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UvoD

Poloha podélnd koncem panevnim je v dneSni dobé jedno z ¢&asto
diskutovanych porodnickych témat. Je to nepravidelnd poloha s detnosti
asi 3-4% na konci téhotenstvi. Velky vyznam pro strategii vedeni porodu u plodu
v poloze podélné koncem panevnim méla mezinarodni multicentricka studie Term
Breech Trial, ktera srovnavala porody rodi¢ek s plodem uloZzenym koncem panevnim
vedené vaginalné s porody vedenymi primarné cisafskym fezem. PredCasné
ukon€ena studie vedla k vysledku preferujicimu vedeni porodu cisafskym Fezem.
(Hannah et al., 2000) Roku 2006 byly zvefejnény vysledky dalSi vyznamné
prospektivni multicentrické studie Premoda, kter4 byla nékolikrat vétSi poctem
porodu nez studie Term Breech Trial, bylo randomizovano 8105 rodi¢ek z center
ve Francii a Belgii. Vysledek perinatalni mortalita a zavazna morbidita novorozencu
nema signifikantni rozdil mezi zplisobem vedeni porodu plodu v poloze koncem
panevnim spontanné a cisafskym fezem. Dulezitd je nutnost jasné dodrzet kritéria
pfi vybéru rodiCek vhodnych k vaginalné vedenému porodu plodu v poloze
KP a dodrzeni pravidel pro vaginalné vedeny porod. (Goffinet et al., 2006; Hruban
et al., 2014, s. 11-14)

Také doporugeny postup Ceské gynekologické a porodnické spole&nosti
z roku 2005 a jeho revize z roku 2013 pfehledné stanovuje podminky, za kterych
je mozno vést porod plodu v poloze koncem panevnim spontanné. (Binder et al.,
2013, s. 21-22).

Tématem této prace bude pravé problematika porodu koncem panevnim,
a to konkrétné srovnani porodu ditéte v poloze koncem panevnim v poloze rodicky
na Ctyfech a v poloze rodi¢ky na zadech. Sledovan, pfi tom bude vliv na velikost

porodniho poranéni, na zdravotni stav novorozence, na délku porodu apod.

Text prace bude rozdélen do nékolika kapitol, které budou vytvareny
na podkladé studia odborné literatury z oblasti porodnictvi a gynekologie, ale také
na podkladé studia provedenych zahrani¢nich studii a vyzkumi na dané téma.
V jedné kapitole prace bude stru¢né objasnéno, jak probiha téhotenstvi a porod,
v dalSi kapitole pak bude jiZ pozornost vénovana pravé porodu koncem panevnim,

konkrétné variantdm této polohy a jejich diagnostice. Posledni a nejobsahlejsi



kapitola prace se poté bude vénovat vedeni porodu koncem panevnim, konkrétné
pak rozdily mezi cisafskym fezem a spontannim porodem, u spontanniho porodu

bude rozdélena poloha na ¢tyfech a klasicka poloha na zadech.

Cilem pfehledové bakalafské prace bylo sumarizovat dohledané poznatky o porodu

plodu v poloze podélné koncem panevnim.

Cil 1 - predlozit publikované poznatky o moznostech vedeni porodu plodu v poloze

podélné koncem panevnim.

Cil 2 - predlozit publikované poznatky o poloze rodi¢ky pfi spontannim porodu plodu

v poloze podélné koncem panevnim
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2. Novodoba historie

Pocatkem 20. stoleti byla perinatalni mortalita pfi spontdnnim porodu polohou
plodu koncem panevnim asi 5%, vétSina porodu byla vedena spontanné, jelikoz
cisafsky Fez mél vysokou matefskou morbiditu i mortalitu. Roku 1938 byla
publikovana prace Brachta o vyuziti aktivniho tlaCeni rodicky ve Il. dobé porodni,
vylouceni trakce za plod a pouziti tlaku na fundus délozni pomahajici leh&imu porodu
hlavicky plodu. Tim byl zaznamenéan pokles perinatélni mortality z 3,2 % na 1%.
Pozdéji v druhé poloviné 20.stoleti se zdokonalovala technika vedeni spontanniho
porodu u plodu v poloze koncem panevnim a zaroven se zlepSovala technika vedeni
porodu cisafskym Ffezem a tim i snizeni matefské morbidity. (Hruban et al., 2014, s.
11-14).

Novodoba historie je rozdélena rokem 2000, kdy byly publikovany vysledky
nejvétsi mezinarodni multicentrické studie Term Breech Trial. Porovnavala vaginalni
vedeni porodu koncem panevnim s primarnim cisafskym fezem. Nahodné bylo
vybrano 2088 rodi¢ek z 26 zemi. Vysledek byl jednoznaéné pro vedeni porodu
cisafskym Fezem. Perinatalni mortalita, neonatalni mortalita i zavazna neonatalni
morbidita byly signifikantné vySSi u spontannich porodd nez u porodl vedenych
primarné cisafskym fezem a to v poméru 1,6 vs. 5%. Matefskd mortalita
a morbidita byly ve srovnavanych skupindch shodné. Na zakladé téchto vysledku
doSlo k vydani doporu¢enych postupl britskou Kralovskou spole¢nosti porodnictvi
a gynekologie (RCOG) a Americkou spole¢nosti porodnictvi a gynekologie (ACOG),
kde byl primarni cisafsky Fez preferovan pfed vaginalné vedenym porodem koncem
panevnim u donoSeného plodu. (Hruban et al.,, 2014, s. 11-14) OvSem follow-up
studie stejného tymu autort z roku 2004, ktera se zaméfila na zdravotni stav matek a
déti po 2 letech od porodu, sledovalo se nékolik kritérii napf. vyskyt mocoveé
inkontinence u matek, riziko umrti nebo opozdéného neurologického vyvoje u déti,
dopadla necekané - vysledky u obou srovnavanych skupin, tj. jak vedeni porodu
cisafskym fezem tak spontanné, byl stejny. (Hannah et al., 2000; Hruban et al.,
2014, s. 11-14)

Horizontalni poloha rodi¢ky pfi porodu se doporu€uje v zapadni spole¢nosti

asi 200 let pravdépodobné z mnoha divodu jako usnadnéni pfistupu pro pouzivani
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instrumentaria, zavadéni porodni analgezie a anestezie aj. NejstarSi dochované
zaznamy uvadi polohy rodi€ky pfi porodu ve vzpfimené poloze - vestoje, ve dfepu,
vkleCe, vsedé. Porodni Zzidle je poprvé zminéna asi 2000 let pfed Kristem

v Babylonské kultufe. (Vranova, 2007, s. 27)
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3. Téhotenstvi a porod

Zacatek téhotenstvi (gravidity) Ize datovat do doby oplodnéni vajicka spermii.
Téhotenstvi kon&i pfirozené, pokud vSe probihalo bez problém(, porodem
a narozenim zdravého ditdéte. Zena je téhotna zpravidla 9 kalendafnich mésich
(40- 42 tydnd). Pocatek téhotenstvi se ovSem stanovuje ne ode dne poceti,
ale od prvniho dne posledni menstruace. Realné podeti tak opravdu probéhne
asi ve tfetim tydnu téhotenstvi. PoCéatky t&éhotenstvi mohou byt pro Zenu naro¢néjsi
kvali svym typickym projeviim, tzv. t&hotenskym signalim. Zeny v prvnich tydnech
po poceti mohou zaznamenat ranni nevolnosti, mdloby, paleni Zahy, ¢ast&jSi moceni,
citlivost na pachy a vané, charakteristické chuté na urcité potraviny, plnost a citlivost
prsu, malatnost, precitlivélost i plactivost. Zminéné projevy vétSinou po 12. tydnu
téhotenstvi ustoupi, télo Zeny se srovnava s hormonalnimi zménami a pfizpasobuje
se na né. Doba téhotenstvi se rozliSuje na tfi obdobi — trimestry. Jeden trimestr trva
tfi kalendarni mésice (Bednéar, 2010,s.18-19).

3.1 Prvni trimestr

Prvni trimestr trva od pocatku do 13. tydne téhotenstvi. Prezentuje rané
obdobi t&hotenstvi. ZvétSuje se déloha, sili jeji svalova vlakna. Prsy se zveétsuji,
nabyvaji mlé¢né Zlazy a zasoby tuku v prsech. Dochazi ke zvySeni tepoveé frekvence,
zpomali se stfevni peristaltika (maze zpusobit zacpu a nadymani). (Bednéfr,
2010,s.18-19) Zarodek se v tomto obdobi vyviji velmi rychle. V 8. tydnu zarodek méFi
22 az 27 milimetrd a uz se podoba lidskému télu. Od 9. tydné uz se nejedna
0 zarodek, ale embryo, vazi 10 g. Ve 13. tydnu jizZ méfi plod kolem 10 cm a Vazi
20 gram(. Lze také zaznamenat aktivni pohyby, které ovSem Zena zatim neciti
(Gregora a Veleminsky, 2017,s.13-14). Ultrazvukové vySetfeni v tomto obdobi slouzi
k dataci téhotenstvi, zjisténi poctu plodd, vitality, biometrii - CRL (délka temeno-
kostréni).  (Prochazka et.al.,2016,5.46-47). Poloha plodu je nestabilni.
Z psychologického hlediska se Zena v prvnim trimestru zaméfuje na sebe, mlaze byt
introvertni, sleduje své télo. Ukolem této etapy je akceptace t&hotenstvi. Zena muaze
byt rozladénd, nejista nebo naladova (Slezakova et al., 2017). Nezastupitelnou ulohu

po celou dobu téhotenstvi Zeny ma také porodni asistentka, ktera ji poskytuje
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potfebnou péci, radu a psychologickou podporu. Pfipravuje Zenu na porod v rdmci
predporodni pFipravy.

3.2 Druhy trimestr

Druhy trimestr trvd od 13. tydne do 27. tydne téhotenstvi. Provazi jej dalsi
charakteristické zmeény projevujici se na kdzi. Prsni bradavky i dvorce tmavnou,
stfedem bficha se mlze zacit tahnout pigmentovy pruh. BfiSko se zacina vyklenovat.
ZvySuje se chut k jidlu a téhotna Zena zacina pfibirat na vaze. Mlze dochazet ke
krvaceni z dasni nebo se objevit vaginalni vytok. S postupujicim téhotenstvim mohou
zacit zené otékat ruce a nohy, mohou vznikat kifeCové Zzily, hemoroidy, kfece
v lytkach aj. . (Bednaf, 2010,s.18-19) Ultrazvukové vySetfeni ve 20+0 az 22+0 tydnu
se zameéfuje na pocet plodd, vitalitu, biomerii - BPD (biparietalni prmér),HC (obvod
hlavy), AC (obvod bficha), FL (délka stehenni kosti), morfologii plodu, lokalizace
placenty, mnozstvi plodové vody (Prochazka et al., 2016,s.46-47), poloha plodu je
nestabilni. Z psychologického hlediska Zena vstupuje do druhé &asti téhotenstvi ve
chvili, kdy zacina citit pohyby plodu. Dochazi k plnému uvédoméni si existence
plodu, Zena se citi dobfe, snazi se podporovat zdarny prabéh t&hotenstvi. Ukolem
Zeny je v druhém trimestru pfijeti plodu jako nezavislého jedince (Slezékova et al.,
2017, s. 142).

3.3 Treti trimestr

Treti trimestr trva od 28. tydne do 38. tydne téhotenstvi, pak nastava doba
kolem terminu porodu tj. 39. — 42. tyden té€hotenstvi. V ném mohou zadcit prsy
produkovat mlezivo (kolostrum). Klouby a vazy se uvoliuji, coz muze byt provazeno
bolesti v zadech &i kyc¢lich. ZvySuji se pocity unavy, objevuje se dusnost, Zeny mivaji
problémy se spankem. Ultrazvukoveé vySetifeni v 30+0 az 32+0 se zaméfuje na pocet
plodd, vitalitu, biometrii - BPD, HC, AC, FL, lokalizaci placenty, mnoZstvi plodové
vody, polohu plodu. (Prochazka et al.,, 2016,s.46-.47) Psychika téhotné Zeny se
pochopitelné odviji nejvice od toho, jak se na miminko téSi a jaké ma kolem sebe
okoli. Zpravidla ale téhotenstvi u naprosté vétSiny Zen vzbuzuje pfijemné pocity.
(Bednar, 2010,s.18-19) Pfedél mezi druhym a tfetim trimestrem je typicky obdobim,

kdy se Zena obava prfedCasného porodu a dobou, kdyz uz by chtéla porodit co
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nejdfive. Chovani Zeny v této etapé byva charakteristické ,stavénim hnizda“. V této
fazi téhotenstvi se Zena pfipravuje na porod a existenci nového jedince mimo svdj

organismus. (Slezakova et al., 2017, s. 142)

Vhodna pro kazdou rodi¢ku je urcité fadna predporodni pfiprava, nebot
ddlezitou podminkou pro spravny prabéh porodu je informovana a pfipravena rodicka
i jeji partner. Pro zdarnou spolupraci celého porodnického tymu je zapotiebi
spoluprace mezi Iékafi, porodnimi asistentkami, pomocnym personalem i rodi¢kou.
Cilem je, aby rodicka pfijela do porodnice pfipravena jak z fyzicke, tak i psychické
stranky, obeznamena s prostfedim i personalem. Z duvodu komplexni pfipravy
rodicky jsou mnohymi porodnickymi oddélenimi poradany specializované kurzy,
v nichz ma psychoprofylaxe ve spojeni s cilenym a pro téhotné Zeny pfizplisobenym
cviCenim zajistit kvalitni kondiéni i psychologicko-teoretickou pfipravu rodicky.
(Prochazkova, MySakova, 2006, s. 1-5)

Pfedporodni kurzy pfedstavuji pro rodi¢ky kvalitni a odborny zdroj informaci.
Kurz vede zpravidla jedna ¢i vice zkuSenych porodnich asistentek, které mohou
rodickam sdélit cenné informace pfimo z praxe (porodniho salu, gynekologické
ordinace aj.), a to pravé i o poloze koncem panevni. Mohou rodi¢kam objasnit
specifika této polohy, snaZzit se je zbavit obav z pfirozené vedeného porodu a také
soucasti kurzu muze byt i cvi€eni pfi poloze plodu koncem panevnim pred porodem
napf. metoda indického mostu (v poloze na zadech s pokréenymi dolnimi
koncetinami, zvednout panev cca 30 cm nad podlozku a vydrzet 5 min, pak se
pretoCit do kleku na kolena a ruce mit opfené o lokty, provadét od 33. tydne)
akupresura, akupunktura (urcité body zejména na nohou mohou pfi jejich aktivaci
zpusobit pretoCeni plodu), moxovani - metoda tradiéni ¢inské mediciny, kdy se
pomoci pelyrikové cigarety prohfivaji akupunkturni body lezici na drahach energie,
meridianech. Vyuziva se také aromaterapie, Bachovy kvétové esence, homeopatie
aj., tyto metody zatim nejsou védecky prokazané, ale ditéti ani matce neubliZi.
(Stadelman, 2009)

- 15 -



4. Prabéh porodu

Hudakova a Kopadikova (2017, s. 37) uvadi, ze porod je mozné z ¢asového
hlediska rozdélit na pfipravné obdobi, tfi doby porodni a dobu poporodni. Pfipravné
nebo také predporodni obdobi prezentuje poslednich par tydnG gravidity, kdy se
vtéle Zeny dokoncuji pfipravy na porod. Zpravidla kolem tydne pfed porodem
(u prvorodicek i dfive) Zzena muZe zaznamenavat nepravidelné délozni stahy
(Braxtonovy-Hicksovy kontrakce, posli¢ky). V poslednim mésici téhotenstvi dochézi
ke vstupu naléhajici €¢asti do roviny panevniho vchodu, coz provazi nékolik zmén.
Snizuje se délozni fundus, sou¢asné dochazi ke zvySeni tlaku na mocovy méchyr.
Zena miize pozorovat Gbytek hmotnosti diky zvy$eného vyludovani tekutin z téla.
Nékolik dni pfed porodem se odluc€uje cervikalni hlenové zatka, ktera dosud chranila
délohu. Odlouceni hlenové zatky signalizuje otevirani cervikalniho kanalu, a tudiz

zacCatek rozvijeni délozniho segmentu.

Prvni doba porodni trva od doby nastupu pravidelné délozni ¢innosti do zaniku
branky. Doch&zi k Uplnému otevieni porodnich cest. Tato etapa muiZe trvat rizné
dlouho, je to uplné individualni, u prvorodiCek to trva vétSinou déle, kolem 5 az

10 hodin, u vicerodi¢ek i méné (Hujova, 2010, s. 4-7).
Dle Hudakové a Kopéacikoveé (2017, s. 48) u prvni doby porodni Ize rozlisit tfi faze:

» Latentni faze — obvykle probiha jeSté mimo nemocnici, v domacim prostredi.
Kontrakce pozvolna nabiraji na sile, na zaCatku se objevuji co 10 az 15 minut
a trvaji 15 az 20 s. Na konci uz jsou co 5-7 minut a trvaji kolem 30 az
40 minut. Dochazi k pozvolné dilataci délozniho &ipku na 2 az 2,5 cm

a k sestupu naléhajici ¢asti do porodnich rovin.

» Aktivni faze - zrychluji se kontrakéni aktivity. Stahy probihaji ve frekvenci
kolem 3 minut a trvaji kolem 45 s. Délozni branka se dilatuje na 4 az 7 cm.

Trvani této faze je u prvorodice i vicerodiCek stejné.

e Tranzitorni (p fechodnd) faze - dochéazi k mirnému zpomaleni rozvoje
porodniho nélezu. Branka se dilatuje na 8 az 10 cm, sestupuje naléhajici ¢ast
plodu do nizSich rovin porodniho kanalu. Kontrakce jsou silné, pfichazeji po

1 az 2 minutach, trvaji 50 az 60 s. Konec je oznacen zanikem branky.
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Druhd doba porodni trva od zaniku branky, tedy kompletniho otevieni
porodnich cest, do porodu plodu. Jeji trvani se pohybuje od 15-30 minut nebo i déle.
Jde o fazi, kdy rodicka mlze zacit tlaCit. Aktualné pusobi mimo kontrakci velmi
bolestivé i tlak naléhajici ¢asti plodu v oblasti dolni ¢asti pochvy a konecniku. Pfi
porodu plodu naléhajici ¢ast rotuje v kosténé panvi. Rodici Zena necha vystupnovat
prichazejici kontrakci, zhluboka se nadychne, zavie oCi a Usta a dlouze 2-3krat
zatlaci. Béhem prvni doby porodni si mohou Zeny vybirat libovolnou polohu vestoje,
vsedé na balonu, na porodnim vaku, vkleCe Ci vleze. Pfi vlastnim tlaceni byva
nejCastéji pouzivana pozice na porodnickém polohovacim I0zku na zadech s mirné
zdvizenymi zady a zaprenymi nohami. Nékteré Zeny upfednostriuji porodnickou
stolicku nebo voli polohu v kleCe, vleze, na boku &i jiné méné obvyklé pozice.

bficho a pupecnik se necha dotepat, pak teprve prestfihnout (Hujova, 2010, s. 4-7).

Treti doba porodni je dobou porodu placenty, pupecniku a plodovych obald.
Po porodu se déloha kontrahuje, zkracuji se svalova vlakna a plocha délohy se
zmenSuje (Hudakova, Kopacikova, 2017, s. 38). Trvani této doby byva 15-30 minut.
Pokud se placenta neodlou¢i do jedné hodiny a ani po pfiloZzeni ditéte k prsu,
realizuje se v kratké nark6ze manuélni vybaveni placenty a instrumentélni revize
délozni dutiny kyretou. Poté se kontroluje porodni poranéni v oblasti délozniho hrdla,
pochvy a hraze, ucini se v lokélni anestezii oSetfeni trhlin vstfebatelnym materialem.
Po porodu zlstava rodi¢ka dvé hodiny spolu se svym ditétem a doprovodem na
porodnim sale, pak se pfemistuje na oddéleni Sestinedéli (Hujova, 2010, s. 4-7).
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5. Poloha koncem panevnim

Poloha koncem panevnim predstavuje polohu podélnou, kdy se nejprve rodi
panevni ¢ast plodu. (Binder et al.,, 2015, s. 222) Od starovéku je zndmo, Ze se
poloha plodu v prabéhu téhotenstvi méni. Od labilni polohy uprostifed téhotenstvi se
v poslednim trimestru téhotenstvi zacinad uplathovat vysSi specifickd hmotnost
hlavicky, sniZeni plodové vody, tvar dolniho segmentu déloZzniho, tudiz nastava
prevalence poloh hlavi¢kou. Neni tak pfekvapenim, Ze poloha koncem panevnim se
objevuje jen zhruba v 3 az 4 % téhotenstvi, u téhotenstvi mladSich nez 28. tyden to
byva kolem 40 %., v dobé mezi 28. a 36. tydnem je to cca 17%. (Hruban et al., 2014,
s. 15)

Naléhani plodu koncem panevnim muze mit jednu nebo vice pficin, které se
mohou kumulovat. Rozdélit je Ize na pfi€iny ze strany matky a pfiiny ze strany
plodu. (Roztoclil et al., 2008, s. 284)

Dle Roztocila et al. (2008, s. 284) jsou pfi¢iny ze strany matky nasledujici:
* prvni porod s Uzkym dolnim segmentem
e multiparita (nad 3 porody v anamnéze)
* vrozené vyvojove vady délohy (uterus arcuatus, subseptus, septus, duplex aj.)

o ziskané délozni deformity (uterus myomatosus), stavy po predeSlém

cisafském fezu, myomektomiich, metroplastikach

e z0Zena panev v pricném a pfimém praméru, pelvis juxta minor, stavy po

polytraumatech v malé panvi
* predcasny porod

e abuzus matky (pfedevsSim alkoholu pfi vzniku fetalniho alkoholového

syndromu)
Ze strany plodového vejce mohou byt pficiny nasledujici:
e nadmeérné velky ¢i maly plod
« hypotrofie plodu (IUGR)

» vrozené vyvojoveé vady véetné chromozomalnich (Down(v syndrom)
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vice€etné té€hotenstvi

polyhydramnion (nad 1 litr plodové vody)
placenta praevia

absolutné ¢i relativné kratky pupecnik
mrtvy plod

Téhotenstvi pfi poloze koncem panevnim probihd neruSené. Pfi samotném

porodu muaze byt prodlouZzena |. doba porodni, nebot konec panevni na rozdil od

hlavicky je mék&i a ma mensi objem, tedy nedokonale rozviji porodni cesty (Binder
et al., 2015, s. 222).

5.1 Varianty polohy koncem panevnim

Polohy koncem panevnim mohou byt nasledujici (Dolezal et al., 2007, s. 104;

Roztocil et al., 2008, s. 284):

Uplna poloha koncem panevnim — naléhaji ob& hyzdé i nozicky, vyskytuje

se u 5 % prfipadl polohy koncem panevnim. Panevni obvod dosahuje 32 cm.

Neuplna poloha koncem panevnim — pravidelné drZzeni plodu neni Uplné
zachovano a nékteré klouby se nachazi v extenzi. RozliSuje se nékolik variant

neuplné polohy koncem panevnim:

Neuplna poloha koncem panevnim s jednou nohou vzty  €enou — hyzdémi
naléha jen jedna koncCetina, druhda je vztyCena nahoru. Vyskytuje se
v 10 % prfipadd. Obvod je 31 cm.

Neuplnd poloha koncem panevnim, Fitni poloha - dolni koncetiny jsou
flexované v kloubu kyc€elnim a extendované v kloubu kolennim. Jde

o nejcastéjSi polohu (75 %), prochazejici obvod ¢ini 28 cm.

Neuplnd poloha koncem panevnim, poloha nozkami — jedna nebo obé
nozky jsou natazeny smérem dold. Objevuje se v9 % pfipadl, obvod Cini
24 az 25 cm.

Neuplna poloha koncem panevnim kolenem  €i kolénky - jedna nebo obé

nozky jsou emendovany v kycli a flexovany v koleni. Na panevni vchod naléh&a
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jedno nebo obé kolena. Je dost vzacna (1 %), obvod €ini 27 cm. (Pfiloha,
Obrazek €. 1)

5.2 Diagnostika polohy koncem panevnim

Konec panevni zpravidla vstupuje do vchodu pozdéji a zlistava vySe. Aktualné

je standardni vySetfovaci metodou pfi podezfeni na polohu koncem panevnim,

ultrazvukové vysetieni. (Binder et al., 2015, s. 222)

Diagnozu je vSak mozné stanovit také zevné nebo vnitfné (RoztoCil et al., 2008,
S. 284):

Zevni vySet feni — vyuzivame Leopoldovy manévry, kterymi se ur€uje poloha
plodu v déloze, naléhajici ¢ast plodu je velka, mékka a celkem nestejnomérna.
Neni mozné nahmatat kréni ryhu. V déloznim fundu se nachazi velka, tvrda,

balotujici ¢ast (hlavicka). Ozvy se objevuiji blize hlavi¢ce (u pupku).

VnitFni vySet Feni — vaginalni vySetfeni je naro¢néjsi, je-li vak blan intaktni
a jsou-li hyzdé plodu nad nebo ve vchodu panevnim. Mélo by byt velmi
Setrné,aby nedosSlo k protrzeni vaku blan, ktery je u PPKP vice naplnén,

jelikoz naléhajici ¢ast netésni dolni délozni segment tak dobfre.
Na panevnim konci Ize nahmatat nékolik ¢asti.

Hyzd é — identifikuji se podle tvrdych sedacich hrbold, mezi nimiz je Fitni ryha.
Na strané hfbetu plodu lze nahmatat trojuhelnikovou kost kfizovou ukonéenou
pohyblivou kostr&i. Pfes vnitini branku Ize hmatat genitoanalni ryhu, u divek ji
zakoncCuji labia majora, u chlapcd mudZzeme hmatat vétSi mékkou Cast
- scrotum (Casto je vSak kranialné vytazeno flektovanymi nozkami v ky¢elnim
kloubu).

Malé €asti — noZzku je mozné identifikovat tim, Ze planta tvofi obdélnik. Na
jeho konci se nachazi prsty ve tvaru kuli¢ek. Palec neni mozné odtahnout
od zbylych prstd. Na druhém konci prechazi planta v ostrém Uhlu v patu
a trochu nad ni jsou kotniky. Ru¢ka ma plochu ¢tvercovou, mezi prsty se

nachazi zéfezy a palec je v opozici proti zbylym prstdm. Rucka pFechazi
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rovnou v predlokti (bez ostrého Uhlu). Kolinko Ize rozpoznat podle pohyblivé

pately.

Ultrazvukové vySet Feni - zaméfuje se na pfesny popis polohy, rozliSeni
kompletni a inkompletni varianty, postaveni plodu, uloZeni pupecniku,
biometrie s odhadem hmotnosti plodu, pozor na intrauterinni rastovou restrikci
plodu, pozice hlavicky. Provadi se vzdy pfi pfijmu rodi¢ky na porodni sal

erudovanym lIékafem. (Hruban et al., 2016, s. 19)
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6. Vedeni porodu koncem panevnim

Poloha plodu koncem péanevnim je fyziologicka, v praxi ji ovSem vétSina
porodnikl povazuje za polohu rizikovou. Souvisi s tim i permanentné se zvysujici
mnozstvi elektivnich cisafskych fezli u nekomplikovanych téhotenstvi v terminu
s eutrofickym proporcionalnim plodem v poloze koncem panevnim (Binder, 2002,
s. 17-18).

Zasady vedeni porodu koncem panevnim Roztocil et al., (2008, s. 288)

shrnuje nasledovné:

* Neprekrocit termin porodu. Paklize nedojde ke spontanni délozni €innosti ve
39. tydnu téhotenstvi a nejsou indikace primarnimu cisarskému fezu, je lepSi

porodni ¢innost indukovat.
e Zachovat co mozna nejdéle vak blan.

eV aktivni fazi 1. doby porodni je idealni polohovat rodi¢ku na takovy bok,

na kterém se nachazi patef plodu, a tak uleh€ovat vstup naléhajici Casti.

* Rodi¢ku dobfe edukovat o vhodné spolupraci predevSim ve Il. dobé porodni.

Vyhodou je, ovlada-li rodi¢ka spravné bfisni lis.

* Porodnik nesmi provést pfed€asny tah za porozenou ¢ast plodu (nozky, trup),

aby nenastala deflexe hlavi¢ky a vzty€eni rukou.
» Profylaktickd mediolateralni episiotomie je zde vhodna.
« Cas mezi porodem hlavi¢ky by nemé&l pfesahnout 5 minut.
» Je zapotiebi uvolnit pupecnik, aby nedoslo k poruse zasobeni plodu kyslikem.

e U porodu byva neonatolog pro feSeni pfipadné poporodni komplikace,

¢i okamzitou resuscitaci novorozence

Téhotné Zeny s plodem v poloze koncem panevnim maji na konci lll. trimestru
moznost volit si mezi tfemi moznostmi: vaginalni porod, primarni cisarsky fez, pokus
0 obrat plodu zevnimi hmaty (Hruban et al., 2014, s. 343-349). Pro obrat plodu plati
doporuéeny postup CGPS CLS JEP (Binder a kol. 2005, 2013). P¥i obratu plodu
zevnimi hmaty je téhotné nejprve provedeno kardiotografické vySetfeni plodu (CTG).
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Podle Kklinického a ultrazvukového vySetieni se ur€i skore podle Newmana
predpovidajici pravdépodobnost Uspéchu obratu. Po 15 minutach od zavedeni
parenteralni tokolyzy hexoprenalinem (infuze 500 ml fyziologického roztoku
a Gynipral 50 ug i. v. rychlosti 90 ml/hodinu) se zapo¢ne pokusem o realizaci obratu
zevnimi hmaty. Plod se otaci dopfedu hlavickou smérem k bfisku plodu (roll-over),
nebo dozadu (back-flip). Smér otaceni se stanovuje podle polohy hlavicky a patefe
ve vztahu ke stfedni roviné. Pfi vykonu se pravidelné kontroluje srdecni akce plodu.
Vykon se ukonCi pfi UspéSném obratu, algické reakci t€éhotné nebo po uplynuti
15 minut od jeho zapoceti bez zfetele na vysledek. Nasledné se provede znovu
CTG. Rh negativnim téhotnym se po vykonu aplikuje Partobulin 250 mikrograma
I. v. (Kacerovska, Kasikova, 2008, s. 49) Hruban et al., (2014, s. 343-349) vSak
uvadi, Ze moznost obratu plodu se ani pfes mnoho pozitivnich doporuceni
dostateCné nevyuZzivad. Vesmeés vSechny doporu¢ené postupy pokus o zevni obrat
plodu doporu€uji ana vysledcich mnoha studii je moZzné prokdzat znacnou

uspésnost a zanedbatelné riziko vykonu.

Chmel (2008, s. 92-93) uvadi, Ze porod koncem panevnim si vzdy zada
zvySeny dohled. Je nezbytné, aby jej vedl |ékaF ve spolupraci s porodni asistentkou.
Porod koncem panevnim ma urcita specifika, pfic¢emz u tohoto porodu je vSechno tak
néjak obracené. Nejprve se rodi uzsi ¢asti téla — nozky, trup a ru¢ky — a az nasledné
se porodnimi cestami zacina tlacit hlavicka, ktera ma nejvétSi objem. Spontanni
vaginalné vedeny porod by mél probihat Setrnym a pomalym tempem se snahou o co
nejdelSi zachovani plodové vody. Jestlize zadeCek tésné nenaléhd na panevni
vchod, existuje riziko vyhifeznuti pupecniku pfi dirupci (umélém protrzeni) plodovych
oball. U vSech téhotnych se detailné pfemé&ruji zevni a vnitfni rozméry panve, aby se

Zjistilo, Ze neni zuzena ¢i jinak deformovana, napf. po Urazu.

Pfi porodu koncem panevnim lze vyuzit také tyto dva postupy (Kudela, 2008,
s. 173-180):

e ZpUsob porodu koncem panevnim podle Covjanova — pfi uplném konci
panevnim ¢&i fitni poloze, kdy se genitoanalni ryha nachézi v pficném d&i
Sikmém praméru. Porodnik je pfed rodidly Zeny srukama pfilozenyma
ulnarnimi hranami na zevni rodidla Zeny- dlané funguji jako prodlouzeni

mékkych cest porodnich. Neustalym kontaktem ulnarni hrany rukou se
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zabranuje tahu za porozené ¢asti plodu (mohlo by dojit ke vztyCeni rucek
nebo deflexi hlavicky). Plod postupuje rukama porodnika, ktery jej podpiréa
palci obou rukou v ose porodnich cest. Porodnik napomaha poté porodu
pfedniho raménka jemnym sklonénim porozené €asti plodu k perineu. Pak
plod lehce zveda nahoru, ¢imz ulehéi porod zadniho raménka. Ruce ditéte pfi
tom samovolné vypadnou pres hraz. Porod hlavicky probiha za mirného
zdvihu vzhlru. Hmat dle Mauriceaua-Smelieho - trup plodu polozime jizdmo
na ruku korespondujici s hifbetem plodu, druhy a &tvrty prst ruky opfeme
o jafrmové kosti na obli¢eji plodu a tfeti prst o oblast maxily, druhou ruku
poloZzime na hibet, druhy a Ctvrty prst zaklesneme o raménka plodu a treti
o zahlavi a tim pomahame vnitfni rotaci hlavicky, pak trup nadzvedneme

a porodime hlavi¢ku. (Hajek et al., 2014)

e Zpusob porodu koncem panevnim podle Brachta — pfi tomto typu porodu
se s plodem manipuluje jako s celkem. Porodnik drzi plod tak, Ze palci
pridrzuje stehna plodu k bfichu, zbylé prsty drzi bederni krajinu. Po porodu
pupecniku se plod zveda nahoru k bfichu rodi¢ky. Hrudnik s raménky se rodi
jako jeden celek, ramena prochazi v priméru Sikmém, nebo i pFfimém,
Ci pficném. Poté se plod zveda nahoru az nad uroven stydké spony. Porodu

hlavicky se pomaha suprapubickym tlakem dlané. (Hajek et al., 2014)

K dalSim specifikim vaginalniho porodu koncem pénevnim patfi i to, Ze
I. doba porodni byva zpravidla delSi. Po Uplném otevieni porodniho kandlu se
nechava plodu ¢as na to, aby dostateCné sestoupil do panve. V Il. dobé& porodni
probihd mechanismus porodu tfi ¢asti plodu - hyzdi, ramének a hlavy. Porod hlavi¢ky
je poslednim ddlezitym momentem porodu koncem panevnim. Télicko
i s pupecnikem je totiz uz venku a pupecnik je umistén mezi panevni sténou
a hlavickou. V tomto okamziku dochazi kjeho stlaceni, ¢imz dojde k omezeni
pFistupu kysliku. Z toho divodu je tfeba porod co nejdfive dokoncit. Tato kone¢na
faze probiha obvykle rychle i samovolné. Ob¢as se vSak mulze stat, Ze se porod
zpomali, a pak pfichazi na fadu zkuSeny porodnik, ktery by mél hlavicku miminka

prostfednictvim specialnich hmatut porodit. (Chmel, 2008, s. 92-93)

Zdarné dokonceny vaginalni porod Ize oCekavat u Zen s rekurentnim koncem

panevnim v 97 %, u primipar pouze v 50 %. Uspésnost se zvy3uje se spontannim
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nastupem délozni ¢innosti, ackoliv indukce porodu pfi znaéné pokrocilém nalezu neni
kontraindikovana. Vhodné naplanovana epidurdini analgezie je vyhodou.
ProtrahovanéjSi |. doba porodni jeSté sama o sobé neznamena vysSi ohrozZeni plodu,
jestlize vSak porod nepostupuje, ani pfes infuzi s Oxytocinem ve vzestupné davce
- zastava progrese déle nez 2 hodiny, je bezpeénéjsi jiz v tomto obdobi intervenovat
a porod ukongdit cisarskym fezem. Neni-li na za¢atku Il. doby porodni po odtoku nebo
dirrupci vaku blan tendence, aby hyzdé vstupovaly do panve, porod se ukoncuje
bezpecné cisafskym Fezem. Vstupuji-li hyzdé, nechaji se sestoupit na dno panevni
a necha se hyzdé profezavat a patficné rozvinout hraz. Pfi vedeni Il. doby porodni
a vlastniho porodu je tfeba trpélivosti, s plodem nemanipulovat, ¢imz lIze zabranit
vzty€eni rucek a tim manévram, které mohou zpusobit trauma plodu. Porod koncem
panevnim je tfeba po celou dobu monitorovat. Pupecnikové komplikace, napf.
komprese nebyvaji tak bézné a nejsou davodem k rozruSeni. Je ziejmé, Ze totalni

N1

extrakce plodu pfi realném hypoxickém ohroZeni plodu souvisi s vy$Si morbiditou.
porodu koncem panevnim je tiSe podporovat rodiCku a pozorovat porodni

mechanismus.

6.1 Cisafsky fez vs. spontanni porod

Vyslouzil (2011, s. 34-35) uvadi, Ze obecné je mozné se v poslednich letech
setkat se dvéma protichudnymi sméry v nazorech rodiek a jejich blizkych na vedeni
porodu. Ten prvni, jako odpovéd na odosobnénou a pfetechnizovanou medicinalizaci
porodnictvi, Sifi navrat k pfirozenym porodim. Hovofi se o porodech v domacnosti,
bez lékarské asistence a medikace. Druhym soucasnym extrémem je zvysSujici se
neduvéra k pfirozenym porodum a snaha porodit dité cisafskym fezem z jiného nez
|ékafského divodu. Téch muze byt nékolik: obava z bolesti, strach z poranéni plodu,
ze zmény anatomie porodnich cest a nasledkd v sexualnim Zzivoté. Timto trend
zvySovani procenta cisafskych fezl, typicky ve 2. poloviné minulého stoleti,
v posledni dobé& akceleroval. Nezohlednuji se ani védecké studie potvrzujici, Ze
zvySovani poctu cisarskych fezt nad 10 % uz nezlepSuje perinatologické ukazatele,

ale spiSe zvySuje nemocnost, komplikace a nasledky u Zen.
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Petrovska et al., (2017, s. 434-441) v tomto ohledu hovofi o znaéném vlivu
médii na tento jev. Autofi analyzovali rizné medialni zpravy &i obecné &lanky vénujici
se porodu koncem panevnim a zjistili, Ze jejich obsahem je Casto pravé prezentace
negativnich nazori na vedeni porodu koncem panevnim vaginalni cestou a naopak
jsou upfrednostiiovany cisarské fezy jako zpusob, jak minimalizovat vSechna rizika

pro matku a plod.

Obecné se vaginalni porod upfednostriuje proto, Ze se jedna o fyziologicky,
prirodni déj, rekonvalescence je po ném o dost rychlejSi a méené bolestiva nez po
bFiSni operaci. Je niZSi riziko trombembolické nemoci, infekce nebo krevni ztraty.
Zjevnym pozitivem je i absence zfetelné jizvy v podbfiSku. Pro zdravé donosené dité
je prirozeny porod navic vyhodnéjsi. Prichod porodnim kanalem se pozitivné odrazi
na jeho imunitnim systému i dozrani plicni tkané. OvSem také porod planovanym
cisafskym fezem ma své vyhody. Je mozné jej naplanovat — zpravidla na pracovni
den, kdy jsou rodi¢ka, partner i porodnici ideélné pfipraveni (personalné i technicky).
Minimalizuje se poSkozeni ditéte nevhodnym naléhanim a prdchodem porodnimi
cestami. U rodi¢ky je menSi riziko poranéni zevnich rodidel, nedochazi ani
k poSkozeni kone¢niku a anélniho svérace. Silnym argumentem byva i strach
z porodnich bolesti. (Vyslouzil, 2011, s. 34-35)

Co se tyCe konkrétné porodu koncem panevnim, aktualné prevazuje
o0 predCasny porod, kdy je hmotnost plodu odhadovana v rozmezi 750-2 500 g.
U porodu v terminu se upfednostriuje elektivni cisarsky fez tehdy, kdyZ je hmotnostni
odhad plodu vice nez 3 600g u primipar a 3 800 g u multipar se zfetelem na porodni
hmotnost jiz porozenych déti. Elektivni cisafsky fez je volen u rodi¢ek po prfedeslém
cisafském fezu, s myomat6zou, postmaturité a velké intrauterinni ristové retardaci
plodu zapfic¢inéné poruchou uteroplacentarni jednotky. Také porusené drzeni plodu
s naléh&nim noZkou, kolénkem a dalSimi variantami az na fitni je primarné indikaci
k cisafskému fezu, zejména pokud se dostavi prfedCasny odtok plodové vody.
K dalSim faktordm navySujicim incidenci cisafskych fez u plodd v poloze koncem
panevnim patfi zvyky konkrétniho pracovisté, vlastni zkuSenosti porodnika, plsobeni
obvodniho gynekologa, osobnost Zeny, preventivni hospitalizace ackoliv technika
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vaginalniho vedeni porodu plodu koncem panevnim patfi mezi zakladni dovednosti
porodnika. (Binder, 2002, s. 17-18),

Pro spontanni vaginalné vedeny porod koncem panevnim tak zbyva kategorie
rodi¢ek s pfed€asnym porodem s hmotnostnim odhadem pod 750 g, kdy prognéza
plodu je nejista a zplsob porodu danou ji podstatné neovlivni, a nepomérné vétsi
skupina rodi¢ek s nekomplikovanym té&hotenstvim s hmotnostnim odhadem plodu
v rozmezi 2 500-3 600 (3 800) g. OvSem ani tehdy neexistuje konsenzus. Jasné
prokazand mensSi matefska morbidita u vaginalné vedeného porodu se dava do
kontrastu s vétSi mortalitou a morbiditou u plodu. Morbidita matek po elektivnhim
cisafském fezu byva sice statisticky vysSi, ovSem jen u méné zavaznych komplikaci.
U plodu porozeného v poloze koncem panevnim byva podle statistik vétsi riziko
abnormit kyc€elniho kloubu, kryptorchismu, porodniho traumatismu plodu a jako
nejvyznamnéjsi se zminiuje vétsi riziko hypoxie az asfyxie plodu. Nejvice vyhrad proti
vaginalné vedenému porodu koncem panevnim existuje u primipar. Komplikace
u novorozenclu s potfebou intenzivni neonatologickou pécée jsou 1,7x cCastéjSi
u vedeni porodu vaginalné na rozdil od porodu cisafskym fezem. Diagn6za polohy
plodu koncem panevnim uréena poprvé béhem porodu by neméla byt primarné

kontraindikaci jeho dokonceni vaginalni cestou. (Binder, 2002, s. 17-18)

Vaginalni porod plodu v poloze koncem panevnim lze vést jen v zafizeni, kde
je mozné provést urgentni cisarsky fez. Indukce porodu je pfipustna, pokud jsou
tomu pfiznivé individuéini okolnosti. Doporu€uje se provadét kontinualni CTG
monitorovani stavu plodu. Pokud se zjisti vaznuti sestupu hyzdi béhem druhé doby
porodni, mél by byt porod ukonéen cisafskym fezem. DoporuCuje se také vyuzit
hmatu, které hlavicku plodu pfi jejim prostupu rodidly udrzuji ve flexi. Na porodnim
séle by v prbéhu druhé doby porodni méli byt pfitomni dva porodnici (z toho jeden
s atestaci z oboru), porodni asistentka, détsky Iékar a détska sestra. (Binder et al.,
2015, s. 21-22)

Vyslouzil (2011, s. 34-35) jesSté upozoriiuje, Ze na upfednostriovani cisarskych
fezu se podili také sami Iékafi. Neni tajemstvim, Ze vice nez polovina stiznosti, Zalob
a soudnich spord se tyka oboru porodnictvi a gynekologie, nejvétSi odSkodné je

vyplaceno a nejvice medializované jsou pfipady pravé z porodnic. Opatrny porodnik
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tedy uprednostni operacni konec porodu, i kdyz vi, Ze podobné signaly provazeji
celkem kaZzdy tfeti fyziologicky porod.

Bin et al. (2016, s. 453-459) realizovali vyzkum na 10 133 Zenach s jednim
plodem v poloze koncem panevnim. Ztéchto sledovanych Zen mélo
5 197 (51,3 %) porodit vaginalni cestou. Z nich 6,8 % mélo naplanovany spontanni
porod a 76,4 % planovany Cisarsky fez, u 16,8 % nebylo o zpasobu vedeni porodu
rozhodnuto. Zeny, které mély planovany spontanni porod, mély vy3si vyskyt
neonatalni morbidity (6,0 % vs 2,1%), neonatalni traumata (7,4 % vs 0,9 %),
Apgar <4 v 1lminut¢ (105 % vs 1,1 %), Apgar <7 v 5.minuté
(4,3 % vs 0,5 %) a pfijeti na novorozeneckou JIP (16,2 % vs 6,6 %) ve srovnani
s planovanym cisafskym Fezem. Matefska morbidita byla vySSi u planovanych
vaginalnich porodl nez u cisafskych fezl, ovSem tato data nebyla statisticky
vyznamna. Zavér autoru tak byl, Ze u Zen, které mély pfedpoklad pro vaginalni
porod, byla u planovanych poroda vyssi frekvence neonatalni morbidity neZ u porodu

cisarskym fezem.

Hruban et al. (2014, s. 343-349) vSak realizovali v letech 2008 az 2011 studii,
jejiz zamérem bylo urcit intrapartalni a neonatalni mortalitu a zavaznou neonatalni
morbiditu u selektované skupiny plodd porozenych koncem panevnim po 36. tydnu
gravidity. Autofi chtéli srovnat vysledky u vaginalné vedenych porodd koncem
panevnim s porody vedenymi primarnim cisafskym fezem. Dosli vSak k zavéru,
Ze pfi fAdném dodrzZeni aktualnich pfisnych selekénich kritérii pro vybér pacientek
idealnich k vaginalnimu vedeni porodu koncem péanevnim je vaginalni porod
bezpe€ny. Vyskyt zavazné neonatalni morbidity pfi srovnani s porodem
realizovanym elektivnim cisafskym fezem tedy podle autorl nebyva vyssi. Habib
et al. (2013, s. 3-4) rovnéz pfichazi se zavérem, Ze spontanni vaginalni porod je
mozné provést bezpecné, aniz by doSlo k ohroZzeni matky nebo novorozence (za

prisného dodrzeni stanovenych kritéria pfed a b&éhem porodu).

K podobnym zavérim pak dosli Wasim et al. (2017, s. 1-7), ktefi provedlIi
vyzkum na 375 porodech koncem panevnim. Z 375 si zvolilo 155 Zen vaginalni
porod. Z téchto 155 Zen porodilo 65 % spontanné, ostatni akutnim cisarskym fezem
z duvodu fetalniho stresu, prolapsu pupecniku nebo nepostupujiciho porodu. Celkem

6,4 % Zen mélo infekci operacni rany a 3,2 % mély postpartalni krvaceni. U téchto
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Zen nebyla zaznamenana zadna umrtnost. V 87 % byly perinatalni vysledky dobré.
Dvé déti utrpély béhem porodu asfyxii, zbytek byl propustén v dobré kondici. A¢koliv
tedy podle autord porod koncem panevnim znamena pro mnohé z Zen dilema, mél
by byt plan vedeni porodu individualizovan. Spravny vybér a pfedporodni péce muze
pozitivné ovlivnit pribéh porodu, bez ohroZeni matky i plodu a zaroven tak snizit

procento cisafskych feza u této polohy.

To vSak zase popreli Ekéus et al. (2017, s. 1-6), ktefi dosli k zavéru,
Ze navzdory pravdépodobnému vybéru Zen, které predtim byly povazovany za
rodicky s plodem uloZzenym koncem péanevnim a v nizkém riziku a byly tedy
indikovany ke spontdnnimu vaginalnimu porodu, bylo mozné u nich identifikovat
zvysene riziko tézkych novorozeneckych komplikaci ve srovnani s kojenci, ktefi pfisli

na svét cisarskym fezem.

6.2 Vedeni porodu koncem panevnim na zadech a v pol oze

na étyrech

Vedeni porodu koncem panevnim je mozné v rliznych porodnich polohéach,
ackoliv neni pochyb o tom, Ze v naSich porodnicich pfevaZzuje klasické vedeni porodu
na zadech. Velkym prevratem ve vedeni porodu plodu v poloze KP byl napad
Dr. Franka Louwena, ktery spolu se svym kolegou Dr.Ankem Ritterem, zacal
uskutechiovat porod plodu v PPKP s rodi¢kou v poloze na vSech ¢&tyfech. Diky
provedené studii Dr.Louwen (2016) véfi, Ze tento zplsob porodu snizi pocet
manualnich manévrd s plodem provedenych k jeho extrakci a také se snizi procento
porodnich poranéni rodi¢ky. Poloha rodi¢ky na ¢&tyfech méa fyziologické vyhody
i dobré perinatalni vysledky.

Louwen et al. (2017, s. 151-161) se vraci do minulosti a uvadi, Zze vyzkumy
zabyvajici se nékolik desetileti porodem koncem panevnim se snazily dlouhodobé
Od roku 2000 zacaly totiz Cetné studie registrovat nardst neonatalni mortality
a morbidity pfi vaginalnim porodu, nékteré studie se v mnoha zemich cilené zamérily
na tuto problematiku pomoci cilenych screeningu. ZkuSeni Iékafi vSak informovali

0 nepatrnych rozdilech v neonatalni mortalité (dlouhodobé sledovani novorozenecké
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morbidity probihalo jen vyjime€né&). Mezitim mezinarodné vzrlstalo znepokojeni
ohledné matefské morbidity a mortality v duasledkd vykonavani planovanych
cisarskych fezu, bez ohledu na rizika pro plod. Lékafi aktualné provadi cisarské fezy,
misto aby se zlepSovali v porodnich manévrech, které feSi komplikace, kdy porod
koncem pénevnim probiha v poloze na zadech. Uvedené manévry se od 30. let
19. stoleti lehce zménily. V roce 2004 se pfiSlo s poznatkem, Ze Brachtlv manévr pro
konec panevni by mohl byt eliminovan pfetoenim matky z polohy na zadech na
kolena, jelikoz v této poloze je vyzadovano mené manipulace s plodem, nez kdyz
Zena lezela na zadech. Je predpokladano, Zze pohyby matky a gravitace usnadriuji
sestupovani plodu, sniZuji potfebu zasahl do porodu a mozny konecny vysledek
porodu. Mimoto pfiény rozmér panve matky je SirSi, kdyz si Zena dfepne nebo kleci,
ve srovnani stim, kdyz lezi na zadech. Existuje tak anatomické zduvodnéni toho,
pro€¢ nechat rodiCky béhem druhé doby porodni ve vzpfimené poloze (na Ctyfech,
opfena o nemocniéni [GZko) a pohybovat se. Ze studie provedené v Univerzitni
nemocnici Johanna Wolfganga Goethe v Némecku (od roku 2004 az do roku 2011)
vyplynulo, Ze druha doba porodni byla o 42% kratSi (1,02 vs 1,77 hod). Porod byl
spojen s vyrazné menSim uzitim porodnich manévra (OR 0,45, 95% CI 0,31-0,68).
Dr. Louwen zaved| také dva manévry. (Pfiloha, Obrazek €. 2) Prvni pomahajici fesit
dystokii ramének, kdy porodnik uchopi ramena plodu a otoéi fixni raménko
od symfyzy matky a zpét o 90°. Druhy "Frank’s nudge", pfi kterém porodnik
manipuluje s jiz porozenym télem ditéte, kdy prsty jsou rozloZzeny na zadech ditéte,
palce pod kli¢nimi kostmi tladi na misto pod kli¢ni kosti a sou€asné je télo plodu
tlaceno k symfyze matky. Asistujici muze tlacit na fundus délozni, coz vyvola reflexni

flexi hlavicky a tim dokonc&eni porodu hlavicky.

Lawrence et al. (2013, s. 21-23) obecné na zakladé svého provedeného
posouzeni mnohych studii sledujicich vliv polohy Zeny pfi prvni dobé porodni pfisli
k podobnym zavérim. Rovnéz uvadeéji mysSlenku, Ze Zeny by mély byt podporovany
v tom, aby si zejména béhem prvni doby porodni volili takové polohy, které jsou jim
pfijemné. Muze se to pozitivné odrazit jak na zkraceni prvni doby porodni
(az o 1-1,5 hodiny) a také na snizZeni rizika ukon€eni porodu cisafskym Fezem.
Doporucovany byly namisto polohy vleZe, spiSe polohy vzpfimené ¢&i takové, pfi
nichz Zeny polohy méni. Soong a Barnes (2005, s. 164-169) rovnéz stoji za

nazorem, Ze by Zeny meély mit moznost rozhodnout se, Ze budou rodit v jakékoliv
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poloze, kterou povaZzuji za pohodlnou. Pracovnici v nemocnicich maji povinnost
informovat Zeny o pravdépodobnosti poranéni perinea v jimi preferované pozici pfi

porodu.

Priddis et al. (2012, s. 100-106) také apeluji na to, Ze Zeny by béhem pribéhu
porodu koncem panevnim mély mit moznost se vprvni dobé porodni volné
pohybovat a ménit polohy. Vliv na UspéSnost realizace spontanniho vaginalniho
porodu koncem panevnim nema pochopitelné jenom volba polohy ¢i moznost se
béhem prvni doby prochazet po pokoji. Znaény vliv ma také prostfedi porodniho séalu
¢i pokoje, na némz je Zena umisténa. Rovnéz zde hraji roli intervence a komunikace
porodnikd a porodnich asistentek. Zeny potfebuji byt dostate¢né informovany, musi

mit pocit dobré poskytované péce a mit duvéru v personal nemocnice.

Evans (2012, s. 17-21) vSak upozornuje, Ze jako u kazdého porodu, by Zena
méla byt podporovana pfi volbé nejvice vhodné a pohodIné polohy. Pouze pokud je
porodni kandl pIné pfipraven, miZe Zena zapojit vlastni usili na vypuzeni plodu. Je
dalezité nepovzbuzovat Zenu ktlageni, dokud neni situace k porodu optimalni
- otevfieni d&lozniho hrdla, porodni kanal a pozice plodu. Zenské télo ma nejvétsi
povédomi o tom, kdy je vSe patficné pfipraveno na to, aby dité proSlo pres porodni
cesty. Vaginalni vySetfeni Zeny sice porodniky informuje o tom, jak postupuje
otevirani délozniho &ipku, ovSem muze zpusobovat rovnéz stazeni svall panevniho
dna a zpomalit tak pfechod do druhé doby porodni. Vaginalni vySetfeni muze
zapficinit zneklidnéni ditéte a vyvolani tak reflexu, ktery zpusobi natazeni paZzi
a deflexi hlavicky. Pokud neni potfeba informaci z vaginalniho vySetfeni, které by
mély mit dopad na dalSi postup pfi vedeni porodu, a Ize tyto informace ziskat jinou

cestou, je lepSi se takového vySetfovani vyvarovat.

Konkrétné prubéh porodu koncem panevnim na vSech &tyfech popisuje
napf. Bogner et al. (2015, s. 707-713). Do druhé doby porodni by méla mit Zena
moznost zaujimat polohy intuitivné a dle své potfeby. Pfed koncem druhé doby
porodni, kdy se zacinaji objevovat hyzdé plodu, je Zena vyzvana, aby se pfesunula
do polohy na vSech ¢tyfech. Porodni tym — Iékaf a porodni asistentka zde pfedstavu;ji
pouze pozorovatele, nebot’ do tohoto typu porodu neni v této poloze nutné zasahovat
ani ji fidit. Navic nejsou pfi tomto porodu uskuteéfiovany ani zadné manévry di

episiotomie. Kromé toho pro porod hlavicky neni nezbytné aplikovat Zzadné Iéky.
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Hmotnost porozeného plodu provadi dostatec¢nou, ovsem lehkou trakci, aby doslo
k samovolnému porodu hlavi¢ky. Z toho duvodu by télo ditéte nemélo byt drzeno ani
podporovano, nybrz ponechano mezi nohami matky, az dokud se diky gravitaci
neporodi krk a hlavi¢ka. Jen kdyz dochazi k velké prodlevé pfed porodem hlavicky, je
mozné aplikovat porodniky 51U Oxytocinu i. v. Nékdy je mozné pfistoupit k pouZiti
tlaku prstu na kli¢ni kosti plodu, aby se usnadnil porod raménka. Jestlize nejsou tyto
manévry ucinné, je na misté Zenu pretoCit do polohy na zadech a porod dokondit

klasickou asistenci.

Wildschut et al. (2017) doporucuje zdokonalovani uméni odvést porod plodu v

xn

PPKP na vSech &tyfech s pouzitim teorie "ruce pry¢". V této studii 70,7% Zen zaujalo
spontanné polohu na d&tyfech, u 19,5% bylo potfeba provést porodnicky manévru
9,8% bylo potfeba uveést rodicku do supinaéni polohy a porod dokoncit klasicky.
Vedeni porodu na vSech C&tyfech se mechanicky podoba Brachtovu manévru. Plod
muze sestupovat porodnimi cestami spontdnné, bez Usili porodnika ¢i PA. (Pfiloha,
obr. 3) Pohonnymi silami jsou délozni kontrakce, spontanni tlaCeni rodi¢ky a zejména
vyuziti gravitace. Kdyz je lopatka plodu v drovni spodiny panve, dochazi
k vyklouznuti dolnich koncetin z porodnich cest a poté je dobfe viditelna pupecni
SAdra. V této fazi asistujici jemné pfiloZi ruce na trup plodu a dolni koncetiny, které
udrzuje v extenzi. Zatimco v klasické poloze, kdy je uzivan Brachtliv manévr a télo
plodu je aktivné zvedano k symfyze, u polohy na &tyfech se toto déje samovolné dle
zakonu gravitace, tudiZz je minimalni manipulace s plodem. Také dle studie MRI na
negravidnich a gravidnich Zenach bylo dokazéano, Ze poloha na kolenou a loktech

jednoznacné zvétSuje panevni rozméry.

6.3 Rozdily ve vedeni porodu koncem panevnim

v uvedenych polohéach

Porod vedeny v litotomické poloze je typicky pro vétSinu porodu vedenych
v nemocnicich v zapadnich spolecnostech. V jinych spole¢nostech byvaji ale
vyuzivany také polohy vzpfimené, svislé apod. V zapadnich spole¢nostech vSak pro
né neni pfilis mista. Pro €etnost pouzivani horizontalni polohy svéd¢i také napfiklad
to, Ze v neustalé snaze kontrolovat vSechna mozna rizika, podporuji porodnice rutinni

pouzivani kontinualniho sledovani srdecni frekvence monitorem, coZz je nejlepsi
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a nejsnadnéjsi prave v horizontalni poloze rodi¢ky (vybér pozice v prvni nebo druhé
dobé porodni je €asto ovlivnén pravé tim, Ze jsou Zeny do znacné miry ovlivnény
omezenimi souvisejicimi s monitorovanim a intervencemi béhem lékarskych vykona
souvisejicich s porodem). V jinych pozicich (napf. vzpfimena pozice, kdy Zena
potfebuje tfeba bolesti rozdychévat prochazenim se) by to vyZadovalo pouZiti jinych
pristroji a metod, které jsou k dispozici na velmi malo porodnickych oddélenich.
Upfednostiiovani horizontalni polohy rovnéz usnadniuje porodnické zasahy
a monitorovani postupu prace, lékafim ¢i porodnim asistentkam také usnadriuje
pfistupem k Zenskym pohlavnim organim, predevsim pak ve druhé dobé& porodni
(Desseauvea et al., 2017, s. 46-54).

Poloha na vSech &tyfech pfi spontannim vaginalnim porodu koncem panevnim
muze byt velmi pfinosna ve chvili, kdy ma plod dystokii ramen. Je védecky
dokazéno, Ze poloha na vSech ¢tyfech je uc€inna pro uvolnéni ramen plodu (Stitely,
Gherman, 2014, s. 194-200). Pokud Zena zacina porod koncem panevnim na
zadech a objevuji se probléemy, méla by mit moznost zménit polohu na vsechny ¢&tyfi.
V této poloze mulze totiz plod sestoupit spontanné pres panev, tj. bez jakéhokoli
exogenni fyzické sily pouZzité oSetfujicim Iékafem nebo porodni asistentkou
prostfednictvim pohyblivych sil zahrnujicich kontrakce délohy spolu s aktivnim
tlaCenim matky a gravitaci a neni tfeba s plodem manipulovat. Lékafi by tak Zzeny
planujici vaginalni porod koncem panevnim méli informovat o moznosti volby porodni
polohy (Wildschut et al., 2017, s. 182—-186)

Bogner et al. (2015, s. 707-713) srovnavaji porod koncem panevnim v poloze
litotomické a v poloze na Cctyfech. PFi vaginalnim porodu koncem panevnim
v litotomické poloze dochéazi k tomu, Ze porodni asistentka chrani hraz a také je
porodu aktivné pomahano (viz napf. zpusob porodu koncem panevnim podle
Covjanova). U porodu v poloze na ¢&tyfech porodni asistentka nechrani hraz ani
nepodporuje hyzdé plodu zvedanim, jen ¢ekd, aby dité zachytila. Porodu hlavicky se

pomaha gravitaci.

Béhem porodu na vSech Ctyfech napomaha porodnimu procesu gravitace
a Zzena ma moznost volné pohybovat panvi, coZz plodu poskytuje vice mista pfi
prostupu porodnim kanalem. Asistujici u porodu ma prostfednictvim této polohy lepsi

prehled o postupu porodu a muze zaznamenavat barvu plodu, svalovy tonus a po
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uvolnéni dolnich koncetin kontrolovat stav pupecniku, aby posoudil, jak se plodu
dafi. S kazdou kontrakci by se mél dostavovat mirny postup porodu. Pokud
porodnika nékterd z vySe uvedenych véci znepokojuje, mél by byt zvazen dalSi
postup. U vSech plodu v poloze koncem panevnim se pupecnik porodi dfive nez
hlavi¢ka. Citlivym monitorovanim mechanismu porodu by to nemél byt problém. Ke
kompresi pupecniku muze dojit ve chvili, kdy hlavi¢ka vstoupi do panevniho vchodu.
Pokud nejsou porozena raménka, nachazi se hlavicka pofad nad vchodem.
Pupecnik je dobfe viditelny a vtomto okamziku Ize sledovat jeho naplnéni. Ve
vzpfimené pozici, kdy je Zena naklonéna, netladi dit¢ svou télesnou vahou na
pupecnik, diky tomu je nizSi pravdépodobnost, Ze by doslo k jeho zaSkrceni. Pred
zaSkrcenim pupecniku chrani rovnéz natazené nozky u polohy hyzdémi. Pokud jsou
ru¢ky nebo hlava plodu natazeny, je v poloze na kolenou dobry pfistup k panvi pro

vykonani jakychkoliv manévru. (Evans, 2012, s. 17-21)

PFi vypuzovaci fazi v druhé dobé porodni postupuje plod dale v sestupu skrz
panev. Evans (2012, s. 17-21) uvadi, Zze mnoho Zen v zapadnich spoleCnostech si
voli k porodu pozici vzpfimenou, & na kolenou v predklonu. Kdyz uz jsou porozena
raménka, vstoupi hlavicka do panve ve stejném priméru jako pfi poloze podélné
hlavi¢kou, postaveni levé obycCejné. V tomto okamziku Zena samovolné uciti, Zze se
ma snizit na vSechny Ctyfi ¢ na predlokti, diky ¢emuz dojde ke zvétSeni panevniho
prostoru a dojde k jednodusSimu porodu hlavi¢ky. Brada, Usta, nos, obliCej a jako
posledni z&hlavi se pak hladce rodi pfes hraz. Asistujici u porodu by mél byt

v okamziku porozeni hlavi¢ky pfipraven zachytit dité.

Nékdy (cca 30 % porodl) je vSak i tak potfeba, aby porodnici dovedli porod
koncem panevnim zdarné do konce svymi zasahy. Pokud dojde ke komplikaci,
kterou je vztyCeni rucky, je tfeba vzdy pouzit klasické porodni manévry a nenechavat
porod dal volné plynout. Podminky vedeni porodu na vSech &tyfech zavisi na matce
a personalu v porodnici, je dulezité porod jen sledovat a nezasahovat. Porod na
vSech c&tyfech potencialné snizuje komplikace pfi klasicky asistovaném porodu,
ale za cenu pomalejSi druhé doby porodni a menSim vzrastem fetalni acidézy. Porod
na vSech C&tyfech prezentuje alternativu klasicky asistovaného porodu a rozSifuje
techniky porodnikd. U porodu v poloze na vSech d&tyfech, neni jako u porodu

v litotomické poloze, nutné provedeni episiotomie, a to bez zhorSeni neonatalnich

-34 -



vysledkd a soucasné se snizenim cetnosti vyskytu perinealnich traumat (Bogner et
al., 2015, s. 707-713).

Desseauvea et al. (2017, s. 46-54) srovnavaji nékolik moznych poloh pfi
porodu a u horizontalni polohy identifikuji (na rozdil od polohy vzpfimené, v kleku,
poloviénim kleku aj.) vyraznéjSi dobu trvani prvni doby porodni. Jisté zkraceni bylo
zaznamenéno také u druhé doby porodni (ale jen zhruba 4 minuty). Bez pouZiti
epiduralni analgezie byva u horizontalni polohy sledovana také vysSi bolestivost
béhem porodu. Horizontalni poloha navic pusobi proti gravitaci, ktera muze
vyznamné& pomahat i pfi porodu (pfi horizontalni poloze je panev vystavena sile
v fadu 37 N ve srovnani s 19 N v poloze na zadech; kontrakce délohy mohou navic
vyvolat silu na panevni dno o velikosti 54 N a dobrovolné tlaceni pak silu o velikosti
120 N).

Bogner et al. (2015, s. 707-713) se ve svém vyzkumu snaZzili rovnéz prokazat,
Ze porod koncem panevnim na vSech &tyfech je mozny a bezpecny pro matku i dité
v porovnani s klasickym porodem na zadech a asistenci. | u porodd hlavi¢kou jsou
prokazany vyhody polohy na kolenou a loktech na rozdil od polohy supinaéni nebo
litotomickeé. V jejich srovnani se délka porodu u obou poloh neliSila — 5.6 h v poloze
na Ctyfech a 5,6 h v poloze na zadech s klasickou asistenci, stejné jako délka druhé
doby porodni (50,8 min vs 44.8min). Zjistili, Ze u ¢tyf Zen (9,8 %) muselo byt b&éhem
porodu v této poloze opusténo od porodu na vSech Ctyfech a Zeny musely nakonec
porodit na zddech. Reédlny vyzkum pak Bogner et al. (2015, s. 707-713) provedli
v letech 2006 az 2012. Zeny s plodem uloZzenym v poloze koncem panevnim byly
porodniky informovany o moznostech, rizicich a alternativach tohoto porodu. Byly
rovnéz informovany o moznosti podstoupit zevni obrat. Podminky pro vaginalni
porod byly nastaveny na zdravy plod, porod od 37+0 t. g., zajem matky rodit
vaginalngé, poloha fitni nebo poloha Uplna koncem péanevnim a poloha koncem
panevnim u druhého dvojéete. Zeny, které rodily v poloze na &tyfech, byly

povzbuzovany, ale ne fizeny.

Wildschut et al. (2017, s. 182-186) prezentuji pfipad vaginalniho spontanniho
porodu koncem panevnim v domacim prostfedi za pfitomnosti porodni asistentky,

ktera Zené pfi porodu pravé nabidla polohu na vSech ¢&tyfech. Porod probéhl
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naprosto bez komplikaci a tato poloha byla zhodnocena jako jednoduchda, bezpeéna

a ucinna pro porody koncem panevnim u Zen v terminu

Priddis et al. (2012, s. 100-106) rovnéz odrazuji od spontanniho vaginalniho
porodu koncem panevnim v litotomické poloze. Naopak zmihuji i vyhody vyuZziti
vzpfimené polohy pfi porodu. Zeny, které vyuzivaji tuto polohu, mivaji kratsi dobu
trvani prvni a druhé faze porodni, zaZivaji méné z4sahul a prokazuji také méné silnou
bolest a vétSi spokojenost s jejich zkuSenosti s porodem nez Zeny rodici v poloze
litotomickeé. Serati et al. (2016, s. 281-286) dokonce prokazali vétsi vyskyt poporodni
inkontinence u Zen, které rodily spontanné koncem péanevnim v poloze na zadech

(ve srovnani s porodem v poloze vzpfimené).
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7. Novorozenec

Hruban et al. (2014, s. 343-349) uvadi, Ze vaginalni porod koncem panevnim
byva také davan do souvislosti s ¢astéjSim vyskytem pH < 7,00 a vyskytem lehké
morbidity u novorozence. Nezbytnou podminkou je porodnicky tym s dostatenymi
zkuSenostmi s vaginalnim vedenim porodu koncem panevnim a feSenim
eventualnich komplikaci. DuleZité je zachovani znalosti a vyuka vaginalniho vedeni
porodu koncem panevnim u nastupujici generace porodnikl, nebot kvali ¢astému
odklonu od spontanniho vedeni porodd koncem panevnim dochazi v mnoha zemich
k negativnim dlsledkim stim souvisejicich. Ztrata dovednosti nezbytnych
k vaginalnimu vedeni porodu koncem panevnim a zvySeni mnozstvi cisafskych fezu

je zdrojem matefské a novorozenecké morbidity.

Bogner et al. (2015, s. 707-713) se ve svém vyzkumu snazili rovnéz prokazat,
Ze porod koncem panevnim na vSech Ctyfech je mozny a bezpecny pro matku i dité
v porovnani s klasickym porodem na zadech a asistenci. U osmi porodd (19,5 %)
bylo nezbytné po porodu ramének uZzit tlaku na Kkliéni kost k uleh&eni porodu
hlavicky. U zbyvajicich 4 porodl (9,8%) doSlo ke zméné polohy a porod byl
dokonéen s klasickou asistenci na zadech (3 z divodu zastavy progrese a jeden
z duvodu bolesti kolen). UmbilikaIni pH novorozencd ve skupiné porodu na &tyfech
bylo 7,09 vs 7,24. Déti s pH menSim nez 7,20 po porodu bylo vice. Dva novorozenci
méli pH < 7,10, ale ne pH pod 7,0. Sedm novorozencl ve skupiné na &tyfech mélo
Spatnou hodnotu krevnich plynd, v litotomické poloze jen 1. Klinicky stav déti
hodnocen dle Apgar scére a prevozu na JIP nebyl odliSny. Dva novorozenci ze
skupiny litotomickych porodt museli byt pfevezeni na jednotku intermediarni péce.

Louwen et al. (2017, s.151-161) frekvence fetalni a neonatalni mortality a
vazna morbidita byla hodnocena pomoci kombinovaného méfeni ze studie
PREMODA. Zavaznost fetalni a neonatalni morbidity zavisla na zplsobu vedeni
porodu byla nizk4 a obdobn& pro vaginalni porod ve svislé poloze v porovnani s
planovanym Cisafskym fezem (OR 1,37, 95% CI 0,10-19,11). Tfi novorozenci

zemreli, vSichni méli VVV neslucitelné se Zivotem, uziti forcepsu nebylo potieba.

Wasim et al. (2017) - jedna se o studii, ktera probihala v nemocnici Lady

Aitchison, Lahore od Cervence 2012 do prosince 2013. Studie se zucastnily Zeny
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s plodem v poloze koncem panevnim, v terminu. Z 375 Zen s plodem PPKP zvolilo
155 vaginalni porod. Z téchto 155, porodilo 65% spontdnné. V 87% byly perinatalni
vysledky dobré. Dvacet novorozencl mélo Apgar skére mensi nez 7 v prvni minuté a
byli pfijati na oddéleni. Dvé déti utrpély béhem porodu asfyxii, zbytek byl propustén
v dobré kondici.

Ekéus et al. (2017): Data do kohortni studie byla ziskana ze Svédského
lekarského registru. Ve studii byly Zeny s jednim plodem v terminu v poloze koncem
panevnim (27 357) a v poloze hlavickou (837 494), které rodily mezi rokem
2001-2012. Na jedné strang, frekvence neonatalnich komplikaci a mortality byla
vySSi u novorozencu, ktefi se vaginalné narodili koncem panevnim ve srovnani
s novorozenci, ktefi byli v poloze hlavi€¢kou. Na druhé strané, po Cisafském fezu
byla frekvence komplikaci a mortality niZSi u novorozenct, ktefi byli v poloze KP nez
u téch, ktefi byli v poloze hlavickou. Po zhodnoceni novorozenci porozeni vaginalni
cestou meli 23,8 krat vysSi pravdépodobnost posSkozeni brachialniho plexu, 13,3 krat
vySSi pravdépodobnost mit Apgar skore <7 v 5.minuté, 6,7 krat vyssi
pravdépodobnost intrakranialnihno krvaceni nebo konvulzi a 7,6 krat vysSi
pravdépodobnost perinatalni mortality nez novorozenci, ktefi se narodili cisafskym

fezem.
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8. Porodni poran éni

Spontannimu poranéni hraze pfi vaginalnim porodu, které patfi k nejCastéjSim
komplikacim vaginélniho porodu, je mozné samoziejmé do urCité miry pfedchazet a
to nejen volbou polohy pfi porodu. Napfiklad Bohata a Dostalek (2016, s. 192—-201)
uvadi, Zze uz v daleké historii byla kliCovou prioritou porodnich bab ochrana hraze
pfed poranénim. Prvni psané zaznamy zminujici pé&i o hrdz Ize nalézt uz zhruba
98-138 n. I. (Iékafem Soranem z Efezu). V posledni dobé navic dochazi ve vétsi
¢asti rozvinutych zemi k renesanci péc€e orientujici se na ochranu perinea. Zatimco
Zeny v Ceské republice dochazeji na riizné t&hotenské kurzy a cviéeni, maji znaéné
védomosti ohledné dychani béhem porodu aj., prevenci poranéni hraze oviem neni
dosud vénovana patficnd pozornost (coz dokazuje i vyzkum autor, kdy dané

preventivni metody pouZilo pfed porodem jen 18,4 %).

Bohata a Dostalek (2016, s. 192-201) doporucuji jako velmi vhodné a efektivni
metody chranici pfed poranénim hraze vaginalni dilatacni balonky a masaz hraze
(jednalo se v8ak o vyzkum na vaginalnich porodech déti s béZnou polohou). Autofi
realizovali vyzkum, ve kterém potvrdili, Ze ve skupiné Zen pouzivajicich vaginalni
dilatacni baldénky (EPI-NO a Anibal) porodilo v porovnani s kontrolni skupinou
signifikantné vice Zen s intaktni hrazi (p < 0,001) a rovnéz signifikantné méné Zenam
byla provedena epiziotomie (p < 0,001). Maséaz hraze rovnéz podstatné zlepSila Sanci
na porod s intaktni hrazi (p = 0,03), mnoZstvi epiziotomii ale signifikantné neovlivnila.
VSechny Zeny v souboru, které pouzily vaginalni dilataéni balonky, navic porodily
spontanné. Pozitivnim dopadem pouZiti muze byt i to, Ze Zeny pouZivajici vaginalni
dilataéni balonky maji zkuSenost s tlakem, ktery balonek v pochvé vyvolava. Nemaji
pak obavy, pokud stejny tlak zpUsobi hlavicka plodu, vi, jak nejlépe tlacit a neboji
se prichodu hlavicky porodnimi cestami. Nejvice z vaginalnich dilatacnich balonki
profituji Zzeny, které dosahly dilatace minimalné 24 cm a porodily dit¢ s hmotnosti
3000 g avice. Dle Hillebrennerova a kol. (2001, s. 12-19) navic dok&Zou vaginaini
dilatacni balonky pozitivné ovlivnit i dlouhodobé nasledky vaginalniho porodu, jako je

stresova inkontinence a sestup panevnich organa.

Elvander et al. (2015, s. 252) sledovali napfiklad cCetnost poporodnich

poranéni u 113 000 spontannich vaginélnich porodd v raznych polohéch.
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Zaznamenali, Ze bez ohledu na pocet pfedchozich porodd se nejvétsi porodni
poranéni dala spojit s litotomickou polohou na zadech. NejmenSi ¢etnost vzniku
poranéni byla u Zen, které rodily ve vzpfimené pozici nebo ve stoje. Poloha na
stoli¢ce ¢&i ve dfepu pak zvySovala riziko u vicerodi¢ek. Nezavislé na poloze porodu
pak pro vznik poranéni analniho svéraCe hraly rizikové faktory jako je vék matky,
obvod hlavi¢ky rovny nebo vice nez 35 cm, porodni vdha rovna nebo vice nez 4 000
g, délka téhotenstvi rovna nebo vySSi nez 40 tydnl, prolongovana druha doba
porodni &i uziti oxytocinu. Gottvall et al. (2007, s. 1266—-1272) davaji litotomickou
polohu do souvislosti rovnéZz s poranénim anélniho svérate bé&hem porodu (ale
uplatiuji se samoziejmé i dalsi faktory, jako je dlouha druhd doba porodni — nad
1 hodinu, vétSi hmotnost novorozence aj.). Takové poranéni pak mulzZe Zenu
vyznamné omezovat, nebot mulZe zpusobovat analni inkontinenci, sexualni

dysfunkci, bolesti a snizenou kvalitu Zivota.

Bogner a kol. (2015, s. 707-713) realizovali také pfipadovou kontrolni studii
ohledné efektivity polohy na vSech &tyfech pfi vaginalnim porodu. Velka perinealni
poranéni byla hlaSena méné Casto u zen, které rodily v poloze na vSech &tyfech
(14,6 %) ve srovnani se shodnou kontrolni skupinou Zen, které rodily v poloze na
zadech (58,5 %). Episiotomie byla indikovana u vSech klasicky vedenych porodu na
zadech s asistenci 25 Zen (61 %), kdezto u porodu na vSech &tyfech byla realizovana
jen 3x (7,3 %). K poranéni perinea vysSiho stupné doslo pouze v pfipadech, kdy byla
zmeéna z polohy na ¢tyfech do polohy na zadech a to v dvou pfipadech (kombinace
epiziotomie a rpt.perinea lll.stupné). K zadrZzeni placenty doslo u 6 Zen (14,6 %)
u porodu na vSech &tyfech to byly jen 2 (4,9 %). Edqvist et al. (2016, s. 196) potvrdili
(ovSem na zenach rodicich v domacim prostfedi a ne v poloze plodu koncem
panevnim), Zze v poloze na d¢tyfech se vyznamné sniZuje procento episiotomii

a dalSich porodnich poranéni. (Elvander et al., 2015, s. 252).

Jednozna&né mensi vyskyt porodniho poranéni byl u planovanych porodu ve
vzpfimené poloze, vazné porodni poranéni 3. a 4. stupné se vyskytovaly méné u
skupiny Zen rodicich ve vzpfimené poloze, ale skupina Zen rodicich na zadech

nebyla tak velkd, tudiz tento vysledek neni UpIné jednoznacny. (Louwen et al., 2017)

-40 -



9. Shrnuti a diskuze

V provedené literarni reSersi bylo mozné zaznamenat, Ze problematika volby
poloh porodu pfi spontdnnim vaginalnim porodu koncem panevnim je pomérné
aktualni. Bylo mozné si vSimnout, Ze vétSina pouzité literatury, ktera ve svém obsahu
registrovala a zminovala pouzivani raznych porodnich poloh, byla z nékolika
poslednich let. Zdroje pfed rokem 2010 v podstaté neexistuji. Také je mozné
shrnout, Ze zatim se jedn& o problematiku feSenou spiSe na zahrani¢ni arovni, Ceské
vyzkumy v této oblasti vesmeés chybi. Obecné se €esti autofi nezmifiuji o rdznych
moznostech polohy rodicky pfi porodu plodu v poloze koncem panevnim. Porod takto
uloZzeného plodu je v ¢eském porodnictvi pfipoustén vyluéné v poloze na zadech
(eventuélné s moznosti volit si polohy béhem prvni doby porodni).

Navic, mimo vaginalni porod pfi poloze koncem panevnim je dost Casto
a nékdy i v pfevaze rovnou pfistupovano k planovanému cisafskému fezu. Nazory
autorll na tyto pfistupy se razni a je mozné nalézt mnoho provedenych vyzkumui na
téma vyhod a nevyhod upfednostnéni cisafského fezu pfed vaginalnim porodem
v této poloze, a to jak v Ceském prostiedi (Hruban et al., 2014, s. 343-349; Velebil,
2002, s. 17-18; Vyslouzil, 2011, s. 34-35), tak zejména v zahranici (Bin et al., 2016,
S. 453-459; Binder, 2002, s. 17-18; Wasim, Wasim et al., 2017, s. 1-7 aj.). Néktefi
porod v poloze koncem panevnim (napf. Bin et al., 2016, s. 453-459; Ekéus et al.,
2017, s. 1-6; Velebil, 2002, s. 17-18 aj.), jini dosli k jinym zavéram a s uvedenym
nesouhlasi (napf. Hruban et al., 2014, s. 343-349; Wasim et al., 2017, s. 1-7 a dalSi).

Problémem pfi upfednosthovani cisafského fezu porodniky, ale ¢&asto
i rodi¢kami, v naSich podminkach pfed vedenim porodu koncem panevnim vaginalné
je, Ze porodnici tak ztraceji postupné dovednosti, schopnosti a hlavné zkuSenosti
s tim, jak vést porod vaginalné. To se pak mlZe negativné odrazit na dalSim rozvoiji
zvySovani poctu vaginalnich porodu koncem panevnim, odvahy a sebevédomi Iékaf
vést takto porod a pfipadné vibec uvaZzovat o moznostech volby polohy pfi porodu

ditéte koncem panevnim.

Vyznamnou roli zde mohou hrat rovnéz meédia (Petrovska et al., 2017,

S. 434-441) ¢&i samotni porodnici, ktefi prezentuji zkreslené informace o tom, Ze
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v s

mnohdy automaticky voli radéji cisarsky fez pfed moznosti vaginalniho porodu,
ackoliv by tento byl klidné mozny a eventualné i s nizSim rizikem pro novorozence a
rodicku. U Iékafl nemusi jit jen o jejich nedostate€né zkuSenosti ¢i prevazovani
zvyklosti pracovisté, ale také o obavy z pfipadného trestniho postihu, nebot jak bylo
v praci uvedeno (Vyslouzil, 2011, s. 34-35) oblast porodnictvi je zasaZena

nejvyznamnéjsi zkusenosti s podavanim trestnich oznameni apod.

V tomto ohledu se na zakladé prezentovanych vyzkumu jevi moznost zmény
polohy pfi vaginalnim porodu koncem panevnim z polohy na zadech na polohu na
vSech Ctyfech jako jedna ze zajimavych moZznosti, kterd by mohla zvySit pocty
vaginalnich porodld na ukor téch vedenych cisafskym fezem. V ¢eskych podminkach
s tim dosud zkuSenosti nejsou, na druhou stranu uz mnoho porodnic (at uz na
zékladé tlaku samotnych rodi¢ek, porodnich asistentek &i jinych odbornikd) umoznuje
Zenam rodit nejen v poloze na zadech, ale také v poloze na stolicce, na boku ¢i
v podiepu apod. Casto v3ak jsou tyto polohy pfipoustény spie jen v prvni dobé&

porodni (jako Ulevové) a uz viibec ne v poloze plodu koncem panevnim.

Z provedené literarni reSerSe predevsim zahrani¢nich zdrojl pfitom jasné
vyplynulo, Ze poloha na vSech &tyfech miZze byt velmi dobrou alternativou porodu
koncem panevnim, samoziejmé s pfihlédnutim k podminkam, pfi kterych je mozné
vést porod koncem panevnim pfirozené. K vyhodam polohy na vSech ¢tyfech, na
kterych se shodla vétSina studii (Bogner et al., 2015, s. 707-713; Desseauvea et al.,
2017, s. 46-54 a|.) je pozitivni dopad pusobeni gravitace, kterd& poméaha pribéhu
porodu. Dale bylo napfiklad zmifiovano, Zze u porodu v poloze na vSech Ctyfech neni
jako u porodu v litotomické poloze nutné provedeni episiotomie a to bez zhorSeni
neonatalnich vysledkl a soucasné se snizenim ¢etnosti vyskytu perinealnich traumat
(Bogner et al., 2015, s. 707-713). To by mohlo byt dobrym argumentem zejména pro
Zeny, které odmitaji episiotomii nebo z ni maji obavy a chtéji porodit co nejvice bez
vneéjSich zasahl a pfirozené, coz lze dneska sledovat jako pomérné silny a aktualni
trend (Vyslouzil, 2011, s. 34-35).

Ke znalnym vyhodam porodu koncem péanevnim na vSech ¢tyfech podle
autord zahrani¢nich vyzkumu dale patfi uvolnéni ramen plodu (Stitely a Gherman,

2014, s. 194-200), snizeni poctu velkych perineélnich poranéni u Zen, které rodily
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v poloze na vSech c¢tyfech, pfipadné i zadrZeni placenty (Bogner et al., 2015,
s. 707-713) a dalSich porodnich poranéni (Elvander et al., 2015, s. 252). Porod
v poloze koncem panevnim vedeny na vSech Ctyfech si vyZaduje také mnohem
méné zasahu porodni asistentky i Iékafl (zde jsou v pouze v roli pozorovatele), neni
tfeba (pokud vSe probiha, jak ma) néjakych specifickych porodnich manévru, které
byvaji pouzivany pfi porodu v poloze na zadech. Zmiflovana byla rovnéz nizsi

bolestivost €i zkraceni prvni doby porodni aj.

Co se tyC€e vaginalniho porodu vedeného v litotomické poloze neboli poloze na
zadech vétSina autoru, ktefi se ve svém vyzkumu zabyvali porovnanim porodu
v poloze na z&dech s jinymi polohami (mimo polohy na vSech &tyfech to byla ¢asto
poloha vzpfimena) se shodla na tom, Ze jde o polohu, ktera zapficifiuje pomalejsi
pribéh porodu, vysSi bolestivost, vySSi Cetnost pouzivani Iékarskych zasaht
(episiotomie aj.), ale tfeba i nizSi spokojenost Zen s porodem neZz Zen rodicich
v jinych polohach (Priddis et al., 2012, s. 100-106). S polohou na zadech pfi porodu
koncem panevnim byl také prokazan veétSi vyskyt poporodni inkontinence u zZen
(Serati et al., 2016, s. 281-286).

Pro vaginalni porod v poloze koncem panevnim na zadech vSak maze hovofit
nékolik argumentd. Poloha umoZziuje pomérné jednoduSe l|ékaflim ¢i porodnim
asistentkam pouZziti rdznych pfistroju a metod usnadfujicich porod ditéte v poloze
koncem panevnim. Upfednostriovani této polohy také ulehuje monitorovani postupu
prace a lékafim ¢i porodnim asistentkam usnadnuje pfistup k Zenskym pohlavnim
organam, predevsim pak ve druhé dobé porodni (Desseauvea et al., 2017,
S. 46-54). Na druhou stranu pfi poloze na vSech c&tyfech neni obvykle potfeba
Zadnych zasahu a v pfipadé potfeby & komplikaci je mozné vzdy Zenu v pribéhu

druhé doby porodni pozadat o zménu polohy na zada.

Je vSak tfeba zde uvést nékolik omezeni souvisejicich s pfenosem vysledku
zahrani¢nich vyzkumu do ¢eského prostfedi. Pfenos vysledkd zahrani¢nich studii do
naSich podminek je vzdy problematicky. V Ceské republice jsou jasné& stanoveny
podminky, za kterych je mozné jeSté pfistoupit k vaginalnimu porodu pfi poloze
koncem panevnim a kdy je jiz jasna indikace k porodu cisafskym fezem. (Binder et
al., 2013) Tyto podminky mohou byt a také byvaji v zahrani¢i stanoveny odlisné

(i kdyby jen s malymi odchylkami), coz pak znesnadnuje pfenos zavérl takovych
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studii na ¢eské porodnictvi a jeho podminky. Rovnéz vedeni porodu samotného,
porodni saly, technické a |ékafské vybaveni muize byt odliSné, podobné jako je
odliSna priprava Iékafského personalu a porodnich asistentek. To vSechno se muze

odrazit na moznostech pfenosu zavéru zahrani¢nich studii do ¢eskych podminek.

Dalsim omezenim prfenaSeni vysledkd studii na naSe podminky muZe byt
mimo vySe zminéné i popis jednotlivych porodnich poloh. V nékterych studiich bylo
mozné zaznamenat ponékud odliSny popis poloh pfi porodu. Nékteré studie
0 moznosti volby poloh pak hovofily jen o prvni dobé porodni a druha doba porodni
uz upfesnéna nebyla. DalSim faktem je, Ze pozice Zen pfi porodu nebyvaji ve
studiich a vyzkumech rutinné shromazdovany. Jejich pouZziti, zmény apod. je tak
nékdy tézké vyhodnocovat a posuzovat (Desseauvea et al., 2017, s. 46-54). Take je
zde skutecnost, Zze porodl v poloze koncem panevnim je v praxi menSi mnoZstvi,

¢imz se zvySuji Casové naroky na provadéni studii na toto téma.

Zavérem je mozné ovSem shrnout, Ze poloha na vSech d&tyfech pfi poloze
koncem panevnim a pfi vaginalnim porodu prezentuje zajimavou a potencialné
efektivni alternativu, jak pfivést na svét dité pfirozené, bez zbyte¢ného inklinovani
k cisafskému fezu, v€etné vSech rizik s nim souvisejicich (krvaceni, infekce atd.).
Eventualni zavedeni této polohy do nabidky moZnosti vést vaginalni porod v by
nemélo byt nijak komplikovano, nebot’ pfi této porodni poloze neni vyZadovano
Zadného specialniho pfistupu, mechanismu, ani specifickych pomlcek a zafizeni.
Lékar Ci porodni asistentka funguji jen jako pozorovatelé a podporovatelé rodici

zeny.

Ve svém dusledku by zavedeni uzivani této polohy mohlo vést ke zvySeni
sebevédomi porodnikl i porodnich asistentek, snizeni komplikaci pfi vedeni porodu
koncem panevnim vaginalné a v poloze na zadech, sniZzeni porodnich poranéni a
preventivnich zasahl jako je episiotomie aj. U rodi¢ek by se nabidka porodu v této
poloze za soudasného detailniho vysvétleni jejich pfinost a pfipadnych omezeni
mohla pozitivné odrazit na jejich sebevédomi pfivést na svét své dité pfirozené,
mohlo by dojit ke snizeni jejich strachu z pouZziti episiotomie ¢i vzniklych poporodnich
poranéni apod. Tim by navic bylo mozné dosahnout zvySeni psychické pohody Zen i
porodnik( a porodnich asistentek a byl by zmirnén u vSech zu&astnénych stres z
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porodu. Toto by se také odrazilo na celkovém porodnim procesu, jeho rychlosti a
pfipadnych porodnich komplikacich.
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ZAVER

Cilem predlozené bakalafské prace byla problematika porodu koncem
panevnim, to zejména mozné varianty porodu tj. spontanniho a cisafského fezu.
Dale pak moznosti polohy rodi¢ky pfi spontannim porodu ditéte v PPKP a to na
Ctyfech a na zadech. Sledovana byla velikost porodniho poranéni, zdravotni stav

novorozence, délka porodu a dalSi mozné faktory.

Prace byla zaloZena na reSersni €innosti, k ¢emuz bylo vyuZito jak aktuélnich
¢eskych kniznich i ¢asopiseckych zdrojd, tak zejména zdroji zahrani¢nich. Hlavné
bylo vyuzito provedenych vyzkumd na toto téma. Text prace byl rozdélen do nékolika
kapitol. V prvni kapitole bylo stru¢né objasnéno, jak probih& t&hotenstvi a porod,
v dalSi pak byla jiz pozornost vénovana pravé porodu koncem panevnim, konkrétné
variantam této polohy a jejich diagnostice. Pata a zaroven nejobsahlejSi kapitola
prace se poté vénovala vedeni porodu koncem panevnim. Ur€ita ¢ast této kapitoly
byla vénovana rozdilim mezi cisafskym fezem a spontannim porodem, coz je
pomérné aktualni téma, nebot cisarské fezy jsou u této polohy velmi dasto
indikovany, ackoliv existuje predpoklad bezpecné provedeného vaginalniho porodu
v této poloze. DalSi text uz se zaméfoval na rozdily a rizika pfi vedeni spontanniho
porodu v poloze na vSech &tyfech a klasické poloze na zadech. Posledni kapitola

prace se vénovala shrnuti a diskuzi zjiSténych informaci.

Prvnim cilem prace bylo pfedloZzit poznatky o moznosti vedeni porodu plodu v
PPKP. Jak bylo mozné z textu prace zaznamenat, existuji dvé moznosti a to bud
porod vedeny jako planovany cisarsky fez nebo jako vaginalni pfirozeny porod. Jsou
rodi¢ky, pro které je obrovskym strasakem jakékoliv poranéni pfi porodu, a to at’ uz
z duvodu dalSiho sexualniho Zivota &i obecného zhorSeni kvality Zivota. Jasnou
volbou pro né je pak planovany cisarsky fez (i se svymi riziky). Jsou vSak Zeny, pro
néz je jakykoliv vnéjSi zasah do jejich porodu nepfipustny a znamena pro né osobni
selhani jako matek, tudiz rozhodné upfednostfiuji moznost rodit vaginalné i v poloze

koncem panevnim.

Rovnéz mezi porodniky ¢asto neexistuje shoda v tom, jaky typ porodu zvolit.

Ackoliv jsou v Ceské republice stanoveny podminky, za kterych je mozné nechat
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zvolit planovany cisafsky fez. Zeny i porodnici upfednostni mnohdy porod
planovanym cisafskym fezem, nebot’ se domnivaji, Ze i pfes provedené vyzkumy, je
zkuSenosti porodnikd vést porod vaginalné. Nazory a prani ovliviuji mnohdy také
média.

Druhym cilem bylo pfedlozit poznatky o poloze rodi¢ky pfi spontannim porodu
plodu v PPKP. Poloha na vSech ¢&tyfech pfi vaginalnim porodu koncem panevnim
byla v praci na zékladé provedenych zahrani¢nich vyzkumu pfedstavena a také
monitorovana. Bylo zjiSténo, Ze tato poloha muze nabizet rodicce i ditéti vétsi
komfort z pohledu bolestivosti pfi porodu, poporodnich poranéni, komplikaci Ci
poranéni u narozeného ditéte, zrychleni prvni i druhé doby porodni, snizeni potfeby
zasahu porodnika &i porodni asistentky a také moznost vyhnout se preventivnimu
nastfihu hraze. To vSe bylo sledovano predevsim v porovnani s porodem v poloze na

zadech, ktera je u nas CSLP CLS JEP doporugovana.

Vzhledem k tomu, Ze pro metodu porodu PPKP na ¢tyfech zatim hovofi jen
zahranicni studie a vyzkumy, je téZké pfenéset tyto vysledky do naSich podminek. To
vSak neni divod se nepokusit nabidnout tuto moznost porodu rodickam, které by
mély zajem porodit své dité v poloze koncem panevnim pfirozené. OvSem i Zeny,
které jsou presveéd&eny o jediné spravné volbé porodu cisafskym fezem, by mély byt
detailné edukovany a seznameny s pfinosy této polohy a sniZzenim pfipadnych rizik
plynoucich z porodu na zadech. Tak jak bylo uvedeno i v textu prace, u kazdého
porodu a u kazdé Zeny zvlast je na misté zvazovat rizika a pfinosy individualné

a podle toho k porodu v poloze koncem panevnim pfistupovat.

| ja sama jsem se s porodem plodu v poloze koncem panevnim na &tyfech ve
své praxi setkala. NaSe nemocnice tento zplusob porodu umoZzZnuje a nabizi.
Vyuzivame moderniho pfistroj telemetrické CTG Holter Monica AN 24, pfi jehoz
pouZziti neni rodicka omezena na pohybu a my mame moznost sledovat Zivotni
funkce plodu a rodi¢ky kontinualné, coz pfi porodu na Ctyfech je velkou vyhodou.
Zatim s timto zpusobem porodu méme dobré zkuSenosti, i kdyZ vzorek jesté neni
pocetné velky a tak ziskdvame postupné praktické zkuSenosti a dovednosti. Je

dalezité hlavné vnimat pocity rodi¢ky, respektovat jeji rozhodnuti a byt trpélivi.
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Metoda "ruce pry¢" je zpocatku velmi naro¢na pro personal zvykly mit "vSe pod

kontrolou".

Vyznam a vyuziti pro teorii a praxi v porodni asist  enci

V dneSni dobé si Zeny v prabéhu téhotenstvi samy zjiStuji informace
o moznostech vedeni porodu. PIno Zen inklinuje k navratu pfirozeného porodu, bez
rutinnich zasahu do porodniho déje a pfiliSné medicinalizace porodu. Rodic¢ky si preji
mit moznost vybrat si polohu v prvni i druhé dobé porodni dle jejich instinktd
a uvazeni. Bakalarska prace sumarizuje nejnovéjsi poznatky o porodu plodu v PPKP.
Je dulezité, aby lékafi a porodni asistentky dostavajici se do Uzkého kontaktu
s téhotnou a rodici Zzenou, byli seznameni s novymi poznatky. Jen tehdy je mohou
vyuzit a aplikovat v praxi. Je nutno zddraznit, Ze volba zplsobu porodu je vysoce

individualni a neni mozné jeden zpusob aplikovat na vSechny rodici Zeny.
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SEZNAM ZKRATEK

AC - obvod bficha

BPR - biparietalni pramér
CRL - temeno - kostréni délka
CTG - kardiotokogram

CGPS CLS JEP - Ceska gynekologicko porodnicka spole¢nost Ceska lékarska
spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

FL - délka femuru

HC - obvod hrudiku

IUGR - intrauterinni rastova restrikce

PPKP, KP - poloha podélna koncem panevnim
RH - Rhesus faktor krve

SC - Cisafsky fez
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SEZNAM PRILOH

Obrazek €. 1 — Polohy koncem panevnim

Polohy péanevnim koncem: Horni fada zleva: uplna poloha koncem panevnim;
nedplna poloha koncem panevnim, leva nozka vzty€ena; nedplna poloha koncem
panevnim, fitni poloha. Dolni fada zleva: neuplna poloha koncem panevnim, poloha
jednou noZkou; neupln& poloha koncem panevnim, poloha kolinky (Roztocil a kol.,
2008, s. 284).
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Obrazek €. 2 — Manévry dle Dr. Louwena

al., 2017, s. 152)

wen et

(Lou
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Obrazek €. 3 — Porod na ¢tyfech

(Wildschut et al., 2017, s. 183-184)
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