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Uvod

Porod patii v zivoté zemi mezi velmi intenzivni zdzitky a zaroven se jedna o
narocny fyzicky, ale i psychicky proces, kterym musi Zena projit. ,, Okamzik zrozeni je
nadherny. Bolest a radost v tomto okamzZiku jedno. Po celou dobu je matna vzpominka
tak sladkda, ze mluvime knasim détem svdécnosti, kterou nikdy nepochopi.*
(Lochmannova a kol., 2022, s. 3) Porod patii bezpochyby mezi silné osobni zaleZitosti
v zivoté Zeny a jeji rodiny a zaroven jde dle Lochmannové a kol. (2022) o dualezitou
spolecenskou zkuSenost, ktera se 1iSi napfi¢ spolecnosti i napti¢ kulturou. Pohled na
porod se tudiZ méni a taktéZz se méni jeho samotny pribéh. Stejné tak, jak se méni
spolecnost a jsou pozménovany v neposledni fadé¢ také ptistupy k porodu, méni se taktéz
samotna ocekavani ze strany rodicek, ptistupy lékaiti a porodnich asistentek.

I pfesto, ze se tak v denni rutinné nezdd, porodnickd praxe jde velmi rychle
kuptedu. Nejcastéji se lze stale s porodem setkat ve zdravotnickych zatizenich, kterd
jsou k tomu, aby na svét pfivedla novy zivot, dnes velmi moderné zafizena a vybavena.
Existuje vSak taktéZz prednemocni¢ni péce, kterd byva zdrojem obav zpohledu
samotného pribé¢hu porodu. Porodnické situace, ke kterym dochazi v ramci
pfednemocni¢ni péc€e, jsou velmi aktudlnim tématem, které vyvolava dosti bouilivé
diskuze. Dnes tyto situace nepatii sice mezi Casté, avSak pokud k nim dojde, jde o velmi
zavazné stavy. Klicové je zde spravnad identifikace poznatkii, rychlé rozhodovani a
jednani a okamzity pievoz rodicky do nemocni¢niho zafizeni v okamziku, kdy dojde
k jakékoliv komplikaci, kterd miize mit posléze fatalni nasledky pro zivot matky i ditéte.

Cilem bakalatské prace je poukazat primarné na komplikace porodu v rdmci
pfednemocni¢ni péce, coZz miiZze v praxi ohrozit Zivot Zeny i jejiho ditéte, a dale zaroven
také prezentovat soucasné poznatky, které s touto oblasti Gizce souvisi. Dil¢im cilem je
hlavni komplikace porodu identifikovat a detailn¢ je charakterizovat. Bakalaiské prace
ma podobu literarni reSerSe, kterd za pomoci syntézy sumarizuje dohledané poznatky o
komplikacich porodu v pfednemocni¢ni péci. VSechny informace, které jsou zde

uvedeny, jsou Cerpany z odbornych zdroja, jejichz seznam je uveden na konci textu.



1 Popis reSersni ¢innosti

ReserSe je dle Univerzity Karlovy (2023) soupisem literatury a ostatnich zdroji
k odbornému tématu a je zdkladnim vychodiskem pro zpracovani bakaldiské prace.
Uskutecnit reSersi tak znamend prohledat dostupné informacni zdroje a vybrat/utiidit
relevantni literaturu k danému tématu — komplikace porodu v pfednemocniéni péci.
ReserSe probihd standardnim postupem vyhledévani, a to za pomoci vhodnych kli¢ovych

slov a booleovskych operatort.
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2 Vaginalni porod mimo nemocni¢ni zarizeni

Porod (partus) je dle Cecha (2006) kazdé ukonceni téhotenstvi, pii kterém
dochazi k narozeni zZivého novorozence o hmotnosti v min. vysi 500 g, ¢i piezije-li
novorozenec, ktery méd niz§i hmotnosti, alespoit po dobu 24 hodin. V piipadé¢ mrtve
narozeného plodu je definovanou podminkou porodu dle Cecha (2006) taktéZ min.
hmotnost 500 g. Mezi klicové znamky Zivota novorozence fadime jeho dech, srde¢ni
akce, pulzace pupeéniku a aktivni pohyb svalstva, a to dle Cecha (2006) dfive, nez doslo
k preruseni pupecniku ¢i placenty novorozence a srdecni akce nebyla navozena
resuscitaci. Zwinger (2004) rozliSuje partus spontaneus (porod samovolny) a partus
operativus (operacni ukonceni porodu), a to bud’ vaginalni cestou (klestémi, extraket,
obratem) nebo cisafskym fezem ¢i vybavenim plodu pii donoSeni mimodéloznim
téhotenstvim. Z hlediska analyzy porodniho déje Zwinger (2004) definuje tfi zékladni

slozky — porodni cesty, porodni sily a porodni objekt.

Dle WHO, coz je Svétova zdravotnicka organizace (Huffman, Beck, 2023), je za
porod oznacovan d¢j, pti kterém dochéazi k vypuzeni plodu z délohy — plodu s porodni
hmotnosti 500 g a vice, a to bez ohledu na to, zda se plod narodi zivy & mrtvy. Cech
(2006) uvadi, ze porod do 37. tydné té€hotenstvi je oznaCovan za predCasny (partus
praematurus). Mezi dalsi kritérium, dle kterého se piedCasny porod posuzuje, je
nezralost plodu — plod s hrani¢ni hmotnosti do 2 500 g véetné. Od 38. tydne do 42. tydné
téhotenstvi se hovoii dle Cecha (2006) o porodu v terminu &i o tzv. véasném porodu
(partus maturus). Ukonceni téhotenstvi po 42. tydnu tchotenstvi je dle autora
oznacovano za opozdény porod (partus serotinus). Binder (2015) dopliuje, ze donoSeny
lidsky plod je velky, a proto porodnimi cestami muze projit jen prostfednictvim
porodniho mechanismu.

V ptipadé porodu lze hovofit o medicinském a socidlnim modelem porodu.
(Kitzinger, 2012) Medicinsky model porodu je model, ktery zastavaji primarn¢ 1ékafi.
Na porod je dle Foxe a Worsta (2016) nahlizeno jako na somaticky proces, ve kterém je
to lékat, kdo rozhoduje o vhodnych postupech a intervencich béhem porodu, jelikoz
diky svému vzdélani je 1ékat urcitou autoritou. Vyssi mira intervence je v tomto modelu

dosti Casto kritizovana, pficemz lékafim je vytykano, Ze ve své praxi béhem porodu
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intervence vyuzivaji rutinné¢ a mnohdy ptedcasné. Socidlni model porodu poukazuje dle
Irelanda a Teijlingena (2013) na to, Ze t€hotenstvi neni nemoc, a proto neni vhodné a ani
zadouci jej vnimat jako rizikovou udalost/d¢j. Neni nutné a priori korigovat
prostiednictvim Zadnych medicinskych intervenci. Zastanci socidlniho modelu porodu
tak porod povazuji za fyziologicky a pfirozeny proces, ktery je nutné vzdy posoudit dle
autord na zékladé prevence rizik u samotné rodicky a na tom, jak porod postupuje.

Pfirozeny vagindlni porod vede dle riznych vyzkumi (Kempe a Vikstrom-
Bolinova, 2020) k mnohem vétsi spokojenosti Zen v porovnani s akutnim cisafskym
fezem Ci s instrumentalnim (opera¢nim) vagindlnim porodem. K tomuto zaveéru dospély
1 dalsi studie. (Bossano et al, 2017) V této souvislosti je nutné pojem ,,operacni vaginalni
porod* blize definovat. Simetka (2012) hovoii o tom, Ze opera¢ni vaginalni porod je
vyznamnou soucdsti moderni porodnické praxe. ,, Vaginalni porod je spojen s
porodnickou vagindlni operaci v riiznych zemich s riiznou incidenci. V Ceské republice
Jje uziti operacnich technik pri vaginalnim porodu malo casté (do 3 %), ve sveteé je uziti
castejsi, a to ve vysi 10 az 15 %). Volba techniky se lisi v jednotlivych zemich a
pracovistich v zavislosti na zvyklostech a vycviku persondlu. “ (Simetka, 2012)

V souhrnu Ize tudiz konstatovat, Ze vaginalni porod je procesem, béhem které¢ho
dochazi k vylouceni plodu a placenty z délohy skrz vaginu, pfi¢emz pro jeho spravny
pribéh je nutné, aby rodicka vynalozila dostatecné velké usili, aby spravné probihaly
délozni kontrakce a panev rodi¢ky disponovala odpovidajicim rozméry vici rozmérim
plodu. (Hutchison et al., 2023)

Pifednemocni¢ni neodkladna péce je definovana v zédkonu €. 374/2011 Sb., o
zdravotnické zachranné sluzbé€, nasledujicim zplsobem: ,, PFrednemocnicni neodkladna
péce je neodkladnd péce poskytovana pacientovi na miste vzniku zavazného postizeni
zdravi nebo primého ohrozeni Zivota a behem jeho prepravy k cilovéemu poskytovateli
akutni lizkové péce.* (Zakon ¢. 374/2011 Sb., 2011) Bez poskytnuti této péce by mohlo
dojit ke vzniku dlouhodobych ¢i trvalych nasledki, potazmo k selhani Zivotnich funkci
nebo k nahlé smrti. Lécba, ktera je poskytovéana ze strany zdravotnické zdchranné sluzby
v ramci prednemocnicni neodkladné péce, je dle Bydzovského (2008) pievazné
symptomaticka a velmi ¢asto navazuje na laickou prvni pomoc. V Ceské republice je dle

Pokorného (2004) povinnosti dostupnost a poskytnuti pfednemocnicni neodkladné péce
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do 15 minut od pfijeti vyzvy od operacniho stiediska zdravotnické zachranné sluzby.
Bydzovsky (2008) uvadi, ze po zhodnoceni zédvaznosti stavu pacienta a dosazitelnosti
nemocni¢niho zdravotnického zatizeni mize zdravotnicka zachranna sluzba uplatnit dva
zakladni pristupy, a to je ,,stay and play* a ,,Joad and go*. Prvni ptistup (,,stay and play*)
je charakterizovan vynaloZzenim co nejvyssi snahy k terapii pacienta, a to na misté
zasahu a az poté nasleduje jeho transport. Druhy pfistup (,,load and go*‘) zahrnuje pouze
nejnutnéjsi vySetfeni a oSetfeni pacienta, pfiCemz prioritou je zde naopak dle
Bydzovského (2008) rychly transport, coz je vhodné napt. v ptipadé kritickych stavi,
které vyzaduji témer okamzitou intervenci.

Dle Roztocila (2017) dnes naprosta vétSina Zen své dit€¢ pfivede na svét ve
zdravotnickém zafizeni, avSak v praxi mohou nastat vyjimecné piipady, kdy se dité
naopak narodi jinde. Vintrova a Pafizek (2018) uvadi, Zze porody mimo nemocniéni
zafizeni, kam patfi zajisté i doméaci porody, jsou kontroverznim tématem soucasné doby
a jsou taktéz predmétem celé fady diskuzi, a to odbornych, ale i pravnich ¢i laickych.
Dale autofi upozoriiuji na to, Ze porod je nejvice labilnim tsekem v ramci celého
reprodukéniho procesu. ,, Kazdy, byt piivodné zcela bezproblémové probihajici porod se
i u zcela zdravé a nerizikové Zeny, ktera méla zcela nekomplikované téhotenstvi, miize
necekané rychle a bez varovani promeénit v disledku nepredvidatelnych komplikaci v
dramaticky boj o zdravi, ¢i dokonce Zivot jak matky, tak ditete.* (Vintrova a Parizek,

2018)

Dle Lajtmana a Dvotakové (2019) je vzdy porod v pfednemocni¢ni neodkladné
péci vniman z pohledu intimity i komfortu rodicky i novorozence jako dosti nevyhodny,
a to napf. proto, ze ve vozech zdravotnické¢ zachranné sluzby je mozny pfistup
k pacientce vzdy zleva nebo od hlavy. V okamziku, kdy je nutnosti porod v téchto
podminkach provést, posadka vozu musi dle autord tento vykon zcela ovladat, pticemz
znalosti a dovednosti zachrandil, a to véetné jejich praxe s timto typem porodnické
situace, jsou klicové. Rodic¢ka i jeji dité musi byt co nejdiive transportovany do
nemocnice, kde je musi ihned zkontrolovat zdravotnicky persondl. Vintrova a Patizek
(2018) poukazuji taktéz na to, ze porod je velmi dynamicky proces, ktery je plny
potencionalnich zvrati a rizik. V Ceské republice jiz porodnictvi proslo pomérné

velkym vyvojem a dnes jiz lze tvrdit, Ze dosahuje vynikajicich vysledkd, a to proto, ze
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ve zdravotnickych zafizenich se dafi vétSinu rizik spojenych s porodem minimalizovat.
V okamziku, kdy komplikace piece jen nastanou, dle autorti je mozné je diky erudici a
odpovidajicimu vybaveni efektivné feSit. K tomu, aby bylo mozné porod oznacit za
bezpecny, je nutné dle Vintrové a Patizka (2018) nastolit podminky pro ptipad nutnosti
opera¢niho porodu, podani anestezie a dale taktéz vytvofit vhodné podminky pro
resuscitaci rodicky a novorozence. Z toho vyplyva, ze podminky pro bezpecny porod
nejsou tudiz jinde nez ve zdravotnickém zafizeni ve své podstaté realizovatelné. Cca
10 % vsech porodii v Ceské republice vyzaduje dle Vintrové a Paiizka (2018) lékaiskou
intervenci, kterd je poskytovana v zajmu prevence ¢i feSeni neonatalnich komplikaci. Az

4 % déti po porodu vyzaduje resuscitaci. (Koubova, 2017)
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3 Komplikace porodu v ramci prednemocnicni péce

V ptipadé¢ porodu mimo nemocni¢ni zafizeni mize vzniknout pomérné Siroka

Skala komplikaci, pficemz hlavni z nich jsou niZe charakterizovany.

3.1 Prekotny porod

Lejsek a kol. (2010) uvadi, ze o prekotném porodu je mozné hovofit v okamziku,
kdy se porod spusti spontanné a neocekavang, pticemz k porodu ditéte dojde ve velmi
kratkém casovém useku, tedy useku kratSim nez 2 hodiny. S pfekotnym porodem je
mozné se setkat u vicerodicek ¢i u rodicek, ktery maji silné délozni stahy nebo u ploda
s niz8i porodni hmotnosti. Pravé piekotny porod se v praxi objevuje mimo zdravotnické
zafizeni a lze jej vnimat jako komplikaci porod. Piekotny porod probihd fyziologicky,
avSak je mozné se setkat surcitymi riziky, a to jak u rodicek, tak u novorozenci.
Nejcastéji rodicky dle Lejska a kol. (2010) postihuji poranéni porodnich cest a krvaceni.
Jelikoz v terénu nelze zachovat podminky asepse, mezi dalsi rizika patii bezpochyby
infekce. Novorozenci naopak muze pii prichodu porodnimi cestami hrozit dle autor
nitrolebni krvaceni, coz je zpusobeno prudkou dekompresi s pfetrzenim cév v mozku,
nebo také silné krvaceni, které muize vzniknout vlivem roztrzeni pupecni Sndry.
Bezprosttfedné po porodu je novorozenec ohrozen rychlou ztratou tepla, tzv. hypotermie.
Proto je dle Lejska a kol. (2010) nutnosti ihned po porodu matku s ditétem piepravit do

porodnice, kde probéhnout nasledné vSechna ostatni vySetfeni.

Suzuki (2015) ve své studii upozoriiuje na to, ze piekotny porod je extrémné
rychly porod a definuje jej jako vypuzeni plodu z délohy matky do 3 hodin od zacatku
pravidelnych kontrakci. Od fyziologického porodu se tudiz piekotny porod odliSuje
primarn¢ ¢asovym prub¢hem. Zatimco dle Hajka a kol. (2014) trva fyziologicky porod
pfiblizné v priméru 12 hodin, pfekotny porod probihd do 2 az 3 hodin od okamziku, kdy
zacnou kontrakce, az po vypuzeni placenty z délohy. Z toho vyplyva, ze piekotny porod
neni pro matku ani pro jeji dité¢ pfirozené fyziologicky. Autofi zminuji, ze jde vSak o
spontanni porod s tzv. patofyziologii porodnich sil — télo matky prochazi nadmérné
silnou a vycerpavajici délozni ¢innosti. Kontrakce probihaji v tésném sledu jedna za

druhou a dochézi zde ke splyvani porodnich dob, a proto mize porod nastat kdykoliv,
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béhem nékolika minut. Dle Hajka a kol. (2014) lze o ptekotném porodu hovofit také
v piipad¢, ze délka prvni doby porodni je kratsi nez 1 hodina. Suzuki (2015) zminuje, ze
déloha rodicky se ptfed samotnym porodem stahuje neobvyklou silou, coz muze vést
k tzv. délozni hypotonii, kterda méa za nasledek krvaceni. ,, Délozni hypotonie znamena
poruchu retrakce delohy po porodu selhanim mechanismu myometralnich ligatur. K
rizikovym faktorum poruch kontraktility svaloviny délozni patii nadmerna délozni
distenze pri vicecetnéem tehotenstvi, polyhydramniu, makrosomii plodu, vycerpani
myometria u prolongovanych porodu, intraamnialni infekce, anatomické poruchy
myometria, vrozené vady délohy a delozni myomatoza aj.** (Noskova a kol., 2015) Dle
Suzukiho (2015) je piekotny porod spojovan vyssi mirou abrupce placenty, coz je blize
charakterizovéano v jedné z dalSich kapitol.

Leifer (2004) rozliSuje mezi terminy ,,piekotny porod* a ,piekotné narozeni®.
Piekotné narozeni se od piekotného porodu lisi tim, Ze je mozné se s nim setkat po prvni
dobé& porodni jakékoliv trvani, a to neocekdvané a bez pritomnosti porodnika, ktery by
m¢él odpovidajici zkuSenosti. Leifer (2004) dale hovofi o tom, ze komplikace v ptipadé
ptekotného porodu v praxi nemusi nastat, a to napf. tehdy, pokud ma rodicka velikost
panve adekvatni velikosti ditéte a mekké tkané se dokazi flexibilné ptizplsobit sestupu
plodu. Matka a ani dité tak v praxi nemaji obvykle zadné potize. Pokud je vSak situace
opacna a dle autora se m&kké tkané nedokézi ptizpisobit silnym stahiim, mize nastat
reptura délohy ¢i mize dojit k laceracim hrdla, potazmo k hematomtiim. Leifer (2004)
poukazuje taktéz na nebezpeci v podobé ohrozeni zasobeni plodu kyslikem, jelikoz
placenta se plné prokrvi vzdy az mezi kontrakcemi. Pfi pfekotném porodu je vSak tento
interval velmi kratky. Co se ty¢e poranéni na ditéti, tak ta byvaji viditelna az po porodu
— napft. poskozeni nervi aj.

Dulezité je zminit se také o oSetfovatelské péci, kterd sméfuje na rodicku. Dle
Leifera (2004) ma péce o Zenu pii prekotném porodu podobu zajisténi dobrého zasobeni
plodu kyslikem, pficemz dale se pouZzivaji také metody, které napomahaji zvladat
diskomfort. Oxygenaci plodu je tak mozné zlepSovat polohou rodicky na boku a ptidani
kysliku prostfednictvi masky. To, co je dle Leifera (2004) pii piekotném porodu velmi

obtizné, je ovliviiovani bolesti, jelikoz anestetika, kterd jsou aplikovéna regionalné,
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nejsou piili§ efektivni. Je vhodné uplatiiovat primarné nefarmakologické metody, dychat

spolu s rodickou, zlistat u ni a napomahat ji zvladat kazdou kontrakci.

V souvislosti s pfekotnym porodem v rdmci pfednemocni¢ni péce je zapotiebi
blize zminit rizikové skupiny t¢hotnych Zen. Dosti velkou rizikovou skupinou jsou dle
Slezakové a kol. (2017) vicerodicky — rodicky, které prosly vice jak ¢tyfmi porody,
byvaji oznacovany ze strany odbornikii terminem ,,nebezpecné multipary*, jelikoz jejich
délozni hrdlo spolu se svaly panevniho dna je natolik povolené, ze dochézi k dilataci
rychle a snadno, coz v praxi znamena, ze dit¢ mize byt z délohy matky vypuzeno na
zaklad¢ jen nckolika malo staht, které jsou silnéjSiho razu. Za dalsi rizikovou skupinu
z hlediska piekotného porodu v ramci pfednemocnicni péce jsou povazovany rodicky
s predCasnym porodem, coz je dle Sadlera (2011) porod pted 34. tydnem téhotenstvi,
pfiemz pravé téchto rodiek v Ceské republice stile piibyva. Za faktory, které
predcasny porod spousti, autor oznacuje selhdni vicero faktorti, pficemz mezi ty klicové
patfi pokles hladiny hormontl ¢i aktivni indukce porodu stimula¢nimi faktory. Jde o
faktory, které t¢hotenstvi udrzuji. Dale mize byt pfedcasny porod zpiisoben protrzenim
plodovych blan nebo fadou té¢hotenskych komplikaci. Vyvolavajici pfiiny pfedcasného
porodu nejsou sice ani dnes zcela zndmy, avSak s jistotou je mozné konstatovat, ze
pfedcasny porod nedonoSenych déti patii mezi nejcastéjsi priciny détské umrtnosti. Za
rizikové skupiny jsou déale oznaCovany rodicky, které trpi rGznymi onemocnénimi ¢i
maji nezdravy Zivotni styl, nebo rodicky ve véku pod 20 let nebo naopak nad 35 let. Na
pravdépodobnost ptekotného porodu mé v neposledni fadé vliv také rodinnd anamnéza
nebo gynekologické anamnéza, coz znamend, ze v okamziku, kdy se jiz rodicka
s prekotnym porodem setkala, existuje velka pravdépodobnost, ze dit¢ by mohlo byt
op€t narozeno timto zplUsobem. V neposledni fadé je mozné za pomérné velkou
rizikovou skupina oznacit rodicky, které upiednostituji doméci porod, jelikoz domaci

porod je zajisté sam o sobé¢ rizikovym faktorem. (Sadler, 2011)

3.2 Porod koncem panevnim

Binder (2015) uvadi, Ze poloha koncem panevnim je podélnd poloha, kdy
nejdiive dochazi k porodu péanevni ¢asti plodu. Vyskyt této polohy dle autora ¢ini

3 az 4 % porodi v terminu. Zwinger (2004) dopliuje, ze dle naléhajici ¢asti je mozné
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rozliSovat Uplny konec panevni a neuplny konec péanevni. ,, V pripade uplného konce
panevniho naléhaji hyzde a obé nozky, pricemz prochazejici obvod cini cca 32 cm.
Naopak v pripadeé neuplného konce panevniho naléhd pouze jedna koncetina s hyzdemi
a druhd koncetina je vztycend nahoru. Prochazejici obvod je témer totozny jako u
uplného konce panevniho.“ (Roztocil, 2017, s. 78) Obrazek 1 prezentuje polohy
panevniho dna, a) Gplna poloha koncem panevnim, b) netiplné poloha koncem panevnim
a levd noha vztyCena, c¢) nelplna poloha koncem panevnim, fitni poloha, d) neuplna
poloha koncem panevnim, poloha jednou nozkou, e) netiplna poloha koncem panevnim,

poloha kolinky. (Rozto¢il, 2017)

Obrazek 1 Polohy panevnim dnem

Zdroj: Roztocil, 2017

Roztocil (2017) dale hovoii o tom, Ze polohy koncem panevnim jsou dosti Casté

u vicecetného téhotenstvi. Identifikovat je mozné tuto polohu taktéz v ptipadé
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ptedcasného porodu. ,,Co se tyce frekvence naléhani plodu koncem panevnim v dobé
mezi 29. az 32. tydnem téhotenstvi, tak ta cini cca 14 %." (Roztocil, 2017, s. 46)
Naléhani plodu panevnim koncem ma dle Roztocila (2017) bud’ jednu pficinu ¢i se miize
jednat o vicero pficin, které se navzdjem kumuluji. Proto je vhodné je €lenit na pficiny
ze strany matky a na pfi¢iny ze strany plodu. PfiCiny na stran¢ matky je mozné

sumarizovat do téchto bodi (Zwinger, 2004):

* multiparita, tedy vice nez tfi porody, které jsou uvedené v anamnéze
rodicky;

= ptedcasny porod;

» primipara s Uzkym dolnim segmentem;

= vrozené vyvojové vady délohy, coz mulze byt napt. duplex, uterus
arcuatus, subseptus, septus aj.;

» ziskané deformity délozni — napf. uterus myomatosus, dale stavy po
cisafském fezu, metroplatika apod.;

» z0Zeni panve (pfi¢ny/pfimy primeér), pelvis juxta minor;

* ablzus matky (primarn¢ alkohol) apod.

Pfi¢iny ze strany plodu maji dle Roztocila (2017) podobu jeho velikosti, kdy
mize byt plod piili§ velky ¢i naopak pfili§ maly. Déle je moznou pfic¢inou dle autora
také hypotrofie plodu, vrozené vyvojové vady plodu nebo placenta praevia. Kromé toho
lze hovotit také o viceCetném tc¢hotenstvi, popiipadé¢ o absolutné/relativné kratkém
pupecniku. Posledni pti¢inou, kterou Roztocil (2017) zmiiuje, je mrtvy plod.

Zwinger (2004) hovoii o diagnéze polohy koncem panevnim, kterda mulze byt
stanovena na zaklad€ tfi zakladnich metod, a to je zevni ¢i vnitini vySetfeni nebo
vySetieni ultrazvukové. Roztocil (2017) poukazuje na to, ze v ptipad¢ zevniho vySetieni
se nachazi fundus vys, pficemz naléhajici ¢ast plodu je velka, m¢kad a zaroven neni
stejnomérnd. Kréni ryhu nelze nahmatat, ptfi¢emz v déloznim fondu je velkd, tvrda,
balotujici ¢ast, tedy hlavicka plodu. Dle Roztocila (2017) jsou ozvy plodu vice slySitelné
na hlavi¢ce plodu, coz znamend tedy ve vysi pupku. Co se tyce provedeni vnitiniho

vySetieni (vaginalniho vySetfeni), dle autora je nejvice obtizné jej provadét pred
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odtokem plodové vody. Na konci panevnim je mozné nahmatat hyzd¢ a malé ¢asti. Co
se ty¢e hyzdi, dle Roztocila (2017) je mozné je zcela presné identifikovat na zéklade
pfitomnosti tvrdych sedacich hrbolii, mezi kterymi je jasné€ patrné hluboka fitni ryha. Na
stran¢ hibetu plodu lze nahmatat trojuhelnikovou kost kiiZzovou, ktera je ukoncena
pohyblivou kostréi. V ptipad¢ chlapct je dle autora hmatnd vétSi mekka cast, tedy
Sourek. Zwinger (2004) hovoii o tom, ze pti otoku mékkych ¢asti mize velmi snadno
dojit k zdméné nalezu polohy koncem panevnim s oblicejovym naléhanim, a to
v okamziku, kdy je konec panevni vysoko nad vchodem. Vak blan je vice vyklenuty a
po odtoku plodové vody lze pozorovat mekonium. Zameéna je mozna s polohou
oblic¢ejovou, respektive Celni, a to se vstupujicim ramenem u polohy pficné. Kostr¢ je
tak mozné dle Roztocila (2017) zaménit za kofen nosu, sedaci hrboly za jafmové
oblouky a andlni otvor za usta. V pfipad¢ hlavicky jsou rozhodujici dle autora tvrdé
nado¢nicové oblouky. Urcitd nejistota v praxi panuje u takovych plodd s nizsi
hmotnosti, a proto je vhodné a zadouci v téchto ptipadech pouzit radé€ji ultrazvukové
vySetteni. ,, Nozku je mozné poznat dle toho, Ze planta tvori obdélnik a na jeho konci
Jsou jasné patrné prsty, které maji tvar kulicek. Palec tak neni mozné od ostatnich prstit
odtahnout. Naopak rucka disponuje ctvercovou plochou a mezi prsty jsou patrné zarezy.
Palec se stavi do pozice proti ostatnim prstiim. Rucka poté prechazi v predlokti a neni tu
ostry uhel. Kolinko Ize nalézt na zaklade pohyblive pately. (Roztocil, 2017, s. 89)
Roztocil (2017) hovoti o tom, Zze nejvice presné ze vSech vySetfeni je ultrazvukové
vySetieni, jelikoz dokaze urcit polohu plodu, jeho postaveni, naléhani a taktéZz pomér
naléhajici ¢asti plodu k porodnim rovinam.

Sorensen et al (2023) uvadi, Ze optimalni zptisob porodu koncem péanevnim je
stale velmi diskutovanou otdzkou. V roce 2000 dospéla studie s ndzvem ,,Term Breech
Trial* k z&véru, ze planovany porod cisafskym fezem snizil novorozeneckou mortalitu a
morbiditu, aniz by se ukazaly vyznamné rozdily v matetské morbidité. Zavéry studie
byly nasledné vSak ptezkoumany a posléze odbornici tvrdili, ze veSkera doporuceni by
méla byt stazena. Berhan a Hailemlak (2016) uvadi, ze o zplisobu porodu koncem
panevnim se diskutuje jiz vice jak pul stoleti, pficemz jde o oblast, ktera byla zkoumana
prostiednictvim celé fady studii. Samotna bezpecnost porodu koncem panevnim a s tim

spojend rizika predstavuji nejvice sporny bod, ktery vyvoldva mezi odborniky velmi
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bouilivé diskuze, a to jiz od roku 1931, kdy byl na misto vagindlniho porodu
doporucovan pro polohu koncem panevnim cisafsky fez. Thornton (2016) ve své studii
tvrdi, ze zalezi pouze na rodiCce, zda zvoli porod koncem panevnim, avSak 1ékat by ji
mél zajisté vZzdy upozornit na mozna rizika, ktera zde vznikaji. Studie, jejimiz autory je
Berhan a Hailemlak (2016), dospéla k zavéru, Ze absolutni rizika spojend s vaginalnim
porodem koncem panevnim v podobé perinatdlni mortality jsou vSak velmi mala, 1
pfesto, Ze cisafsky fez je stale povazovan za nejvice bezpe¢nou formu porodu koncem
panevnim. Debata o tom, jak nejlépe provést porod plodu koncem panevnim, vSak
pokracuje. Studie prokazala, Ze vaginalni porod je u urcitych skupin rodicek stale dosti
bezpecnou volbou. Studie bere v potaz 27 odbornych publikaci a reprezentativni vzorek
o velikosti 258 953 Zen s cilem identifikovat relativni a absolutni rizika morality a
nemocnosti, ktera souvisi s planovanym vaginalnim porodem koncem péanevnim.
Ziskané vysledky poukazuji dle Berhana a Hailemlaka (2016) primarné¢ na to, ze

v terminu celkova perinatalni mortalita ¢inila:
* plédnovany vaginalni porod — 253 (0,3%);

» porod planovanym cisarskym fezem — 79 (0,05%).

Berhan a Hailemlak (2016) déale uvadi, ze absolutni rizika, kterd jsou spojovana
s perinatalni umrtnosti, u pldnované¢ho vaginalniho porodu a pldnovaného cisarského
fezu tak ¢ini cca 1:300 a 1:2000. Co se tyce absolutnich rizik, kterd maji podobu
neurologickych problémd, studie dle autort dospé€la k hodnotam 0,7 %, 0,7 %, 2,4 % a
3,3 %. Autofi tak hovofi o tom, ze i piesto, Ze stale panuji spory ohledné zpisobu
porodu koncem panevnim, studie prokdzala zajist¢é nutnost vzdy postupovat a
rozhodovat individudln€. Jde o velmi zajimavé téma, jelikoz nékteré studie, které jiz
v minulosti probéhly, zdsadnim zptisobem zménily postupy porodii koncem panevnim a
prispély k rostoucimu poctu cisarskych fezl, a to naptic celym svétem. Ani v okamziku,
kdy se vysledky vSech jiz uskutecnénych studii zkombinuji, nedokdzi ptinést
jednoznacné odpovédi, jelikoz kazdy porod dle Berhana a Hailemlaka (2016) nese urcité
riziko, avSak kazda Zena by méla zajisté zndt nejenom rizika spojend s vaginalnim

porodem koncem panevnim, ale také rizika, kterd souvisi s porodem cisafskym fezem,
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protoze jen tak se muze ndsledné spravné rozhodnout. Klicova je dle autort také

komunikace a diskuze s 1€kafem a porodni asistentkou. (Berhan a Hailemlak, 2016)

Je nutné se vSak ohlédnout taktéz do minulosti. Jesté v roce 2007 napi. Binder
(Longo a Hankins, 2007) hovofil o tom, Ze mezinarodni i celonarodni studie potvrzuji,
ze pro plod je vaginalni porod koncem panevnim zvySenym rizikem, a to nejenom
z hlediska morbidity, ale i z hlediska mortality, coz plati primarné u primipar, a proto
doba, kdy je poloha koncem panevnim povazovana za fyziologickou, je dle autora
nenavratné pry¢. Déle uvadi, Ze ve vSech vyspélych statech svéta u odborné vefejnosti
pfevlada nazor, Ze rizika pro plod jsou v tomto pifipadé netimérné vysokd, a proto je
mnohem lepsi tehotenstvi ukonCit efektivnim cisaiskym fezem. (Longo a Hankins,
2007) Dnes jsou vSak poznatky zcela jinde a nazory na tuto problematiku se taktéz
zmenily.

Roztocil (2017) poukazuje na to, ze poloha plodu koncem panevnim s sebou
zajisté vsak urcita rizika nese, jelikoz se nejednd o tak ptiznivou polohu, jako je poloha
hlavi¢kou. Z tohoto uthlu pohledu je mozné rizika spojena s touto polohou clenit dle
Roztoc¢ila (2017) do tfi rliznych skupin. Jde o rizika, kterd se tykaji obdobi pied
porodem, dale rizika, kterd se objevuji primarné¢ béhem porodu, a v neposledni fadé
autor zminuje rizika, kterd jsou ve své podstaté jiz nasledky porodu. Lze konstatovat, ze
se jedna o takova rizika, kterd mohou poskodit nejenom matku, ale také jeji plod a poté
novorozence. Co se ty¢e konkrétnich rizik, Rozto¢il (2017) hovofi napt. o predCasném
odtoku plodové vody, vyhfezu pupecniku ¢€i poranéni matky nebo poranéni plodu.
Pted¢asny odtok plodové vody je zptusobeny dle autora tim, ze nerovnomérny konec
panevni piedni plodovou vodu nedokaze oddélit od zadni tak dobie, jako to dokaze
hlavicka. Vyhtez pupecniku je v tomto piipadé taktéz dle Roztocila (2017) mnohem
Cast¢j$i v porovnani s polohou podélné hlavicky, a to zjednoho prostého divodu —
konec panevni neutésiiuje porodni kanal tak dobte, jako je to v ptipad¢ hlavicky. Co se
ty¢e poranéni matky, v praxi velmi Casto dle autora dochazi k zavaznym poranénim
urcitych ¢asti porodniho kanalu matky — napf. ruptura pochvy, hraze, hrdla apod., coz je
v pfipad¢ vaginalné vedeného porodu zajisté znamkou toho, Ze nebyla zvladnuta porodni
technika. Pokud je dle autora porod ukoncen cisafskym fezem, matka je ohrozena zajisté

poopera¢ni morbiditou. Poranéni plodu dle Roztocila (2017) je taktéz jednou
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z komplikaci, pficemz muze ,,dojit k poranéni lebky, poranéni pateie, poranéni michy,
ale i ke krvaceni do dutiny lebecni nebo k poranéni klickii, jazyka, mandibuly, potazmo
k pohmozdeéni mekkych casti, nervii, vnitrnich organit apod. (Roztocil, 2017)“. Zwinger
(2004) uvadi, ze trauma plodu poukazuje na to, Ze byla zcela nevhodné vytycena
strategie pro vedeni porodu a nebyla tudiz zvladnuta technika vaginalniho porodu konce
panevniho. Roztocil (2017) oznacuje za posledni riziko hypoxie plodu, ktera je zde
Castéj$i nez u polohy podélné hlavickou. Hypoxie mize vést k posthypoxickému
krvaceni smérem do mozkovych tkani, coZ méa za nasledek napt. détskou mozkovou
obrnu. Hypoxie vznikd velmi Casto u pred¢asné narozenych plodd. V souhrnu autor
uvadi, ze rizika plodu jsou u vaginalniho porodu konce panevniho az Ctyfikrat Castcjsi
nez pii porodu hlavi¢kou. (Roztoc¢il, 2017)

Zwinger (2004) také hovoii o strategii vedeni porodu koncem panevnim a
zmifuje, Ze jesté prfed samotnym terminem porodu je nutné, aby porodnik definoval, zda
jsou podminky pro porod splnény a kontraindikace vedeni porodu konce panevniho per
vias naturales vylouceny, ¢i zda existuji indikace ukonceni porodu cisafskym fezem.
., Mezi zasadni kontraindikace k vaginalnimu vedeni porodu konce panevniho jsou stara
primipara (vice jak 35 let), nepomér mezi plodem a panvi, vrozené ci ziskané
morfologické vady delohy, vysokostojici konec panevni (stav, ktery je velmi casty u
prvorodicek), onemocnéni matky, ale i unaveni ¢i nespolupracujici rodicka nebo
placenta praevia, hypotrofie plodu, naléhani a vyhrez pupecniku apod. “ (Roztocil, 2017,
5. 101)

Posléze je vhodné dle autora pfistoupit k provedeni porodu cisafskym fezem.
Pokud naopak kontraindikace ptfitomny nejsou, je mozné dle Jennewein et al. (2021)
vyCkat na spontanni porod ¢i dé€lozni Cinnost indukovat. Dale autor zminuje, ze
v souCasné dob& byva vaginadlni porod koncem péanevnim doslova jiz ,,zaniklym
uménim®, a to i presto, ze fada studii prokdzala jeho bezpecnost pro urcity okruh
rodi¢ek. Je nutné zminit, Ze zdravotnickd zafizeni by neméla ani dnes nabizet moZznost
vaginalniho porodu koncem pénevnim jako rutinni zélezitost, avSak kazdy porodnik by
m¢él byt schopen tento porod provést. Jennewein et al. (2021) upozoriiuje vSak na to, ze
pfi kazdém takovém porodu mohou nastat komplikace, které musi porodnik okamzité

fesit, jelikoZ v opa¢ném piipadé by to mohlo mit katastrofalni nasledky. Pro porodniky
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existuji rtizné narodni doporucené postupy pro vedeni vaginalniho porodu koncem
panevnim. (Tsakiridis et al., 2020) Jennewein et al. (2021) dale taktéz uvadi, stejné jako
jini vyzkumnici, Ze bylo jiz publikovdno mnoho praci, které bezpecnost vaginalniho
porodu koncem panevnim podtrhuji. Zména mysSleni ohledné¢ vagindlniho porodu
koncem pénevnim je nutnd, jelikoz se jednd o vyznamny faktor, ktery dle autorti povede

ke snizeni celkového poctu cisatskych fezi ve sveéte.

3.3 Dystokie ramének

Zwinger (2004) uvadi, ze dystokie ramének lze oznacit za akutni stav II. doby
porodni, kdy po porodu hlavicky je pfedni raménko plodu zadrzeno za symfyzou a tim
nemuize rotovat do Sikmého a ptimého panevniho primeéru a vstoupit do porodnich cest,
coz potvrzuje i Roztocil (2017), ktery dopliiuje, Ze kliCovym predisponujicim faktorem
pro vznik dystokie ramének je hmotnost plodu nizsi nez 4 000 g. Mezi dalsi rizikové
faktory patii gravidita s hypermaturnim plodem po terminu, mikrocefalie, anencefalie,
obezita matky, zizena panev rodi¢ky ¢i multiparita nebo vétsi piirtistek béhem gravidity

(vice jak 20 kg). Dystokie ramének je prezentovana na Obrazku 2.
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Obrazek 2 Dystokie ramének

Zdroj: Menticoglou, 2018

Kiepelka a kol. (2015) definuji dystokii ramének jako poruchu z hlediska
samotného mechanismu porodu, kdy po porodu hlavicky dochézi k zaklinéni ramének
v oblasti panve. Z tohoto divodu neni mozné porod dokoncit prostiednictvim bézné
trakce za hlavi¢ku — je nutnosti vyuzit specialni manévry. Menticoglou (2018) zmiiuje,
ze dystokie ramének je ve své podstat¢ komplikaci porodu mechanického razu.
Primérné velikost gynekoidni panve na vstupu ¢ini 12 cm a primérné velky plod ma
primér 12 az 15 cm, pficemz ramena se nachdzi nad panevnim vchodem a panevnim
vchodem prochazi prostfednictvim vétsiho pfiéného priméru. Ve vétSiné piipada
k Zadnym problémim nedochazi, protoze ramena jsou stlacitelna a jsou tlacena doptedu
smérem k hrudniku. V okamziku, kdy je obvod hrudniku plodu az ptilis velky a
biakromidlni primér ¢ini 16 az 17 cm, dle autora ramena nemusi byt schopny vstoupit
ani do panve, kterd ma normalni velikost. Menticoglou (2018) podotyka, Zze ptfevazna
vétSina pripadt dystokie ramének je skute¢né zptsobena velikosti plodu, ktery se snazi
dostat pres panev majici normalni velikost. Nékdy dochazi napt. také k tomu, zZe se
pramérné velky plod pokousi dostat ptes maly panevni vstup. Autor oznacuje dystokii

ramének za ,,subjektivni“ diagnézu. Jedinou ,,objektivni* definici je interval porodu od
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hlavicky k t€lu, ktery je delsi nez 60 sekund. (Spong et al., 1995) Menticoglou (2018)
dale uvadi, ze dle této definice by bylo mozné vnimat cca 10 % vaginalnich cefalickych
porodii za dystokii ramének, a proto dle jeho nazoru tato definice ani nedava smysl, coz
plati primarné pro porodniky, ktefi ¢ekaji na dalsi kontrakci po porodu hlavicky, aby
dostali ven nasledné raménka plodu. Dle dalsi definice (National Library of Medicine,
2017) je dystokie ramének definovana jako selhdni ramének pii porodu, kdy rodicka
vynaklada bézny tlak k vypuzeni plodu ven. I stouto definici je problém, jelikoz
v n¢kterych ptipadech matky tla¢i i bez kontrakce, pfi¢emz tahle definice taktéz
odkazuje na to, ze pfi porodu je ,.tahani* za hlavicku plodu normalni, coz vSak zajisté
neni. Proto Menticoglou (2018) preferuje zcela jinou definici — dystokie ramének je
selhanim schopnosti matky porodit raménka vlastnim Usilim v ramci dal$i kontrakce,
ktera nasleduje po kontrakei, diky které doslo k porodu hlavicky. Pocet vyskytu dystokie
ramének je dle autora dosti variabilni, avSak v poslednich letech roste — zatimco v
poloviné 20. stoleti byla obvykla hlaSena incidence ve vysi 0,5 % nebo méné&, nyni se
obvykle uvadi v rozmezi 2 az 3 %, az 5 % a n¢kdy dokonce vice jak 10 %, coz je velmi
vysoké procento. Menticoglou (2018) uvadi, ze jednim z divodu je fakt, ze dnes se rodi
mnohem vice velkych déti v porovnani s minulosti. Déle je spekulovano nad tim, ze za
to mize rostouci pouzivani epiduralni anestezie u rodi¢ek a poloha Zen na zadech pii
porodu.

Zwinger (2004) hovoii o tom, Ze pfi dystokii ramének miize u plodu dojit
k fraktute kli¢ni kosti ¢i humeru. Dale se objevuje v souvislosti s dystokii ramének
paréza brachidlniho plexu ¢i muize dojit k rozvoji perinatdlni hypoxie s naslednou
poruchou somatického a neuropsychického vyvoje ditéte. Pokud porodnik dystokii
ramének nezvladne, mize dojit k umrti plodu. Co se tyce rodicky, existuje zde dle
Roztocila (2017) riziko v podobé porodniho poranéni, krevni ztraty ¢i poruseni statiky
panevniho dna, coz vede k sestupu rodidel a k mocové inkontinenci.

Diagnoéza je dle Zwingera (2004) stanovena v okamziku, kdy po porodu hlavicky
a jeji rotaci nedochédzi po mirném tahu za hlavickou k vnitini rotaci a nasledné k porodu

pfedniho raménka. Mezi 1écebné postupy lze zaradit (Zwinger, 2004):

25



* opatrny tah za hlavicku, a to dorzdlnim smérem ke konec¢niku;

* pouziti bfi$niho lisu;

» rozSifeni mekkych porodnich cest;

= hmat Rubiniv;

» suprapubicky tlak na raménko, kdy cilem je ptevést jej z pfimého do
Sikmého priméru panevniho vchodu;

* podkozni zlomeni obou kli¢nich kosti;

= Hibartliv manévr a;.

Roztoc¢il (2017) poukazuje na to, ze 1écebné postupy jsou sice velmi casto
uspésné, avsak pouze u plodl, které¢ disponuji primérnou hmotnosti, pfi¢emz rodicka
musi mit normalni porodni cesty. U velkych plodi je posléze problém s jejich pouzitim.
Menticoglou (2018) ve své studii upozoriiuje na to, ze dystokie ramének muze vést
k poskozeni mozku ditéte (poskozen je brachialni plexus) a v krajnich ptipadech také
k jeho smrti. Proto autor hovofi o tom, ze diagndza by méla byt stanovena, kdyz rodicka
nemuze ramena vlastnim usilim vytlacit, a to pfi dalsi kontrakci a nasledné po porodu
hlavicky. McRobertsova pozice je sice pfijatelnd, ale neméla by byt doprovazena
zadnym tahem na hlavu, coz je podstatné zminit. V okamziku, kdy porodnik dystokii
ramének vyfesi, mélo by se dle Menticogloua (2018) pockat cca 1 minutu, nez se
pfestiihne pupecni $niira, aby se krev z placenty navratila zpét k ditéti.

Hajek a kol. (2014) uvadi, ze dystokie ramének patii mezi nejakutnéjsi
porodnické komplikace, které vyzaduji okamzité feSeni a v€asnou diagnézu. Zarovei je
nutné dystokii ramének fesit Setrné. Hruban a kol. (2010) uvadi, ze tato komplikace je
v porodnické praxi hojné sklonovana v souvislosti s perinatdlni morbiditou. Autor za
nejCastéj$Si poranéni plodu oznacuje brachidlni plexu, coz mize vést k trvalym
nasledkiim. Proto feSeni dystokie ramének vyZzaduje praxi porodnika, zkuSenosti a
predevsim rozvahu. Kiepelka a kol. (2015) definuje celkem tfi typy parézy brachialniho
plexu, a to je Erb-Duchenova paréza (horni paréza), Klempkeho paréza (dolni paréza) a

kombinovana forma zminénych typl parézy, coz je nejvice zdvazna diagndza. Po porodu
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je nutnosti dle Kiepelky a kol. (2015) zajistit odpovidajici pé¢i v ramci prevence a lécit

potenciondlni komplikace, které mohou u rodicky nastat — napt. trauma délohy apod.

3.4 Vyhrez pupecniku

O vyhtezu pupecniku (prolaps) je mozné dle Leifera (2004) hovotit v okamziku,
kdy po ruptuie vaku blan dojde k jeho sklouznuti do oblasti panve. Dochazi tak k jeho
kompresi, a to mezi télem plodu a panvi matky, a nasledné k pferuseni ptitoku a poté 1
odtoku krve do(z) placenty. Vyhiez se béhem porodu miize objevit nejenom
bezprostiedné po ruptufe vaku blan, ale také mnohem pozdéji, coz je podstatné zminit.
Autor dale uvadi, ze vyhtez pupecniku lze klasifikovat riznymi zpiisoby, pficemz
nejcastéji je zminovan vyhiez kompletni, hmatny a okultni. Prvni z nich, tedy kompletni
vyhtez, je dle Leifera (2004) takovy vyhiez, pii kterém lze vidét pupecnik ve vaginalnim
vchodu. Naopak u hmatného vyhfezu pupecnik vidét nelze, ale je mozné jej nahmatat pii
vagindlnim vySetfeni. Posledni, okultni vyhtez, je dle autora skryty, jelikoz neni
viditelny a ani jej neni mozné nahmatat. Lze jej identifikovat dle abnormalniho vzorce
srde¢ni frekvence plodu. Hajek a kol. (2014) dopliuji, ze vyhfez pupecniku se vyskytuje
u cca 0,3 az 0,7 % populace. Obrazek 3 prezentuje vyhtez pupecniku pted hlavickou.

Obrazek 3 Vyhiez pupecniku pied hlavickou

Zdroj: Hajek a kol., 2014
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Belogolovkin a Eddleman (2006) poukazuji na to, Ze vyhfez pupecniku patii
bezpochyby mezi velmi vzacné komplikace porodu, avSak dokéaze ohrozit Zivot plodu.
Dle jejich vyzkumu souvisi s perinatdlni mortalitou ve vysi od 35 do 345 %o. Diky
zlepSovani neonatalni intenzivni péce a porodnické péce jako takové perinatalni
mortalita poklesla z hodnoty 375 %o v roce 1948 na hodnotu 36 %o v roce 2006. Dle
autord se prolaps pupecniku objevuje v okamziku, kdy pupecnik podél hlavicky plodu ¢i
prosel pod jeho hlavickou, coz ma za nasledek kompresi pupecnikovych cév. (Leifer,

2004)

Hojné se diskutuje o rizikovych faktorech vyhfezu pupeéniku. Leifer (2004)
oznacuje za rizikové faktory predevsim situace, kdy plod prostor v panvi nedokaze uplné
vyplnit ¢i je tlak tekutiny pfi ruptufe blan velky. Jde o stavy, které vznikaji pii
nasledujicich specifickych situaci — plod je velmi maly (tzv. nezraly), plod je pii ruptuie
vaku blan vysoko v panvi, plod abnormalné naléha ¢i je patrné velké mnozstvi plodové
vody (tzv. polyhydramnion). Belogolovkin a Eddleman (2006) za rizikové faktory
oznacuji abnormalni az patologické polohy plodu, multiparitu, nizkou porodni hmotnost,
vicecetné téhotenstvi, naléhani pupecniku ¢i prematuritu apod. Dle autorti jiz fada studii
v minulosti prokazala, Ze ur¢itym rizikem je taktéz poloha koncem panevnim. Pokud je
(Belogolovkin a Eddleman, 2006) poukazuje na to, zZe na definici prolapsu pupecniku
neexistuje z hlediska angloamerické a ¢eské nomenklatury piili§ shoda. Hovoii o tom, ze
zatimco v Cesku je za vyhiez pupeéniku oznadovan stav, ktery je v ramci angloamerické
odborné literatury oznacovan za ,zjevny prolaps“ — tedy jinymi slovy pupecnik
nachazejici se v hrdle délohy, porodnické brance nebo v pochvé ¢i pred rodidly, a to
prepadly pied vedouci ¢ast plodu (poruseny vak blan). Jiny vyhiez ceska odborna
vetejnost neznd. K popisu stavu, ktery je témér shodny, avSak nedochéazi k poruseni
vaku blan, se pouzivd pojem ,naléhani pupecniku“. Proto je mozné dle Bindera
(Belogolovkin a Eddleman, 2006) za vice pfesné oznacit zajist¢ angloamerické
nazvoslovi. Angloamerické pojmenovéani stavu, kdy se plod nachdzi jesté vysoko
v déloze a klicka pupecniku je pod vedouci casti plodu (jako pupecnik), se mize dle

Belogolovkina a Eddlemana (2006) shodovat s terminem ,,naléhajici pupecnik®, ale neni
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to totéz, jelikoz miize souviset taktéz se situacemi, kdy nelze pupe¢nik nahmatat, jelikoz
napf. nedoslo k progresi nalezu na hrdle. Jde o stavy, které jsou velmi ¢asto oznaCovany
jako pupecnikové komplikace.

Wong et al. (2021) oznacuje vyhiez pupe¢niku za zcela neptedvidatelnou situaci,
kterd pfi porodu vznikd, a spojuje ji s vysokou perinatalni tmrtnosti, kterd ¢ini v zemich
s nizkymi pfijmy cca 23 az 27 % a, a v zemich s vysokymi pifijmy cca 6 az 10 %. Uvadi,
ze definice neni v soucasné dobé jednotna a nad spravnym charakterizovanim vyhiezu
pupecniku je stale diskutovano. Holbrook a Phelan (2013) taktéz oznacuji vyhtez
pupecniku za nepredvidatelnou porodnickou situaci, kterd zaroven v praxi velmi vzacna
a je spojena s vysokou mirou fetdlni morbidity a mortality. Klicova je zde v€asna
intervence a rozpoznani vyhfezu pupecniku, coz snizuje negativni nasledky pro plod.
Leifer (2004) uvadi, ze vyhtfez pupecniku je nebezpeény primarné pro plod, a proto je
nutné okamzité pfistoupit k uvolnéni tlaku na pupecnik, coz lze vytlacenim ditéte
z panve smérem vzhlru. Pokud je porodnik zkuSeny, dokaze plod vytlacit vzhiiru

vaginou. Vzdy je cilem porodit dité co nejrychleji.

3.5 Abrupce placenty

Leifer (2004) oznacuje abrupci placenty za piredCasné odlouceni placenty, coz je
velmi Casto doprovazeno dalSimi komplikacemi, jako je napi. vysoky tlak, koufent,
zavislost na drogach, alkoholismus ¢i narazy do bfiSni oblasti nebo také protrzeni
plodovych obald, coz je zpiisobeno neimérnym roztazenim délohy vlivem tlaku délohy,
kratkou pupecni $iiirou apod. Dle autora mize byt odlouceni placenty uplné ¢i ¢astecné,
coz zndzornuje Obrazek 4. RozliSovat Ize déale odtrzeni okrajové ¢i naopak odtrzeni
centralni. Co se tyCe krvaceni odtrzené placenty, dle autora nemusi byt vzdy ani

viditelné.
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Obrazek 4 Odlouceni placenty

Marginalni Casteéna Uplna

Zdroj: Leifner, 2004

Rizikové faktory tvofi Lubuského a kol. (2004) opakovany abort v ramci
anamnézy rodic¢ky a dale také predCasny odtok plodové vody, ke kterému dojde po 24.
tydnu gestace. Dle autora vede abrupce placenty taktéz ke vzniku asfyxie a jde o velmi
zavaznou porodnickou situaci. Tikkanen (2011) uvadi, Ze pred¢asné odlouceni placenty
muze vést ke krvaceni a tudiz k nutnosti podani krevni transfuze, avSak i pfesto je umrti
rodicky velmi vzacné. Mezi nasledky abrupce placenty Tikkanen (2011) fadi ptfedcasny
porod, nizkou porodni hmotnost plodu apod. Hovofi taktéz o tom, ze ve vyspélych
staitech svéta je priblizné¢ 10 % vSech ptfedCasnych porodi a 10 az 20 % vSech
perinatalnich amrti zplisobeno pied¢asnym odlouc¢enim placenty. V mnoha zemich se
celkova mira abrupce placenty zvySuje. Autor abrupci placenty proto oznacuje za jednu
z klicovych pfi¢in vaginalniho krvaceni, a to ve druhé poloviné té¢hotenstvi. Tikkanen
(2011) ve své studii zmifluje, Ze piiblizné 0,4 az 1 % téhotenstvi je predCasnym
odloucenim placenty komplikovano. Hajek kol. (2014) abrupci placenty charakterizuje
jako odlucovani lizka v rdmci poslednich tfi mésicti t¢hotenstvi nebo v prvni/druhé dobé
porodni, kdy musi byt splnén pfedpoklad, Ze uloZeni placenty je normalniho razu. Dle
autora je patrna nejvyssi incidence predcasného odlouceni placenty u rodicek, které maji

diagnostikovanu hypertenzi, diabetes ¢i preeklampsii.
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Leifer (2004) hovoii o pfiznacich predcasného odlouceni placenty v podobé
krvaceni, které byva dosti Casto doprovdzeno bolestmi v rdmci bfisni nebo kiizové
oblasti. Prevaznd vétSina krve se skryva za placentou, pficemz dle autora se muze
vaginalni krvaceni projevit navenek v okamziku, kdy rudéd krev okrajem placenty
prosakne. Leifer (2004) dale poukazuje na to, dalSim pfiznakem je kiehkost délohy
rodicky, ktera byva velmi tuhd az tvrda, coz je zplisobeno tim, ze krev prosakuje do
svalového vldkna. Mezi dalsi, velmi Casté projevy predc¢asné odloucené placenty, dle
autora patii kiecovité delozni kontrakce. Je vice nez jasné, ze mira ohrozeni plodu
v tomto piipad¢ zavisi na rozsahu odlouceni placenty. Pokud mé lékai podezieni na
odlouceni placenty, dle Leifera (2004) je nutné pfipravit podminky jak pro vaginalni

porod, tak pro cisaisky fez.

3.6 Preeklampsie a eklampsie

Remes a Trnovské (2013) hovoii o tom, ze preeklampsie a eklampsie vznika po
20. tydnu gravidity. Mezi pfiznaky této diagndzy patii edémy, hypertenze a proteinurie.
Dale lze zminit také bolesti hlavy ¢i poruchy vidéni nebo také otoky v obliceji a
koncetinach rodicky. Eklampsie vzniké jako nésledek preeklampsie, kterd neni 1é¢ena.
Dle autorti se vyznacuje zachvatovitym charakterem a vznikd velmi nahle, coz je
obrovské riziko jako pro samotnou matku, tak pro jeji plod. Mezi projevy patii dle
autori bezvédomi, tonicko-klonické kiece, cyandza a hypertenze. Zwinger (2004)
eklampsii vnima jako stav, ktery bezprostfedné ohrozuje Zivot, coz je ddno vlivem
zachvatu kieci s bezvédomim, piicemz kieCe se mohou opakovat bez jakychkoliv
zjevnych pficin. Stav rodi¢ky je nasledné komplikovan trvalym bezvédomim, a to i mezi
jednotlivymi zachvaty kieci. Pro rodicku je akutnim rizikem dle autora zajisté asfyxie,
poranéni, akutni selhani funkce ledvin ¢i zde existuje realné riziko fatalniho

intracerebralniho krvéaceni. Plod tudiz trpi distresem.

Roztocil (2017) preeklampsii ¢leni na lehkou a tézkou formu. Co se tyce lehké
formy, jde o naméfeny krevni tlak 140-90-159/109 mmHg, a to s hodnotami proteinurie
0,3-5 g za den. Naopak tézkéd forma preeklampsie se vyznacuje jiZz naméfenymi
hodnotami krevniho tlaku > 160/110 m Hg, dale ristem proteinurie > 5 g za den,

pfiemz tato t¢zka forma byva dle autora doprovazena celou fadou dalSich komplikaci,
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jako je porucha visu, vomitus, nauzea ¢i poruchy védomi aj. Déle je mozné hovotit také
o ¢lenéni na v€asnou a pozdni. Za Casnou formu je oznacena preeklampsie, kterd se
vyskytne pred 34. tydnem téhotenstvi, a je spojovana s vyznamnou poruchou
fetoplacentarni jednotky a doprovazena vyS$s$i mirou morbidity matek. Naopak pozdni
forma preeklampsie se v praxi vyskytuje az po 34. tydnu t¢hotenstvi, pfi¢emz spojovana
byva stzv. kardiovaskularni adaptibilitou organismu matky, pficemz tato forma je
typickd primarné pro rodicky, které trpi diabetem nebo pro Zeny s viceCetnym
téhotenstvim, potazmo pro rodi¢ky s kardiovaskularnim onemocnénim. (Fait, Zikan a

Masata, 2019)

Vv

Klozova (2015) oznacuje preeklampsii za nejtéz§i formu hypertenze
v té¢hotenstvi, pficemz se jednd o onemocnéni, které je vadzano na trofoblast.
Preeklampsie se dle autorky podili nejenom na zvySené mife mateiské a perinatalni
mortality a morbidity, ale také na rlstu prematurity, potazmo na intrauterni ristové

retardaci. Incidence je nasledujici (Klozova, 2015):
* 10 az 14 % u primipar;
* 5az7 % u multipar;
= 70 % je manifestovano v t€hotenstvi;

= 30 % po porodu.

Sibai a Stella (2009) uvadi, ze v té¢hotenstvi patii hypertenzni onemocnéni vzdy
mezi nejcastéjsi zdravotni komplikace, pficemz se podili na morbidit¢ i mortalité
rodicek, a to napfi¢ celym svétem. Proto je dilezité, aby lékafi stanovili v€asnou a
pfesnou diagnozu a negativni vysledky téchto onemocnéni snizili. Lze konstatovat, Ze
klasifikace vSech hypertenznich onemocnéni v praxi napfic¢ celym svétem podléha
zajisté doporucenim ze strany odborné spolecnosti. VSeobecné plati, Ze vétSina Zen bude
mit klasicky projev preeklampsie po 20. tydnu té€hotenstvi a/nebo do 48 hodin po
porodu. Klozova (2015) zmiiuje hned nékolik rtiznych teorii o vzniku preeklampsie —
porucha imunologické adaptace, hemodynamické zmény, genetické dispozice,

abnormadlni trofoblastickdinvaze ¢i abnormdlni lipidovy metabolismus. Pokud jsou
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identifikovany tézké piiznaky preeklampsie, jde dle autorky o indikaci k ukonceni

téhotenstvi ze strany matky.

3.7 Hellp syndrom

Zwinger (2004) hovoti o Hellp syndromu v souvislosti s hypertenzi v t€hotenstvi,
kdy poukazuje na to, ze v okamziku, kdy jsou téz§i koagulaéni abnormality provazany
s postizenim jater, pfiCemz u zmény v jatrech je jasné¢ parnd hemolyza a
trombocytopenie, jde o tzv. Hellp syndrom (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low
Platelet Counts). Hellp syndrom byva dle Kréové a Hlusiho (2005) pfitomen u rodicek
spolu s preeklampsii a eklampsii. Dle autord se jedna o zivot ohrozujici komplikaci
béhem tchotenstvi. Proto je i zde velmi dulezitd v€asnd diagnostika a rozpoznani Hellp
syndromu ze strany lékate, coz je bezpochyby zaklad pro uspésnou lécbu a tedy i1 pro
zachranu zivota plodu. Kréova a Hlusi (2005) dale uvadi, ze tento syndrom byl poprvé
identifkovan jiz v roce 1982, a to jako velmi zdvazna porodnicka situace. Hellp syndrom
byl jiz tehdy oznacen jako urcitd forma gestdzy, ktera je v porodnické praxi spojovana
s perinatalni mortalitou ve vysi 33 %.

Adorno (2022) Hellp syndrom oznacuje za zdvaznou komplikaci preeklampsie,
ktera ma podobu jaterniho onemocnéni. Lécba Hellp syndromu v sobé promitéd
monitoring rodicky a jejiho téhotenstvi, a to véetné komplikaci, dale kontrolu hypertenze
a naplanovani porodu. Kromé¢ toho je velmi dilezita také poporodni péce o matku a
novorozence. Wallace et al. (2018) poukazuje na to, ze odliSit Hellp syndrom od
ostatnich poruch v rdmci t€hotenstvi byva dosti obtizné a ¢asové naro¢né, coz mize vést
k tomu, Ze 1écba nastupuje az pozd¢ji. I pfesto ani dnes neni mozné hovofit o tom, Ze by
bylo mozné Hellp syndrom ,,1éCit", a proto zéklad tvoii péce o matku a jeji plod, a déle
také vCasny porod. V minulosti byly aplikovany rtzné strategie v ramci lécby, které
mély za cil snizit dle autora morbiditu a mortalitu. Kréova a Hlusi (2005) dopliuji, ze
zakladni je v pfipad¢ Hellp syndromu ukonceni téhotenstvi, tedy vyvolani porodu,
pfi¢emz porodnici pfistupuji velmi €asto k ukonceni t€hotenstvi cisaiskym fezem. Co se
tyCe vaginalniho porodu, je nutné, aby o ném rozhodnul porodnik. Jakékoliv 1écba Hellp

syndromu by méla byt vedena pouze na zakladé laboratorniho a klinického monitoringu.
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Zavér

Cilem bakalaiské prace bylo poukdzat primarné na komplikace porodu v rdmci
pfednemocni¢ni péce, coZz miiZze v praxi ohrozit Zivot Zeny i jejiho ditéte, a dale zaroven
také prezentovat soucasné poznatky, které s touto oblasti Gizce souvisi. Dil¢im cilem je

bylo hlavni komplikace porodu identifikovat a detailné je charakterizovat.

Lze konstatovat, Zze v rdmci pfednemocni¢ni péce vznikaji rizné porodni situace,
které mohou ohrozovat nejenom rodicku, ale predevSim také jeji plod. Porod je
bezpochyby velmi dynamicky proces, ktery je spojovan s riziky a béhem okamziku se
muze jeho vyvoj zvratit. Velmi dilezita je zde zajisté prace zdravotnického zachranare a
1¢kart, kteti musi fungovat mnohdy v naprosto improvizovanych podminkach a rodicku
sdité¢tem co nejrychleji dopravit do nejbliz§i nemocnice. Jelikoz je porod
v pfednemocni¢ni péc¢i spojovan s urcitymi riziky, vyvolava fadu obav.

Porodnické situace vramci prednemocni¢ni péci jsou a vzdy budou hojné
diskutovanym tématem, které vyvolava bouflivé diskuze. Porod jako takovy je totiz
velmi citlivé téma, pficemz vzdy je dualezité, aby porod probéhnul bezpecné jak pro
matku, tak pro jeji dité. Ne vzdy ma vSak porod hladky pribeh. Velmi casto je nutné,
aby lékat disponoval praxi a zkuSenostmi, jelikoz se jednd o situace, které¢ byvaji velmi
zavazné, a proto je nutné je okamzité fesit a spravné se rozhodnout o postupu porodu.

Poté nasleduje okamzity transport matky a jejiho ditéte do nemocnice.

Poznatky, které jsou v textu prezentovany v podobé¢ reserSe, vypovidaji o tom, ze
s porodem v pfednemocni¢ni péci souvisi fada komplikaci. Mezi ty nejcastéjsi a hlavni
patii zajisté piekotny porod, porod koncem panevnim, dystokie ramének, ale i vyhfez
pupecniku, abrupce placenty nebo preeklampsie, eklampsie a Hellp syndrom. I pfesto, ze
porodnické situace v pfednemocni¢ni péci nepatii mezi Casté situace, jde o velmi
zavazné situace. Diky informacim prezentovanym v bakalarské prace je tak mozné
zvySovat taktéz povédomi a informovanost laické vefejnosti o porodu v ramci

pfednemocni¢ni péce.
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