Embolie plodovou vodou (AFE)

Doporuceny postup pro diagnostiku a Uvodni management

Zpracovano na podkladé doporuceni americké Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), se zohlednénim
aktualizovaného checklistu pro vodni management embolie plodovou vodou z roku 2026.

Navrh k projednani a schvaleni vyborem CGPS CLS JEP

Rozsah postupu

Postup je urcen pro bezprostiedni rozpoznani AFE (Amniotic fluid embolism), resuscitaci a poc¢atecni
stabilizaci na porodnim nebo operaénim sale a dospdvacim pokoji. Navazuje na samostatny algoritmus
resuscitace téhotné a mistni masivni transfuzni protokol; nenahrazuje Uplny postup ndasledné intenzivni
péce.

1. Klinické rozpoznani a diferencialni diagnostika

e AFE zvaZovat pfi ndhlém kardiorespira¢nim kolapsu béhem porodu nebo ¢asné po ném, zejména v
souvislosti s rychlym vznikem diseminované intravaskularni koagulace (DIC) a krvaceni.

e Diagnéza je klinicka. Zadny specificky laboratorni test nelze doporucit k potvrzeni nebo vylouéeni
AFE. Diagnostické dosetrovani nesmi oddalit resuscitaci a podptrnou lécbu.

e Soucasné zvazovat zejména plicni tromboembolii, vzduchovou embolii, akutni koronarni pfihodu,
vysokou neuraxidlni blokadu, systémovou toxicitu lokalniho anestetika, anafylaxi, sepsi, eklampsii a
hemoragicky Sok. Krvaceni se sekundarni koagulopatii samo o sobé diagndzu AFE neprokazuje.

2. Okamzita tymova odpovéd a zajisténi vitalnich funkci

e Privolat pomoc a aktivovat tym zahrnujici porodnika, anesteziologa, intenzivistu, porodni asistentku
¢i sestru a neonatologa; podle potreby zapojit kardiologa a transfuzni pracovisté.

e Urcit osobu sledujici €as, ktera hldsi intervaly po jedné minuté. Zajistit prabézny zdznam zdsaht a
podani transfuznich pfipravka.

¢ Postupovat podle ABC: zajistit prlchodnost dychacich cest, oxygenaci, ventilaci a obéh. V Gvodni
resuscitaci podat 100% kyslik; podle stavu ventilovat vakem a maskou nebo zajistit trachedlni
intubaci. Zajistit nitroZilni pfistup, pfi obtiZich zvazit intraosealni vstup.

e Pfi zastavé obéhu ihned zahajit kvalitni KPR podle algoritmu resuscitace téhotné. Zajistit pevnou
podlozku a manualni vychyleni zvétSené délohy doleva. Pfi zahajeni KPR odejméte sondy pro
kardiotokografii (CTG); jejich odstranéni nesmi odddlit indikovanou defibrilaci.

3. ,,Resuscitacni porod“ pti zastavé obéhu

PFipravu porodu zahajit soucasné s rozpoznanim zastavy obéhu. , Resuscitacni/ porod je indikovan,
pokud délozni fundus dosahuje Urovné pupku nebo vyse a standardni resuscitace nevede k navratu
spontanni cirkulace (ROSC).

e Pfi pretrvavajici zastavé zahadjit ,resuscitacni hysterotomii nejpozdéji ve 4. minuté; cilem je dokoncit
porod do 5. minut od vzniku zastavy. Necekat s pfipravou vykonu do ¢tvrté minuty.

e Pfi nemocnicni zastavé provést vykon na misté zastavy; pacientku nepresouvat na operacni sal.

e Provést pouze rychlou dezinfekci operacniho pole nehoflavym pfipravkem, naptiklad povidon-
jodem. Necekat na podani antibiotik; Ize je podat v pribéhu vykonu.



e Operacni vaginalni porod zvazit pouze pfi zcela rozvinuté brance a prorezavajici hlavicce, pokud
nezpomali vybaveni plodu. Primdrnim ucelem resuscitacniho porodu je podpora resuscitace matky.

PFi obéhové nestabilité bez srde¢ni zastavy rozhodovat o porodu individualné podle stavu matky, plodu
a porodnické situace. Po porodu zajistit neonatologickou péci a bezprostifedné se zaméfit na prevenci a
[é¢bu atonie, DIC a krvaceni.

4. DIC, atonie délohy a krvaceni

e Koagulopatii a krvaceni o¢ekdvat jiz od za¢atku. Casné zahdjit laboratorni vysetfeni koagulace; p¥i KPR
iniciovat vstupni laboratorni vysetfeni béhem prvnich péti minut. Zvazit ROTEM/TEG, je-li dostupné.

e Pti rozvoji DIC nebo vyznamného krvaceni bezodkladné aktivovat masivni transfuzni protokol. Pfi
masivnim krvaceni neodkladat transfuzni Ié¢bu do obdrzeni laboratornich vysledk.

e Podavat erytrocyty, plazmu a trombocyty podle vyvazeného transfuzniho protokolu; zdrojovy postup
uvadi pfiblizny pomér 1: 1 : 1. K ndhradé fibrinogenu upfednostnit kryoprecipitat pred
velkoobjemovym doplfiovanim plazmy, aby se omezilo objemové pretizeni. Dalsi substituci Fidit
klinickym a koagula¢nim nalezem.

e Pti DIC nebo krvaceni podat kyselinu tranexamovou 1 g intraven6zné béhem 10 minut.

e Po porodu podat oxytocin k prevenci atonie, podle potieby dalsi uterotonika. Soucasné patrat po

e Pfi nezvladnutém krvdceni postupovat k tamponddé a chirurgické hemostaze podle nalezu; moZnosti
zahrnuji kompresni stehy, cévni ligace a hysterektomii. Pfi difuznim chirurgicky nekontrolovatelném
krvaceni zvazit panevni packing ( doasna kompresivni tamponddu malé panve operacnimi rouskami)
s odloZzenym definitivnim uzavérem.

Kardiopulmonalni podpora a lé¢ba krvaceni probihaji soubézné. Jednotlivé kroky se prizplsobuji stavu

pacientky a dostupnym prostredkim.

5. Plicni hypertenze a srde¢ni selhani

Hemodynamickou lécbu fidi anesteziolog nebo intenzivista, podle potfeby s kardiologem. Zvazit ¢asnou
transthorakalni nebo jicnovou echokardiografii a podle nalezu tidit podporu pravé i levé komory.

e Zajistit dostatecnou oxygenaci a ventilaci; vyvarovat se hypoxie, hyperkapnie a acidézy. Po uvodni
resuscitaci titrovat podil kysliku ve vdechované smési tak, aby saturace cinila 94-98 %.

¢ Vyhnout se objemovému pretizeni. Je-li objemova resuscitace indikovana, podavat objem po dil¢ich
davkach a bezprostfedné prehodnocovat odpovéd. Pfi souéasném krvaceni uprednostnit transfuzni
pripravky pred nadmérnym podavanim krystaloidl ¢i koloida.

¢ Pfi hypotenzi zvazit noradrenalin; pfi nedostatecné kontraktilité dobutamin nebo milrinon. P¥i plicni
hypertenzi a pravostranném selhani zvazit plicni vazodilataci. Volbu i titraci fidit hemodynamikou a
echokardiografickym nalezem.



Léciva pro cilenou hemodynamickou podporu

Davka uvedena ve zdrojovém

Lécivo Zpusob podani / podminka
postupu P P /e
. ) Kontinualni intravendzni infuze; titrace podle tlaku a
Noradrenalin 0,05-3,3 pg/kg/min P
perfuze.
Dobutamin 2,5-5,0 pg/kg/min Kontinualni intravendzni infuze; sledovat tachykardii.
- . Kontinualni intravendzni infuze; riziko systémové
Milrinon 0,25-0,75 pg/kg/min inuaint| venoznt intuze; nzko sy v
hypotenze.
Oxid dusnaty (NO) | 5-40 ppm Inhala¢né; sledovat methemoglobin, nevysazovat nahle.
Epoprostenol 10-50 ng/kg/min Inhalaéné.
. Y . Kontinudlni intravendzni infuze centralnim Zilnim
Epoprostenol Uvodné 1-2 ng/kg/min .
vstupem; dale titrovat.
Sildenafil 20 mg Perordlné pouze pfi plném védomi; mozZnost uvedena v

checklistu SMFM.

Uvedena infuzni rozmezi nejsou bolusové ani automatické Uvodni davky. Léciva netvori povinnou kombinaci. pg =
mikrogram; ng = nanogram.

6. Refrakterni obéhové selhani a ECMO

Pfi protrahované KPR nebo refrakternim srde¢nim selhdni neprodlené konzultovat moznost mimotélni podpory.
PFi potfebé obéhové podpory zvazovat VA-ECMO; pfi kanylaci b€hem probihajici KPR jde o ECPR. Pfitomnost DIC
nebo krvaceni sama o sobé nema branit zvazeni ECMO. Rozhodnuti ndlezi multidisciplinarnimu tymu s ECMO
pracovistém.

7. Postupy, které se rutinné nedoporucuji

Rutinné nepodavat kombinaci atropinu, ondansetronu a ketorolaku (A-OK). Atropin bez bradykardie se
nedoporucuje. Kortikosteroidy nejsou rutinni Ié¢bou samotné AFE. Rekombinantni aktivovany faktor VIl Ize
zvazovat pouze jako krajni zachrannou moznost pti krvaceni nezvladnutém transfuzni a chirurgickou Iécbou.

8. Péce po pocatecni stabilizaci

Predat pacientku do intenzivni péce s navaznosti respiracni, obéhové a hemostatické lécby. Pfedat ¢asovy pribéh
pfihody, provedené vykony, aktualni |écbu a bilanci podanych transfuznich pripravka.

Po pfedani do intenzivni péce, pfipadné po umrti, uskutecnit tymové zhodnoceni pfihody (debriefing). Posoudit
potifebu psychické podpory pacientky, rodiny a zdravotnik(. Nahlaste pfipad na www.embolieplodovou.cz

9. Zavedeni postupu na pracovisti

e Pfed zavedenim mezioborové urcit aktivaci tymu, rozdéleni Gkol(i, dostupnost IéCiv a transfuznich pripravkd,
pfipravu a koncentrace infuzi a ndvaznost intenzivni péce. Mistni provedeni prizplsobit persondlnim a
technickym mozZnostem.

o Zajistit bezprostiedni dostupnost checklistu a samostatného algoritmu resuscitace téhotné. Pouzivani ovérit
pfi simulaci a pravidelné nacvicovat.

e Po kazdé prihodé vyhodnotit pribéh, prodlevy a Uplnost dokumentace; sledovat zejména cas do zahajeni KPR,
porodu a dostupnosti potfebné Iécby. Podle zjiSténi upravit organizaci péce.


http://www.embolieplodovou/

Pfiloha 1. Checklist ivodniho managementu AFE
Podle SMFM 2026; resuscitacni porod podle AHA 2025

PouZivat spolecné s algoritmem resuscitace téhotné a masivnim transfuznim protokolem. Kroky podle klinického
stavu probihaji soubézné; necekat na potvrzeni diagndzy AFE.

A. Rozpoznani kolapsu a zajisténi vitalnich funkci

[0 Aktivovat porodnicky, anesteziologicky, resuscitacni a neonatologicky tym.
L] Zajistit ABC, oxygenaci a ventilaci; zajistit nitroZilni nebo intraosealni vstup.
I Urcit mérice ¢asu a administratora ukonu; hlasit kazdou minutu a zaznamenavat zasahy.
1 Pfi zastavé ihned KPR, pevna podlozka a manudlni vychyleni délohy doleva.

[0 PF¥i KPR odstranit CTG sondy; nezdrzZet defibrilaci.
B. P¥i zastavé obéhu: resuscitacni porod

[0 PFi fundu v Urovni pupku nebo vyse a neobnoveni obéhu pfipravovat porod ihned.

1 Vykon provést na misté. PFi pretrvavajici zastavé zahdjit nejpozdéji ve 4. minuté; cil: porod do 5 minut od
zastavy.

1 Rychla nehorlava dezinfekce; necekat na antibiotika.
I Operacni vaginalni porod jen pfi Uplném rozvinuti branky a protezavajici hlavi¢ce, pokud nezpomali porod.
Zajistit péci o novorozence.

C. Predchazet atonii; Iécit DIC a krvaceni

[ Po porodu podat oxytocin, podle potfeby dalsi uterotonika.
L] PfiDIC nebo vyznamném krvaceni aktivovat masivni transfuzni protokol.

O Casné vy3etfit koagulaci; pti KPR zahdjit laboratorni vyetfeni do 5 minut. Zvazit ROTEM/TEG. Pfi masivnim
krvaceni necekat na vysledky.

[ Zajistit transfuzni |écbu a ndhradu fibrinogenu; kryoprecipitat upfednostnit pred velkoobjemovym
doplfiovanim plazmy.

LI PFi DIC nebo krvaceni podat kyselinu tranexamovou 1 g i.v. béhem 10 minut.

] Lécit zdroj krvaceni; podle nalezu eskalovat k tamponadé ¢i chirurgické hemostaze.
D. Plicni hypertenze a srdecni selhani

[0 Zvazit transthorakalni nebo jicnovou echokardiografii; vyhnout se pretizeni tekutinami.

1 Podle nalezu vazopresor, inotropikum nebo plicni vazodilatator; davky viz oddil 5. Infuze noradrenalinu se
davkuje v ug/kg/min, nikoli mg/kg/min.

I PFi protrahované KPR nebo refrakternim srde¢nim selhani konzultovat VA-ECMO/ECPR; DIC nevyluduje zvazeni
podpory.

[J Po uUvodni resuscitaci titrovat kyslik k saturaci 94-98 %.
E. Pfedani a zhodnoceni
[ Predat do intenzivni péce s ¢casovym zaznamem a bilanci transfuzni 1écby.

[0 Tymovy debriefing, podpora pacientky, rodiny a personalu; hlaseni pfipadu do registru.
A-OK rezim se rutinné nepodava. Atropin bez bradykardie se nedoporucuje.



P¥iloha 2. Souhrn doporuceni SMFM 2016

Souhrn podle SMFM Clinical Guidelines No. 9 (2016, strana B23). se zohlednénim aktualizovaného checklistu pro
Uvodni management embolie plodovou vodou z roku 2026.

€. Doporuéeni GRADE

1 Zvazovat AFE v diferencidlni diagnostice nahlého kardiorespiracniho kolapsu 1c
béhem porodu nebo kratce po ném.

5 Nepouzivat Zadny specificky laboratorni test k potvrzeni ani vylouceni AFE. 1c
Diagndza AFE je klinicka.
Pti srdeCni zastavé spojené s AFE okamZité zahdjit kvalitni kardiopulmonalni

3 resuscitaci podle standardnich postupl zakladni a rozsifené resuscitace 1C
(BCLS/ACLS).
Do dalSi péce o Zenu s AFE zapojit mezioborovy tym zahrnujici anesteziologii, .

4 o p, (v o p. J, Y y , . J, & Best Practice
respiracni péci, intenzivni medicinu a fetomaternalni medicinu.

5 Pfi srdecni zastavé spojené s AFE provést okamzity porod pfi gestacnim stari 2C
plodu 223 tydnu.*

6 Zajistit dostate¢nou oxygenaci a ventilaci a podle hemodynamického stavu 1c

podat vazopresory a inotropika. Vyhnout se nadmérnému podavani tekutin.

ProtoZe po kardiovaskularnim kolapsu m{zZe nasledovat koagulopatie, ¢asné
7 | vyhodnotit koagulacni stav a razantné Iécit klinické krvaceni pomoci 1C
standardnich masivnich transfuznich protokold.

1C: silné doporuceni, nizka kvalita ddkaz(. 2C: slabé doporuceni, nizka kvalita dikazl. Best Practice: doporuceni
spravné klinické praxe.

* Hranice 223 tydnu je plvodni formulaci SMFM 2016. Pro resuscitacni porod v tomto postupu plati oddil 3, ktery
vychdzi z doporuéeni AHA 2025.

Potvrzeni platnosti v roce 2024

SMFM plvodni doporuéeny postup znovu potvrdila v roce 2024 (,,Reaffirmed 2024). Zvefejnény souhrn
reprodukuje vsech sedm doporuceni beze zmény véetné jejich hodnoceni GRADE. Nejde o nové vydani ani o
samostatnou obsahovou aktualizaci z roku 2024.

Pouzité zkratky:

ABC — Airway, Breathing, and Circulation; ASA — American Heart Association; AFE —embolie plodovou
vodou; CTG — kardiotokografie; DIC — diseminovanad intravaskularni koagulace; CTG — kardiotokografie;
KPR — kardiopulmonalni resuscitace; ROSC — spontanni obnoveni obéhu; ECMO — extrakorporalni
membranova oxygenace; FiO, — inspiracni frakce kysliku; SMFM — Society for Maternal-Fetal Medicine;
TEG — tromboelastografie; ROTEM — rotaéni tromboelastometrie.



Zdroje a prediohy

Hlavni pfedlohou klinického postupu a pfiloZzeného checklistu je stanovisko SMFM z roku 2026, zejména obrazky
1 a 2 a doprovodny text. Odborny rdmec a souhrnnad tabulka vychdzeji z doporuc¢eného postupu SMFM 2016,
znovu potvrzeného v roce 2024. Indikace, na¢asovani a misto resuscitacniho porodu jsou doplnény podle AHA
2025.
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Odkazy na oba ptivodni checklisty

SMFM 2021 - pavodni checklist (historicka verze, nahrazena aktualizaci 2026).
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2021.01.001

SMFM 2026 - aktualizovany checklist. Obrazek 1: checklist; obrazek 2: algoritmus managementu.
https://doi.org/10.1002/pmf2.70364

PouZit opravenou verzi z roku 2026. Oprava se tyka jednotek davkovani noradrenalinu, dobutaminu a milrinonu:
pg/kg/min. Oprava k publikaci
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