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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace se zabyva predevSim porodnimi komplikacemi, pficemz Cast je
vénovana tzv. kefalopelvické disproporci. Teoretickd Cast prace podava ctenafi uceleny
ptehled o porodu a jeho pritbéhu. V uvodu je porod obecné definovan, nasledné jsou popsany
jednotlivé porodni slozky a poté jsou popisovany porodni doby. V neposledni fadé se
teoreticka ¢ast vénuje definici kefalopelvického nepoméru. V souvislosti s touto komplikaci
je zminéna anatomie panve a hlavicky plodu. Déle jsou popsany zasadni rizikové faktory,
které zpravidla podminuji vznik této disproporce. Prakticka ¢ast je realizovana formou
dotaznikového Setfeni. Na zékladé dotazniku byly zjistovany nejcastéjsi rizikové faktory,
byl zmapovan mozny vyskyt kefalopelvického nepoméru a také bylo zjistovéano, zda jsou
rodi¢ky dostate¢né informovany o mozném vzniku této komplikace. Pravé dostate¢na
informovanost je v souvislosti s porodnimi komplikacemi dtilezitd. Zakladni informace a
diagnézy jsou nezbytné k tomu, aby byl zené¢ doporucen takovy porod, ktery neohrozi ji
samotnou ani jeji plod. Zvysledki vyzkumu je zfejmé, ze pfevazuje znacna
neinformovanost. Valna vétSina té¢hotnych zen nevédéla o tomto terminu. Naopak Zenam,
které byly informovany, byl doporuen a pfedem naplanovan porod cisafskym fezem.
Porodni komplikace jsou Castym problémem a jednim z faktorli je pravé variabilita,
napiiklad porodnich cest, sil nebo plodu. Kazd4 zena ma jiny pribéh porodu a je dilezité ke

kazdé pfistupovat individualné.

KLiCOVA SLOVA
Perinatélni faze, vyvoj, porod, variabilita porodu, novorozenec, komplikace,

kefalopelvicky nepomér



ABSTRACT

This bachelor thesis deals mainly with obstetric complications, with a part dedicated to the
so-called kephalopelvic disproportion. The theoretical part of the thesis gives the reader a
comprehensive overview of childbirth and its course. In the introduction, childbirth is
defined in general terms, followed by a description of the different components of childbirth,
and then a description of the time of delivery. Finally, the theoretical part is devoted to the
definition of the Kefalopelvic disproportion. The anatomy of the pelvis and fetal head is
mentioned in relation to this complication. Furthermore, the major risk factors that usually
condition the development of this disproportion are described. The practical part is carried
out in the form of a questionnaire survey. Based on the questionnaire, the most common risk
factors were identified, the possible occurrence of cephalopelvic disproportion was mapped
and it was also investigated whether the parturients are sufficiently informed about the
possible occurrence of this complication. Adequate information is very important in the
context of obstetric complications. Basic information and diagnoses are necessary to ensure
that the woman is advised to have a birth that does not endanger herself or her foetus. It is
clear from the survey results that considerable uninformation prevails. The vast majority of
pregnant women were unaware of the term. On the contrary, women who were informed
were advised and pre-planned for a caesarean birth, where neither the mother nor the foetus
are exposed to the high risk of a vaginal birth. Obstetric complications are a common
problem and variability plays a large role. Every woman has a different course of labour and

it is very important to treat each woman individually.

KEYWORDS
Perinatal phase, development, birth, variability of birth, newborn, complications,

cephalopelvic disproportion
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Uvod

Pro kazdou zenu je t€hotenstvi a porod velkym milnikem v Zivoté. Na svét ptivede novy
zivot, ktery devét mésicli nosila pod svym srdcem, a chce mu bezpochyby dat tu nejlepsi
péci. Pfanim kazdé rodicky je mit porod bez komplikaci, pfi kterém nebude ohroZeno jeji
zdravi ani Zivot potomka. Soucasnd gynekologie je na velice vysoké urovni, kdy
gynekologové a porodnici maji nespocet moznosti, jak odhalit pfipadné problémy a rizika.
Cilem soucasné¢ moderni gynekologie je =zajistit Zendm co nejméné komplikované
téhotenstvi a porod. I presto, Ze existuje fada moznosti a technologii, nékdy porodnim
komplikacim nelze zabranit. Aby bylo moZzné co nejlépe a nejrychleji ptipadné problémy
vyftesit je dilezité o nich informovat a pfedchéazet jim. Porodni komplikace jsou ¢asté, nékdy
se jedna o zavazné problémy, které se fesi pred¢asné ukoncenym téhotenstvim, jindy zase
predstavuji mensi riziko a feSenim je naptiklad operativni porod. Ke kazdé Zzen¢ je tieba
pfistupovat individudlng€. Z biologického hlediska maji Zeny specifické ptedpoklady.
Nékteré mohou mit ziZzenou panev, ktera neumozni vagindlni porod, jiné maji nedostatek
dalezitych hormont, dalsi rodicky mohou trpét ptili§ velkym stresem. Biologickych faktort,
které ovlivituji prubéh téhotenstvi a porodu, je nespocet. Mnoho rodic¢ek ptichazi k porodu
s nedostatecnou informovanosti ohledné porodnich komplikaci nebo dochazi k tomu, Ze
nemaji ponéti o biologickych predpokladech, které porod znac¢né ovliviuji. Zpravidla
nejcastéjSim problémem je, ze Zeny nepodstupuji vySetfeni panve a porodnich cest a
nasledné¢ dojde v pribéhu porodu k diagnoze kefalopelvické disproporce. Tento problém se
objevuje Casto a je feSen zpravidla cisafskym fezem. Toto ma ur€ity vliv také na psychiku
budoucich matek, kdy nékteré maji pocit, Ze jako rodi¢ky zklamaly a nedokazaly svého
potomka porodit ,,samy“. I z tohoto diivodu je dilezita informovanost ze strany gynekologti.
Jejich ukolem je, zenam vSe vysvétlit a doporucit jim tuto formu porodu jako jediné mozné
vychodisko, aby nebyl ohroZen plod ani matka. V teoretické ¢asti prace se snazim podat
¢tenafim uceleny ptehled o pribéhu porodu. Vénuji se hormonim ptlisobicim pii porodu,
popisu porodnich dob a moznym nepravidelnostem. Dale se teoreticka cast vénuje
kefalopelvické disproporci, pficemz jsou zminény rizikové faktory, moZnosti vySetfeni a

problematika v rozvojovych zemich. Vyzkumna ¢ast se zaméfuje na informovanost Zen a



rizikové faktory v pfipadé disproporce. V zavéru prace je zafazena diskuze, jsou zde

vyhodnoceny hypotézy a shrnuty vysledky dotazniku.



1 Perinatalni faze

Jako perinatalni faze ontogeneze je oznacovano obdobi té€sné pied porodem, samotny porod
a doba bezprosttedné po porodu. V tomto obdobi ontogeneze ma svij puvod fada stavi,
které mohou nadéle ovliviiovat zivot narozené¢ho jedince. Porod samotny s sebou nese
mnoho rizikovych faktorti a komplikaci, které by mély bezpochyby negativni vliv na
nasledny télesny 1 dusevni vyvoj jedince. Datovani této faze neni zcela jednoznacné.
V literatute a ¢lancich se nachéazi n€kolik riznych nazord na jeji Casové ohraniceni. Nekteti
1ékati uvadeji, ze horni hranice pfipada na 7. ukonceny den po porodu. Nicmén¢ fada
neonatologii s timto ndzorem nesouhlasi a uvadéji coby konec perinatalni faze 14. az 28. den
po porodu. Je tomu tak ztoho divodu, Ze u novorozence stale probihd vyvoj, dozravaji
nékteré¢ z zivotné dulezitych funkci jak novorozence, tak i matky. Pocatek této faze se
v n&kterych zemich li§i registracni praxi. V Ceské republice je spodni hranice perinatalniho
obdobi stanovena na ukonceny 22. tyden tchotenstvi a definuje se jako hranice mezi
potratem a porodem. Tato hranice je stanovena zdkonem €. 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (Roztocil, 2020). Nicméné v jinych zemich je
tato hranice odliSna a dochazi tak k rozdiliim pfi mezinidrodnim srovndvani a hodnoceni

(Roztocil, 2020).

Jak ve své knize zmifluje Roztocil (2020), perinatdlnim obdobim se zpravidla zabyva
perinatalni medicina. V pribéhu této faze dochazi k velice izkému propojeni s kojeneckou
fazi a kojeneckou medicinou. Setkdvaji se zde dva medicinské obory, porodnictvi
a neonatologie. Podle Roztoc¢ila (2020) je cilem zajistit odpovidajici péci pro matku

a novorozence (Roztocil, 2020).



2 Zakladni porodni organy a slozky

Porodni slozky patii k hlavnim aktérim porodu. Bezproblémovy porod zavisi na jejich
spravné funkci. Jedna se o tvrdé a me¢kké porodni cesty, porodni sily, bez kterych porod

neprobiha, a v neposledni fadé plod jakozto objekt porodu.

2.1 Tvrdé porodni cesty

Porodni cesty vedou od dutiny délozni smérem do vnéjSiho prostiedi. Podle anatomické
stavby se rozdéluji na tvrdé a mékké. Tvrdé porodni cesty tvori kosténd panev, kterd je
u rodi¢ek prizptisobena tak, aby plod mohl projit porodnim kanalem. Zenska panev neni
vzdy stejna, existuji 4 typy (Binder a kol., 2015; Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014;
Roztocil a kol., 2017).

Prvnim typem je klasickd gynekoidni panev, kdy vchod panevni je piicné ovalny, panevni
dutina je m¢lka a Sirokd. Pubicky oblouk ma dostatec¢nou Sitku, svira uhel 90°. Sedaci trny
u tohoto typu panve jsou tupé. Ve spojitosti s porodnictvim a disproporcemi se jedna

o nejvyhodnéjsi typ Zenské panve (Dylevsky, 2009; Roztocil a kol., 2017).

Androidni typ panve ma vchod ve tvaru srdce a pubicky oblouk je velice uzky. Tento typ
pfipomind spiSe muzskou péanev. Panevni dutina je hlubokéd a kiizova kost je umisténa
v rovin&. Uhel ma velikost mensi nez 90° a sedaci trny jsou vyrazné, mohou tak branit vnitini

rotaci hlavicky. Jedna se o nejméné piiznivy typ (Dylevsky, 2009; Rozto¢il a kol., 2017).

Panev antropoidni je dlouhd a uzka, disponuje ovalnym vchodem. Bo¢ni stény panevniho
dna se rozchazeji od sebe a kiizova kost je v tomto ptipad¢ dlouha a vyduta. Pubicky uhel je
Siroky a sedaci trny jsou pomérné nevyrazné (Dylevsky, 2009; Roztocil a kol., 2017).

Poslednim typem je panev plocha. Sirok4 panev s panevnim okrajem ledvinovitého tvaru je
napjata u okraje a dutina je mélkd. Panevni vchod ma pomérné tzky predozadni pramér.
Sedaci hrboly jsou velice daleko od sebe a kost kiiZova je plochd a zkracena. Pubicky oblouk

je v tomto piipad¢ rozsiteny (Dylevsky, 2009; Roztocil a kol., 2017).

2.2 Meékké porodni cesty
M¢Ekké porodni cesty jsou tvofeny zpravidla pfi¢n€ pruhovanym svalstvem a mékkymi

tkanémi, které zajiSt'uji rozpinavost porodniho kanalu. Lze je rozdélit do dvou skupin, na
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vnéjsi a vnitini. Vnéjsi tvofi panevni dno, obsahujici pfi¢né pruhovanou svalovinu, a ke
vnitinim se fadi dolni délozni segment, délozni hrdlo, pochva a vulva (Binder a kol., 2015;

Hajek a kol., 2014; Roztocil a kol., 2017).

Dolni segment déloZni

Hovoiime o Useku, ktery se vytvaii v téhotenstvi vedle t¢la a hrdla délohy. Dolni délozni
segment je uzky pruh, ktery se postupné rozsifuje az na 8—10 cm. Ve slozeni prevlada vazivo
a na rozdil od délohy se v pribé¢hu porodu roztahuje namisto stahti. Umoziuje tak
bezproblémovy prichod plodu porodnimi cestami. Z hlediska anatomie se dolni segment
fadi k déloznimu télu, nicméné funkeéné jej zatazujeme k hrdlu délohy (Roztocil a kol.,

2017).

Délozni hrdlo
D¢élozni hrdlo z hlediska funkce zafazujeme k pasivni ¢asti délohy. Béhem porodu nedochazi
k jeho kontrakci a spolecné se segmentem predstavuje horni ¢ast mekkych porodnich cest.

Na konci téhotenstvi celd tato ¢ast veetné dolniho segmentu ochabuje (Roztocil a kol., 2017).

Pochva

Pochva je Zensky pohlavni orgdn, ma kopulaéni charakter, jeji funkci je odvod krve
v prib&hu menstrua¢niho cyklu a pti porodu je soucasti mekkych porodnich cest. Jedna se o
8 cm dlouhou trubici, kterd propojuje délohu se zevnimi rodidly. Na dolnim konci trubice se
nachazi poSevni vchod a opacny konec je opatfen kruhovitym ¢ipkem. Soucasti pochvy
je poSevni klenba, kterd se dé€li na ptedni a zadni. Zadni klenba zaujimé vice prostoru a po
pohlavni styku shromazd’uje spermie. Dalsi soucasti je sténa, kterd je opct rozliSena na
predni a zadni, pficemz ob¢ ¢asti k sob¢ ptiléhaji. PoSevni sliznice je opatiena fasami, které
se v koncovych ¢astech rozestupuji a tvoii trojihelnik. Sténa pochvy je mékké a pruzna, coz
umoznuje roztazeni v priubéhu porodu, involuci v Sestinedéli a moznost vaginalnich

vySetieni prilehlych organti (Roztocil a kol., 2017).

Panevni dno
Péanevni dno je tvofeno souborem piic¢né pruhovanych svalii a vazivovych pruhti. Hovotime
o podpiirné soustave, kterd zajist'uje oporu orgdniim v panevni dutin€. Dle toho, jak se svaly

vyvijely a kde jsou umistény se rozd€luji na kranialni a povrchové. Kranidln€ ulozené svaly
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jsou zékladem panevniho dna a vyvinuly se ze svalstva ocasni patefe. Kloaka dala vznik
svalim povrchovym, které jsou ulozeny na konci kone¢niku a vazou se na zevni pohlavni
organy. Panevni dno ma tvar ploché nalevky a tvoti jej dva soubézné pruhy pfi¢né svaloviny

(Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014).

2.3 Porodni sily
Porodni sily jsou dalsi bezpochyby dulezitou slozkou, kterd figuruje v priabéhu porodu a

tvofi ji: délozni kontrakce, btisni lis a zemska gravitace (Binder a kol., 2015).

DéloZzni kontrakce

Délozni kontrakce jsou mimovolné stahy svaloviny, iniciované hormonem oxytocinem
a prostaglandiny. Stahy svaloviny umoziuji vypuzeni plodu z t€la matky. Hlavni funkci je,
aby se dolni délozni segment dostal pes plod a vypudil ho mimo Zenska rodidla. Déloha se
déli na horni a dolni segment, oba dva segmenty jsou v tomto piipadé koordinované. Horni
segment zkracuje svou délku a nabira na Sifce naopak dolni segment se postupné ztencuje a
prodluzuje. Levy horni roh téla délohy je pocatkem Sifeni kontrakce, odkud tato putuje
smérem k dolnimu segmentu. Kontrakce slouzi jako indikatory porodu a, dle toho, v jakych
casovych intervalech a s jakou intenzitou se objevuji, je moZno ur€it v jakém stadiu porodu
se rodicka nachézi. Dle Roztocila (2017) se délka kontrakce udava v sekundach a intenzita
v torrech ¢i kilo—pascalech. Déle Roztocil (2017) rozd€luje kontrakce dle délky na kratké a
dlouhé, dle intenzity na slabé a silné. Pfi¢emz kontrakce trvajici 20 sekund o intenzité 20
torrll a méné je kratkd a slaba. V ptipadég, Ze délka je 45 sekund a intenzita nabird hodnoty
60 torrtl, jedna se o kontrakci dlouhou a silnou. Cim vice nabiraji kontrakce na pravidelnosti,
tim vice se télo pfipravuje na porod samotny. Pravidelnost urcuje, Ze kontrakce se vyvijeji
postupné od nizsich frekvenci az po ty nejvyssi a nejvice bolestivé. Pti kontrakei se zuzuji
lumen dé€loznich cév a po dobu tohoto dé€je je omezena vyména nezbytnych latek mezi
plodem a matkou. Pokud kontrakce probihaji tak, jak by mély, a plod je zdravy, ma
dostatecné mnoZstvi adapta¢nich mechanismi, diky kterym je schopen se zotavit
z puvodniho stavu. V ptipad¢, Ze mezi kontrakcemi je kratka pauza a jsou pftilis silné, u
plodu pak pozorujeme hypoxii ¢i asfyxii. Plod ma snizenou dodavku kysliku a dochézi
k duseni, cozZ je jednou z nejcastéjSich pfi¢in amrti plodu (Hajek a kol., 2014; Roztocil a

kol., 2017).
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V priibéhu porodu existuje d¢j, ktery je viici kontrakei pasivni. Hovotime o délozni retrakei,
ktera nastava zpravidla po vypuzeni plodu ve tfeti porodni dob&. Délozni svalovina se za¢ne
pasivné stahovat, stény délohy jsou silnéjsi a celkova velikost se zmensi (Hajek a kol., 2014;

Roztodil a kol., 2017).

Brisni lis

Roztocil (2017) ve své knize definuje biisni lis jako aktivni, vili ovladatelné a fizené stahy
bfisni svaloviny a branice. Zena zapojuje biisni svaly ve chvili, kdy je b&hem kontrakce
nucena tlacit. K tomu dochazi v pribéhu druhé doby porodni, kdy je jiz zanikla branka,
hlavicka se dostala do oblasti panve a rodicce odtekla plodova voda. Jak moc se uplatiiuje
btisni lis u porodu, zavisi pouze na zené, jak je schopna vyuzit a zapojit bfisni pficné
pruhované svaly. Nez zapocne kontrakce, zena se zhluboka nadechne, nasledné dech zadrzi
a snazi se zapojit své svaly k tomu, aby zatlacila smérem ke konecniku. Takto tla¢i po celou
dobu délozni kontrakce. Dle Bindera (2015) je pouZiti a technika bfi$niho lisu individudlni
a zaroven velice slozitd na vysvétleni. Je tedy nezbytné, aby nécvik probihal jiz pted

porodem v prub¢hu piiprav a cviceni (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Zemska gravitace

Gravitace hraje dalezitou roli 1 v tomto ptipad¢. Délozni kontrakce a funkce bfi$nich svall
jsou bezpochyby stéZejni. Nicméné gravitace slouzi jako pasivni pomocnik, ktery zpisobuje
dilataci porodnich cest a pfispiva k porodu plodu. Doporucuje se spise poloha vertikalni,

napiiklad v sedé, klece ¢i ve stoje, oproti poloze v leZe Cili horizontdlni (Binder a kol., 2015).

2.4 Plod jako objekt porodu

Plod je uloZen v déloze a definujeme ho jako objekt porodu, ktery Zena pomoci porodnich
mechanismi vypuzuje ze svého téla. Dle Bindera (2015) plod na konci téhotenstvi zaujima
v déloze nejmensi objem. MulzZe pfipominat valec, ktery je do urCité miry schopny se
prizpisobit porodnim cestam. Velice tézko se vSak ptizplisobuje hlavicka plodu, ktera
zaujima nejvetsi objem, je tuhd a lehce nepfizplisobivd. Mnozi autoti a 1ékati zminuji, ze
pokud porodnimi cestami projde hlavicka, zbytek téla plodu prochézi velice snadno.

Hlavicka plodu se sklada z tvrdé ¢asti lebecni a mekké ¢asti oblicejové. Jednotlivé lebecni

kosti jsou vzajemné propojeny vazivovymi blankami neboli §vy (sutura). Svy se v mistech
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styku t¥i a vice kosti sbihaji a vytvaieji lupinky (fontanely). Svy definujeme na zakladé toho,

které kosti spojuji (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

e Sev &elni — spojuje dvé &elni kosti.
e Sev sipovy — spojuje kosti temenni.
e Sev véncovy — spojuje kost &elni s kosti temenni.

e Sev zahlavni — spojuje kosti temenni se zahlavnimi.

Lupinky neboli fontanely se rozliSuji na velkou a malou fontanelu. Velka fontanela neboli
fontanela maior je nejvice tvarnym mistem na hlavicce a ma tvar kosoctverce. Nachézi se na
temeni hlavi¢ky v misté styku kosti temenni s kosti ¢elni. Ze strany do ni usti Sev véncity
a zepfedu a zezadu Svy Celni a Sipové. Pokud hovotime o fontanele minor, mame na mysli
malou fontanelu, kterd ma trojuhelnikovity tvar a nachazi se na rozmezi kosti zdhlavni
atemenni. I do této fontanely usti Svy, zepiedu Sev Sipovy a z obou stran vy lambdové

(Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Dale na hlaviéce plodu rozliSujeme rozméry. To jsou ptredozadni a pfi€né priméry
(diameter) a poté obvody (circumferentia). Piedozadni primér se dale déli nasledovné

(Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Maly Sikmy primér, ktery urCuje vzdalenost od stfedu fontanely maior k nejvyse
postavenému bodu na zahlavi lebky, odpovida délce 9 — 9,5 cm. Obvod v této roviné je
nejmensi, okolo 32 c¢m, a proto jim hlavicka vstupuje do porodnich cest pii podélné poloze

zahlavim (Binder a kol., 2015; Rozto¢il a kol., 2017).

Velky sikmy pramér spojuje stied brady s nejvzdalenéjSim bodem na zahlavi. Nékteré zdroje
uvadéji délku 13 cm, jiné 13,5 cm. Obvod je naopak nejvétsi, méfi 36 cm, hlavicka se jim

rodi v poloze ¢elni (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Ptimy primér hlavicky urcuje vzdalenost ¢ela k nejvzdalené€jSimu bodu na zdhlavi. Délka je
11 cm a obvod v této roviné méti 34 cm. Hlavicka se v tomto ptipadé rodi pii temenni poloze

(Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Diameter submentobregmatica je vzdalenost od jazylky smérem k velké fontanele. Méti
9 cm a obvod ma 32 cm, pficemz hlavic¢ka se timto zpisobem rodi pti obli¢ejové poloze

(Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

14



Pti¢né priméry se d€li do dvou skupin na velky pfiény pramér, ktery spojuje vrcholy
temennich kosti a méfi 9 cm a maly pii¢ny primér, jenz urcuje délku mezi nejvzdalenéjSimi

body véncitého Svu a métfi 8 cm (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).
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3 Porod

Porod je proces, kterym je zakonceno obdobi vyvoje plodu v téle matky. Béhem porodu plod
opousti t¢lo matky a spolu s nim je vypuzovana placenta, plodova voda a plodové obaly.
Nerodi se tedy pouze plod samotny, ale celé plodové vejce. RozliSujeme nékolik druhii
porodu. Tim prvnim je porod zZivého ditéte, coZ znamend, ze narozeny jedinec projevuje
znamky Zzivota, kterymi jsou srdecni tep, dychani, pohyb svalii a pulzace pupec¢ni Sitry.
V tomto piipad¢ nehraje roli délka t€hotenstvi a termin porodu. Opakem je porod ditéte
mrtvého, a to v piipadé, ze jeho porodni hmotnost ptfesahuje 500 g a narodilo se po
dokonceném 22. tydnu te¢hotenstvi. Pokud véha plodu byla niz8i nez 500 g a narozeny plod
neprojevil zaddné znamky Zivota, hovotime o potratu (Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014;

Roztocil a kol., 2017).

Déle 1ze porod klasifikovat dle toho, v jakém tydnu téhotenstvi se rodicka nachazela.
V ptipadé, Ze matka porodi své dité pied dokoncenim 37. tydne t€hotenstvi, jednd se o porod
pfedcasny. Porod v terminu znamena, Ze plodové vejce opousti télo matky mezi 38. az 40.
tydnem tchotenstvi. Kdyz v tomto standardnim terminu matka neporodi a porodi déle,
hovotime o porodu po terminu. Pokud zena neporodi samovolné do 42. tydne téhotenstvi, je

nutné porod vyvolat (Binder a kol., 2015; H4jek a kol., 2014; Roztocil a kol., 2017).

3.1 Klasifikace porodu

Porod 1ze klasifikovat z nékolika hledisek. Zakladni rozdé€leni je na porod fyziologicky
a nefyziologicky. V prvnim pfipadé se jedna o piirozeny porod za pomoci porodnich
mechanismt bez jakéhokoliv operativniho zéisahu. Opaénym piipadem je porod
nefyziologicky. Za nefyziologicky porod lze povazovat kazdy porod, pii kterém vzniknou
jakékoliv komplikace. Rada faktori, které ptisobi v pribéhu téhotenstvi a porodu znemozni
rodicce privést dité na svét piirozenou cestou. Takovymi faktory mohou byt naptiklad Spatna
sekrece hormont, které slouzi jako vyvoldvaci mechanismy, Spatné ¢i komplikované
postaveni hlavicky nebo nepravidelnost porodnich sil a cest (Prochazka, 2018; Roztocil a

kol., 2017).

Dle pribéhu délime porod nésledovné.
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e Samovolny porod neboli také spontanni, ktery nastdva na zdklad€ piirozenych
pochodt organismu a pii némz nedoslo k jakémukoliv operativnimu zakroku.

e Indukovany porod je ten, ktery je vyvolan uméle podanim naptiklad oxytocinu ¢i
prostaglandini. Bud’ na zakladé¢ 1€katské indikace nebo z dalSich, nemedicinskych
divodi.

e Medikament6zni porod. Poté, co nastoupi spontanni porod je nasledny vyvoj porodu
regulovan pomoci medikamentt, které koordinuji délozni Cinnost, tlumi bolest nebo
maji vliv na tfeti dobu porodni.

e Operativni porod je takovy, kdy faktory a pfipadné komplikace vedou k ukonceni
porodu operativné. Porod plodu musi byt urychlen, jelikoz matka i plod jsou

v ohrozeni zivota (Roztocil a kol., 2017).
Dle ukonceného tydne t€hotenstvi klasifikujeme porod takto:

e PiedCasny porod. K porodu doslo pfed ukonc¢enym 37. tydnem téhotenstvi.
e Porod v terminu je takovy, ke kterému dojde v pribéhu 38. az 40. tydne t¢hotenstvi.
e Porod po terminu. K porodu doslo po ukonéeném 40. — 42. tydnu te¢hotenstvi.

e Piekotny porod. Porod trvajici méné nez dvé hodiny (Rozto€il a kol., 2017).

3.1.1 Predcéasny porod

Piedcasny porod se definuje jako takovy, kdy t€hotenstvi bylo ukonceno pied 37. tydnem.
Ptfedcasné narozené déti se déli podle porodni vahy do nékolika skupin. Do prvni skupiny se
fadi novorozenci, jejichZ porodni vaha nepitekracuje 2,5 kg, maji tedy nizkou porodni vahu.
Druhou skupinou jsou novorozenci velmi nizké porodni hmotnosti, pod 1,5 kg. Déti
s hmotnosti pod 1 kg se oznacuji jako novorozenci extrémné nizké porodni hmotnosti.

(Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014; Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2017).

Pti¢inu predCasného porodu nelze jednoznacné urcit. Nicmén¢ roli zde hraje hned né€kolik
faktorti a komplikaci. Vyznamnou roli hraje stres. Pokud je Zena v prubéhu t€hotenstvi ¢asto
ve stresu a zaziva riizné stresové situace, pravdépodobnost pfed¢asného porodu se zvysuje.
Dalsim faktorem mohou byt vrozené vyvojové vady, pohlavi plodu ¢i nizkd hmotnost zeny

v prub¢hu gravidity. PfedCasny porod muze byt také zplisoben protrzenim plodovych blan
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nebo nepravidelnym ulozenim plodu v déloze (Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014;
Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2017).

Tento typ porodu nelze piredpovédet a zacatek je zcela necekany, bez jakéhokoliv varovani.
Prvni néznaky jsou tlak v podbfisku, bolestivé stahy délohy a bolest zad. MiiZe také odtéct
plodova voda, kdy je nutné vyhledat 1€katskou pomoc. Ptichazi riziko infekce a 1ékat musi

pomoci ultrazvukového vysetieni zjistit, zda se jedna o predCasny porod.

PtedCasny porod vzdy probiha v misté, kde jsou Iékaii schopni zajistit novorozenci
potfebnou péci. Pokud je vSe ostatni v pofadku, porod probehne standardnim zplsobem.
Muze ale dojit k tomu, Ze se nevyplavuje hormon oxytocin a u zeny se neobjevuji stahy
délohy. V tomto piipadé¢ je nutné vyvolat kontrakce nitrozilnim podanim oxytocinu. Dalsi
komplikaci mize byt naptiklad poloha koncem panevnim, kdy je nutné provést cisatsky fez

(Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014; Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2017).

3.1.2 Prekotny porod

Jako ptekotny porod oznacujeme ten, ktery trva vétSinou méné, nez dvé hodiny ¢ili jedna se
o porod velice rychly. S tim je spojena fada dal§ich komplikaci. Tento typ porodu se
nejcastéji objevuje u rodicek, které nerodi poprvé. Dale pokud ma Zena pfili§ silné délozni
stahy nebo pokud je plod malého vzristu (Binder a kol., 2015; Héjek a kol., 2014; Paftizek,
2009; Roztocil a kol., 2017).

Celkovy nastup porodu je velice rychly. Kontrakce jsou intenzivni a frekventované
v kratkém Casovém useku a s tim souvisi fada komplikaci. Prave velice silné kontrakce jsou
obrovskym rizikem pro plod. Na hlavicku plodu pisobi nadmérny tlak, ktery po rychlém
pruchodu panvi opadd, a u ditéte tak hrozi nitrolebni krvéaceni. V diisledku nadmérného
tlaku, jenZ v podstaté ihned ustane, se mize zménit tvar hlavicky. Prekotny porod fadime
mezi rizikové porody, u kterych hrozi riziko vykrvaceni novorozence. Mezi ty nejcastéjsi
lze zatadit porody do zdchodové misy ¢i porody v automobilu, kdy Zena uz neni schopna
vydrzet a nastup porodu je velice rychly (Binder a kol., 2015; Hajek a kol., 2014; Patizek,
2009; Roztocil a kol., 2017).
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3.1.3 Porod po terminu

Binder (2015), Hajek (2014), Patizek (2009) a Roztocil (2017) definuji porod po terminu
jako porod, ktery probihd po ukonfeném 42. tydnu téhotenstvi. Pii¢ina poterminového
téhotenstvi neni jedna, ale opét hraje roli fada situaci a faktorti. Mezi hlavni pficiny patii
dédi¢nost. Dale hmotnost téhotné zeny. Jedna se o opacny piipad nez u pred¢asného porodu.

Nyni plati pravidlo, ¢im vyssi vaha rodicky, tim vétsi pravdépodobnost porodu po terminu.

Samoziejmé i tento typ porodu s sebou nese rtizna rizika. VétSinou se vSe odviji od funkce
placenty. Pokud placenta jiz nestaci, plod je ohroZen a placenta se zacina Spatn¢ prokrvovat.
Coz znamend, ze plod je ohrozen nedostatkem kysliku. Pokud tedy dojde k tomu, ze Zena
prendsi vice jak 10 dni, je nutnd hospitalizace. V prvni fadé se kontroluje, zda spravné
funguje placenta. Pokud ne, porod musi byt vyvolan pomoci medikamentl (Binder a kol.,

2015; Hajek a kol., 2014; Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2017).

3.2 Vyvolavaci mechanismy porodu

K tomu, aby plod opustil télo matky, jsou nutné urcité mechanismy. Nelze fici, které
konkrétni pticiny porodu jsou pravée ty stéZejni a porod vyvolavajici. Porod neni vyvolan
pouze jednim faktorem, nybrz souhrou né€kolika. Dulezité je také zminit fakt, Ze u kazdé
zeny je vyvolavaci proces zcela odlisSny a netrva stejné dlouhou dobu. Jednd se o d¢j
postupny, ktery mize zacinat nékolik hodin, dni nebo také tydnl pred zahajenim délozni

¢innosti (Buckley, 2016).

Lze tedy fici, Ze jednim z dllezitych aktérii pfi porodu jsou hormony. Nicméné hormony
samotny proces pouze reguluji. Je diilezité si uvédomit, ze hlavni a dalezitou roli zde hraje
zena a jeji dité. Co se hormonalni regulace tyce, nelze jednoznacné urcit, ktery z hormoni
hraje hlavni roli a ktery naopak je v pozadi. Jedna se o velice slozity proces, kdy jakykoliv
vngjsi zasah miZe zpusobit komplikace. Hormony, které do samotného procesu zasahuji,

jsou progesteron, estrogeny, oxytocin, endorfiny a prolaktin (Buckley, 2016; Kresser, 2011).

3.2.1 Progesteron
Prvnim faktorem, ktery mé podil na vyvolani porodu, je hormon progesteron. Je produkovan
vajecniky, zcela konkrétné se tvoii v tzv. zlutém télisku. Jedna se o hormon steroidni, ktery

podnécuje za¢atek porodu. V obdobi téhotenstvi progesteron produkuje placenta. Cim vice
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se blizi samotny porod, produkce progesteronu se snizuje, a naopak narustd hladina
estrogenti. Jeho sekrece je velice dulezitd i v pribéhu gravidity. Udrzuje téhotenstvi

a navozuje uklidiiujici a relaxacni u¢inky (Buckley, 2016; Kresser, 2011).

3.2.2 Estrogeny

Synchronné s progesteronem funguji také hormony zvané estrogeny. Jedna se o skupinu
hormont, které se nachazeji spise u Zen nez u muzi. RozliSujeme tfi hlavni druhy, a to je
estradiol, estriol, estron. Estrogeny jsou produkovany placentou, zlutym téliskem nebo ve
vajecnicich a hovofime o hormonech steroidni povahy. V druhé poloving téhotenstvi se
hladina estrogenti zvySuje a funguji jako antagonisté k vySe zminénému progesteronu.
Estrogeny zajistuji vhodné podminky k porodu a podnécuji tvorbu proteinti, které¢ podminiuji
stahy délohy. Pocatek porodu je témét v jejich rezii, kdy ptsobi jako inhibitory oxytocinu
a zaroven zajiSt'uji dostateCnou tvorbu oxytocinovych receptortt (Buckley, 2016; Kresser,

2011).

3.2.3 Oxytocin

Dalsim bezpochyby dilezitym vyvolavacim prvkem je endokrinni hormon oxytocin. Ten
zajist'uje aktivaci délozni ¢innosti, tzn. jedna se o jakysi spousté¢ kontrakei a stahti délohy.
Diky oxytocinu je umoznén rychlej§i porod placenty a v neposledni fadé funguje jako
preventivni prvek v piipad¢, ze dochazi ke zvySenému krvaceni. Jednd se o hormon
peptidové povahy, ktery je produkovan hypotalamem a jeho uloZisté je v hypofyze. Zcela
konkrétné se jedna o zadni lalok neboli neurohypofyzu. Z té je frekventované vylucovan do
krevniho obéhu. Vyloucené mnozstvi se stupnuje v pribéhu porodu. Oxytocin zajiSt'uje
svalovou kontrakci. Pisobi na svalovou membrénu a snizuje klidovy potenciél celého svalu.
Jeho sekreci je udavan primarni impulz k zahajeni porodu (Buckley, 2016; Roztocil a kol.,

2017).

Kromé toho, Ze se tvori v téle matky, produkuje se také v hypofyze plodu a v placent¢.
Oxytocin se produkuje také po porodu. Synonymem pro tento hormon je ,,hormon lasky*.
Ve chvili, kdy je dité bezprostfedné po porodu poloZzeno na matku, mira oxytocinu se jesté
vice zvySuje a zajistuje tak oddé€leni a vypuzeni placenty. Zarovei pisobi jak na matku, tak

na dit¢ (Buckley, 2016; Roztocil a kol., 2017).
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3.2.4 Endorfiny

Endorfiny jsou hormony peptidové povahy, které maji své ulozist€¢ v centralni nervové
soustavé, ve slinivce a v placenté. Konkrétnim polypeptidickym hormonem, ktery se
vyplavuje béhem porodu, je beta-endorfin. Jedna se o hormon opioidni povahy, ktery
u ¢loveéka navozuje pocity radosti, potéSeni ¢i uspokojeni. Mimo jiné ma také tlumivé
ucinky, coz je dilezité zpravidla v prubéhu porodu. Jeho sekrece utlumuje bolest a umoziuje
rodickdm ji pfekonat. Proto sekrece beta-endorfinu béhem porodu dosahuje vysokych
hodnot. Plod je také schopen produkovat beta-endorfin. V tomto pfipadé se vyplavuje
z hypofyzy a iniciuje prvotni kontakt a navazani vztahu mezi matkou a ditétem (Buckley,

2016; Kresser, 2011).

3.3 Priibéh porodu
Pribéh porodu se deli do nekolika sekci. Nejprve probiha piipravné obdobi, kdy Ize

pozorovat prvni pfiznaky bliziciho se porodu. Nasleduje prvni doba porodni neboli doba
oteviraci a poté druhd doba porodni — doba vypuzovaci, kam fadime zpravidla porod
hlavicky a ramének. Cely porod je zakoncen tfeti dobou porodni, kdy dochéazi k porodu

placenty, pupecniku a plodovych obalt (Roztocil, 2020).

3.3.1 Obdobi pripravné

Ptiblizné tyden pted zacatkem porodni €innosti ptichdzeji tzv. poslicky. Jedna se o stahy
délohy, které zptsobuji nepfijemnou bolest v podbiisku a ve vétSin€ pripadti dochazi
k zdméné s kontrakcemi. Nicméné v ptipadé poslickll se nejedna o stahy pravidelné, nybrz
riznorodé. Nejsou koordinované a jsou stale na stejné urovni, tzn. nenabiraji na intenzité.

Nemaji tedy zadny vliv na otevirani délozniho hrdla, které zlstava po celou dobu stejné.

Déle do obdobi piipravného fadime naptiklad ubytek plodové vody nebo také to, Ze hlavicka

plodu v poslednim mésici zaujima porodni pozici a pfesouva se do roviny panevniho vchodu

(Binder a kol., 2015; Parizek, 2009; Roztocil a kol., 2020).

3.3.2 Prvni doba porodni
Prvni dobu porodni znaci néstup pravidelnych déloznich kontrakci. Dochazi k postupnému
otevirani délozniho hrdla a kontrakce nabiraji na své frekvenci a intenzité. V této fazi porodu

odteka plodova voda. Po odtoku by mély nasledovat kontrakce, které sili a jsou doprovazené
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bolesti. Prvni porodni dobu délime do tfi fazi. Nejprve se jednd o fazi latentni neboli
klidovou. Kontrakce postupné nabiraji na frekvenci, ale jsou zatim jesSt¢ mén¢ intenzivni.
V pribehu této doby se zkracuje délozni hrdlo, které na konci vymizi a vystiida ho tenka
délozni branka. Na trvani této faze ma vliv pfedevsim dusevni stav rodicky, tzn. zda je
napiiklad ve stresu nebo neni plné¢ soustfedénd. Dale také rtiznd analgetika. Primér
porodnické branky na konci této faze ¢ini v priméru 2-2,5 cm. Nasleduje obdobi aktivni
faze, kdy primér branky je az 8 cm a dochazi ke zvySeni frekvence a intenzity kontrakei.
Tranzitorni faze je v tomto obdobi posledni a lze fici, ze nastava velice mirné zpomaleni.
Prodluzuje se doba, nez porodnické blanka zcela zanikne, a zapocne druha doba porodni.
Plod jiz sestupuje do nizsich ¢asti porodniho kanalu a kontrakce jsou Casté a velice intenzivni

(Binder a kol., 2015; Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2020).

3.3.3 Druha doba porodni

Druha doba porodni nebo také doba vypuzovaci zacind zanikem porodni branky a je
zakoncena vypuzenim plodu. Kontrakce jsou jiz intenzivni a opakuji se v kratkych
intervalech. Rodicka méa potfebu vyuzivat btisni lis neboli mé potiebu tlaceni. Je tomu tak
z toho diivodu, Ze hlavicka plodu sestupuje a zac¢ind prochazet déloznim segmentem. Tlaci
se pres zaniklou branku aZ do spodnich €asti segmentu ¢ili do pochvy. Poté se zaina
profezavat ven. Je dulezité, aby rodi¢ka byla schopna synchronizovat dychani a tla¢eni
spole¢né s kontrakcemi. Kontrakce musi pravidelné ,,prodychavat®, jinak by mohlo dojit ke
komplikacim. Hlavi€ka neustale rotuje a je potieba, aby byla ve spravné pozici, neZ rodicka
zapoji svaly bfi$niho lisu. V pfipadé€, Ze by zacala tladit diive, neZ je mozno, hlavicka by
byla vazn¢€ poranéna a nastal by porod pomoci porodnickych klesti (Binder a kol., 2015;

Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2020).

Dal8i moznou komplikaci v druhé dobé porodni je protrzeni kiiZze v okoli pochvy. Tento
problém se nasledné fesi nastfizenim hraze. Nastfizeni se d4 pomérné snadno zabrénit, a to
tim zptsobem, ze rodicka piestane tlait ve chvili, kdy je hlavicka plodu jiz vypuzena. Je
dulezité dostatecné ,,prodychéavat® kontrakce. Samotné délozni kontrakce jsou natolik silné,
Ze tato sila vypuzuje plod z téla matky. Poté, co je hlavicka venku, kontrakce zeslabuji a na
chvili povoli. Nasleduje porod ramének. V pribéhu jedné kontrakce je porozeno prvni

raménko a pii druhé kontrakci se dostava ven i to druhé. Zbytek télicka se poté rodi pomérné
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snadno a rychle. Nyni porod ptfechazi do tfeti doby porodni (Binder a kol., 2015; Patizek,
2009; Roztocil a kol., 2020).

3.3.4 Treti doba porodni

Tieti doba porodni je doba, kdy dochazi k porodu placenty a plodovych obalt. Jedna se
o proces pomérne bezbolestny. Zhruba 10—15 minut po porodu ditéte se obnovuji kontrakce,
které nyni nejsou doprovazeny tak silnou bolesti. Placenta se odlucuje od vnitini strany
délohy a rodicka ji poté vytlaci a porodi spolecné s plodovymi obaly. Je dilezité, aby 1ékar
placentu dikladné prohlédl a zjistil, zda jeji porod probéhl v potddku. Pokud by casti
placenty zlstaly uvnitt délohy, musi okamzit€ dojit k jejimu vy¢isténi. Jinak mohou nastat

komplikace spojené s krvacenim (Binder a kol., 2015; Patizek, 2009; Roztocil a kol., 2020).
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4 Porodni komplikace

Nefyziologicky porod piedstavuje velké riziko pro kazdou rodicku. Je s nim spjata fada
komplikaci, které mohou nastat a ovliviiuji vyvoj porodu. Nelze konkrétné urcit, které
komplikace jsou bézné a které se naopak vyskytuji jen zfidka. Soucasné metody
v gynekologii a porodnictvi jsou sice na velice vysoké turovni, doslo k obrovskému
technologickému posunu, zdravotnici maji k dispozici moderni metody a ptistroje, ale 1 pres
obrovsky posun nelze vyloucit vznik komplikaci jakéhokoliv druhu. Problémy se mohou

projevit 1 v pfipadé, Ze Zena byla po dobu téhotenstvi v pofadku a vSe probihalo, jak m¢lo.

Komplikace mohou vznikat ze strany plodu, matky nebo kombinovang, jak ze strany matky,
tak plodu dohromady. V priibéhu porodu plsobi fada faktort, které mohou situaci ovlivnit
a zkomplikovat. To v podstaté plati i v pribéhu perinatalniho obdobi. I zde je Zena vystavena
rad¢ faktord, které mohou mit negativni vliv na prubéh téhotenstvi a mohou iniciovat vznik
ur¢itétho druhu komplikace. NejcastéjSimi faktory jsou vaha, vék ¢i rGznd chronicka
onemocnéni. Cilem celé perinatalni mediciny je zajistit Zen¢ bezproblémové téhotenstvi
a zdravého potomka. Téhotenstvi miize byt rizikové ¢ patologické. Zena, u které bylo
diagnostikovéano rizikové téhotenstvi, neni nemocna, ale pouze na ni ptsobi biologické
rizikové faktory. Tyto faktory u rodicek zvySuji pravdépodobnost, ze dojde k patologickému
t€hotenstvi, které¢ bude ukonceno naptiklad pfedCasnym porodem, potratem ¢i perinatalni
ztratou. Té&hotenstvi je oznaCovano jako patologické tehdy, kdyz rodicka podléha
patologickym stavim a musi podstoupit lécbu. Prvnim krokem kuréeni komplikace
a naslednych postupi je rozlisit, zda hovotfime o rizikovém, nebo patologickém téhotenstvi

(H4jek a kol., 2004; Patizek, 2012).

Rizikové téhotenstvi

Jak je jiz vySe zminéno, na rodi¢ku plsobi fada rizikovych faktori. Prvnim z nich je vék.
V ptipadé, Ze rodicka je mladsi 18 let, je u ni zvySené riziko ptfed€asného porodu, perinatalni
ztraty nebo se v prubéhu porodu miize potykat s nepravidelnymi kontrakcemi. Rizikové
t€hotenstvi je diagnostikovano i u Zen, kterym je vice nez 35 let. U této kategorie rodi¢ek

hrozi potrat, perinatalni ztrata a je zde vEtsi Sance na porod cisafskym fezem.
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Dal$imi faktory, které piisobi na Zenu, jsou vyska a vaha. Zeny mensiho vzristu s nizkou
hmotnosti fadime do rizikové skupiny, u které se zvySuje frekvence piedcasné¢ho porodu.
Také jsou tyto Zeny vystaveny nebezpeci, ze u jejich plodu bude diagnostikovana cukrovka
¢i jiné chronické onemocnéni. V neposledni fadé¢ mezi ohrozujici faktory patii alkohol,
koufeni a drogy. Roztocil ve své knize zmifiuje urcitou spojitost mezi zavislosti na

navykovych latkach a perinatalni mortalitou (Hajek a kol., 2004; Roztocil a kol., 2017).

Patologické téhotenstvi

Zena je v t&hotenstvi vystavena riiznym faktortim, které ji ohrozuji a maji vliv na celkovy
stav a prub¢h. Rizikové faktory u zeny zvySuji pravdépodobnost patologického t€hotenstvi,
které vyzaduje fadnou 1écbu. Patologické stavy, které¢ komplikace zplsobuji, mohou byt
u zeny diagnostikovany jiz pfed otc¢hotnénim nebo se projevi v obdobi tehotenstvi.
Typickym chronickym onemocnénim je diabetes mellitus neboli cukrovka. Déle také
nepravidelna funkce Zlaz s vnitini sekreci, tzn. §patnad funkce adenohypofyzy. Ta vylucuje
gonadotropni hormony, jako jsou luteiniza¢ni hormon a folikuly stimulujici hormon. Oba
dva se spole¢n¢ podileji na produkci estrogenu a progesteronu. Patologické stavy ohrozuji
jak matku, tak i plod. Mohou zptsobit pfedcasny odtok plodové vody, nepravidelné polohy
plodu, vrozené vyvojové vady, masivni krvaceni v t€hotenstvi nebo predcasny nastup

de€lozni ¢innosti (Hajek a kol., 2004; Roztocil a kol., 2017).

4.1 Nepravidelnosti vzniklé v pribéhu porodu

Je zfejmé, ze vSechny rodi¢ky nejsou stejné a kazda bude mit zcela odlisny pribéh porodu.
Toto je ovlivnéno také tim, jak jsou ptizpiisobeny porodni cesty. Zda jsou ve stavu, kdy
muze probéhnout vaginalni porod nebo zde dochézi k fad¢ nepravidelnosti. Nepravidelnosti
se mohou projevit na trovni tvrdych ¢i1 m€kkych porodnich cest, déloznich kontrakci ¢i pii

naléhani hlavic¢ky (Rozto¢il a kol., 2017)).

4.1.1 Nepravidelnost porodnich sil

Porodni sily jsou pravidelné a koordinované stahy délohy, které ptichazeji opakované. Ke
spravnému prubéhu porodu je dilezité, aby kontrakce spliiovaly tfi podminky. Prvni z nich
je dobra koordinace délozni cCinnosti, ndsledné¢ musi byt kontrakce dostate¢né silné

a v neposledni fadé¢ musi dozravat dé€lozni hrdlo. Dé€lozni hrdlo prochazi diky spravné
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délozni ¢innosti dilataci, ta slouzi k sestupu a ndslednému vypuzeni plodu z porodnich cest
matky. Stejné jako u srde¢niho svalu i v tomto piipadé existuje generator vzrucht, tzv.
pacemaker. Kontrakce se $ifi od pacemakeru smérem k déloznimu hrdlu a v tomto sméru
také postupné slabne. Roztocil ve své knize (2017) rozliSuje tfi typy kontrakei na zaklade
déleni dle Baumgartnera. Prvnim typem je kontrakce s pozvolnym nastupem a rychlym
ustupem. Druhy typ piedstavuje kontrakce, kterd ma nastup i1 odeznéni v rovnovaze
a poslednim, tfetim typem je kontrakce opacna k prvni, a to takova, ze nastup je pomérné
rychly a kontrakce odezniva velice pozvolna. Proces d€loznich kontrakci je fizen
chemickymi d¢ji a enzymy. Regulovan je pomoci aktin-myozinového komplexu, ktery se
vyskytuje v fad¢é dalSich svalt. Stézejni je vSak role vapenatych iont, které se do bunky
dostavaji po interakci aktinu a myozinu. Svalové buiky jsou vzdjemné spojeny pomoci
specialnich mustki, které nazyvame myometralni. Pocet téchto mustki roste v pribéhu
t¢hotenstvi, kdy dochézi k ptisobeni nékolika hormond (estrogeny, progesteron,

prostaglandiny) (Patizek, 2012; Roztocil a kol., 2017).

Poruchy stahii délohy zadvisi na charakteru kontrakci. Roztocil (2017) je hodnoti dvéma
zpisoby. Prvni, méné presna, je metoda nepiima, kdy zmény sleduje lékat na déloznim hrdle
v pribéhu urcitého casového tuseku. Metoda hodnoceni pfimo je mnohem piesnéjsi
a konkrétni. Mize probihat naptiklad palpac¢né, pouhym pftilozenim ruky, nebo se vyuziva
modernich metod. Pfi méfeni pomoci ptistrojii se ziskava tzv. tonogram, ktery slouzi ke
konkrétnimu hodnoceni sily kontrakci. Existuje n€kolik typt poruch kontrakei. V pfipadé,
ze stahy délohy nejsou koordinované a vzruch se §ifi nepravidelné z vice center, hovofii se
o dystokii délohy. Disledkem vétSinou byva zastava postupu plodu, vycerpani sil rodicky,
nadmérna bolest pii kontrakcich &i stres. ReSenim je podani epiduralu a nasledné posileni
kontrakci oxytocinem. Délozni kontrakce mohou byt silné, nebo slabé. V ptipadé, ze dojde
k abnormalni slabosti stahll, rozliSuji se kontrakce primarné slabé, na které navazuji
kontrakce sekundarné slabé. Primarné slabé kontrakce ptetrvavaji od zacatku porodu, jsou
kratké a intervaly mezi nimi jsou naopak pfili§ dlouhé. Sekundarné slabé kontrakce
ptichazeji ve chvili, kdy po urcité dobé spravné funkce stahli délohy dojde k zeslabeni
aktivity. Tento typ mize zpUsobit pfili§ velka davka epiduralu. Opakem je nadmérné ¢innost

déloznich kontrakci, kdy jsou vysoce intenzivni a je mezi nimi pfili§ kratky ¢asovy interval.
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Muze dojit k trvalému stahu délohy, kdy se prerusi prokrvovani placenty a dojde tak ke
snizeni zasobeni plodu kyslikem (Patizek, 2012; Roztocil a kol., 2017).

4.1.2 Nepravidelnosti naléhani pri poloze podélné hlavickou
Poruchy naléhani jsou dalsim indikatorem ke vzniku komplikaci v pribéhu porodu. Binder
(2015) ve své knize rozliSuje tzv. vysoky pfimy stav, hluboky pifi¢ny stav, asynklitismus,

abnormalni rotaci hlavicky a deflexni polohy hlavicky (Binder a kol., 2015).

Vysoky primy stav

Hlavicka plodu svym Sipovym §vem naléha na pfimy primér panevniho vchodu. Mala
fontanela se nachazi za stydkou sponou. Hlavicka plodu a tvar panevniho vchodu sobé
navzdjem neodpovidaji a je zfejmé, Ze hlavicka do porodnich cest vstoupit nemtize. Dochazi
k tomu, Ze d€lozni ¢innost nabira na své frekvenci, zkracuje se relaxacni faze a kontrakce
jsou mnohem del$i. Plodu hrozi riziko vzniku hypoxie a rodicka je vystavena riziku
prasknuti délohy, diky tomu, Ze dolni d€lozni segment se neustile ztencuje. Pfi¢inou je
zpravidla kefalopelvicky nepomér. Urceni této patologie se provadi na zakladé funkéniho
palpaéniho vysetieni, kdy je zjisténo, Ze hlavika nesestupuje do panevnich rovin. Reseni

probiha zpravidla ukoncenim porodu pomoci cisatského fezu (Binder a kol., 2015).

Hluboky pri¢ny stav

Pti sestupu hlavicky do péanevnich rovin hlavicka podstupuje vnitini rotaci, kterd je
bezpochyby diileZzitym mechanizmem. V piipadé této poruchy hlavicka sice sestupuje do
panevnich rovin, nicméné nevytvaii vnitini rotaci, a tak je Sipovy Sev neustdle v pficném
pruméru. Hlavicka plodu tedy prostoupi panevnimi cestami, ale bude poskozena. Tuto
problematiku zpusobuje zpravidla patologie panve, tuhé nebo naopak pfiliS povolené
panevni dno ¢i slabé délozni kontrakce. Diagndza je urcena na zdklad€ druhé doby porodni,
kdy se porod miliZe zastavit, a pomoci palpacniho vySetieni je Sipovy Sev nahmatan v oblasti
pficného priméru v roviné péanevni Sife nebo naopak Uziny. Moznosti 1€cby spocivaji
v polohovani rodicky na bok, kde se nachazi mala fontanela. Déle je rodi¢ce podan oxytocin,
ktery zajisti zvySeni délozni ¢innosti. V piipadé, Ze druhd doba porodni pfesdhne hranici 60

minut, je porod ukoncen operativné (Binder a kol., 2015).

27



Asynklitismus

Pokud porod neni ovlivnén zadnou komplikaci ¢i patologii, hlavicka naléha synkliticky. To
znamend, ze Sipovy Sev se nachdzi v roviné panevniho vchodu v pficném primeéru, je
umistén uprostied mezi symfyzou a promontoriem a ob¢ fontanely jsou stejné¢ vysoko.
V piipad¢ asynklitismu neni splnéna ani jedna ze tii vySe zminénych podminek a Sipovy Sev
je priblizen bud’ k symfyze, nebo k promontoriu. Asynklitismus se d€li na piedni a zadni

(Binder a kol., 2015).

Ptedni asynklitismus vznika tehdy, kdyz Sipovy Sev je pfiblizeny k promontoriu a hlavicka
naléha predni casti temenni kosti, zatimco zadni ¢ast se udrzuje na promontoriu. Mize byt
zpisoben kefalopelvickym nepomérem, slabou bfisni st€nou ¢i primarné slabymi déloznimi
kontrakcemi. Lécba probiha obdobné jako u dvou ptfedchozich patologii, kdy nejprve 1ékar
vylou¢i nepomér, nasledné miize byt rodicka polohovana na bok nebo ji je podén oxytocin

(Binder a kol., 2015).

Zadni asynklitismus je definovan tim, zZe naléha zadni ¢ast temenni kosti a Sipovy Sev se
blizi spiSe k symfyze. Pficiny jsou obdobné, zde se piidava jeste vétsi sklon osy panevni.
Jedné se o mén¢ Castou komplikaci, postihujici zpravidla mladsi Zeny prvorodicky, které

mayji ptili§ pevnou bfisni sténu, tzn. jedna se napt. o sportovkyné (Binder a kol., 2015).

Abnormalni rotace hlavicky

Dale Binder (2015) ve své knize zmifiuje abnormalni rotace hlavicky, coZ je méné zdvazna
komplikace, kdy je moZné vést porod bez ijmy na zdravi plodu i rodi¢ky. Zahlavi se v tomto
ptipad¢ dostava do vyhloubeni v kiizové kosti, ne pod symfyzu. Mala fontanela se staci
dorzalng, velk4 naopak ventralné. Hlavicka vstupuje do roviny panevni UZiny obliCejem
smérem doptedu. Abnormalni rotace se projevuje v ptipad¢ zadniho postaveni plodu, kdy

mal4 fontanela se bliZi k promontoriu (Binder a kol., 2015).

Deflexni polohy hlavi¢ky

V priibéhu normalniho porodu vstupuje do porodnich cest hlavicka ve flexi, s malou
fontanelou jako vedoucim bodem, prostupuje biparietdlnim primerem a obvodem o velikosti
32 cm. Pokud dojde k deflexi, narusi se fyziologické drzeni hlavicky a bradicka se v rizné

mife oddaluje od hrudniku. Binder (2015) 1 Roztocil (2017) ve svych publikacich dé€li ptic¢iny
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na primarni a sekundarni nebo nemusi byt vilbec odhaleny. V pfipadé, ze deflexe bude
vysSiho stupné, dochazi k relativnimu kefalopelvickému nepoméru, kdy se projevuji
vSechny dusledky — nadmérna délozni Cinnost, poSkozeni hlavicky, ruptura délohy. Pii
deflexi vyssiho stupné dochazi k tomu, ze se hlavicka rodi vzdy obli¢ejem napted. Dle
stupné deflexe se rozliSuje poloha ¢elni, temenni a oblicejova (Binder a kol., 2015; Roztoc¢il

a kol., 2017).

Temenni poloha se vyznacuje mirnym stupném deflexe a vyskyt je nejcastéjsi. Vedoucim
bodem je v tomto piipad¢ oblast velké fontanely, kdy hlavicka do panevnich rovin vstupuje
s obvodem 34 cm a bod, kolem kterého hlavic¢ka prechazi z flexe do deflexe, je ¢elo nebo
z diivodu vétsiho prostupujiciho obvodu hlavicky. Pomoc mulize napiiklad podéani oxytocinu
¢1 nastfizeni hraze. V pfipad€, Ze panev je prostornd, délozni kontrakce funguji spravné a
plod neni pfili§ velky, je mozné vést porod vaginaln€. Pokud by tomu tak nebylo, jako

wewr

2017).

Celni poloha ma stupen deflexe o néco vyrazngj$i. Vedoucim bodem se v tomto ptipadé
stava Celo a hlavicka do panevnich rovin vstupuje nejvétSsim obvodem, 36 cm. Jedna se
o nejvzacnéjSi deflexni polohu, ktera neni pfili§ Castd. Vyskytuje se zpravidla u Zen
vicerodicek, jejichz plod ma vy$si hmotnost. Obvod hlavicky je natolik velky, Ze neodpovida
rozmérim Zenské panve, a tak neni mozné vedeni porodu vaginalng. Jako jedina moZnost se

zde jevi porod cisarskym fezem (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Oblicejova poloha se vyznacuje maximalni stupném deflexe, kdy jako vedouci bod zde
vystupuje brada a okoli Ust. Hlavicka do panve vstupuje obvodem 32 cm, kdy brada se
znaén¢ oddaluje od hrudniku a zéhlavi se tla¢i na zadda plodu. V tomto ptipadé je mozné vést
porod spontanné. Nicméné se jednd o porod naro¢ny a pomérné dlouhy. Vnitini rotace
probihd pomaleji, naléhani obli¢ejovou stranou neni dostatecné silné, bradicka se sune pod
symfyzu a rodi se jako prvni. Poté nasleduje obliCej, Celo, temenni Cast a zéhlavi jako
posledni. Na hlavicku piisobi velky porodni népor, obli¢ej je po porodu otekly. VéEtsSinou je
porod v této fazi deflexe ukoncen cisaiskym fezem (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol.,

2017).
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4.1.3 Nepravidelnosti panve

V soucasném modernim porodnictvi doslo k tomu, Ze fada rizikovych onemocnéni panve
vymizela, nicméné 1 piesto u nékterych zen hrozi nepravidelnosti panve, kterym je tieba
vénovat pozornost. Diive byla zcela béznym problémem tzv. rachitickd panev, ktera
s ndstupem modernich medicinskych metod vymizela. Stim je spojeno také to, Ze
problematika patologickych panvi prestala byt tématem cCislo jedna a fada Iékaiti se
domnivala, ze neni dilezit¢ se touto problematikou zabyvat. Nicméné postupem let
dochazelo k tomu, Ze hmotnost a velikost plodl neustéle rostla, byla kladen velky diraz na
kvalitu poskytované péce a ukézaly se tak zcela nové typy problematické panve. Souasnym
problémem je neustale rostouci hmotnost plodil a s tim samoziejmé souvisi nartst vyskytu
kefalopelvického nepoméru. Panevni nepravidelnosti se nyni vyskytuji az u 5 % Zen.
Kefalopelvicky nepomér vSak neni podminén pouze ziizenou panvi, ale v ptipad¢ indikace
se uplatiuji mimo jiné délozni sily a dystokie porodu. Dfive bylo mozné podstoupit tzv.
porod na zkousku, ktery se v soucasné dobé¢ jiz nedoporucuje, jelikoz predstavuje prilis velké
riziko jak pro plod, tak i pro matku. Je tedy zpravidla na 1€kafi, Ze musi urcit, zda je Zena
VysSetfeni nepomérti probiha jiz v prenatalni péci, dale pomoci ultrazvukovych metod ¢i
funk¢éniho vySetfeni hmatem dle Zagenmeistra. Tento hmat je mozné uskutecnit pouze
u neobéznich rodicek, kdy lékai pouzije ukazovék a prostfednicek pravé ruky, které polozi
na symfyzu, a stejné prsty na praveé ruce piilozi na hlavicku plodu. V piipadé, Ze se leva ruka
nachdzi pod urovni pravé, nebezpec¢i disproporce nehrozi, a Zena tak mize podstoupit
vaginalni porod. Hrani¢ni nepomér vznika ve chvili, kdy se ob¢ ruce 1€ékare nachazeji na
stejné Urovni. Pokud dojde ktomu, ze levd ruka pfevySuje pravou, hrozi riziko
kefalopelvického nepoméru a je ohroZena jak Zena, tak plod. Hlavicka v tuto chvili
neprojevuje zadné zndmky sestupu do panevnich rovin. Nyni je v poptedi problematika tzv.
hrani¢nich nepomért, kdy lékat musi odhadnout, zda je pro Zenu vaginalni porod rizikem,
¢i nikoli. VySetfeni se provadi pomoci ultrazvuku ve spojeni s vySe zmin€nou funkéni
diagnézou, coz umoznuje lékati urcit rozsah disproporce a nasledné volbu porodu. Dtive
probihalo vySetfeni pomoci pelvimetrické metody, kterd nebyla zcela dostacujici a vhodna

(Roztocil a kol., 2017; Roztocil a kol., 2020).
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Pénevni anomalie se z hlediska z(zeni daji rozd¢lit do dvou skupin, na hrani¢né ztzené
a patologicky zuzené. U hrani¢né zuzené panve hraje roli sklon panevniho vchodu, ktery
muze zna¢né ovlivnit vyvoj porodu. Déle se pfidava problematika zdvojeného promontoria
¢i odklon hlavicky plodu, ktery ptedstavuje dalsi riziko pro vaginalni porod. U tohoto typu
zOzeni je mnohem obtiznéjsi rozlisit, zda je Zena schopna podstoupit vaginalni porod. Lékari
proto voli funk¢éni diagnostiku disproporce, aby ptesnéji urcili jeji rozsah. Patologicky
zuzené panve predstavuji vétsi riziko a je dilezité, aby zen¢€ byl ve spravny ¢as doporucen

porod cisaiskym fezem (Roztocil a kol., 2017; Roztocil a kol., 2020).

Z0zené panev se deli ndsledovné pomoci Litzmannovy klasifikace (Roztocil a kol., 2017).

Panev vSeobecné stejnomérné zizena
Tento typ anomalie pfedstavuje panev, kterd je ve vSech svych smérech a rovinach
stejnoméerné zuzend. Jednd se o nejcastejsi typ, ktery se vyskytuje zpravidla u Zen malého

vzristu (H4jek a kol., 2014; Rozto¢il a kol., 2017).

Panev ziZena v primém primeéru

Do této skupiny se fadi panev prosté¢ plocha, kterd je zizena v ptimych primérech. Panev
plochd rachitickd disponuje sniZzenym promontoriem, ostrou kiiZzovou kosti a ohnutou
sniZzeny panevni sklon. A posledni typ panve, panev spondylolisteticka, pfedstavuje hrubou

deformaci panve (H4jek a kol., 2014; Roztocil a kol., 2017).

Panev pri¢né ziiZena

K této anomalii patii nalevkovita panev, jejiz maximalni zazeni se nachazi v panevni uziné
a v rovin¢ panevniho vychodu. Svym tvarem se podoba spise muzskému typu panve. Dal§Sim
typem pii¢né zuzené panve je kyfoticka panev. Ta ma tvar dle typu a umisténi kyfozy na
patefi. Pdnev osteomalaticka ptedstavuje hrubou deformaci, kterou zplsobuje kompletni
odvapnéni kosti v détském veku. V soucasné dobé€ tato anomalie neni u nas bézna (Hajek a

kol., 2014; Roztocil a kol., 2017).
Panev Sikmo zuZena
Pénev Sikmo zuZena je konkrétn€ definovdna jako koxiticka panev. Ta souvisi

s degenerativnim onemocnénim kycelniho kloubu. Rovina panevniho vchodu nema stejné
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dlouhé pfi¢né pruméry a kiizova kost je naklonéna v Sikmém sméru. Dal$im typem je panev
luxacni, kterd se projevuje u Zen s vyraznou lordézou v oblasti bederni patefe. Primé
praméry panve se postupné¢ zmensuji, naopak pficné primeéry se smeérem k panevnimu
vychodu prodluzuji. Posledni Sikmo zzenou panvi je typ Naegeleho panve. Vzacna
vyvojova panevni anomalie, kdy chybi jedno kiidlo kiizové kosti (Hajek a kol., 2014;
Roztocil a kol., 2017).

Problematika panevnich anomalii tzce souvisi s kefalopelvickym nepomeérem, ktery je
v soucasné dobé¢ velice Castou komplikaci pti porodu, a jedna se tak o nezanedbatelnou

disproporci.
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5 Kefalopelvicky nepomér (CPD)

Kefalopelvicky nepomér je jedna z mnoha komplikaci, které mohou nastat v pribéhu
porodu, a v drtivé vétSiné piipadi je takovy porod zakoncéen cisaiskym fezem. Tento jev
charakterizujeme jako nesoulad mezi porodnimi cestami rodi¢ky a nepfimétenou velikosti
hlavic¢ky plodu. Vyskytuje se asi u 2 % porodd, kdy rizikovou skupinou jsou Zeny mensiho
vzrastu a nizké vahy. Kefalopelvicky nepomér je indikaci k porodu cisaiskym fezem. Je
dilezité¢ zhodnotit vS§echny panevni roviny a velikost hlavicky. Rozméry panve se méfi
v prvnim trimestru a poté tésné pred porodem. V soucasné moderni gynekologii se vyuziva
ultrazvukové vySetieni namisto pelvimetru, ktery slouzil k méfeni dfive. Velikost panve je
v tomto ptipadé stézejni, nicméné roli hraji i dalsi faktory. Vedeni porodu se fidi také tim,
jak je plod velky a v jaké se nachazi poloze. Panev by se v prubéhu porodu méla postupné
rozvolnovat. U nékterych rodi¢ek se uvolni vice, u nékterych méné. U rizikovych piipadu se
dle rozvolnéni panve voli také porodni poloha. V neposledni fad¢ je velice dilezité takeé to,

v jakém stavu se Zena nachdzi. Zda je v dobrém psychickém rozpoloZeni, nebo je ve stresu,

Mrwe

Roztocil a kol., 2017).

Z hlediska velikosti panve lze soudit, ze Sir$i panev je pro porod vyhodnéjsi. Nicméné
ovlivitujicim faktorem je bezpochyby také hlavicka, u které zavisi nejen na velikosti, nybrz
také na umisténi pfi vstupu do porodnich cest. Neplati pravidlo, ze po prvnim
bezproblémovém porodu 1 ty nésledujici budou bez nepoméru. Nekteti 1€kati se shoduji na
tom, Ze Zenska panev je velice proménliva a plody mohou byt rizné velké. Plati tedy, Ze
panev, kterd byla optimalni pfi prvnim porodu, mize byt pfi nasledujicim nedostacujici.
Miize se projevit napi. lumbosakralni spondylolistéza, kterd snizuje predozadni primeér
u panevniho okraje, a dfive pfiméfend péanev tak nyni podminkdm porodu nevyhovuje.

Mimo jiné hraji roli 1 déloZni sily, jakou maji frekvenci a jak jsou silné (Maharaj, 2010).

Nepomér mezi panvi a hlavickou plodu byl diskutovan jiz v 19. stoleti, kdy tento rozdil
vychéazel zkontraktury péanve zplsobené kiivici. CPD je zodpovédnd témeér za 8 %
matefskych timrti celosvétove a zvysuje riziko pti porodu jak pro matku, tak i pro dité. Zcela
pfesné diagnostikovan muze byt az v pribéhu porodu. V prvnim trimestru muze dojit

k odhaleni pomoci ultrazvuku, pelvimetru ¢i magnetické rezonance, ale jedna se o nepfesnou
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diagnézu. Tyto tfi metody odhali a posoudi rozméry a tvar panve, nicméné zcela konkrétni
zaver je stanoven az v pribehu porodu. Je tedy dilezité, aby 1€kati jednali rychle a zajistili
co nejmensi riziko pro matku a plod. V piipadé CPD hovoiime o velice pomalém,
nedostate¢ném ¢i dysfunkénim porodu. Souhrnny nazev pro tento typ porodu je dystokie.
V této problematice se jedna o dystokii nespravného postaveni hlavicky ¢i nepravidelnych

sil délohy (Maharaj, 2010).

Ve spojitosti s CPD plati pravidlo 3P, z anglického jazyka The Three ,,Ps* of Labor. Jedna
se o tii zasadni pojmy, které¢ jsou dulezité¢ s ohledem na danou problematiku. Jak je jiz
nékolikrat zminéno, mize dojit k nesouladu ve velikosti mezi hlavickou a panvi, dale
hlavicka zaujima nespravné postaveni pii vstupu do porodnich cest nebo dojde
k nedostate¢né sile a frekvenci déloznich kontrakei. VSechny tyto komplikace shrnuje pravé
pravidlo 3P. Prvni z nich je Passageway neboli priichod, ktery zahrnuje panev a okolni tkang.
Dale Passenger, jakozto plod, a posledni Powers neboli sily, které délime na primarni
a sekundarni. Na zéklad¢ prichodu, plodu a sily se CPD déli na absolutni a relativni.
V ptipadé€ absolutni CPD hovotime o prvé mechanické piekazce, kterd se dale specifikuje.
A to na trvalé neboli matetské disledky, kam fadime stazenou panev, panevni exostozy ¢i
nadorové buiiky v oblasti sakrokokcygeédlniho kloubu. Na druhé strané figuruji disledky
docasné neboli fetalni, které zahrnuji hydrocefalus a pftili§ velky plod. Relativni CPD jsou

napf. deflexni polohy hlavi¢ky (Maharaj, 2010).

5.1 Zenska panev

V souvislosti s touto problematikou je dilezité zminit anatomii zenské panve, pohlavni
rozdily a zdkladni roviny. Kazd4 Zena je individualni a ma jinou stavbu panve, to znamena,
ze 1 porod bude u kazdé rodic¢ky odliSny. V pfipadé€, Ze se u Zeny projevi kefalopelvicky
nepom¢r, Zenska panev je pfili§ mald, tudiZ porodni kanal je velice izky a neni schopen
pojmout objem hlavicky plodu. Nasleduje vedeni porodu pomoci cisaiského fezu. VySetieni
panve provadi 1ékat jiz v pribehu té¢hotenstvi. Pokud pfi vySetieni odhali ptilis uzky porodni
kanal, Zen¢ je doporucen planovany cisatsky fez. V ptipad¢, Ze se tato komplikace nepotvrdi
jiz v téhotenstvi, ale az v pribc¢hu samotného porodu, pfistupuji 1ékafi k akutnimu
cisafskému fezu, ktery s sebou nese fadu dal3ich dil¢ich komplikaci. Zeny maji pAnev znaéné

odliSnou od muzi, jedna se o velice vyznamny sekundarni pohlavni znak. V souvislosti
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s porodnictvim a komplikacemi figuruje zpravidla tvar panve a velikost porodniho kanalu.
Jak je jiz vySe zminéno, téméf kazda zena disponuje jinym tvarem, a proto panev formuje
postavu a dava ji charakteristicky tvar. Oproti muzské panvi je $irsi, prostornéjsi a nize
postavena. Zeny maji vétsinou vyrazngj§i boky nez muzi, coz zpisobuje plocha lopata
kycelni kosti, kterou maji zeny ve frontalni roving a vice otevienou. Na formovani bokd maji
také vliv hrboly sedacich kosti, které jsou u zen vzdalenéjsi. Tim, ze je Zenska panev, Sirsi
dochazi také k tomu, Ze pomysIné vécko stydké kosti se rozbiha vice do stran a neni tak ostré
jako v ptipadé muzské panve. V neposledni fad¢ pozorujeme rozdil ve foramen obturatum,
coz je otvor v kosténé panvi, ktery ma u zen tvar trojuhelniku, zatimco u muzi je ovalny.
Rozdilt z anatomického hlediska je spousta. Nicméné vétSinou vSechny sméfuji k tomu, ze
zenskd panev je vice rozsitend, jelikoz slouzi jako porodni cesta pro plod (Binder a kol.,

2015; Hajek a kol., 2014; Kodytkova, 2019).

Kost kFizova (os sacrum)

Kost kiizova ma tvar ¢tyibokého jehlanu a je soucasti funkci, které plni pletenec dolni
konéetiny. Dle Cihaka (2011) je tato kost sou¢ésti patefe a zaroveii panve, diky vzajemnému
pfipojeni k panevni kosti. Kost kiiZova mé na svém téle n€kolik mist, které slouzi k ptipojeni
dalSich kosti. Smérem dopiedu vybiha hrot, zajist'ujici ptipojeni kostrée a na bocni strané se
nachazeji kloubni plosky pro pfipojeni kycelni kosti. Sakralni obratle S1 az S5 daly vznik
pravé této kosti, oblouky obratlii srostly a vytvofil se pfedozadné zplostély kanal neboli
canalis sacralis. Ten nemé uzavieny dolni konec, kde 1ze nahmatat otvor. Cihak (2011) ve
své knize popisuje dvé dllezitd kloubni spojeni. Prvni je lumbosakralni kloub, pomoci
kterého je obratel LS napojen na kiiZovou kost, a druhy je kloub sakrokokcygedlni, ktery
tvofi skloubeni s kosti kostréni. Na kiizové kosti lze pozorovat promontorium, coZ je
zaoblend hrana, vy¢nivajici smérem do panevniho vchodu (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009;

Hajek a kol., 2014).

Kostr¢
Kostr¢ je konecnou ¢asti patete, kterd vznikla z plivodni pétefe ocasni. Ma tvar plochého
jehlanu, jenz je tvofen sristem 4-5 tél kostrénich obratli. Ve sméru kaudalnim vystupuje

hrot, ktery je volny (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014).
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Kost panevni

Kosténa panev se sklada ze dvou vzajemné spojenych kosti panevnich, které jsou soucasné
pripojeny ke kosti kiizové. V dospélosti tvoii souvislou plochu. V ptredni ¢asti drzi panevni
kosti pohromadé¢ stydka spona. Jedna se o kostény utvar, ktery chrani organy ulozené v malé
a velké panvi. Dvé panevni kosti, kost kiizova a kostr¢, davaji dohromady celek zvany
panev. Panevni kosti jsou dale slozeny ze tfi jednotlivych kosti — kost kycelni, kost sedaci
a kost stydka. V misté, kde se tyto kosti setkavaji, se vytvaii jamka kycelniho kloubu, tzv.
acetabulum. S dolnimi koncetinami je panev spojena pohyblivym kloubnim spojenim —

kycelnim kloubem (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014).

Péanev jako celek tvori kostény valec nebo Ize fici prstenec. Uvnitt se rozkladad panevni
dutina, kterou prochazi linea terminalis. Linea terminalis je hrana vedouci od promontoria
ptes kiizovou kost a nasledné rozdé€luje panev na malou (pelvis minor) a velkou (pelvis
major). Mala panev (pelvis minor) slouzi pti porodu jako porodni cesta, ktera je stézejni pro
postup plodu. Pfedstavuje pouzdro pro dulezité organy, jako je naptiklad konecnik. Velka
panev (pelvis major) se nachazi v oblasti dolni stény dutiny bfisni (Cihak, 2011; Dylevsky,
2009; Hajek a kol., 2014).

Kost ky¢elni

Kost kycelni se nachazi nad jamkou ky¢elniho kloubu a je tvotfena télem a plochou lopatou.
Lopata kycelni kosti je na vnitini stran¢ prohloubena v jamku, ktera slouzi jako podklad pro
spodinu dutiny bfi$ni. Lopata je ohrani¢ena obloukovitou ¢arou, kterd vymezuje hranici mezi
malou a velkou panvi. Zvenku se na lopatu kosti upind hyzdové svalstvo. Kranialng je
zakonCena vyraznou hranou, kterd je velice dobfe hmatatelna a v nékterych piipadech
1 viditelna. Hieben vpiedu i vzadu ptfechazi v trny. Lopata ky€elni kosti je nejvyraznéjSim

utvarem, ktery definuje velkou panev (éihék, 2011; Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014).

Kost sedaci

Kost sedaci se sklada z téla, na které jsou pfipojena dvé€ ramena a sedaci hrbol. Ramena maji
tvar pismene L. Horni rameno sméfuje k acetabulu, kde se spojuje s kosti kyc¢elni. Zatimco
dolni rameno jde smérem dopiedu a spojuje se s dolnim ramenem stydké kosti. Dtlezitym
bodem je mohutny sedaci hrbol, na ktery se upina svalstvo zadni strany stehen (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014).
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Kost stydka

Kost stydka se nachazi v predni ¢asti kosti panevni a je slozena z téla, ze kterého vybihaji
dv¢ ramena. Ramena se d¢€li na horni a dolni tsek, pficemz oba se podileji na ohraniceni
foramene obturatum. Horni rameno se spojuje s kycelni kosti, dolni srtsta s kosti sedaci.
V misté, kde se ob& ramena spojuji, vznika stydka spona. Na stydkou kost se upina tfiselny
vaz a pfimé b¥isni svaly. Misto uponu se nachazi v horni &asti horniho ramene (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009; Hajek a kol., 2014).

Stydka spona (symphysis pubica)

Stydka spona nebo také symfyza ¢i synchodroza je neparové chrupavcité spojeni dvou
stydkych kosti neboli panevnich kosti v predni ¢asti. Mezi chrupavkami se nachazi tzv.
diskus, ktery je na svém povrchu tvofen hyalinni chrupavkou a uprostied se nachazi vrstva
vazivoveé chrupavky. Jak je jiz vySe zminéno, jedna se zpravidla o nepohyblivé uspotfadani.
Nicméné v perinatdlni fazi dochdzi k pisobeni n€kolika hormont, které symfyzu castecné

rozvoliuji, coZz umoziuje mirné rozsiteni tvrdych porodnich cest (Hajek a kol., 2014).

5.1.1 Roviny Zenské panve

Na Zenské panvi 1ze definovat tzv. panevni roviny. Jedné se o spojnice n€kolika bodt, které
nemusi lezet ve stejné roving€. V souvislosti s porodnimi komplikacemi se hodnoti zpravidla
tvar panve a funkce dil¢ich ¢asti, napt. prichodnost porodnich cest. Pravé k této definici
slouzi panevni roviny. Rozméry porodnich cest a rovin koresponduji s rozméry hlavicky
plodu. Panevni roviny nejsou jedinym identifikacnim prvkem k odhaleni dostatecné
prichodnosti porodnich cest. DilleZitou roli zde hraje také panevni rovina. Hajek (2014) ji
ve své knize definuje jako spojnici stfedll ptimych rozméri jednotlivych panevnich rovin.
Pro plod je to jakasi vodici linie, kterou sleduje a diky které prochazi porodnimi cestami.

Z hlediska porodnické praxe rozliSujeme 4 vyznamné roviny (Hajek a kol., 2014).

Rovina panevniho vchodu
Rovina panevniho vchodu je ohrani¢ena linii ,,/inea terminalis*, kterd oddéluje velkou a
malou péanev. Je ve tvaru ovalu, ktery je v pficném sméru a dopiedu smétuje promontorium

neboli vyklenuti horni ¢asti kosti kiizové. V této rovin€ se urcuji rozméry celkem ve tiech
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primérech. Primér piimy, pficny a Sikmy. V pfimém primeéru jsou rozméry nasledovné
(Cihdk, 2011; Hajek a kol., 2014).

e Diameter recta, ktery vede od promontoria k hornimu okraji symfyzy a méfi
v priumeéru 11 cm. Z hlediska porodu nefiguruje jako vyznamny rozmer.

e Diameter obstetrica je nejkrat$i vzdalenost mezi pirednim okrajem promontoria
je stézejni pro identifikaci porodni komplikace. Lze ho urcit odhadem pomoci
rozméru, ktery udava conjugata diagonalis, od niz nasledné odecteme 2,5 cm. Mé&fi
v priméru 10,5 cm.

e Conjugata diagonalis je jediny rozmér, ktery lze zméfit pomoci vaginalniho

vySetfeni. Velikost je v priméru 12,5-13 cm.

Pti¢ny primér oznacuje nejvetsi pricnou vzdalenost nachazejici se mezi hranou oddélujici
malou a velkou panev. Méfi v pruméru 13 cm. Nasledujici Sikmy primér je spojnici
sakroiliakalniho kloubu s vyzdvizenym mistem na stydké kosti. RozliSujeme dva Sikmé

priméry u leZicich zen (Cihdk, 2011; Héjek a kol., 2014).

e [ Sikmy primér — za¢ina vpravo dole, odkud vede smérem do horniho levého rohu.
e [I Sikmy primér — za¢ina vlevo dole a kon¢i vpravo nahote. Mé&fi v priméru 12,5

cm.

Rovina panevni §ire

Tato rovina se vymezuje linii, kterd spojuje druhy a treti kiizovy obratel, stfedy spodin
u acetabul a stfed symfyzy. Co se tyce tvaru obrysu, lze ho popsat jako kruhovy. Urcuji se
zde dva zakladni rozméry (éihék, 2011; Hajek a kol., 2014).

e Diameter recta, ktery je spojnici zadni strany symfyzy s rozhranim mezi dvéma
kfizovymi obratli S2 a S3. Jeho délka je v priméru 12 cm.

e Diameter transversa spojuje stiedy kycCelnich jamek a méfi v praméru 12,5 cm.

Rovina panevni uZiny
Na okrajich je vymezena hranici, ktera spojuje spodni okraje symfyzy. Na svém vyiezu je
ovalnd. I v tomto pfipad¢ lze urcit dva zakladni rozméry, kterymi jsou diameter recta a

diameter transversa (Cihék, 2011; Hajek a kol., 2014).
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o Diameter recta je spojeni dolniho okraje symfyzy se sakrokokcygedlnim kloubem
méfici v priméru 11 cm.

o Diameter transversa spojuje trny sedacich kosti a méfi v priméru 10 cm.

Rovina panevniho vychodu

V neposledni fad¢é hraje diilezitou roli také rovina panevniho vychodu, ktera zajistuje
spojeni mezi symfyzou, sedacim hrbolem a kostrénim hrotem. Je ve tvaru kosoctverce, ktery
po stranach vymezuje linka. V podstaté je tato rovina vytvofena ze dvou trojuhelnik, které
maji jednu spole¢nou zdkladnu a sviraji mezi sebou Uhel vétsi nez 90°. Stejné jako

u predchozich rovin, i zde 1ze urcit dva jiz zndmé rozméry (Cihék, 2011; Hajek a kol., 2014).

e Diameter recta, ktery spojuje sedaci hrboly a ma délku v priméru 11 cm.

o Diameter transversa je spojeni symfyzy s hrotem kostrée méfici v praiméru 9 cm.
V priibéhu porodu se jeho délka zvétSuje, a to z toho diivodu, Ze plod, ktery prochazi
porodnimi cestami, odtlaci kostr¢ mirné dozadu a zvétsi tak rozmér v priméru na

11,5 cm.

5.2 Hlavicka plodu

V souvislosti s kefalopelvickym nepomérem je nezbytné popsat porod hlavicky plodu, jeji
rotace a prizplsobeni se porodnim cestam. Rozméry a stavba hlavicky jsou popsany jiz
v tvodni kapitole. Jak je zminéno, jedna se o nejkomplikované;si ¢ast na téle plodu. T¢€lo se
do jisté miry dokéaze ptizplsobit porodnim cestdm, nicméné hlavicka je tuha a pii porodu
muze zpusobovat fadu komplikaci. Jednou z nich je praveé kefalopelvicky nepomér (Binder

a kol., 2015; Ronnqvist and Hopkins, 1998; Roztocil a kol., 2017).

Cely plod vcetn¢ hlavic¢ky prochazi tzv. porodnim mechanizmem, kdy se ptizptisobuje tvaru
porodnich cest a provadi fadu pasivnich pohybtll. V ptipad¢, Ze porod probiha v podélné
poloze hlavic¢kou, tak nejprve prostupuje hlavicka, raménka, trup a nasledné zbytek tcla
plodu. V tvodu porodu figuruje rovina panevniho vchodu, kdy hlavicka naléha na pticnou
¢1 Sikmou rovinu. Naléha svym Sipovym Svem, pfiCemz toto mize byt ve tfech riznych
vzdalenostech. Naléhani je synklitické v ptipad¢, Ze vzdéalenost od Sipového Svu
k promontoriu nebo k zadni sténé symfyzy je stejnd. KdyZ je velk4 a mala fontanela na stejné

urovni, znamena to, ze hlavicka naléha indiferentné. Poslednim typem je naléhani centrickeé,
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kdy vzdalenost hlavicky a linea terminalis je z obou stran stejnd (Binder a kol., 2015;

Ramphul et al., 2012; Ronnqvist and Hopkins, 1998).

Porod hlavicky délime na 4 faze, pricemz u kazdé je v ¢innosti urcity mechanizmus, ktery

umozni vytlacit hlavicku ven z porodnich cest rodicky.

Prvni faze

V prvni fazi dochézi k flexi hlavicky. Hlavicka se postupné dostava do oblasti porodnich
cest a bradi¢ka se ptisouva k hrudniku, diky ¢emu dojde k poklesu zahlavi a vedoucim
bodem na hlavi€ce je nyni mal4 fontanela. Kontrakce postupné sili a zahlavi se sune vice
dolti. Dochézi k progresi hlavicky, kdy postupné sestupuje do hlubSich oblasti panevniho
vchodu a postupné prochazi vSemi panevnimi rovinami. Pokud u rodicky nebyl
diagnostikovan nepomér, hlavicka porodnimi cestami prochédzi ve sméru svého nejmensiho

obvodu, coz je 32 cm (Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Druha faze

V druhé fazi lze pozorovat vnitini rotaci hlavicky. V pribcéhu progrese dochazi k otaceni
hlavicky o 90°. V pivodnim stavu byla hlavicka ve sméru pficného priméru, na ktery
naléhala svym Sipovym S§vem. Po dokonceni rotace nalé¢hd Sipovym Svem na piimy prameér
panevni 0Ziny. Vedouci bod hlavicky, mala fontanela, se v pribéhu této faze posouva az za
stydkou sponu. Jak je jiz zfejmé, kazda zena ma jiny tvar panve a jiné rozméery panevnich
rovin, na kterych je také zavisla vnitini rotace. Diky tvaru a rozmériim je u kazdé zeny rotace
jina a individudlni. Kromé& toho ma také vliv svalstvo panevniho dna. Poté, co se hlavicka
dostane do roviny panevniho vychodu, jiz ukon¢ila rotaci a jeji porod prechazi do treti faze

(Binder a kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

Treti faze

Hlavic¢ka uz podstoupila flexi, rotaci a nyni nastava tzv. deflexe. Mald fontanela se jiz
nachazi pod stydkou sponou a hlavicka svym zdhlavim tlaci na dolni okraj spony. Okolo
tohoto bodu se hlavicka postupné otaci, nez se pretoc¢i vzhiiru ke stydké sponé, na¢ez dochazi
k deflexi. Pfes hraz se v této fazi rodi také temeno, ¢elo, oblicej a bradi¢ka plodu (Binder a

kol., 2015; Roztocil a kol., 2017).

40



Ctvrta faze
Ve ctvrté tazi dochazi k vnéjsi neboli zevni rotaci. Ve chvili, kdy se hlavicka ocitne mimo
porodni cesty, automaticky se staci zahlavim k té strané, kde je hibet plodu, a oblicej otaci

na opacnou stranu (Binder a kol., 2015; Rozto¢il a kol., 2017).

V priibéhu porodu hlavicky mize dochézet k abnormalni rotaci ¢i k deflexnim poloham

hlavicky (Binder a kol., 2015).

5.3 Metody urcovani CPD

K tomu, aby byla spravné ur¢ena optimalni panev, vyuzivaji 1ékaii dvé metody. Jedna se
o testy, které maji spiSe historicky vyznam, ale i pifesto slouzi k odhaleni CPD. Vétsi
pravdépodobnost CPD se vyskytuje u prvorodicek, které maji vétsi predpoklady. Nicméné
neni vylouceno, Ze budou ohrozené vicerodicky. I u nich se mize disproporce projevit. Prvni
predikci, ktera nevylucuje pritomnost CPD, je sestup hlavy plodu. Jedna se o nasledek
pritomnosti disproporce, ktery mize byt na urovni panevniho okraje, ale ¢astéji je hlava
plodu zapojena do roviny panevniho vstupu. To, jak bude hlavicka plodu sestupovat, zavisi
zpravidla na déloznich kontrakcich a schopnosti rodicky tlacit nebo také na ptizplisobeni
mekkych porodnich cest plodu. V ptipadé bezproblémového porodu, sestup hlavicky
probihd v pomalych, ale trvalych intervalech. U vicerodicek miZe nastat ten problém, Ze
hlavicka plodu zacina sestupovat mnohem pozdé&ji, a tak je obtizné identifikovat, zda se
jedna o CPD, ¢i nikoliv. Plati pravidlo, Ze pokud projde panevnim okrajem nejvétsi primér

hlavicky (biparietalni), Ize pfitomnost kefalopelvické disproporce vyloucit (Maharaj, 2010).

Mira sestupu a zapojeni hlavicky do panevniho otvoru se definuje na zakladé toho, kolik
pétin hlavicky je hmatnych nad okrajem panve. Hlava, kterd bude hmatna ze 2/5 a vice, je

do panve zapojena (Maharaj, 2010).

e 5/5 hlavy — celd hlava se nachazi nad okrajem panve.

e 4/5 hlavy — mala ¢ast hlavy se nachazi pod okrajem péanve, hlubokym tchopem lze
hlavicku nadzvednout.

e 3/5 hlavy — hlavicku nelze nadzvednout z panve.

e 2/5 hlavy — vétSina hlavi¢ky je nyni pod okrajem panve.

e 1/5 hlavy — nad okrajem panve se nachazi pouze spodek hlavicky.
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Dalsi metodou, jak odhalit pfipadnou disproporci, je test nasazovani hlavy. V piipad¢, ze
hlava jde natlacit do panevniho otvoru, je CPD vylouceno. Jedna se o jakysi test zdatnosti,
od kterého se neocekava, ze hlava by v panvi ziistala zapojena. Soucasna medicina vyuziva
zpravidla dvé metody. Prvni z nich je Munro-Kerrtv test upnuti na hlavu. Porodni asistent
stoji na pravé stran¢ a levou rukou se snazi hlavu zatlacit do panve. Mezitim prsty pravé
ruky nahmata, zda hlavicka sestupuje. V ptipad¢, ze sestup neprobihd a hlavicka je prekryta
pies symfyzu, je potvrzena moznost vyskytu kefalopelvické disproporce. Stupen piekryti
pies symfyzu muze byt stfedni, anebo vazny. Druhou metodou je Pinardova metoda.
Rodicka se nachézi v polosedu. Leva ruka porodnika tla¢i na hlavicku, zatimco prsty praveé
ruky zjistuji rozmér symfyzy. To slouzi k odhaleni, jak velké riziko disproporce hrozi

(Maharaj, 2010).

Typickym voditkem porodu je spravny pomér mezi hlavi¢kou a panevnimi cestami. Cili
musi dojit k urcité adaptaci, ktera zajisti vaginalni porod bez vyskytu jakékoliv disproporce.
V ptipadé¢ kefalopelvického nepoméru vsak tato adaptace nefunguje, a vznika tedy nepomér
mezi dvéma dilezitymi aspekty. Hlavicka v pribéhu porodu podléhd tzv. moldingu neboli
formovani, které je také jednou z pficin CPD. V pfipad¢, Ze tvarovani je velice vyrazné
anadmérné a hlavicka nesestupuje do panevnich rovin, je velka pravdépodobnost, ze
u rodicky hrozi disproporce. Formovani je ve své podstaté zména tvaru lebky, kterd probiha
béhem porodu jakoZto reakce na tlak d€lohy. Pokud byla u rodicky diagnostikovana CPD,
probihd u ni formovani na velice vysoké Urovni. Z této definice tedy vyplyva, ze pro CPD
plati nadmérnd mira formovani a Spatny sestup hlavicky. Molding hodnotime nasledujicim

zpisobem (Mabharaj, 2010).

e Stupen 0 nastava v piipadé, ze kosti jsou ve svém pfirozeném stavu a jsou normalné
oddélené.

e Stupen 1 m4 linii lebecnich §vii uzavienou a bez prekryti.

e Stupen 2 znaci ptesah kosti, ktery je jesté stale redukovatelny.

e Stupen 3 je neredukovatelny presah kosti ptes panevni okra;.

U vicerodic¢ek je porod velice slaby a hlavicka sestupuje az pozdé&ji, takze jednoznacnou
urujici metodou je vtomto ptfipadé formovani, které odhali pfipadnou disproporci

(Maharaj, 2010).
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5.4 Rizikové faktory a priciny CPD

Rizikovych faktorii, které podminuji vznik této disproporce, je celd fada. Nicméné existuji
hlavni télesné znaky, které zcela jasné¢ podmiiiuji vznik CPD. Piikladem muze byt zizeni
vchodu panevniho, coz zabranuje sestupovani hlavi¢ky do rovin panevni dutiny. Plod se tak
dostava do pozic, které pro néj nejsou piirozené, a je vystaven spolecné s matkou velkému
nebezpeci. Kefalopelvicka disproporce je pfi¢inou perinatalni morbidity a mortality jak
matky, tak i plodu. V soucasném modernim porodnictvi ve vyspélych zemich je mozno
predejit témto komplikacim, a to tak, Ze se v ptipad¢ rizikové rodi¢ky zvoli porod pomoci
cisafského fezu. Obecné by mohlo platit, Ze vySka Zeny bude ve vzijemném vztahu
s velikosti panve. Tedy lze fici, Ze Zeny mensiho vzristu jsou rizikovou skupinou v ptipadé
CPD. Nicméné¢ dle studie, kterou navrhl Liselele (2000), se tento vzajemny vztah vylucuje
a neplati. Vyska ve spojitosti s velikosti panve neni zcela presnym indikatorem k odhaleni

disproporce (Hubert, Liselele, et al., 2000; Tsvieli et al., 2012).

Probé¢hla fada studii, které slouzi k predpovédi, jaka matefské panev bude mit vétsi tendence
k projevu kefalopelvické disproporce. Vétsina védct se shoduje na tom, ze rizikovymi
skupinami jsou Zeny prvorodicky a Zeny, u kterych se potvrdi tzv. hypertrofie plodu neboli
to, Ze plod je vyrazng vétsi, nez se ocekavalo. Dale piedstavuje riziko napft. epidural, ktery
se v pribéhu porodu podava jako tlumi¢ bolesti. Rizikové jsou i Zeny, u kterych byl
diagnostikovan diabetes mellitus nebo mize dojit ke zmnoZeni a pfili§ velkému objemu
plodové vody. Jednou z hlavnich predikci je Uzka panev, kterd se projevuje u Zen
podvyzivenych, pfili§ mladych nebo naopak ve vysSim véku ¢i u zen malého vzristu.
PodvyZiva je hlavnim problémem v mén¢ vyspélych zemich, kde je potvrzeno vétsi procento
porodii pomoci cisarského fezu z divodu uzkych porodnich kanald. Tsvieli (2012) ve své
studii potvrzuje, ze jedna z péti Zen malého vzristu musela podstoupit porod cisaiskym
fezem z diivodu malé panve. Nicméné neni tak potvrzeno pravidlo, ze kazda malé Zena musi
mit malou panev. Stejné tak jako podvyziva je rizikovym faktorem i mateiskd obezita

(Tsvieli et al., 2012; Surapanthapisit and Thitadilok, 2006).

Kefalopelvicka disproporce ptedstavuje riziko jak pro plod, tak i pro rodi¢ku. V ptipadé
plodu se jedna naptiklad o poruchy naléhani hlavicky, anomalni polohy plodu, hypoxie

plodu nebo traumatické posSkozeni centralni nervové soustavy. Rodicka je ohrozena v prvni
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porodni dobé, ktera se miize prodlouzit a nasledné pak dochazi k oslabeni délozni ¢innosti.
Nebo naopak probihd nadmérnd délozni Cinnost ¢i hrozi promeskani vhodné doby na

cisarsky fez (Tsvieli et al., 2012; Surapanthapisit and Thitadilok, 2006).

V roce 2006 probihala vyzkumna studie pod zastitou porodnicko-gynekologické kliniky
v nemocnici Siriraj. Tato nemocnice byla zvolena z toho divodu, ze zde figuruji pacienti
z raznych zemi, a bylo tak mozné zajistit vétsi variabilitu vyzkumu. Cilem vyzkumu bylo
odhalit rizikové faktory cisaiského fezu pii diagnostikovaném kefalopelvickém nepoméru.
Lékati a vyzkumnici urcili nékolik charakteristickych znakt, konkrétné€ se jednalo o gestacni
veék zeny, velikost téla matky, nutricni stav, komplikace v prubéhu téhotenstvi a celkovy
priristek hmotnosti. Behem vyzkumu se snazili potvrdit, zda opravdu tyto znaky maji vliv
na prubéh porodu ¢i nikoliv. Z vysledki studie vyplyva, Ze nejvyznamnéjSimi faktory jsou
piredporodni hmotnost, BMI, pfiriistek hmotnosti v pribéhu tehotenstvi a klinicka
pelvimetrie. Gestacni vék byl na zaklad¢ vysledkl vyloucen. Z vysledki Ize také urcit, ze
¢im vyssi hodnota BMI pied porodem, tim vétsi pravdépodobnost velice vyrazného
nepomeéru. S tim souvisi matetska obezita, kterd je vySe zminéna jako jeden z rizikovych
faktordi. Védci zamérné€ zvolili BMI pted porodem, a to z toho ditvodu, Ze z néj Ize snadnéji
vy¢ist nutriéni stav matky. Dal§im silnym faktorem, ktery se potvrdil jako rizikovy byla,
nulliparita neboli skupina Zen, které rodi poprvé. Poslednim faktorem, ktery studie odhalila,
byla nedostatecna klinicka pelvimetrie. Autofi ¢lanku zminuji, Ze vysledky studie lze vyuZit
k rozdéleni Zen do skupin dle miry rizika cisatského fezu z divodu CPD (Hubert et al., 2000;

Surapanthapisit and Thitadilok, 2006).

5.5 CPD vrozvojovych zemich

Obecné je znamo, Ze v rozvojovych zemich je jiz nékolik let pfili§ vysoka matetska
umrtnost. Ro¢né zde zemie az 600 000 Zen na nésledky porodnich komplikaci, pfi¢emz ve
20 az 30 % pftipadl je ptficinou umrti kefalopelvickd disproporce. U Zen, které zvladnou
porod 1 pres zavazné komplikace, se nasledné projevi fada komplikaci. Nejcastéji se jedna
o nadmérné poporodni krvaceni, natrzeni porodnich organi ¢i jsou vystaveny velkému
riziku morbidity. Samoziejmé 1 pro plod je porod v téchto zemich velkym rizikem a hrozi
naptiklad sepse, neurologické poskozeni nebo perinatalni ztrata. Proto je v téchto zemich

kladen velky dlraz na prenatalni poradny a vySetieni. Zejména dilezité je to v mistech, kde
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nemocnice nemaji dostatecné vybaveni, nebo dokonce nejsou vybaveny na porod cisaiskym
fezem. Je tedy nezbytné provadét prenatalni vysetfeni k odhaleni riznych komplikaci,
zpravidla na diagnézu CPD. V piipadé, ze CPD bude diagnostikovana a u zeny se projevi
vysoké riziko, 1ékafi maji dostatek Casu rodicku odkazat naptiklad do okresni nemocnice,
ktera mé dostatecné a kvalitnéjsi vybaveni. Zde ji a plodu bude poskytnuta odpovidajici péce

(den Hollander a Janszen, (2020); Kabakyenga et al., 2011; Donat a Brejchova, 2016).

V souvislosti s tim, Ze hovoiime o rizikovych zemich, je nutné zminit, Ze vyziva zde
rozhodné neni na takové urovni jako ve vyspélych zemich. T¢hotné Zeny jsou vystaveny
riziku podvyzivy, pfi¢emz hmotnost plodu je v mnoha piipadech vyssi a je neslucitelna
s porodnimi cestami. Jiz mnoho let tyto Zeny rodi pomoci cisatského fezu. Diky tomu neni

v ohroZeni zivota ani Zena, ani jeji plod (Hubert, Liselele et al., 2000).
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6 Prakticka ¢ast

Prakticka Cast prace byla realizovana pomoci dotaznikového Setfeni, jehoz cilem bylo
zmapovat nejcastéjsi rizikové faktory, které podminuji vznik kefalopelvické disproporce.
V névaznosti na tento cil jsem se pokusila zjistit, které komplikace jsou nejcastéjSim
indikatorem k zakonceni porodu operativni cestou. Praktickd ¢ast slouzi ke zmapovani
vyskytu kefalopelvického nepoméru, tedy zda hovotime o zcela bézné komplikaci, nebo je
jeji vyskyt pouze ojedin€ly. V neposledni tadé¢ se v dotazniku zaméfuji na miru
informovanosti o tomto druhu komplikace. Tj. zda jsou rodicky informovany v pribéhu
téhotenstvi ve své gynekologické ordinaci, poptipadé, zda jejich ordinace nabizi reklamni
letacky. Zaroven jsem se dotazovala rodicek, jestli podstoupily ultrazvukové vySetfeni na
odhaleni této disproporce. Velkym problémem je, Ze nepomér nelze urcit zcela konkrétné
v prubehu t¢hotenstvi a konkrétni indikace je vét§inou mozna az v pribéhu porodu. Proto
také byla Zendm poloZena dalsi otdzka, zda od své porodni asistentky ¢i lékafe obdrzely

informaci o mozné existenci CPD.

6.1 Cile prace

Cil 0: Zjistit, jaka je variabilita porodu s ohledem na parametry porodniho kanalu.
Cil 1: Zmapovat, jaké rizikové faktory nejvice podminuji vznik CPD.

Cil 2: Zjistit, jaké komplikace nejCastéji slouzi jako indikéatory k zakonceni porodu

operativni cestou.

Cil 3: Zjistit, jak4 je informovanost rodi¢ek ohledné tématu CPD.

6.2 Vyzkumné otazky

VOO: Jaké jsou pficiny komplikace porodu s ohledem na charakteristiku porodnich cest.
VOI: Jaké rizikové faktory nejvice podmiiiuji vznik CPD?

VO2: Jaké komplikace nejcastéji indikuji operativni porod?

VO3: Jaka je mira informovanosti rodicek o CPD?
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6.3 Hypotézy
HO: Vétsina béznych komplikaci pfi porodu muze byt spojovana s problémem prachodnosti

porodniho kanalu pro plod.
H1: Vétsina rodicek byla v prubéhu t€hotenstvi informovana o mozném vzniku CPD.

H2: Vétsi cast téhotnych zen nepodstoupila ultrazvukové vySetieni na odhaleni CPD

v prvnim trimestru.

H3: Zuzené panev je nejcastéj$im indikatorem vzniku CPD.

6.4 Metodologie vyzkumu

Pro praktickou ¢ést bakalaiské prace bylo zvoleno kvantitativni vyzkumné Setieni. Data byla
sbirdna pomoci anonymniho dotazniku, ktery byl zpracovdn online vzhledem k vy$§imu
poctu respondentt a také z diivodu vyssiho procenta navratnosti nez v ptipade¢ tisténé formy.
Dotaznik byl vytvoien na zékladé dfive zvolenych cili a vyzkumnych otdzek pomoci
aplikace SURVIO. Byl ur€eny zenam, rodickam, které v poslednich 6 letech porodily svého
potomka a zarovenl zenam, u kterych se v pribéhu porodu projevily néjaké komplikace.
Obsahoval celkem 24 otazek, pficemz vétSinu tvofily otazky uzaviené, nicméné se zde
objevily 1 otazky polouzaviené a zcela oteviené. Otazky byly zcela objektivni a zaroven
ptesné a cilené. Hlavnim cilem bylo ziskat od respondentek co nejpiesnéjsi odpovédi, které

bude mozné piesné a jasné€ porovnat a vyhodnotit.

Dotaznik byl Sifen zpravidla elektronickou formou pomoci sociélni sité¢ Facebook, kde byl
umistén do nékolika uzavienych skupin tykajicich se porodu, téhotenstvi atd. Ugastnice
téchto skupin byly bud’ nastavajici matky nebo Zeny jiz po porodu. Dalsi respondentky jsem
oslovila v gynekologické ordinaci, do které dochdzim. Zde byl dotaznik rozddn nékolika

zenam k vyplnéni. Celkem se vyzkumného Setfeni zucastnilo 70 Zen.

Zpracovani dotazniku bylo provedeno pomoci aplikace Microsoft Excel. Odpovédi jsou
graficky zpracovany a kazdy vysledek je doplnén o slovni komenta. Uvodni otazky 1 az 4 se
tykaji obecnych informaci a maji pouze orientacni charakter. Nasledujici dv€ otazky jsou
zaméfeny na pohlavi novorozence a jeho porodni vdhu a miru. Otazky 7 az 9 se tykaji
prabéhu porodu a ve vysledcich slouzily k analyze dat, zda prvorodicky a Zeny, které porodi

po terminu, maji vétsi pravdépodobnost vzniku CPD. Cilem otazek 10 az 20 bylo zjistit
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a zmapovat mozny vyskyt CPD, rizikové faktory, indikatory, zptisoby porodu a farmaka
podand béhem porodu. Jako doplnujici otazky jsem zvolila posledni ctyfi, kde se
respondentek dotazuji, zda se u nich nebo u jejich déti projevily nékteré poporodni

komplikace.

6.5 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvorily Zeny, u kterych se v pribéhu porodu projevily urcité komplikace,
popiipadé¢ se setkaly s kefalopelvickou disproporci. Celkem bylo v souboru 70 respondentek
ve vékovém rozmezi 20 az 40 let, které v poslednich Sesti letech porodily. Nejvétsi
zastoupeni mély respondentky ve véku 21-30 let a dale ty, které maji stfedoskolské vzdélani
s maturitou. Vyzkumné Setfeni bylo vytvofeno v aplikaci SURVIO, odkud nésledné byly
Cerpany vysledky. Dotaznik byl umistén na socialni sit’ Facebook, kde byl dostupny
v uzavienych skupindch, jejichz tematikou je zpravidla porod a téhotenstvi. Vyplnit jej
mohly Zeny, u kterych se béhem porodu projevil kefalopelvicky nepomér, ale 1 zeny, které
mély porod zcela bez komplikaci. Cilem bylo zmapovat vyskyt CPD a nasledn¢ rizikové

faktory.

6.6 Vysledky vyzkumu

Otazka 1: Vék respondentek v dobé téehotenstvi

Celkovy pocet respondentek byl 70, pficemz nejveétsi ast zaujimaly zeny ve véku 21-30 let,
kterych bylo 48. Dale 20 respondentek bylo ve véku 3140 let a pouze dvé respondentky

byly mladsi 20 let. MoZnost vice neZ 40 let neoznacila zZddna ze zGi€astnénych respondentek.

Vék matky Pocet respondentek
18-20 2

21-30 48

3140 20

40 a vice 0

Tabulka 1: Vek matek v dobé tehotenstvi
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Otazka 2: Vyska respondentek

Druhé otazka se tykala vysky matek v dob¢ téhotenstvi a porodu. Jednalo se o cilenou
otazku, jelikoz vyska v nékterych ptipadech souvisi s vyskytem CPD, coz se u nékterych
respondentek také potvrdilo. U respondentek nizs$iho vzriistu se kefalopelvicky nepomér
projevoval Castéji. Z celkového poctu zen, 22 oznacilo odpovéd 155-165 cm. Nejvice
zastoupenou skupinou byly zeny méfici od 166 cm do 176 cm a nésledné 4 matky oznacily

moznost 177-187 cm.

Vyska matek Absolutni hodnota | Relativni hodnota (%)
155-165 cm 22 31,4 %
166—176 cm 44 62,9 %
177-187 cm 4 5,7%

188 cm a vice 0 0 %

Tabulka 2: Vyska matek
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Otazka 3: Vaha respondentek v dobé tehotenstvi

Tieti otazka byla zaméfena na vahu rodicek, jelikoz 1 ta ma urcity vliv na CPD a mtize byt
jednim z podminujicich faktori. V ptipadé, ze napiiklad plod ma vétsi hmotnost a délku, nez
je norma, tak pro rodic¢ku, ktera je drobné postavy, mtize byt porod komplikovany a mize se
u ni projevit CPD. 7 Zen odpovédélo, Ze jejich vaha se pohybovala v rozmezi 45-55 kg.
Nejvice zen oznacilo moznost do 65 kg a také do 75 kg. Nasledovaly rodi¢ky s vahou

76— 85 kg. 5 zen bylo ve vahové kategorii do 95 kg a pouze 3 Zeny uvedly moznost nad

96 kg.

Véha matek Absolutni hodnota | Relativni hodnota (%)
45-55 kg 7 10 %

5665 kg 19 27,1 %

66-75 kg 19 27,1 %

7685 kg 17 24,3 %

86-95 kg 5 7,1 %

96 kg a vice 3 4,3 %

Tabulka 3: Vaha matek v dobé téhotenstvi
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Otazka 4: Dosazené vzdélani

Tato otdzka byla vénovana nejvyssimu dosazenému vzdélani respondentek. Z celkového
poctu dotazovanych Zen 32 oznacilo odpovéd’ stiedni Skola s maturitou. Nasledovaly zeny
s vysokoskolskym titulem, v po¢tu 21 respondentek. Zakladni vzdélani mély ukonceny dveé
zeny, 8 zen absolvovalo stiedoskolské vzdélani bez maturitni zkousky. Vyssiho odborného

vzdélani dosahlo 6 Zen.

Dosazené vzdélani Absolutni hodnota | Relativni hodnota (%)
Zakladni vzdélani 2 2,9 %
Stfedoskolské s maturitou 8 11,4 %
Stredoskolské bez maturity 32 45,7 %
Vyssi odborné vzdélani 6 8,6 %
Vysokoskolské vzdelani 22 31,4 %

Tabulka 4: Dosazené vzdélani matek
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Otazka 5: Pohlavi novorozence

Graf 1 zobrazuje pomér narozenych pohlavi. Jak 1ze z grafu vy¢ist, tak pfevaZzovaly narozené
divky nad chlapci. Nicméné rozdil byl minimalni. Tato otdzka méla pouze orientacni

charakter.

Pohlavi novorozence

= Divka
= Chlapec

42,90%

57,10%

Graf 1: Pohlavi novorozence

Zdroj: Viastni
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Otazka 6: Vaha a délka novorozence

Sesta otazka se zaméfovala na porodni vahu a miru novorozence. Respondentky zde mély
vypsat dané udaje. Nasledné jsem vytvoiila méfitko a na zaklad¢ toho jsem uvedené tdaje
rozttidila do skupin (viz tabulka). Co se tyce vahy, z celkového mnozstvi 70 respondentek,
méli nejveétsi zastoupeni novorozenci vazici v rozmezi 3 kg az 3,5 kg. Nasledovaly déti
s porodni vahou 3,5 kg az 4 kg. Treti nejcastéjsi odpoveédi bylo rozmezi 2,5 kg az 3 kg a
7 zen oznacilo moznost 2,5 kg a méné, 6 respondentek se priklonilo k moznosti 4 kg az 4,5
kg. Pouze jedna Zena porodila potomka s porodni vahou nad 4,5 kg. Tato respondentka

méfila 155-165 cm a vazila 5665 kg,

Miry byly rozdéleny do tfi oddé€leni, mén¢ nez 50 cm, 50 cm a vice nez 50 cm. Ke teti
moznosti se piiklonilo nejvice respondentek ¢ili jejich novorozené déti métily vice nez
50 cm. Ve vétSiné ptipadd se jednalo o 51 cm nebo 52 cm. Celkem 21 respondentek

odpovédélo, ze jejich potomek méfil presné S0 cm a 23 Zen se piiklani k odpovédi mensi

nez 50 cm.
Véha Absolutni hodnota | Relativni hodnota (%)
2kg—2,5kg 6 8,6 %
2,5kg—3 kg 9 12,9 %
3kg—3,5kg 31 44.3 %
3,5kg—4kg 16 22,9 %
4 kg —4,5 kg 7 10 %
4,5 kg a vice 1 1,4 %

Tabulka 5: Viha novorozencii
Délka Absolutni hodnota | Relativni hodnota (%)
Méne€ nez 50 cm 23 329 %
50 cm 21 30 %
Vice nez 50 cm 26 37,1 %

Tabulka 6: Délka novorozencii

53



Otazka 7: Po kolikaté jste rodila?

Pocet porodli ma urcity vliv na vznik CPD, také proto byla do dotazniku zafazena tato
otazka. VEtsi riziko pfipadd samoziejmé na Zeny prvorodicky, nicméné neni vylouceno, Ze
i Zzeny rodici podruhé budou ohrozené. Jak je jiz popsano v teoretické Casti, panev se po
prvnim porodu mize zménit a druhy porod miize byt komplikovany. 48 zen (68,6 %) rodilo
poprvé, 20 Zen (28,6 %) odpoveédélo podruhé, a dvé Zeny (2,9 %) oznacily odpovéd potieti.

Ve vyzkumném souboru nebyla Zadna rodicka, kterd by rodila vicekrat nez ttikrat.

Po kolikaté jste rodila?

2,90%

28,60%
= Poprvé

= Podruhé
= Potieti

= Vicekrat

68,60%

Graf 2: Poradi porodu

Zdroj: Vlastni

54



Otazka 8: Termin porodu

Tato otdzka se zamétovala na termin porodu, zda Zeny porodily pied terminem, v terminu,
¢1 po ném. Vzhledem k tomu, Ze kazdé vychyleni z normy miiZe zpisobit problém, i tato
otazka byla zafazena zamérné. Prokdzalo se, Ze Zeny, které porodily pfed terminem ¢i po
ném mély komplikovanéjsi porod nez rodicky, které rodily v terminu. Z celkového souboru
respondentek se nejvice ptiklonilo k moznosti v terminu, a to 46 zen (65,7 %). Nasledn& 14

zen (20 %) rodilo po terminu a 10 Zen (14,3 %) oznacilo moznost pfed terminem.

Termin porodu

14,30%

20%

= Pfed terminem
= V terminu

= Po terminu

65,70%

Graf 3: Termin porodu

Zdroj: Vlastni
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Otazka 9: Jakym zpuisobem jste rodila?

V této otazce bylo na vybér ze tfi moznosti, porod spontdnni, vyvolany ¢i operativni.
Pfi¢emz operativnim porodem byl myslen cisatsky fez. 40 zen (60 %) zvolilo odpoved
spontanni porod. Vyvolany porod podstoupilo 13 zen (18,1 %) a operativni porod oznacilo
17 rodicek (21,4 %). Cilem této otazky bylo zjistit, jaké procento Zen rodi pomoci cisatského
fezu, a nasledné bylo cilem ovéfit, zda Zeny rodici spontanné maji porod bez komplikaci,

popiipad¢, zda se u nich nékteré projevi.
Jakym zpiisobem jste rodila?

21,40%

= Spontanni porod
= Vyvolany porod

= Operativni porod

18,10% 60%

Graf 4: Zpiisob porodu

Zdroj: Vlastni
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Otazka 10: Byla jste v pritbehu tehotenstvi informovana o mozném vzniku CPD?

Otazka 10 se zamétuje na informovanost Zen ohledné CPD. Byla zvolena na zakladé€ pfedem
definovanych hypotéz. Predpoklada se, Ze vétSina rodicek byla v pribéhu téhotenstvi
informovéna. Nicméné vysledky vyzkumu ukazuji, ze valna vétSina respondentek neméla
o0 této problematice ponéti. Odpovéd’ NE oznacilo 51 respondentek (72,9 %) z celkového
poctu 70. Pouhych 19 Zen (27,1 %) slySelo o tomto problému a byly v¢as informovany.

Moznosti Pocet respondentek
ANO 19
NE 51

Tabulka 7: Informovanost ohledné CPD

Byla jste v pribé&hu t€hotenstvi informovéna o
mozném vzniku CPD?

27,10%

= ANO
= NE

72,90%

Graf'5: Informovanost

Zdroj: Vlastni
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Otazka 11: Podstoupila jste v prvnim trimestru ultrazvukové vysSetreni panve k odhaleni

CPD?

Tato otazka izce souvisi s pfedchozi, byla zvolena se stejnym zamérem. Z celkového poctu
70 respondentek se 17 (24,3 %) priklonilo k moznosti ANO. 53 respondentek (75,7 %)
odpovédélo, ze jim ultrazvukové vysetieni panve provedeno nebylo. Jedna respondentka,
ktera zde zvolila moZnost ano, nasledné uvedla, Ze se u ni projevilo CPD a byl ji doporucen

planovany cisatsky fez, aby 1€kati piedesli pfipadnym komplikacim v ptipad€ vaginalniho

porodu.
MozZnosti Pocet respondentek
ANO 17
NE 53

Tabulka 8: Vysetieni k odhaleni CPD

Podstoupila jste v prvnim trimestru
ultrazvukové vySetieni panve k odhaleni CPD?

24,30%

= ANO
=NE

75,70%

Graf 6: Vysetieni k odhaleni CPD

Zdroj: Vlastni
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Otazka 12: Projevily se u Vas nékteré z faktori podminujici vznik CPD?

V této otazce bylo cilem zjistit, které faktory nejvice podminuji vznik kefalopelvické
disproporce. Respondentky zde mohly oznacit vice moznosti. ZuZenou péanev a velikost
plodu neslucitelnou s porodnimi cestami oznacilo nejméné respondentek. Nasledovala nizka
vaha jakozto rizikovy faktor, ktery zvolilo 12 Zen. 13 Zen se piiklonilo k moznosti malého
vzrastu a 15 zen volilo variantu prili§ velkd hlavicka plodu. Respondentky nejcastéji
oznacovaly odpovéd’ zadné, celkem 35 Zen. Nicméné¢ v nésledujicich otazkach nckteré
z nich uvedly, ze se u nich projevily komplikace souvisejici s CPD a porod byl ukoncen
akutnim cisafskym fezem. Nejcastéji se jednalo o neotevirani porodnich cest, kdy
v nékterych ptipadech jiz byla hlavicka sestoupena a cisatsky fez nepfipadal v uvahu. Plod
musel byt nasledné vyjmut pomoci porodnickych klesti. Dale Zeny uvéadély komplikace jako
je dystokie ramének, nesestupovani hlavicky plodu, Sikmé sestupovani hlavicky, zadni

postaveni plodu, velka krevni ztrata ¢i nedostatek kysliku pro plod.

Projevily se u Vas nékteré z faktorti
podminujici vznik CPD?

40 35
35

30

25

20 15

15 13 12 10 10

10

Maly vzrust Nizkd vaha Zuzend panev  Velka Neslucitelna Zadné
hlavicka  hmotnost a
plodu velikost
plodu
Graf'7: Podminujici faktory

Zdroj: Viastni
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Otazka 13: Vyuzila jste v pribehu porodu epiduralni analgezii?

Cilem této otdzky bylo zjistit, kolik Zen vyuZilo epidurdlni analgezii b&hem porodu.
Epidurélni analgezie mize mit v n€kterych ptipadech vliv na pritbéh porodu a mize zpisobit
fadu nepiijemnych komplikaci. Z celkového poctu 70 Zen, 48 (68,6 %) odpovedélo, ze tuto
moznost pii porodu nevyuzilo. Naopak 22 zen (31,4 %) oznacilo odpoveéd’ ANO, tzn. vyuzily

epidurélni analgezii.

Moznosti Pocet respondentek
ANO 22
NE 48

Tabulka 9: Epidurdlni analgezie

Vyuzila jste v pribéhu porodu epiduralni
analgezii?

31,40%

= ANO
= NE

68,60%

Graf 8: Vyuziti epiduralni analgezie

Zdroj: Viastni
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Otazka 14: Pokud ano, jaky priibéh porodu nasledoval

Jak je jiz vySe zminéno, epidurdlni analgezie muize byt inicidtorem vzniku urcitych
komplikaci. Diky tomuto faktu byla zvolena nasledujici otazka, kterd mapuje u kolika Zen
s epiduralni analgezii nasledoval porod s komplikacemi a u kolika nikoliv. Celkovy pocet
respondentek pro tuto otazku byl 22 zen, které v ptedchozi otdzce zvolily odpovéd” ANO.
Pticemz 12 (54,5 %) znich se nyni pfiklani k moznosti bez komplikaci a 10 (45,5 %)

oznacilo odpovéd’ s komplikacemi.

Moznosti Pocet respondentek
Objevily se 10
komplikace

Bez

komplikaci 12

Tabulka 10: Komplikace po epiduralni analgezii

Pokud ano, jaky pribéh porodu nasledoval?

45,50%

= Objevily se komplikace

54,50% = Bez komplikaci

Graf 9: Komplikace po epiduralni analgezii

Zdroj: Viastni
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Otazka 15: Byl vam podan néjaky jiny druh farmakologie mimo epidural?

Tato otazka se zamétuje na jiné druhy farmakologie, které Zeny mohly béhem porodu vyuzit.
Zeny mohly vybrat jednu nebo vice odpovédi. Na vybér bylo z 5 moznosti — oxytocin,
tokolytika, analgetika, neuroleptika a moznost jiné ¢i zadné. Celkovy pocet odpovédi byl 88,
z toho 28 pfipada na oxytocin. Druhd nejvice volend moznost byla zddna nebo jina farmaka.
Jako jina farmaka Zeny vétSinou uvadely rajsky plyn. Nasledn€ 21 zen oznacilo analgetika,
10 respondentek se ptiklani k moznosti tokolytika a dvé rodicky odpovedély, ze béhem

porodu vyuzily neuroleptika.

Byl Vam podan néjaky jiny druh farmakologie
mimo epidural?
30 28 27
25 -
20

10
10

Oxytocin Tokolytika Analgetika Neuroleptika  Jiné ¢i zadné

Graf'10: Farmakologie v pritbéhu porodu

Zdroj: Viastni
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Otazka 16: Pokud jste mela néjaké komplikace, jaké?

Tato otdzka se zaméfuje na mozné komplikace v pribéhu porodu. Respondentkam bylo
nabidnuto celkem 5 riznych odpovédi, pficemz mohly zvolit vice moznosti. Celkem 34 zen
odpovédélo, ze komplikace se tykaly zpravidla neotevirani porodnich cest. Moznost
akutniho cisaiského fezu zvolilo 18 respondentek. Nasledovalo nesestupovani hlavicky
plodu, které oznacilo 15 Zen, a nedostatek oxytocinu se projevil u 12 rodicek. MozZnost jiné
¢1 zadné uvedlo 13 zen. Nékteré Zzeny u moznosti jiné vypsaly, jaké komplikace se u nich
projevily. Zakalena plodovéa voda (1x%), Sikmé sestupovani a zadni postaveni plodu (1x),
nizkd saturace krve u plodu (2x), nedorotovand hlavicka (2x), dystokie ramének (1x),

nedostatek kysliku pro plod (2x%).

Pokud jste m¢la n&jaké komplikace, jaké?

34

18
20 15

15 12 13

Nedostatek Neotevirani ~ Nesestupovani Akutni cisafsky Jiné ¢i zadné
oxytocinu porodnich cest hlavicky plodu fez

Graf'11: Porodni komplikace

Zdroj: Viastni
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Otazka 17: V pripade, Ze se u vas projevil kefalopelvicky nepomér, jakym zpusobem byl

ukoncen vas porod?

V otazce 17 se dotazuji respondentek, jakym zplisobem byl ukoncen jejich porod v piipadé,
ze u nich byl diagnostikovan a potvrzen kefalopelvicky nepomér. Jak se ocekéavalo, nejvice
volenou moznosti byl cisatsky fez (48,57 %). Celkem 13 Zen (37,14 %) oznacilo vaginalni
porod, 3 Zeny (8,57 %) pouziti vakuumextraktoru a dvé Zeny (5,71 %) oznacily dokonceni
porodu pomoci porodnickych klesti. V jednom piipad¢ se jednalo o kombinaci CPD s tim,
ze plod nemél dostatek sil, aby prostupoval porodnimi cestami. Jind rodicka mcla
diagnostikovanou zizenou panev, nicmén¢ porod probihal nejprve spontanné a bez
problémi. Hlavi¢ka sestoupila do porodnich cest, poté se porod zastavil a z divodu

disproporce museli 1ékafi porod dokoncit pomoci klesti.

Jakym zpiisobem byl ukonc¢en Vas porod v
pripad¢ CPD?

8,57%

5,71%

37,14% = Vaginalni porod
= Cisafsky fez
= Klesté

= Vakuumextraktor

48,57%

Graf 12: Zpusob ukoncent porodu

Zdroj: Viastni
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Otazka 18: Cisarsky rez byl akutni nebo predem planovany?

V této otazce bylo cilem zjistit, jaké procento vyskytu zaujimé akutni cisafsky fez. Tato
otazka souvisi s t¢ématem informovanosti Zen, ohledné CPD. Jak je vidét z grafu, planovany
cisafsky fez neni Castou zalezitosti a oznacily ho pouze 3 zeny (17,65 %). Naopak akutni

cisarsky fez oznacilo 14 zZen (82,35 %).

MozZnosti Pocet respondentek
Ptedem planovany 3
Akutni 14

Tabulka 11: Cisarsky rez

Cisarsky fez byl akutni nebo predem
planovany?

17,65%

= Pfedem planovany

= Akutni

82,35%

Graf 13: Cisarsky rez

Zdroj: Vlastni
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Otazka 19: Byl vam proveden preventivni nastiih hraze?

V této otazce mohly Zeny odpovédét bud’ ANO, ¢i NE. Cast&jsi odpovédi byla moznost NE,
kterou zvolilo 51 respondentek (72,86 %). Preventivni néstiih hrdze podstoupilo celkem 19

zen (27,14 %).

MozZnosti Pocet respondentek
ANO 19
NE 51

Tabulka 12: Nastrih hrdze

Byl Vam proveden preventivni néstiih hraze?

27,14%

= ANO
= NE

72,86%

Graf 14: Nastiih hraze

Zdroj: Vlastni
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Otazka 20: Vedela jste o existenci CPD? Informovaly vas porodni asistentky ¢i lékari?

Cilem této otazky bylo zjistit, zda na porodnim sale ¢i pfed porodem mély rodi¢ky ponéti o
vzniku CPD. Moznost ANO zvolilo pouze 24 Zen (34,29 %), pticemz byly informovany

vétSinou porodnimi asistentkami. 46 respondentek (65,71 %) nemélo o této komplikaci

ponéti.
MozZnosti Pocet respondentek
ANO 24
NE 46

Tabulka 13: Existence CPD

Véd¢la jste o existenci CPD? Informovali Vas
porodni asistentky nebo 1ékati?

34,29%

= ANO
= NE

65,71%

Graf'15: Existence CPD

Zdroj: Vlastni
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Otazka 21: Meéla jste nejaké komplikace po porodu?

Otazka 22: Pokud vase predchozi odpovéd byla ano, jaké komplikace se u vas po porodu
projevily?

Tyto dvé otazky mapuji vyskyt komplikaci u rodi¢ek po porodu. 56 zen (80 %) oznaclilo
moznost NE, tedy, Ze se u nich neprojevily zddné komplikace. 14 zen (20 %) uvedlo moznost
ANO. Tyto Zeny nasledné odpovidaly na dalsi otdzku. Nékteré rodi€ky po porodu silné
krvacely a mély velkou krevni ztratu. Dvé Zeny uvedly, Ze se u nich projevilo Spatné
stahovani a zavinovani délohy. Dalsi zeny uvadély neschopnost vypudit placentu. Nasledné
se v odpovédich Casto objevovala prilis vysoka hladina zeleza v krvi. Nékteré zeny trpély na

zanéty, jiné uvadely jako komplikaci velice Spatnou psychiku (viz Tabulka 15).

Moznosti Pocet respondentek
ANO 14
NE 56

Tabulka 14: Komplikace — matky

Me¢ila jste néjaké komplikace po porodu?

20%

= ANO
=NE

Graf 16: Komplikace — matky

Zdroj: Viastni
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MozZnosti Absolutni hodnota Relativni hodnota (%)
Silné krvaceni 6 42.86 %
Nestahovani délohy 2 14,29 %
Neschopnost vypudit ) 14,29 %
placentu

Vysoka hladina Zeleza v krvi 1 7,14 %
Zanéty 2 14,29 %
Praskla cysta 1 7,14 %

Tabulka 15: Uvedené komplikace matek
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Otazka 23: Melo vase dité nejaké komplikace po porodu?

Otazka 24: Pokud vasSe predchozi odpoved’ byla ano, jaké komplikace se u vaseho ditéte

projevily?

Posledni dvé otazky jsou na stejném principu jako predchozi. Nicméné v tomto piipadé se
dotazuji na komplikace v ptipad¢€ novorozence. 63 respondentek (90 %) uvedlo, Ze u jejich
ditéte se Zddné komplikace neprojevily. Pouze 7 zen (10 %) zvolilo moznost ANO, objevily
se komplikace. Tyto Zeny nasledné odpovidaly na otazku 24. Objevovaly se odpovédi jako
hypoxie plodu, nizka saturace krve, novorozenecka Zloutenka ¢i problémy s dychanim (viz

Tabulka 16).

MozZnosti Pocet respondentek
ANO 7
NE 63

Tabulka 16: Komplikace — novorozenec

Me¢lo vase dit¢ n¢jaké komplikace po porodu?

10%

= ANO
= NE

90%

Graf'17: Komplikace — novorozenec

Zdroj: Vlastni
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MozZnosti Absolutni hodnota Relativni hodnota (%)
Nizka saturace krve 1 14,28 %
Novorozenecké sepse 1 14,28 %
Hypoxie plodu 1 14,28 %
Novorozenecka zloutenka 2 28,57 %
Ucpany zluc¢ovod 1 14,28 %
Problémy s dychanim a 1 14,28 %

resuscitace

Tabulka 17: Uvedené komplikace novorozencii
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7 Interpretace hypotéz

HO: Vetsina béznych komplikaci pri porodu muze byt spojovana s problémem priichodnosti

porodniho kanalu pro plod.

Porodni kanal je tvofen spodni ¢asti délohy, déloznim hrdlem a v podstaté se jedna o mékké
porodni cesty. Tyto cesty jsou schopné se do urcité miry pfizpisobit plodu. Nejvice
problematickou casti je hlavicka plodu, ktera se obtizn¢ tvaruje podle porodnich cest.
V ptipad¢, ze dojde ke snizeni prichodnosti, nastava problém a rodicka je vétSinou nucena
podstoupit cisafsky fez. Na zdkladé¢ odpoveédi od respondentek lze usoudit, ze bézné
komplikace mohou souviset se snizenou priichodnosti porodnich cest. Hypotéza byla

potvrzena.
H1: Veétsina rodicek byla v priitbehu téhotenstvi informovana o mozném vzniku CPD.

Informovanost ohledné¢ moznych komplikaci a s tim souvisejici vySetfeni jsou stézejni pro
kaZdou Zenu a pro vyvoj jejiho porodu. Jedna se o zcela zasadni zaleZitost, ktera je nezbytna.
Z celkového poctu oslovenych respondentek pouze 19 oznacilo odpovéd, ze byly
informovany o problematice CPD. Informaci mohly ziskat od svého gynekologického

1ékate, v ordinaci z letakd ¢i na internetu. Hypotéza se nepotvrdila a byla vyvracena.

H2: Vetsi cast tehotnych Zen nepodstoupila ultrazvukové vysetreni na odhaleni CPD

v prvnim trimestru.

S informovanosti zce souvisi také vySetfeni. MuZe odhalit nepfiméfenou velikost
porodnich cest, Zen¢ je nasledné vénovana jind péce a je ji doporucen operativni porod.
Nicméné pouze 17 zen z celkového poctu 70 podstoupilo v prvnim trimestru ultrazvukové
vySetfeni. V tomto piipadé existuji i dal§i moznosti, které umozni odhalit CPD. Zcela
konkrétni diagnézu CPD lze urcit az na porodnim séle. Stejné jako predchozi hypotéza, i1 tato

byla vyvracena.
H3: Zuzend panev je nejcastéjsim indikatorem vzniku CPD.

Z0zend péanev bezpochyby ma znacny vliv na vznik CPD, ale nelze fici, Ze by byla
nejcastejSim indikatorem. Dle dotaznikového Setfeni se ziizena panev nachazela na ctvrtém

misté, kdy CastéjSimi indikatory jsou nizkd véha, maly vzrist rodicky a velka hlavicka
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novorozence. Toto nekoresponduje s mymi piedpoklady a s touto hypotézou. Nicméné dle
prectenych ¢lankt a vyzkumu je pravé zuzeni panve velice Castym indikatorem CPD. Ve
vyzkumném Setfeni mohl hrat roli nizky pocet respondentek, poptipad¢ byl dotaznik podan
méné¢ vhodné skupiné respondentek. Na zaklad¢ vysledki lze tedy konstatovat, Ze tato
hypotéza byla vyvracena. OvSem jedna se o spornou zalezitost z toho diivodu, ze u vétsiny
zen nebylo provedeno ultrazvukové vySetfeni panve, a tak ani nemohlo byt odhaleno

piipadné zazeni.
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8 Diskuze

V soucasné dob¢ je gynekologie na velice vysoké trovni. T¢hotné Zeny maji spoustu
moznosti, kde rodit, jakym zplisobem rodit, poptipad¢ si mohou vybrat s jakou porodni
asistentkou chtéji rodit. Na druhé stran€ jsou lékafi, kteti maji velké mnozstvi prostredkd,
aby umoznili rodickam dostateCnou a vyzZadovanou péci. Kazda zena ma jiné dispozice
a biologické aspekty, to v praxi znamend, Ze neni mozné, aby mohl l1ékat zabranit nékterym
nevyhnutelnym komplikacim. K dispozici v§ak jsou moderni ptistroje a nové techniky, diky
kterym lze zajistit vysoké procento bezproblémovych porodii a spokojenych rodicek.
V poslednich letech ¢eské porodnictvi proslo pomérné velkou zménou a bylo nutné, aby se
personal nemocnic ptizplisobil nové vznikajicim trendiim a praktikdm. Vznikl koncept, ktery
se nazyva koncept Center porodni asistence a ten fe$i vzniklé necekané komplikace
arizikové stavy. Dle Ministerstva zdravotnictvi se jednd o zcela novy a jiny pfistup
k rodickam. Tento koncept vznikl na zaklad¢ doporuceni Mezindrodni federace gynekologii
a porodnikt (FIGO) a Svétové zdravotni organizace (WHO). ,,Kdy v kontextu aktualnich
doporuceni FIGO a WHO si klade za cil vytvorit podminky zajisténi pritomnosti kompetentni
osoby v kompetentnim prostredi pri vyuziti moznosti a vyhod stdavajiciho systému
zdravotnich sluzeb a kultivovat tak ceské porodnictvi v segmentu péce o téehotné Zeny a rodici
Zeny s nizkym rizikem a vytvorit podminky pro pozitivni zkuSenost s porodem (MZCR,

2020, str. 1).

V prvni fadé¢ jsem se ve vyzkumném Setfeni soustfedila na informovanost rodicek
o kefalopelvické disproporci. Vysledky jsou pomérné piekvapivé. Presto, Ze se jedna
o béZnou zélezitost, tak vétSina zen o tomto problému nevédéla. Na zakladé vyzkumu jsem
se dozvédéla, Ze Zeny, které porodily jiz svého druhého ¢i tietiho potomka, nebyly
informovany o mozném vzniku CPD od svého gynekologického lékate. Zamérmé byly
v dotazniku dvé obdobné otazky, kdy vjedné jsem se dotazovala, zda byly rodicky
informovany od svého gynekologa a druhé otdzka sméfovala na to, jestli se o kefalopelvické
disproporci dozvéd€ly na porodnim sale. Vysledky se pohybovaly na podobné trovni.
Nekteré Zeny byly informovéany svou porodni asistentkou. Prizkum mi dal podnét k dalsimu
badani, a proto jsem zmapovala nékolik gynekologickych ordinaci v Ceskych Budgjovicich.

Do nékterych jsem volala a do jinych jsem dosla osobné. Cilem mych navstév bylo zjistit,
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zda se v ¢ekarnach nachézeji informacni letdky ohledné problematiky CPD. Brozury
o kefalopelvickém nepoméru se objevovaly v nékterych ordinacich. Nékde byl k dispozici
urcit, ze informovanost zen je nizka a s tim muze souviset fada problematickych porodu.
Jedna z respondentek zmifovala, Ze rodila jiz dvakrat a v prvnim ptipadé byl nepomér
zjistén az na porodnim sale. Nasledné podstoupila akutni cisaisky fez, ktery sam o sobé
predstavuje riziko. Pfi druhém tehotenstvi jiz byla vice kontrolovéana a byla ji poskytnuta
dostate¢na vysetfeni. Po zhodnoceni vysledki ji byl predem doporucen planovany cisaisky
ez, ktery zajistil ur¢ité pohodli pro ni i pro jeji plod. Opacnou zkusenost méla skupina zZen,
které nepodstoupily zadné vysetieni panve, ale mély rizikové faktory. Z této skupiny jedna
respondentka uvedla, Ze jeji porod musel byt vyvolany. Neprojevily se u ni témét zadné
naznaky zacatku porodu, pouze pocitovala obrovské bolesti. Po n¢kolika hodindch bylo
zjisténo, ze velikost plodu je neslucitelnd s porodnimi cestami a rodicka ma uzkou panev.
Podstoupila tedy akutni cisaisky fez. Nékdy neni indikace CPD vc¢asna a hlavicka mize byt
sestoupena v porodnich cestach a v tuto chvili uz neni mozné zakoncit porod operativné.

Existuje jedna moznost, a to je vaginalni porod za pomoci porodnickych klesti.

Rozvojové zemé jsou urcitym opakem. Zde se klade velky diraz na prenatdlni vySetieni
zenské panve a porodnich cest. Tyto rozdily jsem zaznamenala na zdkladé ¢lanki. Bylo
provedeno mnoho vyzkumt, které dokladaji, Ze v zemich, jako je napiiklad Uganda je
prenatalni vySetfeni nezbytnou zaleZitosti. Uganda, jakozto rozvojovd zemé, nema
v klasickych méstskych nemocnicich natolik moderni vybavu. Nicméné existuji zde
nemocnice okresni, které jsou bezpochyby na vyssi urovni a pii v€asné indikaci CPD jsou
rodi¢ky poslany pravé tam. Dlouhodobym problémem v téchto zemich je nedostate¢na
vyziva pro téhotné Zeny, s ¢imz se poji problém toho, Ze rodi¢ky jsou drobné postavy.
Vétsinou maji nizkou vahu a nejsou pfili§ vysoké, coz miize mit vliv na prubéh porodu (den
Hollander a Janszen, 2020; Kabakyenga et al., 2011).

Nasledovaly otazky, které se zamétovaly na faktory podminujici vznik CPD. Podle fady
studii jsou nejCastéjSimi faktory maly vzrist a nizka véha, poté ziiZzena panev a porodni
kanal. Posledni dva nejcastéjsi faktory se tykaji plodu a jedna se o pfilis velkou hlavicku

novorozence a hmotnost a velikost plodu, které nejsou v souladu s porodnimi cestami.
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Z vysledki vyplyva, zZe nejcastéj$im rizikovym faktorem je velka hlavicka plodu. Nasledné
zeny nejvice oznacovaly moznost maly vzriist a nizkd vaha. Posledni dvé mista obsadila
zuzena panev spolecné s neslucitelnou velikosti plodu. I piesto, ze v této otdzce vétSina
respondentek uvedla moznost ,,zadné“, tak po dikladném prozkoumani jednotlivych
odpovédi v nésledujicich otazkéach tyto zeny uvadély komplikace, které mohou byt spojené
s CPD. Je zcela bézné, ze se u tehotné Zeny nemusi projevit zddny podminujici faktor.
U porodu vsak muze dojit naptiklad k zizeni porodniho kanalu jakozto negativni reakci na

nektery druh farmakologie (Hubert et al., 2000a; Lenhard et al., 2010; Maharaj, 2010).

Soucésti vyzkumu bylo také zjistit, zda zeny b&hem svého porodu vyuzivaji epiduralni
analgezii ¢i jind farmaka. 22 dotazovanych zen uvedlo, Ze vyuzilo moznost epiduralni
analgezie. Pficemz u 10 z nich se objevily komplikace. Nej€astéji se jednalo o neotevirani
porodnich cest, slab4d d€lozni ¢innost, dystokie ramének, popiipad€ silné krvéaceni c¢i
nevolnost. Kromé toho je velmi vyhledavany také oxytocin na podporu déloznich kontrakci

a nasledn¢ analgetika, ktera tlumi bolest.

V dalsi ¢asti dotazniku jsem zjiStovala, které nejcastejsi komplikace doprovazeji porod.
37 % zen uvedlo jako nejcastéjSi mozZnost neotevirani porodnich cest. 19,6 % respondentek
odpovédelo, Ze jejich porod musel byt ukoncen akutnim cisafskym fezem a 16,3 % Zen se
potykalo s nesestupovanim hlavicky plodu. Nejméné volenou moznosti byl nedostatek

oxytocinu.

V zavéru dotazniku bylo cilem zjistit, jakym zptisobem byl ukoncen porod v ptipadé CPD.
Nejcastéji zeny volily moznost vaginalniho porodu, nicméné usuzuji, Ze na tuto otdzku
odpovédely 1 ty respondentky, u kterych CPD nebyl indikovan. Pokud bychom porovnévali
jen zbylé tii moZnosti, cisafsky fez, kleSt€ a vakuumextraktor, tak nejvice zastoupeny je
cisafsky fez. PfiCemZ pouze 3 Zeny meély tento zakrok piedem planovany. Za pomoci
porodnickych klesti rodilo 5,71 % Zen a vakuumextraktor vyuzilo 8,6 % rodicek.

Posledni dvé otdzky se vénovaly komplikacim, které vznikly po porodu. At uzZ u matky, ¢i
u potomka. V obou piipadech prevazovala odpovéd’ ne. I ptesto se nasly Zeny, které se po

porodu potykaly se silnym krvacenim, nezavinovanim délohy ¢i nedostatkem zeleza v krvi.

Dale respondentky uvadély, ze pro n€ byl problematicky a nepfijemny porod placenty.
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Porodni komplikace jsou pomérné béznou zélezitosti. At uz se jedna o mensi, Zivot
neohrozujici, nebo i ty, které mohou zna¢né ublizit jak Zené, tak plodu. Je dulezité, aby zeny
byly informovany. Kefalopelvicka disproporce se nékomu muze jevit jako banalni problém,
ktery lze snadno vyfesit. Nicméné ve chvili, kdy neni v¢as indikovana, se mohou piipojit
dalsi komplikace a problémy, které predstavuji riziko pro matku i pro plod. Mize byt
dlouhodob¢ poskozena psychika matky, dale jak matka, tak plod mohou mit Gjmy na zdravi.
V nejhors$im piipad¢€ jsou v ohrozZeni zivota. I takové banalni komplikace se tedy musi feSit
v€as a je nezbytné jim piedchdzet. Teoretickym feSenim jsou informacni brozury
v ¢ekarnach gynekologickych ordinacich, reklamy na internetu, v televizi, rizné besedy od
odbornikii ztad Iékaii a dal$i. Ministerstvo zdravotnictvi ve svém konceptu center
doporucuje nastaveni urCitych pravidel, kterd by meéla byt dodrzovéna v souvislosti

s informovanosti zen (MZCR, 2020).

71



9 Zavér

V bakalatské praci jsem se zaméfila na problematiku kefalopelvické disproporce v prubéhu
porodu. Prace se déli na dv¢ zakladni ¢asti, kdy prvni je teoretickd ¢ast a druha ¢ast se zabyva
vyzkumnym Setfenim. V teoretické €asti je ¢tenaftim podan uceleny piehled o porodu, jeho
prabehu a vlivech. Jsou zde popsany mozné komplikace ¢i nepravidelnosti. Zavér teoretické
¢asti se vénuje kefalopelvické disproporci. Jsou uvedeny rizikové faktory, metody uréovani
a CPD vrozvojovych zemich. Praktickd cast je feSena formou dotaznikového Setfeni.
Dotaznik byl ur€en pro zeny, které v poslednich Sesti letech privedly na svét alespon jednoho
potomka. Zpravidla byl uren rodi€kam, u kterych doslo k né&jaké komplikaci béhem
t€hotenstvi a porodu. Vzhledem k tomu, ze §lo zmapovani mozného vyskytu a rizikovych

faktort, vypliiovaly dotaznik i respondentky, které porodily bez komplikaci.

Z celého vyzkumu bylo zjisténo, ze 27 % Zen bylo v t¢hotenstvi informovano ohledné¢ CPD.
Jedna se o prekvapujici vysledek. Nad timto faktem visi stale nékolik otaznikii. ZaleZi na
tom, v jaké souvislosti byly tyto Zeny informovany. Otdzkou také zlstava, zda by nemélo
byt provedeno souhrnné Setieni, kdy 1€kaii by se méli zaméfit na vyssi informovanost

rodicek, poptipadé zajistit dostate¢né mnozstvi informacnich brozur a letakti v ¢ekarnach.

Na zékladé¢ vyzkumu byla také vyvracena hypotéza, Ze z(Zzend pénev je nejCast&jSim
indikatorem CPD. Jak jiz zmifuji v interpretaci hypotéz, je to velice sporna zaleZitost.
Nekteré zahrani¢ni studie uvadéji, ze zOzenou panev lze indikovat ultrazvukovym
vySetfenim, poptipadé pelvimetrem. S tim ale souvisi fakt, Ze u vétSiny Zen toto vySetteni
neni provadéno. Dle toho usuzuji, Ze vmém vzorku nebyla z0Zena péanev hlavnim

indikatorem.

Pozitivnim vysledkem vyzkumu bylo, Ze stale pievazuje forma vaginalniho porodu. Pfedem
planovany cisafsky fez se stdva velice populdrni zalezitosti mezi t€hotnymi Zenami.
Vétsinou je divodem vek, vaha, poptipadé€ zdravotni stav Zeny. I presto v mém vyzkumném
vzorku prevazovaly Zeny, které svého potomka pfivedly na svét pfirozenou cestou.
V ptipadé akutni formy cisarského fezu se vSak muze stat, ze psychika Zeny je narusena
a rodicky jsou zklamané, Ze nemohly své dité porodit ,,samy*. Je dllezité si uvédomit, ze ve

chvili, kdy je zena 1 dit€ v ohroZeni Zivot, je cisafsky fez jedind bezpetnd moznost.
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Mym dotaznikem se potvrdila hypotéza, Ze vétSina Zen nepodstoupila ultrazvukoveé
vysSetieni panve. Z grafu cCislo 6 vyplyva, ze vySetfeni bylo provedeno pouze u

17 respondentek z celkového poctu 70.

Zavérem lze uvést mozna doporuceni pro praxi. Vhodnou formou by se méla zminovat rizika
v ptipad€ vzniku CPD. T€hotnym Zenam by se m¢l tento fakt dostat do povédomi, coz by
mohlo vést k tomu, ze si samy feknou o piipadné vySetfeni. Nicméné informovanost
a popiipadé¢ vysetfeni by méla byt automaticka zalezitost ze strany gynekologa. Mohl by byt
vypracovan informacni letak, kde by se zeny dozvédély, co jsou priciny CPD. Tento letak
by mohl byt soucasti prenatalnich poraden. VétSina Zen si uvédomuje, ze t€hotenstvi s sebou
nese mnoho rizik a nékdy i nepfijemnych komplikaci. Proto je diilezité Zeny vcas informovat
o moznych komplikacich a tim jim zajistit klidny priibéh tehotenstvi. Rika se, Ze Zena klidna

a vyrovnana ma zpravidla hladky prabéh porodu.
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Seznam priloh

Piiloha 1 — Dotaznik

Kefalopelvicka disproporce

Dobry den,

jmenuji se Nikola Netusilova a jsem studentkou 3. ro¢niku Pedagogické fakulty UK v Praze,
obor biologie-chemie. Rada bych Vas pozadala o chvilku Vaseho Casu a vyplnéni
nasledujiciho dotazniku. Dotaznik se tykéa tzv. kefalopelvické disproporce, zkratka CPD.
Jedna se o nesoulad mezi porodnimi cestami rodicky a neptfimétenou velikosti hlavicky
plodu. CPD je v dnes$ni dobé pomérné béznou komplikaci, kterd je tézko identifikovatelna
a vét§inou se jeji ptitomnost odhali az v prubéhu porodu. Takto komplikovany porod je
nasledné ukoncen cisafskym fezem. Rizikové skupiny jsou zpravidla Zeny malého vzristu
anizké vahy, poptipadé¢ mulze dojit k tomu, ze véha plodu je vyssi, nez se ocekavalo,

a neodpovida porodnim cestadm rodicky.

Dotaznik slouzi k ucelim praktické ¢asti bakalafské prace a je zcela anonymni. Mapuje
vyskyt CPD mezi rodickami. Ziskané odpovédi budou slouzit k potvrzeni ¢i vyvraceni

rizikovych faktort. Odpovédi musi byt objektivni.

De¢kuji za Vas €as pii vyplnéni tohoto dotazniku.

1) Vek
e 18-20
e 21-30
e 31-40

e 4] avice

2) Vyika
e 155-165
e 166-176
e 177-187

e 188 avice
3) Vaha
e 45-55
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e 56-65

e 66-75
e 76-85
e 8695

e 06 avice

4) Nejvyssi dosazené vzdélani
e Zakladni
e Stiedni Skola s maturitou
e Stfedni skola bez maturity
e Vyssi odborné

e Vysokoskolské

Novorozenec

5) Pohlavi
e Chlapec
e Divka
6) Vaha/mira >
Porod

7) Po kolikaté jste rodila?

e Poprvé
e Podruhé
e Potfeti
e Vicekrat

8) Rodila jste v terminu, nebo v jiném tydnu t€hotenstvi? (dle 1ékare)
9) Jakym zplsobem jste rodila?
e Spontanné
e Vyvolany porod
e Operativni porod (napftiklad cisatsky fez)
10) Byla jste v pribéhu téhotenstvi informovana o mozném vzniku CPD?

e ANO
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e NE
11) Podstoupila jste v prvnim trimestru ultrazvukové vysetfeni panve k odhaleni CPD?
e ANO
e NE
12) Projevily se u vas nékteré z faktort podminujici vznik CPD?
e Maly vzrist
e Nizka vaha
e ZUZena panev
e Velka hlavicka novorozence
e Hmotnost a velikost plodu neslucitelna s porodnimi cestami
e Jiné ¢i zadné
13) Vyuzila jste v prabéhu porodu epiduralni analgezii?
e ANO
e NE
14) Pokud ano, jaky prib¢h porodu nasledoval?
e Bez komplikaci
e Objevily se komplikace
15) Byl vam podan né&jaky jiny druh farmakologie mimo epidural?
e Oxytocin (podpora déloznich kontrakei)
e Tokolytika (potlaceni kontrakci, naptiklad pfed akutnim cisafskym fezem)
e Analgetika (tlumi bolest)
e Neuroleptika (na zklidnéni psychického stavu rodicky)
e Jiné ¢i Zadné
16) Pokud jste méla né¢jaké komplikace, jaké?
e Nedostatek oxytocinu
e Neotevirani porodnich cest
e Nesestupovani hlavicky plodu

e Akutni cisatsky fez
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e Jiné, vypiste
17) V ptipadg¢, ze se u vas projevil kefalopelvicky nepomér, jakym zplisobem byl
ukoncen vas porod?
e Vaginalni porod
e C(isafsky fez
o Kleste
e Vakuumextraktor
18) Cisatsky tez byl:
e Pfedem planovany
o Akutni
19) Byl vam proveden preventivni nastiih hraze?
e ANO
e NE
20) Védéla jste o existenci CPD? Informovaly vas porodni asistentky ¢i 1ékati?
Dopliujici otazky
21) Méla jste néjaké komplikace po porodu?
e ANO
e NE
22) Pokud vase ptedchozi odpovéd’ byla ano, jaké komplikace se u vas po porodu
projevily?
23) Mélo vase dité néjaké komplikace po porodu?
e ANO
e NE

24) Pokud vase ptedchozi odpovéd’ byla ano, jaké komplikace se u vaSeho ditéte

projevily?
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