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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace je zaméfena na patologické stavy ve treti dobé porodni a zkouma
rizikové faktory, které mohou zvySovat pravdépodobnost jejich vzniku. V teoretické
¢asti jsou uvedeny informace o vyvoji, stavbé a funkci placenty. Dale byla shrnuta
problematika tfeti doby porodni, véetné jejiho vedeni a mechanismu odlu€ovani
placenty. Hlavni Cast teoretickych poznatk(li je vénovana porucham placentace,
po porodu. Samostatna kapitola je vénovana etiologickym faktorim patologii tfeti doby
porodni. Prakticka Cast byla realizovana metodou retrospektivni analyzy. Vyzkum
probihal na Gynekologicko-porodnické klinice FN Brno v ¢asovém obdobi 2020-2022.
Ve vyzkumném vzorku bylo 234 Zen po spontannim porodu v dokonfeném
37. tydnu gravidity s ukon€enim tfeti doby porodni manualnim vybavenim placenty
(ML) nebo atonickym poporodnim krvacenim se zavaznou krevni ztratou a nutnosti
provedeni instrumentalni revize dutiny délozni (RCUI). Kontrolni soubor pak tvofily

rodicky s fyziologickou tfeti dobou porodni a oba soubory byly porovnavany v ramci



analyz statistickych hypotéz. Jako zdroj dat byla vyuZita dokumentace pacientek.
Cilem prace bylo najit hlavni rizikové faktory pro vznik patologii ve tfeti dobé porodni.
Pomoci dil€ich cild byly rizikové faktory rozdéleny na anamnestické, vznikajici
v téhotenstvi a vznikajici za porodu. Vyzkum se zabyval i délkou tfeti doby porodni
a jejim vlivem na miru krvaceni. Z vysledkd prace vyplyva, Zze vykony na déloze
v anamnéze, ML nebo atonie délozni v anamnéze, vyuziti metod asistované
reprodukce, operacné ukonCené vaginalni porody, indukované porody s vyuzitim
epiduralni analgezie a syntetického oxytocinu a konkrétni umisténi placenty v déloze
jsou rizikovymi faktory, které statisticky vyznamneé ovliviuji vznik patologii ve tfeti dobé
porodni. Taktéz byl prokazan vliv délky prvni i druhé doby porodni na patologickou treti
dobu porodni, v€etné souvislosti mezi délkou tfeti doby porodni a mirou krvaceni po

porodu.

Abstrakt v AJ: The thesis focuses on pathologies in the third stage of labour and
examines risk factors that may increase the likelihood of their occurrence. In the
theoretical part, information on the development, structure and function of the placenta
is presented. In addition, issues related to the third stage of labour, including its delivery
and the mechanism of placental separation from the uterus, are summarized. The main
part of the theoretical knowledge is devoted to placentation disorders, irregularities of
the third stage of labour and other causes that may inflict postpartum haemorrhage.
A separate chapter deals with the etiological factors of pathologies of the third stage
of labour. The practical part was carried out by the method of a retrospective analysis.
The research was carried out at the Gynaecology and Obstetrics Clinic of the Brno
University Hospital in the time period 2020-2022. The research sample consisted of
234 women after spontaneous delivery at the completed 37th week of pregnancy with
termination of the third stage of labour by manual placental delivery or atonic
postpartum haemorrhage with severe blood loss and the need for instrumental revision
of the uterine cavity. The control group consisted of parturients with a physiological
third stage of labour and the two groups were compared in statistical hypothesis
analyses. Patient records were used as a data source. The aim of the study was to
find the main risk factors for the development of pathologies in the third stage of labour.
Using sub-objectives, the risk factors were divided into anamnestic, occurring in
pregnancy and occurring during labour. The research also looked at the length of the

third stage of labour and its effect on the amount of bleeding. The results of the study



show that history of uterine procedures, history of manual removal of the placenta or
uterine atony, use of assisted reproductive methods, surgically terminated deliveries,
induced deliveries using epidural analgesia and synthetic oxytocin, and specific
placental placement in utero are risk factors that have statistically significant effects on
the occurrence of pathologies in the third stage of labour. The effect of the length of
the first and second stages of labour on the pathological third stage of labour and the
association between the length of the third stage of labour and the rate of postpartum
haemorrhage have also been demonstrated.
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Uvod

Poporodni krvaceni spojené predevsim s atonii délozni &i retenci placenty je
historicky i souCasné nejCastéjSi celosvétovou pfiinou umrti Zen v souvislosti
s porodem. Dle WHO ma postpartalni krvaceni diagnostikovano asi 14 miliont zen
ro¢né, z toho az 70 000 zemfre. | v pfipadé, ze rodiCka preZije, je Casto nutné, aby
podstoupila naléhavy chirurgicky zakrok ke kontrole nebo zastavé krvaceni. Pro
rodiCky tedy nastava nejvice nebezpecna Cast porodniho procesu az po porodu
novorozence v prubéhu tfeti doby porodni. Ve své praci se zabyvam rizikovymi faktory,
které mohou byt predispozi¢ni pro vznik zavaznych patologickych stavi. Stanovenim
rizikové skupiny téhotnych, predikci, v€asnou diagnostikou placentarnich poruch
a adekvatnim naplanovanim managementu porodu muize byt pozitivné ovlivnén
vysledek téhotenstvi a snizeno riziko matefské i novorozenecké morbidity a mortality.
(World Health Organization 2023)

Ackoliv nékteré rizikové faktory nemuzeme ovlivnit, jiné zase jako porodni
asistentky a lékafi ovlivnit dokazeme. Jedna se zejména o rizika spojena s porodem,
jako je indukce nebo vyuZiti syntetického oxytocinu za porodu. Kazda indukce porodu
by méla byt peclivé planovana, protoZe primarni zasahy do procesu porodu jsou
v mnoha studiich povazovany za vyznamné rizikové faktory vzniku patologii ve treti
dobé porodni. Néktera rizika mohou byt ovlivnéna i samotnou Zenou, napf.
podstoupeni metody koncepce asistovanou reprodukci. Je dilezité, aby rodiCky byly
dostatecné informované o benefitech i zaporech téchto metod. Soucasti by mél byt

i zvySeny duraz na edukaci a primarni prevenci v oblasti reprodukéniho zdravi.

V teoretické Casti prace jsou popsany informace o placenté — jejim vzniku,
stavbé a funkci. Podstatna C&ast teorie je vénovana porucham placentace
a nepravidelnostem treti doby porodni se zaméfenim na postpartalni krvaceni, véetné
popisu operacnich metod terapie (manualni lyza, instrumentalni revize dutiny délozni).
Samostatna kapitola popisuje etiologickée a rizikové faktory patologii tfeti doby porodni.
Ve vyzkumné &asti jsou prezentovany vysledky ve vztahu ke stanovenym cilim, jejichz

statisticka vyznamnost byla ovéfena v ramci analyzy statistickych hypotéz.
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2 Placenta

Placenta je fetomaternalni organ, ktery pfes délozni sténu spojuje matku
s plodem. Mezi jeji hlavni funkce patfi vyziva plodu, vyména plynd mezi matkou
a plodem, odvadéni zplodin metabolismu, funkce imunologické bariéry a komunikace
s matefskou cirkulaci. Od tfetiho mésice téhotenstvi placenta funguje jako doCasna
endokrinni Zlaza, ktera hormonalné zabezpecluje té€hotenstvi. (Prochazka 2020,
s. 123; Roztocil 2017, s. 89)

S rastem plodu stoupaji jeho metabolické naroky, které vedou k zasadnim
zménam placenty. Narusta predevSim jeji plocha a dochazi k postupnému vétveni
choriovych klkd. Vyvoj téchto klk( zabezpeduje vyménu latek mezi fetalni a matefskou
krvi. Sou€asné se zvySenou produkci plodové vody se také méni uspofadani
plodovych oball. (Sadler 2011, s. 108)

Placenta a plodové obaly se vyviji z vnéjSi bunécné masy dutiny blastocysty
(rané embryonalni stadium), ktera se nazyva trofoblast. Po zanofeni blastocysty
do délozni sliznice dochazi v trofoblastu k diferenciaci dvou vrstev. Vnitfni vrstva je
tvofena kubickymi bufikami s jednim jadrem a nazyva se cytotrofoblast. Vnéjsi vrstva
oznacovana jako syncytiotrofoblast je souvisla cytoplazmaticka masa s mnoha jadry.
Toto déleni probiha na zaCatku druhého tydne embryonalniho vyvoje. V prubéhu
zanofovani blastocysty do endometria se trofoblast nadale vyrazné rozviji, zejména
v oblasti embryonalniho poélu. V syncytiotrofoblastu vznikaji dutiny, které spolu
nasledné splyvaiji a vytvari lakuny — lakunarni stadium trofoblastu. (Sadler 2011, s. 53—
54)

Syncytiotrofoblast tvofeny lakunarnimi prostory pronika stale hloubé&ji do
endometria, kde rozruSuje endotel matefskych cév a matefska krev vstupuje do
systému lakun. Vznika tedy uteroplacentarni cirkulace. Cytotrofoblast mezitim prorista
do syncytia a vznikaji primarni klky. Do téchto primarnich klk( se postupné zanofuji
buriky extraembryonalniho mesodermu, které dale rostou smérem k decidua basalis
a dochazi ke vzniku sekundarnich klkd. (Sadler 2011, s. 53-54; Hajek et al. 2014,
s. 295-301)

Na konci tfetiho tydne vyvoje v mesodermu vznikaji krevni buriky a cévy, které

vytvareji kapilarni sit klkd nazyvanou jako terciarni neboli placentové klky. Tyto
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placentové klky jsou po spojeni s cévami v choriové ploténce a v zarode¢ném stvolu

schopny zasobovat embryo kyslikem a potfebnymi Zivinami. (Sadler 2011, s. 74)

Soucasné cytotrofoblast nadale proliferuje syncytiotrofoblastem az dosahne
k endometriu. Zde vytvofi tenkou vrstvu vnéjSiho cytotrofoblastu, ktera spojuje cely
choriovy vak s deciduou. KIky, které vedou od choriové ploténky a jsou pevné pfirostlé
k decidua basalis (matefska cast placenty) oznaCujeme jako uponové klky. Jako volné
klky nazyvame ty, které vedou od uponovych klki a nezasahuji do endometria. Jejich
hlavni funkci je pfenos zivin, dychacich plynd a zplodin metabolismu. (Sadler 2011,
S. 74-75)

Choriové klky se tvofi ve velkém mnozstvi a zpoCatku pokryvaji celé plodové
vejce. S pokrocCilejSim téhotenstvim na embryonalnim pélu kiky hypertrofuji a pokracuji
v expansi k decidua basalis. Tyto klky se nazyvaji chorion frondosum a vytvareji
placentu. Naopak na anembryonalnim polu klky atrofuji a tvofi hladkou ¢ast choria
oznacovanou jako chorion laeve. (Sadler 2011, s. 108-110; Hajek et al. 2014, s. 295—
301)

Rozdilny povrch chorion frondosum a chorion laeve souvisi se stavbou funkéni
vrsty endometria (deciduy). V oblasti chorion frondosum se nachazi decidua basalis,
ktera je tvofena souvislou vrstvou decidualnich bunék bohatych na glykogen a lipidy.
Tato vrstva bunék se oznacuje jako decidualni ploténka a je pevné pfirostla k choriu.
Decidualni ¢ast kryjici anembryonalni pdl choria nazyvame decidua capsularis, ktera
postupné degeneruje vlivem utlaku rostouciho choria. Zaroven dochazi ke srlstu
amnia a choria a vznika amniochoriova membrana. Dé&lozni dutina je stale vice
vyplhovana rostoucim plodem a pfibyvajici plodovou vodou. Decidua capsularis
postupné stale vice naléha na decidua parietalis (zbyvajici ¢ast deciduy v déloze) az
dojde ke srlstu téchto dvou vrstev, které tvofi obal amniové dutiny. Tento obal je
srostly s délozni sténou a volny povrch plodovych obalu je pouze v oblasti délozniho
hrdla, kde nasledné vlivem tlaku plodové vody dochazi k jeho poruseni. (Sadler 2011,
S. 108-110; Hajek et al. 2014, s. 295-301)

Krev matky je do placenty pfivadéna asi 80 az 100 spiralovitymi déloznimi
arteriemi. Bunky cytotrofoblastu pronikaji do matefskych cév, ze kterych se vyléva
matefska krev do interviléznich prostor( (prostor mezi matefskou a plodovou casti
placenty) mezi klky, které omyva. ,Buriky uvolfiované z cytotrofoblastu kotevnich klku
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pronikaji do koncovych useku spiralovitych arterii, kde nahrazuji matefské endothelové
buriky a vytvareji hybridni cévu, ktera obsahuje materské i fetalni buriky. Epitelové
buriky cytotrofoblastu pritom prochazeji transformaci v endothelové buriky. ,(Sadler
2011, s. 108). Stény spiralnich arterii tedy ztraceji své vlastnosti a s nimi i schopnost
se kontrahovat. Po tomto procesu jsou délozni arterie rozSifené tenkosténné trubice.
Tato remodelace umoznuje zvySeny pfitok matefské krve do placenty. (Sadler 2011,
s. 108-110; Prochazka 2020, s. 123-125)

Fetalni krev je po celou dobu téhotenstvi oddélena placentarni bariérou od
matefské cirkulace. Z tohoto duvodu placentu klasifikujeme jako hemochorialni.
(Sadler 2011, s. 125)

2.1 Stavba placenty

Od é&tvrtého mésice t&hotenstvi se placenta sklada ze dvou &asti. Cast tvofena
chorion frondosum se nazyva pars fetalis (fetalni plocha). Je obracena dovnitf
plodového vejce a je ohrani€ena choriovou ploténkou. Druha ¢ast se oznacuje jako
pars materna (matefska plocha), kterou ohraniCuje decidua basalis. (Sadler 2011,
s. 110)

Decidua basalis mezi Ctvrtym a patym mésicem téhotenstvi zaCina vytvaret
decidualni septa, jsou také oznaCovana jako placentarni septa. Septa zasahuji do
intervildznich prostor, nedosahuji vS8ak az k choriové ploténce. Vznikem sept se
povrch placenty rozdéli na po¢etné oddily nazyvané kotyledony. (Sadler 2011, s. 111
112)

Part fetalis ma hladky povrch a je pokryta lesklou blanou, kterd ma modro$edou
barvu (amnion). Pod amniem jsou viditelné ¢etné pupecnikové arterie a vény, které
se rozbihaji od uponu pupeCniku az do perifernich Casti placenty. Tyto cévy se
rozvétvuji do jednotlivych kotyledon( a konéi az v placentarnich kicich. Pars materna
ma nerovny povrch a nasSedle rudou barvu. Na této Casti je zfetelné vidét pfiblizné 20
kotyledonu, které pokryva tenka vrstva decidua basalis. (Hajek et al. 2014, s. 295—
301)

Placenta roste az do konce téhotenstvi. Vyvinuta placenta ma vétSinou
kruhovity tvar o pruméru 20 cm a vazi 500 az 600 g. Vyska placenty je nejvétsi v jejim
stfedu, kde dosahuje pfiblizné 3 cm a nasledné se k okrajim ztencuje. Obvykle je
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placenta ulozena v hornim déloznim segmentu na pfedni nebo zadni sténé, ale muze
byt ulozena i ve fundu, v déloznich hranach nebo v dolnim déloznim segmentu.
K placenté se upina pupecnik, ktery zajiStuje spojeni mezi placentou a plodem.
Je chranén Whartonovym rosolem pfed poSkozenim ¢i utlakem pupecnikovych cév.
Upon pupeéniku je nejéastgji centricky, ale mizZe byt i excentricky, marginalni nebo
velamentdzni (Upon pupecniku v blanach). Pupeénik méfi asi 50 cm a prochazeji jim
dvé arterie a jedna véna. Arterie vedou odkysliCenou krev plodu smérem
k placenté a véna pfivadi okyslicenou krev z placenty zpét k plodu. (Kittnar 2020,
S. 534; Prochazka 2020, s. 123-125)

2.2 Funkce placenty

Funkce placenty muzeme rozdélit na nutritivni (pfisun zivin a kysliku k plodu),
transportni a exkre¢ni (pfenos latek, odvadéni produkti metabolismu), endokrinni
(produkce dllezitych hormon() a ochrannou (imunologicka bariéra plodu). (Hajek et
al. 2014, s. 302-307)

2.2.1 Endokrinni funkce

Placenta produkuje fadu dulezitych hormonu, které maji vyznam pro rust, vyvoj
a ochranu plodu, adaptaci matefského organismu na téhotenstvi a pro fyziologické
ukonceni gravidity. Produkovany jsou jak steroidni hormony (estrogen, progesteron),
tak proteohormony (lidsky choriovy gonadotropin, lidsky placentarni laktogen). PFi
syntéze nékterych hormonl se organy plodu a placenta doplfuji, vytvareji tedy
jednotny metabolicky a hormonalni celek — fetoplacentarni jednotku. (Hajek et al. 2014,
s. 302-307; Wilhelmova et al. 2020)

Estrogeny jsou mimo téhotenstvi vyluCovany folikuly vajeCniku Zeny.
K nejvyznamnéjSim funkcim estrogent patfi jejich vliv na vyvoj sekundarnich
pohlavnich znaku zeny a proliferace délozni sliznice v ramci menstruaéniho cyklu.
V téhotenstvi stimuluje vyvoj prsni Zlazy v pfipravé na laktaci a rust délohy. V pribéhu
gravidity se syntéza matefskych estrogenll zvySuje asi na trojnasobek. Estrogeny
ovliviluji rast placenty, ktera se nasledné stava jejich hlavnim zdrojem. Hlavnimi
estrogeny jsou estron, 17-betaestradiol a estriol, z nichz pravé estriol doznava
nejvétSiho vzestupu koncentrace. Pro syntézu estrogent placentou je nezbytny pfisun

Vi vivs

androgenem je dehydroepiandrosteronsulfat (DHEAS), ktery je produkovan hlavné
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nadledvinami plodu. VétSina DHEAS je hydroxylovan fetalnimi jatry a nadledvinami
a v placenté nasledné dochazi k jeho pfeméné na estriol. Z ¢asti DHEAS vznika pfimo
v placenté bez pfedchozi hydroxylace estron a estradiol. Placenta pfijima DHEAS také
z matefskych nadledvin, které v pozdnim téhotenstvi tvofi pfiblizné 10 % estrogenda.
Z estrogenu vylu€ovanych v téhotenstvi moci je v 90 % zastoupen estriol. Zména jeho
koncentrace v moci tedy muzZe poukazovat na Spatnou funkci nadledvin plodu nebo na
selhavani funkce placenty. (Hajek et al. 2014, s. 302-307; Wilhelmova et al. 2020;
Prochazka 2020, s. 125)

téhotenstvi. V pocatcich gravidity je produkovan Zlutym téliskem, poté jeho sekre¢ni
¢innost zcela prebira placenta. Mezi hlavni funkce progesteronu patfi udrZzovani
téhotenstvi a snizovani rizika pfed€asného porodu (myorelaxacni ucinek a tlumeni
pred&asné Cinnosti délohy). Jeho koncentrace stoupa v prubéhu celé gravidity a muze
byt syntetizovan i po intrauterinnim umrti plodu, sledovani jeho hladiny tedy nema
klinicky vyznam. Pro jeho tvorbu v placenté je nezbytny matefsky cholesterol. (Hajek
et al. 2014, s. 302-307; Wilhelmova et al. 2020)

Lidsky choriovy gonadotropin (hCG) je v gravidité prvnim syntetizovanym
hormonem. Je detekovatelny v krvi i moc¢i matky jiz 1.den po implantaci embrya
v dutiné délozni. V klinické praxi lze tedy dostatecné citlivymi metodami detekovat
graviditu pfed vynechanim menstruace. Hladina hCG ve fyziologickém té&hotenstvi
stoupa dvojnasobné kazdé 2-3 dny. Rychly a pravidelny vzestup pokracuje az do
konce prvniho trimestru, kdy v dalSim prabéhu se hladina hCG snizi na hodnoty, které
jsou stabilni po zbytek gravidity. Po porodu plodu hCG postupné klesa a pfiblizné za
3 tydny by nemélo byt detekovano. Pokles pfipadné vymizeni hCG v krvi a moci
prokazuje, Ze byla porozena veSkera placentarni tkan. Funkce hCG spociva
predevSim v podpofe existence Zlutého téliska a nasledné v podpofe jeho produkce
progesteronu a estrogend. Je také vyznamny v ¢astecné inhibici imunitniho systému
matky proti geneticky odliSné placenté a plodu. Dale stimuluje funkci $titné Zlazy
a podili se v soucinnosti s progesteronem na myorelaxaci. (Hajek et al. 2014, s. 302—
307; Prochazka 2020, s. 125)

Lidsky placentarni laktogen (HPL) je placentarni rastovy hormon, ktery je

produkovan syncytiotrofoblastem. HPL je jeden z nejvyznamnéjSich hormonu, ktery je
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syntetizovan placentou. Jeho hladina je v séru je detekovatelna jiz od 3. tydne gravidity
a postupné roste az do porodu. Ve tfetim trimestru jsou placentou tvofeny az 4 g HPL
denné, které jsou z vétSiny uvolfiovany do matefského krevniho obéhu. Jeho funkci je
pfiprava prsni Zlazy na laktaci a podpora mechanismu, které snizuji matefskou

spotfebu glukdzy. Ta je nasledné vyuzivana jako zdroj energie plodu.

2.2.2 Ochranna funkce

DalSi funkci placenty je tvorba imunologické bariéry, ktera chrani antigenné
odlisSny plod pfed organismem matky. Mezi fetalnim a matefskym organismem je
hranice z placentarniho trofoblastu, ktera je nezbytna pro preziti a vyvoj plodu.
Trofoblast je imunologicky odolny diky svému povrchu tvofenému fibrinoidem,
mukopolysacharidem nebo sialomucinem. Na imunologické bariéfe se také podili
hormony, napf. hCG. Ty blokuji imunitni odpovéd lymfocytd matky na kontakt
trofoblastu s matefskou krvi. Imunologickd obrana plodu je zabezpetena pomoci
imunoglobulind pfenasenych od matky, jejichz ochranna funkce pokracuje i po porodu.
(Wilhelmova et al. 2020)

2.2.3 Transportni funkce

Transport veSkerych latek je umoznén diky povrchu choriovych klkd, strukturou
placentarni bariéry a usporfadanim krevnich pritoku placentou ze strany matky i plodu.
Fetalni obéh a matefska cirkulace tvofi v placenté protiproudovy systém, ktery je
rozdélen placentarni bariérou. Placenta je selektivné propustna v zavislosti na druhu
latky a stadiu téhotenstvi. Samotny transport je umozZnén rozdilnym tlakem
v interviléznich prostorech a fetalnich kapilarach. Pfenos latek probiha mechanismem
difize, pomoci proteinovych transportnich molekul a aktivnim pfenosem
prostfednictvim specifickych enzymd. Imunologicky aktivni latky s velkou molekularni

hmotnosti jsou pfenaseny pinocytézou (vchlipenim). (Wilhelmova et al. 2020)
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3 Treti doba porodni

Treti doba porodni je doba, kdy se odluCuje a vypuzuje placenta, pupecnik
a plodové obaly. Za¢ina porodem plodu a konc&i kompletnim vypuzenim placenty
i s blanami. Vlivem zkraceni svalovych vlaken myometria, stahu délozni stény
a zmenSeni objemu dutiny délozni dochazi k postupnému odluCovani placenty od
stény délohy. Pfi odlu€ovani vznika mezi placentou a sténou délozni retroplacentarni
hematom, ktery se tvofi hromadénim krve z poruSenych cév. Ten mechanicky
napomaha dalSimu odlu€ovani placenty. Pomoci déloznich kontrakci dochazi k jejimu
uplnému odlou€eni a vypuzeni z délohy, v€etné plodovych obali. Po odlouceni
placenty v misté inzerce dochazi k naruseni uteroplacentarnich cév a naslednému
krvaceni. K zastavé krvaceni dochazi diky hemokoagulaci s trombdzou cév a retrakéni
¢innosti délohy. Treti doba porodni se tedy déli na fazi odlucovaci, vypuzovaci
a hemostatickou. (Prochazka 2020, s. 425; Roztocil 2020, s. 122)

3.1 Odluéovani placenty
Podle zplUsobu odluCovani placenty a jejiho porozeni jsou v literatufe

popisovany nasledujici mechanismy:

e Baudelocque-Schulz mechanismus - je nejvyhodnéjsi z divodu
nejmensiho krvaceni. Placenta se odluCuje centralné a vznikajici
retroplacentarni hematom tvofi tamponadu ranné plochy. Placenta se
odlucuje plynule a rovnomérné celym povrchem. Stfed placenty se sniZuje
a pfiblizuje se k hrdlu déloznimu. Nejdfive z rodidel vystupuje upon
pupecniku, ktery nasleduje kulovité sbalena placenta s retroplacentarnim
hematomem. Jako posledni se rodi plodové obaly.

e Duncan mechanismus — Placenta se odluCuje nejdfive od periferie.
PosSkozené cévy v misté inzerce placenty nejsou ni€im kryté a rodicka
tedy volné krvaci z rodidel. Placenta se rodi matefskou stranou spolecné
s blanami v hrané, ktera se jako prvni odloucila. Nasleduje pupecnik
a zbytek plodovych oball. Vzhledem k tomu, Ze se plodové obaly rodi
nerovnomeérné, vznika vyssi riziko jejich pretrzeni a zadrzeni v dutiné
délozni.

e Gessner mechanismus — je kombinaci odluCovani placenty dvou

pfedchozich mechanismd. Nejdfive se placenta odluCuje v periferii
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a nasledné dochazi k jejimu sbaleni a porodu dle Baudelocque-Schulz
mechanismu. RodiCka krvaci z rodidel od pocatku odlucovani placenty.
Tento mechanismus je nejvice Casty. (Roztoc€il 2020, s. 122—-124; Dubova
a Zikan 2022, s. 712-713; Prochazka 2020, s. 425-429)

Béhem tfeti doby porodni je dllezité sledovat intenzitu krvaceni a znamky
odlugovani placenty. Uplné odlougeni placenty mdzeme potvrdit &i vyvratit dle t&chto

znameni:

e Schroderovo znameni — po odlou€eni placenty se délozni fundus
zvedne o dva az tfi prsty nad pupek.

e Kistnerovo znameni — pfi zatlaceni malikovou hranou ruky na oblast
za symfyzou se pupecénik nevtahuje zpét do pochvy.

¢ Ahlfeldovo znameni — pfi odlouceni placenty dochazi k poklesu peanu,
kterym je pupecnik zasvorkovan. Nastroj se vzdali pfiblizné 10 cm od
introitu. (Roztocil 2020, s. 138—139; Prochazka 2020, s. 425-429)

3.2 Vedeni treti doby porodni

Treti doba porodni je vedena porodni asistentkou nebo Iékafem. Po porodu
plodu dochazi k preruseni pupec€ni Snary nejméné 6 cm od bfiSni inzerce novorozence
kvuli riziku vzniku diskrétni omfalokély. Dle Dubové a Zikana (2022) je vhodné
provedeni pozdniho podvazu pupeéniku (alespori 1 minuta po porodu). Stejné
doporu€eni uvadi WHO. Pozdni podvaz pupecniku doporucuje v zajmu lepSich
vysledkl s ohledem na zdravi matky a ditéte. Po pferuSeni pupec¢ni $idary pokladame
novorozence na nahou kizi matky, kdy dochazi ke kontaktu skin to skin (klize na kuzi)
a k prvotnimu bondingu. Z pupecniku se odebira pupecnikova krev na vySetieni
krevnich plynu dle Astrupa. Dale se z pupecnikové krve provadi vySetfeni na syfilidu
a krevni skupiny plodu u RhD negativnich matek. Z krve mize byt vySetfena i hladina
bilirubinu, pfipadné hladina anti-D protilatek. (Dubova a Zikan 2022, s. 712—-712; World
Health Organization 2018)

Dle WHO je doporuceno tzv. aktivni vedeni tfeti doby porodni. Jako prevence
poporodniho krvaceni (PPH) by méla byt aplikovana uterotonika béhem tfeti doby
porodni u vS8ech porodl. Studie autorky Richardson (2022) zabyvajici se
managementem PPH v evropskych zemich (Francie, Velka Britanie, Nizozemi a Italie)

prezentuje, Ze 80 % rodiCek ma aktivné vedenou tfeti dobu porodni, z toho 89 % Zen
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je podan poporodné oxytocin. Roztocil (2020) uvadi, ze aplikaci uterotonik se urychluje
odlouceni a vypuzeni placenty, a tim docilime sniZzeni krevni ztraty za porodu. Svétova
zdravotnicka organizace doporucuje primarné po porodu podani 10 IU oxytocinu i.v.
nebo i.m., pokud vS8ak neni k dispozici, méla by se injekéné aplikovat jina dostupna
uterotonika. Na pracovisti GPK ve FN Brno se po porodu standardné podava 5 IU
Oxytocinu AVMC® pomalou intravendzni injekci. V ramci aktivniho vedeni tfeti doby
porodni se dale doporucuje provedeni kontrolovaného tahu za pupec¢ni Silru, ktery
muze zkratit délku tfeti doby porodni a snizit miru krvaceni. Naopak se nedoporucuje
soustavna masaz délohy, jako prevence poporodniho krvaceni, obzvlast u zZen, kterym
byla podana profylakticky uterotonika. Roztocil (2020) popisuje mirny tlak na délozni
fundus rukou na plocho a Baeriv hmat jako dal$i moznosti, pokud k odlouceni
placenty nestaci kontrakéni Cinnost délohy, bfiSni lis a kontrolovany tah za pupecnik.
Baerlv hmat spocCiva ve zmenseni a zpevnéni bfisni stény. BFiSni sténa se uchopi
obéma rukama ve stfedni Cafe, v oblasti mezi pupkem a symfyzou, nasledné se
provede jeji zfaseni a vytazeni. Pfi samotném porodu placenty je vyuzivan Jacobsuv
hmat, ktery napomaha kompletnimu vybaveni odloucené placenty i s plodovymi obaly.
Placenta se uchopi do obou dlani a za sou€asného povytahovani placenty smérem
ven provadime Sroubovité pohyby, diky kterym obaly vytvofi pevny provazec. (Roztocil
2020, s. 138-139; Prochazka 2020, s. 427; Richardson et al. 2022; World Health
Organization 2018)

Treti doba porodni trva ve vétSiné pfipadt kolem 10 minut. Dubova a Zikan
(2022) uvadéji fyziologickou délku tfeti doby az 60 minut, v pfipadé, Ze rodiCka
nekrvaci. RoztoCil (2020) udava, Ze trvani tfeti doby porodni nesmi byt delSi nez
30 minut. VétSinou se u rodi¢ky, ktera nekrvaci, dodrzuje limit 60 minut na porod
placenty, poté je indikovano vybaveni placenty manualni lyzou v celkové anestezii
a provedeni revize dutiny délozni. V pfipadé, ze dochazi béhem treti doby porodni
k silnému krvaceni, je indikovana manualni lyza ihned. (Dubova a Zikan 2022, s. 712—
713; Roztocil 2020, s. 138-139)

Po porodu placenty kontroluje porodni asistentka jeji celistvost. Je nutné
zkontrolovat jak matefskou, tak fetalni ¢ast. VSimame si znaku insuficience placenty
(infarkty), kontrolujeme celistvost kotyledon a mnozstvi a vzhled plodovych obald.

V pfipadé, Ze mame podezieni na retinované Casti placenty nebo zadrzeni blan, je
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indikovana instrumentalni revize dutiny délozni. (Prochazka 2020, s. 428-429;
Roztocil 2020, s. 138-139)
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4 Poruchy placentace

Poruchy placentace jsou jednou z hlavnich pfi€in vysoké matefské mortality
a morbidity a patfi mezi hlavni indikace k provedeni poporodni hysterektomie.
Feyereisl (2018) uvadi az 10% podil patologické placentace na postpartalni hemoragii.
V rozvinutych zemich incidence poruch placentace v poslednich letech stoupa,
predevSim kvdli zvySenému poctu operacnich vykonu na déloze (cisafské fezy,
hysteroskopické zakroky atd.). Cibulkova (2014) ve své kazuistice zabyvajici se
poruchou placentace s naslednou hysterektomii udava, ze byl zjisStén pfimy vztah mezi
poCtem predchozich operaci na déloze a naslednym vyskytem poruch placentace.
Patologie placentace predstavuje zasadni riziko pro matku i plod zejména pfi porodu.
Kollmann (2016) ve své studii prezentuje vysoky vyskyt antepartalniho krvaceni
(42,3 %), postpartalniho krvaceni (7,1 %) a diagnostikovanou komorbidni abnormalné
invazivni placentu (4 %). V 5,2 % pfipadd doslo k provedeni hysterektomie. Hlavnimi
riziky pro plod byl pfed€asny porod (54,9 %), nizka porodni vaha (35,6 %), zhorSena
poporodni adaptace (5,8 %) a v 1,5 % pfipadu doslo k umrti plodu. Prevenci vzniku
komplikaci predstavuje precizni prenatalni diagnostika, ktera umozZni planovani
ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem za vhodnych podminek v perinatologickém
centru s mezioborovou spolupraci porodnika, anesteziologa, chirurga a neonatologa.
Zlatym standardem v diagnostice zUstavaji zobrazovaci metody v podobé& abdominalni
a transvaginalni sonografie. Ve vybranych pfipadech se doplhuje vySetfeni MRI.
(Binder 2020, s. 317-325; Feyereisl et al. 2018, s. 58-62; Cibulkova 2014, s. 57-62;
Kollmann et al. 2016, s. 1395-1398)

4.1 Placenta praevia

Placenta praevia neboli vcestné IUzko je Caste€na nebo Uplna inzerce placenty
v oblasti dolniho délozniho segmentu. Vznika nejCastéji na etiologickém pokladu
zanéth endometria, jeho poSkozeni nebo v disledku instrumentalnich vykonu v dutiné

délozni. Klasifikuje se dle vzdalenosti uloZzeni od vnitini branky do 4 stupnu:

e 1. stupen: insertio profunda placentae (nizko nasedajici 1Gzko) —
inzerce placenty je v dolnim déloznim segmentu, okraj placenty ale
nedosahuje k vnitfni brance.

e 2. stupen: placenta praevia marginalis — placenta zasahuje 1-2 cm do
vnitini branky, ale neprekryva ji.
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o 3. stupen: placenta praevia partialis — okraj placenty ¢aste¢né prekryva
vnitini branku.
e 4. stupen: placenta praevia centralis — vnitini branka je kompletné

prekryta tkani placenty.

«

Upper &

uterine -+ \.«t
segment

Lower | \_ '#
uterine L
segment Internal A A A
Type | 0S Type Il Type Il Type IV
(lateral/low-lying) (marginal) (partial) (complete/central)
L : | L : ]
Minor degree Major degree

Obrazek 1: Placenta praevia
(Yeeles a Jha, 2016)

Tato klasifikace je historicky odvozena od palpaéniho vySetfeni. Dubova a Zikan
(2022) a stejné tak i Binder (2020) uvadi, Ze dle novych doporu€enych postupu by se
mél uzivat pouze termin nizko nasedajici placenta (zasahuje 0—-20 mm od vnitfni
branky) a placenta praevia (pfesahuje vnitini branku) dle vySetfeni transvaginalnim
ultrazvukem. (Dubova a Zikan 2022, s. 772; Binder 2020, s. 317; Prochazka 2020,
S.431)

Klinicky se placenta praevia projevuje jako krvaceni ve 2. poloviné téhotenstvi
s opakujici se tendenci. Zvétsujici se déloha a rozvijejici se dolni délozni segment
zpusobuje ¢astecné odluCovani placenty a vznik krvaceni. S blizicim se porodem se
intenzita krvaceni zvySuje. Krvaceni zpravidla zacCina bez vyvolavajici pfi€iny a mezi
jednotlivymi atakami byva obdobi klidu nebo slabého Spinéni. Poloha placenty
ovliviiuje i polohu plodu, proto je nutné u poloh Sikmych, pficnych a koncem panevnim
placentu praeviu vyloucit. (Dubova a Zikan 2022, s. 772-774; Roztoc€il 2017, s. 403—
404)

Placenta praevia je vétSinou diagnostikovana pfed 3. trimestrem pfi
2. trimestralnim screeningu, jesté pfed vznikem klinickych projeva. Placenta a jeji

umisténi v déloze se kontroluje UZ vySetfenim abdominalné i transvaginalné. V ramci
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diagnostiky je také vhodné provedeni cervikometrie a zhodnoceni vysky placenty nad
vnitini brankou. Dle téchto parametrl Ize posoudit riziko krvaceni. Pokud je ve
20. tydnu gravidity vnitini branka pfekryta o vice nez 2,5 cm, muzeme podcitat
s perzistenci placenta praevia az do porodu. Dolni délozni segment je pouze z 15 %
tvofen svalovinou, vznika tedy riziko silného krvaceni po odlouceni placenty. Kvuli
nedostate¢né decidualizaci dolniho délozniho segmentu stoupa riziko vzniku akretni
placenty. (Dubova a Zikan 2022, s. 772-774)

Vcestné l0zko je kontraindikaci k vaginalnimu vedeni porodu. Cisafsky fez se
provadi vzdy v pfipadech, ze je placenta méné nez 1 cm od vnitfni branky. Pfi hranicni
vzdalenosti placenty od vnitfni branky, tedy 1-2 cm, postupujeme individualné
s rizikem vétSi krevni ztraty. Je-li placenta vice nez 3 cm od vnitfni branky, neni jiz
riziko vétSiho krvaceni. Vzhledem k obtizné retrakci délohy v oblasti dolniho délozniho
segmentu je doporuc¢eno po porodu pouziti uterotonik s dlouhodobym ucinkem
(carbetocin). Gravidita by méla byt ukon€ena mezi 36. az 38. tydnem téhotenstvim,
pred nastupem déloznich kontrakci. (Dubova a Zikan 2022, s. 772-774; Pafizek 2012,
S. 143-145)

Incidence placenty praevia v poslednich letech roste a pohybuje se mezi
0,4 — 0,8 %. Roztoc€il (2020) vSak udava, Ze hranicni stavy €asto nejsou do statistik
zachyceny. Dubova a Zikan zase uvadéji incidenci 0,5-2 %. Vysledkem rakouské
studie Martiny Kollmann z roku 2016 zabyvajici se incidenci, rizikovymi faktory
a vlivem placenty praevia na matku a dité, byla incidence 0,15 %. Mezi rizikové
faktory pro vznik placenty praevia patfi cisafsky fez v pfedchozi gravidité,
intrauterinni vykony (revize dutiny délozni, hysteroskopie, myomektomie), multiparita,
vySSi vék matky, spontanni nebo umély potrat vanamnéze, koufeni
a abuzus kokainu. (Roztocil 2017, s. 403—404; Dubova a Zikan 2022, s. 772-774;
Roztocil 2020, s. 377-378; Kollmann et al. 2016, s. 1395-1398)

4.2 Placenta accreta, increta, percreta

Jedna se o abnormalné invazivni placenty (AIP), také dle nové nomenklatury
nazyvané jako placenta accreta spectrum (PAS), kdy placentarni tkann nadmérné
prorista do stény délohy. K tomuto stavu dochazi na zakladé Castec¢né nebo upiné

nepfitomnosti decidua basalis nebo pfi poruse tvorby Nitabuchovy membrany, kde
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dochazi po porodu plodu k odlu¢ovani placenty. Dle hloubky invaze placenty

rozliSujeme nasledujici stupné:

e 1. stupen: placenta accreta — choriové klky invaduji k myometriu, ale
neprorustaji do ngj. Tento typ placentarni invaze je nejCastéjsi a vyskytuje
se asi v 75 % pripadu.

e 2. stupen: placenta increta — choriové klky vrlistaji do myometria.
Incidence se pohybuje kolem 15 %.

e 3. stupen: placenta percreta — choriové klky prorustaji az do serdzy
délohy (perimetria) s moznosti invaze do okolnich organtd (mocovy

méchyf, stfevo). Tento stav se vyskytuje pouze v 5 % pfipadu.

NORMAL PLACENTA VS. PLACENTA ACCRETA SPECTRUM (PAS)

PLACENTA ACCRETA

When the placenta attaches too
deeply into the uterine wall

PLACENTA INCRETA

When the placenta attaches into the
uterine muscle

PLACENTA PERCRETA

When the placenta goes completely
through the uterine wall, sometimes
invading nearby organs like the bladder

NORMAL PREGNANCY

The placenta attaches to a temporary layer in
the uterus that's shed at delivery

Obrazek 2: Placenta accreta spectrum
(National Accreta Foundation 2018)

DalSi pojem, s kterym se muzeme setkat, je placenta adhaerens, ktera se viak
nefadi k PAS. Jedna se o pevnéjsi a ztlustéla uteroplacentarni vazivova septa, kvali
kterym dochazi k obtiznému odlou€eni placenty a je nutné provedeni manualniho
vybaveni placenty (manuaini lyza). (Dubova a Zikan 2022, s. 775-777; Binder 2020,
s. 317-319)
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Abnormalné invazivni placenta byva az do porodu asymptomaticka. Prvnim
projevem AIP byva porucha odluCovani placenty ve tfeti dobé porodni a vznik
zavazného az Zivot ohrozujiciho krvaceni. V diagnostice se uplathuje ultrazvukové
vySetfeni s vysokou senzitivitou i specificitou. Pouze v nejasnych pfipadech je
vyuzivana i MRI diagnostika, a to pro jeji finan¢ni nakladnost. (Prochazka 2020,
S. 433-434)

PFicinou vzniku AIP je pravdépodobné abnormalni decidualizace v disledku
téchto rizikovych faktor: ulozeni placenty v dolnim déloznim segmentu, vrozené
vyvojoveé vady délohy, chirurgické vykony na déloze poskozujici Ci oslabujici
endometrium (cisafsky fez, kyretdZz, myomektomie, revize dutiny délozni atd.),
multiparita, vyuZziti IVF metod a vySSi vék matky. Dle spole¢ného konsenzu porodnické
péCe zroku 2018 Americké spoleCnosti gynekologli a porodnikid (ACOG)
a Spolec¢nosti pro perinatalni medicinu (SMFM) incidence PAS rapidné roste od roku
1980. V roce 1980 byla incidence PAS 1 z 1250 téhotenstvi. V roce 2016 incidence
vzrostla na 1 z 272 gravidit. NejvyznamnéjSim rizikovym faktorem je kombinace
placenta praevia a cisarsky fez v anamnéze. Riziko vzniku AIP stoupa umérné ke
zvysSujicimu se poctu operaci a zakrokl na déloze. Lékarka Maddalena Morlando
zabyvajici se problematikou AIP ve svém c¢lanku z roku 2020 piSe, Zze z vysledkl
velkych americkych studii vyplyvaji tyto procentualni rizika vzniku AIP s pfibyvajicim
poctem cisafskych fezl v anamnéze: 3 % pro prvni SC, 11 % pro druhy SC, 40 % pro
treti SC, 61 % pro Ctvrty SC a pro 5 a vice cisafskych fezu riziko stoupa az na 67 %.
(Dubova a Zikan 2022, s. 775-777; Binder 2020, s. 317-319; Morlando a Collins 2020;
American College of Obstetricians and Gynecologists a Society for Maternal-Fetal
Medicine 2018)
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accreta

Obrazek 3: Incidence PAS
(National Accreta Foundation 2018)

Téhotenstvi se zjisténou abnormalné invazivni placentou se ukoncuje
planovanym cisafskym fezem. Binder (2020) udava, Ze je vhodné SC planovat mezi
35+0 az 36+6 t.g. z divodu kompromisu mezi nezralosti plodu a nutnosti provedeni
akutniho cisafského fezu. Zaroven ale poukazuje na doporuceni dalSich autor(
ukoncCovat téhotenstvi jiz mezi 34. az 35. tydnem gravidity, kdy z dostupnych dat je
v tomto obdobi nutné az u 50 % pacientek ukoncit téhotenstvi akutné z indikace
krvaceni, kontrakci ¢i dalSich komplikaci. Koucky (2016) ve svém ¢lanku o aktualnim
managementu PAS uvadi, Zze management porodu rodi¢ek s abnormalné invazivni
placentou se mezi jednotlivymi pracovisti vyrazné liSi z divodu absence velkych
randomizovanych studii. Planovani a zpusob vedeni porodu se tedy opira o malé
mnozstvi kazuistik, zkuSenosti pracovist a nazory odbornik. Operacni feSeni délime
na radikalni s planovanou hysterektomii a konzervativni se snahou o zachovani
délohy. Konec€ny operacni pfistup zavisi na poloze placenty v déloze a hloubce jeji
invaze do stény dutiny délozni. Metaanalyza z roku 2017 uskute¢néna v Americe vSak
uvadi provedeni hysterektomie pfi akutnim i planovaném SC az v 89,7 % pfipadu.
(Binder 2020, s. 319-327; Koucky et al. 2016, s. 42—-47; Jauniaux a Bhide 2017)
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4.3 Vasa praevia

Vasa praevia neboli vcestné cévy je patologické uloZeni cév mimo placentarni
tkan a pupecnik. Jedna se o velmi zavazny stav s velkym rizikem hrozici ruptury
a silného krvaceni ohrozujiciho pfedevsim plod, ale i matku. V ojedinélych pfipadech

muze dojit az k vykrvaceni plodu. Vasa praevia délime na 2 typy:

1. typ: pupecnik se upina pfimo do plodovych oball v blizkosti cervikalniho

kanalu nebo nad nim (velamentdzni upon pupecniku)

2. typ: je pfitomna pfidatna placenta a cévy probihaji v obalech mezi

jednotlivymi placentarnimi laloky (GalCikova 2016, s. 49-52)

Vasa previa

Vasa previa with
velamentous
cord insertion

Vasa previa with
a bilobed placenta

— Uterus —

— Fetus —
—~Placenta-

umbilical

\— Unprotected blood vessels /

[] Cleveland Clinic ©2021

Obrazek 4: Vasa praevia
(Cleveland Clinic 2021)

GalCikova (2016) ve svém c¢lanku udava incidenci tohoto zavazného stavu
mezi 1:1 200 téhotenstvi az 1:6 000 téhotenstvi. Hlavnim rizikovym faktorem je
gravidita po IVF, kde se incidence pohybuje kolem 1:300 téhotenstvi. Mezi dalSi
rizikové faktory patfi nizko nasedajici placenta, velamentézni upon pupecniku,
placenta biloba, pfidatny kotyledon a viceCetna gravidita. Hlavni diagnostickou
metodou je vyuziti transvaginalniho UZ s barevnym Dopplerem zobrazujicim pratoky.

NezjiSténa vasa praevia se projevuje silnym krvacenim pfi dirupci vaku blan nebo
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spontannim odtokem plodové vody a naslednym patologickym CTG zaznamem
s obrazem rychle progredujici hypoxie plodu. Z vysledku Cinské studie z roku 2021
(Liu etal. 2021, s. 118-125) zabyvajici se vlivem vasa praevia na matku a dité vyplyva,
Ze novorozenecka mortalita vyznamné stoupa, pokud neni vasa praevia
diagnostikovana jiz prenatalné (9,7 % vs. 1,3 %). (GalCikova 2016, s. 49-52; Dubova
a Zikan 2022, s. 774; Pafizek 2012, s. 148)

V managementu porodu se uplathuji doporuceni, ktera vydala Britska
spole¢nost gynekologli a porodnikii (RCOG). Vzhledem k ¢astému ukonceni
téhotenstvi pfed terminem porodu se doporucuje aplikace kortikoidl k indukci
maturace plic plod a to mezi 28. az 32. tydnem gravidity. Mezi 30. az 32. tydnem je
doporu€eno zvazit hospitalizaci pacientky v perinatologickém centru. Pfi stanoveni
diagndzy vasa praevia prenatalné se planuje ukonceni té€hotenstvi cisarskym fezem
nejlépe pred nastupem kontrakci ¢i spontanniho odtoku plodové vody. Dle RCOG neni
jasné dany optimalni tyden ukonceni téhotenstvi. Je doporuceno provést elektivni SC
v obdobi mezi 34.-37. tydnem ve spolupraci porodnik a neonatolog. Mezi doporuceni
patfi i pfiprava transfuze 0 RhD negativni krve pro eventualni nutnost podani
novorozenci. Dubova a Zikan (2022) uvadéji termin ukonc&eni gravidity po 34. tydnu.
Pafizek (2012) doporuc€uje provedeni elektivniho SC pro vSechny Zeny ve 35. tydnu
nebo kdykoliv, kdyz zatne Zena krvacet, odteCe spontanné plodova voda nebo
nastoupi kontrakéni €innost. (Gal€ikova 2016, s. 49-52; Dubova a Zikan 2022, s. 774;
Parfizek 2012, s. 148; American College of Obstetricians and Gynecologists a Society
for Maternal-Fetal Medicine 2018)
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5 Nepravidelnosti tfeti doby porodni

5.1 Postpartalni hemoragie

Krvaceni vzniklé v téhotenstvi nebo za porodu je hlavni pfi¢inou materské
mortality v rozvojovych i hospodarsky vyspélych zemich. Postpartalni krvaceni neboli
poporodni krvaceni, také oznaCovano jako postpartum haemorrhage (PPH), je
soucasti peripartalniho krvaceni. Tedy celkové krevni ztraty v prabéhu porodu.
Feyereisl (2018) udava primérnou krevni ztratu u vaginalniho porodu 300-363 ml.
Na tuto béznou krevni ztratu je organismus rodiCcky dobfe adaptovan diky
fyziologickym zménam v pribéhu téhotenstvi (zvySeny krevni volum v téhotenstuvi,
téhotensky hyperkoagulaéni stav) a kompenzacnim mechanismim. (Feyereis| et al.
2018, s. 38-39)

Pfesna definice PPH se dle odbornych spole¢nosti rizni. Dle WHO je PPH
definovana jako krevni ztrata pfesahujici 500 ml do 24 hodin po porodu. Ztrata vice
nez 1000 ml do 24 hodin po porodu je oznaCovana jako tézka PPH. Doporuceny
postup Diagnostika a Ié¢ba peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni z roku 2018
vydany Ceskou gynekologickou a porodnickou spoleénosti popisuje krevni ztratu do
1000 ml jako méné zavaznou a krevni ztratu nad 1000 ml jako zavaznou. Dle WHO je
celosvétova incidence PPH asi 5 %. Ztrata nad 1500 ml nebo jakakoliv krevni ztrata
zpusobujici rozvoj klinickych a/nebo laboratornich znamek hypoperfuze je pak
definovana jako peripartalni Zivot ohrozujici krvaceni (PZOK). Je to stav, kdy je rodicka
vlivem silného krvaceni v téhotenstvi nebo za porodu, ohrozena na Zzivoté.
Seidlova (2013) ve svém &lanku o PZOK udava incidenci 2-5 % porod
celosvétové a zarovenn uvadi, e v Ceské republice zemfe na PZOK
7-10 rodicek ro¢né. (Pafizek et al. 2018, s. 151-158; Feyereisl et al. 2018, s. 38-39;
Seidlova a Blatny 2013, s. 379-384; World Health Organization 2020)

PPH mzeme rozdélit do skupin dle doby vzniku nebo dle mechanismu vzniku.
Casné nebo také primarni krvaceni je takové, které vznikne do 24 hodin po porodu.
Pozdni neboli sekundarni krvaceni se objevuje po 24 hodinach po porodu do 6 tydna
po porodu. Na zakladé etiopatologickych faktorl pak délime postpartalni krvaceni do
Ctyf skupin dle pravidla tzv. Ctyfi T:

e 1. T =tonus — poporodni hypotonie a atonie délozni
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e 2. T =tkan - zadrzeni ¢asti placenty, plodovych oball a krevnich koagul
nebo patologie tkani (PAS)

e 3. T =trauma — porodni poranéni, hematomy, ruptura délohy, inverze
délohy

e 4. T =trombin — koagulopatie primarni i sekundarni

NejCastéjsi pfiCinou PPH byva udavana atonie nebo hypotonie délozni. Binder
(2020) udava incidenci mezi 70-75 %. Dubova a Zikan (2022) zase uvadéji az 80 %.
Feyereisl poukazuje na rozvoj u¢inné farmakologické 1é€by a aktivni vedeni tfeti doby
porodni s preventivnim podanim uterotonik, které vede k poklesu zavaznych pfipadua
PPH v dusledku atonie délozni. Incidence se tedy celosvétové pomeérné liSi. Dle udaju
z roku 2013 z Ustavu pro pé&i o matku a dité v Praze se nejvice na PPH podili faktory
zpusobené traumatem a tkani. Z vysledkd systematického review z Polska z roku
2020 vyplyva, ze incidence délozni atonie se pohybuje mezi 60—-80 % a zpusobuje
20-30 % matefskych umrti. (Feyereisl et al. 2018, s. 46-52; Dubova a Zikan 2022,
s. 652—653; Binder 2020, s. 307; Feduniw et al. 2020, s. 38—44)

5.2 Poruchy odlu¢ovani placenty

Po porodu plodu by mélo dojit k odlou€eni placenty maximalné do 60 minut.
Pokud i pfes aplikaci uterotonik k porodu placenty nedochazi, jedna se o poruchu
odluovaciho mechanismu. Roztoc€il (2020) popisuje dva davody, které mohou tento
stav zpusobit. Prvnim ddvodem je nedostatecna Cinnost délozni svaloviny, ktera je
vyvolana unavou myometria v disledku protrahovaného porodu, délozni hypoplazie,
nadmérného rozpéti délozni stény (viceCetna gravidita, polyhydramnion) nebo nizko
nasedajici placenty. Kvdli neefektivnim kontrakcim, které odlou¢i placentu jen
Castecné nebo vlbec, byva tento stav spojeny s vétsi krevni ztratou. Druhym ddvodem
jsou poruchy inzerce placenty neboli abnormalné invazivni placenty. Problematika AlP
je popsana vysSe v kapitole 4.2. V pfipadé placenty adhaerens nebo nedostate¢né
¢innosti myometria se porucha odlucovani placenty feSi provedenim manualniho
vybaveni v celkové anestezii s pfipojenim instrumentalni revize dutiny délozni tupou
kyretou. Pokud nelze placentu manualné vybavit, jedna se o abnormalné invazivni
placentu. Pokusem o vybaveni muze dojit k praniku tkanovych tromboplastint
do krevniho obéhu rodicky a k rozvoji diseminované intravaskularni koagulopatie
(DIC). (Roztoc€il 2020, s. 431-432; Hajek et al. 2014, s. 3216-3221)
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Zadrzena placenta je potencialni zZivot ohrozujici komplikace, ktera je spojena
s postpartalnim krvacenim nebo s rizikem vzniku infekce. Dle WHO se incidence
pohybuje mezi 0,1-2 %. Jak je uvedeno vySe, standardni terapii je provedeni
manualniho vybaveni placenty, které je spojeno s riziky operacniho vykonu (anestezie,
hrozici infekce). WHO vydala v roce 2020 doporu€eni pro podani intraumbilikalni
venozni injekce oxytocinu, jako soucast aktivniho vedeni tfeti doby porodni. Tuto
metodu povazuje za moznou neinvazivni 1éEbu zadrZzené placenty pfed provedenim
ML. Pfimé podani oxytocinu k placentarnimu [0zku muize vyvolat efektivngjsi
kontrakéni €innost a vést k odlouceni placenty. Vysledkem studie z Pakistanu z roku
2017 byla statisticky vyznamné kratsi tfeti doba porodni u rodiCek, kterym byla podana
intraumbilikalni injekce oxytocinu ihned po porodu. DalSi studie z Taiwanu (2013)
taktéz potvrzuje kratsi tfeti dobu porodni pfi podani intraumbilikalni injekce oxytocinu
a vysledkem byla i menSi Cetnost provedeni manualni lyzy (1,1 % vs. 51 %
v kontrolnim souboru. (World Health Organization 2020; Nankali et al. 2013; Khalid et
al. 2017)

5.3 Poruchy vypuzovani placenty

Jedna se o stav, kdy dochazi k odlouceni placenty, kterou vSak nelze spontanné
porodit. NejCastéjSim divodem byva jeji uskfinuti neboli inkarcerace (incarceratio
placentae). Tento stav je vétSinou zplsoben spasmem vnitfni branky. Mizeme se
setkat i se situaci, kdy dojde k porozeni placenty do pochvy a za vnitfni brankou
zUstava zadrzena pouze jeji ¢ast. Aplikace uterotonik zplsobi zvySeni spasmu vnitfni
branky, proto je vhodné spiSe podani spasmoanalgetik. NejCast&jSim feSenim tohoto
stavu vSak byva digitalni dilatace délozniho hrdla v celkové anestezii a nasledné

manualni odstranéni placenty. (Roztocil 2020, s. 432-433)

5.4 Zadrzena ¢ast placenty a plodovych oball (residua post partum)

Residua post partum je stav, kdy dojde k utrZzeni asti placenty (kotyledonu)
nebo plodovych obalu, které zlstanou pfi porodu placenty zadrzeny v dutiné délozni.
Casné po porodu nemusi dochazet k zadnym klinickym projevim. Castgji se krvaceni
projevi az v pozdéjSim poporodnim obdobi a v Sestinedéli. Pokud existuje podezfeni
na zadrzeni Casti placenty, zakladnim vySetfenim je ultrazvuk. V pfipadé, Ze rodicka
silné nekrvaci, je snaha o konzervativni feSeni aplikaci uterotonik a vypuzeni rezidui

kontrakéni Cinnosti délohy. Pfi selhani konzervativnhihno postupu se pfistupuje
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k provedeni instrumentalni revize dutiny délozni. V poporodnim obdobi jsou Zeny
Casto vystavovany nutnosti opakovaného provedeni RCUI, kdy jsou tyto vykony
spojené s intenzivni uterotonickou Ci transfuzni terapii a dlouhodobou hospitalizaci.
Nitrodélozni operace jsou hlavnim rizikovym faktorem pro vznik nitrodéloznich srasta,
které se nasledné manifestuji jako poruchy menstruacniho cyklu a sekundarni sterilita
— Ashermanuv syndrom. V roce 2012 byly prezentovany vysledky studie autorky
Hrazdiroveé, ktera se zabyvala hysteroskopickym feSenim vétSich rezidui. Bylo
prokazano, ze tato metoda ma minimalni negativni vliv na nalez v déloze a jedna se o
bezpecny a efektivni operacni vykon. (Roztocil 2020, s. 433; Hrazdirova et al. 2012,
s. 35-38)

5.5 Délozni hypotonie a atonie

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 5.1 atonie délozni byva az z 80 % pfriinou
postpartalniho krvaceni. Nejcastéji vznika na zakladé nedostateCné reakce myometria
na endogenni oxytocin. Nedochazi tedy k mechanickému stlaceni cév zasobujicich
placentu a k mechanismu fyziologické hemostazy po porodu. Zena krvaci ze spiralnich
déloznich arterii, kterymi protéka krev rychlosti 600—-800 ml/min. Déloha je na pohmat
mékka az chaba, délozni fundus je vysoko nad urovni pupku a pfi zatlaéeni na délohu
z rodidel vytéka jasné Cervena krev s pfimési koagul. Silné atonické krvaceni maze
vést az k zivot ohrozujicim stavum jako je hypovolemicky Sok a rozvoj DIC. (Binder
2020, s. 307-310; Penka 2008, s. 1-2; Feyereisl et al. 2018, s. 52-57; Gill et al. 2023)

Mezi rizikové faktory patfi protrahovany porod, pfekotny porod, nadmérné
rozpéti délohy (viceCetna gravidita, polyhydramnion, makrosomie plodu), délozni
fibroidy, chorioamnitida, multiparita, délozni myomy a posilovani déloznich kontrakci
oxytocinem za porodu. Neefektivni délozni kontrakce mohou byt také spojeny se
zadrzenou placentarni tkani, koagulopatiemi, poruchami placentace, inverzi délohy
nebo obezitou Zzeny (BMI vice nez 40). (Gill et al. 2023; Feyereisl et al. 2018, s. 52)

P¥i terapii hypotonie az atonie délozni postupujeme od konzervativnich technik
a medikamentézni [éEbu az po operacni feSeni. Prvnim krokem je Setrna masaz
délohy dlani pfes bfisni sténu s cilem vyvolat kontrakci. V pfipadé, Ze stale dochazi
k silnému  krvaceni, pfistupujeme Kk podani uterotonik (Oxytocin®, lépe
Methylergometrine® a Duratocin®). Vhodné je i provedeni bimanualni komprese

délohy, kdy jedna ruka je zavedena do pfedni klenby poSevni a druha ruka prevede
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délohu zevné pfes bfisni sténu do hyperanteflexe. Tato technika omezuje pfivod krve
k déloze a dava prostor nastupu uc€inku podanych uterotonik. Pokud pFedchozi
uvedena terapie selze, je vhodné provedeni instrumentalni revize dutiny délozni Ci
dalSich operacnich FeSeni, v€etné hysterektomie. DlUvodem pokracujiciho krvaceni
vSak muze byt i jiny zdroj, napf. porodni poranéni. (Binder 2020, s. 309-311; Gill et al.
2023)

5.6 DalSi pri€iny krvaceni ve treti dobé porodni
5.6.1 Porodni poranéni

K porodnimu poranéni mize dojit ve vdech ¢astech mékkych porodnich cest,
tedy v oblasti zevnich i vnitfnich rodidel. Dale mohou byt poranény sousedni organy
a tkané, napf. uretra, moCovy méchyf, kone€nik a panevni pletenec. Pokud nejsou tato
poranéni dostate¢né a v€as oSetfena, mohou byt zdrojem velkého poporodniho
krvaceni a v pozdéjSim obdobi mohou zpusobovat komplikace jako je inkontinence
modi, poruchy senzitivity tkané, sestup panevnich organd a sexualni dysfunkce.
Poranéni mékkych porodnich cest mizeme rozdélit dle mista vzniku na poranéni
hraze, pochvy, hrdla délozniho a téla délozniho. Zavazné ruptury Cipku vedou obvykle
po celé délce hrdla a mohou zasahovat az do poSevni klenby. V pfipadé, ze jsou
zasazeny i vétve uterinni arterie, dochazi k silnému krvaceni, které vyzaduje dikladné
oSetreni. Trhliny pochvy vznikaji vétSinou v prodlouzeni s poranénim hraze. 1zolované
ruptury jsou lokalizovany zpravidla ve stfedni Casti pochvy. V pfipadé, Ze dojde
k natrzeni pochvy bez poruSeni sliznice, dochazi ke vzniku hematomu. Paravaginalni
neboli infralevatorovy hematom se projevuje bolestivym tlakem na koneénik, vznikem
hypotenze az rozvojem hemoragického Soku. Terapii velkych hematomu je provedeni
incize v celkové anestezii, evakuace hematomu, zavedeni drenaze a provedeni
resutury. Supralevatorovy hematom se naopak Sifi do retroperitonea a k jeho revizi je
nutny abdominalni pfistup. Nejcast&jSim poranénim porodnich cest jsou ruptury hraze,
které mivaji riznorody rozsah a lokalizaci. Tato poranéni se oSetfuji suturou a vétSinou
nezplsobuji zavazné krvaceni. (Hajek et al. 2014, s. 3226—-3250; Prochazka 2020,
S. 439-440)

5.6.2 Ruptura délohy
Ruptura délohy v sou€asné dobé neni tak ¢astou diagnézou jako v minulosti.

Stale vSak zUstava jednou z pfi€in matefské umrtnosti v t€hotenstvi a za porodu. Jako
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délozni rupturu oznacCujeme jakékoliv poruseni celistvosti stény délohy, vcéetné
iatrogenniho poskozeni nastroji. Ruptura délohy v téhotenstvi je velice vzacna, proto
nejCastéji mluvime o ruptufe délohy v souvislosti s porodem. Hlavnimi rizikovymi
faktory je jizva na déloze po pfedchazejici operaci (cisafsky fez, myomektomie, ...)
a délozni ruptura v anamnéze. Obzvlast rizikové jsou korporalni a cervikokorporalni
fezy, které jsou vSak nyni méné Casté. Kompletni ruptura délohy po SC, kdy jsou
naruseny vSechny vrstvy délozni stény se projevuje jasnymi klinickymi pfiznaky
a ohrozuje na zivoté matku i plod. Mize v8ak dojit i k tzv. dehiscenci jizvy, ktera je
charakterizovana inkompletnim naruSenim délozni stény a nevyraznymi pfiznaky.
Riziko vzniku ruptury délohy po SC vyrazné stoupa u indukovanych porodd a pokus
0 vaginalni porod po cisafském fezu (zejména protrahovana druha doba porodni
a dystokie). Incidence délozni ruptury u Zen s SC v anamnéze je asi 0,3 %. Samotna
ruptura muze byt zplsobena samotnymi kontrak&nimi silami nebo iatrogenné. Mezi
iatrogenni pfi¢iny ruptury délohy patfi provadéni Kristellerovy exprese, obrat plodu
vnitinimi hmaty s extrakci plodu a pfedavkovani uterotoniky. (Hajek et al. 2014,
S. 3246-3257; Binder 2020, s. 301-303; Roztocil 2020, s. 442-443)

NejCastéjSim mistem vzniku ruptury délozni je dolni délozni segment, ktery je
za porodu roztazeny a zten€eny. PFi hrozici ruptufe se mizeme setkat se stupniujici
se kontrakéni Cinnosti délohy, kterou rodi¢ka vnima extrémné bolestivé. Pro vzniklou
rupturu je typicka nahla abdominalni bolest s utlumem kontrakci a vznik tzv. Bandlovy
ryhy. Na bfiSe rodiC¢ky je viditelna hranice mezi DDS a déloznim télem. Na CTG
muzeme pozorovat pfiznaky intrauterinni tisné plodu. NejCastéjSi je vyskyt
bradykardie, ktera je nahla nebo ji pfedchazi variabilni & prolongované decelerace.
Postupné se rozviji pfiznaky hemoragického Soku. Plod nebo jeho €asti mize byt
palpacné hmatny pfimo pod bfiSni sténou. PFi vzniklé ruptufe délohy je zivot
zachranujicim vykonem provedeni cisaiského fezu. Otazka zachovani délohy je na
operatérovi, ktery bere do uvahy dalSi reprodukéni plany pacientky (vék, parita)
s ohledem na rozsah poranéni. V pfipadé bezprostfedniho ohrozeni Zivota Zzeny se
provadi okamzita hysterektomie. (Hajek et al. 2014, s. 3246-3257; Binder 2020,
s. 301-303; Roztocil 2020, s. 442—-443)

5.6.3 Inverze délohy
Inverze délohy je vzacna, ale zivot ohrozujici komplikace tfeti doby porodni. Je

to stav, kdy se délozni fundus vychlipi do dutiny délozni a postupné invertuje skrz
36



délozni hrdlo do pochvy a pfed rodila Zeny. Pokud neni v€as diagnostikovana a feSena
muze vyustit az v Zivot ohrozujici krvaceni a hemoragicky Sok. Inverze délohy je tedy
spojena s vysokou mortalitou matky. NejCastéjSi etiologii je nepfiméfeny tah za
pupecnik pfi neodloucené placenté umisténé v déloznim fundu nebo tlak na fundus
nekontrahované délohy béhem tfeti doby porodni. DalSimi rizikovymi faktory jsou
prekotny porod, invazivni placentace, kratky pupecCnik, provedeni manualni lyzy,
makrosomie plodu, nulliparita, uziti tokolytik a nadmérné rozpéti délohy. Dle Feyereisla
(2018) mlazeme délozni inverzi rozdeélit do 4 stupnld na inkompletni, kompletni,
prolabovanou a uplnou délozni i vaginalni inverzi. Po stanoveni diagnozy je nutné se
ihned pokusit o manualni repozici v celkové anestezii s naslednou aplikaci uterotonik
a antibiotik. S postupujicim ¢asem se pfi nefeSeném stavu déloha stava edematdzni
a musi se pfistoupit k provedeni hysterektomie. (Thakur a Thakur 2022; Feyereisl et
al. 2018, s. 147-148)

5.6.4 Poruchy koagulace

Poruchy koagulace jsou dal$i moznou pfi¢inou krvacivych stavi po porodu, na
které myslime zejména v pfipadé nejasné pfiCiny krvaceni. Na PPH se podili asi v
3 % pfFipadl. Koagulopatie délime na vrozené a ziskané &i primarni a sekundarni.
Mezi nejCastéjSi vrozené poruchy koagulace patfi von Willebrandova nemoc, hemofilie
A, B, C a deficity koagulagnich faktort (XI, VIII). Pfi€¢inou postpartalniho krvaceni vdak
Castéji byvaji ziskané poruchy, pfedevsim diseminovana intravaskularni koagulopatie
(DIC). Ke vzniku syndromu DIC predisponuji tyto stavy: masivni krvaceni, embolie
plodovou vodou, intrauterinni umrti plodu, abrupce placenty, téZka preeklampsie
a HELLP syndrom. (Hajek et al. 2014, s. 3026—3032; Binder 2020, s. 148-149)

5.7 Manualni lyza a instrumentalni revize dutiny délozni

Manualni vybaveni placenty ¢i manualni lyza (lysis manualis placentae) je
operacni ukoncCeni porodu placenty. Tento zakrok je indikovan ve dvou pfipadech.
Prvni indikaci je neodloucCeni placenty i pfes aplikaci uterotonik pfi trvani treti doby
porodni nad 30 minut. Maximalni vy¢kavaci dobou je 1 hodina, a to za pfedpokladu,
Ze rodicka nekrvaci. Druhou indikaci je pravé silné krvaceni, které Casovy interval do
provedeni zakroku vyrazné snizuje. Vykon vzdy provadi lékaf v celkové narkéze
pacientky. Technika spocCiva v dukladném umyti a dezinfekci rukou a nasledném

pouziti dlouhych sterilnich rukavic, které sahaji az po loket. Vycévkovana rodi¢ka je
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nachystana v gynekologické poloze, s dezinfikovanymi a zarouskovanymi zevnimi
rodidly. Lékar zavadi pravou ruku ve Spetce, kterou pronika az do dutiny délozni.
Druhou rukou si pfidrzuje fundus za u€elem snadnéjsSiho vybaveni placenty. Pronikajici
ruka se poléva proudem fyziologického nebo dezinfekéniho roztoku, jako prevence
vzduchové embolie. Po odlouceni placenty nasleduje instrumentalni revize délozni
a aplikace uterotonik pro lepsi zavinovani délohy. Cely vykon se provadi pod clonou

antibiotik, ktera jsou pacientce podavana intravenézné. (Hajek et al. 2014)

Instrumentalni revize dutiny délozni ve vétSiné pfipadd nasleduje po
manualnim vybaveni placenty za ucelem odstranéni zbytk( placentarni tkané.
K vykonu se pouziva Bummova (tupd) kyreta o pruméru 35 mm. Indikaci k provedeni
instrumentalni revize dutiny délozni je i krvaceni po porodu z didvodu zadrzené &asti

placenty nebo vice nez jedné tretiny plodovych obalu.
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6 Etiologické a rizikové faktory patologii ve treti dobé

porodni

V poslednich desetiletich Ize pozorovat narlst pfipadlu postpartalni hemoragie
(PPH) a patologii tfeti doby porodni. Feyereisl (2018) udava, Zze PPH ma vysoky podil
nejen na matefrské morbidité, ale i mortalité. ZvySuje se prevalence jak délozni atonie
po porodu, tak patologicky adherujici placenty. ,Negativni roli sehraje
demedicinalizace porodnictvi, kdy pravo rodicky na sebeurceni za spoluptsobeni
nelékarského okoli bude zdrojem vyS$Siho pocltu hrani¢nich situaci se zvySenym
rizikem rozvoje peripartalni hemoragie. Budou zde jisté hrat svoji negativni tdlohu
porodni plany a snaha budoucich rodi¢t postupovat v prabéhu 1., Il. a lll. Doby porodni
V rozporu s principy moderniho porodnictvi.” (Feyereisl et al. 2018, s. 46). Vysledkem
je protrahovana |., Il. nebo lll. doba porodni, a s tim spojena rizika vétSiho krvaceni

a vzniku patologii.

Jako zasadni rizikové faktory vzniku patologii nejen v pribé&hu porodu, ale
i v prubéhu téhotenstvi jsou uvadény techniky reprodukéni mediciny a narUst pfipadud
chirurgickych intervenci na déloze. S oddalovanim reproduk¢ni ulohy Zen do vyssiho
véku klesa moznost spontanniho otéhotnéni a zarover stoupa prevalence vyuziti IVF
metod. Zaroven je vysSi vék rodi¢ek sam o sobé rizikovym faktorem. S vySe uvedenym
je spojeny i narust viceCetnych gravidit. Rizikova je i anamnéza s epizodou zavazného
PPH po porodu, ktera je spojena se zvySenym rizikem krvaceni v nasledujici gravidité.
(Feyereisl et al. 2018, s. 47)

Se zvySujicim se vyskytem rizikovych faktorl stoupa i incidence cisarskych
fez(l. Feyereisl (2018) udava incidenci kolem 20 %. RodiCky s cisafskym fezem
v anamnéze povazujeme za vysoce rizikové pro vznik hemoragie v téhotenstvi i za
porodu. Rizikova je i skupina Zen s anamnézou minimalné jedné chirurgické

intervence na déloze (RCUI, hysteroskopie, ...) (Feyereisl et al. 2018, s. 47)

Francouzska studie zroku 2010, ktera probihala ve 106 francouzskych
nemocnicich zkoumala vliv vyuziti oxytocinu za porodu na vznik poporodniho
atonického krvaceni. Studie se zucastnilo 1500 zen s porodnim krvacenim a 1500 zen
bylo v kontrolnim souboru. Vysledkem studie bylo vyznamné riziko poporodniho
krvaceni u rodiCek, kterym byl za porodu podavan synteticky oxytocin. (Jérémie

Belghiti et al. 2011)
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Cibulkova (2014) ve své kazuistice zabyvajici se poruchami placentace uvadi
nasledujici rizikové faktory pro vznik patologii a nasledného PPH: pfedchozi cisafsky
fez, pfedchozi placenta praevia, pfedchozi myomektomie, pfedchozi dilatace
a evakuace dutiny délozni, submukozni myom, vék matky nad 35 let, multiparita
a koureni. (Cibulkova 2014, s. 57—-62)

Vysledkem systematického review z Polska zroku 2020 =zabyvajici se
postpartalnim krvacenim byly nejCastéjSi rizikové faktory vyskyt zavazného
poporodniho krvaceni v anamnéze, operace na déloze v anamnéze, vyuziti IVF
metody, preeklampsie nebo HELLP syndrom, anemie matky, placenta praevia, obezita
matky a vék nad 35 let. Jako nejvyznamnéjSi faktory spojené s porodem jsou uvadény
indukované porody. Riziko krvaceni vyznamné zvySuje i horeCka matky za porodu.
(Feduniw et al. 2020)
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7 Prakticka cast

7.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Hlavni cil:

Identifikovat hlavni rizikové faktory pro vznik patologii ve tfeti dobé porodni

Diléi cile:

1. Najit hlavni anamnestické rizikové faktory pro vznik patologii ve tfeti dobé
porodni

2. ldentifikovat rizikové faktory v pribéhu porodu pro vznik patologii ve tfeti dobé
porodni (délky porodnich dob, ukonceni porodu, indukované porody, vyuziti
epiduralni analgezie, vyuziti oxytocinu pro posileni kontrakci)

3. Zjistit, jestli existuje souvislost mezi délkou prvni a druhé doby porodni
a vyskytem patologii ve treti dobé porodni

4. Zjistit, jaka je souvislost délky tfeti doby porodni a mirou krvaceni

5. Zjistit, zda muzeme predpovédét vyskyt patologii ve tfeti dobé porodni jiz

v téhotenstvi (ulozeni placenty, pfidruzené diagnozy)

Hypotézy:

1. HO: Vék rodiek, vykony na déloze v anamnéze (SC, RCUI, myomektomie),

manualni lyza a atonie déloZzni v anamnéze nesouvisi s patologickou treti dobou

porodni.

HA: Vék rodicek, vykony na déloze v anamnéze (SC, RCUI, myomektomie),
manualni lyza a atonie délozni v anamnéze souvisi s patologickou tfeti dobou

porodni.

HO: Zeny po IVF téhotenstvi nemaji vyssi riziko zadrzené placenty nebo
instrumentalni revize dutiny délozni po porodu nez Zeny po spontannim

téhotenstvi.

HA: Zeny po IVF t&hotenstvi maji vy$$i riziko zadrzené placenty nebo
instrumentalni revize dutiny délozni po porodu nez Zeny po spontannim

téhotenstvi.
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. HO: Frekvence provedeni manualni lyzy nebo revize dutiny déloZni po porodu

neni vy3Si u operacné ukoncenych porodu.

HA: Frekvence provedeni manualni lyzy nebo revize dutiny délozni po porodu

je vy8S8i u operacné ukon&enych porodu.

. HO: Indukce porodu, vyuziti epiduralni analgezie za porodu a posileni
sekundarné slabych déloznich kontrakci oxytocinem nesouvisi se vznikem

patologii ve tfeti dobé porodni.

HA: Indukce porodu, vyuzZiti epiduralni analgezie za porodu a posileni
sekundarné slabych déloznich kontrakci oxytocinem souvisi se vznikem

patologii ve tfeti dobé porodni.

. HO: Délky prvni a druhé doby porodni nemaji vliv na vznik patologii ve tfeti dobé

porodni.

HA: Délky prvni a druhé doby porodni maji vliv na vznik patologii ve tfeti dobé

porodni.
. HO: Délka tfeti doby porodni nesouvisi s mirou krvaceni po porodu.
HA: Délka tfeti doby porodni souvisi s mirou krvaceni po porodu.

. HO: Umisténi placenty, vaha novorozence a pfidruzené diagndzy v téhotenstvi

neovliviuji vyskyt patologii ve tfeti dobé porodni.

HA: Umisténi placenty, vaha novorozence a pfidruzené diagndzy v téhotenstvi

ovliviiuji vyskyt patologii ve tfeti dobé porodni.

7.2 Metoda sbéru dat

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvantitativniho vyzkumu. Ke sbéru

dat byla zvolena metoda retrospektivni analyzy. Data byla retrospektivnhé ziskana

z poskytnuté zdravotnické dokumentace Fakultni nemocnice Brno na Gynekologicko-

porodnické klinice, a to v ¢asovém obdobi 2020-2022. Pro ucely vyzkumu byly

vyhledavany rodicky, které porodily v daném ¢asovém obdobi na vybraném pracovisti.

Kritériem pro zafazeni respondentek do vyzkumu byl vaginalni porod s ukon€enim tfeti

doby porodni manualnim vybavenim placenty nebo atonickym poporodnim krvacenim

se zavaznou krevni ztratou a nutnosti provedeni instrumentalni revize dutiny délozni.
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Hranice krevni ztraty byla ur€ena na 1000 ml a vice. Dal8i podminkou pro zafazeni
rodiCek do vyzkumného vzorku byl ukonCeny 37. tyden téhotenstvi, tedy ZzZeny
v rozmezi tydne gravidity 37+0 az 42+0. Celkem bylo do vyzkumného souboru
zafazeno 234 Zen (dale jen patologicky soubor). Mezi vyhledavana data patfil vék
rodi¢ek, gravidita, parita, gynekologicka anamnéza (stav po cisafském fezu, revizi
dutiny délozni nebo myomektomii, t€hotenstvi po IVF metodé), prubéh porodu
(indukované porody, vyuziti epiduralni analgezie, posileni kontrakci oxytocinem, délky
jednotlivych dob porodnich, zpusob ukon&eni porodu, podani uterotonik po porodu
a celkova krevni ztrata). Dale byla vyhledavana data tykajici se téhotenstvi se
zaméfenim na umisténi placenty v déloze a vyskyt pfidruzenych diagnéz (GDM,
preeklampsie, hypertenze, ...). Poslednim vyhledavanym udajem byla vaha
novorozencll po porodu. Nasledné byl vytvofen nahodné kontrolni soubor rodi¢ek
stejného rozsahu (dale také fyziologicky soubor), u kterych nebyla tfeti doba porodni
ukon€ena manualnim vybavenim placenty nebo instrumentalni revizi dutiny délozni.
Ostatni vstupni parametry zafazeni do vyzkumu byly identické jako u souboru
s patologickou tfeti dobou porodni. Oba soubory dat ziskanych z dokumentace byly
elektronicky zaznamenany v programu Microsoft Office — Excel 2016 a nasledné

predany k dalSimu statistickému zpracovani.

7.3 Realizace vyzkumu

Na zakladé souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci (viz pfiloha 1) s realizaci vyzkumného Setfeni byl
realizovan kvantitativni vyzkum na pracovisti Nemocnice Bohunice a Porodnice FN
Brno. Sbér dat probéhl po schvalené zadosti o sbéru dat/poskytnuti informaci pro
studijni ucely v souvislosti se zavérecnou diplomovou (odbornou) praci studentd skol
(viz pfiloha 2). Nasledné byla ziskavana predem urlena data z poskytnuté
zdravotnické dokumentace celkem 469 pacientek, které na obou pracovistich porodily
v rozmezi let 2020-2022. K ziskavani dat byly vyuzity porodni knihy, porodopisy,
ambulantni zaznamy a operacni protokoly. P¥i sbéru dat byla zachovana anonymita

vSech respondentek.

7.4 Metoda zpracovani dat

Data ziskana z retrospektivni analyzy byla pfevedena do tabulky programu

Microsoft Office — Excel 2016. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky
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software Statistica 12. Byla vypracovana popisna statistika pomoci relativnich (n)
a absolutnich Eetnosti (%) a zaznamenana do grafi a tabulek. Nasledné byly ovéreny

vSechny hypotézy.

7.5 Vysledky vztahujici se k popisu souboru respondentek
Vyzkumny soubor tvofilo celkem 469 respondentek, ztoho 234 rodicek
s patologickou tfeti dobou porodni a 235 Zen s fyziologickou tfeti dobou porodni.
Za ucelem splnéni cilu prace byla zkoumana predem uréena data, ktera byla statisticky
zpracovana. Vramci popisné statistiky byly do tabulek a grafli zaznamenany

nasledujici vysledky:

V obou souborech se vyskytovaly primigravidy i multigravidy. V pfipadé
patologického souboru bylo nepatrné vétsi zastoupeni primigravid nez u fyziologického
souboru (34,19 % a 32,34 %). Sekundigravidy byly naopak vice zastoupeny
v kontrolnim souboru (32,05 % a 40,43 %). NejvysSim poctem gravidity v souborech

byla septigravida a to v jednom pfipadé u obou soubor.

Tabulka: Gravidita

B s0 34,19 76 32,34
L 32,05 95 40,43
[ 17,09 40 17,02
23 9,83 15 6,38
10 4,27 3 1,28
3 1,28 2 0,85
Vii 2 0,85 3 1,28
1 043 1 043
234 100,00 235 100,00
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Graf 1: Gravidita

Podobné vysledky jako u gravidity byly v pfipadé parity. Patologicky soubor
tvofily vice nez z poloviny primipary, zatimco v kontrolnim souboru primipary byly jen
v 41,70 %, coz odpovida 98 respondentkam. Sekundipary byly stejné jako u parity opét
vice zastoupeny v kontrolnim souboru (45,53 %). V kontrolnim souboru se vyskytly
i rodiCky, co rodily Sestkrat a sedmkrat. V patologickém souboru byl maximalni pocet

porodu pétkrat, a to u jedné respondentky.

Tabulka 1: Parita
Patologicky Fyziologicky

I 23 52,56 98 41,70
e ss 37,61 107 45,53
B 8,97 25 10,64
1 0,43 0 0,00
1 0,43 2 0,85
0 0,00 2 0,85
0 0,00 1 0,43
234 100 235 100
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Graf 2: Parita

Vék rodiCek patologického souboru byl primérné 33,15 let. NejmladSi
respondentka méla 23 let a nejstarSi 47 let. Respondentky fyziologického soubory
meély niz8i prdmérny vék a to 31,50 let (viz tabulka). Vékové rozloZeni respondentek

obou soborl bylo zaznamenano graficky.

Tabulka 2: Vék rodicek

Pocet Prameér

Patologicky 234 33,15
Fyziologicky 235 31,50 19 42 4,28

Sm.odch.

Minimum Maximum
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Graf 3: Vék rodicek
Podminkou pro zafazeni respondentek do soubort byl gestaéni tyden v rozmezi
3740 az 42+0. Zastoupeni gestacnich tydnu bylo v pfipadé obou soubort velmi

vyrovnane.

Tabulka 3: Gestac¢ni tyden

Patologicky Fyziologicky
Gestacni tyden n % n %

37+0 8 3,42 0 0,00
37+1 -38+0 12 5,13 15 6,38
38+1 —-39+0 35 14,96 34 14,47
39+1 - 40+0 59 25,21 67 28,51
40+1 - 41+0 92 39,32 89 37,87
41+1 — 42+0 28 11,97 30 12,77

Celkem 234 100 235 100
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Graf 4: Gestacni tyden

Déale byly vramci splnéni cild prace v dokumentaci vyhledavany udaje
o vykonech na déloze v anamnéze. Zkoumana byla Cetnost cisafskych fezd,
instrumentalnich revizi dutiny déloZzni a myomektomii. Jednotlivé vykony byly opét

zaznamenany do grafl a tabulek.

Z grafického znazornéni vyplyva, Ze cisafsky fez v anamnéze mélo
v patologickém souboru 11,11 % Zen. Toto procento odpovida 26 respondentkam.
V kontrolnim souboru mélo anamnézu zatizenou cisafskym fezem pouze
9 respondentek (3,83 %). Pfesné Cetnosti zaznamenané v tabulce jsou prezentovany

dale v ramci analyzy hypotézy ¢.1.
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Graf 5: Stav po cisafském fezu
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V pfipadé instrumentalnich revizi dutiny délozni se tyto vykony u nékterych
respondentek objevovaly v anamnéze opakované. U patologického souboru méla
RCUI vanamnéze vice nez polovina respondentek (56,41 %), ztoho
20,51 % opakované. NejvysSi poCet opakovanych revizi v patologickém souboru byl
5, a to u jedné Zeny. V kontrolnim souboru mélo revizi v anamnéze pouze 19,58 %

zen, tedy 46 respondentek.

Tabulka 4: Stav po instrumentalni revizi dutiny délozni

Patologicky Fyziologicky
Stav po RCUI n % n %

Ne 102 43,59 189 80,43
Ano 1x 84 35,90 39 16,60
Ano 2x 31 13,25 4 1,70
Ano 3x 14 5,98 3 1,28
Ano 4x 2 0,85 0 0,00
Ano 5x 1 0,43 0 0,00
Celkem 234 100,00 235 100,00

Stav po RCUI

90,00 80,43

80,00
70,00
60,00
50,00 43,59

40,00 35,90
16,60 13,25
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—_— .
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30,00
Ano 2x Ano 3x Ano 4x Ano 5x

Rel. éetnost v %

20,00
10,00
0,00
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Graf 6: Stav po instrumentalni revizi dutiny délozni

Myomektomie méla nejmensi Cetnost z vykonu na déloze u obou souboru.
V patologickém souboru mélo myomektomii v anamnéze 8 respondentek, coz
odpovida 3,42 % vyzkumného souboru. V kontrolnim souboru byla relativni Cetnost

pouze 0,43 %. Toto procentualni zastoupeni odpovida 1 pacientce z celého souboru.
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Stav po myomektomii
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Graf 7: Stav po myomektomii
V ramci anamneézy pacientek byl u vicerodiCek zkouman i vyskyt manualniho

vybaveni placenty nebo atonie délozni u pfedchozich porodu.

Tabulka 5: Délozni atonie a ML v anamnéze

Patologicky Fyziologicky

Atonie, ML v

anamnéze n K : e
Délozni atonie 6 2,56 0 0,00
Manualni lyza 9 3,85 2 0,85

Nic 219 93,59 233 99,15
Celkem 234 100,00 235 100,00
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Antonie, ML v anamnéze
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Graf 8: Délozni atonie a ML v anamnéze

Dle pozorovanych Cetnosti a grafického znazornéni pfevazuje atonie i ML
v anamnéze u Zen z patologického souboru. Atonii délozni mélo v anamnéze 2,56 %
rodiCek. V pfipadé kontrolniho souboru se s atonii v anamnéze nevyskytla Zadna
Zena. Manualni vybaveni placenty bylo zastoupeno v obou souborech. V patologickém
souboru mélo ML v anamnéze 9 Zen, coz odpovida 3,85 %. V kontrolnim souboru mély

ML v anamnéze pouze 2 respondentky (0,85 %).

Daéle byla sbirana data o vyuziti metody umélého oplodnéni (IVF). Z grafického
znazornéni vyplyva, ze metodu IVF podstoupila v patologickém souboru vice nez
Ctvrtina Zzen (28,21 %), zatimco v kontrolnim souboru bylo pouze 13 respondentek po

IVF, coz pfedstavuje 5,53 % z vyzkumného souboru.

Tabulka 6: IVF
168 71,79 222 94,47
66 28,21 13 5,53

234 100,00 235 100,00
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IVF
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Graf 9: IVF

Do vyzkumu byla zahrnuta i data tykajici se prubéhu porodu respondentek. Byla
zkoumana cCetnost indukovanych porodd, vyuziti epiduralni analgezie, posileni
kontrakci déloznich oxytocinem v pribéhu porodu, podani uterotonik po porodu, délky
jednotlivych dob porodnich, zpasob ukoncéeni porodu a celkova krevni ztrata. Pfesné
Cetnosti zaznamenané v tabulkach jsou prezentovany dale v ramci analyzy hypotézy

C.4. Z grafickych znazornéni vyplyvaji nasledujici vysledky:
Indukce

80,00 75,74

70,00 61,54

60,00 I
Ne
Graf 10: Indukce

50,00
38,46
Indukovany porod mélo v patologickém souboru 38,46 % rodi¢ek, coz odpovida

. B
Ano

H Patologicky M Fyziologicky

40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Rel. éetnost v %

90 Zenam. V pfipadé kontrolniho souboru byl pocet indukovanych porodd nizZsi.
Dle grafického znazornéni tvofi indukované porody necelou Ctvrtinu souboru (24,26
%), tedy 57 rodiCek.
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Epiduralni analgezie
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Graf 11: Epiduralni analgezie

V patologickém souboru byla epiduralni analgezie za porodu vyuzita v 47,44 %
pFipadl, coz odpovida 111 Zzenam. V kontrolnim souboru mélo epiduralni analgezii za
porodu 35,74 % rodiCek, tedy 84 Zen.

Posileni KD oxytocinem

100,00

85,96

80,00
56,84

Ne

Graf 12: Posileni kontrakci déloznich oxytocinem

60,00

43,16

40,00

Rel. ¢etnostv %

14,04

(o)

20,00

0,00
An

m Patologicky ® Fyziologicky

V pfipadé posileni kontrakci déloZnich oxytocinem byly rozdily ¢etnosti vyrazné
vy8Si nez u indukovanych porodi nebo vyuziti epiduralni analgezie. Oxytocin
k posileni kontrakci byl v patologickém souboru podan v 43,16 % pfipadu, tj. 101
respondentek. Zatimco v kontrolnim souboru byl vyuzit oxytocin za porodu pouze

v 14,04 % vyzkumného souboru, tedy celkem u 33 Zen.
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V ramci vyzkumu byla zkoumana i data o podani uterotonik po porodu.
Ve Fakultni nemocnici Brno se standardné po porodu podava 5 IU Oxytocin AVMC®
intravendzné. Oxytocin byl podan v 87,18 % pfipadu v patologickém souboru
a v 93,19 % v kontrolnim souboru. V souborech ale byly i respondentky, u kterych byl
podan Methylergometrine® 0,2 mg intraven6zné nebo Duratocin® 100 mcg
intravendézné. V pfipadé 3 rodiCek z kontrolniho souboru nebyla podana Zadna

uterotonika, pravdépodobné na zakladé odmitnuti podani pacientkou.

Tabulka 7: Uterotonika po porodu

Patologicky Fyziologicky

Uterotonika po

porodu n K n w
Oxytocin 204 87,18 219 93,19
MEM 23 9,83 13 5,53
Duratocin 7 2,99 0 0,00
Nic 0 0,00 3 1,28
Celkem 234 100,00 235 100,00

Uterotonika po porodu

100,00 93,19
90,00 87,18
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Rel. ¢etnost v %
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Graf 13: Uterotonika po porodu

DalSim pozorovanym udajem byly délky prvni, druhé a tfeti doby porodni.
Primeérné délky porodnich dob v patologickém souboru byly ve vSech pfipadech vyssi
nez u kontrolniho souboru. Maximalni délka prvni doby porodni byla 765 minut, druhé
doby porodni 110 minut a nejdelSi tfeti doba porodni trvala 145 minut. V kontrolnim

souboru byla maximalni délka prvni doby 750 minut, druhé doby 145 minut a tfeti doby
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V patologickém souboru méla nejkratSi prvni doba 75 minut, zatimco v kontrolnim

souboru to bylo pouze 35 minut.

Tabulka 8: Délky porodnich dob

Pocet Prumér Minimum Maximum Sm.odch.
Prv(r:rl] i?:))ba 234 308,16 75,00 765,00 134,67
Patologicky [RihCeP = SN AX:Y 5,00 110,00 21,13
Treti .dOba 234 63,31 5,00 145,00 28,33
(min)
P“’(fr‘r'“ﬂ‘;ba 235 267,11 35,00 750,00 125,97
Fyziologicky i E IR TY.1 5,00 145,00 18,51
Treti doba 235 14,02 5,00 55,00 7,74
(min)

Poslednim vyhledavanym udajem o porodu byl zpusob ukon&eni porodu.
Porody byly ukonéeny bud spontanné vaginalné nebo operacné vaginalné (VEX,
forceps). Ze spontanné ukoncenych porodu byly nejvice zastoupeny v obou souborech
porody zahlavim (83,33 % a 92,34 %). Dale byly v obou souborech zastoupeny porody
spontanné temenem a koncem panevnim. V kontrolnim souboru byl jeden porod
ukoncen spontanné obliCejem. Opera¢né ukonCené vaginalni porody pfevazovaly
v patologickém souboru (celkem 9,97 %). NejcastéjSim zpusobem byl v obou
souborech porod vakumextrakci (VEX). V patologickém souboru bylo i ukon&eni

porodu forcepsem a kombinaci VEX + forceps.

Tabulka 9: Ukonc&eni porodu

Patologicky Fyziologicky

195 83,33 217 92,34
12 513 8 3,40
0 0,00 1 043
6 2,56 3 1,28
18 7,69 6 2,55
2 0,85 0 0,00
1 043 0 0,00
234 100,00 235 100,00
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Ukonceni porodu
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Graf 14: Ukonc&eni porodu

U respondentek v patologickém souboru byla primérna krevni ztrata 936 ml.
Minimalni byla 300 ml a nejvysSi zaznamenana pak 2500 ml. Krevni ztrata se u vétSiny
rodi¢ek pohybovala +- 376 ml od priméru. V kontrolnim souboru byla primérna krevni

ztrata pouze 351 ml. Minimalni byla 200 ml a maximalni 700 ml.

Tabulka 10: Krevni ztrata

Krevni ztrata (ml) Pocet Primér Minimum Maximum Sm.odch.

Patologicky 234 935,68 300 2500 376,25
Fyziologicky 235 351,49 200 700 80,78

Ke splnéni cilt byly dale v dokumentaci vyhledavany udaje o uloZeni placenty

v déloze, pfidruzené diagnozy v téhotenstvi a vaha a mira novorozence.

Tabulka 11: UloZeni placenty

Patologicky Fyziologicky
Placenta n % n %

Predni sténa 123 52,56 123 52,34
Fundus 25 10,68 13 5,53
Zadni sténa 64 27,35 87 37,02
Prava hrana 10 4,27 5 2,13
Leva hrana 12 5,13 7 2,98

Celkem 234 100,00 235 100,00
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Graf 15: Ulozeni placenty

Nejcastéjsi bylo v pfipadé obou souborl ulozeni placenty na predni sténé se
stejnou absolutni Cetnosti 123 respondentek. Na druhé priCce bylo ulozeni placenty
na zadni sténé v poctu 64 Zen v patologickém souboru a 87 Zen ve fyziologickém
souboru. Placenta ve fundu a v pravé a levé hrané byla v obou vyzkumnych souborech

v zastoupeni méné nez 11 %.

Tabulka 12: Pfidruzené diagnozy

5 6,67 6 9,84
17 22,67 9 14,75
12 16,00 5 8,20
4 5,33 5 8,20
30 40,00 27 44,26
1 133 0 0,00
1 133 1 1,64
1 133 0 0,00
2 2,67 2 3,28
1 133 4 6,56
1 133 1 1,64
0 0,00 1 1,64
75 100,00 61 100,00
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Dalsi diagnozy
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Graf 16: Pfidruzené diagnézy

U pacientek byly zkoumany pfidruZzené diagndzy v téhotenstvi, v€etné diagnoz
jako polyhydramnion nebo placenta uloZzena ¢&i zasahujici do dolniho délozniho
segmentu. Tyto diagnézy byly vyhledavany jako potencionalni rizikové faktory pro
vznik patologii ve tfeti dobé porodni. Pro jejich nizkou Cetnost v souborech vSak
nakonec nebyly zafazeny do analyzy hypotéz. Nejvice se v anamnézach pacientek
vyskytovaly diagnézy koagulopatie, GDM, preeklampsie a esencialni €i gestacni
hypertenze. DalSi diagndézy jsou zaznamenany v tabulce a grafu jako relativni

a absolutni ¢etnosti.
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Tabulka 13: Vaha a mira novorozence

Pocet Pramér Minimum  Maximum  Sm.odch.
Patologicky Vaha novorozence 234 3502,22 1950 5450 469,00

_ Mira novorozence 234 50,39 41 59 1,93
Fyziologicky Vaha novorozence 235 3476,89 2190 4500 427,54

_ Mira novorozence 235 50,12 40 55 2,02

Primérna vaha novorozencu byla v patologickém souboru 3502 g. V kontrolnim
souboru byla primérna vaha 3477 g. Primérné miry byly v obou souborech totozné,
a to 50 cm. Nejvétsi odchylka v souborech byla v maximalnich hodnotach.
V patologickém souboru byla nejvétSi vaha 5450 g a nejvétsi mira 59 cm. V kontrolnim

souboru byla nejvétsi vaha pouze 4500 g a mira 55 cm.

7.6 Vysledky vztahujici se k cilim prace a analyza hypotéz

Dil¢i cil 1: Najit hlavni anamnestické rizikové faktory pro vznik patologii ve tfeti dobé

porodni

K prvnimu dil€imu cili byly vytvofeny dvé statistické hypotézy tykajici se
anamnézy respondentek. K jejich ovéfeni byly v dokumentaci vyhledavany nasleduijici
udaje: vék rodicek, vykony na déloze v anamnéze (SC, RCUI, myomektomie)
a u vicerodi¢ek vyskyt manualniho vybaveni placenty (manualni lyzy) nebo atonie
délozni u pfedchozich porodl. Ziskana data byla zpracovana a vyplyvaji z nich
nasledujici zavéry:

Statisticka hypotéza €. 1:

HO: Vék rodicek, vykony na déloze v anamnéze (SC, RCUI, myomektomie), manualni

lyza a atonie délozni v anamnéze nesouvisi s patologickou tfeti dobou porodni.

HA: Vék rodicek, vykony na déloze v anamnéze (SC, RCUI, myomektomie), manualni

lyza a atonie déloZni v anamnéze souvisi s patologickou treti dobou porodni.
Vék rodicek

Zda se zeny s patologickou tfeti dobou porodni a zeny s fyziologickou treti
dobou porodni vyznamné liSi ve véku, ovéfime pomoci dvouvybérového t-testu pro
nezavislé vybéry na hladiné vyznamnosti 0,05. Pomoci Shapiro-Wilkova testu na 5%

hladiné vyznamnosti byl ovéfen pfedpoklad normalniho rozloZeni dat ve skupinach
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(p>0,05). Druhy pfedpoklad shody rozptylt byl ovéfen pomoci F-testu opét na 5%

hladiné vyznamnosti (p>0,05).

Tabulka 14: Vysledek t-testu u hypotézy €. 1

Skup. 1: Patologicky (n=234)

Proménna Skup. 2: Fyziologicky (n=235)

Primér Primér . p- Sm.odch. Sm.odch.
S
Patologicky  Fyziologicky hodnota  Patologicky  Fyziologicky
Vék 33,15 31,50 3,988 467 0,00008 4,68 4,28
120
100
80
S 60
S 40
20
o L A [ /=
15 20 25 30 35 40 45 50 15 20 25 30 35 40 45 50
Porod: Patologicky Porod: Fyziologicky
VEk

Graf 17: Histogram vék rodicek

Hodnota testového kritéria (t) je 3,988 a jeho p-hodnota je rovna 0,00008.
Je tedy niz8i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu tedy zamitame.
Podafilo se nam potvrdit, ze vék rodi€ek ma statisticky vyznamny vliv na
patologie ve treti dobé porodni. Zeny s patologii ve tieti dobé porodni jsou starsi

nez zeny bez patologii ve treti dobé porodni.
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Vykony na déloze v anamnéze

Rozdil ve vykonech na déloze (SC, RCUI), vyskytem manualni lyzy a atonie
délozni v anamnéze ovéfime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
Ovérujeme totiz vzdy vztah dvou kategorialnich proménnych. U v§ech testl byl ovéren
predpoklad tohoto testu. Pomoci tabulek Cetnosti byly také ovéfeny podminky dobré
aproximace. 80 % ocCekavanych Cetnosti bylo vy8Si nez 5 a zbylych 20 % nekleslo
pod 1.V pfipadé myomektomie nebyly spinény podminky dobré aproximace. Z tohoto

dlvodu zvolime ovéfeni pomoci Fisherova prfesného testu.
Tabulka 15: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro SC u hypotézy
¢. 1

p=0,003 Soubor

Stav po SC Patologicky Fyziologicky Celkem

Ne 208 226 434
% 88,89 % 96,17 %
26 9 35
% 11,11 % 3,83 %
Celkem 234 235 469

Dle tabulky pozorovanych ¢etnosti ma patologickou tfeti dobu porodni 11,11 %
zen s cisarskym fezem v anamnéze. Z kontrolniho souboru ma SC v anamnéze pouze

necela 4 % zen. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny, zjiStuje statisticky test.

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,003, je tedy nizSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu tedy zamitame. Podafilo se
nam potvrdit, ze SC v anamnéze ma statisticky vyznamny vliv na patologie
ve treti dobé porodni. U zen s SC v anamnéze dochazi vyznamné castéji

k patologiim ve treti dobé porodni nez u zen, které SC v anamnéze nemaji.

Dle tabulky pozorovanych etnosti dochazi k patologiim ve tfeti dobé porodni
gastéji u Zen s RCUI v anamnéze, a to v 56 % pfipadl. Zeny z kontrolniho souboru
maji RCUI v anamnéze v necelych 20 % pfipadd. Zda je tento rozdil statisticky

vyznamny, ovéfime opét pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu.
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Tabulka 16: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro RCUI u
hypotézy €. 1
p<0,001 Soubor

Stav po RCUI Patologicky Fyziologicky Celkem
\\ 102 189 291
% 43,59 % 80,43 %
Ano 132 46 178
% 56,41 % 19,57 %
Celkem 234 235 469

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je velmi blizka 0, je mensi nez 0,001.
Je tedy niZSi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame.
Podarilo se nam potvrdit, ze RCUl v anamnéze ma statisticky vyznamny vliv na
patologie v treti dobé porodni. U zen s RCUI v anamnéze dochazi vyznamné
Castéji k patologiim ve treti dobé porodni nez u zen, které RCUlI v anamnéze

nemaji.

V pFipadé myomektomie mizeme dle tabulky Cetnosti potvrdit, Ze k patologiim
ve tfeti dobé porodni dochazi Castéji u zen s myomektomii v anamnéze (3,42 %), nez
u zen, které myomektomii v anamnéze nemaji. Statisticky vyznam ovéfime
Fisherovym pfesnym testem.

Tabulka 17: Vysledek Fisherova pfesného testu pro myomektomii u hypotézy €. 1

p=0,020 Soubor

Stav po myom. Patologicky Fyziologicky Celkem

226 234 460
96,58 % 99,57 %
8 1 9
3,42 % 0,43 %
234 235 469

P-hodnota Fisherova presného testu je rovna 0,02. Je tedy nizSi nez zvolena

hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se nam potvrdit,
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ze myomektomie v anamnéze ma statisticky vyznamny vliv na patologie v treti
dobé porodni. U zen, které podstoupily myomektomii dochazi vyznamné castéji

k patologiim ve treti dobé porodni nez u zen, které myomektomii nepodstoupily.
Manualni lyza (ML) a atonie délozni v anamnéze

K patologiim ve tfeti dobé& porodni dochazi Castéji u zen, které maji ML Ci atonii
délozni v anamnéze. Udaje k ovéfeni hypotézy byly zaznamenany do tabulky
pozorovanych Cetnosti. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny, zjiStuje statisticky

Pearsontv chi-kvadrat test.

Tabulka 18: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro ML a atonii
délozni v anamnéze u hypotézy C. 1

p=0,001 Soubor
Atonie, ML v

anamnéze

Patologicky Fyziologicky Celkem

Ne 219 233 452
% 93,59 % 99,15 %
15 2 17
% 6,41 % 0,85 %
Celkem 234 235 469

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,001. Je tedy nizSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Bylo potvrzeno, ze
atonie ¢i ML v anamnéze, ma statisticky vyznamny vliv na patologie v treti dobé
porodni. U zen s atonii ¢i ML v anamnéze dochazi vyznamné €astéji k patologiim

ve treti dobé porodni nez u zen, které atonii ¢i ML v anamnéze nemaji.

Po provedeni analyzy tedy bylo potvrzeno, ze vSechny sledované faktory
z hypotézy ¢. 1 maji statisticky vyznamny vliv na vznik patologii ve treti dobé

porodni.
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Statisticka hypotéza €. 2:

HO: Zeny po IVF téhotenstvi nemaji vy$§i riziko zadrzené placenty nebo instrumentalni

revize dutiny déloZzni po porodu nez Zeny po spontannim téhotenstvi.

HA: Zeny po IVF téhotenstvi maji vy$$i riziko zadrzené placenty nebo instrumentéini

revize dutiny déloZzni po porodu nez Zeny po spontannim téhotenstvi.

V tomto pfipadé opét sledujeme vztah dvou kategorialnich proménnych. Dle
tabulky pozorovanych Cetnosti dochazi k patologiim ve tfeti dobé porodni Castéji u Zen
po IVF (28,21 %), nez u Zen, které IVF nepodstoupily a otéhotnély spontanné (5,53

%). Pro ovéreni hypotézy pouzijeme Pearsonuv chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabulka 19: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro IVF u hypotézy
¢.2
p<0,001 IVF

Soubor Ne Ano Celkem

Patologicky 168 66 234
% 43,08 % 83,54 %

Fyziologicky 222 13 235
% 56,92 % 16,46 %

Celkem 390 79 469

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je velmi blizka 0. Je niZSi nez 0,001.
Je tedy niZSi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame.
Podarilo se nam potvrdit, ze metoda IVF ma statisticky vyznamny vliv na
patologie v treti dobé porodni. U zen po IVF téhotenstvi dochazi vyznamné

Castéji k patologiim ve treti dobé porodni nez u zen, které IVF nepodstoupily.
Statisticka hypotéza €. 3:

HO: Frekvence provedeni manualni lyzy nebo revize dutiny délozni po porodu neni

vy88i u operaéné ukoncéenych porodt (VEX, forceps).

HA: Frekvence provedeni manualni lyzy nebo revize dutiny délozni po porodu je vySSi

u operacné ukonéenych porodu (VEX, forceps).
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Tuto hypotézu ovéfime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.

Hypotéza totiz sleduje vztah dvou kategorialnich proménnych.

Tabulka 20: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro operaéni
ukonceni porodu u hypotézy €. 3
p=0,003 Soubor

Ukon¢eni porodu

o Patologicky Fyziologicky Celkem
operacné
Ne 213 229 442
% 91,03 % 97,45 %
Ano 21 6 27
% 8,97 % 2,55 %
Celkem 234 235 469

V tabulce pozorovanych Cetnosti mizeme vidét, Ze k operacnimu ukonceni
porodu dochazi ¢astéji u Zen v souboru s patologickou tfeti dobou porodni nez u zZen
bez patologii ve tfeti dobé porodni. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny jsme ovéfili

statistickym testem.

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,003. Je tedy nizSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se nam
potvrdit, Zze operaéni ukonéeni porodu ma vliv na patologie ve treti dobé porodni.
U Zen s patologii ve treti dobé porodni dochazi ¢astéji k operacné ukonéenému

porodu nez u zen bez patologii ve treti dobé porodni.
Statisticka hypotéza €. 4.

HO: Indukce porodu, vyuZiti epiduralni analgezie za porodu a posileni sekundarné
slabych délozZnich kontrakci oxytocinem nesouvisi se vznikem patologii ve treti dobé

porodni.

HA: Indukce porodu, vyuZiti epiduralni analgezie za porodu a posileni sekundarné
slabych deéloznich kontrakci oxytocinem souvisi se vznikem patologii ve treti dobée

porodni.

Souvislost indukce porodu, vyuzZiti epiduralni analgezie a posileni slabych

déloznich kontrakci oxytocinem se vznikem patologii ve tfeti dobé& porodni ovéfime
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opét pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. Podminky dobré aproximace

jsou u vSech testl spinény.
Indukce porodu

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti dochazi ke vzniku patologii ve treti dobé
porodni Castéji u respondentek sindukovanym porodem nez u Zen bez indukce

porodu. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci statistického testu.

Tabulka 21: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro indukci porodu u
hypotézy €. 4
p<0,001 Indukce

Soubor Ne Ano Celkem

Patologicky 144 90 234
% 44,72 % 61,22 %

Fyziologicky 178 57 235
% 55,28 % 38,78 %

Celkem 322 147 469

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je mensi nez 0,001. Je tedy nizSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se nam
potvrdit, ze indukce porodu ma statisticky vyznamny vliv na patologie v treti
dobé porodni. U rodi¢ek s indukovanym porodem dochazi ke vzniku patologii ve

treti dobé porodni ¢astéji nez u rodicek se spontannim nastupem porodu.
Epiduralni analgezie

Z tabulky pozorovanych Cetnosti vyplyva, ze ke vzniku patologii ve tfeti dobé
porodni dochazi €astéji u rodiCek, u kterych byla vyuZita epiduralni analgezie. Zda je

tento rozdil statisticky vyznamny, ovéfime pomoci statistického testu.
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Tabulka 22: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro epiduralni
analgezii u hypotézy €. 4

Epiduralni analgezie

Soubor Ne Ano

Patologicky 123 111 234
4489% 56,92 %

Fyziologicky 151 84 235
55,11% 43,08 %

Celkem 274 195 469

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,01. Je tedy niz§i nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam
potvrdit, ze vyuziti epiduralni analgezie ma statisticky vyznamny vliv na
patologie v treti dobé porodni. U zen, které vyuzily epiduralni analgezii dochazi
ke vzniku patologii ve treti dobé porodni ¢astéji nez u zen, které tuto analgezii

nevyuzily.
Posileni kontrakci déloznich oxytocinem

V tabulce pozorovanych cetnosti vidime vyrazny rozdil v Cetnosti vyuziti
oxytocinu za porodu v patologickém souboru oproti kontrolnimu souboru. Ke vzniku
patologii dochazi vyrazné Castéji pfi posileni KD oxytocinem, neZ u Zen pfi jejichz
porodu oxytocin nebyl vyuZzit.

Tabulka 23: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro oxytocin u

hypotézy €. 4
p<0,001 Posileni KD oxytocinem

Soubor Ne Ano Celkem

Patologicky 133 101 234
% 39,70 % 75,37 %

Fyziologicky 202 83 235
% 60,30 % 24,63 %

Celkem 335 134 469
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P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je mensi nez 0,001. Je tedy nizsi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se nam
potvrdit, ze pouziti oxytocinu za porodu ma statisticky vyznamny vliv na
patologie v treti dobé porodni. U zen, u kterych byly kontrakce délozni posileny
oxytocinem dochazi ke vzniku patologii ve treti dobé porodni €astéji, nez u zen

u kterych oxytocin za porodu pouzit nebyl.

Po provedeni analyzy bylo potvrzeno, ze vSechny sledované faktory z
hypotézy €. 4 maji statisticky vyznamny vliv na vznik patologii ve treti dobé

porodni.
Statisticka hypotéza €. 5:

HO: Délky prvni a druhé doby porodni nemaji vliv na vznik patologii ve treti dobé

porodni.
HA: Délky prvni a druhé doby porodni maji vliv na vznik patologii ve treti dobé porodni.

Pro ovéreni statistického vyznamu souvislosti mezi délkou prvni a druhé doby
porodni a vznikem patologii ve tfeti dobé& porodni musime nejdfive pomoci Shapiro-
Wilkova testu na 5% hladiné vyznamnosti ovéfit pfedpoklad normalniho rozloZeni dat

ve skupinach (p<0,05).

68



90

80

70 +

60

50

40|

30 +

Pocet pozorovani

20 +

10 +

0 ¥C1 , % .
100 200 300 400 500 600 700 800 900 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Porod: Patologicky Porod: Fyziologicky
Prvni doba porodni (min)

Graf 18: Histogram délka prvni doby porodni

200

180

160

140

120

100

80

Pocet pozorovani

60 |

40 |

20

0 T‘tl—n | |

20 40 60 80 100 120 140 160 20 40 60 80 100 120 140 160

Porod: Patologicky Porod: Fyziologicky
Druha doba porodni (min)

Graf 19: Histogram délka druhé doby porodni

69



Vzhledem k tomu, Ze normalni rozloZeni dat nebylo ani pro jednu dobu porodni
splnéno, zvolime k ovéfeni hypotézy neparametricky Mann-Whitney U Test pro

nezavislé vybéry, a to na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 24: Vysledek Mann-Whitney U Testu pro délky porodnich dob u hypotézy
¢.5

Mann-Whitneytlv U Test

Proménna Dle proménné doby porodni

Primérné

Primérné

L L p- Pocet Pocet
poradi poradi z . . :
o . o hodnota  Patologicky  Fyziologicky
Patologicky  Fyziologicky
Prvni doba 256,52 213,57 3,430 0,001 234 235
Druhéa doba 261,03 209,08 4,151  0,00003 234 235

P-hodnota Mann-Whitney U testu je pro obé& doby porodni mensi nez 0,05.
Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam potvrdit, ze délka prvni i druhé doby
porodni ma statisticky vyznamny vliv na patologie ve treti dobé porodni. U zen,
u kterych dochazi ke vzniku patologii ve treti dobé porodni trva prvni a druha
doba porodni déle nez u zen, u kterych k patologiim ve treti dobé porodni

nedochazi.

Statisticka hypotéza €. 6:

HO: Délka treti doby porodni nesouvisi s mirou krvaceni po porodu.
HA: Délka treti doby porodni souvisi s mirou krvaceni po porodu.

Zda délka treti doby porodni statisticky vyznamné souvisi s mirou krvaceni po
porodu, ovéfime pomoci Spearmanova neparametrického korelacniho koeficientu
a jeho testu statistické vyznamnosti. Test provedeme na hladiné vyznamnosti 0,05.
Pomoci Shapiro-Wilkova testu na 5% hladiné vyznamnosti byl nejdfive ovéfen
pfedpoklad normalniho rozloZzeni dat ve tfeti dob& porodni (p<0,05). Normalni

rozlozeni dat nebylo potvrzeno.
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Tabulka 25: Spearmanuv korelacéni koeficient a vysledek jeho testu statistické
vyznamnosti u hypotézy €. 6

Spearmanovy korelace

Dvojice proménnych Hodnota p-
Pocet Spearmanovo R
testového kritéria  hodnota

Treti doba porodni &

469 0,560 14,608 <0,001
krevni ztrata

P-hodnota testu vyznamnosti Spearmanova korelacniho koeficientu je nizsi nez
0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam potvrdit, ze délka treti doby
porodni ma statisticky vyznamny vliv na miru krvaceni. Hodnota korela¢niho
koeficientu je kladna. To znamena, ze s delSi tireti dobou porodni dochazi

k vy$Sim krevnim ztratam.
Statisticka hypotéza €. 7:

HO: Umisteni placenty, vaha novorozence a pridruzené diagnozy v téhotenstvi

neovlivriuji vyskyt patologii ve treti dobé porodni.

HA: Umistéeni placenty, vaha novorozence a pfidruzené diagnozy v téhotenstvi

ovlivriuji vyskyt patologii ve treti dobé porodni.
Placenta

Zda umisténi placenty a pfidruzené diagndzy ovliviiuji vyskyt patologii ve treti
dobé porodni zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. V obou

pfipadech se totiz zjistuje vztah dvou kategorialnich proménnych.

Tabulka 26: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro umisténi
placenty u hypotézy €. 7
p=0,036 Placenta

Soubor Predni sténa Fundus Zadni sttna Prava hrana Levahrana  Celkem

Patologicky 123 25 64 10 12 234
% 50,00 % 65,79 % 42,38 % 66,67 % 63,16 %

Fyziologicky 123 13 87 5 7 235
% 50,00 % 34,21 % 57,62 % 33,33 % 36,84 %

Celkem 246 38 151 15 19 469
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Dle tabulky pozorovanych Cetnosti dochazi ke vzniku patologii ve treti dobé
porodni Castéji u Zen, které maji placentu umisténou v hranach nebo ve fundu
a nejméné Casto u zen, které maji placentu umisténou na zadni sténé. Zda je tento
rozdil statisticky vyznamny, zjiStuje statisticky test. V pfipadé umisténi placenty na
predni sténé jsou Cetnosti naprosto vyrovnané. V obou souborech bylo zastoupeni
presné 50 %. Z toho divodu nemizeme zkoumat u ulozZeni placenty na predni sténé

statisticky vyznam na vznik patologii ve tfeti dobé porodni.

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,036. Je tedy nizSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se nam
potvrdit, ze umisténi placenty ma statisticky vyznamny vliv na patologie v treti
dobé porodni. U zen, které maji placentu umisténou na zadni sténé dochazi ke
vzniku patologii ve treti dobé porodni vyznamné méné €astéji nez u zen, které

maji placentu v pravé nebo levé hrané a ve fundu.
Pridruzena onemocnéni

Do analyzy byla zahrnuta nejCastéjSi pfidruzena onemocnéni. Ostatni se ve

vybéru vyskytovala pouze ojedinéle (DM II. typu, Crohn atd.).

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti trpi Zeny s patologii ve tfeti dobé porodni
nejCastéji onemocnénim gestacni diabetes mellitus (GDM). Nejméné casto maiji
esencialni hypertenzi. Stejné tak je to u zen, u kterych se patologie ve treti dobé
porodni neobjevily. Zda jsou rozdily v podilech statisticky vyznamné, zjistuje statisticky

test.
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Tabulka 27: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti pro pfidruzena

onemocnéni u hypotézy €. 7

p=0,415 Soubor
Pridruzena : .
. . Patologicky  Fyziologicky Celkem
diagnéza
GDM 30 27 57
% 44,12 % 51,92 %
Koagulopatie 17 9 26
% 25,00 % 17,31 %
Preeklampsie 12 5 17
% 17,65 % 9,62 %
Gestacéni
5 6 11
hypertenze
% 7,35 % 11,54 %
Esencialni
4 5 9
hypertenze
% 5,88 % 9,62 %
Celkem 68 52 120

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,415. Je tedy vySSi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu nezamitdme. Nepodafrilo se
nam potvrdit, ze pridruzena onemocnéni maji statisticky vyznamny vliv na vznik

patologii ve treti dobé porodni.
Vaha novorozence

Zda vaha novorozence ovlivhuje vyskyt patologii ve tfeti dobé porodni zjistime
pomoci dvouvybérového t-testu pro nezavislé vybéry. Vaha novorozence je totiz
metricka proménna a patologie je proménna o dvou obménach. Pomoci Shapiro-
Wilkova testu na 5% hladiné vyznamnosti nejdfive ovéfime pfedpoklad normalniho
rozlozeni dat ve skupinach (p>0,05). Druhy pfedpoklad shody rozptyld byl ovéfen

pomoci F-testu opét na 5% hladiné vyznamnosti (p>0,05).
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Tabulka 28: Vysledek t-testu u hypotézy €. 7
Skup. 1: Patologicky (n=234)

Proménna Skup. 2: Fyziologicky (n=235)

Pramér Pramér p- Sm.odch. Sm.odch.

Patologicky Fyziologicky hodnota Patologicky Fyziologicky

- 3502,22 3476,89 0,611 467 0,541 469,00 427,54

Hodnota testového kritéria (t) je 0,611 a jeho p-hodnota je rovna 0,541. Je tedy
vyS8Si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu tedy nezamitame.
Nepodarilo se nam potvrdit, ze ma vaha novorozence statisticky vyznamny vliv

na patologie v treti dobé porodni.

V pripadé hypotézy €. 7 se nam statisticky podaril potvrdit pouze vliv

faktoru umisténi placenty v déloze na vznik patologii ve treti dobé porodni.
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7.7 Diskuse

Hlavnim cilem prace bylo identifikovat rizikové faktory pro vznik patologii ve treti
dobé porodni. V ramci dil€ich cild pak byly jednotlivé faktory konkretizovany na
anamnestické, souvisejici s porodem a souvisejici s téhotenstvim. Retrospektivni
vyzkum se zabyval pacientkami, kterym byla diagnostikovana zadrzena placenta
s naslednym provedenim manualniho vybaveni placenty a pacientkami, kterym byla
po porodu provedena instrumentalni revize dutiny délozni s krevni ztratou vice nez
1000 ml. Data byla vyhledavana v poskytnuté dokumentaci v Casovém obdobi
2020-2022 ve Fakultni nemocnici Brno a nasledné porovnavana s kontrolnim
souborem pacientek. Statisticka vyznamnost nasbiranych dat byla ovéfena pomoci

vytvofenych hypotéz.

Prvni dvé statistické hypotézy byly zamé&feny na anamnestické rizikové faktory.
Zkouman byl vliv vybranych diagnéz na vznik patologii ve tfeti dobé& porodni.
V anamnéze respondentek byly vyhledany vykony na déloze (SC, RCUI,
myomektomie) a manualni lyza nebo atonie délozni u pfedchozich porodu. Z vysledki
vyplyva, Zze v8echny sledované parametry byly ¢etnéjsi v patologickém souboru nez
v kontrolnim souboru, a to v nasledujicich relativnich ¢etnostech: SC v anamnéze
(11,11 % vs. 3,83 %), RCUI vanamnéze (56,41 % vs. 19,57 %), myomektomie
v anamnéze (3,42 % vs. 0,43 %), ML nebo atonie délozni v anamnéze (6,41 % vs.
0,85 %). Statisticka vyznamnost vlivu téchto faktorl na vznik patologii ve tfeti dobé
porodni se potvrdila ve vSech pfipadech. Stejné vysledky udava i mnoho zahrani¢nich
studii. V systematickém review italskych autort z roku 2021 s nazvem Rizikové faktory
pro neadherujici zadrzenou placentu po vaginalnim porodu bylo shromazdéno
37 studii publikovanych v letech 1990-2020. Toto review prezentuje mezi nejvice se
opakujicimi rizikovymi faktory pravé operace na déloze v anamnéze a zadrzenou
placentu u pfedchoziho porodu. Jako dalSi vyznamné faktory zminuje vysSi vék
rodiCek a indukované porody. lzraelska studie z roku 2017 probihajici mezi lety
1989-2014 zkoumala rizikové faktory pro zadrzenou placentu u 9870 porodu.
Signifikantnim rizikovym faktorem byly opét operaéni vykony na déloze. (Favilli et al.
2021; Greenbaum et al. 2017)

V ramci prvniho dil€iho dile jsme se zamérfovali i na vék rodi¢ek a vyuziti IVF

metody. Primérny vék rodiéek s patologickou tfeti dobou porodni byl 33,15 let. Zeny
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z kontrolniho souboru mély primérné 31,50 let. Potvrzuje se tedy rizikovy faktor
vySSiho véku, nicméné nebyla dosazena hranice udavana v literature - 35 let. Nase
vysledky se vS8ak shoduji s americkou retrospektivni studii z roku 2015, ktera jako
rizikovou hranici udava 30 let a vice. Se zvySujicim se vékem Zen nabyva na vyznamu
i vyuzivani metod asistované reprodukce. Z celkového poctu 234 respondentek
v patologickém souboru, vyuZilo metodu asistované reprodukce 28,21 % rodicek, coz
je enormni rozdil oproti 5,53 % v kontrolnim souboru. Pravé vlivem asistované
reprodukce na poruchy placentace a z nich plynouci patologie tfeti doby porodni se
v posledni dobé& zabyva velké mnozstvi zahraniCnich studii. Napfiklad studie, ktera
probéhla mezi lety 2008—2020 v Izraeli, porovnavala soubor Zen po vyuZiti IVF metody
se souborem rodic¢ek po spontanni koncepci. Kromé toho, Ze Zeny po IVF vykazovaly
vy88i mnozstvi pfidruzenych rizikovych faktort, jako je vysoky vék nebo hypertenzni
choroby, €astéjSi byla i incidence komplikaci ve tfeti dobé& porodni (5,9 % vs. 2,8 %).
DalSi retrospektivni studie pfipadl z roku 2022 autora Wertheimera a kol. taktéz
potvrzuje nami udavana zjisténi. IVF téhotenstvi je spojeno s vyznamné vySSim
rizikem postpartalniho krvaceni (5,79 % vs. 1,45 %), manualniho vybaveni placenty
(11,98 % vs. 7,02 %) a nutnosti podani krevni transfuze po porodu (2,07 % vs. 0,41
%). (Coviello et al. 2015; Ganer Herman et al. 2021; Wertheimer et al. 2022)

Vyznamnou roli hraly i rizikové faktory souvisejici s porodem. Jednim ze
sledovanych parametri byl zplsob ukonceni porodu se zaméfenim na operacné
ukoncené vaginalni porody. V patologickém souboru bylo 8,97 % porodd ukonéeno
vakuumextrakci, forcepsem nebo jejich kombinaci. V kontrolnim souboru byly
operac¢né ukoncéené vaginalni porody zastoupeny jen v 2,55 % pfipadu, a to pouze
vakuumextrakci. Vysledkem naseho vyzkumu byla statisticky vyznamna souvislost
mezi patologickou tfeti dobou porodni a opera¢nim ukon€enim vaginalniho porodu.
Dlvodem této souvislosti mize byt dle zahrani¢nich studii spojitost s prolongovanou
druhou dobou porodni, vy€erpanim myometria nebo €astéjSim vyskytem komplikaci
porodu jako je napfiklad dystokie. Nicméné operacné& ukoncené vaginalni porody
nepatfi mezi nejcastéjsi predispozice pro vznik patologickych stav( tfeti doby porodni.
(Ashwal et al. 2014; Favilli et al. 2018)

Indukovano bylo v patologickém souboru 38,46 % porodd (vs. 24,26 %
v kontrolnim souboru). S timto faktem pravdépodobné souvisi i vysSi Cetnost vyuziti

epiduralni analgezie a nasledné posileni sekundarné slabych déloznich kontrakci
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oxytocinem. Pravé v pfipadé podavani oxytocinu za porodu vznikl mezi soubory
nejvétsi propad v Cetnostech (43,16 % vs. 14,04 %). Izraelska studie z roku 2021 se
zabyvala rizikem opakovani diagnézy zadrZzené placenty v nasledujicich
téhotenstvich. Manualni lyza byla provedena 2177 Zenam, z toho v 13,8 % pfipadu se
tento stav opakoval hned v nasledujicim téhotenstvi nebo v pozdéjSich téhotenstvich.
Vysledkem studie byla souvislost mezi indukci porodu Ci vyuziti epiduralni analgezie
a rizikem opétovného vyskytu zadrzené placenty v budoucnosti. Svédska pFipadova
studie zroku 2012 se zabyvala epidemiologii zadrzené placenty se zvlastnim
zaméfenim na podani oxytocinu za porodu. Ve vzorku byly zeny, které vaginalné
porodily mezi lety 2007-2010. Tfeti doba porodni byla vedena aktivné s vyuzitim
5 nebo 10 IU oxytocinu ihned po porodu plodu a k manualnimu vybaveni placenty bylo
pfistoupeno maximalné po 30 minutach od zacatku tfeti doby porodni. Zde je vyrazny
rozdil oproti naSemu souboru, kde byl dan prostor na porozeni placenty az 60 minut
za predpokladu, ze rodi¢ka nekrvacela. Ve zkoumaném vzorku této studie byl oxytocin
podan v 54,2 % pfipadl. Autorka vSak udava, ze zvySené riziko vzniku patologii vznika
az od expozice oxytocinu za porodu, ktera je delSi nez 194 minut. Pfi podavani delSim
nez 194 minut riziko pozoruhodné stoupa. Komplikace spojené s tfeti dobou porodni
se objevi u kazdé tfeti pacientky v pfipadech, kdy je oxytocin podavan déle jak 415
minut. Zaroven autorka dodava, Ze riziko se je$té mnohonasobné zvysuje v kombinaci
s diagnézou preeklampsie. Negativni vliv oxytocinu potvrzuje i studie z Francie, ktera
probihala ve 106 francouzskych nemocnicich a zkoumala vliv vyuziti oxytocinu za
porodu na vznik poporodniho atonického krvaceni. Vysledkem bylo vysoké riziko
poporodniho krvaceni u rodiek, kterym byl za porodu podavan synteticky oxytocin.
Ackoliv se nas vyzkum nezabyval konkrétni dobou podavani oxytocinu za porodu,
tento faktor ma i presto statisticky vliv na patologie ve tfeti dobé porodni. Dle vysledki
naseho vyzkumu mulzeme zaradit mezi rizikové faktory i indukci porodu
a vyuziti epiduralni analgezie. (Rottenstreich et al. 2021; Endler et al. 2012; Jérémie
Belghiti et al. 2011)

Hypotézou €. 5 se nam podafilo potvrdit, Ze souvislost s patologickou treti
dobou porodni ma i délka prvni a druhé doby. Riziko prodlouzenych porodnich dob
zkoumala i japonska studie z roku 2022. Ve vyzkumném vzorku byly Zeny, které rodily
v terminu mezi lety 2012 a 2018. Z vysledkl vyplyva, Ze prvorodi¢ky i vicerodiCky

s prolongovanou prvni nebo druhou dobou porodni vykazovaly vétSi riziko
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postpartalniho krvaceni. Americka studie autord Coviello a kol. zase udava jako
rizikovou prodlouzenou prvni a druhou dobu porodni pouze u prvorodicek. V nasem
pfipadé nebyl rozdil mezi prvorodi¢kami a vicerodickami statisticky ovérovan. (Ushida
et al. 2022)

Zameérovali jsme se i na délku treti doby porodni a miru poporodniho krvaceni.
Timto tématem se rovnéz zabyvala prospektivni analytickd americka studie z roku
2018. Ve vyzkumném souboru byly Zeny od 24. tydne téhotenstvi, které porodily
vaginalné. Vysledkem vyzkumu bylo jednoznacné vysSi riziko krvaceni, pokud treti
doba porodni trva déle nez 15 minut. V takovém pfipadé muzeme ocekavat krevni
ztratu vice jak 500 ml. Studie dale prezentuje, Zze ve vétSim ohrozeni siln&jSim
krvacenim po porodu jsou Zeny po 37. tydnu téhotenstvi. DalSi americka studie, ktera
zkoumala vzorek 7121 Zen po 37. tydnu téhotenstvi, udava zvysSene riziko krvaceni po
20. minuté tfeti doby porodni. Vyzkum provadény v Nizozemi publikovany v roce 2019
tvrdi, Ze riziko krvaceni vyznamné stoupa pfi kazdych dalSich 10 minutach tfeti doby
porodni. Zaroven udava, Ze incidence rozvoje postpartalniho krvaceni byla 70,3 %
v pfipadech trvani tfeti doby porodni vice nez 60 minut. V nasem vyzkumném vzorku
byla primérna délka tfeti doby porodni 63,31 minut (vs. 14,02 minut v kontrolnim
souboru), coz dalece presahuje relativné bezpecné casové hodnoty udavané
v zahranici. (Patrick Lang et al. 2018; Frolova et al. 2016; van Ast et al. 2019)

Posledni skupinou zkoumanych faktorl byly faktory tykajici se téhotenstvi,
konkrétné umisténi placenty v déloze, pfidruzena onemocnéni a hmotnost plodu.
nebo v déloznim fundu. Lokalizaci placenty v déloze se zabyvala i prospektivni studie
z Italie zroku 2015. Vyzkum prokazal, ze umisténi placenty verifikované
ultrazvukovym vySetfenim ovlivnilo nastup i pribéh porodu, vcetné poporodniho
vysledku. Zeny s placentou umist&nou na pfedni st&né& vykazovaly prodlouZenou treti
dobu porodni, vy$Si riziko manualniho vybaveni placenty a vysSi miru postpartalniho
krvaceni u vaginalnich porodu. Toto tvrzeni bylo podpofeno dalSi italskou studii z roku
2018. Jako nejrizikovéjSi bylo udavano umisténi placenty na pfedni sténé (47,9 %),
dale ve fundu (22,7 %), na zadni sténé (20 %) a v hranach (9,2 %). Studie z Izraele
autora Meyera a kol. (2020) udava ve shodé s naSim vyzkumem rizikové umisténi
placenty ve fundu a v hranach. Nakonec autor Granfors ve své studii ze Svédska

(2020) proved! analyzu vyzkumného souboru zahrnujici zeny po cisafském fFezu.
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Srovnaval umisténi placenty na pfedni sténé (v misté jizvy po SC) a na zadni sténé.
Vysledky neprokazaly vyznamny rozdil v mife rizika pro vznik patologické treti doby
porodni. Jako rizikové umisténi je tedy nejCastéji udavana predni sténa délozni.
V naSem vyzkumu vSak mira rizika umisténi placenty na pfedni sténé nebyla
analyzovana z duvodu shodnych cetnosti v patologickém i kontrolnim souboru.
(Torricelli et al. 2015; Favilli et al. 2018; Meyer et al. 2020)

Analyzou hypotézy €. 7 se nam nepodafilo potvrdit vliv pfidruzenych
onemocnéni v téhotenstvi na patologie ve treti dobé porodni. NejvétSi Cetnost
v patologickém souboru méla onemocnéni gestacni diabetes mellitus, koagulopatie
a hypertenzni onemocnéni véetné preeklampsie. Davod nepotvrzeni statistické
vyznamnosti jednotlivych diagnéz mize byt zplsoben malymi pocty ve skupinach, kdy
kromé& GDM je Cetnost pfidruzenych diagnéz vzdy méné nez 20 respondentek. Autor
Rotem z lzraele porovnaval ve své studii zroku 2018 Zeny s hypertenznim
onemocnénim a bez hypertenzniho onemocnéni. Zjisténim bylo, Ze rodicky
s hypertenznim onemocnénim mély vyznamné vySsi riziko zadrzené placenty ve treti
dobé porodni. Zaroven udava, ze tyto Zeny byly starsi, mély ¢astéjSi vyskyt diabetu,
SC v anamnéze a indukovaného porodu. Dodava, ze tato studie prokazala souvislost
mezi hypertenznimi chorobami v téhotenstvi a placentarnimi komplikacemi ve treti
dobé porodni. K posileni téchto zjisténi jsou vSak zapotiebi dalSi rozsahlejsi studie.
Studie z Nizozemi zroku 2013 zase dava do souvislosti preeklampsii a vznik
postpartalniho krvaceni. PPH se projevilo v 7,4 % pfipadd u Zen, které mély
preeklampsii (vs. 4,2 % bez preeklampsie). (Rotem et al. 2018; F von Schmidt auf
Altenstadt et al. 2013)

Co se tyC€e vlivu hmotnosti plodu na patologickou tfeti dobu porodni, nulova
hypotéza nebyla v tomto pfipadé zamitnuta, coZ znamena Ze dle naseho vyzkumu
neexistuje souvislost mezi vahou plodu a vznikem patologii ve tfeti dobé porodni.
Studie z roku 2014 autora Endlera udava, ze riziko retence placenty bylo zvySeno
nizkou porodni hmotnosti plodu, v€etné intrauterinni ristové restrikce a také porodem
mrtvého plodu, coz prameni pravdépodobné z poruchy placentace jiz v po€ateCnich
fazich téhotenstvi. (Endler et al. 2014)

Spornym rizikovym faktorem je parita zen. Nékteré studie uvadéji jako vice

rizikové primipary. Jiné naopak povazuji jako predispozici pro vznik patologii ve treti
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dobé porodni multiparitu. Rozdily ve vysledcich studii jsou signifikantni. V nékterych
pfipadech je dokonce multiparita uvadéna jako protektivni faktor, nikoliv rizikovy.
Napfiklad americka studie z roku 2013 autora E.F. Maganna a kol. porovnavala 226
téhotenstvi s délkou tfeti doby porodni delSi nez 15 minut s kontrolnim souborem 226
zen, u kterych délka tfeti doby porodni byla kratSi nez 15 minut. Z vysledku vyplyva,
Ze pro zadrzenou placentu nebo poporodni krvaceni jsou rizikové hlavné prvorodicky
a zeny s manualni lyzou v anamnéze. Jako rizikovy faktor taktéz autor udava
prodlouZenou prvni dobu porodni. V nasem patologickém souboru bylo 52,56 %
prvorodi¢ek (vs. 41,70 % v kontrolnim souboru). Tento vysledek by tedy vice odpovidal
rizikové primiparité. Statisticky vyznam vSak nebyl v ramci vyzkumu ovéfen. (Magann
et al. 2013; Endler et al. 2012; Coviello et al. 2015; Ashwal et al. 2014)

Dale byly vysledkem nékolika zahrani¢nich vyzkumu rizikové faktory jako je
intrauterinni infekce (chorioamnionitida, endometritida), pfed€asny porod, hmotnost
placenty nizSi nez 500 g, porod mrtvého plodu, endometriéza atd. Tyto faktory vSak
nebyly v ramci naseho vyzkumu analyzovany. (Greenbaum et al. 2017; Owolabi et al.
2008; Berlac et al. 2017; Coviello et al. 2015)

Nékteré rozdily ve vysledcich vyzkumu v porovnani s vysledky zahrani¢nich
studii, mohly byt zpasobeny rozdilnym rozsahem vzorku respondentll nebo zpisobem
vedeni tfeti doby porodni. V naSem pfipadé byla v patologickém souboru tfeti doba
porodni vedena vzdy aktivné s vyuzitim Oxytocinu®, Methylergometrinu® nebo
Duratocinu®. V kontrolnim souboru nebyla podana pouze v 1,28 % pfipadd zadna

uterotonika, coz je zanedbatelné mnozstvi.

Rizikové faktory, které se ukazaly jako vyznamné, se ve vétsiné pfipadd shoduji
s vystupy velkého mnozstvi zahrani¢nich studii. Nékteré maji podstatny vliv na vznik
patologii nezavisle na ostatnich faktorech, jiné se zase vzajemné ovliviuji nebo jsou
vyznamné v kombinaci s dal§imi riziky. Hlavni i dil¢i cile prace byly splnény. Podafrilo
se nam identifikovat rizikové faktory anamnestické, souvisejici s porodem i souvisejici

s téhotenstvim.
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Zaver

Diplomova prace se zabyvala hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik
patologickych stavl ve tfeti dobé porodni. Teoreticka ¢ast sumarizuje informace
o placenté, poruchach placentace a nepravidelnostech tfeti doby porodni se
zaméfenim na postpartalni krvaceni. Dale jsou popsany etiologické a rizikové faktory
patologickeé treti doby porodni, které byly zakladem pro sbér a naslednou analyzu dat

ve vyzkumné Casti prace.

Data pro praktickou Cast byla ziskana retrospektivni metodou z dokumentace
pacientek hospitalizovanych mezi lety 2020-2022 ve FN Brno. Byly vytvofeny dva
soubory — patologicky a kontrolni. Patologicky vyzkumny vzorek 234 respondentek
tvofily Zzeny po vaginalnim porodu s ukoncenim tfeti doby porodni manualnim
vybavenim placenty nebo atonickym poporodnim krvacenim s krevni ztratou vice jak
1000 ml a nutnosti provedeni instrumentalni revize dutiny délozni. Podminkou pro
zarazeni do vyzkumu byl ukonceny 37. tyden gravidity. Ziskana data byla porovnavana
s kontrolnim souborem Zen pomoci statistickych analyz. Cilem prace bylo najit hlavni
rizikové faktory pro vznik patologii ve tfeti dobé porodni, které byly nasledné pomoci
dil€¢ich cild konkretizovany na anamnestické, souvisejici s porodem a souvisejici

s téhotenstvim.

V ramci vyzkumu byly identifikovany jak rizikové faktory, které jsou standardné
popisovany vV literatufe (operace na déloze v anamnéze, zadrzena placenta
v anamnéze), tak etiopatogenetické faktory, které souvisi s fenoménem tzv. ,moderni
porodnické populace®. VysSi vék rodicek, vice medicinskych porodl, vyuziti metod
asistované reprodukce, vliv endometriézy, hormonalni vliv na patofyziologii retence
placenty atd. jsou faktory, které nejsou dostate¢né prozkoumany a meély by byt
predmétem budoucich vyzkumu. Nasledné mohou byt potvrzena €i vyvracena nova

dostupna data tykajici se patologii tfeti doby porodni.
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DDS - dolni délozni segment

DHEAS - dehydroepiandrosteronsulfat
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FN Brno — Fakultni nemocnice Brno
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KD — kontrakce délozni

KP — konec panevni

mcg — mikrogram
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ml — mililitr
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MRI — magneticka rezonance
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n — absolutni Cetnost

PAS — placenta accreta spectrum

PPH — postpartalni hemoragie

RCOG - britska spole¢nost gynekologut a porodniku
RCUI — instrumentalni revize dutiny délozni
SC — Sectio caesarea, cisaisky fez

SMFM - spolec¢nost pro perinatalni medicinu
tj. —to je

tzv. — takzvané

UZ — ultrazvuk

VVV — vrozena vyvojova vada

WHO - svétova zdravotnicka organizace
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