutura délohy

- podvaz arterii iliacae internae

- ( selektivni katetrizacni embolizace uterinnich arterii - pokud je dostupna)
Na této Urovni je pIné legitimni zvazit podani rFVIIa (NovoSeven)

vrve

ddd) Chirugicka pricina krvaceni (ruptura délohy, krvaceni do retroperitonea apod.)

vrv.

lokalizovaném mimo samotnou délohu, obtizné chirurgicky fesitelném, je metodou prvni volby podvaz
arterii ilicae internae.

V. Neodkladné kroky pfi pokracujicim krvaceni nebo podezreni na rozvijejici se DIC

- opakovana laboratorni vysetieni po 2-4 hodinach: KO, koagulace [INR, aPTT, TT, fibrinogen , AT III, D-
dimery], ABR

- dle moznosti pracovisté bed side testy: Lee-White, ACT, TEG, TT PK

- svéddi — li vysledky bed side testd pro konsumpcni koagulopatii, krvaceni progreduje tzn., Ze je redlné
nebezpedi z Casové prodlevy, Ize pred ziskanim laboratornich vysledkd podat:

1. Heparin bolus 2 500 — 5000j i.v. a dale pokracovat 5000 j — 10 000j /24 hod ( dle hmotnosti
pacientky) v kontinualni infdzi.

2. AT III 1000j i.v.

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

4, CZP 2 TU do doby ne? budou k dispozici vysledky laboratore

- nasledné podle vysledkd laboratornich vySetfeni svédcicich pro DIC Iécbu korigujeme

1. Pri snizeni hladiny fibrinogenu pod 0,59/ 2-4 g fibrinogenu i.v [ pokud neni k dispozici, je mozné
podat kryoprecipitat]

2. Pri poklesu trombocytd pod 50 x 109 podat destickovy koncentrat

3. AT III podat opakované nebo kontinualné s cilem udrzet aktivitu AT v mezich normy

4. Erytrocytarni koncentrat podat pti hodnotach hematokritu pod 20, a Hb pod 70g/!I.

5. Pri prodlouzeni aPTT a PT na |,5 nasobku normalu a vice pokracujeme v podavani cerstvé zmrazené
plazmy ( 20 mi/kg), minimainé 4 TU.

6. Korekce acidosy — udrzet pH nad 7,2

7. Uprava iontové dysbalance s ohledem na calcémii

8. Uprava hypotermie

9. Pfi pokracujicim ZOK ( dle definice) podat rFVIIa ( NovoSeven) v davce 100-140ug/kg i.v.. Pfi

pretrvavani krvaceni davku mozno za 2-3 hod. opakovat.

Pozn. Je —li pacientka bezprostredné ohrozena vykrvacenim a nelze—li z asového hlediska splnit
cely predchozi IéCebny postup, je mozné podat rFVIIa ( NovoSeven) podat i mimo schéma (tymové
rozhodnuti — porodnik, anesteziolog, hematolog).

VI. Indikace k hysterectomii
Hysterectomie u zeny ve fertilnim véku je zavaznym cinem, ktery vyrazné ovlivni jeji dalsi Zivot. K
hysterectomii bychom méli pristupovat velmi uvazlive:

+ po vycerpani vSech dostupnych lé¢ebnych postupd, které vedou k jejimu odvraceni
+ pii devastujicim poranéni délohy
+ sepsi, jejiz pricinou je sama déloha

Pozn.: PFi FeSeni ZOK jsou kontraindikovany metody regionalni anestézie (epiduralni, spinalni).



Chirurgické intervence provadime v i.v. ATB cloné.
VII.Apendix

1. Léky ovliviujici délozni tonus a jejich davkovani
a) Oxytocin

- kratky polocas 30 min

- 5 IU i.v jako bolus, 10 IU v infazi ( mozno opakovat)

- nebo kontinualni inflze 30 IU oxytocinu

b) Ergotaminové alkaloidy
- 20mg i.v. moZno opakovat v 30min intervalech celkem 3x
- Uc¢inna je i hluboka i.m. aplikace ( prodlouzeny Gcinek)

c) 15- metyl prostaglandin F2a
- i.m., pfimo do délozniho svalu
- davka 250ug, mozno opakovat po 15-90min, mozno aZz 8x

d) Dinoproston ( Enzaprost F)
Aplikuje se 5mg pfimo do délozniho svalu prFisné extravazalné. Lze podat i v infuzi glukdzy nebo
fyziologického roztoku. Maximalni rychlost by neméla presahnout 40 ug/ min.

2.Trombocyty
- jeden destickovy koncentrat z aferézy zvysi pocet trombocytl o 20-25 x 109.
- kontrola poctu trombocytl je doporucovana cca po | hodiné po jejich podani.

3. Heparin

- aktivitu podaného heparinu kontrolujeme pomoci aPTT, které by nemélo presahnout |,5 nasobek normy
- davka heparinu by neméla presahnout 50j-100j /kg/den

- heparin Ize nahradit LMWH i.v. v odpovidajici davce

4a) rFVIIa davkovani

= Bolus i.v. ( 90-120 pg/kg)

- Kratky polocas 2 hodiny

- Ucinek nastupuje béhem 10-15 min

- Druha davka zajistovaci byva ¢asto nezbytna ( po 2 hodinach)
- Zvyseni D- dimer( — aplikace LMWH k prevenci TEN

4b) Podminky za kterych r VIIa ucinkuje
- hladina fibrinogenu nad 0,5g/I

- Hb nad 60g/I

- trombocyty nad 50x109

-pH nad 7,2

- absence hypotermie

5. Pouzité zkratky

ABR - acidobazicka rovnovaha
ACT — activated clotting time

TT PK — trombinovy Cas plné krve
TEG - trombelastogram

FBG- fibrinogen

CZP- Cerstva zmrazena plasma

AT III — antitrombin

TU - transflzni jednotka

LMWH — nizkomolekularni heparin

VIII.Literatura

(1) Bouwmeester FW, Bolte AC, van Geijn HP. Pharmacological and Surgical Therapy for Primary Postpartum



Hemorrhage. Carrent Pharmaceut Desig 2005;11:759-773

(2) Drife J. Management of primary postpartum hemorrhage Br J Obstet Gyncol 1997;104:275-277

(3) Moussa HA, Walkinshaw S. Major postpartum haemorrhage Curr Opin Obstet Gynecol 2001;13:595-603
(4) Shevell T, Malone FD. Mangement of obstetric hemorrhage. Semin Perinatol 2003;27:86-104

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

(6) Binder T, Salaj P, Vaviinkova B. Hematotologické nemoci a poruchy v porodnictvi a gynekologii 2004
Triton Praha

(7) Wallace N, Hill D. Major Obstetric Haemorrhage. CPD Anaesthesia 2003;5(2):62-66

(8) Price G, Kaplan J, Skowronski G. Use of recombinant factor VIIa to treat life- threatening non- surgical
bleeding in postpartum patient. Br J of Anest 2004;93:298-300

(9) Boehlen F, Morales MA,Fontana P, et al. Prolonged treatment of massive postaprtum haemorrhage with
recombinant factor VIIa: case report and review of the literature. BJOG 2004;111:284-287

(10) Segal S, Shemesh I,Blumental R, et al. The use of recombinant factor VIIa in severe postpartum
hemorrhage. Acta Obstet Gynecol Scand 2004;83:771-772

(11) Macphail S, Tlks K. Massive post-partum haemorhage and management of disseminated intravascular
coagulatin Currnet Obstet Gynecol 2004;14:123-131

(12) Shamsi TS, Hossain N,Soomro N, et al. Use of recombinant Factor VIIa massive Postpartum
Haemorrhage: Case Series and Review of Literature J Pak Med Assoc 2005;55:512-513 5

(13) Cerny V., Blatny J, Dusek L, Brabec P. Podavani rekombinantniho aktivovaného faktoru VII v Ceské
republice u nemocnych bez hemofilie — analyza vybranych Gdajti z registru UniSeven Anest Intenziv Med
2005; 6(16):296-315



	Peripartální život ohrožující krvácení (ŽOK)

