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Souhrn doporuceni

Preventivni opatfeni a postupy

Doporucujeme, aby v pribéhu porodu u Zen s rizikovymi faktory pro PPH byla sledovana krevni ztrdta s vyuzitim kalibrovanych kolektor( krve
nebo jejich ekvivalentd.

(Dobra klinicka praxe)

Doporucujeme, aby Zeny se zavaznymi rizikovymi faktory pro PZOK (napt. placenta acrreta spectrum nebo hematologické poruchy vyzadujici
konzilidrni hematologickou péci) rodily v perinatologickém centru intenzivni péce nebo v perinatologickém centru intermediarni péce.
(Dobra klinicka praxe)
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DIAGNOSTIKA A LECBA PERIPARTALNIHO KRVACENI

Doporuc¢ujeme u pacientek s vysokym rizikem PZOK v pfiméfeném ¢asovém predstihu pfed porodem formulovéni planu péce za Géasti
multidisciplindrniho tymu.
(Dobra klinickd praxe)

Doporucujeme lécbu anemie antepartalné. Téhotnym zendm by mély byt podavany preparaty zeleza, pokud hladina hemoglobinu klesne
v |. trimestru < 110 g/l nebo < 105 g/l ve 28. tydnu téhotenstvi.
(Dobra klinicka praxe)

Navrhujeme zvazit parenterdlni podani Zeleza u Zen se sideropenickou anemii, nereagujici na suplementaci Zeleza peroralni cestou. Pficina
anemie by méla byt zjisténa co nejdfive po ukonceni téhotenstvi.
(Slabé doporuceni)

Pokud se dité dobfe adaptuje, nedoporucujeme dfivéjsi podvaz pupecniku nez za 1 min.
(Silné doporuceni)

Doporu¢ujeme pro snizeni rizika rozvoje PPH a PZOK u viech vaginalnich porod( profylaktické podani uterotonik ve lll. dobé porodni po porodu
ditéte a po podvazu pupecniku. Lékem prvni volby je oxytocin.
(Silné doporuceni)

Pokud nebyla aktivné vedena Ill. doba porodni, navrhujeme pro zkraceni trvani lll. doby porodni a pro snizeni krevni ztraty u vaginalniho porodu
zvazit provedeni masaze délohy a fizenou trakci za pupecnik, provadi-li ji kvalifikovand osoba.
(Slabé doporuceni)

Doporucujeme podani uterotonik k prevenci rozvoje PPH u Zen po vybaveni ditéte cisaiskym fezem a po podvazu pupecniku.
(Silné doporuceni)

Navrhujeme zvazit u Zen se zvySenym rizikem PZOK podani carbetocinu.
(Slabé doporuceni)

Doporu¢ujeme u Zen se zvysenym rizikem PZOK podstupujicich cisafsky fez jednorazové podani kyseliny tranexamové (TXA).
Klinickd poznamka: Pouziti TXA pred provedenim cisafského fezu neni explicitné uvedeno v SPC pfipravku. Recentni metaanalyza uvadi
nejcastéjsi davkovani 1 g i.v.

(Silné doporuceni)

Organizace poskytovani péce

Doporuéujeme, aby kazdé zdravotnické zafizeni, kde je gynekologicko-porodnické pracovisté, mélo pro situace PZOK vypracovéano Fizeny
dokument definujici organizac¢ni a odborny postup.

(Dobra klinickd praxe)

Doporucujeme, aby fizeny dokument (tj. krizovy plén) jednoznacné vymezoval organiza¢ni a odborné role jednotlivych ¢lend krizového tymu
pfi vzniku PZOK (nelékafsky personal, porodnik, anesteziolog, hematolog apod.) a definoval minimalni rozsah vybaveni pracovisté pro zajisténi
péce o pacientky s PZOK.

(Dobra klinicka praxe)

Doporu¢ujeme pravidelny simulaéni trénink krizové situace PZOK celym krizovym tymem s naslednym debrifinkem nebo jeho formalizovanym
ekvivalentem.
(Dobra klinickd praxe)

Doporu¢ujeme na kazdém pracovisti definovani indikatord kvality diagnostiky a lé¢by PZOK a jejich formalizované vyhodnocovani v pravidelnych
intervalech, nejméné jednou ro¢né.
(Dobra klinicka praxe)

Diagnosticky a lé¢ebny postup pfi PZOK
Pfi nalezu hypotonie nebo atonie délohy doporucujeme pouzivat strukturovany stupriovity postup.
(Dobra klinicka praxe)

Na pracovistich s dostupnosti endovaskularnich intervenci navrhujeme u stavii PZOK z d(ivodu hypotonie nebo atonie délohy zvazit preferenéni
vyuziti radiologickych intervencnich metod (selektivni embolizace panevnich tepen), pokud to aktudini klinicky kontext umoziuje.
(Slabé doporuceni)
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U vsech stavl rozvoje PPH doporucujeme provedeni tzv. pfedtransfuzniho vysetrfeni. Pro posouzeni aktudlniho stavu koagulace jsou (kromé
standardnich laboratornich vysetieni) preferovany metody tzv. point-of-care-testing, zejména viskoelastické metody.
(Dobra klinickd praxe)

Kazdé porodnické pracovisté by mélo mit ve spolupraci s transfuznim oddélenim a Ustavni lékarnou trvale dostate¢nou zasobu
transfuznich pfipravk( a krevnich derivatd pro jejich bezprostfedni dostupnost v rezimu 24/7. Doporuéujeme u stavl rozvoje PZOK
zajistit inicidlné dostupnost ¢tyf transfuznich jednotek plazmy (preferovéna je tzv. solvent/detergent osetfend plazma), ¢tyf transfuznich
jednotek erytrocytd a 6 g fibrinogenu. Za minimalni zdsobu fibrinogenu povazujeme 8 g fibrinogenu a dostupnost dalsich 8 g
do 1 hod.

(Dobra klinicka praxe)

Doporucujeme u vsech pacientek s PPH zahdjit okamzitou tekutinovou resuscitaci. Pro zahdjeni tekutinové resuscitace doporucujeme pouziti
balancovanych roztokd krystaloidd.
(Silné doporuceni)

Navrhujeme zvazit pouziti syntetickych koloidnich roztokl s obsahem zelatiny pfi nedosazeni nebo nedosahovani hemodynamickych cild
tekutinové resuscitace pouzitim krystaloidnich roztoku a pfi trvajici potfebé tekutin.
(Slabé doporuceni)

Do doby dosazeni kontroly zdroje krvaceni doporu¢ujeme u pacientek s PZOK usilovat o dosazeni hodnoty systolického krevniho tlaku v pasmu
80-90 mmHg.
(Silné doporuceni)

Doporu¢ujeme u PZOK pouzit vazopresory co nejdFive pfi nemoznosti dosazeni cilovych hodnot arterialniho krevniho tlaku probihajici
tekutinovou resuscitaci.
(Silné doporuceni)

V diagnostice a lé¢bé koagulopatie u PZOK nereagujiciho na standardni Ié¢ebné postupy doporucujeme spolupraci s hematologem.
(Dobra klinickd praxe)

K identifikaci typu koagulaéni poruchy u PZOK, k jeji monitoraci a pro cilenou Ié¢bu poruchy hemostazy doporucujeme kromé vy3e uvedenych
skupinovych laboratornich vysetieni (minimalné KO, aPTT, fibrinogen) pouZivat i viskoelastické metody (ROTEM, TEG).
(Silné doporuceni)

K dosazeni/obnoveni uc¢innosti endogennich hemostatickych mechanismu a Ié¢ebnych postupl podpory koagulace doporucujeme maximalni
moznou korekci hypotermie, acidézy a hladiny ionizovaného kalcia.
(Silné doporuceni)

Doporucujeme ¢asné zahdjeni véech dostupnych postupt k prevenci hypotermie a udrzeni nebo dosazeni normotermie.
(Silné doporuceni)

Doporucujeme monitorovat a udrzovat hladinu ionizovaného kalcia v normalnim referencnim rozmezi pfi podavani transfuznich pripravka.
Ke korekci byl mél byt pfednostné podavan chlorid vapenaty.
(Silné doporucent)

Substituci fibrinogenu doporucujeme u pacientek s PPH pfi poklesu jeho hladiny < 2 g/l a/nebo pfi ndlezu jeho funkcniho deficitu zjisténém
viskoelastickymi metodami a/nebo pfi odlvodnéném klinickém predpokladu deficitu fibrinogenu i bez znalosti jeho hladin. Jako Gvodni davku
u PZOK doporu¢ujeme podani minimalné 4 g fibrinogenu.

(Silné doporuceni)

Doporu¢ujeme podat kyselinu tranexamovou (TXA) v Gvodni dévce 1 g i.v. co nejdFive po vzniku PZOK. Identicka davka maze byt opakovana
(nejdfive po 30 min), pokud krvaceni pokracuje a je-li soucasné prokazana hyperfibrinolyza a/nebo je-li v aktualnim klinickém kontextu
hyperfibrinolyza vysoce pravdépodobna.

(Silné doporuceni)

Po dosazeni kontroly krvaceni dal$i podani TXA u pacientek s PZOK nedoporuéujeme.
(Silné doporucent)
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Doporucujeme podani plazmy v davce 15-20 ml/kg u stavli PPH, kde je predpoklad koagulopatie jiné etiologie, nez je nedostatek fibrinogenu
a/nebo jsou pfitomny abnormalni vysledky koagulacnich vysetieni, a kdy jejich vysledky neumozni identifikovat spolehlivé prevazujici
mechanizmus koagulacni poruchy a jeji cilenou korekci.

(Silné doporuceni)

Doporué¢ujeme podani faktord protrombinového komplexu (PCC) u pacientek s PZOK, kde je laboratorné prokazan deficit faktort v PCC
obsazenych. Rutinni podavani PCC u pacientek s PZOK nedoporu¢ujeme.
(Silné doporuceni)

Navrhujeme zvézit podéni rFVlla v dobé pred rozhodnutim o endovaskularni nebo chirurgické intervenci.
(Slabé doporuceni)

Doporu¢ujeme u pacientek s PZOK podavani erytrocytarnich transfuznich pfipravk( k dosazeni cilové hodnoty hemoglobinu v pasmu
70-80 g/l.
(Silné doporuceni)

Doporu¢ujeme u pacientek s PZOK podéavéni trombocytl k dosazeni cilové hodnoty minimainé 50 x 10%I a/nebo pfi predpokladu ¢i prikazu
poruchy jejich funkce.
(Silné doporuceni)

Nedoporu¢ujeme rutinni méfeni hladin antitrombinu Ill u pacientek s PZOK.
(Silné doporuceni)

Nedoporu¢ujeme rutinni substituci antitrombinu Il u pacientek s PZOK.
(Silné doporuceni)

Doporucujeme zahdjit farmakologickou profylaxi trombembolické nemoci co nejdfive po dosazeni kontroly zdroje PPH. Mechanickou
tromboprofylaxi (intermitentni pneumaticka komprese anebo elastické puncochy) doporucujeme zahdjit neprodlené, jakmile to klinicky stav
dovoli.

(Silné doporuceni)

Klicova slova: peripartalni krvaceni - tlakové a podlatkové nitrodélozni prostfedky — hemostatické nitrodélozni prostfedky — rekombinantni
faktor Vlla - viskoelastické metody — profylaxe uterotoniky — krizovy management - prevence krvaceni - simula¢ni medicina

Summary of recommendations

Preventive measures and procedures

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

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

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

We recommend treating anemia antepartally. Pregnant women should be given iron supplements if the haemoglobin level falls to < 110 g/L in
the 15 trimester or < 105 g/L at 28 weeks of pregnancy.
(Good Clinical Practice)

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

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

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

(Weak recommendation)

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

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

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

(Strong recommendation)

Organization of care

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

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

(Good Clinical Practice)

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

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

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

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

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

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

(Good Clinical Practice)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Strong recommendation)

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

(Strong recommendation)

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

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

(Strong recommendation)

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

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

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

In patients with PPH, we recommend platelet administration to achieve a target value of at least 50 x 10°/L and/or when platelet function
impairment is suspected or demonstrated.
(Strong recommendation)
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We do not recommend routine measurement of antithrombin lll levels in patients with PPH.

(Strong recommendation)

We do not recommend routine antithrombin Ill replacement in patients with PPH.

(Strong recommendation)

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

clinical condition permits.
(Strong recommendation)

Key words: peripartum hemorrhage - pressure and subpressure intrauterine devices — hemostatic intrauterine devices — recombinant factor
Vlla - viscoelastic methods — uterotonic prophylaxis — crisis management - hemorrhage prevention - simulation medicine

Uvod

V predlozeném textu jsou aktualizo-
vana doporuceni z roku 2018 pro dia-
gnosticky a lécebny postup u stavd krva-
ceni v souvislosti s téhotenstvim a/nebo
porodem se zaméfenim na tzv. peripar-
talni krvaceni (dale jako PPH) [1]. Aktuali-
zace byla iniciovadna editory doporuceni
z roku 2018. Dlvodem aktualizace byl
rozvoj odborného poznéni v problema-
tice PPH od roku 2018. Doporuceny po-
stup je urcen primarné pro lékaiské a ne-
Iékaiské zdravotnické pracovniky, ktefi
se ve své klinické praxi pfimo, ¢i nepfimo
podileji na péci o pacientky, kde k roz-
voji krvaceni v souvislosti s téhotenstvim
a/nebo porodem muze dojit.

Metody

Registrace projektu

Projekt nebyl pfed jeho zahdjenim
registrovan.

Vybér ¢leni mezioborové pracovni
skupiny a oponentf
Text doporuceného postupu diagnostiky
a lécby peripartalniho krvaceni byl vypra-
covan panelem expertd — mezioborovou
pracovni skupinou (PS), do niz byli jeji ¢le-
nové nominovani vybory odbornych spo-
le¢nosti (OS), jichz se problematika stavi
krvaceni v souvislosti s téhotenstvim
a/nebo porodem nejvice tyka:
-Ceské gynekologickd a porodnicka
spole¢nost CLS JEP (CGPS)

- Ceska spole¢nost anesteziologie, re-
suscitace a intenzivni mediciny CLS JEP
(CSARIM)

- Ceska spole¢nost pro trombézu a he-
mostazu CLS JEP (CSTH)

- Ceska hematologicka spole¢nost CLS
JEP (CHS)

Prostfednictvim elektronické posty
byli osloveni pfedsedové uvedenych OS
se zadosti o nominaci 2-4 odbornik{ do
mezioborové PS pro pfipravovanou ak-
tualizaci doporuceni za danou OS. Vybér
oponentu byl v gesci editord, oponenti
byli vybrani pred zahajenim prace na
dokumentu, kritérii pro vybér oponentt
byly jejich odborna integrita, dlouholeta
expertiza a klinickd zkusenost v pred-
métné problematice, mira reputace
v odborné komunité a predpoklad ne-
zavislosti oponentury textu doporuce-
ného postupu.

Slozeni mezioborové pracovni

skupiny (abecedné, v zavorce

uvedeny inicialy):

- doc. MUDr. Bldha Jan, Ph.D., MHA, LLM
(BJ)

- doc. MUDr. Blatny Jan, Ph.D. (BLJ)

- prof. MUDr. Cerny Vladimir, Ph.D.,
FCCM, FESAIC (CV)

- prof. MUDr. Dulicek Petr, Ph.D. (DP)

- MUDr. Gumulec Jaromir (GJ)

- MUDr. Jank( Petr, Ph.D. (JP)

- MUDr. Krepelka Petr, Ph.D. (KP)

- prof. MUDr. Lubusky Marek, Ph.D., MHA
(LM)

- MUDr. Mannova Jitka, Ph.D. (MJ)

- prof. MUDr. Patizek Antonin, CSc. (PA)

- MUDr. Seidlova Dagmar, Ph.D. (SD)

- prof. MUDr. Stoura¢ Petr, Ph.D., FESAIC,
MBA (SP)

Oponenti:

- prof. MUDr. Kacerovsky Marian, Ph.D.
(KMm)

- MUDr. Salaj Peter (SP)
Z divodu nezarazeni zaslanych pripominek
do findlIni verze textu poZddal SP o odstra-
néni svého jména z autorského kolektivu.

- doc. MUDr. Simetka Ondrej, Ph.D., MBA
(50)

Participujici OS (abecedné, v zavorce
uvedeni delegovani zastupci za
danou 0OS):

-Ceska gynekologicka a porodnicka
spolec¢nost (JP, KP, LM, PA)

- Ceska hematologicka spole¢nost (BLJ,
DP, GJ)

- Ceska spole¢nost anesteziologie, resus-
citace a intenzivni mediciny (BJ, CV, MJ,
SD, SP)

- Ceska spole¢nost pro trombdézu a he-
mostazu (GJ, BJ, BLJ)

Proces tvorby doporuceni

a dosazeni konsenzu

Pracovni skupina neméla prostfedky
zpracovavat komplexni systematicky
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prehled literatury k pfedmétné proble-

matice. Vyhledavaci strategie nebyla de-

tailné definovana, primarni vyhledavaci
databdzi byla databaze PubMed, klicova
slova nebyla pfedem jednotné uréena.

Clenové PS obdrzeli elektronicky po-
kyny k ptipravé podklad pro text dopo-
ruceni. Kazdému z ¢lent PS byla pfidé-
lena vymezend ¢ast problematiky a s ni
spojené ukoly:

a) posoudit text jednotlivych doporu-
¢eni z pfedchozi verze a navrhnout
jednu ze tfi moznosti (zachovani do-
poruceni beze zmény - odstranéni
doporuceni — modifikace doporuceni
v zavislosti na dostupnych dlikazech);

b) pfipravit ke kazdému doporuceni
maximalné pét klicovych referenci
s dikazy pro formulaci daného do-
poruceni, preferovany byly zdroje
ve formatu ,doporuceni (vyuziva-
jici metodiku typu GRADE nebo jeji
ekvivalent), nebo ,systematicky pre-
hled”, nebo ,randomizovand klinicka
studie”.

Pro stanoviska PS v ramci jednotlivych
domén organizacniho, diagnostického
nebo Iécebného postupu byla pouzita
terminologie:

- doporuceni:
- doporuc¢ujeme/nedoporucujeme
(ekvivalent,silného” doporuceni),
- navrhujeme zvazit (ekvivalent,sla-
bého” doporuceni),
- prohlaseni o dobré klinické praxi
(GPS = good practice statement).

K formulovani jednotlivych stanovisek
a doporuceni byla pouzita modifikovana
metodika ACCORD (ACcurate COnsen-
sus Reporting Document) [2]. Stratifi-
kace doporuceni na ,silné” nebo ,slabé”
bylo provedeno na zakladé formulované
sily diikazd ve vyhledanych zdrojovych
materidlech a nazoru ¢lent PS [3].

Vlyjadreni ¢lend PS k jednotlivym sta-
noviskdm probihalo modifikovanou
metodou Delphi. Ke kvantifikaci miry
souhlasu, nebo nesouhlasu s navrze-
nym stanoviskem byla pouzita Skéla

1-9 (7-9 =silny souhlas, 5-6 = slaby sou-
hlas, 1-4 = nesoubhlas). K pfijeti kazdého
jednotlivého stanoviska ve formatu do-
poruceni nebo GPS bylo nutno ziskat mi-
nimalné u dvou tretin ¢lenl PS tzv. silny
souhlas. Pokud vysledky hlasovani nena-
plnily kritéria pro silny souhlas, text sta-
noviska byl na zakladé souvisejici od-
borné diskuze a alternativnich navrhud
upraven a bylo pfistoupeno k dalSimu
kolu hlasovani. Oponenti se hlasovani
neucastnili.

Statistické zpracovani

Ciselné hodnoty hlasovéni ¢lent pra-
covni skupiny k jednotlivym stanovis-
kim byly vyhodnoceny metodami de-
skriptivni statistiky (GraphPad Prism
version 10.0.0 for macOS, GraphPad
Software, Boston, Massachusetts USA,
www.graphpad.com) a jsou prezento-
vany jako median a mezikvartilové roz-
péti (IQR).

Vysledky

Epidemiologie

Krvaceni v souvislosti s téhotenstvim
a/nebo porodem stéle pfedstavuje jednu
z hlavnich pfi¢in matefskych umrti nejen
v rozvojovych, ale i hospodarsky rozvi-
nutych zemich svéta. | v Ceské republice
(CR) zaujima ¢elni misto v pfi¢inach pfi-
mych (specifickych) matefskych uamrti.
Kazdoro¢né je v CR provedeno pfiblizné
80 peripartalnich hysterektomii a Ize od-
hadnout, Ze az 90 % z nich je provedeno
z indikace PZOK na podkladé primarni
atonie délozni nebo atonie délozni spo-
jené s myomato6zni délohou nebo z di-
vodu krvaceni zptisobeného poruchou
uloZeni nebo ukotveni placenty [4,5].

Definice
Definice PPH je rlizna [6], pro potieby
tohoto doporuceni je definovana jako
ztrata = 500 ml krve béhem porodu
a 24 hod po ném. Podle odhadu veli-
kosti krevni ztraty klasifikujeme PPH
nasledovné:
- ,méné zavazna” krevni ztrata

(< 1000ml);

- ,z&vaznd” krevni ztrata (> 1 000 ml);

- ,peripartalni zivot ohrozujici krvaceni”
(déle jako PZOK) je definovano jako
rychle narUstajici krevni ztrata, ktera je
klinicky odhadnuta > 1 500 ml nebo ja-
kakoli krevni ztrata spojena s rozvojem
klinickych nebo laboratornich znamek
tkanové hypoperfuze, resp. Soku.

Klinickd pozndmka: V pribéhu tého-
tenstvi u Zzeny fyziologicky nartsta objem
krve, kdy na konci téhotenstvi ¢ini narlst
az 40 % plvodniho objemu. Pocinajici
ptiznaky hemoragického $oku jsou proto
v téhotenstvi méné vyjadreny. Tachykar-
die a tachypnoe spolu s mirnym pokle-
sem krevniho tlaku se objevuje u krevni
ztraty mezi 1 000 a 1 500 ml. Pokles systo-
lického krevniho tlaku (STK) < 80 mmHg,
tachykardie, tachypnoe a zmény védomi
se objevuji obvykle pfi krevnich ztra-
tach > 1 500 ml.V prvnich hodinach krva-
ceni nemusi byt pfitomen pokles hladiny
hemoglobinu. Zvlasté tam, kde je porod-
nické krvaceni skryté (napf. krvaceni do
oblasti retroperitonea), by mél porodnik
myslet na moznost rozvoje PPH (kromé
abnormalit krevniho tlaku a tepové fre-
kvence) i pfi ndlezu jinak nevysvétlitel-
ného zvyseni poctu leukocyt(.

Odhad velikosti krevni ztraty je po-
vazovan za nespolehlivy ukazatel za-
vaznosti klinického stavu a je spojen
jak s nadhodnocenim, tak podhodno-
cenim redlné krevni ztraty [6,7]. Zavaz-
nost klinického stavu musi byt posuzo-
véna zejména na zékladé vyhodnoceni
dynamiky krvéaceni, aktudlniho stavu fy-
ziologickych funkci a pfitomnosti zna-
mek tkanové hypoperfuze spise nez od-
hadovanou velikosti krevni ztraty.

Doporuceni

Doména I: Preventivni opatieni

a postupy

Rizikové faktory a pficiny

Pfestoze pacientky s PPH nemusi mit pfi-
tomny zadné rizikové faktory, fada stu-
dii definovala rizikové faktory existujici
jiz prenatdlné i rizikové faktory, které se
objevuji béhem porodu. PPH vznikd pfi
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Tab. 1. Peripartalni krvaceni - rizikové faktory (4T).
Tab. 1. Peripartum bleeding - risk factors (4T).

Hypotonie/atonie
délohy -

poruchy retrakce
myometria
(Tonus)

Zadrzeni zbytkd
plodového vejce
(Tkan)

Porodni poranéni
(Trauma)

Poruchy krevni
srazlivosti
(Trombin)

Etiologie

nadmeérné rozepjata déloha

LVvycerpani” myometria

intraamnialni infekce

funk¢ni ¢i anatomické zmény
inverze délohy

zadrzené plodové obaly
abnormality placenty

placenta accreta spectrum (PAS)
zadrzeny kotyledon nebo
pridatna placenta

zadrzena krevni koagula

lacerace hrdla délohy, pochvy,
perinea

ruptura/lacerace hysterotomie
u cisaiského fezu

ruptura délohy
inverze délohy

vrozené poruchy:

- hemofilie A, B

- von Willebrandova choroba

- vrozeny deficit jiného faktoru

ziskané poruchy:

- idiopatickd trombocyto-
penickd purpura

- trombocytopenie
pfi preeklampsii

diseminovana intravaskularni
koagulace:

« preeklampsie

- mrtvy plod

» zavazna infekce

- abrupce placenty

- embolie plodovou vodou

terapeuticka antikoagulace

Rizikové faktory

» polyhydramnion
« vicecetné téhotenstvi
- makrosomie plodu

« prekotny porod
- protrahovany porod
- multiparita

- febrilie
» dlouhodoby odtok plodové vody

+ uterus myomatosus
» placenta praevia
- anomalie délohy

» pochybnosti o celistvosti
placenty/obald

« predchozi operace na déloze

- multiparita

- abnormality placenty pfi
vysetieni ultrazvukem

- hypotonie/atonie délohy

» pfekotny porod

- opera¢ni porod

- malprezentace plodu

« plod hluboce vstouply do panve

- pfedchozi operace na déloze

- multiparita
- placenta adherens/accreta

- vrozené poruchy koagulace
v anamnéze
« jaterni onemocnéni

- tvorba hematomu, petechii
« hypertenze
« nitrodélozni umrti plodu

- febrilie, leukocytéza
- krvaceni pred porodem
+ nahly kolapsovy stav

- trombembolicka nemoc
vV anamnéze

poruse alespon jednoho ze Ctyr procest
oznacovanych jako 4T (tonus - trauma -
tkan — trombin). Rizikové faktory zohled-
nujici 4T jsou uvedeny v tab. 1. Peripar-
talni krvaceni rzného stupné vznikd
pfevazné v souvislosti s primarné nechi-
rurgickymi pfi¢inami (v 80 % jde o hypo-

tonii/atonii délohy), v mensi mife je pak
zpUsobeno chirurgickymi pricinami (po-
ruchy odlu¢ovani placenty, porodnicka
poranéni). Vychozim krokem prevence
PPH je identifikace rizikovych faktord
asociovanych s rozvojem PZOK. Preven-
tivni postupy se provadéji antepartalné

i intrapartalné, jejich cilem je zabranit
ztraté fertility nebo smrti v souvislosti
s PZOK [71.

Stanovisko 1 (GPS)

Doporucujeme, aby v priibéhu porodu
u Zen s rizikovymi faktory pro PPH byla sle-
dovdna krevni ztrdta s vyuzitim kalibrova-
nych kolektord krve nebo jejich ekvivalentd.

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(8,25-9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 2 (GPS)

Doporucujeme, aby Zeny se zdvaZnymi ri-
zikovymi faktory pro PZOK (nap¥. placenta
acrreta spectrum nebo hematologické po-
ruchy vyZadujici konzilidrni hematologic-
kou péci) rodily v perinatologickém centru
intenzivni péce nebo v perinatologickém
centru intermedidrni péce.

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 3 (GPS)

Doporucujeme u pacientek s vysokym ri-
zikem PZOK v ptiméfeném casovém pred-
stihu pred porodem formulovdni pldnu
péce za ucasti multidisciplindrniho tymu.

Hlasovani ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 4 (GPS)

Doporucujeme lécbu anemie antepar-
tdlné. Téhotnym Zendm by mély byt podd-
vdny prepardty Zeleza, pokud hladina he-
moglobinu klesne v I. trimestru < 110g//
nebo < 105 g/l ve 28. tydnu téhotenstvi [8].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(8,25-9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato
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Stanovisko 5 (slabé doporuceni)
Navrhujeme zvdzit parenterdini poddni
Zeleza u Zen se sideropenickou anemii,
nereagujici na suplementaci Zeleza per-
ordIni cestou. Pfi¢ina anemie by méla
byt zjisténa co nejdfive po ukonceni
téhotenstvi [9].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(8-9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 6 (silné doporuceni)
Pokud se dité dobre adaptuje, nedoporu-

1min[10,11].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 7 (silné doporuceni)
Doporucujeme pro snizeni rizika roz-
voje PPH a PZOK u viech vagindlnich po-
rodu profylaktické poddni uterotonik ve
lll. dobé porodni po porodu ditéte a po
podvazu pupecniku. Lékem prvni volby je
oxytocin.

Klinickd poznadmka: Davkovani oxyto-
cinu je podle SPC[12-19].

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 8 (slabé doporuceni)
Pokud nebyla aktivné vedena lll. doba
porodni, navrhujeme pro zkrdceni tr-
vdni lll. doby porodni a pro snizeni krevni
ztrdty u vagindlniho porodu zvdZit pro-
vedeni masdZe délohy a fizenou trakci
za pupecnik, provddi-li ji kvalifikovand
osoba [20,21].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
7 (6-9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 9 (silné doporuceni)
Doporucujeme poddni uterotonik k pre-
venci rozvoje PPH u Zen po vybaveni di-
téte cisarskym rfezem a po podvazu
pupecniku [22].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 10 (slabé doporuceni)
Navrhujeme zvdZzit u Zen se zvysenym rizi-
kem PZOK poddni carbetocinu.

Klinickd pozndmka: Davkovani carbe-
tocinu je podle SPC [23].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9 (8-9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 11 (silné doporuceni)
Doporucujeme u Zen se zvysenym rizi-
kem PZOK podstupujicich cisafsky Fez jed-
nordzové poddni kyseliny tranexamové
(TXA).

Klinicka poznamka: Pouziti TXA pred
provedenim cisafského fezu neni expli-
citné uvedeno v SPC pfipravku. Recentni
metaanalyza uvadi nejcasté;jsi davkovani
1giv. [24,25].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Doména II: Organizace

poskytovani péce

Aktivace a rozsah organizac¢nich opat-

feni by mély reflektovat dynamiku krva-

ceni, aktualni klinicky stav a odhad veli-

kosti aktudlni krevni ztraty:

- méné zdvazna krevni ztrata = je pfivo-
Ian Iékaf porodnik;

-zavazna krevni ztrata = je pfivolan
i Iékaf anesteziolog;

- peripartdiIni zivot ohroZujici krva-
ceni = je aktivovan multidisciplinarni
krizovy tym a pléan.

Stanovisko 12 (GPS)

Doporucujeme, aby kaZdé zdravotnické
zarizeni, kde je gynekologicko-porodnické
pracovisté, mélo pro situace PZOK vypra-
covdno fizeny dokument definujici organi-
zacni a odborny postup.

Hlasovani ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 13 (GPS)

Doporucujeme, aby rfizeny dokument (tj.
krizovy pldn) jednoznacné vymezoval or-
ganizacni a odborné role jednotlivych
¢lenui krizového tymu pfi vzniku PZOK (ne-
lékarsky persondl, porodnik, anesteziolog,
hematolog apod.) a definoval minimdlini
rozsah vybaveni pracovisté pro zajisténi
péce o pacientky s PZOK.

Hlasovani ¢lentd pracovni skupiny:
9(8-9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 14 (GPS)

Doporucujeme pravidelny simulacni tré-
nink krizové situace PZOK celym krizo-
vym tymem s ndslednym debrifinkem
nebo jeho formalizovanym ekvivalentem
[26-28].

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 15 (GPS)
Doporucujeme na kazdém pracovisti de-
finovdni indikdtord kvality diagnostiky
a lécby PZOK a jejich formalizované vy-
hodnocovdni v pravidelnych intervalech,
nejméné jednou rocné.

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato
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Doména lll: Zakladni ¢innosti
jednotlivych ¢lent krizového
tymu u PZOK

Nelékafsky zdravotnicky pracovnik: po-

rodni asistentka

- identifikuje rozvoj krvaceni a odhaduje
velikost krevni ztraty;

-informuje Iékafe oboru gynekologie
a porodnictvi;

- zajistuje pfistup do krevniho obéhu pe-
moznym prisvitem;

- zahajuje infuzni terapii krystaloidnimi
roztoky;

- odebird krev k laboratornimu vysetient;

- zajistuje vyprazdnéni mocového mé-
chyfe zavedenim permanentniho mo-
Cového katétru;

- zahajuje klinickou a pfistrojovou moni-
toraci fyziologickych funkci - stav vé-
domi, krevni tlak, srde¢ni frekvence,
dechova frekvence, periferni saturace
hemoglobinu kyslikem, diuréza, té-
lesna teplota;

- provadi masaz délohy;

- provadi zdznam Udajl v rozsahu urce-
ném krizovym planem pro PZOK.

Lékar: obor gynekologie a porodnictvi

- identifikuje zdroje krvaceni;

- vyhodnocuje zakladni fyziologické
funkce;

- ordinuje monitoraci zakladnich fyziolo-
gickych funkci;

- zahajuje oxygenoterapii;

- kontroluje, ptipadné zajistuje pristup
do krevniho fecisté;

- zahajuje tekutinovou resuscitaci;

- zahajuje podani uterotonik;

- zahajuje postupy k prevenci
hypotermie;

-indikuje provedeni postupl k zastavé
krvaceni z délohy (napt. masaz délohy,
bimanualni komprese délohy, externi
komprese aorty aj.).

Lékaf: obor anesteziologie a intenzivni

medicina

- vyhodnocuje zékladni fyziologické funkce;

- kontroluje a zajistuje monitoraci za-
kladnich fyziologickych funkci;

- zahajuje nebo pokracuje
v oxygenoterapii;

- kontroluje, pfipadné zajistuje piistup
do krevniho reciste;

- pokracuje v tekutinové resuscitaci;

- zahajuje postupy k prevenci acidézy;

- indikuje a zajistuje postupy farmakolo-
gické nebo pfistrojové podpory orga-
novych funkci;

-zahajuje postupy podpory koagu-
lace a v pfipadé potfeby konzultuje
hematologa.

Doména IV: Diagnosticky

a lééebny postup p¥i PZOK
Rozhodujicim faktorem dosazeni opti-
malniho klinického vysledku je v¢asna
identifikace rozvoje PZOK. Identifikace
klinickych znamek tkanové hypoperfuze
nebo odhad krevni ztraty > 1 500 ml musi
vést k aktivaci multidisciplinarniho tymu.

Zéakladni cile diagnosticko-lé¢ebného

postupu u PZOK jsou:

-v¢asnd identifikace krvaceni a jeho
pficiny;

- neodkladné zahjeni postupt k odstra-
néni pficin/y krvaceni;

- v€asna identifikace tkanové hypoper-
fuze a jeji v¢asna korekce;

- v€asna identifikace koagulopatie a jeji
[é¢ba;

- podpora nebo nahrada orgdnovych
funkci;

- prevence recidivy PZOK a moznych
komplikaci souvisejicich s 1é¢bou koa-
gulac¢ni poruchy.

Hypotonie délohy

Stanovisko 16 (GPS)

PFi ndlezu hypotonie nebo atonie délohy
doporucujeme pouzivat strukturovany
stupnovity postup (tab. 2).

Klinickd poznamka: Jako alterna-
tiva pouziti Bakriho balonkového ka-
tétru nebo nitrodélozni tamponady
se v soucasnosti testuje nitrodélozni
podtlakovy zdravotnicky prostfedek
JADA® urceny k zastaveni peripartélniho
krvaceni [29,30].

Tab. 2. Postup pfi hypotonii nebo
atonii délohy.

Tab. 2. Procedure for uterine hypoto-
nia or atony.

Krok |

Uterotonika

« oxytocin nebo carbetocin

- metylergometrin (pokud neni pfitomna
hypertenze rodicky)

Cévkovani/katetrizace mocového méchyre

Masaz délohy

Digitalni nebo instrumentalni revize

délozni dutiny

Uterotonika

- prostaglandiny

Kyselina tranexamova

Pri netspéchu — krok Il

Krok I

Odstranéni koagul z pochvy a délozni
dutiny

Uterotonika

- prostaglandiny

Tlakové, podtlakové a hemostatické nitro-
délozni prostredky

Fibrinogen

Nacasovani podani rFVlla podle scénére
(obr. 1)

Pri neuspéchu — krok Il

Krok llI
Selektivni katetrizacni embolizace
aa. uterinae (pokud je dostupna
intervencni radiologie)
Chirurgicka intervence (postupna devas-
kularizace délohy)
- kompresivni stehy délohy
« postupny podvaz aa. uterinae
a aa.ovaricae
- podvaz aa. iliacae internae

Pri netspéchu — krok IV

Krok IV

Provedeni hysterektomie

Indikace k hysterektomii

- pokracujici krvaceni z délohy pfi selhani
dosavadnich krokd a vycerpani vsech
dostupnych moznosti (farmakologickych
a chirurgickych)

- placenta accreta spectrum, kdyz klinicky
nalez neumoznuje konservativni operac-
ni postup

- devastujici poranéni délohy

- déloha jako predpokladany zdroj sepse
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Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko prijato

Indikace k hysterektomii jsou:

- pokracujici krvaceni z délohy pfi se-
Ihani dosavadnich krokl a vycerpani
vSech dostupnych moznosti zastavy
krvaceni;

- placenta accreta spectrum, kdyz kli-
nicky nédlez neumoznuje konzervativni
operacni postup;

- devastujici poranéni délohy;

- déloha jako zdroj sepse.

Role endovaskularnich
radiologickych metod

Stanovisko 17 (slabé doporuceni)
Na pracovistich s dostupnosti endovas-
kuldrnich intervenci navrhujeme u stavu
PZOK z diivodu hypotonie nebo atonie
délohy zvdzit preferencni vyuZiti radiolo-
gickych intervencnich metod (selektivni
embolizace pdnevnich tepen), pokud to
aktudlni klinicky kontext umoZriuje.
Klinickd poznamka: Prestoze sou-
¢asna mezinarodni doporuceni se sho-
duji na vysoké klinické efektivité endo-
vaskuldrnich radiologickych intervenci
(ERI) u stavd PPH, sila aktualnich ddkazG
neumoznuje oznacit ERI za jednoznacné
preferované ve srovnani s chirurgickymi
postupy [31-34].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(8,25-9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Uvodni laboratorni vysetieni
a zajisténi dostupnosti transfuznich
pfipravki a krevnich derivatu

Stanovisko 18 (GPS)

U vsech stavu rozvoje PPH doporucujeme
provedeni tzv. predtransfuzniho vyset-
feni. Pro posouzeni aktudiniho stavu koa-
gulace jsou (kromé standardnich labora-
tornich vysetreni) preferovdny metody tzv.

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

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 19 (GPS)

Kazdé porodnické pracovisté by mélo mit
ve spoluprdci s transfuznim oddélenim
a ustavni lékdrnou trvale dostatecnou zd-
sobu transfuznich pfipravkd a krevnich
derivat( pro jejich bezprostredni dostup-
nost v rezimu 24/7. Doporucujeme u stavt
rozvoje PZOK zajistit inicidlné dostupnost
Ctyr transfuznich jednotek plazmy (prefe-
rovdna je tzv. solvent/detergent oSetfend
plazma), Ctyr transfuznich jednotek ery-
trocytu a 6g fibrinogenu. Za minimdlni
zdsobu fibrinogenu povaZujeme 89 fibri-
nogenu a dostupnost dalsich 8¢g do 1 hod.

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
909

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Tekutinova resuscitace, optimalizace
tkanové perfuze a systémové
homeostazy

Stanovisko 20 (silné doporuceni)
Doporucujeme u vsech pacientek s PPH
zahdjit okamZitou tekutinovou resusci-
taci. Pro zahdjeni tekutinové resuscitace
doporucujeme pouZziti balancovanych
roztoku krystaloidd [35].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 21 (slabé doporuceni)
Navrhujeme zvdZit pouZiti syntetickych
koloidnich roztoku s obsahem Zelatiny pri
nedosaZeni nebo nedosahovdni hemo-
dynamickych cilti tekutinové resuscitace
pouZitim krystaloidnich roztoku a pfi trva-
jici potrebé tekutin.

Klinickd poznamka: U stav(i PPH a sou-
¢asné nemoznosti kontroly zdroje krva-
ceni je preferovan do doby zastavy kra-
ceni tzv. restriktivni pfistup k tekutinové
resuscitaci [35-37].

Klinickd poznamka: Definice tzv. re-
striktivniho pfistupu k tekutinové re-
suscitaci neni v odborné literature
jednotnd. Zakladem restriktivniho kon-
ceptu jsou studie, které naznacuji, ze
pfed¢asna nebo agresivni resuscitace
u stavd krvaceni mdze vést k uvolnéni
mékkych srazenin a k dilu¢ni koagulo-
patii, coz vede ke zvy$enému krvaceni
a umrtnosti [38].

Hlasovani ¢lenl pracovni skupiny:
8,5 (6,25-9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 22 (silné doporuceni)
Do doby dosazeni kontroly zdroje krvdceni
doporucujeme u pacientek s PZOK usilovat
o dosazeni hodnoty systolického krevniho
tlaku v pdsmu 80-90 mmHg [35,37].

Hlasovani ¢lenl pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 23 (silné doporuceni)
Doporucujeme u PZOK pouzit vazopresory
co nejdrive pfi nemoZnosti dosazZeni cilo-
vych hodnot arteridlniho krevniho tlaku
probihajici tekutinovou resuscitaci.
Klinickd poznamka: V soucasnosti
jsou dostupné pripravky — noradrenalin,
efedrin a fenylefrin. Volba pfipravku zavisi
na jeho dostupnosti, klinickém kontextu
a zkusenostech indikujiciho lékare. Pi po-
tfebé jednorazového nebo bolusového
podani jsou preferovany efedrin nebo fe-
nylefrin. Noradrenalin je preferovan pfi
nutnosti kontinudlniho podavani [35].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato
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PPH — scénare pro nacasovani podani rFVila

Scénar 1

Po vaginalnim porodu

U PPH po vaginalnim
porodu zvazit podani rFVlla
po poufZiti neinvazivnich a
invazivnich opatreni prvni
volby
(uterotonika, TXA, intravendzni
poddni tekutin/krve/krevnich
derivatd a fibrinogenu, osetreni
porodnich poranéni, revize dutiny
délozni, nitrodélozni tlakové,
podtlakové a hemostatické
prostredky),
pokud pacientka stale
krvéci, ato pred
laparotomii nebo
embolizaci déloZnich
tepen.

Scénar 2

V pribéhu
cisafského fezu

U PPH v prubéhu cisafského
fezu zvazit pouiiti rFVIla
po selhani chirurgickych

opatreni prvni volby
(kompresivni stehy délohy,
podvdzani cévniho zdsobeni

délohy, tlakové a hemostatické
prostredky),

ale pred embolizaci

déloznich tepen nebo
hysterektomii.

Scéndr 3

Po
cisarském fezu

Po cisafském fezu, kdy je
pacientka na JIP nebo PACU
a laparotomie byla
uzaviena, ale je patrné
trvajici zavazné krvaceni,
zvazit podani rFVlla
(pfipadné v kombinaci
s embolizaci déloznich tepen),
Neni vhodné odkladat
re-laparotomii v pfipadé:
zévazného nitrobfisniho
krvaceni s vyraznym
poklesem hemoglobinu
a/nebo kardiovaskuldrni
nestability.

Scénar 4

Transport
na vyssi pracovisté

V pfipadé transportu pro
PPH na vyssi pracovisté, Ize
rFVIla podat ke stabilizaci
pacientky a ke snizeni rizika
zhorseni krvaceni béhem
prevozu.

Podani rFVlla pied
transportem je tfeba zvaZit
na zakladé aktudlni klinické
situace a predpoklddané
doby pro transport
pacientky do centra.
Podani rFVlla ale mesmi
byt diivodem k odkladu
transportu pacientky
do vyssiho centra, ani pro
podéni uterotonik a/nebo

Scéndr 5

\") prﬁbéhu periparitalni
hysterektomie

Pokud dochazi
k nadmérnému krvaceni
béhem (peripartalni)
hysterektomie z dGvodu
PPH a je obtizné dosazeni
hemostazy, zvazit podani
rFVlla spolu s dalSimi
standardnimi opatfenimi.

tamponady délohy apod.

Blatny J., Cerny V., Pafizek A., upraveno podle:

Surbek D, Blatny J, Wielgos M, Acs N, Edwards H, Erez O, Bartha JL, Madar H, Mercier FJ, Schlembach D, Di Renzo GC.
Role of recombinant factor Vila in the clinical management of severe postpartum hemorrhage: consensus among European experts.
J Matern Fetal NeonatalMed. 2024 Dec;37(1):2332794. doi: 10.1080/14767058.2024.2332794. Epub 2024 Mar 27.PMID: 38538322

Obr. 1. Peripartalni krvaceni (PPH) — scénare pro nacasovani podani rFVlla.
Fig. 1. Peripartum bleeding - clinical scenarios of timing rFVlla administration.

Diagnostika a lé¢ba poruchy
koagulace u PZOK

Stanovisko 24 (GPS)

V diagnostice a lé¢bé koagulopatie u PZOK
nereagujiciho nastandardnilécebné postupy
doporucujeme spoluprdci s hematologem.

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 25 (silné doporuceni)

K identifikaci typu koagulacni poruchy
u PZOK, k jeji monitoraci a pro cilenou
lécbu poruchy hemostdzy doporucujeme
kromé vyse uvedenych skupinovych labo-
ratornich vysetreni (minimdlné KO, aPTT,
PT, fibrinogen) pouzivat i viskoelastické
metody (ROTEM, TEG) [39-42].

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:
stanovisko pfijato

Stanovisko 26 (silné doporuceni)

K dosaZeni/obnoveni tcinnosti endogennich
hemostatickych mechanizmu a lécebnych
postupti podpory koagulace doporucujeme
maximdlIni moZnou korekci hypotermie, aci-
dézy a hladiny ionizovaného kalcia [43,44].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9209

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 27 (silné doporuceni)
Doporucujeme casné zahdjenivsech dostup-
nych postup k prevenci hypotermie a udr-
Zeni nebo dosazeni normotermie [35,43].

Hlasovéni ¢lend pracovni skupiny:
9209

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 28 (silné doporuceni)
Doporucujeme monitorovat a udrZovat
hladinu ionizovaného kalcia v normdl-
nim referencnim rozmezi pri poddvdni
transfuznich pripravka. Ke korekci byl mél
byt prednostné poddvdn chlorid vdpenaty
[35,45-47].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 29 (silné doporuceni)
Substituci fibrinogenu doporucujeme
u pacientek s PPH pfi poklesu jeho hla-
diny < 2g/l a/nebo pfi ndlezu jeho
funkéniho deficitu zjisténém viskoelas-
tickymi metodami a/nebo pfi odivod-
néném klinickém predpokladu deficitu
fibrinogenu i bez znalosti jeho hladin.
Jako uvodni ddvku u PZOK doporucu-
jeme poddni minimdiné 4 g fibrinogenu
[35,48-50].
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Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 30 (silné doporuceni)

Doporucujeme podat kyselinu tanexamo-
vou (TXA) v ivodniddvce 1 gi.v. co nejdrive
po vzniku PZOK. Identickd ddvka mize byt
opakovdna (nejdfive po 30 minutdch),
pokud krvdceni pokracuje a je-li soucasné
prokdzdna hyperfibrinolyza a/nebo je-li
v aktudlnim klinickém kontextu hyperfibri-
nolyza vysoce pravdépodobnd [35,51-53].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 31 (silné doporuceni)
Po dosazeni kontroly krvdceni dalsi
poddni TXA u pacientek s PZOK
nedoporucujeme [54].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 32 (silné doporuceni)
Doporucujeme poddni plazmy v ddvce
15-20ml/kg u stavii PPH, kde je predpoklad
koagulopatie jiné etiologie, neZ je nedosta-
tek fibrinogenu a/nebo jsou pfitomny ab-
normdlni vysledky koagulacnich vysetrent,
a kdy jejich vysledky neumozni identifikovat
spolehlivé prevazujici mechanizmus koagu-
lacni poruchy a jeji cilenou korekci [53,54].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 33 (silné doporuceni)
Doporucujeme poddni faktor( protrombi-
nového komplexu (PCC) u pacientek s PZOK,
kde je laboratorné prokdzdn deficit faktord
v PCC obsaZenych. Rutinni poddvdni PCC
u pacientek s PZOK nedoporucujeme [35].

Hlasovani ¢lend pracovni skupiny:
9(9)

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 34 (slabé doporuceni)
Navrhujeme zvdzit poddni rFVila v dobé
pred rozhodnutim o endovaskuldrni nebo
chirurgické intervenci.

Klinickd pozndmka: Pouziti rFVIla (pfi-
pravek NovoSeven) u pacientek s PZOK je
podle soucasného stavu odborného po-
znani jednim z postupl podpory krev-
niho srazeni u PZOK. SPC ptipravku No-
voSeven uvadi: ,Prfipravek je indikovan
k 1é¢bé zdvazného poporodniho krva-
ceni, pokud nestaci k dosazeni hemostazy
pouziti uterotonik.” Rozhodnuti o indikaci
a nacasovani podani pfipravku NovoSe-
ven by mélo byt zalozeno na posouzeni
a) pfitomnosti klinickych a laborator-
nich znamek Zivot ohrozujiciho krvaceni;
b) klinického efektu adekvatnich davek
podanych uterotonik; c) klinického efektu
pouzitych postupt podpory koagulace,
zejména podani fibrinogenu a d) aktual-
niho stavu ukazateld systémové homeo-
stdzy, zejména - télesnd teplota, hladina
ionizovaného kalcia a pH. Pozdni podani
rFVlla je spojeno s jeho nizsim efektem.
Pti rozhodovani o nacasovani podani
rFVIIA Ize vychézet z recentné publiko-
vaného vystupu evropského expertniho
panelu k PPH, ktery definuje pét mode-
lovych klinickych scénaiCl pro pouziti
rFVila (obr. 1) [55]. Podminkou optimal-
niho U¢inku podavaného rFVlla je ma-
ximalni mozna optimalizace parametr(
systémové homeostazy a dostate¢na hla-
dina fibrinogenu [55].

Hlasovéni ¢lend pracovni skupiny:
9209

Zavér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 35 (silné doporuceni)
Doporucujeme u pacientek s PZOK po-
ddvdni erytrocytdrnich transfuznich pri-
pravku k dosazeni cilové hodnoty hemo-
globinu v pdsmu 70-80g/I.

Klinickd pozndmka: Cilova hodnota he-
moglobinu by méla byt individualizovana
s ohledem na klinicky kontext (zejména
anamnéza, pfitomnost a zdvaznost pre-
existujicich dlouhodobych onemocnéni
a odhadovana organova rezerva) [35].

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 36 (silné doporuceni)
Doporucujeme u pacientek s PZOK podd-
vdni trombocytu k dosazeni cilové hod-
noty minimdlné 50 x 10°%/1 a/nebo pfri
predpokladu ¢i prikazu poruchy jejich
funkce [56-58].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 37 (silné doporuceni)
Nedoporucujeme rutinni méreni hladin
antitrombinu Il u pacientek s PZOK.
Klinickd poznamka: Nazory na piinos
méfeni aktivity antitrombinu Ill u pa-
cientek s PPH nejsou jednotné [59-61].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato

Stanovisko 38 (silné doporuceni)
Nedoporucujeme rutinni substituci anti-
trombinu lll u pacientek s PZOK [62].

Klinickd pozndmka: Soucasny stav od-
borného poznani a védeckych dikazt
neumoznuje formulovat doporuceni
pro substituci antitrombinu Il u pacien-
tek PPH. Zhor3eni probihajiciho krvaceni
v souvislosti s podavanim antitrombinu
Il nelze zcela vyloucit [62-68].

Hlasovéni ¢lentd pracovni skupiny:
9(9)

Z&vér hlasovani:

stanovisko pfijato
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Stanovisko 39 (silné doporuceni)
Doporucujeme zahdjit farmakologickou
profylaxi trombembolické nemoci co nej-
drive po dosaZeni kontroly zdroje PPH. Me-
chanickou tromboprofylaxi (intermitentni
pneumatickd komprese anebo elastické
puncochy) doporucujeme zahdjit nepro-
dlené, jakmile to klinicky stav dovoli.
Klinicka poznamka: Zahajeni farmako-
logické profylaxe trombembolické ne-
moci je u stavl zivot ohrozujiciho krva-
ceni doporucovéno obvykle nejdfive po
24 hod od dosazeni kontroly zdroje kr-
vaceni. U stavd PPH, kde byla pfic¢inou
atonie délohy a bylo-li dosazeno kont-
roly zdroje krvaceni, povazuje panel za
mozné zvazit zahdjeni farmakologické
profylaxe i v pribéhu prvnich 24 hod od
dosaZeni kontroly zdroje krvaceni [62].

Hlasovani ¢lent pracovni skupiny:
9(9)

Z&avér hlasovani:

stanovisko pfijato

Diskuze

Predlozena aktualizace doporuceni re-
flektuje jak vyvoj odborného poznani
v diagnostice a terapii stavil PZOK, tak
rozvoj metod k formulovani nazor od-
bornikd k diagnostickym a lé¢ebnym
postuptim v realné klinické praxi. Z po-
hledu vyvoje stavi odborného poznani
jsou oproti minulé verzi doporuceni mo-
difikovana ve vétsiné oblasti, resp. uva-
dénych domén. V doméné ,Preventivni
opatfeni a postupy” zdlrazfiujeme vy-
znam kalibrovanych kolektort krve ke
kvantifikaci krevnich ztrat (Stanovisko 1),
modifikovali jsme stanovisko k masazi
délohy (Stanovisko 8) a formulovali silné
doporuceni pro podani kyseliny tranexa-
mové u pacientek se zvySenym rizikem
PZOK, které podstupuiji cisafsky fez (Sta-
novisko 11). V. doméné ,Organizace po-
skytovani péce” vzniklo nové stanovisko
formatu dobré klinické praxe pro zave-
deni metod simula¢ni mediciny pfi na-
cviku a nasledného debrifinku situaci
PZOK (Stanovisko 14). Nejvice zmén ob-
sahuje doména ,Diagnosticky a lé¢ebny

postup pfi PZOK” Zde nové, na zakladé
podnétl zejména mensich pracovist for-
mulujeme potiebu mit dostatecnou za-
sobu a dostupnost transfuznich pfi-
pravkd a krevnich derivatl v rezimu
24/7 v zavislosti na etnosti stavii PZOK
v daném zdravotnickém zafizeni (Stano-
visko 19). S ohledem na existujici dUkazni
nejistotu stran ucinnosti a bezpecnosti
podavani syntetickych koloidd, souvise-
jici diskuzi na Urovni Evropské agentury
pro lécivé pfipravky (EMA) k otdzce ome-
zeni ¢i zékazu jejich dostupnosti a mé-
nici se klinickou praxi ve vétsiné vyspé-
lych zemi jsme preformulovali predchozi
doporuceni pro pouziti syntetickych ko-
loidli (SK) do forméatu slabého doporu-
Ceni (Stanovisko 21). S plnym védomim
evidence o rizicich podéni SK u kriticky
nemocnych zastdvame postoj, ktery for-
mulovala v roce 2018 CSARIM na otazku
EMA a MZ CR, zda jsou SK nepostrada-
telné v klinické praxi:,Hlavni pfinos SK je
v rychlosti dosazeni hemodynamickych
cill u pacientl s hypovolemii, pokud je
srovndvame s krystaloidnimi roztoky,
a jejich uplné vyrazeni z klinické praxe
nepovazujeme v soucasnosti za dosta-
te¢né odborné odlvodnéné! K identifi-
kaci priciny koagula¢ni poruchy doporu-
Cujeme pouziti viskoelastickych metod
a dikce textu formuluje jednoznacné kli-
¢ovou roli téchto metod pro rychlé ur-
¢eni a navazujici cilené lé¢ebné ovliv-
néni prevazujicich patologickych déjd
u stavll PZOK (Stanovisko 25). Aktuali-
zovana doporuceni pfinadsi nové podani
rFVlla u stavi PZOK (Stanovisko 35)
v souvislosti s rozsifenou indikaci podle
SPC ptipravku NovoSeven z roku 2023 -
podani rFVlla u PZOK jiz neni v kategorii
tzv. off-label. Indikace pfipravku v SPC je
vsak z pohledu ¢asového urceni dosti Si-
roka a je zfejmé, ze rozhodujicim fakto-
rem racionalni indikace podani rFVlla je
kromé optimalizace systémové homeo-
stdzy spravné nacasovani jeho podani
v kontextu ostatnich lé¢ebnych postupl
a vyhodnoceni jejich u¢innosti. Recentni
publikovany vystup jednéni mezinarod-
niho expertniho panelu (BLJ byl jednim

z jeho ¢lend) pfinasi navrh moznych kli-
nickych scénard, ze kterych lze vychazet
pfi hledani optimalniho ¢asového mo-
mentu pro jeho pouZiti [55]. Seznameni
lékafd (ktefi se setkavaji s PZOK a poten-
cialné indikujici rFVIla) s publikovanym
vystupem mezindrodniho expertniho
panelu povazujeme za jeden z pred-
pokladl ucelné a raciondlni indikace
podani rFVIla u PZOK. Siroce diskuto-
vanym aspektem byla problematika kon-
sumpcni koagulopatie, resp. syndromu
diseminované intravaskularni koagulace
a pohled na roli antitrombinu [ll u PPH.
Navrh jednoho z oponent( k zédsadni re-
vizi pfedmétnych stanovisek nebyl pra-
covni skupinou pftijat. V doporuceni
jsme v casti lécebnych postupl zdmérné
vynechali pouziti metody ,resuscitative
endovascular balloon occlusion of the
aorta” (REBOA), prestoze pouziti metody
REBOA se dostava z oblasti traumatolo-
gie i do oblasti porodnictvi [69]. Metoda
REBOA je dostupnd v soucasnosti na né-
kolika pracovistich v CR, jeji pouziti ma
vsak radu aspekt(, které omezuji jeji Sirsi
vyuziti u stav(, kde by teoreticky s ohle-
dem na svllj mechanizmus uc¢inku mohla
byt pfinosnd — z téchto dlvodul se me-
todou REBOA blize nezabyvame. Je
otazkou, zda by pro planované jednani
mezioborového panelu k indikacim a li-
mitdm metody REBOA v traumatologii
nemél byt pfizvan zéstupce oboru gyne-
kologie a porodnictvi.

| pres vyuZiti recentni metodologie pro
vystupy expertnich paneld [2] ma zvo-
lend metodika a jeji modifikace fadu li-
mitd a omezeni — vyhledavaci strategie
nebyla formalizovana, nebyly provadény
systematické analyzy zdrojl nékterym
z obecné pfijatych nastrojd (GRADE), vy-
hledavaci strategie byly omezeny prak-
ticky jen na PubMed, sila dlikaz( byla
prevzata z jinych praci nebo byla pou-
Zita subjektivni klasifikace sily dikaz(, na
nichz byla klasifikace ,silné” nebo ,slabé”
doporuceni postavena. | proto bylo mezi
editory doporuceni (PA a CV) v priibéhu
prace na textu dosazeno shody, Ze s ohle-
dem na klinickou zavaZznost problematiky
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a vznik Metodického centra Narodniho
institutu kvality a excelence zdravotnictvi
(NIKEZ) bude téma PZOK v ptipadé dalsi
aktualizace zaslano jako podnét k zafa-
zeni do nékterého z formatl doporuceni
NIKEZ. Tato doporuceni vznikaji s podpo-
rou profesionalniho metodického tymu,
pouzivaji standardizované nastroje ana-
lyzy a syntézy dikazud a plni roli tzv. na-
rodnich doporuceni umoznujicich mij.
otevreni diskuze s platci péce a defino-
vani ndrodnich indikatord kvality.
Pfedlozeny text aktualizuje doporu-
¢eni z roku 2018 a shrnuje nejdilezité;jsi
zmény v diagnostickych a Iécebnych
postupech u stavi PZOK za poslednich
7 let. Primarnim cilem textu je edukace
zdravotnickych pracovnikd v predmétné
problematice, jednotlivad stanoviska do-
poruceni definuji zdkladni odborny
rdmec pro jednotlivé lé¢ebné postupy
bez ohledu na typ nebo velikost porod-
nického pracovisté. Dokument muze
rovnéz slouzit jako vychodisko nastaveni
organizace péce o pacientky s PZOK.

Jiné informace

Deklarace konfliktu zajm (COI) ¢len(

pracovni skupiny:

- BJ: nedeklaruje COI

- BLJ: placené konzultace a/nebo pred-
nasky: Sobi, Roche, Pfizer, Takeda, No-
voNordisk, CSL Behring

- CV: placené konzultace a/nebo pred-
nasky: Roche, NovoNordisk, CSL Be-
hring, Octapharma

- DP: nedeklaruje COI

- GJ: nedeklaruje COI

- JP: nedeklaruje COI

« KP: nedeklaruje COI

« LM: nedeklaruje COI

- MJ: nedeklaruje COI

- PA: placené konzultace a/nebo
prednasky: NovoNordisk, Organon

- SD: nedeklaruje COI

- SP: nedeklaruje COI

Financovani projektu

Projekt aktualizace doporuceni nebyl fi-
nan¢né podporovan zadnym komerc-
nim ¢i akademickym subjektem. Nikdo

z ¢lend mezioborové PS ani nikdo z opo-
nentd nebyl za svou praci pii vzniku do-
poruceni, resp. za provedeni oponen-
tury honorovan.

Podil jednotlivych autort

Autorsky podil je uvadén v souladu s me-

todikou CRediT (Contributor Roles Taxo-

nomy) [70]. Konceptualizace, metodolo-
gie, software, validace, formalni analyza,
provedeni vyzkumu/experimentu, ana-
lyza dlikazl, zdroje, sprava dat; psani

(origindlni ndvrh), psani (pfipominky

k rukopisu, Upravy), vizualizace, vedeni

a koordinace, administrace projektu, zis-

kavani financi. Finalnimi editory textu

byli CV a PA a v pfipadé potieby musi
byt oba editofi povazovani za prvni
autory prace.

- BJ: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

« BLJ: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

-CV: konceptualizace, metodologie,
psani (origindlni ndvrh), psani (recenze
a Upravy), vedeni a koordinace, admini-
strace projektu;

- DP: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

- GJ: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

« JP: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

« KP: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

+ LM: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

+ MJ psani (pfipominky k rukopisu,
upravy);

- PA: konceptualizace, metodologie,
psani (originalni navrh), psani (recenze
a Upravy), vedeni a koordinace, admi-
nistrace projektu;

+ SD: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy);

- SP: psani (pfipominky k rukopisu,
Upravy).
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Seznam zkratek

ACCORD - ACcurate COnsensus Reporting
Document

aPTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as
AT Il - antitrombin 1l

CGPS - Ceska gynekologicka a porodnicka
spole¢nost CLS JEP

CHS - Ceské hematologicka spole¢nost CLS JEP
CLS JEP - Ceska lékaFska spole¢nost Jana Evan-
gelisty Purkyné

CSARIM - Ceska spole¢nost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP

CSTH - Ceska spole¢nost pro trombézu

a hemostazu

EMA - Evropska agentura pro lécivé pripravky
ERI - endovaskularni radiologicka intervence
KO - krevni obraz

NIKEZ - Narodni institut kvality a excelence
zdravotnictvi

OS - odborna spole¢nost

PAS - placenta accreta spectrum

PCC - koncentrat protrombinového komplexu
PPH - postpartum haemorrhage; postpartalni
hemoragie

PT - protrombinovy ¢as

PZOK - peripartalni zivot ohrozujici krvaceni

PS - pracovni skupina

rFVlla — rekombinantni aktivovany faktor VI
REBOA - resuscitative endovascular balloon
occlusion of the aorta

ROTEM - rota¢ni tromboelastometrie

SK - synteticky koloid

SPC - Summaries of Product Characteristics
STK - systolicky krevni tlak

TEG - tromboelastografie

TXA - kyselina tranexamova
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