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Uvod

Téhotenstvi a porodu je v souCasné dobé vénovana stale vétSi pozornost.
SouCasné klesa porodnost a porod se stava jedineCnym a Casto neopakovatelnym
zézitkem v Zivoté Zeny. (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 208). Porod plodu vaginalni
cestou je Casto provazen porodnim poranénim, a to zejména mékkych porodnich cest.
Toto poSkozeni vznikd i pfi spravném mechanismu porodu. (Vrublova, Minafova, 2018, str.
247) Mnoho studii v literatufe fadi traumaticky porod, pouziti klesti, délku druhé doby
porodni a poSkozeni svéraCe mezi ovlivnitelné rizikové faktory dysfunkce panevniho dna.
Vék matky, poloha plodu a obvod hlavicky plodu jsou neovlivnitelné rizikové faktory. ACkoli
cetné studie ukazuji, ze vaginalni porod negativné ovliviiuje funkce panevniho dna,
neexistuje dostatek védeckych dikazUl, které by doporucovaly elektivni porod cisarskym
fezem, aby se zabranilo rozvoji dysfunkce panevniho dna. (Bozkurt, 2014, str. 452)

Prevence poranéni za porodu, spravny management porodu a pfipadna |éCba jsou tak
prevenci dlouhodobého postizeni a obtizi pacientek. Uvadi se, ze prfi dobré spolupraci
rodi¢ky a jejiho porodnika je nutné provést epiziotomii asi ve 30 % piipadl. VétSina Zen si

preje porod bez epiziotomie, ale da ji pfednost pred spontdnnim roztrzenim hraze.



1 Porodni poranéni

V soucasné dobé se nasledkim poranéni mékkych porodnich cest vénuje cileny
vyzkum. MaSata uvadi, ze nasledkem gravidity a porodu vznika inkontinence moci (az
50% Zen), sestup panevnich organt (aZ 50% Zen a 11%Zen je z této indikace operovano)
a inkontinence stolice. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 439)

V prospektivni studii zahrnujici 949 pacientek byla diagnostikovana inkontinence
moci ve 22 % pred téhotenstvim, v 65 % v pribé&hu tfetiho trimestru a v 31 % po porodu.
Nékolik praci potvrzuje spojitost vzniku inkontinence s porodnickymi faktory, zejména
délkou druhé doby porodni a hmotnosti novorozence. Existuji vSak prace, které tyto
souvislosti popiraji. (Kasikova, 2012) Riziko sestupu panevnich organi se zvySuje s
paritou. V jiné studii sledujici prolaps panevnich organd v souvislosti s graviditou a
porodem sledovali autofi 94 Zen, které vySetfili ve 36. tydnu a poté opét 6 tydnl po
porodu. Pfed porodem diagnostikovali urcity stupen prolapsu u 46 % a po porodu u 83 %.
U Zen, které podstoupily elektivni cisarfsky fez, nedoSlo ke zméné. Vysledky po
spontannim porodu a po cisarském fezu za porodu byly témér identické. Naopak Castéji
se prolaps objevil u zen po porodu klestémi. (KaSikova, 2012) Se zvySujicim se vékem
prvorodiGek vzrlstaji obavy z traumatu panevniho dna a jeho nasledkd po vaginalnim
porodu. Z tohoto divodu Ize o&ekavat tlak na nardst po&tu cisaiskych fezl. (Hajek, Cech a
Marsal, 2014 str. 439) K rliznym poranénim dochazi v jakémkoliv misté porodniho kanalu,
a to na vnitfnich tak vnéjSich pohlavnich organech (Roztocil, 2017, str. 444) Kazdé rodicka
mdze mit rGzné anatomické poméry a individudlni psychické potieby. Vzhledem k této
skutecnosti, je tfeba ke kazdé rodici Zené& pristupovat individudingé. MizZe se stat, ze
prvorodicka porodi bez porodniho poranéni a u multipary je nutné provést episiotomii.
(Pafizek, 2015 str. 428) Riziko zavazné ruptury hraze se zvySuje s tfeti hodinou druhé
doby porodni. Operacni porod je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem pro zavazné ruptury
hraze, nasleduje délka druhé doby porodni, velikost plodu a zadni postaveni plodu
(z&hlavi v abnormni rotaci). (Simic a kol., 2017, str. 70)
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1.1. Klasifikace

1.1.1 Ulzurace

Ulzurace je typ poranéni se kterym se v dneSnim porodnictvi témeéF nesetkavame.
(RoztoCil, 2017, str. 444) Vznika z nekrozy tkané, ktera byla zplsobena dlouhotrvajicim
tlakem, ktery vyvolal jeji ischemii. Naléhajici Cast pfi postupu porodnimi cestami stlacuje
podevni sténu, moCovy meéchyr, uretru a hrdlo délozni proti kosténé panvi. Pfi déle
nepostupujicim porodu v utlaGované tkani dochazi k ischemizaci a nasledné nekrdze, tato
tkan se hoji jizvou, ktera deformuje délozni hrdlo. Takto dfive vznikaly nekrdzy uskrinutého
hrdla mezi hlavickou a stydkou sponou. Pfi uviznuté hlavi¢ce na panevnim dné, nedochazi
k jeji rotaci (hluboky pfiény stav). (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 439-440) Hluboky
pricny stav je porodnickd komplikace, pfi které se hlaviCka nachazi ve vychodu panevnim
se Svem Sipovym v pficném priméru a neprovadi vnitini rotaci. (Prochézka, Pilka,
Bubenikova, 2016, str. 149) V utlaCované tkani (poSevni sténa, uretra, mocovy méchyr)
mlze dojit ke vzniku nekrézy s naslednym vznikem piStéle (vezikovaginalni,

uretrovaginalni nebo rektovaginalni. (Hajek, Cech a Mar$al, 2014 str. 440)

1.1.2 Poranéni hraze

Hraz (perineum) se anatomicky nachézi mezi zadni komisurou velkych stydkych
pyskl a fitnim otvorem, je to asi 3 aZ 4cm Sirok& prepazka. Je tvorena kiZzi, podkoZim a
svalovinou. (RoztoCil, 2017, str. 75) Dle provedené prospektivni studie je normalni délka
hraze mezi 30mm a 60mm, priemz je za kratkou hrdz oznaCena hraz mensi nez 30mm a
dlouh&a hrdz nad 60mm. (Kali§, 2005, str. 355-356) Mezi nejCastéjSi poranéni za porodu
jsou oznacovany pravé ruptury hraze. Postizeny mohou byt vSechny vrstvy tvofici hraz
(kGzi, podkozi, svaly perinedlni membrany — musculus levator ani a musculus
pubococcygeus). (Hajek, Cech a Maral, 2014 str. 441) K poranéni muze dojit pfi
prekotném nebo naopak protrahovaném porodu, nadmérné velikosti plodu nebo pfi
deflekEnich polohach, pfi Spatném chranéni hraze porodnikem nebo porodni asistentkou,
kdy predCasna deflekce hlavicky nebo jeji prili§ rychly postup nedovoli hrazi se dostatec¢né
rozvinout a prizpUsobit se. (Roztodil, 2017, str. 444) Dalsi pfi¢inou mize byt vrozené
chabd tkan hraze nebo krfehka tkan vznikla po probéhlém zanétu (mykézy) nebo po
¢astych a opakovanych zanétech pochvy. (Héajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 441) Dal3imi
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rizikovymi faktory jsou primiparita, dystokie ramének, vy3si vék matky, vétsi obvod
hlavicky, porucha drzeni plodu a pfisludnost k asijskému etniku. (Bohata a Dostalek, 2016,
str. 194) Ruptury hrdze se liSi svym rozsahem a lokalizaci. V souCasnosti by se méla
pouzivat zavedena Ctyrstupniova klasifikace porodniho poranéni perinea. Toto déleni je dle
Guidelines vydavaného RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists).
(Fernando a kol., 2015, str. 5) Ruptura 1. stupné: poranéni kize hrdze. Ruptura 2. stupné:
poranéni svalstva perinea bez poranéni svérace. Ruptura 3. stupné: poranéni postihuje
analni kanal, kter4 se dale déli na 3a: poranéni postihujici méné nez 50% tloustky
zevniho andélniho svérace, 3b: poranéni postihujici vice nez 50% tloustky zevniho
analniho svérace, 3c:poranéni zevniho i vnitfniho svérae bez poranéni analni sliznice.
Ruptura 4. stupné: poranéni zevniho i vnitfniho svérace vcetné poranéni analni sliznice.
(Hajek, Cech a Margal, 2014 str. 441) Kromé& vySe uvedenych ruptur mohou vznikat i
atypické trhliny hraze. Skryté trhliny vznikaji rupturou svall hraze, pfiéemz je neporusena
kGze i sliznice pochvy. Pii kapsovité trhling dojde k ruptuie poSevni stény pfi neposkozené
kGzi na hrazi. Centrdlni trhlina je otvor na hrazi mezi spojenim velkych stydkych pysku
vzadu (commissura labiorum posterior) a fitnim otvorem. (RoztoCil, 2017, str. 444)
Prevalence poranéni svéraCe za vaginalniho porodu se pohybuje mezi 16-47 %.
MacArthur pfi dotaznikové studii sledoval vyskyt pfiznakl inkontinence stolice Zzen 10
mésict po porodu. U &tyf procent sledovanych Zen byla prokdzana nové vznikla
inkontinence stolice. Rozsahla metaanalyza praci zkoumajicich vztah zplsobu vedeni
porodu a poranéni analniho sfinkteru prokazuje poranéni u 26,9 % nullipar a 8,5 % Zen s
nové vzniklym poranénim u multipar. Zeny s defektem svérate byly v 29,7%
symptomatické, tfrebaze 3,4 % zen mélo symptomy i bez prokazaného poranéni svérace.
(Kasikova, 2012) Porodni poranéni konecniku OASI (obstetric anal sphincter injuries) je
zavazné poranéni pfi porodu, kterému nelze zcela predejit. Jeho vyskyt Ize ovlivnit at’ jiz

vybérovym provadénim mediolateralni epiziotomie, Ci jinymi preventivnimi opatfenimi

u rizikové skupiny pacientek. (Dvorak a kol., 2021, str. 121)

1.1.3 Poranéni pochvy

Trhliny pochvy vznikaji vétSinou pfi souCasném poranéni hraze. Izolované ruptury

jsou vyjimecné. Nékteré trhliny zasahuji az do poSevnich kleneb, poSkozuji cévni zasobeni
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parakolpia i okolnich tkani a struktur, pfipadné i sousednich organd v okoli pochvy.
Nebezpelna je cirkularni trhlina okruzujici hrdlo. Pokud dojde ke kompletni trhling, tak se
pochva odtrhne od €ipku. Tento stav se nazyva kolpaporrhexis. (Hajek, Cech a Mar3al,
2014 str. 440) Velmi nebezpecény je vznik paravaginalnio hematomu. MdZe vzniknout pri
nedostatecné kontrole a nasledném oSetfeni porodniho poranéni. Dochéazi k nému pfi
roztrzeni pochvy v celé tloustce, ale sliznice zlstava neporusend. Krev z poranénych
cévnich struktur se hromadi v parakolpiu, dale se mize §ifit aZz do paramétrii a k ledvinam
do retroperitonea. (Gebauer, 2012, str. 45). Hematom muzZe osahovat az 1000ml krve a
krevnich koagul. (Binder a kol., 2011, str. 229) Hematom v parakolpiu se zatne projevovat
kratce po skon&eni tfeti doby porodni. Zena ma silny bolestivy tlak na kone&nik a
v podbfiSku, ma pokles krevniho tlaku, zvySeny puls, je bleda, opocena a dochazi k rozvoji
hemoragického 3oku. Je nutné pfistoupit k chirurgickému oSetfeni v celkové anestézii.
Hematom je tfeba evakuovat a podvazat po3kozené cévy. U drobnych hematomi se
doporucuje konzervativni pristup, kdy je nechame samovolné vstrebat. (Parizek, 2015, str.
296)

1.1.4 Epiziotomie

Epiziotomie patfi mezi nejcastéjSi porodnické operace, i kdyZz v soucasnosti neni
takto Casto chapana. Provadi se na konci druhé doby porodni pfi profezavani hlavicky
zejména u prvorodiCek, kdy pevna hraz brani jejimu profezani a hrozi spontanni ruptura
poSevniho vchodu a perinea. (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 467-468) P¥i hrozici ruptufe
perinea je jeho kize napjatd, leskla a anemicka. (Roztodil, 2017, str. 444). DalSimi
indikacemi k provedeni episiotomie je rigidita hraze a jeji zjizveni, velky plod nebo naopak
maly nezraly plod, deflexni poloha lavicky, porod koncem panevnim. Profylakticky se
nastfih hraze provadi prfed vaginalnimi opera¢nimi porody vakuumextrakci nebo klestémi
(per forcipem), kdy je nastfih obvykle rozsahlejSi. (Bohatd a Dostalek, 2016, str. 193)
Dobre provedena episiotomie se obvykle Iépe hoji nez ruptura hrdze stejného rozsahu.
(Hajek, Cech a Mar3sal, 2014 str. 468) Epiziotomii Ize oznadit za faktor profylakticky ale i
rizikovy. (Karbanovda, 2011, str. 14) O vyznamu epiziotomie se vedou velké diskuse. Jeji
zastanci vyzdvihuji ochranny vliv pfi prevenci velkych poranéni perinea. Na druhou stranu
je tfeba pocitat s komplikacemi, které ji mohou provazet, jako je zanét, dehiscence rany,
poporodni vyskyt dyspareunie (zvySena bolestivost pfi pohlavni styku). (Kali§, 2005, str.
356) Pristup k provadéni nastiihu hrdze v riznych zemich se mize vyrazné Ilisit.

V severskych zemich se frekvence provedenych epiziotomii udava kolem 10% na rozdil
13



od Tchaj-wanu, kde se provadi témér u 100% vaginalnich porodl. (Hajek, Cech a Marsal,
2014 str. 468) V Ceské republice v roce 2015 byla epiziotomie provedena ve 27,3 % v3ech
porodd. (www.uzis.cz, Rodi¢ka a novorozenec 2015, str. 123)

Epiziotomie se provadi na pIné rozvinuté hrazi na vrcholu kontrakce. Stfih
kolénkovymi nebo tupymi nGzkami se vede kolmo na rozepjatou hrdz mezi dvéma prsty
druhé ruky, ktera brani rychlému profezani hlavicky. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 468)
Spravné provedeni episiotomie na ischemizované tkani hraze je nebolestivé (Karbanova,
2011, str. 15) U prfedcasného porodu, porodu koncem panevnim a pred operativnimi
porody, kdy je hraz jeSté nerozvinuta, se provadi epiziotomie v pudendalni svodné
anestézii (nejcast&ji se aplikuje 1% roztok Mesocainu). (Hajek, Cech a Margél, 2014 str.
468) Rozlisujeme neékolik typl nastiihu hrdze. Jednd se o epiziotomii medidlni,
mediolaterdlni, lateraini a rozSifenou lateralni epiziotomii. (RoztoCil, 2017, str. 445)

Medialni _epiziotomie — provadi se velmi vyjimeCné ve stfedni Cafe smérem
k andlnimu otvoru do vzdalenosti 2-4cm. PreruSuje musculus transversus perinei
superficialis a profundus a konci v centru perinei. Toto provedeni neni vodné u prilis nizké
raze, makrosomnim plodu, rychlém profezavani hlavicky, kdy snadno vznikd pokracujici
ruptura a hrozi poskozeni svérace. (Hajek, Cech a Marsdl, 2014 str. 468) Za vyhodu Ize
povazovat snadné seSiti, velmi dobré hojeni, minimalni ztratu krve a v neposledni fadé i
dobry kosmeticky efekt. (Bohata a Dostélek, 2016, str. 193)

Mediolateralni epiziotomie — nejCastéji provadény typ. Nastfih sméfuje ze stieni
¢ary poSevniho vchodu Sikmo vlevo nebo vpravo k hrbolu kosti sedaci. Protina opét
musculus transversus perinei superficialis a profundus a navic i musculus
bulbocavernosus. (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 468) Vyhodou oproti medialni
epiziotomii je mensi riziko poranéni sfinkteru anu, ale hrozi vétsi krvaceni a miize se i hire
hojit. (Bohata a Dostélek, 2016, str. 193). Provedena vétSina studii definici a praktické
provedeni epiziotomie nepopisuje nebo jeji popis je nedostateCny. Neexistuje
mezinarodné uznavana definice mediolateralni epiziotomie, ktera by byla jednotné
pouzivana. Dle studii se zda, Ze vétSina uskutecnénych mediolateralnich epiziotomii neni
ve skute¢nosti mediolateralni. Uhel sklonu byl navrzen 40-60 st., podle posledni studie se
dolni hranice definice mediolateralni epiziotomie (Ghel 40 st.) jevi jako nedostateCna.
(Karbanova, 2009, str. 250)

Lateralni epiziotomie (obliqua, Sikma) — zacina 2 az 3 cm lateralné od stfedu introitu
a sméfuje Sikmo k hrbolu kosti sedaci. Oproti mediolateralni episiotomii protina vice

musculus bulocavernosus, ale je nejmensi riziko poskozeni sfinkteru anu. (Hajek, Cech a
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Mar3al, 2014 str. 468) V soucasnosti je velmi malo pouzivana, z divodu narocné&jsi sutury
a mozné deformace poSevniho vchodu (Roztocil, 2017, str. 444)

RozSitena laterdlni epiziotomie (Schuchardtiv fez) — tento typ epiziotomie se
provadi skalpelem. Oproti lateralnimu nastfihu je obloukovita a rozsahem delSi 6 az 7cm,
ve vrcholu protind i okraj m. levator ani. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 468)

Vyuziva se zejména pri operaCnich porodech per forcipem, ale tato metoda se pouziva
vyjimeéné z divodu naro¢ného Siti i nasledného hojeni, navic intenzivnéji krvaci. (Bohata
a Dostalek, 20186, str. 193)

Medialni epiziotomie se mnohem Castéji provadi ve Spojenych statech a
Kanadé. Mediolateralni epiziotomie jsou preferovanou metodou v jinych ¢astech svéta. Pri
mediolateralni epiziotomii zagina fez uprostied vaginalniho otvoru a rozSifuje se dold
smérem k hyzdim pod Ghlem 45 stupiid. Oba typy maji své vyhody a nevyhody. (Kelbach,
2016)

Ackoli literatura uvadi, Ze rutinni medialni epiziotomie je spojena se zvySenym
vyskytem zavaznych ruptur perinea, nedavné studie naznacCuji, Ze pouziti epiziotomie ve
stfedni linii chrani pfed témito poranénimi béhem operacniho porodu. Vysledky naSi
studie podobné jako dfive publikované, zdlraziuiji, Ze epiziotomie mize byt rizikovym
faktorem pro ruptury hrdze u neinstrumentalnich vaginalnich porod(, ale snizuje riziko u
vaginalnich operacnich porodl. Neni divod se domnivat, Ze tento rozdil je zplsoben
typem pouzité epiziotomie, protoze nejbé€znéji pouzivana je mediolateralni epiziotomie.
(Simic a kol., 2017, str. 70)

Cilem fady studii je zjistit benefity a rizika epiziotomii a hlavni dlvody, které vedou
porodniky a porodni asistentky k provedeni epiziotomie. Na zakladé toho doporucit
postupy vedouci ke snizeni frekvence téchto vykonl. Takova studie byla provedena ve
Fakultni nemocnici Plzen, ve studii bylo hodnoceno 2707 vaginalnich porodd, z toho byla
u 1150 porodl (42 %) provedena mediolateraini epiziotomie, jeji divod provedeni byl
zaznamenan v 1069 pripadech (93 %). Pfi vyhodnoceni hlavniho ddvodu provedeni
epiziotomie byla nej¢astéji uvadéna obava o zachovani spravné funkce panevniho dna (u
624 7en) ato nejcastéji z divodu pevné a nepoddajné hraze (u 401 Zen), dale znamky
intrauterinni  tisné plodu (u 181 Zen) a poruchy vypuzovacich sil & optimalné
nespolupracujici rodiCka v zavérecné fazi porodu (u 109 Zen). SkuteCnost, Zze 58 %
epiziotomii bylo provedeno primarné z divodu obavy o zachovani funkce panevniho dna,

davéa vyznamny prostor pro snizeni poc¢tu epiziotomii. (RuSavy a kol., 2011 str. 3)
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Epiziotomie se tradicné provadi, aby se pfedeSlo traumatu plodu a zabranilo se
pfimému traumatu svalll panevniho dna b&hem porodu. Vyzkum relativnich rizik a pfinost
rutinni epiziotomie v3ak vedl k rozporuplnym vysledkdim. Prvni zastanci rutinni epiziotomie
tvrdili, Ze chrani hraz matky, coz ma za nasledek lepSi poporodni podporu panevnich
organl. Chybi vSak kvalitni diikazy pro podporu praxe rutinni epiziotomie. V systémovém
prehledu 28 prospektivnich studii zkoumajicich vysledky panevniho dna po epiziotomii
nebyl nalezen Zzadny rozdil v pfiznacich mocCové inkontinence mezi skupinami se
spontanni laceraci perinea a epiziotomii. Navic je znamo, ze stfedni epiziotomie zvySuje
riziko poranéni andlniho svéraCe. Bylo prokazano, Ze epiziotomie paradoxné& sniZuje
svalovou silu perinea ve srovnani se spontanni trznou ranou hraze, a to v disledku
rozsahlé separace tkané v poporodnim obdobi. Navic neni znama optimalni délka
epiziotomie, hloubka perinea a optimalni Uhel pfi mediolaterdini epiziotomii, aby se
zabranilo poSkozeni perinea. (Bozkurt, 2014, str. 455)

1.2. Rizikové faktory porodniho poranéni

Na vzniku porodniho poranéni se nejvétSi mirou podili tkané hraze, elastiCnost
svalll panevniho dna a jejich poddajnost. Dysfunkce panevniho dna, tfebaZze se zda byt
jednoduchd, je slozity proces, na kterém se podili fada multifaktoridlnich faktord.
Dysfunkce se zvySuje s prodluzujici se délkou Zivota. Tento stav se projevuje Sirokou
8kalu klinickych priznakd véetné poruch vylu¢ovani, jako je mocova a analni inkontinence,
hyperaktivni méchyr a prolaps panevnich organd, stejné jako sexudlni poruchy. Prevence
poruch panevniho dna se zaméfuje na pribéh téhotenstvi, zplisob a vedeni porodu a
metody cviceni panve. VEkK, etnicita, multiparita, zplsob porodu, anamnéza panevnich
operaci, téhotenstvi, chronicky kaSel, obezita, poruchy michy, rodinnA anamnéza a
genetika patfi mezi nejCastéjSi identifikovatelné rizikové faktory pro rozvoj dysfunkce
panevniho dna. HI&Sené rizikové faktory souvisejici s téhotenstvim zahrnuji pregestacni
index télesné hmotnosti (BMI), BMI v terminu, pfiristek hmotnosti, koufeni béhem
téhotenstvi, trvani prvni a druhé doby porodni, spontanni nebo operacni porod, trzné rany
hraze, hmotnost novorozence, epiziotomie, stejné jako epiduralni analgezie. Mezi dalSi
rizikové faktory, které byly hlaSeny, patfi anamnestické pfedchazejici operace v dolni ¢asti
bricha, jako jsou laparoskopické a hysteroskopické vykony, délozni kyretdz. (Bozkurt,
2014, str. 452)
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Epiziotomie jako rizikovy nebo ochranny faktor prfed poSkozenim analniho svérace
je kontroverzni. Nékteré studie uvadéji snizené riziko u mediolateralniho fezu a jiné jsou
bud neprikazné, nebo uvadéji zvysené riziko. Randomizované kontrolované studie vSak
neprokazaly signifikantni snizeni poSkozeni u Zen, které podstoupily epiziotomii, ve
srovnani s Zzenami, kterym nebyla provedena. (Smith, 2013, str. 22)

V posledni dobé bylo provedeno pomérné velké mnozstvi studii na pfi¢iny vzniku
poranéni svalu levator ani. V téchto studiich bylo identifikovano mnoho rizikovych faktord.
Jednim takovym rizikovym faktorem je porod klestémi, u kterého bylo v rdiznych studiich
zjisténo, ze zvysuje riziko posSkozeni 3,4-14,7krat. PoSkozeni levatoru ani bylo pozorovan
u 35-64 % pacientek s porodem pomoci klesti. DalSim rizikovym faktorem poSkozeni
tohoto svalu je délka druhé doby porodni. Studie uvadi, Ze u Zen, které mély poskozeni
svalu potvrzené magnetickou rezonanci, byla druha doba porodni o 78 minut delSi. Ve
studii zkoumajici rizikové faktory bylo zjiSténo, Ze rizikovymi faktory jsou pouziti klesti,
ruptura anélniho svéraCe a epiziotomie. Ale vakuova extrakce prekvapivé k rizikovym
faktordm nepatfila. Gestaéni vék, porodni hmotnost a obvod hlavy neprokazaly statisticky
vyznamny rozdil na vzniku poskozeni musculus levator ani. (Bozkurt, 2014, str. 453)

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory pro vznik porodniho poranéni patfi vék matky,
poloha plodu a obvod hlavi¢ky plodu. Obvod hlavy plodu byl identifikovan jako nezavisly
rizikovy faktor ve studii Valsky et al. V této studii obvod hlavy plodu u prvorodic¢ek byl
hodnocena transperinealnim ultrazvukem. Riziko poSkozeni levatoru ani se zvysSilo
3,34krét, kdyz byl obvod hlaviky plodu > 35,5 cm, a 5,32krat, kdyzZ se prodlouzila i druha
doba porodni. K dalim neovlivnitelnym faktorim patii etnicka pfislusnost, makrosomni
plod, abnormni rotace. Ve srovnani s bilymi protéjSky bylo zjisténo, Zze Cerné Zeny byly
béhem téhotenstvi nachylnéjsi k prolapsu pohlavnich organt. V nékterych studiich byla
nalezena souvislost mezi pokro€ilym vékem matky pfi prvnim porodu a LAMI, v jinych vSak
nikoli. (Bozkurt, 2014, str. 452) Parita rodiCek je nejCast&jSim a nejvice uvadénym
rizikovym faktorem. PrvorodiCky maji vySSi riziko vzniku porodniho poranéni oproti Zenam,
které jiz alespon jednou vaginalné rodily. Pfi druhém vaginalnim porodu je i nizSi vyskyt
epiziotomii, i kdyz je pfi druhém porodu perineum v misté prfedchoziho nastfihu zjizvené a
rigidni, tak se dokaze poddat tak, Zze nemusi dojit k provedeni nastfihu. (Goldberg a
Sultana, 2004, str. 12). VétSina studii, kterd se zabyvala vznikem porodniho poranéni ve
vztahu k véku rodiCky, povazuje vyssi vék rodicky za rizikovy faktor. V nékterych studiich
byla nalezena souvislost mezi pokroCilym vékem matky pfi prvnim porodu a LAMI, v jinych

v3ak nikoli. OpoZzdény porod byl v nékolika studiich identifikovan jako rizikovy faktor pro
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dysfunkci panevniho dna. Kuh et al. zjistili silnou souvislost mezi pfiznaky stresové
mocové inkontinence a vékem matky > 30 let pfi prvnim vaginalnim porodu u britskych
Zen. Foldspang et al. zjistili zvySena rizika moCové inkontinence s rostoucim vékem v
dobé posledniho porodu u Zen ve véku 30-44 let. Riziko nutnosti operace pro stresovou
inkontinenci a prolaps pohlavnich organt se také zda se zvySovat s rostoucim vékem pri
prvnim porodu, bez ohledu na zplsob porodu. Napfiklad v jedné studii vyZzadovalo operaci
prolapsu pohlavnich organli 14 % Zen ve véku > 30 let pfi prvnim vaginalnim porodu ve
srovnani se 6 % Zen mladSich 30 let. Trend k opozdénému porodu ve vyspélych zemich
mlze mit za nasledek zvySenou prevalenci dysfunkce pénevniho dna v pfistich
desetiletich. (Bozkurt, 2014, str. 452) Porodni hmotnost novorozence je také spojovana se
vznikem porodniho poranéni. Nejvice je zmifiovana hmotnost nad 4000 gramd, pri které
se zvySuji rizika jak pro matku a plod. Jelikoz v této vahové kategorii se v soucasnosti rodi
stale vice plodl s nizkym rizikem vzniku zavaznych komplikaci, je tato vahova hranice
zpochybriovana. (Prochazka a kol. 2016, str. 126) Ceska gynekologickd a porodnicka
spole¢nost (CGPS) ve svém doporu¢eném postupu z roku 2016 klasifikuje jako velky plod
s odhadovanou hmotnosti na 4500 gramd. Plod s hmotnosti nad 5000 gram{ je oznacen
jako obrovsky plod, ktery se uz fadi mezi perinatalni patologie. (Prochazka a kol., 2016,
str. 92) American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) definuje makrosimii
plodu nad 4500 gram(. Problematické je i samotné makrosomie plodu. Jako nejpfesné&jsi
stanoveni vahového odhadu plodu (EWF) pouziva ultrazvukové vySetfeni. Pfi tomto
vySetieni mdze byt odchylka ve vysledku 300 aZz 550 gramU, a to neni nepodstatné a
mdze mit rozhoduijici roli v rozhodnuti, jak vést porod. Planovany cisarsky fez je indikovan
u non-diabetickych zen, jejichz plod je suspektné hypertroficky s EFW nad 5000 g a u
diabetiCek s EFW nad 4500 g. Pfi porodu makrosomniho plodu vaginalni cestou hrozi
dystokie ramének. Incidence dystokie ramének pfi porodu plodu v poloze podéiné
hlavickou se 1ii podle rdznych studii. Ceska gynekologicka a porodnickda spole¢nost
(CGPS) uvadi incidenci 0,2—2,0 %, spolec¢nost porodnikd a gynekologl ve Velké Britanii
(The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, RCOG) 0,58-0,7 % a spoleCnost
porodniklil a gynekologl Spojenych statli americkych ACOG 0,6-1,4 %. Nelze bohuzel
presné predikovat vznik této komplikace. Neexistuje totiz metoda, ktera by dokazala blize
stanovit riziko dystokie ramének, ktera je nékdy az Zivot ohroZujicim stavem jak pro plod,
tak pro matku. (Utracka, 2016, str. 331-333) U makrosomnich plodd hrozi protrahované
porody, hypoxie plodu, poporodni krvaceni ¢i poranéni hrdze 3. a 4. stupné. Ve vahovém

rozmezi mezi 4500 az 5000 gramU je na zvazeni a individualni zhodnoceni kazdé rodicky
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s ohledem na pfinos pro matku i pro plod. Studie se shoduji, ze pfi vdhovém odhadu
kolem 4500 gram( je vyhodné&jsi vedeni porodu vaginalni cestou (Prochazka a kol., 2016,
str. 127) Retrospektivni nemocnicni kohortova studie byla provedena v Australi s
pouzitim poditatovych dat pro 10 408 vaginalnich porodid po 28 tydnech t&hotenstvi.
V této studii nasli souvislost mezi tézkym perinealnim traumatem a porodni hmotnosti nad
4000 g. | kdyz bylo navrzeno, Ze absolutni riziko, ze dité nad 4000 g pfispéje k tézkému
perinedlnimu traumatu, je minimalni. Bylo zjisténo, Ze GDM je spojen s téZkym
perinedlnim traumatem pro vicerodiCky nezavisle na vySSi porodni hmotnosti. Pfestoze
Dahlen potvrdila primiparitu jako rizikovy faktor, GDM a porodni hmotnost nad 90 centil
nebyly spojeny s tézkym perinealnim traumatem.
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2 Druha doba porodni

2.1 Délka druhé doby porodni
Druh4d doba porodni je definovana zanikem branky do vypuzeni plodu. Jeji
primérna doba trvani se lisi podle parity rodici Zeny. U nullipar trva obvykle 50 minut, u
multipar je prdmérna délka 20 minut. Existuje vSak vyrazna variabilita v délce trvani.
(Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 118-119) Dle Srpa vSak druha doba porodni trva
u prvorodicky v priméru kolem 15 aZ 20 minut a u vicerodicky kolem 5 az 10 minut.
(Hajek, Cech a Margal, 2014 str. 188) Délka trvani druhé doby porodni je ovlivnéna
klinickym stavem rodici zeny, stavem plodu a jeho progresi porodnimi cestami. Za
fyziologickych okolnosti by neméla délka druhé doby porodni presahnout 60 minut. Pfi
aplikaci epiduraini analgezie mize dojit k prodlouzeni druhé doby porodni az na 120
minut. (Prochézka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 118-119) Za prodlouzenou druhou dobu
porodni povazujeme u prvoroditek 2 hodiny a u vicerodi¢ek pokud prekroci 1 hodinu,
v téchto pripadech se doporucuje ukoncit porod operativné obvykle vakuumextraktorem
nebo klestémi. (Pafizek, 2014) Pravidla pro fizeni druhé doby porodni byly navrhovany jiz
od 19. stoleti a byly vytvofeny prevazné na zéakladé znaleckého posudku. Prvni velky
retrospektivni shér dat provedli Hellman a Prystowsky v roce 1952, jeho vysledkem bylo,
Ze Zeny, které mély druhou dobu porodni do 120 minut, mély snizenou miru poporodniho
krvaceni, horeCky a neonatalni smrti. Soucasny trend v porodnictvi naznacCuje, Zze
porodnici mohou chtit prodlouzit ¢asovy limit u nullipar bez epiduralni analgézie na 3
hodiny a na 4 hodiny u zen s epiduralni analgézii. Soucasné retrospektivni Gdaje jsou vSak
ohledné rozdild v matefskych a neonatéalnich vysledcich s prodlouZzenou druhou dobou
porodni smiSené. Neexistuji vSak Zzadné randomizované kontrolované studie, které by
vyhodnotily, zda je prospé&sné prodlouzeni druhé doby porodni nad ramec soucCasnych
doporuceni Americké akademie porodnikl(l a gynekologt (ACOG). (Gimovsky, Berghella,
2016, str. 361) Vzhledem ke vSem aktualizovanym vyzkumnym ddkazim, které vysly za
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poslednich 10 let, byly navrhované definice normdalni a abnormalni délky porodu
revidovany. V roce 2012 a znovu v roce 2014 vydaly ACOG, Spolecnost pro matefskou
fetalni medicinu a Narodni institut pro zdravi matek a déti nové definice toho, co nazyvaji
,zamceny porod“ v druhé dobé porodni. Nové pokyny uvadéji: Nebyla stanovena konkrétni
absolutni maximalni doba stravena v druhé dobé porodni, po jejimz uplynuti, by vSechny
Zeny mély podstoupit operacni porod. Nové smérnice také uvadéji, Zze pred diagnostikou
zastavy porodu v druhé dobé porodni (pokud to podminky matky a plodu dovoli), pocitejte
s nasledujicim: Minimalné 2 hodiny tlaCeni u vicerodiCek, minimalné 3 hodiny tlaceni u
nulipar. Del3i trvani mdze byt vhodné na individualnim zakladé (napf. s pouzitim epiduralni
analgezie nebo s malpozici plodu), pokud je zaznamenan postup porodu. (ACOG et al.,
2014). Délka druhé doby porodni byla definovana jako doba od Uplné dilatace déloZzniho
Cipku do porodu na zakladé prvniho zapisu piné dilatovaného délozniho Cipku. Pfechod
mezi prvni a druhou dobou porodni nebylo mozné presné stanovit a zaznamenana data
zavisela na naCasovani vySetfeni délozniho hrdla ve vztahu k dobé Uplné dilatace
délozniho hrdla. Prestoze se predchozi studie zaméfovaly na nepfriznivé matefské a
perinatalni vysledky spojené s prodlouzenym trvanim druhé doby porodni, nékolik studii
nepozorovalo zvySené riziko zavaznych trznych ran perinea u Zen s prodlouZenou druhou
dobou porodni. (Simic a kol., 2017, str. Kohortovéa studie provedena ve Svédsku v letech
2008-2014 zahrnovala 52 211 prvorodiCek podstupujicich vaginalni porod v poloze
podélné hlaviCkou v terminu porodu. Hlavni expozici bylo trvani druhé doby porodni a
hlavnim vysledkem byla rizika zavaznych ruptur perinea (tfeti a ¢tvrty stupen). Vysledkem
bylo, Ze riziko té€zkych ruptur hraze se zvySovalo s délkou druhé doby porodni. Ve
srovnani s druhou dobou porodni do 1 hodiny mély zeny s delSi druhou porodni delSi nez

2 hodiny toto riziko zvySené. (Simic a kol., 2017, str. 1)

V roce 2006 Altman a kol. pfezkoumal 8 studii, které byly provedeny v letech 1980
az 2005, a zaméfil se na délku druhé doby porodni (délku tlaceni) a vysledky matky a
ditéte. zjistili silny vztah mezi delsi fazi tlaceni a vy3si frekvenci instrumentalniho porodu,
definovaného jako pouZiti klesti, vakua nebo cisarského fezu. Ctyfi z péti studii zjistily, Ze
rodiCky s delSimi fazemi tlaCeni méli vétSi pravdépodobnost poporodniho krvaceni, a tfi z
péti studii zjistily vy8S8i miru poporodnich infekci u zen, které tlacili déle nez dvé
hodiny. Pokud jde o zdravotni vysledky pro dité, Zzadna studie v prehledu nenalezla vztah
mezi delSimi fazemi druhé doby porodni a niz8im skére Apgar, pH pupecniku, zachvaty,
nutné podpory ventilace nebo smrti .Gimovsky a kol..nedavno provedli systematicky
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prehled prodlouzeného druhé doby porodni u prvorodiCek s epidurdini analgézii
(EDA). Nasli pouze dvé studie, které se konkrétné zabyvaly délkou tlaCeni u prvorodicek s
EDA - studii publikovanou Menticoglou v roce 1995 a studii Laughona et al. v roce 2014.
Kdyz spojili vysledky téchto dvou studii, zjistili, Ze 19,8 % prvorodicek, které tlaCily déle
nez 3 hodiny, mélo cisarsky fez, 21,6 % byl porod ukon&en vakumektrakci nebo klestémi a
vétSina (58,9 %) méla vaginalni porod.

V roce 2016 Grobman a spol. studovali Iékafské zadznamy od vice nez 53 000 Zen, které
porodili ve Spojenych statech v 25 rdiznych Iékarskych stfediscich v letech 2008 az 2011.
Do této studie byli zafazeny rodicky s jednocetnou graviditou v poloze podélné hlavickou
v terminu porodu, a pokud doslo k zaniku branky (10 cm). Ze studie byly vylouceny Zeny,
které mély v anamnéze predSly cisarsky fez. Tlaeni bylo definovano jako doba od
okamziku, kdy matka zaCala tlaCit, do narozeni ditéte (bud vaginalné nebo cisarskym
fezem). Do tohoto Casového obdobi nezahrnovaly opozdéné tlaCeni (Cekani, az dité
sestoupi, neZ je dan matce pokyn k tlageni). Ugastnici byli rozdéleni do pé&ti skupin: <1
hodina, 1 az <2 hodiny, 2 az <3 hodiny, 3 az <4 hodiny a 4 hodiny. Zhruba polovina
UCastnic byly prvorodicky a druhd polovina jiz dfive rodila vaginalné. Velmi malo
prvorodicek tlacilo déle nez 3 hodiny (asi 5 %) a nikdo, kdo pfedtim rodil, netlacil déle nez
3 hodiny. VétSina rodiCek v této studii méla epiduralni analgézii (pres 90 %). Pfestoze
Sance na cisarsky fez rostly s delSi dobou tlaceni, u vétSiny zen, které tlaCily po dlouhou
dobu,probéhl vaginalni porod. Napriklad ze 460 prvorodicek, které tlacily 4 hodiny nebo
déle, mélo 357 (78 %) vaginalni porod (ackoli 151 z nich bylo vakuumextrakci nebo per
forcipem. Mira poporodniho krvaceni a vyskyt ruptur 3, a 4 stupné se také zvySily s delSi
dobou tlaceni. Napfiklad riziko poporodniho krvaceni bylo 3,7 % u zen, které tlacili 3 az 4
hodiny, ve srovnani s 1 % u lidi, ktefi tlacili méné nez 1 hodinu. Riziko ruptury 3. a 4. bylo
15 % u rodicek, které tlacili 3 az 4 hodiny, ve srovnani s 5 % u Zen, které tlaCili < 1
hodinu. DoSlo také k urCitému zvySeni rizik pro novorozence, v€etné obrny brachialniho
plexu, kre€i, hypoxického poranéni mozku; vSechny tyto komplikace vSak byly celkové
extrémné nizké. U prvorodicek bylo riziko poranéni brachialniho plexu 0,1 % u Zen, které
tlaCily méné nez 1 hodinu, a 0,5 % u téch, které tlaCily 3 az 4 hodiny. Riziko z bylo 0,1 % u
Zen, které tlaCili méné nez 1 hodinu, 0,3 % u Zen, které tlacili 3—4 hodiny, a 1,1 % u téch,
které tlaCili 4 hodiny nebo déle. Riziko hypoxického poranéni mozku bylo 0,3 % u rodiCek,
které tlaCili méné nez 1 hodinu, 0,4 % u Zen, ktefi tlacili 1-2 hodiny, 0,6 % u Zen, které
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tlaCili 2—3 hodiny, 0,8 % u Zen, které tlacili 3—4 hodiny a 1,1 % u téch, ktefi tlacili 4 hodiny
nebo vice. U prvorodiCek doSlo pouze k jednomu Umrti novorozence a k jednomu umrti
mezi rodiCkami, které jiz drive rodily vaginalng, a obé tato umrti nastala po méné nez
jedné hodiné tlaceni. Autofi dospéli k zavéru, stejné jako jini pfed nimi, Ze mira vaginalni
porodnosti je vysoka u rodicek s prodlouzenym obdobim tlateni, a ze ackoli riziko
komplikaci stoupd, celkova mira komplikaci u déti je nizka — asi 2,5 % u déti, které jsou
narozené prvorodickam, které tlacily 3 hodiny nebo déle. Hlavnim rizikem pro matky pfi
dlouhodobém tlaCeni se zd& byt riziko ruptury 3. a 4. stupné, které se zvySuji z 5 % u
prvorodicek, které tlaCily méné nez 1 hodinu, na 14-16 % u matek, které tlaCily 2 hodiny
nebo déle. Riziko poporodniho krvaceni zlstalo nizké (<4 %) i u matek, které tladily 4 a
vice hodin. (Dekker, 2017) V roce 2015 Altman a spol. pouZili Svédské Iékarské zaznamy
0 narozeni z let 2008 az 2012 k urCeni, zda delSi druha stadia souvisi s nizkym skére
Apgar. V této studii bylo témér 33 000 prvorodicek a do studie mohli byt zahrnuty Zeny,
které porodili 1 plod v terminu v poloze hlavickou. Vyloucili Zeny s planovanym cisafskym
fezem. Ugastnici byli rozdéleni do pé&ti skupin na zakladé délky druhé faze: <1 hodina, 1
az <2 hodiny, 2 aZ <3 hodiny, 3 az <4 hodiny a 4 hodiny. Celkové pouze 0,7 % kojencll
mélo 5minutové skére Apgar <7 a 0,1 % mélo 5minutové skore Apgar <4. VEédci zjistili, Zze
ackoli nizké skoére Apgarové po 5 minutach bylo vzacné, stavalo se to Castéji u zen, které
mély delSi druhou dobu porodni, i po zohlednéni véku, vy3ky, indexu télesné hmotnosti,
koureni, epiduralniho uzivani a gesta¢niho véku ditéte a obvodu hlavy. Mira nizkého skére
Apgar rostla krok za krokem s délkou doby tlaceni. V&dci nezjistili zvySeni nizkého skore
Apgar s prodlouzenymi fazemi tlaCeni u déti narozenych s pouzitim vakuumextrakce nebo
klesti. (Dekker, 2017)

2.2 Determinanty druhé doby porodni

Mezi faktory, které ovliviiuji prdb&h mechanismu druhé doby porodni, patfi délozni
kontrakce, bfisni lis, vzajemné odliSnosti prdimérd jednotlivych panevnich rovin, konkavita
porodnich cest a tvar hlaviky. (Hajek, Cech a Maral, 2014 str. 185) Na délku druhé doby

porodni maji vyrazny vliv poruchy naléhéni plodu, které ji prodluzuiji.

2.2.1 Délozni ¢innost
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Ve druhé dobé porodni intenzita déloznich kontrakci vrcholi. Kazda kontrakce
délozni svaloviny vychazi z bazéalniho tonu v klidovém obdobi mezi kontrakcemi. Vlastni
kontrakce se sklada ze vzestupného raménka, kdy dochazi k depolarizaci vlastni svaloviny
(stadium incrementi), pak nasleduje kratky vrchol kontrakce (acme), ukon€eny sestupnym
raménkem (stadium decrementi), pfi némz probih& repolarizace délozni svaloviny a navrat
k bazalnimu tonu. Amplitudu kontrakci Ize hodnotit na intrauterinnim tokogramu. Byly
stanoveny tzv. montevidejské jednotky (MU), které hodnoti intenzitu déloZznich stahd.
Jednad se o soucCet amplitud jednotlivych kontrakci béhem deseti minut. Vypoctena
hodnota by neméla presahnout 300. V b&Zné praxi se pouZivd zevni tokometrii, kdy
stanovujeme frekvenci kontrakci. Tato frekvence by neméla prekroCit pét kontrakci za
deset minut. Mezikontrakéni obdobi by nemé&lo byt kratsi nez 30 sekund. (Hajek, Cech a
Margal, 2014 str. 180) V prib&hu porodu mize dojit k porude dé&lozni ¢innosti. Radime
sem hyperkinetické poruchy délozni ¢&innosti, hypokinetickou délozni c¢innost a

diskoordinaci délozni ¢innosti.

Hyperkinetické poruchy délozni c&innosti. Tyto hyperkynetické poruchy se
vyznaCuji nadmérnou délozni €innosti (hyperaktivitou) a nadmérnym vzestupem bazalniho
tunusu dé&lozni svaloviny (hypertnusem). (Hajek, Cech a Maral, 2014 str. 428) Dé&loZni
hyperaktivita se vyznaCuje nadmérnym vzestupem amplitud a zvétSenou frekvenci
kontrakci, dohazi ke zkraceni intervalu mezi kontrakcemi. Disledkem jsou nadmérné
amplitudy ranych deceleraci na kardiotokogravickém zaznamu (KTG) a jejich hluboky
pokles a rozvoj patologického KTG a rozvojem nasledné hypoxie plodu. Tato hyperaktivita
mulze vyrazné zkrétit celkovou délku porodu. MUzZe byt pfi¢inou pifekotného porodu, ktery
mé za nasledek vétSi porodni poranéni a je i rizikem pro plod. (Prochazka, Pilka,
Bubenikovd, 2016, str. 125) Pri¢inou mize byt primarni endogenni nadmérna stimulace
myometria z neznamych pficin. Velky podil na vzniku této komplikace ma iatrogenni vliv —
naduZiti uterokinetik za porodu. Redenim je podani parcidlni tokolyzy (beta-mimetika),
pokud dojde ke sniZzeni frekvence i nadmérnych amplitud kontrakci a Upravé
patologického zaznamu KTG, Ize porod vést dale vaginalni cestou. (Hajek, Cech a Margal,
2014 str. 428-429) Délozni hypertonus se vyznacuje dlouhodobym zvySenim bazélniho

tonu myometria délohy. Vznika pfi poklesu klidového potencidlu délozni svaloviny nebo pfi
vyrazném zkraceni mezikontrakéniho intervalu. Jako pfiCiny vzniku jsou uvadény
viceCetné téhotenstvi, velky plod, polyhydramnion. V IéCbé se vyuzivaji malé davky
uterolytik. (Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 126) Pfi déloznim hypertonusu hrozi
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predc¢asné odluovani lizka, coz je ochranny mechanismus vlastni délohy, ktery se snazi
snizit krevni ztratu. V tomto pfipadé je tokolyza pfisné kontraindikovana a hrozi rozvoj DIC
(diseminovana intravaskularni koagulopatie). Indikovan je akutni cisafsky fez. (Hajek,
Cech a Marsal, 2014 str. 429)

Hypokinetické poruchy délozni ¢innosti (hypoaktivita). Hypoaktivita délozni
svaloviny patfi mezi nejCastéjsSi poruchy mechanismu prvni a druhé doby porodni. Je pro
ni charakteristicka nizka amplituda déloznich kontrakci a jejich snizena frekvence. Za
porodu rozliSujeme primarni a sekundarni dé&lozni hypoaktivitu. (Hajek, Cech a Marsal,

2014 str. 429-430) Primarni délozni hypoaktivita vznika jiz od zaCatku porodu jako
nedostatecna délozni cinnost. Mezi pficiny fadime délozni hypoplazii, vicecetné
téhotenstvi, polyhydramnion, funkéni poruchu premény dikoordinované délozni Cinnosti
v téhotenstvi v koordinované porodni kontrakce (slow starter), pfi indukovanych
predCasnych porodech nebo programovanych porodech, myomatéze délohy. (Prochazka,
Pilka, Bubenikova, 2016, str. 126) Sekundarni déloZni hypoaktivita vznika aZ v prib&hu

porodu, kdy plvodné dobra délozni ¢innost postupné ochabuje a slabne na zakladé
vyCerpani svaloviny délohy. Pfi¢inami moou byt poruchy naléhani plodu a mechanismu
druhé doby porodni, prolongované porody velkych plodd, viceGetné té&hotenstvi,
kefalopelvicky nepomér, anatomickéa nebo funk&ni rigidita délozni branky, absolutné kréatky
pupecnik, paradoxni délozni inerce po dlouhodoé nadmérné aplikaci oxytocinu, celkova
vyCerpanost rodicky, Iékové vyvolana délozni hypoaktivita po nadmérné davce uterolytik.
(Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 430) Pfi d&lozni hypoaktivité (primarni i sekundarni) je
doporucéeno infuzni podani oxytocinu, kdy sledujeme progresi porodnického nalezu,
klinicky stav rodicky a zaznam KTG. (Prochézka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 126)

Diskoordinace délozni cinnosti. Diskoordinace délozni ¢innosti se vyznacuje
poruchou priibéhu kontrakéni viny. RozliSujeme Gplnou nebo ¢asteénou (parcialni) inverzi.
Na KTG mlzeme zaznamenat dvouhrbé nebo vicehrbé kontrakce. (Prochazka, Pilka,
Bubenikova, 2016, str. 126) Uplna inverze se vyskytuje vzacné. Kontrakeni vina vznika
v oblasti cervixu a S§ifi se k fundu. Pfi ni hrdlo a branka nejsou schopné se dilatovat.
Parcialni_inverze se vyskytuje Castéji. Pfi ni maji kontrakce vétSi amplitudu v oblasti
dolniho délozniho segmentu a branky nez v oblasti fundu. Kontrakce nemaiji dilatacni
efekt. (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 431)
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Radime sem i délozni dystokii, kdy je vzruch veden nepravidelné z vice center. Tato
nekoordinovana délozni &innost zpdsobuje nepostupujici porod, vyCerpanou rodicku,
bolestivejSi kontrakce, hypoxii plodu. Nejdfive jsou kontrakce slabé, nepravidelné, pozdéji
sili a centralizuji se. Pri nedostateCnych stazich se branka nedilatuje a porod stagnuje.
Castgji se vyskytuje u prvorodicek a rodi¢ek s vrozenou vadou na déloze.

Pri diskoordinaci délozni ¢innosti se doporucuje na kratSi dobu preruSit tokolyzou
kontrakce a po odpocinku rodicky se postupné navozuje délozni €innost se soutasnou

aplikaci spasmolytik. (Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 126-127)

2.2.2 Bfisni lis

Bfidni lis je velmi dlleZitou soucésti porodnich sil ve druhé dobé porodni. Cinnost
brisniho lisu je reflektoricky vyvolana stimulaci presakralnich receptor( pfi tlaku hlavicky
pfi kontrakci na panevni dno. Tento tlak je totozny s defekaCnim reflexem. Tlak uvnitf
d&lohy se tak za kontrakce zvysi az trojnasobné&. (Hajek, Cech a Marsél, 2014 str. 185) P¥i
poruse bfisniho lisu se druha doba porodni prodluzuje a nékdy musi byt bfisni lis nahrazen
vakuumextrakci nebo kleStémi (pfi poloze podélné lavickou) nebo manualni nebo digitalni
extrakci (pfi poleze podélné koncem panevnim). PfiCinami naruSeni bfiSniho lisu jsou
riznd nervova neurologickd onemocnéni (myasthenia gravis, misni l|éze), aplikace
epidurdlni analgézie (snizeni defekacniho reflexu), nedostate€nost bfiSni svaloviny rodiCky
(fyzicky malo zdatné zeny, astenické nebo obézni, vyCerpané rodiCky, multipary, diastaza
brisnich svall).

Nékdy primarné nechceme za porodu bfiSni lis pouzivat a to u Zen, u kterych neni
vhodné velkéa fyzicka zatéz (pfi srdeCnich vadach, pfi hypertenzi, oCnich vadach, pfi
velkych tfiselnych a pupecnich kylach, onemocnéni plic, ulcer6znich chorobach traviciho
astroji, zilnich trombdézéach). V téchto pripadech, pokud neni doporuen primarni cisarsky
fez, ukon€ujeme porod pomoci vakuumextrace nebo klestémi. (Hajek, Cech a Marsal,
2014 str. 431-432)

2.3 Mechanismus druhé doby porodni
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PFi mechanismu porodu hlavicky pfi poloze zahlavim je prostupujicim obvodem
subokcipitobregmaticky obvod, vedoucim bodem je malé fontanela, konfigurace hlavicky je
dolichocefalickd a hypomochlionem je subokciput. (Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016,
str. 119) Mechanismus porodu hlavicky ve druhé dobé porodni se rozdéluje do péti etap,
které na sebe navazuji. 1. Inicialni flexe a vstup hlavicky do roviny panevniho vchodu. U
nullipar probihd tato faze a parcialni vstup hlavicky do panevniho vchodu ¢asto uz na
konci téhotenstvi, na rozdil od multipar, kde ¢astéji hlavicka do zaniku branky naléha a
vstupuje do panve aZ na zacatku druhé doby porodni. (Hajek, Cech a Margal, 2014 str.
185 -188)2. Progrese hlavicky do panevni Sife a Gziny. PFi prechodu hlaviCky plodu
z panevni Sife do 0Ziny dochazi k reflektorickému zapojeni brisSniho lisu rodicky. 3.
Normalni a abnormdlni vnitfni rotace hlavicky. V UZiné nebo mezi Uzinou a vychodem
dochazi k vnitfni rotaci hlavicky. Vedouci bod se pfi normalni rotaci ot4Ci dopfedu za
sponu. Pfi abnormalni rotaci hlavicky vedouci bod naopak rotuje dozadu smérem ke
kostr€i. Tato faze druhé doby porodni byva obvykle delSi u dorzoposteriornich postaveni
plodu nez u a postaveni dorzoanteriornich, a to hlavné u prvorodicek. (Prochazka, Pilka,
Bubenikova, 2016, str. 119) 4. Rotace hlaviCky kolem dolniho okraje stydké spony.
Hlavicka je v panevnim vychodu a Sev Sipovy je pfimém prdméru. Nejdiive se rodi
zéhlavi, pak predhlavi, ¢elo, obliej a nakonec braditka. Pri abnormni rotaci je vedoucim
bodem bregma, dochazi nejdfive k maximalni flexi, po porodu zéhlavi nastava deflexe a
profezani oblasti kolem bregmatu. Prudka deflexe by mohla zpUsobit nitrolebni krvaceni.
Zaroven hlavicka prochazi pres hraz sirSim biparietalnim prdmérem, tim se vice napina a
lehCeji vznikd vétSi poranéni hraze. 5. Zevni rotace. Hlavicka se po porodu staci
zéhlavim na stranu, kam smérfuje hrbet plodu. Mechanismus porodu ramének nasleduje
bezprostfedné po porodu hlaviCky plodu. Raménka vnitfné rotuji v panevni 0ziné tésné po
porodu hlavicky tak, Ze vpfedu uloZené raménko (vedouci raménko) se staci dopfedu za
doini okraj spony stydké. Pfedni raménko se rodi jako prvni a to k Gponu musculus
deltoideus na pazni kosti, toto misto se tak stava hypoochlionem, pak se porodi vzadu
pres hrdz i raménko zadni. Trup plodu se pak rodi rychle bez néjakého zvlastniho
mechanismu. (Hajek, Cech a Margal, 2014 str. 185 -188)

2.3.1 Poruchy mechanismu druhé doby porodni
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Poruchy mechanismu druhé doby porodni vychazi predevSim z poruch naléhani
velké &asti plodu pfi porodu. Radime sem deflexni polohy hlavicky, asynklitismus, vysoky
primy stav a Sikmé polohy. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 423) K deflexnim porucham
naléhani dochézi z divodu poruchy porodniho mechanismu — flexe hlavicky. Hlavicka
plodu midze byt riznou mérou deflektovana. RozliSujeme primarni deflexi, kdy hlavicka je
v deflexi jeSté prfed porodem pred vstupem do panve. Zatim co sekundarni deflexe vznika
az v prlibéhu sestupu hlavicky do panve, kdy biparietalni ¢ast hlavicky je zadrZovana nad
vchodem a hlavicka do panve vstupuje uzSim bitemporalnim prdmérem. Podle miry
deflexe rozliSujeme polohu predhlavim (temenni), ¢elem a oblicejem. (Prochazka, Pilka,
Bubenikova, 2016, str. 143-144) Mezi pficiny vzniku deflexnich poloh patfi:Siroka panev,
ochably dolni délozni segment, pupecnik obtoeny kolem krku plodu (primarni deflexe),
deformace délozni dutiny (délozni myomy, placenta praevia, polyhydramnion), snizeny
normalni svalovy tonus plodu (dysfunkéni placenta, poruchy drzeni mrtvého plodu),
kefalopelvicky nepomér u velkého plodu, hrani¢né zizena panev, tvarové anomalie lebky
plodu (brachycefalie, turicefalie), u plodu zdufeni v oblasti krku, kongenitalni struma,
vyklenuty hrudnik, nepfiznivd Sikma poloha. (Hajek, Cech a Mar3al, 2014 str. 304)
Nejmensi deflexni polohou je poloha predhlavim (temenni), vyskytuje se asi v 6%, kdy

hlavicka prostupe frontooccipitdlnim primérem (34cm) a vedoucim bodem je velka
fontanela. Vétsina plod( je v dorzoposteriornim (zadnim) postaveni. Vzacné miZe nastat i
abnormalni rotace hlavicky u dorzoanteriornich postavenich. V kone¢né fazi porodu se
provadi profylakticka epiziotomie, ktera ma zabranit ruptufe perinea a prudké deflexi
hlavicky. DalSi deflexni polohou je poloha €elni, ktera je nejméné obvykla a objevuje se jen
v 1 %o.. Prostupujicim obvodem je nejvétSi obvod hlavicky maxiloparietalni (36cm) a
vedoucim bodem je Celo. Tato deflexni poloha jednoznacnou indikaci k cisafskému fezu.

Posledni deflexni polohou je olicejova poloha, kdy je hlavicka v maximalni deflexi. Cetnost

této polohy je pfiblizné 5%.. Protupujicim obvodem je submentobregmaticky (32cm) a
vedoucim bodem je bradicka. Disledkem porodu v této poloze je porodni nador obliGeje
plodu, ktery miZe narusit vznikajici vazbu mezi matkou a ditétem. Z tohoto dlvodu je
indikovano ukon&eni porodu cisarskym fezem. Pfi vaginalnim porodu je doporucena ke
zkraceni druhé doby porodni epiduraini analgézie, ktera pomize k maximalnimu uvolnéni
panevniho svalstva. Opét je doporuCovana preventivni epiziotomie. (Prochazka, Pilka,
Bubenikova, 2016, str. 144-147) Mezi dalSi poruchy naléhani patfi asynklitismus, kdy
hlavicka je leteralné flektovana. Je-li ndlehajici ¢asti pfedni plocha temenni kosti jedna se

o pfedni asynklitismus (oliquitas sec Neegele). Sev $ipovy se nachazi blize promontoria.
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Pricinou mlze byt zGZend plochd panev nebo velkd anteverze délohy. Trup plodu
prepadava dopredu, byva to zejména u multipar, kdy je ochabla predni sténa brisSni (venter
pudendulus). Pfi nepostupujicim porodu je tento stav indikaci k cisafskému fezu. (Hajek,
Cech a Marsal, 2014 str. 425) U obéznich Zen mize byt pficinou pfedniho asynklitismu, Ze
tyto zeny maji vyrazné redukovany svaly v oblasti bricha a chybi tak pfirozena opora pro
t&hotnou délohu a tak mize dojit k jejimu nadmé&rnému anteriornimu naklonéni. Navic
v druhé dobé porodni tyto Zzeny nedokazi efektivné tlacit a je ¢asto nutné délozni ¢innost
podpofit farmakologicky. (Sula, 2008, str. 119) Pokud naléhajici ¢asti je v&tsi plocha vzadu
uloZzené parietalni kosti, tak se jedna o zadni asynklitismus (obliquasec.Litzmann). Sev
Sipovy je blize stydké sponé. Vyskytuje se u rodiCek s pevnou brfiSni sténou a u Zen se
zUzenou plochou péanvi. Je zde indikovano ukonCeni porodu cisafskym Fezem.
(Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 150) DalSi poruchou naléhéni je vysoky primy
stav (positio alta occipitalis anterior et posterior). Dnes se jedna se o malo Casty jev 0,5 %
porodu, kdy hlavicka plodu naléha na panevni vchod Sipovym Svem v pfimém praméru.
Resenim je polohovéani rodicky na bok na stranu, kde se nachdazi hibet plodu. Pokud se
hlavicku nepodaii otoit do Sikmého prdméru, tak prob&h porodu je zdlouhavy,
protrahovany a muaze dojit k vyrazné korformaci hlavicky. Porod je ukonéen cisaifskym
fezem. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 426) Hluboky pfi¢ny stav je stav kdy hlavicka
nevykonava vnitini rotaci a v panevnim vychodu je jeji Sev Sipovy v pricném prdméru.
Hlavicka je fixovana v panevni Gziné. PriCinami mohou byt patologie panve, ochablé nebo
naopak extrémné posilené svalstvo panevniho dna &i sekundarné slaba délozni ¢innost.
Druha doaba porodni je tak extrémné protrahovana. Rodi¢ku polohujeme na stranu
ulozeni malé fontanely, doporucéena je také jeji vertikalizace a pfi slabé délozni ¢innosti jeji
posileni farmakologicky. Pokud druha doba porodni pfesdhne 60 minut, plod je ohrozen
hypoxii, tak je doporuc¢eno porod ukoncit vakuumektrakci nebo per forcipem. (Prochazka,
Pilka, Bubenikova, 2016, str. 149). Nej¢astéjSi poruchou naléhani hlavicky za porodu je

abnormni rotace, jeji ¢etnost je asi 0,75 % porodl. Pfi vnitfni rotaci se zahlavi sta¢i do

vyhloubeni krizové kosti misto pod symfyzu. Obli¢ej se rodi pod sponou stydkou a zahlavi
na hrazi. Abnormni rotace vznik4 u zadnich postaveni plodu. Pribé&h porodu je opét
komplikovany protrahovanou druhou dobou porodni. Doporu€uje se podpofeni kontrakci
farmakologicky a vzavéru porodu jako prevence porodniho poranéni vydatna
mediolaterdlni epiziotomie. PFi prodlouzené délce druhé doby porodni se voli ukonceni
porodu vakuumextrakci nebo klestémi. (Prochazka, Pilka, Bubenikova, 2016, str. 149-150)

Pri Sikmych polohach naléha hlavicka na panevni vchod excenticky a urCitou Casti
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presahuje okraj péanevniho vchodu. Tyto polohy jsou velmi c¢asto spojené
s kefalopelvickym nepomérem. RozliSujeme polohy Sikmé priznivé a nepfiznivé. Poloha
Sikma pfrizniv4, je kdy hlavicka svym predhlavim pfesahuje linea terminalis a do panevniho
vchodu je otoCen hibet plodu. Hlavicka tak do panve vstupuje ve flexi. Pfi poloze Sikmé
nepriznivé presahuje linea terminalis zahlavi do panevniho vchodu je otofeno bricho
plodu. Hlavicka je v tomto pripadé v deflexi. PfiCinami Sikmych poloh mohou byt placenta
praevia, myomy, absolutné nebo relativné kratky pupecnik, kefalopelvicky nepomér.
Dojde-li ke zméné Sikmé polohy na polohu podélnou hlavi¢kou, je mozny vaginélni porod,
ale stejné hrozi ukoncCeni porodu cisarskym fezem, nebot’ vétSinou priciny Sikmé polohy

pretrvavaji a hrozi deflexe hlavicky. (Hajek, Cech a Marsal, 2014 str. 303)

3 Metodika vyzkumu
3.1. Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem vyzkumu bylo vyhodnotit vliv zvolenych faktor( na délku druhé doby porodni
a jeji vliv na velikost porodniho poranéni pfi vaginalnim porodu v poloze podéiné
hlavickou. Dilci cile byly stanoveny na zakladé prostudované odborné literatury a reSerSni
strategie.

Dilci cile
1 Zjistit, zda je délka druhé doby porodni ovlivnéna velikosti plodu.
H (0)1 Porodni hmotnost novorozence nad 3 500 g neovliviiuje délku druhé doby
porodni.

2 Zjistit, zda je délka druhé doby porodni ovlivnhéna postavenim plodu.

H (0)2 Poloha plodu v Il. postaveni neovliviiuje délku druhé doby porodni.

3 Zjistit, zda délka druhé doby porodni ovliviiuje vznik porodniho poranéni
perinea.
H (0)s U prvorodiCek, jejichz druhd doba porodni byla delSi nez 59 minut, se
nevyskytlo vice poranéni.
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4 Zjistit, zda porodni hmotnost novorozence ovliviiuje velikost porodniho poranéni.
H (0)4 Porodni hmotnost novorozence nad 4000g neovliviiuje vznik porodniho

poranéni perinea.

5 Zjistit zda parita rodicky ovliviiuje vznik porodniho poranéni perinea.

H (0)s Mezi paritou rodicky a vznikem porodniho poranéni neexistuje souvislost.

3.2 Charakteristika souboru

Zkoumany soubor byl tvofen vSemi porody, které probéhly v UherskohradiSt'ské
nemocnici a.s. v obdobi jednoho roku od 1. 1. 2017 do 31. 12. 2017, porodi celkem bylo
1318. Z tohoto souboru byly vyfazeny operativni porody (cisarsky fez 207x, klesté 3x,
vakuumetrakce 51x), porody v poloze koncem panevnim (23x), porody dvojCat (9x),
porody mrtvého plodu (4x) a porody s poruchou naléhajici €asti plodu (21x). Sledovana
skupina tak Cinila pfesné 1000 porodl. Ve sbéru dat byly sledovany ukazatele: parita,
porodni poranéni, episiotomie, délka druhé doby porodni, délka prvni doby porodni,
hmotnost plodu, odtok plodové vody, farmakoterapie za porodu, postaveni plodu, poloha
rodicky pri porodu, kdo vedl porod (Iékaf, porodni asistentka, student). Pro slozitost
prezentace vysledkd nebyly vSak viechny ukazatele ve vyzkumu pouZzity.

Ve vlastni statistice jsem pak pracovala se souborem 300 porodl chronologicky
jdoucim po sobé od zacatku roku.

3.3 Metoda sbéru dat

31



Pro ucely vyzkumu byl zvolen kvantitativni pristup. Ke sbéru dat byla pouzita
retrospektivni analyza dokumentl — primarnich dat. Po pisemném souhlasném stanovisku
s vyzkumem vedenim Uherskohradistské nemocnice a primarkou Porodnicko-
gynekologického oddéleni MUDr. Sonou Pankovou (pfiloha €. 1) a souhlasem Etické
komise FZV UP v Olomouci (pfiloha €. 2) byl zahajen vlastni sbér dat. VeSkera data byla
ziskana z dokumentace: porodni knihy, porodopisy v elektronické podobé. Sesbirana data
byla pouZita zcela anonymné bez uvedeni jména, rodného Cisla a uvadéna pod

poradovym Cislem. Kazdému poradovému c&islu odpovida konkrétni ¢islo porodu v daném

roce pro zpétnou kontrolu a pfipadné dohledani dalSich informaci.

3.4 Realizace vyzkumu

PFi administraci vyzkumu byla data zapsana jak v listinné podobé tak elektronické.
Ke sbéru dat byla pouZzita datova matice. Data byla statisticky zpracovana v programu

Microsoft Excel. K prezentaci a interpretaci vysledku byly vytvoreny tabulky.

3.5 Metody zpracovani dat

Zobecnéni vysledkd vyzkumu probéhlo prostiednictvim ové&fovani hypotéz. Pro
ovéreni uvedenych hypotéz byl zvolen test nezavislosti chi-kvadrat pro kontingencni
tabulku. Tento test je zalozen na porovnani pozorovanych cetnosti s Cetnostmi
ocekavanymi za platnosti nulové hypotézy. Pouziva se ke zjisténi, zda mezi jevy existuje
souvislost. Testovani vyznamnosti bylo provedeno na hladiné vyznamnosti a = 0,05.
Pracujeme s tzv. oCekavanou Cetnosti O, je to Cetnost, kterd odpovida platnosti nulové

hypotézy. Vypocet oekavané Cetnosti probiha podle vzorce:

soucet v prislusném radku x soucet v prislusném sloupci

Oc¢ekavana cetnost =
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Celkovy pocet pozorovani

Ocekavané cetnosti jsou v tabulkadch uvedeny v zavorkach. Celkova Cetnost je uvedena
v pravém dolnim rohu tabulky.
Dale je nutné vypocitat hodnoty testové statistiky chi-kvadratu (x?) pomoci vzorce, kdy P je

pozorovana Cetnost:

Pfi pocitani s chi-kvadratem je nutné stanovit kritické hodnoty, tyto hodnoty lze
nalézt ve statistickych tabulkach. V pfipadé, kdy je hodnota testovaného kritéria nizSi nez
hodnota kriticka, bude prijata nulova hypotéza. Pro to srovnani je nutné vypocitat pocet
stupnid volnosti tabulky (Df) dle vzore¢ku Df = (r-1) x (s-1). Kdy r odpovida po¢tu fadka a

s poctu sloupcd.

4. Vyhodnoceni vyzkumu
4.1. Tridéni dat
V této kapitole uvadim vysledky z prvniho tfidéni dat.

Parita
Tab. 1 SloZeni rodiCek podle parity

Parita n; po€et rodic¢ek firelativni Cetnost | fiv procentech
Primipara 143 0,476 47,66 %
Secundipara 121 0,403 40,33 %
Multipara 36 0,12 12 %

Celkem 300 1 100 %

Zdroj: vlastni

SloZeni rodi¢ek bylo ze 47,66 % tvorfeno primiparami, z nichZ bylo pouze 7 % zcela
bez poranéni a 20 % nemélo poranéni perinea, ale mélo jiné drobné poranéni zejména
odérky malych stydkych pyskd. Druhorodicky tvorily 40,33 % souboru a multipary (tfi a

vice porodd) byly zastoupeny 12 %. Jedna z rodic¢ek rodila po desaté.
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Porodni poranéni

Tab. 2 Vyskyt porodniho poranéni

Porodni poranéni | nipocet rodi€ek fi relativni | fiv procentech
Cetnost
Bez poranéni 38 0,1266 12,66 %
Odérka 74 0,2466 24,66 %
Ruptura I. stupné 93 0,31 31 %
Ruptura Il. stupné 17 0,0566 5,66 %
Ruptura lll. stupné 4 0,0133 1,33 %
Ruptura v pochvé 12 0,04 4 %
Epiziotomie 62 0,2066 20,66 %
Celkem 300 1 100 %
Zdroj: viastni

Pro vétsi prehlednost a zpracovani je u rodiek uvadéno pouze nejvétSi poranéni.

Pokud pfi epiziotomii doSlo k odérce malych stydkych pyskd, tak je zafazena pouze

v epiziotomii. NejCast&jSim poranénim byla ruptura |. stupné v 31 %. V souboru nebyla

Zadna ruptura IV. Stupné.

Druha doba porodni

Tab. 3 Délka druhé doby porodni

Druha doba porodni | nipocet rodi¢ek fi relativni | fiv procentech
Cetnost
0 — 29 minut 229 0,7633 76,33 %
30 — 59 minut 53 0,1766 17,66 %
60 — 89 minut 13 0,0433 4,33 %
90 — 119 minut 4 0,0133 1,33 %
> 120 minut 1 0,0033 0,33 %
Celkem 300 1 100 %
Zdroj: Viastni

Ve sledovaném souboru témér 94 % Zen porodilo do 1 hodiny. Nejdelsi délka druhé

doby porodni byla 135 minut u prvorodicky.
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Porodni hmotnost novorozence

Tab. 4 Porodni hmotnost novorozence

Hmotnost novorozence | nipocet déti fi relativni | fiv procentech
Cetnost
<2999 ¢ 48 0,1600 16 %
3000 — 3499 g 122 0,4066 40,66 %
3500 — 3999 g 102 0,3400 34 %
4000 — 4499 ¢ 25 0,0833 8,33 %
>4500 g 3 0,01 1%
Celkem 300 1 100 %
Zdroj: Viastni

Nejvice novorozencl tj. 40,66 % bylo ve skupiné mezi 3500 g a 3999 g. Velkych

novorozence 2650 g.

Postaveni plodu

Tab. 5 Postaveni plodu

e 4

4

Postaveni n; po€et rodic¢ek firelativni Cetnost | fiv procentech
Levé 209 0,6933 69,33 %
Pravé 91 0,3033 30,33 %
Celkem 300 1 100 %
Zdroj: viastni
Ve sledovaném souboru byly 2/3 plodd vI. postaveni, které je Cast&jsi.

Z dokumentace nebylo mozné rozliSit, zda se jedna o pfedni nebo zadni postaveni, které

je pro porod méné vyhodné.
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Poloha matky pfi porodu

Tab. 6 Poloha matky pri porodu

Poloha matky ni po€et rodic¢ek fi relativni | fiv procentech
Cetnost

Polosed (vleZe) 288 0,96 96 %

Na boku 5 0,0166 1,66 %

Do vody 4 0,0133 1,33 %

Jina (klek) 3 0,1 1%

Celkem 300 1 100 %

Zdroj: viastni

VétSina porodl tj. 96 % byla odvedena na porodnim I0zku v polosedu nebo na
zadech. Porody v jiné poloze ve vétsiné pripadd vedly porodni asistentky, pouze 1 porod
v kleku vedla lékarka.

Vedeni porodu

Tab. 7 Vedeni porodu

Vedeni porodu ni po€et rodic¢ek fi relativni | fiv procentech
Cetnost

Lékar/ka 67 0,2233 22,33 %

Por. asistentka 223 0,7433 74,33 %

Student/ka 10 0,0333 3,33 %

Celkem 300 1 100 %

Zdroj: viastni

Ve zkoumaném vzorku porodd vedly porodni asistentky 74,33 % porodd, jednalo se

ve vétsiné pripadl o nekomplikované vaginalni porody.
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Epiziotomie

Tab. 8 Provedené epiziotomie podle vedeni porodu

Vedeni porodu | nipocet epiziotomii | fi relativni | fiv procentech
Cetnost

Lékar/ka 30 0,4838 48,38 %

Por. asistentka | 31 0,50 50 %

Student/ka 1 0,0161 1,61 %

Celkem 62 1 100%

Zdroj: viastni

Dle tabulky provedli 1ékari i porodni asistentky pfiblizné stejny pocCet epiziotomii.
Vzhledem k tomu, Ze porodni asistentky odvedly témér 2/3 porodl ve zkoumaném vzorku,
je jejich procentualni podil v celkovém vzorku pouze 13,9 %. Lékari pri téchto porodech
provedli epiziotomii v 44,7 %. Lze predpokladat, Ze |ékafi vedli komplikované&jsi porody.

Tab. 9 Provedené epiziotomie dle parity

Parita ni pocet | fi relativni | fiv procentech
epiziotomii cetnost

Primipara 51 0,8225 82,25 %

Secundipara 10 0,1612 16,12 %

Multipara 1 0,0161 1,61 %

Celkem 62 1 100 %

Zdroj: viastni

Drtiva vétSina epiziotomii ve zkoumaném vzorku byla provedena u prvorodicek a to

v 82,2 %. Pouze jedna epiziotomie byla provedena Iékafem u tercipary.

Epidurdlni analgezie

Tab. 10 Epidurélni analgezie dle parity

Parita nipoc€et EDA fi relativni | fiv procentech
Cetnost

Primipara 1 0,5 50 %

Secundipara 0 0 0%

Multipara 1 0,5 50 %
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Celkem 2 1 100 %

Zdroj: viastni

Ve zkoumaném vzorku byly pouze dvé Zeny s epiduralni analgézii, coz
predstavovalo 0,66 %. V pribéhu celého roku 2017 bylo aplikovano 18 epiduralni

analgézii z celkového poctu 1000 neoperativnich porodu tj. v 1,8 %.

4.7 Statistické vyhodnoceni hypotéz

Dil€icil €. 1

Zjistit, zda je délka druhé doby porodni ovlivnéna velikosti plodu.

H (0)1 Porodni hmotnost novorozence nad 3500 g neovliviiuje délku druhé doby porodni u
prvorodicek

H (A)1 Porodni hmotnost novorozence nad 3500 g ovliviiuje délku druhé doby porodni u
prvorodicek.

Tab. 11 Druha doba porodni a porodni hmotnost novorozence

Il. doba porodni Hmotnost < 3499g | Hmotnost > 35009 |
0 — 29 minut 46 (48,25) 23 (20,75) 69
30 — 59 minut 42 (37,76) 12 (16,24) 54
60 — 89 minut 11 (11,89) 6 (5,11) 17
90 — 119 minut 1 (1,39) 1 (0,60) 2
> 120 minut 0 (0,69) 1 (0,30) 1
2 100 43 143
Zdroj: Viastni
X2= 4,852

X2005M) = 9,488

Vypocitana hodnota chi-kvadratu X? = 4,852 je niZSi nez hodnota testovaného
kritéria X205 = 9,488, proto nemdlzeme pfijmout alternativni hypotézu a prvni
stanovenou nulovou hypotézu nelze zamitnout, a tak v provedeném vyzkumu
prijimame nulovou hypotézu H (0)1. Z vysledkd vyplyva, Ze nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil v délce druhé doby porodni u prvorodiGek pfi porodu novorozenct
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s porodni hmotnosti vétsi nez 3 500 g a u novorozenct s porodni hmotnosti mensi nez
3500 Q.

Dil€i cil €. 2

Zjistit, zda je délka druhé doby porodni ovlivnéna postavenim plodu.
H (0)2 Poloha plodu v Il. postaveni neovliviiuje délku druhé doby porodni
H (A)2 Poloha plodu v Il. postaveni ovliviiuje délku druhé doby porodni

Tab. 12 Druha doba porodni a postaveni plodu

Il. doba porodni Postaveni |. levé Postaveni Il. pravé |
0 — 59 minut 196 (196,46) 86 (85,54) 282
60- 119 minut 13 (11,84) 4 (5,16) 17
> 120 minut 0 (0,70) 1 (0,30) 1
2 209 91 300
Zdroj: viastni
X2=2711

X20,05® =5,991

Vypocitana hodnota chi-kvadratu X? = 2,711 je niz8i neZz kritickd hodnota
testovaného kritéria X%005? = 5,991, proto druhou stanovenou nulovou hypotézu nelze
zamitnout. Nulovd hypotéza H (0). je prijata. Poloha plodu v Il. postaveni neovliviiuje
délku druhé doby porodni. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v délce druhé doby
porodni pfi poloze plodu v levém a pravém postaveni. Z dokumentace neslo presné urcit,
zda se jednalo o predni nebo zadni postaveni. PfiCemz pravé zadni postaveni plodu pfi
vaginalnim porodu je v literatufe uvadéno jako jeden z determinantli, ktery ovliviiuje

druhou dobu porodni.

Dilci cil €. 3
Zjistit, zda délka druhé doby porodni ovliviiuje vznik porodniho poranéni perinea.
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H (0)s U prvorodicek, jejichz druha doba porodni byla delsi nez 59 minut, se nevyskytlo

vice poranéni.

H (A)s U prvorodicek, jejichz druhd doba porodni byla delSi nez 59 minut, se vyskytlo vice

poranéni.

Tab. 13 Druha doba porodni a poranéni

Il doba porodni S poranénim Bez poranéni >

< 59 minut 91 (94,14) 36 (32,86) 127
> 60 minut 15 (11,86) 1 (4,14) 16
2 106 37 143
Zdroj: vlastni

X2=3,617

X20,0s) = 3,84

Vypocitana hodnota chi-kvadratu X? = 3,617 je nizSi neZz kritickd hodnota
testovaného kritéria X2%,05® = 3,84 proto tfeti stanovenou nulovou hypotézu nelze
zamitnout. Nulova hypotéza H (0)s je prijata. U prvorodi¢ek druha doba porodni delSi nez
59 minut nezvysSila vyskyt porodniho poranéni. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve
vyskytu porodniho poranéni u prvorodicek s prodlouzenou druhou dobou porodni oproti
druhé dobé porodni kratSi nez 60 minut. Pfitom fada studii uvadi prodlouZzenou dobu
porodni jako jeden z rizikovych faktord pro vznik porodniho poranéni. V daném
sledovaném vzorku se druhd@ doba porodni nad 59 minut nejevi jako rizikovy faktor pro

vznik porodniho poranéni.

Dil€icil €. 4
Zjistit, zda porodni hmotnost novorozence ovliviiuje velikost porodniho poranéni.
H (0)s Porodni hmotnost novorozence nad 4000 g neovliviiuje vznik porodniho poranéni
perinea.
H (A)s Porodni hmotnost novorozence nad 4000 g ovliviiuje vznik porodniho poranéni

perinea.

Tab. 14 Porodni hmotnost a poranéni
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Hmotnost novorozence S poranénim Bez poranéni >
<3999 g 168 (170,45) 104 (101,55) 272
> 4000 g 20 (17,55) 8 (10,45) 28
2 188 112 300
Zdroj: viastni

X?2=1,327

X20,0s4 = 3,84

Vypocitana hodnota chi-kvadratu X? = 1,327 je nizSi neZz kritickd hodnota

testovaného kritéria X% 05®* = 3,84, proto tfeti stanovenou nulovou hypotézu nelze

zamitnout. Nulova hypotéza H (0)s je pfijata. Porodni hmotnost novorozence nad 4000 g

nezvysila vyskyt porodniho poranéni. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu

porodniho poranéni po porodu novorozence s porodni hmotnosti nad 4 000 g a po porodu

novorozence s porodni hmotnosti niz8i nez 4000 g. V literatufe se presto uvadi velky plod

jako determinant porodniho poranéni perinea. V daném sledovaném vzorku se porodni

hmotnost novorozence nad 4000 g nejevi jako rizikovy faktor pro vznik porodniho

poranéni.

Diléi cil €. 5

Zjistit zda parita rodicky ovliviiuje vznik porodniho poranéni perinea.
H (0)s Mezi paritou rodicky a vznikem porodniho poranéni neexistuje souvislost.
H (A)s Mezi paritou rodicky a vznikem porodniho poranéni existuje souvislost.

Tab. 15 Parita a porodni poranéni

parita Bez poranéni S poranénim >
Primipara 39 (53,39) 104 (89,61) 143
Secundipara 51 (45,17) 70 (75,83) 121
Multipara 22 (13,44) 14 (22,55) 36
2 112 188 300
Zdroj: viastni

X2=16,328

X205 = 5,991
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Vypocitana hodnota chi-kvadratu X2 = 16,328 je vy3Si nez kritickd hodnota
testovaného kritéria X20s® = 5,991, proto mdZeme prijmout alternativni hypotézu H (A)s.
Mezi paritou rodicky a vznikem porodniho poranéni existuje souvislost. Byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem porodniho poranéni u primipar a vicerodicek. U
primipar se porodni poranéni vyskytlo v 73 %, u druhorodi¢ek doslo k poranéni v 57,8 % a

u rodiCek, které rodily tfikrat a vicekrat, byl vyskyt porodniho poranéni 38,8 %.
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5 Diskuse

Cilem zkoumani praktické Casti této diplomové prace bylo posouzeni vzniku
porodniho poranéni pfi porodu plodu v poloze podélné hlavickou a vztahu k rizikovym
faktordm a zejména zda a jak délka druhé doby porodni ovliviiuje velikost porodniho
poranéni. Pro UCely vyzkumu byl zvolen kvantitativni pristup. Ke sbéru dat byla pouzita
retrospektivni analyza dokumentd — primarnich dat. Pracovala jsem s dokumentaci
v listinné i elektronické formé&. Pro analyzu dat byl zvolen soubor 300 porodd, které
probéhly v roce 2017 v Uherskohradistské nemocnici a.s. Mezi sledovanymi parametry
byla parita rodicky, délka prvni i druhé doby porodni, porodni hmotnost novorozence,
porodni poranéni, episiotomie, postaveni plodu, postaveni plodu, poloha Zzeny pri
samotném porodu, kdo ved! porod. Bylo stanoveno celkem 5 dil€ich hypotéz, na jejich
testovani byly pouzity korela¢ni tabulky a test chi-kvadrat.

Prvni hypotéza sledovala vztah mezi délkou druhé doby porodni a porodni
hmotnosti novorozence (viz tabulka ¢. 11). Nejvic novorozencll 40,66% bylo v souboru
mezi 3500 az 3999 gramy. Alternativni hypotéza byla zamitnuta. Nebylo potvrzeno, Ze
mezi porodni vdhou novorozence nad 3 500 gramU a délkou druhé doby porodni existuje
signifikantni vztah.

Druha hypotéza ovérovala, zda postaveni plodu ma vliv na délku druhé doby
porodni (tabulka €. 12) Zajimalo mé zejména Il. postaveni. Alternativni hypotéza byla ale
opét zamitnuta. Uvadi se, Ze pravé zadni postaveni (ll. zadni) prodluZuje obvykle trvani
druhé doby porodni a to zejména u prvorodicek. Casté&ji se vyskytuji poruchy mechanismu
druhé doby porodni, jako je abnormalni rotace hlavicky nebo hluboky pficny stav. (Hajek,
Cech a Mar3él, 2014 str. 187) Bohuzel z dokumentace nebylo mozné zjistit, zda se jedna
o predni nebo zadni postaveni. A pouze zkoumané Il. postaveni nemélo signifikantni vztah
k délce druhé doby porodni.

Treti dilCi cil sledoval, zda existuje signifikantni vztah u prvorodiCek mezi délkou
druhé doby porodni a porodnim poranénim (tabulka €. 13) | v tomto pfipadé neslo nulovou
hypotézu zamitnout. Ve zkoumaném souboru vétSina primipar 88,8 % porodila do 60
minut. Pouze 16 rodicek mélo druhou dobu porodni delSi nez 1 hodinu. Nejdelsi
zaznamenana délka druhé doby porodni byla 135 minut pravé u primipary. Problematické

je stanoveni pfesného zaCatku druhé doby porodni, jde o spravné nacasovani.
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Ctvrtd hypotéza hledala vztah mezi porodni hmotnosti novorozence nad 4000
gramu a porodnim poranénim (tabulka ¢. 14). Opét doslo k zamitnuti alternativni hypotézy.
| kdyZ vaha novorozence nad 4000 gramu je oznacovana jako rizikovy faktor porodniho
poranéni. Ve sledované skupiné& bylo pouze 28 takto velkych novorozencd, tj. 9,33%. Ve
zkoumaném souboru neexistuje signifikantni vztah mezi porodni hmotnosti novorozence
na 4000 gramU a porodnim poranénim.

Posledni hypotézou jsem chtéla potvrdit vztah mezi paritou a porodnim poranénim.
Alternativni hypotéza zde byla jednoznaCné pfijata. Parita Zeny vyrazné ovliviiuje vznik
porodniho poranéni (tabulka €. 15). Ve sledovaném souboru se u primipar vyskytlo
porodni poranéni v 73 %, u druhorodiCek doSlo k poranéni u 57,8 % a u rodiCek, které
rodily tfikrat a vicekrat, byl vyskyt porodniho poranéni 38,8 %.

Provedenym vyzkumem byla prokdzana souvislost pouze mezi paritou rodiCky a
vznikem porodniho poranéni. U ostatnich zkoumanych parametrd byly pfijaty nulové
hypotézy. Nebyla nalezena souvislost mezi porodni hmotnosti novorozence nad 3500
gramG a druhou dobou porodni. Dale nebyl potvrzen vztah mezi Il. postavenim plodu za
porodu a délkou druhé doby porodni. Nebyl potvrzen vliv délky druhé doby porodni na
vznik porodniho poranéni, i kdyz je Casto vnimana jako rizikovy faktor vzniku porodniho
poranéni. Ani vztah mezi porodni hmotnosti novorozence a vznikem porodniho poranéni
nebyl potvrzen. Vysledek byl ovlivnén vybranym vzorkem, kde sledované parametry mély
malé Cetnosti. Také vyvstava otdzka objektivity vstupnich dat (uvadéna délka druhé doby
porodni). Jakéa je skutec¢na délka druhé doby porodni? Byl pfesné zjistén presny zacatek
druhé doby porodni (nacasovani vySetreni)? Nebyl uvedeny ¢asovy Udaj imysIné snizen
ze strany porodnich asistentek, z diivodu nevstupovat a neovliviiovat pfirozeny priibéh

porodniho déje po prekro€eni doporucené délky pro fyziologicky porod?
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Zaver

Tato diplomova prace se vénuje vzniku porodniho poranéni pfi porodu v poloze
podélné hlavickou. V teoretické Casti bylo cilem vyhledat publikované informace o vzniku
porodniho poranéni a rizikovych faktorech, které predikuji jeho vznik. Zejména byl
sledovan vliv délky druhé doby porodni na vznik téchto poranéni. Jako problém se zda byt
pouzivani nejednotné klasifikace porodniho poranéni a jeho hodnoceni. Méni se i pohled
na provedeni epiziotomie, na jeji rizikovy nebo ochranny faktor pred vznikem poskozenim
analniho svérace existuji kontroverzni nazory. V fadé studii je episiotomie zminovana jako
ochranny faktor pfed vznikem zavaznych ruptur perinea tfetiho a Ctvrtého stupné. Naopak
jiné studie fadi epiziotomii k rizikovym faktordm ke vzniku dysfunkce panevniho dna a
davaji do popredi vznik moznych komplikaci spojenych s jejim provedenim. V sou€asné
dobé& musime pfihlédnout i postoji rodicich Zen k provedeni epiziotomie, kdy ve svych
porodnich pranich nebo dfive vyslovenych pranich odmitaji preventivni epiziotomii.
Aktivné pfistupuji k pfipravé perinea pred porodem (masaZze, vaginalni dilatacni balének,
homeopatika, vaginalni bylinna naparka), anebo uprednostiiuji pfirozené poranéni
perinea. Souc¢asnym trendem je tedy snizovani ¢etnosti preventivnich epiziotomii. Je vSak
didlezité pristupovat ke kazdé Zené a ke kazdému porodu individualné. Podobné rozpory
fesi i stanoveni optimalni délky druhé doby porodni. Jeji prodlouzena délka ma negativni
rizika na morbiditu matek (vétSi krvaceni po porodu, LAMI) i novorozencli (horsi poporodni
adaptace, hypoxie) a zvysSuje riziko operativniho porodu nebo cisarského rfezu. Operativni
porody zejména porod per forcipem jsou spojeny s vétSim vyskytem epiziotomii a
porodniho poranéni a jejich komplikacemi. Naopak prodlouzena druhé& doba porodni dava
rodiCkam vétsi Sanci na vaginalni porod ovSem pfi zachovani bezpe€nosti pro matku i
plod. ACOG nestanovila absolutni maximalni délku druhé doby porodni, doporucila
prodlouzit druhou dobu porodni u vicerodiCek na 2 hodiny a u prvorodi¢ek na 3 hodiny,
pricemz se tato doba mdze i prodlouzit pii podani EDA. Rizné studie hodnoti a zdGraziiuiji
rGzné rizikové faktory pro vznik porodniho poranéni. Obecné se rozdéluji na neovlivnitelné
(vék rodicky, parita, etnicita, pfidruZzena onemocnéni, délka hraze, velikost plodu, poloha
plodu) a ovlivnitelné (BMI matky, pfedporodni pfiprava). Také v této oblasti existuje cela
fada rozpord. | vék prvorodicky je podle nékterych nazorl relativné ovlivnitelny faktor.
V sougasnosti mize informovana Zena ve vétSing pripad( ovlivnit, v jakém véku poprvé

otéhotni a bude rodit (planované rodiCovstvi, antikoncepcni metody, odloZzené pozdni
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téhotenstvi, vliv IVF metod). Néktefi i pridruzena onemocnéni fadi mezi ovlivnitelné
rizikové faktory, kdy nékteré z nich hlavné ty tzv. civilizacni (diabetes mellitus, hypertenze),
Ize ovlivnit vyzivou a zdravym zivotnim stylem. Poloha plodu pfi porodu je podle nékterych
zdroji také relativné ovlivnitelny faktor. Jsou metody a techniky, které umoziuji Gpravu
nevhodné polohy plodu jak pred porodem, tak i béhem porodu (fyzioterapie, polohovani,
rebozo techniky), v neposledni fadé dat dostatek ¢asu a prostoru jak matce, tak i ditéti.
Vétsi hmotnost novorozence je hodnocena jako rizikovy faktor. | zde se rozchazeji nazory,
od jaké hmotnosti je tento faktor signifikantni. Obecné se uvadi jako rizikovy faktor
hmotnost novorozence nad 4000 gramd, ale v doporu¢ené postupu CGPS je jako rizikovy
faktor uvadéna hmotnost novorozence nad 4500 gramd.

Ve vyzkumné Casti diplomové prace jsem se zaméfila na délku druhé doby
porodni, a to, co ji ovliviiuje, a na porodni poranéni a jeho rizikové faktory. V prvnim cili
jsem hledala vztah mezi porodni hmotnosti novorozence a délkou druhé doby porodni.
Jako vychozi hmotnost byla zvolena porodni hmotnost vétsi neZz 3500 grami a to
z divodu nejvétsiho zastoupeni ve sledované skupiné. Hypotéza, Ze porodni hmotnost
novorozence nad 3500 grami ovliviiuje délku druhé doby porodni, nebyla potvrzena Ve
sledovaném souboru u vétSiny rodiCek témér 89 % bylo trvani druhé doby porodni do 1
hodiny. V druhém cili byla sledovana zavislost trvani druhé doby porodni na postaveni
plodu. Hypotéza, Ze druhé postaveni plodu ovliviiuje délku druhé doby porodni, nebyla
potvrzena. Ve sledovaném souboru nebylo mozné odliSit, zda se jedna o predni nebo
zadni postaveni (dokumentace obsahovala pouze informaci jen o levém a pravém
postaveni). VétSina studii uvadi jako rizikovy faktor pravé zadni postaveni plodu. Ve tfetim
cili byl vyhodnocovan vliv délky druhé doby porodni na porodni poranéni. Hypotéza, ze
prodlouzend délka porodni zvySuje riziko porodniho poranéni, nebyla potvrzena. S timto
vysledkem se neshoduje vétSina studii, které prodluzenou dobu porodni uvadi jako
rizikovy faktor pro vznik porodniho poranéni. Vysledek byl ovlivnén malym zastoupenim
11% ve skupiné s délkou druhé doby porodni nad 60 minut (ndhodny cCasové
chronologicky vybér). Ve Cc&tvrtém cili byl hledan vztah mezi porodni hmotnosti
novorozence a vznikem porodniho poranéni. VétSina studii pravé hmotnost novorozence
nad 4000 graml uvadi jako rizikovy faktor pro vznik porodniho poranéni. Hypotéza, Ze u
prvorodiéek porodni hmotnost novorozence nad 4000 grami ovliviiuje vznik porodniho
poranéni, nebyla ve zvoleném souboru potvrzena. Vysledek vyzkumu byl ovlivnén malym
zastoupenim 9,3 % novorozenct ve skupiné nad 4000 gramu. V poslednim cili jsem chtéla

potvrdit vztah mezi paritou rodicky a vznikem porodniho poranéni. Hypotéza, Ze parita
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ovliviiuje vznik porodniho poranéni, byla potvrzena. U prvorodi¢ek se porodni poranéni
vyskytlo v 73 %, u druhorodi¢ek doslo k poranéni v 57,8 % a u rodiCek, které rodily trikrat a
vicekrat, byl vyskyt porodniho poranéni 38,8 %.

Z vysledkd studie byla jako jednoznacny rizikovy faktor vyhodnocen pouze parita
rodiCky. Ostatni predpokladané rizikové faktory jako porodni hmotnost novorozence nad
4000g, druhé postaveni plodu a délka druhé doby porodni ve vyzkumu nebyly potvrzeny.
Vysledky byly s nejvétSi pravdépodobnosti ovlivnény slozenim zkoumaného vzorku
porodl (nahodny ¢asové chronologicky vybeér).

Ze studii vyplyva, Ze porodni poranéni zejména ty zavazna tretiho a Ctvrtého stupné
se budou vyskytovat vzdy. Nelze tak zajistit 100% prevenci prfed vznikem porodniho
poranéni. | tak Ize dobrou antepartalni pfipravou rodicky i erudici a ziskanymi zkuSenostmi
porodnikll a porodnich asistentek pracovat na snizeni rizika porodniho poranéni a vzniku
nasledné dysfunkce panevniho dna. Pravé porodni asistentky maji nezastupitelnou roli
v této oblasti a to jak pfi pfedporodni pripravé téhotnych zZen, tak zejména pri samotném
porodu pfi spolupréci s rodici zenou.
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Seznam pouzitych zkratek

ACOG - The American Congress of Obstetricians and Gynecologists
BMI - body mass index / index télesné hmotnosti

CGPS - Ceskéa gynekologické a porodnicka spole¢nost

FZV UP — Fakulta zdravotnicky véd Universita Palackého

KTG - kardiotokografie

LAMI - levator ani muscle injury

MU — Montevidejské jednotky

OASI obstetric anal sphincter injuries

RCOG - The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
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ni Uherskohradi$ nemocnice a.s. K pro nelék ravotnictvi a
kvalitu Mgr.Ji ilkova

Véc: Zadost o souhlasné stanovisko ke sbéru dat k vyzkumné &asti diplomové prace na
Porodnicko-gynekologickém oddéleni Uherskohradistské nemocnice a.s.

Jmenuji se Jana Drdova a jsem studentkou 2.roéniku navazujiciho magisterského oboru
Intenzivni péée v porodni asistenci na Fakulté zdravotnickych studii UP v Olomouci a
protoZe soucasné pracuji jako porodni asistentka na Porodnicko-gynekologickém oddéleni
Uherskohradistské nemocnice a.s., chtéla bych sbér dat k vyzkumné &asti mé diplomové
prace uskuteénit na tomto oddéleni v obdobi duben az kvéten 2019.

Nazev diplomové prace:
Predikuje délka druhé doby porodni perinealni poranéni pfi vaginalnim porodu?

Vyzkumna ¢ast diplomoveé prace:

Prace se zaméfuje na zjisténi vztahu mezi délkou druhé doby porodni a porodnim
poranénim perinea pfi vaginalnim porodu na Porodnicko-gynekologickém oddéleni
Uherskohradistské nemocnice a.s.

Metodika:
Pro ucely vyzkumu byl zvolen kvantitativni pfistup. Ke sbéru dat bude pouzita
retrospektivni analyza dokumentt — primarnich dat. Data budou ziskana z dokumentace

Porodnicko-gynekologického oddéléni Uherskohradistské nemocnice a.s. za obdobi 1
roku.

Popis vybéru subjektl vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru:

Zkoumany soubor bude tvofen vS§emi porody za obdobi jednoho roku (r. 2017) , ze kterého
budou vyfazeny operativni porody (cisarsky fez, klesté, vakuumextrakce), porody v poloze
koncem panevnim, porody dvojéat, porody mrtvého plodu a porody s poruchou naléhajici
&asti plodu. Sledovana skupina bude v celkovém poétu odhadem cca 1000 porodu. Ve
vyzkumu budou sledovany tyto ukazatele: parita, porodni poranéni, episiotomie, délka
druhé doby porodni, délka prvni doby porodni, hmotnost plodu, odtok plodové vody,
farmakoterapie za porodu, postaveni plodu, poloha rodi¢ky pfi porodu, kdo ved! porod
(lekaf, porodni asistentka).

Popis sbéru, zpracovani, uchovavani a prezentace, zplsob zajisténi anonymity dat:

Veskera data budou ziskana z dokumentace (porodni kniha, porodopis v elektronické
podobé) za obdobi jednoho roku (od 1.1.2017 do 31.12.2017). Tyto data budou zcela
anonymni bez uvedeni jména, rodného ¢&isla nebo véku sledovanych osob a budou
uvadéna pod poradovym ¢islem. Kazdému pofadovému ¢&islu bude odpovidat konkrétni
¢islo porodu v daném roce pro zpétnou kontrolu a pfipadné dohledani dal$ich informaci.
Pfi administraci vyzkumu budou data zapsana jak v listinné tak elektronické podobé.
Osobni Gdaje Géastnikl vyzkumu budou v ramci vyzkumného projektu zpracovana v
souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016
o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich daji a o volném pohybu
téchto Gdaju a o zruSeni smérnice 95/46/ES.

Etické aspekty studie:

Pfi zvefejfiovani svych poznatkl a vysledk( vyzkumu budu dbat na jejich Gplnost,
ovéfitelnost a objektivni interpretaci. Po zvefejnéni svych vysledk( uchovavam primarni
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data a dokumentaci po dobu obvyklou v pfislu$ném oboru, pokud tom nebrani jiné
legitimni zavazky nebo predpisy.
Dékuji predem za vyfizeni mé Zadosti

Bc. Jana Drdové 0.8.3880 o<~
email: DrdovadJana@seznam.cz

Uherské Hradisté 2.4.2019

Vyjadfeni primarky Porodnicko — gynekologického oddéleni UHN a.s. Mudr. Soni Pankovée
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