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110 000 porodů

1: 9000 

10 úmrtí/rok 



Výlet do (pato)fyziologie 



Těhotenství

Dispozice
Fyziologická „hyperkoagulace“  v II. a III. trimestru 
= těhotenské hormony

1. zvýšení hladiny koagulačních faktorů 
(fibrinogenu, F V, VII, VIII, vWF)  

2. zvýšení hladiny inhibitorů fibrinolýzy 
(PAI-1, PAI-2, TAFI)

3. snížení aktivity inhibitoru Proteinu S 
(vznik sekundárního syndromu APC  rezistence při těhotenském zvýšení A1AT 

a  aktivity protrombinu) 



Těhotenská hyperkoagulace

Fyziologické těhotenství = kompenzace :

• hemodiluce

• zvýšením koncentrace inhibitorů  TFPI

•

• útlumem nespecifické (transplantační) imunitní 
reakce - snížení exprese adhezivních molekul 

E-selektin a ICAM-1 na povrchu endotelu

• placentárními inhibitory koagulace – např. 

annexin V, alfa-2-makroglobulin aj. 





Těhotenská hyperkoagulace

• uvedená kompenzace těhotenské trombofilie však 
přestává platit při porodu a poté v šestinedělí

• hemostatické equilibrium se zde velmi snadno 
dekompenzuje neinhibovanou expresí většího  
množství tkáňového faktoru (TF)

•

– proto snadno vznikne DIC !!!!





TEN  v těhotenství

• u těhotných je incidence ŽT  6 x vyšší než u

netěhotných žen

• u těhotných , které měly ŽT před těhotenstvím 

dochází často k jejímu opakování 

• po císařském řezu má 3%  operovaných ŽT, 

(po porodu vaginální cestou 0,08-1,2% )

• pokud  není ŽT těhotných žen lege artis léčena

končí až v 16% plicní embolií .

Ginsberg J.(Chest,2001)



Absolutní riziko vzniku žilní trombózy 
v těhotenství

• riziko vzniku žilní trombózy 

„z důvodu těhotenství“ je  0.03 % 

• při dědičné trombofilii  F V Leiden 3,3 %

• při mutaci protrombinu 2,8 %

• při deficitu antitrombinu 5,6  %

• u deficitu Proteinu C  7,1%



Profylaxe žilní trombózy v těhotenství

Je doporučeno provést vyšetření  

FV Leiden, mutace FII, ATIII, PC , PS a  AF sy

u všech těhotných :

• které před těhotenstvím prodělaly žilní trombózu, 

• opakovaně potrácely,

• při preeklampsii

Důvodem je volba způsobu profylaxe  ŽT během 

gravidity a v  šestinedělí 

(ACCP 2004 )



Profylaxe ŽT po císařském řezu

• před každým císařským řezem, zejména u žen  starších 
30 let, volíme profylaxi  heparinem (nebo  LMWH) s.c.,  
pokud není kontraindikace

( pozn.při epidurální blokádě LMWH za 2 hodiny po 
odstranění katétru )

• pokud se císařský řez indikuje při/pro preeklampsii, 
přidává se před výkonem ještě antitrombin III 500-1000 
j. i.v. - může dojít  k předčasnému odloučení  placenty, 
jedná se o akutní fetální kompromis!
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Doporučení

1. Preventivní opatření

2. Organizace poskytování péče a kontrola kvality

3. Diagnosticko-léčebný postup při PŽOK



ŽOK    Život ohrožující krvácení

PŽOK Peripartální ŽOK

PPH Postpartum Haemorrhage



Proč ???

ŽOK   versus PŽOK 









Myometrium
III. trimestr



700 ml/min





30-40% 



60-70%
• neočekávaná událost

• zdánlivě zdravá těhotná



hypotonie/atonie dělohy

Dominující příčina

80% 







Poruchy děložního tonu                                 70%-80% 
- poporodní hypo/atonie děložní

Porodní trauma 10%-15%
- lacerace hrdla, pochvy, perinea

- pánevní hematomy
- děložní ruptura, peroperační komplikace
- inverze dělohy

Patologie tkání                                              1%-5% 
- placenta adherens, placenta accreta

Koagulopatie 1%-3% 
- DIC časný (embolie plodovou vodou, abrupce !!!)

Peripartální život ohrožující krvácení 



Koagulační faktory

1. eliminace (hemoragie) 

2. diluce} 

3.  konzumpce (časný DIC)         1-3 %

Peripartální život ohrožující krvácení 

} 97 %



PŽOK          DIC
95 % 5 %







Šokový stav



Šoková děloha



Šok - definice
kritická redukce perfúze tkání 

okysličenou krví



Myometrium

…zcela odlišná tkáň





Myometrium – turniketová funkce



Retrakce 
po porodu

Hypotonie
po porodu



Myometrium – turniketová (dys)funkce

1. vyčerpání energetických zásob 

2. hypoperfúze, ischémie, event. reperfúze

3. receptory/uterotonikum

(celková anestezie, indukce porodu, protrahovaný porod, distenze dělohy)







Včasná a přesná registrace

krevní ztráty



Výlet do (pato)fyziologie 



Klinická poznámka: 

V průběhu těhotenství u ženy fyziologicky narůstá objem krve, 

když na konci těhotenství nárůst činí až 40% původního objemu.

Počínající příznaky hemorrhagického šoku

jsou proto  v těhotenství méně vyjádřeny.

Dokud krevní ztráta nepřesáhne 1000 ml tak systémový tlak i srdeční

frekvence těhotné/rodičky/nedělky  jsou udržovány ve

fyziologickém  rozmezí. 





25 % 
Mírná pokles TK
Tachykardie !!! 



Puls 

TK (hypotenze)

…těhotná dlouho kompenzuje (hemodynamiku)
a rychle dekompenzuje…



Klinický obraz při peripartálním krvácení

Objem ztráty krve
Tlak krve 
(systolický)

Symptomy Stupeň šoku

500–1000 mL
(10–15 %)

Normální
Palpitace 
Tachykardie
Závrať

Kompenzovaný

1000–1500 mL
(15–25 %)

Mírný pokles
(100 – 80 mm Hg)

Slabost 
Tachykardie
Pocení

Lehký

1500–2000 mL 
(25–35 %)

Střední pokles 
(80 – 70 mm Hg)

Neklid
Bledost 
Oligurie

Střední

2000–3000 mL 
(35–50 %)

Značný pokles
(70- 50  mm Hg)

Kolaps
Dušnost
Anurie

Vážný



Klinická poznámka: 

Tachykardie a tachypnoe spolu s lehkým poklesem krevního tlaku  

se  objevuje u krevní ztráty mezi 1000 -1500 ml (25%). 

Systolický tlak pod 80 mmHg spojený s tachykardií a tachypnoe a

změnami vědomí se objevují při krevních ztrátách větších 

než 1500 ml. 









Krevní ztráta, její hrubý odhad





1500 ml

1000 ml

500 ml



Nezastupitelná role - porodní asistentka 



Kdy? = začátek (čas) 

Kde? = lokalizace 

Jak?  = množství

Peripartální život ohrožující krvácení 



Příčiny/rezervy:

• málo preemptivní postupy (i když rizika ve 40%)
• nedostatek zkušeností (odhad ztráty, pozdní reakce)

…těhotná dlouho kompenzuje (hemodynamiku)
a rychle dekompenzuje…

Peripartální život ohrožující krvácení 



Ne vždy 

včasná  a přesná registrace













Tromboelastograf (TEG ®) Tromboelastometr (ROTEM ®) 



Porodník

3 stupně algorytmů postupů 

Revize doporučených postupů

Uterotonika Komprese Chirurgická devaskuralizace







Myometrium
…zcela odlišná tkáň



Hysterektomie = krajní řešení                                                                                                



Preventivní opatření



Preventivní opatření

Doporučení 1

Doporučujeme, aby ženy s rizikovými faktory pro PŽOK 
rodily v zařízeních náležitě personálně a materiálně 
vybavených pro řešení PŽOK. 

Doporučení 2

U pacientek s vysokým rizikem PŽOK (abnormální 
placentace) doporučujeme v přiměřeném časovém 
předstihu před porodem formulování plánu péče za 
účasti multidisciplinárního týmu. 



Preventivní opatření

Doporučení 3

Doporučujeme léčbu antenatální anemie. 

Těhotných ženám by měly být podávány preparáty železa, 
pokud hladina hemoglobinu klesne v I. trimestru                       
pod 110g/l nebo pod 105g/l ve 28. týdnu těhotenství. 

Doporučení 4 

Navrhujeme zvážit parenterální podání železa u žen se 
sideropenickou anémií, nereagující na suplementaci železa 
perorální cestou.





Sirup
Kapky

Žvýkací tablety





Preventivní opatření

Doporučení 5 

Masáž dělohy po porodu dítěte a dále před nebo po porodu 
placenty s cílem prevence PŽOK nedoporučujeme. 

Doporučení 6

Pokud se dítě dobře adaptuje, nedoporučujeme dřívější 
podvaz pupečníku než za 1 minutu. 



Preventivní opatření

Doporučení 7

Aktivní vedení III. doby porodní, podání oxytocinu ženám 
bez rizikových faktorů, které porodily vaginálně po 
porodu předního raménka nebo okamžitě po porodu 
dítěte před podvazem pupečníku. 

Doporučení 8

Doporučujeme podání uterotonik k prevenci rozvoje PŽOK 
u žen po vybavení plodu císařským řezem. 





Preventivní opatření

Doporučení 9

Navrhujeme zvážit u žen se zvýšeným rizikem PŽOK podání 

carbetocinu.

Doporučení 10

U žen se zvýšeným rizikem PŽOK podstupující císařský řez, 
navrhujeme zvážit podání 

carbetocinu i podání kyseliny tranexamové .





Cornell Medical College NY

Vincent du Vigneaud

Syntéza oxytocinu

•syntéza hormonu 1953
• Nobelova cena

• stále neúplné znalosti 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Cornell_med_02.jpg


Syntéza oxytocinu

Ústav organické chemie a biochemie AV

Josef Rudinger

Publikováno v roce 1956



Ústav organické chemie a biochemie AV
Dr. Jošt († 1970)



Retrakce !













Organizace poskytování péče 
a kontrola kvality



Krevní ztráta

Vaginální porod             500 ml

Císařský řez                  1000 ml



1500 ml

1000 ml

500 ml



Porod

1000 ml <

1500 ml <

500 ml <





Organizace poskytování péče 
a kontrola kvality

Doporučení 12

Doporučujeme, aby každé zdravotnické zařízení kde je 
gynekologicko-porodnické pracoviště mělo pro situace PŽOK 
vypracován tzv. krizový plán ve formátu řízeného 
dokumentu.  







Organizace poskytování péče 
a kontrola kvality

Doporučení 13

Doporučujeme, aby krizový plán jasně vymezoval 
organizačně a odborně role jednotlivých členů krizového 
týmu při vzniku PŽOK (nelékařský personál, porodník, 
anesteziolog, hematolog apod.) a definoval minimální rozsah 
vybavení pracoviště pro zajištění péče o pacientky s PŽOK. 





Organizace poskytování péče 
a kontrola kvality

Doporučení 14

Doporučujeme pravidelný formalizovaný nácvik krizové 
situace PŽOK celým krizovým týmem  s následným 
formalizovaným vyhodnocením (tzv. debrífink). 

Doporučení 15

Doporučujeme definování institucionálních indikátorů 
kvality diagnostiky a léčby pro PŽOK a jejich pravidelné 
formalizované hodnocení. 





Multidisciplinary

Anesteziolog
Porodník

Porodní asistentka

Neonatolog

Hematolog





PIT STOP 1000 x





NE !







Hypotonie/atonie dělohy

Doporučení 16

Při nálezu hypotonie nebo atonie dělohy doporučujeme 
používat strukturovaný stupňovitý postup.









Myometrium – turniketová funkce













Myometrium – turniketová funkce





700 ml/min









Intervenční radiologie – alternativa/perspektiva



Role intervenční radiologie

Doporučení 17

U všech stavů PŽOK z důvodu hypotonie nebo atonie dělohy 
doporučujeme při selhání na pracovišti obvyklých 
standardních chirurgických postupů (nebo nemožnosti jejich 
provedení) využít radiologické intervenční metody 
(selektivní embolizace děložních tepen), jsou-li dostupné. 



Hysterektomie = krajní řešení                                                                                                





Preemtivní
medicína 

40%



Role intervenční radiologie

Doporučení 17

U všech stavů PŽOK z důvodu hypotonie nebo atonie dělohy 
doporučujeme při selhání na pracovišti obvyklých 
standardních chirurgických postupů (nebo nemožnosti jejich 
provedení) využít radiologické intervenční metody 
(selektivní embolizace děložních tepen), jsou-li dostupné. 



Intervenční radiologie – alternativa/perspektiva



Laboratorní vyšetření 
a transfuzní přípravky

Doporučení 18

U stavů rozvoje PŽOK doporučujeme následující úvodní 
vyšetření - krevní obraz, aPTT, PT,  hladina fibrinogenu a 
předtransfuzní vyšetření (krevní skupina, screening 
nepravidelných protilátek proti erytrocytům, test 
kompatibility).

Doporučení 19

U stavů rozvoje PŽOK doporučujeme zajistit dostupnost 
minimálně 4 transfuzních jednotek čerstvě zmražené plazmy a 
4 transfuzních jednotek erytrocytů. 



Optimalizace perfuze 
a systémové homestázy 

Doporučení 20

U všech pacientek s PŽOK doporučujeme zahájit okamžitou 
tekutinovou resuscitaci. Pro zahájení tekutinové resuscitace 
doporučujeme použití balancovaných roztoků krystaloidů. 

Dopručení 21

Použití syntetických koloidů v tekutinové resuscitaci u 
pacientek s PŽOK doporučujeme vyhradit pro situace, kde 
jsou krystaloidní roztoky považovány za nedostačující k 
dosažení a/nebo udržení hemodynamických cílů tekuinové
resuscitace. 



Optimalizace perfuze 
a systémové homestázy 

Doporučení 22

Při použití syntetických koloidů doporučujeme  upřednostňovat 
balancované roztoky želatiny. 

Doporučení 23

Do doby dosažení kontroly zdroje krvácení doporučujeme u 
pacientek s PŽOK usilovat o cílový systolický krevní tlak            v 
pásmu 80-90 mmHg. 

Doporučení 24

Při nemožnosti dosažení cílových hodnot systolického nebo 
středního krevního tlaku doporučujeme použít efedrin nebo 
noradrenalin nebo fenylefrin, je-li dostupný. 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 25

V diagnostice a léčbě koagulopatie u PŽOK, nereagujícího na 
standardní léčebné postupy doporučujeme spolupráci 
s hematologem, je-li dostupný. 

Doporučení 26

Doporučujeme monitorovat koagulaci a zahájit opatření k úpravě 
koagulace co nejdříve od identifikace stavu PŽOK. 

Doporučení 27

K identifikaci typu koagulační poruchy u PŽOK doporučujeme používat 
viskoelastometrické metody (TEG, ROTEM), jsou-li dostupné. 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 28 

K dosažení/obnovení účinnosti endogenních hemostatických 
mechanismů a léčebných postupů podpory koagulace doporučujeme 
maximální možnou korekci hypotermie, acidózy a hladiny 
ionizovaného kalcia. 

Doporučení 29 

Doporučujeme časnou aplikaci postupů k prevenci hypotermie a 
udržení normotermie. 

Doporučení 30

Doporučujeme monitorovat a udržovat hladinu ionizovaného kalcia 
v normálním rozmezí při podávání transfuzních přípravků (zejména 
čerstvě zmražené plazmy). 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 31

Substituci fibrinogenu doporučujeme u pacientek s PŽOK při poklesu 
jeho  hladiny pod 2 g/l a/nebo při nálezu jeho funkčního deficitu 
zjištěném viskoelastometrickými metodami nebo při odůvodněném 
klinickém předpokladu deficitu fibrinogenu i bez znalosti jeho hladin. 
Jako minimální úvodní dávku u PŽOK doporučujeme podání úvodní 
dávky minimálně  3 g fibrinogenu nebo ekvivalentu této dávky při 
použití transfuzních přípravků se zvýšeným obsahem fibrinogenu. 







Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 32

U pacientek s PŽOK navrhujeme zvážit podání kyseliny tranexamové 
(TXA) co nejdříve od vzniku PŽOK. Pokud je TXA podávána, pak 
doporučujeme úvodní dávku 1 g během 10 minut a poté pokračovat 
infuzně v dávce 1 g během 8 hodin. 

Alternativou je dávkování 20-25 mg/kg. 

Doporučení 33

Po zástavě krvácení podání TXA u pacientek s PŽOK nedoporučujeme.



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 34

Podání čerstvě zmražené plazmy doporučujeme v situacích PŽOK, 
když

a) jsou současně přítomny laboratorní známky poruchy koagulace, 
korigovatelné podáním plazmy

b) nemáme možnost identifikace typu a /nebo příčiny koagulační 
poruchy

c) není indikováno podání některého z koncentrátů koagulačních 
faktorů.



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 35

Podání koncentrátu faktorů protrombinového komplexu (PCC) 
doporučujeme u pacientek s PŽOK 

a) léčených antagonisty vitaminu K 

nebo 

b) kde je předpoklad deficitu faktorů v PCC obsažených. 

Rutinní podávání PCC u pacientek s PŽOK nedoporučujeme. 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 36

Použití rFVIIa u pacientek s PŽOK patří do kategorie tzv. off-label 
podání. Podání rFVIIa navrhujeme zvážit u pacientek s PŽOK při 
selhání správně prováděných tzv. standardních postupů jako tzv. 
rescue postup před indikací k hysterektomii za předpokladu dosažení  
podmínek účinnosti podaného rFVIIa 

(fibrinogen > 1 g/l, koncentrace hemoglobinu  > 60 g/l, trombocyty > 
50 x 109/l, pH > 7,2, absence závažné hypotermie, normokalcemie). 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 37

U pacientek s PŽOK doporučujeme podávání erytrocytárních
transfuzních přípravků k  dosažení cílové hodnoty hemoglobinu      
v pásmu 70-80 g/l. Cílová hodnota hemoglobinu by měla být 
individualizována s ohledem na oběhovou stabilitu, anamnézu, 
komorbidity a odhadovanou orgánovou rezervu pacientek s PŽOK. 

Doporučení 38

U pacientek s PŽOK doporučujeme podávání trombocytů k dosažení 
cílové hodnoty minimálně  50 x 109/l nebo při poruše jejich funkce. 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 39

Rutinní měření hladin antitrombinu u pacientek s PŽOK 
nedoporučujeme. 

Doporučení 40 

Rutinní substituci antitrombinu u pacientek s PŽOK nedoporučujeme. 



Diagnostika a léčba 
koagulopatie u PŽOK

Doporučení 41

Doporučujeme zahájit farmakologickou profylaxi trombembolické 
nemoci nejdříve za 24 h od dosažení kontroly PŽOK.  Mechanickou 
tromboprofylaxi (intermitentní pneumatická komprese a/nebo 
elastické punčochy doporučujeme zahájit okamžitě, jakmile to 
klinický stav dovolí.
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