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vislosti s téhotenstvim a/nebo porodem se zamére-
V pfedlozeném dokumentu jsou formulovana nim na tzv. peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni.

doporuceni pro diagnosticky a 1é¢ebny postup upa- Jednotliva doporuceni vychazeji z dostupnych pub-
cientek s rozvojem Zivot ohrozujiciho krvaceni vsou- likovanych odbornych zdroji k dané problematice
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a nazort ¢lent pracovni skupiny, véetné externich
oponentfi. Implementace v textu formulovanych
doporuceni musi byt vzdy zvazovana v aktualnim
Kklinickém kontextu a z pohledu poméru piinosu a ri-
zika jednotlivych konkrétnich postupti. Dokument
nenahrazuje zdkladni odborné zdroje dané proble-
matiky a neuvadi povinnosti zdravotnickych pra-
covniki uréené zakonnymi normami.

V zahranic¢ni odborné literature, vcetné mate-
rialti Svétové zdravotnické organizace je pro ozna-
¢eni stavli krviceni v souvislosti s porodem pouZzi-
van termin peripartum haemorrhage, ktery zahrnuje
krvacivé stavy pred porodem, v jeho pribéhu a po
ném. Nejcastéjsi formou peripartalniho krvaceni
je postpartum haemorrhage = PPH, tzn. krvaceni po
porodu [1]. Na zakladé konsenzu pracovni skupiny
dokumentu je v textu pouzivana stejnd zkratka
oznacujici ,,postpartdlni hemoragii“ (PPH). Jako ,,peri-
partdlni Zivot ohroZujici krvdceni“ (PZOK) je pak oznacen
krvacivy stav ohrozujici Zivot matky vznikly v sou-
vislosti s téhotenstvim a porodem.

Z dtvodu nedostupnosti dostatecnych narod-
nich zdrojt pro vznik doporuceni de novo meto-
dami, kterymi vznikaji mezinarodni doporuceni
(napf. GRADE), byly k formulovani jednotlivych
doporuceni/stanovisek vyuzity: a) publikovana
doporuceni se vztahem k tématu, b) systematicka/
kriticka analyza vybrané odborné literatury vzta-
hujici se k problematice jednotlivych doporucenti,
c) jiné citovatelné zdroje, d) nazory ¢lent autor-
ského kolektivu v dobé vzniku dokumentu [2-29].

Jednotliva doporuceni/stanoviska nemaji uve-
denu silu/naléhavost doporuceni a presvédcivost
dtikazti. Pracovni skupina dokumentu se shoduje
v nazoru, Ze uvedena doporuceni by méla byt
vnimana jako ekvivalent pojm ,,spravna léceb-
na praxe“ ¢i ,popis spravného postupu*, ktera
odrazeji stav odborného poznani dané problema-
tiky a nazor autorského kolektivu v ¢ase vzniku
dokumentu.

V dokumentu jsou proto pouzivany nasledujici
pojmy:

doporucujeme (ekvivalent ,,silného* doporu-

¢eni),

navrhujeme zvaZit (ekvivalent ,;slabého“ do-

poruceni),

nedoporucujeme.

Pro formulaci kazdého doporuceni/stanoviska
muselo byt dosazeno konsenzu minimalné 80 %
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vSech ¢lend pracovni skupiny, tj. vZdy nejméné 10
212 ¢lent pracovni skupiny muselo hlasovat ,,pro“,
aby bylo doporuceni pfijato.

4.1. Epidemiologie

Krvaceni v souvislosti s téhotenstvim a/nebo
porodem stale predstavuje jednu z hlavnich pfi-
¢in materskych tmrti nejen v rozvojovych, ale
i hospodafsky rozvinutych zemich svéta. I v Ceské
republice zaujima celné misto v pri¢inach ptfimych
(specifickych) matefskych tmrti. Kazdorocné je
provedeno pfiblizné 80 peripartalnich hysterekto-
mii a 1ze odhadnout, Ze az 90 % z nich je provedeno
z indikace PZOK na podkladé primarni délozni
atonie nebo délozni atonie spojené s myomatédzni
délohou nebo z divodu krvaceni zphsobeného
poruchou placentace [25, 30].

4.2. Definice
Peripartalni krvaceni lze definovat a rozdélit
podle odhadu velikosti krevni ztraty:

,,méné zavazna* krevni ztrita (do 1000 ml),
,zavazna“ krevni ztrata (nad 1000 ml),
,peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni“ je
definovano jako rychle naraistajici krevni ztra-
ta, kterd je klinicky odhadnuta nad 1500 ml,
nebo jako jakakoliv krevni ztrata spojena s roz-
vojem klinickych a/nebo laboratornich znamek
Soku/tkanové hypoperfuze.

Klinickd poznamka: V prubéhu téhotenstvi u Ze-
ny fyziologicky nartista objem krve, kdy na konci
téhotenstvi nartst ¢ini az 40 % pivodniho objemu.
Pocinajici pfiznaky hemoragického Soku jsou
proto v téhotenstvi méné vyjadieny. Tachykardie
a tachypnoe spolu s lehkym poklesem krevniho tla-
ku se objevuje u krevni ztraty mezi 1000-1500 ml.
Systolicky krevni tlak niz8i nez 80 mm Hg spojeny
s tachykardii, tachypnoe a zménami védomi se
objevuji pfi krevnich ztratach vétsich nez 1500 ml.
V prvnich hodinach krvaceni nebyva vyjadien po-
klesemn hladiny hemoglobinu. Zv1asté tam, kde je
porodnické krvaceni skryté (napt. do retroperito-
nea) by mél byt porodnik upozornén na moznost
zavazné krevni ztraty vyznamnym vzestupem poctu
leukocytdl a vySe zminénymi klinickymi pfiznaky.
4.3. Rizikové faktory a pFiciny

PrestoZe pacientky s PPH nemusi mit pfitomny
zadné rizikové faktory, fada studii definovala rizi-
kové faktory existujici jiz prenatalné i rizikové fak-
tory, které se objevuji béhem porodu. Peripartalni
zivot ohrozujici krvaceni vznika pti poruse alesporl
jednoho ze ¢tyt procesii, oznacovanych jako 4T =
tonus - trauma - tkan - trombin. Rizikové faktory



Tab.1 Peripartalni krvaceni (PPH) - rizikové faktory

Etiologie

Rizikové faktory

Nadmeérné rozepjatad déloha

* polyhydramnion
* vicecetné téhotenstvi
* makrosomie plodu

Hypotonie/atonie
délohy - poruchy

LVycerpani“ myometria

» prekotny porod
* protrahovany porod
* multiparita

retrakce myometria

(Tonus) Intraamnialni infekce

« febrilie
+ dlouhodoby odtok plodové vody

Funkeni ¢i anatomické zmény délohy

* uterus myomatosus
* placenta praevia
* anomalie délohy

Zadrzené plodové obaly

Zadrzeni zbytkd Abnormality placenty

plodového vejce
(Tkan)

Zadrzeny kotyledon nebo pfidatna placenta

+ pochybnosti o celistvosti placenty/obal

« predchozf operace na déloze

* multiparita

» abnormality placenty pfi vySetieni ultrazvukem

Zadrzena krevni koagula

« hypotonie/atonie délohy

Lacerace hrdla délohy, pochvy, perinea

* prekotny porod
« operacni porod

Porodni poranéni

Ruptura/lacerace hysterotomie u cisafského fezu

* malprezentace plodu
* plod hluboce vstouply do panve

(Trauma)
Ruptura délohy

* predchozi operace na déloze

Inverze délohy

multiparita
placenta adherens/accreta

Vrozené poruchy:
* hemofilie A
+ von Willebrandova choroba

* vrozené poruchy koagulace v anamnéze
* jaternf onemocnéni

Ziskané poruchy:
Poruchy krevni * trombocytopenie pfi preeklampsii
srazlivosti
(Trombin) * preeklampsie

* mrtvy plod

» zavaznad infekce

+ abrupce placenty

* embolie plodovou vodou

* idiopaticka trombocytopenicka purpura (ITP)

Diseminovana intravaskularni koagulace (DIC):

« tvorba hematomd, petechif
* hypertenze

* intrauterinni smrt plodu
febrilie, leukocytdza
krvaceni pfed porodem

« nahly kolapsovy stav

Terapeutickd antikoagulace

* trombembolickd nemoc v anamnéze

zohledniujici 4T uvadi tabulka 1. Peripartalni krva-
ceni rizného stupné vznika prevazné v souvislosti
s primarné nechirurgickymi pri¢inami (v 80 % jde
o hypotonii/atonii délohy), v mensi mife je pak zpti-
sobeno primarné chirurgickymi pfi¢inami (poruchy
odlucovani placenty, porodnicka poranéni) [3, 31].

5.1. Preventivni opatfeni
Cilem prevence je minimalizovat rizika pro
vznik PPH/PZOK. Preventivni postupy se prova-

déjiantepartdlnéiintrapartalné, jejich cilem je
zabranit ztraté fertility nebo smrti v souvislosti
s PZOK.

Doporuceni 1

Doporucujeme, aby Zeny s rizikovymi faktory pro PZOK
rodily v zdravotnickych zafizenich ndlezité persondlné a ma-
teridlné vybavenych pro feSeni PZOK.

Doporuceni 2
U pacientek s vysokym rizikem PZOK (abnormdlni pla-
centace) doporucujeme v pfimereném casovém predstihu pred
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porodem formulovdni pldnu péce za ucasti multidisciplindr-
niho tymu.

Doporuceni 3

Doporucujeme 1écbu anémie antepartdlné.

Teéhotnych Zendm by mély byt poddvdny prepardty Zeleza,
pokud hladina hemoglobinu Klesne v prvaim trimestru pod
110 g/1 nebo pod 105 g/1 ve 28. tydnu téhotenstvi.

Doporuceni 4

Navrhujeme zvdZit parenterdlni poddni Zeleza u Zen se
sideropenickou anémii, nereagujici na suplementaci Zeleza
perordlni cestou. Pficina anémie by vSak méla byt nejpozdéji
po ukoncenl gravidity dovySetrena.

Doporuceni 5
Masdz délohy po porodu ditéte a pred porodem placenty
s cilem prevence PZOK nedoporucujerme.

Doporuceni 6

vvvvvv

podvaz pupecniku nezZ za jednu minutu.

Doporuceni 7

Doporucujeme pro sniZeni rizika rozvoje PPH a PZOK
u vsech vagindlnich porodii profylaktické poddni uterotonik
ve I11. dobé porodni ihned po porodu ditéte pred podvazem
pupecniku. Lékem prvni volby je oxytocin.

Doporuceni 8
Doporucujeme poddni uterotonik k prevenci rozvoje PZOK
u Zen po vybaveni plodu cisafskym fezem.

Doporuceni 9
Navrhujeme zvdZit u Zen se zvySenym rizikem PZOK po-
ddni karbetocinu.

Doporuceni 10

U Zen se zvySenym rizikem PZOK podstupujicich cisafsky
fez navrhujeme zvdzit s poddnim karbetocinu i jednordzové
poddnikyseliny tranexamové (TXA).

5.2. Organizace poskytovani péce
méné zavazna krevni ztrata = je vZdy pfivolan
1ékat porodnik;
zavazna krevni ztrata = je vzdy ptivolan i 1ékar
anesteziolog;
peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni = je vzdy
aktivovan multidisciplinarni krizovy tym.

Doporuceni 11

Doporucujeme, aby kazdé zdravotnické zafizeni, kde je
gynekologicko-porodnické pracoviste, mélo pro situace PZOK
vypracovdnu organizacni normu pro krizovy pldn ve formdtu
fizeného dokumentu daného zdravotnického zafizent.
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Doporuceni 12

Doporucujeme, aby Krizovy pldn jednoznacné vymezoval
organizacni a odborné role jednotlivych clenii krizového tymu
pfivzniku PZOK (nelékafsky persondl, porodnik, anesteziolog,
hematolog apod.) a definoval minimdln{ rozsah vybaveni
pracovisté pro zajiSténi péce o pacientky s PZOK.

Doporuceni 13

Doporucujeme pravidelny formalizovany ndcvik krizové
situace PZOK celym krizovym tymem s ndslednym formali-
zovanym vyhodnocenim.

Doporuceni 14
Doporucujeme definovdni indikdtoru kvality diagnostiky
alécby PZOK a jejich formalizované vyhodnocen.

5.3. Oblasti piisobnosti jednotlivych ¢lenii
krizového tymu u PZOK

Porodni asistentka
identifikuje rozvoj krvaceni a odhaduje velikost
krevni ztraty,
informuje 1ékare porodnika,
zajistuje pristup do krevniho obéhu perifer-
nim zilnim katétrem s co nejsir§im moznym
prisvitem,
zahajuje infuzni terapii balancovanymi krys-
taloidnimi roztoky,
odebira krev k laboratornimu vySetfenti,
zajistuje vyprazdnéni mocového méchyte za-
vedenim permanentniho mocového katétru,
zahajuje klinickou a pfistrojovou monitoraci
fyziologickych funkci - stav védomi, krevni
tlak, srde¢ni frekvence, dechova frekvence,
periferni saturace hemoglobinu kyslikem, di-
uréza, télesna teplota,
provadi zaznam tdaji vymezenych krizovym
planem pro PZOK.

Lékar porodnik

identifikuje zdroje krvaceni,

vyhodnocuje zakladni fyziologické funkece,
ordinuje monitoraci zakladnich fyziologickych
funkci,

zahajuje oxygenoterapii,

kontroluje/zajistuje vstupy do krevniho fecisté,
zahajuje tekutinovou resuscitaci,

zahajuje podani uterotonik,

zvazuje provedeni postupt k zastavé krvace-
ni z délohy (napf. masaz délohy, bimanualni
komprese délohy, externi komprese aorty).

Lékar anesteziolog

vyhodnocuje zakladni fyziologické funkce,
kontroluje/zajistuje monitoraci zakladnich fy-
ziologickych funkci,



zahajuje/pokracuje v oxygenoterapii,
kontroluje/zajistuje vstupy do krevniho fecisté,
pokracuje v tekutinové resuscitaci,

zahajuje postupy k prevenci hypotermie a aci-
démie,

zahajuje/zajistuje postupy farmakologické a/
nebo pristrojové podpory organovych funkci,
zahajuje postupy podpory koagulace a v pripadé
potfeby konzultuje hematologa.

5.4. Diagnosticko-lééebny postup p¥i PZOK

Klicovym faktorem dosazeni co nejlepsiho moz-
ného klinického vysledku je véasna identifikace
rozvoje PZOK. Odhad krevni ztraty nad 1000 ml
a/nebo identifikace znadmek Soku musi vést k ak-
tivaci multidisciplinarniho tymu.

Zakladni cile diagnosticko-1ééebného postupu
u PZOK jsou:

vCasna identifikace krvaceni a jeho priciny,

neodkladné zahajeni postupii k odstranéni pfi-

¢in/y krvacenti,

v€asna identifikace tkaniové hypoperfuze a jeji

vCasna korekce,

v€asna identifikace koagulopatie a jeji 1écba,

podpora/nahrada organovych funkci,

prevence recidivy PZOK a moznych komplikaci

souvisejicich s 1é¢bou koagulaéni poruchy.

5.4.1. Hypotonie nebo atonie délohy
Hypotonie nebo atonie délohy predstavuji nej-
Castdjsi pfi¢inu PZOK.

Doporuceni 15
Pfi ndlezu hypotonie nebo atonie délohy doporucujeme
pouZivat strukturovany stupriovity postup (tabulka 2).

Indikace k hysterektomii

pokracujici krvaceni z délohy pfi selhani do-
savadnich krokl a vycerpani vSech dostup-
nych moznosti (farmakologickych a chirur-
gickych),

invazivni placenta,

devastujici poranéni délohy,

déloha jako pfedpokladany zdroj sepse.

5.4.2. Role intervencénich radiologickych metod
pFi PZOK

Doporuceni 16

U vSech stavil PZOK z diivodu hypotonie nebo atonie délo-
hy doporucujeme pfi selhdni na pracovisti obvyklych standard-
nich chirurgickych postupii (nebo nemoZznostijejich proveden)
vyuZit radiologické intervencni metody (selektivni embolizace
pdnevnich tepen), jsou-li dostupné.

5.4.3. Uvodni laboratorni vysetfeni a zajisténi
dostupnosti transfuznich p¥ipravku

Doporuceni 17

U stavii rozvoje PZOK doporucujeme ndsledujici tivod-
nivysetfeni - krevni obraz, aPTT, PT, hladina fibrinoge-
nu, predtransfuzni vysetfeni (krevni skupina, screening
nepravidelnych protildtek proti erytrocytiim, test kom-
patibility).

Tab. 2 Postup pfi hypotonii nebo atonii délohy

Krok |
a) masaz délohy
b) uterotonika
oxytocin nebo karbetocin
metylergometrin (pokud neni pfitomna hypertenze matky)
¢) prostaglandiny
d) digitalni nebo instrumentalni revize dutiny délozni

Pri neuspéchu - krok Il

Krok Il
a) odstranéni koagul
b) uterotonika

alternativné
¢) Bakriho balonkovy katétr, pfipadné tamponada posevni

Pri neuspéchu - krok Il

Krok Il

a) selektivni katetriza¢ni embolizace aa. uterinae (pokud je

dostupna intervencni radiologie)

b) chirurgickd intervence (postupna devaskularizace délohy)
postupny podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae
B-Lynchova sutura délohy
podvaz aa. iliacae internae

¢) zvazeni podani rekombinantniho aktivovaného faktoru VII

(v pfipadé nemoznosti pouzit intervence a) b) je ke zvazeni

jeho podani jako prvni postup kroku I, z idajl narodniho

registru UniSeven (reference 32 v seznamu literatury) vyplyva,

ze v€asné podani rekombinantniho aktivovaného faktoru VII

snizilo provedeni hysterektomie o 74 %)

Pri neuspéchu - krok 1V

Krok IV

Provedeni hysterektomie

Indikace k hysterektomii
pokracujici krvaceni z délohy pfi selhani dosavadnich krokd
a vycerpdni vSech dostupnych moznosti (farmakologickych
a chirurgickych)
invazivni placenta
devastujici poranéni délohy
déloha jako predpokladany zdroj sepse
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Doporuceni 18

U stavii rozvoje PZOK doporucujeme zajistit dostupnost
minimdlné4 transfuznich jednotek Cerstvé zmraZené plazmy,
4transfuznich jednotek erytrocytii a5 g fibrinogenu (ve formé
jeho koncentrdtu i kryoprecipitdtu,).

5.4.4. Optimalizace tkanové perfuze
a systémové homeostazy
Doporuceni 19
U viech pacientek s PZOK doporucujeme zahdjit oka-
mZitou tekutinovou resuscitaci. Pro zahdjen{ tekutinové
resuscitace doporucujeme pouZiti balancovanych roztokii
krystaloidd.

Dopruceni 20

Poucziti syntetickych koloid(i v tekutinové resuscitaci u pa-
cientek s PZOK doporucujeme vyhradit pro situace, kde jsou
krystaloidni roztoky nedostacujici k dosaZeni a/nebo udrZen{
hemodynamickych cilil tekutinové resuscitace.

Doporuceni 21
Pri pouziti syntetickych koloid(i doporucujeme upfednost-
fiovat balancované roztoky Zelatiny.

Doporuceni 22

Do doby dosazeni kontroly zdroje krvdcen( doporucujeme
u pacientek s PZOK usilovat o cilovy systolicky krevni tlak
v pdsmu 80-90 mm Hg.

Doporuceni 23

Pfi nemoznosti dosazZeni cilovych hodnot systolického
krevniho tlaku doporucujeme pouZit efedrin nebo noradrenalin
nebo fenylefrin, je-li dostupny.

5.4.5. Diagnostika a lééba koagulopatie u PZOK
Doporuceni 24

V diagnostice a 16¢bé koagulopatie u PZOK, nereagujiciho
na standardnilécebné postupy doporucujeme spoluprdcis he-
matologem, je-li dostupny.

Doporuceni 25
Doporucujeme monitorovat koagulaci a zahdjit opatfen{
k tipravé koagulace co nejdfive od identifikace stavu PZOK.

Doporuceni 26

K identifikaci typu koagulacni poruchy u PZOK a k jeji
monitoraci doporucujeme kromé vyse uvedenych standardnich
a opakovane provddenych vysetreni (KO, aPTT, PT, fibrino-
gen) pouZivat i viskoelastometrické metody (ROTEM, TEG),
jsou-li dostupné.

Doporuceni 27

K dosazZeni/obnoveni tcinnosti endogennich hemostatic-
kych mechanismii a 1écebnych postupli podpory koagulace
doporucujeme maximdlni moZnou korekci hypotermie, acidozy
a hladiny ionizovaného kalcia.
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Doporuceni 28
Doporucujeme casnou aplikaci postup(i k prevenci hypo-
termie a udrZeni normotermie.

Doporuceni 29

Doporucujeme monitorovat a udrZovat hladinu ionizova-
ného kalcia v normdlnim rozmezi pfi poddvdni transfuznich
pripravkii (zejména Cerstvé zmraZené plazmy).

Doporuceni 30

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PZOK
pfi poklesu jeho hladiny pod 2 g/1 a/nebo pfi ndlezu jeho funkc-
niho deficitu zjiSténého viskoelastometrickymi metodami nebo
pii odlivodnéném Klinickém predpokladu deficitu fibrinoge-
nu i bez znalosti jeho hladin. Jako minimdln{ tivodni ddvku
u PZOK doporucujeme poddni tivodni ddvky 4 g fibrinogenu
nebo ekvivalentu této ddvky pfi pouziti transfuznich pripravkii
se zvySenym obsahem fibrinogenu.

Doporucujeme, aby kazdé porodnickeé pracovisté bylo vy-
baveno primérenou zdsobou fibrinogenu s jeho okamZitou
dostupnosti.

Doporuceni 31

U pacientek s PZOK navrhujeme zvdZit poddni TXA co
nejdrive od vzniku PZOK. Pokud je TXA poddvdna, pak dopo-
rucujeme tvodni ddvku 1g béhem 10 minut a poté pokracovat
infuzné v ddvce 1 g béhem 8 hodin. Alternativou je ddvkovdni
20-25mg/kg.

Doporuceni 32
Po zdstavé krvdceni poddni TXA u pacientek s PZOK ne-
doporucujeme.

Doporuceni 33

Poddni Cerstvé zmraZené plazmy doporucujeme v situacich
PZOK, kdy a) jsou soucasné pfitomny laboratorni zndmky
poruchy koagulace, korigovatelné poddnim plazmy, b) ne-
mdme moznost identifikace typu a/nebo pficiny koagulacni
poruchy, c) neni indikovdno poddni nékterého z koncentrdtii
koagulacnich faktorti.

Doporuceni 34

Poddni koncentrdtu faktor(i protrombinového komplexu
(PCC) doporucujeme u pacientek s PZOK a) 1écenych anta-
gonisty vitaminu K nebo b) kde je predpoklad deficitu faktor(i
vPCC obsazenych. Rutinni poddvdni PCC u pacientek s PZOK
nedoporucujeme.

Doporuceni 35

PouZiti rFVIIa u pacientek s PZOK patfi do kategorie
tzv. off-label poddni. Poddni rFVIla navrhujeme zvdZit
u pacientek s PZOK pfi selhdvdni sprdavné provddénych tzv.
standardnich postupli, jako je tzv. rescue postup pred indikaci
khysterektomii za predpokladu dosaZeni podminek optimdln{
licinnosti podaného rFVIIa (fibrinogen > 1 g/1, koncentrace
hemoglobinu >60 g/1, trombocyty >50 x 10°/1, pH >7,2).



Doporuceni 36

U pacientek s PZOK doporucujeme poddvdni erytrocytdr-
nich transfuznich pripravkii k dosaZeni cilové hodnoty hemo-
globinu v pdsmu 70-80 g/1. Cilovd hodnota hemoglobinu by
méla byt individualizovdna s ohledem na obéhovou stabilitu,
anamnézu, komorbidity a odhadovanou orgdnovou rezervu.

Doporuceni 37

U pacientek s PZOK doporucujeme poddvdni trombocyt(i
k dosaZeni cilové hodnoty minimdlné 50 x 10°/1 nebo pfi poruse
jejich funkce.

Doporuceni 38
Rutinni méfeni hladin antitrombinu u pacientek s PZOK
nedoporucujeme.

Doporuceni 39
Rutinni substituci antitrombinu u pacientek s PZOK ne-
doporucujeme.

Doporuceni 40

Doporucujeme zahdjit farmakologickou profylaxi trom-
bembolické nemoci nejdrive za 24 h od dosaZeni kontroly PZOK.
Mechanickou tromboprofylaxi (intermitentni pneumatickd
komprese a/nebo elastické puncochy doporucujeme zahdjit
okamzite, jakmile to Klinicky stav dovoli).

Zkratky

aPTT aktivovany parcialni tromboplastinovy as

KO krevni obraz

PCC koncentrat protrombinového komplexu

PPH postpartum haemorrhage; postpartalni he-
moragie

PT protrombinovy ¢as

PZOK peripartalni zivot ohrozujici krvaceni
ROTEM rotacni tromboelastometrie

TEG tromboelastografie

TXA kyselina tranexamova
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