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Abstrakt v CJ: Cilem diplomové prace je piedlozit poznatky o epiduralni analgezii
a jejim vlivu na porodni d€j. Pojednava o typech epidurélni analgezie, technice aplikace, slozeni
analgetické smési, vlivu EA na porod a v neposledni fadé na druhou dobu porodni a jeji pribéh
v souvislosti s aplikovanou EA. Vyzkumné Setieni bylo provedeno pomoci sbéru dat
z dokumentace, tedy byl pouzit retrospektivni vyzkum. Vyzkumny soubor tvofil 255
respondentek, které rodily v obdobi leden 2020 aZ prosinec 2020. Hlavnim cilem vyzkumné
¢asti diplomové prace bylo srovnani kontinudlni a bolusové epiduralni analgezie a jeji ovlivnéni
porodniho déje. Ze statistickych testli pouZzitych pro ovéfeni hypotéz vyplyva nevyznamny
rozdil v délce druhé doby porodni mezi obéma typy EA u prvorodicek 1 vicerodi¢ek. Potvrzen
je vyssi podil uziti oxytocinu a vyssi Cetnost instrumentalnich porodu pii kontinualni EA nez
u bolusové EA. Vysledky poukazuji na mozné nezadouci vlivy EA na porod. Faktori, které
ovliviiyji prabeh porodu, je n¢kolik a bolest je jednou z nejvice specifickych a individualnich

pro kazdou rodici zenu.

Abstrakt v AJ: The aim of the thesis is to present knowledge about epidural analgesia
and its impact on labor. It deals with types of epidural analgesia, aplication technique, analgetic
composition and dosage, effect of EA on labor and lastly about association between second

stage of labor and effect of epidural analgesia. For the research part was used a retrospective



research using a collecting data from documentation. The research group consisted of 255
respondents, who gave birth in time interval between January 2020 and December 2020.
A comparison with continous and bolus epidural analgesia as well as its effect on labor was the
main aim of research part of this thesis. Statistical research used to verify a hypothesis shows
insignificant difference in a duration of the second stage of labor between both types of EA in
both at primiparas and multiparas. It is confirmed that the higher use of oxytocin
supplementation and higher rate of instrumental childbirth is at continous EA more than at bolus
EA. The results shows potential side effects of EA on labor. There are several factors that
influence a progress of labor and pain is one of the most specific and individual sence for each

woman, who is giving birth.
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Uvod

Autor Zheng et al uvadi, ze asi 90 % zen prenatalné ocekava tlumeni bolesti pti porodu,
pti¢emz 80 % téchto rodicek popsalo bolest pii porodu jako velmi silnou a nesnesitelnou (Zheng
et al., 2020, s. 1191). Bolest pii porodu je povazovana za nejvyraznéjsi bolest, kterou zena
Vv zivoté prozije. Z historického hlediska je tlumeni bolesti pii porodu zélezitosti az pocatku
20. stoleti. Z nabozenského hlediska byla bolest pfi porodu jeji pfirozenou soucasti a jeji
tlumeni mohlo byt vnimano jako hfich. V 15. stoleti byly porodni baby upalovany na hranici
za nabidnuti tiSeni bolesti u porodu (Lim et al, 2018, s. 2). Za nejac¢inngjsi metodu tlumeni
bolesti je povazovana epiduralni analgezie, ktera byla uvedena do praxe v 60. letech minulého
stoleti. V pribéhu let doslo k rozvoji a zlepSeni v ohledu pouziti farmaceutickych 1é¢iv,

techniky aplikace EA a zvoleni spravného typu a nastaveni EA (Bili¢ et al, 2015, s. 331).

Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyva dostupnymi informacemi o epiduralni analgezii
(EA) a druhé dobé porodni (I1. DP). Je zde popsano tlumeni bolesti z historického i sou¢asného
pohledu. Prace je zaméfena na epidurdlni analgezii jako nejucinnéj$i metodu tlumeni porodni
bolesti. Popisuje ptipravu a techniku aplikace EA a uvadi vyzkumy, které porovnavaji rizné
typy EA v souvislosti s porodem. Soucasné je popsan vliv epiduralni analgezie na porodni d¢;,

podrobné je popsana I1. DP a jeji zptisob vedeni.

Existuje mnoho studii s nejednoznacnymi vysledky v oblasti vlivu EA na délku II. DP,
na cetnost instrumentalnich porodi nebo cisatskych fezl. V nékterych ptipadech tento vliv
potvrzuji, v nékterych vyvraceji. Existuji studie, které prokazuji prodlouzenou druhou dobu
porodni, ¢astéjsi incidenci instrumentélnich porodi a cisatskych fezli. Na druhou stranu, jsou
studie, které tato tvrzeni vyvraceji, a naopak tvrdi zrychleni progrese porodu pii epiduralni
analgezii. Vyzkumna ¢ast se zabyva otazkami délky druhé doby porodni v souvislosti s EA,
typem EA, paritou rodicky. Zkoumana je incidence operativnich porodti a nutnosti aplikace

infuze s oxytocinem.
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3 Teoreticka c¢ast

3.1 Bolest pii porodu

Podle International Association for the Study of Pain je bolest definovéana jako neptijemna
senzoricka a emocionalni zkuSenost, spojena se skute¢nym nebo potencialnim poskozenim
tkani, a je vzdy subjektivni. Téméf kazdy porod je provazen bolesti. Porodni bolest je akutni,
ma riznou intenzitu, a mechanismy, které se na ni podili, jsou kombinaci viscerdlni,

nociceptivni a neuropatické bolesti (Blaha et al, 2018, s. 146).

Bolest u porodu je pienasena visceralnimi sympatickymi nervy (v rozmezi Th10-L1),
predevsim v prvni dob& porodni, pii které dochazi k dilataci hrdla, celkové distenzi dolniho
délozniho segmentu a zaroven k piechodné ischemii myometria. Pokud je vagindlni nalez
pokrocily, dochazi ke kombinaci visceralni bolesti s bolesti somatickou. Bolest je zptisobena
distenzi panevniho dna, pochvy a hraze. V druhé dobé& porodni je bolest pfesunuta nize
do oblasti sakralnich nervii (v rozmezi S2-S4), diky sestupu plodu do panve a porodniho kanalu.
V této fazi porodu se k somatické bolesti pridava i neptijemny tlak na konecnik (Bili¢ et al,
2015, s. 331; S¢amburovi et al, 2019, s. 311).

Porodni bolest je povazovana za jednu z nejvyraznéjsich, kterou zena zazije. Jeji vnimani
je u kazdé rodicky velmi individualni a zavisi pfedev§im na prahu bolestivosti. Proto existuji

rizné metody tlumeni bolesti pti porodu (Bili¢ et al, 2015, s. 330).

Zéakladem tlumeni bolesti pfi porodu je jednoduchost, bezpecnost a zachovani fetalni
i délohu. Oxygenace plodu skrze placentu a pupecnik je zavisla na koncentraci vdechovaného
kysliku rodickou. Stejné tak je dileZita oxygenace délohy, aby nedoslo k poruseni prib¢hu
porodu. Zena, ktera dostava jakoukoliv analgezii pii porodu, by méla byt monitorovana

z divodu vzniku nahlych nezadoucich u¢inka (Cunningham et al, 1997, s. 380).

Hodnoceni bolesti pfi porodu se spoléha na numerickou skalu bolesti. Hodnotit porodni
bolest od 1 do 10, je podle nékterych odbornikii nedostacujici pfistup v komplexnim
a multifaktorialnim méfitku zkugenosti z porodu. Skalu hodnoceni zvladani bolesti 1ze vyvijet
pomoci rozSifené otazky, kterou schvalila komise ACOG (The American College

of Obstetricians and Gynecologists). Otazka hodnotici skaly je: ,, V méritku od 1 do 10, jak



dobre se vyporadavate s porodem/ porodni bolesti v tuto chvili?“ Pouziti této metody miize
pomoci porodniklim a porodnim asistentkdm ve zvoleni spravné strategie k tlumeni bolesti pfi

porodu (Bryan et al, 2019, s. 168).

Intenzita bolesti pii porodu a jeji vnimani se velmi lisi. Ziidka Zeny pii porodu neciti bolest
a porodi necekané, opakem jsou Zeny, které popisuji bolest jako nesnesitelnou a nejvyraznéjsi,
jakou kdy zazily. Fyziologicky i psychologicky proces narozeni ditéte a rozsah bolesti, kterou
zeny pii porodnim déji zazivaji, ovliviiuje mnoho faktord. Je to zejména parita a managment
porodu. Z psychosocialnich faktorti jsou zasadni prvotni zkuSenost s porodem, etnicita
a kultura, vzdélanost rodicky a schopnost rodicky zvladnuti stresové situace. Prvorodicky
vnimaji mnohem vice senzorické bolesti nez vicerodicky béhem casné faze porodu, to znamena
do 5 cm dilatace branky. Prokazana je vétsi mira bolesti u indukovanych porodi nez u téch
spontann¢ zacinajicich. Také byla zjiSténa snizend mira silné bolesti v druhé dobé porodni

ve vzpiimené poloze nebo poloze na boku, ve srovnani s polohou vleze (Jones et al, 2012, s. 4).

Nanda International je soubor oSetfovatelskych diagnoz, které jsou klinicky definovany
jako lidska reakce na zdravotni podminky, Zivotni prostfedi a zranitelnost viici této reakci, at’
uz se jednd o jednotlivce, rodinu nebo komunitu. V predeslych vydanich byla vzdy bolest
U porodu zatazovana do oSetfovatelské diagnozy akutni bolest. Nyni se porodni bolest fadi
do 12. domény Komfort a 1. tfidy Fyzicky komfort. Podle oSetfovatelskych diagnoz je
definovéna jako ,,.Smyslovy a emociondlni zazitek, ktery se miize ménit od piijemného

PO nepiijemny, souvisejici s procesem narozeni ditéte” (Herdman et al, 2010, s. 495).

Historie porodnické analgezie

Anglicky porodnik Simpson byl prvni, ktery pfiSel na myslenku tlumeni porodni bolesti.
V roce 1847 pii porodu pouzil analgezii éterem. Piesto, Ze tuto metodu uvedl jako inovativni
a uéinnou, vyjadiil avahy o neznamém vlivu na porod a plod. Pravo Zeny na tlumeni porodni
bolesti bylo v obdobi devatenactého stoleti kontroverzni. Bolest pfi porodu byla vnimana,
predev§im z naboZenského hlediska, jako soucast piirozeného porodu a jeji tlumeni bylo
povazovano za hiich. Na pocatku 20. stoleti byla bézn¢ rozsitena metoda kombinace morfinu
a skopolaminu nazyvana jako ,.twilight-sleep®, z jejihoz uziti bylo upusténo kvuli nepfiznivym
ucinkiim na novorozence. Od té doby se metody tlumeni bolest pti porodu vyvijely. Od inhalaci

éteru, chloroformu nebo rajského plynu, ptes 1éky, napriklad kombinace skopalinu a morfinu
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Vv injekei, pozdéji pres hojné vyuzivany dolsin, az k rektdlnimu podéni ¢ipkl ptisobicich hlavné
spasmolyticky. Nékteré metody se neosvédCily, predevsim z divodu ohrozeni matky nebo

plodu a nepfiznivého ovlivnéni pribéhu porodu (Lim et al, 2018, s. 2; Trapl, 1955, s. 138-141).

Na konci 19. stoleti Svycarsky porodnik Oskar Kreis popsal uplnou anestezii dolni ¢asti
téla pomoci intratekalni injekce kokainu v oblasti L4-L5. Zkoumani podstoupilo pouze Sest
rodicek, vSechny zaznamenaly ulevu od bolesti do 5-10 minut, nicméné trpély zvracenim
abolesti hlavy. Vroce 1905 némecky porodnik Walter Stoeckel zaznamenal zkuSenost
s kaudalni epiduralni analgezii. Aplikoval ji na konci prvni doby porodni a jeho GispéSnost byla
asi 50 %. Jako poprvé pouzil procain, ktery byl v uvedeném roce syntetizovan a nebyl tolik
toxicky jako kokain. Pouziti katetru umisténého do epidurdlniho prostoru poprvé popsal v roce
1931 Eugen Bogdan Aburel. N&kolik zlepSeni v epiduralni analgezii pti porodu bylo v obdobi
1970-1980. Mimo bolusovou EA byla moznost kontinualni, ktera vedla k vyssi spokojenosti
zen. Objeveni opioidnich receptorii v oblasti michy vedlo k pouziti opioidnich lokalnich
anestetik, coz mélo za nasledek mensi miru motorické blokady a také mensi riziko toxicity

lokalnim anestetikem (Silva, 2010, s. 144-145).

Vliv anestetickych u¢inkd na matku 1 dit¢ pfi porodu zkoumali anesteziologové
Vv porodnictvi diky pifinosu Virginie Apgarové, v neonatologii a anesteziologii. Znama je diky
skorovacimu systému pro novorozence, tzv. Apgar score, které je podle ni pojmenovano.
Zmeénila svoje zaméfeni v medicing z chirurgického oboru na porodnictvi, anesteziologii a je
uznavana za rané pokroky v neonatologii. Rané vyzkumy se zamétovaly na pouZiti t€kavych
sloucenin pii porodnické anestezii, dale presly na opioidy a poté na neuroaxialni techniky.

Vyzkumy studovaly efekt uvedenych metod na porod i novorozence (Lim et al, 2018, s. 2).

Intramuskularni a intraveno6zni analgetika se zacala pouZivat v druhé poloviné 19. stoleti.
V prubéhu 20. stoleti se porodni analgezie vyvijela, avSak vétSina z metod nezlstala trvale
uzivana. Nekteré kombinace zahrnovaly belladonnu, atropin, pethidin nebo papaverin. Autofi
uvadeji mozné snizeni efektivity déloznich kontrakci, proto zaroven piidavaji uterotonika
k dalsimu prubéhu porodu. Epiduralni analgezie se zavedla do klinické praxe v 60. letech
minulého stoleti. V Ceskoslovensku byla porodnicka analgezie zavedena v 80. letech minulého

stoleti (Klaus, 1961, s. 215-217; S¢amburova et al, 2019, s. 312).
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3.2 Epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie (dale jen EA) je metoda tlumeni bolesti, kterda vyznamné snizuje
bolest pti porodu bez zna¢nych negativnich vlivli na dalsi prubéh porodu. EA je nejvice G¢inna
ze viech ostatnich metod tlumeni bolesti pti porodu. V Ceské republice se postupné zavedla na
konci 20. stoleti, od té doby prosla velkym vyvojem. Na vzristajicim trendu se podili pfedevs§im
farmakologicky pramysl, ktery vyviji nova lokalni anestetika tak, aby co nejméné ovliviiovala
pribéh porodu a méla co nejméné nezadoucich ucinkti na matku a dité. Ve srovnani
S parenteralni a inhala¢ni analgezii u porodu, EA snizuje riziko respira¢ni tisn¢ a nechténé
sedace. Zaroven zlepSuje prutok krve placentou, a tak zlepSuje oxygenaci matky i plodu (Bili¢
et al, 2015, s. 331; Roztocil, 2008, s. 314).

Zéakladni podminkou pro aplikaci epiduralni analgezie je erudovany porodnicky tym,
zahrnujici anesteziologa, porodnika a porodni asistentky. Dalsim pfedpokladem je kontinualni
monitorovani matky i plodu a moznost statimového vysetieni koagulace. Dale také vybaveny

porodni sal (Rozto¢il, 2008, s. 316).

Podle doporuéenych postupti vydanych CGPS CLS JEP vroce 2018 je epiduralni
analgezie metodou prvni volby, pokud sama rodicka zada tlumeni porodni bolesti. M¢la by byt
prednostné vyuzita pii prolongovaném porodu nebo za ptedpokladu ukonceni porodu
operativné. Ve srovnani se systémovou analgezii je povaZovana epidurdlni analgezie
za nejucinngjsi metodu porodni analgezie. V tomto srovnani systémova a epiduralni analgezie
Ze je mozné zahgjit epidurdlni analgezii u rodicky bez ohledu na vagindlni nalez. Jiz se
nedoporucuje rutinni vySetfeni koagulace a krevniho obrazu, je vSak nutné ptihlédnout
na anamnézu rodi¢ky a na hodnoty krevniho obrazu v poslednich dvou mésicich. Doporuceny
postup také zminuje ptidani sufentanilu jako opioidu k lokalnimu anestetiku do epiduralniho
katetru, z davodu snizeni koncentrace lokalniho anestetika, a tak minimalizovani motorické

blokady rodic¢ky (Blaha et al, 2018, s. 145-148).

Velkéd mira spokojenosti je u rodicek, které si mohly samy zvolit moZnost porodnické
analgezie. Spokojenost s prubéhem porodu u rodiéek s fizenou epiduralni analgezii je vysoka.
Podle statistik je v CR metoda epiduralni analgezie pii porodu pouZivana u 15 % porodi.
Antropologicky podobné rodi¢kam v CR miize byt blizka studie z Chorvatska, ktera se zabyva

kontroverzemi ohledné EA. Cast&jsi vyuziti EA je u rodi¢ek s preeklampsii, se zavaznym
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srde¢nim onemocnénim nebo s prolongovanym porodem. Celkem 18 % rodi¢ek v Univerzitnim
nemocni¢nim centru Zagreb vyuziva EA, at’ uz na jejich zadost nebo z Iékatské indikace
(géamburové et al, 2019, s. 314; Bilic et al, 2015, s. 333). Silva ve svém ¢lanku, v kontrastu
s evropskou populaci, uvadi data z Kanady a Spojenych stati americkych. V Kanadé se mira
epiduralni analgezie pohybuje mezi 30-60 %. V USA se od roku 1981-2001 uziti epiduralni
analgezie ztrojnasobilo a v dnesni dob¢ je mira uziti EA okolo 60 % ve velkych nemocnicich

(Silva, 2010, s. 144).
Technika a p¥iprava aplikace EA

Epidurélni analgezie a podani mistniho anestetika zptisobi prechodné preruseni nervovych
vzruchii v lumbalni oblasti patefe. Epiduralni prostor se nachazi vné miSnich obalti, ptesnéji
mezi tvrdou plenou (dura mater) a kosti. Je to oblast, ktera obsahuje bunécnou tkan, tuk,
lymfatické a cévni plexy. Vlivem ristu bunéénych tkani se v t€hotenstvi objem v epiduradlnim
prostoru zapliuje, a tak se v této oblasti znatelné zmensSuje objem. Prostor je periferné
ohranic¢en ligamentem, pfesnéji se jedna o ligamentum flavum. Centraln¢ je ohranic¢en durou
mater, ktera saha od baze lebky téméf az po sacrum Do epiduralniho prostoru se cestou katetru
podava davka lokalniho anestetika s opioidem. Dilezité je podat spravnou davku lokalniho
anestetika (LA), aby byla zachovana pohyblivost rodicky a fyziologicky pribéh porodu.
(Hajek, 2014, s. 201; Cunningham et al, 1997, s. 391).

V soucasné dobé jsou u zen Casté abnormality, naptiklad lordoza, kyf6za bederni patete,
skolioza nebo obezita. To vSe mulze zakryt anatomické rozméry a spravnost zavedeni
epiduralniho katetru. Zmény v téhotenstvi diky hormonalni dysbalanci maji také vliv na zmény
v anatomickych pomérech a konzistenci tkani. V téhotenstvi se méni koncentrace a uspotradani
kolagenu a obsah vody v tkanich, nasledkem jsou mék¢i a nehomogenni struktury ve vazivu
michy a epidurdlnim prostoru. Tento jev muZe zplsobit faleSné¢ pozitivni ztratu odporu
a nespravné zavedeny epiduralni katetr. V té¢hotenstvi je také zvySen nitrobiisni tlak, ktery se
pfendsi do epiduralniho a spinalniho prostoru. Pti punkci epiduralniho prostoru muize dojit
K poranéni cév, které mohou byt varikdzni. Riziko poranéni cévy v epiduralnim prostoru je
Vv téhotenstvi 1020 %, oproti bézné populaci, kdy je riziko asi 1 %. Kvili zmenSenému
epidurdlnimu prostoru vlivem te€hotenskych zmén se do néj dostane mensi mnozstvi analgetické

smési (Bili¢ et al, 2015, s. 331).

Pfed aplikaci EA je nutné, aby porodnik s anesteziologem samotny vykon indikovali a aby
rodicka podepsala informovany souhlas. Rodicka je plné pfipravena zavedenim periferniho
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zilniho katetru k aplikaci infize z divodu hydratace a prevence hypotenze po podani davky
do epiduralniho katetru. Podava se 500—1000 ml krystaloidniho roztoku. Dale rodi¢ka zaujme
polohu na levém boku, v tzv. ko¢i¢im hibetu, piipadn¢ je mozna i poloha vsedé. Lékar provadi
dezinfekci klize pro vytvoreni sterilniho prostfedi v oblasti bederni patefe. V misté aplikace
provadi lokalni znecitlivéni klize a podkozi. Epiduralni prostor je rozpoznan technikou ztraty
odporu. Epiduralni katetr je zaveden do hloubky 3-4 cm. Po ovéfeni, zda je jehla zavedena
do epiduralniho prostoru, je aplikovana testovaci davka. Ta je podana vV mnozstvi 3 ml
lokalniho anestetika s opioidem po bezpecné aspiraci a mimo kontrakci (Cunningham et al,
1997, s. 392).

Pro Gspésnost epiduralni analgezie je velmi dilezita poloha rodi¢ky v prubéhu aplikace
katetru. Zasadni je vyrovnat obratle do jedné roviny tak, aby mohla proniknout jehla
do epiduralniho prostoru. Vyhodna je pozice, kterd maximalizuje vzdalenost mezi patefnimi
obratli. Vétsina zen v terminu porodu ma v bederni patefi lordozu, proto jsou vhodné polohy,
které zplosti zakfiveni (jiz vySe zminény koc€i¢i hibet). Velmi dulezité je rozpoznat stiedovou
osu patete. U vétSiny pacientek Ize toto rozliSeni provést pomoci palpace patefnich obratld.
U nékterych rodicek je t€zké palpovat stiedovou osu kvuli nadbyte¢nému tuku nebo naopak
dobfe vyvinutym paraspinoznim svalim. Stiedovou 0SU je mozné nalézt v pozici vsedé,
pomyslnym nakreslenim ptimky mezi obratlem C7 a kokcygealni $térbinou. Obvykla je poloha
na levém boku nebo vsed¢, zaleZi na preferenci anesteziologa a rodi¢ky. Vhodnéjsi poloha pfi
Spatné palpaci obratlli je poloha vsed¢, ovSem tato pozice mize byt pro zenu naro¢néjsi, jelikoz

se zvySuje riziko hypotenze a ortostatické synkopy (Silva, 2010, s. 150).

Pro porodnickou analgezii je vstup pro inzerci jehly v lumbalni ¢asti patete. Oblast, kam
se obvykle aplikuje EA je mezi prvnim a druhym lumbalnim obratlem (L1-L2). Riizni autofi
uvadi L2-L4, v§eobecné vsak od 10. hrudniho obratle az po 5. sakralni obratel. Hloubka vpichu
je pfiblizné 4 cm, anatomie téla se muze u kazdé rodici Zeny lisit. Detekce epiduralniho prostoru
jako 1 aplikace lokalniho znecitlivéni je nutné provadét mimo kontrakci, nebot’ pii kontrakci
dochazi ke zmensSeni hloubky epidurdlniho prostoru, a tak je zde riziko poskozeni tvrdé pleny

(Hajek, 2014, s. 201; Malek, 2011, s. 163; Cunningham et al, 1997, s. 392).

Detekovani epiduralniho prostoru je zalozeno na nalezeni podtlaku, ktery je v epiduralnim
prostoru ptitomny. Jsou dvé metody, které ovéiuji epiduralni prostor ztratou odporu za
a) injekci fyziologického roztoku (NaCl 0,9 %) za b) vzduchem. Kdyz jehla napojena

na stiikacku se vzduchem nebo fyziologickym roztokem, pronikd ptes ligamentum flavum
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do epiduralniho prostoru, dochazi ke ztraté¢ odporu ve stiikac¢ce. Za hlavni vyhodu metody s FR
je mnohem zfeteln€jsi rozpoznani ztraty odporu pii priniku jehly do cilové oblasti. Nicméné
fyziologicky roztok jako Cira tekutina mtze byt snadno zaménitelna za mozkomisni mok, a tak
muze byt snadno zastiena piipadna punkce dury mater. At uz je k detekci epiduralniho prostoru
vyuzit vzduch nebo roztok, nemélo by se jednat o velky objem, nebot’ by mohlo z divodu
nafedéni ucinné latky dojit k nedostatecné analgezii ¢i nerovnomérnému bloku (Silva, 2010,

s. 150).

K lokalnimu anestetiku se pfidava opioid z divodu snizeni davky lokalniho anestetika
na minimum. Jinymi slovy, lokalni anestetikum je potieba redukovat a potencovat opioidem,
aby rodicce zlstala hybnost a mohla tak pouzit svalovou silu pfi tlaeni. Samotné lokalni
anestetikum nezpisobi dostate¢nou analgezii tak, jako s ptimési opioidu. (Hajek, 2014, s. 201;
Malek, 2011, s. 163; Cunningham, 1997, s. 392).

K EA se vyuzivaji lokalni anestetika amidového typu. Jsou méné toxicka a jejich ti¢inek
trva déle. Mezi nejcastéji uzivané ftadime bupivakain, ropivakain, levobupivakain.
V analgetické smési jsou lokalni anestetika kombinovéana s lipofilnimi opioidy, nejcastéji
sufentanilem. Sufentanil je ¢isty opioidni agonista, je vysoce rozpustny v tucich, a proto ma
rychly nastup ucinku, ktery pietrvava 60 az 90 minut. Dale je mozné kombinovat s fentanylem,
morfinem a jinymi léky (Rozto¢il, 2008, s. 316; S¢amburova et al, 2019, s. 313). Podle Jones
et al existuji studie, které porovnavaji EA sropivakainem a EA s bupivakainem.
Z porodnického a neonatologického hlediska studie nezaznamenaly statisticky vyznamné
rozdily mezi obéma zkoumanymi skupinami. At’ uz se jednalo o hodnoceni intenzity bolesti,
spokojenosti s EA, asistovaném instrumentalnim porodu, cisaiském fezu, hypotenze nebo
Apgar score u novorozence. Revize studii nezaznamenala vystupy jako napiiklad spokojenost
rodicky s porodnickou zkuSenosti, vliv na interakci mezi matkou a ditétem nebo negativni vliv
na kojeni. Nebyl zaznamenan ani efekt na $patné vysledky kojenct, potiebu specidlni péce

0 dit¢ nebo dlouhodobé nasledky ditéte (Jones, 2012, s. 26).

Studie autord Gehui Li et al ovétuje kombinaci dexmedetomidinu (dale Dex) a sufentanilu
jako pomocnych latek k ropivakainu pfi EA. Dex a sufentanil jsou pouZivany jednotlivé
Kk ropivakainu ke zmirnéni vedlejsich ucinkt lokalniho anestetika, jako jsou motoricka blokada
a hypotenze. Sufentanil je pouzivan standardné v kombinaci s ropivakainem pii EA a ma
pozitivni vliv na prodlouzeni doby ucinnosti EA. Dex je povazovan také za latku

hemodynamicky stabilni, zmirfiujici bolest a zlepsujici odpoved’ na stres, bez utlumu dychaciho
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centra a zlepSujici epiduralni analgezii. Kombinace Dexu a sufentanilu v davce 0,25 ug/ml jako
pomocnych latek k ropivakainu (0,1 %) zlepsuje efekt epiduralni analgezie, ma rychlejsi nastup
ucinku a snizuje spotfebu lokalniho anestetika v porovnani se sufentanilem v davce 0,5 ug/ml

(Gehui Li et al, 2020, s. 454-460).

Neméné¢ dulezita soucast aplikace epiduralni analgezie je asepticky pristup. Asepse
Vv ptipravé a technice aplikace EA snizuje riziko vzniku infekce a jejich komplikaci. Infekéni
komplikace EA jako je meningitida nebo epiduralni absces jsou velmi vzacné. Neexistuje
mnoho studii, které by potvrzovaly GspéSnost aseptické prevence vzniku rozvoje infekce. Piesto
jsou dané pokyny pro klinickou praxi v zabranéni vzniku infekce pfi neuroaxialni analgezii.
K zdkladnim aseptickym pravidlim patii sejmuti Sperkd z rukou, hygienické myti rukou,
obléknuti Cepice, rousky a sterilnich rukavic. Pfiprava kize jednorazovymi sterilnimi
pomiickami, alkoholova dezinfekce mista a okoli mista vpichu, ktera musi zaschnout pred
inzerci jehly. Sterilni zarouskovani mista vpichu jesté pted inzerci jehly a po zavedeni katetru,

sterilni kryti mista vpichu a katetru vedouciho po zadech rodicky (Silva, 2010, s. 151).

Indikace k epiduralni analgezii

Indikaci k podani epiduralni analgezii jsou zdravotni a porodnické komplikace rodicky.
Ze zdravotnich komplikaci to jsou naptiklad kardiovaskuldrni a plicni choroby, choroby o¢ni,
hepatopatie, diabetes mellitus, preeklampsie nebo epilepsie. Dalsi indikaci ze strany rodicky je
fyzické a duSevni vyCerpani pii porodu. O epiduralni analgezii rozhodujeme v ptipadé porodu
plodu koncem panevnim nebo u vicecetného téhotenstvi. Z porodnického hlediska je indikace
EA pfi indukovaném nebo protrahovaném porodu, a pii porodu, kde ocekdvadme operacni
ukonceni. A neméné dilezita je indikace k EA pii porodu mrtvého plodu nebo umélém

ukonceni téhotenstvi ve druhém ¢i tretim trimestru (Roztoéil, 2008, s. 316; Hajek, 2014, s. 201).

Podminky pro podani epidurdlni analgezie, jako je naptiklad porodnicka branka
u prvorodic¢ky 3-4 cm, alespon 30 minut pfed nebo 30 minut po protrzeni vaku blan a hlavicka
sestoupla v panevnim vchodu, platily diive. Nyni je mozné podle doporu¢eného postupu z roku

2018 zahajit EA bez ohledu na vaginalni nalez (Hajek, 2014, s. 201; Blaha et al, 2018, s. 146).

Kontraindikaci aplikace EA je zavaznd koagulopatie, matefskd hemoragie, akutni
hypovolemie, infekce v misté nebo v blizkosti mista zavedeni jehly nebo pfi neurologickém

onemocnéni rodicky (Cunningham et al, 1997, s. 394). Dale se vylucuje V ptipad¢ alergie
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na lokalni anestetika, predcasného odlu¢ovani placenty nebo pii prekotném porodu.
Kontraindikaci je i odmitnuti pacientky a nedostatecnd erudovanost anesteziologa. Indikaci
urCuje porodnik spoleéné s anesteziologem (Roztocil, 2008, s. 316; Hajek, 2014, s. 201).
Relativni kontraindikaci je nizky pocet trombocytii. VétSina anesteziologi udava hodnotu
trombocyti  k normalni funkci organismu 80 000/mm3, pod tuto hodnotu pokladaji
neuroaxialni analgezii jako relativni kontraindikaci. Epiduralni analgezii je vSak mozné
aplikovat i s nizkym poctem krevnich desti¢ek, za pifedpokladu nepiitomnosti abnormalniho

krvaceni. (Silva, 2010, s. 151).

Casné podani EA znamena aplikace EA pfi vaginalnim nalezu men$im nez 4 cm
porodnické branky. Séamburova zmifiuje ve své publikaci studie, které dokazuji, ze EA
nezvysuje riziko cisafského fezu, a to ani u ¢asné podané EA. Srovnava vyzkumy, které udavaji
prodlouzenou druhou dobu porodni a naopak studie, které dokazuji zkraceni prvni doby porodni
u prvorodicek. Nakonec uvadi, ze podle randomizovanych studii je vliv EA na délku porodu

nevyznamny (S¢amburova et al, 2019, s. 314).

Komplikace epiduralni analgezie

P1i uziti epiduralni analgezie mohou nastat komplikace, pfi kterych je nutné monitorovani
stavu rodicky a pfitomnost zkuseného personalu. Jednou z komplikaci je neumyslna spinalni
blokada, ktera vznika vniknutim vét§tho mnoZstvi anestetika do subarachnoidalniho prostoru.
V pribéhu porodu je mozné, Ze do subarachnoidalniho prostoru vcestoval epiduralni katetr,
a tak se davka dostava mimo epiduralni prostor. Neimyslné se tak aplikuje davka analgetické
smési subarachnoidaln€. Prevence této komplikace je provedeni aspirace a také podani
testovaci davky lokalniho anestetika v mnozstvi 2-3 ml Kk vylouceni zavedeni katetru
do subarachnoidalniho prostoru. Pfiznaky vysoké spinalni blokady jsou bradykardie,
hypotenze, parestezie rukou, dusnost az omezeni dychani, ztrata védomi. Rozsah komplikaci
anasledné ptiznaky zavisi na dosazené vySce blokady. Aplikace lokalniho anestetika
do subduralniho prostoru je hiife rozpoznatelna, dochazi k opozdénému nastupu ucinku nez
u spindlni anestezie, ale rychlejSimu nez u epiduralni analgezie. Typické je kranidlni Sifeni
lokalniho anestetika, coz znamena chybéni sakralni analgezie, a naopak dochazi k blokadé

hlavovych nervii i dychani (Cunningham et al, 1997, s. 392; Pafizek, 2012, s. 225-232).
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Bili¢ ve své studii uvadi, ze mira vzniku komplikaci spojena s aplikaci epiduralni analgezie
je vpoméru 1:20000. Z ¢asnych komplikaci je to hypotenze rodic¢ky, kterou uvadi u 80 %
piipadii. Mén¢ casté jsou intratekdlni naruseni jehlou nebo katetrem, neuspéSny nebo
jednostranny motoricky blok. Pozdni komplikace EA zahrnuji vzacné poruchy, mezi které radi
epiduralni hematom, epiduralni absces, pfechodnou neurologickou poruchu nebo bolest hlavy
(Bili¢ et al, 2015, s. 332).

Dalsi castou komplikaci je hypotenze rodicky. Ta je zpiisobena blokddou sympatiku pii
rychle nasedajici epiduralni analgezii nebo pfi spinalni anestezii. Hypotenze je definovana jako
snizeni systolického tlaku o 20-30 % nebo pod hodnotu 100 mmHg (Silva, 2010, s. 148).
Pti neuroaxialni blokdd¢ dochdzi k hypovolemii s vyraznou vazodilataci a ke snizenému
srdecnimu vydeji. U normotenznich rodi¢ek je prevence hypotenze pii epidurdlni analgezii
rychld aplikace infuze krystaloidniho roztoku, tzv. volumoterapie. Prehydratace znamena
podani nahradnich roztokti 30 minut pred aplikaci neuroaxialni blokady v mnozstvi 20ml/kg,
volumoexpanzi se zlepsi uteroplacentarni perfuze. I pres adekvatni infuzni terapii je hypotenze
velmi castym vedlej$Sim ucinkem EA. Pfi pfetrvavajici hypotenzi je metodou volby lécby
podani vazopresori. Lé¢ba musi byt rychla, aby nedoslo k hypoxii plodu. Ptetizeni ob&hu
vlivem podéani ndhradnich roztok je rizikové predevsim pro rodic¢ky s preeklampsii a kardidlni
insuficienci, proto je nutna opatrnost v intenzit€ aplikace infuze. Pro 1é¢bu ndhradnimi roztoky
neni vhodné podani glukoézy z diivodii vzniku edémi nebo hyperinzulinemie. V soucasné dobé
se u tehotnych, respektive rodicich Zen, pouzivéa ephedrin nebo phenylephrin v davce 5-15 mg
intraven6zné. Neméné dulezitou prevenci hypotenze je prevence aortokavalni komprese

(Patizek, 2012, s. 222-223; Cunningham, 1997, s. 393).

Postpunkéni cefalea je méné obvyklou komplikaci neuroaxialni analgezie/anestezie.
Nejcastéji se vyskytuje 24 hodin po porodu ¢i cisafském fezu. Postpunkcni cefalea vzniké
perforaci tvrdé pleny neboli dury a tinikem likvoru do epiduralniho prostoru. Obvykle je tato
komplikace EA spojena s nechténym prunikem jehly subarachnoidalné. Nasledné dochazi
k likvorové hypotenzi, reflexni vazodilataci a ke drazdéni nervovych struktur. Cefalea se
projevi do 96 hodin po punkci, bolest je lokalizovana v oblasti ¢ela nebo tylu. Charakteristika
bolesti je tupa, nepulsujici a zhorSujici se pfi vertikalizaci. Je vyrazn€ omezena schopnost zeny
postarat se o novorozené¢ dité. DalSimi pfiznaky mohou byt zvraceni, nauzea, poruchy vidéni
i sluchu. V prvni fadé 1é¢by by se mélo, podle doporuceni, ptistoupit k vytvoreni mechanické

zatky znovuzavedenim epiduralniho katetru. Konzervativni 1é¢ba se zaméfuje na dostatecnou
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hydrataci, klid na ldzku a podplrnou psychoterapii. Dale jsou poddvana analgetika —
Paracetamol, Diclofenac, Ibuprofen, je doporucovan kofein, syntophillin nebo jednorazové
sumatriptan. Pfi nedostate¢né piedeslé terapii je nutno piistoupit k aplikaci krevni zatky.
Znamena to aplikaci 10—-20 ml vlastni krve do epiduralniho prostoru v misté aplikace EA. Krev
se v epiduralni oblasti $ifi, vyvine tlak na duru, ¢imz zvysi tlak likvoru a dochazi k omezeni
pruniku mozkomis$niho moku do epiduralni oblasti. Dochazi k lepSimu zaceleni perforace

(Patizek, 2012, s. 243-244; Silva, 2010, s. 149).

Pruritus je dalsi Castou komplikaci neuroaxialni analgezie. Mira a zdvaznost svédéni zavisi
na podané davce opioidu. Cast&jsi je v ptipadé intratekalniho podani neZ u epiduralni analgezie.
Antihistaminika, ktera jsou predepisovana ke zmirnéni svédéni, nejsou Casto u¢inna, a proto
literatura uvadi nejasnou piesnou pii¢inu svédeéni. V soucasné dobé, kdy jsou preferovany nizké

davky opioidu pti EA, mize byt vyskyt této komplikace mén¢ Casty (Silva, 2010, s. 148).
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3.3 Typy epiduralni analgezie
Kombinovana spinalni-epiduralni analgezie

Jinym typem porodni analgezie je kombinace spinalni-epiduralni analgezie (SEA). Tato
technika poskytuje rychlejsi nastup ucinku ulevy od bolesti s minimalni slabosti svalt a je
spojovana s velkou spokojenosti rodicek. SEA ma rychlejsi a lepsi nastup analgezie a zeny
malokdy vyuziji tzv. bolust proti znovu obnovujici se bolesti, jako u tradi¢ni EA. Lokalni
anestetikum se podava intratekdlné a je kranialn¢ Sifeno pomoci objemové injekce
do epiduralniho prostoru. Zamérna aplikace objemu z divodu rozsifeni do epiduralniho
prostoru se podava proto, aby doslo ke zvySeni uc¢inku spinalniho anestetika (Gambling, 2013,
S. 636; Zaphiratos, 2016, s. 684).

Zaphiratos ve své studii zminuje piedpoklad, ze tekutina, ktera je podavana
do epiduralniho prostoru v objemu 10 ml, komprimuje mis$ni obal. Vysledkem je posun
lokélniho anestetika v mozkomisni tekutiné smérem kranidlnim. Pfesny mechanismus vsak
znam neni. Jeho studie se zabyva Grovni senzorického bloku pii aplikace objemu tekutiny
do epiduralniho prostoru pii kombinované SEA. Technika provedeni se zakladala na aplikaci
smési bupivacainu a sufentanylu do intratekalniho prostoru a aplikaci fyziologického roztoku
(FR) vobjemu 10 ml do epiduralniho prostoru. Predpokladanym efektem je pocatek
senzorického bloku do 15 minut od intratekalni injekce, prodlouZeni senzorického bloku vice
nez 30 minut, sniZeni bolestivosti a snizeni motorické blokady. CoZ lze povazovat za vyhody
ve srovnani se samotnou SEA bez aplikace objemu tekutiny. Mezi skupinami zkoumanych
rodicek nepfinesly vysledky studie vyrazné rozdily, jednak z hlediska senzorického
a motorického bloku a také v hodnoceni stupné bolestivosti. Ostatni studie poukazuji na
skute¢nost, ze tspéch aplikace objemu fyziologického roztoku do epiduralniho prostoru zavisi
na mnoha faktorech. Roli hraje nacasovani EA, poloha rodi¢ky, individualni vnimani bolesti
rodicky, prodleva v aplikaci objemu FR po vytaZeni spinalni jehly a dalsi (Zaphiratos, 2016,
S. 684-687).

Dalsi studie neprokdzala signifikantni rozdil v délce druhé doby porodni, ve zpiisobu
porodu nebo v provedeni epiziotomie mezi rodickami s EA a s kombinovanou SEA. Rozdily
mezi EA a SEA v analgetickém hledisku a ve spokojenosti rodi¢ek pievazuji u SEA, ale
v aspektu porodnickém jsou rozdily nevyznamné (Gambling, 2013, s. 638). Jak uvadi Bili¢

ve své studii, kombinovana SEA profituje jak z epiduralni, tak i ze spinalni analgezie. Spinalni
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analgezie rychle ptisobi na blok Vv kiizové oblasti a na zklidnéni rodicky, zatimco epiduralni
analgezie pusobi jako uleva od bolesti. Podle autori je doporucovéna v poslednich dvou
hodinach porodu. Moznou komplikaci jmenovaného typu porodnické analgezie je hypotenze

a bradykardie plodu (Bili¢ et al, 2015, s. 332).

Bylo zaznamenano vyssi riziko délozni hyperaktivity u kombinované SEA v porovnani
S EA. To je pravdépodobné zptisobeno jejim rychlym nastupem ucinku a prudkym snizenim
cirkulujicich katecholaminti, které maji tokolyticky efekt. Podle autora Lime je ¢asovy interval

nastupu u¢inku u kombinované SEA 2-5 minut a u EA 15-20 minut (Lime et al, 2018, s. 3).

Ando ve své studii porovnaval rodi¢ky s SEA a bez SEA a rychlost dilatace porodnické
branky. Soubor rodi¢ek zahrnoval prvorodicky v terminu. U skupiny rodi¢ek bez SEA byla
zaznamenana pomalej$i progrese dilatace ze 4 cm na Gplnou dilataci. U skupiny s SEA byl
zaznamenan prumérny Cas dilatace ze 4 cm na tplnou dilataci 15 hodin. Vysledkem studie byla
rychlejsi progrese dilatace v latentni fazi porodu u skupiny zen s SEA. Naopak v aktivni fazi
porodu byl zaznamenan rychlejsi progres u skupiny rodi¢ek bez SEA. Ve skupiné zen, ktera
podstoupila SEA, byl vétsi pocet porodl s uzitim oxytocinu a vy$$i mira instrumentalnich

porodi nez u skupiny bez SEA (Ando et al, 2020, s. 3).

Kontinualni a bolusova epiduralni analgezie

Dfiive nez zacaly byt pouzivany infuzni pumpy k podani EA, byla epidurdlni analgezie
podavéna v jednotlivych davkach manualng, ptimo do epidurdlniho katetru. Pii této metodé
podani EA dochazi k Gstupu u¢inku analgezie a navraceni k ptiivodni bolesti. Nasleduje nutnost
manualniho bolusu, ktery nemusi byt jiz tolik G¢inny, coz je povazovano za hlavni nevyhodu
této metody. Oproti tomu je kontinualni epiduralni infuze vice stabilni a zajistuje udrzeni
ucinku podané analgezie, proto se stala oblibengj$i. Dal§im pokrokem v ramci porodnické
analgezie je pacientkou fizend epidurdlni analgezie (PCEA), ktera je kombinaci dvou

predeslych metod (Lim et al, 2018, s. 4).
Pacientkou Fizena epiduralni analgezie (PCEA)

Poprvé byla metoda pacientkou fizené epiduralni analgezie popséna v roce 1988
Gamblingem et al. ,,Patient-controlled EA* (PCEA) neboli pacientkou kontrolovana epiduralni
analgezie znamend, ze si rodicka podle vlastnich potieb ptidava jednotlivé davky nafedéného

roztoku lokalniho anestetika s opioidem do jiz zavedeného epiduralniho katetru. Metoda PCEA
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snizuje spotiebu potiebné davky lokalniho anestetika, snizuje incidenci motorické blokady,
snizuje potiebu Castych bolust. Celkové zlepSuje tilevu od bolesti a spokojenost rodicek,
ve srovnani se samotnou kontinualni EA. Nanji et al uvadi, Ze nejlepsi volbou je doplnéni
PCEA jest¢ kontinualni infuzi. Rodickou fizené bolusy se soucasnou kontinualni infuzi
poskytuji lepsi analgezii nez samotnd PCEA. Také je vyhodna v ramci nizsi spotieby lokalniho
blokady je PCEA preferovanéjsi volbou pied kontinualni EA infuzi. Nastaveni PCEA se miize
lisit, zalezi na zvyklostech anesteziologicko — porodnického tymu v jednotlivych zafizenich.
Obecné zahrnuje infuzi s bupivacainem a sufentanylem v objemu 5-8 ml za hodinu a bolusy
0 objemu 5-10 ml. Interval uzaméeni je 10—20 minut. Jednotlivé bolusy si rodic¢ka fidi sama,
podle vlastni potieby a bolesti, zatimco je kontinualné podavana udrzovaci davka (Lim et al,

2018, s. 4; Cunningham et al, 1997, s. 393).

Programovana bolusova epiduralni analgezie (PIEB)

YV wtw

Nejbeznéjsi metodou v zacatcich epiduralni analgezie bylo manuélni podani bolust
do epiduralniho katetru. Pfi zesilujici bolesti na zadost rodi¢ky anesteziolog nebo porodni
asistentka aplikovali bolusovou davku nafedéného roztoku. Nebo byly bolusy aplikovany
v pifedem urcenych ¢asovych intervalech, avsak jejich Gi¢innost pfichazela se zpozdénim, a tak
byla bolest pfi porodu tlumena nedostate¢né. Programovand bolusova EA podéava jednotlivé
davky nafedéného roztoku do epidurdlniho katetru v piesné urenych €asovych intervalech.
Naptiklad kazdych 30-45 minut. Zastanci této programované techniky uvadi, Ze bolusy
nafedéné¢ho roztoku se v epidurdlnim prostoru §ifi rovnomérnéji nez u kontinualni infuze.

vvvvvvv

Vv kontinualni infuzi béhem 60 minut (Nanji et al, 2020, s. 104).

Programovana bolusova EA je jako typ porodnické analgezie zkouman z hlediska délky
udrZeni hladiny analgezie. Je zaji$téna infuzni pumpou, kterd je naprogramovana na podani
bolusii smési epiduralniho roztoku v urcenych intervalech. Tato technika zajist'uje porodnickou
analgezii s niz§i davkou lokalniho anestetika a spokojenost rodicky. Je zde mensi potieba
ptidatnych bolust, také je mensi riziko motorické blokady a instrumentalniho porodu. Podle
studie porovnavajici motorickou blokddu u kontinudlni a bolusové EA, je cast¢jsi motoricka
blokada u kontinudlni infuze, stejné tak se u ni prokazala vyssi frekvence instrumentélnich
porodu. Podani bolusu rodickou nebo anesteziologem je bezpecné, protoze pritomnost bolesti

znaci, Ze epiduralni katetr neni v nespravné poloze v subarachnoidalnim prostoru. Dalsi analyza
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ukézala, ze u programované bolusové EA je asociace mezi niz$i davkou lokalniho anestetika

a vyssi mirou spokojenosti rodicky (Lime et al, 2018, s. 4-5).

Podle studie autora Wong vede kombinace PIEB a PCEA ke snizeni spotieby lokalniho
anestetika, ke zmirnéni motorické blokady a k vétsi spokojenosti rodi¢ky. Dalsi analyza uvadi
asociaci mezi samotnou PIEB a nizs8i spotiebou lokalniho anestetika, zlepSeni spokojenosti
rodicky a zmirnéni velké bolesti ve srovnani s kontinualni EA, at’ uz s PCEA nebo bez.
Optimalni metodou v udrzeni hladiny epidurédlni analgezie je kombinace PCEA s rezimem
PIEB. Programovana bolusova EA umoznuje nastavit hladinu potiebné analgezie a pacientkou
fizenda EA poskytuje velmi individualni moznosti. Zohledituje prubéh a progresi porodu,
preferenci a rozdilnost kazdé rodici zeny a v neposledni fadé variabilitu ve vnimani porodni

bolesti (Nanji et al, 2020, s. 105).

Z epiduralni analgezie lze piejit v epiduralni anestezii, naptiklad pfi nepostupujicim
porodu a nasledné nutném cisarském fezu. V piipadé ¢asového prostoru a nezavazné indikace
k cisafskému fezu je podana bolusova davka o vyssi koncentraci anestetika, ktera by méla
pusobit do 15-20 minut. Podava se bupivacain v objemu 10-20 ml, pokud je potieba navysit

anestezii, je mozné podat bolus lidocainu s bikarbonatem sodnym (Bili¢ et al, 2015, s. 331).
Optimalni nastaveni a sloZeni epiduralni smési

Faktory, jakymi jsou napfiklad nastaveni optimalniho sloZeni a koncentrace medikace,
davky do programovanych bolusi, ¢asovych intervalit mezi bolusy, uzamc¢eni pumpy pro dalsi
podani bolusti jsou velmi individualni a ovliviiuji u¢innost udrzovaciho rezimu. Z dat vyplyva,
7ze neexistuje jedno optimalni nastaveni pro porodnickou epidurdlni analgezii. Mén¢
frekventované vétsi bolusové davky jsou podle studii preferovanéjsi, avsak interval uzamceni
pumpy je dlouhy, a tim muze dojit k neoptimalnimu tlumeni bolesti. V ¢ase mezi
naprogramovanymi bolusy dojde ke znovu navozeni a zintenzivnéni bolesti, proto je analgezie
nedostate¢nd. Kolektiv autorii pod vedenim Epsztein Kanczuk, nalezl optimalni ¢asovy interval
programované bolusové EA s efektem u 90 % rodicek. V priméru to je 40 minut pii aplikaci
10 ml bolusu slozeného z bupivacainu (0,0625 %) s fentanylem v davce 2 mcg/ml (Nanji et al,
2020, s. 105).

K dosaZeni porodnické analgezie se diive pouzivala epidurdlni smés, kterd se skladala
z vysoké koncentrace lokalniho anestetika (LA), pfiblizné¢ 0,25-0,5 % bupivacainu. Vysoka

koncentrace lokalniho anestetika méla ale za nasledek vysoky stupenn motorické blokady,
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neschopnost tlacit v druhé dobé porodni, vyssi incidenci instrumentalnich porodi a malou
spokojenost rodi¢ek. Analyzy, které srovnavaly nizké (mensi nez 0,1 %) a vysoké (vétsi nez
0,1 %) davky lokalnich anestetik ukazuji méné€ instrumentdlnich vagindlnich porodd, kratsi
druhou dobu porodni a lepsi pohyblivost rodicky bez ohledu na typ epiduralni analgezie, ktery
obdrzely. Shen et al ve své studii srovnava uziti ropivakainu v koncentraci 0,08 % s 0,4 mcg/ml
sufentanilu a placeba podanych na poc¢atku II. DP. Vysledkem byla podobnost v trvani II. DP
a mife spontannich vaginalnich porodut. Proto nizké davky lokalniho anestetika poskytuji zené
dobrou kontrolu nad svym té€lem pii zachovani motorické funkce nohou, a to i v ptipad¢ tlaceni

Vv druhé dobé porodni (Nanji et al, 2020, s. 105-106).

Kusnadnéni uziti natedéného lokalniho anestetika a k dostatecné analgezii je nutné
do epiduralni smési pfidat lipofilni opioid. Z lipofilnich opioidii se pouziva nejéastéji fentanyl
nebo sufentanil. Spotiebu lokélniho anestetika v davce potfebné k dostatecné analgezii snizuji
opioidy az ¢tyt nasobné. Podobny efekt analgezie byl podle autora Chestnut dosazen aplikaci
bupivakainu v koncentraci 0,0625 % s fentanylem 2 mcg/ml v porovnani se samotnym
bupivakainem v koncentraci 0,125 % bez opioidu. Vyhodou uziti vice zfedénych epiduralnich
smési je moznost aplikovat vétsi celkovy objem smési, ktery se Iépe §ifi do epidurdlniho
prostoru a tim zvySuje ulevu od bolesti. Podani vétsiho objemu epidurdlni smési
umoznuje nastaveni programovanych bolusi nebo pacientkou fizenych bolusti. Ve srovnani
s pomalou kontinualni infuzi se jednotlivé bolusy lépe §ifi, a proto maji lepsi analgeticky efekt.
Optimalni davka opioidt pro fentanyl je 2-3 mcg/ml a pro sufentanil 0,2-0,4 mcg/ml. Studie

uvadi srovnatelné vysledky a vedlejsi ucinky u obou opioidi (Nanji et al, 2020, s. 106).

Podle Matlocha, ktery popisuje porodnickou analgezii ve Velké Britanii, je neuroaxialni
analgezie zlatym standardem v tlumeni bolesti pfi porodu. Pfi spindlni analgezii, kterou
anesteziolog provadi vsed¢ rodicky, se podava 2-3 ml 0,25 % bupivacainu s 10 az 25 ug
fentanylu. Analgeticky Uc¢inek trva pfiblizné 2 hodiny. U epidurdlni analgezie uvadi
autor nevyhodu chronické bolesti zad, které se vyskytuji az u 50 % rodi¢ek v prvnich Sesti
meésicich po porodu. Randomizované studie vSak vliv EA na bolest zad nepotvrzuji. Epiduralni
analgezii podavaji n€kolika zplsoby, EA bolus a nasledna kontinuélni infuze, EA bolus
a nasledné nizkodavkové bolusy nebo spindlni blok a poté epiduralni katetr. Uvodni bolusové
davka obsahuje 8-10 ml 0,25 % bupivacainu a 50-100 ug fentanylu nebo 15-20 ml z epiduralni
smési. Epiduralni smés obsahuje ve 250 ml fyziologickém roztoku 0,1 % bupivacain a 2ug/ml

fentanyl. Kontinualni infuze nasledné kape rychlosti 8-10 ml za hodinu, jako nizkodavkové
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bolusy podavaji 10 ml z epiduralni smési pfiblizn¢ kazdou hodinu nebo podle senzitivity

rodicky (Matloch, 2013, s. 105-106).

3.4 Vliv epiduralni analgezie na porod

Od pocatku zavedeni epiduralni analgezie do praxe, vyvolava emoce otazka vlivu EA na
pribéh porodu jak u porodniki, tak u anesteziologli. Od dob zacatki EA se technika i 1éCiva
vyviji a dochazi ke zménam a riznym variacim podanych 1é¢iv. Existuje n¢kolik metod, jak
vyuzit epiduralni analgezii, tak aby co nejvice vyhovovala rodi¢ce a zaroven negativné
neovlivnila pribéh porodu. Zakladnim rozliSenim je podani bolusové a podani kontinudlni. Jiz

v 90. letech 20. stoleti byla uzivana metoda PCEA (Cunningham et al, 1997, s. 393).

Neuroaxialni analgezie urychluje zahajeni dilatace Cipku za predpokladu rychlejsiho
sestupu hlavicky plodu panvi. Je znamo, ze neuroaxialni analgezie urychluje dilataci
porodnické branky, ale vliv déloznich kontrakci na dilataci neni vyznamny a progres porodu
byva pomaly. Tento stav je zptisoben uvolnénim napéti ve svalech panevniho dna po podani
neuroaxidlni analgezie. Podle autorti studie je mozné, ze rychld dilatace Cipku je navic
ovlivnéna autonomnim nervovym systémem spojenym s d€lozni aktivitou. Podle studie se
pfedpokladd vyssi vyskyt rotacnich abnormalit plodu a stagnace porodu pii neuroaxialni

analgezii (Ando et al, 2020, s. 3-4).

V dnesni dob¢ je nespocet studii, které dokazuji Castéjsi prodlouzeni porodni doby nebo
Cetnost operativniho porodu pii podani epiduralni analgezie. Nékteré studie zkoumayji, jaky ma
¢asné nebo pozdni podani EA vliv na porod. Na konci 20. stoleti je zfejmé, Ze vyssi incidence
prodlouzeného porodu, porodu cisafskym fezem nebo porodu extrakéni metodou je spojena
s epiduralni analgezii (Cunningham et al, 1997, s. 394). Porozuméni vztahu mezi neuroaxialni
analgezii a operativnim porodem je dulezité, kvuli klesajicim dovednostem porodnikd pfi
instrumentalnich porodech v modernim porodnictvi. Tento trend mulze mit za nasledek
zvySenou incidenci cisafskych fezli ve druhé dobé porodni. Zatimco jsou studie, které prokazuji
mirné prodlouzeni prvni doby porodni u EA (priimérné o 30 minut), jiné studie naopak dokazuji
spojitost mezi neuroaxialni analgezii a urychlenim porodu. Autoifi Wong a Ohel prokazali,
ze pii Casném podani EA je porod rychlejsi, nez pfi tlumeni bolesti v ¢asné fazi porodu

systémovymi opioidy a v pozd¢jsi fazi teprve aplikaci EA (Lim et al, 2018, s. 7-10).
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Shokrpour a jeho studie zminuje cetnost 12,9 % cisatskych fezti u souboru rodi¢ek s EA
a spinalni analgezii (SA). Mezi dvéma zkoumanymi skupinami byla vyssi incidence cisai'skych
fezl u rodicek s EA. Také poukazuje na delsi II. DP u EA nez u SA. Hodnoceni Apgar score
v 1. a 5. minuté se vyznamn¢ neliSilo mezi obéma skupinami (Shokrpour, 2019, s. 400-401).
Dalsi studie naopak vyvraceji spojitost mezi epiduralni analgezii a cisafskym fezem,
ale diskutabilni ztistava souvislost mezi instrumentalnimi porody pii EA. Studie Rimaitis et al
se zabyva pravé incidenci instrumentalné asistovaného porodu u rodicek s EA. Zkoumanymi
soubory je skupina zen, které dostaly EA a mély instrumentalni porod a druha skupina zen,
které nemély EA, a presto porod skondil instrumentalné. Vysledkem je ne pfili§ vyznamny
rozdil mezi obéma skupinami rodi¢ek v poctu instrumentalnich poroda. Studie vSak potvrzuje
dalsi porodnické vystupy. Naptiklad vyznamné vyssi pramérnou délku prvni doby porodni
u skupiny s EA nebo vyssi uziti oxytocinu u rodi¢ek s EA. Primérna délka druhé doby porodni

byla mezi skupinami 60 minut a 40 minut (Rimaitis et al, 2015, s. 76-80).

Dnesni studie se snazi vyvratit vysledky starSich studii. Podrobnéji zkoumaji podané latky
a vyuzitou metodu epidurdlni analgezie. Anesteziologové hledaji nové postupy a upravuji
strategie k minimalizovani vedlej$ich G¢inkt. Studie autorii Aleksandrovich et al, ktera se
zabyva vlivem EA na porod pacientek s pifedchozim cisafskym fezem v anamnéze, uvadi
prolongovanou druhou dobu porodni u rodicek s cisatskym fezem v anamnéze nez u rodicek
s pfedchozim vaginalnim porodem. Mira uziti oxytocinu se podle studie pohybovala kolem 5 %
v kazdé ze zkoumanych skupin. UZiti epidurdlni analgezie je jednim z dilezitych faktort
uspesného vaginalniho porodu u Zeny S ptfechozim cisafskym fezem. Studie uvadi vyssi
uspésnost porodu pii uziti EA, nez pfi pouziti jiné metody analgetik nebo zadné. Studie zahrnuje
také zkoumani vlivu EA u Zen s cisafskym fezem v anamnéze a riziko ruptury délohy.
Poukazuje na moznost zastfeni ptiznakl a rozpoznani ruptury délohy u rodicky s EA, ve studii
to vSak nebylo potvrzeno. Délka prvni doby porodni je podle studie bez vyznamnych rozdilt

mezi méfenymi skupinami (Aleksandrovich, et al., 2020, s. 123-129).

Zheng et al a jejich studie, ktera se zabyva kontinualni EA v druhé dobé porodni, udava
Casté preruseni kontinuadlni EA v kone¢né fazi porodu. Znamena to, ze pii vySetfeni Uplné
dilatace branky (zaslé branky) je kontinualni infuze do epiduralniho katetru pozastavena nebo
prerusena. PfedevSim ze strany porodnich asistentek nebo 1ékait, z diivod obav z motorické
blokady a nasledné z operativniho vaginalniho porodu nebo cisafského fezu. Studie vsak

dokazuje, Ze malad davka lokalniho anestetika nemé Zadny efekt na délku druhé doby porodni.
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Bezpecnost EA na prib¢h prvni doby porodni, z hlediska matky i ditéte, je nékolika studiemi
potvrzena, ale potencialni vliv na druhou dobu porodni je stale diskutabilni. Studie dokazala
u zen s kontinualni EA v druhé dob&é porodni, prolongovanou délku druhé doby porodni,
zvySené uziti oxytocinu a zvySené riziko operativniho vaginalniho porodu (Zheng et al, 2020;

5. 1187-1193).

Podani nizkych davek lokalniho anestetika zptisobi zmirnéni moznych vedlejsich t¢inkt
EA. Dalsim dasledkem nizSich davek lokalniho anestetika je snizeny pocet instrumentéalnich
porodd. Ve snaze snizit riziko operativniho vaginalniho porodu dochazi k pieruSeni EA
na konci prvni doby porodni nebo na zacatku druhé doby porodni. Divodem je predev§im
teorie, aby byla rodicka schopna tlacit. Tato teorie je vSak nepotvrzena z nékolika studii. Rozdil

mezi rodickami byl ve vnimani bolesti pti pierusené EA (Bili¢ et al, 2015, s. 332).

Tien M. et al a jejich studie porovnavajici preruSované EA bolusy s kontinualni epiduréalni
infuzi se zabyva mimo jiné i spotifebou lokalniho anestetika v jednotlivych programech
epidurédlni analgezie pii porodu. Autoii uvadi, ze kontinudlni epiduralni infize ve srovnani
S pterusovanymi bolusy, je spojena s vyssi spotfebou lokdlniho anestetika. Nasledkem je poté
moznd zvySena motorickd blokada rodicky a nésledna dystokie délozni nebo instrumentalni
porod. UdrZeni pisobeni epiduralni analgezie je dosaZeno lokalnim anestetikem v kombinaci
s opioidem skrze kontinualni epiduralni infzi a pacientkou kontrolovanou EA (PCEA). Studie
rozdélila rodi¢ky do tfi skupin podle pouZitého programu EA. Prvni skupina obdrzela
kontinualni infuzi rychlosti 5 ml/hod. Ve druhé skupiné byl pouzit programovany pierusovany
bolus v davce 5 ml kazdych 60 minut, ve tieti skupiné prerusovany bolus v davce 3 ml kazdych
30 minut. Pfedeslé studie uvadi nizsi spotfebu lokalniho anestetika pii preruSovaném
epidurdlnim bolusu ve srovnani s kontinualni epidurdlni infuzi. Také uvadi vyS$$i miru
spokojenosti a nizsi incidenci motorické blokady. Tuto tezi autofi nepotvrdili. Podle této studie
nenalezli rozdil ve spotiebé lokdlniho anestetika, mife motorické blokady nebo zpiisobu
porodu. Rozdil ve spotiebé lokalniho anestetika nebyl pozorovan ani mezi porovnavanymi

ttemi skupinami, podle uzitého EA programu (Tien et al, 2016, s. 1-14).

Analyzy studii porovnavajici neuroaxidlni analgezii pfi porodu a uZziti systémovych
opioidu (aplikace remifentanilu intraven6zné), prokazuji vysledky prodlouZzené prvni a druhé
doby porodni u skupiny S neuroaxialni analgezie. Skupina rodicek s neuroaxialni analgezii méla
1 vyS8$i miru instrumentalnich porodi ve srovndni se skupinou rodicek, kterd obdrZela

systémové opioidy. VétSina studii zahrnutych do metaanalyzy vSak pouzila vysoké davky
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lokalniho anestetika. Mnoho prizkumi, které potvrdily prodlouzenou prvni i druhou dobu
porodni pii EA a zvySenou miru instrumentalnich porodi pii EA, pracovaly s urcitou davkou
lokalniho anestetika, pfesnéji bupivacainu v koncentraci 0,25 %. Podle modernich standardt je
tato koncentrace vysoka. Proto prob¢hla studie COMET, ktera porovnavala nizkodavkovou
a vysokodavkovou techniku EA, pficemz nizkad davka lokdlniho anestetika znamena
koncentraci bupivacainu 0,1 %. Vysledky studie prokazaly snizenou miru normalniho
vaginalniho porodu v ptipadé¢ EA s vysokou davkou LA. Rozdily byly vysvétleny sniZzenou
Cetnosti instrumentalnich porodt u nizkodavkové EA. V nedavné pozorovaci studii zahrnujici
asi 600 tisic porodii nebyla prokazanad zmeéna V poctu instrumentalnich porodd, navzdory

zvySenému poctu EA pfi porodu az o tietinu (Lime et al, 2018, s. 7).

Studie Mousa et al, zkoumajici rodi¢ky s EA a bez EA, zahrnovala 160 prvorodicek se
spontannim porodem. Analgeticka smés, kterou obdrzela skupina rodi¢ek s EA, obsahovala
0,5 % Lidocain a 2 ug/ml fentanylu a nasledna kontinualni infuze rychlosti 10 ml za hodinu.
Vysledky studie nezaznamenaly vyznamny rozdil v prodlouzeni prvni a druhé doby porodni
urodicek s EA. Procentudlni zastoupeni uziti oxytocinu bylo u obou skupin srovnatelné.
Nicméné rychlost infuze soxytocinem byla vyznamné vys$i u skupiny rodi¢ek s EA
V porovnani s rodickami bez EA. Statisticky nevyznamné rozdily byly mezi obéma skupinami
Vv otdzce incidence operativnich porodi. Vysledky uc¢inku epiduralni analgezie na délku trvani
porodu u prvorodicek jsou rozporuplné. Podle studie je nejasny vliv EA na prvni dobu porodni,
zatimco druhd doba porodni pii EA je prodlouZena. Souvislost prodlouZzeného porodu
a epiduralni analgezie je stale vysvétlovana motorickou blokadou rodicky a slabosti panevniho
dna, kterd ma za nasledek neucinné tlaceni a zaroven rodicky neciti nutkdni na tlaceni.
V nyng&jsi dobé je vSak poddvana analgetickd smés s nizkou koncentraci lokalnich anestetik,
kterd minimalizuje motorickou blokddu. Na druhé strané existuji dikazy, které potvrzuji
urychleni porodu pii EA, protoze efektivni analgezie sniZuje koncentraci matefskych
katecholamint v krvi a tim minimalizuje tlumici efekt na délozni aktivitu. V této studii nebyl
zaznamenan velky rozdil mezi obéma skupinami v hledisku miry operativnich porodu.
Vysledky studie nezaznamenaly vyznamné rozdily mezi poctem rodic¢ek se zvySenou potifebou
oxytocinu a epiduralni analgezii. Obdobné vysledky pfinasi studie Kotaska et al, ktery uvadi
vysSi riziko cisafského fezu u rodicky s epidurdlni analgezii a nizkou davkou infuze
S oxytocinem. Znamena to, ze efekt epidurdlni analgezie na délku porodu muize byt negovan

rozumnym uzitim oxytocinu (Mousa et al, 2012, s. 37-39).
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3.5 Druha doba porodni

Druhé doba porodni nebo také vypuzovaci faze zacind zanikem branky a konci porodem
plodu. Plod v prubéhu druhé doby porodni prochéazi tvrdymi i mékkymi porodnimi cestami.
Rodic¢ka pocituje tlak, diky sestupujici hlaviéce, ktera drazdi nervové pletené v oblasti
panevniho dna. K progresi hlavicky pomahaji jak jednotlivé kontrakce, tak koordinace bfisnich
svall, bfisniho lisu a dychani rodicky. Kontrakce jsou v druhé dobé porodni intenzivnéjsi

a Castéjsi, objevuji se kazdé 2—-3 minuty (Roztocil, 2008, s. 115; Hajek, 2014, s. 185).

Po uplné dilataci ¢ipku dochazi k sestupu plodu do porodniho kanalu. Sestup je mozny
pasivné, to znamena bez pomoci matetfskych vypuzovacich sil, nebo naopak aktivné s vyuzitim
matefskych vypuzovacich sil tedy tlacenim. Zahrani¢ni literatura popisuje sestup plodu
porodnim kandlem pomoci tzv. kardindlnich pohybt, kterych je celkem sedm. Jednd se
0 naléhani hlavicky, sestup, flexe, vnitini rotace, deflexe, vn&j$i rotace a vypuzeni. V Ceské
literatui'e je sestup plodu porodnimi cestami nazyvan jako porodni mechanismus (Hutchison,

2020).

Porodni mechanismus

Pted vstupem do panevniho vchodu hlavicka naléha na panevni vchod indiferentné,
centricky a synkliticky. Znamena to, Ze mala a velka fontanela jsou ve stejné roving, vzdalenost
mezi hlavickou a linea innominata vpravo a vlevo je stejna a vzdalenost mezi promontoriem
a Svem Sipovym je stejna jako vzdalenost mezi Svem Sipovym a zadni sténou symfyzy. Hlavicka
plodu se flektuje a vstupuje tak do panevniho vchodu, nejdiive malym oddilem a pfi prostupu
biparietalniho priméru hlavicky se fixuje velkym oddilem. Mala fontanela je vedoucim bodem,
to znamena nejnize ulozeny bod na hlaviéce. Sev §ipovy je obvykle v p¥iéném nebo $ikmém
pruméru, podle postaveni plodu a prostupujici obvod je subokcipitobregmaticky, ktery méfti
32 cm. Flektovana hlavicka sestupuje hloubé&ji pies dalsi roviny v porodnim kanalu (Rozto¢il,

2008, s. 115-116; Hajek, 2014, s. 185-188).

Pti prostupu hlavicky pies panevni §ifi k panevni Zin¢, dochézi k zapojeni panevniho dna
a rodicka zapojuje reflektoricky bfisni lis. Vnitini rotace je dalsi fazi porodniho mechanismu
a dochazi k ni obvykle v panevni uzin€. Vedouci bod se dostava za sponu stydkou, a tak se Sev
Sipovy méni z pti¢ného ¢i Sikmého priméru do priméru piimého. V1iv na vnitini rotaci ma tvar
panve a ¢innost svalstva panevniho dna (Roztoc¢il, 2008, s. 115-116; Hajek, 2014, s. 185-188).
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V této fazi se hlavicka opte svym zahlavim o dolni okraj spony, kolem které se otaci.
Porodni kandl nuti hlavicku k zaklonu neboli deflexi. Tim se rodi nejdiive oblast malé
fontanely, poté ptredhlavi, oblicej, a nakonec celd hlava. Pfi dokonceném porodu hlavicky
dochazi k zevni rotaci. Zahlavi se otaci na stranu, kde je hibet plodu, Sev Sipovy je tedy opét
Vv pricném prameéru podle postaveni plodu (Roztocil, 2008, s. 115-116; Hajek, 2014, s. 185—
188).

Raménka plodu vstupuji do panevniho vchodu v pficném nebo Sikmém priméru, jesté pred
vystupem hlavicky z panevniho vychodu. Kdyz hlavicka sestupuje do panevniho vychodu,
biakromidlni primér ramének se rotuje do ptimého priméru. Nejdiive se rodi horni raménko
pod sponou, piiblizné v misté uponu musculus deltoideus Kk humeru. Tam se opira, flektuje
a pres hraz se rodi spodni raménko. Porod trupu a hyzdi nema zvlastni mechanismus (Rozto€il,

2008, s. 115-116; Hajek, 2014, s. 185-188).

Délka druhé doby porodni

Trvani druhé doby porodni zavisi jak na parité rodicky, tak i na naléhajici ¢asti plodu. Rizni
autofi uvadéji, ze by druha doba porodni neméla presdhnout 1 hodinu. Dalsi z autord uvadi
pramérnou délku druhé doby porodni u prvorodi¢ky 50 minut a u vicerodicky 20 min. Je vSak
zasadni, Ze délka je velmi variabilni a ovlivilyji ji urcité faktory. Kromé vySe zminénych
aspektu, je tieba vzpomenout velikost plodu, indukovany porod a pouzitou analgezii pii porodu.
V tom piipadé je mozné, ze druha doba porodni muze trvat déle nez jednu hodinu. Podle
J. Hutchinson et al trva druha doba porodni u prvorodicek bez epiduralni analgezie obvykle
méné nez 3 hodiny, u vicerodicek bez EA méné nez 2 hodiny. Pokud ma rodi¢ka pti porodu
epiduralni analgezii, miZe trvat druhd doba porodni aZ o hodinu déle. Za prolongovanou druhou
dobu porodni povazuje trvani delsi nez vySe uvedené parametry (Hutchinson, 2020).

V 50. letech bylo podle 1ékafe Friedmana zékladni prioritou minimalizovat cisafské fezy.
Nejbéznéjsi indikaci k cisafskému fezu je stagnace aktivni faze porodu a stagnace sestupu
plodu. V té dob¢ stanovil normy porodu s imyslem uvést primérnou délku porodu. Porodnicka
praxe se vV pribéhu ¢asu méni a v soucasnosti je mnohem vys$si mira uziti epidurdlni analgezie
a suplementace oxytocinu nez diiv. Zaroven je mensi mira porodd pomoci klesti nebo
vakuumextraktori. ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologist) uvedlo

pramérnou délku druhé doby porodni u prvorodicky 54 minut a u vicerodicky 19 minut.
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Definovali i prodlouzenou délku druhé doby porodni. U zen bez epiduralni analgezie pii porodu
se jedna o vice nez 2 hodiny u prvorodic¢ky a vice nez 1 hodinu u vicerodi¢ky. U prvorodicky
s epiduralni analgezii je prodlouzena délka druhé doby porodni definovéana vice nez 3 hodiny

a u vicerodi¢ky s EA vice nez 2 hodiny (Cheng et al, 2014, s. 527).

Prodlouzena délka druhé doby porodni souvisi se zvySenym rizikem matefskych
I novorozeneckych patologickych vysledkt. Nova definice ACOG fesici stagnaci porodu pii
uziti EA uvadi, ze pted tim, nez diagnostikujeme zastaveni neboli stagnaci porodu, miize druha
doba porodni trvat u vicerodicky 3 hodiny a u prvorodicky 4 hodiny (Zheng et al, 2020, s. 1187—
1193).

Podle studie Sharma et al je uc¢inna EA spojena s prodlouzenim druhé doby porodni,
primémé o 15 minut, cozZ je povazovano za klinicky nevyznamné. Vliv prodlouzené druhé
porodni na matku 1 dit¢ si zaslouzi dals$i zkoumani. Starsi studie neprokézaly negativni matetské
a novorozenecké vysledky, avSak vétsi studie poukazuji na rizika spojena s prodlouzenou
druhou dobou porodni a aktivnim tlatenim. ZvySené riziko u novorozenct znamena napiiklad
poruchu ventilace, sepse nebo poranéni brachialniho plexu. Kazda dals$i hodina druhé doby
porodni zvysuje riziko porodniho poranéni, hypotonie nebo atonie délohy, zvyseného krvaceni

nebo horecky (Lim et al, 2018, s. 10).

Aktivni faze druhé doby porodni

Ve spojenych statech americkych je Casto pouZivanou technikou tlaceni pii porodu tzv.
Valsalvliv manévr. Rodicka je povzbuzovana k tlaceni se zavienou glottis (hlasivkova §térbina)
pii kazdé kontrakci, v opacném ptipade, pokud neni dostate¢né poucena, tlaCeni provadi
s otevienou glottis. Byly provedeny studie, zamé&fujici se na zplsob tlaceni, piesn&ji
porovnavaly spontanni tlaceni a tla¢eni s Valsalvovym manévrem. Nebyly vSak nalezeny jasné
rozdily v délce trvani druhé doby porodni, epiziotomii nebo ruptufe perinea, v Apgar skore
u novorozence a ani v délce trvani tlaceni. Data z dalSich studii jsou nejasna a limitovana
ve vysledcich. Proto je doporucovano, kazdou zenu povzbudit ve zptisobu tlaceni, ktera je pro

ni efektivni a preferovana (Bryant et al, 2019, s. 169).

Metoda opozdéného tlaceni je zaloZena na teorii odpocinku rodi¢ky a pasivnim sestupu
a rotaci plodu. Tato metoda je provadéna u rodicek s epiduralni analgezii, kdy je porodnicka

branka dilatovana na 10 cm a rodic¢ka odpociva pfed samotnym tlacenim. Probih4 tedy pasivni
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faze druhé doby porodni, dité sestupuje do porodniho kanalu pies panevni dno a v aktivni fazi
jiz rodicka poméha vlastnim tlacenim. Studie, které¢ porovnavaly opozdéné a Casné tlaceni
v druhé fazi porodu, potvrdily, Ze odlozené tlaéeni o 1-2 hodiny prodlouzilo druhou dobu
porodni piiblizné o 1 hodinu, avSak aktivni tlaceni rodicky bylo zkraceno o 20 min. Vétsi
analyza studie zjistila, Ze odlozené tlaceni del$i nez 60 minut je spojeno s mirnym zvysenim
cisafskych fezl, operativnich vaginalnich porodi a postpartalniho krvaceni. Na zakladé
kvalitnich studii Ize tedy spise podpofit tlaceni od zacatku druhé doby porodni u prvorodic¢ek
s EA. Opozdéné tlaceni vyznamné nezvysSuje pravdépodobnost vaginalniho porodu a je nutné
ptihlédnout na rizika s tim spojend, napf. infekce novorozence, hemoragie rodicky nebo

acidémie novorozence (Bryant et al, 2019, s. 169).

Poloha rodicky v druhé dobé porodni

Existuje jen malo studii, které se zabyvaji polohou v druhé dobé porodni u rodicky
s epiduralni analgezii. Nékteré studie dokazuji, Zze vzpfimena poloha zkracuje prvni dobu
porodni a je spojena s niz§im rizikem cisaiského fezu. Tyto studie vsak zkoumaly spole¢né
rodicky s EA a bez ni. Studie z roku 2017 autora Simarro M. se zabyva posturalnimi zménami
pii porodu v porovnani s pasivni polohou vleze v druhé dobé porodni u rodi¢ek s epiduralni
analgezii. Tato studie sledovala Zeny, které v druhé dob¢ porodni ménily posturalni polohy pod
vedenim fyzioterapeuta (studijni skupina) a Zeny, které zaujaly klasickou polohu vleze
(kontrolni skupina). Posturdlni polohy zahrnovaly sed se zady opfenymi do mice, polohu na
Ctyfech, v klece s hrudnikem opienym o mi¢ a polohu na boku se spodni nohou natazenou
a horni nohou pokréenou. Kazd4 poloha byla provadéna minimaln€¢ 5 minut a maximalné
30 minut. Rodi¢ka mohla vyuzit jednu nebo vice poloh. Rodicky byly povzbuzovany
K pasivnimu pfistupu, to znamena netlaceni do doby, nez byla hlavic¢ka ve vychodu panevnim.
Ve studijni skupin€ byla prokazana zkracend druha doba porodni, pasivni faze sestupu plodu
byla také krat$i u studijni skupiny. Rozdil v aktivnim tlaCeni mezi obéma skupinami jiz
vyznamny nebyl. Prokazatelné bylo méné instrumentélnich porodi a cisafskych fezii. U rodi¢ek
Vv kontrolni skupiné byla Castéji provedend epiziotomie, naopak ve studijni skuping byla Cast€jsi
ruptura perinea prvniho stupné. Poranéni tfetiho stupné nebyla zaznamenana ve studijni

skuping, v porovnani s kontrolni skupinou (Simarro et al, 2017, s. 1-5).
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4 Vyzkumna Cast
4.1 Metodika

Vyzkumna cast diplomové prace je zaméfena na porovnani bolusové a kontinudlni
epiduralni analgezie. Pfed samotnym vyzkumem byly prostudovany publikované studie pomoci
reSer$ni strategie. Nasledné pied zahajenim vyzkumu byly stanoveny cile a hypotézy vyzkumu.
Pro sbér dat byl vytvofen zdznamovy arch. Data potfebna k vyzkumu byla sesbirana
z dokumentace, tedy byla zvolena strategie retrospektivniho vyzkumu. Retrospektivni sbér dat
prob&hl v Nemocnici Milosrdnych bratii p.o. v Brné na Gynekologicko-porodnickém oddéleni,
po predeslém schvaleni vyzkumu vedenim nemocnice (viz. Piiloha €. 2). Vyzkum byl schvalen
Etickou komisi FZV UPOL (viz. Ptiloha ¢ 1). Data potfebna k vyzkumu byla za obdobi leden
2020 az prosinec 2020.

Vyzkumny cil

Hlavnim cilem vyzkumné casti diplomové prace je popsat a porovnat typy epidurdlni

analgezie pti porodu a jeho vliv na druhou dobu porodni.
Vyzkumna otazka

Lisi se délka a prib¢h druhé doby porodni dle typu epiduralni analgezie? Jaky je rozdil
Vv prubehu druhé doby porodni u Zen s kontinudlni a bolusovou epiduralni analgezii?
Dil¢i cile
e Zjistit, zda je primérna délka druhé doby porodni stejna u prvorodicky s kontinualni
EA a u prvorodicky s bolusovou EA.
e Zjistit, jak zvoleny typ EA ovliviiuje délku druhé doby porodni u vicerodicek.
e Zjistit, zda je Cetnost aplikace oxytocinu ve druhé dobé porodni stejna u prvorodicek
s kontinualni EA a u prvorodic¢ek s bolusovou EA.
e Zjistit, zda je vyssi podil extrakénich metod porodu u rodicek s kontinudlni EA nez
s bolusovou EA.
e Zjistit podil cisafskych fezli u rodicek s kontinudlni a bolusovou epiduralni analgezii.
e Zjistit, zda je vysSi podil nespravného naléhani hlavicky plodu pfi porodu

U kontinualni EA nez u bolusové EA.
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Statistické hypotézy

H1o: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u prvorodicky

s kontinualni EA nebo bolusovou EA.

H1la: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u prvorodicky

s kontinualni EA nebo bolusovou EA.

H20: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u vicerodicky

S kontinualni nebo bolusovou EA.

H2a: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u vicerodicky

s kontinualni nebo bolusovou EA.

H3o0: Neexistuje statisticky vyznamny vztah v pouziti oxytocinu v druhé dobé porodni

u prvorodi€ky s kontinudlni nebo bolusovou EA.

H3a: Existuje statisticky vyznamny vztah v pouziti oxytocinu v druhé dobé porodni

u prvorodicky s kontinudlni nebo bolusovou EA.

H4o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah extrakénich metod porodu mezi kontinualni

a bolusovou EA.

H4a: Existuje statisticky vyznamny vztah extrakénich metod porodu mezi kontinualni

a bolusovou EA.
H50: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi cisafskymi fezy u kontinualni a bolusové EA.
H5a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi cisaiskymi fezy u kontinudlni a bolusové EA.

H6o: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nespravném naléhéani hlavi¢ky plodu za porodu

mezi kontinualni a bolusovou EA.

H6a: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nespravném naléhani hlavicky plodu za porodu

mezi kontinualni a bolusovou EA.
Metoda sbéru dat

Pro vyzkumnou c¢ast diplomové prace byla zvolena retrospektivni analyza v podobé
kvantitativniho sbéru dat. Data byla sbirana z dokumentace na gynekologicko-porodnickém
oddéleni, sbér dat zapocal v lednu 2020 a v prosinci 2020 byl ukoncen. Anonymita byla
zachovana pomoci pfidélenych ciselnych kodi jednotlivym respondentim. Souhlasné

stanovisko vyzkumnému Setieni udélilo vedeni Nemocnice Milosrdnych bratii (viz str. 60),
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stejné tak i Eticka komise Fakulty zdravotnickych véd (viz str. 59). Zkoumana skupina zen byla
vybrana pomoci pfedem zadanych kritérii. Vybér respondentek probéhl pomoci porodnich knih
vedenych na porodnim séale a pomoci nemocni¢niho informac¢niho systému AMIS a AMIS HD.
Skupiny byly rozd¢leny na rodi¢ky skontinudlni a bolusovou epidurdlni analgezii,

V podskupiné byly rozdéleny na prvorodicky a vicerodicky.
Charakteristika souboru

Soubor tvofi zeny, které rodily v uvedeném obdobi v Nemocnici Milosrdnych bratii
v Brné. Zeny byly do vyzkumného souboru zatazeny na zékladé nasledujicich kritérii: vék nad
18 let, epidurdlni analgezie pfi porodu, poloha plodu hlavickou (porod v poloze zdhlavim)
aterminova gravidita. Celkovy pocet respondentek byl 256. Ze souboru byla vyjmuta
respondentka s porodem Vv poloze podélné koncem panevnim. Soubor respondentek byl
rozdélen do dvou skupin — kontinudlni a bolusovd EA. Pfi¢emz bolusovou EA vyuzilo 108
respondentek a kontinualni 147. V kazdé ze skupin byly rodi¢ky rozdéleny podle parity
na prvorodicky a vicerodicky. Uziti EA se ve vyzkumu liSilo podle parity, véku matek, nutnosti

indukce porodu nebo uziti oxytocinu.
Realizace vyzkumu

Epiduralni analgezie je v Nemocnici Milosrdnych bratéi p.o. poskytovana rodickam
V nepietrzitém provozu bez povinnosti poplatku. Zvoleni typu epidurdlni analgezie zavisi
na preferencich rodicky a anesteziologa. Porodni asistentka pfedem Zenu informuje o vyhodach
anevyhodach obou typi EA. Poskytne dostatek Casu a informaci, tak aby se Zena mohla
rozhodnout. Souhlas s epiduralni analgezii potvrzuje i pisemné (viz. Piiloha ¢. 3). Nasledna
domluva je na anesteziologovi, ktery se s rodi¢kou dohodne, jaky typ analgezie zvoli. Rutinné
se neodebira vysetieni koagulace pfed EA. Anesteziolog zhodnoti laboratorni hematologické
vysledky, predevsim pocet trombocytli, z obdobi tehotenstvi, které nalezne v t€hotenské

prikazce.

Pied samotnou aplikaci epiduralni analgezie porodni asistentka méfi krevni tlak, zavede
periferni Zilni katetr k zajiSténi infuzni terapie a pfipravi Zenu do spravné polohy. Misto vpichu
pro zavedeni katetru u respondentek bylo v oblasti L2 — L4. Po obvyklé dezinfekci oblasti
bederni patete a ptipravé sterilnich pomticek, rodicky zaujmuly ve vét§in€ ptipadi polohu
nalevém boku. Vyjimecné probéhla aplikace epidurdlni analgezie vsed€. Soucasné byly

rodicky zajiStény volumoterapii, pomoci aplikace krystaloidniho pfipravku Isolyte nebo
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Plasmalyte v mnozstvi 1000 ml intraven6zné. Po zaujmuti polohy na boku, byla rodicka
poucena k provedeni takzvaného kociciho hibetu, aby byl umoznén pfistup mezi obratli
ke spravnému zavedeni jehly do epiduralniho katetru. Po zavedeni epiduralniho katetru, podani
uvodni davky nebo bolusu a sterilnim krytim Katetru je rodi¢ce doporucena poloha na zadech
se zvySenou hlavou, zdivodu rovnomérného nasednuti epidurdlni analgezie. Porodni
asistentka méfi krevni tlak pravidelné po 30-60 minutach. Zvyklosti je také monitorace ditéte

pomoci KTG po aplikaci EA a kontrola citlivosti nohou a pohyblivosti rodicky.

Na porodnim sale jsou k dispozici dva injektomaty, které¢ slouzi ke kontinualni epiduralni
analgezii. Kazdy injektomat ma specialni tlacitko k podani samostatného bolusu. Rodicce je
vysvétlena moznost vyuziti tlacitka, aby si pfi znovu nastupujici bolesti, ktera je pro ni tézko
zvladatelna, podala bolusovou davku. Davka bolusu je pfedem nastavena anesteziologem
(obvykle 10 ml nafedéné smési), ktery urcéi taktéz zamek s asovym intervalem. Zamek byva
obvykle 30 minut, difive se bolusova davka do epiduralniho katetru nepoda. Zaroven je
nastavenda presna rychlost kontinudlni infuze epiduralni smési, ktera doplnuje jednotlivé bolusy.
Uvodni davka je 12 ml analgetické smési. Ta se sklada z 0,5 % Marcainu v mnozstvi 2,5 ml,
dale z10 ug Sufenty v mnozstvi 2 ml a z fyziologického roztoku 1/1 v mnozstvi 7,5 ml.
Vysledna koncentrace Marcainu je 0,125 %. Nasledna rychlost kontinualni infuze je 3 ml za
hodinu (10 ml 0,5 % Marcain + 20 ug Sufenty + 40 ml FR 1/1). Pokud neni velka motoricka

blokada, rodicka mize zaujmout jakoukoliv ji pohodlnou polohu.

Pfi bolusové EA je piipravny postup stejny, pouze neni vyuzit injektomat. Bolusy jsou
podavany manualné, prvni davku vzdy podavé anesteziolog hned po zavedeni epidurdlniho
katetru. Zvyklosti pracovisté, kde se konal vyzkum, je moznost opakovat bolusovou davku
za 2 hodiny od posledniho podani. Tuto davku jiz fedi a aplikuje anesteziologicka sestra. Prvni
davka je vzdy smés lokalniho anestetika a opioidu, druhd davka pouze smés lokalniho
anestetika. Pfipadnou tfeti davku je mozné opét zopakovat i s opioidem. Bolusova davka

v mnozstvi 10 ml se sklada z Marcainu v koncentraci 0,125 %, 10 ug Sufenty a 6 ml FR 1/1.

Redéni, Cas aplikace bolusu a rychlost kontinualni infuze jsou zapisovany do zdznamového

archu. Ten obsahuje také kiivku k zaznamenani krevniho tlaku a pulsu rodicky.
Metody zpracovani dat

Etickd komise FZV UPOL vydala souhlasné stanovisko s provedenim vyzkumného

Setfeni. Souhlas s vyzkumnym Setfenim poskytlo i vedeni nemocnice, ve které sbér dat probéhl.
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V pribéhu vyzkumného Setfeni byly dodrzeny etické principy studie: objektivnost, pravdivost,
poctivost, Cestnost, originalita, principialnost. V diplomové préci jsou uvedeny vSechny pouzité
a citované zdroje. Pouzita literatura byla fadné citovana podle norem CSN ISO 690. Data byla
statisticky zpracovana standardni metodikou v programu MS Excel. Ke zpracovani dat byly
pouzity statistické vypocty — Shapir-Wilk test, Mann Whitney U test, Chi kvadrat. Hypotézy

byly ovéfovany na 5 % hladin¢ vyznamnosti, p= 0,05.
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4.2 Vysledky vyzkumu

Vysledky vyzkumu byly vztazeny k dil¢im cilim prace a jednotlivym hypotézam, které
byly uréeny na zacatku tvorby diplomové prace. Ke kazdému dil¢imu cili je vytvoiena nulova
a absolutni hypotéza, ktera Se statistickymi testy potvrzuje nebo vyvraci. Vysledky jsou
znazornény tabulkami a grafy. Problematika vlivu epiduralni analgezie na pribéh porodu je
stale sledovana a zkoumana. V zacatcich EA byl prokazan vliv na vyssi miru instrumentalnich
porodu, cisaiskych fezti i napiiklad velké motorické blokady. V dnesni dob¢ se upravuje
analgeticka smés podavana do epidurdlniho katetru, coz piindsi celosvétové rtznorodé
vysledky. Jednotlivé vysledky, jak z porodnického nebo neonatologického hlediska, zavisi

na zvyklostech a moznostech daného zatizeni.

Dil¢i cil ¢ 1: Zjistit, zda je primérna délka druhé doby porodni (IlI. DP) stejna

u prvorodic¢ky s kontinualni EA a u prvorodicky s bolusovou EA.

V prvnim cili se sledovala délka II. DP vyjadfené v minutach. Data byla rozdélena
na rodicky podle parity a podle typu EA. Predpoklddalo se, ze prvorodicky s kontinualni EA
budou mit vyrazné prodlouzenou II. DP nez rodicky s bolusovou EA. Volba typu EA je jak na

samotné rodicce, tak i na porodnikovi a anesteziologovi.
Hypotéza ¢. 1

H1o.: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u prvorodicky

s kontinudini EA nebo bolusovou EA.

H1a: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u prvorodicky
S kontinualni EA nebo bolusovou EA.

Jelikoz sledujeme vztah metrické proménné (délka II. DP) a kategorialni proménné (EA)
o dvou obménach, pouZijeme test pro dva nezavislé vybéry. U testovani této hypotézy
vynechame porody cisafskym fezem a zahrneme pouze prvorodicky. Stejné rozlozeni délky
druhé doby porodni nebylo potvrzeno ani u bolusové ani u kontinualni EA. P-hodnoty Shapiro-
Wilkova testu byly mensi nez 0,05. Proto pro ovéfeni hypotézy vyuzijeme neparametricky
Mann Whitney U test pro dva nezavislé vybéry. Pii testovani této hypotézy byly vytazeny

porody ukoncené cisaiskym fezem, z divodu nejasného zaznamenani délky II. DP.
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Neparametricky test porovnavd medidny vybéri. Median délky druhé doby porodni
u bolusové EA nabyva hodnoty 37 minut a u kontinualni EA hodnoty 39 minut. Zda je tento

rozdil statisticky vyznamny, zjistime testem.

Délka I1. DP
39,5

Bolusova Kontinualni

Graf 1. Porovnani Il. DP a EA u prvorodicek.

Neparametrické testy jsou zalozeny na potadi. Ta zobrazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 1. Priimérné poradi porovnani délky II. DP a typu EA u prvorodicek.

EA N Primérné poradi
Bolusova 62 80,25

Délka II. DP Kontinualni 103 83,83
Celkem 165

Vysvetlivky: N = pocet prvorodicek vyuzivajicich urcity typ EA.

Primérné potadi délky druhé doby porodni u bolusové EA je niz$i nez u kontinudlni EA,
coz odpovida i porovnani mediant.

Hodnota testovaciho kritéria Mann-Whitney U testu nabyva hodnoty 3004 a jeho
p- hodnota je 0,64. P-hodnota je tedy vyssi neZ zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou

hypotézu nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze by se délka druhé doby porodni

u prvorodi¢ek vyznamné liSila vhledem k typu EA.
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Diléi cil €. 2: Zjistit, jak zvoleny typ EA ovliviiuje délku druhé doby porodni u vicerodicek.

V druhém dil¢im cili byly sledovany vicerodicky ve vztahu délka II. DP a typ EA.
Vzhledem k obecné rychleji probihajicimu porodu u vicerodicek, se pfedpokladal maly rozdil

mezi typem EA a délkou druhé doby porodni.
Hypotéza ¢. 2

H20: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u vicerodicky

S kontinualni nebo bolusovou EA.

H2a: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi délkou druhé doby porodni u vicerodicky

S kontinualni nebo bolusovou EA.

Opét sledujeme vztah metrické proménné (délka II. DP) a kategoridlni proménné (EA)
0 dvou obménach, proto pouzijeme test pro dva nezavislé vybéry. U testovani této hypotézy
vynechame porody cisaiskym fezem a zahrneme pouze vicerodi¢ky. P-hodnoty Shapiro-
Wilkova testu byly mensi nez 0,05. Proto pro ovéfeni hypotézy vyuzijeme neparametricky

Mann Whitney U test pro dva nezavislé vybery.

Neparametricky test porovnavd medidany vybéri. Median délky druhé doby porodni
u bolusové EA nabyva hodnoty 15 minut a u kontinualni EA hodnoty 25 minut a 30 sekund.

Zda je tento rozdil statisticky vyznamny, zjistime testem.

Délka Il. DP
30

Bolusova Kontinualni

Graf 2. Porovnani délky Il. DP a EA u vicerodicky.
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Neparametrické testy jsou zaloZeny na poradi. Ta zobrazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 2. Priimerné poradi porovnani délky II. DP a typu EA u vicerodicek

EA N Priimérné poradi
Bolusova 19 16,55

Délka II. DP Kontinualni 18 21,58
Celkem 37

Vysvetlivky: N = pocet vicerodicek vyuzivajicich dany typ EA.

Primérné potadi délky druhé doby porodni u bolusové EA je niz$i nez u kontinudlni EA,
coz odpovida i porovnani mediant.

Hodnota testovaciho kritéria Mann-Whitney U testu nabyva hodnoty 124,5 a jeho
p- hodnota je 0,157. P-hodnota je tedy vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze by se délka druhé doby

porodni u vicerodi¢ek vyznamné liSila vhledem k EA.
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Diléi cil €. 3: Zjistit, zda je Cetnost aplikace oxytocinu ve druhé dobé porodni stejna

u prvorodicek s kontinualni EA a u prvorodic¢ek s bolusovou EA.

Ve tretim dil¢im cili bylo ve sledovani uziti oxytocinu v prabé¢hu II. DP. Opét se

porovnavaly oba typy EA. Sledovani zahrnovaly prvorodicky.
Hypotéza ¢. 3

H3o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah v pouziti oxytocinu v druhé dobé porodni

U prvorodicky s kontinualni nebo bolusovou EA.

H3a: Existuje statisticky vyznamny vztah V pouZiti oxytocinu v druhé dobé porodni

u prvorodicky s kontinudlni nebo bolusovou EA.

Jelikoz sledujeme vztah dvou kategorialnich proménnych (EA, uziti oxytocinu), pouZijeme

chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabulka 3. Kontingencni tabulka pozorovanych cetnosti uziti oxytocinu a EA.

Oxytocin Il. DP

Ano Ne Celkem

EA Bolusova Absolutni cetnost 56 29 85
% 37,6 % 53,7 % 41,9 %

Kontinualni Absolutni Cetnost 93 25 118
% 62,4 % 46,3 % 58,1 %

Celkem Absolutni ¢etnost 149 54 203
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Graf 3. Zobrazeni absolutni Cetnosti uZiti oxytocinu v II. DP podle typu EA.

Vidime, ze u obou skupin EA je pouziti oxytocinu v druhé dobé porodni ¢astéjsi nez jeho
nevyuziti.

Hodnota testovaciho kritéria chi-kvadrat testu nezavislosti nabyva hodnoty 4,232
a jeho p-hodnota je 0,04. P-hodnota je tedy niZ8i neZ zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam potvrdit, Ze existuje vztah mezi uZitim

oxytocinu a EA. Sila zavislosti méi‘ena koeficientem fi pro ¢tyipolni kontingenéni tabulky
(fi=0,144) je zavislost slaba.

43



Diléi cil €. 4: Zjistit, zda je vysSi podil extrakénich metod porodu u rodic¢ek s kontinualni

EA nez s bolusovou EA.

Ctvrty dil¢i cil se zaméfoval na podil instrumentalnich vaginalnich porodi ve vztahu
k obéma typum EA. Vysledky velkych, zahrani¢nich studii ukazuji vy$$i Cetnost
instrumentéalnich vaginalnich porodii u kontinualni EA. Zasadni je ale koncentrace pouzité
analgetické smési. Vysledky mtize také ovlivnit schopnost 1ékafi provést dany operativni

vykon v akutni situaci.
Hypotéza ¢. 4
H4o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah extrakcnich metod porodu a EA u prvorodicek.
H4a: Existuje statisticky vyznamny vztah extrakcnich metod porodu a EA u prvorodicek.

Jelikoz opét sledujeme vztah dvou kategorialnich proménnych (EA, typ porodu),

pouzijeme chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabulka 4. Pozorovana cetnost extrakcnich metod u obou typii EA.

Porod
Spontanné | Operativni
zahlavim vaginalni | Cisaisky fez| Celkem
EA Bolusova Al:)solutm 54 7 24 85
cetnost
%
38,0 % 31,8 % 61,5 % 41,9 %
Kontinualni A:bsolutnl 88 15 15 118
cetnost
%
62,0 % 68,2 % 38,5 % 58,1 %
Celkem A})solutm 142 29 39 203
cetnost
%
100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Podily operativnich vaginalnich porodt se vcelku lisi. Zda je tento rozdil podilti na poctu

25 porodl vyznamny, zjistime statistickym testem.
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Graf 4. Zobrazeni absolutnich cetnosti extrakcnich metod u obou typii EA.

Vidime, Ze u obou skupin EA je nej€astéjsi spontanni porod. U kontinualni EA se vyskytuji
extrakéni metody o néco ¢astéji.

Hodnota testovaciho kritéria chi-kvadrat testu nezavislosti nabyva hodnoty 7,973
a jeho p-hodnota je 0,019. P-hodnota je tedy nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.

Nulovou hypotézu zamitime. Podaiilo se nam potvrdit, Ze existuje vztah mezi typem

porodu a EA. U kontinualnich EA je ¢etnost extrakénich metod vyznamné ¢astéjsi.
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Diléi cil €. 5: Zjistit podil cisarskych Fezii u rodicek s kontinuilni a bolusovou epiduralni

analgezii.

Paty dil¢i cil sledoval porody ukoncené cisaiskym fezem u rodicek s EA. Opét byly
porovnavany oba typy EA. Jsou zde zahrnuty cisaiské fezy bez ohledu na porodnicky nalez,
ale vzdy to byl porod v béhu. Cisafsky fez byl nejcastéji nutny z divodu nepostupujiciho

porodu, hypoxie plodu a nespravného naléhani hlavicky plodu.
Hypotéza ¢. 5

H50: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi cisarskymi rezy u kontinudlni a bolusové

EA.

Hb5a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi cisarskymi rezy u kontinualni a bolusové

EA.

Tuto hypotézu jiz mame zpracovanou s predeslou. Zjistili jsme, Ze zpisob porodu a EA
spolu vyznamné nesouvisi. V nize uvedené kontingen¢ni tabulce je vyznacen podil bolusové
EA a kontinualni EA u cisafskych fezl. Podily cisafskych fezi se moc nelisi. U bolusové EA
je to 54 % a u kontinudlni EA je to 46 %.

Tabulka 5. Cetnost cisarskych iezii u obou typii EA.

Porod
Spontann¢ | Operativni | Cisarsky
zahlavim vaginalni rez Celkem
EA Bolusova Al:)solutm 73 8 )8 109
cetnost
%
412 % 32,0% 53,8 % 429 %
Kontinualni A:bsolutnl 104 17 24 145
cetnost
%
58,8 % 68,0 % 46,2 % 57,1 %
Celkem A})solutm 177 o5 59 254
¢etnost
%
100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Diléi cil €. 6: Zjistit, zda je vysSi podil nespravného naléhani hlavicky plodu pri porodu u
kontinualni EA neZ u bolusové EA.

V Sestém dil¢im cili je sledovano nespravné naléhani hlavicky. Za nespravné naléhani se
povazuje asynklitismus (Naegeleho a Litzmanlv), coZ znamend, ze hlavicka naléhd vétsi

plochou své piedni nebo zadni parietalni kosti. Do statistiky byly zahrnuty také porody

v abnormni rotaci, z deflexnich poloh pouze poloha ¢elni a vysoky pfimy stav.
Hypotéza ¢. 6

H70: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nespravném naléhani hlavicky plodu

za porodu mezi kontinudlni a bolusovou EA.

H7A: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nespravném naléhani hlavicky plodu

za porodu mezi kontinualni a bolusovou EA.

Jelikoz opét sledujeme vztah dvou kategorialnich proménnych (EA, naléhani), pouzijeme

chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabulka 6. Pozorovand cetnost nespravného naléhani hlavicky plodu pri EA.

Naléhani
Nespravné
Zahlavim naléhani Celkem
EA Bolusova Absolutni ¢etnost 95 14 109
%
43,8 % 37.8% 42,9 %
Kontinualni Absolutni ¢etnost 122 23 145
%
56,2 % 62,2 % 57,1 %
Celkem Absolutni ¢etnost 217 37 254
%
100,0 % 100,0 % 100,0 %

Nespravné naléhani hlavicky plodu bylo u bolusové EA v 37,8 % a u kontinualni EA v 62,2 %.

Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime statistickym testem.
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Graf 5. Absolutni cetnost nespravného naléhani hlavicky plodu pri EA.

Hodnota testovaciho kritéria chi-kvadrat testu nezavislosti nabyva hodnoty 0,455
a jeho p-hodnota je 0,5. P-hodnota je tedy vysSi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze existuje vztah mezi

naléhanim hlavi¢ky plodu a typem EA.
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5 Diskuse

Epiduralni analgezie pii porodu je nejcastéji vyuzivand metoda tlumeni porodni bolesti.
S vyvojem lé€ivych piipravkl minimalizujicich vedlejsi u¢inky na matku i plod je EA spojena
s velkou spokojenosti rodicek. Tento typ analgezie pii porodu je povazovan za nejucinngjsi
metodu tlumeni bolesti pi1 porodu. Stale vice se zduraziiuje spokojenost rodicek s tlumenim
porodni bolesti v pfipadé, kdy si samy mohou zvolit druh porodni analgezie. V poptedi vSech
typit EA je metoda PCEA, ktera je spojena s vysokou mirou spokojenosti rodi¢ek. Tlumeni
bolesti je hlavnim pozadavkem pro aplikaci EA, 1 pies nepfitomnost bolesti, dnesni studie
neprokazuji vyrazné negativni ovlivnéni pribéhu porodu. Vysledky riznych studii jsou vSak
rozporuplné¢ a nejednotné. Statisticky vyznamné rozdily jsou podle studii prokdzany pfti

porovnani porodil s EA a bez ni, v ohledu délky porodu nebo podilu extrakénich metod.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace zkoumala vliv epiduralni analgezie ve vztahu k druhé
dob¢ porodni. Hlavnim cilem diplomové prace bylo popsat a porovnat typy epiduralni analgezie
pii porodu a jejich vliv na druhou dobu porodni. V1iv EA na porod byl ptfesnéji specifikovan
Vv jednotlivych dil¢ich cilech, které se zamétily na délku druhé doby porodni, uziti oxytocinu,
cetnost instrumentélnich porodu a cisatfskych fezli nebo nespravnost naléhdni hlavicky plodu.
Soubor respondentek byl rozdélen na dvé skupiny, podle typu EA, na kontinualni a bolusovou
EA. Sbér dat byl proveden retrospektivné z dokumentace, porodni knihy a pomoci
informac¢niho systému daného zdravotnického zafizeni. Data byla sbirdna do zaznamového

archu, ktery byl, stejné jako cely vyzkum, pfedem schvaleny etickou komisi FZV UPOL.

Prvni hypotéza sledovala vztah mezi dvéma typy EA a délkou druhé doby porodni
u prvorodicek. Predpokladem byla delsi II. DP u kontinualni EA. Pro ovéfeni hypotézy byl
vyuzit neparametricky Mann Whitney U test pro dva nezavislé vybéry. Median délky Il. DP
byl u bolusové EA 37 minut a u kontinualni EA 39 minut. Nulovou hypotézu nezamitame,
pficemz se nepodatilo potvrdit vyznamny rozdil v délce druhé doby porodni u prvorodicek
vzhledem k typu EA. Vysledky metaanalyzy autorti Tzeng et al prokazaly statisticky vyznamné
rozdily v celkové délce porodu mezi kontinuédlni a bolusovou EA. V hodnoceni délky druhé
doby porodni ale neprokazaly statistické testy jeji zkraceni ve skupiné rodicek s bolusovou EA
(Tzeng et al, 2020). Studie zahrnujici 10 000 rodicek, ktera srovnavala rodi¢ky s kontinualni
EA infuzi pokracujici i v druhé dobé porodni a rodi¢ky u kterych byla tato infuze prerusena pfi
témeft oteviené porodnické brance. Primarnim vysledkem studie byl nevyznamny rozdil v délce
I1. DP mezi skupinami (Zheng et al, 2020). Sharma ve své studii uvadi ¢asovy interval primérné
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15 minut, o ktery je prodlouzena II. DP v souvislosti s EA. Toto ¢asové rozmezi je povazovano
za klinicky nevyznamné (Lim et al, 2018). Délka druhé doby porodni podle studie autora
Rimatis byla u skupiny rodi¢ek s EA pramérn¢ 60 minut, zatimco u skupiny rodi¢ek bez EA

ptiblizné 40 minut (Rimaitis et al, 2015).

Druhé hypotéza zkoumala stejny vztah proménnych jako prvni hypotéza, ale zahrnovala
pouze vicerodicky. Také byly vyfazeny porody ukoncené cisatskym fezem. Pro ovéfeni
hypotézy byl pouzit neparametricky Mann Whitney U test pro dva nezavislé vybéry. Median
délky druhé doby porodni u bolusové EA nabyva hodnoty 15 minut a u kontinudlni EA hodnoty
25 minut a 30 sekund. Nulovou hypotézu nezamitame, pti¢emz se nepodafilo potvrdit, Ze by se
délka druhé doby porodni u vicerodi¢ek vyznamné liSila vhledem k typu EA. Retrospektivni
studie, kterd zkoumala porody s aplikovanou EA a bez ni, pfinesla vysledky v délce II. DP
u vicerodic¢ek. U vicerodicek s EA byl median délky II. DP 67,5 minut, zatimco u kontrolni

skupiny vicerodi¢ek bez EA byla hodnota 30 minut (Rimaitis et al, 2015).

Tteti hypotéza byla zaméfena na vztah mezi typem EA a Cetnosti uziti oxytocinu ve II. DP.
Opét byla porovnavéna bolusova a kontinualni EA. Do testu byly zahrnuty pouze prvorodicky.
Pro testovani této hypotézy byl zvolen chi-kvadrat test nezavislosti. Nulova hypotéza byla
zamitnuta. Podafilo se potvrdit vztah mezi uzitim oxytocinu a typem EA. U bolusové EA bylo
uziti oxytocinu u 38 % a u kontinudlni u 62 % porodi. Studie porovnavajici rodi¢ky s EA
s rodickami bez tohoto typu porodnické analgezie dokazuji srovnatelné procentudlni zastoupeni
uziti oxytocinu u obou skupin, ale rychlost infuze s oxytocinem byla vyznamné vyssi u rodic¢ek
s EA oproti druhé skupiné rodicek (Moussa, 2012). Vyznamné vyssi mira uziti oxytocinu pii
porodu byla prokazana u rodi¢ek skombinovanou spinalni-epiduralni analgezii (41 %)
v retrospektivni studii porovnavajici rodicky snebo bez kombinované SEA. Kontrolni
skupinou byly rodicky bez neuroaxidlni porodnické analgezie (oxytocin v 9 %) (Ando et al,
2020). Rimaitis v jeho studii zaznamenal uziti oxytocinu v 80 % porodu u rodi¢ek s EA
a Vv 58 % porodil u rodi¢ek bez EA (Rimaitis, 2015).

Ctvrta hypotéza sledovala vztah mezi Getnosti extrakénich metod porodu a typem EA
u prvorodicek. Sledoval se vztah dvou kategorialnich proménnych, proto byl pouzit chi-kvadrat
test nezavislosti. Podily instrumentalnich porodi se mezi typy EA vyrazné lisily. Nulovou
hypotézu jsme zamitli. Podafilo se potvrdit, Ze existuje vztah mezi zptisobem porodu a typem
EA. U kontinualnich EA je Cetnost extrakénich metod vyznamné ¢astéjs$i. Nizozemska studie

trvajici 10 let zaznamenala ztrojndsobeni ¢etnosti neuroaxialni analgezie pti porodu, zatimco
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nezaznamenala zménu v ¢etnosti instrumentalnich porodd. Dalsi analyzy studii porovnavaly
EA s nizkymi a vysokymi davkami LA a prokazaly snizené riziko instrumentalnich porodi
ve skupiné rodic¢ek s nizkodavkovou EA (Lim et al, 2018). Retrospektivni studie z roku 2015
zaznamenala porody pomoci vakuumextraktoru u rodi¢ek s EA ve 2,16 % porodi. Porody per
VEX ale u rodicek bez EA byly zaznamenany ve 2,61 % porodu (Rimaitis, 2015). Podle
metaanalyzy studii jsou instrumentalni porody potencidlnim diivodem epiduralni analgezie.
Podle Halperna je prevenci nezadoucich ucinku EA pozdrzeni aplikace analgezie do zacatku
instrumentalnich poroda u rodicek s bolusovou EA v porovnani s kontinualni (7 % vs. 20 %)

(Tzeng et al, 2020).

Péat4d hypotéza zkoumala Cetnost cisafskych fezi u kontinudlni a bolusové EA. Podily
cisafskych tezii se moc neli$i. U bolusové EA je to 54 % a u kontinualni EA je to 46 %.
Testovani hypotézy probéhlo stejné jako u predeslé hypotézy. Vysledkem byl statisticky
nevyznamny rozdil mezi typem EA a porodem ukoncenym cisatskym. Lim et al uvadi zvySenou
incidenci cisafskych ezl v souvislosti s epiduralni analgezii, uvadi ale také souvislost, Ze zeny,
které obdrzi EA jsou vice algické pii porodu. Faktory, které zpiisobuji vice bolestivy porod
napiiklad velky plod, nespravné naléhani plodu nebo kefalopelvicky nepomér, zaroven zvysuji
riziko pro porod ukonceny SC. Chestnut et al neprokéazali souvislost mezi casné aplikovanou
EA u primipar (v latentni fazi porodu) a zvySenym rizikem SC, jak u spontanné zac¢inajicich
porodd, tak 1 u indukovanych porodi (Lim et al, 2019). Jones ve své analyze studii zmifiuje
nevyznamnou souvislost mezi epidurdlni analgezii a porody ukoncenymi cisaiskym fezem
(Jones, 2012). Uziti EA je jednim z dilezitych faktorti ispé$ného vaginalniho porodu u Zeny

s pfedchozim cisafskym fezem v anamnéze (Aleksandrovich et al, 2020).

Sesta hypotéza se zaméfila na rozdil v nespravném naléhani hlavi¢ky plodu za porodu mezi
obéma typy EA. Chi-kvadrat test nezavislosti byl pouzit, protoze byly sledovany dvé
kategorialni proménné. Nespravné naléhani hlavicky bylo cast&jsi u kontinualni EA. Nulova
hypotéza nebyla zamitnuta. Nepodafilo se potvrdit vztah mezi naléhanim hlavicky plodu za
porodu a typem EA. Z dohledanych dat a studii nebylo nalezeno teoretické vychodisko, které

by ve vétsi studii potvrdilo tuto souvislost.

Vyhody epiduralni analgezie ptevazuji nad negativy, coz vyplyva z vychodisek této prace.
Tlumeni bolesti doprovazi témet kazdy porod a vybér spravné metody porodnické analgezie
ovliviuje pribéh a progresi porodu. Neuroaxialni analgezie je jednou z nejucinngjsich metod
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Vv tlumeni bolesti pfi porodu. Diive byla epiduralni analgezie spojovana s motorickou blokadou
rodicky, diky vysokym koncentracim LA. Nasledkem byla nemoznost ménit polohy pii porodu,
vyssi Cetnost instrumentéalnich porodl z divoda neschopnosti rodicky efektivné tlacit nebo
riziko cisafského fezu z divodu nepostupujiciho porodu. V soucasné dobé se setkavame
s nizkou davkou koncentrace LA ve smési s opiodiem, kterda méa za nasledek minimalni
motorickou blokadu, coz umoziuje pohyb rodi¢ce. Zaroven je rodi¢ce zajisténo tlumeni bolesti
a sama si muze fidit bolusové davky do epiduralniho katetru. Pfinosem této prace je zjisténi
nevyznamného rozdilu v délce II. DP mezi kontinudlni a bolusovou EA. V hypotéze ohledné
extrak¢nich metod porodu je zvysené riziko u kontinualni EA, také je u tohoto typu EA zvySena

Cetnost suplementace infuze s oxytocinem.

Pro praxi lze vyuzit teoretickd vychodiska z doporuceni 1ékaii a autort studii, ktefi
doporucuji nizkodavkové koncentrace LA, metodu PCEA a posturdlni polohy v II. DP. Prace
porodni asistentky spociva v edukaci 0 riznych metodach tlumeni porodni bolesti, zajisténi
rodicce moznost vybéru a vlastniho rozhodnuti. Pfi zvoleni epidurdlni analgezie porodni
asistentka sleduje vitalni funkce pacientky, monitoruje plod a sleduje intenzitu bolesti
a motorické blokady rodic¢ky. Vedeni vSech dob porodnich zaklada porodni asistentka na EBM,

mediciné zalozené na dukazech.

Celkovy pocet respondentek pouzitych k vyzkumu diplomové prace bylo 255. Vyjmuta
byla pouze rodicka s porodem plodu koncem panevnim, kterd vyuzila bolusovou EA. Limitem
vyzkumu diplomové prace je pocet prvorodicek s EA, kterych bylo 204. Vyssi pocet by mohl
prokazat vysledky statisticky vyznamngji. Cast&j§i je i kontinualni EA v porovnani
s bolusovou, nebot’ je preferovana anesteziology V daném zdravotnické zafizeni. Metoda
kontinualni EA je v tomto zafizeni zavedena od konce roku 2019, tedy pomérné kratce.
Davkovani a nastaveni EA, stejné jako poznatky porodnich asistentek, které se ucily pracovat
snovym typem EA, prosli vyvojem. Prikaznéj$i by byla del$i doba sledovani a mozné
dotaznikové Setfeni porodnich asistentek a 1ékaid a jejich zkuSenosti a poznatkli v porovnani

dvou typt EA.
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6 Zaver

Teoreticka ¢ast prace predklada poznatky o epiduralni analgezii, technice aplikace EA
a pripravé rodic¢ky k aplikaci. Jsou popsany jednotlivé typy EA a sloZeni analgetické smési,
ktera je podavana do epiduralniho katetru. Zkoumanim pouzité analgetické smési jsou urcena
doporuceni anesteziologi k minimalizovani moznych vedlejSich ucinka, jako jsou naptiklad
motorickd blokada, prolongovana I1. DP, suplementace oxytocinem nebo instrumentalni porod.
V neposledni fadé¢ je zminén vliv epiduralni analgezie na pribéh porodu, progresi porodnického
nalezu, a predevsim na Il. DP. Zvoleni aktivniho vedeni II. DP nebo metody opozdéného tlaceni
zavisi na doporucenich daného zdravotnického zafizeni. Neméné dilezité je individualni

vnimani bolesti ve vypuzovaci fazi porodu, pozice rodicky pfi tlaceni a uc¢innost aplikace EA.

Vyzkumné Setfeni probéhlo na gynekologicko-porodnickém oddé¢leni v Nemocnici
Milosrdnych bratii v Brné. Byly zkoumény rodicky, které pii porodu vyuzily epidurdlni
analgezii. Vyzkum se zaméfil na porovnani dvou typu EA, které toto zdravotnické zafizeni
nabizi, tedy na srovnani bolusové a kontinualni EA. Pro zhodnoceni vysledki vyzkumu byly

vyuzity statistické testy a ovéieni hypotéz.

Kontinualni EA byla Castéjsi u prvorodicek, indukovanych nebo protrahovanych poroda.
Nepotvrdil se ptedpoklad vyrazné prodlouzené druhé doby porodni u kontinualni EA oproti
bolusové EA, jak u prvorodicek, takiu vicerodi¢ek. Potvrdila se zvySend Ccetnost
instrumentalnich porodi u kontinualni EA V porovndni s bolusovou EA. Rozdil v uziti
oxytocinu v 1. DP mezi obéma typy EA bylo statisticky vyznamné, prokazalo se Cast&jsi uziti
oxytocinu u kontinudlni EA. Podil cisafskych fezli mezi zkoumanymi typy EA se vyznamné

nelisil. Souvislost mezi EA a nespravném naléhéani se v daném vyzkumu taktéz nepotvrdil.

Z vysledki prace vyplyva, ze epiduralni analgezie dokaze ovlivnit prubéh porodu, at’ uz
V negativnim nebo pozitivnim slova smyslu. Vyssi podil extrakénich metod porodu a vyssi mira
uziti oxytocinu u kontinualni EA vyzdvihuje bolusovou EA. Délka II. DP se v tomto vyzkumu
mezi typy EA vyznamné neliSila, v nekterych studiich (viz teoretickd cast) vSak dochdzi
Kk potvrzeni prodlouzeni délky porodu. Stejné tak podil cisafskych ezt nebyl vyrazné rozdilny.
Zda je urcity typ EA vyhodnéjsi z hlediska prubéhu porodu, zavisi na vnimani porodni bolesti
rodicky, parité, porodnickém nalezu pii aplikaci EA nebo na preferencich rodicky

I zdravotnického tymu.
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Piiloha ¢. 2 — Zadost o povoleni vyzkumného $etfeni na Gyn-Por oddéleni v NMB Brno

Vazeny pan
MUDr. Pavel Piler
Reditel nemocnice

Polni 3, Brno 63900
V Brné 31.8.2020

Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni na gynekologicko-porodnickém oddéleni
Vazeny pane fediteli,

Jsem zaméstnankyné NMB, pracuji na gynekologicko-porodnickém odd. jiz tietim
rokem a soucasné studuji magisterské studium, obor Intenzivni péte v porodni asistenci,
Univerzity Palackého v Olomouci. Dovoluji si Vas timto pozadat o povoleni vyzkumného
Setfeni, které je soudasti zavéreéné diplomové prace.

Diplomova prace se bude zaméfovat na epiduralni analgezii pfi porodu. Cilem bude
zjistit a porovnat u¢inky kontinulniho a bolusového podéni EA s délkou porodu.

Vyzkumné Setfeni by mélo byt provedeno vyétem z dokumentace. Diplomova préce je
zpracovina pod odbornym vedenim pani Mgr. Renaty Hrubé, odbornd asistentka fakulty
zdravotnicky véd, UPOL.

Vysledky Setieni Vam rada dam k dispozici.
Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

//,/(:\f./_ AL

Be. Kristyna Nedomova

Vyjadieni vedeni instituce

‘)( Souhlasim

o Nesouhlasim

Datum /1.4 70lp Podpis a razitko

Nemocaice Milogrdyych brati, p.o.

Be. Ji eSkova
hla tra
Polnl 3, 639 00 Brno

/
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Ptiloha ¢. 3 — Zaznam o epiduralni porodni analgezii

Nemocnice Mllosrdnych brati{, Polni 3, 639 00 Brno

Zéznam 0 eplduralm porodm analgezn

vyplnlpuumdd!hd
Jméno:. ~ 0 - Pi‘ijmeni: & ~ Daum; 4
Rodné &islo: ~ ° / & porodopish: : R - Zdr. pojisfovna:
Alergie: ™ TK: ° . mmHg  Hmotnost:: kg - Krevni skupina: -
Kolik4t4 gravidita: . Tyden gravidity: -~ ‘Kolikéty porod: " Naléhajici ¢ast: '
Vag. nilez pied';iodi'nim analgezie: &fpek: ok % . . branka: '

Prohlaseni; thlaﬁu_p, Ze jsem byla pied provedenim porodnl ‘analgezie v mnou poZadovaném rozsahu o jejim
principu’a zpisobu provedeni poudena, porozuméla jsem mu-a souhlasim s nim, v&etn& viech opativeni které se
v jejim priib&hu uk4Zi jako nezbymé .

................................................

5 podpls rodicky
i Anesteziologické rozvaha a zévér: : &
Anesteziolog: S5eslles z . Porodnik: | .
i E14Z punkce: sl Katetr zaveden do vyse: ; Dne: . ; V hod.:
Analgetickd smés: 3 R _
. Uvodni davka: -~ -+ ml i -~ Rychlost kontinudln{ infuze:-
Opak. bolusy ml: .~ - Intervaly bolusd: :
| Subj. pocity pac:; : 4 : : R
! Bolestivost pred podanfm EDA: mird. stredni . silnd frekvence kontrakci:
Jolestivost po podéni EDA: . ¥adnd “mim4 . silnd frekvence kontrakci:
! Bolestivost pfi siti: : ¥4dna . mimi  silnd R
'Spolupréce rodigky: ..~ dobrd ~ ~ Yéstelnd $patnd
Nastup analgezie po poddni EDA za min: - " Komplikace: - , L S S
Potfeba opakovani davky za mm : 3 Infuze oxytocinu: ano ne . _ Davka:-
#nalgezie ukondena: ' datum: _hod.: Katetr: Zrufen v _ponechén do:
Porod ukon&en: " sponténné : mstmmentﬂné " . operatné
“elkov4 dévka anestetika: 7.0 Celkov4 dévka opioidu:
Stav plodu'; : - RIS
Pohlavi: T e HOADORtE L - Mifra:
Apgar: 1. min Samin Uk A ‘10.min -
Astup;pH .~ pOz " pCOy: ‘ BE:
. Ordinace po porodu: :
'~ kontrola TK'd" - ‘min
|~ ostatni dle of. lékate :
! e S, s A% : ; - L podpis -

i
OLPRINT SLAPANICE 362 *
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