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Uvod

Cisarsky fez patii mezi nejstarsi a v dnesni dob¢€ nejcastéjsi porodnické operace (Lomickova,
2009, s. 42). Ke znepokojivému nardstu poctu cisafskych tezi dochéazi celosvétoveé za
poslednich 20 let (Gregora, 2013, s. 404). Nejvice se zvysila frekvence cisarskych fezti v 90.
letech minulého stoleti z 5 % téméf na 20 % a od té doby vice ¢i méné roste (MardeSicova,
Velebil, 2010, s. 171). Ve 21. stoleti je jednim z nejvice diskutovanych naméti pravé tato
frekvence provadénych cisaiskych fezl. Mnozstvi cisaiskych fezl zalezi na kategorii faktort,

Z nichz naprosta vétSina sméfuje k porodu zdravého novorozence bez negativniho dopadu na

zdravi Zeny (Velebil, 2010, s. 27).

Muzeme si klast otdzku: jaké jsou pficiny a faktory vedouci k tomuto vzestupnému trendu?
Vyznamnym faktorem rostouci tendence cisaiskych fezi je vék matky. Zeny odkladaji
t€hotenstvi do vyssiho veéku a pramérny veék prvorodicek v roce 2004 byl 26 let. Vyssi vek
byva zatézi pro matku a vy$§im vyskytem porodnickych komplikaci (Sobek, 2008, s. 228).
V roce 2007 se nejvétsi pocet porodl presunul do skupiny okolo 30 let, kde byly nejcastéji
zastoupeny primipary. Zeny v moderni spole¢nosti davaji pfednost kariéte, spoleenskému
vyziti a dilezité je pro né i ekonomické zdzemi. Statistiky uvadéji, ze u zen vyssich vékovych
kategorii je Castéj$i operacni ukonceni t€hotenstvi nebo porodu (Mardesi¢ova, Velebil, 2010,

5. 174).

Jednim z faktorti rdstu cisafskych fezii, zvlasté v poslednich desetiletich, je problematika
opakovaného cisaiského fezu. Cim dal Castéji se setkdvame s téhotnymi, které podstupuji
elektivné tieti, ¢tvrty cisaisky fez a obava porodnikti z ruptury jizvy v zavéru téhotenstvi vede

ke zvySenému mnozstvi takto ukoncenych t€hotenstvi (Vymolova, 2013, s. 123-124).

Dalsim faktorem, ktery nemiizeme opomenout je feSeni porodu u polohy plodu koncem
panevnim. Porod plodu v poloze koncem péanevnim je rizikovy a jako k takovému mayji
porodnici velice opatrny pfistup. Prestoze jsou splnény podminky pro vedeni porodu
vaginalni cestou, skute¢nost dnesni porodnické praxe na mnoha pracovistich vede k odklonu
od pfirozen¢ vedeného porodu a tim také zanikd odborna erudice porodnika (Velebil, 2010,

s. 28-29).
Jaka je frekvence operaénich vaginalnich porodii v Ceské republice?

Operacni vaginalni porod (assisted vaginal delivery - AVD) je vyznamnym prvkem moderni

porodnické praxe. Vakuumextrakce (VEX) 1 forceps (F) jsou metody slouzici k usnadnéni



porodu hlavicky v indikovanych pfipadech. Jednd se o porodnické techniky slouzici
vieobecné v akutnich a urgentnich situacich (Simetka, Michalec, 2016, s. 129). Ve srovnani
sjinymi evropskymi staty je frekvence vaginalnich instrumentalnich porodii v Ceské
republice nizka (Velebil, 2009, s. 244). Od roku 2009 nastava pozvolny presun klestovych

porodii k porodiim pomoci vakuumextraktoru (UZIS, Rodicka a novorozenec, 2010, 2015).
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2. Cisarsky rez

2.1 Historie cisarského rezu
Cisarsky fez (sectio caesarea — S. C.) je nejcastéji provadénou operaci, kterou se ukoncuje
téhotenstvi ve tietim trimestru a porod. Prvni zpravy o této operaci sahaji az do starovéku

a tento vykon je v historii porodnictvi jednim z nejstarsich (Cech et al., 2006, s. 514).

Vznik nazvu cisaisky fez neni docela jasny. Podle Plinia starSiho (2379 n. I.) a jeho knihy
Historia naturalis vyplyva, ze slovo cisaf (caesar) pochazi ze slova fezat (caedere), jelikoz
cisaf byl z mat¢ina téla vyfiznut. Cela operace se nazyva cisatskym fezem ne proto, ze by
byla vyjimec¢na, cisafskd, ale proto, ze je pfi ni rozfiznuto bficho matky a plod z jejiho téla

vynat (Gregora, 2013, s. 404).

ey ee

672 pi. n. L), kdy bylo kralovskym zakonem Lex regia de inferendo mortuo zakazano
zemfielou te¢hotnou Zenu pohibit, dokud nebyl plod z jejiho téla vyiat. Kdo by konal opak,
zmatril by nad¢ji zivého tvora spolu s t€hotnou (Dolezal, 2008, s. 5). V pribé¢hu dalSich stoleti
se tato operace provadéla hlavné na Zenach zemfelych (sectio caesarea in mortua) nebo
umirajicich (sectio caesarea in moribunda) ve snaze zachranit plod (Mardesi¢ova, Velebil,
2010, s. 171).

Existuji neptimé dikazy, Ze prvni cisaisky fez u nas byl proveden v Praze v roce 1337, kdy
spole¢né piezila matka i jeji dité a matkou byla Beatrice Bourbonska (1318-1383). Ta byla
druhou manzelkou €eského krale Jana Lucemburského (1296-1346) a porodila kralovi syna
Vaclava (1337-1383), ktery byl nevlastnim bratrem budouciho ¢eského krale a fimského
cisafe Karla IV. (1316-1378). Z historického odhadu na podkladé nepiimych dikazti neni
mozny jasny zavér o tom, zda byl, ¢i nebyl vykonan cisafsky fez ve 14. stoleti, kdy by
soucasné matka a dité€ piezily. Z medicinského hlediska, v kontextu znalosti vSech okolnosti

situace, tato kuridzni ptihoda mohla nastat (Patizek, Drska, Rihova, 20186, s. 321-322).

V novovéku jsou zminky o provedeni cisafského fezu od 16. stoleti a nejcastéjsi pti€inou pro
tento zakrok byla absolutné zizena panev, kdy nebyla Sance plod z délohy odstranit. Matky
umiraly v 60-90 % a vysledky byly velice Spatné, nebot’ operace byly provadény v dobé¢, kdy
se nehledélo na sterilni prostiedi pii zdkroku. Rezy na déloze vét§inou nebyly §ity a takto

operované Zeny umiraly bud’ na vykrvaceni, nebo celkovou infekci (Gregora, 2013, s. 404).
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V roce 1786 provedl prvy cisaisky fez na Zivé zené v Cechach plukovni 1ékat chirurg Josef
Strub v Jablonném Vv Podjestédi u vlekouciho se porodu. Décko bylo mrtvé, vycerpana zena

zemiela druhého dne (Dolezal, 2008, s. 8).

V minulosti byl cisafsky fez spojen se znacnou mortalitou matek, coz omezovalo jeho
rozsifeni. Az zavedeni principli antisepse v porodnictvi Semmelweisem a Listerem, vede
Kk ur¢itému pokroku v provadéni cisafského fezu v 19. stoleti. V této dobé prosazovani sutury
délozni, kterd se diive nesila, Polinem (1852), Siti stény ve dvou vrstvach Sidngerem (1882)
a zavedeni fezu v dolnim déloznim segmentu (Frank, 1906) podpotilo dal$i rozvoj této

operace (Hajek et al., 2014, s. 493).

V obdobi po 2. svétové valce se krok za krokem zvySovala bezpecnost operac¢nich technik
cisafského fezu. VSechno zapocalo praktickym uplatiiovanim zasad asepse a antisepse. Také
vypracovani optimalnich operacnich postupt, respektujicich zasady fyziologického operovani
a vypracovani schémat léCeni ptipadné vzniklych opera¢nich komplikaci béhem cisaiského

fezu, vedlo K poklesu rizikovosti tohoto vykonu (Rozto¢il, 2003, s. 13).

2.2 Epidemiologie cisarskych Fezi
Ke znepokojivému narlstu poctu cisatfskych fezli dochazi celosvétoveé v poslednich 20 letech.

Frekvence cisafského tezu pred 2. svétovou valkou nedosahovala 1 % (Gregora, 2013,

S. 404).

K ohromnému nardstu provedenych cisaiskych fezti doslo v 70. letech 20. stoleti, pficemz
tento boom neplatil jen ve vyspélych statech, ale také u statd rozvojovych. V 90. letech
minulého stoleti se zvysila frekvence cisatskych fezli z 5 % skoro na 20 % a od té doby vice

¢1 mén¢ roste (Mardesicova, Velebil, 2010, s. 171).

Jednim z nejvice diskutovanych témat mezi porodniky je frekvence provadénych cisaiskych
fezli ve 21. stoleti. Mnozstvi cisafskych tezl, respektive jejich podil na celkovém poctu
porodi, zavisi na znacné skupiné faktord, znichz naprosta vétSina spéje K zajisténi
optimalniho vysledku t€hotenstvi, tudiz k porodu zdravého novorozence s minimalizaci
negativniho dopadu na zdravi Zeny, ktera dité¢ porodila. Nicméné je také nesporné, Ze se na
rozhodnuti, zda, kdy a z jakého divodu bude te€hotenstvi nebo porod ukoncen touto operaci
participuji i vlivy jiné, plynouci ze vzajemné interakce poskytovatel — klient, z dostupné
urovné psychologie, etiky, pravnich kontextli, motivaci, zkuSenosti a technickych moznosti na

13



konkrétnim pusobisti. Je téméi nemozné jednoduse postihnout vSechny tyto stranky, které

prispivaji v kone¢ném dusledku k rozhodnuti o tomto postupu porodu (Velebil, 2008, s. 12).

Velebil uvadi, Ze v roce 2007 bylo v Ceské republice ukonéeno cisaiskym fezem 20,6 %
vSech porodu (oproti 31,8 % v USA), v roce 2008 to bylo jiz 21,4 % porodd a v roce 2009
dosahoval podil cisatskych fez 22,2 % ze vSech porodd. Vyssi pocet cisaiskych fezl byva
Vv regionalnich perinatologickych centrech, 1 kdyz 1 mezi nimi existuji velmi vyrazné rozdily
Prestoze cisafsky fez patii k operacim velice bezpecnym, nelze podcenovat vliv epidemie
cisafskych fezi na populaci z hlediska vefejného zdravotnictvi. I kdyZz nejsme schopni
jednoznacné prokazat statistickou zavislost rustu poc¢tu hysterektomii ve spojeni s porodem
s nartistem podtu cisaiskych fezi (CR neprovadi tuto analyzu), miizeme narastajici tendenci

hysterektomii v souvislosti s porodem dokumentovat (Velebil, 2010, s. 27).

Graf ¢. 1 — Narozeni podle pribéhu porodu v CR v roce 2015

Spontanni
70,5%

269%

Extrakce KP
Forceps 0,0%
0.7%

Vakuumexirakes

Zdroj: UZIS CR 2017 - Rodi¢ka a novorozenec 2015
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Graf ¢. 2 — Vyvoj poctu porodi a podilu porodti cisaiskym fezem
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Zdroj: UZIS CR 2017 - Rodi¢ka a novorozenec 2015

V dnesni dobé je jednim z hledisek, které maji znacny vliv i poloha plodu. Poloha plodu
koncem panevnim nebyla indikaci k cisatskému fezu. Na mnoha pracovistich dochazi
k odklonu od vaginalniho vedeni porodu kvuli komplikacim, které mohou nastat. V roce 2005
bylo provedeno skoro 83 % porodi plodu v poloze koncem panevnim cisarskym fezem

(Mardesicova, Velebil, 2010, s. 174).

Kazdorocné se zvySuje podil indikaci k opakovanému cisaiskému fezu z divodu obav o osud
jizvy v dolnim dé€loznim segmentu a castéji se vyskytuji komplikace, vyplyvajici
z nepravidelné placentace v misté jizvy. Nékteré tyto situace jsou obtizné fesitelné a mnohdy
jsou i fatdlni pro néasledujici reprodukci. Z tohoto divodu je z medicinského a etického
hlediska hlavné¢ dilezité odpovédné indikovat provedeni cisarského fezu u zeny poprvé rodici
zvlasté v situacich, kdy potfeba této operace neni naprosto jednoznacna. V roce 2005 rodilo
opakovanym cisafskym fezem 61,5 % Zen S nejméné jednim cisafskym fezem Vv anamnéze.
Podstatny faktor podilejici se na zvysujici se frekvenci cisafskych fezl je vzrlstajici podil
starSich rodicek. Podle dat od roku 2005 je operacni ukonceni té¢hotenstvi €astéjsi u vyssich

vékovych skupin (Velebil, 2008, s. 16).

V roce 1997 byl nejvétsi pocet porodi v kategorii 20-24 let, zatimco v roce 2007 se tento
vrchol presunul do kategorie okolo 30 let véku. Naristem skupiny Zen 30 let a vySe na 45,9 %
vSech rodicek se tato skupina pfiblizuje poloviné ze vSech rodi¢ek. Zna¢nou cast téchto

téhotnych pak ptedstavuji primigravidy (Mardesi¢ova, Velebil, 2010, s. 174).
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2.3 Podminky k provedeni cisaiského fezu

Jedinou a hlavni podminkou je, ze velka c¢ast hlavicky plodu neméa byt vstoupla a fixovana
hluboko v panvi, napi. v panevni $ifi, i kdyz je mozné piiznat, ze i hlavi¢ka vstoupla pouze
velkym oddilem do panevniho vchodu se pfi cisafském fezu svizelnéji vybavuje. Pti jejim
vybavovani z nizsich rovin laparotomickou cestou miize mit dopad jak na traumatizaci plodu,

tak na poskozeni mekkych ¢asti panve matky (Zwinger et al., 2004, s. 329).

Pokud je horni a zadni okraj stydké spony dostupny, jsou podminky k provedeni cisaiského
fezu splnény. V mimotadnych situacich lze plod vybavit i pfi hlavicce vstouplé velkym
oddilem s vagindlni elevaci hlavicky, prsty druhého porodnika. Pfi vitdlnim ohroZeni matky
(napft. silné krvaceni pfi placenta praevia) se operace provede i pti plodu mrtvém, coz predtim

bylo respektovano jen u Zivého a Zivotaschopného plodu (Cech et al., 2006, s. 516).

2.4 Indikace k cisarskému rezu

Rovnéz v kategorii indikaci nastalo mnoho zmén, jiz ani nomenklaturné neplati piivodni, tzv.

absolutni a relativni indikace pii zna¢né ¢i mén¢ zuzenych panvich.
Cisatsky tez se podle povahy d¢€li na dva druhy:

- primarni (planovany, elektivni) cisarsky rez — v prubéhu t€hotenstvi Zeny, z pfiiny predem
indikaci z dtivodu primarniho onemocnéni matky (Hajek, Cech, Marsal et al., 2014, s. 493).
Studie prokazuji, ze primarni cisafsky fez mé téméf srovnatelné riziko pro matku i plod jako
vaginalni porod a dokonce bylo zjiSténo, Ze u pacientek po planovaném cisaiském fezu bylo
mensi mnoZstvi postpartdlni hemoragie v porovnani s vagindlnimi porody a sekundarnimi

cisafskymi fezy (Mardesicova, Velebil, 2010, s. 172).

K prednostem elektivniho cisaiského fezu patii vEétsi bezpecnost pro plod, restrikce traumatu
panevniho dna s naslednou inkontinenci moc¢i, vylouceni porodnich bolesti. Opakem vyhod
lze oznacit vyssi riziko zavazné operacni a pooperacni morbidity a mortality, negativni
psychické nasledky, zvySeni rizik dalSich téhotenstvi, pocitaje ruptury jizvy po hysterotomii,

patologické placentace, pred¢asné novorozenosti a mrtvorozenosti (Kiepelka, 2008, s. 305).

- sekunddrni (neplanovany) cisarsky rez — indikace Kk cisatskému fezu vznika bud’ postupné,
anebo nahle, béhem porodu doslo k ohrozeni matky nebo plodu ¢i obou zaroven (Hajek,

Cech, Margal et al., 2014, s. 493). Op¢t studie prokazuji u sekundarniho cisarského fezu az
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6krat veétsi mnozstvi komplikaci oproti vagindlnimu porodu, kde byl prokazan vyssi vyskyt

infek¢nich komplikaci (MardeSi¢ova, Velebil, 2010, s. 172).

2.4.1 Indikace k cisaFskému Fezu ze strany plodu

Nepravidelné ulozeni plodu

Mrwe

U deflexnich poloh je primarn¢ planovanou indikaci poloha celni a oblicejova, pfi
nepostupujicim porodu i temenni. Argumentem k cisaiskému fezu jsou rovnéz naléhani
a vyhiez rucky pii poloze podélné hlavickou, pak predni a zadni asynklitismus a vysoky

ptimy stav (Cech et al., 2006, s. 517).
Poloha plodu koncem panevnim

O indikaci k cisafskému fezu rozhoduje v prvni fadé velikost plodu. Vaginalni vedeni porodu
neni doporuceno pii ultrazvukovém odhadu hmotnosti plodu nad 3500 gramii (u primipary)
nebo 3800 grami (u multipary — vZdycky s ptihlédnutim k porodni hmotnosti jiz narozenych
déti). Dale pii poruSeném drzeni plodu s vyjimkou naléhdni fiti a pfi myomatdzni dé€loze,
nebo po predeslé operaci na déloze. Pokud je zjisténa u plodu intrauterinni riistova retardace
(IUGR), nebo u plodu je hmotnost mensi nez 2500 gramu, neni vaginalni vedeni porodu
doporuceno (Binder, Unzeitig, Velebil, 2013, s. 22). Dalsi indikaci k ukonceni porodu
operativné je vysoko naléhajici panevni konec bez zndmek progrese vstupu do panevniho
vchodu, pfiznaky hypoxie plodu jiz na po¢atku porodu, oligohydramnion, dlouhodobé odtekla
plodova voda se znamkami apozice déloZnich stén a stav po porodu per sectionem caesaream
(Hajek, Cech, Marsal et al., 2014, s. 494). Kvuli komplikacim, které se mohou dostavit
u vaginalné vedeného porodu koncem panevnim, dochazi na mnohych pracovistich k odklonu
od této varianty k varianté planovaného cisaiského fezu. V roce 2005 probéhlo skoro 83 %
porodi plodu v poloze koncem panevnim cisaifskym fezem (MardeSicova, Velebil, 2010,

s. 172).
Akutni a chronicka hypoxie plodu

Nejcastéjsimi indikacemi v zajmu plodu jsou akutni a chronicka tisent plodu, retardace riistu

plodu a akutni a chronicka hypoxie plodu (Cech et al., 2006, s. 517).

Na prvnim misté v seznamu indikaci cisafskych fezli je momentaln¢ hrozici ¢i jiz pfitomna

hypoxie plodu. Pravdépodobnost v€asného odhaleni hrozici hypoxie plodu je vysokd diky
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zdokonalené technice monitorovani plodu béhem porodu (kardiotokograficky zaznam
s moznosti vyuziti skalpové elektrody, IFPO — intrapartalni fetalni pulsni oxymetrie, STAN —
ST analyzator). Provedeni cisaiského fezu jako prevence hypoxického poskozeni plodu je

potom postupem lege artis (MardeSicova, Velebil, 2010, s. 172).
Vicecetné tehotenstvi

Vicecetné téhotenstvi je Castou indikaci k ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem. Indikace
k cisafskému fezu u viceCetné gravidity jsou: jind poloha dvoj¢ete nez podélna hlavickou,
vétsi plody bez ohledu na polohu (pfedevS§im u primipar), malé, nezralé¢ plody s porodni
hmotnosti niz§i nez 1500 grami, rastova retardace plodi zvlasté u bichoridlnich dvojcat,
rozdil hmotnosti mezi dvojcaty vétsi nez 500 gramt, oligohydramnion, dlouhodobé odtekla
plodové voda se znamkami apozice déloznich stén (i u jednoho plodu), antepartalni odumfieni
jednoho plodu pfti zivotaschopnosti druhého dvojcete, monoamnialni monochorialni dvojcata,
chronicky twin to twin transfuzion syndrom, podvojné zrady (srostlice), cisafsky tez
Vv anamnéze, stav po vaginalnim porodu prvniho dvojete pfi nesplnénych podminkach pro
obrat a extrakci druhého dvojcete, tfi a vice plodi, optimalné se ukoncuje ve 34. tydnu , ale

dvojéata ve 38. tydnu (Cech et al., 2006, s. 517).

Vzhledem ke zdokonalovani programt IVF a narlstu poctu zen, které otéhotnély pomoci
metod in vitro fertilizace, se zvySuje rovnéZz pocet viceCetnych, tedy predev§im dvojcetnych
gravidit. V soucasné dobé se jen malé procento dvojcetnych gravidit rodi spontanné, jsou to
vétSinou piipady, kdy jsou oba plody v poloze podélné hlavickou (MardeSi¢ova, Velebil,
2010, s. 174).

Pti uplatnéni metod asistované reprodukce pocet vicecetnych gravidit pfimo souvisi s poctem
transferovanych embryi. Vicecetné t¢hotenstvi z porodnického hlediska piinasi ve srovnani
S jednocetnou graviditou rizika jak prepartalni, tak téz peripartalni. Evropské spole¢nost pro
lidskou reprodukci a embryologii (ESHRE) zvetejnila v roce 2001 stanovisko, ve kterém
zdiraziiuje hlavni zdmér metod asistované reprodukce, a to je narozeni jednoho zdravého
jedince. Proto je po dukladné selekci pacientek upiednostiovan elektivni pfenos jednoho

embrya (Tapalova et al., 2014, s. 351).
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2.4.2 Indikace k cisaiskému Fezu ze strany matky

Primarni indikace

Primarni indikace k planovanému cisafskému fezu je zndma uz v te€hotenstvi. Cisatské fezy
oznacujeme jako primarni = elektivni a jejich indikace vznikla jiz pfed nastupem délozni

¢innosti (Lomickova, 2009, s. 43).
Celkovad onemocnéni Zeny

Planovanou nebo nédhle vzniklou indikaci mohou byt téz$i, anebo zhorSujici se celkova
onemocnéni (diabetes mellitus, hypertenze), anebo nemoci organi (srdce, plice, ledviny aj.).
Shodné je tomu pfi zhorSujici se preeklampsii a nasledné vzniklé a 1écené eklampsii. Rovnéz
pfi nékterych onemocnénich cévnich (aneuryzma, Cerstva hlubokd trombodza velkych cév,
v kombinaci s angiologickym vykonem), o¢nich (t€zky stupein myopie se zménami na sitnici,
sitnicové krvéaceni aj.) jsou &asto jednoznaénymi indikacemi (Cech et al., 2006, s. 517). Dle
dostupnych zdroju je o¢ni indikace k cisatskému fezu vzacna a podili se maximaln€ na 1 %
indikaci, podle diagnézy na prvnim misté pak tvoii ptiblizné 2 %. Indikovat cisaisky fez
vzhledem Kk o¢nimu onemocnéni vyZzaduje mezioborovou spolupraci. Kolem tohoto tématu
opétovné panuji nejasnosti jak u nastavajicich matek, tak u lékait a nejcastéji diskutovana
o¢ni onemocnéni v t€hotenstvi jsou myopie, amoce sitnice, diabetickd retinopatie a glaukom

(Rychlikova, Netukova, 2015, s. 188).
Vcestné prekazky pro vaginadlni ukonceni porodu

Zuzeni porodnich cest mohou zapfi€init nejen panevni patologie (tumory, exostdzy, svalek),
ale také vcestné myomy, ovarialni tumory, tumory rekta, ren migrans (Cech et al., 2006,

s. 516).

Vyznamny epidemiologicky problém ptedstavuje vzestupny vyskyt délozni myomatdzy u zen
planujicich koncepci. Klicovym faktorem je posunuti reprodukénich plant do vysSich
veékovych skupin. Nebezpeci porodnickych komplikaci je nicméné u té¢hotnych s myomy
nizké. V kontinuit¢ s myomem se nejcastéji udava zvysSené riziko malprezentace plodu
a placentarnich komplikaci a s tim souvisejici vyssi vyskyt cisafskych fezii (Mekinova et al.,

2016, s. 405).
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Pelveolyza, symfyzeolyza

Pti rozvolnéni panevniho pletence vétsiho stupné by mohl spontadnni vaginalni porod zejména

vétsiho plodu jesté vice poskodit toto téhotenské onemocnéni (Cech et al., 2006, s. 516).
Stavy po operacich délohy a v malé panvi

Jizvy délozni stény, které se vytvoii napf. po enukleaci myomu, operacich vrozenych vad
délohy, které mohou byt divodem ruptury délohy pii ndsledujicim t€hotenstvi a porodu. Efekt
posevnich plastik, iprav mocové inkontinence, operaci riiznych pistéli a panevnich urazt

muize byt spontdnnim porodem ohrozen (Cech et al., 20086, s. 516).
Psychosocialni indikace

Jejich existence je nepochybna, jejich uznani vSak velmi zalezi spiSe na osobnosti
indikujiciho. Na souhrnném rozhodovéni o operacni indikaci se podili napi. pacientka
s anamnézou mrtvého plodu, piedCasny porod, v€k tchotné, parita, nelspéSna gestacni
anamnéza, 1éCena sterilita a infertilita. Z toho vyplyva, ze pocet indikaci v této kategorii je

nestanovitelny (Lomickova, 2009, s. 44).

2.4.3 Indikace k cisaFskému Fezu z placentarni patologie

Placenta praevia

Za optimalnich okolnosti je placenta uloZena mimo dolni déloZzni segment. U vcestné placenty
klasifikujeme, jak hluboko dosahuje k vnitini brance. K planovanému cisaiskému fezu vede
jednoznacna diagnoéza pii ultrazvukovém vySetieni. Pii opakovaném a hlavné pii nahlém

silném krvaceni mé indikace neplanovanou akutni povahu (Cech et al., 2006, s. 516).

Mezi rizikové faktory poruch placentace spadd predchozi operace na déloze, v prvni fadé
cisafsky fez, myomektomie, revize dutiny déloZni, multiparita, myom. Piedesly cisaisky fez

spolu s placentou praevia je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem (Krajickova, 2015, s. 81).
Predcasné odlucovani lizka

Jde o predcasné odlucovani lazka v poslednich tfech mésicich t€¢hotenstvi nebo v 1. a II. dobé&
porodni, za podminky, ze uloZeni placenty je normalni (nespada sem odlu¢ovani pii vcestném
lizku) a vyskytuje se asi v 1 % tehotenstvi (lehké formy). Pred¢asné odlucovani lizka se
vyskytuje u téhotnych s nemocemi, pro které je charakteristicky vysoky krevni tlak a jeho

nahlé zmény (preeklampsie, eklampsie, choroby ledvin, esencialni hypertenze). Méné Casty
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puvod predcasného odlucovani lizka je tupy uraz biicha t€hotné nebo myom v délozni sténe,
tuhé plodové blany, kratky pupecnik, ndhlé¢ zmensSeni obsahu délohy po dirupci vaku blan
u polyhydramnia (Cech et al., 2006, s. 252).

2.4.4 Indikace k cisai'skému F'ezu ze strany plodu i matky

Fetopelvicky a kefalopelvicky nepomeér

Jednim z hlavnich faktort, ktery rozhoduje o pribéhu porodu, je kefalopelvicky pomér, tj.
pomer hlavicky plodu jako jeho nejobjemnéjsi a nejtvrdsi ¢asti a tvrdych porodnich cest ¢ili
kosténé panve matky. Za patologickych okolnosti mize byt tvar panve a jeji rozméry rizné
deformovany, coz tvoii porodni ptekazku, téméf zcela branici spontdnnimu porodu. Pii

Vv

cisatsky fez (Rozto¢il et al., 2001, s. 235-236).
Prekazky a zmeény v mékkych porodnich cestdach

Ptekazky a zmény v mékkych porodnich cestaich mohou pfispét nejenom k zastavé progrese
porodu, ale mohou nésledné téZ poskodit rodi¢ku. Radime zde napf. stendzy délozniho hrdla
zjizveného po jeho plastickych upravach, po cerclage, varixy pochvy a vulvy, septa a stendzy

pochvy (Cech et al., 2006, s. 516).
Dystokie

Cervikokorporalni dystokie se drzi na 3. misté nejéastéjsich indikaci k cisatskému fezu v CR.
Pokud pravidelna délozni Cinnost nevede k progresi vaginalniho nalezu a porod nepostupuje,
je indikovano uziti epiduralni analgezie, infize s oxytocinem, polohovani apod. Nedojde-li
do dvou hodin kprogresi nalezu ani po aplikaci farmak, je indikovan cisafsky ftez

(Mardesic¢ova, Velebil, 2010, s. 173).
Ruptura delohy

Dé¢lozni ruptura spada do akutnich stavii v porodnictvi. Vyzaduje urgentni feSeni
a diagnostika vychazi z tlaku nebo bolestivosti v oblasti dolniho délozniho segmentu (v oblasti
jizvy), nahlé tlevy po piedeslych usecich intenzivnich a bolestivych kontrakci a vyskytu
hemoragického Soku, jenz je divodem skrytym nebo transparentnim krvacenim (Vymolova,
2013, s. 125).
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Hlavnim rizikovym faktorem dé€lozni ruptury je jizva na déloze. Ruptura délohy mize vést
k zivot ohrozujicimu krvaceni matky s rozvojem hemoragického Soku, k hysterektomii,
k hypoxii plodu a nasledné k hypoxicko-ischemické encefalopatii az ke smrti plodu. Ruptura
délohy se mtize zjistit jak v gravidité, tak v prabéhu porodu, ale také po porodu. V literatuie
se Ve spojitosti s jizvou na déloze miizeme setkat se dvéma terminy, a to jsou dé€lozni ruptura
a dehiscence. O symptomatické ¢ili kompletni délozni ruptufe mluvime v situaci, kdy je
délozni sténa kompletné preruSena Vv celé své tloustce, a dochdzi tak k vyhfezu plodovych
obalil a eventualné fetalnich c¢asti. Dehiscence byva zpravidla asymptomatickd a popisuje se
jako ztenc€eni d€lozni stény, nebo jeji preruseni, které vSak neni v celé jeji tlouSt'ce, naruSena

je pouze svalova vrstva a seroza ziistava intaktni (Saskova, Fait, Zizka, 2016, s. 212-213).

Diagnoza délozni dehiscence je uréena v prubehu iterativniho (tedy opakovaného) cisarského
fezu po otevieni dutiny bfisni a jeji korekce se zakladd v sutuie dehiscence se suturou

myometria (Vymolova, 2013, s. 125).
2.5 Prehled opera¢nich metod

2.5.1 Konzervativni metody

Archaické pojmenovani ma vystihnout ponechani délohy po cisafském fezu.
Supracervikalni transperitonedlni cisarsky rez (s. c. supracervicalis transperitonealis)

Tento postup je nejcastéjsi operani metodou. Operace je zapocata laparotomii, pfi¢emZ jsou

pouzivany dva piistupy.

Dolni stredni laparotomii délame jen V akutni indikaci, V situacich obrovského nebo
malformovaného plodu, kde se predpokladd jeho obtizné vybavovéni, u znaéné obéznich

pacientek a u Zen s jizvou po predeslé dolni stiedni laparotomii (Rozto€il et al., 2001, s. 301).
Pric¢na suprapubicka laparotomie (sec. Pfannenstiel)

Tento fez se v soucasné dob¢ pouziva nejcastéji, 1 kdyz je obtizné tento fez v piipadé potieby
roz§ifit. Pfinosem fezu je jeho konecny kosmeticky efekt a také vzacnd ptitomnost
pooperacnich hernii. Hojny je v8ak pooperacni vyskyt subfascidlnich hematomt, jenz souvisi

s preparaci fascie od svalu pfi laparotomii (Cech et al., 2006, s. 520).
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2.5.2 Radikalni metody

Operace jsou spojené s odstranénim d€lohy.

Cisarsky rez s naslednou supravaginalni amputaci delohy (s. c¢. cum amputatione

supravaginalis)

Kvili nebezpe¢i krvaceni z ponechani délozniho hrdla po cisafském fezu s nasledujici
amputaci délozniho téla je v soucasné dob¢ tento proces mnohymi porodniky odmitan (Cech

etal., 2006, s. 518).
Cisarsky rez s ndaslednou hysterektomii (s. c. cum hysterectomia)

Cisafsky fez snéslednou hysterektomii pfichdzi v uvéazeni pii nasledném krvaceni
myomatdzni d€lohy, pfi ruptufe délohy, kterou neni mozné reponovat, krvacivych stavech
(DIC) a rovnéz pii placenta accreta ve vSech situacich, se snahou zachovat adnexa (Cech et

al., 2006, s. 518).
Exstirpacetéhotné deélohy (exstirpatio uteri gravidi)

Pfi infikovaném d€loZznim obsahu s retinovanym plodovym vejcem s mrtvym plodem mohla
V minulosti vyjime¢né vzniknout indikace k tomuto vykonu. Od této metody v dob¢ antibiotik

bylo upusténo (Cech et al., 2006, s. 518).

2.6 Komplikace cisaiského rezu

Ukonceni téhotenstvi a porodu cisafskym fezem je pro Zenu zpravidla narocnéjsi nez porod
spontanni. Studie zieteln€ prokazuji, Ze iterativni cisaisky fez ma prakticky srovnatelné riziko
pro matku i plod jako vaginalni porod, kdezto akutni cisafsky fez miize byt provézena az

6krat vétsim mnozstvim komplikaci (Mardesic¢ova, Velebil, 2010, s. 172).
Existujicich komplikaci je cela fada.
Krvaceni

Nejcastéjsi a nejnebezpecnéjsi komplikace vznikajici ptfi operatnim vykonu jsou komplikace
spojené s krvidcenim. Muzou byt z arteridlniho zdroje v oblasti feCiSté aa. uterinae,
Z venoznich plexit zejména pii panevni varikozité, velice nebezpecné jsou poruchy

hemokoagulace (primarni i sekundarni diseminovana intravaskularni koagulopatie). Nalé¢havé
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je rychlé a cilené kauzalni vychodisko a v€asna uspokojiva krevni ndhrada. Pfedevsim obtizné
na zvladnuti jsou relaparotomie, které fesi opakované pooperacni krvaceni do dutiny bfi$ni

(Cech et al., 2006, s. 522).
Embolie

V pribéhu operace se muize objevit vzduchova embolie ¢i embolie plodovou vodou,
V pooperacni dobé je nebezpecnd embolie pii tromboflebitidé. Mikroheparinizace a bandaze
dolnich koncetin patii k prevenci tromboembolie, také Setrné a fyziologické operovani bez

zhmoZzdéni tkani a brzké pooperacni vstavani a rehabilitace (Zwinger et al., 2004, s. 331).
Poskozeni organii

K poopera¢nim komplikacim pii cisafském fezu spadd posSkozeni sousednich organii
zahrnujicich mocovy méchyi, mocovy trakt a stfevo, a nechténé poranéni délohy nebo
délozniho hrdla. Pfitomnost téchto komplikaci se udavd v priméru kolem 12 %. Je

zaznamenan napadny rozdil v poctu komplikaci mezi elektivnim a akutnim cisafskym fezem

(4,2 % oproti 18,9 %) (Vymolova, 2013, s. 124).
Pooperacni hematom

Vznika pii krvaceni do ohrani€enych prostorti (subfascidlni hematom, krvaceni pod plica
vesicouterina nebo do parametrii), vychodiskem je oSetieni zdroje krvaceni a drenaz zpravidla

tuto komplikaci fesi (Cech et al., 2006, s. 523).
Infekce

Mize se jednat o lokélni infekci v operacni rané bfisni stény ¢i délohy az po prestup infekce
na parametria, adnexa, peritoneum malé panve (pelveoperotonitida), nasledujici Sifeni na
peritoneum (peritonitida) a nasledné celkové septické ptiznaky. Castou komplikaci je zanét

mocového méchyie jako diisledek postoperacni katetrizace (Roztocil et al., 2001, s. 303).
Kyla v jizvé (hernia in cicatricae)

Patii mezi mélo Casté pozdni komplikace. Obvykle vznika po stiedni dolni laparotomii nez po
pricné suprapubické. Okolnost vedouci ke vzniku kyly v jizvé mlze byt hojeni per sekundam

nebo opakované laparotomie (Cech et al., 2006, s. 523).
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2.6.1 Anesteziologické komplikace

Anesteziologické komplikace u cisatského fezu jsou spojeny hlavné se zménami organizmu
na konci tehotenstvi. Jedna se o primarni zmény pisobenim téhotenskych hormoni
(gestagenli a estrogent) — zuzeni hornich cest dychacich a hlasivkovych vazl pti zvySené
permeabilité¢ kapilar a zesileném prosdknuti tkani, zesilenou fragilitu kapildr, mnohdy
pfitomnou obezitu a velkd prsa, zmenseny tonus jicnovych sfinkter, zvySeny obsah
zalude¢niho obsahu pfi zpozdéné motilité a pasazi GIT a zvysenou aciditu zaludecni §téavy.
Sekundarni zmény souvisi se zvétSenim délohy, uplatiuji se hlavné vyssi tlak na zaludek
a vyssi intragastricky tlak, zménény thel kurvatury zaludku, a tim naruSené vyprazdiovani,
hor$i kompetence sfinkteri a horizontalni poloha zaludku. To vSe pfispiva ke zvySenému
riziku obtizné intubace a regurgitace zalude¢niho obsahu s moznosti aspirace (Blaha,

Kolnikova, Noskova, 2011, s. 188).

Mezi dalsi komplikace fadime zvraceni a bolesti hlavy pfi epidurdlni anestezii. Rizikem je
prinik anestetik do subarachnoiddlniho prostoru, kdy mohou vzniknout zdvazné celkové

stavy, které vyzaduji resuscitaci a specialni pééi (Cech et al., 2006, s. 523).

2.6.2 Komplikace u novorozencu

Cisarsky fez je v mnoha ohledech pro novorozence Setrnym zptisobem zacatku jeho Zivota.
Z toho maji prospéch predev§im nezrali novorozenci, novorozenci s rizikem hypoxie,
hypotrofie, kterym v déloze chybi adekvatni vyziva a oxygenace, novorozenci s abnormalni
polohou v déloze, novorozenci hypertroficti, kterym hrozi riziko poranéni brachialniho plexu
Vv porodnich cestach a novorozenci s vrozenymi vadami. Tento pfinos je vSak vykoupen
urcitymi riziky. Nepfipravenost plodu na porod a narozeni do sterilniho prostedi zptisobi, ze
novorozenec je ochuzen o pfirozenou kolonizaci sliznic z posevni flory matky. Nevyhodou
také byva neschopnost okamzitého ptiloZeni k prsu u cisaiského fezu v celkové anestezii (ve
svodné anestezii umoznuji v prubéhu operace piilozeni k prsu), a tim i spravné a brzké

nastartovani laktace (Gregora, 2013, s. 404).

Planovany cisafsky fez s sebou pfinasi riziko iatrogenni prematurity. VSichni novorozenci
porozeni cisafskym fezem vykazuji vySsi riziko respiracnich komplikaci kvili pomalejSimu
odstranéni amniélni tekutiny z plic. Narusena plicni adaptace na extrauterinni prostfedi mtize
pfispivat k tranzitorni tachypnoi novorozenct aZz perzistujici plicni hypertenzi. Incidence
stoupa predevSim u iterativnich cisafskych fezii pfed ukonenym 39. gestaénim tydnem.

Rovnéz absence kolonizace gastrointestindlniho traktu (GIT) bifidogenni florou za
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gramnegativni tyCe je dalSim rizikem pro novorozence porozeného cisarskym fezem. Tato
porucha v kolonizaci gastrointestinalniho traktu je sdruzovana s vys$sim rizikem alergickych

onemocnéni az bronchialniho astmatu (MardeSi¢ova, Velebil, 2010, s. 173).

2.7 Operacni vaginalni porod

Operacni vaginalni porod (assisted vaginal delivery — AVD) je dulezitou slozkou moderni
porodnické praxe. Vakuumextrakce (VEX) i1 forceps (F) jsou postupy slouzici k usnadnéni
porodu hlavicky v indikovanych situacich. Jedna se o porodnické techniky uzivané vSeobecné
v akutnich a urgentnich situacich, jejich pouZiti, ale mize byt i planované. Opera¢ni vaginalni
porod je spojen s riziky pro matku i pro plod, proto je nutné tedy kazdou indikaci peclivé
zvazovat. Na druhé strané, ale nelze vykonavat porodnickou praxi bez pouziti téchto technik

(Simetka, Michalec, 2016, s. 129).

2.7.1 Epidemiologie vaginalnich operaci (porodnicky forceps a vakuumextrakce)

Frekvence vaginalnich instrumentalnich porodi je v CR v porovnani se svétem velice nizka.
Celkové mnozstvi téchto operaci se v poslednim desetileti neméni a pohybuje se okolo 2 %
vSech porodll. V mezinarodnich diskusich tato realita vzbuzuje zajem a nastoluje otazku, co je
davodem takového rozdilu. Trendem je zvySujici se podil vakuumextrakci na vaginalnich
operativnich porodech, ktery mizeme pozorovat 1 v jinych statech. Pocty vaginalnich
instrumentélnich extrakci se li§i v jednotlivych regionech CR velmi zfetelng, coz odpovida
rozdilnému postoji klinickych pracovist k tomuto useku porodnickych operaci a odlisné

prednosti metody instrumentalni vaginalni extrakce (Velebil, 2009, s. 244).

2.7.2 Porodnické kleSté

Porodnické klesté (forceps obstetricia) slouzi jak k extrakci hlavicky, tak svym mechanismem
ucinku i ¢astecné k rotaci hlavicky pfii priichodu porodnim kanalem. Prvni porodnické klesté
byly sestrojeny anglickym porodnikem Petrem Chamberlenem nékdy okolo roku 1600 a jejich
uvedeni do praxe znamenalo revoluci v porodnictvi. V dnesni dobé existuje asi 500-600 typt
klesti. Zda se, ze kazdy vyznamny porodnik mél ambice po sobé zanechat sviij typ tohoto

nastroje (Roztocil, 2009, s. 246).

Diivody k ukonceni vaginalniho porodu pomoci porodnickych klesti délime na indikace ze

strany matky a ze strany plodu.
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Indikace ze strany matky

Miize se jednat o sekundarné slabé d€lozni kontrakce, nemoznosti zapojeni btiSniho lisu
(diastaza bfiSnich svall, hernie), vyCerpana rodicka, febris intra partum, akutni stavy matky
(zhorsujici se preeklampsie, eklampsie, krvaceni, status epilepticus, ztrata védomi rodicky).
Déle pak celkova onemocnéni matky (onemocnéni srdce, myasthenia gravis a néktera
neurologickd onemocnéni, oéni onemocnéni) pii vylouceni uziti biisniho lisu v II. porodni

dobé (Cech et al., 2006, s. 505).

Indikace ze strany plodu

Jedna z nejcastéjsich akutnich pii¢in k ukonéeni porodu per forcipem je akutni hypoxie plodu.
Sdruzené indikace

Nekdy se mize dostavit indikace ke klestovému porodu ze sdruzeni né€kolika pti¢in, jak ze
strany matky, tak plodu. Pfi tom jednotlivé divody samy o sob¢ stale nemusi byt indikaci
k operacnimu ukonceni porodu, ale sdruzeny s dal$imi pfi¢inami vyznamné zhorsuji prognozu

porodu (Cech et al., 2006, s. 505).

Podminky k vykonani klestového porodu jsou zivy plod, znalost jeho velikosti, hlavicka
plodu vstoupla Vv §ifi, palpujeme jen dolni 1/3 zadni stény spony stydké a hlavicka fixovana,
mimo kontrakci nelze vysunout hlavicku do vyssich panevnich rovin, zasla porodni branka,
odtekla plodova voda a nejsou-li pfitomny projevy nepoméru mezi hlavickou a porodnimi

cestami (Roztocil, 2009, s. 249).

Mezi kontraindikace klestového porodu néleZi nepomér mezi hlavickou a péanevnimi
rovinami (patologicky zazené panve ¢i velky plod), neodstranitelnd piekazka v porodnich
cestach (fadime sem vyvojové vady ¢ipku, pochvy, vulvy, vcestné nadory). Kontraindikaci
k porodu klestémi je rovnéz situace, neni-1i hlava alespon vétsim oddilem vstoupla (Roztodil,

2001, s. 296).

Mrwe

nebo $patnou technikou provedeni. Mezi komplikace pii porodu klestémi fadime sklouznuti
klesti, které mohou poranit jak matku, tak i plod. V pfipadé ne zcela zaSl¢ branky a pfi
zachyceni tkani hrdla kle§témi mohou vzniknout trhliny délozniho hrdla. Pti rychlé extrakci
hlavicky, pfi zavadéni klesti, nebo pii zanétlivych zménach poSevni sliznice muze jit
0 poranéni poSevnich stén. K ruptufe navazujici na epiziotomii dochdzi pii pfilis§ rychlé trakci,
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u velké hlavicky, u nespravného chranéni hraze a pii nedostatecné provedené epiziotomii.
K pozdnim nésledkiim fadime sniZeni poSevnich stén a nekdy i délohy (descensus uteri et
parietum vaginae). Mnohdy jsou tyto situace spojeny s neudrzenim moci stresového typu
a vyjime¢né je neudrzeni stolice pfi nespravném zhojeni svérace. Poranéni novorozence
mekkych ¢i tvrdych tkani vypovidaji skutecnosti, ze se jedna o nedodrzeni podminek operace

a 0 nespravném technickém postupu (Cech et al., 2006, s. 512).

2.7.3 Vakuumextraktor (VEX)

Vakuumextrakce je vedle klestového porodu dalsi eventualitou ukonéeni vaginalniho porodu.
Moderni déjiny vakuumextrakce pochdzeji od poloviny 19. stoleti (1849), kdy porodnik
James Simpson z Edinburghu zkonstruoval tzv. ,,suction tractor”. V tehdej$i podob¢ relativné
brzy upadl v zapomnéni a dal$i obdobi rozvoje vakuumextrakce zapocalo az v 50. letech 20.
stoleti, predev§im zasluhou Malstroma ze Svédska, ktery zkonstruoval v roce 1953 kovovy
vakuumextraktor. Dalsi podnét pro rozmach vakuumextrace pfisel s rozvojem polomékkych
a m&kkych pelot, kterou prvni vyvinul Kobyashi vroce 1973. Od té chvile popularita
vakuumextrakce celosvétové stoupd a v mnoha zemich VEX skoro nahradila forceps

(Simetka, Michalec, 2010, s. 417).

V 70. letech byl VEX zvyhodinovan z velké ¢asti v severnich statech Evropy, predev§im ve
Svédsku a Dansku. Zagatkem 90. let se jeho popularita zvysuje i v zapadni Evropé, Africe
a Asii, kdezto ve Vychodni Evropé a anglicky mluvicich zemich pfetrvavd metodou prvni
volby forceps. V USA a Velké Britanii vSak obliba VEX strmé stoupa a jiz v druhé poloviné
90. let je delano dvakrat vice VEX nez forcepsi. V rozvojovych zemich vyslovné vévodi
VEX, na rozdil od klesti a je mnohdy provadén vySkolenym stfenim persondlem, porodnimi

asistentkami (gimetka, Michalec, 2010, s. 418).

V Ceské republice pretrvava VEX malo rozsifenou technikou a v nékterych krajich neni
pouzivan vibec. Frekvence se sice zvysila za poslednich 10 let vice nez tiikrat, pfesto jeho
prostiednictvim bylo v roce 2008 ukonceno jen 0,7 % porodi. V ivodu Cochranovy studie
0 VEX a forcepsu je Ceska republika zminéna jako zemé s raritné nizkym uZzivanim VEX,

oproti Australii a Kanadé, kde je frekvence pouziti téméf 15 % (Simetka, 2010, s. 258).

., Vakuumextraktor je pristroj, ktery se pouziva k extrakci plodu z porodnich cest trakci za

pelotu uchycenou na hlavicce plodu pomoci podtlaku “(Zwinger et al., 2004, s. 327).
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Podminky pro vakuumextrakci jsou podobné jako pii porodu klestémi a jsou nasledujici:
panev normalni s vylouc¢enim kefalopelvického nepoméru, mekké a volné porodni cesty, zasla
branka, odtekla plodova voda, Zivy plod a hlavi¢ka vstoupla nejméné do panevni site (Cech et

al., 2006, s. 513).

Diivody k ukonceni vaginalniho porodu pomoci vakuumextrakce délime na indikace ze strany

matky a ze strany plodu.
Indikace ze strany matky

Nepostupujici 1l. doba porodni - je nutné znat divod nepostupujiciho porodu a naléhavé
vyloudit zejména kefalopelvicky nepomér. Nasledujici indikace jsou nedostate¢nd délozni
¢innost u protrahovaného porodu, abnormalni rotace hlavicky, sekundarné slabé délozni
kontrakce u vycCerpané rodic¢ky, nespolupracujici rodi¢ka, horecka ve II. dobé porodni,
porucha bfisniho lisu (napf. myasthenia gravis). Pozadavek sniZzeni namahy ve II. porodni
dobé u stavil ¢i onemocnéni zeny (nékteré kardiopatie, o¢ni a nervova onemocnéni), u kterych
by mohlo dojit ke zhorSeni. Také je dulezita prevence délozni ruptury u Zen s jizvou na déloze

po piedchazejicim cisafském fezu, nebo operaci na déloze (Simetka, 2010, s. 259).
Indikace ze strany plodu

Kvili tomu, Ze cely vykon trva relativné dlouho, neni Zadouci pro feSeni akutnich stavi

rodi¢ky i plodu, napt. pii hypoxii (Cech et al., 2006, s. 513).

Kontraindikace pouziti VEX jsou nesplnéné podminky k provedeni operace — nevstoupla
hlavicka a jiné polohy nez podélnd poloha hlavickou, ¢elni a oblicejova poloha, nezralost
plodu (pod 34. — 36. tyden), osteogenesis imperfekta plodu, znamé krvacivé onemocnéni

plodu a jiné faktory neumoziiujici vaginalni porod (Simetka, 2010, s. 259).
Forceps versus vakuumextraktor

Vakuumextraktor je souasnym velkym konkurentem klesti v porodnictvi. Forceps ma za
jednak zvétSenim obvodu hlavicky naloZzenymi kleStinami, jednak vétsi rychlosti vykonu pii
vykondni klesti. Matefské tkané se tak nestaci uzpisobit rodici se hlavicce s kleStinami
a dochazi k poSkozeni jejich integrity. Naopak eventualita rychlého ukonceni druhé doby
porodni fercepsem je mozno pouzit pii akutni asfyxii plodu ve druhé dobé porodni, kdy je

velmi naléhavé rychlé ukonCeni porodu. Forceps omezuje rotaci hlavicky, kdezto tah za
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hlavicku pomoci peloty vakuumextraktoru rotaci neomezuje a naopak ji podporuje. Pii
vakuumextrakci muaze dojit k odtrzeni peloty vakuumextraktoru a pii forcepsu zase
ke sklouznuti klesti pti maximalni trakci. Zvlasté pak sklouznuti klesti je spojeno s rozsahlym
poranénim mekkych ¢asti porodnich cest matky. Pfi uziti vakuumextraktoru je vedlejSim
nalezem vytvofeni velkého porodniho nadoru na hlaviéce novorozence, zatimco klestovy
porod tato poranéni plodu nezplsobuji. VSeobecné a zjednodusené lze fici, ze pouziti
vakuumextraktoru je Setrnéjsi pro matku a pouziti porodnickych klesti je Setrnéjsi pro plod

(Roztocil, 2009, s. 254-255).

Frekvence uziti porodnickych klesti a vakuumextraktoru v Ceské republice je ve srovnani
s jinymi evropskymi staty velmi nizka. Procento klestového porodu v roce 2005 v CR bylo
1,1 % a vakuumextraktor byl v CR pouzit ve stejném roce u 0,4 % vaginalnich operaénich
porodti. Od roku 2009 dochazi k pozvolnému ptesunu klestovych porodii k porodim pomoci
vakuumextraktoru. V roce 2010 se jednalo o 0,9 % ptipadd fesenych pomoci porodnickych
klesti a 0,8 % vaginalnich operativnich poroda bylo provedeno pomoci VEX. V roce 2015 se
jednalo o 0,7 % piipadi feSenych pomoci porodnickych klesti a 1,9 % vaginalnich
operativnich porodi bylo provedeno pomoci VEX (Rodic¢ka a novorozenec, 2005, 2010,

2015, UZIS).

2.8 Hlavni faktory rostouciho podilu cisarskych rezi

2.8.1 Cisarsky fez v anamnéze

Problematika opakovaného cisafského fezu se stala aktudlni zv1asté v poslednich desetiletich,
a to ve spojeni s obecnym nartstem jejich po¢tu. V soucasném obdobi se setkdvame porad
Castéji s téhotnymi, které podstupuji elektivné treti, ¢tvrty ¢i 1 dalsi cisafsky fez. Nejvetsi
obava porodnikli je ze vzniku dehiscence rany nebo spontanni ruptury jizvy v zavéru
tehotenstvi a také velkych komplikaci ,,znamé triady* — placenta praevia, placenta accreta
a hysterektomie. Pokazdé se jedna o t€hotenstvi, pro které se informovana Zena rozhodla
védomé. V posledni dobé dochazi v Ceské republice k postupnému ristu poétu cisaiskych
fezi (23 % v roce 2010). V porovnani s rokem 2002 (14,3 %) se jedna o skoro dvojnasobné
mnozstvi takto ukoncenych téhotenstvi. S tim také souvisi kontinualné vzrlstajici vyskyt
cisafského fezu v anamnéze rodicek, ktery v roce 2010 prakticky docilil hodnoty 15 %

(Vymolova, 2013, s. 123-124).
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Hlavnim divodem snizujiciho se poc¢tu vaginaln¢ vedenych porodii v fad¢ vyspélych zemi je
obava o bezpe¢nost matky a plodu ve spojeni s rupturou délohy. Navzdory tomu rizika
elektivniho dalSiho cisafského fezu vyplyvaji hlavné z opakovaného operacniho provedeni.
Na prvnim misté je tfeba oznacit riziko poranéni organii malé panve, anesteziologické
komplikace, delsi hospitalizace, Castéjsi pritomnost respiracnich onemocnéni u novorozence

a v dalSim téhotenstvi vyssi procento komplikaci (Hruban et al., 2012, s. 128).

Do 70. let 20. stoleti byl stav po cisafském fezu jednoznacnou indikaci k provedeni dal§iho
cisaiského fezu. To evidentné vedlo k jasnému nartistu provadéni cisafskych fezii hlavné
v USA. Na podkladé¢ vzristajictho mnozstvi studii, které prokazaly bezpecnost spontdnnich
porodu po cisafském fezu, podal Narodni institut zdravi doporuceni zacatkem 80. let v USA
0 znovuzavedeni VBAC (Vaginal Birth after Caesarean Delivery — vaginalni porod po
cisaiském fezu) do praxe. To se zajisté projevilo na poklesu cisafskych fezii a vzestupu
VBAC v 80. letech. Kustupu od vaginaln¢ vedené¢ho porodu po cisaiském fezu doslo po
nékolika kazuistikdch ruptur d€loznich pii porodu s komplikacemi pro matku i plod.
Vzhledem ke znaénému mnozstvi kvalitnich studii a propracovanéjsi selekci vhodnych

pacientek dnes opét miizeme zpozorovat vzestup zajmu o VBAC (Hanacek, 2008, s. 16).

Velka publicita je tedy zaméfena k ur€eni kontraindikaci a omezeni rizikovych skupin pro
vaginalni vedeni porodu. Uspé&$nost vaginalniho porodu po predeslém cisaiském fezu se
pohybuje mezi 50-85 %. Vé&tsi uspésnost mizeme predpokladat v situaci vaginalniho porodu
vV anamnéze, spontanniho zacatku porodu ¢i v piipadé, ze predesla porodnickd operace nebyla
provedena pro poruchu porodniho mechanizmu (nepostupujici porod, cervikokorporalni
dystokie apod.). Existuje n¢kolik studii, které se zabyvaji ultrasonografickym posouzenim
dolniho déloZzniho segmentu jako predikéniho Cinitele ruptury délohy pii pokusu o vaginalni
porod. Méfeni se nejcastéji provadi po 36. tydnu gravidity a pfi tloustce pod 4 mm se

spontanni porod nedoporucuje (Vymolova, 2013, s. 124).

V sou€asné dobé mizeme na zakladé stanovenych kontraindikaci zav€as vybrat rodicky
vhodné pro VBAC. Mezi tyto kontraindikace patii jiny neZ supracervikalni transverzalni fez
na dé€loze, operace na déloze pro myomektomii s vétSim poskozenim stény d€lozni, vice nez
jeden cisaisky fez v anamnéze a cisaisky fez v anamnéze pied 18-24 mésici, odhad vahy

plodu ultrazvukem nad 4 000 g a odmitnuti VBAC rodickou (Hanacek, 2008, s. 16-17).

Vaginalni vedeni porodu po ptedchéazejicim cisafském fezu piedstavuje u zvolené skupiny

rodiéek bezpeény zptisob porodu. Uspésnost vaginalné vedeného porodu u jednoho cisaiského

31



fezu v anamnéze dosahuje hodnoty kolem 76 % a po dvou cisafskych fezech kolem 71 %
(Sagkova, Fait, Zizka, 2016, s. 216). Nebezpedi komplikaci je za téchto podminek nizké
a v ptipadé disledného monitorovani postupu porodu s vylouc¢enim piilisné délozni ¢innosti
a protrahovaného porodu se riziko dale zmenSuje. Uspé&nost téchto porodi se muiZe
vyznamn¢ podilet na omezeni trvale rostouciho celkového procenta cisatskych fezi. Kazdy
cisafsky fez by m¢l byt indikovan rozvazné a na zakladé zfetelné stanovené indikace (Hruban

etal., 2012, s. 131).

2.8.2 Poloha plodu koncem panevnim

Plod pfi poloze podélné koncem panevnim (KP) je svou hyZzd'ovou ¢ésti otocen do panevniho
vchodu a hlavi¢ka je umisténa v oblasti fundu délozniho. Podélna osa trupu je soub&zna
s podélnou délozni osou (Cech et al.,, 2006, s. 230). Frekvence naléhani plodu koncem
panevnim se vyskytuje okolo 4,5 %. V dnesni dobé nikdo nedebatuje o tom, Ze se jedna
0 rizikové téhotenstvi a porod, a to jak pro polohu samotnou, tak pro vlivy, které pfispivaji
k ulozeni plodu do této polohy. Porod plodu Vv poloze koncem panevnim je rizikovy a jako
k takovému maji porodnici velice obezietny postoj. V 80. letech minulého stoleti byla vétSina
porodii koncem panevnim vedena vagindlné¢ navzdory znamému faktu, ze porod koncem
panevnim je zatiZzen vétSimi porodnimi i neonatdlnimi komplikacemi. AZ s rozvojem prav
nitrod€lozniho pacienta se zacaly §ifit indikace k primarnimu ukonéeni téhotenstvi s plodem
naléhajicim koncem panevnim cisafskym fezem. Tato tendence vyustila az ve fakt, Ze
V soucasnosti je vétSina t€hotenstvi pii poloze plodu koncem panevnim ukoncena cisafskym

fezem (Roztocil, 2007, s. 40).

Znalosti a literarni zdznamy podporuji volbu cisatského fezu mezi 26. a 36. tydnem v zdjmu
bezpe¢nosti plodu/novorozence. Porod, jakymkoliv zptisobem pied 26. tydnem, je velmi
rizikovy, coZ znemoziuje definovat vSeobecnd doporuceni. Jesté sporné€jsi je porod po 36.
tydnu gravidity, kdy klinické rozhodnuti mezi vagindlnim porodem a cisafskym fezem je

velmi komplikované (Gimovsky, Rosa, Bronshtein, 2007, s. 37).

I kdyZ v 90. letech minulého stoleti dochazelo k narlistu frekvence cisafskych fezil, impulz
k pausalnimu provadéni cisafskych fezli u terminovaného téhotenstvi spustila prace
Hannahové a jeji Term Breech Trial Collaborative Group (Roztocil, 2007, s. 40). Studie TBT
(Term Breech Trial) prokazala vyssi riziko bezprostfedni perinatdlni a neonatalni smrti
U planovaného porodu vagindlniho nez u cisatského fezu. Ve studiich sledujicich déti ve dvou

letech bylo odhaleno, Ze déti narozené cisaiskym fezem nemély vyssi riziko umrti, nebo
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defekt neurologického vyvoje nez déti rozené vaginalné. Mezi obéma kategoriemi nebyly dva
roky po porodu objeveny zadné rozdily ani na strané¢ matek. Pii hodnoceni TBT upozornil
Glezerman na nékolik odchylek od protokolu a na métené vystupy téhotenstvi, se kterymi
védci poéitali. Siroké rozdily v praktikach evidentnd znemoznily piizptisobit se protokolu tak,
aby bylo docileno smysluplnych vysledkii, o nichz by se mohlo debatovat (Gimovsky, Rosa,
Bronshtein, 2007, s. 37).

V roce 2006 byly uvetejnény vysledky prospektivni multicentrické studie Premoda, ktera byla
mnozstvim zafazenych porodu ctytikrat vétsi nez predesla studie Term Breech Trial (TBT).
Tato studie nepotvrdila vysledky TBT, protoze rozdil v perinatdlni mortalité a zévazné
morbidité novorozencti mezi obéma postupy porodu byl nesignifikantni. Royal College of
Obstetrics and Gynaecology (RCOG) a American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG) vroce 2006 zareagovaly na dosavadni nazorovy vyvoj vymeénou pivodniho
doporuceného postupu z roku 2001. Novy doporu¢eny postup uznava variantu vaginalniho
vedeni porodu za podminky zadsadového vybéru vhodnych rodicek a ditkkladného informovéni

rodicek s podpisem informovaného souhlasu (Hruban et al., 2014, s. 344).

Dnes jiz nikdo nepochybuje, Ze studie TBT naprosto zasadné€ ovlivnila klinickou praxi. Dopad
této prace se rozsifil velice rychle 1 na Zeny oc¢ekévajici narozeni druhého, nebo dalsiho ditéte.
Skute¢nost dnesni porodnické praxe je, ze na mnoha pracovistich je prakticky stoprocentni
pocet cisafskych fezii u porodii koncem panevnim. Tato okolnost vede k tomu, Ze zanika
odborna erudice porodniki ve vedeni vaginalniho porodu koncem panevnim (Velebil, 2010,
S. 28-29).

V roce 2009 byl zvefejnén doporuceny postup Kanadské spolecnosti pro porodnictvi
a gynekologii (SOGC), ktery piehledné formuluje podminky, za kterych je pfijatelné
doporuéeni vaginalniho vedeni porodu koncem panevnim. Doporueny postup Ceské
gynekologické a porodnické spole¢nosti (CGPS) z roku 2005, jenz prosel posledni revizi
Vv roce 2013, jsou ve shodé s vySe zminénymi zahrani¢nimi doporu¢enymi postupy (Hruban et

al., 2014, s. 344-345).

Pro vedeni porodu pii poloze plodu koncem panevnim neplati jen otazka, zda sekce ano, nebo
ne. Alternativou je poskytovani a provadéni obrati zevnimi hmaty, které napravuji jiné
polohy plodu nez hlavickou, kdykoli je k tomu pfilezitost. Ze zdznaml poskytnutych v roce
2005 dvanicti staty, jez uvefejnily informace o novorozencich po obratu zevnimi hmaty,

vyplynulo, Ze obrat zevnimi hmaty byl proveden pouze u 0,54 % porodl Zivych novorozenct,
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coz je jenom zlomek ze 4,7 % plodi v poloze koncem panevnim. Obrat byl ve srovnani
uspésny v 81 % pokusii. Indikaci k obratu zevnimi hmaty neni sice kazda poloha koncem
panevnim, nicméné se jevi, ze to ukazuje na moznost pro Castéj$i pouziti této metody.
Uspé$né provedeny obrat jesté nezaruGuje vaginalni porod, potencionalné viak miize poniZit

pocet cisatfskych fezi v kategorii vhodn¢ vybranych zen (Adams et al., 2010, s. 24).

Dnesni doporucené postupy, zaobirajici se tématikou vybéru pacientek zplsobilych
k vaginalnimu porodu donosenych plodt v poloze koncem panevnim, se v dilezitych vécech
shoduji. Je nutné peclivé hodnoceni ptedporodniho ultrazvukového vysetieni a dikladné
informovéni rodicky. Mezi kontraindikace k vagindlnimu vedeni porodu ndlezi rhstova
retardace plodu, nebo jeho makrosomie, naléhani pupeéniku, jiné drzeni plodu nez kompletni,
nebo inkompletni fitni, deflexe hlavy plodu, klinické zndmky zuzené panve, obecné
kontraindikace vaginalniho porodu a nesouhlasné stanovisko pacientky. Ceska gynekologicka
a porodnicka spole¢nosti v doporu¢eném postupu udava jako horni hranici 3 500 grami pro
prvorodicky a pro vicerodicky 3 800 gramii. U donoSeného plodu s diagndézou riistové
retardace je spodni hranice hmotnostniho odhadu zpravidla méné nez 2 500 gramii. Pro
vaginalni vedeni porodu koncem panevnim je podstatné dodrzeni urcitych pravidel. Spada
sem vylouceni protrahovaného porodu, kontinualni elektronické monitorovani béhem I1. doby
porodni, vylouceni manipulace s plodem jindy nez ve fazi porodu plodu po Gpon pupecniku,
pouziti manévru vedoucich k usnadnéni vybaveni hlavi¢ky plodu a zachovani hlavy ve flexi.
Vaginalni porod je bezpecny pii peclivém dodrzeni nynéjSich ptisnych selekénich kritérii pro
vybér pacientek vhodnych k vaginalnimu vedeni porodu koncem péanevnim (Hruban et al.,

2014, s. 347-348).

2.8.3 Makrosomie plodu

Makrosomie plodu je v soucasnosti definovana jako porodni hmotnost plodu vyssi nez 4 500
graml. Uzivana byva téz formulace vztazena k vdhovym percentilim a pfi vaze nad 97.
vahovy percentil se uvadi plod jako makrosomni. V rozvinutych zemich se frekvence téchto
plodt drzi mezi 1,3-1,5 % vSech porodt (Prochéazka, 2016, s. 125). Makrosomie reprezentuje
nepochybné vyznamnou piekdzku pro porodniky i neonatology pii planovani a vedeni
porodu. Uéastni se na traumatismu matky a ditéte. Naléhavost problematiky podporuje zijem

porodnikil na prevenci dopadu makrosomie (Vétr, 2012, s. 580).

Mnoho uveiejnénych rizikovych faktort, jako je obezita matky a pokrocily vé€k matky, je také

sporn¢ spjato s ristovou restrikci plodu. Mezi nejcastéji predlozené rizikové faktory patii
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vyska rodic¢ii, vék matky, pohlavi plodu, ptfedesly porod ditéte s vysokou porodni hmotnosti,
hmotnostni pfirtistek matky v t€hotenstvi, gestatni v€k, porucha gluk6zového metabolismu.
Klinické diagnoéza je uréena vétsSinou na zakladé abdominalni palpace, vzdalenosti symfyza —

fundus, ultrazvukové biometrie a biomarkert (Prochazka et al., 2016, s. 126).

Dalsim diskutovanym okruhem je cisaisky fez pro nadmémné velky plod. Ve snaze predejit
obavané dystokii ramének s ptipadnymi trvalymi nasledky je probirana bezpecnost presného
stanoveni hmotnosti plodu vterminu a i vztahu hmotnosti plodu k pfitomnosti této
komplikace. Argument vV literatuie, Ze je potieba odhadovych 1000 profylaktickych fezd
potfebnych pro zabranéni jednomu poranéni brachidlniho plexu skutecné neni potvrzujici pro
tuto indikaci. I v odbornych doporu¢enich mizeme monitorovat nejednotné stanovisko.
Postoje se 1i8i v narodnich doporucenych postupech jednotlivych zemi v pfistupu
k predterminové indukci porodu u velkého plodu, nebo stanoveni hmotnostni meze, ktera by
méla byt uz indikaci k cisafskému fezu. Tato neshoda jen déle podtrhuje potfebu komplexniho

a individualniho posuzovéni jednotlivych situaci (Velebil, 2010, s. 29).

Za vyslovné rizikovy se povazuje porod pii odhadu hmotnosti plodu nad 5 000 grami. V této
kategorii byla vyli¢ena zvySend perinatalni mortalita 1 morbidita. Porodnické komplikace jako
je prolongovany porod, porodnické krvaceni, poranéni hraze II1. a IV. stupné a hypoxie plodu
jsou nicmén¢ propojeny také s porody plodu i v nizsi vahové skupin€. Pochybnosti porodniki
z téchto komplikaci pfispivaji k CastéjSimu indikovani cisatského fezu s indikaci nepoméru
mezi hlavickou a panvi, nebo elektivni sekci z pfi¢iny makrosomie plodu. Hmotnostni
kategorie 4 500 gramu az 5000 gramu reprezentuje specifickou Sedou zoénu, kde velice
vyznamng zasahuje individudlni hodnoceni kazdé situace zvlast. V kategorii do 4 500 gramt
souhlasi vétSina studii s individudlnim postupem a radéji se kloni k postupu vaginalniho

vedeni porodu (Prochédzka et al., 2016, s. 127).

Porody velkych déti nad 4 500 gramti vedou ve vice nez poloving piipada Kk dystokii ramének
s neurologickymi dasledky a dal$imi moznymi traumaty ramenniho pletence, krku a vnitfnich
organd. Tyto porody nebyvaji uspokojivé predpovidany a nejsou centralizovany. Neni na né
namifena intervenéni strategie. Cisaiské fezy se de€laji zpravidla az v pribéhu porodu. Porod
pfirozenou porodni cestou je pies vSechna rizika pfijatelny a také nejcastéjsi a méla by mu byt
déana pfilezitost. Potfebuje nicméné zkuSeny porodnicky management. Vedeni porodu svédci
vCasna a spravna diagndza velkého plodu, ale ta Casto pfispiva nasledné ke zbytecnému

traumatismu matky, kterym je rovnéz samotny cisarsky fez. Aktivni postoj v omezovani
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poterminovych porodl indukci porodu mize ponizit frekvenci makrosomie az o 25 %. Neni
vsak prokazana vyhoda takového néartstu indukci na zdravotni status déti a matky (Vétr, 2012,

s. 586).

Odhad hmotnosti plodu je zakladnim kritériem v rozhodovacim algoritmu porodnikl pfi
urceni taktiky porodu, a to jak u pied¢asnych porodu, piesnéji feceno nezralych ploda, tak
uplodi vterminu porodu se suspektni makrosomii. Jako nejpfesnéjsi ukazatel porodni
hmotnosti se ukazuje métfeni obvodu biiska (abdominalni cirkumference, AC). Pouziti tohoto
parametru je vSak piisn¢ vazano na spravnou polohu sondy, respektive ultrazvukové axialni
roviny. Pozitivni vysledek tohoto méfeni vice svédéi o zvySené pravdépodobnosti vyskytu
makrosomie, negativni vysledek vyskyt makrosomie plodu neeliminuje. Jen vahovy odhad
plodu, bez zhodnoceni porodnického nalezu a anamnézy, vede ke zvySené frekvenci
cisafskych fezl a nevede ke zdokonaleni porodnického vysledku u plodt ani matek. American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) doporu€uje jako jednoznacnou indikaci
k provedeni cisaiského fezu u Zen bez diabetu a hmotnosti plodu 5 000 grami a 4 500 gramt

u zen s diabetem (Prochazka et al., 2016, s. 126).

2.8.4 Hypoxie plodu pfi porodu

Prakticky jednotné zavislost porodnikli na monitoraci srde¢nich ozev plodu (CTG) skryva jeji
omezenou prediktivni hodnotu pro zjistovani bud’ normoxického plodu, kdy porod mtze pak
pokracovat, nebo hypoxického (acidemického) plodu, kdy je indikovano vybaveni plodu
urgentné¢ (Adams et al., 2010, s. 24). Vicekrat je zminovana Casta neprava pozitivita této
metody, ktera podle literatury vede k rastu porodnickych intervenci a ke vzestupu poctu
porodd cisaiskym fezem. Usili zdokonalit specifitu diagnostiky intrapartalni hypoxie
S pouzitim pulsniho oxymetru doposud nesplnila nadgje, Ze by to mohlo pfinést sniZeni poctu
operaci z této indikace, piestoze pracovisté, kterd intrapartdlni pulsni oxymetrii vyuzivaji,
mohou dokladat jednotlivé ptipady porodu, které byly diky této metodé schopny dojit ke

spontannimu porodu zdravého novorozence (Velebil, 2010, s. 28).

Analyza kardiotokogramu (CTG) nastdva hodnocenim zékladnich parametri (bazalni
frekvence, variabilita, akcelerace, decelerace a kontrakce), nasledné¢ se provadi celkova
klasifikace CTG. Hodnoceni provadéji Iékat nebo porodni asistentka. Zatazeni zdznamu do
jedné ze tii skupin: normdlni, suspektni nebo patologicky. Zdznam by mél byt hodnocen
alespon jednou za 30 minut kviili ménici se povaze CTG signalti béhem porodu. Na vlastnosti

ozev plodu mize mit vliv fada faktorti, véetné gestacniho stafi a medikace. Tudiz musi byt
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kardiotokogram pro komplexni interpretaci a adekvatni management integrovan s dalSimi
klinickymi zpravami. Obecné pravidlo plati, Ze pokud u plodu pokracuje stabilni bazalni
frekvence a normalni variabilita, je riziko hypoxie centrdlniho nervového systému velice

nepravdépodobné (Méchurova et al., 2016, s. 89-91).

Kardiotokografie se bude uzivat i v budoucnu, takze je pozadavek lépe vyskolit porodnicky
personal vjeho jednotné Kklasifikaci a efektivn€jSimu posuzovani dalSich fetalnich
biofyzikalnich projevi, aby bylo mozné odhalit vdzné ohrozené plody a zbylym, vétSinou
zcela stabilnim plodim, dovolit pokra¢ovani ve spontannim porodu. Skalpova stimulace je
jednim ze vzord snadné proveditelného a uc¢inného pomocného hodnoceni. Z metaanalyzy
hodnotici tento postup plyne, Ze jde o spolehlivy prediktor fetdlni acidémie pii suspektnim
CTG. Nedéavna informace vydané National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) skyta definice a doporuceni platici pro elektronické monitorovani plodu, respektuje
vSak, ze bude tfeba dalSiho vyzkumu. Vyhlidky vkladané do fetdlniho pulsniho oxymetru
nebyly uskute¢nény, nedochézi ani ke zlepSeni poporodniho stavu novorozence, ani ke snizeni

mnozstvi cisafskych fezi (Adams et al., 2010, s. 24).

Nehled¢ na diskusi o dilezitosti elektronického monitorovani se vSak i1 v této kategorii
dostavame k dotazu hranice pro rozhodnuti. V mnoha situacich je i ojedinéla anomalie od
fyziologického zadznamu spoustééem rychlého rozhodnuti, bez usili pokusit se o zménu
polohy rodi¢ky, nebo mit vliv na nefyziologické d€lozni ¢innosti. Na rozdil od autori vSak

zase nejsme schopni tento vysledek prokazat (Velebil, 2010, s. 28).

2.8.5 Nepostupujici porod
Nepostujici porod v prvni dobé porodni

V nynéjsich praktickych doporucenich k dystokii a augmentaci porodu zvefejnénych
American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) se zastava aktivni faze porodu
charakterizuje jako dvé hodiny trvajici doba bez progrese vaginalniho nalezu pii dostateénych
kontrakcich. Zeny, jimz je ale vénovano pii dostate¢né porodni ¢innosti vice &asu, mohou
I v takové situaci Gspésné vaginalné porodit, aniz by vzrostla morbidita matky ¢i plodu

(Adams et al., 2010, s. 22).

V situaci zvétSujiciho se rustu cisafskych tezli je pochopitelné, Ze se autofi snazi rozebrat
jednotlivé kategorie indikaci se zfetelem na moznost vskutku odavodnénych pravidel

a opatfeni tak, aby indikace odrdzely reakce na fakticky stav t€hotné a plodu. Koncentruji se
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nejdiive na nepostupujici porod v prvni dobé porodni a debatuji, zda jsou soucasna pravidla
zdivodnéna (sd€luji publikace, které vypovidaji spiSe pro prespiili§ striktni definici
nepostupujiciho porodu), a zaroven ptredlozi ptiklady, kdy fada porodnikii ani nepocka
casového naplnéni této definice a pfistoupi k ukonceni porodu jesté diive. Lze se tedy
domnivat, Ze alespon trpélivost pro uziti existujicich pravidel by mohla ponizit pocet indikaci

v této skupiné (Velebil, 2010, s. 28).
Nepostupujici porod ve druhé dobé porodni

Dalsi moznosti, jak snizovat mnozstvi primarnich cisafskych fezli, je spravné indikované
vykonavani operacnich vaginalnich porodu (klestovych a vakuumextrakei). Randomizovana
studie, porovnavajici opera¢ni vaginalni porody s cisafskymi ftezy, nebyla doposud
realizovana. Operaéni vaginalni porod vSak pfedstavuje k cisatskému fezu mozZnou volbu,
kterd snizuje matefskou morbiditu a je ve vybranych situacich pro plod v porovnani
I bezpecna (Adams et al., 2010, s. 23). Nepostupujici porod ve druhé dobé porodni a postup
jeho feseni je v Ceské republice velice specialni kategorii, nebot’ v této sféie klinické praxe se
doopravdy vymykame v porovnani s ostatnim vyspélym svétem. Frekvence vaginalnich
operacnich porodll je u nés ustidlena na mimotfadné nizké Grovni a dlouhodobé se pohybuje
okolo 2 % ze vSech porodii. Jsme z tohoto hlediska tak vyjimecni, Ze pii pokusu publikovat
tato Ceska data byvame tazani, jak ve skute¢nosti porodnicka praxe u nas vypada. Je velmi
nepochybné, ze fada situaci, které by mohly byt vyfeSeny vaginalni cestou, kon¢i cisafskym

fezem, ktery Casto nebyva v takovych piipadech operaci snadnou (Velebil, 2010, s. 28).

2.8.6 Cisarsky rez na prani

Cisatsky fez na ptrani predstavuje stav, kdy je operace uskutecnéna na zakladé subjektivniho
stanoviska a ptani zeny, bez odborné indikace. Legitimita naroku kompetentni a informované
zeny je tématem diskusi porodniki, laikli, pravnikl i filozofi. Pokrokové vzristajici podil
porodii vedenych cisafskym fezem je jednim z pfevladajicich jevi lidské reprodukce
V globalnim meéfitku. American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) kalkuluje, Ze

zhruba 2,5 % vSech porodl jsou vedeny cisafskym fezem na piani (Ktepelka, 2008, s. 303).

Mezinarodni federace gynekologii a porodnikil (the International Federation of Gynecology
and Obstetrics — FIGO) ve své zpravé z roku 1999 poklada cisafsky fez na ptani za neeticky
a doporu€uje vyzkum nasmérovany na strategie, které by mohly predpovidat a zdokonalit
pravdépodobnost Gspé$ného vaginalniho porodu (Hibbard, Torre, 2007, s. 22). Prezident

Americké gynekologicko-porodnické spolecnosti (ACOG) dr. Harrer i pies tuto zpravu 0 rok
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pozdéji, informoval v editorialu, Ze cisafsky fez na piani a vaginalni porod jsou shodné
bezpec¢né a proto ob¢ eventuality mohou byt dany Zené k posouzeni a tato ma pravo si vybrat
postup porodu. Je také s uzasem, Ze rozhodnuti zeny o zptisobu vedeni porodu jejiho ditéte ji
neni dovoleno a Ze optimalni porodni cestu voli a zené¢ dava ke schvaleni porodnik. Ve
vetsing evropskych statli je zena zpusobild po patiicné absorpci informaci zvolit pro ni
nejvhodngjsi zpiisob porodu svého ditéte. V Ceské republice ma Zena pravo na planované
rodicovstvi, pocitaje ukonceni nechténého téhotenstvi, pravo na prenatdlni diagnostiku vcetné
radikalniho teSeni tchotenstvi s patologicky se vyvijejicim plodem, mé& pravo na volbu
oSetfujictho gynekologa a na ustav, ve kterém se rozhodla rodit, na programovany porod,
muze si vybrat zptisob porodnické analgezie, polohu za porodu, typ rooming in a rozhodnout
se, zda bude kojit ¢i nikoliv. Pokud spliuje podminky, jsou Zené poskytnuty metody
asistované reprodukce. Pro¢ ma byt primarni cisafsky fez bez medicinské indikace vykonany
z diivodu udévanych zenou vyjimkou? Tato pravomoc zatim nikde nebyla vefejné Zendm
prisouzena. Nicmén¢ uvedeny enormni nardst cisafskych fezli napovidd pro skutecnost, ze
jsou jednak medicinské indikace k provedeni sekce velmi tolerantni, a nebo se cisaiské fezy
na prani délaji z indikace jiné, z velké casti fiktivni diagnozy nékterého hraniéniho oboru

(Roztocil, 2003, s. 14).

2.8.7 Vék matky

Demografické zmény v Ceské populaci se ukazuji nejen celkovym starnutim populace, ale
také rostoucim vékem zen, které cekaji narozeni prvniho ditéte. V roce 1995 byl primérny
vek prvorodi€ek 23,3 roku, zatimco v roce 2004 to bylo jiz o 3 roky vice. Analogicky trend je
pozorovan ve vSech evropskych statech a objevuje se zménou postaveni Zeny v modernim
spolecenstvi. Tato skute¢nost s sebou nese fadu problémi. Vyssi vek prvorodicek byva zatézi
jak pro matku, tak 1 vy$§im vyskytem porodnickych komplikaci a snizenim pravdépodobnosti

otéhotnéni (Sobek, 2008, s. 228-229).

V roce 1997 ve skupiné 20-24 let byl nejvétsi pocet porodl, zatimco v roce 2007 se tento
vrchol ptenesl do skupiny okolo 30 let véku. Nartst Zen nad 30 let v této skupiné¢ dosahl na
45,9 %, coz se blizi poloviné ze vSech rodicek. Velkou cast téchto téhotnych pak tvorily
primigravidy. Statistické udaje ukazuji, Ze operac¢ni ukonceni gravidity nebo porodu je Casté;jsi

u Zen ve vysSich vékovych kategoriich (Mardesic¢ova, Velebil, 2010, s. 174).

Z geografické stranky se v jednotlivych krajich vyrazné 1isi podil rodi¢ek z celostatniho poctu

S nejvétsim podilem v Praze 13,4 % (stejny udaj 1 v roce 2010) a nasleduje kraj Sttedocesky,
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zastoupenim v kraji Zlinském 2,7 % a nejvys$im v kraji Usteckém 23,1 % (UZIS, 2010, s. 50,
UZIS, 2015, s. 92).

Graf ¢. 3 — Narozeni podle v€ku matky

v izicich
50
45 4
40 1
35 1
30 4
25 4
20 1
15 1

10 4

1519 20-24 25-29

Zdroj: CSU — Informaéni systém narozeni

2.8.8 Cisarsky rez u dvojcat

Piispévek k celkovému poétu porodii cisaiskym fezem neni v Ceské republice bezvyznamny,
nebot’ podil novorozenct z vicecetnych gravidit na celkovém poctu narozenych jiz piesahuje
hranici 4 %. Frekvence cisafskych fezii se zvySuje i v této kategorii porodd a v roce 2009

docilila hodnoty 78 % (Velebil, 2010, s. 30).
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3. Metodika vyzkumu

Jedna se o kvantitativni vyzkum. Pro sbér dat v empirické ¢asti diplomové prace byla vybrana
metoda retrospektivni analyzy zkoumajici udalosti, které se udaly v minulosti. Jedna se tedy
0 rozbor dat postupujici od zjisténych disledkil k ptfi¢inam. Je zde srovnavana prevalence

rizikového faktoru.

V praktické ¢asti diplomové prace byla kontrolovana skupina pacientek, jejichz gravidita byla
ukoncena operativnim vykonem, tedy cisafskym fezem. Hlavnim cilem této prace bylo

prozkoumat faktory podilejici se na vzestupné tendenci operativnich poroda.

3.1 Vyzkumné cile a hypotézy

1. Srovnat podil porodi vedenych cisaiskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni

nemocnici v Olomouci.

Hol Podil porodi vedenych cisafskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni

nemocnici v Olomouci je stejny.

Hal Podil porodi vedenych cisaiskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni

nemocnici v Olomouci neni stejny.

2. Zjistit, jak se na vzristajicim trendu cisafského fezu podili vék Zzeny, parita zeny
a hmotnost novorozence (retrospektivné v letech 2005, 2010, 2015) ve Fakultni nemocnici

v Olomouci.

Ho2 VEékové rozlozeni zen rodicich ve Fakultni nemocnici v Olomouci v letech 2005, 2010
a 2015 je stejné.

Ha2 Vékové rozlozeni zen rodicich ve Fakultni nemocnici v Olomouci v letech 2005, 2010
a 2015 neni stejné.

Ho3 Parita Zen rodicich ve Fakultni nemocnici v Olomouci v letech 2005, 2010 a 2015 je

stejna.
Ha3 Parita Zen rodicich ve Fakultni nemocnici v Olomouci v letech 2005, 2010

a 2015 neni stejna.
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Ho4 Primérna hmotnost novorozencii narozenych cisarskym fezem ve Fakultni nemocnici
v Olomouci v letech 2005, 2010 a 2015 je stejna.

Ha4 Primérna hmotnost novorozenct narozenych cisaiskym fezem ve Fakultni nemocnici
v Olomouci v letech 2005, 2010 a 2015 neni stejna.

3. Srovnat Cetnostni rozloZeni indikaci k cisaiskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015 ve

Fakultni nemocnici v Olomouci.

Ho5 Cetnostni rozloZeni indikaci k cisafskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni

nemocnici v Olomouci je stejné.

Ha5 Cetnostni rozloZzeni indikaci k cisafskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni

nemocnici v Olomouci neni stejné.

4. Srovnat pramérnou hmotnost novorozenci v poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010

a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

Hp6 Primérnd hmotnost novorozencii v poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010 a 2015

ve Fakultni nemocnici v Olomouci je stejna.

Ha6 Primérna hmotnost novorozenct v poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010 a 2015

ve Fakultni nemocnici v Olomouci neni stejna.

5. Srovnat Cetnostni rozlozeni zpisobt operacné vedeného vaginalniho porodu v letech 2005,

2010 a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

Ho7 Cetnostni rozlozeni zpiisobti operaéné vedeného vaginalniho porodu v letech 2005, 2010

a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci je stejné.

Ha7 Cetnostni rozlozeni zpiisobti opera¢né vedeného vaginalniho porodu v letech 2005, 2010

a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci neni stejné.

3.2 Charakteristika souboru
V roce 2005 byly zkoumany data 460 Zzen, které¢ rodily cisaiskym fezem ve Fakultni
nemocnici v Olomouci. Vékovy primér se smérodatnou odchylkou byl 29,4 + 4,7 let

a vékové rozmezi bylo 16 az 44 let.
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Vroce 2010 byly zkoumany data 584 Zen, které¢ rodily cisaiskym fezem ve Fakultni
nemocnici v Olomouci. Vékovy primér se smérodatnou odchylkou byl 30,8 + 4,9 let

a vékové rozmezi bylo 18 az 44 let.

Vroce 2015 byly zkoumény data 738 zen, které rodily cisafskym fezem ve Fakultni
nemocnici v Olomouci. Vékovy prumér se smérodatnou odchylkou byl 31,7 £ 5,2 let

a vékové rozmezi bylo 18 az 50 let.

Tyto roky jsou zpracovany jednotlivé (2005, 2010,2015), vyzkumné Setieni bylo zaméteno na
vékovou kategorii rodicek, paritu, hmotnost novorozence, indikace Kk cisaiskému fezu,
pramérnou hmotnost novorozenct v poloze koncem panevnim, Cetnostni rozlozeni zplsobt
opera¢n¢ vedeného vaginalniho porodu. Déle bylo zpracovano obdobi od 1. 1. 2005 do 31. 12.
2015, v tomto obdobi se vyzkumné Setieni zajima o ndrlst poctu cisafskych ezl vzhledem

K poc¢tu spontannich porodu.

3.3 Metoda sbéru dat

Po vyjadieni pisemného souhlasu vedeni Fakultni nemocnice v Olomouci (viz. Ptiloha ¢&. 1)
0 nahlédnuti do porodnich a operac¢nich knih a souhlasného stanoviska Etické komise FZV
UP (viz. Ptiloha ¢. 2) probé&hl sbér dat pro vyzkumné Setfeni retrospektivnim studiem.
Informace byly zjiStovany od tnora 2018 do kvétna 2018 na Porodnicko-gynekologické

klinice ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Zpracovany byly udaje jednotlivé z let 2005, 2010 a 2015 u pacientek, u nichz byl proveden
cisafsky fez na Porodnicko-gynekologické klinice ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Déle

potom soubor od 1. 1. 2005 do 31. 12. 2015.

V préci jsem pouzila udaje o rodickéch, které jsem ziskala z celkem 11 porodnich knih a z 11
operacnich knih v archivu Porodnicko-gynekologické kliniky ve Fakultni nemocnici
V Olomouci. Ke sbéru dat a statistickému zpracovani byly pouzity archivované porodni
a operacni knihy z vySe uvedenych let. Pro statistické¢ zpracovani bylo pouzito celkem 1782
udaji. Vyhledana data byla postupné zanesena do tabulky. Zkoumanymi parametry byly: vék,
parita, hmotnost novorozence a indikace K cisaiskému fezu. Nasledné byla zjisténa data

statisticky vyhodnocena.
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3.4 Realizace vyzkumu

Pro realizace vyzkumu bylo nutné oslovit vedeni Fakultni nemocnice v Olomouci
prostiednictvim zadosti o provedeni retrospektivni studie nahlizenim do porodnich
a operacnich knih Porodnicko-gynekologické kliniky. Se souhlasem hlavni sestry (viz. Pfiloha

¢. 1) byly prostudovany porodni a operacni knihy v obdobi od 1. 2. 2018 do 31. 5. 2018.

V procesu vyzkumu byl kladen diraz na etické aspekty. V zajmu zachovani anonymity byl

registrovan pouze ro¢nik narozeni a po prezentaci vyzkumu budou tato data vymazana.

3.5 Metody zpracovani dat

Kvalitativni data byla vyjadfena pomoci absolutnich a relativnich cetnosti (procent).
Testovani hypotéz, které se tykaly kvalitativnich dat, bylo provedeno pomoci chi-kvadrat
tesut a v pripad¢ vétsiho mnozstvi kategorii pomoci metody adjustovanych rezidui. Vzhledem
k velkym rozsahiim soubort byly pro testovani hypotéz, které se vztahovaly ke kvantitativnim
datim, pouzity parametrické statistiky a testy. Kvantitativni data byla popsdna pomoci
praméru, smérodatné odchylky (SD), minimalni a maximalni hodnoty. Testovani hypotéz vice
nezavislych souborti bylo provedeno jednocestnou analyzou rozptylu (ANOVA) s nésledné
provedenymi Bonferroniho post hoc testy. V pfipad¢ ordindlnich dat byla pouzita Kruskal-
Wallisova ANOVA s post hoc testy s Bonferroniho korekci signifikance. Rozlozeni dat bylo
graficky znazornéno sloupcovymi a kolacovymi grafy. K posouzeni zavislosti a k vyjadieni
trendu kvantitativnich dat byla pouZita metoda linearni regrese - vypocet koeficientil regresni
piimky a hodnoty determinantu R? ktery popisuje, jaky podil celkové variability v zavisle
proménné, se nam podafilo regresnim modelem vysvétlit. VSechny testy byly provedeny na
hladin¢ statistické¢ vyznamnosti 0,05. Za statisticky vyznamné povazujeme rozdily, u nichz je
p-hodnota nizs$i nez 0,05. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. Podrobnéjsi vysledky

statistickych testl jsou uvedeny v Pfiloze.
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4. Vysledek vyzkumu

Nulova hypotéza Hol:

Podil porodii vedenych cisafskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015 je stejny.
Alternativni hypotéza Hal:

Podil porodii vedenych cisafskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015 neni stejny.

Hypotéza byla ovéfena chi-kvadrat testem homogenity. Bylo prokézéno, Ze podil poroda
vedenych cisafskym fezem v jednotlivych letech neni stejny, p < 0,0001. V roce 2005 bylo
cisaiskym fezem vedeno 26,4 % porodu, v roce 2010 27,8 % a v roce 2015 32,9%. Tento
rostouci trend je graficky zndzornén pomoci sloupcového grafu s prolozenou regresni
ptimkou. V grafu je uvedena i rovnice regresni pfimky a hodnota determinantu R%=0,901. To
znamena, ze model vysvétluje 90 % variability zavisle proménné podil porodii vedenych CS.

Nulovou hypotézu Hol miizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Hal.

Tabulka ¢. 1 - Pocet porodi vedenych cisafskym fezem vzhledem k celkovému poctu poroda

Rok Pocet porodu (n) Pocet SC (n) Pocet SC (%)
2005 1744 460 26,4%
2010 2103 584 27,8%
2015 2241 738 32,9%
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Graf ¢. 4 - Sloupcovy graf s prolozenou regresni pfimkou

V grafu je uvedena rovnice regresni piimky a hodnota determinantu R

Podil SC (%) v letech 2005, 2010 a 2015
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Nulové hypotéza Hy2:

Vékové rozlozeni Zen rodicich ve FN Olomouc v letech 2005, 2010 a 2015 je stejné.
Alternativni hypotéza Ha2:

VéEkové rozlozeni Zen rodicich ve FN Olomouc v letech 2005, 2010 a 2015 neni stejné.

Data byla zaznamenana do kontingen¢ni tabulky. V fadcich tabulky jsou uvedeny vékoveé
kategorie rodicek, ve sloupcich jsou zaznamenény jednotlivé roky. Graficky byla situace
znazornéna skupinovym sloupcovym grafem. Z tabulky i grafu je patrné, Ze v roce 2005 bylo
nejvice rodicek (46,3 %) ve véku 26 az 30 let. V roce 2010 byl nejvétsi podil (36,1 %) rodicek
ve vékove kategorii 31 az 35 let a v roce 2015 se podil této vékové kategorie jesté zvysil na

38,6 %. Pfesné Cetnostni rozlozeni vékovych kategorii je patrné z tabulky a grafu.
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Tabulka ¢. 2 - Cetnostni rozloZeni véku rodicek v letech 2005, 2010 a 2015

Kontingen¢ni tabulka

Rok
2005 2010 2015 Celkem

Vék do 20 let Pocet 14 13 16 43
% 3,0% 2,2% 2,2% 2,4%

21-25 let Pocet 64 60 75 199

% 13,9% 10,3% 10,2% 11,2%

26-30 let Pocet 213 200 192 605

% 46,3% 34,2% 26,0% 34,0%

31-35 let Pocet 123 211 285 619

% 26,7% 36,1% 38,6% 34,7%

36-40 let Pocet 36 89 137 262

% 7,8% 15,2% 18,6% 14,7%

41 letavice  Pocet 10 11 33 54

% 2,2% 1,9% 4,5% 3,0%

Celkem Pocet 460 584 738 1782
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Graf ¢. 5 - Skupinovy sloupcovy graf znazornujici ¢etnostni rozdéleni véku rodicek v letech

2005, 2010 a 2015

Cetnostni rozloZeni véku rodi¢ek v jednotlivych
letech
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Vék rodicky (roky)

Hypotéza byla ovéfena pomoci analyzy rozptylu (ANOVA). Vék byl uvazovan jako spojita
veli¢ina a byl popsan pomoci popisné statistiky — poctu zen (N), priméru, smérodatné
odchylky (SD), minimélni (Min) a maximalni (Max) hodnoty. V roce 2005 byl vékovy
pramér rodicek se smérodatnou odchylkou 29,4 + 4,7 let, v roce 2010 30,8 = 4,9 let a v roce
2015 31,7 + 5,2 let. Analyza rozptylu prokazala, ze rozdily jsou statisticky vyznamné, p <

0,0001. Nasledn¢ provedené Bonferroniho post hoc testy ukazaly, ze signifikantni rozdily
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jsou mezi vSemi porovnavanymi roky. Pramérny veék rodicek se v letech 2005, 2010 a 2015

zvySoval. Nulovou hypotézu Ho2 miizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha2.

Tabulka ¢. 3 - Popisna statistika véku rodic¢ek s hodnotou testové statistiky F a p-hodnotou pro
test ANOVA a s p-hodnotami pro Bonferroniho post hoc testy

post hoc testy

Primeér SD Min Max

Rok N (roky) (roky) | (roky) | (roky) Fip 2005vs | 2005vs | 2010 vs
2010 2015 2015

2005 460 29,4 4,7 16 44

2010 ssa|  308| 49| 18| 44| 397521 40001 <0,0001| 0,003

! ! <0,0001 ’ ’ !

2015 738 31,7 52 18 50

Celkem 1782 30,8 5,0 16 50

Nulové hypotéza Hy3:

Parita Zen rodicich ve FN Olomouc v letech 2005, 2010 a 2015 je stejna.
Alternativni hypotéza Ha3:
Parita zen rodicek rodicich ve FN Olomouc v letech 2005, 2010 a 2015 neni stejna.

Data byla sumarizovana do kontingen¢ni tabulky. V fadcich tabulky je uvedena parita
rodic¢ek, ve sloupcich jsou zaznamendany jednotlivé roky. Graficky byla situace zndzornéna
skupinovym sloupcovym grafem. Parita je ordindlni znak, proto jsme pro ovéfeni hypotézy
pouzili Kruskal-Wallistv test. Timto testem byly prokazany signifikantni rozdily v parité Zen
rodicich v letech 2005, 2010 a 2015, p = 0,012. Nasledn¢ provedené post hoc testy
s Bonferroniho korekci ukazaly, Ze se signifikantné li§i parita Zen v letech 2005 a 2015 (p =
0,011). Rozdil mezi lety 2005 a 2010 signifikantni nebyl
(p = 0,060). Vyznamné se nelisila ani parita zen v letech 2010 a 2015 (p = 1,000). Z tabulky
I grafu je patrné, ze v roce 2005 bylo 58,3 % primipar a 32,4 % sekundipar. V nasledujicich
letech se podil primipar snizoval a vzrastal podil sekundipar. V roce 2010 51,2 % primipar
a 37,3 % sekundipar, vroce 2015 49,3 % primipar a 39,6 % sekundipar. Muzeme tedy
konstatovat, ze procentualni podil primipar na celkovém poctu rodicek, které rodily cisatskym
fezem, klesal, naopak procentudlni podil sekundipar rostl. Podil tercipar byl v letech 2005
a 2010 ptiblizné stejny (8,3 % a 8,0 %), nepatrné se zvysil v roce 2015 (9,1 %). Procentudlni
podily quartipar a multipar jsou nizké, v roce 2010 mirné vyss$i nez v roce 2005. Presné
cetnostni rozlozeni vé€kovych kategorii je patrné z tabulky a grafu. Nulovou hypotézu Hy3

mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha3.
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Tabulka ¢. 4 - Cetnostni rozlozeni parity rodi¢ek v letech 2005, 2010 a 2015

Konting_jenéni tabulka

Rok
2005 2010 2015 Celkem

Parita  primipara Pocet 268 299 364 931
% 58,3% 51,2% 49,3% 52,2%

sekundipara Pocet 149 218 292 659

% 32,4% 37,3% 39,6% 37,0%

tercipara Pocet 38 a7 67 152

% 8,3% 8,0% 9,1% 8,5%

quartipara Pocet 1 12 10 23

% 0,2% 2,1% 1,4% 1,3%

multipara (5) Pocet 2 8 4 14

% 0,4% 1,4% 0,5% 0,8%

multipara (6) Pocet 2 0 1 3

% 0,4% 0,0% 0,1% 0,2%

Celkem Pocet 460 584 738 1782
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Graf ¢. 6 - Skupinovy sloupcovy graf znazorijici Cetnostni rozd€leni parity rodic¢ek v letech

2005, 2010 a 2015

Cetnostni rozloZeni parity rodi¢ek v jednotlivych letech
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Nulova hypotéza Hp4:

Primérna hmotnost novorozencti narozenych cisaiskym fezem ve FN Olomouc v letech 2005,

2010 a 2015 je stejna.
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Alternativni hypotéza Ha4:

Primérnd hmotnost novorozenct narozenych cisarskym fezem ve FN Olomouc v letech 2005,

2010 a 2015 neni stejna.

Data byla popsana pomoci popisné statistiky — po¢tu novorozenct (N), priméru, smérodatné
odchylky (SD), minimalni (Min) a maximalni (Max) hodnoty. Hypotéza byla ovéfena
analyzou rozptylu. ANOVA neprokézala signifikantni rozdily mezi primérnou hmotnosti
novorozencl narozenych cisafskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015, p = 0,474. Primeérna
hmotnost novorozencii se smerodatnou odchylkou v roce 2005 byla 2916,5 + 874,6 g, v roce
2010 2886,6 + 863,3 g a vroce 2015 2941,9 £840,2 g. Nulovou hypotézu Hp4 nemiizeme

zamitnout.

Tabulka ¢. 5 - Popisna statistika hmotnosti novorozenct s hodnotou testové statistiky F a p-

hodnotou pro test ANOVA

e v T e @ e |
2005 495| 2916,5| 874,6 560 | 5000
2010 650 | 2886,6| 863,3 490 | 4890 %’;‘;3/
2015 800 | 2941,9| 840,2 385| 5390
Celkem 1945| 2917,0| 856,7 385| 5390

Hmotnost novorozencti byla zkategorizovana do hmotnostnich kategorii po 500 g a data byla
uspofadana do kontingencni tabulky a néasledné bylo rozloZeni dat zndzornéno skupinovym
sloupcovym grafem. Ve vSech porovndvanych letech byla nejpocetnéji zastoupena hmotnostni
kategorie 3000 az 3500 g. V roce 2005 bylo v této kategorii 27,3 % novorozenct, v roce 2010
26,6 % a v roce 2015 29,1 %.
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Tabulka ¢. 6 - Cetnostni rozlozeni hmotnosti novorozencti narozenych cisafskym fezem

v letech 2005, 2010 a 2015

Kontingen¢ni tabulka

Rok
2005 2010 2015 Celkem

hmotnost novorozence (g) do 500 Pocet 0 1 1 2
% 0,0% 0,2% 0,1% 0,1%

501-1000 Pocet 20 15 20 55
% 4,0% 2,3% 2,5% 2,8%

1001-1500 Pocet 26 40 46 112
% 5,3% 6,2% 5,8% 5,8%

1501-2000 Pocet 37 64 53 154
% 7,5% 9,8% 6,6% 7,9%

2001-2500 Pocet 48 75 85 208
% 9,7% 11,5% 10,6% 10,7%

2501-3000 Pocet 98 123 164 385
% 19,8% 18,9% 20,5% 19,8%

3000-3500 Pocet 135 173 233 541
% 27,3% 26,6% 29,1% 27,8%

3501-4000 Pocet 106 106 143 355
% 21,4% 16,3% 17,9% 18,3%

4001-4500 Pocet 23 43 46 112
% 4,6% 6,6% 5,8% 5,8%

4500 a vice Pocet 2 10 9 21
% 0,4% 1,5% 1,1% 1,1%

Celkem Pocet 495 650 800 1945
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

51




Graf ¢. 7 - Skupinovy sloupcovy graf znazornujici ¢etnostni rozdéleni hmotnosti novorozenci

narozenych cisafskym fezem v letech 2005, 2010 a 2015

Cetnostni rozlozeni hmotnosti novorozencii
v jednotlivych letech

35%

E2005 E2010 @2015
30%
25%
20%

15%

sl

S & .
& &
QNN ¥

i

S
¥ oV '5
> S >

¥ S
D N ) g

Hmotnost novorozence (g)

Tabulka ¢. 7 - Celkovy vyvoj poctu porodit vedenych cisafskym fezem vzhledem ke vSem

porodiim od roku 2005 az do roku 2015

Rok Pocet porodd | Pocet SC | SC (%)
2005 1744 460 26,4%
2006 1660 417 25,1%
2007 1971 553 28,1%
2008 2000 566 28,3%
2009 2101 594 28,3%
2010 2103 584 27,8%
2011 2041 663 32,5%
2012 2054 660 32,1%
2013 2137 748 35,0%
2014 2376 766 32,2%
2015 2241 738 32,9%
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Graf ¢. 8 - Sloupcovy graf znazoriuji celkovy vyvoj podilu porodit vedenych cisaiskym

fezem vzhledem ke vSem porodim od roku 2005 az do roku 2015

Grafem je prolozena regresni pfimka zndzoriujici rostouci trend. V grafu je uvedena jeji
rovnice a hodnota determinantu R?=0,797. To znamena, e model vysvétluje pfiblizné 80 %

variability zavisle proménné podil porodt vedenych CS.
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Nulové hypotéza Ho5:

Cetnostni rozlozeni indikaci k cisafskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015 je stejné.
Alternativni hypotéza Ha5:

Cetnostni rozloZeni indikaci k cisafskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015 neni stejné.

Data byla sumarizovéna do cetnostni tabulky. Vzhledem k velkému mnozstvi indikaci byly
nekteré indikace slou¢eny do spolecné kategorie. Tabulka se v§emi rozliSovanymi indikacemi
je v piiloze. V tabulce byly indikace sefazeny dle Cetnosti vyskytu v roce 2015. Hypotéza byla
ovétena vypoctem adjustovanych rezidui. Pomoci adjustovanych rezidui je mozZzné zjistit,
Vv kterych buiikach se pozorované Cetnosti lisi statisticky vyznamné od ocekavanych Cetnosti.

Pokud hodnota adjustovaného rezidua v buiice je mensi nez — 1,96 znamena to, Ze pozorovana
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cetnost v dané bunice je statisticky vyznamné niz$i, nez je ocekavano v nulové hypotéze.
Naopak hodnoty rezidui vyssi nez 1,96 vypovidaji o vyskytu statisticky vyznamné vyssi
Cetnosti v dané bunice. Hodnoty v buiikach, které se statisticky vyznamné liSily, byly

oznaceny tuénym pismem. Podrobna tabulka s hodnotami adjustovanych rezidui je v ptiloze.

Z tabulky je ziejmé, Ze podil indikace status post SC se ve sledovanych letech zvySoval.
V roce 2005 ¢inil 11,5 %, v roce 2010 20,7 %. V roce 2015 byl status post SC nejcastéjsi
indikaci a ptfedstavoval vice nez Ctvrtinu (25,6 %) vSech indikaci. Tato Cetnost je vyznamné

vys$si ve srovnani s predchozimi obdobimi.

V roce 2005 byl statisticky vyznamné vys$si vyskyt indikace hypoxie (18,7 %). Hypoxie byla
v roce 2005 nejéastéjsi indikaci. Vyznamné Castéji se vyskytovaly i indikace dystokie (12,0
%) a pricné, deflexni ¢i Sikmé polohy plodu (3,9 %) ve srovnani s roky 2010 a 2015. V roce
2010 byl vyznamné vyss§i vyskyt indikaci primarni cisaisky fez (21,1 %). Tato kategorie
indikaci byla v roce 2010 nejcastéjsi. Dale byl zaznamenan vys$si vyskyt indikaci gemini,
trigemini (11,5 %), PPI (3,1 %) a ruptur délohy (0,3 %) ve srovnani s roky 2005 a 2015.
Ruptura délohy se vyskytla ve sledovanych obdobich pouze dvakrat, a to v roce 2010. V roce
2015 bylo kromé indikace status post SC zaznamendno také vyznamné vice indikaci placenta
praevia a krvaceni (2,7 %), méné Casto se vyskytovala indikace PPI (0,7 %). Indikace porod
koncem panevnim se vyskytovala v roce 2005 u 12,0 % porodt, v roce 2010 u 10,1% a v roce
2015 u 10,3 % porodi. U této indikace nebyly zaznamenany statisticky vyznamné odchylky.

Nulovou hypotézu Ho5 miizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy HaS. Cetnostni

rozlozeni indikaci k cisafskému fezu ve sledovanych letech neni stejné.
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Tabulka & 8 - Cetnostni rozlozeni indikaci k cisaiskému fezu v letech 2005, 2010 a 2015

Indikace jsou setfazeny dle hodnot Cetnosti v roce 2015 sestupné. Tuéné oznacené hodnoty

Vv bunikach se statisticky vyznamné li§i od ocekévanych hodnot.

Rok
Indikace 2005 2010 2015
Pocet % Pocet % Pocet %

status post SC 53| 11,5%| 121| 20,7%| 189| 25,6%
primarni SC. (VYV délt?hy, opte,rac'e c.lélohy, velky plod, GDM, 73| 159%| 123] 21,1% 133| 18,0%
herpes genitalis, stara a starsi primipara)

hypoxie 86| 18,7% 68| 11,6% 92| 12,5%
KP 56| 12,2% 59| 10,1% 76| 10,3%
gemini, trigemini 34 7,4% 67 11,5% 62 8,4%
dystokie 55| 12,0% 40 6,8% 55 7,5%
preeklampsie a PET 25 5,4% 21 3,6% 24 3,3%
PROM 17 3,7% 17 2,9% 22 3,0%
IUGR a VVV plodu 13 2,8% 9 1,5% 21 2,8%
placenta praevia a krvaceni 4 0,9% 10 1,7% 20 2,7%
pfi¢na, deflexni a Sikma poloha 18 3,9% 10 1,7% 16 2,2%
abrupce placenty 11 2,4% 8 1,4% 11 1,5%
HELLP 2 0,4% 9 1,5% 10 1,4%
PPI 11 2,4% 18 3,1% 5 0,7%
prolaps pupecniku 2 0,4% 2 0,3% 2 0,3%
ruptura délohy 0 0,0% 2 0,3% 0 0,0%
Celkem 460| 100,0%| 584 | 100,0%| 738| 100,0%
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Graf ¢. 9 - Skupinovy sloupcovy graf znazoriyjici etnostni rozlozeni indikaci k cisatskému

fezu v letech 2005, 2010 a 2015

Indikace jsou setazeny dle hodnot ¢etnosti v roce 2015 sestupné.

Cetnostni rozloZeni indikaci SC v letech 2005, 2010 a 2015
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Nulové hypotéza Hb6:

Primérnd hmotnost novorozenct V poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010 a 2015 je

stejna.
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Alternativni hypotéza Ha6:

Priimérnd hmotnost novorozenct v poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010 a 2015 neni

stejna.

Data byla popsana pomoci popisné statistiky — po¢tu novorozenct (N), priméru, smerodatné
odchylky (SD), minimalni (Min) a maximalni (Max) hodnoty. Hypotéza byla ovétfena
analyzou rozptylu. ANOVA neprokézala signifikantni rozdily mezi primérnou hmotnosti
novorozencu, kteti byli v poloze koncem panevnim v letech 2005, 2010 a 2015, p = 0,721.
Primérnd hmotnost novorozenci se smérodatnou odchylkou v roce 2005 byly 3119,5 + 535,5
g, vroce 2010 3192,0 £ 455,6 g a vroce 2015 3153,3 £ 457,8 g. Nulovou hypotézu H6

nemuzeme zamitnout.

Tabulka ¢. 9 - Popisna statistika hmotnosti novorozenct u plodt v poloze koncem panevnim

s hodnotou testové statistiky F a p-hodnotou pro test ANOVA

R 8 T 9w e |
2005 56| 3119,5| 535,5| 1590| 4410
2010 59| 3192,0| 455,6| 1710| 4270 %”3;22?_/
2015 76| 3153,3| 457,8| 1750| 4220
Celkem 191| 3155,3| 479,4| 1590| 4410

Hmotnost novorozencti byla zkategorizovana do hmotnostnich kategorii po 500 g a data byla
uspofadana do kontingencni tabulky a néasledné bylo rozloZeni dat zndzornéno skupinovym
sloupcovym grafem. Ve vSech sledovanych letech nejvice déti mélo porodni hmotnost mezi
3001 az 3500 g, v roce 2005 33,9% novorozenci, v roce 2010 37,3 % a v roce 2015 40,8 %.
V roce 2005 byla stejn¢ pocetna i hmotnostni kategorie 2501 az 3000 g, do této kategorie

pattilo také 33,9 % déti. Pfesné Cetnostni rozlozeni je mozné vycist z tabulky.
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Tabulka ¢. 10 - Cetnostni rozlozeni hmotnosti novorozencti u plodi v poloze koncem
panevnim v letech 2005, 2010 a 2015

Kontingenéni tabulka

Rok
2005 2010 2015 Celkem

hmotnost novorozence (g) do 2000 Pocet 1 1 1 3
% 1,8% 1,7% 1,3% 1,6%

2001-2500 Pocet 5 1 6 12

% 8,9% 1,7% 7,9% 6,3%

2501-3000 Pocet 19 19 22 60

% 33,9% 32,2% 28,9% 31,4%

3001-3500 Pocet 19 22 31 72

% 33,9% 37,3% 40,8% 37,7%

3500-4000 Pocet 10 14 15 39

% 17,9% 23,7% 19,7% 20,4%

4000-4500 Pocet 2 2 1 5

% 3,6% 3,4% 1,3% 2,6%

Celkem Pocet 56 59 76 191
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Graf ¢. 10 - Skupinovy sloupcovy graf znazoriujici rozlozeni hmotnosti novorozenct u

plodi v poloze koncem panevnim Vv letech 2005, 2010 a 2015
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Nulova hypotéza Hy7:

Cetnostni rozlozeni zpiisobtl operaéné vedeného vaginalniho porodu v letech 2005, 2010 a

2015 je stejné.
Alternativni hypotéza Ha7:

Cetnostni rozlozeni zpiisobti operaéné vedeného vaginalniho porodu v letech 2005, 2010 a

2015 neni stejné.

Data byla shrnuta do kontingen¢ni tabulky. Hypotéza byla ovéfena vypoctem adjustovanych
rezidui. Hodnoty v bunkach, které se statisticky vyznamné lisily, byly oznaceny tu¢nym
pismem. Podrobna tabulka s hodnotami adjustovanych rezidui je v pfiloze. Z tabulky je
patrné, ze v roce 2005 byl zaznamenan vétsi podil pouziti forcepsu (3,1 %) a nizsi pouziti
metody VEX (2,5 %). V letech 2010 a 2015 byl podil porodi pomoci forcepsu nizsi — 1,0 %
a 0,9 %. Pouziti VEX bylo v roce 2010 signifikantné vyssi (5,6 %). Pouziti VEX a forcepsu
soucasné bylo ve sledovanych letech pfiblizné stejné, pohybovalo se mezi 0,4 % az 0,6 %
u vSech vaginalné vedenych porodt. Nulovou hypotézu Ho7 mlizeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy Ha7. Podil vagindlnich porodl, u nichz byly pouzity klesté, se ve
Vv roce 2005 (2,5 % vsech porodil), nejvyssi byl v roce 2010 (5,6 % porodit) a v roce 2015 se

mirné snizil na 4,3 %.

Tabulka ¢&. 11 - Cetnostni rozlozeni zptisobii operaéné vedeného vaginalniho porodu v letech
2005, 2010 a 2015

Tuéné oznacené hodnoty v buiikach se statisticky vyznamné 1i8i od ocekavanych hodnot.

Forceps VEX VEX+Forceps Ostatni porody Celkovy p?cet
Rok porod
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
2005 54 3,1% 43 2,5% 7 0,4% 1640 | 94,0% 1744 100,0%
2010 22 1,0% 117 5,6% 12 0,6% 1952 | 92,8% | 2103| 100,0%
2015 20 0,9% 97 4,3% 11 0,5% 2113| 94,3% | 2241 100,0%
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Tabulka &. 12 — UZIS Rodi¢ka a novorozenec - Srovnani s daty v celé CR

Dle ro¢enck UZIS Rodi¢ka a novorozenec z let 2005, 2010 a 2015 byly srovnany tdaje rozlozeni porodi podle jejich priabéhu v Ceské republice
a ve FN Olomouc. V tabulce jsou také uvedeny udaje rozloZeni porodi podle jejich pribdhu v Ceské republice mimo Fakultni nemocnici
Olomouc, aby byla zajisténa nezavislost srovnavanych dat. Srovnani nebylo provedeno pomoci statistickych testdi, protoze mame kompletni
tdaje z celé Ceské republiky. Mame tedy vy&erpavajici Setieni, tzv. populaéni census. Z tabulky je patrné, Ze trend stoupajiciho podilu SC na
celkovém podilu porodii je patrny v celé CR. Ve Fakultni nemocnici Olomouc se ve viech letech vyskytoval vyssi podil cisaiskych fezil i
opera¢n¢ vedenych vaginalnich porodi. V roce 2005 bylo ve FNOL provedeno 26,4 % SC, 3,5 % porodi pomoci forcepsu a 2,5 % porodi
pomoci VEX. V ostatnich nemocnicich CR byl podil SC na viech porodech 18,2 %, podil porodii pomoci forcepsu 1,1 % a porodii pomoci VEX
0,4 %. V roce 2010 se ve FNOL podil SC zvysil na 27,8% (v ostatnich nemocnicich CR na 24,0 %), podil porodti pomoci forcepsu klesl na 1,6
% (v ostatnich nemocnicich CR na 0,9 %), podil porodi s VEX vzrostl ve FNOL na 5,6 % (v ostatnich nemocnicich CR na 0,7 %). V roce 2015
byl podil porodia pomoci SC ve FNOL jiz 33,1 % (v ostatnich nemocnicich CR 26,8 %), podil porodii pomoci forcepsu klesl na 1,4 % (v
ostatnich nemocnicich CR na 0,7 %), podil porodii s VEX byl ve FNOL na 4,3 % (v ostatnich nemocnicich CR vzrostl na 1,8 %).

Rok spontanni Cisarsky rez Forceps VEX Extrakce KP Celkem
pocet| % |pocet| % |pocet| % |pocCet| % |pocet| % | Pocet %
FN Olomouc 1180(67,7%| 460 |26,4% 61(3,5% 4312,5% 0|/0,0%| 1744|100,0%
2005 | CR bez FN Olomouc | 79336 | 80,3% | 17935 | 18,2% | 1045|1,1%| 3590,4%| 101|0,1%| 98775 |100,0%
CR 80516 | 80,1% | 18395 |18,3% | 1106 |1,1%| 402|0,4%| 101|0,1%|100519|100,0%
FN Olomouc 1368 |65,0% | 584|27,8% 34/1,6%| 117|5,6% 0(0,0%| 2103|100,0%
2010 | CR bez FN Olomouc | 83829 | 74,3% | 27125 | 24,0% | 1001 |0,9% | 803|0,7%| 115|0,1%|112873|100,0%
CR 85197 | 74,1% | 27709 | 24,1% | 1035|0,9%| 920|0,8%| 115|0,1% |114976|100,0%
FN Olomouc 1372(61,2%| 741|33,1% 31/1,4% 97 |4,3% 0|0,0%| 2241|100,0%
2015 | CR bez FN Olomouc | 75839 | 70,7% | 28720 | 26,8% | 736(0,7% | 1984 |1,8% 0]0,0% | 107278 | 100,0%
CR 77211|70,5% | 29461 |26,9% | 767|0,7%| 2081 |1,9% 0]0,0% | 109519 | 100,0%
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Graf ¢. 11 - Kolacové grafy ukazuji procentualni rozdéleni poroda podle jejich prubéhu ve FN
Olomouc a v CR (bez FN Olomouc)
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5. Diskuse

Pfedmétem zkoumani praktické ¢asti této diplomové prace bylo prozkoumat a uspotradat hlavni
faktory podilejici se na vzestupné tendenci operativnich porodii v Ceské republice. Na podkladé
provedené retrospektivni studie doslo k potvrzeni ¢i vyvraceni pfedem stanovenych dil¢ich hypotéz
vyzkumu. Cilem vyzkumného Setfeni praktické Casti bylo zjistit vliv vybranych faktorti na
vzestupny trend cisafskych fezti na Porodnicko-gynekologické klinice ve Fakultni nemocnici
v Olomouci v letech 2005, 2010, 2015 a tyto vysledky porovnat s dostupnymi studiemi, které se
zabyvaji touto problematikou. Prostudovano bylo celkem 11 porodnich a 11 opera¢nich knih a pro
statistické zpracovani byl pouzit tdaj 1782 porodii ukoncenych cisaiskym fezem. Zjistovan byl
veék, ve kterém Zeny porodily, dale parita, porodni hmotnost novorozence a indikace k cisatskému

fezu. Bylo stanoveno celkem 7 dil¢ich hypotéz.

Prvni hypotéza byla zamétena na posouzeni podilu porodi vedenych cisaiskym fezem v letech
2005, 2010, 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Hypotéza byla ovéfena chi-kvadrat testem
homogenity. Bylo prokazano, ze podil porodu vedenych cisaiskym fezem v jednotlivych letech neni
stejny, p < 0,0001. V roce 2005 bylo cisafskym fezem provedeno 26,4 % porodu, v roce 2010 27,8
% a v roce 2015 32,9 %. Zjisténé vysledky v daném souboru tedy svéd¢i o skutecnosti, Zze podle
statistického srovnani s UZIS Rodi¢ka a novorozenec v roce 2005, V ostatnich nemocnicich CR byl
podil SC na vsech porodech 18,2 %, v roce 2010 ve srovnani s UZIS Rodi¢ka a novorozenec 2010
bylv ostatnich nemocnicich CR na 24,0 % a podle statistického srovnani s UZIS Rodicka
a novorozenec 2015 byl v ostatnich nemocnicich CR 26,8 %. Z téchto vysledkli ziskanych mym
Setfenim vyplyva, Ze v porovnani s celou Ceskou republikou roste vzestupna tendence porodi

ukoncéenych cisafskym fezem i na Porodnicko-gynekologické klinice v Olomouci.

Druha hypotéza sleduje vékové rozloZeni Zen rodicich ve Fakultni nemocnici v Olomouci v letech
2005, 2010 a 2015. Data byla zaznamenana do kontingencni tabulky a graficky byla situace
znazornéna skupinovym sloupcovym grafem. Z vysledkl je patrné, ze v roce 2005 bylo nejvice
rodicek (46,3 %) ve veéku 26 az 30 let. V roce 2010 byl nejvétsi podil (36,1 %) rodic¢ek ve vékové
kategorii 31 az 35 let a v roce 2015 se podil této vékové kategorie jesté zvysil na 38,6 %. Hypotéza
byla ovéfena pomoci analyzy rozptylu (ANOVA). VEk byl uvazovan jako spojita veli¢ina a byl
popsan pomoci popisné statistiky. V roce 2005 byl vékovy primér rodi¢ek se smérodatnou
odchylkou 29,4 + 4,7 let, v roce 2010 30,8 = 4,9 let a v roce 2015 31,7 + 5,2 let. Analyza rozptylu
prokazala, ze rozdily jsou statisticky vyznamné, p < 0,0001. Nasledné provedené Bonferroniho post
hoc testy ukazaly, ze signifikantni rozdily jsou mezi vSemi porovnavanymi roky. Primérmy vék
rodicek se v letech 2005, 2010 a 2015 zvySoval. Zjisteéné vysledky v daném souboru tedy svéd¢i pro

skutecnost, ze porozeni potomka Zeny odkladaji do stale vyssiho veku.
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Tteti hypotéza zkouma paritu rodi¢ek a jeji vliv na ukonceni porodu cisatskym fezem. Data byla
sumarizovana do kontingen¢ni tabulky a graficky znazornéna skupinovym sloupcovym grafem.
Z uvedeného vyplyva, ze procentudlni podil primipar na celkovém poctu rodicek, které¢ porodily
cisaiskym fezem ve sledovand obdobi klesal. Naopak procentudlni podil sekundipar rostl. Podil

tercipar byl v letech 2005 a 2010 piiblizné stejny. K nepatrnému zvySeni doslo v roce 2015.

Ctvrta hypotéza je zaméfena na praimérnou hmotnost novorozenctl porozenych cisafskym fezem ve
Fakultni nemocnici v Olomouci. Data byla popsana pomoci popisné statistiky a hypotéza ovéiena
analyzou rozptylu. Vysledkem je potvrzeni nulové hypotézy tedy, ze ve sledovanych obdobich neni

signifikantni rozdil v primérné hmotnosti novorozenct narozenych cisarskym fezem.

Pata hypotéza ovétuje Cetnostni rozlozeni indikaci K cisafskému fezu v letech 2005, 2010, 2015 ve
Fakultni nemocnici v Olomouci. Data byla sumarizovana do ¢etnostni tabulky. Z tabulky je ziejmé,
ze podil indikace status post SC se ve sledovanych letech zvySoval. V roce 2005 je nejcastéjsi

indikaci pro cisafsky fez hypoxie plodu, vroce 2010 je nejfrekventovanéjsi indikaci primarni

cisafsky ez a v roce 2015 je to status post SC.

Sesta hypotéza zjistuje pramérnou hmotnost novorozenct pii porodu v poloze koncem panevnim
pti cisafském fezu v letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Data byla
popsana pomoci popisné statistiky. Hypotéza byla ovétena analyzou rozptylu. ANOVA neprokézala

signifikantni rozdily mezi priimérnou hmotnosti novorozenct ve vyse uvedenych letech.

Sedmé hypotéza porovnava cetnostni rozloZzeni zplsobi operacné vedeného vaginalniho porodu
Vv letech 2005, 2010 a 2015 ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Data byla shrnuta do kontingenc¢ni
tabulky a hypotéza byla ovéfena vypoctem adjustovanych rezidui. Z vysledki je patrné, ze v roce
2005 byl podil pouziti forcepsu vétsi nezli pouziti metody VEX. V roce 2010 byl podil porodi
pomoci forcepsu nizsi, pouziti VEX bylo signifikantné vys§i. Pro rok 2015 je charakteristicky

pokles operac¢niho vedeni vaginalniho porodu v obou pouzitych metodach.
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Zavér

Teoretickd Cast mé diplomové prace se opird o shrnuti informaci o cisarském fezu v odborné
literatufe. Obsahuje poznatky =z oblasti historie cisafského ftezu, epidemiologie, kapitolu
0 podminkach k provedeni cisafského fezu, indikacich k cisafskému fezu. Dale jsou popsany
komplikace cisaifského fezu, metody operacniho vagindlniho porodu i faktory rostouciho podilu

cisatskych fezi.

Predmétem zkoumani praktické ¢asti diplomové prace bylo prozkoumat a zhodnotit zasadni faktory
podilejici se na vzestupné tendenci operativnich porodti v Ceské republice. Na podkladé provedené
retrospektivni studie zlet 2005, 2010 a 2015 doslo v pfevazné vétSin€ k potvrzeni predem

stanovenych dil¢ich hypotéz vyzkumu.

Vybér tohoto tématu nebyl ndhodny. Vychazi ze zcela aktudlni a dle mého soukromého nazoru
ponékud alarmujici situace neustalého nartstu podilu porodi cisaiskym fezem. Vzriistajici tendence
podilu porodi cisafskym fezem nema zcela jednoznaéné definované faktory, protoze jde o fenomén
multifaktoridlni. Parita rodicky, zejména prvorodicky, kterd se neustale posouva a plodnost Zeny,
ktera se s vékem naopak snizuje, jsou signifikantni faktory, které¢ determinuji danou problematiku.
| kdyZ tuto situaci ¢aste¢né fesi v dnes$ni dobé vysoka uroven asistované reprodukce. V poslednich
deseti letech je 1 velmi patrny odklon od spontanné vedeného vaginalniho porodu k operativnimu
porodu Vv pifipadé polohy koncem panevnim. Realitou je i narGst opakovanych cisatskych fezi. Snad
ale otazkou nejfrekventovangjsi a nejvice kontroverzni je cisafsky fez provedeny na ptani téhotné.
V soucasné¢ dobé jde o téma diskutované jak perinatologickymi odborniky, tak Sirokou laickou

vefejnosti. Volba zplisobu porodu by méla byt vysledkem vzijemné interakce 1ékate a t€hotné zeny

na zakladé dvoustranného shodného minéni, pficemz jde o proces striktné individudlni.

Budoucnost ukaZze, zda-li tento trend nariistu cisafskych fezi bude dlouhodobé a s progresi

pokracovat.
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Seznam zkratek
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abdominal circumference (obvod btiska plodu)

American College of Obstetrics and Gynecology (Americka spole¢nost

gynekologl a porodnikt

CTG
CGPS
CR
DIC

ESHRE

FIGO

kardiotokogram (srde¢ni ozvy plodu)

Ceska gynekologicka a porodnicka spoleénost

Ceska republika

diseminovanad intravaskularni koagulace
Evropska spole¢nost pro lidskou reprodukci a embryologii

the International Federation of Gynecology and Obstetrics (Mezinarodni federace

gynekologli a porodnikt)

F

GIT

IFPO

IUGR

IVF

KP

NICHD

RCOG

S.C.

SD

STAN

SOGC

forceps (kleste)
gastrointestinalni trakt
intrapartalni fetalni pulsni oxymetrie
intrauterine growth retardation (nitrodéloZni riistova retardace)
fertilizace in vitro
konec panevni
National Institute of Child Health and Human Development
Royal College of Obstetrics and Gynaecology
Sectio Caesarea (cisafsky fez)
smérodatnd odchylka
S-T analysis — analyza S-T tGseku

Kanadska spolecnosti pro porodnictvi a gynekologii
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UzZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
VBAC  Vaginal Birth after Caesarean Delivery (vaginalni porod po cisafském fezu)
VEX vakuumextrakce

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Fakulta
zdravotnickych véd

Bc. Alice MiSova
Lermontovova 9
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Ing. Andrea Drobilicova

Hlavni sestra

Usek lé¢ebné péce: Odbor hlavni sestry
I.P. Pavlova 6

779 00 Olomouc

Zadost o nahlédnuti do porodnich a operaénich knih

Vazena hlavni sestro,

v ramci magisterského studia na FZV UP v Olomouci se na Vdas obracim se Zadosti o
povoleni k nahlédnuti do porodnich a operacnich knih Porodnicko-gynekologické kliniky
ve Fakultni nemocnici Olomouc. Pracuji jako porodni asistentka na operacnim sale této
kliniky. Téma moji diplomové prace - Vzestupna tendence operativnich porodd v Ceské
republice.

Hlavnim cilem je identifikace rizikovych faktorl podilejicich se na vzrlstajicim trendu
operativnich porodd.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v
Olomouci Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632
852 www.fzv.upol.cz
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Na diplomové praci pracuji pod odbornym vedenim prof. MUDr. Martina Prochazky,
Ph.D. prednosty Ustavu porodni asistence. Vysledna data budou vyhodnocovana pomoci
statistickych metod s vyuZitim tabulek a grafli. Zpracovany budou jednotlivé roky 2005,
2010 a 2015.

Predem dékuji za kladné vytizeni mé zadosti.

Prof. MUDr. Martin Prochazka, Ph.D. Bc. Alice MisSova
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A
ny b 1}
e ™

)
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Skolitel

Vyjadreni vedeni instituce:

‘ /Ma{(/fmw/%/

Datum: 1. Unora 2018 Razitko, podpis

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v
Olomouci TF¥. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632
852 www.fzv.upol.cz
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Dokument €. :
FAKULTNIi NEMOCNICE
OoLOMOUC Fm-MP-G015-05-PRLIST-OO0I

ODBOR KVALITY

|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
Tel. 588 441 111, E-mail: fn@fnol.cz verze €.: 1, str. 1/1
ICO: 00098892

Pravodni list k sociologickému prizkumu

Nazev sociologického prizkumu:
Vzestupnd tendence operativnich porod( v Ceské republice

Pracovisté FNOL dotcena prizkumem: Porodnicko — gynekologicka klinika

Zadavatel: MiSova Alice

Datum realizace prizkumu: anor 2018

Typ vyzkumné strategie: kvantitativni  a kvalitativni

Struény popis vyzkumné strategie:

Napf.:

I. Typ vyzkumné strategie

2. Teoretické podklady, pracovni hypotézy, socidlni problém...
3. Vzorkovani, technika sbéru dat, vzor dotazniku

4. Analyza a interpretace dat, hodnoceni hypotéz...

Retrospektivni studie — potfebna data budou ziskana studiem dokument(l z porodnich a operacnich knih
uloZenych v archivu Porodnicko — gynekologické kliniky.

Zpracovany budou jednotlivé roky 2005, 2010 a 2015.

Hlavnim cilem je identifikace rizikovych faktord podilejicich se na vzrlstajicim trendu operativnich porodu.
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/ Ing. Andrea OrobilicQ
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Ukonceni prizkumu
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Pfiloha ¢. 2

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-26268/1040-2018 Vazena pani
Alice Misova

2018-15-02
Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazena pani Misova,
na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumnd ¢ast diplomové
prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentl Vam sdélujeme, Ze diplomové

praci s ndzvem ,Vzestupna tendence operativnich porodd v Ceské republice”, jehoz jste hlavni

resitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO
VvV oLomMoucl
Fakulta zdravotnickych véd

/L( Eticka komise

aza Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci Hnévotinska 3 |
775 15 Olomouc | T: 585 632 880 www.fzv.upol.cz
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Pfiloha ¢. 3

Tabulka k hypotéze ¢. 1

Porod
p < 0,0001 vaginalni SC Celkem
Roky 2005 Pocet 1284 460 1744
% 73,6% 26,4% 100,0%
2010 Pocet 1519 584 2103
% 72,2% 27,8% 100,0%
2015 Pocet 1503 738 2241
% 67,1% 32,9% 100,0%
Celkem Pocet 4306 1782 6088
% 70,7% 29,3% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 23,8542 2 ,000
Likelihood Ratio 23,696 2 ,000
Linear-by-Linear Association 21,503 1 ,000
N of Valid Cases 6088

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The

minimum expected cou

nt is 510,48.

Tabulka a vypoc¢ty ANOVA k hypotéze €. 2

Descriptives

Vék
95% Confidence Interval for
Mean

N | Mean| Std. Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound | Minimum | Maximum
2005] 460(29,41 4,705 ,219 28,98 29,84 16 44
2010| 584]30,82 4,860 ,201 30,43 31,22 18 44
2015] 738]|31,72 5,195 ,191 31,35 32,10 18 50
Total ] 1782 | 30,83 5,045 ,120 30,59 31,06 16 50

ANOVA
Vék
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 1515,012 2 757,506 30,752
Within Groups 43821,785 1779 24,633
Total 45336,797 1781

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Vék

Bonferroni
Mean Difference 95% Confidence Interval
() Rok  (J) Rok (1-J) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
2005 2010 -1,412° ,309 ,000 -2,15 -,67
2015 2,312 ,295 ,000 -3,02 -1,61
2010 2005 1,412° ,309 ,000 ,67 2,15
2015 -,901° 275 ,003 -1,56 -,24
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2015 2005 2,312° ,295 ,000 1,61 3,02
2010 ,901" 275 ,003 24 1,56
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
Tabulka a vypocty Kruskal-Wallisova testu k hypotéze ¢. 3
Ranks
| Rok N Mean Rank
Parita 2005 460 836,88
2010 584 903,74
2015 738 915,86
Total 1782
Test Statistics®”
Parita
Chi-Square 8,890
df 2
Asymp. Sig. ,012
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable:
Rok
Tabulka a vypocty ANOVA k hypotéze ¢. 4
Descriptives
Hmotnost novorozence ()
95% Confidence Interval for Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound Upper Bound | Minimum | Maximum
2005| 495]2916,5253 874,62244 | 39,31136 2839,2872 2993,7633| 560,00 5000,00
2010| 650 2886,6231 863,26414 | 33,86001 2820,1347 2953,1115| 490,00 4890,00
2015| 800 2941,8875 840,20265 | 29,70565 2883,5772 3000,1978| 385,00 5390,00
Total | 1945 | 2916,9640 856,67474 | 19,42478 2878,8684 2955,0596 | 385,00| 5390,00
ANOVA
Hmotnost novorozence (g)
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1095411,518 2 547705,759 746 AT74
Within Groups 1425589885,963 1942 734083,360
Total 1426685297,481 1944
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Tabulka vSech indikaci kK hypotéze ¢. 5

Kontingen¢ni tabulka

Rok
2005 2010 2015 Celkem

Indikace  abrupce placenty Pocet 11 8 11 30
% 2,4% 1,4% 1,5% 1,7%

akutni CMV infekce Pocet 0 0 1 1
% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1%

ca mammae Pocet 0 1 0 1
% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1%

ca recta Pocet 0 1 0 1
% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1%

deflexni poloha Pocet 2 3 4 9
% 0,4% 0,5% 0,5% 0,5%

dystokie Pocet 55 40 55 150
% 12,0% 6,8% 7,5% 8,4%

gemini Pocet 19 38 33 90
% 4,1% 6,5% 4,5% 5,1%

gemini-HELLP Pocet 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,3% 0,1%

gemini-lUGR Pocet 0 1 5 6
% 0,0% 0,2% 0,7% 0,3%

gemini-krvaceni Pocet 0 1 0 1
% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1%

gemini-PPI Pocet 8 6 2 16
% 1,7% 1,0% 0,3% 0,9%

gemini-preeklapsie Pocet 1 2 4 7
% 0,2% 0,3% 0,5% 0,4%

gemini-PROM Pocet 5 16 15 36
% 1,1% 2,7% 2,0% 2,0%

gemini-umrti 1.plod Pocet 0 2 1 3
% 0,0% 0,3% 0,1% 0,2%

HELLP Pocet 2 9 10 21
% 0,4% 1,5% 1,4% 1,2%

herpes genitalis Pocet 1 0 6 7
% 0,2% 0,0% 0,8% 0,4%

hypoxie Pocet 86 68 92 246
% 18,7% 11,6% 12,5% 13,8%

IUGR Pocet 9 8 19 36
% 2,0% 1,4% 2,6% 2,0%

KP Pocet 56 59 76 191
% 12,2% 10,1% 10,3% 10,7%

krvaceni Pocet 1 0 3 4
% 0,2% 0,0% 0,4% 0,2%

operace délohy Pocet 2 1 7 10
% 0,4% 0,2% 0,9% 0,6%

PET Pocet 0 0 1 1
% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1%

placenta praevia Pocet 3 10 17 30
% 0,7% 1,7% 2,3% 1,7%

PPI Pocet 11 18 5 34
% 2,4% 3,1% 0,7% 1,9%

preeklampsie Pocet 25 21 23 69
% 5,4% 3,6% 3,1% 3,9%
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primarni Sc Pocet 0 1 0 1
% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1%

primarni SC Pocet 67 117 102 286
% 14,6% 20,0% 13,8% 16,0%

prolaps pupecniku Pocet 2 2 2 6
% 0,4% 0,3% 0,3% 0,3%

PROM Pocet 17 17 22 56
% 3,7% 2,9% 3,0% 3,1%

pfi¢na poloha Pocet 2 1 3 6
% 0,4% 0,2% 0,4% 0,3%

ruptura délohy Pocet 0 2 0 2
% 0,0% 0,3% 0,0% 0,1%

stara primipara Pocet 1 0 1 2
% 0,2% 0,0% 0,1% 0,1%

starSi primipara Pocet 0 0 1 1
% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1%

status post SC Pocet 48 110 161 319
% 10,4% 18,8% 21,8% 17,9%

status post SC-2x Pocet 5 10 26 41
% 1,1% 1,7% 3,5% 2,3%

status post SC-3x Pocet 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,3% 0,1%

status post SC-4x Pocet 0 1 0 1
% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1%

Sikma poloha Pocet 14 6 9 29
% 3,0% 1,0% 1,2% 1,6%

trigemini-PROM Pocet 1 1 0 2
% 0,2% 0,2% 0,0% 0,1%

velky plod Pocet 2 1 11 14
% 0,4% 0,2% 1,5% 0,8%

VVV plodu Pocet 4 1 2 7
% 0,9% 0,2% 0,3% 0,4%

ZPA Pocet 0 1 4 5
% 0,0% 0,2% 0,5% 0,3%

Celkem Pocet 460 584 738 1782
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabulka indikaci s hodnotami adjustovanych rezidui, procenta v sloupci Total pfedstavuji
o¢ekavana procenta:

Indikace * Rok Crosstabulation

82

Rok
2005 2010 2015 Total

Indikace  herpes, operace délohy, Count 73 123 133 329
stara a starsi primipara % within Rok 15,9% 21,1% 18,0% 18,5%

Adjusted Residual 1,7 2,0 -4
pFicna,deflexni a Sikma Count 18 10 16 44
poloha % within Rok 3,9% 1,7% 2,2% 2,5%

Adjusted Residual 2.3 1,4 -7
IUGR a VVV plodu Count 4 1 2 7
% within Rok 0,9% 0,2% 0,3% 0,4%

Adjusted Residual 1,9 -1,0 -7
placenta praevia a krvaceni  Count 4 10 20 34
% within Rok 0,9% 1,7% 2,7% 1,9%

Adjusted Residual -1,9 -4 2,1
abrupce placenty Count 11 8 11 30
% within Rok 2,4% 1,4% 1,5% 1,7%

Adjusted Residual 1,4 -7 -5
dystokie Count 55 40 55 150
% within Rok 12,0% 6,8% 7,5% 8,4%

Adjusted Residual 3,2 1,7 1,2
gemini Count 34 67 62 163
% within Rok 7,4% 11,5% 8,4% 9,1%

Adjusted Residual -1,5 2,4 -9
HELLP Count 2 9 10 21
% within Rok 0,4% 1,5% 1,4% 1,2%

Adjusted Residual 1,7 1,0 6
hypoxie Count 86 68 92 246
% within Rok 18,7% 11,6% 12,5% 13,8%

Adjusted Residual 3,5 -1,8 -1,4
IUGR a VVV plodu Count 9 8 19 36
% within Rok 2,0% 1,4% 2,6% 2,0%

Adjusted Residual -1 1,4 1,4
KP Count 56 59 76 191
% within Rok 12,2% 10,1% 10,3% 10,7%

Adjusted Residual 1,2 -6 -5
PPI Count 11 18 5 34
% within Rok 2,4% 3,1% 0,7% 1,9%

Adjusted Residual 9 2,5 -3,2
preeklampsie a PET Count 25 21 24 70
% within Rok 5,4% 3,6% 3,3% 3,9%

Adjusted Residual 1,9 -5 -1,2
prolaps pupecniku Count 2 2 2 6
% within Rok 0,4% 0,3% 0,3% 0,3%

Adjusted Residual 4 0 -4
PROM Count 17 17 22 56
% within Rok 3,7% 2,9% 3,0% 3,1%




Adjusted Residual 8 -4 -3
ruptura délohy Count 0 2 0 2
% within Rok 0,0% 0,3% 0,0% 0,1%
Adjusted Residual -8 2,0 1,2
status post SC Count 53 121 189 363
% within Rok 11,5% 20,7% 25,6% 20,4%
Adjusted Residual 55 3 4.6
Total Count 460 584 738 1782
% within Rok 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabulka a vypoéty ANOVA k hypotéze ¢. 6

Hmotnost novorozence (g)

Descriptives®

N Mean

Std. Deviation

95% Confidence Interval for Mean

Std. Error | Lower Bound Upper Bound

Minimum | Maximum

2005] 56(3119,4643 535,45366
2010 59(3192,0339 455,59275
2015| 76(3153,2895 457,75798
Total | 191 | 3155,3403 479,44789

71,55300 2976,0689 3262,8597
59,31312 3073,3058 3310,7620
52,50844 3048,6873 3257,8917
34,69163 3086,9101 3223,7705

1590,00| 4410,00
1710,00| 4270,00
1750,00| 4220,00
1590,00| 4410,00

a. Indikace = KP
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ANOVA?
Hmotnost novorozence ()
Sum of Squares df Mean Square Sig.
Between Groups 151835,387 2 75917,694 ,328 721
Within Groups 43523517,492 188 231508,072
Total 43675352,880 190
a. Indikace = KP




Tabulka shodnotami adjustovanych rezidui k hypotéze ¢&. 7, procenta v itadku Total
ptredstavuji ocekavana procenta:

VARO00001 * VARO00002 Crosstabulation

VARO00002
1,00 2,00 3,00 4,00 Total

VARO00001 1,00 Count 54 43 7 1640 1744
% within VAR00001 3,1% 2,5% 0,4% 94,0% 100,0%

Adjusted Residual 6,0 -4,3 -6 7
2,00 Count 22 117 12 1952 2103
% within VAR00001 1,0% 5,6% 0,6% 92,8% 100,0%

Adjusted Residual 2,4 3,8 6 2.1
3,00 Count 20 97 11 2113 2241
% within VAR00001 0,9% 4,3% 0,5% 94,3% 100,0%

Adjusted Residual -3,3 3 0 1,4
Total Count 96 257 30 5705 6088
% within VAR00001 1,6% 4,2% 0,5% 93,7% 100,0%
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