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Abstrakt

Bakalarska prace je zamérena na problematiku predikce predéasného porodu. PfedCasny
porod je jednim z nejzavaznéjsich problému v porodnictvi a pfi¢inou mnoha perinatalnich
komplikaci. Incidence se dnes v Ceské republice pohybuje kolem 7,2 %. Problémem
predikce této zavainé patologie je falesna negativita nebo naopak falesna pozitivita, kdy
jsou Zeny zbyteéné hospitalizovany a lé¢eny. Je velmi dllezité najit metodu, ktera by

evvs

vrve

falesSnou pozitivitu. To je ovsem velmi obtizné. Predéasny porod je zapficinén
multifaktoridlnimi vlivy.

Cilem prace bylo zjistit predikovatelnost predéasného porodu pomoci vaginalni
cervikometrie ultrazvukem, jeji kombinace s vysetfenim hladiny fetalniho fibronektinu
ve vaginalni tekutiné a Uc¢innost algoritmu QUIPP v predikci predéasného porodu. Tyto cile
byly doplnény o 6 hypotéz, které pomohly jejich splnéni.

Od ledna 2019 do bfezna 2020 byly vysetfovany asymptomatické Zeny s vysokym rizikem
predéasného porodu v tydnu téhotenstvi 220 a2 25%. Do prace byly vybrany Zeny, které
zaroven nasledné porodily v Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze.
Shromazdéna data od téchto Zen byla nasledné zpracovana, statisticky spocitana a popsana
pomoci tabulek a grafu.

Z vysledkl prace vyplyva, ze kombinaci vysetfeni hladiny fetalniho fibronektinu a vaginalni
cervikometrie ultrazvukem se vyznamné zlep3uje predikce predcasného porodu. Jesté
lepsich vysledkl se pak dosahlo pouzitim algoritmu QUIPP, a to pfedevsim v predikci
predéasného porodu pfed 340 tydnem t&hotenstvi.

Pouziti téchto metod se jevi jako vhodné k predikci pfedéasného porodu, je oviem
zapotrebi dalsich vyzkumU a studii s vétsim vyzkumnym souborem.
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Abstract

This bachelor thesis focuses on the issue of premature birth prediction. Premature delivery
is one of the most serious problems in obstetrics and the cause of many perinatal
complications. The incidence in the Czech Republic today is around 7,2 %. The problem of
prediction of this serious pathology is false negativity or converselyfalse positivity.
Regarding the latter, women are unnecessarily hospitalized and treated. It is very
important to find a method that could detect as many impending premature births as
possible and at the same time show the lowest possible false positivity. However, this is
very difficult. Premature birth is caused multifactorial effects.

The aim of the study was to determine the premature birth prediction using vaginal
ultrasound cervicometry in combination with the examination of fetal fibronectin levels in
the transvaginal fluid and the effectiveness of the QUIPP algorithm in predicting the
premature birth. These goals were accompanied by 6 hypotheses that helped to fulfill the
goals.

From January 2019 to March 2020, asymptomatic women with a high risk of premature
birth in the week of pregnancy 220 to 25 were examined. Also, women who then gave
birth at the Department of Gynecology and Obstetrics of the First Faculty of Medicine
and General Teaching Hospital in Prague, were selected for this study. The data collected
from these women were then processed, statistically calculated and described using tables
and graphs.

The results show that combination the examination of fetal fibronectin levels to vaginal
ultrasound cerviometry significantly improves the prediction of preterm birth. Even better
results were achieved using the QUIPP algorithm, especially in the prediction of premature
birth before 34*° weeks of pregnancy.

The use of these methods appears to be suitable for predicting premature birth, but further
research and studies with a larger research sample are needed.
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Uvod

Pfredéasny porod je stile jeden z nejzdvaznéjsich probléml v dnesnim porodnictvi, ktery
vyznamneé ovliviiuje neonatalni morbiditu a mortalitu. Na celém svété se predcasné narodi
roéné priblizné 15 milion déti. Incidence predéasného porodu je v Ceské republice 7,2 %,
coz bylo za rok 2018 celkem 8189 déti (Velebil, 2019). V nékterych statech se toto dislo
pohybuje aZ kolem 18 %. Pfedcasny porod ma velky vliv na zdravi narozeného ditéte a mlze
zasadneé ovlivnit jeho ontogeneticky vyvoj. Sama jsem se béhem praxe jiz nékolikrat setkala
s predcasnymi porody a s jejich nasledky. Zkusenosti ziskané pfi praxich mé pfimély se
o toto téma vice zajimat a jako dobrovolnik jsem se zapojila do studie zabyvajici se predikci
predéasného porodu — QUIPP Study. V3e mé nakonec vedlo k sepsani prace tykajici se
predéasného porodu, a hlavné jeho predikci.

Béhem studie QUIPP Study jsou testovany asymptomatické Zzeny se zvysenym rizikem
predéasného porodu. Studie vychazi z anglické studie QUIPP. Predikce anglické studie
obsahuje odbér Udajl o predchozim téhotenstvi, anamnézu, cervikometrii ultrazvukem
a hodnoty fetalniho fibronektinu. Studie Prague QUIPP Study je rozsifena o dalsi parametry.
V mé praci budu vychazet pouze z porodni a gynekologické anamnézy, hodnot fetalniho
fibronektinu (fFN) a z délky délozniho hrdla.

Cilem prace je zjistit predikovatelnost predcasného porodu pomoci transvaginalni
cervikometrie ultrazvukem, jeji kombinace svysetfenim hladiny fetalniho fibronektinu
ve vaginalni tekutiné a Uclinnost algoritmu QUIPP v predikci predcasného porodu
u asymptomatickych zen se zvysenym rizikem predcasného porodu.

V teoretické ¢asti je uveden podrobny popis predéasného porodu. Rizikové faktory, které
ovliviiuji porod pred dokoncenym 37. tydnem téhotenstvi. Stézejni casti je predikce
predéasného porodu, nasledné i jeho diagnostika a prevence. V neposledni fadé
management predcasného porodu a role porodni asistentky v péci o Zeny s predéasnym
porodem.

Prakticka ¢ast mé prace vychazi z dat shromazdénych béhem testovani asymptomatickych
Zzen svysokym rizikem predéasného porodu. Podklady jsem ziskavala béhem vysetfeni,
z jejich dokumentaci a nasledné i z porodopist. V praktické ¢asti jsou popsany cile
a stanovené hypotézy, metodika a organizace vyzkumu a nasledné vysledky, ke kterym se
doslo.

Bakald¥ska prace vychazi z QUIPP Study. Ta je pilotnim projektem Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR a Ministerstvem prace a socialni véci CR za finanéni podpory
Evropské Unie.



1 Predcasny porod

Bézna délka téhotenstvi je 280 dni, to odpovida 9 kalendarnim mésicim neboli 40. tydn.
Jako predéasny porod definujeme porod pred 37. tydnem téhotenstvi, presnéji porod
do 379, tj. méné neZ 259 dni od prvniho dne posledni menstruace (Roztogil, 2017).

V souvislosti s pfedéasnym porodem je dullezitd hranice viability plodu neboli
Zivotaschopnosti, kterda ma mnoho definic. Obecné Ize konstatovat, Ze se jedna o schopnost
plodu pfezit mimo télo matky, pokud je mu poskytnuta kvalitni perinatologicka péce
(Koucky a Smisek, 2014). Hranici viability si kazdy stat upravuje sam. Pfekroceni této hranice
je vidy podnétem k zahajeni intenzivni péce o novorozence.

V Ceské republice je od roku 1994 hranice viability stanovena na 24.tyden téhotenstvi, tedy
24%°, Vétdina zdpadnich evropskych zemi se shoduje na zahdjeni intenzivni é¢by od
25. tydne. Naptiklad Holandsko poskytuje do 24. tydne téhotenstvi jen paliativni péci.
Ve Svycarsku rozhoduje o hranici viability od 24. tydne téhotenstvi neonatologicky tym.
V lzraeli neni hranice viability stanovena, jelikoZ se kazdému novorozenci ihned poskytuje
intenzivni péée (Zlatohlavkova, 2011).

Dalsim dlleZitym parametrem je rozdil mezi porodem a potratem. WHO uvedla v roce 1948
definici porodu, ktera stale plati pro vsechny ¢lenské staty. le rozdélena na porod zivého
a mrtvého ditéte. ,,Narozeni Zzivého ditéte, jimz se rozumi jeho Uplné vypuzeni nebo vyneti
z téla matcina bez ohledu na trvani téhotenstvi, jestlize novorozenec dycha nebo vykazuje
jinou znamku Zivota, i kdyZz pupecnik nebyl prerusen nebo nebyla porozena placenta.
Narozenim mrtvého ditéte, se rozumi jeho Uplné vypuzeni nebo vynéti z téla matéina bez
ohledu na trvani téhotenstvi a soucasné novorozenec nedycha nebo nevykazuje zadnou
jinou znamku Zzivota (WHO, 2018). Tato definice nezohledfiuje gestaéni vék &i vahu
novorozence, tyto parametry si kazdy stat upravuje sdm. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky ji doplhuje Zdkonem ¢&. 372/2011 Sb. O zdravotnickych sluibach a jejich
poskytovani. Porod mrtvé narozeného ditéte se definuje jako plod narozeny bez znamek
Zivota, jehoZz hmotnost je 500 g a vice. Nelze-li uréit porodni hmotnost, pak za takovy
povaZzujeme plod narozeny po 22. dokonéeném tydnu téhotenstvi, a nelze-li urcit délku
téhotenstvi, tak nejméné 25 cm dlouhy, a to od temene hlavy k paté (Zédkon ¢. 372/2011
Sb.). Stejny zakon definuje i potrat. Potratem je vypuzeni plodu ztéla matky, ktery
neprojevuje ani jednu ze znamek Zivota a soucasné ma porodni hmotnost nizsi nez
500 graml nebo porod plodu pfed 22. tydnem téhotenstvi, tedy méné nez 22*°, pokud
nelze zjistit hmotnost plodu (Zédkon ¢. 372/2011 Sbh.). Potratem muze byt i umélé pferuseni
téhotenstvi pred 22. tydnem teéhotenstvi, po 22.tydnu téhotenstvi jde o predcasné
vyvolany porod. Dale jako potrat bereme ukonceni mimodélozniho téhotenstvi a pfipad,
kdy z deélohy Zeny bylo vynato plodové vejce bez plodu, anebo téhotenska sliznice a jsou
histologicky prokazany zbytky po potratu (Pafizek, 2019).
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2 Klasifikace

Pfedéasny porod se mlze podle délky trvani téhotenstvi rozdélit do t¥i skupin. Prvni skupina
je oznacovana jako extrémné predcasny porod (extremely preterm) a zahrnuje porody
pred 28. tydnem t&hotenstvi, tedy do 28*°. Dalsi skupinou jsou velmi pfedéasné porody
(very preterm) s porodem od 28.tydne téhotenstvi do 32. tydne téhotenstvi, pfesnéji od
28% do 31*%. Posledni skupinou jsou pozdni prfedcasné porody (moderately to late
preterm), kdy k porodu dojde mezi 32.tydnem téhotenstvi az 37. tydnem téhotenstvi, tedy
32%0 a7 36%° (Pafizek, 2019).

Dalsi déleni mlzZe byt podle porodni hmotnosti novorozence, ktera souvisi s riiznymi stupni
rizik a komplikaci. Délime je opét do tii podskupin. Novorozenci s extrémné nizkou porodni
hmotnosti (extremely low birth weight, ELBW) pod 1000 gram(, novorozenci s velmi
nizkou porodni hmotnosti (very low birth weight, VLBW) pod 1500gram( a novorozenci
s nizkou porodni hmotnosti (low birth weight, LBW) pod 2500 gramd (Hajek, Cech a Maral
2014).

Novorozenci mohou byt tfidéni také podle vztahu porodni hmotnosti a gestacniho stafi.
Novorozenec muze byt eutroficky, pokud jeho porodni hmotnost odpovida gestacnimu
stafi. Hypotroficky, pokud je porodni hmotnost pod 5. percentilem odpovidajiciho
gestacniho stafi. Nebo naopak hypertroficky, kdyz je porodni hmotnost nad
95. percentilem odpovidajiciho gestaéniho stafi (Hajek, Cech a Marsal 2014).

11



3 Incidence

Podle WHO se kaZzdoroéné predéasné narodi prfiblizné 15milionl déti a toto Cislo za
poslednich 20 let stale roste. Ve 184 zemich se mira pfedc¢asného porodu pohybuje od 5 %
do 18 % narozenych déti. Vice nez 60 % z 15 milionu predcasné narozenych déti se
vyskytuje v Africe a jizni Asii, i pfesto se jedna o globalni problém. Rozdil v mortalité
a morbidité predéasné narozenych déti je obrovsky, zavisi na vyspélosti a zdravotni péci
daného statu (WHO, 2018). V Ceské republice se incidence predéasného porodu
dlouhodobé pohybuje kolem 7,2 % narozenych déti (Velebil, 2019).
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4 Nejcastéjsi rizikové faktory

Pfedéasny porod ma mnoho rizikovych faktorl. Je definovan jako patologicky stav, jehoz
pfriciny jsou anatomické, biochemické a endokrinologické. Tyto pficiny mohou byt bud
samostatné nebo spoleéné souddsti tzv. syndromu piedéasného porodu (Hajek, Cech
a Marsal 2014). Pfes vsechny tyto rizikové faktory se muize predéasny porod vyskytnout
jako idiopaticky, kdy se pficina nepodafi zjistit.

Rizikové faktory muizeme délit do rdznych podskupin. Jedno z déleni mulze byt
na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné muzeme zaradit koufeni matky, stres,
neadekvatni nebo Zadna prenatalni péce, ablzus drog, vyZiva, tézka fyzicka prace a dalsi.
Mezi neovlivnitelné fadime rasu, vék, genetickou predispozici, vykony na déloznim hrdle,
vrozené vyvojové vady délohy, rodinnd anamnéza a jiné (Goffinet, 2005).

Néktefi autori déli rizikové faktory na pfimé, nepfimé a neznamé. Mezi pfimé radi infekci,
poruchy placentace, imunologické pficiny, insuficience hrdla délozniho, choroby matky,
trauma, abnormality délohy matky a plodu. Pod nepfimé radi predcasny porod
v anamnéze, zevni prostredi, socialni pfi¢iny a vyzivu. Neznamé priciny jsou tvoreny pfimo
v DNA nebo mRNA matky, venzymech a peptidech. Na tyto pficiny se momentalné
soustreduje vyzkum (Pafizek, 2012).

Dalsi autofi rozdéluji rizikové faktory do tfi skupin. Prvni skupinu tvofi zakladni materské
epidemiologické charakteristiky, mezi ty patfi geneticka predispozice, rasa, vzdélani,
socioekonomicky status, ablzus, vyZiva a infekce v porodnich cestach. Druhou skupinu
predstavuje reprodukéni anamnéza, ta zahrnuje anamnézu predchoziho predcasného
porodu, vrozené vyvojové vady délohy a zakroky na déloznim hrdle. Posledni skupina je
tvofena rizikovymi faktory v aktudlnim téhotenstvi, tam mulZeme zaradit krvaceni,
asistovanou reprodukci, viceéetné téhotenstvi, délozni faktory a jiné (Koucky a Smisek,
2014).

Rizikové faktory lze rozdélit podle mnoha parametrd a kazdy autor pouziva jiné déleni,
proto v této kapitole nebudou uvadéna déleni, ale bude zamérena pouze na popis
nejéastéjsich rizikovych faktoru.

4.1 Infekce

Infekce je nejcastéjsi a z hlediska mediciny nejvyznamnéjsi pficina pred¢asného porodu.
Priblizné 40 % vsech predcasnych porodu je spojeno s pfitomnosti infekce v téle téhotné
(Agrawal a Hirsch, 2012). Nejéastéjsi infekéni agens vyvolavajici pfedcasny porod
jsou Gardnerella vaginalis, anaerobni streptokoky, Bacteroides species, Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum a Mobinculus mulieri (Pafizek, 2015). Zradnosti infekce
porodnich cest je, Ze casto probihda asymptomaticky. Pokud se projevi symptomy,
pozorujeme u zeny horecku, tfesavku, tachykardii, ktera se projevuje i u plodu, zvyseny
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déloZni tonus ¢i zapachajici vytok. Vniknuti mikroorganism( do délohy brani hlenova zatka
v cervikalnim kanalu, ta ma jiné pH nez je pH v pochvé a obsahuje imunoglobuliny typu A.
PFi poruseni této bariéry mohou proniknout mikroorganismy do délohy a vyvolat tak
infekci. Poté mluvime o matefské ¢i fetalni zanétlivé odpovédi, souhrnné nazyvajici
intraamnialni infekce (Koucky a Smisek, 2014). Bakterie uvolfuji exotoxiny a endotoxiny, ty
uvolfuji z bunécnych stén kyselinu arachidonovou a ta se dale metabolizuje
na prostaglandiny, coZz mlze vyvolat pfedc¢asny porod.

Infekce spojené s predéasnym porodem muizeme délit do dvou skupin, a to na infekce
porodnich cest a na extragenitalni infekce.

4.1.1 Infekce porodnich cest

V porodnich cestach je bézna kolonizace mikrob(, ktera se ale mlze zvratit v zanétlivou
odezvu tkani a vyvolat tak rozvoj infekce. Bézna kolonizace i infekce v porodnich cestach
muze byt rizikovym faktorem pro predcasny porod, u pouhé kolonizace je nutna geneticka
predispozice (Koucky a Smisek, 2014).

Bakterialni vagindza je jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych faktord pfedcasného porodu,
ikdyZz neni chapana jako infekce. ZpUsobuje naruseni a Gtlum normalni posevni mikrofléry.
Bakteridlni fléru v podevni sliznici zajistuje prevainé acidofilni bakterie Lactobacillus
acidophilus, ktery tvorbou laktatu zajistuje nizké pH a vytvari tak prirozenou bariéru proti
infekci. Pokud dojde k jeho Utlumu, pfemnozi se anaerobni bakterie a vznika bakterialni
vagindza (Koucky a Smisek, 2014). Z review z roku 2015 v Cochrane databazi vypliva, ze
l[écba bakterialni vagindzy vyznamné snizuje vyskyt predéasny porodl (Sangkomkamhang
et al.,, 2015).

4.1.2 Extragenitalni infekce

Do extragenitalnich infekci spadaji veskeré infekce probihajici v téle tehotné mimo porodni
cesty, napriklad pyelonefritida, asymptomaticka bakteriurie, pneumonie, apendicitida,
zanéty vdutiné Ustni a dalsi. Spojitost s predéasnym porodem je vysvétlovana
hematogennim zplsobem siteni (Koucky a Smisek, 2014).

4.2 Predcasny porod/potrat ve II. trimestru

Timto rizikem se zabyva mnoho studii a jiz bylo prokazano, zZe predcasny porod nebo potrat
ve ll. trimestru je v anamnéze téhotné vyznamnym rizikem dalsiho predcasného porodu.
Riziko opakovani je pfiblizné dvojnasobné (Koucky a Smisek, 2014). Cim dfive predchozi
predcasny porod probéhl, tim je riziko dalsiho pfed¢asného porodu vyssi (Behrman, 2007).
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Data vychazejici z americké retrospektivni kohortové studie v Utahu ukazuji, Ze spontanni
porod pred 34. tydnem téhotenstvi je vyznamny prediktor predcasného porodu
u nasledujiciho téhotenstvi (Esplin et al., 2008). Proto je dllezité peclivé zaznamenavat
prabéhy pfedchozich téhotenstvi a odebirat kvalitni anamnézu.

4.3 Poruchy placentace

Radime sem $patnou tvorbu a funkci placenty, jeji $patné umisténi a pred¢asné odluc¢ovani
(Patizek, 2015).

4.4  Vykony na déloznim hrdle

U Zen, které prodélaly pred téhotenstvim chirurgickou operaci na déloznim hrdle, je
pfiblizné dvojndsobné riziko predéasného porodu prfed 32. tydnem téhotenstvi.
Pravdépodobné je to zpUsobeno porusenim uzavérového mechanismu délozniho hrdla
a Ubytkem hlenotvornych Zlazek, které jsou bariérou proti infekci. Nejcastéjsimi vykony
jsou konizace hrdla délozniho a umélé preruseni téhotenstvi (Koucky a Smisek, 2014).
V Ceské republice podstoupi roéné pfiblizné 16 000 ?en konizaci hrdla délozniho a 45 %
z nich je v reprodukénim véku, je proto tedy nezanedbatelnym anamnestickym rizikovym
Udajem (Dudasova et al., 2019).

4.5 Geneticka predispozice

Zeny, jejichZ sestry porodily predéasné, maji 1,8x vyssi riziko predéasného porodu. Bylo
publikovano mnoho praci a studii zabyvajici se vztahem genetické predispozice
a predéasného porodu. Z praci vyplyva souvislost mezi interakci gend a prostiedi
a patogenezi pfed¢asného porodu (Koucky a Smisek, 2014).

4.6 Neadekvatni prenatalni péce

Neadekvatni, v nékterych ptipadech dokonce zadna, prenatdlni péce se Casto poji s vyssi
pravdépodobnosti vzniku predcasného porodu. Podle Vintzilea zvysuje absence prenatalni
péce relativni riziko pfedéasného porodu u Zzen 2,8krat (Vintzileos et al., 2002).
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4.7 Rasa a etnikum

U afroamerickych Zen je v priiméru o 60 % vyssi pravdépodobnost, Ze budou mit pfedéasné
narozené déti ve srovnani s Zenami europoidni rasy. Pro¢ se tak deje neni zatim zcela
objasnéno, prozatim je vyssi vyskyt predcasného porodu mezi Afroameri¢any pfipisovan
jejich socioekonomickym rozdilim a nedostatku vitaminu D {(Mohamed et al., 2014).

4.8 Stres

Podle nékterych epidemiologickych studii, je u Zen, které byly vystaveny vysokému stresu,
zvysené riziko predéasného porodu. Priéinou toho mulze byt zvysené vyplavovani
kortikotropniho hormonu, ktery podporuje syntézu prostaglandind (Koucky a Smisek,
2014). Navic téhotensky stres nebo Uzkost mize pramenit jiz ze vzniklych komplikaci, které
mohou vyvolavat pfedc¢asny porod. Chronicky stres také muze zvysit nachylnost k infekcim,
které jsou povaZovany za jeden z nejéastéjsich rizikovych faktorli pfedcasného porodu.
(Shapiro et al., 2013).

4.9 Socio-ekonomicky statut

Nizky socioekonomicky statut muize byt jednim z rizikovych faktord pro vznik predéasného
porodu. S nizkym socioekonomickym statutem se vétsinou poji i Spatny nutric¢ni stav matky,
jak podvyZiva, tak i obezita, abusus navykovych latek a nevyhovujici Zivotni a hygienické
podminky. Do této kategorie spada i vék téhotné, kdy za rizikovy povazujeme vék pod
18 let a nad 40 let.

4.10 Navykové latky

Vsechny navykové latky uzivané v téhotenstvi znamenaji vysoké riziko pro plod. Ovliviauji
jeho cely prenatalni vyvoj, perinatadlni i postnatalni obdobi a mohou mit vliv na cely jeho
nasledujici Zivot. Z jednou pticin uzivani navykovych latek béhem téhotenstvi je predcasny
porod.

Nejuzivanéjsi navykova latka v téhotenstvi je nikotin. Koufeni v téhotenstvi je spojeno
s fadou komplikaci, nejéastéjsimi jsou intrauterinni rlistova restrikce plodu, hypoxie plodu
béhem porodu, pfedéasné odlu¢ovani placenty a mnoho dalsich (Koucky a Smisek, 2014).
Vliv koufeni ma pfimy dopad na predcasny porod a je zavisly na poctu vykourenych cigaret.
Za rizikové se povazuje 10 cigaret a vice denné (Dudasova et al., 2019).

Zeny majici zvy$enou hodnotu alfa-fetoproteinu a zéroven uzivajici b&hem téhotenstvi
drogy maji 35x vyssi riziko pred¢asného porodu (Baer et al., 2017).
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4.11 Tézka fyzicka prace

V téhotenstvi je tfeba upravit podminky v zaméstnani. Manipulace stézkymi vécmi,
nevhodné pohyby, prace, kde Zena dlouhou dobu stoji, to vse mlze vést k pfedéasnému
porodu. Zvlasté sménny provoz nebo psychicky stres je rizikovym faktorem. Pompeje ve své
studii sice uvadi, Ze fyzicky narocna prace se nezda byt spojena s predéasnym porodem, ale
prace v hoci mlze toto riziko zvysovat (Pompeii et al., 2006).
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5 Predikce

Predikce spontanniho predcasného porodu je velmi slozitad. Je zaloZzena na identifikaci
rizikovych faktord, které ovéem vykazuji nizkou specificitu i senzitivitu (CGPS CSL JEP, 2017).
| pfesto je jejich znalost dllezita, jelikoz v kombinaci s vaginalni cervikometrii ultrazvukem
a s biomarkery predc¢asného porodu mohou poskytnout ucelenou informaci predikce
(Dudasova et al., 2019). Dllezitou soucasti diagnostiky je odbér anamnestickych dat,
cervikometrie ultrazvukem, gynekologické vysetfeni, vysetreni délozni ¢innosti, vysetreni
nalezu na déloznim hrdle, prlikaz pfedéasného odtoku plodové vody a laboratorni vysetireni
(Hajek et al., 2004). Predikce pfedéasného porodu je velmi dlleZita, vzhledem k obrovskym
osobnim, zdravotnim a ekonomickym dopadlim na rodinu pfedéasné narozeného ditéte
i na ekonomiku statu. Snazit se predikovat pfedcasny porod bychom se méli snazit i proto,
Ze je potfeba organizovat potrebné intervence, jako jsou progesteron, cerklaz, tokolyza,
kortikosteroidy a jiné (Suff, Story and Shennan, 2018). Cilem predikce je téz rozlisit, které
téhotné staci sledovat ambulantné a nezatéZovat je tak potencionalné rizikovou |écbou
a které z rizikovych téhotnych je tfeba hospitalizovat (Dudasova et al., 2019).

5.1 Anamnéza

Odbér anamnézy je nedilnou soucasti vSech vysetfeni. Spravné odebrand anamnéza je
nepostradatelna pro diferencialni diagnostiku. V pfipadé rizika predc¢asného porodu to plati
také a pomaha rozhodnout o budouci 1ééebné-preventivni péci. Nejdllezitéjsi z pohledu
predéasného porodu je anamnéza gynekologicka, osobni, rodinna a socialni.

Z gynekologické anamnézy je pro riziko predéasného porodu vyznamny predchozi
predéasny porod pred 34. tydnem téhotenstvi a potrat po 16. tydnu téhotenstvi. U Zen
s témito anamnézami je 11x vyssi riziko pred¢asného porodu, pficemz 33 % Zen skutecné
porodi pfedcasné. Dale se zaméfujeme na zakroky na déloZznim hrdle, vrozené vyvojové
vady délohy, chirurgické intervence a také na zplsob podeti aktualniho téhotenstvi.
U asistované reprodukce je 2x vyssi riziko pfedcasného porodu nez po spontanni koncepci
(Dudasova et al., 2019).
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5.2 Transvaginalni cervikometrie ultrazvukem

Insuficienci deélozniho hrdla nazyvame zmeény na déloinim hrdle, ve smyslu zkraceni
a dilatace. Délka délozniho hrdla je nepfimo Umeérna riziku predcéasného porodu. Mezi
20. a 30. tydnem téhotenstvim se délka vyrazné neméni a pohybuje se okolo 35 mm.
Za cervikalni inkompetenci se povazuje zkraceni délozniho hrdla pod 25 mm a/nebo
dilatace vice nez 10 mm do 30. tydne téhotenstvi (Koucky a Smisek, 2014). Délka délozniho
hrdla pod 15 mm signalizuje signifikantné riziko pfedcasného porodu, zvlasté ve spojeni
s funnelingem (Calda, 2011). S kratsim, eventudlné dilatovanym, déloznim hrdlem vzrista
i mikrobialni osidleni plodové vody, a tim se téZz zvysuje moznost vzniku intramnialniho
zanétu (Koucky a Smisek, 2014). Délozni hrdlo je dynamicky se ménici struktura, ménici se
v prubéhu celého téhotenstvi i v relativhé kratkém casovém Useku (Mareckova, 2014).
Méreni délky délozniho hrdla ultrazvukem u Zen s hrozicim predc¢asnym porodem
umozfiuje véasnou diaghostiku. (Banicevic, Popovic and Ceric, 2014).

Transvaginalni cervikometrie ultrazvukem se pouziva v predikci predcasného porodu:

- u asymptomatickych Zzen s nizkym rizikem pfedéasného porodu — screening v Il. trimestru
se jevi jako cost-effective

-u Zen sanamnézou predéasného porodu a/nebo potratu ve Il. trimestru — Zendm se
zatizenou anamnézou se doporucuje vaginalni podavani progesteronu nezavisle na délce
hrdla délozniho. Cervikometrie zde slouzi k identifikaci pacientek, které by mohly profitovat
z cerklaze

-u Zen se symptomy hroziciho prfedasného porodu — pokud se u pacientky projevi
symptomy predcasného porodu a ma délku délozniho hrdla vice nez 25 mm, tak pouze v
6 % pripadu porodi pfed 34. tydnem téhotenstvi (Dudasova et al., 2019).

Vysetfeni probiha v gynekologické poloze vaginalni sondou pfi prazdném mocovém
meéchyfi. Vaginalni sonda se zavadi do predni klenby posevni a méfi se linearni vzdalenost
mezi zevni a vnitfni brankou v sagitdlnim fezu. Vysetfujici by se mél snazit vyhnout
neprimérenému tlaku sondy, aby nedoslo k deformaci hrdla a tim ke zkresleni vysledk
meérfeni. ZmeéFit by se méla délka vicekrat a za definitivni vysledek se povazuje nejkratsi
rozmér. Béhem vysetieni se méfi i funneling, Cili insuficienci vniténi branky. U funnelingu
se meéfi kvalitativni a kvantitativni zmény. Kvantitativné se hodnoti délka a Sifka,
kvalitativné tvar (T, Y, V, U) a progrese pfi stresu. Funneling je za rizikovy faktor povazovan
pouze v pfitomnosti zkraceného délozniho hrdla {Dudasova et al., 2019). Pfi méreni
funnelingu se Zena vyzve, aby usilovné zakaslala nebo zatlacime na fundus délozni na

15 sekund a sleduje se, zda se funneling objevi (Calda, 2011).

Pti zkraceni délozniho hrdla mezi 15-30 mm mulzZeme vysetfeni doplnit o biochemické
parametry (fFN, PIGFBP-1 a PAMG-1). Pfi délce délozniho hrdla pod 15 mm je riziko porodu
do 7 dnli az 50 % a pfi délce nad 30mm riziko porodu do 7 dnl pod 5 %, v téchto pfipadech
proto biochemické parametry nedoplfiujeme (CGPS CSL JEP, 2017).
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5.3 Fetalni fibronektin (dale také fFN)

Fetalni fibronektin je glykoprotein produkovany cytotrofoblastem a amniocyty (Koucky
a Smisek, 2014). Vyskytuje se mezi choriem a deciduou, zde funguje jako spojovaci
substance ,, biologické lepidlo” (Vavfinkova, 2009). Fyziologicky se nachazi
v cervikovagindlni tekutiné na zacatku téhotenstvi, vlivem rdstu tkani plodu a tvorbou
tkané mezi placentou a délohou (AACC, 2010). Mezi 22. a 35. tydnem téhotenstvi by se
fyziologicky v cervikovaginalni tékutiné objevovat nemél a jeho pfitomnost v tomto obdobi
koreluje s rizikem predéasného porodu, vlivem aktivace decidui a plodovych oball
(Dudasova et al., 2019). Znovu se fyziologicky objevuje v cervikalnim sekretu po 36. tydnu
téhotenstvi z ddvodu zmén v porodnich cestach (Koucky a Smisek, 2014). Pfi pfedéasném
porodu dochazi k zvysené proteolytické aktivité, pfi které se uvolfuje fetalni fibronektin
z choriodecidualniho prostoru do cervikalni kapaliny. (Binder, 2011)

Vysetieni je provadéno v gynekologické poloze, stérem pomoci stéticky z poolu tekutiny
v zadni klenbé posevni. Stéticka se zde ponecha minimalné 10 vtefin, aby spravné nasakla
tekutinu. Poté se vlozi do zkumavky a nasledné aplikuje do pfistroje pro vyhodnoceni
hladiny fFN. P¥istroj vzorek wvyhodnoti pfiblizné za 10 minut. Cut-off hodnota
kvantitativniho testu je stanovena na 250 ng/ml (Dud&sova et al., 2019). Pod touto hranici
hodnotime test jako negativni, nad ni jako pozitivni. Vysetfeni vykazuje vysokou negativni
prediktivhi hodnotu, proto je vhodné kombinovat s cervikometrii ultrazvukem a s odbérem
anamnézy.

Faktory, které zvysuji falesné pozitivhi vysledky, jsou manipulace s déloznim hrdlem
a pohlavni styk, proto by se vysetfeni mélo provadét az po 24hodinach od vaginalniho
vySetfeni a/nebo pohlavniho styku. Dale mohou vysledky zkreslit krvdceni v porodnich
cestach, pouziti ultrazvukového gelu pfi vysetieni, kontaminace cervikovaginalni tekutiny
mydlem nebo dezinfekénimi prostfedky, vagindlné podané lécivo, vaginalni infekce
a placenta praevia (Dud3asova et al., 2019; AACC, 2010).

5.4  Fosforylovany insulin like growth factor binding protein
1 (dale také PIGFBP-1)

Dalsim prediktorem v souvislosti s pfed¢asnym porodem je PIGFBP-1. Je to protein, ktery
je produkovan endometrialnimi bufnkami a nasledné je uvolfiovan do choriodecidualniho
prostoru. K sekreci dochazi vI. trimestru, poté se jeho produkce snizuje. Tvorba je
regulovana progesteronem, relaxinem, insulin-like growth faktorem a inzulinem (Dudasova
et al., 2019).

Vysetieni probiha jako u fFN, stérem ze zadni posevni klenby. Vyhodou oproti fFN je, Ze na
test nema vliv kontaminace plodovou vodou, moci ani pohlavnim stykem. Jeho koncentrace
v cervikovaginalni tekutiné sekretu vykazuje vysokou negativni predikéni hodnotu, az
92 % do 7 dnl od vysetfeni. V kombinaci s cervikometrii stoupa az na 97 % (Dudasova et al.,
2019).

20



5.5 Placental alpha mikroglobulin 1 (dale také PAMG-1)

Jednd se o glykoprotein obsazeny v amnialni tekutiné, kde je jeho koncentrace
2 000 — 25 000 ng/ml. V cervikovaginalni tekutiné je jeho koncentrace mnohem nizsi, a to
0,05 — 0,2 ng/ml. Pozitivni hodnota testu na koncentraci PAMG-1 v cervikovaginalni
tekutiné je pfi koncentraci = 1 ng/ml a je povaZovéana jako zndmka hroziciho pfedéasného
porodu. Dfive se vyuzival hlavné jako biomarker pfi detekci odtoku plodové vody pfi
ruptufe plodovych oball. Pfi zachovanych plodovych obalech se s pozitivhim testem
muUzZeme setkat tehdy, kdyz délozni ¢innosti vznikaji v obalech mikroperforace a tim umozni
prinik plodové vody do cevrikovaginalniho sekretu (Dudasova et al.,, 2019). Ve srovnani
s fFN a PIGFBP-1 mad PAMG-1 srovnatelnou negativni, ale i vyssi pozitivni prediktivni
hodnotu pro porod do 7 dnti (CGPS CSL JEP, 2017).

Pro detekci PAMG-1 v cervikdlnim sekretu se pouZivd Parto-sure test®. Test se provadi
pomoci stéticky stérem z pochvy a poté se vysledek odedita na imunologické destic¢ce. Test
je velmi jednoduchy, rychly a da se pouzit témér béhem celého téhotenstvi.
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6 Diagnostika

Spontanni predcasny porod se mlzZe prezentovat ve tfech zakladnich klinickych obrazech:
e predcasnou délozni ¢innosti,
e predcasnym odtokem plodové vody pfed terminem porodu,

e inkompetenci hrdla délozniho.

6.1 Pravidelné délozni kontrakce

Pti jakékoli bolesti bficha, zad a panevnich bolesti v pribéhu téhotenstvi je tfreba pomyslet
na riziko predéasného porodu (Koucky a Smisek, 2014). Mdze byt obtizné urcit, zda se jedna
o pravidelné délozni kontrakce, které nasledné vedou k porodu nebo jde pouze o
tzv. poslicky neboli Braxton-Hicksovy kontrakce, pfipadné o bolest jiné etiologie. Délozni
¢innost je mozné pozorovat na kardiotokografickém zaznamu (CTG). Kardiotokograf je
pfistroj monitorujici intrauterinné srdecni frekvenci plodu, pohyby plodu a zmény
délozniho tonu. Pokud ma Zena vice nez 4 kontrakce za 20 minut nebo vice nez 8 kontrakci
za hodinu, povaZzujeme to za za¢atek spontanniho porodu (CGPS CSL JEP, 2017).

6.2 Predcasny odtok plodové vody pred terminem porodu
(dale také PPROM)

Pfedcasny odtok plodové vody pred terminem porodu je situace, kdy dochazi k poruseni
plodovych oballl a k odtoku vody plodové pred nastupem déloznich kontrakci pfed
37. tydnem téhotenstvi (CGPS CSL JEP, 2017). Progndza pro plod je tim zavaznéjsi, ¢im dfive
v pribéhu téhotenstvi plodova voda odteée. Management se rozlisuje, podle toho, kdy
dojde k odtoku plodové vody.

Diagnostika PPROM neni v klinické praxi jednoducha. Subjektivni pocit odtoku plodové
vody muze vyvolavat také samovolny Unik modi, vaginalni vytok, pouziti vaginalnich globuli
nebo se mlze objevit po pohlavnim styku (Koucky a Smisek, 2014). Odtok plodové vody lze
prokazat Temesvaryho ¢inidlem. Test je zalozen na alkalizaci kyselého posevniho pH po
odtoku plodové vody, jenz se projevi zbarvenim ¢inidla do modra. Test muze byt falesné
pozitivni, naptiklad pfi pfitomnosti krve, spermatu nebo bakteridlni vagindzy. Odtok
plodové vody je moiné také prokazat pri vysetfeni v zrcadlech, kdy mizeme pozorovat
odtékajici vodu z cervikdlniho kanalu nebo jeji hromadéni v zadni klenbé posevni (Hajek,
Cech a Mar$al 2014). V praxi je mozné doplnit ultrazvukové vysetieni, kde Ize pozorovat
mensi mnozstvi plodové vody (tzv. oligohydramnion), nicméné vysetieni je zatiZzeno
znacnou subjektivni chybou. Nejvice citlivé vySetfeni prikazu PPROM jsou testy zaloZzené
na prikazu nékterého =z biomarkerd plodové vody v cervikovaginalni tekuting,
napt. placentarni alfa mikroglobulin-1 (PAMG) v pfipadé testu Amnisure® (Koucky a Smisek,
2014).
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6.2.1 Previabilni odtok plodové vody

Za previabilni odtok vody plodové povaZzujeme odtok pred hranici viability plodu, tedy pred
24. ukoncenym tydnem téhotenstvi. Management u previabilniho PPROM neni jednotny
a zalezi zejména na prani téhotné. Previabilni PPROM je stav, ktery s sebou nese vysoké
riziko zanétlivych komplikaci u plodu i matky, riziko plicni hypoplazie, intraventrikularniho
krvaceni, periventrikularni leukomalacie a poruchy neurologického vyoje (Meller et al.,
2018). V roce 2017 byla uskuteénéna studie, v které bylo zafazeno 73 téhotnych s 93 plody
s PPROM mezi 15 a 23. tydnem téhotenstvi. Dvé tretiny téhotnych se rozhodlo pokracovat
v téhotenstvi. V 33 pripadech se narodilo Zivé dité. V jedenacti pripadech se objevila
horecka s podezienim na endometritidu, byla ale vyfeSena antibiotiky. Mezi Zivé
narozenymi détmi, 20 % zemrelo v novorozeneckém obdobi. Hlavni novorozenecké
komplikace byly syndrom respiracni tisné (100 %), plicni hypoplazii (29,5 %), a infekce
(56,8 %) (Kiver et al., 2017).

U previabilniho PPROM je moiné rozdélit management na dva postupy. Bud volime
ukonceni téhotenstvi nebo tzv. expektacni postup neboli vyckavaci postup, podle
zdravotniho stavu téhotné Zeny a plodu (Hajek et al, 2012). Poté, co plod dosdahne
viabilniho stadia, tak je management obdobny jako u PPROM ve viabilnim obdobi.

6.2.2 PPROM ve viabilnim obdobi

PFi odtoku vody plodové po 24. tydnu téhotenstvi pacientku hospitalizujeme, odebereme
vaginorektalni kultivaci na pfitomnost GBS kolonizace a provedeme laboratorni vysetfeni
k vylouceni systémového zanétu a jinych téhotenskych komplikaci. Pokud neni
bezprostfedné ohroZen zdravotni stav téhotné nebo plodu a nejsou klinické a laboratorni
znamky chorioamnitidy, pak je snahou prodlouzit t&hotenstvi (CGPS CSL JEP, 2017).

6.3 Insuficience hrdla délozniho

Cervikalni insuficience je stav, kdy dochazi ke zkraceni a dilataci délozniho hrdla, aniz by
Zena pocitovala jakékoliv obtiZze. Za inkompetenci je obecné povaZovan stav, kdy je délka
délozniho hrdla zméfena transvaginalni ultrazvukovou sonografii kratsi nez 25 mm pred
30. tydnem téhotenstvi. Inkompetenci délozniho hrdla mizeme diaghostikovat také
vagindlnim palpaénim vysetfenim, kdy zjistujeme zkréceni a/nebo dilataci déloZzniho hrdla
vice nez 10 mm mezi 20. a 30. tydnem téhotenstvi. Mezi timto obdobim se méla hodnota
pohybovat okolo 35 mm (Koucky a Smisek, 2014).
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7 Prevence

Prevenci pfedéasného porodu mlizeme rozdélit do tfech kategorii — primarni, sekundarni
a tercialni.

Primarni prevence zahrnuje eliminaci rizikovych faktorl predéasného porodu jesté pred
otéhotnénim. Radime sem prevenci koufeni, alkoholismu, dostate¢nou vyzivu, snizeni miry
stresu, nendrocnou fyzickou zatéz a v neposledni fadé kvalitni prenatalni péci o téhotné
Zzeny. Vsechny tyto faktory mohou mit vliv na nasledny predcasny porod.

Do sekundarni prevence spada cervikometrie ultrazvukem a vysetfeni hladiny fetalniho
fibronektinu. Casto se v ramci prevence pouzivaji i terapeutické metody prevence jako
napfiklad podani progesternu, cerclage nebo pesaru.

Tercidlni prevence zahrnuje pécdi o matku a dité u jiz probihajiciho predéasného porodu
a zabranéni vzniku komplikaci.

7.1  Progesteron

Progesteron je steroidni hormon, ktery ma zasadni vyznam po celou dobu téhotenstvi. Po
ovulaci je produkovan zlutym téliskem, kolem 12. gestac¢niho tydne funkci tvorby
hormon pro udrzeni téhotenstvi. Béhem celého téhotenstvi ma mnoho funkci. Inhibuje
Ucinky estrogenu na cilové tkané, dale inhibuje kontraktilitu myometria, tim udrzuje délohu
v klidovém stavu a snizuje riziko predcasného porodu. Nejucinnéjsi je vaginalni aplikace,
kdy je dosazena nejvyssi hladina progesteronu v cilové tkani, tj. v myometriu. Vaginalni
progesteron podavame v davce 200 mg denné na noc. Vyhodou vaginalniho podani je, ze
pUsobi i protizanétlivé (CGPS CSL JEP, 2017). V éeské republice se pouzivd mikronizovany
progesteron, v zahranici je pouzivan intramuskularni 17-alfahydroprogesteron (Hajek, Cech
a Marsal 2014). Vaginalni podavani progesteronu je indikovano u Zen anamnesticky
zatizenych opakovanymi potraty nebo predc¢asnym porodem a dale u Zen se zkracenym
déloznim hrdlem pod 25 mm (Koucky a Smisek, 2014). Z metaanalyzy z roku 2017 vyplyva,
Ze vaginalni progesteron vyznamneé snizuje riziko predcasného porodu pod 34. tydnem
nebo Umrti plodu o 34 % (Romero et al., 2018). Metaanalyza z roku 2018 potvrzuje, ze
vaginadlni progesteron je nejlepsi volbou v prevenci predéasného porodu u rizikovych
téhotnych (Jarde et al., 2019).
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7.2  Cerclage

Jedna se o chirurgicky zakrok provadény nejéastéji béhem téhotenstvi, ale mlze se
provadét i pred otéhotnénim u pacientek po trachelektomii pro karcinom délozniho hrdla.
Umisténim stehu v déloznim hrdle se poskytne mechanicka opora (Alfirevic et al., 2017).
Cerclage mUzZe byt indikovana na zakladé anamnézy jako preventivni vykon mezi 12. a
14. tydnem téhotenstvi u asymptomatickych Zen, které maji v anamnéze tfi a vice
pfedéasnych porodl a/nebo téhotenskych ztrdt v Il. trimestru. Déle je indikovana
na zakladé vaginalni cervikometrie ultrazvukem, kdy je navic od predeslé indikace jesté
délka délozniho hrdla pod 15 mm. M{ze byt také indukovana jako tzv. zachranna cerclage,
pfi dilataci délozniho hrdla s prolabujicim vakem blan do pochvy. Tento vykon je ovsem
spojen s vysokym rizikem selhani vykonu nebo porusenim vaku blan (CGPS CSL JEP, 2017).
Podminkou zaloZeni stehu je absence délozni Cinnosti a infekce délozniho hrdla ¢i pochvy
(Hajek, Cech a Marsal 2014). Cerclage se odstrafiuje mezi 36. az 37. tydnem téhotenstvi
nebo pfi nastupu délozni éinnosti &i pii predéasném odtoku vody plodové (CGPS CSL JEP,
2017). Z metaanalyzy v Cochranové databazy z roku 2017 vyplyva, ze cervikalni cerclage
shizuje riziko predcasného porodu u Zen svysokym rizikem predéasného porodu
a pravdépodobné snizuje riziko perinatalnich amrti {(Alfirevic et al., 2017).

7.3 Pesar

Alternativou progesteronu a cerclage mlze byt aplikace cervikdlniho pesaru. Jedna se
o silikonovou pomucku uréenou k podpofe délozniho &ipku. Jde o neinvazivni a levny
nastroj, jehoz vyhodou je aplikace bez anestezie (Abdel-Aleem et al, 2013). Pfesto nebyla
Ucinnost pesaru v prevenci predcasného porodu jednoznacné potvrzena. Naopak
z metaanalyzy v Cochranové databazy zroku 2013 vyplyva, Ze pouziti pesaru u Zen
zpUsobilo vyssi vyskyt vagindlniho vytoku. (Abdel-Aleem et al, 2013). Pfitomnost

vaginalniho vytoku muze souviset s rozvojem zanétu.
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8 Management

Management predcasného porodu se lisi podle toho, o jakou formu pfedéasného porodu
se jedna. Terapie se odlisuje u pfed¢asného porodu zacinajiciho predcéasnym odtokem
vody plodové prfed terminem porodu, u predcasného porodu zacinajicim pravidelnymi
déloznimi kontrakcemi i u insuficience hrdla délozniho. Kazda téhotna s hrozicim
predéasnym porodem by méla byt hospitalizovana v perinatologickém centru intermedialni
péce nebo v perinatologickém centru intenzivni péce. Jelikoz pécée o predcasné narozené
novorozence je velmi specifickd a vyZzaduje specialni pristrojové vybaveni a vysokou
profesionalitu persondlu. V Ceské republice se nachazi 12 perinatologickych center
intenzivni péce, do kterych se soustfeduji pacientky pred 32. tydnem téhotenstvi. Po
32. tydnu téhotenstvi mohou byt hospitalizovany v perinatologickych centrech
intermedialni péce.

8.1 Tokolyza

Tokolyza je l1é¢ba zalozena na potlaceni nebo zastaveni kontrakéni ¢innosti délohy. Mimo
hrozici predCasny porod se pouziva napfiklad u zastaveni délozni ¢innosti pfi obratu zevnimi
hmaty, v perioperacnim obdobi pfi cerkldzi, pro Upravu déloznich kontrakci nebo pred
akutnim cisafskym rfezem. K tokolyze se pouzivaji léky nazyvané tokolytika (Pafizek, 2012).
Ucelem tokolytické Iécby je oddaleni porodu o 2 az 7 dni k ziskani éasu pro podani kiry
kortikosteroidl k indukci plicni zralosti plodu nebo k transportu do specializovaného
pracovisté (CGPS CSL JEP, 2017). Tokolytickd 1ééba se zahajuje po 24. tydnu téhotenstvi
a nedoporucuje se podavat po ukonéeném 35. tydnu téhotenstvi. Trvani tokolytické lécby
by nemelo trvat déle nez 48 hodin. Méla by se pouzivat v takovych pFipadech, kde oddaleni
rizika predcasného porodu pfinese pozitivni efekt. Nej¢astéjsimi kontraindikacemi jsou
obdobi pred 24. tydnem téhotenstvi a po 35. tydnu téhotenstvi, délozni krvaceni,
chorioamnitis, mrtvy plod, HELLP syndrom a preeklampsie (Pafizek, 2012). Kritéria pro
tokolyzu jsou zdravy plod bez infekce a hypoxie a nepfitomnost vyse zminénych
kontraindikaci (Fait, Zikan a Masata, 2019).

Tokolytickou [é€bu mizeme rozdélit na parcialni tokolyzu a Uplnou tokolyzu. Cilem Uplné
tokolyzy je Uplné potladeni delozni aktivity. PouZiva se napfiklad pfi hypoxii plodu, pred
zevnimi obraty plodu nebo pred operacemi v dutiné bfisni. Parcialni tokolyza zcela netlumi
délozni kontrakce, ale snizuje amplitudu a frekvence déloznich kontrakci. Pouziva se
napfiklad pfi samotném vedeni prfedCasného porodu nebo pfi silnéjsich a castéjsich
kontrakcich beze zmén na vaginalnim nalezu (Fait, Zikan a Masata, 2019).

Nejcasteji pouzivané latky stokolytickym Gcinkem jsou antagonisté oxytocinovych
receptorli, B-sympatomimetika, blokatory kalciovych kanald a inhibitory syntézy
prostaglandind.
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8.1.1 Antagonisté oxytocinu

Oxytocin je endogenni nonapeptid syntetizovany hypothalamem a secernovany
neurohypofyzou. Oxytocin ma v téle mnoho funkci, jednou z nich je stimulace kontraktility
hladkého svalstva, zejména myometria, ale pUsobi také na receptory v centralnim
nervovém systému. NejpouZivanéjsim antagonistou oxytocinu je atosiban. Atosiban ma
minimum vedlejsich G¢inkG na matku i plod, proto se vyuZivé napfiklad u Zzen
s kardiopatiemi, diabetem nebo poruchami srde¢niho rytmu. VaZze se na receptory pro
oxytocin na membranach myocyt(, tim inhibuje uvolnéni kalciovych iontl a redukuje
myometralni aktivitu (Hajek, Cech a Mar3al 2014). B&hem jednoho lééebného cyklu by se
neméla prekrodit davka 330mg lécivé latky (CGPS CSL JEP, 2017).

8.1.2 B2-sympatomimetika

B2-sympatomimetika se vazi na f2-adrenergni receptory, sprazené s G-proteinem. Aktivuji
adenylatcykldzu a tim sniZuji mnoZstvi volnych iontd Ca?* v cytoplazmé (Pafizek, 2012).
Kvlli tomu dochazi k inhibici kontrakéni aktivity svalovych bunék v déloze a nasledné k jeji
relaxaci (Fait, Zikan a Masata, 2019). B2-sympatomimetika maji na rozdil od antagonistl
oxytocinu hodné vedlejsich Ucinkd. Ovliviuji také B2-receptory v bronsich, kde zpUsobuji
bronchodilataci, receptory v myokardu, kde vyvolavaji tachykardii a v hladké svaloviné cév
vyvoldvaji vazodilataci, ¢imz mohou vyvolat hypotenzi (Hajek, 2008). Nejpouzivanéjsimi
B2-sympatomimetiky jsou hexoprenalin (Gynipral®) a ritodrin (Prepar®) a fenoterol
(Partusisten®). Kontraindikacemi k jejich podavani ze stran téhotné jsou kardiovaskularni
onemocnéni, poruchy srdeéniho rytmu, srdecni vady, hypertenze, zanéty srdecniho svalu,
asthma bronchiale, hyperthyredza, feochromocytom, glaukom a onemocnéni jater
a ledvin.Béhem jejich podavani je dllezZité sledovat krevni tlak a tepovou frekvenci téhotné
a soucasné i srdecni frekvenci plodu. U téhotné se mohou projevit vedlejsi Ginky mezi které
patfi tachykardie matky a plodu, pocit buseni srdce, riziko vzniku plicniho edému, tres,
hypotenze a Uzkost. Vsechny tyto pfiznaky ovliviiuji velikost podavané latky (Fait, Zikan
a Masata, 2019).
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8.1.3 Blokatory kalciovych kanalt

Tyto latky blokuji vapnikové kanaly a tim snizuji vstup vapniku do myocytl. Nejbéznéji
pouzivanou latkou je Nifedipin® (Hajek, 2008). Maximalni denni davka by neméla
presahnout 160 mg. Podavaji se per os. Pfi akutni tokolyze se podava davka 20 mg. Pokud
kontrakce pretrvavaji mize se podat dalsi davka, ale vidy minimalné po 30 minutach od
predchozi davky (CGPS CSL JEP, 2017). Mezi vedlejsi Géinky blokdtorti Ca?* kanald patfi
vazodilatace, hypotenze, zavraté, tachykardie, retence tekutin a porucha prfevodniho
systému v srdci (Hajek, 2008). Kontraindikaci k podani blokatort kalciového kanalu je
hypotenze nebo srdecni insuficience téhotné, jelikoz tyto blokatory snizuji krevni tlak (Fait,
Zikan a Masata, 2019).

8.14 Inhibitory syntézy prostaglandint

Latky, inhibujici enzym cyklooxygenazu, ktera preménuje kyselinu arachidonovou
na prostaglandiny a tromboxany. Nazyvaji se proto také inhibitory cyklooxygenaz.
Nejcastéji pouzivanym inhibitorem syntézy prostaglandint je Indometacin. Tyto latky maji
mnoho kontraindikaci, mezi které patfi bronchospazmus v anamnéze, asthma bronchiale,
peptidicky vied, srdecni selhani, poruchy hemokoagulace a aktivni krvaceni. Kontraindikaci
k jejich podani je i lll.trimestr a srdeéni choroby matky (Fait, Zikan a Masata, 2019).
PFi podavani Indometacinu déle nez 48 hodin nebo po 32. tydnu téhotenstvi hrozi zavazné
neonatalni dusledky, jelikoz Indometacin prochazi placentou. Mlze vyvolat sniZeni
mnozstvi plodové vody a v nékterych pripadech i predcasné utésnéni ductus arteriosus
(CGPS CSL JEP, 2017). Celkovéd denni dévka Indometacinu by neméla prekrodit hranici
200mg (Fait, Zikan a Masata, 2019).

8.2 Kortikosteroidy

Antenatalni aplikace kortikosteroidli u Zen s pfedéasnym porodem slouzi k urychleni plicni
zralosti a tim ke sniZzeni vyskytu syndromu postpartalni dechové tisne, snizeni rizika
neonatalniho Umrti a sniZeni intraventrikuldrnich hemoragii (CGPS CSL JEP, 2017).
Z metaanalyzy v Cochrane databazi z roku 2017, zahrnujici 8158 déti, vyplyva, Ze pfti
antenatalnim podani kortikosteroidu bylo snizeno riziko Umrti novorozence o 31 %, riziko
syndromu dechové tisné o 34 % a riziko intraventrikularni hemoragie 0 45 % ( Robertset al.,
2017). Nejcasstéji pouzivanymi kortikosteroidy jsou betametazon (Diprophos®)
a dexametazon (Dexona®). Aplikace kortikosteroiudli by méla byt pedlivé zvazen3,
vzhledem k potencionalnim vedlejsim Géinkdm. Podavaji se téhotnym mezi 24. aZ
35. tydnem téhotenstvi, u kterych se predpoklada predéasny porod do 7 dnti od aplikace.
Mezi22* az 23'0 tydnem té&hotenstvi se kortikosteroidy aplikuji pouze, pokud si rodice pfeji
tzv. aktivni pfistup v ,Sedé zéné”. Aktivni pFistup znamena3, Ze je vyuzito viech dostupnych
moznosti intenzivni perinatologické a neonatalni péce s cilem zajistit preziti novorozence.
V tomto pfistupu je velice dalezité, aby si rodice uvédomovali vsechny dusledky, které
predéasny porod v dobé na hranici Zivotaschopnosti ma pro dalsi vyvoj ditéte. | zde vsak
plati, ze podani kortikosteroidd zdsadné zlepsuje prognézu novorozence (Simjak et al.,
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2018). PIny Uc¢inek kortikosteroid( nastava az po 24 hodinach po ukonéeni celé klry, ale
podani i jedné davky ma vyznam pro plod (CGPS CSL JEP, 2017). Kontraindikaci k podani je
pfitomnost chorioamnitidy. Doba aplikace celé klry kortikosteroid( trva 48 hodin
a aplikuje se intramuskularné. Podava se 14 mg betametazonu po 24 hodinach (tedy
2 davky) nebo 8 mg dexametazonu po 12 hodinach (tedy 4 davky) (Fait, Zikdn a Masata,
2019).

8.3 Antibiotika

Cilem antibiotické |écby je snizeni incidence novorozeneckych a matefskych infekci.
Intrapartalnim podanim antibiotik se sniZzuje vyskyt ¢asné neonatalni sepse. U téhotné
s hrozicim predéasnym porodem odebirdme material na mikrobiologicky rozbor z pochvy
ke stanoveni kolonizace beta hemolytickym streptokokem agalactiae (GBS). Schéma
podavani antibiotik se lisi v zavislosti na gestacnim tydnu nebo v zavislosti na odtoku
plodové vody (CGPS CSL JEP, 2017).

8.3.1 Antibioticka profylaxe u pred¢asného porodu se
zachovanou plodovou vodou

Antibioticka profylaxe u pred¢asného porodu se zachovanou plodovou vodou se zahajuje
v pfipadég, Ze nejsou znamy vysledky kultivace pro GBS nebo v pfipadé pozitivity na GBS.
Vinicialni davce se podava antibiotikum penicilin G 5 mil. IU intravendézné a nasledné
aplikace 2,5 mil U intravenézné kazdé 4 hodiny, po dobu 8 hodin. Pokud téhotna do té
doby neporodi podava se 2,5mil IU intravendézné kazdych 6 hodin. Jako alternativni
antibiotikum, napfiklad pfi alergii téhotné na penicilin, se pouZzivaji klindamycin nebo
vankomycin (CGPS CSL JEP, 2017).

8.3.2 Antibioticka profylaxe u predterminového pred¢asného
odtoku plodové vody

V tomto pfipadé se antibiotika podavaji po dobu 7 az 10 dni. Antibiotika se voli stejna jako
u zachované plodové vody. Pfi zndmkach zdnétu v placenté nebo/a v plodovych obalech se
doporuduje aplikovat dvojkombinace antibiotik (CGPS CSL JEP, 2017).

8.3.3 Antibiotikca terapie pfi znamkach infekce

Terapie se zahajuje dvojkombinaci antibiotik ampicilinu a gentamicinu. Ampicilin se
aplikuje v davce 2 g intravenézné a nasledné 1 g intravendzné kazdych 6 hodin. Gentamicin
v davce 240 mg intravenozné kazdych 24hodin. Aplikace antibiotik v pfipadech infekci
u t&hotnych by se méla konzultovat s antibiotickym centrem (CGPS CSL JEP, 2017).
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8.4 Neuroprotekce - magnesium-sulfat

Magnezium sulfat (MgS0a), inhibuje uvolfiovani acetylcholinu v neuromuskularni ploténce
a kompetici sdraslikem brani vstupu Ca?* do bunék, &imz dochdzi kvazodilataci
a naslednému zlepseni perfuze délohy a CNS. V mnohych studiich je jeho tokolyticky Gcinek
vyvracen, ale byl prokazan jeho neuroprotektivni efekt, kdy prokazatelné snizuje riziko
rozvoje détské mozkové obrny u déti narozenych pred 32. tydnem téhotenstvi (Fait, Zikan
a Masata, 2019). V dnesni dobé se ale znovu objevuji poznatky i o jeho tokolytickém Géinku.
Metaanalyza v Cochrane databazi z roku 2009, zahrnujici 6145 déti, u kterych bylo
prenatdlné podané MgSO*, potvrdila, 26 ma vyznamny neuroprotektivni G&inek. Bylo
prokdazdno sniZzeni incidence détské mozkové obrny a motorické dysfunkce. Je
kontraindikovan u téhotnych s myastenia gravis, atrioventrikularni blokddou nebo se
zavaznym postizenim funkce ledvin. Obvykle se podavaji 4 g 20 % MgS04 (2 ampule)
intraven4zné ve 100ml fyziologického roztoku béhem 30 minut (CGPS CSL JEP, 2017).
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9 Role porodni asistentky

Porodni asistentka zastava v oblasti managementu o téhotnou s predéasnym porodem
vyznamnou roli, zvladst u Zzen s dlouhodobou hospitalizaci. Je osobou, kterad Zzenu provazi
po celou dobu hospitalizace. Béhem celého pobytu Zeny ve zdravotnické zafizeni se musi
pomyslet na mnoho faktorl, které mohou ovlivnit jeji zdravotni stav. Pfedevsim
na psychicky stav téhotné zeny. Velmi dllezita je proto i funkce klinického psychologa,
ktery by mél byt soucasti tymu starajiciho se o Zenu s predéasnym porodem. Konzultace
s klinickym psychologem by méla byt vidy téhotné Zené nabidnuta.

Cim déle je pacientka hospitalizovana, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze se u ni projevi
hospitalismus. Ten vznika vlivem nékolika negativnich faktor(, pUsobicich na pacientku
béhem celé hospitalizace (Zacharova, 2017). Dale lze ocekavat vznik depresi, Gzkosti,
nejistoty, pocitu bezmoci a strachu o nenarozené dité. Pfi dlouhodobé hospitalizaci nelze
opomenout mozné ekonomické a partnerské obtiZe a ztratu socialnich kontaktl. Pacientky
mohou trpét nechutenstvim, nespavosti a télesnymi obtizemi z dlouhodobého klidu
na lazku.

Americky psycholog Maslow, vytvofil hierarchii lidskych potfeb, kam zahrnul jak biologické,
tak psychosocialni potreby. Mezi nejzakladnéjsi potfeby radi potfeby fyziologické, dalsimi
jsou potreba jistoty a bezpecdi, sounalezitosti a lasky, uznani a sebelcty, kognitivni potieby,
potieby estetické a v neposledni fadé seberealizace. Pti hospitalizaci v nemocnici by se
meélo snazit zabezpecdit co nejvice z téchto potreb. Z téchto potieb vychazi osetfovatelska
péce, ktera by méla zajistit saturaci vyse popsanych potfeb (Plevova, 2012).

9.1 Potieba zdravi

Porodni asistentka se zajima o Zenu z holistického pohledu, musi byt empaticka a vsimava.
Dohlizi na Zena, jestli a jak dodrzuje IéCebny proces. Zda ma dostatek informaci, tykajici se
jejiho zdravotniho stavu. Zajima se o jeji celkovy stav, o to, jak se citi a jak zvlada celou
situaci. Na zakladé toho vyhodnocuje celou situaci a planuje osetfovatelsky proces.

9.2 VyzZiva a metabolismus

VyzZiva je jednou ze zakladnich potreb, proto ji musime vénovat pozornost. Spravna vyziva
je dllezita pro cely pribéh téhotenstvi, porod i sestinedéli jak pro dité, tak i pro Zzenu. Cilem
je vytvofit podminky pro spravny vyvoj plodu a udrzeni dobrého nutricniho stavu matky.
Nedodrzeni nutri¢nich zasad ve vyZzivé mGze mit negativni vliv pro plod prenatalné, béhem
porodu i po cely jeho Zivot (Pafizek, 2015). Praci porodni asistentky je zjistit, jaké ma Zena
stravovaci navyky a edukovat ji, jak se spravné stravovat. Také by méla pravidelné
monitorovat jeji hmotnost. Dale by si méla vsimat kvality kGze, vlasl, hojeni ran a defekt(,
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jakozto indikatorl $patné vyZivy. Nesmime opomenout dllezitost pithého rezimu a jeho
dodrzovani. Nasledné by porodni asistentka méla vysledky vsech méfeni a pozorovani
zapisovat do osetfovatelské dokumentace.

9.3 Vylucovani a hygiena

Téhotenstvi je spojeno s ¢astéjsim mocenim, proto je dllezité dodrzovat pravidelny pitny
rezim. V oblasti vyluCovani se nejcastéji u hospitalizovanych setkdvame se zacpou
a prjmem. Zacpa vznika v dlsledku nedostatku pohybu, studem a vlivem ciziho prostredi.
Prijem se casto vyskytuje v souvislosti s uzivanim lékl, zejména peroralnim uzivanim
magnesia, o ¢emzZ by méla pacientku porodni asistentka informovat. Méla by také zjistit,
zda Zena dodrzuje hygienické navyky a seznamit ji s moznosti jejich dodrZzovani na oddéleni.

9.4 Spanek

Téhotna Zeny by méla spat 8 az 9 hodin denné, v dobte vétrané a chladné mistnosti. Usinat
by méla pfed 23. hodinou (Hajek, Cech a Marsal 2014). Pacientky ¢asto trpi poruchou spanku
zdlvodu hospitalizace a problémU spojenych s jejich zdravotnim stavem. Porodni
asistentka by se méla snazit zajistit Zenam vhodné prostredi ke spanku a pomoci s problémy
se spankem.

9.5 Cviceni a aktivita

V téhotenstvi nejsou vhodné takové aktivity, které vedou k ohrozeni zdravi zeny a plodu.
Hospitalizované Zené se porodni asistentka snazi nabidnout takové aktivity, které neohrozi
jeji zdravotni stav, ale pomohou ji odpoutat od myslenek na dlouhodobou hospitalizaci a od
jejich obav. Mohou ji nabidnout spolecenské Cinnosti v ramci zdravotnického zafizeni
a moznost navstév.

9.6 Bezpeclnost

Porodni asistentka je povinna jednat tak, aby zajistila co nejvétsi bezpecnost pacientek.
Poudit ji o rezZimu na oddéleni a jeho dodrzovani. Pacientky jsou ¢asto velmi stresovany
a ztraci pocit bezpeci, coZz ovlivhuje jejich zdravotni stav a pribéh celé hospitalizace.
Snahou porodni asistentky je snazit se tyto obavy zmirnit a vyvolat v pacientce pocit
bezpedi.
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9.7 Klidovy rezim

U pacientek hospitalizovanych na oddéleni rizikového téhotenstvi s hrozicim predc¢asnym
porodem je obvykle ordinovan klid na lUzku, jako prevence predéasného porodu.
V téhotenstvi se obecné doporucuje zredukovat fyzickou aktivitu, tim spise u téhotné
s rizikovym téhotenstvim. Porodni asistentka by méla dohlédnout na to, aby pacientka
dodrzovala klidovéjsi rezim a na druhou stranu i dbala na to, aby se pacientka pohybovala
a nebyla pouze upoutana na IlUzku. Vtomto sméru se doporucuje spoluprace
s fyzioterapeutem, ktery mlze i Zenu na lGzku naudit, jak se procvi¢ovat a protahovat.
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Prakticka cast

10 Vyzkumné cile a hypotézy

Vyzkumna ¢ast prace se zabyva predikci pfedéasného porodu. Byly stanoveny tfi cile
a Sest hypotéz.

10.1 Cile

Hlavni cil: Zjistit, jaka je senzitivita a specificita transvaginalni cervikometrie ultrazvukem
v predikci pfedéasného porodu pred 34*° tydnem téhotenstvi a pfed 37 tydnem

téhotenstvi ve skupiné asymptomatickych zen se zvysenym rizikem predcasného porodu.

Diléi cil ¢.1: Zjistit, zda pouziti vysetreni hladiny fetdlniho fibronektinu v cervikovaginalni
tekutiné zlep$uje predikci pfedéasného porodu prfed 34 tydnem téhotenstvi a pred
37*% tydnem t&hotenstvi u asymptomatickych pacientek se zvy$enym rizikem pfed¢asného
porodu.

Dil¢i cil €.2: Zjistit, jaka je senzitivita a specificita algoritmu QUIPP v predikci pfedcasného
porodu pfed 34*° tydnem téhotenstvi a prfed 37*° tydnem téhotenstvi ve skupiné

asymptomatickych Zen se zvysenym rizikem predéasného porodu.

10.2 Hypotézy

H1: Zeny se zkrdcenym déloznim hrdlem (<25 mm) porodi Castéji pred 34*° tydnem

téhotenstvi.

H2: Zeny se zkrdcenym déloZnim hrdlem (<25 mm) porodi ¢éastéji pred 37*° tydnem
téhotenstvi.

H3: Zeny se zkracenym déloZznim hrdlem (<25 mm) a pozitivnim fetalnim fibronectinem
(>50ng/ml) porodi éastéji pfed 3410 tydnem téhotenstvi.

H4: Zeny se zkracenym déloznim hrdlem (<25 mm) a pozitivnim fetalnim fibronectinem
(>50ng/ml) porodi ¢astdji pied 370 tydnem té&hotenstvi.

H5: Zeny se zvy$enym rizikem porodu pied 34* tydnem téhotenstvi vypoétenym pomoci
algoritmu QUIPP porodi ¢astéji pfed 34*° tydnem téhotenstvi.

H6: Zeny se zvy$enym rizikem porodu pied 37*° tydnem téhotenstvi vypoétenym pomoci
algoritmu QUIPP porodi ¢astéji pfed 37*° tydnem téhotenstvi.
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11 Metodika vyzkumu

11.1 Metoda sbéru dat

Ve své bakalarské praci jsem pouzila data z projektu QUIPP Study a z nemocnicniho
informacniho systému Medea na Gynekologicko-porodnické klinice 1.Lf UK a VFN v Praze.
Do vyzkumu bylo zafazeno 50 pacientek rodicich na této klinice, které se zaroven v tydnu
téhotenstvi 22*° az 25* zldastnily vysetfeni pro riziko pfedéasného porodu. Ziskané

informace byly nasledné zpracovany za pouziti tabulek a grafu.

11.2 Vyzkumny soubor

Vzhledem k zaméru bakalafské prace byly vybrany pouze zZeny, které byly zafazeny
do projektu QUIPP Study a které rodily na této klinice. Vékovy rozptyl Zzen byl 22-44 |et.
Data byla shromaZzdovana od ledna roku 2019 do bfezna 2020. Bylo vybrano celkem
50 vysoce rizikovych asymptomatickych Zen, jejichz vzorek byl dostatec¢né rozmanity pro
vyhodnoceni stanovenych cilll a které splhovaly vsechna kritéria.

11.3 Metoda zpracovani

Béhem obdobi leden 2019 az brezen 2020 byly vysetfovany Zeny se zatiZzenou porodnickou
anamnézou v projektu QUIPP Study. Nasledné pro tuto praci bylo vybrano 50 Zzen z tohoto
projektu, které zaroven rodily v jiz zminéné porodnici. U téchto Zen byly sepsané ldaje
tykajici se jejich véku, poétu predchozich téhotenstvi a porodli, zdravotniho stavu,
anamnézy a vysledkl vysetfeni. V obdobi kratce po terminu porodu byly tyto Zeny
kontaktovany ohledné prabéhu jejich porodu. Vsechna tyto data byla zpracovana pomoci
statistiky, zapsana do tabulek a graf(i a nasledné vyhodnocena. Nevyhodou tohoto sbéru
dat byla vysoka ¢asova narocnost. Data byla sbirana béhem dlouhého obdobi a poté se

musela dohledavat a statisticky zpracovavat.

Ziskana data byla zpracovana, byly vytvoreny tabulky a grafy pro lepsi prehlednost
a nasledné byly statisticky testovany hypotézy.
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12 Vysledky a vyhodnoceni ziskanych dat

1. Charakteristika populace

Populaci studie tvofilo celkem 50 vysoce rizikovych asymptotickych Zen. Vsechny Zeny byly
vySetfovany mezi 22*°a% 25* tydnem t&hotenstvi. V tabulce ¢.1 jsou pfehledné zobrazeny
hlavni charakteristiky daného souboru zen, ty budou dale popsany pomoci grafl a tabulek.
Je zde zaznamenana absolutni i relativni c¢etnost urcitého znaku, v pfipadé véku a BMI
primeér a smérodatna odchylka.

Tabulka ¢. 1: Data sledované populace

Data sledované populace

absolutni ¢etnost (n) Relativni cetnost (%)
Vék* 34,5 4,9
Gravidita
Primigravida 3 6
Multigravida 47 94
Parita
Primipara 24 48
Multipara 26 52
Body mass index* 25,9 5,5
Anamnestickd data
Konizace 4 8
Probihajici infekce 5 10
Predchozi téhotenstvi
Pfedcasny porod <
36 35 70
> 2 pfedcasné porody 5 10
2 a vice potratd 3 6
Pfedcasny porod +
potrat 4 8
Otéhotnéni po IVF 6 12

* Vysledkem je primér a smérodatna odchylka
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2. Veék téhotnych Zen v dobé vysetreni

Tabulka ¢. 2: RozloZeni vysetiované skupiny Zen podle véku v dobé vysetreni

Vékové rozmezi Pocet téhotnych
20-25 let 2

26-30 let 10

31-35 let 16

36-40 let 16

41 let a vice 6

Graf ¢.1: Vék téhotnych Zen v dobé vysetreni

RozlozZeni pacientek podle veku
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Vékové kategorie

Soubor Zen pro mou praci se pohyboval ve vékovém rozmezi 22-44 let. Primeérny vék Zen
pfi vysetreni byl 34 let, median byl 34,5 let. Jelikoz se jednalo o Zeny, které za sebou mély
jiz gynekologickou zatéz, tak se pohybovaly ve vyssim vékovém rozmezi, a to ve vice nez

v poloviné pfipadd v rozmezi 31-40 let.
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3. Gravidita vySetfovanych Zen v dobé vysetieni

Tabulka €. 3: Gravidita vySetifovanych Zen v dobé vysetreni

Gravidita Pocet téhotnych
Primigravida 3
Sekundigravida 20

Multigravida 27

Graf ¢.2: Gravidita vysetfovanych Zen v dobé vysetreni

Gravidita vySetfovanych zen v dobé vysetreni
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Vice neZ polovina Zen, pfesné 27 zen (54 %), byly multigravidy. Pouze 3 (6 %) byly
primigravidy. Soubor tvofily prevazné zeny, které mély gynekologicko-porodnickou zatéz,

proto je procento multigravid tak vysoké.
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4. Parita téhotnych Zen v dobé vysetreni

Tabulka €. 4: Parita téhotnych Zen v dobé vysetreni

Parita Pocet téhotnych
Primipara 24

Sekundipara 18

Multipara 8

Graf ¢.3: Parita téhotnych Zen v dobé vysetieni
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Témér polovinu Zen (48 %) tvofily primipary. Jednalo se vétSinou o Zeny, které byly
multigravidy, ale primipary, jelikoZz se ¢asto v jejich anamnézach ¢asto objevovaly potraty.

Pouze 8 Zen (16 %) porodilo vice nez 2krat.
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5. Body mass index (BMI) vysetfovanych Zen

Tabulka ¢.5: RozloZeni vysetfovanych Zen podle BMI

BMI Pocet téhotnych
14-18,4 1

18,5-24,9 24

25-29,9 15

30-34,9

35-39,9

=40

Graf ¢.4: Hodnoty BMI vysetfovanych Zen
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V idedInim rozmezi Body mass indexu (18,5 — 24,9) se pohybovala téméf polovina zen
(48 %). Fyziologicky vahovy pfirGstek béhem téhotenstvi, BMI lehce zkresluje. Pfesto bylo
u 10 (20%) zen BMI nad 30, které sebou nese riziko dalSich komplikaci. U 8 (16 %) z nich

doslo k predc¢asnému porodu.
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6. ZpUsob otéhotnéni vysetfovanych zen

Tabulka ¢.6: Zplsob otéhotnéni vysetfovanych Zen

ZpUsob otéhotnéni Celkem Zen %
Spontanni 44 88

IVF 6 12
Celkem 50 100

Graf ¢.5: ZpUsob otéhotnéni a nasledny porod vySetfovanych zen

Zpusob otéhotnéni vysetfovanych Zen

44; 88%

W Spontanni otéhotnéni IVF otéhotnéni  m Pfedcasny porod Porod v terminu

V souboru bylo 44 (88 %) zen po spontannim otéhotnéni a 6 (12 %) zen po IVF metodé
otéhotnéni. Z celkového poctu vysetfovanych téhotnych pouze 2 (4 %) zeny prodélaly IVF
oplodnéni a zaroven predcasné porodily.
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7. Tyden téhotenstvi vysetfovanych Zzen v dobé vysetreni

Tabulka ¢.7: Tyden téhotenstvi vySetifovanych Zen v dobé porodu

Tyden téhotenstvi | Pocet téhotnych
21%0-21% 6

22%0-22%6 25

23%0. 3% 18

24%0- 24+6 1

Graf ¢.6: Tyden téhotenstvi vysetrovanych Zen v dobé vysetieni

Tyden téhotenstvi vySetfovanych zen v dobé vySetfeni
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Téhotné, které byly vySetfovany se pohybovaly v rozmezi 21*° aZ 24*® tydnu téhotenstvi,
z dhvodu vysetfovani pro stanoveni hladiny fetalniho fibronektinu, ktery je jednou z metod
studie. Nej¢astdji pfichazely Zeny v tydnu t&hotenstvi 220 az 22*°, a to pfesné v poloviné

pfipadd.
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8. Gynekologicko-porodnickd anamnéza vysetfovanych zen

Tabulka ¢.8: Gynekologicko-porodnicka anamnéza vysetfovanych zen

Anamnéza Pocet téhotnych

Predcéasny porod 35

2 a vice predcéasnych porodl

2 a vice potratl

Predcasny porod + potrat

Wlh|w|wu

Insuficience hrdla

Graf ¢. 7: Gynekologicko-porodnicka anamnéza vysetrovanych zen

Gynekologicko-porodnickda anamnéza vysSetfovanych zen
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Z vysetfovanych zen mélo 47 z 50 (tj. 94 %) anamnestickou zatéz, u zbylych 3 (6 %) byl
nahodny zachyt insuficience hrdla délozniho. Vétsina téhotnych, 70 %, mélo v anamnéze
predchozi predéasny porod a dalsich 5 (10 %) dokonce vice nez 2 predcasné porody.
U zbylych 7 (14 %) se vyskytl v anamnéze i potrat.
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9. Konizace hrdla déloZzniho u vysetfovanych Zen

Tabulka ¢.9: Konizace hrdla déloZniho u vysetfovanych Zen

Konizace Celkem zen %
Ano 46 92
Ne 4 8

Graf ¢. 8: Konizace hrdla déloZniho u vysetifovanych Zzen

Konizace hrdla délozniho u
vysSetfovanych Zen

Hano

Hne

46; 92%

Konizaci hrdla délozniho prodélaly jen 4 (8 %) téhotné. Z téchto Zen predcasné porodily 2,
tedy polovina Zzen po konizaci porodila predcasné.
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10. Pritomnost funnelingu u téhotnych Zen v dobé vysetreni

Tabulka ¢.10: Pfitomnost funnelingu u téhotnych Zen v dobé vysetreni

Funneling Celkem Zen %
Ano 43 86
Ne 7 14

Graf ¢. 9: Funneling a predcasny porod

Funneling a predcasny porod

43; 86%

B Funneling ne Funneling ano M Predcasny porod Porod v terminu

Funneling byl potvrzen u 7 (14 %) vysSetfovanych z50 (100 %) a u 4 znich doslo
k predéasnému porodu. U 3 se podafilo udrzet téhotenstvi a tyto Zeny porodily az po
370 tydnu téhotenstvi. Ovéem u téchto téhotnych byl funneling velmi maly. Celkové tedy
u57 % Zen s pozitivnim funnelingem doslo k pred¢asnému porodu.
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11. Pfitomnost infekce v porodnich cestach u vysetfovanych zen béhem aktualniho
téhotenstvi

Tabulka ¢.11: Pritomnost infekce v porodnich cestach u vysetiovanych zen béhem aktualniho téhotenstvi

Infekce Celkem zen %
Ano 45 90
Ne 5 10

Graf ¢. 10: Pfitomnost infekce v porodnich cestach u vysetifovanych zen béhem aktualniho téhotenstvi

Pritomnost infekce v porodnich cestach
u vysSetrovanych zen v aktudlnim
téhotenstvi

45;90% < 5;10%

M Infekce ne Infekce ano M Predcasny porod Porod v terminu

Infekce v porodnich cestach se béhem téhotenstvi vyskytla u 5 zen, tedy u 10 %. Z nich
pouze 2 porodily predcasné, a to v 31. tydnu tehotenstvi, zbylé 3 porodily v 39. tydnu
téhotenstvi. Tedy 40 % Zen s pritomnosti genitalni infekce porodilo predcasné.
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12. Tyden téhotenstvi vysetfovanych zen v dobé porodu

Tabulka ¢. 12: Tyden téhotenstvi vySetfovanych Zen v dobé porodu

Nejnizsi tyden téhotenstvi pfi porodu 27
Median 39
Prameér 37,5
Nejvyssi tyden tehotenstvi pfi porodu 41

Graf ¢.11: Tyden téhotenstvi vysetfovanych Zen pri porodu
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Z 50 vysetfovanych zen porodilo 18 (36 %) pfedcasné, tedy pred 37. tydnem téhotenstuvi.
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13. ZpUsob ukonéeni téhotenstvi vysetfovanych Zen

Tabulka ¢.13: ZpGsob ukonceni téhotenstvi vysetfovanych Zen

ZpUsob vedeni porodu Celkem Zen %
Vaginalni porod 31 62
Cisarsky rez 19 38

Graf ¢. 12: ZpUsob ukonéeni téhotenstvi vySetfovanych zen

Zpusob ukonceni téhotenstvi
vysSetfovanych Zen

19; 38%

Vaginalné rodilo 31 Zen, tj. 62 %, cisafsky fez musel byt proveden u 19 Zen, tj. (38 %).
Dlouhodobé je frekvence cisafskych fezl v Ceské republice okolo 25 %. V této studii bylo
procento vy$3i. Z 19 provedenych cisafskych Fez(l bylo 6 (pFiblizné 31 %) pfed 37*° tydnem

téhotenstvi.

31; 62%
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14. Pocet pfedéasnych porodl a porodll v terminu

Tabulka ¢.14: Pocet pred¢asnych porodl a porodi v terminu

Termin porodu Celkem Zen %
Predcéasny porod 18 36
Porod v terminu 32 64

Graf ¢. 13: Pocet pfedcasnych porodu a porodi v terminu

Predcasny porod vs. porod v terminu

M Predcasny porod

V souboru 50 vysetifovanych téhotnych predcasny porod nastal u 18, tj. 36 %. Toto Cislo je
mnohem vy33i nez v bézné populaci v Ceské republice, kde se predéasny porod vyskytuje
u 7,2 % populace. Je to dano hlavné tim, Ze se testovaly Zeny se zatizenou gynekologickou
anamnézou a Zeny, které meély rizikové faktory pro predcasny porod, ne ndhodny vzorek

z bézné populace.

18; 36%

32; 64%

W Porod v terminu
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13 Statistické ovérovani hypotéz

Tato ¢ast prace se zabyva statistickym ovéfovanim predem stanovenych hypotéz. Jsou zde
zobrazeny vysledky statistického testovani. U kazdé testované hypotézy je uvedena nulova
(HO) a alternativni (HA) hypotéza. VSechny stanovené hypotézy byly testovany pomoci
Pearsonova chi-kvadratového testu.

Hypotéza &.1: Zeny se zkrdcenym déloinim hrdlem (<25 mm) porodi &astéji pred
34*° tydnem téhotenstuvi.

Na zacatku statistického ovérovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni
hypotéza:

HO: Zkrécené délozni hrdlo (<25 mm) nekoreluje s pfedéasnym porodem pfed 34*° tydnem
téhotenstvi.

HA: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) koreluje s pfedéasnym porodem pfed 34*° tydnem

téhotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka €.15: Kontingenéni tabulka vyjadfujici zavislost zkraceného déloZniho hrdla a porodu pfed 34*°
tydnem téhotenstvi

Pocet zen s kratkym Pocet Zzen s dlouhym Celkem
déloznim hrdlem (<25 mm) |déloznim hrdlem (>25 mm) |Zen

Porod pred 34. t.t. 4 3 7

Porod po 34. t.t. 23 20 43

Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi- kvadratovy test. Vypoctena p hodnota (p = 0,857) byla vyssi nez zvolena hladina

statistické vyznamnosti a a proto byla pfijata nulova hypotéza.

Z kontingencni tabulky jsme dale vypoditali senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni
prediktivhi hodnotu transvaginalni cervikometrie ultrazvukem. Vysledky jsou uvedeny

v tabulce ¢.16.

Tabulka ¢. 16: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota zkraceného délozniho hrdla
v predikci pfedéasného porodu pied 34*° tydnem téhotenstvi

Prediktivni pozitivni hodnota 15%
Prediktivni negativni hodnota 87 %
Senzitivita 57 %
Specificita 47 %
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Zkracené délozni hrdlo (<25 mm)vyznamné nekoreluje s pfedéasnym porodem pfed
34*0 tydnem téhotenstvi ve skupiné asymptomatickych Zen se zvy$enym rizikem
predéasného porodu, vysetienych ve Il. trimestru téhotenstvi.

Vysledek

Z nasich vysledkl vyplyva, Ze ve skupiné asymptomatickych Zzen svysokym rizikem
predéasného porodu neni samostatna transvaginalni cervikometrie ultrazvukem mezi
22%0 a7 25% tydnem téhotenstvi spolehlivym testem k identifikaci Zen, které porodi pred
34%0 tydnem t&hotenstvi.

Hypotéza &.2: Zeny se zkracenym déloinim hrdlem (<25 mm) porodi &astéji pred
37*° tydnem t&hotenstuvi.

Na zacatku statistického ovérovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni
hypotéza:

HO: Zkrécené déloini hrdlo (<25 mm) nekoreluje s pfedéasnym porodem 37*° tydnem
téhotenstvi.

HA: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) koreluje s pfedéasnym porodem pfed 37*° tydnem
téhotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka ¢.17: Kontingen¢ni tabulka vyjadfujici zavislost zkraceného délozniho hrdla a porodu pred 37*°
tydnem téhotenstvi

Pocet Zen s kratkym déloznim Pocet Zen s dlouhym

hrdlem (<25 mm) déloznim hrdlem (>25 mm) | Celkem Zen
Porod pred 37.t.t. 5 13 18
Porod po 37.t.t. 22 10 32

Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi-kvadratovy test. Vypoctena p hodnota (p = 0,005) byla nizsi nez zvolena hladina
statistické vyznamnosti o a proto byla pfijata alternativni hypotéza a nulova hypotéza
zamitnuta.

Byla vypocitana senzitivita, specificita, pozitivni a negativni prediktivnhi hodnota
transvaginalni cervikometrie ultrazvukem. Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢.18.
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Tabulka ¢. 18: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota zkrdceného délozniho hrdla
v predikci pfed¢asného porodu pred 37*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni prediktivni hodnota 19%
Negativni prediktivni hodnota 43 %
Senzitivita 28 %
Specificita 31%

Zkrdcené déloini hrdlo (<25 mm) koreluje s pfedéasnym porodem pfed 37*° tydnem
téhotenstvi ve skupiné asymptomatickych Zzen se zvySenym rizikem predcasného porodu,
vydetifenych mezi 229 az 25%¢ tydnem t&hotenstvi.

Vysledek

Vysledky vykazuji nizkou senzitivitu i specificitu a zaroven i nizkou pozitivni a negativni
prediktivni hodnotu. Ztoho vyplyva, Zze ve skupiné asymptomatickych Zen s vysokym
rizikem predcasného porodu neni samotna transvaginalni cervikometrie ultrazvukem mezi
22%0 37 25% tydnem t&hotenstvi spolehlivym testem k identifikaci Zzen, které porodi pred
37*% tydnem t&hotenstvi.

Hypotéza &.3: Zeny se zkracenym déloinim hrdlem (<25 mm) a pozitivnim fetalnim
fibronectinem (> 50 ng/ml) porodi &astéji pfed 34*° tydnem t&hotenstuvi.

Na zacatku statistického ovérovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni
hypotéza:

HO: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) a pozitivni fetdlni fibronektin (> 50 ng/ml) nekoreluje
s pfed&asnym porodem pred 34*° tydnem téhotenstvi.

HA: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) a pozitivni fetalni fibronektin (> 50 ng/ml) koreluje
s pfed&asnym porodem pred 34*° tydnem téhotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka ¢.19: Kontingenc¢ni tabulka vyjadrujici zavislost zkraceného délozniho hrdla a pozitivniho fetalniho
fibronektinu s porodem pfed 34*° tydnem téhotenstvi

Pocet Zen s kratkym déloZznim | Pocet Zen s dlouhym déloznim

hrdlem (<25 mm) + pozitivnim | hrdlem (>25 mm) + pozitivnim

fetalnim fibronectinem fetalnim fibronectinem

(>50 ng/ml) (>50 ng/ml) Celkem Zen
Porod pred 34.t.t. 2 5 7
Porod po 34.t.t. 1 42 43
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Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi-kvadratovy test. Vypoctena p hodnota (p = 0,007) byla niz3i nez zvolena hladina
statistické vyznamnosti o a proto byla pfijata alternativni hypotéza a nulova hypotéza

zamitnuta.

Z kontingencni tabulky jsme dale vypoditali senzitivitu, specificitu, pozitivhi a negativni
prediktivhi hodnotu transvaginalni cervikometrie ultrazvukem. Vysledky jsou uvedeny

v tabulce ¢.20.

Tabulka ¢. 20: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota zkraceného délozniho hrdla
a pozitivniho fetalniho fibronektinu v predikci pfedéasného porodu pied 34*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni prediktivni hodnota 67 %
Negativni prediktivni hodnota 89 %
Senzitivita 29%
Specificita 98 %

Vysoka negativni prediktivni hodnota (NPV 89 %) a vysoka specificita (98 %) ukazuje, Ze ve
skupiné Zen s vysokym rizikem pfedéasného porodu je dlouhé délozni hrdlo {(>25 mm)
a negativni fetalni fibronektin (<50 ng/ml) spojen s nizkou pravdépodobnosti pfedéasného
porodu pfed 340 tydnem téhotenstvi.

Zkracené délozni hrdlo (<25 mm)a pozitivni fetalni fibronektin (> 50 ng/ml) koreluje
s pfed&asnym porodem pfed 340 tydnem téhotenstvive skupiné asymptomatickych Zen se
zvySenym rizikem predéasného porodu, vysetfenych ve Il. trimestru téhotenstvi.

Vysledek

Metoda kombinace transvaginalni cervikometrie ultrazvukem a vysetfeni na pfitomnost
fetalniho fibronektinu mezi 22*° az 25*° tydnem téhotenstvi se pro svou vysokou negativni
prediktivnhi hodnotu a specificitu, zda vhodnou metodou pro identifikaci Zzen, které porodi
pfed 34%0 tydnem téhotenstuvi.
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Hypotéza &.4: Zeny se zkracenym déloznim hrdlem (<25 mm)a pozitivnim fetdlnim

fibronectinem (>50ng/ml) porodi éastéji pfed 370 tydnem téhotenstvi.

Na zacatku statistického ovérovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni

hypotéza:

HO: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) a pozitivni fetdlni fibronektin (> 50 ng/ml) nekoreluje

s pfedéasnym porodem pfed 37*° tydnem téhotenstuvi.
HA: Zkracené délozni hrdlo (<25 mm) a pozitivni fetdlni fibronektinu (> 50 ng/ml) koreluje

s pfed&asnym porodem pred 37*° tydnem téhotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka ¢.21: Kontingenc¢ni tabulka vyjadruijici zavislost zkraceného délozniho hrdla a pozitivniho fetalniho

fibronektinu s porodem pfed 37*° tydnem téhotenstvi

Pocet Zen s kratkym
déloZnim hrdlem (<25
mm) + pozitivnim fetalnim

Pocet Zen s dlouhym
déloZnim hrdlem (>25
mm) + pozitivhim fetalnim

fibronectinem (> 50 ng/ml) |fibronectinem (> 50 ng/ml) | Celkem Zen
Porod pred 37.t.t. 2 16 18
Porod po 37.t.t. 1 31 32

Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi-kvadratovy test. Vypoctena p hodnota (p = 0,254) byla vyssi nez zvolena hladina
statistické vyznamnosti a a proto byla pfijata nulova hypotéza.

Z kontingencni tabulky jsme dale vypoditali senzitivitu, specificitu, pozitivhi a negativni
prediktivhi hodnotu transvaginalni cervikometrie ultrazvukem a fetdlniho fibronektinu.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢.22.

Tabulka ¢. 22: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota zkraceného délozniho hrdla
a pozitivniho fetalniho fibronektinu v predikci pfed¢asného porodu pied 37*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni prediktivni hodnota 67 %
Negativni prediktivni hodnota 66 %
Senzitivita 11%
Specificita 97 %

Ve sledované skupiné vykazuje identifikace zkraceného délozniho hrdla a pozitivniho
fetdlniho fibronektinu nizkou senzitivitu (11 %), ale velmi vysokou specificitu (97 %),

a zaroven nizkou pozitivni i negativni prediktivni hodnoty.
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Vysledek

Z téchto vysledkl vyplyva, ze zkracené déloznihrdlo (<25 mm) a pozitivni fetalni fibronektin
(> 50 ng/ml) vyznamné nekoreluje s pfedéasnym porodem pred 37*° tydnem t&hotenstvi.
Ve skupiné asymptomatickych Zen svysokym rizikem predéasného porodu neni
transvaginalni cervikometrie ultrazvukem a fetdlni fibronektin spolehlivym testem
k identifikaci Zen mezi 220 aZ 25* tydnem téhotenstvi, které porodi pfed 37*° tydnem
téhotenstvi.

Hypotéza ¢&5: Zeny se zvySenym rizikem porodu pred 34*° tydnem téhotenstvi
vypoctenym pomoci algoritmu QUIPP porodi ¢astéji pfed 34*° tydnem téhotenstvi.

Na zacatku statistického ovérovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni
hypotéza:

HO: Zvy3ené riziko pfedéasného porodu pfed 34*° tydnem téhotenstvi zjisténého pomoci
algoritmu QUIPP nekoreluje s pfedéasnym porodem pfed 34*° tydnem téhotenstvi.

HA: Zvy$ené riziko pfedéasného porodu pfed 34*° tydnem téhotenstvi. zjisténého pomoci
algoritmu QUIPP koreluje s pfed¢asnym porodem pfed 34*° tydnem t&hotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka ¢.23: Kontingenc¢ni tabulka vyjadiujici zavislost pozitivniho vysledku algoritmu QUIPP a porodu pred
34*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni vysledek Negativni vysledek

algoritmu QUIPP algoritmu QUIPP Celkem Zen
Porod pred 34. t.t. 7 0 7
Porod po 34. t.t. 9 34 43

Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi-kvadratovy test. Vypocétena p hodnota (p <0,0001) byla mensi nez zvolend hladina

statistické vyznamnosti a a proto byla pfijata alternativni hypotéza.

Z kontingencni tabulky byla vypoditana senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni
prediktivni hodnota rizika pfedéasného porodu pred 340 tydnem téhotenstvi zjisténého
pomoci algoritmu QUIPP. Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢.24.
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Tabulka €. 24: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota rizika predcasného porodu
vypocteného pomoci algoritmu QUIPP v predikci pfed¢asného porodu pfed 34*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni prediktivni hodnota 44 %
Negativni prediktivni hodnota 100 %
Senzitivita 100 %
Specificita 79%

Vysoka negativni prediktivni hodnota (NPV 100 %) ukazuje, Ze ve skupiné
asymptomatickych Zen svysokym rizikem predéasného porodu je u negativni hodnoty
vysledk( QUIPP 100 % pravdé&podobnost, Ze Zena neporodi pfed 34 tydnem téhotenstvi.

Zvy$ené riziko predéasného porodu pred 34*° tydnem téhotenstvi u vysoce rizikovych
asymptomatickych Zen zjisténého pomoci algoritmu QUIPP koreluje s predéasnym
porodem pred 34*° tydnem téhotenstvi.

Vysledek

Ve sledovaném souboru vykazuje identifikace rizika velmi vysokou senzitivitu a specificitu.
Vysledky ukazuji, Ze ve skupiné asymptomatickych Zen s vysokym rizikem predcasného
porodu je riziko vypoctené pomoci algoritmu QUIPP vhodnym testem k identifikaci Zen
mezi 22*%az 25" tydnem té&hotenstvi, které neporodi pfed 34*° tydnem téhotenstvi.

Hypotéza ¢&.6: Zeny se zvySenym rizikem porodu pred 37*° tydnem téhotenstvi
vypoétenym pomoci algoritmu QUIPP porodi ¢astéji pfed 37*° tydnem téhotenstvi.

Na zacatku statistického ovéfovani hypotézy, byla stanovena nulova a alternativni
hypotéza:

HO: Zvy3ené riziko pfedéasného porodu pfed 37*° tydnem téhotenstvi zjisténého pomoci
algoritmu QUIPP nekoreluje s pfedéasnym porodem pfed 37*° tydnem té&hotenstvi.

HA: Zvy3ené riziko pfedcasného porodu pfed 37*° tydnem téhotenstvi zjisténého pomoci
algoritmu QUIPP koreluje s pfedéasnym porodem pfed 37*° tydnem téhotenstvi.

Ze ziskanych dat byla zpracovana a byla vytvorena kontingenéni tabulka.

Tabulka ¢.25: Kontingenc¢ni tabulka vyjadiujici zavislost pozitivniho vysledku algoritmu QUIPP a porodu pred
37*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni vysledek Negativni vysledek

algoritmu QUIPP algoritmu QUIPP Celkem Zen
Porod pred 37.t.t. 14 4 18
Porod po 37. t.t. 20 12 32
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Hladina statistické vyznamnosti alfa byla stanovena na 5 %. Byl proveden Pearsonlv
chi-kvadratovy test. Vypoctena p hodnota (p = 0,266) byla vyssi nez zvolena hladina
statistické vyznamnosti a, a proto byla pfijata nulova hypotéza.

Dale byla z kontingencni tabulky vypocitana senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni
prediktivni hodnota rizika pfedéasného porodu pfed 37 zjisténého pomoci algoritmu
QUIPP. Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢.26.

Tabulka €. 26: Senzitivita a specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota rizika predcasného porodu
vypocteného pomoci algoritmu QUIPP v predikci pfed¢asného porodu pfed 37*° tydnem téhotenstvi

Pozitivni prediktivni hodnota 41 %
Negativni prediktivni hodnota 75 %
Senzitivita 78 %
Specificita 38%

Vysoka negativni prediktivni hodnota (NPV 75 %) ukazuje, Ze ve skupiné asymptomatickych
Zen s vysokym rizikem predc¢asného porodu je negativni hodnota vysledk( QUIPP spojena
s nizkou pravdépodobnosti porodu pfed 37*° tydnem t&hotenstvi.

Zvy$ené riziko predéasného porodu prfed tydnem téhotenstvi 37*° u vysoce rizikovych
asymptomatickych Zen zjisténého pomoci algoritmu QUIPP nekoreluje s predéasnym
porodem pFed 37*° tydnem t&hotenstvi.

Vysledek

Z téchto vysledk( je patrné, ze ve skupiné asymptomatickych Zen svysokym rizikem
predéasného porodu je riziko vypoltené pomoci algoritmu QUIPP vhodnym testem
k identifikaci Zen mezi 22*° aZz 25*¢ tydnem téhotenstvi, které neporodi pfed 37*° tydnem
téhotenstvi.
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14 Diskuze

Vyzkumna c¢ast se zabyvala predikci predcasného porodu u vysoce rizikovych
asymptomatickych Zen. Soubor tvofilo 50 asymptomatickych rizikovych Zzen, které byly
vtydnu téhotenstvi 22*0 az 25% vydetfeny vobdobi leden 2019 aZ bfezen
2020 na Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Vzorek 50 Zen je pro tuto
praci dostatecné velky, oviem pro objektivni zhodnoceni predikce predéasného porodu je
zapotiebi mnohem vétsi soubor. V této praci byly stanoveny tfi cile a Sest alternativnich
hypotéz, které byly testovany proti nulové hypotéze.

Vevzs

neexistuje Ucinny mechanismus, jak pfedc¢asny porod predikovat. V predikci predc¢asného
porodu se dnes za nejspolehlivéjsi povazuje kombinace anamnézy, transvaginalni
cervikometrie ultrazvukem a stanoveni hladiny fetalniho fibronektinu v cervikovaginalni
tekutiné. Vysetreni fetalniho fibronektinu ma vysokou negativni prediktivhi hodnotu
(99,5 %) a umoznuje tak odhalit falesné hrozici predcasné porody, ale pozitivni prediktivni
hodnota neni jiz tak vysoka. Proto se vtéto praci zabyvdm kombinaci anamnézy,
transvaginalni cervikometrie ultrazvukem a hladiny fetalniho fibronektinu které jsou
propojeny v metodé QUIPP. Nasledné urcenim jejich negativni a pozitivhi prediktivni
hodnoty, senzitivity a specificity. V zavéru prace byly shrnuty vysledky téchto méreni
a statistické ovéreni stanovenych hypotéz. Na zakladé ovéreni hypotéz byly zhodnoceny
cile prace.

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zjistit, jaka je senzitivita a specificita transvaginalni
cervikometrie ultrazvukem v predikci pfed¢asného porodu pred 340 tydnem t&hotenstvi
a pfed 37*° tydnem téhotenstvi ve skupiné asymptomatickych Zen se zvy$enym rizikem
predéasného porodu. V celosvétovych recentnich studiich je délka déloiniho hrdla
nezavislym prediktorem predcasného porodu a v kombinaci s anamnézou umoznuje jesté
lepsi predikci. Serrano-Gomez ve své studii, ve které porovnava zavislost predcasného
porodu na délce délozniho hrdla, uvadi velmi vysoké hodnoty senzitivity a specificity a to
71 % senzitivitu a 98 % specificitu (Serrano-Gomez, 2011). Rada studii téz prokazala, e
téhotné Zzeny, které maji délku déloiniho hrdla pod 25 mm, jsou castéji ohrozené
pred¢asnym porodem pred 35. tydnem téhotenstvi (Crane a Hutchens, 2008). V dalsich
studiich jsou tato cislo velmi podobna. V nasem meéreni vysla Cisla nizsi, a to jak pro
predéasny porod pred 34™ tydnem téhotenstvi, tak pro porod pfed 37*° tydnem
téhotenstvi. Pravdépodobné je to zplisobeno tim, Ze se zeny s kratkym déloznim hrdlem
okamzité zachytily a byla jim poskytnuta takova péce, aby se predéasnému porodu
predeslo, coz se ve vétsiné pripadl podafilo. Dalsim dlivodem muze byt maly vzorek
populace, pro objektivhi posouzeni by bylo potfeba mnohem vétsiho souboru.
A v neposledni fadé i moznosti chybného méreni.
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Dalsim cilem bylo zjistit, zda pouziti vysetfeni hladiny fetalniho fibronektinu
v cervikovagindlni tekutiné zlep3uje predikci pfedéasného porodu pfed 34*° tydnem
t&hotenstvi a pred 37'° tydnem téhotenstvi u rizikovych asymptomatickych pacientek.
Ukazalo se, Ze pridanim vysetfeni fetalniho fibronektinu k cervikometrii vyrazné zlepsuje
predikci, a to zejména jeji specificitu, ktera je u kombinace téchto vysetreni témer 100 %.
Z review v Cochrane databazi vyplyva, Ze pouziti fetadlniho fibronektinu mirné snizuje pocet
narozenych déti pfed 37*° tydnem téhotenstvi, zaroveri ale uvadi, Ze je tfeba dalsich studii
(Berghella, 2019). V nasem pripadé doslo k lepsim vysledklim, nez Berghella uvadi. Mnoho
studii potvrzuje, Ze pouzitim kombinace téchto metod se dosahuje lepsich vysledka.
Watson ve své analyze udava, Ze pridanim cervikometrie kfetalnimu fibronektinu se
predikce zvysi pouze minimalné a rozdily mezi kombinacemi téchto metod nejsou
statisticky vyznamné (Watson, 2019). | pfesto se zd3a, Ze pouZitim kombinace téchto dvou
metod se jevi jako nejucinnéjsi prediktor predcasného porodu u asymptomatickych
rizikovych pacientek, jaky je zatim pouzivan. V mnohych zahranicnich statech se tato
kombinace v predikci uplatiiuje, v Ceské republice se viak zatim béiné nepouziva, ale
v predikci pfed¢asného porodu by vyznamné pomohla.

Poslednim cilem bylo zjistit, jakd je senzitivita a specificita algoritmu QUIPP v predikci
predéasného porodu prfed 34*° tydnem téhotenstvi a pfed 37" tydnem té&hotenstvi
ve skupiné asymptomatickych Zen se zvySenym rizikem predéasného porodu. V pripadé
algoritmu QUIPP byla kcervikometrie ultrazvukem a hladiné fetalniho fibronektinu
pfipoctena anamnéza téhotné, a to zejména predcasny porod nebo potrat v predchozich
téhotenstvich a operace na hrdle déloznim. Tato kombinace se ukazala jako velmi Géinna
v predikci pfedéasného porodu pred 34'° tydnem t&hotenstvi, kde negativni prediktivni
hodnota i senzitivita vy$la 100 %. V pfedéasném porodu pfed 37*° tydnem téhotenstvi
takovych cisel nedosahovala, ale i tam se negativni prediktivni hodnota pohybovala kolem
75 %. Zda se, ze v predikci pfedéasného porodu pied 34 tydnem téhotenstvi je algoritmus
QUIPP nejlepsi volbou. Tyto vysledky potvrzuje ve své analyze i Watson. Udava, Ze tato
metoda vyrazné zvySuje spolehlivost a zobecnitelnost predikce predcasného porodu
(Watson, 2019). Goodfellow ovsem upozoriuje, Ze tento algoritmus mulze vést
k podstatnému narUstu intervenci bez dikazu, tedy k fale3né pozitivité. A zUstava otazkou,
zda je to pro danou skupinu Zen prospésné a zda to nevede kvétsimu zatizeni
zdravotnického systému (Goodfellow, 2019).

Zavérem lze vysledky cil( shrnout tak, ze v predikci pfed¢asného porodu se jevi nejlepsi
volbou kombinace transvaginalni cervikometrie ultrazvukem, vysetfeni hladiny fetalniho
fibronektinu a anamnéza pacientky. Vsechny tyto metody jsou obsazeny v aplikaci QUIPP,
kterd se tak ukazuje nejlepsi moznosti predikce predéasného porodu u vysoce rizikovych
asymptomatickych zen mezi 22*° az 25*® tydnem t&hotenstvi.
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15 Zavér

Tato bakalafska prace byla praci teoreticko-vyzkumnou a byla zaméfend na predikci
predéasného porodu, ktery predstavuje velice zavainy porodnicky problém.
Prostfednictvim teoretické ¢asti byl pfedstaven uceleny pohled na predcasny porod. Byly
zde popsany nejcastéjsi rizikové faktory, diagnostika a predikce predcasného porodu, jeho
prevence a management a vzavéru role porodni asistentky v péci o Zenu s hrozici
predéasnym porodem. V praktické c¢asti byly zkoumany moznosti predikce predcasného
porodu, zamérené na anamnézu, cervikometrii ultrazvukem, fetalni fibronektin
a algoritmus QUIPP. Bylo stanoveno 6 hypotéz a 3 cile, které se podatilo splnit.

Zeny, které jsem zahrnula do své prace a které zaroven prosli projektem QUIPP Study, byly
pod vétsim dohledem odbornikll a byla snaha u nich co nejdfive odhalit vznik predéasného
porodu a zabranit mu. Z vysledkl je zfejmé, Ze kombinaci vice metod, se dafi dosahnout
lepsi predikce predcasného porodu. Pokud se kbézné pouZivané transavaginalni
cervikometrii ultrazvukem prida vysetfeni hladiny fetalniho fibronektinu je dosazeno vyssi
negativni prediktivni hodnoty. S pouzitim algoritmu QUIPP se negativni prediktivhi hodnota
jesté zvysuje. | presto u 36 % zen doslo k predéasnému porodu. Vyhodou ovsem bylo, ze
tyto Zeny byly vétsinou jiz zachyceny diky vysetfeni a dispenzarizovany specializovanym
pracovistém. Ve chvili vzniku pred¢asného porodu meély tu nejlepsi moznou péci pro sebe
i pro své novorozené dité. V téchto pripadech se témér vidy stihly podat kortikosteroidy,
pouze u jednoho z 18 pripadd se tak nestalo. Zaroven se podatilo odlisit zeny, kterym
skuteéné predcasny porod nehrozi a zabranit tak zbytecné hospitalizaci a zatizeni nejen pro
Zzenu a plod, ale i pro zdravotnicky systém. Tyto Zeny by mohly byt sledovany pouze
ambulantné.

Zd3 se tedy, Ze pouZiti metody QUIPP v rozmezi 220 az 25 tydnech téhotenstvi se u vysoce
rizikovych asymptomatickych zen osvéddila a vede k lepsi predikci predéasného porodu,
a to pfevazné pred tydnem téhotenstvi 34*0. Je vdak nutné dalsich studii, aby se predeslo
zbytecnym hospitalizacim u falesné pozitivnich vysledk.
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Seznam zkratek

BMI Body mass index

CNS Centralni nervovy systém

CTG Kardiotokogram

CGPS CSL JEP Ceskd gyneokologickd a porodnickd spolecnost Ceské lékarské

spole€nosti Jana Evangelisty Purkyné

DNA Deoxyribonukleova kyselina

fFN Fetalni fibronektinovy test

GBS Streptokok skupiny B

HELLP Syndrom Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets
V] Mezinarodni jednotka

mRNA Mediatorova ribonukleova kyselina

PAMP-1 Placental alpha mikroglobulin 1

PIGFBP-1 Fosforylovany insulin like growth factor binding protein 1
PPROM Pfedcasny odtok plodové vody

Uz Ultrazvukové vysetreni

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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