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Abstrakt v CJ: Diplomova prace je zam&fena na tfeti dobu porodni. Konkrétn& na souvislosti
mezi proménnymi. Jako proménné byly stanoveny hmotnost placenty, hmotnost novorozence,
krevni ztrata u porodu, BMI a parita Zeny. V teoretické ¢ésti je obecné popsan porod se
zaméfenim na tfeti dobu porodni. Jako samostatné kapitoly jsou nepravidelnosti a operace ve
tieti dobé porodni. Okrajové jsou zde zminény také informace o novorozenci, parité, BMI
a vyzivé Zeny. Vyzkumna ¢ast diplomové prace probihala formou kvantitativniho vyzkumu,
uskute¢iiovaného ve Slezské nemocnici v Opavé, pomoci prace s dokumentaci a vazenim
placent na kalibrované vaze. Do vybéru bylo zatfazeno 100 nullipar a 100 multipar, které
splnily kritéria vybéru. Cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zjistit, zda existuje statisticky
vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou u porodu, mezi hmotnosti
placenty a porodni hmotnosti novorozence, mezi BMI Zzeny a krevni ztratou u porodu, mezi
BMI Zeny a porodni hmotnosti novorozence a zda existuje statisticka souvislost mezi paritou
zeny a krevni ztratou u porodu. Z vysledkd vyplyva, Ze existuje statisticky vyznamna
souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztrdtou u porodu a mezi hmotnosti placenty
a porodni hmotnosti novorozence. Déle vySel statisticky vyznamny rozdil v krevni ztraté
u porodu u nullipar a multipar. A naopak v tomto vyzkumu vyslo, Zze neexistuje statisticky

vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu a hmotnosti novorozence.



Abstrakt v AJ: The diploma thesis is focused on the third period of childbirth. Specifically
on the relationships between variables. The variables were placental weight, neonatal weight,
peripartum hemorrhage, BMI and parity of the woman. The theoretical part generally
describes labor with a focus on the third stage of labor. Irregularities and operations in the
third stage of labor are separate chapters. Information on the newborn, parity, BMI and
nutrition of a woman is also mentioned in passing. The research part of the diploma thesis
took place in the form of quantitative research, carried out in the Silesian Hospital in Opava,
using work with documentation and weighing the placenta on a calibrated scale. The selection
included 100 nullipar and 100 multiparis that met the selection criteria. The aim of the
research part of the study was to determine whether there is a statistically significant
relationship between placental weight and peripartum hemorrhage, between placental weight
and neonatal birth weight, between a woman's BMI and peripartum hemorrhage, between
awoman's BMI and neonatal birth weight and whether there is a statistical relationship
between a woman's parity and peripartum hemorrhage. The results show that there is
a statistically significant relationship between placental weight and peripartum hemorrhage
and between placental weight and neonatal birth weight. Furthermore, there was a statistically
significant difference in peripartum hemorrhage in nullipar and multiparous. Conversely, this
study found that there was no statistically significant relationship between a woman's BMI
and peripartum hemorrhage and neonatal birth weight.
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1 UVOD

Tteti doba porodni, nazyvana téz jako doba k lizku, je obdobi porodu placenty,
pupecniku, plodovych oballi a retroplacentarniho hematomu. (Rozto¢il et al., 2008, s. 117)
V ramci doporuceného postupu je jako prevence zbyteCnych krevnich ztrat u vSech porodi
(vaginalnich i cisafskym fezem) doporuceno podani uterotonik ihned po porodu ditéte. Jeste
pfed podvazem pupecniku. Ten se nedoporucuje podvazovat diive jak za jednu minutu.
Oxytocin je 1ékem prvni volby. (Patizek et al., 2018, s. 153) Pouziva se 2-5 jednotek, nebo je
mozno pouzit 0,2 mg methylergometrinu. Methylergometrin se nepoddva u ZzZen
s onemocnénim srdce, U hypertoni¢ek a astmati¢ek. (Korecko, 2017, s. 283) Dale u HELLP
syndromu a u zen s preeklampsii. Aplikace methylergometrinu muize byt provazena
nezadoucimi UCinky jako je nauzea a zvraceni. Oxytocin ma mnohem lepsi bezpecnostni
profil. (Binder, 2013, s. 565) Po podani uterotonik se dale vyckava na spontanni odlouceni
placenty. (Korecko, 2017, s. 283) Ve tieti dobé porodni je vyzadovana znacna trpélivost
zdravotnického persondlu. Je nutné, aby se placenta odlucovala vlastnimi silami. Pfi
nadmérném spéchu mize dojit k poSkozeni celistvosti placenty, zadrzeni jeji Casti, spasmu
dolniho délozniho segmentu nebo nezadoucimu krvaceni. Byly dokonce popsany piipady, kdy
pii velkém tahu za pupecnik byla zpusobena inverze délohy. (Hajek et al., 2014, s. 194)
Pokud rodic¢ka nekrvaci a pieje si jeSté pockat, nevadi to. Johann Friedrich Ahlfeld kdysi
¢ekal 24 hodin. (Cepicky, 2017, s. 309)

Jako peripartalni hemoragie se oznacuji krvacivé stavy v obdobi pfed porodem, béhem
porodu a po ném. (Pafizek et al., 2018, s. 151) Jedna se o akutni a vétSinou nepiedvidatelnou
situaci, kterd muize ptejit az v zivot ohrozujici krvaceni. Nelze ji pfedem u zddného porodu
pfedpovidat, ale také ji nelze ptedem vyloudit. (Binder, 2016, s. 19) Peripartalni Zivot
ohrozujici krvaceni je celosvétové jednou z nejastéjich pii¢in mortality. (Seidlova and
Blatny, 2013, s. 379) V rozvinutych zemich je sice peripartalni krvaceni velky problém, ale
vV rozvojovych zemich dosahuje epidemickych rozmérd. (Roztocil, 2015, s. 140) Jako
fyziologicka krevni ztrata u porodu se udava hodnota 300-400 ml. V praxi je celkovy odhad
krevnich ztrat tézky vzhledem k pfitomnosti amniové tekutiny, moZnosti zadrzeni ¢asti krve
Vv délozni dutin€é anebo pfitomnosti pomalu krvacejiciho porodniho poranéni naptiklad
u protrahovaného ¢i obtizného porodu. Jako peripartdlni krvaceni je krevni ztrata vice jak
500 ml u spontanniho porodu a 1000 ml u cisaiského fezu. (Seidlova and Blatny, 2013,

s.379-380) Dochazi k nému pii poruse alespon jednoho ze Ctyf procest.



Tyto procesy oznacujeme jako 4T = tonus, tkan, trauma a trombin. Nicméné mlze vzniknout
I bez ptitomnosti rizikového faktoru. (Pafizek et al., 2018, s. 151)

Cilem diplomové prace je zjistit, zda existuje statisticky vyznamna souvislost mezi
hmotnosti placenty a krevni ztratou u porodu, mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti
novorozence, mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu, mezi BMI Zeny a porodni hmotnosti

novorozence a zda existuje statistickd souvislost mezi paritou Zeny a krevni ztratou u porodu.
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3 Porod

Porodem, partus, se rozumi kazdé ukonceni téhotenstvi narozenim Zzivého nebo
mrtvého plodu. (Janouskova, 2016, s. 20) Nejedna se vSak pouze o porod plodu, ale také
0 vypuzeni placenty, pupecniku, plodové vody a plodovych obalti z mat€ina téla. (Roztocil et
al., 2008, s. 109) Pokud dité po porodu dycha nebo projevuje alespon jednu znamku zivota,
mluvime o porodu zivého ditéte. Naopak, pokud narozené dit¢ nejevi znamky zivota, pficemz
je jeho hmotnost minimalné¢ 500 g, nebo je dité narozeno po 22. grav. hebd., nebo je dlouhé
minimalné 25 cm, mluvime o narozeni mrtvého ditéte. Mezi zndmky zivota se fadi pulzace
pupecniku, srdecni ¢innost nebo jednoznacny pohyb kosterniho svalstva bez ohledu na to, zda
je dité spojeno s pupecnikem ¢i ne. S definici porodu je nutné definovat také potrat, latinsky
abortus. V tomto ptipadé dojde k vypuzeni nebo vynéti plodu z matcina téla, kdy plod po
porodu vazi méné nez 500 g, nebo je narozen pred 22. grav. hebd. a nejevi Zadnou znamku
zivota. (Hajek et al., 2014, s. 175)

Porod lze rozdé¢lit na piedCasny porod, porod v terminu a opozdény porod.
O piedcasny porod, partus praematurus, jde v piipadé, ze dojde k narozeni ditéte pied
dokoncenym 37. grav. hebd., tzn. pted 37+6. Pokud se dité narodi po 42. grav. hebd., jedna se
o patologické pienaseni, opozdény porod (partus serotinus), kterému je vzhledem ke
stoupajicim komplikacim nutno pfedejit. Pokud se dit€ narodi v terminu mezi témito
vymezenymi hranicemi (tj. 38+0 az 41+6), jednd se o porod v terminu, partus maturus.
(Hajek et al., 2014, s. 175)

Dale lIze porod rozdélit podle pribéhu. Zde se rozdéluje porod na spontanni,
medikament6zni, indukovany, operativni, fyziologicky a patologicky. Spontanni porod
nastoupi a probihd na zdklad€¢ pfirozenych pochodli v organismu matky bez zasahl
zdravotnického personalu. U medikament6zniho porodu dochdzi k nastupu délozni ¢innosti
spontanné, ale v pribéhu porodu dochazi k aplikaci 1é¢ebnych prostiedkt, a to v kterékoliv
dobé porodni. Pokud je délozni Cinnost a celkové porod uméle vyvolan za pomoci
uterokinetik, mluvime o indukovaném porodu. V nékterych piipadech je nutné porod ukoncit
rychle. Muze to byt z divodu ohroZzeni zdravi a zivota plodu, matky nebo obou. V tomto
piipad¢ se vyuzivd vaginalni nebo abdomindlni operace a mluvime tedy o operativnim
porodu. Radi se zde i planované cisaiské fezy nebo porodnické operace provadéné ve
I11. dob¢ porodni. (Roztocil et al., 2008, s. 110) Délka porodu je u kazdé Zeny individualni.
(Janouskova, 2016, s. 20) Indukovany porod vSak byva zpravidla del$i a bolestivéjsi.

(Cepicky, 2017, s. 298)
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Zéakladem v porodnické péci je zajistit bezpecny prub&h porodu jak pro matku, tak pro
plod. Nejde vSak jen o materidlni ¢i personalni zajisténi. V dnesni dobé je velmi dualezité
vytvoftit takové prostiedi pro zenu a jeji doprovod, kde se budou citit bezpecné a piijemné.
Kde se bude minimalizovat stres a Zena se s diivérou a klidem vloZi do rukou zdravotnického
personalu. (Korecko, 2017, s. 274) Zakladem porodu je dobra komunikace s rodickou,
a predevsim jeji dobra informovanost. Vhodné je zajistit rodi¢ce soukromi a doprovod blizké
osoby. Je nutné jednat individualn€ a pfihlizet k jejim kulturnim preferencim. Naptiklad
analgezie je velmi individudlné a kulturné podminénd. Je tedy vhodné ji konzultovat jeste
pred zacatkem porodu. (Doporuceni FIGO k vedeni II. doby porodni, 2015, s.18-19)
V dne$ni dob¢ se Cim dal Castéji objevuji Zeny, které vystupuji proti porodni analgezii,
a dokonce hodnoti porodnice podle toho, jak hodné vyuzivaji ¢i nevyuzivaji epidurdlni
analgezii. (Cepicky, 2017, s. 303) Je tedy dobré rodi¢ce nabidnout také nefarmakologické
metody tiSeni boleti. Mezi tyto metody se fadi tepla sprcha, homeopatie, aromaterapie,
muzikoterapie, polohovani, masaz aj. Porodnik a porodni asistentka u porodu jen asistuji,
hlavni slovo ma rodici zena. (Janouskova, 2016, s. 20-21) Obzvlast’ v dnesni dobé musime
respektovat autonomii rodi¢ky a jeji podileni se na vedeni porodu. (Cepicky, 2017, s. 292)
Porodnik by mél byt trpélivy a porodu pouze dohlizet. Jen v piipadé odchylek od normy
zasdhnout k jejich napraveé. Operacni feSeni by mélo byt vzdy aZ krajni feSeni. (Korecko,
2017, s. 274) Porod je fyziologicky d&j a podle toho by se k nému mélo piistupovat. (Cepicky,
2017, s. 286)

Porod se dé¢li na 3 doby porodni, oznaovany fimskymi ¢isly. 1. doba porodni se
nazyva oteviraci, II. vypuzovaci a IIl. porod lizka a plodovych obalt. (Hajek et al., 2014,
s. 178) V ramci pribéhu porodu se ale bavime také o obdobi ptipravném a dobé& poporodni,

ktera se nékdy uvadi jako IV. doba porodni. (Rozto¢il et al., 2008, s. 113)

3.1 Obdobi pripravné

Samotnému porodu piedchazi obdobi piipravné, kdy Zena pocituje n€kolik hodin az
tydnii pfed porodem ptiznaky bliziciho se porodu. Jedna se o biologicky proces piipravy
té¢hotné Zeny a plodu na porod. (Janouskova, 2016, s. 21) Mezi tyto znadmky patii:

1) Doloros praesagientes, zvané také jako poslicky. Nastupuji nejéastéji tyden pied
zaCatkem porodnich kontrakei. (Roztodil et al., 2008, s. 113) Lze je vSak zaznamenat
jiz od 20. tydne téhotenstvi. V této dob¢ jsou ale s nizkymi amplitudami
a s dlouhodobymi intervaly. Az v obdobi kolem 39. az 40. grav. hebd. dochazi ke

stahtim s krat$imi intervaly a vy$§imi amplitudami. Tyto amplitudy jiz dosahuji prahu
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vnimani bolesti. (Hajek et al., 2014, s. 178) Casto jsou Zenami kvili bolestem
v podbfisku a kiizich zaménovany za nastup porodni cinnosti. Jednd se vSak
0 nepravidelné stahy bez nastupujici intenzity a frekvence, které nemaji vliv na dolni
délozni segment. To znamena, Ze 1 po n€kolikahodinovych bolestech nedochdzi ke
zméné na déloZznim hrdle. Mohou po urcité dob¢ ustat, nebo se zménit na pravidelné
d€lozni kontrakce. V nékterych ptipadech ale nemusi tyto prfedzvestné stahy porodu
vubec predchazet.

2) Priblizné¢ mésic pred porodem dojde k zmnozeni myometralnich receptorii pro
oxytocin a ke zvyseni sekrece endokrinnich prostaglandinti. Tento jev vede ke zvySené
drazdivosti d€lozni svaloviny, kterd vede k d€loznim kontrakcim po palpanim
podrazdéni.

3) V prubéhu posledniho mésice nedochazi u Zeny k ptirtstku na vaze. Dokonce muze
dojit i k jejimu ubytku.

4) Dochazi také ke zmenSeni objemu bficha t€hotné Zeny vlivem ubytku plodové vody.

5) V poslednim mésici gravidity dochazi k vstupovani hlaviéky do roviny panevniho
vchodu, coz ma za nasledek pokles délozniho fundu piiblizné o 2—-3 cm pod processus
xiphoideus. Tento jev je vice patrny u prvorodi¢ek. Vlivem vstupujici hlavicky se také
oplostuje ptfedni poSevni sténa, dochazi k vyklenuti pfedni poSevni klenby a soucasné
dochazi také k otoceni d€lozniho hrdla sakralné ke kosti kiizové. Opét je tento jev
patrnéjsi u prvorodicek.

6) Dochazi k odlouceni hlenové zatky nékolik dni pted zacatkem porodu, vlivem zacatku
rozvijeni dolniho délozniho segmentu. Projevuje se odchodem hustého cervikalniho

hlenu, nékdy s piimési krve, z rodidel Zeny. (Roztodil et al., 2008, s. 113-114)

3.2 1. doba porodni

V prvni dob¢ porodni dochazi k zahajeni a rozvoji déloznich kontrakei, které maji vliv
na rozvijeni dolniho dé€lozniho segmentu. Dochéazi k rozvijeni délozniho hrdla a branky.
Porod muze v nékterych ptipadech zacit spontannim odtokem plodové vody bez nasledného
nastupu déloznich kontrakei do jedné hodiny. V takovém to pfipadé mluvime o predCasném
odtoku plodové vody. S timto ptipadem se setkdvame ptiblizné v 10-15 % porodu. (Hajek et
al., 2014, s. 179)

Dolni d€lozni segment se postupné béhem prvni doby porodni otevira, az d€lozni
hrdlo zcela vymizi. Na konci je tedy bariéra mezi dutinou délozni a pochvou pry¢. (Rozto¢il

et al., 2008, s. 114) Ke kompletnimu otevieni porodnické branky je zapotiebi asi 110-
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150 kontrakci u nullipar a 60-80 kontrakci u multipar. Rychlost dilatace délozniho hrdla je

piiblizné 1-2 cm za hodinu. (Korecko, 2017, s. 279) Dilatace délozniho hrdla a branky je

umoznéna usporadanim svalovych bunék. V hornim déloznim segmentu jsou svalové bunky

usporadany spirdlovit¢ Sikmo doll, kdezto v dolnim d€loznim segmentu jsou cirkularné

a sténa delozni je v této oblasti podstatné tenci. (Hajek et al., 2014, s. 183) Je nutné myslet na

to, ze dilatace d¢lozniho hrdla a branky viibec nesouvisi s progresi hlavicky plodu. K zaniku

branky dojde i pti kefalopelvickém nepoméru nebo piiéné poloze plodu. (Cepicky, 2017,

S.297) Prvni doba porodni piedstavuje nejdelsi ¢ast porodu. (Janouskova, 2016, s. 21)

Muzeme ji rozdélit do tii fazi.

1)

2)

3)

Latentni faze je pocCatecni obdobi, kdy dochazi ke stabilizaci kontrakci a zvysSeni
jejich frekvence, trvani a intenzity. Zprvu kontrakce trvaji 15-20 sekund a objevuji se
v intervalech 10-15 minut. Na konci latentni faze trvaji 30-40 sekund a frekvence je co
5-7 minut. Bolestivost kontrakci se projevuje v oblasti podbfisku a kiizi. V této fazi
dochazi k sestupu hlavicky do porodnich cest. Na déloznim CcCipku nedochazi
K vyraznym zménam, ale dochazi k jeho spotfebovani. U prvorodi¢ek se cipek
zkracuje, az dojde k jeho tplnému spotiebovani a vznikne tenka porodnicka branka,
jejiz prumér je na konci faze ptiblizné 2-2,5 cm. U vicerodi¢ek vzhledem k tomu, ze
neni zevni branka zcela uzaviena, dochazi ke zkracovani a rozevirani délozniho hrdla
soucasné. (Roztocil et al., 2008, s. 114) Dirupce vaku blan v této fazi porodu nema
smysl a je lepsi s ni pockat az do aktivni faze pti brance piiblizné 4-5 cm. Pokud si ji
v$ak Zena nepieje, neni problém pockat az do zaniku branky. (Cepicky, 2017, s. 299)
Obdobi mezi koncem latentni faze a dilataci porodnické brandy na 8 cm se nazyva
aktivni faze. Dochazi k zrychleni d€loZznich kontrakei, které jsou relativné kratké, ale
vedou Kk rychlému rozevirani porodnické branky. U prvorodicky o 1 cm
a u vicerodicky o 3 cm béhem hodiny. Jednd se vSak o orientacni tidaj. VSe je zcela
individualni a zaleZi na endogennich a exogennich faktorech.

V posledni fazi dochazi k mirnému zpomaleni rychlosti dilatace porodnické branky.
Frekvence kontrakci se ale zvySuje a objevuji se pfiblizné co 1 az 2 minuty a trvaji 50-
60 sekund. V této dobé vétsinou dochazi ke spontanni ruptufe vaku blan, pfi niz mize
dojit ke slabému krvaceni. Zanikem porodnické branky kon¢i toto obdobi, nazyvané
tranzitorni faze. (Roztocil et al., 2008, s. 114)

Délozni kontrakce a bazalni délozni tonus maji vliv na uteroplacentarni pratok.

Vyrazné ovliviiuji rychlost pratoku a celkovy objem krve zasobujici plod. Pfi nadmérné

délozni ¢innosti nebo hypertonu tak mize dojit k narusenému zasobeni plodu. (Hajek et al.,
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2014, s. 182) Proto podani oxytocinu mize byt jen v indikovanych pfipadech a pouze
S pouzitim minimalniho mnozstvi nutného k podpote porodu. Jeho vyssi podani miize vyvolat
hyperstimulaci délohy, coz mtize byt rizikovy faktor pro acidémii plodu. (Walsh, 2012, s. 53)
Na délozni kontrakce mé vliv i odtok plodové vody. Jejich zesileni a zvySeni frekvence je
zpusobeno vyvolanim Fergussonova reflexu. Hlavicka plodu vice naléh4 na oblast vnitini
branky a drazdi zde ulozené Frankenhauserovo ganglion, které posilda impulzy do
neurohypofyzy, a tim dochazi ke zvySené produkci oxytocinu. (Roztocil et al., 2008, s. 117)
Proto je dirupce vaku blan prvni volbou pied podanim infuze s oxytocinem pii slabych
déloznich kontrakcich. (Cepicky, 2017, s. 299)

Délka prvni doby porodni je hodn¢ individualni. Nékdy mtize dochéazet k prvni fazi
dilatace délozniho hrdla skryté¢ a tim je doba trvani podstatné zkracena. Primérné je ale
mozné fict, Ze prvni doba u prvorodicek trva pfiblizné¢ 6-7 hodin a u vicerodicek okolo 3-
4 hodin. (Hajek et al.,, 2014, s. 184-185) Do pasivni faze porodu je vhodné aktivné
nezasahovat a postupovat konzervativné. V aktivni fazi je vhodné kontrolovat vaginalni nalez
a progresi hlavicky plodu v intervalech co 2-3 hodiny. (Korecko, 2017, s. 279) Kazdé
vaginalni vysetfeni je ale vniknuti do soukromého intimniho prostoru, a proto je dulezité si
pred kazdym vySetfenim polozit dvé zakladni otdzky. Proc¢ ted’ potfebuji znat tyto informace?
Existuje jiny zpusob, jak to miizu zjistit? (Walsh, 2012, s. 49) Navic, pokud se jedna o ptipad
pied¢asného odtoku plodové vody, je vhodné vaginalné vysetiovat co nejméné, aby nedoslo
k zavleCeni infekce do délohy. Nemonitoruje se vSak jen vaginalni nalez, ale také celkovy
stav rodic¢ky a plodu. Fyziologické funkce Zeny se kontroluji kazdé 2-3 hodiny, télesna teplota
co 6 hodin a kardiotokograf (KTG) se natac¢i co 2-3 hodiny. Mezi zaznamy KTG se kontroluje
vitalita plodu auskultaci ozev v intervalu 15 minut vzdy po kontrakci, a to po dobu jedné
minuty. Jak uz bylo feceno je vhodné zené nabidnou nefarmakologické ¢i farmakologické
tiSeni bolesti. Vyhodné je polohovani, kterym se napomlze vstupu a rotaci hlavicky
V panevnich rovindch. Je zddouci Zen¢ umoznit volny pohyb a zaujmout ulevovou polohu.
(Korecko, 2017, s. 279-281) Podpora mobility a zména polohy zkracuje dobu porodu. Kromé
toho existuje fyziologické zdiivodnéni a predbézny dikaz, ze stimulace bradavek Zeny muze

byt také ptinosna. (Walsh, 2012, s. 52)
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3.2.1 Prijem rodi¢ky na porodni sal

Pfi pfijmu zeny na porodni sal by mélo dojit k rozdéleni rodi¢ek na porody s nizkym ¢i
vysokym rizikem vzniku komplikaci. Od toho se pak odviji naslednd péce a strategie vedeni
porodu. Pfi pfijmu porodni asistentka zaznamenava charakter porodnich bolesti. Pt4d se na
jejich pravidelnost, intenzitu, frekvenci a zacatek. ZjiStuje, zda doslo k odtoku plodové vody.
Pokud si neni rodicka jista, provede porodni asistentka dopliujici testy, kterymi odtok bud’
prokaze, nebo vyvrati. V pfipad¢, Ze zena ptichazi s krvacenim, opét se zaznamenava, pocatek
krvaceni, intenzita, zda je doprovazeno bolestmi ¢i déloznimi stahy a zda zena citi pohyby
plodu. (Korecko, 2017, s. 275) Pokud piijde Zena s krvacenim, jako prvni se provede
vysetieni v zrcadlech, aby se zjistila jeho pFi¢ina. (Cepicky, 2017, s. 294) Pii piijmu je Zena
vzdy napojena na kardiotokograf a je nato¢en zaznam o délce minimalné 20-30 minut. Pokud
se vSak jednd o pokrocilou fazi porodu, postaci kratsi zaznam. Pfi pfijmu je vzdy sepsana
anamnéza. Jednd se o zapis rodinné, osobni, socidlni, pracovni, lékové, alergicke,
gynekologicko-porodnické anamnézy a prib&hu nynéjsiho téhotenstvi. Zaznamenavaji se
vSechny nepravidelnosti, hospitalizace a 1éCby v priabéhu téhotenstvi. Pokud ma Zena néjaké
doporuceni od specialisty k vedeni porodu ¢i nasledné péci, i o tomto je v dokumentaci u¢inén
zapis. Béhem piijmu jsou Zen¢ také zméfeny fyziologické funkce a je zkontrolovana moc¢
orientacné papirkovou metodou. Zaznamenavd se do dokumentace gestacni stafi podle
vypoctu nejlépe z I. trimestru dle CRL a biometrické parametry rodicky, ze kterych dojde
k vypoctu BMI. Poté dojde ke zhodnoceni KTG a provedeni zevniho a vnitiniho porodniho
vySetfeni. Zevni vySetfeni Leopoldovymi hmaty je bohuzel v dnesni dobé ¢asto opomijeno.
Pfitom ma nezastupitelny vyznam napftiklad v ¢asném rozpoznani kefalopelvického nepoméru
a poruch naléhani. (Korecko, 2017, s. 275-277) Navic, je vhodné si vazit porodnického uméni
a je nutné si uvédomit, ze se mizeme vyskytnout v situaci, kde nebude k dispozici ultrazvuk.
(Cepicky, 2017, s. 294) Pii vnitinim vySetfeni jsou zhodnoceny tvrdé i mékké porodni cesty.
Pozornost je vénovana prostupnosti porodniho kandlu s eventudlnim vyskytem abnormalit
kosténé panve a detailnimu popisu nalezu na meékkych porodnich cestich. Dle téchto
informaci a nalezti je I¢kafem stanovena strategie vedeni porodu s uréenim, zda se jedna

o fyziologicky, rizikovy nebo patologicky porod. (Korecko, 2017, s. 278)
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3.3 II. doba porodni

Druhé doba porodni je obdobi, které zac¢ina zanikem branky a kon¢i porodem plodu.
(Roztocil et al., 2008, s. 115) U nullipar je fyziologicka délka az 2 hodiny a u multipar
1 hodinu. Delsi trvani byva u zadnich postaveni plodu, kdy se musi hlavicka pfi vnitini rotaci
otoCit o vétsi uhel. (Korecko, 2017, s. 281) Primérné vsak II. doba porodni trva u prvorodicky
okolo 15-20 minut a u vicerodicky asi 5-10 minut. (Hajek et al., 2014, s. 188)
Jako protrahovana II. doba porodni se povazuje u prvorodicky trvani 2 a vice hodin. To je pak
povazovano za rizikovy faktor vzniku zavazného porodniho poranéni. (Vrublova and
Minatova, 2018, s. 249) Nékteré studie uvadi, ze délka Il. doby porodni neni spojena s nizs§im
Apgar skore v 5. minuté. Ve studiich, kde doSlo ke snizeni Apgar skore v 5. minuté po
porodu, kde druha doba porodni trvala vice nez 3 hodiny, byla tato spojitost pfisuzovana
pouziti epiduralni analgezie u vétSiny respondentek. Delsi druha doba porodni nebyla spojena
s novorozeneckou morbiditou, ale v nékterych studiich byly nalezeny spi§ vazby na morbiditu
matek. Jednalo se nejvice o krvaceni a infekci. (Walsh, 2012, s. 110) Ve druhé dobé porodni
se kontrakce vyskytuji co 2-3 minuty a jejich délka je p¥iblizné 60-90 sekund. Zena se na této
fazi porodu aktivné podili koordinaci svych dechti a zapojovanim bii$niho lisu s kontrakcemi.
(Roztocil et al., 2008, s. 115) Zapojovani btisniho lisu u kontrakei je reflektorické a znacné
zesiluje intenzitu porodnich sil. Toto zapojeni rodicky do porodniho déje ji ptinasi psychickou
ulevu, 1 kdyz ji stoji znacné fyzické usili. A to predevsim u prvorodicek. Zde se miize kladn¢
odrazit pfedporodni pfiprava rodicky v téhotenstvi, a to zejména v oblasti dychani, zapojovani
svalstva a systematického zvySovanim fyzické kondice. (Hajek et al., 2014, s. 185 a 187)
V ramci ptredporodni piipravy je ale dulezity také nacvik svalové relaxace a naucit se, jak
s porodni bolesti pracovat. (Slezdkova et al., 2011, s. 143) Ulohou porodni asistentky v této
dobé porodni je zenu podporovat, uklidiovat, vést ji k relaxaci mezi kontrakcemi a vysvétlit ji
techniku spravného tlaceni. Bfisni lis Zena zapojuje, kdyz hlavicka plodu naléha na panevni
dno. (Janouskova, 2016, s. 22) Svaly panevniho dna a stény pochvy jsou v tomto obdobi
napnuté a zten¢ené. (Roztocil et al., 2008, s. 115)

V dnesni dobé€ jsou zeny vybizeny porodni asistentkou k tlaCeni a spravnému dychani,
ale ziistava otazkou, zda je toto koucovani nutné. Po tisicileti Zeny rodily i bez ptisného
vybizejictho hlasu porodni asistentky. Otazkou je, zda se zménily Zeny a uZ nemaji
sebejistotu, Ze druhou dobu porodni zvladnou samy bez poucenti, jak tlacit a dychat, nebo je to
o neduvéte zdravotnického personalu, Ze to Zena dokaze sama. Je nutné se bat prodlouzené

druhé doby porodni, nebo jejiho mozného Skodlivého vlivu na plod ¢i matku nebo oboji?
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Rizené tladeni miize sice zkratit druhou dobu porodni, ale je prokdzané, Ze pii spontannim
zpusobu tlaceni zeny pocituji méné bolesti, inavy a jsou spokojenéjsi. Navic existuji studie,
které prokazaly, Zze spontanni tlaceni neprodluzuje druhou dobu porodni. Prodlouzené
zadrzovani dechu ve Il. dob€ porodni snizuje placentarni prutok, ktery vede k hypoxii plodu.
Pokud tlac¢eni ve druhé dobé porodni trva déle nez jednu hodinu, u novorozenct je vétSinou
po narozeni nizs§i pH. Je tedy vhodnéjsi, aby rodicka zadrzovala dech v kratSich intervalech.
Spontanni tlateni ma zasady, ze Zena sama fidi dychani a tlaceni béhem kontrakce a ¢as, kdy
zacne tlacit. Neni vydan zadny verbalni ani neverbalni podnét ke zptsobu a dobé tlaceni
a tlateni probiha s otevienymi hlasivkami (tzn. hlasity zvuk pii tladeni). Zena sleduje podnéty
vlastniho téla a porodni asistentka Zenu pouze povzbuzuje a chvali, nikoli poucuje. Kdezto
fizené tlaceni je, kdyZ je zena vyzyvana k Casu, délce a sile tlaceni. Je ji feCena poloha, ve
které bude tlacit, je poucena, ze nema vydat ani hlasku. Je provedeno vaginalni vySetfeni
soubézné s poucenim sméru tlaceni (napf. ,,zatlacte na prsty ven). (Walsh, 2012, s. 102-105)
Ve druhé dobé porodni plod prochdzi dolnim dé€loznim segmentem, zaSlou
porodnickou brankou, pochvou a panevnim dnem az k introitu. Hlavicka plodu na zacatku
tohoto obdobi odd¢li zadni amnidlni prostor a nedochazi tak k odtékani plodové vody. Pii
sestupu hlavicky dochazi k napinani perinea a k oddéleni labii od sebe. Jakmile se hlavicka
objevi v oblasti panevniho dna, objevi se v introitu a v tuto chvili se provadi, ale pouze
v indikovanych ptipadech, episiotomie. Episiotomii rozumime mediolateralni nastiih hraze.
Episiotomii provadime z diivodu chranéni hraze matky pied zna¢nou rupturou a k urychleni
porodu snizenim tlaku na hlavi¢ku a tim zamezeni hrozici hypoxie plodu. (Roztocil et al.,
2008, s. 115) Existuji dikazy, Ze pokud byla provedena episiotomie u prvniho porodu,
zvysuje se pravdépodobnost jeji nutnosti i u dal§iho porodu. (Walsh, 2012, s. 119) Obecné¢ je
vS8ak praci porodni asistentky chranit hraz a minimalizovat tak jeji poranéni. Zakladnim
mechanismem chranéni hraze Zeny je zpomalovani profezavajici se hlavicky a udrzovani ji ve
flexi tak dlouho, dokud se neporodi jeji nejvétsi primér. Poté mtize opatrné napomoci deflexi
hlavicky. (Korecko, 2017, s. 282) Dulezitéjsi je tedy ruka, ktera brzdi hlavicku plodu oproti
ruce chranici hraz. Aby mohla byt hraz viibec chranéna, musi na ni porodni asistentka vidét.
Zakryti hraze rouskou je tedy tplné zcestné. (Cepicky, 2017, s. 307) Jak jiz bylo feceno, je
nutné se vyvarovat rutinnimu provadéni episiotomie, kterd muze mit chronické nasledky
v sexualni oblasti. (Korecko, 2017, s. 283) Snizuje také silu svalli panevniho dna a pfispiva
K perinealni bolesti. Bylo zjisténo, Ze snizeny pocet episiotomii je u alternativnich porodnich
pozic (pfevazné v klecici poloze) a pii pouziti spontdnniho tlaceni. Dalsi preventivni strategii

pro snizeni perinealniho traumatu se jevi perinealni masaz od 28. grav. hebd. a pouziti teplého
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obkladu ve II. dobé porodni. Jako G€inné se hodnoti také pouziti perinedlni injekce kyseliny
hyaluronové nebo ptredporodni pouzivani trenazeru panevniho dna. Nafukovaci balonek, ktery
je vylucovan z pochvy v pozdnim tehotenstvi. (Walsh, 2012, s. 119, 122-123) Nicméné,
pokud je hraz pfi porodu extrémné napnutd, bild a nepoddajnd a vdzne progrese hlavicky, je
episiotomie na misté. (Korecko, 2017, s. 282-283)

Matka 1 plod maji vétSinou dostatecné rezervy na udrzeni spravné oxygenace
v kritické II. dobé porodni. Uteroplacentarni cirkulace je v této dobé omezena a v n€kterych
ptipadech miize dojit k alteraci stavu matky ¢i plodu. BohuZzel k tomuto zhorSeni stavu muze
dojit nejen u patologickych stavil, kterymi je napf. preeklampsie, ale také u nerizikovych
porodi. Komplikace, které mohou nastat ze strany plodu, jsou hypoxie a asfyxie, zastava
rotace a progrese hlavicky. Ze strany matky jsou to pak prvni projevy pocinajici preeklampsie
a ohrozené jsou predevsim Zeny se zdvaznou anémii a kardidlnim onemocnénim. (Doporuceni
FIGO k vedeni II. doby porodni, 2015, s. 18) Ve II. dobé porodni se jiz KTG zadznam nataci
kontinualn¢ a intenzivné se sleduji ozvy plodu. (Korecko, 2017, s. 282)

Pti tlaCeni lze rodi¢ce pomoci 3 postupy. Patii mezi né¢ piridrzeni hlavy rodicky ve
flexi, flexe dolnich koncetin v kolennich a kycelnich kloubech a ptidrzeni fundu délozniho.
Tyto postupy se mohou vyuzit ke zkraceni II. doby porodni pfi hrozici hypoxii plodu, pfi
Spatném zapojovani biisniho lisu rodici zenou nebo pii slabych déloznich kontrakcich.
PtidrZzeni hlavy rodici zeny ve flexi se provadi béhem kontrakce a Ize tak do samotného
porodu zapojit také doprovod Zeny. Tuto techniku je mozno vyuzit u kazdého porodu. Druhy
zpusob, flexe dolnich koncetin v kolennich a kycelnich kloubech, lze také pouzit u vSech
porodi. Koncetiny mohou byt bud’ pfidrzovany samotnou rodi¢ckou nebo druhou osobou,
nebo miize byt vyuzita porodni postel a zena si muze opfit lytka do podpér na nohy. Posledni
technikou je pfidrzeni délozniho fundu. Provadi ho vyluéné lékai nebo porodni asistentka
a pouze za jeho ptfitomnosti a z indikace 1ékarem. Provadi se pouze predloktim nebo obéma
dlanémi, ne bodovy tlak loktem ¢i pésti. Tlak ruky na délozni fundus kopiruje kontrakéni vinu
spolu se zapojenim biisniho lisu rodic¢kou. (Cepicky, 2013, s. 60) Indikaci je fetélni distres,
zéastava progrese porodu hlavicky a vycCerpana rodicka. Mechanismem tuc¢inku je zvySeni
intrauterinniho tlaku. Tlak na fundus se neprovadi pti zastavé porodu ramének. Zvysilo by se
tim riziko dystokie ramének a az v 77 % piipadi je tento tlak spojen se zdvaznym poranénim
plodu. Nespravna technika provadéni tlaku na délozni fundu je spojovana s frakturami zeber
a hemotoraxem rodicky. (Zahumensky and Cepicky, 2015, s. 33-34)

Pii porodu je plod nucen provadét sérii pohybu, aby se pii priichodu porodnimi

cestami pfizplsobil tvaru porodniho kanalu. Tento soubor pohybli se nazyvd porodni
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mechanismus. RozliSuje se porodni objekt, porodni cesty a porodni sily. Porodnim objektem
je myslen samotny plod. (Dolezal and Jelen, 2015, s. 5) Porodni cesty jsou tvrdé a mé&kké.
Kosténa péanev tvoii tvrdé porodni cesty a rozliSuji se v ni Ctyfi panevni roviny: panevni
vchod, Sife, uzina a vychod. Mékké porodni cesty jsou tvofeny panevnim dnem, dolnim
déloznim segmentem, pochvou a zevnimi pohlavnimi organy. Mezi porodni sily patii d€loZni
kontrakce, bfisni lis Zeny a lze sem zafadit také zemskou gravitaci. U déloznich kontrakci je
nutné sledovat jejich znaky: délku, intenzitu, frekvenci a pravidelnost. Bfisni lis je aktivni
a vuli ovlivnitelné stazeni bfiSni svaloviny a branice, kterym Zena napomaha porodu plodu.
(Janouskova, 2016, s. 20) Pokud je plod v poloze podélné hlavi¢kou, porodni mechanismus
vykonavé hlavicka a raménka. Poté se jiz trup a panev rodi bez zvlastniho mechanismu.

(Roztoéil et al., 2008, s. 115)

3.3.1 Porod hlavicky

Na zacatku porodu naléha hlavicka na rovinu panevniho vchodu synkliticky,
indiferentné a centricky. Synkliticky znamena, Ze je vzdalenost mezi promontoriem a Svem
Sipovym shodna jako vzdalenost mezi symfyzou a svem Sipovym. Indiferentné je znaceni pro
skutecnost, Ze jsou velkd i mald fontanela ve stejné roviné. Posledni nazev, centricky,
znamena, ze je vzdalenost mezi hlavickou a linea innominata vpravo i vlevo stejna. Prichod
hlavi¢ky porodnimi cestami se rozdéluje na 4 faze.

1) Prvni faze je flexe hlavi¢ky. Pii flexi hlavicky dochazi k pritisknuti brady plodu
Tento bod se nazyva vedoucim bodem a stava se jim oblast malé fontanely a zlstava
jim az do konce porodu. (Roztoéil et al., 2008, s. 115) V misté vedouciho dobu se
z dtivodu tlaku muze vytvofit stagna¢ni edém, caput succedaneum. (Hajek et al., 2014,
s. 183) Pokud je rozsahly, komplikuje pii vaginalnim vySetfeni posouzeni, ve které
panevni rovin¢ se hlavicka plodu nachdzi a v pifipadé ukonceni porodu
vakuumextraktorem, nebo forcepsem muze dojit k nespravnému nalozeni a selhani
metody. (Korecko, 2017, s. 282) Hlavicka prochazi panvi svym nejmensim obvodem,
ato subokcipitobregmatickym. Pii déloznich kontrakcich dochazi k postupnému
posunovani hlavicky hloub¢ji do panve. Tento jev se nazyva progrese hlavicky.
(Roztocil et al., 2008, s. 115) Vstup hlavicky do panevniho vchodu u prvorodi¢ek
probiha vétsinou jiz na konci téhotenstvi, zatimco u vicerodi¢ek hlavicka jen naléha
a k jejimu vstupu do panevniho vchodu dochazi az na zacatku druhé doby porodni.

(Hajek et al., 2014, s. 185)
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2)

3)

4)

Druhé faze porodniho mechanismu hlavicky je vnitini rotace. Pfi normalni vnitfni
rotaci dochazi k tomu, ze se oblast malé¢ fontanely, vedouci bod, dostavd za sponu
stydkou. A to bez zietele, kde se ptfed touto rotaci nachazela. (Hajek et al., 2014,
s. 187) U zadnich postaveni je potieba, aby hlavicka piekonala rotaci az 135°. Naproti
tomu U piednich postaveni sta¢i mnohem mensi thel. Zadni postaveni je tedy
znevyhodnéno a muze u néj Castéji dochazet k abnormalni rotaci, kdy se obli¢ej plodu
rodi pod sponou stydkou. Po dokonceni normalni vnitini rotace se dostava Sev Sipovy
do pfimého priméru a mala fontanela pod sponu stydkou. (Dolezal and Jelen, 2015,
S. 11) Vnitini rotace zacind v panevni 0ziné. (Korecko, 2017, s. 281) A je ukoncena
Vv oblasti panevniho vychodu. Je zplsobena tvarem a praméry jednotlivych rovin
panve zeny. Protoze je v panevnim vychodu nejvétsim primérem pramér ptimy, hlava
plodu se tak dlouho otaci, az se dostane do této roviny svym nejveétSim primeérem.
(Dolezal and Jelen, 2015, s. 11) Rotaci hlavicky mtzeme pomoci polohovanim
rodicky. Vyuziva se poloha na Ctyfech nebo na boku, a to dle postaveni plodu.
(Korecko, 2017, s. 282)

Treti fazi je deflexe, ke které dochazi, kdyZz se porodi oblast malé¢ fontanely pod
sponou stydkou. Hlavicka se v oblasti zdhlavi, tato oblast je pojmenovéana
hypomochlion a nachdzi se na rozhrani vlasové ¢asti hlavy a $ije, opie o dolni okraj
spony stydké a otaci se tak, ze se priklani vzhiru ke sponé. Z flexe, ve které doposud
hlavicka byla, se nyni stava deflexe. Diky tomuto pohybu se na hrazi rodi postupné
temeno, Celo, obli¢ej a brada plodu. (Rozto¢il et al., 2008, s. 115-116) Zde zalezi také
na uhlu stydkych kosti a na velikosti mrtvého prostoru pod sponou stydkou, kde se
hlavi¢ka plodu nemize dostat. Uhel stydkych kosti uréuje, jak bude &elo plodu blizko
kostr¢i. Hraz a perianalni krajina jsou vice napinany u ostiejSich thla. (Dolezal and
Jelen, 2015, s. 13)

Kratce poté, co je hlavicka cela porozenad, se zacne otacet zdhlavim na tu stranu, kde je
jesté neporozeny hibet. Hlavi¢ka plodu zaujme stejnou pozici jako méla intrauterinng.
Tato rotace a souCasné Ctvrty mechanismus porodu hlavicky se nazyva zevni rotace.

(Dolezal and Jelen, 2015, s. 14)
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3.3.2 Porod ramének

Ve chvili, kdy je hlavicka plodu v panevni Sifi svym nejvétSim objemem, raménka
plodu vstupuji do panevniho vchodu. V této oblasti se nachazi bud’ v ptimém, nebo Sikmém
praméru. Jak hlavicka progreduje nize, v oblasti panevniho vychodu se raménka nachézi
V panevni 0zin€ a rotuji do piimého primeéru. Jakmile dojde k porodu hlavicky, stava se
vedoucim bodem raménko plodu. Jestli pravé, nebo levé zalezi na postaveni plodu. Pii prvnim
je to pravé, pit druhém levé. Nejdiive je porozeno piedni raménko, které se svym
hypomochliem opie o dolni okraj spony stydké a oto¢enim trupu plodu kolem tohoto bodu
dojde k porodu zadniho raménka ptes oblast hraze. Hypomochliem je upon deltového svalu.
(Roztocil et al., 2008, s. 116) Porod zadniho raménka je opét kriticky pro riziko poranéni
hraze. Doporucenim je tedy vést porod zadniho raménka pomalu a s manualni oporou hraze.
(Korecko, 2017, s. 283) Nekdy mize pii porodu ramének dojit k fraktufe klavikuly, nejéastéji
na pfednim raménku. Méné casté poranéni u porodu ramének je pak fraktura humeru ¢i

poranéni brachialniho plexu. (Dolezal and Jelen, 2015, s. 15)

3.3.3 Porod trupu a hyzdi
K porodu trupu a hyzdi dochéazi bez zvlastniho pravidelného mechanismu. V této fazi

porodu dochézi také k odtoku zadni plodové vody. Pii jejim vyplaveni je nutno sledovat

ptipadné zkaleni. (Dolezal and Jelen, 2015, s. 16)

3.4 111. doba porodni

Tteti doba porodni, nazyvand téz jako doba k lizku, je obdobi porodu placenty,
pupecniku, plodovych obalt a retroplacentarniho hematomu. (Rozto¢il et al., 2008, s. 117)
Placenta v t¢hotenstvi zastava ochrannou funkci, zajistuje latkovou vyménu a tvoii enzymy
a hormony. Zprostfedkovava kontakt mezi matkou a plodem. Jedna se o do¢asnou endokrinni
zlazu, kterd v terminu porodu dosahuje primérné hmotnosti 500 g. Pupecni S$niira zajistuje
propojeni placenty s plodem. Je dlouha ptiblizné¢ 50 cm a jeji primér byva 1-2 cm. Uvnitt
probihaji dvé umbilikalni arterie, které vedou odkysli¢enou krev z plodu do placenty a jedna
umbilikalni véna, ktera ptivadi okyslicenou krev z placenty k plodu. (Slezakova et al., 2011,
S. 131-132) Tteti doba porodni trva ptiblizné 5-10 minut. (Hajek et al., 2014, s. 188) Lze ji
rozd¢lit na tfi obdobi.

1) Prvni faze je odluéovaci. Po porodu plodu dochazi k reakci délohy na snizeny obsah

Vjeji dutiné. De¢loha je kulovitého tvaru a jeji fundus dosahuje k trovni pupku.

Po porodu plodu dochazi na chvili k atlumu déloznich kontrakci. Zanedlouho,

ptiblizné¢ po 5 minutach, vSak znovu pfichdzeji, nazyvame je contractiones
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2)

3)

1)

2)

3)

ad secundinas, ale casto tyto kontrakce rodi¢ka ani nepocituje. Vlivem kontrakci
dochazi ke stahovani d€lozni stény a zmenSovani délozni plochy. Placenta sviij objem
zmensSit nedokaze a dochazi tedy k vzniku prostoru mezi placentou a délozni sténou,
ve kterém vznikd retroplacentarni hematom. Ten napomdhd k dalSimu odlucovani
placenty. Kuplnému odlouceni vétSinou sta¢i jen nékolik kontrakci. Bé&hem
odlu¢ovani placenty dosahuje fundus délozni piiblizné 2-3 cm nad pupek.

Druha faze je vypuzovaci. (Rozto¢il et al., 2008, s. 117) Po odlouceni placenty, jesté
pred jejim porodem, se déloha predozadné oplostuje a jeji fundus se stava Spicatym.
(Hajek et al., 2014, s. 188) Kontrakce po odlouceni placenty neustupuji, naopak se
u rodicky dostavi pocit nuceni na tlaceni a zena tlaenim napomahé porodu placenty
a plodovych obalti.

Tteti faze je hemostaticka. V misté odlouceni placenty zeji usti uteroplacentarnich
cév, které krvaci. K zastavé krvaceni dochazi diky hemokoagula¢ni aktivité, nasledné
tromboze cév a fyziologické ligatufe cév pomoci komprese jejich stén kontrakci
hladké svaloviny myometria. (Rozto¢il et al., 2008, s. 117)

Podle mechanismu odlucovani placenty rozeznavame tii typy odlucovani ltizka.
Mechanismus Baudelocquetv-Schultziv — retroplacentarni hematom se vytvari
uprostied placenty a jeji odlu¢ovani je od centra k periferii. Hematom tedy zlistdva po
celou dobu odlucovani placenty uzavien mezi placentou a délozni sténou, a tudiz zena
z rodidel nekrvaci. Placenta se rodi nejdfive oblasti uponu pupecniku, poté se objevuje
kulovité sbalené lazko, uvniti s retroplacentarnim hematomem, a naposled se rodi
plodové obaly. Tento mechanismus odlucovani je nejvyhodnéjsi vlivem nejmensich
krevnich ztrat.

Duncaniiv mechanismus — u toho typu odlucovani placenty nedochazi k tvorbé
retroplacentarniho hematomu, ale krev postupné odtéka. Placenta se odlucuje okrajem.
Z rodidel se rodi nejdiive hrana, kterou je odlu¢ovana, apon pupecniku se rodi pozdéji
a blany se rodi z ¢asti s odlucujici se hranou a z ¢asti za ni. Hrozi zde vétsi riziko
zpietrhani a zadrzeni Casti placenty v dutiné d€lozni. Tento zptsob odlucovani trva
zpravidla déle a také krevni ztraty jsou vetsi.

Gessneriv mechanismus — jednd se kombinaci obou pfedchozich a o nejcastéjsi
zpisob odluc¢ovani lizka. Placenta se odlucuje hranou, ale poté dojde k jejimu sbaleni
V dutin¢ d€lozni a rodi se mechanismem podle Baudelocquea-Schultzeho. Rodic¢ka
sice krvaci z rodidel jiz od zacatku odlu¢ovani placenty, ale placenta se rodi sbalena

do koule. (Roztocil et al., 2008, s. 117-118)
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3.4.1 Vedeni II1. doby porodni

Pro odlucovani placenty je dilezité také spravné vyprazdnény mocovy méchyt. Pri
podezieni na jeho preplnéni je mozné provést, za prisn¢ aseptickych podminek, jeho
vyprazdnéni pouzitim mocové cévky. V dnesni dobé uplatiiujeme zasady aktivniho vedeni
tieti doby porodni. (Hajek et al., 2014, s. 193) V ramci doporuc¢eného postupu je jako
prevence zbytecnych krevnich ztrat u vSech vaginalnich porodii doporuceno podani uterotonik
thned po porodu ditéte. Jesté pfed podvazem pupecniku. Ten se nedoporucuje podvazovat
diive jak za jednu minutu. (Pafizek et al., 2018, s. 153) Pozdé¢jsi podvaz pupecniku piinasi
pozitivni vliv pro novorozence. UmoZiiuje mu zahdjeni mimodélozni Zivot s lepSim
hematokritem, hemoglobinem a lepsi kardiopulmonalni adaptaci. U téchto novorozencu je
pak mens$i riziko anémie. Dokonce je doporuCovan pozdéjsi podvaz pupecniku také
U novorozencu se zhorSenou poporodni adaptaci, kteti vyzaduji intervenci zdravotnického
personalu. Diky nepferusenému pupecniku je tak mozné vyuzit placentu jako resuscitacni
organ. (Walsh, 2012, s. 138-139) Pouziti uterotonik je doporuceno také po vybaveni plodu
u porodu cisafskym fezem. Oxytocin je 1ékem prvni volby. (Pafizek et al., 2018, s. 153)
Pouziva se 2-5 jednotek, nebo je mozno pouzit 0,2 mg methylergometrinu. Methylergometrin
se nepodava u Zen s onemocnénim srdce, hypertonicek a astmati¢ek. (Korecko, 2017, s. 283)
Déle u HELLP syndromu a u Zen s preeklampsii. Methylergometrin mize byt provazen
nezadoucimi ucinky jako je nauzea a zvraceni. Oxytocin ma mnohem lepSi bezpec¢nostni
profil. (Binder, 2013, 565) Po podani uterotonik se dale vyckava na spontanni odlouceni
placenty. (Korecko, 2017, s. 283)

Ve treti dob& porodni je vyZzadovana znacna trpélivost zdravotnického personalu. Je
nutné, aby se placenta odlucovala vlastnimi silami. Pfi nadmérném spéchu, napt. pii Crédeho
hmatu, kdy se odlouci placenta pomoci tlaeni na ptredni a zadni sténu délozni pies sténu
bticha, nebo tahem za pupecnik, miize dojit k poskozeni celistvosti placenty, zadrZeni jeji
¢asti, spasmu dolniho délozniho segmentu nebo neZddoucimu krvaceni. Byly dokonce
popsany ptipady, kdy pfi velkém tahu za pupec¢nik byla zptsobena inverze délohy. (Hajek et
al., 2014, s. 194) Pokud byl podan methylergometrin a nedoslo k porozeni placenty do pul
hodiny, je velkd pravdépodobnost, Ze jejimu samovolnému odlouceni jiz nedojde. Je tedy na
misté¢ pomalu zacit pfipravovat podklady k manualni lyzi. Nez se vSe pfipravi, uplyne dalsi
¢tvrthodina. Pokud rodicka nekrvaci a pieje si jesté pockat, nevadi to. Johann Friedrich
Anhlfeld kdysi ¢ekal 24 hodin. (Cepicky, 2017, s. 309)

25



O tom, zda je placenta jiz odloucena od stény délozni, je mozné se presvédcit nékolika
znamenimi. Mezi né patii:

1) Schriéderovo znameni — déloha je po odlouceni placenty v dextroverzi, je tuha
a stihla a je jeji fundus dosahuje piiblizné 2-3 cm nad pupek.

2) Kiistnerovo znameni — pokud zatla¢ime na sténu bfi$ni prsty ruky z malikové hrany
za symfyzu smérem k promontoriu a dojde ke vtahovani pupecniku zpét do pochvy,
nedoslo jesté zcela k odlouceni placenty. Naopak pokud placenta vystupuje z pochvy,
placenta byla odloucena od stény délozni celym povrchem.

3) Abhlfeldovo znameni — pokud po pieruseni pupecniku zacvakneme pean tésné u vulvy
zeny, dojde po odlouceni placenty k jeho poklesu ptiblizné o 10 cm.

4) Strassmannovo znameni — pokud je placenta odloucena a poklepeme na délozni
fundus, pfenasi se poklep na pupecnik. (Rozto¢il et al., 2017, s. 197)

K prikazu odlouceni by se vSak mélo pouzivat pouze Ahlfeldovo znameni.
Manipulace s délohou se nedoporucuje ze stejného divodu, jako provadéni Crédeho hmatu.
(Roztocil, 2015, s. 143)

Pokud nedojde k odlouceni placenty jen dé&loznimi kontrakcemi, bfisnim lisem
a mirnym tlakem na pupecnik, je mozné provést n€kolik manévri k napomoci jejiho
odlouceni. Patii zde:

1) Rukou na plocho pisobit mirny tlak na déloZni fundus.

2) Baeruv hmat — jedna se o zmenSeni prostoru dutiny bfi$ni a zpevnéni bfisni stény
u zen, které jsou pfrili§ unavené nebo je jejich biisni sténa ochabla a bfisni lis prili§
slaby. Provadi se tak, ze je obéma rukama uchopena bfisni sténa ve stiedni ¢afe mezi
pupkem a symfyzou a je zifasena a vyzdviZzena.

3) Jacobsiv hmat — tento hmat napomaha po porodu placenty k odlucovani
a vypuzovani plodovych obalii. Porozend placenta se uchopi do dlani obou rukou
a Sroubovitym pohybem se otaci, aby se blany svinuly do provazce a snadnéji
vyklouzly z rodidel zeny. (Rozto¢il et al., 2017, s. 199)

Po porodu placenty a plodovych obalt se ihned zjist'uje jejich celistvost. Kontroluje se
jak fetalni, tak mateiska plocha placenty. Retroplacentirni hematom a krevni sraZeniny se
odstranuji tamponem a kontroluji se jednotlivé kotyledony. Pii podezfeni na necelistvost
placenty, a pokud pacientka krvaci, provede se ultrazvukové vySetfeni na prikaz rezidui.
(Roztocil et al., 2017, s. 199) Pti jakémkoliv podezieni na zadrzeni kotyledonu nebo velké
¢asti plodovych oballi se provede manualni revize dutiny délozni. Tento vykon je veden bud’

Vv celkové, nebo regionalni anestezii. Je mozné ho pouzit také v ptipadé¢, kdy nelze vyloucit
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pfipadnou skrytou rupturu délohy, napf. Vv jizvé po cisafském fezu nebo jiné operaci na
délozni sténé. (Hajek et al., 2014, s. 194) Celistvost plodovych obalu se zjist'uje zavéSenim
placenty za pupeénik do vzduchu. Nékdy jsou blany znacné potrhané a celistvost blan se
pouze odhaduje podle jejich mnozstvi. Pokud jsou vSak patrné na okraji blan pietrhané cévy,
lze se domnivat, Ze v déloze zlstalo pfidatné 1iZko a je proto nutné provést revizi dutiny
délozni. (Roztocil et al., 2017, s. 199) Kontrola celistvosti placenty a plodovych obalt se

doporuéuje porodnikem i porodni asistentkou. Ctyfi oéi vice vidi. (Rozto¢il, 2015, s. 143)

3.5 Doba poporodni

Casto je tato doba nazyvana IV. dobou porodni, a¢ je tento termin neoficialni. Jedn4 se
o dvé hodiny po porodu, které jesté Zena stravi na porodnim sale. (Cepicky, 2017, s. 310)
Zena je vtomto obdobi nejvice ohroZena poporodnim krvacenim. (Roztoéil et al., 2008,
s. 118) Mimo zhodnoceni placenty, jeji velikosti a ptipadnych anomalii nebo patologickych
zmén, je nutné také oSetfit ptipadné porodni poranéni a posoudit celkovou krevni ztratu
béhem porodu. (Hajek et al., 2014, s. 194-195) Pti spontannim porodu casto dochazi
Kk porodnimu poranéni, a to i pfi spravném mechanismu porodu. Jedna se nejéastéji o poranéni
mékkych porodnich cest. Miize byt jak vnitini, tak zevni. Mezi nejcastéjsi pficiny tohoto
poranéni patii vysokd hrdz, prolongovana II. doba porodni, velikost plodu a jeho hlavicky,
deflek¢ni poloha plodu, piekotny porod, nedostate¢né chranéna hraz a vyssi vek rodicky. Jako
rizikova hmotnost plodu se povazuje hodnota jiz nad 4000 g. U této hmotnosti stoupa riziko
nejen pro matku, ale i pro samotny plod. Porod plodu o hmotnosti nad 5000 g se povazuje za
signifikantné rizikovy. (Vrublova and Minarova, 2018, s. 247 a 249) Kontrola porodniho
poranéni se provadi v porodnickych zrcadlech, které jsou oproti gynekologickym vétsi
a vizualni kontrola pomoci nich je snazsi. Nutna je kontrola délozniho ¢ipku a poSevnich
a kontrolovat ¢ipek krok po kroku. (Cepicky, 2017, s. 310) Sutury se §iji vstiebavacim
materidlem. Do dokumentace se provede detailni zapis o prubéhu porodu. Vyplni a zhodnoti
se vSechny potfebné udaje. Dokumentace hraje vyznamnou roli v soudnich sporech a jeji
nedostate¢né vedeni muze byt u soudu posouzeno jako zanedbani poskytované péce.
(Korecko, 2017, s. 283-284)

V dobé& poporodni se také palpacné kontroluje délozni tonus a vyska d€lozniho fundu,
fyziologické funkce zeny (tlak, pulz, télesna teplota) a provadi se vizualni kontrola krvaceni.
(Roztocil and Calda, 2013, s. 51) Po porodu placenty a plodovych obali dochazi k silné

kontrakci myometria, déloha se zmensuje a fundus délozni sahé ptiblizné tii prsty pod pupek.
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Palpa¢né je déloha velmi tuha. (Roztocil et al., 2008, s. 118) Pted transferem na oddéleni
Sestinedéli je opét nutné zhodnotit vysSku délozniho fundu, krvéceni, tlak, pulz, télesnou
teplotu a zhodnotit moceni (mocila ¢i nemocila). (Roztoc¢il and Calda, 2013, s. 51)

V tomto obdobi je také velmi dilezity kontakt matky s novorozencem. V dnesni dobé
se u vétSiny porodi uplatiuje technika bondingu, kdy dochazi ke kontaktu matky a ditcte
ihned po porodu. Dit¢ je nahé a neumyté polozeno matce na hrud. Kontakt skin-to-skin
piispiva nejen k poporodni adaptaci novorozence, ale také k vytvofeni citové vazby mezi
matkou a ditétem. (Janouskova, 2016, s. 22) Dochazi k lepsi kardiorespiracni stabilité ditéte
a jeho celkové spokojenosti. Dité je pak méné plactivé. (Walsh, 2012, s. 138) Vhodné je také
prvni ptisati novorozence k prsu. (Janouskova, 2016, s. 22) Stimulace bradavek totiz vede
k endogenni sekreci oxytocinu, coz vede k retrakci myometria, fyziologické ligatuie
uterinnich cév a celkové ke snizeni krevnich ztrat. Proto je v Sestinedéli preferovano
pravidelné kojeni nejen neonatology, ale také porodniky. Dochdzi tim k lepSimu zavinovéani

délohy. (Roztocil, 2015, s. 144)
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4 Peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni

Jako peripartalni hemoragie se oznacuji krvacivé stavy v obdobi pied porodem, béhem
porodu a po ném. (Pafizek et al., 2018, s. 151) Antepartalni krvaceni je krvacivy stav, ktery se
u téhotné projevi v obdobi mezi 24. gestacnim tydnem a samotnym porodem. Postpartalni
krvaceni je naopak kraceni az po porodu. Pokud se projevi do 24 hodin, mluvime o primarni
postpartalnim hemoragii. Pokud nastane az po 24 hodindch do konce Sestined¢li, jedna se
0 hemoragii sekundarni. (Binder, 2013, s. 565) Nejcastéjsi formou je pravé krvaceni
postpartalni. (Pafizek et al., 2018, s. 151) Peripartalni hemoragie je akutni a vétSinou
nepiedvidatelna situace, kterd miZze pfejit az v zivot ohrozujici krvaceni. Nelze ji predem
U zadného porodu predpovidat, ale také ji nelze predem vyloucit. (Binder, 2016, s. 19)
Peripartalni zivot ohrozujici krvaceni je celosvétové jednou z nejcastéjSich ptic¢in mortality.
(Seidlova and Blatny, 2013, s. 379) V rozvinutych zemich je sice peripartalni krvaceni velky
problém, ale v rozvojovych zemich dosahuje epidemickych rozmért. (Roztocil, 2015, s. 140)
Nejvyssich ¢isel dosahuje v nejchudSich ¢astech subsaharské Afriky a v nékterych castech
jihovychodni Asie, kde je nedostate¢na péce kvalifikovanymi zdravotniky. (Binder, 2013,
S. 564) Stavy spojené s krvacenim V porodnictvi vykazuji ur¢ité odlisnosti od ostatnich obor.
Je zde ohrozena nejen rodici Zena, ale také jeji plod. Navic, vzestup objemu cirkulujici krve
Vv téhotné Zzen¢ ma za nasledek rozvinuti klinickych piiznakil krvaceni az pii vétsi krevni
ztraté. Ptiblizné 30-35 % objemu krve, tj. u téhotné Zeny asi 1,5 1. Klinické projevy krvaceni
jsou zprvu zastfeny. (Lorenz, 2014, s. 38) Zena dlouho krevni ztratu kompenzuje, ale pak
dojde nahle k jeji dekompenzaci. (Cepicky, 2017, s. 310)

T¢lo té¢hotné Zeny se neméni béhem téhotenstvi jen po strance hormondlni, ale dochazi
také k celé fadé kompenzacnich mechanismi, diky kterym se Zena pfipravuje na krevni ztraty
béhem porodu. Mezi tyto kompenzaéni zmény patii zejména zvyseni objemu cirkulujici krve
a t¢hotensky hyperkoagulaéni stav. Po porodu dochdzi k pfirozenému mechanisSmu prevence
vzniku tézkého krvaceni kontrakci myometria, kdy dochazi k obturaci cév a tim ke snizeni
pritoku krve v oblasti zejicich cév v misté inzerce placenty. (Zivot ohrozujici krvaceni — je
cilena terapie jedina spravna cesta?, 2017, C4) Navic béhem porodu a kratce po ném dochazi
k autotransfuzi o objemu krve piiblizné 500 ml. Dochazi k ni v dasledku vytlaceni krve do
obéhu Zeny z interviléznich prostorti délohy béhem kontrakce, ukonceni placentarniho ob&hu
po odlouceni placenty a involuci délohy po porodu. (Smolkova, 2014, s. 7) Diky témto
kompenza¢nim mechanismim je rodicka pfipravena na krevni ztratu do 1000-1500 ml. Jako

fyziologicka krevni ztrata u porodu se udava hodnota 300-400 ml. V praxi je celkovy odhad
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krevnich ztrat tézky vzhledem k pfitomnosti amniové tekutiny, moZnosti zadrzeni ¢asti krve
vV délozni dutiné anebo pfitomnosti pomalu krvéacejiciho porodniho poranéni napft.
u protrahovaného ¢i obtizného porodu. Jako peripartalni krvaceni je krevni ztrata vice jak
500 ml u spontanniho porodu a 1000 ml u cisafského fezu. (Seidlova and Blatny, 2013,
s. 379-380) O zivot ohrozujicim krvaceni mluvime, pokud krevni ztraty prevysi kompenzacni
moznosti organismu Zeny nebo dojde-li k porucham koagulace, které vyusti v alteraci jejiho
celkového stavu. Krevni ztrata, ktera jiz vétSinou piekro¢i kompenzacni moznosti je 1500 ml
krve. (Zivot ohrozujici krvaceni - je cilend terapie jedina spravna cesta?, 2017, C4) Nékdy
jsou uvadény v definici Zivot ohrozujiciho krvaceni v porodnictvi hodnoty: celkova ztrata
objemu krve zeny za 24 hodin, nebo ztrata 50 % cirkulujiciho objemu krve béhem tii hodin,
nebo krvaceni rychlosti 150 ml/min. Jak jiz bylo zminéno, Zena je na krevni ztratu pii porodu
pfipravend. Nicmén€, V rdmci zmén v teéhotenstvi dochdzi také ke zvySenému pritoku krve
délohou, ledvinami, prsy a kiizi, coz miZze mit naopak negativni vliv pfi krvacivych stavech.
Navic, sliznice dychacich cest jsou prosaklé a edematdzni a intubace v akutnich stavech muze
byt komplikovana. Délohou na konci téhotenstvi prote¢e 20 % celkového srde¢niho vydeje.
(Lorenz, 2014, s. 38) To znamena, ze pii délozni atonii miZe zena vykrvacet do deseti minut.
Jako parametr, ktery nds miize upozornit na riziko vzniku Zivot ohrozujiciho krvaceni je
pokles koncentrace fibrinogenu v séru pod 2 g/l. (Zivot ohrozujici krvaceni - je cilena terapie
jedina spravna cesta?, 2017, C4) Pii 1é¢b¢ Zivot ohrozujiciho krvaceni je kontraindikovana
regionalni anestezie a jsou velmi dulezité faktické a ¢asové spravné zapisy v dokumentaci.
(Roztocil, 2015, s. 145)

K otazce, zda je nutné se peripartalniho krvaceni bat, patii jednozna¢na odpoveéd’ ano.
Samoziejmée zde hraje roli mnoho faktort. Zalezi, zda ke krvaceni dojde v okresni nemocnici,
ktera ma omezené moznosti, nebo v krajské nemocnici, kterd ma kompletni vybaveni, a to jak
technické a materidlni, tak pfevazné persondlni. Neznamend to samoziejmé, ze se v malé
nemocnici krvaceni nezastavi a velka je vzdy uspésna, ale bude zde hrat velkou roli stresovy
faktor, ktery bude pisobit na zdravotnicky personal. Zalezi totiZ také na zkuSenostech,
znalostech a na adekvatni a vCasné rozhodnosti porodnika. Mezi faktory, které ovliviiuji
porodnika pfi jeho rozhodovani, patii velikost krevni ztraty, celkovy stav rodicky, doba od
zacatku krvéaceni do stanoveni diagndzy, sloZeni tymu, naro¢nost chirurgického feseni, denni
doba, ve kterou tato komplikace nastala atd. Na zacatku krvaceni je tendence krevni ztratu
podcenovat. Jak ale postupuje Cas, selhdvaji 1é€ebné metody a nartista stres, krevni ztrata se
Casto precenuje. Tim mize dojit k rozhodnuti o radikalnim feSeni krvaceni. Porodnik by vSak

mél mit na mysli, Ze hysterektomie je zavazny vykon a vyrazné ovlivni Zivot Zeny. (Binder,
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2016, s. 19 a 21-22) Vzdy se snazime vyuZzit vSechny dostupné metody lécby, aby byla
zachovana reproduk¢ni funkce zeny. Samoziejmosti je, ze tyto 1éCebné postupy ji nesmi
ohrozit na zivoté. (Binder, 2013, s. 567) Obecn¢ je peripartalni krvaceni nocni mirou
porodnika. (Roztocil, 2015, s. 140) Pokud Zena krvéaci zevné, neni vétSinou s Casnou
uzavien¢ho prostoru. Zde jsou Casto prvotni ptiznaky krvaceni spojeny s vycerpanim po
porodu a ke stanoveni diagn6zy mohou napomoci spiSe fyziologické funkce Zeny. Klinické

ptiznaky rozvoje hypovolemického Soku jsou popsany v tabulce ¢. 1. (Binder, 2013, s. 567)

Tabulka ¢. 1 Klinické priznaky prohlubujiciho se hypovolemického Soku

Klasifikace Stupeii 1 Stupeii 2 Stupeii 3 Stupen 4
% ztracen¢ho 10-15 15-30 30-40 >40
krevniho volumu
stav védomi bdély, cily, lehka ustraseny, agitovany, spavy, zmateny,
Zizen neklidny zmateny bezvédomi
dechova normalni lehce zvysena zvysSena zvysena
frekvence
barva pleti normalni pobledla bleda markantné bleda
az Seda
plnéni kapilar normalni pomalé (> 2 s) pomalé (> 2 s) minimalni ¢i
chybéjici
tepova frekvence normalni normalni zvysena rychly, ale
nitkovity tep
systolicky TK normalni normalni normalni nebo sniZzeny
lehce snizeny
vydej moci normalni snizeny snizeny oligurie az anurie

Zdroj: Binder, 2013, s. 567

Pii¢iny peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni (PZOK) lze rozdélit do dvou

skupin. Jednou z nich jsou primarné nechirurgické pfi¢iny, mezi které se fadi az v 80 %
délozni hypotonie nebo atonie. Druhou skupinou jsou primarné chirurgické pticiny, jako jsou
poruchy odlucovani placenty, porodni poranéni atd. (Balik et al., 2013, s. 38) Existuji rizikové
faktory, mezi které patii napt. abrupce placenty ¢i porucha placentace, retence placenty,
urgentni cisafsky fez, viceCetné t€hotenstvi, operativni vedeni II. doby porodni, protrahovany
porod (vice jak 12 hodin) a makrosomie plodu. (Seidlova and Blatny, 2013, s. 380) PZOK ale

muze vzniknout 1 bez pfitomnosti rizikového faktoru. Dochédzi k nému pfi poruse alesponi
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jednoho ze ¢&tyt procest. Tyto procesy oznacujeme jako 4T = tonus, tkan, trauma a trombin,
podrobnéji popsané v tabulce ¢. 2. (Pafizek et al., 2018, s. 151)

ProtoZe peripartalni hemoragie (PPH) je spojena nejen s porodem ale i s téhotenstvim,
lze obecné fici, ze je dilezity zachyt téhotenstvi do konce prvniho trimestru a ndsledna
prenatalni péce v poradné. Je nutné co nejdiive stanovit rizika a patologie a dle toho
piizptsobit naslednou pé¢i vedouci k eliminaci rizik, nebo alespont k zmirnéni jejich
plusobeni. Zasadou je, ze by Zena neméla vstupovat do porodu anemicka. V té€hotenstvi
se proto rutinné provadi vysetieni krevniho obrazu v I. a IIl. trimestru. Jednd se o zachyt
a prevenci anémie u t¢hotné Zeny. Pokud jsou jiz v téhotenstvi zndmy indikace k ukonceni
u kterého je 6x vyssi riziko komplikaci oproti planovanému. Do prevence postpartalniho
krvaceni se mlizeme zapojit jiz v prenatalni péci, a to odrazovanim Zen od planovanych
domaécich porodi. V postpartalnim krvaceni hraje roli také informovanost Zen pii propusténi
ze zdravotnického zafizeni. V dneSni dobé€ se hospitalizace zen po porodu zkracuje. I po
cisafském fezu jsou Zeny propoustény 3.-4. poporodni den. Zeny jsou tedy propustény do
domaci péce jesté v ranném Sestined¢li, kdy je jesté riziko postpartalniho krvaceni relativné
vysoké. Proto by méla byt tato skutecnost odrazena v edukaci pfi propusténi. (Roztocil, 2015,
S. 141 a 144-145)

V ramci Zivot ohrozujiciho krvaceni (ZOK) se jedna o typickou multioborovou
spolupraci. Na feSeni této zdvazné situace se podili porodnik, anesteziolog, intenzivista,
biochemik, chirurg, urolog a velmi dulezitd je konzultace hematologa. N¢kdy jsou zapojeny
i dalsi odbornosti a v pfipadé neuspéchu je do systému zavzat také soudni patolog. V ramci
1é€ebného procesu ma ale fidici a koordinaéni ukol jen jeden lékai (porodnik), vétSinou
vedouci pracovnik (vedouci porodniho sdlu nebo vedouci sluzby). (Roztocil, 2015, s. 140
a 145) Na kazdém gynekologicko-porodnickém oddéleni musi byt vypracovany tzv. krizovy
plan, ktery upravuje organizani a odborné role jednotlivych ¢lent zapojenych do feSeni
situace ZOK. Stanovuje také minimélni nutné vybaveni daného pracovisté. Vzdy je tento
krizovy plan pfizptisobeny persondlnimu a technickému vybaveni konkrétniho
zdravotnického zafizeni. (Seidlova and Blatny, 2013, s. 382) Krizovy plan sestavuje feditel
nemocnice ve spolupraci s primafi jednotlivych oddéleni, které se na feSeni PPH podileji.
Patii zde primaii gynekologie, anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni, hematologie, interny
a chirurgie. (Binder, 2016, s. 21) Personal porodniho salu by mél byt pravidelné Skolen

a zkousSen v feseni situaci spojenych s peripartalni hemoragii. (Binder, 2013, s. 567)
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Tabulka ¢&. 2 Rizikové faktory 4T

Etiologie

Rizikové faktory

Hypotonie/atonie
délohy

Nadmérné rozepjata déloha

- polyhydramnion
- vice€etné téhotenstvi

- makrosomie plodu

,,VyCerpani® myometria

- ptekotny porod

- protrahovany porod

poruchy retrakce - multipara
myometria Intraamnialni infekce - febrilie
(TONUS) - dlouhodoby odtok plodové vody
- uterus myomatosus
Funk¢ni ¢i anatomické zmény délohy - placenta paevia
- anomalie délohy
Zadrzené plodové obaly - pochybnosti o celistvosti placenty
Abnormality placenty nebo obalu
Zadrzeni zbytkd Zadrzeny kotyledon nebo pfidatna placenta - predchozi operace na déloze

plodového vejce

(TKAN)

- multipara

- abnormality placenty pti UZ vySetieni

ZadrZena krevni koagula

- hypotonie/atonie délohy

Porodni poranéni

(TRAUMA)

Lacerace hrdla délohy, pochvy, perinea

- ptekotny porod

- operacni porod

Ruptura/lacerace hysterotomie u cisaiského

fezu

- malprezentace plodu

- plod hluboce vstouply do panve

Ruptura délohy

- predchozi operace na déloze

Inverze délohy

- multipara

- placenta adherens/accreta

Poruchy krevni
srazlivosti

(TROMBIN)

Vrozené poruchy:
- hemofilie A

- von Willebrandova choroba

- vrozené  poruchy  koagulace
V anamnéze

- jaterni onemocnéni

Ziskané poruchy:

- idiopaticka trombocytopenicka purpura
- trombocytopenie pii preeklampsii
Diseminovana intravaskularni koagulace
- preeklampsie

- mrtvy plod

- zavazna infekce

- abrupce placenty

- embolie plodovou vodou

- tvorba hematomtl, petechii
- hypertenze

- intrauterinni smrt plodu

- febrilie, leukocytdza

- krvéceni pted porodem

- nahly kolapsovy stav

Terapeuticka antikoagulace

- trombembolicka nemoc v anamnéze

Zdroj: Pafizek et al., 2018, s. 152
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Krvacivé stavy patii vZdy mezi finanéné naro¢né situace pro zdravotnickd zafizeni a mnohdy,
i kdyZ neskon¢i letalné, se vyskytuji u zen nasledky. Nejéastéji se jedna o formy nasledné
sterility. (Rozto¢il, 2015, s. 140)

V minulém stoleti se Casto peripartalni krvaceni feSilo hysterektomii a masivnimi
transfuzemi. V dnesni dobé se ale od rutinniho podavani transfuzi upousti. V ramci dnes$ni
bezkrevni mediciny je zdsadni podani fibrinogenu v indikovanych ptipadech (pokles sérové
koncentrace pod 2 g/l). Podani Cerstvé mrazené plazmy se vyuZziva jen v inicidlni fazi fesSeni
zivot ohrozujiciho krvaceni. Pokud je vyzadovano podani transfuznich ptipravki, je nutna
individualni indikace. A to podle celkového stavu Zeny, nejen podle laboratornich vysledki.
(Zivot ohrozujici krvaceni - je cilena terapie jedina spravna cesta?, 2017, C4) Jako obecna
zasada pro obnoveni spravného fungovani hemostatickych mechanismii a podpory koagulace
je doporuceno upravovat a vyhnout se hypotermii, aciddze, hypokalcémii a je nutné korigovat
ostatni parametry homeostazy. (Balik et al., 2013, s. 40) Aciddzou a hypotermii se totiz
aktivuje koagulacni a fibrinolyticky systém a dochazi k dysfunkci a spotiebé trombocytl
a koagulacnich faktort vcetné kalcia. To vede k poruse spravné koagulace a prohloubeni
krvaceni. (Seidlova and Blatny, 2013, s. 380) Cilem je udrzet pH nad 7,2. (Roztocil, 2015,
S. 145)

V ¢asné fazi PZOK je dulezité, aby porodni asistentka spolu s porodnikem
identifikovali zdroj krvaceni (pomoci vySetfeni v zrcadlech, bimanualniho palpacniho
vySetfeni nebo vysetienim pomoci ultrazvuku), zajistili monitorovani a zhodnotili zakladni
fyziologické funkce rodicky, zahdjili oxygenoterapii a zajistili zilni vstupy (minimalné
2 periferni zilni vstupy s kanylou s nejvétSim prusvitem) a zacali s nahradou tekutin
a podavanim uterotonik intraven6zné. (Balik et al., 2013, s. 39) Mezi doporucena prvotni
laboratorni vySetfeni patii krevni obraz, aPTT, protrombinovy c¢as, hladina fibrinogenu
a predtransfuzni vySetfeni. Mezi to patii vySetfeni krevni skupiny, screening protilatek proti
erytrocytim a test kompatibility. (Pafizek et al., 2018, s. 154) Je vSak nutné myslet na to, ze
vysledky krevnich odbérl neukazuji na aktualni stav Zeny, ale stav organismu v dobé odbéru.
(Lorenz, 2014, s. 39) Pii pretrvavajicim krvaceni je vhodné Zen¢ ud¢€lat trombinovy test, kdy
se do zkumavky s krvi Zeny nasype trocha trombinového prasku a vysledek se odeéita do péti
minut. Pokud se ve zkumavce vytvoii pevna koagula, je hladina fibrinogenu v Kkrvi
dostatecnd. Pokud se ale krev nesraZi, je nutné zené fibrinogen ihned podat. Kazdy porodni
sal by mél byt zasoben nezbytné¢ nutnou davkou fibrinogenu pro tyto ucely. (Binder, 2013,

S. 568)
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Mezi nejcastéjsi chyby, které vedou k rozvoji zivot ohrozujiciho krvaceni patfi:
Podcenéni krevni ztraty — ve vétSin€ Ceskych porodnic dochézi po porodu pouze
k odhadovani krevnich ztrat. V lidské prirozenosti je se délat lepsimi, nez jsme a Casto
je tento odhad podhodnocovan. Abychom dostali skutecnou krevni ztratu je vhodné si
uvedenou odhadovanou hodnotu vynasobit dvéma.

Pozdni reakce na velkou akutni krevni ztratu — K zabranéni rozvoje hemoragického

a hypovolemického Soku je nutnd vc€asné a rychld obnova normovolemie. Tim dostava
porodnicky tym Cas pro vyuziti vSech postupti k zachovani fertility Zeny.

Neznalost postupu — je nutna dostupnost doporu¢eného postupu peripartalniho krvaceni
na kazdém porodnim sale a jeho neustalé opakovani.

Neadekvatni terapeutickd reakce — chyba byva v poddavkovéani uzitych 1éCiv

a nedostatecné a neuplné substituci krevnimi pfipravky.

Nedostatecné laboratorni kontroly — mezi intervaly laboratornich kontrol by nemél byt
delsi ¢as jak 4 hodiny. Casto se zapomina na acidémii, a proto by mélo byt vysetieni
acidobazické rovnovahy zatazeno mezi kontrolni odbéry.

Neadekvatni umisténi pacientky a jeji nedostatecna kontrola — Zena po zavazném
krvaceni by méla byt umisténa na JIP nebo pfi nestabilit¢ na ARO, nikoliv na oddéleni

Sestined¢li. (Binder, 2016, s. 20-21)
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5 Nepravidelnosti I11. doby porodni

K nepravidelnostem ve tfeti dob¢é porodni patii poruchy odlucovani placenty, poruchy
jejiho vypuzovani, poruchy retrakce délohy po porodu placenty a inverze délohy. Tyto stavy
jsou Casto spojeny s nadmérnym krvacenim (Rozto¢il et al., 2017, s. 438-440) Tieti doba
porodni proto patii mezi nejrizikovéjsi ¢ast porodu v ramci rizika vzniku Zivot ohrozujiciho

krvaceni. (Zivot ohrozujici krvaceni - je cilena terapie jedina spravna cesta?, 2017, C4)

5.1 Poruchy odlucovani placenty

Po porodu plodu dochazi k retrakci délohy, mimo misto, kde je uhnizdéné placenta.
Po pfiblizn€ 5-20 minutovém klidovém obdobi dochézi ke kontrakcim, které jsou jiz i v misté
inzerce placenty. Tento normdlni mechanismus je tfeba respektovat a nezasahovat do né;.
Netadi se sem vSak uziti uterotonik. To je povazovano za podpoieni tohoto mechanismu
a snahu o zmirnéni krevnich ztrat rychlejsim odlou¢enim placenty. (Hajek et al., 2014, s. 438)
Pokud se placenta neodlou¢i do jedné hodiny po porodu plodu i pies aplikaci uterotonik,
mluvime o poruSe odlucovani placenty a je zapotifebi ji vyjmout manudlnim vybavenim.
Existuji dva zptlisoby, pro¢ k odlouceni placenty nedojde. Patii zde bud’ nedostatecna ¢innost
délozni svaloviny, nebo porucha inzerce placenty. K nedostate¢né ¢innosti myometria ve tieti
dobé porodni muze dojit pfi vyCerpani délozni svaloviny pii dlouhotrvajicim porodu, pii
délozni hypoplazii, pifi nadmérném rozepnuti délozni stény napf. u vicecetného te¢hotenstvi

nebo pokud je placenta uloZena nizko. (Roztocil et al., 2017, s. 438)

5.1.1 Patologicka inzerce placenty

Pti fyziologické inzerci placenty prorustaji jeji klky pouze do funkéni vrstvy deciduy
a nedochazi kjejich priniku do bazalni vrstvy endometria. (Koucky et al., 2016, s. 43)
Abnormalni inzerce placenty je popisovana jako situace, kdy se placenta po porodu spontdnné
neodd¢luje a nemlze byt odstranéna bez zpiisobeni abnormalniho a potencionalné Zivot
ohrozujiciho krvaceni. (Collins et al., 2019, s. 2) O placenté adherens se hovoii, pokud klky
prorostou do decidua basalis. (Roztocil et al., 2017, s. 438) Pokud se klky dostavaji pies
endometrium Kk myometriu, jedna se o placentu accretu. Zasahuji-li az do myometria,
mluvime o placent¢ increté. A pokud prorustaji celou svalovinou, nékdy miize dojit k priniku
placentarnich klka az do stény mocového méchyte ¢i stfeva, jde o placentu percretu. (Koucky
et al., 2016, s. 43) Patologicka inzerce placenty patii vedle délozni atonie a diseminované
intravaskularni koagulace k nejéast&j$im pti¢inam provedeni hysterektomie po porodu. (Zizka

et al, 2012, s. 499) Celosvétové incidence patologické inzerce placenty stoupa.
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Pravdépodobné je vzestupny trend kvili zvySujicimu se poctu cisafskych fezll, coz je nejvetsi
rizikovy faktor vzniku patologické inzerce placenty v dalSim téhotenstvi. Ma vysokou
matef'skou morbiditu a mortalitu. (Collins et al., 2019, s. 1)

Patogeneze abnormné invazivni placenty neni zcela zndma. Pfedpoklada se vsak, Ze za
tim stoji abnormalni decidualizace, coz je Spatné formovani deciduy. Bud’ je ztenc¢enda, nebo
uplné chybi. Rizikovymi faktory jsou inzerce placenty v dolnim déloznim segmentu, vrozené
vady délohy (napf. septum ¢i uterus duplex) a ptedchozi chirurgické zakroky na d€loze. Mezi
dalsi rizikové faktory patii vySSi v€k Zeny a multipara (3 a vice porodl). Existuji ovSem
piipady, kde k patologické inzerci placenty doSlo, aniz by byl pfitomny néjaky rizikovy
faktor. Zde se spekuluje o nenormélnich podminkach pro spravnou inzerci placenty na Grovni
deciduy. (Koucky et al., 2016, s. 43)

Patologicka inzerce placeny je vétSinou v téhotenstvi asymptomaticka, ale
ultrazvukem lze vyjadiit podezieni na tuto diagnézu. Casto ale k jejimu stanoveni dochazi az
béhem porodu, v ramci IIl. doby porodni, kdy nedochazi k jejimu odlucovani a ke zjiSténi
dojde az pifi snaze o manudlni vybaveni. Tyto stavy jsou pak cCasto spojeny s zivot
ohrozujicim krvacenim. V soucasnosti povazujeme jako nejspolehlivéjsi dostupnou metodu
ke stanoveni podezieni na patologickou inzerci placenty jesté v t€hotenstvi ultrazvukové
vySetieni. Jeho senzitivita je kolem 91 % a specifita 96 %. Pomoci ultrazvukového vySetfeni
je jiz vprvnim trimestru téhotenstvi mozné zjistit predpokladanou patologickou inzerci
placenty. Za rizikové je zde povazovano ulozeni placenty v dolnim déloznim segmentu nebo
v blizkosti jizvy po ptredchozi hysterotomii. (Koucky et al., 2016, s. 44) Bohuzel uspésné
diagnostikovanad patologickd inzerce placenty pomoci ultrazvukového vySetfeni jeSté
neznamena nekomplikovany porod a zaru¢enou zachranu délohy. (Zizka et al., 2012, s. 500)
Dalsi zobrazovaci metodou, kterou lze zjistit abnormalni placentarni inzerci je magneticka
rezonance. Jeji pouziti vSak neni Casté. Uziva se spiSe jako dopliikova ¢i dokonce
experimentalni. Vyznam ma ale pfi uloZeni placenty na zadni délozni sténé, kde miize byt
vizualizace ultrazvukem slozitd. Pfi tomto vySetfeni zaleZzi na zkuSenostech radiologa
a nevyhodou je také jeji vySsi cena oproti ultrazvuku. Senzitivita magnetické rezonance je
94 % a specifita okolo 84 %. (Koucky et al., 2016, s. 45) Mnoho 1¢kait se citi nepiijemné pti
péci o Zeny s touto diagndzou pouze v ramci ambulantni péce a Casto jsou tak Zeny piijimany
do nemocnice Kk hospitalizaci na dobu né¢kolika tydni az mésict. Neexistuji vSak zadné
dikazy otom, ze by prenatilni hospitalizace asymptomatickych Zzen s prenatalné
diagnostikovanou abnormalni inzerci placenty snizovala morbiditu. (Collins et al., 2019, s. 3)

Pokud je diagnostikovano riziko patologické inzerce placenty, je nutné Zenu informovat
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0 rizicich spojenych s t€hotenstvim, porodem a rizikem eventualni hysterektomie v souvislosti
s feSenim této diagndzy. (Koucky et al., 2016, s. 45) V ramci poradenstvi Zenam, které zvazuji
konzervativni 1é¢bu se zachovanim dé€lohy, je nutné znat rizika tykajici se dal§iho t€hotenstvi
a rizika opakujici se patologické inzerce placenty. Dalsi t€hotenstvi po konzervativni 1€¢bé je
S tspeSnosti okolo 86—89 %. Riziko abnormalni inzerce placenty v dalSim téhotenstvi je 22—
29 %. Neexistuji ale zadné diikazy o spojitosti mezi stupni patologické inzerce placenty nebo
metodami pouzitymi pro konzervativni management a uspéSnym zachovanim plodnosti.
(Collins et al., 2019, s. 13-14)

Pti ultrazvukovém vysetieni ve III. trimestru, je nutné myslet i na moznost patologické
inzerce placenty, a to zejména u Zen s rizikovymi faktory. Diky tomu je pak mozné planovat
ukonceni porodu, jeho strategii vedeni, zajistit vhodny operacni tym a kvalitni prfedoperacni
zabezpedeni. (Zizka et al., 2012, s. 501) Neexistuji piesvéd&ivé vysledky pro presné stanoveni
gestaéniho tydne, ve kterém by méla zena rodit, aby doslo k redukci rizika mateiské
aneonatadlni morbidity a pfi tom byly minimalizovany rizika z neplanovaného
a neptipraveného porodu. Nacasovani porodu by mélo byt pfizplisobeno na zakladé
individudlnich rizik. Pokud nemd Zena znadmky ptredc¢asného porodu, aktualn€ ani v anamnéze,
je dobré vzhledem ke snizeni neonatalni a matetské morbidity pockat do 36+0 grav. hebd.
V piipadé ze se u Zeny né&jakd rizika nachazeji, je vhodnéjS$i porod naplénovat okolo
34+0 grav. hebd. (Collins et al., 2019, s. 4) Pfi feSeni, jak bude patologicka inzerce placenty
feSena, postupujeme opét individualné, a i podle nazoru Zeny. Volit mizeme mezi
konzervativnim pfistupem, s moznosti dalSiho téhotenstvi, a radikdlnim feSenim cisaiského
fezu s naslednou hysterektomii. Tuto variantu volime u Zen s hlubokym stupném inzerce
placenty a/nebo kde se dalsi té¢hotenstvi neplanuje. (Koucky et al., 2016, s. 45) V otazce, zda
je Caste¢nd hysterektomie preferovana pred celkovou je odpovéd takova, ze by mélo byt opét
posuzovano individualné ptipad od ptipadu. Mélo by byt ptihlédnuto na misto patologického
ulozeni placenty, mnoZstvi krvaceni, stabilizaci zeny a na dovednosti a zkuSenosti opera¢niho
tymu. Pokud je vSak placenta v cervixu, je doporuc¢ovana totalni hysterektomie. (Collins et al.,
2019, s. 12) Prvnim typem konzervativni 1écby je planovany cisaisky fez s odstranénim
placenty. Tento typ vykonu muize byt ovSem proveden pouze u mélké inzerce placenty.
Druhym typem konzervativni 1é¢by je planovany cisai'sky fez s ponechanim placenty in situ.
Po vybaveni ditéte se placenta ponechd bez zdsahu a uzavie se hysterotomie a sténa bfisni.
Ocekava se postupna spontdnni separace se vznikem koagul. Pokud u Zeny béhem Sestined¢li
nedochazi k vyraznému krvaceni, doporucuje se hysteroskopickd kontrola az po Sestined¢li

S ptipadnym odstranénim téchto koagul. Tento typ lécby se ale potyka s vysokym rizikem
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komplikaci jako jsou napftiklad krvaceni, sepse, sekundarni hysterektomie a matefska
mortalita. (Koucky et al., 2016, s. 45-46) Pokud je Zena béhem opera¢niho porodu stabilni
a neni ohrozena masivnim krvacenim, je mozné se ke konzervativni 1écbé¢ ptiklonit. Pfi feSeni
krvaceni pfi operaci je mozné vyuzit n€kolik postupl. Napfiiklad farmakologickou 1écbu
(uterotonika), chirurgickou 1é¢bu (ligace vnitini ilické arterie, délozni devaskularizace,
délozni kompresni sutura) a baloénkovou tamponadu. Kdyz je placenta odstranéna, jako prvni
by méla byt provedena intrauterinni tamponada. Pokud to selZe nebo je placenta ponechéna in
situ, provadi se postupna devaskularizace délohy s nebo bez provedeni délozni kompresni
sutury. (Collins et al., 2019, s. 12-13) Pii postupné devaskularizaci délohy dochazi k ligaci
uterinnich, poptipad¢ i ovaridlnich, arterii. Jednd se o jednoduchy chirurgicky zakrok, pfi
kterém je zachovana fertilita Zeny, ale pfi podvazu i ovarialnich arterii mize dojit k naruseni
ovulace. (Binder, 2013, s. 570) Ligace vnitini ilické arterie s sebou nese riziko pooperacnich
komplikaci, a proto by méla byt provedena az v ptipadé selhani ptedchozich krokti u¢inénych
k zastavé krvaceni. (Collins et al., 2019, s. 13) Podvaz ilickych arterii snizi pratok krve do
panve piiblizné o 50 %. Tento zékrok vSak vyZaduje zkuSeného operatéra a nejvétsi riziko
spociva v poranéni ilické vény, kterd probiha tésné v blizkosti s arterii a pfi jejim poskozeni
dochdzi k silnému krvéaceni s obtiznym feSenim. Pii podvazu vnitini ilické arterie je také
dilezité zkontrolovat pulz na dolnich koncetinach. Pokud by doslo k podvazu zevni arterie
mohlo by to mit fatalni nasledky pro postizenou kondetinu. (Binder, 2013, s. 570-571) Zivot
zachranujici hysterektomie by méla byt provedena co nejrychleji to pijde. Pokud krvaceni
pretrvava i po ni, v tu chvili by méla byt zvdZena ligace vnitini ilické arterie nebo panevni

tamponada. (Collins et al., 2019, s. 13)

5.2 Poruchy vypuzovani placenty

V nékterych ptipadech dojde k odlouceni placenty, ale tuto odlouc¢enou placentu nelze
spontanné porodit. Muze také dojit k porozeni €asti placenty do pochvy, ale zbytek zlstava
uskfinuty za vnitini brankou v dutin¢ délozni. Pfi¢inou poruchy vypuzovani placenty je
spasmus vnitini branky. Ten mize nastat po aplikaci uterotonik. Tyto 1€ky nam sice poméhaji
k odlouceni placenty, ale nékdy pravé mohou zpisobit tento spasmus, ktery narusi jeji
vylucovani. (Roztocil et al., 2017, s. 439) Pokud rodicka nekrvaci, feSenim muize byt aplikace
spasmolytik (Buskopan, event. Dolsin) a vyckani, zda spasmus povoli. (Hajek et al., 2014,
s. 438) Pokud ani to k vypuzeni placenty nepomiiZe, je nutné pristoupit k digitalni divulzi
délozniho hrdla a manudlnimu vybaveni placenty. Tento vykon je provadény v celkové

anestezii. (Roztocil et al., 2017, s. 439)
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5.3 Zadrzeni ¢asti placenty a plodovych obala

Pokud dojde po porodu placenty a plodovych oball k zadrzeni nékteré z jejich Casti
Vv dutiné délozni, ¢asto mize byt tento stav po urcitou dobu klinicky némy. Proto je nutna
bedlivéa kontrola placenty a plodovych oballl po jejich porodu. Pokud je podezieni na jejich
zadrzeni, je nutnd manudlni nebo instrumentdlni revizi dutiny déloZzni. Pokud ale doslo
k zadrzeni ¢asti placenty nebo plodovych obali bez naseho povSimnuti, napt. piidatné
placenty, Zena zacne mit klinické pfiznaky v raném Sestined€li. Dojde ascendentni cestou ke
kolonizaci zadrzenych ¢asti a k rozvoji infekce. Zena ma potiZze se zavinovanim dé&lohy
a zvySené¢ krvaci. V tomto pfipad€ je nutné provést ultrazvukové vySetieni a zkontrolovat

obsah dutiny dé€lozni. (Roztoc¢il et al., 2017, s. 439)

5.4 Hypotonie a atonie délohy

Jakmile dojde k odlouéeni a vypuzeni placenty a plodovych obalt, déloha se
kontrahuje a dochazi k jejimu zavinovani. Diky tomu se kontrahuji i uteroplacentarni cévy
V misté inzerce placenty a krvaceni se zmiriiuje. Pokud je retrakce délohy nedostate¢na, cévy
se nedokonale uzaviraji pouze tromby a krevni ztraty jsou v tomto piipadé vétsi. Pokud jsou
krevni ztraty vice nez 300 ml, ale méné nez 500 ml, mluvime o hypotonii. Pti vys$si krevni
ztraté pak hovofime o d€lozni atonii. (Roztocil et al., 2017, s. 439-440) Neékdy mize dojit ke
krvaceni i po zdanlivé bezproblémovém porodu, kdy po porodu placenty dojde i k zastavé
krvéaceni. (Smolkova, 2014, s. 12) Krvaceni se projevi nejcastéji v prvni hodiné¢ po porodu.
(Binder, 2016, s. 20) D¢lozni hypotonie a atonie patii na prvni pozici v Zebficku nejcastejsich
pti¢in peripartalniho zivot ohrozujiciho krvaceni. (Patizek et al., 2018, s. 154) Na konci
t€hotenstvi délohou Zeny protéka piiblizn€ 700 ml krve za minutu. To znamena, Ze pii délozni
atonii mize dojit béhem 10 minut k exsangvinaci. (Zivot ohrozujici krvaceni - je cilena
terapie jedina spravna cesta?, 2017, C4)

Pfi¢iny mohou byt rizné. D€lozni svalovina mize byt nedostate¢né vyvinuta z diivodu
vrozenych ¢i ziskanych anomalii. Témito anomaliemi muze byt napf. uterus unicornis Ci
bicornis nebo uterus myomatosus. Dalsi pfi¢inou muze byt poskozeni délozniho svalu, kdy
dochazi ke ztraté¢ jeho kontraktilnich schopnosti, jak tomu byva napf. po probé&hlé
endometritidé. Treti pficinou byva Unava délozni svaloviny. K této tnavé miize dojit pfi
polyhydromniu a viceCetném téhotenstvi, kdy je déloha pfili§ napjatd, nebo pfi protrahovaném
nebo horecnatém porodu. K tnavé myometria mize dojit také v ptipad¢, ze bylo za porodu
pouzito mnoho uterotonik nebo byla dutina délozni pfiliS rychle vyprazdnéna (piekotny

porod, extrakce plodu). (Roztoc¢il et al., 2017, s. 440)
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Diagnoéza se stanovuje na podkladé palpace a aspekce. Pokud na délohu zatla¢ime, pfi
kontrakci se stahne a je pevna, po kontrakci vSak zmé&kne a zvétSi svij objem. Navic pfi
zatlaCeni na d€lohu vyteCe pied rodila Zeny vEétsi mnozstvi krve i s krevnimi srazeninami.
(Roztocil et al., 2017, s. 440) V tomto piipadé je nutno vyloucit pfitomnost rezidui v délozni
duting, porodni poranéni, event. rupturu délohy nebo poruchy koagulace, kterou miizeme sami
nadmérnou masazi délohy vyvolat. V nékterych ptipadech miize byt pii¢inou pieplnény
mocovy méchyft. Jeho zvétSenym objemem totiz dochdzi k dislokaci délohy. Nékdy tak pouhé
vycévkovani mize situaci vyfesit. (Hajek et al., 2014, s. 439) Pokud je krevni ztrata vétsi nez
jeden litr, Zena je jiz ohroZena vznikem posthemoragické diseminované intravaskularni
koagulace. (Rozto¢il et al., 2017, s. 440)

Lécba poruchy kontrakce délohy po porodu spociva v nasledujicich krocich:

1) KROK 1:

e masaz délohy

e aplikace uterotonik — oxytocin nebo karbetocin, methylergometrin (pokud neni

ptitomna hypertenze matky)

e aplikace prostaglandind

e manualni, nebo instrumentalni revize dutiny délozni

2) KROK 2, provadi se pii netispésném kroku 1

e odstranéni koagul

o aplikace uterotonik

e zavedeni Bakriho balonkového katetru do délozni dutiny (obr. 1), piipadné

zavedeni posevni tamponady

Obr. 1 Bakriho balonkovy katetr
(Binder, 2013, s. 569)
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3) KROK 3, provadi se neodkladné pii netspéchu kroku 2
e chirurgickd intervence — postupna devaskularizace délohy (obr. 2)
o podvaz aa. uterinae a aa. ovaricae
o B-Lynchova sutura délohy (obr. 3)
o podvaz aa. iliacae internae
e pokud je dostupnd intervencni radiologie, provést selektivni katetrizacni
embolizaci aa. uterinae
e zvazit podani rekombinantniho aktivovaného faktoru VII (rFVIIa) — pokud neni
mozné pouzit prvni dva zminované postupy ve tfetim kroku, je dobré zvazit jeho
podani jako prvni pokus v kroku 3

Vejcovod Ligamentum -  Gravidni d&loha Siroky vaz
ovarii |

Ovaridlni artérie -\
a véna

Ovérium
Ureter
Uterinnf véna
N ks | Arteriailica
Interna
PoSevni artérie -~/ Pozice uterotomie pfi cisafském

avéna fezu na prednf stén& d&lohy

< Mista ligace cév ( a,b, c+d) Vnitini pudendalni cévy

Zadni pohled

Obr. 2 Postupna devaskularizace délohy
(Binder, 2013, s. 569)

" i

Vejeovod Vejcovod

Ligamentum
rotundum

Steh veden po
povrchu zadni

¥ Stejnd vy¥ka jako
hornf vpich na predni
sténé

Vejcovod

Uzivér hysterotomie f

i)

(c)

Obr. 3 B-Lynchiiv steh
(Binder, 2013, s. 569)
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4) KROK 4, provadi se neodkladné pfi netispéchu kroku 3
¢ indikace k hysterektomii:
o pokracuje Zzivot ohrozujici krvaceni i1 pifes pouziti vSech dostupnych
1écebnych pokust (farmakologickych i chirurgickych)

o jedna se o devastujici poranéni délohy
o jedna se o invazivni placentu
o déloha je piedpokladany zdroj sepse (Pafizek et al., 2018, s. 154)

Po tspésném zvladnuti krvaceni je vhodné, aby se u zeny zahdjila tromboprofylaxe. Nejlépe

nizkomolekularnim heparinem. (Hajek et al., 2014, s. 419)

5.5 Inverze délohy
Inverze dé€lohy je akutni stav, kdy dojde k vchlipeni stény délozni do dutiny d€lozni.
V nékterych piipadech muze dojit az K jejimu projiti déloznim hrdlem a objevenim se pted
rodidly zeny. Inverze délohy je nastésti ojedinély stav s incidenci 1:2000 porodti. Tento stav
je spojeny s atonii a krvacenim a rodicka Casto upada do hemoragického a neurogenniho Soku.
Pti inverzi dochézi k tahu za délozni vazy, coz pfenesené stimuluje parasympaticky nervovy
systém a u zeny muze dojit k fatalni bradykardii. (Peskova, 2015, s. 13) Rozezndvame nékolik
stupiill, a to podle toho, K jak velkému vchlipeni délozniho fundu doslo.
1) Depressio fundi uteri — délozni fundus se vchlipi pouze ¢asteéné, nedochazi k jeho
kontaktu s vnitini brankou.
2) Inversio uteri incompleta — zde jiz d¢lozni fundus pii vtazeni do dutiny délozni
dosahuje vnitini branky.
3) Inversio uteri completa — délozni dno prochazi i pfes oblast vnitini branky a cela
dutina d€lozni se nachazi prevracena v pochve.
4) Prolapsus uteri inversi — zde dochazi k vyhtezu az pied zevni rodidla.
Podle ¢asového horizontu rozeznavame akutni inverzi (vzniklou do 24 hodin po porodu),
subakutni (vzniklou mezi 24 hodinami a 7 dny po porodu) a pozdni (vznika za vice nez 7 dni
po porodu). (Peskova, 2015, s. 13)
Inverze d¢lohy mize vzniknout po neprofesiondlnim pfistupu zdravotniki.
Mezi nejcastéjsi pri¢iny a rizikové faktory patii neSetrny tlak na délozni fundus pfes sténu
btisni u nekontrahované délohy (tzv. Crédeho hmat), pfilisny a opakovany tah za pupecnik,
kratky pupecnik, patologickd inzerce placenty nebo jeji umisténi v d€loznim fundu,
hypoplazie délohy, makrosomie plodu, ptekotny, nebo prolongovany porod. BohuZel ale az

v 50 % piipadi dochazi k délozni inverzi bez jakéhokoliv tlaku na d€lohu ¢i tahu za pupe¢nik.
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Nicméné je nutné se po porodu vyvarovat jakymkoliv zasahlim, které by inverzi délohy
mohly zpusobit. (PeSkova, 2015, s. 13-14)

Stanoveni diagnézy se opira o klinicky priubéh, kdy rodi¢ka pocituje prudkou bolest
v podbiisku a zacinad silngji krvacet. (Roztoc¢il et al., 2017, s. 441) Postupné dochazi
k hypotenzi a hypovolemickému Soku. (Peskova, 2015, s. 13) K rychlé diagnostice staci
palpa¢ni bimanualni gynekologické vySetieni, kdy nelze nahmatat délozni fundus. (Dosedla et
al., 2011, s. 2)

Pii 1é¢bé inverze délohy je kli¢ovou vcasna repozice délohy a l1écba Soku. Jedna se
0 multioborovou spolupraci. Je zapotiebi porodnik, anesteziolog a piipadn¢ hematolog.
Repozice délohy se provadi po aplikaci tokolytik event. v celkové anestezii. (PeSkova, 2015,
s. 13) Je nutna opravdu rychla reakce na vzniklou inverzi, protoze s vétsi prodlevou dochazi
ke spasmu vnitini branky a déloha nasledné otéka. (Roztocil et al., 2017, s. 441) Dojde
K tomu, ze kontrakéni prstenec zpusobi kongesci invertované casti délohy pfi souCasné
zastaveé venOzni drendze. Priutok krve tepnami ale pretrvava a dochazi tak k otoku invertované
¢asti deélozniho téla. Uz nékolik minut po inverzi délozniho fundu nelze manualni repozici
provést. O manualni repozici se 1ze pokusit jednou. Pokud se postup nezdati, pfistupuje se
k laparotomii. (Dosedla et al., 2011, s. 3) Po laparotomii se repozice délohy provadi tahem za
sakrouterinni vazy nebo pomoci americkych klesti. Pomoci nich se zachyti délozni fundus
asoucasn¢ S jejich tahem se vytlaCuje déloha pochvou. Tuto metodu nazyvame
Huntingtonova metoda. Pokud nelze repozici provést ani takto, pfistupuje se k tzv. manévru
dle Haultaina. Provadi se ostré protéti vnitini branky a zadni stény délozni. Nasledn¢ dojde
K repozici délohy a provede se sutura incize. Po repozici délohy je mozné provést kompresni
suturu fundu délozniho jako prevence opétovné inverze. Ke zmirnéni délozniho krvaceni
muze byt pouzit Bakriho balonkovy katetr. (Peskova, 2015, s. 13) Balonek se zavede do
dutiny délozni a naplni se fyziologickym roztokem o objemu 250-500 ml. Pro lepsi u¢innost
se zavede do pfedni posSevni klenby tampondda, ¢imz se vytvoii dvoji komprese. Bakriho
katetr se vytahuje po 12-24 hodinach. (Binder, 2013, s. 570) V piipadech déletrvajicich
a anatomicky ¢i funkéné devastujicich inverzi délohy je nutné provést hysterektomii.
(Dosedla et al., 2011, s. 4) Po zakroku je dulezitd monitorace na jednotce intenzivni péce

a dlouhodobé podavani uterotonik. (Peskova, 2015, s. 13)
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6 Operace ve III. dobé porodni

Nékdy je nutné provést zdkroky k napravé poruch III. doby porodni. Béhem téchto
vykoni je nutné myslet na prevenci rozvoje diseminované intravaskularni koagulace
a soucasné je zenam podavana také antibioticka profylaxe. (Hajek et al., 2014, s. 503) Mezi

tyto operace patii nasledujici.

6.1 Manualni vybaveni placenty

Manualni vybaveni placenty, lysis manualis placentae, je operace, kdy indikaci je treti
doba porodni trvajici déle nez 60 minut nebo krevni ztrata presahujici 300 ml a soucasné jeste
nedoslo k porozeni placenty. (Roztocil et al., 2017, s. 509) Pokud rodicka siln¢ krvaci, je
nutné ¢asovy interval zkratit. Manualni vybaveni ltizka Ize pouzit pouze u normaln¢ inzerujici
placenty nebo u placenty adhaerens, kdy jeji klky zasahuji pouze do deciduy basalis. Ostatni
poruchy inzerce je nutno fesit jinak, viz vyse. (Hajek et al., 2014, s. 503)

Vykon provadi 1ékaft, porodnik, po bedlivém umyti a vydezinfikovani rukou. Na ruku,
ktera bude provadét vybaveni si nasadi sterilni gumovou rukavici, ktera saha az po loket.
Rodicka je v celkové anestezii v gynekologické poloze, vycévkovand, zarouSkovana a byla ji
provezena dezinfekce zevnich rodidel. Celkova anestezie je vétSinou kombinovana
s intravenozni. (Hajek et al., 2014, s. 503) Této anestezie se vyuziva nejen vzhledem k velké
bolestivosti vykonu, ale také je u ni dosazena vétsi relaxace svalstva, coZz porodnikovi
usnadnuje pribéh operace. (Rozto¢il et al., 2017, s. 509) Po rozevieni zevnich rodidel je prava
ruka operatéra Spetkovité svinuta a zavadéna do rodidel Zeny hibetem vzhlru za soucasného
polévani proudem fyziologického nebo dezinfekéniho roztoku. Takto svinutd ruka a polévani
je prevence vzduchové embolie, kterd by mohla nastat, pokud by operatér vzduch vtlacil do
dutiny dé€lozni. Pokud pfi vsouvani ruky narazi na spasmus délozniho hrdla, ktery pravé mtize
byt pficinou této operace, podava se intraven6zné spasmolytikum. Béhem vykonu, uz pfti
zavadeéni ruky do rodidel, levéa ruka fixuje délozni télo a napomaha tak priniku do dutiny
délozni (obr. 4). Poté co prava ruka manualné lokalizuje misto inzerce placenty, ulnarni
stranou ruky se semknutymi prsty za¢ne systematicky pilovitym pohybem odlucovat placentu
od délozni stény. Odloucena placenta je pak vytazena z rodidel Zeny a nasleduje
instrumentalni revize dutiny délozni. Je nutné, aby se odstranily pfipadnd rezidua placenty,
koagula a tkanova drt. Na zavér operace je vhodné vyuzit intraven6zniho podéani uterotonik,

pro lepsi kontrakci délohy. (Hajek et al., 2014, s. 503)
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Obr. 4 Manudini vybaveni placenty
(Hajek et al., 2014, s. 503)

6.2 Revize dutiny déloZni

Pokud po porodu placenty a plodovych obali chybi ¢ast placenty nebo vétsi Cast
plodovych oball (vice jak jedna tietina), provadi se revizi dutiny délozni, revisio cavi uteri.
(Hajek et al., 2014, s. 503) Pokud neni zfejmé, zda jsou placenta a plodové obaly celé, a stav
rodi¢ky to dovoluje (napt. nekrvaci), je mozné s revizi vyckat az po aplikaci uterotonik a po
prukazu rezidui ultrazvukovym vysetfenim. (Roztodil et al., 2017, s. 511) RozliSujeme dva

typy revize dutiny délozni.

6.2.1 Digitalni revize dutiny déloZni

Postup této metody je obdobny jako u manudlniho vybaveni placenty. Rozdilem je, Ze
se do dutiny délozni zavadi pouze prsty. Z tohoto diivodu neni nutna celkova anestezie. Pokud
je prsty nahmatan nerovny povrch, svéd¢i to o zbytku kotyledonu. Naopak, pokud je povrch
hladky a stény délozni klouzou, jedna se o zadrzené Casti plodovych obalii. Pokud zbytky
nelze odstranit digitdlné, musi se pfistoupit k instrumentélni revizi dutiny délozni. Digitalni
revize dutiny délozni je vyuzivana nejen K odstranéni rezidui, ale také ke kontrole jizev
d€lozni stény. Naptiklad pokud zena rodila po pifedchozim cisafském fezu, 1ze tak vyloucit

nebo potvrdit podezieni na rupturu délozni stény. (Roztocil et al., 2017, s. 510)

6.2.2 Instrumentalni revize dutiny déloZni

Instrumentélni revize se provadi tupou Bummovou kyretou. Touto kyretou dojde
K odstranéni pouze rezidui piipadné deciduy, ale nedojde k poskozeni bazalni Ccasti
endometria. Pfi pouziti ostré kyrety miize dojit k poSkozeni funkénich vrstev, coz miize mit za
nasledek vznik iatrogenniho Aschermannova-Fritscheho syndromu. Jednd se o syndrom

intrauterinnich synechii, kdy nasledkem je infertilita, sterilita nebo amenorrhoea. Hrozi také
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perforace délozni stény, krvaceni a vznik infekce, tak jako u kazdého intrauterinniho vykonu.

Tento vykon se provadi v celkové nebo epiduralni anestezii. (Roztocil et al., 2017, s. 510-511)
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7 Parita, vyziva a BMI Zeny a jejich vliv na porod

Pfi stanovovani prognézy a strategie porodu je dulezité znat pocet piedchozich
porodu, jejich prabéh, komplikace a vysledek. Pojem gravidita udava, kolikrat byla Zena
téhotna. (Roztocil et al., 2008, s. 110) Pojem parita tika, kolikrat zena rodila. Napft., pokud
bude u Zeny uvedeno Il. gravida a 0 para vime, ze je Zena podruhé t€hotna a dosud nerodila.
(Zasady dispenzarni péce v téhotenstvi, 2021, s. 1) Pfi stanovovani Strategie porodu je
dualezita nejen parita a prubéh predchozich porodii a Sestinedé¢li, ale také veék zeny. Mladistvé
a star§i prvorodicky jsou vice ohroZeny té€hotenskymi a porodnickymi komplikacemi. Za
mladistvou prvorodi¢ku je povazovana zena, kterd své prvni dit¢ porodi pfed dovrSenim
18 let. Naopak za starsi se povazuje zena, ktera rodi po 35. roku veéku. Existuje také souvislost
mezi paritou Zzeny a hmotnosti novorozence. Jedna se o ptfimou umeéru, kdy se zvysujicim se
poctem téhotenstvi roste také hmotnost novorozence. Plati to ovSem pouze v rodindch, kde
nedochazi ke snizovani socioekonomického zazemi s rostoucim poctem déti. (Roztocil et al.,
2008, s. 110 a 255)

Vyziva Zeny v té¢hotenstvi nemd ucinek jen na pribéh téhotenstvi a vyvoj plodu, ale
také na psychiku zeny. Ve stravé je dulezity dostatecny piijem energie a potfebnych Zivin pro
zdravy vyvoj plodu a pro vytvofeni si potiebnych rezerv na obdobi porodu a ¢asného
Sestined¢€li. T€hotné zeny by mély jist pestrou a vyzivové a biologicky hodnotnou stravu.
Zvyseny piijem by mél byt hlavné Zeleza a kyseliny listové. Mély by se naopak vyvarovat
vysokému piijmu kofeinu a alkoholu. Zdravd a vyvéazena strava ma velky vyznam a muze
zasadné ovlivnit pribéh porodu a zdravi novorozence. Nizsi piijem tukt a cukrt v t€hotenstvi
je spojovan s nizs§i porodni hmotnosti novorozence. Vhodné BMI pted ot€hotnénim je 20-25.
Zena by se méla snazit ho dosahnout, nebo se k nému alespon pfiblizit. Rizikova ale neni jen
obezita, ale také podvyziva. Je tedy nutné se zaméfit také na tuto skupinu zen. Zasadné totiz
muZe ovlivnit zdravi a porodni hmotnost novorozence. V dneSni dobé se ¢im dal castéji
setkavame s alternativnimi metodami stravovani. Extrémni vyzivové podminky vsak nejsou
pro zdravy vyvoj plodu a spravny pribéh téhotenstvi vhodné. Veganska strava je v dobé
t€hotenstvi velmi nevhodna ba dokonce kontraindikovana. Vegetarianky maji vétsi riziko
deficitu zeleza, vapniku, zinku a vitaminu B12 a D. (Samohyl et al., 2016, s. 49 a 54) V ramci
prevence peripartalni hemoragie je doporucovana lécba anémie v t€¢hotenstvi. Pokud klesne
téhotné zen¢ sérova hladina hemoglobinu v I. trimestru pod 110 g/l nebo pod 105 g/l ve

28. gestacnim tydnu je indikovana suplementace zeleza. (Patizek et al., 2018, s. 153)
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V dne$ni dobé vlivem konzumniho zpiisobu Zivota pfibyva lidi s nadvéhou c¢i
obezitou. Cim dal vice Zen ve fertilnim véku obezitou trpi. (Sula, 2008, s. 117) Jedna se
0 epidemii rozvinutych zemi. Na rozvoji obezity se podili socioekonomické faktory, vlivy
prostiedi, zivotni styl jedince, jeho zvyky a zplsob stravovani. Nicméné rizikovym faktorem
je také obezita matky. Dé&ti matek s obezitou maji vyssi riziko nadvahy ¢i obezity v détstvi,
puberté i dospélosti oproti ostatnim. Maji k obezité celoZivotni sklon. (Vétr, 2012, s. 587)
Obezita je zavazny zdravotni problém, ktery s sebou nese vysoké riziko rozvoje mnoha
chronickych onemocnéni. Casto je obezita v reprodukénim obdobi spojovana s dysmenoreou
a anovulaci. (Sula, 2008, s. 117) Obecné jsou Zeny s vys§im BMI pied otdhotnénim fazeny do
rizikové skupina. Nejen pro svou rizikovost spojenou s vys$si hmotnosti, ale i s ohledem na
pribéh téhotenstvi a porodu. (Vrublova and Minafova, 2018, s. 248) Mezi komplikace, které
se mohou vyskytnou v téhotenstvi u Zen s nadvahou nebo obezitou, lze zatadit vznik
téhotenské cukrovky (GDM), preeklampsie, trombozy nebo napf. intrauterinni umrti plodu.
BMI > 25 je spojeno s vysSim vyskytem rizika pfedasného porodu a BMI > 35 s umrtim
novorozence Vv dasledku vrozenych vyvojovych vad a se syndromem néahlého umrti kojence.
(Samohyl et al., 2016, s. 52-53) Navic u zen s nadvahou ¢i obezitou dochazi ¢asto k vyrazné
redukci bfisnich svall. To vede k dusledku piepadavani délohy, ve vyssim stadiu t€¢hotenstvi,
dopfedu coz mulze byt pfi¢ina piedniho asynklitizmu. Navic nejsou tyto zeny mnohdy
schopny béhem II. doby porodni vyvinou dostate¢ny intrauterinni tlak a je ¢asto nutné Zené
podpofit kontrakce oxytocinem. Casto je vaginalni porod doprovazen komplikacemi. Obecné
je u zen trpicich obezitou jesté prekoncepcné vyssi riziko ukonceni téhotenstvi cisarskym
fezem. U Zen s BMI mezi 25-35 je riziko dvojnasobné a u tézce obéznich Zen az trojnasobné.
(Sula, 2008, s. 119-120) Pii obezité je také obecné vyssi riziko anestetickych komplikaci pfi
cisafském fezu a také nasledné Spatné hojeni opera¢ni rany. (Raynor, Marshall and Jackson,
2012, s. 30) Rizikova ale neni jen vysokd hmotnost pred otéhotnénim, ale také vyssi vahovy
ptirtstek v t¢hotenstvi. Ten byva spojovan s vy$Sim rizikem makrosomie plodu, kterd je
problémovym faktorem nejen pro porodniky, ale také pro neonatology. U Zen s vdhovym
prirGstkem nad 19 kg je riziko az dvojnasobné. Vyssi riziko makrosomie je také u ploda
muzského pohlavi. Porody plodu s vyssi hmotnosti jsou ¢asto spojeny s porodnim
traumatismem zeny nebo plodu a se zdravotnimi komplikace v pozdé€jsim veéku. U poroda
plodi s hmotnosti nad 4500 g byva Castou komplikaci dystokie ramének s vys$Sim rizikem
vzniku neurologickych nasledki. V soucasné dobé€ je samoziejmosti ultrazvukova biometrie
plodu, ale pravé u obéznich Zen je mnohdy vypocet hmotnosti plodu komplikovanéjsi a malo

presny. (Vétr, 2012, s. 580-581 a 585-586) Je doporucovano, aby zeny s BMI > 30 ptibraly
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Vv téhotenstvi pouze 5-9 kg, aby se zlepsily jejich vysledky u matky i plodu oproti Zenam
S normalnim piirdstkem hmotnosti mezi 11-18 kg. Je dano, ze niz§i hmotnostni pfirtstek
Vv téhotenstvi (< 8 kg) je spojen s niz§im rizikem vzniku preeklampsie a nutnosti cisaiského
vy§8i hmotnosti ptirtstek zeny v t€hotenstvi. (Raynor, Marshall and Jackson, 2012, s. 33)

V ramci vypoctu BMI je doporucovano zenu =zvazit a zméfit piimo
v ordinaci/ambulanci neZ zalozit vypocet na zaklad¢é sdélenych hodnot. Existuji dikazy o tom,
ze zeny svou vysku nadhodnocuji a vahu podhodnocuji. Stupeit podhodnocovani vahy je
castéjsi se zvySujicim se BMI. U Zeny s vyssim BMI je doporucovéna suplementace vitaminu
D béhem tehotenstvi a kojeni, kviili zvySenému riziku jeho nedostatku oproti t€hotnym se

zdravou hmotnosti (BMI < 25). (Raynor, Marshall and Jackson, 2012, s. 29-30)
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8 Novorozenec

T¢hotenstvi a porod byl vZdy spojovan s obavami o zivot a zdravi Zeny. AZ v pozadi
se hled¢lo na novorozence. Tento pohled se zménil v 70. letech minulého stoleti, kdy doslo
K uznavani prav jesté¢ nenarozené¢ho ditéte a rychlému rozvoji oboru neonatologie. (Rozto¢il,
2015, s. 140) Novorozenecké obdobi trva od narozeni do 28 dni véku ditéte. Toto rozdéleni,
casného détského veéku, ma statisticky vyznam. V pribéhu prvnich 4 tydni Zivota ditéte je
u n&j odhalena vét§ina zdravotnich problémtl. Neonatalni i perinatdlni imrtnost jsou v Ceské
v Ceské republice stanovena od 24+0 grav. hebd. Za fyziologického novorozence se povazuje
donoseny novorozenec s dobrou poporodni adaptaci. (Prochazka and Pilka, 2018, s. 231)

Po ptechodu plodu do extrauterinniho prostifedi prochazi novorozenec sérii
adaptacnich procest. Tyto procesy nazyvame poporodni adaptace. Délka tohoto ptizpiisobeni
se na mimodélozni podminky je pfiblizné 6-24 hodin. (Hajek et al., 2014, s. 216) Dochazi ke
zménam nejen fyziologickym, ale také biochemickym, imunologickym a hormonélnim. Po
porodu je novorozenec nucen sam dychat, zvySuje se spotfeba kysliku mozkem, zrychluje se
jeho metabolismus, zacina lipolyza a mobilizace energie. Plod je intrauterinné zavisly na
matefském organizmu. Na jeho dodavce kysliku, hormont a jinych dulezitych latek. T¢€lo
matky zajiStuje také termoneutralni prostfedi. Intrauterinné jsou u plodu tlumeny dychaci
pohyby, stfevni peristaltika a produkce tepla. Plod ma nizky krevni tlak, pomalejsi
metabolismus, a i hladina cukru v krvi je niZsi, pfesto je vSak schopna pokryt jeho energetické
potieby. V obdobi posledniho trimestru se plod pfipravuje na mimodélozni zivot a dochazi
K tvorb¢é zasob energie, mineralti a stopovych prvku. Dozravaji také plice, ato po strance
strukturalni i biochemické. (Roztocil et al., 2008, s. 347-348)

V soucasné dobé€ je novorozenec po porodu hospitalizovan spolu se svou matkou
systétmem rooming-in. B&hem tohoto pobytu v nemocnici je pod kontrolou porodni
asistentky/neonatologické ¢i détské sestry a oSetfujiciho neonatologa. (Rozto¢il et al., 2008,
S. 347) V ramci hospitalizace je u novorozence provedena série screeningovych vysSetieni

a u matky probiha edukace v oblasti péce o dité a kojeni. (Prochazka and Pilka, 2018, s. 234)
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8.1 Klasifikace novorozence

Po porodu je mozné novorozence zatradit do urcité skupiny, diky které mame
vypovédni hodnotu z hlediska prenatdlniho vyvoje a z hlediska prognoézy morbidity
a mortality v poporodnim obdobi. (Fendrychova et al., 2012, s. 23)

Novorozence lze rozdélit do skupin podle dvou zikladnich parametri. Témito

parametry jsou délka t€hotenstvi a porodni hmotnost.

8.1.1 Podle gesta¢niho stari
e nedonoSeny novorozenec — narozeny < 37+0
e donosSeny novorozenec — narozeny 37+1 az 41+6

e pfenadSeny novorozenec — narozeny > 42+0

8.1.2 Podle porodni hmotnosti
e novorozenec s velkou porodni hmotnosti (makrosomie): > 4500 g
e novorozenec s normalni porodni hmotnosti: 2500—4500 g
e novorozenec s nizkou porodni hmotnosti: <2500 g
e novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti: < 1500 g

e novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti: <1000 g

8.1.3 Podle porodni hmotnosti ve vztahu ke gestaénimu stari
e hypotroficky novorozenec — jeho porodni hmotnost je pod 5. percentil odpovidajiciho
gestacniho véku
e cutroficky novorozenec — jeho hmotnost je mezi 5.-95. percentilem odpovidajiciho
gestacniho véku
e hypertroficky novorozenec — jeho porodni hmotnost je nad 95. percentil

odpovidajiciho gesta¢niho véku (Roztodil et al., 2017, s. 528)

8.2 OSetreni fyziologického novorozence na porodnim sale

Pokud se jedna o porod fyziologického novorozence s dobrou poporodni adaptaci, je
mozno ho ihned polozit matce na bficho, skin-to-skin, a oSetfeni nechat na pozdé¢jsi dobu.
Béhem kontaktu s matkou je mozné prvni pfisati novorozence k mat€inu prsu, coZ v jejim téle
stimuluje produkci oxytocinu, ktery napoméha zavinovani délohy a rozvoji laktace. (Hajek et
al., 2014, s. 219) Bonding po porodu je vyhodny také z hlediska osidlovani povrchu téla
novorozence mateiskymi bakteridlnimi kmeny, coz ma imunologicky vyznam. (Prochazka

and Pilka, 2018, s. 233)
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Bezprostfedné po porodu je dité vétSinou aktivni, ¢ilé, méa pfiméfené zvySeny svalovy
tonus, dechova a srde¢ni frekvence je zvySena a Casto byva pfitomna také akrocyandza.
Pokles télesné teploty je pouze mirny. Béhem prvni hodiny po porodu se novorozenec
vétSinou uklidni a usind. Dochazi ke snizeni dechové frekvence, srdecniho tepu a k spontanni
upravé prokrveni. Tato fdze spanku trva vétSinou dvé hodiny a poté je dité¢ opét cilé. Jeho
dechova a srde¢ni ¢innost je kolisava, ale vSe v hodnotach normy. (Roztocil et al., 2008,
s. 349) K posouzeni poporodni adaptace se uziva Apgar skore. Sleduje se pétice znaku se
tiistupiovym bodovym hodnocenim, viz tabulka ¢. 3. Novorozenec se hodnoti
v1,5.a10. minuté. Jako fyziologickd adaptace se povazuje hodnoceni 7-10 bodl, za
ztizenou adaptaci 4-5 bodl a za téZkou poporodni adaptaci s asfyxii nebo jinym zavaznym

problémem se povazuje bodové hodnoceni 0-3. (Prochazka and Pilka, 2018, s. 232)

Tabulka €. 3 Hodnoceni dle Apgarové

Znak 0 bodi 1 bod 2 body
Barva kiize cyanodza bleda, cyandza koncetin rizova
Dychani chybi nepravidelné pravidelné
Svalovy tonus tézka hypotonie, atonie hypotonie aktivni flexe
Reflexy chybi grimasy pfi odsavani kti¢i a pohyb
AKkce srde¢ni chybi pod 100/min nad 100/min

Zdroj: Prochazka and Pilka, 2018, s. 232

Osetieni novorozence provadi porodni asistentka nebo neonatologicka/détska sestra.
Béhem n¢j se neprovadi jen samotné oSetfeni, ale novorozenec se také bedlivé sleduje.
(Prochazka and Pilka, 2018, s. 233) Porodni asistentka nebo neonatologicka/détska sestra
pracuje rychle, pfesné, ale Setrné. Je nutné s ditétem manipulovat opatrné€ a v tichém prosttedi.
Samoziejmosti je dbat zasad bezpecnosti. (Slezakova et al., 2011, s. 247) Béhem prvniho
oSetfeni novorozence na porodnim sale se provadi a respektuji nasledujici ukony.

1) Novorozenec se oSetiuje na vyhievném ltzku jako prevence tepelnych ztrat. Nekoupe
se, jen se otfe nahfatou plenou. (Hajek et al., 2014, s. 219) Novorozenec ma malou
termoregulacni schopnost a pfipadné podchlazeni muze vyrazné zhorsit jeho
poporodni adaptaci. (Smolkové, 2014, s. 11)

2) Rutinni odsavani dychacich cest po porodu je kontraindikovano. Zavadéni odsavaci
cévky muze zpusobit reflexni bradykardii a zhorsit tak poporodni adaptaci. (Héjek et

al., 2014, s. 219) Odsavani se provadi jen v indikovanych piipadech a nejlépe pod
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

laryngoskopickou kontrolou (napf. pfi aspiraci mekonia). (Prochazka and Pilka, 2018,
s. 233)

Pupec¢nik se podvazuje dvojitou ligaturou nebo pomoci umélohmotné svorky, dle
zvyklosti dané¢ho oddé€leni. Zkraceny pupecni pahyl se v oblasti zejicich cév
odezinfikuje, napt. Cutaseptem F. (Hajek et al., 2014, s. 219) K dezinfekci se
nedoporucuje pouzivani lihu. Muze zptsobit popaleni pokozky biicha novorozence
a pfi jeho pouZzivani vysychaji rychleji vnéjsi vrstvy pupecniho pahylu, stahnou se
a dochazi k prodlouzeni doby vysychéni vnitinich vrstev. Po podvazu se pupecni
pahyl nechava volné bez kryti. (Fendrychova et al., 2009, s. 43) K podvazani se
nepouzivaji tenké provazky, aby nedoSlo k profezdni s naslednym krvacenim.
(Smolkova, 2014, s. 11) Pii manipulaci s pupe¢nikem se musi dodrzovat aseptické
podminky. (Prochazka and Pilka, 2018, s. 233)

Novorozenec se zvazi a zméfi. Vazeni probihd na pravidelné kalibrovanych
kojeneckych vahach. Vahu je nutno prekryt plenou, aby se zamezilo tepelnym ztratam.
Je samoziejmosti hmotnost pleny odecist od navazené hmotnosti. Délka novorozence
je orientaéni a méfi se od nejvyssiho bodu na temeni hlavy po plosky nohou.
(Fendrychova et al., 2009, s. 22 a 44)

Nutnosti je identifikace novorozence. Na ruku novorozence se pfipevni ndramek
sidentifikacnimi daji. (Hajek et al., 2014, s. 219) Naramek je plastovy
a nerozpojitelny. Minimalni rozsah udaji je doporuéen Ceskou neonatologickou
spole¢nosti. Jedna se o jméno a ptijmeni ditéte, den a hodinu narozeni, pohlavi, ¢islo
porodu a doporucenim je uvadét také jméno matky pro Castou odliSnost od jména
ditéte. Pro vétsi bezpec€nost je dité opatieno nejen ndramkem, ale také popisem na jeho
télicko. Popis je vétSinou provadén 0,5% vodnym roztokem gencianové violeti na
hrudnik a/nebo stehno novorozence. (Fendrychova et al., 2009, s. 44-45)

Zméti se rektaln¢ télesnd teplota se soucasnym zkontrolovanim prichodnosti
konecniku. (Slezakova et al., 2011, s. 247)

Provede se proplach o¢i jako prevence konjunktivitidy pomoci Ophtalmo-Septonexu.
(Hajek et al., 2014, s. 219)

Jako prevence krvacivé nemoci novorozence je ditéti aplikovan vitamin K v podobé¢

Kanavitu, a to intramuskularné nebo peroralné. (Prochazka and Pilka, 2018, s. 233)
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9 METODOLOGIE VYZKUMU

Vyzkumnd c¢ast diplomové prace probihala formou kvantitativniho vyzkumu,
uskutec¢novaného ve Slezské nemocnici v Opavé€, pomoci prace s dokumentaci a vazenim
placent na kalibrované vaze, ktera byla specialné urcena pro tyto ucely. Vyzkum bral na ztetel
ochranu osobnich idaji a anonymitu Zen. VSechny data a informace byly pouzity pouze v této

diplomové préci.

9.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamna
souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou u porodu, mezi hmotnosti placenty
a porodni hmotnosti novorozence, mezi BMI zeny a krevni ztratou U porodu, mezi BMI Zeny
a porodni hmotnosti novorozence a zda existuje statistickd souvislost mezi paritou Zeny

a krevni ztratou u porodu.

Cil ¢. 1: Zjistit, zda existuje souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou u porodu.
HO1: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou
u porodu.

HA:: Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou

u porodu.

Cil ¢. 2: Zjistit, zda existuje souvislost mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti
novorozence.
HO2: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti
novorozence.
HA:: Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti

novorozence.

Cil ¢. 3: Zjistit, zda existuje souvislost mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu.
HO3: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu.

HAas: Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu.

Cil ¢. 4: Zjistit, zda existuje rozdil v krevni ztraté u nullipar a multipar.
HO4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v krevni ztrat€ u porodu u nullipar a multipar.

HA.: Existuje statisticky vyznamny rozdil v krevni ztraté u porodu u nullipar a multipar.
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Cil ¢. 5: Zjistit, zda existuje souvislost mezi BMI Zeny a porodni hmotnosti novorozence.

HOs: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a porodni hmotnosti
novorozence.

HAs: Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a porodni hmotnosti

novorozence.

9.2 Charakteristika souboru

Ve vyzkumu byl pouzit zamérny vybér respondentek. Jednalo se o prvnich
100 nullipar a prvnich 100 multipar, které porodily v obdobi od 1.11. 2020 do 31. 3. 2021 ve
Slezské nemocnici v Opave, pisemné souhlasily se zafazenim do vyzkumu a splnily kritéria
vybéru. Vybér byl specifikovan na Zeny ve véku 18+ (dosazena plnoletost), terminovy porod
(gray. hebd. 38+0 az 40+0), spontanni nastup porodu, spontanni porod (neukonceny
operativné — vakuumextrakce, forceps nebo cisaisky fez), fyziologické ulozeni placenty.
Celkové tedy bylo do vyzkumu zafazeno 200 Zen. Vyzkum respektoval osobni svobodu

ucastnice vyzkumného Setieni a nediskriminoval zadnou rasu ani etnikum.

9.3 Metody sbéru dat a realizace vyzkumu

Pied zacatkem vyzkumu byl navrh vyzkumného projektu predlozen Etické komisi
Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a naméstkyni feditele pro
oSetfovatelskou péci Slezské nemocnice v Opavé. Ob¢ zadosti byly schvaleny a jejich kopie
jsou soucasti ptiloh.

Jak jiz bylo zminéno, sbér dat probihal ve Slezské nemocnici v Opavé od zacatku
listopadu 2020 do konce biezna 2021. Celkovy pocet porodd v tomto obdobi byl 397. Dle
vysSe zminovanych kritérii bylo do studie zatazeno 200 respondentek, které¢ predem ud¢lily
a podepsaly informovany souhlas se zafazenim do vyzkumu, ktery je také soucasti ptiloh.
Data zatfazend do vyzkumu byla ziskavdana z porodni knihy novorozeneckého oddéleni,
z dokumentace pfistupné v elektronické podob¢ v internim informaénim systému NIS
AKORD a pomoci vazeni placent na piedem urcené digitalni kalibrované vaze.

U kazdé zeny byly do pfedem vytvofené tabulky v Microsoft Office Excel
365 zapisovany nasledujici informace: parita Zeny, jeji BMI, tyden t€hotenstvi, ve kterém
porodila, hmotnost placenty v gramech, hmotnost novorozence v gramech a krevni ztrata
u porodu v mililitrech. Tyden t€hotenstvi, ktery byl do tabulky zafazen, nebyl pozdéji do

vyhodnoceni vyzkumu zavzat. Tento tdaj slouzil pro orientaci fesitelky vyzkumu a piipadné
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nasledné rozsiteni vyzkumné céasti. Kazda respondentka byla oznacena pofadovym ¢islem,
aby byla zachovana jeji anonymita.

Placenta byla po porodu uloZena vzdy do stejného typu igelitového sacku, ve kterém
pak byla vazena. Hmotnost igelitového saCku byla zanedbatelnd a byla vzdy stejna, proto
nebyla od navazené hodnoty odecitdna. Vaha byla umisténa pfimo na porodnim sile
a hmotnost placenty byla zaokrouhlena na cela ¢isla a zaznamendna do dokumentace.
Hodnota krevni ztraty byla ziskavana z dokumentace a byla pouze vizualné odhadovana. Ve
Slezské nemocnici v Opavé se pouziva u fyziologickych porodi tento typ métfeni krevni
ztraty. V ptipadé¢ patologické tieti doby porodni nebo u vétSiho krvaceni se pod Zenu umist'uje
sterilni saCek pro sbér a méteni krevnich ztrat z diivodu presného méfeni. Tyto zeny vSak do

vyzkumu nebyly zafazeny.

9.4 Metody zpracovani dat

Data byla zapsana do tabulky v programu Microsoft Office Excel 365. Zpracovani pak
probéhlo ve dvou ¢astech. V prvni ¢asti se zpracovavala a popisovala obecna charakteristika
vyzkumného souboru a ve druhé c¢asti probéhlo statistické vyhodnoceni hypotéz i cilil
S pomoci statistika. Ke zjisténi normality rozlozeni dat byl pouzit Kolmogorov — Smirnov
test. Vzhledem Kk vysledku testu byly pouzity neparametrické testy Spearmantiv korela¢ni
koeficient na 1% hadiné vyznamnosti a Mann-Whitney U test na 5% hladiné vyznamnosti.

Vse bylo zpracovano pomoci tabulek nebo grafii se slovnim komentarem.
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10 VYSLEDKY VYZKUMU

Zpracovani dat je prezentovano ve dvou ¢astech. V prvni €asti je popisovdna obecna
charakteristika vyzkumného souboru a ve druhé Casti se nachazi statistické vyhodnoceni

hypotéz a cilti. Ve je zpracovano pomoci tabulek se slovnim popisem.
10.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Tabulka €. 4 Obecna charakteristika proménnych

stiedni smérodatna
(n=200) hodnota odchylka minimum | maximum
hmotnost novorozence (g) 3441 396 2430 4590
hmotnost placenty (g) 552 94 334 806
krevni ztrata (ml) 238 88 150 700
BMI 28,8 4,7 16,9 41,8

Tabulka ¢. 4 znazornuje obecnou charakteristiku zkoumaného vzorku, kde celkovy
pocet respondentek byl 200. Stfedni hodnota hmotnosti novorozence byla 3441 g se
smérodatnou odchylkou 396 g. Novorozenec s nejniz§i hmotnosti, zafazeny v tomto
vyzkumu, mél 2430 g a naopak nejvétsi byl novorozenec vazici 4590 g. Primérna hmotnost
ztrata ve zkoumaném vzorku byla 150 ml a naproti tomu zena s nejvyssi krevni ztratou prisla
0 700 ml krve. Primérna hodnota krevni ztraty byla 238 ml (+ 88 ml). Posledni zkoumanou
proménnou znazornénou v tabulce byl Body Mass Index, ktery dosahoval primérné hodnoty

28,8 (+4,7). Nejnizsi hodnoty dosahovala Zena s BMI 16,9 a nejvyssi 41,8.
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Tabulka €. 5 Pocet respondentek v zavislosti na proménnych

proménné (n=200) podminka n %

nullipara 100 50
parita i

multipara 100 50

<2500 g 3 1,5

2500-3500 g 116 58

hmotnost novorozence

3500-4500 g 79 39,5

>4500 g 2 1

<500 ¢g 62 31

hmotnost placenty

>500¢g 138 69

<185 2 1
18,5-25 43 21,5

BMI

25-30 85 42,5

>30 70 35
<500 ml 193 96,5

krevni ztrata
> 500 ml 7 35

V tabulce ¢. 5 je prehled zastoupeni respondentek v zavislosti na jednotlivych
proménnych. Sledovanymi proménnymi byly parita, hmotnost novorozence, hmotnost
placenty, BMI Zeny a krevni ztrata u porodu. Z celkového poctu 200 respondentek bylo
100 nullipar a 100 multipar. Hmotnost novorozence byla rozdélena do 4 kategorii: < 2500 g,
2500-3500 g, 3500-4500 g a > 4500 g. Nejpocetnéj$§imi skupinami byli novorozenci
s porodni hmotnosti 2500-3500 g, kterych bylo 116 (58 %) a 3500-4500 g, ktefi byli
zastoupeni v poctu 79 (39,5 %). Novorozenci pod 2500 g byli 3 (1,5 %) a nad 4500 g byli
pouze 2 novorozenci s 1% zastoupenim. 69 % respondentek mélo vahu placenty > 500 g, coz
odpovidalo 138 respondentkam a zbylych 62 (31 %) mély placentu lehéi jak 500 g. Zeny dle
BMI byly rozdéleny také do 4 kategorii: podvaha (< 18,5), normalni vaha (18,5 — 24,9),
nadvaha (25 — 29,9) a obezita (> 30). Respondentek s podvahou bylo ve studii pouze 1 %,
tudiz 2 zeny. Naopak obéznich Zen bylo 70 (35 %). Nejvice respondentek bylo s nadvahou,
BMI 25-30, a to v celkovém poctu 85 (42,5 %). Jako nadmérné poporodni krvaceni bylo
stanoveno krvaceni > 500 ml, kterého ve studii dosahlo 7 Zen (3,5 %). Ostatni Zeny m¢ély

krevni ztratu niz§i nez 500 ml, celkem tedy 193 zen (96,5 %).
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Tabulka ¢. 6 Srovnani hmotnosti placenty a krevni ztraty u porodu

hmotnost placenty

krevni ztrata
podminka <500 ml (n=193) n% | >500 ml (n=7) n%
<500 g 62 (32) 0 (0)
>500¢g 131 (68) 7 (100)

Z tabulky 6 vypliva, ze vSech 7 respondentek, které v této studii mély krevni ztratu

> 500 ml, m¢ly také placentu o hmotnosti > 500 g. Jak jiz bylo feceno, 193 Zen mélo krevni

ztratu nizs$i nez 500 ml. U téchto Zen pak méla vétSina placentu o hmotnosti > 500 g, a to

konkrétn€ 131 Zen (68 %). 62 respondentek (32 %) pak mélo placentu s hmotnosti pod 500 g.

Tabulka ¢. 7 Popisna charakteristika hmotnosti placenty v zavislosti na krevni ztraté

hmotnost placenty

Krevni ztrata

podminka sttedni hodnota (g) | smérodatna odchylka (g)
<500 ml (n=193) n% 545 86
> 500 ml (n=7) n% 756 42

Tabulky ¢. 7 znazoriuje stfedni hodnotu hmotnosti placenty v souvislosti s krevni

ztratou u porodu a jejich smérodatné odchylky. U Zen s krevni ztrdtou pod 500 ml byla

primérnd hmotnost placenty 545 g se smérodatnou odchylkou 86 g. U Zen s nadmérnym

poporodnim krvacenim (> 500 ml) byla stfedni hodnota 756 g s odchylkou + 42 g.
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Tabulka ¢. 8 Srovnani hmotnosti novorozence a hmotnosti placenty

hmotnost placenty
podminka <500 g (n=62) n% | >500 g (n=138) n%
<2500 g 3(5) 0 (0)
hmotnost
novorozence 2500-3500 g 51 (82) 65 (47)
3500-4500 g 8 (13) 71 (51,5)
>4500 g 0 (0) 2(1,5)

Tabulka 8 znazoriuje zastoupeni respondentek ve vztahu mezi hmotnosti novorozence
a hmotnosti placenty. Je zde patrné, Ze oba dva novorozenci s porodni hmotnosti nad 4500 g
m¢ély placentu o hmotnosti > 500 g. A naopak vSichni 3 novorozenci, ktefi v této studii vazili
pfi narozeni méné nez 2500 g méli placentu o niz8§i hmotnosti nez 500 g. Ve vahové kategorii
2500-3500 mélo 51 novorozenct (82 %) placentu o hmotnosti pod 500 g a 65 novorozenctl,
coz bylo jen 47 %, o hmotnosti > 500 g. Naopak v kategorii s porodni hmotnosti novorozence
3500-4500 melo 71 (51,5 %) novorozenct placentu s hmotnosti > 500 g oproti

8 novorozenctim (13 %) s hmotnosti pod 500 g.
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Tabulka €. 9 Srovnani BMI Zeny a krevni ztraty u porodu

krevni ztrata
podminka <500 ml (n=193) n% | > 500 ml (n=7) n%
<18,5 2(1) 0 (0)
BMI 18,5-25 40 (21) 3 (43)
25-30 82 (42,5) 3(43)
>30 69 (35,5) 1(14)

Tabulka 9 vyjadiuje vztah mezi BMI Zen a jejich krevnimi ztratami. Skupina s krevni
ztratou pod 500 ml obsahovala soubor 193 respondentek, jak jiz bylo zminéno vySe. V této
kategorii mély 2 zeny (1 %) BMI pod 18,5, 40 Zen (21 %) v rozmezi 18,5-25, 82 Zen (42,5 %)
BMI v rozmezi 25-30 a 69 Zen (35,5 %) mélo obezitu (BMI > 30). Skupina zen s krevni
ztratou > 500 ml obsahovala 6 zen (86 %) v rozhrani 2 pasem BMI (normdalni hmotnost

a nadvaha) se zastoupenim rovnym dilem. 1 Zena (14 %) m¢la BMI > 30.

Tabulka €. 10 Srovnani krevni ztraty u nullipar a multipar

krevni ztrata
podminka <500 ml (n=193)n% | =500 ml (n=7) n%
parita 0 95 (49) 5(71,5)
1 98 (51) 2 (28,5)

V tabulce ¢. 10 se nachazi srovnani krevnich ztrat u nullipar a multipar. Nullipary byly
ve studii oznadeny ¢&islem 0 a multipary &islem 1, bez ohledu na konkrétni paritu. Zeny ve
skupin¢ s krevni ztratou do 500 ml byly rozlozeny témét stejné. Vice bylo multipar,
Vv zastoupeni 98 Zeny (51 %) oproti nullipardm v poctu 95 Zen (49 %). Nicméné ve skupiné
zen s krevni ztratou > 500 ml bylo vice Zen nullipar, 5 (71,5 %), oproti 2 multipardm

(28,5 %).

62



Tabulka ¢. 11 Srovnani hmotnosti novorozence a BMI Zeny

BMI
, < 18,5 18,5-25 25-30 >30
podminka (n=2)n% | (n=43)n% | (n=85)n% | (n=70)n%
<2500 g 2 (100) 0(0) 0(0) 1(1,5)
hmotnost
novorozence | 2500-3500 g 0(0) 25 (58) 54 (63,5) 37 (53)
3500-4500 g 0(0) 18 (42) 31 (36,5) 30 (42,5)
> 4500 g 0(0) 0 (0) 0 (0) 2 (3)

Tabulka 11 vyjadfuje vztah mezi hmotnosti novorozence a BMI jeho matky. Oba
novorozenci s porodni hmotnosti pod 2500 g se narodily zenam s podvahou, tedy s BMI pod
18,5. 25 Zenam (58 %) snormalni hmotnosti (BMI 18,5-25) se narodily novorozenci
s hmotnosti 2500-3500 g a 18 Zendm (42 %) se narodily déti s porodni vahou 3500-4500 g.
54 novorozencti (63,5 %) s porodni hmotnosti 2500-3500 g se narodilo zendm s BMI 25—
30 a 37 novorozencu (53 %) Zzenam s obezitou. Dale je dle prezentovanych vysledku vidét, Zze
31 novorozencu (36,5 %) s porodni vahou 3500-4500 g se narodilo zenam s BMI 25—
30 a 30 novorozenci (42,5 %) zenam s BMI > 30. V kategorii Zen s obezitou se také narodilo

jedno dité (1,5 %) s hmotnosti pod 2500 g a dvé déti (3 %) s hmotnosti > 4500 g.
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10.2 Statistické reSeni

Ke zjisténi normality rozlozeni dat byl pouzit Kolmogorov — Smirnov test.

Tabulka €. 12 Test normality rozloZeni dat

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
hmotnost placenty (g) ,066 200 ,035 ,980 200 ,007
krevni ztrata (ml) 211 200 ,000 ,814 200 ,000
BMI ,083 200 ,002 ,980 200 ,007
hmotnost novorozence (g) ,058 200 ,200" ,992 200 ,302

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Na jeho zakladé 1ze konstatovat, ze data hmotnost placenty, krevni ztrata u porodu
a BMI Zeny nemaji normalni rozlozeni dat. Pouze hmotnost novorozence ma Gaussovské
rozlozeni dat. Vzhledem k vysledku testu byly pouZity neparametrické testy Spearmantv
korelaéni koeficient na 1% hadiné¢ vyznamnosti a Mann.Whitney U test na 5% hladin¢

vyznamnosti.

HO1: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni

Ztratou u porodu.

Tabulka €. 13 Statistické srovnani hmotnosti placenty a krevni ztraty u porodu

Correlations

hmotnost krevni ztrata
placenty () (ml)
Spearman's rho hmotnost placenty (g) Correlation Coefficient 1,000 ,493"
Sig. (2-tailed) ,000
N 200 200
krevni ztrata (ml) Correlation Coefficient ,493™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 200 200

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

K vyhodnoceni této hypotézy byl pouzit Spearmantv korela¢ni koeficient. Nulovou
hypotézu zamitdme a pfijimame hypotézu alternativni. EXistuje statisticky vyznamna
souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou u porodu. Tato souvislost je stfedné silna,

rs = 0,493, p < 0,001.
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HO2: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty

a porodni hmotnosti novorozence

Tabulka €. 14 Statistické srovnani hmotnosti placenty a hmotnosti novorozence

Correlations

hmotnost hmotnost
placenty (g) [ novorozence (g) |
Spearman's rho hmotnost placenty (g) Correlation Coefficient 1,000 ,614"
Sig. (2-tailed) . ,000
N 200 200
hmotnost novorozence (g)  Correlation Coefficient ,614" 1,000

Sig. (2-tailed) ,000
N 200 200

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Jak je patrné z tabulky ¢. 14, nulovou hypotézu zamitame. Existuje stiedni az vysoka

souvislost mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti novorozence, re = 0,614, p < 0,001.

HOs: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a krevni ztratou

u porodu.

Tabulka €. 15 Statistické srovnani BMI Zeny a krevni ztraty u porodu

Correlations

krevni ztrata
BMI (ml)
Spearman's rho BMI Correlation Coefficient 1,000 -,115
Sig. (2-tailed) . ,104
N 200 200
krevni ztrata (ml)  Correlation Coefficient -,115 1,000
Sig. (2-tailed) ,104
N 200 200

K vyhodnoceni této hypotézy byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient. Pfijimame
nulovou hypotézu. Tedy, neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a krevni

ztratou u porodu.
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HO4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v krevni ztraté u porodu u nullipar
a multipar.

K vyhodnoceni této hypotézy byl pouzit Mann-Whitney U test. Zamitdme nulovou
hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu. Existuje statisticky vyznamny rozdil v krevni
ztrat¢ u porodu u nullipar a multipar. Mann-Whitney U test naznacuje, ze krevni ztrata je
vyssi u nullipar (MDN = 250) nez u multipar (MDN = 200), U = 3958, p = 0,009. Zbytek

vysledku testu lze nalézt v ptiloze 6.

Tabulka ¢. 16 Vysledek Mann-Whitney U testu

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tes=st Sig. Decision
Independent-
The distribution of krevni ztrata imlEamples Rejectthe
1 izthe zame acrosz categories of  Mann- 009 | pull
parita. Wrhitney L hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

HOs: Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny a porodni

hmotnosti novorozence.

Tabulka €. 17 Statistické srovnani BMI Zeny a hmotnosti novorozence

Correlations

hmotnost
BMI novorozence (g)
Spearman's rho BMI Correlation Coefficient 1,000 ,039
Sig. (2-tailed) . ,585
N 200 200
hmotnost novorozence (g) Correlation Coefficient ,039 1,000
Sig. (2-tailed) ,585
N 200 200

K vyhodnoceni této hypotézy byl pouzit Spearmantv korela¢ni koeficient. Pfijimame
nulovou hypotézu. Tedy, neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI Zeny

a hmotnosti novorozence.
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11 DISKUZE

Nadmérné porodni krvaceni je vaZznou komplikaci porodu a celosvétové je hlavni
pri¢inou matefské morbidity a mortality. Proto je znalost rizikovych faktort zasadni. (Eskild
and Vatten, 2011, s. 1120) N¢které z rizikovych faktort zkoumal i nas§ vyzkum v rdmci tvorby
diplomové prace. Jako prvni cil bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi hmotnosti placenty
a krevni ztratou u porodu. Vysledkem bylo, ze existuje statisticky vyznamna souvislost se
stiedné silnou vazbou. U zen, které mély krevni ztratu > 500 ml byly zjistény placenty vétsi
hmotnosti. Stfedni hodnota placent u téchto Zen byla 756 g. JelikoZ ale v naSem vyzkumu
dosahlo nadmérného porodniho krvaceni, které bylo stanoveno jako krevni ztrata > 500 ml,
jen 7 zen z 200 respondentek, neda se z toho vyvozovat obecny zavér. Eskild a Vatten ve své
norské populacni studii, ktera zahrnovala 308 717 Zen, které porodily po 2I1.tydnu
tdhotenstvi, dosly ke stejnému vysledku. Cim vys$si je véha placenty, tim vyssi je riziko
zavazného poporodniho krvaceni. A to i po odstranéni potencionalné matoucich proménnych,
jako jsou parita, porodni hmotnost novorozence a komplikace souvisejici s porodem. Velka
placenta ma velkou plochu, ktera je pfipojena ke sténé délozni a po porodu je zde velkd
plocha zejicich cév, a proto je mozna souvislost s vy$sim rizikem porodniho krvaceni oproti
placent s malou hmotnosti. V této studii byla krevni ztrata také odhadovana pouze vizualné.
Autofi uvadi, ze vizualni krevni ztrata sice neni pfesna, ale souvislosti, které ve studii vysly
touto skutecnosti nejsou ovlivnény. Pfedpokladd se, Ze rozdil mezi skute¢nou a hldSenou
hodnotou krevni ztraty je proporcionalni. (Eskild and Vatten, 2011, s. 1120-1123)

Pii nasem vyzkumu vysla také stfedni az vysoka souvislost mezi hmotnosti placenty

a porodni hmotnosti novorozence. Novorozenci, kteti se narodili s vyssi porodni hmotnosti

24

A4

novorozence s hmotnosti 3900 g. V tomto ptipadé se sice nejedna o typicky priklad, ale
pokud bychom vydélili hmotnost placenty porodni hmotnosti novorozence, dosli bychom
k ¢islu 0,21. Tento ptiklad je zde zamérné€, protoze jiz ve zminované norské studii dosli
k zavéru, ze vysoky pomér ukazuje na skuteénost velké placenty vzhledem v porodni
hmotnosti novorozence. Rozd¢lili skupinu respondentek dle toho vypoctu na 6 kategorii, a to
od hodnoty < 0,14 po > 0,35. Zjistili, Ze ¢im vy$§i pomér, tim je vyssi prevalence nadmérného
porodniho krvaceni. (Eskild and Vatten, 2011, s. 1121 a 1123) V tomto naSem konkrétnim
ptipad¢ byla krevni ztrata u porodu 500 ml, coz uz je povazovano za nadmérnou krevni ztratu.

Jamshed et al. v prufezové studii na pakistanské populaci, ktera zahrnovala 200 Zen rodicich
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po 34. tydnu téhotenstvi, uvadi, Ze pomér mezi hmotnosti placenty a porodni hmotnosti
novorozence je povazovan za vyznamng¢jsi prediktor budoucich zdravotnich rizik pro dité, nez
samotnd hmotnost placenty nebo novorozence. Placentarni hmotnost se navic navrhuje jako
indikator funkénosti placenty, kde mensi placenta miize znamenat mensi funk¢nost. Ve studii
dosli k zavéru, ze existuje signifikantni rozdil mezi placentarni hmotnosti a hmotnosti
novorozence. (Jamshed et al., 2019, s. 342-346) Grandi et al. se ve své studii v Latinské
Americe, zahrnujici 875 Zen rodicich po 22. tydnu gestace, zabyvali nejen samotnou
hmotnosti placenty, ale také méfitky placentarniho rstu. Byl méfen nejvetsi a nejmensi
primér a Sitka placenty. Placentdrni tvar pak byl definovan jako rozdil nejvétSiho
a nejmensiho priméru. Ovalna placenta byl s rozdilem > 3 cm a kulata < 3 cm. Vysledkem
studie byly 4 placentarni prediktory (porodni hmotnost, nejvétsi a nejmensi pramér a Siika
placenty). V jejich vysledcich existovala velka variabilita v placentarnich hmotnosti pro
vSechny dané porodni hmotnosti novorozence, coz naznacovalo, Ze existuji velké rozdily
Vv oblasti placent. Naptiklad u jejich déti vazicich okolo 3000 g byly placenty s hmotnosti od
300 g do 700 g. Nicmén¢ dosli k vysledku, Ze i po odstranéni matoucich proménnych Si
placentarni hmotnost a nejvétsi pramér zachovali svou asociaci S porodni hmotnosti
novorozence. (Grandi et al., 2016, s. 374-379) V této studii vazili a méfili placentu po
odstranéni pupec¢niku a plodovych obalu, aby vysledky byly piesnéjsi. V nasi studii byla
placenta vazena i s pupe¢nikem a plodovymi obaly. Miize se tedy jednat o jeden z dalSich
limitd této studie.

V nasem vyzkumu dale vyslo, Ze neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI
zeny a krevni ztratou u porodu. Jak ale uvadi jedna $védska studie zahrnujici 1 114 071 Zen,
které porodily po 22. gestacnim tydnu, matefskd obezita je spojena se zvySenym rizikem
postpartalni hemoragie. Odhad rizik se ale zna¢né 1isi (7-70 %). Blomberg zde uvadi, ze tuto
skutecnost mize ovliviiovat i fakt, Ze neni jednotna definice matei'ské obezity a postpartalni
hemoragie. V této studii bylo jako PPH oznacovano krvaceni vyssi jak 1000 ml. Vysledkem
studie bylo, Ze existuje zvysujici se riziko porodniho krvaceni se zvysujicim se BMI Zeny, ale
vysledky studie také nedosahly statistické vyznamnosti. Ve studii se zaméfovali mimo jiné na
délozni atonii a vyslo zde rovnéz zvysujici se riziko PPH se zvySujicim se BMI Zeny. U zeny
s BMI > 40 je riziko az dvojnasobné. (Blomberg, 2011, s. 561-565) V americké studii Paglia
et al., ve které se také zabyvali BMI Zeny a PPH, bylo statistické vyznamnosti dosahnuto.
Tato studie obsahovala 12 476 Zen a vysla zde signifikantni asociace, i kdyZ pouze se slabou
souvislosti. Vysledek byl ale piekvapivy. Zeny s BMI > 30 mély mensi pravdépodobnost

tézkého poporodniho krvaceni oproti zenam s BMI < 30. Tuto skute¢nost vysvétluji tim, ze
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obezita je v tehotenstvi rizikovy faktor pro vznik trombodzy, coz naznaCuje Ze je obezita
hyperkoagula¢ni stav. A ten pravé muize mit ochrannou funkci proti nadmérnému krvaceni.
Navic je obezita spojena s vys$i hladinou fibrinogenu, coz ma také ochranny efekt u zen
s obezitou. (Paglia et al., 2012, s. 70-73)

Ctvrtym cilem bylo zjistit, zda existuje rozdil v krevni ztraté u nullipar a multipar.
V naSem vyzkumu byla signifikantné potvrzena vyssi krevni ztrata u nullipar. Z celkového
poctu 7 Zen, které v naSem vyzkumu mély krevni ztratu > 500 ml bylo 5 nullipar. V italské
studii zahrnujici 6 011 Zen Biguzzi et al. uvadi stejny vysledek. Zvysené krvaceni po porodu
u nullipar vysvétluji tim, Ze souvisi s niz§i elasticitou délohy béhem porodu vedouci
k prolongovanému porodu a vy$§imu riziku episiotomii ¢i ruptur. Autofi zde také popisuji
fakt, Ze definice PPH neni zcela standardizovana a ze i méfeni neni jednotné. Tim dochézi
K ur¢ité variabilité, jak jiz bylo zminéno. Popisuji zde, ze i kdyz je vizualné odhadovana
krevni ztrata mén¢ presnd, zlstava stale nejpouzivanéjsi metodou pro méteni krevnich ztrat
u porodu. (Biguzzi et al., 2012, s. el-e5) Také jiz zminovana norska studie zjistila vyssi
prevalenci PPH u nullipar, a to i po upravé od te¢hotenskych a porodnich komplikaci. Jejich
vysvétleni bylo podobné jako v pfedchozi studii a to, ze u nullipar je tendence k prolongované
I11. dob¢ porodni. (Eskild and Vatten, 2011, s. 1122-1124)

Pti zkoumani patého cile bylo dosazeno vysledku, Ze neexistuje statisticky vyznamna
souvislost mezi BMI zeny a hmotnosti novorozence. Nicméné existuji studie potvrzujici tuto
hypotézu. Gernand et al., ve studii zaméfujici se na souvislost mezi matefskou hmotnosti
a télesnou kompozici beéhem tehotenstvi s placentarni a novorozeneckou hmotnosti
v Bangladési popisuje, Ze stav vyzivy, vysSi prekoncepéni BMI a pfirtistek hmotnosti
Vv té¢hotenstvi je spojen s ristem placenty. Hmotnost placenty je pak silnym prediktorem
porodni hmotnosti novorozence, a i1 schopnost placenty pfenaSet Ziviny a kyslik je hlavnim
determinantem fetalniho ristu. Zeny v této studii byly vazeny a byly jim méfeny uréité
parametry ve 3 obdobich (v 10., 20. a 30. tydnu téhotenstvi). Studie zahrnovala 350 zen
Z nichZ vétSina byly venkovské Zeny muslimské populace s nizkym vzdélanim a niz§imi
socioekonomickymi podminkami. Dosli k vysledku, ze vyssi hmotnost na zacatku t€hotenstvi
(v 10. grav. hebd.) je souhrnné spojena S vysSi hmotnosti placenty a novorozence a Ze
priristek hmotnosti v t¢hotenstvi, zejména mezi 20. a 30. grav. hebd. je spojen s vyssi
hmotnosti placenty a novorozence nezavisle na piedchozi hmotnosti. Autofi uvadi, Ze nutri¢ni
stav zeny na zacatku téhotenstvi nepochybné souvisi s vysledky téhotenstvi a mlze byt pro

by mélo pokracovat na zlepSeni vyzivy zen v reprodukénim obdobi jesté prekoncepéné, aby
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byly zlepseny podminky pro zdravy vyvoj plodu. (Gernand et al., 2012, s. 2010-2015) Rozdil
mezi touto studii a nasi byl také v obecné charakteristice vzorku, kdy jejich stfedni hodnota
hmotnosti placenty byla 346 g se smérodatnou odchylkou 71,5 g a stfedni hodnota hmotnosti
novorozence byla 2681 g + 412 g. Oproti nasim vysledktim, kdy primérna hmotnost placenty
byla 552 g + 94 g a primérna hmotnost novorozence byla 3441 g + 396 g. Vyzkum
publikovany docentem Vétrem, probihajici ve Fakultni nemocnici v Olomouci, zaméfujici se
na porody déti velkych hmotnosti sice nepopisuje vztahy mezi stejnymi proménnymi jako
nase studie, ale vysledky spolu souvisi. Uvadi, ze vys$si BMI matky souvisi s rizikem
makrosomie plodu, coZ je rizikovy faktor pro zdvazné poporodni krvaceni. Ve vyzkumu také
vyslo, ze multipary maji vyssi riziko makrosomie plodu. (Vétr, 2012, s. 581-586)

Mezi limity naSi studie patii prevazné velikost vzorku respondentek a opomijeni
matefskych onemocnéni. U vétsiho rozdéleni respondentek do skupin (napi. BMI) dochazelo
vlivem malého vzorku K nizké vytéznosti informaci. Bylo by také vhodné&jsi zaméfit se na
konkrétni paritu Zeny, na pohlavi narozené¢ho novorozence, na délku porodu, a nejen na BMI
zeny, ale také na hmotnostni pfirtstek v t€hotenstvi. Dle dohledanych studii by také bylo
vhodné v ramci placenty zkoumat nejen jeji hmotnost, ale také jeji prumér a Sitku. Matouci ve

studii mohla byt i skute¢nost, Ze placenta byla vaZena s pupecnikem a plodovymi obaly.
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12 ZAVER

Diplomova prace se zabyvala pievazné krevni ztratou u porodu a rizikovymi faktory,
které mohou tuto obavanou komplikaci zpisobit. Cilem bylo zjistit, zda existuji statisticky
vyznamné Souvislosti mezi jednotlivymi stanovenymi proménnymi. Z vysledki vyzkumu
vyplynulo, Ze existuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni
ztratou u porodu, mezi hmotnosti placenty a hmotnosti novorozence a Ze existuje statisticky
vyznamny rozdil v krevni ztrat€ u porodu v zavislosti na parité¢ zeny. Vyssi riziko krvaceni je
u nullipar. Naopak se vyzkumem nepotvrdily hypotézy zaméiujici se na souvislost mezi BMI
zeny a krevni ztratou u porodu a hmotnosti novorozence. Cile diplomové prace byly splnény
a statistické souvislosti byly stanoveny.

V jedné norské studii dosli také k zavéru, ze ¢im je vyssi vaha placenty, tim vyssi je
riziko zavazného poporodniho krvaceni. Velka placenta ma totiz velkou plochu, a po jejim
porodu zustava velké mnozstvi zejicich cév, a proto je mozna souvislost s vy$§im rizikem
porodniho krvaceni oproti placent s malou hmotnosti. (Eskild and Vatten, 2011, s. 1120) Pti
zjistovani souvislosti mezi hmotnosti placenty a hmotnosti novorozence, byla nalezena studie
z Latinské Ameriky, kde se zabyvali nejen samotnou hmotnosti placenty, ale také métitky
placentarniho rastu. Byl méfen nejvétsi a nejmensi pramér a Sitka placenty. Dosli k vysledku,
ze SI, i po odstranéni matoucich proménnych, placentarni hmotnost a nejvétsi prumeér
zachovali svou asociaci s porodni hmotnosti novorozence. (Grandi et al., 2016, s. 374-379)
Ve zkoumani zavislosti mezi BMI Zeny a krevni ztratou u porodu byly nalezeny rozdilné
nazory. Blomberg uvadi, ze existuje zvysujici se riziko porodniho krvaceni se zvysujicim se
BMI Zeny. (Blomberg, 2011, s. 563) Kdezto Paglia et al. ve své studii dosahli vysledku, ze
zeny s BMI > 30 mély mensi pravdépodobnost tézkého poporodniho krvéceni oproti Zendm
s BMI < 30. Tuto skutecnost vysvétluji tim, Ze obezita je v t¢hotenstvi rizikovy faktor pro
vznik trombozy, coz naznauje ze je obezita hyperkoagulacni stav. Ten pravé muze mit
ochrannou funkci proti nadmérnému krvaceni. Navic je obezita spojena s vyssi hladinou
fibrinogenu, coz ma také ochranny efekt u zen s obezitou. (Paglia et al., 2012, s. 73) Vyssi
riziko krevni ztraty u nullipar, které vyslo v naSem vyzkumu, bylo shodné s vysledky italské
studie. Zde zvySen¢ krvaceni po porodu u nullipar vysvétluji tim, Ze souvisi s niz$i elasticitou
délohy béhem porodu vedouci k prolongovanému porodu a vy$Simu riziku episiotomii ¢i
ruptur. (Biguzzi et al., 2012, s. e5) V nasi studii vyslo, ze neexistuje statisticky vyznamna
souvislost mezi BMI Zeny a hmotnosti novorozence. Gernand et al. ale popisuje, Ze stav

vyzivy, vyssi prekoncepcni BMI Zeny a prirGstek hmotnosti v téhotenstvi je spojen s rtistem
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placenty. Hmotnost placenty je pak silnym prediktorem porodni hmotnosti novorozence.
Dosli k vysledku, ze vysS§i hmotnost na zacatku téhotenstvi je spojena s vyS$Si hmotnosti
placenty a novorozence a ze prirastek hmotnosti v t€hotenstvi je také spojen s vy$si hmotnosti
placenty a novorozence nezavisle na pifedchozi hmotnosti. (Gernand et al., 2012, s. 2010-
2014)

Postpartalni hemoragie je vaznou komplikaci porodu a ve vétSin€ piripadi se jedna
0 nepiedvidatelnou situaci. Proto je, dle nazoru autorky, kazda informace ohledné rizikovych
faktorech a souvislostech s krvacenim po porodu cennou informaci. Je nutné ziskavat nové
zkuSenosti, a 1 nadale se zabyvat tfeti dobou porodni. Tato prace by mohla slouZzit studentkam
porodni asistence jako podklad pro pochopeni piicin, rizikovych faktort, prevence a terapie
postpartalni hemoragie. Mohlo by se také jednat o material, jehoz vysledky a hlavni
informace, by byly prezentovany na schizich a Skolenich zdravotnickych pracovniki v ramci
antepartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni. Ddle by mohly informace ziskané timto
vyzkumem slouzit jako podklad pro vyzkum nasledujici. Jelikoz se jednalo o maly vzorek
respondentli, bylo by vhodné tento vyzkum dale rozvijet. Provést vyzkum s vétSim souborem

zen, zahrnujici i rizikové faktory a komplikace, které by byly pfi vyzkumu zohlednény.
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aPTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy Cas
ARO — anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
BMI — index télesné hmotnosti

CRL — temeno-kostréni délka embrya pfi ultrazvukovém méteni
GDM — gestacni diabetes mellitus

grav. hebd. — tyden téhotenstvi
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p — signifikantni rozdil

PPH — peripartalni krvaceni

PZOK — peripartalni Zivot ohroZzujici krvaceni

TK —tlak krve

ZOK — zivot ohrozujici krvaceni
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uskute¢iiovaného ve Slezské nemocnici v Opavé, pomoci prace
s dokumentaci + vazeni placenty na kalibrované vaze, ktera je specialné
uréena pro tyto tcely.

Popis vybéru subjektd  vyzkumu, charakteristika vyzkumného
souboru:Bude pouzit zamérny vybér 200 respondentek. 100 nulipar
a 100 multipar. Kritéria zatazeni: Zeny rodici ve Slezské nemocnici v Opaveé,
které pisemné souhlasily se zafazenim do vyzkumu, vék 18+ (dosazena
pinoletost), terminovy porod (grav. hebd. 38+0 az 40+0), spontanni nastup
porodu, spontanni porod (neukonceny operativhé - vakuumextrakce,
klest'ovy porod nebo cisarsky rez), fyziologické ulozeni placenty.

Popis sbéru, zpracovani, uchovavani a prezentace, zpusob zajisténi
anonymity dat:Shér dat bude probihat po podepsani pisemného souhlasu,

Fakulta zdravotnickych ved Univerzity Palackeho v Olomouat
Hnevotinsha 3 | 775 15 Olomouc | T 985 632 880

www.fzv.upol.cz
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ktery respondentka obdrzi od feSitelky diplomové prace. Data budou
ziskavana pomoci vazeni placenty, na ktomu uréené kalibrované vaze,
a z dokumentace. Nasledné budou data zapisovana do predem vytvorené
tabulky. S dokumentaci bude pracovat pouze feSitelka diplomové prace a
uéastnice vyzkumu budou oznaceny ¢iselnou formou. Tak bude zachovana
jejich anonymita. Data budou uchovavana v pisemné a elektronické
podobé.

Mozna rizika &i zatéz pro udastniky vyzkumného Setieni, uvedeni délky
zatéze (testovani):Vyzkum nenese zadna rizika pro jeho respondentky.
Jelikoz se jedna pfevéazné o praci s dokumentaci, uéastnice vyzkumného
Setfeni zatizi maximainé ¢asové, a to vypinénim informovaného souhlasu.
Predpokladany ¢as vyplnéni souhlasu je 5 min.

Etické aspekty studie (respektovani osobni svobody, rasové, etnické
tolerance, zafazeni do studie osob neschopnych udélit souhlas
apod.):Vyzkum respektuje osobni svobodu ti€astnice vyzkumného Setfeni a
nediskriminuje Zadnou rasu ani etnikum. Do vyzkumu budou zafazeny
pouze zeny, které pisemné souhlasily se zarazenim do vyzkumu.

Vyjadieni vedouciho prace k etickym aspektum diplomové prace, vyjadieni
souhlasu s uvedenym popisem vyzkumné ¢asti diplomové prace:Souhlasim.

77 | ¢ "
Alitfu e Pl
Povinné pfilohy zadosti:
1. Informovany souhlas poskytovany subjektim vyzkumu vcetné pisemné

informace poskytované subjektim vyzkumu. Informovany souhlas musi byt
vytvoren dle vzoru dostupného na v

Azv.upol.cz.
nebo

2. Text informace pro ¢astniky anonymniho dotaznikového Setreni

Zadost spolu s pfilohami zasilejte v elektronické podobé a 1x v tisténém vyhotoveni
nejpozdéji 7 dni pred jednanim na adresu Etické komise — Mgr. Lenka Stloukalova,
lenka stloukalova@upol.cz, EK FZV UP, Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc.

O stanovisku Etické komise budete vyrozuméni elektronicky.
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Priloha 2: Vyjadreni Etické komise FZV UP k vyzkumné ¢asti diplomové prace

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-200746/10308-2020
Vazena pani
Be. Markéta Hrbacova

2020-23-10

Vyjadfeni Etické komise FZV UP

VaZena pani bakalatko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vsech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,Hmotnost placenty ve vztahu s krevni
ztratou ve tieti dobé porodni a hmotnosti novorozence®, jehoZz jste hlavni

fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP
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Néazev VS: Univerzita Palackého v Olomouci
Adresa V3: | Hnévotinsi 3, Olomouc, 775 15
Studijni obor: Intenzivni péde v porodni asistenci
[ Nazev préce: Hmotnost placenty ve vztahu s krevni ztratou ve
treti dobé porodni a hmotnosti novorozence i
Absolventska prace ()
Bakalafska prace ()
Diplomova price (3
Typ zavéreéné prace: Dizertaéni prace ()
zaskrnéte Rigorézni prace ()
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Cllem diplomové prace je zjistit, zda existuje vyznamna
Struény popis souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztrétou ve
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zaméru prace: novorozence, mezi BMI matky a krevni ztratou pe porodu
| a mezi paritou roditky a poporodni krevnl ztrétou,
o — N v ]
Podpis Zadatele: | Podpis vedoucho/k '-.r‘;‘“;."lé,
Datumn: 10. 11, 2020 T | prdeer 'J]"" ”'15 st
. e L (L v i e
‘Souhlasim ) Podpls a razitko schvalovatele za
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Predm@stl, 746 01 Opava
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Doklad W poplatku
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buddou zpracoviviny pe dobu sykonu Cinnost) ichazele podie této smémice @ po fejin skonlend' s nimi bude najodeno die phatnd
vl upravy, zejm. zékona &, 999/2004 Sb., © archivnictvi a spisove sSKEbé a o zméné nékterych zdkend & Natireni Evropského
padixmenty @ Rady (EU) 201/679 ze dae 27, 4. 2016 0 ochrané fyzickyeh osob v sowvislosti se zpracovimim osobaicti wdit a o
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Priloha 4: Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt:
Diplomova prace — Hmotnost placenty ve vztahu s krevni ztrdtou ve tieti dobé
porodni a hmotnosti novorozence
Obdobi realizace: 1.11. 2020-31. 3. 2021
Resitelka projektu: Be. Markéta Hrbdacova

Vazena pani,

obracim se na Vas se zadosti o spoluprici na vyzkumném Setieni, jehoZ cilem
je zjistit, zda existuje vyznamna souvislost mezi hmotnosti placenty a krevni ztratou
béhem porodu a hmotnosti novorozence. Data potfebna k vyzkumu budu ziskavat
z VaSi dokumentace a prostiednictvim zvaZeni placenty na vaze k tomu uréené.
Po Vasem pisemném souhlasu bude po porodu zvazena Vase placenta a pozdgji bude
z Vasi dokumentace zaznamenano nékolik dat (po kolikaté rodite; Vase BMI; tyden
tehotenstvi, ve kterém jste porodila; hmotnost novorozence a krevni ztrata po
porodu). S dokumentaci bude pracovat pouze feSitelka diplomové prace a jednotlive
respondentky budou nadale oznaceny ¢iselnou formou. Takto bude zajisténa Vase
anonymita ve vyzkumu. Z G¢asti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji Zadna rizika
a zatizi Vas pouze ¢asové, a to vyplnénim tohoto informovaného souhlasu. Vyzkum
probiha v ramci studia atvorby diplomové prace anejsou za n¢ Zzadné finanéni
odmény ani pro feitelku ani pro respondentky. Vyzkum respektuje osobni svobodu
ucastnice vyzkumného Setfeni a nediskriminuje Zadnou rasu ani etnikum. Pokud
s G&asti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZe

uvedenym prohlasenim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouc
Hrévotinska 3 | 775 15 Olomoue | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Prohlageni ucastnice vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gcasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Regitelka projektu
mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z 0casti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro uéely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Méla jsem moZnost vie si fadng, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
méla jsem mozZnost se feditelky zeptat na vie, co jsem povaZovala za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostala jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovana, e mam moZnost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani diivodu.

Osobni udaje  (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu
a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti
se zpracovanim osobnich idajli a o volném pohybu téchto 0dajii a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, e beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji G¢astnice vyzkumu v rozsahu

a zpiisobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nich? jeden obdr# G¢astnice vyzkumu a druhy fesitelka projektu.

Jméno, piijmeni a podpis ¢astnice vyzkumu:

V Opavé dne:

Jméno, piijmeni a podpis FeSitelky projektu:
Markéta Hrbacova

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouc
Hrévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 5: Tabulka pro sbér dat

Cislo respondentky

parita

BMI

grav. hebd.

hmotnost placenty (g)

hmotnost novorozence (g)

krevni ztrata (ml)
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Priloha 6: Vysledek Mann-Whitney U testu

krevni ztrata (ml)

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

parita
0 10
10000 00o,0
MN=100 MN=100
800,04  Mean Rank=110,92 Mean Rank= 90,08 6000
00,0 00,0
400,01 00,0
200,07 00,0
0,0 0,0

Frequency Frequency
Total N 200
Mann-Whitney U 3 958,000
Wilcoxon W 9 008,000
Test Statistic 3958000
Standard Error 388206
Standardized Test Statistic -2 617
Asymptotic Sig. (2 sided test) ,00g
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