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Abstrakt v CJ:

UVOD: Délozni ruptura je Zivot ohrozujici stav a patii mezi komplikace t&hotenstvi a porodu
s moznymi zavaznymi disledky pro matku i plod. V poslednich letech pozorujeme narust

cisafskych fezt a s tim spojeny pocet Zen s jizvami na dé€loze.

CiL: Tato diplomové prace shrnuje nejnovéjsi poznatky o ruptuie délozni se zaméfenim na
rizikové faktory a vyskyt komplikaci u matky i novorozence. Pro dohledani téchto poznatkti
bylo wvyuzito databazi EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik. Hlavnim cilem
kvantitativniho vyzkumu je zjistit rizikové faktory vzniku ruptury deélozni ve Fakultni

nemocnici Brno za obdobi 11 let (od roku 2011 do roku 2022).

METODIKA: Pro ucely vyzkumu byl zvolen retrospektivni kvantitativni vyzkum, ktery byl
vypracovan pomoci sbéru dat ze zdravotnické dokumentace ve Fakultni nemocnice Brno od
roku 2011 do roku 2022. Kromé popisné statistiky byla vysledna data analyzovana pomoci
Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti a Shapiro-Wilkova testu. Studie zahrnovala 25 Zen
s diagndzou ruptury délozni v anamnéze, které v obdobi od ledna 2011 do prosince 2022

porodily v GPK ve FN Brno. Jizva na déloze je nejvyznamnéjsi rizikovy faktor.

VYSLEDKY: Do vyzkumu bylo zahrnuto 25 Zen s anamnézou ruptury délozni, které splnily

kritéria pro zafazeni. V pfipad€ nadi studie ve Fakultni nemocnici Brmo z celkového poctu



73 653 porodt od roku 2011do roku 2022 ¢ini mnozstvi ruptur 0,03 %. Z celkového poctu 25
zen mélo jizvu na déloze (cisatsky fez + operace na déloze) 15 respondentek (60 %). V prabéhu
farmakologicky indukovaného porodu byla diagnostikovana ruptura délohy u 11 zen (44 %).
Parita, gestacni stafi a délka porodu se neukazaly vyt vyznamnymi faktory. V nasi studii byla
zaznamenana porodni hmotnost u jednoho piipadu 4120 g, primérna hmotnost novorozencu
byla 3219 g. Zeny mély v nasem vyzkumu praméry vék 33 let. Nejstarsi respondentce bylo
40 let. Ruptura délohy je spojena s vyssim poctem komplikaci. Priméma krevni ztrata Cinila
v naSem vzorku 1258 ml. DalSim matefskou komplikaci je hysterektomie. V nasem vyzkumu
prodélalo hysterektomii 5 zen (20 %). Z hlediska novorozeneckych vysledkd jsme v na§em
vyzkumu pozorovali Apgar skore, hodnotu pH a hodnotu BE. Apgar skorev 1., 5., a 10. minuté
se v nasi skupiné ponékud lisilo. Nejcastéji hodnocené skore bylo 9, 10, 10 u 5 novorozencu
(20 %). U 5 novorozenct (20 %) nebylo skore hodnoceno z divodu okamzité intubace a
akutniho stavu. Primérna hodnota pH a BE byla hodnocena jako fyziologicka, hodnota pH byla
7,11 a hodnota BE -8,78.

ZAVER: Ruptura délohy je akutni situace, dikladnym zhodnocenim moznych rizik
porodnikem se jedna o velmi vzacnou komplikaci. Pres veSkeré komplikace jsou zjisténi
diplomové prace podnétem pro dalsi diskusi a mohou byt podkladem k dalSimu zkoumani této

problematiky.
Abstraktv AJ:

BACKGROUND: One of the comlications of pregnancy and childbirth is uterine rupture. It is
a life-threatening condition, which can possibly have serious consequences for the mother or
fetus. In recent years we can see an increase in cesarean sections and the associated number of

women with scars on the uterus.

AIM: The diploma thesis summarizes the latest knowledge about uterine rupture focuses on the
risk factors and possible complications in the both mother and newborn. For finding this
informations databases EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik were used. The main aim
of the quantitative research is to determine the risk factors of uterine rupture at Fakultni

nemocnice Brno for the period of eleven years (from 2011 to 2022).

RESULTS: The research included 25 women with a history of uterine rupture who met the
inclusion criteria. In our studies at Fakultni nemocnice Brno was 73 653 births from 2011 to

2022 and the amount of ruptures was 0,03 %. Out of a total of 25 women, 15 respondents (60 %)



had scars on the uterus (cesarean section, surgery on the uterus). 11 women (44 %) were
diagnosed with uterine rupture during pharmacologically induced labour. Parity, gestational age
and the lenght of labour did not provide to be significant risk factors of uterine rupture. The
birth weight of one newborn was 4120 g in our study, the average weight of newborns was 3219
g. The average age of the women was 33 years in this study. The oldest respondent was 40 years
old. Uterine rupture is associated with a highter number of complications. The average blood
loss in our sample was 1258 ml. Another maternal comlication is hysterectomy. In our research,
5 women (20 %) had a hysterectomy. In terms of neonatal results, we observed Apgar score,
value of pH and BE in this research. Apgar score in 1st, 5Sth and 10th minutes were quite
different. The most common Apgar score was 9, 10, 10 in 5 newborns (20 %). In 5 cases (20
%) Apgar score were not assested due to immediate intubation and acute condition. The average

pH was 7,11 and BE -8,78, which was assessed as physiological.

CONCLUSION: Uterine rupture is an acute situation, a thorough assessment of possible risks
by an obstetrician it is a very rare complication. Despite all the complications, the findings of
the diploma thesis are a stimulus for further discussion and can be the basis for further

investigation of this issue.

Klicova slova v CJ: ruptura délohy, t€¢hotenstvi, akutni stav, jizva na déloze, cisatsky fez

Klicova slova v AJ: uterine rupture, pregnancy, acute condition, scar on the uterus, sectio
caesarea

Rozsah: 93 stran
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1 Uvod

Porod se v minulosti spojoval s vysokym rizikem pro rodicku. Ve stfedovéku nebylo
porodnictvi povazovano za plnohodnotny obor. Nebyli 1€kati ani odborné zkusenosti, porod byl
v rukou porodni baby, pfipadné si zena musela poradit sama. V minulosti mély zeny velké
mnozstvi déti, stim se i zvySovalo riziko ruptury délohy. Ruptura délohy tvofila vysokou
pricinu perinatalni mortality. V soucasné dobé je toto riziko stale vysoké, pravé v rozvojovych

zemich, kde zdravotni péce dosahuje nizké trovné. (Roztocil 2017, str. 2-11)

Celosvétovym zajmem poskytovani zdravotnické péce v oboru porodnictvi je snizovani
pficin perinatalni morbidity a mortality. Diky vyraznému vyvoji v medicin€ a zvySovani irovné
antepartalni, peripartalni a postpartalni péce o Zenu je tento akutni stav velice vzacny. Stale ale
existuji zeme, kde toto riziko nartsta. V rozvinutych zemich je toto riziko smrtelnych nasledka
spojenych s rupturou délohy nizsi. AvSak poslednich letech pozorujeme naristajici incidenci
cisafskych fezil a s tim spojeny narustajici poCet Zen s jizvou na déloze. S narustajicim trendem

muzeme piedpokladat i narust vzniku ruptur délohy. (Habes D. et al. 2019; Berhe a Wall 2014)

Délozni ruptura patfi mezi nejzavaznéjsi a zivot ohrozujici porodnickou komplikaci,
ktera muze mit nasledky jak pro matku, tak pro plod. Jedna se o akutni stav, ktery vyzaduje

vcasnou diagnostiku a 1é¢bu. (Habes D. a kol. 2019)

Hlavnim cilem vyzkumné Casti diplomové prace je analyza ptipadd ruptur déloznich
v souvislosti s porodem se zaméfenim na rizikové faktory a perinatalni vysledky ve Fakultni
nemocnici Brno za obdobi 11 let (od roku 2011 do roku 2022). Teoreticka ¢ast diplomové prace
je rozdélena do nékolik podkapitol. Popisuje rupturu délohy a jeji klasifikaci, rizikové faktory,
klinickou manifestaci, 1éCebny management a morbiditu a mortalitu. Vyzkumna cast se
nasledné zameéfuje na analyzu pfipada ruptur déloznich se zaméfenim na nejvyznamnéjsi

faktory ve Fakultni nemocnici FN Brno za obdobi 11 let (od roku 2011 do roku 2022).

Pouzita vstupni literatura:
ROZTOCIL, Ales, 2017. Moderni porodnictvi. ISBN 978-80-247-5753-7.

PARIZEK, Antonin a kolektiv, 2012. Kritické stavy v porodnictvi. Praha: Galén. ISBN 978-80-
7262-949-7.



SLEZAKOVA L. Osetiovatelstvi v gynekologii a porodnictvi. Praha: Grada; 2011. ISBN 978-
80-271-0214-3

ROTOCIL, A. a A KOL., [b.r.]. Moderni gynekologie. B.m.: Grada. ISBN 978-80-247-2832-
2.
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2 ResSersni ¢innost

Vyhledavaci kritéria:

Klic¢ova slova v CZ: ruptura délohy, t€hotenstvi, akutni stav, jizva na d¢€loze, cisafsky fez

Klicova slova v AJ: uterine rupture, pregnancy, acute condition, scar on the uterus, sectio
caesarea

Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 2010-2022

Dalsi kritéria: recenzované periodika, review, prehledovi ¢lanky, studie

Databaze:

EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik

Nalezeno 122 dokumentu.
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Vyrazujici Kritéria:

Duplicitni ¢lanky, ¢lanky, které nespliuji kritéria, kvalifikacni

prace, Clanky, které se netykaji cila prace.

Sumarizace vyuzitych databazi a vyhledanych dokumentu:
Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica — 2 ¢lanky

American Journal of Obstetrics and Gynecology — 5 ¢lanku

American Journal of Perinatology — 2 ¢lanky

Archives of Gynecology and Obstetrics — 1 ¢lanek

BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gynaecology —
4 Clanky

Clinical Obstetrics and Gynecology — 2 ¢lanky

Ceska gynekologie — 2 ¢lanky

Gomal Journal of Medical Sciences — 2 ¢lanky

International Journal of Gynecology & Obstetrics — 1 ¢lanek
International Journal of Reproduction, Contraception, Obstetrics
and Gynecology — 1 ¢lanek

International Journal of Women's Health — 2 ¢lanek

Isra Medical Journal — 1 ¢lanek

Journal of Clinical and Diagnostic Research — 1 ¢lanek

Journal of Obstetric Anaesthesia and Critical Care — 1 ¢lanek
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Journal of Obstetrics and Gynaecology - 5 ¢lanky
Journal of Perinatal Medicine - 1 ¢lanek
Journal of Postgraduate Medical Institute - 1 ¢lanek

Journal of Pregnancy - 1 ¢lanek

Journal of the Turkish-German Gynecological Association - 1
Clanek
North American Journal of Medical Sciences - 3 ¢lanky

Obstetrics & Gynecology - 5 ¢lankt

Paediatric and Perinatal Epidemiology - 2 ¢lanky

The Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and
Gynaecology - 2 clanky

The European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology - 4 ¢lanky

The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine - 4 ¢lanky

The New Zealand Medical Journal - 1 ¢lanek

Pro tvorbu diplomové prace bylo pouzitych 57 vyhledanych

odbornych ¢lankd, 2 doporucené postupy a 5 kniznich publikaci
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3 Teoreticka cast

3.1 Epidemiologie

Ruptura délozni patii mezi nejzavazné€jsi a zivot ohrozujici porodnickou komplikaci, ktera
muze mit nasledky jak pro matku, tak pro plod. V poslednich letech se zménil souhrn pficin,
kvuli kterym k témto stavim dochazelo. Velmi dulezitou roli hraje narust cisafskych fezu.
Vyskyt ruptury délozni bez predchoziho chirurgického vykonu na déloze se pohybuje okolo
0,5-2,0/10 000 porodu, ve spojeni s piedchozim cisarskym fezem okolo 20-150/10 000 porodu.
(Habes D. a kol. 2019), (Andonovova a kol. 2019), (Hruban a kol., 2012)

Nejcasteji dochazi k ruptufe délozni intrapartalné po 37. tydnu tehotenstvi, zvysené
riziko je spojovano s indukci porodu a posilovanim déloznich kontrakci. (Andonovova a kol.
2019) K rupture v§ak mize dochazet i béhem téhotenstvi nebo po porodu. (Xu a kol. 2022) Dle
studie dochazi Castéji k rupture délozni u pacientek pii spontannim porodu po cisafském fezu

nez u pacientek, které podstoupi opakovany cisafsky fez. (Guise a kol. 2010)

V rozvojovych zemich dochazi k rupture d€lozni relativné Casto. Dilezita je primarni
péce rodicky — je-li nedostateCna, pacientka se dostavd do nemocnice velmi pozde. Da se
ocekavat, ze az 50 % transferovanych pacientek s protrahovanym porodem bude potrebovat
cisafsky fez a 5 % z nich bude mit rupturu. V rozvojovych zemich je ruptura délozni spojena

s az 10 % mortalitou. (Roztocil 2017)

Dulezité je rozlisit terminologii ruptury a dehiscence. Termin ruptura oznacuje naruseni
délohy definované jako naruSeni vSech vrstev, a to vCetné serdzy, vedouci ke klinickym
zménam matky 1 plodu. Dehiscence oznacujici netplné naruseni, které 1ze jen ztézka rozpoznat,

nevede k vaznym matetfskym ani neonatalnim nasledkim. (UpToDate, 2022)

Epidemiologickou problematikou déloznich ruptur se zabyva nékolik rozsahlych studii
na narodni i nadnarodni urovni. Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) odpovida svétova
prevalence 0,31 % a po vylouceni zen s jizvou na dé€loze pouhych 0,0006 %. (Hofmeyr 2005)
V USA je incidence 2,4 ptipadi na 10 000 porodt. (Hajek a kol. 2014) V Nizozemsku se jedna
0 5,9 ptipadi na 10 000 porodii a z nich je 87 % s cisaiskym fezem v anamnéze, u rodiCek bez
jizvy na déloze to je 0,8/10 000 pripadl. (Zwart a kol. 2009) Evropska studie severnich a
zapadnich statd popisuje 3,3 pripadi na 10 000 porodd, z toho 0,6 ptipadi na 10 000 poroda
u zen bez pfedchoziho cisafského fezu. Byl zjist€én mensi vyskyt spontannich ruptur déloznich

v zemich s vy$§im procentem provedenych cisafskych fezii a mensim poctem spontannich
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vaginalnich porodu vedenych po predeslém cisaiském fezu. (Vandenberghe a kol. 2019) Data

z Ceské republiky se dohledat nepodafilo. (Habe$ D. a kol. 2019)

Ruptura délozni je poruseni celistvosti délozni sté€ny v oblasti dolniho segmentu nebo téla.
Muze vzniknout antepartalné nebo intrapartalné. Lze je rozdélit podle rozsahu anatomického

poskozeni nebo podle mechanismu vzniku. (Roztocil 2017, str. 445-446)

Dle rozsahu anatomického poskozeni lze rozlisit rupturu délohy inkompletni (parcialni)
a kompletni. Jako inkompletni rupturu popisujeme zpravidla rupturu myometria, kdy délozni
sténa zlistava tvorena serdznim a amnialnim vakem. Naopak pii kompletni ruptufe dochazi
k rozvolnéni celé délozni stény, tedy sliznice, svalu i serdzy. Dale lze ruptury rozlisit
na klinicky vyjadrené a klinicky neménné, které jsou nejCastéji objeveny béhem cisarského fezu
indikovaného zjiné piiCiny, kterou je nejcastéji hrozici hypoxie plodu, méné Casto potom

nepostupujici porod. (Habe$ D. a kol. 2019), (Roztocil 2017, str. 445)

Dle mechanismu vzniku 1ze rozliSovat ruptury, které vzniknou samovolné nebo spontann¢.
Ruptura dé€lozni vznika vétSinou spontanné pii porodu a je zpusobena pusobenim vlastnich
porodnich sil. Méné Casto pak vznika iatrogenné. Mezi iatrogenni pficiny vzniku ruptury patii
pouziti Kristellovy exprese, predavkovani uterotoniky nebo instrumentalni porod. (Hajek a kol.

2014)

3.2 Etiologie

Ruptura délohy je dilezitou preventabilni pfi¢inou matefské a perinatalni morbidity a mortality
v rozvojovych zemich. (Ofir a kol. 2003) Diive byl hlavni pfi¢inou ruptury prolongovany porod
a neuvazené pouzivani oxytocinu. V modernim porodnictvi se zvySuje trend cisarskych fezi,
které vedou k riziku ruptury v dalsim téhotenstvi. (Smith a kol. 2008) Dle WHO je incidence
cisarskych fezl celosvétove 15-20 %. (Miseljic a kol. 2018)

TOLAC neboli vaginalni porod po cisarském fezu je jednou ze strategii, jak snizit pocet
porodu cisaiskym fezem. TOLAC prokazatelné snizuje matef'skou morbiditu a mortalitu béhem
téhotenstvi. (Guise a kol. 2010) Na druhé stran¢ se uvadi 15-30krat vyssi riziko ruptury u Zen,
které podstoupi TOLAC, ve srovnani s zenami s planovanym opakovanym cisafskym fezem.

(Togioka a Tonismae 2022)

Ruptura na dé€loze bez predchozich vykont zpisobuje vyrazné vys$si matefskou
a novorozeneckou morbiditu nez ruptura zjizvené délohy. (Gibbins a kol. 2015) Ruptura dé€lohy
u zen, které diive neprodélaly cisarsky fez, se vyuziva jako kritérium pii diagnostice Ehlers-
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Danlosova syndromu. Ehlers-Danlostv syndrom patfi do skupiny dédicnych heterogennich
poruch ovliviiujici strukturu kiize, kloubt a pojivovych tkani. Tyto poruchy pojivové tkané jsou
charakterizované abnormalni syntézou kolagenu zpuasobujici hyperextenzibilitu kize,
hypermobilitu kloubt a kiehkost tkani. (Togioka a Tonismae 2022) (Malfait et al. 2010)
Pacientky s Ehlers-Danlosovym syndromem podstupuji zvySené riziko komplikaci beéhem
téhotenstvi a porodu. V prvnim trimestru se vyskytuje zvySeny pocet spontannich potratt.
Intrapartalné muaze dojit k ruptufe tepen (abdominalni a iliakalni), porodnimu krvaceni
a k ruptufe d&lohy. Umrtnost Zen se pohybuje mezi 11,5-38,5 %. Pokud si zena s EDS pieje
ot¢hotnét, musi byt multidisciplinarné monitorovana. Témto pacientkam neni gravidita

doporucovana. (Slaoui a kol. 2022)

Makrosomie plodu zpusobena gesta¢nim diabetem, polyhydramnionem, viceCetnym
tehotenstvim nebo anomaliemi délohy mize natahnout myometrium délohy a zpuisobit tak jeji
rupturu. (Togioka a Tonismae 2022) Studie, které zkoumaly rupturu délohy béhem TOLAC
s novorozeneckou hmotnosti vyssi nez 4 000 g, pfinesly smisené vysledky. Tti studie neuvedly
zadnou souvislost mezi makrosomii plodu a rupturou. (Leung a kol. 1993), (Flamm a Goings
1989), (Zelop a kol. 2001) Ctvrta studie potvrdila zvysené riziko ruptury délohy ve vysi
az 3,6 %. (Elkousy a kol. 2002)

Zeny, kterym byl diagnostikovan polyhydramnion, maji usp&$nost TOLAC 60-80 %.
Rizikové faktory pro rupturu dé€lohy zahrnuji pocet predchozich porodi cisafskym fezem, pocet
vaginalnich porodua a indukci porodu. Vliv polyhydramnia na uspé$nost TOLAC nebo ruptury
délohy neni dostateCné prozkouman. (Yosi a Aya 2020) U zen s dvojCetnym téhotenstvim
a predchozim cisafskym fezem se vyskytuje vyssi riziko ruptury délohy. Mira incidence ruptury

se pohybuje od 0-1,69 %. (Baradaran 2021)

Studie uvedla zvySeny pocet ruptur délohy pfi pokusech o VBAC neboli vaginalni porod
po cisafském fezu. Absolutni riziko je pfi zvazeni dalSich rizikovych faktora nizké a VBAC lze

povazovat za bezpe¢nou moznost. (Baradaran 2021)

3.3 Rizikové faktory

V dusledku ménicich se trenda a pokrocilého véku zen, rostouciho poctu transmyometrialnich
operaci pred pocetim, zvysujiciho se poctu cisarskych fezt (20 %) a vyS$si miry indukce poroda

pomoci prostaglandint a oxytocinu pocet piipada ruptury délohy stoupa. (Marwah a kol., 2022)
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Hochler a kol. studoval souvislost mezi rupturou delohy a pokrocilym vékem zeny.
Analyzoval riziko ruptury u zen starSich 35 let ve srovnani s mladSimi zenami. Ze studie
vyplyva, ze u zen starSich 35 let se vyskytuje riziko ve vysi 0,03 % v porovnani s 0,01 %
u mladsich Zen. Kromeé toho zkoumal riziko v rizném véku zen s Sletymi piirtstky. Studie

odhalila, ze riziko ruptury se zvySuje linearné s vékem. (Hochler a kol. 2020)

Nekteré studie zjistily zvySené riziko ruptury délohy u multipar. A to zvlasté
u muslimskych rodin, kde jsou velké rodiny typické a neakceptuji planované tehotenstvi.
Celkova incidence se pohybuje mezi 10-30 %. Ve vyspélych zemich je multiparita vzacna
s incidenci 3-4 %. (Roy a Vernekar 2017; Agrawal a kol. 2011) Jiné studie zas zadné riziko
spojené s multiparitou neuvadéji. (Simonsen a kol. 2005; Hochler a kol. 2014) Studované
populace se napfic¢ studiemi vyrazng¢ lisi, pfi¢emz pozitivni studie zahrnuji sociodemograficky
znevyhodnéné zeny s nizkou nebo zadnou prenatalni péci. Souvislost mezi paritou a rupturou

délohy potiebuje v kontextu moderniho porodnictvi vice studii. (Hochler a kol. 2020)

Mezi faktory, které zvySuji riziko ruptury délozni, patii pfedchozi jizva na déloze.
U Zen, které maji v anamnéze rupturu délohy, lze fici, ze existuje riziko recidivy 0-33 %. Z toho
divodu se zenam nedoporucuje dalsi téhotenstvi. (Usta a kol. 2007; Fox 2020) Predchazejici
operace na déloze, vetné cisaiského fezu nebo myomektomie, zvySuji riziko ruptury, ackoli
pfesna mira rizika nelze urcit. Pocet ptipadt vSak je po takovém chirurgickém vykonu vyssi.
(Landon a Lynch 2011) K dé€lozni ruptufe dochézi nejcastéji v dolnim déloznim segmentu,
typicky tam, kde byl proveden pfedchozi cisaisky fez. Velkym rizikem pro rodi¢ky je provedeni
korporalniho fezu. V takovych piipadech se zvySuje riziko v nasledujicim téhotenstvi
na 1-12 %. (Landon a Lynch 2011) Rizikovéji se jevi jizva na d€loznim téle nez jizva v dolnim
déloznim segmentu. To je zapfi¢inéno vyssi zatézi vlaken myometria délozniho t€la oproti
zatézi vlaken v dolnim segmentu. Ve studii bylo popsano, ze az 71 % ruptur na déloznim tele

se odehralo jiz pfed nastupem pravidelnych déloznich kontrakci. (You a kol. 2018)

Pti indukci porodu je incidence ruptury vyssi u pacientek s pfedchozim cisarskym fezem
v porovnani s pacientkami, které porodily spontanné. Riziko poruseni kontinuity je
az dvojnasobn¢ vyssi pii indukci porodu. (Kaczmarczyk a kol. 2007) Pfedchozi jizva na déloze
nicméné neni kontraindikaci pro indukci porodu prostaglandiny. Riziko ruptury dfive zjizvené
délohy se vSak muze zvySovat s rostoucim gestacnim tydnem, a to o 1 % tydné po 36. tydnu.
(Landon a Lynch 2011; Rossi a Prefumo 2015; Andrikopoulou a kol. 2016) Prostaglandiny maji

na t€hotnou délohu kolagynolyticky vliv — zptsobuji zrani délozniho Cipku a uterokineticky
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ovliviiuji délozni svalovinu a vyvolavaji kontrakéni ¢innost. V praxi se vyuzivaji preparaty
obsahujici PGE2, dinoproston, PGE1 a misoprostol. Riziko ruptury pfi pouziti misoprostolu je
pfiblizné¢ 5-10 %. Prostaglandiny se mohou pouzivat k dozravani delozniho hrdla,
ato1u pacientek s pfedchozim cisarskym fezem. (‘ACOG Practice Bulletin No. 205, 2019;
UpToDate, 2022; Rotocil, 2007) Indukce porodu oxytocinem je spojena s nizkym rizikem
ruptury délohy ve wvys$i piiblizné 1,1 %. Nepovazuje se za kontraindikaci u pacientek
s predchozim cisafskym fezem. (Lydon-Rochelle a kol., 2001; Lin and Raynor, 2004;
UpToDate, 2022)

Podpora fundu zahrnuje pouziti ru¢niho tlaku na fundus délohy smérem k porodnim
cestam. Tim se pfechodné zvysi nitrodélozni tlak az o 86 %, coz piedstavuje relevantni faktor
pro rupturu délozni. Pouziti podpory fundu je indikovano pouze v pfipadé komplikaci jako je
protrahovana druhd doba porodni, ktera predstavuje rizikovy faktor pro samotnou rupturu

délozni. (Sturzenegger a kol. 2017)

Mezi mozné rizikové faktory patii gestacni vék >42 tydnd. Bylo prokazano, ze u Zen po
cisafském fezu se s postupem téhotenstvi kontinuita jizvy v dolnim dé€loznim segmentu snizuje.
Kaczmarczyk a kol. ve své studii zjistili, ze gestacni vék >42 je spojen se zvySenym rizikem
ruptury délohy. Porodni hmotnost >4000 g je spojena s témet az dvojnasobnym rizikem vzniku
ruptury. Diky rostoucimu trendu vyssi porodni hmotnosti v zdpadnich zemich je nezbytné

provedeni dalSich studii. (Kaczmarczyk a kol. 2007)

Instrumentalné¢ vedeny vaginalni porod byl v minulosti Casto provadén u zen
po cisarském fezu k minimalizovani rizika ruptury d€lohy. Miller a kol. ve své studii popsal, ze
porod vakuumexktraktorem nebo aplikace klesti zvySuje riziko pro vznik ruptury deélozni.
(Miller a kol. 1997) V ptipadové studii byla u zen s pfedchozim cisafskym fezem, které se
pokusily o VBAC, zjisténa souvislost mezi rupturou a instrumentadlnim porodem.
(Kaczmarczyk a kol. 2007) S rizikem ruptury délohy jsou dale spojovany instrumentalni

vykony na déloze. (Sturzenegger a kol. 2017)

V souvislosti s defektem v jizvée po cisarském fezu se incidence ruptury délohy zvysuje,
pokud maji v anamnéze vice nez jeden porod cisaiskym fezem. Studie odhalila miru rizika
ruptury u zen se dvéma a vice cisafskymi fezy 1,7 % ve srovnani s 0,6 % u zen s jednim
cisarskym fezem. (Shipp a kol. 2002; Landon 2010) Kratky interval mezi téhotenstvimi
predpoklada neuplné zhojeni jizvy po cisafském fezu, a tedy zvySené riziko ruptury délohy.

Shipp a kol. uvadi miru ruptury 2,3 % u zen s intervalem mezi té¢hotenstvimi kratSim nez 18
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meésict. Naproti tomu Huang a kol. nezjistil zadné zvysené riziko vzniku ruptury u zen, které
se pokousely o VBAC s intervalem krat§im nez 18 mésicti. (Shipp a kol. 2001; Huang a kol.
2002)

Mezi faktory, které snizuji riziko ruptury, patii predchozi vaginalni porod. Pocet porodu
cisafskym fezem neustale roste. VBAC je tedy rozumnou volbou, jak pocet cisafskych fezia
snizovat. Pfedchozi vaginalni porod vyznamné snizuje, ale nevylucuje, riziko ruptury délohy.

(Guise a kol. 2010)

3.4 Klinicka manifestace

Adekvatné zhodnoceny klinicky stav rodicky je nejdilezit€jsim voditkem ke spravné diagnoze.
Poruseni délozni stény se nemusi klinicky nijak projevit a zjistuje se az pfi opakovaném
cisarském fezu z jiné indikace. Symptomaticka forma se projevuje akutné nahle vzniklou
bolesti bficha. Pii dikladném pohmatu mohou byt pfes bfisni sténu hmatné Casti plodu.
V zavislosti na krvaceni a jeho intenzit€é se po ruptufe mohou objevit 1 znamky

hypovolemického Soku. (Walsh a kol. 2006)

Klinicka manifestace ruptury délozni se muze lisit podle mista vzniku ruptury nebo typu
porodnické analgezie. Napfiklad ruptura vznikla v zadnich rozich déloznich u pacientky, které
je aplikovana epiduralni analgezie, mize mit za nasledek patologické zmény vitalnich funkci
s minimalnim subjektivnim vniméanim. Oproti tomu ruptury délozniho hrdla prominujici
do horni stény poSevni se mohou projevit silnym vaginalnim krvacenim. (Ofir a kol. 2004;

Gibbins a kol. 2015)

Antepartalni manifestace ruptury pfed zacatkem porodu jsou vzacné, ale Casto konci
katastroficky — perinatalnim Gmrtim. Ruptury mimo dolni délozni segment jsou spojeny
s vyS$§Sim procentem mortality plodu ve srovnani s rupturou dolniho délozniho segmentu.

Typicka je nahle vznikla bolest bficha. (Al-Zirqi a Vangen 2020)

Intrapartalni manifestace ruptury délozni se projevuje abnormalni srdecni frekvenci plodu.
Srde¢ni frekvence plodu je velmi dobrym ukazatelem perfuze organti matky. Ukazatelem
vzniku ruptury délozni mize byt vyskytujici se bradykardie, recidivujici pozdni decelarace a
snizena variabilita na kardiotokografu (KTG). Fetalni bradykardie je nejCastéjsi abnormalitou
spojenou s rupturou delozni. Samotné zmeény srdecni frekvence plodu nejsou jasnym
ukazatelem pro vylouceni ruptury. (Ayres, Johnson and Hayashi, 2001; Ozdemir, Yucel and
Yucel, 2005; Andonovova a kol., 2019; Marwah a kol., 2022)
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Typicka je nahle vznikld kontinudlni bolest bficha, kterou mohou doprovazet znamky
intraabdominalniho krvaceni, napfiklad hypotenze a tachykardie. Lokalizace bolesti je Casto
variabilni. Bolest mtze prominovat az do hrudi, pokud krev vstoupi do pobfisnice. Ta drazdi
peritoneum a zpusobuje bolest ramene nebo hrudniku podobnou bolesti jako pfi ischemické
srdecni piithod€. Jedna se o drazdéni nervus phrenicus, coz je parovy nerv, ktery je dulezitou
vétvi plexus cervicalis. Jeho nervova vlakna vychazi z misnich nervii. Z kréni oblasti se dostava
hluboko do mediastina, té€sné pfi okrajich srdce pronika do branice. Jedna se o smiseny nerv,
obsahuje senzitivni vlakna pro perikard, pleuru a peritoneum. Bolest maze byt také maskovana
porodnickou analgezii a vést tak k opozdéné diagnoze. (Markou a kol. 2017; Andonovova

a kol. 2019; Togioka a Tonismae 2022)

Znakem hrozici ruptury délozni je postupujici Brandlova ryha nahoru smérem k pupku,
zatimco se plod nachazi v dolnim d€loznim segmentu. Dolni délozni segment je bolestivy
a napjaty. Zena udava silné bolesti i mimo kontrakce a je neklidna. (Roztogil 2017, str. 245-
246) Vaginalni krvaceni nepatii mezi hlavni pfiznaky ruptury délohy. Vaginalni krvaceni mize
byt masivni nebo mirné pii masivnim krvaceni do dutiny bfi$ni. (Roztocil, 2017; Andonovova
a kol., 2019; UpToDate, 2022) Dale se ruptura mize projevovat nahlym ustupem kontrakci.
Palpace bricha mize poskytnout ditkaz zmény tvaru délohy nebo vzoru kontrakci. Frekvence
déloznich kontrakci se mize snizit nebo uplné vymizet. (Andonovova a kol. 2019; Togioka a

Tonismae 2022)

Postpartalni manifestace ruptury se obecné projevuje jako pti porodu. Vaginalni krvaceni
pretrvava i po podani uterotonik. Dale maze byt vaginalni krvaceni doprovazeno hematurii.

(Al-Zirqi a Vangen 2020)

3.5 Diferencialni diagnostika
Diferencialni diagnostika vaginalniho krvaceni ve druhém a tfetim trimestru pii akutni bolesti

bficha zahrnuje spontanni potrat, placenta praevia nebo abrupci placenty. (Togioka a Tonismae

2022)

Spontanni potrat je samovolné ukonceni téhotenstvi. O potratu hovofime, dojde-li
k vypuzeni plodu gestacniho stafi plodu méné nez 22. tydni nebo bez znamek Zivota
o hmotnosti mén¢ nez 500 g. Jednd se o nejCastéj§i komplikaci v téhotenstvi. Pfiiny
spontanniho potratu v prvnim trimestru gravidity mohou byt anatomické, genetické,
endokrinni, infek¢ni, imunologické, trombotické. V 50 % je pficina potratu neznama. Hrozici

potrat se projevuje nepravidelnymi bolestmi v podbfisku a slabym krvacenim. PoCinajici potrat
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je jiz nezvratny pochod. Krvaceni se zesiluje a kontrakce zacinaji byt pravidelné. Tento stav
prechazi v probihajici potrat, kdy se k predchozim projeviim pfipojuje dilatace délozniho hrdla
a objevuji se Casti plodového vejce. (Togioka a Tonismae 2022; Rotocil a kol,2011. str. 1500-
1501; Prochazka a kol., 2014)

Placenta praevia neboli vcestné 1izko je nizko nasedajici placenta nebo placenta, ktera
v urCitém rozsahu inzeruje v oblasti dolniho délozniho segmentu. K tomuto mechanismu muze
dochazet z riznych piicin: zména morfologie délohy, patologie plodového vejce nebo poruchy
endometria, které patii k nejcastéjsim pricinam. Plodové vejce se implantuje az od urcitého
stupné vyvoje. Pokud projde vejcovody a délozni dutinou rychleji, stane se, ze se uhnizdi
v oblasti isthmu (budouciho dolniho délozniho segmentu). Vlivem predchozich téhotenstvi
muze byt déloha dilatovana nebo mize mit zménénou morfologii naptfiklad myomy nebo
vyvojovymi vadami. Zarodek potiebuje k nidaci dostatecné silnou decidualni vrstvu, ta maze
byt nedostateCna vlivem gestagenni nedostatecnosti, po neSetrnych kyretazich nebo zanétech
endometria, taktéz je sténa deélohy traumatizovana jizvou myometria. Pokud je vrstva decidui
snizena, vétS§inou ma za nasledek, ze placenta je ten¢i a zaroven zabira vice plochy a snaze
dosahuje k vnitfni brance. (Bakker 2018) Jedna se o jednu z CastéjSich pficin krvaceni
ve druhém a tfetim trimestru. (Jauniaux et al. 2019) Typické je nebolestivé vaginalni krvacent,
které neni doprovazené kontrakcemi d€lohy. V nékterych piipadech se vSak mohou objevit

1 kfeCovité kontrakce. (Togioka a Tonismae 2022)

Abrupce placenty je pred¢asné odlouceni Casti nebo celé placenty od délozni stény.
Vyskytuje se u 0,5-1 % téhotenstvi. Mezi rizikové faktory abrupce patii hypertenze matky,
vicecetné téhotenstvi, vys§§i v€k matky, dé€lozni anomalie, polyhydramnion, abdominalni
trauma, trombofilni stavy. Klinicky stav zavisi na stupni odlouceni lazka. (Akturk a kol. 2022)
Typickeé je silné vaginalni krvaceni, akutni bolest bficha a nepfetrzité kontrakce. Podobné jako
ruptura délozni zpasobuje abrupce placenty zmeény srdec¢ni frekvence plodu. Na rozdil
od ruptury délozni je abrupce placenty spojena s nekoordinovanou délozni Cinnosti. (Togioka

a Tonismae 2022)

I kdyz se ruptura délozni vyskytuje pouze ziidka, musi byt ve vSech ptipadech
vaginalniho krvaceni vylouCena. Ruptura délohy by méla byt zvazena u vSech Zen
s predchazejici jizvou na déloze a majicich nektery z typickych klinickych pfiznaka pro ruptury
délozni (hemodynamicka nestabilita, nahly ustup kontrakci, bolest bficha, vaginalni krvaceni,

zména polohy plodu, zména srdecni frekvence plodu). (Togioka a Tonismae 2022)
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3.6 Lécebny management
Pokud se objevi priznaky ruptury délozni, je nutné okamzité zareagovat. S narUstajici
prodlevou se zvySuje riziko jak pro matku i1 plod. Tato akutni situace vyzaduje

multidisciplinarni ~ pfistup zahrnujici porodniky, porodni asistentky anesteziology

a neonatology. (Dolezal 2009, str. 357-358; Patizek 2012, str. 206-208)

Terapie musi byt zahajena jiz pifi prodromalnich pfiznacich aplikaci tokolytik, které
zastavi kontrakce délozni. Pokud ruptura délohy jiz probéhla, je nutna 1écba Soku a podani

krevnich nahrad (Dolezal 2009, str. 357-358)

K diagnostice se nejvice vyuziva ultrasonografie, zejména diky snadné dostupnosti
a rychlosti provedeni. Pii nejasnostech pfi diagnostice lze vyuzit 1 magnetickou rezonanci
(MRI), ale je nutné mit na paméti Casové prodleni, proto pocitacova tomografie (CT) ani MRI

nejsou piili§ vhodné metody. (Hruska a kol. 2000)

Pfiprava pacientky na operacni sal by méla probihat neodkladné a v nasledujicich
krocich. Dilezitym krokem je zajistit alespori dva zilni vstupy. Pokud periferni zilni katetr nelze
zajistit, je na zvazeni centralni zilni katetr. Dale je nutné zavést permanentni mocovy katetr
do mocového méchyfte, ktery se musi napojit na sbérmy mocovy sacek. Pokud je pacientka
zajisténa, pred pfevozem a samotnym vykonem musi podepsat informovany souhlas

s cisafskym fezem, popiipade hysterektomii. (Hruska a kol. 2006)

K rychlému zaji§téni pacientky se vyuziva celkovéa anestezie, a to 1 za pritomnosti
epiduralniho katetru. Mezi vyhody celkové anestezie patii rychly ivod do anestezie a optimalni

operacni podminky se svalovou relaxaci. (Togioka a Tonismae 2022)

Terapie ruptury dé€lozni je primarné chirurgicka. Zasadni je vc€asna diagnostika
a provedeni probatorni laparotomie objasiiujici pfic¢inu obtizi a ukonceni gravidity. Dalsi postup
je nutno individualizovat podle stupné poskozeni délohy. Umozni-li to situace, je vhodné
ptihlédnout k dalsim reproduk¢nim planiim rodicky. Pii podezieni na intraperitonealni krvaceni
je na zvazeni vedeni dolniho stfedniho fezu, narozdil od fezu dle Pfannenstiela. Dolni stfedni
fez poskytuje lepsi chirurgickou pfistupnost pro identifikaci zdroje krvaceni a muze zkratit
Casovy interval mezi chirurgickym fezem a porodem. Pokud se jednd o rupturu v jizve
po predchozim vykonu na déloze nebo neni-li poranéni velké, 1ze provést suturu po predchozi
egalizaci okraju rany. (Dolezal, 2009, str. 357-358; Hajek, Cech a Marsal, 2014; Togioka and
Tonismae, 2022)
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Hysterektomie je indikovana, pokud je pacientka hemodynamicky nestabilni nebo je
ruptura délohy rozsahla. Jeji provedeni mize byt velkym technickym problémem. V parametriu
byva obtizna izolace pretrzenych uterinnich cév. Nékdy je tedy nutné pomoci podvazem
arteriae hypogastricae, izolaci a revizi prib&hu ureteru. Sirokym T-drénem vyvedenym
do pochvy nejlépe zajistime drenaz biisni dutiny. (Dolezal, 2009, str. 357-358; Hajek, Cech
a Marsal, 2014; Togioka and Tonismae, 2022) Vzhledem k velké naroCnosti vykonu se
hysterektomie Casto omezi pouze na jeji supracervikalni variantu. Tato varianta témért
o polovinu snizuje morbiditu a mortalitu pacientek pifi znamkéach hypovolemického Soku.

(Thakur a kol. 2001)

Po chirurgickém vykonu jsou podany antibiotika, jako prevence infekce, a uterotonika,

k podporte retrakce délohy, pokud je stale zachovana. (Patizek 2012, str. 206-208)

3.7 Ruptura délohy v priubéhu porodu

Kazdy rok ma ve Spojenych statech 60 % zen po predchozim cisarském fezu pokus o vaginalni
porod. (Lydon-Rochelle a kol. 2001)Vétsina piipada se objevuje u zen, které maji v anamnéze
alespori jeden cisafsky fez. Je znamo, Ze zeny, které podstoupily gynekologickou operaci
vedouci ke zjizveni délohy, jsou vystaveny vys§imu riziku ruptury délohy. Proto je u téchto

pacientek kladen diiraz na peclivé monitorovani béhem porodu. (Wang a kol. 2000)

Intrapartalni ruptura délohy vznika vétSinou spontanné, je zpusobena vlastnimi
porodnimi silami. Mén¢ Casto pak vznika iatrogenne. Mezi iatrogenni pfiCiny ruptury délohy
lze zaradit pouziti Kristellovy exprese, pfedavkovani uterotoniky nebo nesSetrné zavadéni

klestiny forcepsu. (Hajek a kol. 2014)

Kristellova exprese je metoda exprese plodu pfidrzenim délozniho fundu. Provadi se pfi
délozni kontrakci tlakem na fundus délozni predloktim nebo dvéma dlanémi. Mezi komplikace
spojené s Kristellovou expresi lze zafadit zhmozdéni az rupturu délohy, abrupci placenty,
ruptury bfisnich organd, kompresi pupecniku, zlomeniny kosti. Tyto komplikace se vyskytuji
az v 77 %. Proto byl tento manévr ve vét§iné Evropskych zemi zakazan. (Habek a kol. 2008)
Americka studie vSak poukazuje na to, ze tuto metodu vyuziva stale az 84 % porodnich
asistentek. (Kline-Kaye a Miller-Slade 1990) Pii indukci porodu se riziko poruseni celistvosti
délohy muze zdvojnasobit. Ze studii vychazi, ze podani prostaglandint pfi indukci porodu vede
k CastéjSimu vyskytu déloznich ruptur. Pouziti nefarmakologickych metod, jako jsou
amniotomie a transcervikalni zavedeni Foleyova katetru, se jevi jako bezpecnéjsi alternativa.

(Kaczmarczyk a kol. 2007) Studie s 20 095 zenami, které v minulosti podstoupily cisarsky fez,
23



zjistila miru vzniku ruptury délohy 0,52 % u spontanniho porodu, 0,77 % u vyvolavaného
porodu bez prostaglandinid a 2,24 % u porodu indukovaného prostaglandiny. (The American
College of Obstetricians and Gynecologists., 2019) Holandskd populacni studie stanovila
absolutni riziko ruptury délozni pii indukovaném porodu na 1:629. (Zwart a kol. 2009)

Ke spravné diagnostice patii spravné zhodnoceny stav rodicky. Ruptura délozni se
intrapartalné klinicky manifestuje bradykardii srdecni frekvence plodu, kterd je viditelna
na KTG (75 %), akutni nahle vzniklou abdominalni bolesti (60 %), krvacenim z rodidel (30
%), ztratou naléhajici casti plodu, hemodynamickou nestabilitou projevujici se hypotenzi a
tachykardii, hematurii a ndhlym ustupem kontrakei. (Fitzpatrick a kol. 2012; Vandenberghe a
kol. 2016) Umrti Zeny je povazovano za vzacnou komplikaci ruptury d&lozni (0,23 %). Vyse
zminéné priznaky jsou piedevsim pfitomny pii rozsdhlé kompletni ruptufe na diive nezjizvené

déloze. (Vandenberghe a kol. 2018)

Inkompletni ruptura délohy je nejCastéji zachycena béhem cisafského fezu
indikovaného z jiné pfi€iny, a to nejcastéji pro hrozici hypoxii plodu nebo nepostupujici porod.
Takova ruptura se Casto klinicky neprojevuje. K diagnostice ruptury maze Casto piispét KTG
zaznam. Ayres publikoval studii, kde v 87 % pripada vykazovala KTG monitorace vyrazné
patologie — bradykardii ¢i pozdni decelarace. (Ayres a kol. 2001) Objevi-li se jeden nebo vice
z téchto zminénych pfiznaku u zeny pii vaginalnim porodu, vznikne podezieni na rupturu
délohy. K diagnostice je nejvice vyuzivana ultrasonografie, zejména diky své dostupnosti
a rychlosti. Pti takové situaci se jedna o akutni stav a je nutné okamzité operac¢ni ukonceni

porodu cisarskym tfezem. (Hajek a kol. 2014; Binder 2020)

3.8 Ruptura délohy béhem téhotenstvi

Kompletni ruptura délozni béhem tehotenstvi je velmi vzacna. Mezi rizikové faktory pro vznik
ruptury patfi vrozené malformace dé€lohy, predeslé chirurgické vykony na déloze
(myomektomie, laparoskopické operace vejcovodit), viceCetné aborty, zevni trauma. (Xu a kol.

2022)

Celkovy vyskyt ruptury délohy pozorovany v 15leté studii z roku 2018 (3,8 na 10 000
gravidit) byl vyssi nez dfive uvadény v literatufe u Zen po cisafském fezu (2,2 na 10 000
gravidit). (Kaczmarczyk a kol. 2007, D’Arpe a kol. 2015) Tato studie poukazuje na to, ze
v poslednich letech se zvysil, jak pocet ruptur, tak i zakladni pfic¢ina. Uvadi, ze frekvence ruptur
byla vyssi u zen bez piedchoziho cisafského fezu (59 %), nez u zen po cisaiském fezu (32 %),
pficemz se vSechny ruptury vyskytly u zen, které mély v anamnéze endoskopicky vykon
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na déloze. Riziko ruptury délohy spojené s pfitomnosti délozni jizvy po laparoskopické operaci
muze byt vétSim rizikem nez u jizvy po cisaiském fezu. Autofi studie vSak pfipoustéji, ze je
zapotiebi dalSich vyzkumt dopadu endoskopickych vykonu na vznik ruptury délohy. (Chao
a kol. 2018) V jiné studii uvadi, ze zeny, které otéhotni po laparoskopické myomektomii, maji
riziko ruptury délohy az 55 %. (Landon a Lynch 2011) Ve stejné studii autoii zkoumali
optimalni tyden porodu v zavislosti vzniku ruptury na neonatalnich rizicich. Dosli k zavéru,
ze porod v 36. tydnu gestace je optimalni strategii. Riziko ruptury po pfedchozim cisarském
fezu po 36. tydnu se zvySuje kazdy tyden o 1 %. (Landon a Lynch 2011) Dle doporu¢eného
postupu Ceské porodnicko-gynekologické spolecnosti (CGPS) je mozno volit expektaéni postoj

az do 41. tydne dle aktualniho stavu matky a plodu. (Roztocil a Velebil 2013)

Ruptura délohy vyzaduje urgentni zakrok. International Journal of Gynecology
Obstetrics uvadi, ze pokud je vykon proveden do 10-37 minut od samotné ruptury, je velka
pravdépodobnost, ze nevzniknou dalsi komplikace. Holmgren a kolektiv 1 Leung a kolektiv
publikovali, ze bezpe¢na doba pro ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem je 18 minut
od diagnézy ruptury délozni. (Holmgren a kol., 2012; Anna S. Leung, Eleanor K. Leung and
Richard H. Paul, 1993)

Incidence kompletni ruptury délozni béhem tehotenstvi se napiic studiemi drobné lisi.
Dle Vandenberghe a kol. je incidence ruptury 0,036 %. Dle jiné studie je incidence 0,028 %.
(Xu a kol. 2022)

Primarni ruptura délohy je velmi vzacna a akutni komplikace. Kvili vzacnosti této
komplikace i samotné studie uvadéji, ze je zapotiebi dalSich vyzkumu. Incidence ruptury diive
nezjizvené délohy v téhotenstvi ¢ini 0,38 na 10 000 porodi, béhem porodu to je 0,6-0,7
na 10 000 porodu (Gibbins a kol. 2015) Je velice nepravdépodobné, Ze by doslo k ruptufe
délohy bez pritomnosti néjakého vyvolavajiciho faktoru, kterym muze byt oslabena integrita
délozniho myometria nebo abnormalni fyzicka sila ptsobici na délozni sténu. (Berhe a Wall
2014) Mezi rizikové faktory ruptury dfive nezjizvené délohy mulze patfit ztenCena sténa
myometria v dasledku traumatu, vrozené anomalie dé€lohy, viceCetné té€hotenstvi, uzivani
uterotonickych preparat, makrosomie plodu. (Usta a kol. 2007; Gibbins a kol. 2015)
V porovnani matefské a novorozenecké morbidity a mortality se studie rozchazeji. Ve studii
Amerian Journal of Obstetrics and Gynecology (AJOG) je popsano, ze mira matetské
a novorozenecké morbidity a mortality je vysoka az 39,1 %. V porovnani s dfive zjizvenou

délohou jsou nasledky ruptury vyrazné horsi. (Gibbins a kol. 2015) V jiné studii je naopak
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popsano, ze zadné vyznamné rozdily v matefské a perinatalni morbidité nejsou. (Ofir a kol.

2004)

Téhotenstvi u zen, které maji v anamnéze kompletni rupturu délozni, se povazuje
za vysoce rizikové. 12.05.2023 2:23:00 Mira recidivy ruptury se v nejnovéjSich studiich udava
4-15 %. (Larrea a Metz 2018) Riziko opakované ruptury se zvysuje, pokud se jiz nachazi jizva
v hornim déloznim segmentu. Vzhledem k vysokému riziku opakovaného vzniku ruptury
pii porodu se nedoporucuje u zen s rupturou délohy v anamnéze vaginalni porod. (Larrea
a Metz 2018) Z davodu velkého rizika se zenam doporucuje béhem tietiho trimestru v¢asné
a pecClivé sledovani ve zdravotnickém zafizeni, a to nejlépe v perinatologickém centru.
Hospitalizace umoziuje rychlou intervenci, pokud nastanou akutni komplikace. (Delecour,
Rudigoz and Dubernard, 2018) Pro snizeni matetskych i neonatalnich rizik je pro pacientky
s predchazejici rupturou délozni optimalni planovat cisarsky fez ve 36.-37. tydnu gestace.
Pokud je porod planovany pred zacatkem 37. tydne, mé€lo by se zvazit podani kortikosteroidu

pro snizeni rizika novorozeneckého respiracniho syndromu. (Larrea a Metz 2018)

3.9 Defekt v jizvé po cisaiském fezu

Cisarsky fez patii celosvétové mezi nejcastéjsi porodnické operace. (Mathai 2013) Muze mit
vSak dlouhodobé nepiiznivé dopady na zdravi zeny. Mezi komplikace spojené s t€hotenstvim
po cisarském fezu patfi zivot ohrozujici krvaceni, placenta praevia nebo ruptura délohy.
(Vikhareva Osser a Valentin 2010) Dle studii se objevuje defekt v jizvé po cisarském tfezu
v rozmezi 24-70 %. (Wozniak a kol. 2018) V roce 2018 bylo v Ceské republice provedeno
26 953 cisafskych fezl coz je cca 24 %. Vzhledem k celkovému poctu zen, které podstoupily

cisarsky fez, se jedna o velmi rozsifeny problém. (Peskova and Kacerovsky, 2020)

Defekt v jizvé po cisarském fezu se nazyva istmokéla, pouch ¢i niche. Je popisovan jako
diskontinuita myometria zobrazitelna sonograficky nebo hysterosonograficky jako
hypoechogenni trojuhelnikovy utvar v myometriu na predni sténé délozni v misté predchozi
uterotomie. Jiné studie popisuji defekt v jizvé jako ztenCeni myometria v misté¢ predchozi
uterotomie vetsi nez 1 mm, dal$i pak vétsi nez 2 mm. (Vikhareva Osser a Valentin 2010; van

der Voet a kol. 2014)

Jak je popsano vySe, mezi komplikace spojené s t€hotenstvim po cisarském fezu patfi
ruptura dé€lohy. I kdyz je tato komplikace ojedinéla, riziko vzrasta s velikosti defektu na jizve.
Dle Di Spiezio Sardo a kol. technika sutury uterotomie piedchoziho cisarského fezu
neovliviiyje riziko délozni ruptury. (Di Spiezio Sardo a kol. 2017) Pfi zvazovani techniky,
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kterou bude veden porod po predchozim cisaiském fezu, zalezi kromé parametrd (pocet
predchozich cisafskych fezl, vaginalni nalez, anamnéza matky) na vyhodnoceni stavu jizvy
po predchozim cisafském fezu a tloustce dolniho délozniho segmentu. Pro vznik dehiscence
nebo dé€lozni ruptury méa silnou prediktivni hodnotu Sitka dolniho dé€lozniho segmentu
3,1-5,1 mm a Sitka rezidualniho myometria 2,1-4,0 mm. V opa¢ném piipadé pro vznik
dehiscence nebo délozni ruptury mé pozitivni prediktivni hodnotu Sitka rezidualniho

myometria mensi nez 2 mm. (Kok a kol., 2013; Peskova a Kacerovsky, 2020)

Nasledujici rizikové faktory byly uréeny pro snizeni rizika vyskytu isthmokély.
Vikhareva a Valentin v roce 2010 popsal ve své studii vztah mezi pfitomnosti a velikosti niche
a faktory, které mohou ovlivnit prubéh porodu a lokalizaci incize. Riziko rozsahlé isthmokeély
se zvySuje, pokud je naléhajici Cast plodu pfi cisafském fezu lokalizovana pod panevnim
vchodem, dilatace branky je > 5 cm a délka porodu je > 5 hodin. (Vikhareva Osser a Valentin
2010) Naopak Vaate a kol. uvadi, ze riziko se zvysuje s malou dilataci branky. (Bij de Vaate
a kol. 2014)

Dalsim vyznamnym faktorem pro vznik defektu je pocet cisarskych fezii v anamnéze.
V Nizozemskeé studii zhodnotili procentualni incidenci defektni jizvy po jednom cisafském fezu
v 62 %, po dvou fezech v 68,2 % a po tfech v 77,8 %. (van der Voet a kol. 2014) Do rizikovych
faktori Vervoort a kol. zahrnuje i techniku sutury. Dvojvrstva sutura se jevi bezpecnéji
nez sutura jednovrstva. Nepiehazované stehy jsou vhodnéjsi, protoze u nich dochazi k mensimu
vyskytu ischémii tkani. Pfi vynechani endometria hrozi vétsi riziko nebezpeci inkompletniho
hojeni tkan€, protoze myometrium se nedokaze piiblizit v celé jeho Sifi. Riziko neprovedeni
peritonealizace muze mit za nasledek rozvoj ¢asnych adhezi a tah v misté jizvy. Samotny autor
uvadi, ze vysledky studii se lisi a je za potfebi tuto problematiku vice prozkoumat a nalézt tak
idealni techniku $iti. (Vervoort a kol. 2015) Rizikovych faktort maze byt nespocet a mohou
pfisivat ke vzniku isthmokély. Pooperacni anémie predstavuje riziko vzniku defektu v jizve,
do mista se ve snizeném mnozstvi dostavaji ziviny, a to zapficinuje nedokonalé zhojeni. (Chen

a kol. 2016)

Defekt v jizvé po cisaiském fezu muze mit za nasledek gynekologické a porodnické
komplikace — napfiklad naruSenou fertilitu. Intrauterinni tekutina b&hem ovulace nebo
nahromadéni hlenu a krve v dé€loznim ¢ipku muze branit v pronikani spermii a naruSovat
implantaci embrya. Studie zahrnujici 85 728 Zen uvedla, Ze cisafsky fez v pruméru snizil

pravdépodobnost nasledného téhotenstvi o 10 % ve srovnani s vaginalnim porodem. (Gurol-
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Urganci a kol. 2013) Dalsi gynekologickou komplikaci mize byt te€hotenstvi lokalizované
v misté niche mimo délozni dutinu obklopujici myometrium nebo vazivovou tkan jizvy. Tento
typ gravidity je velmi vzacny, je vsak dulezité takto vzniklé mimodé€lozni té€hotenstvi
co nejdiive diagnostikovat. Nasledujici komplikace mohou vést k ruptufe délohy a zivot
ohrozujicimu krvaceni, zejména pokud je provedena vakuova kyretaz. Tento stav predstavuje
6,1 % vSech mimod¢loznich téhotenstvi s alesponi jednim cisafskym fezem v anamnéze.
(Litwicka a Greco 2013; Vervoort a kol. 2015) Mezi gynekologické komplikace pak mazeme

radit abnormalni délozni krvaceni, dysmenorey a panevni bolest. (Kamel a kol. 2021)

Terapie defektu v jizvé po cisafském fezu je velmi diskutované téma. Moznosti 1écby
je hned nekolik. Mezi n¢€ patii metody konzervativni, které predstavuji 1écbu farmakologickou,
a operacni zakroky. Chirurgicka lé¢ba zahrnuje Setrnéj$§i operacni techniky — hysteroskopii,
laparoskopii €i transvaginalni plastiky — i vykony invazivnéjsi — laparotomii az hysterektomii.
O nasledném postupu terapie rozhoduje predevsim to, zda je pacientka symptomaticka ¢i zcela
asymptomaticka. U asymptomatickych pacientek, které jiz neplanuji dalsi téhotenstvi, se
doporucuje péce dispenzarni, a to formou preventivnich prohlidek. U symptomatickych
pacientek zavisi zvoleni konkrétni terapie na velikosti defektu, umisténi defektu a budoucich
reprodukCnich planech. (Peskova and Kacerovsky, 2020) Farmakoterapii defektu spojenou
s dysmenoreou a abnormalnim déloznim krvacenim predstavuje hormonalni antikoncepce. Jeji
efektivnost je s Ié€bou chirurgickou srovnatelna. Porovname-li efektivnost jednotlivych metod
na lécbu intermenstruacniho krvaceni, hormonalni 1é¢ba dosahuje uspé$nosti 91 %, chirurgicka

formou laparoskopie 100 % a hysteroskopie 97 %. (van der Voet a kol. 2014)

K diagnostice defektu v jizvé po cisafském fezu jsou vyuzivany zobrazovaci metody
ultrasonografie, hysterosonografie za uziti fyziologického roztoku nebo gelu, 3D ultrazvuk,
magnetickd rezonance a hysteroskopie. Ultrasonografie je nejb&znéjsi a vySetfovaci metoda
prvni volby. Spravné naCasovani ultrasonografie je dilezité. Nejvyhodnéjsi doba je po skonceni
menstruace, kdy je endometrium nizsi a vydut je vyplnéna krvi a viditelnéji zobrazena jako
utvar zasahujici do myometria. Ve srovnani ultrasonografie a hysterosonografie je metoda
hysterosonografie o néco presnéj§i. Jako prvotni vySetfeni se nicméné doporucuje
ultrasonografie, nasledné, je-li vysloveno podezieni na defekt vjizvé, se doplni
hysterosongrafie s fyziologickym roztokem, ktera ma wvyssi specificnost. (Peskova and

Kacerovsky, 2020)
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3.10 Porod po cisaiském fezu

Vhodny zptsob vedeni porodu po cisaiském fezu by mél vychazet z posouzeni rizik obou
moznosti ukonceni gravidity. Hlavnim rizikem VBAC, vaginalné¢ vedenym porodem po
cisafském fezu, je Cast€jsi vyskyt ruptury délozni. Hlavnim divodem klesajiciho poctu VBAC
ve vyspélych zemich je obava o bezpecnost matky a plodu v souvislosti s rupturou délozni.
(Landon et al. 2004) Naproti tomu rizika, elektivniho opakovaného cisatrského fezu, vyplyvaji
predevsim z opakovaného operacniho vykonu. Mezi né patfi poranéni organi malé panve,
anesteziologické komplikace, nutnost prodlouzeni hospitalizace, vyssi procento komplikaci
v dal§im téhotenstvi a Casté)si vyskyt respiracnich onemocnéni u novorozence. (Royal college

of Obstetricans and Gynaecologists 2015)

Podle dostupnych studii se uspésnost VBAC pohybuje v rozmezi 68-77 %. Rodicky,
které maji v anamnéze, kromé cisaiského fezu, jeden nebo vice vaginalnich porodd, dosahuji
vyssi uspéSnosti VBAC. (Royal college of Obstetricans and Gynaecologists 2015) Oregon
Evidence-based Centre (2010) popisuje, ze VBAC je logickou a bezpecnou volbou pro vétsinu
zen s jednim cisarskym fezem v anamnéze. (Firoozi et al. 2020) Royal College of Obstetricians
and Gynecologists (RCOG) uvedla nové pokyny pro VBAC a opét zhodnotila a potvrdila, ze je
klinicky bezpecnou volbou pro vétSinu zen s jednim cisarskym fezem v anamnéze. Rozhodnuti
o zpusobu porodu by mélo zaznit do ukonceného 36. tydne gestace. Planovany VBAC je
kontraindikovan u Zen, které maji jiné kontraindikace vaginalniho porodu. U Zen, které maji
komplikované jizvy na déloze, je nutna obezietnost a zpusob vedeni porodu by mél byt
posuzovan individualné ptipad od ptipadu zkusenym porodnikem se znalosti celkové anamnézy
a informacemi o predchozi operaci na déloze. (Royal college of Obstetricans and

Gynaecologists 2015)

Rozsahlé studie National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
uvedla, ze neni zadny vyznamny rozdil v mife ruptury délohy u VBAC s dvéma porody
cisafskym fezem (9/975, 92/10 000) ve srovnani s jednim cisafskym fezem v anamnéze (115/16

915, 68/10 000). (Royal college of Obstetricans and Gynaecologists 2015)

Mezi faktory pozitivné ovliviiujici uspéSnost VBAC lze zaradit: vaginalni porod
v anamnéze, spontanni nastup porodu, < 40. tyden t€hotenstvi, hmotnost plodu < 4000 g, vék
matky < 40 let, 24 mésici od predchoziho cisaiského fezu. (Pafizek 2012) Mezi dalsi

prediktivni faktory patfi typ jizvy na d€loze po predchozim cisafském fezu. Typ fezu by se mél
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vzdy volit tak, aby byl co nejSetrnéjsi jak k rodicce, tak i k plodu pii jeho vybavovani (Astatikie
a kol. 2017).

Supracervikalni transperitonealni fez je oblouCkovity kratky fez vedeny v dolnim
déloznim segmentu, jehoz snahou je vyhnout se poranéni déloznich hran. Tento typ fezu
je nejvice rozsifeny a nej¢asteji pouzivany prevazné pro nejnizsi riziko ruptury délohy v dalSich

graviditach. Je taktéz oznaCovany jako Sectio Caesarea sec. Geppert. (Astatikie a kol. 2017)

Cervikorporalni cisarsky fez je provedeny pres t€lo délozni do dolniho segmentu. Tento
typ fezu zvysuje riziko ruptury délohy. Sectio corporalis classica je fez provedeny v horni Casti
délohy od délozniho fundu distalné. Vyuziva se pii nizko nasedajicim lGzku za acelem vyhnuti
se dolniho délozniho segmentu. Ma nejvy$si riziko ruptury délohy, proto se nedoporucuje dalsi
téhotenstvi. Riziko ruptury u fezu Sectio corporalis classica a obracené¢ho T fezu je vysoké
(az 12 %). RCOG doporucuje v nasledujici gravidité¢ stimto typem incize VBAC
kontraindikovat. (Astatikie a kol. 2017)

Typ predchoziho fezu nemusi byt vzdy znam, zvlasté pokud byla operace provedena
v jiné zemi, kde mohou byt zabéhnuty jiné operacni techniky. (Astatikie a kol. 2017) Naopak
mezi faktory, které negativné ovliviiuji uspéSnost VBAC patii indukce porodu, zadny predchozi
vaginalni porod, pfedchozi cisaisky fez po cervikokorporalni dystokii, pfedchozi cisatsky fez
pred terminem porodu, < 24 meésici od predchoziho cisafského porodu, korporalni fez

na déloze, v€k matky > 40 let, BMI > 30. (Pafizek 2012, str. 203-205)

Dal$im moznym postupem je indukce porodu po predchozim cisarském fezu. Riziko
ruptury délohy se az 2-3krat zvySuje po podani indukCnich preparati v porovnani se
spontannim nastupem déloznich kontrakci. Pfiblizn€ 1,5krat se zvySuje riziko porodu
cisafskym fezem ve srovnani se spontannim VBAC. (Royal college of Obstetricans and
Gynaecologists 2015) Pri fyziologickém stavu matky a fetoplacentarni jednotky je mozné volit
expektacni postoj do 41. ukonceného gestacniho tydne. (Roztocil a Velebil 2013) K indukci
porodu lze vyuzit jak PGE,, tak infuzi s oxytocinem. (Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada, 2005; Royal college of Obstetricans and Gynaecologists, 2015)
Riziko d€lozni ruptury se zvySuje pii pouziti obou téchto preparati. Vyssi riziko souvisi
s moznym navozenim nadmérné délozni Cinnosti. (Pafizek 2012, str. 203-205) Pouziti
mechanickeé preindukce (Foleylv katetr) neni kontraindikovano. (Royal college of Obstetricans

and Gynaecologists 2015) Riziko ruptury délozni je vyznamné navySeno pii pouziti k indukei
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porodu po predchozim cisarském fezu PG (misoprostol), proto je tento indukéni preparat

kontraindikovan. (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, 2005)

Mezi rizika elektivniho opakovaného cisaiského fezu patti obecné komplikace spojené
s opakovanym operacnim vykonem a s kazdym dal$im vykonem riziko komplikaci narusta,
napfiklad poranéni organi malé panve, vyssi krevni ztrata, riziko infekce, anesteziologické
komplikace, nebezpeci trombembolie. (Silver a kol. 2006) Procento hysterektomii nartsta
s kazdym dalSim cisafskym fezem (0,65 %, 0,42 %, 090 %, 2,41 %, 3,49 %).

2 2

(Silver a kol. 2006) S kazdym dalSim cisafskym fezem stoupd riziko 1 pro néasleduyjici
téhotenstvi a porod (ruptury deélohy, poruchy placentace, nepfizniva pozice plodu, krvaceni
v tehotenstvi, pfedCasny porod, nizkd porodni hmotnost, intrauterinni imrti plodu). (Silver
a kol. 2006) Riziko dé€lozni ruptury se az patnactindsobné zvysuje v kombinaci stavu po
provedeném cisaiském fezu a vrozené délozni vady. (Ravasia a kol. 1999) Zeny rodici

spontanné s rozenou vadou délohy timto rizikem zatizeny nejsou. (Erez a kol. 2007)

3.11 Prevence
K pfipadim, kdy dojde k ruptufe na nezjizvené dé€loze, prispivaji faktory jako oxytocin,
prostaglandiny, multiparita, instrumentalni porod. V rozvojovych zemich se ruptura délozni

vyskytuje Castéji, a to hlavné kvuli nedostatecné informovanosti a zdravotni péci. (Berhe a Wall

2014)

V rozvojovych zemich, kde se rodi nejcCastéji doma bez kvalifikované péce, dochazi
obvykle ke zpozdénému rozpoznani akutni situace a piesunu do zdravotnického zafizeni.
Nejlepsi zpusob, jak snizit toto riziko, je vytvofit silny systém prenatalni péce, ktery sleduje
vSechny téhotné zeny v komunité. Tato péce nezabrani samotné ruptuie délohy, ale ucinny
systém prenatalni péce dokaze poskytnout informace o zivot ohrozujicich situacich
a komplikacich v t&hotenstvi. Zeny by mély byt edukovany o fyziologickém prib&hu porodu
a porozumét ptiznakiim naznacujicim patologickou situaci (vaginalni krvaceni, prodlouzeny

porod). (Berhe a Wall 2014)

Prenatalni péce by méla poskytovat osvétu o moznosti vedeni porodu cisafskym fezem.

Pokud zena prodélala pfedchozi porod cisarskym fezem nebo jiny chirurgicky vykon na déloze,

méla by ji byt zdiraznéna nutnost porodu ve zdravotnickém zafizeni. Zeny, které vyznavaji

tradicni nabozenstvi, by mély byt edukovany o nékdy i zivot zachranujicim cisafském fezu

a jeho vyhodach. Castgji si ale mysli, e operativné vedeny porod je znamkou hanby a selhani.

(Richard a kol. 2014) V piipadé komplikaci pacientky vyhledavaji péci spiSe u tradicni
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mediciny nez ve zdravotnickych zafizenich, tzn. spise u duchovnich poradca

nez u kvalifikovanych porodnikii. (Berhe a Wall 2014)

V rozvinutych zemich se prevence zametuje na snizovani poctu primarnich cisafskych
fezl a na péci o Zeny s predchozim cisafskym fezem. Celkové je Cetnost ruptur vzacna a je nizsi

nez 1 na 1000 porodi. (Hofmeyr 2005)

Ruptura délohy je nyni siln€ spojena s pfedchozim cisafskym fezem, v malém mnozstvi
vsak muze komplikovat i porod bez jizvy na déloze. Zvysujici se vyskyt primarniho cisafského
fezu znamend, narlstajici poSet Zen cisafskym fezem v anamnéze. Zena s predchozim
cisafskym fezem ma v dalSim téhotenstvi zvysené riziko ruptury ale i hysterektomie. Pokud
jsou tyto zeny dukladn€ intrapartalné sledovany zkusenym porodnikem muze se i tak dosahnout

vysoké miry VBAC a minimalizovat tim riziko ruptury. (Turner 2002)

V¢asny transport do zdravotnického zafizeni je pfi podezieni na rupturu délozni zivot
rozhodujici. Dne$ni moderni porodnictvi vede k procentualnimu snizeni mnozstvi ruptur
déloznich. Avsak matefska morbidita a perinatalni umrtnost zastava vysoka i pfi peclivém

lékatském dohledu. (Berhe a Wall 2014; Turner 2002)

3.12 Materska morbidita a mortalita
Ruptura délohy muize mit bez urychlené 1ékarské pomoci za nasledek, naptiklad amrti plodu,

rozsahlé poskozeni délohy az hysterektomie nebo i smrt matky v disledku velkych krevnich

ztrat. (Hofmeyr 2005)

Mateiska umrtnost je v rozvojovych zemich vysokd, a to zejména v subsaharskych
zemich Afriky. Dle WHO vice nez 87 % matefské mortality z celosvétového poctu piipada na
210 umrti/100 000 zivé narozenych déti pripada na subsaharské staty a jizni Asii. Etiopie je
patou zemi, kde dochazi k nejvetsi umrtnosti matek. V této zemi tvoii ruptura délohy
a protrahovany porod dohromady 29 % z celkové matefské umrtnosti. Diky tomu jsou tyto

komplikace druhou hlavni pfi¢inou umrtnosti matek. (WHO (2014); Astatikie a kol. 2017)

Z ptehledu WHO lze vyCcist, ze prevalence ruptury délozni je nizsi v rozvinutych zemi
nez v rozvojovych zemich s mirou prevalence 0,006 %. Ruptura d€lohy se ve vyspélych zemich
vétsinou vyskytuje sekundarné, a to prevazné po predchozim cisafském fezu. Hlavni pficiny
v rozvojovych zemich jsou porodnické i neporodnické, naptiklad multigravidita, t€hotenstvi ve
velmi mladém nebo pokrocilém véku, jizva na déloze, naduzivani uterotonickych latek, porod

doma a Spatny socioekonomicky status. (Hofmeyr 2005); Astatikie a kol. 2017)
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Dle studie z Ugandy ruptura délohy piispiva k vysoké materské morbidité a mortalité.
Kazdy rok umfe az 6 000 zen na komplikace v téhotenstvi a pii porodu, z toho 8 % predstavuje
ruptura délohy. Hlavnimi davody vyskytu dé€lozni ruptury je nerozumné pouzivani oxytocinu,
jizva po cisarském fezu, Spatny socioekonomicky status ¢i velmi nizky nebo naopak vysoky

vek rodicky. (Mukasa a Kabakyenga 2013; Astatikie a kol. 2017)

Dle Novozélandské studie je prevalence ruptury dé€lozni 5,7 na 10 000 porodu. Tato

mira je srovnatelna s ostatnimi vyspélymi zemémi. (Chang 2020)

International Network od Obsteric Survey Systems zvetejnilo v roce 2019 nejvétsi
populacni studii na rupturu délozni. Uvadi celkovou prevalenci 3,3 na 10 000 porodu. Mezi
zemé, které maji nejvyssi prevalenci vyskytu ruptury délozni, patii Finsko se 7,7 na 10 000

porodti a Nizozemsko s 5,8 na 10 000 porodu. (Chang 2020)

Rizikové faktory, které rozhoduji o nésledcich ruptury délozni, se lisi napfi¢ zemeémi
kvali sociodemografickému stavu a dostupnosti kvalitnich a kvalifikovanych porodnich
asistentek a zdravotniho systému. Posouzeni matefské mortality a morbidity je dulezité
pro navrzeni strategie prevence a klinické 1é¢by ve zkoumanych oblastech. (Astatikie a kol.

2017)

3.13 Perinatalni mortalita a morbidita

Perinatologicky vysledek je pfedev§im zavisly na v€asné reakci porodnika a dob& rozpoznani.
Velmi dalezitym faktorem je rozsah a misto vzniku poskozeni délohy. Plod je ohrozen porodni
asfyxii a naslednou fetalni acidézou. V téchto pfipadech se zpravidla setkavame
s pupecnikovym pH> 7.0. Dle studie doslo k umrti novorozence za porodu sledovaného KTG
v 6-13 % ptipadd, u dalSich 15 % novorozenct byly objeveny znamky hypoxie. (Habe$ D. a kol.
2019)

Umrtnost novorozenct po kompletni ruptuie délozni se v priib&hu let snizila. Doba
do porodu vice nez 30 minut a separace placenty nebo fetalni extruze maji souvislost
s intrapartalnim Gmrtim. Naopak doba do porodu méné nez 20 minut snizuje vyskyt
intrapartalnich amrti. Rizika podstupujici zena v t€hotenstvi po cisarském fezu jsou 0,08 %
hypoxicko ischemické encefalopatie, 0,08 % neonatalni smrti a 0,13 % perinatalni smrti. (Al-
Zirqi a Vangen 2020) Novorozeneckd umrtnost pfi ruptuie délozni je 6-25 %. (Togioka

a Tonismae 2022)
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Holmgren a kolektiv i Leung a kolektiv ve svych studiich shodné uvadéji bezpecnou
dobu 18 minut od diagnoézy ruptury délozni do porodu plodu. Hodnota pH z a. umbilicalis
zpravidla neklesa pod 7,0. Na druhé strané Holmgren ve své publikaci uvadi, ze novorozenec,
ktery se narodi do 30 minut od diagnostiky ruptury, nema vyznamné riziko dlouhodobych
neurologickych nasledkd. (Holmgren a kol., 2012; Anna S. Leung, Eleanor K. Leung and
Richard H. Paul, 1998)

3.14 Ruptura délohy v rozvojovych zemich versus v zemich vyspélych

Ruptura délohy v rozvojovych zemich je bézné spojena s prolongovanou druhou dobou porodni
v dusledku kefalopelvického nepoméru, operacné vedenym vaginalnim porodem, nezadouci
pozici plodu a neuvdzenym, nevhodnym pouzivanim uterotonik nebo destruktivnimi
porodnickymi postupy jako kraniotomie nebo dekapitace mrtvého plodu, od kterych se
v zapadnich zemich prakticky upustilo. Nedostate¢né proskoleny zdravotnicky personal,
nedostateCna prenatalni péce a vysoka multiparita se tedy jevi jako hlavni problém. (Berhe

a Wall 2014)

Studie provadéna v roce 2020 v Etiopii zjistila prevalenci ruptury vys$si nez 16,68 %.
Vysokd mira ruptur je spojovana s pfidruzenymi rizikovymi faktory. Zeny, které Zily
v méstskych oblastech, mély o 85 % niz§i pravdépodobnost ruptury délohy ve srovnani
s zenami zijicimi na venkové. U Zen, u kterych byl vyuzivan partogram, bylo o 88 % nizsi riziko
ruptury. Partogram zaznamenava prubéh porodu a muaze tak napomoci v€asnym intervencim.
Nasledujici faktory jsou stejné jako v zemich vyspélych — celkovy pocet te€hotenstvi, jizva
na déloze a nepostupujici porod. (Alemu a kol. 2020)

Ve vyspélych primyslovych statech 20. stoleti byla ruptura délohy spojena s obtiznym
vaginalnim porodem. Dle studie z Duke University Medical centre v letech 1931 az 1983 doslo
k ruptufe délohy jednou za kazdych 1424 porodu. VétSina ruptur byla spojena s jizvou
na déloze, operacnim porodem, prolongovanym porodem a nadmémym uzivanim oxytocinu.
S nasledyjicimi roky a diky velkému rozvoji porodnictvi znacné vzrostla mira porodnosti

cisafskym fezem a tim znacné€ kleslo i riziko ruptury. (Berhe a Wall 2014)
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4 Prakticka c¢ast

4.1 Vyzkumné cile a hypotézy
Hlavnim cilem vyzkumné casti diplomové prace je analyza piipadi ruptur déloznich
v souvislosti s porodem se zaméfenim na rizikové faktory a perinatalni vysledky ve Fakultni

nemocnici Brno za obdobi 11 let (od roku 2011 do roku 2022).
Vyzkumna otazka: V jaké mire se podili rizikové faktory na vzniku ruptury délozni?
Vyzkumny problém: Rizikové faktory ruptury delohy.

K hlavnimu cili diplomové prace byly vytvoreny dil¢i cile, které jsou formulovany

nasledovné:
Cil 1: Identifikovat ptipady ruptury délohy pii pokusu o vaginalni porod po operaci na déloze.
Cil 2: Identifikovat ptipady ruptury délohy pii farmakologicky indukovaném porodu.

Cil 3: Zjistit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou zZeny a vznikem ruptury

délohy.

Cil 4: Zjistit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi hmotnosti ditéte a vznikem ruptury

délohy

Cil 5: Zjistit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi gesta¢nim tydnem a vznikem

ruptury délohy.

Cil 6: Zjistit, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi vékem Zeny a vznikem ruptury

délohy.

Cil 7: Identifikovat pfic¢iny vzniku ruptury délozni.

Na zakladé teoretické Casti a zjiSténych poznatkli byly k vySe uvedenym cilim

formulovany hypotézy:

1. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi operacnim vykonem na de¢loze

a vznikem ruptury délohy u nasledujiciho porodu.
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HA: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi operacnim vykonem na déloze a vznikem
ruptury délohy u nasledujiciho porodu.

2. HO: Farmaceuticky indukovany porod nema vliv na vznik rupturu délohy.
HA: Farmaceuticky indukovany porod ma vliv na vznik rupturu délohy.

3. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou zeny a vznikem ruptury délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou Zeny a vznikem ruptury délohy.

4. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi porodni hmotnosti ditéte a vznikem
ruptury délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi porodni hmotnosti ditéte a vznikem
ruptury délohy.

5. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi gestacnim tydnem dité a vznikem
ruptury délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi gesta¢nim tydnem dit€ a vznikem ruptury
délohy.

6. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah ve véku zeny a vznikem ruptury délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny vztah ve véku zeny a vznikem ruptury délohy.

7. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vztah v délce porodu a vznikem ruptury délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny vztah v délce porodu a vznikem ruptury délohy.

4.2 Metoda sbéru dat
Na zakladé kladného vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity

Palackého v Olomouci (viz Ptiloha 1), dale byla podana zadost o sbér dat ve FN Brno
(viz Priloha 2). Nasledné byl zahajen kvantitativni vyzkum k vyzkumné ¢asti diplomové praci.
Byla zvolena retrospektivni forma sbéru dat za Casoveé obdobi 2011-2022. Data byla vyhledana
z poskytnuté zdravotnické dokumentace FN Brno. Mezi vyhledavana data patfili v€k rodicky,
gynekologicka anamnéza (gravidita/parita, jizva na dé€loze, poCet cisafskych fezi), udaje
o prubéhu porodu (gestacni tyden, farmakologicka indukce porodu, zptsob porodu, délka
celého porodu, udaje o novorozenci (hmotnosti, mira, APGAR, pH, BE). Ziskana data
zkoumaného 1 kontrolnitho souboru z dokumentace byly zaznamenana do pocitacového

programu Microsoft Excel a nasledné statisticky zpracovana.

4.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setfeni probehlo ve Fakultni nemocnici Brno. Vyzkumny vzorek tvofili respondenti

zenského pohlavi, ktefi byli hospitalizovani ve FN Brno v ¢asovém obdobi 2011-2022. Data
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o porodech byla sbirana z dostupnych porodnich knih a doplnéna studiem dokumentace
v informa¢nim nemocni¢nim systému AMIS. Kritériem pro zafazeni do vyzkumného souboru
byl porod na Gynekologicko-porodnickeé klinice FN Brno, u kterého byla zaznamenéna ruptura
délohy beéhem porodu nebo po porodu. Vytazujicim kritériem z vyzkumného souboru byly zeny
bez diagnozy ruptury délohy. Predpokladany pocet respondentek byl 20-30 zen. Z celkového
poctu 73 653 poroda se vyzkumu zucastnilo 25 zen. Nasledujici tabulka a graf uvadi pocet

respondentek a za jednotlivé roky od roku 2011 do roku 2022.

Tabulka €. 1: Pocet respondentek v jednotlivych letech od roku 2011 do roku 2022

Rok Pocet respondentek
2011 1
2012 2
2013 3
2014 0
2015 4
2016 S
2017 2
2018 1
2019 2
2020 1
2021 0
2022 4

37



Graf ¢. 1: Pocet respondentek v jednotlivych letech za ¢asové obdobi od roku 2011 o roku

2022
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4.4 Realizace vyzkumu

Na zakladé souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci a FN Brno byl vyzkum realizovan ve FN Brno na obou pracovistich
Gynekologicko-porodnické kliniky-Bohunice a Obilni trh. Vybér zdravotnického zafizeni byl
zalozen na vstficnosti managementu instituci ucastnit se na vyzkumném Setfeni a osobnimi
vazbami autorky prace ktémto institucim. FN Brno poskytla pro sbér dat zdravotni
dokumentaci za ¢asové obdobi 2011-2022. K dispozici byly porodopisy za zvolené Casové

obdobi. Pfi sbéru dat byla zachovana anonymita respondentek.

4.5 Metoda zpracovani dat

Ziskana data byla pfevedena do tabulky programu Microsoft Office-Excel 2010.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit program IBM SPSS Statitics 23. Polozky byly popsany

pomoci cCetnostnich tabulek. Popisné udaje byly popsany absolutni a relativni Cetnosti.
K ovéteni hypotézy 1 az 3, které se tykaji jizvy na déloze, indukovaného porodu

a paritou zeny byl pouzit Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. Hypotézy ovétuji vzdy

vztah dvou kategorialnich proménnych.
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Hypotézy 4 az 7 sleduji vztah jedné kardialni proménné (hmotnost, gestacni tyden, vék,
délka porodu) a jedné kategorialni proménné o dvou obménach (vznik ruptury délohy).
Dle splnéni predpokladu normality byl zvolen bud parametricky, nebo neparametricky test,
ktery porovnava dva vybéry. Normalni rozlozeni ve skupinach dle kategorialni proménné

(ruptura délohy) bylo ovéreno pomoci Shapiro-Wilkova testu.

4.6 Vysledky popisné statistky

Tabulka ¢. 2: Vék

Popisna statistika

Primér Minimum Maximum Sm.odch.
‘ Vék ‘ 33,60 25,00 40,00 4,39
Graf ¢. 2: Vék
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Tabulka ¢. 2 a graf ¢. 2 zobrazuje vék zucastnénych respondentek, jejichz primérny vék je
33,6 let. Nejmladsi respondentka vyzkumu méla 25 let a nejstarsi 40 let. VEtSina zen, které se
zacastnily vyzkumu se vékové pohybuje v rozhrani 4,39 let od stanoveného prumeéru

respondentek.
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Tabulka €. 3: Gravidita/parita

Gravidita/parita Absolutni cetnost Relativni cetnost v %
11 5 20,00

/I 11 44,00
I/ 3 12,00

171 2 8,00

/I 2 8,00

Iv/111 1 4,00

VI/V 1 4,00
Celkem 25 100,00

Graf ¢. 3: Gravidita/parita
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Tabulka €. 3 a graf ¢. 3 zobrazuje pocet gravidit a parit u jednotlivych respondentek. Nejcastéji
se vyzkumu zucastnily zeny secundipary II/II 11 (44 %). Druhou nejcetnéjsi skupinou byly

primipary I/I 5 (20 %). Nasledovaly 4 zeny III/III (12 %). Nejmén¢ zastoupené jsou zeny IV/III
aVI/V 1 (4 %).
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Tabulka ¢. 4: Gestacni tyden

Popisna statistika
Promér Minimum Maximum Sm.odch.
‘ Gestacni tyden ‘ 39,12 30,00 42,00 2,86

Graf ¢. 4: Gestacni tyden
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Tabulka €. 4 a graf ¢. 4 popisuje vyskyt jednotlivych gestacnich tydnt u uvedenych gravidit.
Praméry gestacni tyden byl 39. tyden. Nejnizsi evidovany gestacni tyden spliiujici podminky
zatazeni do vyzkumu byl 30. tyden gestace. Nejvyssi gestacni tyden, ktery se vyskytl v souboru
byl 42. tyden gestace. VétSina zen, které se zcastnily vyzkumu se nachézelo v rozhrani

2,86 tydnu gestace od stanoveného priiméru respondentek.
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Tabulka €. 5: Indukce porodu

Indukce Relativni ¢etnost Absolutni ¢etnost v %
Ano 11 44.00
Ne 14 56,00
Celkem 25 100

Graf ¢. 5: Indukce porodu
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Tabulka ¢. 6 a graf ¢. 6 zobrazuje respondentky, které podstoupily indukci porodu. Z grafického
znazornéni vyplyva, ze 11 zen (44 %) podstoupilo indukci porodu. U 14 Zen (56 %) nebyl porod

zahajen indukci.
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Tabulka ¢. 6: Vyuziti epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie Relativni cetnost Absolutni ¢etnost v %
Ano 12 48,00

Ne 13 52,00

Celkem 25 100

Graf ¢. 6: Vyuziti epiduralni analgezie
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Tabulka €. 7 a graf €. 7 zobrazujici vyuziti epiduralni analgezie pti porodu. 12 zenam (48 %)

byla pfi porodu aplikovana epiduralni analgezie. U 13 Zen (52 %) aplikace neprobéhla.
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Tabulku ¢. 7: Predchozi jizva na déloze

Jizva na déloze Relativni ¢etnost Absolutni ¢etnost v %
Ano 15 60,00

‘Ne 10 40,00
Celkem 25 00

Graf ¢. 7: Predchozi jizva na déloze
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Tabulku ¢. 8 a graf ¢. 8 zobrazuje vyskyt pfedchozi jizvy na déloze respondentek po cisafském
fezu a jinych laparotomickych operacich. 15 zen (60 %) prodélalo predchozi operaci na déloze.

U 10 zen (40 %) nebyla operace na déloze zaznamenana.
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Tabulka ¢. 8: Pocet cisarskych rezi

Pocet SC Relativni ¢etnost Absolutni cetnost v %
0 11 44,00

1 13 52,00

2 1 4,00

Celkem 25 100

Graf ¢. 8: Pocet cisarskych rezi
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Tabulka ¢. 9 a graf ¢. 9 popisuje pocet podstoupenych cisafskych fezti respondentek. 13 Zen
(52 %) podstoupilo dvakrat cisafsky fez. 1 zena (4 %) ho podstoupila jedenkrat. Cisafsky fez
nikdy nepodstoupilo 11 Zen (44 %).
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Tabulka ¢. 9: Hysterektomie

Absolutni ¢etnost v
%

Hysterektomie Relativni ¢etnost

Ne

Ano

Celkem

Graf ¢. 9: Hysterektomie
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Tabulka ¢. 10 a graf ¢. 10 zobrazuje pocet respondentek, které prodélaly hysterektomii. 20 Zen
(80 %) hysterektomii nepodstoupilo. 5 Zzenam (20 %) byla hysterektomie provedena
po probé&hlé ruptuie délohy.
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Tabulka ¢. 10: Zpuasob vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu Relativni ¢etnost Absolutni ¢etnost v
%

SC 20 80,00

Spontanné zahlavim 3 12,00

VEX 2 8,00

Celkem 25 100

Graf ¢. 10: Zpusob vedeni porodu
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Tabulka ¢. 10 a graf ¢. 10 zobrazuje zpiisob vedeni porodu respondentek. U 20 zen (80 %) bylo
téhotenstvi ukonceno cisafskym fezem. 3 zeny (12 %) porodily spontanné zahlavim. 2 Zeny

(8 %) podstoupily operacné vedeny porod za pomoci VEX.
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Tabulka ¢. 11: Indikace k cisarskému rezu

Indikace k SC Relativni Absolutni
cetnost cetnost v %

Asyklitismus 1 4,00
Akutni hypoxie plodu 11 44,00
Ruptura uterotomie 2 8,00
Suspektni ruptura délohy 3 12,00
Placenta increta 1 4,00
Insuficience placenty 3 12,00
Nepostupujici porod 4 16,00
Celkem 25 100

Graf ¢. 11: Indikace k cisarskému rezu
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Tabulka ¢. 11 a graf ¢. 11 zobrazuje indikace k provedeni cisafského fezu. Nejcastéji byl
proveden cisafsky fez z indikace akutni hypoxie plodu u 11 Zzen (44 %). U 4 zen (16 %) byl
cisafsky fez proveden kvuli nepostupujicimu porodu. Nejméné zastoupenymi indikacemi byl

asynklitismus - 1 Zzena (4 %) a placenta increta - 1 Zena (4 %).
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Tabulka €. 12: Délka porodu

Popisna statistika

Minimum Maximum Sm.odch.

Délka porodu (hod) 4,96 0,00 13,68 3,02

Graf ¢. 12: Délka porodu
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Tabulka ¢. 12 a graf ¢. 12 zobrazuje délku porodu respondentek. Primérna délka porodu
respondentek byla 4,96 hod. Minimalni délka porodu je 0,0 hod, protoze byl porod ihned akutné
ukoncen cisafskym fezem. Maximalni délka porodu byla 13,68 hod. Vétsina zen, které se

zacastnily vyzkumu porodily v rozhrani 3,02 hod od stanoveného priméru respondentek.
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Tabulka ¢. 13: Krevni ztrata

Popisna statistika

Prumeér Minimum Maximum Sm.odch.

Krevni ztrata (ml) 1258,00 500,00 5100,00 1105,26

Graf ¢. 13: Krevni ztrata
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Tabulka ¢. 13 a graf ¢. 13 zobrazuje krevni ztratu béhem porodu. Primérna krevni ztrata Cinila
1258 ml. Minimalni krevni ztrata byla 500 ml, maximalni krevni ztrata byla 5100 ml. U vétSiny
zen, které se zucCastnily vyzkumu, ¢inila krevni ztrata v rozhrani = 1105 ml od stanoveného

pruméru respondentek.
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Tabulka ¢. 14: Pridruzené choroby

Pridruzené choroby Relativni ¢etnost Absolutni ¢etnost v
%

Ne 17 68,00

Gestacni diabetes 4 16,00

Preeklampsie 3 12,00

Gestacni hypertenze 1 4,00

Celkem 25 100

Graf ¢. 14: Pridruzené choroby
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Tabulka ¢.14 a graf ¢. 14 zobrazuje pfidruzené choroby respondentek. 17 Zen (68 %) nemélo
zadné pridruzené choroby v anamnéze. 4 zeny (16 %) mely diagnostikovan v téhotenstvi
gestacni diabetes mellitus. 3 Zeny (12 %) mély diagnostikovanou preeklampsii. 1 zena (4 %)

m¢éla gestacni hypertenzi.
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Tabulka ¢. 15: Porodni hmotnost novorozence

Popisné statistiky

Prumér Minimum Maximum

Porodni hmotnost (g) 3219,20 1380,00 4120,00 621,04

Graf ¢. 15: Porodni hmotnost novorozence
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Tabulka ¢. 15 a graf ¢. 15 zobrazuje porodni hmotnost novorozence respondentek. Primeérna
hmotnost ditéte byla 3219,2 g. Nejnizs§i hmotnost ditéte byla 1380 g, nejvys§i hmotnost ditéte
byla 4120 g. U vétSiny zen, které se zucCastnily vyzkumu cinila hmotnost ditéte v rozhrani

+ 621 g od stanoveného pruméru respondentek.
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Tabulka ¢. 16: Porodni délka novorozence

Popisné statistiky

Prumeér Minimum Maximum

Porodni délka (cm) 49,44 40,00 54,00 3,07

Graf ¢. 16: Porodni délka novorozence
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Tabulka ¢. 16 a graf ¢. 16 zobrazuje porodni délku novorozence. Primérna délka ditéte byla
49,44 cm. Minimalni délka ditéte byla 40 cm. Maximalni délka ditéte byla 54 cm. U vétSiny
zen, které se zucCastnily vyzkumu Cinila délka ditéte v rozhrani + 3,07 od stanoveného priméru

respondentek.
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Tabulka ¢. 17: pH novorozence

Popisné statistiky

Minimum Maximum

pH novorozence 7,11 6,50 7,35 0,22

Graf ¢. 17: pH novorozence
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Tabulka ¢. 17 a graf ¢. 17 zobrazuje pH hodnotu novorozence. Primérné pH ditéte bylo 7,11.

Nejnizsi pH bylo 6,50. Nejvyssi pH ditéte bylo 7,35. U vétSiny Zen, které se zaCastnily vyzkumu

¢inilo pH ditéte v rozhrani + 0,22 od stanoveného priméru respondentek. Do vyzkumu byla

zatazena respondentka, ktera porodila dit€¢ bez znamek zivota, ztohoto divodu nebylo

pH odebrano.
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Tabulka ¢. 18: BE novorozence

Popisné statistiky

Minimum Maximum

BE novorozence -8,78 -33,55 20,30 9,54

Graf ¢. 18: BE novorozence
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Tabulka ¢. 18 a graf ¢. 18 zobrazuje hodnotu base excess (BE) novorozence. Primérné BE
ditéte bylo -8,78. Nejnizsi BE bylo -33,55. Nejvyssi BE ditéte bylo 20,33. U vétSiny zen, které
se zuCastnily vyzkumu Cinilo BE ditéte vrozhrani + 9,54 od stanoveného priméru
respondentek. Do vyzkumu byla zafazena respondentka, kterd porodila dit€ bez znamek zivota,

z tohoto davodu nebylo BE odebrano.
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Tabulka ¢. 19: Apgar skore novorozence

Agpar skore Relativni Absolutni ¢etnost v %
cetnost

10,10,10 3 12,00
9,10,10 5 20,00
9,9,10 1 4,00
9,9,9 2 8,00
89,9 1 4,00
79,9 1 4,00
7,8,10 1 4,00
5,6,8, 1 4,00
35,8 1 4,00
2,6,8, 1 4,00
1,5,8 1 4,00
1,5,7 1 4,00
1,3,6 1 4,00
0 5 20,00
Celkem 25 100,00
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Graf ¢. 19: Apgar skore novorozence
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Tabulka €. 19 a graf €. 19 zobrazuje prehled Apgar skore novorozence. Nejcasté)§i hodnocené
skore 9, 10, 10, atou 5 Zen (20 %). Dale Apgar skore 10,10, 10 u 3 zen (12 %). U 5 zen (20

%) nebylo Apgar skére hodnoceno z divodu okamzité intubace ditéte.



Tabulka €. 20: Zivé rozeni novorozenci

Zivé narozeni Relativni ¢etnost Absolutni ¢etnost v %

ne

Celkem

Graf ¢. 20: Zivé rozeni novorozenci
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Tabulka ¢. 20 a graf ¢. 20 zobrazuje pocet ziveé a mrtvé narozenych déti. 24 déti (96 %) bylo

porozeno zivych. V jednom piipadé (4 %) se jednalo o mrtvorozeny plod.
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4.7 Analyza hypotéz

Hypotézy 1 az 3 byly ovéfeny pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. Hypotézy
ovefuji vzdy vztah dvou kategorialnich proménnych. Tento test vyzaduje splnéni podminek
dobré aproximace, to znamena, ze 80 % ocCekavanych Cetnosti je vyssi nez 5 a zbylych 20 %
neklesne pod 1. To bylo ovéfeno pomoci tabulek ocekavanych Cetnosti. VSechny testy jsou

provedeny na hladin€ vyznamnosti 5 %.

1. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vitah mezi piedchozim operaénim vykonem na

déloze a vinikem ruptury délohy u ndsledujictho porodu.

HA: Existuje statisticky vyznamny vitah mezi operacnim vykonem na déloze a

vznikem ruptury délohy u nasledujiciho porodu.

Jako operacni vykon je posuzovana pfitomnost jizvy na déloze a pocet cisarskych feza.

Tabulka €. 21: Kontingen¢ni tabulka pozorovanych cetnosti hypotézy ¢. 1

Jizva na déloze Ruptura

Celkem
Ano 6 15 21
% 20,00 60,00
Ne 24 10 34
% 80,00 40,00
Celkem 30 25 55

Dle tabulky pozorovanych cetnosti melo 15 zen (60 %), u kterych vznikla ruptura délohy, jizvu

na déloze. Zeny, u kterych ruptura nevznikla, mély jizvu na d&loze pouze ve 6 (20 %) piipadech.
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Hodnota testového kritéria je 9,244 a p hodnota je rovna 0,002. P-hodnota je nizsi
nez zvolena hladina vyznamnosti — nulovou hypotézu tedy zamitame. Prokazalo se, ze
predchozi jizva na dé€loze ma statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy. Sila vlivu je

dle Cramérova koeficientu (V=0,410) stfedn¢ silna.

U Zen sjizvou na déloze dochazi k ruptufe délohy statisticky vyznamné castéji nez

u zen, které jizvu na déloze nemaji.

Tabulka ¢. 22: Kontingen¢ni tabulka pozorovanych cetnosti hypotézy ¢. 1

Celkem

Zadny 24 11 35
% 80,00 44,00
Aspon jeden 6 14 20
% 20,00 56,00
Celkem 30 25 55

Dle tabulky pozorovanych cetnosti mélo 14 zen (56 %), u kterych vznikla ruptura délohy,
alespori jeden cisaisky fez v anamnéze. Zeny, u kterych ruptura nevznikla, podstoupily cisafsky

fez pouze ve 6 (20 %) ptipadech.

Hodnota testového kritéria je 7,637 a p hodnota je rovna 0,006. P-hodnota je nizsi nez
zvolena hladina vyznamnosti, nulovou hypotézu tedy zamitame. Prokazalo se, Ze cisaisky fez
ma statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy. Sila vlivu je dle Cramérova koeficientu

(V=0,373) spise slaba.

U zen, které podstoupily cisatsky fez, dochazi k ruptufe délohy statisticky vyznamné

Cast&ji nez u zen, které cisarsky fez nepodstoupily.
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2. HO0: Farmaceuticky indukovany porod nema vliv na vznik ruptury délohy.

HA: Farmaceuticky indukovany porod ma vliv na vznik ruptury délohy.

Tabulka ¢. 23: Kontingen¢ni tabulka pozorovanych Cetnosti hypotézy ¢. 2

Indukce Ruptura
Celkem
Ano 8 11 19
% 26,67 44,00
Ne 22 14 36
% 73,33 56,00
Celkem 30 25 55

Dle tabulky pozorovanych Ctenosti mélo 11 zen (44 %), u kterych vznikla ruptura délohy
farmaceuticky indukovany porod. Zeny, u kterych ruptura nevznikla, mély farmaceuticky

indukovany porod pouze ve 8 (26,67 %) ptipadech.

Hodnota testového kritéria je 1,812 a p hodnota je rovna 0,178. P-hodnota je vyssi nez
zvolena hladina vyznamnosti — nulovou hypotézu tedy nezamitame. Neprokazalo se, ze

ma farmaceuticky indukovany porod statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy.
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3. HO0: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou feny a vznikem ruptury

délohy.

HA_: Existuje statisticky vyznamny, vitah mezi paritou ieny a vznikem ruptury délohy.

Tabulka ¢. 24: Kontingen¢ni tabulka pozorovanych Cetnosti hypotézy ¢. 3

Pocet porodu

Ruptura

%

3 nebo 5

%

Celkem

53,33 28,00

9 13 22
30,00 52,00

5 5 10
16,67 20,00

30 25 55

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti rodily zeny, u kterych vznikla ruptura délohy, castéji

nez jednou v 17 (72 %) piipadech. Zeny, u kterych ruptura nevznikla, rodily vice nez jednou

v 14 (46,67 %) ptipadech.

Hodnota testového kritéria je 3,826 a p hodnota je rovna 0,148. P-hodnota je vyssi nez

zvolena hladina vyznamnosti — nulovou hypotézu tedy nezamitame. Neprokazalo se, ze

ma parita zeny statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy.
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Nasledujici hypotézy sleduji vztah vzdy jedné kardinalni proménné (hmotnost, gestacni
tyden, veék, délka porodu) a jedné kategorialni proménné o dvou obménach (vznik ruptury
délohy). Dle splnéni pfedpokladu normality zvolime bud’ parametricky, nebo neparametricky
test, ktery porovnava dva vybéry. Normalni rozlozeni ve skupinach dle kategorialni proménné
(ruptura delohy) bylo ovéfeno pomoci Shapiro-Wilkova testu. Normalni rozlozeni se potvrdilo
pouze u véku. Vliv véku na rupturu délohy byl ovéfen pomoci dvouvybérového t-testu
pro nezavislé vybéry. Vliv ostatnich sledovanych kardinalnich proménnych ovétime pomoci
neparametrického Mann-Whitney U testu. VSechny testy byly provedeny na hladiné

vyznamnosti 5 %.

4. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vitah mezi porodni hmotnosti

novorozence a vinikem ruptury délohy.

HA: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi porodni hmotnosti novorozence a

vznikem ruptury délohy.

Tabulka €. 25: Vysledky Mann-Whitney u testu hypotézy ¢. 4

Proménna Mann-Whitneyuv U Test

Dle promén. Ruptura

Prumémé Prumérné Pocdet = Pocet

p-hodnota

poradi poradi (Ano) = (Ne)
(Ano) (Ne)
Hmotnost ditéte 233 31,9 -1,978 25 30 0,046

2 2

(®

Hmotnost novorozence zen, u kterych nedoslo k ruptufe délohy, je dle primérného poradi vyssi
nez hmotnost déti zen, u kterych k ruptufe délohy doslo. De p-hodnoty (p=0,046), ktera je nizsi
nez zvolend hladina vyznamnosti, se rozdil v hmotnosti déti potvrdil. Nulovou hypotézu

zamitame. Hmotnost ditéte ma statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy.
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5. HO: Neexistuje statisticky vyznamny vitah mezi gestacnim tydnem dité a vinikem
ruptury délohy
HA: Existuje statisticky vyznamny vitah mezi gestacnim tydnem dité a vinikem

ruptury délohy

Tabulka €. 26: Vysledky Mann-Whitney u testu hypotézy ¢. S

Proménna Mann-Whitneyuv U Test

Dle promén. ruptura

Primémé  Primérné p-hodnota

poradi poradi (Ne) (Ano) (Ne)
(Ano)
Gestaéni 23,8 31,5 -1,749 25 30 0,080

tyden

Gestacni tyden je dle pramérného potadi vyssi u Zen, u kterych nedoslo k ruptuie délohy nez
u zen, u kterych k ruptufe délohy doslo. De p-hodnoty (p=0,080), ktera je vyssi nez zvolena
hladina vyznamnosti, se rozdil v gestacnim tydnu nepotvrdil. Nulovou hypotézu nezamitame.

Gestacni tyden nema statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy.
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6. HO: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve véku Zeny a vinikem ruptury délohy.

HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve véku Zeny a vznikem ruptury délohy.

Tabulka €. 27: Vysledky t-testu hypotézy ¢. 6

Proménna t-testy; grupovano: Ruptura

Skup. 1: Ano
Skup. 2: Ne

Pramér = Prameér t sV p- Pocet Pocet Sm.odch. Sm.odch.

(Ano) (Ne) hodnota (Ano) (Ne) (Ano) (Ne)

2 2

‘Vék ‘ 33,6 280 4487 53 107 25 30 4.4 4.8

Primémy vék je vySsi u zen, u kterych doslo k rupture délohy. Smérodatné odchylky
se vyznamné nelisi. Dle p-hodnoty je vékovy rozdil statisticky vyznamny. Hodnota testového
kritéria je 4,48 a p-hodnota je mensi nez 0,001. Je tedy nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti
0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Potvrdilo se, ze ma vek statisticky vyznamny vliv na vznik

ruptury délohy. U Zen ve vys§sim véku dochazi k ruptutre délohy Castéji nez u zen v niz§im véku.
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7. HO: Neexistuje statisticky viznamny rozdil v délce trvini porodu a vznikem ruptury
délohy.
HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce trvini porodu a vznikem ruptury

délohy.

Tabulka ¢. 28: Vysledky Mann-Whitney u testu hypotézy ¢. 7

Proménna Mann-Whitneyuv U Test

Dle promén. Ruptura

Primérné Prameérné p-hodnota

poradi poradi (Ano) (Ne)
(Ano) (Ne)
Délka  porodu 243 31,1 -1,538 25 30 0,123

(hod)

Celkova doba porodu je dle primérného poradi delsi u zen, u kterych doslo k rupture délohy
nez u zen, u kterych k ruptufe de€lohy nedoSlo. De p-hodnoty (p=0,123), ktera je vyssi
nez zvolena hladina vyznamnosti, se rozdil v délce trvani porodu nepotvrdil. Nulovou hypotézu

nezamitame. Doba trvani porodu nema statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délohy.
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5 Diskuze

Délozni ruptura je zivot ohrozujici stav a patii mezi komplikace t€hotenstvi a porodu
s moznymi zavaznymi disledky pro matku i plod. V poslednich letech pozorujeme narust
cisafskych fezll a s tim spojeny pocet Zen s jizvami na dé€loze. Nejvyznamnéjs§im rizikovym
faktorem je pravé predchozi poranéni délozniho svalu. NejCast&ji ve spojitosti s uterotomii,
pii pokusu o vaginalni porod po cisafském fezu. DalSimi moznymi rizikovymi faktory jsou
farmakologicka indukce porodu, vysoka parita zZeny, porodni hmotnost novorozence, gestacni

tyden, v&k zeny a celkova délka porodu. (Habes D. a kol. 2019; Patizek 2012)

Hlavnim cilem prace bylo zjistit rizikové faktory ruptury delozni. Aby se tohoto
dosahlo, bylo zpracovano 7 dilcich cili a nasledné 7 hypotéz, ke kterym byly vyzkumnou
¢innosti dohledany udaje z poskytnuté zdravotnické dokumentace ve stanoveném Casovém
obdobi 11 let. Vyhodnocenim stanovenych cili a hypotéz byly vypracovany vysledky
vyzkumu.

Kone¢ny vyzkumny soubor tvofilo 25 zen, které splnily kritéria pro zafazeni.
Problematikou incidence déloznich ruptur se zabyva mnoho studii na narodni i nadnarodni
urovni. Celosvétova prevalence dle WHO odpovida 0,31 %. (Hofmeyr 2005). V pfipadé€ nasi
studie ve Fakultni nemocnici Brno z celkového poctu 73 653 poroda od roku 2011do roku 2022
&ini mnozstvi ruptur 0,03 %. BohuZel se v Ceské republice nevytvaii celkova statistika ruptur

déloznich, proto jsou Ceska data nedohledatelna.

Jizva na d€loze je nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Z celkového poctu 25 zen mélo jizvu
na déloze (cisafsky fez + operace na deloze) 15 respondentek (60 %). K ruptufe délozni
nejcastéji doslo po vice nez 24 mésicich od vykonu. V nasem souboru jsme nezaznamenali
ani jeden pfipad ruptury v intervalu do 12 mésicti od vykonu, ktera ma v jinych publikovanych
pracich vyssi zastoupeni. Moznym vysvétlenim muze byt dodrzovani doporuceni intervalu
minimalné 12 meésici mezi t€hotenstvimi v piipadé vedeni predchoziho porodu cisafskym
fezem. Vandenberghe a kol. ve své studii uvadi 90 pfipada ruptur dé€loznich. Jizvu na déloze
po cisafském fezu mélo 73 Zen (81 %), kde interval mezi jednotlivymi téhotenstvimi byl
>24 mésict v 58 % pripadech, 12-23 meésicti ve 24 % pripadech a <12 meésici v 18 % piipadech.
Tim tedy téz potvrdil, Ze jizva na d€loze se jevi jako vyznamny rizikovy faktor. (Vandenberghe
a kol. 2016). Al-Zirqi a kol. ve své studii uvadi, ze ruptura délohy po predchozim cisarském

fezu se vyskytla u 5 Zen na 1000 porodi. Priklani se k nazoru, ze primarni cisarsky fez nese
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niz§i riziko, nez pokus o vaginalni porod po cisarském fezu s rizikem ruptury délohy. (Al-Zirqi

a kol. 2010)

V prabéhu farmakologicky indukovaného porodu byla diagnostikovana ruptura délohy
u 11 Zen (44 %). Neprokazal se tedy statisticky vyznamny vliv na vznik ruptury délozni. Stale
se ale jedna o procentudlné vyznamny rizikovy faktor. Jednalo se o indukci porodu pomoci
prostaglandini PGE2. Na GPK FN Brno jsou porody po predchozim cisaiském fezu
indukovany snizenou davkou PGE2 a k vyvolani porodu je pifistupovano pouze pii ptiznivém
nalezu na porodnich cestach. Pii nezralém porodnickém nalezu je preferovana preindukce
mechanickymi metodami (syntetické osmotické dilatatory Dilapan-S, Foleyuv katetr). Ravasia
a kol. ve své studii publikovali riziko induk&nich metod na vznik ruptury délozni. Z celkového
poctu 2715 indukovanych porodi prodélalo 29 Zen (11 %) rupturu. Autofi popisuji indukci
porodu prostaglandiny PGE2 jako rizikovou a ptiklanéji se k indukci porodu mechanickymi
metodami. (Ravasia a kol. 2000) Buhimschi a kol. zjistili, Ze u zen, které byly indukované
prostaglandiny PGE2 byla vyssi pravdépodobnost ruptury v misté jizvy nez u téch
indukovanych oxytocinem. Naznacuje, ze prostaglandiny by mohly vyvolavat biochemické
modifikace, které oslabuji jizvu. (Buhimschi a kol., 2004) Na druhé strané Al — Zirqi a kol.
shledava indukci prostaglandiny 1 oxytocinem vysoce rizikovou, a to s mirou az 4 %. (Al-Zirqi

a kol. 2017)

V na$i vyzkumné skupiné bylo nejvice zastoupeno 11 primipar (44 %), 5 secundipar
(20%) a 3 tercipary (12 %). Pii analyze s kontrolni skupinou nebyla nulova hypotéza
zamitnuta, neni tedy vyznamny statisticky vztah mezi paritou Zeny a vznikem ruptury délohy.
Studie, které se touto problematikou zabyvaji jsou v rozporu. Agrawal a kol. popisuji
nepiiznivy dopad multiparity na perinatalni vysledek. Udava zvySené riziko ruptury delohy
u zen, které jsou vice nez 5x a vice tehotné. Spojuje multiparitu s vys§im vékem a nizsi
socioekonomickou skupinou. (Agrawal a kol. 2011) Toto tvrzeni se v nasi studii nedalo potvrdit
ani vyvratit, protoze vyzkumného vzorku se zic¢astnily pouze 2 zeny (8 %), které rodily vice
nez tiikrat. Hochler a kol. jsou opa¢ného nazoru a na zakladé svych vysledkt uvadéji, ze parita

zeny nesouvisi se vznikem ruptury délozni. (Hochler a kol. 2014)

Kaczmarczyk a kol. ve své populacni studii popisuje, ze zeny sjednim predchozim
cisarskym fezem v anamnéze, které se pokouseji o vaginalni porod maji az dvojnasobné riziko
ruptury délohy s vysokou porodni hmotnosti >4000 g. (Kaczmarczyk a kol. 2007) Toto tvrzeni

je ale vrozporu sjinymi studiemi, ve kterych je vyvraceno, ze vysoka porodni hmotnost
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novorozence je spojena se zvySenym rizikem ruptury délohy. (Ofir a kol. 2003; Shipp a kol.
2002; Zelop a kol. 2001) Nekteré studie uvadéji, ze je vhodné, aby vzal porodnik v potaz
minulou porodni hmotnost a hmotnost plodu v nynéj$im téhotenstvi pfi rozhodovani o zptisobu
porodu. (Anon. 2020; Kugelman a kol. 2020) V nasi studii byla zaznamendna hmotnost
u jednoho pripadu 4120 g, primérna hmotnost novorozenct byla 3219 g. Porodni hmotnost
novorozence u zen s prodélanou rupturou je v porovnani s kontrolni skupinou pramérné vyssi.
Z vysledka nasi studie vyplyva, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi porodni hmotnosti

a vznikem ruptury delohy.

Gestacni stafi bylo dalSim zkoumanym faktorem. Studie hodnotici jeho souvislost
s rupturou délohy prokazala zvySené riziko ruptury po 42. tydnu gestace. V prab&hu gravidity
u zen po cisaiském fezu se kontinuita jizvy v dolnim déloznim segmentu snizuje
a s narustajicim gestacnim tydnem se tak zvySuje riziko ruptury. (Kaczmarczyk a kol. 2007)
Z nasich vysledkt vSak vyplyva, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v gestaCnim stari
a vznikem ruptury délozni, k Cemuz pfispiva i skuteCnost, Zze se prumérné gestacni stafi
39. tyden mezi skupinami pfili§ neliSilo. Gesta¢ni vék nebyl shledan ani rizikem ve studii

Coassolo a kol. (Coassolo a kol. 2005)

Zeny mély v nagem vyzkumu primémy vek 33 let. Nejstar$i respondentce bylo 40 let.
Byl nalezen vyznamny statisticky rozdil ve véku zeny a vznikem ruptury délozni. Ve studiich
bylo prokazano, ze vé€k matky znacné ovliviiuje riziko vzniku ruptury. Al-Zirqi a kol. ve své
studii popisuji, ze v€k matky nad> 40 let je spojen se zvySenym rizikem ruptury, coz je
v souladu i s jinou studii. (Al-Zirqi a Vangen 2020; Shipp a kol. 2002) Hochler a kol. srovnaval
riziko ruptury u starSich zen >35 let a zen mladSich. Ze studie vyplyva zvySené riziko ruptury

délozni u Zen starSich az 0,03 % v porovnani s 0,01 % u mladSich zen. (Hochler a kol . 2020)

Primérna délka porodu ve vyzkumném vzorku byla 4,96 hodiny. Nejdelsi porod trval
13,68 hodiny. Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v délce porodu a vzniku ruptury
délozni. Harper a kol. ve své studii sledovali vztah mezi délkou indukovaného porodu
avznikem ruptury delozni. Popisuji nepfiznivy vliv dlouhé délky indukce zvlasté
pfi nepfiznivém nalezu na porodnich cestach na vznik ruptury. Tvrdi, ze s délkou indukce se

zvysuyje riziko vzniku ruptury. (Harper a kol. 2012)

Ruptura délohy je spojena s vyss§im poctem komplikaci. Primérna krevni ztrata Cinila
v nasem vzorku 1258 ml. Podobné primémé hodnoty uvadi i studie Savukyne a kol. (Savukyne

a kol. 2020) Studie Gibbins a kol. porovnéavala krevni ztratu u zen s primarni rupturou délohy
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au Zen zjizvou na d&loze. Zeny s primarni rupturou délohy mély primérnou krevni ztratu
2000 ml, tedy znacné vys$i nez zeny s predeslou jizvou na déloze 800 ml. A nasledovné mély

vys$si 1 pravdépodobnost krevni transfuze. (Gibbins a kol. 2015)

Dal§im matefskou komplikaci je hysterektomie. V naSem vyzkumu prodélalo
hysterektomii 5 Zen (20 %). Hysterektomie ve vétsiné piipadu byla provedena kvili vysokym
krevnim ztratdm. U jednoho pfipadu doslo k rozsahlému poskozeni délohy s fatdlnimi nasledky
pro plod. Stejny vysledek 20 % hysterektomii mél i Al-Zirqi a kol. ve své praci. Autofi nasli
vyznamnou spojitost hysterektomie po ruptuie s nezjizvenou délohou, vys§im vékem matky
a vysokou paritou. (Al-Zirqi a kol. 2019) Dle Gibbins a kol. ma zna¢né vétsi pravdépodobnost
hysterektomie Zena, ktera prod€la primarni rupturu délohy 35 % v porovnani s dfive zjizvenou

délohou 2,4 %. (Gibbins a kol. 2015)

Z hlediska novorozeneckych vysledkt jsme v naSem vyzkumu pozorovali Apgar skore,
hodnotu pH a hodnotu BE. Apgar skore v 1., 5., a 10. minuté se v nasi skupiné ponékud lisilo.
Nejcasteji hodnocené skore bylo 9, 10, 10 u 5 novorozenca (20 %). Patologické Apgar skore
>4 bylo hodnoceno pouze u 5 novorozenci. U 5 novorozenct (20 %) nebylo skorez hodnoceno
z divodu okamzité intubace a akutniho stavu. Evidovano bylo jedno timrti plodu. Bujold a kol.
ve své studii 96 pripadd ruptur zaznamenal 6 % intrapartalnich umrti plodu, u 30 %
novorozencu skore hodnocené v 5. minuté nizsi nez 7 au 17 % novorozenct skore hodnocené
v 5. minuté nizsi nez 4. Dale sledovali hodnotu pH. 32 % novorozencti mélo pH nizsi nez 7,0.
(Bujold a kol. 2010) V nasem vyzkumu jsme zaznamenali téz 28 % novorozencu, které mély
pH nizsi nez 7,0. Primérna hodnota pH a BE byla hodnocena jako fyziologicka, hodnota pH
byla 7,11 a hodnota BE -8,78. Guiliano a kol. ve své publikaci zaznamenal 21 % novorozencu,
které mély pH nizsi nez 7,0 a Apgar skore hodnocené v 5. minuté pod 7. 6,3 % novorozencu

zemfelo béhem perinatalniho obdobi. (Guiliano a kol.. 2014)

Hlavni limitaci vyzkumu byl retrospektivni design, ktery neumoznil ziskat vSechna
potiebna data vzhledem k tézké dohledatelnosti dokumentace a vysokému poctu porodi ve FN
Brno. Ackoli ma tento vyzkum své limitace, prezentuje Zeny s prodélanou rupturou délohy.
Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze se jedna o velmi vzacnou diagnoézu. Statisticky vyznamnymi
faktory jsou jizva na déloze, porodni hmotnost novorozence a vék zeny. Parita zeny, gestacni
stafi, farmakologickd indukce porodu a délka porodu se neukazaly byt vyznamnymi. Piehled

novorozeneckych vysledka prezentuje vyskyt komplikaci Apgar skore, hodnota pH a BE.
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Vysledky naseho vyzkumu mohou byt limitovany velikosti souboru, diky némuz nelze
generovat celkové mnozstvi ruptur déloznich na Ceskou republiku. Vysledky jsou platné pouze
pro Gynekologicko — porodnickou kliniku Fakultni nemocnice Brno. Pro dal§i vyzkum analyzy
pfipadii ruptur déloznich se zaméfenim na rizikové faktory by mohlo byt pfinosné vyuziti
vysledkl zvice nemocnic. Vzhledem k narocnosti zpracovani dat bychom doporucili
prodlouzit dobu vyzkumu, ¢imz by bylo mozné ziskat i vice dat a dopad ruptury délozni na
dalsi tehotenstvi respondentek. Vzhledem k tomu, Ze ruptura délozni neni zafazena do celkové
vykazované statistiky pracovist, je zapotiebi dalsich vyzkumt ke stanoveni incidence v Ceské

republice.
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6 Zavér

Cilem teoretické ¢asti této diplomové prace bylo sumarizovat nejnoveéjsi dohledatelné poznatky
o ruptufe de€lozni se zamérenim na jeji rizikové faktory a nasledny vyskyt komplikaci u matky
i novorozence. Bylo identifikovano nékolik faktord, jeZ jsou na zakladé svétovych studii
povazovany za kliCové pii snaze co nejvétsiho snizeni rizika vzniku ruptury délozni. Teoreticka
cast konkrétné popisovala incidenci, rizikové faktory, klinickou manifestaci, lécebny
management, a prevenci. Pojednava také o porodu po cisafském fezu a defektu v jizvé

po cisarském fezu. Dale se zabyva matetskou a prenatalni morbiditou a mortalitou.

Vyzkumna ¢ast méla za cil zanalyzovat ruptury délozni a identifikovat nejvyznamnéjsi
rizikové faktory ve Fakultni nemocnici Brno za obdobi 11 let. Na zaklad¢ retrospektivniho

vyzkumu byly vyhledany tidaje k dosazeni splnéni dilcich cili a hypotéz.

Vzhledem ke komplikacim, které se vyskytly béhem prace na vyzkumu je zapotiebi
dalsiho priizkumu vétsiho souboru Zen, u nichz by mohly byt rizikové faktory zkoumany

a ptinesly nam presnéjsi obraz o vlivu nekterych faktorti na vznik ruptury délohy.

Z vysledku vyzkumu vyplyva, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi paritou
zeny, gestaCnim stari, farmakologickou indukci porodu a délkou porodu a vznikem ruptury
délozni. Jako vyznamné faktory se ukazaly jizva na déloze, porodni hmotnost novorozence
a vek zeny. Studie uvadéji, ze jizva na déloze, porodni hmotnost nad 4000 g a v€k zeny nad 35
let jsou faktory, které vyrazné zvysuji riziko vzniku ruptury délohy. Je vhodné, aby o této
skuteCnosti védély 1 zeny, které napiiklad planuji t€hotenstvi po pifedchozim porodu cisafskym
fezem anebo jsou starsi 35 let. Dalsi ¢ast vyzkumu byla zaméfena na shrnuti novorozeneckych
vysledki. Ukazalo se, ze pokud je po prodé€lané ruptuie neprodlené udélan cisaisky fez,
nemuseji byt nasledky ruptury pro plod fatalni. K interpretaci novorozeneckych vysledku je

zapotiebi dalsiho zkoumani a vice studii, které by se pfimo zamétrovaly na tuto problematiku.

Ruptura dé€lohy je akutni situace, dikladnym zhodnocenim moznych rizik porodnikem
se jedna o velmi vzacnou komplikaci. Pfes veSkeré komplikace jsou zjisténi diplomové prace

podnétem pro dalsi diskusi a mohou byt podkladem k dalSimu zkoumani této problematiky.
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8 Seznam zkratek

WHO World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
TOLAC Pokus o vaginalni porod po cisaiském fezu

VBAC Vaginalni porod po cisafském fezu

KTG Kardiotokogram

MRI Magneticka rezonance

CT Pocitacova tomografie

CGPS Ceska porodnicko gynekologickéa spole&nost

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
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