KRVÁCENÍ VE III. TRIMESTRU TĚHOTENSTVÍ

Příčiny:

· Placenta praevia 


31%

· Abrupce placenty : 

22%

· Různé příčiny krvácení 
47%

(ruptura marginálního sinu, cervicitis, trauma, tumory, vasa praevia, ruptura varixů)

První pomoc

· umístit těhotnou do prostředí umožňující resuscitaci (porodní sál, operační sál, JIP), zavolat další zdrav. personál

· kanylace periferní žíly, krevní skupina, krevní obraz, trombocyty, fibrinogen, protrombinový čas, nakřížit krev, náhradní roztoky, zákaz  jídla a pití 

· aktivizovat operační sál (anaesthesiolog, sanitář, instrumentářka, pediatr)

· zhodnocení stavu matky a plodu (TK, puls, reflexy, klin. známky anemie) 

· stanovení příčiny krvácení, rozhovor s postiženou nebo doprovodem

· bed side monitor, další laboratorní vyšetření dle stavu, evidence příjemu a výdeje  tekutin, transfúze krve,  kyslík, ataraktika, analgetika, vést dokumentaci

· po stabilisaci stavu: UZV, kardiotokografie

· rozhodnutí o dalším postupu – vyčkávání nebo ukončení těhotenství

Klíčové rozhodovací body:

· klinický stav matky ( šok?)

· délka těhotenství a stav plodu

· příčina krvácení

PŘEDČASNÉ ODLOUČENÍ PLACENTY

Incidence: 1% všech gravidit,

20- 30% všech krvácení před porodem, previa je častější

výskyt po 20. týdnu gravidity

Perinatální úmrtnost 5- 67%

Mateřská úmrtnost kolem 1%

7% žen s úmrtím plodu pro abrupci bude situaci opakovat

20% abrupcí není provázeno krvácením z pochvy

porodní činnost vede k separaci placenty,  proto se 50% abrupcí diagnostikuje za porodu, 

bolestivé kontrkace se obtížně odlišují od bolestí způsobených abrupcí

Bolest u abrupce je pravděpodobně způsobena extravasací krve do myometria

Příčiny: 

preeklampsie, DM,

úraz

krátký pupečník, abnormální placenta (circumvalata)

častěji u multipar, kuřaček, vícečetné těhotenství,  malnutrice, 

syndrom v.cavy caudalis, náhlý odtok plodové vody iatrogenní – obrat KP na PPH, 

změny TK (vascular injury), hypotenze

Příznaky

Krvácení, rostoucí kolikovité bolesti, zhoršují se při námaze

Krevní ztráty neodpovídají krevnímu obrazu

Děložní fundus se posunuje kraniálně, hypertonus, nápadně tuhá „kamenná“ děloha

hypotenze,tachykardie - příznaky šoku, 

hrozící koagulopatie- afibrinogenemie

známky hypoxie plodu

nausea, úzkost, méně pohybů plodu

FORMA 

Utajená, concealed,  bolestivá, nebezpečná, 

pozná se až po porodu

Zřejmá, apparent – těžko odlišitelná od p. previa

Odloučení lůžka

· Úplné

· Částečné 

0.stupeň (30%),
asymptomatický, malý retroplacentární hematom

I. stupeň (45%) 

odloučena méně než 1/3 placenty, bez šoku a fetálního distresu

II. stupeň (15%)
 

do 2/3, uterinní tetanie, hypoxie plodu

III. stupeň (10%),
více než 2/3 placenty odloučeno, 

šok, tetanie, bolestivá palpace dělohy, DIK ve 30%

Apoplexie, Couvelairova děloha (prostup krve do myometria)

Dg

Zhodnocení příznaků, lab. vyšetření,

UZV, 

vyšetření v zrcadlech po přípravě oper.sálu 

k cís.řezu

Léčba

Zajistit žílu, podat náhradní roztoky 

nakřížit krev, kontrola TK, pulsu, 

krevní obraz, koagulační vyšetření, 

minerály (cave hyperkalemie a hypocalcemie po transfůzích)

zevní porodnické vyšetření, 

ozvy plodu, kardiotokografie, 

ultrazvukové vyšetření (někdy obtížné)

měřit příjem a výdej tekutin !!

Léčba závisí: 

· na  stavu pacientky 

· stupni odloučení

· stavu plodu a délce gravidity

· přidružených patologiích

Cave: tokolytika jsou kontraindikovaná !

Postup:

· Okamžité ukončení těhotenství

· Vyčkávání

· Léčba komplikací (šoku, anémie, selhání ledvin, koagulopatie)

V případě mrtvého plodu je možný vaginální porod  je-li matka v dobrém stavu a krvácení se nestupňuje. 

U živých plodů dáváme přednost císařskému řezu.

U císařského řezu je kontraindikovaná spinální a epidurální anaesthesie pro nebezpečí krvácení do durálního a epidurálního prostoru.

Vyčkávání je možné u 0. a I.stupně před 36. týdnem těhotenství, kde to klinický stav těhotné dovolí  a nezhoršuje se.

VCESTNÁ PLACENTA – PLACENTA PRAEVIA

Incidence 0,5%  (1 : 200 těhotných)

pravděpodobnost opakování  4 – 8%

mateřská úmrtnost 0.1%

40% rodí předčasně  před 37. týdnem gravidity, 20% před 32. týdnem

10% žen s vcestnou placentou má nebo bude mít předčasné odloučení placenty

Placenta často lokalizovaná na přední stěně dolního segmentu ( plod vybavován při cís. řezu transplacentárně!)

Častěji abnormální polohy plodu (35%).

28 % placent před 24. týdnem těhotenství je nízko nasedajících  z nich v termínu jen 3%

Totalis 

(překrývá vnitřní branku) –20%

Marginalis
(dosahuje k okraji vnitřní branky)

Partialis 

(část překrývá vnitřní branku)

Stupeň I.

Nízce nasedající lůžko nedosahuje vnitřní branku

Stupeň II.

dosahuje k okraji vnitřní branky

Stupeň III.

asymetricky překrývá vnitřní branku

Stupeň IV.

Symetricky překrývá vnitřní branku

Příčina nejasná:

Opožděná nidace, patologie dělohy

Velká placenta

Císařský řez v anamnéze

vcestné lůžko v anamnéze

častěji starší multipary

velké plody

Příznaky

· opakované, nebolestivé krvácení, v klidu 

· krevní obraz odpovídá krevním ztrátám

· normální tonus dělohy

· známky hypoxie plodu při větším krvácení

Krvácení se objevuje často ve spánku, v klidu, bývá ale provokováno i pohlavní stykem.

V polovině případů se objevuje před 34. týdnem gravidity
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UZV

Nevyšetřovat digitálně v ambulanci!

Jen v zrcadlech po přípravě oper. sálu k cís. řezu

Americký výraz: double set up examination

používá se na operačním sále připraveném k okamžitému provedení císařského řezu. Porodník zavede do hrdla ukazovák, pokud nenahmatá placentu  a nealterují ozvy plodu je možný vaginální porod, v opačném případě se provádí císařský řez.

Komplikace u matky

šok

infekce

embolie

ruptura dolního děložního segmentu

častěji placenta accreta (15%)

krvácení po porodu, po porodní sepse

Rizika plodu

· předčasný porod s perinatální úmrtností kolem 50 promile

· růstová retardace plodu (16%)  přímo úměrná  stupni krvácení

· 2x častější malformace plodu (CNS,. kardiopathie dýchací i respirační systém)

· častější výhřez pupečníku

· náhlá intrauterinní úmrtí plodu

Léčba

Klid na lůžku (názory na opodstatněnost hospitalizace se různí – vhodný individuální přístup) asymptomatické těhotné mohou být doma ale v pracovní neschopnosti

Korekce anémie transfúzí u výrazné ( Hb pod 10,0 g/l, hematokrit pod 30%),

dlouhodobě Fe 

hemostatika, spasmolytika

Porod možno vést spontánně, monitorování plodu , dirupce vaku blan, kontrola krvácení, anemie,

Problematické otázky?

· hospitalisovat nebo umožnit domácí ošetřování?

· použít tokolýzu?

· kdy podat transfúzi

· kdy podávat antibiotika a kortikoidy

· vyčkávat nebo ukončit těhotenství

· porod vaginálně nebo císařský řez

Většina:

hospitalizace ano, tokolýza ano, transfuze dle stavu, antibiotika při odteklé vodě nebo známkách infekce, korotikoidy před očekávaným předčasným porodem

INSUFICIENCE PLACENTY

I.Akutní

předčasné odlučování placenty

II.Subakutní

několik dní trvající deprivace plodu před porodem

plod „dlouhý ale hubený“

III.Chronická

týdny trvající malnutrice ( small for dates)

Příčiny:

· preeklampsie, hypertense

· DM

· krvácení v graviditě

· kardiopatie

Poruchu výživy plodu způsobuje:

· podvýživa matky

· snížení uteroplacentární cirkulace

· snížení efektivní plochy placenty

· porucha difúze nebo aktivního transportu placentární membránou

Dg. akutní placentární insuficience

· alterace ozev plodu

· snížená pohyblivost plodů

· mekonium v plodové vodě, (zkalená VP)

· změna acidobasické rovnováhy (pH, pO2,  Astrup)

Dg. chronické placentární insuficience

Známky hypotrofie plodu na UZV

( fundus děložní, (vzdálenost spona fundus dělohy, ( obvod břicha, ( váha těhotné

Zvýšená aktivita oxytocinázy 

RŮSTOVÁ RETARDACE PLODU

Perinatální morbidita  retardovaných plodů

· náhlá úmrtí

· distress za porodu

· nízké Apgar skóre

· polycytémie, trombocytopenie

· hypoglykémie, hypokalcémie

· plicní nezralost, ledvinné selhání

Symetrická – začíná v I. trimestru (genetická trisomie, infekční rubeola) předčasný porod nepřináší výhodu

Asymetrická  trvá 3 – 4. týdny před zjištěním

Příčiny:

· genetické 40%  Turnerův syndrom trisomie 13, 18, 21

· anencefalie a agenese ledvin

· infekce v graviditě–  TORCH – toxoplasmosa, syphylis,rubeolla, cytomegalovirus, herpes

· léky - antiepileptika, antikoagulancia, cytostatika , 

· ozáření, 

· kouření, alkohol,drogy

· abnormální děloha 






· porucha funkce placenty a pupečníku 


chorionangiom, infarkty placenty, 1 umbilikální artérie, velamentosní úpon pupečníku , komprese pupečníku

· preeklampsie, choroby ledvin, kardiopatie


· jiné  malnutrice před těhotensvím nedostatek kyslíku,










Poruchy placentární perfůze

· infarkty placenty, atherosis , preeklampsie

· vascultis – lupus erytematodes, DM

· snížená nutriční a kyslíková suplementace

· hypotenze

· hypoxie

· anemie

· strádání
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· Sledování růstu plodu UZV,  biofyzikální profil

· vzdálenost SF

· Doppler

· kardiotokografie, non stress test

· pohyby plodu

Léčba

léčba základního onemocnění

klid na lůžku

malé dávky aspirinu p 28. týdnu gravidity

kyslík, magnesium, zvýšený kalorický příjem : nejasné výsledky

Známky zralosti plodu

Délka 



( než 48 cm

(  než 45 cm

Váha



( než 2500g

(  než 2500g

Circumferentia

frontoocicpitalis

( než 33cm

( než 33 cm 

Obvod hrudníku
( než 33cm

Obvod ramének

( než 35 cm


Kůže 



růžová


červená

Mázek



zbytky


hojně

Nehty


přesahují prsty

Testes


v šourku

Labia minora nevyčnívají z rima pudendi

Dobře vyvinutý podkožní tuk

Vícečetné těhotenství

1 : 80 dvojčata

1 : 802  trojčata 

1:  80 3  čtyřčata

Rizika:

· prematurita

· preeklampsie

· zvýšená perinatální mortalita

· zvýšená perinatální morbidita

Zvýšená pravděpodobnost dvojčat:
· RA dvouvaječných dvojčat

· Léčba clomiphenem

· Věk nad 35 let

Výskyt jednovaječných dvojčat není dědičný

Dg.:  Gravidogram, UZ, palpace

Prevence: 

včasná dg, sledování hrdla (Bishop ix)

tokolytika, prevent. hospitalizace po 30. týdnu,

primární s.c. u kolizního postavení, diabetiček

Rizika porodu:

· Prim. slabé kontrakce

· častěji plac. praevia 

· výhřez pupečníku

· nepravidlené polohy

kolize dvojčat

