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Tromb·za v tŊhotenstv² ï 

medic²nsky a spoleļensky 

vĨznamnĨ fenom®n 

VĨskyt VTE v graviditŊ: 

Â1:741 porodŢ u ģen <35 let 

Â1:483 porodŢ u ģen Ó35 let 



Virchowova tri§da v tŊhotenstv² 

ÂSt§za 

ÂKomprese p§nevn²ch ģil gravidn² dŊlohou 

ÂHormon§lnŊ podm²nŊn§ venodilatace 

ÂPoġkozen² c®v 

ÂPorodn² trauma 

ÂZvĨġen§ sr§ģlivost 

Âŷ f. V,VIII,IX,X, fibrinogen 

ÂŹ protein S 

ÂŹ fibrinolĨza 

Marc Rodger Hematology 2010;2010:173-180 



VĨskyt tromb·zy v graviditŊ u 

nosiļek vrozenĨch trombof²li² 

Trombof²lie <35 let Ó35 let 

F V Leiden heterozygot 0,5% 0,7% 

F V Leiden homozygot 2,2% 3,4% 

Protrombin heterozygot 0,4% 0,6% 

F V Leiden/protrombin 5,5% 8,2% 

Deficience antitrombinu 6,1% 9% 

Deficience proteinu C 0,7% 1,1% 

Deficience proteinu S 0,7% 1,0% 

Gerhardt A, Scharf RE, Greer IA, Zotz RB: Blood, sep. 2016. 



Profylaxe ï z§kladn² ot§zky: 

ÂKdo by mŊl profylaxi dostat? 

ÂKdy by mŊla bĨt l®ļba zah§jena? 

ÂJak§ d§vka LMWH by mŊla bĨt pod§v§na? 

ÂJak by se mŊlo postupovat v peripart§ln²m 

obdob²? 



Vybran® cit§ty z IX. ACCP: 

Â8.2.2. For pregnant women at low risk 

of recurrent VTE (single episode of VTE 

associated with a transient risk factor 

not related to pregnancy or use of 

estrogen), we suggest clinical vigilance 

antepartum rather than antepartum 

prophylaxis. 



Vybran® cit§ty z IX. ACCP: 

Â8.2.3. For pregnant women at moderate 

to high risk of recurrent VTE (single 

unprovoked VTE, pregnancy- or 

estrogen-related VTE, or multiple prior 

unprovoked VTE not receiving longterm 

anticoagulation), we suggest antepartum 

prophylaxis with prophylactic - or 

intermediate- dose LMWH rather than 

clinical vigilance or routine care. 



Vybran® cit§ty z IX. ACCP: 

Â9.2.2. For pregnant women with all other 
thrombophilias and no prior VTE who 
have a positive family history for VTE, we 
suggest antepartum clinical vigilance 
and postpartum prophylaxis with 
prophylactic- or intermediate-dose 
LMWH or, in women who are not protein 
C or S deficient, vitamin K antagonists 
targeted at INR 2.0 to 3.0 rather than 
routine care. 



Vybran® cit§ty z IX. ACCP: 

ÂClinical vigilance ??? 

ÂProphylactic- or intermediate-dose 

LMWH ??? 

 

Podle ļeho se m§me rozhodnout? 



VTE nen² jedin§ hrozba! 

ÂPlacent§rn² dysfunkce 

ÂIntrauterinn² retardace rŢstu 

ÂPreeklampsie 

ÂPlacent§rn² abrupce 

ÂPotrat  

ÂPŚedļasnĨ porod 



Zn§mky placent§rn² dysfunkce 

 Č LMWH v terapeutick® d§vce  

 Č aXa a event. ¼prava d§vky 



Clinical vigilance? 

ÂKlinick® sledov§n² 

ÂZn§mky TEN 

ÂTK, proteinurie 

ÂSonografie  

ÂRetardace rŢstu? 

ÂPrŢtok pupeļn²kovĨmi c®vami? 

ÂLaboratorn² sledov§n² 

ÂAPTT, D-dimery, fibrinogen 

ÂKO, metabolismus Fe, vit. B12 



Fyziologick® tŊhotenstv² ï  

Innovance D-dimer x Medirox 
D-dimer values during pregnancy
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P. Kessler, R. Petrik, H. Poul, et al.: XXIII congress ISTH, Kyoto, 2011 



Innovance D-dimer  

Horn² hranice referenļn²ho 

rozmez² v graviditŊ  
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N²zk® riziko 

ÂDosud asymptomatick§ m²rn§ trombof²lie 

(heterozygotn² mutace f. V Leiden, 

heterozygotn² mutace protrombin 20210A) 

ÂStav po provokovan® TEN, kter§ vznikla v 

obdob², kdy ģena neuģ²vala hormony, nebyla 

tŊhotn§ a nebyla v ġestinedŊl².  

ÂAnamn®za komplikac² v pŚedchoz² graviditŊ 

(IUGR, preeklampsie, abrupce placenty) 



N²zk® riziko 

ÂĢ§dn§ profylaxe  

Â(pŚi anamn®ze preeklampsie ASA) 

ÂSledov§n²  

ÂVzestup D-D nad horn² hranici ref. rozmez² 

bez klinick®ho korel§tu: 

 ČLMWH v profylaktick® d§vce 



N²zk® riziko 

 LMWH v profylaktick® d§vce 

ÂHladina D-dimerŢ nad§le narŢst§ nad horn² 
hranici ref. rozmez²:  

Č Kontrola aXa 

Č Kontrola porodn²kem 

ČDalġ² zvyġov§n² d§vky LMWH  

Čnebo zmŊna LMWH s c²lem vyġġ² stability 
aXa 



BiologickĨ poloļas LMWH 

ÂVĨznam v tŊhotenstv²: 

Â  Ve 2. polovinŊ se zvyġuje ren§ln² clearence 

LMWHs a zkracuje se tak biol. poloļas 

Â  Nutn§ monitorace aXa, zejm®na pŚi pod§v§n² 

terapeutick® d§vky 

Â  LMWHs s kratġ²m poloļasem v 1 denn² 

d§vce pŚi bŊģn®m d§vkov§n² ļasto nezajist² 

adekv§tn² ochranu po celĨch 24 hodin 



ZmŊna LMWH s c²lem vyġġ² 

stability aXa 

ÂLMWH s kratġ²m poloļasem 1x dennŊ Ÿ 

bemiparin 

ÂN§rŢst D-D nad horn² mez r.h. pŚi profylaktick® 

d§vce 

ÂBemiparin 1x dennŊ Ÿ LMWH s kratġ²m 

poloļasem 2x dennŊ  

ÂN§rŢst D-D nad horn² mez r.h. pŚi intermedi§rn² 

nebo terapeutick® d§vce 

ÂPo 35. tĨdnu pŚi terapeutick® d§vce 



Dalġ² postup: 

ÂVzestup D-D nad horn² hranici ref. rozmez² 

ÂLMWH v intermedi§rn²/terapeutick® d§vce 

Â  aXa >0,60 aXa IU/ml 

Â  v²ce neģ 35. tĨden gravidity 

ÂHladina D-dimerŢ nad§le prudce narŢst§:  

 Č domluva s porodn²kem o indukci porodu 



Kasuistika 

  7.3.2012:  

ÂDosud asymptomatick§ 

Â6. tĨden 1. gravidity 

ÂAPTT R 0,94   fbg 4,0  D-D 0,29 

Č klinick® sledov§n², bez antitrombotik 



Kasuistika 

 Dalġ² prŢbŊh aģ do 30. tĨdne 

nekomplikovanĨ, hodnoty D-dimerŢ 

nedosahovaly horn² hranice ref. hodnot. 

Č klinick® sledov§n², bez antitrombotik 



Kasuistika 

 33. tĨden:  

ÂKlinicky bez patologie. 

ÂD-dimery 3,64 

ČZibor 3500 j 

ÂDalġ² kontrola za tĨden 



Kasuistika 

 34. tĨden:  

ÂKlinicky bez patologie. 

ÂD-dimery 6,12 

ÂaXa 0,26 aXaIU/ml 

ČZibor 5000 j 

ÂDalġ² kontrola za tĨden 



Kasuistika 

 35. tĨden:  

ÂD-dimery 13,23 

ÂaXa 0,34 aXaIU/ml 

ÂPreeklampsie 

ÂS.C. 



Kasuistika 
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StŚedn² riziko 

ÂAnamn®za TEN asociovan® s estrogeny 

(hormon§ln² antikoncepce, tŊhotenstv², 

ġestinedŊl²) 

ÂAnamn®za opakovan® provokovan® TEN. 

ÂVĨznamn§ trombof²lie 

ÂDeficience AT, proteinu C, proteinu S 

ÂHomozygotn² f. V Leiden nebo Pro 20210A 

ÂKombinace trombofiln²ch rizik 



StŚedn² riziko 

Âtrombof²lie + 

ÂAnamn®za rekurentn²ch abortŢ do 10. tĨdne 

ÂAnamn®za pozdn² ztr§ty plodu 

ÂAnamn®za porodnickĨch komplikac² (IUGR, 

preeklampsie, abrupce placenty). 



StŚedn² riziko ï opatŚen²: 

ÂProfylaktick§ d§vka LMWH po prŢkazu 

gravidity 

ÂKlinick® a laboratorn² sledov§n² 

ÂVzestup D-D nad horn² hranici ref. rozmez²: 

Č LMWH v intermedi§rn² d§vce  



Vysok® riziko 

ÂĢeny s indikac² dlouhodob® antikoagulaļn² 

l®ļby warfarinem 

ÂUmŊl® chlopnŊ 

ÂStav po idiopatick® TEN 

ÂWarfarin nutno vysadit do 6. tĨdne gravidity 

ÂZah§jit l®ļbu LMWH. 

ÂU umŊl® chlopnŊ aXa 1,0-1,2IU/ml 

ÂU idiopat. TEN individu§lnŊ intermedi§rn² nebo 

terapeutick§ d§vka 



Sticky platelet syndrome 

Klinick§ charakteristika 

ÂTromb·za v tepenn®m Śeļiġti 

ÂTIA, CMP, IM, perifern² arteri§ln² uz§vŊr, 
ischemick§ oftalmick§ neuropatie, retin§ln² 
tromb·za. 

ÂĻasto vznik v souvislosti s emoļn² nebo 
fyzickou z§tŊģ² 

ÂĢiln² tromboembolismus 

ÂKomplikace tŊhotenstv² 



Sticky platelet syndrome 

Klinick§ charakteristika 

ÂTromb·za v tepenn®m Śeļiġti 

ÂĢiln² tromboembolismus 

ÂRecidiva pŚi l®ļbŊ warfarinem 

ÂTromb·za v atypick® lokalizaci 

ÂKomplikace tŊhotenstv² 



Sticky platelet syndrome 

Klinick§ charakteristika 

ÂTromb·za v tepenn®m Śeļiġti 

ÂĢiln² tromboembolismus 

ÂKomplikace tŊhotenstv² 

ÂSpont§nn² potrat 

ÂPŚedļasnĨ porod 

ÂRetardace intrauterinn²ho rŢstu plodu 

ÂPreeklampsie  

ÂAbrupce placenty 



Sticky platelet syndrome 

ÂLaboratorn² charakteristika: 

ÂHyperagregabilita trombocytŢ s n²zkĨmi 
koncentracemi induktorŢ  

ÂTyp I. hyperagregace s ADP+epinefrinem 

ÂTyp II. hyperagregace s epinefrinem 

ÂTyp III. hyperagregace s ADP 



ZdravĨ jedinec 



JeġtŊ norm§ln² n§lez 



Pozitivn² n§lez (2 ze 3) 



Pozitivn² n§lez (3 ze 3) 



Sticky platelet syndrome 

ÂOd zaļ§tku gravidity ASA 100 mg dennŊ 

ÂKontroly D-dimerŢ 

ÂDD nad horn² hranic² r.h. Č +LMWH 

ÂV 35. tĨdnu ASA vysazujeme Č LMWH 



Diagnostika VTE v tŊhotenstv² 

Hlavn² ¼skal²: 

ÂPŚ²znaky sukces²vn² PE x projevy gravidity 

ÂĻast§ izolovan§ tromb·za p§nevn²ch ģil 

ÂBolest v tŚ²sle, boku, podbŚiġku 

ÂD-D k vylouļen² VTE m§lo uģiteļn® 

ÂRiziko radiaļn²ho poġkozen² plodu  

Âzejm®na v 1. trimestru 

 



Diagnostika HĢT v tŊhotenstv² 

ÂKlinick® hodnocen² nedostateļnŊ pŚ²nosn® 

ÂNegativn² predikļn² hodnota DD vysok§. 

ÂPouģiteln§ ale jen do 10.-12. tĨdne 

ÂZlatĨ standard: sonografie 

ÂV pŚ²padŊ negativn²ho n§lezu opakovat! 

Âpo 3 a 7 dnech 



Diagnostika HĢT v tŊhotenstv² 

ÂPŚi podezŚen² na tromb·zu p§nevn²ch ģil a 

negativn² sonografii: NMR p§nve 



Diagnostika PE v graviditŊ 

ÂKlinick® hodnocen² m§lo pŚ²nosn®. 

ÂNegativn² predikļn² hodnota DD nebyla u 

tŊhotnĨch testov§na. 

Â1. vyġetŚen²m by pro nulovou radiaļn² 

z§tŊģ mŊla bĨt bilater§ln² sonografie ģil 

DKK. 



Diagnostika PE v graviditŊ 

PŚi negativn²m n§lezu na sonografii DKK 

Ÿ zobrazovac² metody: 

ÂCT angiografie  

Âvyġġ² senzitivita a specificita, lepġ² dostupnost 

Âexpozice plodu 0,066 cGy 

Âexpozice prsŢ matky 2.0 - 3.5 cGy  

ÂLow dose perfusn² scan 

Âexpozice plodu 0,012 cGy 

Doporuļen² National Commission on Radiation Protection: max. pŚ²pustn§ d§vka 5cGy 



Postup pŚi podezŚen² na PE 

1. Klinick® vyġetŚen² 

2. Sonografie ģil DKK 

3. Low dose perfusn² scintigrafie 

4. Angio-CT 

Pokud nen² zjiġtŊna jin§ pŚ²ļina pot²ģ²: 

Pokud nen² zjiġtŊna ģiln² tromb·za: 

PŚi nediagnostick®m vĨsledku: 



L®ļba VTE u gravidn²ch 

ÂLMWH od diagn·zy VTE v terapeutick® 

d§vce 

ÂbŊhem 2. a 3. trimestru nutn® kontroly 

aXa a adjustace d§vky LMWH 

ÂodbŊr 3-4 hodiny od aplikace LMWH 

Âterapeutick® rozmez² 0,6-1,0 aXaIU/ml 



L®ļba VTE v ġestinedŊl²: 

ÂCelkov§ doba l®ļby minim§lnŊ 6 mŊs²cŢ. 

ÂPokud vznikla tromb·za v 1. trimestru, 

pokraļujeme LMWH, na konci ġestinedŊl² 

zkontrolujeme sonografii ģil a pŚi pln® 

rekanalizaci l®ļbu ukonļ²me. 

ÂPokud vznikla tromb·za pozdŊji, pŚev§d²me 

na warfarin a pokraļujeme nejm®nŊ 6 mŊs²cŢ 

od dg. 



Peripart§ln² management 

ÂPŚi vzniku ileofemor§ln² DVT nebo PE       

v posledn²m mŊs²ci gravidity zv§ģit 

zaveden² doļasn®ho kav§ln²ho filtru pŚed 

porodem. 



Peripart§ln² management 

ÂStop LMWH pŚi neklamnĨch zn§mk§ch 

poļ²naj²c²ho porodu. 

ÂPravideln® kontrakce § 3-5 minut 

ÂOdtok plodov® vody 

Â6-24 hod. po porodu profylaktick§ d§vka 

LMWH 



Peripart§ln² management 

Elektivn² c²saŚskĨ Śez: 

ÂPosledn² profylaktick§ d§vka veļer pŚed 

operac². 

Â6-24 hod. po porodu profylaktick§ d§vka 

LMWH 



Peripart§ln² management 

Epidur§ln² anestezie: 

Â12 hodin po profylaktick® d§vce nebo 24 

hodin po terapeutick® d§vce 

ÂPodle aXa, nikoli podle podan® d§vky 

 



LMWH d§vka pŚed porodem 
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Z§vŊry: 

ÂTromb·za v graviditŊ pŚedstavuje 

vĨznamnĨ medic²nskĨ probl®m. 

ÂProfylaxe u rizikovĨch ģen je indikov§na 

individu§lnŊ. 

ÂDiagnostika a l®ļba VTE v graviditŊ m§ 

sv§ specifika. 


