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ÚVOD
V předloženém dokumentu jsou formulována 

doporučení pro diagnostický a léčebný postup u pa-
cientek s rozvojem život ohrožujícího krvácení v sou-
vislosti s těhotenstvím a/nebo porodem se zaměře-
ním na tzv. peripartální život ohrožující krvácení. 
Jednotlivá doporučení vycházejí z dostupných pu-
blikovaných odborných zdrojů k dané problematice 
a názorů členů pracovní skupiny, včetně externích 
oponentů. Implementace v textu formulovaných 
doporučení musí být vždy zvažována v aktuálním 

klinickém kontextu a z pohledu poměru přínosu a ri-
zika jednotlivých konkrétních postupů. Dokument 
nenahrazuje základní odborné zdroje dané proble-
matiky a neuvádí povinnosti zdravotnických pra-
covníků určené zákonnými normami.

1 TERMINOLOGIE
V zahraniční odborné literatuře, včetně materi-

álů Světové zdravotnické organizace je pro označení 
stavů krvácení v souvislosti s porodem používán 
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termín peripartum haemorrhage, který zahrnuje kr-
vácivé stavy před porodem, v  jeho průběhu a po 
něm. Nejčastější formou peripartálního krvácení 
je postpartum haemorrhage = PPH, tzn. krvácení po 
porodu [1]. Na základě konsenzu pracovní skupiny 
dokumentu je v  textu používána stejná zkratka 
označující „postpartální hemoragii“ (PPH). Jako „peri-
partální život ohrožující krvácení“ (PŽOK) je pak označen 
krvácivý stav ohrožující život matky vzniklý v sou-
vislosti s těhotenstvím a porodem.

2 �METODOLOGIE A PRINCIPY FORMULOVÁNÍ 
JEDNOTLIVÝCH DOPORUČENÍ

Z  důvodu nedostupnosti dostatečných národ-
ních zdrojů pro vznik doporučení de novo meto-
dami, kterými vznikají mezinárodní doporučení 
(např. GRADE), byly k formulování jednotlivých 
doporučení/stanovisek využity: a) publikovaná 
doporučení se vztahem k tématu, b) systematická/
kritická analýza vybrané odborné literatury vzta-
hující se k problematice jednotlivých doporučení, 
c) jiné citovatelné zdroje, d) názory členů autor-
ského kolektivu v době vzniku dokumentu [2–29].

Jednotlivá doporučení/stanoviska nemají uve-
denu sílu/naléhavost doporučení a přesvědčivost 
důkazů. Pracovní skupina dokumentu se shoduje 
v  názoru, že uvedená doporučení by měla být 
vnímána jako ekvivalent pojmů „správná léčeb-
ná praxe“ či „popis správného postupu“, která 
odrážejí stav odborného poznání dané problema-
tiky a názor autorského kolektivu v čase vzniku 
dokumentu.

V dokumentu jsou proto používány následující 
pojmy:
•	 doporučujeme (ekvivalent „silného“ doporu-

čení),
•	 navrhujeme zvážit (ekvivalent „slabého“ do-

poručení),
•	 nedoporučujeme.

Pro formulaci každého doporučení/stanoviska 
muselo být dosaženo konsenzu minimálně 80 % 
všech členů pracovní skupiny, tj. vždy nejméně 10 
z 12 členů pracovní skupiny muselo hlasovat „pro“, 
aby bylo doporučení přijato. 

3 ZÁKLADNÍ VÝCHODISKA
3.1 EPIDEMIOLOGIE

Krvácení v  souvislosti s  těhotenstvím a/nebo 
porodem stále představuje jednu z hlavních pří-
čin mateřských úmrtí nejen v  rozvojových, ale 
i hospodářsky rozvinutých zemích světa. I v České 
republice zaujímá čelné místo v příčinách přímých 
(specifických) mateřských úmrtí. Každoročně je 
provedeno přibližně 80 peripartálních hysterekto-

mií a lze odhadnout, že až 90 % z nich je provedeno 
z  indikace PŽOK na podkladě primární děložní 
atonie nebo děložní atonie spojené s myomatózní 
dělohou nebo z  důvodu krvácení způsobeného 
poruchou placentace [25, 30].

3.2 DEFINICE
Peripartální krvácení lze definovat a  rozdělit 

podle odhadu velikosti krevní ztráty:
•	 „méně závažná“ krevní ztráta (do 1000 ml),
•	 „závažná“ krevní ztráta (nad 1000 ml),
•	 „peripartální život ohrožující krvácení“ je 

definováno jako rychle narůstající krevní ztrá-
ta, která je klinicky odhadnuta nad 1500 ml, 
nebo jako jakákoliv krevní ztráta spojená s roz-
vojem klinických a/nebo laboratorních známek 
šoku/tkáňové hypoperfuze.
Klinická poznámka: V průběhu těhotenství u že-

ny fyziologicky narůstá objem krve, kdy na konci 
těhotenství nárůst činí až 40 % původního objemu. 
Počínající příznaky hemoragického šoku jsou 
proto v těhotenství méně vyjádřeny. Tachykardie 
a tachypnoe spolu s lehkým poklesem krevního tla-
ku se objevuje u krevní ztráty mezi 1000–1500 ml. 
Systolický krevní tlak nižší než 80 mm Hg spojený 
s  tachykardií, tachypnoe a změnami vědomí se 
objevují při krevních ztrátách větších než 1500 ml. 
V prvních hodinách krvácení nebývá vyjádřen po-
klesem hladiny hemoglobinu. Zvláště tam, kde je 
porodnické krvácení skryté (např. do retroperitonea) 
by měl být porodník upozorněn na možnost závažné 
krevní ztráty významným vzestupem počtu leuko-
cytů a výše zmíněnými klinickými příznaky.

3.3 RIZIKOVÉ FAKTORY A PŘÍČINY
Přestože pacientky s PPH nemusí mít přítomny 

žádné rizikové faktory, řada studií definovala rizi-
kové faktory existující již prenatálně i rizikové fak-
tory, které se objevují během porodu. Peripartální 
život ohrožující krvácení vzniká při poruše alespoň 
jednoho ze čtyř procesů, označovaných jako 4T = 
tonus – trauma – tkáň – trombin. Rizikové faktory 
zohledňující 4T uvádí tabulka 1. Peripartální krvá-
cení různého stupně vzniká převážně v souvislosti 
s primárně nechirurgickými příčinami (v 80 % jde 
o hypotonii/atonii dělohy), v menší míře je pak způ-
sobeno primárně chirurgickými příčinami (poruchy 
odlučování placenty, porodnická poranění) [3, 31].

4 DOPORUČENÍ
4.1 PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ

Cílem prevence je minimalizovat rizika pro 
vznik PPH/PŽOK. Preventivní postupy se prová-
dějí antepartálně i intrapartálně, jejich cílem je 
zabránit ztrátě fertility nebo smrti v souvislosti 
s PŽOK.

MEZIOBOROVÝ DOPORUČENÝ POSTUP
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Doporučení 1
Doporučujeme, aby ženy s  rizikovými faktory pro PŽOK 

rodily v zdravotnických zařízeních náležitě personálně a ma-
teriálně vybavených pro řešení PŽOK.

Doporučení 2
U pacientek s vysokým rizikem PŽOK (abnormální placenta-

ce) doporučujeme v přiměřeném časovém předstihu před porodem 
formulování plánu péče za účasti multidisciplinárního týmu.

Doporučení 3
Doporučujeme léčbu anémie antepartálně.
Těhotných ženám by měly být podávány preparáty železa, 

pokud hladina hemoglobinu klesne v  prvním trimestru pod 
110 g/l nebo pod 105 g/l ve 28. týdnu těhotenství.

Doporučení 4
Navrhujeme zvážit parenterální podání železa u  žen se 

sideropenickou anémií, nereagující na suplementaci železa 

Tab. 1	 Peripartální krvácení (PPH) – rizikové faktory

Etiologie Rizikové faktory

Hypotonie/atonie 
dělohy – poruchy 
retrakce myometria 
(Tonus)

Nadměrně rozepjatá děloha
•	 polyhydramnion
•	 vícečetné těhotenství
•	 makrosomie plodu

„Vyčerpání“ myometria
•	 překotný porod
•	 protrahovaný porod
•	 multiparita

Intraamniální infekce
•	 febrilie
•	 dlouhodobý odtok plodové vody

Funkční či anatomické změny dělohy
•	 uterus myomatosus
•	 placenta praevia
•	 anomálie dělohy

Zadržení zbytků 
plodového vejce
(Tkáň)

Zadržené plodové obaly
Abnormality placenty
Zadržený kotyledon nebo přídatná placenta

•	 pochybnosti o celistvosti placenty/obalů
•	 předchozí operace na děloze
•	 multiparita
•	 abnormality placenty při vyšetření ultrazvukem

Zadržená krevní koagula •	 hypotonie/atonie dělohy

Porodní poranění
(Trauma)

Lacerace hrdla dělohy, pochvy, perinea
•	 překotný porod
•	 operační porod

Ruptura/lacerace hysterotomie u císařského řezu
•	 malprezentace plodu
•	 plod hluboce vstouplý do pánve

Ruptura dělohy •	 předchozí operace na děloze

Inverze dělohy
•	 multiparita
•	 placenta adherens/accreta

Poruchy krevní 
srážlivosti 
(Trombin)

Vrozené poruchy:
•	 hemofilie A
•	 von Willebrandova choroba

•	 vrozené poruchy koagulace v anamnéze
•	 jaterní onemocnění

Získané poruchy:
•	 idiopatická trombocytopenická purpura (ITP)
•	 trombocytopenie při preeklampsii
Diseminovaná intravaskulární koagulace (DIC):
•	 preeklampsie
•	 mrtvý plod
•	 závažná infekce
•	 abrupce placenty
•	 embolie plodovou vodou

•	 tvorba hematomů, petechií
•	 hypertenze
•	 intrauterinní smrt plodu
•	 febrilie, leukocytóza
•	 krvácení před porodem
•	 náhlý kolapsový stav

Terapeutická antikoagulace •	 trombembolická nemoc v anamnéze

MEZIOBOROVÝ DOPORUČENÝ POSTUP
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perorální cestou. Příčina anémie by však měla být nejpozději 
po ukončení gravidity dovyšetřena.

Doporučení 5
Masáž dělohy po porodu dítěte a před porodem placenty 

s cílem prevence PŽOK nedoporučujeme.

Doporučení 6
Pokud se dítě dobře adaptuje, nedoporučujeme dřívější 

podvaz pupečníku než za jednu minutu.

Doporučení 7
Doporučujeme pro snížení rizika rozvoje PPH a  PŽOK 

u  všech vaginálních porodů profylaktické podání uterotonik 
ve III. době porodní ihned po porodu dítěte před podvazem 
pupečníku. Lékem první volby je oxytocin.

Doporučení 8
Doporučujeme podání uterotonik k prevenci rozvoje PŽOK 

u žen po vybavení plodu císařským řezem.

Doporučení 9
Navrhujeme zvážit u žen se zvýšeným rizikem PŽOK po-

dání karbetocinu.

Doporučení 10
U žen se zvýšeným rizikem PŽOK podstupujících císařský 

řez navrhujeme zvážit s  podáním karbetocinu i  jednorázové 
podání kyseliny tranexamové (TXA).

4.2 ORGANIZACE POSKYTOVÁNÍ PÉČE
•	 méně závažná krevní ztráta = je vždy přivolán 

lékař porodník,
•	 závažná krevní ztráta = je vždy přivolán i lékař 

anesteziolog,
•	 peripartální život ohrožující krvácení = je vždy 

aktivován multidisciplinární krizový tým.

Doporučení 11
Doporučujeme, aby každé zdravotnické zařízení, kde 

je gynekologicko-porodnické pracoviště, mělo pro situace 
PŽOK vypracovánu organizační normu pro krizový plán 
ve formátu řízeného dokumentu daného zdravotnického 
zařízení.

Doporučení 12
Doporučujeme, aby krizový plán jednoznačně vymezoval 

organizační a odborné 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.

Doporučení 13
Doporučujeme pravidelný formalizovaný nácvik krizové 

situace PŽOK celým krizovým týmem s následným formali-
zovaným vyhodnocením.

Doporučení 14
Doporučujeme definování indikátoru kvality diagnostiky 

a léčby PŽOK a jejich formalizované vyhodnocení.

4.3 �OBLASTI PŮSOBNOSTI JEDNOTLIVÝCH 
ČLENŮ KRIZOVÉHO TÝMU U PŽOK
Porodní asistentka

•	 identifikuje rozvoj krvácení a odhaduje velikost 
krevní ztráty,

•	 informuje lékaře porodníka,
•	 zajišťuje přístup do krevního oběhu perifer-

ním žilním katétrem s co nejširším možným 
průsvitem,

•	 zahajuje infuzní terapii balancovanými krys-
taloidními roztoky,

•	 odebírá krev k laboratornímu vyšetření,
•	 zajišťuje vyprázdnění močového měchýře za-

vedením permanentního močového katétru,
•	 zahajuje klinickou a  přístrojovou monitoraci 

fyziologických funkcí – stav vědomí, krevní 
tlak, srdeční frekvence, dechová frekvence, 
periferní saturace hemoglobinu kyslíkem, di-
uréza, tělesná teplota,

•	 provádí záznam údajů vymezených krizovým 
plánem pro PŽOK.

Lékař porodník
•	 identifikuje zdroje krvácení,
•	 vyhodnocuje základní fyziologické funkce,
•	 ordinuje monitoraci základních fyziologických 

funkcí,
•	 zahajuje oxygenoterapii,
•	 kontroluje/zajišťuje vstupy do krevního řečiště,
•	 zahajuje tekutinovou resuscitaci,
•	 zahajuje podání uterotonik,
•	 zvažuje provedení postupů k zástavě krvácení 

z dělohy (např. masáž dělohy, bimanuální kom-
prese dělohy, externí komprese aorty).

Lékař anesteziolog
•	 vyhodnocuje základní fyziologické funkce,
•	 kontroluje/zajišťuje monitoraci základních fy-

ziologických funkcí,
•	 zahajuje/pokračuje v oxygenoterapii,
•	 kontroluje/zajišťuje vstupy do krevního řečiště,
•	 pokračuje v tekutinové resuscitaci,
•	 zahajuje postupy k prevenci hypotermie a aci-

démie,
•	 zahajuje/zajišťuje postupy farmakologické a/

nebo přístrojové podpory orgánových funkcí,
•	 zahajuje postupy podpory koagulace a v případě 

potřeby konzultuje hematologa.

4.4 DIAGNOSTICKO-LÉČEBNÝ POSTUP PŘI PŽOK
Klíčovým faktorem dosažení co nejlepšího mož-

ného klinického výsledku je včasná identifikace 
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rozvoje PŽOK. Odhad krevní ztráty nad 1000 ml 
a/nebo identifikace známek šoku musí vést k akti
vaci multidisciplinárního týmu.

Základní cíle diagnosticko-léčebného postupu 
u PŽOK jsou:
•	 včasná identifikace krvácení a jeho příčiny,
•	 neodkladné zahájení postupů k odstranění pří-

čin/y krvácení,
•	 včasná identifikace tkáňové hypoperfuze a její 

včasná korekce,
•	 včasná identifikace koagulopatie a její léčba,
•	 podpora/náhrada orgánových funkcí,
•	 prevence recidivy PŽOK a možných komplikací 

souvisejících s léčbou koagulační poruchy.

4.4.1 HYPOTONIE NEBO ATONIE DĚLOHY
Hypotonie nebo atonie dělohy představují nej-

častější příčinu PŽOK.

Doporučení 15
Při nálezu hypotonie nebo atonie dělohy doporučujeme 

používat strukturovaný stupňovitý postup (tab. 2).

Indikace k hysterektomii
•	 pokračující krvácení z dělohy při selhání dosa-

vadních kroků a vyčerpání všech dostupných 
možností (farmakologických a chirurgických),

•	 invazivní placenta,
•	 devastující poranění dělohy,
•	 děloha jako předpokládaný zdroj sepse.

4.4.2 �ROLE INTERVENČNÍCH RADIOLOGICKÝCH 
METOD PŘI PŽOK

Doporučení 16
U všech stavů PŽOK z důvodu hypotonie nebo atonie dělo-

hy doporučujeme při selhání na pracovišti obvyklých standard-
ních chirurgických postupů (nebo nemožnosti jejich provedení) 
využít radiologické intervenční metody (selektivní embolizace 
pánevních tepen), jsou-li dostupné.

4.4.3 �ÚVODNÍ LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ 
A ZAJIŠTĚNÍ DOSTUPNOSTI 
TRANSFUZNÍCH PŘÍPRAVKŮ

Doporučení 17
U stavů rozvoje PŽOK doporučujeme následující úvod-

ní vyšetření – krevní obraz, aPTT, PT, hladina fibrinoge-
nu, předtransfuzní vyšetření (krevní skupina, screening 
nepravidelných protilátek proti erytrocytům, test kom-
patibility).

Doporučení 18
U stavů rozvoje PŽOK doporučujeme zajistit dostupnost 

minimálně 4 transfuzních jednotek čerstvě zmražené plazmy, 
4 transfuzních jednotek erytrocytů a 5 g fibrinogenu (ve formě 
jeho koncentrátu či kryoprecipitátu).

4.4.4 �OPTIMALIZACE TKÁŇOVÉ PERFUZE 
A SYSTÉMOVÉ HOMEOSTÁZY

Doporučení 19
U  všech pacientek s  PŽOK doporučujeme zahájit oka-

mžitou tekutinovou resuscitaci. Pro zahájení tekutinové 
resuscitace doporučujeme použití balancovaných roztoků 
krystaloidů.

Doporučení 20
Použití syntetických koloidů v tekutinové resuscitaci u pa-

cientek s PŽOK doporučujeme vyhradit pro situace, kde jsou 
krystaloidní roztoky nedostačující k dosažení a/nebo udržení 
hemodynamických cílů tekutinové resuscitace.

Tab. 2	 Postup při hypotonii nebo atonii dělohy 

Krok I
a) masáž dělohy 
b) uterotonika

•	 oxytocin nebo karbetocin

•	 metylergometrin (pokud není přítomna hypertenze matky)
c) prostaglandiny 
d) digitální nebo instrumentální revize dutiny děložní 

Při neúspěchu – krok II

Krok II
a) odstranění koagul
b) uterotonika 

alternativně
c) Bakriho balonkový katétr, případně tamponáda poševní 

Při neúspěchu – krok III

Krok III
a) selektivní katetrizační embolizace aa. uterinae (pokud je 
dostupná intervenční radiologie)
b) chirurgická intervence (postupná devaskularizace dělohy) 

•	 postupný podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae

•	 B-Lynchova sutura dělohy

•	 podvaz aa. iliacae internae
c) zvážení podání rekombinantního aktivovaného faktoru VII 
(v případě nemožnosti použít intervence a) b) je ke zvážení 
jeho podání jako první postup kroku III, z údajů národního 
registru UniSeven (reference 32 v seznamu literatury) vyplývá, 
že včasné podání rekombinantního aktivovaného faktoru VII 
snížilo provedení hysterektomie o 74 %) 

Při neúspěchu – krok IV

Krok IV
Provedení hysterektomie 
Indikace k hysterektomii 

•	 pokračující krvácení z dělohy při selhání dosavadních kroků 
a vyčerpání všech dostupných možností (farmakologických 
a chirurgických)

•	 invazivní placenta 

•	 devastující poranění dělohy 

•	 děloha jako předpokládaný zdroj sepse
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Doporučení 21
Při použití syntetických koloidů doporučujeme upřednost-

ňovat balancované roztoky želatiny.

Doporučení 22
Do doby dosažení kontroly zdroje krvácení doporučujeme 

u  pacientek s  PŽOK usilovat o  cílový systolický krevní tlak 
v pásmu 80–90 mm Hg.

Doporučení 23
Při nemožnosti dosažení cílových hodnot systolického 

krevního tlaku doporučujeme použít efedrin nebo noradrenalin 
nebo fenylefrin, je-li dostupný.

4.4.5 DIAGNOSTIKA A LÉČBA KOAGULOPATIE U PŽOK
Doporučení 24

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

Doporučení 25
Doporučujeme monitorovat koagulaci a zahájit opatření 

k úpravě koagulace co nejdříve od identifikace stavu PŽOK.

Doporučení 26
K identifikaci typu koagulační poruchy u PŽOK a k její moni-

toraci doporučujeme kromě výše uvedených standardních a opako-
vaně prováděných vyšetření (KO, aPTT, PT, fibrinogen) používat 
i viskoelastometrické metody (ROTEM, TEG), jsou-li dostupné.

Doporučení 27
K dosažení/obnovení účinnosti endogenních hemostatic-

kých mechanismů a  léčebných postupů podpory koagulace 
doporučujeme maximální možnou korekci hypotermie, acidózy 
a hladiny ionizovaného kalcia.

Doporučení 28
Doporučujeme časnou aplikaci postupů k prevenci hypo-

termie a udržení normotermie.

Doporučení 29
Doporučujeme monitorovat a udržovat hladinu ionizova-

ného kalcia v normálním rozmezí při podávání transfuzních 
přípravků (zejména čerstvě zmražené plazmy).

Doporučení 30
Substituci fibrinogenu doporučujeme u pacientek s PŽOK 

při poklesu jeho hladiny pod 2 g/l a/nebo při nálezu jeho funkč-
ního deficitu zjištěného viskoelastometrickými metodami nebo 
při odůvodněném klinickém předpokladu deficitu fibrinoge-
nu i  bez znalosti jeho hladin. Jako minimální úvodní dávku 
u PŽOK doporučujeme podání úvodní dávky 4 g fibrinogenu 
nebo ekvivalentu této dávky při použití transfuzních přípravků 
se zvýšeným obsahem fibrinogenu.

Doporučujeme, aby každé porodnické pracoviště bylo vybave-
no přiměřenou zásobou fibrinogenu s jeho okamžitou dostupností.

Doporučení 31
U  pacientek s  PŽOK navrhujeme zvážit podání TXA co 

nejdříve od vzniku PŽOK. Pokud je TXA podávána, pak dopo-
ručujeme 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 32
Po zástavě krvácení podání TXA u pacientek s PŽOK ne-

doporučujeme.

Doporučení 33
Podání čerstvě zmražené plazmy doporučujeme v situacích 

PŽOK, kdy a) jsou současně přítomny laboratorní známky 
poruchy koagulace, korigovatelné podáním plazmy, b) ne-
máme možnost identifikace typu a/nebo příčiny koagulační 
poruchy, c) není indikováno podání některého z koncentrátů 
koagulačních faktorů.

Doporučení 34
Podání koncentrátu faktorů protrombinového komplexu 

(PCC) doporučujeme u  pacientek s PŽOK a) léčených anta-
gonisty vitaminu K nebo b) kde je předpoklad deficitu faktorů 
v PCC obsažených. Rutinní podávání PCC u pacientek s PŽOK 
nedoporučujeme.

Doporučení 35
Použití rFVIIa u  pacientek s  PŽOK patří do kategorie 

tzv. off-label podání. Podání rFVIIa navrhujeme zvážit 
u  pacientek s  PŽOK při selhávání správně prováděných 
tzv. standardních postupů, jako je tzv. rescue postup před 
indikací k  hysterektomii za předpokladu dosažení podmí-
nek optimální účinnosti podaného rFVIIa (fibrinogen > 1 
g/l, koncentrace hemoglobinu > 60 g/l, trombocyty > 50 × 
109/l, pH > 7,2).

Doporučení 36
U pacientek s PŽOK doporučujeme podávání erytrocy-

tárních transfuzních přípravků k  dosažení cílové hodnoty 
hemoglobinu v  pásmu 70–80 g/l. Cílová hodnota hemo-
globinu by měla být individualizována s ohledem na obě-
hovou stabilitu, anamnézu, komorbidity a  odhadovanou 
orgánovou rezervu.

Doporučení 37
U pacientek s PŽOK doporučujeme podávání trombocytů 

k dosažení cílové hodnoty minimálně 50 × 109/l nebo při poruše 
jejich funkce.

Doporučení 38
Rutinní měření hladin antitrombinu u pacientek s PŽOK 

nedoporučujeme.

Doporučení 39
Rutinní substituci antitrombinu u pacientek s PŽOK ne-

doporučujeme.
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Doporučení 40
Doporučujeme zahájit farmakologickou profylaxi trom-

bembolické 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).

Zkratky
aPTT	 aktivovaný parciální tromboplastinový čas
KO	 krevní obraz
PCC	 koncentrát protrombinového komplexu
PPH	� postpartum haemorrhage; postpartální he-

moragie
PT	 protrombinový čas
PŽOK	 peripartální život ohrožující krvácení
ROTEM	 rotační tromboelastometrie
TEG	 tromboelastografie
TXA	 kyselina tranexamová
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Kortikosteroidy v sepsi – definitivní názor?
Rochwerg B, Oczkowski SJ, Siemieniuk RAC, et al. 
Corticosteroids in Sepsis : An Updated  Systematic Review 
and Meta-Analysis. Crit Care Med.  2018;9:1411–1420.

Početná řada odborníků z  pěti zemí z  celého 
světa provedla nový systematický přehled a jeho 
metaanalýzu s  62 citacemi publikovaných valid-
ních článků a s jejich velmi podrobnými soubory 
a tabulkovými i statistickými údaji.

Věnuje se účinnosti a  bezpečnosti podávání 
kortikosteroidů u septických pacientů v kritickém 
stavu.

Základem přehledu byly studie získané z data-
bází MEDLINE, EMBASE, CENTRAL a LILACS s do-
spělými i dětskými pacienty v sepsi – s podáním 
kortikosteroidů nebo placeba nebo zcela bez podání 
kortikosteroidů i placeba.

Zařazeno bylo 42 studií splňujících kritéria se 
souborem 10 194 pacientů. Data byla náležitě sta-
tisticky zpracována. 

Výsledky: Kortikosteroidy nesníží nebo jen vel-
mi málo sníží relativní riziko úmrtí do 28.–31. dne 
a  pravděpodobně mají malý vliv i  na odloženou 
mortalitu do 60 dnů až do 1 roku. Jen lehce zkrátí 
pobyt na lůžku intenzivní péče a délku hospitaliza-
ce. Významně příznivě ale ovlivní vznik a průběh 
šoku a SOFA skóre k 7. dnu. Působí naproti tomu 
nepříznivě svými dalšími účinky – zhoršují ICU 
svalovou slabost, vyvolávají hypernatremii a hyper-
glykemii; těm je třeba věnovat zvýšenou pozornost. 

Připravila doc. MUDr. Jarmila Drábková, CSc. 
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