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Abstrakt v CJ: Intrauterinni umrti plodu je jeden z nejvice stresujicich okamziki v Zivotd
Zeny, rodiny a pecujiciho personalu. NejvysSi mira intrauterinniho Umrti je v rozvojovych
zemich. Ceska republika patfi mezi vyspé&lé zemé s nizkou intrauterinni imrtnosti a snizovéani
incidence se jiZ nedaii vzhledem k neovlivnitelnym rizikovym faktoriim. Z dohledanych zdroji
vyplyva, ze nejCastéjsi pricinou je placentarni faktor, nicméné az 60 % pripadi zlstava
neobjasnéno. Porod mrtvého plodu predstavuje zdravotni rizika a psychickou z4téz pro rodicku
a je naro¢ny i pro zdravotnicky personal. Porodni asistentky stoji v prvni linii podpory Zeny
a rodiny, pfistupuji k zendm individudln€, komunikuji s nimi o jejich pocitech a doporucuji
postupy ve prospech zdravi. Informace byly dohledany s pouZzitim databazi PubMed, Medvik
a EBSCO.

Abstrakt v AJ: Intrauterine fetal death is one of the most stressful moments in women's life.
The highest rate of intrauterine fetal death is in developing countries. The Czech Republic is
one of the most successful countries with ongoing intrauterine mortality and reduction of the
incidence is no longer divided according to uncontrollable risk factors. According to the
sources, the most common cause is the placental factor, however, up to 60 % cases remain
unexplained. Stillbirth represents health risks and a psychological burden for parents and is

also challenging for medical staff. Midwives are at the forefront of supporting women and



families, approaching women individually and communicating with them about their feelings.
The data was gained by the use of PubMed, Medvik and EBSCO.
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Uvod

Intrauterinni umrti je smrt plodu v déloze nebo béhem porodu vyhybajici se definici
potratu. Mrtvorozenost vyjadfuje pocet mrtvé narozenych novorozenct ptipadajici na 1000
vSech narozenych, tedy zivych i mrtvych (Hajek et al., 2014). Ac¢koli mira narozeni mrtvého
ditéte klesa, stale existuje prostor pro zlepSeni i ve vyspélych statech. Béhem poslednich
desetileti byly stanoveny rizikové faktory a u vétSiny z nich existuje prevence, avsak na zakladé
objektivnich kritérii zstava 30-60 % nitrodéloznich umrti neobjasnéno. Zakladnim opatfenim
pro stabilni stav mortality je vytvoieni screeningové metody, ktera vybere potencialné
rizikovou téhotnou zenu s ohrozenim plodu. Druhou technikou je diagnostika vedouci
k prevenci v dalsich graviditaich (Page et al., 2017). Ceska republika se fadi mezi zemé
s nejnizs$i mrtvorozenosti na svét¢ diky vysoké urovni diagnostiky a kompenzaci matetskych
onemocnéni. Dal$imu sniZeni incidence brani rizikové faktory ze strany matky i plodu
(Krestanova & Kurkin, 2020). Z vyzkumi vyplyva, Ze by Zeny mély divétrovat vlastni intuici
a v pfipadé¢ omezenych nebo chybégjicich pohybl plodu vyhledat odbornou pomoc. Porodni
asistentky jsou v prvni linii podpory. Poskytuji utéchu, pomahaji s rozlou¢enim a edukuji
rodiny v procesu smutku. Adekvatni péce snizuje negativni psychologickou zatéz. Vénovat
pozornost truchlicim matkdm v porodnicich je slozity jev a vyzaduje tizkou spolupraci riznych
odbornikll a programti péce zalozenych na individualnich hodnotach klientii (Sereshti et al.,
2016). V souvislosti s témito skuteCnostmi je mozné poloZit si otazku: Jaké jsou aktudlni validni

poznatky o intrauterinnim umrti plodu?

Cilem bakaléafské prace je sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky

a péci porodni asistentky.
Dil¢imi cili jsou:
1. Dohledat incidenci mrtvorozenosti v Ceské republice a ve svéte.

2. Zjistit ptiCiny intrauterinniho imrti plodu ze strany matky a ze strany plodu.

3. Popsat pééi porodni asistentky o Zenu s intrauterinnim imrtim plodu v Ceské republice.
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1 Popis reSersni ¢innosti
Pro resersni ¢innost byl pouzit standardni postup vyhledavani s pouzitim klicovych slov
a s pomoci booleovskych operatorti.

Vyhledavaci kritéria:
Kli¢ova slova v CJ: intrauterinni amrti plodu, t&hotenstvi, porodni asistentka, porod mrtvého

plodu, patologie placenty, perinatalni ztrata

Klicova slova v AJ: intrauterine fetal death, pregnancy, midwife, stillbirth, placental

pathology, perinatal loss
Jazyk: cesky, anglicky

Vyhledavaci obdobi: 2013-2021

l

Databaze:

PubMed, EBSCO, Medvik

!

Nalezeno 216 ¢lankt, vyirazeno 187

Vyrazujici kritéria:

Duplicitni ¢lanky, ¢lanky neodpovidajici cilim prace

l

Sumarizace vyuZitych databazi a vyhledanych dokumentii:

Pubmed 21¢lankt, EBSCO 5 ¢lankt, Medvik 3 ¢lanky
Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 29 ¢lankt

!

Clanky byly &erpany mimo jiné z nasledujicich periodik:
CGPS CLS JEP doporuéené postupy: 3 &lanky
Demografie: 1 ¢lanek
UZIS: 1 &ldnek
WHO: 1 ¢lanek



2 Incidence mrtvorozenosti v Ceské republice a ve svété

Zakladni definici mrtvé narozeného ditéte je nitrodélozni umrti plodu kdykoliv béhem
téhotenstvi. Z pravnich divodu je tfeba vymezit gestacni vek, ktery se v riznych statech
pohybuje mezi 20. a 28. tydnem téhotenstvi a hmotnosti mezi 300 g a 1000 g v zavislosti
na zZivotaschopnosti a urovni lékaiské péce dané zemé. Ve Spojenych statech americkych
existuje 8 riiznych definic a v Evropé€ jich neni méné. Na zéklad€ doporu¢eni WHO se pouziva
pro mezinarodni srovnani definice mrtvého plodu jako plod o hmotnosti 1000 g a vice,
po dokonceném 28. tydnu téhotenstvi nebo s délkou minimalné 35 cm od temene hlavy k paté
a bez znamek Zivota. V Ceské republice se mrtvorozenym rozumi plod narozeny bez znamek
zivota s hmotnosti nad 500 g véetné. V ptipadé€, Ze nelze porodni hmotnost urcit, povazujeme
za mrtvy plod ten, ktery je narozeny po 22. dokonceném tydnu te€hotenstvi. Nelze-li urcit
ani délka t€hotenstvi, pak se jednd o plod nejméné 25 cm dlouhy od temene hlavy k paté
(Hajek, 2014).

Porod je definovan jako kazdé ukonceni t€hotenstvi narozenim zivého nebo mrtvého
ditéte. Narozeni zivého novorozence znamena uplné vypuzeni nebo odnéti plodu z matcina téla,
jestliZze plod po narozeni projevuje minimalné jednu ze zndmek Zivota. Znamky zivota jsou
srdecni Cinnost, dychéani, pulzace pupecniku nebo pohyb svalstva ktery neni sporny, a to
bez ohledu, zda byl pupecnik prerusen nebo placenta ptipojena (Hajek, 2014).

Potratem se rozumi uplné vypuzeni nebo vynéti plodu, ktery neprojevuje ani jednu
ze znamek Zivota a jeho hmotnost je niz8i nez 500 g. Pokud nelze porodni hmotnost zjistit,
orientujeme se podle téhotenstvi krat§itho nez 22 tydnd. Intrauterinni umrti je smrt plodu
v déloze nebo béhem porodu vyhybajici se definici potratu (Hajek, 2014). Mrtvorozenost
vyjadiuje pocet mrtvé narozenych novorozencii ptipadajici na 1000 vSech narozenych, tedy
zivych i mrtvych. Ackoliv mira narozeni mrtvého ditéte klesa, stale existuje prostor pro zlepSeni
1 ve vyspélych statech (Page et al., 2017).

Tato zavaznd komplikace téhotenstvi se objevuje v rozvinutych zemich okolo
3,1 ptipadt na 1000 porodt a v nékterych oblastech rozvojovych zemi je vyskyt vice nez 10krat
vy$si. Celosvétove nitrodélozné odumfie primérné 2,6 milioni plodii po 28. tydnu t€hotenstvi
nebo s hmotnosti nad 1000 g za jeden rok (World Health Organisation [ WHO], 2020). V 80 %
dojde k umrti v poslednich tydnech gravidity. Za posledni dekady se dafilo vyznamné snizit
matefskou umrtnost nikoliv novorozeneckou, proto v roce 2014 vznikl projekt The Every
Newborn Action Plan, pod zéstitou Organizace spojenych narodl, ktery se snazi o sniZeni

mrtvorozenosti na méné nez 12 ptipadli na 1000 porodit do roku 2030. Potencial ve snizovani
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mrtvorozenosti maji ekonomicky se rozvijejici staty a staty s vyspélou ekonomikou. Béhem
poslednich desetileti byly stanoveny rizikové faktory a u vétSiny z nich existuje prevence,
ackoliv stale 40-60 % vSech pfi¢in intrauterinniho Gmrti zdstava nevysvétleno. Zakladnim
opatfenim pro stabilni stav mortality je vytvofeni screeningové metody, ktera vybere
potencialné rizikovou téhotnou zenu s ohrozenim plodu. Druhou technikou je diagnostika, ktera

vede k prevenci v dal$ich graviditach (Lawn, 2016).

Mrtvorozenost v Ceské republice

Rozhrani porodu, potratu, Zivé a mrtvé narozeného plodu se v Ceské republice hned
n&kolikrat zménilo. V roce 1949 byla tehdejsim Ceskoslovenskem pfijata nova definice. Plod
byl povazovan za dité, pokud vazil 400 g a vice a kdyz prokazoval znamky zivota, §lo o ziveé
narozen¢ dit¢, pokud bylo bez znamek Zivota, bylo prohlaSeno za mrtvé. Druha zména nastala
po 4 letech, kdy byla pfijata narodni definice vyhlaskou €. 361/1952. Tato definice zahrnovala
podminku minimalni délky plodu 35 cm, vahu 1000 g a délku gravidity nejméné 28 tydn.
V piipad¢€, ze nebyla splnéna nékterd z téchto podminek, zivé narozené dité¢ bylo to, které
ptezilo 24 hodin od porodu. Jestlize se plod nedozil 24 hodin, Slo o spontanni potrat
(Krestanova & Kurkin, 2020).

Od 1. ledna 1965 nabyla platnosti vyhlaska ¢. 194/1964 Sb. ministerstva zdravotnictvi
o povinném hlaseni zivé a mrtvé narozeného plodu timrti ditéte do sedmi dnti po porodu a umrti
matky, kterd odpovidala mezindrodné doporucované definicit WHO a ikd, Ze narozeni Zivého
plodu je uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla matky, bez ohledu na délku téhotenstvi,
jestlize plod po narozeni dychd nebo projevuje znamky zivota. Mrtv€é narozené dité bylo
po dokonceném 28. tydnu téhotenstvi nebo vazici alespont 1000 g. Pokud se neshodoval s touto
definici, jednalo se o potrat (Krestanova & Kurkin, 2020).

Az do dubna 2012 platila vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi 11/1988 Sb., o povinném
hlaSeni ukonceni té¢hotenstvi, umrti ditéte a umrti matky. Tato vyhlaSka byla zruSena zdkonem
¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, ktery nabyl i€innosti
1. 4.2012. Soucasné¢ platné definice vychazi ze Zavaznych pokynti Narodniho zdravotnického
informa¢niho systému. Hlavnim rozdilem bylo sniZzeni hranice hmotnosti plodu, ktery
je povazovan za abortus z 1000 g na 500 g. Tato definice koresponduje s definici WHO
pro obecné statistiky (Krestanova & Kurkin, 2020).

Z tohoto divodu doslo mezi lety 2010 a 2012 k nartstu mrtvorozenosti o 0,99. Béhem
let 2012 a 2019 mrtvorozenost kolisd mezi 3,71 a 3,30. Statistiky Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky z roku 2018 udavaji 196 mrtvé narozenych chlapcti
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a 187 mrtvé narozenych divek. U obou pohlavi je nejpocetnéjsi skupinou porodni vaha do 999
g, z toho konkrétn€ 71 chlapci a 55 divek. Nejvice mrtvé narozenych bylo ve Stfedoceském
kraji, nejmén¢ v Karlovarském kraji. Mrtvorozenost u muzského pohlavi v tomto roce byla 3,4
a u zenského pohlavi 3,3. Nizsi mrtvorozenost divek je dlouhodobym trendem, vyjimku tvofi
rok 2010 kdy se mrtvé narodilo o 13 chlapct méné nez divek. V roce 2019 se mrtvé narodilo
402 déti, coz je o 19 vice nez v roce 2018 a mrtvorozenost se tak zvysila na 3,57 (Ustav
zdravotnickych informaci a statistik [UZIS], 2019).

urovni diagnostiky a kompenzaci matefskych onemocnéni, hlavné Rh izoimunizace,
intrapartalni asfyxii, diabetes a hypertenzni choroby. Ultrazvukové screeningy umoziuji
detekci vad plodu s naslednou adekvatni péci. I ptes veskeré znalosti a diagnostické metody se
z dlouhodobého hlediska nedafi miru mrtvorozenosti dale snizovat, brani tomu rizikové
faktory. Ptikladem je odsouvani matefstvi do vysSsitho véku, obezita, koufeni, celkova

onemocnéni matky a civilizaéni choroby (Haslik et al., 2017).

Mrtvorozenost ve svété

Mrtvorozenost se svétové odhaduje mezi 3,1 az 6,2 neboli 1 ze 160 porodd, v souvislosti
s pouzitou definici. 98 % mrtveé narozenych déti pochézi ze zemi s nizkym a stiednim piijmem.
Je tfeba pocitat stim, Ze vtakovych zemich muZze byt prevalence nepfesna z divodu
nedostate¢ného vykazovani dokumentace a neasistovanych domécich porodi. Pouze 2/3 zivé
narozenych novorozencii je registrovano a piedpoklada se, Ze jesté¢ méné je zaznamenano imrti.
Pokud by se situace zlepSila, Zivoty to nezachrani, ale bude k dispozici vice dat k néasledné
intervenci (Lawn et al., 2016).

Ukéazalo se, Ze Zeny CernoS$ského plivodu maji 2,2krat vyssi riziko porodit mrtvé dité
ve srovnani s béloskami. Stejné jako v Ceské republice i obecné ve svété se mrtvé narodi vice
chlapcii nez divek. 67 % mrtv€ narozenych déti se vyskytuje ve venkovskych rodinéch,
kde ¢asto neni moznost vyuZit sluZzeb porodni asistentky, porodnika nebo podstoupit cisarsky
fez. Mnoho abnormalit t¢hotenstvi vedouci k intrauterinnimu imrti je preventabilni, naptiklad
infekce matek (malarie, syfilis), vyZiva, Zivotni styl, stdfi matky a poterminovéd gravidita
(Tavares et al., 2016).

Indie je jednou ze zemi s nejvysSim vyskytem, primérné 10 na 1000 porodi, avSak
odchylky jsou velké v zavislosti na charakteru jednotlivych statd. Zeny pohybujici

-------

kast jsou vystaveny nejvysSimu riziku. Vyznamnym rizikovym faktorem je zZvykani tabaku,
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které je pro indickou kulturu typické, jen malo Zen udava koufeni cigaret. Tento zlozvyk
zvysuje riziko o 14 %. T¢hotenské komplikace, se kterymi se ve vyspélejSich oblastech dokazou
vyporadat, jsou predpokladem pro porod mrtvého plodu. Jedna se o anémii, preeklampsii,
eklampsii, hypertenzi, krvacivé stavy a abnormni polohy plodu (Altijani et al., 2018).

Nejen zdravotni stav matky, ale i socidlni prostfedi ma nezanedbatelny vyznam.
V Bangladésské patriarchalni spole¢nosti neni ojedinélé domaci a sexudlni nasili. Jedna ze Ctyt
bangladésskych zen ma tuto zkuSenost a zaroven prozila jeden nebo vice potratii nebo narozeni
mrtvého ditéte. Podle odhadi téméf 30 % Zen na svété bylo obét'mi fyzického, sexualniho nebo
emocionalniho zneuzivani. V nékterych oblastech ma prevalence nasili na zenach vzestupnou
tendenci a uzce souvisi s reprodukénim zdravim. Zvysuje se pravdépodobnost hypertenze,
vagindlni infekce, infekce ledvin a mocovych cest, HIV, pfed¢asny porod, porod ditéte s nizkou
vahou, potize s kojenim a nuceny sex s neplanovanym otéhotnénim (Afiaz et al., 2020).

Rozdily v mrtvorozenosti jsou zna¢né v ramci jednotlivych zemépisnych oblasti.
V Africe se ¢isla pohybuji od 9,50 do 42,90, v Americe od 3,00 do 24,90, v zemich Vychodniho
sttedomoii 5,10 az 43,10, v Evropé 1,30 az 17,00, v Jihovychodni Asii 4,90 az 25,40, v zemich
Zapadniho Pacifiku od 2,10 do 23,70. Evropské zemé se tak fadi k nejmensimu vyskytu
mrtvorozenosti. Nejnizsi incidence na svéte je na Islandu a nejvyssi v Pakistanu (WHO, 2020).

Dtivodem vysoké statistiky je postoj ke zdravotni péci pakistanskych zen. Samy
rozhoduji o zavaznosti stavu a fidi se radami a myty od starSich Zen, protoZe odborna pomoc
je pro né finan¢né nedostupna. Obecné povazuji horecku, zapachajici vagindlni vytok a jiné
téhotenské komplikace za trivialni a nedodrzuji lékarskad doporuceni. Cisaisky fez je v této zemi
bran jako nepotiebnéd operace, kterou doktofi délaji jen pro vlastni penézni zisk. Po porodu
mrtvého plodu je Zena pod natlakem okoli, protoZe Pakistanci véfi, Ze pokud znovu neotéhotni
co nejdfive, uz neotéhotni nikdy (Mcnojia et al., 2020).

Zeny migrantky maji vy$i riziko intrauterinniho umrti plodu ve srovnani se Zenami,
které¢ se v dané zemi narodily. Mira umrtnosti plodu mezi tureckymi matkami v Evropé
je 1,6krat vétsi nez u rozenych Evropanek a u africkych Zen v Australii je vyskyt vice nez 2krat
vy$§i. Ditvodem je jazykova bariéra, sociokulturni faktory, zdravotni ndvyky a neznalost jiného
zdravotniho systému, pfispét mohou i psychologické zmény spojené s novymi situacemi
a prostfedim. Zalezi také na délce pobytu, po péti letech je riziko vyrazné snizeno. Mensi vyskyt

je také u zen, které jsou vdané za ptivodniho ob¢ana (Mozooni et al., 2020
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3 Priciny intrauterinniho amrti plodu

Stanoveni priciny smrti plodu pomaha urcit proc, a jak k ni dochazi, a je nepostradatelna
pro rodice, kteti chtéji pochopit, pro¢ jejich dité¢ zemielo. Pfispiva k urceni rizika recidivy
a zvladani ptipadného nasledujiciho tehotenstvi. Patologie placenty ptedstavuji nejcastéjsi
Nekteré specifické placentarni patologie, ¢asto s vysokou mirou recidivy, lze diagnostikovat
pouze mikroskopickym vysetfenim (Nijkamp et al., 2017). Na zaklad¢ objektivnich kritérii
zustava 30-60 % nitrodéloznich tmrti nevysvétlenych v zévislosti na pouzitém klasifika¢nim

systému a spekulacich tykajicich se mechanismt smrti (Man et al., 2016).

3.1 Pficiny ze strany matky

Mezi rizikové faktory patii naptiklad etnicky ptivod (Afri¢anky, Indky, Pékistanky,
pristéhovalci), nizky socioekonomicky status, intoxikace (koufeni, drogy, alkohol), pokro¢ily
vek (vice jak 35 let), parita, nadvdha nebo obezita, potize s dusevnim zdravim, opakovany
potrat, trombembolie v anamnéze, trombofilie, preexistujici diabetes, hypertenze, autoimunitni
onemocnéni, onemocnéni ledvin, nemoci §titné zlazy, komplikace v nynéjSim téhotenstvi,
preeklampsie, krvaceni pted porodem vcetné abrupce placenty, klinické ptiznaky infekce,
cholestaza nebo predCasny odtok plodové vody. Néktera onemocnéni matky jsou spojena
s vyS$8im rizikem porodu mrtvého plodu, avSak pfi analyze pfi¢iny by se nemélo zamétovat
pouze na nemoci matky, které ¢asto s pfi¢inou nesouvisi. V ptfipadé intrauterinniho umrti plodu
se nedoporucuje rutinni vySetfeni matetskych chorob, jako funkce §titné zlazy nebo cukrovka
bez klinickych ptiznakd. Je nepravdépodobné, ze by smrt plodu mohla byt zpisobena
nediagnostikovanou intoleranci glukézy nebo subklinickym onemocnénim S§titné Zlazy.
Dodatecné testovani by se mélo fidit anamnézou matky. O screeningu trombofilie 1ze uvazovat
u Zen s zilni trombembolii v anamnéze nebo s rodinnou anamnézou dédi¢nych trombofilii, aby

se v budoucnu zabranilo trombembolii u matky (Nijkamp et al., 2017).

Infekce

Tézkd matetskd onemocnéni vedouci k systémové zanétlivé reakci nebo obéhové
dysfunkci mutze zptsobit smrt plodu nepfimymi mechanismy bez infekce plodu. Nekteré
organismy infikuji a poSkozuji placentu. Napiiklad malarie ma za nasledek zvysSené uvoliovani
cytokini, které mohou vést k abnormalnimu fetomaternalnimu ob&hu. U transplacentarné
pfenasenych infekci jsou vétSinou jatra plodu prvnim postizenym organem, protoZe patogeny

vstupuji do obéhu pupecni zilou. Nejcastéji jde o syfilis nebo bakterii Haemophilus influenzae.
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Parvovirus B19 prochazi placentou a napadé fetalni erytropoetickou tkan, coz zpiisobuje tézkou
anémii plodu, neimunitni fetdlni hydrops a v nékterych piipadech myokarditidu. Rubeola
v Casném téhotenstvi vede k vrozenym anomaliim, které maji za nasledek nitrod€élozni Gmrti.
Infekce pohlavniho ustroji matky jsou rizikem pro piedCasny porod a intrapartalni, pfipadné
novorozeneckou smrt. U vzestupnych bakteridlnich infekci plod vdechuje kontaminovanou
plodovou vodu a jsou aktivovany fetomaterndlni zanétlivé kaskady. Z globalniho hlediska
mrtvé narozené déti spojené s infekci matky zpusobuji velkou zatéz v rozvojovych zemich.
Nejcastéjsimi plivodci jsou Treponema pallidum, malarie a infekce zptisobené béznymi
vaginalnimi organismy. V oblastech, kde je rozsiteny syfilis, miize byt touto infekci zptisobeno
az 50 % vsSech intrauterinnich imrti. Béhem propuknuti hepatitidy E v Bangladési doslo
k narGstu potratl a perinatalni imrtnosti. V Brazilii jsou hlaSeny ptipady ve spojeni s virem
Zika, ktery ma za nasledek mikrocefalii, intrakranidlni kalcifikaci, hydrothorax a ascites

(Nijkamp et al., 2017).

Diabetes a hypertenze

Diabetes je jednim z nejcastéjSich zdravotnich problémi. Typ 1 se mnohdy vyskytuje
u mladych lidi a je spojen s nedostatkem inzulinu. Typ 2 je relativni nedostatek inzulinu
a inzulinova rezistence, ktera se ¢asto poji s nadvahou a neaktivnim zivotnim stylem. Gesta¢ni
diabetes se mize objevit béhem téhotenstvi a je definovan jako porucha glukézové tolerance,
kterd je poprvé diagnostikovana béhem téhotenstvi. V Anglii byla u diabetickych matek
stanovena Skrat vétsi pravdépodobnost porodu mrtvého plodu ve srovnani s nediabetickymi
matkami. V rozvinutych zemich se vyskyt gestacniho diabetu pohybuje od 5 % do 10 % a diky
prenatalni péci jsou sniZzené komplikace. Kromé cukrovky je také béZnad hypertenze, kterd
je druhou hlavni pfi¢inou matefské imrtnosti na celém svété. Uéinky hypertenze na umrti plodu
nejsou plné prozkoumdny, protoZe riziko intrauterinnitho Umrti se zvySuje po 37. tydnu

t€hotenstvi. Vzhledem k tomu, Ze pravdépodobnost obezity a cukrovky je vyssi u multipar,

wevr

Koufreni

Ptiuzivani tabaku je 1,8 az 2,8krat vétsi riziko narozeni mrtvého ditéte, pri¢emz nejvyssi
tabdku zvySuje pravdépodobnost 2,1krat. Védci vSak nedokazi Gpln€ oddé€lit ucinky kouteni
tabdku od koufeni marihuany. Zeny, které nejpozdgji na zadatku druhého trimestru piestaly
koufit, nemély celkové zvySené riziko mrtvé narozenych déti (Bjernholt et al. 2016).

OhroZenou skupinou jsou HIV pozitivni zeny s koufenim v anamnéze. Ze zkoumaného vzorku

15



podstoupilo ztratu v té¢hotenstvi 52 % Zen které koufi a jsou HIV pozitivni, oproti HIV
negativnim kufackdm s mrtvym plodem, kde se jednalo pouze o 33 % (Westreich et al., 2017).
Vék

Pokrocily vék matek je definovan jako porod u Zeny starSi nez 35 let a predstavuje
rostouci trend v zemich s vysokymi pifjmy. Zeny odkladaji thotenstvi nejéastdji kvili
zivotnimu stylu nebo neplodnosti a ob¢ tyto skupiny mohou tézit z technologii asistované
reprodukce. Vyssi vék matky je spojeny s t¢hotenskymi komplikacemi, jako je riistova restrikce
plodu, preeklampsie, abrupce placenty, pfedcasny porod a porod mrtvého ditéte. Tato zvySena
rizika se jevi jako nezavisla na matefskych komorbiditach, ale je tfeba dalSiho zkoumani.
Rizikem matek nad 35 let je zrychlené starnuti placenty, zména u transportu zivin a vaskularni
funkce. Vyznamnou roli mé 1 v&k otce, kterému se obvykle nevénuje pozornost. VyS$si mira

mrtvé narozenych je u otci starSich nez 40 let bez ohledu na vék matky (Lean et al., 2017).

Traumata

Vice jak 50 % traumat vzniklych b&hem tc¢hotenstvi je zplsobeno havariemi
motorovych vozidel, pficemz 82 % umrti plodu doslo béhem téchto nehod. Poskozeni organt,
fraktury a krvaceni mohou zptsobit morbiditu a mortalitu matek 1 plodi. Mezi nejcastéjsi
porodnické komplikace patii abrupce placenty, ruptura délohy, predCasny porod a piimé
poskozeni plodu. Po havarii v t€hotenstvi je vyzadovan rychly klinicky tsudek k posouzeni
rozsahu poSkozeni matky i plodu. Indikace urgentni chirurgické 1écby zavisi na stavu ob&hu
matky, srazeni krve, gestacnim staii a stavu plodu. V ptipadé srde¢ni zastavy matky by mé&l byt
zvazen cisafsky ftez peri-mortem na pocatku resuscitace obé€ti, pokud je ohrozena
zivotaschopnost plodu a staii t¢hotenstvi je del§i nez 23 tydnl. Prazdna déloha miize zlepsit
srdecni vydej matky a zvysit pravdépodobnost Uspésné resuscitace. K omezeni negativnich
dopadt se doporucuje pouzivat tiibodovy bezpecnostni pas, ktery neni veden ptes vyklenuté
bficho, ale pod nim, jinak by mohlo dojit pfi narazu ke stlaeni a poranéni d¢lohy

(Muraoka et al., 2019).
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3.2 Pri¢iny ze strany plodu
Placentarni

Placentarni onemocnéni je hlavni a potencionalné preventabilni pfi¢inou mrtveé
narozeného plodu. Pokud je z jakéhokoliv divodu narusena funkce placenty a plod je zbaven
pfistupu kysliku a zivin, existuje moznost pred¢asného porodu, preeklampsie a omezeni riistu
plodu spojené s nitrodéloznim umrtim. Placentarni procesy, které vedou ke zhorSeni jeji funkce,
mohou byt akutni nebo chronické. Chronické procesy se vyviji prubézné v delSim casovém
rozpéti a lze je rozpoznat podle klinickych projevi. Naptiklad vaskularni malperfize matky
s defektni implantaci placenty mtize mit za nésledek hypertenzni onemocnéni matky, riistovou
restrikci plodu, oligohydramnion, snizené pohyby plodu a bez v¢asného porodu az smrt. V
takovych piipadech kromé specifickych histologickych znakii je placenta Casto mala a jeji
hmotnost je nizkd vzhledem k porodni hmotnosti plodu. Miize vykazovat zndmky kompenzace
hypoxémie a abnormélniho pritoku krve (zvySené syncyalni uzlovéni, chorangi6za, ukladani
fibrinu). Je vytvofeno né€kolik predikénich modeld, které mohou pomoci pii identifikaci
ohrozeni plodu. Nejcastéji se pouzivd kombinace Dopplerovské ultrasonografie déloznich
tepen a biomarkery v krvi matky. Klinicky lze rozpoznat i n¢kolik akutnich stavl, napiiklad
vzestupnou infekci a abrupci placenty. Tyto procesy jsou rychlé, i kdyZ mohou nasedat
na zakladni chronické procesy. Abrupce je nejcastéji uvadéna jako rizikovy faktor pro mrtve
narozené déti, ackoli vice nez polovina je zaroven pfi¢itana predCasnému porodu a riistové
restrikci. I po odecteni téchto faktorti ziistdva abrupce vyznamnym ukazatelem a lze jej pficist
asfyxii v dob€ odtrZeni placenty. Celkové vysledky zkouméni naznacuji, Ze charakteristika
abrupce je dalezitym faktorem pro stanoveni pravdépodobnosti pieziti plodu. Ptfi odloucené
placenté ve vice jak 45 % povrchu a malém ¢i skrytém krvaceni je horsi prognoza pro preziti
plodu nez u marginalni separace a odhaleného krvaceni, které je nejcastéji spojeno
s novorozeneckou asfyxii (Downes et al., 2017). Placenta percreta je vzacna a Zivot ohrozujici
porucha placentace, kterd mize vést k ruptufe d€lohy a ohrozeni matky i1 plodu. Ruptura
se nejcastéji objevuje v misté jizvy nebo po neuvazeném uzivani syntetického oxytocinu.
Pro stanoveni této diagndzy je nutnd dikladnd kontrola pacientky, pii neodhaleni je Zena
vystavena zvySenému riziku morbidity a mortality. Mezi rizikové faktory vyskytu patii
pfedchozi operace délohy (cisafsky fez, myomektomie, metroplastika), kyretaZ nebo historie
manualniho vybaveni placenty. Neobvykla ptiCina je radioterapie jako naptiklad 1écba détské
leukémie. Management ruptury d€lohy zavisi na klinickém scénafi. Pokud Ize placentu snadno

vybavit, neni tfeba provést hysterektomii (Enebe et al., 2019). V soucasné praxi se hodnoceni
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placentarni patologie pravdépodobné posune od makroskopického k mikroskopickému
vySetfeni genomu. Placentarni vySetfeni v jakékoliv formé zastava hlavni a nepostradatelnou
soucasti vySetfovani umrti plodu a stane se jest¢ vyznamnéjsi po zavedeni novych postupt
(Downes et al., 2017). Antifosfolipidové protilatky mohou pfispivat k placentarni
nedostate¢nosti, abnormalnimu vyvoji placenty a poSkozeni placenty zanétem, trombdzou nebo
infarktem. ZvySené hladiny antikardiolipinovych protilatek byly nalezeny u Zen s diagnézou
mrtvého plodu ve srovnani se Zzenami s Zivé narozenym ditétem. Prevalence byla jesté vyssi
u nevysvétlitelnych piipadii. Pokud je gravidita provazena rastovou restrikei plodu spojenou
s komplikacemi placenty nebo tézka preeklampsie, existuje zvySend pravdépodobnost
pozitivniho testu na antifosfolipidové protilatky. Je dilezité protilatky testovat dvakrat
v intervalu alesponi 12 tydnd, protoze hladiny protilatek mohou kolisat a byt faleSn¢ pozitivni

(Nijkamp et al., 2017).

Pupecnikové

Pupecni $ntira zajistuje vymeénu plynt, pfisun zivin a vylu¢ovani metaboliti. Tromboza
pupecniku vede k hypoxii plodu a ohrozuje jeho zdravi a Zivot. Tvofi se v pupecnikové zile
nebo tepné a miiZze se hromadit v kapilarach, kapilarnich klcich a kmenovych cévach. To mize
byt zplisobeno mechanickym poranénim nebo abnormalni anatomii (pravy uzel, nadmérna
Sroubovice, komprese, abnormni upon, torze). Anomalie mohou vyvolat stagnaci toku krve
a vytvoftit trombozu. Pupec¢ni vaskuldrni trombdza mize také souviset s abnormalni koagulacni
funkci plodu, abnormalnimi profily glukézy v plazmé matky, infekci a kourenim. Je spojovana
s trombotickym onemocnénim, poSkozenim cévniho endotelu, zvySenym poctem a aktivitou
trombocytl, zvySenou srazlivosti krve, snizenou antikoagulacni a fibrinolytickou aktivitou
a hemodynamickymi abnormalitami (Li et al., 2020). Upon pupeénikové sitiry do placenty lze
popsat jako centralni, excentricky, marginalni a s inzerci v plodovych obalech. Centralni
a excentricky je ve vice nez 90 % terminovych placent a je povaZzovan za fyziologicky.
Marginalni Gipon je na okraji placenty, ale stale vnik4 ptimo do placentarni hmoty. U inzerce
v plodovych obalech cévy prochédzeji mezi amnionem a chorionem, nez dosahnou placenty.
Tento typ se vyskytuje u zhruba 1 % porodl, je osmkrat Cast€jsi u vicecCetné gravidity
s dvojnasobnym rizikem u monochoridlnich dvojcat. V tomto piipad€ jsou cévy nachylnéjsi
k prasknuti kviili nedostate¢né ochran¢ Whartonovym zelé. Studie ukdzaly, Ze u nulipar a zen
nad 35 let které kouii je zvySeny vyskyt Uponu pupecniku v membranach. Diagndza
abnormalniho tponu se obvykle provadi po porodu. S pokrocilou ultrazvukovou technologii

lze diagnostikovat i pfed porodem. Mezinarodni spole¢nost pro ultrazvuk v porodnictvi
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a gynekologii doporucuje ve druhém trimestru urcit lokalizaci placenty, jeji vztah k vnitini
brance délozniho ¢ipku a jeji vzhled. Popis mista uponu naopak nebylo doporuceno v prvnim
a druhém trimestru. Americky institut pro ultrazvuk v mediciné vSak doporucuje identifikovat
misto uponu, pokud je to technicky mozné. Jednotny piistup se standardizovanou definici
popisu by prospél budoucim vyzkumtim (Ismail et al., 2017). Akutni komplikace pupecni $itiry
jako je zauzleni a komprese se daji jen obtizn¢ postmortadlné potvrdit. Ve spojeni
s intrauterinnim umrtim byly zjiStény abnormality jako smér zatoCeni a struktura, ale toto
zjisténi zistava mezi odborniky kontroverzni. Délka pupecni Siliry byla vyznamné delsi

u ptipadti abrupce placenty (Li et al., 2020).

Vicecetna téhotenstvi

Ve srovnani s jedno€etnym téhotenstvim maji monochorialni dvojcata tfinactinasobné
vys$si riziko a bichoridlni pétindsobné riziko intrauterinniho umrti. Nejcastéjsi etiologii je
fetofetalni transfuze a druhd nejCastéj$i pfi¢ina je bez zjevné zakladni etiologie.
Nekomplikované téhotenstvi dvojcat maji 1ékafi tendenci vyvolat pfed terminem porodu
ve snaze zabranit porodu mrtvych plodd, ale je tfeba brat zietel na novorozenecké komplikace
spojené s pfedcasnym narozenim. Celosvétova snaha o prevenci mrtvé narozenych déti
zdiiraznila vicecetnd t€hotenstvi jako hlavni rizikovy faktor v zemich s vysokymi piijmy.
Optimalni gestani vék pro porod, ktery minimalizuje peripartdlni komplikace neni znam.
Na zdkladé¢ Cheongovy studie neexistuji relevantni dikazy podporujici rutinni porod
monochoridlnich dvojcat pfed 36. tydnem téhotenstvi (Cheong et al., 2016). Soucasna
doporuéeni CGPS pro ukonéeni téhotenstvi u monochorialnich biamnialnich gemini je od 34+0
do 36+6 tydne t€hotenstvi, u monochoridlnich monoamnialnich gemini od 32+0 do 34+6 tydne
téhotenstvi a u bichoridlnich biamnidlnich nejpozdéji do 38+6 tydne téhotenstvi
(Roztocil & Hajek, 2013). Monochoridlni dvojcata tvoii pfiblizné 30 % vSech té¢hotenstvi a jsou
komplikovana kvuli spojeni krevniho ob&hu, které predurcuji komplikace véetné syndromu
transfiize dvojcat, selektivniho intrauterinniho omezeni rastu a nitrodéloznimu umrti jednoho
plodu. Proto by méla byt tato té€hotenstvi povazovana za rizikova. Fetofetilni transfuze
je vysledkem chronického nevyvéazeného jednosmérného pritoku krve mezi dvojcaty z tepny
do Zily prostfednictvim placentarnich arteriovendznich anastom6z mezi dvéma ob¢hy sdilejici
stejnou placentu. V disledku nerovnovéhy pritoku krve zjednoho dvojcete do druhého
vykazuje darce znadmky hypovolemie, rustové restrikce, oligurie, oligohydramnion
a abnormalni nalezy pii Dopplerovské ultrasonografii umbilikédlni tepny. Piijemce vykazuje

znamky pretizeni-polyhydramnion, kardiomegalie a reverzni tok v ductus venosus nebo pulzni
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tok v pupecni zile, v extrémnich ptipadech trpi hydropsem. Klinicka 1é¢ba je narocnd vzhledem
ke kontroverzim tykajici se optimalni doby porodu a Cetnosti prenatalniho ultrazvukového
vysetieni, také psychologické dopady na matku i otce maji vliv. Fetoskopickd laserova
fotokoagulace je jednim ze soucasnych zplsobi 1écby. Ukézalo se, ze je to ucinnéjsi metoda
nez amnioredukce a ma minimalni mateiské komplikace. Tato terapie musi byt provadéna
ve specializovanych zafizenich. Dals$i moznosti je koagulace pupecniku, ale maximalni mira
pteziti je 50 %, protoze cilem je obétovat jeden z plodl ve snaze dosdhnout lepsi prognozy
pro druhé dvojc€e. Dals$i moznosti je septosomie s mirou pieziti az 83,3 % (Thia et al., 2017).
Monochorialni dvoj¢ata s komplikaci intrauterinniho umrti jednoho z plodi maji vysoké riziko
nasledné neurologické morbidity. Zeny s rizikem rozvoje sepse by mély byt pe¢livé sledovany.
Dle Morrise neexistuji zddné konkrétni pokyny ohledné toho, kdy a jak ma byt dvojcata
porozena. Je zaznamenana vysokd mira piedCasnych porodid, spontannich i iatrogennich,
a vysoka mira cisafskych fezii. Nelécena fetofealni transfuze ma velmi Spatnou prognoézu, mira

perinatalni umrtnosti je az 90 % u darce (Morris et al., 2020).

Vrozené vady

Prevalence chromozomalnich abnormalit se pohybuje od 2 % do 20 %. Takto velky
rozdil se odviji od dostupnosti prenatalniho screeningu, gestace umrti plodu zahrnutych
do studii a pravnim nastavenim o ukonceni té€hotenstvi. Az 90 % Zen, které maji ptistup
k prenatalni péci, se rozhodne ukoncit t¢hotenstvi po stanoveni diagndzy chromozomalni
anomalie. Z téchto pfipadi by znacnd ¢ast plodii zemfela in utero, pokud by byl sledovan
ptirozeny prabéh téhotenstvi. Molekularni cytogenetické hodnoceni se doporucuje
jako standartni postup pro jakékoliv intrauterinni umrti plodu s dysmorfickymi zménami

(Nijkamp et al., 2017).
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4 Péce porodni asistentky o Zenu s intrauterinnim umrtim plodu

Pfetrvavaji obavy, ze porod mimo nemocnici souvisi s vyssi perinatdlni a neonatalni
umrtnosti. Autofi studie srovnavajici perinatalni a neonatalni mortalitu u porodi v domacim
prostiedi, kterd zahrnuje vysledky z 10 zemi, ve kterych jsou doméci porody v souladu
se zadkony neprokazali vyznamny rozdil vyskytu perinatalniho umrti (Hutton et al., 2019). Stéle
vice zen se zabyva otazkou domaciho porodu, stejné tak porodni asistentky a 1¢kafti. I ptes to,
7e povolani porodni asistentky je na irovni zékona postaveno jako autonomni profese, v Ceské
republice doslo k omezeni jeji samostatnosti prostiednictvim vyhlasek. Vyhlaska ¢. 99/2012
Sb., o pozadavcich na minimalni persondlni zabezpeCeni zdravotnich sluzeb urcuje,
Ze pracovisté musi byt vybaveno takovym zptsobem, aby bylo mozné do 15 minut od zjisténi
komplikaci provést cisaisky fez, tim se vyzaduje pfitomnost porodnika a dalSiho nezbytného
personalu. Z toho plyne, Zze pokud chce porodni asistentka zpisobila k vykonu povolani
bez odborného dohledu ztidit pracovisté, kde se vedou fyziologické porody, musi to byt pfimo
v porodnici, jinak vedeni fyziologickych porodli nemize vykonavat. Vyhlaska ¢. 92/2012 Sb.
navic neupravuje podminky pro vybaveni porodni asistentky, kterd poskytuje navstévy
u klientky doma a tim vznika pravni nejistota spoc¢ivajici v neptedvidatelnosti. Jsou stanoveny
pouze podminky na vybaveni mistnosti pro pracovisté porodni asistentky pro vedeni porodu
apro pédi o Zenu a novorozence po porodu. Porodni asistentky v Ceské republice nemohou
vykonavat svou ¢innost v plném rozsahu svych zakonnych kompetenci a asistovat u domécich
porodu (Hoftejsi, 2020).

Svédsky online priizkum zroku 2019 se zaméfil na pocity a myslenky Zen, které
porodily mrtvy plod. Autofi zjistili, Ze vice neZ polovina zkoumanych Zen méla tuSeni,
ze s jejich t€hotenstvim nebylo néco v potadku a zaznamenaly omezené nebo chybéjici pohyby
plodu. Udévaly dalsi subjektivni pocity jako ochablost napéti prst, unavu, slabé kontrakce,
subfebrilie, vytok nebo krvaceni z genitalu. 73 z 243 Zen uvedlo, Ze za smrt jejich ditéte byl
zodpovédny zdravotnicky personal. Zeny se domnivaly, Ze zdravotnici ignorovali jejich intuici
a mély pocit, Ze jim nebyla poskytnuta adekvétni péce (napf. ultrazvukové vysetfeni nebo
vyvolani porodu). Zminily se i o nevhodném piistupu porodnich asistentek, které ignorovaly
nebo normalizovaly pfiznaky a byly arogantni. Véfi, Ze pokud by byla provedena monitorace
plodu, mélo by to zdsadni vyznam pro jejich nenarozené dité. V nékolika ptipadech zdlraznily,
abrupci placenty a mysli si, ze kdyby porodni asistentka jednala jinak, mohlo se zabranit smrti

jejiho ditéte (Hoglund et al., 2019).
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Z vyzkumil vyplyva, ze by Zeny mély divétovat vlastni intuici a v pfipadé nejistoty
vyhledat odbornou pomoc. T€hotna, ktera ptichazi pro absenci pohybt, by méla byt vySetiena
prednostné. Na porodnim sale porodni asistentka hleda pomoci kardiotokografu srdecni ozvy
a nenachazi je. Kone¢nou diagnozu je povinen stanovit a empaticky sdélit 1ékar. Okamzité
se naplnuji nejhorsi obavy a tizkostné predstavy rodicky. Dobu ¢ekani na dalsi vysetieni je tfeba
zkratit. Pii dlouhém ¢ekani mohou mit matky pocit, Ze se mohlo jejich miminko jesté zachranit,
obvinuji se, ze diraznéji nepozadovaly okamzité vySetfeni nebo svaluji vinu na zdravotnicky
personal za zanedbani péce. Jiné zeny piichazi s potizemi, ale maji problém mluvit o svych
pocitech, aby nebyly oznaCeny za hysterické. Jiz pti hledani ozev plodu vnimaji neklid ve tvari
porodni asistentky a ujistuji se, jestli je vSe v poradku. Ticho bez odpovédi je pro né velmi
tizivé. Zeny by mély byt informovany o nasledujicich postupech a méla by byt zachovéana
intimita v podob€ co nejméné osob, klidného prostredi a dostatku ¢asu. Klicem k profesiondlni
péci je byt dobfe pripraven. Pla¢ je pro rodice prirozenou reakci a neni tieba byt v rozpacich.
Kritické je obdobi mezi stanovenou diagnézou a indukci porodu, je to vhodny ¢as pro porodni
asistentky pfipravit Zzenu na porod a rozlouceni s ditétem (Ratislavova, 2016).

Pokud se rodice domnivaji, Ze jim nebyla poskytnuta adekvatni péce, je na n¢ uvaleno
velké a zbyte¢né utrpeni. Pozistali rodi¢e vétSinou prozivaji ztratu v tichosti a izolaci kvili
nedostateénému porozuméni od ¢leni rodiny, pratel a poskytovateld zdravotni péce. Kromé
toho obecné neexistuje dostatecné pochopeni psychologickych disledkl. Zajisténi vhodné
atmosféry pro empatii a individualni péci je povaZovano za standardni ve vyspélych zemich.
Navzdory v§em protokolliim a doporucenim pro truchlici rodiny je hlaSeno nevhodné chovani
zdravotnikd. Nespravné chovani a rady mohou zptisobit dalsi trauma, brzdit proces zotaveni
a snizit divéru mezi persondlem a pacienty. Porodni asistentky jsou v prvni linii podpory.
Poskytuji utéchu, pomahaji s rozloucenim a edukuji rodiny v procesu smutku. Spravna péce
snizuje psychiatrické vedlejsi G€inky. Vénovat pozornost truchlicim matkdm v porodnicich
je slozity jev a vyzaduje uzkou spolupraci riznych odbornikii a programt péce zalozenych
na individualnich hodnotach klientl. Faktory jako je rozdilnost odborniki, Spatnd komunikace,
nejistota, strach ze soudnich sporti a zatajovani nedbalosti zplsobily nariist chyb vice
nez v jinych oborech. Zapojeni poskytovatelit porodnické péce do procesu smutku zvysuje
slozitost péce o rodicky se ztratou. Kdyz t¢hotenstvi skon¢i tmrtim plodu, je povinnost
zdravotniki pomoci roding zit v kruté realit€. Na tento ukol neni vétSina personalu piipravena

v Vv

v souvislosti s jejich fyzickymi, mentalnimi a socidlnimi potfebami (Sereshti et al., 2016).
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Vedeni porodu

Nitrod¢lozni tmrti plodu vyzaduje adekvatni diagnostické vySetfeni pomoci ultrazvuku.
Dalsim dulezitym krokem je identifikovat okolnosti, zjistit podrobnou anamnézu matky vcetné
porodnické a zhodnotit komplikace soucasného té¢hotenstvi. Podle nalezu Ize doplnit vysetieni
klinickym genetikem. Zptisob vedeni porodu se odviji od aktudlni situace. Jestlize je ohrozeno
zdravi rodicky (sepse, abrupce placenty, preeklampsie, HELLP syndrom, DIC), je tieba ucinit
okamzité¢ kroky k ukonceni t¢hotenstvi dle porodnického nélezu a celkového stavu zeny.
U bezprostfedniho ohrozeni zivota Zzeny, kdy hrozi riziko zprodleni, u absolutnich
kontraindikaci k porodu per vaginam nebo plod nelze porodit za uziti dostupnych porodnickych
metod je zvolen cisafsky fez, jinak se upfednostituje vaginalni porod. V indikovanych
ptipadech se vyuziva vakuumextrakce, forceps nebo zmensovaci operace. Pfi porodu mrtvého
plodu v poloze podélné koncem panevnim se taktéz preferuje vaginalni porod (Ceska
gynekologicka a porodnické spole¢nost Ceské lékai'ské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné
[CGPS CLS JEP], 2019).

Pti ptijmu rodicky se provadi zakladni laboratorni odbéry, které zahrnuji krevni obraz,
koagula¢ni parametry, zdkladni biochemicka vySetfeni, CRP a vySetfeni moci. Zvazuje
se podani antibiotik (CGPS CLS JEP, 2019). P¥istup k rodi¢ce musi byt citlivy a zaroven
otevieny. Sok po takto traumatické udélosti trva 24 az 36 hodin. Chovani Zeny mizZe obsahovat
neadaptivni znaky. Pokud neni pfitomna blizk4 osoba, je doporucena neptetrzitd pritomnost
porodni asistentky. Zdravotnici by méli byt schopni pfizplisobit komunikaci situaci
(Ratislavova, 2016).

Indukce porodu miize byt pomoci amniotomie, podanim prostaglandini nebo infuze
s oxytocinem (Prochazka et al., 2020). Pii opakovaném podévani medikamentli a prodluzujici
se hospitalizaci se Zena setkdvd s netspéchem a stfidajicim se persondlem. Je vystavena
vysokému riziku vzniku posttraumatické stresové poruchy. Béhem téhotenstvi je bézné,
Ze si zeny vytvareji predstavy o svém porodu, nékteré maji napsané i1 porodni pfani.
Je pochopitelné, ze je nikdy nenapadlo, Ze porodi mrtvé dité, proto celou situaci nedokazou
uchopit. Spousta z nich 7ad4 o cisaisky fez. Ukolem porodni asistentky je vyslechnout obavy
vuci vaginalnimu porodu a poukézat na nevyhody cisafského fezu z hlediska ovlivnéni fyzické
1 psychické rekonvalescence. Nékterym Zendm ani tyto argumenty nemusi stalit, citi se
s mrtvym ditétem nepiijemné a chtéji celou situaci ukoncit co nejdiive. Na pocatku porodu
je proto dilezité diskutovat o moznostech vyvolani porodu, analgezii, volbé polohy, rozlouceni
s miminkem a jinych individudlnich pfanich a poZzadavcich. Porodni asistentka pouze

vysvétluje a nabizi alternativy, v zadném piipadé Zenu k ni¢emu nenuti a respektuje ptani obou
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rodict. Odpovida na dotazy jasné¢ a srozumitelné. Je oporou a snazi se vytvofit divéru
a pratelské prostfedi. Vyuziva k tomu otevienou komunikaci, empatii, podporu, autenticitu
projevu, pracovni profesionalitu, tictu, rovnocenny ptistup a spolupraci s rodi¢kou. Psychicka
podpora je kliCova, jinak Zena ptichazi do domdaciho prostfedi plnd hnévu na zdravotnicky
personal, dochazi k izolaci a nediivéiuje ani blizkym osobam (Ratislavova, 2016).

V 1. dobé porodni je vhodné po domluvé s pacientkou a za respektovani vsech
kontraindikaci vyuzit epidurdlni analgezii nebo jinou metodu tiSeni bolesti (polohovani, teplo,
sprcha, vana, aromaterapie, masaze, pohyb, mic¢). Prib¢h porodu je ovlivnén paritou,
zkuSenostmi, tydnem gravidity a celkovym psychickym stavem (Ratislavova, 2016). Do uplné
mobilizace pacientky je indikovana prevence trombembolické nemoci nizkomolekuldrnim
heparinem v profylaktické ddvce. Neni nutné pterusit pupecnik, plod mize byt predan
k histopatologickému vySetfeni s piipojenou placentou (CGPS CLS JEP, 2019). Podani
imunoglobulinu G anti-D RhD negativnim Zenam, nejsou-li u nich pfitomny aloprotilatky anti-
D. Ve 2. a 3. trimestru je postacujici davkou IgG anti-D 100ug, ale ani podani vétsi davky neni
chybou. Pokud se narodi RhD pozitivni plod, nebo nelze urcit, je aplikovana davka nejméné
100pg IgG anti-D co nejdtive, nejpozdéji do 72 hodin. V mimotadnych piipadech maximalné
do 28 dnti po porodu (Lubusky et al., 2013).

Po porodu se urci délka a hmotnost plodu, hmotnost placenty, vhodna je fotografie plodu
1 placenty se zaméfenim na abnormality. Dale je ve vSech piipadech navrZeno placentarni
vysetieni spolu s molekularné cytogenetickym zhodnocenim a pitvou plodu (CGPS CLS JEP,
2019). V ptipadé, ze rodi¢e nesouhlasi s pitvou, existuje alternativa v podobé externiho
neinvazivniho Setfeni, které zahrnuje 1€katské fotografie celého téla, obliceje, rukou, nohou
a vSech ostatnich podeztelych vnéjSich anomalii, vyuzit se d4 i magnetickd rezonance.
Po provedeni vSech vySetfeni je tfeba identifikovat nejpravdépodobnéjsi pfi¢inu smrti
a nabidnout poradenstvi rodicim ohledné jejich ztraty (Nijkamp et al., 2017).

Studie shrnujici sou€asnou praxi ve vySetfovani perinatalni Gmrtnosti doporucuje
vysetiit krvaceni dle Kleihauera-Betkeho, ktery urcuje, zda je v krevnim ob&hu matky fetalni
krev s prahovou hodnotou 5ml (Nijkamp et al., 2017). Tento test se diive provadél pouze
u Rh negativnich pacientek s velkym traumatem, nyni se bézn¢ vyuziva bez ohledu na Rh faktor
a mechanismus Urazu. Riziko fetomaterndlni hemoragie se zvySuje s tupym silnym ndrazem,
placentou uloZenou na ptedni stén¢ a koagulopatiemi. Kleihauer-Betke test také predpovida
riziko pfed¢asného porodu po traumatu, narozdil od klinického hodnoceni. Vysledek
je pouzit k managementu vedeni porodu a k vyzkumim, které se zabyvaji prognozou

(Krywko et al., 2021).
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VySetfeni matky zahrnuje krevni obraz, CRP, biochemie vcetné jaternich testd,
koagulacni parametry, trombofilie (Lupus anticoagulans, antifosfolipidové protilatky, faktor
V Leiden, protrombin G20210A mutace, antitrombin III, homocystein), funkéni vysetieni
hladiny proteinu C a S (pii pozitivnim nélezu stanoveni karyotypu), vySetfeni nepravidelnych
antierytrocytarnich protilatek, stanoveni objemu fetomaterndlni hemoragie, Parvovirus B19,
syfilis (pouze pokud nebylo vySetieno v t¢hotenstvi), TSH, volny T3 a T4, stanoveni zlu¢ovych
kyselin, oGTT, toxikologie, antinuklearni protilatky, Toxoplazmo6za, Rubeola,
Cytomegalovirus a Herpes simplex virus. V Sestinedé€li je v rdmci péce provedena zastava
laktace pomoci agonisti dopaminu, zajiSténa psychologicka podpora paru a audit ptipadu
(CGPS CLS JEP, 2019).

Dystokie ramének zvySuje riziko perinatalniho timrti, hlavné pokud je diagnostikovana
makrosomie a matka je diabeticka (Larsen et al., 2016). Dystokie ramének je zdstava progrese
po porodu hlavicky zpisobena poruchou porodniho mechanismu ramének. Hlavicka Casto
zUstava porozena pouze po usta nebo bradu a zatahuje se zpét proti perineu. Existuje nékolik
zakladnich manévri, které nemusi byt dodrzovany v pfesném potadi, lze je vzdjemné zaménit.
Prvnim krokem je dokoncit porod hlavi¢ky bez nésilné rotace a provést epiziotomii. Palpacné
vyloucéit utazeny pupecénik okolo krcku (je mozné jej prerusit) a urcit, kde se nachazi zada podle
hmatné lopatky. Nasleduje dokonceni rotace hlavicky spravnym smérem a plynuly tah.
McRobertsitv manévr vyuziva rozsifeni prostoru mezi symfyzou a os sacrum-porodni
asistentky pomohou Zené¢ zvednout nohy do maximalni hyperflexe v kycelnich kloubech.
Ribemonttiv-Dessaigneho-Lepagetiv hmat znamend, ze porodnik polozi palce obou rukou
na horni spanek plodu, dlané¢ na obliCej a zahlavi a provadi jemny plynuly tah doli.
Suprapubicky tlak napomaha zatlacit pfedni raménko pod symfyzu a do ptedni flexe, je vhodné
kombinovat s McRobertsovym manévrem. Zadni raménko lze porodit pomoci vybaveni zadni
rucky. Je mozZné si pomoci 1 rotaci ramének z ptimého priiméru a pretoceni rodicky do polohy
na vSech ctyfech (Prochazka et al., 2020). Pii selhani vSech zminénych postupi existuji
extrémni manévry. Umyslna zlomenina kli¢ni kosti napomaha k vybaveni plodu, spontanni
ruptury jsou nepravdépodobné, protoze kolaps ramenniho pletence tento problém vylucuje.
Zavanelliho manévr spoc¢iva v nasimulovani opa¢ného porodniho mechanismu-hlava plodu
se ohne do flexe a zatlaci zpét do d€lohy, aby mohl byt proveden cisatsky fez. Symphisiotomie
se v rozvinutych zemich témef neprovadi 1 kdyz mé své obhdajce (Hill et al., 2016).

Jako dal$i komplikace mize nastat diseminovana intravaskuldrni koagulace. Jedné se
o klinicko-patologicky syndrom charakterizovany tvorbou fibrinovych srazenin pii sou¢asném

spotfebovavani krevnich desticek vedouci k multiorgdnovému selhani ptispivajici vysoké miie
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umrtnosti pii  neléCeni. V té€hotenstvi dochdzi k fyziologickému zvySeni né&kterych
koagulacnich faktort (I, VII, VIII, IX a X) zatimco plazmatické faktory a krevni desticky
zustavaji stabilni. Tento cely proces slouzi k udrzeni utero-placentdrniho rozhrani s cilem
zabranit zivot ohrozujicimu krvaceni po porodu. Po uvolnéni kolagenu a tkanovych slozek
z fetomaternalniho komplexu do obéhu matky miize byt koagulace aktivovana pomoci
tromboplastinu. To zplisobi aktivaci IX a X srazlivého faktoru, které vyvrcholi v DIC. Spotieba
koagula¢nich faktorti vede k masivnimu poporodnimu krvaceni. U Zzen, které prodélaly
nitrodélozni amrti, bylo zjiSténo, zZe ve srovnani se zdravymi matkami maji zvySenou tvorbu
trombinu a aktivaci krevnich desti¢ek. Jejich plodovd voda obsahuje vyssi koncentraci
tkanového faktoru. Fetalni macerace je proces charakterizovany enzymatickou autolyzou bunék
a degeneraci pojivové tkan¢ vedouci k odbarveni a odlupovani kiize, na ultrazvuku lze tento
stav rozeznat pomoci prekryvani lebec¢nich kosti neboli Spaldingova znaku. Nékteré piipadové
zpravy a lékarska literatura udavaji, ze vyssi stupeit macerace plodu po nitrodéloznim Gmrti
vyvolava hematologické zmény v matefském systému a zvysuji riziko DIC. Tohle tvrzeni bylo
vyvraceno studii zahrnujici 91 Zen ve v€ku 32-44 let z riznych Casti svéta. V ramci syndromu
zaniku plodu byla dosud publikovana pouze jedna studie o Zené, které se po selektivnim
ukonceni jednoho dvojcete pro transfizni syndrom vyvinul DIC (Muin et al., 2018).
Nejcastéjsim vyvolavacim faktorem DIC u intrauterinniho umrti plodu je abrupce
placenty, kterd se vyznacuje silnou bolesti bficha, krvacenim, citlivou délohou a kfecemi.
Akutni odlouceni placenty od decidua zpusobuje, Ze do matefského obéhu vstupuje velké
mnozstvi decidualnich a trofoblastovych tkanovych faktorii a aktivuje se koagulace
(Muin et al., 2018). Dojde-l1 pti abrupci placenty k nitrodéloZznimu mrti plodu, je tfeba zvazit,
zda porod vést vaginaln€ nebo cisaiskym fezem na zakladé€ progrese ¢ipku a kontrakci. Je tieba
se vyhnout Ipénim na vagindlnim porodu, protoze by mohlo dojit az k multiorgdnovému
selhani. V ptipadech masivniho krvaceni mize byt obtiZzné zhodnotit ztraty krve a podcenit je,
coz zpusobi zpozdéni zahajeni transfuze. V zafizenich, kde neni k dispozici krevni transfuze
musi byt provedena dostupnd hemostatickd opatteni (zavodnéni organismu, infize albuminu,
bimanualni komprese délohy, aortdlni komprese). Pii transfuzi krve by mély byt podany
erytrocyty a Cerstva plazma v poméru 1:1 stejné jako pfi traumatech, ale pokud je hladina
fibrinogenu pod 100mg/dl, je vyZadovano doplnit vice plazmy. Porodnicka 1écba se zamétuje
na eliminaci DIC do 24 hodin provedenim rychlé transfuze Cerstvé plazmy k dosaZeni hladiny
fibrinogenu v krvi nad 150mg/dl a protrombinovy ¢as 70 % a vice. Komplikaci rychlé infuze
je asymptomaticky nebo symptomaticky plicni edém, proto je nutné monitorovat krevni tlak

a hladinu SpO». Podanim 3 g koncentratu fibrinogenu se zvysi hladina fibrinogenu v krvi a snizi
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obchové zatizeni. K 1é€bé krvaceni po porodu je prvni volbou nitrodélozni balénkova
tamponada. Pfi jejim selhdni je tieba zvazit invazivni 1é€bu pomoci arteridlni embolizace
a laparotomie. Je obtizné dosdhnout hemostazy, pokud je hladina fibrinogenu nizsi
nez 150mg/dl, a proto by mély byt co nejdiive doplnény koagulacni faktory. Japonsky vybor
pro porodnickou prevenci analyzoval 176 ptipadi abrupce placenty a uvedl konkrétni
doporuceni. Abrupce placenty je zavazny stav a zeny by mély byt s touto patologii seznameny.
Je obtizné odlisit Casné stahy délohy a krvaceni z genitalu od znamek hroziciho pfed¢asného
porodu. T¢hotné Zeny by proto mély byt poucCeny, aby v piipad¢ vyskytu téchto ptiznakt ihned
vyhledaly lékatskou péci, zejména pokud maji rizikové faktory, jako je hypertenze, abrupce
v anamnéze, trauma, kufacky, vék nad 35 let a oplodnéni in vitro. Péfe o Zenu s abrupci
placenty je v rukou porodnika s porodnimi asistentkami, anesteziology, opera¢nim tymem,

transfuznim oddé€lenim a dal$im nezbytnym zdravotnickym persondlem (Takeda et al., 2019).

Rozlouceni s ditétem

Rituély spojené s umrtim blizké osoby jsou odjakziva soucasti vétSiny kultur. Hranice
mezi zivotem a smrti je vnimana jako neprozkoumand, nezndma, nebezpecna a ritudly dodavaji
pocit bezpedi a kontroly nad situaci. V Ceské republice po ptechodu porodii do porodnic bylo
uplatiiovano ,,zmizeni mrtvého novorozence*. Tento ritudl byl vytvofen zdravotniky za ticelem
minimalizovat utrpeni rodi¢ii. Mrtvy novorozenec byl co nejrychleji odnesen z porodniho salu
tak, aby jej Zena nevidéla a Casto ani nedostala informace, kolik dité vazilo, méfilo nebo jakeé
mélo pohlavi. Poté se snazily potlacit svlij Zal a nahradit dit€ dalSim t€hotenstvim, i1 kdyz
odporovaly pfirozenému zarmutku a nebylo spoleCensky pfijatelné o tomto tématu hovofit.
Pozdéji vyzkumy prokazaly, ze kontakt matky s mrtvym ditétem ma pozitivni vliv na jeji
psychické zdravi, je prevenci pro tzkostné, depresivni a posttraumatické stresové poruchy.
Erlandssonova a kol. (2013) doporucuji, aby se porodni asistentka neptala, zda Zena chce
mrtvorozené dité¢ vidét, v takto abnormalni situaci dochézi k pochybnostem. Pokud by rodice
spontanné odmitli, po urcitém case a pfemysleni je pravdépodobné, ze by své rozhodnuti
zménili. V Ceské republice se postupy lisi v zavislosti na zvyklostech porodnice a jednotlivych
porodnich asistentkdch. Na nékterych mistech neni moZnost kontaktu s mrtvym ditétem
nabizena nebo dokonce doporucena. Rozhodnuti zen, zda chtéji nebo nechtéji kontakt
s miminkem, zavisi na dvou hlavnich vnitfnich faktorech. Na jedné stran¢ stoji touha poznat
své dité, naplnit podstatu matefstvi a uznat jeho existenci. Na stran¢ druhé se objevuje strach

blizkého setkani se smrti. Do procesu rozhodovéani pak vstupuje emocionalni opora okoli,
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informace o vyhodach a nevyhodach rozlouceni a poskytnuté odborné informace zejména
ze strany porodni asistentky (Ratislavova, 2016).

Dit¢ miize byt predano ke kontaktu s rodici nahé, zabalené do pleny, zavinovacky nebo
oblecené. Koupel mrtvého miminka se provadi jemné ve vlazné vode s esencialnimi oleji nebo
Samponem tak, aby nebyla poskozena kiize. Pokud si to rodina pteje, mtize byt fotografovana,
muze si sebou odnést také kartu na pamatku s otiskem ruci¢ky a nozi¢ky. Vyuzit mohou
specialni kolébky s chladicim zatfizenim, aby mohli mit i ostatni ¢lenové rodiny prostor a ¢as
na rozlouceni. Pro rozlouceni je dulezité diistojné prostiedi. Vhodnou volbou je mistnost mimo
porodni sal, kterd je doplnéna vhodnym osvétlenim nebo nabozenskymi symboly. Mezi
vzpominkové pfedméty se mize zaradit svicka, kterd hotfela béhem porodu. VéEtSinou maji
rodic¢e vymyslené jméno jiz béhem t€hotenstvi. N&ktefi si pieji po porodu ditéti jméno nedavat
nebo jej zménit. Jméno zemielého ditéte vSak definuje jeho Cas a prostor v cyklu rodiny

(Ratislavova, 2016).

5 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Intrauterinni smrt plodu je tfeba z pohledu pravni problematiky odliSit od potratu.
Definice se v riznych zemich lisi vzhledem ke stanovené viabilité plodu, dostupnosti a tirovni
medicinské péée (Hajek, 2014). V Ceské republice doslo ve 20. a 21. stoleti k n&kolika
zménam. Od roku 2012 jsou platné definice vychdzejici ze Zavaznych pokynii Narodniho
zdravotnického informacniho systému. Za mrtvorozeného je povaZovan plod narozeny
bez znamek Zivota s hmotnosti nad 500 g vcetné€, je narozeny po dokonfeném 22. tydnu
téhotenstvi nebo je jeho délka nejméné 25 cm od temene hlavy k paté (Krestanova & Kurkin,
2020, Hajek 2014). Perinatdlni timrtnosti se aktudlné zabyvéa Organizace spojenych narodi,
snazi se snizit umrti na méné nez 12 z 1000 porodii do roku 2030. Potencidl ve snizovani
mrtvorozenosti maji ekonomicky se rozvijejici staty a staty s vyspeélou ekonomikou
screeningil v t€hotenstvi a zdravotni péce, kterd je na vysoké urovni. Dalsi sniZovani poctu
mrtvé narozenych déti se jiz nedafi, protoze stale existuji nepfedvidatelné a neovlivnitelné
faktory, kterym nelze predchazet (Haslik et al., 2017). Zemi s nejvyS§im vyskytem perinatalni
morbidity je Pakistan (WHO, 2020, Mcnojia et al., 2020). Bylo zjiSténo, Ze Zeny v této zemi
nedodrzuji lékarska doporuceni a fidi se povérami a zaroven neni pro vSechny finan¢né
dostupny odborny zdravotnicky dohled. Problémem je i omezend dokumentace v nékterych
oblastech, takZe nelze urcit presné poCty mrtveé narozenych a zlepsit péci (Mcnojia et al., 2020).

Stanoveni pfi¢iny smrti plodu pomaha zjistit, jak k ni dochazi, a je nepostradatelnd pro rodice,
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kteti chtéji pochopit, z jakého diivodu jejich dité¢ zemftelo. Prispiva k ur€eni rizika recidivy
a zvladani ptipadného nasledujiciho t€¢hotenstvi. Ma vyznam pro vyzkum a sniZovani umrtnosti
jeste nenarozenych déti. Mezi rizikové faktory ze strany matky patii etnicky ptivod (Africanky,
Indky, Pékistanky, ptistéhovalci), nizky socioekonomicky status, intoxikace (koufeni, drogy,
alkohol), pokrocily vék (vice jak 35 let), parita, nadvédha nebo obezita, potize s dusevnim
zdravim, opakovany potrat, trombembolie v anamnéze, trombofilie, preexistujici diabetes,
hypertenze, autoimunitni onemocnéni, onemocnéni ledvin, nemoci $titné zlazy, komplikace
v nyn¢jSim téhotenstvi, preeklampsie, krvaceni pred porodem vcetné abrupce placenty, klinické
ptiznaky infekce, cholestdza nebo ptedcasny odtok plodové vody (Nijkamp et al., 2017).
Nejcastéjsi pricinou umrti plodu jsou patologie placenty, avsak stale vice nez polovina piipada
zUstava neobjasnéna (Downes et al., 2017, Nijkamp et al., 2017, Enebe et al., 2019). Jednou
z obavanych pfi¢in je porod v domécim prostredi. Vyssi vyskyt mrtvorozenosti oproti porodim
v nemocnici nebyl nejnovéjdim vyzkumem potvrzen (Hutton et al., 2019). V Ceské republice
je pro porodni asistentky vedeni domacich porodi omezeno vyhlaSkami (Hoftejsi, 2020).
Ze studii vyplyva, Ze Zeny maji silnou intuici a poznaji, kdyZ s jejich t€¢hotenstvim neni néco
v potadku. Je vSak béZzné, Ze v nemocni¢nim prostiedi se setkdvaji s nepochopenim
a banalizovanim, proto personal poté obviiuji ze zanedbani péce. Vedeni porodu je spoluprace
porodni asistentky, 1ékate, zeny a pfipadné i1 adekvatni zapojeni partnera nebo blizké osoby
(Takeda et al., 2019). StéZejnim faktorem pro sniZeni psychickych obtiZi je vhodna komunikace
s pacientkou. Ritudlni rozlouceni s ditétem dle pfani rodiny je doporuceno pro piekonani této

naro¢né Zivotni situace (Ratislavova, 2016).
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Zavér

Prehledova bakalaiska prace se zabyvala intrauterinnim imrtim plodu. Prace popisuje
pro rodice, tak pro zdravotnicky personal pecujici o rodicku se ztratou a jeji blizké. Cilem
bakalarské prace bylo sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o piic¢inach
vedoucich k intrauterinnimu umrti plodu, rizicich spojenych s touto diagnézou a péci porodni
asistentky.

Z dohledanych poznatkt vyplyva, ze Ceska republika se fadi mezi zemé s nejnizsi
mrtvorozenosti na svété diky vysoké urovni diagnostiky a prevence. Béhem let 2012 a 2019
mrtvorozenost kolisala mezi 3,71 a 3,30 %o. I pfes veskeré znalosti a diagnostické metody se
z dlouhodobého hlediska nedafi miru mrtvorozenosti dale snizovat, brani tomu rizikové
faktory-odsouvani matetstvi do vyssiho veéku, obezita, koufeni, celkovd onemocnéni matky
a civiliza¢ni choroby. Az 98 % mrtvé narozenych déti pochédzi ze zemi s nizkym a stfednim
piijmem. Zaroven nelze zjistit presnou incidenci z divodu nedostate¢ného vedeni
dokumentace. Rozdily v mrtvorozenosti jsou znacné v ramci jednotlivych zemépisnych oblasti.
V Africe se ¢isla pohybuji od 9,50 do 42,90, v Americe od 3,00 do 24,90, v zemich Vychodniho
sttedomotii 5,10 az 43,10, v Evrop¢ 1,30 az 17,00, v Jihovychodni Asii 4,90 az 25,40, v zemich
Zapadniho Pacifiku od 2,10 do 23,70. Evropské zemé se tak fadi k nejmensimu vyskytu
mrtvorozenosti. NejniZsi incidence na svété je na Islandu a nejvyssi v Pékistanu.

Studie udavaji, Ze na zaklad€ objektivnich kritérii je 30-60 % nitrodéloznich mrti
nevysvétlenych v zavislosti na pouzitém klasifikacnim systému a spekulacich tykajicich
se mechanismi smrti. Patologie placenty pfedstavuji nej€astejsi pfi¢inu intrauterinniho imrti.
DalSimi pfi¢inami ze strany plodu jsou dvojcata skomplikaci fetofetalni transfuze,
pupecnikové abnormality a vrozené vyvojové vady. Ze strany matky jsou rizikovymi faktory
infekce, které mohou napadat placentu, nejCastéji syfilis, bakterii Haemophilus influenzae,
parvovirus B19 a malérie. Matky diabeticky maji Skrat vyssi pravdépodobnost porodu mrtvého
plodu ve srovnéni s nediabetickymi matkami. U kufacek tabdku i marihuany byla zaznamenéana
vy$§i prevalence perinatalniho imrti. Rizikem matek nad 35 let je zrychlené starnuti placenty,
zmena u transportu Zivin a vaskularni funkce. Traumata, nejcastéji havarie motorovych vozidel,
mohou zpiisobit porodnické komplikace (abrupce placenty, ruptura délohy, pfedCasny porod
a pfimé poskozeni plodu), vedouci k timrti plodu v déloze.

Zvyseny vyskyt perinatdlniho Gmrti pfi porodu doma nebyl prokézan. Kompetence

porodnich asistentek v Ceské republice jsou omezeny vyhlaskami a nemohou vykonavat svou
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¢innost v plném rozsahu a asistovat u domacich porodd. Z prizkumi vyplyva, Ze by zeny mély
divéfovat vlastni intuici a v piipadé nejistoty tykajici se tc¢hotenstvi a zdravi jejich
nenarozen¢ho ditéte vyhledat odbornou pomoc. Mezi nejcastéjsi subjektivni pocity, které
rodicky popisovaly, patfi omezené nebo chybéjici pohyby plodu, ochablost napéti prst, tinavu,
slabé kontrakce, subfebrilie, vytok nebo krvaceni z genitalu. Nitrodélozni imrti plodu vyzaduje
adekvatni diagnostické vySeteni pomoci ultrazvuku. Dal§im dilezitym krokem je identifikovat
okolnosti, zjistit podrobnou anamnézu matky vcetné¢ porodnické a zhodnotit komplikace
soucasné¢ho t¢hotenstvi. Podle nalezu lze doplnit vySetieni klinickym genetikem. Zptsob
vedeni porodu se odviji od aktudlni situace a komplikaci. Porodni asistentky jsou v prvni linii
podpory. Poskytuji utéchu, pomadhaji s rozlou¢enim a edukuji rodiny v procesu smutku.
Spravna péce snizuje psychické az psychiatrické vedlejsi u€inky. Vénovat pozornost truchlicim
matkdm v porodnicich je slozity jev a vyzaduje tzkou spolupraci riznych odborniki

a programil péce zalozenych na individualnich hodnotéach klientu.
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