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1. SOUHRN 

 

 

Cíl studie: Zjistit incidenci, spektrum a závažnost infekčních komplikací po císařském řezu 

na Porodnické a gynekologické klinice Fakultní nemocnice Hradec Králové. Nalézt rizikové 

faktory spjaté s rozvojem infekčních komplikací po císařském řezu. V České republice dosud 

nebyla provedena studie, která by mapovala situaci infekčních komplikací po císařském řezu. 

 

Metodika: Prospektivní deskriptivní klinická studie. V odbobí od 1.1. do 30.6.2013 

podstoupilo císařský řez 357 žen (32 %). Vyloučeno bylo 13 žen s příznaky infekce již v době 

operace a 45 žen, které nemohly být sledovány 30 dní po operaci. Konečný počet pacientek 

ve studovaném souboru byl 299. Všechny pacientky dostaly antibiotickou profylaxi. 

Pooperační infekční komplikace byly definovány podle Center for Disease Control, Atlanta, 

USA a platila pro ně podmínka vzniku během 30 dnů od operace. K porovnání kategorických 

proměnných byl použit Fisherův přesný test. Výsledky s p < 0.05 byly považované za 

statisticky významné.  Pro zjištění síly vztahu byl použit poměr šancí (odds ratio) s 95% 

intervalem spolehlivosti. 

 

Výsledky: Ve studovaném souboru 299 pacientek bylo zachyceno 10 pooperačních 

infekčních komplikací, což je incidence 3,3 %. V 9 případech se jednalo o infekci v místě 

rány a v 1 případě se jednalo o močovou infekci. Samotné infekce v místě rány představovaly 

incidenci 3,0 %. Povrchové infekce byly 4, hluboká infekce nebyla žádná a infekcí dělohy 

bylo 5. V 1 případě se s infekcí dělohy vyskytla peritonitida. Průměrná doba vzniku infekce 

byla 14 dní od operace. 80 % infekčních komplikací bylo zachyceno po propuštění. 1 

pacientka byla z důvodu infekce rehospitalizována, 2 pacientky byly reoperovány, u žádné 

pacientky nebyla provedena hysterektomie nebo adnexektomie a žádná pacientka nezemřela. 

1 pacientka měla pouze lokální léčbu bez antibiotik, 7 pacientek mělo celkové podání 

antibiotik a 2 pacientky měly reoperaci plus celkové podání antibiotik.  

 

Závěr: Incidence infekčních komplikací byla velmi nízká. Za většinu komplikací byla 

zodpovědna infekce v místě operační rány. Incidence byla cca 4x nižší v porovnání s údaji ze 

zahraničních studií. Této nízké incidence bylo dosaženo i přesto, že antibiotická profylaxe 

byla podána až po přerušení pupečníku. Nezávislým rizikovým faktorem pro vznik infekce po 

císařském řezu byl body mass index nad 30 a pokročilý nález na hrdle.  
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2. SUMMARY 

 

 

Risk factors influencing incidence and seriousness of infection complications after 

cesarean section 

 

Objective: The aim of this study was to evaluate the incidence of post-cesarean infections at 

the Department of Gynaecology and Obstetrics at the University Hospital in Hradec Kralove, 

including spectrum and seriousness of infections. And to identify independent risk factors for 

infections. In Czech republic, no study have been conducted on post-cesarean infections. 

Methods: Prospective descriptive clinical study. 357 consecutive women had cesarean section 

from January to June 2013 (32%). 13 women with the presence of any infection before an 

operation, and 45 lost women were excluded from the study. A total of 299 women were 

included in the study. Prophylactic antibiotics were given to all women. Cases of post-

cesarean infections were verified by chart review using the definitions from the Center for 

Disease Control, Atlanta, USA, as an infection occurring within 30 days after a surgical 

procedure. Comparisons between groups were obtained by Fisher's exact test. Significant 

association was defined as a p-value of less than 0.05. Results are reported with 95% 

confidence interval.  

Results: Of 299 women having cesarean section, 10 women (3,3%) had a post-cesarean 

infections. Nine women had a surgical site infection and one woman had an urinary tract 

infection. The incidence of surgical site infections only was 3,0%. Four of surgical site 

infection were superficial, and five were endometritis. One case of the endometritis was 

complicated by a peritonitis. The median time from cesarean section to the development of 

post-cesarean infections was 14 days. Eight of the cases (80%) were detected after hospital 

discharge. One patient was rehospitalized, two patients were reoperated, no patient had 

hysterectomy or adnexectomy and no pacient died. One woman was treated without 

antibiotics, seven women with systemic antibiotics, and two women had the reoperation plus 

systemic antibiotics.  

Conclusion: The incidence of the post-cesarean infections was very low. The most of them 

was surgical site infections. The incidence was about four times less compared to foreign 

studies. This low incidence was achieved with profylactic antibiotics were given after the 

umbilical cord was clamped. 2 significant independent risk factor were found: body mass 

index over 30 and an opening of the cervix during birth. 
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3. ÚVOD 

 

3.1. Císařský řez 
 

3.1.1. Historie 

 

Císařský řez je prastará operace, o které se zmiňuje již římský král Numa Pompilius (715-672 

př.n.l.). Název operace je pravděpodobně odvozen od latinského slova caedere - řezati. 

Nejdříve se císařský řez prováděl na mrtvých ženách. Až v průběhu 16. století se popisují 

první pokusy operace na živých, ale v nesterilních podmínkách a bez narkózy většina z nich 

zemřela (1). Teprve od 19. století se zdokonalením operačních technik, zaváděním 

protiinfekčních opatření a narkózy se úmrtnost matek snižuje (2).       

 

3.1.2. Indikace k císařskému řezu 

 

Císařský řez je unikátní a potřebná operace, která má mimořádný potenciál zachránit život a 

zdraví matky a dítěte. Tradiční indikací k operaci byla zúžená a deformovaná pánev, později 

přistoupily eklampsie a patologie placenty (1). Původní indikace k císařskému řezu se 

rozšiřují a vznikají nové. Patří mezi ně i indikace neporodnické a nemedicínské (2, 3). 

Speciální  kapitolu představuje císařský řez na přání (4). Dnes je známo přes 20 indikací.     

 

3.1.3. Komplikace v souvislosti s císařským řezem 

 

Císařský řez je operativní nepřirozené ukončení těhotenství, což s sebou nese vyšší výskyt 

komplikací oproti přirozenému vaginálnímu porodu. Komplikace lze klasifikovat na mateřské 

nebo fetální anebo podle povahy na anesteziologické, chirurgické, neonatologické a 

pooperační. Obvykle se komplikace po císařském řezu klasifikují podle doby svého vzniku na 

peroperační, pooperační časné a pooperační pozdní (1, 2, 8, 9, 10, 26). Nejčastější komplikací 

po císařském řezu je infekce.   

 

3.1.4. Frekvence a dynamika růstu císařských řezů 

 

Před sto lety byl císařský řez výjimečnou operací s frekvencí 0,5 % a ještě na počátku 70. let 

byla četnost kolem 2 % (2). Od druhé poloviny 70. let dochází k trvalému vzestupu frekvence 

císařských řezů. Byl to důsledek rozšiřování indikací s cílem snížit perinatální úmrtnost. Po 

zvýšení frekvence nad 10-12 % byl již pokles perinatální úmrtnosti minimální (3, 15, 17, 21, 

22, 23, 24). Obdobně probíhal vývoj frekvece s několikaletým zpožděním i v České republice 

(3, 13, 14). Poslední dostupné údaje o aktuální frekvenci císařských řezů ukazuje Tab. 2.  

 

Tab. 2 Frekvence císařských řezů ve vybraných zemích v roce 2011 z databáze Organizace 

pro hospodářskou spolupráci a rozvoj (OECD) (25).  

 
Země Frekvence 

Česká republika 23 % 

USA 33 % 

Čína 46 % 

Švédsko 16 % 

Island 15 % 

Mexiko  49 % 

Itálie  38 % 

OECD 27 % 
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3.2. Infekce vzniklá v souvislosti s pobytem v nemocnici 
 

3.2.1. Význam a incidence  

 

Infekce vzniklá v souvislosti s pobytem v nemocnici je označována jako nemocniční 

(nosokomiální) infekce. Dnes představují nemocniční infekce závažný problém. Zvyšují 

morbiditu a mortalitu pacientů, náklady na péči, prodlužují pobyt na jednotce intenzivní péče 

a  celkovou dobu hospitalizace. Ve vyspělých zemích je v nemocnicích postiženo 

nosokomiální nákazou 6-8 % hospitalizovaných pacientů. Nemocniční infekce lze dělit podle 

původu patogenu na endogenní a exogenní. Další dělení je podle místa vzniku. Infekce 

močové + lokální (v místě operační rány) + respirační + krve představují 90 % všech 

nemocničních nákaz (26, 28).  

 

3.2.2. Rizikové faktory a predispozice 

 

Tři základní rizikové faktory pro vznik infekce jsou oslabený organismus, invazivní výkony a 

přítomnost mikroorganismu (26, 27). Predispozice pro vznik infekce jsou vnitřní faktory 

(zejméně věk nad 60 let, novorozenci, maligní nádory, imunodeficience, obezita, malnutrice) 

a vnější faktory (zejména operace, imunosupresiva, antibiotika).  

 

3.3. Infekční komplikace po císařském řezu 

 

3.3.1. Úvod do problematiky 

 

Dnes přestavují infekční komplikace po císařském řezu a možnosti jejich předcházení 

frekventované i kontroverzní téma. Důvodů je několik: zvyšují morbiditu a mortalitu nedělek, 

zvyšují náklady na péči, stoupá počet císařských řezů a narůstá bakteriální rezistence. Jedná 

se o specifickou a úzkou oblast perinatologie, která zatím nebyla uceleně zpracována. 

Prostřednictvím databáze PubMed bylo vyhledáno 625 prací, které se problematice infekčních 

komplikací věnují. V následujícím textu je realizován pokus o shrnutí publikovaných 

poznatků.  

 

3.3.2. Definice, klasifikace, terminologie  

 

Infekce vzniklé po císařském řezu patří mezi nemocniční infekce. Diagnostická kriteria pro 

nemocniční infekce definuje Center for Disease Control, Atlanta, USA (CDC) (29). U 

operovaného pacienta může vzniknout v místě rány nebo postihnout některý orgánový systém 

(Obr. 1). V anglicky psané literatuře se infekce v místě operační rány označují zažitým 

termínem surgical site infection (SSI), ostatní infekce lze označit jako nonSSI. Pro všechny 

pooperační infekční komplikace platí podmínka vzniku během 30 dnů od operace.  
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Obr. 1 Schematické znázornění infekčních komplikací po císařském řezu, volně podle CDC 

 

 
Zkratky: SC - císařský řez; SSI - surgical site infection; NonSSI - non surgical site infection 

 

3.3.3. Incidence infekcí po císařském řezu 

 

Z 625 vyhledaných prací se incidenci infekčních komplikací po císařském řezu věnuje 111. 

Interpretace incidence ovšem není jednoduchá, protože soubory bývají heterogenní a neúplně 

charakterizované. Většina autorů sleduje pouze určitý typ infekce, nejčastěji SSI. Klíčovou 

roli pro konečný výsledek má definice případu a způsob sběru a vyhodnocení dat. V Tab. 3 a 

4 jsou uvedeny incidence nejčastěji vyšetřovaných infekčních komplikací po císařském řezu.  

 

Tab. 3 Incidence infekcí po císařském řezu - bez antibiotické profylaxe (citovány jsou pouze 

klíčové práce) 

 
Typ infekce Průměrná 

incidence 

Rozpětí 

incidencí 

Počet 

studií (n) 

Reference 

 

Všechny typy infekcí 

 

25 % 4 % - 52 % 20 31, 59, 73, 75, 80, 

81, 82, 83, 85 

Všechny typy infekcí v čase po 

dekádách 

1975-1985 41 % 

1985-1975 20 % 

1995-2005 20 % 

2005-2015 18 % 

- 20 31, 59, 73, 75, 80, 

81, 82, 83, 85 

Všechny typy infekcí plánovaný SC 14 % - 3 73 

Všechny typy infekcí akutní SC 25 % - 3 73 

Všechny typy infekcí primární SC 36 % - 2 81 

    Infekce po SC 

            SSI         NonSSI 

Povrchová Hluboká Orgánu/prostoru Močová 

Respirační 

Gastrointestinální 

Kožní a měkkých 

tkání 

Krve 

Tromboflebitida 

Mastitida 



 9 

Všechny typy infekcí sekundární SC  21 % - 2 81 

Všechny typy infekcí vyspělé země 

 

26 % - 17 31, 59, 73, 75, 80, 

81, 82, 83, 85 

Všechny typy infekcí rozvojové země 20 % - 3 - 

Pouze močová infekce 7 % 0 % - 16 % 6 59, 85 

Pouze respirační infekce 0 % - 2 85 

Pouze tromboflebitida 2 % 2 % - 2 % 1 31 

Pouze infekce v místě rány 16 % 1 % - 40 % 10 31, 37, 59, 75, 76 

Pouze infekce v břišní stěně 4 % 1 % - 13 % 7 31, 59, 75, 76, 85 

Pouze endometritida 

 

24 % 0 % - 90 % 11 31, 59, 75, 76, 77, 

78, 79, 85 

Podíl infekce v místě rány/ostatní 

infekce 

1,5:1 - 5 31, 52, 59, 75 

Podíl infekcí v místě rány 

povrchová+hluboká/endometritida 

1,5:1 - 7 31, 59, 75, 76, 85 

 

Zkratky: Primární - první císařský řez; Sekundární - opakovaný císařský řez; SC - císařský řez 

 

Tab. 4 Incidence infekcí po císařském řezu - s antibiotickou profylaxí (citovány jsou pouze 

klíčové práce) 
 

Typ infekce Průměrná 

incidence 

Rozpětí 

incidencí 

Počet 

studií (n) 

Reference 

Všechny typy infekcí 

 

14 % 1 % - 27 % 23 48, 57, 59, 69, 73, 

75, 80, 81, 82, 85 

Všechny typy infekcí v čase po 

dekádách  

 

1975-1985 21 % 

1985-1995 11 % 

1995-2005 12 % 

2005-2015 13 % 

- 22 39, 57, 59, 69, 73, 

75, 80, 81, 82, 83, 

85 

Všechny typy infekcí plánovaný SC  9 % - 4 47, 48, 73 

Všechny typy infekcí akutní SC 11 % - 4 47, 48, 73 

Všechny typy infekcí primární SC 20 % - 2 81 

Všechny typy infekcí sekundární SC  18 % - 2 81 

Všechny typy infekcí vyspělé země 

 

14 % - 19 39, 47, 48, 57, 59, 

69, 73, 75, 80, 81, 

82, 83, 85 

Všechny typy infekcí rozvojové země 12 % - 6 - 

Pouze močová infekce 4 % 0 % - 8 % 10 39, 47, 57, 59, 85 

Pouze respirační infekce 0 % 0 % - 1 % 4 47, 59, 85 

Pouze mastitida 1 % 1 % - 1 % 1 57 

Pouze infekce krve 0 % - 1 39 

Pouze infekce v místě rány  

 

7 % 0 % - 23 % 22 41, 42, 47, 48, 57, 

58, 59, 63, 64, 69, 

74, 75, 76, 85 

Pouze infekce v břišní stěně 

 

4 % 0 % - 12 % 11 39, 42, 47, 57, 59, 

69, 75, 76, 85 

Pouze infekce v břišní stěně povrchová 4 % 4 % - 4 % 1 42 

Pouze infekce v břišní stěně hluboká 0 % - 1 42 

Pouze endometritida 

 

8 % 0 % - 32 % 25 37, 39, 41, 42, 43, 

47, 48, 57, 58, 59, 

60, 63, 64, 69, 74, 

75, 76, 77, 79, 85 

Podíl infekce v místě rány/ostatní 

infekce 

1:1 - 9 47, 48, 57, 59, 75, 

85 

Podíl infekcí v místě rány 

povrchová+hluboká/endometritida 

1,5:1 - 14 41, 42, 47, 57, 58, 

59, 63, 69, 75, 85 

 

Zkratky: Primární - první císařský řez; Sekundární - opakovaný císařský řez; SC - císařský řez 
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3.3.4. Následky infekcí komplikujících císařský řez 

 

O následcích infekčních komplikací po císařském řezu je publikováno minimum informací 

(53, 54, 57, 58, 63). Nejsou známa data o procentu rehospitalizovaných a reoperovaných, jaký 

typ reoperace byl proveden, zda byla provedena hysterektomie nebo adnexektomie a zda 

některá pacientka na následky infekce zemřela. Nejsou dostupné ani údaje o léčbě, která může 

být lokální, celkově podávanými antibiotiky nebo operační. Nejlépe popsal následky 

infekčních komplikací po císařském řezu Opøien et. al (53).  

 

3.3.5. Rizikové faktory pro vznik infekce 

 

Autoři ve studiích testují celkem 43 různých potenciálně rizikových faktorů. Výsledky jsou 

závislé na charakteristikách pracoviště, vlastnostech studovaného souboru, podané nebo 

nepodané antibiotické profylaxi, definici případu, způsobu sběru a vyhodnocení dat. Soubory 

bývají heterogenní a obtížně porovnatelné. Často jsou závěry protichůdné (37, 51). Bylo 

vyhledáno 41 studií, které se zabývaly vyšetřováním rizikových faktorů infekčních 

komplikací po císařském řezu (Tab. 5).  

 

Tab. 5 Přehled testovaných potenciálně rizikových faktorů 
 

Potenciální rizikový faktor Počet 

studií 

Rizikový faktor 

Signifikantní 

(Reference) 

Nesignifikantní 

(Reference) 

Odtok plodové vody >6 h 

 
19 10 (41, 45, 55, 63, 

128, 131, 136, 140, 

143, 145) 

9 (37, 53, 54, 64, 69, 

71, 138, 141, 146) 

Věk 

 
17 4 (41, 55, 131, 136) 13 (37, 41, 42, 45, 53, 

54, 58, 63, 64, 66, 133, 

145, 146) 

Obezita 

 
17 12 (32, 42, 45, 53, 55, 

58, 69, 127, 128, 132, 

143, 145) 

5 (37, 63, 133, 138, 

151) 

Akutní SC 

 
16 2 (69, 127) 14 (37, 41, 42, 45, 51, 

53, 54, 64, 66, 128, 

131, 145, 146, 147) 

Delší operační čas 

 
15 7 (45, 53, 63, 69, 133, 

145, 148) 

8 (37, 54, 58, 64, 128, 

131, 146, 147) 

Diabetes mellitus (gestační, inzulinoterapie) 

 
11 4 (55, 129, 137, 143) 7 (51, 64, 128, 131, 

133, 135, 151)  

Častější vaginální vyšetření během porodu >6x 

 
11 7 (32, 45, 63, 131, 

139, 145, 146)  

4 (51, 54, 128, 138)  

Délka porodu před SC 

 
11 7 (51, 54, 63, 128, 

139, 145, 150) 

4 (37, 53, 64, 146) 

Větší peroperační krevní ztráta >500 ml 

 
10 2 (45, 69) 8 (37, 53, 58, 63, 64, 

128, 131, 146) 

Chybění antibiotické profylaxe 9 4 (37, 45, 66, 133) 5 (53, 54, 58, 71, 147) 

Parita 9 2 (45, 151) 

 

7 (53, 54, 63, 66, 133, 

143, 146) 

Celková anestezie 

 
8 1 (68) 7 (37, 58, 63, 64, 71, 

138, 151) 

ASA klasifikace  ≥3 

 
8 2 (58, 63) 6 (37, 45, 54, 64, 133, 

147) 

Týden gestace 

 
8 1 (42) 7 (45, 54, 55, 58, 64, 

131, 133) 

Anemie před/po SC 7 4 (45, 139, 140, 143) 3 (63, 138, 146) 

Vnitřní sonda monitorace plodu při porodu 7 2 (54, 131) 5 (51, 138, 139, 140, 
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 142)  

Sekundární SC 

 
7 0 7 (42, 54, 55, 58, 64, 

133, 151) 

Hypertenze (gestační, essenciální) 6 4 (50, 55, 63, 151) 2 (64, 131)  

Kontaminace rány 6 3 (54, 63, 147) 3 (37, 58, 64) 

Rasa 4 0 4 (51, 55, 58, 131) 

Úroveň operatéra 4 3 (42, 58, 63) 1 (71) 

Méně prenatálních vyšetření <7 3 2 (37, 50) 1 (54) 

Kožní svorky na laparotomii 3 3 (51, 71, 144) 0 

Indukce porodu 3 2 (51, 151) 1 (55) 

Trvání hospitalizace před/po SC 3 0 3 (53, 54, 147) 

Gravida 2 1 (55) 1 (133)  

Preeklampsie  2 2 (129, 143) 0 

Longitudinální/Příčná laparotomie 2 1 (63) 1 (131)  

Hypotermie 1 0 1 (134) 

Častější anální vyšetření během porodu >6x 1 1 (45) 0 

II./I. doba porodní 1 1 (125) 0 

Intrauterinní úmrtí 1 0 1 (129) 

Laparotomie Joel-Cohen/Pfannenstiel 1 1 (130) 0 

Léčba sterility 1 1 (55) 0 

Vícečetná gravidita 1 1 (55) 0 

Porod v běhu/Není porod 1 1 (131) 0 

Komplikace při operaci 1 0 1 (58) 

Sutura kontinuální/Jednotlivé stehy 1 0 1 (58) 

Velikost nemocnice 1 0 1 (147) 

Vstřebatelný/Nevstřebatelný steh 1 1 (42) 0 

Počet lidí na operačním sále 1 0 1 (63) 

GBS kolonizace 1 0 1 (51) 

Kouření 1 0 1 (51) 

 

Zkratky: SC - císařský řez; Primární SC - první SC; Sekundární SC - opakovaný SC; ASA - American Society of 

Anaesthesiologists; GBS - Group B Streptococcus 

  

3.3.6. Antibiotická profylaxe infekcí komplikujících císařský řez 

 

Ze všech protiinfekčních opatření se právě antibiotické profylaxi věnuje největší pozornost. 

Z 625 prací se testování antibiotik věnuje 395. Testuje se nejvhodnější skupina antibiotik, 

nejvhodnější druh v rámci dané skupiny, velikost dávky, počet dávek a doba podání. 

V souvislosti s antibiotickou profylaxí při císařském řezu bylo publikováno celkem 13 rešerší, 

jejich závěry jsou přehledně uvedeny v Tab. 6.  

 

Tab. 6 Rešerše publikované v souvislosti s antibiotickou profylaxí při císařském řezu 

 
Autoři (citace) Cíl 

studie 

Rok Závěry 

Smaill F., Hofmeyr G.J. 

(86) 

efekt ATB 

ano/ne I 

2000 - ATB výrazně snižují incidenci infekcí po SC 

- platí pro plánovaný i neplánovaný SC 

Hopkins L., Smaill F. 

(87) 

skupiny a 

režimy ATB 

2000 - ampicilin a I. generace cefalosporinů podobný efekt  

- více dávek neposkytuje větší efekt oproti jedné dávce  

Chelmow D. et al. (88) 

 

ATB u nízkého 

rizika 

2001 - ATB mají efekt i u populace s nízkým rizikem 

Smaill F., Hofmeyr G.J. 

(89) 

efekt ATB 

ano/ne II 

2002 - ATB výrazně snižují incidenci infekcí po SC 

- snížení po plánovaném i neplánovaném SC 

Costantine M.M. et al. 

(90) 

čas podání 2008 - ATB podávaná před operací jsou účinnější 

- podání před operací nemá výhodu pro novorozence 

Tita A.T. et al. (91) efekt ATB 2009 - cefazolin před operací snižuje incidenci o 50 % 

- širokospektrá ATB po přerušení pupečníku stejný efekt 
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Smaill F.M., Gyte G.M. 

(92) 

efekt ATB 

ano/ne III 

2010 - ATB výrazně snižují incidenci infekcí po SC 

- podobný efekt u plánovaného a neplánovaného SC 

Alfirevic Z., Gyte 

G.M., Dou L. (93) 

skupiny ATB I 

 

2010 - nebyl rozdíl mezi jednotlivými skupinami ATB 

- cefalosporiny a peniciliny podobný efekt 

Heesen M. et al. (94) 

 

čas podání 2013 - celková incidence infekce nebyla snížena 

- incidence endometritidy byla snížena 

Baaqeel H., Baaqeel R. 

(95) 

čas podání 2013 - ATB před operací snižují incidenci endometritidy 

- v případě ostatních infekcí bylo snížení nesignifikantní  

Smaill F.M., Grivell 

R.M. (96) 

efekt ATB 

ano/ne IV 

2014 - ATB snižují incidenci infekcí o 60 až 70 % 

- efekt podání před/po operaci byl podobný  

Gyte G.M., Dou L., 

Vazquez J.C. (97) 

skupiny ATB II 

 

2014 - cefalosporiny a peniciliny podobný efekt 

- nebyl rozdíl mezi jednotlivými skupinami ATB  

Mackeen A.D. et al. 

(98) 

čas podání 2014 - ATB podaná před operací jsou účinnější 

- snížila se incidence infekce v místě rány 

 

Zkratky: ATB – antibiotika; SC - císařský řez 

 

Ze závěrů publikovaných rešerší vyplývá:  

 antibiotická profylaxe snižuje celkovou incidenci infekčních komplikací po císařském 

řezu, u akutních císařských řezů a vysokorizikových pacientek je efekt jednoznačný, u 

plánovaných císařských řezů a nízkorizikových pacientek je efekt méně výrazný (86, 

88, 89, 92, 95, 96), 

 nejlepší efekt poskytují širokospektré peniciliny a cefalosporiny I. generace, z nichž 

nejužívanějším preparátem je cefazolin, ostatní skupiny antibiotik nejsou účinnější, 

preparáty s více širokým spektrem nejsou více účinné (87, 91, 93, 96, 97), 

 podání je intravenozní v jedné dávce, laváž dělohy roztokem s antibiotiky není 

účinnější, podávání antibiotik ve více dávkách není účinnější (87, 91),  

 antibiotika podávaná před operací a po přerušení pupečníku mají srovnatelný efekt 

(90, 94, 95, 98).  

 

3.3.7. Další možnosti prevence infekcí 

 

Byly publikovány práce, které testují některé další postupy, jež by mohly snížit incidenci 

infekce po císařském řezu. Těchto prací je malý počet a většina z nich přináší negativní 

výsledky. Desinfekce pochvy před císařským řezem snižuje výskyt endometritidy a měla by 

být zařazena do předoperační přípravy (99). Ohledně desinfekce kůže nelze určit, který 

preparát je nejvhodnější (100). Peroperační inhalace kyslíku s vyšší koncentrací nesnížilo 

incidenci infekcí po císařském řezu (101). Laváž s antibiotiky nesnižuje incidenci 

pooperačních infekcí (87). Extraperitoneální císařský řez nesnižuje incidenci infekcí (102).  

 

3.3.8. Negativní účinky antibiotické profylaxe na matku a plod 

 

Nežádoucím účinkům antibiotik na matku a plod se věnuje minimální počet prací (103-109). 

Možný negativní vliv antibiotik na plod a novorozence není prozkoumán a vzbuzuje obavy, 

jedná se o diskutované téma.  

 

3.3.9. Bakteriální rezistence 

 

Bakteriální rezistenci se napříč lékařskými obory a dokonce napříč humánní a veterinární 

medicínou věnuje nepřeberný počet prací. Jedná se o závažný medicínský problém, jehož 

hrozba trvale narůstá (110-120).  
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3.3.10. Československé a české písemnictví a infekce komplikující císařský řez 

 

K poznání v této oblasti přispěli také čeští a slovenští autoři se svými pracemi publikovanými 

v Československé nebo České gynekologii v letech 1976, 1991, 1994 a 1999 (121-124). Ve 

všech případech šlo o studii testující efekt antibiotické profylaxe.  

 

 

4. CÍLE DISERTAČNÍ PRÁCE 

 

1. Zjistit incidenci, spektrum a závažnost infekčních komplikací po císařském řezu na 

Porodnické a gynekologické klinice Fakultní nemocnice Hradec Králové. 

 

2. Nalézt rizikové faktory spjaté s rozvojem infekčních komplikací po císařském řezu. 

 

 

5. METODIKA 
 

5.1. Design studie 

 

Jednalo se prospektivní deskriptivní studii, jejímž cílem bylo zjistit incidenci, spektrum, 

závažnost a rizikové faktory pooperačních infekcí u žen, které podstoupily císařský řez 

v perinatologickém centru v období šesti měsíců od 1.1.2013 do 30.6.2013.   

 

5.2. Místo 

 

Porodnická a gynekologická klinika Fakultní nemocnice a Lékařské fakulty v Hradci Králové 

je jedno z dvanácti perinatologických center v České republice. V roce 2013 byl celkový 

počet porodů 2239 s frekvencí císařských řezů 33 %.  

 

5.3. Soubor 

 

Všechny pacientky, které podstoupily císařský řez ve studovaném období na uvedeném 

pracovišti, byly zařazeny do studie. Antibiotická profylaxe byla podávána podle 

doporučeného postupu. Antibiotikum první volby byl cefuroxim 1,5 g aplikovaný 

intravenózně po přerušení pupečníku. V případě zvýšeného rizika infekce podání ještě 2 

dávek 750 mg po 8 hodinách. Alternativou při alergii byl klindamycin 600 mg a při hmotnosti 

nad 80 kg 900 mg. V případě zvýšeného rizika podání ještě 2 dávek 600 mg po 8 hodinách.   

 

5.4. Sběr dat 

 

Byl vypracován standardizovaný dotazník, do kterého byla pro každou pacientku vyplněna 

data z předoperačního, peroperačního a pooperačního období (Tab. 7). Během hospitalizace 

byla každá pacientka dvakrát denně kontrolována lékařem. Do dokumentace byl zaznamenán 

subjektivní a objektivní stav včetně popisu infekce. Po uplynutí 30 dnů od operace byla každá 

pacientka telefonicky kontaktována, zda se rozvinulo infekční onemocnění.  

 

5.5. Definice případu 

 

Pro všechny pooperační infekční komplikace platí podmínka vzniku během 30 dnů od 

operace (29). Infekce v místě rány byly definovány podle CDC (29).  
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5.6. Statistická analýza 

 

Kategorické proměnné byly prezentovány absolutními a relativní četnostmi.  K jejich 

porovnání byl použit Fisherův přesný test. Výsledky s p < 0.05 byly považované za statisticky 

významné.  Pro zjištění síly vztahu byl použit poměr šancí (odds ratio) s 95% intervalem 

spolehlivosti. Všechny testy byly provedeny s použitím programu GraphPad Prism 5.03 for 

Mac OS X (GraphPad Software, La Jolla, CA, USA).  

 

 

6. VÝSLEDKY 

 

6.1. Soubor 

 

V uvedeném období bylo provedeno 357 císařských řezů (31,7 %) (Obr. 2). Následně bylo ze 

souboru vyloučeno 13 pacientek majících příznaky nějaké infekce již v době operace a 45 

pacientek, které nemohly být sledovány 30 dní od operace. 

 

Obr. 2 Počet porodů a získání studovaného souboru 
 
 

                      
                                                                                       

 

Konečný počet pacientek ve studovaném souboru byl 299. Základní charakteristiky souboru 

jsou v Tab. 7. Současně jsou v Tab. 7 uvedeny charakteristiky souboru ztracených pacientek.  

 

 

 

 

 

 

 

1125 porodů celkem 

 

768 vaginálních porodů 

 

357 císařských řezů (31,7 %) 

 

344 císařských řezů 

 

13 vyloučeno (infekce při operaci) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

299 ve studovaném souboru 

 

45 ztraceno (nesledováno 30 dní) 
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Tab. 7 Charakteristiky pacientek ztracených a zařazených do souboru 

 
 Ztracené pacientky 

(n = 45) 

Zařazené 

(n = 299) 

p-hodnota 

Věk pod 18 nebo nad 35 let 11 (24%) 54 (18%) 0.31 

Kouření v těhotenství 10 (22%) 27 (9%) 0.05 

Body mass index nad 30 6 (13%) 47 (16%) 0.83 

Diabetes mellitus, všechny typy 5 (11%) 28 (9%) 0.79 

Hypertenzní nemoci, všechny typy 5 (11%) 26 (9%) 0.58 

Císařský řez v anamnéze  9 (200) 79 (26%) 0.46 

Předčasný porod 25 (56%) 157 (52%) 0.75 

Gestační stáří pod 37. týden 13 (29%)  74 (25%)  0.58 

Vícečetné těhotenství 7 (16%) 30 (10%) 0.30 

GBS kolonizace 5 (11%) 40 (13%) 0.82 

Bez prenatální péče 3 (7%) 3 (1%20) 0.03 

Přítomnost kontrakcí 20 (44%) 95 (32%) 0.13 

Odtok plodové vody 24 (53%) 111 (37%) 0.05 

Délka odtoku plodové vody nad 6 h 14 (31%) 53 (18%) 0.04 

Aplikace kortikosteroidů 9 (20%) 58 (19%) 1.00 

Pokročilý nález na hrdle (branka) 19 (42%) 85 (28%) 0.08 

Indikace k císařskému řezu:    

  * stav po císařském řezu 6 (13%) 63 (21%) 0.32 

  * poloha plodu koncem pánevním 4 (9%) 49 (16%) 0.27 

  * hypoxie plodu 15 (33%) 46 (15%) 0.006 

  * preeklampsie 1 (2%) 21 (7%) 0.33 

  * vícečetná gravidita 5 (11%) 19 (6%) 0.22 

  * cervikokorporální dystokie 4 (9%) 15 (5%) 0.29 

  * patologie placenty 6 (13%) 12 (4%) 0.02 

  * kefalopelvický nepoměr 0 (0%) 12 (4%) 0.38 

  * neúspěšná indukce 0 (0%) 8 (3%) 0.60 

  * příčná nebo šikmá poloha 0 (0%) 7 (2%) 0.60 

  * hypotrofie plodu 1 (2%) 6 (2%) 1.00 

  * onemocnění vulvy nebo konečníku 0 (0%) 5 (2%) 1.00 

  * neurologická indikace 1 (2%) 6 (2%) 1.00 

  * ortopedická indikace 0 (0%) 4 (1%) 1.00 

  * nepravidelné naléhání hlavy 1 (2%) 6 (2%) 1.00 

  * starší prvorodička 0 (0%) 4 (1%) 1.00 

  * ostatní 1 (2%) 16 (5%) 0.71 

Plánovaný císařský řez 21 (47%) 174 (58 %)  

Akutní císařský řez 24 (53%) 125 (42%) 0.16 

Klasifikace ASA III a více 5 (11%) 33 (11%) 1.00 

Celková anestezie 44 (98%) 256 (86%) 0.02 

Regionální anestezie 1 (2%) 43 (14%) 0.02 

Transverzální kožní incize 43 (96%) 293 (98%) 0.28 

Longitudinální kožní incize 2 (4%) 6 (2%) 0.28 

Císařský řez Misgav-Ladach 43 (96%) 275 (92%) 0.55 

Klasický císařský řez 2 (4%) 24 (8%) 0.55 

Komplikovaný průběh operace 0 (0%) 2 (1%) 1.00 

Vstřebatelný šicí materiál na kůži 44 (98%) 299 (100%) 0.13 

Nevstřebatelný šicí materiál na kůži 1 (2%) 0 (0%) 1.00 

Krevní ztráta nad 500 ml 1 (2%) 8 (3%) 1.00 

Délka operace nad 45 min 4 (9%) 13 (4%) 0.26 

Operatér - senior 14 (31%) 77 (26%) 0.47 

Operatér - junior 31 (69%) 222 (74%) 0.47 

Absence antibiotické profylaxe 0 (0%) 0 (0%) 1.00 
 

Data jsou prezentována jako n (%). Ke srovnání kategorických proměnných byl použit Fisherův přesný test. 

Statisticky významné výsledky jsou označeny tučným písmem. 
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Zkratky: GBS – Streptococcus skupiny B; ASA - American Society of Anesthesiologists 

 
6.2. Pooperační infekce 

 

Ve studovaném souboru 299 pacientek bylo zachyceno 10 pooperačních infekčních 

komplikací, což je incidence 3,3 %. V 9 případech se jednalo o infekci v místě rány a v 1 

případě se jednalo o močovou infekci. Podíl infekcí v místě rány vůči infekcím v ostatních 

lokalizacích je 9:1 (Obr. 3). Průměrná doba vzniku infekce byla 14 dní od operace, 80 % 

infekčních komplikací bylo zachyceno po propuštění.  

 

Obr. 3 Přehled infekčních komplikací po císařském řezu 

 

 
 

 

Samotné infekce v místě rány představují incidenci 3,0 %. Povrchové infekce byly 4, hluboká 

infekce nebyla žádná a infekcí dělohy bylo 5. V 1 případě se s infekcí dělohy vyskytla 

peritonitida. Podíl infekcí povrchových a hlubokých vůči infekci dělohy a přilehlých prostorů 

je 4:5 (1:1,25).  

 

Z 10 pacientek s pooperační infekcí byla 1 rehospitalizována, 2 byly reoperovány, kdy 

v jednom případě byla provedena revize děložní dutiny a v druhém případě evakuace 

hematomu z laparotomie. Žádná pacientka nepodstoupila hysterektomii nebo adnexektomie a 

žádná pacientka nezemřela. Ohledně léčby 1 pacientka měla lokální léčbu bez antibiotik, 7 

mělo celkové podání antibiotik a 2 měly reoperaci plus celkové podání antibiotik. Z 9 

pacientek, které měly antibiotika, 8 užívalo antibiotika perorálně a 1 intravenózně. Z 9 

pacientek 7 dostalo 1 preparát, 1 dostala 2 preparáty a 1 dostala 4 preparáty antibiotik.        

 

6.3. Rizikové faktory 

 

Všechny charakteristiky popisující studovaný soubor v Tab. 7 vyjma indikací k císařskému 

řezu byly následně testovány jako potenciální rizikové faktory pro vznik infekčních 

komplikací po císařském řezu. Pacientky s body mass index nad 30 a pokročilým nálezem na 

hrdle (branka) měly vyšší incidenci infekcí (Tab. 8).  

 
 

 

 

 

 

 

299 v souboru 

 

10 s infekcí 

 

289 bez infekce 

 

9 v místě rány  

 

1 ostatní 

 

4 povrchová 

 

0 hluboká 

 

5 orgán/prostor 

 

1 močová 

 

0 ostatní 
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Tab. 8 Rizikové faktory infekčních komplikací po císařském řezu u pacientek s a bez infekcí 

 
 Pacientky s 

infekcí  

(n = 10) 

Pacientky bez 

infekce 

 (n = 289) 

OR 95% CI p-

hodnota 

Věk pod 18 nebo nad 35 let 2 (20%) 52 (180) 1.14 0.24-5.53 1.00 

Kouření v těhotenství 1 (10%) 26 (9%) 1.12 0.14-9.22 1.00 

Body mass index nad 30 5 (50%) 42 (15%) 5.88 1.63-21.20 0.01 

Diabetes mellitus, všechny typy 1 (10%) 27 (9%) 1.08 0.13-8.84 1.00 

Hypertenzní nemoci, všechny typy 2 (20%) 24 (8%) 2.76 0.55-13.74 0.21 

Císařský řez v anamnéze 4 (40%) 75 (26%) 1.90 0.52-6.92 0.30 

Nullipary 4 (40%) 153 (53%) 0.59 0.16-2.15 0.53 

Předčasný porod 2 (20%) 72 (25%) 0.75 0.16-3.63 1.00 

Vícečetné těhotenství 2 (20%) 28 (10%) 2.33 0.47-11.52 0.26 

GBS kolonizace 2 (20%) 38 (13%) 1.65 0.34-8.07 0.63 

Bez prenatální péče 0 (0%) 3 (1%) 3.90 0.19-80.46 1.00 

Přítomnost kontrakcí 6 (60%) 89 (31%) 3.37 0.93-12.24 0.08 

Odtok plodové vody 6 (60%) 105 (36%) 2.62 0.73-9.53 0.18 

Délka odtoku plodové vody nad 6 h 4 (40%) 50 (17%) 3.19 0.87-11.71 0.09 

Aplikace kortikosteroidů 2 (20%) 56 (19%) 1.04 0.21-5.04 1.00 

Pokročilý nález na hrdle (branka) 6 (60%) 79 (27%) 3.98 1.10-14.51 0.03 

Plánovaný císařský řez 2 (20%) 107 (37%) 0.43 0.09-2.04 0.34 

Semiakutní císařský řez 3 (30%) 62 (22%) 1.57 0.39-6.25 0.46 

Akutní císařský řez 5 (50%) 120 (42%) 1.41 0.40-4.97 0.76 

Klasifikace ASA III a více 2 (20%) 31 (11%) 2.08 0.42-10.24 0.30 

Celková anestezie 9 (90%) 247 (86%) 1.53 0.19-12.4 1.00 

Regionální anestezie 1 (10%) 42 (14%) 0.63 0.08-5.30 1.00 

Transverzální kožní incize 10 (100%) 283 (98%) 0.48 0.03-9.12 1.00 

Longitudinální kožní incize 0 (0%) 6 (2%) 2.08 0.11- 39.38 1.00 

Císařský řez Misgav-Ladach 9 (90%) 266 (92%) 0.78 0.09-6.41 0.57 

Klasický císařský řez 1 (10%) 23 (8%) 1.29 0.16-10.06 0.57 

Komplikovaný průběh operace 0 (0%) 2 (1%) 1.26 0.06-26.77 1.00 

Vstřebatelný šicí materiál na kůži 10 (100%) 289 (100%) 0.04 0.01-1.92 1.00 

Krevní ztráta nad 500 ml 0 (0%) 8 (3%) 1.58 0.09 – 29.20 1.00 

Délka operace nad 45 min 1 (10%) 12 (4%) 2.57 0.30-21.93 0.37 

Operatér - senior 2 (20%) 75 (26%) 0.71 0.15-3.43 1.00 

Operatér - junior 8 (80%) 214 (74%) 1.40 0.29-6.75 1.00 

 
Data jsou prezentována jako n (%). Ke srovnání kategorických proměnných byl použit Fisherův přesný test. 

Statisticky významné výsledky jsou označeny tučným písmem.  

Zkratky: OR - odds ratio (poměr šancí); CI - interval spolehlivosti; GBS - Streptococcus skupiny B; ASA - 

American Society of Anesthesiologists 

 

 

7. DISKUSE 

 

7.1. Studovaný soubor 

 

Velikostí souboru 299 pacientek je tato práce srovnatelná s většinou publikovaných prací (37, 

71, 78, 85). Tento rozsah umožňuje provést studii prospektivní a realizovat optimální 

metodiku práce, zejména sběr dat.  Důležitými charakteristikami jsou etnické složení a způsob 

zdravotního pojištění, které mohou být zdrojem výrazné heterogenity souboru (42, 43, 49, 51, 

125). Soubor v této studii byl z tohoto pohledu homogenní. Studovaný soubor byl popsán 

velkým počtem charakteristik. Většina prací charakterizuje soubor v menším rozsahu a 

některé důležité parametry chybí (42, 48, 53, 54). V případě naléhavosti císařského řezu byla 

v souladu s většinou jiných prací zvolena kategorizace na plánovaný a akutní císařský řez. 
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V metodice této práce jsou jednotlivé kategorie naléhavosti operace popsány. Většina prací 

tento popis neuvádí (41, 47, 64), což může vest k nejednotnosti klasifikace císařských řezů.  

 

V této studii dostala antibiotickou profylaxi každá pacientka. Téměř výhradně se jednalo o 

podání antibiotik po přerušení pupečníku podle doporučeného postupu. V ojedinělých 

případech tato profylaxe nebyla podána, protože již před operací byla podávána antibiotická 

profylaxe z důvodu odtoku plodové vody. Některé studie údaje o antibiotické profylaxi 

neuvádějí vůbec nebo jsou údaje neúplné (42, 48, 54) anebo antibiotickou profylaxi dostalo 

pouze určité procento pacientek (33, 37, 51, 71, 84). Takové studie jsou navzájem 

neporovnatelné, ale těchto studií je většina.  

 

Ze souboru 357 žen bylo vyloučeno 13 těch, které měly známky infekce v době operace. Je to 

nezbytný krok, pokud je ve studii vyšetřována incidence infekčních onemocnění, které 

vznikají jako komplikace po operaci. Přesto někteří autoři mezi zjištěnými infekčními 

komplikacemi po císařském řezu uvádějí také například chorioamnionitidu a celkovou 

incidenci pooperačních infekcí tak nadhodnocují (51, 54). Ze souboru bylo dále vyloučeno 45 

žen, které nemohly být sledovány 30 dní po operaci. Nejsou-li tyto pacientky ze souboru 

vyloučeny, dochází k podhodnocení incidence, což se ve studiích stává často (36, 37, 56, 70, 

75). V tého práci bylo zjištěno, že se soubor ztracených žen statisticky významně odlišuje v 8 

parametrech, ale žádný se při pozdějším testování neukázal být nezávislým rizikovým 

faktorem pro vznik infekčních komplikací po císařském řezu, takže ztráta těchto pacientek by 

neměla vést ke zkreslení konečných výsledků incidence.  

 

7.2. Infekční komplikace 

 

7.2.1. Incidence infekcí 

 

Mezi 299 ženami studovaného souboru bylo zachyceno 10 žen s rozvojem infekční 

komplikace po císařském řezu, což představuje velmi nízkou incidenci 3,3 %. Tento dobrý 

výsledek dále zvyšuje svou hodnotu, pokud si uvědomíme, že průměrná incidence těchto 

komplikací za poslední desetiletí prezentovaná v rešerši v úvodu této práce dosahuje 13 % 

(39, 69, 75, 85). Je třeba si uvědomit, že velmi nízké incidence v této práci bylo dosaženo i 

přesto, že antibiotická profylaxe nebyla podávána před operací, ale až po přerušení pupečníku.    

 

Ve 111 vyhledaných pracích, které udávají incidenci infekce po císařském řezu, byla nejnižší 

incidence 0 % a nejvyšší incidence 95 %. Takto široké rozpětí incidence je dáno právě 

nejednotnou definicí případu, který je vyhledáván, a také tím, zda je případ vyhledáván ve 

vysokorizikové nebo nízkorizikové populaci žen. Na široké incidenci se podílí také 

heterogenita ve sběru a následné analýze dat.  

 

7.2.2. Způsob detekce infekce 

 

Průběžná kontrola pacientek lékařem a sestrou a okamžité zaznamenání stavu je nejpřesnější 

možný způsob detekce infekčních komplikací po operaci během hospitalizace. Ve studiích se 

často užívá retrospektivní elektronické vyhledání, které přináší riziko podhodnocení nebo 

nadhodnocení výsledků (39, 55, 68, 69). Detekce po propuštění může být realizována 

několika způsoby. Oblíbené jsou dotazníky (58, 71), kde je riziko nenávratnosti. Optimální se 

zdá být návštěva pacientky přímo v ambulanci lékaře provádějícího studii, což je ovšem pro 

matku s dítětem náročné. Dobrým kompromisem je telefonické kontaktování pacientky, které 

bylo zvoleno v této studii. Sice se nepodařilo se 45 ženami z celkového počtu 344 kontakt 
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navázat, ale je zvýšená pravděpodobnost, že také metoda dotazníků a vyzvaných návštěv by u 

této skupiny žen nemusela být úspěšná.  

 

7.2.3. Definice případu 

 

Pro hledané infekce po císařském řezu v místě rány i v jiných lokalizacích byly použity 

definice CDC. Je to jedna z klíčových podmínek dosažení přesných výsledků a současně 

podmínka porovnatelnosti jednotlivých studií. Mnoho autorů si stanovuje vlastní definice (39, 

40, 43, 76, 85) nebo si definice CDC modifikuje (48, 58, 69). Tato nejednotnost v definici, 

klasifikaci a terminologii je zdrojem podhodnocení nebo nadhodnocení výsledků, vzájemné 

neporovnatelnosti studií a nedorozumění.  

 

7.2.4. Sledování po propuštění 

 

Vzhledem ke krátké době hospitalizace po císařském řezu se většina infekcí po operaci objeví 

až po propuštění (39, 53, 58, 69). Někteří autoři pacientky po propuštění dále nesledují, což 

vede k podhocení incidence (38, 41, 60, 65). V naší práci byly pacientky po propuštění 

sledovány, přičemž po propuštění bylo zachyceno 80 % případů.   

 

7.2.5. Podíl infekcí v místě rány vůči ostatním infekcím 

 

Z rešerše v úvodu práce vyplývá, že podíl infekcí v místě rány vůči infekcím v ostatních 

lokalizacích je 1:1 (47, 48, 57, 59). V této práci vychází podíl 9:1. Může se jednat o chybu 

malých čísel. Podíl infekcí povrchových a hlubokých vůči infekci dělohy a přilehlých 

prostorů je v této práci 1:1,25, což se mírně liší od podílu 1,5:1 zjištěnému v rešerši (41, 58, 

59, 76, 85).  

 

7.2.6. Léčba a následky infekcí 

 

V práci jsou údaje o léčbě a následcích infekcí. Tyto důležité informace by měly být 

nezbytnou součástí každé práce, ale téměř žádná studie tyto údaje neuvádí (36, 39, 54, 69, 

78).  

 

 7.3. Rizikové faktory 

 

7.3.1. Body mass index nad 30 

 

Body mass index nad 30 tedy obezita v této studii vychází jako nezávislý rizikový faktor pro 

vznik infekce po císařském řezu. To je v souladu s výsledky 12 studií z celkového počtu 16, 

které tento faktor testovaly (32, 42, 45, 53, 55, 58, 69, 127, 128, 132, 143, 145).  

 

7.3.2. Známky běžícího porodu 

 

Odtok plodové vody, přítomnost kontrakcí, délka odtoku plodové vody nad 6 hodin a 

pokročilý nález na hrdle se vyskytovaly u žen s infekcí po císařském řezu častěji než u žen 

bez infekce, ale statisticky významné to bylo pouze v případě pokročilého nálezu na hrdle. 

Pacientky s běžícím porodem někteří autoři považují za vysokorizikové pro vznik infekce po 

operaci. Z 19 vyhledaných prací vychází v 10 z nich délka odtoku plodové vody nad 6 hodin 

jako rizikový faktor (41, 45, 55, 63, 128, 131, 136, 140, 143, 145) a v 9 z nich nikoli. Dalších 

11 prací posuzovalo délku běžícího porodu před císařským řezem, kdy 7 prací zjistilo, že se 
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jedná o rizikový faktor (51, 54, 63, 128, 139, 145, 150) a 4 práce nikoli. Častější vaginální 

vyšetření během porodu, obvykle 6x a více, posuzovalo 11 prací s výsledkem 7:4, že se jedná 

o nezávislý rizikový faktor (32, 45, 63, 131, 139, 145, 146). Podle provedené studie i 

zahraničních prací nepředstavuje běžící porod jako celek singnifikantní rizikový faktor pro 

vznik infekce po císařském řezu.  

 

7.3.3. Naléhavost operace 

 

Naše práce neprokazuje, že by akutní císařský řez oproti plánovanému, byl rizikový faktor pro 

vznik pooperační infekce. Je to v souladu s výsledky zahraničních studií, kdy z 16 

vyhledaných prací pouze 2 prokazují, že se jedná o rizikový faktor (69, 127), a 14 že nikoli 

(37, 41, 42, 45, 51, 53, 54, 64, 66, 128, 131, 145, 146, 147).  

 

7.3.4. Specifika císařského řezu 

 

Byl předpoklad, že akutní výkon by mohl být spojen se zvýšenou incidencí pooperačních 

infekcí také proto, že probíhá oproti plánované operaci v některých aspektech odlišně. Ve 

vypjaté situaci a často v nočních hodinách je větší riziko opomenutí podání antibiotické 

profylaxe, rychlejší operování může být méně šetrné nebo se méně dbá ostatních 

protiinfekčních opatření. Proto se v této práci vyšetřoval také výskyt komplikací při operaci, 

délka operace nad 45 minut, krevní ztráta nad 500 ml a absence antibiotické profylaxe. A 

stejně jako v případě akutního výkonu, tak ani v jednom z těchto uvedených faktorů nebyl 

zaznamenán signifikantní rozdíl mezi ženami s infekcí a ženami bez infekce. Je to v souladu 

s výsledky zahraničních studií. Z 15 studií, které posuzovaly souvislost mezi délkou operace a 

vznikem infekční komplikace, 8 z nich závislost nepotvrdilo (37, 54, 58, 64, 128, 131, 146, 

147) a 7 ano (45, 53, 63, 69, 133, 145, 148). Podobně ani větší krevní ztráta nepředstavuje 

rizikový faktor pro vznik infekce, o čemž svědší výsledky 8 studií z 10 provedených (37, 53, 

58, 63, 64, 128, 131, 146).  

 

7.3.5. Indukce plicní zralosti kortikosteroidy 

 

V naší práci ve studovaném souboru dostalo kortikosteroidy 20 procent pacientek, ale nebylo 

prokázáno, že by kortikosteroidy byly rizikovým faktorem pro vznik infekce po operaci.  

 

7.3.6. Diabetes mellitus 

 

Diabetes jako rizikový faktor pooperačních infekcí je často vyšetřován. Ale z 11 studií pouze  

4 prokazují, že se jedná o rizikový faktor (55, 129, 137, 143) a 7, že tomu tak není (51, 64, 

128, 131, 133, 135, 151). Také naše práce neprokazuje, že by diabetes mellitus byl rizikový 

faktor pro vznik infekce po císařském řezu.  

 

7.3.7. Hypertenzní nemoci  

 

V případě hypertenzních nemocí, ať již essenciální nebo gestační hypertenze nebo 

preeklampsie, 6 z 8 studií prokazují, že se jedná o rizikový faktor pro vznik infekce (50, 55, 

63, 129, 143, 151). Také v naší práci se hypertenzní nemoci u žen s infekcí vyskytují častěji 

než u žen bez infekce, ale rozdíl nebyl statisticky významný.    
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7.3.8. Kolonizace GBS 

 

Byla nalezena jediná studie, která závislost mezi GBS a infekcí neprokazuje (51). Také v této 

práci neměly ženy s GBS kolonizací zvýšené riziko infekce po císařském řezu.  

 

7.3.9. ASA klasifikace 

 

Z 8 vyhledaných studií pouze 2 z nich prokazují, že se jedná o rizikový faktor (58, 63), ale 6 

z nich, že nikoli (37, 45, 54, 64, 133, 147). V této práci měly ženy se zvýšenou ASA 

klasifikací vyšší výskyt pooperačních infekcí, ale rozdíl nebyl statisticky významný.  

 

7.3.10. Úroveň operatéra 

 

4 zahraniční studie posuzovaly, zda má na vznik infekce po císařském řezu vliv úroveň 

operatéra. 3 z nich prokázaly, že junior, méně zkušený operatér, je rizikový faktor pro vznik 

infekce (42, 58, 63), naproti tomu 1 studie to neprokazuje (71). Naše studie probíhala na 

pracovišti, kde císařský řez provádí vždy gynekolog a pokud operuje méně zkušený lékař, 

obvykle mu asistuje lékař zkušenější. I to je vysvětlení, proč v této práci úroveň operatéra 

neměla vliv na vznik infekce po císařském řezu.     

 

7.3.11. Absence antibiotické profylaxe 

 

Z 9 vyhledaných studií skutečně 4 prokazují, že nepodání antibiotické profylaxe je rizikový 

faktor pro vznik infekce po operaci (37, 45, 66, 133), ale dalších 5 to neprokazuje (53, 54, 58, 

71, 147). V naší práci nelze tento faktor posoudit, protože antibiotickou profylaxi dostaly 

všechny pacientky.  

 

7.3.12. Ostatní faktory 

 

Z dalších významných faktorů vyšetřovaných v zahraničních studiích stejně jako v této práci 

se rizikový faktor neprokázal v případě věku, sekundárního císařského řezu, parity, gestace 

pod 37. týden a typu anestezie. Z ostatních faktorů testovaných v této práci a které nejsou 

v zahraničních studiích vyšetřovány nebo ve velmi malém počtu studií, rizikový faktor 

nevyšel v případě kouření, vícečetného těhotenství, chybění prenatální péče, typu incize, 

způsobu císařského řezu a vstřebatelného šicího materiálu.    

 

7.4. Negativní účinky antibiotické profylaxe na matku a plod 

  

V naší práci nebyl zachycen žádný případ vedlejších nežádoucích účinků antibiotik na matku. 

Je to v souladu s publikovanými daty, kdy mohou být tyto události sice závažné, ale jsou 

poměrně vzácné (103-109). Negativní vliv antibiotik na plod a novorozence nebyl testován.   

 

 

8. ZÁVĚR 

 

Incidence infekčních komplikací na Porodnické a gynekologické klinice Fakultní nemocnice 

Hradec Králové byla velmi nízká (3.3 %). Za většinu komplikací byla zodpovědna infekce 

v místě operační rány (3.0 %).  Tato incidence je cca 4x nižší v porovnání s údaji ze 

zahraničních studií. Této nízké incidence bylo dosaženo i přesto, že antibiotická profylaxe 

byla podána až po přerušení pupečníku. 
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Nezávislým rizikovým faktorem pro vznik infekce po císařském řezu byl body mass index 

nad 30 a pokročilý nález na hrdle.  

 

V České republice dosud nebyla provedena studie, která by mapovala situaci infekčních 

komplikací po císařském řezu. 
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