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Uvod

Za téma bakalatské prace jsem si vybrala porod koncem panevnim a zptsoby jeho
vedeni. Nelze si nevSimnout narustajici frekvence planovanych cisafskych ftezl
polohy koncem péanevnim i pii zcela fyziologickém prabcehu téhotenstvi. Zajimaly
m¢ duvody, které vedly K této situaci, a zda je cisaisky fez ve vSech téchto pfipadech
nutny. K tomu bylo zapotiebi probrat se historii porodi v poloze koncem panevnim,
zjistit teorii o této poloze, jaké jsou moznosti vedeni porodu v poloze koncem
panevnim, jaké jsou komplikace a rizika pro plod i matku. Dale jsem vyhledavala
studie, které se touto problematikou zabyvaji a dle svych zavért ustanovuji urcita
doporuceni. Prilomovou a zaroven nejvice kritizovanou studii je multicentricka
studie Term Breech Trial prof. Hannah z roku 2000. Mnohé prace se odkazuji pravé
na tuto studii a vychazeji z ni. Déle jsem zkoumala, jak k porodu v poloze koncem
panevnim pfistupuji porodnici u nas a ve svété, poptipadé jak moc se tento pfistup

lisi.
Cile jsem si zvolila takové:

1. Nastinit teoretické poznatky o poloze koncem panevnim a o zpusobu vedeni

porodu

2. Objasnit duvody stale se zvySujici frekvence cisafskych fezii v poloze koncem

pénevnim

3. Zhodnotit postoje porodnikil k vedeni porodu koncem panevnim u nés a ve svété

Materidly potifebné k vypracovani bakaldiské prace jsem shromazd’ovala
z dostupnych internetovych zdrojii, odbornych Iékaiskych plnotexti a clankd,
odbornych ucebnic a vyuzila jsem reSerSni ¢innosti Narodni lékatské knihovny
v Praze. K této praci jsem prostudovala 79 publikaci, 25 publikaci bylo vyuzito,

zZ toho 8 cizojazy¢nych.



1 Konec panevni

1.1 Historie konce panevniho

Je tezké, jestlize plod postupuje nohama. Casto umiraji matky, neb synové, neb

oboji.* Hippocrates

Dolezal ve své knize uvadi, ze déti, které se rodily per clunibus, byly oznaCovany
jako Agrippas. Plinius napsal: ,,In pedes procedere nascentem contra natura mest,
quo argumento eos appellavere Agrippas, ut akre partos®. Postupovati pii porodu
nohama je proti pfirod¢ a z toho diivodu je nazyvaji Agrippas (aeger — nemocny,
obtizny, partus — porod). Druhy vyklad vychazi zfteCtiny (agrios — divoky,
hila- divoka klisna). U hiibat jsou pii porodu vidét nejprve nozky a z toho prameni
druhé mozné vysvétleni. V klasickém porodnictvi se popisuji u konce panevniho
slabsi Doloros conquassantes, obtize pii porodu raménka a nasledné hlavicky
i stisknuti pupecniku. U plodu je popisovano nadmérné natazeni patete, véEtsi
traumatismus 1 fraktury koncetin. Staroveéka a klasickd pozorovani a hodnoceni
téchto porodil, tehdy vypracované techniky extrakce a vybavovani ramének plati

dodnes (Dolezal, 1998).

V prvni dobé porodni a béhem sestupu konce panevniho na hraz neni divod
pro zvlastni znepokojeni, kritickou se stdva doba vypuzovaci zejména v termindlni
fazi. Covjanov popsal svoji metodu Vvroce 1929, urcil ji pfevazné pro vedeni
nejcastéji se vyskytujici polohy fitni. Metoda u nas zdomacnéla a je provadéna
v mnoha modifikacich. Pokud porod hlavicky vazne, doporuc¢uje Covjanov hmat
Mauriceau — Levretiv. Covjanov doporucoval u konce panevniho tlaceni v poloze
polosed¢. Bracht vroce 1938 popsal metodu, jejiz princip je podobny jako
u Covjanova. Autor povazuje plod za jeden celek a mé snahu, aby ten postupoval
V porodnim kanalu tak, aby se Zadny d neodchyloval. N¢ktefi odbornici nepovazuji
metodu za fyziologickou, nékteti rusti autofi ji zaménuji s metodou Covjanovovou
(Dolezal, 1998).



1.2 Soucasny pohled na konec panevni

Pti poloze koncem péanevnim je plod svou hyzd'ovou c¢asti oto¢en do panevniho
vchodu a hlavicka se nachéazi v oblasti délozniho fundu. Tato poloha je abnormni,
ale fyziologicka, jejiz ¢etnost vyskytu v terminu porodu je 4%. V €asnéjSich stadiich

téhotenstvi je jeji frekvence vyssi (Kudela, 2008).

Dle T. Bindera je v literaturach poloha koncem panevnim povazovana
za fyziologickou, ale v praxi je povazovana pro vétSinu odbornikli za polohu
rizikovou az patologickou. S tim souvisi i neustale stoupajici pocet elektivnich
cisatskych fezli u nekomplikovanych tchotenstvi v terminu s eutrofickym

proporcionalnim plodem v poloze koncem panevnim (Praktickd gynekologie, 2011).

Neékdy se plod ocitne v poloze koncem panevnim nahodné, jindy je tato poloha
zpuisobena relativnim nedostatkem mista, které ma plod k pohybu. Matetsky
nebo fetalni neurologicky ¢i ortopedicky problém muiZze mit souvislost s polohou
koncem panevnim. Ovliviiujicim faktorem je také gestacni stafi, pfitomnost fetalnich
anomalii, dilezity je 1 zpisob naléhani. Se zvySujicim se gestaénim stafim se sniZuje
incidence porodu koncem panevnim. Podélnd poloha a prezentace hlavickou jsou
vysledkem adaptatniho procesu, béhem n¢hoz si aktivni, proporcionalni

a neurologicky nepostizeny plod hleda nejlepsi polohu v nitrodéloznim prostoru.

V nizkém stadiu téhotenstvi, kdy je plod velmi mobilni vzhledem k relativné
velkému mnoZstvi plodové vody, je poloha koncem panevnim b&zna. V 28. tydnu je
pfiblizné 28 % vsech plodil uloZeno v poloze podélné koncem panevnim a frekvence
klesa na 3-4 % v obdobi terminu porodu. Polohu plodu mohou ovlivnit zmény
V intrauterinnim objemu, které jsou zptisobeny délozni abnormalitou (bikornualni
nebo septovand d¢loha), objemnymi utvary (myomy), placentarni abnormality
(placenta praevia, kornualni placenta), parita (multiparita) a abnormality v mnozstvi
plodové vody (polyhydramnion). Fetdlni anomalie, extenze nohou plodu, asfyxie
plodu, odchylky vrastu plodu, neurologické postizeni, kratky pupecnik
a intrauterinni odumfeni plodu mulze také ovlivnit jeho polohu. Neni
vSak vylouceno, ze vyse uvedené faktory nemohou ovlivnit plod donoSeny a tim
pfispét k vyS$§imu riziku porodu plodu koncem péanevnim. Nicméné, existuje

mnohem vyssi riziko, Ze ke komplikacim a smrti nedonoSenych déti prispéji prave
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okolnosti spojené s prematuritou. Ta hraje nejvyznamnéj$i roli u perinatalnich
komplikaci a fetdlnich ¢i neonatalnich umrti. Jelikoz je frekvence polohy koncem
panevnim u nedonoSené¢ gravidity vyrazné¢ vysS$i nez v terminu, neptekvapuje,
7e prematurita hraje tak vyznamnou roli ve zhorSenych vysledcich ploda v poloze

koncem panevnim (Gynekologie po promoci, 2007).
1.2.1 Polohy konce panevniho

Uplnd poloha koncem panevnim (praesentatio pelvina completa) je poloha, kdy je
zachovano pravidelné drzeni plodu, to znamend, ze vSechny klouby jsou ve flexi.
Plod tak zaujima nejispornéjsi ulozeni v déloze. Na panevni vchod naléhaji hyzd¢ a

nozky plodu.

Neuplna poloha koncem panevnim (praesentatio pelvina incompleta) je poloha, kdy
pravidelné drzeni plodu neni zcela zachovano, a nékteré klouby jsou v extenzi.

Rozlisuji se nasledujici moznosti naléhani plodu:

Vztycena nozka. Vedle hyzdi naléhé na panevni vchod pouze jedna nozka a druha je

vztycena nahoru.

Poloha 7itni (praesentatio pelvina incompleta natium), kdy naléhaji pouze hyzdé.
Obé nozky jsou vztyCeny pied biichem plodu. Tato poloha konce pénevniho je

nejcastéjsi.

Poloha nozkami (praesentatio pedibus), kdy jedna nebo obé& nozky jsou natazeny

smérem dolu.

Poloha kolinky (praesentatio genu), kdy jedna nebo obé nozky jsou extendovany
v ky¢li a flektovany v kolené. Tato poloha konce péanevniho je nejméné casta

(Roztoéil, 2008).
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¥onec panevni

nedpliny
~ kolinko

konec panewni
neuping — fitni

Obrazek 1: Polohy koncem panevnim (Internetovy zdroj: http://lekari.porodnice.cz/
mechanika-porodu)
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1.3 Diagnostika polohy konce panevni

Kuréeni polohy konce péanevniho ndm dopomlze vySetieni zevni, vnitini

a ultrazvukové.
1.3.1 VySetieni zevni

Pfi zevnim vySetfeni je smérodatny Pawlikiiv hmat, kdy nehmatame nad symfyzou
hlavi¢ku jako velkou, tvrdou, kulatou ¢ast, ale hmatame velkou mékkou ¢ast — konec
panevni. Ozvy plodu jsou nejlépe slySitelné kolem pupku nebo v hornich

kvadrantech. Hlavicku je mozné vyhmatat v oblasti délozniho fundu (Kudela, 2008).
1.3.2 VySetieni vnitini

Pti vaginalnim vySetieni by mohlo eventudlné dojit k omylu, pokud je konec panevni
vysoko nad vchodem. Mohl by byt zaménén za hlavicku. Vak blan byva vice
vyklenuty. Po odtoku vody plodové hmatame hyzd¢, hrboly sedacich kosti,
mezi nimi kolmo probihajici genitoanalni ryhu, kost kiizovou ve tvaru trojihelniku,
trochu pohyblivou kostr¢ na strané odpovidajici postaveni plodu. U chlapcii skrotum

nehmatadme, byva na ventralni ploSe stehen (Zwinger, 2004).
1.3.3 Ultrazvukové vySetieni

Pti pochybnostech zvolime vySetfeni ultrazvukem. Soucasné zjisStujeme 1 biometrii
plodu s pfesnym stanovenim biparietalniho priméru, jelikoz znalost velikosti plodu
je jednim z faktord, které ovlivituji porodnikovo rozhodovani o taktice vedeni porodu
(Kudela, 2008). Ultrazvukové vysetieni je nejptresnéjsi. Urcuje polohu plodu, jeho
postaveni, naléhani a pomér naléhajici casti plodu k porodnim rovindm

(Roztogil, 2008).
1.4 Mechanismus porodu konce panevniho

Mechanismus provadi hlavi¢ka, raménka 1 hyzdé. HyZd¢ vstupuji do panve svym
bitrochanterickym  primérem  zpravidla v Sikmém  priméru.  Prochazi-li
bitrochantericky primér v prvnim Sikmém priméru, hmatdme genitoandlni ryhu
ve druhém Sikmém praméru a opacné. Vedoucim bodem je piedni hyzd€. V panevni

Siti dochazi k vnitfni rotaci a hyzdé se postupné dostavaji bitrochanterickym
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primérem do piimého priméru panevniho vychodu. Vedouci ptfedni hyzdé se
dostava pod symfyzu a o jeji dolni okraj se opfe svym hypomochlionem (tim je
hieben lopaty kosti kycelni). Trup plodu provadi lateroflexi, pfi niz se postupné rodi
pfedni a po ni zadni hyzd€. V této dobé vstupuji do panve raménka. Svym
biakromidlnim primérem se kladou do téhoz Sikmého priiméru, kterym diive prosel
bitrochantericky prumér kyc¢li. Na panevnim dné dochéazi k vnitini rotaci.
Biakrominalni primér se klade do pifimého priméru panevniho vychodu. Pfedni
raménko se staci k symfyze, posouva se pod arcus pubis a svym hypomochliem se
opiréa o dolni okraj symfyzy. Stupiiuje se lateroflexe trupu a rodi se predni, pak zadni
raménko nebo obé raménka soucasné. V okamziku, kdy je plod porozen po pupek,
zacina do panve vstupovat hlavicka. V této fazi se uzavira fetoplacentarni cirkulace,
protoze pupecnik je komprimovan mezi hlavickou plodu a kosténou panvi matky.
Porod je tieba ukon¢it do 3 minut. Hlavicka je ve flexi, prostupuje obvodem
subokcipitobregmantickym, vedoucim bodem je bradicka, hypomochliem je hranice
zahlavi a ije. Sipovy Sev se ve vchodu klade do téhoz §ikmého praméru, v némz
jsme hmatali genitoanélni ryhu. V dobé, kdy se rodi raménka, se hlavicka ocita
V pdnevni Uzin€ a provadi vnitini rotaci, pii niz se Sev Sipovy stadci do ptimého
pruméru a zahlavi se otac¢i k symfyze. Hypomochliem se opird o jeji dolni okraj
a kolem tohoto bodu rotuje v horizontalni ose. Ptes hraz se pifi tom postupné rodi

bradicka, usta, nos, ¢elo a nakonec zéhlavi (Kudela, 2008).
1.4.1 Zpisob porodu koncem panevnim podle Covjanova

Provadi se pii uplném konci panevnim nebo pfi fitni poloze, kdy genitoanalni ryha je
Vv pficném nebo Sikmém priméru. Porodnik sedi pied rodidly Zeny, ruce ma
ptiloZzeny ulnarnimi hranami na zevni rodidla zeny a dlanémi prodluzuje meékké cesty
porodni. Ulndrni hrany rukou jsou se zevnimi rodidly v neustdlém kontaktu. Tim
vylou¢ime moznost tahu za porozené ¢asti plodu, coz by znamenalo vztyCeni rucek
nebo reflexi hlavicky. Porod by pak bylo nutno ukoncit operativné. Plod prokluzuje
rukama porodnika podpiran palci obou rukou v ose porodnich cest. Po porodu plodu
po dolni thel lopatky napomiizeme porodu piedniho raménka mirnym sklonénim
porozené €asti plodu dolt. Poté plod mirn¢ zdvihdme vzhiiru, ¢imz usnadnime porod

raménka zadniho. Rucky soucasné samovoln€ vypadnou pies hraz. Hlavicka se rodi
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tak, ze plod stale mirné zdvihame vzhtiru, to znamena, ze stale jej drzime ve sméru
osy porodniho kanalu hibetem k symfyze, pficemz se ptes hraz rodi usta, nos, celo
a nakonec zahlavi plodu. Pfi naléhdnim nozkami nebo kolénky porodnik bréani
pred¢asnému porodu nozek rukou chranénou sterilni rouskou do doby, nez sestoupi
hyzdé na dno panevni. Tim dosahneme, ze branka kompletné zajde a soucasn¢ dojde
1 ke zmén¢ naléhani na Gplny konec panevni. Dale je postup stejny u vyse zminéného

postupu (Kudela, 2008)
1.4.2 Zpisob porodu koncem panevnim podle Brachta

P#i porodu koncem panevnim dle Brachta se nerespektuje do urcité miry
mechanismus porodu ramének. Piedpokladé se, ze cely trup se rodi jako jednotlivy
valec. Dolni polovina téla se rodi samovoln€. Porodnik obéma rukama uchopi plod
tak, ze palce pfidrzuji stehna plodu k bfichu, ostatni prsty objimaji bederni krajinu.
Po porodu pupetniku je plod zdvihan vzhiru k bfichu rodic¢ky, to je ve sméru
panevni osy. Hrudnik s raménky se rodi jako jeden celek, raménka mohou prochazet
Vv priméru Sikmém, ale i pfimém, nebo pficném. Po porodu ramének je plod dale
zdvihén vzhiiru az nad uroven stydké spony. Asistence napomaha porodu hlavicky

pfiméfenym tlakem dlané€ nad sponou (Kudela, 2008).

1.5 Nejcastéjsi komplikace souvisejici s polohou koncem panevnim u
rodic¢ky
Poporodni krvaceni, hysterektomi, cervikadlni lacerace zahrnujici dolni délozni

segment, hematom vulvy nebo perinea vyzadujici evakuaci, infekce, dehiscence

rany, horecka a pistéle pohlavniho traktu (Lancet, 2000).

1.6 Nejcastéjsi komplikace souvisejici s polohou koncem panevnim U

plodu

Peripartdlni odtok nadmérného mnozstvi plodové vody muze zplsobit prolaps
pupecniku, pasivni apozici plodu s rozvojem poruchy délozni ¢innosti a hypoxie.
Pfi vlastnim porodu mulize nastat nadmérna ,,pauza* délozni ¢innosti mezi porodem
hyzdi a dalSich c¢asti téla plodu, vedouci naptiklad ke kompresi pupecniku. Vztyceni

a zaklinéni rucek pifi porodu ramének je velkym ,straSdkem* porodnika, jakoz
9
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1 spazmus branky a dolniho d€lozniho segmentu s naslednym uskiinutim hlavicky.
Abnormalni rotace hlavicky oblicejem dopfedu nebo deflexe hlavicky a zaklinéni
brady za horni okraj spony jsou nastésti komplikace vzacné. Tyto porodnické
komplikace se samoziejmé¢ podepisuji i na novorozenci. Pfi vaznoucim porodu
ramének je moznd obrna brachidlniho plexu, pfi protrahovaném porodu
nebo uskiinuti nasledné hlavicky tézka hypoxie plodu s moznym intrakranialnim
krvacenim. Z téchto vyjmenovanych moznych komplikaci je nutno spontanni porod
koncem panevnim zatadit mezi porody rizikové. O téchto komplikacich musi byt
plné informovana matka. Soucasna frekvence cisaiskych fezti v Ceské republice pro
konec panevni jiz piesahuje 90 %. Prakticky jiz vS§echny primipary s plodem koncem
panevnim rodi cisafskym fezem. Patii mezi liberalni pfistupy v indikaci

k cisafskému fezu (Actual Gyn, 2009).

Tab. 1:Srovnani komplikaci pfi poloze koncem panevnim a hlavi¢kou dle Lanniho a

Seedse:

Komplikace Incidence

Intrapartalni umrti plodu 16x vyssi
Hypoxie plodu intra partim 3,8x vyssi
Prolaps pupecniku 5 — 20 cCastejsi
Poranéni plodu 13x Castéjsi
Uskfinuti nasledné hlavicky 8,8 %
Poranéni kréni patete pii extrakci plodu 21 %
Souvislost s malformaci plodu 6 %
Souvislost s ptred¢asnym porodem 16-33%
Hyperextenze hlavicky 5%

(Actual Gyn: Hajek, 2009)

Hajek zminuje, ze tento pocet komplikaci je tak alarmujici, Ze vSeobecné vede
k indikaci cisafského fezu. Pfesto existuje fada doporuceni, podle kterych je mozné
postupovat a vyvarovat se moznym komplikacim. Jiz v roce 1965 byl vytvofen
skérovaci systém, ktery dodnes vyuZivaji nékteii porodnici. Uspé$nost spontanniho
porodu V poloze koncem panevnim lze ocekavat, pokud toto skore je vyssi nez 4

body (Actual Gyn, 2009).
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Tab. 2:Zatuchni-Andros skérovaci systém:

0 1 2
Parita Nulipara Sekundipara Multipara
Tyden téhotenstvi 39 38 37
Porodni hmotnost 36009 3100 — 36009 <3100g
(U2)
Pi‘edchozi porod Ne Jeden Dva
KP
Dilatace branky 2cm 3cm >4 cm
Vztah k panvi Maly oddil Velky oddil Sife

(Actual Gyn: Hajek, 2009)

2 Operace pri poloze koncem panevnim

2.1 Obrat plodu

2.1.1 Historie obratu plodu

Klaus ve své ucebnici zminuje historii obratu. Porodnicky obrat je jednou
z nejstarSich operaci vibec. Podle dochovanych dokumentli o této problematice
védéli jiz ve starov€ku. Ve spisech Hippokratovych byly nalezeny zminky,
podle kterych je mozno soudit, ze lékafi uz tehdy znali obrat vnitfnimi hmaty
na hlavi¢ku. Asi kolem roku 50 n. I. Celsus popisuje obrat na konec panevni tahem
za nozku, ale doporucuje jej pouze u plodii mrtvych. Soranus Ephesios vykonéval
obrat na konec panevni z polohy pii¢né i u plodu zivych. Byzantsky 1ékai Aetius
z Amidy, ktery zil v 6. stoleti n. 1. v Cafihrad¢, doporucoval nejenom obrat, nybrz
ucil i extrakci plodu po obratu. Po zaniku RiSe fimské pfisli vymozenosti antického
porodnictvi na uzemi Evropy nazmar. Teprve v renesanci dochazi k rozmachu
a objevuji se prvni zminky o obratu. Francouz Ambroise Paré vydava roku 1549
prvni francouzskou a novoveékou ucebnici porodnictvi viibec a v ni se docitdme

po tisici letech znovu o porodnickém obratu, ktery Paré radi vykonéavat na obé nozky.
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Neni zndmo, zda Paré obrat vynalezl nebo zda jej vidél pii svém praktikovani
Vv pafizské porodnici. Roku 1685 Portal doporucil obrat na jednu nohu a udal také
spravné divody, proc¢ je obrat na jednu nozku vyhodnéjsi. Kolem roku 1750 Smellie
a kolem roku 1836 J. Simpson propaguji obrat pii ziizené panvi, jsou tedy pivodci
profylaktického obratu. D’Outrepont a Busch navrhuji a haji na pocatku 19. stoleti
obrat vnitfnimi hmaty na hlavicku. V 60. letech uvefejiiluje metodu obratu

sdruzenymi hmaty Angli¢an Braxton Hicks.

Klaus dale uvadi, Ze indikac¢ni oblast obratu se vnové dobé znacéné zuzuje.
Profylakticky obrat se v porodnickych tstavech dnes jiz viibec nevykonava
a nahrazuje se ¢im dal tim Castéji abdominalnim cisafskym fezem. Pravé tak se dnes
jiz neprovadi obrat vnitinimi hmaty na hlavicku, doporu¢ovany kdysi Bushem
a d’Outrepontem. Suverénni metodou zlistdvd obrat pfi splnénych podminkach
pii poloze pfi€né a pii vyhiezu pupecniku. Ackoliv tendence ustavniho porodnictvi
obrat ze starych pozic postupné zatlaCuji, je nutno poznamenat, Ze ve venkovské
praxi je obrat v ¢etnych formach operaci, k niz 1ékaf vedle svého vzdélani potiebuje
pouze své ruce, operaci, ktera, vykonana lege artis, je jednou z nejblahodarnéjSich

porodnickych operaci viibec (Klaus, 1955).
2.1.2 Soucasnost pri obratu plodu zevnimi hmaty

Obrat zevnimi hmaty plodu v poloze podélné koncem panevnim na polohu podélnou
hlavickou (external cephalic version — ECV) je vykon ve svété bézné pouzivany. Je
povazovan za bezpeény a levny ndastroj redukujici vaginalni porody plodi
naléhajicim koncem panevnim a cisafskych fezli provadénych ztéto indikace

(GYNEKOLOG, 2008).

Casné detekce polohy plodu koncem panevnim umozni provedeni pokusu o napravu
polohy. Vyhodou ¢asného zachytu abnormalni polohy je ziskani dostate¢ného casu
na poradenstvi, ¢asu pro u¢inéni informovaného rozhodnuti a moznosti provedeni
pokusu o zevni obrat. Jedina moznost, jak korigovat polohu plodu v poloze koncem
panevnim je zevni obrat plodu, ktery mize byt uspésny v 60 az 70 % ptipadi. Timto
mohou byt sniZzeny, ale ne zcela eliminovany, rizika pro matku i plod vyplivajici
z polohy plodu koncem panevnim. Usp&$ny zevni obrat je ast&jsi u multipar, poloh

koncem péanevnim jinych nez neuplnych fitnich, u pacientek s indexem amniové
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tekutiny (AFI) v normalnim rozmezi (10. az 90. percentil) pro dané gestaéni stafi
a u neobéznich matek. K usnadnéni ECV se pouzivaji tokolytika, amnioinfuze

a epiduralni anestezie (Gynekologie po promoci, listopad/prosinec 2007).
2.1.3 Postup pri obratu plodu zevnimi hmaty

Pfed samotnym zapocCetim tohoto manévru musime vyloucit kritéria, kterd nam
neumoziuji provadéni obratu plodu zevnimi hmaty. Mezi tyto aspekty patii
pfed¢asnd ruptura vaku plodovych blan, krvaceni ve tfetim trimestru,
oligohydramnion, znamky placentarni insuficience, napf. t€zkd intrauterinni ristova
retardace, podezieni na chronickou abrupci, preeklampsie, znamé obtoceni
pupecniku kolem krku, placenta praevia, predchozi operace délohy, jez by
kontraindikovala vaginalni porod, anomalie plodu, anomalie délohy a jakakoliv jina

kontraindikace vaginalniho porodu.

Dr. Longo a dr. Hankins popisuji ve svém c¢lanku jednotlivé kroky k provedeni
obratu plodu zevnimi hmaty nésledovné. Prvotnim bodem je napldnovani zevniho
obratu s navazujicim porodem tak, aby probéhly po 37. tydnu téhotenstvi ¢i pozdéji.
Lze zvazit ECV béhem casné faze porodu, pficemz nervova blokdda za téchto
okolnosti zlepSi nadg&ji na uspéch. V pfipadé nutnosti provedeni neodkladného
cisafského fezu musi byt okamzité dostupna anestezie a operacni zazemi. Pacientka
by pfed planovanym ECV méla byt od pilnoci laénid. Nezbytnou soucasti je
informovany souhlas, v€etné svoleni k naslednému cisatskému fezu, bude-li potieba.
Ultrazvukové vysetfeni provadime v redlném case s cilem potvrdit jinou polohu
plodu nez zahlavim, pfitomnost dostatecného mnozstvi amniové tekutiny, absenci
jakychkoli zavaznych anomalii plodu a urcit polohu placenty. Zajistime nitroZilni
vstup a provedeme reaktivni nezatézovy test. Dvé jednotky erymasy a kiizovou
zkousku zajistujeme v pfipadé pozitivity ¢i neznamosti protilatek v Krvi
pfi prenatdlnim screeningu (pro pfipad, Ze by vyvstala nutnost neodkladného
provedeni cisafského fezu). Uvazime podani délozniho relaxancia, jimz mulze byt
terbutalin sulfat v davce 250 mikrogrami subkutdnné nebo intravendzné,
intravenozni infuze ritodrin hydrochloridu podéavana rychlosti 100 mikrogramii/min.
po dobu 10 aZ 15 minut nebo magnesium sulfait v davce 4 gramy podané

intravendzné¢ béhem 20 minut. Subkutianni podani terbutalinu je v porovnani
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S ostatnimi tokolytickymi zésahy uzivanymi k danému ucelu nejméné narocné
a nejlevnéjsi. Svodna anestezie se doporucuje pouze tehdy, je-li v piipadé selhani
procedury planovan porod, pfi némz bude rovnéz vyuzita. Za deset minut po podani
délozniho relaxancia lze ptistoupit kK pokusu o ECV, jenz muze byt provadén jednim
¢1 dvéma I€kafi. Proceduru ukonCujeme pii znamkéch jeji intolerance ze strany
plodu, na zadost matky nebo po tfech neuspésnych pokusech. Vysledek obratu
ovéiujeme ultrazvukovym vySetfenim v redlném case. Je-1i provadén vice nez jeden
pokus nebo trva-li tento pokus déle, po kazdych 30 — 60 sekundach zobrazime
srdec¢ni ozvy plodu. Pii bradykardii plodu proceduru ukon¢ime. U Rh- negativnich
nesenzitizovanych zen po ukonceni procedury aplikujeme Rh imunoglobulin.
Po ukonceni zevniho obratu plodu je potfeba monitorovat srde¢ni ozvy plodu
az do provedeni reaktivniho nezatézového testu nebo alespon po dobu 30 minut
dle toho, ktera z obou variant trva déle. V ptipadé selhani obratu by Zena méla byt
poucena o rizicich a pfinosech vsech 1é¢ebnych moznosti. Vétsina z nich si vybere
cisarsky fez, ktery lze naplanovat tak, aby probéhl v gestaénim véku 39 tydnt.
Pted provedenim cisafského fezu by meélo byt pfetrvavani polohy plodu koncem
panevnim ovéfeno ultrazvukovym vySetfenim. Je-li pokus o ECV provadén
behem porodu ve svodné anestezii a selze-1i, m¢l by byt Zen¢ doporucen okamzity

porod cisatskym fezem.

Obrat provadeny dvema lékari. Prvni 1€kat se pokousi vyzdvihnout panevni konec
plodu z panve matky (jde o kriticky moment celého zakroku), zatimco druhy 1ékaf
ptidrzuje hlavicku plodu. K pfetaeni smérem dopiedu se zpravidla ptistupuje poté,
co hlavicka plodu prekroci stfedni ¢aru matcina téla. Pokud tato vstupni metoda selZe
nebo pokud plod stfedni ¢aru matcina téla nepiekroci, 1ze pouzit pretaCeni smérem
dozadu. Tato metoda je zna¢né€ narofna na tymovou spolupraci, pii niz je tieba
dosdhnout toho, aby s¢itdnim vektorli vytvafenych obéma lékati dochazelo k naristu
sil nezbytnych pro otoceni plodu, nikoli k jejich tbytku. Obrat provadeny jednim

lékarem. Podobnym zpisobem miize zminénou proceduru provadét i jeden 1ékatr.

I obrat plodu zevnimi hmaty se nemusi obejit bez komplikaci. Patii sem decelerace
srde¢nich ozev plodu, poSkozeni nebo zména polohy pupe¢niku, selhdni obratu,
zpétny obrat plodu do polohy koncem panevnim, ruptura délohy a abrupce placenty.

Pfi provadéni obratu v gestacnim véku nizS§im nez 37. tyden existuje vyssi riziko
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predCasného porodu a zpétného obratu plodu do polohy koncem panevnim. Ve tietim
trimestru je nezbytné peclivé hodnoceni polohy plodu. Neni-li tento pozadavek
splnén, mohou byt rodicky pfipraveny o moznost provedeni zevniho obratu plodu
s cilem snizit riziko cisafského fezu. Zevni obrat plodu je cennou souc¢asti dovednosti
porodnika feSiciho polohu plodu koncem panevnim v terminu ocekavaného porodu.
Pted zahajenim procedury je tifeba se piesvédcit o piiznivém stavu plodu a vyloucit
jakékoliv kontraindikace. Je nutno zajistit informovany souhlas a poradenstvi
ohledn¢ pravdépodobnosti uspéchu procedury. Zasadni dilezitost ma overovani
polohy plodu pii vSech naslednych vysetienich pacientky, ktera ECV podstoupila
(Gynekologie po promoci, zati/fijen 2007).

Clanek zminény vyse okomentoval T. Binder. V CR piedstavuji 3 % polohy plodu
koncem panevnim vice nez 3000 porodl ro¢né€, coz neni zanedbatelné ¢islo. Velké
multicentrické mezindrodni i celondrodni studie prokazaly, Zze porod koncem
panevnim vedeny vaginadlné pifedstavuje pro plod vyssi riziko, co se tyce jeho
morbidity i mortality, a to predevsim u primipar. V dne$ni dobé uz tato poloha podle
Bindera neni povazovdna za fyziologickou. Ve vyspélych zemich celosvétove
ptevlada u odborné spolecnosti ndzor, Ze pro vysoké riziko komplikaci pro plod je
lepsi ukoncit takové t€hotenstvi elektivnim cisafskym fezem. I pfesto se na n€kterych
pracoviStich nevzdavaji vedeni vaginalniho porodu, ale postupnym odchodem
vedoucich téchto pracovist upadaji 1 snahy o to vézt porod koncem panevnim
vaginalné. Tim upadaji 1 zkuSenosti porodnikli s vedenim takového porodu. Miize se
tak stat, ze pln¢ poucena rodicka trvajici na vaginalnim porodu bude na jistém
pracovisti odmitnuta. Porod koncem panevnim vaginélni cestou nelze nékdy odvratit
a proto, jak je zminé€no v pfedchozim ¢lanku, je nezbytné provézt verifikaci plodu
ve tfetim trimestru a konecné pied vlastnim porodem (Gynekologie po promoci,

2007).
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2.2 Extrakce plodu pri poloze podélné koncem panevnim

2.2.1 Historie extrakce

Ve starovéku vlivem Hippokratovy nauky byla poloha panevnim koncem
povazovana za polohu velmi nepiiznivou jak pro matku, tak pro plod. Proto se
pravidelné provadél obrat na hlavicku. Teprve Celsus, ktery zil v dobé Kristove,
doporucoval extrakci panevniho konce a dovedl stahovat i nozku. Kdyz Ambroise
Pare kolem roku 1550 obnovil porodnicky obrat vnitinimi hmaty, byla i extrakce
vykonavéna castéji a sam Paré ji vénoval zajem. Extrakci Paré vykonaval za obé
nozky a vzty¢ené rucky nevybavoval, pokladal je za ochranu ptfed uskrcenim plodu
délozni brankou. J. L. Baudelocque se zasadil o vybavovani rucek a tim zna¢né
zlepsil prognosu extrakce. Porodniho mechanizmu si jako prvni v§iml Mauriceau
a navrhl hmat k vybaveni hlavy z panevniho vychodu. Zavadél jeden nebo dva prsty
do ust plodu a druhou rukou, zaklesnutou hakovit¢ do ramenou, plod extrahoval.
Smellie nezavadél prsty do ust plodu, nybrz na oblicej, a to dva prsty na levy a dva
prsty na pravy jaimovy vybézek. Nyni uzivany hmat, jimz vybavujeme hlavicku
z vychodu panevniho, je vlastné kombinaci hmatu Mauriceauova a Smellieova.
Extrakce hlavicky kleStémi byla vykonavana az do 40. let minulého stoleti témét
vSeobecné. Teprve Jungmannuv zak, klatovsky roddk Kiwisch, navrhl vybavit
hlavicku z panevniho vychodu zndmym prazskym hmatem. Tento hmat se dlouho
neudrZel. Hmaty, jimiZ hlava soucasné je do panve vtahovana i vtlaCovana rukou
a skrz bfiSni sté€nu, jsou spojeny se jmény némeckych porodnikii Martina, Wiganda
a Winckela. V nové dob¢ uplatnil novou metodu jak vybavovat ru¢ky mnichovsky
porodnik A. Miiller (Klaus, 1955).

2.2.2 Soucasnost extrakce plodu prii poloze podélné koncem
panevnim

Tuto porodnickou operaci provadime pii porodu plodu v poloze koncem panevnim
v ptipadech, kdy je porod tfeba rychle ukonéit. Extrakci ukoncujeme porod v poloze
podélné koncem panevnim nebo po obratu zevnimi, vnitinimi nebo kombinovanymi

hmaty.
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Indikaci k extrakci plodu je akutni hypoxie plodu, akutni Zivot ohrozujici stavy
matky, nepostupujici porod ani po aplikaci uterokinetik, akutné vzniklé porodnické

krvaceni pfti zaslé brance.

Podminky pro provedeni extrakce jsou normalné prostornd panev, zaslad porodnicka

branka, odtekla plodova voda a normalné velky a zivy plod.

Zpusob provedeni extrakce plodu zavisi na panevni roving, ve které se nachazi
vedouci cast plodu. Extrakci plodu rozdélujeme na vybaveni hlavicky, parcidlni

(polovicni) extrakce plodu a totalni (iplna) extrakce celého plodu.

Vybaveni hlavi¢ky (hmat podle Mauriceau — Smellieho): pti vaznouci hlavicce
porodnik udrzuje plod Vv poloze jizdmo na ptedlokti, do Gist mu vlozi prostfedni prst
druhy a Ctvrty prst se opatrn€ opfou o fossae carinae. Druha volna ruka se pies hibet
zaklesne ukazovdkem a prstenikem za raménka a prostfednik pfitlacuje hlavu
do flexe. Tato ruka tdhne. Nasledny porod hlavicky je mozné teSit i instrumentalné

pomoci Piperovych klesti, které je mozné nahradit Kjellandovymi klestémi.

Obrazek ¢. 2: Extrakce hlavicky plodu (hmat podle Mauriceau — Smellieho

(Internetovy zdroj: http://lekari.porodnice.cz/operace-ukoncujici-porod)
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Extrakce plodu: vaginalni vybaveni plodu pf#i porodu koncem panevnim, kdyz plod
je jiz hluboko vstouply do panve. Extrakce je provedena digitaln€. Digitalni extrakce
se provadi, pokud je konec panevni plodu vstouply do panevniho vchodu tak, ze je
predni inguina dosazitelnd prstem. Do ni zavedeme ukazovak a palec piilozime
na kiizovou kost plodu. Extrakci provadime béhem kontrakce, pficemz napodobime

normalni mechanismus porodu koncem panevnim.

Obrazek ¢. 3: Extrakce hyzdi plodu (Internetovyzdroj:http://lekari.porodnice.cz/oper

ace-ukoncujici-porod)

Totalni extrakce plodu se provadi manualné. Manualni extrakce se vykonava tahem
za stazenou nozku tak, Ze se snazime napodobit normalni mechanismus porodu
konce panevniho. Tuto operaci rozdélujeme na extrakci nozek a trupu, vybaveni
rucek a extrakce hlavicky. Nozku uchopime za lytko tak, ze palec ulozime na jeho
zadni plochu a ostatni prsty uloZime na holen. Pravou noZzku uchopime pravou rukou
a naopak. Trakci provadime za kontrakce tak, aby noZka postupovala ve sméru
panevni osy. Po porodu stehna piechytime nozku tak, Ze palec ulozime na dorzalni
plochu stehna, ostatni prsty na ventralni plochu a ukazovak ulozime pod ingvinu.
V tahu pokracujeme, az se bederni kost opte o dolni okraj symfyzy. Zdvihdnim
nozky tahem dopfedu porodime zadni hyzdi. Poté pfiiloZime palce obou rukou
na kiizovou kost a ostatni prsty obejmou stehna tak, aby ukazovaky byly
pfed ingvinami. Pti kontrakeci tdhneme velkym obloukem nahoru aZ po porozeni
dolniho whlu lopatky. Sklonénim trupu porodime ptedni raménko. Poté je tieba

porodit hlavicku, kterd mezitim provedla vnitfni rotaci. Plod ulozime na svoje
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predlokti a hlavicku vybavime Mauriceauovym — Smelliovym hmatem. Ruka,
na kter¢ lezi plod, se prsty opte o hlavicku v oblasti Celisti nebo jafmovych obloukd.
Druhé ruka se ulozi na zada plodu tak, ze ukazovak a prsteni¢ek uchopi ramena
plodu, Vlastni trakci vykonava druhd ruka. NejcastéjSi komplikaci extrakce plodu
je vzty€eni rucek. V takovém piipadé¢ je nutné provést jejich extrakci. Ta se provadi
bud metodou klasickou s pfetoCenim plodu, nebo metodou kombinovanou.
Pti klasické metod€ se nejprve vybavi zadni rucka z vyhloubeni kosti kiizové, poté
se plod pietoc¢i proti sméru hodinovych rucicek o 180° tak, aby se zbyvajici vztyCena
predni rucka dostala do vyhloubeni kosti kiizové. Poté se provede jeji vybaveni.
Metoda kombinovana je jednodussi. Nejprve se vybavi zadni rucka, poté sklonime
trup plodu dozadu a pod symfyzou vybavime piedni ru¢ku. Extrakci plodu provadéji
dva porodnici, z ¢ehoz jeden je snejvysSim dosazenym vzdélanim, dvé porodni
asistentky, neonatolog a détskd sestra, anesteziolog a anesteziologické sestra.
Pro lepsi relaxaci je vyhodné podani celkové anestezie (Ceskd gynekologie: Roztodil,

2012).
2.3 Cisarsky rez
2.3.1 Historie cisarského rezu

Jiz v mytologii se setkdvame s mySlenkou, Ze plod vystupuje z téla matky nikoli
cestami pfirozenymi, nybrZ je vyinat z utrob matky pfimo. Historicky je zjisténo,
ze vynéti plodu ztéla Zzeny ftezem bifiSnim znali jiz stafi Egyptane.
Podle Manselfeldovy prace z roku 1824, vyslé v Brunsviku, je pry v Zidovské knize
lékatské zvané MiSnajoth z roku 140 n. 1., zminka o cisafském fezu na Zené& Zivé.
Prvni historicka zminka je u Guillemeaua, z niz vyplyva, Ze francouzsti chirurgové
vykonavali cisafsky fez na zivé zené jiz v 16. stol. V Némecku byl poprvé vykonan
cisafsky fez na zivé zen€ roku 1610 JeremidSem Trsutmannem ve Wittenbergu.
Porozené dité€ bylo pry Zivo 9 rokti, matka zemfela 25. den po operaci. Vysledky byly
zajisté velmi Spatné, uvazime-li, ze se tyto operace udaly v dobé¢, ktera neznala
antisepsi ani asepsi. Réna na déloze ani ve stén¢ bifisni nebyla §ita, instrumentarium
1 technika operativni byly primitivni. Mortalita podle zprav dosahovala 60 — 90 %
vSech operovanych a je s podivem, Ze vibec nékteré Zeny onu operaci preZily.

Cisarsky tez se teSil velkého rozvoje, ktery nastal po objevech Semmelweisovych
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(1847) a Listerovych (1867). Tehdy obrovska dosavadni mortalita, pisobena
Z nejvetsi Casti puerperdlni infekci, byla podstatné omezena. Po strance technické
i indika¢ni si dobyl nejvétSich zasluh o tuto operaci Francouz Levret, ktery
Vv 18. stoleti cisatsky fez postavil na solidni védeckou bazi a ucil, Ze jedinou indikaci
pro tuto operaci je zizena panev. Teprve v roce 1852 se F. E. Polin odvazil §it ranu
na déloze stiibrnym dratem. Piedtim rdna v uteru nebyla vibec Sita. V roce 1876
Porro uvertejnil svilj ndvrh supravaginalni amputace téhotné délohy s fixaci hrdla
délozniho do dolniho poélu rany laparotomické. Pies stimulujici povahu tohoto
vykonu to byl urcity pokrok v dob¢ bezradnosti, jak celit infekci u piipadi
infikovanych, v dob& zapasu o steh délozni, kdy jesté roku 1881 Zweifel $iti délohy
zasadn¢ odmitd. Teprve roku 1882 Sdnger dokazuje, ze je steh de¢lozni
bez nebezpeCi, je-li postardno o antisepsi a je-li operace technicky spravné
provadéna. Proti krvaceni bojoval Sédnger kompresi cév kolem dé€loZniho hrdla.
Podle jeho navrhu operoval poprvé Leopold roku 1882 v Lipsku. Podstatny pokrok
byl u¢inén na zacatku 20. stoleti, kdy byl fez délozni ptrelozen z aktivni ¢asti délohy
do dolniho segmentu, zéasluha patii Frankovi. Latzko razil cestu extraperitonedlni

pro infikované ptipady (Klaus, 1955).
2.3.2 Soucasnost cisai'ského Fezu

Frekvence cisatskych tezli zaCala stoupat v 70. letech 20. Stoleti, kdy pfedstavovaly
asi 5 % vSech porodi. Pocatkem 80. let znepokojil gynekology a porodniky zdanlivé
strmy neopodstatnény narlst frekvence cisafskych fezli, coZ bylo povaZovano
za ohrozovani zdravi zeny a ohroZovani finan¢nich rozpoctl. Nasledkem bylo,
jak néktefi tvrdi, ukvapené uznani bezpecCnosti a efektivnosti pokusi porodit
vaginalné po predchozim cisafském fezu. Cetnost vaginalnich porodi
po ptfedchozich fezech tak dosahla v polovingé 90. let vrcholu. Po kratkém poklesu
vietech 1989 az 1996, ktery zapficinil ,.experiment” s vagindlnimi porody
po piechozich cisafskych fezech, se Cetnost cisafskych fezi vratila ke svému
stoupajicimu trendu z20.1 % ke 26,1 %. Pokles vagindln¢ vedenych porodi
po pfedchozim cisafském fezu je nesporn€ nejvyznamnéjsi faktor podporujici nartst
frekvence cisafskych fezi. Od roku 1996 poklesla cetnost vagindlné¢ vedenych
porodi po predchozim cisaiském fezu o 55 %. Zékladni pficinou je zjisténi,

ze takové pokusy o porod jsou spojeny s vétSi perinatalni morbiditou a mortalitou,
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nez se puvodné predpokladalo. Ale to stale nevysvétluje pokracujici nartst frekvence
cisafskych fezl. V roce 2002 $lo v 18 % vSech porodl o primarni cisaisky fez, coz
znamenalo 7 % narust za jeden rok a 23 % nartst od roku 1996. Profesor Lockwood
klade otdzku, pro¢ nartista primarni pocet cisarskych fezti ve Spojenych statech
americkych. Jednim z faktora je stoupajici vék matek. S vékem rostou i nekoncepcni
onemocnéni, jako je hypertenze, diabetes mellitus, kardiovaskuldrni, rendlni
a autoimunitni systém. Soucasna epidemie obezity, ktera nartsta s vékem, tomu také
nepfispiva. DalSim vysvétlenim pro nartstajici frekvenci cisafskych feza, je
odpovidajici nartist poctu indukovanych porodii. Stabilni pokles operativnich
vaginalnich porodt, muZe mit také za nasledek vzestupu cisafského fezu. Odklon
od vaginalnich porodl v poloze koncem panevnim, také pfispél nékolika procenty
k celkovému poctu cisafskych fezt. Rostouci frekvenci posiluje také vzestup poétu
viceCetnych t&hotenstvi. Vyznamnym faktorem zvySujicich cisafsky fez, jsou
patologické CTG zaznamy, které kdysi mohly byt tolerovany, nebo byvaly indikaci
k analyze pH kapilarni krve plodu, dnes jsou indikaci k cisaiskému fezu. Lze
ptedpokladat, Ze zvySujici se frekvence cisafskych fezii bude v n¢kolika dalSich

letech pokracovat (Gynekologie po promoci: Lockwood, 2005)
2.3.3 Soucasné indikace k cisaiskému iezu

Operac¢ni indikace vznikd interakci subjektu indikujiciho lékare a t€hotné Zeny.
Spektrum modernich indikaci cisafského fezu je velmi Siroké. Lze fici, Ze indikace
K cisafskému fezu je stanovena tam, kde potencionalni riziko vaginalniho porodu
pfevySuje potencidlni riziko cisafského fezu. Vyznamnym faktorem operacnich
indikaci je naléhavost operace. Akutn€ nutné operace jsou zatiZzeny vyssi peroperacni
1 pooperatni morbiditou, caste¢né vyplivajici =z vlastni indikace castecné
z technickych obtizi vlastni akutni operace. A¢ se zastoupeni jednotlivych indikaci
li$i v riznych zemich a na rGznych pracovistich, Ize definovat Ctyfi nejcastéji
uvadéné indikace, které predstavuji 60 — 90 % vSech operaci. Zahrnuji opétovné
cisaiské fezy (35 — 40 %), dystokie (25 — 30 %), poloha plodu koncem panevnim (10
— 15 %) a nitrodélozni hypoxie plodu (10 — 15 %). Diskutovanou a kontroverzni
indikaci soucasnosti je provedeni operace na pfani té¢hotné Zeny. Cisaisky fez

na prani pfedstavuje situaci, kdy je operace provedena na zdkladé¢ subjektivniho
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postoje a ptani Zeny, bez odborné indikace. Incidence cisafského fezu na pféani se

zvysuje (Gynekolog, 2010).

Ziejm¢ zadné jiné indikaci k cisafskému fezu se nedostalo takového prezkoumani
jako naléhani koncem péanevnim. Vyznamnou roli zde hrala studie Term Breech
Trial, kterd se ale stala pfedmétem mnoha komentari kritizujicich uspotadani,
prabéh 1 analyzu této studie. Nasledkem toho bylo v roce 2005 cisaiskym fezem

porozeno 82,5 % plodi v poloze koncem panevnim (Gynekologie po promoci,
2010).

2.3.4 Mozné komplikace souvisejici s cisarskym Fezem

K pooperacnim komplikacim pfii cisatském fezu patii poSkozeni sousednich organti
zahrnujicich mocovy méchyt, mocovy trakt a stfevo, a neimyslné poranéné délohy
nebo d€lozniho hrdla. Vyskyt téchto komplikaci se udava v priméru okolo 12 %.
Prokazatelny rozdil je mezi pldnovanym a akutnim cisafskym fezem (4,2 % proti
18,9 %). Dale se uvadi lacerace délohy, hrdla, mofového méchyte, pochvy nebo
stteva, pooperacni krevni ztrata ptrevySujici 1000 ml, hysterektomie a d¢lozni
rupturu. Délozni dehiscence, kdy se jednd o rozvolnéni jizvy je také moZnou

komplikaci (Prakticka gynekologie, 2013).
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3 Vedeni porodu koncem panevnim v CR a ve svété

3.1 Vedeni porodu koncem panevnim v CR

Strategie vedeni porodu pii poloze plodu koncem panevnim je stile popularni
problematikou jak zahrani¢niho, tak naseho pisemnictvi. Zacatkem 80. let minulého
stoleti se vétSina porodi koncem panevnim vedla vaginalné i pfes zndmy fakt,
ze porod koncem panevnim je =zatizen vétSimi porodnimi 1 neonatdlnimi
komplikacemi. Srozvojem prav nitrodélozniho pacienta se zacaly rozSifovat
indikace k primarnimu ukonc¢eni t¢hotenstvi s plodem naléhajicim koncem panevnim
cisafskym fezem. Tento trend ma v dnesni dob¢ za nasledek to, ze vétsina t¢hotenstvi
pfi poloze plodu koncem panevnim je ukoncena cisaiskym fezem. Stupiiovity nartst
frekvence cisatskych fezil jak v zahranici, tak u nds vede porodniky k ptfehodnoceni
opravnénosti bézné ptijimanych indikaci k cisaiskému fezu. Nastava obdobi, kdy je
potfeba zhodnotit postoje porodniki k vedeni porodu koncem panevnim

(Gynekologie po promoci, 2007).

Nejvétsi impulz k ,,pausadlnimu provadéni cisafskych fezii byl nastartovan
zvefejnénim prace Hannahové a jeji Term Breech Trial Collaborative Group.
Zavérem této prace bylo, Ze plod/novorozenec porozeny vaginalné koncem
panevnim v terminu porodu je vystaven vys$§imu riziku okamzitého perinatdlniho
umrti nez plod/novorozenec porozeny cisatskym fezem. Zdalo se, Ze otazka porodi
koncem panevnim je vyfeSena a na konferenci CGPS v listopadu 2002 usnesl
predseda spole¢nosti, Ze by mél byt vaginalni porod koncem panevnim povaZovan
za postup non lege artis. Kratce po zvetrejnéni multicentrické studie Hannahové byla
vystavena kritice, a to jak metodologické, tak byly zpochybnény neonatalni vysledky
po uplynuti dvou let. Opét se naskyta zvazovani alternativy vaginalniho porodu
po splnéni urcitych podminek a vylouceni kontraindikaci k vagindlnimu vedeni
porodu. Porod pii poloze koncem péanevnim se tudiz znovu stdvd predmétem
stanovovani strategie vedeni porodu na pokladé¢ zhodnoceni mnoha proménnych

(Gynekologie po promoci, 2007).

Vedeni porodu plodu v poloze koncem panevnim na hranici viability je sice stale
kontroverzni, ale vzhledem k anatomickym pomérim v dolnim d€loznim segmentu

Vtomto obdobi t&hotenstvi, fragilit¢ tkani velmi nezralého plodu a vétsi
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pravdépodobnosti traumatizace plodu pii porodu cisatskym fezem nez pii vaginalnim
porodu se vétSina praci priklani v téchto piipadech k vaginalnimu ukonceni porodu.
V obdobi od 28. do 36. tydne téhotenstvi je doporucovano ukonceni te€hotenstvi
cisafskym fezem. Terminové ukonceni t€hotenstvi je v souc¢asné dobé¢, jak jiz bylo
zminéno, stale kontroverzni. Vedeni porodu pii poloze koncem panevnim se netyka
jen otazky, zda cisafsky fez ano nebo ne. Prevence této porodnické patologie
primarné neexistuje. Velky prostor v této problematice ma bipolarni zevni obrat
konce panevniho na polohu podélnou hlavickou. DalSim faktorem, ktery ovliviiuje
strategii stanoveni vedeni porodu pii poloze koncem panevnim je prehospitalizacni
indikace cisafského fezu nekterymi ambulantnimi Iékatfi. Tuto skutecnost ovliviiuje
velka informovanost podvédomi Zen, Ze cisatfsky fez je pro ni a jeji plod tou nejlepsi
alternativou. DalSim faktorem ztézujicim moZnost vaginalniho porodu koncem
panevnim je obecné mald zkuSenost porodnikl stiedniho véku s vaginalni operativou
obecné¢ a vaginalnim vedenim porodu koncem panevnim obzvlasté. Otazkou stale
zustava, jakym zpisobem bude veden porod v poloze koncem panevnim. Soucasny
trend snadného ukonceni terminovaného téhotenstvi s koncem panevnim cisatskym
fezem ma ve vetSingé piipadi velmi dobry perinatalni vysledek s minimem
komplikaci. Pro vétSinu rodiek se tento zplsob porodu stava nejen piijatelnym,
ale je i metodou volby. Takto vedeny porod je rovnéz metodou volby mladsi
generaci porodnikl. Riziko forenzniho dopadu pii provedeni cisafského fezu je
minimélni. Naopak, riziko stiznosti a soudniho sporu pifi neltspésné vedeném
vaginalnim porodu s moznymi trvalymi nasledky pro dité je vysoké (Gynekologie

po promoci, 2007).

3.2 Doporuceny postup porodu donoseného plodu v poloze koncem

panevnim

Doporu¢eny postup byl vypracovan na podkladé analyzy evidence based
medicinskych pifehledit vcetné Cochranova registru kontrolovanych studii,
doporuceného postupu RCOG z roku 2006 a ACOG z roku 2006 a SCOG z roku
2009.
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Zasadnim zlomem piistupu velké Casti porodnikd, ale i zen samotnych, K volbé
zpusobu porodu plodu v poloze koncem panevnim byly publikované vysledky
multicentrické studie Term Breech Trial prof. Hannah z roku 2000. Cisaisky fez se

stal jednoznacné preferovanou metodou porodu.

3.2.1 Informace podané rodicce s plodem v poloze koncem panevnim

V terminu o zpusobu porodu

Rodicka by méla byt objektivné a srozumitelné informovéana o vyhodach a rizicich
souvisejicich se stavajicim i piipadnym budoucim téhotenstvim v souvislosti

s volbou planovaného cisaiského fezu nebo vaginalné vedeného porodu.

Rodicka by méla byt informovana, ze planovany cisaisky fez u plodu v poloze
koncem panevnim vede ke snizeni rizika perinatdlniho imrti a ¢asné novorozenecké

morbidity ve srovnani s vaginaln¢ vedenym porodem.

Rodicka by méla védét, ze nejsou zadné dikazy o tom, ze by zptisob porodu mél vliv

na dlouhodoby zdravotni stav novorozence.

Rodicka by méla védét, Ze planovany cisatrsky fez pro ni predstavuje lehce zvySené
riziko zavaznych per- a post- operacnich komplikaci v€etné delsi rekonvalescence

ve srovnani s vaginalné vedenym porodem.

Rodi¢ka by méla védét, ze vSak neni spojovan s zaddnymi piidatnymi riziky

tykajicimi se jejiho dlouhodobého stavu mimo téhotenstvi.

Rodi¢ka by méla veédét, Ze pozdéjsi vliv cisafského fezu na vysledek pristich

téhotenstvi jak pro ni samotnou, tak pro jeji déti je nejisty.

Na zakladé téchto informaci se rozhodne o zplisobu vedeni porodu a podepiSe
informovany souhlas. Rozhodnuti téhotné zeny by mél porodnik respektovat
(s vyjimkou takovych rozhodnuti, ktera jsou v protikladu s aktudlnimi poznatky

spravné porodnické praxe).

Rodicka by méla byt pfed rozhodnutim k vaginalnimu porodu plodu v poloze
koncem panevnim peclivé vySetfena (panevni rozméry, palpa¢ni a ultrazvukové

vySetfeni). Rodi¢ce s neptiznivym klinickym ndlezem by méla byt velmi precizné
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vysvétlena zvySena rizika pro ni a jeji dité spojené s pokusem o vaginalni porod.
Diagnéza polohy plodu koncem panevnim stanovena pevné béhem porodu by

nem¢la byt primarné kontraindikaci jeho dokonc¢eni vaginalni cestou.

Vaginalni vedeni porodu neni doporuceno pfi jinych kontraindikacich vaginalniho
porodu (placenta praevia, zizena panev a jiné), pti ultrazvukovém odhadu hmotnosti
plodu nad 3500 grama (u primipary) nebo 3800 grami (u multipary — vzdy
s pfihlédnutim k porodni hmotnosti jiz narozenych déti). Dale neni vagindlni
ukonceni porodu doporucovano u poruseného drzeni plodu s vyjimkou naléhani fitni,
pfi myomatozni déloze nebo predchozi operaci na déloze, u intrauterinni rastové
retardace (obvykle definovany jako mensi nez 2500 gramu), pti hyperextenzi kréku
plodu béhem porodu (potvrzeno ultrazvukem) a pfi nezkuSeném a netrénovaném

zdravotnickém personalu.
3.2.2 Management porodu

Vaginalni porod plodu v poloze koncem panevnim je mozné vést pouze v zafizeni,
kde je mozné provést urgentni cisafsky fez. Indukce porodu je ptipustna, jsou-li
individualni okolnosti ptiznivé. Je doporuceno kontinudlni kardiotokografické
monitorovani stavu plodu. Pokud vazne sestup hyzdi v pribéhu druhé doby porodni,
mél by byt porod ukoncen cisaiskym fezem. Rodi¢ka rodi v poloze na zadech,
alternativni polohy jsou nevhodné. Je doporuceno vyuzit hmatd, které hlavicku plodu
pfi jejim postupu rodidly udrzuji ve flexi. V pribéhu druhé doby porodni jsou na
porodnim sale pfitomni dva porodnici (z toho jeden s atestaci z oboru), porodni
asistentka, détsky lékat a détska sestra. Pfipadnd poporodni resuscitace novorozence

musi byt zajisténa pfimo na porodnim sale (Ceska gynekologie, 2013).

Velebil ve svém ¢lanku uvadi, Ze poloha podélnd koncem péanevnim piedstavuje
vyznamny porodnicky problém z pohledu nejvhodnéjsiho zptisobu porodu, ktery by
zajistil co nejlepsi vysledek t&€hotenstvi jak pro novorozence, tak matku. Tato
problematika je celosvétoveé feSena jiz fadu let a pfind$i argumenty ze strany
zastancl cisafskych fezl, 1 ze strany zkuSenych porodnikli, ktefi za urcitych
podminek povazuji vaginalni porod plodu v poloze koncem panevnim za zpiisob
bezpecny jak pro rodicku, tak i novorozence. Rizika moznych komplikaci spojenych

s vaginalnim porodem vedlo ke stanoveni rdmcovych pravidel pro dosavadni
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porodnickou praxi u nas. Vysledky randomizované multicentrické studie Canadian
Institute of Health Research, které byly publikovany v roce 2000, podaly zastanciim
cisafského fezu vyznamné argumenty. Uvedend studie dokumentuje vyznamné lepsi
perinatalni  vysledky tchotenstvi ve skupin¢ cisafskych fezii v porovnani
S planovanym vaginalnim porodem. Z metodologického hlediska se dosud jedna
0 nejvyznamng;jsi praci v této problematice vyplyvajici pro kazdodenni porodnickou
praxi. Uvedeni téchto vysledkii piesto neznamend vyteSeni vSech souvisejicich

otazek a problému. (Prakticka gynekologie, 2011).

Binder piSe.: V soucasné dobé& ptevladad spolecny ndzor, Ze cisafsky fez je pro plod
Setrnéj$i v ptipadech, kdy se jedna o ptfedcasny porod s hmotnostnim odhadem plodu
vV rozmezi 750 — 2500 gramil. U porodu v terminu je preferovan elektivni cisatsky ez
v piipadech, Zze hmotnostni odhad plodu pfesahuje 3600 gramii u primipar a 3800
graml u multipar s ohledem na porodni hmotnost jiz porozenych déti. Planovany
cisaisky fez volime u rodi¢ek po predchozim cisafském fezu, s myomatozou,
postmaturité a vyznamné intrauterinni rustové retardaci plodu zpasobené poruchou
uteroplacentarni jednotky. Dale pfi poruseném drzeni plodu s naléhanim nozkou,
kolénkem a dal§imi moZnostmi s vyjimkou fitni se voli primarné cisaisky fez, zvlasté
dojde-li k pifedéasnému odtoku plodové vody. Dalimi vyznamnymi faktory
zvySujici incidenci cisafskych fezi u plodid v poloze koncem péanevnim jsou
zvyklosti daného pracovisté, osobni zkuSenosti porodnika, plsobeni obvodniho
gynekologa a osobnost rodi¢ky. Pro spontdnni vaginalné vedeny porod koncem
panevnim zbyva skupina rodicek s predéasnym porodem s hmotnosti odhadem
pod 750 gramt, kdy prognodza plodu je nejistd a zptusob porodu tuto progndzu
vyrazné neovlivni a nepomérné¢ vétsi skupina rodicek s nekomplikovanym
téhotenstvim s hmotnostnim odhadem plodu vrozmezi 2500 — 3600 grami.
Ani v téchto ptipadech neexistuje jednotny nazor. Jednoznacn€ prokdzana nizsi
matefska morbidita u vaginaln¢ vedeného porodu je davana do kontrastu s vyssi
mortalitou a morbiditou u plodu. Morbidita matek po elektivnim cisaiském fezu je
sice statisticky vyssi, ale pouze u méné zavaznych komplikaci. U plodu porozeného
V poloze koncem panevnim je podle statistik vyssi riziko abnormalit kycelniho

24

udavéano vyssi riziko hypoxie az asfyxie plodu. Nejvice namitek proti vagindlné
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vedenému porodu koncem panevnim se tykd primipar. Vybér rodicek ma snizovat
rizika fatdlnich komplikaci. Pii vybéru rodi¢ek se fidime hmotnostnim odhadem
plodu, panevnimi rozméry, porodnickou anamnézou, prubéhem stavajici gravidity,
tdlesnymi proporcemi rodi¢ky, jejim vékem a paritou. Usp&sny dokonéeny vaginalni
porod miiZzeme ocekavat u Zen rekurentnim koncem pdanevnim v 97 %, u Zen
po spontannim porodu hlavi¢kou v 79 %, u primipar jen v 50 %. Usp&snost stoupa,
pokud dé€lozni Cinnost nastoupi opravdu spontdnné. Dobie nacasovand epidurdlni
analgezie je vyhodou. Obecné 1ze ocekavat protrahovanéjsi prvni dobu porodni. Tato
skutecnost nepiedstavuje zvySené ohrozeni plodu, ale pokud porod nepostupuje, je
bezpecnéjsi jiz v této fazi zasdhnout a porod ukoncit cisaiskym fezem. I v ptipadech
bezproblémové prvni doby porodni nelze jednoznacné odhadnout dals$i prabéh.
Riziko komplikaci je béhem druhé doby porodni patnéctkrat vy$si nez u porodu
hlavi¢kou. Pokud na poc¢atku druhé doby porodni po odtoku nebo dirupci vaku blan
neni tendence, aby hyzdé¢ vstupovaly do panve, porod se ukonéi bezpecné cisarskym
fezem. Pokud hyzd¢ vstupuji, nechaji se sestoupit na dno panevni a hyzde se nechaji
profezavat, aby dostatecné rozvinuly hraz. Pak se teprve za kontrakce provadi
episiotomie. Dulezit4 je trpelivost pii vedeni druhé doby porodni a vlastniho porodu.
S plodem neni vhodné manipulovat, zabrani se tak vzty¢eni rucek, a tim manévrim,
které¢ mohou vést k traumatu plodu. Samoziejmosti je monitorovani plodu po celou
dobu porodu. Pupecnikové komplikace ve smyslu komprese nebyvaji ¢asté. Totalni
extrakce plodu pfi skuteném hypoxickém ohroZeni plodu je zatizena vySsi
morbiditou. V dobé, kdy o kvalité porodnické péce nerozhoduje jiz jen perinatalni
mortalita, ale i morbidita déti, se postupné zuZuje prostor pro spontanni vedeni
porodu koncem panevnim. Vybér rodicek ke spontdnnimu porodu musi byt velmi
peclivy a ani sebepeclivéjsi predikce neeliminuje intrapartdlni rizika, ktera se

manifestuji nejcastéji v prubehu druhé doby porodni (Prakticka gynekologie, 2011).

Na Gynekologicko — porodnické klinice LF2 a FN v Motole se rozhodli zhodnotit
zpusob vedeni porodu v poloze koncem panevnim, aby mohli ptispét do diskuze,
ktera se tyka vysledki randomizované prospektivni studie Term breech trial,
a prispét fakty a statisticky podlozenymi udaji. Soubor zahrnuje celkem 345 porodi
V poloze koncem pédnevnim u jednocetného tehotenstvi (3,6 % z celkového poctu

porodt), ztoho bylo 283 v terminu. Pfed¢asné porody byly primarné vedeny

34



cisatskym fezem. Z terminovych t€hotenstvi bylo 114 (40,3 %) porozeno vaginalné,
128 (45,2 %) primarnim cisafskym fezem a u 41 poroda (14,5 %) byl cisatsky fez
indikovan v pribéhu porodu. Dale byl v souboru zjistovan stav novorozence
po porodu, jeho eventuelni traumatizaci, skore dle Apgarové a pH z pupecnikové
krve. Mezi jednotlivymi skupinami novorozenct nejsou, co se tyce sledovanych
perinatologickych parametri, statisticky vyznamné rozdily. Vysledky této studie
nepodporuji tvrzeni o jednoznaéné vyhodnosti ukonceni vSech terminovych
téhotenstvi v poloze koncem panevnim primarné cisatskym tezem. Podil (40 %)
vaginalné ukoncenych porodi v nasem souboru je shodnych s jinymi studiemi.
Dulezité je aktivné vyhledavat a respektovat veskeré kontraindikace pro vaginalni
porod, to vyplyva zpravidel pro vaginalni vedeni porodu v poloze koncem
panevnim. DodrZovani téchto zdsad dojde k vyhnuti zbyte¢nym komplikacim, a také
se dosahne nizkého procenta akutnich cisafskych fezl. Perinatologické vysledky
Vtomto souboru terminovych porodi v poloze koncem panevnim nesvedci
pro nutnost zasadni zmény strategie vedeni porodu pfi této fyziologické, i kdyz jisté

potencionalné rizikové poloze plodu (Prakticka gynekologie, 2011).

Stembera uvadi, ze diivodem k celostatni analyze vedeni porodu plodu v poloze
koncem panevnim, kterd je jednou z nejcastéjSich indikaci cisafského fezu, byl
kazdoro¢ni nezadouci nartst frekvence cisafského fezu. V roce 2001 z celostatniho
poctu 38 koncl panevnich incidenci 4,2 % v populaci téhotnych, bylo 70,9 %
ukonceno cisafskym fezem, 24,2 % spontannim vagindlnim porodem a 3,9 %
extrakei. S klesajici porodni hmotnostni novorozence zvySuje se incidence koncl
panevnich z 3,6 % na 21,9 %, pfi téméf se neménicim procentu ukoncovani porodu
cisatskym fezem (70,3 — 77,0 %). VyS§i cCasnd novorozeneckd Umrtnost
u vagindlnich porodli oproti cisafskym feziim byla zjiSt€éna pouze ve skupiné
novorozencll porodni hmotnosti méné nez 500 grami, zatimco ve skupinich
novorozencll vys$i porodni hmotnosti se neliSila. Obdobny pomér byl zjistén
1 u ¢asné novorozenecké perinatdlni morbidity. Celkovy soubor porodii koncem
panevnim byl dale diferencovan na planovany vaginéalni porod proti pldnovanému
a akutnimu cisafskému fezu. Ze srovnani téchto vysledki a vysledky zahrani¢nich
studii vyplynula moZnost snizeni porodu koncem panevnim novorozencli porodni

hmotnosti 2500 — 2700 gramu cisafskym fezem ze 70 na 50 % a vysloven zavér,
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ze planovany vaginalni porod koncem panevnim zlstava volbou pro vybrané porody

pfi splnéni danych podminek.

Stembera zhodnotil vedeni porodu koncem panevnim v Ceské republice v roce 2001.
Podklady pro analyzu zakladnich dat poskytly tidaje z inovované ,,Zpravy o rodi¢ce*
zroku 2001, v nichz kromé udaji o rodi¢ce jsou i hlavni tdaje o novorozenci.
Frekven¢ni analyza tii rozdilnych zpisobti vedeni porodu konce péanevniho
(spontanni, extrakce, cisafsky fez) byla provedena diferencované podle porodni
hmotnosti novorozence do tfi skupin a zjisténé vysledky byly korelovany jednak
s ¢asnou novorozeneckou timrtnosti (CNU), jednak s klinickym stavem novorozence
(suspektni, patologicky) hodnocenym neonatologem pii propusténi matky. Dalsi
frekvencni analyza byla provedena pro porody cisafskym fezem diferenciovanych
podle cisafského fezu, provedeném v t€hotenstvi nebo za porodu, zda cisaisky fez
byl planovany nebo akutni a zda se jednalo o indikaci hlavni nebo vedlejsi, 1 kdyz

toto rozliSeni je nékdy obtizné ponévadz se jedna o indikaci sdruzenou.

Z celkového poctu 3807 porodt koncem panevnim ceské republice Vv roce 2001, coz
odpovidd incidenci 4,2 % v populaci, bylo cisafskym fezem porozeno 71,9 %
a ze zbyvajicich vaginalnich porodi pfipadlo 24,2 % na spontanni porod a 3,9 %

na extrakci konce panevniho.

Tab. 3:Celkovy soubor zivé rozenych novorozenci v poloze koncem panevnim
diferencovanych podle zptisobu porodu, CNU a stavu novorozence pfi propusténi

matky v CR v roce 2001:

Zpusob porodu Novorozenci | CNU Stav novorozence pri
propusténi matky
n % n % n % n %
Spontanni 920 | 24,2 8| 87 14| 1,54 57| 6,25
Extrakce 148 3,9 2| 135 8| 5,48 13| 9,03
Cisaisky iez 2739 | 719 16| 5,8 75| 2,75 241 | 8,85
Celkem 3807 | 100,0 26| 6,8 97| 254 311 | 8,17

(Gynekolog: Stembera, 2003)
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Nejvyssi CNU vykazovali novorozenci porozeni extrakei plodu (13,5 %o), nizsi
Odlisny byl ale pomér jak patologického, tak suspektniho stavu novorozence pfi
propusténi matky (vyjadiovany na rozdil proti CNU v procentech), kdy nejvyssi
hodnoty vykazovali sice rovnéz novorozenci po extrakci konce panevniho (5,48 %

cv v

a 6,25%) a naopak vyssi po cisaiském tezu (2,75 % a 8,85 %).

Rozhodujici vliv jak na incidenci konce panevniho v populaci tak na CNU
a perinatalni novorozeneckou morbiditu méla porodni hmotnost novorozence.
Ve skupiné méné nez 1500 grami se incidence v populaci zvysila az na 21,9 %.
Vyrazné se zvysila CNU jak pii spontannim porodu tak pii extrakei, jejiz hodnoty se
podstatné neliSily (269 %o a 150 %o) a byly tiikrat vy$$i neZ po cisafském fezu
(88 %o). V duisledku toho celkova CNU byla témét dvacetkrat vyssi nez odpovidalo
celkové CNU pii konci panevnim (128 %o proti 6,8 %o). RovndZ perinatalni
morbidita byla vyznamné vyssi, nez byl celkovy primér pro konec panevni, pii cemz
po spontannim porodu a po extrakci pievazovali novorozenci, jejichz stav byl
oznacen za patologicky nad novorozenci suspektnimi (34,6 a 37,5 % proti 15,4
a 25,0 %), zatimco po porodu cisaiskym fezem byl pomér opacny (19,3 proti 43,9
%). Pti tom frekvence cisafského fezu se proti pruméru porodi konce panevniho

Vv celkovém souboru vSech porodti zménila nepodstatné (77,0 % proti 71,9 %).

Tab. 4:Skupina zivé rozenych novorozencl v poloze koncem panevnim porodni
hmotnosti méné nez 1500 gramil, diferencovanych podle zptisobu porodu, CNU

a stavu novorozence pii propusténi matky v CR v roce 2001:

Zpusob porodu Novorozenci | CNU Stav novorozence pri
propusténi matky
n % n %0 n % n %
Spontanni 26 17,6 7| 269 9| 346 4| 154
Extrakce 8 5,4 2| 250 3| 375 2| 250
Cisarsky fez 1141 77,0 10 88 22| 19,3 50| 439
Celkem 148 | 100,0 19| 128 34| 23,0 56| 37,8

(Gynekolog: Stembera, 2003)
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Ve skupiné novorozencii porodni hmotnosti 1500 — 2499 gramui se snizila incidence
konce panevniho v populaci na 14,2 % a vyznamné poklesla CNU hlavné
pfi vaginalnim porodu, ¢imz se jeji hodnota po spontdnnim vaginalnim porodu (10,2
%o) vyrovnala s hodnotou po cisaiském fezu (10,3 %o). Zadné umrti po extrakci je
dasledek chyby malych ¢isel (pouze 25 piipadi). Vyrovnala se 1 hodnota perinatalni
morbidity mezi skupinami vaginalnich porodi a porodi cisaiskym fezem, kdy doslo
k vyraznému poklesu procenta novorozencu, jejichZ stav byl oznacen za patologicky.
Frekvence cisafskych fezli se proti priméru konce panevniho v celkovém souboru

vSech porodl koncem panevnim opét zvysila jen nepodstatné (79,8 % proti 71,9 %).

Tab. 5: Skupina zivé narozenych novorozencu v poloze koncem panevnim porodni
hmotnosti 1500 — 2499 gram diferencovanych podle zptisobu porodu, CNU a stavu

novorozence pii propusténi matky v CR v roce 2001:

Zpusob porodu Novorozencii | CNU Stav novorozence pri
propusténi matky
n % n %0 n % n %
Spontanni 98 16,1 1] 10,2 5| 510 27 | 27,6
Extrakce 25 4,1 0| 00 1] 4,00 5| 20,0
Cisaisky fez 484 | 79,8 5| 10,3 26 | 5,37 114 | 235
Celkem 607 | 100,0 6| 10,0 32| 5,27 146 | 24,0

(Gynekolog: Stembera, 2003)

V posledni nejpocetnéjsi skupiné novorozencii porodni hmotnosti 2500 gramu a vice
s nejniz8i incidenci konce panevniho v populaci (3,6 %), nebyla pfi vaginalnim
porodu 903 novorozencti zaznamenana z4dna CNU a ve skupiné 2137 novorozencii
porozenych cisafskym fezem doslo jen k jedinému umrti (CNU = 0,5 %o). Rovnéz
vyskyt patologického stavu novorozence byl po vaginalnim porodu polovi¢ni nez
po cisafském fezu (0,63 % proti 1,26 %). Dllezité je zjisteéni, Ze frekvence cisarskych
fezi se proti predchdzejicim dvéma skupindm novorozencli nizké a velmi nizké

porodni hmotnosti vyrazné nemeénila (70,3 proti 79,8 a 77,0 %).
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Tab. 6: Skupina Zivé rozenych novorozenci v poloze koncem panevnim porodni
hmotnosti 2500 grami a vice diferencovanych podle zptisobu porodu, CNU a stavu

novorozence pii propusténi matky v CR v roce 2001:

Zpusob porodu Novorozenci | CNU Stav novorozence pri
propusténi matky
n % n %0 n % n %
Spontanni 788 | 259 0| 00 5| 0,63 26| 3,30
Extrakce 115 3,8 0| 00 41 3,48 6| 522
Cisarsky fez 2137 | 70,3 1| 05 27| 1,26 77| 3,60
Celkem 3040 | 100,0 1| 03 84| 2,76 109 | 3,59

(Gynekolog: Stembera, 2003)

Na rozhodovani o ukonceni téhotenstvi nebo porodu koncem pénevnim cisatskym
fezem se podileji dalsi dvé proménné, jednak rozliSeni indikace na hlavni a vedlejsi,
jednak kdy k tomu stanoveni indikace doslo. Pfi tom ob¢ tyto proménné se vzajemné

prolinaji.

Tab. 7 : Soubor novorozencu v poloze koncem panevnim porozenych cisafskym
fezem v CR v roce 2001, diferencovanych jednak podle indikace hlavni a vedlejsi,
jednak jednalo-li se o cisafsky fez v t€hotenstvi nebo za porodu a bylo-li cisaisky fez

planované nebo akutni (absolutni pocty):

Indikace SC SC v téhotenstvi SC za porodu Celkemn
Planované n | Akutni n | Planované n | Akutni n

Hlavni 614 173 314 561 1662

Vedlejsi 407 99 200 371 1077

Celkem 1021 272 514 932 2739

(Gynekolog: Stembera, 2003)

Na vedlejsi indikace ptipadlo 39,3 % ze vSech cisatfskych tezti (1077 z 2739
cisafskych fezi), pfi ¢emz tento pomér vuci indikaci hlavni byl pomérné vyrovnany
jak pro cisatské fezy provadéné v t€hotenstvi nebo za porodu, tak pro cisarské fezy
planované nebo akutni. V téhotenstvi se nejCastéji jednalo o indikaci matefskou

(preeklampsie, predcasné odlucovani lazka, placenta praevia), za porodu pak Castéji
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o indikaci fetalni (pfiznaky hypoxie) nez matefskou (dystokie). Z hlediska
absolutniho poctu cisafskych ftezii byl pocet vedlejSich indikaci vyrovnany
pro cisaiské fezy provedené v téhotenstvi a za porodu (506 proti 571 ptipadim),
ale v te€hotenstvi pievazovala indikace pro planované cisaiské fezy (407 proti 99),
zatimco za porodu pievazovala indikace akutniho cisaiského fezu nad planovanym
(371 proti 200). Znacny podil na vedlejsich indikacich planovaného cisatského fezu,
k némuz doslo az na zacatku porodu (200 ptipadl) ptipadl na zeny s plodem bud’
svelmi nizkou, nebo naopak vysokou porodni hmotnosti. Obdobny pomeér
mezi cisafskym fezem planovanym a akutnim a provedenym v téhotenstvi

a za porodu platil i pro indikace hlavni.

Dulezité je zjisténi, ze z celkového poctu 3807 porodi koncem panevnim, u nichz
po odecteni 272 piipadl akutniho cisafského fezu v t€hotenstvi a 1535 planovaného
cisatského fezu, doslo u zbyvajicich 2000 ptipadl planovaného vagindlniho porodu
(52,5 %) v pribéhu porodu kjeho ukonéeni akutnim cisaiskym fezem v 932
piipadech (to je ve 46,6 %), takze vaginalné bylo porozeno z celkového poctu

koncem panevnim pouze 1068, to je 28,1 %.

Vysledkem celostatniho rozboru porodii koncem panevnim v CR jsou dvé skupiny
rozdilnych poznatkdi. V prvni skupiné se potvrdili zndmé poznatky, zvySujici se
incidence konce panevniho v populaci téhotnych s klesajici porodni hmotnosti
novorozence (gestaénim stafim) v rozmezich 3,6 — 21,9 %, pii celkové priimérné
incidenci 4,2 % v populaci a &tyfikrat vy$si praméma CNU porodéi koncem
péanevnim, proti celostatnimu primeéru (6,8 % proti 1,8%). Ve druhé skupiné byly
zjidtény nové poznatky. Radové se neménici frekvence porodil koncem panevnim
cisafskym fezem v zavislosti na porodni hmotnosti novorozence kolisajici
v rozmezich 70,3 — 79,8 %. Ze vSech porodt ukonéenych vaginalné kazdy sedmy byl
ukonden extrakci zatizenou vyssi CNU (13,5 %o proti 8,7 %) i <&asnou
novorozeneckou perinatalni morbiditou. Priméma CNU po vaginalnim porodu
koncem pénevnim je jen o mélo vys$s§i nez po porodu cisaiskym fezem. Toto zvySeni
je zptisobeno vyhradn& vyssi CNU ve skupiné novorozencti porodni hmotnosti ménd
nez 1500 gramd, jejichz CNU je po vaginalnim porodu tiikrat vy$si nez po cisaiském
fezu. U novorozencli porodni hmotnosti 1500 — 2499 grami se pramérma CNU

pfi spontannim vagindlnim a porodu cisatskym fezem nelisi a u novorozencii 2500
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gramli a vice je prakticky v obou skupinach nulova. Vyrazny podil na celkovém
procentu cisaiskym fezem pfi porodu koncem panevnim piipada pravé na indikace
vedlej$i. Po odecteni piipadil akutniho cisafského fezu v t€hotenstvi byl vaginalni
porod planovan u vice nez poloviny Zzen skoncem panevnim (52,6 %).
Protoze ale v prubéhu porodu doslo téméf u poloviny z nich (46,6 %) k rozhodnuti
ukoncit akutné¢ porod cisaiskym fezem, byl z celkového poctu koncli panevnich

ukoncen porod vaginalné pouze v 28,1 %.

Z vysledku celostatni analyzy porodii koncem panevnim v CR vyplynulo,
ze pro planovany vagindlni porody by mély byt splnény nasledujici podminky:
Jednocetné tchotenstvi s plodem porodni hmotnosti 2500 — 3700 gramil
bez zavaznych matetskych nebo fetadlnich komplikaci. V prubéhu porodu kontinualné
monitorovat stav plodu a ptfiznaky hypoxie zjisténé pomoci kardiotokografu ovétit
dalsi metodou. Vedeni druhé doby porodni zajistuji dva lékafi, z nichZ starsi
(priméaf) s viceletou zkuSenosti ve vedeni vaginalniho porodu koncem panevnim
vyucuje tuto metodu mladsi kolegy, ale je vzdy za porod zodpovédny.
Proto v piipad¢ akutn¢é vzniklé komplikace piebira dokonceni porodu od mladsiho
lékate. Na nedostatecnou vyuku bylo upozornéno v zahrani¢ni studii (Ellert D. P.,
Van Dorsten J. P.: Route of delivery for the breech presentation: a cunudrum. Am.
J. Obstet. Gynecol. 173, 1995, 393 — 398). Porodu je vzdy pfitomen neonatolog se

zku$enosti v resuscitaci novorozence.

Vysledky celostatni analyzy porodi koncem panevnim v CR se fadi mezi zahrani¢ni
studie uvadégjici v zavéru, ze neni dikaz o vyhodé systematicky planovaného porodu
koncem panevnim cisafskym fezem, takze pfi dodrZeni uvedenych podminek zlstava

planovany vaginalni porod volbou pro vybrané ptipady (Gynekolog, 20003).
3.3 Vedeni porodu koncem panevnim ve svété

Soucasny management klade diraz na v€asné rozpoznani a spolehnuti se na cisarsky
fez provedeny pied nastupem porodu. Liberalni pouzivani ultrazvuku Vv této situaci
vyrazné zvysilo nasi schopnost diagnostikovat polohu koncem panevnim. Stanoveni
diagnozy prenatdlné zmirni stres, ktery dana diagnéza klade na pacientku a Iékate.
Miize byt navrZzen pokus o zevni obrat, a pokud je to pfijatelné pro rodicovsky par,

muze byt provedena vcas. Zeny se v pievazné vétSiné rozhodnou pro cisarsky fez.
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Vaginalni porod plodu v poloze koncem péanevnim vidime dnes prevazné
ve spojitosti s akutnim porodem, dvoucetnou graviditou, intrauterinnim Umrtim
plodu nebo u extrémné nezralych plodti s hmotnosti pod 600 gramu. Cisatsky fez pro
vSechny vychazi z touhy vyhnout se porodnimu poranéni plodu a soucasné literarni
udaje by mély byt v tomto kontextu interpretovany. Neptiznivé vysledky porodi
koncem panevnim jsou Casto vysledkem smiSenych faktort, které jednak pfispivaji
k poloze koncem panevnim, a jednak ke komplikacim novorozenct, jako jsou
prematurita, nizkd porodni hmotnost a vrozené¢ vady. Divody pro zvySujici se
frekvenci cisafského fezu vychazeji z komplexnich souvislosti naSich kulturnich
a socialnich zvyklosti. Pochopitelnd, ale nemozna touha jednat v kazdém okamziku
perfektné, nadale komplikuje celou zalezitost, obzvlast jedna-li se o porod.
Zdravotnické a legalni obavy a pozornost kladena na perinatdlni a matetské vysledky
jsou platné a stale dulezité faktory v soucasné medicinské praxi, stejné tak jako je
dilezité udrzeni si nezbytnych klinickych schopnosti (Gynekologie po promoci,
2007).

Nejvétsi studie, kterd se zabyva problematikou porodu polohy koncem panevnim, je
randomizovana multicentrickd studie Dr. Mary E. Hannah z torontské univerzity.
Tato studie zkoumala 2088 Zen s jednocetnym téhotenstvim v 121centrech z 26 zemi
svéta. Matky a déti byly sledovany az do Sesti tydni  po  porodu. Sledovala se
perinatalni umrtnost, neonatalni morbidita a mortalita, stejné tak imrtnost a zavazna
onemocnéni matek. Do skupiny planovaného cisatského fezu bylo zafazeno 1041 Zen
a 1042 do skupiny planovaného vaginalniho porodu. Zakladni charakteristika, jako
vek rodicky, parita, typ polohy koncem panevnim, gesta¢ni vék, odhadovana velikost
a hmotnost plodu byla podobna v obou skupindch. 1027 Zen bylo z center s nizkou
perinatalni Umrtnosti a 1056 bylo zcenter s vysokou perinatdlni Umrtnostni.
Ze studie vyplynulo, ze riziko zavazné neonatalni nemocnosti i Umrtnosti je nizsi
pfi planovaném cisafském fezu nez pii porodu vagindlné vedeném. Naopak
V imrtnosti ¢i nemocnosti rodi¢ek nebyl zjist€n vyznamny rozdil mezi obéma druhy
porodu. Snizeni rizika perinatalni a neonatalni umrtnosti pfi planovaném cisafském
fezu je mnohem vétsi v zemich s nizkou perinatalni imrtnosti. Studie upfednostiiuje

planovany cisafsky fez pfi poloze koncem panevnim pied planovanym vaginalnim

42



porodem i v piipadé, Ze jsou Zeny vhodné kandidatky pro vaginalni porod a porod

by probihal pod vedenim zkuseného lékaie s atestaci. (Lancet, 2000)

Tato studie je vyznamna, ale existuje fada déivodd, pro které je kritizovana. Rada
autorl vznesla rizné ndmitky, v nichz jednak kritizovali metodicky postup uvedené
studie, jednak prezentovali vlastni odliSné zkuSenosti. Mezi hlavnimi namitkami
proti uvedené studii uvadéli nerovnomeérnost zafazeni plodi porodni hmotnosti vice
nez 4000 gramti do srovnavaci skupiny vagindlnich poroda (59 ptipada = 5,8 %),
které podle ptivodniho doporuceni ACOG nemély byt do této skupiny vibec
zafazovany, proti 32 ptipadim (3,1 %) do skupiny pldnovaného cisatského fezu,
coz se nepfiznivé odrazilo v perinatdlni mortalit¢ a morbidité skupiny vagindlnich
porodii. Do perinatalni imrtnosti ve skupiné planovaného vaginalniho porodu bylo
zafazeno 6 umrti, kterd nesouvisela se zptisobem porodu (2 umrti po propusténi
doma na diarrhoe, 2 umrti na syndrom dechové tisné, jedno dvojce jesté¢ pied
zaatkem porodu a jedno prenatalni umrti pii pokusu o obrat. Do skupiny
vaginalnich porodli zatazeno 7 plodl s intrauterinni ristovou retardaci (zadny
do skupiny cisaiskych fezll), coz mohlo pfispét k perinatalni mortalit¢ a morbidité
ve skupiné vagindlnich porodi. Do zavazné perinatalni morbidity novorozence
zatazeny komplikace bez dlouhodobych dusledki (fraktura klavikuly a podobng).
V matefské morbidité zjiStény vyskyt poporodni febrility (38 °C a vice) byl vyssi
ve skupiné cisafskych ezl (3,9 %) nez po vaginalnim porodu (3,1 %). Z kalkulace
provedené po odstranéni uvedenych metodickych nedostatki vyplynulo,

Ze perinatalni mortalita i morbidita byly v obou skupinach stejné (Gynekolog, 2003).

Na vySe zminovanou studii reaguje Dr. R. Porter z Royal United Hospital ve Velké
Britanii. Podle Portera nepfina$i multicentricka studie natolik presvédcivy diikaz,
aby bylo upusSténo od vaginalniho porodu koncem pénevnim. Pokazuje na to,
Ze musime brat v ivahu nejen bezprostfedni rizika pfi porodu koncem panevnim,
ale také rizika, kterd mohou nastat v pribéhu dalSiho téhotenstvi rodicky, ktera
prodé€lala cisafsky fez. Porter se obava situaci, kdy pln¢ informované Zena, spliujici
vSechny parametry k provedeni vaginalniho porodu koncem panevnim, uptednostni

tento porod pied cisaiskym fezem, ale nebude ji vyhovéno (Porter, 2006).

Dalsi studii provedla Federace porodnickych a gynekologickych spole¢nosti v Indii.
Bylo zkoumano 265 zen béhem ledna 2007 do zaii 2009 v Pt. J. N. M. Medical
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College. K vedeni vaginalniho porodu koncem panevnim bylo zafazeno 113 Zen, 54
zendm byl napldnovany cisafsky fez, akutni cisarsky fez byl proveden 98 zenam.
Tato studie byla provedena s cilem optimalizovat perinatalni vysledky a zaroven
zachovat vedeni a Skoleni vaginalniho porodu v poloze podélné koncem panevnim.
Ve vysledku se zda byt perinatalni imrtnost vyrazné vyssi ve skupiné vaginalné
vedeného porodu pii poloze koncem panevni. OvSem po vylouceni pred¢asnych
porodd, kdy vlastné nedonoSenost byla nejvétsim faktorem pfispivajicim
Kk perinatalni umrtnosti, se stal statisticky rozdil mezi vaginalnim porodem
a cisafskym fezem nevyznamny (The Journal of Obstetrics and Gynecology of India,
2012).

Dale se problematikou vedeni porodu koncem panevnim zabyvala fakultni
nemocnice Tampere ve Finsku. Sledovalo se 751 porodii v poloze koncem panevnim
béhem péti let, leden 2004 — leden 2009. Ze vSech porodi v poloze koncem
panevnim bylo ve skutecnosti vagindlné vedenych 185, planovany cisatrsky fez byl
proveden u 410 zen a akutni cisafsky fez u 156 zen. Ve vysledku této studie nebyla
zaznamenana zadna novorozeneckd umrtnost, tézka morbidita byla ve vSech
skupinach vzacnd. Hodnoceni podle Apgarové v prvni minuté¢ bylo nizsi
u vaginalnich porodli koncem panevnim, ale v paté minuté Zivota byl rozdil
nevyznamny. Vyznamné vice déti narozenych ve skupiné vaginilné vedenych
porodii mélo pH pupecnikové krve niz§i nez 7,05. Ve skupiné planovancho
cisaiského fezu zemfela jedna matka v souvislosti s komplikacemi cisafského fezu.
Ve stejné skupiné bylo vice Zen postizeno masivnim krvacenim. Ze zavéru studie
vyplyva, Ze jsou-li splnéna ptisna kritéria pro vybeér rodi¢ek k vagindlnimu porodu
plodu v poloze koncem panevnim, je tato metoda stejné bezpe¢na jako planovany
cisarsky fez a postrada mozné komplikace v dal$im te€hotenstvi (ACTA Obstetricia et
Gynecologica, 2011).

Svédskéa spoleénost porodnictvi a gynekologie provedla narodni studii pro obdobi
1991 — 2000, kdy bylo provedeno 22 549 porodi v poloze koncem panevnim
a 875 249 porodt v poloze podélné hlavickou pii ukonceném 38. tydnu t€hotenstvi.
Podle analyzy této studie neni pochyb o tom, Ze vaginalni porod koncem panevnim
nese zvySené riziko, coz ma za nasledek poskozeni nebo imrti novorozence oproti

planovanému cisafskému fezu. Riziko bylo dvojnasobné az trojndsobné,
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ale na druhou stranu by se muselo provézt 70 cisafskych fezli, aby se zabranilo
jednomu ptipadu nizkého Apgar skore, a 400 cisarskych fezl, aby se zabranilo smrti
jednoho ditéte. Studie uz ale nehodnoti, zda jsou tyto udaje pfijatelné a zda by mély
vézt k obecné zméné politiky vedeni porodu koncem panevnim, a také jestli zvySena
mira planovanych cisafskych fezi koncem panevnim by neznamenala zvyseni
matefské morbidity. Ve Svédsku se zvysila mira cisaiskych fezi az o 90 % a véfi,
ze obecné doporuceni pro planovany cisatsky fez bude mit maly dopad na matetskou
morbiditu. Autofi studie navrhuji, aby zeny s plodem v poloze koncem panevnim
byly informovany o vy$s$im riziku perinatalni a kojenecké umrtnosti pii planovaném
vaginalnim porodu, ale také o tom, Ze absolutni riziko je velmi malé, a to bez ohledu
na zvoleny zptsob porodu. Vaginalni porody maji své vyhody pro matku a mohou
byt snizena rizika komplikaci Vv budoucim téhotenstvi. Vagindlni porod koncem
panevnim je tedy stale volitelny v ptisné¢ vybranych piipadech, pokud je t€hotna Zzena

pln¢ informovana a souhlasi (ACTA Obstet. Gynecol. Scand., 2005).

Lékaiska fakulta Univerzita Bélehrad provedla studii, jejiz cilem bylo zjistit vliv
véku, parity a odhadované hmotnosti plodu pii vybéru zpisobu porodu
po ukonceném 37. tydnu téhotenstvi v poloze koncem panevnim jakoz i vliv zplisobu
zvoleného porodu na vysledek. Retrospektivni studie analyzovala pribéh a vysledek
porodu u 401 jednocetnych tehotenstvi v poloze koncem panevnim. Sledoval se vék
a parita rodicky, délka vaginalniho porodu, hmotnost novorozencii pii porodu, Apgar
skore v paté minuté, délka pobytu na novorozenecké jednotce intenzivni péce, ¢asna
neonatdlni umrtnost. Ze studie byly vylouceny plody s t€Zkou formou hemolytického
onemocnéni a malformacemi. Mladé matky byly rozdé€leny do tfi skupin v zavislosti
zpusobu provedeni porodu, skupina I s vaginalnim porodem c¢itala 139 Zen, skupina
II. kde Zeny rodily akutnim cisaiskym fezem (128 Zen) a skupina III, ktera
obsahovala Zeny s planovanym cisafskym fezem (134). Studie ukazala, Ze planovany
cisafsky fez je volbou porodu koncem panevnim u primipar starSich 35 let. Naopak
vicerodicky mladsi 35 let je vhodné rodit vaginalnim zptisobem, kdy pfedporodni
odhadovana hmotnost plodu je 2500 — 3500 gramu. Je tfeba se vyhnout indukci
porodu konce panevniho. Jednou ze zakladnich podminek pro pfiznivy pribéh
a vysledek porodu ptedstavuje dovednosti a zkuSenosti porodnika (Vojnosanitetski

Pregled, 2010).
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Zavér

Ve své praci jsem se zabyvala porodem v poloze koncem panevni, teorii o této
poloze a pfistupu k vedeni porodu koncem panevnim u nds i ve svété. Teoretické
poznatky jsem cCerpala z riiznych zdroji a nastinila jsem zékladni tdaje, které jsou

potiebné k pochopeni problematiky.

Nejdiskutovanéjsim aspektem tématu je stale se zvysujici frekvence cisarskych fezt
V poloze koncem panevnim. Z multicentrické studie Term Breech Trial prof. Hannah
zroku 2000 wvyplyva, Zze riziko neonatdlni mortality a morbidity je nizsi
u planovanych cisatskych fezii v poloze koncem panevnim nez u vaginalné vedeného
porodu. Tato studie vyrazné ovlivnila pfistup porodniki k vedeni porodu v poloze
koncem panevni, a to jak ve svété, tak 1 u nds, a prispéla k preferenci cisafskych fezt
jakozto méné rizikové metody pro plod. Vysledky a doporuceni studie se neobesly
bez odezvy. Rada jinych praci poukazuje na statisticky nevyznamné rozdily
V neonatdlni mortalit¢ a morbidit¢ mezi obéma zpusoby vedeni porodu. Snahou
téchto studii je zachovani vaginalniho vedeni porodu koncem panevnim a neustalém
Skoleni mladych porodnikl v této oblasti. Samoziejmée pro vaginalni vedeni porodu
koncem péanevnim musi rodi¢ka i plod spliiovat ptfisnd kritéria, a musi byt plné

informovéna o vSech rizicich. Kone¢né rozhodnuti je na matce.

K vedeni porodu v poloze koncem panevnim je pfistupovano u nés i ve svété
podobné. Pocet cisafskych fezli pfevysuje nad vagindlnim vedenim porodu koncem
panevnim. Zaroven zustava vagindlni vedeni porodu koncem panevnim metodou
volby, a to za jasné stanovenych kritérii. Neexistuje tedy zadny konsensus, ktery by
vaginalni porod fadil mezi non-lege artis zakroky. PIn¢ informovana rodicka v této
problematice by méla mit moznost vybéru, tudiZ by na kazdém pracovisti mél byt

Skoleny porodnik ve vaginalnim vedeni porodu koncem panevnim.
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Seznam zkratek

UZ — ultrazvuk

KP — konec panevni

ECV — external cephalic version (obrat plodu zevnimi hmaty)
AFI — index amniové tekutiny

CR — Ceska republika

CTG — kardiotokograf

SC — cisafsky fez

CNU — ¢asna novorozenecka imrtnost

CGPS — Ceska gynekologické a porodnické spoleénost
ACOG — Americky kongres porodnikt a gynekolog
RCOG — Kralovska vysoka skola porodniki a gynekologii

SCOG - Svédska spole¢nost porodnikii a gynekologie
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