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Uvod

Ve své prehledové bakalaiské praci se budu vénovat sumarizaci dohledanych
publikovanych poznatki, které se budou tykat porodu, pfedCasnému porodu a komplikacim
snim spojené. Pozornost vénuji observacnim studiim, které Ctendfe seznami s danou
problematikou po anatomické ¢i patofyziologické strance. Pro epidemiologicka data se
zaméfim na retrospektivni studie. Jednou z nich bude napfiklad Australskéa studie ze statu
Viktoria, ktera prostfednictvim Victorian Ambulance Clinical Information Systém
shromézdila elektronické zaznamy péce o pacienty v terénu. Béhem 12 mésicu zdravotnici
zacastnili 324 porodi mimo nemocni¢ni zafizeni, z toho 190 probéhlo pted jejich piijezdem.
Vétsina znich byly nekomplikované piekotné porody v terminu. Zdravotnici vSak
zdokumentovali rizné porodnické komplikace vetné porodniho krvaceni, porodu koncem
panevnim, prolapsu pupecniku, pred¢asnym porodem ¢i umrtim novorozence. Prevazna
vétSina porodu probihala mezi 22:00 a 06:00 h. Ze 4096 ptipada souvisejicich s porodem,
ke kterym se zdravotnici ve sledovaném obdobi dostavili, byli zdravotnici pfivolani k vice
nez 2000 zenam v ramci indikace hroziciho porodu. Pouze ve 324 ptipadech se vSak jednalo
o zeny, které skutecné porodily pred piijezdem do nemocni¢niho zatizeni (Mclelland, 2018,
s. 3) Cilem této bakalarské prace bude vytvorit piehledné dilo, které se bude skladat

z problematiky porodl v prednemocni¢ni péci.
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2 Dohledané poznatky o vaginalnim porodu mimo
nemocnicni zarizeni

V kazdé zemi a komunité na svéte jsou te€hotenstvi a porod vyznamnymi udalostmi
v zivoté zen a rodin a predstavuji obdobi silné zranitelnosti. Pojem bezpecného matetstvi se
obvykle omezuje na fyzické bezpeci, ale porod je také dilezitym obfadem, ktery mize mit
pro Zenu a jeji rodinu hluboky osobni a kulturni vyznam. Jetfeba zahrnout do né¢j respekt k
zakladnim lidskym pravam Zen, vCetn€ jejich autonomie, dustojnosti, pociti a moznosti
volby a preferenci, véetné volby doprovodu, pokud je to mozné. T€hotenstvi pfinasi nejen
pocity radosti, ale taky uzkosti a obavy, tudiz mezi poskytovatelem zdravotni péce a Zeny
sjeji rodinou je idealni vybudovat davéru, naslouchat a mluvit s respektem.
V prednemocni¢ni péci se setkame s emocné vypjatéjSimi situacemi, proto je dulezité
zachovat klid a poskytovat pacientce dostatek empatie, upfimnosti a srozumitelného
seznameni s jejim zdravotnim stavem. Dale dbame na dostatek soukromi a bezpecné
sdélovani zdravotnich informaci pouze povéfenym osobam (kolektiv autort, 2017, s. 26-
30). Vsechny urovné poskytovateli zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS), od
zachranait az po lékare, by mély byt schopny rychle zjistit pfislusné informace od nemocné
nebo zranéné t€éhotné pacientky. Kromé otazek tykajicich se hlavnich potizi je dalezité zjistit
porodnickou a gynekologickou anamnézu, naptiklad uzivani antikoncepce v minulosti,
gravidity a parity. Od zachranaii by se mélo o¢ekavat, Ze rozvinou tuto anamnézu a urci,
zda pacientka méla komplikace spojené se soucasnym téhotenstvim, jako je gestacni
diabetes, preeklampsie nebo predCasny porod, nebo zda pacientka méla komplikace s
predchozim tehotenstvim. Pokud porod bezprostfedné hrozi, anamnéza by méla zahrnovat
frekvenci a silu kontrakci a odtok plodové vody. Jakmile se zjisti, ze pacientka nebude
bezprostiedné rodit, mély by byt ziskany vitadlni funkce a brany v potaz v kontextu
normalnich fyziologickych zmén té€hotenstvi. Vysetfeni zahrnuje dikladné zhodnoceni
matky i stavu plodu. Pokud ma pacientka znamky aktivniho porodu, jako jsou kontrakce,
nutkani na stolici nebo tlaCeni, odtoku plodové vody nebo jakékoli jiné znepokojivé

ptiznaky, mélo by byt provedeno vizualni vySetieni perinea (Crapo, et al, 2021, s. 358).

normalni délka t€hotenstvi trva devét mésictu (40 tydnt) od prvniho dne posledni
menstruace. 80 % déti se rodi mezi 39. a 42. tydnem. Porod pied 37. tydnem je povazovan
za predCasny. Ve Spojenych statech se pouze 7 % t€hotenstvi protahne nad 42 tydni. Zacatek

porodu je definovan jako nastup pravidelnych kontrakci a zmény délozniho hrdla. Tradi¢né
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se deli na tfi faze (Patterson, et al, 2008). Prvni je ptipravna faze, ktera se vyznacuje pomalou
dilataci dé€lozniho hrdla s velkymi biochemickymi a strukturdlnimi zménami. Porod casto
zaCina spontanné nebo muze byt vyvolan medikament6zné z raznych indikaci matky nebo
plodu. Mezi zpasoby vyvolani porodu patii zrani délozniho hrdla pomoci prostaglandint,
protrzeni vaku blan, amniotomie a intravenozni podani oxytocinu. Pfestoze pfesné urCeni
zahajeni porodu muze byt nepfesné, obecné se zacatek porodu definuje jako nastup silnych
a pravidelnych kontrakci, které se stfidaji v intervalu pfiblizné 3 az 5 minut. Stanoveni
zacatku porodu tak Casto zavisi na retrospektivnich nebo subjektivnich udajich. Prvni doba
porodni se dale déli na dvé faze, které jsou urCeny stupném dilatace délozniho hrdla. Latentni
faze je bézné definovana jako faze od 0 do 6 cm, zatimco aktivni faze zacina od 6 cm do
uplné dilatace de€lozniho hrdla rychlosti 1,2 az 1,5 centimetru za hodinu. Latentni faze je
obecné podstatné delsi a méné predvidatelna, pokud jde o rychlost zmén délozniho hrdla,
nez je tomu v aktivni fazi. Normalni latentni faze muze trvat az 20 hodin u nulipary a 14
hodin u multipary, aniz by byla povazovana za prodlouzenou. Sedace mize prodlouzit trvani
latentni faze porodu. Dé€lozni hrdlo se v aktivni fazi méni rychleji a predvidatelnéji, dokud
nedosahne 10 centimetri a dokud neni dokoncena dilatace a zanik branky v déloznim hrdle.
Béhem prvni faze zaina také proces zasunuti piitomné Casti plodu do panve. V prub&hu
prvni doby porodni se provadéji sériova vySetfeni délozniho hrdla za ucelem zjisténi polohy
plodu, dilatace délozniho hrdla a vytoku hlenové zatky. Kdyz je dé€lozni hrdlo zcela
ztenc¢ené, mluvime o zaniknuti dé€lozni branky. Postaveni plodu se urcuje vzhledem k jeho
poloze v matefské panvi. Kdyz je kosténa prezentacni Cast plodu zarovnana s matcinou
sedaci patefi, ma plod stanici 0. Proximaln€ od sedacich trni jsou stanice -1 centimetr az -5
centimetrt a distaln€ od sedacich trnt je stanice +1 az +5. Absence zmény délozniho hrdla
po dobu del§i nez 4 hodiny pii pfitomnosti pifimérenych kontrakci nebo 6 hodin pii
nedostate¢nych kontrakcich se povazuje za zastavu porodu a mize byt divodem ke klinické

intervenci (Hutchison, et al, 2022).

Druha faze zacina uplnou dilataci délozniho hrdla a kon¢i porodem. Tlac¢eni muze
zacit, jakmile je délozni hrdlo zcela dilatované. Hlavicka plodu se dostava pod stydkou kost
a poté postupuje. (Dresang a Yonke, 2015). Hlavicka béhem porodu prodélava pét pohybu:
flexe, vnitini rotace, deflexe, zevni rotace a progrese. Za fyziologickych okolnosti hlavicka
rotuje tak, ze vedouci bod rotuje pod stydkou sponu, tedy pii poloze zahlavim rotuje pod
sponu stydkou malé fontanela a pfi poloze temenni velka fontanela. Pokud dité rotuje Celn¢,

pod sponu jde &elo a pokud obliejové brada (Cepicky a Libalova, 2007, s. 3). U zen, které
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jiz dfive rodily vaginalné a jejichz télo se aklimatizovalo na porod plodu, mize druha faze
vyzadovat pouze kratky pokus, zatimco u nulipar muze byt nutna delsi doba trvani. (Dresang
a Yonke, 2015). Pokud druha doba porodni trva patologicky déle, povazuje se za
prodlouzenou. Délku trvani mize ovlivnit nékolik prvka, vcetné faktord plodu, jako je
velikost a poloha plodu, nebo faktorti matky, jako je tvar panve, velikost vypuzovaciho usili,
komorbidity napftiklad hypertenze nebo diabetes, vék a anamnéza predchozich porodu
(Hutchison, et al, 2022). Pti rychle probihajicim porodu jsou komplikace nepravdépodobné,
nebot’ se o¢ekava, ze vSechny fyziologické podminky jsou splnény. V takovych chvilich ma
zdravotnicky pracovnik pfipraveny porodnicky balicek, ktery se nachézi v sanitce. Pokud se
jedna o porod v chladnéjsich mésicich, je lep§i mistnost pfedem vyhtat, aby se obesla
poporodni adaptace novorozence bez podchlazeni. Pti fyziologickém porodu zahlavim, se
nejprve profezava hlavicka. Tu je idealni prekryt plenou, kterou mame pripravenou v dlani.
Druhou rukou mtuzeme odhrnovat horni komisuru stydkych pyskut a pretahovat ji k symfyze.
Ruka, ktera lehce pfidrzujete prodirajici se hlavicku, pomalou sklouzava niz, aby chranila
hraz mezi rodidly a konec¢nikem. Je dulezité mit dostatek mista u rodidel, nebot musime
nepretrzité sledovat prichodnost plodu. Jestlize se hlavicka dostala pres zevni rodidla,
nastava zevni rotace a obli¢ej miminka sméfuje ke konecniku. Je dilezité prechytit miminko
tak, aby jedna ruka drzela zahlavi a druha lehce ptidrzovala obliejovou ¢ast. Dité se zacne
staCet do strany, pfiCemz nenasiln€ Ize hlavi¢ce dopomoci. Poté se zanou rodit raminka,
kdy uchop je furt stejny a mirnym pohybem jej sklapime ke konecniku, dokud se neporodi
aspon polovina horni paze. Poté miminko zvedneme k symfyze, ¢imz se porodi spodni
raménko. Opakovanymi kyvavymi pohyby porodime ob&€ raminka. Az je novorozenec
venku, provedeme oSetieni novorozence a muzeme jej prilozit na hrud’ matky, tzv. bonding.
Pupecnik mizeme ale nemusime nechat dotepat, zalezi na klinickém obrazu ditéte. Ten se
podvazuyje priblizn€ 10 cm od vstupu do bfiska jednim klipsem a dal§im 2cm nad predchozi.

Mezi zaskrcenim piestiihneme. (Seblové, 2018, s. 324-325)

Treti faze porodu nastava po narozeni plodu a kon¢i porodem placenty. Primérna
délka treti doby porodni je osm az devét minut. Nejvét§im rizikem ve treti dobé porodni je
poporodni krvaceni, které bylo nedavno nové definovano jako krevni ztrata 1000 ml a vice
nebo jako znamky a pfiznaky hypovolémie. Median krevni ztraty pfi vaginalnim porodu je
574 ml. Krevni ztrata je ¢asto podhodnocena az o 30 % a podhodnoceni se zvySuje s rostouct
krevni ztratou. Riziko krvaceni se zvySuje po 18 minutach a je Sestkrat vyssi po 30 minutach.

Poporodni krvaceni je nejCastéji zptisobeno atonii (70 % piipadl). Mezi dalsi priciny patii
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vaginalni nebo cervikalni lacerace, d€lozni inverze, zadrzené produkty poceti a koagulopatie
(Dresang a Yonke, 2015). Odlouceni placenty od d€lozniho rozhrani se vyznacuje tfemi
zakladnimi znaky, mezi které patfi vyron krve ve vaginé, prodlouzeni pupecniku a kulovity
tvar délozniho fundu pfi palpaci. Vedeni tfeti doby porodni zahrnuje zavedeni trakce
pupecniku se souCasnym tlakem na fundus, aby se dosahlo rychlejsiho porodu placenty
(Hutchison, et al, 2022). Pokud se druha doba porodni odehrala mimo nemocnicni zafizeni
a nenastavaji zadné komplikace, muze se porodit placenta az po predani rodicky v porodnici

(Seblova, 2018, s. 325).

Aktualni narodni politikou v Anglii je, ze kazda Zena by méla mit moznost vybrat si
nejvhodnéj§i misto a zdravotniho odbornika pro svou péci, na zaklad€ jejich pfani a
kulturnich preferenci a veskerych lékarskych a porodnickych potteb, které ona a jeji dite
mohou mit. Guidelines NICE zroku 2014 o intrapartalni péci o zdravé Zeny a miminka
doporucuje, aby zeny byly informovany o tom, ze jakékoli porodni prostfedi je na jejich
vybéru, vCetné toho doméaciho. Toto doporuceni bylo z velké Casti zalozeno na zjisténich
kohortové studie Birthplace in England, ktera byla publikovana v roce 2011. Tato studie
prokazala, ze u zdravych Zen sbezproblémovym téhotenstvim je planovany porod na
porodnickém oddeleni pro dit€ bezpecny a ze planovany porod doma je bezpecny pro Zeny
rodici druhé nebo dalsi dité. Domaci porod pro prvorodicky ovSem nese zvySené riziko pro
dité. Planované porody doma nebo na oddé€lenich porodni asistence jsou spojeny s nizsi
pravdépodobnosti, ze by zena mohla podstoupit béhem porodu intervenci, vcetné

augmentace, epiduralni analgezii ¢i porod cisafskym fezem. (Hinton, et al, 2018, s. 18)

V obdobi od 1. ledna so 31. prosince 2009 se v australském staté Victoria se
zdravotniCti zachranafi zacastnili 324 porodd mimo nemocni¢ni zafizeni, ztoho 190
probé&hlo jeste pred jejich piijezdem. Vétsina z nich (88,3%) byly nekomplikované piekotné
porody v terminu. Zdravotnici vSak zdokumentovali rizné porodnické komplikace vCetné
porodu koncem panevnim, krvaceni, vyhfezu pupe¢niku, nedonosenosti ¢i dokonce umrtim
novorozence. Navic témér pétina (16,7%) zen méla v anamnéze potencionalni komplikace
jejich prubéhu téhotenstvi, véetné uzivani drog nebo farmak na predpis. VétSina zen byla
multigravidni (praimeérna gravida 3,15) a v€k se pohyboval od 16 do 44 let (prumérny vék
byl 29,1 roku). Pfestoze vétsina porodi byla bezproblémovymi piekotnymi porody v terminu
vyzadujicimi minimalni zéasah, pfredstavuji porody mimo zdravotnické zafizeni vysoce
rizikové klinické vyzvy. U malé ¢asti poroda se riziko zvySuje v disledku mimoradnych

udalosti vcetné nedonosenosti, faktori matky a porodnickych komplikaci. Bez ohledu na
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stupeti vyskytujicich se komplikaci zdravotni¢ti zachranafi provadéji komplexni porodnické
posouzeni, usudek a klinické dovednosti tykajici se priibéhu a transportu t€chto Zzen.

(McLelland, et al, 2018)
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3 Dohledané poznatky komplikacich porodu
v prednemocni¢ni péci
Predcasny porod

Svétova zdravotnicka organizace definovala v roce 1977 predCasny porod jako
ukonceni téhotenstvi pfed dokon¢enym 37. tydnem gravidity. Jedna se o patologicky stav,
jehoz pficiny jsou anatomické, biochemické nebo endokrinologické. Tento stav nese s sebou
tfi komponenty: zrani délozniho hrdla, délozni kontrakce a aktivaci plodovych obalti. Béhem
fyziologického porodu v terminu probihaji vSechny tyto komponenty soucasné, kdezto u
predcasného porodu (dale PP) probihaji casové rozdilné€. Prematuritu mizeme dale rozdelit
podle gesta¢niho tydne na lehkou (34.-36. tyden) kdy je ukonceni asi 3% tehotenstvi, stiedni
(31.-33. tyden) asi 0,6% téhotenstvi, tézkou (28.-30. tyden) a extrémni (méné nez 28. tyden)
kdy procento ukoncenych téhotenstvi u obou se odhaduje na 0,25 %. Pokud se porodi plod,
jehoZz gestacni veék je kratsi nez 22 tydnu, jedna se o potrat. Dalsi kritérium potratu je, Ze po
vypuzeni €1 vynéti z t€la matky neprojevuje ani jednu ze znamek zivota a soucasné jeho
porodni hmotnost nizsi nez 500 g. Obdobi 22.-25. tydne téhotenstvi je oznacovano jako
,,Seda zona“ s nejistou progndzou mortality ¢i morbidity. (Gothova, 2013, s. 574-575). V
letech 1990-2009 byla ve staté Victoria v Australii provedena populacni kohortova studie
porodii v 22.-31. tydnu té€hotenstvi. Porody mimo nemocni¢ni zafizeni (dale NZ) byly
definovany jako neimyslné porody doma nebo na cesté do porodnice. Celkem bylo ve
Victorii v priabéhu 20 let zaznamenano 16 910 porodi ve 22.-31. tydnu t€hotenstvi. Z toho
133 (0,8 %) bylo porodu pied piijezdem do nemocnice a 16 777 (99,2 %) bylo poroda v
nemocnici. VSechny porody pifed piijezdem do NZ prob&hly vaginalné po nastupu
spontanniho predCasného porodu, avSak jejich matky mély mensi pravdépodobnost
pred¢asné ruptury porodnich blan ve srovnani s zenami, které rodily v nemocnici. Pokud
bychom srovnali procentualné piedporodni krvéaceni, rozdil nebude nijak razantni (pouhé
3%), avsak pokud uz se vyskytlo pfedporodni krvaceni, bylo zde vyznamné vétsi riziko
narozeni mrtvého ditéte (57%) pied Piijezdem do NZ nez u porodii v nemocnici (16%). Zivé
narozené déti mimo NZ byly bez letalnich anomalii a mély pramérné gestacni stafi 27 tydnu,
zatimco narozené v nemocnici mély primeérné gestacni stafi 28 tydnu. Déti narozené mimo
NZ meély Sestkrat vyssi pravdépodobnost, ze budou mit Apgar skoére nizs§i nez 7 v péti
minutach véku ve srovnani s vrstevniky narozenymi v nemocnici. Cilem této studie bylo

také poucCeni zen o ptiznacich pred¢asného porodu, zejména pokud k nému dojde pied 32.
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tydnem téhotenstvi a bez protrzeni plodovych obalti. vzhledem k prekotnosti neplanovaného
porodu pied piijezdem do nemocnice jsou zZeny, které rodi pfedCasné doma nebo na ceste,
znevyhodnény nedostatkem predporodni expozice kortikosteroidim a tokolytikim k
potlaceni pred¢asného porodu, sledovani plodu a moznosti volby zptisobu porodu. Pokud je
porod dale komplikovan porodnickou nahlou piihodou, jako je abrupce placenty, vyhiez
pupecniku nebo porod koncem panevnim, je progndza velmi Spatna. Ziskani presnych tidaju
o porodnickych komplikacich a porodu u Zen je velmi obtizné, protoze tyto porody mohou
Casto probihat pred ptijezdem zdravotnického pracovnika (Boland, et al, 2018, s. 197-202).
Ceska gynekologicka a porodnicka spolegnost ve svém &lanku o spontannim predasném
porodu uvadi, ze existuji ovlivnitelné rizikové faktory, které mohou napomoct pfedCasnému
porodu. Jedna se o koureni, abuzus drog, chybéjici prenatalni péce, kratky interval mezi
porody, anémie, infekce mocCovych cest a piehnany stres rodicky. V ramci predikce
spontanniho PP se podstupuje transvaginalni vySetfeni ultrazvukem zjiStujici funkcni
zkraceni deélozniho hrdla ( < 25mm). Déle se pouzivaji biochemické metody na stanoveni
kvalitativniho ¢i kvantitativniho fetalniho fibronektinu, placentalniho alpha mikroglobulinu-
1, nebo insulin.like growth factor binding protein 1. V ramci prevence PP je podstatné
uzivani progesteronu, klicového hormonu pro stabilizaci myometria, jelikoz inhibuje jeho
se syntetickym progestinem ma vyssi biologickou dostupnost a nizsi frekvenci nezadoucich
ucinkt. Doporucena celkova davka je 200 mg na noc ve formé¢ tablet. Dalsi farmaceutickou
metodou, ktera oddaluje PP jsou tokolytika (napft. atosiban, hexoprenalin, rotidrin, nifedipin,
indometacin). Podstatou tokolytické 1éCby je zastaveni ¢i zmirnéni kontrakcéni Cinnosti
délohy, jedna se predevsim o kratkodobou 1écbu v rozsahu dvou az sedmi dnt. Samotné
vedeni PP v pfipadé polohy podélné hlavickou se nelisi od vedeni porodu v terminu. Je
dilezité poucit rodicku i partnera o vyznamném riziku perinatalni mortality a morbidity.
Epiziotomie pii spontannim piedCasném porodu neni doporuc¢ovana (Kacerovsky et al, 2017,

s. 160-165).
Dystokie ramének

Dystokie ramének (dale DR) je vzacnou a taky nebezpecnou komplikaci vaginalniho
porodu, pfi niz se po vynofeni hlavicky plodu spontanné neuvolni raminka. Jeji pfesny
vyskyt je obtizné zjistit vzhledem k raznym definicim pouzivanych v literatuie a
nepiesnostem, jak Casto je jeji vyskyt dokumentovan ve zdravotnické dokumentaci. Odhady

se pohybuji mezi 0,15 a 2,0 % roc¢né. Ackoli vétsinu piipadu dystokie ramene 1ze odstranit
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bez trvalych nasledkd pro novorozence, neni tomu tak vzdy. Komplikace zahrnuji rizné
stupné poranéni brachialniho plexu (toto poranéni se vyskytuje pfiblizné u 1-20 % pfipada
DR) a méné Casto asfyxické nebo traumatické poskozeni centralniho nervového systému a
zlomeniny dlouhych kosti. Vyskytuji se i matefska postizeni v podobé¢ trznych ran, krvaceni
a psychického stresu. Casto se jedna o pfechodnou neuropraxii, ktera se plné zotavi v fadu
hodin az mésicu; trvala je asi ve 3-10 % piipadu. Pravdépodobnost neporuseného preziti po
DR do zna¢né miry zavisi na dovednosti, s jakou je zvladnuta. Ideadlnim postupem je
preventivni porod cisafskym fezem u déti s vysokym rizikem, ale identifikace takovych
pfipadii mize byt narocna. V prubéhu prenatalni péce lze identifikovat fadu dalSich
rizikovych faktori. Mezi nimi vynikaji obezita matek, nadmeérny pfirdstek hmotnosti,
multiparita. Patfi sem také diabetes mellitus matky, ktery je jiz dlouhou dobu povazovan za
nejpodstatnéj§i. Krome toho, ze diabetes predisponuje k makrosomii, zejména pii Spatné
kontrole glykémie, propdjcuje télu rozdily v télesnych proporcich, které pravdépodobné
vysvétluji, pro¢ je pii dané porodni hmotnosti u plodu diabetické matky veétsi
pravdépodobnost porodni obstrukce ramene nez u plodu rodicky bez diabetu. Plod
diabeticky je nachylny k centralnimu riistu a adipozit€, pfiCemz trup je ve srovnani s hlavou
relativné velky (Hill a Cohen, 2016, s. 253-257). DR je mozné rychlé rozpoznat pii zastave
progrese porodu hlavicky po profezani. Hlavicka Casto byva masivni a rychle dochazi k jeji
cyanoze. Proto je nutné znat sérii manévrt, které musi byt Setrné provedené. Poradi téchto
ukont neni nutno dodrzovat, je mozné je vzajemné stiidat. Jednim z nich je palpace krku a
ramének plodu, jelikoz je nutné vyloucit omotanou pupecni $itru kolem krcku (pii Skreeni
ho 1ze prerusit jesté pred dokoncenim porodu pomoci dvou peant a nuzek, aby nedoslo
k obé&Seni ditéte). DalSim feSenim je provedeni epiziotomie, neni-li provedena. Za pomoci
dvou lidi lze provést McRobertsiv manévr, pifi kterém se zvednou nohy rodicky do
maximalni hyperflexe v kyc¢lich, tim se zvétsi uhel mezi sponou a os sacrum a panevni vchod
se stava kolméjsSim proti ose porodniho kanalu. Tento manévr je vhodné kombinovat se
suprapubickym tlakem, ktery bude teprve zminén. Hmat Ribemont-Dessaignes-Lepage je
dal§i moznosti, kdy zdravotnicky pracovnik polozi palce obou rukou na horni spanek ditéte,
dlan¢ na obliCej a zahlavi a jemnou plynulou trakci doli. Tlakem pésti za sponu matky
smérem proti patefi se vyvola suprapubicky tlak, ktery zatlaci predni raménko pod sponu a
do ptedni flexe, tudiz addukci ramének je mozno zmensit biakromialni praimér o 2 cm. Dalsi
moznosti, jak vytahnout plod zrodidel je porozeni zadniho raménka. Zdravotnicky
pracovnik nejprve lehce nadzvedne hlavicku a mezi ukazovak a prostfednik druhé ruky

zachyti rucku zadniho raménka a opaénym pohybem nez u rozeni rucek u porodu koncem

17



panevnim se ziska prostor pro porod pfedniho raménka pod sponou. V neposledni fadé je
tfeba zminit moznost pretoCeni rodicky do polohy na vSechny ¢tyii koncetiny. Jelikoz silou
gravitace dit¢ klesa, tim padem zvétSuje uhel mezi télem a rovinou panevniho vchodu a

predni raménko vstupuje do panve vice zeSikma (kolektiv autort, 2013, s. 58-59).
Porod koncem panevnim

Mezi dalsi komplikace, které pii prekotném porodu mohou nastat patii porod koncem
panevnim ( dale KP). Tato patofyziologie oznacuje plod v podélné poloze, kdy zadecek nebo
dolni koncetina vstupuji do panve jako prvni. Rozli§ujeme tfi typy polohy KP: pfimy konec,
kdy hyzdé jsou umistény takovym zptsobem, aby béhem porodu vysly ven jako prvni. Nohy
jsou vzpiimené pred té€lem, s chodidly blizko hlavy. Toto je nejbéznéjsi typ obracené polohy.
Druhy typ je tplny zavér, kdy hyzdé jsou dole blizko porodnich cest. Kolena jsou ohnuta a
chodidla blizko hyzdi. Poslednim typem je tzv. nicotny zavér, kdy jedna noha nebo obé& nohy
jsou natazeny pod hyzdémi. Noha nebo nohy jsou na miste, aby se béhem porodu vysunuly
jako prvni. Co se tyCe vyskytu, tak cetnost porodu KP je pfiblizné 3 az 4 % ze vSech porodu
v terminu. Vys§i procento se pak vyskytuje u méné pokrocilého gestacniho véku. Ve 32.
tydnu téhotenstvi je 7 % polohy plodu KP a az 25% Sance je u plodu s gestacnim vékem do
28. tydne vcéetné. Dokonce po jednom porodu koncem panevnim byla mira opakovani u
druhého t€hotenstvi témer 10 % a u nasledujiciho tietiho t€hotenstvi 27 %. Nekteti popisuji,
ze predchozi porod cisafskym fezem také zvySuje vyskyt koncem panevnim az dvojnasobné.
Mezi klinické stavy spojené s porodem KP patii stavy, které mohou zvysit nebo snizit
pohyblivost plodu nebo ovlivnit vertikalni polaritu délozni dutiny. NejCastéji se jedna o
predcasnou brezost, viceCetné téhotenstvi, aneuploidie, vrozené vady, Mullerovy anomalie,
délozni leilomyom a polaritu placenty jako u placenta previa. Odbornost v oblasti vaginalniho
porodu KP je stale méné Casta, protoze ve Spojenych statech a ve vétSiné prumyslove
vyspélych zemi je nabizeno stale méné vaginalnich porodit KP. The Term Breech Trial je
dobfe navrzena, multicentricka, mezinarodni, randomizovana kontrolovana studie
publikovand v roce 2000, ktera srovnavala planovany vagindlni porod s planovanym
porodem cisafskym fezem u donoSeného ditéte. Vyzkumnici uvedli, ze porod planovanym
cisafskym fezem vedl k vyznamné niz3i perinatalni mortalité, neonatalni mortalité a zavazné
neonatalni morbidité. Rovnéz nebyl zjistén vyznamny rozdil v matefské morbidité nebo
mortalité mezi obéma skupinami. Od té¢ doby se vyrazné zvysil pocet déti porozenych
planovanym cisafskym fezem. Pokud jde o pfedCasné narozené déti, zpisob porodu urcuje

gestacni veék. Pred 26. tydnem neni k dispozici dostatek kvalitnich klinickych diukaza, podle
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kterych by bylo mozné fidit zpisob porodu. Jedna velka retrospektivni kohortova studie
nedavno dospéla k zavéru, ze od 28. do 31. tydne dochézi k vyznamnému snizeni perinatalni
morbidity a mortality pfi planovaném porodu cisafskym fezem oproti zamySlenému
vaginalnimu porodu, zatimco v gestacnim stafi 32. az 36. tydne neni rozdil v perinatalni
morbidité a mortalité. (Gray a Shannan, 2021, s.). Co se tyce mechanismu porodu KP existu;ji
tfi po sobé jdouci kroky: porod koncem panevnim, porod ramének a porod hlavicky.
Ptirozené porodni sily mohou volné ptsobit, dokud se neobjevi dolni thel lopatky plodu. V
tomto okamziku hlavicka vstupuje do dolni panve a narazi na pupecnik, ¢imz ohrozuje
okysli¢eni a vznika tak riziko asfyxie. V roli zdravotnického zachranatfe v PNP mame na
porozeni zbytku té€licka ¢tyfi minuty. I pfes tuto zdanlivou naléhavost musi mit zdravotnicky
pracovnik na paméti, Zze nic se nema uspéchat. Pfi porodu KP musi byt vynofovani plodu
pomalé, dokud se neobjevi lopatkovy uhel, a pak postupovat rychle, dokud tsta neprojdou
skrze vulvu, a pak opét pomalu, dokud nebude hlavicka zcela venku. Toto posledni
zpomaleni procesu ma zabranit poranéni plodu a natrzeni porodnich cest. Rizné manévry
pomabhaji pfi porodu rukou a hlavi¢ky (tj. Brachtiv manévr), ramen (tj. Pajot, Rojas-Lowset)
a hlavicky po porodu (tj. Mauriceau). Brachtiiv manévr, ktery v roce 1935 popsal némecky
porodnik Erich Bracht, je jedinym manévrem, ktery ma pomoci pii sou¢asném porodu ramen
a hlavicky. Zahajuje se v okamziku, kdy se dolni uhel lopatek plodu objevi ve vulve, po
druhé rotaci a kdyz je hibet plodu obracen doptedu. V tomto okamziku se stehna a trup plodu
seviou obéma rukama (palce pfitisknou ohnuté stehna na bticho a zbyvajici Ctyfi prsty kazdé
ruky se polozi na lumbosakralni oblast) a jemné se zvednou, aniz by se tahlo, ¢imz se porodi
ramena. Poté rodici pracovnik pfiblizi hyzdé a hibet plodu k hypogastriu matky, ¢imz
dosahne porodu ditéte. V jedné ze svych publikacnich praci Bracht uvedl: "Uméni Cekat je
obtizné a maloktery porodnik ma odvahu nebo trpélivost ne€inné€ piihlizet spontannim
porodim koncem panevnim. Jesté obtizn€jsi je to v ptipad€, ze netrpélivy porodnik vychazi
ze staleté tradice a z uCeni a spisu soucasnych ucenci". Juan Ledn, slavny profesor
porodnictvi, oznacil Brachta za "mistra ¢ekani", ktery stanovil zakladni princip péce o tento
typ porodu. Dal§im krokem je Rojastiv manévr. Popsal jej argentinsky profesor Daniel
Alberto Rojas v roce 1930 a spociva v uchopeni plodu za stehna, pfi¢emz palce tlaci na
ktizovou kost a nuti jej k rotaci v jeji ventralni roving, takze se dfive zadni rameno stane
pfednim, zatimco odpovidajici rameno se pohybuje pravé tak, jak to odhaluje dolni thel
lopatky, ktery se dostava na dohled pod stydkou kosti. Tim muze porodnik kone¢né uchopit
loket a uvolnit pazi. Poté nasleduje "zpétny krok", kfizova kost plodu je znovu uchopena a

v protirotacnim pohybu se nyni zadni rameno vraci do ptedni polohy v protirotacnim pohybu
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plodu kolem jeho osy, ¢imz se uvolni druhé rameno. Tento manévr je ve skandinavské skole
znam také jako Lovsetiv manévr podle publikace z roku 1937. Pajotiv manévr slouzi k
nadzvednuti plodu tak, aby ruka pro§la mezi porodnimi cestami a zadnim ramenem a doséhla
lokte, aby se horni konletina extrahovala pohybem, pii némz se ruka pohybuje nad
obliCejem. Poté se podobnym postupem extrahuje pfedni rameno. Poté pravou rukou
porodnik uchopi dolni koncetiny ditéte a levou rukou polozi ukazovacek a prostiednicek
jako vidlicku na krk. Obéma rukama porodnik tahne dold, aby vedl zatylek smérem k
symfyze, a poté zvedne té€lo plodu a polozi ho zady na bficho matky. Aby byl tento manévr
uspésny, musi byt tah smérem doli zastaven, jakmile je tyl umistén pod symfyzu stydké
kosti. Manévr Mauriceau-Smellie-Veit slouzi k ohnuti hlavicky plodu tak, aby se
pfizpusobila dolni Gzin€, a pomoci tak pii jejim porodu. Provadi se, kdyz je hlavicka jiz
zausténa do predni §ikmé nebo transverzalni okcipitopubické polohy. T¢lo plodu se osedla
na predlokti odpovidajici ruce, ktera je zavedena pochvou, kdy se soucasné ukazovacek a
prostiednicek téze ruky posouva podél plodu smérem k ustim, aby nasly oporu na bazi
jazyka, pficemz se snazi nezasahnout dolni Celist nebo dno ust, aby nedoslo k nehodé plodu.
Prave kvili témto moznym nehodam néktefi autofi upfednostiuji tlak na oblicej plodu mimo
usta. Na druhé strané se ukazovacek a prostiednicek druhé ruky s dlani vedenou podél
dorzalni roviny plodu umisti vidlicovité kolem krku. Konecky prsti musi spocivat na hrudni
kosti, nikoliv na lateralni strané krku, pfiemz je tieba se co nejvice vyvarovat pouZziti prsti
jako hacku, aby nedoslo k poranéni supraklavikularniho nervové-cévniho svazku. Dale obé
ruce pracuji soucasné, ale hraji rizné role, aby maximalizovaly flexi hlavicky plodu pomoci
prstt, které jsou jiz umistény v tstech (brada v kontaktu s hrudni kosti); hlavicka plodu se
otaci, dokud neni tyl lokalizovan na zadni strané¢ stydkeé kosti, ¢imz se hlavicka plodu pfiblizi
ke kfizové jamce. Hlavicka plodu se vynese, pficemz se udrzuje v dobré flexi a orientaci
podél predozadniho pruméru dolni uziny, a mirné se tahne dolt, dokud se tyl nedostane pod
symphysis pubis. Tento tah se provadi rukou, kterd je polozena na ramenou, a ne rukou,
ktera je uvnitt ust plodu. Nakonec, a teprve kdyz je na dohled tyl, se t€lo plodu zvedne s
predloktim, které ho podpira a smétuje k bfichu matky, pfi¢emz se hlava udrzuje ve flexi.

(kolektiv autort, 2019, s. 253-265).
Prolaps pupecniku

Prolaps pupecniku neboli vyhfez pupecniku (dale VP) je vzacna, ale potencialné
fatalni porodnicka komplikace. Jedna se o pritomnost pupecniku mezi pfedni Casti plodu a

déloznim hrdlem bez ohledu na stav plodovych obala (intaktni nebo prasklé). Sestup
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pupecniku pres dé€lozni hrdlo je nezbytny pro diagnostiku VP. Muze byt bud zjevny (za
rodidlem), nebo okultni (podél rodidla). Jeho incidence se v priab&hu let snizila a vyznamné
pokroky v jeho 1é¢bé vedly ke zlepSeni perinatalnich vysledkt. Vyskyt tohoto patologického
fenoménu se pohybuje v rozmezi 0,1-0,6 %. Diky retrospektivni studii z Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG) v Anglii se ukéazalo, ze incidence za poslednich
70 let klesa. S klesajici incidenci navic souvisi 1 klesajici vyskyt velkého multiparity, lepsi
diagnostika a zlepSena porodnicka péce. VP se diagnostikuje na zakladé zobrazeni nebo
palpace prolapsované pupecni $nury a pfitomnosti abnormalnich srde¢nich stop plodu v
podobé opakovanych, nahlych prodlouzenych (trvajicich minutu a vice) deceleraci. Tyto
srdeCni abnormality se mohou vyskytovat az u 67 % ptipadt. U zjevného VP je diagnoza
jednoducha, protoze pupecnik je viditelny v pochvé nebo je nahmatan jako mékka pulzujici
masa pii vaginalnim vySetfeni. Diagnoza okultniho VP vSak muze byt obtiznéjsi. Pokud je
zena v prvni fazi porodu nebo na pocatku druhé faze, doporucuje se rychly porod cisatskym
fezem. Pokud ovSem je porod rozbéhnuty a je moznost, Ze vaginalni cestou to bude rychle;jsi,
1ze se o to pokusit. RCOG doporucuje, aby interval mezi diagnézou a porodem byl kratsi
nez 30 minut, aby se optimalizoval perinatalni vysledek, zejména v pritomnosti dukazl o
ohrozeni plodu. V ramci predejiti hypoxie plodu, je doporuceno rodicce podavat O, pomoci
kyslikové masky ¢i kyslikovych bryli. Existuje ne€kolik opatieni ke zmirnéni komprese
pupecniku, ktera by méla byt provadéna az do dokonceni druhé faze porodu. Mezi tato
opatfeni patii manualni elevace pfitomné casti plodu pomoci dvou prsti nebo celé ruky pres
pochvu, ulozeni pacientky do strmé Trendelenburgovy polohy, pfehnané Simsovy polohy
nebo polohy kolenohrudni.. Je tfeba dbat na to, aby se s pupe¢nikem pfili§ nemanipulovalo,
protoze to muze vést k vazospazmu pupecnikové tepny a zpusobit vice Skody nez uzitku.
Tokolitika byla pouzivana s cilem snizit délozni kontrakce, zmirnit tlak a navic zlepsit
placentarni perfuzi, a tim i prokrveni ditéte, coz by mohlo byt uzite¢né, pokud se ocekava
prodlouzeni doby mezi diagnostikou a porodem. Tokolytika v§ak mohou zpusobit délozni
atonii po porodu a v piipadech, kdy se PP vyskytne v nemocnici, by m¢l byt proveden tcelny

porod bez pouziti tokolytik (Sayed a, Hamdy,. 2018, s. 459-464).

Preeklampsie, eklampsie a HELLP syndrom

Preeklampsie je onemocnéni postihujici té€hotné zeny po 20. tydnu gravidity. Jedna
se 0 hypertenzni poruchu v teéhotenstvi doprovazenou proteinurii. Hypertenzni poruchy
postihuji 10 az 15 % téhotenstvi a vyznamné prispivaji k morbidité a mortalité spojené s

téhotenstvim. Vyskyt preeklampsie ve Spojenych statech se za posledni dvé desetileti zvysil
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0 25 %. Diagnoza preeklampsie je stanovena na zakladé pfitomnosti systolického krevniho
tlaku vyssiho nez 140 mm/Hg nebo diastolického krevniho tlaku vy$§iho nez 90 mm/Hg pfi
dvou pfilezitostech s odstupem alespon 4 hodin a hodnoty pfitomnosti bilkovin/kreatininu v
moci vétsi nebo roven 0,3 (Abraham a Kusheleva, 2019). Preeklampsie postihuje az 5 % zen
béhem porodniho obdobi, nejcasté€ji 48 hodin po porodu. Jeden zhlavnich nasledkt
preeklampsie muze byt eklampsie. Jedna se o zachvaty tonicko-klonickych kieCi nebo
bezvédomi béhem gravidity a Casného Sestinedéli u pacientek. Dulezité je vyloucit jiné
neurologické priciny téchto kieCovych stavi. (Noskova, et al, 2013, s. 350). Mezi dalsi
nasledky preeklampsie u matky, které se mohou objevit, patfi diseminovana intravaskularni
koagulace, cévni mozkova ptihoda a smrt. Nasledky pro plod mohou zahrnovat intrauterinni
omezeni rustu, poruchy srdeCni frekvence a umrti, proto je nanejvys$ dualezité, aby osoby
pecujici o téhotné pacientky védély, jak tuto poruchu vcas diagnostikovat. Lékem na
preeklampsii je porod. U pacientek s preeklampsii bez zavaznych ptiznaka se doporucuje
porod jiz ve 37. tydnu téhotenstvi. U pacientt s preeklampsii s tézkymi rysy se doporucuje
porod jiz ve 34. tydnu téhotenstvi. Porod pred 34. tydnem téhotenstvi muze byt indikovan v
pfipadé krevniho tlaku rezistentniho na podavani 1ékt, zhorsSujicich se laboratornich
abnormalit nebo ohrozeni plodu (Abraham a Kusheleva, 2019). Co se tyCe prevence
preeklampsie mize byt uziteCny vapnik pro snizeni zavaznosti preeklampsie u populace s
nizkym pfijmem véapniku, ale toto zjisténi neni relevantni pro populaci s dostateCnym
pfijmem vépniku, jako je tomu ve Spojenych stitech. OvSem podéavani nizkych davek
aspirinu (60-80 mg) k prevenci preeklampsie bylo zkouméano v metaanalyzach vice nez 30
000 zen a zda se, ze existuje mirny ucinek na snizeni preeklampsie a nepiiznivych
perinatalnich vysledkl. Tato zjisténi nejsou klinicky relevantni pro zeny s nizkym rizikem,
ale mohou byt relevantni pro populace s velmi vysokym rizikem, u nichz bude pocet
1écenych zen k dosazeni pozadovaného vysledku podstatné nizsi. Neexistuji zadné dikazy o
tom, ze klid na 1Gzku nebo omezeni soli snizuji riziko preeklampsie (skupina autord, 2013,

s. 1125-1126).

Syndrom hemolyzy, zvySenych jaternich enzymua a nizkych krevnich desti¢ek, jinak
oznacovany jako syndrom HELLP, byl v minulosti klasifikovan jako komplikace nebo
progrese té¢zké preeklampsie. Tato progrese vsak byla zpochybnéna nedavnymi publikacemi,
které naznacuji, Ze tyto patologické stavy maji vlastni etiologii. Ackoli se preeklamptické
téhotné Zeny, u nichz se vyvine HELLP syndrom, stale ptekryvaji, jejich souvislost neni tak

pfimocara, jak se diive myslelo. Zkoumana byla také geneticka analyza dédicnosti
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predispozice k preeklampsii a/nebo HELLP syndromu v téhotenstvi. Vysledky ukazuji jak
genetické, tak imunologické faktory, které hraji roli v patogenezi. Prevalence HELLP
syndromu je 0,5 % az 0,9 %. Priblizné 70 % pfipadi se vyskytuje ve tfetim trimestru
téhotenstvi a zbytek do 48 hodin po porodu. Béhem této nemoci dochazi k Ischemicko-
reperfuzni poSkozeni coz ma za nasledek poSkozeni jater. Spiralni arterie, které se
nedokazou remodelovat kvili nedostatecné invazi trofoblastu nebo defektni apoptoze
endotelu, vedou k ischemii placenty. To zpusobuje aktivaci endotelu, ktera je doprovazena
zvySenym uvolfiovanim antiangiogennich faktort, jez zptisobuji hypertenzi a proteinurii. To
muize vést k multiorganovému mikrovaskularnimu poskozeni. Kromé toho abnormalni
oxidace mastnych kyselin plodem a uvoliiovani metabolickych meziproduktii do ob&hu
matky zpusobuje dysfunkci nejen jater, ale i cév. K tomu dochazi, pokud ma plod dédi¢ny
defekt v mitochondrialni oxidaci mastnych kyselin. Vzhledem k nedostatku klinickych studii
pro 1é¢bu HELLP syndromu na zékladé gesta¢niho stafi prezentace, mnoho 1écebnych
postupt je experimentalni povahy, a byl zji§tén maly vyznam ve zlepSeni perinatalnich
vysledki mezi oCekavanou 1écbou versus porodem pied 34. tydnem. Jak jiz bylo feceno,
prubéh skute¢ného HELLP syndromu ma potencial se rychle zménit v ohroZeni zivota matky
1 plodu. Proto je vzdy doporuceno hospitalizovat pacientky za ucelem piisného sledovani
laboratornich hodnot. Béhem hospitalizace by pacientky mely byt povazovany za tézce
preeklamptické a mély by dostavat siran hofe¢naty k profylaxi zachvata spolu s kontrolou
krevniho tlaku hydralazinem, labetalolem nebo nifedipinem obvyklym doporu¢enym
zpusobem. Monitorovani matky a plodu by mélo byt provadéno v pribéhu kazdého kroku
1écby, protoze obvykle se u pacientek se skutecnym HELLP doporucuje okamzity porod s
vyjimkou pacientek se stabilnim stavem matky a plodu mezi 24. a 34. tydnem téhotenstvi.
U této skupiny pacientek se doporucuje podat kortikosteroidy (betamethason 12 mg
intramuskularné kazdych 12 hodin po dobu 2 davek nebo dexamethason 12 mg intraven6zné
kazdych 12 hodin po dobu 4 davek) a poté porodit 24 hodin po posledni davce. Podavani
steroidll je prospésné nejen pro plod pro dozrani plic, ale také pro zlepSeni laboratornich
hodnot u pacienti, zejména pro zvySeni poctu krevnich destiCek. Nékterym pacientim
mohou prospét transfuze ¢ervenych krvinek, krevnich desti¢ek a plazmy. HELLP syndrom
je zivot ohrozujici stav. Umrtnost zen s HELLP syndromem je 0-24 %, pfi¢emz perinatalni
umrtnost dosahuje az 37 %. K timrti matky dochazi v disledku diseminované intravaskularni
koagulace vyskytujici se v 15 az 62,5 % pripadech. K abrupci placenty dochazi u 11 % az
25 % zen s HELLP syndromem. Poporodni krvaceni se vyskytuje ve 12,5 % az 40 % a akutni
selhani ledvin v 36 % az 50 % ptipada (Khalid a Tonismae, 2022).
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Krvaceni

Poporodni krvaceni je Casté a muze se vyskytnout i u pacientek bez rizikovych
faktort pro krvaceni. Piiblizné u 3 az 5 % pacientek dojde k poporodnimu krvaceni. Ro¢né
jsou tyto udalosti, kterym lze predchazet, pti¢inou Ctvrtiny umrti matek na celém svété a 12
% umrti matek ve Spojenych statech. American College of Obstetricians and Gynecologists
definuje Casné poporodni krvaceni jako celkovou krevni ztratu o objemu nejméné 1 000 ml
nebo krevni ztratu, ktera se shoduje se znamkami a ptiznaky hypovolémie do 24 hodin po
porodu plodu nebo intrapartalni ztraty. Primarni poporodni krvaceni se mize objevit pred
porodem placenty a do 24 hodin po porodu plodu (kolektiv autorti, 2017, s. 443-445). Objem
krevnich ztrat se obvykle odhaduje vizualné. Tato metoda je vSak spojena s vysokou
moznosti chyby. Pokud se odhaduje pouze vizualn€, dochazi k podhodnoceni ve 30 az 50 %
Pro vétsi objektivitu hodnoceni je velmi vhodné pocitat pouzity zdravotnicky material, jako
jsou operacni ruéniky a rousky. Jako dalsi u¢innad metoda se jevi odhad rozdilu hmotnosti
suchych nepouzitych materialG a materiala nasaklych krvi (kolektiv autorti, 2020, s. 38).
Rozsah komplikaci poporodniho krvaceni saha od zhorseni béznych poporodnich pfiznak,
jako je inava a depresivni nalada, az po smrt v disledku kardiovaskularniho kolapsu. Pouziti
oxytocinu po porodu piedniho raménka je nejdulezitéjsi a nejucinnéjsi soucasti tohoto
postupu. Oxytocin je v prevenci a 1écbé délozni atonie u€inngjsi nez misoprostol a ma méne
nezadoucich ucinkd. Rutinni epiziotomii je tieba se vyhnout, aby se snizila krevni ztrata a
riziko analniho poranéni. Vhodna 1écba poporodniho krvaceni vyzaduje rychlou diagnozu a
1écbu. K identifikaci a feseni ¢tyt nejCastéjSich pficin poporodniho krvaceni: délozni atonie
(Tone) lacerace, hematom, inverze, ruptura (Trauma), zadrzena tkan nebo invazivni placenta
(Tissue) a koagulopatie (Thrombin) 1ze pouzit mnemotechnickou pomucku "Ctyti T". Rychla
tymova péce minimalizuje morbiditu a mortalitu spojenou s poporodnim krvacenim bez
ohledu na jeho pfi¢inu. Nejucinnéjsi strategii prevence poporodniho krvaceni je aktivni
vedeni treti doby porodni, pficemz také snizuje riziko poporodni hladiny hemoglobinu
matky nizsi nez 9 g na dl a nutnost manualniho odstranéni placenty. Soucasti tohoto postupu
jsou nasledujici postupy: podani oxytocinu v prubéhu porodu predniho raménka nebo brzy
po ném. Dale fizena trakce pupeCniku (Brandt-Andrewstiv manévr) k porodu placenty, a
nakonec masaz délohy po porodu placenty. Porodu placenty 1ze dosdhnout pomoci Brandt-
Andrewsova manévru, pii kterém se jednou rukou provadi pevna trakce pupecniku, zatimco
druhou rukou se vyviji suprapubicky protitlak. (kolektiv autorti, 2017, s. 443-445). Rzonca,
et al (2022, s. 110-113) vydali retrospektivni analytickou studii, ktera je zalozena na vSech
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vyjezdech ZZS, za obdobi leden 2018 az prosinec 2019, pfivolanych k vaginalnimu krvaceni
téhotnych Zen. Béhem téchto dvou let, byli polsti zdravotnici povolani az 5 487 zasahim
tykajicich se at’ uz predcasného odlouceni placenty, nebo jejiho patologického postaveni
v téle rodicky, tak predporodniho krvaceni. Praimémy vék zkoumanych zen byl 29,61 let a
nejcetnéjsi vékové rozmezi bylo 30-34 let (28,45 %). Vétsina pacientek byla t€hotna poprvé
(43,21 %), v prvnim trimestru (66,16 %) - v priméru v 15,12 tydnu, a pfedtim nerodila
(47,85 %) nebo potratila (88,24 %). Ve vétsiné piipada bylo zjisténo Casné téhotenské
krvaceni (78,44 %). NejcCasteji provadéné neodkladné zdravotnické vykony ZZS u téhotnych
pacientek s vaginalnim krvacenim byly méfeni krevniho tlaku (92,98 %) a pulzni oxymetrie
(91,53 %), dale intravendzni kanylace a méfeni glykemie. Je dulezité zminit, ze vaginalni
krvaceni v prvnim trimestru patii mezi nejcastéj$i komplikace téhotenstvi, vyskytuje se v
15-25 % ptipadd a pfiblizné v poloving€ z nich vede k potratu. Pacientky, které jsou po
vyskytu krvaceni stale téhotné, jsou zase vystaveny vys§imu riziku komplikaci v pozdéjSich

fazich t€hotenstvi, vetné predcasného porodu nebo predcasného odlouceni placenty.
Ruptura délohy

Mezi vzacné ale velmi nebezpecné peripartdlni komplikace patii pravé ruptura
délohy (dale RD). Muze vést k umrti plodu, hysterektomii nebo dokonce k imrti matky v
disledku masivniho krvaceni. Klasicky jsou znamky délozni ruptury reprezentovany
abnormalitami srdecni frekvence plodu, bolestmi bficha a vaginalnim krvacenim (Savukyne
et al, 2020 s. 574). V retrospektivni singapurské studii bylo béhem urcitého obdobi zjisténo
48 RD u prevazné mladych multipar, z nichz 5 vyzadovalo hysterektomii. Ackoli nedoslo k
zadnému umrti matky, byla zde 1 zena, ktera se zjevné ocitla na pokraji sil, kdyz u ni doslo
k hypovolemickému Soku a zastavé srdce. Perinatalni vysledky dopadly hife - 12 mrtvé
narozenych déti a imrti novorozenct (Tan a Beh, 2021, s. 1). V norské studii byla ruptura
spojena s 15 % perinatalni mortality, 23 % novorozenci vyzadovalo prevoz na
novorozeneckou jednotku intenzivni péce a u 6,1 % se vyvinula hypoxicko-ischemicka
encefalopatii. V severskych zemich je incidence kompletni ruptury 5,6 na 10 000 poroda
(kolektiv autort, 2021, s. 141). Celosvétova prevalence RD podle Svétové zdravotnické
organizace odpovida 0,31 %, po vylouceni rodi¢ek s jizvou na de€loze pouhych 0,0006 %.
Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky v Ceské republice béhem let 2014 a 2015
prodélalo RD celkem 53 rodicek a 2 novorozenci ji podlehli. Incidence v USA je 2.4 ptipadu
na 10 000 porodd, v Nizozemsku pak 5,9 pfipadu na 10 000 porodd, z nich je 87 % s

cisarskym fezem v anamnéze. Zji§tén byl mensi vyskyt spontannich dé€loznich ruptur v
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zemich s vy$§im procentem provedenych cisafskych fezi a mensim poctem spontannich
porodi vedenych po predchozim cisafském fezu (kolektiv autord, 2019, s. 346). Savukyne
(et al, 2020 s. 574) udava, ze beéhem 15 let porodilo na klinice Kauno klinikos v Litvé 51
525 zen, z toho 35 (0,067 %) mélo symptomatickou rupturu délohy. Celkova incidence tudiz
¢ini 6,8 z 10 000 poroda nebo 1 z 1472 porodi. U matek s jizvou délohy po jednom CS je
incidence dé€loznich ruptur mnohem vyS$si a presahuje 44 piipadid na 10 000 porodi.
Primérmé gestacni stafi bylo 38,4 tydnt a prumérna hmotnost novorozence byla kolem 3095
g. Mezi nejvyznamné;j§i rizikové faktory ruptury délohy spada zjizveni délohy a augmentace
porodu nebo epiduralni anestezie pti predchozim porodu cisafskym fezem, rovnéz nejcastéji
uvadénym klinickym pfiznakem byla akutni bolest bficha béhem porodu. Vyjimecné
ptipady ruptury délohy s neporusenou délohou se vyskytly v letech 2007 a 2008. Jednalo se
o rupturu dvojvaje¢né délohy ve 25. tydnu téhotenstvi a porod vyvolany prostaglandiny ve

26. tydnu t€hotenstvi v dusledku tézké preeklampsie.
Abrupce placenty

Tento stav je definovan jako uplné nebo ¢astecné oddeleni placenty od dé€lozni stény,
ke kterému dochazi po 20. tydnu gestace a pied samotnym porodem, piicemz je plod stale
ptitomen v délozni dutin€ (kolektiv autortt 2022, s. 1). Pii abrupci placenty je Zena ohrozena
krvacenim a nutnosti krevnich transfuzi, hysterektomii, poruchami krvaceni, zejména
diseminovanou intravaskularni koagulopatii, selhanim ledvin a Sheehanovym syndromem
nebo poporodni nekrozou hypofyzy. K abrupci placenty dochazi pii narusSeni cévnich
struktur podporujicich placentu. Jinymi slovy, cévni sité spojujici délozni sliznici a
matetskou stranu placenty jsou odtrzeny. Déloha je sval a je pruzna, zatimco placenta je
mén¢ pruzna nez dé€loha. Proto kdyz se délozni tkan nahle roztahne, placenta zlstane stabilni
a cévni struktura spojujici délozni sténu s placentou se odtrhne. Jak se krev hromadi, tlaci
délozni sténu a placentu od sebe. Placenta je pro plod zdrojem kysliku a zivin a také
zpusobem, jakym plod vylucuje odpadni latky. Difuze do matef'ského obéhového systému a
z n¢j je nezbytna pro zachovani téchto zivotné dulezitych funkci placenty. Pokud plod
nedostava dostatek kysliku a zivin, umira. K naruseni cévni sit€é maze dojit, pokud jsou cévni
struktury naruseny v diasledku hypertenze nebo uzivani navykovych latek nebo okolnostmi,
které zpusobuji roztahovani délohy. Presna etiologie odlouceni placenty neni znama. S jejim
vyskytem je vSak spojena fada faktorti. O rizikovych faktorech lze uvazovat ve tiech
skupinach: zdravotni anamnéza vetn€ chovani a minulych porodnickych udalosti, soucasné

téhotenstvi a neoCekavané trauma. Mezi faktory, které lze identifikovat béhem zdravotni
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anamnézy a které zvysuji riziko patii koufeni, uzivani kokainu béhem téhotenstvi, vék matky
nad 35 let, hypertenze a abrupce placenty v pfedchozim téhotenstvi. Stavy specifické pro
soucasné téhotenstvi, které mohou urychlit abrupci placenty, jsou viceCetné te€hotenstvi,
polyhydramnion, preeklampsie, nahla dekomprese délohy a kratky pupecnik. K vn&jsim
faktorim fadime urazy bficha, jako je dopravni nehoda, pad nebo nasilné udery.
Prednemocnic¢ni péce o pacientku s podezienim na abrupci placenty vyzaduje pokrocilou
podporu zivota a prevoz do nemocnice s kompletnim porodnickym oddélenim a
novorozeneckou jednotkou intenzivni péce. Po pfijezdu do nemocnice vétSina zen dostane
intravenozni tekutiny a dopliikovy kyslik a také nepfetrzité monitorovani matky a plodu.
Nasledna 1écba se bude lisit v zavislosti na Gdajich shroméazdénych béhem vysetieni, na
délce téhotenstvi a na stupni tisng, kterou Zena &i plod pocituji. Casteéné odloudeni placenty

je ve srovnani s uplnym odloucenim spojeno s nizsi umrtnosti (kolektiv autort, 2022, s. 4-

5).
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Vyznam a limitace

Pracovnici zachranné sluzby se s porodem a komplikovanym tehotenstvim v
pfednemocnicni péci setkavaji pomeérné ziidka. ZkuSenosti se tak v praxi ziskavaji a udrzuji
obtizné. V t€hotenstvi dochazi v téle zeny k fyziologickym zménam, které je dulezité znat a
zohlednit pfi fadé 1ékarskych zakrokt. Podobné se ve vyspélych zemich zvySuje prevalence
komorbidit s vékem rodic¢a. Lze fict, Ze porod a poskytovani neodkladné péce je prace v
naroéném medicinském oboru, kde fyziologické zmény a mozné komorbidity ovliviiuji
organismus matky a jejiho plodu. Zaroven se jedna o zasah v obtizném terénu, kde at’ uz
1ékar ¢i pracovnik mimo nemocnici nema pfistup k mnoha dal$im specialistim a materialné-
technickému zazemi. Pfesto musi byt na tyto situace pfipraveni a musi byt schopni zasahnout

tak, aby vysledek pro obé& ohrozené osoby byl co nejlepsi.

Vyznam této bakalarské prace spociva v uvédomeni, ze zdravotnicky zachranar
pracujici na ZZS se musi orientovat v kazdém odvétvi mediciny. Predevsim, kdyz se mize
setkat s zivot ohrozujicimi situacemi nejen pro matku, ale i plod. Cerpat z této piehledové
bakalarské prace mize byt piinosem pro vSechny pracovniky ve zdravotnictvi, ktefi by si

chtéli jednak zopakovat, ale taky doplnit informace tykajicich se problematik.

Podstatnou limitaci prace je malé mnozstvi studii, které by se zaméfovaly na
problematiku porodu v PNP na uzemi Ceské republiky. Tém&f viechny studie at uZ
retrospektivni nebo observacni pochézi z rozvojovych zemi, kde je jejich Cetnost mnohem

vys$$i, tudiz musely byt pro danou praci pouzity predevsim zahrani¢ni zdroje.
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Z.aver

Tématem komplikace porodu v pfednemocnini péci jsem se zaobiral, nebot si
myslim, ze mi tato zkuSenost dala nezapomenutelné informace a postoje do mé budouci
praxe. V ramci své dosavadni praxe na ZZS jsem se doposud jesté s touto problematikou
nesetkal a véfim, Ze az ten Cas nastane, budu pfipraven a postupovat co nejlépe a
nejefektivnéji.

V prvni casti bakalatfské prace jsem sumarizoval dohledané poznatky o vaginalnim
porodu v pfednemocni¢ni péci, jeho prabéhu ve tiech porodnich fazich a taky celkovému
pohledu na onu zélezitost. V druhé Casti uz se zametuji na jednotlivé komplikace, které by
mohly v pribéhu porodu nastat. Z prace vyplyva, ze nejdilezitéjsi slozkou zachrany jak
pacientky, tak plodu je spravné odebrana anamnéza a v€asné stanovena diagnoza, podle

které pak budou nasledovat lékatské ukony

Prace splnila pfedem urCené cile v podobé sumarizace poznatkid o komplikacich,
jejich patofyziologickém prubéhu a taky spravném managementu, jak se v takovych
situacich zachovat. Pfehled informaci z této prace by mohl slouzit pro lepsi orientaci
zdravotnickych zachranaii v oblasti gynekologie a porodnictvi at uz v prednemocnicni
neodkladné péci, nebo na urgentnim piijmu, kde Cetnost téchto piipadi neni tak
frekventovana, av§ak nesmi se na né zapominat, aby pak nezaskocily 1 toho nejzkusenéj§iho

zdravotnického pracovnika.
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Seznam zkratek

ZZ7S — zdravotnicka zachranna sluzba

PNP — prednemocni¢ni péce

NZ — nemocnicni zafizeni

PP — piekotny porod

DR - distokie ramének

KP — koncem panevnim

VP — vyhtez pupecniku

RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

RD — Ruptura délohy

33



34



