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Uvod

Porod patii v zivoté zemi mezi velmi intenzivni zazitky a zaroven se jedna o
naro¢ny fyzicky, ale 1 psychicky proces, kterym musi Zena projit. ,,OkamZzik zrozeni je
nadherny. Bolest a radost v tomto okamZiku jedno. Po celou dobu je matna vzpominka
tak sladka, ZzZe mluvime knasim détem s vdécnosti, 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 dulezitou
spolecenskou zkuSenost, ktera se liSi napfi¢ spoleCnosti 1 napfi¢ kulturou. Pohled na
porod se tudiz méni a taktéz se méni jeho samotny prubéh. Stejné tak, jak se meéni
spolecnost a jsou pozmeénovany v neposledni fadé také pristupy k porodu, méni se taktéz
samotna oc¢ekavani ze strany rodicek, pristupy lékaiu a porodnich asistentek.

I presto, ze se tak v denni rutinné nezda, porodnicka praxe jde velmi rychle
kupfedu. NejcCastéji se lze stale s porodem setkat ve zdravotnickych zafizenich, ktera
jsou k tomu, aby na svét piivedla novy zivot, dnes velmi moderné zafizena a vybavena.
Existuje vsSak taktéz prednemocni¢ni péce, ktera byva zdrojem obav z pohledu
samotného prubéhu porodu. Porodnické situace, ke kterym dochazi v ramci
prednemocnicni péce, jsou velmi aktualnim tématem, které vyvolava dosti bourlivé
diskuze. Dnes tyto situace nepatii sice mezi Casté, avSak pokud k nim dojde, jde o velmi
zavazné stavy. KliCové je zde spravna identifikace poznatku, rychlé rozhodovani a
jednani a okamzity prevoz rodicky do nemocni¢niho zafizeni v okamziku, kdy dojde
k jakékoliv komplikaci, ktera mize mit posléze fatalni nasledky pro zivot matky 1 ditéte.

Cilem bakalarské prace je poukazat primarné na komplikace porodu v ramci
prednemocniéni péce, coz muze v praxi ohrozit zivot Zeny 1 jejiho ditéte, a dale zaroven
také prezentovat soucasné poznatky, které s touto oblasti uzce souvisi. Dil¢im cilem je
hlavni komplikace porodu identifikovat a detailn€ je charakterizovat. Bakalarské prace
ma podobu literarni reSerSe, ktera za pomoci syntézy sumarizuje dohledané poznatky o
komplikacich porodu v prednemocnicni péci. VsSechny informace, které jsou zde

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



1 Popis resersni ¢innosti

Reserse je dle Univerzity Karlovy (2023) soupisem literatury a ostatnich zdroju
k odbornému tématu a je zakladnim vychodiskem pro zpracovani bakalaiské prace.
UskuteCnit reSersi tak znamena prohledat dostupné informacni zdroje a vybrat/utfidit
relevantni literaturu k danému tématu — komplikace porodu v prednemocni¢ni péci.
Reserse probiha standardnim postupem vyhledavani, a to za pomoci vhodnych klicovych

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

Porod (partus) je dle Cecha (2006) kazdé ukonleni tdhotenstvi, pii kterém
dochazi k narozeni zivého novorozence o hmotnosti v min. vysi 500 g, ¢i prezije-li
novorozenec, ktery ma niz$i hmotnosti, alespon 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) diive, 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, extrakci,
obratem) nebo cisafskym fezem ¢i vybavenim plodu pfi donoseni mimodéloznim
téhotenstvim. Z hlediska analyzy porodniho déje Zwinger (2004) definuje ti1 zakladni
slozky — porodni cesty, porodni sily a porodni objekt.

Dle WHO, coz je Svétova zdravotnicka organizace (Huffman, Beck, 2023), je za
porod oznacovan d¢j, pii kterém dochazi k vypuzeni plodu z dé€lohy — 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 tehotenstvi je oznaCovan za predCasny (partus
praematurus). Mezi dalsi kritérium, dle kterého se predCasny porod posuzuje, je
nezralost plodu — plod s hrani¢ni hmotnosti do 2 500 g v¢etné. Od 38. tydne do 42. tydné
téhotenstvi se hovoii dle Cecha (2006) o porodu v terminu & o tzv. véasném porodu
(partus maturus). Ukonceni téhotenstvi po 42. tydnu téhotenstvi je dle autora
oznacovano za opozdény porod (partus serotinus). Binder (2015) dopliiuje, ze donoseny
lidsky plod je velky, a proto porodnimi cestami muze projit jen prostiednictvim
porodniho mechanismu.

V ptipadé porodu lze hovorit o medicinském a socialnim modelem porodu.
(Kitzinger, 2012) Medicinsky model porodu je model, ktery zastavaji primarné lékafi.
Na porod je dle Foxe a Worsta (2016) nahlizeno jako na somaticky proces, ve kterém je
to lékaf, kdo rozhoduje o vhodnych postupech a intervencich béhem porodu, jelikoz
diky svému vzdélani je 1ékar urCitou autoritou. Vyssi mira intervence je v tomto modelu

dosti Casto kritizovana, pficemz lékaium je vytykano, ze ve své praxi béhem porodu
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intervence vyuzivaji rutinn€ a mnohdy predcasné. Socialni model porodu poukazuje dle
Irelanda a Teijlingena (2013) na to, Ze téhotenstvi neni nemoc, a proto neni vhodné a ani
zadouci jej vnimat jako rizikovou udalost/d€j. Neni nutné a priori korigovat
prostfednictvim zadnych medicinskych intervenci. Zastanci socialniho modelu porodu
tak porod povazuji za fyziologicky a prirozeny proces, ktery je nutné vzdy posoudit dle
autoru na zakladé prevence rizik u samotné rodi¢ky a na tom, jak porod postupuje.

Pfirozeny vaginalni porod vede dle ruznych vyzkumu (Kempe a Vikstrom-
Bolinova, 2020) k mnohem vétsi spokojenosti zen v porovnani s akutnim cisafskym
fezem ¢i s instrumentalnim (operacnim) vaginalnim porodem. K tomuto zavéru 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 operaéni vaginalni porod je
vyznamnou soucasti moderni porodnické praxe. ,, Vaginalni porod je spojen s
porodnickou vagindlni operaci v rizznych zemich s riiznou incidenci. V Ceské republice
Je uZziti operacnich technik pri vaginalnim porodu malo casté (do 3 %), ve svété je uZiti
castejsi, a to ve vsi 10 az 15 %). Volba techniky se lisi v jednotlivych zemich a
pracovistich v zavislosti na zvyklostech a vycviku persondlu. « (Simetka, 2012)

V souhrnu lze tudiz konstatovat, ze vaginalni porod je procesem, béhem kterého
dochazi k vylouceni plodu a placenty z délohy skrz vaginu, pficemz pro jeho spravny
prubéh je nutné, aby rodicka vynalozila dostate¢né velké usili, aby spravné probihaly
délozni kontrakce a panev rodi¢ky disponovala odpovidajicim rozméry viéi rozmérum
plodu. (Hutchison et al., 2023)

Prednemocni¢ni neodkladna péce je definovana v zakonu ¢. 374/2011 Sb., o
zdravotnické zachranné sluzbé, nasledujicim zpisobem: ,, Prednemocnicni neodkladna
péce je neodkladna péce poskytovana pacientovi na misté vzniku zavazného postizeni
zdravi nebo primého ohrozZeni Zivota a behem jeho prepravy k cilovéemu poskytovateli
akutni hizkové péce. “ (Zakon ¢. 374/2011 Sb., 2011) Bez poskytnuti této pécCe by mohlo
dojit ke vzniku dlouhodobych ¢i trvalych nasledkd, potazmo k selhani zivotnich funkci
nebo k nahlé smrti. Lécba, ktera je poskytovana ze strany zdravotnické zachranné sluzby
vramci prednemocni¢ni neodkladné péce, je dle Bydzovského (2008) prevazne
symptomaticka a velmi ¢asto navazuje na laickou prvni pomoc. V Ceské republice je dle

Pokorného (2004) povinnosti dostupnost a poskytnuti prednemocni¢ni neodkladné péce
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do 15 minut od pfijeti vyzvy od operacniho stiediska zdravotnické zachranné sluzby.
Bydzovsky (2008) uvadi, ze po zhodnoceni zdvaznosti stavu pacienta a dosazitelnosti
nemocni¢niho zdravotnického zafizeni mize zdravotnicka zachranna sluzba uplatnit dva
zakladni pfistupy, a to je ,,stay and play“ a ,,load and go*. Prvni pfistup (,,stay and play*)
je charakterizovan vynalozenim co nejvyS$i snahy k terapii pacienta, a to na misté
zasahu a az poté nasleduje jeho transport. Druhy pfistup (,,load and go*) zahrnuje pouze
nejnutn€jSi vySetfeni a oSetfeni pacienta, pifiCemz prioritou je zde naopak dle
Bydzovského (2008) rychly transport, coz je vhodné napf. v piipadé kritickych stava,
které vyzaduji téméf okamzitou intervenci.

Dle Roztocila (2017) dnes naprostd vétSina zen své dité piivede na svét ve
zdravotnickém zafizeni, avSak v praxi mohou nastat vyjimecné piipady, kdy se dite
naopak narodi jinde. Vintrova a Pafizek (2018) uvadi, ze porody mimo nemocnicni
zafizeni, kam patfi zajisté 1 domaci porody, jsou kontroverznim tématem soucasné doby
a jsou taktéz predmeétem celé fady diskuzi, a to odbornych, ale 1 pravnich ¢i laickych.
Dale autofi upozoriiuji na to, ze porod je nejvice labilnim usekem v ramci celého
reproduk¢niho procesu. ,, Kazdy, byt pitvodné zcela bezproblémové probihajici porod se
i u zcela zdravé a nerizikové Zeny, ktera méla zcela nekomplikované téhotenstvi, miize
necekané rychle a bez varovani proménit v dusledku nepredvidatelnych komplikaci v
dramaticky boj o zdravi, ¢i dokonce Zivot jak matky, tak ditéte.“ (Vintrova a Parizek,

2018)

Dle Lajtmana a Dvorakové (2019) je vzdy porod v prednemocni¢ni neodkladné
péci vniman z pohledu intimity 1 komfortu rodicky 1 novorozence jako dosti nevyhodny,
a to napf. proto, ze ve vozech zdravotnické zachranné sluzby je mozny pristup
k pacientce vzdy zleva nebo od hlavy. V okamziku, kdy je nutnosti porod v téchto
podminkach provést, posadka vozu musi dle autort tento vykon zcela ovladat, pfic¢emz
znalosti a dovednosti zachranaid, a to vCetné jejich praxe s timto typem porodnické
situace, jsou klicové. Rodicka 1 jeji dit€ musi byt co nejdiive transportovany do
nemocnice, kde je musi ithned zkontrolovat zdravotnicky personal. Vintrova a Parizek
(2018) poukazuji taktéz na to, ze porod je velmi dynamicky proces, ktery je plny
potencionalnich zvratd a rizik. V Ceské republice jiz porodnictvi proslo pomérné

velkym vyvojem a dnes jiz lze tvrdit, ze dosahuje vynikajicich vysledku, 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 oznacCit za
bezpecny, je nutné dle Vintrové a Pafizka (2018) nastolit podminky pro pfipad nutnosti
operacniho porodu, podani anestezie a dale taktéz vytvorfit 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 Pafizka (2018) lékaiskou
intervenci, ktera 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 pfipadé porodu mimo nemocnicni zafizeni muze vzniknout pomérné Siroka

skala komplikaci, pficemz hlavni z nich jsou nize charakterizovany.

3.1 Prekotny porod

Lejsek a kol. (2010) uvadi, zZe o prekotném porodu je mozné hovorit v okamziku,
kdy se porod spusti spontanné a neocekavane, pricemz k porodu ditéte dojde ve velmi
kratkém cCasovém useku, tedy useku kratSim nez 2 hodiny. S piekotnym porodem je
mozné se setkat u vicerodicek ¢1 u rodicek, ktery mayji silné délozni stahy nebo u plodu
s niz§i porodni hmotnosti. Pravé prekotny porod se v praxi objevuje mimo zdravotnické
zafizeni a lze jej vnimat jako komplikaci porod. Prekotny porod probiha fyziologicky,
avSak je mozné se setkat s urCitymi riziky, a to jak u rodicek, tak u novorozencu.
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 pruchodu porodnimi cestami hrozit dle autord
nitrolebni krvaceni, coz je zpusobeno prudkou dekompresi s pietrzenim cév v mozku,
nebo také silné krvaceni, které muze vzniknout vlivem roztrzeni pupeCni Snury.
Bezprostiedné po porodu je novorozenec ohrozen rychlou ztratou tepla, tzv. hypotermie.
Proto je dle Lejska a kol. (2010) nutnosti thned po porodu matku s ditétem piepravit do

porodnice, kde probéhnout nasledné vSechna ostatni vySetreni.

Suzuki (2015) ve své studii upozoriiuje na to, ze prekotny 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 prekotny porod odliSuje
primarné ¢asovym prabéhem. Zatimco dle Hajka a kol. (2014) trva fyziologicky porod
pfiblizné v praiméru 12 hodin, ptekotny porod probiha do 2 az 3 hodin od okamziku, kdy
za¢nou kontrakce, az po vypuzeni placenty z délohy. Z toho vyplyva, ze prekotny porod
neni pro matku ani pro jeji dité ptirozené fyziologicky. Autofi zminuji, ze jde vSak o
spontanni porod s tzv. patofyziologii porodnich sil — télo matky prochazi nadmérné
silnou a vycerpavajici délozni Cinnosti. Kontrakce probihaji v tésném sledu jedna za

druhou a dochazi zde ke splyvani porodnich dob, a proto muze porod nastat kdykoliv,
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béhem nékolika minut. Dle Hajka a kol. (2014) lze o ptfekotném porodu hovorit také
v piipad€, ze délka prvni doby porodni je krat$i nez 1 hodina. Suzuki (2015) zminuje, ze
déloha rodi¢ky se pfed samotnym porodem stahuje neobvyklou silou, coz mize vést
k tzv. délozni hypotonii, ktera ma za nasledek krvaceni. ,,DélozZni hypotonie znamenda
poruchu retrakce délohy po porodu selhanim mechanismu myometralnich ligatur. K
rizikovym faktoriim poruch kontraktility svaloviny délozni patri nadmérna délozni
distenze pri vicecetném téhotenstvi, polyhydramniu, makrosomii plodu, vycerpani
myometria u prolongovanych porodi, intraamnialni infekce, anatomické poruchy
myometria, vrozené vady délohy a délozni myomatoza aj. “ (Noskova a kol., 2015) Dle
Suzukiho (2015) je piekotny porod spojovan vyssi mirou abrupce placenty, coz je blize
charakterizovano v jedné z dalsich kapitol.

Leifer (2004) rozliSuje mezi terminy ,,piekotny porod“ a ,,pfekotné narozeni®.
Prekotné narozeni se od prekotného porodu lisi tim, Ze je mozné se s nim setkat po prvni
dobé porodni jakékoliv trvani, a to neoCekavané a bez pritomnosti porodnika, ktery by
meél odpovidajici zkuSenosti. Leifer (2004) dale hovoii o tom, ze komplikace v piipadé
prekotného porodu v praxi nemusi nastat, a to napi. tehdy, pokud ma rodicka velikost
panve adekvatni velikosti ditéte a meékké tkané se dokazi flexibilné piizplsobit sestupu
plodu. Matka a ani dité tak v praxi nemaji obvykle Zadné potize. Pokud je vSak situace
opacna a dle autora se mékké tkané nedokazi ptizpusobit silnym stahiim, muze nastat
reptura délohy ¢i muze dojit k laceracim hrdla, potazmo k hematomum. Leifer (2004)
poukazuje taktéZ na nebezpeCi v podobé ohrozeni zasobeni plodu kyslikem, jelikoz
placenta se plné prokrvi vzdy az mezi kontrakcemi. Pti prekotném porodu je vsak tento
interval velmi kratky. Co se tyCe poranéni na ditéti, tak ta byvaji viditelna az po porodu
— napf. poSkozeni nerva aj.

Dulezité je zminit se také o oSetfovatelské péci, ktera sméfuje na rodicku. Dle
Leifera (2004) ma péce o zenu pii prekotném porodu podobu zajisténi dobrého zasobeni
plodu kyslikem, pficemz dale se pouzivaji také metody, které napomahaji zvladat
diskomfort. Oxygenaci plodu je tak mozné zlepsovat polohou rodicky na boku a pridani
kysliku prostfednictvi masky. To, co je dle Leifera (2004) pi1 prekotném porodu velmi

obtizné, je ovliviiovani bolesti, jelikoz anestetika, ktera jsou aplikovana regionaln€,
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nejsou prilis efektivni. Je vhodné uplatinovat primarné nefarmakologické metody, dychat

spolu s rodi¢kou, zustat u ni a napomahat ji zvladat kazdou kontrakci.

V souvislosti s prekotnym porodem v ramci prednemocnicni péCe je zapotiebi
blize zminit rizikové skupiny téhotnych Zen. Dosti velkou rizikovou skupinou jsou dle
Slezakové a kol. (2017) vicerodicky — rodicky, které prosly vice jak Ctyfmi porody,
byvaji oznaovany ze strany odbornikil terminem ,,nebezpecné multipary*, jelikoz jejich
délozni hrdlo spolu se svaly panevniho dna je natolik povolené, ze dochazi k dilataci
rychle a snadno, coz v praxi znamena, ze dit€¢ maze byt z délohy matky vypuzeno na
zakladé jen nékolika malo stahu, které jsou silngjSiho razu. Za dalsi rizikovou skupinu
z hlediska piekotného porodu v ramci piednemocni¢ni péCe jsou povazovany rodicky
s predCasnym porodem, coz je dle Sadlera (2011) porod pred 34. tydnem t€hotenstvi,
piicemz pravé téchto roditek v Ceské republice stale piibyva. Za faktory, které
predCasny porod spousti, autor oznacuje selhani vicero faktort, pficemz mezi ty klicové
patii pokles hladiny hormont ¢i aktivni indukce porodu stimula¢nimi faktory. Jde o
faktory, které téhotenstvi udrzuji. Dale mize byt pfedCasny porod zpusoben protrzenim
plodovych blan nebo fadou téhotenskych komplikaci. Vyvolavajici pri¢iny pred¢asného
porodu nejsou sice ani dnes zcela znamy, avSak s jistotou je mozné konstatovat, Ze
predcasny porod nedonosSenych déti patii mezi nejcasté€jsi priCiny détské umrtnosti. Za
rizikové skupiny jsou dale oznaCovany rodicky, které trpi ruznymi onemocnénimi i
maji nezdravy zivotni styl, nebo rodicky ve véku pod 20 let nebo naopak nad 35 let. Na
pravdépodobnost piekotného porodu ma v neposledni fadé vliv také rodinna anamnéza
nebo gynekologické anamnéza, coz znamena, ze v okamziku, kdy se jiz rodicka
s prekotnym porodem setkala, existuje velka pravdépodobnost, Ze dit€ by mohlo byt
opét narozeno timto zpusobem. V neposledni fadé je mozné za pomérné velkou
rizikovou skupina oznacit rodicky, které upfednostiuji domaci 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 podélna poloha, kdy
nejdiive dochazi k porodu panevni casti plodu. Vyskyt této polohy dle autora Cini

3 az 4 % poroda v terminu. Zwinger (2004) dopliuje, ze dle naléhajici Casti je mozné
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rozliSovat uplny konec panevni a netplny konec panevni. ,,V pripadé uplného konce
panevniho naléhaji hyzdé a obé nozky, pricemz prochazejici obvod cini cca 32 cm.
Naopak v pripadé neuplného konce panevniho naléha pouze jedna koncetina s hyzdemi
a druha koncetina je vztycena nahoru. Prochazejici obvod je témér totozny jako u
uplného konce panevniho.* (Roztocil, 2017, s. 78) Obrazek 1 prezentuje polohy
panevniho dna, a) Gplna poloha koncem panevnim, b) neuplna poloha koncem panevnim
a leva noha vztyCena, c) neuplna poloha koncem panevnim, fitni poloha, d) netplna
poloha koncem panevnim, poloha jednou nozkou, e) neuplna poloha koncem panevnim,

poloha kolinky. (Roztocil, 2017)

Obrazek 1 Polohy panevnim dnem

Zdroj: Roztocil, 2017

Roztocil (2017) dale hovoti o tom, ze polohy koncem panevnim jsou dosti Casté

u viceCetného téhotenstvi. Identifikovat je mozné tuto polohu taktéz v piipade
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predcasného 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 Rozto¢ila (2017) bud’ jednu pficinu ¢i se mize
jednat o vicero pficin, které se navzajem kumuluji. Proto je vhodné je Clenit na pficiny
ze strany matky a na pfiiny ze strany plodu. Pfi¢iny na strané matky je mozné

sumarizovat do téchto bodt (Zwinger, 2004):
* multiparita, tedy vice nez ti1 porody, které jsou uvedené v anamnéze
rodicky;
= predCasny porod,;
* primipara s uzkym dolnim segmentem;
=  vrozené vyvojové vady délohy, coz muze byt napf. duplex, uterus
arcuatus, subseptus, septus aj.;

= ziskané deformity de€lozni — napf. uterus myomatosus, dale stavy po

cisaiském fezu, metroplatika apod.;
* z(Zeni panve (pii¢ny/piimy prumér), pelvis juxta minor;

* abuzus matky (primarné alkohol) apod.

Pfic¢iny ze strany plodu maji dle Roztocila (2017) podobu jeho velikosti, kdy
muze byt plod pfili§ velky ¢i naopak prili§ maly. Dale je moznou pfic¢inou dle autora
také hypotrofie plodu, vrozené vyvojové vady plodu nebo placenta praevia. Kromé toho
lze hovofit také o viceCetném téhotenstvi, popfipad€é o absolutné/relativné kratkém
pupecniku. Posledni pfic¢inou, kterou Roztocil (2017) zminuje, je mrtvy plod.

Zwinger (2004) hovofi o diagnoze polohy koncem panevnim, ktera muze byt
stanovena na zakladé tfi zakladnich metod, a to je zevni ¢i vnitini vySetfeni nebo
vySetfeni ultrazvukové. RoztocCil (2017) poukazuje na to, ze v pfipadé zevniho vySetieni
se nachazi fundus vys, pricemz naléhajici ¢ast plodu je velka, méka a zaroven neni
steyjnomeérna. Kréni ryhu nelze nahmatat, pficemz v déloznim fondu je velka, tvrda,
balotujici ¢ast, tedy hlavicka plodu. Dle Roztocila (2017) jsou ozvy plodu vice slysitelné
na hlavicce plodu, coz znamena tedy ve vysi pupku. Co se tyCe provedeni vnitiniho

vySetfeni (vaginalniho vysetfeni), dle autora je nejvice obtizné jej provadeét pred
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odtokem plodové vody. Na konci panevnim je mozné nahmatat hyzdé a malé casti. Co
se tyCe hyzdi, dle Roztocila (2017) je mozné je zcela presné identifikovat na zakladé
ptitomnosti tvrdych sedacich hrbold, mezi kterymi je jasné patrna hluboka fitni ryha. Na
strané hibetu plodu Ize nahmatat trojuhelnikovou kost kiizovou, ktera je ukoncCena
pohyblivou kostr¢i. V piipadé chlapcu je dle autora hmatna veétsi mekka cast, tedy
Sourek. Zwinger (2004) hovoii o tom, ze pii otoku mékkych ¢asti mize velmi snadno
dojit k zaméné 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. Zaména je mozna s polohou
obliCejovou, respektive Celni, a to se vstupujicim ramenem u polohy pii¢né. Kostr¢ je
tak mozné dle Roztocila (2017) zameénit za kofen nosu, sedaci hrboly za jarmové
oblouky a analni otvor za tusta. V pfipadé hlavicky jsou rozhodujici dle autora tvrdé
nado¢nicové oblouky. Urcitd nejistota v praxi panuje u takovych plodu s nizsi
hmotnosti, a proto je vhodné a zadouci v téchto piipadech pouzit radé€ji ultrazvukovée
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 prsti
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 thel. Kolinko Ize nalézt na zakladé pohyblivé pately. (Roztocil, 2017, s. 89)
Roztocil (2017) hovoii o tom, ze nejvice presné ze vSech vySetfeni je ultrazvukoveé
vySetieni, jelikoz dokaze urcit polohu plodu, jeho postaveni, naléhani a taktéz pomér
naléhajici ¢asti plodu k porodnim rovinam.

Sorensen et al (2023) uvadi, ze optimalni zpusob porodu koncem panevnim je
stale velmi diskutovanou otazkou. V roce 2000 dospéla studie s nazvem ,, Term Breech
Trial*“ k zavéru, Ze planovany porod cisaiskym fezem snizil novorozeneckou mortalitu a
morbiditu, aniz by se ukazaly vyznamné rozdily v materské morbidité. Zavéry studie
byly nasledné vSak prezkoumany a posléze odbornici tvrdili, Ze veskera doporuceni by
méla byt stazena. Berhan a Hailemlak (2016) uvadi, ze o zpusobu porodu koncem
panevnim se diskutuje jiz vice jak pul stoleti, pfiCemz jde o oblast, ktera byla zkoumana
prostfednictvim celé fady studii. Samotna bezpecnost porodu koncem panevnim a s tim

spojena rizika predstavuji nejvice sporny bod, ktery vyvolava mezi odborniky velmi
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bourlivé diskuze, a to jiz od roku 1931, kdy byl na misto vaginalniho porodu
doporucovan pro polohu koncem panevnim cisatrsky fez. Thornton (2016) ve své studii
tvrdi, ze zalezi pouze na rodiCce, zda zvoli porod koncem panevnim, avsak lékar by ji
mel zajisté vzdy upozornit na mozna rizika, ktera zde vznikaji. Studie, jejimiz autory je
Berhan a Hailemlak (2016), dospéla k zavéru, ze absolutni rizika spojena s vaginalnim
porodem koncem panevnim v podobé perinatalni mortality jsou vSak velmi mala, 1
presto, ze cisaisky fez je stale povazovan za nejvice bezpecnou 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 panevnim.
Ziskané vysledky poukazuji dle Berhana a Hailemlaka (2016) primarné na to, zZe

v terminu celkova perinatalni mortalita Cinila:
* planovany vaginalni porod — 253 (0,3%);

* porod planovanym cisaiskym fezem — 79 (0,05%).

Berhan a Hailemlak (2016) dale uvadi, ze absolutni rizika, ktera jsou spojovana
s perinatalni umrtnosti, u planovaného vaginalniho porodu a planovaného cisarského
fezu tak Cini cca 1:300 a 1:2000. Co se tyCe absolutnich rizik, ktera maji podobu
neurologickych problémd, studie dle autoru dospéla k hodnotam 0,7 %, 0,7 %, 2,4 % a
3,3 %. Autofi tak hovofi o tom, Ze 1 piesto, ze stale panuji spory ohledné zpusobu
porodu koncem panevnim, studie prokazala zajisté nutnost vzdy postupovat a
rozhodovat individualné. Jde o velmi zajimavé téma, jelikoz nékteré studie, které jiz
v minulosti probéhly, zasadnim zpusobem zménily postupy porodi koncem panevnim a
piispély k rostoucimu poctu cisaiskych fezu, a to napfi¢ celym svétem. Ani v okamziku,
kdy se wvysledky vSech jiz uskutecnénych studii zkombinuji, nedokazi prinést
jednoznacné odpoveédi, jelikoz kazdy porod dle Berhana a Hailemlaka (2016) nese urcité
riziko, avSak kazda Zena by méla zajisté znat nejenom rizika spojena s vaginalnim

porodem koncem panevnim, ale také rizika, ktera souvisi s porodem cisaiskym fezem,
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protoze jen tak se muze nasledné spravné rozhodnout. Klicova je dle autoru také

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

Je nutné se vSak ohlédnout taktéz do minulosti. Jesté v roce 2007 napt. Binder
(Longo a Hankins, 2007) hovofil o tom, ze mezinarodni 1 celonarodni studie potvrzuji,
ze pro plod je vaginalni porod koncem panevnim zvySenym rizikem, a to nejenom
z hlediska morbidity, ale 1 z hlediska mortality, coz plati primarné u primipar, a proto
doba, kdy je poloha koncem panevnim povazovana za fyziologickou, je dle autora
nenavratné pryC. Dale uvadi, Zze ve vSech vyspélych statech svéta u odborné vetejnosti
prevlada nazor, Ze rizika pro plod jsou v tomto pripadé neumérné vysoka, a proto je
mnohem lepsi téhotenstvi ukoncit efektivnim cisafskym fezem. (Longo a Hankins,
2007) Dnes jsou vSak poznatky zcela jinde a nazory na tuto problematiku se taktéz
zménily.

Roztocil (2017) poukazuje na to, ze poloha plodu koncem panevnim s sebou
zajisté vSak urcita rizika nese, jelikoz se nejedna o tak priznivou polohu, jako je poloha
hlavickou. Z tohoto uthlu pohledu je mozné rizika spojena s touto polohou ¢lenit dle
Roztocila (2017) do tfi ruznych skupin. Jde o rizika, ktera se tykaji obdobi pted
porodem, dale rizika, ktera se objevuji primarné béhem porodu, a v neposledni fade
autor zminuje rizika, ktera jsou ve své podstate€ jiz nasledky porodu. Lze konstatovat, ze
se jedna o takova rizika, ktera mohou poskodit nejenom matku, ale také jeji plod a poté
novorozence. Co se tyce konkrétnich rizik, Roztoc¢il (2017) hovofi napf. o pfed¢asném
odtoku plodové vody, vyhiezu pupecniku ¢i poranéni matky nebo poranéni plodu.
PredCasny odtok plodové vody je zpusobeny dle autora tim, Ze nerovnomérny konec
panevni predni plodovou vodu nedokaze oddélit od zadni tak dobfe, jako to dokaze
hlavicka. Vyhiez pupecniku je v tomto pfipadé taktéz dle Roztocila (2017) mnohem
CastejSi v porovnani s polohou podélné hlavicky, a to zjednoho prostého davodu —
konec panevni neutésinuje porodni kanal tak dobfe, jako je to v pfipadé hlavicky. Co se
tyCe poranéni matky, v praxi velmi Casto dle autora dochazi k zavaznym poranénim
urcitych Casti porodniho kanalu matky — napf. ruptura pochvy, hraze, hrdla apod., coz je
v piipadé vaginalné vedeného porodu zajisté znamkou toho, ze nebyla zvladnuta porodni
technika. Pokud je dle autora porod ukoncen cisafskym fezem, matka je ohrozena zajisté

pooperacni morbiditou. Poranéni plodu dle Roztocila (2017) je taktéz jednou
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z komplikaci, pfiCemz muze ,,dojit k poranéni lebky, poranéni patere, poranéni michy,
ale i ke krvaceni do dutiny lebecni nebo k poranéni klicki, jazyka, mandibuly, potazmo
k pohmozdeni mékkych casti, nervit, vnitinich 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
Cast€j$i nez u polohy podélné hlavickou. Hypoxie muze vést k posthypoxickému
krvaceni smérem do mozkovych tkani, coz ma za nasledek napf. détskou mozkovou
obrnu. Hypoxie vznika velmi ¢asto u predCasné narozenych plodi. V souhrnu autor
uvadi, Ze rizika plodu jsou u vaginalniho porodu konce panevniho az Ctyfikrat Castéjsi
nez pii porodu hlavi¢kou. (Roztocil, 2017)

Zwinger (2004) také hovori o strategii vedeni porodu koncem panevnim a
zminuje, ze jeSté pred 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 cisaiskym 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 délohy, vysokostojici konec panevni (stav, ktery je velmi casty u
prvorodicek), onemocnéni matky, ale i unaveni ci nespolupracujici rodicka nebo
placenta praevia, hypotrofie plodu, naléhani a vyhiez pupecniku apod. “ (Roztocil, 2017,
s. 101)

Posléze je vhodné dle autora pfistoupit k provedeni porodu cisaiskym fezem.
Pokud naopak kontraindikace pfitomny nejsou, je mozné dle Jennewein et al. (2021)
vyckat na spontanni porod ¢i de€lozni Cinnost indukovat. Dale autor zminuje, ze
v soucasné dobé byva vaginalni porod koncem panevnim doslova jiz ,zaniklym
uménim®, a to 1 presto, ze fada studii prokazala jeho bezpecnost pro urcity okruh
rodicek. Je nutné zminit, ze zdravotnicka zafizeni by neméla ani dnes nabizet moznost
vaginalniho porodu koncem panevnim jako rutinni zalezitost, avSak kazdy porodnik by
meél byt schopen tento porod provést. Jennewein et al. (2021) upozoriuje vsak na to, ze
pii kazdém takovém porodu mohou nastat komplikace, které musi porodnik okamzité

resit, jelikoz v opacném piipadé€ by to mohlo mit katastrofalni nasledky. Pro porodniky
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existuji ruzné 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 publikovano mnoho praci, které bezpecnost vaginalniho
porodu koncem panevnim podtrhuji. Zména mysleni ohledn€ vaginalniho porodu
koncem panevnim je nutna, jelikoz se jedna o vyznamny faktor, ktery dle autort povede

ke snizeni celkového poctu cisafskych fezu ve svété.

3.3 Dystokie ramének

Zwinger (2004) uvadi, ze dystokie ramének lze oznacit za akutni stav II. doby
porodni, kdy po porodu hlavicky je predni raménko plodu zadrzeno za symfyzou a tim
nemuze rotovat do Sikmého a piimého panevniho priméru a vstoupit do porodnich cest,
coz potvrzuje 1 Roztocil (2017), ktery dopliiyje, 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 pfirustek 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 dochazi k zaklinéni ramének
v oblasti panve. Z tohoto duvodu neni mozné porod dokoncit prostiednictvim bézné
trakce za hlavicku — je nutnosti vyuzit specialni manévry. Menticoglou (2018) zminuje,
ze dystokie ramének je ve své podstaté komplikaci porodu mechanického razu.
Prumérna velikost gynekoidni panve na vstupu ¢ini 12 cm a prumérné velky plod ma
prumér 12 az 15 cm, pfiCemz ramena se nachazi nad panevnim vchodem a panevnim
vchodem prochazi prostiednictvim vétSiho pficného pruméru. Ve vétSiné piipada
k zadnym problémum nedochazi, protoze ramena jsou stlacitelna a jsou tlacena dopiedu
smérem k hrudniku. V okamziku, kdy je obvod hrudniku plodu az prili§ velky a
biakromialni pramér ¢ini 16 az 17 cm, dle autora ramena nemusi byt schopny vstoupit
ani do panve, ktera ma normalni velikost. Menticoglou (2018) podotyka, Ze prevazna
vétsina pripadu dystokie ramének je skute¢né zpusobena velikosti plodu, ktery se snazi
dostat pfes panev majici normalni velikost. Nékdy dochazi napf. také k tomu, Ze se
prumérné velky plod pokousi dostat pfes maly panevni vstup. Autor oznacuje dystokii

ramének za , subjektivni® diagnézu. Jedinou ,,objektivni* definici je interval porodu od
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hlavicky k télu, 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
porodu za dystokii ramének, a proto dle jeho nazoru tato definice ani nedava smysl, coz
plati primarn€ pro porodniky, ktefi Cekaji 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 selhani ramének pii porodu, kdy rodicka
vynaklada bézny tlak k vypuzeni plodu ven. I stouto definici je problém, jelikoz
v nékterych pfipadech matky tla¢i 1 bez kontrakce, pfiCemz tahle definice taktéz
odkazuje na to, Ze pii 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 dalsi kontrakce,
ktera nasleduje po kontrakci, diky které doslo k porodu hlavicky. Pocet vyskytu dystokie
ramének je dle autora dosti variabilni, avSak v poslednich letech roste — zatimco v
polovine 20. stoleti byla obvykla hlasena incidence ve vysi 0,5 % nebo méné, nyni se
obvykle uvadi v rozmezi 2 az 3 %, az 5 % a nékdy dokonce vice jak 10 %, coz je velmi
vysoké procento. Menticoglou (2018) uvadi, Ze jednim z davodu je fakt, ze dnes se rodi
mnohem vice velkych déti v porovnani s minulosti. Dale je spekulovano nad tim, ze za
to muze rostouci pouzivani epiduralni anestezie u rodi¢ek a poloha zen na zadech pii
porodu.

Zwinger (2004) hovoii o tom, ze pii dystokii ramének muze u plodu dojit
k frakture klicni kosti ¢1 humeru. Dale se objevuje v souvislosti s dystokii ramének
paréza brachialniho plexu ¢i muze dojit k rozvoji perinatalni hypoxie s naslednou
poruchou somatického a neuropsychického vyvoje ditéte. Pokud porodnik dystokii
ramének nezvladne, muze dojit k amrti 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.

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

predniho raménka. Mezi 1écebné postupy lze zaradit (Zwinger, 2004):
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= opatrny tah za hlavicku, a to dorzalnim smérem ke konecniku;

* pouziti bfi§niho lisu;

» rozSifeni mekkych porodnich cest;

=  hmat Rubinuv;

= suprapubicky tlak na raménko, kdy cilem je prevést jej z piimého do
Sikmého pruméru panevniho vchodu;

* podkozni zlomeni obou kli¢nich kosti;

» Hibartiv manévr aj.

Roztocil (2017) poukazuje na to, ze léCebné postupy jsou sice velmi cCasto
uspésné, avsak pouze u plodd, které disponuji prumérnou hmotnosti, pficemz rodicka
musi mit normalni porodni cesty. U velkych plodu 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 pripadech 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 dal$i kontrakci a nasledné po porodu
hlavicky. McRobertsova pozice je sice piijatelna, ale nemeéla by byt doprovazena
zadnym tahem na hlavu, coz je podstatné zminit. V okamziku, kdy porodnik dystokii
ramének vyreSi, mélo by se dle Menticogloua (2018) pockat cca 1 minutu, nez se
prestiihne pupecni $nura, 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 vCasnou diagndzu. Zaroven je
nutné dystokii ramének fesit Setrné. Hruban a kol. (2010) uvadi, ze tato komplikace je
v porodnické praxi hojné€ skloniovana v souvislosti s perinatalni morbiditou. Autor za
nejCastéj$i poranéni plodu oznacuje brachialni plexu, coz muze vést k trvalym
nasledkim. Proto feSeni dystokie ramének vyzaduje praxi porodnika, zkuSenosti a
predevsim rozvahu. Krepelka a kol. (2015) definuje celkem tii typy parézy brachialniho
plexu, a to je Erb-Duchenova paréza (horni paréza), Klempkeho paréza (dolni paréza) a

kombinovana forma zminénych typu parézy, coz je nejvice zavazna diagnoza. Po porodu
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je nutnosti dle Kiepelky a kol. (2015) zajistit odpovidajici péci v ramci prevence a l1éCit

potencionalni komplikace, které mohou u rodicky nastat — napf. trauma délohy apod.

3.4 Vyhrez pupecniku

O vyhtezu pupecniku (prolaps) je mozné dle Leifera (2004) hovorit v okamziku,
kdy po ruptufe vaku blan dojde k jeho sklouznuti do oblasti panve. Dochazi tak k jeho
kompresi, a to mezi t€lem plodu a panvi matky, a nasledné k preruseni pritoku a poté 1
odtoku krve do(z) placenty. Vyhfez se bé€hem porodu muze objevit nejenom
bezprostiedné po ruptuie vaku blan, ale také mnohem pozd€ji, coz je podstatné zminit.
Autor dale uvadi, ze vyhfez pupecniku lze klasifikovat riaznymi zpusoby, pifiCemz
nejcasté]i je zminovan vyhfez kompletni, hmatny a okultni. Prvni z nich, tedy kompletni
vyhtez, je dle Leifera (2004) takovy vyhtez, pii kterém lze vidét pupecnik ve vaginalnim
vchodu. Naopak u hmatného vyhfezu pupecnik vidét nelze, ale je mozné jej nahmatat pii
vaginalnim vySetfeni. Posledni, okultni vyhiez, je dle autora skryty, jelikoz neni
viditelny a ani jej neni mozné nahmatat. Lze jej identifikovat dle abnormalniho vzorce
srdeCni frekvence plodu. Hajek a kol. (2014) doplnwi, Ze vyhiez pupecniku se vyskytuje
ucca 0,3 az 0,7 % populace. Obrazek 3 prezentuje vyhiez pupecniku pied hlavickou.

Obrazek 3 Vyhtez pupecniku pred hlavickou

i

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 dokaze ohrozit zivot plodu.
Dle jejich vyzkumu souvisi s perinatalni mortalitou ve vysi od 35 do 345 %.. 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 pupecniku. Leifer (2004)
oznacuje za rizikové faktory predevsim situace, kdy plod prostor v panvi nedokaze tplné
vyplnit ¢i je tlak tekutiny pii ruptufe blan velky. Jde o stavy, které vznikaji pii
nasledujicich specifickych situaci — plod je velmi maly (tzv. nezraly), plod je pfi ruptufe
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 t€hotenstvi, naléhani pupe¢niku ¢i prematuritu apod. Dle autoru jiz fada studii
v minulosti prokazala, ze urCitym rizikem je taktéz poloha koncem panevnim. Pokud je
hmotnost plodu nizsi jak 2 500 g, riziko prolapsu pupecniku je az dvojnasobné. Binder
(Belogolovkin a Eddleman, 2006) poukazuje na to, ze na definici prolapsu pupecniku
neexistuje z hlediska angloamerické a Ceské nomenklatury pfiliS shoda. Hovofi o tom, ze
zatimco v Cesku je za vyhiez pupecniku oznadovan stav, ktery je v ramei angloamerické
odborné literatury oznaCovan za ,zjevny prolaps“ — tedy jinymi slovy pupecnik
nachazejici se v hrdle delohy, porodnické brance nebo v pochvé ¢i pred rodidly, a to
prepadly pred vedouci ¢ast plodu (poruseny vak blan). Jiny vyhfez Ceska odborna
vefejnost nezna. K popisu stavu, ktery je téméf shodny, avSak nedochazi k poruseni
vaku blan, se pouziva pojem ,naléhani pupecniku®. Proto je mozné dle Bindera
(Belogolovkin a Eddleman, 2006) za vice piesné oznaCit zajist¢ angloamerické
nazvoslovi. Angloamerické pojmenovani stavu, kdy se plod nachazi jest€é vysoko
v déloze a klicka pupecniku je pod vedouci c¢asti plodu (jako pupecnik), se muze dle

Belogolovkina a Eddlemana (2006) shodovat s terminem ,,naléhajici pupecnik®, ale neni
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to totéz, jelikoz mize souviset taktéz se situacemi, kdy nelze pupecnik nahmatat, jelikoz
napt. nedoslo k progresi nalezu na hrdle. Jde o stavy, které jsou velmi Casto oznacovany
jako pupecnikové komplikace.

Wong et al. (2021) oznacuje vyhfez pupecniku za zcela nepredvidatelnou situaci,
ktera pi1 porodu vznika, a spojuje ji s vysokou perinatalni amrtnosti, ktera ¢ini v zemich
s nizkymi pfijmy cca 23 az 27 % a, a v zemich s vysokymi piijmy 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 oznacCwji vyhfez
pupecniku za neptredvidatelnou porodnickou situaci, ktera zaroven v praxi velmi vzacna
a je spojena s vysokou mirou fetalni morbidity a mortality. KliCova je zde vCasna
intervence a rozpoznani vyhfezu pupecniku, coz snizuje negativni nasledky pro plod.
Leifer (2004) uvadi, ze vyhifez pupecniku je nebezpecny primarné pro plod, a proto je
nutné okamzité pristoupit k uvolnéni tlaku na pupeCnik, coz lze vytlaCenim ditéte
z panve smérem vzhuru. Pokud je porodnik zkuSeny, dokaze plod vytlacit vzhiru

vaginou. Vzdy je cilem porodit dité€ co nejrychleji.

3.5 Abrupce placenty

Leifer (2004) oznacuje abrupci placenty za predc¢asné odlouceni placenty, coz je
velmi casto doprovazeno dal§imi komplikacemi, jako je napf. vysoky tlak, koufeni,
zavislost na drogach, alkoholismus ¢i narazy do bfiSni oblasti nebo také protrzeni
plodovych obali, coz je zpusobeno neumérnym roztazenim délohy vlivem tlaku délohy,
kratkou pupecni $nurou apod. Dle autora muze byt odlouceni placenty Gplné ¢i Castecné,
coz znazoriiuje Obrazek 4. RozliSovat lze dale 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 Caste¢na Upina

Zdroj: Leifner, 2004

Rizikové faktory tvofi Lubuského a kol. (2004) opakovany abort v ramci
anamnézy rodicky a dale také predc¢asny 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 predcasné odlouceni placenty
muze vést ke krvaceni a tudiz k nutnosti podani krevni transfze, avSak 1 presto je umrti
rodicky velmi vzacné. Mezi nasledky abrupce placenty Tikkanen (2011) fadi predCasny
porod, nizkou porodni hmotnost plodu apod. Hovoii taktéz o tom, ze ve vyspélych
statech svéta je piiblizné 10 % vSech pfedCasnych porodi a 10 az 20 % vSech
perinatalnich amrti zpusobeno predéasnym odloucenim placenty. V mnoha zemich se
celkova mira abrupce placenty zvySuje. Autor abrupci placenty proto oznacuje za jednu
z klicovych pricin vaginalniho krvaceni, a to ve druhé poloviné téhotenstvi. Tikkanen
(2011) ve své studii zminuje, ze piiblizné 0,4 az 1 % tehotenstvi je predCasnym
odloucenim placenty komplikovano. Hajek kol. (2014) abrupci placenty charakterizuje
jako odlu¢ovani lazka v ramci poslednich tii mésicu téhotenstvi 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 priznacich pfedcasného odlouceni placenty v podobé
krvaceni, které byva dosti Casto doprovazeno bolestmi v ramci biiSni nebo kiizové
oblasti. Pfevazna vétSina krve se skryva za placentou, pficemz dle autora se muze
vaginalni krvaceni projevit navenek v okamziku, kdy ruda krev okrajem placenty
prosakne. Leifer (2004) dale poukazuje na to, dalSim priznakem je kiehkost délohy
rodicky, ktera byva velmi tuha az tvrda, coz je zpusobeno tim, ze krev prosakuje do
svalového vlakna. Mezi dalsi, velmi Casté projevy predCasné odlouCené placenty, dle
autora patii kieCovité délozni kontrakce. Je vice nez jasné, ze mira ohrozeni plodu
v tomto piipad€ zavisi na rozsahu odloucCeni placenty. Pokud ma lékai podezieni na
odlouceni placenty, dle Leifera (2004) je nutné piipravit podminky jak pro vaginalni

porod, tak pro cisaisky fez.

3.6 Preeklampsie a eklampsie

Remes a Trnovska (2013) hovoii o tom, ze preeklampsie a eklampsie vznika po
20. tydnu gravidity. Mezi priznaky této diagnozy patii edémy, hypertenze a proteinurie.
Dale lze zminit také bolesti hlavy ¢i poruchy vidéni nebo také otoky v obliceji a
koncetinach rodicky. Eklampsie vznika jako nasledek preeklampsie, ktera neni 1éCena.
Dle autort se vyznaCuje zachvatovitym charakterem a vznika velmi nahle, coz je
obrovské riziko jako pro samotnou matku, tak pro jeji plod. Mezi projevy patii dle
autort bezvédomi, tonicko-klonické kieCe, cyandza a hypertenze. Zwinger (2004)
eklampsii vnima jako stav, ktery bezprostiedné ohrozuje Zivot, coz je dano vlivem
zachvatu kieci s bezvédomim, piiCemz kifeCe se mohou opakovat bez jakychkoliv
zjevnych pricin. Stav rodicky je nasledné komplikovan trvalym bezvédomim, a to 1 mezi
jednotlivymi zachvaty kie¢i. Pro rodicku je akutnim rizikem dle autora zajisté asfyxie,
poranéni, akutni selhani funkce ledvin ¢i zde existuyje realné riziko fatalniho

intracerebralniho krvaceni. Plod tudiz trpi distresem.

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

pricemz tato tézka forma byva dle autora doprovazena celou fadou dalSich komplikaci,
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jako je porucha visu, vomitus, nauzea ¢i poruchy védomi aj. Dale je mozné hovorit také
o Clenéni na vCasnou a pozdni. Za Casnou formu je oznaCena preeklampsie, ktera se
vyskytne pred 34. tydnem téhotenstvi, a je spojovana s vyznamnou poruchou
fetoplacentarni jednotky a doprovazena vyssi mirou morbidity matek. Naopak pozdni
forma preeklampsie se v praxi vyskytuje az po 34. tydnu t€hotenstvi, pfiCemz spojovana
byva stzv. kardiovaskularni adaptibilitou organismu matky, pficemz tato forma je
typicka primarné pro rodicky, které trpi diabetem nebo pro Zzeny s viceCetnym
téhotenstvim, potazmo pro rodicky s kardiovaskularnim onemocnénim. (Fait, Zikan a

Masata, 2019)

vvvvv

Klozova (2015) oznaCuje preeklampsii za nejtézsi formu hypertenze
v t€hotenstvi, pficemz se jedna o onemocnéni, které je vazano na trofoblast.
Preeklampsie se dle autorky podili nejenom na zvySené mife mateiské a perinatalni
mortality a morbidity, ale také na rdstu prematurity, potazmo na intrauterni rastové

retardaci. Incidence je nasledujici (Klozova, 2015):
* 10 az 14 % u primipar;
* 5az 7% umultipar;
= 70 % je manifestovano v t€hotenstvi;

= 30 % po porodu.

Sibai a Stella (2009) uvadi, ze v t€hotenstvi patii hypertenzni onemocnéni vzdy
mezi nejCastéjSi zdravotni komplikace, pfiCemz se podili na morbidité i mortalité
rodicek, a to napfi¢ celym svétem. Proto je dulezité, aby lékaii stanovili v€asnou a
presnou diagndzu a negativni vysledky téchto onemocnéni snizili. Lze konstatovat, ze
klasifikace vSech hypertenznich onemocnéni v praxi napii¢ celym svétem podléha
zajisté doporucenim ze strany odborné spolecnosti. VSeobecné plati, ze vétSina zen bude
mit klasicky projev preeklampsie po 20. tydnu téhotenstvi a/nebo do 48 hodin po
porodu. Klozova (2015) zminuje hned nékolik ruznych teorii o vzniku preeklampsie —
porucha 1munologické adaptace, hemodynamické zmény, genetické dispozice,

abnormalni trofoblastickainvaze ¢i abnormalni lipidovy metabolismus. Pokud jsou
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identifikovany tézké priznaky 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 téhotenstvi,
kdy poukazuje na to, ze v okamziku, kdy jsou tézsi koagulacni abnormality provazany
s postizenim jater, pifiCemz u zmény vV jatrech je jasné parna hemolyza a
trombocytopenie, jde o tzv. Hellp syndrom (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low
Platelet Counts). Hellp syndrom byva dle Kr¢ové a Hlusiho (2005) pfitomen u rodicek
spolu s preeklampsii a eklampsii. Dle autord se jedna o zivot ohrozujici komplikaci
béhem téhotenstvi. Proto je i zde velmi dulezita vCasna diagnostika a rozpoznani Hellp
syndromu ze strany lékate, coz je bezpochyby zaklad pro tspésnou lécbu a tedy 1 pro
zachranu zivota plodu. Kréova a Hlusi (2005) dale uvadi, ze tento syndrom byl poprvé
identifkovan jiz v roce 1982, a to jako velmi zavazna porodnicka situace. Hellp syndrom
byl jiz tehdy oznacen jako urcita forma gestozy, ktera je v porodnické praxi spojovana
s perinatalni mortalitou ve vysi 33 %.

Adorno (2022) Hellp syndrom oznacuje za zavaznou komplikaci preeklampsie,
ktera ma podobu jaterniho onemocnéni. Lécba Hellp syndromu v sobé promita
monitoring rodicky a jejiho téhotenstvi, a to vcetné komplikaci, dale kontrolu hypertenze
a naplanovani porodu. Kromé toho je velmi dulezita také poporodni péce o matku a
novorozence. Wallace et al. (2018) poukazuje na to, ze odlisit Hellp syndrom od
ostatnich poruch v ramci t€hotenstvi byva dosti obtizné a casové naro¢né, coz muze vést
k tomu, ze 1écba nastupuje az pozdéji. I presto ani dnes neni mozné hovofit o tom, Ze by
bylo mozné Hellp syndrom ,,1€Cit*, a proto zaklad tvofi péce o matku a jeji plod, a dale
také vCasny porod. V minulosti byly aplikovany ruzné strategie v ramci 1écby, které
meély za cil snizit dle autora morbiditu a mortalitu. Kréova a Hlusi (2005) doplnuwi, ze
zakladni je v pripadé Hellp syndromu ukonceni te€hotenstvi, tedy vyvolani porodu,
pfic¢emz porodnici pristupuji velmi ¢asto k ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem. Co se
tyCe vaginalniho porodu, je nutné, aby o ném rozhodnul porodnik. Jakakoliv 1écba Hellp

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

Cilem bakalaiské prace bylo poukazat primarné na komplikace porodu v ramci
prednemocni¢ni péCe, coz muze v praxi ohrozit zivot zeny 1 jejiho ditéte, a dale zaroven
také prezentovat soucasné poznatky, které s touto oblasti uzce souvisi. Dil¢im cilem je

bylo hlavni komplikace porodu identifikovat a detailné je charakterizovat.

Lze konstatovat, ze v ramci pfednemocniéni péce vznikaji rizné porodni situace,
které mohou ohroZzovat 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 dulezita je zde zajisté prace zdravotnického zachranate a
lékaiu, ktefi musi fungovat mnohdy v naprosto improvizovanych podminkach a rodic¢ku
sditétem co nejrychleji dopravit do nejblizSi nemocnice. Jelikoz je porod
v prednemocnicni péci spojovan s urCitymi riziky, vyvolava fadu obav.

Porodnické situace v ramci prednemocni¢ni péci jsou a vzdy budou hojné
diskutovanym tématem, které vyvolava bouilivé 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 prubéh. Velmi Casto je nutné,
aby lékaf disponoval praxi a zkuSenostmi, jelikoz se jedna 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 prednemocnicni péci souvisi fada komplikaci. Mezi ty nejcasté€jsi a hlavni
patii zajisté prekotny porod, porod koncem panevnim, dystokie ramének, ale 1 vyhiez
pupecniku, abrupce placenty nebo preeklampsie, eklampsie a Hellp syndrom. I pfesto, ze
porodnické situace v prednemocni¢ni péci nepatii mezi Casté situace, jde o velmi
zavazné situace. Diky informacim prezentovanym v bakalaiské prace je tak mozné
zvySovat taktéz povédomi a informovanost laické vefejnosti o porodu v ramci

prednemocnicni péce.

34



Referencni seznam

ADORNO, Marie, Cathy MAHER-GRIFFITHS a Heather Rose GRUSH ABADIE.
HELLP Syndrome. Critical Care Nursing Clinics of North America [online].
2022, 34(3), 277-288 [cit. 2023-06-27]. ISSN 08995885. Dostupné z:
doi:10.1016/j.cnc.2022.04.009BELOGOLOVKIN, V. a K. EDDLEMAN.

Prolaps pupecniku. Medical Tribune [online]. 2006 [cit. 2023-06-20]. Dostupné z:

https://www.tribune.cz/archiv/prolaps-pupecniku/

BERHAN, Y a A HAILEAMLAK. The risks of planned vaginal breech delivery
versus planned caesarean section for term breech birth: a meta-analysis
including observational studies. B/OG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology [online]. 2016, 123(1), 49-57 [cit. 2023-06-27]. ISSN 14700328.
Dostupné z: doi:10.1111/1471-0528.13524

BINDER, T. Porodnictvi. Praha: Karolinum, 2015. ISBN 9788024619071.

BOSSANO, Carla M., Kelly M. TOWNSEND, Alexandra C. WALTON, Joan L.
BLOMQUIST a Victoria L. HANDA. The maternal childbirth experience more
than a decade after delivery. American Journal of Obstetrics and
Gynecology [online]. 2017, 217(3), 342.e1-342.e8 [cit. 2023-06-27]. ISSN
00029378. Dostupné z: doi:10.1016/j.ajog.2017.04.027

BYDZOVSKY, Jan. Akutni stavy v kontextu. Praha: Triton, 2008. ISBN 978-80-
7254-815-6.

35


https://www.tribune.cz/archiv/prolaps-pupecniku/
http://342.e1-342.e8

CECH, EvZen. Porodnictvi. 2., pfeprac. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2006. ISBN
8024713139.

CESKA REPUBLIKA. Zakon & 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé.
In: Shirka zdkonit CR. 2011.

FAIT, Tomas, Michal ZIKAN a Jaromir MASATA. Moderni farmakoterapie v
gynekologii a porodnictvi. 3. aktualizované a prepracované vydani. Praha:

Maxdorf, [2019]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-607-8.

FOX, BONNIE a DIANA WORTS. REVISITING THE CRITIQUE OF MEDICALIZED
CHILDBIRTH. Gender & Society [online]. 1999, 13(3), 326-346 [cit. 2023-06-27].
ISSN 0891-2432. Dostupné z: doi:10.1177/089124399013003004

HAJEK, Zdenék, Evzen CECH a Karel MARSAL. Porodnictvi. 3., zcela pFeprac. a
dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4529-9.

HOLBROOK, Bradley D. a Sharon T. PHELAN. Umbilical Cord
Prolapse. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America [online].
2013,40(1), 1-14 [cit. 2023-06-27]. ISSN 08898545. Dostupné z:
doi:10.1016/j.0gc.2012.11.002

HRUBAN, L. a kol. Dystokie ramének plodu pri vagindlnim porodu. Ceska
Gynekologie. Ceska republika: Ceska Lékaiska Spoletnost J.E. Purkyng, 2010, ro&. 75,
¢. 4,s.274-279, 5s. ISSN 1210-7832.

HUFFMAN, J;, BECK, A. 2023. Encyclopedia Britannica. Dostupné z:

https://www.britannica.com/science/birth

36



HUTCHISON, J. et al. 2023. Stages of Labor. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 544290/

IRELAND J., TEIJLINGEN E. 2013. Normal birth: social-medical model. Pract
Midwife. Dec;16(11):17-20. PMID: 24386703.

JENNEWEIN, Lukas, Dérthe BRUGGMANN, Kyra FISCHER, et al. Learning
Breech Birth in an Upright Position Is Influenced by Preexisting Experience—
A FRABAT Prospective Cohort Study. Journal of Clinical Medicine [online].
2021,10(10)  [cit. 2023-06-27]. ISSN  2077-0383. Dostupné z
doi:10.3390/jcm10102117

KEMPE, Per a Marie VIKSTROM-BOLIN. Women's satisfaction with the
birthing experience in relation to duration of labour, obstetric interventions
and mode of birth. European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology [online]. 2020, 246, 156-159 [cit. 2023-06-27]. ISSN
03012115. Dostupné z: doi:10.1016/j.ejogrb.2020.01.041

KITZINGER, Sheila. Rediscovering the Social Model of
Childbirth. Birth [online]. 2012, 39(4), 301-304 [cit. 2023-06-27]. ISSN
07307659. Dostupné z: doi:10.1111/birt.12005

KLOZOVA, R. Preeklampsie a eklampsie. Institut postgradudlniho vzdélavini ve
zdravomictvi [online]. 2015 [cit. 2023-06-20]. Dostupné Z:

https://www.ipvz.cz/vzdelavaci-akce/dokumenty/11135-prim-klozova-preeklampsie-a-

eklampsie. pdf

KOUBOVA, M. 2017. Porodnik Pafizek: Ignorujme propagatory domacich porodd,
protoze ideologii nejde zlomit. Zdravomicky denik [online]. [cit. 2023-06-10]. Dostupné

37


https://www.ncbi.nlm.nih
https://www.ipvz.ez/vzdelavaci-akce/dokumenty/l

z:. https://www.zdravotnickydenik.cz/2017/02/porodnik-parizek-ignorujme-propagatory-

domacich-porodu-protoze-ideologii-nejde-zlomit/

KRCOVA, V. a A. HLUSI. Hellp syndrom. Solen Medical Education [online]. 2005 [cit.
2023-06-20]. Dostupné z: https://www.solen.cz/pdfs/int/2005/10/11.pdf

KREPELKA, P. a kol. Dystokie ramének. MediProfi: Databdze odbornych textii pro
zdravomictvi [online]. 2015 [cit. 2023-06-20]. Dostupné Z:
https://www.mediprofi.cz/33/gyn-11-dystokie-ramenek-uniqueidmRRWSbk 1 96FNf8-
jVUh4EoFib53d9¢ljZsbO_uelei0/

LAITMAN, Erik a Vlasta DVORAKOVA. Akutni stavy v porodnictvi a gynekologii.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka Jihlava, 2019. ISBN isbn978-80-88064-39-
8.

LEIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického osSetfovatelstvi. Vyd. 1.
Ceské. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0668-7.

LEJSEK, Jan, Petr RUZICKA a Jan BURES. Prvni pomoc. Praha: Karolinum, 2010.
ISBN 978-80-246-1845-6.

LOCHMANNOVA, A. a kol. Porod v proméndch casu a kultur. Cerveny Kostelec:
Pavel Mervart, 2022. ISBN 978-80-7465-539-5.

LONGO, M. a G. HANKINS. 2007. Obrat plodu zevnimi hmaty. TRIBUNE [online].

[cit. 2023-06-20]. Dostupné z: https://www.tribune.cz/archiv/obrat-plodu-zevnimi-

hmaty/
PUBUSKY, M. a kol. Rizikové faktory abrupce placenty. Prof. MUDr. Marek
Lubusky [online]. 2004 [cit. 2023-06-20]. Dostupné Z:

https://www.lubusky.com/postery/2004-rizikove-faktory-abrupce-placenty.pdf

38


https://www.zdravotnickydenik.cz/201
https://www.solen.cz/pdfs/rnt/2005/10/11
https://www.mediprofi.cz/33/gyn-ll-dystokie-ramenek-uniqueidmRRWSbkl96FNf8-
https://www.tribune.cz/archiv/obrat-plodu-zevnimi-
https://www.lubusky.com/postery/2004-rizikove-faktory-abrupce-placenty.pdf

MENTICOGLOU, S. Shoulder dystocia: incidence, mechanisms, and management
strategies. International Journal of Women's Health [online]. 2018, 10, 723-732 [cit.
2023-06-20]. ISSN 1179-1411. Dostupné z: doi:10.2147/IJWH.S175088.

Practice Bulletin No 178: Shoulder Dystocia. Obstetrics & Gynecology [online].
2017,129(5), e123-e133 [cit. 2023-06-27]. ISSN 0029-7844. Dostupné z:
doi:10.1097/A0G.0000000000002043

NOSKOVA, P. a kol. Délozni hypotonie a pristup anesteziologa. Anesteziologie &
intenzivni medicina [online]. 2015, 26(3), 145- 151 [cit. 2023-05-10]. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/publication/286325142 Anaesthetic management of the

h ypotonic_uterus

POKORNY, J. Urgentni medicina. Praha: Galén, 2004. ISBN 80-7262-259-5.

REMES, R. a S. TRNOVSKA. Praktickda prirucka prednemocnicni urgentni mediciny.
Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4530-5.

ROZTOCIL, A. Moderni porodnictvi. Praha: Grada Publishing, 2017. ISBN 978-80-
247-5753-7.

SADLER, T. W. Langmanova lékarska embryologie. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-
247-2640-3.

SIBAI, Baha M. a Caroline L. STELLA. Diagnosis and management of atypical
preeclampsia-eclampsia. American Journal of Obstetrics and
Gynecology [online]. 2009, 200(5), 481.e1-481.e7 [cit. 2023-06-27]. ISSN
00029378. Dostupné z: doi:10.1016/j.ajog.2008.07.048

39


https://www.researchgate.net/publication/286325142_Anaesthetic_management_of_the_

SLEZAKOVA, L. a kol. Osetfovatelstvi v gynekologii a porodnictvi. 2., piepracované a
doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2017.

SORENSEN, Herman A., Josephine OBEL, Jeppe B. SCHROLL a Lone KREBS.
Breech delivery in low-income settings: A systematic review of perinatal and
maternal outcomes in vaginal versus cesarean breech
deliveries. International  Journal of Gynecology &  Obstetrics [online].
2023,161(1), 17-25 [cit. 2023-06-27]. ISSN 0020-7292. Dostupné z:
doi:10.1002/ijgo.14483

SPONG, C, M BEALL, D RODRIGUES a M ROSS. An objective definition of
shoulder dystocia: Prolonged head-to-body delivery intervals and/or the use
of ancillary obstetric maneuvers. Obstetrics &  Gynecology [online].
1995, 86(3), 433-436 [cit. 2023-06-27]. ISSN 00297844. Dostupnée z:
doi:10.1016/0029-7844(95)00188-W

SUZUKI, Shuniji. Clinical Significance of Precipitous Labor. Journal of Clinical
Medicine Research [online]. 2015, 7(3), 150-153 [cit. 2023-06-27]. ISSN 1918-
3003. Dostupné z: doi:10.14740/jocmr2058w

SIMETKA, O. 2012. Trendy operacnich vagindlnich porodii v Moravskoslezském
regionu v letech 2002-2011. Ceska gynekologie. 77(3), 232-236. ISSN 1210-7832.

THORNTON, JG. The Term Breech Trial results are generalisable. B/OG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology [online]. 2016, 123(1), 58-58
[cit. 2023-06-27]. ISSN 14700328. Dostupné z: doi:10.1111/1471-0528.13535

40



TIKKANEN, MINNA. Placental abruption: epidemiology, risk factors and
consequences. Acta  Obstetricia et  Gynecologica  Scandinavica [online].
2011,90(2), 140-149 [cit. 2023-06-27]. ISSN 00016349. Dostupné z:
doi:10.1111/j.1600-0412.2010.01030.x

TSAKIRIDIS, loannis, Apostolos MAMOPOULOS, Apostolos ATHANASIADIS a
Themistoklis DAGKLIS. Management of Breech Presentation: A Comparison
of Four National Evidence-Based Guidelines. American Journal of
Perinatology [online]. 2020, 37(11), 1102-1109 [cit. 2023-06-27]. ISSN 0735-
1631. Dostupné z: doi:10.1055/s-0039-1692391

UNIVERZITA KARLOVA. 2023. Co je reSerSe. Univerzita Karlova: Pravnicka
fakulta [online]. [cit. 2023-06-10]. Dostupné z: https://knihovna.prf cuni.cz/caste-

dotazy/co-je-reserse

VINTROVA, J. a A. PARIZEK. 2018. Planovany domaci porod -- Ceska republika
2018. Ceska gynekologie [online]., 83(3), 204-211 [cit. 2023-06-14]. ISSN 12107832.
Dostupné Z

https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true& db=edb&an=133029589&scope=si

te

WALLACE, Kedra, Sharonda HARRIS, Augustina ADDISON a Cynthia BEAN.
HELLP Syndrome: Pathophysiology and Current Therapies. Current
Pharmaceutical Biotechnology [online]. 2018, 19(10), 816-826 [cit. 2023-06-27].
ISSN 13892010. Dostupné z: doi:10.2174/1389201019666180712115215

WONG, Lo, Angel Hoi Wan KWAN, So Ling LAU, Wing To Angela SIN a Tak

Yeung LEUNG. Umbilical cord prolapse: revisiting its definition and

41


https://knihovna.prf.cuni.czlcaste-

management. American Journal of Obstetrics and Gynecology [online].
2021, 225(4), 357-366 [cit. 2023-06-27]. ISSN 00029378. Dostupné z:
doi:10.1016/j.ajog.2021.06.077

ZWINGER, A. Porodnictvi. Praha: Galén, 2004. ISBN 8024608227.

42



