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Porodni traumata v Neonatologii
Abstrakt

Soucasny stav: Mechanické poskozeni novorozence v pribéhu porodu miize zptsobit
traumaticka poranéni. Tato poranéni mohou byt viditelnd ihned po porodu, nebo az
v pribéhu n¢kolika hodin ¢i dnt (Dort et al., 2013). K porodnim poranénim miize
ptispét nékolik rizikovych faktorl, anebo nespravné vedeny porod. Mezi nejcastéjsi
porodni poranéni v soucasnosti patfi zlomeniny klicni kosti, krvaceni pod periost ¢i
parézy (Huml et al., 2013). Rada poranéni nema trvalé nasledky. V piipadé trvalych

nasledki je zapotiebi multidisciplinarni péce odbornikd.

Cile prace: Cilem provedené studie bylo zjistit Cetnost a typy porodnich poranéni
u donoSenych novorozenci ve vybrané porodnici. Stanovit jejich rizikové faktory
a nasledky. Vyhodnotit cetnost vyskytu zvySeného bilirubinu v téle u donoSenych
novorozencu s kefalnematomy. A v neposledni fadé popsat oSetiovatelsky proces

u donosenych novorozenct s vybranym porodnim poranénim.

Metodika: V empirické ¢asti prace byl vyuzit smiSeny design vyzkumu. Pouzita byla
kombinace kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu. Vybér vyzkumného souboru byl
zamérny. Do vyzkumného souboru v kvantitativni ¢asti studie bylo zatazeno 1733
donosenych novorozenct narozenych ve vybrané prazské porodnici v obdobi od 1. 1.
2019 do 1. 7. 2019. Vyzkumny vzorek kvalitativni ¢asti studie se skladal z 10 détskych
sester pracujici na vybraném oddéleni porodnice. Velikost vyzkumného vzorku byla

dana teoretickou saturaci dat.

Vysledky: Z celkového poctu 1733 novorozencli bylo porozeno 280 novorozenct
S porodnim poranénim (16,2 %). Nejcastéji Slo s porodni nador (12,2 %), kefalhematom
(2,9 %) a zlomeninu kli¢ni kosti (0,6 %). Mezi statisticky vyznamné rizikové faktory
zvySujici pravdépodobnost vyskytu porodnich poranéni pattily: protrahovany porod (p <
0,001), dystokie ramének (p = 0,045), nepravidelna poloha plodu (p < 0,001), forceps
(p =0,005) a VEX (p < 0,001).



Zavér a vyuziti pro praxi: Na zakladé vysledka byl vytvofen edukacni material pro

rodi¢e novorozencil s porodnim poranénim - zlomeninou kli¢ni kosti.

Kli¢ova slova
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Birth Injuries in Neonatology

Abstract

Current status: Mechanical damage to the newborn during childbirth can cause
traumatic injuries. These may be visible immediately after delivery or within hours or
days thereafter (Dort et al., 2013). Several risk factors or improperly managed childbirth
can contribute to birth injuries, the most common at present including fractures of the
collarbone and bleeding under the periosteum or paresis (Huml et al., 2013). Many
injuries do not have permanent consequences, however, in such cases, multidisciplinary

expert care is required.

Objectives: The aim of the study was to determine the frequency and types of birth
injuries in full-term newborns in a selected maternity hospital, to map their risk factors
and consequences, to evaluate the frequency of increased bilirubin in the body in full-
term newborns with cephalhematomas, and last but not least, to describe the nursing

process in full-term newborns with a selected birth injury.

Methodology: In the empirical part of this work, a mixed design combining
guantitative and qualitative research was used. Selection of the research set was
intentional, where in the quantitative part of the study 1733 full-term newborns
delivered in a selected Prague maternity hospital in the period 1 January 2019 to 1 July
2019 were included. The research sample for the qualitative part of the study consisted
of 10 nurses working in a selected maternity ward. The size of the research sample was

given by theoretical saturation of the data.

Results: Out of the total number of 1733 newborns, 280 newborns with birth injuries
were delivered (16.2%). The most common injuries included obstetric tumors (12.2%),
cephalhematoma (2.9%) and clavicle fractures (0.6%). Statistically significant risk
factors increasing the likelihood of birth injuries involved prolonged labour (p < 0.001),
shoulder dystocia (p = 0.045), irregular fetal position (p < 0.001), use of forceps (p=
0.005), and vacuum extraction (p < 0.001).

Conclusion and use for practice: Based on the results, educational material was

created for parents of newborns with birth injuries - a collarbone fracture.



Keywords: birth injuries; newborn; neonatology; nursing care
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UvVOD

Prace je vénovéana tématu porodniho poranéni u novorozenci od lehkého posSkozeni
ktze, podkozniho krvaceni, zlomenin azZ po vazna vnitini poranéni novorozence typu
intrakranidlntho krvaceni nebo poranéni vnitfnich orgdnd. Pro pfedchazeni
novorozeneckym porodnim traumatim je dilezitd vcasnd diagnostika rizikovych
faktord, které mohou mit pfi¢inu na strané rodicky, plodu anebo porodu. Nejrizikovéjsi
faktory jsou nepravidelnosti panevnich cest rodicky (Roztocil et al., 2017), diabetes
mellitus, dystokie ramének (Chaturvedi et al., 2018), prematuria plodu, velky
a obrovsky plod (Dort et al., 2013), protrahovany porod, porod koncem panevnim
a zejména instrumentalni porod (Gomella, 2013). Novorozenci postizeni porodnim
poranénim maji ve vétSiné piipadi dobrou prognézu, a to pravé pro jejich schopnost
regenerace (Rohanova et al., 2015). Détska sestra je nezbytnym c¢lankem v 1€€be
porodnich poranéni. Spolu s pediatrem jsou témi, kdo mlze porodni poranéni vcas
odhalit. Pracuji jako détska sestra prazské porodnice na oddéleni fyziologickych
novorozenci. Téma jsem si vybrala ztoho davodu, ze se b&hem své prace
s novorozenci S porodnim poranénim setkavam, téma mé zajimd a rada bych Si
prohloubila své znalosti v dané oblasti péce. OSetfovatelska péce zahrnuje pozorovani
stavu a chovani novorozence, stejn¢ tak observaci jeho fyziologickych funkci, jejichz
zmény jsou ukazatelem zavaznych porodnich poranéni. Soucasti oSetfovatelské péce je
monitorace a minimalizace bolesti, kterou novorozenec Vramci svého traumatu
pocituje. Lécba bolesti mize mit formu farmakologickou ¢i nefarmakologickou.

Zvolend 1écba je zavisla na typu poranéni.

Prace je rozd€lena na dvé ¢asti — teoretickou a empirickou. Teoreticka ¢ast se zamétuje
na popis jednotlivych porodnich poranéni u novorozenci, jejich rizikovym faktorim,
ptfi¢indm, diagnostice a vhodné oSetfovatelské a 1ékatské péci. V empirické Casti prace
byl vyuzit smiSeny kvantitativné - kvalitativni design vyzkumu. Jeho cilem byla analyza
rizikovych faktord porodnich poranéni u donoSenych novorozenct narozenych
ve vybrané prazské porodnici v prvni poloviné roku 2019. Rozhovory se sestrami byly
zaméfeny na znalosti détskych sester 0 péci u novorozence s porodnim poranénim. Na
zékladé sesbiranych dat byl vytvofen eduka¢ni material pro rodi¢e novorozenci

S porodnim poranénim — zlomenina kli¢ni kosti.
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1 SOUCASNY STAV

Porodni trauma je mechanické poSkozeni tkani a organti vzniklé v souvislosti s porodem
(Dort, 2013). Tyto zmény mohou byt viditelné¢ ihned po porodu, ale mize se jednat
I 0 zranéni, ktera nejsou na prvni pohled viditelna, a tak se mohou projevit az nékolik
hodin nebo dnli po porodu (Huml et al., 2013). Porodni poranéni je definovano jako
strukturalni poskozeni nebo funk¢ni zhorSeni stavu novorozence po traumatické udalosti
vzniklé béhem téhotenstvi, porodu nebo obojim (Ojumah et al., 2017). Poranéni vzniklé
v souvislosti s provedenim amniocentézy, intrauterinni transfuzi a poranéni vzniklé
béhem resuscitace novorozence nejsou povazovany za porodni poranéni (Fanaroff et

al., 2015).

1.1 Epidemiologie porodnich poranéni

Incidence porodnich poranéni je 6-8 na 1 000 zivé narozenych novorozenct (Gomella,
2013). Mira umrti novorozencit z divodu porodniho traumatu vyrazné klesla,
piedstavuje méné nez 2 % (Hameed et al., 2009). Studie provedena autory Hameed et
al., 2009 poukazuje na zvysené riziko vyskytu porodnich poranéni u chlapci (56 %).
Vyssi riziko porodniho traumatu je u novorozenct s hmotnosti vyssi nez 4 500 g
(Gomella, 2013; Burianova, 2013). Porodni trauma se vyskytuje az u 3-7 % ze vsech
narozenych hypertrofickych déti (Burianova, 2013). Paréza brachialniho plexu je 20x
vy$$i u hypertrofickych novorozenct s vahou nad 4500 g (Huml et al., 2013). Akangire
a Carter (2016) uvadéji vyskyt subgalealniho krvaceni u 4 z 10 000 porozenych
novorozencli bez vyuziti instrumentdlni podpory a u 64 z 10 000 porozenych
novorozencu pii vyuziti vakuumextraktoru béhem porodu. Krvéceni do nadledvin se
vyskytuje méné casto, zhruba u 1,7 - 1,9 pfipadd z1 000 zivé narozenych déti
(Wiedermannova et al., 2017). Incidence porodnich zlomenin dlouhych kosti je 0,2
ptipadl zlomenin pazni kosti a 0,13 zlomenin stehenni kosti na 1 000 porodi (Akangire
a Carter, 2016). Fraktury kli¢ni a pazni kosti v disledku dystokie ramének se vyskytuji
zhruba v 10,6 % porodi, ale obvykle se hoji bez nasledkti (Dajani et al., 2014).
Novorozenci porozeni spontanné polohou koncem pénevnim maji 13x vétsi riziko
vzniku porodniho poranéni, nez novorozenci porozeni cisarskym fezem. Vyskyt stoupa

u takto porozenych nedonosenych novorozenci (Dolezal, 2007).
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1.2 Rizikové faktory porodnich poranéni

Pravdépodobnost porodnich poranéni u novorozencii zvysuji rizikové faktory na strané
novorozence, rodicky, anebo porodu. Podrobny popis jednotlivych rizikovych faktora je

uvedeny v nasledujicich podkapitolach.

1.2.1 Rizikové faktory porodnich poranéni na strané novorozence

Rizikovymi faktory pro vznik porodnich poranéni na strané novorozence jsou napftiklad
prematurita, poloha plodu koncem panevnim, abnormalni poloha plodu (Dort, 2013),
asfyxie, makrosomie plodu (Satiakova, 2015), velky plod (Borna et al., 2010), vrozené
vyvojové vady plodu (Huml et al., 2013), pupecnik kolem krku nebo velmi nizka
porodni vaha plodu (Gomella, 2013). Rizikovym novorozencem je novorozenec
z rizikového téhotenstvi, nedonoseny novorozenec, hypotroficky novorozenec
(Machova, 2016), novorozenci z mnohacetnych téhotenstvi, novorozenec s porodnim
traumatem, Spatnou poporodni adaptaci (Pajerek, 2016), novorozenec s poruchou
metabolismu (Vacuska et al., 2003), porodni vahou 1 500 g a niz$i a vSechny déti, které
jsou ohrozeni na zivoté (Fendrychova et al., 2012). Novorozence klasifikujeme dle
gestacniho stafi, porodni védhy a vztahu obou proménnych (Fendrychova, 2013).
Gestacni staii je v podstaté délka trvani t€hotenstvi od prvniho dne posledni menstruace
do narozeni ditéte (Muntau, 2014) a lze ho stanovit nejlépe v 7. - 9. tydnu t€hotenstvi

Cvwr

frekvence vyskytu vaznych komplikaci (Janota et al., 2015).

1.2.1.1 Piedlasné narozeny novorozenec

Ptfedcasné narozeny novorozenec (dale také jako nedonoSenost, nezralost, prematurita)
je jednim z rizikovych faktori pro vznik porodniho poranéni u novorozenct (Hameed
a lzzet, 2014). Pfedcasné narozeny novorozenec je novorozenec, ktery je porozen pied
ukoncenym 37. gestacnim tydnem. Novorozenci se rodi nedonoSeni zhruba v 5-6 %
z zivé narozenych déti (Muntau, 2014). Pred¢asné narozeny novorozenec je ohrozen
vy$§im ¢1 menSim stupném nezralosti. NedonoSeny novorozenec se rozliSuje podle
gestacniho tydne na mirnou nedonoSenost (32+0 az 36+6), sttedni (28+0 az 31+6),
tézkou (26+0 az 27+6) a extrémni (< 26+0) (Stranak et al., 2015). Lebl et al., 2012
rozdé€luji pfedcasné narozené novorozence podle stupné nezralosti na lehce nedonoSené

(35. az 36. gestacni tyden), stfedn¢ nedonoSené (32. az 34. gestacni tyden) a tézce
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nedonoSené (< 32. gestacni tyden). Gesta¢ni v€k a porodni hmotnost jsou hlavnimi
indikatory zralosti novorozence. Podle téchto kritérii 1ze odvodit povahu jejich moznych
zdravotnich potizi, jak v novorozeneckém, tak i pozd€jsim veéku (Lebl, 2014).
Nedonoseny novorozenec ma typické znaky nezralosti, kterymi jsou jasné Cervena,
tenkd ktize, méné podkozniho tuku, absence mazku a ryhovéni dlani a plosek nohou,
nezraly genital (Roztocil et al., 2017), problémy S vyzivou a hydrataci, hypoglykémie a
hypokalcémie (Fendrychova, 2013), poruchy termoregulace a dalSich vegetativnich
funkcei, nevybavnost reflexi, nezralost plicni tkan€, nedostatek surfaktantu a zhorSena
tolerance stravy (Pajerek, 2016). Pfed¢asné narozeni novorozenci se potykaji predev§im
s porodnim poranénim meékkych tkani v podobé podlitin, a to z divodu jejich kiehké
pokozKy; extrakranialnim krvacenim; anebo Vv hor§im piipadé intrakranialnim
krvacenim (Akangire a Carter, 2016). Incidence ekchymoz se zvySuje pravé u predéasné
narozenych déti a to zejména po pifekotném nebo Spatné kontrolovaném porodu
(Fanaroff et al., 2015). Mira poskozeni novorozencu narozenych piedc¢asné je dana
gestaénim staifim a porodni hmotnosti plodu (Zoban, 2012). Pied¢asn¢ narozeni
novorozenci  z traumatickych porodi jsou vyznamné ohrozeni podlitinami

a intrakranialnim krvacenim (Fanaroff et al., 2015).

1.2.1.2 Hypotroficky plod

Hypotroficky novorozenec je novorozenec s niz§i porodni vahou, nez jaka odpovida
gestanimu stafi (Stranak et al., 2015), ktery se nachazi pod 10. percentilem
odpovidajiciho gestacniho veéku a pohlavi (Dort et al., 2013). Normy porodni hmotnosti
pro divky a chlapce zobrazuji tabulky v pfilohach 1 a 2. Rizikovymi faktory na strané
rodicky mohou byt primipara, mensi postava rodicky, koufeni v téhotenstvi,
preeklampsie, hrozici pfed¢asny porod (Queensland Clinical Guidelines, 2016). Tito
novorozenci jsou ohrozeni nizkou hladinou cukru v krvi, polycytémii a trombocytopenii
a je proto nezbytné provadét u nich odbéry na hladinu glykémie v séru a krevni obraz.
Pro riziko hypoglykémie jsou dokrmovani matetskym mlékem jiz od prvni hodiny od
narozeni (Strandk et al., 2015). Hypotrofie je spojena se zvySenou novorozeneckou
morbiditou a imrtnosti, navic jsou pozdé¢ji ohrozeny jinym chronickym onemocnénim,

jako jsou kardiovaskularni choroby a diabetes mellitus (Zabransky, 2013).
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1.2.1.3 Hpypertroficky plod

Hypertroficky plod (dale také jako makrosomicky plod, Large Gestational Age - LGA)
muzeme rozdélit do dvou kategorii a to v zavislosti na porodni hmotnosti novorozence
na plod velky, tedy o vaze novorozence 4 000 g a vyssi (Araujo et al., 2017) a plod
obrovsky u novorozence s porodni vdhou 5 000 g a vyssi (Roztocil et al., 2017).
Hypertroficky novorozenec se svou vahou nachazi nad 90. percentilem odpovidajiciho
gestacniho véku a pohlavi (Roztocil et al., 2017). Normy porodni hmotnosti pro divky a
chlapce zobrazuji tabulky v pfilohach 1 a 2. Makrosomie je spojovana s vys$§im rizikem
perinatalni morbidity pro matku i plod. Jedna se o novorozence s nadmérnou porodni
hmotnosti (Burianova, 2013). Spatné kontrolovany gestaéni diabetes je jednou
z hlavnich pfi¢in velkého plodu (Akangire a Carter, 2016). V¢asna identifikace
rizikovych faktord hypertrofie by mohla byt uzite¢na pii prevenci porodnich poranéni u
novorozencu (Araujo et al., 2017). Z vybranych poranéni je u makrosomického plodu
zvysené riziko poranéni brachidlniho plexu, licniho nervu, zlomeniny pazni a kli¢ni
kosti, ale také té¢Zka hypoxie az asfyxie fétu (Prochazka et al., 2016; Borna et al., 2010).
Najafian a Cheraghi (2012) ve svém vyzkumu poukazuji na prevalenci poranéni u
makrosomickych novorozencti; u téchto novorozenct se vyskytovala z 11% dystokie
ramének, 1,9 % poranéni brachidlniho plexu a 0,6 % zlomenina kli¢ni kosti.
Novorozenci s porodni hmotnosti 4 500 g a vys$si méli 6x vySsi riziko porodnich

poranéni, nez ostatni novorozenci (Najafian a Cheraghi, 2012).

1.2.2 Rizikové faktory porodnich poranéni u novorozencit na strané rodicky
Rizikovymi faktory porodnich poranéni novorozence na strané rodi¢ky jsou nizka
postava, anomalie panevnich kosti, primipara (Ondriova a Sinaiova, 2012), obezita,
kefalopelicky nepomér (Ticha et al., 2014), nepravidelnosti panevnich cest (Roztocil et
al., 2017), vek rodicky (Ojumah et al., 2017), gestacni diabetes mellitus (Chaturvedi et
al., 2018).

1.2.2.1 Nepravidelnosti panevnich cest

Nepravidelnosti panevnich cest mohou zptisobovat rizné patologické stavy, které vedou
k onemocnéni panve (choroby patefe, posttraumatické stavy, stavy po ortopedickych
operacich, vrozené anomalie panve) nebo kefalopelvicky nepomér — tedy nepomér mezi

velikosti panve a plodu (Roztocil et al., 2017; Slezdkova et al., 2011). Nasledkem
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kefalopelvického nepoméru je nepostupujici porod. Ve vétsin€ pripadli se tak stdva
tento nepomér indikaci k pldnovanému cisaiskému fezu (Hajek et al., 2014). Panev
muze byt hodnocena a méfena klinickym vysetienim nebo ultrasonografii a dalSimi
zobrazovacimi metodami. M¢la by byt meéfena v dobé, kdy dit¢ dosdhlo svého
maximalniho riistového potencidlu. Béhem porodu dochazi k maximélnimu uvolnéni
panve, proto by mélo byt méfeni prehodnoceno v dobé porodu, aby nebyla zadné Zen¢
odepiena moznost porodit vaginaln¢ (Malhotra et al., 2012). Rizikovymi faktory
Vv pribéhu porodu u kefalopelvického nepoméru jsou pro novorozence asynklitismus;
vysoky piimy stav; abnormalni polohy plodu; hypoxie a poSkozeni CNS nebo poruchy
mechanismu II. doby porodni (Roztocil et al., 2017). Novorozenec je v dusledku
spontanniho porodu pii nepravidelnosti panevnich cest ohrozen predevSim parézou
licniho nervu a postizenim CNS (Slezakova et al., 2011), poranénim mékkych tkani, a

to zejména modiinami a odérkami (Hockenberry a Wilson, 2014).

1.2.2.2 Gestacni diabetes mellitus

Vysoce rizikovi pro vznik porodniho traumatu jsou novorozenci diabetickych matek.
V takovém pfipadé¢ je nezbytné, aby byla matka peclivé sledovdna diabetologem
a novorozenec byl po porodu prohlédnut pediatrem a byly sledovany jeho hladiny
glykémie v séru (Roztocil et al., 2017). Gestacni diabetes mellitus (dale jen ,,GDM®) je
definovan jako gluk6zovéa intolerance diagnostikovand pravé béhem téhotenstvi
(Fanaroff et al., 2015), k jejimu vymizeni dojde v dob& Sestinedéli (And¢lova et al.,
2015). Vzhledem k asymptomati¢nosti onemocnéni je nutné jej aktivné vyhledavat
pomoci screeningového vySetieni (Rybka, 2007). Screening ma dvé etapy, vySetiuje se
do 14. tydne téhotenstvi a poté ve 24. — 28 tydnu te¢hotenstvi. Po glukézové intoleranci
se patra u vsech téhotnych zen, u kterych jest¢ neni glukézova porucha prokazana.
Vysetiuje se glykémie na lacno z zilni krve a ordlnim glukézovym tolerancnim testem
(And¢lova et al., 2015). Neléceny stfedné tézky nebo téZzky GDM zvysuje riziko
fetalnich a novorozeneckych komplikaci (Mitanchez, 2010). Novorozenci diabetickych
matek jsou kromé jiného ohrozeni makrosomii. Lécba GDM vyskyt makrosomie snizuje
(Mitanchez, 2010). D¢ti matek s GDM jsou ohrozeni traumatickym porodem s dystokii
ramének, Castou parézou brachialniho plexu a poranénim novorozence béhem extrakce

pii cisafském fezu (Roztocil et al., 2017).
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1.2.2.3 Dalsi rizikové faktory podilejici se na vznik porodnich poranéni

Dalsim rizikovym faktorem pro vznik porodnich poranéni u novorozenct je zena rodici
poprvé (primipara). Primipara se rozdéluje dle véku na dvé skupiny, a sice na mladou
primiparu a star§i primiparu. Mladou primiparou je Zena, ktera prvné porodila pted 16.
rokem veku. Star$i primipara (nebo také primipara vetus) je Zena, kterd prvné porodila
po 35. roce véku (Shiland, 2014). Novorozenecké zlomeniny kli¢nich kosti byly
V porovnani S Cetnosti t€hotenstvi pozorovany castéji u primipar (Ogbemudia et al.,
2012). Vyznamnym rizikovym faktorem souvisejicim s paritou je vék matky. Idealni
vék pro prvni porod je 22 let. Mladé a starSi prvorodicky jsou vice ohroZeny
komplikacemi béhem tehotenstvi a porodu (Roztocil et al., 2017). Porod je povazovan
za stresujici udalost (Leifer, 2004). V piipadé, Zze se Zeny obavaji porodu, zdravi svého
ditéte, separace po porodu, porodnich bolesti a fyzického nepohodli béhem porodu
(Hollander et al., 2017), reaguje t¢lo rodicky stresem a ten poté narusuje prib&h
spontanniho porodu. Stres se v téle projevuje nadbytecnou spotiebou glukozy, kterou
déloha vyuziva jako zdroj energie k plnéni své funkce; vyluCovani hormont, jenz
pozastavuji kontrakce délohy; odvadi krev z délohy; zvySuje napéti panevnich svalu,
které pomahaji plodu sestoupit do porodnich cest; zvysuje citlivost na bolest, ktera opét
zesiluje tzkost a stres rodicky (Leifer, 2004). Nepostupujici porod je rizikovy pro
matku i plod. Obezita matky je spojovana s nepfiznivymi nasledky pro novorozence.
Novorozenci obéznich matek maji dvojnasobné vyssi riziko poranéni kosti, trojnasobné
vy$si riziko porodni asfyxie a Ctyfnasobné vyssi riziko poranéni periferniho nervového

systému (Blomberg, 2013).

1.2.3 Rizikové faktory porodnich poranéni novorozence na strané porodu

Dal8imi faktory pro vznik porodnich traumat u novorozencii jsou piedcasné, piekotné,
protrahované porody (Dort et al., 2013), operatni porody (Pajerek, 2016) a
instrumentalni porody (Vacuska et al., 2003). ZvySenou pozornost je potieba vénovat
porodiim s nepravidelnymi polohami plodu (Dort et al., 2013) a poloham plodu koncem
panevnim. V takovém pfipadé je rodickam doporucovan planovany cisafsky fez pro
snizeni rizik porodniho poranéni u novorozencii a dalSich komplikaci spojenych

s vaginalnim porodem (Hofmeyr a Lawrie, 2015).
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1.2.3.1 Piedcasny porod

Ptedcasny porod znamend porod pied ukoncenym 37. tydnem téhotenstvi (Roztocil et
al., 2017). Incidence pied¢asnych porodii je ve vyspélych zemich 5-10 % (Seblova et
al., 2018). K ptredcasnému porodu pfispivaji faktory, jez vedou ke zvysené dilataci
délozniho hrdla, aktivit¢ délozni c¢innosti a aktivite¢ plodovych obald. Jedna se
0 patologicky porod. (Janota et al., 2015). Faktory, které pfispivaji k pfed¢asnym
porodiim, jsou ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivnitelné rizikové faktory vzniku
pred¢asného porodu mohou byt pfili§ nizky body mass index, nadmérna fyzicka prace,
nikotinismus matky (Rozto¢il et al., 2017), alkohol, farmakologie nebo psychologické
faktory (Janota et al., 2015). Neovlivnitelné rizikové faktory piedcasného porodu
mohou byt piedCasny porod v anamnéze, vlivy vnéjSiho prostiedni, piidruzené
onemocnéni matky, poruchy placenty, infekce (Binder, 2015), gesta¢ni diabetes nebo
hypertenze (Sadler et al., 2011). Nebezpeci piedcasného porodu s sebou nese riziko
vstupu novorozence do porodnich cest pfi¢nou polohou, a to zejména, pokud dochazi
k porodu mimo zdravotnické zatizeni (Seblova et al., 2018). Jiz rozb&hnuty predéasny
porod je ve vedeni lékafe. Vaginalné jej lze porodit pouze v piipadé, kdy je plod
v zdhlavni poloze. V pfipad¢ konce panevniho se fidime hmotnosti plodu. Plody do
2500 g jsou indikovadny k porodu cisafskym fezem, a to zdivodu hrozicich
traumatickych komplikaci u plodu (H4jek et al., 2014). Porodni asistentky mohou svou
edukaci o Zivotospravé v téhotenstvi ochranit zeny pied rizikem predCasného porodu
(Slezékova et al., 2011) a tim 1 snizit riziko vyskytu pfedasné narozenych déti, u nichz

dochazi k porodnim traumatim casté&ji (Dort, 2013).

1.2.3.2 Dystokie ramének plodu

Dystokie ramének plodu pfi vaginalnim porodu zpisobuje nepostupujici porod, jenz
vykazuje extrémné pomalou nebo vibec Zadnou progresi. Takto neefektivni porod je
vhodné ukongit cisaiskym fezem (Binder, 2015). Jedna se o jednu z nejakutnéjSich
komplikaci, ktera miize béhem porodu nastat. Rychld a vCasna diagnostika je v tuto
chvili nezbytna, stejné tak jeji bezodkladné, Setrné, ale razantni feSeni (Hajek et al.,
2014). Incidence dystokie ramének je u 0,2 — 2 % porodu. Dystokie rozdélujeme na
méné¢ zavazné, které lze vyfeSit naptfiklad McRobertsovym manévrem nebo
suprapubickym tlakem a na zavazné, u kterych je nezbytné vyuziti dalSich manévra

(Zahumensky et al., 2013). Rada piipada dystokii ramének je zvladnuta bez vyraznych
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obtizi a nasledki. Rizikovymi faktory pro porozeni plodu s dystokii ramének je vyssi
porodni hmotnost novorozence. Jako rizikova se uvadi hmotnost od 4 000 g; uzka panev
rodicky; multiparita; dystokie ramének v anamnéze, vys$Si hmotnosti piiristek rodicky
béhem tehotenstvi (Roztocil et al., 2017), obezita rodicky; Spatné kompenzovany
diabetes mellitus rodicky nebo poterminova gravidita (O’Leary, 2009). Probabilita
poranéni novorozence se zvysuje spolu s unahlenou reakci porodnika ve snaze rychle
vyfesit situaci. Pii dodrZeni zasad vhodného vybaveni ramének porodnikem se redukuje
riziko poskozeni novorozence v pritbéhu porodu. Jedinou preventivni indikaci vedeni
porodu cisafskym fezem je odhad hmotnosti plodu nad 5 000 g u rodi¢ky, ktera nema
diabetes. A odhad hmotnosti plodu 4 000 g a vice u rodi¢ky, ktera se s diabetes 1&¢i.
Mnohdy vsak tyto indikace nesnizuji pfitomnost dystokie ramének plodu, ale zvysuji
vyskyt cisafskych fezli. Je tedy na misté dobrda ultrazvukova diagnostika a co
nejptresnéj$i odhad hmotnosti plodu (Hruban et al., 2010). Hlava novorozence byva u
dystokie ramének robustni s nateklymi tvafemi a rychle progredujici stagnacni
cyandzou v obli¢eji (Zahumensky et al., 2013). Dystokie ramének je jednim z
rizikovych faktorti pro vznik zlomeniny Kklicku (Lurie et al., 2010), zlomeniny pazni
pfipadech i smrt novorozence (Roztocil et al., 2017).. Hlavnimi pfi¢inami dystokie
ramének je makrosomie plodu, gestacni diabetes mellitus, obezita nebo asistovany

vaginalni porod (Kallianidis et al., 2016).

1.2.3.3 Nepravidelné polohy plodu

Ulozeni plodu v pficné poloze znamena, ze podélnd osa téla plodu svird pravy uhel
s podélnou osou délozni. Pticiny takto ulozeného plodu mohou byt rizné; multiparita,
vicecetné tehotenstvi, polyhydramnion, kratky pupeénik nebo také placenta praevia
(Slezakova et al., 2011). Pfina poloha je zpohledu moderniho porodnictvi
jednoznaénou indikaci k provedeni cisatského fezu (Hajek et al., 2014). Sikmé poloha
znamena $ikmé postaveni osy téla plodu vici ose téla matky (Leifer, 2004). Situace,
kdy je plod vsikmé poloze je svym mechanismem porodu velmi podobna
kefalopelvickému nepoméru a je také indikaci k cisaiskému fezu. V nékterych
piipadech se podaii béhem 1. doby porodni srovnat polohu plodu a je v takové situaci
mozné provést vaginalni porod. Nezbytné je ale po celou dobu porodu plod monitorovat

(Hajek et al., 2014). Velmi Casto je abnormalni poloha plodu indikaci k pouziti forceps
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(Dolezal, 2007). Abnormalni polohy plodu mohou vyustit v lacerace, modfiny
a pohmozdéniny nebo intraretinalni krvaceni (Ojumah et al., 2017). Novorozenec po
spontannim porodu obli¢ejovou polohou a mnohacetnymi hematomy je patrny na
fotografii v priloze Priloha 3. Ptiloha zobrazuje také zhojeni hematoml b&hem
hospitalizace po aplikovani gelu Lioton 100 000. Po vaginalnim porodu plodu polohou
¢elni nebo temenni pozorujeme porodni nador na hlaviéce plodu. Sekundarné miize
dojit k obli¢ejové poloze, kdy je vedoucim bodem porodu obli¢ej plodu. Takovy
novorozenec ma po porodu otekly oblicej Svelkym porodnim nadorem, casto
s modiinami. Takeé toto ulozeni plodu by mélo byt indikaci pro cisafsky fez (Roztocil et

al., 2017).

1.2.3.4 Poloha koncem pdanevnim

Poloha koncem panevnim je podélnd poloha s naléhajicim koncem pénevnim na
panevni vchod. Tato poloha se dale d€li podle zpiisobu ulozeni plodu na netplnou
polohu koncem panevnim; tuplnou polohu koncem panevnim; polohu vztyCenymi
nozkami; polohu fitni; polohu nozkami; polohu kolinky. Poloha koncem panevnim
muze mit fadu pfi¢in (Roztocil et al.,, 2017). Témito pfi¢inami jsou napiiklad
abnormdlni tvary dé€lozni dutiny; oligohydramnion; insuficientni placenta; vcestna
placenta; kratky pupecnik nebo jeho obtoCeni kolem téla plodu; natazeni dolnich
koncetin plodu; velky az obrovsky plod; intrauterinni smrt plodu; abnormalni tvary
lebky a jiné (Hajek et al., 2014). Mnoho stati doporucuje volit jako zpisob porodu
nez vaginalni porod (Vistad et al., 2013). Hannah et al. (2000) provedli studii, ktera
ovlivnila klinickou praxi v mnoha zemi. Vysledky studie prokazaly trojnasobné vyssi
novorozeneckou umrtnost u spontannich porodi koncem panevnim ve srovnani se
skupinou porodut, u nichz byl provedeny planovany cisaisky fez. Pro vaginalni porod
Ize provést tzv. bipolarni zevni obrat plodu do polohy podélné hlavickou. Tato metoda
se provadi mezi 36. a 38. gestatnim tydnem. Uspé$né provedeni této techniky vede
k poklesu frekvence operativnich poroda (Binder et al., 2013). Novorozenci porozeni
koncem panevnim vagindlni cestou jsou ohrozeni poranénim dolni celisti; kréni patefe;
frakturami klicku, lebky a dlouhych kosti; pohmozdéni mékkych ¢asti; vnitinich organt

a ramenniho kloubu (Dolezal, 2007), vyjimkou neni ani zlomenina stehenni kosti nebo
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Klumpkeho obrna (Ogbemudia a Ogbemudia, 2012). Ohrozenéjsi skupinou jsou

nedonoSeni novorozenci (Dolezal, 2007).

1.2.3.5 Piekotny porod

Pickotny porod je charakterizovany svym dovrSenim do t#i hodin od pocatku
pravidelnych kontrakci. Kontrakce byvaji u takovychto porod velmi intenzivni uz od
samého pocatku. Pfi silnych kontrakcich hrozi nedostatek zdsobeni plodu kyslikem,
protoze se placenta plni krvi mezi kontrakcemi, plod tak miize byt ohrozen (Leifer,
2004). Je povazovan za dusledek abnormalné silnych kontrakci délohy a bficha,
abnormalné¢ nizkého odporu porodnich cest nebo zfidka z nepifitomnosti bolestivych
impulst. Mezi faktory pfispivajici k pravdépodobnosti ptekotného porodu patii
mnohocetna téhotenstvi, ITUGR (Intrauterine Growth Restriction), nizka porodni
hmotnost (< 2 500 g), nizsi gestacni vek a nizsi veék rodicky, 1écba neplodnosti, ale také
uzivani navykovych latek (Borhart, 2017). Pfekotny porod miiZe zpusobit intraretinalni
krvaceni (Ojumah, 2016) nebo parézu brachialniho plexu (Chung et al., 2011).
Vyznamné Castéji se objevuji petechie na obli¢eji a krku, které mohou byt zptuisobeny
obto¢enim pupecniku okolo kr¢ku plodu béhem porodu (Fanaroff et al., 2015) Takovy
novorozenec ma cyanoticky vzhled (Hockenberry a Willson, 2014).

1.2.3.6 Protrahovany porod

K protrahovanému porodu dochazi, kdyz rodicka a jeji déloha ztraci energii
k Gspésnému zakonceni porodu (Binder, 2013). Protrahovany porod je spolecné
s dystokii casta porodni komplikace, ktera predstavuje indikaci k instrumentalnimu
porodu nebo akutnimu cisafskému fezu. Rizikovymi faktory pro matku jsou v ptipadé
protrahovaného porodu primipara a obezita téhotné Zeny, na strané plodu vyssi
hmotnost, velky obvod hlavi¢ky a zadni postaveni plodu (Nysted a Hildingsson, 2014).
Pfi protrahovaném nebo instrumentalnim porodu muze byt patrny neobvykly tvar lebky
plodu. Zména tvaru lebky novorozence se spontanné upravi v prabéhu nékolika dni po
porodu a nezpisobuje ditéti zadné neurologické obtize. U nékterych novorozenct mutize
dojit k rozvoji kefalehmatomu (Bowden a Greenberg, 2010). Vyznamnymi dusledky
protrahovaného porodu jsou petechie, purpura, ekchymoézy a zména formovani hlavicky
(Lawrence et al., 2014), poranéni brachidlniho plexu a zvySené riziko vzniku porodni
asfyxie (Janota et al., 2015). Protrahovany porod muze vést k natrzeni $vii mezi

lebe¢nimi kostmi ditéte. Krev se béhem dlouhého porodu nahrnuje do dutiny lebni
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a zpusobuje hypoxii mozku. Kombinace hypoxie s méstndnim krve miiZze zpusobit
drobné krvaceni do mozkového parenchymu. Takto jsou ohrozeni pfedevsim nezrali

novorozenci (Hirt et al., 2011).

1.2.3.7 |nstrumentdlni porod

Pouziti vakuumextrakce (dale jen ,,VEX*) nebo klesti nastava v okamziku prodlouzené
II. doby porodni, neuspokojivém stavu plodu anebo v piipadé, kdy neni rodicka jiz
schopna efektivné tlacit (Ahlberg, 2015). Instrumentdlné vedené porody slouzi
k usnadnénému porodu hlavi¢ky v jasné indikovanych situacich (Simetka, 2016).
Jasnou indikaci na strané plodu je hrozici hypoxie (Pafizek, 2010). Frekvence uziti
VEX v CR je velmi nizka, esti porodnici preferuji spiSe cisaisky fez nebo forceps
(Simetka a Michalec, 2010). Béhem aplikovani VEX dochazi u novorozenct vice ke
vzniku kefalhematomi a retinalniho krvaceni (Simetka a Michalec, 2010). Pfi pouziti
VEX je vyssi vyskyt kefalhematomul, nez pii pouziti klesti (Moravkova et al., 2019).
Obecné¢ se doporucuje pouzivat vakuumextraktor az od ukoncené¢ho 36. tydne
tdhotenstvi, zejména pro vét§i fragilitu kosti plodu (Simetka a Michalec, 2016).
Vybaveni plodu klestémi Ize za predpokladu, ze je hlavicka sestoupld a fixovana v malé
panvi (Hajek, 2013). Klest¢ mizeme uzivat bez omezeni gestaniho stafi, coz se jevi
jako velka vyhoda oproti pouZiti vakuumextraktoru (Simetka a Michalec, 2016). Pouziti
klesti u velkych plodi je komplikované jiz pti jejich zavadéni, protoze se forceps Spatné
uzavird a je tieba vyuzit vétsi sily. Po jejich sejmuti se tak objevuji otisky (Dolezal,
2007). Na hlavi¢ce novorozence si v§imame laceraci, odfenin a podlitin. Mirné zmény
ve tvaru hlavicky a zarudnuti je standardni a nevyzaduje zadné oSetfeni. Chladné
obklady nejsou pro novorozence vhodné, mohly by zplisobit hypotermii (Leifer et al.,
2004). Pouziti klesti a VEX muze zvysit vyskyt zlomenin a ochrnuti u novorozenci

(Gomella, 2013).

1.2.3.8 Cisarsky ez

Cisarsky fez je jedna z nejcastéji provadénych operaci vibec. Navzdory doporuceni
Svétové zdravotnické organizace dochazi k jejich neustalému nartstu (Stranak, 2019).
Provadéni cisaiskych fezi se doporucuje jen v indikovanych piipadech, kdy je ohrozen
zdravotni stav matky nebo plodu (WHO, 2015). Frekvence cisaiskych fezii je ovlivnéna
také rostoucim vékem rodicek, zdokonalujici se neonatologickou péci a nartstajicim

poctem soudnich sporG zahdjenych pro komplikace vzniklé v priibéhu vaginalniho
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porodu (Gregora, 2013). Béhem planovani cisaiského fezu je zasadni stanoveni piinost
a rizik pro matku a plod. Jednoznac¢nou indikaci pro planovany cisaisky fez je
kefalopelvicky nepomér, panevni deformita Zeny, hrozici ruptura délohy, abnormalni
polohy plodu, eklampsie a HELLP syndrom (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low
Platelets; Hemolyza, zvySeni jaternich testil, snizeny pocet krevnich desticek) (Berka,
2019). Pti hrozici abrupci placenty, délohy nebo hrozicim biisnim poranéni rodicky, je
nezbytné provést urgentni cisafsky fez, a to bez ohledu na stafi plodu (Wendsche et al.,
2015). Indikaci k cisatskému fezu je také neuspé$na indukce a nepostupujici porod
(Slezékova et al., 2011). ZvySené riziko vyskytu akutniho cisafského fezu maji Zeny,
které béhem téhotenstvi prozivali silny strach zporodu (Takacs et al.,, 2019).
Predpoklada se, ze cisaisky fez je spojen s niz§im vyskytem porodnich poranéni, véetné
zlomenin a perifernich nervovych obrn s vyjimkou akutnich cisafskych ftezl

provedenych divodu nepostupujiciho porodu (Ogbemudia a Ogbemudia, 2012).

1.2.1 Asfyxie novorozence jako rizikovy faktor pro vznik porodnich poranéni

Asfyxie znamena preruseni ptivodu kysliku k plodu, jehoz nasledkem dochazi
k poskozovani tkani, zastavé srde¢ni aktivity a smrti plodu (Binder, 2015). Po vycerpani
latek poskytujici organismu energii dochdzi k nevratnému poskozeni bunék a bunécné
smrti, zejména v oblasti CNS (Pajerek, 2016). Asfyxie plodu vznika z 90 % piipadu
prenatalné a z 10 % perinatalné. Klinicky ji lze charakterizovat jako poruchu adaptace
ditéte, projevujici se bradykardii a poruchou dychani (Muntau, 2014). Béhem hypoxie
dochazi ke zvysené produkci laktitu a nasledné metabolické acidéze (Fendrychova et
al., 2012). Rizikovymi faktory perinatalni asfyxie jsou pravy uzel na pupecniku,
omotani pupecniku kolem téla novorozence, trombdza, abrupce placenty, placenta
praevia (Polackova, 2013), chronické onemocnéni matky, gestacni diabetes mellitus,
preeklampsie, abuzus drog, prematurita, postmaturita, infarkt v placenté, protrahovany
porod, (Binder, 2015), IUGR, mekoniem zkalena plodova voda a dalsi (Hrodek et al.,
2002). Pribéh asfyxie se u kazdého novorozence diferencuje v zavislosti na mife
poskozeni. VétSina novorozencl se s asfyxii vyporadd svymi vlastnimi adapta¢nimi
mechanismy a u fady novorozenct je nutna podpora poporodni adaptace (Peychl et al.,
2019). Obavy z hrozici hypoxie vedou ke zvyseni poctu akutnich cisafskych fezi, bez

nichz by pravdépodobné bylo zavaznych hypoxii podstatné vice (Vétr, 2015).
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Zavaznost perinatalni asfyxie zavisi na mife asfyxie, gestanim stafi ditéte a dob¢ trvani

asfyxie (Polackova, 2013).

Porodni poranéni je Casto spojené s porodni asfyxii a s tim spojené poSkozeni organti
vlivem nedostatku kysliku v krvi (Huml et al., 2013). Skére Apgarové nelze povazovat
za objektivni potvrzeni hypoxie vzniklé béhem porodu. Podstatnym ukazatelem je
hodnota laktatu, kterd posuzuje miru a zavaznost asfyxie (Vétr, 2015). Spatna
poporodni adaptace upozoriiuje na moznou hypoxii. Pouze malé procento novorozencti
S nizkym skoére Apgarové ma acidézu, tu zjistujeme vySetfenim arteridlni pupecnikové
krve novorozence po porodu. Hypoxie se poklada za Casty ptivod imrti a postizeni. Dle
provedenych studii mély pouze 4 % déti s mozkovou obrnou potvrzenou porodni
hypoxii (Vétr, 2015). Progndza je zavisla na mife poskozeni CNS. Asfyxie I. stupné
vétSinou odezni do 48 hodin a nevyzaduje dalsi sledovani. Neurologické postizeni se
projevuje zhorSenou poporodni adaptaci, zhorSenym Apgar skoére. Novorozenci, u nichz
pietrvava zhorSena adaptace po dobu 3-7 dna jsou postizeni asfyxii II. stupné. Tito
novorozenci maji dlouhodobé nasledky a jejich umrtnost je okolo 5 %. III. stupeni
asfyktického postizeni se projevuje pretrvavajici bledosti, cyanézou a bradykardii. Cast
novorozenct v diisledku poskozeni umira. Céast mé trvalé neurologické nasledky typu

détské mozkové obrny, epilepsie nebo neurosenzorické poruchy (Strandk, 2015).

1.3 Klasifikace porodnich poranéni

Dort et al. (2013) rozd¢luji porodni traumata na poranéni mékkych tkani, poranéni CNS
a perifernich nervli, poranéni vnitinich organa a poranéni kosti. Dle Humla et al. (2013)
patfi mezi nej€astéj$i porodni poranéni novorozenct zlomeniny kli¢nich kosti, odérky
a sufuze v mékkych tkanich, poranéni hlavy, parézy licniho nervu a parézy plexus
brachialis. Fanaroff et al. (2015) ¢leni porodni poranéni novorozenct dle lokalizace na
poranéni meékkych tkani; poranéni hlavy; poranéni krku, ramen, hrudniku a pasu;
trauma patefe; vnitinich organii; koncetin a genitalu. Zdvazna poranéni jsou v soucasné
dobé velmi ojedinéla (Lebl, 2014). Hameed et al. (2009) rozd¢€luji porodni poranéni
novorozencli na extrakranidlni poranéni (erytém, odérky, ekchymdzy, intraretinalni
krvaceni, kefalhematomy, subgaledlni krvaceni); intrakranidlni poranéni (subduralni
a subarachnoidalni krvaceni); poranéni patefe a michy; poranéni perifernich nervla

(paréza brachialni plexu, nervu phrenicu a brachialniho nervu) a fraktury (zlomeniny
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kli¢ni kosti, lebky). Naopak Uhing (2005) rozdéluje porodni poranéni novorozence na
dv¢ kategorie. Podle jejich etiologie na poranéni z divodu hypoxie a ischémie a na
poranéni z diivodu pouziti nadmérné sily béhem porodu. Patrny rozdil mezi druhy
poranéni hlavy je zobrazen v Pfiloha 4. Pro ucely této prace je porodni poranéni
rozdéleno podle typu poranéni na poranéni mekkych tkani, poranéni CNS a perifernich
nervil, poranéni vnitinich organti a poranéni kosti. Nasledujici kapitoly jsou vénovany
jednotlivym porodnim poranénim, jejich diagnostice, 1é€bé a oSetfovatelské péci 0

novorozence s porodnim poranénim.

1.3.1 Poranéni mékkych tkani

Mezi poranéni mékkych tkani patéi caput succedaneum, kefalhematom, subgalealni
Krvaceni a poranéni oci, tedy nejéastéji subkonjunktivalni nebo intraretinalni krvaceni
(Roztocil et al., 2017). Fanaroff et al. (2015) poukazuji na poranéni mekkych tkani
Vv podobé erytému a odérek; petechii; ekchymoz, nekréz a laceraci. Nasledujici
podkapitoly se vénuji jednotlivym poranénim meékkych tkdni a oSetfovatelské péci

0 novorozence S timto poranénim.

1.3.1.1 Osetiovatelska péce o novorozence s porodnim ndadorem

Porodni nador neboli caput succedaneum je nahromadéni krve a séra nad periostem
a pod kuzi. Vznika béhem porodu, pii kterém dochazi ke zvysenému tlaku vaginalnich
a déloznich st¢n na hlavu plodu (Ojumah et al., 2017) nebo po pouziti
vakuumextraktoru (Cartwright a Wallace, 2007). To zptsobuje edematdzni otok na
pokozce hlavy (Akangire a Carter, 2016). Pro porodni nador je charakteristické, ze
presahuje hranice lebe¢nich kosti (Dort et al., 2013). Pokud jde o porod koncem
panevnim, miizeme otok a hematom spatiit v glutealni oblasti (Stranak et al., 2014) Po
zvlasté¢ narocném porodu mize porodni nador zakryvat lebe¢ni Svy a fontanely
(Cartwright a Wallace, 2007). Rada autori popisuje caput succedaneum jako porodni
poranéni (Ondriova a Sinaiova, 2012; Ticha et al., 2014; Chaturvedi et al., 2018; Hirt et
al., 2011; Hameed et al., 2009). Ale napiiklad Lebl (2014) upozornuje, Ze se porodni
nador v podstaté za porodni poranéni nepovazuje. Podle Dorta et al. (2013) se ale jedna

o0 fyziologicky nélez, ktery sam vymizi.
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Novorozenec s porodnim nadorem nevyzaduje Zadnou zvlastni péci, protoze porodni
nador mizi v prubéhu nékolika hodin po porodu (Cartwright a Wallace, 2007).
Hyperbilirubinemie se rozviji ztidkakdy (Akangire a Carter, 2016). Osetfovatelska péce
(Cartwright a Wallace, 2007) a pozorovani zmén a komplikaci, jez by mohly
v souvislosti s timto poranénim nastat. Jedna se napf. o pfidruzenou infekci, vzacné
silné krvaceni a hypovolemii (Hockenberry a Willson, 2014), Silné krvaceni mize
prispét k rozvoji Sokového stavu a vyzadovat podani transfuze. Progndza porodniho

nadoru je dobra, obvykle ustoupi spontann¢ béhem néekolika dnt (Fanaroff et al., 2015).

1.3.1.2 Ogsetitovatelska péce o novorozence s kefalhematomem

Dalsim, velmi ¢astym porodnim poranénim u novorozencu je kefalhematom. Vyskytuje
se u 1-2 % novorozenci. Jedna se o krvaceni v disledku prasknuti cév mezi kosti
a periostem (Ojumah et al.,, 2017) vlivem ruptury cév béhem naléhani hlavicky
vV porodnich cestdch (Brichtova, 2009). Vyznamnéji Castéji se nachdazi v parietalni
oblasti. V nékterych piipadech mize byt t¢zké odlisit porodni nador od kefalhematomu,
zejména pokud se vyskytuje bilateraln¢. Bilateralni kefalhematom je patrny na obrazku
v ptiloze Ptiloha 5. Lze jej odlisit tim, ze kefalhematom nepiesahuje lebe¢ni $vy a je
pro n&j typicka fluktuace, ktera u porodniho nadoru chybi (Hajek et al., 2014). Krvaceni
je pomalé, proto neni kefalhematom patrny po dobu nékolika hodin az dni. VétSinou je
nejpatrnéjsi pii vySetfeni 3. den po narozeni ditéte (Akangire a Carter, 2016). | piesto,
7e CR patii mezi staty uzivajici vaginalni extrakéni porody velmi malo, riziko vyskytu
kefalhematomti se pii pouziti instrumentdlnich nastroji pii vaginalnim porodu
vyznamné zvySuje (Moravkova et al., 2019; Roth a Constantini, 2016). Kefalhematomy
se vyskytuji vyznamné castéji u porodi vakuumextrakci, nez u porodit klestémi ¢i
spontannich porodi (Lawrence at al., 2014). Vyssi frekvence déti narozenych
s kefalhematomem je u primipar (Fanaroff et al., 2015). Kefalhematom se vstieba
obvykle sam bez vnéjsich zasahti do 3-4 tydnt po narozeni (Akangire a Carter, 2016).
Autofi Huml et al., 2013 uvadi az 6 - 8 tydni. Kefalhematom mutze byt pii¢inou
zvySen¢ho bilirubinu v krvi (Strandk, 2013). Ke konci druhého tydne mize dojit k
osifikaci kefalhematomu a mize vzniknout ptechodna hyperostoza (Hajek et al., 2014).
Postupné osifikujici kefalhematom vytvaii kostni hrbol, jenze deformuje tvar hlavicky

ditéte (Brichtova, 2010). Incize a aspirace krve neni doporucovana, protoze hrozi
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zavleCeni infekce (Hajek et al., 2014). Naopak dle Brichtové (2010) je pravdépodobnost
zavleCeni infekce miziva, a proto doporucuje jeho punkci. Na zakladé vySetfeni stanovi
specialista feSeni - bud’ operativni, jenz se provadi v celkové anestezii a zaklada se na
ablaci osifikovaného kefalhematomu, anebo punkéni — Vv takovém piipadé dochazi
K vypousténi jesté pred samotnou osifikaci kefalhematomu (Brichtova, 2010). V piipadé
osifikace kefalhematomu je dit¢ indikovano neurochirurgem k vysetieni CT ke

stanoveni, v jakém stavu se lebka pod kefalhematomem nachazi.

Osettrovatelska péce o dité s kefalhematomem je podobna jako u porodniho nadoru. Je
dulezité sledovat a hodnotit poranéni hlavy a v§imat si pfipadnych komplikaci, jako je
rozpad pokozky, infekce nebo vzacné akutni krvaceni a hypovolemie (Hockengerry
a Willson, 2014). Dale jsou sledovany hladiny bilirubinu pomoci neinvazivni
transkutanni ikterometrie (Cartwright a Wallace, 2007). Lécba a oSetiovatelska péce
o novorozence s hyperbilirubinemii je popsana v nasledujici kapitole. Dulezité je
informovat rodi¢e o benigni povaze tohoto poranéni a ubezpecit je, ze poranéni
spontann¢ ustoupi (Hockenberry a Willson, 2014). Poopera¢ni péce o dite
s kefalhematomem spociva v kratkodobém pobytu na jednotce intenzivni péce, kde jsou
sledovany krevni ztraty, které jsou ptipadné nahrazovany krevni transfuzi a dité dostava
antibiotika jako prevenci proti mozné infekci. Dit€ zlstava hospitalizované standardné

do doby zhojeni rany a vytazeni stehti (Brichtova, 2010).

1.3.1.3 Osetiovatelska péce o novorozence s hyperbilirubinémii

Hyperbilirubinémie je castym nasledkem poranéni mékkych tkani a vyzaduje zvlastni
oSetfovatelskou péci. Zejména se jednd o poranéni typu porodni nador, kefalhematom,
subgalealni krvaceni nebo krvaceni do podkozi. Hyperbilirubinémie (bez ohledu na vék
pacienta) je definovana jako hladina bilirubinu v Krvi novorozence vyssi nez 25umol/l
(Janota et al., 2015). Hranice hyperbilirubinémie urcuje graf v zavislosti na pohlavi
v piiloze Ptiloha 6 a Pfiloha 7. Vznika v diisledku nepoméru mezi zvysenou tvorbou
bilirubinu pri zvySeném rozpadu erytrocytii a snizenou eliminaci jesté plné nezralymi
jatry a strevem (Fendrychova et al., 2009, s. 89). Hyperbilirubiémie patii mezi
nejéastéjsi komplikace dono$eného novorozence (Cerna, 2015). Fyziologicka
novorozenecka Zloutenka se vyskytuje u 45 - 65 % fyziologickych novorozenci (Janota
et al.,, 2015). Fyziologicka hyperbilirubinémie je charakteristicka svou koncentraci

v krvi novorozence do 260 umol/l. Pfi koncentraci nad 430 umol/l v kKrvi novorozence
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hrozi bilirubinova encefalopatie a jadrovy ikterus (Muntau, 2014). Hyperbilirubinémie
se projevuje ikterem, tedy zlutym zbarvenim sklér, sliznic a ktize novorozence. Miru
ikteru hodnotime aspekci za optimalnich svételnych podminek, dile orientacnim
meéfenim transkutannim ikterometrem a v pfipadé¢ zvySenych hodnot indikujeme
laboratorni vysetfeni krve (Stranak et al., 2014). Lécba a oSetfovatelska péce se odlisuje
Vv zavislosti na gestacnim stafi novorozence, pocatku Zloutenky a aktudlni koncentraci
bilirubinu a stavu ditéte (Lebl, 2014). Indikace Kk 1écbé je zavisla na doporuéenych
hrani¢nich hodnotich k provedeni fototerapie nebo vyménné transfuze. Ridime se
Polackovo-Hodrovym grafem a doporu¢enymi postupy CSNEo JEP. Pfi vyménné
transfuzi se postupné vymeéni dvojnasobek objemu krve novorozence pomoci
umbilikdlniho katétru (Muntau, 2014). Osetfovatelska péfe o novorozence
S hyperbilirubinémii spoc¢iva v observaci novorozence béhem probihajici fototerapie.
Zakladem osetiovatelské péce je udrzovani normotermie novorozence s pravidelnym
méfenim jeho télesné teploty a Upravou teploty prostiedi, ve kterém se novorozenec
nachazi. Dulezité je pravidelné polohovéani novorozence z bficha na zada (Troupova a
Hanzl, 2010). Novorozenci hrozi riziko poskozeni zraku v dusledku silného svételného
zateni, proto je dulezitd ochrana o¢i neprusvitnymi brylemi, jez chrani o¢i novorozence
pfed zanétem spojivek a poskozenim sitnice. Novorozenec musi mit zajistény
dostateCny peroralni pfijem tekutin, protoze je ohrozen dehydrataci. V neposledni fadé
je nezbytna monitorace ditéte pomoci pulzniho oxymetru (Fendrychova et al., 2009).
Pribéh fototerapie nese sva rizika, u novorozence hrozi hypotermie/hypertermie,
dehydratace novorozence, zmény barvy jeho moci ¢i stolice, pokles laktace a naruseni

kontaktu matky s ditétem (Cerna, 2015).

1.3.1.4 Subgaledlni krvdceni u novorozence a jeho oSetiovatelska péce

Nalez piesahujici hranici lebe¢nich kosti nazyvame subgaledlni krvaceni neboli
krvaceni pod aponeur6zu. Krev se Vtomto piipadé nahromadi mezi epikranidlni
aponeurozu a periostum lebky (Akangire a Carter, 2016). Nejbéznéjsim predispozi¢nim
faktorem pro vznik subgalealniho krvaceni je vyuziti forceps a vakuumextraktoru
béhem porodu (Ojumah et al., 2017). Krvaceni muze byt patrné az 12 - 72 hodin po
narozeni ditéte (Huml et al., 2013). Klinicky se krvaceni projevuje klasickou trojici

piiznaku: tachykardii, snizujicim se hematokritem a zvySujicim se obvodem hlavy

v prvnich 24 - 48 hodinach po porodu ditéte (Ojumah et al., 2017). Biochemickymi
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ukazateli krvaceni je zvySeny laktat, nizky hemoglobin a zvysené INR (International
Normalized Ratio, mezinarodni normalizovany pomér); Colditz et al., 2014. Jakmile
dojde ktézkému krvaceni pod galea aponeurotica, je dulezité vénovat pozornost
moznému vrozenému onemocnéni krve. Prostor miize pojmout az 260 ml krve, coz u
novorozence vede K Zivotu ohrozujicim stavu. (Ticha et al., 2014). Hrozi nadmérna
ztrata krve a s tim souvisejici anémie a hyperbilirubinémie (Dort et al., 2013). Pti
nadmérné ztraté krve hrozi rozvijejici se Sok. Nezbytna je tak vCasna diagnostika a
zahajeni 1é¢by novorozence (Colditz et al., 2014). Pti zvySeném krvaceni je vhodné
provést hemokoagulaéni vySetieni krve (Huml et al., 2013). Vyznamna ztrata krve mize
vyzadovat transfuzi krve (Cartwrigth a Wallace, 2007). Lécba zahrnuje objemovou
terapii s nahradou cCervenych krvinek, plazmy, fyziologického roztoku a korekci
koagulopatie. K dekompresni kraniektomii dochazi v tomto pfipadé ziidka (Akangire a
Carter, 2016). Osetiovatelska péce o dit€¢ se subgaleadlnim krvacenim zahrnuje
monitoraci vitalnich funkci; pravidelnou kontrolu hematokritu novorozence a méfeni
okcipitalniho ¢elniho obvodu hlavy (Ojumah et al.,, 2017). Intenzivni péfe u
novorozence s vnitinim krvacenim do hlavy je blize popsano v podkapitole 1.3.3.4.
V ptipadé, kdy nedojde k abnormalnimu krvaceni je prognoza poranéni dobra (Huml et

al., 2013). Popis sugalealniho krvaceni zobrazuje Ptiloha 8.

1.3.1.5 Osetiovatelska péce o novorozence s poranénim oci

Nejcastéji se vyskytujici poranéni o¢i U novorozence V priabéhu porodu je
subkonjunktivalni krvéceni ¢i intraretinalni krvaceni (Huml et al., 2013). Pfi¢innou
tohoto krvaceni je pravdépodobné pretizeni zilniho systému ve chvili, kdy je stlatena
hlavicka béhem porodu, protoze je behem II. doby porodni stlatena 2 - 4x vice, nez
ostatni ¢asti téla (Fanaroff et al., 2015). Oboji krvaceni se vSak spontanné vstifeba
(Stranak et al., 2013). Krvéaceni spojené s porodnim poranénim se miiZe manifestovat do
3 - 4 tydni po narozeni, pokud vSak pfetrvava, je vhodné myslet i na jinou pfi¢inu, nez
je poranéni zpusobené porodem (Akangire a Carter, 2016). Pfi poranéni o¢i je vzdy
indikovano opétovné vySetfeni oftalmologem (Dort, 2013). Souvisejici poranéni
optického nervu a krvéceni zvySuje riziko poSkozeni zraku a tim zhorSuje prognozu

tohoto poranéni (Akangire a Carter, 2016).
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1.3.1.6 Porodni poranéni kiiZe novorozence

Mezi porodni poranéni spadaji také kozni a sliznicni traumata projevujici se petechiemi,
sufuzemi, odérkami a jinymi feznymi ranami (Ticha et al., 2014), ekchymozy (splyvavé
podkozni hematomy). Signifikantné Castéji se vyskytuji u tézkych, protrahovanych
a traumatizujicich poroda (Stranak et al., 2013). Trauma tkani v oblasti skalpu mohou
byt nasledkem fetdlniho monitorovani (Huml et al., 2013). Poranéni mekkych tkéani
muze dojit béhem protrahovaném porodu, pii kefalopelvickém nepoméru, anebo
instrumentalnim porodu (Lawrence et al., 2014). Rezné ranky vzniklé b&hem
operativniho porodu jsou oSetfeny néplastovymi, nebo klasickymi stehy a sterilnim
krytim (Dort, 2013). Riziko infekce je predevSim u 1ézi na hlavé. Krvaceni do kuze
a podkozi je cCastou pfiCinou zvySeného bilirubinu v krvi (Stranak et al., 2013).
Osetfovatelska péce zahrnuje peclivou monitoraci a pravidelné pievazovani ranky
(Cloherty et al., 2017), petechie nevyzaduji zZadnou zvlastni péci - vzestup sérového
bilirubinu, ktery mutze byt pfi¢inou vyraznych ekchymoz, je mozno snizit pomoci

fototerapie (Fanaroff et al., 2015).

1.3.2 OfSetiovatelska péce o novorozence s poranénim perifernich nervit a CNS

Poranéni CNS byva spojeno predev§im s krvacenim, které¢ miiZze byt subduralni nebo
subarachnoidalni (Lebl, 2014) a patii mezi nejrizikovéjsi porodni poranéni viibec (Huml
et al., 2013). Intrakranialni krvaceni je v podstaté nahromadéni krve v intrakranialnim
prostoru. Pfiznaky intrakranidlniho krvaceni jsou nespecifické a u néckterych
novorozencti muze krvaceni probihat asymptomaticky. (Rohanova et al., 2015). Je proto
dalezit¢ provést po traumatickém porodu kontrolni sonografické vysetieni CNS
(Sanakova, 2015). Krvaceni do mozku ma vyznamné vys§i vyskyt u predéasné
narozenych déti, nez u déti narozenych v terminu (Lebl et al., 2014). Novorozencim
narozenym V terminu je diagnostikovano krvaceni nejcastéji z ditvodu porodniho
traumatu, pii koagulopatiich, nebo z hypoxicko-ischemické pfi¢iny (Burckova
a Polackova, 2012). Osetiovatelska péée 0 novorozence s poranénim CNS zahrnuje
sériova méteni obvodu hlavy, kontrolu temene hlavy a krku pro mozné zvysSeni otokt
(Cartwritght a Wallace, 2007). Zavazna porodni traumata mohou byt zivot ohrozujici,
ale vCasna diagnostika a 1écba zvysuji miru preziti (Borna et al., 2010). OSetiovatelska
péce u ditéte v kritickém stavu je blize popsana v kapitole 1.3.3.4. Poranéni perifernich

nervu je méné¢ zavazné, byt mize mit i trvalé nasledky a $patnou prognézu (Fanaroff et
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al., 2015). Byva nejcastéji spojovano s parézou brachialni plexu. Setkat se mizeme
ovSem také s obrnou nervu facialis nebo nervu phrenicus, ktera se vyskytuje méné

casto.

1.3.2.1 Subduralni hematom jako porodni poranéni u novorozence

Castym intrakranialnim krvacenim je subduralni hematom, jedn4 se o nahromadéni krve
mezi tvrdou plenou mozkovou a pavucnici, které se projevuje zpravidla kratce po
narozeni. Projevuje se stuporem, zachvaty, plnou fontanelou, anizokorii a poruchou
védomi (Gomella, 2013), zvracenim, kiecemi a neprospivanim (Seidl et al., 2014).
Dvakrat vétsi riziko vzniku subduralniho hematomu je s pouzitim vakuumextraktoru ¢i
forceps, desetinasobné vyssi potom pii pouziti obou instrumenttt (Akangire a Carter,
2016). Zvysené riziko je pii kefalopelvickém nepoméru a mize k nému piispét také
porodni asfyxie (Huml et al., 2013). Krvaceni diagnostikujeme pomoci sonografického
vySetieni, magnetické rezonance nebo pocitacové tomografie CNS (Akangire a Carter;
2016; Huml et al., 2013). Lécba je zavisla na mite a lokalizaci krvaceni (Dolezal, 2007).
Pokud mé novorozenec kmenové symptomy (kéma, apnoe, opistotonus, anizokorie),
provadi se neurochirurgickd evakuace hematomu, pifi kiecich se podavaji

antikonvulziva (Dort et al., 2013).

1.3.2.2 Osetiovatelska péce o novorozence se subarachnoiddalnim krvdacenim

Subarachnoidéalni krvaceni je typ intrakranialniho traumatu. Pocate¢nimi klinickymi
projevy krvaceni mohou byt zmény na CNS, podrazdénost, kiece (Perry a Lowdermilk,
2013), poruchy védomi (Gardner et al., 2010). Casto dochazi k bezdiivodnym zménam
v chovani novorozence a jeho zachvatim druhy nebo tfeti den zivota (Perry
a Lowdermilk, 2013). VétSinou neni zjiSténo zddné vyznamné zvyseni intrakranialniho
tlaku. Diagnostika probiha pomoci CT. V nékterych piipadech dochazi k diagnostice
viceméné nahodou, stava se tak v pfipadech, kdy se provadi lumbalni punkce primarné
z jiné indikace. Dochazi tak ke zjisténi vyskytu Cervenych krvinek a bilkovin v séru
(Gardner et al., 2010). Rizikovymi faktory pro vznik subarachnoidalniho krvaceni jsou
protrahovany porod, porod koncem panevnim, instrumentalni porod, velkéa porodni vaha
novorozence, na strané matky pak primipara nebo mnohocetna t¢hotenstvi (Hong a Lee,
2018), kefalopelvicky nepomér, ale mize knému pfispét také porodni asfyxie

novorozence (Dort et al., 2013). Prognéza je vétSinou dobra, zejména pokud dojde ke
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krvaceni bez vazného traumatického nebo hypoxického poranéni (Inder et al., 2017).
Terapii krvaceni je 1é¢ba zakladni etiologie, korekce vnitiniho prostfedi, podavani
antikonvulziv, pii podezieni na infekci poddvame antibiotika a antivirotika (Burckova
a Polackova, 2012). Vyskyt tohoto krvaceni je pravdépodobné mnohem vyssi, nez se
uvadi, protoze cast déti skrvacenim nema Zzadné klinické pfiznaky. VétSina
novorozencu nepotiebuje zadny neurochirurgicky zakrok (Hong a Lee, 2018).
Osetfovatelska péce je podplrnd, zahrnuje monitoraci fyziologickych funkci, ventila¢ni
a intravendzni terapii, sledovani Cetnosti ptipadnych zachvati a prevenci zvySovani
intrakranialniho tlaku. DileZité je také co nejméné manipulovat s ditétem a dopiat mu
dostatek odpoCinku a vyvarovat se nadmérnému stresu novorozence (Perry

a Lowdermilk, 2013).

1.3.2.3 Ogsetiovatelska péce o novorozence s parézou nervu facialis
Charakteristickym znakem parézy nervus facialis je slabost svali v obli¢eji ditéte.
Paréza nervu facialis zahrnuje tedy poskozeni nervi v obliceji, poruchu hybnosti svala
Vv horni i dolni ¢asti obli¢eje (Joseph et al., 2008). Mize vzniknout béhem spontanniho
I operac¢niho porodu (Hajek et al., 2014). K obrné dochazi napiiklad béhem komprese
nervu facialis pii vyuziti forcepsu béhem porodu, nebo pfi stlaceni nervu o panev matky
b&hem porodu (Lebl, 2014). Castéji se setkavame s periferni parézou, ktera vznika
stlacenim periferni ¢asti nervu. Méné Casto dochdzi k centralni paréze. Ta mulze byt
zpusobena krvacenim do CNS. Zde plati pravidlo, Ze je vzdy postizena druha polovina
obliceje, nez ve které krvaceni probiha (Hajek et al., 2014). Obrna periferniho nervu se
projevuje asymetrii obli¢eje. Zejména pii placi je oslabeny ustni koutek na postizené
strané. Také miZe byt vyhlazend ryha mezi nosem a hornim rtem (Huml et al., 2013),
pokles o¢niho vicka a méla byt odliSena od jinych moznych pfi¢in asymetrie obliceje,
viz Priloha 9. Traumatické obrny licniho nervu vymizi do 2 az 3 dni (Akangire a
Carter, 2016). Pouze vzacné je nutna chirurgicka intervence (Satidkova, 2015). Ulohou
sestry je v tomto pfipadé edukace rodi¢t o ochrané rohovky oka ditéte a pravidelné
aplikaci o¢ni masti Ophtalmo-Septonex. Pied samotnou aplikaci o¢ni masti je nezbytné
provést spravnou hygienu rukou a jejich dezinfekcei, zhodnotime stav obou o¢i a jejich
okoli. Zasadou pro aplikaci ocni masti je jeji aplikace od kofene nosu smérem
k vnéjsimu koutku. (Tomova, 2012). Pokud je v oku ¢i jeho okoli hnis nebo jina

necistota, odstranime ji sterilnim ¢tvercem stejnym mechanismem (Vytej¢kova et al.,
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2015). Ke zlepSeni hybnosti dochazi béhem 7 - 10 dnu spolu S ustupem otoku tvaie
(Hajek et al., 2014). Dale jsou doporucovany masaze postizené Casti tvaie (Lebl, 2014).
Kompetenci edukovat rodi¢e o oSetiovatelské pé¢i ma dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o
¢innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnikli vS§eobecna sestra,
détska sestra a porodni asistentka. Obecné Ize Fici, ze détska sestra edukuje matku pouze
0 ¢innostech, které sama provadi. PéCe o novorozence je mezioborova a vyzaduje

spolupraci odbornikill s ostatnim zdravotnickym personalem.

1.3.2.4 Osetiovatelska péce o novorozence s parézou plexu brachialis

Paréza plexu brachialis je definovana jako poranéni pazni pleten¢ a kotfenti kréni patete
tazenim a neumérnym uklonem hlavicky novorozence pii porodu, nebo obtiznym
vybavenim plodu nebo vzty¢enou ruckou plodu béhem porodu (Fanaroff et al., 2015).
Vyskytuje se predevsim u prolongovanych a obtiznych porodi. Riziko vzrusta spole¢né
s porodni hmotnosti novorozence a pii porodu koncem panevnim (Dungl, 2005),
dystokii ramének, instrumentalnim porodu, gestacnim diabetes a fetalni tzkosti, pii
které se vyskytuje hypotonie plodu. Vicecetné téhotenstvi a porod cisarskym fezem jsou
faktory, které naopak vyznamné snizuji riziko vzniku parézy brachialniho plexu, i kdyz
jej plné neeliminuji (Abzug et al., 2014). U déti s hmotnosti do 4 500 g je incidence
1,8 %o, u déti s hmotnosti nad 4 500 g az 2,6 %o (Dungl, 2005). Paréza brachialniho
plexu se rozdéluje podle typu poskozeni na horni a dolni typ. Erbuv typ parézy plexus
brachialis se projevuje pii poranéni misnich kotenii C5-C6, a to hypotonii horni
koncetiny, loktem v extenzi, zdpéstim ve flexi s neporusenym uchopovym reflexem
(Dort, 2013). Tato paréza zpisobuje obrnu adduktorti a zevnich rotator paze (Roztocil
et al., 2017). Dolni typ parézy plexu brachialis (Klumpkeho paréza) je pomérné vzacna,
poskozené jsou misni kofeny C7-Th1l (Ojumah et al., 2017) a projevuje se ochrnutou
koncetinou. Novorozenec nepohybuje rukou Vv zapésti a chybi tuchopovy reflex
(Gomella, 2013). Osetiujici pediatr provadi orientaéni neurologickou prohlidku, pti
které soustiedi svou pozornost na abnormalni chovani novorozence, zvySenou
drazdivost a stav védomi (Strandk et al., 2014), spontanni pohyb ramene, lokte, zapé&sti
a prstii a vybavnost Morotva reflexu (Dungl et al., 2005). Pii Erbové obrné€ je nezbytné
eliminovat mozné pfidruzené fraktury pazni a kli¢i kosti (Roztocil et al., 2017).
Komplikaci tohoto poSkozeni mohou byt kontraktury, proto je nutné zajistit hybnost

konCetiny a jeji rehabilitovani (Muntau, 2014). Erbuv typ obrny je z poranéni
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brachialniho plexu nej¢ast&jsi a vyzaduje pravidelné sledovani a fyzioterapii az do 3 - 4
mésict veéku ditéte (Akangire et al., 2016). Pfi pfetrvavani parézy je doporu¢ovano po
prvnim meésici zivota navstivit détského neurologa, jenz mize na zaklad¢é vySetieni
naplanovat chirurgickou 1écbu (Péralovd, 2012). Dostupné neurochirurgické
rekonstrukéni operace jsou vyuzivané po tézkém poranéni cervikalni nervu, kdy je
spontanni reparace nejista. Velmi ojedinéle vznikaji parézy nerva zplisobené poranénim
kréni michy (Lebl, 2014). Ortopedicka 1écba se zaklada na terapii svalovych kontraktur
a druhotnych deformit kosti, které vznikaji v dasledku Spatné reinervace (Dungl et al.,
2005). Zavaznost poskozeni podléhd typu poranéni. Poranéni miize byt bez poruseni
kofenll. V nejzdvaznéjsich piipadech muze byt Giplna paréza brachialniho plexu, neboli
poranéni celého plexu vcetné neptitomnosti hybnosti a reflexii na celé koncetiné
(Stranak, 2013). Neuspokojivym prognostickym znamenim svéd¢icim pro kotfenové
poskozeni je Horneriv syndrom (Dungl et al., 2005). Horneriiv syndrom je
charakterizovan tfemi pfiznaky — midza, ptoza a enoftalmus (Lebl, 2014). Po
pediatrickém a neurologickém vysSetieni je dualezité postizenou koncetinu Setfit,

eventudlné fixovat. Fixace se provadi zhruba prvni tyden (Liska, 2002).

Détska sestra edukuje rodice, jak spravné fixovat postizenou koncetinu a jak dité
polohovat beéhem klidové faze. Po fazi klidu nastava faze rehabilitace, aby se zabranilo
vzniku kontraktur. Lécbu stanovuje détsky neurolog na zakladé podrobného
neurologického vysetieni (Hajek et al., 2014). Ulohou fyzioterapeuta v 16¢bé porodni
parézy nervu brachialis je nejen prevence kontraktur pomoci pohybového cviceni, ale
také aplikace elektrostimulace (Ambler et al., 2010). Dale provadi cviceni podle
svalového testu. Fyzioterapeut vyuzivd metody polohovani, masaze, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, senzomotorickd stimulace, terapeuticky koncept Bobath,
mobilizace mékkych tkani nebo Vojtovu metodu reflexni lokomoce (Kolat, 2009). Na
zéklad¢ reflexni lokomoce se podle Vojty (2010) aktivuje CNS a dojde k obnové
vrozenych pohybovych vzorcl, které napomohou k cilenym tchopovym pohybim
koncetiny. Fyzioterapie je zaméfena na posileni rozsahu pasivni vnéjsi rotace ramene
(Herring, 2013), protoZe je tato rotace zasadni pro schopnost koncetiny dosdhnout na
usta a hlavu (Dungl et al., 2014). Pokud dojde k nahlé ztraté rozsahu této rotace, je

nezbytné rameno vySetfit zobrazovaci technikou k vylouceni subluxace ¢i dislokace
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(Herring, 2013). V akutni fazi rehabilitace se provadi také aplikace botulotoxinu do
zkracenych svalt. Cilena, aktivni rehabilitace ma Gc¢innost az od 3-4 let véku ditéte, kdy
K uplné a trvalé paréze brachialniho plexu vcetn¢ nepiitomnosti hybnosti a reflexti na
koncetiné (Strandk, 2013). V n&kterych piipadech je nutnd chirurgickd intervence
(Sanakova, 2015). Chirurgické operace se doporuéuji v obdobi mezi patym a dvanactym
mésicem Zzivota ditéte (Herring, 2013). Pokud nedojde k rekonvalescenci do tii mésict
véku ditéte, jsou vic nez pravdépodobné trvalé nasledky v podobé pohybového
omezeni; mensiho obvodu koncetiny a sily v ni (Abzug et al., 2014). V takovém piipadé
doporucuji Dungl et al (2014) pfi nepostupujicim a nezlepSujicim se nalezu do véku 3
az 6 mésict zahajit mikrochirurgickou lécbu, protoze se domnivaji, ze dochazi
v takovém ptipadé k lepsi regeneraci. Lécba je vSak individualni podle stupné a miry

poskozené oblasti (Dungl et al., 2014).

1.3.2.5 Paréza nervu phrenicus jako porodni poranéni u novorozence

Paréza nervu phrenicus vznika pii poranéni misniho kotfene C4. Nasledkem poranéni je
porucha hybnosti ipsilateralniho oblouku branice (Dort et al., 2013) a jednostranna
paréza branice (Lebl, 2014). Mize byt spojovana s parézou brachialniho plexu.
Klinickymi pfiznaky parézy nervu phrenicus jsou opakujici se cyandzy ditéte (Akangire
a Carter, 2016). Poté nasleduji respiracni uzkosti a rozvoj dyspnoe. Pfi t€zkém poranéni
se miZe objevit tachypnoe, slaby pla¢ a apnoické pauzy (Fanaroff et al., 2015).
Diagnostika probiha pomoci rentgenového snimku, na némz je ziejmé vysoké polozeni
branice na postizené strané (Dort et al., 2013). Lécba je obvykle podptrna a prognoza je
vétSinou dobra. V nékterych ptipadech je nutné udrzovat pozitivni tlak v dychacich
cestach, nebo zavést umélou ventilaci. To vyZaduji zejména novorozenci s bilateralni
parézou bfiSnich nervt (Fanaroff et al., 2015). VétSina novorozencu se ale zotavi béhem

1 - 3 mésict (Gomella, 2013).

1.3.3 Porodni poranéni vnitinich orgdanii novorozence

Krvaceni do biisnich organti novorozence muze nasledovat po poranéni organa dutiny
btfisni a peritonea. Vzbudit pozornost mohou zmény fyziologickych funkcich
novorozence. Poranéni bfiSnich organii se projevuje silnym, akutnim nitrobfiSnim

krvacenim s rozvojem posthemoragického Soku a obéhovym selhanim i po nékolika
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dnech po porodu (Dort et al., 2013), bledosti, anémii (Akangire a Carter, 2016),
zvySenym obvodem bficha a podrazdénosti novorozence (Gomella, 2013). Krvaceni lze
odhalit pomoci USG bficha, které Iékar provadi spolu s fyzikalnim vySetfenim
novorozence (Dort et al., 2013). Za nejcastéjSim nitrobfisni poranéni je povazovan
subkapsularni hematom jater (Huml et al., 2013). Dal$im nitrobfi$nim poranénim ditéte
beéhem porodu jsou ruptury sleziny a krvaceni do nadledvin (Fanaroff et al., 2015).
Poranéni nitrobfiSnich organiit muze byt zivot ohroZzujici a je zapotiebi vcasna

intervence (Ticha et al., 2014).

1.3.3.1 Subkapsularni hematom jater

Vzacné porodni poranéni, subkapsuldrni hematom jater a jeho ruptura do bfisni dutiny
se muze klinicky manifestovat az se zpozdénim (Jezova et al., 2010). Pfic¢inou krvaceni
do jater je pravdépodobné zvyseny tlak na organ béhem porodu hlavicky pfi spontannim
porodu koncem panevnim (Fanaroff et al., 2015). Klinické pfiznaky jsou umeérné
zavaznosti traumatu a zejména v prvni hodiné zivota je t€zké je rozpoznat, protoze jej
lze zaménit s ptiznaky asfyxie (Pignotti et al., 2017). Pfiznaky Soku Se mohou
u subkapsularniho hematomu objevit pozd€ji (Huml et al., 2013). Nespecifickymi
pfiznaky vnitfniho hematomu souvisejici se ztrdtou krve se mohou objevit pomérné
brzy. Novorozenec je tachypnoicky, tachykardicky, bledy a apaticky (Fanaroff et al.,
2015). Pomalu progredujici hematomy se projevuji bledosti, hyperbilirubinémii,
podrazdénosti nebo respiracni tisni (Anjay et al., 2012). Rizikovou skupinou jsou
novorozenci nedonoseni, s asfyxii a nizkou porodni hmotnosti. Subkapsularni hematom
se vyskytuje také u hypertrofickych plodi a novorozenci, jez byly v poloze koncem
panevnim, po piekotném ¢i kleStovém porodu (Skalova et al., 2015). Vhodnymi
diagnostickymi metodami jsou ultrasonografie a CT bticha (Akangire a Carter, 2016).
Konzervativni 1écba se zakladd na korekci anémie a hypebilirubinémie. V nekterych

ptipadech je nezbytna chirurgicka 1é¢ba (Dort et al., 2013).

1.3.3.2 Ruptura sleziny

Ruptura sleziny u novorozence je velmi vzacna (Tiboni et al., 2015). Ptiznaky krvaceni
do sleziny jsou velmi nespecifické, jsou tak pro lékafe velkym diagnostickym
problémem. K ruptufe pravdépodobné dochéazi v disledku nadmérného stladeni biisni

dutiny béhem zavéru komplikovaného porodu (Lloyd et al., 2011). Rizikovymi faktory
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pro vznik tohoto krvéceni jsou makrosomie, komplikovany porod, splenomegalie
(Cloherty et al., 2017). Nezbytna je v€asna diagnoza krvaceni, nebot’ toto krvaceni
ohrozuje dité na zivoté (Tiboni et al., 2015). Klinické ptfiznaky se podobaji piiznakiim
krvacenim do jater — velkymi krevnimi ztratami, snizenim hemoglobinu a hematokritu
(Fanaroff et al., 2015). Stanoveni diagnézy nasleduje po dikladném ultrazvukovém
vySetieni, piipadné lze vyuzit také pocitacovou tomografii (Tiboni et al., 2015). Lécba
zahrnuje nahradu krevniho objemu a korekce poruch srdzlivosti. Nezbytné je
chirurgické konzilium v ptipadé nutnosti chirurgického feseni. Zajmem je zachovat

slezinu a minimalizovat riziko sepse (Cloherty et al., 2017).

1.3.3.3 Krvdceni do nadledvin

Krvaceni do nadledvin postihuje ze 70 % pravou nadledvinu, dochazi k tomu
v disledku zvySené¢ho tlaku na nadledvinovou zilu v pribéhu porodu. Rizikovymi
faktory pro vznik tohoto porodniho poranéni jsou makrosomie, hypoxie a prolongovany
porod (Wiedermannova et al., 2017). Podle Demirel et al. (2011) jsou neonatalni
nadledvinky novorozence pomérné velké a vice vaskularizované, nez kdy jindy, proto
mohou byt nachylné ke krvaceni. Klinicky obraz ditéte s krvacenim do nadledvin
zahrnuji vysoké télesné teploty; purpura a bledost; zhorSena tolerance stravy; zvraceni;
podrazdénost; apatie (Cloherty et al., 2017), naZloutly kolorit; prajmy; hypoglykémie;
dehydratace; urémie; koma a v neposledni fad¢ Sok (Fanaroff et al., 2015). Krvaceni
nadledvin se muze projevit také hmatnou rezistenci v bfiSe nebo zménou koloritu
Sourku, to zpisobuje Unik krve z retroperitonedlniho prostoru skrze processus vaginalis
(Trutin et al., 2018). Diagnostika krvaceni do nadledvinek se provadi stejné jako
uruptury jater a sleziny, ultrazvukem (Demirel et al., 2011). Tato metoda je
preferovana, protoze dochazi k rychlé, citlivé a predev§im neinvazivni diagnostice.
Pocitacova tomografie a magneticka rezonance jsou vhodné pro potvrzeni ptitomnosti
krvaceni a zjisténi jeho progrese, obvykle je ale ultrazvuk postacujici (Toti et al., 2019).
Konzervativni 1écba je zalozena na upravé anémie a hyperbilirubinémie, v urcitych
ptipadech velkého krvaceni je nezbytné provést chirurgické oSetieni (Dort et al., 2013).
Pfi podezfeni na nadledvinovou nedostatecnost je potifeba zajistit krevni objem
a aplikovat kortiosteroidy (Cloherty et al., 2017). Hlavnim cilem oSetfovatelské péce je
sledovani zivotnich funkci, pfipadné¢ podavani krevni transfuze a zamezeni nadmérné

manipulace s ditétem (Anjay et al., 2012). Progndza je tim lep$i, ¢im diive dojde
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K rozpoznani krvaceni a zavedeni vhodné terapie (Fanaroff et al., 2015). Osetifovatelska
¢ast je vice popsana v nasledujici kapitole vénujici se péci u novorozence v kritickém

stavu.

1.3.3.4  Ofdetiovatelska péce u novorozence v kritickém stavu

V kritickém stavu se nachazi novorozenci se zavaznym ohrozenim na zivoté Vv disledku
velkého porodniho poranéni. Takovym poranénim mohou byt poranéni vnitinich organti
nebo intrakranidlni krvaceni. Vys§i vyskyt intrakranidlniho krvaceni maji ptedcasné

narozeni novorozenci (Lebl et al., 2014).

Osetrovatelskd péce u novorozence v kritickém stavu zahrnuje intenzivni monitorovani
fyziologickych funkci novorozence v pribéhu hospitalizace. Cilem tohoto monitorovani
je vcasné odhaleni abnormalit. Monitorace novorozence probihd pomoci pulznich
oxymetrii (Satidkova, 2015). Diulezit¢é je minimalizovani impulzii zvysujici
intrakranidlni tlak ditéte (polohovat télo ditéte do stiedni ¢ary, minimalizovat plac¢
a manipulaci s ditétem), Hockenberry a Willson, 2014. Zejména se doporucuje pouzivat
neinvazivni metody méteni, se zavaznosti stavu novorozence vSak dochézi s CastéjSim
uzivanim invazivnich metod meéfeni fyziologickych funkei (Lebl et al., 2012).
Sledovanymi parametry b&hem monitorovani jsou dychani, srde¢ni akce,
elektrokardiografie (EKQG), krevni tlak, télesna teplota, zakladni arytmie nebo arteridlni
krevni tlak (Strandk et al., 2015). Tepova frekvence fyziologického novorozence se
pohybuje mezi 130 - 160/min. Novorozenec by mél byt rizovy a mél by mit dobie
hmatatelny pulz (Pajerek, 2016). Obvykla dechova frekvence u spiciho zdravého
novorozence je 40 - 60 decht/min (Muntau, 2014) a srde¢ni akce 100 - 180/min, ve
spanku muze klesnout na 70 - 80/min (Janota et al., 2015). Dostate¢na télesna teplota je
zasadni pro spravnou adaptaci novorozence a je zavisla na jeho hmotnosti. Fyziologicka
teplota novorozence je 36,5 - 37,5 °C (Panek, 2013). Béhem monitorace dechu je tieba
se nezaméiovat pouze na samotnou frekvenci, ale pfedevsim také na vyskyt apnoickych
pauz a hodnotit vlastnosti dychani — jeho hloubku, zapojovani dychacich svall (tzv.
zatahovani) a piipadné ptidatné zvuky (tzv. grungting), Troupova a Hanzl, 2010.
Invazivni méfeni krevniho tlaku je provadéno u nestabilnich novorozencti, zejména pfi
Sokovych stavech. K invazivnimu méfeni je tfeba mit zavedenou kanylaci arteridlni Zily.
Velkou vyhodou tohoto méfeni jsou piesné hodnoty krevniho tlaku, kontinualni méteni,

moznost rychlého odbéru krve k vySetteni krevnich plyn a acidobazické rovnovahy
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a dalsich parametrt (Lebl et al., 2012). Podstatné je také méteni stavu védomi, které je
U novorozencu zavislé na gestaénim stafi a jeho stupni zralosti, krevnim ob&hu v CNS,
plicni ventilaci a hladiné vapniku a cukru v krvi (Fendrychova, 2013). Stav védomi
posuzujeme podle Pediatrického Glasgow Coma Scale (GCS). Tato Skala hodnoti
parametry jako odpovéd na slovni stimuly, otevieni o¢i a motorickou odpovéd.
Tabulka, podle které se hodnoti védomi, je k nédhledu v ptiloze 10. Krom¢ stavu védomi
hodnoti sestra také jiné neurologické projevy novorozence (apatie, drazdivost, zaSkuby,

ktece a jiné) (Lisova et al., 2017).

Novorozenec s poranénim vnitinich organti (napi. s poranénim jater, nadledvinek ¢i
intrakranidlnim krvacenim) je vdzné ohrozen rozvojem hypovolemického Soku. Ten se
projevuje tachykardii, poruchami prokrveni, nizkym krevnim tlakem, bradykardii,
metabolickou acidézou a klinicky letargii novorozence. Také dochdzi v dusledku
Sokového stavu ke snizené perfuzi ledvin (Korcek a Stranak, 2015). Hypovolemicky Sok
vznika v disledku ztraty cirkulujictho objemu z divodu silného krvaceni. Lécba je
komplexni a zahrnuje ventilaéni podporu, zajisténi cévniho vstupu, podani
pozadovanych tekutin, Uprava acidobazické rovnovahy, hematokritu, koagulopatie,

sledovani diurézy a doplnéni cirkulujiciho objemu (Lebl et al., 2012).

Prognéza u novorozence s intrakranialnim krvacenim zavisi na rozsahu a stupni
poskozeni mozkového parenchymu. Novorozenci maji velkou plasticitu mozku, proto
muze mit dit€ pti dobfe a v€asné provedené péci zcela normalni vyvoj (Rohanova et al.,
2015). N¢které novorozence provazeji neurologické nasledky (60 - 80 % déti),
nejcastéji se jedna o epilepsii, Westliv syndrom, psychomotorickou retardaci, poruchy
chovani, vizu, sluchu nebo kiece (Burckova a Polackova, 2012). Bohuzel i pies
uspésnou neurochirurgickou operaci dochazi né€kdy k ireverzibilnimu poskozeni mozku

a nenavratné disledky pro pozdéjsi neuropsychicky vyvoj ditéte (Dolezal, 2007).

Soucasti spravné péce o pokozku ditéte je také prevence poskozeni pokozky. Predevsim
pokud je dit¢ inkubované nebo na N-CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Je
dualezité¢ pokozku pravidelné kontrolovat, pokud je potieba, masku vystiidat a uzivat jeji
vhodnou velikost. Fixaci vypodlozit tak, aby nedoslo ke vzniku dekubitii. Obecné je
zasadni kiizi novorozence netfit a pouzivat neparfémovanou kosmetiku (Troupova a
Hanzl, 2010). CPAP (continuous positive airway pressure) je trvaly pozitivni pretlak

v plicich. Vyuziva se predevS§im u nezralych novorozenci nebo pii odpojovani
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novorozencl z umélé plicni ventilace (UPV). UPV je indikovana u novorozenct, kteti
maji néjakou plicni patologii, nebo nejsou schopni samostatné dychat, at’ uz z pfi¢iny
poskozeni CNS, sepse, nezralosti nebo farmakologického ttlumu (Fendrychova et al.,
2012).

Péce o cévni vstupy je dalsi nepostradatelnou ¢innosti sestry pecujici o dité v Kritickém
stavu. Druh cévnich vstupti se voli na zdklad¢ indikace lékate. Nejcasteji se zavadi
kanyla periferni Zily. Pro krat$i dobu kanylace jsou vyuzivany umbilikélni katetry, které
se zavadi zejména u téch novorozenctl, kde je potfeba méfit kontinudlné krevni tlak,
pravideln¢ odebirat krev na ABR nebo jina vySetieni a podavani parenteralni vyzivy.
Pro dlouhodobé puisobeni jsou vyuzivany centralni zilni katetry (Dort et al., 2011).
Cilem sestry je pfedchazeni moznych komplikaci (hematom, zarudnuti, infiltrace nebo
extravazace Vv mist¢ vpichu; vzduchova embolie, uzavér kanyly krevni sraZeninou).
Nezbytné je tedy pravidelné misto vpichu kontrolovat, sterilni kryti ménit kazdych
24hodin a po kazdé aplikaci 1€k pouzit vhodny roztok pro proplach kanyly (Troupova
a Hanzl, 2010).

V piipadé, kdy je dit€ v kritickém stavu a neni schopno enteralné piijimat potravu, je
nezbytné zavést parenteralni vyzivu. Jedna se o zavedeni zdkladnich zivin vendzni
cestou do téla novorozence. Cilem je nastolit rovnovahu mezi vodou a elektrolyty a také
dodat ditéti potfebné kalorie. Mnozstvi tekutin zavisi na hmotnosti, gestanim véku
novorozence a jeho aktudlnim dni zZivota (Fendrychova et al., 2012). Dalsi moznou
metodou podani vyzivy je zaludecni sonda. Obvykle se zavadi nasogastricka sonda a lze
ji zavést po dobu 24hodin. Pti kazdém krmeni je vSak nezbytné zkontrolovat umisténi
sondy a tolerance stravy novorozencem. Tato kontrola se provadi pomoci aspirace pres
stiikaCku zavedenou do sondy. Sestra vSe zapisuje do oSetfovatelské dokumentace (Dort

etal., 2011).

Soucasti komplexni péce o novorozence je sledovani bilance tekutin. Sestra sleduje, zda
se novorozenec vymocil v pribéhu prvnich 24 hodinach Zivota, sleduje mnozstvi, barvu
a pfipadné pifimési moci. Piipadné otoky, vyklenuti velké fontanely, stav klize a sliznic
jsou znamky dehydratace novorozence a jsou pro sestru signalem pro moznou poruchu

a nutnost informovat oSetiujiciho pediatra (Lisova et al., 2017).
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1.3.4 Porodni poranéni kosti

Poranéni kosti je zapii¢inéno nadmérnou mechanickou silou v porodnich cestach,
vyuzitim porodnickych klesti (forceps) ¢i nesetrnou manipulaci s novorozencem béhem
porodu (Ogbemudia a Ogbemudia, 2012). Casto se objevuji zlomeniny kli¢nich kosti,
vzacné dochazi k frakturam dlouhych kosti nebo lebky (Lebl, 2014).

1.3.4.1 Fraktury lebecnich kosti

Fraktury lebky jsou vzacné pravé diky jeji pruznosti v hovorozeneckém véku (Machart,
2013). Ke zlomenin¢ lebecni kosti plodu dochazi stlatenim lebky ditéte proti
matefskému trnu sedaci kosti, oblasti predhoti kosti kiizové nebo stydké spong; vyuziti
forceps béhem porodu nebo protahovany porod (Fanaroff et al., 2015). Zlomeniny
lebecni kosti jsou déleny na fraktury linearni, které ve vétSin€ pripadl vyzaduji pouze
dukladné vysSetieni a monitoring. Vpacené fraktury maji zvysené riziko intrakranialniho
krvaceni, zejména pokud je zlomenina vétsi nez lecm (Akangire a Carter, 2016).
V ptipad¢ obtizného porodu, podezieni na poranéni lebky a pozitivnich neurologickych
pfiznakli je vhodné podrobit novorozence rentgenovym a CT vySetfenim pro
identifikaci pohmozdéni mozkové tkané€ a ptipadného krvaceni (Cartwright a Wallace,
2007). Pokud nedochazi k intrakranialnimu krvaceni, je vétSina zlomenin lebeéni kosti
asymptomaticka Nekomplikované linearni fraktury nepotiebuji vétsSinou zadnou zvlastni
1é¢bu. U vpacenych lebecnich fraktur je nezbytné neurochirurgické vysetieni, obzvlast
pokud je zaznamenan tnik mozkomiSniho moku z nosu nebo usi. V takovém piipadé je

nezbytné zahajit antibiotickou terapii (Cloherty et al., 2017).

1.3.4.2 Fraktury kli¢nich kosti

Zlomeniny klicnich kosti vznikaji pfedevSim pii obtizném vybaveni ramének,
abnormalnich polohach plodu (Muntau, 2014) a u novorozenct porozenych koncem
panevnim (Hajek et al., 2014). Jedna se o nejcastéjsi zZlomeninu, kterd vznika nasledkem
porodniho poranéni. (Muntau, 2014). Fraktury klicka se hoji obvykle bez jakychkoli
komplikaci nebo pozdnich nasledkd, a tak se nepovazuji za vyznamné porodni poranéni
(Lurie et al., 2011). Pti zlomening kli¢ni kosti je znatelny pii pohmatu na kli¢ni kost
Krepitus, po uplynuti n¢kolika dnil je hmatatelny svalek (Dort, 2013). Dal§im ptiznakem
muze byt edém a piidruzené hematomy. Krepitus znamena v podstaté praskani, které je

vznika tfenim zlomenych fragmenti kosti (Hockenberry a Willson, 2014). Obvykle je
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mozné vypozorovat asymetricky Morouv reflex (Egol et al., 2015). Novorozenec ale
nemusi mit zadné klinické projevy zlomeniny (Lebl, 2014). Kompletni zlomeninu
mohou odhalit rentgenové snimky. Jako 1é¢ba je doporucovano pouze Setfeni postizené
koncetiny (Hajek et al., 2014). Progndéza zlomeniny kli¢ni kosti je dobra, postiZenou
koncetinu je dulezité v¢as ponechat v klidu. Dochazi ke spontannimu zhojeni, které
probiha pomérné rychle (Lebl, 2014). Osetfovatelska péce je popsana nize v kapitole
1.3.3.4.

1.3.4.3 Fraktury dlouhych kosti

Fraktury dlouhych kosti (humeru a femuru) se klinicky projevuji edémem, hematomem
a krepitaci v misté zlomeniny. PeClivym pozorovanim ditéte pfi vySetieni je mozné si
vSimnout snizeného pohybu postizenou koncetinou, patologickym drzenim anebo
zvysSenou bolestivou reakci ditéte na manipulaci s koncetinou (Dort et al., 2013).
Diagnostika zlomenin dlouhych kosti se provadi pomoci rentgenového vySetteni (Huml
et al., 2013). Fraktury humeru jsou druhé nej¢astéjsi zlomeniny po zlomeninach kli¢ni
kosti (Sherr-Lurie et al., 2011). Zlomenina pazni kosti miZe souviset s poranénim
brachidlniho plexu. Takové zlomeniny vznikaji pravdépodobné po pouziti nadmérné
sily (Ogbemudia et al., 2012) nebo nadmérnym tahem za pazi béhem porodu (Egol et
al., 2015). Dal8imi rizikovymi faktory vzniku zlomenin pazni kosti je dystokie ramének,
hypertrofie nebo naopak hypotrofie plodu a protahovany porod (Akangire a Carter,
2016). Sherr-Lurie et al. (2011) popisuji 1é¢bu fraktury proximalniho humeru fixovanim
horni koncetiny k télu ditéte. Podle nich nevykazovali takto 1é¢eni novorozenci zndmky
bolesti ¢i nepohodli. Novorozenci byli kontrolovani ve dvou tydnech a Sesti mésicich
zivota. Lécba timto zplsobem byla dostatecnd. Cisafsky fez snizuje v porovnani
s vaginalnim porodem komplikace, ale neznamena to, ze k poranéni kosti béhem porodu
nemlze dojit. Zfidka dochazi k traumatickému zlomeni stehenni kosti. Typickym
mistem pro zlomeninu je diafyza (Papi et al., 2019). Predispozici pro vznik zlomenin
dlouhych kosti jsou ptedCasné porody, abnormdlni polohy, mnohocetnd téhotenstvi
ajiné malformace plodu (Basha et al., 2013). Akangire a Carter (2016) doporucuji
zvolit pro 1écbu zlomeniny stehenni kosti Pavlikovy tfrminky. Hajek et al. (2015) naopak
zminuji Bryantovu vertikalni naplastovou trakci. Novorozenec by mél byt po
propusténi z porodnice v péci ortopeda (Dort et al.,, 2013). Lécba spociva v obou

piipadech ve fixaci koncetin, a to v poloze, kterou koncetina zaujima, neprovadi se
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repozice, po prestavbé kosti se dislokace upravi spontanné (Huml et al., 2013).

Osetfovatelska péce je blize popsana v nasledujici kapitole.

1.3.4.4 Osetiovatelska péce u novorozencii s porodnim poranéni kosti

Osetfovatelska péce je stejn¢ jako u ostatnich poranéni zaloZena na sledovani ditéte,
monitoringu jeho Zivotnich funkci, chovani, vyhodnoceni bolesti. U zlomenin lebe¢ni
kosti je dilezité sledovat mozné pfiznaky intrakranidlniho krvaceni. Témito znaky je
fada symptomil jako napftiklad: drdzdivost; apatie; kiece; anizokorie; vyklenuti velké
fontanely; rozestup lebe¢nich $vii; apnoe; selhavani zékladnich Zivotnich funkci a dalsi
(Rohanova et al., 2015). Terapie zahrnuje podavani analgetik k tlumeni bolesti
(Cloherty et al., 2017). Novorozenci se zlomeninou baze lebni mohou byt 1é¢eny pro
Sok a nitrolebni krvaceni, oSetfovatelskd péfe o takového novorozence je popsana
v kapitole 1.3.3.4. Novorozenci, jenz prodélali zlomeninu lebe¢ni kosti, by méli

dochazet na pravidelné kontroly rtistu a vyvoje (Kenner a Wright, 2007).

Pokud je novorozenec postizen frakturou kli¢ni kosti, manipulujeme s nim Setrné pii
svlékani a oblékani. Béhem Setrné manipulace podpirdme postizenou koncetinu.
Zlomenina kli¢ni kosti se diagnostikuje mnohdy az s ¢asovym odstupem po narozeni.
Projevy této zlomeniny mohou byt snizené pohyby koncetiny, otoky, asymetrické
obrysy kli¢nich kosti, krepitus nebo plac pfi pasivnim pohybu koncetinou (Zahouani
a Rajegowda, 2017). Lécba zlomeného klicku je konzervativni, doporuCovana je
imobilizace koncetiny na 5 - 10 dnt (Egol et al., 2015). Zasadni je netahnout dité pod
pazdim, ale podepfit jej za horni a dolni ¢ast té€la (Hockenberry a Wilson, 2014).
Osetrovatelskd péce a samotna 1écba je konzervativni. Soucasti oSetfovatelské péce je
peclivé sledovani ditéte (Zahouani a Rajegowda, 2017) a Setrna manipulace (Dolezal et
al., 2007) Détska sestra by tak méla edukovat matku ditéte o zplsobu manipulace
a polohovani ditéte. Gilbert a Rosenfeld (2018) doporucuji zavésit koncetinu do thlu
90° flexe po dobu 2 tydni a podavani analgetik, pokud novorozenec vykazuje znamky

bolesti (viz kapitola 1.5).

Zlomenina stehenni kosti u novorozenctu v dusledku porodniho poranéni je pomérné
vzacna (Papi et al., 2019). Vhodnym lécebnym postupem pfti takovéto zlomeniné je
Bryantova vertikalni néplastova trakce. Trakci ponechdvame alespon 4 tydny (Héjek et

al., 2015). Principem 16¢by je natahovani konéetiny pomoci zavazi a kladek. Ulohou
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sestry je sledovani trakce a polohy ditéte pfi trakci. Spravna poloha ditéte na trakci je
uloZeni dolnich konletin do pravého thlu vic¢i télu a zadeCek by mél byt lehce
vyvyseny, aby bylo mozné provadét hygienu a stlani lizka. Obinadla na koncetinadch
nesmi byt prili§ volna, ale také by neméla pfili$ tésnit, proto je nezbytna pravidelna
kontrola teploty a barvy prsti a nohéach, kterd by sestru mohla na té€snost obvazi

upozornit (Leifer, 2004).

1.4 Zhodnoceni stavu novorozence po narozeni

Prvni oSetfeni novorozence ma vyznamnou Ulohu pfi odhaleni ptipadnych porodnich
poranéni. Dukladné fyzické vySetfeni novorozence je nezbytné k véasné identifikaci
porodniho traumatu (Bowden a Greenberg, 2010). Pokud zname fakta, jako jsou
gravidita, parita, priblizny odhad vahy plodu, gesta¢ni stafi plodu a dalsi faktory praveé
probihajiciho porodu, mizeme ptredpokladat mozné ohrozeni novorozence porodnim
traumatem (Gardner et al., 2010). ZvySenou pozornost je potieba vénovat
novorozenclim Z obtiznych a protrahovanych porodl, novorozenciim s vyssi porodni
hmotnosti a také t€ém, jejichz matky maji diagnostikovany gestac¢ni diabetes (Bowden
a Greenberg, 2010). Pfed samotnym prvnim oSetfenim novorozence je nezbytné
zhodnotit jeho celkovy zdravotni stav. U fyziologického, nekomplikovaného porodu
neni zapotfebi pfitomnost neonatologa, zékladni prvni oSetfeni a kontrolu provadi
porodni asistentka ¢i détska sestra (Moravcova et al., 2017). Pfedpokladem je vybaveni
novorozeneckého boxu a dostupnost neonatologa ¢i pediatra ve chvili, kdy by bylo
nutné novorozence resuscitovat (Muntau, 2014). Péce o novorozence v prvnich chvilich
Zivota je zdsadni pro jeho dalsi vyvoj a vyznamné miize ovlivnit kvalitu jeho Zivota
(Slezakova et al., 2011). Rozhodujicim métitkem v prvnich minutach po porodu je
skore podle Apgarové. To slouzi k hodnoceni adaptace novorozence na vné&jsi
podminky (Janota et al., 2015). Apgar skore je vyhodnoceno v 1. 5. a 10. minuté Zivota
ditéte (Binder, 2015) a to v oblasti dychani; srde¢ni akce; barvy; svalového napéti
areakce na podrazdéni (CNeoS, 2019). Vyznamné je hodnoceni v 5. minuts. Nizké
riziko porodni asfyxie je pfi 8 a vice bodech, vyssi pii 6 - 8 bodech a pii 6 a méné
bodech je vhodné dité pielozit na jednotku intenzivni péce (Muntau, 2014). Pro
odhaleni porodniho traumatu novorozence je zasadni peclivé fyzické a neurologické

vysetieni ditéte. Cilem vySetfeni je posouzeni symetrie a rozsahu pohybu kloubi;

44



integrity pokozky (Hameed et al., 2009); ptfipadnych otokli, petechii a poranéni
mékkych tkani (Bowden a Greenberg, 2010).

1.5 Bolest u novorozence s porodnim poranénim

Bolest je subjektivni prozitek jedince. Prestoze doslo v poslednim ¢tvrtstoleti k velkému
posunu v hodnoceni a 1é€bé bolesti u novorozencu a kojenctli, zistava bolest jednou
spojen s velkym stresem, ktery musi novorozenci béhem piichodu na svét prekonat
(Ezrovéa, 2011). B&hem porodu a faze adaptace se musi novorozenec vyporadat
a vystavit nékolika invazivnich zdkroki, které mohou byt zdrojem bolesti (Chroma

a Sikorova, 2013).

Jestlize dit¢ projevuje pii pohybu bolest, ma omezeny rozsah pohybu, abnormalni
pasivni polohu koncetiny nebo hlavy, je nezbytné dalsi vysetieni, protoze to mize byt
signalem ptehlédnutého porodniho poranéni (Kenner a Wright, 2007). Zvysené
bolestivé reakce pozorujeme zejména u zlomenin. Bolestivou reakci u zlomeného klicku
Ize pozorovat zejména u pasivniho pohybu pazi béhem vysetieni (Kanik et al., 2011).
Terapie by proto méla zahrnovat i 1é¢bu bolesti a minimalizovat tak utrpeni
novorozence (Fanaroff et al., 2015). Vzhledem k nemozZnosti verbalniho projevu jsme
odkazani pouze na pozorovani fyziologickych funkci novorozence a zmén v jeho
chovéni. Akutni bolest souvisejici s porodnim poranénim se u novorozencl projevuji
nadmérnym placem, zhorSenou toleranci stravy (Bowden a Greenberg, 2010); projevy
diskomfortu a stradani (Mares, 1997), viz Priloha 11. B&hem bolesti, kterou
novorozenec pocituje, dochazi ke zrychlenému dychani, tachykardii, zvySenému TK,
zvysené TT, apnoickym pauzam, ke kasli na konci vydechu, pfi kiiku se chvéje brada,
novorozenec ma gasping (lapavé dechy), Moravcova et al., 2017. Dale se bolest
projevuje placem, vykiikem, podrazdénosti, napétim v koncetinach, vyrazem tvaic a
zménami Vv chovani (Fendrychova, 2014). Vyuzit 1ze také endokrinni a metabolické
ukazatele, které jsou vSak pouzitelné predevsim u bolesti akutni, nez chronické (Mares,
1997). Zrali i nezrali novorozenci maji vyvinuty nervovy a endokrinni systém natolik,
aby byli schopni vnimat bolest (Kalousova et al., 2008). Podle Marese (1997) existuje
nekolik druhti détského kiiku, ne kazdy novorozenec vyjadiuje bolest velmi intenzivnim

vykiikem. Extrémné nezrali novorozenci maji dokonce s produkovanim kiiku potize.
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Spolu s ptedchozimi zkuSenostmi a vyvojem nervového systému dochazi u déti
k cilenym reakcim na bolest, do t¢ doby pievazuji reakce generalizované, necilené
(Palyzova, 2004). Mira bolestivosti je klinicky dilezitd pfi rozhodovani a provadéni

dané intervence (Sahoo et al., 2014).

1.5.1 Hodnotici Skaly bolesti

V soucasnosti je jiZ vyvracen fakt, Ze novorozenci nevnimaji Spatné zachazeni a bolest
aneprendseji si tuto zkuSenost do svého zivota. Kureni miry bolestivosti
U novorozencu se pouzivaji hodnotici skaly (Langmeier et al., 2006). Drahy pro vedeni
bolesti i korova a podkorova centra, jeZ umoznuji vnimat bolest, jsou dobie vyvinuté

také u nedonosenych déti, to ditéti vyvolava stres a diskomfort (Mares, 1997).

Neonatal Facial Coding System (NFCS) je Skala hodnotici mimiku obliceje
novorozence. Sestra hodnoti chovani novorozence a jeho mimiku (oboci, vicka,
nosolabialni ryha, rty, jazyk, brada). Bolest se hodnoti podle poctu ziskanych bodu, jenz
se pohybuji od 0 do 9 (Fendrychova, 2013).

Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) je hodnotici $kala bolesti
vytvofena pro hodnoceni bolesti, agitovanosti a Sedace novorozenci na um¢lé plicni
ventilaci. Novorozenec se hodnoti po stimulaci, cilem jsou zvysené ¢i sniZzené reakce na
vyvolané podnéty (Fendrychova, 2014). Zahrnuje 4 behavioralni a 4 vitalni symptomy
projevujici bolest: pla¢, podrazdénost, projevy chovani, tonus koncetin, tepova

frekvence, dechova frekvence, krevni tlak a saturace kyslikem (Gomella, 2013).

Neonatal/Infant Pain Scale (NIPS) je Skala hodnotici bolest prozivanou ditétem od
narozeni do jednoho roku (Kalousova et al., 2008). Skala hodnoti parametry bolesti
podle vyrazu v obliceji, place, relaxace/tenze v koncetinach, rozruseni a dechové vzorce
(Gomella, 2013). Nejméné lze ziskat 0 bodu, nejvice 7. Hodnoceni probiha na zakladé

ziskanych bodu, ¢im vice bodu, tim vétsi je bolest.
Existuji také dalSi hodnotici metody, které lze v praxi vyuzit: Hodnoceni pooperaéni

bolesti (CRIES), Skala bolesti a diskomfortu novorozencti (EDIN), Profil bolesti
nedonosenych novorozencii (PIPP) a dalsi (Fendrychova, 2013).
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1.5.2 Role sestry v lé¢bé novorozenecké bolesti

Ulohou sestry je pozorovat bolestivé impulzy u novorozence, a to pii kazdém
oSetfovatelském vykonu (Costa et al., 2017). Nefarmakologické postupy pouzivame
V neonatologii predev§im ke snizeni stresu, uzkosti a zajisténi komfortu novorozenci
(Chroma a Sikorova, 2013). Sestra jej mize provadét bez 1ékaiské ordinace, na zaklade
svého uvazeni, kvalitni oSetfovatelskou péci. Bolesti mohou byt zmirnény piisobenim
tepla/chladu, masazemi, konejSenim, chovanim a psychologickou podporou nejen
novorozenci, ale také rodi¢um (Mares, 1997), klokankovani nebo zavinovani (Chroma
a Sikorova, 2013). Podavani sacharézy vyznamné snizuje vnimani bolesti, ale
neeliminuje ji. (Maresova, 2007). Vhodnou metodou zklidnéni novorozence v priabéhu
bolesti je kontralateralni hlazeni/drzeni, zavinuti, 1é¢ivy dotek, kdy jedna ruka spociva
na hlavicce a druha na podbtisku anebo sani dudliku, pésticek (Moravcova et al., 2017).
Farmakologické tlumeni bolesti je vyuzivano piedevsim na jednotkéach intenzivni péce
u novorozencu, kteti pocit'uji pfedevs§im proceduralni bolest (Walter-Nicolet et al.,
2010). Castym piedepisovanym 1é¢ivem uzivanym k 16¢bé mirné az stfedni bolesti je
Paracetamol (Krishnan, 2013). Paracetamol patii mezi slaba analgetika. Ma minimum
nezadoucich ucinkl. Nicméné pii predavkovani je hepatotoxicky (Kalousova et al.,
2008). Zahajovaci davka pro aplikovani Paracetamolu novorozenci je 20mg/kg. Lék je
mozné podat peroralné, rektalné nebo intravendzné (Berka a Berkova, 2019).
U novorozenct se stiedné tézkou az tézkou bolesti je mozné aplikovat opiody, které
maji jak analgeticky, tak sedativni Gc€inek. Nejcastéji se jednd o Morfin a Fentanyl
(Berka a Berkova, 2019). B€hem podavani opioidiit musime byt vSak obezietni, protoze
jsou na n¢ novorozenci citlivéjsi, obzvlast’ ti pred¢asné narozeni. Jsou vystaveni riziku
apnoe, hypotenze a retence moc¢i (Krishnan, 2013). V dusledku rastu konkrétni 1ékové
tolerance dochazi ke kontinudlnimu navysovani jejich davek a riziku vzniku komplikaci
vV podobé¢ zdvislosti a jejimi symptomy abstinencniho syndromu v pribéhu vysazovani

1€ka (Berka a Berkova, 2019).
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2 Cile, hypotézy a vyzkumna otiazka

2.1

2.2

2.3

Cile vyzkumu
Vyhodnotit Cetnost a typy porodniho poranéni u donosenych novorozenci
narozenych ve vybrané porodnici.
Stanovit rizikové faktory porodnich poranéni u donosenych novorozenct.
Vyhodnotit ¢etnost vyskytu zvyseného bilirubinu v téle donoSenych novorozencii
S porodnim poranénim hlavy.
Popsat oSetfovatelsky proces u donoSenych novorozencl s vybranym porodnim
poranénim.
Vyhodnotit cCetnost a typy ndasledki porodnich poranéni u donoSenych
novorozencu.
Hypotézy
Nejcastejsim porodnim poranénim donosenych novorozencti je porodni nador.
Instrumentélné vedené porody statisticky vyznamné zvySuji pravdépodobnost
porodniho poranéni u donosenych novorozencii.
DonoSeni novorozenci s porodnim poranénim hlavy maji vyznamné castéji
zvysenou hodnotu bilirubinu v téle, nez novorozenci bez porodniho poranéni hlavy.
Osetiovatelské ¢innosti u donoSenych novorozenct se statisticky vyznamné meéni
Vv zavislosti na porodnim poranéni.
NejcastéjSim nasledkem porodniho poranéni donoSenych novorozencu je
prodlouzené doba hospitalizace
Vyzkumna otazka
Jaky je proces oSetfovatelské péfe u donoSenych novorozenct s vybranym
poranénim?
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2.4  Operacionalizace pojmu

Porodni poranéni (porodni trauma) je komplex poskozeni novorozence, ke kterému
dochdzi u novorozence v prubchu porodu. Nékteré porodni poranéni se mohou
projevovat az nékolik hodin ¢i dnt po porodu (Huml et al., 2014).

DonoSeny novorozenec je NOVOrozenec narozeny po 36. gestacnim tydnu (Stranak et al.,
2014).

Rizikové faktory jsou rizika, které u ditéte zvySuji zhorSenou adaptaci a negativni
disledky v oblasti mentalni ¢i dusevni piizptisobivosti (Solcova, 2009).
Hyperbilirubinemie (novorozenecka zloutenka) je definovana jako hladina bilirubinu
v krvi novorozence vyssi nez 25umol/l. Projevy novorozenecké Zloutenky jsou zluté
zbarveni kize a sklér. U novorozenci se tak déje z divodu snizené eliminacni
schopnosti jater pfi zvySené zatézi bilirubinu v prvnich dnech po porodu (Cernd, 2015).
Kefalhematom vznikd u novorozencu v dusledku porodniho poranéni. Jedna se o
subperiostalni shromazdéni krve na hlavé novorozence (Brichtova, 2010).
Kefalhematom nepiesahuje lebecni Svy (Hajek et al., 2014). Nejcastéji se objevuje pii

vySetfeni 3. den po narozeni (Akangire a Carter, 2016).
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3 Metodika a technika sbéru dat

V empirické casti prace byl vyuzit smiSeny design vyzkumu, tzv. Mixed Metod Design.
Pouzita byla kombinace QN a QL (kvantitativni a kvalitativni faze). Kvantitativni
metoda probihala na zaklad¢ analyzy zdravotnickych dokumentacich u vsSech
donoSenych novorozencli narozenych v obdobi od 1. 1. 2019 do 1. 7. 2019, jejichz
rodi¢e pisemné podepsali souhlas se zpracovanim udaji. Pfed samotnym sbérem dat
probihal pilotni vyzkum na prvnich deseti narozenych novorozencich. Cilem pilotniho
vyzkumu bylo zjistit, zda ma vytvofena datova matice logické usporadani a je mozné ve
sbéru dat pokracovat. Kritéria pro zafazeni novorozencii do vyzkumu byla souhlas
rodi¢li novorozence s poskytnutim informacim pro studentské ucely a donoSenost
novorozence (novorozenec narozeny po 37. gestacnim tydnu, Strandk et al., 2015). Na

zaklad¢ sesbiranych dat byl vytvoiena datova matice.
Sledovana kritéria zdravotniho stavu novorozencu byla rozdélena do sedmi oblasti:

Identifikacni udaje o respondentovi

Poporodni adaptace novorozence

Vyskyt porodnich poranéni

Lécba porodniho poranéni

Rizikové faktory porodniho poranéni na strané rodicky

Rizikové faktory porodniho poranéni na stran€ novorozence

N o o a &~ wDdh e

Rizikové faktory porodniho poranéni souvisejici s typem porodu

Kvalitativni ¢ast vyzkumu probihala na zdkladé polostrukturovanych rozhovort
S détskymi sestrami na vybraném novorozeneckém oddéleni prazské porodnice.
Predmétem téchto rozhovorii byla oSetfovatelskd pée u vybranych porodnich
poranénich donoSeného novorozence. Rozhovor s détskymi sestrami se skladal
z otevienych otazek, viz ptiloha 12. Rozhovory se sestrami byly zaznamenany do
zaznamovych archli. Data analyzovany prostfednictvim otevieného kdédovani, technikou

tuzka a papir. Odpovédi byly rozdéleny do kategorii a podkategorii.

Pred zahdjenim vyzkumnych ¢innosti byl ziskan pisemny souhlas s vyzkumem od

vedeni spolupracujici porodnice. Pisemny souhlas je k dispozici u autorky prace.
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3.1 Vyzkumné soubory

Vybér vyzkumnych soubort byl zamérny. Vyzkumny soubor v kvantitativni ¢asti studie
tvorili donoSeni novorozenci narozeni v obdobi od 1. 1. 2019 do 1. 7. 2019 ve vybrané
prazské porodnici. V tomto obdobi bylo porozeno v této porodnici 2409 novorozencu.
Do vyzkumu nebylo zafazeno 676 novorozencl, protoZze jejich zdkonni zéstupci
nesouhlasili s nahlizenim do dokumentace, anebo novorozenci nespliiovali podminky
pro zatazeni do vyzkumného Setieni. Celkovée do studie bylo zapojeno 1733 donoSenych
novorozencu.

Vyzkumny vzorek kvalitativni ¢asti studie tvofily détské sestry pracujici na vybraném
oddéleni participujici porodnice. Velikost vyzkumného souboru byla ddna teoretickou

saturaci dat. Kvalitativni ¢ast vyzkumu tvofilo 10 komunikac¢nich partnerd.

3.2 Statistické zpracovani dat

Analyza statistickych dat vychazela zcile a pracovnich hypotéz vyzkumu, ovéfit
statistické zavislosti mezi vybranymi proménnymi. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
vesmes o kategoridlni proménné, byl pouzit chi-kvadrat test nezavislosti v ptislusné
dvourozmérné kontingen¢ni tabulce, ktery je doplnén pro podrobnéjsi analyzu
adjustovanymi rezidudly. Tim byly ziskdny post-hoc informaci o tom, které kategorie
proménné se podili na pfipadné signifikantni asociaci. Hladina vyznamnosti byla

stanovena na hodnoté 5 % (p = 0,05).
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4 Vysledky

4.1 Vysledky z kvantitativni ¢asti vyzkumu

4.1.1 Charakteristika vyzkumného souboru donoSenych novorozencii

Tabulka 1 Pohlavi novorozencu

Pohlavi Cetnost Procenta (%)
Muzské 848 48,9
Zenské 885 51,1
Celkem 1733 100,0

Z celkového poctu 1733 respondent (100 %) bylo narozeno 848 chlapcti (48,9 %)
a 885 divek (51,1 %).

Tabulka 2 Gestaéni stafi novorozenci

Kategorie gestacniho stari Cetnost ‘ Procenta (%)
37+0-37+6 114 \ 6,6
38+0-38+6 302 \ 17,4
39+0-39+6 548 \ 31,6
40+0-40+6 490 \ 28,3
41+0-41+6 279 \ 16,1
Celkem 1733 \ 100,0

Nejpocetnéjsi skupinou respondentii vyzkumného souboru byli novorozenci narozeni
v gestacnim tydnu 39+0 az 39+6. Vtomto gestatnim tydnu se narodilo
548 novorozencit (31,6 %), 114 novorozenci (6,6 %) se narodilo v gestaénim tydnu

37+0 az 37+6 a 279 novorozenci (16,1 %) se narodilo v gesta¢nim tydnu 4140 aZ 41+6.
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Tabulka 3 Porodni délka novorozencu

Kategorie porodni délky ‘ Cetnost ‘ Procenta (%)
45-47 cm \ 173 \ 10,0
48-50 cm . %0 55,4
51-53 cm . 541 31,6
54-57 cm 3% 2,0

Na piani rodich délka novorozence nezmétena ‘ 17 ‘ 1,0
Celkem \ 1733 \ 100,0

Nejpocetnéjsi skupinou s poctem 960 novorozencit (55,4 %) byla kategorie porodni
délky 48-50 cm. U 17 déti (1,0 %) nebyla porodni délka zmétfena. V kategorii
novorozenct s porodni délkou 45-47 cm bylo 173 novorozenct (10,0 %) a s porodni

délkou 54-57 cm celkem 36 respondenti (2,0 %).

Tabulka 4 Popisna statistika porodni hmotnosti (g) a porodni délky (cm)

Popisna statistika Pocet ‘ Minimum | Maximum ‘ Pramér = Sm. odchylka
Porodni hmotnost (g) 1733 ‘ 2320 4730 ‘ 3423 418,014
Porodni délka (cm) 1716 ‘ 45 57 ‘ 50 1,856

Nejmensi porodni hmotnost novorozenci byla 2 320 g, nejvetsi 4 730 g. Primérna
porodni hmotnost novorozencii ve zkoumaném souboru byla 3 423 g (sm. odchylka
418,014 g). Nejmensi porodni délkou novorozence ve zkoumaném souboru bylo 45 cm,

nejdel$i novorozenec mél 57 cm. Primérné méli respondenti délku 50 cm.

Tabulka 5 Trofika novorozencu

Trofika | Cetnost Procenta (%)
Hypotroficky novorozenec ‘ 62 3,6
Eutroficky novorozenec ‘ 1438 83,0
Hypertroficky novorozenec ‘ 233 13,4
Celkem | 1733 100,0

Trofika novorozenci byla zjiStovana také za Gcelem stanoveni rizikovych faktori pro
vyskyt porodniho poranéni u novorozencti. Ve vyzkumném souboru bylo celkem
62 hypotrofickych novorozencti (3,6 %). Nejpocetnéjsi skupinou byli eutroficti
novorozenci V celkovém poctu 1438 (83 %). Hypertrofickych novorozencii bylo ve

vyzkumném souboru 233 (13,4 %).
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Tabulka 6 VyZiva novorozencu

VyZiva Cetnost Procenta (%)
PIn¢ kojeny novorozenec 1383 79,8
Smisena vyziva (kojeni+dokrm) 332 19,1
Cizi MM + um¢la formule (zastava laktace) 10 0,6
Parenteralni vyziva novorozence 8 0,5
Celkem 1733 100,0

Celkem bylo do souboru zahrnuto 1383 pln¢ kojenych novorozencu (79,8 %). A 332

novorozenct (19,1 %) bylo ¢aste¢né¢ dokrmovano umélou formuli. Deset respondentt

bylo pro zastavu laktace krmeno umélou formuli (0,6 %). Nejméné novorozenci (8)

bylo v dob¢ hospitalizace vyzivovano parenteralné (0,5 %).

Tabulka 7 Podani vitaminu K po porodu

Vitamin K Cetnost Procenta (%)
Intramuskularné (i. m.) 1657 95,6

Per os (gtt.) 74 4,3
Nepodan (zadost rodict) 2 0,1
Celkem 1733 100,0

Z celkového poctu 1733 respondentii (100 %) bylo 1657 novorozenciim aplikovan

vitamin K intramuskularné (95,6 %), 74 novorozencim per os (4,3 %) a dvéma

novorozencim nebyl aplikovan Vitamin K vibec, a to z davodu podepsaného

negativniho reversu zakonnymi zastupci (0,1 %).
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Tabulka 8 Rozdily v gesta¢nim staii a pohlavi (kontingen¢ni tabulka)

Gestacni stari

Pohlavi 37+0- | 38+0- | 39+0- | 40+0- 41+0- Celkem
37+6 38+6 39+6 40+6 41+6
Muzské \ 61 172 265 221 129 848
Cetnosti Zenské ‘ 53 130 283 269 150 885
Celkem ‘ 114 302 548 490 279 1733
Radkovs Muzské ‘ 7,2% 20,3% | 31,2% | 26,1% | 15,2% |100,0%
plflocenta Zenské ‘ 6,0% 14,7% | 32,0% | 30,4% | 16,9% 100,0%
Celkem ‘ 6,6%0 | 17,4% | 31,6% | 28,3% | 16,1% |100,0%
Znaménkové | MuZské ‘ 0 ++ 0 - 0
schéma Zenské ‘ 0 -- 0 + 0

Jak naznacuje znaménkové schéma, vyznamné Castéji se rodili novorozenci muzského

pohlavi v gestacnim tydnu 38+0 az 38+6 (20,3 %) nez divky (14,7 %). Naopak divky se

statisticky vyznamné castéji rodili v gesta¢nim tydnu 40+0 az 41+6 (30,4 %) nez

chlapci (26,1 %). Vztah pohlavi a gestacniho stafi je statisticky vyznamny (chi kvadrat
Iy 2=12,492,df = 4, p=0,014).
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Tabulka 9 Rozdily v gesta¢nim staii a trofice novorozence

Gesta¢ni staii kategorie

Trofika 37+0- | 38+0- | 39+0- | 40+0- | 41+0 - Celkemn
37+6 | 38+6 | 39+6 | 40+6 | 41+6
Hypotroficky 9 0 | 21 | 15 7 | 62
novorozenec
Absolutni  Eutroficky o7 | 264 | 462 | 403 | 212 | 1438
éetnost novorozenec
Hypertroficky 8 28 65 72 60 233
novorozenec
Celkem 114 302 548 490 279 1733
Hypotroficky 11 so. | 16,19 | 33,9% | 24,2% | 11,3% |100,0%
novorozenec
Eutroficky
utroficky 6,7% | 18,4% | 32,1% | 28,0% | 14,8% |100,0%
cetnost ¢
Hypertroficky 3,4% | 12,0% | 27,9% | 30,9% | 25,8% |100,0%
novorozenec
Celkem 6,6% | 17,4% | 31,6% | 28,3% | 16,1% |100,0%
Hypotroficky it 0 0 0 0
novorozenec
Znaménkové |Eutroficky 0 . 0 0 o
schéma novorozenec
Hypertroficky i ) 0 0 St
novorozenec

Vyznamné Castéji se rodili hypotrofi¢ti novorozenci v gesta¢nim tydnu 37+0 az 37+6

a hypertroficti novorozenci v gestacnim tydnu 41+0 az 41+6. Vztah trofiky a gestacniho

stafi je statistiky vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 32,412, df = 8, p < 0,001)

24.1
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4.1.2 Poporodni adaptace donoSenych novorozencii

Tabulka 10 Poporodni adaptace novorozencu na vnéjsi prostiedi

Poporodni adaptace ‘ Cetnost Procenta (%)
Dobré \ 1623 93,7
Prodlouzena \ 110 6,3
Celkem \ 1733 100,0

Z celkového poctu 1733 respondentli (100 %) méla vétSina novorozenci dobrou
poporodni adaptaci, celkem 1623 novorozencti (93,7 %). Prodlouzenou poporodni

adaptaci mélo 110 novorozencti (6,3 %).

Tabulka 11 Bradykardie plodu v II. dobé porodni

Bradykardie I1. doby porodni ‘ Cetnost Procenta (%)
Ne \ 1547 89,3
Ano \ 186 10,7
Celkem \ 1733 100,0

Bradykardii v II. dob¢ porodni byla zaznamenana u 186 novorozenct (10,7 %), vétsina,

1547 novorozenci (89,3 %) bradykardii v II. dobé porodni neméla.

Tabulka 12 Skére dle Apgarové

APGAR skoére Minimum | Maximum ‘ Pramér = Sm. odchylka
Apgar score v 1. minuté 2,0 100 | 96 0,896
Apgar score v 5. minuté 4,0 10,0 ‘ 9,9 0,437
Apgar score v 10. minuté 1,0 10,0 ‘ 9,9 0,326

Minimalnim skore v 1. minuté byly dva body, maximalni hodnota 10. Primérné byli
novorozenci Vv prvni minuté hodnoceni 9,6 (sm. odchylka 0,896). V 5. minuté byla
nejmensi bodova hodnota poporodni adaptace 4, maximalni 10. Pramémé byli
hodnota hodnoceni poporodni adaptace u novorozenct skore 1, nejvice 10. Primérné

ziskali novorozenci 9,9 bodi (sm. odchylka 0,326).
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Tabulka 13 Poporodni asfyxie v 1. minuté Zivota

Porodni asfyxie v 1. minuté Zivota Cetnosti Procenta (%)
Ne - zdravy novorozenec (7-10 b.) 1700 98,1
Mirna porodni asfyxie (4-6 b.) 29 1,7
Tézka porodni asfyxie (0-3 b.) 4 0,2
Celkem 1733 100,0

Z celkového poctu 1733 novorozencl (100 %) mélo v 1. minuté dobrou poporodni

adaptaci 1700 novorozenct (98,1 %), 29 novorozenct (1,7 %) mélo mirnou poporodni

asfyxii a 4 t€zkou poporodni asfyxii (0,2 %).

Tabulka 14 Orientaé¢ni neurologické vySetieni u novorozencu

Orienta¢ni neurologické vySetieni Cetnost Procenta (%)
V normé (bez patologické odchylky) 1730 99,8

S patologickou odchylkou 3 0,2
Celkem 1733 100,0

Vétsina novorozencti, 1730 mélo orienta¢ni neurologické vySetteni v potadku (99,8 %),

tii novorozenci (0,2 %) méli pfi neurologickém vySetfeni stanovenou lehkou

patologickou odchylku.
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Tabulka 15: Vliv trofiky novorozence na jejich poporodni adaptaci

Poporodni adaptace

Trofika
Dobra | Prodlouzena ‘ Celkem

Hypotroficky novorozenec 53 9 ‘ 62

Eutroficky novorozenec 1357 81 ‘ 1438
Absolutni ¢etnost

Hypertroficky novorozenec 213 20 ‘ 233

Celkem 1623 110 1733

Hypotroficky novorozenec 85,5% 14,5% ‘ 100,0%

Eutroficky novorozenec 94,4% 5,6% ‘ 100,0%
Relativni ¢etnost

Hypertroficky novorozenec 91,4% 8,6% ‘ 100,0%

Celkem 93,7% 6,3% ‘ 100,0%

Hypotroficky novorozenec -- ++ ‘
Znaménkova schéma |Eutroficky novorozenec ++ -- ‘

Hypertroficky novorozenec 0 0 ‘

Ze znaménkového schéma je patrné, Ze hypotroficti novorozenci ve vyzkumném

souboru meli vyznamné castéji prodlouzenou poporodni

adaptaci nez ostatni

novorozenci, naopak dobrou poporodni adaptaci méli vyznamné CcCastéji eutroficti

novorozenci (94,4 %). Vztah trofiky a poporodni adaptace je signifikantné statisticky

vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 10,155, df = 2, p = 0,006).
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4.1.3 Porodni poranéni novorozencii

Tabulka 16 Porodni poranéni u novorozencu

Porodni poranéni Cetnost Y | Procenta | X
Ano | Ne Ano | Ne
Porodni poranéni Porodni nador 210 | 1523 | 1733 | 12,2 | 87,8 | 100
hlavy Kefalhematom 51 (1682|1733 | 2,9 | 97,1 | 100
Porodni poranéni o¢i | Spojivkové krvaceni 1 1732|1733 | 0,1 | 99,9100
Intraretindlni 1 (1732|1733 | 0,1 99,9 | 100
krvaceni
Zlomeniny Zlomenina kli¢ni 10 | 1723|1733 | 0,6 |99,4 | 100
kosti
Porodni poranéni Paréza N. facialis 1 1732 | 1733 | 0,1 | 99,9 | 100
nervi Paréza N. brachialis 1 | 1732|1733 | 0,1 | 99,9 100
Rezné rany Rezna rdna na hlavé 3 1730 | 1733 | 0,2 | 99,8 | 100
Reznd rana na zadech | 2 1731|1733 | 0,1 | 99,9 | 100
Celkem 280 | 1453 | 1733 | 16,2 | 83,8 | 100

Z celkového poctu 1733 novorozencti (100 %) bylo porozeno 280 novorozencii
S porodnim poranénim (16,2 %). Nejpocetnéjsi skupinou respondentd s porodnim
poranénim byli novorozenci s porodnim nadorem 210 (12,2 %) a kefalhematomem
51 novorozenct (2,9 %). Celkem se narodilo 1453 novorozencti bez porodniho poranéni
hlavy (83,8 %). Ve vyzkumném souboru nebyli zadni novorozenci S nitrolebnim
krvacenim.

Z celkového poctu 1733 novorozenct (100 %) byl narozen pouze jeden (0,1 %)
novorozenec se spojivkovym krvacenim a jeden novorozenec s intraretindlnim
krvacenim (0,1 %). Vé&tsina novorozencll, 1731 neméla Zzadné poranéni oci zpusobené
porodem (99,8 %). Nejcastejsi porodni zlomeninou kosti byla u respondent zlomenina
kli¢ni kosti. Celkem se s touto zlomeninou narodilo 10 novorozenci. Zlomeniny lebky
a dlouhych kosti se nevyskytly ve sledovaném obdobi u zadného ditéte. Z celkového
poctu 1733 respondentt (100 %) mél jeden novorozenec parézu nervu facialis (0,1 %)
a jeden novorozenec z vyzkumného souboru mél porodni parézu nervu brachialis
(0,1 %).

Vétsina novorozenct (1728) neméla na téle Zaddnou feznou ranu (99,7 %). Pouze tii
novorozenci méli feznou rdnu na hlavé (0,2 %) a na zadech dva novorozenci (0,1 %).
Ve sledovaném obdobi se nevyskytlo béhem porodu Zadné poranéni vnitinich organt

novorozencu.
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Z vySe uvedenych vysledkii lze ulit zavér, Ze nejcastéjSim porodnim poranénim

donoSenych novorozencii je porodni nador.

Tabulka 17 Priznaky porodnich poranéni

Pi#iznaky porodniho poranéni Cetnost Procenta (%)
Ne 1716 90,0
Petechie Ano 17 10,0
Celkem 1733 100
Ne 1698 98,0
Hematom Ano 35 2,0
Celkem 1733 100,0
Ne 1728 99,7
Pokles udstniho koutku ANo 5 0,3
Celkem 1733 100,0
Ne 1618 93,4
Stagnacni cyandza Ano 115 6,6
Celkem 1733 100,0

Z celkového poctu 1733 (100 %) novorozencti mélo hematom na téle po porodu celkem

35 novorozencu (2,0 %), petechie 17 (10,0 %) a poklesly koutek 5 novorozencu

(0,3 %).
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Tabulka 18 Hematomy na téle novorozence

Hematomy na téle novorozence Cetnost Procenta (%)
Hematomy na NE 1708 98,6
hlavé ANO 25 1,4
Celkem 1733 100,0
NE 1730 99,8
Hemz’;ltomy na ANO 3 0.2
zadech
Celkem 1733 100,0
Hematomy na NE 1731 99.9
nohou ANO 2 0,1
Celkem 1733 100,0
Hematomy na NE 1731 99,9
Rukou ANO 2 0,1
Celkem 1733 100,0
Hematomy na NE 1731 99,9
ramenoTJ ANO 2 0.1
Celkem 1733 100,0
NE 1698 98,0
Celkem ’
hematomy ANO 35 2,0
Celkem 1733 100,0

Vétsina, 1698 respondenti (98,0 %) nemélo na téle zadny hematom, 35 respondentii na
téle hematom mélo (2,0 %). Z celkového poctu 1733 respondenti (100 %) mélo
hematom na hlavé 25 novorozencu (1,4 %), na zadech tii novorozenci (0,2 %), na
nohou dva novorozenci (0,1 %) novorozenci, na rukou dva novorozenci (0,1 %) a na

ramenou stejné tak, celkem dva novorozenci (0,1 %).
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Tabulka 19 Vztah mezi stagna¢ni cyan6zou a porodnim poranénim

Stagnacni cyandza
Porodni poranéni
Ne ANo Celkem
Ano 256 24 280
Absolutni ¢etnost Ne 1362 91 1453
Celkem 1618 115 1733
ANo 91,4% 8,6% 100,0%
Relativni ¢etnost Ne 93,7% 6,3% 100,0%
Celkem 93,4% 6,6%0 100,0%
Ano 0 0
Znaménkové schéma
Ne 0 0

Vztah mezi porodnim poranéni a stagnacni cyanozou nebyl dle znaménkového schéma

vyznamny (chi kvadrat /x 2 = 2,019, df = 1, p = 0,155). Byl zde vsak trend, pti kterém

lze pozorovat pii vyskytu porodniho poranéni zvySeny vyskyt stagnacni cyandzy po

porodu u novorozenctl.

Tabulka 20 VySetfeni novorozenci po porodu

VySsetieni novorozenci po porodu Cetnost X Procenta
Ano Ne Ano | Ne

UZ CNS 84 | 1649 H 1733 4,8 | 952 | 100

Oc¢ni vysetieni 4 1729 | 1733 0,2 | 99,8 | 100

VySetieni Neurologické vySetieni 3 1730 | 1733 | 0,2 | 99,8 100

RTG 4 1729 | 1733 0,2 | 99,8 | 100

Vysetteni bfiSnich organti 9 1724 | 1733 | 0,5 | 99,5 | 100

Celkem 104 | 1629 1733 | 59 | 941 | 100

Z celkového poctu 1733 novorozencti (100 %) podstoupilo v pribéhu hospitalizace 84

(4,8 %) novorozencu ultrazvukové vySetieni CNS, 4 novorozenci (0,2 %) ocni

vySetieni, 3 novorozenci (0,2 %) neurologické vysSetfeni, 4 novorozenci (0,2 %)

rentgenové vySetieni a 9 novorozenct vySetieni biisnich organu (0,5 %).
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Tabulka 21 Rozdily mezi indikaci sonografického vySetfeni CNS a porodnim

poranénim novorozencu

Ultrazvuk CNS
Porodni poranéni novorozence
Ne Ano Celkem
Ano 243 37 280
Absolutni ¢etnost Ne 1406 47 1453
Celkem 1649 84 1733
Ano 86,8% 13,2% 100,0%
. Ne 96,8% 3,2% 100,0%
Relativni Cetnost
Celkem 95,2% 4.8% 100,0%
Ano -— +++
Znaménkové schéma
Ne +++ -

Ze znaménkového schéma je ziejmé, Ze je statisticky vyznamny vztah mezi porodnim
poranénim a ultrazvukovym vySetfenim centralni nervové soustavy (chi kvadrat /y 2 =

50,693, df = 1, p < 0,001).
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Tabulka 22 Rozdily mezi indikaci sonografického vySetfeni CNS a porodnim

poranénim hlavy novorozencii

Ultrazvuk CNS
Porodni poranéni hlavy novorozence
Ne Ano Celkem
Ne 1424 48 1472
Absolutni ¢etnost Porodni nador 179 31 210
Kefalhematom 46 5 51
Celkem 1649 84 1733
Ne 96,7% | 3,3% 100,0%
Porodni nador 85,2% | 14,8% 100,0%
Relativni Cetnost Kefalhematom 90,2% | 9,8% | 100,0%
Celkem 952% | 4,8% | 100,0%
Ne +++
Znaménkové schéma Porodni nador --- +++
Kefalhematom 0 0

Novorozenci s porodnim poranénim hlavy méli statisticky vyznamny vztah
s ultrazvukovym vySetienim centralni nervové soustavy (chi kvadrat /y 2 = 55,507, df =
2, p < 0,001). Castgji byli vySetiovani novorozenci s porodnim nadorem (14,8 %), nez

novorozenci bez porodniho poranéni hlavy (3,3 %).
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Tabulka 23 Rozdily mezi indikaci sonografického vySetfeni CNS a porodnimi

hematomy u novorozenci

Ultrazvuk CNS

Porodni hematomy u novorozence N A Celk
e no elkem
N Ne - 1620 78 1698
Absolutni Cetnost Ao ‘ 29 5 35
Celkem \ 1649 84 1733
Ne \ 954% | 4,6% 100,0%
oL ANno \ 829% | 17,1% | 100,0%
Relativni ¢etnost
Celkem \ 952% | 4,8% | 100,0%
Ne ‘ o+ -
Znaménkové schéma
Ano \ et

Byl dokazan statisticky vyznamny vztah mezi poporodnimi hematomy na téle
novorozenct a ultrazvukovym vySetienim novorozenct (chi kvadrat /y 2 = =11, 709, df
= 1, p = 0,001). Vyznamn¢ castéji byli sonograficky vySetfovani novorozenci
S porodnimi hematomy (17,1 %), nez novorozenci, kteti hematomy po porodu na téle

nem¢éli (4,6 %).
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Tabulka 24 Intervence realizované po porodu novorozence

Péce po porodu Cetnost Procenta (%)
Ne 1712 98,8
Aplikace 1éki, inflize Ano 21 1,2
Celkem 1733 100,0
Ne 1709 98,6
Aplikace kysliku Ano 24 1,4
Celkem 1733 100,0
Ne 1547 89,3
Observace Ano 186 10,7
Celkem 1733 100,0
Ne 1718 99,1
Odsavani Ano 15 0,9
Celkem 1733 100,0
Ne 1693 97,7
Insuflace 17 1,0
Oxygenoterapie UpPv 19 1,1
CPAP 4 0,2
Celkem 1733 100,0
Ne 1722 99,4
OSetieni ran Ano 11 0,6
Celkem 1733 100,0
Ne 1714 98,9
Polohovani Ano 19 1,1
Celkem 1733 100,0
Ne 1645 94,9
Stimulace Ano 88 51
Celkem 1733 100,0

Vétsina novorozencli neméla po porodu zadny zasah (1645; 94,9 %). Aplikaci 1¢€ki
nebo infuze potiebovalo celkem 21 novorozenct (1,2 %), aplikaci kysliku v pribéhu
hospitalizace 24 novorozencli z vyzkumného souboru (1,4 %). A 15 novorozencl
vyzadovalo po porodu odsati z dychacich cest (0,9 %). 88 novorozenci potiebovalo po
porodu stimulaci (5,1 %), 15 novorozencti odsati (0,9 %) a 40 novorozencl
oxygenoterapii (2,3 %). Nejpocetngjsi skupinou vyZadujici oxygenoterapii po porodu
byla skupina novorozenct s UPV (19; 1,1 %), naopak 1693 (97,3 %) novorozenci
oxygenoterapii nepotiebovalo. V pribéhu hospitalizace bylo sestrou observovano
celkem 186 novorozenci (10,7 %), 11 novorozencum (0,6 %) byla Sita a oSetfovana

rana po porodu a 19 novorozencu bylo polohovano v disledku porodniho poranéni

(1,1 %).
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Tabulka 25 Statisticky vyznamné rozdily mezi realizovanymi oSetiovatelskymi

¢innostmi a porodnim poranénim novorozencu

Porodni poranéni
Osetrovatelska Cinnosti : : —
Dosazena hladina vyznamnosti | Statistickd vyznamnost

Aplikovani Kkysliku =0,236 n.s.
Aplikovani 1éki, infuzi < 0,001 Fk%
Observace <0,001 el
Odsavani =0,069 n.s.
OsSetfeni rany < 0,001 Fkx
Polohovani < 0,001 Fkk
Stimulace =0,001 ikl

Poznamka: n.s. — statisticky nevyznamny rozdil, * — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti
a = 0,05, ** — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti o. = 0,01, *** — statisticky vyznamny

rozdil na hladine vyznamnosti a. = 0,001.

Statisticky vyznamné Castéji byly realizovany u novorozencl s porodnim poranénim
tyto oSetfovatelské Cinnosti: observace, polohovani, oSetfovani rany, aplikovani 1€kt
a stimulace. Novorozenci s porodnim poranénim méli vyznamné vyssi cetnost
polohovani a oSetfovani rany sestrou, neZ novorozenci, kteti porodni poranéni nem¢li.
Také novorozenci s porodnim poranénim méli vyznamné vy$Si Cetnost observace
sestrou, nez novorozenci bez porodniho poranéni. Polohovani novorozence mélo
s porodnim poranénim statisticky vyznamny vztah (chi kvadrat /y 2 = 76,229, df =1, p
< 0,001), stejné tak observace (chi kvadrat /y 2 = 29,935, df = 1, p < 0,001), oSetfovani
rany novorozence (chi kvadrat /y 2 = 57,447, df = 1, p <0,001), aplikovani 1¢kt a infuzi
(chi kvadrat /y 2 = 26,361, df = 1, p < 0,001) a stimulace (chi kvadrat /¢ 2 = = 10,273,
df = 1, p = 0,001). Z vySe uvedenych vysledkii lze ufinit zavér, Ze hypotéza
wOSetiovatelské cinnosti u donoSenych novorozencui se statisticky vyznamné méni

Vv zavislosti na porodnim poranéni“, byla potvrzena.
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Tabulka 26 Polohovani ditéte a porodni poranéni

Specifické polohovani ditéte
Porodni poranéni
Ne Ano Celkem
Ano 263 17 280
Absolutni ¢etnost Ne 1451 5 1453
Celkem 1714 19 1733
Ano 93,9% 6,1% 100,0%
Relativni ¢etnost Ne 99,9% 0,1% 100,0%
Celkem 98,9% 1,1% 100,0%
Ano +++
Znaménkové schéma
Ne +++ -

Novorozenci, kteti méli porodni poranéni, byli Cast&i specificky polohovani. Vztah

mezi polohovanim a porodnim poranénim byl statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2 =

76,229, df = 1, p < 0,001).

Tabulka 27 Rozdily mezi observaci novorozencii a porodnim poranénim

Observace
Porodni poranéni
Ne ANo Celkem
N Ano 224 56 280
Absolutni ¢etnost Ne 1323 130 1453
Celkem 1547 186 1733
ANo 80,0% 20,0% 100,0%
. Ne 91,1% 8,9% 100,0%
Relativni Cetnost
Celkem 89,3% 10,7% 100,0%
Ano +++
Znaménkové schéma
Ne +++ -

Novorozenci s porodnim poranénim (20,0 %) byli vyznamné Castéji observovany, nez
novorozenci, ktefi porodni poranéni neméli (8,9 %). Vztah téchto dvou proménnych byl

statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 29,935, df = 1, p < 0,001).

69




Tabulka 28 Rozdily mezi observaci novorozenci a porodnim poranim hlavy

Porodni poranéni hlavy ‘ Observace
Ne Ano Celkem
Ne 1341 131 1472
Absolutni Eetnost Porodni nador 166 44 210
Kefalhematom 40 11 51
Celkem 1547 186 1733
Ne 91,1% 8,9% 100,0%
Relativni ¢etnost Porodni nador 79,0% 21,0% 100,0%

Kefalhematom 78,4% 21,6% 100,0%

Ne +++ —
Znaménkové schéma Porodni nador - +++

Kefalhematom

|
|
|
|
|
|
Celkem ‘ 89,3% @ 10,7% | 100,0%
|
|
|

Novorozenci s porodnim poranénim hlavy byli vyznamné castéji sledovani (42,6 %),
nez novorozenci, ktefi porodni poranéni hlavy neméli (8,9 %). Zastoupeni
observovanych novorozencti u novorozencu s kefalhematomem bylo nepatrné Castejsi
(21,6 %), nez novorozenci S porodnim poranénim (21,0 %). Vztah téchto dvou

proménnych byl statisticky vyznamny (chi kvadrat /¢ 2 = 34,306, df = 2, p < 0,001).
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Tabulka 29 Rozdily mezi oSetfenim rany a porodnim poranénim novorozenci

Porodni poranéni

Siti rany, pfevaz rany

Ne ANo Celkem
\Ano 269 11 280
Absolutni &etnost \Ne 1453 0 1453
\Celkem 1722 11 1733
\Ano 96,1% 3,9% 100,0%
L \Ne 100,0% 0,0% 100,0%
Relativni ¢etnost
\Celkem 99.4% 0,6% 100,0%
Ano ++
Znaménkové schéma
‘Ne +++ -

Jak je zfejmé ze znaménkového schéma, vyznamné Castéji byli oSetfovani novorozenci

Sitim a prevazovanim ranky (3,9 %), nez novorozenci, ktefi porodni poranéni neméli

(0,0 %). Tento vztah byl statisticky vyznamny (chi kvadrat /x 2 = 57,447, df =1, p <

0,001).

Tabulka 30 Rozdily mezi podanim léku a porodnim poranénim novorozenci

Léky, infuze
Porodni poranéni
Ne Ano Celkem
AnNo 268 12 280
Absolutni ¢etnost Ne 1444 9 1453
Celkem 1712 21 1733
Ano 95,7% 4,3% 100,0%
. Ne 99,4% 0,6% 100,0%
Relativni cetnost
Celkem 98,8% 1,2% 100,0%
Ano +++
Znaménkové schéma
Ne +++ -

Novorozencim s porodnim poranénim byly vyznamné Castéji podavany Iéky a ifnuze

(4,3 %), nez novorozencum, ktefi porodni poranéni neméli (0,6 %). Vztah mezi

proménnymi byl statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 26,361, df = 1, p < 0,001).
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Tabulka 31 Rozdily mezi podanim Kkysliku a porodnim poranénim novorozenci

Podani kysliku
Porodni poranéni Ne ANoO Celkem
Ano 274 6 280
Absolutni ¢etnost Ne 1435 18 1453
Celkem 1709 24 1733
Ano 97,9% 2,1% 100,0%
Relativni ¢etnost Ne 98,8% 1,2% 100,0%
Celkem 98,6% 1,4% 100,0%
Znaménkové schéma Ano 0 0
Ne 0 0

Jak je ziejmé ze znaménkového schéma, nebyl potvrzen vyznamny statisticky rozdil

mezi podavanim kysliku a porodnim poranéni novorozenct (chi kvadrat /¢ 2 = 1,405, df

=1, p=0,236).

Tabulka 32 Rozdily mezi odsavanim a porodnim poranénim novorozencu

Odsavani
Porodni poranéni
Ne ANo Celkem
Ano 275 5 280
Absolutni ¢etnost Ne 1443 10 1453
Celkem 1718 15 1733
Ano 98,2% 1,8% 100,0%
. Ne 99,3% 0,7% 100,0%
Relativni cetnost
Celkem 99,19% 0,9% 100,0%
Ano 0 0
Znaménkové schéma
Ne 0 0

Vztah poporodniho odsavani a porodniho poranéni nebyl statisticky vyznamny (chi
kvadrat /x 2 = 3,295, df = 1, p = 0,069). Je zde vSak patrny trend, novorozenci
S porodnim poranénim jsou po porodu castéji odsavani (1,8 %), neZ novorozenci bez

porodniho poranéni (0,7 %).
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Tabulka 33 Rozdily mezi stimulaci novorozence a porodnim poranénim

Stimulace
Porodni poranéni
Ne ANo Celkem
Ano 255 25 280
Absolutni ¢etnost Ne 1390 63 1453
Celkem 1645 88 1733
Ano 91,1% 8,9% 100,0%
Relativni ¢etnost Ne 95,7% 4.3% 100,0%
Celkem 94,9% 5,1% 100,0%
Ano - ++
Znaménkové schéma
Ne ++ --

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (chi kvadrat /y 2 = 10,273, df = 1, p = 0,001)
mezi porodnim poranénim a novorozenci, ktefi potfebovali po porodu stimulaci pro
zlepSeni poporodni adaptace (8,9 %) a novorozenci, ktefi stimulaci po porodu

nepotiebovali (4,3 %).
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Tabulka 34 Rozdily mezi stimulaci novorozencii a porodnim poranéni hlavy

Stimulace
Porodni poranéni hlavy
Ne ANo Celkem

Ne 1407 65 1472

Porodni nador 192 18 210
Absolutni ¢etnost

Kefalhematom 46 5 51

Celkem 1645 88 1733

Ne 95,6% 4,4% 100,0%

Porodni nador 91,4% 8,6% 100,0%
Relativni ¢etnost

Kefalhematom 90,2% 9,8% 100,0%

Celkem 949% | 5,1% 100,0%

Ne ++ -
Znaménkové schéma Porodni nador - +

Kefalhematom 0

Dle tabulky je patrné, ze byl zjistén statisticky vyznamny vztah (chi kvadrat /y 2 =

9,020, df = 2, p = 0,011) mezi porodnim poranénim hlavy a stimulaci, kterou

novorozenci potiebovali po porodu ke zlepSeni poporodni adaptace (18,4 %)

a novorozenci, ktefi Zadnou stimulaci po porodu nepotiebovali (4,4 %).
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Tabulka 35: Vztah zvySené hladiny bilirubinu a porodniho poranéni novorozence

Zvysena hladina bilirubinu
Porodni poranéni
Ano Ne Celkem
ANo 47 233 280
Absolutni éetnost Ne 141 1312 1453
Celkem 188 1545 1733
ANo 16,8% 83,2% 100,0%
Relativni ¢etnost Ne 9,7% 90,3% 100,0%
Celkem 10,8% 89,2% 100,0%
Ano +++ -
Znaménkové schéma
Ne — +4+

Vztah zvySené hladiny bilirubinu a porodniho poranéni u novorozencti byl statisticky
vyznamny (chi kvadrat /xy 2 = 12,173, df = 1, p < 0,001). Jak je ziejmé ze
znaménkového schéma, novorozenci s porodnim poranénim méli vyssi ¢etnost zvySené
hladiny bilirubinu (16,8 %), naopak novorozenci, ktefi neméli porodni poranéni, méli

nizsi vyskyt zvysené hladiny bilirubinu (9,7 %).
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Tabulka 36 Porodni poranéni hlavy a zvySena hladina bilirubinu

ZvysSena hladina bilirubinu
Porodni poranéni hlavy
Ano ‘ Ne Celkem
Ne 144 \ 1328 1472
Absolutni Cetnost Porodni nador 39 a7 210
Kefalhematom 5 ‘ 46 51
Celkem 188 \ 1545 1733
Ne 9,8% ‘ 90,2% 100,0%
Relativni ¢etnost Porodni nador 18,6% ‘ 81,4% 100,0%
Kefalhematom 9,8% \ 90,2% 100,0%
Celkem 10,8% \ 89,2% 100,0%
Ne - ‘ 4+
Znaménkové schéma Porodni nador +++ ‘ ---
Kefalhematom 0 ‘ 0

Ze znaménkového schéma je zfejmé, ze u déti s porodnim nadorem se vyskytuje
vyznamné Castéji zvySena hladina bilirubinu (chi kvadrat /y 2 = 14,737, df = 2, p =
0,001). Hypotéza: DonoSeni novorozenci s porodnim ndadorem maji vyznamné castéji
zvySenou hodnotu bilirubinu v téle neZ novorozenci bez porodniho poranéni hlavy,

byla potvrzena.
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4.1.4  Rizikové faktory porodnich poranéni

Tabulka 37 Rizikové faktory porodnich poranéni na strané matky

. Procenta
Rizikové faktory porodnich poranéni na Cetnost
X (%) x

strané matky

Ano | Ne Ano | Ne
Vék matky (17-34 let) 609 | 1124 | 1733 | 35,1 | 64,9 | 100
Gesta¢ni DM 132 | 1601 | 1733 | 7,6 | 92,4 | 100
Kefalopelvicky nepomér 8 |1725|1733| 0,5 | 99,5 | 100
Mnohocetné téhotenstvi 7 1726 | 1733 | 04 99,6 | 100
Placenta praevia 6 |1727 1733 | 0,3 | 99,7 | 100
Obezita 2 17311733 | 0,1 | 99,9 | 100

Nejpocetnéjsi skupinou z rizikovych faktorti na strané matky byl vék rodic¢ky (609; 35,1

%), naopak nejmensi skupinou byly rodi¢ky s obezitou (2; 0,1 %). Castym rizikovy

faktorem ve sledovaném obdobi bylo také gestacni diabetes mellitus, s timto

onemocnénim bylo 132 rodiéek (7,6 %). Ve sledovaném obdobi nebyla Zadna rodicka

s nepravidelnosti panve.
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Tabulka 38 Rizikové faktory porodnich poranéni na strané plodu

Rizikové faktory na strané plodu Cetnost > Procenta (%) X
Ano | Ne Ano Ne
Makrosomie plodu 380 | 1353 | 1733 | 219 78,1 | 100
ZKkalena plodova voda 232 | 1501 | 1733 | 134 86,6 | 100
Hypotrofie plodu 64 | 1669 | 1733 3,7 96,3 | 100
Polyhydramnion 45 | 1688 | 1733 2,6 97,4 | 100
Pupecnik kolem krku 40 | 1693 | 1733 2,3 97,7 | 100
Vztycena rucka 34 | 1699 | 1733 2,0 98,0 | 100
Gemini 24 | 1709 | 1733 1,4 98,6 | 100
Oligohydramnion 11 | 1722 | 1733 0,6 99,4 | 100

Ve skupin€ rizikovych faktorli na strané¢ plodu byli nejvétsi skupinou novorozenci
makrosomicti (380; 21,9 %). Nejméné novorozencl bylo ve skupiné rizikového faktoru

oligohydramnion (11; 0,6 %).
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Tabulka 39 Rizikové faktory porodnich poranéni na strané porodu

Y Procenta
Rizikové faktory porodnich poranéni na Cetnost
X (%) X

strané porodu

Ano | Ne Ano | Ne
Vakuumextrakce (VEX) 48 | 1685|1733 | 2,8 | 97,2 | 100
Nepravidelné polohy plodu 36 | 1697 | 1733 | 2,1 | 97,9 | 100
ObtiZné vybaveni plodu 25 | 1708 | 1733 | 1,4 | 98,6 | 100
Dystokie ramének 22 | 171111733 | 1,3 98,7 | 100
Forceps 17 | 1716 | 1733 | 1,0 | 99,9 | 100
Konec panevni 11 | 1722|1733 | 0,6 99,4 | 100
Protrahovany porod 5 1728 | 1733 | 0,3 99,7 | 100
Piekotny porod 4 117291733 | 0,2 | 99,8 | 100

Nejpocetnéjsi skupinou rizikovych faktord na stran¢ porodu byla vakuumextrakce

(48; 2,8 %), nejmensi rizikovou skupinou byl piekotny porod (4; 0,2 %). Obtizné $lo

vybavit béhem porodu 25 (1,4 %), 36 novorozenci mélo nepravidelnou polohu (2,1 %)

a 11 novorozencu bylo porozeno koncem panevnim (0,6 %). Instrumentalné byl porod

zakoncen celkem u 65 novorozenct (3,8 %), per forceps bylo porozeno 17 novorozenct

(1,0 %) a vakuumextraktorem 48 novorozencu (2,8 %).
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Tabulka 40 Statisticka vyznamnost rizikovych faktori porodnich poranéni

Porodni poranéni
Rizikové faktory DosaZena hladina ,
, . Vyznamnost
vyznamnosti
Placenta praevia =0,281 n.s.
Nepravidelnost panevnich i ns.
cest
Obezita =0,534 n.s.
Na strané rodi¢ky | Kefalopelvicky nepomér =0,213 n.s.
Mnohocetné té¢hotenstvi =0,245 n.s.
Pocet porodl (primiparita) < 0,001 ikl
Vék matky (17-34 let) =0,001 ik
Gestacni DM =0,366 n.s.
Pupecnik kolem krku =0,525 n.s.
VztyCena rucka =0,478 n.s.
Makrosomie novorozence =0,570 n.s.
Na strané Polyhydramnion =0,478 n.s.
novorozence Oligohydramnion =0,855 n.s.
Gemini =0,108 n.s.
Trofika novorozence =0,541 n.s.
Zkalena plodova voda < 0,001 el
Obtizné vybaveni plodu =0,983 n.s.
Protrahovany porod < 0,001 Fhk
Ptekotny porod =0,379 n.s.
5 Dystokie ramének = 0,045 *
Na strané porodu Nepravidelné polohy <0,001 .
plodu
Konec panevni =0,315 n.s.
Forceps = 0,005 ol
Vakuumextrakce (VEX) < 0,001 Fxk

Pozndmka: n.s. — statisticky nevyznamny rozdil, * — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti
a = 0,05, ** — statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti o = 0,01, *** — statisticky vyznamny

rozdil na hladiné vyznamnosti a. = 0,001.

Mezi statisticky vyznamné rizikové faktory: vek rodicky 17-34 let (p = 0,001),
protrahovany porod (p < 0,001), dystokie ramének (p = 0,045), nepravidelné polohy
plodu (p < 0,001), forceps (p = 0,005), VEX (p < 0,001), prvni porod (p < 0,001)
a zkalena plodova voda (p<0,001). Ostatni rizikové faktory nebyly statisticky
vyznamné.

Z vySe uvedenych vysledkii lze ucinit zavér, Ze hypotéza ,,Instrumentdalné vedené
porody statisticky vyznamné zvySuji pravdépodobnost porodniho poranéni

u donoSenych novorozencii, byla potvrzena.
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Tabulka 41 Rozdily mezi porodnim poranénim novorozencu a vékem matek

Vék matky Porodni poranéni
Ano Ne Celkem
Absolutni ¢etnost 17-34 let 206 919 1125
35 let a7 46 let 74 534 608
Celkem 280 1453 1733
Relativni ¢etnost 17-34 let 18,3% | 81,7% | 100,0%
35 let az 46 let 12,2% | 87,8% | 100,0%
Celkem 16,2% | 83,8% | 100,0%
Znaménkové schéma 17-34 let +++ ---
35 let az 46 let --- +++

Jak potvrzuje znaménkové schéma, u déti matek ve véku od 17 do 34 let byl vyznamné
vy$8i vyskyt porodniho poranéni u (18,3 %), nez u déti matek, které rodily ve véku od
35 do 46 let (12,2 %). Vztah mezi porodnim poranénim déti a vékem matky byl
statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 10,948, df = 1, p= 0,001).
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Tabulka 42 Vztah mezi paritou a vyskytem porodnich poranéni novorozenci

Porodni poranéni

Parita
Ano Ne ‘ Celkem

Prvorodicka 211 \ 927

Druhorodi¢ka 46 \ 635
Absolutni etnost Rodic potteti 19 \ 146

Rodici po&tvrté 4 21 \ 25

Celkem 280 1453 \ 1733

Prvorodicka 228% | 77,2% \ 100,0%

Druhorodi¢ka 7.2% | 92,8% \ 100,0%
Relativni ¢etnost Rodici potieti 13,0% 87,0% ‘ 100,0%

Rodici podtvrté 16,0% | 84,0%  100,0%

Celkem 16,2% = 83,8% \ 100,0%

Prvorodicka +++ - ‘

Druhorodicka -- ‘
Znaménkové schéma

Rodic potteti 0 0 \

Rodici poctvrté 0 0 ‘

Jak potvrzuje znaménkové schéma, prvni porod zvySuje riziko porodniho poranéni

(22,8 %). NiZz8i riziko bylo vyznamné u druhého porodu (7,2 %). Vztah téchto dvou

proménnych byl statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 68,153, df = 3, p < 0,001).
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Tabulka 43 Vztah mezi dystokii ramének plodu a porodnim poranénim

Porodni poranéni
Dystokie ramének
Ano Ne Celkem
Absolutni ¢etnost Ne 273 1438 1711
Ano 7 15 22
Celkem 280 1453 1733
Ne 16,0% 84,0% 100,0%
Relativni ¢etnost Ano 31,8% 68,2% 100,0%
Celkem 16,2% 83,8% 100,0%
Ne - +
Znaménkové schéma
Celkem + -

Dystokie ramének byla prokazana jako rizikovy faktor pro vznik porodniho poranéni

U novorozencl. Mezi témito proménnymi byl nalezen statisticky vyznamny vztah (chi

kvadrat /y 2 = 4,035, df = 1, p = 0,045).

Tabulka 44 VVztah mezi protrahovanym porodem a porodnim poranénim

Protrahovany porod

Porodni poranéni

‘ Ano Ne Celkem
Ne \ 275 1453 1728
Absolutni ¢etnost Ano ‘ 5 0 5
Celkem \ 280 1453 1733
Ne \ 15,9% 84,1% 100,0%
Relativni Eetnost Ano - 100,0% 0,0% 100,0%
Celkem | 162%  838% 100,0%
Ne ‘ - o+
Znaménkové schéma
Ano e

Protrahovany porod je vyznamnym rizikovym faktorem porodnich poranéni.
Novorozenci s porodnim poranénim méli vyznamné castéji protrahovany porod
(100 %). Tento vztah byl signifikantné vyznamny (chi kvadrat /y 2= 26,022, df = 1,

p <0,001). Sila asociace je oslabena nedostate¢nym poctem dat v kontingencni tabulce.
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Tabulka 45 Rezdily v pouziti techniky VEX a porodnim poranénim hlavy

novorozencu
Porodni poranéni hlavy
Vakuumextrakce
Ne | Porodni nador | Kefalhematom | Celkem
Ne 1449 192 44 1685
Absolutni ¢etnost Ano 23 18 7 48
Celkem | 1472 210 51 1733
Ne 86,0% 11,4% 2,6% 100,0%
Relativni ¢etnost Ano 47,9% 37,5% 14,6% 100,0%
Celkem |84,9% 12,2% 2,9% 100,0%0
Ne +4+
Znaménkové schéma
Ano — +++ +++

Jak znazornuje znaménkové schéma, novorozenci porozeni pomoci vakuumextraktoru
meéli vyznamné ¢astéji porodni poranéni hlavy (porodni nador - 37,5 %, kefalhematom —
14,6 %), nez novorozenci, ktefi porodni poranéni hlavy neméli (porodni nador —
11,4 %, kefalhematom — 2,6 %). Vztah VEX a porodniho poranéni hlavy byl statisticky
vyznamny (chi kvadrat /y 2 = 56,944, df = 2, p < 0,001).
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Tabulka 46 Rozdily v pouZiti techniky forceps a porodnim poranénim hlavy

novorozencu
Porodni poranéni hlavy
Forceps
Ne | Porodni nador | Kefalhematom | Celkem
Ne 1462 204 50 1716
Absolutni ¢etnost Ano 10 6 1 17
Celkem | 1472 210 51 1733
Ne 85,2% 11,9% 2,9% 100,0%
Relativni ¢etnost Ano 58,8% 35,3% 5,9% 100,0%
Celkem |84,9% 12,2% 2,9% 100,0%0
Ne ++ -- 0
Znaménkové schéma
Ano -- ++ 0

Novorozenci porozeni per forceps méli vyssi vyskyt porodnich nadord (35, 3 %), nez
novorozenci u kterych porodni klesté¢ nebyly pouzity (11,9 %). Chi kvadrat ukazuje, Ze
vztah forceps a porodniho poranéni hlavy byl sice statisticky vyznamny (chi kvadrat /y2
= 9,493, df = 2, p = 0,005). Signifikance vztahu je oslabena nedostatecnym poctem dat

v kontingen¢ni tabulce.

Tabulka 47 Vztah mezi porodnim poranénim novorozencii a nepravidelnou

polohou ditéte
Porodni poranéni
Nepravidelna poloha ditéte
Ano Ne Celkem
Ne 264 1433 1697
Absolutni ¢etnost Ano 16 20 36
Celkem 280 1453 1733
o Ne 15,6% 84,4% 100,0%
Relativni Cetnost Ano 44,4% 55.6% 100.0%
Celkem 16,2% 83,8% 100,0%
Ne +++
Znaménkové schéma
Ano +++

Dle znaménkového schéma je ziejmé, ze byl statisticky vyznamny vztah mezi
nepravidelnou polohou a porodnim poranéni novorozence (chi kvadrat /y 2 = 21,716, df

=1, p <0,001).
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Tabulka 48 Vztah mezi porodnim poranénim

vodou

ZKkalena plodova voda

novorozencu a zkalenou plodovou

Porodni poranéni

Ano Ne Celkem
Ne 219 1282 1501
Absolutni ¢etnost ‘Ano 61 171 232
Celkem 280 1453 1733
‘Ne 14,6% 85,4% 100,0%
Relativni ¢etnost ‘Ano 26,3% 73, 7% 100,0%
‘Celkem 16,2% 83,8% 100,0%
—_ Ne
Znaménkové schéma ‘Ano e -
Vyznamny statisticky vztah byl zjiStén mezi proménnymi porodni poranéni

novorozencu a zkalenou plodovou vodou (chi kvadrat /y 2 = 20,315, df = 1, p < 0,001).

Novorozenci, u nichz byla zkalend plodova voda, méli vyznamné Castéjsi vyskyt

porodniho poranéni (26,3 %), neZ novorozenci, ktefi zkalenou plodovou vodu neméli

(14,6 %).
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Tabulka 49 Vztah mezi trofikou novorozenci a vyskytem porodnich poranéni

i Porodni poranéni
Trofika
Ano Ne | Celkem
Hypotroficky novorozenec 11 o1 62
Eutroficky novorozenec 226 1212 1438
Absolutni ¢etnost
Hypertroficky novorozenec 43 190 233
Celkem 280 1453 1733
Hypotroficky novorozenec 17,7% | 82,3% | 100,0%
Eutroficky novorozenec 15,7% | 84,3% | 100,0%
Relativni ¢etnost
Hypertroficky novorozenec 18,5% | 81,5% | 100,0%
Celkem 16,2% | 83,8% | 100,0%
Hypotroficky novorozenec 0 0
Znaménkové schéma Eutroficky novorozenec 0 0
Hypertroficky novorozenec 0 0

Vztah trofiky ditéte a porodniho poranéni nebyl statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2=
1,229, df=2, p= 0,541). Nicmén¢ z kontingencni tabulky je zfejmé, ze nejvyssi vyskyt
porodnich poranéni byl identifikovan u hypotrofickych novorozenct (18,5 %)
anejmensi u eutrofickych novorozencu (15,7 %). V tomto kontextu se eutrofie

novorozence jevi jako ochranny faktor porodniho poranéni.
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Tabulka 50 Vliv cisaiského Fezu na vyskyt porodnich poranéni u novorozenci

Technika porodu — cisarsky Fez Porodni poranéni
Ano Ne Celkem
Absolutni Cetnost Ne 228 999 1227
Ano 52 454 506
Celkem 280 1453 1733
Relativni ¢etnost Ne 18,6% 81,4% 100,0%
Ano 10,3% 89,7% 100,0%
Celkem 16,2% 83,8% 100,0%
Znaménkové schéma Ne +++ ---
ANo -—- +++

Z kontingenc¢ni tabulky je patrné, Ze vedeni porodu cisaiskym fezem snizuje riziko
porodnich poranéni. Zatimco u 10,3 % novorozenct, ktefi byli porozeni cisafskym
fezem, bylo diagnostikovano porodni poranéni, u novorozenctu, u kterych byl veden
porod jinou technikou, bylo zaznamenano porodni poranéni v 18,6 %. Rozdil je

statisticky vyznamny (chi kvadrat /y 2= 18,242, df=1, p<0,001).
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Tabulka 51 Vliv porodniho poranéni na hospitalizaci novorozenci

Hospitalizace

>
—_ N | ¥ =
Ss 5 E ., E
\ . N o =
=8 o E8 £ = £
< - o ‘v N o D
. v s -y RN % 17 = = = D =
Porodni poranéni = 2= & 8 =2 £ %8I ¢
= e © o = 5 e o 2 8 X
-] — - o = S S c -_
N = a o = N o bt D
S o B & g = = 293 O
S o L1288 = > @ o
A~ < v = = = |z =
Dk orml ) < >
=" > =1)] o
& 2 0
Ano \ 200 | 61 |10 1 2 5 0 | 280

Absolutni Eetnost Ne \1150 224 | 26 | 5 | 9 | 38 1 | 1453
Celkem\1351 285 | 36 | 6 | 11 | 43 1 | 1733

Ano \71,8% 21,8%3,6% 0,4% 0,7%1,7% 0,0% 100,0%
Relativni etnost Ne 79,1% 15,4% 1,8% 0,3% 0,6% 2,7% 0,1% 100,0%
Celkem \78,0% 16,4%2,1% 0,3%0,6%2,5%0,1% 100,0%
Ano \ - | ++ 0 0 0 0 O
Ne \ ++ | - 0O 0 0 0 O

Znaménkové schéma

Dle tabulky je zfejmé, Ze na 10% hladin¢ vyznamnosti byl prokdzan statisticky
vyznamny vztah mezi porodnim poranénim a prodlouzenou hospitalizaci (chi kvadrat /y
2= 1,890, df = 6, p = 0,064). Signifikance vztahu je oslabena nedostate¢nym poétem dat

v kontingen¢ni tabulce.
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5.1 Vysledky rozhovorii se sestrami

Druhou fazi vyzkumného Setfeni byly rozhovory se sestrami na téma porodni poranéni
u novorozenct. Rozhovory byly zaméfeny predevsim na nejzavaznéjsi porodni poranéni
u novorozencu. Ziskana data byla rozdélena do péti kategorii: Porodni poranéni;
Intrakranidlni krvaceni; Poranéni bfiSnich organii; Zlomeniny dlouhych kosti;
Monitoring a feSeni bolesti u novorozenci. Kazda kategorie byla dale clenéna
subkategorie: ptiznaky poranéni, jejich rizikové faktory, diagnostika, 1é¢ba, prognoza

a oSetfovatelska péce.

5.1.1 1. kategorie: porodni poranéni

Kategorie porodni poranéni se zaméfovala na znalosti sester tykajici se porodnich
poranéni. Jako nejCastéjSi porodni poranéni u novorozencu povazuji oslovené sestry
(S1, S3, S4, S5, S6, S7, S8 a S9) porodni poranéni hlavy — kefalhematom. Dal$im velmi
Castym porodnim poranénim je podle oslovenych sester zlomenina kli¢ni kosti (S1, S2,
S3, S5, S9 a S10) a poskozeni kiize - incize, odérky, hematomy (S1, S5, S7, S8, S9 a
S10). Komunika¢ni partnerka S1 uvedla svou zkuSenost s porodnim poranénim
U novorozenct takto: ,, Porodni poranéni u novorozenci se vyskytuje pomérné casto ve
formé kefalhematomui, poranéni kiize typu hematomit a reznych ran. Pomérné casto se
setkavam se zlomeninou klicni kosti a nékdy také s hemoragii. Obecné se jednd ale
0 poranéni, které neni tieba lécit a samo ustoupi. “ Sestra S9 dodava: ,,Jisté patri mezi
nejcastéjsi porodni poranéni také porodni nddor, ktery se vyskytuje u novorozenciu
velmi casto.” Jako nejzavazn€j$i porodni poranéni, které se u novorozencii mohou
vyskytnout, uvedly sestry S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9 a S10 poranéni bfi$nich organd.
Komunikaéni partnerky S1, S2, S3, S5, S6, S7, S9 a S10 uvedly, ze poranéni hlavy
Vv podobé nitrolebniho krvaceni patii mezi nejzavaznéj$si porodni poranéni
U novorozencii. Respondentka S9 odpovida na otdzku o zavaznych porodnich poranéni:
,,S takovym poranenim se v praxi témér nesetkavam, pokud bych ale méla vict, jaké
porodni poranéni je nejzavaznéjsi, bude to ziejme ruptura nékterych z brisnich organi
nebo krvaceni do CNS.“ Sestra S8 dopliwje: ,, Castym zdvaznym porodnim poranénim
U novorozencii jsou také deformity zpusobené neumérnym tlakem na télo novorozence.
Méné casto se stavd, zZe dojde k nezamérné invazi nastroje do téla novorozence,

¢

K natrzent svalu, promacknuti lebky, vykloubeni nebo ke zlomenindam. ‘
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5.1.2 2. kategorie: Intrakranidlni krvdaceni

Kategorie intrakranidlni krvaceni obsahuje osm podkategorii zabyvajici se ptiznaky
poranéni, rizikovymi faktory, diagnostikou, 1écbou, oSetfovatelskou péci, prognozou,
projevy hypovolemického Soku a komplikacemi cévnich vstuptd. Priznaky
intrakranidlniho krvaceni popisovaly oslovené sestry rtznorodé. Komunikaéni
partnerky S1, S2, S4, S5, S7, S8, S9 a S10 uvedly, ze ptiznakem intrakranialniho
krvaceni jsou neurologické ptiznaky (apatie, zaskuby, kiece, tfes, neklid, abnormalni
oc¢i 1 télesné pohyby, lateralizace reflexti, poruchy védomi). Dalsi skupinou piiznakl
byly sestrami S1, S3, S4, S6, S7, S8, S9 a S10 uvedené poruchy krevniho ob&hu
(zvySeni/sniZzeni nitrolebniho tlaku, nizky krevni tlak, poruchy prokrveni, poruchy
srdecni frekvence, Sokovy stav). Sestra S9 uvedla: ,, Pokud ma novorozenec vyklenutou
fontanelu, dechové obtize, nestabilni krevni obéh nebo krece, je nutné myslet na mozné

‘

intrakranialni krvaceni.

Vsechny dotazované sestry (S1-S10) se souhrnné shodly na tom, ze nejrizikovéjsi
skupinou novorozencti pro vznik intrakranialniho krvaceni je jist¢ skupina nezralych
novorozencu. Sestra S6 dodala: ,, Myslim si, Ze nejrizikovéjsi skupinou jsou novorozenci
narozeni mezi 24. - 28. gestacnim tydnem. ‘. Komunikac¢ni partnerky S8 a S9 uvedly, zZe
rizikovymi faktory pro vznik intrakranidlniho krvaceni jsou protrahované a piekotné
porody a instrumentalni porody. Sestra S8 upftesnila: ,, Rizikovymi faktory pro vznik
intrakranidlniho krvdceni U nOVOrozence jsou také gestacni hypertenze matky, poruchy

srazlivosti a abuzus drog. “

Diagnostika intrakranialniho krvaceni se dle vSech oslovenych sester (S1-S10) provadi
pomoci ultrazvukového vySetfeni. Komunika¢ni partnerky S1, S3, S5 a S9 uvedly, ze
dalSim dopliujicim vySettenim mozného krvaceni je magnetickd rezonance (MR).
Sestry S3 a S9 se domnivaji, Zze je mozné diagnostikovat intrakranialni krvaceni také
pomoci pocitacové tomografie (CT). Sestra S3 uvedla: , Pri kazdé diagnostice je
dulezité zhodnotit anamnézu novorozence a jeho matky, klinické vysetieni, pripadné

3

dale vysetreni zobrazovacimi metodami.” Komunika¢ni partnerka S8 dopliuje:
,,Soucasti takové diagnostiky je také neurologické vysetreni. Behem toho vysetieni se

provadi zkouska reflexii ¢i EEG. “
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Lécbu intrakranidlniho krvéaceni nedokézaly vSechny dotazované sestry zodpovédét.
Sestry S1, S2, S3, S5, S6, S9 a S10 uvedly, ze zakladem je konzervativni, neinvazivni
1écba. Takovou lécbou je stabilizace krevniho obéhu, sledovani fyziologickych funkci,
volumoterapie, Setrnd manipulace s novorozencem. Komunikaéni partnerky S1, S3, S5,
S8, S9 popsaly, Ze soucasti 1éCby intrakranialniho krvaceni je invazivni
neurochirurgicka lécba (evakuace hematomu, komorova drendz). Sestry S4, S7 a S8
uvedly, ze se s takovym poranénim zatim nesetkaly a nejsou si jisté, jak takova 1écba
probiha. Sestra S1 popsala 1écbu: ,, Lécba intrakranidalniho krvaceni je zavisla na mire
a lokalizaci poranéni. Soucasti lécby je jak invazivni, tak neinvazivni terapie,

«

farmakologicka lécba pomoci Manitolu nebo také komorova drenaz.

Osetrovatelskd péce u novorozence s intrakranidlnim krvacenim je velmi specificka.
Oslovené sestry S1-S10 se vSak souhrnné shodly, ze zakladem oSetfovatelské péce je
sledovani fyziologickych funkci novorozence. Komunika¢ni partnerky S3, S4, S5, S6,
S7, S9 a S10 uvedly, Ze soucasti péCe je Setrné zachazeni s novorozencem a jeho
polohovani (zvySend poloha hlavy). Sestry S1 a S10 zminily také neurologické
sledovani novorozence. Sestra S8 uvedla: ,, S osetrovanim ditéte s intrakranialnim
krvacenim nemam prilis velkou zkuSenost. Péce sestry zahfnuje urcité trvaly
monitoring, termomanagement, infuzni terapii, tlumeni bolesti, sedaci, kontroly
vnitiniho prostredi, srazlivosti a KO. Dochazi k castéemu vyuzivani zobrazovacich metod
eventuelné podpora dychani a podani transfuze. Sestra S9 doplnila: *“ Dite, které ma
intrakranialni krvaceni je hospitalizovano na jednotce intenzivni péce, kde je sledovano
V inkubatoru. DuleZita je jeho poloha, mélo by mit zvysenou polohu hlavy a jisté je
soucdasti osetrovatelské péce i strava, kdy je dité krmeno skrz nasogastrickou sondou do

chvile, nez je stabilizovano a je schopno samostatné prijimat potravu. *

Prognoza novorozenci s intrakranialnim krvacenim je dle komunika¢nich partnerek S1-
S8, S10 vzdy nejista, zdvazna a zalezi a lokalizaci a rozsahu poskozeni struktur. Sestra
S8 wuvadi: ,Jde vzdy o zdvazny stav, velmi korespondujici s mirou nezralosti
novorozence. *“ Sestra S9 konkretizovala moznou progndzu takto: ,,Je tézké zminit, jaka
je prognoza novorozence s takovym poranénim, protoze zalezi na tom, jaka je mira a
lokalizace poranéni. Novorozenec je ohroZen rozvinutim psychomotorické retardace,

poruchami chovani, uceni, sluchu, o¢nich vad nebo také vznikem epilepsie.*
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Projevy hypovolemického Soku jsou dle komunikaénich partnerek S1, S2, S4, S6 a S7
nizky krevni tlak a jeho nestabilita. Sestry S1, S5, S6, S8 a S10 zminily poruchy
védomi, S2, S8, S9 a S10 bledou kizi, S3 dehydrataci a krvaceni. Sestra S5 popsala
projevy hypovolemického Soku takto: ,, Projevy mohou byt zmény chovani novorozence,
nizsi srdecni vydej, oligurie, hypotermie, snizeni krevniho tlaku a jine.* Sestra S10
doplnila ptiznaky hypovolemického Soku takto: ,, Projevuje se tachykardii, hypotenzi,

apatit, bledosti, anebo také zhorsenym kapilarnim navratem. *

Komplikace pfi zajisténi cévnich vstupll stanovily vSechny oslovené sestry stejné —
riziko vzniku infekce a nasledné sepse. Komunikacni partnerky S1, S3, S4, S6 a S9
popsaly, ze mtize byt v okoli vstupu patrné zarudnuti, otok nebo hematom. Oslovené
sestry S5 a S10 zminily jako moznou komplikaci rupturu cévy. Sestry S1, S6 a S8
zminily mozné komplikace spojené se Spatnym zavedenim katetru. Komunikacni
partnerka S1 popsala komplikace cévnich vstupu takto: , Komplikace mohou nastat
V podobé infekce, hematomu v okoli vpichu, posSkozeni nervu v diisledku Spatného

zavedeni katetru, ale také miize dojit k uvolnéni trombu. *

5.1.2 3. kategorie: Poranéni biiSnich orgdnii

Kategorie poranéni bfisnich organt byla rozdélena do sedmi podkategorii: projevy
poranéni, Cetnost poranéni, rizikové faktory, diagnostika poranéni biiSnich organt,

1é¢ba, osetfovatelskd péce a progndza poranéni.

Poranéni bfisnich organti se projevuje rozvojem Sokového stavu. Takto se shodly
vSechny dotazované sestry S1-S10. Sestry S2, S3, S4, S7 a S8 se domnivaji, ze dalSim
projevem poranéni biiSnich organti je krvaceni a projevy krvaceni. Komunikacni
partnerky S2, S4, S7, S8 a S9 zminily jako projev poran¢éni vzedmuté biisko, jeho
tuhost. Novorozenci mohou podle sester S8, S9, S10 pocitovat a projevovat také bolest.
Sestra S1 reagovala takto: ,, Poranéni vnitinich orgdnii se projevuje komplexem riiznych
symptomi. Novorozenec ma celkové Spatny vzhled, zvraci, méni se jeho fyziologickeé
funkce, miize dojit také k soku. Pri poranéni brisnich organii miiZzeme pozorovat zmeény
intraabdominalnihotlaku a vnitiniho prostredi.” Sestra S5 zdiraznila, ze ,,poranéni

organui nemusi byt zpocatku patrne, a tak je jeho priibéeh mnohdy bezpriznakovy. “
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Z4dna z dotazovanych sester S1-S10 se nesetkava ve své praxi s porodnim poranénim
btisnich organd. Sestra S2 se domniva, ze mezi nejcastéj$i porodni poranéni bfisnich
organli patii poranéni slinivky a jater. Sestra S9 uvedla jako nejcastéj$i porodni
poranéni bfiSnich organli rupturu jater, sleziny a krvaceni do nadledvin. Sestra S10
uvadi: ,, S porodnim poranénim brisnich organii jsem se za svych 15let praxe jesté
nesetkala.* Sestra S6: ,,Zdvazné porodni poranéni tohoto typu se objevuje opravdu
velmi ziidka. Myslim, Ze jsem se s poranénim brisnich organii v dusledku porodu jesté

nesetkala.

Jako rizikové faktory pro vznik porodniho poranéni biisnich organti byly nejCastéji
zminované¢ komunikacnimi partnerkami S1, S2, S3, S4, S5, S9, S10 velky plod
a sestrami S3-S10 nizky gesta¢ni tyden plodu. Sestry S1, S8, S9, S10 uvedly jako
mozny rizikovy faktor polohu koncem panevnim a jiné abnormalni polohy plodu. Sestra
S8 tekla: ,, Rizikovym faktorem by mohla byt extrémni nezralost, kratky ¢i abnormalni
pupecnik, komplikované vicecetné téhotenstvi, abnormalni polohy plodu nebo poloha
koncem panevnim, nepostupujici porod nebo treba akutni cisarsky rez. Rizikovych
faktorii bude ale jisté mnohem vice. “ Sestry S8 a S10 uvedly, zZe rizikovym faktorem pro

vznik poranéni brisnich organii muze byt akutni cisarsky rez.

Vsechny dotazované sestry S1-S10 se shodly na tom, Ze diagnostickou metodou
zvolenou pfi podezieni na poranéni bfiSnich organti je ultrazvukové vySetieni. Sestra S1
dodala, ze ,,diagnostickou metodou pro stanoveni poraneni brisnich organii je kromé
ultrazvukového vysetieni také vysetieni CT.* Sestra S8 reagovala takto: ,, Abychom
diagnostikovali toto poranéni, miizeme vyuzit metody fyzikdlniho vysSetreni, napriklad
pohled, pohmat, poklep, laboratorni vysetieni krve a moce a pro presnéjsi diagnostiku

ultrazvukové vysetreni. Vse zalezi na ordinaci oSetrujiciho lékare.

Lécba porodniho poranéni bfiSnich organt je dle komunikaénich partnerek S2, S3, S4,
S5, S7, S8, S9, S10 chirurgicky zakrok. Sestry S2, S8, S10 uvedly, ze soucasti 1éCby
porodniho poranéni vnitfnich organti novorozence je konzervativni 1écba. Dle sester S1
a S6 je lécba takového poranéni zéavisla na ordinaci lékafe, na stavu ditéte 1 mife
poranéni. Sestra S6 se vyjadrila takto: ,,Otdzka lecby poranéni je urcena predevsim
oSetrujicim lékarium. Jako sestra pouze plnim ordinace. Zalezi, jaka je mira poranéni a

Jjaky je celkovy stav ditete.
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Vsechny dotazané komunikaéni partnerky S1-S10 reagovaly, Ze zakladem
oSetfovatelské péce u novorozence Sporodnim poranénim bfiSnich organa je
monitorace fyziologickych funkci. Sestry S2, S6, S10 uvedly, ze oSetfovatelskd péce
zahrnuje predoperacni péci, S3, S5, S6, S7, S8, S9 pooperacni vySetfeni.
Nasogastrickou sondu zminily sestry S1, S8, S9. Komunikac¢ni partnerky S6, S8, S9,
S10 si mysli, Ze soucasti oSetfovatelské péce je tiSeni bolesti u novorozencti. Sestra S8
odpovédéla: ,, Osetrovatelské péce zavisi na typu lécby poranéni. Jiste zavisi od
chirurgického zakroku, tedy péce o ranu, stomii, tlumeni bolesti. Je nutné monitorovat

¢

fyziologické funkce, aplikovani parenteradlni vyZivy, pripadné i. v. terapie a transfuze.*

Prognoza porodniho poranéni bfisnich organt je dle komunikac¢nich partnerek S1, S2,
S3, S5, S7, S8 nejista a zavisi na typu a miry poranéni. Sestry S4 a S6 uvedly, ze nevi,
jakou prognézu mohou takto poskozeni novorozenci mit. Sestra S9 reagovala: ,, Zdalezi
na tom, jak zdvazné poranéni novorozenec md, také zalezi na gestacnim stari

«

novorozence. Nékteré poranéni muzZe koncit i smrti novorozence.
5.1.3 4. kategorie: Zlomeniny dlouhych kosti

Kategorie zlomeniny dlouhych kosti byla rozdélena do sedmi podkategorii.
Podkategorie se soustfedily na projevy, pfi¢iny zlomeniny, jejich rizikové faktory,
diagnostiku, 1é€bu, oSetfovatelskou péci a jejich prognézu. Tazané sestry uvedly, ze se
zlomeninami dlouhych kosti vzniklymi v diisledku porodu se v praxi pfili§ nesetkavaji,

pfevazuji novorozenci se zlomeninami kli¢nich kosti.

Projevy zlomenin dlouhych kosti se projevuji dle komunika¢nich partnerek S1, S4, S5,
S7, S8, S9, S10 otokem, dle sester S1, S2, S3, S4, S6, S8, S10 bolestivou reakci
novorozence. Komunikacéni partnerky S2, S5, S8, S9, S10 uvedly, Ze m& novorozenec
se zlomeninou dlouhych kosti omezenou hybnost a patologické drzeni koncetiny. Sestra
S2 zminila toto: ,, Pokud mad novorozenec zlomeninu, zdlezi na jeji lokalizaci. Obvykle
mad novorozenec omezenou hybnost té koncetiny, miuze tam byt otok, hematom, miizeme
slyset, jak se o sebe jednotlivé kiistky trou, tomu se Fika krepitace, také muze mit
novorozenec bolestivé reakce, pokud s koncetinou hybeme. Musime tedy davat pozor na
Setrnou manipulaci.* Sestry S2, S9, S10 zminily jako projev zlomenin krepitaci a S1,

S2, S8, S9 hematom nebo zarudnuti v okoli zlomeniny.
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Jako pfi¢iny porodnich zlomenin dlouhych kosti uvedly komunika¢ni partnerky S2, S4,
S7, S9, S10 obtizné vybaveni novorozence béhem porodu. Sestry S3, S8, S10 zminily
také nepravidelné polohy plodu, které mohou byt koncem panevnim anebo jiné
abnormalni polohy plodu. Sestra S9 vysvétlila mozné pticiny takto: , Myslim, Ze se
porodnici snazi temto situacim predchazet, pricinou by mohlo byt, Ze dojde
k prekotnému porodu, nebo je plod v nepravidelné poloze. Urcité také prilis velky plod,
ktery muize byt v kefalopelvickém nepoméru s matkou, a tak dojde k obtiznému vybaveni
ditéte pri porodu a muze dojit k néjaké zlomenine.“ Sestry S1 a S8 uvedly jako pficiny
porodnich zlomenin dlouhych kosti porod velkého plodu, kefalopelvicky nepomér nebo
piekotny porod. Dvé dotazované sestry S5 a S6 nevédely, jak maji na otazku odpovedét,

s takovymi zlomeninami se ve své praxi jesté nesetkaly.

Rizikové faktory uvad€ly komunikac¢ni partnerky velmi podobné jako pfi€iny.
Nejcasteji uvadély sestry S4, S5, S7, S8, S9, S10 velky plod a s tim spojené riziko
kefalopelvického nepoméru doplnily S5, S7, S8, S9, S10. Dalsim rizikovym faktorem
byla sestrami S1, S8, S9, S10 zminovana nezralost novorozence. Komunika¢ni
partnerky S2, S3, S8, S9, S10 si mysli, Ze rizikovym faktorem muze byt abnormalni
poloha plodu a sestry S1, S2, S5, S8, S9, S10 uvedly patologicky spontanni porod
(ptekotny porod, protrahovany porod, instrumentalni porod). Sestra S6 fekla: ,,Jak jsem
zminovala u téch pricin, s takovym poranénim jsem se jesté nesetkala, nejsem si tedy
jista, co by mohlo byt jeho pricinou.” Sestra S8 tuto otazku rozvedla a uvedla toto:
,, Téch pricin muze byt vice, urcité nezralost plodu nebo naopak, kdyz je plod prilis velky
a rodicka je malého vzrustu — dojde tak ke kefalopelvickému nepoméru. Rizikem miiZe
byt ale také onemocnéni matky, napriklad pokud trpi diabetes, roztrousenou sklerozou a

Jinym onemocnénim, nebo vrozené vady plodu, jeho porucha stavby kosti. *

Dle vSech dotazovanych sester S1-S10 se diagnostika zlomenin dlouhych kosti provadi
pomoci fyzikalniho a rentgenového vysetieni. Sestry S1 a S8 si mysli, Ze je mozné
vySettit zlomeninu dlouhych kosti také pomoci ultrazvukového vySetfeni. Sestra S1
tekla: ,, Pokud mame podezieni na zlomeninu, vySetiujeme novorozence nejprve

pohmatem, poté se provadi ultrazvukove nebo rentgenové vysetreni.

Vsechny dotdzané komunikacni partnerky S1-S10 si mysli, Ze 1é¢ba zlomenin dlouhych
kosti se 1¢é¢i klidovym rezimem, vhodnym polohovanim novorozence. Sestry S1, S2, S5,

S6, S8, S9, S10 se domnivaly, ze takové poranéni je feSeno imobilizaci poranéné
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koncetiny. Sestra S5 doplnila: ,,Jakmile je dité schopné, je diilezité zahdjeni véasné
rehabilitace.  Sestra S2 uvedla: ,, Soucdsti lécby je také poddvani analgetik, je nutné

zabranit, aby dité pocitovalo bolest. “

Zékladem osSetfovatelské péce u novorozenct se zlomeninou dlouhych kosti je dle vSech
dotazanych komunikacnich partnerek klidovy rezim, vhodné polohovani novorozence.
Sestry S1, S3, S4, S7 S9, S10 zminily také kontrola fyziologickych funkci a prokrveni
koncetiny. Nezbytné je dle sester S4, S8, S9, S10 tiseni bolesti novorozence a dle sester
S6, S8, S9 péte o pokozku. Sestra S8 uvedla: ,, Ulohou sestry je péce o fixdtor,
polohovani a zvysena péce o plenkovou oblast a kiizi pri vynucené poloze novorozence.
Soucasti je také edukace matky novorozence, aby védéla, jak dité polohovat a jak o jeho
kiizi pecovat. Pokud je novorozenec neklidny, tak mu podavame dle ordinace lékare
sedativa a néjaka analgetika k tiseni bolesti.” Komunikacni partnerka S10 popsala
oSetfovatelskou péci takto: ,, Kontrolujeme zlomeninu, jeji prokrventi, otok, barvu. Pokud
je koncetina v extenzi, musime kontrolovat jeji funkcnost. Potom kontrolujeme

kontinualné Zivotni funkce. Bolest miizeme tisit i nefarmakologicky.

Prognoza je dle oslovenych sester S2, S3, S4, S7, S8, S9, S10 dobra, vétSinou bez
nasledkt. Sestry S1, S5, S6 se domnivaji, ze je progndza nejista a zalezi na tom, jak
vyznamné poranéni je a jaka je jeho lécba. Sestra S5 doplnila: ,, Toto poranéni je
pomérné vzdcné, sama jsem se s tim nesetkala, myslim si ale, Ze zdlezi na mire
poskozeni kosti.* Sestra S9 uvedla: ,, Progndza byva dobrd, urcité je ale potieba, aby

3

bylo dite nasledné kontrolovano ortopedem, zda dochazi ke spravnému vyvoji kosti.
5.1.4 5. kategorie: Monitoring a ieSeni bolesti u novorozencii

Kategorie monitoring a feSeni bolesti u novorozencii byla rozdélena do ctyf
podkategorii zabyvajici se hodnoticimi Skdlami bolesti, symptomy, farmakologickym

a nefarmakologickym feSenim bolesti u novorozenci.

Hodnotici Skaly bolesti u novorozenct nejsou vyuzivany vSemi oslovenymi sestrami. Je
ziejmé, Ze se hodnoceni bolesti 1isi v zavislosti na typu oddéleni (intermediarni péce,
JIP, RES). Sestry S1, S4, S7, S10 vyuzivaly k hodnoceni bolesti tzv. Comfort score
vytvoiené pro Resuscitacni stanici (RES). Sestry ze stanice Intermediarni péce S2, S3,
S5, S6 vyuzivaly ciselné Skaly k hodnoceni bolesti. A sestry S8 a S9 uvedly, ze

K hodnoceni bolesti uzivaji jejich subjektivni vizualni hodnoceni, pti kterém hodnoti
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znaky bolesti. Sestra S5 uvedla: ,, V' praxi vyuzivame Cciselné Skaly, mohou to byt
napriklad skaly SBS (State Behavioral Scale) nebo N-PASS (Neonatal pain, agitation
and sedation scale). ““ Sestra popsala Comfort scale takto: ,, Pri vyuzivani Comfort scale
na nasem oddéleni hodnotime u novorozence bdeélost, neklid, mimiku, krik, tonus,

3

dychani, pohyby koncetin.

Priznaky bolesti u novorozenct se projevuji podle vSech komunika¢nich partnerek S1-
S10 placem, vykiiky a neklidem ditéte. Sestra S8 doplnila: , Dit¢ s bolestmi bych
popsala jako velmi neklidné, placici, nelze ho moc uklidnit a jeho plac je ve velmi
vysoké, abnormalni toniné. Nepomaha ani nakrmeni, chovani nebo zmeéna polohy.
Takové dite meni mimiku, propind nebo zatina prsty, Spatné nebo velmi madlo spi,
hyperventiluje, miize mit dokonce az krece, opistotonus. “ Sestry S2, S5, S6, S10 zminily
jako projev bolesti zmény srde¢ni aktivity a sestry S1, S2, S8, S10 zmény dechové
aktivity. Sestry S1, S3, S8, S9 si mysli, ze bolest novorozence se projevuje zménou
V mimice, svijenim se a napétim v koncetinach. Sestra S10 doplnila: ,, Takové dite ani

moc netoleruje stravu, je diilezité bolesti predchazet.

Nefarmakologické tlumeni bolesti je dle vSe dotazovanych sester S1-S10 piedevs§im
klokankovani, mazleni, chovani novorozence. Sestra S5 popsala tiSeni bolesti takto:
, Abychom pomohli novorozenci od bolesti, miizeme ho chovat, mazlit, idedlné pokud
miize primo jeho maminka, zalezi také na jeho zdravotnim stavu. MuzZeme diteti zmenit
polohu, podat glukozu.” Sestry S3, S6, S7, S9, S10 wuvedly, Ze soucasti
nefarmakologického tlumeni bolesti je ticho, tma. Komunikacni partnerky S1, S2, S8,
S9 povazuji za dualezité teplo. Sestra S9 popsala: , pokud je to mozné, novorozence
muzeme uklidnit zavinutim, tichem, tmou a klokankovanim.* Sestra S8 doplnila:
., Miizeme ho také masirovat olejickem, provadet teplé koupele, houpat, promlouvat mu,
podat mu dudlik nebo glukozu na cumlani. “ Sestry S2, S4, S5, S6, S8, S10 pouzivaji ve
své praxi proti bolesti sachar6zu. Podle typu porodniho poranéni mizeme dle sester S2,

S3, S5, S9, S10 novorozence polohovat do tilevové polohy.

Farmakologické tlumeni bolesti u novorozencti popsaly vSechny komunika¢ni partnerky
S1-S10 jako podavani analgetik, shodn¢ konkrétn€ uzivani Paracetamolu. Sestry S1, S2,
S6, S10 uvedly, ze zalezi na mife bolesti novorozence. Lze vyuzit i [éCbu opiaty. Sestra
S2 popsala farmakologickou 1écbu takto: ,, Pri podavani opiatii musime byt velmi

obezretni, protoze preci jen hrozi zhorseni stavu ditéte.
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5 Diskuze

Diplomova prace byla zaméiena na porodni poranéni u donoSenych novorozencti. Prace
popisovala jednotliva poranéni, jejich Cetnost, priznaky, diagnostiku, 1é¢bu, prognézu a
osetfovatelskou péci. Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla zpracovana kvantitativni a
kvalitativni metodou. Cilem kvantitativniho vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké typy
porodnich poranéni u novorozenct se vyskytuji ve vybrané porodnici. Dal§im cilem
prace bylo vyhodnotit rizikové faktory pfispivajici k porodnim traumatiim novorozenci
a Cetnost vyskytu zvySeného bilirubinu v téle u donoSenych novorozenct s porodnim
poranénim hlavy. Cilem kvalitativniho vyzkumného Setfeni bylo popsat proces

oSetfovatelské péce u donoSenych novorozenct s vybranym poranénim.

Vyzkumné Setfeni probihalo ve dvou fazich. Prvni fdze zahrnovala sbér dat
z dokumentaci donosenych novorozenct. Sbér dat probihal od 8. 10. 2019 do 7. 5.
2020. Dokumentace byly zvoleny na zaklad¢ stanového obdobi porodu novorozencii od
1.1.2019 do 1. 7. 2019. Za toto obdobi bylo v porodnici porozeno 2409 novorozencu.
Do vyzkumného Setfeni bylo zahrnuto celkem 1733 novorozencu, kteti spliovali
podminky pro zafazeni a jejichz zakonni zastupci schvalili nahled do zdravotnickych
dokumentaci. Podminkou pro zatazeni do vyzkumného Setfeni byla donoSenost
novorozence. DonoSeny novorozenec je novorozenec, ktery se narodil po ukonceném
36. gestacnim tydnu (Strandk et al., 2015). Pfed zahajenim sbéru dat byl proveden
pilotni vyzkum na prvnich 10 narozenych novorozencich. Pilotni vyzkum mél slouzit ke
stanoveni, zda je datova matice sestavena fadné¢ a zda obsahuje vSechny podstatné
informace z dokumentace potiebné k zahajeni vyzkumného Setfeni. Kvalitativni
vyzkumna ¢ast byla tvofena rozhovory s détskymi sestrami z vybraného oddéleni
porodnice. Na zaklad¢ analyzy a nasledné syntézy kvalitativnich dat bylo stanoveno pét
hlavnich kategorii odpovédi — Identifika¢ni tdaje, Porodni poranéni, Intrakranidlni
krvaceni, Porodni poranéni bfiSnich organli a Monitoring a feSeni bolesti u

novorozencu.
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5.1 Diskuze nad vysledky kvantitativniho vyzkumného Setfeni

Prvnim cilem vyzkumné studie bylo vyhodnotit cetnost a typy porodnich poranéni
U donosenych novorozencu. NejcastéjSim porodnim poranénim u novorozencl bylo
porodni poranéni hlavy (15,1 %). Jednalo se o poranéni typu porodni nador (12,2 %)
a kefalhematom (2,9 %). Porodni naddor vznika béhem porodu vlivem zvySeného tlaku
vaginalnich a déloznich stén na hlavu plodu (Ojumah et al.,, 2017). Lze jej
charakterizovat jako nahromadéni krve pod kizi hlavy, které neptesahuje hranice
lebecnich kosti (Dort et al., 2013). Lebl et al. (2014) tvrdi, Ze se v podstaté¢ nejednd o
porodni poranéni. Dle Dort et al. (2013) se jedna o fyziologicky nalez. Autofi Ondriova
a Sinaiova, 2012, Ticha et al., 2014, Chaturvedi et al., 2018, Hirt et al., 2011 a Hameed
et al., 2009 vsak porodni nador jako porodni poranéni novorozence popisuji.
Kefalhematom je porodni poranéni, pfi kterém dochazi k subperiostalnimu krvaceni
(Brichtova, 2010), neptesahuje lebecni Svy a je pro n& typicka fluktuace, kterd u
porodniho nddoru chybi (Hajek et al., 2014). Kefalhematom se vyskytuje u 1-2 %
novorozenct (Ojumah et al., 2017). Porodni zlomeniny se vyskytuji pomérné casto
V podobé zlomenin kli¢nich kosti, méné Casto dochazi ke zlomeninam dlouhych kosti a
kosti lebky (Lebl et al., 2014). Ve vyzkumném souboru se vyskytovali pouze
novorozenci s porodni zlomeninou kli¢ni kosti (0,6 %). Mén¢ ¢etnym poranénim byly
fezné rany na téle novorozence (0,3 %), porodni poranéni oc¢i (0,2 %) a porodni
poranéni nervi (0,2 %) novorozence, Viz tabulka 16. Rezné rany u novorozencti mohou
vzniknout béhem operativniho porodu (Dort et al., 2013). Ve vyzkumném souboru byli
pfedev§im novorozenci s feznou rdnou na hlavé (0,2 %) a na zadech (0,1 %), viz
tabulka 16. Osetiovani poranéné kiize a feznych ran je zavislé na mife poranéni.
V piipad¢ $iti rany, je dulezité ranu pravidelné kontrolovat, pfevazovat a udrzovat
v Cistot€. Pokud ma novorozenec hematom na téle, mam dobrou zkuSenost
s aplikovanim gelu Lioton 100 000. V pfiloze 3 je zobrazena divka po spontannim
porodu obli¢ejové polohy, jejimz duasledkem byly mnohacetné hematomy. Na
fotografiich je patrnd zména po aplikovani Liotonu 100 000. Huml et al. (2013) uvadéji,
ze nejCastéji se vyskytujicim typem poranéni ofi u novorozence byvaji
subkonjunktivalni a intraretindlni krvaceni. To se potvrdilo 1 v probéhlém vyzkumném

Setfeni. Intraretindlni krvaceni mél ve vyzkumném souboru pouze jeden novorozenec,
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stejné tak subkonjunktivalni krvaceni. Jiné poranéni o¢i se ve vyzkumném souboru
nevyskytlo. Zavazné nitrolebni krvaceni se vyskytuje pfevazné u pred¢asné narozenych
déti (Lebl et al.,, 2014). Ve zkoumaném souboru donoSenych novorozenci se
nevyskytlo. Stejné¢ tak nebyli identifikovdni Zadni novorozenci S poranénim bfiSnich
organl. Poranéni bfiSnich organi miZe vzniknout v disledku nadmérného stlaceni
dutiny bfisni béhem porodu (Lloyd et al., 2011), k takovému poranéni dochazi ale
pomérné vzacné (Tiboni et al., 2015). Na zdkladé vyse uvedenych vysledki, Ize ucinit
zaver, ze nejcastejSim porodnim poranénim donoSenych novorozencu je krviceni vné

periost lebecnich kosti (porodni nador).

Druhym vyzkumnym cilem bylo stanovit rizikové faktory porodnich poranéni
U donosenych novorozencu. Rizikové faktory porodnich poranéni novorozencti byly
rozdéleny do tii hlavnich kategorii: rizikové faktory na strané¢ matky, novorozence
aporodu (viz tabulka 37 az 39). Rizikovymi faktory porodnich poranéni ze strany
rodicky jsou naptiklad obezita, kefalopelvicky nepomér (Ticha et al.,, 2014),
nepravidelnost panevnich cest (Roztocil et al., 2017), veék rodicky (Ojumah et al., 2017),
gestacni diabetes mellitus (Chaturvedi et al., 2018), ohrozeny jsou také zeny rodici
poprvé (Ondriova a Sinaiova, 2012). V nasi vyzkumné studii byly vyhodnoceny na
stran¢ matek tyto rizikové faktory: v€k rodicky 17-34 let (35,1 %), gestacni diabetes
mellitus (7,6 %), kefalopelvicky nepomér (0,5 %), obezita rodic¢ky (0,1 %), mnohocetné
téhotenstvi (0,4 %) nebo placenta praevia (0,3 %), viz tabulka 37. Dle Roztocila et al.
(2017) jsou béhem porodu vice ohrozeny komplikacemi mladé a star§i prvorodicky.
Také v nasi studii se potvrdil statisticky vyznamny vztah mezi poc¢tem porodit matek
a porodnim poranénim novorozencl. Dle vysledkii studie méli novorozenci matek
prvorodicek vyznamné vyssi vyskyt porodniho poranéni nez déti matek druhorodicek
(p < 0,001), viz tabulka 42. Podle Ogbemudia et al. (2012) dochazi k porodnim

zlomeninam kli¢nich kosti ¢astéji pravé u primipar.

Rizikovymi faktory porodnich poranéni na strané novorozence jsou: porod koncem
panevnim, abnormalni poloha plodu (Dort et al., 2013), asfyxie, makrosomie plodu
(Sanidkova, 2015), pupeénik kolem krku nebo velmi nizkd porodni vaha plodu
(Gomella, 2013). V nasi studii byly identifikovany tyto rizikové faktory porodniho
poranéni na strané¢ novorozence: makrosomie novorozence (21,9 %), zkalena plodova
voda (13,4 %), pupe¢nik kolem krku (2,3 %), vzty¢ena rucka (2,0 %), polyhydramnion
(2,6 %), oligohydramnion (0,6 %), gemini (1,4 %); hypotrofie plodu (3,7 %), viz
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tabulka 38. Byl potvrzen statisticky vyznamny vztah mezi zkalenou plodovou vodou
a vyssim vyskytem porodniho poranéni u novorozenct (p < 0,001), viz tabulka 38.

Rizikovymi faktory porodnich poranéni novorozencti na stran¢ porodu byly v nasi
studii: instrumentalni porody (3,8 %), nepravidelnd poloha plodu (2,1 %), obtizné
vybaveni plodu béhem porodu (1,4 %), porod koncem panevnim (0,6 %), dystokie
ramének novorozenct (1,3 %), protrahované porody (0,3 %) a ptekotné porody (0,2 %),
viz tabulka 39. Riziko porodnich poranéni novorozencii zvySuje piekotné, protrahované
porody nebo nepravidelné polohy plodu (Dort et al., 2013). Také instrumentalni
ukonéeni porodu zvysuje vyskyt kefalhematomii a retindlniho krvaceni (Simetka a
Michalec, 2010). Dle Moravkové et al. (2019) je vyssi vyskyt kefalhematomi pii
vyuziti vakuumextraktoru v zdvéru porodu. V nasi studii byl potvrzen statisticky
vyznamné vys$i vyskyt porodniho poranéni novorozencti pii protrahovaném porodu (p
<0,001), pti dystokii ramének plodu (p = 0,045) a v ptipad¢ nepravidelné polohy plodu
(p < 0,001), viz tabulka 40. Novorozenci porozeni pomoci vakuumextraktoru meéli
vyznamné Castéji porodni poranéni hlavy (porodni nador - 37,5 %, kefalhnematom — 14,6
%), nez novorozenci, ktefi porodni poranéni hlavy neméli, tabulka 45. Také
novorozenci porozeni per forceps méli vyssi vyskyt porodnich nadorta (35, 3 %), nez
novorozenci u kterych porodni klest¢ nebyly pouzity (11,9 %). Na zakladé vyse
uvedenych vysledki byla hypotéza ,,Instrumentalné vedené porody statisticky vyznamné

zvySuji pravdépodobnost porodniho poranéni u donoSenych novorozencii, potvrzena.

Naopak operativni vedeni porodu prostfednictvim cisaiského fezu se jevi jako ochranny
faktor porodnich poranéni novorozenci. Zatimco u 10,3 % novorozenct, ktefi byli
porozeni cisaiskym fezem, bylo diagnostikovano porodni poranéni, u novorozenci,
u kterych byl veden porod jinou technikou, bylo zaznamendno porodni poranéni
v 18,6 % (p < 0,001), viz tabulka 50. Tento vysledek je v souladu se studii Ogbemudia
a Ogbemudia (2012), ve které je operativni porod spojovan s niz§im vyskytem

porodnich poranéni, s vyjimkou akutnich cisatskych fez.

Tretim vyzkumnym cilem bylo vyhodnotit Cetnost vyskytu zvysSeného bilirubinu v téle
donoSenych novorozencii s porodnim poranénim hlavy. Hyperbilirubiémie patii mezi
nejéastéjsi komplikace donoseného novorozence (Cernd, 2015). Piekvapujicim zjisténi
bylo, ze ve vyzkumném souboru byla pocetnéj$i skupina novorozenci se zvysSenou

hladinou bilirubinu s porodnimi nadory (18,6 %), nez kefalhematomy (9,8 %). Coz neni
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v souladu s odbornou literaturou, kdy byva zvySena hladina bilirubinu pfedevsim u
porodniho poranéni hlavy — kefalhematomu (Strandk, 2013). U porodniho nédoru se
zvysend hladiny bilirubinu rozviji ziidka (Akangire a Carter, 2016). Vztah porodniho
poranéni hlavy a zvySené hladiny bilirubinu byl statisticky vyznamny (p = 0,001), viz
tabulka 36. Donoseni novorozenci s porodnim poranénim hlavy maji vyznamné castéji
zvySenou hodnotu bilirubinu v téle, nez novorozenci bez porodniho poranéni hlavy, byla

potvrzena.

Osettovatelskd péce u novorozence s porodnim poranénym hlavy zahrnuje predev§im
pozorovani zmén a komplikaci, které by v souvislosti s porodnim poranénim mohly
nastat (napf. infekce, silné krvaceni, hypovolemie), Hockenberry a Willson, 2014.
Novorozenci s porodnim nadorem hlavy podstupovali ultrazvukové vySetfeni CNS
Castéji (14,8 %), nez novorozenci s kefalhematomem (9,8 %), viz tabulka 22. Stejné tak
bylo provadéno ultrazvukové vySetfeni u novorozenct s hematomem castéji (17,1 %),
nez u novorozencu, ktefi hematom na téle neméli (4,6 %), viz tabulka 23. Soucasti
vzniku otoku na hlaviéce. Ulohou sestry je také kontrola hladiny bilirubinu pomoci
neinvazivni transkutanni ikterometrie (Cartwright a Wallace, 2007). V piipad¢, kdy je
nutné zahdjit fototerapii u novorozencii, musi sestra pravidelné kontrolovat télesnou
teplotu a teplotu, ve které se novorozenec nachézi a pravidelné novorozence polohovat.
Kromé zajisténi ochrany o€i je zasadni dbat na dostateCny peroralni piijem tekutin,
protoZze V dusledku fototerapie hrozi dehydratace (Fendrychova et al., 2009). Ve
vyzkumném souboru nebyli zadni novorozenci, kteti by meli ndhlé zavazné komplikace
porodniho poranéni hlavy. U porodnich poranéni oci je dilezit¢ edukovat rodice
0 ochran¢ rohovky oka ditéte a pravidelné aplikaci o¢ni masti Ophtalmo-Septonex
(Tomova, 2012). Ve vyzkumném souboru byli pouze dva novorozenci s poranénim oci.
Konkrétné se jednalo o intraretindlni krvaceni a spojivkové krvaceni, viz tabulka 16.
Osetfovatelska péce u novorozenct s poranénim kosti zahrnuje stejné jako u ostatnich
poranéni sledovani ditéte, monitoringu jeho Zzivotnich funkci, chovani, vyhodnoceni
bolesti (Rohanova et al., 2015) a v pfipad¢ bolesti aplikovani analgetik (Cloherty et al.,
2017). Ve vyzkumném souboru se vyskytly u novorozenci pouze zlomeniny kli¢ni
kosti (0,6 %), viz tabulka 16. Zasadou péce u novorozence se zlomeninou kli¢ni kosti je
Setrna manipulace, zejména pii piendseni ditéte, sviékani ¢i oblékani. Proto je dulezité
postizenou koncetinu vzdy podpirat (Zahouani a Rajegowda, 2017), netdhnou dité¢ pod
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pazdim, ale podepfit jej za horni a dolni ¢ast téla (Hockenberry a Wilson, 2014).
U novorozencu byly v souvislosti s porodnim poranénim statisticky vyznamné Castéji
realizovany tyto ¢innosti: observace (p < 0,001), polohovani (p < 0,001), osetfovani
rany (p < 0,001), aplikovani Iékt (p < 0,001) a stimulace (p = 0,001), viz tabulka 25. Na
zaklade€ vyse uvedenych vysledki byla hypotéza ,,OSetrovatelské cinnosti u donosenych
novorozencii se statisticky vyznamné meéni v zavislosti na porodnim poranéni®,

potvrzena.

V praxi se osobné¢ setkdvam piedevSim s novorozenci s porodnim poranénim hlavy
(kefalehematom a porodni nédor), zlomeninou kli¢ni kosti, poranénim kiize a feznymi
rankami na téle novorozence. U novorozencl s porodnim poranénim povazuji za
dilezité sledovat nejen mozné komplikace, které mohou v souvislosti s danym
poranénim nastat, ale také monitorovat bolest novorozenct. Protoze se mnohdy jedné o
jediny symptom porodniho poranéni. Také je velmi dulezité vénovat rodi¢im nalezity
Cas a vysvétlit jim, z jakého divodu ma jejich novorozenec porodni poranéni a co to pro
né¢j muze znamenat. Z vlastni praxe vim, ze jakmile vénuji edukaci rodi¢im dostatek
¢asu, opakované jim predvedu, jak maji s dit€étem manipulovat a jak mohou utisit jeho

bolest, ma to kladny efekt také na psychiku a kojeni matky.

Patym cilem vyzkumného Setieni bylo vyhodnotit typy a cetnost nasledkii porodniho
poranéni u donosenych novorozencii. NejCastéjsSim dusledkem porodniho poranéni
novorozencl byla prodlouzend hospitalizace (21,8 %) a fototerapie (3,6 %), viz tabulka
51. Hyperbilirubinemie patii mezi nejcastéj$i komplikace donoSeného novorozence
(Cerna, 2015). Je &astym nasledkem poranéni mékkych tkani a vyzaduje zvlastni
oSetfovatelskou péci. (Janota et al.,, 2015). DalSimi nasledky porodniho poranéni
novorozenct byl pieklad novorozence na stanici intenzivni péce (0,4 %) a preklad ditéte
do jiné¢ho zdravotnického zatizeni (0,7 %). Na 10% procentni hladiné vyznamnosti byla
hypotéza ,, Nejcastejsim nasledkem porodniho poranéni donosSenych novorozencii je

prodlouzena doba hospitalizace, *“ potvrzena.
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5.2 Diskuze nad vysledky rozhovori se sestrami

Na pocatku rozhovoru byly sestry informovany o zamétfeni rozhovoru a jeho cilech.
Kazda ze sester byla nejprve dotazana na vék, vzdélani a délku praxe. Pro zachovani
anonymity sester 1ze souhrnné fici, Ze se jednalo o sestry ve vékovém rozmezi od 23 do
57 let s dosazenym vzdé€lanim od stiedni, vyssi odborné a vysoké Skoly po ziskanou
specializaci ARIP. Dotazované sestry mély praxi v oboru od 1 roku do 20 let. Jiz na
pocatku rozhovoru sestry reagovaly s nejistotou a upozornénim, Ze vybrand porodni
poranéni (intrakranidlni krvaceni, porodni poranéni bfiSnich organll) jsou pomérné

vzacna a téméf se s nimi ve své praxi nesetkavaji.

Porodni poranéni je mechanické poskozeni tkani a organt vzniklé ve spojitosti
s porodem (Dort, 2013). Cilem Setieni bylo zjistit, jaké maji sestry znalosti o zavaznych
porodnich poranéni u novorozencii a shrnout osetrovatelskou péci u novorozenci
S porodnim poranénim. Nejprve byl rozhovor veden obecné k tématu porodni poranéni
u novorozencu, kde byly sestry dotazované, jaké jsou nejCastéjs$i porodni poranéni u
novorozencl a jaké poranéni jsou nejzavazngjsi. Dle Humla et al. (2013) jsou
nejcastéj$i porodni poranéni novorozenct zlomeniny kli¢nich kosti, odérky a sufuze
mekkych tkdnich, poranéni hlavy, parézy licniho nervu a parézy plexus brachialis.
Sestry uvadély jako nejcastéjS$i porodni poranéni u novorozencii kefalhematomy,
zlomeniny kli¢nich kosti a poranéni klize. Zavazna poranéni jsou v souc¢asné dob¢ velmi
ojedinéla (Lebl, 2014). Poranéni CNS byva spojeno piedevsim s krvacenim, které mlize
byt subduralni nebo subarachnoidélni (Lebl, 2014) a patii mezi nejrizikovéjsi porodni
poranéni vibec (Huml et al., 2013). Sestry vnimaji jako nejzavaznéjsi porodni poranéni
u novorozencll poranéni biiSnich organi a nitrolebni krvaceni, samy se s nim ale

setkavaji vyjimecné.

V rozhovoru sestry dokazaly popsat nejrizikovéjsi skupinu novorozencl pro vznik
intrakranidlniho krvaceni, kterou jsou dle Lebla et al. (2014) piedcasné¢ nezrali
novorozenci. Nasledné prokazaly, ze maji potifebné teoretické znalosti pro vykonavani
oSetfovatelské péce o novorozence s danym poranénim. Jako zésadni zminovaly
vcasnou diagnostiku pomoci ultrazvukového vysetteni, pfipadné magnetické rezonance
a zahajeni vcasné lécby, a to v zavislosti na mife a lokalizaci poSkozené tkang.
Nitrolebni krvéaceni 1ze diagnostikovat sonografického vysetfeni, magnetické rezonance

nebo pocitacové tomografie centralni nervové soustavy (Huml et al., 2013).
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Osetfovatelska péce je dle komunikacnich partnerek predevSim ve sledovani
fyziologickych funkci novorozence, spolecné s Setrnym zachdzenim s novorozencem
ajeho vhodnym polohovanim. Dle Samakové (2015) je cilem monitorovani
fyziologickych funkci novorozence v€asné odhaleni abnormalit. Soucasti oSetfovatelské
péce u tohoto poranéni je minimalizovani impulzl, které by mohli novorozenci zvysit
nitrolebni tlak. To znamena Setrné polohovani ditéte, minimalizace place a manipulace
s ditétem (Hockenberry a Willson, 2014). Obecné sestry béhem rozhovoru zmitovaly,
Ze s novorozencem s takto zdvaznym poranénim hlavy se ve své praxi piili§ nesetkavaji.

I tak byly vSak schopné diskutovat o dané problematice.

Porodni poranéni bfiSnich organii je stejné jako u nitrolebniho krvaceni pomérné
vzacné. Dotazované sestry stejné tak dokézaly spravné popsat vzhled novorozence
S porodnim poranénim bfiSnich orgénd. Jako hlavni uvedly rozvoj Sokového stavu
projevujici se nizkym krevnim tlakem, poruchami védomi, bledosti, dehydrataci
a vzedmutym biiSkem novorozence. Dité¢ s poranénim bfiSnich organ se projevuje
obéhovym selhanim (Dort et al., 2013), bledosti (Akangire a Carter, 2016), zvétSenym
obvodem bficha a podrazdénosti (Gomella, 2013). Sestry uvadély, Ze takto poranény
novorozenec je v kritickém stavu, a je u n€ho realizovana intenzivni oSetfovatelska péce
podobna jako u novorozence s intrakranialnim krvacenim. To znamena monitorace
fyziologickych funkci, pfedoperani a pooperac¢ni péce a plnéni ordinaci stanovené
oSetiujicim lékafem. O lécbé sestry hovorily zejména v souvislosti s chirurgickym
vykonem. V zavislosti na mife poranéni a moznostech 1écby, které stanovuje oSetiujici
pediatr. Lécba u novorozence s poranénim bfiSnich organt je komplexni a zahrnuje
ventilacni podporu, zajisténi cévniho vstupu, podani pozadovanych tekutin, Gprava
acidobazické rovnovahy, hematokritu, koagulopatie, sledovani diurézy a doplnéni

cirkulujiciho objemu (Lebl et al., 2012).

Komunikaéni partnerky béhem rozhovoru zminily, ze zlomeniny dlouhych kosti nejsou
prilis casté. Cast&jsi zlomeniny jsou podle nich zlomeniny kliénich kosti, které se
objevuji predev§sim u hypertrofickych novorozenct. Zlomeniny dlouhych kosti jsou
pomérné vzacné (Lebl et al., 2014). Zlomeninu Ize dotazovanych rozpoznat podle
omezené hybnosti dané koncetiny, otokem nebo bolestivymi reakcemi. Jako
nejvyznamnéjsi pii¢inu vzniku zlomeniny dlouhych kosti vnimaly sestry obtizné

vybaveni plodu, nepravidelné polohy plodu nebo polohu koncem panevnim. Zlomeniny
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paznich kosti mohou vznikat z pouziti nadmérné sily (Ogbemudia et al., 2012),
v disledku dystokie ramének, protrahovaného porodu nebo hypertrofie novorozence
(Akangire a Carter, 2016). Zakladem oSetfovatelské péce je podle komunikacnich
partnerek pfedev§im klidovy reZzim, vhodné polohovani novorozence a kontrola
koncetiny a fyziologickych funkci. Sestry komentovaly oSetfovatelskou péci velmi
podobné, shodly se také na dtlezitosti péce o pokozku novorozence a tiSeni vnimani
jeho bolesti. Soucasti oSetiovatelské péce u ditéte se zlomeninou je edukace matky

0 zpisobu manipulace a polohovani novorozence (Gilbert a Rosenfeld, 2018).

Na otazky monitorace a feSeni bolesti reagovaly sestry pozitivnéji. S bolesti se pfi
hospitalizaci novorozencti setkavaji Casto a vnimaji to jako dilezity clanek
Vv oSetfovatelské péci o novorozence. Nékteré z oslovenych sester pro hodnoceni bolesti
vyuzivaji tzv. Comfort skore, jenzZ bylo vytvofené pro dané oddéleni participujici
porodnice. Jiné sestry mély zkuSenost s vyuzitim Ciselné Skaly. Pii hodnoceni bolesti se
soustiedi na bdélost, mimiku, neklid, fyziologické funkce novorozence a dalsi projevy
bolesti. Ulohou sestry je pozorovat piiznaky bolesti u novorozence, a to pii kazdém
osetfovatelském vykonu (Costa et al., 2017). Vzhledem k nemoznosti novorozencl
zminit se o probihajici bolesti, je zdsadni vSimavost a pozornost sester béhem péce
0 novorozence. Terapie by proto méla zahrnovat 1 1écbu bolesti a minimalizovat tak
utrpeni novorozence (Fanaroff et al., 2015). Komunikacni partnerky popisovaly
Ssymptomy bolesti u novorozencli zménami v mimice, svijenim se, neklidem, pla¢em,
zménami v hodnotach fyziologickych funkci. Vyznamnéj$i projevy bolesti Ize
pozorovat zejména u zlomenin (Kanik et al., 2011). Sestry béhem rozhovort zminily, ze
moznosti, jak sniZit novorozenci bolest mize byt klokdnkovani, podavani sachardzy,
tma, klid, teplo a jiné prostfedky, kterym novorozenciim miizeme zajistit komfort. Jako
farmakologické metody udédvaly nejéastéji Paracetamol, pfipadné opiaty. Podavanim
sachar6zy muzeme bolest snizit, ne ji vSak eliminovat (MareSova, 2007). Vyznamnym
rizikem pfi podavani analgetik a opiati jsou kromé jinych komplikaci rizikové také

tézké abstinencni symptomy v disledku vysazovani 1éka (Berka a Berkova, 2019).
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6 Zavér

Cilem vyzkumné studie bylo vyhodnotit c¢etnost a typy porodnich poranéni
u donoSenych novorozenct, stanovit vyznamné rizikové faktory pfispivajici ke vzniku
porodnich poranéni u novorozencli, vyhodnotit cetnost zvySeného bilirubinu
u donoSenych novorozenct s porodnim poranénim hlavy a popsat oSetfovatelskou péci
u donoSenych novorozencll s porodnim poranénim. K vyzkumné studii byl vyuzit
smiSeny design vyzkumu. Vyzkumny soubor kvantitativni ¢asti byli donoSeni
novorozenci narozeni v obdobi od 1. 1. 2019 do 1. 7. 2019. Vyzkumny soubor

kvalitativni ¢asti tvofily détské sestry z vybraného oddéleni participujici porodnice.

Nejcetnéj$im porodnim poranéni u donoSenych novorozencl bylo porodni poranéni
hlavy (porodni nadory - 12,2 % a kefalhematomy - 2,9 %). Dalsimi porodnimi traumaty
byly zlomeniny kli¢nich kosti (0,6 %), fezné rany (0,3 %), porodni poranéni o¢i (0,2 %)
a porodni poranéni nervi (0,2 %). Ve vyzkumném souboru respondentii nebyla
identifikovana zavazna porodni poranéni typu intrakranidlniho krvaceni nebo poranéni

biisSnich organi.

Na zakladé statistického testovani riziko porodniho poranéni donosenych novorozenct
vyznamné zvySuji tyto faktory na stran€ matky: pocet porodii Zeny (p < 0,001) a vek
rodicky (17 - 44 let), p = 0,001. Prvni porod Zeny zvySuje riziko vzniku porodnich
poranéni, nizsi riziko bylo vyznamné u druhého porodu. Na stran¢ plodu je vyznamny
rizikovym faktorem zkalend plodova voda (p < 0,001). A na strané¢ porodu jsou
vyznamnymi rizikovymi faktory pro vznik porodnich poranéni protahované porody (p <
0,001), dystokie ramének (p = 0,045), nepravidelné polohy plodu (p < 0,001), forceps
(p =0,005) a VEX (p < 0,001).

Naopak statisticky vyznamnym protektivnim faktorem snizujici riziko porodnich
poranéni novorozencl je vedeni porodu cisaiskym fezem (p < 0,001) a vysSi pocet

porodii Zzeny (p < 0,001).

U novorozenctl s porodnim poranénim byly statisticky vyznamné ¢astéji provadény tyto
oSetfovatelské intervence: observace (p < 0,001), polohovani (p < 0,001), oSetfovani
rany (p < 0,001), aplikovani 1ékt (p < 0,001) a stimulace novorozence po porodu (p =

0,001), nez u novorozenct bez porodniho poranéni.
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V kvalitativnim vyzkumu byly dotazovany sestry na nejcastéjS$i porodni poranéni
U novorozencti a na pé€i 0 novorozence s nejzavaznejSimi porodnimi poranénimi. Dle
sester je nejcastéj$i porodnim poranénim u novorozenct kefalhematom, zlomenina
kli¢ni kosti nebo poranéni kliZze novorozence. Béhem oSetfovatelské péce u novorozence
S intrakranialnim krvacenim sestry sledovaly fyziologické funkce novorozence, zmény
jeho chovani, provadely aplikaci 1ékti a infuzi dle ordinaci lékafe. Soucasti
oSetfovatelské péce bylo polohovani a Setrna manipulace s novorozencem. U poranéni
bfisnich organti sestry na zaklad¢ chirurgickych intervenci provadély piedoperacni
a pooperacni péci zahrnujici monitorovani fyziologickych funkei novorozence
aaplikovani 1ékti a parenterdlni vyzivy dle ordinace. OSetiovatelska péce
U novorozencti zahrnovala pfedevsim klidovy rezim, vhodné polohovéani novorozence,
Setfeni poranéné koncetiny, podavani analgetik, kontrola vzhledu koncetiny, ptipadného
otoku, prokrveni a jeji barva. Pfi hodnoceni bolesti uzivaly sestry pfedev§im hodnotici
Skaly Comfort skore a cCiselné Skdly. Soucasti 1é€by bolesti bylo nefarmakologické
tlumeni bolesti (tma, klid, ticho, zavinuti, klokankovani, teplo a podavani sachardzy)
a farmakologické tlumeni bolesti podavanim analgetik (pfedev§im Paracetamolu)

a opiatu.

Vystupem diplomové prace je informacni letdk pro rodi¢e novorozencli s porodni

zlomeninou kli¢ni kosti (ptiloha 13).
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8 Seznam zkratek

CNS
CRIES

CT

CR

CNEoS JEP
EDIN

EKG
GCS
GDM
HELLP

INR
IUGR
LGA
N-CPAP

NFCS
PIPP

NIPS
N-PASS
SGA
SZ0O

TK

TT
VEX

Centralni nervovy systém

Cries, Requires, Increased, Expression, Sleeples; Skala hodnoceni
pooperacni bolesti

Computed tomography, pocitatova tomografie

Ceska republika

Ceska neonatologicka spoleénost Jana Evangelisty Purkyng

Echelle Douleur Inconfort Nouveau-Né; Skala hodnoceni bolesti a
diskomfortu novorozenct

Elektrokardiograf

Glasgow Coma Scale

Gestacni diabetes mellitus

Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets; Hemolyza, zvySené
jaterni testy, snizeny pocet krevnich desticek

International Normalized Ratio, Mezindrodni normalizovany pomér
Intrauterine Growth Restriction; Intrauterinni rustova restrikce

Low for Gestational Age

Nasal Continuous positive airway pressure; pozitivni tlak kontinualné
podavany do dychacich cest

Neonatal Facial Coding Systém; Skala hodnotici vyraz tvafe

Premature Infant Pain Profile; Skala hodnoceni bolesti u nedonogenych
novorozencti

Neonatal/Infant Pain Scale; Skala bolesti novorozence

Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale

Small for Gestational Age

Svétova zdravotnicka organizace

Tlak krve (krevni tlak)

T¢lesna teplota

Vakuumextraktor
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9 Seznam priloh

Ptiloha 1 Norma porodni hmotnosti pro donoseného a mirn¢ nedonosené¢ho
novorozence — chlapec

Ptiloha 2 Norma porodni hmotnosti pro donoseného a mirné nedonoseného
novorozence — divka

Ptiloha 3 Spontanni porod oblicejova poloha
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Piiloha 1 Norma porodni hmotnosti pro donoSeného a mirné nedonoSeného
novorozence — chlapec

USTAV PRO PECI O MATKU A DITE
Podolské nabrezi 157, 147 00 Praha 4 — Podoli
Reditel: doc. MUDr. Jaroslav Feyereisl, CSc.
1C0O: 000 23 698

Norma porodni hmotnosti pro donoseného a mirné nedonoseného
novorozence - chlapec

Ul Villar et al. Lancet 2014; 384:857-68
Centiles
gestaéni vék
(tyden a dny) 3. 5. 10. 50. 90. 95. 97.
3540 1.70 1.80 1.95 2.47 3.03 3.20 3.32
©sse | 174 | 184 | 1980 | 250 | 306 | 324 | 336
Ces2 | 177 | 187 | 202 | 283 | 809 | 327 3.39
T 3543 180 | 190 205 | 256 313 330 3.42
3544 183 | 194 200 | 260 | 316 | 333 3.45
3545 187 | 197 | 212 263 | 319 | 336 | 348
B 1.90 2,00 215 | 266 | 322 | 338 | as1
36+0 183 | 203 | 218 | 269 | 825 | 342 | 354
st | 19 | 208 | 221 | 272 | 328 | 345 | 387
- se«2 | 199 | 200 | 224 | 275 | 331 | 348 | 360
a3 | 202 | 212 | 227 | 278 334 | 351 | 363
s | 205 | 215 | 230 | 281 3.37 354 | 366
e+ | 208 | 218 | 233 | 284 | 338 | 357 | 369
s | 21 221 | 236 286 342 | 360 | 372
a0 | 213 2.24 238 | 289 | 345 362 | 374
3 | 218 | 228 | 241 202 | 348 3.65 3.77
a2 219 220 | 244 | 295 35 | 368 380
3743 222 2.32 247 | 2907 353 | 370 | 382
area | 224 234 | 249 300 | 355 373 3.85
3745 227 237 252 | 302 3.58 375 3.87
3746 229 239 2.54 305 | 361 378 3.90
a0 | 23 242 | 257 | 307 3.63 3.80 392
38+1 234 | 244 250 | 310 | 365 383 3.95
a2 | 237 247 | 262 | 312 3.68 385 397
a3 | 230 | 249 | 264 | 315 370 | 387 3.99
s | 242 | 252 | 287 | s17 | a7 3.90 4.02
385 | 244 | 254 | 260 | 319 375 | 392 | 404
| 3w | 246 | 256 271 | 322 | 377 | 384 | 406
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USTAV PRO PECI O MATKU A DITE

Podolské nabiezi 157, 147 00 Praha 4 — Podoll,
Reditel: doc. MUDTr. Jaroslav Feyereisl, CSc.
1CO: 000 23 698

gestaéni vék 3. 5. 10. 50. 90. 95. 97.
3940 2.49 2.59 2.73 3.24 379 396 4.08
39+1 2.51 261 2.76 326 3.81 3.99 410
39+2 253 2.63 278 | 328 | 383 4.01 412
3943 | 255 265 2.80 330 | 3.86 4.03 415
39+4 2.57 267 282 | 33 3.88 4.05 417
39+5 2,59 269 | 284 334 3.90 407 | 419 |
a6 | 261 271 286 336 | 392 400 | a21
a0 | 263 | 273 | 288 | 3.94 a1 | a4z
4041 | 265 | 275 | 290 340 | 395 | 413 | 424
4042 267 2.77 202 | 342 | 397 415 4.26
4043 269 | 279 204 | 344 | 399 | 416 4.28
s | 27 281 2.96 346 | 401 | 418 | 430 |
40+5 273 2.83 2.98 3.48 T a03 420 | 432
a6 | 2715 285 290 | 349 4.04 4.22 4.33
 aw0 | 276 | 288 | s01 | ss1 | 406 | 423 | 435 |
41+1 2.78 288 | 303 353 408 | 425 4.37
a2 2.80 200 | 305 | 356 4.09 4271 | 438 |
4143 2.82 2.91 " 3.06 3.56 41| 428 4.40
41+4 283 2.93 3.08 3.58 413 | 430 4.42
4145 285 | 295 300 | 359 414 | a3 4.43
T a6 2.86 2.96 311 3,61 4.16 433 445
42+0 288 | 298 | 312 | se2 | 417 | 434 4.46
4241 2.89 2.99 3.14 3.64 4.19 4.36 4.47
4242 2.91 3.01 3.15 365 4.20 437 4.49
4243 2.92 302 | 347 3.67 421 439 4.50
4244 204 | 304 3.18 368 423 440 4.52
42+5 295 3.05 320 369 424 4.41 4.53
4246 2.96 3.06 3.21 37 4.25 443 | 454
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Piiloha 2 Norma porodni hmotnosti pro donoSeného a mirné nedonoseného novorozence
— divka

USTAV PRO PECI O MATKU A DITE

Podolské nabfezi 157, 147 00 Praha 4 — Podoli,
Reditel: doc. MUDT. Jaroslav Feyereis|, CSc.
1C0: 000 23 698

Norma porodni hmotnosti pro donoseného a mirné nedonoseného
novorozence - divka

OXFORD

Villar et al. Lancet 2014; 384:857-68
Centiles
gestagni vék
(tyden a dny) 3. 5. 10. 50. 90. 95. 97.
35+0 171 2.38 2.89 3.05 3.16
38+ 1.74 241 | 293 | 309 319
3542 177 245 296 | 312 | 323
B3 | 180 2.48 200 | 315 | 326
T 1.83 12 2.05 251 | 303 | 319 | 330
3+ | 18 | 195 | 208 | 284 | 306 | 322 3.33
“3s+6 | 189 | 198 211 | 287 300 | 325 | 336
a0 | 182 | 201 | 214 | 260 | a12 | 328 | 330
a1 | 185 | 204 217 263 | 315 | 331 | 342
6v2 | 198 207 | 220 | 266 | 318 | s34 | 345
a3 | 200 200 2.23 260 | 321 3.37 3.48
3644 2 212 2.25 272 | 324 | 340 3.51
s | 215 2.28 275 327 343 354
T 217 231 | 277 | 330 3.46 3.57
370 2.11 220 | 233 2.80 3.32 349 360
a7e 214 | 223 2.36 283 | 335 3.52 363
3742 216 | 225 238 | 28 | 338 | 354 365
3743 218 221 | 2a 288 | 340 357 | 368
3744 221 | 230 243 | 290 343 | 360 | 371
3745 1 223 | 232 | 24 203 | 346 | 362 373
- amee | 225 2.35 248 | 295 | 348 365 | 376
 3sv0 2.28 237 250 | 297 351 367 3.78
38 230 2.39 253 3.00 353 3.69 381 |
" 3842 232 | 241 255 | 302 355 | 372 | 383
"33 | 234 | 243 257 | 304 358 | 374 385
3+ | 236 | 245 | 250 306 | 360 | 376 3.88
a5 | 238 | 247 2,61 3.00 362 | 379 | 380
Ca8+6 | 240 | 250 | 283 | a1 | se4 | 381 | 892
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USTAV PRO PECI O MATKU A DITE
Podolské nabfezi 157, 147 00 Praha 4 — Podoli,
Reditel: doc. MUDTr. Jaroslav Feyereisl, CSc.

1CO: 000 23 698

gestaéni vék 3. 5. 10. 50. 90. 95. 97.
39+0 2.42 2.51 2.65 3.13 3.66 3.83 3.94
39+1 2.44 2.53 2.67 3.15 3.68 3.85 3.96
3042 2.46 2.55 2.69 347 | 370 3.87 3.99
39+3 248 2.57 2.71 3.19 372 3.89 4.01
3944 2.50 2.59 273 | 321 | 374 391 4.03
3045 251 | 261 | 274 | 322 | 376 | 393 4.04
39+6 253 262 | 276 | 324 | 378 3.95 4.06
© a0+0 | 255 | 264 | 278 | 326 3.80 397 4.08
40+1 2.56 266 280 3.28 382 3.99 4.10
4042 2.58 267 2.81 320 3.84 400 | 412
40+3 2.60 2.69 283 | 331 3.85 402 414
40+4 2.61 2.70 2.84 3.33 387 | 404 4.15
40+5 263 2.72 2.86 334 3.89 4.05 417
40+6 2.64 2.73 2.87 336 | 3.0 4.07 419
4140 2.65 2.75 2.89 337 3.92 409 | 420
T ae | 267 2.76 2.90 339 | 393 4.10 422
4142 2.68 2.77 2.91 3.40 395 412 4.23
4143 2.69 2.79 2.93 3.41 3.96 4.13 425
41+4 271 2.80 2.94 3.43 3.97 4.15 426
4145 2.72 2.81 295 | 344 3.99 4.16 4.27
4146 273 2.82 2.96 345 4.00 417 420
42+0 274 2.84 2.98 346 | 401 4.19 430
42+1 2.75 2.85 2.99 3.48 4.03 4.20 4.31
42+2 2.76 2.86 3.00 349 | 404 4.21 433
42+3 2.77 2.87 3.01 3.50 4.05 422 4.34
42+4 278 2.88 3.02 3.51 4.06 423 435
42+5 2.79 2.89 3.03 3.52 4.07 4.24 436
42+6 2.80 2.90 3.04 3.53 4.08 4.26 437
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Ptiloha 3 Spontinni porod oblicejova poloha

Dva mésice po porodu.

Zdroj: vlastni



Priloha 4 Extrakranidlni krvaceni: rozdil mezi porodnim nadorem a
kefalhematomem

A CAPUT SUCCEDANEUM B CEPHALHEMATOMA

Zdroj: Bowden a Greenberg, 2010, s. 557



Priloha 5 Bilateralni kefalhematom u dono$eného novorozence

Novorozenec s bilaterdlnim kefalhematomem dva dny po porodu.
Zdroj: vlastni



tyden 38+

¢éni

Priloha 6 Hranice bilirubinu pro fototerapii gesta

USTAV PRO vMﬁ_ O MATKU A DITE . . .
O I o Hranice bilirubinu pro fototerapii a vyménnou transfuzi w m =
Reditel: doc. MUDTr. Jaroslav Feyereisl, CSc.
1CO: 000 23 698
Datum a ¢as narozeni: Krevni skupina matky: Odd.: .
Stitel
Krevni skupina ditéte: Pfimy Coombsiv test:
bilirubin
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Modifikace NICE grafy pro management hyperbilirubinemie - iniciace na zakladé consensus-based doporugeni: Maisels et al. 2012
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Zdroj: Interni dokumentace UPMD, 2017



tyden 37+

¢ni

Ptiloha 7 Hranice bilirubinu pro fototerapii gesta

USTAV PRO PECI O MATKU A DITE

Ay Hranice bilirubinu pro fototerapii a vyménnou transfuzi

Reditel: doc. MUDr. Jaroslav Feyereisl, CSc.
1€0: 000 23 698

Datum a ¢as narozeni: Krevnf skupina matky: Odd.:

37 03

Krevni skupina ditéte: Pfimy Coombsiv test:

Stitek

bilirubin
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Modifikace NICE grafy pro management hyperbilirubinemie - iniciace na zakladé consensus-based doporuéeni: Maisels et al. 2012
F-UPMD-186_Hranice bilirubinu 37_NEO_A4_verze 01_jednos

’.

Zdroj: Interni dokumentace UPMD, 2017



Priloha 8 Subgalealni krvaceni

Cc SUBGALEAL HEMORRHAGE

Zdroj: Bowden a Greenberg, 2010, s. 557



Priloha 9 Erbova paréza brachialniho plexu a obrna licniho nervu

Normal side Aftecied side

Normal side Allocted side

Left-sided faclal nerve Left-sided brachial plexus

paisy shortly after forcops palsy (Erb's palsy). Left wrist

delivery Is Internally rotated.
FIGURE 14~11. Fociol nerve polsy |A] and brachiol plexus palsy [B) are common peripheral nerve injuries in neonates

Zdroj: Bowden a Greenberg, 2010, s. 559



Piiloha 10 Glasgow Coma Scale (GCS)

REAKCE BODY
spontanni 4
na osloveni 3
OTEVRENI OCi
na bolest 2
Z4dna 1
usméyv, sledovani 5
utisitelny plac 4
REAKCE NA SLOVNi A |  Pfetrvavajici plac 3
VIZUALNI PODNETY . .
vzruSeni, neklid 2
zadna odpoveéd’ 1
Kanyla T
odpovidajici podnétu 6
lokalizujici bolest 5
uhyb flexi 4
MOTORICKA ODPOVED
abnormalni flexe 3
Extenze 2
zadna odpoveéd’ 1

Zdroj: Fendrychova, 2013, s. 23



Piiloha 11 Znaky bolesti u novorozenci

Brows:

o
il

el
b S S

M.L ;,.-'_...-‘Z‘t
_— b '

Mouth:
open, squarish

lowered, drawn together

:I“——— Cheeks:

Forehead:

bulge between brows,
vertical furrows

Eyes:
tightly closed

raised

Nose:
broadened, bulging

Masoclabial fold:
deepened

Zdroj: Hockenberry et al., 2005, s. 643



Priloha 12 Rozhovor se sestrami

Identifika¢ni udaje

1. Jaky je Va3 vek?

2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

3. Kolik let praxe mate ve zdravotnictvi?

Porodni poranéni

4. Kterd jsou nejcastéjsi porodni poranéni novorozenci?

vyskytnout?

Intrakranialni krvaceni

6. Popiste ptiznaky intrakranialniho krvaceni

7. Kterd skupina novorozenct patii mezi nejrizikovéjsi pro vznik intrakranialniho
krvaceni?

8. Jak probiha diagnostika intrakranidlniho krvaceni?

9. Popiste oSetfovatelskou péci u novorozence s intrakranidlnim krvacenim.

Poranéni briSnich organu

10. Jaké jsou projevy poranéni bfiSnich organi?

11. Setkavate se s porodnim poranénim bfisnich organii u novorozence? Které
organy byvaji poskozeny nejcastéji?

12. Jaké jsou rizikové faktory pro vznik poranéni nitrobfisSnich orgédni béhem
porodu?

13. Jak probiha diagnostika poranéni bfiSnich orgdnti?

14. Popiste oSetfovatelskou péc¢i u novorozence S poranénim biiSnich orgdnt?

Zlomeniny dlouhvych kosti

15. Popiste projevy zlomenin dlouhych kosti u novorozence.

16. Jaka je pti¢ina porodnich zlomenin dlouhych kosti u novorozence?

17. Jaké jsou rizikové faktory pro vznik zlomenin dlouhych kosti béhem porodu?

18. Jak probiha diagnostika zlomenin dlouhych kosti?

19. Popiste oSetfovatelskou péci u novorozence s porodnim poranénim dlouhych

kosti.



Monitoring a reSeni bolesti u novorozencu

20. Kter¢ hodnotici Skaly bolesti novorozenct v praxi vyuzivate?
21. Jaké jsou symptomy bolesti u novorozencii?
22. Jaké nefarmakologické zplisoby tlumeni bolesti znate a v praxi vyuzivate?

23. Jaké farmakologické tlumeni bolesti znate a v praxi vyuzivate?

Zdroj: vlastni



Priloha 13 Edukacni material pro rodice

Zlomenina
Ki¢ni kosti

Zlomenina klicni kosti
v novorozeneckém véku
« A | — informace pro rodice

(The StayWell Company, LLC, 2018)

Jaké mize byt pFi€ina zZlomeniny?  Jakd je prognéza poranéni?
* ObtiZzné wbaveni novorozence béhem porodu Nemusite se obavat, progndza je dobra, je
* Poloha novorozence koncem panevnim

ddlezité ale dodrzovat zékladni kroky lécby a
 Abnormalni poloha novorozence

ponechat koncetinu v klidu.
(Hajek et al., 2014; Muntau, 2014)

(Lebl, 2014)
Jak se zlomenina projevuje’?

Jak se zlomenina Iéci?
» Novorozenec ma v oblasti klicni kosti hrbolek,

* Konzervativné
hematon nebo otok * Imobilizace koncetiny
* Pfi pohmatu citime na kiicni kosti praskani * Klidow rezim
* Novorozenec miiZe mit bolestivé reakce pfipohybu  * Setrnd manipulace
* Nasledna RHB

(Dort, 2013; Hockenberry a Willson, 2014) (Egol et al,, 2015; DoleZal et al,, 2007)

Zasady péce a polohovani novorozence
* Dostatek odpotinku
* Polohovat novorozence na bok na strané nepostiZzené koncetiny
+ Setrnd manipulace s novorozencem
« Setfeni poranéné koncetiny
» Plsobeni proti bolesti (klokankovéni, mazleni, hlazeni, zavinuti,
teplo, tma, klid, pfipadné po domluvé s pediatrem analgetika)

(Gilbert a Rosenfeld, 2018, Egol et al, 2015,Hockenberry a Wilson, 2014;
Chromé a Sikorovd, 2013; Moravcovd et al, 2017)

2vedani miminka

polchovani na bok, kiid

lokankovanf
Kontaktni osoba

(Kiedrofiovd, E, 2005)
Adéla Skvorova, adela.skvorova@gmail.com



