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Uvod

Cetnost ukondeni téhotenstvi cisafskym fezem setrvale roste od 70. let
minulého stoleti, v euroatlantickém prostoru ¢ini 10-30%. V Ceské republice je
mozné sledovat obdobny trend. V roce 2007 bylo ukonceno timto zplsobem
priblizné 20% porodU, to predstavuje 8% narlst frekvence za poslednich 10 let
(Velebil et al., 2008).

V ocich verejnosti ma cisarsky fez povést zdanlivé jednoduchého a
bezpeéného vykonu. Objevuji se Zeny, které jej preferuji a Zadaji po svém
porodnikovi ukonceni téhotenstvi pravé timto zplsobem.

Cilem této prace je souborny referat o cisarském rezu, s dlrazem na jeho

komplikace, které mohou ohrozit matku, ale i novorozence.



1 Rizikové a patologické téhotenstvi

Pti rizikovém prabéhu téhotenstvi je matka, plod a po porodu i
novorozenec ve zvyseném nebezpeci. Vétsina téhotenstvi probiha fyziologicky.
20-30% téhotnych Zen je zatizena tzv. rizikovymi faktory, se kterymi jiz do
gravidity vstupuje nebo se objevi béhem néj. Tato téhotenstvi souhrnné
zafazujeme mezi rizikova. Rizikova téhotenstvi maji vyznamné vysSi
pravdépodobnost vyskytu patologie béhem téhotenstvi ¢i v prdbéhu porodu nez
zbyvajici populace téhotnych Zen. Ve skutecnosti jen u necelé tretiny rizikovych
téhotenstvi dochdzi k patologickému zvratu, objevuji se komplikace, které
ohrozuji zdravi Ci Zivot Zeny, stejné tak mohou mit za nasledek poskozeni vyvoje
plodu i jeho umrti. Nazyvame je patologicka téhotenstvi. Pravé tato skupina se
vyznamné podili na perinatdlni morbidité a mortalité.

Jednotlivé rizikové faktory nemaiji stejnou ,,vahu”, predstavuji rizné velké
nebezpeci. Efektivita identifikace Zen srizikovym téhotenstvim pomoci
jednotlivych rizikovych faktor(, u nichz skute¢né dojde ke vzniku patologického
téhotenstvi, je vyjadiena jednak senzitivitou a specificitou rizikového faktoru,
jednak jeho prediktivni hodnotou. Vypocet se opira o vysledky cetnych
epidemiologickych studii hodnoticich na velkych souborech pro jednotlivé
rizikové faktory vzajemny pomér poctu pripadl se spravnou a schybnou

predpovédi vzniku toho kterého patologického téhotenstuvi.

1.1 VSeobecny screening rizikového a patologického téhotenstvi
Cilem porodnikl je zachyt a evidence gravidnich Zen s rizikovymi faktory
jiz pfi prvnich navstévach prenatdlni poradny, tedy v prvnich mésicich gravidity.
Ve velkém mnoizstvi pfipadl je totiz etiopatogeneza jednotlivych patologii
znama. To umozZnuje podminky pro zajisténi efektivni prevence rozvoje
patologie, uréeni navrhu postupu v priibéhu téhotenstvi, véetné zplsobu vedeni

porodu, popfipadé predcéasné ukonceni téhotenstvi.



VSeobecny screening provadime optimalné u vSech téhotnych Zen, tedy
u téch, které dochazeji do prenatdlni poradny. Vznika skupina Zen s pozitivnimi

vysledky, ktera poté podstupuje specificky screening.
1.1.1 Metody vseobecného screeningu

1.1.1.1 Anamnéza

Pfevaznou vétsinu rizikovych faktord muizeme ziskat na pocatku gravidity
pfi prvni prenatalni kontrole odbérem anamnézy- demografické, socialni,
rodinné, osobni, porodnické a gynekologické. Toto je prehled nejcastéjsich

anamnesticky zjisténych rizikovych faktorda.

Demografickeé rizikové faktory
e vék-<17let,>35let
e vySka-<150cm
e hmotnost pred otéhotnénim- nadvaha, obezita (neni urcena
pfesnd hranice, > 15% nad optimdlni hmotnosti; < 15% pod

optimalni hmotnosti

Socialni rizikové faktory
e abusus —drogy, alkohol, koureni
e nizky socioekonomicky stav — zdkladni dosazené vzdélani,
nevyhovujici bytové podminky, Spatné finanéni podminky,
nefunkéni rodina
e zaméstnani — fyzicky ndrocné, stresujici, chemicky pramysl,
zdravotnictvi

e nechténd gravidita

Rizikové faktory ziskané z rodinné anamnézy
e interni choroby - diabetes mellitus, hypertenze, nefropatie,
trombofilie
e komplikace béhem téhotenstvi - preeklampsie

e infekce v rodiné — hepatitis B, C



e genetické zatizeni

Rizikové faktory ziskané z osobni anamnézy

e stravovani — nedostatecny kaloricky pfijem, vegetaridnstvi,
avitamindza, deficit zeleza, folatd

e chronickd onemocnéni — hypertenze, kardiopatie, plicni choroby,
nefropatie, hepatopatie, diabetes mellitus, onemocnéni S§titné
Zlazy, onemocnéni pfistitnych télisek, hematologickd onemocnéni,
kolagendzy, neurologickd a psychiatrickd onemocnéni, poruchy
pohybového Ustroji- predevsim v oblasti panve a kycelnich kloub

e genetické onemocnéni

Rizikové faktory ziskané z gynekologické anamnézy
e vyvojové anomalie délohy
e gynekologické zanéty
e |écenad sterilita

e operace na déloze

Rizikové faktory ziskané z porodnické anamnézy
e infertilita
e umélé preruseni téhotenstvi > 2
e multipara
e interval od minulého porodu < 1 rok
e vrozené vady plodu, dité s mentalni retardaci, mrtvy plod
e komplikace minulé gravidity — preeklampsie, gestacni diabetes
mellitus, Rh- isoimunizace, ektopicka gravidita
e operacni porod — cisarsky rez, forceps, vakuumextrakce

e predcéasny porod

1.1.1.2 Dalsi metody
Dalsi skupinu rizikovych faktor( Ize ziskat v prlibéhu téhotenstvi v ramci

prenatalni péce. Ktomu slouzi vlastni porodnické vysetieni (celkové, palpacni,
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v zrcadlech, MOP, kolposkopie, onkologicka cytologie), laboratorni (biochemické
vySetfeni moce, krevni obraz, krevni skupina, sérologie, screening VVV) a
zobrazovaci metody (ultrazvuk, kardiotokogram). Odhali riziko na strané matky,
plodu, ¢i poruchu placenty, plodovych oball, plodové vody nebo pupecniku.
Mald skupina rizikovych faktorld se muzZe projevit akutné, nékdy az béhem
porodu. Nejvétsi efektivitu ma skupina rizikovych faktor( vzniklych v pribéhu

gravidity.

Rizikové faktory ziskané z laboratorniho vySetreni
e nalez vmodi (ketonurie, hematurie, proteinurie, glykosurie,
signifikantni bakteriurie)
e anémie
e Rh negativita
e celkovd infekéni onemocnéni — HIV, lues, hepatitida B, TORCH

e Pozitivni triple test, pfipadné prvotrimestralni screening

Rizikové faktory ziskané z porodnického vySetreni
e vaginalni infekce
e podezieni na malignitu hrdla délozniho
e krvaceni
e inkompetence hrdla
e predcasny odtok plodové vody
e predcasny nastup délozni ¢innosti
e neumeérny prirlistek hmotnosti
e otoky
e Hypertenze
e prodlouzené téhotenstvi

e absence pohybu

Rizikové faktory ziskané ze zobrazovacich metod
e viceCetné téhotenstvi

e pfimé a nepfimé ultrazvukové znamky vrozenych vyvojovych vad

11



e nepravidelné polohy plodu

e intauterinni rUstova retardace

e nepravidelnosti placenty, plodovych oballi, plodové vody (i
pupecniku

e suspektni ¢i patologicky nalez na CTG

1.2 Specificky screening rizikového a patologického téhotenstvi

Specificky screening navazuje a rozviji screening vSeobecny, postupuje
v nékolika stupnich. Vyuziva narocnéjsi vySetfovaci metody, jejich specificita i
pozitivni prediktivni hodnota jsou vyrazné vyssi. To ndm umoziiuje potvrzeni
rizikového téhotenstvi a oCisténi o skupinu Zen s faleSné pozitivnimi vysledky. PFi
potvrzeni rizikového téhotenstvi postupujeme ke specialni diagnostické metodé,
ktera nam potvrdi ¢i vyvrati patologicky stav. Vyhodou je, Ze tyto pomérné drahé
a Casto invazivni metody jsou aplikovany jiz jen na malou skupinu Zen, kterda byla
vyselektovana celoploSnymi, méné specifickymi a levnéjSimi metodami.

Prikladem vseobecného, na néj navazujiciho specifického screeningu a
specifické diagnostické metody je:

e Rh negativni faktor (laboratorni RF) — protilatky anti D (specificky
screening) — krevni obraz plodu ziskany zkordocentézy,
bilirubinoidy v plodové vodé ziskané amniocentézou (specialni
diagnosticka metoda)

e glykosurie (laboratorni RF) — O’Sullivan(iv test (specificky

screening) — oGTT (specificka diagnosticka metoda)
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2 Cisarsky rez

Setrvalym trendem jiz od sedmdesatych let minulého stoleti je narlst
porodU cisafskym fezem (s. c.). V euroatlantickém prostoru se ¢etnost ukonéeni
téhotenstvi cisafskym Fezem pohybuje mezi 10-30%. V Ceské republice timto
zpUsobem probéhlo vroce 2007 celkem 22428 porodl, coz tvofi 20%
z celkového poétu porodd (UZIS, 2008). Cisafsky fez se tak stal po epiziotomii
nejcastéji provadénou porodnickou operaci.

U verfejnosti si cisarsky fez ziskal povést zdanlivé jednoduchého a
bezpecného vykonu. Je snaha sniZit vysoké procento provadénych cisarskych
fezl. Ale proc? Je prokazatelné, Ze rozsitenim indikaci k provedeni cisarského
fezu ze strany plodu doslo v posledni dekddé minulého stoleti k vyraznému
poklesu perinatalni mortality bez vyrazného narlstu perinatdlni morbidity.
Magickou hranici dle doporuceni mnoha gynekologicko—porodnickych
spolec¢nosti, také WHO, je 15%. Nad tuto hranici se prakticky neméni dulezité
perinatologické udaje (Peschout, 2008).

Bylo konstatovano, Ze dalsi narUst frekvence cisafskych rezl z indikace
mozného postizeni, eventualné smrti plodu, jiz nepovede ke zlepSeni perinatalni
mortality, kterd jiz dosahla svého tézko prekrocitelného dna. Cisafsky rfez v sobé
nese velky potencial pro vznik zdvainych komplikaci. Dalsi navySeni cisarskych
fez(l spiSe povede ke zvySeni matefské mortality, v ojedinélych ptipadech i
mortality. Proti tomu ale stoji narUst indikaci nejen z nemedicinského hlediska,
ale i psychosocialniho. Velmi diskutovanou otdzkou je zvysujici se poptavka po

cisarském fezu na prani rodicky.

2.1 Historie cisarského rezu

Z historickych pramenl vyplyvd, Ze cisarsky fez patfi k nejstarSim
porodnickym operacim, prvni zpravy o ném sahaji az do starovéku. Zminky
o plodu vystupujiciho ztéla matéina, nikoliv cestami pfirozenymi ale pfimo
vynétim z Utrob matky, lze najit v mytologii. V kfestanské kultufe bylo v té dobé

zakdzano pohrbit mrtvou téhotnou Zenu, aniz by byl z téla vyjmut plod, ktery tak
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mohl byt pokitén a pohrben. Vice zminek lze ziskat od 16. stoleti dal. Nej¢astéjsi
indikaci tenkrat byla zuZena panev, vétsinou jako disledek probéhlé rachitidy.
Cisarsky fez se délal bez umrtveni, s otevienou laparotomii, bez zasad asepse a
bez sutury délohy, nebot se predpokladalo, Zze se déloha nasledkem kontrakci
spontanné uzavre. Vysledky byly velmi Spatné, mortalita matek dosahovala 60-
90%. Zeny umiraly na vykrvaceni &i sepsi.

Porodnici se snaZili vypracovat techniky, které by umoznily pfeziti rodicek,
do popredi se dostaly zmensovaci operace na Zivém plodu a také symfyseotomie.

Pridlomem se stalo zavedeni principll asepse a antisepse Semmelweisem a
Listerem v druhé poloviné 19. stoleti. V té dobé dochazeji porodnici k nutnosti
sutury délohy, o néco pozdéji ve dvou vrstvach. Mezi dalSi vyznamné pokroky
patfi uskutecnéni fezu na predni sténé dolniho segmentu, i kdyz jesté chvili
trvalo, nez byla tato operacni technika plné uznavana.

Dnes s profylaxi tromboembolické nemoci a infekénich komplikaci,
s pouzitim Setrnych operacnich technik, atraumatickych hydrofilnich Sicich
materialQ, rutinni aplikaci uterotonik a také diky pokroku v oblasti anesteziologie
dochazi ve svém dusledku k dalSimu rozsifovani indikaci, dokonce se dostavame

do situaci, kdy Zena cisarsky fez naopak preferuje pred prirozenym vaginalnim.

2.2 Indikace k cisarskému rezu
Podle povahy indikace délime cisafsky rez:
e primarni (planovany, elektivni) s. c. — jiz pfedem je rozhodnuto ze zndmé
indikace o jeho provedeni, v prlibéhu téhotenstvi ¢i v terminu
e sekundarni (akutni, urgentni) s.c. — indikace se vyvinula akutné, je
ohroZena matka, plod ¢i oba zaroven. Obdobné se provadi bud' v pribéhu

téhotenstvi, nebo pfi komplikacich béhem porodu.
Indikace k intervenci mGze byt ze strany matky, plodu nebo obou zaroven.

Jednotlivé patologie se mohou také kumulovat, pak se hovofi o indikacich

sdruzenych.
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fetopelvicky nepomér — u péanevnich deformit, u velkého plodu
(jednoznac¢né u vétsich 4500 g, nad 4000 g u sdruZenych indikaci, napf.
diabetes mellitus, stard primipara)

prekazky v porodnich cestdch — vcestné tumory délohy, tumory ovarii,
cervixu, rekta, mocového méchyre, tumory malé panve, kostni tumory,
exostdzy

stavy po operaci na déloze, vmalé panvi — enukleace myomd,
metroplastiky, vaginoplastiky, dva a vice supracervikdlnich s. c., perforace
déloZni stény v anamnéze

placenta praevia

abrupce placenty

prodlouzené téhotenstvi — po dvou neuspésnych pokusech o indukci
febris intra partum

dystokie

nepostupujici porod — 3hodiny perzistujici nalez pii pravidelnych
déloznich kontrakcich

vicecetné téhotenstvi — malpozice plodl, nezralé plody, trigemini a vice
nepravidelné polohy a naléhani plodu — poloha pfi¢cna, poloha Sikm3,
poloha podélnd koncem panevnim (mensi 2500 g, vétsi 3500 g, nezralost
plodu, primipara, naléhani nozkami nebo kolinky), polohy deflexni,
asynklitismus, vysoky pfimy stav

naléhani a prolaps pupecniku

choroby matky — ¢asto v ramci sdruzenych indikaci nebo pfi komplikacich
zakladni choroby (diabetes mellitus, hypertenze, onemocnéni jednotlivych
vnitfnich organl, retinopatie, stav po prodélaném eklamptickém
zachvatu, nekorigovatelna tézka preeklampsie

infekce matky — HIV, HSV genitalis

akutni a chronicka hypoxie plodu

tézky stupen Rh isoimunizace s anémii plodu

chorioamnionitis pfi Zivotaschopnosti plodu Zena
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° Zena umirajici, mrtva Zzena — maximalné do 20 minut

2.3 PodminKky cisarského rezu
Prakticky jedinou podminkou je, aby velka ¢ast plodu nebyla vstoupla do
porodnich cest. Jeji vybavovani z nizsich rovin laparotomickou cestou muize vést

k traumatizaci plodu ¢i matky.
2.4 Prehled operacnich metod

2.4.1 Volba laparotomie

Nejcastéjsi pfistupovou cestou kdolnimu déloznimu segmentu je
laparotomie podle Pfannenstiela - pfi¢nd suprapubicka laparotomie, kdy se vede
poloobloukovity fez 3 cm nad symfyzou skonkavitou smérem kranidlné.
Vyhodou tohoto fezu je vétsi pevnost rekonstituované brisni stény, vzacny vyskyt
pooperacnich hernii a kosmeticky efekt. Jizva je vétSinou hladce zhojena a je
uloZzena tésné nad pildzni oblasti, coZ umoznuje jeji snazsi zakryti.

V pripadech akutni indikace, u obrovského ¢i malformovaného plodu, kdy
se da ocekavat jeho horsi vybaveni, u nadmérné obezity téhotné ¢i v plvodni
jizvé po predeslé operaci se provadi dolni stiedni laparotomie. Rez vedeny pres
linea alba méa vyhodu v rychlosti provedeni, ve vétsi prehlednosti a prostoru, a

malém riziku hemoragickych komplikaci.
2.4.2 Metody vlastniho cisarského rezu

2.4.2.1 Sectio caesarea transperitonealis supracervicalis

Dnes patii mezi nejc¢astéji pouzivany postup. Rez se vede v oblasti
dolniho délozniho segmentu po protéti vesikouterinni pliky, sesunuti této pliky a
mocového méchyre doll smérem ke sponé. U hysterotomie se nejcastéji voli
pricny fez, a to pricny poloobloukovity fez dle Gepperta. Po poruseni vaku blan
se Setrné vybavi naléhajici ¢ast plodu a porodi se cely plod. Nasleduje aplikace
uterotonik (oxytocin), vybaveni placenty, revize délozni dutiny, pfipadné dilatace

vnitfni branky, sutura hysterotomie a uzavieni laparotomie.
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Neni-li dostatek prostoru k vybaveni velké ¢asti, existuji varianty pricného
fezu na dolnim segmentu. U-fez (obloukovity, fez dle Fuchse), pouzZiva se pfi
nizké a velmi nizké porodni hmotnosti. T-fez, ma tvar obraceného T, vychazi
z fezu dle Gepperta, pfi obtiZzném vybavovani velké ¢asti plodu lze pricny fez ze
stfedu prodlouzit kranidlné. Dalsi variantou je J-fez, Trap door fez.

V ptipadé zcela nerozvinutého dolniho délozniho segmentu je volen
longitudinalni fez. Spiralni fez ve sméru uhlopfi¢ky na dolnim segmentu nabizi asi

v

nejvétsi prostor k vybaveni plodu, neni bézné indikovan.

2.4.2.2 Sectio caesarea transperitonealis corporalis

Nazyvany klasicky cisarsky fez, ma v soucasném porodnictvi omezené
indikace. Provadi se pred naslednou hysterektomii, pfi rozsahlé varikozité ci
masivnich adhezich na dolnim segmentu, pfi hrozici rupture, u cisafského fezu na
umirajici ¢i mrtvé. Je veden ve stfedni ¢are od fundu smérem na predni sténu.
Vzhledem k ¢asté insuficienci jizvy mizZe dojit v pribéhu dalSiho téhotenstvi a
zvlasté za porodu kjejimu rozestupu a ke vzniku déloini ruptury. Dalsi

téhotenstvi je kontraindikovano.

2.4.2.3 Sectio caesarea transperitonealis cervicocorporalis

Je kompromisem mezi supracervikdlnim a korporalnim fezem. Provadi se
pfi zcela nerozvinutém dolnim segmentu u predcasnych porod(, u rozsahlych
varikozit ¢i adhezi na dolnim segmentu, pfi nemoZnosti sesunout mocovy
méchyt. Je veden ve stfedni ¢are, kranialni ¢ast zasahuje do oblasti délozniho
téla, kaudalni do oblasti dolniho segmentu. Jeho hlavni nevyhodou je stejné jako

u korporalniho fezu nebezpedi ruptury délohy v dalsi gravidité.

2.4.2.4 Sectio caesarea supracervicalis extraperitonealis

Je tezem, pfi kterém ziskdvame extraperitonealni pristup k dolnimu
déloznimu segmentu ¢astecnym odpreparovanim mocového méchyre doprava
od predni délozni stény. Jeho hlavni indikace se uvadéla intraovuldrni infekce,

aby se zabranilo pruniku infekce do dutiny bfisni. Diky snadné dostupnosti
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antibiotik a také diky nevyhodné obtiznéjsi preparaci se dnes prakticky

neprovadi.

2.4.2.5 Sectio caesarea sec Misgav Ladach

Patii mezi operace pracujicich na principu chirurgického minimalismu.
Zakladni myslenkou této metody je snaha co nejméné traumatizovat tkané,
operaci co nejvice zjednodusit pfi zachovani maximalni bezpecnosti. Arteficialni
porodni cesty jsou vytvofeny v preformovanych anatomickych prostorach
s minimalni vaskularizaci, coZ spolu s tupou digitdlni preparaci znacné redukuje
peroperacni krvaceni.

Vede se pricny kozni fez dle Pfannenstiela, ktery zasahuje pouze do koria.
Podkozi a fascii protneme jen vdélce 2-3 cm, poté se roztahne ukazovaky
kraniokaudalné. Po tupé separaci svali nasleduje mala centrdlni incize peritonea
s kraniokaudalnim rozsifenim ukazovaky tak, aby byl odhalen dolni délozni
segment a byl dostatek prostoru pro extrakci plodu. Uterotomie se provadi
pfiénou incizi centrdlné asi 2cm nad uUponem vesikouterinni pliky. Otvor se
digitalné rozsifi do stran. Po porodu plodu a placenty se provede sutura
hysterotomie pokraCovacim stehem vjedné vrstvé, viscerdlni a parietdlni
peritoneum je ponechano bez sutury, fascie se uzavie vjedné vrstvé
pokrac¢ovacim stehem, klze je sblizena nékolika Siroce naloZzenymi stehy.

Vybaveni plodu i celkovy cas operace pfi metodé Misgav Ladach je
vyrazné kratsi, krevni ztrdta mensi, rekonvalescence rodiéek je rychlejsi a pocet

komplikaci vyrazné nizsi.

2.4.2.6 Sectio caesarea radicalis

Pti této metodé se po vybaveni plodu odstraniuje déloha. To bud’ ¢astec¢né
(supravagindlni amputace téla délozniho) nebo totalné (hysterektomie). Indikaci
byvad nereparabilni ruptura, placenta accreta, krvaceni myomatdzni délohy,

karcinom délozniho hrdla.
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2.5 Komplikace cisarského rezu ze strany matky
Frekvence komplikaci pfi planovaném cisafském tezu je stejna jako pfi
spontdnnim porodu, pohybuje se kolem 1,5%. Pfi akutné provedené sekci jsou

komplikace priblizné pétkrat ¢astéjsi nez pri vaginalnim porodu.
2.5.1 Peroperacni komplikace

2.5.1.1 Anesteziologické komplikace

Mezi anesteziologické komplikace patfi aspirace Zaludecniho obsahu,
akutni plicni edém, laryngospasmus, hypotenze. U spinalni nebo epiduralni
analgezie je komplikaci pfedevsim postpunkéni cefalea zplsobend Unikem

mozkomisniho moku.

2.5.1.2 Chirurgické komplikace

Krvaceni vznika jako nasledek délozni atonie, placenta accreta nebo
u poranéni délohy pfi ruptufe hrany s natrZzenim arteria uterina ¢i u ruptury
dolniho déloiniho segmentu. Mlize vést k hemoragickému Soku, pfipadné
k rozvoji DIC. U masivniho krvaceni, neztisitelného medikamentdozné i
chirurgickymi metodami, se pfistupuje k postupné devaskularizaci délohy
podvazem uterinnich nebo hypogastrickych arterii. Hysterektomie ptichazi az po
vycerpani vsech zachovnych postuptl jako krajni, zivot zachranujici vykon.

Z poranéni okolnich orgdnli pfichazi vuvahu predevSim poranéni
mocového meéchyre skalpelem, pokud neni dostate¢né sesunut, nebo jeho
proditi. Vzacné se lze setkat sporanénim ureterll, hlavné jejich ligaci pfi
oSetfovani déloznich ruptur a krvacejicich uterinnich artérii. Poranéni stfeva je

pomeérné vzacné, rizikové je rozrusovani objemnych adhezi.
2.5.2 Pooperacni komplikace

2.5.2.1 Krvdceni
Komplikaci mUze byt krvaceni v laparotomické rané. Vznika subfascialni
hematom jako dUsledek nedokonalého osetfeni prerusenych perforujicich cév

pfimych bfiSnich svald. Nedostatecné osSetfena uterotomie vede ke vzniku

19



hematomu v predni exkavaci ¢i interligamentézné. U masivni hemoragie se
objevuje hemoperitoneum s rozvojem Sokového stavu, doprovazeného nékdy

diseminovanou intravaskularni koagulopatii.

2.5.2.2 Embolie

Téhotenstvi je povazovdno za trombofilni stav, plicni embolie stéle
figuruje na prednich mistech pric¢in materské mortality. Faktor(l zodpovédnych za
tento stav je nékolik, narusuji Wirchovovu trias na vSech udrovnich. Gravidni
déloha svou velkou hmotnosti podminuje Zilni stdzu c¢aste€nou kompresi
panevnich Zilnich pleteni a v oblasti vena cava inferior. Pfispiva i pusobeni
gestagenu, které maji po celou graviditu relaxa¢ni ucinek na hladké svaly cévni
stény. Zejména pod vlivem estrogenll dochazi ke zvyseni hladiny fibrinogenu a
dalSich koagulaénich faktort — V, VII, VIII a von Willebrandova faktoru. Nahrava
tomu i pokles proteinu S, zvyseni hladiny inhibitor( fibrinolyzy. Stav téhotenské
hyperkoagulace je ale kompenzovan urcitymi protektivnimi mechanismy, proto
nedochdzi spontanné k trombotizaci. Nebezpecné jsou zasahy do pfirozeného
porodniho déje, obzvlast cisafsky fez, poporodni imobilizace.

Vzacnéjsi je embolie vzduchova ¢i plodovou vodou, u které se rychle

objevuji pfiznaky diseminované intravaskuldrni koagulopatie.

2.5.2.3 Infekce

Infekéni komplikace patii mezi ty castéjsi. V Uvahu pfrichazi infekce
laparotomické rany, cystitis jako nasledek katetrizace mocového méchyfe nebo
zanét délohy s moznym prestupem do dutiny bfisni. Ten se mizZe manifestovat
jako endometritis, pfi progresi endomyometritidou s moZznym metastatickym
rozsevem a tak postizenim parametrii, adnex ¢i az rozvojem pelveoperitonitis.
Rizikem endometritidy je protrahovany pribéh porodu, predcasné odtekla
plodova voda, vétsi pocet vagindlnich vysetfeni, febris intra partum, diabetes
mellitus ¢i obezita rodicky. Mlze dojit kinfekci sutury hysterotomie s jeji

dehiscenci.
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2.5.2.4 Ostatni

Pacientku mohou postihnout jakékoliv komplikace typické pro velké brisni
operace. Mezi gastroenterologické se radi predevsim vznik paralytického ileu.
Z respiracnich je pacientka ohroZzena pneumonii a atelektazami. Nejcasté;si
urologickou komplikaci je cystitis a retence moce pramenici z hypotonie

mocového méchyre.

2.5.3 Pozdni komplikace
PFi soucasné technice provadéni cisarského fezu ve vyspélych zemich je

frekvence pozdnich komplikaci nizka.

2.5.3.1 Youssefiiv syndrom
Jednim z mozZnych, ale vzacnych nésledkl je Youssefiv syndrom. Jednd se
o uterovezikdlIni fistulu, kterd vznika poranénim mocového méchyre pfi sekci.

Typicka je amenorea, menohematurie a absolutni inkontinence.

2.5.3.2 Endometridza

Dalsi komplikaci je endometriéza v laparotomické jizvé ¢i adenomydza.
Na tuto vzacnou diagndzu je nutné pomyslet v ramci diferencialni diagnostiky
hmatného tumoru v chirurgické jizvé s chronickou periodickou bolesti v dobé
menses U Zen s anamnézou cisafského fezu. Objevuje se primérné za 3 roky
po operaci. V pfipadé adenomyodzy existuji studie, které prokazuji zvysené riziko
této komplikace po predeslé operaci na déloze, napft. cisarsky fez, myomectomie,
curettage. Jiné zdroje ale uvadéji, Ze adenomydza a ani endometriéza v jizvé
nejsou nasledky cisarského rezu (Panganamamula et al., 2004; Taff et al., 2002;

Minaflia et al., 2007).

2.5.3.3 Tubdrni sterilita
Nejnovéjsi studie neprokazuji souvislost mezi sekunddrni tubarni sterilitou

a cisafskym rezem, jak uvadi drivéjsi literatura (Saraswat, 2008).
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2.5.3.4 Mocovd a andlni inkontinence

Podle cetné literatury ma mit porod cisarskym rezem protektivni Gcinek
k tak jednoznacnym zavérdm. Podle nynéjsich nazorG neni cisafsky fez spojen se
signifikantni redukci symptomu analni inkontinence. Vliv na redukci jeji incidence
je jen kratkodoby. Po nékolika letech se jiz prakticky v Zadné studii nenachazi
rozdily v zavislosti na zplsobu porodu, prevazuji neporodnické faktory.

Obdobné vysledky publikuji i autofi nékterych studii zabyvajicich se
mocovou inkontinenci. Prokazuji rozdil v prevalenci mocové inkontinence
v zavislosti na zpUsobu vedeni porodu, ale také to, Ze jiz u Zen kolem 50 let nelze
vysledovat souvislost mezi vyskytem inkontinence a zplUsobem vedeni porodu.
Cisarsky rez, zvlast planovany, poskytuje urcitou ochranu pred stresovou
inkontinenci, doba trvani tohoto efektu vSak neni jasna a protektivni vliv mohou

potlacdit jiné faktory-vék, BMI (Kali$ et al., 2008; Hibbard et al., 2007).
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3 Komplikace cisarského rezu v nasledujici gravidité
Komplikace cisarského fezu se mohou projevit az v nasledujici gravidité.
Mezi nejzavainéjsi patfi riziko déloZni ruptury v jizvé a poruchy placentace —

placenta praevia, placenty accreta.

3.1 Ruptura délohy v jizvé po cisarském rezu

RozliSujeme rupturu délohy, kterou definujeme jako poruseni celistvosti
délozni stény, v€etné visceralniho peritonea, a dehiscenci, kdy je serdza intaktni.
Délozni ruptura dnes vznikd nejcastéji pravé v jizvé, po predeslém cisarském
fezu, po enukleaci myomuU, po metroplastikach. K rupture mlze dojit béhem
téhotenstvi, castéji béhem spontdnniho porodu. Tato komplikace je spojena se
signifikantné vys$i materskou a perinatalni morbiditou a mortalitou. To je
dlvodem nékolik desetileti dlouhé diskuse, jak vést nasledujici porod u Zen
s anamnézou cisarského fezu. Drive platila Craigova premisa: Jednou cisarsky rez,
vidy cisarfsky fez. Do sedmdesatych let bylo témér kazdé dalSi téhotenstvi
po predeslém cisarském fezu ukonéeno opét stejnym zplsobem. V osmdesatych
letech inicioval americky Institut zdravi zavedeni vagindlniho porodu
po predeslém cisafském tfezu (VBAC). Po nékolika kazuistikach déloznich ruptur
pfi porodu se znovu dostal do obliby planovany cisarsky fez. V posledni dobé byla
publikovana fada kvalitnich studii, které daly vzniknout doporuc¢enym postupim

jednotlivych gynekologicko-porodnickych spoleénosti.

3.1.1 Riziko ruptury

Typ incize pti predesSlém cisaiském fezu pomaha uréit riziko délozni
ruptury. Nejcastéji provadéna supracervikalni priénd incize ma incidenci ruptury
0,2-1,5%. Longitudinalni fez predstavuje riziko 1-1,6%. T-fez a klasicky korporalni
fez maji riziko ruptury 4-9%. VBAC je v jejich pripadé kontraindikovan (Martel et
al., 2005; Shipp et al., 1999).

Ve studii 20095 Zen s predeslym cisafskym rezem bylo riziko ruptury
stanoveno takto: planovany cisarsky ez 0,16%, spontanni porod 0,52%, pfi

indukci bez poufZiti prostaglandint 0,77% a pfri indukci prostaglandiny 2,45%.
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Indukce VBAC je spojena se zvySenym rizikem ruptury. UZiti amniotomie a
oxytocinu zvysuje riziko jen minimalné a je bezpecné. PouZiti prostaglandint
PGE, ani PGE; neni doporuceno. Kvalitnich studii, které by zkoumaly indukci
pomoci prostaglandinli PGE; na dostate¢ném mnozstvi Zen, neni dostatek. Autofi
jedné ze studii dosli k zavéru, Ze ve srovnani s PGE, je riziko ruptury pfi pouziti
PGE; (misoprostolu) 18,8%. Zrani hrdla déloZzniho pomoci Foleyova katétru neni
spojeno s vysSim rizikem ruptury, ale se snizenou Uspésnosti VBAC (Martel et al.,
2005).

Vyznamnym prediktorem je mira ztenceni stény dolniho déloZniho
segmentu. Je doporucéeno ultrazvukové méreni v 36.-38. tydnu gestacniho véku.
Pti ztenceni pod 3,5 mm je riziko 11,8%, u hodnot nad 3,5 mm, je riziko ruptury
minimalni (Martel et al., 2005).

Také Zeny, které rodily cisarskym fezem pred méné jak 24 mésici, maji

zvySené riziko ruptury (Martel et al., 2005).

3.1.2 Klinicky obraz a diagnostika

Délozni ruptura muze probihat pod klasickym klinickym obrazem. Hrozici
ruptura je provazena silnymi kontrakcemi, kdy se aktivni ¢ast délohy zkracuje,
dolni déloZni segment je vytahovan nahoru a jeho sténa se ztencuje. Kontrakce
jsou silné bolestivé. Na bfiSe je zfetelna Bandlova ryha, ktera postupuje smérem
k pupku a nad néj. Dolni segment je palpacné silné bolestivy, ligg. teretia jsou
dobrfe hmatna, napjatd a bolestiva. Pak dojde nahle kvymizeni kontrakci,
objevuje se abdominalni bolest a rozviji se hemoragicky Sokovy stav. Mezi dalsi
symptomy patfi vaginalni krvaceni, vymizeni pfitomnosti naléhajici ¢asti plodu pfi
ruptury je ultrazvuk.

Ruptura se mizZe manifestovat ale jen minimem symptomd, to v pfipadé,
Ze ruptura vznika na podkladé rozvolnéni jizvy. Typicka je absence prodromd, jen
malé krvaceni z vazivové zménénych okrajli sutury.

U plodu dochazi k akutni hypoxii. Ta je u hrozici ruptury zplsobena

nadmeérnou déloZni Cinnosti, snizujici uteroplacentdrni cirkulaci. Po rupture se
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hypoxie stupnuje. CTG zaznam je patologicky. Typicka je bradykardie plodu.
Mohou se objevit variabilni decelerace, pozdni decelerace DIP Il (Ridgeway et al.,
2004). Vyrazné stoupa riziko tézké asfyxie, hypoxicko-ischemické encefalopatie.
Riziko umrti plodu zavisi na rychlosti vybaveni plodu z délohy pfi urgentnim

cisarském fezu. Muze také dojit k expulzi placenty nebo plodu do dutiny bfisni.

3.1.3 Vedeni porodu po predeslém cisarském rezu

Podle udajli ze Zpravy o rodicce v roce 2005 rodilo opakovanym cisaiskym
fezem 61,5% Zen s anamnézou alespon jednoho cisafského fezu (Velebil, 2008).
Preferovanym zpUsobem vedeni porodu je dle americkych a kanadskych

guidelind vaginalni porod.

3.1.3.1 Uspésnost

Uvadéna uspésnost VBAC se pohybuje mezi 60-82% (Rath et al., 2006).
V posledni metaanalyze publikované v AJOGU je uvadéna Uspésnost 73%
(rozmezi 68-77%) (Rossi et al, 2008). Existuji faktory, které ovliviuji
pravdépodobnost Uspéchu VBAC. Mezi ty, které zvysuji Uspésnost, patfi napfiklad
alespon jeden VBAC vanamnéze. Je jednim 1z nejvyraznéjsSich prediktord,
pravdépodobnost Uspésnosti VBAC roste s narlstajicim poctem predeslych
VBAC: 63,3%, 86,6%, 90,9%, 90,6% a 91,6% u Zen s 0, 1, 2, 3 a 4 VBAC
vanamnéze (Mercer et al.,, 2008). Mezi dalsi faktory majici vliv na zlepseni
progndzy patii vék matky < 40 let, gestacni vék < 41 tydnu, pokrocily vaginalni
nalez a pokud indikace k predeslému cisarfskému fezu byla malpresentace plodu,
preeklampsie, hypertenze (Landon et al., 2005; Gonen et al., 2004).

Faktory, které naopak snizuji pravdépodobnost uspéchu, jsou BMI > 30,
vaha plodu > 4000 g, nutnost indukce a indikace k predeslému cisafskému fezu
jako dystokie Ci kefalopelvicky nepomér (Landon et al., 2005; Rath et al., 2006).

V ptipadé nelspéchu VBAC, musi byt proveden urgentni cisarsky rfez. Ten
je spojen s mnohem horsimi vysledky nez Uspésny VBAC nebo planovany cisarsky
fez. U téchto Zen je popsan castéjsi vyskyt infekce, febrilie, vétsi krevni ztraty,
nutnost krevni transfuze, poranéni stfev, mocCového méchyre a provedeni

hysterektomie.
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3.1.3.2 Kontraindikace

jiny neZ supracervikalni fez

anamnesticky hysterotomie, myomectomie zasahujici do délozni dutiny
ruptura délohy v predeslém téhotenstvi

vice jak jeden cisarsky fez vanamnéze

bézné kontraindikace ke spontdnnimu porodu

u Zzen, které odmitaji VBAC

cisarsky rez pred 24 mésici

ultrazvukové detekované ztenceni stény dolniho segmentu pod 3,5 mm

(Martel et al., 2005)

3.1.3.3 Doporuceny postup vedeni VBAC

U Zen sanamnézou jednoho cisarského fezu s pficnou incizi na dolnim
déloznim segmentu doporucuji guideliny americkych a kanadskych
gynekologicko-porodnickych spole¢nosti spontanni porod. Nutna je
selekce Zen, u kterych je VBAC kontraindikovan. Zbytek Zen je poucen o
vyhodach a rizicich VBAC, ale i elektivniho cisarského rezu, a podepisuje
informovany souhlas. Zeny si mohou vybrat primarné cisafsky Fez.

Porod by mél byt provadén vnemocnici, kde je moiné v pfipadé
neuspéchu VBAC provést cisarsky fez do 30 minut.

Doporucen je kontinudlni CTG monitoring

Indukce porodu je mozna, nedoporucuje se pouziti prostaglandin PGE,,
V ptipadé hrozici ruptury délohy je indikovan urgentni cisafsky fez
Gemini, diabetes mellitus rodicky, makrosomie plodu, poterminova
gravidita nejsou kontraindikacemi k VBAC

Neni kontraindikovédna epiduralni anestezie

Neni nutna rutinni digitalni revize jizvy po predeslém cisarském tezu,

pokud nejsou pfitomny symptomy déloZni ruptury (Martel et al., 2005)
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3.2 Placenta praevia
Placenta praevia neboli vcestné lizko je definovana jako inzerce placenty
v dolnim déloZznim segmentu. Podle toho, jak moc zasahuje i pfesahuje vnitini
branku, ji I1ze rozdélit do 4 typu.
e Insertio placentae profunda — nizko nasedajici lGzko, ultrazvukové
detekovanad vzdalenost okraje placenty od vnitfni branky > 20 mm
e Placenta praevia marginalis — placenta dosahuje svym okrajem k vnitfni
brance, ale neprekryva ji
e Placenta praevia partialis — placenta prekryva svym okrajem cast vnitfni
branky
e Placenta praevia centralis (totalis) — placenta prekryva celou vnitrni

branku

3.2.1 Riziko placenta praevia
Vyskyt vcestného lGzka je bézny v prvni poloviné téhotenstvi. Podle jedné

studie byla incidence v 11.-14. tydnu gestacniho véku 42%, ve 20.-24. tydnu uz
jen 3,9% (Mustafa et al., 2003) V terminu porodu je udavana v rozmezi 0,28%-
2,0%. Existuji rizikové faktory, které zvysuji pravdépodobnost vyskytu této
komplikace.

e vyssivék matky

e vysSistupen parity

e predeslé téhotenstvi ukoncéeno cisarskym fezem

e myomy v déloze

e umeélé ukonceni téhotenstvi ¢i spontanni potrat vanamnéze

e intrauterinni chirurgické zdkroky v déloZni dutiné

e vicecetné téhotenstvi (Ananth et al., 2003)

e koureni (Oyelese et al., 2006)

e téhotenstvi dosazené metodami asistované reprodukce (Romundstad et

al., 2006)
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Pravdépodobnost vyskytu vcestného lGZka roste s poctem predeslych
cisarskych rez(. Pacientky s jednim cisafskym fezem maji o 50% vyssi riziko, se
dvéma se riziko zdvojndsobuje. Pokud ma Zena v anamnéze vice jak Ctyfi cisarské
Fezy, riziko je devétkrat vyssi (Gilliam et al., 2002; Stépanova et al., 2008).
Mechanismus castéjSiho vzniku vcestného l0zka u Zen s predesSlym cisarskym
fezem neni znam. Jedna z teorii popisuje odlisny rist dolniho segmentu, ktery
ma za nasledek mensi posun pozice placenty od vnitini branky béhem pribéhu
téhotenstvi (Oppenheimer, 2007).

Cilem nékolika studii bylo uréit korelaci mezi umisténim placenty
v pribéhu téhotenstvi a perzistenci vcestného lGzka i v dobé porodu. Autofi
jedné studie popsali 8% pravdépodobnost perzistence, pokud pfti vysetieni v 11.-
14. tydnu bylo prekryti vnitfni branky vétsi 23 mm (Mustafa et al., 2003). Z jiné
studie vyplynulo, Ze perzistence placenta praevia je extrémneé nepravdépodobna,
pokud je velikost pfesahu mezi 9.-16. tydnem mensi 10 mm (Oppenheimer,
2007). Pokud vaginalni ultrasonografické vysetfeni mezi 18.-23. tydnem odhali
placentu, kterd svym okrajem dosahuje, ale neptesahuje vnitfni branku, je
pravdépodobnost perzistence 0. Pfi prekryti vétsim 15 mm pravdépodobnost
perzistence narlistd a presah vétsi 25 mm se zda byt nesluditelny s vagindlnim
porodem. Pokud placenta presahuje ve tfetim trimestru vice jak 20 mm, je
vysokd pravdépodobnost, Ze téhotenstvi bude ukonceno cisarskym rezem
(Oppenheimer, 2007; Becker et al., 2001). Také byla zkoumana rychlost
“migrace” placenty, pokud je vétsi nez 1 mm za tyden, je vysokd

pravdépodobnost normalnich vysledkl (Oppenheimer, 2007).

3.2.2 Klinicky obraz

Patologicka lokalizace placenty mlzZe zlstat dlouhou dobu bez klinickych
pfiznakl. Typickym projevem je krvaceni, které neni doprovazené bolesti. Mlze
se objevit kdykoliv béhem téhotenstvi (od konce prvého trimestru dal), ale
nejcastéji ve tretim trimestru, kdy je nejcastéjsi pricinou krvaceni. Jen v 50% se
vyskytuje pred 36. tydnem. Krvaceni nemusi byt silné, v klidu na lGzZku ustava,

Casto se ale opakuje. Mezi epizodami jsou intervaly klidu nebo mirného Spinéni.
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Opakované krvaceni mulZe vést k anemizaci matky, coZ ohroZzuje matku, ale i
plod.

Abnormadlni inzerce placenty mUze branit vstupu hlavicky do panve, proto
je placenta praevia doprovazena CastéjSim vyskytem patologickych poloh plodu-
Sikmé, pricné, ale i polohy podélné koncem panevnim. Naléhajici ¢ast plodu je
hmatnd vysoko nad panevnim vchodem.

Klinicky prabéh muze byt az v 10% pripadl komplikovan pred¢asnym
odluc¢ovanim lGzka (Hajek et al., 2004). To vede k silnéjSimu krvaceni a ohroZeni
plodu hypoxii. U 25% Zen sanamnézou cisarského fezu doprovazi placentu
praeviu placenta accreta (Oppenheimer, 2007).

S prvnimi  kontrakcemi vedoucimi kdilataci hrdla intenzita krvaceni
zesiluje. Placenta se odluCuje, dolni déloini segment se ale nedostatecné
kontrahuje a tim dochdzi k nedostatecné okluzi cév. Krvaceni se zmirni, kdyz
hlava plodu vstoupi do panve a pritiskne placentu ke sténé délozni.
Nedostatecna okluze cév pfispiva k rozvoji dalSich patologii - vzduchové embolii
nebo diseminované intravaskularni koagulopatii.

Matefskd mortalita z ddvodu krvaceni je nizkd, pohybuje se okolo 0,1%.
Krvaceni, pokud neni pfilis silné, se vétSinou podafi zvladnout konzervativné,
vyssi je potieba krevnich transfazi. Incidence provadéné hysterektomie z diivodu
této komplikace je 5,3% (Oppenheimer, 2007; Crane et al., 2000).

Mezi dalsi materské komplikace patfi Castéjsi vyskyt sepse a cetnéjsi
anesteziologické a chirurgické komplikace u akutné provadénych cisafskych rez(.

Placenta praevia je doprovazena také vyssi perinatalni mortalitou (3-4krat
vétsi nez u fyziologicky probihajiciho téhotenstvi) a morbiditou - kongenitalnimi
malformacemi, respiratory distress syndromem, anémii. ZvySuje se riziko
predcasného porodu. V jedné studii bylo toto riziko kvantifikovano takto: 1,81%
ve 20.-23. tydnu, 2,9% mezi 24.-27 tydnem a 2,7-4% riziko pfedéasného porodu
v 28.-36. tydnu. Méné castou komplikaci je IUGR (Ananth et al., 2001; Crane et
al., 1999).
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Rizikem pro plod mohou byt a i dalsi komplikujici stavy- prolaps ¢i
komprese pupecniku, abrupce placenty, hypovolemicky Sok matky, patologické

uloZeni plodu (Hajek et al., 2004).

3.2.3 Vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu u Zen s vcestnym llzkem indikuje porodnik. Zavisi
na ultrazvukovém vysetfeni a klinickém prabéhu v dobé terminu porodu.
Placenta praevia byva Casto detekovana az pti krvacivych projevech, nejcastéji ve
tfetim trimestru, nékdy az béhem porodu. Optimalni metodou, ktera ma vysokou
specificitu a senzitivitu, je levnd a neni pro Zenu invazivni, je vaginalni
ultrasonografie. Tato metoda je hodnocena jako bezpecna i pfi soucasném
krvaceni. Z dalSich diagnostickych metod prichazi v dvahu magneticka rezonance,
kterd z dlivodu vysoké ceny neni rutinné vyuzivana.

Soucast ultrasonografického vysetreni ve druhém trimestru je hodnoceni
lokalizace placenty. Jeho vyznam roste zvlasté u Zen s rizikovymi faktory vzniku
vcestného lUzka, tedy i u cisafského fezu v anamnéze. Sonografisté provadéjici
ultrazvukovy screening mezi 18.-24. tydnem by méli hodnotit vzdalenost (v mm)
okraje placenty od vnitfni branky, ¢i velikost (v mm) prekryti vnitini branky. Jsou
urcité prediktivni hodnoty béhem tohoto druhotrimestralniho screeningu (ale i
na konci trimestru prvniho), které ukazuji na zvySenou pravdépodobnost
perzistence placenta praevia aZz do terminu porodu (uvadim v kapitole 3.2.1.).
Pokud okraj placenty dosahuje ¢i presahuje v 18.-24. tydnu vnitini branku,
doporucuje se ve tretim trimestru pfesné vaginalni sonografické zhodnoceni
lokalizace placenty. Zjisti-li sonografista pfi vySetieni ve tfetim trimestru, Ze okraj
placenty lezi ve vzdalenosti mensi nez 20 mm od vnitfni branky nebo ji
pfesahuje, mélo by byt ultrazvukové vysetfeni opakovdno v pravidelnych
intervalech. Intervaly zavisi na gesta¢nim véku, vzddlenosti od branky a na
symptomech této porodnické komplikace (Oppenheimer, 2007).

Vysetreni po 35. tydnu je zasadni pro naplanovani zplsobu porodu. Lezi-li
okraj placenty dale jak 20 mm od vnitfni branky, mGze byt Zené nabidnut

vaginalné porod, s velkou pravdépodobnosti Uspésny. Pfi vzdalenosti 20-0 mm
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od branky je vysoce pravdépodobny cisarsky fez. Pokud Zena v dobé porodu
nekrvaci, ma pravidelnou délozni ¢innost a plod je v poloze podélné hlavickou,
muZe byt indikovan vagindlni porod. Pokud sonografické vysetreni po 35. tydnu
prokaze jakékoliv prekryti vnitini branky placentou, je indikovan cisarsky fez
(Oppenheimer, 2007, Bhide et al., 2003).

U Zen, které maji vanamnéze porod cisafskym fezem, je nutné vyloucit
soucasnou patologickou adherenci placenty, obzvlast nachazi-li se placenty na
predni sténé dolniho segmentu (Oppenheimer, 2007).

PFi krvaceni je nutné Zenu hospitalizovat. Vaginalni vySetreni v zrcadlech i
bimanudlni je nutné délat s maximalni Setrnosti, aby nedoslo k dalSimu odlouceni
placenty. U méné intenzivniho krvaceni je indikovan klid na lGzku, sleduje se
krevni obraz matky a stav plodu. Podle vysledkl krevniho obrazu se aplikuji
antianemika, krevni derivaty, u nezralych plod( je nutné podpofit maturaci plic.
Téhotenstvi starSi 34. tydnU se stfedné silnym krvdcenim se rovnou ukoncuje
cisarskym fezem, s moznou epiduralni anestezii. Pokud Zena profuzné krvaci, je
tfeba bez ohledu na gestacni vék téhotenstvi ukoncit. Nutna je prevence
diseminované intravaskularni  koagulopatie = a  opakované  kontroly
hemokoagulacnich parametr(.

Je-li Zena stabilizovana, tedy bez obtiZi, mGzZe byt propusténa a lécena
ambulantné. Podminkou je zajistény klidovy rezim a bydlisté se snadno
dostupnym transportem do adekvatné materidlné a personadlné vybavené
nemocnice s krevni bankou (Oppenheimer, 2007).

Autofi nékterych studii doporucovali cerclage. VsoucCasné dobé
neexistuje dostatek dikazUl, které by prokazovaly redukci krvaceni, a proto tento

postup neni doporucovan (Oppenheimer, 2007).

3.3 Placenta praevia-accreta

Dalsi moZnou komplikaci v gravidité po cisarském fezu je abnormalni
fixace celé nebo Casti placenty ke sténé délozni. Za normalnich okolnosti prorlstd
placenta do funkéni vrstvy deciduy. Podle stupné fixace ke sténé délozni lze

rozlisit nasledujici 4 typy placenty.
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e placenta adherens - fixacni klky prorUstaji do decidua basalis.
Uteroplacentarni septa jsou hypertroficka, jejich preruseni pfi porodu
vazne

e placenta accreta — fixacni placentarni klky proruastaji k myometriu

e placenta increta — fixacni klky prorlstaji do hloubky myometria

e placenta percreta — fixacni klky pror(staji celou déloZni sténou

3.3.1 Riziko placenta accreta, placenta praevia-accreta
Vznik abnormalni fixace placenty usnadfiuje inzerce placenty v mistech

s nedostate¢nou decidualizaci nebo primdarné nadmérna invaze trofoblastu.
Placenta accreta se vyviji pravé v mistech s nedostate¢nou decidualizaci. Z toho
vyplyva, Ze rizikovymi faktory pro vznik placenta accreta jsou:

e placenta praevia

e jizva na déloze

e zanétlivé zménéné endometrium

e opakované Ci pfilis abrazivni kyretaze

Odhaduje se, Ze za poslednich 50 let vzrostla incidence placenta accreta
desetindsobné (Armstrong et al., 2004; Baughman et al.,, 2008). Vztah mezi
placenta accreta, placenta praevia a cisafskym fezem vanamnéze je znamy.
Pravé zvySovani frekvence cisarskych fez( je jednou z vyznamnych pticin nartstu
vyskytu placenta accreta (Wu, 2005; Baughman et al., 2008).

Placenta accreta s fyziologickou lokalizaci placenty se nevyskytuje ¢asto.
Hlavnimi rizikovymi faktory je cisarsky rfez vanamnéze a vyssi vék matky.
V rozsahlé studii byl zkouman vliv poCtu predeslych cisarskych fez(i na vzrist
incidence placenta accreta, s témito vysledky: 0,24%, 0,31%, 0,57%, 2,13%,
2,33% a 6,74% po 1, 2, 3, 4, 5 a 6 cisarskych fezech vanamnéze (Silver et al.,
2006).

Uvadi se, Ze placenta accreta doprovazi placentu praeviu v 10% a 50- 88%
pfipad placenta accreta se vyskytuje v souvislosti s patologickou lokalizaci

placenty v doInim déloZnim segmentu, tedy spolu s placenta praevia (Armstrong
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et al.,, 2004). Riziko placenta praevia-accreta stoupa s poctem predeslych
cisarskych rezl, pfi diagnostice placenta praevia anterior/centralis a u vyssiho
véku matky ( Wu et al., 2005; Armstrong et al., 2004; Gielchinsky, 2002; Miller et
al., 1997). Riziko, Ze vcestné l0zko bude doprovazet placenta accreta, roste
s poctem predeslych cisarskych fez(i dramaticky: 25%, 40%, 60%, 70% po 1, 2, 3 a
4 cisarskych rezech v anamnéze (Oppenheimer, 2007; Stafford, 2008).

3.3.2 Klinicky obraz

Béhem téhotenstvi klinicky nic nenasvédcuje této diagndze. Projevi se
zavaznymi komplikacemi az v Ill. dobé porodni, ty jsou zplUsobené poruchou
odlucovani lGzka. Nedochazi k jeho spontdnnimu odlucovdni, ani po podani
oxytocinu. Nasleduje pokus o manualni vybaveni placenty v celkové anestézii. To
je uspésné jen v pripadé placenta adherens. Pfi snaze vybavit placentu dochazi
ale k ¢astecnému odlouceni lGzZka, coZ je doprovazeno masivni hemoragii, ktera
Zenu ohroZuje na Zivoté. Porod konci hysterektomii. Placenta accreta je tak
zatizena znacnou materskou morbiditou. Vyznamné vyssi je ztrata krve, potieba
transflze, riziko rozvoje diseminované intravaskuldrni koagulopatie,
hospitalizace na jednotkach intenzivni péce, délka hospitalizace a riziko
hysterektomie spojené s funkénimi a neposledni fadé i psychickymi nasledky
(Wong et al., 2008). Matefska mortalita je udavana 7% (Oppenheimer, 2007) .

Stav je o to zdvainéjsi, pokud je porod veden vaginalné. Pfi operacné
provadéném porodu se dd masivni hemoragii zabranit ligaci uterinnich artérii
nebo arterie iliaca interna.

Perinatalni mortalita a morbidita je stejna jako u placenta praevia.

3.3.3 Vedeni porodu

Zeny, u kterych je vtéhotenstvi diagnostikovdna placenta praevia
anterior, maji vanamnéze porod cisarskym fezem - zejména maiji-li jich
vanamnéze vice Ci koncepce probéhla vkratkém intervalu od predeslého

cisarského rezu, by mély byt vysSetfeny dostupnymi zobrazovacimi metodami
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k vylouceni patologické fixace placenty (National Guideline Clearinghouse, 2009;
Oppenheimer, 2007).

Zlatym standardem je ultrazvukové a barevné dopplerovské vysetfeni,
hlavné diky své dostupnosti a pomérné vysoké senzitivité. Existuje fada
indikator(i, nejvyssi prediktivni hodnotu mda obraz placentarnich lakun
(definované jako vicecetné linearni nepravidelné vaskularni prostory v placenté).
V posledni dobé vzrostl pocet vySetieni magnetickou rezonanci, ktera poskytuje
informace o hloubce invaze a Iépe zobrazuje placentu na zadni sténé (Comstock
et al., 2004; Baughman et al., 2008). 100% se patologicka fixace placenty prokaze
az béhem porodu nebo histologickym vysetfenim.

Pokud je diagnodza placenta accreta vysoce pravdépodobna, je indikovan
elektivni cisarsky rfez s nasledovanou hysterektomii v adekvatné materialné a
personalné vybavené nemocnici s krevni bankou. Snizi se tak ve srovnani
s vaginalnim porodem materska mortalita a krevni ztraty. V pfipadé masivniho
krvaceni lze uzit jako prvni pomoc aplikaci uterotonik, manudlni kompresi,
tamponadu Foleyovym katétrem, kompresi abdominalni aorty. Poté je moiné
pfistoupit k ligaci arteria uterina nebo a. iliaca interna, nakonec k hysterektomii
(National Guideline Clearinghouse, 2009).

Cisarsky fez s ndslednou hysterektomii predstavuje tradi¢ni feseni. PFi
v€asné diagnostice placenta accreta mizZe byt zvolen konzervativni postup, ktery
snizuje riziko hysterektomie a zavainého krvaceni (Wong et al., 2008).
Rozhodovani mezi tradicnim a konzervativhim postupem ztézuje fakt, Ze
potvrzeni diagndzy patologické fixace lze ziskat az pfi pokusu o vybaveni lGzka.

Konzervativni postup je tedy vzdy planovany, zkonzultovany s pacientkou.
Existuje nékolik metod, zdkladem je ponechani placenty in situ. Vzadném
pfipadé se porodnik nesmi pokouset vybavit placentu, pravé to, zZe lGzko je pevné
spojeno se sténou délohy, minimalizuje krvaceni. Silngjsi krvaceni, at bylo
s placentou manipulovano nebo ne, je indikaci k hysterektomii. Retence lGzka je
pfi¢inou déloZni hypotonie a zvySuje riziko infekce. Poddvd se oxytocin a

profylakticky antibiotika. MoZnosti nasledujici strategie je nékolik, napf.
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embolizace uterinnich artérii, podavani metotrexatu. Je nutné peclivé sledovat
klinicky stav Zeny, placentarni involuci- pomoci B-hCG a ultrazvuku, a
vaskularizaci placenty pomoci Dopplera. Placenta mlzZe byt po urcité dobé
odstranéna (zavisi na hodnotach B-hCG, vaskularizaci) nebo se necha vstiebat.
Vzacné muize dojit ke spontannimu porodu lGzka (National Guideline
Clearinghouse, 2009; Armstrong et al., 2004; Wong et al., 2008; Kayem et al.,
2007).

Jako u vSech pfripadl, zvlasté téch rizikovych, je nutné peclivé vést
dokumentaci, informovat pacientku o rizicich a moznych postupech (National

Guideline Clearinghouse, 2009).
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4 Cisarsky rez z pohledu neonatologa

Rozsifeni indikaci k cisafskému fezu vedlo kvyraznému poklesu
perinatalni mortality. V roce 2007 cinila perinatdlni mortalita 3,9%.. Od roku
2004 stagnuje vrozmezi 3,9-4,1%., aC frekvence cisarského fezu, kterd
dosahovala v roce 2004 pfiblizné 16% z celkového poctu porod(, presahla v roce
2007 20%. Z toho vyplyva, ze pokracovani narlstu frekvence porodu cisafskym

fezem je bez vlivu na snizovani perinatalni dmrtnosti (Velebil et al., 2008).

Tabulka €. 1 Perinatalni umrtnost a frekvence SC
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Zdroj: Velebil, Stembera, UPMD Praha - Vysledky perinatdini péce v Ceské
republice za rok 2007 (Kritické stavy v porodnictvi, IKEM 2008)

Naopak operativni porod cisafskym rezem je rizikovym faktorem pro vznik
kratkodobé i dlouhodobé morbidity novorozence a kojence. U porodu cisarskym
fezem byl patologicky stav novorozence zjistén pétkrat Castéji nez po porodu
vaginalnim. Tento stav se vyskytuje nejcastéji u akutniho cisarského fezu. Ale i

u planovaného byl vyskyt patologického stavu novorozence tfikrat castéjsi nez
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po vaginalnim porodu. Zaroven predstavuje riziko zvySovani materské morbidity
a v nékterych pripadech i mortality.

Neonatologické studie zkoumaly vliv zejména elektivniho cisarského rezu
na novorozeneckou mortalitu, casnou a dlouhodobou novorozeneckou morbiditu

a také jeho vyhody ve srovnani s vaginalnim porodem.

4.1 Perinatalni a novorozenecka mortalita

Elektivni cisarsky fez ve srovnani svaginalnim porodem ma nizsi
novorozeneckou Uumrtnost a nizs$i mrtvorozenost (Vintzileos et al., 2005). Také
nebylo prokazano, Ze by porod cisafskym Fezem zvySoval mrtvorozenost
v nasledujicim téhotenstvi (Gray et al., 2007). Multicentrické kolaborativni studie
(WHO 2005 Study a US Study) prokazaly prekvapivé vys$si neonatalni mortalitu u
novorozencld porozenych elektivnim cisarskym fezem pfi poloze podélné

hlavic¢kou (Stranak, 2008).

4.2 Casna morbidita novorozencti

Novorozenci porozeni planovanym cisafskym fezem maji signifikantné
Castéjsi respiracni komplikace. Je u nich zhorSena pulmonalni adaptace. Chybi
komprese hrudni stény, kterd napomahd evakuaci amniové tekutiny
z bronchopulmondlniho prostoru. Novorozenci maji vyznamné vyssi riziko vzniku
respiratory distress syndromu. Riziko roste s nizsim gestac¢nim tydnem. Cisarsky
fez provadény pred 39. tydnem predstavuje nebezpedi iatrogenni prematurity.
Porodnik, ktery elektivni cisarsky ez provadi, by si mél byt jisty zralosti plic.
U novorozencll se také Ccastéji vyskytuje perzistujici plicni hypertenze a
transitorni tachypnoe. Riziko opét stoupa u cisarského fezu provadéného pred
39. tydnem gestaéniho véku (Gerten et al., 2005; Riskin, 2005; Stranak, 2008).

Horsi extrauterinni adaptace nékdy potencovana iatrogenni prematuritou
prinasi i nékteré metabolické komplikace- hypoglykemie, hyperbilirubinemie.
Respiracni a metabolické komplikace vyzaduji Iécbu na jednotce intenzivni péce,

coZz je spojeno se zvySenym rizikem prenosu nozokomidlnich infekci. To
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znemoZnuje matce starat se a kojit své dité, nastup laktace je opozdény a celkova
doba laktace je kratsi (Stranak, 2008).

Pfi porodu cisafskym fezem muze dojit k poranéni plodu. Nejéastéji je to
feznd rana skalpelem pfi intimni apozici naléhajici ¢asti plodu na dolni segment,
obzvlast po odtoku plodové vody. K poranéni plodu muze dojit i pfi jeho extrakci,
zejména u plodl nezralych. Lze se setkat s poranénim hlavicky — kefalhematom,
paréza facialniho nervu, intrakranialni krvaceni, dale s frakturami dlouhych kosti,
poskozeni parenchymatdznich organut (Alexander et al., 2006). Vice je ohroZeny
plod extrahovany z polohy podélné koncem panevnim i z polohy pficné.

Elektivni cisafsky tez sniZuje incidenci intraventrikularniho krvaceni,
neonatalni hypoxicko-ischemické encefalopatie a riziko poranéni brachidlniho

plexu (Stranak, 2008).

4.3 Pozdni morbidita

Absence kolonizace gastrointestindlniho traktu novorozence tzv.
bifidogenni vaginalni flérou je nahrazena kolonizaci potencionalné patogennimi
bakteridlnimi kmeny (G- tyce). To je asociovano s poruchou humoralni slozky
imunity gastrointestinalniho traktu a tim se zvySenym rizikem vzniku alergii,
véetné bronchidlniho astmatu. Cisarsky rez zvySuje podle nékterych studii riziko
bronchidlniho astmatu o 20% (Strandk, 2008; Thavagnanam, 2008).

Existuji také studie, které uvadéji narlst rizika vzniku diabetes mellitus o
20% u déti porozenych pravé cisarskym fezem. Podle jinych studii cisarsky fez,
stejné jako jiné perinatdlni komplikace (preeklampsie, novorozenecka respiracni
insuficience, forceps, vakuum extrakce), zplUsobuje stresovou reakci organismu,
ktera se zda byt zodpovédna za urychleni diabetogenniho procesu (Stene et al.,

2004; Drevinek et al., 2001; Cardwell et al., 2008; McKinney, 1997).
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Zaveér

Castgj§i indikovéani porodu cisafskym Fezem mélo pidvodné za cil sniZit
perinatalni umrtnost. V poslednich letech frekvence cisarského fezu narista, aniz
by to hodnoty perinatalni dmrtnosti néjak ovlivnilo. Gynekologicko-porodnické
spole¢nosti doporucuji snizit ¢etnost provadéni cisafského fezu na 15%. To je
hranice, pfi jejimZ prekrocCeni se dulezité perinatologické udaje neméni. Cisarsky
fez je naproti tomu rizikovym faktorem pro vznik kratkodobé i dlouhodobé
morbidity novorozence. Pfinasi také velky potencidl pro vznik zavainych
komplikaci matky. Ty ji mohou ohroZovat nejen akutné, ale i v dalsi gravidité, a

tim i jeji plod.
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Souhrn

Cisarsky fez vanamnéze Zeny je v nasledujici gravidité vyznamnym
rizikovym faktorem. Tyto Zeny maji vyssi pravdépodobnost rozvoje komplikaci
béhem téhotenstvi ¢i porodu. Mezi nejzdvainéjsi patfi riziko ruptury délohy
vjizvé a poruchy placentace. Dulezité je provést screening téchto rizikovych
stavl a vysledkim pfizpUsobit dalsi postup v gravidité, véetné zplsobu vedeni
porodu. To umozni prevenci rozvoje komplikaci, které ohroZzuji Zenu, ale i plod, a
tim navysuji materskou i perinatalni morbiditu a mortalitu.

Prvni ¢ast prace je vénovana problematice rizikového a patologického
téhotenstvi, se zamérenim na vSeobecny a specificky screening.

Nejvétsi cast prace se zabyva cisafskym fezem, na Uvod jeho historii,
indikacemi a zplGsobem provedeni. Pozornost je ddle vénovdna moZinym
komplikacim, pfedevsim v nasledujici gravidité. Vyzdvizena je problematika
ruptury délohy v jizvé a poruch placentace se zhodnocenim rizika a klinickych
projevd téchto stavl. Jsou popsany moznosti detekce téchto patologii a dalSich
komplikujicich stav(, a v neposledni fadé je zminén doporucéeny zplsob vedeni
porodu.

Posledni kapitola se zabyva vlivem cisafského fezu na novorozence.

Hodnoti dllezZité perinatologické udaje, ale i mozné pozdni nasledky.
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Summary

A previous caesarean section is a significant risk factor for any future
pregnancy. Women with such obstetrical history are more likely to experience
complication in the course of pregnancy or during the delivery itself. Uterine scar
rupture and abnormal placentation belong to the most dangerous abnormalities
which can occur. It is vital to carry out the relevant examination and correlate
the procedures during pregnancy and delivery with the results. This will make it
possible to prevent complication development which is putting the mother and
child at risk and raising maternal and perinatal morbidity and mortality.

The first part of the thesis addresses the issue of risk and pathological
pregnancy, concentrating on general and specific screening.

The focus of the thesis lies on caesarean section, its history, indication,
various procedural solutions and its potential complications, especially in a
future pregnancy. The emphasis is put on uterine scar rupture and abnormal
placentation issues with risk assessment and clinical symptoms. There is a
delineation of detection options of these pathologies and further intercurrent
conditions, and this thesis addresses the recommended delivery procedure.

The last chapter is exploring the influence of caesarean section on a
newborn and evaluates not only the important perinatal data but also potential

late consequences.
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