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Abstrakt v CJ:

Uvod: Poporodni krvaceni je Zivot ohrozujici stav, ktery je stale spojen s vysokou mateiskou
mortalitou. I v dnesni dobé€ je poporodni krvaceni stale Casto nepredvidatelné, existuji ovSem
rizikové faktory (at’ uz se tykaji samotného prib&hu porodu, faktort ze strany ditéte Ci

anamnézy zeny), které nam mohou napovédét, zda se u zeny po porodu krvaceni vyskytne.

Cil: Tato diplomova prace obsahuje nejnovejsi poznatky o poporodnim krvaceni, je zaméfena
na rizikové faktory poporodniho krvaceni. Teoretické poznatky pro diplomovou praci byly
Cerpany z databazi PubMed, EBSCO a ProQuest, byly také pouzity guidelines WHO. Hlavnim
cilem prace bylo zhodnotit rizikové faktory, které se podileji na poporodni krevni ztraté€ > 1000
ml, a to u Zen, které rodily ve FN Brno mezi lety 2022 a 2023. Mezi vyzkumné cile patfilo
posouzeni dulezitosti anamnézy Zeny, faktort tykajicich se porodu a faktort tykajicich se ditéte

na riziko nasledného poporodniho krvaceni.

Metodika: Predmétem prace je vyzkumné Setfeni, které probéhlo formou retrospektivniho

kvantitativniho vyzkumu. Data byla sbirana z dokumentaci zen, které porodily ve FN Brno



v letech 2022-2023. Zkoumanou skupinou byly Zeny, které porodily ve FN Brno v letech 2022-
2023 a meély po porodu krevni ztratu > 1000 ml. Zkoumana skupina zahrnovala 287
respondentek. Kontrolni skupinou pak byla skupina zen, které porodily ve FN Brno v letech
2022-2023 a meély po porodu krevni ztratu mensi nez 300 ml, tuto skupinu tvofilo 116
respondentek. Ziskana data byla zpracovana pomoci programovaciho jazyka python, k ovéreni
vytvorenych hypotéz byl posléze pouzit FisherGv exaktni test, ktery je implementovan

v knihovné scipy.stats, pfi¢emz hladina testu, se kterou bylo pracovano, byla 5 %.

Vysledky: Dle vysledkt vyzkumu ma ze strany zeny na poporodni krvaceni vliv multiparita a
fakt, zda Zzena otéhotnéla po IVF. Vyznamny vliv maji také patologie placenty zahrnujici
diagnézu placenta praevia, abrupce placenty, retence placenty a pfitomnost rezidui post partum.
Krevni ztratu po porodu ovliviuje také zptsob porodu (vaginalni porod se ukazuje jako zptisob
porodu, pii kterém neni riziko poporodniho krvaceni tak velké jako u porodu cisafskym fezem
¢i u operacniho vaginalniho porodu). Z hlediska faktort ze strany ditéte ma na krevni ztratu
vliv makrosomie plodu a porod mrtvého plodu. Rizikova pro nasledné poporodni krvaceni je
také prodlouzena tieti doba porodni, augmentace porodu oxytocinem a porodni poranéni —
poranéni anu. Naopak faktory, které dle vysledki vyzkumu na poporodni krvaceni vliv nemaji,
zahrnuji anamnézu zeny (DM L, IL. typu, gestacni diabetes, hypertenzni onemocnéni a vrozené
koagulopatie, anémii matky, preeklampsii a eklampsii, HELLP syndrom a DIC), vék zeny nad
35 let a obezitu zeny. Dale se nepotvrdil vliv patologii de€lohy (ptedchozi jizva na déloze po SC,
myomatdzni d€loha, vrozené anomalie délohy, ruptura délohy, nadmérnd distenze d€lohy
vlivem polyhydramnia) na poporodni krevni ztratu. Na poporodni krvaceni nema dle vysledku
vyzkumu vliv ani indukce porodu, viceCetné t€hotenstvi matky, deflexni poloha plodu, prekotny

a protrahovany porod a pfitomnost porodnického hematomu.

Zavér: Poporodni krvaceni je akutnim, zivot ohrozujicim stavem, ktery je stale spojen
s vysokou matefskou mortalitou. Ackoli se poporodni krvaceni muze vyskytnout neoekavané,
existuji 1 rizikové faktory poporodniho krvaceni, které je dobré znat a védét tak predem, ktera
rodici zena je potencialné poporodnim krvacenim ohrozena. Vysledky tohoto vyzkumu jsou
limitované faktem, ze sbér dat probihal pouze na Gynekologicko-porodnické klinice FN Brno,

vysledky jsou tedy vztazené pouze k tomuto pracovisti. Pfesto se prace muze stat podnétem



k dalsi diskusi a mize byt napomocna pii dalsim zkoumani problematiky rizikovych faktorti

poporodniho krvéaceni.

Abstrakt v AlJ:

Background: Postpartum haemorrhage is a life-threatening condition that is still associated
with high maternal mortality. Even today, postpartum haemorrhage is still often unpredictable,
but there are risk factors (whether related to the birth itself, factors on the part of the baby or
the woman's medical history) that can tell us whether a woman will experience postpartum

haemorrhage.

Aim: This thesis contains the latest knowledge on postpartum haemorrhage and focuses on the
risk factors for postpartum haemorrhage. Theoretical knowledge for the thesis was drawn from
PubMed, EBSCO and ProQuest databases, WHO guidelines were also used. The main aim of
the thesis was to assess the risk factors involved in postpartum blood loss > 1000 ml in women
who gave birth in Brno University Hospital between 2022 and 2023. The research objectives
then included assessing the importance of medical history, factors related to the delivery and

factors related to the baby on the risk of subsequent postpartum haemorrhage.

Methodology: The subject of the research is a research investigation, which was conducted in
the form of a retrospective quantitative research. Data were collected from the records of
women who gave birth at the Brno University Hospital in 2022-2023. The study group consisted
of women who gave birth at the Brno University Hospital in 2022-2023 and had a postpartum
blood loss > 1000 ml, the study group included 287 respondents. The control group was a group
of women who gave birth at the Brno University Hospital between 2022 and 2023 and had a
postpartum blood loss of less than 300 ml; this group consisted of 116 respondents. The
obtained data were processed using the python programming language, and then Fisher's exact
test, implemented in the scipy.stats library, was used to test the hypotheses, and the significance

level of the test used was 5 %.

Results: According to research, multiparity and whether a woman became pregnant after IVF
have an impact on postpartum haemorrhage. Placenta pathologies including the diagnosis of

placenta praevia, placental abruption, placental retention and the presence of postpartum



residues also have a significant impact. Blood loss after delivery is also influenced by the mode
of delivery (vaginal delivery appears to be a mode of delivery in which the risk of postpartum
haemorrhage is not as great as in caesarean delivery or operative vaginal delivery). In terms of
factors from the baby's side, fetal macrosomia and stillbirth influence blood loss. Prolonged
third stage of labour, augmentation of labour with oxytocin and birth trauma - injury to the anus
- are also risk factors for subsequent postpartum haemorrhage. On the other hand, factors that
according to the research results do not influence postpartum haemorrhage include the woman's
medical history (DM type I, II, gestational diabetes, hypertensive diseases and congenital
coagulation disorders, maternal anaemia, pre-eclampsia and eclampsia, HELLP syndrome and
DIC), woman's age over 35 years and woman's obesity. Furthermore, there was no evidence of
an effect of uterine pathologies (previous uterine scar after SC, myomatous uterus, congenital
uterine anomalies, uterine rupture, excessive uterine distension due to polyhydramnios) on
postpartum blood loss. According to the research results, induction of labour, multiple maternal
pregnancies, deflexed foetal position, premature and prolonged labour and presence of obstetric

haematoma do not affect postpartum haemorrhage.

Conclusion: Postpartum haemorrhage is an acute, life-threatening condition that is still
associated with high maternal mortality. Although postpartum haemorrhage can occur
unexpectedly, there are risk factors for postpartum haemorrhage that are good to be aware of,
so that we know in advance, which labouring women are potentially at risk of postpartum
haemorrhage. The results of this research are limited by the fact that the data collection took
place only at the Gynaecology and Obstetrics Clinic of the Brno University Hospital, so the
results are related only to this department. Nevertheless, the work may become a stimulus for
further discussion and may be helpful in further research on the issue of risk factors of

postpartum haemorrhage.

Kli¢ova slova v CJ: poporodni krvaceni, poporodni hemoragie, asné poporodni krvaceni,
rizikové faktory, akutni stav, patologie Sestinedéli
Kli¢ova slova v AJ: bleeding after childbirth, postpartum haemorrage, early postpartum

haemorrage, risk factors, acute condition, puerperium pathology

Rozsah: 103 stran, 2 piilohy
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Uvod

Poporodni krvaceni je zivot ohrozujici stav, ktery je stale spojen s vysokou matetskou
mortalitou, a to pfedev§im v rozvojovych zemich. Z epidemiologického hlediska je dle
Guideline WHO (2023) porodnické krvaceni dokonce hlavni pfi¢inou matefské imrtnosti, ktera
predstavuje 27 % vSech matefskych umrti, k nimz dochazi na celém svété. VEtsina téchto umrti
je zpusobena poporodnim krvacenim. Svétova zdravotnicka organizace odhaduje, Zze
s poporodnim krvacenim se kazdoro¢né setka ptiblizné 14 miliona Zen.

Existuji rizikové faktory poporodniho krvaceni, jejichz znalost pred porodem mize byt
velmi uziteCna pro pfipravenost na mozné feSeni krvaceni, které muze jako nasledek
pfitomnosti téchto rizikovych faktorti nastat. Na druhou stranu mnoho pfipadi poporodniho
krvaceni se vyskytuje i u Zen bez rizikovych faktord v anamnéze. (Bienstock et al, 2021)
Napriklad Surbek et al. (2020) udava, ze az 60 % zen, u kterych nastalo krvaceni, nemélo zadné
preexistujici rizikové faktory. Hawker & Weeks (2020) potom dodavaji, ze ackoli muze byt
zena pied porodem hodnocena jako low risk (nizkorizikova), neznamena to, ze u ni poporodni
krvaceni nemuze nastat.

Cilem prace je sumarizovat aktualni poznatky o poporodnim krvaceni se zaméfenim na
jeho rizikové faktory. Prace je rozde€lena na teoretickd vychodiska soucasného stavu poznani,
ktera jsou rozdélena do nékolika podkapitol, a na ¢ast vyzkumnou. Vyzkumna cast se poté
zaméfuje na zeny, které porodily ve FN Brno v letech 2022-2023 a mé&ly poporodni krevni ztratu
> 1000 ml. Hlavnim cilem prace bylo zhodnotit rizikové faktory, které se na krevni ztraté >
1000 ml podileji. Mezi hodnocené faktory patfilo posouzeni dulezitosti anamnézy zeny, faktorti

tykajicich se porodu a faktort tykajici se ditéte.

Pouzita vstupni literatura:

1. Hajek, Z., Cech, E., & Marsal, K. (2014). Porodnictvi (3. zcela pieprac. a dopl. vyd.).
Grada.

2. Prochazka, M. ([2020]). Porodni asistence. Maxdorf.

3. Roztocil, A. (2017). Moderni porodnictvi. (2., ptepracované a doplnéné vydani). Grada
Publishing.

4. Ostro, A., & Feyereisl, J. (2018). Peripartalni hemoragie 2 (Druhé doplnéné vydani).
HR.G.

5. Parizek, A. (c2012). Kritické stavy v porodnictvi. Galén.
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1. Resersni ¢innost

Vyhledavaci kritéria:

Kli¢ova slova v CJ: poporodni krvaceni, poporodni hemoragie, Gasné poporodni krvacent,
rizikové faktory, akutni stav, patologie Sestinedéli

Klicova slova v AJ: bleeding after childbirth, postpartum haemorrhage, early postpartum
haemorrhage, risk factors, acute condition, puerperium pathology

Jazyk: Cesky, anglicky

Obdobi: 2013-2023

Dalsi kritéria: studie, prehledové Clanky, review, recenzovana periodika

Databaze: PubMed, EBSCO, ProQuest

Nalezeno 245 dokumentu

U
U

Vyrazovaci Kkritéria: Clanky, které nespliuji kritéria; clanky, které se netykaji cil prace;

duplicitni €lanky; kvalifikacni prace

¢




Sumarizace vyhledanych dokumentu:
PubMed: 25 z 93

EBSCO: 21 ze 146

ProQuest: 4z 6

Pro tvorbu diplomové prace bylo pouzito 50 odbornych ¢lankt, 5 doporucenych postupd,

6 kniznich publikaci
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2. Teoreticka vychodiska souc¢asného stavu poznani

2.1. Poporodni krvaceni
2.1.1. Peripartalni krvaceni

Télo Zeny se v pribé&hu téhotenstvi chysta na porod, ale také na krevni ztratu, ktera porod
provazi. V teéhotenstvi dochazi v krevnim obé&hu zeny ke zvyseni objemu plazmy o 30-50 % a
zvySeni objemu krevnich elementi o 20-30 %, ¢imz dochazi k hemodiluci a poklesu
hematokritu, coz mize vylistovat v anémii. Anémie je nejvyraznéjsi mezi 28. a 34. tydnem
gravidity. Pocet leukocytu se také zvysuje, hodnoty trombocytl se snizuji, vzhledem k vy§simu
objemu plazmy muze byt také pfitomna fyziologicka trombocytopenie. Krevni pratok délohou
je zvySen asi 10x, vterminu porodu dosahuje az hodnot 450-750 ml/min. Typické pro
téhotenstvi je ovSem zvySeni hladiny koagulacnich faktora (kromé faktoru XI) a nartst
koncentrace protrombinu a fibrinogenu ke konci tehotenstvi za soucasného snizeni
fibrinolytické aktivity. Dochazi také ke snizeni antikoagulacnich faktort, coz zvysuje
v téhotenstvi riziko trombozy. Vzhledem ke vSem témto zménam dochazi ke zkraceni PT
(protrombinovy c¢as) a aPTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as). Tento
hyperkoagulac¢ni stav je prevenci velké poporodni krevni ztraty pii separaci placenty. (Allard et
al., 2014; Edwards, 2018; Feyereisl et al., 2018; Prochazka et al., 2020; Surbek et al., 2020)

Peripartalni krvaceni, tedy krvaceni vzniklé v t€hotenstvi ¢i v souvislosti s nim, pfi nebo po
porodu, se muze dale rozdélit na antepartalni a intrapartalni krvaceni a dale na krvaceni
postpartalni. Antepartalni krvaceni je krvaceni vzniklé po 24. tydnu gravidity az do porodu
ditéte, komplikuje 3-5 % t€hotenstvi. Intrapartalni krvaceni je krvaceni vzniklé pii porodu.
Mezi nejcast€jsi priciny téchto dvou typu krvaceni patii abrupce placenty, ruptura délohy ci
placenta praevia. Postpartalni krvaceni je potom krvaceni, které se objevi v obdobi od ukonc¢eni
porodu do konce Sestinedéli. (Allard et al., 2014; MareSova & Fiala, 2018)

Termin peripartalni zivot ohrozujici krvaceni je definovan bud’ jako ztrata celého objemu
krve za 24 hodin, jako ztrata 50 % krevniho objemu béhem 3 hodin nebo ztrata krve rychlosti

150 ml/hod. (Edwards, 2018; Roztocil, 2017)

2.1.2. Definice a epidemiologie poporodniho krvaceni
Terminem postpartalni hemoragie ¢i poporodni krvaceni je myslena krevni ztrata, ktera
vznikne v pribéhu tfeti doby porodni, nebo po ni. (Prochazka et al., 2020) Stanoveni hranice,
kdy je krvaceni po porodu jesté¢ v norme a kdy uz se jedna o patologii, je velmi obtizné.
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(Feyereisl et al., 2018) Guideline WHO (2017) poporodni krvaceni definuje jako krevni ztratu
500 ml nebo vétsi béhem 24 hodin po porodu. Sulastri et al. (2021) udava, ze hranice
poporodniho krvéceni je 500 ml, nejvétsi riziko krevni ztraty je do nékolika hodin po porodu.
Obecné znama definice poporodniho krvéaceni zni, Ze se jedna o krevni ztratu vétsi nez 500 ml
u vaginalniho porodu a vice nez 1000 ml u porodu cisafskym fezem. (Bienstock et al., 2021)
Jiné zdroje ale udavaji, ze hranice poporodniho krvaceni > 500 ml u vaginalniho porodu a >
1000 ml u porodu cisarskym fezem je uz zastarala a nyni plati, ze hranice poporodniho krvaceni
je 1000 ml v prvnich 24 hodinach po porodu jak u vaginalniho porodu, tak u porodu cisatrskym
fezem. (Bernitz et al., 2023; Bienstock et al., 2021; Gica et al., 2021) Tuto definici podporuje i
spolecnost ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists), podle niz je
poporodni krvaceni definovano jako krevni ztrata 1000 ml nebo vice bez ohledu na zptsob
porodu, nebo krvaceni provazené klinickymi zndmkami hypovolemie do 24 hodin po porodu.
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) rozdéluje poporodni hemoragii na
mensi (krevni ztrata 500-1000 ml) nebo vétsi (krevni ztrata > 1000 ml). (Maher et al., 2022;
Okunlola et al., 2022)

Okunlola et al. (2022) dale udava, ze dfive bylo jako nahradni ukazatel poporodniho
krvaceni navrzeno sledovani poklesu hematokritu, po probéhlém poporodnim krvaceni mel
klesnout minimaln€ o 10 %, nicmén¢ pokles hematologickych faktorti v krvi neprobiha ihned
po krevni ztraté, proto se tento zpusob ukazal jako neucinny.

Poporodni krvaceni mizeme rozdélit na Casné (primarni) a pozdni (sekundarni). (Rangel et
al., 2019) Pro ucely této diplomové prace se budeme zabyvat ¢asnym poporodnim krvacenim.
Sulastri et al. (2021) uvadi, ze ¢asné poporodni krvaceni se objevuje do 24 hodin po porodu,
krvaceni pozdni pak nastava po 24 hodinach po porodu. Bienstock et al. (2021) dodava, ze
pozdni poporodni krvaceni trva do doby 12 tydnd po porodu. Roztocil (2017) vSak nazyva
Casnym poporodnim krvacenim takovou krevni ztratu, ktera se projevi do 2 hodin po porodu.
Patizek (2015) potom definuje Casné krvaceni v Sestined¢li jako krvaceni, které se vyskytne do
jednoho tydne od porodu.

Z epidemiologického hlediska je dle Guideline WHO (2023) porodnické krvaceni hlavni
pri¢inou matefské umrtnosti a predstavuje 27 % vSech matetskych umrti, k nimz dochazi na
celém svété. Vétsina téchto umrti je zpasobena poporodnim krvacenim. Svétova zdravotnicka

organizace odhaduje, Ze s poporodnim krvacenim se kazdoro¢neé setka priblizné 14 miliond Zen.
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Mnozstvi zen s rizikem poporodniho krvaceni se v jednotlivych zemich lisi, je naptiklad
vy$si v zemich rozvojovych, kde je poporodni krvaceni stale hlavni pfi¢inou matefské
mortality. Celosvetove je pak pficinou asi jedné ¢tvrtiny matetské mortality. Pro predstavu
— matefska mortalita v rozvojovych zemich v disledku krvaceni po porodu dosahuje asi 358
000 umrti kazdy rok. (Sulastri et al., 2021) Poporodni krvéceni je pfi¢inou 8 % matetskych
umrti ve vyspélych zemich a 20 % umrti v zemich rozvojovych. (Bienstock et al., 2021) Na
svéte zemie kazdé Ctyfi minuty Zzena v disledku masivniho poporodniho krvaceni.
(Sebghati &Chandraharan, 2017) Dle review z roku 2023 (Huang et al., 2023), které se
tykalo vaginalnich porodd, je incidence poporodniho krvaceni 17 % pro krevni ztratu > 500

ml a 6 % pro krevni ztratu >1000 ml.

2.1.3. Meéreni krevni ztraty

Skutecna velikost krevni ztraty se v porodnictvi tézko stanovuje, protoze se v mnoha
Ceskych porodnicich neméfti, ale je odhadovana. Krevni ztraty jsou pak Ccasto
podhodnoceny. (Roztocil, 2017) Nicméné existuji rizné metody, jak velikost krevni ztraty
po porodu stanovovat. Mimo vizualniho odhadu, ktery je Casto uzivany, ale zaroven je
nepiesny a Casto podhodnocovany, existuji 1 metody gravimetrie a fotometrie.
Gravimetrickd metoda spociva v tom, zZe se bud’ vSechny materialy pouzivané zenou béhem
porodu sesbiraji a zvazi, poté se odecte vaha Cistého materialu a vysledek, ktery ndm vyjde
v gramech, pfevedeme na mililitry metodou 1 g = 1 ml. Dal§i moznosti je zvazit plastovy
vak, ktery ma zena pod hyzdémi a do kterého se krev sbira. Je také mozné zjistit rozmeéry
vaku s krvi, coz umoziuje pfimé meéteni krevni ztraty. Metoda fotometrie je také velmi
presnd, ale financné naro¢na a neprakticka. Presn€jSim meéfenim krevni ztraty je
koncentrace hemoglobinu pifi odbéru zilni krve a spektrofotometrie. Mezi dal§i metody
muzeme fadit odhad krevni ztraty na zakladé vitalnich funkci Zzeny, vyté€znost této metody
je bohuzel minimalni. (Diaz et al., 2018; Sulastri et al., 2021)

Dle doporuceni WHO (2023) se u vSech rodicek doporucuje rutinni objektivni méfeni
poporodni krevni ztraty, které by vedlo k odhaleni a rychlé 1é€bé poporodniho krvéceni.
WHO pak napfiklad doporucuje metodu méteni krevni ztraty pomoci kalibrovanych rousek
u zen, které rodi vaginalné.

Faktorem, ktery ¢ini odhad krevni ztraty nepiesny, je také fakt, ze se odhaduje pouze

krevni ztrata, ktera se projevi navenek, tedy krev, ktera vytecCe z rodidel ven. Déle je vSak
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cast krve zadrzena v dé€loze nebo v rodidlech, krvaceni muze byt také do retroperitonealniho
¢i paravaginalniho prostoru ¢i dovnitf do peritonealni dutiny. Na tato krvaceni se nemusi

pfijit hned a prvotni odhad krevni ztraty je proto mensi. (Roztocil, 2017)

2.1.4. Prevence poporodniho krvaceni

Nebezpe¢i poporodniho krvaceni spocivd mimo jiné i vtom, Ze je mnohdy
neoCekavané. Proto je dobré znat rizikové faktory poporodniho krvaceni, at’ uz antepartalni
nebo intrapartalni, a byt tak na moznost poporodniho krvaceni aspori takto pfipraven.
Z dtvodu nékterych rizikovych faktori mizeme umistit rizikovou zenu na specializované
pracoviste, které ma lepsi podminky pro diagnostiku a feSeni komplikaci, které by mohly
vzniknout. (Feyereisl et al., 2018)

Prevenci poporodniho krvéaceni je aktivni vedeni tfeti doby porodni, pii kterém se
profylakticky podavaji uterotonika, primarn€¢ se potom doporucuje podavat jak u
vaginalniho porodu, tak u porodu cisafskym fezem oxytocin, prerusuje se pupecnik a
placenta je vybavena fizenou trakci za pupecnik. Ackoli je doporuceno pupecnik prerusit,
dle Guideline WHO (2012) je lepsi pozdni pteruseni pupecniku nez preruseni casné, pokud
vSe probiha fyziologicky a neni napfiklad nutné novorozence ihned resuscitovat. U porodu
cisaiskym fezem WHO doporucuje vybaveni placenty fizenou trakci za pupecnik stejné
jako u vaginalniho porodu, tuto moznost upfednostiiuje pred moznosti placentu vybavit
manualné. Vybaveni fizenou trakci za pupecnik pak WHO doporucuje pouze tehdy, provadi-
li ji zdravotnicky odbornik, nedoporucuje ji provadét laikim. Masaz d€lohy jako prevence
poporodniho krvaceni neni doporucena, pouziva se ale pii jeho 1écbé. Kontrola stazeni
délohy pres brisni sténu je doporucenym postupem. Aktivni vedeni by pak mélo snizit riziko
velkého poporodniho krvéaceni a zkracuje 1 trvani tfeti doby porodni. (WHO, 2012) Dale
také snizuje riziko nutnosti provést manualni lyzu. Je také zjisténo, ze u zen, které maji po
porodu skin-to-skin kontakt s novorozencem a ¢asné prikladaji novorozence k prsu, hrozi
nizsi riziko poporodniho krvaceni z divodu uvoliovani endogenniho oxytocinu. (Rangel et
al., 2019)

Escobar et al. (2020) ve svém clanku popisuje souvislost poporodniho krvaceni
s mikrobiomem pfitomnym v déloze matky. Pfitomnost mikrobioty se ukazuje prospésna
v celém lidském téle, dle novych poznatkt se pak nachazi i ve fetoplacentarni jednotce.

V normalni situaci je mikrobiota prospésna, je ale mozné, ze modifikace mikrobiomu, ktery
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je normalni a dualezity pro udrzeni téhotenstvi vede k imunitni intoleranci. To muze
zpusobit zanétlivé procesy vedouci k pfedcasnému porodu, PROM, narozeni mrtvého ditéte

a také poporodnimu krvéaceni. Proto je nutné vyhnout se vzniku matet'ské dysbiozy.

2.1.5. Komplikace poporodniho krvaceni

Télo zeny je schopné krevni ztratu dlouho a dobfe kompenzovat, po vycerpani
kompenzacnich mechanismi v§ak dochazi k dekompenzaci. Klinicky se krevni ztrata projevuje
tachykardii, tachypnoi a hypotenzi. Podle toho, jak velka krevni ztrata nastala, se hypotenze
prohlubuje a mize dojit k poruse védomi. (MareSova &Fiala, 2018)

U netéhotné zeny tvorii krevni objem asi 4 litry krve. Ztrata 1500 ml krve tedy tvoii u
neté¢hotné zeny asi 40 % celkového objemu krve a vyvola tézky hypovolemicky Sok. Téhotna
zena ma fyziologicky zvySeny krevni objem na konci téhotenstvi az o 45 %. V pfipade, ze
téhotna zena ztrati 1500 ml krve, jedna se u ni o ztratu pouze asi 25 % jejiho objemu, méla by
tedy byt schopna udrzet krevni tlak a pulz v mezich normy. (Gica et al., 2021) Bienstock et al.
(2021) naopak udéava, ze znamky hypovolemie pfi ztrat€é 25 % objemu krve, to je ke konci
téhotenstvi asi 1500 ml, pfitomné jsou. Pokud ma zena vyznamnou hypotenzi, tachykardii ¢i
zvySenou dechovou frekvenci, mize byt zaroven i rozptylena nebo agitovana, jedna se o reakci
na krevni ztratu 2000-2500 ml. (McLintock, 2020)

Pii mensim poporodnim krvaceni se muize vyskytnout anémie, Gnava ¢i deprese Zeny,
poruchy hybnosti a pocity uzkosti. (Edwards, 2018) Dal§imi komplikacemi casného
poporodniho krvaceni ale mohou byt i t€zk4a poporodni anémie, akutni poskozeni ledvin,
selhani jater, Sheehanliv syndrom, DIC (diseminovana intravaskularni koagulopatie), infertilita
a syndrom respiracni tisn€ u dospélych. (Feduniw et al., 2020; Liu et al., 2021) Mohou se pfidat
i komplikace souvisejici s nutnosti podani krevni transfuze, neplodnost, selhani organu,
trombembolické komplikace, hysterektomie a smrt. (Bienstock et al., 2021; Edwards, 2018)

Pti velkém poporodnim krvaceni maze z davodu ztraty objemu nastat hemoragicky Sok.
Hemoragicky Sok patii do skupiny Soki hypovolemickych, které se vyznaCuji snizenim
mnozstvi  cirkulujiciho objemu. V dusledku hypovolemie dochazi k podrazdéni
volumoreceptort, dojde k aktivaci sympatiku a vyplaveni adrenalinu. Vysledkem jsou potom
kompenzacni mechanismy zahrnujici vazokonstrikci, zvySenou srdec¢ni kontraktilitu,
tachykardii a snizeni glomerularni filtrace v ledvinach. Cilem je udrzet prokrvené dva dilezité

organy — srdce a mozek. Klinické znamky hemoragického Soku jsou rizné podle toho, o jak
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velkou krevni ztratu se jedna. K zakladnim projeviim, kterych si mizeme povSimnout, patii
krvaceni, hypotenze s tachykardii, chladna a bleda kiize, oligurie, otupé€lost, zmatenost zeny az
poruchy védomi a pokles saturace. Dale muze mit zena zrychlenou dechovou frekvenci a
zvySenou télesnou teplotu. Pokud bychom provedli laboratorni vySetfeni, o velikosti krevni
ztraty by nas informovala hodnota hematokritu a hemoglobinu, o tom, jak moc tkané trpély
hypoxii, pak hodnota laktatu a pH. (Dubova & Zikan, 2022; Feyereisl et al., 2018; McLintock,
2020)

Jako komplikace hemoragického Soku se muze ptidat syndrom DIC. Pfi této komplikaci
dochazi k poskozeni hemostazy, které se projevi tvorbou mikrotrombu v cirkulaci s naslednym
generalizovanym krvacenim. DIC tak zapficini hypovolemii a zaroveil vznik generalizovanych
mikrotrombu v cirkulaci, coz vede az k multiorganovému selhani. (Dubova & Zikan, 2022;
Feyereisl et al., 2018)

Rizikové je i poporodni krvaceni nediagnostikované. To je Casté u vaginalnich porodi Zen
se specifickymi rizikovymi faktory. Jedna se o pfipad, kdy u zeny neni popsané postpartalni
krvaceni, hodnoty jejiho krevniho obrazu vSak odpovidaji krevni ztraté vétsi nez 500 ml. Takto
nediagnostikované krvaceni mtze mit za nasledek rozvoj anémie. To se u Zeny muze projevovat
dusnosti, palpitacemi a zvySenou unavou. U téchto zen je také vySsi riziko rozvoje stresu,
uzkosti, emo¢ni nestability ¢i poporodni deprese. Krvaceni mize byt nediagnostikované z
toho davodu, Ze jako ¢asné poporodni krvaceni se oznaCuje krvaceni do 24 hodin po porodu,
bézné se ovSem méfi krevni ztrata pouze bezprostfedne po porodu. Mezi rizikové faktory patii
provedeni epiziotomie, prislusnost rodic¢ky k asijskému etnikum a predchozi porod cisafskym

fezem. (Girault et al., 2018)

2.1.6. Etiopatologické faktory poporodniho krvaceni
Existuji Ctyfi hlavni pfi¢iny poporodniho krvaceni — mizeme je nazvat ¢tyimi T — tedy
poporodni krvéceni, které vzniklo na zakladé Tonu délohy (Tone), poruchy placentarni Tkané
(Tissue), Traumatu (Trauma) a Trombinu (Trombin) — zde jsou mySlena hematologicka
onemocnéni. (Edwards, 2018; Sebghati & Chandraharan, 2017; Surbek et al., 2020) Podil
jednotlivych ¢tyt faktord na naslednou poporodni hemoragii se v riznych zdrojich 1isi, ovSem
tato Cisla se lisi 1 podle toho, zda se jedna o pficiny poporodniho krvaceni v zemi vyspélé Ci

rozvojoveé, nebo zda probéhl porod vaginalni ¢i porod cisafskym fezem. (Feyereisl et al., 2018)
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Pokud je pfic¢inou poporodniho krvaceni tonus, je tim myslena nedostatecna kontrakce
délohy po porodu placenty, coz vyustuje v délozni hypotonii ¢i atonii a krvaceni. (Edwards,
2018) Délozni hypotonie je stale nejcastéjsi pricinou poporodniho krvaceni, a to predevsim
v rozvojovych zemich. Dle nékterych zdroja zptasobuje az 70 % piipadi poporodniho krvaceni.
(Feyereisl et al., 2018; Roztocil, 2017) Dle jinych 70-80 % (Bermitz et al., 2023) ¢i 80 %.
(Sebghati & Chandraharan, 2017) Nicméné pii aktivnim vedeni tfeti doby porodni a pfi
preventivni aplikaci uterotonik se riziko zdvazného poporodniho krvaceni vyrazné snizuje,
Guideline WHO (2009; 2012) udavaji, ze pfi preventivnim podani oxytocinu po porodu se
riziko poporodniho krvéceni snizi az o 60 %.

Poruchou placentarni tkané je mysleno zadrzeni placenty ¢i jejich ¢asti, které brani retrakci
délohy po porodu. (Edwards, 2018) Poporodni krvaceni zapticinéné placentarni tkani se podili
dle Feyereisla et al. (2018) na 10 % pftipadt poporodni hemoragie. Dle Roztocila (2017) je podil
poruch placentarni tkané€ na poporodnim krvaceni 17 %. Dle dalSich zdroji pouze 5 %.
(Sebghati & Chandraharan, 2017) Tato skupina pfic¢in nabyva v dne$nim svété stale vét§iho
vyznamu z divodu nartistu operacnich vykont na délohach Zen (at’ uz narast poctu cisatskych
fezt, Ci operaci na dé€loze kvuli pfitomnosti myomu), které jsou poté v t€hotenstvi rizikové pro
vznik patologické placentace. (Feyereisl et al., 2018)

Pokud je tfeti doba porodni delsi nez 30 minut, zvySuje se dle WHO (2012) riziko vzniku
poporodniho krvaceni. WHO doporucuje po 30 minutach podat uterotonika a vybavit placentu
fizenou trakci za pupecnik. Existuji vSak i studie zpochybiiujici tuto ¢asovou hranici. Tyto
studie pak naznacuji, ze riziko krvaceni se zvySuje jiz po 15-20 minutach. Pokud se placentu
porodit nedafi, je tieba se zamyslet nad divodem, pro¢ tomu tak je. Muze jit o zadrzenou
placentu, kdy dojde k odlouceni placenty od délozni stény, ale poté je zadrzena v déloze
v dusledku uzavieni délozniho hrdla. (Edwards, 2018; WHO, 2012) Fyziologicky prorustaji
choriové klky placenty do funkéni vrstvy deciduy. Pokud klky prorostou do decidua basalis,
nazyvame pak placentu placenta adherens, nejedna se vSak zatim o abnormalné invazivni
placentu. (Roztocil, 2017)

Bojime se situace, kdy se placenta neodlouci od stény dé€lohy a je pfitomny invazivni rast
do myometria ¢i skrze n€j — poté se o abnormalné invazivni placentu jedna. (Edwards, 2018)
Jejich Cetnost je asi 0,2-3 na 1000 porodu. Tato porucha je zpusobena prorustanim tkané
placenty do dé€lozni svaloviny. K tomuto prorustani dochazi kvili nedostate¢né pfitomnosti

nebo uplné absenci decidua basalis a pfi poruse tvorby jeji nejhlubsi ¢asti, coz je misto, ve
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kterém po porodu dochéazi k odlouCeni placenty. Tato Cast decidua basalis se nazyva
Nitabuchova membrana. Pti¢iny vzniku abnormaln¢ invazivnich placent jsou rizné. Divodem
muze byt primarni porucha trofoblastu, ktera zptisobi abnormalni vrastani do myometria,
dalsim divodem je pfedchozi jizva na déloze, ktera zpusobi chybnou nebo nedostateCnou
decidualni reakci, cozje rizikem pro dalsi abnormalni invazi placentarni tkan¢. (Edwards, 2018;
Prochéazka et al., 2020)

Podle toho, do jaké miry je placenta do myometria vrostla, rozli§ujeme tfi typy abnormalné
invazivnich placent (AIP). Jedna se o placentu accretu, incretu a percretu. (Edwards, 2018;
Feyereisl et al., 2018)

Pokud je u zeny v téhotenstvi pfitomna jakakoli forma abnormalné invazivni placenty, je
vyhodou védét tuto skutecnost dopiedu, abychom se mohli v poporodnim obdobi pfipravit na
rychlé feSeni moznych komplikaci. V teéhotenstvi je abnormalné invazivni placenta ve velké
Casti pfipadi asymptomaticka, muzeme se o ni tedy dozvédét az po porodu plodu, kdy se
placenta neodlucuje od dé€lozni stény, nebo je piitomné velké poporodni krvaceni. (Prochazka
et al., 2020) Ackoli klinicky se v t€¢hotenstvi abnorméalné invazivni placenta nerozpozna, je
mozné ji diagnostikovat pomoci ultrazvukového Dopplerovského vysetfeni a magnetické
rezonance. Ob¢ tato vySetfeni maji vysokou senzitivitu i specifitu, na snimku z magnetické
rezonance lze ale 1épe rozpoznat, jak hluboko je placenta vrostla. (Bienstock et al., 2021)
Edwards (2018) udava, ze v dnesni dob€ je az 50 % ptipadt abnormalné invazivnich placent
nalezeno antenatalné ultrazvukem u zen, které meély predchozi porod cisafskym fezem a u zen
s placentou praevii.

Kromé zobrazovacich diagnostickych metod mize na pfitomnost abnormalné invazivni
placenty ukazovat nepfimétrena koncentrace fetalniho AFP v krevnim séru matky, kreatinkinaza
se také muze secernovat ve ve€tSim mnozstvi, a to pii poruSeni myometralnich vlaken
prorustajicimi placentarnimi klky. Ve druhém trimestru gravidity v matefském séru muze byt
zvySena 1 hladina beta-hCG. (Feyereisl et al., 2018; Prochazka et al., 2020) Tsolakidis (2021)
zase udava, ze pii vyskytu patologie placenty pozorujeme v 11.-12. tydnu téhotenstvi nizsi
hladiny beta-hCG, naopak vyssi hladinu PAPP-A. Mezi 14.-22. tydnem potom zvySené hladiny
beta-hCG 1 AFP.

Poporodni krvaceni rizné velikosti mtze zpusobit i zadrZeni placenty nebo jejich Casti —
rezidua post partum. Jedna se o zadrzeni jedné nebo vice Casti placenty a plodovych obald, ke

kterému dochazi, pokud se pii porodu placenty placentarni tkan roztrhne a urcita jeji Cast
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zustane v déloze. Tento stav muze zustat urCitou dobu bez klinickych projevii, nebo se
v poporodnim obdobi projevi krvacenim. Zbytky placentarni tkdn€ pak mohou byt po Cas
Sestinedéli zdrojem infekce. Pricinou rezidui po porodu mohou byt sekundarné slabé kontrakce
po prolongovaném porodu, dale pak abnormaln€ invazivni placenta, muze vSak byt pfitomna i
pridatna placenta. Po porodu se vzdy kontroluje celistvost placenty a to, zda ma dostatek
plodovych obalt. Spolehlivou metodou pro kontrolu rezidui v déloze je ultrazvuk. (Feyereisl et
al., 2018; Prochazka et al., 2020; Roztocil, 2017)

Do skupiny porodnich traumat zptisobujicich poporodni krvaceni mizeme zaradit poranéni
pochvy a perinea, hematomy vulvy a pochvy a rupturu délohy. (Edwards, 2018) Radime sem i
délozni inverzi. Porodni poranéni je pficinou asi 20 % vSech poporodnich krvaceni. (Feyereisl
et al., 2018) Dle Roztocila (2017) pak asi 12 %, dle dalSich zdroja 13 %. (Sebghati &
Chandraharan, 2017)

Pii porodu muze dojit k poranéni jak rodidel vnitinich, tak vnéjSich, dale také k poranéni
uretry a moc¢ového méchyte ¢i koneCniku. Jak porodni poranéni, tak i jeho nespravné ¢i netplné
oSetfeni, muze zpusobit poporodni krvaceni. Porodni poranéni se da rozdélit na poranéni
mekkych a tvrdych porodnich cest, tedy poranéni panve. (Prochazka et al., 2020)

Poranéni mékkych porodnich cest je pii porodu velmi Casté, nejCastéji se s poranénim
setkame v oblasti perinea neboli hraze. Ruptury perinea jsou rizné velikosti, podle rozsahu jsou
rozdeleny do Ctyt kategorii, a to na ruptury prvniho az ctvrtého stupné. (Prochazka et al., 2020;
Roztocil, 2017) Mezi pficiny ruptur patii naptiklad porod velkého plodu, kiehka tkan pochvy a
hraze po zanétu, extrak¢ni operace, deflexni polohy, ¢i rychly postup hlavicky plodu. (Dubova
& Zikan, 2022)

Krome poranéni perinea muze dojit i k poranéni vulvy a pochvy. Ruptury pochvy vétsinou
vznikaji spolu s poranénim hraze. Ruptury vulvy jsou vétSinou malé trhlinky na malych labiich,
ve vétsin€ piipadl nepotiebuji oseteni. (Dubova & Zikan, 2022; Prochazka et al., 2020)

Pii porodu muze nastat stav, kdy dojde k poranéni hlubsich vrstev bez poranéni sliznice,
vznikaji tak porodnické hematomy. Hematomy mohou byt nevyznamné, pii klinicky
vyznamnych hematomech (tzn. hematomech vétsich nez Ctyfi centimetry v priméru) ale hrozi
riziko velkého krvaceni. Hematomy mohou vzniknout v mistech poranéni mekkych tkani, tedy
v misté porodniho poranéni, mohou ale vzniknout i v mistech, kde na pohled poranéni patrné
neni, doslo zde ale k poranéni cév. Hematomy muzeme délit do dvou kategorii, a to podle mista

vzniku nebo podle lokalizace. Podle mista vzniku je délime na infralevatorové a
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supralevatorové. Podle lokalizace jsou rozdéleny na vulvarni, vulvovaginalni, paravaginalni a
retroperitonealni. (Feyereisl et al., 2018)

Dale muze dojit k ruptufe délozniho hrdla ¢i téla. Malé trhlinky délozniho hrdla jsou hodné
Casté, proto kdyz nejsou vétsi nez jeden centimetr a nekrvaci, neoSetfuji se. VEtsi trhliny se
mohou Sifit do kleneb pochvy, vyjimecné se mize Cipek odtrhnout cely. K vétsim rupturam
délozniho hrdla muze dojit tehdy, pokud Zena tlac¢i a porodni cesty jesté nejsou zcela
spotiebované, nebo kdyz je délozni hrdlo pfili§ rigidni — napfiklad po konizaci. (Dubova &
Zikan, 2022; Roztocil, 2017)
vidime behem porodu. Nejcasteji v predchozi jizvé na déloze at’ uz jizveé po cisarském fezu, i
jizvé po myomektomii. Podle rozsahu poskozeni je ruptura délohy bud kompletni (je pfi ni
poskozena cela délozni sténa), nebo inkompletni. K typickym projevim ruptury délozniho téla
patii Bandlova ryha, ktera se posouva nahoru smérem k pupku. Pti dé€lozni ruptute se na CTG
projevi intrauterinni tisefi ditéte, matka citi silnou bolest v bfiSe, po které nésleduje zastava
kontrakci. Poté zacne zena krvacet (do dutiny bfisni nebo z rodidel) a postupné jsou viditelné
pfiznaky hemoragického a traumatického Soku. (Dubova & Zikan, 2022; Roztocil, 2017)

Zavaznym akutnim stavem, ktery je doprovazen vyraznym poporodnim krvacenim, je také
délozni inverze. Jedna se o situaci, kdy se d€lozni fundus vchlipi do dutiny délozni, v nékterych
ptipadech pak mize vyhfeznout déloznim hrdlem do pochvy, nebo pred rodidla. (Feyereisl et
al., 2018; Petca et al., 2022) Podle toho, k jak vyraznému vyhtezu dochazi, délime tento stav
do Ctyf stupniti. Prvnim stupném je snizeni dé€lozniho fundu, to znamena, ze délozni fundus
invertuje do délozni dutiny. Druhym stupném je inkompletni délozni inverze, kdy délozni
fundus dosahuje vnitini branky, pfi tfetim stupni, tedy kompletni délozni inverzi, potom fundus
je uplnd délozni inverze, pii které naruby obracena déloha prolabuje pred zevni rodidla.
(Roztocil, 2017)

S délozni inverzi se miizeme setkat jak pfi porodu vaginalnim, tak porodu cisarskym fezem.
Muze vzniknout na zakladé iatrogenniho poskozeni pfi neSetrném tahu za pupecnik pfi
neodloucené placenté, nebo pii velkém tlaku na délozni fundus, muze se také projevit po
Credého hmatu. Diagnoza se stanovuje na zakladé klinického stavu aspekci a palpaci. Mezi
klinické projevy patii bolest v podbiisku riizné intenzity, krvaceni ze zevnich rodidel, ptipadné

muzeme palpovat i fundus délozni (v pochvé, pred zevnimi rodidly). Pii aplné délozni inverzi
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dochéazi k velkému poporodnimu krvaceni snaslednym rozvojem hemoragického Soku.
(Feyereisl et al., 2018; Roztocil, 2017)

Ctvrtym T, tedy trombinem, jsou mysleny koagulopatie, které mohou byt piitomné uz pred
porodem, muzou ale vzniknout i v pribéhu porodu nebo po ném. (Edwards, 2018) Poruchy
koagulace zapficinuji asi 2 % piipadd poporodniho krvaceni. (Sebghati & Chandraharan, 2017)
Poruchy koagulace mohou byt vrozené nebo ziskané. Mezi vrozené poruchy patfi von
Willebrandova choroba, dale pak hemofilie A a B. Tyto poruchy se vSak vétSinou u Zen
diagnostikuji dfive nez v peripartalnim obdobi. (Dubova & Zikan, 2022; Feyereisl et al., 2018;
Sebghati & Chandraharan, 2017) Dalsi poruchou pfispivajici k poporodnimu krvaceni miize
byt idiopaticka trombocytopenicka purpura. (MareSova & Fiala, 2018) Rizikové by potom
mohly byt 1 zeny, které uzivaji v peripartalnim obdobi antikoagulancia jako prevenci
trombembolickych komplikaci, coz se vSak Spatné dokazuje. (Tardy et al., 2019)

Pti poporodni hemoragii se vice setkavame se ziskanou formou poruchy koagulace. Typicky
se jedna o dilu¢ni koagulopatii, ktera vznika pti velké krevni ztraté a jejim hrazeni. Na tomto
zakladé dochazi k nafedéni faktora koagulace a krvaceni se prohloubi. Pfi dekompenzovaném
hemoragickém Soku pak mize nasledovat DIC, ktery opét prohloubi krvaceni a vede ke vzniku
mikrotrombt. Syndrom DIC mize navazovat na predchazejici velké krvaceni, muze se ale
objevit 1 bez né, a to pfi stavech, jako je tézka preeklampsie, HELLP syndrom, abrupce
placenty, nitrodélozni umrti plodu ¢i embolie plodovou vodou. (Feyereisl et al., 2018; Petca et

al., 2022)
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2.2.Rizikové faktory poporodniho krvaceni

Thams et al. (2023) uvadi, ze rizikové faktory poporodniho krvéceni Ize rozdélit do tfi
skupin: rizikové faktory matky, rizikové faktory v priabéhu porodu a rizikové faktory plodu.
Rizikové faktory u matky zahrnuji vék nad 35 let, obezitu (BMI>25), délozni myomy, 1écbu
neplodnosti, hemofilii, diabetes, hypertenzi, preeklampsii nebo HELLP syndrom, predchozi
poporodni hemoragii, dale pak cisafsky fez a pifedporodni krvaceni v anamnéze. Mezi
intrapartalni rizikové faktory pak Thams et al. (2023) fadi indukci porodu, placentarni
abnormality, porod pfed nebo po terminu, abrupci placenty, chorioamnionitidu, prodlouzeny
porod, podavani oxytocinu za porodu, instrumentalni vaginalni porod, provedeni epiziotomie
¢i samovolné porodni poranéni, porod cisaiskym fezem a zadrzenou placentu. Mezi rizikové
faktory plodu patii viceetna gravidita, makrosomie plodu a narozeni mrtvého plodu.

Pro ptehlednost budou v této praci zminény hlavni pficiny poporodniho krvéaceni, u kterych
budou uvedeny rizikové faktory jejich vzniku. Tyto pfi¢iny se budou shodovat
s etiopatologickymi faktory poporodniho krvaceni, tedy jiz dfive zminénymi ¢tyfmi T — tonem,
tedy délozni hypotonii a atonii, tkani, zde se zaméfime na abnormalné invazivni placentu a
rezidua po porodu, traumatem, tedy poranénim pievazné mékkych porodnich cest, rupturou a
inverzi délohy, a trombinem, kde se podivame na poruchy koagulace primarni a na ty, které
vzniknou v peripartalnim obdobi, pfedevS§im na syndrom DIC. (Edwards, 2018; Sebghati &
Chandraharan, 2017; Surbek et al., 2020)

Znalost rizikovych faktord poporodniho krvaceni pfed porodem mize byt velmi uzitecna
pro piipravenost na mozné feSeni nasledného krvaceni, ackoli mnoho piipadid poporodniho
krvaceni se vyskytuje i u Zen bez rizikovych faktord v anamnéze. (Bienstock et al, 2021)
Napriklad Surbek et al. (2020) udava, ze az 60 % Zen, u kterych nastalo krvaceni, nemélo zadné
preexistujici rizikové faktory. Hawker a Weeks (2020) potom dodavaji, Ze ackoli miZe byt Zena
pfed porodem hodnocena jako low risk (nizkorizikovd), neznamena to, ze u ni poporodni
krvaceni nemuze nastat. Podle té€chto autoru lze riziko poporodniho krvaceni predpovidat 1épe
podle zptisobu porodu nez podle antenatalnich rizikovych faktort.

Presné modely predikce rizika by mohly poskytnout individualizované riziko a napomoci
klinickému rozhodovani a ucinnému planovani. Jiz dfive bylo naptiklad navrzeno
predtransfuzni testovani u zen, které by mohly mit vysoké riziko peripartalniho krvaceni. O

sestaveni prediktivniho modelu se pak snazi mnoho studii. (Maher et al., 2022) Kazdopadné
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zadné prozatim vytvorené prognostické modely poporodniho krvaceni pouzitelné pro klinickou
praxi zatim vSeobecné schvalené nejsou. (Carr et al., 2022)

Existuje také studie (Sade et al., 2022) srovnavajici rizika poporodniho krvaceni v priabéhu
vice nez dvaceti let. Vyskyt poporodniho krvaceni zistava podobny, Cetnost se zvySila z 0,5 %
v roce 1988 na 0,6 % v roce 2014. Zatimco ¢etnost poporodniho krvaceni u Zen s preeklampsii,
retenci placenty a vaginalnich opera¢nich porodu zistava v prubéhu let vice méné stejna,
Cetnost poranéni mékkych porodnich cest se zvysuje. Porod makrosomnich déti v priabéhu Casu

naopak klesa.

2.2.1 Hypotonie a atonie délozni a jejich rizikové faktory

Délozni hypotonie zapfiCiiuje asi 70 % vSech poporodnich krvaceni. Jednd se o
nedostateCnou retrakci délohy po porodu, ktera vede ke krvaceni z uteroplacentarnich cév.
(Ende et al., 2021; Roztocil, 2017)

Mezi rizikové faktory nedostateCné retrakce deélohy po porodu a poté délozni
hypotonie/atonie patii v prvé fadé nadmérna distenze delohy, ke které dochazi naptiklad pii
viceCetném téhotenstvi, pfi polyhydramniu ¢i pfi téhotenstvi s makrosomnim plodem, ale
napiiklad 1 pfi abnormalitach plodu (napfiklad vlivem té€zkého hydrocefalu). Za hranici
makrosomie je pak vSeobecné povazovana hmotnost 4000 gramud. Rizikem pro vznik
makrosomie pak muze byt napiiklad diabetes matky, vysoké BMI matky ¢i geriatricka matka,
preeklampsie a anémie u matky. Dal§im rizikem vzniku atonie je Gnava délozni svaloviny po
protrahovaném porodu. Pfi nadmérném pouzivani uterotonik, tokolytik ¢i magnesium sulfatu
za porodu muze byt sniZzena schopnost dé€lohy se po porodu retrahovat vlivem vycCerpani
myometria. Rizikova pro poporodni krvaceni je pak i indukce porodu. Zde se jedna o iatrogenni
pfi¢inu atonie. Ke snizené schopnosti myometria retrahovat muze pfispivat i rychlé
vyprazdnéni dutiny délozni zpisobené napfiklad prekotnym porodem, tedy porodem, u kterého
délka prvni doby porodni nepfesahne jednu hodinu, ¢i opera¢nim vaginalnim porodem, dale
muze byt také divodem poskozeni myometria po probéhlé endometritidé. Pti¢inou pak muze
byt 1 anatomicka porucha délozni svaloviny zpusobena napiiklad vrozenymi anomaliemi
délohy (napf. jednorohd nebo dvourohd déloha) ¢i ziskanymi poruchami (napt. deloha
myomatozni). Dal§im divodem muze byt chorioamnionitida a hore¢naty porod. (Bienstock et
al., 2021; Ende et al., 2021; Feyereisl et al., 2018; Liu et al., 2022; Petca et al., 2022; Prochazka
et al., 2020; Roztocil, 2017) Di Marco et al. (2023) udava, ze nejvétsi riziko poporodniho
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krvaceni hrozi u porodu dvoj¢at operacnim vaginalnim porodem, porod vaginalni ¢i cisafskym
fezem tak rizikové nejsou.

Jak jiz bylo uvedeno, rizikové pro vznik poporodniho krvacenti je také dlouhodobé podavani
oxytocinu béhem porodu a dlouhé trvani porodu. Bernitz et al. (2023) udava, ze délka porodu
a urychlovani porodu pomoci podéavani oxytocinu taktéz zvysuje riziko rozvoje poporodniho
krvaceni. Z jeho studie, kterda se ovSem tykala pouze nulipar, vyplyva, ze délka porodu
presahujici 16 hodin a urychlovani porodu podavanim oxytocinu rychlosti > 20 mU/min nebo
podavanim jakékoli davky 4,5 hodiny nebo vice zvySuje riziko poporodniho krvaceni z davodu
délozni atonie.

Nicméné podavani oxytocinu béhem porodu muze v nékterych piipadech pusobit ochranné
tim, ze zkracuje dobu porodu. Porod del$i nez 12 hodin se totiz ukazuje také jako rizikovy faktor
krvaceni po porodu. (Graugaard & Maimburg, 2021) Délka porodu je individualni, dle
doporuc¢eni WHO (2018) by pak nemé¢la presahnout 12 hodin pro prvni dobu porodni a 3 hodiny
pro druhou dobu porodni u primipar a 10 hodin prvni doby porodni a 2 hodiny druhé doby
porodni u multipar.

VEétsi riziko atonického krvaceni hrozi u asijské populace a u Hispancid. Rizikové jsou i
zeny s diabetem ¢i hypertenznim onemocnénim. Tato onemocnéni jsou spojena s vaskularnimi
a perfuznimi abnormalitami, které mohou vést k atonickému krvaceni. Rizikové jsou také

ptedchozi poporodni krvaceni. (Ende et al., 2021)

2.2.2 Abnormalné invazivni placenta a jeji rizikové faktory

Patologicka placentace se podili na vzniku postpartalniho krvaceni asi z 10 %. Pticinou
vzniku abnormalné invazivnich placent je abnormalni decidualizace, ktera muze byt
pfitomna z nekolika divodi, naptiklad kvili jizveé na déloze. Mezi abnormalné invazivni
placenty se fadi placenta accreta, increta a percreta. Projevuji se tim, ze jsou riznou mirou
vrostlé pres bazalni vrstvu endometria az do myometria ¢i prorustaji celou délozni sténou.
Tato skupina se stava v souvislosti s poporodnim krvacenim stfedem stale vétsiho zajmu,
protoze jednim, hodné vyznamnym, rizikovym faktorem jejiho vzniku je pfedchazejici jizva
na dé€loze, naptiklad po porodu cisaiskym fezem. (Du et al., 2021; Dubova & Zikan, 2022;
Feyereisl et al., 2018; Gica et al., 2021; Prochazka et al., 2020) Ve svété se zvysuje pocet
porodu cisaiskym fezem, také se zvysuje riziko opakovanych cisatskych feza, a tim roste i

riziko krvaceni po porodu. (Du et al., 2021) Jizva na déloze pak mize byt samoziejme i po
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myomektomii, ablaci endometria, resekci synechii ¢i opakovanych instrumentalnich
revizich dutiny délozni. (Dubova & Zikan, 2022; Feyereisl et al., 2018)

Kromé jizvy na déloze je rizikovym faktorem placentace v dolnim déloznim segmentu,
jedna se pak o ptfipady nizko nasedajicich placent, tedy placent praevii. Dal§im rizikovym
faktorem pak mohou byt i1 vrozené vyvojové vady délohy. (Dubova & Zikan, 2022)
Rizikovymi faktory abnormalné invazivnich placent je i vék zeny a s tim nekdy souvisejici

multiparita. (Huque et al., 2018)

2.2.3 Retence placenty a rezidua post partum a jejich rizikové faktory

Po porodu plodu se vétsinou placenta odlouci do 30-60 minut. Pokud se ¢ast placenty
nemuize odloucit nebo zde zistanou n&jakeé jeji Casti (kotyledony, popfipadé i s blanami),
vznika riziko poporodniho krvaceni. (Prochazka et al., 2020) U Zen, u kterych tfeti doba
porodni trvala déle nez 30 minut, bylo riziko poporodniho krvaceni zvySené az 6x. (Wei et
al., 2022) Zadrzena nemusi byt cela placenta, ale i jen jeji ¢ast ¢i blany, toto je pak taky
rizikovym faktorem pro vyskyt postpartalniho krvaceni. Také muze dojit k zadrzeni
piidatné placenty (placenta succenturiata), ktera muze byt prehlédnuta, pokud o ni
zdravotnicky personal nevi z predchoziho ultrazvukového vySetteni. (Bienstock et al, 2021;
Linde et al., 2022)

Rizikovymi faktory retence placenty muize byt pfitomnost abnormalné invazivni
placenty, ktera se vétSinou vyskytuje u zen s predchozi jizvou na déloze, ¢i sekundarné slabé
kontrakce po protrahovaném porodu. (Bienstock et al., 2021; Prochazka et al., 2020) Mezi
rizikové faktory neodlouceni placenty s nutnosti provedeni jejiho manualniho odstranéni
patii anamnéza potratu, instrumentalniho porodu, indukce porodu, hypertenzniho
onemocnéni v téhotenstvi a porodu ditéte s SGA. Rizikové je také dlouhé trvani tieti doby
porodni. Vyuziti technik asistované reprodukce pak bylo také identifikovano jako rizikovy
faktor pro poporodni krvaceni. (Fujita et al., 2021) Rizikové pro poporodni krvaceni
v duasledku retence placenty je také velamentdzni ¢i marginalni upon pupeéniku. (Linde et
al., 2022) U zen s retenci placenty, u kterych se na tomto zakladé vyvinulo poporodni
krvaceni, se zjistily i rizikové faktory, jako jsou multiparita, pfedchozi retence placenty,

zpusob porodu placenty ¢i zivot v nékteré z rozvojovych zemi. (Wei et al., 2022)
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2.2.4 Rizikové faktory poranéni mékkych tkani

Porodni poranéni se podili na postpartalnim krvaceni asi z 20 %. (Feyereisl et al., 2018)
Nejcast€jsi je potom poranéni tkané perinea. Rizikovymi faktory ze strany matky pro vznik
ruptury na porodnich cestach je zanét v oblasti porodnich cest, ktery €ini tkan kieh¢i, predchozi
zhojené jizvy na hrézi, vysoka hraz a vyssi vék matky, ktery €ini hraz rigidni. Mezi rizikové
faktory ze strany plodu pak mizeme fadit makrosomni plod a deflexni polohy plodu. V prabéhu
porodu pak mezi rizikové faktory fadime piekotny porod, instrumentalni porod, provedeni
epiziotomie, §patné chranéni hraze, ale i pfilisné zasahovani do pribéhu porodu. (Bienstock et
al., 2021; Dubova & Zikan, 2022; Prochazka et al., 2020; Roztocil, 2017) Operacni vaginalni
porod vyznamné zvySuje riziko poranéni analniho svéraCe ve srovnani se spontannim
vaginalnim porodem. (Ambounda et al., 2021) Porodni poranéni bylo ¢astéji zaznamenané u
nulipar. (Linde et al., 2022)

U porodniho poranéni je dilezité zminit i moznost vzniku poporodniho hematomu.
Lokalizace poporodnich hematoma mize byt rizna, rizikové faktory pro jejich vznik jsou vSak
podobné. Patii mezi né nuliparita, vaginalni porod makrosomniho plodu ¢i vice plodd,
protrahovana druha doba porodni, operacni vaginalni porody, varikozita vulvy a pfitomnost

preeklampsie. (Feyereisl et al., 2018)

2.2.5 Ruptura délohy a jeji rizikové faktory

Ruptura délohy mize byt kompletni nebo inkompletni, mize vzniknout v t€hotenstvi nebo
behem porodu. Rizikovymi faktory pro vznik ruptury téla délozniho v t€hotenstvi je jizva na
déloze, ktera muze byt po predchozim cisafském fezu Ci jiné operaci na dé€loze, zanétlivé
procesy Ci vrozené vyvojové vady délohy zpusobujici nedostateCnost dé€lozni svaloviny.
Pfic¢inou je pak zvySeni intrauterinniho tlaku. V prabéhu porodu pak nastava ruptura délohy
vétSinou z davodu prekazky postupu naléhajici casti plodu, coz se stava v pripadé
kefalopelvického nepoméru, ziizené panve nebo pfitomnosti vcestného myomu. K ruptufe ale
také muze dojit pii pouziti Kristellerovy exprese, pii makrosomii plodu ¢i pfi indukci porodu a
podavani oxytocinu za porodu. (Petca et al., 2022; Prochazka et al., 2020; Roztocil, 2017)
Rizikovymi faktory pro velka poranéni cervixu jsou potom predcasny porod, operacni vaginalni

porod a cerklaz délozniho hrdla. (Petca et al., 2022)
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2.2.6 Inverze délohy a jeji rizikové faktory

Délozni inverze znamena vchlipeni délozniho fundu do dutiny dé€lozni. Existuji razné
stupné inverze, v nejhor$im piipadé muze dojit az k prolapsu délozniho fundu pfed zevni
rodidla. Inverze délohy mize byt pfitomna u vaginalniho porodu i u porodu cisaiskym fezem,
a to neSetrnou trakci za pupecnik pfi snaze urychlit porod placenty nebo tlakem na délozni
fundus. Rizikovymi faktory je tedy neSetrna trakce za pupecnik, dale retence placenty,
abnormalné invazivni placenta, ale i makrosomie plodu, piekotny ¢i protrahovany porod, kratky
pupecnik, podani tokolytik béhem porodu a pifitomnost leitomyomu v déloze. (Feyereisl et al.

2018; Petca et al, 2022; Roztocil, 2017)

2.2.7 Poruchy krevni srazlivosti

Mezi vrozené poruchy krevni srazlivosti se fadi zejména von Willebrandova choroba,
hemofilie A a hemofilie B. Rizikovym faktorem je tedy anamnéza téchto onemocnéni, ale 1
onemocnéni jater. (Dubova & Zikan, 2022; Feyereisl et al., 2018)

Hemofilie je dédicné onemocnéni krevni srazlivosti, pfi kterém se v krvi postizeného
jedince bud’ urcity koagulacni faktor viibec nevyskytuje, nebo je jeho hladina snizena. U
hemofilie A je timto faktorem faktor VIII, u hemofilie B faktor IX. Postizeni jsou piedev§im
muzi, zeny byvaji prenaseCkami, ale i u zen prenaseCek je mozné nalézt snizené mnozstvi
koagulacniho faktoru, proto zena prenaseCka je ohrozena poporodnim krvacenim a muze
vyzadovat profylaktickou 1écbu. Ohrozeni jsou pak i novorozenci, ktefi trpi hemofilii, zejména
pokud pfijdou na svét cisarskym fezem nebo vaginalnim operacnim porodem. Mohou byt
ohrozeni intrakranialnim krvacenim. V soucasné dobé neexistuje optimalni postup pro prevenci
poporodniho krvaceni u prenaseCek hemofilie. Prevence vétSinou spociva v podani
koagulacnich faktort, vzacnéji podani desmopresinu ¢i krevni plazmy. Mozné je také pouziti
kyseliny tranexamové pro prevenci sekundarniho poporodniho krvaceni. Bylo zjisténo, ze
pokud Zena obdrzi profylaktickou 1é¢bu, hrozi nizsi riziko rozvoje poporodniho krvaceni. (Punt
etal., 2021)

V roce 2022 byla provedena studie (Hews-Girard et al., 2022), ktera se zabyvala rizikem
poporodniho krvaceni u zen s dédi¢nou poruchou krevni srazlivosti (hemofilie, von
Willebrandova choroba). Vysledkem této studie bylo, ze u zen s t€émito poruchami byl vyskyt
poporodniho krvaceni 1,5krat vy$§i neZ u Zen bez téchto poruch. Zeny s d&di¢nou poruchou

srazlivosti v této studii ale také byly mirné starsi, mély Castéji hypertenzi, poporodni krvaceni
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v anamnéze a podstoupily indukci porodu. U téchto Zen byla také Castéji diagnostikovana
anémie a mely nizsi hladinu hemoglobinu pted porodem.

Poporodni krvaceni pak mize nastat i u diagnozy idiopatické trombocytopenické purpury,
ktera je autoimunitnim onemocnénim. Trombocytopenie se mize objevit i pii preeklampsii a
HELLP syndromu, coz znich ¢&ini rizikové faktory poporodni hemoragie. Mirna
trombocytopenie je rizikovym faktorem pro poporodni krvaceni, a to zejména u zen s krevni
skupinou 0. Trombocytopenie pak zvySuje riziko poporodniho krvaceni u zeny asi Ctyfikrat.
Poporodni krvaceni pak mize probéhnout 1 z divodu uzivani antikoagulancii Zenou s TEN
v anamnéze. (Arcudi et al., 2022; Dubova & Zikan, 2022; Feyereisl et al., 2018; Petca et al.,
2022) Rizikové pro vznik poporodniho krvaceni se ukézal i prodlouzeny PT nebo TT a nizka

hladina fibrinogenu v koagulac¢nich faktorech matky pied porodem. (Gong et al., 2022)

2.2.8 DIC

Diseminovana intravaskularni koagulopatie (DIC), je zdrojem zavazného poporodniho
krvaceni, zaroven je pak 1 komplikaci jiz vzniklého poporodniho krvaceni ¢i jiné patologie.
Nejedna se o samostatné onemocnéni, vzdy vznika v navaznosti na n¢jaké zakladni onemocnéni
nebo poruchu. DIC mize byt sekundarni komplikaci abrupce placenty, placenty praevie,
intrauterinniho umrti plodu, ruptury délohy, atonie délohy, porodniho poranéni, tézké
preeklampsie ¢t HELLP syndromu, sepse, peripartalniho zivot ohrozujiciho krvaceni, manualni
lyze placenty, revize dutiny délozni po porodu a pokazdé je ptfitomen pifi embolii plodovou
vodou. (Bienstock et al., 2021; Dubova & Zikan, 2022; MareSova & Fiala, 2018; Roztocil,
2017)

Jedna se o patologicky proces, pfi kterém dochazi ke generalizovanému vzniku trombt
v cirkulaci. Vznik trombt vede k organovému poskozeni a vyCerpani koagulacnich faktora a
dochazi ke krvaceni. Pokud neni tento stav fesen, nakonec dochazi k hemoragickému Soku a
smrti. (Dubova & Zikan, 2022; MareSova & Fiala, 2018; Roztocil, 2017)

Tento proces je indukovan uvolnénim tkanového faktoru do krevniho ob&hu matky.
Dochazi k aktivaci koagula¢ni kaskady a naslednému spotifebovani koagula¢nich faktort a
krevnich destiCek. Soucasné dochazi k systémové hypoperfuzi, ktera zptsobuje hypotermii a
acidozu, coz inhibuje koagulaci a aktivuje antikoagulacni faktory a fibrinolyzu, které koagulaci
dale komplikuji. Kdyz se snazime hradit ztraceny objem a obnovit perfuzi krystaloidy, koloidy

nebo podanim erymasy, zpusobujeme tim zaroven dalsi dilucni koagulopatii. Kombinace
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konsumpcni a diluéni koagulopatie, acidozy a hypotermie, znama jako smrtici tridda, vede
k dalsimu krvaceni. Proto je pfi krvaceni dilezité nejen hrazeni ztraceného objemu krve, ale i
1écba koagulopatie. (Edwards, 2018)

Diagnoza DIC se da stanovit na zakladé laboratornich testl, vétSinou je ale bohuzel
stanovena az na zaklad€ klinickych znamek. Pokud se jedna o diagnézu DIC, laboratorné
zjistime rizné zavaznou trombocytopenii, prodlouzené koagulacni testy aPTT a INR, razné
snizenou hladinu fibrinogenu, zvysSenou hladinu D-dimert a fibrin degradacnich produktl,
snizenou hladinu antitrombinu III., mizeme pozorovat i anémii. Ke klinickym znamkam DIC
potom patii pfitomnost primarniho onemocnéni, které je spojovano s DIC, silné krvaceni, po
vycerpani koagula¢nich faktort je tato krev viditeln€ nesrazliva. Pti velké krevni ztrat€é mizeme
pozorovat priznaky hemoragického Soku, jako naptiklad tachykardii a hypotenzi, bledost a
ztizené dychani. Pti probihajicim syndromu DIC mUzeme u zeny pozorovat i krvaceni odjinud
nez z porodnich cest — muze se pridat krvaceni z mista vpichu kanyly, petechie, purpury i
ekchymozy. V dalsi fazi nastava u zeny ARDS, dojde k selhani ledvin, Zena upadne do
bezvédomi a maze dojit i ke smrti. (Dubova & Zikan, 2022; Roztocil, 2017)

K terapii DIC patifi rychla identifikace primarniho onemocnéni a jeho odstranéni.
Dekompenzovany DIC je provazen alteraci celkového stavu zeny, je proto nutné monitorovat
vitalni funkce a hradit ztraceny objem krve. Dle celkového stavu pacientky a klinickych projevi
se potom piidava antikoagulacni a substitucni terapie DIC. Cilem antikoagulacni 1éCby je
zamezit tvorbé mikrotrombu. PouZivaji se hepariny ¢i substituce antitrombinu III. Zdrojem
tohoto antitrombinu miize byt Cerstvé zmrazena plazma ¢i koncentraty antitrombinu III.
(Roztocil, 2017) Dulezita pii DIC je substitucni terapie. Indikaci je krvaceni ¢i substituce pred
operaci. Nej¢asteji se pouziva plazma a ERB, jejich pomér potom ma byt ERB:plazma 1:1 az
1,5:1. (Dubova & Zikan, 2022) Dale je v indikovanych pfipadech mozné pouzit koncentraty
fibrinogenu ¢i koncentraty protrombinového komplexu, kyselinu tranexamovou (Exacyl) nebo
rekombinantni aktivovany faktor VII (NovoSeven). Pti tézké trombocytopenii se pak pristupuje

k substituci trombocytd. (Dubova & Zikan, 2022; Roztocil, 2017)

229 DalSi rizikové faktory v anamnéze zeny a v prubéhu porodu
Podstatna ¢ast poporodniho krvaceni se vyskytuje bez pritomnosti rozpoznanych rizikovych
faktord. Nekdy jsou vsak rizikové faktory znamé — mezi ty nejzavaznéjsi patfi poporodni

krvaceni po predchozim porodu. Dalsi rizikové faktory zahrnuji hypertenzi, diabetes mellitus i

31



gestani diabetes mellitus Zeny, obezitu u zeny ¢i jeji etnicky pavod. Rizikova je také
prodlouzena prvni a druhd doba porodni. (Edwards, 2018; Ende et al., 2021; Feduniw et al,
2020; Hawker & Weeks, 2020; Huang et al., 2023; Sebghati & Chandraharan, 2017; Varghese
etal., 2021)

Graugaard a Maimburg (2021) ve své studii naopak uvadeéji, ze charakteristiky matky, jako
napfiklad vék, koufeni béhem te€hotenstvi a index té€lesné hmotnosti pred oté¢hotnénim, nebyly
spojeny s vys§im vyskytem tézkého poporodniho krvaceni po vaginalnim porodu. Vyjimkou
jsou nulipary a multipary s predchozim porodem cisarskym fezem.

Mezi rizikové faktory pro vznik poporodniho krvéceni patii také celkovad anestezie a
pokrocily v€k matky, Sebghati a Chandraharan (2017) tento vék specifikuji na vice nez 40 let.
Rizikovy je 1 vék matky pod 18 let. (Bienstock et al, 2021; Huang et al., 2023; Liu et al., 2021,
Liu et al., 2022; Petca et al., 2022) Dale i gestacni staii > 41 tydnt. (Huang et al., 2023)

Rizikové jsou naptiklad i Zeny s pfedCasnym a poterminovym porodem a Zeny s porodem
trvajicim déle nez 12 hodin. (Ambounda et al., 2021; Huang et al., 2023)

Jako rizikova se jevi 1 pfitomnost Marfanova ¢i Ehlersova-Danlosova syndromu. Rizikem
je, jak uz bylo uvedeno, dlouhé trvani porodu, a to konkrétné prolongovana prvni doba porodni
(latentni faze > 20 hodin u primipar a > 14 hodin u multipar nebo aktivni faze <1,2 cm za hodinu
u primipar a 1,4 cm za hodinu u multipar), prolongovana druh4d doba porodni a treti doba
porodni > 30 minut. (Feyereisl et al., 2018) Délka predevsim tfeti doby porodni s naslednym
krvaceni uzce souvisi. Porod placenty je obvykle rychly, ale délka tieti doby porodni pfesahuje
ptiblizné u 3 % zen 30 minut, coz je doba povazovana za hranici pro prodlouzenou tieti dobu
porodni. (Chikkamath et al., 2021) Chikkamath (2021) ale udava, ze riziko poporodniho
krvaceni je nejvice pfitomné jiz v prvnich deseti minutach trvani tfeti doby porodni. Krevni
ztrata pak nartista nejvice v onéch prvnich deseti minutach, poté uz stoupa mirnéji.

Indukovany porod a téhotenstvi po IVF/ICSI taky zvySuje riziko poporodniho krvaceni.
Koufeni v prubéhu téhotenstvi naopak ziejmé riziko ¢asného poporodniho krvaceni snizuje.
(Feduniw et al, 2020; Liu et al., 2021; Liu et al., 2022; Varghese et al., 2021)

Na vysokém riziku poporodniho krvéaceni u zen s krvacenim po piedchozim porodu se
mnoho autort shoduje. (Hawker & Weeks, 2020; Huang et al ., 2023; Petca et al., 2022; Sebghati
& Chandraharan, 2017; Sulastri et al., 2021) Studie vydana roku 2023 (Thams et al., 2023)
dodava, ze poporodni krvaceni po pfedchozim porodu zvysSuje riziko opakovani krvaceni po

nasledujicim porodu 3,5krat. Riziko opakovaného poporodniho krvaceni je obzvlasté vysoké u
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zen, u kterych bylo toto krvaceni po minulém porodu doprovazeno podanim krevni transfuze
nebo u Zzen manudlni lyzi placenty. Riziko opakovaného poporodniho krvéaceni roste s indukci
porodu a klesa s planovanym cisarskym fezem.

Naopak parita jako rizikovy faktor je pro mnoho autorti sporny. Bienstock et al. (2021) a
Arcudi et al. (2022) udévaji, ze rizikova je primipara a multipara, ktera rodi minimalné po
ctvrté. Nektefi vSak povazuji za rizikovou multiparitu obecné. (Ambounda et al., 2021,
Edwards, 2018; Gica et al., 2021; Sebghati, & Chandraharan, 2017) Podle jinych hrozi vyssi
riziko krvaceni u primipar. (Bernitz et al., 2023; Girault et al., 2018) WHO udav4, ze rizikové
jsou zeny s vicecetnym téhotenstvim a multipary. (WHO, 2012)

Zvysené riziko poporodniho krvéaceni existuje 1 u Zen s preexistujici anémii. Pokud se na
nedostatek Zeleza v krvi Zeny piijde jiz v t€hotenstvi, mize ji byt nabidnuta substituce Zeleza,
takovéto piipravky pak ale mohou mit i nezadouci ucinky, napftiklad bolest zaludku a zacpu.
(Gong et al., 2022; Surbek et al., 2020)

Okunlola et al. (2022) udava, ze existuje souvislost mezi rasou a etnickym pivodem Zeny
a zvySenym rizikem poporodniho krvaceni. Udava, ze u Hispancli, Asiatil a pivodnich obyvatel
Havaje a dalSich tichomoftskych ostrovt existuje vice piipadi poporodni hemoragie zptisobené
atonii délohy. U bélochii existuje nizsi riziko poporodniho krvaceni, pfesto u nich byla
zaznamenana vys§i mira podani krevnich transfuzi. Afroameri¢ané a potomci Afri¢ani maji
potom nizsi riziko krvaceni zptisobeného atonii, ale vyssi pocCet atonii vyzadujicich intervence.
U puavodnich obyvatel Ameriky byla incidence poporodniho atonického krvaceni zvySena.

Zeny z ernosskych a jihoasijskych etnickych skupin maji vétsi pravdépodobnost, Ze se
v dob& porodu setkaji se zdvaznou morbiditou. Tyto Zeny maji vySssi riziko poporodniho
krvaceni a potteby nésledné hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Bylo prokézano, ze zeny
z hispanskych a tichomotskych zemi maji zvySené riziko poporodniho krvéaceni a zenam cerné
pleti, které nejsou hispanského puvodu, hrozi zvysSené riziko zavaznych nasledkt krvaceni.

(Jardine et al., 2022)
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2.3. Lécebny management poporodniho krvaceni

Pti poporodnim krvaceni je dilezité jeho rychlé feSeni. KdyZz vSak chceme zastavit krvaceni
po porodu, musime nejprve zjistit, jaka je jeho pficina, a lokalizovat jeho zdroj. Diagnostika
poporodniho krvéaceni obvykle neni obtizna, pokud krvaci zena po porodu zevné. Obtizngjsi je
diagnostika pii krvaceni do uzavieného prostoru, jako je tomu naptiklad u porodnickych
hematomu. (Prochazka et al., 2020; Rozto¢il, 2017)

Pro 1écbu poporodniho krvaceni je dilezita spoluprace multidisciplinarniho tymu, ktery
musi komunikovat. Je nutné zhodnoceni velikosti krevni ztraty, sledovani zeny — klinického
stavu a vitalnich funkci, musi se hradit objem a co nejrychleji odhalit pfi¢ina krvéaceni, aby
mohlo dojit k jejimu odstranéni. (Bienstock et al., 2021)

Studie ukazuji, ze kolaborativni a hierarchicka spoluprace Iékare a sester je dllezita jak pro
prevenci, tak pro 1écbu poporodniho krvaceni. Tato multioborova spoluprace stoji za tim, ze
riziko vyskytu poporodniho krvéceni je niz§i, pacienti spokojenéjsi a 1écba ucinngjsi. (Xia et

al, 2022)

2.3.1. Obecna opatreni

Pti diagnoze postpartalniho krvaceni je dilezité si v prvni fadé zavolat pomoc. Je nutna
spoluprace celého tymu — tedy porodnika, porodni asistentky a popfipadé anesteziologa. Lékar
zhodnoti vitalni funkce, zajisti jejich monitorovani, mize zahajit u Zeny oxygenoterapii.
Porodni asistentka zajisti alesponi dva zilni vstupy, dle pokynt Iékafe hradi krevni objem a
podava intravendzné uterotonika. Zaroven odebira vzorky krve na laboratorni vySetfeni —
krevni obraz, koagulacni parametry, krevni skupinu, pokud jesté neni znama, a krev na kiizovou
zkousku. Pfi akutnim krvéaceni jsou ovSem testy hemokoagulace pomalé. Pro stanoveni hladiny
fibrinogenu v krvi a jeho zmén existuji metody TEG (tromboelastografie) a ROTEM (rotacni
tromboelastometrie). (Allard et al., 2014; Bienstock et al., 2021; WHO, 2009; WHO, 2012)

Po zavedeni intravenoznich vstuptd a odbéru vzorkll krve do laboratote ptichazi na fadu
infuzni terapie, popfipadé terapie krevnimi derivaty. Preferuji se krystaloidy pred koloidy, poté
se muze pristoupit k podani krevnich transfuzi. Krevni banka by méla pfipravit 3 jednotky
erymasy a 3 jednotky Cerstvé zmrazené plazmy. Nahrada ztraceného objemu krve probiha za
soucasné diagnostiky a stavéni zdroje krvaceni. Pti velké krevni ztraté se zavadi permanentni
mocovy katetr do mocového méchyie a sleduje se, jak velky je vyde; moci, ¢imz se sleduje

bilance tekutin. (Bienstock et al., 2021; Gica et al., 2021, WHO, 2009; WHO, 2012)
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Neexistuji presna kritéria pro to, kdy zacit s podavanim krevnich transfuzi, s touto terapii se
ale vétsinou zacina, presahne-li krevni ztrata 1500 ml, nebo pii jakékoli ztraté, pii niz se objevi
hemodynamické zmény. Dle ordinace 1ékafe je mozné podat erymasy, Cerstvé zmrazenou
plazmu, nebo trombocytarni koncentrat. (Bienstock et al., 2021)

V indikovanych ptipadech se mtizou u Zen s poporodnim krvacenim nahrazovat i koagulacni
faktory. Je mozné podani fibrinogenu, rekombinantniho faktoru VIla ¢i koncentratd
protrombinového komplexu. Muzou se také podavat antifibrinolytika, napftiklad kyselina
tranexamova (Exacyl). (Allard et al., 2014; WHO, 2012) Fibrinogen se ma podle nekterych
doporuceni suplementovat pii hladin€ nizsi nez 100 mg/dl, podle jinych pak pii hladin€ nizsi

nez 200 mg/dl. (Shaylor et al., 2017)

2.3.2. Specificka opatieni

Po obecnych opatfenich, ktera se provadéji pifi postpartalnim krvaceni, pfichdzi na fadu
opatfeni specificka neboli cilena. Tato opatfeni jsou zaméfena na konkrétni piic¢inu krvaceni —
tedy na jednu z onéch 4T. Jedna se o farmakologické, mechanické i chirurgické metody, jejichz
cilem je zastavit poporodni krvaceni. Tyto metody se rizné kombinuji dle aktualni potieby, jsou
pak rozdilné v pripadech, zda se jedna o vaginalné vedeny porod, ¢i o cisarsky fez. (Feyereisl
etal., 2018)

Vzhledem k tomu, ze nejcastéjsi pii¢inou poporodni hemoragie je atonie délozni, podivame
se nejprve na terapii této poruchy. V prvni fadé se jedna o masaz dé€lohy, ktera ma zpusobit
délozni kontrakce stimulaci endogennich prostaglandini. Soubézné se podavaji uterotonika a
zahajuje se infuzni terapie, mozna je také bimanualni komprese délohy. Bimanualni komprese
délohy je doCasnym feSenim, vyuzivame ji pied dalsi terapii. Z uterotonik je na prvnim misté
podani oxytocinu, pokud krvaceni stale pretrvava, podavaji se dalSi uterotonika, jako je
ergometrin, karbetocin nebo v dal§im kroku také prostaglandiny — carboprost ¢i misoprostol.
Doporucuje se také casné podani kyseliny tranexamové, a to do 3 hodin od porodu. (Bienstock
et al., 2021; Gica et al., 2021; Sebghati & Chandraharan, 2017; WHO, 2009; WHO, 2012;
WHO, 2017)

Podani uterotonik muze mit i vedlejsi ucinky, naptiklad oxytocin a misoprostol muzou
zpusobovat nauzeu, zvraceni €i prujem, misoprostol pak navic jesté horecku a ties. (Rangel et
al., 2019) Existuje piehledova studie (Abd El Aziz et al, 2018), kterd srovnava podani

karbetocinu a misoprostolu zenam po porodu. Velikost krevni ztraty za porodu a nasledny
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pokles hladiny hemoglobinu byl pak niz§i u zen, které dostaly po porodu karbetocin misto
misoprostolu. U téchto Zen byla také pozorovana kratsi tfeti doba porodni a niz8i vyskyt
nezadoucich acinka uterotonik (pocit tepla, kovova chut v tstech, tfesavka, horeCka) nez u zen,
kterym byl podan misoprostol.

Podani kyseliny tranexamové co nejdiive po vysloveni diagndzy poporodniho krvaceni
nebo do tfi hodin po porodu snizuje riziko tmrti v dasledku poporodniho krvaceni i riziko
nutnosti provést chirurgickou intervenci pro feSeni krvaceni. Vyhodou kyseliny tranexamové
je to, ze fesi krvaceni bez ohledu na jeho pfic¢inu. Bohuzel v rozvojovych zemich, kde je nejvice
umrti v souvislosti s krvacenim po porodu, kyselina tranexamova ¢asto dostupna neni. Zvazuji
se 1 dal§i mozné pfinosy vyuziti této latky. Napfiklad pfi zmirnéni silného menstruacniho
krvéaceni by se zabranilo rozvoji anémie u Zeny, které by poté po porodu hrozilo nizsi riziko
krvaceni z divodu anémie jakozto rizikového faktoru. Mohla by byt také pfinosna pii
chirurgickych zakrocich, kde hrozi krevni ztrata. (Roberts et al., 2023; WHO 2017) Naopak
jiné zdroje tvrdi, Ze snizeni velikosti krevni ztraty po podani kyseliny tranexamové je
minimalni. (Shaylor et al., 2017)

Pokud farmakologické zptsoby feSeni délozni atonie nedostacuji a krvaceni pokracuje,
doporucuyje se provést bimanualni kompresi délohy ¢i tamponadu dé€lohy, pro kterou se pouziva
pfevazné Bakriho balonkovy katetr. Katetr se po zavedeni do délohy naplni 300-400 ml
fyziologického roztoku. Bakriho katetr je ponechan v déloze primérné 12 hodin, nejdéle vSak
24 hodin, protoze existuje riziko vzniku ischemie a infekce. (Bienstock et al., 2021; Gicd et al .,
2021; WHO, 2009; WHO, 2012) Jiné zdroje vSak udavaji, ze Bakriho katetr mize zistat na
misté 8-48 hodin. (Petca et al., 2022) Po zavedeni katetru se profylakticky nasazuji antibiotika.
WHO udava, ze levnéjsi variantou tamponady muze byt pouziti kondomu ¢i chirurgickych
rukavic. Pokud krvaceni stale pretrvava 1 pifes zavedeni tamponady, pfistupuje se
k chirurgickym metodam odstranéni krvaceni. Zvazuje se nalozeni kompresivnich stehi na
délohu, takzvané B-Lynchovy sutury délohy. Pfi tomto zakroku se manualné komprimuje
déloha. (Bienstock et al., 2021; Gica et al., 2021; WHO, 2009; WHO, 2012) B-Lynchova sutura
se nejCastéji provadi pii délozni atonii, mizeme se s ni v§ak setkat i pii abnormalitach placenty,
jako je placenta praevia ¢i abnormalné invazivni placenta. (Kuwabara et al., 2022) Pro kompresi
délohy se muzou pouzivat rizné typy jehel a Siciho materialu, nejcastéji pouzivanym je vSak
Catgut a Polyglactin 910. Tyto Sici materialy se pouzivaji az v 80 % piipadi. (Matsuzaki et al .,
2019) Mezi komplikace provedeni B-Lynchovy sutury patii napifiklad nekréza délohy,
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pretrvavajici vaginalni vytok, pyometra, endometritida, hematomy a poruchy menstruacniho
cyklu. (Kuwabara et al., 2022)

P11 stale probihajicim krvéaceni je moznost pouziti metod intervenc¢ni radiologie a provedenti
selektivni katetrizacni embolizace uterinnich arterii. V ptipadé pokracujiciho krvaceni se lze
také pokusit o postupnou panevni devaskularizaci. Jako prvni je doporuceno podvazat uterinni
arterie laterdlné od dolniho délozniho segmentu. Pokud tento postup selze, provadi se
oboustranné podvazani ovarialnich cév v misté jejich vstupu do panve. Pokud je i toto
nedostacujici, posledni moznosti je podvaz hypogastrické arterie. Jedna se o metodu, ktera se
uziva pii neuspéchu metod predeslych. Pokud je krvaceni silné tak moc, ze hrozi vykrvaceni
zeny, je moznost komprimovat proximalni aortu — jedna se samoziejmé o metodu docasnou, pfi
které se snazime krevni ztratu zpomalit. (Bienstock et al., 2021; Gica et al., 2021; Sebghati &
Chandraharan, 2017, WHO, 2009; WHO, 2012) Na zvazeni je také podani rekombinantniho
aktivovaného faktoru VIla. Jeho podani mize snizit nutnost provadét dalsi invazivni zakroky
pro zastaveni poporodniho krvaceni, a to asi u jednoho ze tii pacientd. (Lavigne-Lissalde et al.,
2015)

Pfi neuspéchu vsech vyse popsanych metod se pfistupuje k provedeni hysterektomie.
Indikacemi k provedeni hysterektomie je peripartalni zivot ohrozujici krvéaceni, které nereaguje
na jiné 1éCebné postupy, a devastujici poranéni na déloze. Hysterektomie se provadi i v ptipadé,
kdy se predpoklada, ze je zdrojem sepse. Jedna se tedy o zivot zachrarujici zakrok.
Hysterektomii 1 v§echna ostatni chirurgicka feSeni postpartalni hemoragie jsou provadéna pod
antibiotickou clonou. (Feyereisl et al., 2018; Roztoc¢il, 2017) NejcastéjsSim duvodem
k hysterektomii jsou ale atonie délohy a patologie placenty. (Tsolakidis et al., 2021)

Rizikové faktory, které mohou pfispét k nutnosti provést hysterektomii, patii vysoky vék
matky, abnormalni placentace, multiparita, porod cisafskym fezem nebo cisarsky fez
v anamnéze. (Huque et al., 2018; Tsolakidis et al., 2021) Existuje tzka souvislost mezi
hysterektomii a placentou praevii — u této patologie placenty se totiz riziko hysterektomie
zvySuje. Napiiklad krvaceni =z placenty praevie ssebou nese 17% riziko nasledné
hysterektomie, krvaceni zptsobené traumatem riziko 5 % a krvaceni z divodu délozni atonie
pouze 3 % riziko. (Huque et al., 2018) V ptipad¢ zavedeni tamponady do délohy, jakozto 1 pfi
chirurgickém feseni postpartalniho krvaceni, jako je provedeni hysterektomie, hrozi u zeny

rozvoj infekce az vznik septického stavu. Rizikové pro vznik t€zké sepse se také ukazuji
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provedeni laparotomie a podvaz arterii pii snaze o zastavu krvaceni. U téchto vykonu by tedy
byla prospésna preventivni 1écba antibiotiky. (Cornelissen et al., 2019)

Ackoli je atonie délohy nejcastéjsi pri¢inou poporodniho krvéceni, neni pfic¢inou jedinou.
Dalsim divodem poporodni hemoragie muze byt retence placenty, pfi které se podavaji
uterotonika a placentu se snazime vybavit trakci za pupecnik. Pfi neuspéchu a pretrvavajicim
krvaceni se provadi manualni lyza placenty, pii které se doporucuje preventivné podat
antibiotika. Pfi tomto postupu se doporucuje podani oxytocinu jako uterotonika prvni volby,
podani ergometrinu a prostaglandinu E2 naopak doporucené neni. Pfed manualni lyzou je
mozné zkusit podat injekci s oxytocinem a solnym roztokem i ptimo do pupecniku, v nékterych
ptipadech toto napomuze odlouceni placenty. (WHO, 2009; WHO, 2012) Samotné manualni
odstranéni placenty je vSak rizikovym faktorem pro postpartalni krvaceni. (Fujita et al., 2021)

Po porodu placenty se vzdy kontroluje jeji celistvost, abychom zabranili tomu, ze v déloze
zustanou jeji zbytky, tedy rezidua post partum ¢i pridatna placenta. Pokud zjistime, ze jsou
rezidua v déloze po porodu pfitomna, je nutna manualni nebo instrumentalni revize dutiny
délozni, ktera se provadi v kratkodobé celkové anestezii. Po evakuaci obsahu délozni dutiny se
podavaji uterotonika pro stazeni délohy. Pokud krvaceni nepiestava, postupuje se jako v piipade
délozni atonie. (Bienstock et al, 2021; Feyereisl et al., 2018; Roztocil, 2017)

Dalsim divodem poporodniho krvaceni je trauma porodnich cest a délohy. Vice nez 85 %
zen ma po vaginalnim porodu ur€ity stupeii poranéni perinea a 60-70 % z nich musi podstoupit
oSetfeni. (Sebghati & Chandraharan, 2017) Pokud jde o poranéni mékkych porodnich cest,
oSetfuji se suturou, vétSinou se pouziva vstiebatelny material. (Bienstock et al, 2021) Slozitéjsi
byva oSetfeni poporodnich hematomid. Hematomy vznikaji vétSinou u operativnich vaginalnich
porodii nebo v misté porodniho poranéni mekkych tkani, mohou ale vzniknout i po poranéni
cév bez poruseni kozniho krytu. Jsou popisovany tii moznosti 1écby poporodnich hematomd.
Prvni moznosti je vyCkavaci management, pii kterém podavame pouze podpurnou terapii.
Druhou a nejcCastéji pouzivanou moznosti je chirurgickd evakuace hematomu. Tteti moznosti
1é¢by je snizeni krevniho zasobeni oblasti, ve které je hematom pfitomny, naptiklad s vyuzitim
selektivni embolizace arterii. (Feyereisl et al., 2018)

Ruptury délozni se ve vétsin€ piipada objevuji u Zen s jizvou na déloze. Dehiscence délohy
je pak definovana jako inkompletni disrupce délohy v jizvé po pfedchozim cisarském fezu.
Osetreni téchto dvou poranéni délohy spociva v provedeni laparotomie a oSetfeni poranéni

suturou. Pokud toto neni mozné ¢i je pacientka ohrozena velkym krvacenim, pfistupuje se
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k provedeni hysterektomie. Ke zvazeni je podani kyseliny tranexamové pii pokracujicim
krvaceni. (Feyereisl et al., 2018; Roztocil, 2017, WHO, 2009)

Postup oSetfeni d€lozni inverze spociva v okamzité manualni repozici delohy, pii které
ovSem neodlucujeme od stény délozni placentu. Repozice tak probiha i s placentou. Pokud je
tento manévr neuspesny, snazime se o relaxaci délohy tokolytickymi latkami (nitroglycerin,
terbutalin, siran hofecnaty nebo halotan), naopak zastavujeme podavani uterotonik. Pokud se
nam stale nedafi délohu reponovat, pfistupuje se k provedeni laparotomie a naslednému
provedeni jedné z nasledujicich technik: Huntingtonova metoda — repozice délohy zpét do
bficha jemnou trakci smérem nahoru pomoci Allisovych svorek umisténych v obou déloznich
rozich; Haultainova metoda — zadni podélny fez cervikalnim prstencem, po kterém nasleduje
jemna trakce d€lohy smérem nahoru pomoci Allisovych svorek; Antonelliho metoda — umisténi
vakuumextraktoru na fundus seshora a pouziti podtlaku k navraceni délohy do normalni polohy.
Po vraceni délohy do bfisni dutiny se podavaji uterotonika. V nékterych ptfipadech je nutné
inverzi délohy fesit provedenim hysterektomie. (Bienstock et al., 2021; Petca et al., 2022;
WHO, 2009)

Nakonec se budeme zabyvat 1éCebnym postupem pii krvaceni zptsobeném poruchami
koagulace. Pokud mame podezieni na krvaceni z tohoto divodu, je nutné aplikovat kauzalni
1écebné opatfeni, mezitim mirnime krevni ztratu mechanickym tlakem v misté krvaceni. Pfi
1é¢bé hemofilie A a von Willebrandovy choroby je mozné podani desmopresinu pied
chirurgickou korekci postpartalni hemoragie. (Feyereisl et al., 2018)

Terapie syndromu DIC je specificka a je blize popsana v kapitole Rizikové faktory
poporodniho krvaceni, podkapitola DIC.
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3. Metodika vyzkumu
3.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Vyzkumny problém: Jaka je pravdépodobnost, Ze rizikové faktory poporodniho krvéaceni toto

krvaceni zptsobi?

Hlavni cil prace: Zhodnotit rizikové faktory, které se podileji na poporodni krevni ztraté >

1000 ml.

Vyzkumné cile:

1. Posouzeni dilezitosti anamnézy pro zhodnoceni rizika poporodniho krvaceni

2. Posouzeni dulezitosti faktorti tykajicich se porodu pro zhodnoceni rizika poporodniho
krvaceni

3. Posouzeni dulezitosti faktorti tykajicich se ditéte pro zhodnoceni rizika poporodniho

krvaceni

Dil¢i cile:
1. Posoudit vliv anamnézy Zen na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
Posoudit vliv demografickych faktorti zen na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
Posoudit vliv patologii placenty na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
Posoudit vliv patologii délohy na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
Posoudit vliv zptisobu porodu na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
Posoudit vliv faktort ze strany ditéte na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

Posoudit vliv délky a augmentace porodu na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

A A B O

Posoudit vliv porodniho poranéni na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

Statistické hypotézy:

1. HO: Chronické onemocnéni nebo onemocnéni vyvolané graviditou v anamnéze nema vliv na
velkou poporodni krevni ztratu (1000 ml a vice) v porovnani se zenami bez chronického
onemocnéni nebo bez onemocnéni vyvolaného graviditou v anamnéze.

HA: U Zen s chronickym onemocnénim nebo onemocnénim vyvolaném graviditou v anamnéze
hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se zenami bez
chronického onemocnéni nebo bez onemocnéni vyvolaného graviditou v anamnéze.
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2. HO: Demografické faktory zeny nemaji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000
ml a vice).
HA: Demografické faktory zeny maji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a

vice).

3. HO: Patologie placenty nema vliv na velkou poporodni krevni ztratu (1000 ml a vice)
v porovnani se Zenami bez patologie placenty.
HA: U zen s patologii placenty hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice)

v porovnani se zenami bez patologie placenty.

4. HO: Patologie délohy nema vliv na velkou poporodni krevni ztratu (1000 ml a vice)
v porovnani se zenami bez patologie délohy.
HA: U zen s patologii de€lohy hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice)

v porovnani se zenami bez patologie délohy.

5. HO: Zptasob porodu nema vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

HA: Zptsob porodu ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

6. HO: Faktory ze strany ditéte nemaji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a
vice).

HA: Faktory ze strany ditéte maji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

7. HO: Délka a augmentace porodu nemaji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000
ml a vice).
HA: Délka a augmentace porodu maji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a

vice).

8. HO: Porodni poranéni v dusledku vaginalniho porodu nemaji vliv na velkou poporodni krevni
ztratu (1000 ml a vice) v porovnani se zenami s vaginalnim porodem bez porodniho poranéni.
HA: U zen s porodnim poranénim v dasledku vaginalniho porodu hrozi vyssi riziko velké
poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se zenami s vaginalnim porodem bez

porodniho poranéni.
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3.2 Metoda sbéru dat

Na zakladé souhlasného vyjadreni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd univerzity
Palackého v Olomouci tykajiciho se vyzkumné ¢asti diplomové prace (Ptiloha ¢€.1) byl zahajen
kvantitativni vyzkum. Byla zvolena forma retrospektivniho kvantitativniho vyzkumu, jedna se
o sbér dat z dokumentace zen po porodu ve FN Brno z let 2022-2023. Zkoumanou skupinou
byly zeny, které porodily ve FN Brno v letech 2022-2023 a mély po porodu krevni ztratu >
1000 ml. Kontrolni skupinou pak byla skupina zen, které porodily ve FN Brno v letech 2022-
2023 a mély po porodu krevni ztratu mensi nez 300 ml. Mezi vyhledavana data patiily
demografické faktory zeny (parita, vék, obezita, podstoupeni IVF), anamnéza zeny (DM 1. a IL.
typu, gestacni diabetes, hypertenzni onemocnéni, vrozené koagulopatie, anémie matky,
preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom, DIC), data tykajici se patologii placenty
(pritomnost abnormaln€ invazivni placenty, placenty praevia, abrupce placenty, retence
placenty, rezidua post partum) nebo délohy (myomatozni déloha, pfedchozi jizva na déloze po
SC, vrozené anomalie dé€lohy, ruptura délohy, nadmérna distenze dé€lohy vlivem
polyhydramnia), data tykajici se zptisobu porodu (vaginalni porod, opera¢ni vaginalni porod,
porod cisafskym fezem, indukce porodu), faktory tykajici se ditéte (vaha, mrtvorozenost,
Cetnost t€hotenstvi, deflexni poloha plodu/ploda), délka porodu, uziti oxytocinu za porodu,
porodni poranéni — poranéni anu ¢i pritomnost porodnickych hematomt. Ziskana data jak
zkoumang, tak kontrolni skupiny, byla sbirdna a zapsana do tabulky v programu Microsoft

Excel a poté statisticky zpracovana.

3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Retrospektivni vyzkum probihal ve FN Brno. Do vyzkumného vzorku byly zafazeny
respondentky zenského pohlavi, které porodily mezi lety 2022 a 2023 a jejichz poporodni
krevni ztrata byla 1000 ml nebo vice. Vyzkumny vzorek zahrnoval 287 respondentek. Pro
ovéfeni zkoumanych hypotéz byla vytvofena kontrolni skupina, ktera byla rovnéz tvorena
respondentkami Zenského pohlavi, které porodily ve FN Brno v letech 2022-2023, mély vsak
po porodu minimalni krevni ztratu, a to krevni ztratu do 300 ml. Kontrolni skupina potom

zahrnovala 116 respondentek.
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3.4 Realizace vyzkumu

Na zékladé kladného vyjadieni Etické komise Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha
&. 1) a po chvaleni Zadosti o sbéru dat/poskytnuti informace pro studijni uéely v souvislosti se
zaveérecnou diplomovou (odbornou) praci studentt kol ze strany FN Brno (Pfiloha ¢. 2) byl
realizovan retrospektivni vyzkum. Tento vyzkum probihal na obou pracovistich
Gynekologicko-porodnické kliniky FN Brno — v Bohunicich a na Obilnim trhu. Od FN Brno
byla poskytnuta zdravotnickd dokumentace pacientek zlet 2022-2023. Data byla sesbirana
z chorobopist pacientek z nemocni¢niho informacniho systému AMIS (EPK). Sesbirana data
byla zapsana do tabulky v Microsoft Excel a pot¢ statisticky zpracovana. Pfi sbéru a nasledném

zpracovani dat byla zachovana anonymita respondentek.

3.5 Metoda zpracovani dat

Ziskana data byla sbirana v programu Microsoft Office Excel 2018 a nasledné zpracovana
pomoci programovaciho jazyka python. S jeho vyuzitim bylo mozné vytvorit grafy, ziskat
hodnoty pro kontingenéni tabulky a otestovat hypotézy. K ovéfeni hypotéz byl pouzit Fishertuv
exaktni test, ktery je implementovan v knihovné scipy.stats, pfi¢emz hladina testu, se kterou

bylo pracovano, byla 5 %.
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4. Vysledky cili vyzkumu

Dil¢i cil €. 1: Posoudit vliv anamnézy Zen na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

V této sekci je zkoumano, jak vybrané anamnestické faktory ovliviiuji velikost

poporodni krevni ztraty. Zkoumané anamnestické faktory jsou DM I, DM 11, gesta¢ni diabetes,

hypertenzni onemocnéni, vrozené koagulopatie, anémie matky, preeklampsie, eklampsie,

HELLP syndrom, DIC. Obrazek €. 1 ukazuje, u kolika respondentek byl tento anamnesticky

faktor pfitomen, a na obrazku €. 2 je vidét relativni Cetnost, tzn. jak velkou cast z celkové

populace (tj. ze vSech uvazovanych respondentek) respondentky stimto anamnestickym
faktorem tvori.
Pocet Zen s uvedenou anamnézou
120
112
100 A
80 -
@
'8 60 1 58
40 A
20 4 16
2 7
. 3 1 1
DMII, 1] gestlac'ni hypertlenzni wozlené anelmie preeklalmpsie, HEII_LP DIIC
diabetes onemocnéni  koagulopatie eklampsie

Obrazek ¢. 1: Anamnéza
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Relativni pocet zen s uvedenou anamnézou

27.79 %
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7]
o
Q
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z 157 14.39 %
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(1]
o
4
10
5 -
3.97 %
o
2.23 g 1.74 %
o
o 0.74 % 0.25 % 0.25 %
T T T T T T T T
DMI, Il gestaéni hypertenzni vrozené anemie preeklampsie, HELLP DIC
diabetes onemocnéni  koagulopatie eklampsie

Obrazek €. 2: Anamnéza — relativni ¢etnost

Zaroven nas také zajimaji nejenom absolutni a relativni Cetnosti respondentek s danym
anamnestickym faktorem, ale také kolik z nich mélo krevni ztratu do 300 ml a kolik naopak

nad 1000 ml. Tyto hodnoty ukazuje obrazek ¢.3.
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do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek €. 3: Jednotlivé anamnestické faktory

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

H,0: Chronické onemocnéni nebo onemocnéni vyvolané graviditou v anamnéze nemd vliv na
velkou poporodni krevni ztratu (1000 ml a vice) v porovndni se Zenami bez chronického
onemocnéni nebo bez onemocnéni vyvolaného graviditou v anamnéze.

HA: U Zen s chronickym onemocnénim nebo onemocnénim vyvolaném graviditou v anamnéze
hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnadni se Zenami bez

chronického onemocnéni nebo bez onemocnéni vyvolaného graviditou v anamnéze.

Vzhledem k tomu, Ze se hypotéza vztahuje celkem k 8 anamnestickym faktortim, bylo
sestaveno postupné 8 kontingencnich tabulek a nasledné na zakladé Fisherova exaktniho testu
pro jednostrannou alternativu byla otestovana zévislost velikosti poporodni krevni ztraty na

daném anamnestickém faktoru. U kazdé kontingencni tabulky odpovidaji hodnoty na prvnim
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fadku hodnotam z obrazku €. 3 (prvni sloupec a prvni fadek znamena, ze u zeny byl pfitomen
dany anamnesticky faktor a zaroveri méla poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice, druhy sloupec
a prvni fadek znamena, ze u zeny byl pfitomen dany anamnesticky faktor a zaroveni méla
poporodni krevni ztratu do 300 ml). Hodnota v prvnim sloupci na druhém tadku udava pocet
zen, u kterych dany anamnesticky faktor pfitomen nebyl, a zarovei tyto zeny meély poporodni
krevni ztratu 1000 ml a vice a konecné hodnota ve druhém sloupci a druhém fadku bude udavat
pocet zen, u kterych dany anamnesticky faktor pfitomen nebyl, a zaroven tyto zeny mély

poporodni krevni ztratu do 300 ml.

Tabulka ¢. 1: DM L, I1.
DM 1, II / velikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano 2 1 3
Ne 285 115 400
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,80, jde tedy o Cislo mnohem vétsi nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné
testu, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu DM I, 11

nejsou nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 2: Gestaéni diabetes

Gestaéni diabetes /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

velikost krevni ztraty

Ano 43 15 58
Ne 244 101 345
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,36, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu gestaéni diabetes nejsou nasSe data v rozporu

s nulovou hypotézou.

47



Tabulka ¢. 3: Hypertenzni onemocnéni

Hypertenzni 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
onemocnéni /

velikost krevni ztraty

Ano 8 1 9
Ne 279 115 394
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,22, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu hypertenzni onemocnéni nejsou nase data

v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 4: Vrozené koagulopatie

Vrozené 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
koagulopatie /

velikost krevni ztraty

Ano 6 1 7
Ne 281 115 396
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,35, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu vrozené koagulopatie nejsou nase data v rozporu

s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 5: Anémie

Anémie / velikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano 81 31 112
Ne 206 85 201
Suma 287 116 403
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P-hodnota testu je 0,43, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu anémie nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.

Tabulka €. 6: Preeklampsie, eklampsie

Preeklampsie, 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
eklampsie / velikost

krevni ztraty

Ano 12 4 16
Ne 275 112 387
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,49, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu preeklampsie, eklampsie nejsou nase data

v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 7: HELLP

HELLP / wvelikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano 1 0 1
Ne 286 116 402
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,71, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu HELLP nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.
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Tabulka ¢. 8: DIC

DIC / velikost krevni | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
ztraty

Ano 1 0 1

Ne 286 116 402
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,71, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou
zamitnout, jinymi slovy pro anamnézu DIC nejsou nase data

hypotézou.

hypotézu nemiizeme

v rozporu s nulovou

Dil¢i cil €.2: Posoudit vliv demografickych faktori Zen na poporodni krevni ztratu > 1000

ml

V této sekci je zkoumano, jestli existuje zavislost mezi vybranymi demografickymi

faktory a velikosti poporodni krevni ztraty. Zkoumanymi faktory jsou multiparita, vék vys$si nez

35 let, obezita a fakt, zda je zena po IVF. Obrazek ¢. 4 ukazuje absolutni Cetnosti pro jednotlivé

faktory, zatimco na obrazku €. 5 jejich relativni verze.

Pocet Zen s uvedenym demografickym faktorem

200 4 200

175 4

150 1

125 | 125

Pocet

100 A

751

50 A

25 A
14
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Obrazek ¢. 4: Demografické faktory
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Relativni pocet Zen s uvedenym demografickym faktorem

Relativni pocet

o]
o
1

10 4

multiparita vék > 35 let obezita

Zeny po IVF

Obrazek ¢. S: Demografické faktory — relativni Cetnost

Obrazek €. 6 poté ukazuje absolutni ¢etnosti pro jednotlivé faktory s rozpadem na fakt, zda zena

s timto faktorem mela poporodni krevni ztratu do 300 ml nebo naopak 1000 ml a vice.
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Pocet zen s demografickym faktorem: multiparita Pocet Zen s demografickym faktorem: vék = 35 let

100 -
140 4 131 88

Poéet
Pocet

do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

1 Pocet Zen s demografickym faktorem: obezita Pocet Zen s demografickym faktorem: zeny po IVF

Pocet
Pocet

204

10 4

do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek €. 6: Jednotlivé demografické faktory

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

H>0: Demografické faktory Zeny nemaji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a
vice).

HA: Demografické faktory Zeny maji viiv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a

vice).

Vzhledem k tomu, Ze se hypotéza vztahuje celkem ke 4 demografickym faktoriim, byly
sestaveny postupné 4 kontingencni tabulky a tentokrat byla na zakladé Fisherova exaktniho
testu pro oboustrannou alternativu testovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na
daném demografickém faktoru. Logika sestaveni dané kontingencni tabulky je analogicka

jejimu sestaveni v predchozi sekci.



Tabulka ¢. 9: Parita

Multiparita / velikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano (multipara) 131 69 200
Ne (primipara) 156 47 203
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,01, coz je ¢islo mensi nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy
nulovou hypotézu zamitame. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze

multiparita ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

Tabulka ¢. 10: Vék > 35 let
Vék>35 let / velikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano 88 37 125
Ne 199 79 278
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,81, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro demograficky faktor vék vyssi nez 35 let nejsou nase data

v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 11: Obezita

Obezita / wvelikost | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

krevni ztraty

Ano 10 4 14
Ne 277 112 389
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 1, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro demograficky faktor obezita nejsou nasSe data v rozporu

s nulovou hypotézou.
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Tabulka ¢. 12: IVF

Zena po IVF/ | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 45 4 49
Ne 242 112 354
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,0003, coz je mensi ¢islo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.

Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze fakt, jestli je Zena po IVF, ma

vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

Dil¢i cil €. 3: Posoudit vliv patologii placenty na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

V této sekci je zkoumano, jak jednotlivé patologie placenty ovliviiyji velikost poporodni

krevni ztraty. Uvazovanymi patologiemi placenty je AIP, placenta praevia, abrupce placenty,

retence placenty, rezidua post partum. Na obrazku ¢. 7 jsou vizualizovany absolutni Cetnosti

pro jednotlivé patologie a na obrazku €. 8 jejich obdoba pro relativni Cetnosti.

Pocet Zen s uvedenou patologii placenty

80 4

70 4

60

50 4

Pocet
I
o

30 4

204

10 4

15

16

59

72

AP

T
placenta
praevia

T
abrupce
placenty

Obrazek ¢. 7: Pritomnost patologie placenty
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Relativni poéet Zen s uvedenou patologii placenty

17.5 1

15.0 4

12.5

Relativni pocet
5
o
il

7.5 4

5.0

2.5 1

0.0 -

AlP placenta abrupce retence rezidua
praevia placenty placenty post partum

Obrazek ¢. 8: Pritomnost patologie placenty — relativni ¢etnost
Na obrazku €. 9 se pak opét nachazi absolutni ¢etnosti pro jednotlivé patologie s rozpadem na

fakt, zda zena s touto patologii méla poporodni krevni ztratu do 300 ml, nebo naopak 1000 ml

a vice.
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Pocet Zen s patologii placenty: AIP Pocet Zen s patologii placenty: placenta praevia

3.0 18
16 1 15
2.5
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2.0 12 4
” w10
RER 5
& £ 8-
1.0 A 6 1
4
0.5
2
0
0.0 : 0 9
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice
Pocdet Zen s patologii placenty: abrupce placenty Pocet 7en s patologii placenty: retence placenty
18 70 A
16 15 59
60 +
14 4
50 4
12 1
o 10 1 o 40 4
By K]
£ 8 & 3]
6 -
20
4
| 10
2 1
0 0 ‘.’
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice
Pocet 7en s patologii placenty: rezidua post partum
80 - 2
701
60
. 50
[T
g
£ 40 4
304
201
10
0 1]

¥
do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek €. 9: Jednotlivé patologie placenty

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

Hs0: Patologie placenty nema vliv na velkou poporodni krevni ztrdtu (1000 ml a vice)
v porovndni se zenami bez patologie placenty.

HA: U Zen s patologii placenty hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice)

v porovndni se zenami bez patologie placenty.

Vzhledem k tomu, ze se hypotéza vztahuje celkem k 5 patologiim placenty, bylo
sestaveno postupné 5 kontingen¢nich tabulek a na zakladé Fisherova exaktniho testu pro
jednostrannou alternativu byla otestovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na dané
patologii placenty. Logika sestaveni dané kontingencni tabulky je analogicka jejimu sestaveni

v predchozich sekcich.
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Tabulka ¢. 13: AIP

AIP / velikost krevni | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
ztraty

Ano 2 0 2

Ne 285 116 401
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,50, coz je vétsi Cislo nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy

nulovou hypotézu nemuzeme zamitnout, jinymi slovy pro AIP nejsou nase data v rozporu

s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 14: Placenta praevia

Placenta praevia /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 15 0 15
Ne 272 116 388
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,01, coz je Cislo mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.

Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze u Zen s placentou praevii hrozi

vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami bez

placenty praevie.

Tabulka ¢. 15: Abrupce placenty

Abrupce placenty /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 15 1 16
Ne 272 115 387
Suma 287 116 403
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P-hodnota testu je 0,03, coz je Cislo mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.
Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze u zen s abrupci placenty hrozi
vy$Si riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami bez

abrupce placenty.

Tabulka ¢. 16: Retence placenty

Retence placenty /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 59 0 59
Ne 228 116 344
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 2,86 * 1071, coz je ¢islo mnohem mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu
zamitime. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy Ze u Zen s retenci
placenty hrozi vysSi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se

Zenami bez retence placenty.

Tabulka ¢. 17: Rezidua post partum

Rezidua post partum | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

/  velikost krevni

ztraty

Ano 72 0 72
Ne 215 116 331
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 1.21 * 10712, coz je ¢islo mnohem mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu
zamitame. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy Ze u Zen s rezidui post
partum hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se

Zenami bez rezidui post partum.
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Dil¢i cil ¢. 4: Posoudit vliv patologii délohy na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

V této sekci je zkoumano, jak jednotlivé patologie délohy ovliviiuji velikost poporodni
krevni ztraty. Uvazovanymi patologiemi délohy je ptedchozi jizva na déloze po SC,
myomatdzni d€loha, vrozené anomalie délohy, ruptura délohy, nadmérnd distenze d€lohy
vlivem polyhydramia. Na obrazku ¢. 10 jsou vizualizovany absolutni Cetnosti pro jednotlivé

patologie a na obrazku ¢. 11 jejich obdoba pro relativni Cetnosti.

Pocet Zen s uvedenou patologii délohy

70 4
65

60 4

50 4

"
[
)
&
30 1
20
10 8
4
2 3
0 T T — T —
jizva na déloze myomatozni vrozene ruptura délohy nadmerna distenze
déloha anomalie délohy vlivem polyhydramia

Obrazek ¢. 10: Pritomnost patologie délohy

59



Relativni podet Zen s uvedenou patologii délohy

16.13 %
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1.99 %
PR
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jizva na déloze myomatozni vrozene ruptura delohy nadmérna distenze
déloha anomalie délohy vlivem polyhydramia

Obrazek ¢. 11: Pritomnost patologie délohy — relativni Cetnost

Obrazek €. 12 poté ukazuje absolutni Cetnosti pro jednotlivé patologie s rozpadem na fakt, zda

zena s touto patologii méla poporodni krevni ztratu do 300 ml nebo naopak 1000 ml a vice.
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Pocet Zen s patologii Pocet Zen s

50 délohy: jizva na déloze patologii délohy: myomatdézni déloha
50 4
40 4
»3 30 4
£
20
15
10 4
0_
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice
Poclet Zen s patologii Polet Zen s
délohy: vrozené anomalie délohy patologii délohy: ruptura délohy
5 3.0

4

1] 0
T T
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

Pocet Zen s patologii
o délohy: nadmérna distenze vlivem polyhydramia

do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek ¢. 12: Jednotlivé patologie délohy

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

H.,0: Patologie délohy nema viiv na velkou poporodni krevni ztratu (1000 ml a vice) v porovnadni
se Zenami bez patologie délohy.

HA: U Zen s patologii délohy hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice)

v porovndni se Zenami bez patologie délohy.

Vzhledem ktomu, Ze se hypotéza vztahuje celkem k5 patologiim délohy, bylo
sestaveno postupné 5 kontingencnich tabulek a na zakladé Fisherova exaktniho testu pro
jednostrannou alternativu otestovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na dané
patologii délohy. Logika sestaveni dané kontingencni tabulky je analogicka jejimu sestaveni

v predchozich sekcich.



Tabulka ¢. 18: Predchozi jizva na déloze po SC

Predchozi jizva na | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
déloze po  SC/

velikost krevni ztraty

Ano 50 15 65
Ne 237 101 338
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,17, coz je vétsi ¢islo nez 0,05, coz odpovida zvolené hlading testu, a tedy
nulovou hypotézu nemiuzeme zamitnout, jinymi slovy pro patologii jizva na déloze nejsou

nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 19: Myomatézni déloha

Myomato6zni dé€loha / | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

velikost krevni ztraty

Ano 7 1 8
Ne 280 115 395
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,28, coz je vétsi ¢islo nez 0,05, coz odpovida zvolené hlading testu, a tedy
nulovou hypotézu nemuzeme zamitnout, jinymi slovy pro patologii myomatézni déloha

nejsou nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka €. 20: Vrozené anomalie délohy

Vrozené  anomalie | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
délohy / wvelikost

krevni ztraty

Ano 4 0 4
Ne 283 116 399
Suma 287 116 403
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P-hodnota testu je 0,26, coz je vétsi Cislo nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy
nulovou hypotézu nemiuzZeme zamitnout, jinymi slovy pro patologii vrozené anomalie

délohy nejsou nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 21: Ruptura délohy

Ruptura délohy /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 2 0 2

Ne 285 116 401
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,51, coz je vétsi Cislo nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy
nulovou hypotézu nemuzeme zamitnout, jinymi slovy pro patologii ruptura délohy nejsou

nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka €. 22: Nadmérna distenze délohy vlivem polyhydramnia

Nadméma distenze | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
délohy vlivem
polyhydramnia /

velikost krevni ztraty

Ano 2 1 3
Ne 285 115 400
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,80, coz je vétsi Cislo nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy
nulovou hypotézu nemuzeme zamitnout, jinymi slovy pro patologii nadmérna distenze

vlivem polyhydramnia nejsou nase data v rozporu s nulovou hypotézou.

Dil¢i cil €. S: Posoudit vliv zpusobu porodu na poporodni krevni ztratu > 1000 ml
V této sekci je zkoumano, zda existuje zavislost mezi vybranymi kombinacemi zptsobt
porodu a velikosti poporodni krevni ztraty. Zkoumanymi zpusoby porodu jsou kombinace

vaginalniho a operacniho vaginalniho porodu, vaginalniho porodu a SC a kone¢n¢ indukce
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porodu. Obrazek ¢. 13 ukazuje absolutni Cetnosti pro jednotlivé zptisoby porodu, zatimco
na obrazku €. 14 jejich relativni verze.

Pocet zen s uvedenym zplsobem porodu

231

200 4

150 4

Pocet

100 +

13

SC vaginalni porod operacni indukce porodu
vaginalni porod

Obrazek ¢. 13: Zpusob porodu

Relativni poéet Zen s uvedenym zplisobem porodu

57.32 %

Relativni pocet

SC vaginalni porod operacni indukce porodu
vaginalni porod

Obrazek ¢. 14: Zpusob porodu — relativni Cetnost
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Na obrazku ¢. 15 se pak opét nachazi absolutni Cetnosti pro jednotlivé zpusoby porodu

s rozpadem na fakt, zda Zena s timto zpuisobem porodu méla poporodni krevni ztratu do 300

ml, nebo naopak 1000 ml a vice.

Potet Zen se zplisobem porodu: SC Poéet Zen se zplisobem porodu: vagindini porod

140 1 175

121 153

Pocet
Pocet

do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

6 Polet Zen se zplisobem porodu: operaénf vaginalni porod Poéet Zen se zplisobem porodu: indukce porodu

14 4

12

10

Pocet
[+-]
|
Polet

4]
0 T
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek ¢. 15: Jednotlivé zpusoby porodu

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:
Hs0: Zpiisob porodu nemd viiv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).
HA: Zpiisob porodu md vliv na riziko velké poporodni krevni ztrdaty (1000 ml a vice).

Tato hypotéza se poté rozpada na tfi samostatné hypotézy:

A. HO0: Operacni vagindlni porod nemd vliv na velkou poporodni krevni ztrdtu (1000 ml a

vice) v porovnadni s vagindlnim porodem.
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HA: U Zen, které rodily operacnim vagindlnim porodem, hrozi vys$si riziko velké

poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami, které rodily vagindlné.

Byla sestavena odpovidajici kontingen¢ni tabulka a na zakladé Fisherova exaktniho
testu pro jednostrannou alternativu otestovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na
daném zptsobu porodu. Logika sestaveni dané kontingen¢ni tabulky je analogicka jejimu

sestaveni v pifedchozich sekcich.

Tabulka ¢. 23: Zpusob porodu — vaginalni/operacni vaginalni

Zpusob porodu /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Operacni vaginalni 13 0 13
Vaginalni 153 78 231
Suma 166 78 244

P-hodnota testu je 0,006, coz je Cislo mensi nez 0,05, coz odpovida zvolené hlading testu, a tedy
nulovou hypotézu zamitime. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze u
Zen, které rodily operaénim vaginialnim porodem, hrozi vyssi riziko velké poporodni

krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami, které rodily vaginalné.

B. HO: SC nema viiv na velkou poporodni krevni ztrdatu (1000 ml a vice) v porovndni
s vaginalnim zpiisobem porodu.
HA: U Zen, které rodily SC, hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a

vice) v porovndni se Zenami, které rodily vagindiné.

Opét byla sestavena odpovidajici kontingencni tabulka a na zakladé Fisherova
exaktniho testu pro jednostrannou alternativu otestovana zavislost velikosti poporodni krevni
ztraty na daném zpasobu porodu. Logika sestaveni dané kontingen¢ni tabulky je opét

analogicka jako v pfedchozim piipadé.
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Tabulka ¢. 24: Zpusob porodu — vaginalni/SC

Zpusob porodu /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

SC 121 38 159
Vaginalni 153 78 231
Suma 274 116 390

P-hodnota testu je 0,02, coz je Cislo mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.
Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze u zen, které rodily SC hrozi vyssi
riziko velké poporodni Kkrevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami, které

rodily vaginalné.

Na zavér této sekce formulujme jesté nasledujici hypotézu:
C. HO: Indukce porodu nemd vliv na riziko velké poporodni krevni ztrdaty (1000 ml a vice).
HA: Indukce porodu ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

I nyni byla sestavena, stejnou logikou jako v této sekci i vji predchazejicich,
kontingen¢ni tabulka a na zakladé Fisherova exaktniho testu pro oboustrannou alternativu

otestovana zavislost daného zptisobu porodu na velikosti poporodni krevni ztraty.

Tabulka ¢. 25: Zpusob porodu — indukce porodu

Indukce porodu /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 77 25 102
Ne 210 91 301
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,31, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro zpusob porodu indukci nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.
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Dil¢i cil ¢. 6: Posoudit vliv faktoru ze strany ditéte na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

V této sekci je zkoumano, jak jednotlivé faktory ze strany ditéte ovliviuji velikost
poporodni krevni ztraty. Uvazovanymi faktory ze strany ditéte jsou makrosomie ditéte, porod
mrtvého plodu, viceCetné téhotenstvi, deflexni poloha ditéte. Na obrazku ¢. 16 jsou
vizualizovany absolutni Cetnosti pro jednotlivé patologie a na obrazku €. 17 jejich obdoba pro

relativni ¢etnosti.

Pocet zen s uvedenym faktorem ze strany ditéte

60 4
57

50 4

40 4

Pocet

30 4

20 4 20

11
10 4 10

0 T T T T
makrosomie porod vicecetné deflexni poloha
mrtvého plodu tehotenstvi

Obrazek ¢. 16: Faktory ze strany ditéte
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Relativni poCet Zzen s uvedenym faktorem ze strany ditéte

1414 %

14 A
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Relativni poéet

makrosomie porod vicecetné deflexni poloha
mrtvého plodu téhotenstvi

Obrazek €. 17: Faktory ze strany ditéte — relativni ¢etnost
Obrazek €. 18 poté opét ukazuje absolutni Cetnosti pro jednotlivé faktory ze strany ditéte

s rozpadem na fakt, zda zena s timto faktorem ze strany ditéte méla poporodni krevni ztratu do

300 ml, nebo naopak 1000 ml a vice.
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Pocet zen s faktorem ze strany ditéte: makrosomie Pocet zen s faktorem ze strany ditéte: porod mrtvého plodu

10
601
53
8

50 -
4,0 -

" "

L L

K] K]

£ 30 &
204
101

4
[)_
do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice
Pocet Zen s faktorem ze strany ditéte: vicecetné téhotenstvi 1 Pocet zen s faktorem ze strany ditéte: deflexni poloha
20.0
18 8

17.5 A
15.0 A
12.5

k] k]

o o

& 10.0 &
7.5
5.0 4

2.5 2

0.0 -

do 300 ml 1000 ml a vice do 300 ml 1000 ml a vice

Obrazek ¢. 18: Jednotlivé faktory ze strany ditéte

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:
Hs0: Faktory ze strany ditéte nemaji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a
vice).

HA: Faktory ze strany ditéte maji viiv na riziko velké poporodni krevni ztrdaty (1000 ml a vice).

Vzhledem k tomu, ze posuzujeme celkem 4 faktory ze strany ditéte, byly sestaveny
postupné 4 kontingencni tabulky a na zékladé Fisherova exaktniho testu pro oboustrannou
alternativu otestovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na daném faktoru ze strany
ditéte. Logika sestaveni dané kontingencni tabulky je analogickd jejimu sestaveni

v predchozich sekcich.



Tabulka ¢. 26: Makrosomie ditéte

Makrosomie ditéte / | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 53 4 57
Ne 234 112 346
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 2,76 * 107, coz je &islo mnohem mensi nez 0,05,

coz odpovida zvolené

hlading testu, a tedy nulovou hypotézu zamitame. Prokazujeme tedy platnost alternativni

hypotézy, tedy Ze makrosomie ditéte ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000

ml a vice).

Tabulka ¢. 27: Porod mrtvého plodu

Porod mrtvého plodu | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
/ velikost  krevni

ztraty

Ano 3 8 11

Ne 284 108 392
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,003, coz je ¢islo mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.

Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze porod mrtvého plodu ma vliv na

riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

Tabulka ¢. 28: Vicecetné téhotenstvi

Vicecetné 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
téhotenstvi / velikost

krevni ztraty

Ano 18 2 20
Ne 269 114 383
Suma 287 116 403
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P-hodnota testu je 0,07, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro vicecetné téhotenstvi nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.

Tabulka ¢. 29: Deflexni poloha ditéte

Deflexni poloha | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
ditéte

/  velikost krevni

ztraty

Ano 8 2 10
Ne 279 114 393
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,73, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro deflexni polohu ditéte nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.

Dildi cil €. 7: Posoudit vliv délky a augmentace porodu na poporodni krevni ztratu > 1000
ml

V této sekci je zkoumano, jak délka a augmentace porodu ovliviiuji velikost poporodni
krevni ztraty. Uvazovanymi aspekty jsou prekotny porod, protrahovany porod, prodlouzena
treti doba porodni, augmentace porodu oxytocinem. Na obrazku ¢. 19 jsou vizualizovany
absolutni Cetnosti pro jednotlivé patologie a na obrazku ¢. 20 jejich obdoba pro relativni

éetnosti.
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a0 Pocet Zen s uvedenou délkou a augmentaci porodu
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Obrazek ¢. 19: Délka a augmentace porodu
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Obrazek ¢. 20: Délka a augmentace porodu — relativni cetnost




Obrazek ¢. 21 ukazuje absolutni Cetnosti pro riznou délku a augmentaci porodu s rozpadem na
fakt, zda Zena s timto zptisobem porodu méla poporodni krevni ztratu do 300 ml nebo naopak

1000 ml a vice.
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Obrazek ¢. 21: Jednotlivé typy porodu dle délky a augmentace porodu

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

H70: Délka a augmentace porodu nemaji viiv na riziko velké poporodni krevni ztrdty (1000 ml
avice).

HA: Délka a augmentace porodu maji vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a

vice).

Vzhledem k tomu, ze uvazujeme celkem o 4 aspektech ohledné délky a zptsobu
augmentace porodu, byly sestaveny postupné 4 kontingenc¢ni tabulky a na zakladé Fisherova

exaktniho testu pro oboustrannou alternativu otestovana zavislost velikosti poporodni krevni
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ztraty na dané délce a augmentaci porodu. Logika sestaveni dané kontingen¢ni tabulky je

analogicka jejimu sestaveni v pfedchozich sekcich.

Tabulka ¢. 30: Prekotny porod

Ptekotny porod /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 2 3 5

Ne 285 113 398
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,15, coz je vétsi Cislo nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy

nulovou hypotézu nemizeme zamitnout, jinymi slovy pro prekotny porod nejsou nase

data v rozporu s nulovou hypotézou.

Tabulka ¢. 31: Protrahovany porod

Protrahovany porod / | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
velikost krevni ztraty

Ano 6 0 6

Ne 281 116 397
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,19, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme

zamitnout, jinymi slovy pro protrahovany porod nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.

Tabulka €. 32: Prodlouzena treti doba porodni

Prodlouzena treti | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
doba  porodni /

velikost krevni ztraty

Ano 68 0 68
Ne 219 116 335
Suma 287 116 403
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P-hodnota testu je 8,10 * 10712, coz je ¢islo mnohem mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu
zamitame. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze prodlouzena treti

doba porodni ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

Tabulka ¢. 33: Augmentace porodu oxytocinem

Augmentace porodu | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma
oxytocinem /

velikost krevni ztraty

Ano 59 11 70
Ne 228 105 333
Suma 287 116 403

P-hodnota testu je 0,01, coz je Cislo mensi nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu zamitame.
Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze augmentace porodu oxytocinem

ma vliv na riziko velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice).

Dil¢i cil €. 8: Posoudit vliv porodniho poranéni na poporodni krevni ztratu > 1000 ml

V této sekci jsou zahrnuty pouze Zeny s vaginalnim zpusobem porodu a je zkoumano,
jak jednotliva porodni poranéni ovliviiuji velikost poporodni krevni ztraty. Uvazovanymi
poporodnimi poranénimi je poranéni anu a porodnicky hematom. Na obrazku ¢. 22 jsou
vizualizovany absolutni Cetnosti pro jednotlivé patologie a na obrazku €. 23 jejich obdoba pro

relativni ¢etnosti.
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Obrazek ¢. 23: Porodni poranéni — relativni Cetnost




Obrazek ¢. 24 potom ukazuje absolutni Cetnosti pro jednotlivd poporodni poranéni
s rozpadem na fakt, zda zena s timto porodnim poranénim meéla poporodni krevni ztratu do 300

ml, nebo naopak 1000 ml a vice.

Pocet Zzen s porodnim poranénim: poranéni anu Pocet zen s porodnim poranénim: porodnicky hematom
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Obrazek ¢. 24: Jednotliva porodni poranéni

K tomuto dil¢imu cili se vztahuje nasledujici hypotéza:

Hs0: Porodni poranéni v dusledku vagindlniho porodu nemaji viiv na velkou poporodni krevni
ztratu (1000 ml a vice) v porovndni se Zenami s vagindlnim porodem bez porodniho poranéni.
HA: U Zen s porodnim poranénim v dusledku vaginalniho porodu hrozi vyssi riziko velké
poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovndni se Zenami s vagindlnim porodem bez

porodniho poranéni.
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Vzhledem k tomu, Ze uvazujeme celkem o 2 poporodnich poranénich, byly sestaveny 2
kontingen¢ni tabulky a na zakladé Fisherova exaktniho testu pro jednostrannou alternativu byla
otestovana zavislost velikosti poporodni krevni ztraty na daném poporodnim poranéni. Logika

sestaveni dané kontingencni tabulky je analogicka jejimu sestaveni v piedchozich sekcich.

Tabulka ¢. 34: Poranéni anu

Poranéni anu /| 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

velikost krevni ztraty

Ano 15 0 15
Ne 138 78 216
Suma 153 78 231

P-hodnota testu je 0,002, coz je Cislo mensi nez 0,05, coz odpovida zvolené hladiné testu, a tedy
nulovou hypotézu zamitame. Prokazujeme tedy platnost alternativni hypotézy, tedy ze u
Zen s poranénim anu v dusledku vaginalniho porodu hrozi vyssi riziko velké poporodni
krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se Zenami s vaginalnim porodem bez poranéni

anu.

Tabulka ¢. 35: Porodnicky hematom

Porodnicky hematom | 1000 ml a vice Do 300 ml Suma

/  velikost krevni

ztraty

Ano 7 0 7
Ne 146 78 224
Suma 153 78 231

P-hodnota testu je 0,053, coz je vétsi Cislo nez 0,05, a tedy nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout, jinymi slovy pro porodnicky hematom nejsou nase data v rozporu s nulovou

hypotézou.
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5. Diskuse

Podstatna ¢ast poporodniho krvaceni se vyskytuje bez pritomnosti rozpoznanych rizikovych
faktort. (Ende et al., 2021) Na druhou stranu existuji rizikové faktory poporodniho krvaceni,
jejichz znalost pred porodem muze byt uziteCna pro pripravenost na mozné krvaceni, které
muze pfi jejich pritomnosti nastat. (Bienstock et al, 2021)

Hlavnim cilem prace bylo zjistit rizikové faktory poporodniho krvaceni. Pro naplnéni
tohoto cile byl proveden retrospektivni kvantitativni vyzkum z dokumentace pacientek ve FN
Brno, které porodily v letech 2022-2023, data tedy byla sbirana za casové obdobi dvou let.
K provedeni vyzkumu bylo stanoveno 8 hypotéz, jejichz vyhodnocenim byly zpracovany
vysledky vyzkumu. Vyzkumny soubor/skupinu tvotilo celkem 287 zen, které meély krevni ztratu
po porodu > 1000 ml, kontrolni skupinu pak 116 zZen, které mély po porodu krevni ztratu <300
ml.

Prvni hypotéza diplomové prace se zabyva vlivem anamnézy zeny, tedy konkrétné
chronického onemocnéni a onemocnéni vyvolaného graviditou, na poporodni krevni ztratu
1000 ml a vice. V této Casti prace se operovalo s osmi anamnestickymi faktory. Prvnimi byly
DM a Il typu, ktery se vyskytoval celkem u 3 respondentek (0,74 %), z toho 2 respondentky
byly ve skupin€ vyzkumné, 1 potom ve skupiné kontrolni. Druhym anamnestickym faktorem
byla gestacni hypertenze, ktera se vyskytovala celkem u 58 respondentek (14,39 %), z toho 43
respondentek bylo ve skupiné vyzkumné, 15 ve skupiné kontrolni. Zatfeti byla zkoumana
ptitomnost hypertenzniho onemocnéni, ktera se potvrdila u 9 respondentek (2,23 %), 8 bylo ve
skuping vyzkumné, 1 ve skupiné kontrolni. Ctvrtym faktorem se staly vrozena koagulopatie,
které byly pfitomny u 7 respondentek (1,74 %), z toho u 6 ve skupiné vyzkumné, u 1 ve skupiné
kontrolni. Zapaté byla zkouména pfitomnost anémie matky, kterd se potvrdila u 112
respondentek (27,79 %), z toho u 81 ve skupiné vyzkumné, u 31 pak ve skupiné€ kontrolni.
Sestym zkoumanym anamnestickym faktorem pak byla preeklampsie/eklampsie matky, ktera
byla pfitomna u 16 respondentek (3,97 %), z toho u 12 ve skupiné vyzkumné a u 4 ve skupine
kontrolni. Sedmym faktorem byl HELLP syndrom, byl potvrzen pouze u 1 respondentky (0,25
%) ve vyzkumné skupiné, osmym anamnestickym faktorem pak byl DIC, ktery se taktéz
potvrdil u 1 respondentky (0,25 %) ve vyzkumné skupiné. Po statistickém zpracovani bylo
zjisténo, ze H1lo neni mozné zamitnout ani pro jeden anamnesticky faktor a tedy ze chronicka
onemocnéni a onemocnéni vyvolana graviditou nemaji vliv na poporodni krevni ztratu 1000 ml

a vice. Toto tvrzeni je v rozporu s tvrzenimi jinych autord. Thams et al. (2023) uvadi, ze
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diabetes, hypertenze, preeklampsie ¢i HELLP syndrom v anamnéze Zeny jsou rizikovymi
faktory pro poporodni krvaceni. Sebghati & Chandraharan (2017) udavaji, ze rizikova je téz
anémie matky. Varghese et al. (2021) udava mimo matefskou anémii jako rizikovou i pfitomnost
gestacniho diabetu mellitu (GDM) a poruchy koagulace. Pti velké krevni ztraté a pripadné
nasledném dekompenzovaném hemoragickém Soku pak muze nasledovat DIC, ktery opét
prohloubi krvaceni. (Feyereisl et al., 2018; Petca et al., 2022)

Ve druhé hypotéze byl zkouman vliv demografickych faktorti na poporodni krevni ztratu
1000 ml a vice. Zkoumal se vliv ¢tyf demografickych faktord. Prvnim byla multiparita —
z celého vzorku respondentek bylo 200 multipar (49,63 %), celkem 131 ve vyzkumné skupiné
a 69 ve skupiné kontrolni. Druhym demografickym faktorem byl veék respondentek, konkrétné
vék> 35 let, ktery byl zaznamenan u 125 respondentek (31,02 %), celkem 88 jich bylo ve
vyzkumné skuping€, 37 pak ve skupiné kontrolni. Tretim zkoumanym faktorem byla obezita,
ktera byla zjiS§téna u 14 respondentek (3,47 %), 10 jich obsahovala vyzkumna skupina, 4 potom
skupina kontrolni. Zactvrté bylo zkoumano, zda zeny otehotnély pomoci IVF — toto bylo
potvrzeno u celkem 49 respondentek (12,16 %), 45 se jich nachazelo ve vyzkumné skuping, 4
pak ve skupiné kontrolni.

Po statistickém zpracovani muzeme fici, ze H2p nemizeme zcela potvrdit ani zamitnout.
Z vyzkumu vyplyva, ze H2op zamitdme pro faktory multiparita a otéhotnéni po IVF, tedy, ze
multiparita a t€hotenstvi po IVF maji vliv na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Zaroven
H2y nemizeme zamitnout pro faktory veéku > 35 let a obezity, tudiz obezita a vék > 35 let na
poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice vliv nemaji.

V otazce rizika poporodniho krvaceni u zen, které otéhotnély po IVF, se nas vyzkum
shoduje s ostatnimi autory. (Feduniw et al, 2020; Huang et al., 2023; Liu et al., 2022; Varghese
et al., 2021) Otazka multiparity jakozto rizikového faktoru poporodniho krvaceni je pak pro
razné autory sporna. Bienstock et al. (2021) a Arcudi et al. (2022) udavaji, Ze rizikova je
nulipara a multipara, kterd rodi minimalné po ctvrté. Nektefi vSak povazuji za rizikovou
multiparitu obecné. (Ambounda et al., 2021; Edwards, 2018; Gica et al., 2021; Sebghati, &
Chandraharan, 2017) Podle jinych hrozi vySsi riziko krvaceni u primipar. (Bernitz et al., 2023;
Girault et al., 2018) WHO udava, ze rizikové jsou multipary. (WHO, 2012)

Tvrzeni, ze obezita a vék > 35 let na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice vliv nemaji, je
v rozporu s tvrzenimi nékterych autord. Thams et al. (2023) uvadi, ze rizikové faktory

poporodniho krvaceni zahrnuji vék nad 35 let i obezitu (BMI>25). Dle dalsich autort je pak
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rizikovy pokrocily vek matky (Bienstock et al., 2021; Petca et al., 2022) ¢i vysoké BMI matky.
(Huang et al., 2023; Sebghati & Chandraharan, 2017) Graugaard & Maimburg (2021) ve své
studii naopak uvadéji, ze charakteristiky matky, jako napfiklad veék a index télesné hmotnosti
pfed otéhotnénim, nebyly spojeny svys$sim vyskytem tézkého poporodniho krvéaceni po
vaginalnim porodu.

Tteti hypotéza byla zamétfena na vliv patologii placenty na naslednou poporodni krevni
ztratu 1000 ml a vice. V této hypotéze se operovalo s péti riznymi patologiemi. Prvni byla
pritomnost AIP, ktera byla zjisténa u 2 respondentek (0,50%), z nichz obé se nachazely ve
vyzkumné skupiné. Druha byla pfitomnost placenty praevie, kterd se prokazala u 15
respondentek (3,72%), z toho vSechny byly ve vyzkumné skuping, dalsi patologii byla abrupce
placenty, ktera se vyskytla 16krat (3,97%), z toho u 15 respondentek vyzkumné skupiny a 1
respondentky skupiny kontrolni. Ctvrtou patologii byla retence placenty po porodu, ktera se
vyskytla u 59 respondentek (14,64%), z toho vSechny byly ve vyzkumné skupiné, a patou a
posledni patologii byl vyskyt rezidui post partum. Tato patologie byla zjiSténa u 72
respondentek (17,87%), vSechny byly rovnéz ve vyzkumné skuping. Po statistickém zpracovani
bylo zjisténo, ze H30 nemiizeme jednoznacné potvrdit ani zamitnout. Pro AIP H3¢ zamitnout
nemuzeme, naopak pro vSechny Ctyfi dalsi patologie placenty H3o zamitame. To znamena, ze
ptitomnost AIP nema vliv na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Toto tvrzeni je v rozporu
s tvrzenimi jinych autor(, ktefi uvadeji, ze u zen, u kterych je pfitomna abnormalné invazivni
placenta, existuje vyssi riziko poporodniho krvaceni. (Gong et al., 2022; Hawker & Weeks,
2020; Liu et al., 2022; Thams et al., 2023)

Naopak na§ vyzkum potvrzuje, ze u zZen s placentou praevii, abrupci placenty, retenci
placenty a u Zen s diagnozou rezidua post partum hrozi vyssi riziko velké poporodni krevni
ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se zenami bez téchto patologii placent. Tato tvrzeni jsou
v souladu s dal§imi autory. Thams et al. (2023) uvadi, ze mezi rizikové faktory poporodniho
krvaceni mazeme zatadit placentarni abnormality, abrupci placenty ¢i zadrzenou placentu.
S témito tvrzenimi souhlasi i ostatni autofi. (Huang et al., 2023; Liu et al., 2021; Petca et al .,
2022; Sebghati & Chandraharan, 2017) Riziko poporodniho krvaceni se pak zvySuje i
s pfitomnosti rezidui post partum. (Bienstock et al., 2021) Rizikova je 1 pfitomnost placenty
praevie. (Ende et al., 2021; Gong et al., 2022)

Ve ctvrté hypotéze byl zkouman vliv pfitomnosti patologii délohy na naslednou poporodni

krevni ztratu 1000 ml a vice. Byl zkouman vliv péti riznych patologii délohy. Prvni byla
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predchozi jizva na déloze po SC, ktera se nachéazela celkem u 65 respondentek (16,13 %), z toho
se 50 respondentek nachazelo ve vyzkumné skuping, 15 potom ve skupiné kontrolni. Druhou
patologii byla myomatozni déloha, ktera byla zji§téna u 8 respondentek (1,99 %), z toho se jich
7 nachézelo ve vyzkumné skupiné, 1 potom ve skupiné kontrolni. Zatfeti byly zkoumany
vrozené anomalie délohy, které byly nalezeny celkem 4 (0,99 %) — vSechny u respondentek ve
vyzkumné skuping. Ctvrtym piedmétem zkoumani byl vliv ruptury délohy — ta byla zjisténa
celkem u 2 respondentek (0,5 %), z nichz obé se nachazely ve vyzkumné skupinég. Jako posledni
byla zkouméana nadmérna distenze d€lohy vlivem polyhydramnia, ktera se vyskytla u 3
respondentek (0,74 %), ztoho u 2 ve vyzkumné skupiné a u 1 ve skupiné kontrolni. Po
statistickém zpracovani bylo zjisténo, ze H4o neni mozné zamitnout ani pro jednu patologii
délohy, a tedy ze patologie délohy nemaji vliv na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice.

Toto tvrzeni je v rozporu s tvrzenimi jinych autorti. Du et al. (2021), Petca et al. (2022) a
Huang et al. (2023) uvadi, ze ptedchozi cisaifsky fez v anamnéze je rizikovym faktorem pro
poporodni krvaceni. Mezi Casté rizikové faktory se dle Gica et al. (2021) tfadi také pfitomnost
myomatdzni délohy. S timto tvrzenim souhlasi 1 dalsi autofi (Bienstock et al, 2021; Thams et
al., 2023) Rizikové jsou dle ostatnich autorti i vrozené anomalie délohy (Dubova & Zikan,
2022), ruptura délohy (Ende et al., 2021; Prochézka et al., 2020) ¢i nadmérna distenze dé€lohy
vlivem polyhydramnia. (Feduniw et al, 2020; Varghese et al., 2021)

Pata hypotéza se tykala vlivu zpisobu porodu na naslednou krevni ztratu po porodu. Pro
tuto hypotézu byly respondentky rozdéleny do tfi skupin podle toho, zda rodily vaginalné — 231
respondentek (57,32 %), z toho se 153 respondentek nachazelo ve skupiné vyzkumné a 78 ve
skupin€ kontrolni, zda rodily cisafskym fezem — 159 respondentek (39,45 %) — z toho 121
respondentek ve vyzkumné skupiné a 38 ve skupiné kontrolni, ¢i se jednalo o operacni vaginalni
porod — 13 respondentek (3,23 %), u tohoto zptsobu porodu se jednalo pouze o respondentky
z vyzkumné skupiny. V ramci této hypotézy bylo zkouméano, zda hrozi vy$si riziko poporodni
krevni ztraty 1000 ml a vice u zen, které rodily vaginalng, nebo u téch, které rodily cisarskym
fezem. Také bylo zkoumano, zda hrozi vyssi riziko poporodni krevni ztraty 1000 ml a vice u
zen, které rodily vaginalné, nebo u téch, které podstoupily operacni vaginalni porod. Po
statistickém zpracovani bylo zjisténo, ze H5o mizeme pro ob€ tato zkoumani zamitnout, a tedy
ze u zen, které rodily cisafskym fezem ¢i operacnim vaginalnim porodem, hrozi vyssi riziko
velké poporodni krevni ztraty (1000 ml a vice) v porovnani se zenami, které rodily vaginalné.

Toto tvrzeni se shoduje s tvrzenim 1 dalSich autort, ktefi popisuji, ze porod cisafskym fezem
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jakozto 1 operacni vaginalni porod jsou z hlediska poporodniho krvaceni rizikové. (Bernitz et
al., 2023; Petca et al., 2022; Thams et al., 2023)

Soucasti paté hypotézy byl i zpusob porodu — indukce porodu. Ta probéhla u 102
respondentek (25,31 %), z toho u 77 respondentek z vyzkumné skupiny a u 25 respondentek ze
skupiny kontrolni. Po statistickém zpracovani bylo zjisténo, ze H50 nemlzeme u zpisobu
porodu — indukce porodu zamitnout. To znamen4, ze indukce porodu nema vliv na naslednou
poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Toto tvrzeni je v rozporu s vyzkumy jinych autort, ktefi
udavaji indukci porodu jako rizikovy faktor poporodniho krvaceni. (Bienstock et al., 2021;
Feyereisl et al., 2018; Graugaard & Maimburg, 2021)

Sesta hypotéza (H6) se tykala vlivu faktord ze strany ditdte na naslednou poporodni krevni
ztratu 1000 ml a vice. Byl zkouman vliv ¢tyf riznych faktord. Prvnim byla makrosomie ditéte,
ktera se vyskytla u déti celkem 57 respondentek (14,14 %) — z toho 53 respondentek bylo ve
skupiné ve skupiné vyzkumné, 4 pak ve skupiné kontrolni. Za hranici makrosomie je pak
vseobecné povazovana hmotnost 4000 gramu. (Roztoc€il, 2017) Druhym faktorem byl porod
mrtvého plodu, ktery byl nalezen u celkem 11 respondentek (2,73 %), z toho 3 se nachazely ve
skupiné vyzkumné, 8 pak ve skupiné€ kontrolni. Tfetim faktorem ze strany ditéte byl vyskyt
viceCetného te€hotenstvi, které bylo popsano u 20 respondentek (4,96 %), z toho 18 se jich
nachazelo ve skuping vyzkumné, 2 pak ve skupiné kontrolni. Ctvrtym a poslednim zkoumanym
faktorem se stala deflexni poloha plodu, ktera byla popsana u déti 10 respondentek (2,48 %),
z toho se 8 respondentek nachéazelo ve skupiné vyzkumné, 2 pak ve skupiné kontrolni.

Po statistickém zpracovani muzeme fici, ze H6p nemizeme zcela potvrdit ani zamitnout.
Z vyzkumu vyplyva, ze H6o zamitame pro faktory makrosomie plodu a porod mrtvého plodu,
tedy ze u zen s makrosomnim plodem a u zen, které rodily mrtvy plod, byl nalezen vliv na
poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Zaroven H6o nemizeme zamitnout pro faktory
viceCetné téhotenstvi a deflexni poloha plodu, tudiz vicecCetné téhotenstvi a deflexni poloha
plodu na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice vliv nemaji.

V otézce rizika poporodniho krvéaceni u zen, které rodily mrtvy plod, a u téch, které rodily
plod makrosomni, se nas vyzkum shoduje s ostatnimi autory. Makrosomni novorozenec je
podle vice autorti povazovan za rizikovy faktor poporodniho krvaceni. (Ambounda et al., 2021;
Girault et al., 2018; Petca et al., 2022) Stejné¢ tak zena, ktera rodi mrtvy plod, je z hlediska
poporodniho krvaceni rizikovéjsi. (Liu et al., 2022; Thams et al., 2023)
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Tvrzeni, ze viceCetné t€hotenstvi a deflexni poloha plodu na poporodni krevni ztratu 1000
ml a vice vliv nemaji, je v rozporu s tvrzenim nékterych autord. Huang et al. (2023) naopak
uvadi, ze viceCetné té€hotenstvi patii mezi jeden znejvyznamnéjSich rizikovych faktort
poporodniho krvaceni. S timto tvrzenim pak souhlasi i dalsi studie. (Feduniw et al, 2020; Gica
et al., 2021) Deflexni poloha plodu je pak rizikova z hlediska vétSiho porodniho poranéni zeny,
tudiz se také stava rizikovym faktorem poporodniho krvaceni. (Bienstock et al., 2021; Huang
et al., 2023)

V sedmé hypotéze (H7) byl zkouman vliv délky a augmentace porodu na poporodni krevni
ztratu 1000 ml a vice. Zkoumal se vliv ¢tyf faktorti. Prvnim byl vliv pfekotného porodu na
naslednou poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Tento faktor byl nalezen u celkem 5
respondentek (1,24 %), z toho u 2 ve zkoumané skupiné€ a u 3 ve skupiné kontrolni. Pfekotny
porod je definovan jako porod, u kterého délka prvni doby porodni nepiesahne jednu hodinu.
(Patizek, 2015) Druhym zkoumanym faktorem byl vliv porodu protrahovaného. Ten se vyskytl
celkem u 6 respondentek (1,49 %) — z toho se vSechny respondentky nachazely ve skupiné
vyzkumné. Délka porodu je individualni, dle doporuceni WHO (2018) by pak neméla
presahnout 12 hodin pro prvni dobu porodni a 3 hodiny pro druhou dobu porodni u primipar a
10 hodin prvni doby porodni a 2 hodiny druhé doby porodni u multipar. Zatfeti byl zkouman
vliv prodlouzené tieti doby porodni, ten byl popsan u 68 respondentek (16,87 %), vSechny se
pak nachézely ve skupiné€ vyzkumné. Pro hranici prodlouzené tieti doby porodni byla stanovena
hranice 30 minut, protoze pokud je tfeti doba porodni delsi nez 30 minut, zvySuje se dle WHO
(2012) riziko vzniku poporodniho krvaceni. Ctvrtym a poslednim zkoumanym faktorem byl
vliv augmentace porodu oxytocinem na nasledné krvaceni. K augmentaci oxytocinem doslo u
70 respondentek (17,37 %), z toho se jich 59 nachazelo ve zkoumané skuping, 11 pak ve
skupiné kontrolni.

Po statistickém zpracovani bylo zjisténo, ze H70 nemuazeme jednoznacné potvrdit ani
zamitnout. Pro prekotny a protrahovany porod H70 zamitnout nemiZeme, naopak pro
prodlouzenou tieti dobu porodni a augmentaci porodu oxytocinem H7¢ zamitame. To znamena,
ze prekotny ani protrahovany porod nemaji vliv na poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice. Tato
tvrzeni jsou v rozporu s jinymi daty, kterad uvadeji, ze prekotny porod je pro poporodni krvaceni
rizikovy. (Bienstock et al., 2021) Stejné tak existuji studie uvadéjici jako rizikovy faktor porod
protrahovany. (Gica et al., 2021; Girault et al., 2018) Naopak tim, ze H7o zamitame pro

prodlouzenou tfeti dobu porodni a augmentaci oxytocinem, potvrzujeme, ze tyto dva faktory
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poporodni krevni ztratu 1000 ml a vice ovliviiyji. Tyto vysledky jsou v souladu se zjisténimi
dalsich autord. Thams et al. (2023) povazuje augmentaci porodu oxytocinem za jeden
z intrapartalnich rizikovych faktori poporodniho krvaceni. S timto tvrzenim souhlasi i dalsi
studie. (Ambounda et al., 2021; Bernitz et al., 2023; Petca et al., 2022) Chikkamath (2021)
potom poukazuje na souvislost mezi délkou tfeti doby porodni a poporodnim krvaceni. Porod
placenty je obvykle rychly, ale délka tieti doby porodni presahuje piiblizn€ u 3 % Zen 30 minut,
coz je doba povazovana za hranici pro prodlouzenou tieti dobu porodni. Dalsi autofi tento fakt
potvrzuji. (Feyereisl et al., 2018; Sebghati & Chandraharan, 2017)

Posledni hypotéza (H8) se zabyvala vlivem porodniho poranéni na poporodni krevni ztratu
1000 ml a vice. Byl zkouman vliv pouze porodniho poranéni, pfi kterém doslo k poranéni anu
(ruptura perinei tretiho a ¢tvrtého stupné) (Prochéazka et al., 2020), které se vyskytlo u 15
respondentek (6,49 %), z nichz se vSechny respondentky nachézely ve skupiné vyzkumné, a
dale poranéni, pii kterém doslo ke vzniku porodnického hematomu. Porodnicky hematom se
pak objevil u celkem 7 respondentek (3,03 %), rovnéz se vSechny nachézely ve skupiné
vyzkumné. Po statistickém zpracovani bylo zjisténo, ze H8¢ nemiZzeme jednoznacné potvrdit
ani zamitnout. Pro porodnicky hematom HS8y zamitnout nemizeme, naopak pro porodni
poranéni — poranéni anu H8¢ zamitame. Porodni poranéni je podle studii jeden z hlavnich
rizikovych faktori poporodniho krvaceni, vysledky této prace se tedy shoduji s vysledky
dalsich autort. (Bienstock et al., 2021; Hawker& Weeks, 2020; Huang et al., 2023; Thams et
al., 2023) Naopak vysledek, ze porodnicky hematom nema vliv na poporodni krvaceni se
neshoduje s tvrzenim dalSich autort, podle kterych je jeho rizikovym faktorem. (Edwards,
2018; Feyereisl et al., 2018)

Vysledky tohoto vyzkumu mohou byt limitované faktem, ze sbér dat probihal pouze na
Gynekologicko-porodnické klinice FN Brno, vysledky jsou tedy vztazené pouze k tomuto
pracovisti. Pro implementaci na celou Ceskou republiku by bylo nutné zatadit vysledky i

z dalgich pracovist Ceské republiky.
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Zavér

Diplomova prace se komplexné zabyva poznatky o poporodnim krvaceni, predev§im
poznatky o rizikovych faktorech poporodniho krvaceni. Cilem prace bylo sumarizovat aktualni
znalosti o poporodnim krvaceni se zaméfenim na jeho rizikové faktory a poté zhodnotit rizikové
faktory, které se na krevni ztrat€¢ > 1000 ml podili. Mezi hodnocené faktory patfilo posouzeni
dulezitosti anamnézy zeny, faktort tykajici se porodu a faktord tykajici se ditéte na riziko
nasledného poporodniho krvaceni.

Teoreticka vychodiska diplomové prace byla zaméfena na etiopatologické faktory,
prevenci, komplikace a 1éCebny management poporodniho krvaceni, zvlastni diraz byl kladen
predev§im na rizikové faktory poporodniho krvaceni.

Vyzkumna ¢ast probéhla formou retrospektivniho vyzkumného Setfeni a byla zaméfena
na zeny, které porodily ve FN Brno v letech 2022-2023 a mély poporodni krevni ztratu > 1000
ml. Zkoumana skupina zahrnovala 287 respondentek. Kontrolni skupinou pak byla skupina zen,
které porodily ve FN Brno v letech 2022-2023 a mély po porodu krevni ztratu mensi nez 300
ml, tuto skupinu tvorilo 116 respondentek. Kontrolni skupina byla vytvotena pro ucely srovnani
rizikovych faktori mezi obéma skupinami.

Z vysledka vyzkumu vyplyva, ze na poporodni krvaceni ma vliv multiparita a fakt, zda
zena otéhotnéla po IVF. Vyznamny vliv maji také patologie placenty zahrnujici diagnozu
placenta praevia, abrupce placenty, retence placenty a pfitomnost rezidui post partum. Krevni
ztratu po porodu ovliviiuje také zpusob porodu (vaginalni porod se ukazuje jako zptsob porodu,
pfi kterém neni riziko poporodniho krvaceni tak velké jako u porodu cisafskym fezem ¢i u
opera¢niho vaginalniho porodu). Z hlediska faktorti ze strany ditéte ma na krevni ztratu vliv
makrosomie plodu a porod mrtvého plodu. Rizikova pro nasledné poporodni krvéaceni je také
prodlouzena tieti doba porodni, augmentace porodu oxytocinem a porodni poranéni — poranéni
anu. Naopak faktory, které dle vysledkd vyzkumu na poporodni krvaceni vliv nemaji, zahrnuji
anamnézu zeny (DM 1., IL. typu, gestacni diabetes, hypertenzni onemocnéni a vrozené
koagulopatie, anémii matky, preeklampsii a eklampsii, HELLP syndrom a DIC), vék zeny > 35
let a obezitu zeny. Déale se nepotvrdil vliv patologii délohy (pfedchozi jizva na déloze po SC,
myomatdzni d€loha, vrozené anomalie délohy, ruptura délohy, nadmérnd distenze d€lohy
vlivem polyhydramnia) na poporodni krevni ztratu. Na poporodni krvaceni nema dle vysledku
vyzkumu vliv ani indukce porodu, viceCetné t€hotenstvi matky, deflexni poloha plodu, prekotny

a protrahovany porod a pfitomnost porodnického hematomu.
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Poporodni krvaceni je zivot ohrozujici stav, ktery je stale spojen s vysokou matetskou
mortalitou. Své€tova zdravotnickd organizace odhaduje, ze s poporodnim krvacenim se
kazdoroc¢ne setka piiblizn€ 14 miliond zen. (WHO, 2023) I v dnesni dob€ je poporodni krvaceni
stale Casto nepfedvidatelné. To, zda se u zeny po porodu vyskytne, ndm mohou napovédéet
rizikové faktory, at uz se tykaji samotného pribéhu porodu, faktord ze strany ditéte Ci
anamnézy zeny.

Vysledky tohoto vyzkumu jsou limitované faktem, ze sbér dat probihal pouze na
Gynekologicko-porodnické klinice FN Brno, vysledky jsou tedy vztazené pouze k tomuto
pracovisti. Pfesto se prace muze stat podnétem k dalsi diskusi a mize byt napomocna pii dal§im

zkoumani problematiky rizikovych faktor poporodniho krvaceni.
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TEN Trombembolicka nemoc
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Obor studia: Intenzivni péte v porodai asisienci.........

Vyplitte, prosim, zodpovédné a (spin¢ viechny ddaje » otézky. Spravaou odpoved” zakFiZkujte!

Forma studia: [ prezentni X kombinovand

( Téma zévéretné price: Vliv rizikovych faktori poporodniho krviceni na ndslednou krevni ztritu
po porodu.........ccoccnn
Ute) 2adostic

a sberwa&'ovhl mfomnd pro zpneovtnl nmniml’odbomé wm 7
[ sbir dav/zjist'ovini informaci pro Jing GEET: (UVET'IE): 1 ...cvvverarsasiosmrsmmstorsimrsssissssmsasssesssinmmsamsansiisrnssiess

Vedouci price (jméno a pFijmeni vedouciho price a ndzev §koly/instituce, ve kteréje zaméstndn)
Mgr. Radmila Dorazilova, FZV UPOL

Zadatel je zaméstnancem/rodinnym pfisluinikem zaméstoance FN Brao:

X ANQ Pracoviltd/ Jméno zaméstnance FN Brno: GPK FN Brno Bohunioe. ................. LNE
(informsace slou2i k posouzenl 2adosti v phipadé dotaznikové akee - benefit pro zaméstnance FN Brno a rodinné prisiusniky)
PoZadavek na (zaskrintte):

V phipadé, 2¢ Indatel potfebuje ziskat informaci o poftech vyletFenVoletfeni a pfedem md souhblas kKenkrétniho
pracovilté, 2 tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovift bez nutnosti jeho nahliZeni do zdravotnické

( dokumentace pacientd, vyplof oddil . Ostatni — statisticks data*, Jinak vypini oddil NahliZenl do zdr. dokumentace®,

["] Dotaznikové akce [ pro pacienty FN Brmo ] pro zaméstnance FN Beno
Potet respondentll, kiet] budou vyplfovat dotaanik:........covvivviiimiimmmm
Termin, kdy probdhne vypinéai dotazniki: od:......ooooviiniinnns C O RN (S

Pracovists, ke bude dotaznbhond BKCE PIOBIMAL: ................ecrmovaio iiesesessosmasarasessssanssosusssesessesnscmessssmsnsssssds
K vyplnénd Lddostl Je numo dolo¥it vzor valeho dotaniku?

X Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Predpokledany potet kusd rdravotnické dok ammmnmnmwafm’w“‘jo
Termin, ve kierém bude 2adatel nshlizet do zdravotnické dokumentace: od ... 1.62023........ 80 ...1.6.2024................
Pracovité, z¢ kierého/kterych bude zdravotnickd dokumentace pacientikc.. GPK FN BEIO. .......cc..c..ovrrmsreeissiosmssions

Presnd specifikace, co bude 2adatel vyhledivat ye zdravotnické dokumentsci: Do studic budou
ve Fakultni nemocaici smvlmbzon-zpzf:wypopwwu krevnl ztrity |ooonmbovm!~u Mru. ¥

] ostatni > DPRAVILA f 8. ROLY X I”ﬁ,/&ﬁ J( 11 fol3

Qi e oo A "
mnmw-ﬁw M’:'D"’“"’
[ )
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[0 vedeni rozhovoru s pacientem FN Broo - pofet pacientd: ............ O D OIS o s isnce sas sy eoptpnensse imsdsrynsassh

[0 vedeni rozhovoru se zam&stnancem FN Bmo — podet zamestnancd: ................. PO .o o roa i)
S SO oot onenes s mummms reane i S o AR NI RS N0 S e - S I - L S0 TESR. S

K vyplnénd Lddosti Je numo dololit vor rothovors (orientaéni okruh otdzek)!

[J seatisticks data - informace o poctech napt. zdravomickych vykond, vysetfen!, urtité agendy (napt. porodnost), pristrojich

I D OEUIIOIIE v sapesaen sonmsnamopy o3 anntg oy peon sasispne yas sudsasasdapmiarti (et sbimshion) taa Rt iy Ee e oy o a S et s

Presnd specifikoce co bude 2adatel Zjistovat:

Budete FN Broo uvidét jako zdrof dat* ve své prici?; X ANO [INE

WMnmhummaﬁthMnm 10 dadosu. Zi st o °
g l&le‘uwv T p #iberem VMIW“FNM”MW.#M

Mumum zaméstnanci v plimé podtizencss pHistutacho sdravetnického namésda FN Breo, nery
MO”WMRVNWMI Prezeatace vysiedhd s uvedenim jména Fakelml semocnice Bmo je modnd pouze § joho
soublosem.

Vypinénou 2adost odeslete do FN Brno:
ktronick) (mvmwuw,mnmmuu.ummusummn

b) nebo y listinné formé (s vasim podpisem na Zadosti) na adresu:
Fakultni nemocnice Brno
Oddéleni organizace Hzeni - Jana Bastafov4, Jihlavska 20, 625 00 Brno

Datum: 11.5.2023 || R A SRS P ARESIINT D B R

Vypliluje a potvrzuje FN Brao:

Qddélenl organizace Fzeni:

Vyjddlenl vedouciho zaméstnance phisiuiného ltnn_. kde bude probihat sbér dat/informasci:

) scublos/nssenbies - Gtvar: L3P = WRENNL. STURETRA........oo..ooooioooooiivivsmenmesssnersisssons

Zadatel je rodinngm mmnmmmnm ..................... R DI zitvan: ...

V pFipadé placené slutby poplatky dic Ceniku EO viz www.fabrne.cz/Odborné vefejnost/laformace pro studijni
olely.

[[] souhlas 2adasele s placenou sluzbou [C] nesouhlas 2adatele s placenou sluzbou,
po2adavek na stomo 24dosti ze strany 2adatele

Zpésob platby: [ na pokladné FN Bmo [] fakturou na Get FN Bmo
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