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Zoznam skratiek 

CRL Temeno kostrčová vzdialenosť – (Crown – Rumph Length) 

GSD Priemer plodového váčku (Gestational Sac Diameter) 

hCG Ľudský choriový gonádotropín (Human Chorionic Gonadotropine) 

PUL Tehotenstvo neznámej lokalizácie (Pregnancy of Unknown Localisation) 

UZV Ultrazvukové vyšetrenie 

 

Kompetencie 

Poskytovanie starostlivosti u ženy s včasným spontánnym potratom sa vykonáva:  

V ambulanciách poskytujúcich gynekologicko-pôrodnícku starostlivosť (observačný 

manažment a farmakologická liečba). 

V zdravotníckych zariadeniach poskytujúcich jednodňovú zdravotnú starostlivosť v odbore 

gynekológia a pôrodníctvo (observačný manažment, farmakologická liečba a chirurgický 

manažment). 

V gynekologicko-pôrodníckych zariadeniach (observačný manažment, farmakologická 

liečba a chirurgický manažment). 

 

Kompetentní zdravotnícki pracovníci sú:  

Lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo (ďalej 

len „gynekológ a pôrodník“) vykonáva diagnostiku a po dohode s pacientkou volí následne 

spôsob liečby, prípadne vykonáva chirurgickú liečbu. 

 

Zdravotná sestra a pôrodná asistentka pracujúca na gynekologických ambulanciách a  

na gynekologicko-pôrodníckych oddeleniach vykonávajú ošetrujúci proces a podávajú liečbu 

podľa ordinácie lekára. 

 

Lekár so špecializáciou v odbore anesteziológia a intenzívna medicína poskytuje v prípade 

chirurgickej liečby adekvátnu anestéziu. 

 

Psychológ v prípade potreby rieši psychické následky včasného potratu u pacientky, včasná 

diagnostika psychických následkov tehotenskej straty je prvým dôležitým krokom ku správnej 

intervencií. Spontánny potrat zvyšuje riziko dokonanej samovraždy viac ako štvornásobne.1  

 

Sociálny pracovník v prípade potreby poskytuje poradenstvo v otázkach riešenia sociálnych 

následkov tehotenskej straty.  

Definícia 

Štandardný postup „Starostlivosť o ženu s včasným spontánnym potratom“ zahrňuje 

diagnostické a terapeutické úkony u žien s neprosperujúcou vnútromaternicovou tehotnosťou 

v I. trimestri tehotnosti. Konkrétne sa jedná o starostlivosť o ženy so zamĺknutým potratom 

(missed abortion) alebo s nekompletným spontánnym potratom.  

 



Používané pojmy a definície2 

Biochemická gravidita – je definovaná ako pozitívna hodnota hCG (v sére alebo v moči), 

ktorá sa stane negatívnou ešte predtým ako bude gravidita lokalizovaná na ultrazvuku (jedná sa 

o retrospektívnu diagnózu). 

 

Potrat – je vypudenie plodu, ktorý je kvôli nízkemu gestačnému veku neživotaschopný.  

 

Zamĺknutý potrat (Missed abortion) – je definovaný ultrazvukovým nálezom, pri ktorom 

je dokázané zastavenie rastu gestačného vaku, alebo embrya a spojená s nemožnosťou 

preukázať akciu plodu zárodku.  

 

Včasný potrat – za včasný potrat sa považuje vypudenie plodu z dutiny maternice 

pred ukončeným 12. týždňom gestácie.  

 

Kompletný včasný potrat – je včasný potrat, po ktorom nezostanú v dutine žiadne zostatky 

po plodovom vajci (ultrazvukovo nález prázdnej dutiny maternice, prípadne iba koagúl) 

a obvykle nie sú prítomné bolesti ani krvácanie.  

 

Nekompletný včasný potrat – je včasný potrat s ultrazvukovým nálezom zadržaných častí 

plodového vajca v dutine maternice (vrátane cervikálneho kanálu). 

 

Zdravotnícke služby na posúdenie stavu včasnej tehotnosti 

Regionálna zdravotnícka starostlivosť má byť organizovaná tak, aby boli tieto služby prístupné 

nepretržite 7 dní v týždni. 

 Zdravotnícke služby na posúdenie stavu včasnej tehotnosti majú byť poskytované  

pod garanciou lekára so špecializáciou v odbore gynekológia a pôrodníctvo, ktorý je 

kompetentný vykonať kompletnú diagnostiku u ženy s bolesťou a krvácaním vo včasnej 

tehotnosti, má byť kompetentný vykonať ultrazvukové vyšetrenie a zhodnotiť hladinu 

hCG.3 (Úroveň dôkazu C) 

 

Podpora a informovanie pacientky 

 Všetky ženy s komplikáciami včasnej gravidity by mali byť ošetrované s rešpektom 

a ohľadom na ich dôstojnosť. Je potrebné očakávať rôzne typy reakcie na informáciu 

o včasnej tehotenskej strate. Všetky ženy v tejto situácií si zaslúžia citlivý prístup 

a podporu s ohľadom na ich individuálnu situáciu a emočnú odpoveď.4 (Úroveň dôkazu 

B) 

 Pri voľbe spôsobu liečby a pri jej aplikácií je potrebné získať adekvátny informovaný 

súhlas pacientky v súlade s §6, zákona 576/2004 Z.z. 

 V prípade opakovaných tehotenských strát je okrem psychologickej podpory vhodná  

aj sociálna starostlivosť aj v zmysle komunitnej sociálnej podpory (opakované 

tehotenské straty budú predmetom samostatného ŠDTP). 

 



Použitie ultrazvuku na diagnostiku vitálnej intrauterinnej tehotnosti (Obrázok č. 1) 

 Ultrazvukové posúdenie vitality a stavu včasnej tehotnosti prevádza lekár  

so špecializáciou v odbore gynekológia a pôrodníctvo. Ultrazvuková diagnostika je 

súčasťou postgraduálnej a atestačnej prípravy v tomto odbore.  

 Ultrazvukový prístroj musí naplňovať kritériá pre ultrazvukové posúdenie stavu včasnej 

gravidity  

o Musí byť vybavený abdominálnou konvexnou sondou a ideálne aj vaginálnou 

sondou  

o Musí disponovať software potrebným pre bežné merania parametrov včasnej 

gravidity (GSD a CRL). 

 Indikáciou na použitie ultrazvukového vyšetrenia malej panvy je každé zakrvácanie 

alebo bolesti v podbrušku u pacientky so včasnou graviditou.5  (Úroveň dôkazu B)  

 Pacientku je potrebné informovať, že jedno izolované ultrazvukové vyšetrenie nemusí 

byť dostačujúce na presné potvrdenie diagnózy.6 (Úroveň dôkazu B) 

 Gestačný váčok (Gestational Sac Diameter – GSD) sa meria v troch na seba kolmých 

merianich (dva v saginálnej rovine a jeden v transverzálnej rovine), kaliper treba 

umiestniť na vnútorné okraje gestačného vaku. Priemer nameraných hodnôt nad 25 mm 

bez embryonálneho pólu (s alebo bez žĺtkového váčku) je vysoko podozrivý 

zo zamĺknutého potratu  (missed abortion).7 (Úroveň dôkazu A). 

 Temeno kostrčová dĺžka (Crown – rump length – CRL) embrya sa meria v sagitálnej 

rovine umiestnením kaliperu na vrchol hlavičky a na kostrč. Neprítomnosť akcie srdca 

plodu pri dĺžke CRL nad 7 mm je vysoko podozrivé zo zamĺknutého potratu - missed 

abortion.7 (Úroveň dôkazu A). 

 Pri posudzovaní vitality plodu pri intrauterinnej tehotnosti sa ako prvé identifikuje akcia 

srdca embrya. Ak nie je viditeľná akcia srdca ale je viditeľný embryonálny pól, je 

potrebné zmerať CRL. Ak nie je viditeľný embryonálny pól, meria sa GSD.3 

 Pri intrauterinnej tehotnosti s GSD pod 25 mm s prítomným žĺtkovým vačkom, 

ale bez viditeľného embrya, alebo pri intrauterinnej tehotnosti s nedokázanou akciou 

srdca plodu a dĺžkou embrya pod 7 mm sa odporúča opakovať UZV s časovým 

odstupom minimálne 7 dní.2,5 (Úroveň dôkazu B).  

 Pre definitívne stanovenie diagnózy sú pri akýchkoľvek pochybnostiach odporúčané 

opakované vyšetrenia s odstupom minimálne 5-7 dní, pri ktorých nie je zaznamenaný 

rast embryonálnych štruktúr a nie je opakovane zachytená akcia srdca. Odporúča sa 

prípadne konfirmačné vyšetrenie ešte jedným odborníkom (ak je to technicky možné). 

 Farmakologickú liečbu ani chirurgický zákrok nie je možné vykonať, pokiaľ 

nebola na 100% potvrdená diagnóza včasného potratu (missed abortus, rezidua  

po potrate), v opačnom prípade sa môže jednať o trestný čin nelegálneho 

ukončenia tehotnosti. Pri akýchkoľvek pochybnostiach je potrebné vždy 

opakované vyšetrenie alebo vyšetrenie iným odborníkom.  

 



Obrázok č. 1: Diagnostický algoritmus pri potvrdení vitality plodu 

 

 
 

 

 

Epidemiológia včasného potratu a rizikové faktory 

Riziko včasného potratu pri už diagnostikovanej gravidite kolíše v štúdiách od 9,2 do 21,6 % 

všetkých tehotností.8,9 Recentná metaanalýza štúdií určila priemerné riziko potratu už 

u poznanej gravidity 15,3 %. Riziko potratu je závislé predovšetkým na veku ženy a  

na anamnéze potratu v minulosti. Vo veku 20-29 rokov je riziko potratu 12 % a vo veku  

45 rokov a viac stúpa až na 65 %. U ženy s negatívnou anamnézou je riziko potratu 11 % a toto 

riziko stúpa o 10 % každým ďalším potratom.10 Vek ako rizikový faktor je spojený 

predovšetkým so vzostupom genetických anomálií u plodov, predovšetkým trizómií 13, 14, 15, 

16, 18, 20, 21 a 22.11 Vyšší vek otca nad 40 rokov tiež zvyšuje riziko potratu s RR 1,69.12 

Obezita matky sa pri metaanalýze viacerých štúdií ako jednoznačný rizikový faktor potratu 

nepotvrdila. Zato modifikovateľné faktory životného štýlu ako fajčenie, konzumácia alkoholu 

a kofeínu riziko spontánneho potratu zvyšujú s RR od 1,17 do 1,69.13 Nočná práca a chronický 

stres sú tiež rizikovým faktorom spontánneho potratu.14  

 

Patofyziológia včasného potratu 

Najčastejším dôvodom je genetické postihnutie plodu a jeho včasné odumretie. Pri genetickej 

analýze potratených plodov sa často nájdu trizómie chromozómov, delécie alebo aj triploidia, 

tieto chromozomálne anomálie sa dokážu asi v 46% potratených plodov.15 Ďalším etiologickým 

agens spojeným s potratom sú niektoré infekcie, najčastejšie sa udáva bakteriálna vaginóza, 

brucelóza, chlamýdióza, herpes genitalis, cytomegalovírus, parvovírus B19, adeno-asociované 



vírusy aj koronavírusy.16 Najnovšie sa poukazuje aj na vplyv materského vaginálneho 

mikrobiómu.17 Niektoré chronické materské ochorenia, ako je antifosfolipodový syndróm 

a subklinická hypotyreóza tiež zvyšujú riziko spontánneho potratu.18 Vrodené anomálie 

maternice a benígne nádory (myóm) sa považujú za rizikový faktor opakovaných tehotenských 

strát, u jedného spontánneho potratu je ich etiológia sporná.19  

 

Prevencia včasného potratu 

Základnou prevenciou včasného potratu je zabránenie neplánovanej gravidity, predovšetkým 

u chronicky chorých žien. Z neplánovaných tehotností až 63 % končí umelým alebo 

spontánnym potratom.20 Dôvodom je predovšetkým absencia tzv. prekoncepčnej prípravy 

nielen u chronicky chorých žien, ale aj absencia niektorých opatrení u zdravých žien (úprava 

životosprávy, vakcinácia, prekoncepčné užívanie kyseliny listovej). Prekoncepčná príprava  

je preto odporúčaným opatrením, ktoré vedie k zlepšeniu celkových perinatálnych výsledkov.21 

Preventívne podávanie progesterónu u žien s opakovanými potratmi, alebo u žien  

so zakrvácaním vo včasnej gravidite má pomerne malý efekt pri prevencií spontánneho 

potratu.22 

  

Manažment zamĺknutého potratu (missed abortion) 

Cieľom manažmentu je dosiahnutie vyprázdnenia dutiny maternice, toto možno dosiahnuť 

medikamentózne, chirurgicky, alebo observačným prístupom. Pacientka má byť adekvátne 

poučená o možnostiach manažmentu zamĺknutého potratu (missed abortion), o úspešnosti, 

komplikáciách a rizikách jednotlivých modalít. Sama si vyberie spôsob riešenia a podpíše 

informovaný súhlas. Z hľadiska efektivity nákladov predstavuje farmakologická liečba 

najefektívnejšiu  možnosť, oproti chirurgickému prináša viac ako 50 % úsporu nákladov 

na jeden prípad.23 (Úroveň dôkazu A) Observačný manažment nebol z hľadiska nákladov 

v štúdiách porovnávaný.  

 

Farmakologická liečba 

Podáva sa mizoprostol 800 µg vaginálne alebo 600 µg sublinguálne podľa preferencie 

pacientky. Ak nedošlo ku odkrvácaniu, dávku možno zopakovať o 24 hodín.24,25 (Úroveň 

dôkazu A).  

Možný je aj režim štandardného opakovania dávky (800 µg vaginálne alebo 600 µg 

sublinguálne) s odstupom 3 hodiny v dvoch dávkach.26,27 Výhoda opakovaného podania nebola 

dokázaná veľkými randomizovanými štúdiami ani pomocou metanalýzy.52,53 (Úroveň dôkazu 

C) 

Možné je podanie liečby v ambulantnom režime pri dôkladnom poučení, ideálne formou 

informovaného súhlasu podľa §6, zákona 576/2004 Z.z.28 (Úroveň dôkazu B). Poučenie má 

obsahovať nasledovné fakty: 

 Po 2 až 6 hodinách sa môžu vyskytnúť kŕčovité bolesti v podbruší, trvajúce obvykle  

3 až 5 hodín. Možno užiť nesteroidné antiflogistiká (napríklad ibuprofén).  

 Do 24 hodín by malo začať krvácanie s odchodom zrazenín. Ak nie, je možné opakovať 

podanie dávky. Krvácanie silnejšie ako plne presiaknuté 2 veľké menštruačné vložky 

za hodinu je dôvodom na vyšetrenie.  

 Žena má byť dôkladne poučená kam sa má v prípade akýchkoľvek komplikácií 

(závažné krvácanie, neznesiteľné bolesti, slabosť, mdloby, horúčka nereagujúca  



na antipyretiká a podobne) dostaviť. Ústavná starostlivosť pre tieto prípady musí byť 

k dispozícií 24 hodín denne. Pacientka má byť poučená o možnosti privolať si rýchlu 

zdravotnícku pomoc pri závažnom krvácaní.   

V prípade, že žena javí výrazné obavy z komplikácií, alebo má problémy akútne vyhľadať 

zdravotnú starostlivosť pri krvácaní, alebo lekár z akéhokoľvek dôvodu usúdi, že je vhodnejšie 

podať liečbu počas hospitalizácie, má byť hospitalizácia pacientke ponúknutá a farmakologická 

liečba má byť podaná počas hospitalizácie na gynekologických oddeleniach alebo oddeleniach 

jednodňovej zdravotnej starostlivosti. Hospitalizácia má byť preferovaná aj u žien so známym 

závažným celkovým ochorením (srdcovocievne ochorenia, respiračné ochorenia, známe 

poruchy hemostázy). 

 

Úspešnosť metódy sa pohybuje medzi 80 až 92%.25,29 (Úroveň dôkazu A) Priemerný čas 

od podania mizoprostolu k expulzií obsahu maternice sa pohybuje od 9,5 až 13,5 hodiny.30 

(Úroveň dôkazu A) 

 

Kontrolné ultrazvukové vyšetrenie sa odporúča s odstupom 7 až 10 dní. Skoršie vyšetrenie 

zvyšuje riziko zbytočných intervencií.25,31 Ak perzistuje gestačný váčok pri ultrazvukovej 

kontrole možno počkať 14 dní alebo vykonať chirurgické ukončenie, podľa preferencie 

pacientky.5 (Úroveň dôkazu C) 

Nález rozšírenej dutiny maternice pri kontrolnom vyšetrení (bez prítomnosti gestačného váčku) 

nie je indikáciou k chirurgickej intervencií, šírka dutiny môže presahovať až 30 mm v 7% 

prípadov. K vyprázdneniu dutiny dôjde spontánne takmer v 100% prípadov.32 (Úroveň dôkazu 

B) 

 

Nežiaduce účinky farmakologickej liečby sú zriedkavé.25 Najčastejšie sa vyskytuje:  

 Krvácanie z pošvy– krvácanie môže trvať až 14 dní, odporúča sa kontrola u gynekológa, 

ak žena krváca silnejšie ako 2 bežne veľké hygienické vložky za hodinu.33 (Úroveň 

dôkazu B) 

 Kŕče v podbruší – obvykle nastupujú niekoľko hodín po podaní, ale môžu aj skôr, 

pripomínajú silné menštruačné bolesti. Možno podať nesteroidné antiflogistiká.  

 Zimnica a horúčka – ak sa vyskytnú do 24 hodín po podaní mizoprostolu, jedná sa 

o bežný vedľajší účinok, ak sa vyskytnú po 24 hodinách, jedná sa vysoko 

pravdepodobne o infekciu, preto je v tomto prípade potrebná kontrola gynekológom 

a pôrodníkom.  

 Nauzea a vracanie – sa vyskytuje zriedkavo v intervale 2 až 6 hodín po podaní, možné 

je podať antiemetiká.  

 Hnačka – sa môže vyskytnúť, obvykle ustane do 24 hodín. 

 Bolesti hlavy – sú zriedkavým nežiadúcim účinkom, možno podať bežné analgetiká. 

 Závažná alergická reakcia – je našťastie extrémne zriedkavá. 

 Hypertermia – sú popísané kazuistické prípady závažnej hypertermie predovšetkým  

pri sublinguálnom podaní.54 

Medzi raritné nežiadúce účinky patrí: strata sluchu, anémia, infarkt myokardu, zápcha, únava 

a kožné prejavy (vyrážka).  



V prípade neúspechu farmakologickej liečby je po dohovore s pacientkou indikovaný 

chirurgický manažment, ideálne formou vákuovej evakuácie dutiny maternice v celkovej 

anestéze.  

 

Ženám s negatívnym Rh faktorom je potrebné podať anti D protilátky do 72 hodín od podania 

mizoprostolu, ak boli ultrazvukovo dokázané embryonálne štruktúry.  

Lekár podávajúci mizoprostol vypisuje a odosiela tlačivo „Žiadosť o umelé prerušenie 

tehotenstva a hlásenie potratu“. 

 

Chirurgický manažment 

Chirurgický manažment v našich podmienkach predstavuje dilatáciu krčka maternice a odsatie 

obsahu dutiny maternice vákuovou kyretou v celkovej anestézii. Použitie vákuovej kyretáže je 

efektívnejšie ako evakuácia dutiny ostrou kyretou.34 (Úroveň dôkazu A) Revízia dutiny 

maternice kyretou po odsatí obsahu nezlepšuje výsledky výkonu a nemá sa rutinne 

vykonávať.35 (Úroveň dôkazu B) 

 

Podanie prostaglandínov pred chirurgickou dilatáciou krčka maternice znižuje riziko poranenia 

krčka a riziko operačných komplikácií.36 (Úroveň dôkazu A) Vaginálne podávaný mizoprostol 

je efektívnejší ako vaginálne podávaný dinoproston (Prostin E).37 (Úroveň dôkazu A) Odporúča 

podať 400 µg mizoprostol sublinguálne hodinu pred výkonom, alebo vaginálne tri hodiny  

pred výkonom.24 (Úroveň dôkazu C) 

 

Úspešnosť chirurgického výkonu je vysoká, potreba opakovaného výkonu sa pohybuje  

od 3 až 5 %.38,39 (Úroveň dôkazu B) 

 

Riziko intraoperačného poranenia steny maternice (perforácia) je nízke, udáva sa okolo  

0,17 až 0,40 % prípadov.40,41 (Úroveň dôkazu B) 

 

Riziko infekcie po výkone je vo všeobecnosti nízke, ale je štatisticky významne vyššie 

ako pri expektačnom manažmente.42 (Úroveň dôkazu B) 

 

Napriek nedostatku dôkazov, niektoré odborné spoločnosti odporúčajú podanie antibiotickej 

profylaxie pred chirurgickým výkonom, odporúča sa 200 mg doxycyklínu perorálne hodinu 

pred výkonom. Podávanie antibiotickej profylaxie v tejto indikácií však nie je súčasťou 

všetkých štandardných postupov.43,44 (Úroveň dôkazu C) 

 

Z dlhodobých následkov dilatácia a kyretáž zvyšuje riziko predčasného pôrodu v budúcnosti 

v dôsledku cervikálnej insuficiencie, zvyšuje riziko vzniku vnútromaternicových adhézií 

a Ashermanovho syndrómu, a placentárne komplikácie v nasledujúcich graviditách vrátane 

placenta accreta spectrum.45–47 (Úroveň dôkazu A) 

 

Všetkým ženám s negatívnym Rh faktorom je po chirurgickom výkone potrebné podať 

anti D protilátky do 72 hodín od chirurgického výkonu.  

 



Lekár vykonávajúci výkon vypisuje a odosiela tlačivo „Žiadosť o umelé prerušenie tehotenstva 

a hlásenie potratu“. 

 

Observačný (expektačný) manažment 

Niektoré odborné spoločnosti observačný manažment pri zamĺknutom potrate neodporúčajú 

pre vysoké riziko potreby akútneho chirurgického výkonu (kyretáže) a zvýšenej potreby 

transfúzie.5,48 (Úroveň dôkazu A) 

V prípade preferencie pacientky je potrebné ju poučiť, že úspešnosť observačného manažmentu 

je 64 %, úspešnosť farmakologickej liečby je 83,2 až 90,9 % a úspešnosť chirurgického 

manažmentu je 95,4 %.48 (Úroveň dôkazu A). Pri expektačnom manažmente možno čakať  

až 2 až 6 týždňov bez zvýšeného rizika komplikácií. 

 

Žena má byť dôkladne poučená kam sa má v prípade akýchkoľvek komplikácií (závažné 

krvácanie, neznesiteľné bolesti, slabosť, mdloby, horúčka nereagujúca na antipyretiká 

a podobne) dostaviť. Ústavná starostlivosť pre tieto prípady musí byť k dispozícií 24 hodín 

denne. Pacientka má byť poučená o možnosti privolať si rýchlu zdravotnícku pomoc  

pri závažnom krvácaní.   

 

Riziko závažných komplikácií (poranenie uteru, krvné transfúzie, príjem na intenzívne lôžko) 

je pri observačnom manažmente 1,9 % prípadov, pri medikamentóznom prístupe 1,0 % 

prípadov a pri chirurgickom 1,0 % prípadov.48 (Úroveň dôkazu A).  

Pri observačnom manažmente je potrebný dlhší čas pre úplné vyprázdnenie maternice 

a je potrebné počítať aj s dlhším priemerným časom krvácania.48 (Úroveň dôkazu A). 

Je potrebné pacientku informovať, že k vyprázdneniu maternice do 14 dní dochádza  

v 52 % prípadov zamĺknutého potratu. Pri observačnom manažmente možno čakať  

až 2 až 6 týždňov bez zvýšeného rizika komplikácií, k vyprázdneniu maternice dôjde priemerne 

v 64 % prípadov.28 (Úroveň dôkazu B).  

 

Ženám s negatívnym Rh faktorom je potrebné podať anti D protilátky do 72 hodín 

od vypudenia obsahu dutiny maternice, ak boli ultrazvukovo dokázané embryonálne štruktúry.  

 

Lekár, ktorý diagnostikoval zamĺknutý potrat vypisuje a odosiela tlačivo „Žiadosť o umelé 

prerušenie tehotenstva a hlásenie potratu“.  

 

Manažment nekompletného potratu 

Nekompletný potrat je diagnostikovaný u žien s príznakmi prebehnutého potratu (bolesti 

v podbruší, krvácanie) a s ultrazvukovými známkami zadržaných častí produktov počatia 

v dutine maternice, alebo v cervikálnom kanáli.  

Chirurgický manažment (chirurgická evakuácia dutiny maternice) je indikovaný pri známkach 

infekcie, alebo pri závažnom krvácaní.5,44 Pri nekomplikovanom nekompletnom potrate 

je možné odporučiť menej invazívnu metódu expektačného manažmentu alebo 

farmakologickej liečby.  

Expektačný manažment je metódou voľby, úspešnosť sa udáva 86,4 % do 14 dní a 100 %  

do 30 dní. Úspešnosť je rovnaká pri nekompletnom potrate spontánnom aj pri nekompletnom 

potrate po indukcií potratu mizoprostolom.49 (Úroveň dôkazu B).  



 

Farmakologická liečba vedie úspešne k vyprázdneniu maternice v 94,5 až 95 % prípadov. 50,51 

(Úroveň dôkazu B) Odporúča sa podanie 600 µg mizoprostol perorálne, alebo 400 µg 

mizoprostol sublinguálne, alebo 400 µg mizoprostol vaginálne.24 (Úroveň dôkazu B).  

Ženám s negatívnym Rh faktorom je potrebné podať anti D protilátky do 72 hodín od diagnózy 

inkompletného potratu ako bola predtým dokázaná prítomnosť plodu v dutine maternice.  

Lekár, ktorý diagnostikoval inkompletný potrat vypisuje a odosiela tlačivo „Žiadosť o umelé 

prerušenie tehotenstva a hlásenie potratu“. 

 

Tabuľka č. 1.  
 

 

Zhrnutie manažmentu včasného spontánneho potratu 

 

 Observačný 

manažment 

Farmakologická liečba Chirurgický manažment 

Zamĺknutý 

potrat (missed 

abortion) 

UZV kontrola 

o 14 dní 

Mizoprostol 800 µg vaginálne 

alebo 600 µg sublinguálne, 

pri neúspechu možno opakovať 

1x o 24 hodín 

alebo 

Mizoprostol 800 µg vaginálne 

alebo 600 µg sublinguálne 

2 dávky á 3 hodiny 

Revízia vákuovou kyretou 

v celkovej anestézii, 

príprava krčka 

mizoprostol 400 µg 

sublinguálne 1 hod 

pred výkonom alebo 

vaginálne 3 hod 

pred výkonom 

Nekompletný 

potrat 

UZV kontrola 

o mesiac 

Mizoprostol 600 µg perorálne, 

alebo 400 µg sublinguálne 

Revízia vákuovou kyretou 

v celkovej anestézií 

Nadväzujúce Štandardné postupy: 

 Prevencia a liečba hroziaceho potratu 

 Rekurentné  (habituálne) potrácanie 

 

Plánovaná revízia: Január 2024 
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Poznámka: 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe ako 

uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy ďalšie 

vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na základe klinickej 

konzultácie alebo klinického konzília.  

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 

 

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. mája 2022. 
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