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Cielom predkladanych odpotani, vychadzajicich z predchadzajucich odpanii autorov
P.Kubisza a kol. pre prevenciu tromboembdlie v gph@gii a poérodnictve z r.2008, je identifikacia

a zhodnotenie rizikovych faktorov pre vznikn6zneho tromboembolizmu (VTE)a navrh opatreni
pre profylaxiu VTE v gynekologickej chirurgii, tetrmsti a popérodnom obdobi.

Klasifikacia odporuéani je v tabudke 1.

Tab.1: Stupne odporani
Stupei

Uroveii dékazov
Velmi kvalitné metaanalyzy randomizovanych kontrologam
stadii
Vysoko hodnotené randomizované kontrolované Studie
Dékazy odvodené z metaanalyz randomizovanych &mvanych
stadii
Vysoko kvalitné prefady kontrolovanych stadii

C: Stredny stupe Kvalitné kontrolované Studie
Dékazy odvodené z vysoko kvalitnych pfatiov kontrolovanych
stadii
D: Nizky stupa Neanalyzované Studie, subory kazuistik, kazuistiky
Dékazy odvodené z kvalitnych pr@dov kontrolovanych Stadii
M Dohoda medzi odbornikmi Nepublikované dékazy

Rizikové faktoryzo strany pacientiek su uvedené v talike 2. Akatne ochorenie zvySuje riziko
vzniku trombozy.

Tab. 2:Rizikové faktory pre vznik trombozy zo strany pacientky

1. Chirurgické vykony 11Peroralne kontraceptiva obsahujuce
estrogény

2. Trauma (horné alebo dolné katiny) 12 Srdcové alebo respitaé zlyhanie

3. Imobilita, paréza 1Z4palové ochorenigreva

4. Malignity 14.Nefroticky syndrom

5. Terapia karcinbmov (hormonalna, CHT, RTG terapid)5.Myeloproliferativhe ochorenia

6. Anamnéza trombo6zy hlbokych zil (VTE) Baroxyzmalna nma hemoglobindria

7. VySSi vek nad 40 rokov 10bezita (BMI >30)

8. Tehotenstvo a popbrodné obdobie HA#&icenie

9. Vrodena alebo ziskana trombofilia K9cové zily

10.Selektivne modulatory estrogénnych receptorov Ceotralny zilovy katéter




Gynekologické operéacie

Pod’a ré6znych typov gynekologickych vykonovsziko VTE rozdduje tak, ako je uvedené
v tabuke 3.

Tab.3 : Rizikové kategorie pre VTE pri gynekologickych opeéciach

Nizke riziko Stredné riziko
DVT<5%, PE<0,1% DVT 5-20%, PE<0,8% DVT 20-40%, PE<2%

Potrat Vaginalna hysterektomia Abdomindalna hysterektémia

Kyretaz, bartolinitida Hysterektémia po coelioskakgij| Operéacie prolapsov
preparacii

Konizacia Oper&na coelioskopia Operécie karcindmov
>60 min (maternice, ktka maternice,

vajesnikov)

Opera&na hysteroskopia Operacie karcinomu prsnika

Odber ovocytov Explorativna laparoskopia

Fertiloskopia

Suburetralna paska (TVT)

Diagnosticka coelioskopia

Opera&na coelioskopia <60 min

Operacie benignych choreni prsnika

Uginnost’ a bezp&nost’ profylaktickych opatrent:

» Mechanické metddy: IPC (intermitentnd pneumaticka kompresia) aleboSE(elasticka
kompresivna bandaZ): ich pouZitie prefertdove pripade kontraindikacii antikoagulancii alebo
v pritomnosti rizika krvacania (A). S&ianym doplnkom k farmakologickej profylaxii (D).

» LMWH: LMWH sa odpordaju akoStandardna profylaxiav gynekoldogii (A). LMWH maju
oproti UFH vyhodu v nizSom riziku krvacania a metegtychd’alSich vedlajSich @inkov (heparinom
indukovana trombocytopénia typu Il - HITT, osteajma) (B).Medzi jednotlivymi LMWH su rozdiely,
preto nie je mozné jednotlivé LMWH medzi sebouaam{[v]).

» UFH: je rovnako dginny v prevencii VTE ako LMWH (A), ale ma vysSieziko krvacania
adalSich vedlajSich @inkov (B). Pre svoj kratSi anok (4 hodiny) oproti LMWH (12 hodin)
a moznos plnej neutralizacie (protaminsulfat) mézetbyyhodny v tromboprofylaxii pacientky s
vykonom v regiondlnej anestéze (spinalna, epidar&nestéza) alebo pri pacientkach s vysokym
rizikom krvacania (koagulopatia) alebo s oktivym zlyhanim 7).

» AVK: pouZivaju sa hlavne v poopénam obdobi na dlhodobu profylaxiu, alternativne mbg’
pouZzité peroperae (INR=1,5) pri menej naéaych operanych vykonoch (A).

» Iné antikoagulancia (hirudin, danaparoid, fondaparinux, dermatansuéegatroban, dabigatran,
rivaroxaban): sa nezvyknu pouZivari gynekologickych operaciach.

» ASA: nepouzivé samostatngre Ziadnu skupinu pacientiek ! (A).

» Pri pritomnosti kontraindikacii podavania antikolameii sa odporta pri proximalnej hlbokej
venodznej trombdze zavedenie cielenétia do vena cava inferior.

Tab.4 : Antitrombotika pouzivané pri gynekologickych operagach (davky LMWH upravené pda SPC)
Stredné riziko

Nizkomolekulovy heparin s.c. podanie 1x denne s.c. podanie 1x denne:
(LMWH):

Nadroparin 0,3 ml (2850 1U) 0,3 ml (2850 IU)
Enoxaparin 20 mg (2000 1U) 40 mg (4000 1U)

Dalteparin 2500 IU 5000 IU

Nefrakcionovany heparin (UFH): | s.c. podanie 5000 IU 2x denne s.c. podanie 5008xIdenne
(5000 1U/ml, resp. 25000 1U/ml)

Antagonisti vitaminu K (AVK) davka na dosiahnutMdR 2-3

Pozn.: BeZovo podfarbené su LMWH ako Standardmétioprofylaxia v gynekologii (A)



Zaciatok tromboprofylaxie pri gynekologickych operéaci&h:

> ECS (elastickd kompresivna bandaz) nalgtedoperéne, pouZiva ju poias vykonu do
prepustenia do ambulantnej starostlivosti (D). ([B@rmitentna pneumaticka kompresia) pouZiva
prvych 5 dni po operécii (B).

> Cas podania LMWH a UFH pred vykonom a po vykone:

0 stredné riziko(davky LMWH < 3400 IU s.c.1x denne, UFH 5000 Id.22x denne) (A): prva
davka LMWH sa poda najneskor 2 hodiny pred vykondaiSia davka 6-10 hodin po vykone
a pokr&uje sa 1x denne;

0 vysoké riziko{davky LMWH > 3400 IU s.c. 1x denngvynimkou nadroparinu 2850 IU s.c. 1x
denne UFH 5000 IU s.c. 3x denne) (A): prva davka LMW#l goda najneskdr 12 hodin pred
vykonom, d’alSia davka najskor 12 hodin po vykone alebo sa pogolovEnom mnoZstve 2
hodiny pred vykonom a druha polovica sa poda 6 rhqui vykone, a pokiaje sa v plnej
davke 1x dennevynimkou je nadroparin, ktory je mozné podapri vysokom riziku v pinej
davke (2850 IU s.c.) 2-4 hodiny pred operaciod’(8PC nadroparinu)

Trvanie tromboprofylaxie po gynekologickych operacach:
> Trvanie profylaxie: pri miernom riziku VTE vykona¥arofylaxiu 7-14 dni ), pri vysokom

riziku vzniku VTE je profylaxia 4 tyZzdne (A) po chrgickom vykone u onkologickych pacientiek
(Geerts et al, 2008)

> Pri ambulantnych vykonoch sa odpéaigasné mobilizacia (A), ale pri existencii rizika VTE
je potrebné davaECS a/alebo LMWH (A).
> Odporiania su proti rutinnému monitorovaniu podavaniaahngmyv pri profylaxii (anti-Xa

aktivita, APTT) (A).

Zhrnutie Standardnych odporuéani pre gynekoldgiu je uvedené v tdka 5.

Tab.5 : Zhrnutie odporu éani pre VTE profylaxiu pri gynekologickych operaciach
Riziko Typ vykonu Riziko suvisiace Odporuéana profylaxia Stupei
Vykonu s pacientkou
Nizke Potrat, kyret, bartolinitida, - Ziadne alebo ECS |
konizéacia
Oper&na hysteroskopia ECS |
Odber oocytov
Fertiloskopia
Diagnosticka coelioskopia +
< 60 min
Operacia benignych ochoreni
prsnika
Stredné | Vaginalna hysterektomia Stredné davky LMWH A
Hysterektémia/ coelioskopicka - alebo UFH
preparacia alebo ECS
Coelioskopia > 60 min Vysoké davky LMWH |
Explorativna laparotémia + ECS
Operacia karcinomu prsnika
Vysoké | Abdominalna hysterektomia + Vysoké davky LMWH
Operacie prolapsov alebo vysoké davky UFH
Operacie karcinomov * ECS |
(uterus, cervix uteru, ovaria)

Pozn.: BeZzovo podfarbené vykony vyZaduju trombgpasiu vysokymi davkami LMWH alebo UFH
+ ECS



Po6rodnictvo

Rozvrstvenie VTE rizikgocas tehotenstva, po porode, po cisarskom remwadza tabika 6.

Tab.6 : Rizikové faktory a hodnotenie rizika pre vendzny tomboembolizmus v tehotnosti

Casové obdobie

Existujuce pred
tehotnog’ou

Faktory

Predchadzajici VTE - provokovany

Skore

Rodinna anamnéza VTE

Trombofilia:

Vrodena:

NINF(N

Deficit antitrombinu (AT)

Deficit proteinu C (PC)

Deficit proteinu S (PS)

Faktor V Leiden (FVL)

Protrombin G20210A (FI120210A)

Syndrom lepivych dostiek (sticky platelet syndrome - SPS)

Ziskana:

Perzistujici lupus antikoagulans

Perzistujuce stredné/vysokeé titre antikardiolipiav protilatok proti
beta-2-glykoproteinu |

Interné ochorenia (napr.choroby srdca dic, SLE, malignita,
zapalové ochorenia alebo zapalové polyartropagitepticky
syndrom, kosé&kova anémia a i.)

Vek > 35 rokov

Obezita (BMI >30 kg/nf) v obdobi pred tehotntisu alebo na
z&iatku tehotnosti

1/2*

Tehotnog’ > 3

Fajéenie

=

Vyrazné varixy (symptomatické alebo nad kolenom alebo spojené
s flebitidou)

=

Paraplégia

Obdobie pérodu

Mnohopodetna tehotnos’, asistovana reprodukcia

Preeklampsia

Cisarsky rez indikovany patas p6rodu

Cisarsky rez elektivny

Pouzitie kliesti pri pérode

Protrahovany porod (> 24 hodin)

Popo6rodné krvacanie(>1 liter alebo vyZadujlce transfuziu)

Novovzniknuté/prechodné
Potencialne reverzibilné

Chirurgické vykony v tehotnosti alebo v Sestonedeli

Hypereméza, dehydratacia

Ovarialny hyperstimulaény syndrém

Hospitalizacia alebo imobilizacia(>3 dni na 16Zku)

Systémova infekcia(vyZadujlica antibiotika alebo hospitalizaciu)

Cestovanie(> 4 hodiny)

RlRRIRIRINRP (PP PN PR~

Spolu

Vysvetlivky: BMI = body mass index, SLE = systémdupus erytematodes,
* Skére 1 pre BMI > 30 kg/fm skére 2 pre BMI > 40 kg/m




Vyskyt VTE v tehotnosti a Sestonedeli:

» Riziko vzniku VTE je u tehotnych Zien 2-5-krat vigako v beznej populacii

» HIboka Zilova tromboza (DVT) sa vyskytujastejSie pred pérodom djena embolia (PE) je
castejSia v Sestonedeli.

> Relativne riziko DVT je vSak taktieZ vy3Sie v Sestdeli neZ v tehotnosti (3-4x).

» Vyskyt epizody VTE v osobnej alebo rodinnej ananen&xySuje riziko vzniku VTE p@s
tehotnosti

» Planovany cisarsky rez zvySuje riziko VTE 2- ndsohrcisarsky rez indikovany §es pérodu az
4-nasobne.

> Nie je dokdzany wah medzi vyskytom VTE a plazmatickou hladinou D-éiov.

Hodnotenie rizika VTE a manazment tromboprofylgded pérodom je v schéme 1.

Schéma 1. Hodnotenie rizika VTE a manaZzment trombarofylaxie pred pérodom

1 predosla epizéda VTE +

- trombofilia alebo rodinnd anamnéza

- spontanny/estrogénmi vyvolany VTE

predo3ly rekurentny VTE (>1) |

1 predosla epizéda VTE bez rodinnej

anamnézy/ bez trombofilie Stredné riziko

trombofilia + ziadna VTE Zvazit tromboprofylaxiu s LMWH pred

poérodom*
Konzultacia Specialistu — hemostazeoldg
erudovaného pre trombo6zu v porodnictve

interné ochorenia, napr. srdcové alebo
pldcne, SLE, nadory, zapaly, nefroticky
syndrom, kosékova anémia a i.

R

chirurgické vykony

vek > 35 rokov

- 3 alebo viac rizikovych faktorov

obezita (BMI > 30 kg/r) u ambulantne sledovanej Zeny

tehotnog = 3

- 2 alebo viac rizikovych faktorov

fajciarka

u hospitalizovanej zeny

velké varixy

systémova infekcia

imobilita, napr.paraplégia, dihé < 3 rizikové faktory

cestovanie

Iy

pre-eklampsia

dehydratacia/hypereméza/ovaralny

hyperstimul&ny syndrém Nizke riziko

Mobilizacia a prevencia dehydratacie

viacplodové tehotenstvo, asistovana
reprodukcia

L | !

* Pri davkovani najastejSie pouzivanych LMWH - dalteparinu, enoxapegimadroparinu - sa
treba riadf pod’a SPC platnych v SR pre LMWH.




Tromboprofylaxia s LMWH pred pérodom je indikovana:
1. > 2 rizikovych faktoroch pred pérodom u hospitalizaoej pacientky.
2. > 3rizikovych faktoroch pred pérodom u ambulanesgientky.
Hodnotenie rizika VTE a manaZzment tromboprofylgaeepbérodeje dokumentované v schéme 2.

Schéma 2. Hodnotenie rizika VTE a manaZzment trombapfylaxie po pérode

kazda predosla epizéda VTE +
kazdé pred pérodom indikované
podavanie LMWH

Stredné riziko
Najmenej 7 dni po porode

cisarsky rez indikovany gas p6rodu
asymptomaticka trombofilia
BMI > 40 kg/ nf)

tromboprofylaxia s LMWH *

sl
[

predZena hospitalizacia

interné ochorenia, napr. srdcové alebo
pldcne, SLE, nadory, zapaly, nefroticky
syndrom, kosékova anémia a i.

vek > 35 rokov

obezita (BMI > 30 kg/r)

2 alebo viac rizll'Rlovych faktorov

tehotnog = 3

Fajciarka

Planovany cisarsky rez

chirurgicky vykon v Sestonedeli

velké varixy < 2 rizikoveé faktory

systémova infekcia

imobilita, napr.paraplégia, dlhé
cestovanie

ll

pre-eklampsia

Nizke riziko

pbrod s pouzitim pérodnickych kliesti

Mobilizacia a prevencia dehydratacie

gdid 4l

predZeny pérod (> 24 hodin)

Pop6rodné krvacanie |

* Pri davkovani najastejSie pouzivanych LMWH - dalteparinu, enoxapesimadroparinu - sa
treba riadi pod’a SPC platnych v SR pre LMWH.

Tromboprofylaxia s LMWH po poérode je indikovana:

1. = 2rizikovych faktoroch a ma tréanajmenej 7 dni po porode.
2. > 3rizikovych faktoroch mé hypredzena na 6 tytbv po porode alebo do vymiznutia
pridavnych rizikovych faktorov.



Odporuaé¢ania pre prax v porodnictve:

» U Zien s akdtnym VTE sa odp@aipodavanie davok LMWH pd&d hmotnosti alebo anti-Xa
aktivity alebo podavanie UFH podavaného i.v.[@0APTT (A).

» Pre tehotné Zeny s mechanickymi chilopymi nahradami sa odpafa od zdiatku tehotnosti
(najneskdr od 6.tyda tehotnosti) AVK nahradi LMWH/UFH (A), v davke podla hmotnosti 2x
denne s.c. - pri LMWH dosiahtianti-Xa podia odporéania v SPC, pri UFH dosiahtiWl\PTT anti-
Xa 0,35-0,7 IU/ml (C).

» U Zien, ktorym je podavany LMWH alebo UFH v adjustoych davkach sa odp@aiprerusenie
podavania heparinu 24 hodin pred planovanou indukgbrodu (C).

Tab. 7: Prevalencia a riziko DVT u pacientiek s biologickyni trombofilnymi rizikovymi faktormi

Rizikové faktory Prevalencia v beznej Prevalancia u pacientiek Relativne riziko
populécii (%) s prekonanou VTE (%) DVT (%)

Deficit antitrombinu 0,01 -0,02 1-3 25-80

Deficit proteinu C 0,2-0,5 3-22 3-10

(heterozyg6tny)

Deficit proteinu S 0,14 -0,8* 5-8 7

(heterozyg6tny)

Faktor V Leiden 2-9 30 -60 3-8

(heterozyg6tny)**

Génova mutécia 20210A 2-3 4-6 12-4

(heterozygobtna)

Antifosfolipidovy syndrém 05-1

(ziskany)

*ObtiaZne zaradipre rozdielne metodiky dokazovania

**Malo Udajov pre homozygotny status

Uginnost’ a bezp&nos preventivnych opatreni:
>

Mechanické metody:ECS (elastickd kompresivna bandaz) poufiveamostatne u nizko

rizikovych pacientiek alebo u vysoko rizikovych erbinacii s antitrombotikami (C).

» LMWH (dalteparin, enoxaparin, nadroparin) &é&ndardnou tromboprofylaxiou v tehotnosti
Pod’a vysledkov experimentalnych Stadii neprechadzkgaemtarnou bariérou a nezvysuju riziko
malformécii alebo neonatalnych hemoragii (Bedzi jednotlivymi LMWH su rozdiely, preto nie
je mozné jednotlivé LMWH medzi sebou zaeai€¥]).

»  Davka LMWH by mala by prispdsobena hmotnosti a/alebo anti-Xa aktivite (C

»  UFH neprechadza placentarnou bariérou, jeho aplilfaaizoZné psas celého tehotenstva.

»  UFH sp6sobuje krvacaniastejSie ako LMWH (B)

»  Heparinom indukovana trombocytopénia (HITTEgestejSia pri pouzivani UFH nez pri LMWH
(B)

» AVK - su kontraindikované medzi 6-12 tyiban tehotnosti, pretoZze prechadzaju placentarnou

bariérou a spbésobuju typické embryopatie. U Ziestaveenych na AVK pred tehotrimai musia by
AVK od 6.tyZdia tehotnosti nahradené LMWH alebo UFH (A). AVK reghrddzaju do materského
mlieka, preto sa mézu pouziia Sestonedeli (A).

»  ASA — neodporda sa samotna v tromboprofylaxii v tehotnosti @yynimkou dihodobého
uzivania ASA u asymptomatickych pacientiek so sgrmm lepivych do&tiek V1.

» ASA vkombinacii s LMWH je indikovana v nizkej davk100 mg/d# v profylaxii pred
pérodom u Zien s antifosfolipidovym syndromom, apaaou stratou plodu a u Zien s vysokym
rizikom preeklampsie (B).

» Fondaparin pod’a experimentalnych Studii neprechadza placentabaoiérou a su uz dbkazy
o0 jeho @innosti a bezp@osti v tehotnosti z klinickych Stadii (Knol et 2010) (D).

» Docasny vena cava filter je mozné zavias pri vzniknutej DVT pdéas tehotnosti pri
kontraindikacii antikoagulancii alebo pri extenajtrombdze s vysokym rizikom embdlie (D).



Klinické a biologické monitorovanie:

Tab. 8 Monitorovanie G¢innosti profylaxie a dblezitych ved’ajSich (Rinkov

Uginnosti VedrajSich (&inkov

UFH APTT pacienta a/alebo hladina heparinu ¢drarombocytov pred ligbou,
nasledne 2x tyzdenne ¢as 21
dni, nasledne 1x tyzdenne

LMWH | Ziadne monitorovanie alebo v pripadoch s vysokyaikoim Patet trombocytov pred lidou,
krvacania (renalna insuficiencia, vek nad 75 rokie¢ebné nasledne 2x tyzdenne ¢as 21
davkovanie, hmotn@spod 50 kg) vySetrenie anti-Xa aktivity 4 | dni, nasledne 1x tyZzdenne
hodiny po podani

AVK INR: kazdych 48 hodin x 2, potom pri zmenevkia1x
tyzdenne a nasledne 1 x m&sa po dosiahnuti odpaféinej
hladiny

V pripade zévaznej renalnej nedostatmsti (odhadovany klirens kreatininu <30 ml/min) su
indikované LMWH v redukovanej davke, UFH a AVK padSPC (B).

Zoznam skratiek

anti-Xa | Anti-Xa aktivita i.v. Intravendzne, vnigimvo

APLS Antifosfolipidovy syndrom INR Jnternationalormalized ratio”

APTT Aktivovany parcialny IPC Intermitentna pneumaticka kompresia
tromboplastinovgas

ASA Kyselina acetylsalicylova LMWH Nizkomolekuloweparin

AT Antitrombin PE Picna embdlia

AVK Antagonisti vitaminu K PT Protrombinowas

BMI -Body mass index" (index telesnej | s.c. Subkutanne, podkozne
hmoty)

DVT Hlboka vendzna trombo6za SC Sectio Caesarsarsky rez

ECS Elasticka kompresivna bandaz TVT Suburetrahsaa

HIT Heparinom sp6sobena UFH Nefrakcionovany heparin
trombocytopénia

U Medzinarodné jednotky

Nadroparin (Fraxiparine™)
Enoxaparin (Clexane™)
Dalteparin (Fragmin™)
Fondaparin (Arixtra™)

VKA (Orfarin™), (Warfarin™)
ASA (Acylpyrin™), (Anopyrin™)




Pouzita literatura:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Royal College of Obstericians and Gynaecologi®€OG) Setting standards to improve
women’s health. Reducing the risk of thrombosis antbolism during pregnancy and the
puerperium. Green-top Guideline No.37, Novembe920635.

Geerts WH, et al. Prevention of Venous Thrombadisim: ACCP Evidence-Based Clinical
Practice Guidelines (8th Edition), Chest 2008; 133-453.

Bates SM, et al. Venous Thromboembolism, Throrhilizp Antithrombotic Therapy, and
Pregnancy. ACCP Evidence-Based Clinical Practin@@ines (8th Edition), Chest 2008; 133:
844S-886S.

Mantha S, et al. Low molecular weight heparinathieve live birth following unexplained
pregnancy loss: systematic review. J Thromb Hae2@bD; 8: 263-268.

Andersen AS, et al. Venous thromboembolism igpagacy: prophylaxis and treatment with low
molecular weight heparin. Acta Obstetricia et Gyitegica 2010; 89: 15-21.

Samama CM, et al. Venous thromboembolism presenith surgery and obstetrics: clinical
practice guidelines. Eur J Anaesthesiology 2006983116.

Clark P, et al. SPIN (Scottish Pregnancy Intetiee) study: a multicenter, randomized
controlled trial of low molecular weight heparindatow-dose aspirin in women with recurrent
miscarriage. Blood 2010; 115: 4162-4167.

Knol HM, et al. Fondaparinux as an alternativdicaagulant therapy during pregnancy. J
Thromb Haemost 2010; 8: 1876-1879.

Greer IA. Antithrombotic therapy for recurrentstarriage? N Engl J Med 2010; 362: 1630-
1631.

Kher A, et al. Management of thrombosis in preggafole of low molecular weight heparin.
Thromb Haemost 2007; 97: 505-513.

Jacobsen AF, et al. Ante- and postnatal risk factérvenous thrombosis: a hospital-based case-
control study. J Thromb Haemost 2008; 6: 905-912.

Martinelli I, et al. The risk of first venous thrdsmembolism during pregnancy and puerperium in
double heterozygotes for factor V Leiden and puthisin G20210A. J Thromb Haemost 2008; 6:
494-498.

Stvrtinova V. et al.. Venozny tromboembolizmus, verecia, diagnostika a bba. Herba,
Bratislava, 2009; 1-239.

Makatsaria AD, et al. Use of the low-molecular-gigiheparin nadroparin during pregnancy. A
review. Curr Med Res Opinion 2003; 19: 4-12.

Odportanie bolo schvalené Slovenskou Sgalog’'ou pre Hemostazu atrombézu (SSHT),
www.ssht.sk ¢lenom Federacie eurdpskych spwlosti trombézy ahemostazy (FETHRO),
www.etro.eu.orgawww.gth-online.org




