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ÚVOD
Děložní hypotonie a atonie znamená poruchu 

retrakce dělohy po porodu selháním mechanismu 
myometrálních ligatur. K rizikovým faktorům po-
ruch kontraktility svaloviny děložní patří nadměr-
ná děložní distenze při vícečetném těhotenství, 
polyhydramniu, makrosomii plodu, vyčerpání 
myometria u  prolongovaných porodů, intraam-
niální infekce, anatomické poruchy myomet-
ria, vrozené vady dělohy a  děložní myomatóza. 
Významným faktorem je též nevhodná indukce 

porodu nebo augmentace děložní činnosti utero-
toniky či naopak použití uterolytik během poro-
du. Sekundárně může nastat hypotonie dělohy 
v  důsledku poporodní hemoragie, zejména pak 
v případech patologické invaze placenty (placen-
ta accreta, increta, percreta) a  retence lůžka při 
placenta adherens. Stejně tak nastává při poruše 
dodávky kyslíku a  energetických substrátů při 
hypoperfuzi myometria – při větší krevní ztrátě 
z epiziotomie nebo jiného poranění měkkých po-
rodních cest (varixy apod).
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Děložní hypotonie a atonie je stále nejčastější 
příčinou primární poporodní hemoragie, která má 
významný podíl na mateřské mortalitě. S rozvojem 
účinných uterotonik používaných v prevenci i léč-
bě porodnického krvácení (aktivní vedení III. doby 
porodní) nastávají její těžké formy méně často. 
Je však třeba zmínit multidisciplinární přístup 
a  využít všechna dostupná farmaka a  metody, 
které mohou zabránit vzniku peripartálního ži-
vot ohrožujícícího krvácení (PŽOK). Uterotonika 
jsou skupinou léků, která mohou při neznalosti 
jejich farmakologie kritickou situaci paradoxně 
ještě zhoršit, zejména vlivem na hemodynamiku. 
A tak je i na anesteziologovi, aby znal jejich účin-
ky a dodržoval zejména jejich správná dávkovací 
schémata.

DOPORUČENÝ POSTUP U HYPOTONIE/
ATONIE DĚLOŽNÍ

Hypotonie/atonie je až v 80 % příčinou PŽOK, 
proto i  mezioborový konsenzuální doporučený 
postup z roku 2011 „Peripartální život ohrožující 
krvácení“ věnuje významnou část řešení této pe-
ripartální patologie (tab. 1).

Farmakoterapie – uterotonika
Endogenní oxytocin (Oxytocin, Ferring-Léčiva) 

je peptidický hormon (nonapeptid) syntetizovaný 
v hypotalamu, který se uvolňuje z neurohypofý-
zy a  má uterokinetický a  galaktokinetický úči-
nek. Oxytocin stimuluje kontraktilitu myometria 
senzibilizovaného estrogeny. Léčebně se používá 
syntetický přípravek oxytocinu, který má shodné 
farmakologické vlastnosti jako oxytocin endogen-
ní. U oxytocinu je udáván poločas rozpadu podle 

různých pramenů 5–20 minut, přesná odpověď na 
tuto otázku není známa vzhledem k mnoha fak-
torům, na nichž tento proces závisí: individuální 
citlivost myometria, dilatace děložního hrdla, 
parita, těhotenské stáří a délka porodu. Známá je 
také nestabilita při jeho kontinuálním podávání 
v infuzi, jejíž teplota přesahuje 25 °Celsia [4], což 
může mít vliv na jeho účinnost, pokud podává-
me ohřáté infuzní roztoky, zejména při krevních 
ztrátách. Z  toho důvodu se jeví racionální jeho 
podávání v izolované infuzi FR (fyziologický roz-
tok) 250 ml. Při nadměrných dávkách podaného 
oxytocinu a při rychlém přísunu většího objemu 
tekutiny (preload nebo coload tekutin při neuro- 
axiální blokádě, krevní ztráty) může reflexně na-
stat retence vody. Důvodem je pozitivní zpětno-
vazebná inhibice ADH (antidiuretický hormon) 
a oxytocinu z neurohypofýzy. Nejčastěji diskuto-
vaným a nejvíce obávaným nežádoucím účinkem 
oxytocinu je systémová hypotenze způsobená vazo-
dilatací, která vede k nechtěné reflexní tachykar-
dii. Dále má negativní chronotropní a inotropní 
efekt, snižuje srdeční výdej, zvyšuje ischémii myo-
kardu a má mírný antidiuretický efekt [5]. Tento 
účinek je zprostředkovaný působením oxytocinu 
na atriální natriuretický peptid (ANP), oxid dusna-
tý (NO), α2-adrenoreceptory [6] a přítomností re-
ceptorů pro oxytocin v srdci, cévách a ledvinách 
[7, 8]. Tyto účinky mohou nesprávnou aplikací 
(rychlý bolus větší dávky) vést až k ischemickým 
změnám na EKG [9–11]. Dávkovací schémata se 
napříč různými pracovišti i v celosvětovém měřítku 
různí. Stěžejními otázkami zůstávají: bolus versus 
infuze, velikost dávky a doba podávání. Nejčastěji 
užívaná celková dávka oxytocinu u císařského řezu 
(SC) je 10–20 jednotek, s  rychlostí infuze danou 
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Krok 1 Při neúspěchu
a) masáž dělohy Krok 2
b) uterotonika a) odstranění koagul

− oxytocin nebo karbetocin b) �uterotonika 
alternativně− metylergometrin

c) prostaglandiny c) �Bakriho balonkový katétr 
případně poševní tamponádad) digitální nebo instrumentální revize děložní dutiny 

Při neúspěchu neodkladně
Krok 3 
a) chirurgická intervence (postupná devaskularizace dělohy)

− postupný podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae

− B-Lynchova sutura dělohy

− podvaz aa. iliacae internae

b) selektivní katetrizační embolizace aa. uterinae (pokud je dostupná intervenční radiologie)

c) zvážení podání rekombinantního aktivovaného faktoru VII
[Podle 1–3]

Tab. 1   Doporučený postup ČSARIM/ČGPS hypotonie/atonie děložní
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klinickým stavem [12–14]. Význam pomalé aplikace 
úvodní bolusové dávky jako prevence negativních 
hemodynamických účinků potvrzují i  literární 
zdroje [15]. Minimální efektivní dávka oxytocinu 
musí být více než 3 jednotky [5, 16]. Racionální 
aplikace podle randomizovaných klinických studií 
udává bolus 3 jednotky oxytocinu během jedné mi-
nuty následovaný infuzí 5–10 jednotek/hodinu po 
dobu 4 hodin. Pokud iniciální dávka není účinná 
je doporučeno bolus 1–2krát opakovat nebo použít 
další uterotonikum [5].

Problémy s velikostí bolusové dávky a schéma-
tem kontinuálního podávání možná paradoxně 
odpadají při aplikaci dlouhodobého a synteticky 
vyrobeného agonisty oxytocinu – karbetocinu 
(Duratocin™, Ferring-Léčiva). Jedná se také o nona-
peptid, který se váže na receptory hladké svaloviny 
děložní a způsobuje její rytmické kontrakce, zvyšuje 
jejich frekvenci a děložní tonus. Jedna dávka činí 
100 µg/1 ml, což j ekvivalentní 50 j. oxytocinu. Jeho 
výhodou je dlouhodobý účinek, biologický poločas 
je až 6–8krát delší než u oxytocinu. Karbetocin sni-
žuje poporodní krvácení, redukuje potřebu masáže 
děložní a snižuje nutnost podání dalších uterotonik 
u císařského řezu [17, 18]. Nežádoucí účinky jsou 
stejné jako u oxytocinu, což vyžaduje také poma-
lou aplikaci injekce. Jeho širšímu užívání může 
bránit vyšší cena přípravku. Zajímavostí například 
je, že v USA není registrován. Podle SPC (Souhrn 
údajů o přípravku) je doporučeno podávání pouze 
v případě regionální anestezie u císařského řezu. 
V ostatních indikacích (spontánní porod, celková 

anestezie u SC) se pro nedostatek klinických studií 
jedná o off-label indikaci.

Námelové alkaloidy a  jejich deriváty působí 
na α-adrenergních, serotoninergních a  dopa-
minergních receptorech. Mají výrazně utero-
tonický efekt a  vyvolávají i  retrakci děložního 
hrdla. V  praxi se nyní používá metylergomet-
rin (Methylergometrine, Rotexmedica) v  dávce 
0,2  mg, často v  kombinaci s  oxytocinem. Tato 
kombinace minimálně, ale statisticky významně 
redukuje poporodní krvácení oproti samotnému 
oxytocinu, nevýhodou je však nárůst nežádoucích 
účinků, jako je nauzea a zvracení, a to především 
při rychlé aplikaci léku [19]. To je nevýhodné ze-
jména u výkonů v regionální anestezii. Mezi mé-
ně časté nežádoucí účinky patří bolest na hrudi, 
palpitace a akcentace hypertenze.

Prostaglandiny (PG) jsou 20uhlíkaté mast-
né kyseliny, z nichž přirozené PGF2α – dinoprost 
(Enzaprost F®, Sanofi-aventis) a  karboprost 
(Prostin 15 M™, Pfizer) mají vliv na děložní kon-
traktilitu a používají se u hypotonie/atonie děložní 
po selhání předchozí farmakoterapie. Kromě vlivu 
na děložní kontraktilitu mají PG celou řadu účinků: 
pozitivně chronotropní a inotropní, bronchokon-
strikční, stimulují sympatikus, zvyšují průtok krve 
ledvinami, zvyšují kontrakce gastrointestinálního 
traktu (GIT) a zvyšují tělesnou teplotu. Tyto vlast-
nosti mohou při nedodržování dávkovacích schémat 
(tab. 2), zejména při intravenózním podání, způso-
bit řadu závažných nežádoucích účinků – bronchos-
pasmus, tachykardii, závažnou hypertenzi, nauzeu, 

Uterotonikum Nežádoucí účinky Dávkovací schéma
oxytocin (Oxytocin)  
1 ampule – 20 Kč

systémová hypotenze 
reflexní tachykardie 
negativní chronotropní efekt 
negativní inotropní efekt  
snížený srdeční výdej 
ischémie myokardu

A) 5 j do 20 ml FR pomalá aplikace 
další aplikace na vyžádání porodníka: 
2 j do 100 ml FR, kape 2 hodiny 
B) 3 j do 20 ml FR během 1 minuty 
dále infuze 5–10 j/hod po dobu 4 hodin

carbetocin (Duratocin) 
1 ampule – cca 360 Kč

jako oxytocin 100 µg/1 ml do 20 ml FR pomalá aplikace

metylergometrin 
(Methylergometrin) 
1 ampule – 10 Kč

nauzea, zvracení 
hypertenze

0,2 mg/1 ampule

dinoprost,dinoprostum 
(Enzaprost) 
1 ampule – cca 120 Kč

pozitivně chronotropní efekt  
pozitivně inotropní efekt 
bronchokonstrikce 
stimulace sympatiku

1 ampule/5 mg do 500 ml FR 
kapat rychlostí 300 ml/hod

carboprost (Prostin 15M) 
1 ampule – cca 660 Kč

zvýšení průtoku ledvinami 
zvýšení kontrakcí GIT 
zvýšení tělesné teploty

1 ampule/0,25 mg intramyometrálně  
další dávku carboprostu lze podat 
po 10 minutách 
dále opakovat v intervalu 15–90 minut 
do celkové dávky 2 mg

*ceny léčiv k 1/2015

Tab. 2   Nežádoucí účinky a dávkování uterotonik*
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zvracení, průjem. Dinoprost se podává primárně 
intravenózně velmi pomalou infuzí: 1 amp/5 mg do 
500 ml FR, kapat rychlostí 300 ml/hod. Pokud po 
10 minutách není adekvátní klinická odpověď, apli-
kuje porodník karboprost 1 amp/0,25 mg intramyo-
metrálně dlouhou jehlou. Další dávku karboprostu 
lze podat po 10 minutách a dále opakovat v intervalu 
15–90 minut do celkové dávky 2 mg.

Pohled na realitu a druh podáváných uterotonik 
na našich pracovištích zaznamenaných anestezio-
logy přinesla měsíční observační studie OBAAMA- 
-CZ. U výkonů v časném poporodním období byla 
děloha medikamentózně tonizována ve 107 přípa-
dech (75,4 %). Dominovalo podání oxytocinu (90; 
84,1 %) a  metylergometrinu (47; 43,9 %), často 
v  kombinaci. Nový syntetický analog oxytocinu 
karbetocin byl podán ve 4 případech (3,7 %) [20]. 
U císařského řezu byla uterotonika podána v 1158 
případech (99 %), pouze 1 % (8 případů SC) proběh-
lo bez farmakologické tonizace dělohy. Opět byl 
nejčastěji podáván oxytocin – 1 053 případů (90 %) 
a metylergometrin – 501 případů (43 %). Karbetocin 
byl podán 79 pacientkám (7 %) a 10 případů (1 %) 
vyžadovalo aplikaci prostaglandinů [21]. 

Dávkování a hlavní nežádoucí účinky uteroto-
nik shrnuje tabulka 3. Nedílnou součástí řešení 
hypotonie/atonie děložní je management PŽOK.

Vliv anestezie na děložní činnost
Sami anesteziologové si často kladou otázku, 

zda podáváním anestetik mohou sami negativně 
ovlivnit děložní tonus. Standardně intravenózně 
podávaná anestetika (thiopental nebo propofol, 
silné opioidy, svalová relaxancia) nemají klinicky 
významný vliv na svalovinu děložní. Stejně tak 
i  regionální anestezie (epidurální, subarachnoi-
dální) je z hlediska ovlivnění kontraktility/retrakce 
děložní bezpečná. Diskutabilní může být koncent-
race volatilních anestetik (sevofluran, izofluran), 
která se běžně u  celkové anestezie u  císařského 
řezu podávají. Tlumivý účinek na spontánní dě-
ložní aktivitu začíná přibližně od 0,5 minimální 
alveolární koncentrace (MAC). Při 0,8–0,9 MAC se 
snižuje odpověď na působení oxytocinu. Účinek 
je reverzibilní. Z dostupné literatury a klinických 
zkušeností vyplývá, že použití sevofluranu a izoflu-
ranu v běžných MAC (sevofluran do 0,7; izofluran 
0,5) není spojeno s negativním vlivem na hypoto-
nii/atonii děložní [22].

Pokud je podávána celková anestezie k  revizi 
v III. době porodní po spontánním porodu a před-
pokládá se při děložní hypotonii větší krevní ztrá-
ta, je výhodnější použít k intravenózní anestezii 
kombinaci propofolu s  ketaminem. U  kombi-
nace propofol-krátkodobý opioid je potencován 
nežádoucí kardiodepresivní účinek propofolu 
opioidem. Výhodou ketaminu je také jeho toni-

zující vliv na děložní svalovinu u  vyšších dávek 
(1,27–2,2  mg/kg). Celková dávka ketaminu 75 až 
100 mg je srovnatelná s účinkem oxytocinu v dávce 
10 jednotek [23].

Porodnické postupy
V případě neúspěšné farmakoterapie hypotonie/

atonie děložní přistupuje porodník s další inter-
vencí – zavedením Bakriho balonku, nejlépe pod 
ultrazvukovou kontrolou. Je to intrauterinní balon- 
kový katétr určený k dočasné děložní tamponádě 
a redukci krvácení. Katétr by neměl být ponechán 
v děloze déle než 24 hodin. Pokud i nadále přetrvává 
krvácení, je možné provést chirurgickou intervenci 
s cílem postupné devaskularizace dělohy: postupný 
podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae nebo B-Lynchovu 
suturu dělohy nebo podvaz aa. illiacae internae. 
Tyto výkony mohou vyžadovat, zejména pokud je 
z důvodů krvácení již nepřehledný terén, i erudo-
vaného chirurga-gynekologa, nejlépe onkogyne-
kologa. V nemocničním zařízení s centrálními sály 
a dostupností zkušeného intervenčního radiologa 
je možné před konečnou hysterektomií provést 
selektivní katetrizační embolizaci aa.uterinae. V si-
tuaci, kdy pokračuje PŽOK i po vyčerpání všech 
dostupných léčebných postupů, včetně podání re-
kombinantního aktivovaného f VII, zbývá poslední 
řešení – hysterektomie. Indikací k výkonu je také 
devastující poranění dělohy a stavy, kdy je děloha 
považována za zdroj sepse. U prvorodiček a rodiček 
novorozenců s nejistou prognózou to je z etických 
důvodů (konec reprodukční činnosti) složité roz-
hodnutí, ale život matky zůstává na prvním místě. 

Pacientka s děložní hypotonií na lůžku
intenzivní péče

Pokud stav pacientky s PŽOK, u které zůstala 
děloha zachována, vyžaduje následnou resuscitační 
péči, je třeba i nadále sledovat stav dělohy a pokra-
čovat v aplikaci uterotonik. Součástí standardního 
monitorování pacientky by mělo být zaznamenává-
ní velikosti dělohy pohmatem břicha a sledování 
vaginálního krvácení v pravidelných intervalech. 
Současně se pokračuje v aplikaci uterotonik. O vý-
běru uterotonika rozhoduje již aplikovaná medika-
ce na porodním sále po konzultaci s porodníkem. 
Protokoly podávání uterotonik po porodu se mohou 
lišit podle zvyklostí pracovišť, např:
1. oxytocin 3–4 j/hod po dobu 4–5 hodin po porodu, 
následně metylergometrin 1 ampule intramusku-
lárně (při fyziologických hodnotách koagulace);
2. oxytocin 2 j do 100 ml fyziologického roztoku, 
podat v intravenózní infuzi během 2 hodin a opa-
kovat podle klinického stavu;
3. jednorázová aplikace carbetocinu.

V případě pochybností je nutné vždy konzilium 
porodníka u lůžka a ultrazvuková kontrola dělohy.
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ZÁVĚR
Nezvládnutá hypotonie/atonie děložní mů-

že vést až k  fatálním následkům. Je proto třeba 
k jejímu řešení využít všechny dostupné metody 
a prostředky. Předpokládá se znalost farmakologie 
a dávkovacích schémat uterotonik a zejména spo-
lupráce celého týmu na porodním sále (porodník-
-anesteziolog-porodní asistentka-anesteziologická 
sestra-sanitář).
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