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Abstrakt v CJ:

CiL: Hlavnim cilem této diplomové prace byla identifikace rizikovych faktort pred&asného
odtoku plodové vody pied terminem porodu, zjisténi komplikaci béhem hospitalizace matky a
novorozence a zjisténi vlivu PPROM na nasledny prabéh téhotenstvi.

METODIKA: V diplomové praci byla pouzita metoda retrospektivniho kvantitativniho
vyzkumu, ktery byl uskutecnén prostiednictvim sbéru dat ze zdravotnické dokumentace ve
Fakultni nemocnici Ostrava od roku 2018 do roku 2021. Vysledny soubor tvofilo 208 Zen. Pro
deskripci souboru byla pouzita statistickd metoda absolutnich (n;) a relativnich (f;) Cetnosti. K
popisu kategorialnich proménnych byly pouzity tabulky absolutnich a relativnich Cetnosti a
sloupcové grafy. U spojitych Ciselnych proménnych byl k popisu pouzit primeér, median,
smérodatna odchylka, minimum a maximum spolu s histogramem. Hypotézy byly ovéfeny
pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti, testu o podilu, jednovybérového t-testu,
dvouvybérovy Mann-Whitney U test. Normalni rozlozeni dat bylo ovéreno pomoci Dhapiro-
Wilkova testu. Za statisticky vyznamnou byla povazovana hodnota p <0,05.

VYSLEDKY: U prvniho dil&iho cile nebyla vyvracena nulova hypotéza, e parita nema vliv
na zpusob ukonceni t€hotenstvi u pacientek s PPROM. U druhého dil¢iho cile se nam podafila

potvrdit alternativni hypotéza, ze podil Zen s PPROM jsou z vice nez 15 % kutacky. Taktéz u



tretiho dilciho cile se nam podafilo potvrdit alternativni hypotézu, ze primémy veék Zen
s vyskytem PPROM je vyznamné vysSi nez 28 let. U Ctvrtého dil¢iho cile jsme potvrdili
alternativni hypotézu o tom, ze u vice nez poloviny zen s vyskytem PPROM se vyskytuje vice
nez jedno pridruzené onemocnéni. U patého dil¢iho cile nebyla vyvracena hypotéza, ktera
fikala, ze pohlavi plodu nema vliv na gestacni tyden, v némz doslo k PPROM. V Sestém dil¢im
cili bylo prokazano, ze gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM m4 statisticky vyznamny vliv
na rozvo] BPD u novorozence, ¢imz byla potvrzena alternativni hypotéza. Sedmym dil¢im
cilem nebyla vyvracena nulova hypotéza o tom, ze délka latence od PPROM do porodu ma vliv
na rozvoj novorozenecké sepse. U osmého dilciho cile byla potvrzena alternativni hypotéza, ze
vice nez ctvrtina (25 %) zen s PPROM ma pred¢asné ukonceni téhotenstvi (abort, UUT,
ptedcasny porod) v anamnéze. V poslednim dil¢im cili nebyla vyvracea nulova hypotéza, ze
operacni vykony na déloze a v dutin€ bfisni nemaji vliv na vyskyt PPROM.

ZAVER: Bylo zjisténo, Ze jisté rizikové faktory maji do uréité miry vliv na vyskyt PPROM a
nasledné na prubéh téhotenstvi a komplikace béhem hospitalizace matky a novorozence.
S ohledem na vysledky vyzkumu je zapotfebi vénovat jistym rizikovym faktorim a
komplikacim zvySenou pozornost a aktivné vyhledavat tyto rizikové faktory k omezeni

naslednému vzniku PPROM a komplikaci s nim spojenych.

Abstrakt v AJ:

AIM: The main aim of this diploma thesis was to identify the risk factors of preterm premature
rupture of membranes before the due date of delivery, to find complications during the
hospitalization of the mother and the newborn, and to find out the effect of PPROM on the
subsequent course of pregnancy.

METHODS: The diploma thesis used the method of retrospective quantitative research, which
was carried out through the collection of data from medical records at the Ostrava University
Hospital from 2018 to 2021. The resulting group consisted of 208 women. The statistical
method of absolute (ni) and relative (fi) frequencies was used to describe the set. Tables of
absolute and relative frequencies and bar graphs were used to describe categorical variables.
For continuous numerical variables, mean, median, standard deviation, minimum and
maximum along with a histogram were used for description. Hypotheses were tested using
Pearson's chi-square test of independence, proportion test, one-sample t-test, two-sample Mann-
Whitney U test. The normal distribution of the data was verified using the Dhapiro-Wilk test.

A p value <0.05 was considered statistically significant.



RESULTS: For the first sub-goal, the null hypothesis that parity has no effect on the method
of termination of pregnancy in patients with PPROM was not refuted. For the second sub-goal,
we managed to confirm the alternative hypothesis that more than 15% of women with PPROM
are smokers. Also for the third sub-goal, we managed to confirm the alternative hypothesis that
the average age of women with the occurrence of PPROM is significantly higher than 28 years.
For the fourth sub-objective, we confirmed the alternative hypothesis that more than half of
women with PPROM have more than one comorbidity. For the fifth sub-objective, the
hypothesis that fetal gender does not affect the gestational week in which PPROM occurred
was not rejected. In the sixth sub-objective, it was demonstrated that the gestational week in
which PPROM occurred has a statistically significant effect on the development of BPD in the
newborn, thereby confirming the alternative hypothesis. The seventh sub-objective did not
refute the null hypothesis that the length of latency from PPROM to delivery has an effect on
the development of neonatal sepsis. For the eighth sub-goal, the alternative hypothesis was
confirmed, that more than a quarter (25%) of women with PPROM have a history of early
termination of pregnancy (abortion, UUT, premature birth). In the last partial objective, the null
hypothesis that surgical procedures on the uterus and in the abdominal cavity do not affect the
incidence of PPROM was not refuted.

CONCLUSION: It was found that certain risk factors have a certain influence on the
occurrence of PPROM and subsequently on the course of pregnancy and complications during
the hospitalization of the mother and newborn. With regard to the research results, it is
necessary to pay increased attention to certain risk factors and complications and to actively
search for these risk factors to limit the subsequent occurrence of PPROM and the

complications associated with it.

Kli¢ova slova v CJ: piedgasny odtok plodové vody pied terminem porodu, ptedasny porod,
rizikové faktory, komplikace, vék matky, gestacni stari, chorioamnioitida, management, terapie
Klicova slova v AJ: preterm premature rupture of membranes, preterm birth, risk factors,
complications, maternal age, gestational age, chorioamnioitis, management, therapy

Rozsah: 90 stran / 3 ptilohy
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UVOD

Predcasny odtok plodové vody pied terminem porodu (Preterm Prelabor Rupture of
Membranes, dale také PPROM) je definovan jako poruseni plodovych obali s odtokem plodové
vody pifed nastupem pravidelné délozni Cinnosti pied tydnem tehotenstvi 37+0. PPROM je
zodpovédny za zhruba jednu tfetinu vSech predCasnych porodi a komplikuje 2—4 % vSech
porodd.

PPROM siln¢ koreluje s hor§im vysledkem téhotenstvi, coz nejen vyznamné zvysuje
mortalitu matky a novorozence, ale také vede k mnoha tézkym nasledkim, jako je détska
mozkova obrna, porucha neurologického vyvoje, retinopatie a bronchopulmonalni dysplazie u
novorozencl. U matek mize vést k poporodnimu krvaceni, sepsi a dalsim komplikacim.
Vsechny zminéné nésledky vedou k socioekonomické zatézi v moderni spolecnosti. Je dobie
znamo, ze existuje mnoho vyvolavajicich faktora spojenych s PPROM, vcetné mateiskych
(onemocnéni, jako je gestacni hypertenze, preeklampsie, zkraceni delozniho cCipku a
autoimunitni onemocnéni), neonatalnich (napfiklad vrozend anomalie) a environmentalnich
(expozice intoxikaci t€zkymi kovy, nedostatek esencialnich mikrozivin, podpirné reproduk¢ni
techniky, stres atd.).

Teoretickd Cast diplomové prace se zaobira popisem problematiky samotného
pred¢asného odtoku plodové vody pred terminem porodu, etiologie, rizikovych faktora,
zakladni diagnostiky, terapie, managementu, moznosti ukonceni téhotenstvi a komplikact, které
se objevuji v disledku PPROM. Stézejni ¢ast zahrnuje rizikové faktory PPROM v souvislosti
s vékem, gynekologickou anamnézou, zakroky na déloze, krvacenim, koufenim, onemocnénim
matky. Déle jsou popsany komplikace jak ze strany novorozence, tak ze strany matky.

Empiricka cast diplomové prace obsahuje popis projektu vyzkumu. Metodika vyzkumu
zahrnuje stanoveni hlavniho vyzkumného problému, cild a hypotéz vyzkumu, dale
charakteristiku vyzkumného souboru, metodiku sbéru dat, realizaci vyzkumu a etické aspekty
vyzkumného Setfeni. V zavéru je predlozena analyza vysledkt vyzkumného Setfeni vychazejici
ze sbéru dat ziskanych prostfednictvim retrospektivniho kvantitativniho Setfeni. Nasleduje

analyza stanovenych hypotéz a diskuze.
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1 DEFINICE A ETIOLOGIE PPROM

Pred¢asny odtok plodové vody pfed terminem porodu (dale také PPROM) je
charakterizovan poruSenim plodovych obalG s naslednym odtokem plodové vody pied
samotnym nastupem délozni Cinnosti. K PPROM dochézi pred 37. tydnem gravidity a je
komplikaci zhruba 2—4 % ptedCasnych porodua. (Kacerovsky et al., 2017, s. 166)

PPROM je pricinou predcasného porodu piiblizné ve 30 % piipadu a podili se tak velkou
meérou na perinatalni a kojenecké mortalité a morbidité. Po odtoku plodové vody dochazi ke
kontaktu naléhajici Casti plodu s oblasti vnitini branky. Dochédzi ke zvySené sekreci
endogennich prostaglandini a k aktivaci Frankenhauserova ganglia, ¢imz je vyvolan
Fergussonlv reflex s naslednou zvysenou sekreci oxytocinu z hypofyzy. (Maresova, 2021,

s. 462)

1.1 Stavba a funkce plodovych obalu a plodové vody
Plod je v déloze obklopen plodovymi obaly obsahujici plodovou vodu. Plodové obaly
se oznacuji jako amnion (vnitini obal) a n€j naléhajici chorion. Plodové vejce je z vnéjsi Casti

obklopeno deciduou — t¢hotensky zménénou sliznici. (Hajek et al., 2014, s. 39)

1.1.1 Obaly plodového vejce

Amnion je tenka, prizracna blana spojena tenkou vrstvou vaziva s chorion leve.
Neobsahuje zadné lymfatické ¢i krevni cévy, neni zde pfitomna inervace. Amnion pokryva také
fetalni plochu placenty a zaroven tvoii obal pupecniku. Amniova blana se sklada z péti vrstev:
vrstvy kubického epitelu, intracelularnich kanalk(i, bazalni membrany, vrstvy fibroblasti a
spongidzni vrstvy mukiodni tkan€. (Hajek et al., 2014, s. 39)

Chorion, vyskytujici se mimoplacentarn€, rovnéz neni inervovan a neosahuje zadné
cévy. Sestava se ze Ctyl vrstev: vrstva fibroblast, retikularni vrstva, bazalni membrana a
trofoblast. Trofoblast je umistén zevné od plodovych oball a je v kontaktu s deciduou. Vrstva
trofoblastu je silna 2 az 10 bunék a pokracuje pfimo do trofoblastu placenty. (Hajek et al., 2014,
s. 39)

Decidua se vyskytuje na zevni vrstvé obalti plodového vejce a je matefského ptivodu —
jedna se o zménénou délozni sliznici. Nejprve je tvofena dvéma vrstvami — decidua parietalis
(vystylajici dutinu délozni) a decidua capsularis (kryjici povrch plodového vejce). Avsak

v pribéhu druhého trimestru, kdy dochazi k vyplnéni dutiny délozni plodovym vejcem, se obé
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vrstvy deciduy spojuji. Decidua vyskytujici se pod placentou se nazyva decidua basalis. (Hajek
et. al., 2014, s. 40)

1.1.2 Plodova voda

Mnozstvi plodové vody se v pribéhu téhotenstvi méni. Svého maxima dosahuje kolem
38. tydne gravidity (900-1000 ml), poté se jeji mnozstvi zmensSuje. V prvni poloviné
téhotenstvi je pomér plodové vody k velikosti plodu velmi neumérny ve prospéch plodové
vody. To umoziuje plodu volny pohyb a zménu polohy. U prenaseného t€hotenstvi je mnozstvi
plodové vody malé, coz zapfi¢inuje omezeni pohybové ¢innosti plodu, kterou mize sama zena
vypozorovat. (Hajek et al., 2014, s. 40)

Amniova tekutina je charakteristickd svym heterogennim slozenim. Mimo jiné jsou zde
obsazeny epitelové buiiky plodu amnia a fibroblasty fetalni kize, které mohou byt za pomoci
aminocentézy pouzity pro urCeni karyotypu plodu. Plodova voda muze byt zbarvena
pigmentem mekonia ¢i bilirubinu. S postupujicim téhotenstvim dochazi k ubytku mnozstvi
bilirubinu v PV, jinak je tomu u pfipadd fetalni hemolyzy pfi izoimunizaci. Mekonium se do
plodové vody muze dostat pii fetalni hypoxii, ale neni jistou znamkou hypoxie, protoZze muze
dojit k jeho uniku i u zcela zdravych ploda. pH plodové vody je lehce alkalické, ¢ehoz muze

byt vyuzito pii diagnostice predcasného odtoku plodové vody. (Hajek et al., 2014, s. 40—41)

1.1 KEtiopatogeneze

Patogeneze spontanniho odtoku plodové vody neni zcela objasnéna. Sila a integrita
plodovych obali je odvozena od extracelularnich membranovych proteind, véetné kolagenu,
fibronektinu a lamininu. Matrixové metaloproteazy (MMP) snizuji pevnost membrany tim, ze
zvySuji degradaci kolagenu. Ruzné patologické jevy (napf. subklinicka nebo zjevna infekce,
zanét, mechanicka zatéz, krvaceni) mohou narusit tento a dalsi homeostatické procesy a zahgjit
kaskadu biochemickych zmén, které vyvrcholi v PPROM. (Kumar et al., 2016, s. 59) Ackoli se
ze vSechny cesty vedou ke kone¢né ruptuie plodovych obald.

K predCasnému odtoku plodové vody muze dojit z mnoha riznych divodia. Oproti
terminovému odtoku plodové vody, kdy k tomuto procesu dochazi dusledkem fyziologického
oslabeni membran v kombinaci s d€loznimi kontrakcemi, PROM pied terminem porodu muze
byt vysledkem fady patologickych mechanismut, které mohou pusobit jednotlivé, nebo

spolecn¢. (Menon et al., 2017, s. 409-419) Studie ukézaly, ze nejCastéjSimi pticinami PPROM
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v Casnych tydnech gravidity jsou intraamnialni infekce. NejCastéj§i komplikaci spojenou
s PPROM jsou mikrobidlni invaze do amnialni dutiny (MIAC), intraamnialni zanét,
intraamnialni infekce a histologicka chorioamnitida (Kacerovsky a Musilova, 2013, s. 509)
Mikrobialni invaze do amnialni dutiny (MIAC) je prokazovana piitomnosti
mikroorganisma v plodové vodé pomoci kultivanich ¢i nekultivacnich metod. Nejcastéji
nalézanymi bakteriemi jsou mykoplazmata (Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum a
Ureaplasma parvum), ktera jsou soucasti poSevni flory a ktera taktéz bézné osidluji chorio-
decidudlni prostor. Intenzita zanétu vyvolaného timto druhem bakterii zavisi na velikosti

bakterialni naloze, tzn., ze velké mnozstvi téchto bakterii muze vést k zavaznému

intraamnialnimu zanétu. Zanétliva odpovéd’ vyvoland mykoplazmaty, se na rozdil od jinych
bakterii, vyznacuje tim, ze nedochazi k rozvoji d€lozni ¢innosti. (Kacerovsky a Musilova, 2013,

s. 510).

1.2 Rizikové faktory

K nejcastéjSim rizikovym faktoram pred¢asného odtoku plodové vody patii predevsim
infekce, predCasna délozni Cinnost, krvaceni, viceCetna t€hotenstvi, konizace, pfedCasny porod
v anamnéze, vrozené vyvojové vady délohy, koitus a nizky socioekonomicky status. Z hlediska
PPROM je plod vystaven vysokému riziku infekce, rizikim spojenych s prematuritou
(respiracni dechova tisen, intraventrikularni krvaceni, nekrotizujici enterokolitida), kompresi
pupecniku, plicni hypoplazii az fetalnimu umrti. Pro matku pfedstavuje nejvétsi riziko ve
spojitosti s PPROM infekce. (MareSova, 2021, s. 462)

DalSimi rizikovymi faktory vyplyvajici z dostupnych studii je pfitomnost PPROM
v predchazejicim téhotenstvi, kratka délka délozniho hrdla, nadmérmné roztazeni d€lohy, nutri¢ni
deficity médi a kyseliny askorbové, diabetes mellitus, poruchy pojivové tkané, nizky index
télesné hmotnosti, koufeni cigaret, a také uzivani drog. (Dayal a Hong, 2021), (Sae—Lin et al.,
2018, s. 573-577). Také subklinicka hypotyreoza je mimo jiné spojovana s PPROM. (Maraka
et al., 2016, s. 580)

Zaikroky na déloznim hrdle. Pritomnost konizace v gynekologické anamnéze
predstavuje rizikovy faktor pfispivajici vyskytu PPROM. Jedna se o drobny chirurgicky vykon,
pii kterém dochazi k odstranéni Casti Cipku. Pfedchozi konizace miize narusit antimikrobialni
obranné¢ mechanismy v déloznim ¢ipku, coz by mohlo usnadnit ascendentni mikrobialni
kolonizaci. To mize vést k uvolnéni prostaglandint a proteolytickych enzymi a nasledné k

pred¢asnému porodu a ruptuie plodovych obalt. V retrospektivni japonské studii (Samejima et
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al., 2021, s. 653-657) bylo zji§téno, ze v porovnani zen, které podstoupily konizace s zenami,
které ji nepodstoupily, vzrostl vyskyt PPROM 38x.

Vék matky. Extrémni vek t€hotné zeny, at’ uz pfili§ nizky (< 20 let) nebo pfili§ vysoky
(starsi matka > 35 nebo 40 let), je vzdy vysoce rizikovy z davodu vétsiho mnozstvi komplikaci
v prabéhu téhotenstvi, a to jako ze strany plodu, tak i ze strany matky. (Nurfianto et al., 2019,
s. 762-763) Dle cinské studie je tato populace vysoce rizikova také z divodu rizika podvyzivy,
coz prispiva ke statisticky zvySenému riziku pired¢asného porodu nebo potratu. Dle dostupnych
studii je téhotenstvi u dospivajicich zen vystaveno vyS§S§imu riziku pred¢asného porodu a
PPROM.

Touto problematikou se zabyvala studie z Bosny a Hercegoviny, kterd porovnavala
frekvenci vyskytu pfedcasné ruptury blan (PROM) a piedcasné ruptury blan pred terminem
porodu (PPROM) mezi té€hotenstvim dospivajicich a dospélych zen. Zavér této studie byl
takovy, ze ve skupiné dospivajicich t€¢hotnych zen (vék 13-19 let) byl statisticky vyznamné
vy$8i vyskyt PPROM i PROM ve srovnani s dospélymi zenami (v€k 20-30 let). Také frekvence
predcasného porodu s PPROM byla signifikantné Castéjsi ve skupiné dospivajicich t€hotnych
zen. (Markovic et al., 2020, s. 136—-140)

Infekce. K prenosu infekce mize dojit hematogenni cestou (pfi celkovém onemocnéni
matky) nebo cestou ascendentni, ktera je pro PPROM charakteristicka. Poruseni plodovych
obalt znamena poruchu ochrany proti vstupu infekce mikrobt z oblasti pochvy (Kudela a kol.,
2008, s. 258). Intraamnialni zanét muze vzniknout na podkladé mikroorganismu v plodové
vod¢ (intraamnialni infekce) ¢i endogennimi latkami, které jsou postupné uvoliiovany
z plodovych obalt do plodové vody (sterilni zanét). (Romero et al., 2015, s. 1395) Jednim z
hlavnich cilt v pfipadech predcasného odtoku plodové vody je vEasné rozpoznani infekce a
piizpasobeni klinické péce. Svycarska studie z roku 2017 (Archabald et al., 2017, p. 99—110)
prokazala, ze novorozenci vystaveni intraamnialni infekci prenatalné, méli zvySené riziko
nepiiznivého neonatalniho vysledku. Se zvySujicim se gestacnim vékem a managementem
amniocentézy bylo snizeno riziko rozvoje nezadoucich vysledkli novorozenct.

Gynekologicka anamnéza. Mnohé studie uvadéji, ze at’ uz PPROM, nebo predCasny
porod v anamnéze, je vyznamnym rizikovym faktorem. Napftiklad velka prospektivni studie,
ktera byla provadéna Narodnim institutem pro zdravi déti a lidského rozvoje (NICHD), zjistila,
ze pacientky, u kterych se v pfedchéazejicich téhotenstvich objevil PPROM, mély trikrat vyssi
frekvenci PPROM v nasledujicim téhotenstvi. Navic byly tyto pacientky v nasledujicim
téhotenstvi vystaveny vysokému riziku PPROM a prfed¢asného porodu pied 28. tydnem
téhotenstvi. (Asrat et al., 1991, s. 1111-1115).
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Krvaceni. Vaginalni krvéaceni patii mezi jedny z nejbézné&jSich komplikaci v prvnim
trimestru t€hotenstvi a je v malé mife, pfesto vsak statisticky vyznamné, spojovano s rostoucim
rizikem vzniku PPROM. (Lykke et al., 2010, s. 935). Dle studie, ktera byla provadéna v Tchai-
wanu, bylo krvaceni v pribéhu druhého trimestru spojeno se zvySenym rizikem PPROM,
zatimco krvaceni ve tfetim trimestru s timto rizikem spojeno nebylo. (Wen-Ling et al., 2021, s.
805-806). Z této studie také vyplyva, ze t€hotenstvi, komplikovand Casnym vaginalnim
krvacenim, mela vyss§i novorozeneckou mortalitu (14 % vs. 6,4 %) a morbiditu (51 % vs. 38
%) ve srovnani se souborem bez krvaceni v anamnéze. VyS$si hladiny zbytkové plodové vody
po PPROM byly spojeny se zlepSenym piezitim plodu a zvySenou latenci do porodu bez zvySeni
matefskych komplikaci.

Koureni. Riziko PPROM u zen kuracCek je ve srovnani s nekufaky dvojnasobné az
Ctyfnasobné. Retrospektivni kohortni studie (Englang et al., 2013, s. 821) odhalila, ze koufeni
cigaret zvySuje riziko PPROM vice v raném gestatnim véku nez v obdobi kolem terminu
porodu. Tato studie ukazala, ze u zen kouficich vice nez 10 cigaret denné, je vyssi riziko
PPROM, zatimco koufeni 1 az 10 cigaret za den nebylo spojeno se signifikantnim rizikem
PPROM v jakémkoli tydnu gestace.

Oligohydramnion a anhydramnion. PPROM s naslednou pfitomnosti
prolongovaného oligohydramnia muze vést k rozvoji bronchopulmonalni dysplazie (BPD)
spojenou s perinatalni mortalitou pohybujici se kolem 80 %. Na rozdil od prodlouzeného
oligohydramnia, kratsi trvani snizeného mnozstvi plodové vody po PPROM v obdobi <2 dny
nemélo jakykoli vyznamny nepfiznivy dopad na novorozenecké vysledky. PPROM s
oligohydramniem zvySuje miru cisafského fezu z 26 % na 52 %. Tézka plicni hypoplazie je
jednim z hlavnich problému souvisejicich PPROM s anhydramniem ve druhém trimestru. (Van
Teeffelen et al., 2012, s. 495)

Oligohydramnion po PPROM je také spojen s krat§i dobou latence (celkova doba od
PPROM do porodu), vy§§i mirou vyskytu klinické chorioamnionitidy, vy$si frekvenci
urgentniho porodu cisafskym fezem a nizsim Apgar skore v prvni minuté zivota novorozence.

(Ekin, A. et al., 2015, s. 1918-1922)

1.3 Diagnostika

Detekce PPROM ma zéasadni vyznam pro nadchédzejici management a zahajeni
vcasnych intervenci. Ve vétsiné piipadi neni diagnostika odtoku plodové vody komplikovanou

zalezitosti, v malém procentu ale neni mozné jednoznacné stanovit klinicky jasnou diagnézu.
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Zakladnim pilitem pro diagnostiku PPROM je v 90 % vSech pifipadi anamnesticky udaj o
odtoku plodové vody. Ukolem lékaie je rozlisit a prokazat, zda se jedna o odtok plodové vody
¢i pritomnost excesivniho vaginalniho fluoru, spermatu ¢i Uniku moci. (Maresova, 2021,
s. 462). Nespravna diagndza muze vést ke zbytenému porodnickému zasahu a souvisejicim
intervencim, jako je iatrogenni piedCasny porod. (Igbinosa, 2017, s. 128) Dostupné
diagnostické metody se vyznacuji riznou specifitou a senzitivitou, nékteré z nich se vyznacuji
citlivosti na vlivy interferujicich latek.

Klinické vysetreni. Zakladni metodou pro diagnostiku je kombinace anamnestickych
udaju odtoku PV s klinickym vySetfenim prostiednictvim vizualizace depa plodové vody
v zadni klenbé& poSevni pii vySetieni v zrcadlech (Kacerovsky et al., 2017, s. 166). Klasicky
klinicky obraz PPROM je nahly odtok ¢iré nebo svétle zluté tekutiny z pochvy, ktera prosakuje
oblecenim. Nemusi v§ak dojit k masivnimu odtoku. Mnoho pacientek popisuje Unik pouze
malého mnozstvi tekutiny bud’ nepfetrzité, nebo prerusované. Nékteré zeny popisuji pouze
pocit abnormalni vlhkosti v pochvé nebo v oblasti hraze. (MareSova, 2021, s. 462)

Fyzikalni vySetieni. U pacientek, které nejsou v aktivni fazi porodu, by mélo byt
vySetfeni délozniho Cipku a pochvy provedeno pomoci sterilnich zrcadel. Je tfeba se vyhnout
digitalnimu vySetteni, které mize byt pfi¢inou zkraceni doby latence (tj. dobu od PPROM do
porodu) a zvysit riziko intrauterinni infekce. Pfimé prosakovani plodové vody z cervixu a
shromazd’ovani v poSevni klenbé je pro PPROM patognomické. Pokud plodova voda neni
okamzité viditelna, je doporuCeno provést Valsalviv manévr. Délozni hrdlo mize byt
dilatované, ve vzacnych piipadech muze byt pozorovan prolaps ¢asti plodu nebo pupecéniku.

Temesvaryho c¢inidlo. Odtok PV miaze byt diagnostikovan pomoci zkousky
Temesvaryho Cinidlem (bromtymolova modr), ktera je zalozena na zméné kyselého poSevniho
pH na zasadité pti odtoku PV. Tato metoda je mnohdy falesné pozitivni, napiiklad pfi pifimési
krve. (Méchurova, 2004, s. 281) Senzitivita Temesvaryho testu se pohybuje kolem 90 %,
faleSna pozitivita pak kolem 17 % (zejména pifi kontaminaci moci, spermatem, €i krvi).
(Kacerovsky, Kacerovska—Musilova, 2018, s. 19)

Diagnostika pomoci Inlab prouzku. Existuji specifické testovaci prouzky citlivé na
pfitomnost amnialni tekutiny v poSevnim sekretu vyznacujici se vysokou senzitivitou a
specifitou, napf. Amnisure® test - Placental alpha microglobulin-1 (PAMG-1) ¢ Actim-
PROM™ test - Insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-1). U t&chto testl ale mize
dochazet k faleSné pozitivité u zen se zachovanym vakem blan, které maji vysoké riziko
pred¢asného porodu do 7 dnd. Pokud dojde k nejasnostem pii diagnostice PPROM, je lepsi

pozitivitu té€chto testi nepovazovat za prukaznou a vyckat na ziejmy klinicky dikaz odtoku
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plodové vody. (Kacerovsky et al., 2017, s. 166). Prospektivni observacni studie z roku 2013
(Ramsauer et al., 2013, s. 233) porovnavala vykonnost testi IGFBP-1 a PAMG-1 pro
diagnostiku odtoku plodové vody napfi¢ riznymi populacemi pacientek. Z jejich studie
vyplyva, ze u pacientek, u kterych nebyl odtok plodové potvrzen, dochazi ke snizovani
presnosti vysledku testu IGFBP-1, coz znamena, ze PAMG-1 test ma vysSi pfesnost nez
IGFBP-1. Nasledna studie z roku 2014 (Liang et al., 2014, s. 1555) taktéz udava, ze PAMG-1
byl nejpfesnéjsi metodou k diagnostice pred¢asného odtoku plodové vody, vykazujici se
nejvy$si citlivosti, specifitou, pozitivni prediktivni hodnotou a negativni prediktivni hodnotou.

Ultrazvukova diagnostika. Jedna se o metodu orientacni, kdy pfitomnost
oligohydramnia, ¢i anhydramnia mize byt uzite¢na k potvrzeni diagndzy, tato metoda neni
vSak dostatecna k samotnému stanoveni diagn6zy PPROM. (Kacerovsky et al., 2017, s. 166—
167). Kromé mnozstvi plodové vody lékar urci polohu plodu (plodd), biometrii, lokalizaci

placenty a provede flowmetrické vysetieni. (MareSova, 2021, s. 463)

1.4 Management PPROM

Pii predtasném odtoku PV je v Ceské republice vzdy nutna hospitalizace rodicky, a to
bud’ v perinatologickém centru, nebo v centru intermediarni péce. (Kacerovsky et al., 2017,
s. 166) Management téhotenstvi komplikovanych PPROM je zalozen na zohlednéni nekolika
faktort, které jsou posuzovany: gestacni vek, pfitomnost ¢i nepfitomnost infekce matky/plodu,
stav plodu, pfitomnost d€lozni ¢innosti, poloha plodu, posouzeni zralosti plic plodu na zaklade
gestacniho véku, cervix skore a dostupnost vhodné trovné neonatalni péce. Peclivé sledovani
znamek chorioamnionitidy (télesnd teplota, CTG, CRP, leukocyty, IL-6, prokalcitonin,
vySetfeni plodové vody) je nezbytné k minimalizaci vzniku neonatalnich a matefskych
komplikaci. (Tchirikov et al., 2018, s. 465)

Pti piijmu pacientky k hospitalizaci je nutné provedeni ultrazvukového vySetteni, pii
kterém je urCena poloha plodu, proveden odhad hmotnosti plodu, lokalizace placenty a
v neposledni fadé stanoveni mnozstvi plodové vody. Nasledné je nutno provést zhodnoceni
stavu délozniho hrdla, které muze byt provedeno bud pii vySetfeni v zrcadlech, pfi
ultrazvukovém vysSetfeni (cervikometrie) nebo prostfednictvim bimanualniho vySetfeni.
Nasledné je potfeba odebrani poSevniho sekretu pro mikrobiologické vysetteni ke stanoveni
kolonizace betahemolytickym streptokokem. Klicovou roli hraje stanoveni nasledného
managementu na podkladé stavu plodu a stafi t€hotenstvi. (Kacerovsky et al., 2017, s. 166—

167)

19



Pred dokoncenym 34. tydnem gravidity je jednoznacné preferovany konzervativni
postup — expektace. Tento piistup je nadfazen aktivnimu pfistupu (tj. indukce porodu, ukonceni
téhotenstvi elektivnim cisafskym fezem po dokonceni maturace plicni zralosti). Z dostupnych
studii vyplyva, ze riziko pfitomnosti sterilniho nebo mikroby indukovaného zanétu je zhruba
35 % a riziko zavaznych forem novorozenecké morbidity klesa se zvySujicim se gestacnim
tydnem. Pravé tyto informace umoziuji volbu expektacniho piistupu pied 34. tydnem gravidity.

(Rodriguez—Trujillo et al., 2016, s. 926-933)

1.4.1 Management PPROM pred tydnem téhotenstvi 24+0

Zeny, u kterych doslo k PPROM pred nebo na hranici viability plodu, by mély byt
pouceny o veskerych rizicich a benefitech vyplyvajicich z expektacniho postupu oproti
okamzitému porodu. Poradenstvi by mélo zahrnovat realné zhodnoceni neonatalnich vysledkd.
Lékarti by v téchto pripadech méli pacientkam a jejich partnerim poskytovat co nejaktualnéjsi
a nejpresnéjsi informace. (Kacerovsky et al., 2018, s. 166)

Pokud je pacientka klinicky stabilni bez znamek infekce, je mozné, aby si zvolila
expektacni postup spoleéné sambulantnim sledovanim. S pacientkou by méla byt
prodiskutovana opatieni a méla by byt poucena o situacich, které mohou nastat (znamky
infekce, porod, abrupce placenty). Pacientka by méla byt poucena o monitorovani télesné

teploty. Obvykle jsou pacientky piijimany k hospitalizaci pfi dosazeni zivotaschopnosti plodu.

1.4.2 Management PPROM v tydnu téhotenstvi 24+0 az 33+6

Zeny, u kterych doslu k odtoku plodové vody mezi tydny 24+0 az 33+6 je nutno
transferovat do perinatologického centra. Pokud pacientka nejevi znamky infekce nebo nejsou
pfitomny znamky distresu plodu a je neznama kultivace streptokokt skupiny B, neni podani
tokolytické 1écby doporucovano. Tokolytickou terapii podavame pouze v pifipadech pfi
hrozicim pfed¢asném porodu pied dokoncenim indukce plicni zralosti. V té€chto tydnech je také
nutno aplikovat kortikosteroidy k maturaci plic a aplikace profylaktické ATB terapie po dobu
7-10 dni pii konzervativnim postupu. V pripadé ukonceni té¢hotenstvi je nutné volit individualni
pristup vyplyvajici z klinickych a laboratornich parametri a také po peclivé konzultaci

s neonatology. (MareSova, 2021, s. 464)

1.4.3 Management PPROM v tydnu téhotenstvi 34+0 az 36+6
Dojde-li k pfed¢asnému odtoku plodové vody v tydnu gravidity 34+0 az 36+6, nejsou-

li pfitomny znamky infekce matky ¢i distresu plodu, provokujeme porod v obdobi gestacnich
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tydna 34+0 az 35+0 na zakladé domluvy s pediatrem. Tokolyza je aplikovana do 3540 po dobu
maturace plic kortikosteroidy. Do 35+0 indukujeme porod nejdiive za 48 hodin, po 35+0
indukujeme porod za 24 hodin. Kortikoidy jsou podavany do tydne 35+0, profylakticky jsou
aplikovana antibiotika. (MareSova, 2021, s. 464)

1.4.4 Identifikace intraamnialniho zanétu

Laboratorni vySetieni je nezbytné k detekci pritomnosti infekénich markerd. Mezi tyto
markery patii pocet leukocytu s diferencialni rozpo¢tem (nad 12 x 109/1) a C-reaktivni protein
(CRP), opakovany vzestup jeho hodnot nad 10 mg/l znaci ptitomnost infekce. Pfi rozvijejici se
infekci ma vysokou prediktivni hodnotu vySetieni cytokint (IL-6, IL-1, IL-8, TNF-a apod.).
(H4ek et al., 2014, s. 248). Podle Kunzeho se IL-6 a TNF-a z plodové vody zdaji byt dobrymi
prediktory syndromu zanétlivé odpovedi plodu a histologické chorioamnioitidy a mohou tak
zlepsit klinickou 1é€bu pacientek s PPROM. (Kunze et al., 2016, s. 96)

Pritomnost leukocytdzy a elevace C-reaktivniho proteinu (CRP) v matefském séru maji
nizkou senzitivitu i specifitu pfi predikci chorioamnionitidy ¢i subklinickych a zanétlivych
komplikaci (intraamnialni zanét, histologicka chorioamnionitida). Dostupné studie nepodporuji
jejich pfinos. Nicméné na zakladé dlouhodobé klinické praxe bylo vypozorovéano, ze nahla
elevace leukocytli spole¢né s tachykardii matky, pii negativnich hodnotach CRP, casto
predchazi rozvoji zavazné klinické chorioamnionitidy zpisobené bakterii E. Coli. Prfi
diagnostice intraamnialniho zanétu je uziteCna také kardiotokografie, pfi které tachykardie
plodu muze predstavovat pozdni znamky klinické chorioamnionitidy. (Kacerovsky,
Kacerovska—Musilova, 2018, s. 20)

Ke klinickym zndmkédm zéanétu fadime febrilie nad 38 °C, tachykardii matky,
tachykardii plodu, kterou je nutné odlisit od extrémnni nezralosti plodu do 28. t. g., nereaktivni
CTG zéaznam, ktery je také nutno rozlisit od extrémni nezralosti, vzacné€ pak mizeme pozorovat
palpacni citlivost dé€lohy. Z laboratornich markert jsou znamkami zanétu predevsim leukocyty
a C-reaktivni protein (CRP). (MareSova, 2021, s. 463)

Podle Kacerovského patii mezi ukazatele intraamnialni infekce hladina bilych krvinek,
glukdzy a laktatu v plodové vodé. Témto ukazatelim je nadfazeno stanoveni hladiny
interleukinu (IL-6). K verifikaci pfitomnosti intraamnidlniho zanétu Kacerovsky et al.
doporucuje pouziti bedside testu, ktery je zalozen na principu imunochromatografie, pfi kterém
jsou vzorky kvantifikovany pomoci snimace POCScan. Pti pouziti této metody je diskriminacni
hodnota IL—6 pro identifikace intraamnialniho zanétu 745 pg/ml. (Chaemsaithong et al., 2016,
s. 360-367) Je mozné také stanoveni hladiny IL-6 na zakladé pouziti
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elektrochemiluminiscen¢niho imunostanoveni ,, ECLIA“ pomoci analyzatoru Elecsys® a cobas
e. Pfi této metodé trva analyza pouhych 18 minut a jako diskriminacni hodnotou je udavana
3 000 pg/ml. Kacerovsky dale doporucuje individualizovat management nasledného vedeni
téhotenstvi, popt. porodu, a také doporucuje transabdominalni ¢i vaginalni odbér vzorku
plodové vody. Pokud je vzorek plodové vody odebran transabdominalné (aminocentézou), je
mozné stanovit piitomnost mikroorganismi v plodové vodé prostiednictvi kultivacnich ¢i
nekultiva¢nich metod a také stanoveni hodnoty IL—6 v plodové vodé. Z plodové vody odebrané
vaginalné je taktéz mozné stanoveni hodnoty IL-6. (Kacerovsky, Kacerovska—Musilova, 2018,
s. 20-21)

Mezi markery pouzivanymi v praxi ma CRP senzitivitu mezi 56 % a 86 % a specificitu
mezi 55 % a 82 % pro predikci klinické chorioamnionitidy. Pocet bilych krvinek se vyznacuje
$patnou prediktivni hodnotou pro diagnostiku klinické chorioamnionitidy. Mezi prozanétlivymi
cytokiny byl nejvice studovan interleukin—6. Jeho prediktivni hodnota pro chorioamnionitidu
nebo neonatalni infekci je vyssi, ale jeho klinicka uziteCnost je omezena. Dle dostupnych
informaci ma prokalcitonin nizké prediktivni hodnoty pro detekci amniochorialni infekce.

(Popowski et al., 2011, p. 302)

1.4.5 Ambulantni péce versus hospitalizace

Pacientky s PPROM lze sledovat a 1éCit za hospitalizace, ale také ambulantné. Avsak
toto téma zastava v nasSich podminkach stale kontroverznim. (Kacerovsky, Kacerovska—
Musilova, 2018, s. 19) Dle Kacerovského et al. by mély byt pacientky s PPROM vzdy
hospitalizovany. Vzhledem k tomu, Ze doba latence je mnohdy kratka, infekce se mtize objevit
nahle, a plod je vystaven zvySenému riziku komprese pupecni Siitiry, je obecné doporu¢ovana
hospitalizace. Ambulantni 1é¢ba PPROM s zivotaschopnym plodem nebyla dostate¢né
prozkoumana, a proto neni doporu¢ovana.

Byly provedeny pouze dvé randomizované studie hodnotici bezpecnost ambulantni
versus hospitalizované 1écby zen s PPROM. Mensi studie zahrnovala pouze 21 zen s PPROM
jako soucast vétsi studie. VEtSi studie, ktera zahrnovala 67 zen s PPROM, néhodné pfiradila
jednu skupinu k expektacni 1écbé doma a druhou k expektacni 1é€bé v nemocnici. V obou
skupinach byly pacientky monitorovany na lizku, se zaznamem télesné teploty a pulzu kazdych
Sest hodin, dennim monitoringem pohybu plodu, dvakrat tydné NST a kompletnim krevnim
obrazem a tydennim ultrazvukem a vizualnim vySetfenim délozniho Cipku. Pouze 18 procent
zen splnilo pfisnd bezpecnostni kritéria pouzita pro zafazeni a tfi zeny porodily doma mimo

nemocnici. Metaanalyza téchto studii nezjistila zadné vyznamné rozdily v matetskych nebo
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neonatalnich vysledcich mezi skupinami v nemocnici a v domaci péci, ackoli doméaci skupina
méla nizsi matetské naklady (Senoun et al., 2014). Tyto malé pokusy vSak nemély dostateCnou
statistickou silu k odhaleni smysluplnych rozdilti mezi skupinami.

V retrospektivni studii 187 Zen s PPROM vedenych ambulantné mélo 12 zavaznou
komplikaci (umrti plodu, abrupce placenty, prolaps pupecniku, porod mimo porodnici, umrti
novorozence). (Petit et al., 2018, s. 1499—-1507) PPROM vyskytujici se pted 26. tydnem,
necefalicka fetalni prezentace a oligohydramnion vyznamné zvySuji riziko zavaznych
komplikaci, zvlasté pokud je pfitomen vice nez jeden faktor; tyto faktory jsou proto spise
indikaci k hospitalizaci nez k ambulantni 1écbe (Petit et al., 2018, s. 1499—1507; Point et al.,
2022,.119)

K urceni bezpecnosti ambulantni 1é¢by je zapotiebi dalsi studie. Zejména je tieba se
zabyvat moznosti a rizikem zpozdéni diagnozy infekce matky, prolapsu pupecniku a
prekotného porodu (Point et al., 2022, s. 119). Dokud nebudeme mit definitivni dukazy
podporujici bezpecnost ambulantni péce u peclivé vybranych jedinct, dirazné doporuujeme
sledovat vSechny pacienty v nemocnici.

Naproti tomu retrospektivni studie z roku 2020 (Guckert, 2020, s. 61-67) zkoumala
pacientky s PPROM do 35. tydne téhotenstvi s kritérii pro zatazeni do domaci péce. Primarnim
vystupnim meéfitkem byla délka doby latence (obdobi mezi PPROM a porodem), druhym
vyslednym meéfitkem byla matetska a perinatalni morbidita a mortalita. V ambulantni skupiné
byla doba latence delsi nez ve skupiné€ hospitalizovanych pacientd. V ambulantni skupiné byla
klinickd chorioamnionitida pozorovana u 15,7 %, zatimco u hospitalizovanych pacientek se
jednalo 24% vyskyt. Co se tyCe novorozeneckych vysledkd, v ambulantni skupiné doslo k
mensimu vyskytu RDS (29,4 % proti 47,5 %), mensi incidenci novorozenecké sepse (13,9 %
proti 3,01 %), menSimu vyskytu bronchopulmonalni dysplazie (2,7 % oproti 9,8 %) a
snizenému vyskytu plicni arterialni hypertenze (4,8 % oproti 10,3 %) v oproti skupiné

hospitalizovanych pacientd.

1.4.6 PPROM a cerklaz

Odstranéni cerklaze pfi PPROM je stalym predmétem mnoha diskuzi. Jednou z obav je,
ze odstranéni stehi povede k predéasnému porodu, zatimco druhym stanoviskem muze byt
riziko zaneseni infekce v souvislosti se stehy, jakozto cizim predmétem. Kacerovsky et al.
doporucuje cerklazovy steh odstranit. Neexistuje totiz dostatek dikazi, ze by ponechani
cerklazového stehu in situ po PPROM bylo spojeno slepSimi perinatologickymi ¢i

neonatalnimi vysledky. (Pergialiotis et al., 2015, s. 745-753)
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Randomizovana studie, porovnavajici odstranéni cerklaze versus jeho ponechani po
PPROM, nezjistila zadné statisticky vyznamné rozdily v prodlouzeni doby latence nebo
neonatalnich vysledcich. Nicmén¢ data plynouci z této studie naznacuji, ze ponechani cerklaze
zvysilo vyskyt infekce. Na zakladé dostupnych informaci existuje obecny uzus, pii kterych je
cerklaz odstraniovana a to v pfipadé znamek chorioamnioitidy, pokud téhotenstvi dosahlo
32. ukonceného tydne. Pred 32. tydnem gravidity, pfi absenci klinicky zjevné infekce je cerklaz
ponechana in situ. (Galyean et al., 2014, s. 399)

Suff et al. ve své randomizované studii uvadi, ze ponechani cerklaze u zen po PPROM
nebylo vyznamné spojeno s nepfiznivymi porodnimi, matefskymi €i neonatalnimi vysledky.
Dale uvadi, ze retence stehu maze byt u téchto pacientek prospésna, nicméné je zapotiebi tyto
zeny peclivé monitorovat. (Suff et al., 2021, s. 75-80) Naproti tomu Giradlo Isaza et al. ve své
studii potvrdil, Ze ponechani stehu po dobu vice nez 24 hodin bylo spojeno s prodlouzenim
t€hotenstvi o vice nez 48 hodin. Nicméné¢ tato studie také dokazala, ze u téchto zen doslo ke
zvySenému vyskytu klinické chorioamnionitidy a imrti novorozence v souvislosti s ¢asnou

novorozeneckou sepsi. (Giraldo-Isaza et al., 2011, s. 313-320)

1.5 Terapie

Zpusob terapie PPROM se odviji predevsim od gestacniho tydne, ve kterém k PPROM
doslo. Po prokazaném odtoku plodové vody je nutné rodicku hospitalizovat a rozhodnout o
nasledujicim managementu. (MareSova, 2021, s. 462) Z uzivanych farmak pti PPROM se
uplatiiyji antibiotika, kortikosteroidy a v nékterych ptipadech také tokolytika a neuroprotektiva.
Béhem hospitalizace zen z divodu PPROM je soucasti terapie také monitorace plodu pomoci
kardiotokogramu (CTG), a monitorace matky prostfednictvim sledovani télesné teploty a
zanétlivych parametrd. Pfi znamkach hrozici hypoxie plodu ¢i jeho infekci je na misté ukonceni

téhotenstvi. (Koterova, 2008, s. 3).

1.5.1 Antibiotika

Aplikace antibiotik pfi PPROM slouzi predevs§im jako profylaxe prepartalni a
intrapartalni infekce. Antibiotika jsou aplikovana intraven6zné a jejich aplikaci bylo prokazano
snizeni poctu chorioamnioitid, neonatalnich sepsi, intraventrikularniho krvaceni, postpartalnich
endomyometritid a adnatnich pneumonii. (Maresova, 2021, s. 465).

ATB terapie pri negativnich znamkach infekce. Antibioticka terapie je zahajovana

empiricky ihned po odebrani vaginorektalni kultivace. Pokud pacientka nejevi znamky
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chorioamnioitidy, neni nutné pfidavat dalsi antibiotickou lécbu. Pfi znamych vysledcich
kultivace je nutné zahgjit 1écbu cilenou dle konkrétniho kultiva¢niho nélezu a citlivosti. Pokud
dojde k PPROM v pasmu tézké az extrémni nezralosti, je vhodné konzultovat a
individualizovat ATB 1écbu ve spolupraci s neonatologem. Pfi volbé konzervativniho piistupu
a snaze o prodlouzeni t€hotenstvi by délka terapie méla trvat 7—10 dni, odlisna je strategie ATB
péce pii indukci porodu ¢i ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem. (Kacerovsky et al., 2017, s.
166-167) Pokud dojde k PPROM a naslednému rozvinuti dé€lozni ¢innosti po 35. tydnu
téhotenstvi, pficemz byla prokazana GBS negativita, je nutné zvazit podani ATB dle klinického
stavu rodicky. Pokud dojde k rozvoji klinickych znamek chorioamnitidy, je doporuovana
dvojkombinace antibiotik. (Kacerovsky et al., 2017, s. 160—165)

ATB terapie pri pozitivnich znamkach infekce. Pokud dojde k rozvoji klinickych
a/nebo laboratornich znamek infekce, je obecné zahajovana empiricka terapie dvojkombinaci
antibiotik ampicilin + gentamicin. Inicialni davka ampicilinu predstavuje 2 g i. v., nadale je
aplikovana davka 1 gi. v. a 6 hod. Gentamicin je podavan v davce 240 mg i. v. a 24 hod.
(Kacerovsky et al., 2017, s. 160-165)

Pokud tehotnd jevi klinické znamky chorioamnitidy a/nebo dojde k syndromu
systémové zanétlivé odpovédi matky (Systemic Inflammatory Response Syndrom, SIRS), je
doporucovano volit antibiotika na zaklad€ konzultace s antibiotickym centrem. Pokud ovSem
tato konzultace neni mozna, je zahajena empiricka terapie, ktera predstavuje ampicilin a
gentamicin.

Pfi podezieni na sepsi v souvislosti s graviditou a jejim naslednym ukoncenim je zahajena
empiricka 1écba kombinaci 1é¢iv:

* ampicilin/sulbaktam (1,5-3 gi.v. a 6 hod.) + gentamicin (Smg/kg/den i. v.);

* piperacilin/tazobaktam (4,5 gi.v. a 6 hod.) + gentamicin (Smg/kg/den i.v.), meropenem
(1-2 g1.v. a6 hod.) nebo ertapenem (1gi.v. a 24 hod., ptipadné 1gi.v. a 12 hod. pouze
po konzultaci s mikrobiologem)

Davky antibiotik je nutné upravit dle télesné hmotnosti matky. Pokud je potvrzena
citlivost puvodce sepse na beta-laktamové ATB (ampicilin/sulbaktam, piperacilin/
tazobaktam), je aplikace gentamicinu ukoncena. Jestlize se v podavani gentamicinu pokracuje,
jeho davkovani by mélo vychazet z plazmatickych koncentraci pied a po podani. Empirickou
terapii je vhodné upravit v zavislosti na vysledcich kultivaéniho vySetfeni (tj. po 24-48
hodinach) na terapii cilenou po konzultaci s ATB centrem.

Pti 1écbé je preferovana intravendzni aplikace ATB s co neuz§im spektrem ucinku proti

zjisténému patogenu. Pokud dojde k pozitivnimu zachytu bakterii, jako jsou ureaplazmata ¢i
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mykoplazmata, je indikovana sedmidenni 1écba Makrolidy. V ptipadé zachytu chlamydiové
infekce je postacujici jednorazova aplikace azitromycinu 1g p. o. ATB 1é¢ba muze byt upravena
dle ptipadné bakterialni rezistence. U Zen s rizikem pred¢asného porodu by neméla byt pouzita
kombinace amoxicilinu a kyseliny klavulanové (co-amoxicillin), ktera pfedstavuje zvySené
riziko nekrotizujici enterokolitidy u novorozencii.

Lee a kol. zjistili, ze pii pouziti kombinace ceftriaxonu, klarithromycinu a
metronidazolu byla prodlouzena doba latence, snizen vyskyt akutni histologické
chorioamnionitidy a také doSlo ke zlepSeni neonatalnich vysledkii zejména u pacientek s
intraamnialni infekci (Lee et al., 2016, s. 2727). Tato kombinace antibiotik byla také spojena s
uspesné)§i eradikaci intraamnidlniho zanétu a zabranila sekundarnimu intraamniotickému
zanétu/infekci Castéji nez antibioticky rezim, ktery zahrnoval ampicilin a/nebo cefalosporiny u

pacienti s PPROM. (Lee et al., 2016, s. 707)

1.5.2 Kortikosteroidy

Kortikoidy jsou aplikovany pouze, pokud je vylouCena pfitomnost infekénich markera.
Vzdy je nutna konzultace s neonatology a zvazeni individualniho pfistupu dle tydne gestace.
Obvykle je podavana jedna kura kortikosteroidu a to do tydne gravidity 35+0. U téhotenstvi
s expektanim postupem je mozna maximalni doporucovana aplikace dvou kur kortikoidu.
(Maresova, 2021, s. 464)

Celkové schéma podavani kortikosteroidd trva 48 hodin. Aplikuji se dvé davky
betamethasonu 14 mg i. m. po 24 hodinach, nebo 4 davky dexamethasonu 8 mg i. m. po
12 hodinach. Podanim kortikosteroidii dochazi k urychleni plicni zralosti a ke snizeni vyskytu
syndromu dechové tisné¢ (RDS), periventrikularniho krvaceni (PVH) a nekrotizujici
enterokolitidy (NEC). Nicméné opakovana aplikace kury kortikosteroidi muze zapficinit
poruchy myelinizace, poruchy vyvoje mozku a psychomotorické problémy v predskolnim

veku. (Fait et al., 2019, s. 339)

1.5.3 Tokolytika

Prostfednictvim aplikace tokolyzy je kontrak¢éni cCinnost délohy zastavena nebo
zmirnéna, ¢cimz dohazi k oddaleni pred¢asného porodu. (Kacerovsky etal., 2017, s. 166—167).
Plosné podavani tokolytické 1é¢by neni obecné doporucovano, avsak tuto terapii je mozné
zvazovat u pacientek s nastupem deélozni Cinnosti pred dokoncenou indukci plicni zralosti

plodu. (Kacerovsky et al., 2017, s. 162)
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Hlavni pfinos aplikace tokolytik je kratkodoby, spocivajici v oddaleni piedcasného
porodu o dva az sedm dni. Tokolyticka 1écba je indikovana po 24. a pied 35. tydnem téhotenstvi
a doba jeji aplikace nema presahnout 48 hodin. Divodem aplikace tokolytik je mimo jiné
ziskani Casu pro transfer in utero do perinatologického centra a/nebo ziskani ¢asu k aplikaci
kortikosteroidt k indukci plicni zralosti plodu. Veskera tokolytika maji srovnatelny ucinek, ale
vétsina z nich se vyznacuje vedlejsimi ucinky jak na matku, tak 1 na plod. Pfi volbé 1é¢ivého
ptipravku se pracovisté fidi dle svych zkuSenosti a farmakologickych kontraindikaci, av§ak
meélo by byt zvoleno tokolytikum s nejniz§im mnozstvim vedlejsich ucinkd. Kontraindikacemi
podani tokolyzy se rozumi: klinické znamky chorioamnitidy, indikace z hlediska plodu nebo
matky k akutnimu ukonceni téhotenstvi a neviabilni plod. (Kacerovsky et al., 2017, s. 163)

Antagonista oxytocinovych receptoru (atosiban). Celkova davka v pribéhu aplikace
jednoho cyklu by neméla presahnout 330 mg ucinné latky. V pripadé€ potieby je mozno cyklus
opakovat. Nezadouci ucinky jsou u toho druhu tokolytika vzacné, ale muze se objevit
hypotenze, pruritus, insomnie, ¢i alergicka reakce. (Kacerovsky et al., 2017, s. 163)

p2-sympatomimetika (hexoprenalin, ritodrin). Tento druh tokolytik se vyznacuje
nezadoucimi UCinky (tachykardie matky a plodu, palpitace, tfes, hypotenze a tzkost), od
kterych se odviji kontraindikace (onemocnéni KVS, poruchy srde¢niho rytmu, srdecni vady,
onemocnéni jater a ledvin, asthma bronchiale apod.) Pti aplikaci tohoto druhu tokolytik je nutna
monitorace TK, tepové frekvence a dechové Cinnosti matky. Pfi dlouhodobé aplikaci p2—
sympatomimetik je nutné potizeni EKG zaznamu matky spolecné s kontrolou internim 1ékarem.
(Fait et al., 2019, s. 334-335)

Blokatory kalciovych kanali (nifedipin). Tento druh 1é¢iva neni u nas bézné pouzivan.
Funguji na principu blokace kalciovych kanalti, ¢imz snizuji pfistup vapniku do bunék.
Nasledkem toho je svalova buika relaxovana. Na tento typ 1éCiva je nejvice citliva burka
hladké svaloviny cév, méné pak buiika travici soustavy, bronchi a dé€lohy. (Fait et al., 2019, s.
338)

Inhibitory syntézy prostaglandinu (indometacin). Indometacin je metodou volby
pokud tokolyza aplikovana intraven6zné nemé dostatecny efekt. Indometacin je podavan ve
formé rektalnich Cipkti v davce 100 mg/den po dobu 48 hodin (2x). Pokud je indometacin
aplikovan déle nez 48 hodin nebo po 32. tydnu gravidity, dochazi k jeho prichodu placentou a
nasledné¢ muze dojit ke snizeni mnozstvi plodové vody az k perzistujici anurii plodu. Az

v poloving ptipadi muaze dojit k uzavieni ductus arteriosus. (Kacerovsky et al., 2017, s. 163)
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1.5.4 Neuroprotekce

Bylo prokazano, ze Magnesium sulfat (dale také MgSQO4) prokazatelné snizuje pocet
vyskytu détské mozkové obrny. MgSOs jakozto neuroprotekce je indikovana v piipadé
hroziciho pred¢asného porodu a je podavan v tydnech gravidity 24+0 az 32+0. Inicialni davku
predstavuji 2 amp. 20% MgSOs4 (4 g) i. v. ve 100 ml fyziologického roztoku aplikovany béhem
30 minut, dale je pokra¢ovano sinfuznim podanim rychlosti 1g/hod az do porodu. Pokud
nedojde k porodu, ukoncujeme infuzni terapii MgSO4 po 12 hodinach. Dikazy o benefitu
opakovaného podani MgSOs4 neexistuji. Aplikace MgSO4 zenam, kterym byla diagnostikovana
myastenia gravis, atrioventrikularni blokada srdce, ¢i zadvazné postizeni funkce ledvin, je
kontraindikovana. (Kacerovsky et al., 2017, s. 160-165). Podle dostupnych studii podavani
MgSOs4 neovliviiuje délku latence do porodu. (Horton et al., 2015, s. 387)

1.5.5 Antikoagulac¢ni lécba

Soucasny standard péce v pripadé predCasného protrzeni vaku blan zahrnuje prenatalni
hospitalizaci az do porodu. Snizena fyzicka aktivita béhem této doby zvysuje riziko vzniku zilni
trombembolie v téhotenstvi. Profylakticka antikoagulace mize toto riziko snizit; tento ptinos
vSak musi byt v rovnovaze s riziky vylouceni neuralni analgezie nebo zvySeni rizika
poporodniho krvéaceni. Ackoliv Chaiworapongsa et al. ve své studii uvadi zvySenou
plazmatickou koncentraci TAT (thrombin-antithrombin) u zen s PPROM, Iroz et al.
nepodporuji rutinni pouziti profylaktické podavani antikoagulancii u zen pfijatych do
nemocnice pro PPROM. (Iroz et al., 2021) Doporuéeny postup vydany Ceskou gynekologickou
a porodnickou spolecnosti tento typ medikace v prubéhu hospitalizace v disledku PPROM

nezminuje.

1.5.6 Alternativni intervence

Jednou z alternativnich intervenci pii 1écbé PPROM je amnioinfuze. Jedna se o metodu,
pfi které je do dutiny délozni aplikovano veétsi mnozstvi Ringerlaktatu, fyziologického roztoku
nebo Normofudinu ohtatého na télesnou teplotu. Objem vpravené tekutiny predstavuje cca
250 ml. Tekutina muze byt aplikovana transcervikalné nebo transabdominalné. Obecné tato
metoda neni doporufovana v souvislosti s rizikem zaneseni infekce. Studie, porovnavajici
vysledky téhotenstvi u pacientek, které dostaly dlouhodobou piedporodni transabdominalni
amnioinfuzi, oproti pacientkam s obvyklou péci, se shoduji, ze transabdominalni amnioinfuze
muize vést ke statisticky vyznamnému snizeni novorozenecké imrtnosti, sepse/infekce a plicni

hypoplazie, snizeni incidence chorioamnioitidy, prodlouzeni obdobi do porodu a zlepSeni

28



perinatalni prognozy a to zejména pii amnioinfuzi v previabilnim obdobi. (Ono, et al., 2020, s.
79-86; Gozdziewicz, et al., 2021, s. 582-587). K doporuceni amnioinfuze jakozto profylaktické
metody je zapotiebi vice studii ohledné bezpecnosti a postupu. Goebel et al. ve své studii uvadi,
ze opakovana nebo kontinualni intraamnialni infuze jakychkoli fyziologickych roztoku, které
se dostatecné lisi od fyziologické plodové vody, by mohla nevratné poskodit nékteré organy
plodu, zejména ledviny, kizi, o€i, stfevo a bronchopulmonalni systém. Pozitivni efekt
kontinualni amnioinfuzni ,flush out® metody pies subkutdnné€ implantovany perinatalni
portovy systém s hypoosmotickym roztokem podobnym plodové vodé v , klasickém PPROM*
do tydne 28+0 s oligo/anhydramnionem je slibny, ale musi byt prokdzano v budoucich
prospektivnich randomizovanych studiich, nez bude mozné jej doporucit jako soucast
standardni 1écby klasické PPROM.

Dalsim alternativnim zpisobem mize predstavovat pouziti chirurgickych lepidel.
Razné tkanové tésnici prostredky (napf. fibrinové lepidlo, Zelatinova houba) mély
v kazuistikach urcity uaspéch pii zastaveni odtoku plodové vody. OvSem doposud nebyla
stanovena bezpeCnost ani ucinnost téchto tmeld. (Crowley, 2016) Kromé toho, aplikace
trombinu muze zpusobit produkci zanétlivych cytokint a snizit expresi decidualnich bunék,
¢imz muze dojit ke kontrakci myometria a predCasnému porodu. K 1é¢bé iatrogenniho PPROM
byla také pouzita intraamnioticka aplikace krevnich desticek a kryoprecipitatu. (Richter, 2013,
s. 391) Ackoli byl tento postup v nékolika pripadech uspésny, byl také spojen s ndhlym amrtim
plodu. Cohrane skupina (Crowley, 2016) pii hodnoceni technologii a protokolt dospéla
k zavéru, ze v soucasné klinické praxi neexistuje dostatek dikazi pro doporuceni jakéhokoli

preparatu.

1.6 Nacasovani porodu

V ramci managementu PPROM je kliCovym rozhodnutim, zda porod vyvolat, zda
provést cisafsky fez nebo zda zvolit expektacni postup. Plod, kterému odtekla plodova voda
pted 34. tydnem gravidity, bude mit jednoznaéné prospéch z doby ponechani v déloze, zejména
z hlediska morbidity a mortality souvisejici s gestacnim vekem (Lorthe et al., 2017, s. 47-52;
Frenette et al., 2013, s. 710). Pozdni pfedcasné narozeny plod (34+0 az 36+6 tydn() mize mit
z intrauterinniho pobytu také prospech, ackoliv v tomto gestacnim vé&ku neni ve studiich
pfitomen jednoznacny konsenzus.

Aktivni management (AM) spocivd ve vyvolani porodu nebo planovani porodu

cisafskym fezem kratce po stanoveni diagnézy PPROM. Konzervativni (expektacni)
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management (EM) naopak zahrnuje ¢ekani na spontadnni nastup porodu, pokud nenastanou
zadné komplikace. Aktivni management se tedy zaméfuje na snizeni vystaveni plodu
potencialnim infekénim a porodnickym komplikacim, zatimco konzervativni management je
zaméfen na snizeni nepfiznivych disledkii nedonoSenosti zvySenim gestacniho véku pfi
narozeni. V souladu s tim autofi umoziuji obé¢ strategie. (Delorme et al., 2021, s. 27-41)

Pii volbé konzervativniho managementu by mély byt zohlednény rizika komplikaci
spojenych s PPROM, jako jsou napf. intrauterinni infekce, abrupce placenty a
prolaps/komprese pupecniku. Volba promptniho porodu je vhodna v pfipadé pfitomnosti
intrauterinni infekce, abrupce placenty nebo pfi pfitomnosti fetalniho distresu. (Roos et al.,
2015, s. 141)

Optimalni doba pro intervenci se mezi institucemi li§i a zavisi na rovnovaze mezi
morbiditou souvisejici s nedonoSenosti a morbiditou souvisejici s komplikacemi PPROM, ktera
se muze v riznych populacich lisit. Americka spolecnost American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) doporucuje porod u vSech pacientek s PPROM, které dovrsily 37+0
tydna téhotenstvi a expektacni postup pred tydnem gravidity 34+0. V rozmezi tydnt 34+0 a
36+6 je nutno zvazit rizika a benefity plynouci z jednotlivych managementt (ACOG, 2020).
Prestoze se nékteré studie domnivaji, ze porod ve 34. tydnu gestace je u optimalné datovanych
téhotenstvi vhodnéjsi nez expektacni postup, nékteré pacientky si mohou zvolit expektacni
postup na zakladé€ udaji uvedenych nize. Expekta¢ni management az do terminu byl obhajovan
perinatalni skupinou na University of Sydney (Bond et al., 2017) a schvalen Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG). (Thomson et al., 2019)

Autofi randomizovanych studii z roku 2017, ohledné terapie zen s PPROM pied
ukoncenym 37. tydnem téhotenstvi, dospéli k zavéru, ze v ptipad€ neptitomnosti fetalniho nebo
matefského distresu je do 37+0 upfednostiovan expektani postup pied planovanym
predcasnym porodem. (Bond et al., 2017) Planovany pred¢asny porod do tydne gravidity 37+0
ve srovnani s expektacnim postupem zvysSil riziko nékolika nepfiznivych novorozeneckych
vysledkt: syndrom respiracni tisné, potfebu mechanické ventilace, pfijeti na neonatologickou
jednotku intenzivni pée, neonatalni umrti. Naproti tomu nebylo snizeno riziko nékterych
znepokojivych vysledkd, jako je neonatalni sepse, pozitivni hemokultury novorozence, celkova
perinatalni mortalita, nebo umrti plodu. (Bond et al., 2017) Studie zroku 2018, ktera
porovnavala konzervativni postup s aktivnim, uvadi, ze doslo ke srovnatelnym nepiiznivym
neonatalnim vysledkim. (Quist-Nelson, 2018, s. 269-279) Také studie holandskych autora
prokazaly, ze aktivni management u PPROM po ukonceném 34. tydnu t€hotenstvi nesnizuje

riziko Casné novorozenecké sepse a nezlepSuje perinatalni vysledky. (van der Ham et al., 2012;
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van der Ham et al., 2014) Ptestoze tento postup nezlepSoval neonatalni vysledky, ve srovnani
s konzervativnim postupem, byl spojen s niz§im vyskytem neurologickych komplikaci u déti
ve veéku 2 let, behavioralni slozka déti se neliSila. (van der Ham, 2012)

Soucasné studie prokazuji zlepSeni vysledkt pfi individualizaci jednotlivych postupt
s ohledem na piitomnost ¢i absenci infekCnich a zanétlivych intraamnialnich komplikaci.
(Archbald et al., 2016) Vyssi incidence syndromu zanétlivé odpoveédi plodu je spojena s
pritomnosti intraamnialniho zanétu, déje se tomu tak pfi konzervativnim managementu, kdy je
plod tomuto prostfedi vystaven del§i dobu. Tito novorozenci pak maji horsi vysledky neonatalni

morbidity. (Musilova et al., 2016, s. 1-11)

1.7 Zpusob vedeni pired¢asného porodu

Vedeni porodd s jednoCetnym té€hotenstvim se odviji od prislusného tydne gravidity a
polohy plodu. Pokud se jedna o polohu hlavickou, je zpisob vedeni porodu stejny jako u
terminové gravidity. Jestlize se jedna o porod v rozmezi 22+0 a 25+0 je nutné volit individualni
pristup po predchozi konzultaci s téhotnou a jejim partnerem. Oba by méli byt pouceni nejen o
signifikantnim riziku perinatalni mortality a morbidity, ale také o narlstajici matefské
morbidité a dusledcich cisafského fezu pro pripad dalsiho te¢hotenstvi. Od tydne gravidity 25+0
je cisarsky fez provadén z totoznych indikaci z hlediska plodu a/nebo matky jako pfi ukonceni
terminové gravidity. Pii vaginalnim zpasobu vedeni porodu je vhodné aplikovat epiduralni
analgezii. Provedeni epiziotomie z preventivnich divodl nepfinasi pro predcasné€ narozené dité
prospéch. Pouziti vakuumextrakce je pfed tydnem gravidity 34+0 kontraindikovano.
(Kacerovsky et al., 2017, s. 165) V ptipadé ptitomnosti znamek chorioamnionitidy, zavazného
vaginalniho krvaceni ¢i hypoxie plodu je indikaci k ukonceni téhotenstvi. Zptusob ukonceni

gravidity se odviji od porodnického nalezu a stavu té¢hotné a plodu. (Kacerovsky et al., s. 167).

1.8 Komplikace PPROM

Plod a novorozenec jsou vystaveni vétSimu riziku morbidity a mortality souvisejici s
PPROM nez matka. Pii PPROM byva plod ohrozen zejména infekénimi komplikacemi,
prematuritou, se kterou jsou spojeny RDS (respiratory distress syndrom), intraventrikularni
krvaceni (IVH), nekrotizujici enterokolitida (NEC) a komprese pupecniku. V dasledku vzniku
oligo az anhydramnia muze dojit k deformitam koncetin, plicni hypoplazii az k fetalnimu amrti.
(Maresova a Fiala, 2018, s. 298). Dalsimi komplikacemi, které se mohou u novorozencu

projevit, jsou periventrikularni leukomalacie (PVL), prodlouzeny pobyt u novorozence na
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jednotkce intenzivni péce (JIP), neonatalni sepse, nutnost pouziti pretlakové ventilace (PPV),
abnormality kardiovaskularniho systému, hyperbilirubinémie a hemolytické anémie, dale

détska mozkova obrna a dalsi dlouhodobé nasledky. (Haiyan Yu et al., 2015, s. 35-36)

1.8.1 Fetalni a novorozenecké komplikace

U novorozenci je mira morbidity a mortality spojovana predev§im s predCasnym
porodem, dulezitou roli také hraje pritomnost oligohydramnia (Pergialiotis et al., 2020, s. 628).
Z této studie vyplyva, ze t¢hotenstvi komplikovana PPROM a oligohydramniem byla
doprovazena vys§im rizikem chorioamnitidy, vy$§im rizikem porodu do dvou dnt a také vys$sim
rizikem RDS a novorozenecké umrtnosti. (Pergialiotis et al., 2020, s. 628)

Frekvence morbidity souvisejici s nedonoSenosti zavisi na gestacnim véku pfi narozeni
a na tom, zda je pfitomna chorioamnionitida. Kanadska studie (Soraisham et al. 2009, p. 372),
jejimz cilem bylo prozkoumat dusledky klinické matefské chorioamnitidy na mortalitu a
morbiditu novorozenct, prokazala, ze mira imrtnosti novorozencu byla signifikantné zvysena
ve skupiné s chorioamnionitidou. Déle bylo prokazano, ze chorioamnionitida byla spojena se
zvySenym rizikem Casné sepse a tézkého intraventrikularniho krvaceni.

Casny, t&zky, prodlouzeny oligohydramnion maze byt spojen s plicni hypoplazii,
deformitami obliCeje a ortopedickymi abnormalitami. Takové komplikace jsou
nejpravdépodobnéjsi, pokud dojde k poruseni vaku blan v obdobi do 23. tydne téhotenstvi.
PPROM s naslednym prodlouzenym oligo/anhydramnionem mulze vést k rozvoji
bronchopulmonalni dysplazie (BPD) s perinatalni mortalitou az 80 %. Linehan a kol
analyzovali neonatalni a matetsky vysledek u zen po PPROM, diagnostikovanych mezi 14. a
23+6 tydnem gestace: pouze 23 % novorozencu se narodilo viabilnich a celkova umrtnost se
pohybovala kolem 95 %. V této studii byla chorioamnionitida nalezena u 69 % a u 12 %
pacientek se rozvinulo poporodni krvaceni (Linehan et al., 2016)

Syndrom dechové tisné novorozence (RDS — Respiratory Distress Syndrome) se
objevuje zejména u nedonosenych novorozenct, vylucné pii gestacnim véku pod 35 tydnd.
Pti¢inou jeho vzniku je zpravidla anatomicka a funkéni nezralost plic spojend s nedostatkem
surfaktantu. Jedna se o nejCastéjsi piicinu novorozenecka mortality. Incidence RDS narusta se
snizujicim se gestacnim tydnem narozeného novorozence. (Bodnar et al., 2020, s. 710).
Retrospektivni studie z roku 2018 (Niestuchowska—Hoxha, et al., 2018, s. 6-7) zabyvajici se
hlavnimi rizikovymi faktory RDS u pfedCasné narozenych novorozencii PPROM odhalila, ze

rizikovymi faktory pro vznik RDS pii PPROM jsou pohlavi, abnormalni fetoplacentarni ob¢h
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a fetalni distres. Jiné neonatdlni komplikace, jako je anémie, vrozena infekce a
intraventrikularni krvéaceni, zvysuji riziko koexistence RDS.

Intraventrikularni hemoragie (IVH) vznikd na podkladé hypoxicko/perfuznich
poruch spole¢né s odliSnymi anatomickymi poméry v souvislosti s nezralosti. Vznika v raném
postnatalnim obdobi v prvnich 72 hodinach zivota. Jedna se o pomémé cCastou, vétSinou
nezavaznou komplikaci, nicméné pfi masivnim krvaceni mize dojit k postizeni novorozence.
Pricina vzniku IVH je u predcasné narozenych novorozenci multifaktorialni. (Bodnar et al.,
2020, s. 714) Podle Lu et al. je vznik IVH u novorozenct narzozenych do 34. tydne gravidity
podminén nizs§im gestaénim vékem, nizkou porodni hmotnosti, asfyxii a chorioamnionitidou.
(Lu et al., 2016, s. 807-812)

Novorozenci s plicni hypoplazii maji malé plice s relativné normalni compliance,
vysokou plicni vaskularni rezistenci, snizené prokrveni plic a urCity stupeni systolické a
diastolické srde¢ni dysfunkce (De Waal, Kluckow, 2015, s. 1113) Prevalence plicni hypoplazie
u novorozencu s téhotenstvim komplikovanych PPROM pred nebo na hranici viability je
piiblizné 30 %. Umrtnost téchto novorozenct se pohybuje mezi 70 a 90 %. (Kiver et al., 2018,
s. 555)

Intrauterinni umrti plodu. Incidence umrti plodu po PPROM pted nebo na hranici
viability, se li§i v zavislosti na tom, zda se jednalo o ukonceni téhotenstvi nebo o perinatalni
umrti plodu. Ve studii, které se zacastnilo 93 t€hotnych s PPROM mezi 15. a 24. tydnem
téhotenstvi podstoupilo 27 % zen preruseni t€hotenstvi; ve zbyvajicich ptipadech doslou 30 %
k umrti plodu (Kiver et al., 2018, s. 555). Dle dostupnych studii je zjevné, ze riziko imrti plodu

je nepifimo umeérné gestaénimu stafi, ve kterém doslo k PPROM. (Lorthe et al., 2018, s. 298)

1.8.2 Maternalni komplikace

Priblizn€ u jedné tretiny zen s PPROM se rozvinou potencialné zavazné infekce, jako je
chorioamnionitida, endometritida nebo septikémie. Endometritida se Castéji vyskytuje u zen po
cisarském fezu nez uz zen po vaginalnim porodu. V nizs§im gesta¢nim tydnu je vyssi frekvence
infekce.

Abrupce placenty. Abrupce placenty je zavaznd a zivotohrozujici porodnicka
komplikace ohrozujici matku i plod. Z pfedchozich studii plyne, ze zeny vystavené dlouhodobé
pred¢asné rupture plodovych obali maji zvySené riziko abrupce placenty. Tato komplikace se
Castéji objevuje u téhotenstvi, ve kterych doslo k PPROM pred nebo na hranici viability plodu.
U téchto tehotenstvi riziko abrupce nepiimo koreluje s gestacnim vékem pfi odtoku plodové

vody (Suzuki et al., 2012, s. 1-5). Ananth uvadi, ze zeny s pfedCasnym PROM maji zvysené
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riziko rozvoje abrupce, piicemz riziko je vyssi bud’ v pfitomnosti intrauterinnich infekci nebo
oligohydramnia. Lékafi, ktefi 1é¢i pacienty s predCasnym PROM, by si méli byt védomi toho,
Ze u téchto pacientd je zvysené riziko rozvoje abrupce po 24 hodinach po PPROM. (Ananth et
al., 2004, s. 71-77)

Intraamnialni infekce. Intraamnialni infekce (IAI) se muze objevit u téhotenstvi
s PPROM, ale také u téhotenstvi s intaktnimi plodovymi obaly. Mezi klinické nespecifické
nalezy se fadi febrilie, leukocytoza matky > 15 000 mm?, tachykardie matky > 100 tep@/min,
fetalni tachykardie >160 tept/min, dé€lozni citlivost, hnisava nebo zapachajici plodova voda.
Dale muze byt pfitomna bakterémie, ktera je spojena s infekci Streptokoky skupiny B nebo
Escherichia Coli. (Tita, et al., 2010, s. 339-354) Intraamnialni infekce muaze byt také
subklinicka, coz znamena, ze nevykazuje predeslé uvedené klinické znamky. Prostednictvim
CTG monitoringu muize byt v souvislosti s choriomnioitidou spatfena snizena variabilita.
(Vandenbroucke et al., 2017) IAI je spojena s vys§sim rizikem cisafského fezu, délozni atonie,
poporodniho krvéaceni a nutnosti krevni transfuze. Také u pacientek s IAI podstupujici cisarsky
fez je vys8i riziko infekce rany, endomyometritidy, septické panevni tromboflebitidy a
panevniho abscesu. (Rouse et al., 2004, s. 211) Populacni studie uvadéji, ze pfiblizné 15 az
20 % ptipadi sepse bylo spojeno s chorioamnionitidou a naproti tomu chorioamnioinitida
zvysila prevalenci sepse 8—12 krat. (Al-Ostad et al., 2015, s. 1201) (Balki et al., 2022, s. 298)

Nejpouzivanéj§im testem k detekci TAI napfi¢ studiemi je hodnota Interleukinu 6 (IL—
6). Zvysené hladiny cytokint (IL-6, matrix metaloproteinaza) v plodové vodé a krvi plodu jsou
spojeny s infekci, pfedCasnym porodem a systémovym zanétlivym syndromem plodu. Na rozdil
od jinych zemi je v Ceské republice mozné vyhodnotit hodnotu IL—6 prostiednictvim bedside
pfistroje, ktery umoziiuje spolehlivé vyhodnoceni vysledek béhem 30 minut. (Kacerovsky et
al., 2014, s. 385) Pfedbézna hodnoceni naznacuji senzitivitu a specificitu pro intraamnialni
zanét 93 az 97 a 91 az 96 procent v tomto poradi u predCasnych téhotenstvi s rupturou nebo

intaktni membranou. (Chaemsaithong et al., 2015, s. 360) (Chaemsaithong et al., 2016, s. 349)

1.8.3 Doba latence

V malé retrospektivni studii Gezer et al. také prokézali, ze prodlouzeni intervalu
PPROM do porodu miize byt spojeno se zvySenim neonatalni morbidity a mortality (Gezer et
al., 2013, s. 38—42) Tézka plicni hypoplazie je jednim z hlavnich problémi souvisejicich s
PPROM a anhydramniem ve druhém trimestru. Nicméné ultrazvukova diagnostika sekundarni
letalni plicni hypoplazie v polovingé trimestru pomoci ultrazvukového hodnoceni je stile

narocna. (Van Teeffelen et al., 2012, s. 543—-545). Drassinower a kol. nebyli schopni prokazat
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zvySené riziko vzniku neonatalni sepse v souvislosti s prodlouzenou dobou PPROM. V
nedavné studii, ktera Citala 1596 subjekti byla ve skuteCnosti prodlouzena doba PPROM > 4
tydny spojena se snizenym rizikem neonatélni sepse (Drassinower et al., 2016, s. 743)

Miiller et al. ve své studii zkoumali nevyhody plynouci z délky latence PPROM u
téhotenstvi s konzervativnim managementem. Do této studie byly zahrnuty zeny s délkou trvani
PPROM déle nez 48 hodin vedouci k porodu pred 37. tydnem gravidity, dale bylo analyzovano
84 déti, ktera spliiovala kritéria.

Byla zkoumana souvislost mezi trvanim latence PPROM, respira¢nim vysledkem a
neurologickym vysledkem. Studie ukézala, ze trvani latence PPROM neni spojeno s klinickou
nebo histologickou chorioamnionitidou, RDS je vyznamné spojen s gestatnim vékem pfi
PPROM. Ostatni respiracni parametry vcetné terapie steroidy a diuretiky, bronchopulmonalni
dysplazie a neurologické parametry (intraventrikularni krvaceni) nebyly vyznamné spojeny s

trvanim PPROM nebo gestacnim vékem pii diagndoze PPROM. (Zanardo et al., 2010, s. 94)

1.9 Zasady péce porodni asistentky

Neexistuje zadna konkrétni piiCina, ale existuje mnoho faktord, které mohou zvysit
riziko PPROM. Mateiskd nebo intraamnidlni infekce a chronickd onemocnéni, jako je
systémovy lupus erythematodes, pifimé poranéni bficha, nutri¢ni nedostatky, koufeni a abrupce
placenty, to vSe zvySuje riziko PPROM. Vicecetné téhotenstvi (dvojcata nebo vice) a predchozi
PROM v anamnéze také naznacuji zvySené riziko.

Nedilnou soucasti diagnostiky PPROM je ziskani anamnestickych tdaji pacientky
ohledné prabéhu téhotenstvi, komplikaci v téhotenstvi a nyn€jsim stavu. Management zavisi na
gestacnim véku a pritomnosti komplikaci. V pifipadé PPROM miuZe byt nutné, aby pacientka
dodrzovala klidovy rezim, nebo muze dojit k samotnému vyvolani porodu. Je nezbytné, aby o
téchto variantach byla pacientka informovana a to bud ze strany lékare, nebo porodni
asistentky.

Zakladni tlohou porodni asistentky je monitorovani a vyhodnoceni znamek infekce.
Infekce muze byt pricinou, ale také nasledkem PPROM a jeji vCasna detekce a nasledna 1écba
je nezbytna k zabranéni ohrozeni stavu matky i plodu. V pfipadé monitorovani plodu je
upfednostiiovan pravidelny nonstres test (NST), prostfednictvim kterého mohou byt
detekovany znamky ohrozeni plodu, projevujici se zménou srde¢ni frekvence plodu. V pripade
nutnosti vaginalniho vySetfeni je nezbytné, aby bylo provedeno s co nejvétsi mirou sterility.

Pro snizeni rizika infekce neni Casté vaginalni vySetifeni doporucovano.
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Dalsi nedilnou soucasti péce porodni asistentky o pacientku s PPROM je podavani 1éka
a infuzni terapie. Potieba infuzni terapie predstavuje zejména podavani tokolytik, které se
uplatiiyji k utlumeni délozni ¢innosti nebo intravendzni aplikaci magnesia sulfatu, jakozto
prevence neurologickych dysfunkci plodu. Déle se pfi terapiit PPROM uplatiiyje intravendzni
podavani antibiotické lécby a vindikovanych pfipadech intramuskularni aplikace
kortikosteroidu.

Dale je nutné, aby porodni asistentka edukovala pacientku v ramci hygieny spocivajici
v nepouzivani tamponti, vyhnuti se pohlavnimu styku, vyvarovani se koupani. V pfiipadé
nastavajiciho predcasného porodu, je nutné v ramci redukce obav poucit o prabéhu porodu,
moznostech farmakologického ¢i nefarmakologického tiSeni bolesti, edukace o ulevovych

polohach.
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Formulace problému

Empiricka cast diplomové prace je zaméfena na problematiku predCasného odtoku
plodové vody pied terminem porodu, ke kterému dosSlo u Zen v gestaCnim tydnu <36+6.
PPROM je zodpovédny za piiblizn€ jednu tfetinu pfedCasnych porodi nebo je s nimi spojen a
je jedinym nejCastéjS§im identifikovatelnym faktorem spojenym s piedCasnym porodem.
Zakladnim vychodiskem pro formulaci problému této diplomové prace byly nejnovéjsi

poznatky zkoumané problematiky.

2.2 Vyzkumné cile a hypotézy
Hlavnim cilem vyzkumu je posoudit vztah vybranych rizikovych faktord na predcasny
odtok plodové vody pred terminem porodu. Diléi cile a hypotézy byly stanoveny na zakladé
reSer$ni strategie a prostudovani odborné literatury.
Cil 1 Zjistit, zda u pacientek s PPROM ma parita vliv na zptsob ukonceni téhotenstvi.
H (0)1 Parita nema vliv na zptasob ukonceni t€hotenstvi u pacientek s PPROM.
H (0)a Parita ma vliv na zptsob ukonceni t€hotenstvi u pacientek s PPROM
Cil 2 Zjistit vliv koufeni v téhotenstvi na predCasny odtok plodové vody pied terminem
porodu.
H (0)2 Koufeni matky v t€hotenstvi nema vliv na vyskyt PPROM.
H (0)a Zeny s PPROM jsou z vice nez 15 % kufacky.
Cil 3 Zjistit, zda vék zeny ma vliv na PPROM.
H (0)3 Vék zeny nema vliv na PPROM.
H (0)a Primérny veék zen s vyskytem PPROM je vyznamné vyssi nez 28 let.
Cil 4 Zjistit vliv pfidruzenych onemocnéni matky na PPROM.
H (0)4 Pridruzena onemocnéni matky nemaji vliv na PPROM.
H (0)a U vice nez poloviny zen s vyskytem PPROM se vyskytuje vice nez jedno
pfidruzené onemocnéni.
Cil 5 Zjistit, zda pohlavi plodu ma vliv na gestacni tyden, v némz dojde k PPROM.
H (0)s Pohlavi plodu nema vliv na gestacni tyden, v némz dojde k PPROM.
H (0)a Pohlavi plodu ma vliv na gestacni tyden, v némz dojde k PPROM.
Cil 6 Zjistit, zda gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM, ma vliv na rozvoj BPD

novorozence.
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H (0)s Gestacni tyden, ve kterém doSlo k PPROM nem4 vliv na rozvoj BPD u
novorozence.
H (0)a Gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM ma vliv na rozvoj BPD u
novorozence.
Cil 7 Zjistit, zda délka latence od PPROM do porodu ma vliv na rozvoj novorozenecké sepse.
H (0)7 Délka latence od PPROM do porodu ma vliv na rozvoj novorozenecké sepse.
H (0)a Délka latence od PPROM do porodu nema vliv na rozvoj novorozenecké sepse.
Cil 8 Zjistit, zda predcasné ukonceni téhotenstvi (abort, UUT, pred¢asny porod) v anamnéze
maji vliv na vyskyt PPROM.
H (0)s Predcasné ukonceni téhotenstvi (abort, UUT, pfedCasny porod) v anamnéze ma
vliv na vyskyt PPROM.
H (0)a Vice nez Ctvrtina (25 %) zen s PPROM ma predCasné ukonceni téhotenstvi
(abort, UUT, predCasny porod) v anamnéze.
Cil 9 Zjistit, zda operacni vykony v dutin€ bfiSni v anamnéze zeny maji vliv na vyskyt
PPROM.
H (0)9 Operacni vykony v dutiné bfiS§ni v anamnéze Zeny nemaji vliv na vyskyt
PPROM.
H (0)a Vice nez pétina (20 %) zen s PPROM podstoupila aspoii jednu operaci.

2.3 Charakteristika souboru

Vyzkumné Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici v Ostravé. Data byla sbirana
retrospektivné prostrednictvim studia zdravotnické dokumentace zen, ve které byly obsazeny
informované souhlasy s moznosti vyuziti dat pro studijni ucely. Vybér vyzkumného vzorku
respondentil probihal zamémym vybérem. Subjektem vyzkumu byly rodicky, které byly
hospitalizovany s pfedCasnym odtokem plodové vody pied terminem porodu. Vytazovacim
kritériem byl potrat nebo porod mrtvého plodu, nesouhlas rodi¢ky s nahlizenim do zdravotnické
dokumentace a nesouhlas se zpracovanim dat.

Celkem bylo za obdobi 2018 az 2021 identifikovano 367 Zen, kterym byla pfi pfijeti
stanovena diagnoza 042.9 , PredCasné poruseni plodovych blan NS (dle MKN-10 klasifikace).
GestaCni stafi téchto zen s PPROM se pii pfijeti pohybovala v rozmezi 19+0-36+6.
S nahlizenim do dokumentace souhlasilo pouze 208 zen. Zbylych 107 zen nevyjadtilo souhlas
s nahlizenim do zdravotnické dokumentace, v 52 pripadech doslo k potratu ¢i porodu mrtvého

plodu. Tyto zeny tedy byly z vyzkumného Setteni vyfazeny.
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U vSech zkoumanych rodic¢ek bylo sledovano nékolik tidajii. Témito udaji byly: vék,
Cetnost t€hotenstvi, parita, koufeni v priabéhu t€hotenstvi, aborty, UUT, extrauterinni gravidita
v anamnéze, gestacni stafi pii pfijeti k hospitalizaci, gestacni stafi v den porodu, délka latence
od odtoku plodové vody do porodu, zpisob vedeni porodu, predcasné porody v anamnéze,
pfidruzena onemocnéni rodicky, pfitomnost intraamnialni infekce, zakroky na déloze, déloznim
hrdle ¢i v dutiné bfisni, mnozstvi plodové vody a komplikace v prubéhu hospitalizace.

Zdokumentovany byly taktéz novorozenecké faktory zahrnujici Apgar skore, hmotnost
novorozence pii narozeni, pohlavi, a vyskyt pfipadnych komplikaci a zavére¢né diagnozy pii

propusténi novorozence.

2.4 Metoda sbéru dat

Data byla sbirana retrospektivné ze zdravotnické dokumentace, kterd byla zajiSténa
prostfednictvim nemocnic¢niho statistika. Vybranym zdravotnickym zafizenim byla Fakultni
nemocnice Ostrava (FNO). Vybrané dokumentace byly nasledn€ prostudovany a byl vytvoren
zkoumany soubor zdravotnické dokumentace zen, kterym byl diagnostikovan predCasny odtok
plodové vody pred terminem porodu. Potfebné udaje byly zaznamenany do tabulky Microsoft
Excel. Ztohoto souboru dokumentaci byla nasledné¢ vybrana data, kterd slouzila ke
statistickému zpracovani a ovéfovani hypotéz. Vysledna data byla analyzovana pomoci
statistickych metod s vyuzitim tabulek a graft.

Kazdé jednotlivé dokumentaci bylo pfifazeno Cislo, ¢imz byla zaji§téna anonymita.
Veskera ziskana data byla vyuzita pouze pro ucely vyzkumu. Veskera pouzitd data byla
shromazd’'ovana z dokumentaci s podepsanym informovanym souhlasem, ktery obsahoval

souhlas s nahlizenim studentt zdravotnickych obort do zdravotnické dokumentace.

2.5 Realizace vyzkumu

Pro realizaci retrospektivniho kvantitativniho vyzkumu byla vybrana Gynekologicko-
porodnicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava, kterd je jedinym perinatologickym centrem
v Moravskoslezském kraji a rovnéz zajiStuje péci o zeny srizikovym a patologickym
téhotenstvim.

Nejprve bylo nutné pozadat samotné vedeni gynekologicko-porodnické kliniky o
moznost nahlédnuti do problematiky PPROM a predbézné shrnuti dat tykajicich se této
problematiky. Na zakladé téchto informaci byla vedeni nemocnice predlozena ,,Zadost o sbér

dat pro studijni ucely* (viz Ptiloha 2). Nasledn¢ se souhlasem nameéstkyné pro oSetfovatelskou
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péci Fakultni nemocnice Ostrava byly prostudovany porodni knihy od ledna 2018 do prosince
2021, nasledné prostudovana zdravotnicka dokumentace a to v obdobi od 1. 1. 2018 do 31. 12.
2021. Vybrana zdravotnickd dokumentace, ktera byla povazovana za relevantni, byla
shromazd’ovana prostfednictvim nemocnicniho statistika a nasledné prostudovana v plném
znéni. Data byla postupné zaznamenévana prostfednictvim tabulkového procesoru Microsoft
Excel. Po zaznamenani veskerych nezbytnych dat doslo ke statistickému zpracovani a nasledné
k interpretaci vysledku Setfeni. Nedilnou soucasti pro realizaci vyzkumného Setfeni bylo podani
,Zadosti o vyjadieni Etické komise FZV UP k vyzkumné &asti (viz Piiloha 3). Vyzkum byl

touto komisi odsouhlasen.

2.6 Metody zpracovani dat

Empiricka data ziskana ze zdravotnické dokumentace byla prevedena do tabulky Excel
a nasledné analyzovana a vyhodnocena prostfednictvim statistickych metod. Pro deskripci
souboru byla pouzita statistickd metoda absolutnich (n;) a relativnich (f;j) ¢etnosti. K popisu
kategorialnich proménnych byly pouzity tabulky absolutnich a relativnich Cetnosti a sloupcové
grafy. U spojitych Ciselnych proménnych byl k popisu pouzit primeér, median, smérodatna
odchylka, minimum a maximum spolu s histogramem. Hypotézy byly ovéfeny pomoci
Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti, testu o podilu, jednovyb&rového t-testu,
dvouvybérovy Mann-Whitney U test. Normalni rozlozeni dat bylo ovéreno pomoci Dhapiro-

Wilkova testu. Za statisticky vyznamnou byla povazovana hodnota p <0,05.
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3 VYSLEDKY VYZKUMU
V obdobi od ledna 2018 do prosince 2021 bylo ve Fakultni nemocnici Ostrava

zaznamenano celkem 208 Zen s diagnézou pred¢asného odtoku plodové vody pred terminem
porodu, které udé€lily souhlas s nahlizenim do své zdravotnické dokumentace. Nejcastéjsi
skupinu PPROM predstavovala jednocCetna téhotenstvi (88,46 %), dvojCetna téhotenstvi se
objevilau 23 zen (11,06) s PPROM, k PPROM doslo v jednom prtipadu trojcetného téhotenstvi
(0,48 %). Dale byl také zaznamenam zpusob oplodnéni, kdy ve 193 pripadech (92,79 %) doslo
ke spontannimu oplodnéni, ve zbylych 15 pfipadech (7,21 %) doslo k oplodnéni
prostfednictvim IVF.

Vék a BMI

Pramérny veék Zen, u kterych doslo k PPROM, byl 30 let a vétsina z nich se od pruméru
odchylovala o 5,5 roku. Nejmladsi respondentce bylo 18 let a nejstarsi bylo 43 let. Primémy
index BMI respondentek byl 28,81 a vétsina z nich se od pruméru odchylovala o 5,54 bodu.
Nejnizsi naméteny BMI index byl 17,75 a nejvyssi byl 48,14.

Vék
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Graf 1 Vék matky pfi PPROM

Tabulka 1V&k matky a BMI pii PPROM

Pocet Prumér Median Minimum Maximum Sm.odch.
Vék 208 30,47 31,00 18,00 43,00 5,50
BMI 208 28,81 28,20 17,75 48,14 5,54
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Graf 2 BMI matky pfi PPROM

Nejvyssi dosazené vzdélani

Ve zkoumané skupiné o Cetnosti celkem 208 Zen byla nejvyssi Cetnost u Zen
s vysokoskolskym vzdélanim (37,98 %), druhou nejvétsi skupinu tvorily zeny se
sttedoSkolskym vzdélanim ukoncenym maturitni zkouskou (26,44 %). 19,23 % souboru zen

tvorily zeny se zakladnim vzdélanim, zeny s vyucnim listem se vyskytly v 16,35 % pfipadu.
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Graf 3 Vzdélani
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Parita

Z celkového souboru bylo 208 Zen (51,92 %) primipar, 63 zen (30,29 %) prestavovalo

sekundipary, tercipary byly v poctu 21 zen (10,10 %). Zbylych 16 zen (7,69 %) byly zeny, které

rodily poctvrté a vicekrat. U multipar doslo k jednomu ¢i vice pfedchozim pred¢asnym u

porodim ve 27 pripadech (13,05 %).

Tabulka 2 Parita

Parita

Prvorodicka
Druhorodicka
Tretirodicka
Ctvrtorodi¢ka
Patorodicka
Sestorodi¢ka
Sedmorodicka
Osmirodicka
Celkem

51,92

Abs. Cetnost

108
63
21
9
2
2
1
2
208
Parita
30,29
10,10
4,33
0,96 0,96
2 3 4 5 6
PARITA
QGraf 4 Parita
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Koureni

Dalsim sledovanym parametrem bylo koufeni zen v prubéhu gravidity. Z celkového

poctu Zen udavalo koufeni v prabéhu gravidity 42 zen (20,19 %), 166 zen (79,81 %) uvedlo, ze

v prubéhu gravidity nekoufilo. Z celkového poctu 42 Zen, které koufily, nejcastéji dochazelo

k PPROM pramérné ve dnech 30,73+1,9 gestacniho stafi.

Tabulka 3 Koufeni v gravidité

Koureni

Ne
Ano
Celkem

Tabulka 4 Zeny, které potvrdily koufeni

Pocet
Koureni 42

90
79,81
80
70
60

50

%

40
30
20
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Abs. €etnost Rel.cetnost (%)

166 79,81
42 20,19
208 100
Prumér Median Minimum @ Maximum
30,73%£1,9 31+4 2445 3642
Koureni
20,19
Ano

Graf 5 Koufeni v gravidité
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Gestacni stari

Dal§im zkoumanym udajem bylo gestacni stafi plodu pii detekovaném PPROM a
gestacni stafi v dobé porodu. Nejnizsi gestacni stafi, ve kterém doslo k PPROM bylo 19+0,
zatimco nejvys§im gestacnim stafim byl tyden 36+5. Nejzaz§im gestacnim stafi pii porodu bylo

stafi 36+6, nejnizsim gestacnim starim pii porodu byl tyden 23+0.

Tabulka 5 Gestacni stafi pii PPROM a v dobé porodu, primér, median, minimum, maximum, sm.
odchylka

Pocet Prumér Median Minimum  Maximum
Gestacni stari
v dobé PPROM 208 32,125+1,3 3342 19+0 36+5
Gestacni stari 208 32,77+2.4 3440 2340 36+6

v dobé porodu

Tabulka 6 Gestacni tyden PPROM a gestacni tyden porodu

Tyden PPROM Tyden porodu
Gestacni tyden

" Rel.Cetnost N Rel.Cetnost
Abs. Cetnost (%) Abs. Cetnost (%)
19+0 - 23+6 6 2,89 3 1,44
24+0 - 27+6 20 9,61 14 6,73
28+0 — 32+0 46 22,12 41 19,71
32+1 - 33+6 42 20,19 45 21,64
34+0 — 36+6 94 45,19 105 50,48
Celkem 208 100 208 100
Gestacni tyden
60
50,48
50 45,19
40
x 30
2212 199 2019 21,64
20
9,61
10 5 1aa 6,73
0
19+0—-23+6 24+0—-27+6 28+0—-32+0 32+1-33+6 34+0 - 36+6
Gestacni tyden pfi PPROM Gestacni tyden pfi porodu

Graf 6 Gestacni tyden PPROM a gestacni tyden porodu
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Pridruzena onemocnéni

Z anamnestickych udaji byla zaznamenana ptidruzena onemocnéni. Nejvétsi skupinu

zen tvortily zeny bez jakéhokoliv pfidruzeného onemocnéni — celkem 116 zen (55,77 %). U

zbylych 44,23 % zen doslo k vyskytu nékterého z pfidruzenych onemocnéni. NejCastejSim

onemocnénim byl gestacni diabetes mellitus (GDM), ktery se objevil u 41 zen (19,71 %)).

Druhou nejvice zastoupenou skupinou byla hematologicka onemocnéni (6,25 %).

Tabulka 7 Pridruzena onemocnéni matky

Pridruzena onemocnéni Abs. Cetnost Rel.cetnost (%)
Bez onemocnéni 116 55,77
DM L typu 6 2,88
Gestacni diabetes mellitus 41 19,71
Essencialni hypertenze 10 4,81
Asthma bronchiale 4 1,92
Epilepisie 2 0,96
Hypothyreoza 9 4,33
Preeklampsie 2 0,96
Gestacni hypertenze 5 2,40
Hematologické onemocnéni 13 6,25
Celkem 208 100
Pfidruzena onemocnéni
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Graf 7 Piidruzena onemocnéni
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Délka latence

Délka latence znaci dobu od detekce PPROM do dne, kdy doslo k samotnému porodu.
Toto obdobi bylo zaznamenavano ve dnech, kdy nejkratsi doba latence byla zaznamenana ve
veétsing piipadd (63 piipadi — 30,43 %), kdy doslo k porodu vden PPROM. Nejdelsi doba
latence Cinila 41 dnd, ktera se objevila pouze v jednom piipadu. V zavislosti na délku latence
byla zkoumana také terapie v prubéhu hospitalizace matky a to z hlediska podani kortikoidd a
antibiotik. Kuru kortikoida ukoncilo 43 Zen (20,67 %), ve zbylych ptipadech — 165 (78,85 %)
se kuru kortikoidi ukonc¢it nepodatilo, nebo jejich aplikace nebyla ve vztahu ke gestacnimu
veéku vyzadovana. Antibiotickou terapii dokoncilo celkem 43 zen (20,67 %), zbylych 165 zen

(78,85 %) tuto ktiru nedokoncilo, nebot” doslo k ukonceni t€hotenstvi.

Tabulka 8 Délka latence

Délka latence Abs. €etnost Rel.cetnost (%)
0 63 30,43
1 den 44 21,26
2 dny 31 14,98
3 dny 19 9,18
4 dny 4 1,93
5 dnu 6 2,90
6 dnu 4 1,93
7 dnu 4 1,93
8 dnu 4 1,93
9 dnu 4 1,93
10 a vice dnu 25 11,60
Celkem 208 100
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Zpusob vedeni porodu a duvody ukonceni téhotenstvi

Dalsim ze zkoumanym tdajem byl zptisob vedeni porodu. Byly porovnavany 3 zptasoby
vedeni porodu — spontanni vaginalni porod, cisatsky fez a porod vakuumextrakci (VEX). Ve
123 ptipadech (59,13 %) doslo ke spontdnnimu porodu, porod cisaiskym fezem probéhl v 80
piipadech (38,46 %), ve zbylych 5 piipadech doslo k porodu prostiednictvim vakuumextrakce.
Nejcastéjsim divodem pro ukoncCeni téhotenstvi cisaiskym fezem byla poloha plodu a to ve 31
ptipadech (14,83 %), druhym nejcast€j$im divodem ukonceni t€hotenstvi byla hrozici hypoxie

plodu, ke které doslo ve 26 piipadech (12,44 %).

Tabulka 9 Divody ukonceni t¢hotenstvi

Duvody ukonceni téhotenstvi Abs. €etnost Rel.cetnost (%)
Spontanni porod 121 57,89
Hrozici hypoxie plodu 26 12,44
Poloha plodu 31 14,83
Chorioamnitida 4 1,91
Abrupce placenty 8 3,83
Onemocnéni matky 3 1,44
Stav po predchozim SC 8 3,83
Nepostupujici vaginalni porod 7 3,35
Celkem 208 100
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Graf 8 Duvody ukonéeni téhotenstvi
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Operace

Dalsim ze zkoumanych prvkl byla pfitomnost operace v anamnéze zen. Z celkovych
208 zen bylo 158 zen (75,96 %), které nikdy nepodstoupily operaci. U zen, které podstoupily
v minulosti operaci, mély nejvétsi zastoupeni zeny po cisaiském fezu 14 (6,73 %), dale se
jednalo o zeny, které podstoupily konizaci — 13 (6,25 %). Ve stejném zastoupeni se vyskytly

zeny, které prodélaly apendektomii nebo konizaci, a to v poctu 10 zen (4,81 %).

Tabulka 10 Operace v anamnéze zen

Operace Abs. ¢etnost Rel.cetnost (%)
Bez operace 158 75,96
SC 14 6,73
APPE 10 4,81
CHCE 3 1,44
RCUI 10 4,81
Konizace 13 6,25
Celkem 208 100
Operace
80 75,96
70
60
50
X 40
30
20
10 6,73 4,81 4,81 6,25
1,44
0
Bez operace SC APPE CHCE RCUI Konizace

Graf 9 Operace v anamnéze zen
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Mnozstvi plodové vody

Taktéz mnozstvi plodové vody bylo jednim ze zkoumanych kritérii. Mnozstvi plodové
vody bylo vyhodnoceno ultrazvukovym vySetfenim pii pfijmu pacientky k hospitalizaci.
V prubéhu hospitalizace zeny mnozstvi PV jiz nebylo dale zkoumano. Vzhledem k tomu, ze u
celkovych 208 Zen se ve 24 piipadech jednalo o viceCetné tehotenstvi (23 piipadi gemini, 1
pfipad trigemini), dosli jsme k zavéru celkovych 233 zkoumanych soubord. Z celkovych 233
soubori se nejCastéji vyskytoval Oligohydramnion — ve 115 pripadech (49,35 %),
euhydramnion se vyskytoval ve 104 pfipadech (44,64 %) a anhygramnion byl zaznamenan ve

14 ptipadech (6,01 %).

Tabulka 11 Mnozstvi plodové vody

Mnozstvi plodové vody Abs. €etnost Rel.cetnost (%)
Euhydramnion 104 44,64
Oligohydramnion 115 49,35
Anhydramnion 14 6,01
Celkem 233 100

Mnozstvi plodové vody
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Graf 10 Mnozstvi plodové vody
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Hodnota interleukinu IL-6

Dal§im zkoumanym kritériem byla hodnota interleukinu IL-6 z plodové vody, ktera byla
vyhodnocena v nejzazs§i dobé po piijmu rodic¢ky k hospitalizaci. Plodova voda byla odebrana
prostfednictvim aminocentézy a nasledné vyhodnocena pomoci bedside pristroje.
Amniocentéza byla provadéna pouze u zen s PPROM do tydne t€hotenstvi 35+0. Hranice
pozitivity interleukinu IL-6 byla stanovena jako 745 pg/ml. U 113 zen (54,33 %) hodnota
interleukinu IL-6 nebyla stanovena. Ve zbylém souboru zen byla u 23 Zen zjiSténa pozitivni
hodnota interleukinu IL-6, u zbylych 72 zen (34,62 %) byla hodnota interleukinu vyhodnocena

jako negativni.

Tabulka 12 Hodnota interleukinu IL-6

Hodnota interleukinu Abs. €etnost Rel.¢etnost (%)
Neproveden 113 54,33
Pozitivni 23 11,06
Negativni 72 34,62
Celkem 208 100

Hodnota interleukinu
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Graf 11 Hodnota interleukinu IL-6
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Analyza dokumentace novorozencu

Vzhledem ke skutecnosti, ze z celkového poctu 208 téhotnych zen se ve 24 ptipadech
vyskytla viceCetné gravidita, bylo zaznamenano 233 novorozenci matek s diagnostikovanym
PPROM. Ve 23 pripadech se jednalo o dvojCetnou graviditu, v jednom piipadu se jednalo o
trojCetnou graviditu. Pfi zaznamenavani udaju byly zkoumanymi kritérii Apgar skore,
komplikace novorozence v prubéhu hospitalizace (RDS, BPD, NEC, sepse, obéhové selhani,

adnatni infekce, IVH, ROP), hmotnost novorozence a v neposledni fad¢ pohlavi novorozence.

Apgar skore

Apgar skore bylo prvnim zkoumanym kritériem u novorozencti. Apgar skore je hodnoceno v
1., 5. a 10. minuté zivota novorozence. Prostfednictvim Apgar skore je vyhodnocena vitalita a
poporodni adaptace novorozence. Je hodnoceno 5 kritérii (vzhled a barva kize, srdecni
frekvence, dychani, svalovy tonus a svalova aktivita, reakce na podrazdeéni), kdy ke kazdému
kritériu je prifazena hodnota 0-2 body. Body jsou nasledné seCteny a vysledna hodnota
vypovida o stavu novorozence (8—10 bodi — fyziologicky novorozenec, 7—4 body — lehka
poporodni asfyxie, < 3 body — tézka poporodni asfyxie). V prvni minuté byla nejcastéji
zastoupena hodnota 8—10 bodu a to ve 178 ptipadech (74,40 %), hodnota 7—4 bodi byla
zastoupena ve 45 ptipadech (19,31 %), v 10 pfipadech m¢l novorozenec hodnotu Apgar skore
mensi nez 3 body (4,29 %). V paté minuté taktéz dominovala hodnota 8—10 boda (ve 215
ptipadech — 92,27 %), hodnota 7—4 bodt byla vyhodnocena u 15 novorozencu (6,44 %), ve 3
ptipadech byla stanovena hodnota mensi nez 3 body (1,29 %). V 10. minuté byla u 233
novorozencu stanovena hodnota AS mezi 8—10 body (95,71 %), u 7 novorozenct hodnota 7—

4 body (3,00 %), ve zbylych 3 ptipadech byla hodnota AS mensi nez 3 body (1,29 %).

Tabulka 13 Apgar skore v 1., 5. a 10. minuté

Apgar AS 1. minuta AS 5. minuta AS 10. minuta
kore Abs. Rel.Cetnost Abs. Rel.Cetnost Abs. Rel.Cetnost
Cetnost (%) Cetnost (%) Cetnost (%)
< 3 body 10 4,29 3 1,29 3 1,29
7—4 bodu 45 19,31 15 6,44 7 3,00
8-10 bodu 178 74,40 215 92,27 223 95,71
Celkem 233 100 233 100 233 100
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Graf 12 Apgar skore v 1., 5. a 10. minuté
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Komplikace a diagnézy v prubéhu hospitalizace novorozence

Dalsim zkoumanym kritériem byly komplikace v prubéhu hospitalizace novorozence.
Nejcastéjsi komplikaci vyskytujici se u novorozencti matek s diagnostikovanym PPROM byl
RDS a to v 95 ptipadech (40,77 %), druhou nejcastéjsi komplikaci byla adnatni infekce, ktera
se objevila ve 30 ptipadech (12,88 %). Tteti nejcastéj§i diagndzou byla stanovena diagnoza
sepse (ve 22 pripadech — 9,44 %), ¢tvrtou nejcastéjsi diagnoézou byla BPD (ve 20 ptipadech —
8,58 %). KIVH doslo u 14 novorozenct (6,01 %), 10 novorozencim byla diagnostikovana

NEC (4,29 %), ROP byla diagnostikovana rovnéz u 10 novorozenct (4,29 %).

Tabulka 14 Komplikace a diagnoézy v prubéhu hospitalizace novorozence

Abs. Cetnost Rel.cetnost (%)
RDS 95 40,77
BPD 20 8,58
NEC 10 4,29
Sepse 22 9,44
Obéhové selhani 7 3,00
Adnatni infekce 30 12,88
IVH 14 6,01
ROP 10 4,29
Celkem 208 100

Komplikace v priibéhu hospitalizace novorozence
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Graf 13 Komplikace a diagnozy v pribéhu hospitalizace novorozence
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Hmotnost novorozence

hmotnost novorozence byla 2057,68 g a vétSina novorozencu se od priméru odchylovala o

729,88 g.

Tabulka 15 Hmotnost novorozence

Poéet Prumér Median Minimum Maximum Sm.odch.

Hmotnost 233 2054,68 2080,00 400,00  4950,00 72988

novorozence (g)
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Graf 14 Hmotnost novorozence
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Pohlavi novorozence

Poslednim zkoumanym kritériem bylo pohlavi novorozence. Z tabulky 14 vyplyva, ze
k porodu plodu zenského pohlavi doslo vr 109 piipadech (46,78 %). Novorozenec muzského
pohlavi prevladal, a to v celkem 124 ptipadech (53,22 %).

Tabulka 16 Pohlavi novorozence

Pohlavi Abs. Cetnost Rel.cetnost (%)
Zenské 109 46,78
Muzské 124 53,22
Celkem 233 100
Pohlavi
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Graf 15 Pohlavi novorozence
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3.1 Analyza hypotéz
Diléicil €. 1
1. Zjistit, zda u pacientek s PPROM mda parita viiv na zpiisob ukonceni téhotenstvi.

Hypotéza ¢. 1
H (0)1: Parita nema vliv na zptasob ukonceni téhotenstvi u pacientek s PPROM.

H (0)a: Parita ma vliv na zptsob ukonceni téhotenstvi u pacientek s PPROM.

Tato hypotéza byla ovérena prostiednictvim Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti,
protoze byl ovéfovan vztah dvou kategoridlnich proménnych. Test byl proveden na hladiné

vyznamnosti 0,05.

Tabulka 17 Kontingenéni tabulka zptsobu vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu

Parita Spontanni SC VEX Celkem
1 69 36 3 108
% 63,89% 33,33% 2,78%
2 35 27 1 63
% 55,56% 42,86% 1,59%
3 13 8 0 21
% 61,90% 38,10% 0,00%
4 4 4 1 9
% 44,44% 44,44% 11,11%
5 1 1 0 2
% 50,00% 50,00% 0,00%
6 1 1 0 2
% 50,00% 50,00% 0,00%
7 0 1 0 1
% 0,00% 100,00% 0,00%
8 0 2 0 2
% 0,00% 100,00% 0,00%
Celkem 123 80 5 208

Nejveétsi Cetnost spontannich porod pozorujeme u matek Cekajici prvni dit€. U matek
cekajici 7. nebo 8. dit¢ vidime ve 100 % piipadl porod cisafskym fezem. Tyto matky byly
v souboru zastoupeny pouze ve dvou piipadech. Porod prostfednictvim vakuumextrakce (VEX)
je nejCastéji pozorovan u matek Cekajici ctvrté dité. Vzhledem k nizkym Cetnostem v nékterych

skupinach je pro statisticky test nutné nekteré kategorie sloucit.
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Tabulka 18 Upravena kontingenéni tabulka zpusobu vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu

Parita Spontanni SC VEX Celkem p-hodnota

1 69 36 3 108

%0 63,89% 33,33% 2,78%

2 35 27 1 63

%0 55,56% 42.,86% 1,59% 0,596

3 avice 19 17 1 37

%0 51,35% 45,95% 2,70%

Celkem 123 80 5 208

Hodnota testového kritéria je rovna 2,773 a p-hodnota je 0,596. P-hodnota je vy$si nez
zvolena hladina vyznamnosti, nulovou hypotézu tedy nezamitdme. Nepodarilo se nam

potvrdit, Ze ma parita vliv na zpusob vedeni porodu u matek s PPROM.
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Diléi cil €. 2
2. Zjistit viiv koureni v téhotenstvi na predcasny odtok plodové vody pred terminem
porodu.
Hypotéza ¢. 2
H (0)2: Koufeni matky v t€hotenstvi nema vliv na vyskyt PPROM.
H (0)a: Zeny s PPROM jsou z vice nez 15 % kufacky.

Hypotéza byla ovérena pomoci testu o podilu. Software poskytuje ve vystupu pouze p-

hodnotu. Test byl proveden na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 19 Vliv koufeni na PPROM

Koureni Abs. ¢etnost Rel.c¢etnost (%) p-hodnota
Ne 166 79,81

Ano 42 20,19 0,018
Celkem 208 100

V tabulce Cetnosti vidime, ze podil matek v souboru, které koufi, byl 20,19 %. P-
hodnota statistického testu o podilu nabyla hodnoty 0,018. P-hodnota je tedy nizsi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05. Podarilo se nam potvrdit, Ze podil matek s PPROM, které kouri

je vyssi nez 15 %.
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Diléi cil €. 3
3. Zjistit, zda vék Zeny md viiv na PPROM.
Hypotéza ¢. 3
H (0)3: Vék zeny nema vliv na PPROM.
H (0)a: Primeérny vek zen s vyskytem PPROM je vyznamné vyssi nez 28 let.

Hypotéza byla ovéfena pomoci jednovybérového t-testu, ktery testuje rovnost stredni

hodnoty vii¢i dané konstanté. Test byl proveden na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 20 Test praméru vici referenéni konstanté (hodnot¢)
Test pruméru vuci referencni konstanté (hodnoté€)

Hodnota

P W r = &z -
romenna Prumér Sm.odch. Pocet Leit e il testového SV p
(konstanta) kriters hodnota
riteria t
Vék 30,47 5,50 208 28 6,482 207 0,000

Pramérny vék respondentek je 30,47 let a vétSina se od priméru odchyluje o 5,5 roku.

Vysledek testu: Hodnota testového kritéria je rovna 6,482 a p-hodnota je 0,000. P-
hodnota je nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti, nulovou hypotézu tedy zamitame. Podarilo
se nam potvrdit, Ze prumérny vék matek s PPROM je statisticky vyznamné vyssi nez 28

let.
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Diléi cil €. 4
4. Zjistit vliv pridruzenych onemocnéni matky na PPROM.
Hypotéza ¢. 4
H (0)4: Pfidruzena onemocnéni matky nemaji vliv na PPROM.
H (0)a: U vice nez poloviny zen s vyskytem PPROM se vyskytuje vice nez jedno piidruzené

onemocnéni.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu. Software poskytuje ve vystupu pouze p-

hodnotu. Test provedeme na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 21 Tabulka cetnosti pfidruzenych onemocnéni

Pridruzena onemocnéni Abs. €etnost Rel.cetnost (%)
Bez onemocnéni 116 55,77
DM L typu 6 2,88
Gestacni diabetes mellitus 41 19,71
Essencialni hypertenze 10 4,81
Asthma bronchiale 4 1,92
Epilepisie 2 0,96
Hypothyreoza 9 4,33
Preeklampsie 2 0,96
Gestacni hypertenze 5 2,4
Hematologické onemocnéni 13 6,25
Celkem 208 100
Nasledujici tabulka popisuje pouze Cetnost vyskytu pfidruzenych onemocnéni
Tabulka 22 Cetnost vyskytu pfidruzenych oenmocnéni
Pridruzena onemocnéni Abs. Cetnost Rel. ¢etnost (%) p-hodnota
Ne 116 55,77
Ano 92 4423 0,049
Celkem 208 100

V tabulce Cetnosti vidime, ze podil matek s pfidruzenym onemocnénim byl 44,23 %. P-

hodnota statistického testu o podilu nabyla hodnoty 0,049. P-hodnota je tedy nizsi nez zvolena
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hladina vyznamnosti 0,05. Podarilo se nim potvrdit, ze podil matek s PPROM, které trpi

pridruzenym onemocnénim je statisticky vyznamné vyssi nez 50 %.
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Diléi cil €. 5
5. Zjistit, zda pohlavi plodu md viiv na gestacni tyden, v némz dojde k PPROM.
Hypotéza ¢. 5
H (0)s: Pohlavi plodu nema vliv na gestacni tyden, v némz dojde k PPROM.
H (0)a: Pohlavi plodu ma vliv na gesta¢ni tyden, v némz dojde k PPROM.

Hypotézu ovéfime pomoci neparametrického dvouvybérového Mann-Whitney U testu.
Neparametricky test volime proto, ze neni dle Shapiro-Wilkova testu normality splnéno
normalni rozlozeni dat tydne PPROM ve skupinach dle pohlavi plodu (p<0,05). Test

provedeme na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 23 Mann-Whitneyuv U Test dle proménné pohlavi

Mann-Whitneyuv U Test dle proménné pohlavi
Prim.  Pram.

p « v v
romenna pgf. por. U Z p-hodnota Pé)zc)e t P((l)\j:[(;t
2) M)
Tyden
PPROM 113,12 = 120,41 6335,0 -0,823 0,411 109 124

Neparametrické testy jsou zalozeny na potradi hodnot. Primémé poradi pozorujeme
vyssi u plodi muzského pohlavi. Na zaklade p-hodnoty (p=0,411), ktera je vyssi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, nezamitame nulovou hypotézu. Nepodarilo se naim prokazat, ze

ma pohlavi plodu vliv na tyden PPROM.
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Diléi cil €. 6
6. Zjistit, zda gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM, md vliv na rozvoj BPD
novorozence.
Hypotéza ¢. 6
H (0)s:  Gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM nema vliv na rozvoj BPD u novorozence.

H (0)a: Gestacni tyden, ve kterém doslo k PPROM ma vliv na rozvo; BPD u novorozence.

Hypotézu ovéfime opét pomoci neparametrického dvouvybérového Mann-Whitney U
testu. Rozlozeni dat tydne PPROM neni ve skupinach dle rozvoje BPD normalni (p<0,05). Test

provedeme na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 24 Mann-Whitneytiv U Test dle promén. BPD

Mann-Whitneyuv U Test dle promén. BPD

o

Prum. Prum.

o

p _ « .
romenna por. por. U V4 p-hodnota lz;(:;t E:I(l:g;
(Ne) (Ano)
Tyden
PPROM 123,78 = 44,83 686,5 5,007 0,000 213 20

Primérné potadi pozorujeme vyssi u plodu, u kterych nedoslo k rozvoji BPD. Na
zékladé p-hodnoty (p=0,000), ktera je niz§i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, zamitame
nulovou hypotézu. Podarilo se nam prokazat, ze tyden PPROM ma statisticky vyznamny
vliv na rozvoj BPD. U novorozencu, u kterych byl pozorovan rozvoj BPD dochazi

vvvvvv

BPD nebyl.
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Diléi cil €. 7

7. Zjistit, zda délka latence od PPROM do porodu ma viiv na rozvoj novorozenecké sepse.
Hypotéza ¢. 7
H (0)7: Délka latence od PPROM do porodu ma vliv na rozvoj novorozenecké sepse.

H (0)a: Délka latence od PPROM do porodu nema vliv na rozvoj novorozenecké sepse.

Hypotézu ovéfime opét pomoci neparametrického dvouvybérového Mann-Whitney U
testu. Rozlozeni dat tydne PPROM neni ve skupinach dle rozvoje sepse normalni (p<0,05). Test

provedeme na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 25 Mann-Whitneyuv U Test dle promén. sepse

Mann-Whitneyuv U Test dle promén. sepse

o

Prum. Prum.

o

p _ v .
romenna por. por. U V4 p-hodnota lz;(:;t (P:I(l:g;
(Ne) (Ano)
Tyden
PPROM 124,18 | 48,14 806,0 5,034 0,000 211 22

Primérné poradi pozorujeme vyssi u plodu, u kterych nedoslo k rozvoji sepse. Na
zéakladé p-hodnoty (p=0,000), ktera je nizs§i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, zamitame
nulovou hypotézu. Podarilo se nim prokazat, ze tyden PPROM ma statisticky vyznamny
vliv na rozvoj sepse. U novorozencu, u kterych byl pozorovan rozvoj sepse dochazi

vvvvvv

sepse nebyl.
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Dil¢i cil ¢. 8
8. Zjistit, zda predcasné ukonceni téhotenstvi (abort, UUT, predcasny porod) v anamnéze
maji vliv na vyskyt PPROM.
Hypotéza ¢. 8
H (0)s: Predcasné ukonceni téhotenstvi (abort, UUT, predcCasny porod) v anamnéze nema
vliv na vyskyt PPROM.
H (0)a: Vice nez ctvrtina (25 %) zen s PPROM ma predCasné ukonceni téhotenstvi (abort,

UUT, pted¢asny porod) v anamnéze.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu. Software poskytuje ve vystupu pouze p-

hodnotu. Test provedeme na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 26 Cetnost pfedasnych ukondéeni thotenstvi

Aborty Abs. Cetnost Rel. cetnost (%)
Bez abortu 136 65,38
Samovolny 49 23,56

UPT 20 9,62

GEU 3 1,44
Celkem 208 100

Nasledujici tabulka popisuje pouze Cetnost vyskytu ukonceni te€hotenstvi v anamnéze.

Tabulka 27 Cetnost vyskytu ukoneni thotenstvi v anamnéze

Aborty Abs. Cetnost Rel. ¢etnost (%) p-hodnota
Bez abortu 136 65,38

Samovolny /UPT/GEU 72 34,62 0,0007
Celkem 208 100

V tabulce Cetnosti vidime, ze podil matek s pfedCasnym ukoncenim téhotenstvi v
anamnéze byl 34,62 %. P-hodnota statistického testu o podilu nabyla hodnoty 0,0007. P-
hodnota je tedy niz§i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Podarilo se nam potvrdit, ze
podil matek s PPROM, ma ve vice nez 25 % pripadu predcasné ukonceni téhotenstvi

vV anamnéze.
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Diléi cil €. 9

9. Zjistit, zda operacni vykony v dutiné brisni v anamnéze Zeny maji viiv na vyskyt

PPROM.
Hypotéza ¢. 9
H (0)9:  Operacni vykony na déloze v anamnéze zZeny nemaji vliv na vyskyt PPROM.
H (0)a: U vice nez pétiny (20 %) zen s PPROM podstoupilo aspori jednu operaci.

Hypotézu opét oveérime pomoci testu o podilu. Test provedeme na hladin€ vyznamnosti

0,05.

Tabulka 28 Cetnost viech typu operaci

Operace Abs. €etnost Rel. ¢etnost (%)
Bez operace 158 75,96

SC 14 6,73
APPE 10 4,81
CHCE 3 1,44
RCUI 10 4,81
Konizace 13 6,25
Celkem 208 100

Tabulka 29 Cetnost vyskytu operaci

Operace Abs. Cetnost Rel. ¢etnost (%) p-hodnota
Bez operace 158 75,96

S operaci 50 24,04 0,073
Celkem 208 100

V tabulce cCetnosti vidime, ze podil operovanych matek byl 24,04 %. P-hodnota

statistického testu o podilu nabyla hodnoty 0,073. P-hodnota je tedy vyssi nez zvolena hladina

vyznamnosti 0,05. Nepodarilo se nam potvrdit, Zze podil matek s PPROM, které byly

operovany je statisticky vyznamné vyssi nez 20 %.
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4 DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfena na problematiku rizikovych faktori a komplikaci
plynoucich z pred¢asného odtoku plodové vody pred terminem porodu. Hlavnim cilem
diplomové prace byla identifikace rizikovych faktorti pfed¢asného odtoku plodové vody pred
terminem porodu, zjisténi komplikaci béhem hospitalizace matky a novorozence a zji§téni vlivu
PPROM na nasledny prabéh téhotenstvi.

Prvni dil¢i cil byl zaméfen na vztah parity a zptisobu ukonceni t€hotenstvi u zen, u
kterych doslo k PPROM. Nejvétsi Cetnost spontannich porodd byla pozorovana u matek
Cekajici prvni dité. U matek Cekajici 7. nebo 8. dit€ doslo ve 100 % ptipada k porodu cisafskym
fezem. Tyto matky byly v souboru zastoupeny pouze ve dvou ptipadech. Porod prostfednictvim
vakuumextrakce (VEX) je nejCastéji pozorovan u matek Cekajici ¢tvrté dité. Z davodu nizkych
cetnosti nékolika skupin byly nékteré kategorie slouceny, nasledné se nam nepodarilo potvrdit,
Ze ma parita vliv na zpisob vedeni porodu u matek s PPROM.

Druhym dil¢im cilem bylo zjistit, zda méa koufeni v t€hotenstvi vliv na pfed€asny odtok
plodové vody. Svétové studie (Lykke et al., 2010, s. 935) uvadéji, ze riziko PPROM u zen
kuraCek je ve srovnani s nekufaky dvojnasobné a ctyfnasobné, ackoliv asociace mezi
cigaretovym koufenim a vznikem PPROM neni zcela objasnéna. Nase hypotéza byla stanovena
na zaklad€ procentualniho podilu kutacek ve zkoumaném souboru, kdy procentualni hranice
byla 15 %. Z vysledného Setfeni vyplyva, ze podil kufacek s diagnostikovanym PPROM bylo
20,19 %, ¢imz byla tato hypotéza potvrzena. Z celkového poctu 42 zen, které koufily, nejCastéji
dochazelo k PPROM praméme ve dnech 30,73+1,9 gestacniho stafi.

Podle studie England et al. koufeni cigaret v téhotenstvi je také umocnéno pridruzenymi
faktory jako je napftiklad intrauterinni nebo genitourinarni infekce. Tato studie také uvedla, ze
signifikantni vliv na vznik PPROM ma4 koufeni vice nez 10 cigaret denn€ a to zejména v raném
stadiu téhotenstvi (tyden gravidity <28).

Tretim dil¢im cilem bylo zjistit, zda vék zeny ma vliv na PPROM. Podle Nurfianta et
al. extrémni vek té¢hotné Zeny, at’ uz pfili§ nizky (< 20 let) nebo prilis vysoky (> 35 nebo 40 let),
je vzdy vysoce rizikovy z davodu vét§siho mnozstvi komplikaci v pribéhu téhotenstvi, a to jako
ze strany plodu, tak i ze strany matky. (Nurfianto et al., 2019, s. 762-763) Dle ¢inské studie je
tato populace vysoce rizikova také z duvodu rizika podvyzivy, coz pfispiva ke statisticky
zvySenému riziku predCasného porodu nebo potratu. Dle dostupnych studii je téhotenstvi u

dospivajicich Zzen vystaveno vyssimu riziku pfedc¢asného porodu a PPROM.
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Pti tvorbé hypotézy byl primérny vék zen zkoumaného souboru stanoven na 28 let.
Primémy vék respondentek naseho vyzkumu byl 30 let a vétSina z nich se od pruméru
odchylovala o 5,5 roku. Nejmladsi respondentce bylo 18 let a nejstarsi bylo 43 let. Podaftilo se
nam potvrdit, ze primérny vék matek s PPROM je statisticky vyznamné vyssi nez 28 let.

Ctvrtym dil¢im cilem bylo zjisténi vlivu pfidruzenych onemocnéni matky na PPROM.
Alternativni hypotéza piedpokladala, ze u vice nez poloviny zen s vyskytem PPROM se
vyskytuje vice nez jedno pfidruzené onemocnéni. Z vyzkumného Setfeni bylo patrné, ze podil
matek s pfidruzenym onemocnénim byl 44,23 %. P-hodnota statistického testu o podilu nabyla
hodnoty 0,049. P-hodnota je tedy nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Podafilo se nam
potvrdit, ze podil matek s PPROM, které trpi pfidruzenym onemocnénim je statisticky
vyznamné vyssi nez 50 %.

Paty dil¢i cil byl zaméfen na vztah pohlavi plodu vzhledem ke gestacnimu tydnu, ve
kterém doSlo k PPROM. Na zakladé¢ p-hodnoty (p=0,411), ktera je vyssi nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05, nezamitame nulovou hypotézu. Nepodarilo se nam prokazat, ze ma pohlavi
plodu vliv na tyden PPROM.

Sestym dil&im cilem bylo zjistit, zda ma gesta&ni tyden, ve kterém doslo k PPROM vliv
na rozvoj BPD u novorozence. Podafilo se nam prokazat, ze tyden PPROM ma4 statisticky
vyznamny vliv na rozvoj BPD. U novorozenct, u kterych byl pozorovan rozvoj BPD dochazi
k PPROM v dfivéjsim tydnu téhotenstvi nez u novorozenct, u kterych pozorovan rozvoj BPD
nebyl. Tento vysledek koreluje se studii Linehan a kol., ktera také potvrdila skutec¢nost, ze
frekvence vyskytu BPD zavisi na gestacnim tydnu, ve kterém do§lo k PPROM.

Sedmym dil¢im cilem bylo zjistit, zda délka latence od PPROM do porodu ma vliv na
rozvoj novorozenecké sepse. Podafilo se nam prokéazat, ze tyden PPROM ma statisticky
vyznamny vliv na rozvoj sepse. U novorozenct, u kterych byl pozorovan rozvoj sepse dochazi
k PPROM v diivé€jsim tydnu t€hotenstvi nez u novorozenct, u kterych pozorovan rozvoj sepse
nebyl.

Napfti¢ tomu Bond et al. ve své studii uvadi, ze prodlouzenou dobou latence nebylo
snizeno riziko nékterych znepokojivych vysledki, jako je napriklad neonatalni sepse. (Bond et
al., 2017) Studie z roku 2018, kterd porovnavala konzervativni postup s aktivnim, uvadi, ze
doslo ke srovnatelnym nepiiznivym neonatalnim vysledkiim. (Quist-Nelson, 2018, s. 269-279)
Naproti tomu Drassinower a kol. nebyli schopni prokéazat zvySené riziko vzniku neonatalni
sepse v souvislosti s prodlouzenou dobou PPROM. V nedavné studii, ktera Citala 1596 subjekta
byla ve skuteCnosti prodlouzend doba PPROM > 4 tydny spojena se snizenym rizikem

neonatalni sepse. (Drassinower et al., 2016, s. 743)

69



Osmy dil¢i cil byl zaméfen na vztah predCasného ukonceni t€hotenstvi (abort, UUT,
predCasny porod) v anamnéze matky k vyskytu PPROM. V nas$i alternativni hypotéze jsme
predpokladali, ze vice nez ¢tvrtina (25 %) zen s PPROM ma4 pred¢asné ukonceni téhotenstvi
(abort, UUT, pred¢asny porod) v anamnéze. Vyzkumnym Setfenim jsme dospéli k zavéru, ze
podil matek s predCasnym ukoncenim téhotenstvi v anamnéze byl 34,62 %. P-hodnota
statistického testu o podilu nabyla hodnoty 0,0007. P-hodnota je tedy nizsi nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Tuto hypotézu se nam tedy podarilo potvrdit.

Mnohé studie uvadeji, ze at uz PPROM, nebo piedCasny porod v anamnéze, je
vyraznym rizikovym faktorem. Napiiklad velkd prospektivni studie, ktera byla provadéna
Narodnim institutem pro zdravi déti a lidského rozvoje (NICHD), zjistila, ze pacientky, u
kterych se v predchéazejicich tehotenstvich objevil PPROM, mély tiikrat vyssi frekvenci
PPROM v nasledujicim téhotenstvi. Navic byly tyto pacientky v nasledujicim téhotenstvi
vystaveny vysokému riziku PPROM a predcasného porodu pred 28. tydnem téhotenstvi.

Devaty dil¢i cil byl zaméfen na vztah operacnich vykont v dutiné bfisni v anamnéze
matky na vyskyt PPROM. Alternativni hypotéza byla stanovena na zakladé procentualniho
zastoupeni téchto zen a to tedy, ze vice nez pétina zen (20 %) podstoupila aspori jednu operaci.
Podil operovanych matek byl 24,04 %. P-hodnota statistického testu o podilu nabyla hodnoty
0,073. P-hodnota je tedy vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nepodafilo se nam
potvrdit, ze podil matek s PPROM, které byly operovany je statisticky vyznamné vyssi nez 20
%.

Zahrani¢ni studie se zabyvaji predevSim pfitomnosti konizace v gynekologické
anamnéze. Uvadeéji, ze konizace predstavuje rizikovy faktor ptispivajici vyskytu PPROM, mize
pfi ni dojit k naruseni antimikrobialnich obrannych mechanismt v déloznim Cipku, coz by
mohlo usnadnit ascendentni mikrobialni kolonizaci. To miZe vést k uvolnéni prostaglandint a
proteolytickych enzymi a nasledné k predCasnému porodu a ruptuie plodovych obali. V
retrospektivni japonskeé studii (Samejima et al., 2021, s. 653—-657) bylo zjisténo, Ze v porovnani

zen, které podstoupily konizace s zenami, které ji nepodstoupily, vzrostl vyskyt PPROM 38x.
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ZAVER

Predc¢asny odtok plodové vody pied terminem porodu je hlavni pficinou nedonoSenosti,
a proto vyznamné prispiva k umrtnosti a morbidité pred¢asné narozenych déti v kratkodobém 1
dlouhodobém horizontu. Piedporodni péce je velkou vyzvou pro porodnické tymy, které se
zaméfuje na snizeni komplikaci a jejich Skodlivych dusledkd pro matku a dit€. Velké populacni
studie umoziuji stanovit presnou klasifikaci pfi¢in pfedCasného porodu. PPROM vyzaduje
okamzitou pozornost. Pfesna diagnostika a znalost gestatniho v€ku jsou rozhodujici pro
stanoveni nasledného managementu 1é¢by pacientky. Je nezbytné nutné sledovat u pacientek
znamky infekce. K diagnostice PPROM neodkladné patii klinické vySetfeni. Lékat musi
pacientku vzdy upozornit ohledné nutnosti vySetfeni v porodnici nebo u obvodniho gynekologa.
Pro pfiznivé vysledky je nutna mezioborova spoluprace. Porodnik vyhodnoti stav pacientky a
stanovi nasledny management péce, porodni asistentka se musi podilet na sledovani pacientky
a neonatologové musi byt informovani o stavu pacientky a planu péce. Je dualezité, aby byl
neonatologicky tym informovan o pribézném stavu pacientky z divodu pfipravenosti na porod.
Anesteziologie musi byt informovana také v pfipadé, ze stav pacientky vyzaduje cisafsky fez
nebo porodni analgezii ¢i anestezii. Vzdy je dulezité prodiskutovat prani pacientky ohledné
péce o novorozence, pokud je novorozenec extrémné nedonoseny.

Hlavnim cilem diplomové prace byla identifikace rizikovych faktori predc¢asného
odtoku plodové vody pred terminem porodu, zjisténi komplikaci béhem hospitalizace matky a
novorozence a zjisténi vlivu PPROM na nasledny prubéh téhotenstvi. Tato diplomova prace
byla rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast.

V teoretické Casti byly sumarizovany nejnovéjsi dohledané poznatky tykajici se
predcasného odtoku plodové vody pred terminem porodu, zameéfujici se na etiopatogenezi,
rizikové faktory, diagnostiku, management, terapii, naCasovani porodu a jeho zptsob vedeni
porodu, a komplikace plynouci z PPROM.

Empiricka ¢ast diplomové prace se zamétovala na vyzkumné Setfeni. Tato ¢ast obsahuje
popisnou statistiku zkoumaného souboru, jeho analyzu a statistické vyhodnoceni a analyzu
stanovenych hypotéz. Hypotézy byly ovéfovany pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu
nezavislosti, testu o podilu, jednovybérového t-testu, dvouvybérovy Mann-Whitney U test.
Normalni rozlozeni dat bylo ovéfeno pomoci Dhapiro-Wilkova testu. Za statisticky vyznamnou

byla povazovana hodnota p <0,05.
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V prvnim piipadé nebyla vyvracena nulova hypotéza k dil¢imu cili ¢islo jedna, kdy bylo
prokazano, ze parita u Zen s diagnostikovanym PPROM nema vliv na zpusob ukonceni
téhotenstvi.

V druhém piipad¢ doslo k vyvraceni nulové hypotézy Cislo dva, kdy bylo prokazano, ze
podil matek s PPROM, které jsou kutacky, je vyssi nez 15 %.

Ve tfetim ptipadé doSlo k zamitnuti nulové hypotézy k dil¢imu vyzkumnému cili €islo
tfi. Z toho cile plynulo, ze primérmy vék matek s PPROM je statisticky vyznamné vyssi nez 28
let.

Ctvrtym diléim cilem bylo zjistit vliv pfidruzenych onemocnéni na PPROM, V tomto
ptipadé byla potvrzena alternativni hypotéza, ktera deklarovala, ze podil matek s PPROM, které
maji diagnostikované pridruzené onemocnénti, je statisticky vyznamné vyssi nez 50 %.

V patém piipadé byla potvrzena nulova hypotéza, ktera prokazala, ze pohlavi plodu
nema vliv na gestacni tyden, v némz doslo k PPROM.

V Sestém pripadé bylo prokazano, ze tyden PPROM ma statisticky vyznamny vliv na
rozvoj BPD u novorozence.

Sedmym dil¢im cilem bylo zjistit vliv délky latence od PPROM do porodu na rozvoj
novorozenecké sepse. V tomto pfipadé byla nulova hypotéza potvrzena a bylo prokazano, ze ze
tyden PPROM ma statisticky vyznamny vliv na rozvoj sepse. U novorozencu, u kterych byl
pozorovan rozvoj sepse dochazi k PPROM v dfivéjsim tydnu t€hotenstvi nez u novorozenct, u
kterych pozorovan rozvoj sepse nebyl.

Osmy dil¢i cil se zaobiral problematikou vlivu pred€asného ukonceni tehotenstvi
v anamnéze na vyskyt PPROM. V tomto piipadé byla potvrzena alternativni hypotéza, ktera
potvrzovala, ze podil matek s PPROM, ma ve vice nez 25 % pfipadi predCasné ukoncCeni
téhotenstvi v anamnéze.

Poslednim dil¢im cilem bylo zjistit, zda vykony v dutiné bfi$ni maji vliv na vyskyt
PPROM. V tomto piipadé byla potvrzena nulova hypotéza, ze které vyplyva, Ze operacni
vykony v dutin€ bfisni v anamnéze zeny nemaji vliv na vyskyt PPROM.

Z provedeného vyzkumného Setfeni tedy plyne, ze vznik PPROM je ovlivnén mnoha
proménnymi, které ¢asto nejsou dobie predikovatelné. Tento vyzkum také prokazal, ze se pfi
diagnostikovaném PPROM muze objevit spoustu komplikaci a to jak za strany matky, tak ze
strany plodu. VSechny Zzeny, kterym je diagnostikovan PPROM, by bez pochyby mély byt
edukovany o moznych hrozicich komplikacich, zeny s rizikovymi faktory by mély byt peclivé

sledovany a monitorovany.
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