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ABSTRAKT

Bakalarska praca sa zobera spdsobmi vedenia porodu pri konci panvovom za
posledné 2 roky. Praca je rozdelena na teoreticku a prakticku ¢ast’. Teoreticka Cast’ obsahuje
charakteristiku polohy koncom panvovym, mozné pric¢iny vyskytu tejto polohy, diagnostiku
polohy a obrat plodu. Teoreticka Cast’ taktiez obsahuje vel'mi dolezita kapitolu z hladiska
porodnej asistencie, ato vedenie porodu koncom panvovym vaginalne. Tato kapitola
definuje kontraindikacie k vaginadlnemu pdrodu, vedenie 1. a II. doby porodnej a metddy
extrakcie plodu. Dalej tu ndjdeme vedenie porodu cisarskym rezom a hodnotenie
novorodencov a ich poporodnej adaptacie. Prakticka Cast’ je zamerand na spracovanie dat
z analyzy zdravotnickej dokumentacie z KNTB Zlin z rokov 2019 — 2020. Boli spracované
data ohl'adom rodiciek, ktoré porodili plod v polohe koncom panvovym v danych rokoch

v KNTB Zlin.

KTlacové slova: porod koncom panvovym, spontanny porod, cisarsky rez

ABSTRACT

The bachelor thesis is concerned with the ways of breech delivery during the last two years.
This thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical part contains
characteristics of breech presentation, potential causes of this presentation, diagnostics of
this presentation, and fetus turnover. Theoretical part also contains a very important part for
midwifery; it is management of vaginal delivery. This chapter defines contraindications of
breech vaginal delivery, management of I. and II. stage of labour, and methods of fetuses
extraction. The next part is about management of delivery through caesarean section,
regarding of newborns and their postpartum adaptation. The practical part is aimed to data
processing from medical documents analysis from KNTB Zlin in years 2019 — 2020. Data
was processed about mothers, which delivered fetuses in breech presentation in KNTB Zlin

in these years.

Keywords: breech delivery, spontaneous delivery, caesarean section
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UvVOD

Porodné asistentky aj porodnici-lekari sa Coraz CastejSie stretavaju s ukoncenim
porodu plodu v polohe koncom panvovym cisarskym rezom. Porod plodu v polohe koncom
panvovym je vel'mi diskutovand téma aj v dneSnej dobe. Kontraindikéacie vaginalneho
poérodu koncom panvovym a indikacie k planovanému cisarskemu rezu pri konci panvovom,
su vel'mi Siroké a v dneSnej dobe sa Coraz CastejSie lekari priklanaja aj k prianiu rodicky
ukoncit’ tehotenstvo s plodom v polohe koncom panvovym planovanym cisarskym rezom.
Tym padom my ako pdrodné asistentky ale aj lekari-porodnici nemame dostatoné
prilezitosti viest pdrody koncom panvovym spontdnnou, teda vaginalnou cestou.
Prostrednictvom tejto bakaldrskej prace by sme chceli zistit’, ¢i sa vagindlne porody koncom
panvovym v porovnani s minulymi rokmi vyskytuji cCastejSie alebo zriedkavejSie. Mali
porodné asistentky a pdorodnici dostatok prilezitosti asistovat a ziskavat' tak skusenosti
s vaginalnym poérodom plodu v polohe koncom panvovym? Ak pri vaginalnom porode
koncom panvovym ma byt porodnik s dostatocnymi skiisenostami, maju dnesni porodnici
a porodné asistentky prileZitosti tieto dolezité skusenosti nadobudat™? Je cisarsky rez spravna
cesta pre porod koncom panvovym? Cisarsky rez je vel'ka bru$na operacia a nesie so sebou

rizika a to hlavne pre matku.

Stadia autorov Hannah et al. z roku 2000 udava, Ze planovany cisarsky rez ma
v ramci perinatologickych vysledkov novorodencov viac vyhod ako vaginalny porod
koncom panvovym. Na druhej strane Studia autorov Valente et al. z roku 2020 porovnavala
materski  a novorodenecki morbiditu pri vaginalnom podrode koncom panvovym
a vaginalnom porode pozdizne zahlavim. Tato §tidia vo vysledku uvadza, Ze ak rodicka,
ktora rodila plod v polohe koncom panvovym spifia striktné kritéria vyberu pre vaginalny
porod, neexistuji vyznamné rozdiely v materskej anovorodenecke; morbidite pri
porovnavani tychto dvoch poloh pri porode. Ku ktorému sposobu porodu sa lekari priklanaja
a teda ho aj indikuju CastejSie?

Praca mala stanovené 3 ciele. Prvym cielom bolo zistit’ naj¢astejsi sposob porodu
koncom panvovym. Druhym cielom sme chceli zistit’, aké boli indikéacie k ukoneniu
tehotenstva pri konci panvovom planovanym a akutnym cisarskym rezom. A treti ciel’ mal
za ulohu porovnat perinatologické¢ vysledky novorodencov po spontdnnom, teda

vaginalnom porode a po porode cisarskym rezom.
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I. TEORETICKA CAST
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1 POLOHA PLODU KONCOM PANVOVYM

Poloha plodu v polohe koncom panvovym (KP) je polohou pozdiznou, pri ktorej na
panvovy vchod nalieha panva plodu (praesentatio pelvina) a hlavicka plodu je uloZena vo
funde maternice. (Hruban, KoreCko a Janouskova 2020, s. 487). Jedna sa o polohu
abnormnu, ale fyziologickl. Napriek tomu radime tieto porody k rizikovym, pretoze pri
porode je prestupujuici obvod naliehajicej Casti mensi nez nasledne sa rodiaca ¢ast’ plodu,
¢o je pri¢inou véacSieho rizika peripartalnych komplikécii. Pocetnost’ vyskytu polohy
koncom panvovym v termine porodu je 4 % (Korecko, 2018, s. 158; Kudela, 2008, s. 173).
Iked je to poloha fyziologickd, je vSak zatazend vySSou perinatilnou mortalitou
a morbiditou plodu (Slezdkova, 2017, s. 221). V priebehu tehotenstva je toto percento
omnoho vyssie. Pred 28. tyZdhiom gravidity je v maternici uloZzenych 40 % plodov v polohe
koncom panvovym a medzi 28. a 36. tyzdnom priblizne 17 % (Hruban a kol., 2016, s. 15).
Definitivnu polohu zaujme plod vac¢Sinou medzi 32. a 34. tyzdiiom gravidity, kedy vo
vagsine pripadov dojde k spontannej verzii do polohy pozdiznej hlavikou. Tento spontanny
obrat (versio spontanea) je sposobeny dozrievanim statoakustického aparatu vo vnutornom
uchu plodu, ktoré nuti plod otoCit’ sa hlavickou smerom dolu (Hruban, Korecko a

Janouskova 2020, s. 487).

1.1 Rozdelenie poloh koncom panvovym
Hruban, Korecko a Janouskova (2020, s. 488) delia polohy koncom panvovym na:

e Uplné naliehanie plodu koncom panvovym (praesentatio pelvina completa) — je
zachované normadlne flekéné drzanie plodu a plod zaujima v maternici najmensi
objem. Nozicky su flektované v bedrach a kolenach, na panvovy vchod nalieha
zadocek a obe nozicky plodu, rucicky st flektované a skrizené na hrudniku, hlavicka

je taktiez flektovand. Prestupujici obvod je cca 32 cm.

e Netuplné naliehanie plodu koncom panvovym (praesentatio pelvina incompleta)
— flekéné drzanie plodu nie je Giplne zachované a niektoré kiby plodu st extenzii.

Naliehanie plodu KP tak mdze byt

o ritnd (praesentatio pelvina incompleta nautium) — tato poloha KP je
najcastejsia. Nalieha len zado&ek, nozi¢ky su natiahnuté pozdiz tela (flexia

v bedrach a extenzia v kolenach). Prestupujuci obvod je cca 28 cm.
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o kolienkami (praesentatio genu) — vyskytuje sa vzacne. Na panvovy vchod
nalieha jedno alebo obe kolienka. Dolné koncatiny st extendované v bedrach

a flektované v kolennom kibe. Prestupujtici obvod je 27 cm.

o nozickami (praesentatio pedibus) — na panvovy vchod nalieha jedna alebo
obe nozicky. Dolné koncatiny su extendované v bedrovom aj kolennom

kibe. Prestupujtici obvod je 24-25 cm. (Priloha I, Obrazok 1)

1.2 Mozné priciny polohy koncom panvovym

Pri¢ina toho, Ze sa plod v maternici neoto¢i do polohy pozdiznej hlavickou a ostava
v polohe koncom panvovym aj koncom tehotenstva, je vicSinou neznama. Avsak vacSina
autorov sa zhoduje na viacerych potencialnych pricinach. Podl'a Korecka (2018. s. 158) sa
pri¢iny rozdeluju na fetdlne (zo strany plodu) a extrafetdlne (zo strany matky). Tymito

pri¢inami podl'a Hrubana a kol. (2016, s. 15) mdzu byt’:
e abnormalny tvar maternice (vrodené vyvojové vady, maternicové myomy)
e abnormalna inzercia placenty
e odchylky v mnozZstve plodovej vody (oligohydramnion, polyhydramnion)
e kratky pupocnik (alebo obtocenie okolo Casti plodu)

e poruchy fixacie hlavicky plodu v dolnom segmente maternice (ochabnuty

dolny segment maternice)
e niektoré vrodené vyvojové vady plodu
e oneskorené vyzrievanie otolytického aparatu plodu
e velky plod
e chronické hypoxia plodu

Vrodené vyvojové vady, ktoré brania v otoCeni do polohy pozdlznej hlavickou, su
napriklad vrodené vyvojové vady centrdlneho nervového systému, akinézia, anencefalia,

hydrocefalia, sakrokokcygealny teratom a iné malformacie braniace vol'nému pohybu plodu.

S polohou KP sa ¢astejSie stretdvame pri pred¢asnych porodoch, pri pérode mitveho
plodu, unadmerne velkého makrosomného plodu, u plodov s intrauterinnou rastovou

restrikciou (IUGR) alebo u plodov matiek s ablizom navykovych latok. Plod v polohe KP
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taktiez nachadzame u viacpocetnych tehotenstiev, kde sa rodi jeden alebo oba plody

v polohe KP (Korecko, 2018, s. 158).

1.3 Diagnostika

Polohu plodu koncom panvovym diagnostikujeme dékladnym vonkaj§im a vnutornym

vySetrenim, a definitivnu polohu nam podrobne ukaze ultrazvukové vySetrenie.

Pri vonkajSom vysetreni Pawlikovym hmatom nehmatame nad symfyzou hlavicku ako
vel’kq, tvrda, gul'ata Cast’, ale hmatdme velkti makku ¢ast’ — koniec panvovy. Nevyhmatame
kréntt ryhu. Maximum pocutelnosti srdcovych oziev zistujeme v okoli pupku alebo
v hornych kvadrantoch. Hlavicku je mozné vyhmatat’ v oblasti fundu maternice (Kudela,

2008, s. 174).

Pri vnlitornom poérodnickom vySetreni je nutné vySetrit' naliehajicu cast plodu
a diagnostikovat’ typ konca panvového. Je nutné vylucit’ tvarova polohu a prie¢nu polohu.
U uplného konca panvového je mozné pri vnitornom vysetreni vyhmatat’ obe polky zadocka
so sedacimi hrboI'mi, medzi ktorymi kolmo prebieha genitoanalna ryha. Na dorzalnom konci
ryhy je moZné hmatat’ pohyblivll kostr¢, na ktorti nadvdzuje trojuholnikova krizova kost,
ktora ma na dorzalnej ploche v strednej ¢iare radu vybezkov. Kostr¢ ukazuje postavenie
plodu. Ventralne analna ryha prechadza ku konecniku, pred ktorym st hradza a vonkajSie
genitalie. U Zenského pohlavia st hmatné 'advinovité utvary, malé pysky ohanbia. U plodu
muzského pohlavia vacSinou skrotum nie je mozné hmatat,, pretoze je vytiahnuté vysoko
medzi stehnami plodu. Ventralne u tplného konca panvového je mozné hmatat’ obe paticky
plodu. V pripade netplného konca panvového len jednu pitiCku a u ritnej polohy nie je
hmatné Ziadna péti¢ka. V pripade poruseného drzania plodu, kedy naliehaju nozicky alebo
kolienka, s hmatné ako naliehajice cCasti tieto utvary. Je velmi dolezité diferencidlne
diagnosticky odlisit’ hlavne nozic¢ku od rucicky plodu (Hruban, Korecko a Janoskova, 2020,

5. 488, 489).

Transabdomindlnym ultrazvukom bezpecne stanovime polohu plodu, jeho postavenie
a tiez sposob naliehania plodu aj jeho drzanie. Je nutné stanovit’ mnoZzstvo plodovej vody,
lokalizovat’ placentu a vylucit pritomnost strangulované¢ho pupocniku alebo primérnu
deflexiu hlavicky plodu. Taktiez je nutné stanovit’ pribliznti (odhadovant) hmotnost’ plodu

(Korecko, 2018, s. 160).
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2 OBRAT PLODU

Obrat plodu povazujeme za operaciu, pri ktorej menime nepriaznivi alebo mene;j
priazniva polohu plodu do polohy priaznivej$ej. Obrat vykonavame z polohy pozdiznej
koncom panvovym do polohy pozdiznej hlavi¢kou alebo z polohy Sikmej a prie¢nej do
polohy pozdiznej hlavickou alebo koncom panvovym. Obrat plodu delime na vonkajsi
a vnutorny. Toto oznacenie je vSak len orientacné, pretoze kazdy vnutorny obrat musi byt
sprevadzany vonkaj$imi aj vnutornymi hmatmi. Tento obrat nazyvame ako kombinovany

obrat (Bubenikova a kol., 2020, s. 472).

Obrat plodu v polohe pozdiZnej koncom panvovym vonkaj$imi hmatmi na polohu
pozdiznu hlavickou (ECV — external cephalic version) je vykon v celom svete uzivany
a zaradeny do vacSiny doporucenych postupov u gravidity s plodom naliehajuicom koncom
panvovym (Nagy a Huvar, 2004, s. 444). Cielom obratu plodu je prevedenie plodu do
polohy pozdiznej hlavitkou, ktora je pre spontanny porod priaznivej$ia. Znamena to aj

redukciu frekvencie cisarskych rezov.

2.1 Vonkajsi obrat plodu

Pri vonkajSom obrate (versio externa) menime polohu plodu koncom panvovym
hmatmi cez brusnd stenu na polohu pozdiznu hlavickou. Indikaciou k vykonaniu
vonkajsiecho obratu je poloha pozdizna koncom panvovym po ukonenom 36. tyzdni
gravidity (Rozto€il a kol., 2017, s. 485). Pri zvaZovani vonkajSieho obratu je nevyhnutnym
predpokladom mobilnd hlavicka a taktiez zadocek plodu, ktoré len naliehaji na panvovy
vchod a je mozné ich vysunit’ kranidlne. Fixovand hlavicka a pevne naliehajuci zadocek
vyznamne znizuju moznost’ prevedenia a uspech vonkajSieho obratu plodu. Vonkajsi obrat
sa vykondva medzi 36. a 38. tyzdiom gravidity, kedy je v maternici dostatocné mnozstvo

plodovej vody (Bubenikova a kol., 2020, s. 472).

Podmienky prevedenia:

pohyblivy plod

priestranna panva

presna znalost’ uloZenia plodu v maternici

dobre relaxovand maternica (podéva sa infazia s tokolytikami)

prichmatnd brusna stena



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 16

e jednoplodova gravidita
e nalichajuca Cast’ plodu nie je zostipena do porodnych ciest
e zachovany vak blan
e dostatok plodovej vody, normohydramnion
e normalne ulozenie a funkcia placenty (Kudela, 2008, s. 193; Roztocil, 2017, s. 485)
Kontraindikacie vonkajsieho obratu:
e kefalopelvicky nepomer
e panvové deformity
e vrodené vyvojové vady maternice
e jazvy na maternici
e placenta na prednej stene maternice
e pupocnik okolo krcku plodu
e vnuatromaternicova tieseil plodu
e nadmerna obezita matky
e oligohydramnion
e drazdiva maternica
e viacpocetné tehotenstvo
e krvécanie v tehotenstve

e vSetky stavy vylucujuce vagindlny pdrod (Kudela, 2008, s. 193; Bubenikova
akol., 2020, s. 472)

Obrat plodu vonkajSimi hmatmi nie je moZzné planovat ani vykonat bez
predchadzajiceho podrobného ultrazvukového vySetrenia. Vykon je realizovany jednym
alebo dvomi skusenymi poérodnikmi. U Rh negativnych Zien je po vykone indikované
podanie anti-D imunoglobulinu (Hruban a kol., 2016, s. 20). Vykon vykonavame vac¢sinou
medzi 35. — 38. tyzdiiom gravidity. Zena lezi na rovnom 16Zzku v polohe na chrbte, za
kontinualneho podéavania intraven6znej tokolyzy, aby sa zamedzilo kontrakénej Cinnosti

maternice pri obrate a musi mat’ iplne uvol'nené brusné svalstvo. Jedna ruka vysuva koniec
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panvovy nad panvovy vchod, druhd ruka udrzuje hlavicku plodu vo flexii a staca ju tak, ze
plod sa dostiva najskor do polohy prie¢nej a nakoniec do polohy pozdiznej hlavickou.
Tocenie sa deje ulavého postavenia v protismere hodinovych ruciciek, u pravého
postavenia je tomu naopak. Uéelom je udrzanie hlavi¢ky vo flexii. Asistencia sleduje priebeh
obratu ultrazvukom. Obrat vedieme tak, aby sa hlavicka vzdy tocila po smere tvarovej Casti
plodu. Vyvinuty tlak na plod musi byt rovnomerny a primerany, s vylucenim trhanych
pohybov. Pokial’ nie je badatel'na tendencia plodu k 'ahkému dokonceniu obratu, malo by
sa od d’al§ich pokusov upustit’. Uspesnost’ vykonania vonkajsieho obratu sa pohybuje medzi
30 a 65 % (Kudela, 2008, s. 193; Bubenikova a kol., 2020, s. 472). Epiduralna anestézia
podéavana sucasne s tokolyzou pri obrate plodu zvysuje uspesnost’ obratu. Je mozné pouzit
aj inhalaciu Enthonoxu so sti¢asne podavanou tokolyzou ako jednu z moZznosti analgézie pri

tomto obrate (Cillard et al., 2021, s. 3).

Po vykone pacientku dosledne sledujeme. Nevyhnutné je kontrolovat’ ihned’ po vykone
sonograficky stav placenty a vylucit pripadné znamky pred¢asného odlucovania.
Kardiotokograficky kontrolujeme srdcova akciu plodu. Péatrame po subjektivnych
tazkostiach tehotnej (bolesti brucha, tonizdcia maternice). Zist'ujeme, ¢i pacientka nekrvéca

(Kudela, 2008, s. 193). (Priloha I, Obrazok 2)

2.2 Vnitorny a kombinovany obrat plodu

Obrat plodu vnitornymi hmatmi sa vykonava v celkovej anestézii, plod sa obracia
jednou rukou zavedenou do dutiny maternice a otd¢a sa na polohu pozdiznu koncom
panvovym. Druhd ruka odtla¢a hlavicku smerom do fundu maternice. Po vykonanom obrate
nasleduje extrakcia plodu za koniec panvovy ( Roztocil a kol., 2020, s. 429 ). Dnes je
jedinou indikaciou k vykonaniu vniitorného obratu prie¢na poloha druhého dvojcat’a. Plati
to len v tych pripadoch, kedy po porode prvého plodu doslo k zmene priestorovych pomerov
v dutine maternice a druhy plod, ktory bol v polohe pozdiZnej, sa az v II. dobe porodnej
otocil do prie¢nej polohy. Vnutornym obratom teda rieSime akutne vzniknutd komplikaciu
pri porode dvojéiat. Oproti tomu tehotenstvo, u ktorého o prie¢nej polohe druhého dvojcata
vieme uz pred porodom alebo na jeho zaciatku, ukonc¢ujeme spravidla primarnym cisarskym
rezom. Podmienky k vykonaniu vnutorného obratu su: dobra pohyblivost’ plodu, dostatocné
mnozstvo plodovej vody, dostatocne priestornd panva, dokonald relaxacia maternice
a brusnej steny, zasla branka, presnd znalost’ uloZenia plodu v maternici, skiiseny porodnik.

Stav kedy zékrok nie je mozné vykonat udavaju tieto kontraindikacie: nesplnenie
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ktorejkol'vek podmienky pre vykonanie obratu, odtok vacSieho mnozstva plodovej vody
s apoziciou maternice, stavy po operacii maternice, kefalopelvicky nepomer, kontrahovana

maternica (Kudela, 2008, s. 194).

Kombinovany obrat plodu vyzaduje uplné uvolnenie brusnej steny, preto ho
vykonavame v celkovej anestézii. Tehotna Zena je ulozena do gynekologickej polohy. Po
dezinfekcii vonkajsich rodidiel zaraskujeme. Palcom a ukazovakom (prislusnej ruky podla
postavenia plodu v maternici) rozhrnieme velké a malé pysky. Ruku Stipkovite zlozent
krazivym pohybom zavddzame do dutiny maternice a predlaktim otdCame tak, aby chrbat
ruky lezal naproti vyhibeniu krizovej kosti. Vonkajsia ruka sa poklad4 navonok na oblast’
fundu maternice. Na zaciatku obratu ruka len fixuje plod, ktory je pod tlakom vnutornej ruky
dislokovany. Vel'mi dolezitd je suhra oboch rik. Po preniknuti vnitornej ruky, obe ruky
putuju k hlavicke, ktort vystuvaji dohora. Potom spolo¢ne postupuji smerom na koniec
panvovy, vonkajsia ruka koniec panvovy fixuje proti ruke vnutornej. V okamihu uchopenia
nozicky plodu putuje vonkajSia ruka spat’ na hlavicku a vytlaca ju behom obratu nahor.
Vel'mi dblezité je poznat’ presné ulozenie plodu v maternici a stahovat’ prednti nozic¢ku. Pri
tahu za zadnll nozicku by sa plod obratil chrbatikom dozadu, ¢o by vyznamne pdrod
skomplikovalo. Pokial’ si porodnik nie je isty, o ktort nozicku sa jedna, uchopi obe a st’ahuje

ich sucasne. (Bubenikova a kol., 2020, s. 473-474).
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3 VAGINALNE VEDENIE PORODU KONCOM PANVOVYM

I ked’ je poloha koncom panvovym poloha pozdiZna, teda poroditelna, donedavna
bola povazovana za polohu fyziologicku, avsak v sti¢asnosti je celosvetovo povazovany
vaginalne vedeny porod koncom panvovym za rizikovy. Statisticky je plod pri vagindlnom
porode koncom panvovym viac ohrozeny komplikéciami, ako napriklad hypoxia alebo
poranenia plodu (Binder, 2011, s. 225). U tehotnych s plodom koncom panvovym sa
snazime ukoncit’ tehotenstvo do stanoveného terminu pérodu. PokraCovanie tehotenstva po
termine pdérodu nie je odporucané z dovodu znizujuceho sa mnozstva plodovej vody
aubudania rezerv plodu v ddsledku poklesu funkéného parenchymu placenty. K
vagindlnemu vedeniu pdérodu koncom panvovym je dolezity dosledny vyber vhodnych
rodiciek, ich podrobné informovanie a podpisanie informovaného sthlasu. Stratégia vedenia
porodu by mala byt’ s rodi¢kou prebrand dostatocne v predstihu. Je preto dobré, pokial’ je
tehotna s polohou koncom panvovym prevedena do zariadenia, kde si praje rodit’, uz po
ukoncenom 36. tyzdni gravidity. Je potreba sa zamerat' na rizikové faktory spojené
s vagindlnym pdrodom. Pokial' nie je pritomny Zziaden zrizikovych faktorov alebo
kontraindikéacii vagindlneho porodu koncom panvovym, mal by byt vaginalny porod
preferovany a Zene aktivne pontknuty. Zena musi suhlasit’, pokial’ vaginalne vedenie pérodu
odmieta, malo by byt’ jej prianie reSpektované a mal by sa jej vykonat’ elektivny cisarsky rez

(Hruban, Korecko a Jarouskova, 2020, s. 490).

Vaginalne rodime len plody z fyziologickych tehotenstiev, s fyziologickym KTG,
s normalnym mnozstvom plodovej vody, s koncom panvovym uplnym, neuplnym alebo
ritnym, s vdhovym odhadom plodu podla UZ u primipar medzi 2500 g az 3500 g
a u multipar medzi 2500 g az 3800 g (Korecko, 2018, s. 163). U tazkych prematurit so zlou
prognozou pre plod (EFW pod 500 g), je mozZné viest porod vaginalnou cestou. Ako uvadza
Studia autorov Ghesquiér et al. (2020, s. 4), u primipar je CastejSia neuplnd ritnd poloha

a u multipar je to uplny koniec panvovy.

Pre zaistenie maximalnej bezpecnosti vagindlneho vedenia poérodu koncom panvovym
je odporacana najlepsie pritomnost” dvoch porodnikov, z nich aspoil jeden mé dostatocné
sktisenosti s vedenim poérodu koncom panvovym. Dalej st pritomni porodna asistentka,
neonatoldg a neonatologicka sestra. Je nutna dosiahnutel'nost’ anestezioldga a pohotovost’
opera¢ného salu s moznostou vykonania akutneho cisarskeho rezu do 20 min.
Monitorovanie plodu v priebehu porodu by malo byt =zaistené kontinudlnym

kardiotokografickym zdznamom. V priebehu I. doby porodnej je kontinualna
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kardiotokografia doporucend, avsak v priebehu II. doby pdrodnej je nutnou podmienkou.
Hodnotenie rizika vntitromaternicovej tiesne plodu podl'a kardiotokografického zaznamu je
v pripade vaginalneho vedenia porodu koncom panvovym prisnejSie nez pri polohe plodu
pozdizne hlavi¢kou. Déraz je kladeny na zachované rezervy plodu, nutné pre zdarny priebeh

zaveru porodu (Hruban a kol., 2016, s. 30).
3.1 Kontraindikacie vaginalneho vedenia porodu koncom panvovym

Kontraindikacie pre vaginalne vedenie poérodu koncom panvovym su:

e IUGR - plody srastovou restrikciou maji vyrazne nizSie rezervy a schopnost

tolerancie akutnej hypoxie pri porode,

e Kefalopelvicky nepomer — zhodnotenie na zédklade parametrov, ako je vzdialenost’
symfyza — fundus, vonkajsie panvové rozmery, vyska rodicky a UZ odhad hmotnosti

plodu,

e UZ odhad hmotnosti nad 3500 gramov (primipara) a nad 3800 gramov

(multipara),

e Inkompletné naliehanie polodu KP — pre vaginalny porod je pristupné len

kompletné naliehanie plodu KP alebo inkompletna ritna poloha KP,

e Deflexia hlavicky — plod mdze byt v priebehu poérodu ohrozeny poskodenim krénej

chrbtice,
e Hyperextenzia kré¢ku plodu v priebehu porodu —musi byt potvrdena ultrazvukom
e Vysoko stojaci koniec panvovy,
e Naliehajuci pupocnik,
e Jazva na maternici,

e Myomy na maternici alebo VVV maternice — mézu negativne ovplyvnit’ idedlnu
polohu adrzanie plodu, otvaranie porodnickej branky amédzu viest

k cervikokorporalnej dystokii,

e VsSeobecné kontraindikacie vaginalneho porodu — placenta praevia, vcestny
myom, interné, ocné, ortopedické a neurologické kontraindikacie vaginalneho

vedenia porodu,
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¢ Odmietnutie vaginalneho porodu rodi¢kou — rodicka by mala mat’ moznost’ vol'by
a mala by byt dokladne a podrobne informovana o vSetkych vyhodach a nevyhodach

vaginalneho porodu a cisarskeho rezu,

e Dalsie faktory — vek, parita, nespolupracujica rodi¢ka, nemoznost’ pouzit’ brusny
lis, celkové ochorenia matky, zld pdrodnicka anamnéza (Hruban, Korecko
a Janouskova, 2020. s. 490,491; Unzeitig, Binder a Velebil, 2011, s. 14; 2013, s.
21,22; Roztocil, 2020, s.406).

Stadia autorov P. Valente et al. (2020, p. 715) v zavere hovori, Ze vaginalny porod KP
v termine porodu v porovnani s vaginadlnym poérodom zéhlavim, nebola spojena s vyraznym
rozdielom v novorodeneckej a materskej morbidite. Taktiez hovori, Ze vaginalny pérod KP
zostava stale bezpe¢nd moznost’, avSak vyber rodic¢iek vhodnych pre vaginalny pérod musi
byt sprevadzany striktnymi kritériami a pri poérode musi byt pritomny pdrodnik

s dostatonymi skusenost’ami.

3.2 Mechanizmus porodu koncom panvovym

Koniec panvovy vstupuje do panve obvykle az pri zaSlej branke. Na rozdiel od polohy
zdhlavim, kde popisujeme porodny mechanizmus iba u hlavicky aramienok, u polohy
koncom panvovym vykazuje porodny mechanizmus aj zadok plodu. Zadocek plodu vstupuje
bitrochanterickym priemerom do Sikmého priemeru panvového vchodu. Ak prechadza
bitrochantericky priemer v I. Sikmom priemere, hmatame genitoanalnu ryhu v II. Sikmom
priemere a opa¢ne. Vedicim bodom je predna polovica zadocku plodu. V rovine panvove;j
Sirky dochadza k vnitornej rotacii a zadocek sa postupne dostdva bitrochanterickym
priemerom do priameho priemeru panvového vychodu. Veduca predna polovica zadocku sa
dostava pod symfyzu a o jej dolny okraj sa oprie svojim hypomochlionom (tym je hreben
lopaty bedrovej kosti). Sticasne s rotaciou sa plod flektuje v pase, trup vykonava lateroflexiu
podla osi porodného kanalu. Pri lateroflexii plodu sa postupne rodi predna polovica zadocku
plodu, ktord sa pri kontrakcii objavuje v poSvovom vchode a mimo kontrakcie sa vracia,
postupne zostava viditeI'na aj medzi kontrakciami a po nej zadna polovica zadocku plodu.
V tejto dobe vstupuju do panve ramienka. Svojim biakromialnym priemerom sa klada do
rovnakého Sikmého priemeru, ktorym predtym presiel bitrochantericky priemer bedier (teda
kolmo na §ikmy priemer, v ktorom sme hmatali genitoanalnu ryhu). V rovine panvovej GZiny
dochddza k vnuatornej rotacii. Biakromialny priemer sa kladie do priameho priemeru

panvového vychodu. Predné ramienko sa stda k symfyze, posiiva sa pod arcus pubis
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a svojim hypomochlionom (oblast’ iponu m. deltoideus) sa opiera o dolny okraj symfyzy.
Stupriuje sa lateroflexia trupu a rodi sa predné a potom zadné ramienko alebo obe ramienka
sucasne. Brucho prestupuje porodnym kandlom bez zvlaStneho mechanizmu. Kriticky
moment nastava v dobe porodu uponu pupocnika. (Priloha I, Obrazok 3) V okamihu, ked’ je
plod porodeny po pupok, zac¢ina do panve vstupovat’ hlavicka. V tejto fazy sa uzatvara
fetoplacentarna cirkulacia, pretoze pupoc¢nik je komprimovany medzi hlavickou plodu
a kostenou panvou matky. Preto je nutné porod ukoncit’ do 3 minut. Hlavicka je vo flexii,
prestupuje obvodom  subokcipitobregmatickym, vedicim bodom je bradicka,
hypomochlionom je hranica zéhlavia a ije. Sev §ipovy sa vo vchode panvovom kladie do
rovnakého Sikmého priemeru, v ktorom sme predtym hmatali genitoanalnu ryhu. V dobe,
kedy sa rodia ramienka, sa hlavicka ocitd v rovine panvovej Uziny a vykonava vnutorna
rotaciu, pri ktorej sa Sev Sipovy staca do priameho priemeru a zéhlavie sa otaca k symfyze.
Hypomochlionom sa opiera o jej dolny okraj a okolo tohto bodu rotuje v horizontalnej osi.
Cez hradzu sa pritom postupne rodi bradicka, usta, nos, ¢elo a nakoniec zahlavie (Binder

akol., 2011, s. 222,223; Kudela, 2008, s. 174,175). (Priloha I, Obrazok 4)

3.3 Priebeh 1. doby porodnej

I. doba poérodna je v porovnani s porodom v polohe pozdiZnej hlavickou dlhsia,
kontrakcie st slabSie a otvaranie podrodnickej branky pomalSie. Pri¢inou je makky
nepravidelny koniec panvovy, ktory nedostatocne dilatuje porodné cesty a nedostatocne
stimuluje branku k reflektorickému vyplavovaniu oxytocinu z hypofyzy. K lepSej dilatacii
branky dochadza v pripade, Ze je zachovand plodova voda. Napity vyklenuty vak blan
posobi ako klin a poméha rovnomerne jej dilatacii. Pri spontannom odtoku plodovej vody je
vacsie riziko prolapsu pupocnika, pretoze koniec panvovy nedostato¢ne tesni rovinu
panvového vchodu (Korecko, 2018, s. 162). Vhodné je polohovat’ rodi¢ku na bok, kde je
chrbtica plodu, k ul'ah¢eniu vstupu naliehajuce;j Casti (Hajek, 2009, s. 40). Je vhodné rodicku
polohovat’ aj do vertikalnej polohy a vyuzitie teplej sprchy. Rovnako je mozné odporucit’
epiduralnu anestéziu, ktord okrem Ulavy od bolesti prispieva k uvolneniu a ukl'udneniu
rodicky. V pripade samovol'ného odtoku plodovej vody je ihned’ nutné rodicku vaginalne
vySetrit' a vylucit' prolaps pupocCnika. Dirupciu vaku bldn pri pérode KP obvykle
nevykonavame. Dirupcia sice vedie k zosilneniu pérodnych stahov ale pri pérode KP ju
vyuzivame len vynimoc¢ne. Nevyhnutnou podmienkou je vstupeny zadocek plodu, ktory
obmedzuje prolaps pupocnika. Odtok plodovej vody musi byt kontrolovany a postupny,

vzdy musi nasledovat’ monitoring KTG zdznamom (Hruban, 2016, s. 31). Plodova voda je
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obvykle skalend mekoniom, tento jav vSak nemusi byt prejavom hypoxie plodu. Je to
vysledok mechanického tlaku dolného segmentu maternice na brusko plodu (Srp, 2014,

5.295).

3.4 Priebeh II. doby porodnej

Je popisand rada sposobov vybavenia plodu v priebehu I1. doby porodnej. Spolocnym
znakom v&c¢Siny z nich je neporusené drzanie plodu a flektovanéa hlavicka. Pri nadmernej
stimulacii plodu, ako je neprimerany a Casto zbytocny t'ah, moéze byt u plodu vyvolana
obdoba Morového reflexu, ktora vedie k vzty¢eniu ruéi¢iek pozdiz hlavy. Tato zasadu je
potreba dodrziavat’ aj v priebehu II. doby porodnej. V priebehu I. a najma II. doby porodne;j
je podmienkou kontinudlny KTG monitor. Zndmky hypoxie plodu na KTG z&zname uz na
zacCiatku II. doby porodnej, st dovodom k ukonceniu poérodu cisarskym rezom (Hruban

a kol., 2016, s. 32,33).

Je potrebné mat’ pripravené 1-2 jednotky oxytocinu k intravendéznemu podaniu, pre
ul'ah¢enie porodu ramienok a hlavi¢ky a jednu ampulu pripravku Dolsin, pre pripad spazmu
branky. V pripade Ze kontrakcie maternice slabnd, je mozné aplikovat’ infiziu s oxytocinom.
Z tohto dovodu je dolezité mat’ zaisteny vnutrozilovy vstup. Poérod koncom panvovym je
mozné viest' v klasickej gynekologickej polohe alebo v polohe ,,na vSetkych Styroch®.
Poloha zeny mé6Ze vyznamne ovplyvnit’ cely porod. Rodicka by mala mat’ moZznost’ vybrat’

si najvhodnej$iu idealnu polohu (Hruban, Korecko a Janouskové, 2020, s. 492).

V priebehu II. doby porodnej dochddza k zostupu zadocku plodu pérodnym kanalom.
Aby nedoslo k zbytocnému vysileniu rodicky, je vhodné pockat’ s aktivnym tlacenim az do
doby zaciatku prerezavania zadocku plodu v rovine panvového vychodu. Ako sme uz
uviedli, je vhodné polohovat’ rodi¢ku na bok, kam smeruje chrbatik plodu. Hned ako
zostavaju obe polovice zadku plodu v oblasti posvového introitu a nedochddza k ich
vystvaniu smerom kranidlnym, je vhodné aby rodicka zaujala gynekologickii polohu.
V tejto chvili porodné asistentka polozi ruSko na introitus a snazi sa branit’ porodu konca
panvového, pokial’ to stav dovoluje. Je to ddlezité, hlavne pri neuplnom KP. Tymto
manévrom docielime zachovanie flekéného drZzania plodu a zniZi sa tak riziko vztycenia
ruciciek alebo deflexia hlavi¢ky plodu. Pokial’ je hmatateI'na porodnicka branka na konci II.
DP, je odportcané porod zdrzat’ az do ipIlného zéniku branky. Niekol’ko kontrakcii nechame
prebehnut’ bez aktivneho tlacenia, popripade tlakom na proti zadku plodu sa oddiali d’alSia

progresia nalezu a pocka sa na zanik porodnickej branky. Epiziotdémia sa vykondva podla
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aktualneho nalezu na vrchole kontrakcie. Finalna faza I1. doby pdrodnej sa vedie metoédami
podl'a Covjanova alebo Brachta. V anglosaskych krajinach sa vedie metodou podl'a Lovseta
(Hruban, Korecko a Janouskova, 2020, s. 493). II. dobu porodnu taktiez mozeme ukoncit’,

pri patologickych stavoch ohrozujucich Zivot a zdravie plodu, extrakciou plodu.

3.4.1 Metoda podl’a Covjanova

Pri uplnom KP alebo ritnej polohe, ked’ je genitoandlna ryha v priecnom alebo
Sikmom priemere, porodnik sedi pred rodidlami Zeny a ruky ma priloZzené ulndrnymi
hranami na vonkajSich rodidlach Zeny. Dlatiami predlzuje méikké porodné cesty a ulnarne
hrany ruk st s vonkaj$imi rodidlami Zeny v neustdlom kontakte. Tym vyluc¢ime moznost’
tahu za uz porodené Casti plodu, ¢o by vo vysledku znamenalo vzty¢enie ruciciek alebo
deflexiu hlavi¢ky. V takom pripade by sme museli porod ukonéit’ operativne. Plod prekizava
rukami porodne;j asistentky alebo porodnika podpierany palcami oboch rtik v osi porodného
kanalu. Po pérode plodu po dolny uhol lopatky pomozeme pdrodu predného ramienka
miernym sklonenim porodenej ¢asti plodu smerom nadol. Plod potom mierne zdvihame
smerom nahor, ¢im ulah¢ime pdrod zadného ramienka. Sucasne ruci¢ky samovolne
vypadnt cez hradzu. Hlavicka sa rodi tak, ze plod stile zdvihame smerom nahor, stile ho
drzime v smere osi porodného kanalu chrbatikom k symfyze, pricom sa cez hradzu rodia
usta, nos, ¢elo a nakoniec zahlavie plodu (Kudela, 2008, s. 176). (Priloha I, Obrazok 5)

Hlavicka sa rodi bud’ samovol'ne alebo je odpora¢any hmat Mauriceaua-Smellieho-Veita.

Pri hmate Mauriceaua-Smellieho-Veita si porodné asistentka / porodnik polozi trup
plodu jazdmo na predlaktie jednej ruky (podla postavenia — l'avé postavenia na l'avl ruku,
pravé postavenie na pravu ruku) a prstami druhej ruky sa snazi fixovat dolnu Celust.
Zavedenie prstu priamo do Ust plodu sa uz dnes neodporuca. Sucasne druhti ruku pérodnik
polozi na lopatkova Cast' chrbtice plodu tak, Ze prstennikom fixuje oblast’ zahlavia
a ostatnymi prstami sa zapiera o ramena plodu. Rodime hlavu plynulym nadvihnutim trupu
smerom k symfyze a Zena napoméaha tlacenim (Hruban, 2016, s. 40; Hanakova, 2021, s.

234). (Priloha I, Obrazok 6)

3.4.2 Metoda podl’a Brachta

Podl'a Brachta sa pri porode KP nerespektuje do urcitej miery mechanizmus pdrodu
ramienok a predpoklada sa, Ze cely trup sa rodi ako jednoliaty valec. Dolné polovica tela sa
rodi samovolne. Pérodna asistentka/pérodnik uchopi plod oboma rukami tak, ze palce

pridrzuju stehna plodu k bruchu a ostatné prsty objimaji bedrovl krajinu. Po pdrode
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pupocniku je plod zdvihany smerom nahor k bruchu matky, to znamena v smere panvovej
osi. Hrudnik sramienkami sa rodia ako jeden celok, ramienka obvykle prechadzaju
priecnom priemere. Po porode ramienok je plod zdvihany smerom k bruchu matky.
Asistencia pomaha pdérodu hlavicky priamym tlakom dlane nad sponou (Kudela, 2008, s.

176). (Priloha I, Obrazok 7)
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4 POROD KONCOM PANVOVYM PER SECTIONEM CESAREAM

Cisarsky rez (lat. sectio ceasarea) patri k najstarSim operaciam, ktora 'udstvo poznalo
a vykonavalo ju uz v staroveku. Operacia bola pévodne urc¢ena ako poslednd moznost na
zachranu plodu, pricom mnohokrat uz bola matka mftva. Dnes je to uz pomerne bezpecna
a Casto planovand operacia. Sluzi k vybaveniu plodu, plodovych obalov a placenty
z maternice matky abdominalnou cestou. V sucasnej dobe predstavuje najcastejsi operacny
vykon ukoncujuci porod. I ked’ je to jednoduchy chirurgicky vykon trvajaci 30-45 minut, je
nutné si uvedomit’ ze ide o velkt brusnu operaciu, ktord moze byt sprevadzana velkymi
operaénymi a poopera¢nymi komplikéaciami, ktoré zvySuji materskii morbiditu a mortalitu
(gélkové, 2021, s.163; Dosedla a kol., 2017, s. 28). Prave vysokd matersk4 a novorodenecka
mortalita v minulosti viedla Tudstvo k zavddzaniu rdéznych medicinskych postupov
a operacii k jej znizeniu (Dosedla a Calda, 2020, s.6). So zdokonalenim opera¢nych technik,
metdd asepsie a dostupnost’ou antibiotik, ¢i uz pre beznt profylaxiu alebo lie¢bu infekénych
komplikécii, sa cisarsky rez stal relativne bezpe¢nym vykonom. Musime vSak pamétat’ na

to, Ze je to stale vel’ka brusna operécia (Simetka a kol., 2018, s. 202).

4.1 Indikacie Kk cisarskemu rezu

Simetka a kol. (2020, s. 511) uvadza, Ze cisarsky rez je indikovany v pripadoch, kedy
vaginalny porod nie je mozny alebo nie je bezpe¢ny pre matku alebo dieta. Indikacie

k cisarskemu rezu tiez rozdel'uje na:

e Absolutne — indikacia k operacii je jasnd a nevykonanie tejto operdcie by malo
fatalny dosledok (napr. plod v priecnej polohe).
e Relativne — okolnosti sice dovol'uji vagindlny porod ale méZzu znamenat’ zvysené

riziko (napr. porod KP, tehotenstvo s dvomi plodmi, niektoré zdravotné stavy

matky).

e Akiutne — zhorSeny stav matky alebo plodu vzniknuty za pdrodu alebo pocas

tehotenstva, vyzadujice okamzité ukoncenie tehotenstva.
e Planované — indikdcia k cisdrskemu rezu bola stanovena uz pred zaciatkom porodu

Za dalSie rozdelenie indikacii povazujeme indikacie zo strany matky a zo strany

plodu. Indikacie zo strany matky su:
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o Kefalopelvicky nepomer — sposobeny panvovymi deformitami a ziZeninami
panvy, avSak ak sa pelvimetria vykond pred pokusom o vaginalny porod
koncom panvovym, nezdéd sa ze by rozdiel mensi nez 2 centimetre medzi
dvoma Sikmymi priemermi znizoval moznost’ vaginalneho pdérodu a taktiez

nie je indikaciou pre planovany cisarsky rez (Lallemant et. al, 2021, s. 919).
e Cervikokorporalna dystokia
e Prekazky, ktoré zabranuji vaginalnemu porodu — myomy, tumory

e Prekazky mikkych porodnych ciest — stenoza hrdla, rigidita branky, varixy

posvy a vulvy
e Stav po operaciach na maternici

e Stav po predchadzajiucom cisarskom reze — s hojenim per secundam,
s bolestou v mieste jazvy, s defektami jazvy (tieto Zeny maju vyssie riziko
tvorby zrastov, bolesti panvy, dysmenoreu a dyspareuniu (Dosedla a Calda,

2015, s. 41))
e Placenta praevia centralis, partialis a abrupcia placenty
e Vasa praevia
e Pelveolyza a symfyzeolyza
e Febris za porodu
e Herpes genitalis — pokial’ sa jedna o aktitny vysev

e Celkové ochorenia matky — hypertenzia, DM, eklampsia, kardiopatie
a d’alsie
e Psychosocialne indikacie — Uzkostné rodicky, psychiatrickd anamnéza,

strach z porodu pri KP (Lomickova, 2009, s. 43,44)

Indikacie zo strany plodu:
e Hypoxia plodu — znamky hypoxie na KTG zazname, moznost’ vyuzit’ ST-

analyzu a pulznu oxymetriu plodu, znamky chronickej hypoxie
¢ Plod mensi nez 2500g a vicsi nez 3500g (u primipar) a 3800 (u multipar)

e PoruSenie drzania plodu - nalichanie kolienkami, n&zkami,

vysokonaliehajtiici KP bez znamok progresie
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e IUGR
e Oligohydramnion

e Nestihlas rodicky s vaginalnym porodom KP (Lomickova, 2009, s. 43, 44)

4.2 Porod plodu v polohe koncom panvovym cisarskym rezom

,amotny vykon spociva v otvorent brusnej dutiny (laparotomia), nasleduje pretatie
viscerdlneho peritonea v mieste uponu vezikouterinnej pliky na maternicu, zosunutie
mocoveho mechura z oblasti dolného segmentu maternice a rez na maternici (uterotomia),
z ktorého vybavime plod, placentu a plodové obaly. Potom manualne alebo instrumentalne
revidujeme dutinu maternice, pricom sa odstrania zbytky placenty a plodovych obalov.
K prevencii krvacania z dovodu hypotonie maternice aplikujeme najcastejsie vnutroZilne
(obcas intramyometrdlne) uterotonika. Nasleduje sutura uterotomie a revizia dutiny
brusnej. Nakoniec uzatvarame dutinu brusnu suturou prednej steny brusnej po vrstvach

(fascie, podkozie, koza) « (Salkova, 2021, s.164).

Cisarsky rez je v pripade nalichania plodu koncom panvovym vel'mi Castym
spdsobom pdrodu. Operacny vykon sa v podstate neodliSuje od cisarskeho rezu pri naliehani
hlavickou, jedinym rozdielom je pri naliehani KP vybavenie plodu. Po vykonani uterotomie
plod lezi v polohe pozdiznej analieha zadodkom alebo nalicha zadotkom spoloéne
s chodidlami, ktoré st vrovnakej uUrovni. Pokial plod naliecha zadockom, operatér
skontroluje poziciu ndh plodu, nesnaZzi sa o ich uvol'nenie, ktoré je zbytocné a zvySuje riziko
traumatizmu. Operatér zavedie ukazovaky do inguin plodu a vykonava opatrny t'ah tak, aby
sa chrbtica plodu rodila smerom k boku alebo k pupku rodicky. Asistencia vacSinou
vykonava primeranou silou tlak na fundus maternice, by podporila porod (hlavne u vicsSieho
plodu). Po porode trupu je potrebné pomdct’ vybavit’ horné koncatiny. Trup plodu sa skloni
kaudadlnym smerom ana stranu a bud’ ddjde k samovolnému vybaveniu remienka
smerujuceho z pohl'adu matky kranialne alebo zavedieme ruku do laktovej jamky plodu
a vybaveniu ru¢icky pomoézeme. Rovnakym spdsobom postupujeme u druhej rucicky, akurat
plod sklaname opacnym smerom. Po pdrode trupu a oboch ramienok plodu, trup stoc¢ime
chrbticou smerom k bruchu rodicky apostupne rodime hlavicku podobne ako pri
vaginalnom porode podla Brachta. Pri kompletnom naliehani alebo naliehani nozickami sa
snazime nahmatat’ a uchopit’ chodidla, ktoré su z uterotomie 'ahko dosiahnutelné. Chodila
luxujeme do operacnej rany a postupne vytvarame tah za chodidla, pistaly a nakoniec

stehna, ktoré uchopime prstami na prednej strane a palcom na zadnej strane smerom



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 29

k zadocku plodu. Rovnako sa postupuje pri vybaveni plodu aj pri naliehani nozi¢kou alebo

kolienkami (Hruban, 2016, s. 60,61).
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5 KLASIFIKACIA A HODNOTENIE NOVORODENCOV

Podl'a Dorta, Dortovej alJehlicky (2018, s. 15) kazdy novorodenec je
charakterizovany podla gestacného veku, porodnej hmotnosti a vzt'ahu medzi nimi. Podl'a

tychto parametrov rozdel'ujeme novorodencov na:
e PodPa gesta¢ného veku:
o nedonoseny novorodenec — gestacny vek do 36+6 tyzdna gravidity

o donoseny novorodenec — gestatny vek od 37+0 do 41+6 tyzdna

gravidity
o prenasany novorodenec — gesta¢ny vek 42+0 a viac tyzdna gravidity
e PodPa pérodnej hmotnosti:
o makrozomny novorodenec — 4500 g a viac

o novorodenec s normalnou pérodnou hmotnostou — 2500 g az 4499 g

o novorodenec s nizkou poérodnou hmotnost'ou (LBW) — pod 2500 g

o novorodenec s vel'mi nizkou pérodnou hmotnostou (VLBW) — pod
1500 g

o novorodenec s extrémne nizkou poérodnou hmotnostou (ELBW) —

pod 1000 g
e PodPla vzahu medzi porodnou hmotnost'ou a gestaénym vekom:
o eutroficky novorodenec — hmotnost’ zodpoveda gestacnému veku

o hypotroficky novorodenec — hmotnost’ je pod 10. percentilom
hmotnosti pre dany dokonceny tyzden gestacného veku (SGA — small

for gestational age)

o hypertroficky novorodenec — hmotnost’ je nad 90. percentilom
hmotnosti pre dany dokoneny tyzden gestacného veku (LGA — large

for gestational age)

5.1 Prvé oSetrenie a zhodnotenie novorodenca po porode

Cielom prvého oSetrenie novorodenca po porode je zabezpecenie podmienok

vhodnych pre neruseny nastup jeho postnatalnej adaptacie. Celé oSetrenie musi vyt
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maximalne Setrné. Fyziologického novorodenca vySetruje neonatologicka sestra, pripadne
porodna asistentka. Patologického novorodenca oSetruje neonatolog a neonatologicka sestra,
v pripade pdérodu koncom panvovym musi byt taktiez pritomny neonatologicky tim.
U zdravych donosenych novorodencov je vykonavany vcasny kontakt s matkou, ktory je
dolezity pre rozvoj laktacie a taktiez pre rozvoj vdzby matky a dietata. Poporodné osetrenie
zahfna nasledné — obmedzenie strat tepla, oSetrenie pupoc¢nika, zvazenie a zmeranie telesne;j
teploty, oznaCenie, obleCenie, kredeizacia, prilozenie k prsu a zavedenie dokumentacie

(Dort, Dortova a Jehlicka, 2018, s. 19).

Apgar score sa vySetruje bezprostredne po narodeni dietata v 1., 5. a 10. minute po
narodeni. Hodnoti sa pét’ zakladnych vitalnych prejavov. Pokial’ je hodnota pod 7, odporuca
sa hodnotit’ aj po desiatej minate kazdych pit’ mintt. Skore podl'a Apgarovej nie je
pouzivand ako kritérium pre zah4jenie resusciticie ale je mozné ho pouzit’ pre hodnotenie
ucinnosti resuscitacie. Nizke Apgar score identifikujeme po pdrode deprimovaného

novorodenca (Sibravova, 2020, s. 744, 745).

Interpretacia Apgar scoére: 7-10 bodov = normélny novorodenec, 0-6 bodov =

ohrozeny (rizikovy) novorodenec, vyzadujuci intervencie.

Tabulka 1: Apgar score

2 body 1 bod 0 bodov
Srdcova akcia nad 100/min pod 100/min asystolia
Dychanie vydatné, pravidelné nepravidelné, lapavé apnoe
Svalovy tonus flekéné drzanie zniZeny tonus vymiznuté
Reflexna reaktivita Ziva znizena vymiznuta
Farba koze ruzova akrocyano6za centralna cyandza

(Dort, Dortové a Jehlicka, 2018, s. 20)
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II. PRAKTICKA CAST
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6 METODIKA VYSKUMU

Tato bakalarska praca sa zaobera spésobom vedenia porodu pri polohe plodu koncom
panvovym. Sucast’'ou bakalarskej prace je prakticka Cast’, v ktorej sa zameriavame na sposob
vedenia porodu, ak je plod v polohe koncom panvovym, na vplyv parity pri vedeni porodu,
aké boli indikacie k planovanému a akitnemu cisarskemu rezu, na pérodna vahu plodov
narodenych koncom panvovym, na gestacny vek plodu, Apgar score plodov a pohlavie

plodov narodenych v polohe koncom panvovym.

6.1 Ciele prace

Ciel’ €. 1 - Aky bol najcastejsi spdsob pdérodu plodu v polohe koncom panvovym

v KNTB Zlin.

Ciel’ €. 2 - Aké boli indikécie k vedeniu pérodu plodu koncom panvovym planovanym

a akutnym cisarskym rezom v KNTB Zlin.

Ciel’ ¢. 3 - Porovnanie perinatologickych vysledkov novorodenca po spontdnnom

porode a po porode cisarskym rezom pri polohe koncom panvovym v KNTB Zlin.

6.2 Pouzita metoda vyskumu

K spracovaniu bakalarskej prace bola pouzitd kvantitativna metdda analyzy
zdravotnickej dokumentécie, na zaklade Ziadosti k vyskumnému Setreniu. (Priloha €. II)
Analyzovana bola porodna kniha a porodopisy v Krajskej nemocnici Tomase Bati v Zline.
K analyze ziskanych dat boli pouzité Statistické postupy, ktoré umoZiuju skiimanie
hromadnych javov pomocou Statistickych metdéd (Kutnohorskad, 2009, s. 21-22). Vysledky
boli spracované a interpretované v tabulkach a grafoch pomocou Microsoft Office Excel

a Microsoft Office Word.

6.3 Charakteristika suboru

Cielovli skupinu tvorilo 269 novorodencov narodenych koncom panvovym
z jednopocetného tehotenstva a 92 novorodencov z dvojc€iat, z ktorych aspon jeden bol pri
porode v polohe koncom panvovym. Tito novorodenci boli narodeni v rokoch 2019-2020
v Krajskej nemocnici Tomése Bati v Zline. Vyber bol zamerny, tvori ho 29 deti narodenych
spontanne, 61 deti narodenych primarnym cisarskym rezom, 45 deti narodenych akitnym
cisarskym rezom a 25 dvojciat, z ktorych aspoii jeden plod bol v polohe koncom panvovym,

vroku 2019 a24 deti narodenych spontdnne koncom panvovym, 74 deti narodenych
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primarnym cisarskym rezom. 36 deti narodenych akitnym cisarskym rezom a 21 dvojciat,

z ktorych aspoii jeden plod bol v polohe koncom panvovym, v roku 2020.
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7 VYHODNOTENIE VYSLEDKOV

Tabulka 2: Pocet porodov KP vzhladom na sposob vedenia

Spont. Plan. SC Akut. SC
n % n % n %
2019 29 10,78% 61| 22,68% 451 16,73%
2020 24 8,92% 741 27,51% 361 13,38%
Spolu 53 19,70% 135 50,19% 81| 30,11%

Komentar: Z analyzy dat vyplyva, Ze v rokoch 2019 — 2020 bolo v KNTB Zlin narodenych
269 novorodencov v polohe KP, ztoho bolo 53 (19,70%) novorodencov narodenych
spontanne v polohe KP. Z danych 53 novorodencov bolo 6 novorodencov, ktory boli mftvo
rodeni alebo zomreli do 24 hodin po poérode. 135 (50,19%) novorodencov v polohe KP bolo
narodenych planovanym cisarskym rezom a 81 (30,11%) novorodencov bolo narodenych
akutnym cisarskym rezom v polohe KP. V roku 2019 sa 29 (10,70%) novorodencov narodilo
spontanne v polohe KP avroku 2020 sa takto narodilo 24 (8,92%) novorodencov.
Planovanym cisarskym rezom sa v polohe KP narodilo v roku 2019 61 (22,68%) deti
a vroku 2020 74 (27,51%) deti. V roku 2019 sa akatnym cisarskym rezom v polohe KP
narodilo 45 (16,73%) novorodencov a 36 (13,38%) novorodencov sa takto narodilo v roku
2020.
Graf 1: Pocet porodov KP vzhladom na sposob vedenia porodu
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Komentar: Graf €. 1 graficky znazoriiuje pocet porodov KP v danych rokoch 2019 —2020.
Ak st porovnavané roky 2019 a 2020, tak je viditeIné, ze spontannych poérodov KP bolo

vroku 2020 menej ako vroku 2019, ¢o ma miernu klesajucu tendenciu. Naopak ak
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porovnavame planované cisarske rezy v 2019 a v 2020, tak je viditeI'na stupajuca tendencia
k roku 2020, ¢o znamena, ze pdérody KP boli vtomto roku castejSie vedené cestou
planovaného cisarskeho rezu. Klesajacu tendenciu maji v danych rokoch pripady akatneho

cisarskeho rezu, kde je viditel'né, Ze v roku 2020 bolo takto vedenych pérodov mene;.

Tabulka 3: Parita rodiciek pri polohe plodu KP

Spont. Plan. SC Akut. SC
n % n % n %
I. para 21 39,62% 83| 61,48% 47 58,02%
II. para 26 49,06% 411 30,37% 28 34,57%
Multipara 6 11,32% 11 8,15% 6 7,41%
Spolu 53 100% 135 100% 81 100%

Komentar: V tabulke €. 3 je mozné vidiet, ze spontanne rodilo plody v polohe KP 21
prvorodiciek (39,62%), 26 druhorodiciek (49,06%) a 6 viacrodi¢iek (11%). Planovanym
cisarskym rezom pri polohe plodu KP rodilo 83 prvorodi¢iek (61,48%), 41 druhorodiciek
(30,37%) a 11 viacrodiciek (8,15%). Akutnym cisarskym rezom bolo tehotenstvo ukoncené
47 prvorodickam (58,02%), 28 druhorodickam (34,57%) a 6 viacrodickam (7%), ktoré mali
plody uloZené v polohe KP.

Graf 2: Parita rodiciek pri polohe plodu KP
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Komentar: V grafe €. 2 je uvedené grafické zndzornenie parity rodiciek, ktorych plody boli

v polohe KP. Spontanne pri KP rodilo najviac druhorodigiek, t.j. 26 Zien. Dalej rodilo 21
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prvorodi¢iek a najmenej rodilo viacrodiciek 6, pri polohe KP. Na druhej strane rodilo najviac

planovanym cisarskym rezom 83 prvorodiciek.

Tabulka 4: Tyzden gravidity pri pérode plodu KP

Spont. Plan.SC Akut. SC
n % n % n %

<26.t.g. 8 15,09% 1 0,74% 5 6,17%
26+1 -28+0 t.g. 0 0% 1 0,74% 4 4,94%
28+1 -32+0 t.g. 0 0% 2 1,48% 7 8,64%
32+1 - 36+6 t.g. 5 9% 2 1,48% 25 30,86%
37+0 - 42+0 t.g. 40 75,47% 129] 95,56% 39 48,15%
42+1 - 44+0 t.g. 0 0% 0 0% 1 1,23%
Spolu 53 100% 135 100% 81 100%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, Ze novorodenci v polohe KP boli narodeni
predcasne, v termine porodu ale aj po termine. Novorodencov pod 26. tyzdeii gravidity bolo
spontanne narodenych 8 (15,09%), planovanym cisarskym rezom bol narodenym 1 (0,74%)
novorodenec a aklitnym cisarskym rezom bolo narodenych 5 (6,2%) novorodencov.
Vrozmedzi 26+1 az 28+0 tyzdia gravidity bol narodeny 1(0,74%) novorodenec
planovanym cisarskym rezom a4 (4,94%) novorodenci akltnym cisdrskym rezom,
spontanne nebol vedeny ziaden porod v tomto rozmedzi tyzdilov. V obdobi tyzdiov 28+1
az 32+0 nebol spontanne KP narodeny taktieZ Ziaden novorodenec ale planovanym
cisarskym rezom sa v polohe KP narodili 2 novorodenci (1,48%) a 7 (8,64%) novorodenci
v polohe KP sa narodili akitnym cisarskym rezom. V tyzdiioch gravidity 32+1 az 36+6 bolo
spontanne v polohe KP narodenych 5 (9%) novorodencov, planovanym cisarskym rezom sa
v tejto polohe narodili 2 (1,48%) novorodenci a az 25 (30,86%) novorodencov v polohe KP
sa narodilo akutnym cisarskym rezom. V termine porodu +/- 2 tyZdne, to znamena
v rozmedzi tyzdiov 37+0 az 42+0, bolo narodenych v polohe KP spontanne 40 (75,47%)
novorodencov, primarnym cisarskym rezom sa v polohe KP narodilo 129 (95,56%)
novorodencov a akutnym cisarskym rezom bolo ukoncenych 39 (48,15%) pdrodov
v termine. V poterminovom obdobi, po 42+0 tyzdni, bol len 1 (1,23%) porod ukonceny

akutnym cisarskym rezom.
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Komentar: V grafe €. 3 je mozné vidiet, Ze najviac porodov bolo odvedenych v rozmedzi

tyzdinov 37+0 az 42+0 a to ¢i uz spontannych poérodov KP, planovanych cisarskych rezov

pri KP ale aj akutnych cisarskych rezov pri KP. Co sa tyka rozmedzia tyzdiiov 32+1 az 36+6,

v tomto obdobi bolo najviac pdérodov akutnym cisarskym rezom pri polohe plodu KP.

V rozmedzi tyzdiov < 26+0 az 32+0 je zanedbatelné mnozstvo pdérodov KP, &i uz

spontannych, planovanych cisarskych rezov ale ak akttnych cisarskych rezov.

Tabulka 5: Porodna vaha novorodencov narodenych v polohe KP

Spont. Plan.SC Akut.SC
n % n % n %

> 4500 g 0 0% 1 0,74% 1 1,23%
2500 - 4499 g 41 77,36% 124 91,85% 43 53,09%
<2500 g 4 7,55% 71 5,19% 18 22.22%
<1500 g 0 0% 0 0% 8 9,88%
<1000 g 8 15,09% 3 2,22% 11 13,58%
Spolu 53 100% 135 100% 81 100%

Komentar: Z analyzy dat vyplyva, ze spontanne v polohe KP sa narodilo 41 (77,36%)

novorodencov s normalnou pdérodnou hmotnostou medzi 2500 az 4499 g, 4 (7,55%)

novorodenci s nizkou pdérodnou hmotnostou pod 2500 g a8 (15,09%) novorodencov
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s extrémne nizkou porodnou hmotnostou pod 1000 g. Planovanym cisarskym rezom sa
narodil 1 (0,74%) makrozomny novorodenec s vahou nad 4500 g, 124 (91,85%)
novorodencov s normalnou pdérodnou hmotnostou medzi 2500 az 4499 g, 7 (5,19%)
s nizkou porodnou hmotnostou pod 2500 g a 3 (2,22%) novorodenci s extrémne nizkou
porodnou hmotnostou pod 1000 g. Akitnym cisadrskym rezom pri polohe plodu KP bol
porodeny 1 (1,23%) makrozomny novorodenec s vahou nad 4500 g, 43 (53,09%)
novorodencov sa narodilo s normalnou pérodnou hmotnostou a to medzi 2500 az 4499 g,
18 (22,22%) novorodencov bolo narodenych s nizkou pérodnou hmotnostou pod 2500 g, 8
(9,88%) novorodencov malo pri pérode vel'mi nizku pérodnit hmotnost’ a to menej nez 1500
g a 11(13,58%) novorodencov malo extrémne nizku poérodni hmotnost’ pri pdrode a to

menej nez 1000 g.

Graf 4: Porodna vaha novorodencov narodenych KP
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Komentar: Z grafu ¢. 4 je viditeI'né, Ze najviac novorodencov v polohe KP bolo pri vSetkych
spdsoboch porodu narodenych s normélnou pérodnou hmotnost'ou, a to medzi 2500 a 4499
g. Dalej to boli novorodenci s nizkou pérodnou hmotnostou a to pod 2500 g, s extrémne

nizkou pérodnou hmotnost'ou, a to pod 1000 g. Najmenej sa narodilo novorodencov s vel'mi
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nizkou pérodnou hmotnost'ou, a to pod 1500 g a makrozomnych novorodencov s pérodnou

vahou nad 4500 g.

Tabulka 6: Indikacie k Plan.SC zo strany matky

Indikacie k Plan. SC zo strany matky n %
Nezrelé porodné cesty 26| 19,26%
Stav po operacii na maternici 22| 16,30%
Psychosocialne indikacie 15 11,11%
Zavazna porodnicka anamnéza 10  7,41%
VVV maternice 8 5,93%
Celkové ochorenia matky 6] 4,44%
Hypotonia uteri 2 1,48%
Mala rodicka 1 0,74%
Symfyzeolyza 1 0,74%
Netspesny obrat plodu 1l 0,74%
Spolu 92] 68,15%

Komentar: Z analyzy dat vyplyva, ze zcelkového pocétu vykonanych planovanych
cisarskych rezov pri polohe plodu KP bolo 92 (68,15%) vykonanych vzhI'adom na indikaciu
zo strany matky. NajcastejSou indikéaciou k planovanému cisarskemu rezu zo strany matky
boli nezrelé pdrodné cesty ato v 26 (19,26%) pripadoch. Druhou naj¢astejSou indikaciou
bol stav po operacii na maternici, ¢o zahffia aj predchadzajuci cisarsky rez, ato v 22
(16,30%) pripadoch. Tret'ou najcastejSou indikaciou k planovanému cisarskemu rezu zo
strany matky boli psychosocidlne indikéacie ato v 15 (11,11%) pripadoch, ktoré zahfiiaju
psychické ochorenia matky alebo aj strach z vagindlneho porodu alebo uplné odmietnutie
vaginalneho pdrodu rodickou. Zavazna porodnicka anamnéza, ktord zahfna napriklad
habitualne potracanie plodov, predchadzajice predCasné pérody a in¢ zavazné stavy, bola
indikaciou k planovanému cisarskemu rezu v 10 (7,41%) pripadoch. Vrodené vyvojové
vady maternice rodi¢ky boli indikaciou u 8 (5,93%) rodiciek k vedeniu pérodu pldnovanym
cisarskym rezom. Celkové ochorenia matky, napriklad neurologické ochorenia, ortopedické
ochorenia a iné, ako indikécia k planovanému cisarskemu rezu boli u 6 (4,44%) rodiciek.
Hypotonia maternice bola indikéciou k planovanému cisarskemu rezu u 2 (1,48%) rodiciek.
Indikacie ako nizka rodicka v 1 (0,74%) pripade, symfyzeolyza (0,74%) a netispeSny obrat

plodu 1 (0,74%) boli zaznamenané kazda len v jednom pripade.
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Graf 5: Indikacie k Plan.SC zo strany matky
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Dané indikacie

Komentar: V tomto grafe su usporiadané indikacie k planovanému cisarskemu rezu pri KP
zo strany matky zostupne. Od najCastejSej indikacie k planovanému cisarskemu rezu zo
strany matky pri KP, ¢o st nezrelé pérodné cesty, cez psychosocialne indikacie az po nizku
rodicku, symfyzeolyzu a netispeSny obrat plodu, ¢o boli najmenej zastipené indikécie

k plénovanému cisarskemu rezu zo strany matky.

Tabulka 7: Indikdcie k plan.SC zo strany plodu

Indikécie k Plan. SC zo strany plodu n %
Velky plod u primipary 16| 11,85%
Vysoko stojaci KP 13[  9,63%
Velky plod u multipary 51 3,70%
IUGR 51 3,70%
Oligo/Anhydramnion 3] 2,22%
Kratky pupoc¢nik 1 0,74%
Spolu 431 31,85%

Komentar: Rozborom dat bolo zistené, ze 43 (31,85%) pripadov pldnovaného cisarskeho
rezu pri polohe plodu KP, bolo indikovanych zo strany plodu. NajcastejSou indikéaciou
k planovanému cisarskemu rezu pri polohe plodu KP zo strany plodu bol velky plod
u prvorodicky, to znamena ze plod v polohe KP mal viac ako 3500 g. Vysoko stojaci KP,
ktory nevstupuje do porodnych ciest v 13 (9,63%) pripadoch bol druhou najcastejSou
indikéaciou k ukonceniu tehotenstva planovanym cisarskym rezom zo strany plodu. Velky

plod u viacrodi¢ky, ¢o znamend, ze plod mal viac ako 3800 g, a intrauterinna rastova
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restrikcia plodu boli indikacie k pldnovanému cisarskemu zo strany plodu zastupené

v rovnakom pocte ato kazda indikacia v 5 (3,70%) pripadoch . Najmenej zastipené

indikéacie k planovanému cisarskemu rezu zo strany plodu st oligo/anhydramnion v 3

(2,22%) pripadoch, €o je zniZzené mnozstvo alebo uplny nedostatok plodovej vody, a v 1

(0,74%) pripade bol vykonany planovany cisarsky rez z dovodu kratkeho pupocniku plodu.
Graf 6. Indikacie k Plan. SC zo strany plodu
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Komentar: V grafe ¢. 6 st usporiadané indikacie k planovanému cisarskemu rezu pri PPKP
zo strany plodu usporiadané zostupne. Od najcCastejSej indikacie, o je velky plod
u prvorodicky, cez vel’ky plodu viacrodi¢ky a IUGR, ktoré si zastipené v rovnakom pocte
pripadov, az po kratky pupocnik plodu, ktory bol zastupeny len v 1 pripade planovaného

cisarskeho rezu pri KP.

Tabulka 8: Indikacie k Akut. SC zo strany matky

Indikécie k Akut. SC zo strany matky n %
Indikovany Plan.SC vykonany ako Akut.SC 221 27,16%
Partus praematurus 9] 11,11%
Nepostupujuci porod 7 8,64%
Abrupcia placenty 41  4,94%
Cervikokorporalna dystokia 4  4,94%
Iné 41  4,94%
Hypotonia uteri 2l 247%
Neuspesny obrat plodu 1 1,23%
Spolu 53] 65,43%
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Komentar: Analyzou dat bolo zistené, Ze z celkového poctu akttnych cisarskych rezov pri
polohe plodu KP bolo 53 (65,43%) z nich vykonanych na zéklade indikécii zo strany matky.
NajcastejSou indikéaciou k vykonaniu akutneho cisarskeho rezu pri KP bol stav, ked’ mala
zena primarne indikovany planovany cisarsky rez, avSak porod sa zacal pred stanovenym
terminom planovaného cisarskeho rezu a nebolo mozné viest porod vagindlne. Tato
indikécia bola zastlipend najCastejsie, a to v 22 (27,16%) pripadoch akutneho cisarskeho
rezu pri polohe plodu KP. K takymto pripadom médze dojst’ ak Zena pride do porodnice
s pravidelnymi kontrakciami alebo odtec¢enou plodovou vodou, avSak vagindlny porod je
kontraindikovany a primarne je indikovany planovany cisarsky rez. Druhou najcastejSou
indikaciou k aktitnemu cisarskemu rezu zo strany matky je pred¢asny porod plodu a to v 9
(11,11%) pripadoch. Aj ked’ predCasny poérod nie je striktna indikacia k akutnemu
cisarskemu, vicsina lekarov sa k tomuto ukonéeniu predéasného porodu priklana. Dalsou
¢astou indikaciou k akutnemu cisarskemu rezu zo strany matky pri polohe plodu KP je
nepostupujliicu porod, ktory sa vyskytoval v 7 (8,64%) pripadoch. Abrupcia placenty bola
indikaciou k aktutnemu cisdrskemu rezu v 4 (4,94%) pripadoch pri polohe plodu KP.
V rovnakom pocte pripadov indikacii ako abrupcia placenty bola cervikokorpotalna dystokia
ato v poéte 4 (4,94%) pri porode KP. Dalsimi indikdciami k ukonéeniu porodu akatnym
cisarskym rezom zo strany matky boli maternicovd hypotonia v 2 (2,47%) pripadoch,
neuspesny obrat plodu v 1 (1,23%) pripade a iné¢ 4 (4,94%) okolnosti, ktoré skoncili akiitnym

cisarskym rezom.
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Graf 7. Indikacie k Akut. SC zo strany matky
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Komentar: V grafe €. 7 su indikacie k akutnemu cisarskemu rezu zo strany matky pri polohe
KP usporiadané zostupne, od najCastejSej indikacie po vel'mi zriedkavl indikaciu
k akutnemu cisarskemu rezu zo strany matky. Ako je mozné vidiet' v grafe, najCastejSou
indikaciou k ukonceniu pérodu akitnym cisadrskym rezom je stav, kedy je rodicke primarne
indikovany planovany cisarsky rez, méa k nemu jasnt indikéciu, ale pride do pdrodnice napr.
s pravidelnymi kontrakciami alebo odteCenou plodovou vodou apo zvazeni vsetkych
faktorov sa lekar rozhodne vykonat’ cisarsky rez. Takyto cisarsky rez je v dokumentécii
vedeny ako akutny cisarsky rez aj ked’ by mohol byt povaZzovany za planovany. V kategorii
nazvanej ako partus praematurus bol porod ukonceny akitnym cisarskym rezom, kde bola
dévodom neuspesna tokolyza. NajzriedkavejSou indikaciou k akiitnemu cisarskemu rezu zo

strany matky pri polohe plodu KP je netispesSny obrat plodu zastiipeny len v jedinom pripade.

Tabulka 9: Indikacie k Akut. SC zo strany plodu

Indikécie k Akut. SC zo strany plodu n %
Patologické KTG 13] 16,05%
Indikovany Plan.SC vykonany ako Akut.SC 13| 16,05%
Iné 2l 247%
Spolu 28] 34,57%

Komentar: Z analyzy dat vyplyva, ze pocet akutnych cisarskych rezov indikovanych zo
strany plodu bolo 28, ¢o je 34,57% z celkového poctu akutnych cisarskych rezov pri polohe

plodu KP. NajcastejSimi indikaciami k ukonéeniu porodu pri KP akitnym cisarskym rezom
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bolo patologické KTG a indikovany planovany cisarsky rez, ktory bol vykonany ako akutny
cisarsky rez (vysvetlenie vid’ vyssie), boli obe v rovnakom pocte ato 13 (16,05%). Iné

indikécie boli v zanedbatelnom pocte a to v 2 (2,47%) pripadoch.

Graf 8: Indikacie k Akut. SC zo strany plodu
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Komentar: V grafe ¢. 8 je mozné vidiet’ grafické zndzornenie zastipenia poctu indikacii
k akitnemu cisarskemu rezu pri polohe plodu KP zo strany plodu. Dve najCastejsie

indikécie, patologické KTG a indikovany planovany cisarsky rez vykonany ako akutny, st

zastipené v rovnakom pocte. Iné indikacie su zastipené len v 2 pripadoch.

Tabulka 10: AS u novorodencov narodenych spontanne v polohe KP

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
AS u spont. KP n % n % n %
1. minuta 19 35,85% 18] 33,96% 16/ 30,19%
5. minata 41 77,36% 6| 11,32% 6| 11,32%
10. minuta 47 88,68% 0 0% 6| 11,32%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, ze novorodencov narodenych spontdnne v polohe
koncom panvovym s Apgar scére v 1. minate s 10-8 bodmi bolo 19 (35,85%), s danymi
bodmi v 5. mintte ich bolo 41 (77,36%) a v 10. minate bolo tychto novorodencov 47
(88,68%). Bodové rozmedzie 7-4 body malo po narodeni v 1. minute 18 novorodencov

(33,96%), v 5. minute 6 (11,32%) novorodencov a v 10. minute tieto body popdrodene;j
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adaptacie nemal ziaden novorodenec. Apgar score v 1. minute s bodmi 0-3 malo 16
(30,19%) novorodencov, v 5. minite 6 novorodencov (11,32%) a v 10. minute to bolo

taktiez 6 (11,32%) novorodencov.

Graf 9: AS u novorodencov narodenych spontanne v polohe KP

Apgar score u spont. KP
50 47
45 41303

\

19 18

16

Pocet novorodencov
N
(9]

n n n
10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
- 1.mindta :#5.mindta  +» 10. mindta

Komentar: V grafe ¢. 9 je moZné vidiet, Ze najviac novorodencov malo Apgar score
s bodmi 10-8 az v 10. mintte Zivota. Body 7-4 malo najviac novorodencov v prvej minute

zivota a body 0-3 malo najviac novorodencov taktiez v prvej minute zivota.

Tabulka 11: AS u novorodencov narodenych Plan. SC

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
AS u Plan.SC pri KP |n % n % n %
1. minata 125 92,59% 71 5,19% 3 2,22%
5. minuta 133 98,52% 1| 0,74% 1 0,74%
10. mintta 135 100% 0 0% 0 0%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, ze novorodencov narodenych planovanym cisarskym
rezom s Apgar scére 10-8 bodov v 1. minuate bolo 125 (92,59%). V 5. minute bolo tychto
novorodencov s AS 10-8 bodov 133 (98,52%). V 10. minite mali vSetci — 135 (100%)
novorodenci narodeni planovanym cisarskym rezom AS 10-8 bodov. AS 7-4 body malo v 1.
minute 7 (5,19%) novorodencov narodenych planovanym cisarskym rezom, v 5. minate mal
7-4 body len jeden (0,74%) novorodenec av 10. minute tieto body nemal ani jeden
novorodenec. 0-3 body AS mali v 1. mintte len 3 (2,22%) novorodenci, v 5. mintite mal

tieto body len 1 (0,74%) novorodenec a v 10. mintite 0-3 body nemal ani jeden novorodenec.
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Graf 10: AS u novorodencov narodenych Plan. SC
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Komentar: V grafe ¢. 10 je vidno, Ze novorodenci narodeni planovanym cisarskym rezom
mali AS najcastejsie 10-8 bodov vo vsetkych hodnotenych mintitach popdrodnej adaptacie.
Najmenej novorodencov malo AS 0-3 body vo vsetkych hodnotenych minutach, a dokonca

v 10. minate AS 0-3 body nemal ani jeden novorodenec.

Tabulka 12: AS u novorodencov narodenych Akut. SC

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
AS u Akut. SC pri KP |n % n % n %
1. minuta 57 70,37% 16] 19,75% 8 9,88%
5. minuta 68 83,95% 11] 13,58% 2 2,47%
10. mintta 76 93,83% 41 4,94% 1 1,23%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, Ze novorodencov narodenych akutnym cisarskym
rezom, ktori mali v 1. minate AS 10-8 bodov, bolo 57 (70,37%). AS 10-8 bodov malo v 5.
minute 68 (83,95%) novorodencov a v 10. mintite malo toto bodové hodnotenie poporodne;j
adaptacie 76 (93,83%) novorodencov. AS 7-4 body malo v 1. minute 16 (19,75%)
novorodencov, v 5. mintte to bolo 11 (13,58%) novorodencov a v 10. minute len 4 (4,94%)
novorodenci. 0-3 body popdrodnej adaptacie malo v 1. minute len 8 (10%) novorodencov,

v 5. mintte iba 2 (2,47%) novorodenci a v 10.mintte to bol len 1 (1,23%) novorodenec.
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Komentar: V grafe €. 11 je mozné vidiet, Ze najviac novorodencov narodenych akutnym

cisarskym rezom malo AS 10-8 bodov v 1., 5. a aj 10. minute svojej poporodnej adaptacie.

Novorodencov s AS bodmi 7-4 bolo v porovnani s novorodencami s bodmi 10-8 omnoho

menej, av§ak najmenej bolo novorodencov s bodovym hodnotenim AS 0-3, a to vo vSetkych

hodnotenych minutach poporodnej adaptécie.

Tabulka 13: Pohlavie novorodencov narodenych v polohe KP

Spont. Plan.SC Akut.SC
n % n % n %
4 30 56,60% 67| 49,63% 39 48,15%
Q 23 43,40% 68| 50,37% 42 51,85%
Spolu 53 100% 135 100% 81 100%

Komentar: Z analyzy dat vyplyva, Ze spontanne v polohe KP sa narodilo 30 (54,60%)

chlapcov a 23 (43,40%) dievcat. Planovanym cisarskym rezom pri polohe KP sa narodilo 67

(49,63%) chlapcov adiev€at sa narodilo ojedno viac ateda 68 (50,37%). Akutnym

cisarskym rezom sa narodilo 39 (48,15%) chlapcov a 42 (51,85%) dievcat.
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Graf 12: Pohlavie novorodencov narodenych v polohe KP
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Komentar: V grafe. ¢. 12 je mozné vidiet’, ze spontannym poérodom KP sa narodilo viac
chlapcov ako dievcat. Pri planovanom cisarskom reze pol pomer pohlavi skoro rovnaky a pri

akutnom cisarskom reze o nieco prevazovali dievcata.

7.1 Dvojcata, z ktorych asponi jedno bolo v polohe koncom panvovym

Tabulka 14: Pocet porodov dvojciat, z ktorych aspon jedno bolo v polohe KP

Spont. Plan. SC Akut. SC
n % n % n %
2019 4 100% 11| 45,83% 10[ 55,56%
2020 0 0% 13| 54,17% 8| 44,44%
Spolu 4 100% 24 100% 18 100%

Komentar: Z analyzou dat bolo zistené, Ze v roku 2019 boli spontdnne odvedené 4 (100%)
porody dvojciat, z ktorych aspoii jeden plod bol v polohe KP. V roku 2020 nebol ani jeden
takyto porod odvedeny spontanne, takze za skimané 2 roky boli odvedené len 4 spontdnne
porody dvojciat, z ktorych aspoii jeden plod bol v polohe KP. Planovanym cisarskym rezom
bolo v roku 2019 ukoncenych 11 (45,83%) tehotenstiev, pri ktorych bol aspon jeden plod
v polohe KP a v roku 2020 13 (54,17%) takychto tehotenstiev. Za skimané 2 roky bolo
spolu 24 tehotenstiev ukonéenych planovanym cisarskym rezom, pri ktorych aspoinl jeden
z plodov bol v polohe KP. Akttnym cisarskym rezom skoncilo v roku 2019 10 (55.56%)
porodov a v roku 2020 8 (44,44%) porodov, pri ktorych bol aspon jeden plod v polohe KP.
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Graf 13: Pocet porodov dvojciat, aspon jedno v polohe KP
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Komentar: V grafe ¢. 13 je mozné vidiet’, ze najviac tehotenstiev pri dvojcatach, z ktorych
aspoii jeden plod bol v polohe KP, bolo ukonéenych planovanym cisarskym rezom. Druhym
najCastejSim sposobom ukoncenia tehotenstva dvojciat, z ktorych aspon jeden plod bol
v polohe KP, bol akutny cisarsky rez. Najmenej porodov dvojc€iat, z ktorych asponi jeden

plod bol v polohe KP.

Tabulka 15: Polohy dvojciat

Spont. Prim.SC Akut.SC
n % n % n %

PPH/PPKP 4 100% 71 29.17% 4] 22,22%
PPKP/PPH 0 0% 6| 25,00% 2| 11,11%
PPKP/PPKP 0 0% 6| 25,00% 8| 44,44%
PPKP/Priecka 0 0% 4] 16,67% 3] 16,67%
PPKP/Sikma 0 0% 1| 4,17% 1|  5,56%
Spolu 4 100% 24 100% 18 100%

Komentar: Z analyzy dat vyplynulo, Ze spontanne boli porodené len dvojcata, z ktorych
aspon jeden plod bol v polohe KP, kde poloha 1. dvojcat’a bola PPH a poloha II. dvojcata
bola PPKP a to v 4 pripadoch (100%). Pri primarnom cisarskom reze u dvojciat, z ktorych
aspoil jeden plod bol v polohe KP boli plody v polohe PPH ul. dvojcata a PPKP u Il
dvojcata v 7 pripadoch (29,17%). Pri primarnom cisarskom reze u dvojciat, z ktorych aspoii
jedno bolo v polohe KP, boli v polohe u I. dvoj¢ata PPKP a u II. dvojéata PPH v 6 (25%)
pripadoch a dvojcata obe PPKP taktiez v 6 (25%) pripadoch. Pri primarnom cisarskom reze
boli dvojcatd v polohe PPKP/Priecna poloha v4 (16,67%) pripadoch a v polohach
PPKP/Sikmé poloha len v 1 (4,17%) pripade. U akiitneho cisarskeho rezu boli dvojéata
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v polohdch PPH/PPKP v 4 (22,22%) pripadoch, v zlozeni poloh PPKP/PPH v 2 (11,11%)
pripadoch a PPKP/PPKP v 8 (44,44%) pripadoch. Zlozenie poloh u akutneho cisarskeho
rezu pri dvojCatach, z ktorych asponl jedno bolo v polohe KP, boli polohy PPKP/Prie¢na
poloha v 3 (16,67%) pripadoch a PPKP/Sikma poloha len v 1 (5,56%) pripade.

Graf 14: Polohy dvojciat
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Komentar: V grafe ¢. 14 je mozné vidiet, ze u spontdnneho porodu dvojciat, z ktorych
aspon jedno bolo v polohe KP, prevladalo zloZenie poloh PPH/PPKP. NajcastejSia poloha
dvojciat pri primarnom cisarskom reze boli taktiez polohy PPH/PPKP. U akutneho

cisarskeho rezu prevladali dvoj€ata obe v polohe KP.

Tabulka 16: TyZden gestacie pri ukonceni tehotenstva dvojciat

Spont. Prim.SC Akut.SC
n % n % n %

PPH/PPKP 4 100% 71 29,17% 4 22,22%
PPKP/PPH 0 0% 6| 25,00% 2l 11,11%
PPKP/PPKP 0 0% 6| 25,00% 8| 44,44%
PPKP/Prietka 0 0% 41 16,67% 3] 16,67%
PPKP/Sikma 0 0% 1| 4,17% 1l 5,56%
Spolu 4 100% 24| 100,00% 18| 100,00%

Komentar: Z analyzy dat vyplynulo, Ze porody dvojciat, z ktorych aspoii jedno bolo
v polohe KP, vedené vaginalne boli ukonéené v 1 (25%) pripade medzi 32+1 — 36+6
tyzdilom gravidity a 3 (75%) tehotenstva boli ukoncené medzi 37+0 — 42+0 tyzdilom
gravidity. Co sa tyka planovaného cisarskeho rezu, tak v2 (8,33%) tehotenstva boli

ukoncené medzi 28+1 — 32+0 tyzdiom gravidity, 10 (41,67%) tehotenstiev bolo
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ukoncenych medzi 32+1 — 36+6 tyzdilom gravidity a medzi tyzdnami gravidity 37+0 — 42+0
bolo ukoncenych 12 (50%) tehotenstiev dvoj¢iat, pri ktorych bol aspon jeden plod v polohe
KP. Akutny cisarsky rez vykonany pri dvojcatach, z ktorych aspoii jeden plod bol v polohe
KP, sa vyskytol v 1 (5,56%) pripade v nizSom tyzdni ako 26+0. V 2 (11,11%) pripadoch sa
akutny cisarsky rez pri dvojcatach vykonal v rozmedzi tyzdiiov gravidity 26+1 — 28+0,
taktiez sa v 2 (11,11%) pripadoch vykonal medzi 28+1 — 32+0 tyzdilom gravidity. V 10
(55,56%) pripadoch sa akutny cisarsky rez vykonal v rozmedzi 32+1 — 36+6 tyzdnov
gravidity av 3 (16,67%) pripadoch bol vykonany v rozmedzi tyzdnov gravidity 37+0 —
42+0.

Graf 15: Tyzden gestdcie pri ukonceni tehotenstva dvojciat
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Komentar: V grafe ¢. 15 je mozné sledovat’, Ze vicSina spontannych porodov dvojciat,
z ktorych asponi jedno bolo v polohe KP, bolo odvedenych medzi 37+0 — 42+0 tyzdiiom
gravidity. Pri planovanom cisarskom reze bolo najviac tehotenstiev s dvojcatami, z ktorych
aspon jedno bolo v polohe KP, ukonéenych medzi 37+0 — 42+0 a 32+1 — 36+0 tyzdiiom
gravidity. U akutneho cisarskeho rezu bol najCastej$i tyzden gestacie pri ukonceni

tehotenstva dvojciat, z ktorych asponi jedno bolo v polohe KP, 32+1 — 36+6.
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Tabulka 17: Porodna vaha dvojciat

Spont. Plan.SC Akut.SC
n % n % n %

> 4500 g 0 0% 0 0% 0 0%
2500 - 4499 g 8 100% 27| 56,25% 8 22,22%
<2500 g 0 0% 18] 37,50% 17] 47,22%
<1500 g 0 0% 3] 6,25% 6| 16,67%
<1000 g 0 0% 0 0% 5 13,89%
Spolu 8 100% 48[ 100,00% 36| 100,00%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, ze vsetkych 8 (100%) spontanne narodenych
dvojciat, z ktorych asponi jeden bol v polohe KP, mali normalnu pérodna véhu a to medzi
2500 — 4499 g. Pri planovanom cisarskom reze dvojciat, z ktorych aspoii jeden bol v polohe
KP, bola porodnd véha novorodencov v rozmedzi 2500 - 4499 g u227 (56,25%)
novorodencov, véaha < 2500 g bola u 18 (37,50%) novorodencov a porodné vaha < 1500 g
bola u 3 (6,25%) novorodencov. U akutneho cisarskeho rezu pri dvojcatach, z ktorych aspoini
jeden bol v polohe KP, bola poérodna vaha novorodencov v rozmedzi 2500 - 4499 g u 8
(22,22%) deti, porodnu vahu < 2500 g malo 17 (47,22%) novorodencov, vdhu < 1500 g

malo 6 (16,67%) novorodencov a pérodnti vahu < 1000 g malo 5 (13,89%) novorodencov.

Graf 16: Porodnd vaha dvojciat
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Komentar: Graf ¢. 16 znazornuje poérodni vahu dvojciat, z ktorych asponi jedno bolo
v polohe KP. Spontanne narodené dvojcatd mali najcastejSie porodnti vahu v rozmedzi 2500

— 4499 g. Pri planovanom cisarskom reze mali dvojcata najcastejSie porodna vahu 2500 —
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4499 a < 2500 g. U akutneho cisarskeho rezu mali dvoj€atd najcastejSie porodnt vahu <

2500 g a menej Casto vahu 2500 — 4499 ¢.

Tabulka 18: AS u dvojciat narodenych spontanne

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
AS u spont.gemini |n % % %
1. minuta 2 25% 6 75% 0 0%
5. minuta 8 100% 0 0% 0 0%
10. mintta 8 100% 0 0% 0 0%

Komentar: Analyzou déat bolo zistené, Ze 2 (25%) novorodenci narodeni spontanne

z dvojciat, z ktorych aspoi jeden bol v polohe KP, mali AS v 1. minate 10-8 bodov. 10-8
bodov AS malo v 5. minate 8 (100%) novorodencov a taktiez malo 10-8 bodov 8 (100%)

novorodencov aj v 10.minute. 6 (75%) novorodencov malo skoére popdrodnej adaptacie 7-4

body v 1. mintte a v 5. a 10. minate mali vSetci novorodenci AS uz 10-8 bodov.

Pocet deti
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Graf 17: AS u dvojciat narodenych spontdanne
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Komentar: V grafe ¢. 17 je mozZné sledovat’ Ze vécSina novorodencov narodenych

spontanne z dvojciat, kde bolo asponl jedno dvojca v polohe KP, mala v 1. mintite Zivota

skore poporodnej adaptacie 7-4 body. V 5. a 10. mintte Zivota mali vSetci novorodenci AS

10-8 bodov.
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Tabulka 19: AS u dvojciat narodenych Plan.SC

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
ASuPlan.SC |n % n % n %
1. mintta 44 91,67% 4  8,33% 0 0%
5. mintata 46 95,83% 21 4,17% 0 0%
10. mintta 48 100% 0 0% 0 0%

Komentar: Rozborom dat bolo zistené, ze 44 (91,67%) novorodencov z dvojciat
narodenych planovanym cisarskym rezom, z ktorych aspon jeden bol v polohe KP, malo
skére poporodnej adaptacie v 1. minute Zivota 10-8 bodov. V 5. minute Zivota malo 10-8
bodov 46 (95,83%) novorodencov av 10. minite malo vsetkych 48 (100%)
novorodencov narodenych pldnovanym cisarskym rezom z dvojc¢iat. 7-4 body mali v 1.
minute Zivota 4 (8,33%) novorodenci narodeni pldnovanym cisarskym rezom z dvojciat
a tento pocet bodov poporodnej adaptacie mali v 5. mintte Zivota len 2 (4,17%) novorodenci

narodeni aktitnym cisarskym rezom z dvojciat, z ktorych aspon jeden plod bol v polohe KP.

Graf 18: AS u dvojciat narodenych Plan.SC
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Komentar: V uvedenom grafe ¢. 18 je mozné vidiet' Ze novorodenci narodeni z dvojciat,
z ktorych aspon jeden plod bol v polohe KP, planovanym cisarskym rezom mali vo vicSine
pripadov AS 10-8 bodov v kazdej hodnotenej minute zivota. Menej nez 8 bodov mal len
zanedbatel'ny pocet novorodencov narodenych z dvojciat, kde aspon jedno z dvojciat bolo

v polohe KP. 0-3 body nedosiahlo v hodnoteni poporodnej adaptacie ziadne diet’a.
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Tabulka 20: AS u dvojciat narodenych Akut.SC

10-8 bodov 7-4 body 0-3 body
ASu Akut. SC  |n % n % n %
1. minuta 20  55,56% 9 25% 71 19,44%
5. minata 22 61,11% 9 25% 5| 13,89%
10. mintata 31 86,11% 0 0% 5| 13,89%

Komentar: Analyzou dat bolo zistené, ze 20 (55,56%) novorodencov narodenych akutnym
cisarskym rezom z dvojciat, kde asponl jedno z nich bolo v polohe KP, malo v 1. mintte
zivota AS 10-8 bodov, v 5. mintte malo 10-8 bodov 22 novorodencov narodenych z dvojciat
a 31 novorodencov malo AS 10-8 bodov aj v 10. minute Zivota. 7-4 bodov malo v 1. minute
zivota 9 (25%) novorodencov, taktiez 9 (25%) novorodencov malo toto bodové hodnotenie
popdrodnej adaptacie aj v 5. mintate a v 10. minute nemal 7-4 body Ziaden novorodenec. 0-
3 body AS malo v prvej minuate 7 (19,44%) novorodencov narodenych akitnym cisarskym
rezom z dvojciat, 5 (13,89%) novorodencov malo AS 0-3 body aj v 5 minute zivota a taktiez

5 (13,89%) novorodencov malo 0-3 body poporodnej adaptacie aj v 10. mintte Zivota.

Graf 19: AS u dvojciat narodenych Akut.SC
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Komentar: V grafe ¢. 19 je mozné vidiet, Ze novorodenci narodeni aklitnym cisarskym
rezom z dvojciat, kde aspoi jeden plod bol v polohe KP, mali AS najc¢astejSie 10-8 bodov
vo vSetkych hodnotenych minatach. 7-4 body poporodnej adapticie malo rovnaky pocet
novorodencov v 1. a 5. minute a 0-3 body malo zhruba rovnaky pocet novorodencov vo

vSetkych hodnotenych minutach popdérodnej adaptacie.
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Tabulka 21: Chorionicita a amnionicita dvojciat

Spont. Plan.SC Akut.SC
n % n % n %
Mono-mono 0 0% 1 4,17% 0 0%
Mono-bi 0 0% 8] 33,33% 41 22,22%
Bi-bi 4 100% 151 62,50% 14| 77,78%
Spolu 4 100% 24 100% 18 100%

Komentar: Rozborom dat bolo zistené, ze spontanne boli odvedené porody dvojciat, kde
aspoinl jeden bol v polohe KP, ktoré boli bichoridlne - biamnidlne a to v pocte 4 (100%).
Planovanym cisarskym rezom boli porodené monochoridlne - monoamnidlne dvojcata
v pocte 1 (4,17%),8 dvojcat (33,33%) monochorialnych — biamnidlnych a 15 (62,50%)
bichorialnych — biamnialnych. Akitnym cisarskym rezom boli porodené 4 (22,22%) pary
dvoj¢iat monochoridlnych — biamnialnych a 14 (77,78%) pérov bichoridlnych —

biamnidlnych dvojciat.

Graf 20: Chorionicita a amnionicita dvojciat
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Komentar: V grafe ¢. 20 je mozné sledovat’, ze najviac dvojciat, kde aspon jedno z nich
bolo v polohe KP, bolo ¢i uz pri spontannom poérode, planovanom aj aktnom cisarskom
reze bichoridlnych — biamnidlnych. Planovanym cisdrskym rezom boli rodené aj
monochoridlne — biamnidlne, monochoridlnych — monoamnialnych bolo pri planovanom
cisarskom zanedbateI'né mnozstvo. Pri akutnom cisarskom reze prevladali takisto
bichoridlne — biamnidlne ale vyskytli sa tiez monochoridlne — biamnidlne dvojcata, kde

aspoii jeden plod bol v polohe KP.
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8 DISKUSIA

Tato bakalarska praca sa zaoberala spdsobom vedenia porodu pri konci panvovom.
Zameriavala sa na zistenie najcastejSieho sposobu vedenia pérodu pri polohe plodu koncom
panvovym, na zistenie najcastejSich indikécii k cisarskemu rezu, ¢i uz pldnovanému alebo
akutnemu a na to, aké boli perinatologické vysledky novorodencov po vagindlnom pdérode,

po planovanom a akatnom cisarskom reze.

Ak porovname pocet vaginalne vedenych pdrodov koncom panvovym a pocet
cisarskych rezov pri polohe plodu koncom panvovym v uvedenych rokoch 2019 a 2020
v KNTB Zlin s vysledkami z inych rokov, tak zistime ze pocet vaginalne odvedenych
porodov mierne stipa, pocet planovanych cisarskych rezov zostdva zhruba rovnaky a pocet
akutnych cisarskych rezov zasa mierne klesa. Ako uvadza Sedlakova (2017, s. 33) vo svojej
bakalarskej préci, za roky 2015 a 2016 bolo vaginalne odvedenych 48 porodov pri polohe
plodu koncom panvovym. Taktiez uvadza, ze planovanych cisarskych rezov pri konci
panvovom bolo vykonanych 134, o je skoro rovnaky pocet ako v naSich uvedenych rokoch
ato 2019 a 2020. Dalej Sedlakova (2017, s. 33) uvadza, Ze akatnych cisarskych rezov pri
konci panvovom bolo vykonanych 48, ¢o je zvySenie poctu akttnych cisarskych rezov pri
konci panvovom v KNTB Zlin v rokoch 2019-2020 o priblizne 41%, v porovnani s nasimi

zistenymi vysledkami.

Od vydania $tudie z roku 2000 s ndzvom Term Breech Trial bol evidovany vysoky
narast cisarskych rezov spojenych s koncom panvovym. Tato $tadia ovplyvnila vacSinu
porodnikov tak, aby uprednostiiovali porody koncom panvovym cisarskym rezom aj po
splneni podmienok pre vaginalny porod. Niekol'ko d’al$ich studii vSak zistilo, Ze pri splneni
podmienok pre vagindlne vedenie pérodu koncom panvovym, tento druh pérodu nema
negativny dopad na novorodenca a ani na matku, ¢iZze vSetky poérody koncom panvovym
nemusia koncit’ cisdrskym rezom. Vd’aka vplyvu tychto d’alSich $tadii sa pocet vaginalne

vedenych porodov mierne zvysSuje.

Indikacie k planovanému aj akttnemu cisarskemu rezu pri konci panvovom boli
rozdelené na indikacie zo strany matky azo strany plodu. NajCastejSou indikdciou
k planovanému cisarskemu rezu pri konci panvovom zo strany matky boli nezrelé porodné
cesty v 19,26 % pripadov. Dalej to boli indikacie ako stav po operacii na maternici, ¢o zahffia
aj predchadzajuci cisarsky rez, v 16,30 % pripadov, psychosocidlne indikacie, kde patril aj

strach z vaginalneho porodu, v 11,11 % pripadov. Zavazna pérodnicka anamnéza matky sa
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vyskytlav 7,41 % pripadoch planovaného cisarskeho rezu pri konci panvovom v KNTB Zlin
v rokoch 2019 — 2020. Pri dvojpocetnom tehotenstve bola najcastejSou indikaciou

k plénovanému cisarskemu rezu stav po operdcii na maternici v 12,50 % pripadov.

Najcastejsou indikéaciou k planovanému cisarskemu rezu pri konci panvovom zo strany
plodu, pri jednopocetnom tehotenstve, bol vel'ky plod u primipary v 11,85 % pripadov, kedy
plod presiahol odhadovani hmotnost’ 3500 g. Dalej to boli indikacie ako vysoko stojaci KP
v 9,63 % pripadov, kde plod tplne nenaliehal na porodné cesty, velky plod u multipary,
kedy odhadovana hmotnost’ plodu presiahla 3800 g, a intrauterinnd rastova restrikcia plodu
sa vyskytovali v 3,70 % pripadov. U dvojciat bola najcastejSou indikaciou k planovanému
cisarskemu rezu pri KP malpozicia aspon jedného plodu v 33,33 % pripadov a kolizna

poloha dvojc¢iat v 25,00 % pripadov.

Indikacie k akutnemu cisarskemu rezu pri konci panvovom sa takisto rozliSovali na
indikacie zo strany matky a zo strany plodu. Zo strany matky bola najcastejSou indikaciou
k akatnemu cisarskemu rezu stav, kedy bol matke indikovany planovany cisarsky rez, av§ak
porod zacal eSte pred stanovenym datumom pldnovaného cisarskeho rezu a bol ukonceny
teda akutne. Tento stav sa vyskytoval vo vicSine pripadov akutneho cisarskeho rezu pri
konci panvovom a to presne v 27,16 % pripadov. Dalsou &astou indikéaciou bol pred¢asny
porod, kedy neboli splnené podmienky pre vagindlny porod v 11,11 % pripadov
a nepostupujuci pdrod v 8,64 % pripadov. Pri dvojcatach bol rovnako najcastejSou
indikéciou stav, kedy bol matke indikovany planovany cisarsky rez a vykonany ako akttny

v 16,67 % pripadov.

Co sa tyka indikacii k akatnemu cisarskemu rezu pri konci panvovom zo strany plodu,
tak najcastejSimi indikaciami boli patologické KTG a indikovany planovany cisarsky rez
vykonany ako akutny, tak ako u indikécii zo strany matky, v rovnakom pocte 16,05 %
pripadov. U dvojciat to bol stav kedy aspoinl jeden z plodov sa dostal do malpozicie a to
v 33,33 % pripadov akttneho cisarskeho rezu pri dvojcatach, z ktorych asponi jeden plod bol

v polohe koncom panvovym.

Stadia autorov Sivakova a kol. (2014, s. 107-114) nerozdel'ovala indikacie na indikéacie
zo strany matky a zo strany plodu. AvSak uvadza, Ze najcastejSou indikéciou k planovanému
cisarskemu rezu bolo naliehanie plodu nozickami, kde v subore 299 rodiCiek sa tato

indikécia vyskytovala v 54,3% pripadov.
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U novorodencov narodenych v polohe koncom panvovym ¢i uz vaginalne alebo
cisarskym rezom bola sledovana popdrodnd adaptacia, teda Apgar score. Novorodencov
narodenych spontanne koncom panvovym, ktori mali AS 10-8 bodov v 1. minute bolo len
35,85 %. Avsak do 5. minuty malo uz 77,36 % novorodencov AS 10-8 bodov a do 10. minuty
malo az 88, 68 % novorodencov AS 10-8 bodov. Avsak 11,32 % novorodencov narodenych
spontanne koncom panvovym malo aj v 10. mintte zivota AS 0-3 body, vysledok vSak nebol
ovplyvneny sposobom porodu ale tazkou nezrelostou plodov. Sedlakova (2017, s. 49-50)
uvadza, ze v 10. minite malo 97,92 % novorodencov narodenych spontanne koncom
panvovym AS viac ako 7 bodov, rozdiel v porovnani s nasimi vysledkami je viditeI'ny, avSak
pri zhodnoteni urcitého kritéria v nasom pripade (mfvorodenost, nezrelost plodov)
zanedbatel'ny. Pri dvoj€atdch narodenych spontdnne malo 75 % novorodencov AS v 1.
minute 7-4 body, avSak do 10. mintty zivota sa im AS upravilo a 100 % novorodencov malo

10-8 bodov.

Pri planovanom cisarskom reze malo 92,95% novorodencov narodenych v polohe
koncom panvovym v 1. minute Zivota AS 10-8 bodov. Do 5. minuty malo uz 98,52%
novorodencov AS 10-8 bodov a do 10. minuty Zivota malo toto AS az 100% novorodencov
narodenych v KNTB Zlin v rokoch 2019-2020. Takisto vysledky, ktoré uvadza Sedlakova
(2017, s. 49-50) vo svojej bakalarskej praci, st rovnaké s nasimi a teda, ze do 10. minuty sa
100 % novorodencov AS upravilo na 10-8 bodov. 100 % dvojciat, ktoré sa narodili

planovanym cisarskym rezom, mali do 10. minuty zivota AS 10-8 bodov.

U akutneho cisarskeho rezu pri konci panvovom malo v 1. minute Zivota AS 10-8 bodov
70,37 % novorodencov. Do 5. minuty sa AS upravilo a 10-8 bodov malo 83,95 %
novorodencov a do 10. minuty malo AS 10-8 bodov 93,83 % novorodencov. V 10. mintte
malo len 1,23 % novorodencov AS 0-3 body. Sedldkova (2017, s. 49-50) uvadza ze v 10.
minate malo pod 7 bodov AS 7,92 % novorodencov, z ¢oho vyplyva, ze perinatologické
vysledky pri jednopocetnych koncoch panvovych vrokoch 2019-2020 pri akatnom
cisarskom reze sa zlepsili. AS 10-8 bodov do 10. minuty zivota malo len 86,11 % dvojciat

a 13,89 % malo v 10. mintte AS 0-3 body.

Vyskum autorov Goffinet et al. (2006, s. 1002-1011) uvadza, Ze neexistuje znacny
rozdiel medzi perinatalnou mortalitou a neonatdlnou morbiditou pri porovnani vaginalne
vedenych pérodov koncom panvovym a cisarskych rezov. Ale musime brat’ na vedomie
urcité faktory, ktoré hraju do prospechu cisarskeho rezu, je to napriklad predCasny podrod,

ktory nie je mozné zvréatit’ a extrémna nezrelost’ novorodencov narodenych pred¢asne.
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ZAVER

Poloha plodu koncom panvovym sa vo vSeobecnosti vyskytuje len 3-4 % pripadov
na konci tehotenstva. Aj tak sa smnou pomerne casto stretdvaji porodné asistentky
a porodnici, ktori s vagindlnym vedenim pdérodu koncom panvovym nemaji dostato¢né

skusenosti. Tieto skisenosti by nadobudli, ak by sa porody v tejto polohe viedli Castejsie.

Bakalarska praca sa zaoberd spdsobmi vedenia porodu pri konci panvovom za
posledné 2 roky (2019-2020) v KNTB Zlin. Praca je roz€lenené na teoreticku cast’, ktora
obsahuje tvod do témy porodu koncom panvovym a prakticku c¢ast, kde je mozné najst’

vysledky vyskumného Setrenia danej problematiky. Boli stanovené 3 ciele.

Analyzou dat bolo zistené, Ze najCastejSim sposobom vedenia porodu pri polohe
plodu koncom panvovym je stile planovany cisarsky rez. Z celkového poctu pdrodov
koncom panvovym bol planovany cisarsky rez vykonany v 50,19 % pripadov. Na druhom
mieste sa umiestnil akttny cisarsky rez vykonany v 30,11 % a posledny bol vaginalny

porod, ktorym bolo odvedenych 19,70 % porodov.
Ciel ¢. 1 bol splneny.

Druhy ciel mal za ulohu zistit, aké boli indikacie k planovanému a aktnemu
cisarskemu rezu pri konci panvovom. Indikacie boli d’alej rozdelené do kategorie indikécii
zo strany matky a zo strany plodu. NajcastejSimi indikéciami k pldnovanému cisarskemu
rezu zo strany matky boli nezrelé pdrodné cesty, stav po operacii na maternici,
psychosocialne indikacie, zadvazna podrodnicka anamnéza, VVV maternice a celkové
ochorenie matky. Dalej to boli indikacie ako hypotonia uteri, mala rodi¢ka, symfyzeolyza
aneuspeSny obrat plodu vnizkych poctoch pripadov. Indik4dciami k planovanému
cisarskemu rezu zo strany plodu boli vel’ky plod u primipary, vysokostojaci KP, velky plod
u multipary, [IUGR, oligo/anhydramnion a kratky pupocnik. U akuatneho cisarskeho rezu pri
konci panvovom boli indikécie zo strany matky takéto: planovany cisarsky rez vykonany
ako akutny, predcasny porod, nepostupujici porod, abrupcia placenty, cervikokorporalna
dystokia, hypotonia uteri a iné. Zo strany plodu boli indikdciami k akitnemu cisarskemu
rezu pri konci panvovom patologické KTG, indikovany planovany cisarsky rez vykonany

ako akttny a iné.

Ciel ¢. 2 bol splneny.
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Treti ciel’ sa zameriaval na perinatologické vysledky novorodencov po vagindlnom
porode koncom panvovym, po pldnovanom a akitnom cisarskom reze. Z analyzy dat
vyplynulo, Ze najlepSiu popérodnt adaptaciu mali novorodenci po planovanom cisarskom
reze, kedy do 10. minlty Zivota malo AS 10-8 bodov 100 % novorodencov. Pri akitnom
cisarskom reze malo do 10. minaty zivota AS 10-8 bodov 93,83 % novorodencov. Pri
vagindlnom porode koncom panvovym malo do 10. minity AS 10-8 bodov len 88,68 %
novorodencov. Musime vSak brat do uvahy aj pripady vagindlnych porodov extrémne
nezrelych novorodencov, kde na popérodni adapticiu nemal vplyv sposob pdrodu ale

extrémna nezrelost’ plodu.

Ciel ¢. 3 bol splneny.
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

Akut. SC — akutny cisarsky rez

AS — srdcova akcia

DM - diabetes mellitus

ELBW — extremely loe birth weight = extrémne nizka poérodnd hmotnost’
IUGR - intrauterine growth restriction = intrauterinna rastova restrikcia
KP — koniec panvovy

KTG - kardiotokogram

LBW — low birth weight = nizka porodna hmotnost’

Plan. SC — planovany cisarsky rez

PPH — poloha pozdizna hlavi¢kou

PPKP — poloha pozdizna koncom panvovym

PPKP — poloha pozdiZna koncom panvovym

SC — sectio ceasarea = cisarsky rez

UZ — ultrazvuk

VLBW — very low birth weight = vel'mi nizka p6rodna hmotnost’

VVV —vrodené vyvojoveé vady
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ZOZNAM OBRAZKOV

Obrazok 1: PPKP a- uplnd; b-netplna, l'ava ndzka vztyc€end; c-neuplnd, ritnd poloha; d-
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