
72 Ceska Gynekol 2025; 90(1): 72– 89

Souhrn doporučení 

doi: 10.48095/cccg202572

Dia gnostika a léčba peripartálního krvácení, 
konsenzus mezioborové pracovní skupiny 
modifikovanou metodou ACCORD
Dia gnosis and treatment of peripartum haemorrhage, consensus  
of the interdisciplinary working group by the modified ACCORD method

Editoři: V. Černý7–13, A. Pařízek23 
Autorský tým: J. Bláha1, J. Blatný2–6, V. Černý7–13, P. Dulíček14, J. Gumulec15, P. Janků16,17, M. Kacerovský18, P. Křepelka19,20,  
M. Ľubušký21,  J. Mannová22, A. Pařízek23, D. Seidlová2,24, O. Šimetka25, P. Štourač2,26,27

Autoři jsou uváděni v abecedním pořadí, podíl jednotlivých autorů je uveden na konci práce.

1 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 1. LF UK a VFN v Praze
2 Lékařská fakulta, MU, Brno
3 Oddělení dětské hematologie a bio chemie, FN Brno
4 Katedra pediatrie, IPVZ Praha
5 Oddělení hematologie a transfuziologie, Nemocnice Bory Bratislava, Slovenská republika
6 Klinika dětské onkologie a hematologie, NÚDCH Bratislava, Slovenská republika
7 Klinika anesteziologie, perioperační a intenzivní medicíny, Masarykova nemocnice a Univerzita J. E. Purkyně v Ústí nad Labem
8 Národní institut kvality a excelence zdravotnictví, ÚZIS ČR, Praha
9 Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha
10 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny LF UK a FN Hradec Králové
11 Department of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie University Halifax, Canada
12 Ústav klinických oborů a bio medicíny, TU v Liberci
13 Fakulta sociálních věd a zdravotnictví, Univerzita Filozofa Konštantína Filozofa v Nitře, Slovenská republika
14 IV. interní hematologická klinika LF UK a FN Hradec Králové
15 Klinika hematoonkologie LF OU a FN Ostrava
16 Gynekologicko-porodnická klinika LF MU a FN Brno
17 Ústav zdravotnických studií, Lékařská fakulta, MU, Brno
18 Centrum bio medicínského výzkumu, FN Hradec králové
19 Ústav pro péči o matku a dítě, Praha
20 3. LF UK, Praha
21 Porodnicko-gynekologická klinika LF UP a FN Olomouc
22 Anesteziologicko-resuscitační oddělení, Nemocnice Havlíčkův Brod
23 Klinika gynekologie, porodnictví a neonatologie 1. LF UK a VFN v Praze
24 II. anesteziologicko-resuscitační oddělení, FN Brno
25 Gynekologicko-porodnická klinika LF OU a FN Ostrava
26 Klinika dětské anesteziologie a resuscitace FN Brno
27 Ústav simulační medicíny, Lékařská fakulta, MU, Brno

Souhrn doporučení
Preventivní opatření a postupy
Doporučujeme, aby v průběhu porodu u žen s rizikovými faktory pro PPH byla sledována krevní ztráta s využitím kalibrovaných kolektorů krve 
nebo jejich ekvivalentů.
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme, aby ženy se závažnými rizikovými faktory pro PŽOK (např. placenta acrreta spectrum nebo hematologické poruchy vyžadující 
konziliární hematologickou péči) rodily v perinatologickém centru intenzivní péče nebo v perinatologickém centru intermediární péče.
(Dobrá klinická praxe)
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Doporučujeme u pacientek s vysokým rizikem PŽOK v přiměřeném časovém předstihu před porodem formulování plánu péče za účasti 
multidisciplinárního týmu.
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme léčbu anemie antepartálně. Těhotným ženám by měly být podávány preparáty železa, pokud hladina hemoglobinu klesne 
v I. trimestru < 110 g/l nebo < 105 g/l ve 28. týdnu těhotenství.
(Dobrá klinická praxe)

Navrhujeme zvážit parenterální podání železa u žen se sideropenickou anemií, nereagující na suplementaci železa perorální cestou. Příčina 
anemie by měla být zjištěna co nejdříve po ukončení těhotenství. 
(Slabé doporučení)

Pokud se dítě dobře adaptuje, nedoporučujeme dřívější podvaz pupečníku než za 1 min.
(Silné doporučení)

Doporučujeme pro snížení rizika rozvoje PPH a PŽOK u všech vaginálních porodů profylaktické podání uterotonik ve III. době porodní po porodu 
dítěte a po podvazu pupečníku. Lékem první volby je oxytocin. 
(Silné doporučení)

Pokud nebyla aktivně vedena III. doba porodní, navrhujeme pro zkrácení trvání III. doby porodní a pro snížení krevní ztráty u vaginálního porodu 
zvážit provedení masáže dělohy a řízenou trakci za pupečník, provádí-li ji kvalifikovaná osoba.
(Slabé doporučení)

Doporučujeme podání uterotonik k prevenci rozvoje PPH u žen po vybavení dítěte císařským řezem a po podvazu pupečníku. 
(Silné doporučení)

Navrhujeme zvážit u žen se zvýšeným rizikem PŽOK podání carbetocinu. 
(Slabé doporučení)

Doporučujeme u žen se zvýšeným rizikem PŽOK podstupujících císařský řez jednorázové podání kyseliny tranexamové (TXA).  
Klinická poznámka: Použití TXA před provedením císařského řezu není explicitně uvedeno v SPC přípravku. Recentní metaanalýza uvádí 
nejčastější dávkování 1 g i.v.  
(Silné doporučení)

Organizace poskytování péče
Doporučujeme, aby každé zdravotnické zařízení, kde je gynekologicko-porodnické pracoviště, mělo pro situace PŽOK vypracováno řízený 
dokument definující organizační a odborný postup. 
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme, aby řízený dokument (tj. 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. 
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme pravidelný simulační trénink krizové situace PŽOK celým krizovým týmem s následným debrífinkem nebo jeho formalizovaným 
ekvivalentem.
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme na každém pracovišti definování indikátorů kvality diagnostiky a léčby PŽOK a jejich formalizované vyhodnocování v pravidelných 
intervalech, nejméně jednou ročně. 
(Dobrá klinická praxe)

Diagnostický a léčebný postup při PŽOK
Při nálezu hypotonie nebo atonie dělohy doporučujeme používat strukturovaný stupňovitý postup.
(Dobrá klinická praxe)

Na pracovištích s dostupností endovaskulárních intervencí navrhujeme u stavů PŽOK z důvodu hypotonie nebo atonie dělohy zvážit preferenční 
využití radiologických intervenčních metod (selektivní embolizace pánevních tepen), pokud to aktuální klinický kontext umožňuje.
(Slabé doporučení)
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U všech stavů rozvoje PPH doporučujeme provedení tzv. předtransfuzního vyšetření. Pro posouzení aktuálního stavu koagulace jsou (kromě 
standardních laboratorních vyšetření) preferovány metody tzv. point-of-care-testing, zejména viskoelastické metody. 
(Dobrá klinická praxe)

Každé porodnické pracoviště by mělo mít ve spolupráci s transfuzním oddělením a ústavní lékárnou trvale dostatečnou zásobu 
transfuzních přípravků a krevních derivátů pro jejich bezprostřední dostupnost v režimu 24/7. Doporučujeme u stavů rozvoje PŽOK 
zajistit iniciálně dostupnost čtyř transfuzních jednotek plazmy (preferována je tzv. solvent/detergent ošetřená plazma), čtyř transfuzních 
jednotek erytrocytů a  6  g fibrinogenu. Za minimální zásobu fibrinogenu považujeme 8 g fibrinogenu a dostupnost dalších 8 g  
do 1 hod. 
(Dobrá klinická praxe)

Doporučujeme u všech pacientek s PPH zahájit okamžitou tekutinovou resuscitaci. Pro zahájení tekutinové resuscitace doporučujeme použití 
balancovaných roztoků krystaloidů.
(Silné doporučení)

Navrhujeme zvážit použití syntetických koloidních roztoků s obsahem želatiny při nedosažení nebo nedosahování hemodynamických cílů 
tekutinové resuscitace použitím krystaloidních roztoků a při trvající potřebě tekutin.
(Slabé doporučení)

Do doby dosažení kontroly zdroje krvácení doporučujeme u pacientek s PŽOK usilovat o dosažení hodnoty systolického krevního tlaku v pásmu 
80–90 mmHg.
(Silné doporučení)

Doporučujeme u PŽOK použít vazopresory co nejdříve při nemožnosti dosažení cílových hodnot arteriálního krevního tlaku probíhající 
tekutinovou resuscitací.
(Silné doporučení)

V diagnostice a léčbě koagulopatie u PŽOK nereagujícího na standardní léčebné postupy doporučujeme spolupráci s hematologem. 
(Dobrá klinická praxe)

K identifikaci typu koagulační poruchy u PŽOK, k její monitoraci a pro cílenou léčbu poruchy hemostázy doporučujeme kromě výše uvedených 
skupinových laboratorních vyšetření (minimálně KO, aPTT, fibrinogen) používat i viskoelastické metody (ROTEM, TEG).
(Silné doporučení)

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

Doporučujeme časné zahájení všech dostupných postupů k prevenci hypotermie a udržení nebo dosažení normotermie.
(Silné doporučení)

Doporučujeme monitorovat a udržovat hladinu ionizovaného kalcia v normálním referenčním rozmezí při podávání transfuzních přípravků.  
Ke korekci byl měl být přednostně podáván chlorid vápenatý. 
(Silné doporučení)

Substituci fibrinogenu doporučujeme u pacientek s PPH při poklesu jeho hladiny < 2 g/l a/nebo při nálezu jeho funkčního deficitu zjištěném 
viskoelastickými metodami a/nebo při odůvodněném klinickém předpokladu deficitu fibrinogenu i bez znalosti jeho hladin. Jako úvodní dávku 
u PŽOK doporučujeme podání minimálně 4 g fibrinogenu.
(Silné doporučení)

Doporučujeme podat kyselinu tranexamovou (TXA) v úvodní dávce 1 g i.v. co nejdříve po vzniku PŽOK. Identická dávka může být opakována 
(nejdříve po 30 min), pokud krvácení pokračuje a je-li současně prokázána hyperfibrinolýza a/nebo je-li v aktuálním klinickém kontextu 
hyperfibrinolýza vysoce pravděpodobná.
(Silné doporučení)

Po dosažení kontroly krvácení další podání TXA u pacientek s PŽOK nedoporučujeme.
(Silné doporučení)
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Doporučujeme podání plazmy v dávce 15–20 ml/kg u stavů PPH, kde je předpoklad koagulopatie jiné etiologie, než je nedostatek fibrinogenu 
a/nebo jsou přítomny abnormální výsledky koagulačních vyšetření, a kdy jejich výsledky neumožní identifikovat spolehlivě převažující 
mechanizmus koagulační poruchy a její cílenou korekci.
(Silné doporučení)

Doporučujeme podání faktorů protrombinového komplexu (PCC) u pacientek s PŽOK, kde je laboratorně prokázán deficit faktorů v  PCC 
obsažených. Rutinní podávání PCC u pacientek s PŽOK nedoporučujeme.
(Silné doporučení)

Navrhujeme zvážit podání rFVIIa v době před rozhodnutím o endovaskulární nebo chirurgické intervenci.
(Slabé doporučení)

Doporučujeme u pacientek s PŽOK podávání erytrocytárních transfuzních přípravků k dosažení cílové hodnoty hemoglobinu v pásmu  
70–80 g/l.
(Silné doporučení)

Doporučujeme u pacientek s PŽOK podávání trombocytů k dosažení cílové hodnoty minimálně 50 × 109/l a/nebo při předpokladu či průkazu 
poruchy jejich funkce.
(Silné doporučení)

Nedoporučujeme rutinní měření hladin antitrombinu III u pacientek s PŽOK.
(Silné doporučení)

Nedoporučujeme rutinní substituci antitrombinu III u pacientek s PŽOK.
(Silné doporučení)

Doporučujeme zahájit farmakologickou profylaxi trombembolické nemoci co nejdříve po dosažení kontroly zdroje PPH. Mechanickou 
tromboprofylaxi (intermitentní pneumatická komprese anebo elastické punčochy) doporučujeme zahájit neprodleně, jakmile to klinický stav 
dovolí.
(Silné doporučení)

Klíčová slova: peripartální krvácení – tlakové a podlatkové nitroděložní prostředky – hemostatické nitroděložní prostředky – rekombinantní 
faktor VIIa – viskoelastické metody – profylaxe uterotoniky – krizový management – prevence krvácení – simulační medicína

Summary of recommendations
Preventive measures and procedures
We recommend monitoring of blood loss in women with risk factors for PPH during labor using calibrated blood collectors or their equivalents.
(Good Clinical Practice)

We recommend that women with significant risk factors for PPH (e.g., placenta acrreta spectrum or hematologic disorders requiring consultative 
hematologic care) deliver in a perinatal intensive care center or perinatal intermediate care center.
(Good Clinical Practice)

We recommend formulating a plan of care in collaboration with a multidisciplinary team at a reasonable time prior to delivery for patients at 
high risk of PPH.
(Good Clinical Practice)

We recommend treating anemia antepartally. Pregnant women should be given iron supplements if the haemoglobin level falls to < 110 g/L in 
the 1st trimester or < 105 g/L at 28 weeks of pregnancy.
(Good Clinical Practice)

We suggest considering parenteral iron administration in women with sideropenic anemia unresponsive to oral iron supplementation. The cause 
of anemia should be identified as soon as possible after termination of pregnancy. 
(Weak recommendation)

If the baby adapts well, we do not recommend cord ligation in less than 1 min.
(Strong recommendation)
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In all vaginal deliveries, we recommend prophylactic administration of uterotonics in the third postpartum period after the delivery of the baby 
and cord ligation to reduce the risk of PPH. The first-choice drug is oxytocin. 
(Strong recommendation)

If the third stage of labor has not been actively managed, we suggest that uterine massage and controlled umbilical cord traction be considered 
to shorten the duration of the third stage of labor and to reduce blood loss during vaginal delivery, if performed by a qualified healthcare 
professional.
(Weak recommendation)

We recommend the administration of uterotonics to prevent the development of PPH in women after the delivery of a child by caesarean section 
and umbilical cord ligation. 
(Strong recommendation)

We suggest considering carbetocin administration in women at increased risk of PPH. 
(Weak recommendation)

We recommend a single-dose administration of tranexamic acid (TXA) in women at increased risk of PPH undergoing a caesarean section. Clinical 
note: The use of TXA prior to the caesarean section is not explicitly stated in the product's SPC. A recent meta-analysis states the most common 
dosage to be 1 g i.v.  
(Strong recommendation)

Organization of care
We recommend that every health care facility with an OB/GYN unit should have the PPH management protocol (guided document is not specific 
or really used at all, I am not sure if my suggestion is sufficient) defining the organizational and professional procedure for PPH situations. 
(Good Clinical Practice)

We recommend that the PPH management protocol (i.e. the crisis action plan) should clearly define the organizational and professional roles of 
the individual members of the crisis team in the event of PPH (non-medical staff), obstetrician, anesthetist, hematologist, etc.) and define the 
minimum scope of equipment for the care of patients with PPH. 
(Good Clinical Practice)

We recommend regular simulation training of PPH crisis by the entire crisis team with a subsequent debriefing or its formalized equivalent.
(Good Clinical Practice)

We recommend defining quality indicators for the diagnosis and treatment of PPH and their formalized evaluation at regular intervals, at least 
once a year. 
(Good Clinical Practice)

Diagnostic and treatment procedure at PPH
When hypotonia or atony of the uterus is found, we recommend using a structured procedure.
(Good Clinical Practice)

At departments with an option of endovascular interventions, we suggest considering the preferential use of radiological interventional methods 
(selective pelvic artery embolization) in cases of PPH due to uterine hypotonia or atony, if the current clinical context allows it.
(Weak recommendation)

For all stages of PPH development, we recommend a pre-transfusion examination. In addition to standard laboratory tests, point-of-care-testing 
methods, especially viscoelastic methods, are preferred to assess the current coagulation status. 
(Good Clinical Practice)

Each obstetric unit should ensure a sufficient stock of blood products and blood derivatives for their immediate availability 24/7 in collaboration 
with the transfusion department and the inpatient pharmacy. In case of PPH development, we recommend securing initial availability of  4 units 
of plasma (solvent/detergent-treated plasma is preferred),  4 units of erythrocytes and 6 g of fibrinogen.We consider 8 g to be a minimum supply 
of fibrinogen and additional 8 g should be available within 1 h. 
(Good Clinical Practice)

We recommend the initiation of immediate fluid resuscitation in all patients with PPH. We recommend the use of balanced crystalloid solutions 
to initiate fluid resuscitation.
(Strong recommendation)
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We propose considering the use of synthetic colloid solutions containing gelatin when hemodynamic goals of fluid resuscitation have not been 
achieved or are not being achieved using crystalloid solutions and when a fluid deficit persists.
(Weak recommendation)

Until the source of bleeding is controlled, we recommend aiming for a systolic blood pressure in a range of 80–90 mmHg in patients with PPH.
(Strong recommendation)

We recommend the use of vasopressors as soon as possible in PPH when target arterial blood pressure values cannot be reached by ongoing 
fluid resuscitation.
(Strong recommendation)

We recommend cooperation with a hematologist in the diagnosis and treatment of coagulopathy in PPH unresponsive to standard therapies. 
(Good Clinical Practice)

In addition to the above-mentioned panel laboratory tests (at least KO, aPTT, fibrinogen), we also recommend using viscoelastic methods 
(ROTEM, TEG) to identify the type of coagulation disorder in PPH, to monitor it and for targeted treatment of hemostasis disorders.
(Strong recommendation)

To achieve/restore the efficacy of endogenous hemostatic mechanisms and coagulation support therapies, we recommend the maximum 
possible correction of hypothermia, acidosis and ionized calcium levels.
(Strong recommendation)

Early initiation of all available procedures to prevent hypothermia and maintain or achieve normothermia is recommended.
(Strong recommendation)

It is recommended monitoring and maintaining ionized calcium levels within the normal range when administering transfusion products. 
Preferably, calcium chloride should be administered for correction. 
(Strong recommendation)

Fibrinogen replacement is recommended in patients with PPH when fibrinogen levels fall to < 2 g/L and/or when there is a functional fibrinogen 
deficiency detected by viscoelastic methods and/or when there is a reasonable clinical assumption of fibrinogen deficiency even without 
knowledge of fibrinogen levels. We recommend a minimum of 4 g of fibrinogen as an initial dose in PPH.
(Strong recommendation)

It is recommended to administer tranexamic acid (TXA) at an initial dose of 1 g i.v. as soon as possible after the onset of PPH. An identical dose 
may be repeated (after 30 min at the earliest) if bleeding continues and if hyperfibrinolysis is demonstrated and/or if hyperfibrinolysis is highly 
likely in the current clinical context.
(Strong recommendation)

We do not recommend further administration of TXA in patients with PPH after bleeding control has been achieved.
(Strong recommendation)

We recommend administration of plasma at a dose of 15–20 mL/kg in PPH conditions where coagulopathy of a different etiology than fibrinogen 
deficiency is suspected and/or abnormal coagulation test results are present, and where the results do not reliably identify the predominant 
mechanism of the coagulation disorder and its targeted correction.
(Strong recommendation)

We recommend the administration of prothrombin complex factors (PCC) in patients with PPH where there is a laboratory evidence of a deficiency 
of PCC factors. We do not recommend routine administration of PCC in patients with PPH.
(Strong recommendation)

We suggest considering administration of rFVIIa before making a decision on an endovascular or a surgical intervention.
(Weak recommendation)

In patients with PPH, we recommend administration of erythrocyte blood products to achieve a target hemoglobin value in the range 70–80 g/L.
(Strong recommendation)

In patients with PPH, we recommend platelet administration to achieve a target value of at least 50 × 109/L and/or when platelet function 
impairment is suspected or demonstrated.
(Strong recommendation)
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mětné problematice, míra reputace 
v odborné komunitě a předpoklad ne-
závislosti oponentury textu doporuče-
ného postupu.

Složení mezioborové pracovní 
skupiny (abecedně, v závorce 
uvedeny iniciály):
•  doc. MU Dr. Bláha Jan, Ph.D., MHA, LLM 

(BJ)
•  doc. MU Dr. Blatný Jan, Ph.D. (BLJ)
•  prof. MU Dr. Černý Vladimír, Ph.D., 

FCCM, FESAIC (ČV)
•  prof. MU Dr. Dulíček Petr, Ph.D. (DP)
•  MU Dr. Gumulec Jaromír (GJ)
•  MU Dr. Janků Petr, Ph.D. (JP)
•  MU Dr. Křepelka Petr, Ph.D. (KP)

Úvod
V předloženém textu jsou aktualizo-
vána doporučení z  roku 2018  pro dia-
gnostický a léčebný postup u stavů krvá-
cení v souvislosti s těhotenstvím a/ nebo 
porodem se zaměřením na tzv. peripar-
tální krvácení (dále jako PPH) [1]. Aktuali-
zace byla iniciována editory doporučení 
z  roku 2018. Důvodem aktualizace byl 
rozvoj odborného poznání v problema-
tice PPH od roku 2018. Doporučený po-
stup je určen primárně pro lékařské a ne-
lékařské zdravotnické pracovníky, kteří 
se ve své klinické praxi přímo, či nepřímo 
podílejí na péči o pacientky, kde k roz-
voji krvácení v souvislosti s těhotenstvím 
a/ nebo porodem může dojít.

Metody
Registrace projektu
Projekt nebyl před jeho zahájením 
registrován.

Výběr členů mezioborové pracovní 
skupiny a oponentů 
Text doporučeného postupu dia gnostiky 
a léčby peripartálního krvácení byl vypra-
cován panelem expertů –  mezioborovou 
pracovní skupinou (PS), do níž byli její čle-
nové nominováni výbory odborných spo-
lečností (OS), jichž se problematika stavů 
krvácení v  souvislosti s  těhotenstvím 
a/ nebo porodem nejvíce týká: 
•  Česká gynekologická a  porodnická 

společnost ČLS JEP (ČGPS)

We do not recommend routine measurement of antithrombin III levels in patients with PPH.
(Strong recommendation)

We do not recommend routine antithrombin III replacement in patients with PPH.
(Strong recommendation)

We recommend initiating pharmacological prophylaxis for thromboembolic disease as soon as possible after control of the source of PPH is 
achieved. We recommend initiating mechanical thromboprophylaxis (intermittent pneumatic compression or elastic stockings) as soon as the 
clinical condition permits.
(Strong recommendation)

Key words: peripartum hemorrhage – pressure and subpressure intrauterine devices – hemostatic intrauterine devices – recombinant factor 
VIIa – viscoelastic methods – uterotonic prophylaxis – crisis management – hemorrhage prevention – simulation medicine
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• „závažná“ krevní ztráta (> 1 000 ml);
•  „peripartální život ohrožující krvácení“ 

(dále jako PŽOK) je definováno jako 
rychle narůstající krevní ztráta, která je 
klinicky odhadnuta > 1 500 ml nebo ja-
kákoli krevní ztráta spojená s rozvojem 
klinických nebo laboratorních známek 
tkáňové hypoperfuze, resp. šoku.

Klinická poznámka: V  průběhu těho-
tenství u ženy fyziologicky narůstá objem 
krve, kdy na konci těhotenství činí nárůst 
až 40  % původního objemu. Počínající 
příznaky hemoragického šoku jsou proto 
v těhotenství méně vyjádřeny. Tachykar-
die a  tachypnoe spolu s mírným pokle-
sem krevního tlaku se objevuje u krevní 
ztráty mezi 1 000 a 1 500 ml. Pokles systo-
lického krevního tlaku (STK) < 80 mmHg, 
tachykardie, tachypnoe a změny vědomí 
se objevují obvykle při krevních ztrá-
tách > 1 500 ml. V prvních hodinách krvá-
cení nemusí být přítomen pokles hladiny 
hemoglobinu. Zvláště tam, kde je porod-
nické krvácení skryté (např. krvácení do 
oblasti retroperitonea), by měl porodník 
myslet na možnost rozvoje PPH (kromě 
abnormalit krevního tlaku a tepové fre-
kvence) i  při nálezu jinak nevysvětlitel-
ného zvýšení počtu leukocytů.

Odhad velikosti krevní ztráty je po-
važován za nespolehlivý ukazatel zá-
važnosti klinického stavu a  je spojen 
jak s  nadhodnocením, tak podhodno-
cením reálné krevní ztráty [6,7]. Závaž-
nost klinického stavu musí být posuzo-
vána zejména na základě vyhodnocení 
dynamiky krvácení, aktuálního stavu fy-
ziologických funkcí a  přítomností zná-
mek tkáňové hypoperfuze spíše než od-
hadovanou velikostí krevní ztráty. 

Doporučení
Doména I: Preventivní opatření 
a postupy
Rizikové faktory a příčiny
Přestože pacientky s PPH nemusí mít pří-
tomny žádné rizikové faktory, řada stu-
dií definovala rizikové faktory existující 
již prenatálně i rizikové faktory, které se 
objevují během porodu. PPH vzniká při 

1– 9 (7– 9 = silný souhlas, 5– 6 = slabý sou-
hlas, 1– 4 = nesouhlas). K přijetí každého 
jednotlivého stanoviska ve formátu do-
poručení nebo GPS bylo nutno získat mi-
nimálně u dvou třetin členů PS tzv. silný 
souhlas. Pokud výsledky hlasování nena-
plnily kritéria pro silný souhlas, text sta-
noviska byl na základě související od-
borné diskuze a  alternativních návrhů 
upraven a  bylo přistoupeno k  dalšímu 
kolu hlasování. Oponenti se hlasování 
neúčastnili.

Statistické zpracování
Číselné hodnoty hlasování členů pra-
covní skupiny k  jednotlivým stanovis-
kům byly vyhodnoceny metodami de-
skriptivní statistiky (GraphPad Prism 
version 10.0.0  for macOS, GraphPad 
Software, Boston, Massachusetts USA, 
www.graphpad.com) a  jsou prezento-
vány jako medián a mezikvartilové roz-
pětí (IQR).

Výsledky
Epidemiologie
Krvácení v  souvislosti s  těhotenstvím 
a/ nebo porodem stále představuje jednu 
z hlavních příčin mateřských úmrtí nejen 
v rozvojových, ale i hospodářsky rozvi-
nutých zemích světa. I v České republice 
(ČR) zaujímá čelní místo v příčinách pří-
mých (specifických) mateřských úmrtí. 
Každoročně je v ČR provedeno přibližně 
80 peripartálních hysterektomií a lze od-
hadnout, že až 90 % z nich je provedeno 
z  indikace PŽOK na podkladě primární 
atonie děložní nebo atonie děložní spo-
jené s myomatózní dělohou nebo z dů-
vodu krvácení způsobeného poruchou 
uložení nebo ukotvení placenty [4,5].

Definice
Definice PPH je různá  [6], pro potřeby 
tohoto doporučení je definována jako 
ztráta  ≥  500 ml krve během porodu 
a  24  hod po něm. Podle odhadu veli-
kosti krevní ztráty klasifikujeme PPH 
následovně:
•  „méně závažná“ krevní ztráta 

(< 1 000 ml);

přehled literatury k předmětné proble-
matice. Vyhledávací strategie nebyla de-
tailně definována, primární vyhledávací 
databází byla databáze PubMed, klíčová 
slova nebyla předem jednotně určena.

Členové PS obdrželi elektronicky po-
kyny k přípravě podkladů pro text dopo-
ručení. Každému z členů PS byla přidě-
lena vymezená část problematiky a s ní 
spojené úkoly:
a)  posoudit text jednotlivých doporu-

čení z  předchozí verze a  navrhnout 
jednu ze tří možností (zachování do-
poručení beze změny –  odstranění 
doporučení –  modifikace doporučení 
v závislosti na dostupných důkazech);

b)  připravit ke každému doporučení 
maximálně pět klíčových referencí 
s  důkazy pro formulaci daného do-
poručení, preferovány byly zdroje 
ve formátu „doporučení (využíva-
jící metodiku typu GRADE nebo její 
ekvivalent), nebo „systematický pře-
hled“, nebo „randomizovaná klinická  
studie“.

Pro stanoviska PS v rámci jednotlivých 
domén organizačního, dia gnostického 
nebo léčebného postupu byla použita 
terminologie:
•  doporučení:

•  doporučujeme/ nedoporučujeme 
(ekvivalent „silného“ doporučení),

•  navrhujeme zvážit (ekvivalent „sla-
bého“ doporučení),

•  prohlášení o dobré klinické praxi 
(GPS = good practice statement).

K formulování jednotlivých stanovisek 
a doporučení byla použita modifikovaná 
metodika ACCORD (ACcurate COnsen-
sus Reporting Document)  [2]. Stratifi-
kace doporučení na „silné“ nebo „slabé“ 
bylo provedeno na základě formulované 
síly důkazů ve vyhledaných zdrojových 
materiálech a názoru členů PS [3].

Vyjádření členů PS k jednotlivým sta-
noviskům probíhalo modifikovanou 
metodou Delphi. Ke kvantifikaci míry 
souhlasu, nebo nesouhlasu s  navrže-
ným stanoviskem byla použita škála 
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i  intrapartálně, jejich cílem je zabránit 
ztrátě fertility nebo smrti v  souvislosti 
s PŽOK [7].

Stanovisko 1 (GPS)
Doporučujeme, aby v  průběhu porodu 
u žen s rizikovými faktory pro PPH byla sle-
dována krevní ztráta s využitím kalibrova-
ných kolektorů krve nebo jejich ekvivalentů.

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8,25– 9)
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 2 (GPS)
Doporučujeme, aby ženy se závažnými ri-
zikovými faktory pro PŽOK (např. placenta 
acrreta spectrum nebo hematologické po-
ruchy vyžadující konziliární hematologic-
kou péči) rodily v perinatologickém centru 
intenzivní péče nebo v perinatologickém 
centru intermediární péče.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 3 (GPS) 
Doporučujeme u pacientek s vysokým ri-
zikem PŽOK v přiměřeném časovém před-
stihu před porodem formulování plánu 
péče za účasti multidisciplinárního týmu.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 4 (GPS)
Doporučujeme léčbu anemie antepar-
tálně. Těhotným ženám by měly být podá-
vány preparáty železa, pokud hladina he-
moglobinu klesne v  I. trimestru < 110 g/ l 
nebo < 105 g/ l ve 28. týdnu těhotenství [8].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8,25– 9)
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

tonii/ atonii dělohy), v menší míře je pak 
způsobeno chirurgickými příčinami (po-
ruchy odlučování placenty, porodnická 
poranění). Výchozím krokem prevence 
PPH je identifikace rizikových faktorů 
asociovaných s rozvojem PŽOK. Preven-
tivní postupy se provádějí antepartálně 

poruše alespoň jednoho ze čtyř procesů 
označovaných jako 4T (tonus –  trauma –  
tkáň –  trombin). Rizikové faktory zohled-
ňující 4T jsou uvedeny v tab. 1. Peripar-
tální krvácení různého stupně vzniká 
převážně v souvislosti s primárně nechi-
rurgickými příčinami (v 80 % jde o hypo-

Tab. 1. Peripartální krvácení – rizikové faktory (4T).
Tab. 1. Peripartum bleeding – risk factors (4T).

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 
inverze dělohy

• uterus myomatosus
• placenta praevia
• anomálie dělohy

Zadržení zbytků 
plodového vejce 
(Tkáň)

zadržené plodové obaly
abnormality placenty
placenta accreta spectrum (PAS)
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, B
• von Willebrandova choroba
• vrozený deficit jiného faktoru

•  vrozené poruchy koagulace  
v anamnéze

• jaterní onemocnění

získané poruchy:
•  idiopatická trombocyto- 

penická purpura
•  trombocytopenie  

při preeklampsii

• tvorba hematomů, petechií
• hypertenze
• nitroděložní úmrtí plodu

diseminovaná intravaskulární 
koagulace:
• preeklampsie
• mrtvý plod
• závažná infekce
• abrupce placenty
• embolie plodovou vodou

• febrilie, leukocytóza
• krvácení před porodem
• náhlý kolapsový stav

terapeutická antikoagulace •  trombembolická nemoc  
v anamnéze
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Stanovisko 12 (GPS)
Doporučujeme, aby každé zdravotnické 
zařízení, kde je gynekologicko-porodnické 
pracoviště, mělo pro situace PŽOK vypra-
cováno řízený dokument definující organi-
zační a odborný postup. 

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 13 (GPS)
Doporučujeme, aby řízený dokument (tj. 
krizový plán) jednoznačně vymezoval or-
ganizační a  odborné role jednotlivých 
členů krizového týmu při vzniku PŽOK (ne-
lékařský personál, porodník, anesteziolog, 
hematolog apod.) a definoval minimální 
rozsah vybavení pracoviště pro zajištění 
péče o pacientky s PŽOK.

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8– 9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 14 (GPS)
Doporučujeme pravidelný simulační tré-
nink krizové situace PŽOK celým krizo-
vým týmem s  následným debrífinkem 
nebo jeho formalizovaným ekvivalentem  
[26– 28].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 15 (GPS)
Doporučujeme na každém pracovišti de-
finování indikátorů kvality dia gnostiky 
a  léčby PŽOK a  jejich formalizované vy-
hodnocování v pravidelných intervalech, 
nejméně jednou ročně.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 9 (silné doporučení)
Doporučujeme podání uterotonik k  pre-
venci rozvoje PPH u  žen po vybavení dí-
těte císařským řezem a  po podvazu 
pupečníku [22].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 10 (slabé doporučení)
Navrhujeme zvážit u žen se zvýšeným rizi-
kem PŽOK podání carbetocinu. 

Klinická poznámka: Dávkování carbe-
tocinu je podle SPC [23].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8– 9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 11 (silné doporučení)
Doporučujeme u  žen se zvýšeným rizi-
kem PŽOK podstupujících císařský řez jed-
norázové podání kyseliny tranexamové  
(TXA). 

Klinická poznámka: Použití TXA před 
provedením císařského řezu není expli-
citně uvedeno v SPC přípravku. Recentní 
metaanalýza uvádí nejčastější dávkování 
1 g i.v. [24,25].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Doména II: Organizace 
poskytování péče
Aktivace a  rozsah organizačních opat-
ření by měly reflektovat dynamiku krvá-
cení, aktuální klinický stav a odhad veli-
kosti aktuální krevní ztráty: 
•  méně závažná krevní ztráta = je přivo-

lán lékař porodník;
•  závažná krevní ztráta  =  je přivolán 

i lékař anesteziolog;
•  peripartální život ohrožující krvá-

cení  =  je aktivován multidisciplinární 
krizový tým a plán.

Stanovisko 5 (slabé doporučení)
Navrhujeme zvážit parenterální podání 
železa u  žen se sideropenickou anemií,  
nereagující na suplementaci železa per-
orální cestou. Příčina anemie by měla 
být zjištěna co nejdříve po ukončení 
těhotenství [9].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8– 9)
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 6 (silné doporučení)
Pokud se dítě dobře adaptuje, nedoporu-
čujeme dřívější podvaz pupečníku než za 
1 min [10,11].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 7 (silné doporučení)
Doporučujeme pro snížení rizika roz-
voje PPH a  PŽOK u  všech vaginálních po-
rodů profylaktické podání uterotonik ve 
III. době porodní po porodu dítěte a  po 
podvazu pupečníku. Lékem první volby je  
oxytocin. 

Klinická poznámka: Dávkování oxyto-
cinu je podle SPC [12– 19].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 8 (slabé doporučení) 
Pokud nebyla aktivně vedena III. doba 
porodní, navrhujeme pro zkrácení tr-
vání III. doby porodní a pro snížení krevní 
ztráty u  vaginálního porodu zvážit pro-
vedení masáže dělohy a  řízenou trakci 
za pupečník, provádí-li ji kvalifikovaná 
osoba [20,21].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
7 (6– 9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato



82

Diagnostika a léčba peripartálního krvácení

Ceska Gynekol 2025; 90(1): 72– 89

•  zahajuje nebo pokračuje 
v oxygenoterapii;

•  kontroluje, případně zajišťuje přístup 
do krevního řečiště;

•  pokračuje v tekutinové resuscitaci;
•  zahajuje postupy k prevenci acidózy;
•  indikuje a zajišťuje postupy farmakolo-

gické nebo přístrojové podpory orgá-
nových funkcí;

•  zahajuje postupy podpory koagu-
lace a  v  případě potřeby konzultuje 
hematologa.

Doména IV: Dia gnostický 
a léčebný postup při PŽOK 
Rozhodujícím faktorem dosažení opti-
málního klinického výsledku je včasná 
identifikace rozvoje PŽOK. Identifikace 
klinických známek tkáňové hypoperfuze 
nebo odhad krevní ztráty > 1 500 ml musí 
vést k aktivaci multidisciplinárního týmu. 

Základní cíle dia gnosticko-léčebného 
postupu u PŽOK jsou:
•  včasná identifikace krvácení a  jeho 

příčiny;
•  neodkladné zahájení postupů k odstra-

nění příčin/ y krvácení;
•  včasná identifikace tkáňové hypoper-

fuze a její včasná korekce;
•  včasná identifikace koagulopatie a její 

léčba;
•  podpora nebo náhrada orgánových 

funkcí;
•  prevence recidivy PŽOK a  možných 

komplikací souvisejících s léčbou koa-
gulační poruchy.

Hypotonie dělohy

Stanovisko 16 (GPS)
Při nálezu hypotonie nebo atonie dělohy 
doporučujeme používat strukturovaný 
stupňovitý postup (tab. 2).

Klinická poznámka: Jako alterna-
tiva použití Bakriho balonkového ka-
tétru nebo nitroděložní tamponády 
se v  současnosti testuje nitroděložní 
podtlakový zdravotnický prostředek  
JADA® určený k zastavení peripartálního 
krvácení [29,30]. 

Doména III: Základní činnosti 
jednotlivých členů krizového 
týmu u PŽOK
Nelékařský zdravotnický pracovník: po-
rodní asistentka
•  identifikuje rozvoj krvácení a odhaduje 

velikost krevní ztráty;
•  informuje lékaře oboru gynekologie 

a porodnictví;
•  zajišťuje přístup do krevního oběhu pe-

riferním žilním katétrem s co nejširším 
možným průsvitem;

•  zahajuje infuzní terapii krystaloidními 
roztoky;

•  odebírá krev k laboratornímu vyšetření;
•  zajišťuje vyprázdnění močového mě-

chýře zavedením permanentního mo-
čového katétru;

•  zahajuje klinickou a přístrojovou moni-
toraci fyziologických funkcí –  stav vě-
domí, krevní tlak, srdeční frekvence, 
dechová frekvence, periferní saturace 
hemoglobinu kyslíkem, diuréza, tě-
lesná teplota;

•  provádí masáž dělohy;
•  provádí záznam údajů v rozsahu urče-

ném krizovým plánem pro PŽOK.

Lékař: obor gynekologie a porodnictví
• identifikuje zdroje krvácení;
•  vyhodnocuje základní fyziologické 

funkce;
•  ordinuje monitoraci základních fyziolo-

gických funkcí;
•  zahajuje oxygenoterapii;
•  kontroluje, případně zajišťuje přístup 

do krevního řečiště;
•  zahajuje tekutinovou resuscitaci;
•  zahajuje podání uterotonik;
•  zahajuje postupy k prevenci 

hypotermie;
•  indikuje provedení postupů k zástavě 

krvácení z dělohy (např. masáž dělohy, 
bimanuální komprese dělohy, externí 
komprese aorty aj.).

Lékař: obor anesteziologie a  intenzivní 
medicína
•  vyhodnocuje základní fyziologické funkce;
•  kontroluje a  zajišťuje monitoraci zá-

kladních fyziologických funkcí;

Tab. 2. Postup při hypotonii nebo 
atonii dělohy.
Tab. 2. Procedure for uterine hypoto-
nia or atony.

Krok I
Uterotonika
• oxytocin nebo carbetocin
•  metylergometrin (pokud není přítomna 

hypertenze rodičky)
Cévkování/katetrizace močového měchýře
Masáž dělohy
Digitální nebo instrumentální revize 
děložní dutiny
Uterotonika
• prostaglandiny
Kyselina tranexamová

Při neúspěchu – krok II

Krok II
Odstranění koagul z pochvy a děložní 
dutiny
Uterotonika 
• prostaglandiny
Tlakové, podtlakové a hemostatické nitro-
děložní prostředky 
Fibrinogen
Načasování podání rFVIIa podle scénáře 
(obr. 1)

Při neúspěchu – krok III

Krok III
Selektivní katetrizační embolizace  
aa. uterinae (pokud je dostupná  
intervenční radiologie)
Chirurgická intervence (postupná devas-
kularizace dělohy)
• kompresivní stehy dělohy
•  postupný podvaz aa. uterinae  

a aa. ovaricae
• podvaz aa. iliacae internae

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)

•  placenta accreta spectrum, když klinický 
nález neumožňuje konservativní operač-
ní postup

•  devastující poranění dělohy
•  děloha jako předpokládaný zdroj sepse 
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Klinická poznámka: U stavů PPH a sou-
časné nemožnosti kontroly zdroje krvá-
cení je preferován do doby zástavy krá-
cení tzv. restriktivní přístup k tekutinové 
resuscitaci [35– 37].

Klinická poznámka: Definice tzv. re-
striktivního přístupu k  tekutinové re-
suscitaci není v  odborné literatuře 
jednotná. Základem restriktivního kon-
ceptu jsou studie, které naznačují, že 
předčasná nebo agresivní resuscitace 
u  stavů krvácení může vést k  uvolnění 
měkkých sraženin a  k  diluční koagulo-
patii, což vede ke zvýšenému krvácení  
a úmrtnosti [38].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
8,5 (6,25– 9)
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 22 (silné doporučení)
Do doby dosažení kontroly zdroje krvácení 
doporučujeme u pacientek s PŽOK usilovat 
o dosažení hodnoty systolického krevního 
tlaku v pásmu 80– 90 mmHg [35,37].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 23 (silné doporučení)
Doporučujeme u PŽOK použít vazopresory 
co nejdříve při nemožnosti dosažení cílo-
vých hodnot arteriálního krevního tlaku 
probíhající tekutinovou resuscitací. 

Klinická poznámka: V  současnosti 
jsou dostupné přípravky –  noradrenalin, 
efedrin a fenylefrin. Volba přípravku závisí 
na jeho dostupnosti, klinickém kontextu 
a zkušenostech indikujícího lékaře. Při po-
třebě jednorázového nebo bolusového 
podání jsou preferovány efedrin nebo fe-
nylefrin. Noradrenalin je preferován při 
nutnosti kontinuálního podávání [35].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

point-of-care-testing, zejména viskoelas-
tické metody.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 19 (GPS)
Každé porodnické pracoviště by mělo mít 
ve spolupráci s  transfuzním oddělením 
a ústavní lékárnou trvale dostatečnou zá-
sobu transfuzních přípravků a  krevních 
derivátů pro jejich bezprostřední dostup-
nost v režimu 24/ 7. Doporučujeme u stavů 
rozvoje PŽOK zajistit iniciálně dostupnost 
čtyř transfuzních jednotek plazmy (prefe-
rována je tzv. solvent/ detergent ošetřená 
plazma), čtyř transfuzních jednotek ery-
trocytů a  6 g fibrinogenu. Za minimální 
zásobu fibrinogenu považujeme 8 g fibri-
nogenu a dostupnost dalších 8 g do 1 hod. 

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Tekutinová resuscitace, optimalizace 
tkáňové perfuze a systémové 
homeostázy

Stanovisko 20 (silné doporučení)
Doporučujeme u  všech pacientek s  PPH 
zahájit okamžitou tekutinovou resusci-
taci. Pro zahájení tekutinové resuscitace 
doporučujeme použití balancovaných 
roztoků krystaloidů [35].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 21 (slabé doporučení)
Navrhujeme zvážit použití syntetických 
koloidních roztoků s obsahem želatiny při 
nedosažení nebo nedosahování hemo-
dynamických cílů tekutinové resuscitace 
použitím krystaloidních roztoků a při trva-
jící potřebě tekutin.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Indikace k hysterektomii jsou:
•  pokračující krvácení z  dělohy při se-

lhání dosavadních kroků a  vyčerpání 
všech dostupných možností zástavy 
krvácení;

•  placenta accreta spectrum, když kli-
nický nález neumožňuje konzervativní 
operační postup;

•  devastující poranění dělohy;
• děloha jako zdroj sepse.

Role endovaskulárních 
radiologických metod

Stanovisko 17 (slabé doporučení) 
Na pracovištích s  dostupností endovas-
kulárních intervencí navrhujeme u  stavů 
PŽOK z  důvodu hypotonie nebo atonie 
dělohy zvážit preferenční využití radiolo-
gických intervenčních metod (selektivní 
embolizace pánevních tepen), pokud to 
aktuální klinický kontext umožňuje.

Klinická poznámka: Přestože sou-
časná mezinárodní doporučení se sho-
dují na vysoké klinické efektivitě endo-
vaskulárních radiologických intervencí 
(ERI) u stavů PPH, síla aktuálních důkazů 
neumožňuje označit ERI za jednoznačně 
preferované ve srovnání s chirurgickými 
postupy [31– 34].

Hlasování členů pracovní skupiny: 
9 (8,25– 9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Úvodní laboratorní vyšetření 
a zajištění dostupnosti transfuzních 
přípravků a krevních derivátů

Stanovisko 18 (GPS)
U všech stavů rozvoje PPH doporučujeme 
provedení tzv. předtransfuzního vyšet-
ření. Pro posouzení aktuálního stavu koa-
gulace jsou (kromě standardních labora-
torních vyšetření) preferovány metody tzv. 
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Stanovisko 28 (silné doporučení)
Doporučujeme monitorovat a  udržovat 
hladinu ionizovaného kalcia v  normál-
ním referenčním rozmezí při podávání 
transfuzních přípravků. Ke korekci byl měl 
být přednostně podáván chlorid vápenatý 
[35,45– 47].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 29 (silné doporučení)
Substituci fibrinogenu doporučujeme 
u  pacientek s  PPH při poklesu jeho hla-
diny  <  2 g/ l a/ nebo při nálezu jeho 
funkčního deficitu zjištěném viskoelas-
tickými metodami a/ nebo při odůvod-
něném klinickém předpokladu deficitu 
fibrinogenu i  bez znalosti jeho hladin. 
Jako úvodní dávku u  PŽOK doporuču-
jeme podání minimálně 4 g fibrinogenu   
[35,48– 50].

Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 26 (silné doporučení)
K dosažení/ obnovení účinnosti endogenních 
hemostatických mechanizmů a  léčebných 
postupů podpory koagulace doporučujeme 
maximální možnou korekci hypotermie, aci-
dózy a hladiny ionizovaného kalcia [43,44].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 27 (silné doporučení)
Doporučujeme časné zahájení všech dostup-
ných postupů k prevenci hypotermie a udr-
žení nebo dosažení normotermie [35,43].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Dia gnostika a léčba poruchy 
koagulace u PŽOK

Stanovisko 24 (GPS)
V dia gnostice a léčbě koagulopatie u PŽOK 
nereagujícího na standardní léčebné postupy 
doporučujeme spolupráci s hematologem.

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 25 (silné doporučení)
K identifikaci typu koagulační poruchy 
u  PŽOK, k  její monitoraci a  pro cílenou 
léčbu poruchy hemostázy doporučujeme 
kromě výše uvedených skupinových labo-
ratorních vyšetření (minimálně KO, aPTT, 
PT, fibrinogen) používat i  viskoelastické 
metody (ROTEM, TEG) [39– 42].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 

Obr. 1. Peripartální krvácení (PPH)  – scénáře pro načasování podání rFVIIa.
Fig. 1. Peripartum bleeding – clinical scenarios of timing rFVIIa administration.

Scénář 1

Po vaginálním porodu 

U PPH po vaginálním 
zvážit podání 

po použití neinvazivních a 
invazivních opatření první 

, TXA, intravenózní 
podání tekutin/krve/krevních 

derivátů a fibrinogenu, ošetření 
porodních poranění, revize dutiny 

děložní nitroděložní tlakové
podtlakové hemostatické 

prostředky),
pokud pacientka stále 

krvácí, a to před 
laparotomií nebo 

embolizaci děložních 

Scénář 2

V průběhu      
císařského řezu 

U PPH v průběhu císařského 
řezu zvážit použití 
po selhání chirurgických 

opatření první volby
(kompresivní stehy dělohy, 

podvázání cévního zásobení 
dělohy, tlakové a hemostatické 

prostředky
ale před embolizací 

děložních tepen nebo 
hysterektomií.

Scénář 3 

císařském řezu 

Po císařském řezu, kdy je 

uzavřena, ale je patrné 
trvající  závažné krvácení, 

zvážit podání 
(případně v kombinaci 

s embolizací děložních tepen),
Není vhodné odkládat    

v případě: 
závažného nitrobřišního 

krvácení s výrazným 

a/nebo kardiovaskulární 
.

Scénář 4

na vyšší pracoviště 

V případě transportu pro 
PPH na vyšší pracoviště, lze 

pacientky a ke snížení rizika 
zhoršení krvácení během 

převozu. 
Podání před 

transportem je třeba zvážit 
na základě aktuální klinické 

situace a předpokládané 

Podání mesmí
být důvodem k odkladu 

do vyššího centra, ani pro 
podání 
tamponády dělohy apod.  

Scénář 5

 průběhu periparitální

Pokud dochází 
 nadměrnému krvácení 
během (peripartální

hysterektomie z důvodu 
PPH a je obtížné dosažení 
hemostázy, zvážit podání 

spolu s dalšími 
standardními opatřeními.

– scénáře pro načasování podání 

Blatný J., Černý V., Pařízek A., upraveno podle:  
D, Blatný J, 

PMID: 38538322
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Klinická poznámka: Cílová hodnota he-
moglobinu by měla být individualizovaná 
s  ohledem na klinický kontext (zejména 
anamnéza, přítomnost a  závažnost pre-
existujících dlouhodobých onemocnění 
a odhadovaná orgánová rezerva) [35].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 36 (silné doporučení)
Doporučujeme u pacientek s PŽOK podá-
vání trombocytů k  dosažení cílové hod-
noty minimálně 50  ×  109/ l a/ nebo při 
předpokladu či průkazu poruchy jejich 
funkce [56– 58].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 37 (silné doporučení)
Nedoporučujeme rutinní měření hladin 
antitrombinu III u pacientek s PŽOK.

Klinická poznámka: Názory na přínos 
měření aktivity antitrombinu III u  pa-
cientek s PPH nejsou jednotné [59– 61].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 38 (silné doporučení)
Nedoporučujeme rutinní substituci anti-
trombinu III u pacientek s PŽOK [62].

Klinická poznámka: Současný stav od-
borného poznání a  vědeckých důkazů 
neumožňuje formulovat doporučení 
pro substituci antitrombinu III u pacien-
tek PPH. Zhoršení probíhajícího krvácení 
v souvislosti s podáváním antitrombinu 
III nelze zcela vyloučit [62– 68].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 34 (slabé doporučení) 
Navrhujeme zvážit podání rFVIIa v  době 
před rozhodnutím o endovaskulární nebo 
chirurgické intervenci. 

Klinická poznámka: Použití rFVIIa (pří-
pravek NovoSeven) u pacientek s PŽOK je 
podle současného stavu odborného po-
znání jedním z  postupů podpory krev-
ního srážení u PŽOK. SPC přípravku No-
voSeven uvádí: „Přípravek je indikován 
k  léčbě závažného poporodního krvá-
cení, pokud nestačí k dosažení hemostázy 
použití uterotonik.“ Rozhodnutí o indikaci 
a načasování podání přípravku NovoSe-
ven by mělo být založeno na posouzení 
a) přítomnosti klinických a  laborator-
ních známek život ohrožujícího krvácení; 
b)  klinického efektu adekvátních dávek 
podaných uterotonik; c) klinického efektu 
použitých postupů podpory koagulace, 
zejména podání fibrinogenu a d) aktuál-
ního stavu ukazatelů systémové homeo-
stázy, zejména –  tělesná teplota, hladina 
ionizovaného kalcia a pH. Pozdní podání 
rFVIIa je spojeno s jeho nižším efektem. 
Při rozhodování o  načasování podání  
rFVIIA lze vycházet z  recentně publiko-
vaného výstupu evropského expertního 
panelu k PPH, který definuje pět mode-
lových klinických scénářů pro použití  
rFVIIa (obr. 1)  [55]. Podmínkou optimál-
ního účinku podávaného rFVIIa je ma-
ximální možná optimalizace parametrů 
systémové homeostázy a dostatečná hla-
dina fibrinogenu [55].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Stanovisko 35 (silné doporučení)
Doporučujeme u  pacientek s  PŽOK po-
dávání erytrocytárních transfuzních pří-
pravků k dosažení cílové hodnoty hemo-
globinu v pásmu 70– 80 g/ l. 

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 30 (silné doporučení)
Doporučujeme podat kyselinu tanexamo-
vou (TXA) v úvodní dávce 1 g i.v. co nejdříve 
po vzniku PŽOK. Identická dávka může být 
opakována (nejdříve po 30  minutách), 
pokud krvácení pokračuje a je-li současně 
prokázána hyperfibrinolýza a/ nebo je-li 
v aktuálním klinickém kontextu hyperfibri-
nolýza vysoce pravděpodobná [35,51– 53].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 31 (silné doporučení)
Po dosažení kontroly krvácení další 
podání TXA u pacientek s PŽOK 
nedoporučujeme [54].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 32 (silné doporučení)
Doporučujeme podání plazmy v  dávce 
15– 20 ml/ kg u stavů PPH, kde je předpoklad 
koagulopatie jiné etiologie, než je nedosta-
tek fibrinogenu a/ nebo jsou přítomny ab-
normální výsledky koagulačních vyšetření, 
a kdy jejich výsledky neumožní identifikovat 
spolehlivě převažující mechanizmus koagu-
lační poruchy a její cílenou korekci [53,54].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato 

Stanovisko 33 (silné doporučení)
Doporučujeme podání faktorů protrombi-
nového komplexu (PCC) u pacientek s PŽOK, 
kde je laboratorně prokázán deficit faktorů 
v  PCC obsažených. Rutinní podávání PCC 
u pacientek s PŽOK nedoporučujeme [35].
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z jeho členů) přináší návrh možných kli-
nických scénářů, ze kterých lze vycházet 
při hledání optimálního časového mo-
mentu pro jeho použití [55]. Seznámení 
lékařů (kteří se setkávají s PŽOK a poten-
ciálně indikující rFVIIa) s publikovaným 
výstupem mezinárodního expertního 
panelu považujeme za jeden z  před-
pokladů účelné a  racionální indikace 
podání rFVIIa u  PŽOK. Široce diskuto-
vaným aspektem byla problematika kon-
sumpční koagulopatie, resp. syndromu 
diseminované intravaskulární koagulace 
a pohled na roli antitrombinu III u PPH. 
Návrh jednoho z oponentů k zásadní re-
vizi předmětných stanovisek nebyl pra-
covní skupinou přijat. V  doporučení 
jsme v části léčebných postupů záměrně 
vynechali použití metody „resuscitative 
endovascular balloon occlusion of the 
aorta“ (REBOA), přestože použití metody 
REBOA se dostává z oblasti traumatolo-
gie i do oblasti porodnictví [69]. Metoda 
REBOA je dostupná v současnosti na ně-
kolika pracovištích v ČR, její použití má 
však řadu aspektů, které omezují její širší 
využití u stavů, kde by teoreticky s ohle-
dem na svůj mechanizmus účinku mohla 
být přínosná –  z těchto důvodů se me-
todou REBOA blíže nezabýváme. Je 
otázkou, zda by pro plánované jednání 
mezioborového panelu k indikacím a li-
mitům metody REBOA v  traumatologii 
neměl být přizván zástupce oboru gyne-
kologie a porodnictví.

I přes využití recentní metodologie pro 
výstupy expertních panelů  [2] má zvo-
lená metodika a  její modifikace řadu li-
mitů a omezení –  vyhledávací strategie 
nebyla formalizována, nebyly prováděny 
systematické analýzy zdrojů ně kte rým 
z obecně přijatých nástrojů (GRADE), vy-
hledávací strategie byly omezeny prak-
ticky jen na PubMed, síla důkazů byla 
převzata z  jiných prací nebo byla pou-
žita subjektivní klasifikace síly důkazů, na 
nichž byla klasifikace „silné“ nebo „slabé“ 
doporučení postavena. I proto bylo mezi 
editory doporučení (PA a ČV) v průběhu 
práce na textu dosaženo shody, že s ohle-
dem na klinickou závažnost problematiky 

postup při PŽOK“. Zde nově, na základě 
podnětů zejména menších pracovišť for-
mulujeme potřebu mít dostatečnou zá-
sobu a  dostupnost transfuzních pří-
pravků a  krevních derivátů v  režimu 
24/ 7 v závislosti na četnosti stavů PŽOK 
v daném zdravotnickém zařízení (Stano-
visko 19). S ohledem na existující důkazní 
nejistotu stran účinnosti a bezpečnosti 
podávání syntetických koloidů, souvise-
jící diskuzi na úrovni Evropské agentury 
pro léčivé přípravky (EMA) k otázce ome-
zení či zákazu jejich dostupnosti a mě-
nící se klinickou praxi ve většině vyspě-
lých zemí jsme přeformulovali předchozí 
doporučení pro použití syntetických ko-
loidů (SK) do formátu slabého doporu-
čení (Stanovisko 21). S plným vědomím 
evidence o rizicích podání SK u kriticky 
nemocných zastáváme postoj, který for-
mulovala v roce 2018 ČSARIM na otázku 
EMA a MZ ČR, zda jsou SK nepostrada-
telné v klinické praxi: „Hlavní přínos SK je 
v rychlosti dosažení hemodynamických 
cílů u pacientů s hypovolemií, pokud je 
srovnáváme s  krystaloidními roztoky, 
a  jejich úplné vyřazení z klinické praxe 
nepovažujeme v současnosti za dosta-
tečně odborně odůvodněné.“ K identifi-
kaci příčiny koagulační poruchy doporu-
čujeme použití viskoelastických metod 
a dikce textu formuluje jednoznačně klí-
čovou roli těchto metod pro rychlé ur-
čení a  navazující cílené léčebné ovliv-
nění převažujících patologických dějů 
u  stavů PŽOK (Stanovisko 25). Aktuali-
zovaná doporučení přináší nově podání  
rFVIIa u  stavů PŽOK (Stanovisko 35) 
v souvislosti s rozšířenou indikací podle 
SPC přípravku NovoSeven z roku 2023 –  
podání rFVIIa u PŽOK již není v kategorii 
tzv. off-label. Indikace přípravku v SPC je 
však z pohledu časového určení dosti ši-
roká a je zřejmé, že rozhodujícím fakto-
rem racionální indikace podání rFVIIa je 
kromě optimalizace systémové homeo-
stázy správné načasování jeho podání 
v kontextu ostatních léčebných postupů 
a vyhodnocení jejich účinnosti. Recentní 
publikovaný výstup jednání mezinárod-
ního expertního panelu (BLJ byl jedním 

Stanovisko 39 (silné doporučení)
Doporučujeme zahájit farmakologickou 
profylaxi trombembolické nemoci co nej-
dříve po dosažení kontroly zdroje PPH. Me-
chanickou tromboprofylaxi (intermitentní 
pneumatická komprese anebo elastické 
punčochy) doporučujeme zahájit nepro-
dleně, jakmile to klinický stav dovolí. 

Klinická poznámka: Zahájení farmako-
logické profylaxe trombembolické ne-
moci je u stavů život ohrožujícího krvá-
cení doporučováno obvykle nejdříve po 
24 hod od dosažení kontroly zdroje kr-
vácení. U stavů PPH, kde byla příčinou 
atonie dělohy a bylo-li dosaženo kont-
roly zdroje krvácení, považuje panel za 
možné zvážit zahájení farmakologické 
profylaxe i v průběhu prvních 24 hod od 
dosažení kontroly zdroje krvácení [62].

Hlasování členů pracovní skupiny:  
9 (9) 
Závěr hlasování:  
stanovisko přijato

Diskuze
Předložená aktualizace doporučení re-
flektuje jak vývoj odborného poznání 
v dia gnostice a  terapii stavů PŽOK, tak 
rozvoj metod k formulování názorů od-
borníků k  dia gnostickým a  léčebným 
postupům v reálné klinické praxi. Z po-
hledu vývoje stavů odborného poznání 
jsou oproti minulé verzi doporučení mo-
difikována ve většině oblastí, resp. uvá-
děných domén. V doméně „Preventivní 
opatření a  postupy“ zdůrazňujeme vý-
znam kalibrovaných kolektorů krve ke 
kvantifikaci krevních ztrát (Stanovisko 1), 
modifikovali jsme stanovisko k  masáži 
dělohy (Stanovisko 8) a formulovali silné 
doporučení pro podání kyseliny tranexa-
mové u pacientek se zvýšeným rizikem 
PŽOK, které podstupují císařský řez (Sta-
novisko 11). V doméně „Organizace po-
skytování péče“ vzniklo nové stanovisko 
formátu dobré klinické praxe pro zave-
dení metod simulační medicíny při ná-
cviku a  následného debrífinku situací 
PŽOK (Stanovisko 14). Nejvíce změn ob-
sahuje doména „Dia gnostický a léčebný 
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z členů mezioborové PS ani nikdo z opo-
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poručení, resp. za provedení oponen-
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