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Abstrakt v ČJ: 

ÚVOD: Děložní ruptúra je život ohrožující stav a patří mezi komplikace těhotenství a porodu 

s možnými závažnými důsledky pro matku i plod. V posledních letech pozorujeme nárůst 

císařských řezů a s tím spojený počet žen s jizvami na děloze. 

CÍL: Tato diplomová práce shrnuje nej novější poznatky o ruptuře děložní se zaměřením na 

rizikové faktory a výskyt komplikací u matky i novorozence. Pro dohledání těchto poznatků 

bylo využito databází EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik. Hlavním cílem 

kvantitativního výzkumu je zjistit rizikové faktory vzniku ruptúry děložní ve Fakultní 

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

METODIKA: Pro účely výzkumu byl zvolen retrospektivní kvantitativní výzkum, který byl 

vypracován pomocí sběru dat ze zdravotnické dokumentace ve Fakultní nemocnice Brno od 

roku 2011 do roku 2022. Kromě popisné statistiky byla výsledná data analyzována pomocí 

Pearsonova chí-kvadrát testu nezávislosti a Shapiro-Wilkova testu. Studie zahrnovala 25 žen 

s diagnózou ruptúry děložní v anamnéze, které v období od ledna 2011 do prosince 2022 

porodily v GPK ve F N Brno. Jizva na děloze je nej významnější rizikový faktor. 

VÝSLEDKY: Do výzkumu bylo zahrnuto 25 žen s anamnézou ruptúry děložní, které splnily 

kritéria pro zařazení. V případě naší studie ve Fakultní nemocnici Brno z celkového počtu 



73 653 porodů od roku 201 Ido roku 2022 činí množství ruptur 0,03 %. Z celkového počtu 25 

žen mělo jizvu na děloze (císařský řez + operace na děloze) 15 respondentek (60 %). V průběhu 

farmakologicky indukovaného porodu byla diagnostikována ruptura dělohy u 11 žen (44 %). 

Parita, gestační stáří a délka porodu se neukázaly výt významnými faktory. V naší studii byla 

zaznamenána porodní hmotnost u jednoho případu 4120 g, průměrná hmotnost novorozenců 

byla 3219 g. Zeny měly v našem výzkumu průměrný věk 33 let. Nejstarší respondentce bylo 

40 let. Ruptura dělohy je spojena s vyšším počtem komplikací. Průměrná krevní ztráta činila 

v našem vzorku 1258 ml. Dalším mateřskou komplikací je hysterektomie. V našem výzkumu 

prodělalo hysterektomii 5 žen (20 %). Z hlediska novorozeneckých výsledků jsme v našem 

výzkumu pozorovali Apgar skóre, hodnotu pH a hodnotu BE. Apgar skóre v 1., 5., a 10. minutě 

se v naší skupině poněkud lišilo. Nejčastěji hodnocené skóre bylo 9, 10, 10 u 5 novorozenců 

(20 %). U 5 novorozenců (20 %) nebylo skóre hodnoceno z důvodu okamžité intubace a 

akutního stavu. Průměrná hodnota pH a B E byla hodnocena jako fyziologická, hodnota pH byla 

7,11 a hodnota B E -8,78. 

ZÁVĚR: Ruptura dělohy je akutní situace, důkladným zhodnocením možných rizik 

porodníkem se jedná o velmi vzácnou komplikaci. Přes veškeré komplikace jsou zjištění 

diplomové práce podnětem pro další diskusi a mohou být podkladem k dalšímu zkoumání této 

problematiky. 

Abstrakt v 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 Fakultní 

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 Fakultní 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 B E in this research. Apgar score in 1st, 5th 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 B E -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. 

Klíčová slova v ČJ: ruptura dělohy, těhotenství, akutní stav, jizva na děloze, císařský řez 

Klíčová slova v AJ: uterine rupture, pregnancy, acute condition, scar on the uterus, sectio 
caesarea 
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1 Úvod 
Porod se v minulosti spojoval s vysokým rizikem pro rodičku. Ve středověku nebylo 

porodnictví považováno za plnohodnotný obor. Nebyli lékaři ani odborné zkušenosti, porod byl 

v rukou porodní báby, případně si žena musela poradit sama. V minulosti měly ženy velké 

množství dětí, s tím se i zvyšovalo riziko ruptúry dělohy. Ruptúra dělohy tvořila vysokou 

příčinu perinatální mortality. V současné době je toto riziko stále vysoké, právě v rozvojových 

zemích, kde zdravotní péče dosahuje nízké úrovně. (Roztočil 2017, str. 2-11) 

Celosvětovým zájmem poskytování zdravotnické péče v oboru porodnictví je snižování 

příčin perinatální morbidity a mortality. Díky výraznému vývoji v medicíně a zvyšování úrovně 

antepartální, peripartální a postpartální péče o ženu je tento akutní stav velice vzácný. Stále ale 

existují země, kde toto riziko narůstá. V rozvinutých zemích je toto riziko smrtelných následků 

spojených s ruptúrou dělohy nižší. Avšak posledních letech pozorujeme narůstající incidenci 

císařských řezů a s tím spojený narůstající počet žen s jizvou na děloze. S narůstajícím trendem 

můžeme předpokládat i nárůst vzniku ruptur dělohy. (Habeš D. et al. 2019; Berhe a Wall 2014) 

Děl ožni ruptúra patří mezi nej závažnější a život ohrožující pôrodníckou komplikaci, 

která může mít následky jak pro matku, tak pro plod. Jedná se o akutní stav, který vyžaduje 

včasnou diagnostiku a léčbu. (Habeš D. a kol. 2019) 

Hlavním cílem výzkumné části diplomové práce je analýza případů ruptur děložních 

v souvislosti s porodem se zaměřením na rizikové faktory a perinatální výsledky ve Fakultní 

nemocnici Brno za období 11 let (od roku 2011 do roku 2022). Teoretická část diplomové práce 

je rozdělena do několik podkapitol. Popisuje ruptúru dělohy a její klasifikaci, rizikové faktory, 

klinickou manifestaci, léčebný management a morbiditu a mortalitu. Výzkumná část se 

následně zaměřuje na analýzu případů ruptur děložních se zaměřením na nej významnější 

faktory ve Fakultní nemocnici F N Brno za období 11 let (od roku 2011 do roku 2022). 

Použitá vstupní literatura: 

ROZTOČIL, Aleš, 2017. Moderní porodnictví. ISBN 978-80-247-5753-7. 

PARÍZEK, Antonín a kolektiv, 2012. Kritické stavy v porodnictví. Praha: Galén. ISBN 978-80-

7262-949-7. 
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SLEZÁKOVÁ L. Ošetřovatelství v gynekologii a porodnictví. Praha: Grada; 2011. ISBN 978-

80-271-0214-3 

ROTOČIL, A. a A KOL. , [b.r.]. Moderní gynekologie. B.m.: Grada. ISBN 978-80-247-2832-

2. 
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2 Rešeršní činnost 

Vyhledávací kritéria: 

Klíčová slova v CZ: ruptúra dělohy, těhotenství, akutní stav, jizva na děloze, císařský řez 

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

Jazyk: český, anglický 

Období: 2010-2022 

Další kritéria: recenzované periodika, review, přehledoví články, studie 

Databáze: 

EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik 

Nalezeno 122 dokumentů. 

\7 

n 



\7 
Vyřazující kritéria: 

Duplicitní články, články, které nesplňují kritéria, kvalifikační 

práce, články, které se netýkají cílů práce. 

Sumarizace využitých databází a vyhledaných dokumentů: 

Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica - 2 články 

American Journal of Obstetrics and Gynecology - 5 článků 

American Journal of Perinatology - 2 články 

Archives of Gynecology and Obstetrics - 1 článek 

BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gynaecology -

4 články 

Clinical Obstetrics and Gynecology - 2 články 

Česká gynekologie - 2 články 

Gomal Journal of Medical Sciences - 2 články 

International Journal of Gynecology & Obstetrics - 1 článek 

International Journal of Reproduction, Contraception, Obstetrics 

and Gynecology - 1 článek 

International Journal of Women's Health - 2 článek 

Isra Medical Journal - 1 článek 

Journal of Clinical and Diagnostic Research - 1 článek 

Journal of Obstetric Anaesthesia and Critical Care - 1 článek 
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\7 
Journal of Obstetrics and Gynaecology - 5 články 

Journal of Perinatal Medicine - 1 článek 

Journal of Postgraduate Medical Institute - 1 článek 

Journal of Pregnancy - 1 článek 

Journal of the Turkish-German Gynecological Association - 1 

článek 

North American Journal of Medical Sciences - 3 články 

Obstetrics & Gynecology - 5 článků 

Paediatric and Perinatal Epidemiology - 2 články 

The Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and 

Gynaecology - 2 články 

The European Journal of Obstetrics & Gynecology and 

Reproductive Biology - 4 články 

The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine - 4 články 

The New Zealand Medical Journal - 1 článek 

Pro tvorbu diplomové práce bylo použitých 57 vyhledaných 

odborných článků, 2 doporučené postupy a 5 knižních publikací 
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3 Teoretická část 

3.1 Epidemiologie 

Ruptúra děložní patří mezi nejzávažnější a život ohrožující pôrodníckou komplikaci, která 

může mít následky jak pro matku, tak pro plod. V posledních letech se změnil souhrn příčin, 

kvůli kterým k těmto stavům docházelo. Velmi důležitou roli hraje nárůst císařských řezů. 

Výskyt ruptúry děložní bez předchozího chirurgického výkonu na děloze se pohybuje okolo 

0,5-2,0/10 000 porodů, ve spojení s předchozím císařským řezem okolo 20-150/10 000 porodů. 

(Habeš D. a kol. 2019), (Andonovová a kol. 2019), (Hruban a kol., 2012) 

Nejčastěji dochází kruptuře děložní intrapartálně po 37. týdnu těhotenství, zvýšené 

riziko je spojováno s indukcí porodu a posilováním děložních kontrakcí. (Andonovová a kol. 

2019) K ruptuře však může docházet i během těhotenství nebo po porodu. (Xu a kol. 2022) Dle 

studie dochází častěji k ruptuře děložní u pacientek při spontánním porodu po císařském řezu 

než u pacientek, které podstoupí opakovaný císařský řez. (Guise a kol. 2010) 

V rozvojových zemích dochází kruptuře děložní relativně často. Důležitá je primární 

péče rodičky - je-li nedostatečná, pacientka se dostává do nemocnice velmi pozdě. Dá se 

očekávat, že až 50 % transferovaných pacientek s protrahovaným porodem bude potřebovat 

císařský řez a 5 % z nich bude mít ruptúru. V rozvojových zemích je ruptúra děložní spojena 

s až 10 % mortalitou. (Roztočil 2017) 

Důležité je rozlišit terminologii ruptúry a dehiscence. Termín ruptúra označuje narušení 

dělohy definované jako narušení všech vrstev, a to včetně serózy, vedoucí ke klinickým 

změnám matky i plodu. Dehiscence označující neúplné narušení, které lze jen ztěžka rozpoznat, 

nevede k vážným mateřským ani neonatálním následkům. (UpToDate, 2022) 

Epidemiologickou problematikou děložních ruptur se zabývá několik rozsáhlých studií 

na národní i nadnárodní úrovni. Dle Světové zdravotnické organizace (WHO) odpovídá světová 

prevalence 0,31 % a po vyloučení žen s jizvou na děloze pouhých 0,0006 %. (Hofmeyr 2005) 

V USAje incidence 2,4 případů na 10 000 porodů. (Hájek a kol. 2014) V Nizozemsku se jedná 

o 5,9 případů na 10 000 porodů a z nich je 87 % s císařským řezem v anamnéze, u rodiček bez 

jizvy na děloze to je 0,8/10 000 případů. (Zwart a kol. 2009) Evropská studie severních a 

západních států popisuje 3,3 případů na 10 000 porodů, z toho 0,6 případů na 10 000 porodů 

u žen bez předchozího císařského řezu. Byl zjištěn menší výskyt spontánních ruptur děložních 

v zemích s vyšším procentem provedených císařských řezů a menším počtem spontánních 
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vaginálních porodů vedených po předešlém císařském řezu. (Vandenberghe a kol. 2019) Data 

z České republiky se dohledat nepodařilo. (Habeš D. a kol. 2019) 

Ruptúra děložní je porušení celistvosti děl ožni stěny v oblasti dolního segmentu nebo těla. 

Může vzniknout antepartálně nebo intrapartálně. Lze je rozdělit podle rozsahu anatomického 

poškození nebo podle mechanismu vzniku. (Roztočil 2017, str. 445-446) 

Dle rozsahu anatomického poškození lze rozlišit ruptúru dělohy inkompletní (parciální) 

a kompletní. Jako inkompletní ruptúru popisujeme zpravidla ruptúru myometria, kdy děložní 

stěna zůstává tvořena serózním a amniálním vakem. Naopak při kompletní ruptuře dochází 

k rozvolnění celé děložní stěny, tedy sliznice, svalů i serózy. Dále lze ruptúry rozlišit 

na klinicky vyjádřené a klinicky neměnné, které jsou nejčastěji objeveny během císařského řezu 

indikovaného z j iné příčiny, kterou je nejčastěji hrozící hypoxie plodu, méně často potom 

nepostupující porod. (Habeš D. a kol. 2019), (Roztočil 2017, str. 445) 

Dle mechanismu vzniku lze rozlišovat ruptúry, které vzniknou samovolně nebo spontánně. 

Ruptúra děložní vzniká většinou spontánně při porodu a je způsobená působením vlastních 

porodních sil. Méně často pak vzniká iatrogenně. Mezi iatrogenní příčiny vzniku ruptúry patří 

použití Kristellovy exprese, predávkovaní uterotoniky nebo instrumentální porod. (Hájek a kol. 

2014) 

3.2 Etiologie 

Ruptúra dělohy je důležitou preventabilní příčinou mateřské a perinatální morbidity a mortality 

v rozvojových zemích. (Ofir a kol. 2003) Dříve byl hlavní příčinou ruptúry prolongovaný porod 

a neuvážené používání oxytocinu. V moderním porodnictví se zvyšuje trend císařských řezů, 

které vedou k riziku ruptúry v dalším těhotenství. (Smith a kol. 2008) Dle WHO je incidence 

císařských řezů celosvětově 15-20 %. (Miseljic a kol. 2018) 

TOLAC neboli vaginální porod po císařském řezu je jednou ze strategií, jak snížit počet 

porodů císařským řezem. TOLAC prokazatelně snižuje mateřskou morbiditu a mortalitu během 

těhotenství. (Guise a kol. 2010) Na druhé straně se uvádí 15-30krát vyšší riziko ruptúry u žen, 

které podstoupí TOLAC, ve srovnání s ženami s plánovaným opakovaným císařským řezem. 

(Togioka a Tonismae 2022) 

Ruptúra na děloze bez předchozích výkonů způsobuje výrazně vyšší mateřskou 

a novorozeneckou morbiditu než ruptúra zjizvené dělohy. (Gibbins a kol. 2015) Ruptúra dělohy 

u žen, které dříve neprodělaly císařský řez, se využívá jako kritérium při diagnostice Ehlers-
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Danlosova syndromu. Ehlers-Danlosův syndrom patří do skupiny dědičných heterogenních 

poruch ovlivňující strukturu kůže, kloubů a pojivových tkání. Tyto poruchy pojivové tkáně jsou 

charakterizované abnormální syntézou kolagenu způsobující hyperextenzibilitu kůže, 

hypermobilitu kloubů a křehkost tkání. (Togioka a Tonismae 2022)- (Malfait et al. 2010) 

Pacientky s Ehlers-Danlosovým syndromem podstupují zvýšené riziko komplikací během 

těhotenství a porodu. V prvním trimestru se vyskytuje zvýšený počet spontánních potratů. 

Intrapartálně může dojít kruptuře tepen (abdominální a iliakální), porodnímu krvácení 

a k ruptuře dělohy. Úmrtnost žen se pohybuje mezi 11,5-38,5 %. Pokud si žena s EDS přeje 

otěhotnět, musí být mul ti disciplinárně monitorována. Těmto pacientkám není gravidita 

doporučována. (Slaoui a kol. 2022) 

Makrosomie plodu způsobená gestačním diabetem, polyhydramnionem, vícečetným 

těhotenstvím nebo anomáliemi dělohy může natáhnout myometrium dělohy a způsobit tak její 

ruptúru. (Togioka a Tonismae 2022) Studie, které zkoumaly ruptúru dělohy během TOLAC 

s novorozeneckou hmotností vyšší než 4 000 g, přinesly smíšené výsledky. Tři studie neuvedly 

žádnou souvislost mezi makrosomií plodu a ruptúrou. (Leung a kol. 1993), (Flamm a Goings 

1989), (Zelop a kol. 2001) Čtvrtá studie potvrdila zvýšené riziko ruptúry dělohy ve výši 

až 3,6 %. (Elkousy a kol. 2002) 

Zeny, kterým byl diagnostikován polyhydramnion, mají úspěšnost T O L A C 60-80 %. 

Rizikové faktory pro ruptúru dělohy zahrnují počet předchozích porodů císařským řezem, počet 

vaginálních porodů a indukci porodu. Vl iv polyhydramnia na úspěšnost T O L A C nebo ruptúry 

dělohy není dostatečně prozkoumán. (Yosi a Aya 2020) U žen s dvoj četným těhotenstvím 

a předchozím císařským řezem se vyskytuje vyšší riziko ruptúry dělohy. Míra incidence ruptúry 

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

Studie uvedla zvýšený počet ruptur dělohy při pokusech o V B A C neboli vaginální porod 

po císařském řezu. Absolutní riziko je při zvážení dalších rizikových faktorů nízké a V B A C lze 

považovat za bezpečnou možnost. (Baradaran 2021) 

3.3 Rizikové faktory 

V důsledku měnících se trendů a pokročilého věku žen, rostoucího počtu transmyometriálních 

operací před početím, zvyšujícího se počtu císařských řezů (20 %) a vyšší míry indukce porodů 

pomocí prostaglandinů a oxytocinu počet případů ruptúry dělohy stoupá. (Marwah a kol., 2022) 
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Hochler a kol. studoval souvislost mezi ruptúrou dělohy a pokročilým věkem ženy. 

Analyzoval riziko ruptúry u žen starších 35 let ve srovnání s mladšími ženami. Ze studie 

vyplývá, že u žen starších 35 let se vyskytuje riziko ve výši 0,03 % v porovnání s 0,01 % 

u mladších žen. Kromě toho zkoumal riziko v různém věku žen s 51etými přírůstky. Studie 

odhalila, že riziko ruptúry se zvyšuje lineárně s věkem. (Hochler a kol. 2020) 

Některé studie zjistily zvýšené riziko ruptúry dělohy u multipar. A to zvláště 

u muslimských rodin, kde jsou velké rodiny typické a neakceptují plánované těhotenství. 

Celková incidence se pohybuje mezi 10-30 %. Ve vyspělých zemích je multiparita vzácná 

s incidencí 3-4 %. (Roy a Vernekar 2017; Agrawal a kol. 2011) Jiné studie zas žádné riziko 

spojené s multiparitou neuvádějí. (Simonsen a kol. 2005; Hochler a kol. 2014) Studované 

populace se napříč studiemi výrazně liší, přičemž pozitivní studie zahrnují sociodemograficky 

znevýhodněné ženy s nízkou nebo žádnou prenatální péčí. Souvislost mezi paritou a ruptúrou 

dělohy potřebuje v kontextu moderního porodnictví více studií. (Hochler a kol. 2020) 

Mezi faktory, které zvyšují riziko ruptúry děložní, patří předchozí jizva na děloze. 

U žen, které mají v anamnéze ruptúru dělohy, lze říci, že existuje riziko recidívy 0-33 %. Z toho 

důvodu se ženám nedoporučuje další těhotenství. (Usta a kol. 2007; Fox 2020) Předcházející 

operace na děloze, včetně císařského řezu nebo myomektomie, zvyšují riziko ruptúry, ačkoli 

přesná míra rizika nelze určit. Počet případů však je po takovém chirurgickém výkonu vyšší. 

(Landon a Lynch 2011) K děložní ruptuře dochází nejčastěji v dolním děložním segmentu, 

typicky tam, kde byl proveden předchozí císařský řez. Velkým rizikem pro rodičky je provedení 

korporálního řezu. Vtákových případech se zvyšuje riziko v následujícím těhotenství 

na 1-12%. (Landon a Lynch 2011) Rizikověji sejeví jizva na děložním těle než jizva v dolním 

děložním segmentu. To je zapříčiněno vyšší zátěží vláken myometria děložního těla oproti 

zátěži vláken v dolním segmentu. Ve studii bylo popsáno, že až 71 % ruptur na děložním těle 

se odehrálo již před nástupem pravidelných děložních kontrakcí. (You a kol. 2018) 

Při indukci porodu je incidence ruptúry vyšší u pacientek s předchozím císařským řezem 

v porovnání s pacientkami, které porodily spontánně. Riziko porušení kontinuity je 

až dvojnásobně vyšší při indukci porodu. (Kaczmarczyk a kol. 2007) Předchozí jizva na děloze 

nicméně není kontraindikací pro indukci porodu prostaglandiny. Riziko ruptúry dříve zjizvené 

dělohy se však může zvyšovat s rostoucím gestačním týdnem, a to o 1 % týdně po 36. týdnu. 

(Landon a Lynch 2011; Rossi aPrefumo 2015; Andrikopoulou a kol. 2016) Prostaglandiny mají 

na těhotnou dělohu kolagynolytický vliv - způsobují zrání děložního čípku a uterokineticky 
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ovlivňují děložní svalovinu a vyvolávají kontrakční činnost. V praxi se využívají preparáty 

obsahující PGE2, dinoproston, PGE1 a misoprostol. Riziko ruptúry při použití misoprostolu je 

přibližně 5-10 %. Prostaglandiny se mohou používat k dozrávání děložního hrdla, 

a to i u pacientek s předchozím císařským řezem. ( 'ACOG Practice Bulletin No. 205, 2019; 

UpToDate, 2022; Rotočil, 2007) Indukce porodu oxytocinem je spojena s nízkým rizikem 

ruptúry dělohy ve výši přibližně 1,1 %. Nepovažuje se za kontraindikaci u pacientek 

s předchozím císařským řezem. (Lydon-Rochelle a kol., 2001; Lin and Raynor, 2004; 

UpToDate, 2022) 

Podpora fundu zahrnuje použití ručního tlaku na fundus dělohy směrem k porodním 

cestám. Tím se přechodně zvýší nitroděložní tlak až o 86 %, což představuje relevantní faktor 

pro ruptúru děložní. Použití podpory funduje indikováno pouze v případě komplikací jako je 

protrahovaná druhá doba porodní, která představuje rizikový faktor pro samotnou ruptúru 

děložní. (Sturzenegger a kol. 2017) 

Mezi možné rizikové faktory patří gestační věk >42 týdnů. Bylo prokázáno, že u žen po 

císařském řezu se s postupem těhotenství kontinuita jizvy v dolním děložním segmentu snižuje. 

Kaczmarczyk a kol. ve své studii zjistili, že gestační věk >42 je spojen se zvýšeným rizikem 

ruptúry dělohy. Porodní hmotnost >4000 g je spojena s téměř až dvojnásobným rizikem vzniku 

ruptúry. Díky rostoucímu trendu vyšší porodní hmotnosti v západních zemích je nezbytné 

provedení dalších studií. (Kaczmarczyk a kol. 2007) 

Instrumentálně vedený vaginální porod byl v minulosti často prováděn u žen 

po císařském řezu k minimalizování rizika ruptúry dělohy. Miller a kol. ve své studii popsal, že 

porod vakuumexktraktorem nebo aplikace kleští zvyšuje riziko pro vznik ruptúry děložní. 

(Miller a kol. 1997) V případové studii byla u žen s předchozím císařským řezem, které se 

pokusily o V B A C , zjištěna souvislost mezi ruptúrou a instrumentálním porodem. 

(Kaczmarczyk a kol. 2007) S rizikem ruptúry dělohy jsou dále spojovány instrumentální 

výkony na děloze. (Sturzenegger a kol. 2017) 

V souvislosti s defektem v jizvě po císařském řezu se incidence ruptúry dělohy zvyšuje, 

pokud mají v anamnéze více než jeden porod císařským řezem. Studie odhalila míru rizika 

ruptúry u žen se dvěma a více císařskými řezy 1,7 % ve srovnání s 0,6 % u žen s jedním 

císařským řezem. (Shipp a kol. 2002; Landon 2010) Krátký interval mezi těhotenstvími 

předpokládá neúplné zhojení jizvy po císařském řezu, a tedy zvýšené riziko ruptúry dělohy. 

Shipp a kol. uvádí míru ruptúry 2,3 % u žen s intervalem mezi těhotenstvími kratším než 18 
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měsíců. Naproti tomu Huang a kol. nezjistil žádné zvýšené riziko vzniku ruptúry u žen, které 

se pokoušely o V B A C s intervalem kratším než 18 měsíců. (Shipp a kol. 2001; Huang a kol. 

2002) 

Mezi faktory, které snižují riziko ruptúry, patří předchozí vaginální porod. Počet porodů 

císařským řezem neustále roste. V B A C je tedy rozumnou volbou, jak počet císařských řezů 

snižovat. Předchozí vaginální porod významně snižuje, ale nevylučuje, riziko ruptúry dělohy. 

(Guiseakol. 2010) 

3.4 Klinická manifestace 

Adekvátně zhodnocený klinický stav rodičky je nej důležitějším vodítkem ke správné diagnóze. 

Porušení děložní stěny se nemusí klinicky nijak projevit a zjišťuje se až při opakovaném 

císařském řezu z jiné indikace. Symptomatická forma se projevuje akutně náhle vzniklou 

bolestí břicha. Při důkladném pohmatu mohou být přes břišní stěnu hmatné části plodu. 

V závislosti na krvácení a jeho intenzitě se po ruptuře mohou objevit i známky 

hypovolemického šoku. (Walsh a kol. 2006) 

Klinická manifestace ruptúry děložní se může lišit podle místa vzniku ruptúry nebo typu 

pôrodnícke analgezie. Například ruptúra vzniklá v zadních rozích děložních u pacientky, které 

je aplikována epidurální analgezie, může mít za následek patologické změny vitálních funkcí 

s minimálním subjektivním vnímáním. Oproti tomu ruptúry děložního hrdla prominující 

do horní stěny poševní se mohou projevit silným vaginálním krvácením. (Ofir a kol. 2004; 

Gibbinsakol. 2015) 

Antepartální manifestace ruptúry před začátkem porodu jsou vzácné, ale často končí 

katastroficky - perinatálním úmrtím. Ruptúry mimo dolní děložní segment jsou spojeny 

s vyšším procentem mortality plodu ve srovnání s ruptúrou dolního děložního segmentu. 

Typická je náhle vzniklá bolest břicha. (Al-Zirqi a Vangen 2020) 

Intrapartální manifestace ruptúry děložní se projevuje abnormální srdeční frekvencí plodu. 

Srdeční frekvence plodu je velmi dobrým ukazatelem perfúze orgánů matky. Ukazatelem 

vzniku ruptúry děložní může být vyskytující se bradykardie, recidivující pozdní decelarace a 

snížená variabilita na kardiotokografu (KTG). Fetální bradykardie je nejčastější abnormalitou 

spojenou s ruptúrou děložní. Samotné změny srdeční frekvence plodu nejsou jasným 

ukazatelem pro vyloučení ruptúry. (Ayres, Johnson and Hayashi, 2001; Özdemir, Yucel and 

Yucel, 2005; Andonovová a kol., 2019; Marwah a kol., 2022) 
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Typická je náhle vzniklá kontinuální bolest břicha, kterou mohou doprovázet známky 

intraabdominálního krvácení, například hypotenze a tachykardie. Lokalizace bolesti je často 

variabilní. Bolest může prominovat až do hrudi, pokud krev vstoupí do pobřišnice. Ta dráždí 

peritoneum a způsobuje bolest ramene nebo hrudníku podobnou bolestí jako při ischemické 

srdeční příhodě. Jedná se o dráždění nervus phrenicus, což je párový nerv, který je důležitou 

větví plexus cervicalis. Jeho nervová vlákna vychází z míšních nervů. Z krční oblasti se dostává 

hluboko do mediastina, těsně při okrajích srdce proniká do bránice. Jedná se o smíšený nerv, 

obsahuje senzitivní vlákna pro perikard, pleuru a peritoneum. Bolest může být také maskována 

pôrodníckou analgezií a vést tak k opožděné diagnóze. (Markou a kol. 2017; Andonovová 

a kol. 2019; Togioka a Tonismae 2022) 

Znakem hrozící ruptúry děl ožni je postupující Brandlova rýha nahoru směrem k pupku, 

zatímco se plod nachází v dolním děložním segmentu. Dolní děl ožni segment je bolestivý 

a napjatý. Zena udává silné bolesti i mimo kontrakce a je neklidná. (Roztočil 2017, str. 245-

246) Vaginální krvácení nepatří mezi hlavní příznaky ruptúry dělohy. Vaginální krvácení může 

být masivní nebo mírné při masivním krvácení do dutiny břišní. (Roztočil, 2017; Andonovová 

a kol, 2019; UpToDate, 2022) Dále se ruptúra může projevovat náhlým ústupem kontrakcí. 

Palpace břicha může poskytnout důkaz změny tvaru dělohy nebo vzoru kontrakcí. Frekvence 

děl ožni ch kontrakcí se může snížit nebo úplně vymizet. (Andonovová a kol. 2019; Togioka a 

Tonismae 2022) 

Postpartální manifestace ruptúry se obecně projevuje jako při porodu. Vaginální krvácení 

přetrvává i po podání uterotonik. Dále může být vaginální krvácení doprovázeno hematurií. 

(Al-Zirqi a Vangen 2020) 

3.5 Diferenciální diagnostika 

Diferenciální diagnostika vaginálního krvácení ve druhém a třetím trimestru při akutní bolesti 

břicha zahrnuje spontánní potrat, placenta praevia nebo abrupci placenty. (Togioka a Tonismae 

2022) 

Spontánní potrat je samovolné ukončení těhotenství. O potratu hovoříme, dojde-li 

k vypuzení plodu gestačního stáří plodu méně než 22. týdnů nebo bez známek života 

o hmotnosti méně než 500 g. Jedná se o nejčastější komplikaci v těhotenství. Příčiny 

spontánního potratu v prvním trimestru gravidity mohou být anatomické, genetické, 

endokrinní, infekční, imunologické, trombotické. V 50 % je příčina potratu neznámá. Hrozící 

potrat se projevuje nepravidelnými bolestmi v podbřišku a slabým krvácením. Počínající potrat 
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je již nezvratný pochod. Krvácení se zesiluje a kontrakce začínají být pravidelné. Tento stav 

přechází v probíhající potrat, kdy se k předchozím projevům připojuje dilatace děložního hrdla 

a objevují se části plodového vejce. (Togioka a Tonismae 2022; Rotočil a kol,2011. str. 1500-

1501; Procházka a kol., 2014) 

Placenta praevia neboli vcestné lůžko je nízko nasedající placenta nebo placenta, která 

v určitém rozsahu inzeruje v oblasti dolního děložního segmentu. K tomuto mechanismu může 

docházet z různých příčin: změna morfologie dělohy, patologie plodového vejce nebo poruchy 

endometria, které patří k nej častějším příčinám. Plodové vejce se implantuje až od určitého 

stupně vývoje. Pokud projde vejcovody a děl ožni dutinou rychleji, stane se, že se uhnízdí 

v oblasti isthmu (budoucího dolního děložního segmentu). Vlivem předchozích těhotenství 

může být děloha dilatována nebo může mít změněnou morfologii například myomy nebo 

vývojovými vadami. Zárodek potřebuje knidaci dostatečně silnou deci duální vrstvu, ta může 

být nedostatečná vlivem gestagenní nedostatečnosti, po nešetrných kyretážích nebo zánětech 

endometria, taktéž je stěna dělohy traumatizovaná jizvou myometria. Pokud je vrstva deci dui 

snížena, většinou má za následek, že placenta je tenčí a zároveň zabírá více plochy a snáze 

dosahuje k vnitřní brance. (Bakker 2018) Jedná se o jednu z častějších příčin krvácení 

ve druhém a třetím trimestru. (Jauniaux et al. 2019) Typické je nebolestivé vaginální krvácení, 

které není doprovázené kontrakcemi dělohy. V některých případech se však mohou objevit 

i křečovité kontrakce. (Togioka a Tonismae 2022) 

Abrupce placenty je předčasné odloučení části nebo celé placenty od děl ožni stěny. 

Vyskytuje se u 0,5-1 % těhotenství. Mezi rizikové faktory abrupce patří hypertenze matky, 

vícečetné těhotenství, vyšší věk matky, děložní anomálie, polyhydramnion, abdominální 

trauma, trombofilní stavy. Klinický stav závisí na stupni odloučení lůžka. (Aktiirk a kol. 2022) 

Typické je silné vaginální krvácení, akutní bolest břicha a nepřetržité kontrakce. Podobně jako 

ruptúra děložní způsobuje abrupce placenty změny srdeční frekvence plodu. Na rozdíl 

od ruptúry děložní je abrupce placenty spojena s nekoordinovanou děložní činností. (Togioka 

a Tonismae 2022) 

I když se ruptúra děložní vyskytuje pouze zřídka, musí být ve všech případech 

vaginálního krvácení vyloučena. Ruptúra dělohy by měla být zvážena u všech žen 

s předcházející jizvou na děloze a majících některý z typických klinických příznaků pro ruptúry 

děložní (hemodynamická nestabilita, náhlý ústup kontrakcí, bolest břicha, vaginální krvácení, 

změna polohy plodu, změna srdeční frekvence plodu). (Togioka a Tonismae 2022) 
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3.6 Léčebný management 

Pokud se objeví příznaky ruptúry děl ožni, je nutné okamžitě zareagovat. S narůstající 

prodlevou se zvyšuje riziko jak pro matku i plod. Tato akutní situace vyžaduje 

multidisciplinární přístup zahrnující porodníky, porodní asistentky anesteziology 

a neonatology. (Doležal 2009, str. 357-358; Parízek 2012, str. 206-208) 

Terapie musí být zahájena již při prodromálních příznacích aplikací tokolytik, které 

zastaví kontrakce děložní. Pokud ruptúra dělohy již proběhla, je nutná léčba šoku a podání 

krevních náhrad (Doležal 2009, str. 357-358) 

K diagnostice se nejvíce využívá ultrasonografie, zejména díky snadné dostupnosti 

a rychlosti provedení. Při nejasnostech při diagnostice lze využít i magnetickou rezonanci 

(MRI), aleje nutné mít na paměti časové prodlení, proto počítačová tomografie (CT) ani MRI 

nejsou příliš vhodné metody. (Hruška a kol. 2006) 

Příprava pacientky na operační sál by měla probíhat neodkladně a v následujících 

krocích. Důležitým krokem je zajistit alespoň dva žilní vstupy. Pokud periferní žilní katetr nelze 

zajistit, je na zvážení centrální žilní katetr. Dále je nutné zavést permanentní močový katetr 

do močového měchýře, který se musí napojit na sběrný močový sáček. Pokud je pacientka 

zajištěna, před převozem a samotným výkonem musí podepsat informovaný souhlas 

s císařským řezem, popřípadě hysterektomií. (Hruška a kol. 2006) 

K rychlému zajištění pacientky se využívá celková anestézie, a to i za přítomnosti 

epidurálního katétru. Mezi výhody celkové anestézie patří rychlý úvod do anestézie a optimální 

operační podmínky se svalovou relaxací. (Togioka a Tonismae 2022) 

Terapie ruptúry děložní je primárně chirurgická. Zásadní je včasná diagnostika 

a provedení probatorní laparotomie objasňující příčinu obtíží a ukončení gravidity. Další postup 

je nutno individualizovat podle stupně poškození dělohy. Umožní-li to situace, je vhodné 

přihlédnout k dalším reprodukčním plánům rodičky. Při podezření na intraperitoneální krvácení 

je na zvážení vedení dolního středního řezu, narozdíl od řezu dle Pfannenstiela. Dolní střední 

řez poskytuje lepší chirurgickou přístupnost pro identifikaci zdroje krvácení a může zkrátit 

časový interval mezi chirurgickým řezem a porodem. Pokud se jedná o ruptúru vjizvě 

po předchozím výkonu na děloze nebo není-li poranění velké, lze provést suturu po předchozí 

egalizaci okrajů rány. (Doležal, 2009, str. 357-358; Hájek, Cech a Maršál, 2014; Togioka and 

Tonismae, 2022) 
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Hysterektomie je indikována, pokud je pacientka hemodynamicky nestabilní nebo je 

ruptúra dělohy rozsáhlá. Její provedení může být velkým technickým problémem. V parametriu 

bývá obtížná izolace přetržených uterinních cév. Někdy je tedy nutné pomoci podvazem 

arteriae hypogastricae, izolací a revizí průběhu ureteru. Širokým T-drénem vyvedeným 

do pochvy nejlépe zajistíme drenáž břišní dutiny. (Doležal, 2009, str. 357-358; Hájek, Cech 

a Maršál, 2014; Togioka and Tonismae, 2022) Vzhledem k velké náročnosti výkonu se 

hysterektomie často omezí pouze na její supracervikální variantu. Tato varianta téměř 

o polovinu snižuje morbiditu a mortalitu pacientek při známkách hypovolemického šoku. 

(Thakur a kol. 2001) 

Po chirurgickém výkonu jsou podány antibiotika, jako prevence infekce, a uterotonika, 

k podpoře retrakce dělohy, pokud je stále zachována. (Parízek 2012, str. 206-208) 

3.7 Ruptúra dělohy v průběhu porodu 

Každý rok má ve Spojených státech 60 % žen po předchozím císařském řezu pokus o vaginální 

porod. (Lydon-Rochelle a kol. 2001)Většina případů se objevuje u žen, které mají v anamnéze 

alespoň jeden císařský řez. Je známo, že ženy, které podstoupily gynekologickou operaci 

vedoucí ke zjizvení dělohy, jsou vystaveny vyššímu riziku ruptúry dělohy. Proto je u těchto 

pacientek kladen důraz na pečlivé monitorování během porodu. (Wang a kol. 2000) 

Intrapartální ruptúra dělohy vzniká většinou spontánně, je způsobena vlastními 

porodními silami. Méně často pak vzniká iatrogenně. Mezi iatrogenní příčiny ruptúry dělohy 

lze zařadit použití Kristellovy exprese, predávkovaní uterotoniky nebo nešetrné zavádění 

kleštiny forcepsu. (Hájek a kol. 2014) 

Kristellova exprese je metoda exprese plodu přidržením děložního fundu. Provádí se při 

děl ožni kontrakci tlakem na fundus děložní předloktím nebo dvěma dlaněmi. Mezi komplikace 

spojené s Kristellovou expresí lze zařadit zhmoždění až ruptúru dělohy, abrupci placenty, 

ruptúry břišních orgánů, kompresi pupečníku, zlomeniny kostí. Tyto komplikace se vyskytují 

až v 77 %. Proto byl tento manévr ve většině Evropských zemí zakázán. (Habek a kol. 2008) 

Americká studie však poukazuje na to, že tuto metodu využívá stále až 84 % porodních 

asistentek. (Kline-Kaye a Miller-Slade 1990) Při indukci porodu se riziko porušení celistvosti 

dělohy může zdvojnásobit. Ze studií vychází, že podání prostaglandinů při indukci porodu vede 

k častějšímu výskytu děložní ch ruptur. Použití nefarmakologických metod, jako jsou 

amniotomie a transcervikální zavedení Foleyova katétru, se jeví jako bezpečnější alternativa. 

(Kaczmarczyk a kol. 2007) Studie s 20 095 ženami, které v minulosti podstoupily císařský řez, 
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zjistila míru vzniku ruptúry dělohy 0,52 % u spontánního porodu, 0,77 % u vyvolávaného 

porodu bez prostaglandinů a 2,24 % u porodu indukovaného prostaglandiny. (The American 

College of Obstetricians and Gynecologists., 2019) Holandská populační studie stanovila 

absolutní riziko ruptúry děložní při indukovaném porodu na 1:629. (Zwart a kol. 2009) 

Ke správné diagnostice patří správně zhodnocený stav rodičky. Ruptúra děložní se 

intrapartálně klinicky manifestuje bradykardií srdeční frekvence plodu, která je viditelná 

n a K T G (75 %), akutní náhle vzniklou abdominální bolestí (60 %), krvácením z rodidel (30 

%), ztrátou naléhající části plodu, hemodynamickou nestabilitou projevující se hypotenzí a 

tachykardií, hematurií a náhlým ústupem kontrakcí. (Fitzpatrick a kol. 2012; Vandenberghe a 

kol. 2016) Úmrtí ženy je považováno za vzácnou komplikaci ruptúry děložní (0,23 %). Výše 

zmíněné příznaky jsou především přítomny pří rozsáhlé kompletní ruptuře na dříve nezjizvené 

děloze. (Vandenberghe a kol. 2018) 

Inkompletní ruptúra dělohy je nejčastěji zachycena během císařského řezu 

indikovaného z jiné příčiny, a to nejčastěji pro hrozící hypoxii plodu nebo nepostupující porod. 

Taková ruptúra se často klinicky neprojevuje. K diagnostice ruptúry může často přispět K T G 

záznam. Ayres publikoval studii, kde v 87 % případů vykazovala K T G monitorace výrazné 

patologie - bradykardii či pozdní decelarace. (Ayres a kol. 2001) Objeví4i se jeden nebo více 

z těchto zmíněných příznaku u ženy při vaginálním porodu, vznikne podezření na ruptúru 

dělohy. K diagnostice je nejvíce využívána ultrasonografie, zejména díky své dostupnosti 

a rychlosti. Při takové situaci se jedná o akutní stav a je nutné okamžité operační ukončení 

porodu císařským řezem. (Hájek a kol. 2014; Binder 2020) 

3.8 Ruptúra dělohy během těhotenství 

Kompletní ruptúra děložní během těhotenství je velmi vzácná. Mezi rizikové faktory pro vznik 

ruptúry patří vrozené malformace dělohy, předešlé chirurgické výkony na děloze 

(myomektomie, laparoskopické operace vejcovodů), vícečetné aborty, zevní trauma. (Xu a kol. 

2022) 

Celkový výskyt ruptúry dělohy pozorovaný v 151eté studii z roku 2018 (3,8 na 10 000 

gravidit) byl vyšší než dříve uváděný v literatuře u žen po císařském řezu (2,2 na 10 000 

gravidit). (Kaczmarczyk a kol. 2007; D'Arpe a kol. 2015) Tato studie poukazuje na to, že 

v posledních letech se zvýšil, jak počet ruptúr, tak i základní příčina. Uvádí, že frekvence ruptur 

byla vyšší u žen bez předchozího císařského řezu (59 %), než u žen po císařském řezu (32 %), 

přičemž se všechny ruptúry vyskytly u žen, které měly v anamnéze endoskopický výkon 
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na děloze. Riziko ruptúry dělohy spojené s přítomností děl ožni jizvy po laparoskopické operaci 

může být větším rizikem než u jizvy po císařském řezu. Autoři studie však připouštějí, že je 

zapotřebí dalších výzkumů dopadu endoskopických výkonů na vznik ruptúry dělohy. (Chao 

a kol. 2018) V jiné studii uvádí, že ženy, které otěhotní po laparoskopické myomektomii, mají 

riziko ruptúry dělohy až 55 %. (Landon a Lynch 2011) Ve stejné studii autoři zkoumali 

optimální týden porodu v závislosti vzniku ruptúry na neonatálních rizicích. Došli k závěru, 

že porod v 36. týdnu gestace je optimální strategií. Riziko ruptúry po předchozím císařském 

řezu po 36. týdnu se zvyšuje každý týden o 1 %. (Landon a Lynch 2011) Dle doporučeného 

postupu České porodnicko-gynekologické společnosti (ČGPS) je možno volit expektační postoj 

až do 41. týdne dle aktuálního stavu matky a plodu. (Roztočil a Velebil 2013) 

Ruptúra dělohy vyžaduje urgentní zákrok. International Journal of Gynecology 

Obstetrics uvádí, že pokud je výkon proveden do 10-37 minut od samotné ruptúry, je velká 

pravděpodobnost, že nevzniknou další komplikace. Holmgren a kolektiv i Leung a kolektiv 

publikovali, že bezpečná doba pro ukončení těhotenství císařským řezem je 18 minut 

od diagnózy ruptúry děložní. (Holmgren a kol., 2012; Anna S. Leung, Eleanor K. Leung and 

Richard H. Paul, 1993) 

Incidence kompletní ruptúry děložní během těhotenství se napříč studiemi drobně liší. 

Dle Vandenberghe a kol. je incidence ruptúry 0,036 %. Dle jiné studie je incidence 0,028 %. 

(Xu a kol. 2022) 

Primární ruptúra dělohy je velmi vzácná a akutní komplikace. Kvůli vzácnosti této 

komplikace i samotné studie uvádějí, že je zapotřebí dalších výzkumů. Incidence ruptúry dříve 

nezjizvené dělohy v těhotenství činí 0,38 na 10 000 porodů, během porodu to je 0,6-0,7 

na 10 000 porodů (Gibbins a kol. 2015) Je velice nepravděpodobné, že by došlo kruptuře 

dělohy bez přítomnosti nějakého vyvolávajícího faktoru, kterým může být oslabená integrita 

děložního myometria nebo abnormální fyzická síla působící na děložní stěnu. (Berhe a Wall 

2014) Mezi rizikové faktory ruptúry dříve nezjizvené dělohy může patřit ztenčená stěna 

myometria v důsledku traumatu, vrozené anomálie dělohy, vícečetné těhotenství, užívání 

uterotonických preparátů, makrosomie plodu. (Usta a kol. 2007; Gibbins a kol. 2015) 

V porovnání mateřské a novorozenecké morbidity a mortality se studie rozcházejí. Ve studii 

Amerian Journal of Obstetrics and Gynecology (AJOG) je popsáno, že míra mateřské 

a novorozenecké morbidity a mortality je vysoká až 39,1 %. V porovnání s dříve zjizvenou 

dělohou jsou následky ruptúry výrazně horší. (Gibbins a kol. 2015) V jiné studii je naopak 
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popsáno, že žádné významné rozdíly v mateřské a perinatální morbiditě nejsou. (Ofir a kol. 

2004) 

Těhotenství u žen, které mají v anamnéze kompletní ruptúru děl ožni, se považuje 

za vysoce rizikové. 12.05.2023 2:23:00 Míra recidívy ruptúry se v nejnovějších studiích udává 

4-15 %. (Larrea a Metz 2018) Riziko opakované ruptúry se zvyšuje, pokud se již nachází jizva 

v horním děložním segmentu. Vzhledem k vysokému riziku opakovaného vzniku ruptúry 

při porodu se nedoporučuje u žen s ruptúrou dělohy v anamnéze vaginální porod. (Larrea 

a Metz 2018) Z důvodu velkého rizika se ženám doporučuje během třetího trimestru včasné 

a pečlivé sledování ve zdravotnickém zařízení, a to nejlépe v perinatologickém centru. 

Hospitalizace umožňuje rychlou intervenci, pokud nastanou akutní komplikace. (Delecour, 

Rudigoz and Dubernard, 2018) Pro snížení mateřských i neonatálních rizik je pro pacientky 

s předcházející ruptúrou děložní optimální plánovat císařský řez ve 36.-37. týdnu gestace. 

Pokud je porod plánovaný před začátkem 37. týdne, mělo by se zvážit podání kortikosteroidů 

pro snížení rizika novorozeneckého respiračního syndromu. (Larrea a Metz 2018) 

3.9 Defekt v jizvě po císařském řezu 

Císařský řez patří celosvětově mezi nej častější pôrodnícke operace. (Mathai 2013) Může mít 

však dlouhodobě nepříznivé dopady na zdraví ženy. Mezi komplikace spojené s těhotenstvím 

po císařském řezu patří život ohrožující krvácení, placenta praevia nebo ruptúra dělohy. 

(Vikhareva Osser a Valentin 2010) Dle studií se objevuje defekt v jizvě po císařském řezu 

v rozmezí 24-70 %. (Wožniak a kol. 2018) V roce 2018 bylo v České republice provedeno 

26 953 císařských řezů což je cca 24 %. Vzhledem k celkovému počtu žen, které podstoupily 

císařský řez, se jedná o velmi rozšířený problém. (Pešková and Kacerovský, 2020) 

Defekt vjizvě po císařském řezu se nazývá istmokéla, pouch či niche. Je popisován jako 

diskontinuita myometria zobrazitelná sonografícky nebo hysterosonografícky jako 

hypoechogenní trojúhelníkový útvar v myometriu na přední stěně děložní v místě předchozí 

uterotomie. Jiné studie popisují defekt v jizvě jako ztenčení myometria vmiste předchozí 

uterotomie vetší než 1 mm, další pak větší než 2 mm. (Vikhareva Osser a Valentin 2010; van 

der Voetakol. 2014) 

Jak je popsáno výše, mezi komplikace spojené s těhotenstvím po císařském řezu patří 

ruptúra dělohy. I když je tato komplikace ojedinělá, riziko vzrůstá s velikostí defektu na jizvě. 

Dle Di Spiezio Sardo a kol. technika sutury uterotomie předchozího císařského řezu 

neovlivňuje riziko děložní ruptúry. (Di Spiezio Sardo a kol. 2017) Při zvažování techniky, 
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kterou bude veden porod po předchozím císařském řezu, záleží kromě parametrů (počet 

předchozích císařských řezů, vaginální nález, anamnéza matky) na vyhodnocení stavu jizvy 

po předchozím císařském řezu a tloušťce dolního děložního segmentu. Pro vznik dehiscence 

nebo děložní ruptúry má silnou prediktivní hodnotu šířka dolního děložního segmentu 

3,1-5,1 mm a šířka reziduálního myometria 2,1-4,0 mm. V opačném případě pro vznik 

dehiscence nebo děložní ruptúry má pozitivní prediktivní hodnotu šířka reziduálního 

myometria menší než 2 mm. (Kok a kol., 2013; Pešková a Kacerovský, 2020) 

Následující rizikové faktory byly určeny pro snížení rizika výskytu isthmokély. 

Vikhareva a Valentin v roce 2010 popsal ve své studii vztah mezi přítomností a velikostí niche 

a faktory, které mohou ovlivnit průběh porodu a lokalizaci incize. Riziko rozsáhlé isthmokély 

se zvyšuje, pokud je naléhající část plodu při císařském řezu lokalizována pod pánevním 

vchodem, dilatace branky je > 5 cm a délka porodu je > 5 hodin. (Vikhareva Osser a Valentin 

2010) Naopak Vaate a kol. uvádí, že riziko se zvyšuje s malou dilatací branky. (Bij de Vaate 

a kol. 2014) 

Dalším významným faktorem pro vznik defektu je počet císařských řezů v anamnéze. 

V Nizozemské studii zhodnotili procentuální incidenci defektní jizvy po jednom císařském řezu 

v 62 %, po dvou řezech v 68,2 % a po třech v 77,8 %. (van der Voet a kol. 2014) Do rizikových 

faktorů Vervoort a kol. zahrnuje i techniku sutury. Dvojvrstvá sutura se jeví bezpečněji 

než sutura jednovrstvá. Nepřehazované stehy jsou vhodnější, protože u nich dochází k menšímu 

výskytu ischémií tkání. Při vynechání endometria hrozí větší riziko nebezpečí inkompletního 

hojení tkáně, protože myometrium se nedokáže přiblížit v celé jeho šíři. Riziko neprovedení 

peritonealizace může mít za následek rozvoj časných adhezí a tah v místě jizvy. Samotný autor 

uvádí, že výsledky studií se liší a je za potřebí tuto problematiku více prozkoumat a nalézt tak 

ideální techniku šití. (Vervoort a kol. 2015) Rizikových faktorů může být nespočet a mohou 

přišívat ke vzniku isthmokély. Pooperační anémie představuje riziko vzniku defektu vjizvě, 

do místa se ve sníženém množství dostávají živiny, a to zapříčiňuje nedokonalé zhojení. (Chen 

a kol. 2016) 

Defekt vjizvě po císařském řezu může mít za následek gynekologické a pôrodnícke 

komplikace - například narušenou fertilitu. Intrauterinní tekutina během ovulace nebo 

nahromadění hlenu a krve v děložním čípku může bránit v pronikání spermií a narušovat 

implantaci embrya. Studie zahrnující 85 728 žen uvedla, že císařský řez v průměru snížil 

pravděpodobnost následného těhotenství o 10 % ve srovnání s vaginálním porodem. (Gurol-
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Urganci a kol. 2013) Další gynekologickou komplikací může být těhotenství lokalizované 

v místě niche mimo děložní dutinu obklopující myometrium nebo vazivovou tkáň jizvy. Tento 

typ gravidity je velmi vzácný, je však důležité takto vzniklé mimoděložní těhotenství 

co nejdříve diagnostikovat. Následující komplikace mohou vést kruptuře dělohy a život 

ohrožujícímu krvácení, zejména pokud je provedena vakuová kyretáž. Tento stav představuje 

6,1 % všech mimoděložních těhotenství s alespoň jedním císařským řezem v anamnéze. 

(Litwicka a Greco 2013; Vervoort a kol. 2015) Mezi gynekologické komplikace pak můžeme 

řadit abnormální děložní krvácení, dysmenorey a pánevní bolest. (Kamei a kol. 2021) 

Terapie defektu v jizvě po císařském řezu je velmi diskutované téma. Možností léčby 

je hned několik. Mezi ně patří metody konzervativní, které představují léčbu farmakologickou, 

a operační zákroky. Chirurgická léčba zahrnuje šetrnější operační techniky - hysteroskopii, 

laparoskopii či transvaginální plastiky - i výkony invazivnější - laparotomii až hysterektomii. 

O následném postupu terapie rozhoduje především to, zdaje pacientka symptomatická či zcela 

asymptomatická. U asymptomatických pacientek, které již neplánují další těhotenství, se 

doporučuje péče dispenzární, a to formou preventivních prohlídek. U symptomatických 

pacientek závisí zvolení konkrétní terapie na velikosti defektu, umístění defektu a budoucích 

reprodukčních plánech. (Pešková and Kacerovský, 2020) Farmakoterapii defektu spojenou 

s dysmenoreou a abnormálním děložním krvácením představuje hormonální antikoncepce. Její 

efektivnost je s léčbou chirurgickou srovnatelná. Porovnáme-li efektivnost jednotlivých metod 

na léčbu intermenstruačního krvácení, hormonální léčba dosahuje úspěšnosti 91 %, chirurgická 

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

K diagnostice defektu v jizvě po císařském řezu jsou využívány zobrazovací metody 

ultrasonografie, hysterosonografie za užití fyziologického roztoku nebo gelu, 3D ultrazvuk, 

magnetická rezonance a hysteroskopie. Ultrasonografie je nejběžnější a vyšetřovací metoda 

první volby. Správné načasování ultrasonografie je důležité. Nejvýhodnější dobaje po skončení 

menstruace, kdy je endometrium nižší a výduť je vyplněna krví a viditelněji zobrazena jako 

útvar zasahující do myometria. Ve srovnání ultrasonografie a hysterosonografie je metoda 

hysterosonografie o něco přesnější. Jako prvotní vyšetření se nicméně doporučuje 

ultrasonografie, následně, je-li vysloveno podezření na defekt v jizvě, se doplní 

hysterosongrafie s fyziologickým roztokem, která má vyšší specifičnost. (Pešková and 

Kacerovský, 2020) 
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3.10 Porod po císařském řezu 

Vhodný způsob vedení porodu po císařském řezu by měl vycházet z posouzení rizik obou 

možností ukončení gravidity. Hlavním rizikem V B A C , vaginálně vedeným porodem po 

císařském řezu, je častější výskyt ruptúry děložní. Hlavním důvodem klesajícího počtu V B A C 

ve vyspělých zemích je obava o bezpečnost matky a plodu v souvislosti s ruptúrou děložní. 

(Landon et al. 2004) Naproti tomu rizika, elektivního opakovaného císařského řezu, vyplývají 

především z opakovaného operačního výkonu. Mezi ně patří poranění orgánů malé pánve, 

anesteziologické komplikace, nutnost prodloužení hospitalizace, vyšší procento komplikací 

v dalším těhotenství a častější výskyt respirační ch onemocnění u novorozence. (Royal college 

of Obstetricans and Gynaecologists 2015) 

Podle dostupných studií se úspěšnost V B A C pohybuje v rozmezí 68-77 %. Rodičky, 

které mají v anamnéze, kromě císařského řezu, jeden nebo více vaginálních porodů, dosahují 

vyšší úspěšnosti V B A C . (Royal college of Obstetricans and Gynaecologists 2015) Oregon 

Evidence-based Centre (2010) popisuje, že V B A C je logickou a bezpečnou volbou pro většinu 

žen s jedním císařským řezem v anamnéze. (Firoozi et al. 2020) Royal College of Obstetricians 

and Gynecologists (RCOG) uvedla nové pokyny pro V B A C a opět zhodnotila a potvrdila, že je 

klinicky bezpečnou volbou pro většinu žen s jedním císařským řezem v anamnéze. Rozhodnutí 

o způsobu porodu by mělo zaznít do ukončeného 36. týdne gestace. Plánovaný V B A C je 

kontraindikován u žen, které mají jiné kontraindikace vaginálního porodu. U žen, které mají 

komplikované jizvy na děloze, je nutná obezřetnost a způsob vedení porodu by měl být 

posuzován individuálně případ od případu zkušeným porodníkem se znalostí celkové anamnézy 

a informacemi o předchozí operaci na děloze. (Royal college of Obstetricans and 

Gynaecologists 2015) 

Rozsáhlá studie National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) 

uvedla, že není žádný významný rozdíl v míře ruptúry dělohy u V B A C s dvěma porody 

císařským řezem (9/975, 92/10 000) ve srovnání s jedním císařským řezem v anamnéze (115/16 

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

Mezi faktory pozitivně ovlivňující úspěšnost V B A C lze zařadit: vaginální porod 

v anamnéze, spontánní nástup porodu, < 40. týden těhotenství, hmotnost plodu < 4000 g, věk 

matky < 40 let, 24 měsíců od předchozího císařského řezu. (Parízek 2012) Mezi další 

prediktivní faktory patří typ jizvy na děloze po předchozím císařském řezu. Typ řezu by se měl 
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vždy volit tak, aby byl co nej šetrnej ši j ak k rodičce, tak i k plodu při j eho vybavování (Astatikie 

a kol. 2017). 

Supracervikalní transperitoneální řez je obloučkovitý krátký řez vedený v dolním 

děložním segmentu, jehož snahou je vyhnout se poranění děložních hran. Tento typ řezu 

je nejvíce rozšířený a nejčastěji používaný převážně pro nejnižší riziko ruptúry dělohy v dalších 

graviditách. Je taktéž označovaný jako Sectio Caesarea sec. Geppert. (Astatikie a kol. 2017) 

Cervikorporální císařský řez je provedený přes tělo děl ožni do dolního segmentu. Tento 

typ řezu zvyšuje riziko ruptúry dělohy. Sectio corporalis classica je řez provedený v horní části 

dělohy od děložního fundu distálně. Využívá se při nízko nasedajícím lůžku za účelem vyhnutí 

se dolního děložního segmentu. Má nejvyšší riziko ruptúry dělohy, proto se nedoporučuje další 

těhotenství. Riziko ruptúry u řezu Sectio corporalis classica a obráceného T řezu je vysoké 

(až 12 %). R C O G doporučuje v následující graviditě s tímto typem incize V B A C 

kontraindikovat. (Astatikie a kol. 2017) 

Typ předchozího řezu nemusí být vždy znám, zvláště pokud byla operace provedena 

v jiné zemi, kde mohou být zaběhnuty jiné operační techniky. (Astatikie a kol. 2017) Naopak 

mezi faktory, které negativně ovlivňují úspěšnost V B A C patří indukce porodu, žádný předchozí 

vaginální porod, předchozí císařský řez po cervikokorporální dystokii, předchozí císařský řez 

před termínem porodu, < 24 měsíců od předchozího císařského porodu, korporální řez 

na děloze, věk matky > 40 let, B M I > 30. (Parízek 2012, str. 203-205) 

Dalším možným postupem je indukce porodu po předchozím císařském řezu. Riziko 

ruptúry dělohy se až 2-3krát zvyšuje po podání indukčních preparátů v porovnání se 

spontánním nástupem děložních kontrakcí. Přibližně l,5krát se zvyšuje riziko porodu 

císařským řezem ve srovnání se spontánním V B A C . (Royal college of Obstetricans and 

Gynaecologists 2015) Při fyziologickém stavu matky a fetoplacentární jednotky je možné volit 

expektační postoj do 41. ukončeného gestačního týdne. (Roztočil a Velebil 2013) K indukci 

porodu lze využít jak P G E 2 , tak infuzi s oxytocinem. (Society of Obstetricians and 

Gynaecologists of Canada, 2005; Royal college of Obstetricans and Gynaecologists, 2015) 

Riziko děložní ruptúry se zvyšuje při použití obou těchto preparátů. Vyšší riziko souvisí 

s možným navozením nadměrné děložní činnosti. (Parízek 2012, str. 203-205) Použití 

mechanické preindukce (Foleyův katetr) není kontraindikováno. (Royal college of Obstetricans 

and Gynaecologists 2015) Riziko ruptúry děložní je významně navýšeno při použití k indukci 
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porodu po předchozím císařském řezu PGi (misoprostol), proto je tento indukční preparát 

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

Mezi rizika elektivního opakovaného císařského řezu patří obecné komplikace spojené 

s opakovaným operačním výkonem a s každým dalším výkonem riziko komplikací narůstá, 

například poranění orgánů malé pánve, vyšší krevní ztráta, riziko infekce, anesteziologické 

komplikace, nebezpečí trombembolie. (Silver a kol. 2006) Procento hysterektomií narůstá 

s každým dalším císařským řezem (0,65 %, 0,42 %, 0,90 %, 2,41 %, 3,49 %). 

(Silver a kol. 2006) S každým dalším císařským řezem stoupá riziko i pro následující 

těhotenství a porod (ruptúry dělohy, poruchy placentace, nepříznivá pozice plodu, krvácení 

v těhotenství, předčasný porod, nízká porodní hmotnost, intrauterinní úmrtí plodu). (Silver 

a kol. 2006) Riziko děložní ruptúry se až patnáctinásobně zvyšuje v kombinaci stavu po 

provedeném císařském řezu a vrozené děložní vady. (Ravasia a kol. 1999) Zeny rodící 

spontánně s rozenou vadou dělohy tímto rizikem zatíženy nejsou. (Erez a kol. 2007) 

3.11 Prevence 

K případům, kdy dojde kruptuře na nezjizvené děloze, přispívají faktory jako oxytocin, 

prostaglandiny, multiparita, instrumentální porod. V rozvojových zemích se ruptúra děložní 

vyskytuje častěji, a to hlavně kvůli nedostatečné informovanosti a zdravotní péči. (Berhe a Wall 

2014) 

V rozvojových zemích, kde se rodí nejčastěji doma bez kvalifikované péče, dochází 

obvykle ke zpožděnému rozpoznání akutní situace a přesunu do zdravotnického zařízení. 

Nej lepší způsob, jak snížit toto riziko, je vytvořit silný systém prenatální péče, který sleduje 

všechny těhotné ženy v komunitě. Tato péče nezabrání samotné ruptuře dělohy, ale účinný 

systém prenatální péče dokáže poskytnout informace o život ohrožujících situacích 

a komplikacích v těhotenství. Zeny by měly být edukovány o fyziologickém průběhu porodu 

a porozumět příznakům naznačujícím patologickou situaci (vaginální krvácení, prodloužený 

porod). (Berhe a Wall 2014) 

Prenatální péče by měla poskytovat osvětu o možnosti vedení porodu císařským řezem. 

Pokud žena prodělala předchozí porod císařským řezem nebo jiný chirurgický výkon na děloze, 

měla by jí být zdůrazněna nutnost porodu ve zdravotnickém zařízení. Zeny, které vyznávají 

tradiční náboženství, by měly být edukovány o někdy i život zachraňujícím císařském řezu 

a jeho výhodách. Častěji si ale myslí, že operativně vedený porod je známkou hanby a selhání. 

(Richard a kol. 2014) V případě komplikací pacientky vyhledávají péči spíše u tradiční 
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medicíny než ve zdravotnických zařízeních, tzn. spíše u duchovních poradců 

než u kvalifikovaných porodníků. (Berhe a Wall 2014) 

V rozvinutých zemích se prevence zaměřuje na snižování počtu primárních císařských 

řezů a na péči o ženy s předchozím císařským řezem. Celkově je četnost ruptur vzácná a je nižší 

než 1 na 1000 porodů. (Hofmeyr 2005) 

Ruptúra dělohy je nyní silně spojena s předchozím císařským řezem, v malém množství 

však může komplikovat i porod bez jizvy na děloze. Zvyšující se výskyt primárního císařského 

řezu znamená, narůstající počet žen císařským řezem v anamnéze. Zena s předchozím 

císařským řezem má v dalším těhotenství zvýšené riziko ruptúry ale i hysterektomie. Pokud 

jsou tyto ženy důkladně intrapartálně sledovány zkušeným porodníkem může se i tak dosáhnout 

vysoké míry V B A C a minimalizovat tím riziko ruptúry. (Turner 2002) 

Včasný transport do zdravotnického zařízení je při podezření na ruptúru děl ožni život 

rozhodující. Dnešní moderní porodnictví vede k procentuálnímu snížení množství ruptur 

děložních. Avšak mateřská morbidita a perinatální úmrtnost zůstává vysoká i při pečlivém 

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

3.12 Mateřská morbidita a mortalita 

Ruptúra dělohy může mít bez urychlené lékařské pomoci za následek, například úmrtí plodu, 

rozsáhlé poškození dělohy až hysterektomie nebo i smrt matky v důsledku velkých krevních 

ztrát. (Hofmeyr 2005) 

Mateřská úmrtnost je v rozvojových zemích vysoká, a to zejména v sub saharských 

zemích Afriky. Dle WHO více než 87 % mateřské mortality z celosvětového počtu připadá na 

210 úmrtí/100 000 živě narozených dětí připadá na subsaharské státy a jižní Asii . Etiopie je 

pátou zemí, kde dochází k největší úmrtnosti matek. V této zemi tvoří ruptúra dělohy 

a protrahovaný porod dohromady 29 % z celkové mateřské úmrtnosti. Díky tomu jsou tyto 

komplikace druhou hlavní příčinou úmrtnosti matek. (WHO (2014); Astatikie a kol. 2017) 

Z přehledu WHO lze vyčíst, že prevalence ruptúry děl ožni je nižší v rozvinutých zemí 

než v rozvojových zemích s mírou prevalence 0,006 %. Ruptúra dělohy se ve vyspělých zemích 

většinou vyskytuje sekundárně, a to převážně po předchozím císařském řezu. Hlavní příčiny 

v rozvojových zemích jsou pôrodnícke i neporodnické, například multi gravidita, těhotenství ve 

velmi mladém nebo pokročilém věku, jizva na děloze, nadužívaní uterotonických látek, porod 

doma a špatný socioekonomický status. (Hofmeyr 2005); Astatikie a kol. 2017) 
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Dle studie z Ugandy ruptúra dělohy přispívá k vysoké mateřské morbiditě a mortalitě. 

Každý rok umře až 6 000 žen na komplikace v těhotenství a při porodu, z toho 8 % představuje 

ruptúra dělohy. Hlavními důvody výskytu děložní ruptúry je nerozumné používání oxytocinu, 

jizva po císařském řezu, špatný socioekonomický status či velmi nízký nebo naopak vysoký 

věk rodičky. (Mukasa a Kabakyenga 2013; Astatikie a kol. 2017) 

Dle Novozélandské studie je prevalence ruptúry děložní 5,7 na 10 000 porodů. Tato 

míra je srovnatelná s ostatními vyspělými zeměmi. (Chang 2020) 

International Network od Obsteric Survey Systems zveřejnilo v roce 2019 nej větší 

populační studii na ruptúru děložní. Uvádí celkovou prevalenci 3,3 na 10 000 porodů. Mezi 

země, které mají nejvyšší prevalenci výskytu ruptúry děložní, patří Finsko se 7,7 na 10 000 

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

Rizikové faktory, které rozhodují o následcích ruptúry děložní, se liší napříč zeměmi 

kvůli sociodemografickému stavu a dostupnosti kvalitních a kvalifikovaných porodních 

asistentek a zdravotního systému. Posouzení mateřské mortality a morbidity je důležité 

pro navržení strategie prevence a klinické léčby ve zkoumaných oblastech. (Astatikie a kol. 

2017) 

3.13 Perinatální mortalita a morbidita 

Perinatal ogický výsledek je především závislý na včasné reakci porodníka a době rozpoznání. 

Velmi důležitým faktorem je rozsah a místo vzniku poškození dělohy. Plod je ohrožen porodní 

asfyxií a následnou fetální acidózou. V těchto případech se zpravidla setkáváme 

s pupečníkovým pH> 7,0. Dle studie došlo k úmrtí novorozence za porodu sledovaného K T G 

v 6-13 % případů, u dalších 15 % novorozenců byly objeveny známky hypoxie. (Habeš D. a kol. 

2019) 

Úmrtnost novorozenců po kompletní ruptuře děložní se v průběhu let snížila. Doba 

do porodu více než 30 minut a separace placenty nebo fetální extruze mají souvislost 

s intrapartálním úmrtím. Naopak doba do porodu méně než 20 minut snižuje výskyt 

intrapartálních úmrtí. Rizika podstupující žena v těhotenství po císařském řezu jsou 0,08 % 

hypoxicko ischemické encefalopatie, 0,08 % neonatální smrti a 0,13 % perinatální smrti. (Al-

Zirqi a Vangen 2020) Novorozenecká úmrtnost při ruptuře děložní je 6-25 %. (Togioka 

a Tonismae 2022) 
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Holmgren a kolektiv i Leung a kolektiv ve svých studiích shodně uvádějí bezpečnou 

dobu 18 minut od diagnózy ruptúry děl ožni do porodu plodu. Hodnota pH za. umbilicalis 

zpravidla neklesá pod 7,0. Na druhé straně Holmgren ve své publikaci uvádí, že novorozenec, 

který se narodí do 30 minut od diagnostiky ruptúry, nemá významné riziko dlouhodobých 

neurologických následků. (Holmgren a kol., 2012; Anna S. Leung, Eleanor K. Leung and 

Richard H. Paul, 1998) 

3.14 Ruptúra dělohy v rozvojových zemích versus v zemích vyspělých 

Ruptúra dělohy v rozvojových zemích je běžně spojena s prolongovanou druhou dobou porodní 

v důsledku kefalopelvického nepoměru, operačně vedeným vaginálním porodem, nežádoucí 

pozicí plodu a neuváženým, nevhodným používáním uterotonik nebo destruktivními 

pôrodníckymi postupy jako kraniotomie nebo dekapitace mrtvého plodu, od kterých se 

v západních zemích prakticky upustilo. Nedostatečně proškolený zdravotnický personál, 

nedostatečná prenatální péče a vysoká multiparita se tedy jeví jako hlavní problém. (Berhe 

a Wall 2014) 

Studie prováděná v roce 2020 v Etiopii zjistila prevalenci ruptúry vyšší než 16,68 %. 

Vysoká míra ruptur je spojována s přidruženými rizikovými faktory. Zeny, které žily 

v městských oblastech, měly o 85 % nižší pravděpodobnost ruptúry dělohy ve srovnání 

s ženami žijícími na venkově. U žen, u kterých byl využíván partogram, bylo o 88 % nižší riziko 

ruptúry. Partogram zaznamenává průběh porodu a může tak napomoci včasným intervencím. 

Následující faktory jsou stejné jako v zemích vyspělých - celkový počet těhotenství, jizva 

na děloze a nepostupující porod. (Alemu a kol. 2020) 

Ve vyspělých průmyslových státech 20. století byla ruptúra dělohy spojena s obtížným 

vaginálním porodem. Dle studie z Duke University Medical centre v letech 1931 až 1983 došlo 

kruptuře dělohy jednou za každých 1424 porodů. Většina ruptur byla spojena s jizvou 

na děloze, operačním porodem, prolongovaným porodem a nadměrným užíváním oxytocinu. 

S následujícími roky a díky velkému rozvoji porodnictví značně vzrostla míra porodnosti 

císařským řezem a tím značně kleslo i riziko ruptúry. (Berhe a Wall 2014) 
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4 Praktická část 

4.1 Výzkumné cíle a hypotézy 

Hlavním cílem výzkumné části diplomové práce je analýza případů ruptur děl ožni ch 

v souvislosti s porodem se zaměřením na rizikové faktory a perinatální výsledky ve Fakultní 

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

Výzkumná otázka: V j aké míře se podílí rizikové faktory na vzniku ruptúry děložní? 

Výzkumný problém: Rizikové faktory ruptúry dělohy. 

K hlavnímu cíli diplomové práce byly vytvořeny dílčí cíle, které jsou formulovány 

následovně: 

Cíl 1: Identifikovat případy ruptúry dělohy při pokusu o vaginální porod po operaci na děloze. 

Cíl 2: Identifikovat případy ruptúry dělohy při farmakologicky indukovaném porodu. 

Cíl 3: Zjistit, zda existuje statisticky významný vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry 

dělohy. 

Cíl 4: Zjistit, zda existuje statisticky významný vztah mezi hmotností dítěte a vznikem ruptúry 

dělohy 

Cíl 5: Zjistit, zda existuje statisticky významný vztah mezi gestačním týdnem a vznikem 

ruptúry dělohy. 

Cíl 6: Zjistit, zda existuje statisticky významný vztah mezi věkem ženy a vznikem ruptúry 

dělohy. 

Cíl 7: Identifikovat příčiny vzniku ruptúry děložní. 

Na základě teoretické části a zjištěných poznatků byly k výše uvedeným cílům 

formulovány hypotézy: 

1. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi operačním výkonem na děloze 

a vznikem ruptúry dělohy u následujícího porodu. 
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HA: Existuj e statisticky významný vztah mezi operačním výkonem na děloze a vznikem 

ruptúry dělohy u následujícího porodu. 

2. HO: Farmaceuticky indukovaný porod nemá vliv na vznik ruptúru dělohy. 

HA: Farmaceuticky indukovaný porod má vliv na vznik ruptúru dělohy. 

3. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

4. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi porodní hmotností dítěte a vznikem 

ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi porodní hmotností dítěte a vznikem 

ruptúry dělohy. 

5. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi gestačním týdnem dítě a vznikem 

ruptúry dělohy. 

HA: Existuj e statisticky významný vztah mezi gestačním týdnem dítě a vznikem ruptúry 

dělohy. 

6. HO: Neexistuje statisticky významný vztah ve věku ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah ve věku ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

7. HO: Neexistuje statisticky významný vztah v délce porodu a vznikem ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah v délce porodu a vznikem ruptúry dělohy. 

4.2 Metoda sběru dat 

Na základě kladného vyjádření Etické komise Fakulty zdravotnických věd Univerzity 

Palackého v Olomouci (viz Příloha 1), dále byla podána žádost o sběr dat ve F N Brno 

(viz Příloha 2). Následně byl zahájen kvantitativní výzkum k výzkumné části diplomové práci. 

Byla zvolena retrospektivní forma sběru dat za časově období 2011-2022. Data byla vyhledána 

z poskytnuté zdravotnické dokumentace F N Brno. Mezi vyhledávaná data patřili věk rodičky, 

gynekologická anamnéza (gravidita/parita, jizva na děloze, počet císařských řezů), údaje 

o průběhu porodu (gestační týden, farmakologická indukce porodu, způsob porodu, délka 

celého porodu, údaje o novorozenci (hmotnosti, míra, APGAR, pH, BE). Získaná data 

zkoumaného i kontrolního souboru z dokumentace byly zaznamenána do počítačového 

programu Microsoft Excel a následně statisticky zpracována. 

4.3 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumné šetření proběhlo ve Fakultní nemocnici Brno. Výzkumný vzorek tvořili respondenti 

ženského pohlaví, kteří byli hospitalizovaní ve F N Brno v časovém období 2011-2022. Data 
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o porodech byla sbírána z dostupných porodních knih a doplněna studiem dokumentace 

v informačním nemocničním systému AMIS. Kritériem pro zařazení do výzkumného souboru 

byl porod na Gynekologicko-porodnické klinice F N Brno, u kterého byla zaznamenána ruptúra 

dělohy během porodu nebo po porodu. Vyřazujícím kritériem z výzkumného souboru byly ženy 

bez diagnózy ruptúry dělohy. Předpokládaný počet respondentek byl 20-30 žen. Z celkového 

počtu 73 653 porodů se výzkumu zúčastnilo 25 žen. Následující tabulka a graf uvádí počet 

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

Tabulka č. 1: Počet respondentek v jednotlivých letech od roku 2011 do roku 2022 

Rok Počet respondentek 

2011 1 

2012 2 

2013 3 

2014 0 

2015 4 

2016 5 

2017 2 

2018 1 

2019 2 

2020 1 

2021 0 

2022 4 
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Graf č. 1: Počet respondentek v jednotlivých letech za časové období od roku 2011 o roku 

2022 

Počet respondentek 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Roky 

4.4 Realizace výzkumu 

Na základě souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnických věd Univerzity 

Palackého v Olomouci a F N Brno byl výzkum realizován ve F N Brno na obou pracovištích 

Gynekologicko-porodnické kliniky-Bohunice a Obilní trh. Výběr zdravotnického zařízení byl 

založen na vstřícnosti managementu institucí účastnit se na výzkumném šetření a osobními 

vazbami autorky práce k těmto institucím. F N Brno poskytla pro sběr dat zdravotní 

dokumentaci za časové období 2011-2022. K dispozici byly porodopisy za zvolené časové 

období. Při sběru dat byla zachována anonymita respondentek. 

4.5 Metoda zpracování dat 

Získaná data byla převedena do tabulky programu Microsoft Office-Excel 2010. 

Ke statistickému zpracování byl použit program I B M SPSS Statitics 23. Položky byly popsány 

pomocí četnostních tabulek. Popisné údaje byly popsány absolutní a relativní četností. 

K ověření hypotézy 1 až 3, které se týkají jizvy na děloze, indukovaného porodu 

a paritou ženy byl použit Pearsonova chí-kvadrát testu nezávislosti. Hypotézy ověřují vždy 

vztah dvou kategoriálních proměnných. 
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Hypotézy 4 až 7 sledují vztah jedné kardiální proměnné (hmotnost, gestační týden, věk, 

délka porodu) a jedné kategoriální proměnné o dvou obměnách (vznik ruptúry dělohy). 

Dle splnění předpokladu normality byl zvolen buď parametrický, nebo neparametrický test, 

který porovnává dva výběry. Normální rozložení ve skupinách dle kategoriální proměnné 

(ruptúra dělohy) bylo ověřeno pomocí Shapiro-Wilkova testu. 

4.6 Výsledky popisné statistky 

Tabulka č. 2: Věk 

Popisná statistika 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

Věk 33,60 25,00 40,00 4,39 

Graf č. 2: Věk 

Věk 

[25,28] (28,31] (31,34] (34,37] (37,40] 

Roky 

Tabulka č. 2 a graf č. 2 zobrazuje věk zúčastněných respondentek, jejichž průměrný věk je 

33,6 let. Nejmladší respondentka výzkumu měla 25 let a nej starší 40 let. Většina žen, které se 

zúčastnily výzkumu se věkově pohybuje v rozhraní 4,39 let od stanoveného průměru 

respondentek. 
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Tabulka č. 3: Gravidita/parita 

Gravidita/parita Absolutní četnost Relativní četnost v % 

I/I 5 20,00 
II/II 11 44,00 
III/III 3 12,00 
II/I 2 8,00 
III/II 2 8,00 
TV/m 1 4,00 
V I / V 1 4,00 
Celkem 25 100,00 

Graf č. 3: Gravidita/parita 

Gravidita/parita 
50,00 

l/l ll/ll III/III II/I III/II IV/III VI/V 

Tabulka č. 3 a graf č. 3 zobrazuje počet gravidit a parit u jednotlivých respondentek. Nejčastěji 

se výzkumu zúčastnily ženy secundipary ll/ll 11 (44 %). Druhou nej četnější skupinou byly 

primipary l/l 5 (20 %). Následovaly 4 ženy III/III (12 %). Nejméně zastoupené jsou ženy IV/III 

a V L V 1 (4 %). 

40 



Tabulka č. 4: Gestační týden 

Popisná statistika 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

Gestační týden 39,12 30,00 42,00 2,86 

Graf č. 4: Gestační týden 

Gestační týden 

[30,33] (33,36] (36,39] (39,42] 

Gestační týden 

Tabulka č. 4 a graf č. 4 popisuje výskyt jednotlivých gestačních týdnů u uvedených gravidit. 

Průměrný gestační týden byl 39. týden. Nejnižší evidovaný gestační týden splňující podmínky 

zařazení do výzkumu byl 30. týden gestace. Nejvyšší gestační týden, který se vyskytl v souboru 

byl 42. týden gestace. Většina žen, které se zúčastnily výzkumu se nacházelo v rozhraní 

2,86 týdnu gestace od stanoveného průměru respondentek. 
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Tabulka č. 5: Indukce porodu 

Indukce Relativní četnost Absolutní četnost v % 

Ano 11 44,00 

Ne 14 56,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 5: Indukce porodu 

Indukce 
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Tabulka č. 6 a graf č. 6 zobrazuje respondentky, které podstoupily indukci porodu. Z grafického 

znázornění vyplývá, že 11 žen (44 %) podstoupilo indukci porodu. U 14 žen (56 %) nebyl porod 

zahájen indukcí. 
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Tabulka č. 6: Využití epidurální analgezie 

Epidurální analgezie Relativní četnost Absolutní četnost v % 

Ano 12 48,00 

Ne 13 52,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 6: Využití epidurální analgezie 

Epidurální analgezie 

53,00 

52,00 

51,00 

50,00 

49,00 

48,00 

47,00 

46,00 

Tabulka č. 7 a graf č. 7 zobrazující využití epidurální analgezie při porodu. 12 ženám (48 %) 

byla při porodu aplikována epidurální analgezie. U 13 žen (52 %) aplikace neproběhla. 
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Tabulku č. 7: Předchozí jizva na děloze 

Jizva na děloze Relativní četnost Absolutní četnost v % 

Ano 15 60,00 

Ne 10 40,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 7: Předchozí jizva na děloze 

Jizva na děloze 
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ano 
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nc 

Tabulku č. 8 a graf č. 8 zobrazuje výskyt předchozí jizvy na děloze respondentek po císařském 

řezu a jiných laparotomických operacích. 15 žen (60 %) prodělalo předchozí operaci na děloze. 

U 10 žen (40 %) nebyla operace na děloze zaznamenána. 
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Tabulka č. 8: Počet císařských řezů 

Počet SC Relativní četnost Absolutní četnost v % 

0 11 44,00 

1 13 52,00 

2 1 4,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 8: Počet císařských řezů 

Počet SC 
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Tabulka č. 9 a graf č. 9 popisuje počet podstoupených císařských řezů respondentek. 13 žen 

(52 %) podstoupilo dvakrát císařský řez. 1 žena (4 %) ho podstoupila jedenkrát. Císařský řez 

nikdy nepodstoupilo 11 žen (44 %). 
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Tabulka č. 9: Hysterektomie 

Hysterektomie Relativní četnost Absolutní četnost v 
% 

Ne 20 80,00 

Ano 5 20,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 9: Hysterektomie 
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Tabulka č. 10 a graf č. 10 zobrazuje počet respondentek, které prodělaly hysterektomii. 20 žen 

(80 %) hysterektomii nepodstoupilo. 5 ženám (20 %) byla hysterektomie provedena 

po proběhlé ruptuře dělohy. 
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Tabulka č. 10: Způsob vedení porodu 

Způsob vedení porodu Relativní četnost Absolutní četnost v 
% 

SC 20 80,00 

Spontánně záhlavím 3 12,00 

VEX 2 8,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 10: Způsob vedení porodu 

Způsob vedení porodu 
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Tabulka č. 10 a graf č. 10 zobrazuje způsob vedení porodu respondentek. U 20 žen (80 %) bylo 

těhotenství ukončeno císařským řezem. 3 ženy (12 %) porodily spontánně záhlavím. 2 ženy 

(8 %) podstoupily operačně vedený porod za pomocí V E X . 
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Tabulka č. 11: Indikace k císařskému řezu 

Indikace k SC Relativní Absolutní 
četnost četnost v % 

Asyklitismus 1 4,00 

Akutní hypoxie plodu 11 44,00 

Ruptúra uterotomie 2 8,00 

Suspektní ruptúra dělohy 3 12,00 

Placenta increta 1 4,00 

Insuficience placenty 3 12,00 

Nepostupující porod 4 16,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 11: Indikace k císařskému řezu 

Indikace k císařskému řezu 

Nepostupující porod I 16,00 

Insuficience placenty | 12,00 

Placenta increta I I 4,00 

ruptúra uteri susp. | 12,00 

ruptúra uterotomie | 8,00 

akutní hypoxie plodu | 44,00 

Asyklitismus I 4,00 

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 
% 

Tabulka č. 11 a graf č. 11 zobrazuje indikace k provedení císařského řezu. Nejčastěji byl 

proveden císařský řez z indikace akutní hypoxie plodu u 11 žen (44 %). U 4 žen (16 %) byl 

císařský řez proveden kvůli nepostupujícímu porodu. Nejméně zastoupenými indikacemi byl 

asynklitismus - 1 žena (4 %) a placenta increta - 1 žena (4 %). 
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Tabulka č. 12: Délka porodu 

Popisná statistika 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

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

Graf č. 12: Délka porodu 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

Délka porodu 
16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 

16 

14 

12 

10 

"S 
O
 8  

PH 

6 

A 
4 

2 

4 

2 

0 0 

[0:00, 4:00] (4:00,8:00] (8:00,12:00] (12:00,16:00] 

Hodin 

Tabulka č. 12 a graf č. 12 zobrazuje délku porodu respondentek. Průměrná délka porodu 

respondentek byla 4,96 hod. Minimální délka porodu je 0,0 hod, protože byl porod ihned akutně 

ukončen císařským řezem. Maximální délka porodu byla 13,68 hod. Většina žen, které se 

zúčastnily výzkumu porodily v rozhraní 3,02 hod od stanoveného průměru respondentek. 
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Tabulka č. 13: Krevní ztráta 

Popisná statistika 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

Krevní ztráta (ml) 1258,00 500,00 5100,00 1105,26 

Graf č. 13: Krevní ztráta 
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Tabulka č. 13 a graf č. 13 zobrazuje krevní ztrátu během porodu. Průměrná krevní ztráta činila 

1258 ml. Minimální krevní ztráta byla 500 ml, maximální krevní ztráta byla 5100 ml. U většiny 

žen, které se zúčastnily výzkumu, činila krevní ztráta v rozhraní ± 1105 ml od stanoveného 

průměru respondentek. 
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Tabulka č. 14: Přidružené choroby 

Přidružené choroby Relativní četnost Absolutní četnost v 

% 

Ne 17 68,00 

Gestační diabetes 4 16,00 

Preeklampsie 3 12,00 

Gestační hypertenze 1 4,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 14: Přidružené choroby 
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Tabulka č. 14 a graf č. 14 zobrazuje přidružené choroby respondentek. 17 žen (68 %) nemělo 

žádné přidružené choroby v anamnéze. 4 ženy (16 %) měly diagnostikován v těhotenství 

gestační diabetes mellitus. 3 ženy (12 %) měly diagnostikovanou preeklampsii. 1 žena (4 %) 

měla gestační hypertenzi. 
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Tabulka č. 15: Porodní hmotnost novorozence 

Popisné statistiky 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

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

Graf č. 15: Porodní hmotnost novorozence 
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Tabulka č. 15 a graf č. 15 zobrazuje porodní hmotnost novorozence respondentek. Průměrná 

hmotnost dítěte byla 3219,2 g. Nejnižší hmotnost dítěte byla 1380 g, nejvyšší hmotnost dítěte 

byla 4120 g. U většiny žen, které se zúčastnily výzkumu činila hmotnost dítěte v rozhraní 

± 621 g od stanoveného průměru respondentek. 
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Tabulka č. 16: Porodní délka novorozence 

Popisné statistiky 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

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

Graf č. 16: Porodní délka novorozence 
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Tabulka č. 16 a graf č. 16 zobrazuje porodní délku novorozence. Průměrná délka dítěte byla 

49,44 cm. Minimální délka dítěte byla 40 cm. Maximální délka dítěte byla 54 cm. U většiny 

žen, které se zúčastnily výzkumu činila délka dítěte v rozhraní ± 3,07 od stanoveného průměru 

respondentek. 
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Tabulka č. 17: pH novorozence 

Popisné statistiky 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

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

Graf č. 17: pH novorozence 

pH novorozence 
12 

[6,5,6,7] (6,7,6,9] (6,9,7,1] (7,1,7,3] (7,3,7,5] 

pH 

Tabulka č. 17 a graf č. 17 zobrazuje pH hodnotu novorozence. Průměrné pH dítěte bylo 7,11. 

Nejnižší pH bylo 6,50. Nejvyšší pH dítěte bylo 7,35. U většiny žen, které se zúčastnily výzkumu 

činilo pH dítěte v rozhraní ± 0,22 od stanoveného průměru respondentek. Do výzkumu byla 

zařazena respondentka, která porodila dítě bez známek života, z tohoto důvodu nebylo 

pH odebráno. 

54 



Tabulka č. 18: BE novorozence 

Popisné statistiky 

Průměr Minimum Maximum Sm.odch. 

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

Graf č. 18: BE novorozence 
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Tabulka č. 18 a graf č. 18 zobrazuje hodnotu base excess (BE) novorozence. Průměrné B E 

dítěte bylo -8,78. Nejnižší B E bylo -33,55. Nejvyšší B E dítěte bylo 20,33. U většiny žen, které 

se zúčastnily výzkumu činilo B E dítěte v rozhraní ± 9,54 od stanoveného průměru 

respondentek. Do výzkumu byla zařazena respondentka, která porodila dítě bez známek života, 

z tohoto důvodu nebylo B E odebráno. 
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Tabulka č. 19: Apgar skóre novorozence 

Agpar skóre Relativní 

četnost 

Absolutní četnost v % 

10,10,10 3 12,00 

9,10,10 5 20,00 

9,9,10 1 4,00 

9,9,9 2 8,00 

8,9,9 1 4,00 

7,9,9 1 4,00 

7,8,10 1 4,00 

5,6,8, 1 4,00 

3,5,8 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 č. 19: Apgar skóre novorozence 

Agpar skóre 

Tabulka č. 19 a graf č. 19 zobrazuje přehled Apgar skóre novorozence. Nej častější hodnocené 

skóre 9, 10, 10, a to u 5 žen (20 %). Dále Apgar skóre 10 ,10, 10 u 3 žen (12 %). U 5 žen (20 

%) nebylo Apgar skóre hodnoceno z důvodu okamžité intubace dítěte. 
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Tabulka č. 20: Živě rození novorozenci 

Živě narození Relativní četnost Absolutní četnost v % 

ano 24 96,00 

ne 1 4,00 

Celkem 25 100 

Graf č. 20: Živě rození novorozenci 
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Tabulka č. 20 a graf č. 20 zobrazuje počet živě a mrtvě narozených dětí. 24 dětí (96 %) bylo 

porozeno živých. V jednom případě (4 %) se jednalo o mrtvorozený plod. 
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4.7 Analýza hypotéz 

Hypotézy 1 až 3 byly ověřeny pomocí Pearsonova chĺ-kvadrát testu nezávislosti. Hypotézy 

ověřují vždy vztah dvou kategoriálních proměnných. Tento test vyžaduje splnění podmínek 

dobré aproximace, to znamená, že 80 % očekávaných četností je vyšší než 5 a zbylých 20 % 

neklesne pod 1. To bylo ověřeno pomocí tabulek očekávaných četností. Všechny testy jsou 

provedeny na hladině významnosti 5 %. 

1. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi předchozím operačním výkonem na 

děloze a vznikem ruptúry dělohy u následujícího porodu. 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi operačním výkonem na děloze a 

vznikem ruptúry dělohy u následujícího porodu. 

Jako operační výkon je posuzována přítomnost jizvy na děloze a počet císařských řezů. 

Tabulka č. 21: Kontingenční tabulka pozorovaných četností hypotézy č. 1 

Jizva na děloze Ruptúra 

Ne Ano Celkem 

Ano 6 15 21 

% 20,00 60,00 

Ne 24 10 34 

% 80,00 40,00 

Celkem 30 25 55 

Dle tabulky pozorovaných četností mělo 15 žen (60 %), u kterých vznikla ruptúra dělohy, jizvu 

na děloze. Zeny, u kterých ruptúra nevznikla, měly jizvu na děloze pouze ve 6 (20 %) případech. 
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Hodnota testového kritéria je 9,244 a p hodnota je rovna 0,002. P-hodnota je nižší 

než zvolená hladina významnosti - nulovou hypotézu tedy zamítáme. Prokázalo se, že 

předchozí jizva na děloze má statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. Síla vlivu je 

dle Cramérova koeficientu (V=0,410) středně silná. 

U žen s jizvou na děloze dochází kruptuře dělohy statisticky významně častěji než 

u žen, které jizvu na děloze nemají. 

Tabulka č. 22: Kontingenční tabulka pozorovaných četností hypotézy č. 1 

Počet SC Ruptúra 

Ne Ano Celkem 

Žádný 24 11 35 

% 80,00 44,00 

Aspoň jeden 6 14 20 

% 20,00 56,00 

Celkem 30 25 55 

Dle tabulky pozorovaných četností mělo 14 žen (56 %), u kterých vznikla ruptúra dělohy, 

alespoň jeden císařský řez v anamnéze. Zeny, u kterých ruptúra nevznikla, podstoupily císařský 

řez pouze ve 6 (20 %) případech. 

Hodnota testového kritéria je 7,637 a p hodnota je rovna 0,006. P-hodnota je nižší než 

zvolená hladina významnosti, nulovou hypotézu tedy zamítáme. Prokázalo se, že císařský řez 

má statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. Síla vlivu je dle Cramérova koeficientu 

(V=0,373) spíše slabá. 

U žen, které podstoupily císařský řez, dochází k ruptuře dělohy statisticky významně 

častěji než u žen, které císařský řez nepodstoupily. 
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2. HO: Farmaceuticky indukovaný porod nemá vliv na vznik ruptúry dělohy. 

HA: Farmaceuticky indukovaný porod má vliv na vznik ruptúry dělohy. 

Tabulka č. 23: Kontingenční tabulka pozorovaných četností hypotézy č. 2 

Indukce Ruptúra 

Ne Ano Celkem 

Ano 8 11 19 

% 26,67 44,00 

Ne 22 14 36 

% 73,33 56,00 

Celkem 30 25 55 

Dle tabulky pozorovaných čteností mělo 11 žen (44 %), u kterých vznikla ruptúra dělohy 

farmaceuticky indukovaný porod. Zeny, u kterých ruptúra nevznikla, měly farmaceuticky 

indukovaný porod pouze ve 8 (26,67 %) případech. 

Hodnota testového kritéria je 1,812 a p hodnota je rovna 0,178. P-hodnota je vyšší než 

zvolená hladina významnosti - nulovou hypotézu tedy nezamítáme. Neprokázalo se, že 

má farmaceuticky indukovaný porod statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. 
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3. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry 

dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

Tabulka č. 24: Kontingenční tabulka pozorovaných četností hypotézy č. 3 Počet porodů Ruptúra 

Ne Ano Celkem 

1 16 7 23 

% 53,33 28,00 

2 9 13 22 

% 30,00 52,00 

3 nebo 5 5 5 10 

% 16,67 20,00 

Celkem 30 25 55 

Dle tabulky pozorovaných četností rodily ženy, u kterých vznikla ruptúra dělohy, častěji 

než jednou v 17 (72 %) případech. Zeny, u kterých ruptúra nevznikla, rodily více než jednou 

v 14 (46,67 %) případech. 

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

zvolená hladina významnosti - nulovou hypotézu tedy nezamítáme. Neprokázalo se, že 

má parita ženy statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. 
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Následující hypotézy sledují vztah vždy jedné kardinální proměnné (hmotnost, gestační 

týden, věk, délka porodu) a jedné kategoriální proměnné o dvou obměnách (vznik ruptúry 

dělohy). Dle splnění předpokladu normality zvolíme buď parametrický, nebo neparametrický 

test, který porovnává dva výběry. Normální rozložení ve skupinách dle kategoriální proměnné 

(ruptúra dělohy) bylo ověřeno pomocí Shapiro-Wilkova testu. Normální rozložení se potvrdilo 

pouze u věku. Vl iv věku na ruptúru dělohy byl ověřen pomocí dvouvýběrového t-testu 

pro nezávislé výběry. Vliv ostatních sledovaných kardinálních proměnných ověříme pomocí 

neparametrického Mann-Whitney U testu. Všechny testy byly provedeny na hladině 

významnosti 5 %. 

4. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi porodní hmotností 

novorozence a vznikem ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi porodní hmotností novorozence a 

vznikem ruptúry dělohy. 

Tabulka č. 25: Výsledky Mann-Whitney u testu hypotézy č. 4 

Proměnná Mann-Whitneyův U Test 

Dle proměn. Ruptúra 

Průměrné Průměrné Z Počet Počet p-hodnota 

pořadí pořadí (Ano) (Ne) 

(Ano) (Ne) 

Hmotnost dítěte 

(g) 

23,3 31,9 -1,978 25 30 0,046 

Hmotnost novorozence žen, u kterých nedošlo k ruptuře dělohy, je dle průměrného pořadí vyšší 

než hmotnost dětí žen, u kterých k ruptuře dělohy došlo. De p-hodnoty (p=0,046), která je nižší 

než zvolená hladina významnosti, se rozdíl v hmotnosti dětí potvrdil. Nulovou hypotézu 

zamítáme. Hmotnost dítěte má statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. 
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5. HO: Neexistuje statisticky významný vztah mezi gestačním týdnem dítě a vznikem 

ruptúry dělohy 

HA: Existuje statisticky významný vztah mezi gestačním týdnem dítě a vznikem 

ruptúry dělohy 

Tabulka č. 26: Výsledky Mann-Whitney u testu hypotézy č. 5 

Proměnná Mann-Whitneyův U Test 

Dle proměn, ruptúra 

Průměrné Průměrné Z Počet Počet p-hodnota 

pořadí pořadí (Ne) (Ano) (Ne) 

(Ano) 

Gestační 

týden 

23,8 31,5 -1,749 25 30 0,080 

Gestační týden je dle průměrného pořadí vyšší u žen, u kterých nedošlo k ruptuře dělohy než 

u žen, u kterých k ruptuře dělohy došlo. De p-hodnoty (p=0,080), která je vyšší než zvolená 

hladina významnosti, se rozdíl v gestačním týdnu nepotvrdil. Nulovou hypotézu nezamítáme. 

Gestační týden nemá statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. 
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6. HO: Neexistuje statisticky významný rozdíl ve věku ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný rozdíl ve věku ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

Tabulka č. 27: Výsledky t-testu hypotézy č. 6 

Proměnná t-testy; grupováno: Ruptúra 

Skup. 1: Ano 

Skup. 2: Ne 

Průměr Průměr t sv P- Počet Počet Sm.odch. Sm.odch. 

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

Věk 33,6 28,0 4,487 53 io- 5 25 30 4,4 4,8 

Průměrný věk je vyšší u žen, u kterých došlo k ruptuře dělohy. Směrodatné odchylky 

se významně neliší. Dle p-hodnoty je věkový rozdíl statisticky významný. Hodnota testového 

kritéria je 4,48 a p-hodnota je menší než 0,001. Je tedy nižší než zvolená hladina významnosti 

0,05. Nulovou hypotézu zamítáme. Potvrdilo se, že má věk statisticky významný vliv na vznik 

ruptúry dělohy. U žen ve vyšším věku dochází k ruptuře dělohy častěji než u žen v nižším věku. 
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7. HO: Neexistuje statisticky významný rozdíl v délce trvání porodu a vznikem ruptúry 

dělohy. 

HA: Existuje statisticky významný rozdíl v délce trvání porodu a vznikem ruptúry 

dělohy. 

Tabulka č. 28: Výsledky Mann-Whitney u testu hypotézy č. 7 

Proměnná Mann-Whitneyův U Test 

Dle proměn. Ruptúra 

Průměrné 

pořadí 

(Ano) 

Průměrné 

pořadí 

(Ne) 

Z Počet 

(Ano) 

Počet 

(Ne) 

p-hodnota 

Délka porodu 

(hod) 

24,3 31,1 -1,538 25 30 0,123 

Celková doba porodu je dle průměrného pořadí delší u žen, u kterých došlo k ruptuře dělohy 

než u žen, u kterých k ruptuře dělohy nedošlo. De p-hodnoty (p=0,123), která je vyšší 

než zvolená hladina významnosti, se rozdíl v délce trvání porodu nepotvrdil. Nulovou hypotézu 

nezamítáme. Doba trvání porodu nemá statisticky významný vliv na vznik ruptúry dělohy. 
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5 Diskuze 
Děl ožni ruptúra je život ohrožující stav a patří mezi komplikace těhotenství a porodu 

s možnými závažnými důsledky pro matku i plod. V posledních letech pozorujeme nárůst 

císařských řezů a s tím spojený počet žen s jizvami na děloze. Nej významnějším rizikovým 

faktorem je právě předchozí poranění děložního svalu. Nejčastěji ve spojitosti suterotomií, 

při pokusu o vaginální porod po císařském řezu. Dalšími možnými rizikovými faktory jsou 

farmakologická indukce porodu, vysoká parita ženy, porodní hmotnost novorozence, gestační 

týden, věk ženy a celková délka porodu. (Habeš D. a kol. 2019; Parízek 2012) 

Hlavním cílem práce bylo zjistit rizikové faktory ruptúry děl ožni. Aby se tohoto 

dosáhlo, bylo zpracováno 7 dílčích cílů a následně 7 hypotéz, ke kterým byly výzkumnou 

činností dohledány údaje z poskytnuté zdravotnické dokumentace ve stanoveném časovém 

období 11 let. Vyhodnocením stanovených cílů a hypotéz byly vypracovány výsledky 

výzkumu. 

Konečný výzkumný soubor tvořilo 25 žen, které splnily kritéria pro zařazení. 

Problematikou incidence děložních ruptur se zabývá mnoho studií na národní i nadnárodní 

úrovni. Celosvětová prevalence dle WHO odpovídá 0,31 %. (Hofmeyr 2005). V případě naší 

studie ve Fakultní nemocnici Brno z celkového počtu 73 653 porodů od roku 201 Ido roku 2022 

činí množství ruptur 0,03 %. Bohužel se v České republice nevytváří celková statistika ruptur 

děložních, proto jsou česká data nedohledatelná. 

Jizva na děloze je nej významnej ší rizikový faktor. Z celkového počtu 25 žen mělo jizvu 

na děloze (císařský řez + operace na děloze) 15 respondentek (60 %). Kruptuře děl ožni 

nejčastěji došlo po více než 24 měsících od výkonu. V našem souboru jsme nezaznamenali 

ani jeden případ ruptúry v intervalu do 12 měsíců od výkonu, která má v jiných publikovaných 

pracích vyšší zastoupení. Možným vysvětlením může být dodržování doporučení intervalu 

minimálně 12 měsíců mezi těhotenstvími v případě vedení předchozího porodu císařským 

řezem. Vandenberghe a kol. ve své studii uvádí 90 případů ruptur děložních. Jizvu na děloze 

po císařském řezu mělo 73 žen (81 %), kde interval mezi jednotlivými těhotenstvími byl 

>24 měsíců v 58 % případech, 12-23 měsíců ve 24 % případech a <12 měsíců v 18 % případech. 

Tím tedy též potvrdil, že jizva na děloze se jeví jako významný rizikový faktor. (Vandenberghe 

a kol. 2016). Al-Zirqi a kol. ve své studii uvádí, že ruptúra dělohy po předchozím císařském 

řezu se vyskytla u 5 žen na 1000 porodů. Přiklání se k názoru, že primární císařský řez nese 
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nižší riziko, než pokus o vaginální porod po císařském řezu s rizikem ruptúry dělohy. (Al-Zirqi 

a kol. 2010) 

V průběhu farmakologicky indukovaného porodu byla diagnostikována ruptúra dělohy 

u 11 žen (44 %). Neprokázal se tedy statisticky významný vliv na vznik ruptúry děložní. Stále 

se ale jedná o procentuálně významný rizikový faktor. Jednalo se o indukci porodu pomocí 

prostaglandinů PGE2. Na GPK F N Brno jsou porody po předchozím císařském řezu 

indukovány sníženou dávkou PGE2 a k vyvolání porodu je přistupováno pouze při příznivém 

nálezu na porodních cestách. Při nezralém porodníckém nálezu je preferována preindukce 

mechanickými metodami (syntetické osmotické dilatátory Dilapan-S, Foleyův katetr). Ravasia 

a kol. ve své studii publikovali riziko indukčních metod na vznik ruptúry děložní. Z celkového 

počtu 2715 indukovaných porodů prodělalo 29 žen (11 %) ruptúru. Autoři popisují indukci 

porodu prostaglandiny PGE2 jako rizikovou a přiklánějí se k indukci porodu mechanickými 

metodami. (Ravasia a kol. 2000) Buhimschi a kol. zjistili, že u žen, které byly indukované 

prostaglandiny PGE2 byla vyšší pravděpodobnost ruptúry vmiste jizvy než u těch 

indukovaných oxytocinem. Naznačuje, že prostaglandiny by mohly vyvolávat biochemické 

modifikace, které oslabují jizvu. (Buhimschi a kol., 2004) Na druhé straně AI - Zirqi a kol. 

shledává indukci prostaglandiny i oxytocinem vysoce rizikovou, a to s mírou až 4 %. (Al-Zirqi 

a kol. 2017) 

V naší výzkumné skupině bylo nejvíce zastoupeno 11 primipar (44 %), 5 secundipar 

(20 %) a 3 tercipary (12 %). Při analýze s kontrolní skupinou nebyla nulová hypotéza 

zamítnuta, není tedy významný statistický vztah mezi paritou ženy a vznikem ruptúry dělohy. 

Studie, které se touto problematikou zabývají jsou v rozporu. Agrawal a kol. popisují 

nepříznivý dopad multiparity na perinatální výsledek. Udává zvýšené riziko ruptúry dělohy 

u žen, které jsou více než 5x a více těhotné. Spojuje multiparitu s vyšším věkem a nižší 

socioekonomickou skupinou. (Agrawal a kol. 2011) Toto tvrzení se v naší studii nedalo potvrdit 

ani vyvrátit, protože výzkumného vzorku se zúčastnily pouze 2 ženy (8 %), které rodily více 

než třikrát. Hochler a kol. j sou opačného názoru a na základě svých výsledků uvádějí, že parita 

ženy nesouvisí se vznikem ruptúry děložní. (Hochler a kol. 2014) 

Kaczmarczyk a kol. ve své populační studii popisuje, že ženy s jedním předchozím 

císařským řezem v anamnéze, které se pokoušejí o vaginální porod mají až dvojnásobné riziko 

ruptúry dělohy s vysokou porodní hmotností >4000 g. (Kaczmarczyk a kol. 2007) Toto tvrzení 

je ale v rozporu s jinými studiemi, ve kterých je vyvráceno, že vysoká porodní hmotnost 
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novorozence je spojena se zvýšeným rizikem ruptúry dělohy. (Ofir a kol. 2003; Shipp a kol. 

2002; Zelop a kol. 2001) Některé studie uvádějí, že je vhodné, aby vzal porodník v potaz 

minulou porodní hmotnost a hmotnost plodu v nynějším těhotenství při rozhodování o způsobu 

porodu. (Anon. 2020; Kugelman a kol. 2020) Vnáší studii byla zaznamenána hmotnost 

u jednoho případu 4120 g, průměrná hmotnost novorozenců byla 3219 g. Porodní hmotnost 

novorozence u žen s prodělanou ruptúrou je v porovnání s kontrolní skupinou průměrně vyšší. 

Z výsledků naší studie vyplývá, že existuje statisticky významný rozdíl mezi porodní hmotností 

a vznikem ruptúry dělohy. 

Gestační stáří bylo dalším zkoumaným faktorem. Studie hodnotící jeho souvislost 

s ruptúrou dělohy prokázala zvýšené riziko ruptúry po 42. týdnu gestace. V průběhu gravidity 

u žen po císařském řezu se kontinuita jizvy v dolním děložním segmentu snižuje 

a s narůstajícím gestačním týdnem se tak zvyšuje riziko ruptúry. (Kaczmarczyk a kol. 2007) 

Z našich výsledků však vyplývá, že neexistuje statisticky významný rozdíl v gestačním stáří 

a vznikem ruptúry děložní, k čemuž přispívá i skutečnost, že se průměrné gestační stáří 

39. týden mezi skupinami příliš nelišilo. Gestační věk nebyl shledán ani rizikem ve studii 

Coassolo a kol. (Coassolo a kol. 2005) 

Zeny měly v našem výzkumu průměrný věk 33 let. Nej starší respondentce bylo 40 let. 

Byl nalezen významný statistický rozdíl ve věku ženy a vznikem ruptúry děložní. Ve studiích 

bylo prokázáno, že věk matky značně ovlivňuje riziko vzniku ruptúry. Al-Zirqi a kol. ve své 

studii popisují, že věk matky nad> 40 let je spojen se zvýšeným rizikem ruptúry, což je 

v souladu i s jinou studií. (Al-Zirqi a Vangen 2020; Shipp a kol. 2002) Hochler a kol. srovnával 

riziko ruptúry u starších žen >35 let a žen mladších. Ze studie vyplývá zvýšené riziko ruptúry 

děložní u žen starších až 0,03 % v porovnání s 0,01 % u mladších žen. (Hochler a kol . 2020) 

Průměrná délka porodu ve výzkumném vzorku byla 4,96 hodiny. Nej delší porod trval 

13,68 hodiny. Nebyl nalezen statisticky významný rozdíl v délce porodu a vzniku ruptúry 

děložní. Harper a kol. ve své studii sledovali vztah mezi délkou indukovaného porodu 

a vznikem ruptúry děložní. Popisují nepříznivý vliv dlouhé délky indukce zvláště 

při nepříznivém nálezu na porodních cestách na vznik ruptúry. Tvrdí, že s délkou indukce se 

zvyšuje riziko vzniku ruptúry. (Harper a kol. 2012) 

Ruptúra dělohy je spojena s vyšším počtem komplikací. Průměrná krevní ztráta činila 

v našem vzorku 1258 ml. Podobné průměrné hodnoty uvádí i studie Savukyne a kol. (Savukyne 

a kol. 2020) Studie Gibbins a kol. porovnávala krevní ztrátu u žen s primární ruptúrou dělohy 
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au žen z jizvou na děloze. Ženy s primární ruptúrou dělohy měly průměrnou krevní ztrátu 

2000 ml, tedy značně vyšší než ženy s předešlou jizvou na děloze 800 ml. A následovně měly 

vyšší i pravděpodobnost krevní transfuze. (Gibbins a kol. 2015) 

Dalším mateřskou komplikací je hysterektomie. V našem výzkumu prodělalo 

hysterektomii 5 žen (20 %). Hysterektomie ve většině případů byla provedena kvůli vysokým 

krevním ztrátám. U jednoho případu došlo k rozsáhlému poškození dělohy s fatálními následky 

pro plod. Stejný výsledek 20 % hysterektomii měl i Al-Zirqi a kol. ve své práci. Autoři našli 

významnou spojitost hysterektomie po ruptúre s nezjizvenou dělohou, vyšším věkem matky 

a vysokou paritou. (Al-Zirqi a kol. 2019) Dle Gibbins a kol. má značně větší pravděpodobnost 

hysterektomie žena, která prodělá primární ruptúru dělohy 35 % v porovnání s dříve zjizvenou 

dělohou 2,4 %. (Gibbins a kol. 2015) 

Z hlediska novorozeneckých výsledků jsme v našem výzkumu pozorovali Apgar skóre, 

hodnotu pH a hodnotu BE. Apgar skóre v 1., 5., a 10. minutě se v naší skupině poněkud lišilo. 

Nejčastěji hodnocené skóre bylo 9, 10, 10 u 5 novorozenců (20 %). Patologické Apgar skóre 

>4 bylo hodnoceno pouze u 5 novorozenců. U 5 novorozenců (20 %) nebylo skórez hodnoceno 

z důvodu okamžité intubace a akutního stavu. Evidováno bylo jedno úmrtí plodu. Bujold a kol. 

ve své studii 96 případů ruptur zaznamenal 6 % intrapartálních úmrtí plodu, u 30 % 

novorozenců skóre hodnocené v 5. minutě nižší než 7 a u 17 % novorozenců skóre hodnocené 

v 5. minutě nižší než 4. Dále sledovali hodnotu pH. 32 % novorozenců mělo pH nižší než 7,0. 

(Bujold a kol. 2010) V našem výzkumu jsme zaznamenali též 28 % novorozenců, které měly 

pH nižší než 7,0. Průměrná hodnota pH a B E byla hodnocena jako fyziologická, hodnota pH 

byla 7,11 a hodnota B E -8,78. Guiliano a kol. ve své publikaci zaznamenal 21 % novorozenců, 

které měly pH nižší než 7,0 a Apgar skóre hodnocené v 5. minutě pod 7. 6,3 % novorozenců 

zemřelo během perinatálního období. (Guiliano a kol.. 2014) 

Hlavní limitací výzkumu byl retrospektivní design, který neumožnil získat všechna 

potřebná data vzhledem k těžké dohledatelnosti dokumentace a vysokému počtu porodů ve F N 

Brno. Ačkoli má tento výzkum své limitace, prezentuje ženy s prodělanou ruptúrou dělohy. 

Výsledky výzkumu ukazují, že se jedná o velmi vzácnou diagnózu. Statisticky významnými 

faktory jsou jizva na děloze, porodní hmotnost novorozence a věk ženy. Parita ženy, gestační 

stáří, farmakologická indukce porodu a délka porodu se neukázaly být významnými. Přehled 

novorozeneckých výsledků prezentuje výskyt komplikací Apgar skóre, hodnota pH a BE. 
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Výsledky našeho výzkumu mohou být limitovány velikostí souboru, díky němuž nelze 

generovat celkové množství ruptur děložních na Českou republiku. Výsledky jsou platné pouze 

pro Gynekologicko - pôrodníckou kliniku Fakultní nemocnice Brno. Pro další výzkum analýzy 

případů ruptur děložních se zaměřením na rizikové faktory by mohlo být přínosné využití 

výsledků zvíce nemocnic. Vzhledem k náročnosti zpracování dat bychom doporučili 

prodloužit dobu výzkumu, čímž by bylo možné získat i více dat a dopad ruptúry děložní na 

další těhotenství respondentek. Vzhledem k tomu, že ruptúra děložní není zařazena do celkové 

vykazované statistiky pracovišť, je zapotřebí dalších výzkumů ke stanovení incidence v České 

republice. 
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6 Závěr 
Cílem teoretické části této diplomové práce bylo sumarizovat nej novější dohledatelné poznatky 

0 ruptuře děložní se zaměřením na její rizikové faktory a následný výskyt komplikací u matky 

1 novorozence. Bylo identifikováno několik faktorů, jež jsou na základě světových studií 

považovány za klíčové při snaze co nej většího snížení rizika vzniku ruptúry děložní. Teoretická 

část konkrétně popisovala incidenci, rizikové faktory, klinickou manifestaci, léčebný 

management, a prevenci. Pojednává také o porodu po císařském řezu a defektu v jizvě 

po císařském řezu. Dále se zabývá mateřskou a prenatální morbiditou a mortalitou. 

Výzkumná část měla za cíl zanalyzovat ruptúry děložní a identifikovat nej významnější 

rizikové faktory ve Fakultní nemocnici Brno za období 11 let. Na základě retrospektivního 

výzkumu byly vyhledány údaje k dosažení splnění dílčích cílů a hypotéz. 

Vzhledem ke komplikacím, které se vyskytly během práce na výzkumu je zapotřebí 

dalšího průzkumu většího souboru žen, u nichž by mohly být rizikové faktory zkoumány 

a přinesly nám přesnější obraz o vlivu některých faktorů na vznik ruptúry dělohy. 

Z výsledku výzkumu vyplývá, že neexistuje statisticky významný rozdíl mezi paritou 

ženy, gestačním stáří, farmakologickou indukcí porodu a délkou porodu a vznikem ruptúry 

děložní. Jako významné faktory se ukázaly jizva na děloze, porodní hmotnost novorozence 

a věk ženy. Studie uvádějí, že jizva na děloze, porodní hmotnost nad 4000 g a věk ženy nad 35 

let jsou faktory, které výrazně zvyšují riziko vzniku ruptúry dělohy. Je vhodné, aby o této 

skutečnosti věděly i ženy, které například plánují těhotenství po předchozím porodu císařským 

řezem anebo jsou starší 35 let. Další část výzkumu byla zaměřena na shrnutí novorozeneckých 

výsledků. Ukázalo se, že pokud je po prodělané ruptuře neprodleně udělán císařský řez, 

nemusejí být následky ruptúry pro plod fatální. K interpretaci novorozeneckých výsledků je 

zapotřebí dalšího zkoumání a více studií, které by se přímo zaměřovaly na tuto problematiku. 

Ruptúra dělohy je akutní situace, důkladným zhodnocením možných rizik porodníkem 

se jedná o velmi vzácnou komplikaci. Přes veškeré komplikace j sou zjištění diplomové práce 

podnětem pro další diskusi a mohou být podkladem k dalšímu zkoumání této problematiky. 
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8 Seznam zkratek 
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Příloha 1: Vyjádření etické komise Univerzity Palackého v Olomouci 

Fakulta 
zdravotnických véd 

UPOL - 136539/1070-2022 
Vážená pani 
Bc. Zdenka Zahourková 

2022-06-17 

Vyjádřeni Etické komise FZV UP 

Vážená pani bakalářko, 

na základe VaSÍ Žádosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vaše výzkumná 

část diplomové práce posouzena a po vyhodnoceni všech zaslaných dokumentu Vám 

sdélujeme, že diplomové práci s názvem „Ruptúra déloinf bíhem těhotenství 

a porodu", jehož jste hlavni fešitelkou, bylo udéleno 

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP . 

S pozdravem, 

Mgr. Renáto Vaverková 
predsedkyne 
Etické komise FZV UP 

FtfkuJU zdrtvottucfcýcfc v * d U n w M y P i t e k é h o v Otomooel 
H n t v o t l n t U S I 77$ 15 O l o m o u c | T: 585 6 3 2 SB0 
WWW.fZV.UpC4.C2 
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Príloha č. 2: Žádost o sběr dat ve F N Brno 

FAKULTNÍ FH r ** ! L x n ' , , -*v<* r-jccotLt+amcMiActM** 
NEMOCNICE ^ ^ „ e ™ Td: 532 D2 617 

BRNO 

ŽÁDOST O SBŘR DAT/POSKYTNUTÍ I N F O R M A C E PRO STUDIJNÍ Ú Č E L Y 

v souvislosti st zérěninou diplomovou (odbornou) prací studentů Skot 

Vyplňuje žada te l : 

Jméno a pfQirtrni ladatclc. Zdoílluí Zaho j«kavj_ Jbk 

DatumrarcaerJ: i 1.11.1977... telefon: i42U H » 9 H S M « E-null: zJe.nk«.2»lioiiíko«gxni«i'.x(wi 

Adresa lr»alé».o bydlišti: Bezručova 541/V, Daiice, M00l . . ._ .__^ .^»„ 

PrcaW naživ Uoly/fcJOiliy: l°nj\eRÍI£ Palackého v Olomouci. :-a<u :» niravotnickýeli studil — ~ ~ 

Obor sijdix Ineenmnl peCc v porodil nsistenci , . — „ . „ , . . , - , . — . 
VyplSte, prosln, zodpovedne a jpfcií vScchry ůrJajc a Márky. Snnjvnnii rxlnnvřir taknřlxultc! 

Foraa studia: Q prczenfnl 0 kombinovaná 

TťniJi záverečné práce: Ruptúra dřlaznl během těhotenství a porodn „ — _ 

0u i«d«t i : j
 r,&F&j&g%^"" I 

f«]sbér<fať^[5ťowii(infortr»:lprnřpr)rnv» J I H - v ^ / V J u l k M i ť price ' ~i 
sbír daťzjiiťota il informaci pro zpracováni scminarnl/odborní prtec 
sbťr dJťzjiJfouil informaci projiny účel: (uveďte): 

V c d u u d p r á c s (jméno o příjmení vedouc ího prače a název Skoly/ínstj tucc, ve které je z a m ě s t n á n ) 
Mjjr. Kateřina Janoušková, rniveraila Palického v Olomouci, Fakultazdra.^LTkkých inidil ' 

Žadatel je urfiíMaanecttťrndianýra pflilulnlkeai zaměstnance FN Bravo: 
E ANO Pracovišti/Jménu Mcpesr.ar.ee FN Brno: Zdenka Žaheurkova. • NE 
{Informace slcuíl k posouzeni fidoui v píipadí riotazalkoví akce - benefh pro zacreunaree FN Bmo a rodíme prisluaruky) 

Poiadavck no izaitainélel: 
V připadl, 2c iadaicl p o t ř e b a j c zatkat Informaci o pádech vytclrcnlroletfenl • r'rn>m mi wahlat tiankrtoHao  
Dracav tlfc. t* u lo data mu budou poskytnuta vedením tuholo pracavBli bez nutnosti jeho nahllieal de talravetnické 
tiskuracBlaee pacienta, wnlnl ndrW -Ortnal - iiallulrka dala-. Jinak výplni oddU „NaMOtal do zdr. dokumentace". 

VZ Dotazníkové sirce • pro pacienty FN Bmo • pro zaměstnance FN Brn: 

Poírl respondenti, kleti bjden vypiepvtl dotazník:... 

Termín, kdy proaihne vyplněni d g t u n U ů od. „„. . . .do; 

Pracovití, kje bud: dotazníkoví okee prooilut 

A' i i p K X ' SMotli Je nuton JnhVt •*» ivtirAo iolmvtti.nl  

{'•: Nmhllzenl efo zdravotnické dokumente r-

PfedpokBdnaý poct: kusů jdnivomické dokumentace, do které bude iadotel naNlzet: 50 (SO 

Term la, ve kterém btdc lada:d nihlftct do Zdravotnické dokumentace: od 1 « 2022 do 1.5 2021 

Pra .•Pití, ze beré-lo/kterých bade rťravotr.icka dokumentace pacienti: GřK FN Bmo 

Přesná *pecifi«ce, co bude žadatel vyhledával ve zdravotnické dokumentaci: v Zen po ruptufe dílchy bjda zjiiťovai 
graviditu, poritJ, lýden eealace v dobí porodu, prjbíh porodu, způsob porodu, anamnéza matky, prfbíh ptedchorlck po-odt, 
aptar jtoce, pK dktie, BE novorozence, medúuce za porodu 

• Ostatní 

• kízuhiika - poťei: 

• vedeni lozhavcra » paciemem FN Bmo-poíct pacientík: z kterého pracovišti:. 

HMKMPII 
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• vtc*enl rozhovoru se zaméstnaricem FN Brno - pof ei zaméstnanců: povoláni: 

z kterého prscovilií: 

A" vypliilnr 'Mo\ttJc nutno iMnlil vzor rozharoru (orlentuCníokruh otázek)! 

• statistická data - informace o poťlcch napr. zdravomických výkonu, vyšetřeni, určité agendy ( n t F r porodnos*.), přístrojích 

• jiné (ípecifilcjjie): 

Za které období budou dala zjišťovaná: 

Kdy proběhne íbér dat žadatelem: od: „do: 

PracovKié, kde bude íbřr dít probíhal: 

Přesni specifikace co ť-de žadatel zjiitcvat: .. _ 

Budete FN Brno uv idě t iako , z d r o l dat" ve své nracl?: K l ANO • NE 

Pauřrrl: Žadatel bere in véJoml. Tht l jUt t 1 mohou bvt r o u M a nouze pru ůécl uvedeny v télo žádosti . P»H1 
nakládáni i daty her souhlasu F> Brna nro llnv úfcl le n c v i ž o s á n o z a neoprávnené. 

Itdmó wut-JiU se r-jcovlilm jdu osoboich uu3>i <lk rluJGOPR pro Ut.y Ohknce ku>Zádcsil. Zxuiuc K zachoval nkenlnosl o UucrrAiech.a 
i cM u do*»l «imviilM'.i t |w.*4eT>)-n v j í i m r n asbtrrm dU'mfonrxl V prípade, tc UdMd uvedl FN Dnu jaÁo jdroj infomart". jr jrko 

H«l proJMin zpreecvené tpledty Le Kin tkni vedoucím anemwxi v rftrac roSUxrxnll prdlaincíw {dravoinlcieiio ntmcsda FN Brno. lac-j 
i o sbtr daVpctVytnutl informace « FN tlmo rotslil Prezentace vjskaVá íintdenlrr .n-írj FiWtnJ nemocnicí Omo jc moz-tí porne i k » 

V y p l n ě n o u ž á d o s t o d e š l e t e d o F N B r n o : 
») elektronicky (bez valeho podpisu, ktorý jo nahrazen lim, že odesíláte zadost zo své emai lové adresy) 
na adrosu: Bastarova.Jana f ú^nbrno.cz 

b) nebo v listinné formě (a vailm podpisem na zadosti) na adresu: r 
Fakultní nemocnice Bmo ^ " " V - v . 
Odděleni organizace řízeni - Jana Bsstafová, J hlavski 20, 625 00 Brno / ( - / ^ ^ \ 

Datum: 08 0S.2022 Podpis:. 

Vyplňuje a polvr/uic FN rtrno: 

Odilčlcnl ..rjiMrziicc ii/cnl: i / . 
Zaevidovino na OOft dne: . R J B . . M „ . . . p o d tH^JPJAĹié£ÍĽESfj^ jf*fO 
Vyjádřeni vedoucího u i n c i l m r c r pfblulneho útvaru, kde bude probíhat sběr daťinfbrmacl: 

n .-
Vedcuclmi zamestnanci v pUmé podřízenosti nřlsl Jiného náměstka FN Bmo postoupeno dne _.. 

Žadatel je zamestnaneem FN Bmo od: útvaru:. JJ& ...na fmááS&Řa^KJkftítÚUffM 
Žadatel je rodinným příslušníkem zamtstnance FN Bmo: -*rTtTľľľ...T! z útvaru:. 
V případe placené sljžby poplatky dle Ceníku t O viz vm-w.rnbrno.cz/Odboraa veřejnost/Informace pro studijní 
ůfely. 

• souhlas žaduelc s placerou s'.uJbou G nesouhlas žadatele s plocencu službou, 
požadavek na siomo žádosti ze strany žadatele 

Způsob platby • na pokadn í FN Bmo • fakturou na úťe! FN Bmo 

Částka :ľľľľľľ!ľrľľT. připsaná na ůíet FN Bmo dne: 

fakulta] cetnocTĽcc Bmo A yn ) 

ia 05. 202? jtbJavodJVíJSMii™ ůj£s£...ft ^J~rrrT V Brní dne fj) 

referent/vedoucí OOŘ 

&.M2/21/10 
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