Terapeutický postup

POLYTRAUMA TĚHOTNÉ ŽENY   

Předpoklady úspěšného řešení:

· zajištění základních životních funkcí na místě úrazu
· rychlý transport do traumacentra

· cílený, rychlý a systematický týmový interdisciplinární postup 

Zvládnutí akutní fáze rozhoduje o dalším osudu ženy i plodu.

1    Přednemocniční neodkladná péče (RZP,LZS): zasáhnout co nejdříve, pohotově

      posoudit klinický stav a charakter poranění, rychlé rozhodnout o závažnosti a prioritách,

      nejnutnější stabilizace životních funkcí, podat vysílačkou avízo, rychlý a šetrný transport
      nejlépe do traumacentra, tam předat těhotnou připravenému traumatýmu, 

      vše dokumentovat

2    Akutní příjem v nemocnici (nejlépe traumacentrum): svolat traumatým
      (chirurg-traumatolog, anesteziolog-intenzivista a další specializovaní konziliáři podle 

      charakteru poranění) - co nejdříve konzultovat erudovaného porodníka,  

      v indikovaných případech i neonatologa (je-li zvažován urgentní císařský řez nebo hrozí-li 

      předčasný porod)

3    Zjistit anamnézu a zaznamenat mechanismus úrazu (závažnost havárie)

4    Provádět simultánně primární nemocniční pomoc – akutní reanimační resuscitaci a

      opakované vyhodnocování situace
· Airway – zajištění dýchacích cest s ochranou krční páteře 

· Breathing – dýchání a ventilace

· Circulation – krevní oběh s agresivním doplňováním volumu a kontrolami KO

· Disability – stav vědomí, neurologické zhodnocení

· Exposure/enviromental control – kompletní vyšetření „od hlavy až k patě“

      Připojit pacientce pulzní oximetr, neinvazivní BP a EKG a kardiotokografický 

      monitor
5 Zhodnotit funkční stav plodu a jeho viabilitu (životaschopnost)

· adekvátně resuscitovat matku (doplňování cirkulace, oxygenace)

· použít ultrazvuk k časnému zhodnocení děložních a jiných břišních poranění

· jakmile byly prokázány srdeční ozvy plodu, zajistit kontinuální monitorování pomocí kardiotokografu (od 26.týdne gravidity)

· učinit rozhodnutí, zda ukončit graviditu z indikace plodu nebo matky

· vyhodnotit možnou fetomaternální transfuzi 

6 Provést doplňující vyšetření a indikovat urgentní, život zachraňující výkony,

      stanovit priority (traumatologické, porodnické)

7 založit zdravotní záznam (dokumentaci) – pulz, TK, dech, SaO2, výdej moči, výdej CO2 a podanou medikaci

8 zaznamenat stručně (výstižně) a chronologicky poranění, nálezy a léčbu, včetně času, data,  podpisu a písemné (tištěné) dokumentace, a průběžně informovat specialisty-členy týmu (traumatolog, anesteziolog-intenzivista, porodník, neonatolog)

=================================================================  

DOPLŇUJÍCÍ INFORMACE

Přednemocniční neodkladná péče (RZP,LZS): 

Primární vyšetření na místě úrazu:
· kontrola vitálních funkcí

· stav vědomí

· celkový stav poraněné

· stanovení pracovní diagnózy

· vyhodnocení závažnosti poranění

Urgentní ošetření
· zajištění vitálních funkcí

· kardiopulmonální resuscitace, zajištění žíly, intubace, řízená ventilace

· stavění velkého krvácení 

· tamponáda, kompresní obvaz, škrtidlo, výjimečně amputace

· immobilizace zlomenin

· vakuové dlahy a matrace

· léčení šoku

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

Kam vézt těžký úraz?
· Do nejbližší nemocnice ?

· Do nejbližší kompetentní nemocnice !

· těžce zraněná vyžaduje vždy intenzivní diagnostiku a intenzivní terapii

· sekundární transfer znamená vždy diagnostickou a terapeutickou pauzu !

Primární transport:

· pacientka nestabilní = přímé ohrožení života

· převoz do nejbližší nemocnice

· urgentní ošetření

· život zachraňující operační výkony

· pacientka stabilní
· převoz na specializované pracoviště (traumacentrum)

· komplexní a definitivní ošetření

Ošetření na místě úrazu musí být cílevědomé a rychlé. Dlouhé vyprošťování je vždy nepříznivou předzvěstí pro těhotnou i pro plod. Transport je třeba zahájit co nejdříve, nejlépe vrtulníkem, protože hrozí riziko z prodlení. Je žádoucí směrovat těhotnou do vysoce kvalifikovaného traumacentra s okamžitým diagnostickým servisem a komplementem, s krevní zásobou, traumatologem, intenzivistou, porodníkem, neurochirurgem. Nutné je avízo - přesné ohlášení situace a stavu, takže je připraven prostor pro příjem, vyšetřovna se spirálním CT, zajištěno vybavení pro vyšetření nejen z hlediska polytraumatu, ale i pro ultrazvukové  a CTG porodnické vyšetření, operační sál i odpovídající tým zkušených odborníků (Drábková 2002)

Akutní příjem v nemocnici : 

Převzetí pacientky od lékaře RZP nebo LZS vyžaduje postup, který sleduje stereotyp daný písmeny ATLS (Advanced Trauma Life Support) – ABCDE. 

Znamená rychlou kontrolu – bleskovou diagnostiku, zaměřenou na 

· celkový stav, základní životní funkce a druh a rozsah poranění 

· zhodnocení, jak byla pacientka v přednemocniční péči již zajištěna, zda je možné uvedené zajištění ponechat nebo zda vyžaduje kvalitativní změnu

· zhodnocení, zda je stav pacientky vlivem předchozí péče stabilizován – to rozhodne

      o dalších nutných opatřeních a komplementárních vyšetřeních. 

Je třeba
· zjistit anamnézu 
· vzít v úvahu předúrazový zdravotní stav
· zaznamenat mechanizmus poranění („read the wreckage“), tj. decelerační poranění, přímý náraz, penetrující a bodné poranění střelné poranění, domácí násilí
Komplementární vyšetření
· sonografie (břicho, plicní baze, srdce)

· CT (spirální program), event. MRI páteře

· rtg hrudníku (ruptura bránice?)

· EKG

· konziliární vyšetření

· neurologické, stomatochirurgické, ORL, oftalmologické, gynekologické

Při konzervativním postupu je nutno vyšetření opakovat v poměrně krátkých časových intervalech – nejdéle do 4 hodin, vždy vyšetřit a monitorovat hemokoagulační status a jeho hodnoty kontrolovat po 4-6 hodinách ( cave DIC! )
Urgentní ošetření polytraumatu – nižší pracoviště
· příjem na odd. ARO nebo JIP

· primární vyšetření a ošetření

· provést život zachraňující operační výkony

· dutinová krvácení

· poranění velkých cév

· stabilizace celkového stavu pacientky

· sekundární transfer do 24 hodin do traumacentra ke komplexnímu a definitivnímu ošetření 

Urgentní, život zachraňující operační výkony
· urgentně z ambulance přímo na operační sál (sonografie břicha pozitivní, těžký hemoragický šok) – operační výkon co nejkratší, maximálně 90-100 minut ! 

· splenektomie, sutura nebo akutní tamponáda jater 

· resekce střeva, dočasná stomie

· sutura nebo ligatura velkých cév 

Obecně se doporučují v této fázi co nejjednodušší a nejméně zatěžující výkony. Traumatolog společně s porodníkem určí priority postupu. Končetinová traumata bývají odsunuta do druhé doby, dutinová traumata a neurotraumata jsou posouzena z hlediska pořadí. Z porodnického hlediska často vlastnímu výkonu předchází probatorní laparotomie, důvodem jsou obtížně hodnotitelná poranění pro špatnou přehlednost neinvazivních zobrazovacích metod. Na ni navazuje okamžité rozhodnutí, zda bude rovněž ukončeno těhotenství s vybavením životaschopného plodu per sectionem caesaream. K indikaci vede podezření na abrupci placenty, děložní kontrakce, podezření na rupturu dělohy, odtok plodové vody. Ve většině případů se v rámci polytraumatu těhotenství ukončí císařským řezem a poté operatér postupuje dále s řešením anatomicky vzdálenějších struktur v retroperitoneu, subperitoneálně v parametriích, v oblasti jater a bránice.

Operační výkon může mít z tohoto důvodu dvojdobý průběh, operatéři se střídají podle svých oborových specializací (Drábková 2002)

První vyšetření a resuscitace zraněné těhotné 

· priority: Airway, Breathing, Circulation zajistit jako první

· průkaz přímého šoku a hypoxie zraněné těhotné znamenají špatnou prognózu pro matku i plod (nutno myslet na skrytou hypoxii a oběhovou nedostatečnost)

· volit spíše agresivní než váhavý přístup k resuscitaci a léčbě zraněné těhotné

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

      ve fetální oxygenaci a rezervách !

· natočit těhotnou doleva o 30% (podložit) nebo alespoň manuálně odsunout dělohu doleva (je-li suspicium na poranění páteře nebo míchy) – prevence hypotenzního syndromu 

      ( = snížit kompresi dolní duté žíly těhotnou dělohou)

· stabilizovat krk krčním límcem

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

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

· odebrat krev na skupinu + Rh, Kleihauer-Betke test (vyloučení možné fetomaternální transfuze)

Těhotenské změny zkreslující primární hodnocení stavu zraněné těhotné

· zvětšený objem plazmy může maskovat skryté krevní ztráty (akutní až do 20%, pozvolné až do 30% celkového objemu) – ty mohou být dočasně kompenzovány vasokonstrikcí v uteroplacentárním oběhu – ještě zdánlivě „stabilizovaná“ těhotná, ale již hypoxický distres plodu, vyžadující urgentní řešení (urgentní sectio caesarea!)

· snížení žaludeční motility a vyprazdňovacího času – nebezpečí regurgitace a následné aspirace !

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

· v poloze na zádech vzniká tlak těhotné dělohy na v.cava caudalis = zhoršený venózní návrat a pokles srdečního výdeje až o 40%

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

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

· fyziologické hormonální rozvolnění symfýzy a sakroiliakálního spojení je patrné od 7.měsíce gravidity, to může znesnadnit diagnózu pánevní diastázy a fraktury, nebo retroperitoneálního hematomu

Použití ultrazvuku 

Přesnost UZ vyšetření závisí na schopnosti vyšetřujícího:

· detekovat srdeční akci a její frekvenci

· detekovat počet plodů a jejich polohu

· lokalizovat polohu placenty a posoudit množství plodové vody

· pátrat po retroplacentárním krvácení nebo hematomu

· zjistit abnormální polohu plodu a volnou tekutinu v dutině břišní signalizující rupturu dělohy

· detekovat poranění ostatních orgánů, tj. jater, sleziny a ledvin

· pátrat po volné tekutině a krvi

Učinit rozhodnutí, zda ukončit graviditu z fetálních nebo mateřských důvodů 

Plod je nejvíce ohrožen během prvních 4 hodin po úrazu,  ale existují zjevné důkazy 

o výskytu pozdní abrupce. Nutno zhodnotit gestační věk ke stanovení prognózy plodu.

Indikace k sectio caesarea

· Fetální distres u životaschopného plodu

· Abrupce placenty

· Ruptura dělohy

· Nestabilní pánevní nebo lumbosakrální fraktura  

· Během laparotomie pro jiné břišní poranění

· Srdeční zástava

Perimortální císařský řez

Podmínky:

· životaschopný plod

· racionální a nezvratná jistota nepříznivého konce matky

· základní znalost operační techniky

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

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

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

· císařský řez by měl být zvažován do 4 minut po vymizení kardiopulmonálních funkcí matky

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

· kratší než 5 minut – prognóza excelentní

· 5-10 minut dobrá

· 10-15 minut slušná

· 15-20 minut nejistá, nad 20 minut je přežití nepravděpodobné 

Nejčastější indikací jsou smrtelné dopravní nehody. Podmínkou snahy o záchranu plodu je srdeční zástava těhotné s výší fundu nad pupek a se známkami živého plodu. Za trvalé kardiopulmonální resuscitace (CPR) je zraněná transportována na urgentní příjem nebo lépe přímo na operační sál porodnického pracoviště. Umělá ventilace se provádí za přívodu 15 l kyslíku/min, nepřímá  srdeční masáž se co nejdříve zamění za přímou srdeční masáž z minitorakotomie. CPR je neúčinná, není-li zajištěno a udržováno naklonění doleva. 

A dokonce i tehdy může aortokavální komprese znesnadňovat resuscitaci. 

Emergentní SC umožňuje zlepšení venózního návratu a měl by být proveden 

po 5 minutách neúspěšné, agresivní CPR. Sníží mateřskou spotřebu kyslíku, usnadní ventilaci a dovoluje provádět další resuscitaci matky v poloze na zádech. 

Má být provedena střední laparotomie a vertikální řez na děloze (brání poranění měchýře) a děloha uzavřena silnou rezorbovatelnou suturou. 

Neonatolog a dětský anesteziolog se věnují resuscitaci novorozence, anesteziolog a ostatní členové týmu rozhodnou o dalším postupu. Pokud se obnoví spontánní oběh ženy, bude dále řešeno polytrauma. Mateřská resuscitace by měla pokračovat dále, jsou popsány případy pozdního přežití matky. Pokud oběh nelze resuscitací obnovit, lze konstatovat smrt. 

Sectio caesarea v průběhu prováděné CPR se vždy definuje „in moribunda“.

Fetální prognóza po postmortem SC je velmi špatná.

Posouzení fetomaternální hemoragie



· ve 30% případů těžkého traumatu se objeví signifikantní fetomaternální hemoragie

· Kleihauerův-Betkeho test musí být proveden ve všech případech traumat matky

· všechny Rh-negativní těhotné ženy po traumatu by měly dostat profylakticky

     anti-D imunoglobulin bez vyčkávání výsledku Kleihauerova testu

· další anti-D imunoglobulin by měl být aplikován dle výsledku testu

· Kleihauerův test je citlivý, detekuje fetomaternální transfuzi méně než 0.1 ml fetální krve

· pozitivní test je indikací pro prolongované monitorování plodu
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