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UvVoD

Vagindlni vedeni porodu koncem pédnevnim je po desetileti velmi kontroverznim
tématem, které rozdé€luje porodniky na dva tabory. Jedni vaginalni porod koncem panevni zcela
odmitaji a druzi ho zase doporucuji a obhajuji. Rodicky maji moznost volby, pokud ale
vaginalni porod odmitnou, odbornici jsou ohrozeni ztratou dovednosti a erudice. V porodnictvi
se objevuji neoCekavané situace, které vyzaduji zakladni dovednost, a to je technika vedeni
vagindlniho porodu koncem pdnevnim (Hruban a kol., 2016, s. 6).

V soucasné dobé existuji presveédCivé dukazy o tom, ze provedeni bipolarniho obratu
zevnimi hmaty (ECV) v obdobi kolem terminu porodu vyznamné snizuje incidenci poroda
koncem panevnim vagindlni cestou i cisarskym fezem, a to i pfi zanedbatelném poctu
perinatalnich a matefskych komplikaci. Pokud nejsou pifitomny kontraindikace, mélo by se
ECV zenam nabizet, ale konecné rozhodnuti ponechat na nich (Pinto et al., 2022, s. 398-399).

Neustdle se diskutuje o vedeni porodu koncem panevnim, aby se nasel co nejbezpecnéjsi
zpusob z hlediska morbidity a mortality. Riziko perinatalni mortality, porodniho traumatu
a nizkych hodnot Apgar skore je vyssi u novorozencli narozenych vaginalni cestou. Cisarsky
fez je povazovan za bezpeCny pro plod, ale ve vyspélych zemich pfispivd k vysoké mite
matei'ské poporodni morbidity a je znamo, ze zpusobuje komplikace, jako je anémie, infekce
mocovych cest, dehiscence operacni rany, endometritida a mnohé dalsi.

V roce 2006 byla zvefejnéna studie PREMODA, na zaklad¢é které The American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) zménila své protokoly a dosla k zavéru,
ze vaginalni porod koncem panevnim je pfi jednoCetném téhotenstvi rozumnou a bezpecnou
volbou pii spravném vybéru téhotnych zen a zkuSeného zdravotnického pracovnika.
(Fernandez-Carrasco et al., 2022, s. 1-2).

Po nékolik desitek let se téméf nezménil zpiisob vedeni vaginalnich porodi koncem
panevnim, a tim je poloha rodici zeny na zadech s pouzitim porodnickych manévri. V roce
2004 Frank Louwen et al. pfisli na to, ze poloha zeny na ,,vSech Ctyfech® je alternativou
Brachtova manévru. Pfi této poloze je zapotiebi méne manipulaci s plodem, pohyb matky a
gravitace usnadriuji sestup plodu panvi, coz snizuje potiebu zasahti do porodu a potencialné
ovliviiyje vysledky. Poloha na vSech ¢tyfech je spojena s vyznamnym rozSifenim panevnich
rovin, men$i potiebou manévri, méné zavaznych perinealnich poranéni a poranéni
novorozence (Louwen et al., 2017, s. 152).

Prvni kapitola této bakalarské prace je zaméfena na polohu plodu koncem panevnim,

pfi€iny této polohy a jeji diagnostika. Druha kapitola se zabyvd moznostmi obratu plodu do



polohy podélné hlavickou, zminuje 1ékai'ské moznosti jako je bipolarni obrat plodu zevnimi
hmaty a také pfirozené moznosti obratu, zejména metodu Spinning babies. Posledni ¢ast se
vénuje vedeni porodu koncem panevnim vaginalng, 1 cisafskym fezem. U spontanniho porodu
koncem pédnevnim je srovndna polohy rodici zeny na vSech ctyfech a v klasické poloze na

zadech.

Cile pro prehledovou bakalafskou praci jsem zvolila takové:

Cil ¢ 1. Ptedlozit teoretické poznatky o poloze plodu koncem panevnim, pii¢inach a
diagnostice.

Cil ¢. 2. Predlozit publikované poznatky o moznostech obratu plodu do polohy podélné
hlavickou.

Cil ¢. 3. Sumarizovat a predlozit aktualni poznatky o moznostech vedeni porodu plodu v poloze

podélné koncem pdnevnim.

Pro stanoveni cili prace a ziskani zakladnich informaci byla pouzita tato vstupni literatura:
1. PROCHAZKA, Martin a kolektiv [2020]. Porodni asistence. Praha: Maxdorf.
Jessenius. ISBN 978-80-7345-618-4.

2. HRUBAN, Lukas, Petr JANKfJ, Pavel VENTRUBA a Martin PROCHAZKA,
2016. Vagindlni vedeni porodu koncem pdanevnim. Praha: Maxdorf. Porodnictvi krok za

krokem. ISBN 978-80-7345-480-7.

3. ROZTOCIL, Ale§, 2017. Moderni porodnictvi. 2., piepracované a doplnéné vydani.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5753-7.

4, HAJEK, Zden&k, Evzen CECH a Karel MARSAL, 2014. Porodnictvi. 3., zcela
prepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4529-9.



1  RESERSNI CINNOST

VYHLEDAVACI KRITERIA

Kli¢ovi slova v CJ: poloha koncem panevnim, zevni obrat plodu, porod koncem panevnim,
vaginalni porod, cisafsky fez, novorozenec

Klicova slova v AJ: breech presentation, external cephalic version, breech delivery, vaginal
birth, sectio caesarea, newborn

Jazyk: CeStina, anglictina, Spanél§tina, francouzstina

Obdobi: 2015-2023

DATABAZE

EBSCO, PUBMED, PROGUEST

Celkem nalezeno 372 ¢lanka

VYRAZUJICI KRITERIA

Kvalifika¢ni prace, duplicitni ¢lanky, ¢lanky nespliujici kritéria

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU

EBSCO: 12 ¢lanka

PUBMED: 15 ¢lankt

PROQUEST: 2 ¢lanky

LITERATURA: 4 knizni zdroje

WEBOVA STRANKA: 5 webovych stranek
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2 POLOHA PLODU KONCEM PANEVNIM

Poloha plodu koncem panevnim je definovéana jako podélné umisténi plodu hyzdémi
nebo chodidly nejblize k déloznimu hrdlu (Pay, 2022, s. 1). Béhem t¢hotenstvi se procento
plodi v poloze koncem panevnim méni dle gestacniho tydne. Pred 28. tydnem téhotenstvi
zaujima tuto polohu az 40 % plodtu. Mezi 28. a 36. tydnem te€hotenstvi je to pfiblizné 17 %
plodii a v terminu porodu to jsou 3-4 % plodd (Hruban a kol., 2016. s. 15). Cast&ji se poloha
plodu koncem panevnim vyskytuje v ptipadé viceCetného téhotenstvi (Roztocil a kol., 2017,
s. 420).

Definitivni polohu zaujima plod vétSinou mezi 32. a 34. tydnem tchotenstvi. Mezi
témito tydny ve vétsSiné piipadech dochdzi ke spontdnni verzi plodu do polohy podélné
hlavi¢kou. Na spontdnnim obratu plodu (versio spontanea) se podili vyzravani statoakustického
aparatu ve vnitinim uchu plodu, které nuti plod otocit se hlavickou smérem dola (Prochazka
a kol., 2020, s. 487). V pozdnich stadiich t€hotenstvi je hlavicka plodu tézsi nez télo. Pokud je
bfisni svalova sténa matky pruzna a déloha ma dostatek mista, gravitace otoci plod hlavickou

dold (Tully, 2019, s. 4).

2.1 PRICINY POLOHY KONCEM PANEVNIM

PriCiny polohy plodu koncem panevnim se déli na pfiiny ze strany matky a pfiCiny ze

strany plodu.
K pfi¢inam ze strany matky patfi:

e primipara s uzkym dolnim déloznim segmentem

e multiparita (3 a vice porodl v anamnéze)

e vrozené vyvojoveé vady délohy (uterus arcuatus, subseptus, septus, duplex atd.)

o ziskané deformity délozni (uterus myomatosus)

e stavy po predchozim cisafském fezu, myomektomiich, metroplastikach

e zUzeni panve v piimém a piicném praméru, pelvis juxta minor, stav po

polytraumatech malé panve
e predCasny porod

e abuzus matky (zejména alkoholu pfi vzniku fetdlniho alkoholového syndromu)
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K pfi¢inam ze strany plodu patfi:
e plod nadmérné velky nebo maly
e hypotrofie plodu (IUGR)
e vrozené vyvojové vady plodu véetné chromozomalnich (Downtv syndrom)
e viceCetnd t€hotenstvi
e polyhydramnion (vice nez 1 litr plodové vody)
e placenta praevia
e absolutné nebo relativné kratky pupecnik
e mrtvy plod
(Roztocil a kol., 2017, s. 420)

V poslednich dvou desetiletich se objevily dikazy, které poukazuji na to, ze poruchy
endokrinniho systému mohou souviset se snizenou pohyblivosti plodu v dasledku patologie
hypofyzy. Stitna Zlaza neni schopna produkovat dostateéné mnozstvi hormontl, coz miize vést
k setrvani polohy plodu koncem panevnim. Snizena cCinnost Stitné zlazy (hypotyredza) je
doprovazena vysokym obsahem hormonu stimulujiciho Stitnou zlazu a snizenym obsahem
tyroxinu. V roce 2020 byla publikovana finskd studie, analyzujici udaje z vice nez 737 788
jednoCetnych porodi za 10 let a prokazala jasnou spojitost mezi hypotyreézou matky
a polohou koncem panevnim u plodu v terminovém téhotenstvi (Peitsidis, 2021, s. 1-3).

V piiblizné 85 % terminovych téhotenstvi, kdy je plod ulozen v poloze koncem
panevnim, nelze podat zadné etiologické vysvétleni. I pres nepfitomnost abnormality na strané
matky nebo plodu predstavuje poloha koncem panevnim zvySené riziko komplikovaného

porodu (Pay, 2022, s. 1).

2.2 TYPY NALEHANI KONCEM PANEVNIM

Uplné naléhdni plodu koncem panevnim (praesentatio pelvina completa) — pii této
poloze je zachovano normalni flek¢éni drzeni plodu a plod zaujimé v déloze nejmensi objem.
Nozky plodu jsou flektovany v kyc¢lich 1 kolenou, na panevni vchod naléhaji hyzde a obé nozky
plodu, rucky jsou flektovany a zktizené na hrudniku, hlavicka je také ve flexi. Tato poloha se
vyskytuje asi v 10 % poloh koncem pénevnim.

Neuplné naléhani plodu koncem panevnim (praesentatio pelvina incompleta) — flek¢ni
drzeni plodu neni zcela zachovano a nékteré klouby jsou v extenzi. Neuplnd poloha plodu

koncem panevnim tak mize byt:
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a) Ritni (praesentatio pelvina incompleta nautium) — tato poloha koncem panevnim je
nejcastejsi. Naléhaji pouze hyzdé, nozky jsou flektovany v kyc¢lich a extendovany
v kolenou. Prostupujici obvod je asi 28 cm.

b) Kolénky (praesentatio genu) — vyskytuje se vzacné. Na panevni vchod naléha jedno
nebo obé kolénka plodu. Dolni koncetiny jsou extendovany v ky¢lich a flektovany
v kolennich kloubech. Prostupujici obvod ¢ini 27 cm.

¢) Nozkami (praesentatio pedibus) — na panevni vchod naléha jedna nebo obé nozky.
Dolni koncetiny jsou extendované a kycelnich i1 kolennich kloubech. Prostupujici
obvod je asi 24-25 cm.

d) VztyCena nozka — na panevni vchod naléha vedle hyzdi pouze jedna nozka, druhd je

vztyCena nahoru (Prochdzka a kol., 2020, s. 488; Roztocil a kol., 2017, s. 419).

Obrazek €. 1 — Polohy koncem panevnim: a — Gplnd poloha koncem pdnevnim, b — netplna
poloha koncem panevnim, leva nozka vztyCena, ¢ — neuplna poloha koncem panevnim, fitni
poloha, d — neuplna poloha koncem panevnim, poloha jednou nozkou, e — netplnd poloha

koncem panevnim, poloha kolinky (Roztocil et al., 2017, s. 420)
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2.3 DIAGNOSTIKA POLOHY KONCEM PANEVNIM

Pti diagnostice plodu v poloze koncem panevnim se vyuziva peclivého zevniho
a vnitiniho porodnického vySetfeni a podrobného ultrazvukového vysetieni plodu (Prochdzka

et al., 2020, s. 488).

2.3.1 ZEVNI VYSETRENI

Pokud neni rodicka obézni, lze pfi zevnim vySetfeni pomoci Leopoldovych hmatti
pomérné snadno vyhmatat v déloznim fundu kulovitou, tvrdou, nepoddajnou konzistenci.
V dolnim déloznim segmentu se nachazi nepravidelna mek¢i naléhajici ¢ast, u které neni mozné
vyhmatat kréni ryhu (Prochazka a kol., 2020, s. 488). Pokud zvazujeme provedeni zevniho
obratu plodu do polohy podélné hlavickou, je pro nas podstatny vztah hyzdi k panevnimu
vchodu matky a také mobilita hlavicky plodu. Pro zevni obrat plodu je dulezita hmatna
a dostateCné mobilni hlavicka. U hyzdi je dilezité, aby pouze naléhaly na panevni vchod a Sly

volné kranialné vysunout (Hruban a kol., 2016, s. 17).

2.3.2 VAGINALNI VYSETRENI

P1i vnitfnim porodnickém vysSetieni je dilezité vySetfit naléhajici Cast a diagnostikovat
typ naléhani. V diferencialni diagnoze je tieba vyloucit polohu obli¢ejovou a zanedbanou
polohu pficnou (Prochdzka a kol., 2020, s. 488). Polohu plodu koncem panevnim lze pfi otoku
meékkych €asti snadno zaménit za polohu obli¢ejovou. Kostr¢ 1ze zamenit za kotfen nosu, sedaci
hrboly za jafmové oblouky a fitni otvor za usta. (Roztocil a kol., 2017, s. 421).

Pti uplném konci panevnim Ize vyhmatat obé hyzde se sedacimi hrboly, mezi kterymi
probihd genitoandlni ryha. Dorzalné hmatame pohyblivou kostr¢, kterd nam ukazuje postaveni
plodu. Ventralné analni ryha prechazi ke konecniku, hrazi a zevnimu genitalu. Ventralné
u uplného konce panevniho hmatame obé paticky plodu, u neuplného konce panevniho pouze
jednu paticku a u fitni polohy nehmatame zadnou pati¢ku. Nozky nebo kolinka jsou hmatné
jako naléhajici cast v ptipad€ poruSeného drzeni plodu. (Prochazka a kol., 2020, s. 488).

Velmi zdvaznym nalezem pii vaginalnim vySetfenim je naléhajici pupecnik. Jedna se
o trubicovity, meékky tutvar, ktery pfi lehkém tlaku prstem pulzuje. V piipadé odtoku plodové
vody casto dochazi k vyplaveni pupecniku a jeho prolapsu do pochvy, ptipadné az pred rodidla.
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Pii této komplikaci dochazi k bezprostfednimu ohrozeni plodu akutni hypoxii v disledku
komprese pupecniku mezi strukturami plodu a kosténou panvi matky (Hruban a kol., 2016,

s. 17-18).

2.3.3 ULTRAZVUKOVE VYSETRENI

Ultrazvukové vySetieni ma pfi diagnostice polohy koncem panevnim zasadni vyznam.
Pouzitim transabdominalniho ultrazvuku je bezpecné stanovena poloha plodu, jeho postaveni,
zpusob naléhani i jeho drzeni (Prochazka a kol., 2020, s. 489). Nemoznost provedeni tohoto
vySetieni predstavuje jednu z kontraindikaci vaginalniho porodu. Pfi ultrazvukovém vySetieni
se provadi biometrie se stanovenim hmotnostniho odhadu plodu. Mezi zdkladn{ kontraindikace
vaginalniho vedeni porodu je intrauterinni rustovou restrikce, kterou je tfeba pomoci ultrazvuku
vyloucit. Hlavicka plodu by méla byt ve flexi nebo v neutrdlni pozici. Deflexe hlavicky (plod
se diva smérem k hrudniku matky) je absolutni kontraindikaci vagindlniho vedeni porodu
koncem panevnim. K dal$im parametrim, které se sleduji ultrazvukem, je mnozstvi plodové
vody, které hraje dulezitou roli pfi zvazovani zevniho obratu plodu. Pozornosti by nemél

uniknout ani naléhajici pupecnik (Hruban a kol., 2016, s. 18-19).
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3  MOZNOSTI OBRATU PLODU DO POLOHY PODELNE
HLAVICKOU

Pro matku 1 plod je pfi porodu nejvyhodnéjsi poloha podélna hlavickou, piinasi nejlepsi
vysledky. Vzhledem k tomu, ze poloha koncem panevnim pfedstavuje pii vaginalnim vedeni
porodu zvySené riziko pro matku i plod, jako napiiklad ukoneni porodu operativnimi
technikami, snazime se riznymi metodami, at’ uz lékarskymi nebo pfirozenymi, plod v déloze

otocit (Cobec et al., 2022, s. 2; Pay, 2022, s. 1).

3.1 BIPOLARNI OBRAT PLODU ZEVNIMI HMATY

Pro zvySeni pravdépodobnosti vaginalniho porodu hlavickou, je mozné provedeni
zevniho obratu plodu (didle ECV). ECV je technika pouzivana ke zméné polohy plodu z polohy
podélné koncem panevnim do polohy podélné hlavi¢kou s cilenym manualnim tlakem na bfi$ni
sténu matky v terminovém teéhotenstvi nebo v obdobi lehce pfed terminem (Cobec et al., 2022,
s.2). ECV se provadi jesté pred zapocetim porodu. ECV je ptimocara a nakladové efektivni
metoda, s nizkym rizikem vzniku komplikaci. Bylo prokazéano, ze ECV snizuje incidenci poloh
koncem panevnim v terminovych téhotenstvi, snizuje podil cisaiskych fezi, a tim zlepSuje
perinatalni a matefské vysledky. Mezinarodni pokyny doporucuji, aby ECV bylo nabizeno
vSem zenam s plodem v poloze koncem panevnim, s poddnim fakti a informaci, aby se Zeny
s jejich partnery mohli rozhodnout o pokusu ECV. Norské klinické pokyny naopak
nedoporucuji nabizeni ECV vSem zenam. Uvadéji, ze ECV | )by mohlo® byt provedeno v téch
ptipadech, kdy je ultrazvukem ovéfena poloha koncem panevnim od dokonceného 36. tydne
téhotenstvi. Rozhodnuti o provedeni ECV je pak ponechdno na porodni jednotce nebo
nemocnici, odpovidajici za danou Zenu (Pay, 2022, s. 2).

Zeny, které odmitly provedeni ECV, nebo byl u nich pokus o ECV neuspé&iny, by mély
byt fadné pouceny o rizicich a pfinosech plidnovaného vagindlniho porodu plodu koncem
panevnim oproti planovanému cisafskému fezu (RCOG Guideline No. 20b, 2017, s. 152).

K faktorim, které zvysuji uspéSnost ECV patii multiparita, placenta umisténa jinde nez
na pfedni sténé, niz§i BMI matky, typ naléhani konce panevniho (napiiklad fitni poloha
neuplného konce panevniho snizuje miru uspéSnosti) a zkusenost 1ékare, ktery provadi ECV.

Tato metoda je spojena s urCitym rizikem vzniku komplikaci. Mize to byt abrupce

placenty, poranéni plodu (poranéni brachidlniho plexu, =zlomeniny), patologicka
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kardiotokografie (zejména bradykardie plodu), vagindlni krvdceni (Cobec et al., 2022, s. 2).
K dal§im komplikacim, které mohou vzniknout pfi ECV, se fadi také akutni cisafsky fez,
predcasny odtok plodové vody, prolaps pupecniku, feto-materndlni transfuze a porod mrtvého
plodu (Reicher et al., 2021, s. 1).

Podle literatury je uspéSnost ECV velmi variabilni a pohybuje se mezi 39 % - 65 %. Ve
Francii je mira uspésnosti ECV mén¢ nez 50 % (Le Bars et al., 2022, s. 586).

Studie z roku 2022 predstavuje retrospektivni a anonymizovanou analyzu dat od ledna
roku 2016 do bfezna roku 2021. Studie zkoumala zaznamy 113 zen, které podstoupily ECV
v tomto obdobi na porodnicko-gynekologické klinice Diakoneo Diak Klinikum Schwibisch
Hall v Némecku. Do studie byly zahrnuty vSechny zeny s plodem v poloze koncem panevnim,
které s ECV souhlasily a podepsaly informovany souhlas.

Zena byla ulozena do pohodIné polohy vleze s mirn& pokréenymi dolnimi konéetinami
v kolenou. Pfed vykonem byly pomoci ultrasonografie zjistény biometrické parametry plodu.
Po dobu 30 minut pfed ECV a v prubéhu vykonu dostdvala zena tokolytickou infuzi, jako
prevenci vzniku délozni Cinnosti. Pfed a thned po ECV byl proveden kardiotokograficky
zaznam plodu. Shromazdila se data jako je vék matky, poCet t€hotenstvi, poCet porodu, cisaisky
fez v anamnéze, typ konce panevniho, postaveni plodu, umisténi placenty, tyden téhotenstvi pfi
ECV, odhadovana hmotnost plodu, smér, kterym byl proveden uspéSny ECV, komplikace
behem a po ECV, uspé$nost a nasledné typ porodu.

Primérny veék zen pii provadéni ECV byl 31,69 let. 53,1 % zen predstavovaly
primigravidy a 61,9 % Zen byly nullipary. Ctyfi Zeny mély v anamnéze piedchozi porod
cisafskym fezem (3,5 %). Levé postaveni plodu bylo zaznamenano v 60 ptipadech (53,1 %),
pravé postaveni v 53 piipadech (46,9 %). Co se tyCe umisténi placenty, v 56 ptipadech (49,6
%) se placenta nachazela na zadni sténé délohy, ve 47 ptipadech (41,6 %) se placenta nachazela
na predni sténé délozni, v 6 pripadech (5,3 %) ve fundu délohy a ve 4 piipadech (3,6 %) na levé
nebo pravé strané délohy. Primémé gestacni staii bylo 261,82 dni. Minimalni gestacni stafi pti
provadéni ECV bylo 35+2 a posledni provedeny ECV byl v terminu porodu, 40+0. Pouze ve
12 pfiipadech (10,6 %) byl ECV proveden pod 37. tydnem téhotenstvi se souhlasem Zeny.
Primérna hmotnost plodu pti ECV byla 2 966,02 g. Nejnizsi hmotnosti odhad plodu byl 2 158
g a nejvyssi hmotnostni odhad plodu byl 4 123 g.

Uspé&snost ECV byla 54,9 %. Ve 23 piipadech (37,1 %) se ECV podaiil smérem doptedu
a v 39 ptipadech (62,9 %) smérem dozadu. Ve 12 piipadech (10,6 %) se pfii pribéhu ECV
objevily komplikace. V 7 ptipadech se jednalo o bradykardii plodu s rychlym zotavenim plodu,

ve 2 pripadech se jednalo o nesnesitelnou bolest bficha matky, v 1 ptipadé to byl utlak dolni
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duté zily s rychlym zotavenim, v 1 pfipadé se jednalo o nizkou toleranci tokolytické infuze
matky, v 1 pfipadé€ to byla nevolnost a zvraceni matky. U jedné Zeny (0,9 %) se po provedeni
ECV objevily kontrakce, zatimco u 112 respondentek (99,1 %) nedoslo k zadnym komplikacim
po provedeni ECV.

Bez ohledu na vysledek ECV byla celkova mira vaginalniho porodu 44,2 %. U Zzen
s uspéSnym ECV byla mira vaginalnich porodid 80,6 %. Z 62 Zen porodilo spontanné bez
komplikaci 49 zen (79,0 %), 12 Zen (19,4 %) porodilo cisaiskym fezem v pribéhu porodu
z 1ékarské indikace a 1 Zena (1,6 %) porodila pomoci vakuumextrakce. U zen s anamnézou
ptedchoziho cisarského fezu se povedlo provést ECV u tfech zen ze Ctyf. Tti zeny porodily
cisafskym fezem a jedna zena porodila vaginaln€. VSechny Zeny ze skupiny, u které byl ECV

neuspésny, porodily cisafskym fezem (Cobec et al., 2022, s. 2-3).

3.2 PRIROZENE METODY OBRATU PLODU

Pfirozené metody obratu plodu jsou bezpecné, a proto je mozné je pouzivat. Vysledky
vétSiny metod nejsou prokazatelné, proto je nemizeme doporucit jako zaruCené metody, které

otoci plod hlavickou dolt (Roztocil a kol., 2017, s. 421).

3.2.1 AKUPRESURA BODU BL67

Akupresura je alternativni medicina, ktera mize zmirnit mnoho potizi souvisejici
s t€hotenstvim. Akupresurni body se stimuluji jemnym a stalym tlakem prstt, dlani a palct.
V tradi¢ni ¢inské medicing je meridianem energicky kanal, ktery protéka jako feka celym télem.
Akupresurou podél tohoto kanalu dosahneme lepSiho pratoku krve a vyziveni tkani.
Akupresura je v gynekologii a porodnictvi ¢im dal Cast€ji vyuzivand metoda. Pouziva se pro
stimulaci ovulace, pfi dysmenoree (bolestivé menstruaci), téhotenské nevolnosti, ale 1 pfi
poloze plodu koncem pénevnim.

Od zafi 2017 do dubna 2020 probihala v Sesti zdravotnickych centrech v Irdnu
kontrolovana studie. Vyzkumu se zacastnilo 138 zen mezi 32. a 35. tydnem t&hotenstvi
splodem v poloze koncem panevnim. Tyto zeny byly rozdéleny do intervencni
a kontrolni skupiny (v obou skupinach po 69 zZenach). Interven¢ni skupina zen byla poucena
o akupresufe bodu BL67 (také pod ndzvem Zhiyin bod) na obou chodidlech po 10 minut denné,

dva nasleduji tydny po sob¢, zatimco kontrolni skupina dostavala béznou prenatalni péci.
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Utastnice v interven&ni skuping denné vyvijely tlak o 3-5 kg na bod BL67, ktery se nachazi na
malicku nohy pfesné na vnéjSim okraji nehtu. Akupresuru provadély doma, po jidle palcem a
ukazovackem 10 minut denné stiidave 10 vteftin tlaku a 2 vtefiny odpocinku na obou chodidlech
soucasné. Ke spontdnni rotaci plodu z polohy koncem panevnim do polohy podélné hlavickou
doslo u vétsiny zen v intervencni skupiné, presnéji u 82,6 %, zatimco u zen v kontrolni skupiné
doslo ke spontanni rotaci plodu pouze u 17,4 % ucastnic. Jako zptsob porodu byl v kontroln{
skupiné nejCastéji zaznamenan cisarsky fez, a to z 85,5 %, ve srovndni s intervencni skupinou,

kde se cisafsky fez vyskytl ve 21,7 % (Hamidzadeh et al., 2022, s. 567-571).

Zhiyin BL-67

Obrazek ¢. 2 — bod BL67 (Zhiyin bod) (Hamidzadeh et al., 2022, s. 567-571)

3.22 MOXOVANI

Moxovani je technika, ktera patii do léCebnych metod vyuzivajicich v ¢inské mediciné
a ma pozitivni efekt na otoceni plodu z polohy koncem panevni do polohy podélné hlavickou.
Tato technika funguje na principu vytvafeni tepla spalovanim bylinného pfipravku, ktery
obsahuje pelynék Cernobyl (Artemisia vulgaris) v moxovaci ty¢ince, ktera se umistuje na mista
blizko akupunkturnich bod a dochazi k prohrati té€chto mist (Higashihara, 2021, s. 2).

Nekolik klinickych studii prokazalo, ze moxovani bodu BL67 ma pozitivni vliv na
polohu plodu koncem panevnim. Nicméné, systematické prehledy uvadéji rozporuplné
vysledky tykajicich se ucinkti moxovani na polohu koncem panevnim. Napftiklad Vas et al.
a Li et al. uvadeji, ze moxovani ma pozitivni ucinky na otoceni plodu z polohy koncem
panevnim do polohy hlavickou. Coyle et al. v§ak uvadéji, ze moxovani nemusi zlepsit oto¢eni

plodu z polohy koncem panevnim ve srovnani s zddnou lé¢bou (Liao et al., 2021, s. 2).
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3.2.3 SPINNING BABIES

Spinning babies je alternativni metoda, kterou zalozila americka porodni asistentka Gail
Tully (Ka$parova, 2016). Tato metoda je zalozena na tfech principech, rovnovdha, gravitace a
pohyb, které napomahaji otoceni plodu, ale také predchazeji nepostupujicimu porodu a ulevuji
od bolesti. Koncept metody Spinning babies je jednoduchy: ,,Dodat télu rovnovdhu, aby
gravitace a pohyb mohly pomoct porodu. “ (The Three Principles In Pregnancy, 2022).

U vétSiny téhotnych Zen je spodni cast délohy uzsi nez horni Cast a je tvarovana tak, aby
pfijala hlavi¢ku plodu od druhé poloviny téhotenstvi. Aby se plod otocil hlavickou dold, musi
byt spodni Cast délohy prostorna. Pokud je tento prostor zizeny kvuli napjatym vazim délohy,
déloha se zakloni nebo zkrouti a plod si najde jinou polohu k usazeni. Je dilezité peCovat
o anatomii, ktera udrzuje volny prostor a svaly, které¢ umoziiuji plodu volny pohyb, ale zaroveri
mu poskytuji oporu. Jedna se o kr¢ni vazy, pevné brisni svaly, naopak pfilis volné bfisni svaly,
pevné oblé vazy de€lohy, napjatad zebra, branice a svaly hyzdové. Pevné bfisni svaly jsou
divodem, pro¢ je u primipar vétsi riziko plodu v poloze koncem panevnim. Naopak uvolnéné
bfisni svaly jsou divodem polohy koncem panevnim u multipar. Dilezité je vyvazeni téla, které
zahrnuje uvolnéni pfili§ napjatych vaza, podporu volnych a rozvolnénych vazu, které obklopuji
délohu a panev.

Spravné drzeni téla nabizi plodu vice anatomického prostoru. Dilezité je sezeni s koleny
nize nez s boky. Pokud Zena sedi s koleny vySe nez s boky, zmensuje prostor kolem délohy
a plod se mize usadit v nepfiznivé poloze.

Gail Tully nabizi Sestidenni program, nazvany Bum’s Up, ktery pomaha zvysit Sanci, ze
se plod otoci do polohy podélné hlavickou.

V poloving téhotenstvi je plod ve vétsiné pripadech otoCen koncem panevnim a do
terminu porodu je velka Sance na spontanni otoceni. Proto se doporucuje byt aktivni pouze ve
vytvareni dostate¢ného prostoru pro plod.

Gail Tully doporucuje od 20. tydne téhotenstvi stale pracovat na vytvareni a udrzovani
prostoru pro plod ndsledujicimi cviky (Tully, 2019, s. 4-7).

Inverze v prredklonu. Tento cvik se provadi tak, ze si zena klekne na tplny okraj postele
¢i pohovky, opatrné se spusti k podlaze a opie se o zem predloktim, lokty jsou od sebe, ruce
u sebe. Hlava je uvolnéna, neopira se o zem, brada je zastrCena. Zadek je vysoko nahote, zada
jsou vyrovnand. V této pozici se zena tfikrat zhluboka nadechne, s dopomoci se zvedne na
pohovku ¢i postel do vysokého kleku, dvakrat se zhluboka nadechne a posadi se na paty

(Spinning babies, 2022).
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Obrazek ¢. 3 — Inverze v predklonu (Tully, 2019, s. 19).

Dadle zacne zena 2 — 4x tydné provadét uvoliiovani sakralni oblasti ve stoje, uvolnéni na
boku vleze a Rebozo Manteada.

Uvoliiovani sakrdlni oblasti se provadi s pomocnikem tak, ze zena stoji jeden krok od
zdi, Celem k ni, do zdi se opie rukama nebo predloktim. Nohy jsou rozkroCeny na $ifi bokd.
Pomocnik stoji z boku zeny, jeho nedominantni ruka se dotyka zenina podbfisku a dominantni
ruka kfizové kosti. Prsty dominantni ruky sméfuji dola a od téla Zzeny. Ani jedna z rukou
pomocnika nevyviji zadny tlak. Zena se zhluboka nadechne a zaéne se instinktivné pohybovat

v bocich, pomocnikovi ruce by s Zenou nemély nijak manipulovat, ani ji omezovat v pohybu.

Obrazek €. 4 — Uvolnovani sakralni oblasti (Tully, 2019, s. 16)
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Rebozo Manteada se provadi také v pdru, s pomoci $atku Rebozo. Zena m4 omotané
Rebozo kolem celého bficha, klekne si na zem na mékkou podlozku a horni ¢ast téla opfe
o zidli nebo o gymnasticky balon. Ruce ma natazené ptes zidli nebo balon. Pomocnik stoji za
zenou, drzi konce Reboza podobné jako otéze na kon€ a pomalu za¢ne Rebozem zvedat vahu

zenina bficha. Poté zane pohybovat rukama malymi krouzivymi pohyby, podobné jako pfi

Slapani na kole. Postupné zvysuje rychlost pohybt (ne intenzitu), ¢imz se rozvibruje celé bficho

(Tully, 2019, s. 13).

Obrazek ¢. 5 — Rebozo Manteada (Tully, 2019, s 12).

Uvolhiovani vieze na boku je také jednim ze cviku, které je dobré provadét od poloviny
t&hotenstvi. Zena lezi na boku na okraji postele, pohovky nebo stolu. T&lo téhotné Zeny by mélo
byt ve vodorovné poloze, s hlavou podlozenou polstarem a bfichem pfesahujicim okraj lazka.
Pomocnik stoji Gelem k Zen&, obéma dlanémi obepne ky&el t&hotné Zeny. Zena mirné zvedne
horni koncCetinu a smérem doptedu ji svési z lizka dold. Pomocnikovi ruce zabrani naklonéni
boku doptedu pfi svéseni koncCetiny. Dolni koncCetina visi z l0zka par minut a poté je nutné

vystfidat strany, aby se predeslo vzniku nerovhomérného panevniho dna.

o
>,
e

Obrazek ¢. 6 — Uvoliiovani vleze na boku (Tully, 2019, s. 14).
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Od 31. tydne téhotenstvi zena pokracuje s inverzi v predklonu, uvolfiovanim sakralni
oblasti, uvoliiovanim vleze na boku, Rebozo Manteada a za¢ne s novym cvikem, naklonéni na
zddech (Tully, 2019, s. 7). U tohoto cviku lezi téhotna zena na polici, dfevéném nebo Zehlicim
prkné. Tuto desku opfe Sikmo o pohovku nebo kieslo tak, aby deska byla 15-21 centimetri nad

zemi. Zena si lehne na desku hlavou doltl, hlavu podepie polstafem a nohy polozi z kazdé strany

desky na pohovku (Spinning babies, 2022).

Obrazek ¢. 7 — Naklonéni na zadech (Tully, 2019, s. 20).

34.-35. tyden téhotenstvi je idedlni pro zacatek Sestidenniho programu Bum’s Up, pro
podporu otoceni plodu do polohy hlavickou. V téchto Sesti dnech zena provadi vySe popsané
cvigeni. Zena by neméla provadét zadny z téchto cvikd, pokud se u ni objevi vaginalni krviceni
nebo znamky predcasného porodu. Inverzi v pifedklonu by neméla provadét zena, ktera nedavno
prodélala n&jakou operaci, 16&i se s hypertenzi nebo ma glaukom. Zena, ktera ma hypermobilitu
kloubtl, by naopak neméla provadét uvolfiovani vleze na boku (Tully, 2019, s. 7).

Rebozo Manteada provadi zena v prvnim a druhém dni 1-3x po dobu 3 minut. Ve tfetim
az patém dni provadi tento cvik 1-3x denn& po dobu 4-5 minut. Sesty den 3x po dobu 5 a vice
minut.

Uvolnovani vleze na boku zena provadi prvni a druhy den 1x po dobu 3-5 minut na obou
stranach. Tteti az paty den provadi tento cvik az 2x denné po dobu 5-10 minut na obou stranach.
Sesty den 3x po dobu 10-20 minut na obou strandch.

Uvolnovani sakralni oblasti ve stoje zena provadi prvni a druhy den 1x po dobu 10
minut. Ve tifetim az patém dnu provadi tento cvik 1x po dobu 10 a vice minut. V Sestém dni

1-2x po dobu 10-15 minut.
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Inverzi v predklonu provadi t€hotna zena prvni a druhy den 1-3x po dobu 30-45 vtefin.
Tieti az paty den provadi tento cvik stejng, jako v prvnich dvou dnech. Sesty den Zena provadi
tento cvik 7-14x po dobu 30-45 vtefin.

Naklonéni na zadech Zena v prvnich dvou dnech provadi 1-2x po dobu 3-10 minut. Ve
tietim a2 patém dni tento cvik provadi 2-3x po dobu 5-10 minut nebo i déle. Sesty den 3x po
dobu 10 minut a déle.

Gail Tully také uvadi, ze by zeny mély chytre odpocivat, mély by udrzovat rovnovahu,

kterou vytvortily, lezet v pohodlnych a symetrickych polohach, podlozené polstati a kolena by

mély mit nize nez boky (Tully, 2019, s. 24).

Technique Days 1-2 Days 3-5 Day 6
Bums Up Day
Rebozo Do 1-3 times Do 1-3 times Do 3 times

Manteada b

for 3 minutes

for 4-5 minutes

for 5 or more

each time each time minutes each
time
Side-lying Do both sides = Do both sides Do both sides
Release 1 time for 3-5 = 1-2 times for 3 times for
. minutes on 5-10 minutes 10-20 minutes

each side on each side on each side
Standing Do 1 time for Do | time for Do 2 times
Sacral 10 minutes 10 minutes or for 10-15
Release more minutes
Forward Do 1-3 times Do 1-3 times for Do 7-14
leaning for 30-45 30-45 seconds times for 30-
Inversion seconds 45 seconds
Breech Tilt or Do 1-2 times Do 2-3 times for Do 3 times
Open-knee for 3-10 5-10 minutes or = for 10 min-
Chest minutes longer utes or longer
Rest Smart™ Keep the balance you create. When resting, use

4

positions that won’t twist your body and lose
your progress towards balance. Belly like a ham-
mock, knees lower than hips, symmetrical, sup-
ported with pillows, etc.

®

Obrazek €. 8 — Spinning Babies— Six Days to Turn a Breech Baby Head Down
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4  VEDENI PORODU KONCEM PANEVNIM

Porod plodu v poloze koncem panevnim je mozno vést vaginalné nebo abdominalné,
cisafskym fezem. Optimalni a bezpecny zpusob porodu koncem panevnim je mezi odborniky
ve svéte neustale velmi diskutovanym tématem. Od zvetejnéni studie Term Breech Trial z roku
2000, ktera prokazala vyrazné€ lepsi vysledky u novorozenci narozenych koncem panevnim
cisafskym fezem, se v mnoha zemich velmi zménily zvyklosti v praxi a pocet cisafskych fezt
vzrostl az sedmkrat. Tento zvrat byl spojen s nepfiznivymi kratkodobymi i dlouhodobymi
vysledky pro matku i dit€. S odstupem Casu byl porod cisatskym fezem v ptipadé polohy plodu
koncem panevnim zpochybnén. V této dobé stale vice literatury poukazuje na vyhody vaginalné
vedeného porodu ve srovnani s cisafskym fezem a jeho Cetné vyhody pro zdravi matky
a novorozence za predpokladu spravné selekce zen a zkuSeného personalu (Briiggmann et al.,
2020, s. 576).

Rodicka by méla byt s dostatenym predstihem informovana o strategii zptisobu vedeni
porodu. V zafizeni, které si zena zvolila k porodu, se kolem 36. tydne téhotenstvi
provedou podrobna vySetteni, zvazi se moznost ECV a probere se moznost vedeni porodu.
,,Pokud neni pritomen Zadny z faktorii navysujicich riziko vagindlniho vedeni porodu koncem
pdnevnim, mél by byt vagindlni porod preferovan a rodicce aktivné nabidnut. “ Pokud Zena
odmitne vaginalni porod koncem panevnim, méli bychom jeji pfani respektovat a naplanovat

elektivni cisafsky fez (Hruban a kol., 2016, 24-25).
41 VAGINALNI VEDENI PORODU KONCEM PANEVNIM

Podil narozenych déti vaginalné koncem panevnim se ve svéteé vyrazné lisi, od 7 % ve
Svédsku, 10 % v Dansku, aZ po 36 % v Norsku (Wingberg Nordborg, 2022, s. 565). Ve Francii
se o vaginalni porod koncem panevnim pokousi 1/3 Zen s uspeésnosti 70 % (Sentilhes et al.,
CNGOF 2020, s. 65). Vyzkumy v poslednich letech ukézaly, ze pokud jsou splnéna urcita
kritéria a jsou piitomni dostatecné zkuSeni porodnici, je vagindlni porod koncem pdnevnim
bezpecnou volbou (Morris, 2022, s. 233).

Senthiles et al. (CNGOF Guidelines 2020) uvadi, ze je vhodné zendm, které planuji
vaginalni porod koncem panevnim, doporucit provedeni pelvimetrie, jeji neprovedeni v§ak neni
kontraindikaci k pokusu o vagindlni porod. Pokud je odhadovand hmotnost plodu nad 3 800 g,

doporucuje se provedeni elektivniho cisaf'ského fezu. Pii iplném konci panevnim je ve srovnani
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s neuplnym koncem panevnim vySSi riziko provedeni cisafského fezu. Pred pokusem
o vaginalni porod by méla byt ultrazvukem potvrzena nepifitomnost hyperextenze hlavicky,
v piipadé takové polohy by meél byt upfednostnén cisafsky fez. Pfedchozi cisafsky fez,
nulliparita ani odtok plodové vody pied porodem nejsou kontraindikaci k pokusu o vagindlni
porod. M¢la by byt podporovana epiduralni analgezie. Porod koncem panevnim je mozné
i indukovat pomoci Oxytocinu nebo prostaglandini. V piipadé indukce porodu je vSak vyssi
mira cisafského fezu v porovnani se spontdnnim nastupem porodu. Hruban a kol. (2016) uvadi,
ze nutnou podminkou indukce porodu jsou dobie pfipravené porodni cesty. Nastup délozni
¢innosti by mél byt postupny, aby nedoslo k nitrod€lozni tisni a vyCerpani rezerv plodu. Také
uvadi, ze horni hranice hmotnostniho odhadu plodu se pohybuje mezi 3 500 az 4 000 g. Dle
souCasného cCeského doporuceného postupu je uvadéna jako hrani¢ni hmotnost 3 500 g
prvorodi¢ky a 3 800 g u vicerodicky (Binder et al., 2013 citovany Hrubanem a kol., 2016,
S. 26).

Roztocil a kol. (2017) uvadi zasady vedeni porodu koncem panevnim. Nemél by se
prekrocit termin porodu — pokud se porod nerozbéhne spontanné ve 39. tydnu téhotenstvi
a nejsou kontraindikace ke spontdnni porodu, je vhodné porod indukovat. Uchovat co nejdéle
vak blan kvili rovnomémému roztahovani délozniho hrdla. Porod nesmi byt protrahovany ani
prekotny. V 1. dobé porodni je vhodné polohovat rodicku na bok, kde se nachazi patet plodu,
tim se usnadni vstup plodu do panve. Rodicka musi byt fadné poucena o ovladani bfisniho lisu
a spravném dychani ve II. dob& porodni. Porodnik se musi vyvarovat pred¢asnému tahu za
porozenou cast plodu, aby nedoslo k hyperextenzi hlavicky nebo vztyCeni ruc¢ek. Je vhodna
profylaktickd mediolateralni epiziotomie. Doba porodu hlavicky by nemeéla byt del§i nez
5 minut. Je nutné uvolnit pupecnik, aby nedoslo k poruse oxygenace plodu. U porodu musi byt
pfitomen neonatolog. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (Guideline No. 20b,
2017) naopak uvadi, ze je vhodné provadét epiziotomii selektivné nez rutinné.

Ke kontraindikacim vedeni vagindlniho porodu patii naléhajici pupecnik, rustova
restrikce plodu, makrosomni plod (vice jak 4000 g), naléhani nozkami, klinicky neadekvatni
panev matky, anomadlie plodu, které by branily vagindlnimu porodu a hyperextenze hlavy plodu
(SOGC Guideline, No. 384, 2019, s. 1193-1205). Plody s ristovou restrikci maji znacné niZzsi
rezervy a schopnost tolerance akutni hypoxie za porodu. Ve druhé dobé porodni dochazi ke
kompresi pupecniku mezi hlavickou plodu a panvi matky, proto plod potifebuje dostatecné
rezervy. K dalSim kontraindikacim patii kefalopelvicky nepomér, délozni myomy a VVV
délohy, placenta praevia, vcestny myom, odmitnuti vagindlniho vedeni porodu rodickou

(Hruban a kol., 2016, s. 25-28).
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4.2 MECHANISMUS PORODU KONCEM PANEVNIM

Mechanismus porodu plodu v poloze koncem panevnim byva zpravidla narocnéj$i nez
u plodu v poloze podélné hlavickou. Je to z toho divodu, ze se hlavicka, nejobjemnéjsi Cast
plodu, rodi jako posledni (Prochédzka a kol., 2020, s. 491).

Pro porodni mechanismus konce panevniho je tfeba znat rozmeéry jednotlivych Casti
plodu. Sitka ky¢li, diameter bitrochanterica, je 9 cm, obvod ky¢li, circumferentia
bitrochanterica, je 27 cm. Sitka ramének, diameter biacromialis, je 12 cm, obvod ramének,
circumferentia biacromialis, je 35 cm. Pokud hlavicka prostupuje porodnim kanalem ve flexi,
prochazi malym Sikmym primérem, diameter suboccipitobregmatica, ktery méfi 9,5 cm, obvod
hlavicky, circumferentia suboccipitobregmatica, je 32 cm (Prochdzka a kol., 2020, s. 491). Pri
porodu v poloze koncem panevnim rozeznavame tfi hypomochlia (hypomochlion = misto na
téle plodu, které se pti porodu opira o dolni okraj symfyzy). Pti porodu hyzdi je to crista illiaca,
hieben kosti kycCelni. Pfi porodu ramének je to iipon svalu musculus deltoideus (deltovy sval).

Pti porodu hlavicky je to zahlavi (Roztocil a kol., 2017, s. 422; Prochdzka a kol., 2020, s. 491).

4.2.1 MECHANISMUS PORODU HYZDIi

V prabéhu porodu plodu koncem panevnim muaze dojit k vyhfeznuti nozek, ty ale
nemaji zadny porodni mechanismus. Mechanismus porodu hyzdi zacina, jakmile do porodnich
cest zacne vstupovat panev plodu (Roztocil a kol., 2017, s. 422). Do porodnich cest vstupuje
konec panevni plodu svym bitrochanterickym primérem v Sikmém nebo pfi¢ném prameéru
panevniho vchodu. Sestup pdnve plodu postupuje s mirnym zadnim asynklitismem. Znamena
to, ze pii vstupu do porodnich cest dochazi k zeSikmeni panve plodu (Grillo-Ardila a kol., 2019,
s. 39). Vedoucim bodem je hyzd¢, ktera je ulozena vice vpiedu. Jakmile vedouci pfedni hyzdé
plodu dosahne panevniho dna mezi panevni Sifi a izinou, dochézi k vnitini rotaci. Pfedni hyzdé
se staci pod symfyzu a bitrochantericky primér se dostane do pfimého pruméru panevniho
vychodu. Jako prvni se profezava a rodi pfedni hyzde. V tomto okamziku se opira predni hyzdé
svym hypomochliem, hfebenem kosti kycelni (crista illiaca), o dolni okraj symfyzy (Prochdzka
a kol., 2020, s. 491). Predni hyzd¢, umisténa pod symfyzou, otevird introitus, zatimco zadni
hyzde¢ tahne kostr¢ dozadu a vyklenuje hraz, rodi se po predni hyzdi. V pfipadé uplného konce
panevniho se obvykle soucasné s hyzdémi vypuzuji 1 dolni koncetiny plodu (Grillo-Ardila

akol., 2019, s. 39).
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Bficho plodu je mé&kké a prostupuje porodnimi cestami bez porodniho mechanismu
(Roztocil a kol., 2017, s. 422). Trup plodu se samovolné staci hibetem pod symfyzu. Vzacné
muze dojit k abnormni rotaci, kdy se hibet plodu staci ke kosti kiizové. V této fazi porodu ma
porodnik ruce umisténé po stranach rodidel zeny, je pfipraven na chyceni plodu v pfipadé
rychlé progrese porodu, nijak nezasahuje a netahd za plod. Jakmile je trup porozen priblizné po
upon pupecniku, zacina vstupovat hlavicka plodu do panve. Dochazi k prechodné kompresi
pupecniku mezi hlavickou plodu a kosténou panvi matky. Mize dojit k rozvoji hypoxie u plodu.
V této fazi porodu je doporucovano intraven6zni bolusové podani 1-2 jednotek Oxytocinu pro
vytvoreni dostatecné silné kontrakce. Bezpecna Casova hranice pro ukonceni porodu od
komprese pupecniku je 5 minut. Plod pfidrzujeme tak, aby nedoSlo ke kompresi bficha

a poranéni nitrobfisnich organt (Hruban a kol., 2016, s. 35-36).

4.2.2 MECHANISMUS PORODU RAMENEK

Jakmile se do panevniho vychodu dostavaji hyzdé€, zacinaji vstupovat do panevniho
vchodu raménka. Biakromialni pramér ramének se dostava do stejného Sikmého prumeéru
panevniho vchodu, kterym prosel bitrochantericky pramér panve plodu (Roztocil a kol., 2017,
s. 422). Horni koncetiny plodu jsou flektovany, zmensuje se tim biakromialni praimér. Raménka
postupuji v Sikmém prameéru panevni §ife i Gziny. Mezi panevni uzinou a panevnim vychodem
provadéji vnitini rotaci, kdy se otaci o 45 stupnu tak, aby se biakromialni prameér dostal do
pfimého primeéru panevniho vychodu. V této chvili smétfuje hibet plodu na pravou nebo levou
stranu matky. Pod symfyzu se posune pfedni raménko a opte se svym hypomochliem (v poradi
druhé hypomochlion), dponem svalu musculus deltoideus, o dolni okraj symfyzy. Porodi se
pfedni raménko s ru¢kou a pies hraz, za lateroflexe trupu, zadni raménko s ru¢kou (Grillo-

Ardila a kol., 2019, s. 40-41).

4.2.3 MECHANISMUS PORODU HLAVICKY

Hlavicka plodu vstupuje do panevniho vchodu, jakmile je porozen trup plodu pfiblizné
po upon pupecniku. Hlavicka vstupuje do panevniho vchodu ve flexi, svym §ipovym Svem
v pficném nebo Sikmém priméru opacném, nez vstupoval bitrochantericky prumér konce
panevniho.  Prostupujicim  obvodem  je  circumferentia  suboccipitobregmatica

(subokcipitobregmaticky obvod), ktery ma 32 cm. Jednad se o nejkritictéjsi fazi porodniho
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mechanismu, protoze dochazi ke kompresi pupecniku hlavickou plodu a k do¢asnému uzavieni
fetoplacentarni cirkulace. Hlavicka prostupuje az do panevni Gziny beze zmeény rotace.
V panevni Gzin€ dochézi ke vnitini rotaci, kdy hlavicka rotuje svym zahlavim pod symfyzu
a bradickou ke kosti kiizové (Prochdzka a kol., 2020, s. 491). Tento soubor pohybu zvenku
vidime jako zevni rotaci ramen, kdy se hibet plodu vraci pod symfyzu. V této pozici hlavicka
prostupuje az do panevniho vychodu, kde se svym zdhlavim opfe o dolni okraj symfyzy (treti
hypomochlion) a ptes hraz se rodi nejdiive bradicka, usta, nos, ¢elo a nakonec zahlavi (Grillo-

Ardila a kol., 2019, s. 41).

4.3 PRVNI DOBA PORODNI

Prvni doba porodni se nazyva dobou oteviraci a ma tfi faze — latentni, aktivni
a ptechodnou. Zacina pravidelnymi kontrakcemi, které maji efekt na otevirani porodnich cest
a kon¢i uplnou dilataci porodnické branky (Prochazka a kol., 2020, s. 393-394).

Pti pfiymu rodi¢ky na porodni sal by méla byt znovu potvrzena poloha plodu koncem
panevnim pomoci ultrazvuku (SOGC Guideline, No. 384, 2019, s. 1193-1205).

Porod koncem panevnim trva praimérmeé o néco déle ve srovnani s porodem hlavickou.
Je to ztoho duvodu, Ze naléhajici hyzdé nemaji srovnatelny dilatacni efekt jako hlavicka.
Dilatace porodnické branky probiha snaz pii zachovaném vaku blan. Pfi spontannim odtoku
plodové vody je nutné okamzité vaginalni vySetfeni pro vylouceni prolapsu (vyhiezu)
pupecniku. Velmi diskutované je provedeni dirupce plodovych obald. K dirupci by se mélo
pfistoupit pouze v pfipadé nepostupujictho porodu, ¢i indukovaného porodu. Nutnou
podminkou jsou pevné naléhajici hyzdé omezujici prolaps pupecniku. Stejné jako u porodu
hlavickou je vhodné vyuzivat polohovani rodicky, teplé sprchy. Také 1ze doporucit epiduralni
analgezii. Béhem vaginalniho porodu koncem panevnim je doporucovana kontinudlni
monitorace plodu pomoci kardiotokogramu (KTG). Pii slabych déloznich kontrakcich je
pfijatelné intravenézni podani infuze s Oxytocinem, kterd je vhodnéd i mezi porodem téla
a hlavicky plodu v kritické fazi porodu, kdy dochazi ke kompresi pupecniku. U porodu koncem
panevnim by mél byt pfitomen porodnik, ktery ma zkusenosti s vagindlnim porodem koncem
panevnim. Porod by mél byt veden v nemocnicich, kde je moznost provedeni okamzitého
cisafského tfezu (SOGC Guideline, No. 384, 2019, s. 1193-1205; Hruban a kol., 2016, s. 30-
31).
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Mezi komplikace I. doby porodni patfi nepostupujici porod, vysoko stojici konec
panevni. Pfi stagnaci nalezu je mozné podat infuzi s Oxytocinem a pii zachovaném vaku blan
provést jeho dirupci. Pokud 1 pfes tyto intervence nedojde k progresi ndlezu po dobu delsi nez
2 hodiny, je vhodné provedeni cisafského fezu. Stejné tak pokud hyzdé€ nejevi tendenci
k sestupu 1 pres dostateCnou délozni €innost. K dalsim komplikacim patfi hypoxie, béhem které
dochazi ke spotfebovavani rezerv plodu, které bude potfebovat na bezproblémovy pribéh
druhé doby porodni. Pfi kompletnim naléhani koncem péanevnim je riziko vyhfeznuti jedné
nebo obou nozek plodu do pochvy matky. Nejobavané;si komplikaci je vyhtez pupecniku, ke
kterému muze dojit z divodu nedostatecného utésnéni dolniho délozniho segmentu
naléhajicimi hyzdémi. Tento stav bezprostiedné ohrozuje plod akutni hypoxii. Zpravidla je

nutné ukonceni porodu cisarskym fezem (Hruban a kol., 2016, s. 31-32).

4.4 DRUHA DOBA PORODNI

Druhd doba porodni se nazyva dobou vypuzovaci a déli se na pasivni a aktivni fazi.
Zacina uplnou dilataci porodnické branky a kon¢i porodem plodu (Prochazka a kol., 2020,
s. 401).

Béhem pasivni faze druhé doby porodni sestupuje konec panevni do panve matky, tato
faze probiha bez aktivniho tlaCeni rodicky a muze trvat i 90 minut. Adekvatni sestup
naléhajicich hyzdi je dilezity pro aktivni fazi druhé doby porodni. Od zahdjeni aktivniho
tlaCeni by mél byt plod porozen do 60 minut. Je popsana fada pomocnych manévri a zpusobu
vybaveni plodu béhem druhé doby porodni. Pii provadéni téchto ukont je dilezité zachovat
neporusené drzeni téla a flektovanou hlavu plodu. Pii nadmérné stimulaci plodu mize byt
vyvoldna obdoba Moorova reflexu a dojde k vyznamné komplikaci znesnadiujici dokonceni
porodu, a to je vztyCeni ru¢ek podél hlavy plodu. Pokud to situace dovoli, je vhodné vyhnout
se jakékoliv trakci plodu béhem porodu. Sila délohy a samotného plodu shora je bezpecnéjsi
nez trakce zespodu. Techniky pro maximalizaci sily shora zahrnuji u¢inné tlaeni matky, poloha
na vSech Ctyfech, aplikace infuze s Oxytocinem nebo Brachtliv manévr. Béhem celé druhé doby
porodni je podminkou kontinudlni KTG zaznam (SOGC Guideline, No. 384, 2019, s. 1193
-1205; Hruban a kol., 2016, s. 32-33)

Ke komplikacim druhé doby porodni patfi vyse zminované vztyCeni rucek plodu, ke
kterému dochazi pfi nepfiméfené manipulaci s plodem. Porod hlavy se vztyCenyma rukama

plodu je nemozny. Je popsano nékolik manévru, které vedou k postupnému uvolnéni jedné
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a druhé ruky. Nejcastéj$i je metoda klasickd, metoda Miillerova, metoda kombinovana a
Lovsetliv manévr. Dalsi komplikaci je abnormalni rotace, kdy se plod staci zady do vyhloubeni
kosti kiizové a brichem pod sponu stydkou. Pokud hlava neni fixovana v malé panvi, je mozné
provést pokus o soucasnou rotaci hlavy a trupu do spravné pozice. Pokud hlava v malé panvi
jiz je fixovana, je mozné ji porodit ve stavajici pozici. Plod pfitom drzime jako pfi manévru
Mauriceaua-Smellieho-Veita. Spasmus porodnické branky je komplikace, ke které dochazi
v piipadé€ zcela nezaslé porodnické branky. Pokud ve fazi profezavani hyzdi porodnik zjisti, ze
kolem plodu je hmatny lem porodnické branky, mél by byt porod pozdrzen protitlakem ruky
porodnika proti hyzdim plodu. Pokud je zjistén lem porodnické branky okolo krku po porodu
ramen, prvni volbou je pouziti porodnickych klesti. Vzacné mize byt spasmus branky natolik
silny, ze pfilozeni klesti neni mozné a je nutné ud¢lat nastfih porodnické branky na Cisle 4 a 7.

Zaroveii se doporucuje intravendzni aplikace 1 ampule Dolsinu (Hruban a kol., 2016, s. 44-52).

4.5 PORODNICKE MANEVRY PRI PORODU KONCEM PANEVNIM

Ptirozené porodni sily mohou volné puasobit do t¢ doby, nez se zobrazi dolni thel
lopatky plodu. V tomto okamziku vstupuje hlavicka do malé panve, dochdzi ke kompresi
pupecniku, k preruseni fetoplacentarni cirkulace, ¢cimz vznika riziko hypoxie plodu, a proto by
mélo dojit k co nejrychlej§imu porodu plodu. Walter Stoeckel, némecky 1€kaf, upozornil na
obtiznou situaci, kterou by mél mit kazdy porodnik na paméti. Tuto situaci citoval Schwarcz:
,,PTi poloze koncem panevnim by mélo byt tempo porodu pomalé az do momentu, nez se zobrazi
dolni uihel lopatky, pak by mélo byt tempo rychlejsi, dokud neprorezou ista plodu, a nakonec
by mélo tempo zase zpomalit, dokud nedojde k vypuzeni celé hlavicky. Cilem posledniho
zpomaleni je zabranit poranéni plodu a porodnich cest matky. Porodnické manévry usnadiuji

porod ramének a hlavicky (Grillo-Ardila a kol., 2019, s. 42).

4.5.1 ZPUSOBPORODU DLE BRACHTA

Tento manévr poprvé popsal némecky porodnik Erich Bracht v roce 1935. Tento
manévr jejediny, ktery nam umoziiuje usnadnéni porodu ramének a hlavicky zaroven. Brachtiv
manévr muzeme pouzit ve chvili, kdy se profeze dolni uhel lopatky plodu z introitu a hibet
plodu je sto¢eny pod symfyzou. Porodnik pracuje s plodem jako s jednim celkem. Dolni

koncetiny mu prilozi k bfichu, palce polozi na zadni stranu stehen plodu a ostatni Ctyfi prsty na
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lumbosakrilni oblast. Jemnym nadzvednutim plodu dochézi k porozeni ramének (Grillo-Ardila
a kol., 2019, s. 42). Obé raménka byvaji porozena zaroven a vétSinou v piicném praméru
panevniho vychodu (Prochazka a kol., 2020, s. 495). Nasledné porodnik pfiblizi hyzdé a zada
k bfichu matky a dojde k porozeni celého plodu (Grillo-Ardila a kol., 2019, s. 42-43). Aby se
predeSlo nadmérné extenzi hlavicky plodu, asistujici osoba provadi suprapubicky tlak
(Prochazka a kol., 2020, s. 495). Uruguayska §kola povazuje tento manévr za prvni linii, protoze
fesi okamzité ukonceni porodu. Tato tivaha vychazi ze skutecnosti, ze fesi az 60 % vaginalnich
porodti koncem panevnim. Bracht tekl: ,,Uméni Cekat je obtizné a mdloktery porodnik ma
odvahu nebo trpélivost prihliZet spontdnnim poroditm koncem pdnevnim.“ Slavny profesor
porodnictvi Juan Leon proto nazval Brachta mistrem ¢ekani, kdyz stanovil zakladni predpis pro

péci o tento typ porodu (Grillo-Ardila a kol., 2019, s. 43).

4.5.2 ZPUSOB PORODU DLE LOVSETA

Drtive znam jako Rojasitv manévr. Popsal ho v roce 1930 argentinsky profesor Daniel
Alberto Rojas. Nazev Lovsetiv manévr byl publikovan v roce 1937 (Grillo-Ardila a kol., 2019,
s. 43). Spociva v uchopeni plodu a jeho pretoceni o 180 stupiit, aby se pivodné spodni raménko
dostalo pod symfyzu. Manévr se pouziva po porodu trupu, jakmile je porozen po upon
pupecniku. Pfedni raménko byva obvykle zadrzovano nad symfyzou. Kvili tomu, Ze je panev
naklonéna, zadni raménko je vstouplé do panve pod uGrovni promontoria. Tento manévr je
mozné provést, jakmile je pod symfyzou viditelny dolni dhel lopatky. Trup plodu je
porodnikem uchopen v oblasti panve tak, ze palce jsou ulozeny na kosti kfizové a ostatni prsty
sméfuji dopfedu. Za mirného tahu porodnik sklani trup plodu smérem doli a soucasné se
provadi rotace trupu o 180 stupiiti. Musi dojit k rotaci hibetu plodu smérem k symfyze, dokud
se zadni raménko nedostane pod pubicky oblouk (Prochazka a kol., 2020., s. 496). Nyni lze
snadno vybavit celd rucka plodu. Ruce porodnika se po vybaveni rucky vrati zpét na kost
kiizovou a provede se rotace na druhou stranu, kdy se zadni raménko dostane do pfedni polohy,
coz vede k porozeni i tohoto raménka. Vybavi se druha rucka plodu (Grillo-Ardila a kol., 2019,
s.44). V pripadé provedeni tohoto manévru je velice dulezita opatrnost, aby nedoslo k poranéni
brachialniho plexu. Tento manévr umoziiuje asistovany porod ramének plodu i v pfipadé

vztyC¢enych rucek (Prochazka a kol., 2020, s. 496).
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4.5.3 ZPUSOB PORODU DLE COVJANOVA

Jedna se o metodu Setrnou pro plod, pomaha fyziologickému mechanismu porodu
koncem panevnim. Pouziva se tehdy, kdy se bitrochantericky pramér rodi v Sikmém nebo
pfimém priméru panevniho vchodu. Porodni asistentka nebo porodnik pfilozi ruce na introitus
tak, ze palce se nachazeji na hréazi a prsty kolem introitu zeny. Hyzdé se nechaji samovolné
proklouzavat mezi prsty. Porozeny konec panevni je spravné pouze piidrzovat ve sméru
porodniho kanalu, nijak za n€j netahat, jinak by mohlo dojit ke vzty¢eni rucek plodu. Jakmile
je trup porozen po pupecnik, je vhodnd intravendzni aplikace 1-2 jednotek Oxytocinu, aby se
vytvorila dostatecné silna kontrakce na kritickou fazi porodu, na porod ramének a hlavicky.
Je vhodné pupeCnik mirné povytahnout. Raménka se rodi biakromialnim primérem v piimém
pruméru panevniho vychodu, v této chvili se trup plodu skloni smérem k hrazi a vybavi se
predni raménko s ruckou. Nasledné se plod nadzvedne smérem nahoru a je porozeno i zadni
raménko s ruckou (Prochazka a kol., 2020, s. 493).

Jestlize vazne porod hornich koncetin, je mozné provedeni Miillerova manévru.
Nejdriive se vybavi pfedni raménko a po ném cela rucka. Plod je sklapén doli, smérem ke stehnu
matky, k némuz sméfuji zada plodu. Pokud rucka po porodu piedniho raménka nevypadne
sama, je vybavena stiravym pohybem pied obli¢ejem plodu. Porod zadniho raménka se provede
nadzvednutim plodu smérem ke stehnu matky, k némuz smétuje bricho plodu. Zbyvajici rucka

je porozena stejnym stiravym pohybem (Prochédzka a kol., 2020, s. 493).

4.54 ZPUSOBPORODU DLE MAURICEAUA-SMELLIEHO-VEITA

Tento manévr popsal vroce 1668 francouzsky porodnik Francois Mauriceau,
znovuobjevil ho skotsky porodnik William Smellie a definitivné ho zaclenil némecky
gynekolog a porodnik Gustav Veit v roce 1863 ve videriské Skole (Grillo-Ardila a kol., 2019,
s. 44). Pouziva se k usnadnéni porodu hlavicky plodu. Zasadou je udrzovat hlavicku ve flexi
a vyhnout se extenzi, pti které by mohlo dojit k poranéni kr¢ni patete. Trup plodu je polozen
na predlokti porodni asistentky nebo porodnika podle postaveni, pfi levém postaveni na levé
predlokti, pfi pravém postaveni na pravé predlokti. Ukazovak a prstenik ruky drzici trup plodu
se opfou o jaimové kosti a fixuji tak mandibulu, prostfednik se opfe o maxillu, nebo se zavede
do ust plodu. Druhé ruka je polozena na zadech plodu, ukazovak a prstenik jsou zapfeny za
ramena a prostiednik je opfen o zahlavi plodu. Timto manévrem je mozné udrzet hlavicku plodu

v trvalé flexi a za kontrakce soucasné s vydatnym tlaCenim Zzeny ji vybavit z porodnich cest
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postupnym zveddnim k bfichu matky (Prochazka a kol., 2020, s. 494-495). Lze kombinovat se
suprapubickym tlakem asistujici osoby. K usnadnéni porodu hlavicky plodu se mohou pouzit
také porodnické kleste, které jsou bezpecnéjsi alternativou oproti nepfimérenému tahu za trup
plodu s rizikem poranéni struktur plodu. Pouzivaji se Piperovy klesté, ale také je 1ze nahradit

klestémi Kjellandovymi (Hruban a kol., 2016, s. 40-41).

4.6 POROD NA ,,VSECH CTYRECH*

Porod v poloze na vSech ctyfech je jednou z metod vagindlniho porodu koncem panevnim
(Bogner et al., 2015, s. 708). Z generace na generaci je v porodnictvi pifedavana teze, ze
v piipad¢é vaginalniho vedeni porodu koncem panevnim je direktivné prosazovana jedina
pfistupna poloha rodicky ve II. dobé porodni, a to gynekologickd poloha na zéadech.
V poslednich letech se objevila doporuceni o alternativnim pfistupu k vagindlnimu vedeni
porodu koncem panevnim, a to je zaujmuti polohy na vSech ctyfech na konci II. doby porodni
(Hruban a kol., 2016, s. 66).

Vagindlni vedeni porodu koncem pédnevnim v poloze na Ctyfech se velmi podoba
Brachtovu manévru, pii kterém jsou hyzdé a zada plodu pfiblizovany k bfichu matky. Pti poloze
na Ctyfech je té€lu plodu umoznéno spontanni sestoupeni panvi, bez jakékoliv exogenni
manipulace ze strany porodnika nebo porodni asistentky. Uplatiiuji se zde gravitacni zadkony.
Jakmile dojde k porozeni plodu po upon pupecniku, porodnik nebo porodni asistentka jemné
prilozi ruce na trup plodu, aby mohli zasahnout v ptipadé rychle postupujiciho porodu ramének
a hlavicky plodu (Wildschut et al., 2017, s. 185).

V ptipadé porodu koncem panevnim na vSech Ctyfech by se mélo dodrzovat pravidlo
,;hands off* neboli ,,ruce pry¢“, nedotykat se plodu, netahat za zadnou jeho c¢ast. Kterakoliv
hmatova stimulace maze mit za nasledek reflexni prodlouzeni pazi nebo krku plodu, a proto by
méla byt minimalizovana. Zasahnout by se mélo az ve chvili, kdy nedochazi k pokroku od
porodu pupecniku, je nedostatecny tonus plodu, dojde ke vztyCeni rucek plodu nebo pokud je
interval od porodu zadecku do porodu hlavicky delsi nez 5 minut. Pfi manévrech je tieba dbat
na prevenci poranéni plodu (RCOG Guideline No. 20b, s. 167).

Pfi porodu na vSech ctyfech se na rozdil od polohy v pololeze redukuje komprese
pupecniku pii pruchodu plodu kosténou panvi matky. Po dokonceni vnitini rotace se plod rodi

obli¢ejem nahoru, do vyhloubeni kosti kiizové (Hruban a kol., 2016, s. 66).
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Porod koncem panevnim v poloze na vSech Ctyfech je fyziologicky vyhodné&jsi nez
klasicky asistovany porod koncem pdnevnim v litotomické poloze, protoze je spojen
s minimdlni manipulaci plodu. U téhotnych i1 neté¢hotnych zen byla provedena pelvimetrie
pomoci magnetické rezonance a potvrdila, ze poloha na vSech ¢tyfech vyznamné zvétsuje
panevni priméry, a tim ma plod idealni podminky na prichod panvi matky. Ze studii mezi
zenami, jejichz porod byl komplikovan dystokii ramének, jednoznacné vyplyva, ze poloha na
vSech cCtyfech umoziuje uvolnéni ramének plodu (Wildschut et al., 2017, s. 185). ,, Autori
poukazuji na vyraznou redukci porodniho traumatismu plodu a soucasné redukci potieby
zdsahit a podpiirnych manévrit ve 1. dobé porodni* (Louwen et al., 2015 citovany Hrubanem
akol., 2016, s. 66).

Studie z roku 2014 predstavuje prospektivni soubor spontannich porodi koncem
panevnim v poloze na vSech ¢tyfech v porodnici s integrovanym neonatologickym oddélenim
na urovni maximalni péfe od fijna 2006 do prosince 2012. Porodnici kliniky sezndmili
prostfednictvim nedirektivniho informovaného souhlasu vSechny zeny s plodem v poloze
koncem panevnim o moznostech vedeni porodu, o rizicich, o alternativach a o moznosti zevniho
obratu plodu. K zafazovacim kritériim pro pokus o vagindlni porod patfilo pfani Zeny
o vaginalné vedeny porod koncem panevnim, zdravy, zraly plod po ukonceném 37. tydnu
téhotenstvi, uplné naléhani plodu koncem panevnim nebo fitni poloha netplného naléhani
plodu koncem panevnim, pii porodu dvojCat poloha koncem panevnim druhého dvojcete.
Vylu€ovacimi kritérii byly pred¢asny porod ptfed dokoncenym 37. tydnem téhotenstvi, plod
s intrauterinni rastovou restrikci (IUGR) pod 10. percentilem, hmotnostni odhad plodu mensi
nez 2 500 grami a veétsi nez 4 000 g, hyperextenze hlavicky, indukce porodu, naléhani plodu
nozkou nebo kolinky a intrauterinni odumrti plodu. Zeny, které daly informovany souhlas
s pokusem o vagindlni porod koncem pdnevnim, byly sezndmeny o porodu v poloze na vSech
Ctyfech. Tato poloha byla zenam pouze nabidnuta, konecné rozhodnuti o poloze pii porodu
zalezelo pouze na nich. Porod byl klasifikovan jako porod v poloze na Ctytech, pokud byla tato
poloha zachovdna na konci druhé doby porodni. Lékaf a porodni asistentka byli pfitomni
u zeny, pouze sledovali pribéh porodu a nepouzili zadné manévry. Porod hlavicky probihal bez
zasahu, vyuzivalo se pouze gravitace visiciho téla plodu. Vaha nepftidrzovaného téla plodu
vytvaii dostateCnou a zarovenn jemnou trakci ke spontannimu porozeni hlavicky.
Farmakologickd podpora déloznich kontrakci 5 jednotkami Oxytocinu intravendzné byla
pouzita pouze v piipadé stagnace hlavicky v porodnich cestich. Nekdy byl také pouzit mirny
tlak palcem na rameno nebo kli¢ni kost plodu. Pokud byly tyto manévry pro usnadnéni porodu

hlavicky net¢inné, bylo nutné zménit polohu do polohy na zadech a provést klasickou asistenci
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pfi porodu koncem pdnevnim. Tato studie zahrnovala srovndvaci a kontrolni skupinu, které
byly parovany. Pro analyzu srovnavanych part bylo identifikovano 41 Zen, které rodily
vaginalné konec panevni klasickym zpisobem. Do skupiny Zen rodicich na vSech ctyfech bylo
zatazeno také 41 zen. Vyslednych 41 porodnich pari zahrnovalo 36 jednocetnych porodu,
5 dvojcetnych porodd, 16 nullipar a 25 multipar. V obou skupinach bylo rovnomérné rozdéleni
typu naléhani koncem panevnim, 29 plodi naléhajici fitni polohou, 12 plodt uplnym koncem
panevnim. Ve srovnani se neliSila délka porod u obou poloh. U polohy na vSech ¢tyfech to
bylo 5,6 h, taktéz v klasické poloze. Délka druhé doby porodni byla také srovnatelnd, 50,8
minut v poloze na vSech Ctyfech a 44,8 minut v poloze s klasickou asistenci (Bogner, 2015, s.
708-709).

K porodnimu poranéni vcetné epiziotomii dochéazelo Castéji v poloze s klasickou
asistenci. V této poloze byla indikovana epiziotomie ve 25 piipadech na rozdil u polohy na
vSech Ctyfech, kde byla epiziotomie indikovana ve tifech ptipadech, coz ¢ini zasadni rozdil mezi
obéma skupinami (Bogner, 2015, s. 708-709).

Louwen (2017) ptedstavil studii, jejimz cilem bylo porovnat vysledky vagindlniho
porodu koncem panevnim ve vzpiimené poloze (v predklonu pfes opéradlo nemocni¢niho lizka
na kolenou, na vSech Ctytech, prilezitostné ve stoje) s vysledky v poloze na zaddech a s vysledky
primarniho cisafského fezu. Studie byla provadéna v obdobi od 1. ledna 2004 do 30. Cervna
2011 v Univerzitni nemocnici Johanna Wolfganga Goetha ve Frankfurtu nad Mohanem
v Némecku. V tomto obdobi bylo 977 Zenam s plodem v poloze koncem panevnim nabidnut
vaginalni porod nebo cisaisky fez. Z divodu pred¢asného porodu bylo vytazeno 227 Zen. Ze
750 zen planovalo a také podstoupilo cisatsky fez 315 Zen (42 %). Ze 435 zen, které planovaly
vaginalni porod koncem panevnim, uspésné porodilo 271 zen (62,3 %). Nebylo zaznamenédno
zadné umrti matky. Zemfeli tii novorozenci z divodu dfive zjisténych vad neslucitelnych se
zivotem (komplexni srde¢ni vada, Potteriv syndrom a trisomie 18 chromozomu), tyto pfipady
byly ze studie vylouCeny. Ze zbyvajicich zen, které porodily vaginalné, 229 porodilo ve
vzptimené poloze a 40 v poloze dorsalni. Délka druhé doby porodni byla vyrazné kratsi (o 42
%) u zen rodicich ve vzpiimené poloze nez u zen rodicich v poloze dorsalni (primeérny rozdil
byl 44,6 minut). U Zen rodicich ve vertikalni poloze byla vyrazné nizsi pravdépodobnost
provedeni nékterého z porodnickych manévra. V prvnich letech studie prob&hly spontanni
porody koncem panevnim zhruba z 1/3 v dorsdlni poloze, zatimco v poslednich 2,5 letech
studie probihaly prakticky v§echny porody v poloze vzpiimené.

Z této studie vyplyva, ze spontanni porod koncem panevnim ve vzpiimené poloze je

spojen s vyrazné krat§i dobou druhé doby porodni. Vice nez polovina porodi ve vzpiimené
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poloze nevyzadovala pouziti zadného porodnického manévru oproti dorsalni poloze, u které
bylo nutné pouziti jakéhokoliv porodnického manévru v 95 %. Také je z této studie ziejmé
upousténi od vedeni porodi koncem panevnim v dorsélni poloze.

Zavazna trzna poranéni 3. nebo 4. stupné byla Castéjsi v dorsédlni poloze (4,9 %) oproti
poloze vertikalni (1,7 %). Epiziotomie byla indikovana ve ctyfech (10 %) ze 40 porodu
v dorsalni poloze a ve dvou piipadech (0,9 %) z 229 porodu ve vertikalni poloze (Louwen et

al., 2017, s. 159).

4.7 CISARSKY REZ

Cisarsky fez je jednou z nejCastéji provadénych operaci na celém svété a Castym
zpusobem porodu pii poloze plodu koncem panevnim. Jeho pouzivani se za posledni tii
desetileti zvysilo na frekvenci, kterd se nepovazuje za optimalni, a to predev§im v dusledku
narastu poCtu primarnich cisarskych fezli a poklesu vaginalnich porodii po predchozim
cisafském fezu. Stoji za tim fada vzajemné souvisejicich faktori, mezi které patfi vyssi veék
matek, zvySujici se vyskyt obezity, techniky asistované reprodukce a zadost matky z jinych nez
zdravotnich divodi. Celosveétoveé se pocet cisaiskych fezi zvySuje rocn€ o 4 %. Zatimco
v subsaharské oblasti Afriky je mira cisafskych fezti 4 %, v nékterych zemich Latinské
Ameriky dosahuje az k 60 % (Carbonnel et al., 2021, s. 1; Nagy, Papp, 2021, s. 1). V Ceské
republice byla v roce 2018 mira cisafskych fezii 24 %, coz bylo méné nez v sousednim
Némecku. V roce 2021 byla mira cisaiskych fezi v CR 25,8 % (MZCR, 2019; Perinatologick4
statistika 2021, 2023).

Bezprostiedné pred cisafskym fezem musi byt provedena transabdominélni
ultrasonografie pro potvrzeni polohy koncem panevnim, polohy placenty, pupecniku
a mnozstvi plodové vody. DoporuCuje se provedeni Leopoldovych hmati. Cisafsky fez
v poloze koncem pédnevnim zahrnuje zpravidla slozitéjsi postupy ve srovnani s cisarskym
fezem hlavickou, protoze vyzaduje del§i manipulaci s naléhajicimi hyzdémi, uvolnénim ramen
a porodem hlavicky. Pro hladky prabéh porodu se doporucuje provedeni Sirokého fezu délohy,
aby se zabranilo jejimu dal§imu poranéni, poranéni a stresu plodu. Hladky pribéh cisafského
fezu také pfedchazi rozsifeni dé€lozni incize nebo poranéni tepen a zil délohy a parametria
(Takeda et al., 2020, s. 81-82)

Standardné se pouziva kozniho pficného neboli Pfannenstielova fezu nebo

subumbilikalniho podélného fezu. Pfannenstieliv fez se provadi 3 az 5 cm nad symfyzou.
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Pokud se pficnym fezem nepodafti dosdhnout do délozni dutiny, mél by byt proveden fez ve
tvaru obraceného T nebo J. V tomto pfipadé je tfeba mit na paméti zvySena rizika komplikaci
jako je poranéni cervikalniho kanalu, pochvy, mocového méchyte, mocovodu a masivni
krvaceni (Takeda et al., 2020, s. 82).

Po provedeni incize operatér identifikuje naléhajici ¢ast plodu. Pfi zadnim postaveni
plodu by se méla provést opatrna rotace plodu, aby patet plodu dostala do pfedniho postaveni.
Tento manévr je vyhodny v tom, ze usnadfiuje vybaveni ramen a hlavicky (Takeda et al., 2020,
s. 84).

Pokud se jedna o netplnou fitni polohu koncem panevnim, operatér zavede ukazovacky
do inguin plodu a vykonava opatrny tah tak, aby se zada plodu rodila smérem k boku nebo
pupku matky. Pokud plod naléha uplnym koncem panevnim, nozkami nebo kolinky, operatér
uchopi nozky a provadi tah za chodidla, holené, a nakonec uchopi stehna prsty na predni strané
a palci na zadni stran€ stehen. Operatér by se mél vyhnout nasilnému tahu za koncetin kvili
vysokému riziku traumatizace novorozence. Pfi vybavovani za nozky plodu se doporucuje
pridrzet obé kycle, aby se predeslo nadmérnému zatézovani kloubti dolnich koncetin. Raménka
plodu se rodi samovolné sklopenim trupu kaudalnim smérem na jednu a na druhou stranu nebo
s dopomoci zavedenim ruky do loketni jamky a vybavenim rucek. Hlavicka se rodi podobnym
zpusobem jako pfi vaginalnim porodu dle Brachta (Takeda et al., 2020, s. 84-85; Hruban a kol.,
2016, s. 60-61).

Prestoze je cisaisky fez povazovan za bezpeCny zakrok, mize vést k okamzitym nebo
dlouhodobym zdravotnim nasledkim a komplikacim, které mohou ovlivnit Zeny, jejich déti
a také budouci téhotenstvi (Nagy, Papp, 2020, s. 1).

K dlouhodobym porodnickym komplikacim patii abnormalni placentace. Rostouci
pocet cisaiskych fezil pfimo souvisi s vy$sim vyskytem placenty accrety, placenty praevie
a s tehotenstvim v jizvé po predchozim cisafském fezu. Tyto komplikace jsou spojeny se
zna¢nou morbiditou, jako je zavazné krvaceni, ruptura d€lohy, hysterektomie, prodlouzena
hospitalizace, a dokonce i umrti. Ruptura délohy je potencionaln¢ fatalni komplikaci
nasledného te€hotenstvi po predchozim cisarském fezu. Mize k ni dojit pfed porodem i béhem
ngj. Riziko ruptury d&lohy se zvysuje s rostoucim podtem cisaiskych fezd. Casto k ni dochdzi
pfi pokusu o vagindlni porod po dvou prfedchozich cisafskych fezech. Dlouhodobé
gynekologické komplikace zahrnuji chronickou bolest a panevni adheze, které jsou ovlivnény
operacni technikou. Panevni adheze pak mohou ovlivnit fertilitu zeny. V neposledni fadé ke
komplikacim patii nepravidelné menstruacni krvdceni, dysmenorea a dyspareunie (Antoine,

Young, 2021, s. 7-9).

38



4.8 NOVOROZENEC

Incidence porodniho poranéni novorozence pfi vaginalnim porodu koncem panevnim je
0,3 — 7,4 %. Incidence porodniho poranéni novorozence pii porodu cisafskym fezem koncem
panevnim je 0,2 — 0,9 %. Vaginalni porod koncem panevnim predstavuje vyssi riziko pro plod,
cisafsky fez naopak predstavuje zvySené riziko mortality a morbidity matky. U 2 — 3 %
novorozencd, u kterych se vyskytlo porodni poranéni, je zvySené riziko vzniku dalSich
morbidit, jako jsou napfiklad zachvaty nebo hypoxicko-ischemickd encefalopatie (Kekki,
2022).

Bin (2016, s. 453-459) a Lyons (2015, s. 1153-1161) uvadégji, ze vyskyt morbidity
a mortality novorozencu s polohou koncem panevnim po 37. tydnu téhotenstvi je vyssi pfi
vagindlni porodu v porovnani s planovanym cisafskym fezem. Macharey et al. (2017, s. 291-
297) naopak tvrdi, ze pii spravném vybéru Zen je vaginalni porod koncem panevnim pro
novorozence bezpecnou volbou.

Od roku 2004 do roku 2017 probihala ve Finsku retrospektivni celonarodni studie, kterd
porovnavala data o porodnich poranénich novorozenci narozenymi koncem panevnim.
Cilovymi parametry bylo tézké a lehké poranéni. Tézk4a porodni poranéni zahrnovala
intrakranialni krvaceni, zdvazna poranéni centralniho nervového systému, subaponeurotické
krvaceni, zlomeninu lebky, poranéni dlouhych kosti (kromé& kli¢ni kosti), obrnu brachialniho
plexu a poranéni jater nebo sleziny. Ostatni poranéni byla klasifikovana jako lehka.

Do této studie bylo zahrnuto 650 528 novorozencl, ztoho 4 344 bylo narozeno
vaginalné koncem panevnim. Ve srovnani vaginalniho porodu koncem panevnim s porodem
konce pdnevniho cisafskym fezem a vaginalnim porodem hlavickou byl nejvét§i vyskyt
porodniho poranéni u vaginalniho porodu koncem panevnim. Nejcastéji se jednalo o obrnu
brachidlniho plexu (28 % poranénych novorozencii) a zlomeninu kli¢ni kosti (24 % poranénych
novorozencd). Pro srovndni, po vaginidlnim porodu plodu hlavickou doslo u poranénych
novorozenctl ve 47 % ke zlomening kli¢ni kosti, k obrng brachialniho plexu ve 12 %. Zadny
z novorozencu narozenych koncem panevnim nemél soucasné zlomeninu kli¢ni kosti a obrnu
brachialniho plexu, zatimco 323 novorozenci ve skupin€ s vagindlnim porodem hlavickou
meélo poranéni soucasné. Pfi vaginalnim porodu koncem panevnim se v zadném piipade
nevyskytlo intrakranialni krvaceni nebo poranéni centralniho nervového systému, pii
vaginalnim porodu hlavickou k tomu dochézelo zfidka. Ve skupin€ s vagindlnim porodem

koncem panevnim nebyla zjiSt€na zadna souvislost mezi vyskytem lehkého ani tézkého
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poranéni a gestacniho tydne. Nebyla také prokazana zadné souvislost mezi porodni hmotnosti
a vyskytem porodniho poranéni. Naopak tomu bylo ve skupin€ s vagindlnim porodem
hlavickou, kdy vyskyt porodniho poranéni rostl s vy$s§im gestacnim vékem a s vy§si hmotnosti
novorozence (Kekki et al., 2022)

Bogner (2015) ve své studii porovnava stav novorozenci po porodu na vSech Ctyfech
s porodem v klasické gynekologické poloze. Pupecni pH u novorozenct narozenych na vSech
Ctyfech bylo v priméru 7,19 a piebytek bazi (base excess) odebrany z pupecnikové tepny byl
-7,2 mmol/l. Pupecnikové pH u novorozencti narozenych v dorsélni poloze bylo v priméru 7,24
a hodnoty prebytku bazi (base excess) byly vyrazné lepsi, -4,8 mmol/l (Bogner, 2015, s. 708-
709). Nizs§i hodnota pH a niz§i hodnota piebytku bazi svéd¢i o zvySeném prenatalni
hypoxickém stresu, tento stav ale nema rozhodujici vyznam (Wildschut et al., 2017, s. 184).
Klinicky stav novorozencti v 5. a 10. minuté zivota hodnoceny dle Apgarové se nelisil (Bogner,
2015, s. 708-709).

Louwen (2017) ve své studii uvadi, ze pravdépodobnost fetalni/neonatalni umrtnosti
nebo zavazné morbidity byla podobna u planovanych vaginalnich porodi a planovanych
porodu cisafskym fezem. Kritéria umrtnosti nebo zavazné morbidity byla splnéna u 4 (10 %)
ze 40 novorozenct porozenych vaginalné koncem panevnim matkou v dorsélni poloze, u 7 (3,2
%) ze 229 novorozencl porozenych matkou ve vzpifimené poloze a u 8 (4,9 %) ze 164
novorozenci porozenych planovanym cisafskym fezem. Novorozenci narozeni cisafskym
fezem méli nevyznamné vyss§i Apgar skore v 5. minuté v porovnani s novorozenci narozenymi
vaginaln&. Zadny novorozenec nemé&l Apgar skore nizsi nez 7 po 5 minutach a pH arterialnich
krevnich plynt nizsi nez 7,0.

U planovanych cisafskych fezi doslo v péti pfipadech k porodnimu poranéni
novorozence. V jednom pripadé se jednalo o krviceni do mozku a o dislokaci kycle, ve tfech
pfipadech se jednalo o pofezani kize. Pfi spontannich porodech doslo k poranéni Sesti
novorozencu. Po jednom pfipad¢ se jednalo o zlomeninu kli¢ni kosti, podrazdéni brachialniho
plexu a krvaceni do mozku, ve tfech piipadech to byla zlomenina pazni kosti. Ctyfi novorozenci
byli poranéni pii dorsalni poloze matky a dva novorozenci byli poranéni pfi vertikalni poloze
matky (Louwen et al., 2017, s. 158). Ze studie Louwena vyplyva, Ze vaginalni porod koncem
panevnim ve vzptimené poloze se spojen s niz§i ¢etnosti novorozeneckych poranéni, s mensim
rizikem Gmrtnosti nebo zavazné morbidity oproti porodu v dorsalni poloze.

Sentilhes et al. (2020) uvadi, ze riziko perinatalni mortality je pifi vaginalnim porodu
koncem panevnim v terminu pfiblizn€ 1 %o. V pfipadé cisarského fezu je riziko potencialné

nizsi, ale ne nulové. Pripadi, kdy je Apgar skore méné€ nez 7 v 5. minuté, je vice pfi vaginalnim
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porodu koncem panevnim a pohybuje se kolem 1 %. Nebyl vSak zjistén zadny rozdil mezi
vaginalnim porodem a cisafskym fezem v neurologickém vyvoji ve 2 letech veéku,
psychomotorickém a kognitivnim vyvoji mezi 5. a 8. rokem zivota a intelektuadlni Grovni
v dospélosti.

Fard et al. (2022) ve své studii porovnavaji silu pisobici na oblast krku plodu béhem
porodu koncem panevnim v poloze zeny na zadech a v poloze na vSech Ctyfech pomoci
simuldtoru Laerdal SimMom a Birthing Baby. Dovnitf krku simulacniho modelu plodu byly
umistény snimace, které predstavovaly brachidlni plexus. Provadély se scénafe
nekomplikovanych i komplikovanych porodd. Pii nekomplikovaném porodu plodu koncem
panevnim na vSech Ctyfech nebyl pouzit zadny z manévrt, zatimco v litotomické poloze byl
pouzit manévr Brachtiv, ktery odrazi spontanni porod v poloze na vSech Ctyfech. V tomto
pfipadé byla nejnizsi sila pisobici na krk plodu zaznamenana v poloze na Ctyfech bez nutnosti
provedeni manévru, primérné 58,70 N. Na rozdil od Kekki (2022) Fard uvadi, Zze porodni
hmotnost ma vliv na poranéni novorozence. Pfidana hmotnost plodu uméme zvySila nameétenou
silu pusobici na jeho krk. Pfi litotomické poloze s provedenim Brachtova manévru byla
prumeérna sila pisobici na krk plodu 81,56 N.

Dale byla vytvorena simulace pro nouzovou situaci, kdy doslo k zastavé deloznich
kontrakci po porodu ramének. U obou porodnich poloh se sily na krk pfi pouZziti manévri bez
déloznich kontrakci vyrazné zvySily. V litotomické poloze byla sila vétsi nez v poloze na
¢tyfech (127,93 vs. 118,45). Z toho vychazi, ze v takovém pfipadé€ je vhodné posileni kontrakci
Oxytocinem, aby se predeslo manévrim, které zvySuji silu pusobici na krk plodu. Dalsi situaci
byl porod koncem panevnim komplikovany dystokii ramének. V poloze na vSech Ctyfech se
tato komplikace fesila podle Louwena et al. (2017), kdy se provedla rotace téla plodu o 180
stupniti jednim smérem a o 90 stupiii zpét. Na porod hlavicky byl pouzit Frankiv manévr.
V litotomické poloze byl na porod ramének pouzit Bickenbachiv manévr, dale manévr
Mauriceaua-Smellieho-Veita na porod hlavicky. Nejvétsi sila na oblast krku plodu byla
zaznamendna u Frankova manévru v poloze na vSech Ctyfech (116,78 N), v litotomické poloze

to byl porod prvniho raménka (127,98 N) (Fard et al., 2022, s. neuvedeno).
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ZAVER

Predkladana bakalarska prace pojednava o poloze a porodu plodu koncem panevnim.
Prvnim cilem bylo pfedlozit dohledané poznatky o poloze koncem panevnim, pficinach a
diagnostice. Poloha plodu koncem panevnim se vyskytuje v zavislosti na tydnu téhotenstvi.
Cim niZ§i je tyden t&hotenstvi, tim vyssi je procento vyskytu této polohy. V obdobi terminu
porodu se poloha koncem panevnim vyskytuje u 3-4 % téhotnych zen. Pfiiny setrvani plodu
v poloze koncem panevnim mohou byt ze strany matky i plodu, ale ve velké vétsiné pripadu je
pfi¢ina neznama. V poslednich letech se objevily dukazy, ze pfi¢inou mize byt hypotyreoza,
kterou trpi nemalé procento zen ve fertilnim véku. Velmi dalezita je spravna diagnostika polohy
koncem panevni. Po peclivém vySetieni je mozné zvazit zptuisob porodu.

Druhym cilem bylo predlozit aktualni poznatky o moznostech obratu plodu do polohy
podélné hlavickou. Lékarskym zpisobem obratu plodu je bipolarni obrat zevnimi hmaty
(ECV), ktery snizuje incidenci poloh koncem panevnim v terminu, a tim snizuje pocet
primarnich cisafskych fezi. ECV se muze provadét pouze ve zdravotnickém zafizeni a za
uréitych podminek. Usp&$nost ECV je variabilni a zavisi na mnoha faktorech. Zena s timto
vykonem nemusi souhlasit a jeji prani by se mélo respektovat. Pfirozené metody jsou také
moznosti volby. V této kapitole je zminovana zejména metoda Spinning babies, jejiz
zakladatelkou je americka porodni asistentka Gail Tully. Zalozila program, ktery diky ur€itym
cvikim pomaha zvysit Sanci na samovolné otoceni plodu do polohy podélné hlavickou, zeny
mohou zacit cviky provadét mezi 34.-35. tydnem téhotenstvi. Také uvadi, ze pokud plod chce
zaujmout polohu koncem panevnim, tak v ni ziistane.

Tretim cilem bylo predlozit aktualni dohledané poznatky o vedeni porodu koncem
panevnim. Jednd se stale o velmi kontroverzni a diskutované téma. Mnoho autorti uvadi, ze
lepsi perinatalni vysledky pfina8i porod cisaiskym fezem. Cisaisky fez je spojen
s vetsimi riziky a komplikacemi pro matku. Primarni cisafsky fez se také mnohdy voli kvuli
nedostateénym zkusSenostem porodnikii s vagindlnim vedenim koncem panevnim. Porodnici
i porodni asistentky by se v této oblasti méli vzdélavat, protoze provedeni cisarského fezu
u zeny s pokrocCilym vaginalnim néalezem je mnohdy vice rizikové nez porod vaginalni. Ostatni
autori uvadi, ze vaginalni porod koncem panevnim je bezpecnou a rozumnou volbou, pokud
jsou splnény podminky a je provedena pecliva selekce zen. Konecné rozhodnuti je na zené.
V této kapitole také srovnavam polohy Zen pii vaginalnim porodu. Poloha na vSech Ctyfech
piinasi lepsi vysledky pro matku i pro novorozence oproti klasické poloze na zadech. V Ceské

republice se fidime podle doporuceného postupu vydaného v roce 2013. Cile byly splnény.
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VYZNAM A VYUZITI PRO TEORII A PRAXI

Tato prehledova bakalarska prace predklada nejnovejsi poznatky o poloze a porodu
plodu koncem panevnim. Informace, které bakalarska prace obsahuje, mohou byt pouzity na
konferencich, prednaskach nebo seminafich pro odbornou vetejnost. Dale mohou byt uzite¢né
jako studijni material pro porodni asistentky 1 pro lékafe. Zdravotnici by o této problematice
méli mit dostatek informaci a védomosti, aby je mohli pfedat zenam, kterych se toto téma tyka

a aplikovat je do praxe.
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SEZNAM ZKRATEK

ACOG — Americké kolegium porodniki a gynekologii

BMI - index télesné hmotnosti

CNGOF — Narodni kolegium francouzskych gynekologti a porodniki
ECV - zevni obrat plodu

IUGR - intrauterinni rastova restrikce

KTG - kardiotokograf

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

RCOG - Kralovska vysoka Skola porodnikti a gynekologt

SOGC - Spolecnost kanadskych porodniku a gynekologi
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