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1. Uvod do problematiky

Fraktury panve v téhotenstvi predstavuji v urgentni mediciné a traumatologii specificky
problém. Pfitomnost (existence) dalSiho pacienta — embrya nebo dosud nenarozeného plodu
— vyrazné ovliviiuje algoritmus prvniho kontaktu, planu diagnostiky, |é¢ebného postupu i
uvah o dalSim prabéhu gravidity. Pfinasi do urgentni mediciny nové pohledy a vyZaduje u
zasahujiciho tymu alespon zakladni informace o téhotenskych zménach, které mohou
ovlivnit pouZitelnost diagnostickych metod i zplsobl |éCby. Existuje jen malo informaci
vhodnych pro jednoznacné guidelines, jak u fraktury panve v téhotenstvi postupovat. Kazdy
jednotlivy pfipad je proto tfeba posuzovat i fesit individualné.

Urazové zlomeniny panve a acetabula jsou vesmés zplisobeny vysokoenergetickymi
mechanizmy, zejména pti havariich motorovych vozidel. Malokdy se jedna o poranéni
izolovand, vétSinou jsou soucdsti polytraumatu.

Fraktury panve za porodu jsou vzacnou, ale neméné zdvazinou komplikaci, vyZadujici
mezioborovou spolupraci porodnika, ortopeda, radiodiagnostika a dalSich odbornikd.

Trauma je hlavni neporodnickou pfic¢inou smrti smrti téhotné Zeny. Postihuje asi 8%
vSech téhotnych. NejéastéjsSimi mechanizmy traumatu v gravidité jsou dopravni kolize, jen
malokdy pady. Riziko smrti matky po tézkém traumatu je pfiblizné 10%, nejvyssi ve
3. trimestru. Je obvykle sdruzeno s vysokym Injury Severity Score (ISS).

Riziko smrti plodu je u tézkych traumat zfetelné vyssi (50-65%). Ztrata plodu muize byt
disledkem pfimého poranéni, feto-maternalni hemoragie, abrupce placenty a/nebo ruptury
délohy.

CAVE! Prezije-li plod akutni traumaticky déj, stale mu hrozi riziko predcasného porodu, nizké
porodni hmotnosti, a permanentni neurokognitivni dysfunkce.

Poskozeni mozku plodu po traumatu matky je pfisuzovano:

e hypoxickému inzultu vyvijejiciho se mozkomisniho kmene;
e materské hypotenzi;
e placentarni embolizaci v okamziku urazu.



Fraktury panve v gravidité jsou castym dUsledkem dopravnich kolizi. Téhotné
nezajisténé bezpecnostnimi pdsy jsou pfi celnim stfetu ohrozieny zlomeninou panevniho
kruhu, jeho nasilnd deformace mulze vést k mozkolebecnimu poranéni plodu, zejména pfi
hlavi¢ce vstupujici do panve (primigravidy v poslednim trimestru téhotenstvi).

Castymi pfidruzenymi komplikacemi zlomenin panve jsou:

e retroperitonealni krvaceni;

e retroplacentarni (nitrodélozni) hematom;

e hypovolemicky Sok;

e poranéni mocového méchyre (v 15%) nebo délohy, disrupce uretry.

CAVE! Tézké, dislokované nebo nestabilni panevni fraktury mohou predem znemoznit
nasledny porod per vias naturales.

Osetfovani ortopedickych problém( u téhotné Zeny je vyzvou, kdy musi byt peclivé
zvazovana bezpecnost jak pro matku, tak i pro plod. Perioperacni iintraoperacéni rozhodnuti
musi byt ¢inéna s ohledem na fyziologické zmény v téhotenstvi, rizika radiace, a doporuceni
pro monitoring plodu. Operacni timing, vybér zobrazovaci metody i vhodné medikace jsou
faktory, které se mohou ménit v zavislosti na trimestru a na klinickém scénafi.

Komplexni zlomeniny pdnve byvaji sdruzeny s poranénimi cév, nerv(i, panevnich organ
¢i mékkych tkani. Ta mohou bezprostfedné ohrozit Zivot zranéné Zeny, vést k naslednym
komplikacim i trvalym invalidizujicim nasledkim. Ze vSech zlomenin panve je téchto
komplexnich poranéni jen 10%, avsak jejich letalita predstavuje 25% ! Této skutecnosti musi
byt od prvych minut po prijeti podfizena veskera diagnosticka a Ié¢ebnad taktika.

Fraktury panve, jejich mechanismus vzniku, rozsah poranéni a ¢asté sdruzeni s jinymi
poranénimi (polytrauma, zejména pfi dopravnich kolizich) mohou vyZadovat neodkladnou
mezioborovou spolupraci jiz vokamziku pfijeti zranéni téhotné, nebot priority
diagnostického i terapeutického postupu je tfeba aktualizovat nejen s ohledem na zdravi,
popft. Zivot Zeny, ale i na jeji plod.

CAVE! Fraktura panve se zda byt prediktivni pro vysoké riziko porodnickych komplikaci, jako
je intrauterinni smrt plodu nebo potieba provedeni cisarského rezu.

Pfi frakture panve v gravidité je nutno neodkladné reagovat na hrozici velkou krevni
ztrdtu (1000-5000 ml)! Je treba mit stdle na paméti existenci nové vzniklého
uteroplacentarniho krevniho obéhu (ve 3. trimestru jim u téhotné Zeny proudi 20%
celkového krevniho objemu). Hrozi skryté pourazové intrauterinni krvaceni po abrupci
placenty. Nejcastéjsim zdrojem velkych krevnich ztrat jsou presakralni a perivezikalni Zilni
pletené. Nejtézsi krvaceni pak nastane z roztrzenych ilickych tepen a Zil.

Zjisténi fraktury panve musi klinického l|ékare varovat — existuje akutni nebezpeci
poranéni téhotensky dilatovanych panevnich cév a nasledného masivniho



retroperitonealniho hematomu ! Hrozi i akutni rozvoj diseminované intravaskularni
koagulace (DIC).

2. Téhotenska patofyziologie ve vztahu k traumatu panve

Mezi nejCastéjsi pric¢iny krvaceni v gravidité patfi placenta praevia (31%), abrupce
placenty (22%) a trauma (5%)

Pozdni krvaceni v gravidité komplikuje asi 2-5% téhotenstvi. Krvaceni v téhotenstvi je
nepredvidatelné, mlZe nastat v kterémkoliv obdobi gravidity a miZe zdsadné komplikovat
celkovy stav Zeny. Nahlé krvaceni v téhotenstvi ¢i za porodu je i vsoucasné dobé stdle
nejcastéjsi pri¢inou umrti matek.

Téhotenské zmény v oblasti malé panve se v jednotlivych trimestrech gravidity vyrazné
méni. V prvnim trimestru je téhotna déloha chranéna kosténou panvi proti pfimému narazu,
uteroplacentdrni cévni recisté neni dosud vyrazné rozsifeno a dodavka kysliku pro vyvijejici
se embryo neni pfi leh¢im Urazu panve vyznamnéji snizena.

Ve druhém a zejména ve tfetim trimestru se anatomicko-topické poméry vyrazné méni —
fundus téhotné délohy prominuje kranialné nad oblasti kosténé panve, déloha panev stéle
vice vypliuje, uteroplacentarni cévni recisté se vyznamné rozsifuje a jeho zranitelnost
v pfipadé narazu a fraktury struktur kosténé panve extrémné narUsta.

Cirkulujici krevni objem se zvySuje jiz od 6. tydne gravidity, s maximem kolem
32. tydne. Béhem téhotenstvi roste o 50%. Objem cirkulujici krve u téhotné o 1,5 I/min vyssi
nez u netéhotné Zeny. Srdecni vydej stoupa o 30-50%. Vazodilatacni efekt prostaglandin(,
estrogenl, prolaktinu a relaxinu vede v téhotenstvi k poklesu systémové vaskularni
rezistence o 20%. V téhotenstvi existuje fyziologicka obrana organizmu pred nadmérnym
krvacenim. Je zvySena koagulac¢ni aktivita a snizena fibrinolyza.

Pro krevni ztraty v téhotenstvi je charakteristické:

e ztrata je casto ndhla, prudkd a velka. Perfuze délohou na konci téhotenstvi
predstavuje 20% minutového srdecniho obéhu;

e zejména pfi vnitfnim krvdceni (intrauterinni, retroplacentdrni, retroperitonedlni) Ize
krevni ztratu jen tézko odhadnout;

e krevni ztrata snadnéji nez jindy vyusti v hemoragicky Sok;

e krvaceni do malé panve a/nebo retroperitonea je pomérné dlouho latentni

ztrate;
e resuscitaci vtéhotenstvi komplikuje aortokavalni kompresivni syndrom (alterace
krevni perfuze uteroplacentarni jednotkou) a brisni kompartment syndrom.



Vcasné rozpoznani krevni ztraty a odhad jeji velikosti jsou pro ucinnou Iécbu zakladnim
predpokladem. Agresivni lécba hypovolémie snizi pravdépodobnost vzniku konsumpcéni
koagulopatie. Zasahujici chirurgicky tym musi co nejrychleji krvaceni rozpoznat a zastavit je.
Anesteziologicky tym musi viemi prostifedky obnovit obéh, zajistit tkanovou oxygenaci a co
nejdfive nahradit krevni ztratu.

CAVE! Neodkladnd porodnicko-gynekologickd expertiza, nejlépe jiz v okamziku pfrijeti
zranéné téhotné do nemocnice, je pro dalsi vyvoj gravidity, pfeziti plodu i matky naprosto
klicova (posouzeni rozsahu a postupu diagnostiky i okamzité |éCby).

Dobfe organizovany tym, ktery zahrnuje traumatologického (ortopedického) operatéra,
porodnika a anesteziologa, je pro bezpeény perioperacni management zranéné téhotné zeny
zasadni podminkou.

Nutnymi predpoklady ke zvladnuti velkého krvaceni v gravidité jsou preventivni opatreni,
zkuSenost, schopnost rychle se rozhodnout, ale také dostatecné vybaveni pracovisté.

Pti hodnoceni stavu zranéné téhotné je nutno brat v ivahu anatomické a fyziologické
zmény provazejici téhotenstvi - mohou ovlivnit interpretaci zjisSténych nalez(:

Kardiovaskularni:

e pulzova frekvence se zvySuje na 85-90 uderd/min

e diastolicky krevni tlak klesa ve 2. trimestru o 5-15 mm Hg

e objem plazmy se zvétSuje 0 40%, vznika dilu¢ni anemie

e periferni rezistence obéhu klesa az o 50%

e vznika supinni hypotenzni syndrom (syndrom dolni duté Zily);
Respiracni:

e respiracni objem a minutova ventilace se zvétsi o 40-50%
e dechova frekvence se neméni
e vznika respiracni ,hyperventilaéni“ alkaldza;

Ostatni:

e vyprazdnovani zaludku se zpozduje
e vznika riziko eklampsie.

Diferencialni diagnostika pfi traumatu v téhotenstvi
Téhotenské zmény mohou zkreslovat primarni hodnoceni stavu zranéné téhotné Zeny:

e Zvétseny objem plazmy mulzZe maskovat skryté krevni ztraty (akutni az do 20%,
pozvolné az do 30% celkového objemu). Ztraty mohou byt doc¢asné kompenzovany
vazokonstrikci v uteroplacentarnim obéhu. Aby byly udrzeny matefské vitalni funkce,
je krev presunuta zuteroplacentarni cirkulace. DuUsledkem je jesté zdanlivé
,Stabilizovana” téhotna, ale jiz hypoxicky distres plodu, vyZzadujici urgentni rfesSeni
(urgentni sectio caesarea).



e Snizeni Zaludecni motility a vyprazdriiovaciho ¢asu. Existuje nebezpeci regurgitace
Zaludec¢niho obsahu a nasledné aspirace.

e Zachvaty kieli, hypertenze a alterované védomi mohou byt dlisledkem poranéni
hlavy, ale také téhotenské eklampsie, nebo obojiho.

e V poloze na zadech vznika tlak téhotné délohy na v. cava caudalis. Hrozi zhorSeny
venozni ndvrat a pokles srde¢niho vydeje az 0 40% a soubéiny pokles krevniho tlaku.

e Pocit abdomindlni bolesti a napéti mlze byt otupen v dlsledku postupného
téhotenského roztaZeni peritonea a bfisniho svalstva.

e Bolesti pochazejici z déloznich kontrakci mohou byt mylné vykladany jako dukaz
viscerdlniho poranéni matky.

e Fyziologické hormonalni rozvolnéni symfyzy a sakroiliakdlniho spojeni je patrné
od 7. mésice gravidity, to mlzZe znesnadnit diagnézu panevni diastazy a fraktury,
nebo retroperitonealniho hematomu.

3. Komplikace gravidity pri zavazné frakture panve

vaevys

e abrupce placenty;
e diseminovana intravaskuldrni koagulace (DIC);
e morbidita a mortalita plodu;

o fetomaterndlni transfuze.
Abrupce placenty se vyskytuje u tézkych poranéni se vyskytuje ve 20-50%.

CAVE! Materska umrtnost pfi abrupci je 10%. Odlouceni vice nez 50% plochy placenty vede
ke smrti plodu, velkd placentdrni separace m{ze vést k zavaziné koagulopatii.

Délozni hypertonus je vyvolan zvétSujicim se hematomem v myometriu (Couvelairova
déloha). Proniknuti krve do myometria vede k uvolnéni velkého mnozstvi tkanového
tromboplastinu a rozvoji DIC. Do myometria mUze proniknout vice nez 2000 ml krve, aniz se
to projevi zevnim krvdcenim z pochvy! Tam, kde nar(staji projevy jinak nevysvétlitelné
anemizace (vnitfni ztraty krve), je nutno diagndzu abrupce placenty znovu naléhavé zvazit.

Abrupce placenty se mlZe projevit i opozdéné (do 48 h po traumatu). Je proto
doporuceno po tuto dobu kontinualné monitorovat plod k odhaleni prvnich znamek distresu.

CAVE! Zavainé zndmky abrupce placenty indikuji neodkladny cisarsky rez!
Po spontannim fyziologickém porodu uzavira retrakce délozni svaloviny cévy, oteviené

odloucenim placenty. Pokud se placenta za¢ne odlucovat jiz pred porodem (napf. pfi
traumatu panve), je retrakce délozni svaloviny znemoznéna a krev z cév v misté odlouc¢eného



v vV

[GZzka mlZe nerusené odtékat. V tézsich pripadech vznika retroplacentarni hematom, ktery
nakonec funkci placenty znemozni. Stav je zdvaziny, ale zradny, protozZe se neprojevi zfrejmym
krvacenim z pochvy.

Klinické symptomy abrupce placenty mohou byt zavadéjici: zjevné krvaceni z pochvy je
patrné u 20-35% pacientek, avsak skryté byva u 65-80% pacientek. ZvySeny délozni tonus a
apoplexia uteri (Couvelairova déloha) mohou byt nalezeny az pfti lapatoromii a cisaifském
fezu.

Klinicky obraz se lisi podle rozsahu odlouceného l(izka a podle toho, kterd ¢ast placenty
se odloucila. Pokud se placenta odluéuje v hrané, pak krev vytékd mezi délozni sténou a
blanami navenek a projevi se krvacenim z rodidel téhotné Zeny. Jestlize se placenta odlouci
v centru (prognosticky Spatna varianta), vytvari se retroplacentarni hematom a Zena viibec
nemusi navenek krvacet. Rozviji se Sok, abdomindlni bolest a hypoxie plodu. Pronikani krve
mezi svalové snopce délozni stény zpUlsobuje trvalé drazdéni délozni svaloviny. Déloha je
prknovité stazena, hypertonicka. USG vysSetieni mUze prokazat retroplacentarni hematom.

Pti abrupci placenty je velmi ¢asné ohrozen plod. Jeho preziti zavisi na rozsahu odlouceni
placenty. SniZuje se totiz plocha, na které dochazi k vyméné krevnich plyn( a latkové vyméné
mezi matkou a plodem. Vysledkem je hypoxie az anoxie, ktera mize vyvrcholit smrti plodu.
Pti predéasném odlucovani lGzka se vyplavuje velké mnozstvi tkanového faktoru, dochazi ke
konzumpci koagulacnich faktor( a rozviji se syndrom DIC.

Abrupce placenty ohroZuje matku na Zivoté. Uvolnéni tromboplastinu vede k tvorbé
tromba v kapilarach, takze je porusena perfuze dulezitych organ(i. Konsumpcni koagulopatie
se vyvine u 10% vSech abrupci placenty (mnohem castéji vsak v dlsledku traumatu a po
odumfeni plodu). Proto je cisatsky fez indikovan, i kdyz plod odumfel.

Diseminovana intravaskularni koagulace

Dasledkem tupého poranéni téhotensky zménéné délohy muizZze byt diseminovand
intravaskuldrni koagulace (DIC). Jde o ziskany rozvrat hemokoagulaéni rovnovahy
charakterizovany excesivni nekontrolovanou generaci trombinové aktivity a dysregulaci
fibrinolyzy. Tato porucha je takového stupné, Ze dochdazi ksystémovému poskozeni
endotelu, konsumpci krevnich desticek, koagulacnich faktord a jejich inhibitord, a k rozvratu
v plazmatickém  koagulacnim systému. Vysledkem je hyperkoagulace, popf. i
hyperfibrinolyza ¢&i  hypofibrinolyza, strombotickymi nebo hemoragickymi pfiznaky
vedoucimi k multiorgdnové dysfunkci. V traumatizované tkani se aktivovany tkanovy faktor
ve velkém mnozstvi uvolnuje do krevniho obéhu, coZ vyvold okamzZitou generaci velkého
mnozstvi trombinu. Tkanovy faktor se muze uvolnit i z hematoma.

Zvysené riziko vzniku akutniho syndromu DIC hrozi téhotné u polytraumatu, abrupce
placenty, pfi pfitomnosti mrtvého plodu, retroplacentarniho ¢i retroperitonedlniho



hematomu, ruptury délohy nebo rozsahlé vulnerace délozni stény. Z porodnického hlediska
jsou to vysoce rizikové stavy, kdy je tfeba téhotenstvi co nejdfive ukoncit.

Klinicky je syndrom c¢asto diagnostikovan aZz ve stadiu selhdvani hemostazy s projevy
zvySené a neztiSitelné krvdcivosti ze vsech, i drobnych traumat. Pokud vtomto stadiu
nenasleduje  terapeuticky zdsah, syndrom  progreduje k poskozeni integrity
mikrovaskularniho endotelu s difiznim krvacenim ze sliznic, podkozi, i mimo operacni pole
nebo traumatizovanou tkan.

Hypovolemicky, hemoragicky Sok se projevuje pfi nahlé, prudké ztraté krve, ktera
obvykle pfesahuje 1000 ml. U téhotné se manifestuje vyraznou poruchou hemodynamiky,
v tkdnich dochazi k hypoperfuzi, klesa minutovy srde¢ni objem. Nastava centralizace obéhu,
jehoz dlsledkem je i snizend hemocirkulace v uteroplacentarnim krevnim obéhu. Kyslikovy
deficit v tkanich vyvold poruchy mikrocirkulace, pfedevsim v uteroplacentarnim prostoru,
jehoz dlsledkem je intrauterinni smrt plodu. Ztraty od 25-30% celkového krevniho objemu
(1200-1800 ml) mohou byt pro plod jiz kritické. Pfi absenci perfuze vznika ireverzibilni
poskozeni Zivotné dllezitych organt (CNS, myokard, ledviny), nejprve plodu, pozdéji i matky.

Prvni reakci organizmu na velkou krevni ztrdtu (20-30%) je vyplaveni katecholamind,
ADH, aldosteronu, ACTH, kortizolu, vazopresinu a endorfinu. Je tak podporovana
redistribuce — centralizace krevniho fecisté. Snizeny objem krve musi prfednostné zasobit
mozek, srdce a michu, a to na ukor ledvin, jater a GIT, kiZe a sval(. Tato obrannd reakce je
potladena u tézkych poranéni CNS, plic a srdce. Tehdy se projevi bezprostfedné nasledky
snizeného transportu kysliku a tkanové hypoperfuze. Specifické nebezpeli predstavuje
Sokova redistribuce krve pro uteroplacentdrni obéh — hrozi akutni distres plodu.

Pokud chceme pacientku s rozvinutym syndromem DIC zachranit, musime predevsim
mobilizovat tym, ktery pacientku lé¢i. Kromé traumatologll a porodnikli se musi lécby
Ucastnit i hematolog, internista a anesteziolog. Zasadou |éCby je odstranit vyvoldvajici pficinu
(zastava krvaceni, vCasna revize polytraumat), regulovat generalizovanou konsumpci
koagulacnich faktor(i a trombocytl, coz je zasadni patofyziologicky zasah do pribéhu DIC, a
udrZet homeostazu ve sfére koagula¢niho systému.

CAVE! Z porodnického hlediska je nutna co nejrychlejsi evakuace dutiny délozni. Okamzité
ukonceni téhotenstvi je v pripadé predcasného odlucovani lGzka nejucinnéjsi postup.
K cisarskému fezu pristupujeme v akutni situaci kdykoliv, a to i v pfipadé, Ze plod je mrtvy,
tedy z vitdIni indikace matky. Je to prvni pomoc a prevence rozvoje syndromu DIC. Pokud
indikujeme akutni cisafsky fez pro akutni hypoxii plodu pfi stabilizovaném stavu matky, je
tfeba mit na paméti, Ze zhruba u 15% pfipadu se i tak plod nepodafi zachranit z dlivod( jiZ
probéhlé tézké intrauterinni hypoxie.

Morbidita a mortalita plodu

Rozhodnuti o ukonceni téhotenstvi nebo o expektaénim postupu se fidi kromé aktualniho
stavu matky také stavem plodu - kardiotokograficky (CTG) zaznam, poloha plodu,
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pripravenost porodnich cest, zralost délozniho hrdla. VétSinou nas k operacni intervenci
prinuti aktualni stav plodu. Na CTG zdznamu muzeme identifikovat znamky anemie plodu
(silentni zaznam, sinusoida, bradykardie). Jestlize se krvaceni opakuje a je silnéjsi, je

vrve

Pfi nezralém a nepfipraveném déloznim hrdle je potrat ¢i porod per vias naturales pfi
nestabilni frakture panve prakticky nemozny, proto pfi silném krvaceni po abrupci placenty
musime i v pfipadé mrtvého plodu indikovat jeho abdominalni vybaveni cisarskym fezem.

Rychlé porozeni mrtvého plodu predejde hemokoagulaénim komplikacim. Profylakticky
je nutno kzabranéni vzniku DIC aplikovat zranéné téhotné nizkomolekuldrni heparin
(LMWH).

Provedeni hysterektomie je ultimum refugium, nikoliv 1é¢ba prvni volby. Je tfeba ji dobre
uvazit, protoze mlze vaziny stav pacientky dale zhorsit. Na druhé strané je nevyhnuteln3,
pokud jsou k ni jasné indikace. Hysterektomii je tfeba provést, pokud pretrvava délozni
atonie, krvaceni z délohy pokracuje i pti adekvatni |é¢bé DIC a krevni ztrata presahuje 30%
(hematokrit < 0,20)

Kompletni laboratorni vySetrfeni (KO + koagulace) indikujeme okamzité pfi vysloveni
podezieni na abrupci placenty. VétSinou nachdzime pokles antitrombinu, trombocytopenii a
pokles fibrinogenu, jako prvni ukazatele rozvijejictho se syndromu DIC. Je rovnéz
prodlouzeny trombinovy cas. U lehéich forem a spiSe zforenznich dlvodd (napft. pfi
autonehodach) mlzeme provést Kleihauertv-Betkeho test nebo pratokovou cytometrii,
k prakazu fetdlnich erytrocytli v obéhu matky. Jejich pozitivita je také dikazem anemizace
plodu.

Fetomaternalni transfiuze

Fetomaternalni transfuze je dlisledkem tupého poranéni téhotné délohy. Stupen praniku
fetdlnich erytrocytd do obéhu matky lze objektivné posoudit Kleihauerovym-Betkeho
testem. Hodnota mezi 3% a 5% znamena pruanik cca 150-250 ml fetdlni krve do obéhu matky.
Zavainym dlsledkem muize byt fetalni anemie. Efektivni lécbou je intrauterinni
intravaskularni fetalni transfiaze.

K prevenci mozné nasledné senzibilizace matky je nutno aplikovat profylakticky vSem
Rh-negativnim téhotnym po abdomindlnim traumatu do 72 hodin 250 ug anti-D
imunoglobulinu.

4. Prijem Zeny s frakturou panve ve fertilnim véku

Casnd diagndza gravidity u polytraumatizované pacientky je zcela zasadni — vyznamné
ovliviiuje rozhodovaci proces v predoperacni i pooperacni fazi (potfebna konzilidrni
vysetreni, radiodiagnostika, odhad moznych rizik pro zranénou i jeji plod).



Kazda zranéna Zena ve fertilnim véku by méla mit jiz pfi pfijmu proveden rychly
orientacni test na HCG v moci, protoze ¢asto ani ona samotnad, ani zasahujici personal nemusi
o pocinajici (existujici) gravidité védét. Vysledek je nutno zaznamenat v pfijmové
dokumentaci.

Pfijem zranéné téhotné je vidy obtizny ukol. Panevni fraktury zplUsobené
vysokoenergetickym  (vysokorychlostnim) mechanizmem jsou indikatorem tézkého
polytraumatu, s koincidenci dalSich poranéni (hlava, hrudnik, bficho, patefr), které jsou casto
vice ZivotohroZujicimi, neZ fraktura panve samotnd. Traumatym musi soubézné Iécit matku i
dité. Proto by mél zahrnovat nejen traumatology, ale i materno-fetalni specialisty. Prioritou
je v€asné léceni a resuscitace matky, protoze to vede ke zlepSeni stavu plodu.

Téhotna déloha je pfi bfiSnim poranéni, zejména v druhé poloviné gravidity, velmi
exponovanym organem. Rozsah Skody je zavisly nejen na mohutnosti nasili, ale také na
momentalnim napéti brisnich svall a ndplni dutych orgdn(. Z hlediska bezprostfedniho
ohroZeni Zivota patrame ihned pfi prijmu zranéné téhotné Zzeny po zndmkach hemoperitonea
a hematometry. Operacni indikace ma pfi stanoveni I1é¢ebného planu polytraumatizované
pacientky vysokou prioritu. Velka krvaceni do bficha a retroperitonea jsou vedle tézkych
poranéni nitrolebnich nejéasté;jsi pricinou urazovych smrti v prvnich hodinach po zranéni.

Je-li zranéna pfi védomi, je tfeba zjistit a zaznamenat datum posledni menstruace. Je-li
téhotna, pak udaj o délce téhotenstvi (z téhotenského prikazu, ma-li u sebe). Zaznamenat,
zda krvaci z rodidel, je-li hmatna téhotensky zvétSena déloha, je-li bolestiva, tonizovan3,
jsou-li patrné opakujici se rytmické délozni kontrakce, je-li podezieni na predéasny odtok
plodové vody, citi-li pohyby plodu.

To vSe nejlépe zjisti co nejdfive pfivolany porodnik-gynekolog. Zaznamena pritomnost
gravidity, jeji gestacni stari, vitalitu, stav jejiho aktualniho ohroZeni, moinou prognézu a
nezbytné akutni i dalSi diagnosticko-terapeutické postupy, koordinované s traumatologem a
intenzivistou.

Porodnicky personal schopny vyhodnotit ziskana fetdlni data musi zhodnotit viabilitu
plodu ajeho progndzu, a poté ucinit s traumatologem spolecné rozhodnuti o prioritdch
dalsiho postupu (operace, monitoring, dalsi vySetfovani).

Po 20. tydnu gravidity by u zranéné téhotné nemeéla byt tolerovana poloha vleze na
zadech (hrozi syndrom v. cava caudalis). Prevence hypotenzniho syndromu s cilem snizit
kompresi dolni duté Zily téhotnou délohou vyZaduje natocit téhotnou doleva o 30° (nebo
podloZit jeji pravy bok) nebo (je-li podezieni na poranéni patere nebo michy) alespor délohu
manualné odsunout doleva.

Jestlize diagnostika vyZzaduje radiologické vysetreni bficha nebo panve, nemélo by byt
kvlli téhotenstvi vynechano, protoze potencidlni riziko pro plod je pfi jeho neprovedeni
Casto mnohem vyssi. Odchylky od standardniho trauma protokolu jsou vétSinou vyvolany



snahou zabranit expozici plodu ionizujicimu zareni. To by vsak mohlo zpUsobit prehlédnuti
dalSiho poranéni.

Zobrazovaci diagnostika

Diagnostika musi byt provddéna s ohledem na pfitomnou graviditu, zejména pfti ordinovani
radiodiagnostickych vysetfeni panve, CT a popf. invazivnich metod. Je nutno zvazit, kde je
hranice mezi ochranou plodu a mezi nutnosti intervence ve prospéch zranéné Zeny. Je tfeba
stanovit priority, obhajitelné medicinsky i forenzné. Patrat po mechanizmu Urazu,
zaznamenat ¢asovy interval od traumatu do pfijeti. Ihned myslet na riziko abrupce placenty a
rozvoje DIC, stanovit akutnost Feseni. Interdisciplindrni postup je nezbytny a klicovy.

Zdroj krevni ztraty, neni-li zfejmy pfti fyzikdlnim vysetfeni, mizZe odhalit USG vysetieni
(FAST - focussed assessment with sonography in trauma). Pfitomnost krve v poSevnim
introitu u téhotné musi vést traumatologicky a porodnicky tym k okamzitému patrani po
placenta praevia, abrupci placenty, nebo pocatku porodu.

CAVE! Neporodnickymi pti¢inami pfitomnosti krve v introitu mohou byt poranéni uretry
nebo mocového méchyre.

Krev v pochvé nebo v rektu po vysokoenergetickém panevnim traumatu ukazuje rovnéz
na moznou otevrenou frakturu panve, u niz dosahuje mortalita az 50%, a ktera vyzaduje
operacni débridement a stabilizaci, jakmile je zranénd téhotnd hemodynamicky
konsolidovana.

Zobrazovaci metody a radiacni rizika u téhotnych Zen

CAVE! Podle porodnickych a radiologickych spolecnosti neexistuje Zadny kauzalni vztah mezi
vznikem anomalii plodu nebo jeho ztratou, je-li fetdlni expozice mensi nez 50 mSv. Neni
spojena s vyssSim vyskytem anomdlii nebo potratl, a je povazovdna za bezpecnou
v kterékoliv fazi téhotenstvi. Radiografie vedouci k expozici plodu mensi nez 50 mSv mUze
byt provedena v kterékoliv fazi gravidity.

Nejvyznamnéjsi obdobi intrauterinni organogeneze je mezi 3. a 8. tydnem gravidity. U
embrya mohou byt vysokymi radiacnimi davkami, aplikovanymi vtomto obdobi, vyvolany
organové malformace. Riziko teratogenity je vSak nejvyssi mezi 10. a 17. tydnem gravidity
(8-15 tydnl po otéhotnéni), v obdobi kritickém pro vyvoj mozku plodu.

Centrdlni nervovy systém je na ionizujici zareni nejcitlivéjsi. Riziko pro vyvijejici se plod
zavisi na radiacni davce a gestacnim stafi plodu. VétSina diagnostickych procedur dava
expozici mensi nez 5 mSv.

CAVE! CT panve priblizné 10 mSv. Metody jako skiaskopie panve vSak mohou prah
teratogenity prekrodit.
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Pravidla pro ozareni téhotnych pacientek (vterminologii radiacni ochrany) dle
soucasnych poznatk( udavaji, Zze davka nutnd k vyvolani vrozenych vyvojovych vad plodu
nebo poskozeni mentdlniho vyvoje ditéte je 100 mSv. U diagnostickych radiologickych
vySetfeni se takové davky nedosahuji, a to ani v pfipadech, kdy je vySetfovana oblast panve.
Davky z vétsiny téchto vySetieni jsou az stokrdt nizsi. Proto, je-li radiodiagnostické vysetreni
pro stanoveni diagndzy nezbytné, je lékafem v téhotenstvi indikovano a odklad lécby by
mohl matku poskodit, neni divod vysetieni odkladat.

Mnozstvi radiacni expozice pfi skiaskopii je vysoce variabilni a zavisi na komplexité
procedury, stejné jako na délce trvani vysSetfeni a poctu provedenych zobrazeni. Od 10. do
17. tydne gravidity maze hrozit zvySené riziko spontanniho potratu nebo vzniku vyvojovych
vad pfi expozici vy$si nez 100 mSv. Po 27. tydnu gravidity dokonce ani radiacni davka vétsi
nez 100 mSv neni pro vyvoj plodu rizikova.

Je-li provedeni pdnevniho CT pro presnou diagnostiku nezbytné, je moina jeho
modifikace sniZzenim poctu a Sirky jednotlivych fezl, tak aby se zobrazily pfednostné jen
oblasti nejvétsiho zajmu klinického lékare, a tim se snizila radiacni zatéz plodu.

Pti operacich mimo malou panev je pro dalsi redukci ionizacni davky nezbytné peclivé
stinéni téhotné délohy a panve. V pfipadé operaci v malé panvi to mize byt obtizné.
V téchto pfipadech je tieba jiz predoperacné omezit pocet CT vySetieni, popf. rozsah i pocet
rezl. Je-li to mozné, méla by byt predoperacni skiaskopie minimalizovana.

5. Urgentni péce o téhotné zeny s tézkym poranénim

CAVE! Je doporucovano, aby kazdou zranénou téhotnou co nejdfive vysetfil a sledoval
porodnik.

Optimalni 1é¢bou plodu je lécit prednostné matku, protoze primarni pfic¢inou Spatného
konce plodu je matefska hemodynamicka nestabilita.

Pti zaviené repozici panve zranéné téhotné existuje nékolik specifickych aspekti:

e Téhotna déloha plsobi v poloze na zadech jako komprimuijici téleso na dolni dutou
Zilu, coZz omezuje ndvrat krve z dolnich koncetin a snizuje srde¢ni vyde;.

CAVE! Zavrena repozice fraktury typu oteviené knihy s naloZzenim pasl tento problém dale
zhorsuje.

e Je-li pacientka pfilis nestabilni na to, aby mohla byt ulozena plné na levy bok, nebo
je-li podezfeni na poranéni patere, je mozino podlozit pod pravy bok klin nebo
srolovanou podlozku, nebo naklonit podlozku o 15° doleva. To umozni, Ze téhotna
déloha mechanicky klesne doleva a zmirni se tak omezeny Zilni navrat z dolnich
koncetin, srdecni vydej se zvysi az o 30%. Jinym moznym manévrem je manualni
odtlaceni délohy doleva zkusenym porodnickym personalem.
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Specifika resuscitace u téhotnych zZen.

Béhem resuscitace zranéné téhotné musi byt zohlednéno mnoho fyziologickych
téhotenskych zmén. Po 20. tydnu gravidity objem cirkulujici plazmy téhotné vyznamné roste.
To mlzZe maskovat az 1500 ml (skryté) krevni ztraty, nei dojde ke klinicky zjevné
hemodynamické instabilité. Musi byt dopInéno az o 50% vétsi mnozstvi tekutiny nez obvykle,
nez se zlepSeni hemodynamického stavu projevi.

CAVE! Osetfujici tym musi také vzit v Uvahu, Ze i pfi zdanlivé fyziologickych hodnotach muze
jit uZz o hypoxii a plod je vysoce ohrozen.

Neni-li zndma krevni skupina zranéné, vSechny akutné aplikované krevni produkty by
mély byt Rh-negativni k zabranéni fetdlni potransfizni reakce. Navic se mlZe objevit
sekundarni koagulopatie a/nebo akutni hypoxie, jako disledek pourazové embolie plodovou
vodou. Mél by byt aplikovan Rh-imunoglobulin.

Anesteziologicka rizika u zranénych téhotnych zen

Pfi operovani téhotné s frakturou panve by mél byt kdispozici anesteziolog se
zkuSenostmi s porodnickou anestezii. Moderni celkovd anestezie utéhotné Zeny je
bezpecna. RegiondIni anestezie redukuje riziko aspirace, stejné jako pouZité mnozstvi
medikamentl smérujicich k matce a plodu; je zde nicméné riziko blokdady sympatiku a
hypotenze, s ndslednou hypoxii plodu. To je pravdépodobnéjSi pfi uziti spindlni nebo
epiduralni anestezie.

Kromé bezpecénosti anestezie pro matku musi anesteziolog vzit v Uvahu jeji moznou
teratogenitu, fetdlni hypoxii a predcasny porod. Je tfeba zabranit hypotenzi matky,
nedostatecné oxygenaci a velkym zménam v acidobazické rovnovaze. Je to prevence hypoxie
plodu. Po abdominopanevni operaci existuje zvysené riziko ndasledného predcasného
porodu.

Poloha zranéné téhotné Zeny

Béhem operace ve druhém a tfetim trimestru gravidity neni vhodna poloha na zadech,
v kombinaci s celkovou anestezii. Redukuje srdec¢ni vydej a muizZe zplsobit materskou
hypotenzi a hypoxii v uteroplacentarnim obéhu. Je to disledek komprese dolni duté Zily
téhotnou délohou.

CAVE! Idealni je poloha s ndklonem na levy bok, protoZe eliminuje tlak délohy na v.cava
caudalis, zlepsSuje tak krevni navrat z dolnich koncetin a srdecni vydej.

6. Urgentni traumatologické (ortopedické) feSeni fraktury panve

Zv1asté nebezpecné pro pokrocilé téhotenstvi je poranéni panevniho kruhu typu B (oteviend
kniha). Zastaveni krvaceni vyZaduje ,knihu zaviit“ osteosyntézou symfyzeolyzy. U jinych
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nestabilnich fraktur panve v téhotenstvi se jevi supraacetabularni externi fixace jako
optimalni feseni, jak umoznit dalsi rist a ukonceni gravidity, jak pro matku, tak i pro plod.

Pti tézkych a komplikovanych frakturach panevniho kruhu v téhotenstvi vsak existuje
vysoké riziko neodkladné nutnosti operacniho ukonéeni gravidity z vitalni indikace matky
(abrupce placenty ¢i ruptura délohy, rychly rozvoj DIC). Rozhodnuti musi vzejit ze spolecného
stanoviska porodnika, traumatologa a intenzivisty. Je tfeba vzit v Gvahu, Ze evakuace dutiny
délozni (mrtvy plod, placenta, krevni koagula) musi predchdzet pfipadnym dalSim
traumatologickym vykonim: je nezbytné nejdfive odstranit vyvolavajici pficinu syndromu
DIC - zdroj nastupujiho rozvratu koagulace je totiz v déloze. Bez tohoto postupu hrozi
nebezpedi rychlého rozvoje ireverzibilni koagulopatie s moznymi fatdlnimi nasledky pro
zranénou téhotnou.

Traumatologicka rozvaha pri unikatni situaci fraktury panve v gravidité

Chirurgické indikace pfi oSetfeni fraktur panev a acetabula jsou stejné jako u netéhotné
Zeny. Je-li indikovdno operacni feSeni a plod zUstava v akutni fazi traumatu a resuscitacni
periody Zivotaschopny, mohou byt zvdZzeny modifikace standardnich operacnich postupt
s ohledem na plod, s cilem umoznit jeho maturaci in utero.

Modifikaci ke standardnimu postupu - za predpokladu, Ze redukce a stabilita panve jsou
adekvatni - je pouhd externi fixace, jako definitivni feSeni. Tato strategie brani dalSimu
inzultovani tkani obklopujicich téhotnou délohu.

Je-li to moiné, je tfeba snaiZit se porod plodu posunout nejméné do 28. tydne
téhotenstvi, pro snizeni rizika jeho plicni nezralosti a intraventrikularniho mozkového
krvaceni. Odsunuti porodu az po 34. tydnu gravidity poskytuje jiz jen maly dalsi benefit.

Hrozi-li pfedéasny porod pred 34. tydnem gravidity, mély by byt zranéné téhotné
aplikovany steroidy s cilem urychlit maturaci plic nezralého plodu. Navic u téhotenstvi
kratSiho nez 32 tydnl by mél byt matce aplikovan magnesium sulfat, aby se zabranilo
poskozeni mozku plodu. Je-li téhotenstvi blizko o¢ekavaného terminu porodu, je mozno
provést chirurgickou fixaci symfyzy v jedné dobé spolu s cisafskym fezem, pfistupem z
Pfannenstielova fezu.

CAVE! Odkladani porodu kvali benefitu plodu musi byt peclivé zvazovano - v konfrontaci
s riziky, ktera pro zranénou matku plynou z oddalovani operacniho reseni.

7. Emergentni cisarsky rez pri frakture panve u polytraumatu

Emergentni cisafsky tez pti frakture pédnve u polytraumatu za pfitomnosti
neonatologického tymu, schopného neodkladné resuscitace vybaveného plodu:
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e je-li plod Zivy a Zivotaschopny;

e jde-li o graviditu starsi nez 26 tydn(;

e je-li diagnostikovana masivni abrupce placenty nebo ruptura délohy, musi byt plod
rychle vybaven cisafskym rezem;

e pfi masivnim krvaceni matky a rychlém rozvoji koagulopatie mlze byt nezbytnym
feSenim i naslednd hysterektomie;

e v pfipadé srdecni zastavy matky musi byt operujici tym schopen provést okamzity
perimortdlni cisarsky fez jako pokus o zachranu Zivota plodu, ale i Zivota matky.

CAVE! Emergentni cisafsky fez by mél byt proveden do 4 minut od zdstavy srdce matky,
s vybavenim plodu do 1 minuty. Jinak je jen mala pravdépodobnost jeho preZiti a existuje
vysoké riziko tézké neurologické dysfunkce plodu, pokud preZije. Operovat ma

vevys

Monitorovani pokracujiciho téhotenstvi

U kazdé zranéné téhotné by mél porodnik-gynekolog provést co nejdrive panevni vysetieni.
Patrd po krvaceni, znamkach hroziciho predc¢asného porodu, zkraceni ¢i otevieni délozniho
hrdla. Pfi frakture panve by méla byt tato vySetieni provedena pod sedativy nebo v celkové
anestezii, kvlli nestabilité a bolestivosti.

Plody jsou povaZovany za Zivotaschopné po 24. tydnu gravidity; plodidm predcasné
porozenym pred 30. tydnem gravidity vSak hrozi signifikantné vyssi riziko poskozeni mozku.
Jiz na urgentnim pfijmu by mélo byt zahajeno kardiotokografické monitorovani srdce plodu a
déloZnich kontrakci. Je nejcitlivéjsi metodou ke zjisténi fetdlniho distresu.

CAVE! Vétsina abrupci placenty se vyvine brzy po nehodé. Proto musi byt monitorovani
zahajeno co nejdfive po pfrijeti do traumacentra, ihned po akutni resuscitaci.

O peropera¢nim monitorovani plodu u fraktur panve a acetabula existuji kontroverze.
Rozhodnuti, zda provadét ¢i ne, musi byt individualizovano, po konzultaci a za spoluprace
s porodnickym a anesteziologickym tymem. Je-li stav plodu kontinudlné monitorovan, musi
byt porodnicky tym pfipraven provést okamzity cisarsky fez, vyzaduje-li to situace (jsou-li
zfejmé znamky fetdlniho distresu).

Prevence hluboké trombadzy pfi traumatu v téhotenstvi

Hyperkoagulaéni stav v téhotenstvi, v kombinaci straumatem a sniZzenou mobilitou po
ortopedicko-traumatologickych operacich, znamena pro zranénou téhotnou vysoké riziko
vzniku a rozvoje hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie. Proto by tyto pacientky, jakmile
jsou hemodynamicky stabilizovany, mély byt zabezpeleny preventivnimi davkami
nizkomolekuldrniho heparinu.
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CAVE! Tato medikace neprochazi placentarni bariérou a je pro uziti v téhotenstvi bezpecn3;
warfarin je v téhotenstvi naopak kontraindikovan, protoze placentarni bariérou prochazi a
pronika do krevniho obéhu plodu. Mlze u néj zpUsobit hemoragie a vyvolat spontanni
potrat, ma i teratogenni Ucinky.

8. Akutni ruptura symfyzy za porodu

Incidence je vzacnd, odhady Siroce variruji mezi 1:800 aZz po 1:30.000 téhotenstvi.
Mnohocetné rizikové faktory vzniku ruptury symfyzy zahrnuji multiparitu, makrosomii plodu,
prolongovany porod, dystokii ramének plodu spojenou svelkou hmotnosti plodu,
cefalopelvicky nepomér, klestovy porod, prekotny porod, rychly pribéh druhé doby porodni
a intenzivni délozni kontrakce.

Urcitou roli hraje i rozvolnéni ligament vlivem téhotenskych hormont, vrozena dysplazie
kycelnich kloubt rodicky nebo predchozi trauma panve.

Rychld progrese hlavi¢ky rodiciho se plodu porodnim kandlem ve druhé dobé porodni,
jeji tlak na kosténou pdnev a kratkd druha doba porodni predisponuji k mozné rupture
symfyzy a okolnich ligament. Naprosta vétsina rodicich Zen reaguje na tento fyziologicky déj
adekvatné; ve vzacnych pripadech se vsak panev nepfizplsobi tomuto déji dosti rychle, a
dojde k poruseni jejiho nejslabsiho bodu - symfyzy. Rychlé rozpoznani a |écba jsou pro dobry
vysledek rozhodujici.

Diagndza ruptury symfyzy mulze byt uclinéna pred porodem, béhem porodu nebo
do 48 hod. po porodu. Charakteristickymi symptomy jsou ndhly vznik postpartalni bolesti
v oblasti spony stydké nebo sakroiliakalniho skloubeni, napéti, edém a citlivost symfyzy pfi
palpaci. Bolesti vyzafuji do dolnich koncetin, kycelnich kloubl a bederni krajiny. Je vidét
typicka antalgicka kolébava nebo Siroce rozkrocena chiize - pokud je viibec mozna. Mize byt
hmatna ryha v oblasti symfyzy.

Patofyziologie

Symfyza je synovidlni spojeni kosti stydkych, tvorené chrupavéitym diskem a zpevnéné
¢tyfrmi pubickymi ligamenty. Jak se téhotna déloha zvétsuje, vzristd napéti obklopujicich
tkani a materského muskuloskeletdlniho systému. Spona stydkd a panevni ligamenta
prochazeji v pribéhu gravidity zménami, které jsou podminény vysokymi koncentracemi
placentarnich hormon(, zejména estrogent, progesteronu a relaxinu. Téhotné Zeny maji
zvySenou rozvolnénost ligament v celém téle, nejen v panvi.

S rlistem téhotenstvi se matefska kostra pfipravuje na porod zvysujicim se rozvolnénim
panevnich skloubeni. U ligament spony a sakroiliakalniho skloubeni jde o fyziologicky proces
pocinajici jiz v prvnim trimestru gravidity a narUstajici ve druhém a tfetim trimestru.
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CAVE! Mirné téhotenské rozsifeni symfyzy je fyziologické. Site symfyzy 1-3 mm je
povazovdna za normadlni a je obvykle asymptomaticka. Béhem porodu je prlimérna Sire
symfyzy pouhych 6 mm. Téhotenské rozvolnéni panevnich ligament a symfyzy se vraci
do normalniho stavu béhem 12 tydni po porodu.

Pfima disrupce symfyzy za porodu je patologickd. Poranéni sni spojena mohou
zahrnovat masivni hemoragii, hemodynamickou instabilitu, sakroiliakdlIni dislokaci, frakturu
sakra, lumbosakralni plexopatii nebo 1ézi mocového méchyre. Pfima ruptura symfyzy je
obvykle spojena s ndhlym vznikem silné trhavé bolesti, spolu s pocitem oddéleni (separace)
v misté spony stydké - v okamiziku porodu nebo kratce po ném. Nékdy muZe byt
zaznamenano prasknuti slySitelné pfi porodu.

Je-li pfitomen néktery z uvedenych pfiznakd, je tfeba provést diagnosticky RTG:

e hmatna mezera v symfyze;

e abnormalni mobilita a bolestivost pfi lateralni kompresi lopat kosti ky¢elnich nebo pfi
tlaku na velké trochantery;

e na pohmat citlivé mizZe byt jedno nebo obé sakroiliakdlni spojeni. Pacientka mize mit
pozitivni Patrickdv test, s bolesti sakroiliakalniho skloubeni pfi flexi, abdukci a externi
rotaci kycle;

e ukazuje-li RTG rozsifeni sakroiliakdlniho skloubeni nebo frakturu sakra, pfichazi
v Uvahu vysSetteni CT, nebo |épe MR.

Terapie

Metodou prvni volby u peripartalni ruptury symfyzy zGstava konzervativni postup. Zahrnuje
u vétsiny pripadd klid na IGzku, trakci, panevni pas a medikamenty (analgetika, popfr.
intrasymfyzealini injekce kortikosteroid(, chymotrypsinu a lidokainu). Po klidu na lGzku by
méla nasledovat fyzikdlni |é¢ba. Tento postup vede ve vétSiné pripadl k excelentnim
vysledkim.

S klidem na lGzku delSim nez 6 tydnu jsou vSak spojeny rizikové faktory, coz je velkou
nevyhodou konzervativniho postupu. Prolongovany klid na lizku produkuje mnoho
komplikaci, jako jsou dekubitalni viedy, pneumonie, infekty mocovych cest,
tromboembolizmus, ztrdta muskuloskeletalni kondice, neuropatie a kloubni ztuhlost.
V mnoha pfipadech je konzervativni postup spojen s rezidudlni persistentni bolesti. Navic,
psychologické dopady spojené s pretrvavajici bolestivosti, omezenou mobilitou
a neschopnosti postarat se o sebe i o dité v poporodnim obdobi mize mit na novou matku
devastujici ucinky.

CAVE! Pokus o neoperacni postup je opravnény. Nicméné odddaleni indikovaného
chirurgického reseni mlze vést k narustajici chronické panevni bolesti a vedlejsim efektam.

Chirurgicka lécba je indikovana:
e je-li symfyzeolyza velk3;
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e pfioteviené rupture symfyzy byla zjiSténa rozsahla trhlina v pochvé;

e pfi selhdvani konzervativniho postupu pomoci panevniho pasu (zavésu) s perzistujici
symfyzeolyzou (nad 4 cm);

e metodou volby je stabilizace dlahovou technikou; pfi otevieném poranéni
s poranénim mocového méchyre ¢i uretry mize byt pouzivan zevni fixator.

9. Chronicka instabilita symfyzy ve vztahu k téhotenstvi

Panevni bolest rGzné intenzity je béhem téhotenstvi béiny jev a vyskytuje se ve 20-50%
vSech gravidit. Pficina je multifaktoridalni a mize byt kombinaci instability, hormonadlnich
zmén, traumatu, nebo degenerativnich chorob. Rizikovymi faktory mohou byt anamnéza
bolesti zad, predchozi Uraz sakra nebo panve, multiparita, predtéhotenska obezita, koureni
stejné jako psychosocidlni stresy. U vice nez 25% téchto Zen se nasledné vyvine chronicka
postpartalni bolest.

S téhotenstvim souvisejici panevni bolest se vyskytuje v rlznych anatomickych
lokalizacich: jednostranné ¢i oboustranné sakroilikalni skloubeni, spona stydka, nebo
vSechny tfi oblasti, coZ se oznacuje jako ,pelvic girdle syndrome”.

Diagnostika

e vertikalni posun jednoho raménka stydké kosti proti druhému vétsi nez 5 mm je
signifikantni;

e ve stoji na jedné noze (sacroiliac joint instability);

e MR vysetifeni pdnve muze odhalit abnormality mékkych tkani v oblasti symfyzy, jako
hernie, fascidlni defekty nebo osteitis pubis. MR rovnéz upresni nalezy na zadni casti
panevniho kruhu, véetné sakroiliakalniho skloubeni, disrupce nebo fraktury sakra;

e je dulezité odlisit postpartalni bolest symfyzy od radiografické instability, prestoze
pocatecni lé¢ebny postup je stejny.

Terapie chronické bolesti symfyzy a instability souvisejici s porodem

Pocatecni |éCba instability symfyzy zahrnuje pdnevni korzet a fyzikalni terapii, s dirazem na
zpevnéni panevniho svalstva. Neoperacni postup muze byt efektivni do diastdzy symfyzy Site
22 mm (RTG vysetreni provadét opakované, béhem konzervativniho postupu a béhem faze
fyzioterapie).

Operacni |écba instability spony stydké by méla byt zvaZzovana jen u pfipadl extrémni
bolestivosti s radiografickym prikazem instability.

10. Kratkodobé a dlouhodobé nasledky fraktury panve ve fertilnim véku
se mohou projevit v této gravidité, v nasledujici gravidité, ale i dlouhodobé v dalsim Zivoté.
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e Krdtkodobé hrozi po frakture panve poranéni délohy, abrupce placenty, smrt plodu,
DIC, hrozba akutniho provedeni cisarského fezu, popf. hysterektomie.

e Dlouhodobé muze fraktura panve zplsobit komplikovany pribéh této gravidity,
mozny ndsledny potrat ¢i pred¢asny porod, mozZné poskozeni preZivsiho plodu
(zarenim, medikamenty, narkdézou), hrozi komplikace v dalsi fertilité (problémy
s otéhotnénim, rizikovy prabéh nasledné gravidity, zvySeny pocet ukonéeni cisafskym
fezem), pretrvdvajici ortopedicko-traumatologické, neurologické, psychologické,
popf. psychiatrické problémy, porusend statika patere a panve, sexualni dysfunkce a
dalsi.

e Psychologické aspekty ztraty ditéte pfi polytraumatu: u 10% prezivajicich se vyvine
posttraumatické stresové onemocnéni (post-traumatic stress disorder - PTSD).

CAVE! Otéhotnéni do 12 mésicl po ztraté ditéte mlze byt v nové gravidité spojeno s vyssim
vyskytem deprese, anxiety a PTSD. To muZe negativné plsobit nejen na téhotnou, ale i na
vyvijejici se plod. Proto se po zavainém traumatu spojeném se ztratou ditéte doporucuje
odlozit dalsi téhotenstvi nejméné o rok.

11. Moznost vedeni vaginalniho porodu po traumatu panve

Pfedchozi nebo akutni fraktura panve nevyzaduje automaticky ukonceni téhotenstvi
cisarskym fezem. U mnoha pfipadul je mozné zvazit i porod vaginalni cestou. Museji byt vsak
zohlednény specifické okolnosti u konkrétni pacientky.

Dojde-li k fraktufe panve béhem stdvajiciho téhotenstvi, je pro zvaZovani zpusobu
porodu dUlezité, v jaké fazi gravidity z urazu doslo, a zda je fraktura panve dobfe zhojena.
Hojeni obvykle nastava béhem 8 -12 tydnl po traumatu. Doslo-li k frakture v pocatku této
gravidity, je proto mozno porod vaginalni cestou zvaZovat.

Naopak, neni-li fraktura zhojena, trva-li dislokace ramének stydkych kosti nebo jsou-li
pritomny dislokované kostni ulomky, které mohou poskodit plod nebo mocovy méchyr
béhem porodu, je nutno ukoncit graviditu cisarskym rezem. Podil naslednych cisarskych fezu
po predchozi fraktufe panve se celosvétové blizi 50%. Ovliviiuje to mnoho pficin - deformity
panve zpusobujici cefalopelvickou dysproporci, snaha zabranit riziku symfyzeolyzy béhem
porodu, obava ze snizené elasticity panevnich ligament po predchozi frakture.

Nedostatecné zhojeni se signifikantni lateralni kompresni komponentou zuZuje vnitini
kostni obvod panve. To mize ztizit vstup rodiciho se plodu do panevniho porodniho kanalu a
zvysit riziko dystokie. Zbytkové deformity panevniho kruhu se snizenim jeho vnitfnich
rozmérl a z toho plynouci zvyseni feto-pelvického indexu (FPl) mohou byt kontraindikaci
k vaginalnimu porodu.
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Pfi rozhodovani o zplUsobu ukonceni téhotenstvi hraje vyznamnou roli jednak prani
pacientky, jednak postoj porodnika, véetné obav z moinych medicinskych ¢i prdvnich
disledkd komplikaci pfi pokusu o vagindlni porod.

Je dlleZité téhotnou Zenu informovat, Ze anamnéza fraktury panve nemusi nutné
znemoznit porod per vias naturales. Na druhé strané vSak komplexni panevni fraktura nebo
fraktura acetabula béhem tohoto téhotenstvi mizZe pro téhotnou i jeji plod znamenat
v krajnim pfipadé i nebezpedi smrti.

Pacientky by proto mély byt pouceny o benefitech a rizicich pokusu o vagindlni porod ve
srovnani s porodem cisarskym rfezem. Obava z recidivy reseparace hraje pfi rozhodovani
rozhodujici roli. U téchto pacientek je opodstatnéné jim cisarsky fez nabidnout.

Za podminek, Ze je fraktura panve zhojena, vSechny implantaty jsou v kostech dobre
ukotveny, a neni patrna zadna jejich protruze do porodniho kanalu, je doporucovano zkusit
porod per vias naturales, za predpokladu, Ze nejsou primdrné pritomny zddné porodnické
kontraindikace.

CAVE! Limitované Udaje z odborné literatury uvadéji, ze dlahy premostujici symfyzu nebo
Srouby zpevnujici Sl skloubeni nemusi byt pred porodem odstrafiovany.

Intuitivné vsak lze mit obavu, zda se po predchozi operacni stabilizaci mlze rozvinout
fyziologické rozvolnéni panve, jako soucdst biologického porodniho mechanizmu.

O managementu naslednych téhotenstvi a porodd se vsoucasné literature Siroce
diskutuje. PfevaZuje nazor, Ze pro moznost recidivy ruptury je vidy opodstatnéné nabidnout
téhotné ukonceni gravidity cisafskym rezem.

12. Kazuistika

Komplikovanost managementu fraktury panve po dopravnim polytraumatu a jeji
dlouhodobé porodnické, ortopedické i socidlni dUsledky ukazuje nasledujici kazuistika
z autorova pracoviité - Urazové nemocnice v Brné. Je ilustraci nezbytnosti a efektivity
okamzité a kvalifikované mezioborové spoluprace (traumatolog, porodnik, anesteziolog,
radiodiagnostik, hematolog a dal$i). Ma demonstrovat Uspésny pribéh [éCby zranéné
téhotné pfi maximalni spolupraci vSech nutnych slozek.

Zena (17 let, vdana 2 dny), pfijata do traumacentra s polytraumatem po té*ké dopravni
nehodé (autohavdrie v pdatek v 17.15 hod., spolujezdkyné, nepfipoutand). Po zahdjeni
resuscitace v regionalni nemocnici pfivezena RZP ze vzdalenosti 48 km.

Prijmové diagndzy: Fractura femoris l.sin.disloc. Fractura diafyseos femoris dx. disloc.
Fractura supra et diacondylica femoris l.dx. disloc. comminutiva. Abruptio condyli lateralis
tibiae I. dx. Fractura humeri |. dx. disloc. Fractura malleoli medialis |. dx. Fractura malleoli
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lateralis I.dx. Fractura ossis pubis bilateralis. Contusio mammae |. dx. Contusio abdominis.
Ruptura menisci fibularis genus I. dx. Ruptura lig.cruciati anterioris et posterioris.

Fractura ossis ischii bilateralis. Symphyseolysis. Fractura sacri |. dx.

Graviditas hebd.23. Contusio et laceratio uteri gravidi traumat. Abruptio placentae totalis.
Hematometra. Mors fetus intrauterina posttraumatica.

ISS (Injury Severity Score): 25 + 16 + 4 = 45
AIS (Abbreviated Injury Score):

AIS 5 koncetiny + pdnevni kruh (oba femory, pravy humerus, pravé koleno,

transsakralni fraktura, symfyzeolyza)
AIS 4 bficho (hemoperitoneum, ruptura uteri, mors fetus intrauterina in grav.hebd.23)
AIS 2 hrudnik (sériova fraktura Zeber, fluidothorax)

Porodnické konzilium p¥i pfijmu - zavér:

Dg.: gravidita 23.tydne, hematometra, masivni abrupce placenty, mrtvy plod.
Vzhledem k neproveditelnosti evakuace dutiny délozni per vaginam (zcela uzaviené dlouhé
hrdlo u primigravidy v 6. mésici gravidity), rozsahlému traumatu panve a obou femurd a
nebezpeci rychlého rozvoje defibrina¢niho syndromu DIC pfi nitrodélozni odumrti plodu a
hematometrfe je indikovano neodkladné sectio caesarea minor, se stabilizaci panve

traumatologem a s dalSim oSetfenim mnohocetnych fraktur.

Po zvladnuti tézkého hemoragicko-traumatického Soku provedena urgentni operace, ¢as
23.35 — 3.40 hod. (postupné: panevni svorka - traumatolog, poté evacuatio cavi uteri gravidi
per sectionem caesaream - porodnik, pokraduje traumatolog: uzavrena repozice fraktury
levého femuru s osteosyntézou nitrodfefiovym hfebovanim, uzaviend repozice fraktury
pravého humeru a stabilizace nitrodfenovym hiebovanim.

Za 7 dn( dalSi operace: fraktura ossis pubis - aplikace zevniho fixatéru Orthofix ke
stabilizaci panevniho kruhu + krvava repozice kominutivni fraktury diafyzy pravého femuru
s vnitfni fixaci dvéma dlahami (Poldi 1 a DCS dlaha) + menisektomie pravého kolene.

Propusténa 47.den po polytraumatu. Zevni fixator odstranén 10. tyden po Urazu.

Nasledna gravidita

Pacientka si prala znovu otéhotnét, bylo ji vSak doporuceno vyckat (mimo jiné pro
nezbytnost zhojeni mnohocetnych poranéni). Pti propusténi proto indikovana hormonalni
kontracepce. Byla podrobné poucena, Ze kontracepce je nezbytna nejméné jeden rok.
Teprve potom, po dohodé straumatologem - aZz budou panev i koncetiny dostatecné
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stabilizovany — bude moZno zvazit vhodnost dalsi gravidity (s perspektivou vedeni porodu
cisafskym fezem).
Pacientka vSak proti raddm |ékafli sama nasazenou antikoncepci vysadila a

za 4 mésice po propusténi znovu otéhotnéla, s dosud neodstranénym kovovym materidlem
ve femurech a v humeru. Vzhledem ke viem vyse uvedenym udajlim Slo o vysoce rizikovou
graviditu (navic byla sonograficky zjisténa viceCetna gravidita). Pfesto donosila a druhym
cisarskym tfezem porodila zdrava jednovajecnd dvojcata Zenského pohlavi, 2600 a 2300g.
Po deseti letech pak jesté porodila tfetim cisarskym rezem zdravého chlapce 2600/45.

Pribéh oSetfeni mnohocetnych poranéni po propusténi z traumacentra:

e zevni fixatér odstranén za 10 tydnu po polytraumatu.

e po padu nova refraktura diafyzy pravého femoru mezi obéma dlahami (za 13 mésicl
po polytraumatu, 3 tydny po porodu dvojéat cisafskym fezem) — provedena
reosteosyntéza hiebem

e extrakce hiebl z levého femoru a pravého humeru (za 36 mésicl po polytraumatu)

e extrakce hiebu z pravého femoru (za 28 mésicl po reosteosyntéze)

Aktudlni _stav: Pacientka je ve 40 letech vinvalidnim dlchodu, s pretrvavajicimi

ortopedickymi a neurologickymi problémy.

Stav kosténé panve a patere 23 let po polytraumatu ukazuje aktudlni CT nalez:

e symfyzeolyza 11 cm;

e posttraumatickd defigurace ramének stydké kosti, vice vpravo;

e posttraumatickd defigurace sakroiliakalnich synchondrdz, vice vpravo;

e skolidza patere.

(viz obr.)
Komentaf k uvedené kazuistice:

e predcasnd dalsi gravidita po tézkém polytraumatu zabranila optimdlnimu doléceni
mnohocetnych fraktur a vyrazné zkomplikovala situaci nejen pacientce, ale i jejimu
okoli a zdravotnikiim

e pacientka ma trvalé pourazové nasledky, s celozZivotni invaliditou a dopady na
rodinny, sexualni a spoleéensky Zivot

13. Nezbytnost a moznosti prevence dopravnich poranéni v téhotenstvi
S rozvojem motorizmu pribyva téhotnych Zen-ridicek, téhotné-spolujezdkyné béiné
v automobilech cestuji. Zeny dnes ¢ast&ji nez diive vozidlo samy fidi i ve vy3&im stupni
téhotenstvi. Bohuzel pribyva také zavaznych dopravnich polytraumat téhotnych Zen —
na dopravni nehody pfipada az 90% vsech tézkych trazi béhem téhotenstvi.
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Pfimym poranénim je ohrozena jak zvétSena déloha, tak i samotny plod. Pfi Urazu
téhotné jsou tak ohroZeny dva Zivoty - nastavajici matky i jejiho dosud nenarozeného ditéte.

CAVE! Nejzavaznéjsi pricinou dopravnich polytraumat u téhotnych je nepfipoutdni se ve
vozidle! U cestujicich bez bezpecnostnich pdsu se vyskytuje zavainé kraniocerebralni
poranéni Castéji o 68%, a poranéni bficha a panve o 98% vice ve srovnani se skupinou, ktera
pasy pouzila.

Z porodnického hlediska jsou u téhotnych Zen v centru pozornosti zejména poranéni
bricha a panve. Urazy spojené s prudkym narazem nebo tlakem na bfisni sténu, popft. dalsi
Urazy spojené sporanénim ze setrvacnosti (typické pro autohavdrie) mohou zpusobit
zavazné nasledky z vnitiniho krvdceni. Disledkem muze byt smrt plodu v déloze, pfedcasny
porod nebo potrat.

Vyznam bezpecnostnich pasa v prevenci dopravnich polytraumat u téhotnych Zen

Mnoho polytraumat v téhotenstvi je vysledkem zbyteéného hazardu. Rizikové chovani
téhotné — nepfipoutdni se nebo nespravné pouziti bezpecnostnich pasl — predstavuje
v pfipadé dopravni kolize vyznamné nebezpeci pro Zenu i plod, a to jiz pfi rychlosti vozidla
vyssi nez 30 km/h.

Téhotné nezajisténé bezpecnostnimi pdsy jsou pri Celnim stfetu ohrozeny zlomeninou
panevniho kruhu, jeho nasilnd deformace mizZe vést k mozkolebecnimu poranéni plodu,
zejména v posledni tfetiné téhotenstvi. Riziko smrti plodu pfi havarii je u nepripoutanych
téhotnych 3x vyssi nez u pfipoutanych.

Bezpecénostni pasy nemohou garantovat uplnou ochranu pfed zranénim, ale mohou toto
riziko vyznamné zredukovat. Dokonce i zdanlivé maly ndraz muze totiZz zpUsobit odlouceni
(abrupci) placenty se vSemi fatalnimi dusledky pro matku i plod. Tyto nehody jsou nejcastéjsi
pfi¢inou ztrdaty plodu pti dopravnich nehodach. Pokud dojde k odlouceni placenty, plod
odumre a Zené hrozi, ze vykrvaci. Abrupce placenty nastane v 1-5% malych dopravnich
urazU, ale ve 20-50% tézkych havdrii (riziko smrti téhotné je v takovém pfipadé 10%, riziko
nitrodélozni smrti plodu az 100%!). V gravidité je pfimym poranénim ohroZena zvétsend
déloha i plod. Nejlepsim prediktorem fetalnich ztrdt je zavazinost ndrazu a uziti
bezpecnostnich pasu.

CAVE! Tribodové bezpeénostni pasy chrani matku i plod pfed zavainym poranénim, musi
byt ale pouZity spravné. Jedinou cestou, jak sniZit riziko zadvazinych dopravnich urazl

vevys

v silniénim provozu.

Vétsiné dopravnich polytraumat u téhotnych Zen lze predejit. Pouzivani bezpecénostnich
pasl vyznamné zvysuje bezpecnost téhotné i plodu.

Prevence je v rukou gynekologli — je nezbytné pouceni v téhotenské poradné.
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Zakladem vychovy musi byt rutinni instruktdz vSech Zen v téhotenskych poradnach.
Kratka diskuse, doplnéna predanim jednoduché pisemné instrukce, je dostacujici. Informace
ma byt poddna jiz na pocatku gravidity a opakovana pfi dalSich téhotenskych kontrolach, se
zdlGraznénim jeji zdvaznosti a nutnosti spradvného pouziti bezpecnostnich pas(.

V roce 2003 jsme v Urazové nemocnici v Brné vytvofili a do klinické praxe uvedli projekt
»Chrante sebe a své dité, vidy se pfipoutejte”. Jedna se o dvojobrazek (téhotna fidicka,
téhotna spolucestujici), ktery je soucdsti oficidlniho téhotenského priikazu. Jde o vyraznou a
neprehlédnutelnou obrazovou a textovou instruktdZz pro téhotnou i jeji okoli, zdUraznujici
nezbytnost spravného uzivani bezpecnostnich pdasu pfi kazdé jizdé vozidlem (viz obr.)

14. Zavéry pro praxi

Urgentni péce o polytraumatizované téhotné Zeny predstavuje ojedinély komplex
okolnosti a vyzev i pro nejzkusenéjsi zdravotnické pracovniky riznych oboru.

e Polytrauma v téhotenstvi predstavuje drama odehrdvajici se za zvlastnich
patofyziologickych pomeérd, raritnich syndromi a specialnich okolnosti. Komplexni
medicinskd, eticka a ekonomicka rozhodnuti jsou c¢inéna v rdmci limitovaného casu,
¢asto s neadekvatnimi daty. Pfi Urazu téhotné Zeny jsou ohrozeny dva Zivoty — matky
a ditéte, jejich senzitivita a odpovéd na polytrauma jsou vsak rozdilné.

e Prioritou pro traumatym je vidy oSetfeni matky, protoze jeji okamzita Iécba dava ji i
plodu Sanci na preziti a uspokojivy vysledek.

e Multidisciplinarni tymovy pfistup je v naprosté vétsiné pripadl nezbytnym
predpokladem dobrého vysledku. Zahrnuje pfitomnost traumatologa, porodnika,
pediatra, anesteziologa a radiologa.

e (asnd pritomnost erudovaného porodnika-gynekologa je zadouci, nejlépe jiz pfi
pfijmu pfedem avizované zranéné téhotné Zen - zhodnoti stav, vitalitu a progndzu
téhotenstvi a provede evakuaci dutiny délozni, je-li indikovana.

e Optimalni management vainé poranénych téhotnych vyZzaduje integrované usili tymu
specialistl, v zavislosti na charakteru poranéni. Porodnik by mél byt pti posuzovani
stavu zranéné téhotné konzultovan co nejdfive, nebo Iépe — mél by byt primarné
lékarem spoluosetfujicim téhotnou bezprostfedné po pfijeti do traumacentra (byt
¢lenem traumatymu).

CAVE! Kazdy tézsi uraz v téhotenstvi mlze skondit cisafskym rezem.

e Porodnik rychle zhodnoti nutnost urgentniho ukonceni gravidity cisarskym fezem, ma
byt i operatérem. Naléhavost, timing a zpUsob provedeni musi vzejit ze spole¢ného
rozhodnuti porodnik-traumatolog-anesteziolog.

e Kazdé traumacentrum md mit zavedené smérnice (guidelines) pro pfipad pfijmu
zranéné téhotné, véetné aktivace traumatymu pfi polytraumatu v gravidité.

23



15. SOUHRN

< Traumatické fraktury panve u téhotnych Zen jsou téméf vidy dasledkem
vysokoenergetickych urazl a jsou spojeny srizikem smrti jak matky, tak plodu.
Nejcastéjsi pric¢inou jsou vysokorychlostni mechanizmy - dopravni kolize, zlomeniny
panevniho kruhu vznikaji u nepfipoutanych fidicek nebo spolucestujicich téhotnych
Zen narazem na volant, palubni desku ¢i pevné ¢asti interiéru vozidla.

Pfi fraktute panve v gravidité nutno od pocatku myslet na moznou abrupci placenty a
mozné masivni krvaceni do délohy i do retroperitonea — v malé panvi je téhotensky Siroce
dilatované cévni fecisté (uteroplacentdrni krevni obéh, okolni tkané).

Hrozi rychly rozvoj syndromu DIC — zdroj rozpadu koagulaéniho systému je v déloze,
proto jeji evakuace musi predchdazet dalSim traumatologickym zakrok(m, jinak nastane
nezvladnutelné krvaceni ze vSech poranénych struktur.

Mnoho neurgentnich ortopedickych zranéni u téhotnych Zen mulze byt oSetfeno
konzervativné, a odsunuti operace do poporodniho obdobi je ¢asto bezpe¢nym postupem.
Nutna je vSak spoluprace pacientky a jeji rodiny, je-li to mozné.

Je-li vSak intervence neodkladnd, musi ortopedicko-traumatologicky operatér
respektovat fyziologické téhotenské zmény i potencialni rizika pro plod. Operacni poloha
(pozice), pouzité léky a zobrazovaci metody jsou pro zajisténi nejlepsiho vysledku klicové -
jak pro matku, tak pro dité.

Modifikace standardnich postupt pfi lé¢bé fraktur panve a acetabula jsou v téhotenstvi
Casto nezbytné - z hlediska pouzité anestezie, radiacni expozice i operacnich postupd.

Je vhodna dlouhodobd dispenzarizace vsech Zen po fraktufe panve ve fertilnim véku,
s ohledem na jejich naslednou plodnost, prabéh dalsiho téhotenstvi a zplisob jeho ukonceni,
je nutno sledovat i dlouhodobé dlsledky fraktury panve v gravidité (pracovni, spolecenské,
rodinné, sexudlni, psychologické).

Je nezbytna vychova vsech téhotnych Zen v téhotenskych poradnach k dislednému a
spravnému pouzivani bezpecnostnich past pfi jakékoliv, i jen kratkodobé cesté
automobilem.

< Ruptura symfyzy za porodu je klinickd diagndéza, nasledné potvrzend
radiodiagnosticky. Je povaZovdna za analogickou k traumatickym frakturam panve.
Zatimco rozsifeni symfyzy je béhem téhotenstvi povazovano za normalni fyziologicky
jev, ruptura ligament a rozsifeni intrapubické mezery vétsi nez 10 mm jsou
patologické a mohou predstavovat devastujici peripartalni komplikaci jak pro matku,
tak i pro dité.
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a fyzikalni terapie), ve vétsiné pripadd s dobrym vysledkem.

Jestlize konzervativni postup selhdva, je-li intrapubickd diastaza vétsi nez 4 cm, je-li
oteviena ruptura pubické symfyzy, je pridruZzeno poranéni okolnich mékkych tkani a
pretrvava pelvic malreduction panevniho kruhu, musi byt zvazovano operacni fesSeni,
s externi nebo interni fixaci.

Ruptura symfyzy a chronicka instabilita symfyzy a panve ve vztahu k probéhlému
téhotenstvi jsou vidy vyzvou, témér pokaidé vsak je lze uUspésné feSit konzervativnim
postupem. Predchozi fraktura sama o sobé nemusi byt kontraindikaci nasledného
vaginalniho porodu.
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