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Souhrn 

Vznik spinálního hematomu (SH) při neuroaxiální punkci je považován za nejzávažnější komplikaci regionál-
ní anestezie, jejíž riziko významně stoupá při současné aplikaci tromboprofylaxe nízkomolekulárními hepa-
riny (LMWH). Jestliže v 90. letech minulého století se riziko SH na podkladě publikovaných kazuistik odha-
dovalo na 1 : 1 000 000, dnes se tyto odhady blíží až hranici 1 : 3 000. Za takto dramatický vzestup rizika SH,
především v ortopedii, jsou zodpovědné právě současně aplikované LMWH. Řadou odborných společnos-
tí proto byla přijata doporučení, týkající se časových souvislostí mezi podáním neuroaxiální anestezie
a aplikací LMWH. Pro nízkou četnost výskytu jsou obecně rizika SH pouze odvozena, přičemž pro těhotné
ženy se toto riziko odhaduje mezi 1 : 200 000 až 1 : 400 000. Jestliže u ortopedických či chirurgických paci-
entů existuje zvýšené riziko vzniku SH při současné aplikaci LMWH, tak v případě porodnické anestezie je
toto zvýšené riziko velmi nepravděpodobné. Doposud nebyla publikována ani jediná kazuistika dávající do
souvislosti SH a aplikaci LMWH v těhotenství, které se vedle fyziologického hyperkoagulačního stavu liší
i změněnou farmakokinetikou a farmakodynamikou LMWH. Následující text se proto snaží podat souhrn
dnes dostupných informací týkajících se vztahu tromboprofylaxe a rizika vzniku spinálního hematomu
v porodnictví.
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Abstract

Thromboprophylaxis and neuroaxial anaesthesia in obstetrics

Spinal hematoma (SH) after neuraxial puncture is considered the most serious complication of regional
anaesthesia. The risk is further significantly increased by co-administration of thromboprophylaxis with low
molecular weight heparins (LMWH). In the 1990s, the risk of SH on the basis of published case reports was
estimated as 1 : 1 000 000. These estimates are now closer to 1 : 3 000. Concomitant application of LMWH
is responsible for such a dramatic increase of the risk of SH, especially in orthopaedics. Therefore, a number
of anaesthesiology societies have adopted a recommendation concerning the time relation between the ad-
ministration of neuraxial anaesthesia and LMWH applications. Generally, the risks are only approximated for
the low incidence of SH, and for pregnant women this risk is estimated between 1 : 200 000 and 1 : 400 000.
If there is an increased risk of SH with concomitant LMWH in orthopaedic patients, in the case of obstetric
anaesthesia this increased risk is very questionable. So far there has not been a single published case re-
port giving the context of SH and LMWH use in pregnancy, which, in addition to the physiological hyperco-
agulable state, differs in altered pharmacokinetics and pharmacodynamics of LMWH. The following text at-
tempts to summarize the current information available regarding the relation of thromboprophylaxis and
the risk of spinal hematoma in obstetrics.
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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Úvod

Z pohledu anesteziologa charakterizuje těhotenství
asi nejlépe termín „jiný stav“. Fyziologické změny sou-
visející s těhotenstvím a přítomnost plodu zcela zá-
sadně ovlivňují anesteziologické postupy. Jedním
z nejproblematičtějších momentů porodnické aneste-
zie je pak vysoké, proti normální populaci 10krát zvý-
šené riziko obtížné intubace [1–4]. Vedle sociálně-
-emocionálních důvodů je toto riziko hlavním důvo-
dem, proč dnes v porodnictví jednoznačně dominuje

regionální anestezie nad anestezií celkovou. Součas-
ně ale v posledních letech stoupá počet rodiček, kte-
rým je pro zvýšené riziko trombembolické nemoci
(TEN) již v prepartálním období nasazena profylaktic-
ká antikoagulační léčba, nejčastěji nízkomolekulární
hepariny (low molecular weight heparins; LMWH).
Podle obecných chirurgických dat tato tromboprofyla-
xe může zvyšovat riziko vzniku spinálního hematomu,
pro svou fatálnost nejzávažnější komplikace regionál-
ní anestezie. Do přímého střetu se tak v porodnické
praxi relativně často dostává riziko obtížné intubace
a riziko spinálního hematomu. Zatímco zvýšené rizi-
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ko obtížné intubace je u těhotných žen nezpochybni-
telné, vliv tromboprofylaxe na riziko vzniku spinálního
hematomu je u těhotných, na rozdíl např. od ortopedic-
kých pacientů, minimálně velmi diskutabilní. Následu-
jící text si proto klade za cíl poskytnout současný pře-
hled evidence a expertních názorů na tuto problema-
tiku. 

Trombembolická nemoc v těhotenství

Trombembolická nemoc patří ve vyspělých zemích
k nejčastější příčině mateřské mortality a tvoří okolo
10 % všech úmrtí [5–7]. Hlavní příčinou 3–4krát zvý-
šeného rizika trombembolie v těhotenství a v post -
partálním období oproti netěhotným [8] je fyziologický
hyperkoagulační stav, který má chránit ženu při poro-
du či potratu proti nadměrné krevní ztrátě. Prokoagu-
lační změny nastupují od počátku těhotenství, maxima
dosahují v období okolo porodu a především
v šestinedělí, k výchozímu stavu se pak vrací přibliž-
ně 8 týdnů po porodu – výskyt TEN v šestinedělí je
proto až 5krát vyšší než v období vlastního těhotenství
[9, 10]. Incidence TEN se v Evropě a USA odhaduje
na 0,76–1,72 případů/1000 těhotenství, s mortalitou
1,1–1,5/100 000 porodů [11–13]. Hlavními rizikovými
faktory, vedle vlastního těhotenství, jsou případné
trombofilie, vyšší věk, vícečetné těhotenství, obezita
či císařský řez (SC). I přes to, že v těhotenství je rizi-
ko TEN 5–10krát vyšší [14], naprostá většina těhot-
ných žen preventivní antikoagulaci nepotřebuje. Výjim-
kou jsou těhotné ženy s def icitem proteinu C, proteinu
S a antitrombinu, získané mateřské trombofilie (např.
syndrom antifosfolipidových protilátek) a především
homozygotní formy mutace faktoru II a V (Leiden), kte-
ré až 10násobně zvyšují v tě hotenství riziko TEN, při
kombinaci obou je riziko dokonce až 70násobně vyš-
ší! Naopak mutace metylentetrahydrofolátreduktázy
(MTHFR) není dnes již dávána do souvislostí se zvý-
šeným rizikem TEN, a to ani její homozygotní forma
[14–17]. 

Paušálně je tromboprofylaxe v těhotenství dnes do-
poručována především u cí sař ského řezu, tak jako
u jiného chirurgického výkonu, přičemž aplikace nízko-
molekulárního heparinu je v těhotenství preferována
před aplikací nefrakcionova-
ného heparinu (UFH) [16,
18]. V porovnání s UFH vyka-
zují LMWH významné farma-
kokinetické a far ma ko dy na -
mické odlišnosti. Asi nejpod-
statnějšími přednostmi LM-
WH jsou až 90% biologická
dostupnost po subkutánní
aplikaci a relativně standard-
ní antikoagulační aktivita, do-
sahující vrcholu 3–4 hodiny
po podání a jejíž rutinní moni-
torování není nutné. Biologic-
ký poločas LMWH je v po - *Může být aplikováno ve dvou rozdělených dávkách.
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rovnání s heparinem prodloužen 3–4krát. Na rozdíl od
standardního heparinu mají nízkomolekulární hepariny
i fibrinolytické účinky a ovlivňují funkci trombocytů. Jsou
schopny až 4krát účinněji inhibovat faktor Xa než faktor
II. Předpokládá se, že ve srovnání s nefrakcionovaným
heparinem účinněji brání vzniku trombu bez rizika zvý-
šené krvácivosti. Standardní evropské doporučované
dávkovací schéma LMWH v těhotenství je uvedeno
v tabulce 1. K tomuto dávkování je ale nutno uvést, že to-
to schéma je vlastně pouze převzato od chirurgic-
kých/ortopedických pacientů, tj. není přizpůsobeno fyzio -
logicky odlišnému těhotenství. Těhotné ženy se přitom
od ostatních pacientů podstatně liší nejen svým věkem
a výskytem komorbidit či ostatních komplikací, ale pře-
devším se odlišují fyziologickým posunem koagulační
rovnováhy na stranu hyperkoagulace.

Spinální hematom po neuroaxiální punkci

Krvácení do páteřního kanálu po neuroaxiální (epi-
durální nebo subarachnoidální) punkci se vznikem kli-
nicky významného hematomu je nepochybně jednou
z nejzávažnějších komplikací, které mohou anestezio -
loga v jeho profesionální kariéře potkat [21]. Ke vzni-
ku spinálního hematomu dochází především při pora-
nění epidurálního žilního plexu. Klinicky probíhá zpo-
čátku krvácení do epidurálního prostoru nepozorova-
ně, ale jeho důsledky bývají fatální. Narůstající hema-
tom v uzavřeném prostoru páteřního kanálu může
způsobit míšní kompresi s ischémií, a nedojde-li k jeho
evakuaci do 6–8 hodin od vzniku prvních příznaků,
hrozí vznik trvalé paraplegie [22, 23]. Krvácení do sub-
arachnoidálního prostoru je vzácné a vzniká násled-
kem poranění radikulárních cév, které provázejí míšní
kořeny. Protože krvácení je v tomto případě do mozko-
míšního moku, netvoří se hematom a poranění je tak
méně závažné [21]. 

Spinální hematom se klinicky manifestuje v časo -
vém odstupu několika hodin až dnů (0–12 dnů) po
neuroaxiální punkci. Prvními projevy bývá motorický
a senzitivní deficit, případně bolesti v zádech kořeno-
vého charakteru. Tyto příznaky se mohou ale pocho-
pitelně projevit až v době, kdy neuroaxiální blokáda
částečně nebo úplně odezní. Diagnóza spinálního he-

Tabulka 1. Dávkování nízkomolekulárních heparinů v těhotenství podle doporučení Royal
College of Obstetrics and Gynaecologists (UK) [19, 20] T

Hmotnost (kg) Enoxaparin  Dalteparin  Tinzaparin 

<50  20 mg/den 2500 j./den  3500 j./den 

50–90  40 mg/den  5000 j./den  4500 j./den 

91–130  60 mg/den* 7500 j./den* 7000 j./den*

131–170  80 mg/den* 10 000 j./den* 9000 j./den*

>170  0,6 mg/kg/den* 75 j./kg/den* 75 j./kg/den*

Vyšší profylaxe 40 mg á 12 hod 5000 j. á 12 hod 4500 j. á 12 hod

(ženy 50–90 kg) 1 mg/kg á 12 hod 100 j./kg á 12 hod 175 j./kg/den

Léčebná dávka v šestinedělí: v šestinedělí: (i v šestinedělí)

1,5 mg/kg/den 200 j./kg/den   
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matomu se proto stanovuje poměrně obtížně, často
s výraznou latencí. Kritická paraplegie se přitom vyví-
jí poměrně rychle, zpravidla během 12–14 hodin
[24–26]. Neurologické příznaky závisí od lokalizace
hematomu – léze v oblasti dolní hrudní páteře je spo-
jena se slabostí dolních končetin až paraplegií, lum-
bální léze se syndromem cauda equina včetně reten-
ce moči a inkontinence. Bolest zad, často vyzařující
do končetin, je častým společným příznakem. Základ-
ní diagnostickou metodou je magnetická rezonance
(případně CT), jediným řešením urgentní laminekto-
mie.

Není jasné, jak velké množství krve je nutné
k vytvoření kritického hematomu. Při krevní zátce se
aplikuje do epidurálního prostoru až 20 ml autologní
krve, aniž by vzniklé koagulum vyvolalo neurologické
příznaky. Absorpce takovéhoto koagula je podle vše-
ho otázkou poměrně krátkého času v řádu několika
hodin. Vliv na to mohou mít i na věku závislé změny
páteře. S věkem klesá poddajnost páteřního kanálu
na vpravený objem, a to jak krve, tak ale například i lo-
kálního anestetika. Vyšetření pomocí magnetické re-
zonance (MR) ukázalo rychlé vymizení krevní zátky
z páteřního kanálu skrze intervertebrální foramina
u mladých jedinců, ale MR také ukázala kompresi mí-
chy u starší ženy v průběhu kontinuální infuze lokální-
ho anestetika do epidurálního prostoru s příznaky od-
povídajícími spinálnímu hematomu [22, 27]. I to může
být dalším z důvodů, proč je v těho tenství, tj.
u mladých žen, výskyt spinálního hematomu, přesně-
ji řečeno spinálního hematomu s klinickými příznaky,
tak extrémně vzácný. A to bez ohledu na to, že
v těhotenství je vlivem gestagenů rozšířený venózní
epidurální plexus a je zvýšená fragilita kapilár [28–30],
tudíž k poranění venózního plexus dochází relativně
často (až v 18 % všech punkcí) [21]. Přesto nejsou do-
stupné žádné známky vyššího rizika vzniku spinální-
ho hematomu v porodnictví. Jednotlivé popsané pří-
pady souvisely buď s koagulační poruchou, nebo do-
konce byly i bez souvislosti s neuroaxiální anestezií
[16, 23, 31, 32]. 

Obecně je výskyt významného spinálního hemato-
mu po neuroaxiálních blokádách natolik vzácný, že
jej nelze sledovat v klinických studiích. Hlavní rizikové
faktory, které byly identifikovány na základě analýz jed-
notlivých kazuistik spinálního hematomu, uvádí tabul-
ka 2. 

Vztah tromboprofylaxe a rizika 
spinálního hematomu

Nízkomolekulární hepariny
Podstatou problému vztahu tromboprofylaxe

a neuroaxiální punkce je potenciálně zvýšené riziko
vzniku spinálního hematomu. Problém se týká přede-
vším aplikace nízkomolekulárních heparinů (LMWH).
Kombinace neuroaxiální blokády a profylaxe LMWH
byla v obecné anesteziologické praxi považována
dlouhou dobu za zcela bezpečnou a výskyt spinální-
ho hematomu v této souvislosti se odhadoval na 1
ku1 000 000 [33]. Poté, co byla ve Spojených státech
zavedena rutinní tromboprofylaxe 30 mg enoxaparinu
po 12 hodinách, došlo ke znatelnému nárůstu počtu
spinálních epidurálních hematomů, přičemž některé
z nich skončily trvalou paraplegií [24, 34–36]. Slouče-
ním těchto případů dohromady bylo riziko spinálního
hematomu při současném podávání nízkomolekulár-
ních heparinů vypočteno na 1 : 40 800 pro spinální
(subarachnoidální) anestezii, 1 : 6600 pro jednorázo-
vou epidurální anestezii a 1 : 3100 pro epidurální ane-
stezii s katétrem [37]. Důvodem tohoto relativně vyso-
kého nárůstu spinálních hematomů byla právě aplika-
ce LMWH ve 12hodinovém dávkovacím schématu
a absence doporučení ohledně bezpečného časové-
ho intervalu mezi tromboprofylaxí a neuroaxiální punk-
cí nebo manipulací s epidurálním katétrem. Oproti to-
mu v Evropě přijaté a rozšířené dávkování v jedné
denní dávce 40 mg enoxaparinu se tak významným
vzestupem výskytu komplikací neprojevilo. Retrospek-
tivní švédská analýza odhadla toto riziko na 1 ku
156 000 po spinální anestezii a 1 : 18 000 po epidurál-
ní anestezii, přičemž riziko hematomu je daleko vzác-
nější v porodnictví (1 : 200 000) než u žen podstupu-
jících artroplastiku kolenního kloubu (1 : 3 600),
u kterých byl zaznamenán výrazně vyšší výskyt spi-
nálních hematomů v souvislosti s LMWH než
u jakékoli jiné skupiny pacientů [23]. Relativně nedáv-
né série kazuistik naznačují, že obecné riziko spinál-
ního epidurálního hematomu je možná vyšší, než se
předpokládalo, s četností 1 : 2 700 až 1 : 20 000 pa -
cientů [38–41], přičemž vznik hematomu by mohl být
častější po epidurální punkci v lumbální než hrudní
oblasti [40].

V návaznosti na zvýšený výskyt spinálních hemato-
mů bylo německou anesteziologickou společností De-
utschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin v roce 1997 publikováno první národní do-
poručení pro neuroaxiální anestezii a současné podá-
ní antitrombotických léků [42], následovala American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA) v roce 1998 [35] a v roce 2000 Société Belge
d’Anesthésie et de Réanimation [43]. Aktuální česká
doporučení nejsou v současné době k dispozici.
V našich podmínkách se tak můžeme řídit pouze úda-
ji uvedenými v Souhrnu údajů o léčivém přípravku
(SPC; Summary of Product Characteristics), které
v případě enoxaparinu uvádějí, že „zavedení či vyně-

Tabulka 2. Rizikové faktory vzniku spinálního hematomu 
po neuroaxiální blokádě

1. nezkušený anesteziolog

2. obtížná nebo traumatická epidurální punkce nebo zavede-

ní katétru

3. koagulopatie nebo antikoagulace v terapeutické dávce

(aPTT >1,5 násobek normy, INR >1,5 násobek normy,

trombocyty < 80×109/l)

4. vytažení hluboko zavedeného (> 4 cm) epidurálního 

katétru

5. deformity páteře
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tí katétru by mělo následovat 10–12 hodin po podání
profylaktické dávky enoxaparinu, v případě podání
vyšší dávky (100 anti-Xa IU/kg (1 mg/kg) 2xd. či
150 anti-Xa IU/kg (1,5 mg/kg) 1xd.) by tento interval
měl být 24 hodin. Následující dávku enoxaparinu je
možno podat nejdříve za 2 hodiny po odstranění katet-
ru“ [44].

Vzhledem k vzácnosti výskytu spinálního epidurál-
ního hematomu nejsou doporučení týkající se vztahu
regionální neuroaxiální anestezie a současné trom-
boprofylaxe postaveny na základě prospektivních ran-
domizovaných studií, ale na jednotlivých kazuistikách
a názorech expertů (tab. 3). Pravidlo přijaté většinou
národních společností vyžaduje mezi podáním antiko-
agulancií a aplikací neuroaxiální blokády dvojnásobný
časový interval, než je eliminační poločas daného pre-
parátu [45]. Obecně je dnes proto doporučovaný in-
terval mezi aplikací LMWH a neuroaxiální punkcí
10–12 hod po podání tromboprofylaktické dávky
LMWH, a naopak LMWH lze aplikovat 2–4 hod po
neuroaxiální punkci [46–54].

Incidence spinálního hematomu po neuroaxiální
punkci u těhotných se současnou tromboprofylaxí ne-
ní známa. V retrospektivní švédské studii, do které by-
lo zařazeno 50 000 spinálních a 205 000 epidurálních
blokád u těhotných, byly zaznamenány pouze dva pří-
pady spinálního hematomu – jeden po vytažení epi-
durálního katétru a jeden po spinálním bloku. Oba pří-
pady nastaly u pacientek s HELLP syndromem [23].
Také další studie (metaanalýza/národní audit) sledují-
cí výskyt komplikací po epidurálních blokádách
v porodnictví uvádějí incidenci spinálního hematomu
0, respektive 0,5 : 100 000 [41, 55]. Nebyla dosud ani
publikována kazuistika, která by dávala v těhotenství
do souvislosti podání LMWH a vznik spinálního he-
matomu. Přesto žádná doporučení nerozlišují rodičku
s fyziologicky významným hyperkoagulačním stavem
od jiných pacientů podstupujících neuroaxiální bloká-
du. Vedle hyperkoagulace je ale z hlediska vlivu trom-
boprofylaxe nízkomolekulárními hepariny na riziko
vzniku spinálního hematomu podstatná i jejich rozdíl-
ná farmakokinetika a farmakodynamika významně sni-
žující účinek i délku účinku LMWH. V těhotenství je až
o 60 % zvětšen objem krevní plasmy, čímž je zvětšen
i intravaskulární distribuční prostor pro LMWH (vzhle-
dem k své velikosti nepronikají LMWH extravaskulár-

ně). Od konce I. trimestru stoupá až o 50 % glomeru-
lární filtrace a clearance, což vede ke zkrácení poloča-
su LMWH. Významná je i existence placentární hepa-
rinázy a zmnožení „heparin binding proteinu“ [56–60].
Výsledkem je signifikantně nižší antikoagulační akti-
vita LMWH v těhotenství ve srovnání s ostatní popu-
lací. Dokládá to i několik studií monitorujících hladiny
antiXa po podání LMWH (enoxaparinu), které ukazu-
jí, že hladina antiXa po aplikaci dávky LMWH
s pokračujícím těhotenstvím postupně klesá [10,
60–66]. V 36. týdnu těhotenství je už asi jen poloviční
proti již normalizovanému koagulačnímu stavu
v postpartálním období [57]. Je ale nutno i pozna -
menat, že neexistují ani žádné údaje, na jakou kon-
krétní hladinu antiXa byla měla být tromboprofylaxe
v těhotenství cílena. Nezodpovězenou otázkou rovněž
zůstává, zda změny při fyziologickém hyperkoagulač-
ním stavu jsou natolik významné, že vyžadují jinou
dávkovací strategii ve srovnání s populací netěhot-
ných. Dostupná data jsou v tomto směru bohužel ne-
dostatečná. Stejně tak je nutno poznamenat, že na-
prostá většina dostupných údajů i zkušeností s LMWH
v porodnictví se týká především enoxaparinu. Přeno-
sitelnost těchto údajů (dávky, jejich četnost či časové
intervaly mezi jejich aplikací a neuroaxiální blokádou)
na ostatní nízkomolekulární hepariny, u nás přede-
vším na dalteparin a nandroparin, je v současné době
především otázkou individuální zkušenosti a odhadu,
protože srovnávací data u těhotných chybí.

Nefrakcionovaný heparin
Nefrakcionovaný heparin (unfractionated heparin –

UFH) je v standardním režimu tromboprofylaxe podá-
ván v subkutánní dávce 5000 j. heparinu v 12ho di -
nových intervalech. Toto dávkování většinou nevede
k prodloužení aktivovaného parciálního tromboplasti-
nového času (aPTT) a není za standardních podmí-
nek nutno jeho vliv na koagulaci monitorovat. Pouze
při jeho podávání 5 a více dní je nutno sledovat počet
trombocytů k vyloučení heparinem indukované trom-
bocytopenie (HIT) [16, 50]. Vzhledem k prakticky se
nevyskytujícím krvácivým komplikacím je riziko vzniku
spinálního hematomu při podávání heparinové trom-
boprofylaxe zcela minimální. Prokazují to i publikované
studie z Evropy i USA s celkem více než 9000 pacien-
ty, kdy se u této profylaxe nevyskytly žádné komplika-

Tabulka 3. Doporučené odstupy neuroaxiální punkce či vytažení katétru od aplikace LMWH

LMWH à RA (hod) RA à LMWH (hod) 

European Society of Regional Anaesthesia & Pain Therapy 12  4   

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und lntensivmedizin 10–12  4   

Société Belge d’Anesthésie et de Réanimation 10–12  4   

American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine 12  2–4   

American College of Chest Physicians 8–12  2   

Société française d’anesthésie et de réanimation 10–12 4–12  

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie 10  2   

Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor 12  6   

Österreichische Gesellschaft für Anaesthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin 12  4   

SÚKL (SPC Clexane inj. sol) 10–12  2   
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ce [16, 67]. Široce je proto akceptován názor, že trom-
boprofylaxe nízkými dávkami subkutánního heparinu
nezvyšuje riziko krvácení do páteřního kanálu, a tudíž
ani riziko vzniku spinálního hematomu [68, 69]. Tomu
odpovídají i současná doporučení American Society
of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA)
[16], která za standardních podmínek již nevyžadují
časový odstup mezi aplikací UFH a neuroaxiální punk-
cí či manipulací s epidurálním katétrem. Evropa je
z tohoto hlediska překvapivě konzervativní a stále ten-
to časový interval v délce 4 hodin doporučuje. Shoda
naopak panuje v požadavku na odklad další aplikace
profylaktických dávek heparinu, a sice nejméně o 1
hodinu po aplikaci bloku (doporučení úrovně 2C). Zvý-
šené riziko krvácení během profylaxe nefrakcionova-
ným heparinem je pouze při současném užívání dal-
ších antikoagulancií a anti agre gancií (především po-
tencující se účinek heparinu s antiagregačními účinky
kyseliny acetylsalicylové) a v přítomnosti jaterního se-
lhávání.

Ostatní antikoagulancia a antiagregancia
Warfarin je v těhotenství pro svůj teratogenní vliv

na plod absolutně kontraindikován. U nesteroidních
antiflogistik (NSAID), včetně kyseliny acetylsalicylové,
není známo, že by, pokud jsou podávány samostatně
a v běžných dávkách, zvyšovaly riziko vzniku spinál-
ního hematomu a nejsou tedy kontraindikací podání
neuroaxiální blokády (doporučení úrovně 1A) [16, 50].
Existují ale kazuistiky vzniku spinálního hematomu při
současné antiagregační léčbě aspirinem a profylaxe
heparinem. Při současné aplikaci NSAID a heparinu
(UFH i LMWH) proto není neuroaxiální blokáda dopo-
ručována [16, 45, 50]. Ostatní běžně užívané látky po-
tenciálně ovlivňující koagulaci svým antiagregačním
účinkem (především dnes relativně široce užívané pří-
rodní léčivé látky česnek, brusinky, ginkgo a ginseng)
nejsou kontraindikací neuroaxiální punkce, jejich uží-
vání není spojeno se zvýšeným rizikem krvácení či
vzniku spinálního hematomu a jejich vysazení není
proto vyžadováno [16]. Je nutno nicméně pozname-
nat, že o jejich interakci s ostatními látkami ovlivňují-
cími koagulaci není nic známo. 

Tromboprofylaxe u císařského řezu

Z hlediska porodnické anestezie se problém vztahu
tromboprofylaxe a neuroaxiální anestezie/analgezie
týká rodiček jak s již prepartálně podávanou trombo -
profylaxí, tak standardního perioperačního vedení cí-
sařského řezu. Situace, kdy se původně plánovaný cí-
sařský řez změní krátce po podání profylaktické dáv-
ky LMWH na akutní, není nijak výjimečná. Při strikt-
ním dodržování pravidel by pak v tomto intervalu ne-
měla být podána neuroaxiální anestezie, a to ani
v případě předpokládané nebo dokonce anamnestic-
ky známé obtížné intubace, či u rodičky s plným žalud-
kem. A to i přesto, že rizika spojená s celkovou aneste-
zií v těchto situacích výrazně převažují nad rizikem

vzniku spinálního hematomu. Těmto situacím lze jed-
noduše předejít změnou režimu perioperační trom-
boprofylaxe, konkrétně zahájením profylaxe až po cí-
sařském řezu, nikoli již předoperačně. Ve většině ev-
ropských zemí je obecně perioperační tromboprofyla-
xe většinou zahajována právě předoperačně (s výjim-
kou neurochirurgie), nejčastěji 12 hodin před začát-
kem vlastního výkonu. Důvodem je předpoklad, že
tromby se začínají formovat již peroperačně, a proto
by pacienti měli být chráněni již v tomto období. Aby se
současně snížilo riziko peroperačního krvácení a bylo
umožněno použití neuroaxiálních anesteziologických
technik, jsou LMWH obvykle aplikovány večer před
operačním výkonem. Přitom má tento přístup dnes
obecně poměrně diskutabilní faktické opodstatnění.
Dokládá to např. kanadská studie, do které bylo zařa-
zeno 1472 pacientů podstupujících náhradu kyčelního
kloubu, která neprokázala žádný rozdíl ve výskytu
TEN při aplikaci LMWH (dalteparin) 2 hodiny před vý-
konem ve srovnání s aplikací 4 hodiny po výkonu [70].
Stejně tak metaanalýza aplikace LMWH 12 hod před
operací ve srovnání s pooperační ukázala, že před -
operační aplikace LMWH nesnižuje riziko TEN proti
pooperační aplikaci [71]. Tomu odpovídají i některá
současná doporučení [72–74]. Guidelines americké
ACCP (American College of Chest Physicians) již ne-
požadují předoperační tromboprofylaktické podání
LMWH, ale uvádějí je vedle až pooperační aplikace
jako jednu z variant. Pro pacienty podstupující velké
ortopedické výkony je toto doporučení dokonce úrov-
ně 1A [72], tj. nejvyšší možné významnosti. Stejně tak
i současná německá multioborová doporučení týkají-
cí se tromboprofylaxe, na kterých se podílelo celkem
25 německých odborných společností včetně aneste-
ziologické a intenzivistické, gynekologicko-porodnic-
ké, hematologické a společnosti pro trombózu
a hemostázu, odkazují na předoperační aplikaci
LMWH pouze jako na možnost, nikoli na požadavek
[74]. S pooperační aplikací LMWH jsou navíc spojeny
i výhody nižšího rizika peroperačního krvácení
a především právě snížení rizika vzniku spinálního he-
matomu při aplikaci neuroaxiální blokády [72]. Jaký je
v porodnictví skutečně vztah rizika TEN při předope-
račním versus až pooperačním zahájení podávání LM-
WH není známo. Nicméně na základě dostupných dat
a klinických zkušeností lze předpokládat, že to samé
jako pro chirurgické pacienty platí i pro ženy podstupu-
jící císařský řez. Navíc při zkráceném účinku LMWH
v těhotenství je úvodní dávka LMWH, aplikovaná 12
hodin před císařským řezem, v době začátku výkonu
již zcela eliminována a na profylaxi TEN tak ani nemů-
že mít významný vliv. Na vlastní tromboprofylaxi se tak
každopádně podílí až dávka následující, tj. pooperač-
ní. Odpovídají tomu i klinické zkušenosti, kdy není za-
znamenán zvýšený výskyt TEN u akutních SC, u nichž
profylaxe je – na rozdíl od elektivních SC – apliková-
na právě až po výkonu. 

V současné době se diskutuje i o samotné univer-
zální nutnosti farmakologické profylaxe u všech žen
podstupujících císařský řez. Recentní data ukazují, že
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pravděpodobně díky dnes časné mobilizaci pacientek
je výskyt TEN po císařském řezu asi výrazně nižší,
než se předpokládá. Ve studii sledující výskyt žilní
trombózy po císařském řezu byly sonografické znám-
ky hluboké žilní trombózy zaznamenány pouze
u 0,5 % žen [75], tj. méně než u chirurgických pacien-
tů. Císařský řez, včetně předtermínového, u jinak ne-
komplikovaně probíhajícího těhotenství je dnes řadou
expertů řazen mezi výkony s nízkým rizikem TEN, tj.
při časné mobilizaci bez nutné farmakologické profy-
laxe. Tomu odpovídají i současná doporučení Royal
College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG)
a American College of Chest Physicians (ACCP) [17,
59, 76]. Příklad současné stratifikace rizika a podávání
profylaxe TEN v porodnictví, vycházející právě z dopo -
ručení RCOG a ACCP, ukazuje tabulka 4. 

Vezmeme-li současně v úvahu všechna dostupná
data srovnávající riziko TEN při předoperační
a pooperační aplikaci LMWH spolu s farmako -
kinetickými a farmakodynamickými změnami LMWH
v těhotenství, je předoperační profylaxe LMWH
v případě císařského řezu zbytečná. A zbytečně jen
komplikuje situace, v nichž je jinak (např. pro riziko ob-
tížné intubace) jasná preference neuroaxiálních ane-
steziologických metod. 

Závěr

Hlavní příčinou problematického vztahu trombo -
profylaxe a rizika spinálního hematomu v těhotenství
je nedostatek validních dat. Při nedostatku specifické
evidence v porodnictví proto byla odbornými společ-
nostmi převzata doporučení vytvořená pro jiné skupi-
ny pacientů, zcela fyziologicky i patofyziologicky od-
lišných od těhotných žen. Přestože dostupná a logická
fakta i klinické zkušenosti říkají, že riziko spinálního
hematomu je v porodnictví extrémně nízké, jsme za-
tím nuceni z forenzních důvodů doporučení týkající se
vztahu podání LMWH a neuroaxiální punkce pokud
možno dodržovat. Žádná praktická doporučení nelze

ale brát jako striktní návod. Představují pouze základ-
ní rámec pro výchozí úvahu o volbě vhodného postu-
pu u každého pacienta. Rozhodující význam pro zvá-
žení vhodnosti či rizika neuroaxiální blokády
v souvislosti s tromboprofylaxí v porodnictví by mělo
mít vždy pečlivé zhodnocení anamnézy a konkrétní
klinické situace. Stejně tak má pro posuzování sice mi-
nimálního, nicméně existujícího rizika spinálního he-
matomu a výhod regionální anestezie zcela nenahra-
ditelný význam zkušenost anesteziologa. Zkušenost
a doved nost anesteziologa i celého pracoviště nepo-
chybně ovlivňují volbu vhodného postupu v těchto ob-
tížných situacích určujícím způsobem [16, 65, 77].
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