9 Trauma v téhotenstvi
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Urazy v téhotenstvi, zejména ty tézké (polytrauma
nebo kraniocerebralni monotrauma), jsou neobvyklé
a vétdina chirurgi ani porodniki se s nimi ve své
celozivotni praxi nesetkd. Jedna se pfitom o jeden
z nejdramatictéjsich stavti, ktery ohrozuje dva zivoty
soucasné¢ — matky a plodu. Zranéna téhotna (zejména
téZce zranéna, s polytraumatem) je prakticky vzdy
z mista nestésti smérovana na emergency, trauma-
tologicka nebo chirurgicka oddéleni, téhotné obéti
nasilnych ¢int kondi v pitevnach ustavii soudniho
lékatstvi.

Urazem téhotné vznikd urgentni situace, ¢asto
vyzadujici neodkladné, vétsinou operacni chirur-
gické feSeni. Jeho nedilnou soucasti viak miize byt
i naléhava nutnost ukonceni téhotenstvi cisaiskym
fezem, pripadné evakuace dutiny délozni, dojde-li
urazovym déjem k potratu.

Hlavni pfic¢iny traumat v téhotenstvi tvofi doprav-
ni nehody, pady, domaci nasili, stfelna nebo bodna
poranéni, popaleniny, urazy elektrickym proudem
- to v8e jednoznacné sméruje zranénou téhotnou
do traumacentra. I nejvytizenéjsi traumacentra vSak
fedi tyto situace jen ziidkakdy.

Inicidlni vy$etfeni a management, ktery rozhodu-
je v prvnich minutdch a hodindch o preziti zranéné
matky a jejtho plodu, je v rukou multidisciplinar-
niho tymu, kde dominuje anesteziolog a trauma-
tolog. Anesteziologické, chirurgické i porodnické
aspekty urazt v téhotenstvi jsou pritom vzajemné
neoddélitelné propojeny. Casné ptitomnost a spo-
luprace porodnika-gynekologa je proto zakladnim
predpokladem tspésného osetfeni zranéné téhotné
zeny.

Zranéni genitdlu netéhotné Zeny se zdsadné
lisi od zranéni anatomicky a fyziologicky vyrazné
téhotensky zménénych nejen pohlavnich organd,
ale prakticky vsech télesnych systémii. Mimoto,
trauma téhotné zeny pfimo i nepfimo postihuje
a ohrozuje i dalsi zivot — Zivot embrya nebo jesté
nenarozeného plodu. Urazy ve fertilnim véku
mohou postihnout i Zeny, které si svého téhotenstvi
dosud nejsou védomy a kde proto existuje realné
riziko, ze pti nezbytnych inicialnich diagnostickych
aresuscita¢nich postupech v traumacentru miize byt
dosud nezjisténé téhotenstvi vystaveno zavaznému
riziku vedlejsich ucinka.

Traumata jsou celosvétoveé odpovédna za priblizné
1 milion dmrt{ té¢hotnych Zen ro¢né. V industria-
lizovanych zemich 70 % vsech urazii v téhotenstvi
zpusobuji dopravni kolize. Dal$imi ¢astymi pri¢inami
traumat béhem téhotenstvi jsou pady a primé tdery
na bficho.
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Domaci nasili a nasilnd amrti t¢hotnych Zen
(vrazdy, sebevrazdy) dosahly v nékterych zemich
epidemickych rozméra. Celosvétové se odhaduje,
ze kazda ¢tvrta Zena bude béhem svého téhotenstvi
tyzicky napadena, domacimu nasili a biti je vystavena
jednaze 12 téhotnych Zen. 60 % obéti udava dvé a vice
epizod fyzického nasili béhem téhotenstvi. Zranéné
téhotné jsou castéji mladsi Zeny, zneuzivajici alkohol
nebo drogy. Dopad takového nasili na téhotnou
zenu je nane$tésti slozity, protoze jsou zde dvé obéti:
matka a dité.

Poranéni rodidel jako soucast polytraumatu
v téhotenstvi je dramatickym problémem urgentni
mediciny. Pro zvladnuti situace je rozhodujici rychlé
zhodnoceni, zajistujici 1é¢ba (oxygenace, udrzeni
cirkulace, medikace) a transport.

Kriticky dulezity je organizovany, tymovy, mezi-
oborovy postup. Hlavni zasadou musi byt, ze prvni
prioritou neodkladné péce je stabilizace a lécba
stavu zranéné matky, teprve pak ma byt pozornost
soustfedéna na plod.

Zavazné dopravni i jiné irazy v téhotenstvi mohou
byt dramatické povahy a v pocatcich jejich feseni jsou
angazovani predevsim zachranafi, hasici, policie,
emergency tymy, traumatologové, anesteziologové
a fada spolupracujicich profesi. Z povahy a mecha-
nismu drazu plyne akutni nebezpeci ohrozeni zivota
jak pro nastavajici matku, tak pro je$té nenarozeny
plod. Do souvislosti s té¢hotenstvim jsou pocitana
i Grazovd a ndsilna amrti matek do konce 3. mésice
po porodu zivého ¢i mrtvého plodu nebo po ukon-
¢eni téhotenstvi potratem.

Na rozdil od véts$iny medicinskych (porodnickych
i jinych) pri¢in umrti matky jsou urazy téhotnych
zen vét§inou neocekavané, vice ¢i méné nezavi-
néné (dopravni kolize, pady, ptirodni katastrofy,
teroristické utoky) a lokalitou vzniku ¢asto vzdalené
od mista dosazitelné kvalifikované pomoci. Nejisty
vysledek (mozna smrt matky a/nebo plodu) je pak
podminén souhrou mnoha priznivéjsich ¢i nepriz-
nivych okolnosti.

Nebezpeci smrti matky hrozi bud bezprostfedné
na misté urazu, nebo kdykoli v prvnich minutach
¢i hodinach, nedostane-li se zranéna téhotna co
nejkratsi cestou pfimo do nejvyse kvalifikovaného
traumacentra ke komplexni rychlé diagnostice a oka-
mzité definitivni lécbé.

Osetrovani zranéné téhotné Zeny prinasi do ur-
gentni péce nové postupy, dva pacienty misto jednoho
a moznost dalsi obéti traumatu - tento scénar je
casto psychologicky a emocionalné vycerpavajici jak
pro pacientku, tak pro poskytovatele zdravotni péce.
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Pfiurazu téhotné Zeny jsou ohrozeny dva zivoty —
matky a ditéte, jejich senzitivita a odpovéd na trauma
jsou v8ak rozdilné. Preziti plodu zavisi na preziti
matky. Pfi akutni péci o traumatizovanou té¢hotnou
je v¢asna pritomnost a spoluprace porodnika zadouci
a klicova. Zajisténi péce o traumatizované té¢hotné
pacientky je mozna nejvétsi vyzvou v anesteziolo-
gické, traumatologické, porodnické i neonatologické
praxi. Vyzaduje simultanni poskytnuti anestezie
a intenzivni obéhové resuscitace osobé se zranénimi,
jejichz stav nemusi byt v okamziku prvniho kontaktu
jesté dostate¢né zhodnocen (vySetfen), s moznymi
koexistujicimi chorobami, které v okamziku resus-
citace nebo akutni operace nemusi byt plné znamy.
Resuscitace matky je klicem k preziti. Nejlepsi
vysledek pro plod je dan vzdy vcasnou a efektivni
lé¢bou matky. Obecné ma ivodni resuscitace sledovat
principy ATLS (Advanced Trauma Life Support). Je
treba respektovat zajem obou dvou pacientii (matka,
plod) a to je mozné pouze ve spolupraci porodnika
a traumatologického tymu.

Problematika tirazii v téhotenstvi se vyviji - zmé-
nil se zivotni styl, zménil se charakter trazi, pribyva
tézkych trazt. Ve vékové kategorii do 40 let je tra-
zova imrtnost na prvnim misté statistik. Trauma je
hlavni neporodnickou pfi¢inou smrti zen v repro-
dukénim véku! Trauma rizného stupné postihuje
6-8 % te¢hotnych zen. Je spojeno se zvysenym rizikem
spontannich abortd, pred¢asnych porodd, abrupce
placenty, fetomaternalni hemoragie nebo smrti plo-
du. Potrazovy management jak matky, tak plodu je
zavisly na rozsahu a zavaznosti poranéni, na délozni,
placentdrni a fetdlni fyziologii a na gesta¢nim véku
plodu.

Matei'ska amrti pii zavaznych trazech se pohybu-
jimezi 10 a 11 %. Riziko traumatu matky i plodu roste
s riistem téhotenstvi: 10-15% v prvnim trimestru,
32-40% ve druhém trimestru, 50-54 % ve tfetim
trimestru. Udavané téhotenské ztraty po traumatech
se pohybuji v rozmezi 4-61 % v zavislosti na mecha-
nismu a zavaznosti urazu.

Hlavnimi pfi¢inami smrti matky po traumatu jsou
poranéni hlavy a krku, respira¢ni selhani, srde¢ni
zastava a hypovolemicky Sok. Nejc¢astéj$imi pri¢inami
kraniotraumatu jsou dopravni kolize a pady. Ztraté
plodu po traumatu casto predchdzi prolongovana
matefska hypotenze nebo hypoxemie, abrupce pla-
centy, délozni ruptura, pfimy naraz do délohy nebo
matefska smrt. Traumatem zptisobeny §ok matky
je sdruzen s fetalni mortalitou v 80 %, bez ohledu
na to, zda doslo k pfimému poranéni plodu nebo
kabrupci placenty. Proto je inicialni resuscita¢ni usili
smérovano primo a prednostné k matce. Mateiska
resuscitace prinasi resuscitaci plodu.

Zivot ohrozujici traumata matky (majici za nasle-
dek matetsky Sok, poranéni hlavy vedouci ke kdmatu,

nutnost urgentni laparotomie z mateiské indikace)
jsou spojena se ztratou plodu ve 40-50 %, zatimco
mald nebo zivot neohrozujici poranéni vedou ke ztra-
té plodu v 1-5%. Téhotenské komplikace, véetné
abrupce placenty, se mohou objevit i po malém
narazu do bricha po padech, domacim nasili nebo
po zdanlivé malych urazech. Vice nez 50 % vsech
fetalnich ztrat je spojeno se zdanlivé nevyznamnym
poranénim matky.

Ztrata plodu muze nastat dokonce i tehdy, nej-
sou-li patrné znamky intraabdomindlniho zranéni.
Bez ohledu na stupen zavaznosti poranéni by proto
kazda téhotna po traumatické prihodé méla byt od-
borné vysetfena ve zdravotnickém zatizeni, protoze
abrupce placenty muze mit pro plod katastrofalni
dusledky, a pritom muze byt zpocatku témeér nebo
uplné asymptomaticka.

Tupa poranéni jsou nejcastéji dusledkem automo-
bilové nehody; kolize chodkyné s automobilem, padu,
primého narazu na bricho nebo fyzického nasili.
Zvysuji pocet ztraty plodu a abrupce placenty. Pfimé
poranéni plodu je ¢astéjsi pti penetrujicim zranéni.

Rizika tupého poranéni jsou abrupce placenty,
ruptura délohy, retroplacentdrni nebo retroperi-
tonedlni hematom, rychly rozvoj diseminované
intravaskularni koagulopatie (DIC). Tupé poranéni
vyzaduje co nejdrive porodnickou expertizu - dia-
gnoza téhotenstvi, gestacni stari, odhad prognézy,
viabilita plodu, kardiotokografické monitorovani
(CTG), urgentni cisarsky rez. Urgentni sectio caesa-
rea obvykle zahajuje operacni feSeni polytraumatu
téhotné Zeny (evakuace délohy zabrani dal$imu
rozvoji DIC, usnadni resuscitaci téhotné a pristup
k chirurgickému o$etfeni nitrobfi$nich poranéni,
muze zachranit plod).

Smrt plodu po traumatu muze byt zpiisobena
smrti matky (nejcastéjsi pficina), pred¢asnym odlou-
¢enim (abrupci) placenty, rupturou délohy (vétsinou
pri cisarském fezu v anamnéze), pfimymi porané-
nimi plodu - fraktura lebky, intrakranialni krvaceni
(subarachnoidélni a intraventrikuldrni), ruptura jater
a sleziny, kontuze ledviny. Pfimé poranéni plodu je
raritni - komplikuje méné nez 1 % véech téhotenstvi,
u nichz doslo k traumatu. Nej¢astéji postihuje hlavu
a mozek plodu. Mechanismus poranéni souvisi ob-
vykle se simultanni frakturou panve matky. Popsana
jsou i stfelna a bodna poranéni plodu.

Polytrauma a stari téhotenstvi:

o I trimestr — nebezpeci poskozeni vyvoje plodu
(medikamenty, ionizujici zafeni, hypoxie),

o II trimestr - riziko zhmozdéni délohy, odlouceni
placenty,

o IIL trimestr — ruptura délohy, pfimé poranéni
plodu, urgentni cisarsky rez.
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Kritické stavy v porodnictvi

Téhotenské zmény zkresluji primarni hodnoceni
stavu zranéné téhotné. Jelikoz témér kazdy organovy
systém je v téhotenstvi anatomicky i fyziologicky
zménén, je pro zdravotnické pracovniky oSetfujici
obéti zranéni nezbytné tyto zmény znat. Lécebné pri-
ority zlistavaji nezménény, ale resuscitace a stabilizace
by mély byt modifikovany s ohledem na anatomické
a fyziologické poméry v téhotenstvi:

o Zvétseny objem plazmy muze maskovat skryté
krevni ztraty (akutni az do 20 %, pozvolné az
30 %), které mohou byt docasné¢ kompenzovany
vazokonstrikei v uteroplacentarnim obéhu. Cave!
jesté zdanlivé ,stabilizovana® téhotna, ale jiz
hypoxicky distres plodu, vyzadujici neodkladné
reSeni — urgentni sectio caesarea!

o Snizeni zalude¢ni motility a vyprazdnovaciho
¢asu — nebezpedi regurgitace a nasledné aspirace
zalude¢niho obsahul!

o Zachvaty kfeci, hypertenze a alterované védomi
mohou byt dusledkem poranéni hlavy, eklampsie
nebo obojiho!

oV poloze na zddech vznika aortokavalni kompre-
se t¢hotnou délohou - zhorseny vendzni navrat
a pokles srde¢niho vydeje az o 40 %!

o V dtsledku postupného téhotenského roztazeni
peritonea a brisniho svalstva mtize byt otupen
pocit abdominalni bolesti a napéti. Bolesti po-
chazejici z déloznich kontrakci mohou byt mylné
vykladany jako ditkaz poranéni bfisnich organt
matky.

o Fyziologické hormondlni rozvolnéni symfyzy
a sakroiliakalniho spojeni je patrné od 7. mésice
téhotenstvi - mize znesnadnit diagnézu panevni
diastazy a fraktury nebo retroperitonealniho he-
matomu.

Strategie primarniho transportu zranéné té-
hotné. Pacientka kardiopulmonalné nestabilni je
v pfimém ohrozeni Zivota, proto je nutny prevoz
do nejbliz$i nemocnice, zde urgentni o$etieni, provést
zivot zachranujici operacni vykony. U stabilizované
pacientky je tfeba zajistit pfimy transport na speci-
alizované pracovisté (traumacentrum), kde budou
provedena komplexni a definitivni oSetfeni.

Cave! Péce o zranénou t¢hotnou mtiZe byt situaci
nabitou emocemi, zvlasté blizko terminu porodu
(doprovod, pribuzni). Traumatym by mél zabranit
zmatkiim a prednostnimu zaméreni se na plod pred
adekvatnim zhodnocenim a stabilizovanim matky!

Prvni vysetfeni a resuscitace. Priority jsou
Airway, Breathing, Circulation (ABC) - ty je tfeba
zajistit jako prvni. Priikaz pfimého $oku a hypoxie
zranéné téhotné znamenaji §patnou prognoézu pro
matku i plod (myslet na skrytou hypoxii a obéhovou
nedostate¢nost). Volit spiSe agresivni nez vahavy
pristup k resuscitaci a 1é¢bé zranéné téhotné.

Inicialni stabilizace. Zdkladni pravidla pro stabi-
lizaci téhotné po zavazném traumatu (obr. 9-1) jsou
zabezpecit a udrzovat dychaci cesty, zajistit adekvatni
ventilaci a suplementaci kyslikem, udrzovat adekvat-
ni cirkulujici objem, vzdy predpokladat plny zaludek
(endotrachealni intubaci uzit v predstihu a liberalné),
urcit krevni plyny k véasnému odhaleni mateiské
hypoxie a acidézy (jiz minimalni zmény v oxygenaci
mater'ské krve vyvolaji znatelné zmény ve fetalni oxy-
genaci a rezervach plodu!), natocit téhotnou doleva
0 30° (podlozit) nebo alespont manualné odsunout
délohu doleva (je-li podezfeni na poranéni patete
nebo michy) jako prevence hypotenzniho syndromu
(tj. snizeni komprese dolni duté zily), dale je treba
dirazna nahrada tekutin (Ringer laktat, Haemaccel,
krev), odebrat krev na krevni skupinu + Rh faktor
a test Kleihauer-Betke k vylou¢eni mozné fetomater-
nalni hemoragie (event. jiné cytometrické vysetrent).

Priority z pohledu porodnika jsou ¢asna dia-
gnodza téhotenstvi u zranéné Zeny (té¢hotensky test
orientacné z moci, hCG v krvi, ultrazvuk), urceni
gesta¢niho stari, odhad viability plodu. Aktivné
patrat po mozném téhotenstvi (i v bezvédomi), ma
byt uvedeno v dokumentaci!

Komplexni vySetfeni stabilizované zranéné té-
hotné. Prioritou je udrzeni matky pfi Zivoté. Nevaha-
me provést nezbytna rtg vySetreni, je-li indikace, CT,
peritonealnilavaz. V této fazi je zadouci zhodnoceni
téhotenstvi porodnikem - presné stanoveni gestac-
niho stari (UZ), posouzeni a dokumentace viability
plodu (doppler, CTG) - a zahdjeni monitorovani plo-
du. Diagnostické a radiologické procedury by mély
byt provadény vzdy, jsou-li indikované, s limitovanim
radia¢ni davky na plod, jak jen je to mozné. Zobra-
zovaci vySetfeni by neméla byt odkladana s pouka-
zem na radiacni zatizeni plodu, protoze pfi pouziti
rutinnich vySetfovacich metod je riziko pro plod
minimalni, zvlasté ve druhé poloviné téhotenstvi.

Trauma téhotné Zeny - indikace k operacni in-

tervenci:

o chirurgické - potreba lé¢it poranéni matky, pe-
netrujici abdomindlni trauma;

o porodnické - abrupce placenty, ruptura délohy,
fetalni distres po 26. tydnu téhotenstvi (CTG),
popaleniny vice nez 50 % povrchu téla (u Zivota-
schopného plodu provést cisarsky rez). Orienta¢ni
odhad gesta¢niho stari v urgentni situaci: zmérit
palpacné vysku fundu téhotné délohy. Fundus 2-3
prsty nad pupek odpovida 26.-28. tydnu téhoten-
stvi, kdy plod je jiz potencialné zivotaschopny.
Toto je zasadni pii rozhodovani, je-li indikovan
neodkladny urgentni porod per sectionem caesa-
ream.
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[Stabilizovat zenu podle ABCDE protokolfj]

e suplementace kyslikem

intraven6zné Ringer laktat v poméru 3 : 1 k odhadnuté ztraté krve
laborator: kompletni KO, KS+Rh

je-li zranéni vazné, doplnit o koagulacni testy, biochemii, krevni plyny
odsunout délohu doleva, stranou od velkych cév, po 24. tydnu
radiologicka vySetfeni, jsou-li nutna

.

[ Secondary survey I

. . .

Vysetfeni v zrcadlech
Vysetfeni ozev plodu (OP) k vylouceni odtoku plodové vody
nebo krvaceni z pochvy

VySetfeni neporodnickych
poranéni

N A

lLééba, je-li indikovéna] l OP nezjistény ] [ OP piitomny ]

. .

Jen Ié¢ba matky,
neresuscitovat plod

Odhad gestaéniho stafi
(anamnéza, vyska dél. fundu,
Leopold. manévry, ultrasonografie)

¥ a

Téhotenstvi méné Téhotenstvi
nez 24 tydnd nad 24 tydnu

y ;

Zdokumentovat OP, Elektronické monitorovani
neresuscitovat plod po dobu 4 hodin

.

krvaceni z pochvy

spontanni ruptura plodovych oball

abnormality ozev plodu

délozni kontrakce po dobu nejméné 4 hodin
vysoce rizikovy mechanismus urazu

(kolize auto vs. chodec, vysokorychlostni havarie)
zvy$eny tonus (napéti) délozni

matefska anestezie — ztrata citlivosti

ANO

e ukongit a propustit domu s instrukcemi
e vratit se k porodu, objevi-li se krvaceni z pochvy Elektronické monitorovani

® snizeni pohybu, odtok tekutiny pochvou
e opakované délozni stahy, bfi$ni bolest nebo napéti mtg?\/:ggg ?:' Ir:cz)ﬁlsrtlen
distres plodu
® pfijmout k hospitalizaci Dalsi abnormallty'7 ]
® intervence, je-li zjistén 4‘-

distres plodu

Obr. 9-1. Algoritmus - management u téhotné zeny po zavazném traumatu
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Zavazné trauma po 24. tydnu téhotenstvi
Klinické zhodnoceni anamnézy ] [ Vysetfeni ]
Bezpe&nostni Délka tshotenstvi, | Nasili | | Bficho | Bimanualni Panev
pasy uzity pohyby plodu, krvaceni, (dle potieby)
spravné Gi ruptura plod. oball,
nespravné bolest/kontrakce
4
bl;granzrg Palpacné Sono — | [ Vaginalni zrcadla —
mgdfpi)ny Y| | kontrakce/ || viabilita krvécepi, lacerace,
(zastarald)* citlivost plodu kostni fragmenty
4
Laboratorni
vysetfeni
Zobrazovaci K Mo Koagulaéni Toxikologicky Kleihauer-
metody rev oc profil screening, -Betke test*™*
test
/\ /\ na alkohol
Rentgen, MRI|| Abdominalni Krevni obraz, Krevni
dle lokalizace ultrazvuk elektrolyty, skupina
hladiny aRh,
/ \4 glukézy kfizovy test

Hodnoceni
plodu

Intraperitonealni
krvaceni

* zastaralé modfiny — podezfeni na domaci nasili

Protrombin. ¢as,
parcialni
tromboplastin. ¢as,

fibrinogen (?),
D-dimer pfi
suspektni abrupci

** detekce feto-maternalni transfuze, umozni vypoc€et davkovani immunoglobinu u Rh-negativnich matek

Obr. 9-2. Klinické zhodnoceni stavu zranéné téhotné po 24. tydnu téhotenstvi

Monitorovani stavu plodu:

o vaginalni sonografie — akce srde¢ni embrya (pa-
trnd jiz od 6. tydne téhotenstvi), spontanni pohyby
embrya;

o abdominalni sonografie - spontanni pohyby
plodu, lokalizace placenty, mnozstvi plodové vody,
intraamnialni krvéceni, event. retroplacentarni
hematom;

« zevni kardiotokografie - znamky délozniho
hypertonu, nastup déloznich kontrakci. Znamky
fetdlniho distresu: neadekvatni akcelerace ozev
v odpovédi na kontrakce, poruchy rytmu - ztrata
beat-to-beat variability, pozdni decelerace, brady-
kardie.

Znamky fetalniho distresu. Ozvy plodu pod 100/
min. Prolongované decelerace del$i nez 60 sekund.
Opakujici se pozdni decelerace. Rozpoznani distre-
su je kritickym momentem! Vyzaduje jednozna¢né
porodnickou expertizu! Indikace k urgentnimu ci-

sarskému rezu musi vzejit ze spole¢ného rozhodnuti
traumatologa a porodnika (zajistit i neonatologal).
60 % umrti plodt je zptisobeno pozdnim odhalenim
fetdlniho distresu a oddalenim cisarského fezu! Tato
umrti jsou potencialné odvratitelna. U Zivotaschop-
nych plodti (po 26. tydnu téhotnestvi) je preziti po ur-
gentnich cisafskych fezech akceptovatelné (75 %). Lze
proto uzavrit, Ze emergentni cisarsky fez u traumatu
pacientek je opodstatnény!

Abrupce placenty. Hlavni pfiznaky jsou napjaté
bficho - hypertonus délohy, délozni drazdivost az
kontrakce, krvaceni z pochvy (ne vzdy!), nartstajici
vyska délozniho fundu (skryté krvaceni do délohy),
matersky hypovolemicky $ok, fetalni distres. Abrupce
placenty se vétsinou projevi do 4 hodin po urazu.
Pfi odhaleni abrupce placenty je kardiotokografie
senzitivnéjsi nez ultrazvuk. CTG monitorovani je
nutné zahdjit co nejdtive po celkové stabilizaci pa-
cientky. I po zdanlivé malych traumatech muize dojit
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Trauma po 24. tydnu téhotenstvi
[ Sledovani dle stavu a délky t€hotenstvi — nejlépe v porodnickém zaﬁ'zeni]
l PFijem k observaci ]
L Y i
Monitorovani Ultrasonografie — Laboratorni
matky a plodu hodnoceni stavu plodu vySetieni
I Kontrakce / krvaceni
Kompletni Krevni Protrombin. ¢as, || Kleihauer-Betke Toxikolog.
krevni skupina parcialni test* screening,
ANO obraz aRh tromboplastin. ¢as, test na
fibrinogen alkohol
4
Kontinudlni sledovani Sledovani
matky i plodu kvdli a monitorovani
abrupci placenty po 4 hodiny
a zdrav. stavu matky

i plodu, az do
stabilizace
l A\
Sledovat po dobu Stabilizované
24 h, pacientky poté
stabilizovanou Ize propustit
pacientku

poté Ize propustit

* detekce fetomaternalni hemoragie, umozni vypocet davkovani imunoglobulinu u Rh-negativnich matek

Obr. 9-3. Sledovani zranéné téhotné

k fetomaternalni hemoragii (tj. priniku fetalnich
erytrocytl do obéhu matky). Odlouceni vice nez
50 % plochy placenty vede ke smrti plodu. Do myo-
metria mohou proniknout az 2 litry krve, aniz se
to projevi zevnim krvacenim z pochvy! Tam, kde
narustaji projevy jinak nevysvétlitelné anemizace
(vnitini ztraty krve), je nutno diagnézu abrupce
placenty znovu naléhavé zvazit! U tézkych poranéni
se vyskytuje abrupce placenty ve 20-50 %, materska
umrtnost pri masivni abrupcije 10 %! Abrupce pla-
centy se miiZe projevit i opozdéné - do 48 hodin,
je proto doporuceno po tuto dobu kontinualné
monitorovat plod k odhaleni prvnich znamek
distresu (a event. v¢asnému provedeni cisarského
rezu!). Velka placentdrni separace mutize vést k DIC.
D¢élozni hypertonus je vyvolan zvétSujicim se
hematomem v myometriu (Couvelairova déloha),
proniknuti krve do myometria vede k uvolnéni vel-
kého mnozstvi tkanového tromboplastinu a rozvoji
DIC. Zavazné znamky abrupce placenty indikuji
neprodleny cisafsky rez!

Fetomaternalni hemoragie je dusledek tupého
poranéni téhotné délohy. Laboratornim testem
(Kleihauer-Betke, cytometrie) 1ze posoudit stu-
pen pruniku fetédlnich erytrocytd do obéhu matky
amoznou fetalni anemii in utero. K prevenci mozné
nasledné senzibilizace matky je nutno aplikovat pro-
tylakticky vsem Rh-negativnim téhotnym po tupém
abdomindlnim traumatu do 72 hodin 250 ug anti-D
imunoglobulinu!

Popaleniny v téhotenstvi. Tézké popaleniny
téhotnych jsou vzacné. Vyzaduji hospitalizaci v popa-
leninovém centru. Zasahuji-li vice nez 60 % povrchu
téla, maji matefskou mortalitu 40 %. Je indikovan
okamzity porod, jakmile je smrt matky neodvratna
a prognoza plodu se ¢ekanim nemtize zlepsit.

Disledky polytraumat v téhotenstvi jsou: riziko-
vy a komplikovany pribéh pokracujiciho téhotenstvi,
vysoké procento jeho ukonceni cisaiskym rezem,
nékdy nutnost odlozit [é¢bu nasledkd polytraumatu
(reoperace, rehabilitace). Nedolécené nasledky po-
lytraumatu jsou pak casto jiz jen obtizné fesitelné
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(panev, koncetiny). Téhotenstvi po dopravnim
polytraumatu mohou mit zavazné socidlni, matri-
monidlni a invalidizujici dtsledky. Zvysuji jiz tak
vysoké ekonomické vydaje na reoperace a resociali-
zaci polytraumatizovanych pacientek.

Nezbytné predpoklady uspésného feseni za-
vaznych urazi v téhotenstvi jsou spoluprace vSech
slozek integrovaného zachranného systému, pfipra-
venost, jasné kompetence, vysoka kvalifikovanost
¢lent traumatymu (odpovédnost, rozhodnost,
rychlost feSeni, odbornost), znalost a respektovani
patofyziologickych dopadt vysokoenergetickych
urazll na organismus téhotné Zeny.

Optimdlni management vazné poranénych téhot-
nych vyzaduje sousttedéné usili tymu specialistd, po-
¢inaje technickym a lékafskym persondlem trauma-
centra, lékart-traumatologtli a ostatnich specialisti,
v zavislosti na charakteru poranéni. Koordinované
tymové usili, zahrnujici porodnika-gynekologa,
je pro zajisténi optimalniho vysledku pro matku
i plod zasadni. Porodnik by mél byt konzultovan pti
posuzovani stavu zranéné téhotné co nejdrive, nebo
lépe — mél by byt primarnim lékarem spoluo$etiuji-
cim té¢hotnou po traumatu (tedy ¢lenem prijmového
traumatymu). Porodnici, ktefi jsou angazovani v péci
o téhotenstvi zranéné pacientky, musi se zku§enymi
traumachirurgy tzce spolupracovat. Porodnik by mél
plnit roli konzultanta, je-li planovana chirurgicka
neporodnickd intervence, a musi byt pripraven oka-
mzité aktivné zasahnout ve prospéch matky a ditéte,
pokud by traumatologicka péce byla téhotenstvim
kompromitovana.

Jakmile je na jednotce urgentniho pfijmu trauma-
centra stav matky stabilizovan, méla by byt transpor-

— &5

tovana (umoznuje-li to jeji stav a je-li mozny konzer-
vativni postup) na porodnickou jednotku nemocnice,
k pottebné materské a fetalni observaci az do doby,
kdy budou oba, matka i plod, mimo nebezpeci.

Zasadni vyznam pfi oetfovani irazt v téhotenstvi
ma samoziejmé také dikladna a presnd dokumentace
vedend lékarskym i dal$im persondlem, zazname-
navajici chronologicky vSechny udalosti, vySetfeni
a oSetfeni matky i plodu i vysledek téhotenstvi.
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