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Abstrakt 

 

Úvod: Cílem této práce bylo porovnat trombelastografické koagulační 

parametry zdravých těhotných žen, zdravých netěhotných žen a žen 

s patologicky probíhajícím těhotenstvím (preeklampsie, mrtvé plody) a dále tyto 

výsledky porovnat s referenčními hodnotami používanými pro běžnou populaci. 

V případě zjištění významných rozdílů mezi těhotnými a netěhotnými ženami 

vypracovat nová referenční rozmezí pro použití u těhotných žen. 

Soubor a metody: Prospektivní observační studie porovnávající 

trombelastografické parametry zdravých těhotných žen ve třetím trimestru 

gravidity (skupina GRAV, 60 žen), zdravých netěhotných žen ve fertilním věku 

(skupina NON-GRAV, 43 žen) a žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím 

(skupina PATOL, 50 žen). Výběrová percentily byly použity pro vytvoření 

nových referenčních rozmezí. 

Výsledky a závěry: Zjistili jsme statisticky významné rozdíly mezi skupinami 

GRAV a NON-GRAV. Proto jsme, na základě získaných výsledků, vypracovali 

nová referenční rozmezí trombelastografie pro těhotné ženy. Koagulační změny 

u žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím jsou hůře předvídatelné a mohou 

vést nejen k hyperkoagulačním, ale i k hypokoagulačním stavům. 

Klíčová slova: trombelastografie, těhotenství, koagulace, referenční rozmezí, 

preeklampsie, mrtvý plod 
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Abstract 

 

Introduction: The target of this study was to compare thromboelastography 

coagulation parameters in the following three groups: a) healthy pregnant 

women, b) healthy non-pregnant women and c) pregnant women with 

pathological pregnancy and also to compare it to reference limits for the 

common population. If appropriate, we would propose recommendations for 

new reference ranges for pregnant women in their third trimester.  

Materials and methods: Prospective observational study, comparing, by using 

thromboelastography, the blood samples of 60 healthy women in their third 

trimester of pregnancy (group GRAV) to the samples of the control group of 43 

healthy non-pregnant fertile women (group NON-GRAV) and to the samples of 

50 women with pathological pregnancy (preeclampsia, fetal death) in their third 

trimester (group PATOL). Selective percentiles were used to determine new 

reference limits.  

Results and conclusions: We found statistically significant differences between 

groups GRAV and NON-GRAV. Therefore, we established, based on our 

results, new thromboelastography reference limits for pregnant women. 

Coagulation changes during pathological pregnancy are less predictable and can 

lead to hypercoagulation, but also to significantly hypocoagulation status. 

Keywords: thromboelastography, pregnancy, coagulation, reference ranges, 

preeclampsia, fetal death 
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1. Úvod 

 

V průběhu těhotenství dochází k fyziologickému posunu koagulační rovnováhy 

ve smyslu hyperkoagulace (1, 2, 3, 4). Ačkoliv je tato skutečnost obecně známa, 

není v klinické praxi vždy dostatečně brána na zřetel a pro těhotné ženy bývají 

mnohdy používány stejné normy koagulačních vyšetření jako pro běžnou 

populaci (5). Pro některé laboratorní koagulační parametry již bylo doporučeno 

vypracování a použití „těhotenských“ norem (6, 7). U většiny žen s patologicky 

probíhajícím těhotenstvím je popisována dále vystupňovaná hyperkoagulace, 

existují ale i ženy s hypokoagulačním stavem (8).  

Právě závažné poruchy koagulace patří mezi hlavní příčiny mateřské úmrtnosti 

v těhotenství, období porodu a v šestinedělí - na prvním místě je to krvácení 

v důsledku těžké diseminované intravaskulární koagulace (DIC), hned na 

druhém místě pak tromboembolické příhody se svými komplikacemi.  

Diseminovaná intravaskulární koagulace ohrožuje ženy především v období 

porodu a krátce po něm. Dochází přitom k masivnímu krvácení nejprve 

z rodidel, poté i z jiných orgánů. Často i přes časnou a agresivní terapii 

následuje rozvoj šoku a multiorgánového selhání s potřebou umělé plicní 

ventilace a intenzivní komplexní terapie na anesteziologicko-resuscitačním 

oddělení. Kromě DIC mohou, zvláště v období ukončování těhotenství, nastat i 

jiné krvácivé příhody, a to např. jako komplikace rutinně prováděných postupů – 

svodné anestezie, kanylace arterií a žil, orotracheální intubace atd. Tyto krvácivé 

komplikace ale bývají ve většině případů méně závažné a jejich řešení se 

zásadním způsobem neliší od postupů uplatňovaných na mužích a netěhotných 

ženách. 

Na rozdíl od krvácivých komplikací se tromboembolické komplikace vyskytují 

v průběhu celého těhotenství, období porodu i v šestinedělí. Zvláště ohrožené 

jsou ženy s dědičnými poruchami srážení krve - především syndromem APC 

rezistence (rezistence koagulačního faktoru Va na aktivovaný protein C) při tzv. 
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leidenské mutaci, hyperhomocysteinémií způsobenou homozygotní mutací 

methylentetrahydrofolát-reduktázy (MTHFR), s některými autoimunitními 

onemocněními (např. lupus erythematodes) a dále ženy s některými 

specifickými těhotenskými komplikacemi (preeklampsie, HELLP syndrom). 

Rovněž u žen s mrtvým plodem většinou pozorujeme patologicky zvýšené 

srážení krve. Vystupňovaná „těhotenská“ hyperkoagulace je také 

pravděpodobně jednou z hlavních příčin opakovaných potratů u (z 

hemokoagulačního hlediska) geneticky nepříznivě predisponovaných žen. 

V posledních letech je k vyšetření aktuálního stavu koagulace stále častěji 

využívána, kromě běžných laboratorních testů, také trombelastografie (TEG
®
) 

(9, 10, 11). Tato metoda je rychlá, použitelná přímo u lůžka či na 

operačním/porodním sále jako tzv. „bed-side monitoring“, eventuálně může 

sloužit ke zjištění aktuálního stavu koagulace před kanylací arterií, centrálních 

žil či provedením centrální nervové blokády (12, 13).  

 

1.1. Koagulační změny v těhotenství 

K úspěšnému průběhu těhotenství a porodu je nutné zabránit nežádoucímu 

děložnímu krvácení. Také ale nesmí docházet k trombotizaci děložních a 

placentárních cév. Tyto dva zdánlivě protichůdné požadavky vedou během 

těhotenství k posunu koagulační rovnováhy (1, 2, 3, 4). Ačkoliv nebylo 

podrobné vysvětlení těchto koagulačních změn dosud uspokojivě podáno, zdá 

se, že základním principem koagulační rovnováhy v těhotenství je na jedné 

straně aktivace koagulačního systému a na druhé straně aktivace fibrinolýzy (3, 

14). K aktivaci koagulačního systému v průběhu těhotenství přispívá zpomalení 

toku krve, snížení aktivity proteinu S a naopak zvýšení aktivity protrombinu a 

hladiny některých plazmatických koagulačních faktorů (fibrinogen, f. VII, f. 

VIII a vWF). Zvyšuje se i koncentrace inhibitorů fibrinolýzy (PAI-1, PAI-2, 

TAFI). Podle některých autorů je ale v těhotenství naopak fibrinolýza zvýšeně 

aktivována a je jedním z kompenzačních mechanismů těhotenské 
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„hyperkoagulace“. Na této kompenzaci se dále podílí těhotenská hemodiluce, 

zvýšená aktivita TFPI a placentou produkovaný annexin V. Souhrnem lze 

konstatovat, že v průběhu fyziologické gravidity dochází k mnoha změnám 

v systému koagulace/antikoagulace a že výsledkem těchto změn je spíše 

hyperkoagulační než hypokoagulační stav (15). V časném poporodním období 

dochází k dalšímu vystupňování hyperkoagulace, protože jsou odbourány 

některé kompenzační vlivy. Toto období je tedy z hlediska trombotických 

komplikací velmi rizikové. K celkové úpravě hemokoagulační rovnováhy na 

předtěhotenskou úroveň dochází zhruba po třech až šesti týdnech po porodu (16, 

17). Koagulační změny, ke kterým dochází u žen s preeklampsiií jsou 

podrobněji popsány níže. 

 

1.2. Preeklampsie 

Preeklampsie je nozologická jednotka vyskytující se u těhotných žen. Její 

prevalence se ve střední Evropě udává v rozmezí 3,5-8,5% všech porodů (18). 

Vyskytuje se častěji u primipar (10-14%) než u multipar (5-7%). Je řazena mezi 

tzv. endoteliální choroby a její příčina není známa. Lze ale předpokládat jistou 

genetickou dispozici, protože ženy, jejichž matka či sestra trpěla preeklampsií, 

mají vyšší riziko výskytu tohoto onemocnění. Jako negenetické rizikové faktory 

se uvádějí především diabetes mellitus, hypertenze před těhotenstvím, 

kardiovaskulární a autoimunitní onemocnění, chronické onemocnění ledvin a 

obezita. Dalšími rizikovými faktory jsou vyšší věk a anamnéza preeklampsie při 

předchozím těhotenství. 

Preeklamsie se nejčastěji objevuje po šestém měsíci těhotenství. U lehčích 

případů stačí k normalizaci hodnot klidový režim těhotné ženy. U těžších 

případů, kdy je krevní tlak zvýšen nad hodnoty 150/95, by měla být žena 

hospitalizována v nemocnici. V nejtěžších případech může preeklamsie přejít 

v eklampsii. Vzniklé křeče, mohou nebezpečně ohrozit těhotnou ženu i dítě. 

Dlouhodobě zvýšený krevní tlak též poškozuje cévy v placentě, což může mít za 
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následek snížený přívod živin a kyslíku k plodu. V těžkých případech musí být 

těhotenství předčasně ukončeno císařským řezem. Po porodu odezní zpravidla 

akutní problémy během několika dní. Krevní tlak a močový nález se většinou 

znormalizují v průběhu čtyř až šesti týdnů. 

 

Příznaky preeklamsie: 

Hypertenze (více než 140/90)  

Proteinurie  

Otoky dolních končetin (někdy i horní končetiny, obličej)  

Náhlý velký přírůstek na váze  

Pokles diurézy  

Cefalea  

Poruchy zraku  

Vnitřní neklid 

 

Příznaky těžké preeklampsie (navíc k základním příznakům): 

Silná cefalea 

Poruchy visu („rozmazané vidění“)  

Celkový pocit nemoci  

Bolesti v horní oblasti břicha 

 

Krvácení do mozku je nejčastější samostatnou příčinou mateřské mortality u 

preeklampsie. Z tohoto důvodu je indikována léčba jakéhokoliv vzestupu 

systolického tlaku nad 160 mm Hg a v případě potřeby anestezie při ukončování 

těhotenství je kvůli minimalizaci rizika hypertenze doporučováno použití svodné 

anestezie místo anestezie celkové (19).  
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1.3. Koagulační změny u preeklampsie 

Koagulační změny u preeklampsie jsou dány především fibrotickou přestavbou 

cévní stěny s následnou nadměrnou aktivací trombocytů. Patofyziologické 

základy a možnosti aktivace trombocytů jsou popsány výše. 

Imunitní reakce organismu ženy proti plodu, ke které dochází při preeklampsii, 

vede k lokálnímu nahromadění protilátek IgM, makrofágů a aktivaci 

komplementu v arteriálním systému dělohy (spirální arterie), ale i jiných orgánů 

(ledviny, mozek atd.). Následkem je perivaskulární zánět a fibrózní přestavba 

arteriol myometria a decidui, který vede k zesílení cévní stěny a zúžení lumen. 

Poškození endotelu a zvýšené smykové napětí trombocytů při průtoku těmito 

zúženými arteriolami pak vede k aktivaci trombocytů, uvolňování uvedených 

srážecích faktorů a mediátorů (především von Willebrandův faktor, tkáňový 

faktoru, trombin, endotelin, PAF). Výsledkem je pak hyperkoagulační stav a 

tvorba trombů s následnými příslušnými širokými  a často závažnými klinickými 

důsledky pro matku i plod. Neléčená preeklampsie může při postižení jaterních 

arteriol přejít až v tzv. HELLP syndrom (hemolysis + elevated liver enzymes + 

low platelet syndrome) projevující se nejen hemolýzou (spotřební koagulopatie 

+ trombocytopenie), ale i zhoršenou funkcí jater, která má za následek mj. 

sníženou syntézu „jaterních“ koagulačních faktorů a dále tím zvyšje riziko 

krvácení. HELLP syndrom může ženu (i plod) akutně ohrožovat na životě a je 

proto často zásadní indikací k ukončení těhotenství. HELLP syndrom je 

v současné době mnohými autory považován spíše za samostatnou nozologickou 

jednotku než za komplikaci preeklampsie. Nicméně terapeutické postupy jsou u 

preeklampsie i u HELLP syndromu velmi podobné, kauzální léčbou je v obou 

případech ukončení těhotenství. 

 

1.4. Mrtvý plod 

Příčin odumření plodu může být velmi mnoho. Některé příčiny je možné více či 

méně snadno odvrátit (intrauterinní růstová restrikce, diabetes, preeklampsie, 
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sepse atd.), některé příčiny jsou neodvratitelné (nehody, masivní abrupce 

placenty, strangulace, závažné vrozené vývojové vady atd.). V některých 

případech zůstává příčina odumření plodu nejasná. Nejčastějším klinickým 

příznakem je vymizení pohybů plodu, nicméně v časných fázích gravidity 

nemusí těhotná žena tento příznak vždy zaregistrovat. Diagnózu stanovuje 

porodník sonograficky. Kromě nesporné psychologické zátěže je matka 

v případě odumření plodu ohrožena četnými komplikacemi, přičemž poruchy 

hemokoagulace představují jedny z nejzávažnějších (20). U pozdě 

diagnostikovaného mrtvého plodu je matka ohrožena především 

hyperkoagulačním stavem, často s rozvojem diseminované intravaskulární 

koagulace. Mnohem vzácnější jsou situace s masivním krvácením (např. 

poúrazová významná abrupce placenty) a následnou poruchou hemokoagulace. 

Tyto stavy je však třeba řešit velmi urgentně, neboť mohou těhotnou ženu 

akutně ohrožovat na životě.  

Stanovení diagnózy mrtvého plodu je jednoznačnou indikací k rychlému 

ukončení těhotenství. Výjimkou je odumření jednoho z plodů při vícečetném 

těhotenství, kdy postupujeme v zájmu zdárného vývoje zbývajícího plodu. 

Nejčastěji se k ukončení těhotenství při diagnóze mrtvého plodu volí indukce 

porodu vaginální cestou, v případech urgentních stavů s masivním krvácením 

bývá indikován císařský řez. Pokud to časové možnosti dovolí, je výhodné 

provedení centrální nervové blokády – nejčastěji epidurální analgesie/anestezie. 

Před jejím provedením je nezbytné znát aktuální koagulační stav těhotné ženy, 

k čemuž je možné využít i trombelastografii.   

 

1.5. Současný stav monitorace a terapie 

Většině pacientek s rizikem hyperkoagulačního stavu a s tím spojené 

tromboembolické nemoci je v současnosti většinou v průběhu hospitalizace 

podávána preventivní dávka nízkomolekulárního heparinu (low molecular 

weight heparin, LMWH) – většinou enoxaparin v denní dávce 0,2 ml (20 mg), u 
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obéznějších pacientek 0,4 ml (40 mg). V rutinní praxi není účinnost LMWH 

monitorována, ačkoliv tato možnost existuje (např. hodnocení faktoru aktivity 

anti-Xa).  

 

1.6. Trombelastografie jako metoda  

Metoda trombelastografie byla poprvé představena prof. Hartertem již v roce 

1948 v německém Heidelbergu. Přístroj zaznamenával pevnost („strenght“) 

koagula jako veličiny na rotující buben, přičemž střední hodnota ležela 

uprostřed záznamu. Tato tzv. střední hodnota byla získána na základě zkoumání 

vzorků z populace. V době svého vzniku ale tato metoda ještě nenašla větší 

klinické uplatnění. Příčinou byla nejen nespecifičnost získaného výsledku 

(vyplývající ze samotného principu metody – viz níže), ale především technická 

náročnost vyšetření.  

V 70. letech byly na Hartertem popsaných principech trombelastografie 

vyvynuty v Rusku a Itálii novější analyzátory, ale ani ty se do rutinní klinické 

praxe neprosadily. Teprve v posledních dvou dekádách minulého století došlo v 

souvislosti s rozvojem informačních technologií (především nutné pro 

počítačové zpracování dat) k zásadnímu technickému zdokonalení této metody a 

následně k jejímu výraznějšímu uplatnění a rozšíření do klinické praxe.  

Principem metody je in vitro měření viskoelastických vlastností plné krve. Zcela 

zásadní je především právě ta skutečnost, že se jedná o souhrnné hodnocení 

koagulačních vlastností plné krve, nikoliv jen některých jejích izolovaných 

složek. To je hlavní rozdíl proti většině běžných laboratorních koagulačních 

vyšetření, při kterých stanovujeme sice četné, ale více či méně izolované 

parametry (APTT, hladina fibrinogenu, počet trombocytů, protein S atd.), jejichž 

syntézou pak teprve můžeme získat širší a celkový přehled o koagulačním 

potenciálu vyšetřovaného vzorku. 
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Trombelastografie naproti tomu umožňuje posoudit koagulační vlastnosti krve 

komplexně, a to včetně interakce plazmatických koagulačních faktorů 

s krevními elementy (především trombocyty), procesu polymerizace krevní 

sraženiny a následné fibrinolýzy. Právě tyto procesy je obtížné či zcela nemožné 

hodnotit běžnými laboratorními koagulačními testy. Zvláště v případě přímého 

posouzení stupně a rychlosti fibrinolýzy znamená trombelastografie ve srovnání 

s laboratorními metodami pro klinika výrazný přínos. Stanovení fibrin-

degradačních produktů je totiž pouze nepřímým ukazatelem fibrinolýzy a navíc 

má velmi nízkou specificitu. 

V současnosti existuje více technických variant či modifikací této metody. 

V naší studii jsme použili ve světě zřejmě nejrozšířenější trombelastografický 

přístroj – TEG® Coagulation Analyzer Series 5000 od firmy Haemascope 

Corp., Skokie, IL, USA (Obr. 1), který pracuje na původním (Hartertem 

popsaném) principu. Základem přístroje je miska (kyveta), do které je pipetou 

umístěn vyšetřovaný vzorek plné krve o objemu 360 mikrolitrů. Do tohoto 

vzorku je pak shora ponořen měřící trn zavěšený na torzním drátku. Kyveta se 

vzorkem rotuje tam a zpět s úhlovou amplitudou 4°45´. Každá tato rotace trvá 

10 sekund (Obr. 2).  

Vznikající fibrinovaná vlákna mezi vnitřní stěnou kyvety a trnem ovlivňují 

amplitudu výkyvu trnu a jeho zpoždění za rotačním pohybem kyvety. Tyto 

změny pohybů trnu jsou elektromagneticky snímány a softwarem přístroje 

převedeny do grafického záznamu trombelastografické křivky (Obr. 3), která je 

odrazem pevnosti vznikajícího koagula v reálném čase. Sledujeme na ní pět 

hlavních specifických parametrů, které nám poskytují informace o jednotlivých 

fázích hemostázy (mj. plazmatické reakce, funkční úroveň fibrinogenu a 

trombocytů, stupeň fibrinolýzy) i o celkové úrovni koagulačního potenciálu: 
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Čas r – doba od zahájení vyšetření do vzniku prvního fibrinového vlákna 

Čas k – doba od ukončení času r do dosažení určité definované pevnosti 

koagula 

Úhel alfa – měří rychlost zesilování fibrinové sítě a tím rychlost nabývání 

pevnosti koagula 

Maximální amplituda – ukazatel maximální absolutní pevnosti koagula 

v závislosti na interakci trombocytů a fibrinu vazbou na glykoproteinové 

receptory IIb/IIIa 

LY30, LY60 – ukazatele fibrinolýzy, definují procentuální pokles maximální 

amplitudy za 30 resp. 60 minut.   

 

Z těchto pěti základních parametrů je vypočítán tzv. koagulační index (CI) 

vyjadřující velmi srozumitelně souhrnný koagulační potenciál vyšetřovaného 

vzorku. Normou jsou hodnoty CI v rozmezí od minus 3 do plus 3 (-3 do +3). 

Hodnoty pod -3 ukazují na hypokoagulační stav, hodnoty nad +3 signalizují 

hyperkoagulační stav. Ačkoliv variabilita patologických stavů srážení krve je 

samozřejmě velmi široká a tudíž i variabilita vzniklých trombelastografických 

křivek může být prakticky nekonečně široká, existují určité základní typy 

křivek, které poskytnou vyšetřujícímu základní orientaci o typu patologie (Obr. 

4.).  

Samotné vyšetření probíhá při teplotě odpovídající aktuální tělesné teplotě 

vyšetřované osoby (nastavuje vyšetřující personál) a jeho provedení vyžaduje 

určitou zkušenost a manuální zručnost. Vyšetření musí být spuštěno do 3-4 min. 

po odběru. Již bylo uvedeno, že lze vyšetřovat nativní plnou krev nebo krev 

aktivovanou některým z aktivátorů (např. kaolin). V některých oborech se 

využívají i speciální vzorky – např. v kardiochirurgii vzorky s heparinázou 

(odlišení vlivu heparinu). Další modifikací je přidání tkáňového faktoru a 

blokátoru receptoru IIb/IIIa při vyšetřování funkční kapacity fibrinogenu nebo 
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tzv. platelet maping při zkoumání celkových funkčních vlastností trombocytů. 

Finální vzorek (vždy o objemu 0,360 ml) se pipetuje do kyvety, přičemž je třeba 

se vyvarovat bublin vzduchu ve vzorku. Po dobu celého měření je nutno 

vyloučit otřesy a vibrace, které mohou na vznikající křivce způsobovat artefakty.  

 

Na stejném základním principu jako klasická trombelastografie pracuje také její 

modernější verze tzv. „rotační trombelastografie“ neboli ROTEG
®
 (Obr. 5). 

Někdy se tato metoda také nazývá trombelastometrie (TEM
®
). Zásadním 

rozdílem oproti klasické metodě je to, že vyhřívaná kyveta se vzorkem je zde 

umístěna pevně, zatímco do vzorku ponořený hrot se otáčí, a to v pravidelném 

rytmu tam a zpět s úhlovou amplitudou 4,75°. Tento hrot je vlastně rotující 

sensor zavěšený na systému kuličkových ložisek. Navíc je metoda doplněna o 

opto-mechanickou detekci a modernější software (Obr. 6). ROTEG je 

v porovnání s klasickým trombelastografem celkově více automatizován, práci 

se vzorkem např. provádí samotný přístroj (automatická pipeta). To snižuje 

personální náročnost vyšetření a především eliminuje chyby (bias) vzniklé 

variabilitou manuálních zručností jednotlivých vyšetřujících. Další podstatnou 

výhodou je výrazně menší citlivost na mechanické vibrace. Odpadá zde také 

nutnost každodenní kalibrace. Přes tyto nikoliv nevýznamná uživatelská 

vylepšení nepřináší rotační trombelastografie zásadně jiné či lepší informace než 

původní metoda. Hodnocení křivky i jednotlivých parametrů je velmi podobné, 

pouze parametry mají jiné názvy a zkratky (Tabulka 1.). Kromě vyšetřování 

nativní krve je i rotační trombelastografii samozřejmě možné použitím 

jednotlivých aktivátorů či inhibitorů různým způsobem modifikovat (podobně 

jako klasický TEG – viz výše) a získat tak podrobnější resp. přesnější informace 

(Tabulka 2.).  

Pomocí trombelastografie (event. rotační trombelastografie) dokážeme 

komplexně a spolehlivě posoudit rychlost tvorby koagula, jeho výslednou 

pevnost a také rychlost jeho následného rozpadu (fibrinolýzy). Nevýhodou 
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tohoto komplexního pohledu je poněkud menší míra specifičnosti. Není to tedy 

metoda vhodná pro přesnou a podrobnou diagnostiku specifických koagulačních 

poruch.  

Díky svým přednostem (globální hodnocení hemostázy jako dynamického 

procesu, rychlé získání výsledku, možnost použití přímo u lůžka či na 

operačním sále) se tato metoda hodnocení aktuálního stavu koagulace uplatnila 

především v oborech, kde dochází v krátkém čase k významným změnám 

koagulačního stavu, často v souvislosti s většími krevními ztrátami. Již dobře 

prokázaný a nezpochybnitelný je přínos této metody v kardiochirurgii (21) a v 

transplantační medicíně, především při transplantacích jater (22, 23). Dalším 

oborem, kde trombelastografie nachází dobré uplatnění, je porodnictví. Využití 

trombelastografie je praktické a výhodné jak u fyziologicky probíhajícího 

těhotenství (např. hodnocení koagulace před zavedením epidurálního katetru), 

tak především u patologicky probíhajících těhotenství (zvláště preeklampsie) (4, 

5, 24, 25).  

 

2. Hypotézy 

 

1. Koagulační změny v průběhu těhotenství jsou natolik významné, že pro 

těhotné ženy není možné používat stejná referenční rozmezí 

trombelastografického vyšetření jako pro běžnou populaci. Předpokládáme, 

že je třeba pro těhotné ženy vypracovat speciální „těhotenské“ normy 

trombelastografických parametrů. Při použití takto upravených norem bude 

možné přesněji interpretovat výsledky koagulačních vyšetření a lépe tak 

identifikovat koagulačně „rizikové“ pacientky.  

2. U žen s preeklampsií a/nebo s mrtvým plodem, jsou změny v koagulaci 

v porovnání se zdravými těhotnými výraznější a hůře předvídatelné. 

Koagulační stav této skupiny těhotných žen je vhodné na konci těhotenství a 

v průběhu porodu monitorovat.  
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3. Cíle studie 

 

1. Porovnat trombelastografické koagulační parametry zdravých těhotných žen 

ve třetím trimestru jejich gravidity s koagulačními parametry zdravých 

netěhotných žen ve fertilním věku a s referenčními hodnotami užívanými pro 

běžnou populaci. V případě zjištění významných rozdílů vypracovat na 

základě získaných výsledků nová referenční rozmezí trombelastografie pro 

těhotné ženy. 

2. Porovnat trombelastografické koagulační parametry žen s fyziologicky a 

s patologicky probíhajícím těhotenstvím. Vzhledem k prevalenci a závažnosti 

stavů byly do skupiny patologicky probíhajících těhotenství zařazeny ženy 

s preeklampsií a/nebo mrtvým plodem. 

 

4. Soubor a metodika 

 

4.1. Místo a čas provádění studie 

Tato prospektivní observační studie probíhala na Klinice anesteziologie, 

resuscitace a intenzivní medicíny, Gynekologicko-porodnické klinice a 

v Trombotickém centru 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné 

fakultní nemocnice v Praze od 1.11.2003 do 31.10.2010. Do souboru bylo 

zařazeno celkem 153 žen.  

 

4.2. Soubor 

4.2.1. Skupina GRAV - zdravé těhotné ženy  

Do této skupiny bylo zařazeno 60 náhodně vybraných zdravých žen ve III. 

trimestru fyziologicky probíhajícího těhotenství, které se ve sledovaném období 

dostavily na uvedenou kliniku ke kontrole svého zdravotního stavu nebo 
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k porodu. Z toho bylo 30 žen před začátkem porodu (prokazatelně bez děložní 

činnosti - pořízen kardiotokografický záznam) a 30 žen v 1. době porodní.  

 

Vylučovací kritéria – skupina GRAV: 

a. Věk pod 15 nebo nad 45 let 

b. Anamnéza hemokoagulační poruchy a/nebo tromboembolické nemoci 

c. Antikoagulační a/nebo antiagregační terapie během těhotenství (před 

zařazením do studie) 

d. Nesouhlas ženy se zařazením do studie 

 

4.2.2. Skupina NON-GRAV – zdravé netěhotné ženy ve fertilním věku 

Do této skupiny bylo zařazeno 43 netěhotných žen ve fertilním věku. 

 

Vylučovací kritéria – skupina NON-GRAV: 

a. Věk pod 15 nebo nad 45 let 

b. Anamnéza hemokoagulační poruchy a/nebo tromboembolické nemoci 

c. Antikoagulační a/nebo antiagregační terapie v období 30 dnů před 

zařazením do studie 

d. Užívání hormonální antikoncepce v posledních 6 měsících 

e. Aktuálně probíhající těhotenství 

f. Porod, potrat nebo umělé přerušení těhotenství v posledních 6 měsících 

g. Nesouhlas ženy se zařazením do studie 

 

4.2.3. Skupina PATOL – ženy s patologicky probíhajícím těhotenstvím 

V této skupině bylo vyšetřeno 50 žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím, a 

to ve třetím trimestru při přijetí do nemocnice. Z toho bylo 41 žen s mírnou 

preeklampsií, 5 žen s těžkou preeklampsií a 4 ženy s mrtvým plodem.  
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Vstupní kritéria - definice preeklampsie:  

mírná preeklampsie - arteriální hypertenze (systolický TK ≥140mmHg či 

diastolický TK ≥ 90mmHg po 20. týdnu těhotenství u předtím normotenzních 

žen) a dokumentovaná proteinurie ≥ 0,3g/24 hod.;  

těžká preeklampsie - arteriální hypertenze (systolický TK ≥160mmHg či 

diastolický TK ≥110mmHg po 20. týdnu těhotenství u předtím normotenzních 

žen), dokumentovaná proteinurie (+++ či ≥ 5g/24 hod.) a minimálně jeden 

z následujících symptomů: oligourie  400 ml/24 hod., cerebrální či zrakové 

symptomy, plicní edém, cyanoza. 

 

Vylučovací kritéria – skupina PATOL: 

a. Věk pod 15 nebo nad 45 let 

b. Anamnéza hemokoagulační poruchy a/nebo tromboembolické nemoci 

c. Antikoagulační a/nebo antiagregační terapie během těhotenství (před 

zařazením do studie) 

d. Nesouhlas ženy se zařazením do studie 

 

Každá žena absolvovala před zařazením do studie informativní rozhovor 

s lékařem a poté vyjádřila písemně svůj souhlas se zařazením do studie. Etická 

komise Všeobecné fakultní nemocnice udělila souhlas s prováděnou studií. 

Vzory Informovaných souhlasů, Informací pro účastnice studie a kopie 

Rozhodnutí Etické komise VFN jsou uvedeny v přílohách této práce.  

 

4.3. Metodika odběrů a trombelastografického vyšetření 

Před zahájením případně po přerušení infuzní terapie, byl ženám odebrán vzorek 

žilní krve z periferní žilní kanyly o průměru 18-20G metodou dvou injekčních 

stříkaček, přičemž na vyšetření byl použit vzorek ze druhé stříkačky po odtažení 

minimálně trojnásobku tzv. „mrtvého prostoru“ první stříkačkou. Z 1 ml celé 



21 

 

krve aktivované kaolinem bylo trombelastograficky vyšetřeno 360 μl vzorku 

(přesný postup viz doporučení výrobce - Haemascope Corp., Skokie, IL, USA, 

www.haemoscope.com). Samotná analýza přístrojem TEG
®
 začala do 4 minut 

od náběru vzorku a probíhala při teplotě 37°C. Při tělesné teplotě rodičky nižší 

36°C či vyšší 38°C by byla teplota přístroje příslušně upravena. (V našem 

souboru ale nebyla žádná žena s uvedenou výchylkou tělesné teploty.) 

Zaznamenávány byly tyto parametry: čas r, čas k, úhel alfa (AA), maximální 

amplituda (MA) a LY60 jako faktor fibrinolýzy. Z naměřených hodnot byl 

spočítán koagulační index (CI). Přístroj TEG
®
 byl každodenně kalibrován a 

testován (viz doporučení Haemascope Corp., Skokie, IL, USA, 

www.haemoscope.com). 

Současně s vyšetřením na trombelastografu byla provedena tato hematologická 

laboratorní vyšetření: APTT, INR, trombinový čas (TT), fibrinogen (Fbg), 

antitrombin III (ATIII), D-dimery (DD), protein C (PC), protein S (PS), počet 

leukocytů (WBC), hladina hemoglobinu (Hb), počet trombocytů (PLT). Tato 

vyšetření byla provedena v laboratořích Trombotického centra 1. LF UK a VFN 

v Praze. Odběry na tato vyšetření byly prováděny ze stejné kanyly a shodným 

způsobem jako vzorek na vyšetření TEG
®
.  

 

4.4. Statistická analýza:  

Pomocí programů MedCals a Excel (www.medcalc.be/index.php) byl proveden 

výpočet základních statistických charakteristik, tj. průměru, směrodatné 

odchylky (SD) a mediánu pro spojité veličiny. Ke srovnání dvou skupin byl 

použit neparametrický Mann-Whitneyův test pro dva nezávislé výběry. Rozdíly 

mezi skupinami byly hodnoceny jako statisticky významné při p<0,01. 

Výběrové percentily byly použity pro stanovení nových referenčních rozmezí 

(26, 27, 28).  

 

 

http://www.haemoscope.com/
http://www.haemoscope.com/
http://www.medcalc.be/index.php
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5. Výsledky 

 

5.1. Skupina GRAV 

Průměrný věk ve skupině GRAV byl 28,8 let. Průměry pěti sledovaných 

trombelastografických parametrů v této skupině žen se sice nacházely v 

referenčním rozmezí pro běžnou populaci, ale vždy velmi blízko 

“prokoagulační” hranici této „běžné“ normy: čas r 4,7 (SD 1,7), „běžná“ norma 

4-8 min.; čas k 1,5 (SD 0,5), „běžná“ norma 1-4 min.; úhel alfa 69,6 (SD 5,5), 

„běžná“ norma 47-74°; maximální amplituda 71,3 (SD 4,5), „běžná“ norma 55-

73 mm; koagulační index 2,7 (SD 1,8), „běžná“ norma (-3)-(+3). Nebyl zjištěn 

větší sklon k fibrinolýze (LY60 1,1 (SD 1,6), „běžná“ norma 0-8%). Průměrné 

hodnoty sledovaných laboratorních parametrů se také pohybovaly blízko 

„prokoagulační“ hranice běžných norem, v případě fibrinogenu (Fbg), D-dimerů 

(DD) a proteinu S (PS) dokonce mimo tyto normy. Průměrné hodnoty a 

příslušné směrodatné odchylky laboratorních parametrů byly následující: INR 

0,86 (SD 0,1), APTT 30,0 s (SD 3,9), TT 13,4 s (SD 1,4), Fbg 5,2 g/l (SD 0,6), 

ATIII 102,3 % (SD 14,8), DD 349,9 ug/l (SD 138,6), protein C 127,1 % (SD 

25,1), protein S 42,4 % (SD 13,7), WBC 11,88*10
9
/l (SD 3,47), Hb 117,06 g/l 

(SD 10,99), PLT 222,13 *10
9
/l (SD 64,35). Ani u trombelastografických ani u 

laboratorních parametrů nebyly zjištěny statisticky významné rozdíly mezi 

ženami před a po začátku děložní činnosti.  

 

5.2. Skupina NON-GRAV 

Průměrný věk žen ve skupině NON- GRAV se statisticky významně nelišil od 

skupiny GRAV (30,9 vs. 28,8 let. Průměrné hodnoty sledovaných 

trombelastografikých parametrů se nacházely v referenčním rozmezí pro běžnou 

populaci a lišily se statisticky významně od hodnot naměřených ve skupině 

zdravých těhotných žen (NON-GRAV vs GRAV): čas r 7,8 (SD 2,8) vs. 4,7 min 

(SD 1,7); čas k 2,7 (SD 0,9) vs. 1,5 min (SD 0,5).; úhel alfa 54.4 (SD 11.5) vs. 
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69.6° (SD 5.5); maximální amplituda 63.1 (SD 5.4) vs. 71.3 mm (SD 4.5); 

koagulační index -1.9 (SD 3.0) vs. 2.7 (SD 1.8); LY60 4.8 (SD 3.6) vs. 1.1% 

(SD 1.8).  

Porovnání výsledků trombelastografického vyšetření skupin GRAV a NON-

GRAV je dále uvedeno v Tabulce 3. a v Grafech 1.-6.  

Statisticky významné rozdíly byly také ve většině sledovaných laboratorních 

parametrů (NON-GRAV vs. GRAV): INR 0,99 (SD 0,06) vs. 0,86 (SD 0,07) 

p=0,001; APTT 34,09 (SD 4,10) vs. 29,97 (SD 3,92) p=0,001; TT 14,32 (SD 

1,45) vs. 13,41 (SD 1,40) p=0,002; Fbg 3,15 (SD 0,55) vs. 5,16 (0,61) p=0,001; 

ATIII 98,93 (SD 9,26) vs. 102,32 (SD 14,84) p=0,183; DD 83,09 (SD 76,95) vs. 

349,46 (SD 139,70) p=0,001; WBC 6,42 (SD 1,69) vs. 11,88 (SD 3,47) p=0,001; 

Hb 130,05 (SD 12,57) vs. 117,06 (SD 10,99) p=0,001; PLT 260,93 (SD 61,30) 

vs. 222,13 (SD 64,35) p=0,004. 

 

Porovnání výsledků laboratorního vyšetření skupin GRAV a NON-GRAV je 

dále uvedeno v Tabulce 4.  

Na základě výsledků zdravých těhotných žen žen jsme pomocí výběrových 

percentilů vypracovali nová referenční rozmezí (5.-95. percentil) pro použití 

trombelastografie v těhotenství. Tato naše doporučení uvádíme v Tabulce 5.  

 

5.3. Skupina PATOL 

Průměrný věk žen ve skupině PATOL se statisticky významně nelišil od 

skupiny GRAV (28,7 vs. 28,8 let). Ve skupině PATOL byly při přijetí do 

nemocnice zjištěny mírně prokoagulační hodnoty naměřených 

trombelastografických parametrů ve srovnání se skupinou GRAV, rozdíly ale 

nebyly statisticky významné. Průměrné hodnoty byly následující (PATOL 

v čase T1 vs. GRAV): čas r 4,4 (SD 2,0) vs. 4,7 (SD 1,7) p=0,461, čas k 1,3 

(0,4) vs. 1,5 (0,5) p=0,030, úhel alfa 71,0 (7,7) vs. 69,6 (5,5) p=0,324, 
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maximální amplituda 73,1 (4,7) vs. 71,3 (4,5) p=0,079, koagulační index 3,2 

(1,8) vs. 2,7 (1,8) p=0,219. Výsledky jsou uvedeny v Tabulce 6. 

 

Výsledky sledovaných laboratorních parametrů ve skupině PATOL byly 

následující: INR 0,87 (SD 0,07); APTT 32,02 (SD 5,10); Fbg 5,08 (SD 1,10); 

DD 355,22 (SD 162,04); PLT 203,3 (SD 67,89); protein S 72,11 (SD 28,70); 

protein C 123,3 (SD 30,35).  

 



25 

 

6. Tabulky 
 

Seznam tabulek 

6.1. Tab. 1 – Základní měřené parametry klasické trombelastografie (TEG) a 

rotační trombelastografie (ROTEG). 

6.2. Tab. 2 – Modifikace rotační trombelastografie. 

6.3. Tab. 3 – Trombelastografické parametry těhotných a netěhotných žen. 

6.4. Tab. 4 – Laboratorní parametry těhotných a netěhotných žen. 

6.5. Tab.  5 – Doporučení na nová referenční rozmezí trombelastografie pro 

těhotné ženy   

6.6. Tab. 6 – Trombelastografické parametry žen s fyziologicky (GRAV) a 

patologicky (PATOL) probíhajícím těhotenstvím. 



26 

 

Tab. 1 – Základní měřené parametry klasické trombelastografie (TEG) a rotační 

trombelastografie (ROTEG). 

 
 

(pato)fyziologický 
děj hodnocený faktor definice 

parametr 
TEG 

paramer 
ROTEG 

aktivace 
koagulace v 

plazmě 
srážecí čas 

(clotting time) 

čas od 
zahájení 

měření do 
vzniku prvních 

fibrinových 
vláken r CT 

zesilování koagula 

rychlost zasilování 
koagula (clot 

formation time) 

čas dosažení 
definovaného 

stupně 
pevnosti 
koagula k, úhel alfa CFT 

maximální 
pevnost koagula 

maximální pevnost 
koagula 

(maximum 
amplitude, 

maximum clot 
firmness) 

maximální 
pevnost 
koagula MA MCF 

fibrinolýza 
rychlost resp. 

stupeň fibrinolýzy 

procentuální 
pokles MA 

(MCF) za daný 
čas LY30, LY60 ML 
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Tab. 2 – Modifikace rotační trombelastografie. 

 
 

název testu aktivátor / inhibitor přínos - získaná informace 

NATEG žádný základní (nativní) vyšetření 

EXTEG tkáňový faktor 

rychlejší posouzení dynamiky zesilování 
koagula, jeho maximální tuhosti a  

následné fibrinolýzy 

INTEG 
povrchový 

(kontaktní) aktivátor 
posouzení plazmatické složky srážení 

(mj. vliv heparinu, hirudinu, faktoru VIII) 

APTEG 
tkáňový faktor + 

aprotinin 

inhibice fibrinolýzy in vitro; při 
současném vyšetření EXTEG možnost 

rychlého posouzení fibrinolýzy 

FIBTEG 

tkáňový faktor + 
antagonista 

receptorů IIb/IIIa posouzení funkční kapacity fibrinogenu 

HEPTEG 
povrchový aktivátor 

+ heparináza 
detekce resp. odlišení případného vlivu 

heparinu 
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Tab. 3 – Trombelastografické parametry těhotných a netěhotných žen. 

 

 

  GRAV (n=60) 
NON-GRAV 

(n=43) 
p-value 

  průměr SD průměr SD   

r 4.75 1.74 7.81 2.76 0.001 

k 1.48 0.45 2.72 0.94 0.001 

AA 69.58 5.52 54.38 11.48 0.001 

MA 71.33 4.45 63.06 5.4 0.001 

LY60 1.15 1.78 4.83 3.64 0.001 

CI 2.68 1.79 -1.91 3.01 0.001 
 

 

Zkratky:  

r – čas r (min), k – čas k (min), AA – úhel alfa (stupně), MA – maximální 

amplituda (mm), LY60 – faktor fibrinolýzy (%), CI – koagulační index, SD – 

směrodatná odchylka 
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Tab. 4 – Laboratorní parametry těhotných a netěhotných žen. 

 
 

  GRAV (n=60) NON-GRAV (n=43) p-value 

  mean SD mean SD   
INR 0,86 0,07 0.99 0,06 0,001 
APTT 29,97 3,92 34,09 4,1 0,001 
TT 13,41 1,4 14,32 1,45 0,002 
Fbg 5,16 0,61 3,15 0,55 0,001 
ATIII 102,32 14,84 98,93 9,26 0,183 
DD 349,46 139,7 83,09 76,95 0,001 
WBC 11,88 3,47 6,42 1,69 0,001 
Hb 117,06 10,99 130,05 12,57 0,001 
PLT 222,13 64,35 260,93 61,3 0,004 

 

 

Zkratky:  

APTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas (s), INR – 

international normalized ratio, TT – trombinový čas (s), Fbg – fibrinogen 

(g/l), ATIII – antitrombin III (%), DD – d-dimery (ug/l), WBC – počet 

leukocytů (10*9/l ), Hb – hemoglobin (g/l), PLT – trombocyty (10*9/l),  

SD – směrodatná odchylka 
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Tab.  5 – Doporučení na nová referenční rozmezí trombelastografie pro těhotné 

ženy   
 

   TROMBELASTOGRAFICKÉ PARAMETRY*   

  r (min) k (min) AA (°) MA (mm) LY60 (%) CI 

Referenční 

rozmezí pro 

běžnou populaci 4 - 8 1 - 4 47 - 74 55 – 73 0 - 15 (-3) – (+3) 

Naše doporučení 

pro těhotné ženy 2 - 8 1 - 3 60 - 77 64 – 76 0 - 3 0 - 5 
*pro kaolinem aktivované vzorky 

  

Zkratky:  

r – čas r (min), k – čas k (min), AA – úhel alfa (stupně), MA – maximální 

amplituda (mm), LY60 – faktor fibrinolýzy (%), CI – koagulační index   
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Tab. 6 – Trombelastografické parametry žen s fyziologicky (GRAV) a 

patologicky (PATOL) probíhajícím těhotenstvím. 
 

  GRAV (n=60) PATOL (n=50) p-value 

  Průměr SD průměr SD   
r 4.75 1.74 4.44 1,99 0.461 
k 1.48 0.45 1.27 0.39 0.030 
AA 69.58 5.52 70,98 7.70 0.324 
MA 71.33 4.45 73.13 4.67 0.079 
LY60 1.15 1.78 2,59 3,5 0.008 
CI 2.68 1.79 3.18 1.84 0.219 

 

Zkratky:  

r – čas r (min), k – čas k (min), AA – úhel alfa (stupně), MA – maximální 

amplituda (mm), LY60 – faktor fibrinolýzy (%), CI – koagulační index, 

SD – směrodatná odchylka  
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skupinou zdravých těhotných žen 



33 

 

Graf 1. – Čas r 

  

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 

 

GRAV NON-GRAV 

group 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

r 
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Graf 2. – Čas k  

 

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 

 

 

GRAV NON-GRAV 

group 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

k 

50 
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Graf 3. – Úhel alfa 

 

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 

 

 

GRAV NON-GRAV 

group 

100,00 

80,00 

60,00 

40,00 

20,00 
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50 
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Graf 4. – Maximální amplituda 

 

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 

 

 

GRAV NON-GRAV 

group 

80,00 

70,00 

60,00 
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MA 
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Graf 5. – LY60 

 

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 
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Graf 6. – Koagulační index 

 

Porovnání skupiny zdravých netěhotných se skupinou zdravých těhotných žen 

 

 

 
 

 

Vysvětlení: 

V “boxu” se nachází 50% sledovaných hodnot, čára uvnitř je medián. Od 

horní hrany boxu k čárce nahoře je 25% hodnot a od spodní hrany boxu k 

dolní čárce je rovněž 25% sledovaných hodnot. Značky mimo jsou extrémní 

hodnoty a jsou označeny pořadovým číslem účastníka studie v testovaných 

souborech. 
 

GRAV NON-GRAV 

group 

5,00 

0,00 

-5,00 

-10,00 

CI 56 

50 



39 

 

8.  Obrázky 
 

Seznam obrázků 

8.1. Obr. 1. – Trombelastograf   

8.2. Obr. 2. – Princip trombelastografie   

8.3. Obr. 3. – Schématická trombelastografická křivka  

8.4. Obr. 4. – Diagnostika dle trombelastografie – základní typy křivek 

8.5. Obr. 5. – Rotační trombelastograf (ROTEG) 

8.6. Obr. 6. – Princip rotační trombelastografie 

8.7. Obr. 7. – Normální trombelastografická křivka typická pro běžnou 

populaci a typická křivka zdravé těhotné ženy  



40 

 

Obr. 1. – Trombelastograf  
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Obr. 2. – Princip trombelastografie 
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Obr. 3. – Schématická trombelastografická křivka 
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Obr. 4. – Diagnostika dle trombelastografie – základní typy křivek 
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Obr. 5. – Rotační trombelastograf (ROTEG) 
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Obr. 6. – Princip rotační trombelastografie 

 
 

 
 

 

Vysvětlivky: 

1. Oscilující hrot 

2. Jistící pružina 

3. Světelný paprsek z LED zdroje 

4. Zrcadlo 

5. Detektor (elektronická kamera) 

6. Snímací pin 

7. Kyveta s krevním vzorkem 

8. Vznikající fibrinová vlákna a shluky trombocytů 

9. Vyhřívaný držák kyvety 

10.  Kuličkové ložisko 

11.  Počítač s příslušným softwarem 
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Obr. 7. – Normální trombelastografická křivka typická pro běžnou populaci 

(přerušovaná křivka) a typická křivka zdravé těhotné ženy (silná bílá křivka) 
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9. Diskuse 

 

I během fyziologicky probíhajícího těhotenství je zvýšené riziko trombózy a 

tromboembolické nemoci (29, 30). Posun koagulační rovnováhy během 

fyziologického těhotenství ve smyslu hyperkoagulace byl prokázán i pomocí 

rotační trombelastometrie (ROTEM) (31). U žen s patologicky probíhajícím 

těhotenstvím (např. preeklampsie, mrtvý plod) dochází k ještě výraznější změně 

koagulační rovnováhy než u žen s fyziologicky probíhajícím těhotenstvím. 

Většinou se jedná o dále vystupňovanou hyperkoagulaci s následným zvýšeným 

rizikem komplikací včetně úmrtí plodu (32, 33). V některých případech (např. u 

těžkých preeklampsií s trombocytopenií) však naopak hrozí i hypokoagulační 

stavy (34). Do tří až šesti týdnů po porodu dochází potom k úpravě koagulačních 

poměrů a návratu k předtěhotenské rovnováze. 

Při hodnocení určitého parametru u konkrétního jedince by měla být použita 

referenční rozmezí, která byla získána vyšetřením přiměřeně velkého vzorku 

zdravé skupiny stejných či podobných jedinců (26). To platí samozřejmě i pro 

hodnocení koagulace u těhotných žen. Nabízí se otázka, zda se koagulační stav u 

těhotných žen natolik liší od běžné populace, že je potřeba vypracovat zvláštní 

normy pro těhotné, či zda je tento rozdíl zanedbatelný a můžeme i pro těhotné 

ženy používat „běžné“ normy. Za tímto účelem jsme trombelastograficky a 

laboratorně vyšetřili koagulační stav 60 zdravých těhotných žen v posledním 

trimestru těhotenství a porovnali jejich koagulační parametry s kontrolní 

skupinou 43 zdravých netěhotných žen ve fertilním věku. Dále jsme získané 

hodnoty porovnali s normami používanými rutinně pro běžnou populaci. U 

většiny sledovaných zdravých těhotných žen jsme prokázali prokoagulační stav, 

nepotvrdili jsme ale teorii o zvýšené aktivaci fibrinolýzy. Rozdíly mezi 

skupinami zdravých těhotných a zdravých netěhotných žen byly statisticky 
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významné. Na Obrázku 7. je znázorněn rozdíl mezi „normální“ 

trombelastografickou křivkou a typickou křivkou těhotné ženy. 

Z výsledků, které jsme získali, je patrné, že použití „běžných“ norem by mohlo 

vést při posuzování koagulačního stavu v těhotenství k nepřesné interpretaci. 

Proto jsme na základě zjištěných výsledků vypracovali nová, speciální 

referenční rozmezí pro těhotné ženy. Konkrétní stanovení nových 

„těhotenských“ norem pro trombelastografii je jedním z hlavních výsledků této 

práce, která v tomto směru přináší podstatný nový posun oproti dosud 

publikovaným pracím.  

Dále jsme stejným způsobem vyšetřili 50 žen s patologicky probíhajícím 

těhotenstvím. Vzhledem k prevalenci jsme do této skupiny zařadili ženy 

s preeklampsií a ženy s mrtvým plodem. U těchto žen s patologicky 

probíhajícím těhotenstvím byl sice v průměru zjištěn více prokoagulační stav 

než u zdravých žen, ale rozdíly překvapivě nebyly v porovnání se skupinou 

zdravých těhotných žen statisticky významné. Pozorovali jsme zde ale větší 

rozptyl v naměřených hodnotách, což odpovídá naší hypotéze o hůře 

předpověditelných koagulačních změnách v této skupině žen. Domníváme se, že 

použití nových „těhotenských“ norem, vytvořených v předchozí fázi studie, 

umožňuje lépe identifikovat ženy, u kterých v souvislosti s patologicky 

probíhajícím těhotenstvím dochází k patologickým koagulačním změnám, a to 

ve smyslu hyperkoagulace i hypokoagulace. 

U žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím může být trombelastografie 

v praxi využita především k určení žen s hypokoagulačním stavem, u kterých by 

rutinní nemonitorovaná antikoagulační terapie (např. nízkomolekulárním 

heparinem) mohla dále zvyšovat riziko krvácení. Pokud je u i těchto žen 

antikoagulační terapie lékařem indikována, pak je vhodná její monitorace - 

nejlépe hodnocením aktivity faktoru anti Xa. Pomocí trombelastografie je možné 

tuto monitoraci provádět také, jde však spíše o monitoraci celkového aktuálního 

stavu koagulace než o čistou monitoraci účinnosti LMWH. U ostatních žen 
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s patologicky probíhajícím těhotenství (tedy u žen s hyperkoagulačním stavem, 

kterých je většina) je terapie nízkomolekulárním heparinem výhodná, protože 

vede k příznivé úpravě jejich prokoagulačního stavu. Nedochází přitom 

k výrazným výkyvům koagulačního stavu a riziku krvácení. Monitorace terapie 

nízkomolekulární heparinem v této skupině žen pomocí trombelastografie je 

možná, ale není nezbytná.  

Určitou nevýhodou trombelastografie je nutnost poměrně precizního dodržení 

postupu při odběru krve a jeho následném vyšetření na trombelastografu. Při 

nedodržení všech výrobcem doporučených postupů (včetně nutnosti zpracovat 

vzorek do 3-4 min. od odběru) dochází k artefaktům a výsledek je potom 

neinterpretovatelný. I v našem souboru jsme měli poměrně velké procento 

„nepoužitelných“ trombelastografických křivek. Těmto ženám jsme provedli 

opakovaný odběr, případně jsme je ze studie vyřadili. Tato potřeba precizního 

provádění samotného vyšetření je z praktického hlediska neopomenutelným 

limitem trombelastografie. Při nutnosti „zbytečně“ opakovat vyšetření stoupají 

samozřejmě i finanční náklady.  

 

Podobné práce popisující signifikantní rozdíly v koagulaci zdravých těhotných a 

netěhotných žen byly publikovány naposledy před více než deseti lety. Bohužel 

tyto práce mají určité zásadní limitace pro současné použití. Steer (35) a Koh 

(36) např. používali při vyšetřování kovové kyvetky pro opakované použití, u 

kterých lze předpokládat jiné parametry povrchu a tudíž aktivace koagulace než 

u jednorázových plastových kyvetek, které jsou používané v současnosti. 

Sharma (4) sice již používal plastové kyvetky a zjistil ve své studii signifikantní 

rozdíly trombelastografických parametrů u těhotných žen ve srovnání 

s netěhotnými ženami, a to při vyšetřování nativní krve i při vyšetřování celitem 

aktivovaných vzorků, nestanovil ale žádná doporučení pro úpravu referenčních 

rozmezí. Hlavním důvodem bylo to, že počty účastnic v jeho podskupinách byly 

pro taková doporučení nedostačující. Ve skupině netěhotných žen bylo totiž 
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pouze 32 žen, rozdělených navíc do dvou podskupin dle techniky 

trombelastografického vyšetření (17 žen nativně, 15 žen s celitem aktivovanými 

vzorky).  

Metodologicky kvalitnější práce byly publikovány při vyšetřování a určení 

specifických referenčních rozmezí trombelastografie event. rotační 

trombelastografie pro novorozence a děti (37, 38, 39).  

Recentně byly publikovány i tři práce zabývající se zjišťováním vlivu věku, 

pohlaví, etnika a případně užívání orálních kontraceptiv na výsledky 

trombelastografického vyšetření u dospělých (40, 41, 42). Zatímco vliv pohlaví 

se zdá být přesvědčivý – ženy jsou více prokoagulační než muži (42), tak vliv 

věku (40, 41, 43) a etnika (41, 42) už tak jednoznačný není a bude vyžadovat 

další studie.  

Jistě i studium fyziologického vlivu těhotenství na koagulaci vyžaduje další 

výzkum, a to základní i klinicky aplikovaný. Trombelastografie ve svých 

různých technických modalitách by měla být součástí tohoto klinického 

zkoumání, neboť je pro své výše uvedené přednosti stále více při vyšetřování 

těhotných žen v praxi využívána.   

 

10. Závěr 

 

Koagulační změny na konci těhotenství, v průběhu porodu a po něm jsou natolik 

významné, že je vhodné upravit referenční rozmezí sledovaných koagulačních 

parametrů. Navrhovaná úprava referenčních rozmezí trombelastografických 

parametrů může přispět k přesnějšímu hodnocení koagulačního stavu 

u těhotných žen, a to u žen s fyziologicky i patologicky probíhajícím 

těhotenstvím. Koagulační změny u žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím 

jsou hůře předvídatelné než u zdravých těhotných žen. Po úpravě referenčních 

mezí je trombelastografie vhodná metoda k monitoraci koagulace u těhotných 

žen.
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12. Seznam zkratek 

AA  úhel alfa 

ATIII  antitrombin III 

APTT  aktivovaný parciální tromboplastinový čas 

CI  koagulační index 

DD  D-dimery 

DIC  diseminovaná intravaskulární koagulace 

Fbg  fibrinogen 

Hb  hemoglobin 

HELLP  hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count 

INR  international normalized ratio 

k  čas k  

LMWH nízkomolekulární heparin 

LY60  fibrinolýza za 60 minut 

MTHFR methylentetrahydrofolát-reduktáza 

MM  maximální amplituda 

PAF  faktor aktivující destičky 

PAI1  inhibitor aktivátoru plasminogenu 1 

PAI2  inhibitor aktivátoru plasminogenu 2 

PC  protein C 

PLT  počet trombocytů 

PS  protein S 

r  čas r 

ROTEG rotační trombelastograf / trombelastografie 

SD  směrodatná odchylka 

TAFI  trombinem aktivovatelný inhibitor fibrinolýzy 

TEG  trombelastograf / trombelastografie 

TF  tkáňový faktor 

TFPI  inhibitor cesty tkáňového faktoru 

TT  trombinový čas 

VFN  Všeobecná fakultní nemocnice 

WBC  počet leukocytů 
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14. Shrnutí práce 

Cílem této práce bylo posouzení možností využití trombelastografie k hodnocení 

aktuálního stavu koagulace u těhotných žen. Vycházeli jsme z hypotézy, že 

vzhledem k fyziologickým těhotenským změnám v koagulační rovnováze ve 

smyslu hyperkoagulace není vhodné používat pro těhotné ženy referenční 

rozmezí trombelastografu doporučená výrobcem pro běžnou populaci. Dále 

jsme předpokládali, že u žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím bude 

těhotenská hyperkoagulace dále vystupňovaná. 

V prospektivní observační studii jsme pomocí trombelastografie vyšetřili 60 

zdravých těhotných žen, 50 žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím 

(preeklampsie, mrtvý plod) a 43 zdravých netěhotných žen ve fertilním věku 

(kontrolní skupina). Zjistili jsme statisticky významné rozdíly 

v trombelastografických koagulačních parametrech mezi skupinou zdravých 

těhotných a zdravých netěhotných žen.  

Na základě získaných výsledků jsme navrhli nová referenční rozmezí 

trombelastografie pro použití u těhotných žen.  

U žen s patologicky probíhajícím těhotenstvím jsme v porovnání se skupinou 

zdravých těhotných žen v souhrnu nezjistili statisticky významné rozdíly, 

zaznamenali jsme ale větší rozptyl hodnot, a to nejen ve smyslu hyperkoagulace, 

ale i hypokoagulace. Tyto ženy jsou tedy ohrožené nejen trombotickými, ale i 

krvácivými komplikacemi.  

Trombelastografie je vhodná metoda pro rychlé posouzení aktuálního stavu 

koagulace u těhotných žen, může být použita při rozhodování o potřebě 

antikoagulační terapie, podání krevních derivátů (např. mražená plazma, 

trombocyty) i při rozhodování o možnosti provést centrální nervovou blokádu. 

Při tomto posuzování je ale u těhotných žen vhodné používat jiná referenční 

rozmezí trombelastografu než standardní rozmezí stanovená výrobcem pro 

běžnou populaci, protože použití standardních referenčních rozmezí při 
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vyšetření těhotných žen by mohlo být zavádějící a mohlo by vést k chybné 

diagnóze. 
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