Standardne

POStUPY '

Nazov:
Starostlivost’ 0 Zenu
s véasnym Spontannym potratom

Autori:
prof. MUDr. Jozef Zahumensky, PhD.
prof. MUDr. Miroslav Borovsky, PhD.
MUDr. Marian Krizko, PhD.

Specializaény odbor:
Gynekolégia a porodnictvo




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zdkona 576/2004 Z. z.
0 zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene
a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Starostlivost’ 0 Zenu s v€asnym spontannym potratom

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
SP na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0228 12. april 2022 schvaleny 1. maj 2022

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
prof. MUDr. Jozef Zahumensky, PhD.; prof. MUDr. Miroslav Borovsky, PhD.; MUDr. Marian Krizko, PhD.

Odborné podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializacnych odborov; hodnotitelia
AGREE II.; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spolo¢nosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP
a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR, Kancelaria
WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Helena Glasova, PhD.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr.
Mariana Mréazova, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.; prof. MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.;
MUDr. Darina Has¢ikova, MPH; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD.,
mim. prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Koreti; prof.
MUDr. Ivica Lazurova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris
Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; Ing. Jana Netriova, PhD.
MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef Pribula, PhD., MBA;
MUDr. Ladislav Sinkovig, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; PharmDr. Ellen Wiesner, MSc.; MUDr. Andrej
Zlato$

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova; Mgr.
Mario Frano; Ing. Petra Hullova; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Barbora Kovacova; Ing. Katarina
Krkoskova; Mgr. Miroslav Hecko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochazka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s ndzvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




Krucové slova
spontanny potrat, zaml¢any potrat, netiplny potrat, mimomaternicova tehotnost’

Zoznam skratiek

CRL Temeno kostr¢ova vzdialenost’ — (Crown — Rumph Length)

GSD Priemer plodového vacku (Gestational Sac Diameter)

hCG LCudsky choriovy gonddotropin (Human Chorionic Gonadotropine)

PUL Tehotenstvo neznamej lokalizécie (Pregnancy of Unknown Localisation)
uzv Ultrazvukové vysetrenie

Kompetencie

Poskytovanie starostlivosti u Zeny s véasnym spontannym potratom sa vykonava:

V ambulanciach poskytujucich gynekologicko-pérodnicku starostlivost  (observacny
manazment a farmakologicka lie¢ba).

V zdravotnickych zariadeniach poskytujucich jednodnova zdravotnu starostlivost’ v odbore
gynekoldgia a porodnictvo (observaény manazment, farmakologicka liecba a chirurgicky
manazment).

V gynekologicko-pérodnickych zariadeniach (observaény manazment, farmakologicka
liecba a chirurgicky manazment).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici su:

Lekar so Specializaciou v S$pecializatnom odbore gynekoldogia a porodnictvo (d’alej
len ,,gynekolog a porodnik*) vykonava diagnostiku a po dohode s pacientkou voli nasledne
spdsob liecby, pripadne vykonava chirurgicku liecbu.

Zdravotna sestra a porodna asistentka pracujuca na gynekologickych ambulanciach a
na gynekologicko-pérodnickych oddeleniach vykonavaju oSetrujuci proces a podavaju liecbu
podl’a ordinacie lekara.

Lekar so $pecializaciou v odbore anestezioldgia a intenzivna medicina poskytuje v pripade
chirurgickej liecby adekvatnu anestéziu.

Psycholog v pripade potreby riesi psychické nasledky vEasného potratu u pacientky, vcéasna
diagnostika psychickych nasledkov tehotenskej straty je prvym doélezitym krokom ku spravnej
intervencii. Spontanny potrat zvysuje riziko dokonanej samovrazdy viac ako §tvornasobne.?

Socialny pracovnik Vv pripade potreby poskytuje poradenstvo v otazkach rieSenia socidlnych
nasledkov tehotenskej straty.

Definicia

Standardny postup ,.Starostlivost o Zenu s v&asnym spontinnym potratom“ zahriiuje
diagnostické a terapeutické ukony u Zien s neprosperujicou vnitromaternicovou tehotnost’ou
v |. trimestri tehotnosti. Konkrétne sa jedna o starostlivost’ o Zeny so zamiknutym potratom
(missed abortion) alebo s nekompletnym spontannym potratom.



Pouzivané pojmy a definicie?

Biochemicka gravidita — je definovana ako pozitivna hodnota hCG (v sére alebo v moci),
ktora sa stane negativnou este predtym ako bude gravidita lokalizovana na ultrazvuku (jedna sa
0 retrospektivnu diagnézu).

Potrat — je vypudenie plodu, ktory je kvoli nizkemu gestacnému veku nezivotaschopny.

Zamlknuty potrat (Missed abortion) — je definovany ultrazvukovym nalezom, pri ktorom
je dokazané zastavenie rastu gestatného vaku, alebo embrya a spojend s nemoznostou
preukazat’ akciu plodu zarodku.

Véasny potrat — za vCasny potrat sa povazuje vypudenie plodu z dutiny maternice
pred ukonéenym 12. tyzdiiom gestacie.

Kompletny véasny potrat — je véasny potrat, po ktorom nezostant v dutine Ziadne zostatky
po plodovom vajci (ultrazvukovo nalez prazdnej dutiny maternice, pripadne iba koagul)
a obvykle nie st pritomné bolesti ani krvacanie.

Nekompletny véasny potrat — je vCasny potrat s ultrazvukovym nalezom zadrzanych Casti
plodového vajca v dutine maternice (vratane cervikalneho kanalu).

Zdravotnicke sluzby na posudenie stavu v€asnej tehotnosti
Regiondlna zdravotnicka starostlivost’ ma byt organizovana tak, aby boli tieto sluzby pristupné
nepretrzite 7 dni v tyzdni.

e Zdravotnicke sluzby na postdenie stavu véasnej tehotnosti maji byt poskytované
pod garanciou lekara so Specializaciou v odbore gynekologia a porodnictvo, ktory je
kompetentny vykonat kompletnu diagnostiku u Zeny s bolest'ou a krvacanim vo v€asne;j
tehotnosti, ma byt kompetentny vykonat’ ultrazvukové vySetrenie a zhodnotit’ hladinu
hCG.? (Uroveti dokazu C)

Podpora a informovanie pacientky

e Vsetky Zeny s komplikaciami v€asnej gravidity by mali byt’ oSetrované s reSpektom
a ohl'adom na ich dostojnost’. Je potrebné ocakavat’ rézne typy reakcie na informaciu
0 vCasne] tehotenskej strate. VSetky Zeny v tejto situacii si zaslizia citlivy pristup
a podporu s ohl'adom na ich individualnu situaciu a emoénti odpoved’.* (Uroven dokazu
B)

e Pri vol'be spdsobu liecby a pri jej aplikacii je potrebné ziskat’ adekvatny informovany
suhlas pacientky v sulade s §6, zdkona 576/2004 Z.z.

e V pripade opakovanych tehotenskych strat je okrem psychologickej podpory vhodna
aj socidlna starostlivost’ aj v zmysle komunitnej socidlnej podpory (opakované
tehotenské straty budil predmetom samostatného SDTP).



Pouiitie ultrazvuku na diagnostiku vitalnej intrauterinnej tehotnosti (Obrdzok ¢. 1)

Ultrazvukové posudenie vitality astavu vcasnej tehotnosti prevadza lekar
so Specializaciou v odbore gynekologia a porodnictvo. Ultrazvukova diagnostika je
stiCastou postgradualnej a atestacnej pripravy v tomto odbore.
Ultrazvukovy pristroj musi napliovat’ kritéria pre ultrazvukové posudenie stavu vCasne;j
gravidity

o Musi byt vybaveny abdomindlnou konvexnou sondou a idealne aj vaginalnou

sondou
o Musi disponovat’ software potrebnym pre bezné merania parametrov véasnej
gravidity (GSD a CRL).

Indikaciou na pouzitie ultrazvukového vySetrenia malej panvy je kazdé zakrvacanie
alebo bolesti v podbrusku u pacientky so véasnou graviditou.® (Uroven dékazu B)
Pacientku je potrebné informovat’, ze jedno izolované ultrazvukové vysetrenie nemusi
byt dostadujuce na presné potvrdenie diagnézy.® (Uroven dékazu B)
Gestacny vacok (Gestational Sac Diameter — GSD) sa meria Vv troch na seba kolmych
merianich (dva v saginalnej rovine a jeden V transverzalnej rovine), kaliper treba
umiestnit’ na vnitorné okraje gestatného vaku. Priemer nameranych hodnét nad 25 mm
bez embryonalneho pélu (s alebo bez Zitkového vacku) je vysoko podozrivy
z0 zamiknutého potratu (missed abortion).” (Uroveii dokazu A).
Temeno kostréova dizka (Crown — rump length — CRL) embrya sa meria Vv sagitalnej
rovine umiestnenim kaliperu na vrchol hlavi¢ky a na kostr¢. Nepritomnost’ akcie srdca
plodu pri dizke CRL nad 7 mm je vysoko podozrivé zo zamiknutého potratu - missed
abortion.” (Urovet dokazu A).
Pri posudzovani vitality plodu pri intrauterinnej tehotnosti sa ako prvé identifikuje akcia
srdca embrya. Ak nie je viditelna akcia srdca ale je viditelny embryonalny pol, je
potrebné zmerat’ CRL. Ak nie je viditelny embryonalny p6l, meria sa GSD.3
Pri intrauterinnej tehotnosti s GSD pod 25 mm s pritomnym Zitkovym vackom,
ale bez viditeI'ného embrya, alebo pri intrauterinnej tehotnosti s nedokazanou akciou
srdca plodu a dizkou embrya pod 7 mm sa odporiéa opakovat UZV s ¢asovym
odstupom minimalne 7 dni.>® (Uroveni dokazu B).
Pre definitivne stanovenie diagnézy su pri akychkol'vek pochybnostiach odportc¢ané
opakované vysetrenia s odstupom minimalne 5-7 dni, pri ktorych nie je zaznamenany
rast embryondlnych Struktar a nie je opakovane zachytend akcia srdca. Odportca sa
pripadne konfirmacéné vySetrenie este jednym odbornikom (ak je to technicky mozné).
Farmakologicku liecbu ani chirurgicky zakrok nie je moZné vykonat’, pokial
nebola na 100% potvrdena diagnéza véasného potratu (missed abortus, rezidua
po potrate), vopaénom pripade sa mozZe jednat’® o trestny ¢in nelegalneho
ukoncenia tehotnosti. Pri akychkol'vek pochybnostiach je potrebné vzdy
opakované vysetrenie alebo vySetrenie inym odbornikom.



Obrazok €. 1: Diagnosticky algoritmus pri potvrdeni vitality plodu

Zenas krvacanim a/alebo bolestami
v podbrusi v I. trimestri tehotnosti

i Graviditaneznamej
‘ Ultrazvukové vysetrenie }———' lokalizaciealebo
] ektopicka gravidita

Dokazany gestacny vacok
intrauterinne

A

Pritomné embryo

Nepritomné embryo

Akcia srdca pritomna Akcia srdca nepritomna GSD pod 25 mm GSD 25 mm a viac
‘ CRL7 mm a viac 1 ‘ CRLpod 7 mm ‘
Vitalna gravidita Missed abortion Nejasna vitalita—opakovat Missed abortion

vysetrenie s Casovym
odstupom min. 7 dni

Epidemiolégia véasného potratu a rizikové faktory

Riziko véasného potratu pri uz diagnostikovanej gravidite kolise v §tadiach od 9,2 do 21,6 %
vietkych tehotnosti.® Recentnd metaanalyza $§tGdii uréila priemerné riziko potratu uz
u poznanej gravidity 15,3 %. Riziko potratu je zavislé predovSetkym na veku Zeny a
na anamnéze potratu v minulosti. Vo veku 20-29 rokov je riziko potratu 12 % avo veku
45 rokov a viac stipa az na 65 %. U zeny s negativnou anamnézou je riziko potratu 11 % a toto
riziko stipa 010 % kazdym daldim potratom.’ Vek ako rizikovy faktor je spojeny
predovsetkym so vzostupom genetickych anomalii u plodov, predovsetkym trizomii 13, 14, 15,
16, 18, 20, 21 a 22.1! Vyssi vek otca nad 40 rokov tiez zvySuje riziko potratu s RR 1,69.2
Obezita matky sa pri metaanalyze viacerych $tadii ako jednoznacny rizikovy faktor potratu
nepotvrdila. Zato modifikovatelné faktory zivotného Stylu ako fajcenie, konzumaécia alkoholu
a kofeinu riziko spontanneho potratu zvysuju s RR od 1,17 do 1,69." No¢na praca a chronicky
stres st tie rizikovym faktorom spontanneho potratu.t*

Patofyziologia véasného potratu

Najcastejsim dovodom je genetické postihnutie plodu a jeho v€asné odumretie. Pri geneticke;j
analyze potratenych plodov sa Casto ndjdu trizémie chromozomov, delécie alebo aj triploidia,
tieto chromozomalne anomalie sa dokazu asi v 46% potratenych plodov.® Dalsim etiologickym
agens spojenym s potratom su niektoré infekcie, najcastejSie sa uddva bakteridlna vagindza,
brucel6za, chlamydioza, herpes genitalis, cytomegalovirus, parvovirus B19, adeno-asociované



virusy aj koronavirusy.'® Najnovsie sa poukazuje aj na vplyv materského vaginilneho
mikrobiomu.t” Niektoré chronické materské ochorenia, ako je antifosfolipodovy syndrom
a subklinicka hypotyreéza tiez zvysuju riziko spontdanneho potratu.'® Vrodené anomalie
maternice a benigne nadory (myom) sa povazuju za rizikovy faktor opakovanych tehotenskych
strat, u jedného spontanneho potratu je ich etioldgia sporna.®

Prevencia véasného potratu

Zakladnou prevenciou vcasného potratu je zabranenie neplanovanej gravidity, predovsetkym
U chronicky chorych zien. Z nepldnovanych tehotnosti az 63 % kon¢i umelym alebo
spontannym potratom.?® Dévodom je predovsetkym absencia tzv. prekoncepénej pripravy
nielen u chronicky chorych Zien, ale aj absencia niektorych opatreni u zdravych Zien (aprava
zivotospravy, vakcinacia, prekoncepéné uzivanie kyseliny listovej). Prekoncepcéné priprava
je preto odporti¢anym opatrenim, ktoré vedie k zlepseniu celkovych perinatalnych vysledkov.?
Preventivne podavanie progesteronu uzien s opakovanymi potratmi, alebo u zZien
so zakrvacanim vo vcasnej gravidite ma pomerne maly efekt pri prevencii spontdnneho
potratu.?2

ManaZment zamiknutého potratu (missed abortion)

Cielom manaZmentu je dosiahnutie vyprazdnenia dutiny maternice, toto mozno dosiahnut
medikamentozne, chirurgicky, alebo observacnym pristupom. Pacientka ma byt adekvatne
poudena o moznostiach manaZmentu zamiknutého potratu (missed abortion), o Gspesnosti,
komplikécidch a rizikach jednotlivych modalit. Sama si vyberie sposob rieSenia a podpise
informovany sthlas. Z hladiska efektivity nakladov predstavuje farmakologicka liecba
najefektivnejSiu  moznost, oproti chirurgickému prinasa viac ako 50 % tusporu nakladov
najeden pripad.?® (Uroveni dokazu A) Observaény manazment nebol z hl'adiska nakladov
Vv §tadiach porovnavany.

Farmakologicka liecCba

Podava sa mizoprostol 800 ug vaginalne alebo 600 pg sublingualne podl'a preferencie
pacientky. Ak nedoslo ku odkrvacaniu, ddvku mozno zopakovat o 24 hodin.?*® (Urovei
dokazu A).

Mozny je aj rezim Standardného opakovania davky (800 pg vaginalne alebo 600 ug
sublinguélne) s odstupom 3 hodiny v dvoch davkach.?®?” Vyhoda opakovaného podania nebola
dokézana vel’kymi randomizovanymi $tidiami ani pomocou metanalyzy.*>% (Uroven dékazu
C)

Mozné je podanie liecby v ambulantnom rezime pri dokladnom pouceni, idedlne formou
informovaného sthlasu podla §6, zakona 576/2004 Z.z.?® (Uroveii dokazu B). Poudenie ma
obsahovat’ nasledovné fakty:

e Po 2 az 6 hodinach sa mozu vyskytnit’ kicovité bolesti v podbrusi, trvajuce obvykle
3 az 5 hodin. Mozno uzit nesteroidné antiflogistika (napriklad ibuprofén).

e Do 24 hodin by malo zac¢at’ krvacanie s odchodom zrazenin. Ak nie, je mozné opakovat’
podanie davky. Krvacanie silnejSie ako plne presiaknuté 2 velké menstrua¢né vlozky
za hodinu je dovodom na vySetrenie.

e Zena méa byt dokladne poutena kam sa ma v pripade akychkolvek komplikacii
(zdvazné krvécanie, neznesitelné bolesti, slabost’, mdloby, horucka nereagujica



na antipyretika a podobne) dostavit’. Ustavna starostlivost’ pre tieto pripady musi byt

k dispozicii 24 hodin denne. Pacientka ma byt pouc¢ena o moznosti privolat’ si rychlu

zdravotnicku pomoc pri zavaznom krvécani.
V pripade, ze zena javi vyrazné obavy z komplikécii, alebo ma problémy akttne vyhladat
zdravotnu starostlivost’ pri krvacani, alebo lekar z akéhokol'vek dovodu usudi, ze je vhodnejsie
podat’ liecbu pocas hospitalizacie, ma byt hospitalizacia pacientke ponuknutd a farmakologicka
liecba ma byt podana pocas hospitalizacie na gynekologickych oddeleniach alebo oddeleniach
jednodnovej zdravotnej starostlivosti. Hospitalizdcia ma byt preferovana aj u Zien so zndmym
zavaznym celkovym ochorenim (srdcovocievne ochorenia, respiratné ochorenia, zndme
poruchy hemostazy).

Uspesnost metody sa pohybuje medzi 80 az 92%.25%° (Urovenn dékazu A) Priemerny &as
od podania mizoprostolu k expulzii obsahu maternice sa pohybuje od 9,5 az 13,5 hodiny.*
(Uroveri dokazu A)

Kontrolné ultrazvukové vySetrenie sa odporuca s odstupom 7 az 10 dni. SkorSie vySetrenie
zvySuje riziko zbytodnych intervencii.?®3! Ak perzistuje gestaény vacok pri ultrazvukovej
kontrole mozno pockat’ 14 dni alebo vykonat chirurgické ukoncenie, podl'a preferencie
pacientky.® (Uroveti dokazu C)

Nalez rozsirenej dutiny maternice pri kontrolnom vysetreni (bez pritomnosti gestacného vacku)
nie je indikaciou k chirurgickej intervencii, Sirka dutiny méze presahovat’ az 30 mm v 7%
pripadov. K vyprazdneniu dutiny ddjde spontanne takmer v 100% pripadov.®? (Uroveii dokazu
B)

Neziaduce G¢inky farmakologickej lie¢by su zriedkavé.?® Najéastejsie sa vyskytuje:

e Krvdcanie z posvy—krvéacanie moze trvat’ aZ 14 dni, odporaca sa kontrola u gynekologa,
ak zena krvaca silnejsie ako 2 bezne velké hygienické vlozky za hodinu.®® (Uroveii
dokazu B)

e Kirce v podbrusi — obvykle nastupuju niekol’ko hodin po podani, ale mozu aj skor,
pripominajl silné menstruac¢né bolesti. Mozno podat’ nesteroidné antiflogistika.

e Zimnica a horucka — ak sa vyskytni do 24 hodin po podani mizoprostolu, jedna sa
0 bezny vedlajsi ucinok, ak sa vyskytni po 24 hodindch, jednd sa vysoko
pravdepodobne o infekciu, preto je v tomto pripade potrebna kontrola gynekoldgom
a porodnikom.

e Nauzea a vracanie — sa vyskytuje zriedkavo v intervale 2 az 6 hodin po podani, mozné
je podat’ antiemetika.

e  Hnacka — sa moze vyskytnut’, obvykle ustane do 24 hodin.

e Bolesti hlavy — su zriedkavym neziaducim u¢inkom, mozno podat’ bezné analgetika.

e Zavazna alergickad reakcia — je nast’astie extrémne zriedkava.

e Hypertermia — su popisané kazuistické pripady zavaznej hypertermie predovsetkym
pri sublingualnom podani.>*

Medzi raritné neziadtce G¢inky patri: strata sluchu, anémia, infarkt myokardu, zapcha, unava
a kozné prejavy (vyrazka).



V pripade neuspechu farmakologickej lieCby je po dohovore s pacientkou indikovany
chirurgicky manazment, idealne formou vakuovej evakuacie dutiny maternice V celkovej
anestéze.

Zenam s negativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin od podania
mizoprostolu, ak boli ultrazvukovo dokazané embryonalne Struktiry.

Lekar podavajuci mizoprostol vypisuje a odosiela tla¢ivo ,,Ziadost o umelé prerusenie
tehotenstva a hlasenie potratu®.

Chirurgicky manaZment

Chirurgicky manazment v naSich podmienkach predstavuje dilataciu kréka maternice a odsatie
obsahu dutiny maternice vakuovou kyretou v celkovej anestézii. Pouzitie vakuovej kyretaze je
efektivnejie ako evakuacia dutiny ostrou kyretou.** (Uroven dokazu A) Revizia dutiny
maternice kyretou po odsati obsahu nezlepSuje vysledky vykonu anema sa rutinne
vykonavat’.*® (Uroven dokazu B)

Podanie prostaglandinov pred chirurgickou dilataciou kréka maternice znizuje riziko poranenia
kréka a riziko opera¢nych komplikacii.*® (Uroveti dokazu A) Vaginalne podavany mizoprostol
je efektivnejsi ako vaginalne podavany dinoproston (Prostin E).3 (Uroveti dokazu A) Odporaca
podat’ 400 pg mizoprostol sublingualne hodinu pred vykonom, alebo vaginalne tri hodiny
pred vykonom.?* (Uroveti dokazu C)

Uspesnost’ chirurgického vykonu je vysokd, potreba opakovaného vykonu sa pohybuje
od 3 az 5 %.%8% (Uroven dokazu B)

Riziko intraopera¢ného poranenia steny maternice (perforacia) je nizke, udava sa okolo
0,17 az 0,40 % pripadov.***! (Urovei dokazu B)

Riziko infekcie po vykone je vo vSeobecnosti nizke, ale je Statisticky vyznamne vysSie
ako pri expekta¢nom manazmente.*? (Uroven dokazu B)

Napriek nedostatku dokazov, niektoré odborné spolo¢nosti odporucaju podanie antibioticke;j
profylaxie pred chirurgickym vykonom, odporuca sa 200 mg doxycyklinu perordlne hodinu
pred vykonom. Podadvanie antibiotickej profylaxie v tejto indikécii vSak nie je sucastou
vietkych tandardnych postupov.*®# (Uroveii dokazu C)

Z dlhodobych nasledkov dilatacia a kyretdz zvysuje riziko pred¢asného porodu v budicnosti
v dosledku cervikélnej insuficiencie, zvySuje riziko vzniku vnutromaternicovych adhézii
a Ashermanovho syndromu, a placentdrne komplikacie v nasledujucich graviditach vratane
placenta accreta spectrum.*>*" (Uroven dokazu A)

Vsetkym zendm s negativnym Rh faktorom je po chirurgickom vykone potrebné podat
anti D protilatky do 72 hodin od chirurgického vykonu.



Lekéar vykonavajuci vykon vypisuje a odosiela tlacivo ,,Ziadost’ o umelé preruSenie tehotenstva
a hlasenie potratu®.

Observacny (expektacny) manazment

Niektoré odborné spoloénosti observaény manazment pri zamiknutom potrate neodporaéaju
pre vysoké riziko potreby akutneho chirurgického vykonu (kyretdze) a zvySenej potreby
transfizie.>*® (Uroven dokazu A)

V pripade preferencie pacientky je potrebné ju poucit’, Ze uspesnost’ observacného manazmentu
je 64 %, tuspesnost’ farmakologickej liecby je 83,2 az 90,9 % a uspesnost’ chirurgického
manazmentu je 95,4 %.*® (Uroven dokazu A). Pri expektaénom manaZmente mozno &akat
az 2 az 6 tyzdnov bez zvyseného rizika komplikacii.

Zena ma byt dokladne poudena kam sa méa v pripade akychkolvek komplikacii (zdvazné
krvacanie, neznesitelné bolesti, slabost, mdloby, horiucka nereagujica na antipyretika
a podobne) dostavit. Ustavna starostlivost’ pre tieto pripady musi byt k dispozicii 24 hodin
denne. Pacientka ma byt poufend o moznosti privolat’ si rychlu zdravotnicku pomoc
pri z&vaznom krvacani.

Riziko zévaznych komplikacii (poranenie uteru, krvné transfiizie, prijem na intenzivne 16zko)
je pri observaénom manazmente 1,9 % pripadov, pri medikamentéznom pristupe 1,0 %
pripadov a pri chirurgickom 1,0 % pripadov.*® (Uroveii dokazu A).

Pri observatnom manazmente je potrebny dlhsi ¢as pre uplné vyprazdnenie maternice
aje potrebné pocitat’ aj s dlh§im priemernym &asom krvacania.*® (Uroven dokazu A).
Je potrebné pacientku informovat, Ze k vyprdzdneniu maternice do 14 dni dochadza
v 52 % pripadov zamiknutého potratu. Pri observatnom manazmente mozno &akat
az 2 az 6 tyzdnov bez zvyseného rizika komplikacii, k vyprazdneniu maternice dojde priemerne
Vv 64 % pripadov.?® (Uroven dokazu B).

Zenam snegativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin
od vypudenia obsahu dutiny maternice, ak boli ultrazvukovo dokazané embryonalne $truktuary.

Lekar, ktory diagnostikoval zamiknuty potrat vypisuje a odosiela tlagivo ,,Ziadost’ o umelé
preruSenie tehotenstva a hlasenie potratu®.

Manazment nekompletného potratu

Nekompletny potrat je diagnostikovany u zien s priznakmi prebehnutého potratu (bolesti
V podbrusi, krvacanie) as ultrazvukovymi zndmkami zadrzanych casti produktov pocatia
v dutine maternice, alebo v cervikdlnom kanali.

Chirurgicky manazment (chirurgicka evakudacia dutiny maternice) je indikovany pri zndmkach
infekcie, alebo pri zavaznom krvacani.>* Pri nekomplikovanom nekompletnom potrate
jemozné odporucit menej invazivhu metédu expektatného manazmentu alebo
farmakologickej lieCby.

Expektacny manazment je metddou vol'by, GspeSnost’ sa udava 86,4 % do 14 dni a 100 %
do 30 dni. Uspesnost’ je rovnaka pri nekompletnom potrate spontdnnom aj pri nekompletnom
potrate po indukcii potratu mizoprostolom.*® (Uroveii dokazu B).



Farmakologicka lie¢ba vedie uspesne k vyprazdneniu maternice v 94,5 az 95 % pripadov.

50,51

(Uroveni dokazu B) Odportaéa sa podanie 600 pg mizoprostol peroralne, alebo 400 pg
mizoprostol sublingualne, alebo 400 pg mizoprostol vaginalne.?* (Uroven dékazu B).

Zenam s negativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin od diagnézy
inkompletného potratu ako bola predtym dokazana pritomnost’ plodu v dutine maternice.
Lekar, ktory diagnostikoval inkompletny potrat vypisuje a odosiela tlagivo ,,Ziadost’ o umelé
prerusenie tehotenstva a hlasenie potratu®.

Tabulka ¢. 1.

Zhrnutie manaZmentu véasného spontinneho potratu

Observaény Farmakologicka liecba Chirurgicky manaZment
manaZment
Zamiknuty UZV kontrola Mizoprostol 800 pg vaginalne | Revizia vakuovou kyretou
potrat (missed 0 14 dni alebo 600 pg sublingualne, v celkovej anestézii,
abortion) pri netspechu mozno opakovat’ priprava kréka
1x 0 24 hodin mizoprostol 400 pg
alebo sublingualne 1 hod
Mizoprostol 800 pg vaginalne pred vykonom alebo
alebo 600 pg sublingualne vaginalne 3 hod
2 davky a 3 hodiny pred vykonom
Nekompletny UZV kontrola Mizoprostol 600 pg peroralne, | Revizia vakuovou kyretou
potrat 0 mesiac alebo 400 pg sublingualne v celkovej anestézii

Nadvizujice Standardné postupy:

Prevencia a lie¢ba hroziaceho potratu
Rekurentné (habitudlne) potracanie

Planovana revizia: Januar 2024
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ulinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. maja 2022.
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