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Zoznam skratiek

aa artérie

amp ampula

Czp cerstva zmrazena plazma

DGGG Nemecka spolo¢nost’ pre gynekologiu a porodnictvo (Deutsche
Gesellschaft fir Gynikologie und Geburtshilfe)

DIC diseminovana intravaskularna koagulopatia

EMA Eurdpska liekova agentura (European medicines agency)

EPV embolia plodovou vodou

g gram

HELLP Hemolysis - Elevated Liver enzyms - Low Platelet syndrome/

i.m. intramuskularne

ITP idiopaticka trombocytopenicka purpura

U medzinarodna jendotka (international unit)

V. intravendzne

I liter

mg miligram

min. minuta

ml mililiter

mm milimeter

mmHg milimeter ortute

MR magneticka rezonancia

OEGG Rakuiska spolocnost’ pre gynekoldgiu a porodnictvo (Osterreichische
Gesselschalft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe)

PPH peri/postpatalne krvacanie (peri/postpartum haemorrhage)

RCOG Royal College of Obstetrics and Gynaecologists

SGGG Svajéiarskou spolo¢nostou pre gynekoldgiu a porodnictvo
(Schweizerische Gesselschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe)

tj. to jest

TU transfiizna jednotka (transfusion unit)

tzv. takzvany

uUSsG ultrasonografia

VTE vendzny trombembolizmus

WHO Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organisation)

B-hCG beta podjednotka 'udského choriogonadotropinu

Mg mikrogram



Kompetencie
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti Zene s peripartalnym krvacanim sa vzhladom na jej
klinicky stav vykondva na
1. gynekologicko-porodnickom oddeleni zdravotnickeho zariadenia ustavnej zdravotnej
starostlivosti, alebo
2. oddeleni anesteziologie a intenzivnej mediciny.
Kompetentni zdravotnicki pracovnici su:
1. lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore gynekologia a porodnictvo (d’alej len
,»gynekoldg a porodnik®),
2. lekar so Specializdciou v Specializacnom odbore anesteziologia a intenzivna medicina
(d’alej len ,,anestézioldg - intenzivista“),
3. lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore hematologia a transfuzioldgia (d’alej
len ,,hematolog - transfziolog™)
4. porodna asistentka na gynekologicko - porodnickom oddelent,
5. sestra na oddeleni anesteziologie a intenzivnej mediciny,
6. psycholog, psychiater
Spravna spolupraca timu danych zdravotnickych pracovnikov je nevyhnutnym predpokladom
pre Uspesnu prevenciu, véasnu diagnostiku a lie¢bu peripartalneho krvacania.

Uvod

Tento Standardny postup je adaptidciou narodnych a medzindrodnych postupov pri
peripartalnom krvacani vydanych: Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO), Kralovskou
spolo¢nostou pre gynekologiu a porodnictvo (RCOG), Uéelom Standardného postupu je
ustanovit’ jednotny postup prevencie, diagnostiky a liecby peripartalneho krvécania (PPH —
z angl. peri or post partum haemorrhage) v podmienkach slovenskych pracovisk.

Stcastou tychto Standardnych postupov je prehladny algoritmus zdravotnej starostlivosti
0 rodic¢ku s peripartalnym krvacanim (priloha ¢. 1) a vzor protokolu zdravotnej starostlivosti
0 rodicku s peripartalnym krvacanim (priloha €. 2).

PPH oznacované ako v€asné alebo primdrne je krvacanie pred pérodom, pocas pdérodu, alebo
tesne po porode do 24 hodin. Podl'a WHO (World Health Organisation — Svetové zdravotnicka
organizacia) sa za peripartalne krvacanie povazuje krvna strata > 500 ml pocas 24 hodin. Ako
sekundarne krvacanie po porode oznacujeme krvacanie, ktoré vzniké po 24 hodinach od porodu
do 42 dni po porode.

Za PPH sa povazuje krvna strata > 500 ml pocas 24 hodin pri vaginalnom pdrode alebo krvna
strata > 1 000 ml pri porode cisarskym rezom. PPH je jednou z najobavanejSich akutnych
komplikécii pri porode.

PPH ma dosledky na fyzicky, ale aj psychicky stav matky. Vzhl'adom na potrebu intenzivneho
sledovania a slabosti matky je odsunuté zbliZzenie sa dietata s matkou a narusenie vdzby
,bondingu“ coho nasledkom moézu byt problémy s lakticiou, popdrodnou depresiou
a problémy stvisiace s nadviazanim citového vztahu medzi dietatom a matkou. Dosledky PPH
podla ¢asu jeho vzniku vplyvaja aj na dieta. V pripade masivneho pred¢asného odlucovania



placenty (abruptio placentae praecox), alebo zdvazného krvacania pre placenta previa je dieta
ohrozené nielen tazkou hypoxiou, ale aj stupfiom nezrelosti vzhl'adom na véaéSinou skorsi
gestacny vek.

Prevencia

Primarnou prevenciou PPH v ddsledku poriuch odlucovania placenty je snaha o zniZovanie
traumatizacie steny a sliznice maternice v predoslych graviditich a mimo nich (reviziu dutiny
maternice pri potrate nahradit’ medikamentéznym ukoncenim, snaha o spravne indikovanie
cisarskych rezov, pred vykonanim manualnej revizie maternice pri adherentnej placente
intraumbilikdlne podat’ oxytocin, endometridlne polypy rieSit cielene operacnou
hysteroskopiou a pod.).

Ako dolezité preventivne opatrenie pocas porodu sa odportaca dokladna starostlivost’ porodne;j
asistentky o pravidelné mocenie rodic¢ky, pretoze retencia mocu moéze spdsobovat’ poruchy
retrakcie maternice v III. dobe porodne;.

Pri vaginalnom porode sa odporuca aktivne vedenie III. doby porodnej podanim 5-10 1U
oxytocinu i.v. (pomaly) / 10 IU oxytocinu i.m. po porode hlavicky plodu.

U zeny rodiacej cisarskym rezom sa odportcéa 5-10 1U oxytocinu i.v. (pomaly) alebo karbetocin
100 pg i.v. (pomaly) (vaha dokazov A).

V pripade zvyseného rizika vzniku PPH u rodicky podavame:

a) 10 IU oxytocinu v 500 ml krystaloidného roztoku i.v.,

b) pri vedeni porodu s infuziou oxytocinu sa pokracuje v podavani infuzie s 0xytocinom,
resp. sa doplni oxytocin najviac do 10 IU alebo,

c) intramuskularne podanie 1 amp. (0,2 mg) metylergometrinu,

d) alebo mizoprostol v primarnej prevencii PPH 600 ug peroralne, v pripade sekundarne;j
prevencie PPH (pri krvnej strate > 350 ml) podat’ 800 pg mizoprostolu sublingualne
(ak nie je dostupny oxytocin, nemal by v§ak byt nadradeny ostatnym uterotonikam)
(good practice),

e) kyselina tranexamova (0,5 — 1g) v kombinacii s oxytocinom (viha dékazov A).

! Masaz maternice nema benefity v prevencii PPH (vaha dokazov A)

Klemovanie pupocnika.
Skoré klemovanie pupo¢nika nema vplyv na zniZenie rizika PPH (vdha dokazov A).
Avsak vplyv na klemovanie pupocnika ma:
a) prianie matky ponechat’ dotepat’ pupoc¢nik,
b) odber pupoc¢nikovej krvi,
¢) hypotrofia plodu — u novorodencov s rastovou restrikciou, transfizia Krvi z pupocnika
pocas pdorodu zhorSuje uz aj tak pritomnt polycytémiu a tym prispieva k zvySeniu rizika
hypoglykémie, hyperbilirubinémie a nekrotizujlicej enterokolitidy,
d) predcasne narodené deti — profituju z dotepania pupocnika, respektive z transfuzie krvi
Z pupocnika.
Pri elektivnom cisarskom reze sa aplikuje pomaly pocas viac ako minuty intravendzne
karbetocin 100 pg/1 ml (vaha dokazov A).



Pri akutnom cisarskom reze sa postupuje podl'a toho, ¢i uz bol zene aplikovany oxytocin. Ak
oxytocin nebol aplikovany, aplikuje sa intravenozne Karbetocin 100 pug / 1 ml. Ak bol oxytocin
aplikovany, doplni sa aplikacia oxytocinu 5 IU intravenézne bolus a5 IU v 500 ml
krystaloidného roztoku a metylergometrin 1 amp. (0,2 mg) do myometria (good practice).

V ramci prevencie PPH pri placenta previa sa:

a) V pripade vyskytu d’alSich rizikovych faktorov predisponujucich k prerastaniu placenty
napr. opakovand kyretdz v anamnéze; placenta adherens, suspektna placenta accreta,
manudlna lyza placenty v predchadzajucej tehotnosti, stav po operacii uteru, stav po
opakovanom cisarskom reze, je odporucané vylucit abnormalne vrastanie placenty
ultrazvukovym vysetrenim a/alebo aj magnetickou rezonanciou,

b) aktualne neexistuju dokazy, Ze preventivna hospitalizacia u bezpriznakovej pacientky
S placenta praevia bez inych rizikovych faktorov prinasa benefit. Taktto hospitalizaciu
mozno individudlne zvazit u pacientok s problematickou dopravou do nemocnice
(konsenzus expertov)

C) rezervuju sa transfuzne jednotky erytrocytov pocas celej hospitalizacie, ak by bolo
potrebné akutne ukoncenie tehotnosti a

d) planuje sa ukoncenie tehotnosti po dovisenom 36. gestacnom tyzdni a podl'a klinického
stavu matky a plodu (good practice).

V ramci prevencie PPH pri abruptio placentae praecox sa
a) odoberie biologicky material: krvny obraz, hemokoagula¢né parametre, biochémia,
ionogram, krv na kriznu skasku,
b) vykrizia sa minimalne 2 transfizne jednotky erytrocytov,
C) zabezpeci sa Cerstva zmrazena plazma a fibrinogén a
d) podla zavaznosti krvacania sa porod ukonci cisarskym rezom (good practice).

V ramci prevencie PPH pri poruche hemokoagulacného systému sa
a) Vopred vypracuje individualny postup vedenia porodu, aplikacie hematologickych liekov
a oSetrenia Zeny po porode v spolupraci s hematolégom a transfizioldgom,
b) porod by mal prebiehat’ na pracovisku, ktoré je schopné zabezpecit' stalu konzulta¢nti
sluzbu hematologa a transfiiziologa a porod sa planuje v pracovnom case,
C) zabezpeCia sa transfuzne a hemokoagulacné pripravky podla ordinacii hematoldoga
a transfuziologa (good practice).

Epidemiologia

V stcasnosti je zdvazné peripartalne krvacanie hlavnou pricinou zavaznej akutnej materskej
morbidity a jednou z 3 hlavnych pri¢in materskej umrtnosti. Celosvetovo priblizne Stvrtina az
tretina materskych imrti pripada prave na poporodné krvacanie s incidenciou 1 imrtie na 1 200
porodov. Udava sa, Ze na poporodné krvacanie zomrie celosvetovo kazda hodinu 7 Zien, pri¢om
zodpoveda priblizne za 27 % z 303 000 materskych umrti ro¢ne.

Na Slovensku su dostupné data na zaklade dobrovol'ného zberu dat Slovak Obstetric Survey
System (SOSS), ktory aktivne vyhladdava pripady akltnej zavaznej materskej morbidity a
pracuje pod zastitou Slovenskej gynekologicko-porodnickej spolo¢nosti (SGPS) a jej Sekcie



perinatalnej mediciny. Aktualne spracované a publikované su analyzy od roku 2012 do 2020,
pri¢om incidencia PPH (podanie 4 a viac transfiznych jednotiek erytrocytov) v.danom obdobi
je priblizne 2,21 / 1 000 pdérodov. Pri prepoéte na pocet porodov rocne (cca 55 000) to znamena
priblizne 120 pripadov ro¢ne na Slovensku.

Zavedenim pravidelného a povinného zberu a analyzy dat implementaciou tohto Standardného
postupu sa zlep$i informovanost’ a moznost’ pripravy cielenych stratégii a intervencii jednak
k znizeniu incidencie zavazného PPH cestou ovplyvnenia rizikovych faktorov, ako aj zlepSenie
a zefektivnenie liecby zdvazného PPH.

Patofyziologia

Zavazné PPH vznika najcastejSie zo 4 pricin, ktoré su z didaktickych dovodov celosvetovo
oznacované ako 4T: tonus/trauma/tkanivo/trombin. Kazdé slovo zjednoduSene oznacuje cely
mechanizmus vzniku krvacania a U jednej pacientky sa mozu tieto pri¢iny aj kombinovat’.
Rizikové faktory PPH m6zu vzniknuat prenatdlne alebo vznikaju priamo pri porode, avSak PPH
sa mdze vyskytnit’ aj u tehotnej bez rizikovy faktorov (tabulky €.1 a ¢.2).

Rizikovymi faktormi vzniku PPH u tehotnej su:

1. komplikacie ako preeklampsia, eklampsia alebo hypertenzia, pri ktorych moze dojst’ k
hemokoncentracii, v dosledku c¢oho je wutehotnej zhorSena kompenzacia aj
fyziologickych krvnych strat pri porode, alebo

2. viacpocetna tehotnost, placenta previa, abruptio placentae praecox, HELLP syndrém,
uterus myomatosus, stav po cisarskom reze, stav po operacii na utere, predchadzajtica
tehotnost’” komplikovand peripartdlnym krvacanim, poruchou hemokoagula¢ného
systému, diabetes mellitus, obezita alebo anémia v tehotnosti,

3. krizikovym faktorom pred porodom patri aj vys$si vek Zeny, vysSia parita, socialny
status a etnikum alebo makrozémia plodu,

4. Krizikovym faktorom pocas porodu patri indukcia poérodu, medikamentdzne vedenie
porodu, protrahovany porod, dlhé trvanie III. doby porodnej (> 30 min.), inStrumentalny
vaginalny porod.



Tabulka. ¢. 1

Standardng
postupy

P Zhodnotenie rizikovych faktorov zavazného peripartilneho krvicania

Pomer alebo rozsah Sanci (OR)

Krvné strata >500 ml | >1.000 ml
Sociodemografické rizikové faktory

e Obezita (BMI>35) 1,6

e Vek matky (>30 rokov) 13-14 15
Porodnicke rizikové faktory

o Placenta praevia 4-131 15,9

e Pred¢asné odlucenie placenty 29-12,6 2,6

e ZadrZzana placenta 41-78 11,7 - 16,0

e Prolongovand III. Doba porodna 7,6

e Preeklampsia 50

e Multiparita 2,3-45 2,6

e S/pPPH 3,0-36

e Makrozoémia plodu 19-24

e HELLP syndréom 1,9

e Polyhydrammios 19

e Prolongovana podpora porodu oxytocimom 18

e Indukcia poérodu 1,3-2 21-24

e  Protrahovany poérod 1,1-2
Chirurgické rizikové faktory

e Urgentny cisarsky rez 3,6

e Elektivny ciséarsky rez 2,5

e InStrumentalny vaginalny pérod 1,8-19

e Epiziotdmia 1,7-2,21 2,07

e Poranenie perinea 1,7 2,5
Dalsie rizikové faktory

e Antepartalne krvicanie 38

¢ Von Willebrandova choroba 33

e Anémia (<90 9/ 1) 2,2

e Horucka pocas poérodu 2

Poznamka: spracované podl'a Schlembach a kol. 2018




Tabulka. ¢. 2

Stendardne

ST JP Rizikové faktory peripartalneho krvacania — rozdelenie podla etiologie

Etioldégia

Rizikové faktory

Nadmerne distendovana
maternica

Polyhydramnion
Viacpocetna tehotnost’
Makrosomia plodu

Zadrzanie zbytkov
plodového vajca

pridatna placenta

,vycerpanie® myometria Prekotny porod
TONUS Protrahovany porod
Multiparita
Hypotonia /Aténia Augmentécia porodnej ¢innosti
maternice, poruchy (podanie oxytocinu)
retrakcie Indukcia porodu
myometria Intraamnialna infekcia Febrility
Dlhodoby odtok plodovej vody
Funk¢né alebo anatomické Uterus myomatosus
zmeny maternice Placenta previa
Anomalie maternice
Zadrzané plodové obaly Pochybnosti o celistvosti
Abnormality placenty placenty/plodovych obalov
TKANIVO Zadrzany kotyledon alebo Predchadzajuca operacia na

maternici

Multiparita

Abnormality placenty pri
ultrazvukovom vysSetreni

Zadrzané krvné koagula

Hypotonia /atonia maternice

TRAUMA
Pérodné poranenia

Laceracia krcka maternice, Prekotny porod

posvy, perinea Operacny porod
Dystokia ramienok

Ruptura/laceracia hysterotomie Malprezentacia plodu

pri cisarskom reze

Plod hlboko vstupeny do panvy

Ruptara maternice

Predchadzajuca operacia na
maternici

TROMBIN
Poruchy krvnej
zrazanlivosti

Inverzia maternice Multiparita
Placenta adherens/accreta
Vrodené poruchy Vrodené poruchy

- Hemofilia A
- Von Willebrantova choroba

hemokoagulacie v anamnéze
Ochorenie pecene

Ziskané poruchy

- Idiopaticka trombocytopenicka
purpura (ITP)

- Trombocytopénia pri
preeklampsii

Diseminovand intravaskularna
koagulacia (DIC)

- Preeklampsia

- Mrtvy plod

- Abrupcia placenty

- Embolia plodovou vodou

Tvorba hematomov
Hypertenzia
Intrauterinna smrt’ plodu
Febrility, leukocytoza
Krvacanie pred porodom
Nahly kolapsovy stav

Terapeuticka antikoagulacia

Tromboembolicka choroba v
anamnéze

Poznamka: spracované podl'a Pafizek a kol. 2018




Odporucenie: Zena s rizikovymi faktormi pre rozvoj zdvazného PPH by mala rodit
V zdravotnickom zariadeni, ktoré je ndlezite persondlne a materialne vybavené k rieseniu PPH
(vaha dokazov D).

Odporucenie: Zena s vysokym rizikom vzniku zavazného PPH by mala mat vopred pripraveny
plan peripartalnej starostlivosti za ucasti multidisciplinarneho timu (konsenzus odbornikov).

Odporucenie: Zena so zistenou prenatalnou anémiou by mala byt adekvatne liecena
pred porodom k znizeniu rizika asociovaného s PPH (vaha dokazov D).

Klasifikacia

PPH mozno na zéklade krvnej straty a klinického stavu pacientky klasifikovat’ nasledovne:
Menej zavazné PPH — krvna strata do 1 000 ml

Zavaziné PPH — krvna strata nad 1 000 ml

Peripartilne Zivot-ohrozujice krvacanie — rychle narastajica krvna strata odhadovana
nad 1 500 ml spojena s rozvojom klinickych a/alebo laboratornych znakov Soku/tkanivovej
hypoperfuzie.

Pozndamka: pri diagnostike a liecbe PPH je okrem objemu krvnej straty rozhodujiica aj rychlost
vzniku krvnej straty.

)

Tabulka. ¢. 3

Standardne e ., . , .
H urp?f 4 Klinické prejavy krvnych strat

Strata krvi (ml) | Systolicky krvny tlak Priznaky a symptémy Stupeii Soku
Palpitacie, zavraty,
500-1000 Normalny Kompenzovany
Tachykardia
Slabost’, potenie,
1 000-1500 Mierne zniZeny Slaby
Tachykardia

Vyrazny pokles . )
1500-2000 Nepokol, bledos Mierny
(70 - 80 mm Hg) ongura
Hlboky pokles
2000-3000 Kolaps, dyspnoe, anuria Tazky

(50 - 70 mmHgQ)

Poznamka: spracované podl'a Queensland Clinical Guidelines 2020

Klinicky obraz
Zéakladnym klinickym obrazom PPH je masivne krvacanie a postupny rozvoj hemoragického
Soku — bledost’ koze, tachykardia, hypotenzia a hypovolémia (Tabulka ¢. 3).



Rozvoj PPH sa posudzuje podla:
1. rychlosti vzniku krvnych strat (krvna strata 150 ml/mintitu = krvnd strata 50 % krvného
objemu pocas 20 minut alebo ndhla krvné strata 1500 — 2 000 ml = krvna strata
25 — 35 % krvného objemu),
2. poklesu hodnoty hematokritu (pokles o 10 % oproti hodnotam pred pérodom) alebo
3. potreby podania transfznych jednotiek erytrocytov a poétu podanych transfaznych
jednotiek erytrocytov.

V zavaznych pripadoch dochadza az k vzniku diseminovanej intravaskularnej koagulopatie
(DIC). DIC je vsak potreba odlisit’ od vyrazne CastejSej tzv. hemodilu¢nej koagulopatie, ktora
vznik4 pri masivnej ndhrade objemu krvi krystaloidmi v prevencii vzniku hypovolemického
Soku. Podavané nahradné roztoky vedu k diltcii krvnej plazmy a relativnemu nedostatku
koagula¢nych faktorov, predovsetkym fibrinogénu, ¢o sa prejavi krvacanim nezrazanlivej krvi.
Na rozdiel od DIC v8ak nedochadza k intravaskularnemu zraZzaniu a ku vzniku mikrotrombov
a ischémie organov. Liecba je v€asné podanie Cerstvej zmrazenej plazmy a fibrinogénu.

Vizualny odhad krvnej straty pri porode je ¢asto podhodnoteny (priblizne o 30 — 50 %).
Zberné vaky alebo vazenie zakrvavenych ruSok moze tiez zlepsit’ odhady krvnych strat (vaha
dokazov 2+)

Vynimkou je predcasné odlu¢ovanie placenty, kedy masivne vaginalne krvacanie nemusi byt’
pritomné, pretoZze dochadza ku krvacaniu do dutiny maternice a hlavnym klinickym prejavom
je hypertonicky tzv. doskovito tvrdy bolestivy uterus.

Antenatélne stav novorodenca zaznamenany pomocou kardiotokografického zdznamu alebo
ultrasonografického vysetrenia (USG) zavisi od zdvaZnosti krvacania a klinického stavu matky.

Dolezité je uvedomit’ si, ze klinické znaky a symptomy hypovolémie mdzu byt u tehotnej
oneskorené v dosledku zvyseného cirkulujiiceho objemu krvi v tehotnosti, preto sa pulz a tlak
krvi mozu udrzat’ v normalnych hodnotach, kym krvna strata nepresiahne 1 000 ml (vaha
dokazov 4)

Odporucenie: Vizudlne posudenie krvnej straty pri porode je velmi nepresné, preto je dolezité
zavaznost krvdacania posudzovat’ aj na zaklade klinickych znakov a symptomov (vaha dokazov

C).

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Diagnostika PPH sa opiera o klinicky obraz — krvacanie, mnozstvo krvnych strat v danom
casovom horizonte a klinické prejavy hemoragického Soku. Dolezité je ¢o najskor urcit’ spravnu
pri¢inu PPH, pri€om postupujem podl'a uz spominanych tzv. 4T:

Tonus - hypotonia aZz atonia maternice

Hypotonia maternice je stav, kedy je maternica mdkkej konzistencie, z dutiny maternice st
vytlacené koagula a fundus maternice je nad troviou pupka. USG vySetrenim kontrolujeme
dutinu uteru (mozny nalez rezidui po placente)



Tkanivo — abnormalne vrastena placenta, retencia placenty alebo kotyledonu, placenta previa,
abrupcia placenty

Abnormalne vrastena placenta — jedna sa o stavy kedy je placenta vrastena do steny uteru,

nedochadza k spontannemu odluéeniu placenty a podl’a hibky vrastania rozlisujeme:

placenta accreta — placenta je vrastena v pars basalis endoemtria

placenta increta — placenta je vrastena do myometria uteru

placenta percreta — placenta prerasta cez celu stenu uteru az po resp. cez serézu
Abnormalne vrastenu placentu mozno diagnostikovat pred poérodom pomocou USG
a magnetickej rezonancie (MR).
K USG vySetreniu a zdznamu suspicie na abnormélne vrastanie placenty je vypracovany
Specialny protokol (priloha ¢.3). MR poskytuje najmé topograficka informaciu. USG ostava na
prvom mieste v screeningu a diagnostike placenta accreta, increta a percreta. V kombinacii
S MR sa vyuziva k spresneniu topografie a prerastania placenty do steny maternice (good
practice).

Ak nie je abnormalne vrastend placenta diagnostikovana pred porodom diagnoézu urcujeme
peripartalne na zaklade neodlu¢ovania sa placenty — retencia placenty a pri vykonani manualne;j
lyzy placenty, kedy nevieme dostatocne odlucit placentu. Po vagindlnom porode
pred intervenciou (manudlnou lyzou placenty) je mozné zvazit' ultrazvukové vysSetrenie
na postdenie moznej invazivity placenty.

Odporucenie: Antenatdlna diagnostika abnormalne vrastenej placenty je klicova k spravnemu
manazmentu a znizeniu materskej morbidity a mortality (vaha dokazov D).

Odporucenie: Anamnéza cisarskeho rezu a nadlez placenty na prednej stene uteru a nizsSie
ulozenej alebo previe je alarmujucim znakom pre zvySené riziko pritomnosti abnormalne
vrastenej placenty preto by tieto Zeny mali byt specificky skrinované na abnormalne invazivau
placentu (vaha dokazov D).

Odporucenie: Ultrazvukova diagnostika je najpresnejSia, ked je vykonand lekdarom so
skusenostami v zobrazovani abnormalne invazivnej placenty (vaha dokazov C).
Odporucenie: Pacientka s ultrazvukovou suspiciou na abnormalne invazivu placenty ma byt

odoslanda na vyssie pracovisko za ucelom expertného ultrazvukového zhodnotenia (vaha
dokazov B).

Odporucenie: Vysetrenie MR pri abnormadlne invazivnej placente md vyznam len ak je
posudzované expertom v danej oblasti (vaha dokazov C).

Podrobnejsie postupy v diagnostike a terapii v pripade abnormalne invazivnej placenty su
popisané v samostatnom Standardnom postupe: Abnormélne invazivna placenta, placenta
previa — diagnostika a terapia.



Retencia placenty alebo kotyledonu, je stav, kedy neddjde k odluceniu bud’ celej placenty alebo
Casti placenty (funkénej jednotky - kotyledonu).

Placenta previa znamena tzv. vcestné ulozenie placenty. Placenta prekryva cervikalny kanal.
Placenta previa sa diagnostikuje pocas tehotnosti pomocou USG.
Podl’a uloZenia placenty vo vzt'ahu k vnutornej osi kréka rozoznavame:

a) placenta previa — placenta kompletne prekryva cervikalny kanal,

b) nizko nasadajtica placenta — vzdialenost’ okraja placenty od vnuatornej osi krcka je
menej ako 20 mm (vaha dokazov D).
Pricom USG nélez je zachyteny po 16. gestacnom tyzdni a nasledne pretrvava v 32.gestanom
tyzdni (vaha dokazov D).

U tehotnej po ukonceni II. trimestra méze dochadzat’ k opakovanému vagindlnemu krvacaniu
v r6znom rozsahu v zavislosti od typu placenta previa a gestaéného tyzdiia. Cim vysii gestacny
tyzden, tym vysSie riziko krvacanie. Krvacanie nemusi byt spojené s kontrakciami.
Odportcané je aj ultrazvukové vySetrenie (transvaginalne) pre diagnostiku sinus marginalis
a vasa previa.

Odporucenia ohl'adom planovanej hospitalizacie su na individudlnom zvazeni podla
pritomnosti inych rizikovych faktorov, komorbidit pacientky a dostupnosti zdravotnickeho
zariadenia (good practice).

Podbrobnejsie postupy v diagnostike aterapii Vv pripade placenta previa st popisané
V samostatnom Standardnom postupe: Abnormalne invazivna placenta, placenta previa —
diagnostika a terapia.

Abrupcia placenty jedna sa o pred¢asné odlucovanie placenty v antenatalnom obdobi alebo
pocas 1. , zriedka Il. doby porodnej. Tento termin je vyhradeny pre placentu v lokalite, ktora
nesplia kritéri placenta praevia. Klinicky prejav a diagnostika zavisi od rozsahu odluéovania
placenty:

a) abrupcia placenty I. stupiia — odlu¢ovanie do 1/3 velkosti placenty

b) abrupcia placenty II. stupiia — odlu¢ovanie do 2/3 velkosti placenty

¢) abrupcia placenty III. stupnia — kompletné odlu¢ovanie placenty
Typickym prejavom abrupcie placenty je hypertonicky, doskovito tvrdy bolestivy uterus
a bradykardia plodu hodnotend auskultacne. Vaginalne krvacanie nemusi byt pritomné.
Kariodiotokograficky zdznam a klinicky stav plodu zavisi od rozsahu odlu¢ovania. USG je len
malo citlivou metdodou na diagnostikovanie abrupcie placenty, senzitivita do 50%, preto

negativny nélez v Ziadnom pripade nema viest' k vyluceniu diagnézy. USG nalez zavisi
od rozsahu odlucovania placenty, uloZenia placenty, biometrickych vlastnosti pacientky
a kvality USG pristroja. USG vySetrenim mozno vidiet odluovanie okraja placenty,
subchoridlny alebo retroplacentarny hematoém, ktory sa v akutnej faze javi hyperechogénne
a po par diioch sa stava hypoechogénnym. Tento nalez je podobny kontrakcii uteru, myomom
alebo cievnym plexom. Pozitivny USG nélez je zvac¢sa spojeny s potrebou agresivnejsej liecby
a horSou progndzou pre plod.



Tabulka. ¢. 4

St

pulgaljBTfQP Jednotlivé stupne abrupcie placenty

Stuperi abrupcie placenty Klinicky prejav

0 Asymptomatickd  abrupcia  placenty, ndlez  malého
retroplacentarneho hematomu ([ 150 ml)

1 Vagindlne krvacanie (150 — 500 ml), hypertonus a bolestivost’
uteru, bez znakov Soku u matky a intrauterinného ohrozenia
plodu

2 Vaginalne krvécanie, bez znakov Soku u matky, znaky
intrauterinného ohrozenia plodu

3 Vagindlne krvéacanie, hypertonus uteru, , doskovite tvrdy*
uterus, pretrvavajuca bolest’ brucha, znaky Soku u matky,
mitvy plod, koagulopatia asi u 30 % pripadov

Poznamka: spracované podl'a Sher a Statland 1985

Trauma znamena porodné poranenia, ktoré mozu byt rézneho rozsahu a vyrazne ovplyviuju
krvné straty pi porode. Patri sem:

a) ruptura posvovych stien

b) ruptara kr¢ka maternice

¢) ruptura perinea v réznom rozsahu (najmé ruptura III. a IV. stupna su zavazné
z hradiska krvnych strat)

d) vznik paravaginalneho hematému

e) ruptura maternice — prasknutie maternice. ZvicSa sa vyskytuje U zien po
predchadzajlicej operacii na maternici, ale moze sa zriedka vyskytnut’ aj u prvorodiciek.
Diagnostika ruptiry maternice sa opiera o klinicky nalez vyraznej bolesti v oblasti
uteru, ktord nahle prestane. Nahle skoncenie bolesti je dané v dosledku ruptiry
a vzniknutim tzv. Bandlovej ryhy. Nahle oslabenie aZ vyhasnutie pérodnej ¢innosti bez
reakcie uteru na augmentaciu.

Ruptira maternice prebicha ako kompletnad alebo inkompletna. Ruptura v rohu
maternice moze viest k silnému krvacaniu z a.ovarica a a.uterina.

V pripade silného krvacania pri rupture uteru je d’alS§im prejavom rozvijajuci sa
hemoragicky Sok.

f) inverzia maternice — prevratenie sa maternice, fundus maternice sa vyvrati, dostava
sa pred cervikalny kanal a vyklenuje v posve. Inverzia uteru méze byt kompletna alebo
inkompletna. Pri kompletnej inverzii fundus uteru prepadne cez vnitornti branku krcka
uteru a nad symfyzou nie je vobec hmatny uterus (preto sa po porode placenty odporaca
palpacne kontrolovat’ fundus maternice).

Porodné poranenia sa diagnostikuju pri kontrole pérodnych ciest po porode.

Trombin resp. porucha koagulidcie moze byt ziskana alebo vrodena. O vrodenych poruchach
koagulacie sa vie zvdcsa uz pred pérodom, preto pred porodom konzultujeme hematoldga
a pri porode postupujeme podla jeho odporucani, resp. je pritomny na porodnej sale. Medzi
ziskané poruchy koagulacie patri trombocytopénia, ziskana hemofilia alebo DIC, ktora vznika



predovsetkym ako nasledok embdlie plodovou vodou, pred¢asného odlucovania placenty,
eklampsie, HELLP syndrém a septického stavu. Pri intrauterinnom odumreti plodu dochadza
k DIC pomerne neskoro, ale je potrebné s tymto rizikom pocitat’.

Liecba

Lie¢ba PPH je farmakologicka a chirurgicka. Gynekolog a porodnik vykonava kauzalnu liecbu
podla pri¢iny PPH a zaroven v spolupraci s anesteziologom-intenzivistom a hematolégom-
transfuziolégom vykondva vSeobecné postupy, ktoré zabezpeCuji kardiopulmonalnu
a hemokoagula¢nu stabilitu Zeny.

Kauzalna liecba:
Hypotonia maternice - v lieCbe sa odporuca:
a) Podavanie uterotonik podl'a zavaznosti zdravotného stavu zeny

1. Oxytocin 10 IU i.m. alebo Oxytocin 10 — 20 IU / 500 ml krystaloidného roztoku
intravenozne rychlostou 60 kvapiek/min. nasledne sa pokracuje v poddvani oxytocinu
20 1U/1 000 ml krystaloidného roztoku intravenozne rychlost'ou 40 kvapiek/min. az do
zastavenia krvacania. ! Davku oxytocinu titrujeme u pacientok s kardiovaskularnym
rizikom.

2. Karbetocin 100 pg/ 1 ml intravendzne pomaly pocas viac ako 1 mintty (nahrada
infizneho podania oxytocinu).

3. Metylergometrin 1 amp. (0,2 mg) i.m./i.v. pomaly, pri¢om podavanie mozno opakovat’
do 1 mg v intervaloch a 15 minut az 4 4 hodiny (maximalne 4 davky) . Methylergometrin
nepodavame u pacientok s hypertenziou.

V pripade, Ze krvécanie pretrvava podavat prostaglandiny:

4. Dinoproston 5mg v 500 ml infazneho roztoku rychlostou Sml/min, nepresiahnut’ davku
20 mg (aktualne v SR nedostupny)

5. Karboprost 1 amp. (0,25 mg) i.m./do myometria, moZno opakovat’ podavanie do davky
2 mg a 15 minat, maximalne vSak 8 davok. Nepodavat’ u pacientok s astme bronchiale.

6. Mizoprostol 800pg sublingualne/rektalne (v niektorych pripadoch, nemal by vsak byt
nadradeny ostatnym uterotonikam) (good practice, evidence level 3-4)

Pocas podavania uterotonik, gynekolog a porodnik vykonava d’alsie vykony k diagnostike
priciny a zaroven vykony napomahajlice kontrakcii maternice:

1. externa masaz maternice alebo bimanualna kompresia maternice,
vyprazdnenie mocového mechura,
ultrazvukova kontrola dutiny maternice,
in§trumentalna revizia dutiny maternice (pod USG kontrolou),
pri neuspechu tejto liecby, ak krvacanie pretrvava napriek negativnemu ultrazvukovému
néalezu dutiny maternice, vykona gynekoldg a porodnik tamponadu maternice pomocou
Bakriho balénového katétra alebo mulovou tamponadou maternice a po§vy a zaroven
pokracuje v podavani uterotonik (good practice).
Poznamka: pouzitie Bakriho balonového katétra sa povazuje za prva konzervativnu
formu ,,chirurgickej* liecby PPH (vdha dokazov C)
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b) V pripade netspechu popisanej konzervativnej liecby hypoténie maternice sa indikuje
laparotomia a vykonava sa
1. postupna devaskularizacia maternice, podviazanie aa uterinae, aa.ovaricae, eventualne
predtym podl'a moznosti pracoviska a transportu pacientky sa zvazi embolizéacia aa.
uterinae,
2. kompresivna sutira maternice, t. j. B-Lynchov steh a jeho modifikacie (priloha ¢.4),
podviazanie aa. iliacae internae,

4. peripartalna hysterektomia, ktord je poslednou moznostou. K vykonaniu hysterektomie
pristupujeme individudlne, ked’ zadvazné krvacanie pretrvava a vycCerpali sme vSetky
dostupné metddy, alebo pritomné vyrazné devastacné poranenia maternice, alebo
maternicu predpokladdme za zdroj sepsy, pricom zvazujeme aj aj anamnézu rodicky,
t.j. podl'a parity, zdravotného stavu dietata alebo deti a klinické¢ho stavu narodeného
novorodenca (good practice).

w

Odporucenie: Bakriho balon by mal byt v prvej linii ,, chirurgickych® intervencii, ostatné
konzervativne chirurgické vykony ako druha linia chirurgickych intervencii.

K hysterektomii sa rozhodujeme skor ako neskor, najmd v pripade abnormalne invazivnej
placenty alebo ruptiry maternice (vaha dokazov C)

Pri liecbe diagnozy placenta accreta, placenta increta a placenta percreta sa odporucaji
postupy podla ¢asu diagnostikovanie danej placentirnej patolégie, vid' Standardny postup:
Abnormalne invazivna placenta, placenta previa — diagnostika a terapia.

Placenta previa — rodi¢ky s placenta previa by mali byt planované na ukonéenie tehotnosti
cisarskym rezom a to nasledovne:

a) ak su asymptomatické, pockat’ po 38. ukon¢enom gesta¢nom tyzdni,

b) v pripade sti¢asnej suspicie na abnormalne vrastenej placenty planovat’ ukoncenie
po ukoncenom 36. — 37. gestaénom tyzdni,

c) k porodu je nutné zabezpecit' transfuzne jednotky erytrocytov (min. 4x) a zvolit
skuseny operacny tim.

Traumou su diagnodzy ako ruptira posvy, ruptira kr€ka maternice, ruptiira maternice alebo
inverzia maternice, pri¢om sa odporuca

a) Vv pripade dobre kontrahovanej maternice vzdy skontrolovat’ vyskyt pdérodnych
poraneni posvovej steny, kr€ka maternice alebo paravaginalneho krytého
hematomu, ktoré je nutné dokladne oSetrit’ suturou alebo evakuaciou hematému
a naslednou suturou,

b) v pripade ruptiry maternice sa indikuje laparotomia, pricom podl'a rozsahu ruptury,
moznosti jej sutiry a s ohladom na paritu, vek a klinicky stav Zeny sa zvazi sutlira
ruptury maternice alebo hysterektémia,

C) Vv pripade inverzie maternice sa indikuje okamzita repozicia maternice. V pripade
neuspechu repozicie vaginalne, je nutné ju riesit’ laparotomickym pristupom.

V pripade vyskytu vrodenej alebo ziskanej poruchy hemokoaguldcie sa odporuca
a) vzdy privolat’ hematologa-transfuziologa a anesteziologa-intenzivistu,




b) nezabudnut’, Ze k rozvoju DIC mdze dojst’ v dosledku:

1. Porodnickej pri€iny ako je mftvy plod, pred¢asné odlucovanie placenty, masivne
PPH (bez liecby, oneskorena liecba), tazka preeklampsia, eklampsia, HELLP-
syndrom, septicky abort; ddlezité je odstranit’ pri¢inu vzniku DIC (kauzalna
liecba) a zabezpecit’ suplementaciu krvnych strat a hemokoagula¢nych faktorov,

2. Embolie plodovou vodou (EPV), ktora je diagndzou per exclusionem, po vyluceni
vSetkych ostatnych pri¢in. LieCba je symptomatickd so zameranim na udrzanie
efektivnej cirkulédcie, perfuzie tkaniv, oxygenacie ana prevenciu, respektive
upravu hemokoagulacie,

3. Sepsy, pricom ddlezita je spravna liecba pric¢iny vzniku sepsy, ktorou méze byt
septicky abort, chorioamnionitida, infekcia uropoetického traktu alebo
postpartalna endometritida.

Symptomaticka liecba
Cielom liecby je udrzanie adekvatneho objemu v krvnom rieCisku, efektivnej oxygenacie
a perfuzie tkaniv, kardiovaskularnej a hemokoagula¢nej stability Zeny popri kauzalnej liecbe.
Symptomaticka liecba spociva v:
a) ZabezpeCeni minimalne 2 intravendznych pristupov (velkost min. 16G), kontrolnych
odberov a pravidelnych kontrol:
1. krvného obrazu (hladinu hemoglobinu je potrebné udrziavat nad 80 g/l,
hematokrit nad 30 %),
2. hemokoagula¢nych parametrov (hladinu fibrinogénu udrziavat nad 2 ¢/l,
trombocytov > 50 000)
3. biochémie, ionogramu krvi, acidobazickej rovnovahy(udrziavat pH > 7,2) (good
practice),

b) Sledovani tlaku krvi, pulzovej frekvencie, saturacie kyslika (kontinualny monitoring),
telesnej teploty (zabranenie hypotermie), prijmu a vydaja tekutin (permanenty katéter) a
stavu vedomia (good practice). Straty tepla si vyraznym rizikovym faktorom rozvoja
acidozy, vel'mi dolezité je udrZanie telesnej teploty prostrednictvom tepelnej folie alebo
ak nie je k dispozicii aj prikryvky a periny. Adekvatnu oxygenaciu podporujeme podanim
O2 (prietok 2 I/min.).

c) Zvolani konzilia v zlozeni gynekolog a porodnik, anesteziolég-intenzivista a hematolog-
transfiiziolog podla klinického stavu zeny a vysledkov laboratérnych parametrov (good
practice),

d) Hydratacii zeny - inicidlne sa podava priblizne 3,5 litra tekutin v zloZeni kryStaloidy (1-
2ml krystaloidu na kazdy 1 ml krvnej straty, najvhodnejSie Ringer laktat, Voluven),
koloidy (1000 ml), volumexpandery (good practice). Pri danej hydratacii je nutny
monitoring klinického stavu a vitdlnych funkcii pacientky vzhl'adom na moZzné
kardiovaskularne pretaZzenie organizmu s moznostou vzniku pl'icneho edému. Podané
mnozstvo roztokov je nutné zhodnotit’ aj pri kontrole a posudzovani hemokoagulacnych
parametrov.

e) Kyselina tranexamova — je jednozna¢ne odporucana pri PPH bez ohladu na pric¢inu
PPH.Odporuca sa podat’ 1g na 10ml (100mg/ml) i.v. rychlost'ou 1ml/minttu (dant davku
podat’ min. 10 minut), druh4 davka sa podava 1gi.v. ak krvacanie pretrvava po 30 minatach



alebo ked’ krvacanie opét’ za¢ne do 24 hodin od podania prvej davky (WHO, FIGO
odporucania),

f) Korekcia acidobazy — acidéza zhorSuje koagulacie v zmysle progresie koagulopatie
a zhorsenej ucinnosti koagulacnej lieCby. Vcasna korekcia acidozy je dolezitd k zabraneniu
vzniku koagulopatie resp. k progresii vzniknutej koagulopatie

g) ZabezpecCeni transfliznych jednotiek erytrocytov (TU erytrocytov), Cerstvej zmrazenej
plazmy (CZP) alebo trombocytarneho koncentratu(good practcice). Pomer podania TU
erytrocytov je dany najmd klinickym stavom pacientky, zavaznostou krvécania
a vysledkami laboratérnych parametrov,vSeobecne sa vSak odporuca po podani 4 TU
erytrocytov v pripade, Ze pretrvava krvacanie podanie CZP a TU erytrocytov v pomere 1:2.
Pri masivnej transfiiznej lieCbe (viac ako 10 TU erytrocytov) je najnizsia imrtnost udavana
pri pomere 1 CZP na 1,4 TU erytrocytov. Niektoré odborné spolo¢nosti odporaéaju pomer
1:1. Pracoviska, ktoré disponuju bed side rychlymi testami na posudenie stavu koagulacie
(napr. ROTEM) sa riadia vysledkami tychto vySetreni.

h) Zabezpeceni hemokoagula¢nych faktorov

Poznamka:
Podanie fibrinogénu sa neodporuca ako prevencia PPH. Hladina fibrinogénu pri PPH
klesa ako prva. Zavaznost' krvacania pri PPH suvisi s hladinou fibrinogénu, hladina
fibrinogénu < 2g/l zvysuje riziko zavazneho PPH (100 % pozitivna prediktivna hodnota).
Fibrinogén je mozné suplementovat koncentratom fibrinogénu alebo kryoprecipitatom.
Suplementacia sa odporuca pri poklese hladiny fibrinogénu < 29/l (vaha dékazov B).
Odporucand uvodna minimdlna uvodna davka pri peripartilnom Zivotohrozujucom
krvdcani je 4g fibrinogénu alebo ekvivalent transfuznych pripravkov so zvysenym obsahom
fibrinogénu.

Rekombinantny faktor VIIa bol odporti¢any len v individualnych pripadoch pri korekcii
acidozy a len ako posledna mozZnost’ pri zavaznom krvéacani vzhl'adom na bezpecnostné
riziko (arteridlna trombdza) a nedostatok dokazov. Na zaklade aktualnych Studii Europska
liekova agentiira (EMA) schvdlila pouzitie rekombinantného faktora Vlla aj pri zavaznom
PPH v pripade, ked’ podanie uterotonik nie je dostacujuice na dosiahnutie hemostazy (t.].
nepodavat ako poslednt moznost ako v minulosti). K optimalizovaniu G¢inku
rekombinantného faktora VIla je nutné udrzanie fibrinogénu > 2g/l, pH > 7,2, trombocyty
>50x10° /I. Odporucané podanie rekombinantného faktora VIla je 0,06 — 0,09 mg/1kg
telesnej hmotnosti i.v.

Koncentrat protrombinového komplexu sa neodporti¢a pri PPH pre bezpecnostné riziko
a nedostatok dokazov Gc¢innosti (vdha dokazov B)

Antitrombin sa neodporuca podat’ pocas krvacania.
I Nepodavat’ heparin pocas krvacania (good practice).

Lie¢bu na podporu obehu nestabilného pacienta riadi lekar v Specializacii anesteziologia
a resuscitacia.



Ak ma pracovisko k dispozicii rychle tzv. bed side testy na krvny obraz (napr. hemoCue)
a k postdeniu stavu koagula¢ného systému (napr. Rotem) je plne indikované ich pouzitie.
Pri posudzovani vysledkov z laboratoria je potrebné vzdy brat’ do vahy, ze ukazuju stav
Vv Case odberu (teda minimalne pred 30 minatami). Pri indikovani operacie je mozné pouzit’
aj metodu cell salvage, ak je na pracovisku k dispozicii, dolezité je sledovanic aj
intraoperacnych strat.

Prognoza

Prognoza zavisi od véasnej diagnostiky a kauzalnej liecby pri¢iny PPH. Vzdy je snaha zachovat’
fertilitu. K peripartalnej hysterektomii sa pristupuje az ako k poslednej moznosti v pripade
vyCerpania vSetkych moznosti

Zeny po zavaznom PPH maja zvyiené riziko vzniku vendzneho trombembolizmu (VTE)
Vv priebehu prvych troch tyzdnov po porode, preto sa ¢o najskor po uspesnom zvladnuti PPH
odportica nasadenie tromboprofylaktickej lie€by minimalne na 10 dni alebo do obdobia kym
pretrvavaju iné rizika zvySujuce vznik VTE (vdha dokazov A)

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Hodnotenie ¢innosti v tejto oblasti spo¢iva vo vyhodnoteni incidencie a vysledkov liecby zien
s PPH. Sledovanie dlhodobych komplikécii zien s PPH, zistenie Specifik v jednotlivych
regionoch Slovenska.

Pri tomto ochoreni je z posudkového hl'adiska mozna do¢asna pracovna neschopnost’ v dizke
podla zavaznosti priznakov / nasledkov. Uznanie invalidity je vZdy len v stvislosti
s pritomnymi komplikdciami, napriklad dlhodobé gynekologické, neurologické, psychické
nasledky. Miera poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ podla prilohy €. 4 k zakonu
¢. 461/2003 Z.z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, sa ur¢i hodnotou, ktora
je zékonom urcena pre tieto komplikujuce ochorenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Zakladnu starostlivost’ pri PPH zabezpecuje gynekologicko-porodnicke oddelenie, oddelenie
anestezioldgie a intenzivnej mediciny a oddelenie hematologie a transfuziologie

DalSie odporu¢ania

Odportca sa pravidelny tréning zdravotného personalu (lekari, porodné asistentky, zdravotné
sestry) prevencie, v€asného rozpoznania a rieSenia PPH (farmakologické, nefarmakologicke,
chirurgické intervencie) podla vyvolavajuceho faktora PPH.

Jednotlivé gynekologicko-porodnicke pracoviskd by mali mat vypracovany prehladny
algoritmus s jednotlivymi kontaktami k zvolaniu multidisciplinarneho timu a realizovat
pravidelny nacvik starostlivosti o rodicku s PPH.

Psychologickd podpora v pripade vyskytu zavazného PPH, ktoré mdze ovplyvnit dalsi
psychicky stav matky (posttraumatickd stresova porucha), ako aj vztah medzi matkou
a dietatom.



Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran
Riesenie transfiiznych pripravkov u zien s vyznanim — Svedkovia Jehovovi

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Druhy audit a revizia tohto $tandardného postupu ma prebehnit’ najneskor po roku resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom preventivnom alebo intervenénom pristupe
k zavaznému PPH. Klinicky audit, zber indikatorov a nastroje bezpe€nosti pacienta budu
doplnené pri revizii.
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PoznamKka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Prilohy
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Priloha ¢. 2: Protokol zdravotnej starostlivosti o0 rodi¢ku s porodnym krvacanim (PPH)

Priloha ¢. 3: Podozrenie na abnormalnu invaziu placenty (AIP)

Priloha ¢. 4: Znazornenie a popis vykonania B-Lynchovej suttiry
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