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Uvod

V pfednemocni¢ni péci se s porodem stietava 1ékai zachranné zdravotnické sluzby (ZZS)
ziidka, ptiblizné jedenkrat az dvakrat ro¢n¢ ve spojitosti s lokalitou, kde pracuje a po¢tem hodin
stravenych na vyjezdu. Na tyto situace vSak musi byt pfipraven a musi zakrocit tak, aby byl
vysledek pro ohrozenou matku i plod co nejlepsi, 1 kdyz se jedna o zasah v narocném terénu
mimo nemocnici, kde nejsou pfitomni specialisté a materialné-technické zazemi (Smolkova,
2014, s. 6). Jak v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP), tak i na oddé€leni urgentnich piijma
(OUP) se oblast gynekologie vyskytuje velmi ztidka i proto, Ze stavy bezprostfedné ohrozujici
zenu na zivoté, jako je krvaceni Gasto spojené s bolesti v podbiisku, nejsou piilis casté (Seblova
a Knor, 2018, s. 301). Remes a Trnovska (2013, s. 212) uvedli, ze zivot ohrozujici krvaceni
Vv téhotenstvi je nejvyznamnéj$im urgentnim stavem vV PNP. Krevni ztrata je velk4, nenadala a
tézko odhadnutelnd, i kdyz se jednd o krvaceni pted porodem (abrupce placenty, placenta
praevia), béhem porodu (ruptura délohy) ¢i po porodu (atonie délohy), ¢imz hrozi rozvoj tézko
odhalitelného krvaceni do retroperitonea a malé panve a zvysené riziko rozvoje Soku. Medikace
je nutna a nema kontraindikace (napf. benzodiazepiny, opiody atd.), vede-li k zachrané zivota

zeny, ktery ma piednost pied zachranou Zivota plodu.

V souvislosti s timto je mozno si polozit otazku: Jaké jsou aktualni validni poznatky o porodu

a jeho komplikacich v pfednemocni¢ni péc¢i?

Cilem piehledové bakalaiské prace je sumarizovat aktualni validni dohledané poznatky o

porodu a jeho komplikacich v pfednemocniéni neodkladné péci.

Stanovené dil¢i cile jsou:

CiL 1:

Sumarizovat aktualni validni dohledané poznatky o pfedcasném porodu Vv pfednemocnicni
neodkladné péci.

CiL 2:

Sumarizovat aktualni validni dohledané poznatky o krvaceni pti porodu v pfednemocnicni
neodkladné péci.
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2. Vybrana témata 0 porodu a jeho komplikacich

rwe

v prednemocni¢ni neodkladné péci

Z celkového poctu témeét 4 miliont porodi v USA v roce 2013 zaujimaly vaginalni
porody pftiblizn¢ 3 miliony. Pfesné datum porodu ¢i zacatek t€hotenstvi je dulezity pro
predvidani komplikaci a ptipravu na porod, odhadovany termin porodu je u zeny 40. tyden od
prvniho dne jeji posledni menstruacni periody. Pokud bylo poceti dosazeno pomoci
reprodukéni technologie, datum porodu se odviji na nacasovani embryotransferu (Dresang a
Yonke, 2015, s. 202). Podle McFarlin (2019, s.1) nejsou porody na OUP bézné, komplikace
t€hotnou pacientku odrodit a zahajit véasnou kompetentni resuscitaci matky i ditéte. Dresang a
Yonke (2015, s. 203) klasifikovali termin porodu do péti ¢asovych hledisek, kdy se do 36. tydne
a 6. dne nebo dfive jedna o predcasny termin porodu, ¢asny termin porodu je V rozmezi od 37.
tydne do 38. tydne a 6. dne, terminovy porod je mezi 39. tydnem az 40. tydnem a 6. dnem,
pozdni od 41. tydne do 41. tydne a 6. dne a poterminovy porod od 42. tydne a pozdéji (Dresang
a Yonke, 2015, 5.203). Trauma Vv téhotenstvi je hlavni celosvétovou pfic¢inou umrti t¢hotnych
pacientek a zlstava béznou pticinou umrti plodu, kdy rizikové jsou pfedevsim razy s vysokou
energii (Battaloglu a Porter, 2017, s. 318). Vedeni porodu u téhotné pacientky s traumatem
provazi specifické situace pro te€hotenstvi, jako jsou zmény ve fyziologii a anatomii matek,
vystaveni radiaci a dal$im teratogentim, stav matky a plodu, ktery je jedine¢ny pro téhotenstvi
a souvisi s traumatem (isoimunizace Rh, abraze placenty a pred¢asny porod) (Jain, 2015, s.
555). Celkem 6-8 % téhotnych Zen utrpi traumatické poranéni, ztoho 0,4 % vyzaduje
hospitalizaci a 0,1 % zavaznému traumatu podlehne a zptisobuje 50 % umrtnosti matek, které
zemfely pfi porodu, pfitom se odhaduje, ze za 3—7 timrti plodu na 100 000 zivé narozenych
novorozenct je zodpovédné trauma. Tupé trauma, které ve Velké Britanii zpusobuji nejvice
dopravni nehody, pievlada nad penetrujicim poranénim, pfitom penetrujici poranéni bticha
znaci velké riziko, kdy 73 % piedstavuje imrtnost plodu a 63 % tmrtnost matek. Doméaci nasili
je nedostate¢né hlaSené a pravdépodobné, je druhym vedoucim mechanismem traumatickych
poranéni v dob¢ téhotenstvi po dopravnich nehodach (Battaloglu a Porter, 2017, 5.318). Jain et
al. (2015, s. 555) potvrdili, Ze pro optimalizaci vysledku porodu se zavaznym traumatem by
mél byt zfizen multidisciplinarni tym zahrnujici chirurgy, traumatology, porodniky,
neonatology, techniky a oSetiujici personal. Battaloglu a Porter (2017, s. 318) uvedli, ze
nejcastejsi spolenou pti¢inou izolované smrti plodu, souvisejici s traumatem matky zptisobuje

abrupce placenty a predpoklada se, Ze k placentarnimu naruseni dochazi bud’ v disledku
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sttiznych sil nebo mechanismu ,,contrecoup®, coz vede k oddéleni tuhé placenty od elastické
délohy. Az 50 % t¢hotnych pacientek s tézkymi traumatickymi trazy a az 5 % s lehkymi je
ohrozeno abrupci placenty. Umrtnost plodu po matefském traumatickém poranéni je tésné pod
50 % a pokud plod ptezije, vysledky traumatu béhem téhotenstvi i pfi malém poranéni zahrnuji

vyznamn¢ zvysené riziko pred¢asného porodu a nizké porodni hmotnosti.

Pti kontaktu s rodiCkou je nutné ziskat co nejvice informaci z anamnézy, zejména
frekvenci kontrakci, odtok plodové vody, krvaceni, pohyby plodu, predchozi téhotenstvi,
komplikace, odhadovany termin porodu. Od posledni menstrua¢ni periody lze odpocitat termin
porodu a podle vysky délozniho fundu je mozné uréit gestacni stafi, kdy je mozny palpovat ve
20. tydnu v okoli pupku a poté kazdy tyden roste o 1 cm az do 36. tydne, kdy plod sklouzne do
panve. Prvni fdze porodu za¢ina nastupem pravidelnych kontrakci a kon¢i kompletni dilataci
délozniho hrdla, pfitom v priméru trva 8 hodin u nulipar a 5 hodin u multipar. Mezi ptiznaky
porodu patii kontrakce délohy, bolesti zad ¢i bficha, kieCe ¢i tlak v panvi, zvraceni a nuceni na
moceni. FaleSny porod je provazen kontrakcemi délohy (Braxton Hicks contractions), které
nevedou ke zménam délozniho ¢ipku. Ke zjisténi, zda je porod bezprostiedni, je nutné provést
sterilni vaginalni vySetfeni a zjistit rozsah zaniku délozniho hrdla, jeho dilataci a pozici
prezentujici ¢asti plodu. Plné dilatované délozni hrdlo méti 10 cm a pozice plodu oznacuje
polohu plodu v porodnim kanale, kdy je nejcastéjsi v okcipitalné anteriorni pozici a v 95 %

porodu je prezentujici ¢asti tyl (Borhart a VVoss, 2019, s. 266).

Druha faze porodu zacina, jakmile je délozni hrdlo plné dilatovano a kon¢i porodem
plodu. Tato faze trva v priméru u nulipar 50 minut a 20 minut u multipar (Borhart a Voss, 2019,
S. 266). Hlava plodu spada pod symphisis pubis a natahuje se, jakmile je cervix pIné dilatovan
muze zacit rodicka tlacit. Opozdéné tlaceni prodluzuje druhou dobu porodni, av§ak neovliviiuje
rychlost spontdnniho vagindlniho porodu. Chorioamnionitida a novorozeneckd sepse u
novorezence zpusobuji u nulipar prodlouzenou druhou dobu porodni (McFarlin et al., 2017, s.
3). Pro vedeni porodu jsou nezbytné minimalné sterilni rukavice, plast, maska s oblicejovym
Stitem, 2 pupecni svorky nebo pedny, chirurgické niizky, odsdvacku, rucniky, Sici material a
vybaveni pro resuscitaci plodu. Rodi¢ka je umisténa v dorzalni lithotomické poloze na zadech
s flektovanymi kyc¢lemi a koleny a abdukovanyma nohama a pokud je dostatek casu, je
prospésné ocistit perineum jemnym mydlem nebo providon-jodem (Borhart a Voss, 2019, s.
266). Polohu plodu miZzeme identifikovat podle sagitalni sutury, kdy ¢tyfi sutury sméfuji
k velké fontanele a tfi sméfuji k malé fontanele. Flexe v kycCelnich a kolennich kloubech

rodicky zvétSuje prumér porodnich cest (Dresang a Yonke, 2015 s. 205). Jakmile je hlava
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porozena, prstem se kontroluje krk a pupeéni siiira (PS), ktera, pokud je obmotana kolem krku,
je vhodné ji stahnout pies hlavu plodu nebo ji alespoii uvolnit. Obvykle jde PS stiahnout pies
hlavu lehce, ale n¢kdy je piili§ utazena a v tomto piipadé se dvakrat zasvorkuje a mezi svorkami
prestiihne (McFarlin et al., 2017, s. 3). Dresang a Yonke (2015, s. 205) vSak k tomuto manévru
doporucuji provést v oblasti bezpecnosti a Ucinnosti dal§i vyzkumy, nebot’ mize zpusobit
komplikace novorozence jako jsou: hypovolemie, anémie, $ok, hypoxicko-ischemicka
encefalopatie, mozkova obrna a smrt. Poté¢ by mél porodnik pro snadné€jsi porod ramen pouzit
jemnou trakci za hlavicku smérem dolii, nasleduje uvolnéni pfedniho raménka a po jeho
vytazeni nasleduje zbytek téla. K tomu McFarlin et al. (2017, s. 3) dodali, ze pokud ramena
nelze porodit, mize se K jemné trakci za hlavu plodu ptidat tlak na délozni fundus matky a
porozené¢ho novorozence umistit pfimo do styku s kuzi matky, jelikoz kontakt s pokozkou
zkracuje dobu do prvniho krmeni, zlepSuje zahdjeni a pokracovani kojeni, zvySuje hladinu
glukozy v krvi a snizuje podchlazeni. Matc¢ina kiize je pfirozenym zdrojem tepla a umoziuje
novorozence osusit a posoudit, pfitom neni nutné okamzité piesttihnout PS, protoze opozdéné
podvazani PS se provadi po dobu jedné az t¥{ minut po porodu nebo do ukonéeni pulzace PS a
je spojeno s vyhodami u novorozenct jako: vys$i porodni hmotnost, vyssi koncentrace
hemoglobinu, zvySeni zasob Zeleza a zlepSeni dychaciho ptechodu. Pokud je u novorozence
nutna rozsifena resuscitace, pozdni podvazani pupecniku neni doporuc¢eno. Dresang a Yonke
(2015, s. 206) uvedli, ze u predCasné¢ narozenych novorozencd jsou tyto benefity jesté
znatelngjsi, aviak opozdéné podvazani PS je spojeno se zvysenym vyskytem Zloutenky a je
indikovano u viech porodii, u kterych neni nutna urgentni resuscitace. Pii presttizeni PS je
nutné, aby byla zasvorkovana dvakrat a vzdalenost mezi novorozencem a nejbliz$i svorkou byla
2 az 4 cm, poté se $nura prestiihne mezi svorkami. Pti narozeni potiebuje pomoc pfiblizné 10
% novorozencl K dychani, ¢asto potiebuji pouze zakladni manévry, které jim pomohou zagdit
dychat. Pokud novorozenec neni vigilni, je nutné zahajit resuscitaci. Stimulaci, otirani, suseni
suchymi ru¢niky, ¢isténi dychacich cest a V pfipad¢é potieby zajisténi ventilace je dulezité
dokoncit za 60 sekund. Poté se zaznamena pocateCni Apgar skore, které poskytuje
standardizovanou zpravu o stavu ditéte a naznacuje zakladni prognozu. Dech, pulz, barva kize,
svalovy tonus a reakce na podrazdéni se hodnoti od 0 do 2 bodid a pak se tyto Cisla sectou.
Apgar skore se méfi v intervalech po 5 minutach, dokud nedosahne alespon 7 bodi nebo dokud
neuplyne 20 minut. U zdravych novorozenct stoupa hladina kysliku v priibéhu nékolika minut,
kdy bezprostfedné po narozeni zac¢ina na 50-60 % a po 10 minutach pfi saturaci vzrista az na

90 % (McFarlinetal., 2017,s.82a9).
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Tteti doba porodni za¢ind po porodu novorozence, kon¢i porodem placenty a trva 8 az
9 minut. Nejvétsim rizikem ve treti dobé porodni je poporodni krvaceni, pii kterém muize
dochazet k riziku krvaceni az 1000 a vice ml krve nebo k piiznaktim hypovolémie. Poporodni
krvaceni (PPK) je v 70 % piipadt zptisobeno atonii d€lohy, riziko krvaceni se zvySuje po 18
minutach a po 30 minutach je Sestkrat vyssi. Aktivni fizeni tfeti doby porodni (ATMSL), které
doporucuje Svétova zdravotnicka organizace, je spojeno se snizenim rizika krvaceni, a to o vice
nez 500-1000 ml, u matky snizuje hladinu hemoglobinu nizsi nez 9 g na dl (90 g na 1) po
porodu, snizuje potiebu krevni transfuze a uterotonik pii porodu nebo béhem prvnich 24 hodin
po porodu. ATMSL je vsak také spojeno se zvySenim postpartalniho diastolického krevniho
tlaku matky, zvracenim a pouzitim analgezie a se snizenim porodni hmotnosti novorozenci
(Dresang a Yonke, 2015, s. 206). Porod placenty 1ze podpofit jemnou trakci za pupeéni $titiru
a predejit vzniku trhlin na PS, poskozeni placenty a inverzi délohy. Aktivnim porodem placenty
se zkracuje délka tieti doby porodni a snizuje Se riziko krvaceni po porodu. K piiznakim
odlougeni placenty patfi spontanni prodlouzeni PS, ztvrdnuti délohy a nahly pfival krve.
Jakmile je placenta porozena, méla by byt 1ékafem vySetiena a vyhodnocena, zda je neporusena
nebo zda nékteré Casti placenty chybi nebo zda se jedna o invazivni placentu (tj. placenta
accreta, placenta percreta, placenta increta). Nasleduje intenzivni masaz délohy na trovni
fundu, ¢imz se napomuze kontrakcim délohy anebo lze aplikovat oxytocin. VysSetii a
zkontroluje se posevni vchod a délozni Cipek, zda nejsou poskozeny trznymi ranami
vyzadujicimi reparaci (Borhart a VVoss, 2019, s. 268 a 269). Nefarmakologicka 1é¢ba bolesti se
pii porodu vV PNP neuplatiiuje. Farmakologicka lécba zahrnuje systémoveé opiody a oxid dusny

(Dresang a Yonke 2015, s. 204).
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2.1. Predcasny porod vV prednemocni¢ni neodkladné péci

Svétova zdravotnicka organizace definuje extrémni pifed¢asny porod (PP) jako porod ve
20.-27. tydnu téhotenstvi a terminovy porod od 37. tydne a vySe. PP je na zéaklad¢ ruptury
membran pied porodem rozdélen do tii kategorii nastupu porodu. Spontanni, pokud nastal
porod spontann¢ s intaktnimi membranami, na pred¢asnou rupturu membran pied porodem,
pokud doslo k spontanni ruptute pted nastupem porodu a na Iékatsky indikovany, kdy byl porod
indukovan nebo kdy doslo k cisafskému fezu pied terminem porodu nebo k predfasné ruptuie
membran. Vyskyt PP, kdy k porodu dochazi pted 37. tydnem t€hotenstvi, roste ve vyspélych
zemich a je spojen s vyraznym zvySenim Umrtnosti a nemocnosti v perinatalnim obdobi,
S neptiznivymi nasledky v priubéhu celého zivota. V zapadni Australii v letech 1986-2010 ¢inil
pocet mrtvé narozenych plodd 523 na 1000 porodt ve 20.-27. tydnu t€hotenstvi, zatimco ve
32.-36. tydnu téhotenstvi ¢inil tento pocet 19,6 na 1000 porodu (Farrant et al., 2019, s. 2 a 3).
Shmuely et al. (2015, s. 1) uvedli, Ze PP je celosvétové dilezitou zdravotni obtiZi a postihuje
az 12 % vSech porodi v USA. V letech 2014-2015 byla incidence hroziciho pfed¢asného
porodu v CR 1,5 na 100 rodigek s celkovym poétem 1637 (UZIS, 2017, s. 110). Dle Farrant et
al. (2019, s. 2) se perinatalni tmrtnost nejcastéji vyskytuje v extrémnim pred¢asném obdobi
porodu a jejimi rizikovymi faktory jsou Sociodemografické okolnosti, genetické vlastnosti,
piedeslé porody, zdravotni stav matky a komplikace téhotenstvi a porodu (Farrant et al., 2019,
S. 2). Schmuely et al. (2015, s. 1 a 4) jako rizikové faktory oznadili pfedchozi pred¢asny porod,
zkracovani d€loZniho hrdla v priib&hu té¢hotenstvi (patrné na ultrazvuku) a konizace délozniho
¢ipku. VétSina PP je diisledkem spontanniho PP u Zen bez zndmych rizikovych faktorti a nejvice
u zen s pred¢asnymi déloznimi kontrakcemi. Prodélany piedCasny porod Vv anamnéze je
vyznamnym rizikovym faktorem pro jeho opakovany vyskyt, ackoli k spontdnnim PP dochézi
1 u Zen, které jej doposud neprodé€laly. Pokrocila cervikélni dilatace je nezavislym rizikovym
faktorem pro PP, ktery nesouvisi s jeho vyskytem v minulosti. Dale uvedli, ze se béhem 23 let
vyrazné zmé&nily piiznaky PP, kdy nyni vyrazné ptevazuje vyskyt prvorodicek a zvySeny vek
matek. Predchozi ptfedCasny porod, ptedchozi cisatfsky tez, preeklampsie a krvaceni pred
porodem byly prokazany jako nejvlivnéjsi ukazatele PP (Shmuely et al. 2015, s. 1, 4 a 5). Greco
et al. (2019, s. 1347) uvedli, ze PP je vice pravdépodobny u té€hotnych zen s traumatem
V anamnéze nez u zen, které trauma Vv t¢hotenstvi neutrpély. Farrant et al. (2019, s. 13) dosli
k zjisténi, ze identifikace a provadéni Gi¢innych intervenci u Zen ohrozenych dysfunkci placenty
mohou nejvice prispét ke snizeni dopadu extrémniho pied¢asného porodu na populaci. Dle

Hernandez-Diaz et al. (2014, s. 86) pohlavni styk nezvySuje riziko PP u nizkorizikovych
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t€hotenstvi na rozdil od vysokorizikovych te¢hotenstvi, ale i pfesto je omezeni sexualni aktivity
doporuceno pro prevenci PP. Jain et al. (s. 684) uvedli, ze traumatické poranéni b&hem
téhotenstvi muze vést k PP skrz zavazné mechanismy, napt. abrupce placenty mtize vyvrcholit
PP ve 20 %, pted¢asna ruptura membran (PPROM) je taktéz spojena s PP a extravazace krve
na placentarnim okraji muze vést k nekrdéze decidua, kterd muze iniciovat produkci
prostaglandinu vedouci k PP. Bez ohledu na mechanismus poranéni je trauma i pii lehkych

zranénich spojeno s dvojnasobné vyssim rizikem PP.

U kazdého Zivotaschopného plodu je tfeba patrat po znamkach PP, pokud existuje riziko
PP z divodu PPROM, pouziti steroidd, antibiotik a magnesia sulfatu. Tyto poznatky je nutné
znat pro pievoz téhotné pacientky do terciarniho centra a konzultovat jeji stav
s neonatologickym centrem a nezapomenout na gestacni staii matky a lokalizaci zasahu.
V mnoha piipadech mutize byt pro zajisténi nejlepsich poporodnich vysledkt plodu a matky
indikovan pted¢asny porod z rozhodnuti 1ékate (Jain et al. (2015, s. 685). Greco et al. (2019, s.
1347) uvedli, ze i pies to, Ze mnoho ptedchozich doporuceni argumentovalo proti pouZiti
tokolytik (1é¢iva pro tlumeni délozni Cinnosti) V piipadé téhotné po traumatu s déloznimi
kontrakcemi, pokud jsou dé€lozni membrany neporusené a podezieni na abrupci placenty je
nizké, 1ze kratkodobé podavani tokolytik, jako je indometacin nebo nifedipin, zvazit, zejména
k umoznéni podavani kortikosteroidi. Hajek et al. (2008, s. 142 a 143) uvedli, ze po diagnostice
nastupu kontrakci délohy a dilatace délozniho hrdla je tokolyza zakladnim postupem v 1é¢bé
PP, pokud lécba tokolytiky zabrani PP alesponi 48 hodin, je Gspé$na. Pifedcasné odluc¢ovani
placenty a mrtvy plod jsou absolutni kontraindikaci tokolytické 1é¢by, jelikoz dochazi k zvySeni
rizika prestupu tkanového faktoru do ob&hu matky a vznikd diseminovand intravaskularni
koagulopatie. Greco et al. (2019, s. 1347) uvedli, ze v prospéch neuroprotekce t€hotné Zeny, u
které hrozi riziko PP pted 32. tydnem téhotenstvi, mize byt podan magnesium sulfat. Hajek et
al. (2008, s. 143) potvrdili, ze magnesium sulfat ptisobi snizeni frekvence depolarizace hladké
svalové buiiky, vaze se na Ca®, blokuje postup kalciovym kanalem a blokuje ATPazu, kterd
zpusobi nedostatek energie pro svalovou kontrakéni ¢innost. I kdyZ magnezium prochézi
placentou, neméni neurologicky stav novorozence, pokud je v pupecnikové krvi koncentrace
magnezia nizsi nez 4 mg/dl. Davka je nejéastéji 2 g magnezia sulfatu ve 100 ml fyziologického
roztoku pii intravenézni aplikaci kazdych 8 hodin. K absolutnim kontraindikacim patii
myasthenia gravis (autoimunitni onemocnéni, jehoZz pti¢inou je porucha pienosu vzruchu mezi
nervem a svalem v oblasti nervosvalové ploténky) a srdeéni arytmie a mezi relativni

kontraindikace patii renalni poruchy a ischemie myokardu. Pokud je podle Greco et al. (2019,
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s. 1347) ptitomnost vyznamné kontrakce nebo vysoké podezieni na PP, mély by byt podany
kortikosteroidy, obvykle betametazon 12 mg intramuskularn€, dvé davky po 24 hodinach. Dle
Héajka et al. (2008, s. 144) maji kortikosteroidy pfiznivé G¢inky na vyzrani plicni tkané plodu,
a vyznamné se tak snizuje vyskyt respiratory distress syndromu (RDS) a periventrikularni
hemoragie a nekrotické enterokolitidy u novorozenct. Podavani beta mimetik stejné jako
tokolytik neni doporuceno, jelikoz mohou zpisobit tachykardii a hypotenzi, které mohou zmast
hodnoceni hypovolemie pii traumatu u zeny (Greco et al., 2019, s. 1347 a 1348). Piedcasny
porod v PNP muze byt komplikovan dystokii ramének, porodem koncem panevnim, vyhiezem

pupecniku a eklampsii.
Dystokie ramének

Dystokie ramének (DR) je urgentni porodnicky stav, ktery vznika zaklinénim pfedniho ramene
plodu na symfyzu matky a mtze nastat béhem piekotného porodu (McFarlin et al., 2019, s. 4).
Borhart a Voss (2019, s. 269) definovali DR jako zaklinéni pfedniho raménka plodu pii porodu
po obvyklé trakci za hlavu plodu smérem dolt nebo kdyz je k porodu potieba dalSich
porodnickych manévra. McFarlin et al. (2019, s. 5) uvedli, ze diagn6za dystokie se potvrdi,
pokud porodnik neni schopen porodit pfedni rameno plodu pouZitim jemné trakce smérem dolt
za hlavu plodu a porod hlavy a ramének trva déle jak 60 sekund. Jakmile je DR
diagnostikovana, je nezbytné poucit rodi¢ku, aby piestala tlacit, protoze zaklinéni ptedniho
raménka miize byt zhorSena Valsalovym manévrem. Ackoli se DR vyskytuje jen malokdy, je
dialezité rozpoznat tuto komplikaci, protoze vyzaduje rychlou a definitivni 1é¢bu, navic,
neznalost 1écby dystokie ramének muiize vést ke komplikacim ohrozujici matku a dale miize
vést kK poskozeni plodu nebo zptisobit jeho smrt. Borhart a Voss (2019 s. 269) uvedli vyskyt
DR 0,3 % az 3 % pii vaginalnich porodech, ptestoze dystokie provazi rizikové faktory jako je
gestatni diabetes mellitus a zvySend hmotnost plodu, vyskytuje se vétSina piipadi bez
zéavaznych rizikovych faktorti. V letech 2014-2015 méla v CR dystokie incidenci 0,6 na 100
rodi¢ek, kdy byl jejich celkovy pocet 594 a nejvice postihoval rodicky od 30 do 34 let (UZIS,

v v

YV v

s. 4) hypoxicko-ischemicka encefalopatie a smrt, nejbéznéjsi komplikaci je paréza brachialniho
plexu, zndma jako Erbova obrna, ktera se nejcastéji vyskytuje u 5. a 6. kréniho kofenu a méné
zavazné komplikace jsou zlomeniny kli¢ni kosti a humeru. S timto se shoduji i Borhart a VVoss
(2019 s. 269), kteti uvadeji ze DR je spojena s riznymi matetskymi komplikacemi, jako je
poporodni krvaceni, vaginalni trzné rany ¢i délozni ruptura a urazy plodu. Jako nejbéznéjsi

urazy plodu definuji ve 4-40 % ochrnuti brachidlniho plexu, v 10,6 % zlomeniny pazni nebo
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kliéni kosti a v 0,523 9% hypoxickou ischemickou encefalopatii, pfi které je hlavnim
rozvojovym faktorem ,,head-to-body* interval (interval porodu od hlavy k télu). Hypoxicka

ischemicka encefalopatie vyrazné vzrista, pokud je ,,head-to-body* interval delsi nez 5 minut.

Podle McFarlin et al. (2019 s. 5) neexistuje nejlepsi manévr, ktery by mél byt pouzit jako prvni.
Pokud se pro uvolnéni ramének pouzije McRobertsonliv manévr, je nutné drzet obé pacientCiny
dolni koncetiny v extrémni litotomické poloze, pti které lezi na zadech, jeji kolena jsou
pritlacovana na hrudnik a kyc¢le jsou v hyperflexi. Tento manévr zplisobuje narovnani kosti
ktizové, ptes kterou piejde proximalni ¢ast ramene plodu k sponé stydké. V ptiblizné 42—67 %
se timto manévrem fesi porod s DR. Mazzantiho manévr je dalsi zptsob pro porod ramének,
kdy tlatenim na suprapubickou ¢ast pacientky dochazi k uvolnéni zaklinéného ramene pod
sponou stydkou. Tento manévr je mozny kombinovat s McRobertsonovym manévrem, ov§em
je nutné vyvarovat se tlaku na fundus délohy, ¢imz se zhorsi zaklinéni ramene a zvysi se riziko
ruptury délohy (McFarlin et al., 2019 s. 5). DR muze oznamovat tzv. ,turtle sign“ (znameni
zelvy), kdy pfi porodu hlavicky nedochézi k zevni rotaci a misto toho dochéazi k jejimu
zatahovani proti perineu, coz znaci zaklesnuti pfedniho raménka pod kost stydkou (Borhart a
Voss, 2019 s. 269). Ackoli se podle McFarlin et al. (2019 s. 5) casto hovofi o pouziti
epiziotomie pii DR, pfehled nedavnych studii nezjistil zadny piinos epiziotomie pro 1é¢bu DR.
Dal$i moznosti pii porodu novorozence s DR je pomoci Rubinovy techniky, kdy se do pochvy
vlozi dva prsty z posteriorni strany, tla¢i se na zadni raménko plodu a otaci se jim, aby byl plod
Vv anteroposterialni poloze, ve které by mél byt plod porozen (McFarlin et al., 2019, s. 5). Lze
pouzit i Gaskinliv manévr nebo také polohu na vSech c¢tytech, kdy se rodicka zapira o ruce a
kolena. Tato zména polohy umoZiiuje zvétSeni vagindlniho otvoru az o 20 mm, coZ ¢asto spolu
s gravitaci umoznuje uvolnéni zaklinéného raménka a pokud tento manévr nebyl uspésny, lze i

Vv této poloze zopakovat rotaci plodu (Borhart a Voss, 2017, s. 271).
Porod koncem panevnim

Poloha koncem pénevnim (KP), kdy plod naléhd svou hyzd’ovou ¢asti nebo dolnimi
koncetinami na panevni Gzinu, je nejcastéjsi malprezentaci pii porodu a jeji incidence zavisi
predevsim na gesta¢nim stafi plodu (Borhart a Voss, 2019 s. 271). McFarlin et al. (2019 s. 5)
uvedli, ze poloha KP pii porodu zaujima 3-4 % ze vSech porodu a je spojena s Ctyfikrat vyssi
morbiditou nez pii porodu pii poloze hlavickou. Hehir (2015, s. 1237) zjistil, Ze porod KP je
spojeny s vyS$Sim rizikem novorozenecké umrtnosti @ V porovnani s celkovym poctem

novorozencu Se tato rizika ukazala jako klesajici v dusledku zlepseni managementu béhem
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porodu KP. Habek (2015, s. 186) uvedl, Zze pfednemocni¢ni porody jsou spojeny S vyS$im
vyskytem komplikaci, a to vétSinou s porodnickym krvacenim, dystokii ramének, predéasnym
porodem a porodem KP. Prevalence polohy KP je 3-4 % s vyraznym vyskytem u piedc¢asnych
poroda kdy se Castéji vyskytuje u multipar a plodi s malformaci, a proto hrozi vyssi vyskyt
komplikaci jako jsou: stazeni rukou, deflexe hlavicky, vyhiez pupe¢niku, perinatalni asfyxie ¢i
kiteCe krku. Z téchto divodu, se porod pii poloze KP fesi cisafskym fezem, ackoli nenalezl

zadny rozdil ve vysledcich mezi cisaiskym fezem a vaginalnim porodem (Habek, 2015, s. 186).

Poloha KP je spojena s vyssi incidenci tisn¢ plodu, prolapsem pupeéni $niry a zaklinénim
hlavi¢ky, coz muze vést k asfyxii a smrti (McFarlin et. al, 2019 s. 5). Pred 28. tydnem
téhotenstvi je 25 % plodl v poloze KP, pozdé¢ji se vétsSina plodi otdci do polohy podélné
hlavickou a pouze 3-4 % zistavaji v poloze koncem pdnevnim. Zname 3 typy polohy KP.
Nejcastéjsi poloha KP je neuplna fitni, kdy jsou kyc€le plodu pln¢ flektovany a kolena jsou plné
extendovany. Je to nejpfiznivéjsi poloha KP, protoze naléhajici ¢ast pohodin¢ zapada do
panevniho vchodu, brani vyhiezu pupeéniku a maximalng dilatuje délozni hrdlo. Uplna poloha
KP je, kdyzZ jsou kyc€le i kolena plodu flektované a tim jsou chodidla na stejné urovni jako
hyzd¢. Tretim typem je netplna poloha KP nozkou, kdy jedno nebo obé chodidla smétuji

smérem dolli k pdnevni 0zin€ a jsou porozeny pied zbytkem téla. Tato poloha je nejvice

rizikova pro vyhtez pupeéniku a k zaklinéni hlavicky (Borhart a Voss, 2019 s. 272 a 273).

Pt1 obvyklé poloze pti porodu hlavickou jsou porodni cesty maximalné dilatovany hlavickou
plodu a z tohoto diivodu miize byt zbytek téla plodu bez prekazek porozen. V poloze KP je
hlavicka porozena jako posledni a pfi netiplné cervikalni dilataci miiZze byt zaklinéna. (McFarlin
etal. 2019, s. 5). Borhart a Voss (2019 s. 273) dodali, ze chodidla plodu maji mensi primér nez
hlavicka a nedostatecné dilatuji d€lozni hrdlo, coz usti k zaklinéni hlavicky po porodu téla.
Pokud porod nepostupuje a je rozpoznana poloha KP, je nutné rodicku co nejdiive sméfovat na
operacni sal k provedeni cisaiského fezu. McFarlin et al. (2019 s. 5) uvedla, zZe pii porodu KP
se klinicky lékaf Casto snazi napomoci porodu plodu, ovS§em minimalizace dotykani se plodu je
nejlepSim piistupem. Lékai by nikdy nemél tahat plod, protoZze nadmérna trakce mize
prodlouzit porod hlavi¢ky, coz mize vést k jejimu zaklinéni a nasledné asfyxii. Naopak,
nejlepSim pfistupem je podporovat novorozence v porodu pod urovni perinea a nechat porod
pravidlem pii porodu KP je nedrzet ruce na zadeCku (hyzdich). Pokud pii pocatecnim
vaginalnim vySetfeni nelze nahmatat hlavicku, mélo by se poc¢kat na dalsi postup porodu.

PredCasny zasah muze nepfiznivé ovlivnit prubéh porodu a mize zplsobit stazeni délozniho
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hrdla a zaklinéni hlavicky. Uspéchany porod muze zvysit Sanci, Ze se paze plodu zachyti za
hlavickou pied vstupem do panevniho vchodu Jakmile je dité spontanné porozeno po uroven
pupecniku, pomoci sterilni gazy se uchopi novorozenec za panevni kosti, nestlacuje se bficho
a cilen¢ se novorozenec drzi V anteriorni pozici, protoze usnadnuje provadéni manévri
napomahajici porodu. Pfi nelplné fitni poloze je Casto vyzadovana pomoc pii porodu
natazenych nohou. McFarlin et al. (2019 s. 5) potvrdili, ze v ptipadé neupIného porodu KP je
vyzadovana lékarska pomoc. Pokud jsou nohy flektované a naléhd zadecek, uchycenim za
stehno plodu se v lateralnim sméru porodi noha a poté se porodi druha noha. Ru¢nikem se
omota panev novorozence, ¢imz se predejde proklouznuti a polozeni prsti na anteriorni
superiorni kycelni hieben a palce na kost kfizovou se brani poranéni mékké biisni tkané
novorozence. Dle Borharta a Vosse, (2019 s. 273 a 274) nasleduje porod ramen, pokud nejdou
porodit spontanné, novorozenec se oto¢i 0 90 Stupiili na jednu stranu a porodi Se ptedni
raménko. Jestlize porod raménka spontanné nepostupuje, jednim nebo dvéma prsty pies predni
raménko Se sklouzne dol po humeru a porodi se cela paze. Poté je nezbytné novorozence otocit
0 180 stupiiti a provést stejny manévr na druhé strané k porodu zadniho raménka. Jakmile jsou
obé& paze porozeny, otoc¢i se novorozenec 0 90 stupiiii zpét a porodi se hlavicka pomoci manévru
Mauriceau-Smellie-Veit, ktery vyzaduje, umisténi piedlokti porodnika pod télo a nohy
novorozence. Ukazovacek a prostiedni¢ek Se umisti po obou stranach nosu a druha ruka se
umisti na zada ditéte, prostfednickem je nutné ohnout hlavu dolii a ostatnimi prsty fixovat
ramena ditéte. Pomoci jemné trakce se tdhne za raménka novorozence a zaroven se jeho télo
zveda nahoru a ven. Podle McFarlin et al. (2019 s. 6) lze nadmérmym ohnutim zpUsobit

hyperextenzi krku novorozence a poranit kréni michu.
Vyhiez pupe¢niku

Vyhtez pupetniku je porodnicky nouzovy stav s zivot ohrozujicim disledkem
pusobicim na plod, kdy vysledek vyhiezu pupecni sntry (VP) zavisi na okamzitém a spravném
zakroku (Umar a Gaya 2015 s. 20). Copson et al. (2017 s.3) uvedli, ze VP je pievazné
nepfedvidatelna a nepreventivni udalost a vyhfez definovali jako sestup pupe¢ni Sitlry
déloznim hrdlem podél nasedajici Casti prasklych plodovych obalt. Podle Umar a Gaya (2015,
S. 20) vznika na pupec¢nikové $nufe smycka, kterd se nachazi pod nasedajici casti prasklého
plodového obalu a pod urovni nebo na trovni nasedajici ¢asti plodu vystavuje pupecni $itru
ptreruSované kompresi mezi nasedajici ¢asti plodu a panevni uzinou, déloznim hrdlem nebo
vaginalnim kanalem. Podle UZIS se VP vyskytl v CR v letech 2014-2015 u 37 rodi¢ek, coZ u

zen nad 35 let znamenalo 0,1 %. Umar a Gaya (2015 s. 20) uvedli celosvétovou incidenci VP
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v rozsahu od 0,1 % az do 0,6 % a dale uvedli nejvyssi incidenci vyhiezu v transverzalni pozici,
ktera ¢ini 20 %, poté 15 % Vv poloze kompletniho nalé¢hani zadecku, 0,5 % v oteviené pozici
naléhani zadecku a 0,5 % V pozici naléhani hlavickou. VP naruSuje krevni ob¢h plodu a
Vv zavislosti na délce a intenzit¢ komprese muze vést k hypoxii plodu, ktera nasledné zptisobuje
poskozeni mozku a smrt. Mezi predisponujici faktory lze zaradit: malprezentaci, prematuritu,
vicecetné té¢hotenstvi a polyhydramnion. Copson et al. (2017 s. 1 a 3) uvedli, ze mira prenatalni
mortality u diagnostikovaného VP je 91 z 1000 porodt. Odkazali na stejné rizikové faktory VP
jako Umar a Gaya, avSak dale uvedli, ze spontanni vyhfez pupecniku se vyskytuje také u
nekomplikovanych téhotenstvi, bez jakychkoli rozpoznatelnych rizikovych faktort. Proto je
nutné rychlé rozpoznani vyhiezu a jeho 1é¢ba, vyskyt VP je spojen s détskou mozkovou obrnou
spastického kvadruplegického nebo dyskinetického typu u pfedcasné i v terminu narozenych

novorozencu.

Uznavané manévry, které zvedaji prezentujici ¢ast plodu a piedchazeji kompresi
pupecni $idry zahrnuji manualni posun nasedajici ¢asti plodu, naplnéni moc¢ového méchyie a
umisténi pacientky do polohy ,.exaggerated Sims“ — pozice na levém boku S podlozenim
podbiisku, tak aby déloha smétfovala smérem dold. Urgentni cisafsky fez je porodnickou
metodou volby v pfipadech, kdy bezprostfedné nehrozi porod vaginalni cestou a interval od
diagnostiky k porodu je pod 30 minut (Copson et al., 2017 s 4). Hlavnim cilem terapie vyhiezu
je v€asny porod ditéte, nejprve je nutné provést opatieni ke zmirnéni komprese na prolapsované
snife, dokud nedojde k porodu ditéte. Zmirnéni tlaku na prolapsovanou pupecni $itru az do
porodu lze dosahnout digitalnim nadzvednutim prezentujici ¢asti plodu nebo naplnénim

mocového méchyte. Nekteré rizikové faktory VP miizeme piedvidat, diagnostikovat nebo jim

dokonce piedchazet (Holbrook a Phelan, 2013, s. 8).
Eklampsie

Noskova et al. (2013, s. 350) definovali eklampsii jako zachvat tonicko-klonickych
kie¢i nebo bezvédomi béhem gravidity a Casného Sestinedéli u pacientek se zndmkami
preeklampsie (t€hotenstvim podminéna hypertenze s proteinurii a ptipadné edémy po 20. tydny
te€hotstvi) pti vylouceni neurologické pric¢iny. Uludag et al. (2019, s. 119) definovali eklampsii
jako vyskyt kie¢i anebo komatu v piedporodnim obdobi nebo béhem porodu u téhotnych zen
bez ptedchozi neurologické dysfunkce. Eklampsie je vaZzna komplikace zvySujici riziko
matefské morbidity a mortality. Mira perinatalni imrtnosti u téhotenstvi s preeklampsii je

dvojnésobné vyss$i ve srovnani s normalnim téhotenstvim. Po krvaceni béhem porodu se
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umrtnost matek souvisejici s eklampsii fadi mezi nejvyssi pfic¢iny amrtnosti matek v Turecku.
Dle Qureshi et al. (2014, s. 628) zemie na svété jedna rodi¢ka béhem porodu kazdou minutu a
udava, ze ze 100 000 poroda jich skonéi 400 smrti rodi¢ky, z toho eklampsie zaujima 12 %.
Podle Noskové et al. (2013, s. 354) se eklampsie vyskytuje nejcastéji u nesledovanych gravidit
nebo u obtizn¢ kompenzované zdvazné preeklampsie a déle se projevuje jako zavaznd
preeklampsie doprovazena zachvatem tonicko-klonickych kie¢i (Noskova et al., 2013, s. 354).
Eklampsie postihla celkem 12 rodi¢ek v CR v letech 2014-2015, coz znamenalo 0,1 %
eklampsie u zen mladsich 18 let. (UZIS CR, 2017, s. 110). Uludag et al. (2019, s. 119, 121 a
122) potvrdili, Ze u vétsiny pacientek se eklampsie vyviji na podkladé¢ preeklampsie a
urovenl neonatologickych zafizeni. K vétSiné kieci (59,8 %) dochazi béhem prenatdlniho
obdobi, mimo nemocnici a v disledku eklampsie dochazi celosvétoveé k 50 000 amrti matek,
Z nichz je vétSina v zemich se stfednim a nizkym piijmem. V Erciyes University Hospital
v Turecku byla zjisténa frekvence eklampsie 0,7 % v letech 2005-2009 a 0,3 % v letech 2010-
2015. V Turecku je vyskyt eklampsie v 1,9 % az 7,7 %, celosvétové se incidence eklampsie
V rozvinutych zemich udava 0,05-0,029 %, zatimco v rozvojovych zemich je tato mira 0,1-3,7
%. Umrtnost matek v diisledku eklampsie je az 32 % v nékterych rozvojovych zemich, piitom
ve vyspélych zemich se pohybuje mezi 0-2,4 %. Noskova et al. (2013, s. 354) uvedli, ze pii
eklampsii vzdy dochazi k hypoxii plodu, komplikovat ji mze krvaceni do CNS, edém mozku,
délozni hypertonus s abrupci placenty, diseminovana intravaskuldrni koagulopatie,
hepatorenalni selhani, kardidlni selhani, akutni respiracni distress syndrom, plicni edém a
odchlipeni sitnice. Qureshi et al. (2014, s. 628) uvedli, ze 0 10 % zvysuje vyskyt abrupce
placenty. Podle Uludaga et al. (2019, s. 121) kolisa perinatalni umrtnost plodu v Turecku z
duvodu eklamspie mezi 18,6-59,1 %.

Podle Uludag et al. (2019, s. 121, 122) je hlavnim divodem sniZujici se frekvence
eklampsie Vv poslednich letech zlepSeni prenatalni péce, predevsim diky pravidelnym
téhotenskym prohlidkam, pfi kterych dochazi k v€asnému odhaleni preeklampsie. Ackoli se
ptipousti, ze eklampsie vznika na zakladé tézké preeklampsie, je mozné, ze se vyvine i U
normotenzni pacientky v pribéhu dni. U 20-40 % pacientek chybi proteinurie, k diagnostice
preeklampsie proto staci kromé hypertenze 1 pfetrvavajici epigastricka bolest, zvraceni,
nevolnost, bolest hlavy se zhor§enim zraku nebo laboratorni nalezy (trombocytopenie a zvysené
jaterni enzymy). Podle Noskové et al. (2013, s. 354) je v diferencialni diagnostice nutné odlisit

epilepsii od eklampsie, nicméné i epilepticka mtze dostat eklampticky zachvat. Projevem
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epileptického zachvatu je mydriaza s hyperreflexii, zatimco eklampticky zachvat se projevuje
midzou s hyporeflexii. Kromé toho je dulezité vyloucit hypoglykemické koma, coz je
konvulzivni stav ze zvySeného nitrolebniho tlaku, akutni pankreatitidu, predavkovani kokainem
¢i jinou drogou a otravy. Dle Uludaga et al. (2019, s. 121 a 122) je v eklamptickych piipadech
je 50 % porodi predcasnych a 25 % pred 28. tydnem téhotenstvi a az 6 % mrtvé narozenych
plodi souvisi s preeklampsii a eklampsii. Pfitomnost kie¢i pfed porodem, prodlouzend perioda
z dtivodu kieci od jejich pocatku do porodu a pocet kieéi vyskytujicich se v obdobi pied

porodem jsou hlavnimi prognostickymi faktory, které ovliviuji mortalitu matky a plodu.

Terapie eklampsie v PNP podle algoritmu vysetteni ABCD (airway, breathing,
circulation, drugs) zahrnuje v sekci Airway — dychaci cesty, pfedsunuti dolni Celisti a naklon
pacientky na levy bok alespon do 15 stupniti, 0xygenoterapie s vysokou frakci kysliku (FiO2 az
1,0) a pokud neni jind moznost, pak zajisténi dychacich cest s supraglotickymi pomtickami
nebo intubaci. V ¢asti Breathing — dychani je dbano na ventilaci s vysokou frakci kysliku (FiO2
az 1,0) a na kontinualni monitorovani SpO2 (saturace krve kyslikem). V ¢asti Circulation —
ob¢h, je dulezité monitorovani krevniho tlaku a EKG (elektrokardiografie) a intravenozni
kanylace o dostatecném praméru kanyly (18G a vétsi). V sekci Drugs — 1éky, je tfeba 1écCit
kieCovy stav, kdy lékem prvni volby je magnezium, doporucuje se podat 46 g i.v. ve 100 ml
béhem 10-20 minut jako bolus a dale kontinualné infuze 1-2 g/hod. Pokud kfece neustavaji
nebo se opakuji, podava se dalsi bolus 2 g MgSO4 béhem 10 minut. Diazepam v davce 2,5-5
mg nebo thiopental 25-50 mg i.v. jsou lékem druhé volby. Dale jsou doporuceny
antihypertenziva labetalol i.v. nebo dihydralazine 5-10 mg i.v. Je nutné dbat na zajisténi
prichodnosti dychacich cest, prevenci aortokavalni komprese, poranéni matky béhem zachvatu
(Noskova et al., 2013, s. 354 a 355).
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2.2. Krvaceni pri porodu vV prednemocni¢ni neodkladné péci

Podle UZIS z roku 2014-2015 mélo krvaceni matky pied porodem incidenci 0,4 %, kdy
postihlo celkem 392 rodi¢ek nejvice ve vékovém rozmezi 30-34 let (UZIS, 2017, s. 110).
Pohlavni styk, vaginalni vySetfeni, rakovina délozniho Cipku, cervitida ¢i cervikalni polypy
mohou zavinit trauma zputsobujici mensSi vaginalni krvaceni. Nejcastéjsimi pii¢inami
krvaceni v pozdnim téhotenstvi (PT) jsou placenta previa, vasa previa, abrupce placenty a
ruptura délohy, méné Castymi, ale nardstajicimi pfi¢inami krvaceni v PT jsou placenta accreta,
increta a percreta. Nahly ptival jasné Cervené krve ¢i krevni sraZzenina doprovazené silnymi
bolestmi a kifeCemi jsou hlavnimi ptiznaky krvaceni v PT, pii kterém mize nastat
hypovolemicky 3ok, jez je provazen tachykardii (Young a White, 2019, s. 252). Placenta previa
se muze projevit jako bezbolestné jasné Cervené krvaceni ve druhém nebo tfetim trimestru
doprovazené kieCemi s incidenci 1lpiipad na 200 téhotenstvi zvySujici se s poftem jiz diive
prodélanych cisafskych tezl. Prechozi placenta previa, zvySena parita, vyssi vék rodicek,
koufeni ¢i uzivani kokainu, ale i pfedeslé operace délohy a volitelné i spontanni potraty jsou
rizikové faktory, které mohou zptsobit tuto abnormalni placentaci. Pfi podezieni ji je mozné
potvrdit transabdominalnim ultrazvukem na OUP, avSak digitalni vySetieni je

kontraindikovano (Young a White, 2019, s. 252 a 253).

Pii prvotnim vySetfeni téhotné pacientky se doporucuje zajisténi dychacich cest a
adekvatni cirkulace krevniho ob&hu z divodu hrozici obtizné intubace, kterou mize zpusobit
edém sliznice dychacich cest, snizena rezidualni kapacita plic a snizena poddajnost DC. Mensi
velikost endotrachealni trubice a tlak na prstencovou chrupavku jsou pro intubaci doporuceny,
taktéz pouziti nosni kanyly ¢i masky, jelikoz mohou udrzet saturaci kysliku nad 95 %, coz fesi
problém potieby kysliku a citlivosti plodu na hypoxii pacientky (Jain et al., 2015, s. 556).
Dulezité je myslet na poranéni kréni patete, kdy je jeji stabilizace krénim limcem kvuli
anatomickym zménam v téhotenstvi dilezité zvazit, a pokud se nepouzije, je nutné udrzovat
manualni inline stabilizaci. Je-li k dispozici podlozny klin nebo jina alternativa, ktera podepira
pacientc¢ino télo po celé délce patete, miize se vyuzit k naklonu pacientky ¢imz dojde k zmirnéni
syndromu dolni duté zily (Battaloglu a Porter, 2017, s. 322). Greco et al. (2019, s. 1349)
potvrdili, Ze by se zachranafi pfi prvotnim vySetfeni t¢hotné pacientky s traumatem meli fidit
doporucenymi postupy a méli by postupovat podle algoritmu Advanced trauma life support
(ATLS) a ABCDE, kdy D u t¢hotnych pacientek v II. a IIl. trimestru neznaci ,,disability®, ale
»displacement® - pfemisténi gravidni délohy nebo naklon pacientky na levou stranu alespoii o

15-30 stupniti pro zachovani nebo zlepSeni centralniho cirkulujiciho objemu a srde¢niho vydeje.
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Battaloglu a Porter (2017, s. 322) doporucili, aby se kardiopulponarni resuscitace provadéla
V poloze na zddech s manualnim posunem délohy, kdy lze pti spravnych srde¢nich kompresich
dosahnout az 30 % srde¢niho vydeje a ve srovnéni s resuscitaci na pevném podlozném klinu je
sila komprese vys$si. Young a White (2019, s. 257) uvedli, ze nasledna 1é¢ba a stabilizace plodu
a t¢hotné pacientky s vaginalnim krvacenim spociva Vv zajisténi dvou intraven6znich vstupti 0
velikosti alesponi 16G, monitorovani fyziologickych funkci matky — kontinualni telemetrie,
méfeni krevniho tlaku, pulzni oxymetrie a kontinualni elektronické monitorovani plodu nebo
kardiotokografie. Dale je dulezité se soustiedit na t€hotenskou anamnézu pacientky, vySetfit
panev K posouzeni vaginalniho krvaceni, mnozstvi ztraty krve a polohy plodu, fyzikalni
vySetieni K posouzeni pfiznakd traumatu, koagulopatie nebo Soku. Na oddéleni urgentniho
ptijmu lze uéinit ultrasonografické vysetieni pro umisténi placenty, laboratorni testy zahrnujici
kompletni krevni obraz, krevni skupinu, fibrinogen, protrombinovy ¢as, zakladni metabolicky
profil a jaterni funkce. Taktéz je mozné podat krevni transfazi 0-, Cerstvé mrazenou plazmu a
trombocyty v poméru 1:1:1. Pfedevs§im je nutné zajistit urgentni porodnickou péci (Young a
White, 2019, s. 257). Pii ptedavani informaci o pacientovi zdravotnikiim v nasledujici péci Ize
pouzit algoritmus ATMIST se zaméfenim na té¢hotenstvi, kdy A znaci v€k a odhadovany termin
porodu, T, ¢as tirazu, M, mechanismus trazu, I, traz s podezienim na porodnickou komplikaci,
S, pfiznaky a porodnické nalezy, T, terapii a potfebu porodnika nebo pediatra. Tento systém
predavani napomuize rychlému predavani relevantnich informaci o stavu pacientky (Battaloglu
a Porter, 2017, s. 322)

Peripartalni zivot ohrozujici krvaceni (PPH) se vyskytuje u 4-6 % tehotenstvi
s vrcholem po dvou az tfech hodinach po porodu. Nejéastéjsi pfi¢inou PPH je délozni atonie,
neschopnost nebo nedostatecnost kontrakci délohy, zachovana placentarni tkan, vaginalni nebo
cervikdlni trauma ¢i koagulopatie. K medikamentézni terapii PPH se doporucuje
antifibrinolyticka 1é¢ba podanim kyseliny tranexamové (Exacyl), 10-40 U Oxytocinu na 1 litr
krystaloidniho roztoku pfi i.v. podani nebo 10 IU pii i.m. podani. Mize se pouzit i
Methylergonovin 0,2 mg i.m. kazdé 2-4 hodiny, PDF2-alfa (hemabate), PGE1 (misoprostol),
Carbetocin a Tranexamic patfi k dalsim doporu¢enym lé¢ivim ve farmakoterapii PPH
(McFarlin et al., 2019 s. 4). Nejéast&jsimi pti¢inami krvaceni v ramci PNP jsou abrupce
placenty a ruptura délohy.

25



Abrupce placenty

Abrupce placenty (AP) je pied¢asné odlouceni usazené placenty z d€lozni stény a je
hlavnim kli¢ovym faktorem té¢hotenské a perinatalni morbidity a mortality (Pariente et al., 2018,
s 216). Mei a Lin (2017 s. 2447) definovali AP jako odlouceni obvykle ulozené placenty
z délohy pied porodem, kdy konec¢na diagndza abrupce se uréuje na zakladé vysSetieni placenty.
Dle Drobnikové je AP velmi zavaznou komplikaci druhé poloviny té€hotenstvi, ktera ohrozuje
rodicku zivot ohrozujicim krvacenim S nejCastéji piidruzenym syndromem diseminované
intravaskularni koagulopatie. AP se mtze rozdé¢lit podle mista, kde odlu¢ovani placenty zacina,
na marginalni abrupci, kterd je charakterizovana poskozenim marginalnich placentarnich vén
projevujici se mirnymi klinickymi pfiznaky a na retroplacentarni abrupci s tvorbou
retroplacentdrniho hematomu, ktery vede k poSkozeni spirdlnich artérii projevujici se
abrupce. Pfi této formé odlucovani muize vaginalni krvaceni jako hlavni pfiznak chybét
(Drobnikova, 2018, s. 1 a 2). Retroplacentdrni hematom je podle sonografického vySetteni
pozorovan u 2-25 % AP. Pfi traumatu téhotné matky se AP stava hlavni komplikaci s vyskytem
5-50 % vV zavislosti na zavaznosti zranéni a je nejcastéj$i pfi¢inou umrti plodu pii tupém
poranéni. Rozdil ve fyzikalnich vlastnostech neelastické placentarni tkané a elastického
myometria mize pii vyznamné AP diky vyrazné prokrvenému uteroplacentarnimu propojeni
zpusobit vykrvaceni pacientky a v nékterych piipadech i plodu (Jain et al., 2015, s. 564). Dle
Greco et al. (2015 s. 1346) pfi tupém traumatu absorbuje energii svalova a elasticka déloha a
komplikace pfiblizné zasahuje 1 ze 100-200 porodii a projevuje Se nepfiméfené vysokou
kratkodobou perinatalni morbiditou, coz se mize projevovat nizkym Apgar skore, acidozou a
hypoxicko-ischemickou encefalopatii (Pariente et al. 2018 s. 216). Drobnikova (2018 s. 2)
uvedla incidenci 0,5-1,8 % vsech t¢hotenstvi a dale pfedpokladala, ze k pfed¢asnému odlouceni
placenty dochézi ve druhé poloviné té¢hotenstvi, nej¢astéji v prubchu III. trimestru a miize byt
pfi¢inou Zivot ohrozujiciho krvaceni. Podle UZIS zroku 2014-2015 piedéasné odloudeni
placenty zaujima incidenci 0,2 %, kdy se jedna o celkem 168 piipadi. Podle Parienteho et al.
(2018 s. 216) je abrupce silné spojena s pred¢asnym porodem v mife rozsahu mezi 40-60 %,
proto téhotenstvi komplikované AP konci primémé 0 3-4 tydny diive nez fyziologické
téhotenstvi. Podle Jain et al. nastane vétsina abrupci do 2-6 hodin po traumatu, diagnéza AP
se zjisti az z klinického posouzeni, laboratornich test a vySetieni plodu (Jain et al., 2015, s.

564). AP v anamnéze, hypertenze ¢i preeklampsie, délozni myomy, koufeni v gravidité, abusus
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drog, vicecetné tehotenstvi, vék rodicky nad 35 let, trauma bficha v gravidité, placentarni
abnormality, zevni obrat plodu, dlouhodobé odtekla plodova voda u ptredcasného porodu,

trombofilni stav u rodicky a chorioamnitis miizeme zatadit mezi rizikové faktory (Drobnikova,

2018 s. 2).

Klinicka diagn6za AP pted porodem je zaloZena na nasledujicich aspektech: vaginalni
krvaceni, bolest bficha, délozni kontrakce, abnormalni tepova frekvence plodu (FHR) a
abnormalni prenatalni sonografické nalezy (Mei a Lin, 2017 s. 2446). Drobnikova (2018 s. 2)
intrauterinni amrti. Jain et al. (2015 s. 564) k projeviim doplnili: zvySenou citlivost délohy,
délozni hypertonus nebo abnormalni hodnoty pfi elektrické monitoraci plodu. Mei a Lin (2017
S. 2448) uvedli, Ze se jako ptiznak AP projevuje: rapidni rist plodu a zvyseny objem placentarni
krve z 28. na 37. tyden zvySujici intravaskularni tlak. To vyvolava rychlejsi a vétsi krvaceni
béhem abrupce, které se promita jako bolest biicha. Mei a Lin (2017 s. 2447) porovnali klinické
ptiznaky AP a mateiské i novorozenecké vysledky, piitom vytvofili dvé skupiny, kdy pro prvni
byla primarnim pfiznakem bolest bficha, u druhé bylo primarnim pfiznakem vaginalni krvaceni
a az pozdé&ji se objevila bolest bficha, pfitom u zadné pacientky nebylo prokazano soucasné
vaginalni krvaceni a bolest bficha. Incidence piredCasné ruptury plodovych obali byla vyssi u
skupiny posevniho krvaceni, kdy ¢inila 37,1 %, naopak Vv pfipad¢ bolesti bticha se jednalo o
15,9 %.

Lécbu AP by nemélo nikdy zpozdit ultrasonografické vysetteni, jelikoz Kk rozeznani
abrupce neni dostate¢né spolehlivy (Jain et al., 2015 s. 564). Nejcastéji se voli okamzity porod
cisafskym fezem a nasleduje 1é¢ba DIC ¢i hypovolemického Soku. Greco et al. (2015 s. 1346)
uvedli, Ze ptfi hodnoceni stavu téhotnych pacientek po traumatu jsou délozni Cinnost a
tokometrie po dobu minimalné 2-4 hodin po traumatu vyznamnymi ukazateli rozvoje AP. Pti
terapii abrupce je podle doporucenych postupti nezbytné informovat porodnika o stavu rodicky
a pti znamkach distresu plodu ji co nejdrive transportovat do specializovaného zdravotnického
zatizeni (Young a White, 2019, s. 255).

Ruptura délohy

Ruptura délohy (RD) je katastroficka udalost v porodnictvi, kdy dochéazi k protrzeni
délozni stény a ke ztraté jeji integrity, neptizniveé ovlivituje matku i plod a mize vést az k trvalé
neplodnosti a k hysterektomii (Astatikie et al., 2017, s. 2). K RD nejcastéji dochazi béhem

porodu po 37. tydnu gravidity a piedstavuje zavaznou komplikaci téhotenstvi a porodu
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s potencialné fatalnimi nasledky pro matku i plod (Andonova et al. 2019, s. 122). Podle Berzona
etal. (2017, s.1 a 3) ptfedstavuje RD urgentni porodnicky stav s extrémné vysokou morbiditou
a mortalitou vedouci k hemoragickému Soku, ktery lze na zacatku téhotenstvi snadno
piehlédnout. Andonova et al. (2019, s. 122) rozdélila RD na inkompletni (pferuseni myometria
pfi zachovéni intaktniho perimetria), dehiscence (pferuseni myometria v misté jizvy pii
zachovani intaktniho perimetria) a kompletni (pferuSeni myometria v misté jizvy pfi zachovani
mimo délozni dutinu voln¢ do dutiny btis$ni. Stupen ruptury se muze liSit od uplného roztrzeni
délohy az po serdzni krvaceni a abraze (Jain et al. 2015 s. 564). Podle UZIS z roku 2014-2015
prodélalo rupturu v CR celkem 53 rodi¢ek a 2 novorozenci ji podlehli. Andonova et. al (2019,
s. 123) uvedli, ze incidence ruptury délohy u rodi¢ek bez ptedchoziho chirurgického zakroku
na déloze se pohybuje okolo 0,5-2,0/10 000 porodt v souvislosti s pfedchozim cisafskym fezem
okolo 20-120/10 000 porodu. Celkova incidence RD je 4/10 000 porodua, 20/10 000 porodi u
pacientek po cisafském fezu a 0,8/10 000 u pacientek bez jizvy na déloze. V USA je incidence
RD 2,4/10 000 porodd, z nich je 0,8/10 000 ptipadi u rodicek bez jizvy a 87 % piipadt tvoii
rodi¢ky po cisaiském tfezu (Habes$ et al., 2019, s. 346). Dle Berzona et al. (2017, s. 1) je
spontanni RD vzacna komplikace s incidenci 0,5 % ze vSech té€hotenstvi a pokud se vyskytuje
béhem prvniho nebo druhého trimestru, nejcastéji ohrozuje zeny po opera¢nim zékroku na
déloze nebo s z fyziologickymi defekty jako je placenta precreta, které mohou byt zptisobeny
defekty myometria a endometria. Umrtnost rodi¢ky v souvislosti s délozni rupturou je vzicna
(0,23 %) a incidence umrtnosti plodu je udavana v rozmezi 11-26 %, pritom je téhotna
pacientka nejvice ohroZena krevni ztratou v praméru 1300 ml (Andonova et al., 2019, s. 122).
Posttraumatické poranéni délohy je vzacné (0,6 % ze vSech matetskych poranéni), ale Castéji
se vyskytuje u rodicek s jizvou na déloze S pfimym poranénim biicha béhem druhého trimestru,
ptitom az 75 % ruptur se projevuje v oblasti délozniho fundu (Jain et al. 2015, s. 564). Podle
Greco et al. (2019, s. 1347) se ruptura vyskytuje u méné nez 1 % traumatu béhem téhotenstvi,
pfiCemz nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem je anamnéza piedchoziho cisafského fezu.
Umrtnost matek dosahuje az 10 % a umrtnost plodu se blizi 100 %, pokud pfi traumatu dojde
K ruptuie delohy. Pfi traumatickém poranéni pacientky je v 17,5 % ptipadia pfic¢inou

perinatalniho umrti plodu dopravni autonehoda (Jain et al. 2015 s. 564).

V téhotenstvi jsou nejCastéjSimi klinickymi piiznaky nitrobfisni krvaceni a Sok,
Vv pribéhu porodu jsou nejvice zastoupeny znamky hypoxie plodu podle CTG, Sokovy stav,

nahle vzniklé bolesti v jizveé po pifedchozim cisaiském fezu, vaginalni krvaceni a nejmén¢ jsou
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zastoupeny znamky ndhlého vymizeni déloznich kontrakci (Andonova et al., 2019, s. 124).
Nalezy pti fyzickém vySetfeni mohou zahrnovat citlivost bficha, vaginalni krvaceni, zménu
srde¢ni frekvence plodu, hmatné ¢asti plodu pii palpaci biicha a nepravidelné tvarovana déloha
(Greco et al. 2019, s. 1347). Jain et al. (2015, s. 564) uvedla, Ze mezi pifiznaky RD patii
matefsky Sok, abdomindlni distenze, nepravidelny obrys délohy, hmatné ¢asti plodu, nédhla
abnormalni srde¢ni frekvence plodu a peritonedlni drazdéni projevujici se stazenim, citlivosti a
rigiditou bticha. Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem je jizva po cisaiském fezu v predchozi
gravidité nebo jiny chirurgicky vykon na déloze, ptitom nejcastéji doslo k RD po vice nez 24
mésicich od vykonu a do 12 mésicit od vykonu nebyl zaznamenan piipad RD. Pocatecni
symptomy u d€loznich ruptur mimo probihajici porod mohou byt zavadéjici. Nejcastéjsi
ptfiznaky RD jsou v 75 % zmény na CTG, 60 % ptedstavuji bolesti bficha a 30 % vaginalni
krvaceni. Mezi dalsi ptiznaky fadime délozni hypertonus, nahly Gstup kontrakei a hematurii,
ktera nebyla zaznamenana (Andonova et al., 2019, s. 122 a 125). Ahmed et al. (2018, s. 2)
uvedli, ze hlavnim faktorem RD V rozvojovych zemich je zdrzeni porodu kvuli nedostatecnému
ptistupu k 1ékatské péci, a ze vysokym rizikovym faktorem komplikujicim porod je stazena
panev u africkych Zen, puerperalni sepse, hypovolemicky Sok, infekce rany, sepse, poranéni
mocového méchyte a anémie. Anodonova et al. (2019, s123) uvedli, Zze v dobé vyzkumu na
Gynekologicko-porodnické klinice LF MU a FN Brno v letech 2011-2016 bylo zaznamenano
15 déloznich ruptur v souvislosti s t€hotenstvim, porodem a Sestinedélim, ptitom 13 piipadu
byla kompletni RD a 2 ptipady inkompletni RD. Nebylo zaznamenano zadné imrti rodicky,
avSak v jedenacti ptipadech dosahla krevni ztrata vice nez 1000 ml. Ve dvou piipadech doslo i
intrapartalnimu tmrti plodu. Young a White (2019, s. 256) objasnily, ze prioritou 1écby RD je
zahajeni okamzité resuscitace matky a plodu s dislokaci délohy, nasleduje oxygenace, podani
intravendznich roztokl a ke zpomaleni kontrakci aplikace beta agonistl, napt. Terbutaline. Pro
definitivni terapii ruptury, jako je urgentni operativni porod, je vSak nutny neodkladny pievoz

na porodnické oddéleni.
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2.3. Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Komplikace porodu a porod samotny sice nejsou ¢astymi indikacemi k vyjezdu posadek
ZZS, ale nezvladnuti jejich terapie mize skoncit katastrofaln€. Z dohledanych studii vypliva,
7e Svétova zdravotnicka organizace definuje terminovy porod od 37. tydne a vySe (Farrant et
al., 2019, s. 2 a 3). Nato Dresang a Yonke (2015, s. 203) klasifikovali termin porodu do péti
casovych hledisek, kdy se do 36. tydne a 6. dne nebo dfive jedna o pfed¢asny termin porodu,
¢asny termin porodu je v rozmezi od 37. tydne do 38. tydne a 6. dne, terminovy porod je mezi
39. tydnem az 40. tydnem a 6. dnem, pozdni od 41. tydne do 41. tydne a 6. dne a poterminovy
porod od 42. tydne a pozdé&ji (Dresang a Yonke, 2015, s.203). Traumatické poranéni utrpi
celkem 6-8 % téhotnych Zen, z toho 0,4 % vyzaduje hospitalizaci a 0,1 % zavaznému traumatu
podlehne a zptisobuje 50 % umrtnosti matek, které zemfely pii porodu, pfitom se odhaduje, Ze
za 3-7 umrti plodu na 100 000 zivé narozenych novorozenct je zodpovédné trauma. Tupé
trauma, které ve Velké Britanii zptisobuji nejvice dopravni nehody, pfevlada nad penetrujicim
poranénim, pfitom penetrujici poranéni bficha znaci velké riziko, kdy 73 % ptedstavuje
umrtnost plodu a 63 % umrtnost matek. Nejcastéjsi spole¢nou pii¢inou izolované smrti plodu
z divodu traumatu matky zptisobuje abrupce placenty a az 50 % t€hotnych pacientek s t¢zkymi
traumatickymi razy a az 5 % s lehkymi je ohroZeno abrupci placenty. Umrtnost plodu po
matefském traumatickém poranéni je t€sné pod 50 % a pokud plod piezije, vysledky traumatu
behem tehotenstvi 1 pfi malém poranéni zahrnuji vyznamné zvySené riziko pfedasného porodu
a nizké porodni hmotnosti (Battaloglu a Porter, 2017, s.318). Dle Borhart a Voss (2019, s. 266)
za¢ina prvni faze porodu nastupem pravidelnych kontrakci a kon¢i kompletni dilataci délozniho
hrdla, pfitom v priméru trva 8 hodin u nulipar a 5 hodin u multipar. Mezi ptiznaky porodu patii
kontrakce d€lohy, bolesti zad ¢i bticha, kiece Ci tlak v panvi, zvraceni a nuceni na moceni. PIné
dilatované délozni hrdlo méfi 10 cm a pozice plodu oznacuje polohu plodu v porodnim kanale,
kdy je nejcastéjsi v okcipitaln€ anteriorni pozici a v 95 % porodt je prezentujici ¢asti tyl. Druha
faze porodu zacin4, jakmile je délozni hrdlo plné€ dilatovano a kon¢i porodem plodu. Tato faze
trva v pruiméru u nulipar 50 minut a 20 minut u multipar (Borhart a Voss, 2019, s. 266).
McFarlin etal. (2017, s. 3) uvedli, Ze porozeného novorozence je nejlépe umistit piimo do styku
s kiizi matky, jelikoz zkracuje dobu do prvniho krmeni, zlepSuje zahajeni a pokracovani kojenti,
zvysuje hladinu glukézy v krvi a snizuje podchlazeni. Opozdéné podvazani PS se provadi po
dobu jedné az tif minut po porodu nebo do ukonéeni pulzace PS a je spojeno s vyhodami u
novorozencl jako: vy$§i porodni hmotnost, vyssi koncentrace hemoglobinu, zvySeni zasob

zeleza a zlepSeni dychaciho ptechodu. Tieti doba porodni zacina po porodu novorozence, konci
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porodem placenty a trva 8 az 9 minut. Nejvétsim rizikem ve tieti dob& porodni je poporodni
krvaceni, pfi kterém muze dochéazet k riziku krvéaceni az 1000 a vice ml krve nebo k pfiznakiim
hypovolémie (Dresang a Yonke, 2015, s. 206). Aktivnim porodem placenty se zkracuje délka
tteti doby porodni a snizuje se riziko krvaceni po porodu. K ptiznakiim odlouceni placenty patii
spontanni prodlouzeni PS, ztvrdnuti délohy a nahly piival krve (Borhart a Voss, 2019, s. 268 a
269).

Aktualng se v Ceské republice nevyskytuji téméi zadné studie zabyvajici se
problematikou porodti v PNP coz bylo limitujicim faktorem pro ziskani dohledanych poznatki,
a proto bylo nutné cerpat ze zahrani¢nich zdroji. VétSina dohledanych studii pochazi
Z rozvojovych zemi, ve kterych se samotné komplikace vyskytuji ve vétsi mife nez v CR a
muzeme predpokladat, ze zachranafi a Iékati maji s feSenim téchto komplikaci vice praktickych
zkuSenosti, kterych mizeme vyuzit, a to i pies rozdilné socioekonomické spolecenské

podminky.
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Zavér

Tato bakalarska prace predklada aktudlni dohledané poznatky o pfed¢asném porodu v
PNP, ktery je definovan jako extrémni pfedCasny porod v 20.-27. tydnu téhotenstvi nebo
terminovy porod od 37. tydne téhotenstvi a vySe. Je mozné jej rozdélit do tii kategorii a to:
spontanni, pfredCasna ruptura membran a I¢kaisky indikovany. Pokud je pfitomnost vyznamné
kontrakce nebo vysoké podezieni na PP, mély by byt podany Kortikosteroidy, které maji
pfiznivé ucinky na vyzrani plicni tkané plodu, a vyznamné se tak snizuje vyskyt respiratory
distress syndromu (RDS) a periventrikularni hemoragie a nekrotické enterokolitidy u
novorozencl. Podavani beta mimetik stejné jako tokolytik neni doporuceno, jelikoz mohou
zpisobit tachykardii a hypotenzi, které mohou zmast hodnoceni hypovolemie pii traumatu.
Pokud porod KP nepostupuje a je rozpoznana poloha plodu, je nutné rodicku co nejdiive
KP je nedrzet ruce na zadecku (hyzdich), pokud pii pocate¢nim vaginalnim vySetieni nelze
nahmatat hlavi¢ku, mélo by se pockat na dalsi postup porodu. Pted¢asny zasah muize neptizniveé
ovlivnit pribéh porodu a mize zplsobit stazeni délozniho hrdla a zaklinéni hlavicky. Pii
dystokii ramének je zasadni poucit matku, aby ptestala tlacit a pouzit McRobertsontiv nebo
Gaskinuv manévr K porozeni novorozence, které méni poméry vaginalniho kanalu. Z vysledka
studii nebyl potvrzen pfinos epiziotomie pro porod DR. LéEbu abrupce placenty by nikdy
nemélo zpozdit ultrasonografické vysetteni, jelikoz neni dostatecné spolehlivé a okamzité by
mél nasledovat porod cisafskym fezem a lécba diseminované intravaskularni koaguolopatie ¢i
hypolemického Soku. Dohledané informace a jejich sumarizace by mohly byt piinosné pro
zachranate pracujici v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Rovnéz by tyto publikované poznatky

mohly byt podkladem pro dalsi vyzkumy a studijni material pro zdravotnické zachranare.
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Seznam zkratek:

CR — Ceska republika

ZZS — Zdravotnicka zachranna sluzba

PNP — ptfednemocni¢ni neodkladna péce

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
PT — pozdni t¢hotenstvi

OUP — odd¢leni urgentniho piijmu

AP — abrupce placenty

RD — ruptura délohy

DR — dystokie ramen

VP — vyhiez pupe¢niku

KP — konec panevni

PP — ptedcasny porod

EA — epiduralni analgézie

PS — pupetni §iitira

PPK — poporodni krvaceni

DIC — diseminovana intravaskularni koagulace
PPROM - pred¢asny odtok plodové vody pied terminem porodu
CNS — centralni nervova soustava

ARDS — syndrom akutni dechové tisné

EKG - elektrogardiografie

I.V. — intraven6zni

i.m. - intramuskularni
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