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Abstrakt v CJ:

Prehledova bakalarska prdace se zabyva problematikou plodu naléhajicim koncem panevnim.
Shrnuje soucasné poznatky o incidenci, rizikovych faktorech a statistickych dajich.
Predkladd aktudlni informace o managementu konce pdnevniho v Ceské republice i
V zahranici. Zduraznuje dilezitost stanoveni vhodné strategie vedeni porodu v souvislosti
S minimalizaci perinatdlni i novorozenecké morbidity a mortality. Zminuje i materskou
morbiditu a mortalitu. Soucdsti bakalarské prace je i role porodni asistentky v péci o Zenu
s plodem naléhajicim koncem pénevnim. Studie byly dohledany v databdzich PUBMED,
MEDVIK a PRQUEST. Pouzity byly clanky prevazné ze zahranicnich, ale také i z Ceskych
periodik.

Abstrakt v AJ:

The bachelor thesis is focused on fetal breech presentation problemacy. It summarizes the
current knoweledge of the incidence, the high risk factors and the statistics. It comes with the
present information about management of breech presentation issues in both Czech Republic
and abroad. It emphasizes the importance of determining the proper strategy of breech
presentation labour in order to minimalize the perinatal and neonatal morbidity and mortality.
It touches the maternal morbidity and mortality issue as well. The topic of a midwife’s role
and her / his care after women in breech presenatation labor is also part of this bachelor thesis.
The studies and surveys were found in databases PUBMED, MEDVIK and PRQUEST. The

articles were used mainly from specialized foreign press but also from Czech sources.

Kli¢ova slova v CJ: naléhani plodu koncem panevnim, porod plodu koncem pénevnim,

vedeni porodu, porodni asistentka, novorozeneckd nemocnost, novorozenecké umrtnost
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UvoD

Polohu koncem péanevnim zaujimé ke konci téhotenstvi 3-4 % plodl. V pribéhu
gravidity se procento méni. Pfed 28. tydnem téhotenstvi je v poloze koncem panevnim
uloZeno az 40 % plodl, mezi 28. tydnem a 36. tydnem piiblizné 17 %. Béhem 3. trimestru se
vétSina plodi vlastnimi pohyby pteto¢i do polohy podélné hlavickou. U gravidit
pretrvavajicich v poloze koncem panevnim se neustéle vede diskuse o strategii vedeni porodu
V souvislosti se snizenim poctu matetské a novorozenecké morbidity a mortality (Hruban et
al., 2016, s. 11-15).

Dle Svétové zdravotnické organizace se v poslednich 20 letech vyrazné zvysila
incidence cisafskych fezli ve spojeni s polohou koncem panevnim. K velkému poklesu
vagindlnich porodl doslo po zvetfejnéni mezindrodni multicentrické studie Term Breech Trial
vroce 2000, ve které bylo uvedeno, ze vagindlni porod u konce panevniho je spojen
s nezddoucim perinatdlnim vysledkem. Béhem nasledujicich let se vSak studie ukazala
nepresvédéiva. Kratkodobé vysledky prokazaly niz$i neonatalni morbi-mortalitu u elektivniho
cisatského fezu, ale dlouhodobé vysledky ukdzaly, Ze neexistuji zddné rozdily u novorozenct
s morbi-mortalitou mezi planovanym vaginalnim porodem a planovanym cisaiskym fezem
(Hunter, 2014, s. 320).

Déle bylo publikovano n¢kolik kritickych recenzi studie Term Breech Trial
0 nedodrZeni kritérii pro vedeni vaginalniho porodu u zen s plodem v poloze koncem
panevnim. Jednalo se naptiklad o vdhovy odhad plodu, postoj hlavy plodu nebo nezkuSeny
odborny asistent pii porodu (Burgos et al., 2015, s. 803).

V roce 2006 byla publikovana rozsahla, c&tytikrat vétsi nez Term Breech Trial,
observaéné prospektivni studie PREMODA, ze které vyplynulo, Ze v porodnicich, kde je
vaginalni porod koncem panevnim béznou praxi a jsou splnéna kritéria, je vaginalni porod
bezpecnou volbou. Navzdory témto doporucenim je po vylou€eni vSech kontraindikaci
v mnoha zemich cisaisky fez stale zastoupen témét ve 100 % (Hunter, 2014, s. 322).

Ukolem soucasného porodnika je uréeni, zda jsou splnény podminky a vyloudeny
kontraindikace vedeni porodu vaginalni cestou, nebo zda jsou indikace k ukonceni porodu
cisafskym fezem. Stanoveni spravné strategie vede k minimalizaci feto-maternalni morbidity
a mortality (RCOG Guedline No 20b, 2017, s. 151-177).



V souvislosti s timto je mozno si polozit otazku: ,,Jaké existuji aktualni publikované
poznatky o strategii vedeni porodu koncem panevnim?“ Hlavnim cilem piehledové bakalaiské
prace je sumarizovat aktualni, validni dohledané poznatky o plodu naléhajicim koncem
panevnim a o jeho strategii vedeni porodu v souvislosti s perinatalni a neonatalni morbiditou a
mortalitou.

Cil préce byl rozdélen na nasledujici diléi cile:

Cil ¢. 1. Sumarizovat a piedlozit aktualni poznatky o incidenci, pfi¢inach a statistickych
udajich polohy plodu koncem panevnim.

Cil ¢. 2. Sumarizovat a predlozit aktualni poznatky o strategii vedeni porodu plodu koncem
panevnim.

Cil ¢. 3. Sumarizovat a predlozit aktualni poznatky o perinatalni a neonatdlni morbidité
a mortalité polohy plodu koncem panevnim.

Cil ¢. 4. Sumarizovat a piedlozit poznatky o roli porodni asistentky v pé¢i o zenu s plodem

naléhajicim koncem péanevnim.

Vstupni literatura, ktera slouzila pro vymezeni popisovaného cile a ziskani zakladnich

informaci byla pouzita v podob¢ nasledujicich tituli:

1. HAJEK, Z. et al. 2014. Porodnictvi. 3., zcela pfepracované a doplnéné vydani. Praha:
Grada. 538 s. ISBN 978-80-247-4529-9.

2. HRUBAN, L., JANKU P., VENTRUBA, P. a PROCHAZKA, M. 2016. Vaginalni vedeni
porodu koncem panevnim. Porodnictvi krok za krokem. Praha: Maxdorf. 78 s. ISBN 978-
80-7345-480-7.

3. ROZTOCIL, A. et al. 2017. Moderni porodnictvi 2., pfepracované a doplnéné vydani.
Praha: Grada Publishig. 621 s. ISBN 978-80-247-5753-7.

4. CUNNINGHAM, F., G. et al. 2014. Williams obstetrics, 24th edition. New York:
McGraw-Hill Education, Medical. 1358 s. ISBN 978-0-07-179893-8.



1  POPIS RESERSNI STRATEGIE

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

L

VYHLEDAVAJICI KRITERIA:

Kli¢ova slova v CJ: naléhani plodu koncem panevnim, porod plodu koncem panevnim,
vedeni porodu, porodni asistentka, perinatalni nemocnost, perinatalni dmrtnost,

novorozenecka nemocnost, novorozenecka umrtnost

Kli¢ova slova v AJ: breech presentation, breech delivery, management of delivery,

midwife, perinatal morbidity, perinatal mortality, neonatal morbidity, neonatal mortality
Jazyk: ¢estina, anglictina

Obdobi: 2013-2018

.

DATABAZE: MEDVIK, PROQUEST, PUBMED

NALEZENO 264 CLANKU

aljis

VyFazujici kritéria: duplicitni ¢lanky, kvalifikaéni préce, ¢lanky nespliwjici kritérig

.

Sumarizace vyuzitych databazi a dohledanych dokumenti:

MEDVIK: 3 ¢lanky

PROQUEST: 36 ¢lanka
PUBMED: 22 ¢lankt
Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 61 dohledanych ¢lanku a 4 knihy.




2  NALEHANI PLODU KONCEM PANEVNIM

Konec panevni je definovan jako poloha ditéte, kdy je jeho hyzdova ¢ast otoCena
do panevniho vchodu a hlavicka je v oblasti délozniho fundu. Je nejcastéjsi nepravidelnosti
ve zpasobu naléhani plodu v déloze. Konec panevni (dale KP) klasifikujeme dle poruchy
naléhani na konec panevni Uplny nebo netplny. U konce panevniho neuplného rozliSujeme
variantu konec panevni netplny fitni (Frankovo naléhani) vyskytujici se ve 48-73 % vSech
KP, dale naléhani jednou ¢i obéma nozkami, kolinkem ¢i kolinky, pfipadné kolinkem
anozkou. Naléhani malymi ¢astmi nachazime vice u predcasnych porodi (Roztocil et al.,

2017, s. 420, Cunningham et al., 2014, s. 559).

2.1 Incidence a predisponujici faktory

Presné pfi¢iny KP nejsou znamy. 93,5 % zen s ditétem v poloze KP maji ncktery
nasledné uvadény rizikovy faktor (Bin et al., 2016, s. 564). Nejvétsim rizikovym faktorem je
pred&asny porod. Cim je gestatni vék niZi, tim je pravdépodobngjsi naléhani KP. Nasledujici
graf zobrazuje prevalenci plodi v poloze KP dle gestacniho véku (Cammu et al., 2014,

s. 106-109).

Frekvence plodi v poloze KP dle gestacniho véku

e P A5

Obréazek 1 Frekvence ploda v poloze KP dle gestaéniho véku
Zdroj Cammu et al.,2014
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Fetalni faktory zahrnuji vicecetné tchotenstvi a vrozené anomdlie vcetné vad
chromozomovych (anomalie plodu byly pozorovany v 18 % pied¢asného porodu KP a 4-8 %
KP vterminu porodu). Ulozeni plodu v poloze KP zvySuje makrosomie, hypotrofie
a nitrodélozni rustova restrikce plodu. KP vyznamné souvisi s intrauterinnim uamrtim plodu.
Mira umrtnosti je az zdvojnasobena ve srovnani s umrtnosti plodd naléhajicich hlavi¢kou
(Macharey et al., 2017, s. 3). Dalsi predisponujici vlivy, které mohou zvySovat naléhani KP je
zenské pohlavi a niz8i porodni hmotnost plodu (Zsirai et al., 2016, s. 347-354).

Placenta preavia ¢i placenta umisténa V oblasti délozniho rohu miize mechanicky
brénit otoceni plodu. Riziko naléhani plodu KP ovliviiuje polyhydramnion, oligohydramnion,
kratky nebo naopak dlouhy pupecnik (Mostello et al., 2014, s. 11-15, Macharey et al.,
2017, s. 3 Zsirai et al., 2016, s, 347-354).

Vrozené nebo ziskané délozni abnormality zvySuji incidenci KP az o 50 % (Cammu
etal., 2014, s. 106-109).

Statisticky vyznamnym matetskym rizikovym faktorem je cisafsky fez nebo KP
v anamnéze. Belgicka studie uvadi zvySenou incidenci KP az o 44 % u Zen s cisaiskym fezem
v anamnéze (Cammu et al., 2014, s. 106-109). Australska studie popisuje riziko KP vyssi
0 62,2 % u Zen s piedchozim KP (Bin et al., 2016, s. 564-570).

Poloha KP je Castéjsi u zen, které koutily, uzivaly antikonvulzivni 1éky, maji diabetes
mellitus typu | nebo preeklampsii (Zsirai et al., 2016, s. 347-354). Souvislost KP mezi
gestacnim diabetem a hypertenzi Cammu et al. nepotvrzuji (Cammu et al., 2014, s. 106-109).
Pravdépodobnost KP mtze byt az dvojnasobné vyssi, pokud k poceti byla pouzita hormonalni
1é¢ba nebo asistovana reprodukce (Zsirai et al., 2016, s. 347-354).

Nuliparita, BMI pod 30, vyssi v€k, vyssi uroven vzdélani, socialné-ekonomicky status,
bila rasa Zzeny mohou ovliviiovat naléhani plodu. Tyto faktory jsou spojeny s KP, ale nejsou
rizikové pro nezadouci perinatalni vysledek (Macharey et al, 2017, s 3).

Nizozemska studie popisuje abnormalni TSH nebo T4 v druhém trimestru jako dalsi
prediktor KP (Vissenberg et al., 2016, s. 173).

Poloha KP vyrazné souvisi s rizikovymi faktory, které jsou potenciondlni pfic¢inou
nezadoucich perinatalnich vysledki. Nezadouci vysledky mohou byt vsak vysledkem poruchy
intrauterinniho vyvoje, ale i péce v prub&éhu porodu, pouzité postupy a dovednost porodnika
mohou mit vliv na perinatalni morbi-mortalitu (Hofmeyr, Hannah, Lawrie, 2015, s.7).

11



2.2  Statistické udaje

Dle literarnich zdroji se poloha ditéte koncem panevnim fyziologicky nachézi u méné
nez 5 % terminovych gravidit (Cunningham et al., 2014, s. 559).

Roc¢enka ,,Rodi¢ka a novorozenec” vsak uvadi, Ze se zvysuje v Ceské republice
prevalence narozenych déti v poloze KP. Divodem vysokého poctu KP se zadna studie
nezabyva. Vice nez 70 % déti se narodilo s vahou nad 2500 g. Pfed¢asny porod jako rizikovy
faktor se natomto poctu vyznamné nepodilel. Ve srovnani se zemémi jako je Finsko,
Mad’arsko a Australie je mistni ¢etnost KP stale pod 5 %. Data z Australie uvadéji i pokles
prevalence KP z 3,4 % v roce 2002 na 2,7 % v roce 2012. Pfi¢inou poklesu KP je vysoka mira
bipolarnich zevnich obratd (Bin et al., 2016, s. 569, Zsirai et al., 2016, s. 347-354, Macharey
et al., 2017. s. 1-6). Nasledujici graf ukazuje srovnani etnosti porodit KP v Ceské republice
od roku 2000 do roku 2015 (UZIS, 2016).

Frekvence naléhani plodu koncem panevnim v CR
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m Frekvence naléhdni plodu koncem pdnevnim v CR

Obrazek 2 Frekvence naléhani plodu koncem panevnim v CR

Zdroj UZIS, Rodi¢ka a novorozenec, 2000-2016
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V roce 2015 probéhlo 17 895 porodu v poloze KP, z toho 502 (2,8%) vaginalné,
ostatni cisafskym fezem. KP se podilel na 59,3 % vSech cisafskych fezi a byl nejcastejsi
indikaci k cisafskému fezu (UZIS, 2016). Nasledujici graf zndzoriuje podet cisaiskych ezt a

vaginaln¢ vedenych porodi KP. Porovnava roky 2000, 2005, 2010 a 2015.

uuuuu o - 17885 T350
18000 Zpusob vedeni porodu KP 17358
16000
14000
12000
10000

8000 - .

6000 .

3507 206 3500
4000 2416 —
e 1091 07 -
2008 20,1 - 19,2 6 8,7 202 l 2,8
0 NN I — - —
2000 2005 2010 2015

B KF celkemm BMEKPvas. BEKPS.C KP vag v

Obrézek 3 Prevalence zptsobu vedeni porodu KP v CR

Zdroj UZIS, Rodigka a novorozenec, 2000-2016

Celkové meziroéné pocet vaginalné vedenych porodit KP klesl. Cetnost vaginalng
vedenych porodti v poloze KP je v jednotlivych porodnicich ruzna. Vaginalni porody KP jsou
vice vedeny v Jihomoravském kraji (Brno, Kyjov, Vyskov) a v Usteckém kraji (Chomutov,
Most), naopak nejméné v Moravskoslezskem kraji, Olomouckém, Libereckém, na Vyso¢ing,
i ve Stredoceském kraji (Pavlikova, 2017, s. neuvedena).

Ve srovnani s21 staty Evropy, publikovano v Euro-Peristat studii, byla Ceska
republika v roce 2010 mezi deviti zemémi, které mély vice nez 90 % porodi KP vedené
cisafskym fezem. Ve Skotsku bylo odvedeno 100 % porodi KP cisatskym fezem. Nejméné
cisafskych fezdi probéhlo u porodi déti v Norsku, Francii, Finsku a Nizozemi (Macfarlane
etal., 2015, s. 559-568). Nasledujici graf zobrazuje prevalenci cisafskych fezti u KP ve
vybranych zemi Evropy v roce 2010.
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Prevalence cisafskych fezti u KP v Evropé
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Obrazek 4 Prevalence cisaiskych fezii KP v Evropé 2010
Zdroj Macfarlane et al.,2015
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3 STRATEGIE VEDENI PORODU

V¢asna diagnoza KP umoznuje stanoveni vhodné strategie vedeni porodu. Leopoldovy
hmaty a vagindlni vySetieni na urCeni diagnostiky polohy plodu jsou nedostate¢né.
Je doporucovan rutinni ultrazvuk u vSech zen v 35.-36. tydnu téhotenstvi na zjisténi vitality,
biometrie, ulozeni plodu, vcetné stanoveni mnozstvi plodové vody a lokalizace placenty
(Andrews, Leeman, Yonke, 2016, s. 225).

Pietrvava-li plod v poloze KP po dokon¢eném 36. tydnu gravidity, ma byt zena
objektivné a srozumitelné informovana o vyhodach a rizicich zptisobu vedeni porodu a jejim
moznym vlivem na nynéjsi a ptipadné budouci t€hotenstvi. Management porodu KP zahrnuje

bipolarni zevni obrat, vaginalni porod a cisatsky fez (Binder, Unzeitig, Velebil, 2013, s. 21).

3.1 Bipolarni obrat zevnimi hmaty

Bipolarni obrat zevnimi hmaty (dale ECV) je postup, kdy plod ulozeny v déloze
v poloze KP je oto¢en do polohy podélné hlavic¢kou. Je prevenci vaginalniho porodu KP a tim
minimalizuje pravdépodobnost cisaiského fezu (RCOG Guedline No. 20a, 2017, s. 179). ECV
ma dilezitou roli ve strategii vedeni porodu KP a mé byt nabizena vSem Zenadm
s fyziologickym téhotenstvim (RANZCOG, 2016, s. 6).

Pietrvava-li plod v poloze KP po dokon¢eném 36. tydnu gravidity, ma byt Zena
informovana 0 moznosti provedeni zevniho obratu a odeslana na pracovi$té, které ECV nabizi
(Hruban et al, 2017, s. 448).

Doporucéeny postup v CR stanovuje jako podminku provedeni ECV fyziologickou
graviditu a pohyblivy plod s dostateénym mnozstvim plodové vody. Kontraindikacemi jsou
stavy po operacich na déloze, myomy a vrozené vyvojové vady (Binder, Unzeitig, Velebil,
2013, s. 21).

Doporucené postupy Australie a Novéno Zélandu kontraindikace vice specifikuji.
ECV je kontraindikovand, pokud jiz existuje absolutni divod k cisafskému fezu (naptiklad
placenta praevia), u vicecetného t€hotenstvi (kromé stavu po porodu prvniho dvojcete), pfi
sou¢asném nebo nedavném (méné nez tydennimu) vagindlnim krvéceni, abnormalnim
elektronickém monitorovani plodu, odtoku plodové vody, anomaliich délohy nebo v pfipadé,
kdy matka odmita nebo neni schopna poskytnout informovany souhlas. Relativni

kontraindikaci je oligohydramnion, hypertenze, preeklampsie, zavazné anomalie plodu, plod

15



nizkého gestacniho veéku s abnormélnimi hodnotami Doppleru a stav po cisaiském fezu
(RANZCOG, 2016, s. 7).

Ve Spanélské studii jsou vylutovacimi kritérii EVC placenta preavia, abrupce
placenty, oligohydramnion (index amniove vody pod 5), znamky ohrozeni plodu, fetalni smrt,
zavazné malformace plodu, vicecetné téhotenstvi, izoimunizace, poruchy koagulace matky.
Cisafsky fez v anamnéze a odhadovana hmotnost plodu nad 4000 g neni kontraindikaci ECV
(Burgos et al., 2015. s. 803).

Uloha ECV s piedchozim cisaiskym fezem je kontroverzni. Britska kralovska
spolecnost porodnikl a gynekologli dospéla k zavéru, ze ECV je bezpetna a Gspésna u zen
s jednim pfedchozim cisaiskym fezem (RCOG Guedline No. 20a, 2017, s. 178-192).

ECV by méla byt provadéna pouze vhodné vyskolenymi zdravotnickymi pracovniky
Vv zafizenich, kde je v ptipad¢ potieby k dispozici akutni cisatsky fez (RCOG Guedline No.
20a, 2017, 5.178-192).

ECV se doporucuje od 37. tydne te¢hotenstvi, u nulipar od 36. tydne t€hotenstvi, horni
hranice neni stanovena (RCOG Guedline No. 20a, 2017, s. 178-191). Komplikace u ECV
provedenych v terminu porodu jsou vzéacné. Studie K posouzeni rizika jsou nedostate¢né
(Hofmeyr, Kulier, West, 2015, s. 16). V Ceské republice se doporucuje ECV mezi 36.-38.
tydnem gravidity (Binder, Unzeitig,Velebil, 2013, s. 21).

Doporucené postupy a studie kladou diraz na fadnou informovanost Zen 0 postupu
vykonu, rizicich a pfinosech ECV. Mira uspésnosti ECV je pfiblizné 50 % a je ovlivnéna
vybérem Zen a zkuSenostmi porodnikd. Po netGspé$ném obratu dochazi ke spontanni verzi
plodu jen asi u 3-7 % gravidit. Zeny, které odmitly ECV nebo u kterych byl obrat netspé&iny,
by mély byt informovany o rizicich a pifinosech vagindln€¢ vedeného porodu oproti
planovanému cisaiskému fezu (RCOG Guedline No. 20a, 2017, s. 178-192).

Uspésna ECV snizuje pravdépodobnost cisaiského fezu, ale riziko cisatského fezu a
instrumentalné¢ vedeného porodu je stale vys$si nez u Zen s plodem Spontanné naléhajicim
hlavickou. V piipad€ uspesného ECV by téhotenstvi nemélo byt povazovano za spontanni
cefalické naléhani. Rozdily ve vyskytu nezddouciho neonatdlniho vysledku mezi cisafskym
fezem a vaginalné¢ vedenym porodem nebyl nalezen. Z toho vyplyva, Ze by lékafi méli
informovat a povzbuzovat zeny k pokusu o ECV (Gregorio et al., 2017, s. neuvedena).

Pted a po vykonu uspésné ¢i netuspésné ECV se doporucuje ultrazvukové vySetieni
a kardiotokograficky zaznam nebo biofyzikalni profil plodu (RCOG Guedline No. 20a 2017,
s. 178-192, RANZCOG, 2016, s. 6, ACOG, 2016, s. 2, Binder, Unzeitig,Velebil, 2013, s. 21).
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Ultrazvukové vySetieni ukazujici vétsi mmnozstvi plodové vody je pozitivnim
ukazatelem uspéSnosti ECV. Subjektivni posouzeni tloustky biisni stény, délozniho tonusu
a hmatatelnosti hlavy plodu se vSak mlze mezi 1€kati a institucemi znacné liSit, coZ omezuje
pouziti téchto parametrti jako ukazatelti efektivni ECV. Uginnost vykonu také vyznamné
narQsta s paritou rodicky a s niz§im BMI. Studie vykazuji vysokou tspésnost, pokud se ECV
provadi pod pfimym dohledem zkuSeného porodnika (Ebner et al., 2016, s. 125).

ECV neni bez potencidlnich rizik, ptiblizné jedna Zena z dvé sté provedenych ECV
vyzaduje akutni cisafsky fez pro abrupci placenty, hypoxii plodu nebo prolaps pupecniku.
Ptechodné (méné nez 3 minuty) abnormality fetadlniho monitoringu, pfed¢asny odtok plodové
vody a malé krvaceni se vyskytuji ve 4,3 %. Riziko nouzového cisarského fezu b&hem
24 hodin je 0,5 %. Divodem je ve vice nez 90 % vaginalni krvaceni nebo abnormalni
monitoring plodu. Studie o riziku ruptury délohy, perinatdlnim imrti a dlouhodobé morbidité
v souvislosti s ECV jsou nedostate¢né (RANZCOG, 2016, s.7).

Aplikace Anti-D imunoglobulinu do 72 hodin je doporuc¢eno pro Zeny Rh negativni,
které podstoupily ECV. Rutinni screening na fetomaternalni krvaceni doporucuje ,,British
Committee for Standards in Heamatology” (RCOG Guedline No. 20a, 2017, s. 178-192,
RANZCOG, 2016 s. 4, ACOG, 2016, s.1-3, Binder, Unzeitig,Velebil, 2013, s. 21).

Pouziti tokolyzy zvysuje uspésnost ECV. Mezi u¢inna tokolytika zvySujici GspéSnost
obratu patéi beta-sympatomimetika. Beta-sympatomimetické Iéky mohou byt podavany
rutinng, u tonizované délohy cilené nebo kde byl ptedchozi pokus 0 ECV bez tokolyzy
netspéSny. Beta-sympatomimetika by neméla byt uzivdna u Zen s vyznamnym srdecnim
onemocnénim nebo hypertenzi a nebude u¢inna u rodicek, ktefi uzivaji beta-blokatory.
Mohou se objevit palpitace, tachykardie, zavraté, tfes a obfasna nevolnost. Vyssi uspésnost
ECV pouzitim jinych tokolytickych 1é¢iv se nepotvrzuje. Blokatory kalciovych kanald Castéji
zpiisobuji hypotenzi matky a fetalni bradykardii plodu, Nitroglycerin vyvolava castéjsi bolesti
hlavy. Studie o moznych nezadoucich Ucincich jsou nedostatetné. Doporucuji se dalsi
vyzkumy, kromé Nitroglycerinu, u kterého jsou jiz nyné&jsi data neuspokojiva. (RCOG
Guedline No. 20a, 2017, s. 178-192).

Neuroaxiélni analgezie spolu s tokolytiky zvySuji uspés$nost obratu KP, snizuji pocet
cisafskych fezd, minimalizuji matetskou bolest a dyskomfort (Magro-Malosso et al., 2016,
S. 276-286).

Rutinni uzivani regionalni analgezie se nedoporuCuje, miZze byt zvazena
pro opakovany pokus nebo u Zen, které nemohou tolerovat ECV bez analgezie. Je spojena

se zvySenym rizikem hypotenze a fetalni bradykardie (RCOG Guedline No. 20a, 2017).
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Navazuje-li na Gspésny obrat indukce porodu, je epidurdlni analgezie k ECV a nasledné
k porodu vhodné (Cuerva et. al, 2017, s. 366-367).

Podani intravenoznich analgetik muze mit nékteré vyhody oproti neuroaxialni
analgezii, nebot’ zabranuje komplikacim, které mohou nasledovat po duralni punkci. Muze
byt pouzita u zen s poruchami koagulace a muze byt vhodnd u Zen, které neuroaxidlni
analgezii odmitly. Intravendzni analgezie predchazi postpunkénim bolestem hlavy a dal$im
moznym vaznéjSim komplikacim jako je naptfiklad meningitida. V porovnani remifentanylu
s regionalni analgezii, ma remifentanyl mirné a neobvyklé nezadouci uc¢inky. Nejcastéji
zpusobuje nevolnost, zvraceni, pfechodnou bradykardii plodu. Diivodem nevolnosti
azvraceni muze byt nepohodli pfi manipulaci s bfichem. Signifikantni rozdil mezi
remifentanylem a regionalni analgezii v mife nezadouci u¢inki je nevyznamny. Je vyznamné
vy$$i spokojenost u Zen a niz$i skore bolestivosti. Pouziti remifentanylu béhem ECV
Vv ptipadé potfeby nevyluéuje pouziti neuroaxidlni analgezie (Munos et al., 2014, s. 258).

Mezi dal$i intervence, jejichZ cilem je usnadnit uspéSnou ECV patii vibroakustické
stimulace, amnioinfiize, hydratace matek, pouziti systémovych opioidnich 1¢kl, hypnozy
a abdomindlnich lubrikantt. Studie na tyto metody neposkytuji dostatecné dukazy
0 uspé&snosti ECV. Informace 0 pifipadnych nezadoucich ucincich na matku nebo dité jsou
také neuspokojivé (Cluver et al., 2016, s. 54).

Piestoze vétSina zen ECV toleruje mély by byt jeho zajemkyné informovany o jeho
mozném bolestivém postupu. Strach z bolesti a komplikaci mize byt bariérou ECV (RCOG
Guedline No 203, 2017, s. 178-192).

V Ceské republice se standardné doporuduje podavat pouze tokolyza, ktera usnadiiuje
a zvysSuje uspésnost ECV. Bolest béhem zevniho obratu muize slouzit jako urcity indikator
prubéhu vykonu. Provedeni ECV ma byt snadné a s pouzitim pouze ptiméiené sily na biicho
zeny. Nadmérna bolestivost béhem vykonu signalizuje pouziti nepfiméfeného tlaku a spatnou
toleranci vykonu. V takovém piipadé je 1épe od dal$iho pokusu upustit (Hruban et al, 2017,
S. 447).

Prevalence zevniho bipolarniho hmatu je pies maly pocet komplikaci (1 %)
nedostate¢na. ECV u vhodnych Zen je nyni v mnoha zemich béznou strategii vedeni porodu
KP vedouci ke snizovani rostouciho poctu cisafskych fezd. Soucasné udaje naznacuji,
7e okamzité komplikace matek a plodd jsou po ECV nizké. Udaje o intrapartalnim
a neonatalnim vysledku po tspésné ECV jsou vsak nedostatecné (Basu et al., 2014, s. 440).

ECV je jednoduchy manévr, ktery je-li uspésny, eliminuje pocet Zen s plodem

naléhajicim KP a tim snizuje incidenci cisaiského fezu, miry morbidity a mortality u matky
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I ditéte. Doporucuje se zavedeni EVC do klinické praxe u co nejvétsiho poctu Zen. VSechna
porodnickd zatizeni by méla nabizet ECV a méla by byt vytvoiena spole¢na zdravotni
politika, kterd by podporovala vyuziti (Weiniger et al., 2016, s. 147).
V Nizozemsku je vlivem strategie podporujici ECV (pisemné informacni letéky,
vzdélavaci kurz pro 1ékafe) provadéna az u 72 % zen (Vlemmix et al., 2015, s. 525).
Nedostatecné a nespravné nacasované poskytovani informaci, strach z bolesti nebo
poskozeni plodu, preference primarniho cisaiského fezu a negativni zkuSenosti popisované

blizkymi jsou vyznamnou bariérou ECV (RANZCOG, 2016, s. 6).

3.2 Vaginalni vedeni porodu konce panevniho

Rodicka ma byt pied rozhodnutim o vaginalnimu porodu plodu v poloze KP tadn¢
vySetfena (panevni rozméry, palpacni a ultrazvukové vysetieni). Na zaklade peclivé odebrané
anamnézy, ultrazvukového vySetieni, zhodnoceni kontraindikaci, podminek a preference Zeny
ma byt stanovena strategie vedeni porodu. Zptsob vedeni porodu je vhodné zapsat
do dokumentace. Doporucuje se, aby zena podepsala informovany souhlas. Pii diagnostice
rizikovych faktori ma byt Zena dusledné pouCena o zvySeném riziku nezadouciho
perinatalniho vysledku a ma byt doporuéen cisaisky fez. Usp&snost planovaného vaginalniho
porodu KP zavisi na vybéru rodi¢ky, na dovednostech porodnika a na zptsobu vedeni porodu.
Pfitomnost kvalifikovaného porodnika je nezbytnd pro bezpecny vagindlni porod (RCOG
Guedline No. 20b, 2017, s. 153, Binder, Unzeitig, Velebil, 2013, s. 22).

Nyné&j$i doporucené postupy stanovujici podminky vagindlniho vedeni porodu se
v zésadnich bodech shoduji, ultrazvukem odhadovand hmotnost plodu porodu KP se mezi
jednotlivymi zemémi lisi (Hruban et al., 2014, s. 347).

Kontraindikacemi vaginalniho porodu v Britéanii jsou odhadovani hmotnost plodu vice
nez 3800 g nebo odhadovana hmotnost pod 10. percentil, naléhani nozkami a hrozici hypoxie
plodu (RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 154).

Vylucujicimi kritérii vagindlniho porodu v Nizozemi je kazdé jiné naléhani plodu
kromé& naléhani Gplného a Frankova naléhani, fetalni ristova restrikce, makrosomie plodu,
naléhani a vyhtez pupe¢niku, hyperextenze krku plodu, zizena ¢i jinak abnormalni panev,

fetalni anomalie nesluéitelné s vaginalnim porodem (RANZCOG, 2016, s. 3).
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Americkd gynekologickd a porodnickd spolecnost stanovuje za kontraindikace
gestacni tyden nizs§i nez 37 tydnt, jiné naléhani nez Frankovo nebo uplné naléhani, anomalie
plodu, deflexe hlavy plodu na ultrazvuku, klinické znamky zuzené panve, odhadovana
hmotnost plodu mezi 2500 g a 4000 g, adekvatni objem plodové vody, ktery je definovan jako
vertikalni kapsa o délce 3 cm (ACOG, 2016, s. 1-3).

Ve Spanélsku a Portugalsku jsou vyfazovaci podminky stejné (Fonseca et al, 2017,
s. 479-484, Burgos et al., 2016, s. 547-554).

Ve Finsku jsou podminkami vaginalniho vedeni porodu KP souhlas Zeny, pelvimetrie
stanovenad magnetickou rezonanci (conjugata vera > 11,5 cm, diameter interspinosus > 10 cm,
diameter intertuberosus > 10 cm), odhadovana hmotnost plodu ultrazvukem niZsi nez 4000 g,
plod v uplné nebo fitni poloze s flektovanou hlavou a neni pfitomna intrauterinni rustova
restrikce plodu ( Macharey et al., 2015, s. 85).

Rozmér diameter interspinosus vetsi nez 11 cm zvySuje pravdépodobnost uspésného
vaginalniho porodu (Hoffmann et al., 2016, s. 10). Kralovska spole¢nost porodnikii
a gynekologi v Britanii vsak uvadi, Ze role pelvimetrie je nejistd (RCOG Guedline No. 20b,
2017, s.151-177).

V Ceské republice se vaginalni vedeni porodu nedoporuduje pii pfitomnosti jinych
kontraindikacich ~ vaginalniho porodu (placenta praevia, z0zend panev apod.),
pfi ultrazvukovém odhadu hmotnosti plodu nad 3500 g (u primipary) nebo 3800 g
(u multipary - vzdy s ptihlédnutim k porodni hmotnosti jiz narozenych déti), pfi poruseném
drzeni plodu s vyjimkou naléhani fiti, pfi myomatézni déloze nebo po pfedchozi operaci
na déloze, u fetalni ristové restrikce ( plod mensi nez 2500 g), pii hyperextenzi kréku plodu
béhem porodu potvrzené ultrazvukem, pifi nezkuSeném a netrénovaném zdravotnickém
personalu (Binder, Unzeitig,Velebil, 2013, s. 21).

Vaginalni porod plodu v poloze KP je mozné vést pouze v zafizeni, kde je mozné
provést urgentni cisaisky fez. U Zeny piichazejici s neplanovanym vaginalnim porodem, by
strategie vedeni porodu méla byt stanovena dle faze porodu, stanoveni rizik, dostupnosti
zkuSenych porodnikd. U Zeny s pokroCilym vagindlnim nalezem se nedoporucuje rutinné
nabizet cisafsky fez. Dle situace by mélo byt provedeno ultrazvukové vySetfeni na urceni
polohy nohou, krku a hmotnosti plodu. VSechna porodnickd zafizeni by méla znat
a poskytovat péci zenam s plodem v poloze KP s pokrocilym vaginalnim nalezem (Hunter,
2014, s. 69).
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Podminkou vaginalné¢ vedené¢ho porodu je kontinudlni monitoring plodu, okamzita
dostupnost cisaiského fezu, pfitomnost zkusené¢ho porodnika a pediatra (Binder, Unzeitig,
Velebil, 2013, s. 21, RCOG Guedline No. 20b, s. 151-177, RANZCOG, 2016).

Doporuéené postupy z Britanie, Ceské republiky, Nizozemi a Australie se shoduji
na neptetrzitém monitorovani plodu. Britsky doporuc¢eny postup dopliiuje, ze pokud zena
kontinualni monitorovani odmita, je povinna intermitentni auskultace ozev plodu. Zeny by
mély byt informovany, Ze kontinudlni monitoring vede ke zlepSeni neonatalnich vysledka.
V piipadé zjisténi abnormality, je nutné nepfetrzit¢é monitorovani. Porod KP je spojen se
zvySenym rizikem prolapsu pupecniku. Pfi vstupovani hlavicky do panve béhem druhé doby
porodni dochazi ke kompresi pupe¢niku. Na tuto situaci lépe reaguje plod nehypoxicky.
Z toho vyplyva, Ze abnormalni monitoring plodu pted aktivni fazi druhé doby porodni je
doporucen k cisatskému fezu (RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 165).

Utinek epiduralni analgezie na usp&$nost vaginalniho porodu KP je nejasny.
Epiduralni analgezie zvySuje riziko asistované¢ho vaginalniho porodu a prevalenci cisafského
fezu. Je doporucovana klidna atmosféra s nepfetrzitou psychickou podporou rodicky jako
prostiedek k eliminaci epiduralni analgezii (RCOG Guedline No. 20b, s. 165).

Finska studie ptedklada, ze Zeny, které vyuzivaly epidurdlni analgezii, mély trikrat
vyssi riziko nezadoucich perinatalnich vysledkd (Macharey et al. 2017, s. 291-297).

Epidurélni analgezie, nuliparita, vysoka porodni hmotnost plodu a indukce porodu
jsou rizikovymi faktory pro netspéSny vaginalni porod KP vyZadujici akutni cisafsky fez.
Doporucuje se informovat Zeny o riziku vaginalniho porodu pfi pfitomnosti nezéddoucich
faktord (Parissenti et al., 2016, s. 51).

Cunningham et al. uvadéji, Zze epiduralni analgezie pro zeny s polohou plodu KP je
vhodna. Epidurélni analgezie mlze zvysit riziko asistovaného porodu a prolongovat porod,
ale potencialni nevyhody musi byt zvazeny oproti vyhoddm vyrazné Ulevy od bolesti a
zvysené relaxaci panve. Relaxace panve je dillezita pii manipulacnich technikdch nutnych
k vybaveni plodu (Cunningham et al., 2014, s. 570).

Indukce vaginalniho porodu KP je v Ceské republice piipustna (Binder, Unzeitig,
Velebil, 2013, s. 21). Indukce porodu KP je vzhledem k nedostatku studii mirn¢ kontroverzni
a ziidka se praktikuje. NejcastéjSim divodem indukce porodu je poterminova gravidita,
pred¢asny odtok plodové vody, rustova restrikce plodu, hypertenze, preeklampsie, diabetes a
programovany porod. Programovany porod je moznou alternativou pro zeny, které voli
planovanou indukci porodu Casto z psychologickych divodi, kdy porodnicky tym, se kterym

béhem piedporodnich kontrol stanovovali otazku volby zptisobu porodu, je i ptitomen
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samotného porodu. Dalsim divodem je optimalni na¢asovani porodu pfi zajisténi maximalni
porodnické a neonatologické péce (Hruban et al., 2014, s. 347).

Francouzska studie uvadi, ze indukovany porod ve srovnani se spontdnnim vaginalnim
porodem KP neni spojen se zvySenym rizikem cisaiského fezu b&hem porodu, ani se
zvySenim novorozenecké morbidity. Frekvence cisafského fezu se mezi obéma skupinami
vyznamné neliSila (20,8 % versus 14,8 %). Nebylo vétsi porodni poranéni ani poporodni
krvéceni. Indukce porodu byla nutna ¢astéji u Zen s BMI nad 30, u zen s hormalni hmotnosti
byla provedena pouze v 9 % (Bleu et al., 2017, s. 31-33).
porodu nez u spontanniho porodu KP. Druhd faze porodu byla vyznamné delsi v
indukovanych neZz spontdnnich porodech KP, ale nebyla spojena se zvySenym rizikem
neonatalni morbidity. Nezadouci neonatalni vysledky souvisi s rizikovymi faktory
podilejicich se na poloze plodu KP nez indukci porodu. Shrnuje, Ze indukce porodu muze byt
dal$im postupem po netspéSné externi verzi, kterd eliminuje primarni cisarsky fez (Macharey
etal., 2016, s. 549-555).

Kralovska spole¢nost porodnikl a gynekologt v Britanii indukci a augmentaci porodu
nedoporucuje. Muze byt zvazena v ptipadé protrahovaného porodu, kdy kontrakce jsou slabé
a s frekvenci kontrakci nizs$i nez 4 béhem 10 minut, dale v pfitomnosti epiduralni analgezie
(RCOG Guedline No. 20b, 2017. s. 165).

Hants et al. uvadi, ze indukce a augmentace porodu KP u nulipar ma za nasledek vice
nez trojnasobné riziko cisatského fezu neZ u Zen s plodem spontanné naléhajicim hlavickou
(Hants et al. 2015, s. 85).

Pribéh porodu u plodu v poloze KP je delsi z divodu mé&kké hyzdové €asti plodu,
ktera ma mensi dilata¢ni schopnost nez plod naléhajici hlavickou. Byva ¢astéji odtok plodové
vody, ktera je obvykle zkalend smolkou. Zkalena plodova voda nemusi byt projevem hypoxie
plodu, ale vysledkem mechanického tlaku dolniho d€loZzniho segmentu na bficho plodu.
Mechanismus prvni doby porodni se vyrazné nelisi od poloh podélnych hlavi¢kou. Snahou
je co nejdelsi zachovani vaku blan. Dirupce vaku blan se provadi pouze je-li indikace.
V pribéhu porodu se uplatiuje mechanismus tii ¢asti plodu (hyzdé, raménka, hlavicka).
Podminkou tspé$ného vaginalniho porodu je ptfimétené sestupovani hyzdi KP v pasivni ¢asti
druhé doby porodni. VVazne-li sestup hyzdi v prubéhu druhé doby porodni, mél by byt porod
ukoncen cisafskym fezem. Britsky doporuceny postup doporucuje ukoncit porod cisafskym
fezem, pokud nedojde k porodu plodu do dvou hodin od zé&niku branky. Dbame na to, aby

Zena tlacila az v aktivni fazi druhé doby porodni, kdy konec panevni je viditelny v posevnim
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vchodé. V Ceské republice se vlastni porod vede vétsinou metodou dle Covjanova s manuélni
pomoci hlavicce dle Mauriceho-Smellieho. V Némecku i na nékterych nasich pracovistich
metodou dle Brachta (Hajek et al., 2017, s. 424). Je doporuc¢eno vyuzit hmatt, které hlavicku
plodu pii jejim prostupu rodidly udrzuji ve flexi. Je vhodna spiSe selektivni nez rutinni
epiziotomie. Britsky doporuc¢eny postup doporucuje ukonceni porodu plodu do péti minut
od porodu hyzdi nebo do tfi minut od porodu tponu pupecniku (RCOG Guedline No. 20b,
2017. s. 165).

V pribéhu druhé doby porodni jsou na porodnim sale pfitomni dva porodnici (z toho
jeden s atestaci z oboru), porodni asistentka, pediatr a novorozenecké sestra (Binder, Unzeitig,
Velebil, 2013, s. 21).

Zena by méla rodit v poloze na zadech, alternativni polohy jsou nevhodné. Britsky
doporuceny postup uvadi polohu Vv polosed€ nebo na ctyfech dle preferenci Zeny a zkuSenosti
porodnika. Zena musi byt upozornéna, Ze v piipadé nepostupujiciho porodu ¢&i $patného stavu
plodu je nutné preto¢eni do polosedu (RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 153, Binder,
Unzeitig, Velebil, 2013, s. 22).

Studie tykajici se vzptimené polohy a vysledku porodu KP jsou omezené. Srovnani
vzpiimeného postaveni s historickymi idaji je pfiznivé. Vaginalni porod ve vzpiimené poloze
je spojen s vyrazné¢ snizenou délkou porodu, frekvenci cisafského fezu, poctu neonatalnich
zranéni a manipulaénich manévri vedouci k extrakci novorozenct pii srovnani s vaginalnim
porodem na zadech. Vice nez polovina porodi vedenych ve vzpiimené poloze nepotiebuje
7zadné manévry a je méné porodnich poranéni. Novorozenecka morbidita potenciondlné
souvisejici s vaginalné vedenym porodem je nizka, ale je vysSi v pozici na zadech nez
ve vzptimené poloze. Rozdil v nizozemské studii ale nebyl statisticky vyznamny
pro omezenou velikost studované populace (Louwen et al., 2016, s. 157).

Metodou vedeni porodu ve vzptimené poloze je piistup ,.hands off*, jedinou silou pro
podporu postupu porodu by méla byt gravitace, protoze hmatova stimulace plodu miiZze mit za
nasledek prodlouzeni ramen nebo hlavy. Krk by nikdy nemél byt hyperextenzovan. Ptiznaky
Spatného stavu plodu zahrnujici hypotonii plodu, bledost, bradykardii plodu nebo
nepostupujici porod by mély neodkladné vést k extrakci plodu pouZzitim manualnich manévr
nebo pouzitim Piperovych nebo Kjellandovych klesti (Bogner et al., 2014, s.707-713, RCOG
Guedline No. 20b, 2017, s. 153).

Hlavnim problémem se vzpiimenymi pozicemi jsou situace, kdy jsou vyzadovany
manévry. Nejcastéjsi vyskytovanou komplikaci druhé doby porodni je hypoxie plodu, retence

hlavicky spastickou brankou a dorsoposteriorni postaveni plodu. Ve vSech manévrech je tfeba
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vénovat pozornost tomu, aby se zabranilo traumatu plodu. Pfipadna poporodni resuscitace
novorozence musi byt zajisténa piimo na porodnim sale (RCOG Guedline No. 20b, 2017,
s. 153, Binder, Unzeitig,Velebil, 2013, s. 22).

VSsichni porodnici a porodni asistentky by mély byt obeznameny s technikami, které
mohou byt pouzity kvagindlnimu porodu KP. Volba pouzitych manévri zavisi
na individualnich zkuSenostech a preferenci oSetfujictho lékafe nebo porodni asistentky

(RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 153).

3.3 Cisarsky iez u plodu v poloze koncem panevnim

Planovany cisaisky fez u plodu v poloze KP ve srovnani s planovanym vaginalnim
porodem sniZzuje perinatalni imrtnost a ¢asnou novorozeneckou morbiditu na ukor ponékud
zvySené morbidity matky kratce po porodu a tfi mésice po narozeni ditéte (Hofmeyr, Hannah
Lawrie, 2015, s. 18).

Rozhodnuti o provedeni cisaiského fezu by mélo byt zhodnoceno na zakladé
individudlniho posouzeni rizik a vyhod vzhledem k moZnym nezddoucim duasledkim
pro matku i plod. Zena by méla védét, Ze pozdgjsi vliv cisaiského fezu na vysledek pifstich
t€hotenstvi jak pro ni samotnou, tak pro jeji déti je nejisty (Binder, Unzeitig, Velebil, 2013,
s. 21).

Cisatsky tez zvySuje riziko komplikaci v budoucim téhotenstvi, vcetné rizika volby
vaginalniho porodu, zvySeného rizika komplikaci pfi opakovaném cisafském fezu a rizika
abnormalné invazivni placenty. Je spojen s malym zvySenim rizika pro intrauterinni amrti
plodu v ptipadé nasledného té€hotenstvi (RCOG Guedline No. 20b, 2017, s.185). Hofmeyer
et al. potvrzuji, Ze kromé& naristu okamzité morbidity po cisaiském fezu se mohou objevit
intraabdomindlni adheze, coz vede k néasledné neplodnosti. Pfitomnost délozni jizvy zvySuje
riziko vzniku komplikaci, jako je mimodé€lozni t€hotenstvi, placenta preavia, placenta acreta
a abrupce placenty (Hofmeyr, Hannah Lawrie, 2015, s. 1-33).

Cisafsky fez je spojen s rizikem matefské umrtnosti v disledku infekcnich,
tromboembolickych nebo anestetickych komplikaci 3,6krat vice nez u vaginalnich porodi KP

(Bleu et. al, 2017, s. 31-33).
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Finska studie uvadi Cast&jsi puerperalni infekce vcetné infekci ran, endometritidy a
sepse u planovaného cisaiského fezu ve srovnani s planovanym vagindlnim porodem (6,2 %
versus 2,2 %) (Matilla, Rautkorpi, Heikkinen, 2015, s. 1102).

Matetskd morbidita a mortalita je nejnizsi u uspé€sného vaginalniho porodu. Planovany
cisarsky fez vede ke zvySovani rizika, nejvice je zatizena matetskd morbidita a mortalita u
akutniho cisafského fezu. Ten je nutny pfiblizné u 40 % Zen, které podstoupily vaginalni
porod KP.

Planovany cisafsky fez ve srovnani s planovanym vagindlnim porodem byl spojen
v analyze studii Hofmeyr, Hannah, Lawrie s malym narGstem statisticky vyznamné
kratkodobé morbidity u matky. T#i mésice po planovaném cisaiskému fezu udavaly Zzeny nizsi
vyskyt inkontinence mo¢i a perinealni bolesti, naopak bolesti bficha byly vyraznéjsi. Nebyly
statisticky vyznamné rozdily v dalSich vysledcich po tfech mésicich od porodu jako je
postnatalni deprese, kojeni, bolesti zad, dyspareunie a inkontinence stolice.

Ve dvouletém sledovani Zzen, které podstoupily planovany cisaisky fez doslo
ke zvySeni zacpy. Dale nebyly zjistény zadné rozdily v nasledujicich vysledcich: inkontinence
moci nebo fekalni inkontinence, hemeroidy, perinealni bolest, bolest bticha, zad, dyspareunie,
uterovaginalni prolaps, neplodnost, potrat nebo zplisob ukonceni nésledného té¢hotenstvi,
dysmenorea, menoragie, postnatalni deprese, potize s kojenim, naruseny vztah s ditétem a
partnerem (Hofmeyr, Hannah, Lawrie, 2015, s. 16).

Cesky doporudeny postup uvadi, ze primarni cisafsky fez predstavuje pro Zenu lehce
zvySené riziko perioperacnich komplikaci vcetné delsi rekonvalescence (Binder, Unzeitig,
Velebil, 2013, s. 21).

Kritériem pro planovany cisaisky fez jsou vylucovaci podminky vaginalniho porodu
uvedené v predchozi kapitole. V Ceské republice se doporucuje cisaisky fez u polohy plodu
KP u Zeny sjednim cisaiskym fezem v anamnéze. Burgos et al. uvadi jako podminku
cisafského fezu stav po 2 cisaiskych fezech (Burgos et al., 2015). Cisatsky fez se provadi i
Vv ptipadé, kdy vzniknou indikace v prubéhu prvni a druhé doby porodni pti vzniku hypoxie
plodu nebo pfi dystokické ¢innosti délohy s naslednym nepostupujicim porodem (Roztocil et
al., 2017, s. 422).
porod, ackoli vaginalni porod KP muze byt za uréitych podminek bezpecny u zkuSenych
Iékart. Rizika spojena s cisafskym fezem jsou nizkd, nicméné neni bez matefskych rizik.
Rozvojové staty zlstavaji nejveétsim faktorem ptispivajicim ke zvySovani matetské iimrtnosti

a nemocnosti po porodu (RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 151-177).
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Cisafsky fez by mél byt proveden v 39. tydnu gravidity, kdy je nizké riziko perinatalni
morbidity, pozdé&ji narlsta riziko umrti plodu z divodu zhorsujici se funkce placenty (RCOG
Guedline No. 20b, 2017, s. 151-177).

Castym argumentem proti politice primarniho cisafského fezu je niz§i prevalence
zkusenosti zdravotnického pracovnika s vagindlnim porodem a tim i zvySujici se ztratou
odbornych znalosti. Zkusenosti by mély byt ziskany simula¢nim tréninkem (VIemmix et al.,
2014, s. 888-896).

3.4  Predcasny porod konce panevniho

Pied¢asny porod u plodu v poloze KP je v Ceské republice veden vyhradné cisafskym
fezem (Binder, Unzeitig, Velebil, 2013, s. 21).

Pti vaginalné vedeném porodu je hranici doporuc¢enych postupti odhadovana hmotnost
plodu 2500 g. Cisafsky fez se provadi z diivodu Castéjsi nestability polohy plodu, naléhéni
malymi ¢astmi a zvySeného rizika dystokie hlavi¢ky pii netplné dilatovaném déloznim hrdle.
Resenim je digitaln& jemné piesunout branku pfes zatylek, incize hrdla na & 2 a 10 nebo
intravendzni aplikace Nitroglycerinu 100 ug nebo Dolsinu 50 mg. (Binder, Unzeitig, Velebil,
2013, s. 21, ACOG, 20186, s. 1-3, RANZCOG, 2016, s. 4).

Britsky doporuceny postup rutinni cisaisky fez nedoporucuje. Zptsob vedeni porodu
by mél byt individualizovan dle porodnického nélezu, zplsobu naléhani a drZeni plodu,
vitality plodu a dostupnosti kvalifikovaného personalu. Perinatalni morbidita a mortalita je
u pied¢asného porodu bez ohledu na zpisob vedeni porodu vyssi (RCOG Guedline No. 20b,
2017, s. 156).

Zpusob vedeni predcasného porodu KP je stale kontroverzni. Studie Bruey et al.
udava, ze nezaznamenala zadny vyznamny rozdil v perinatalni nebo neonatalni mrtnosti, ani
u vétsiny kritérii neonatalni morbidity bez ohledu na zptisob vedeni porodu. Bylo vyssi riziko
retence hlavy a téZkého traumatického poskozeni u vagindlniho porodu, ale celkovy pocet
téchto komplikaci byl extrémné nizky (Bruey et. al, 2015, s. 699-704).

Pokud neni matefska nebo fetalni indikace k provedeni cisaiského fezu a jedna se
0 37. dokonéeny tyden gravidity a je-li ultrazvukovy odhad plodu 1500 g vice, lze porod KP
vést vaginalng€. Pro vahovou kategorii plodd pod 1500 g je nedostatek validnich studii
(Hruban et al., 59).
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Azria et al. uvadi, Ze cisafsky fez u velmi piedCasnych porodd (27.-32. tyden
gravidity) neovliviiuje novorozeneckou mortalitu a morbiditu. Neni statisticky vyznamny
rozdil v psychomotorickém vyvoji u velmi pied¢asné narozenych plodt v poloze koncem

panevnim ve srovnani s velmi pfed¢asné¢ narozenymi plody v poloze naléhajici hlavickou
(Azriaetal., 2016, s. 12).
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4 PERINATALNI, NEONATALNI MORBIDITA A
MORTALITA KONCE PANEVNIHO

Vaginalni porod KP je spojen s vys§im rizikem pro plod, ale cisafsky fez je naopak
spojen s vyS$i morbiditou a mortalitou matky. Riziko perinatalni umrtnosti KP u cisafského
fezu po 39. tydnu téhotenstvi je piiblizné 0,5 %o, u planovaného vaginalniho porodu 2 %o.
Riziko Umrtnosti plodu u vaginalniho porodu plodu v poloze podélné hlavickou je 1%o
(RCOG Guedline No. 20b, 2017, 5.152).

Poloha plodu v poloze KP je rizikovym faktorem pro novorozeneckou morbiditu a
mortalitu. Miize byt zplisobena jiz existujicimi vlivy ¢i faktory, které zpusobily polohu KP
nebo perinatalnimi komplikacemi vzniklymi béhem porodu nebo po ném (Azria et al., 2016,
S. 2).

Parametry perinatalni morbidity a mortality mizeme délit na kratkodobé a dlouhodobé
(Hofmeyr, Hannah, Lawrie, 2015, s. 8).

Mezi nejcastéji klasifikované kratkodobé ukazatele patfi hodnoceni intrapartalni
aneonatalni mortality a zavazné neonatalni morbidity zahrnujici vyskyt subdurélniho
hematomu, intracerebralniho krvéaceni, asfyxii pfi porodu, neonatalni encefalopatii, poranéni
kréni patete, frakturu baze lebni, pfetrvavajici poranéni perifernich nervii, zdvazné poranéni
genitalu, kifeCe béhem 24 hodin po porodu, hospitalizaci na novorozenecké jednotce
intenzivni péfe vice neZ 24 hodin, intubaci vice neZ 24 hodin, nutnost parenteralni vyzivy
vice nez 4 dny. Dale se posuzuje prevalence plodi se snizenou hodnotou pH z arterie
umbilicalis, Apgar skére a base exces (dale BE). Posuzované hodnoty se v jednotlivych
studiich neshoduji. Limit pH z arterie umbilicalis je udavan <7,00 nebo <7,20, Apgar skore
mén¢ nez Ctyfi, pét nebo sedm v paté minuté zivota a BE < -12 nebo < -15. Pro piesnéjsi
informaci o rozliSeni metabolické a respiracni acidézy a tim stanoveni rizika hypoxického
poskozeni je dilezité porovnani i pH z vena umbilicalis (Hofmeyr, Hannah, Lawrie, 2015, s.
8, Hruban et al., 2014, s. 345).

Po porodu se také hodnoti lehk4 neonatdlni morbidita, pfikladem je hematom hyzdi
nebo genitalu, fraktura kli¢ni kosti, fraktura dlouhych kosti, torticollis vyZadujici rehabilitaci,
vyskyt hyperbilirubinémie a abnormalni vysledek ultrazvukového vysetieni ky¢li (Hofmeyr,
Hannah, Lawrie, 2015, s. 8, Hruban et al., 2014, s. 345).
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Mezi nejcastéji klasifikované dlouhodobé vysledky patii hodnoceni ditéte ve dvou
letech nebo pfi nastupu do Skoly. Posuzuje se smrt (krom¢ fatdlnich anomalii), zdravotni
postizeni ¢i zdravotni problémy ditéte (Hofmeyr, Hannah, Lawrie, 2015, s.8).

Hruban et al. uvadi ve studii u vaginaln¢ vedenych porodu véetné porod ukoncenych
akutnim cisafskym fezem pH <7,00 z pupecnikové arterie ve 2,1 % ptipadech, u planovanych
cisafskych fezti pH <7,00 v Zadném piipadé. Umrti plodu za porodu nebo do 28. dne
po porodu se nevyskytlo. Statisticky vyznamné rozdily v mife zavazné neonatalni morbidity
mezi vaginalné vedenymi porody a porody elektivnim cisaiskym fezem byly nalezeny
u Apgar skére v 5. minuté¢ <5 (2 versus 0), poranéni perifernich nervii pietrvavajici
pfi propusténi novorozence (2 versus 0) a hospitalizace na NJIP vice nez 24 hodin (2 versus
10). Pii porovnani vSech ptipadi zdvazné neonatdlni morbidity nebyl mezi obéma skupinami
shledéan statisticky vyznamny rozdil (Hruban et al., 2015, s. 343).

Australska studie popisuje zvySenou neonatalni morbiditu u planovaného vaginalniho
porodu (1,6 % versus 0,4 %) (Bin et al., 2016, s. 453-459). Britska studie dopliiuje, ze
relativni riziko perinatdlni Umrtnosti a morbidity je dvojnasobné az pétindsobné vyssi
U vaginalniho porodu nez u primarniho cisafského fezu. Absolutni riziko perinatalni
umrtnosti, fetalni neurologické morbidity, poranéni pfi porodu, Apgar skore v paté minuté < 7
a neonatélni asfyxii u planovaného vaginalniho porodu az ve 3,3 % (Bergam, Haileamlak,
2016, s. 49-57).

Finskd, portugalskd a s$védska studie souhlasi u vaginalné vedenych porodu s
vyznamné vys§i mirou novorozeneckych komplikaci a imrtnosti, vys$si prevalenci poranéni
brachialniho plexu, vyskytem intrakranialniho krvaceni nebo kie¢i, niz§im Apgar skore v paté
minuté¢ a pH arterie umbilicalis u vaginalné vedeného porodu ve srovnani s planovanym
cisafskym fezem. Naopak u planovanych cisaiskych fezli se vice vyskytuji infekce (Matilla,
Rautkorpi, Heikkinen, 2015, s. 1104, Ekéus et al., 2017, s. 1-6, Fonseca et al. 2017, s. 479-
484).

Finska studie uvadi miru nezddoucich perinatalnich vysledki u vaginalné vedenych
porodt U 4,8 % novorozencl. Nepiiznivé neonatalni vysledky KP souvisi s protrahovanou
druhou dobou porodni a s vyuzitim epiduralni analgezie (Macharey et al. 2017, s. 291-297).

Vaginalni porod KP je spojovan s rizikem poruchy tvorby rastového hormonu pfi
hypopituitarismu. Dysfunkce hypofyzarniho hormonu koreluje s malpresentaci, piesné pficiny
jsou vsak stile nezndmé. Disledek traumatického porodu se nepotvrzuje. Novéjsi studie
upiednostiiuji organogenetické vady, které mohou byt genetického plivodu nebo poruchou

intrauterinniho vyvoje (Wang et al., 2014, s. 594).
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V analyze studii Hofmeyr, Hannah a Lawrie uvadéji s politikou planovaného
cisafského fezu vyznamné sniZeni perinatalni a novorozenecké smrti (s vyjimkou fatalnich
anomalii). Je vyrazné sniZzeni celkové morbidity novorozencii. Redukce rizika byla podobna u
zemi s nizkou 1 vysokou perinatalni imrtnosti, pocet zemi byl vSak pfili§ maly pro validni
statistické vyhodnoceni. Snizeni poranéni pii porodu a poSkozeni brachialniho plexu s
primarnim cisafskym fezem nedosahly statistické vyznamnosti (Hofmeyr, Hannah, Lawrie,
2015, s. 16).

V dlouhodobych vystupech méli kojenci narozeni planovanym cisaiskym fezem ve
dvou letech ve€ku vice zdravotnich potizi. Statisticky vyznamny rozdil ve zpozdéni
neurologického vyvoje mezi vaginalnim porodem a planovanym cisafskym fezem u plodu
narozeného v poloze KP vsak nebyl nalezen (Hofmeyr, Hannah, Lawrie,2015, 5.16, Vlemmix
et al., 2014, s. 888-896).

Dohledané studie se shoduji, ze vaginalni porod KP je spojen s vyS$im rizikem
kratkodobé novorozenecké morbidity, novorozeneckého poranéni, nizkych hodnot Apgar
skore a Castéj$im vyuzitim neonatologické intenzivni péfe v porovnani s planovanym
cisatskym fezem. Neshoduji se vSak v interpretaci vysledkii.

Finskd, portugalska a $védska studie uvadi, ze i u Zen, které spliiuji ptisna kritéria, je
vaginalni porod KP s vysSim rizikem nezadoucich neonatdlnich vysledkd. Doporucuji
pouceni té¢hotné Zeny o mife novorozenecké morbidity a mortality u vaginalniho porodu ve
srovnani s elektivnim cisafskym fezem a tim stanoveni vhodné strategie vedeni porodu. Dale
zdiraziuji zkvalitnéni antenatalni detekce plodil naléhajicich koncem panevnim. Castéjsi
vyuzivani bipoldrniho zevniho obratu a tim snizeni prevalence konce panevniho a jeho
ptidruzenych rizik. (Matilla, Rautkorpi, Heikkinen, 2015, s. 1104, Ekéus et al., 2017, s. 1-6,
Fonseca et al. 2017, s. 479-484).

Ceska, norska a holandska studie predklada, e kratkodoba novorozenecka morbidita a
mortalita u vaginalné vedeného porodu je ve srovnani s primarnim cisafskym fezem zvysena,
ale dlouhodoba novorozeneckd morbidita a mortalita ve srovnani s cisaiskym fezem
nedosahuje statistické vyznamnosti. Soucasné dikazy naznacuji, Ze déti narozené Zenam,
které planovaly cisaisky fez se neliSi ve vyvoji v porovnani szenami, které planovali
vaginalni porod (Hruban et al., 2015, s. 343, Vistad, 2015, s. 997-1004, Vlemmix et al., 2014,
s. 888-896).

Norsko si udrzelo i v poslednich 20 letech vysokou miru vaginalné vedenych porodu.
Doslo k poklesu (50%) celkové umrtnosti novorozenct nezavisle na zptisobu vedeni porodu.

Doporucuje ptisny vybér téhotnych zen, které spliuji kritéria vaginalniho porodu KP,
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ultrazvukové, vaginalni vySetfeni Zen, nepfetrzity dohled nad porodem a monitoring plodu
(Vistad, 2015, s. 997-1004).

Vaginalni porod konce panevniho neni spojen s nezadoucim neurologickym vyvojem
déti ve véku ¢ty let, pokud jsou vylouCeny Zeny s patologickym téhotenstvim (napf. fetalni
rastova restrikce plodu, vrozené anomélie plod, abrupce placenty) a je porod veden
V nemocni¢nim zafizeni. Neni signifikantni rozdil ve vyvoji déti narozenych vaginalnim
porodem a cisaifskym fezem. Vaginalni porod neni spojen s mozkovou obrnou, epilepsii,
intelektualnim postizenim, autismem, feCovymi nebo jazykovymi problémy, zrakovymi nebo
sluchovymi vadami nebo hyperaktivitou. (Macharey, 2018, s. 323-331).

Aby se perinatadlni vysledky optimalizovaly a zlepSovaly, je nezbytné vyvinout
nemocni¢ni standardy, pravidelné¢ hodnotit vysledky, podrobné vést statistiku a zavést
simulatory pro Skoleni zdravotnickych pracovnikli o zplisobu vedeni porodu a komplikacich,

které mohou pii porodu vzniknout (Burgos et al., 2015, s. 507).
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5 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PECI O ZENU
S PLODEM NALEHAJICIM KONCEM PANEVNIM

Dle vyhlasky 55 ze dne 1. bfezna 2011 o cinnostech zdravotnickych pracovnika
ajinych odbornych pracovniki poskytuje a zajistuje porodni asistentka podle § 5 bez
odborného dohledu zékladni a specializovanou oSetfovatelskou péci t€hotné zené, rodici Zené

a zené do $estého tydne po porodu (MZCR, 2014).
5.1 Role porodni asistentky v obdobi téhotenstvi

Diagnostikuje tc¢hotenstvi, doporucuje a provadi vySetfeni nutna ke sledovani
fyziologického tehotenstvi, v piipad¢ zjisténi rizika predava zenu do péce lékare se
specializovanou zpusobilosti v oboru gynekologie a porodnictvi. Gravidni Zena s plodem
naléhajicim KP je vedena v prenatalni poradné jako Zena s rizikovym téhotenstvim.

Porodni asistentka mlze provadét navstévy v rodiné a sledovat jeji zdravotni stav
v obdobi téhotenstvi a v obdobi Sestinedéli. Pfitom zejména edukuje o Zivotospravé
v gravidité a pti laktaci, dale poskytuje informace o piipravé na porod a oSetieni novorozence
(MZCR, 2014).

Strategie vedeni porodu by méla byt stanovena s dostatecnym ptedstihem, aby Zena
méla dostatek Casu si poskytnuté informace promyslet a pfipravit se na porod. Porodni
asistentka by meéla znat a vhodnou formou poskytovat informace o zpiisobech vedeni porodu
plodu v poloze KP, déale o podminkach a kontraindikacich vaginalniho porodu (RCOG
Guedline No. 20b, 2017, s. 151-177).

Porodni asistentka muize poskytovat informace o metodach podporujici spontdnni
verzi plodu z polohy KP na polohu naléhajici hlavickou. Nebyla zji§téna zadna vyznamna
efektivita metod ovliviiuji obrat plodu, ale techniky jsou neSkodné pro plod i pro matku,
aproto je lze doporucit. Mezi cviky podporujici obrat konce panevniho patii naplnény
mocovy méchyt a zména polohy ze zad na bok, genupektoralni poloha s hyzdémi vyse nez je
hrudnik, ktery je polozen na podlozce a Trendelenburgova poloha s abdukovanymi
koncetinami pii relaxacnim cviceni. Tyto polohy by mély byt provadény denné po dobu

10 minut (Roztocil et al, 2017, s. 421, Hunter, 2014, s. 325).
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Mezi nemanipulativni metody podnécujici obrat plodu se fadi osteopatie, hypndza
a moxovani. Nebyly zjistény statisticky vyznamné ucinky téchto metod (Bue, Lauszus, 2016,
s.1).

Moxovani miize podporovat otoCeni plodu, jelikoz podporuje aktivitu plodu.
V tradi¢ni Cinské se pfi moxovani stimuluje bod ¢. 67 — polednik moc¢ového méchyte, ktery je
umistén na bo¢ni stran¢ malicku nohy. Polednik moc¢ového méchyie ptisobi na kiece a bolesti
v oblasti, kterymi draha prochazi (bolesti v zadech, §iji, hlavé, ischialgie a rizné neuralgie),
dale na metabolismus akozni vyrazky aastma bronchiale. Bod mize byt stimulovan
akupunkturni jehlou, aplikaci zazvoru, tlakem prsti, laserem nebo moxou. Moxovani je teplo
generované hofici ty¢inkou obsahujicimi bylinu Artemisia vulgaris (Bue, Lauszus, 2016, s.1).
Moxa je umisténa v blizkosti stimulujiciho bodu bez ptfimého dotyku s kizi Zeny po dobu 15
az 20 minut. Moxovani v kombinaci s posturalnimi technikami nebo akupunkturou mize vést
k otoceni plodu a redukci cisafskych tezl. Britsky doporuceny postup uvadi, ze zeny mohou
zvazit moxovani béhem 33.-35. tydne t¢hotenstvi pod vedenim vyskolené¢ho 1ékare (RCOG
Guedline No. 20b, 2017, s. 151-177)).

Bipolarni obrat plodu zevnimi hmaty provadéji v Ceské republice vyhradné lékaii.
V tad¢é zemi tento vykon realizuji i porodni asistentky (Hruban et al, 2017, s. 448). Snahou je
dosazeni a udrzeni stejnych kompetenci k vykonu bipolarniho zevniho obratu jak pro lékate

tak pro porodni asistentky (Walker et al., 2015, s. 79 - 86).

5.2 Role porodni asistentky u porodu

Porodni asistentka pfipravuje rodicku k porodu, pecuje o ni ve vSech dobach
porodnich a sleduje stav plodu v déloze vSemi vhodnymi klinickymi a technickymi
prostiedky, rozpoznava u matky, plodu nebo novorozence ptiznaky patologii. Je doporuovan
kontinualni monitoring. Pokud Zena odmitd, je moZzny v prvni dob& porodni intermitentni
monitoring, v druhé dobé porodni je kontinualni sledovani plodu povinnosti. Porodni
asistentka u rodi¢ky sleduje délozni kontrakce, progresi nalezu, zvladani bolesti. Nabizi
nefarmakologické tiSeni bolesti, poskytuje informace o farmakologickém tiSeni bolesti. Na
zaklad¢ ordinace aplikuje 1éky. Monitoruje krevni tlak, puls a télesnou teplotu. Dulezité je
I sledovani psychického stavu rodicky. Vyuzivani ulevovych poloh, relaxacnich pomucek,
aromaterapie, muzikoterapie a hydroterapie je v souasném porodnictvi zcela standardni péci.

Zaznamenava odtok plodové vody, jeji mnozstvi a kvalitu. Thned po odtoku provadi vaginalni
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vySetfeni a monitoring plodu. Neprovadi dirupci vaku blan u plodu naléhajicim koncem
panevnim (MZCR, 2014, RCOG Guedline No. 20b, 2017, s. 151-177, Hruban et al., 2016, s.
30-53).

Ve druhé dobé porodni je nevhodné, aby Zena piedCasné a dlouho tlacila. Porodni
asistentka by méla zen¢ doporucit polohu na boku nebo stfidani obou bokl dokud nedojde
K profezavani hyzdi. Nejpozdé&ji ve druhé dobé porodni zavadi porodni asistentka periferni
zilni katétr pro potenciondlni posileni nedostatecnych déloznich kontrakci infuzi
s oxytocinem. Pfi porodu plodu asistuje 1ékafi, po porodu trupu plodu po upon pupecniku
aplikuje bolusem 1-2 jednotky oxytocinu (Hruban et al., 2016, s. 33-36). V piipadé
komplikaci sekunduje 1ékafi, instrumentuje na opera¢nim sale pti porodu. V neodkladnych
ptipadech mlze vést i porod v poloze koncem padnevnim. Neodkladnym ptipadem se rozumi
vysetfovaci nebo 1é¢ebny vykon nezbytny k zachrané Zivota nebo zdravi (MZCR, 2014).

Vsechny porodni asistentky by mély byt obeznameny s technikami, které mohou byt
pouzity k podpoie vagindlniho porodu KP. Volba pouzitych manévri, pokud je tieba, by méla
zaviset na individudlni zkuSenosti / preferenci porodni asistentky. Spole¢nym znakem vétSiny
manévru je udrzeni neporuseného drzeni a flektované hlavy (RCOG Guedline No. 20b,2017,
s. 151-171).

Studie zkoumajici klinickou uzitec¢nost simula¢niho vycviku v piipadé porodu KP
potvrzuji efektivitu vedouci ke zvladani komplikovaného vaginalniho porodu KP, zlepseni
komunikace s rodi¢kou a jeji rodinou a s kvalitngji vedenou dokumentaci (Hunter, 2014,
s. 326).

Pro budouci generaci porodnich asistentek a porodniki mize byt simulacni trénink
jedinym zéachrannym prosttedkem, ktery bude podporovat bezpe¢ny vagindlni porod KP
(Hunter, 2014, s.325).
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VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Poznatky o zplsobu vedeni porodu maji velky vyznam pro vyuziti v praxi i teorii.
Znalost doporu¢eného postupu je nutnosti pro spravnou edukaci rodi¢ek. Dohledané studie
ajejich sumarizace by mohly byt pouzity pro doplnéni a rozsifeni informaci o plodu
naléhajicim koncem péanevnim. Piehledovou bakalarskou praci Ize také pouzit jako zdroj
informaci pro odbornou vefejnost na seminafich nebo konferencich potadanych
pro nelékaiské zdravotnické pracovniky a k publikaci v odbornych casopisech.

Muze byt podporou pro budouci studie. Sebevzdélavani v radmci celozivotniho
vzdélavani porodnich asistentek je dulezité pro udrzeni kvalifikace.

Limitem dohledanych vysledk je omezeny on-line piistup do statistickych udajt

a studie s malym poctem respondentt. Limitace je uvadéna v kapitolach bakalaiské prace.
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ZAVER

Predkladana bakalaiska prace pojednava o naléhani plodu koncem panevnim. Cilem
bylo sumarizovat a predlozit aktualni poznatky o incidenci, rizikovych faktorech
a statistickych udajich ploda naléhajicich koncem panevnim, dale rozpoznat vhodnou strategii
vedeni porodu ve vztahu K perinatalni a neonatalni morbidité a mortalité. Pichledova studie
zahrnuje i roli porodni asistentky v pé¢i o Zenu s plodem naléhajicim koncem panevnim.

Ze statistickych udaji vyplyva, e se v Ceské republice zvySuje incidence plodi
naléhajicich koncem péanevnim, obzvlasté v kategorii plodl vazicich 2500 g a vice. Piesné
ptfi¢iny nebyly nalezeny, jelikoz se zadna ceska studie touto problematikou v hledaném
obdobi nezabyva. Na zvysujici se prevalenci KP se vyznamné podili nuligravidita, stavy
po cisafském fezu v anamnéze, placenta praevia a abnormalni hodnoty hormont $titné zlazy.

Rozhodovani o strategii vedeni porodu a o vzniku moznych komplikaci porodu konce
panevniho pfedstavuje velmi kontroverzni a diskutované téma. NejcastéjSim zptisobem vedeni
porodu je primarni cisaisky fez. Ten je zastoupen v Ceské republice i v fadé zahrani¢nich
zemich ve vice jak 90 %. Sou¢asnym trendem je snizit prevalenci cisaiskych fezi. Preferenci
je co nejvétsi nabizeni a provadéni zevnich bipolarnich obrati.

Vlivem pokrocilého vagindlniho nalezu nebo prioritou Zeny nelze odmitat vaginalné
vedeny porod. Kritéria vaginalné vedeného porodu se v jednotlivych zemich lisi
v odhadované hmotnosti plodu. V Ceské republice se stanovuje strategie vedeni porodu dle
doporugeného postupu z roku 2013. Usp&snost planovaného vaginalniho porodu KP zavisi
na vybeéru rodi¢ky, na dovednostech porodnika a na zplisobu vedeni porodu.

V neodkladnych ptipadech miize porodni asistentka vést i porod v poloze koncem
panevnim. Z toho vyplyva, ze vSechny porodni asistentky by mély kromé& edukacni ¢innosti
a oSetfovatelské péce znat mechanismus porodu, podminky a kontraindikace vedeni porodu
véetné manévrl nutnych pii vzniklych komplikacich.

Vaginalni porod KP je spojen s vys$$im rizikem pro plod, ale cisaisky fez je naopak
spojen s vySS§i morbiditou a mortalitou matky. Aby se perinatalni a maternalni vysledky
optimalizovaly a zlepSovaly, je nezbytné vyvinout nemocnic¢ni standardy, pravidelné¢ hodnotit
vysledky a podrobné vést statistiku. Je diilezité zavedeni simuldtorii pro vyuku vedeni porodu
a 0 komplikacich, které mohou pfi porodu vzniknout.

Cile byly na zaklad¢ postupu reSersni ¢innosti a dohledani validnich vysledk splnény.
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SEZNAM ZKRATEK

ACOG — Americka spolecnost gynekologli a porodniki

BE — ptebytek bazi, parametr hodnoceni acidobazické rovnovahy

BMI - index télesné hmotnosti

ECV — bipolarni obrat zevnimi hmaty

CTG — elektronické monitorovani plodu

KP - konec panevni

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

RANZOG — Australska a novozélandska spolecnost gynekologti a porodniki
RCOG - Kralovska spole¢nost gynekologti a porodnikt v Britanii

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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