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ABSTRAKT

Bakalarska praca sa zaobera stavom novorodenca po vaginalnom porode a cisarskom reze
v polohe plodu koncom panvovym. Tato praca je rozdelena do dvoch casti. Prva -
teoretickd Cast’ obsahuje informéacie o porode KP (Co to je, rozdelenie, priciny, diagndza,
komplikécie), definiciu novorodencov, prvu prehliadku, poporodnt traumu novorodencov
a komplikéacie medzi vagindlnym pérodom KP a cisarskym rezom. Druha - prakticka Cast’
zahffia vyskum stavu novorodencov po porode KP v nemocnici Zlin v rokoch 2015-2016,

pri¢om sa porovnava vaginalny porod s pérodom SC.

Kliacové slova: porod koncom panvovym, vagindlny porod, cisarsky rez, traumy

novorodenca

ABSTRACT

My bachelor thesis focuses on conditions in newborn after vaginal breech delivery and
after C-section. The thesis is divided into two parts. First part - theoretical- includes
information about breech delivery (what is it, division, causes, diagnosis and
complications), definition of newborn, the first measures, classification and postpartum
trauma of newborn and comparison between vaginal delivery and C-section. Second part —
practical - contains research of conditions in newborn in hospital Zlin between 2015-2016.

The newborn traumatism after vaginal breech delivery and after C-section is compared.

Keywords: breech delivery, vaginal delivery, sectio caesarea, newborn traumatism
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UvVOD

Koniec panvovy (d’alej KP) je definovany ako plod v pozdiZnej polohe otoeny svojim
zadockom do oblasti panvového vchodu. Percento plodov ulozenych KP klesd s vySSim
gestatnym vekom. Na konci tehotenstva sa tato poloha vyskytuje iba u asi 4% plodov,

pri¢om je spojend s vacsim rizikom morbidity a mortality.

Porod KP je Castou indikaciou k SC, a to hlavne u prvorodi¢iek. Samotny cisarsky rez,
vzhl'adom k tomu, Ze sa jedna o velku brusnu operaciu, predstavuje zvySené zdravotné
a novorodenca? Studia z roku 2000 od Hannah a kol. poskytla komplexny dokaz o vyhode
primarneho SC pred vagindlnym porodom KP, pretoze neonatdlna mortalita a morbidita
boli nizsie v skupine po primarnom SC. Vysledok jednej $tudie m& malokedy taky velky
dopad na prax. Povzbudilo to mnohych pérodnikov, aby uprednostnili planovany SC pred
spontannym pérodom KP, tym padom stracaju skisenosti so spontanne vedenym pérodom
KP. Napriek tomu iné Stadie nedokazali odhalit’ rozdiely v perinatalnych vysledkoch, ¢i uz
postpartalne alebo v d’alSom vyvoji a dospeli k zaveru, Ze pri splneni spravnych kritérii
moézu byt novorodenci ulozeni v polohe koncom panvovym vedeni vaginadlnym spdsobom

porodu.

Zakladnym cielom bolo porovnat’ sposoby porodu ako su akutny SC, primarny SC a
spontanny KP a zistit' ako vplyvaji na traumu novorodencov, ktori boli rozdeleni na

narodenych v termine a pred¢asne narodenych.
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I. TEORETICKA CAST
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1 POROD KONCOM PANVOVYM

Pri polohe koncom panvovym je plod otoCeny svojou glutedlnou castou do panvového
vchodu, hlavicka je lokalizovana v oblasti fundu maternice (Hajek et al., 2014, s. 294). Na
konci tehotenstva nalieha koncom panvovym asi 3-4% plodov. Porod dietata v polohe KP
so sebou prindsa zvySené riziko komplikacii (Gaskin, 2002, s. 350). Je popisované
nadmerné natiahnutie chrbtice, vicSia trauma aj fraktiry koncatin. Preto nastal plynuly
prechod zo samovol'nych poérodov k pérodom operativnym pri polohe plodu KP (Dolezal,

2007, s.103).

1.1 Rozdelenie porodov koncom panvovym
Podl'a Dolezala et al. (2007, s. 104) delime polohy koncom panvovym na:

1. Uplny Koniec panvovy, kedy na panvovy vchod nalicha zadogek a obidve nozitky

plodu. Vyskytuje sa v 5% pripadov. Obvod panvy je cca 32 cm.

2. Netplny koniec panvovy, kedy nalicha so zadockom len jedna koncatina, druhd je

popritom vztycend hore. Vyskytuje sa v 10% pripadov. Obvod panvy je 31 cm.

3. Poloha ritna (Frank breech), pri ktorej su obe ndzky vystreté a natiahnuté. Na panvovy
vchod nalieha iba sedacia Cast, je to najCastejSi typ, vyskytuje sa v 75% pripadov.

Prechadzajici obvod panvy je 28 cm (Hajek et al., 2014, s. 294).

4. Dalsi typ je poloha jednou alebo oboma nézkami, kedy je zadodek hore a najnizsie

poloZené¢ Casti su dolné koncatiny. Vyskytuje sa v 9% pripadov. Obvod je 24-25 cm.

5. Poloha jednym, alebo oboma kolienkami sa vyskytuje velmi vzéacne, iba v 1%

pripadov poérodov koncom panvovym. Obvod je 27 cm (Priloha II, Obrazok 1).

1.2 Pric¢iny

Od staroveku je zname, Ze poloha dietata sa pocas tehotenstva meni. Od labilnej polohy
uprostred tehotenstva aZ po obrat na polohu hlavi¢kou v jeho poslednej tretine. Vtedy sa
uplatnuje vacsia hmotnost’ hlavicky, tvar dolného segmentu maternice a ubytok plodove;j
vody. Medzi nedonosenymi je poloha KP castejSia, na druhej strane u donosenych pri¢inu
vacsinou nepozname. DOoleziti ulohu hraju stavy zabranujlice plodu zaujat polohu
hlavickou: vrodené chyby maternice, roz$irenie dolného segmentu maternice u multipar a

iné. Zo strany plodu to je hydrocefalus, anencefalus, oligohydramnion, polyhydramnion,
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polytokia, myomatdza, teoreticky sa uvazuje aj o vrodenej poruche otolytického aparatu
(Dolezal et al., 2007, s. 103). Niekedy vsSak zostava pri¢ina skrytd. Pri viacpocetnom
tehotenstve byvaju Casto jeden alebo oba plody uloZzené v polohe koncom panvovym

(Hajek et. al., 2014, s. 295).

1.3 Diagnostika

Diagndzu stanovujeme vonkaj$im a vaginalnym vysetrenim. Pawlikovym hmatom zistime,
ze dolny segment maternice je vyplneny velkou mikkou ¢astou plodu a nahmatame krént
ryhu. Pri sucasnej palpdcii je potrebné odliSit’ tvrda hlavicku od tuhého panvového konca.
Urcime postavenie chrbta a maximum oziev v hornych kvadrantoch maternice. Vonkajsie

vySetrenie slizi k odhadu velkosti plodu.

Pri vagindlnom vySetreni, pri dobre rozvinutej branke a tecticej plodovej vode (d’alej PV),
hmatame genitoandlnu ryhu, tuber ischidica, hrot kostr¢e, ktory je mierne pohyblivy v
predo-zadnom smere. U netplnych koncov panvovych hmatame jednu alebo obe nozicky,
alebo kolienka plodu. Vysetrujeme opatrne, aby sme nepretrhli vak blan (Dolezal et al.,

2007, s. 104; Hajek et al., 2014, s. 295).

Palpacny nélez spresnime ultrazvukovym vySetrenim, ktorym ur¢ime mnozstvo PV a
ulozenie plodu, naliehanie plodu (uplné, neuplné), postavenie plodu, biometriu plodu
(rastovu restrikciu, makrozomiu), poziciu hlavic¢ky (flexia, deflexia), ulozenie pupocnika.
(H4jek et. al., 2014, s. 295; Hruban 2016 ). Z vyskumu doc. MUDr. Mareka LCubuského
vyplyva, Ze eutrofické plody v polohe koncom panvovym maji Casto ovela mensi
biparietalny priemer porovnanim s obvodom hlavicky aj dizkou stehennej kosti. Pri¢inou
je mierna deformdcia lebky, nazyvana doligocefalia, vytvarajuca tzv. "breech head".
(Priloha II, Obrazok 2) U plodov v polohe pozdiZnej koncom panvovym je hlavicka Gasto
v retroflexii a k deformacii lebky dochadza pravdepodobne tlakom fundu maternice na
rastice cranium. DalSou predispoziciou je velkost plodu v &ase terminu porodu,
primiparita a oligohydramnion. (Lubusky, ©2008, s. 45,46). Kasby et al. diagnostikovali
placentu na zadnej strane maternice, u vicsiny plodov s "breech head". Zmena tvaru
hlavicky je pravdepodobne spdsobend vonkajSimi intruterinnymi faktormi, preto sa jedna o
posturalnu kranialnu deformaciu v suvislosti s polohou koncom panvovym. Znacna Cast’
plodov v polohe koncom panvovym ma mensi biparietalny priemer hlavicky (BPD), nez
aky by odpovedal jeho gestatnému veku, tym prichadza k zavaznej chybe pri interpretacii

vysledkov. Tento nalez nemusi znamenat intrauterinnt rastova retardaciu (IUGR), preto
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by mala UZ biometria v III. trimestri vyuzit’ hlavne hodnoty HC (obvod hlavy), AC (obvod
brucha) a FL (diiku stehnovej kosti) (Lubusky, ©2008, s. 45,46; Kasby et al., 1982, s.
106-110).

1.4 Mechanizmus porodu

Poznat' mechanizmus poérodu KP je dblezité pre vedenie samovolného pdrodu, ale aj
porodu operativneho (Dolezal et al., 2007, s. 105). Pri porode v polohe KP vykazuje
porodny mechanizmus nie len hlavicka a ramienka, ale aj zadocek. Bitrochantericky
priemer je 9 cm, obvod prislusnej ¢asti je 27 cm. Veducim bodom je predna cast’ zadocku,
rotacii a zadoCek sa dostdva bitrochanterickym priemerom do priameho priemeru
panvového vychodu. Veduca cast’ zadku sa dostava pod symfyzu a svojim hypomochliom
(chrbat lopaty bedrovej kosti) sa oprie o jej dolny okraj. Trup plodu je v lateroflexii, z
ktorej sa postupne rodi predna Cast’ zadku. Nasledne sa pod arcus pubis ukazuje predné
ramienko, ktoré sa svojim hypomochliom (oblast’” Gponu m. deltoideus) opiera o dolny
okraj symfyzy a rodi sa celé predné ramienko, po iom zadné alebo obidve naraz. V
okamziku kedy je plod porodeny po pupok, za¢ne do panvy vstupovat’ hlavicka. V tejto
faze sa uzatvara fetoplacentarna cirkulacia, pretoZe pupoc¢na $nura je komprimovana medzi
kostenou panvou matky a hlavickou plodu. Pérod je treba ukon¢it’ do 3 minut. Hlavicka je
vo flexii, vedicim bodom je bradicka, hypomochliom je subokcipitum, ktorym sa hlavicka
oprie o dolny okraj spony a okolo tohto bodu sa rotuje v horizontalnej osi. Cez hradzu sa
postupne rodi brada, tvar, ¢elo a nakoniec zahlavie (Dolezal et al., 2007, s. 105,106; Hajek

etal., 2014, s. 297; Kudela a kol., 2008, s. 174, 175). (Priloha II, Obrazok 3)

Hlavicka plodu mé mezocefalicky tvar, pretoze pri rychlom priechode pérodnymi cestami
sa nedokaze konfigurovat. Porodny nador byva najCastejSie na zadoCku, eventudlne na

nozke, v pripade, ze pri porode nalieha (Hajek et al., 2014, s. 297).
1.4.1 Poruchy mechanizmu
NajcastejSie poruchy Specifické pre polohu KP st:

e (Odtok nadmerného mnoZstva PV pri dlhSie trvajicom pdrode sposobuje poruchy
¢innosti maternice a nasledné zniZenie kyslikového zasobovania plodu. Prevenciou
je pretrhnutie vaku blan aZ na konci 1. doby porodnej, kedy z kontrakcii zistime

tendenciu konca panvového vstupovat’ do panvového vchodu.
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e Prestavka ¢innosti maternice v II. dobe porodnej po pdérode zadocka, vo faze,
kedy je pupocnik komprimovany vstupujucou hlavickou. Pri takomto stave
aplikujeme oxytocin i.v., pri neuspechu sa prevadza Ciastocnd/polovi¢na extrakcia
plodu.

e Vztycenie alebo zakliesnenie ricok pri porode ramienok. RieSenim je vybavenie
racok Miillerovym manévrom s naslednou extrakciou hlavicky. (Priloha II,
Obrazok 4)

e Nevytiahnutel’na hlavic¢ka alebo ramienka plodu pri vopred nediagnostikovanom
kefalopelvickom nepomere (plody vicsie nez 3500 g alebo zuZena panva).
NajlepSou prevenciou je primarny cisarsky rez (SC). Indikdciu stanovime
vonkajSim a vnitornym vySetrenim a zmeranim panvy, UZ biometrickym
vySetrenim plodu najlepsie na konci tehotenstva alebo aspon pri prijati rodicky.

e Spazmus brianky a dolného segmentu maternice po pdrode ramienok pri
nedostatocne rozvinutej branke, napr. pri poérode malych plodov (<2500 g) alebo
pri neuplnom KP ndézkami alebo kolienkami. Prevenciou je primarny SC pri
plodoch s poruchou drzania a s nizkou pdérodnou hmotnostou. Ak nastane tato
komplikacia aj pri eutrofickych plodoch, aplikuje sa Dolsin i.v., pripadne
fenoterolové preparaty.

e Abnormalna rotacia hlavi¢ky tvarou dopredu s naslednym hypomochliom v
oblasti bregmatu sa rieSi extrakciou hlavicky obratenym hmatom podla
Mauriceaua-Smellieho (Priloha II, Obrazok 5).

e Vzicna je deflexia hlavi¢ky pred vstupom do panvy a zakliesnenim brady za horny
okraj lonovej kosti. Komplikacie nastavajii najCastejSie pri nediagnostikovanom
kefalopelvickom nepomere. Prevenciou je primarny SC a lieCbu predstavuje vel'mi

riskantny obrateny prazsky hmat (Priloha II, Obrazok 6).

1.5 Vedenie porodu KP

V sucasnej dobe sa presadzuje tendencia rieSit’ porody koncom panvovym per sectionem
caesaream. Podl'a rozhodnutia Gynekologicko-porodnickej spolo¢nosti JEP je povinnostou
lekara rodi¢ku informovat’ o moznych komplikdcidch pocas spontdnneho porodu, ako su
napriklad obrna brachidlneho plexu alebo intrakranidlne krvicanie plodu. Ak sa rodicka
rozhodne pre vaginalny porod, musi podpisat’ informovany sthlas, kde taktiez potvrdzuje

znalost’ moznych komplikécii poc€as porodu. Preto dnes voli vicSina rodiciek primarny SC.
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Avsak, ak sa rodicka rozhodne pre vaginalnu cestu, platia vzhl'adom k rizikovejSiemu

porodu sprisnené kritéria pre indikaciu sekundarneho cisarskeho rezu.

1.5.1 Vedenie 1. doby

O pritomnosti rodi¢ky s plodom ulozenym koncom panvovym je informovany lekar, ktory
rodic¢ku vysetri a rozhodne o d’alSom priebehu pérodu. Vak blan pretrhavame vicsinou az
ku koncu I. doby porodnej. Pri spontdnnom odtoku PV ihned’ rodi¢ku vySetrime,
vzhl'adom k zvySenému nebezpecCenstvu vyrezu pupocCnej Snary. Zaistime KTG
monitorovanie plodu. Okrem frekvencie srdca plodu na monitore sledujeme aj kontrakcie
maternice a posudzujeme efekt kontrakcii. Oxytocin poddvame vyhradne pri primarne
alebo sekundarne nedostato¢nych kontrakciach maternice. Je nutné zachovat’ citlivost’ na

oxytocin pre II. dobu porodnt. Dbame na dostato¢ny prijem tekutin, iontov a energie.

1.5.2 Vedenie II. doby

Po zéaniku branky, ak eSte neodtiekla PV, prevedieme amniotémiu a pokratujeme v
monitorovani pdrodu. Dbame na to, aby sa rodicka nevysilila predCasnym pouzitim
brusného lisu, dovolime jej tlacit, az ked panvovy koniec nardZa na panvové dno pri
dokonale zaslej branke. Nechame maximalne rozvinit’ poSvovy introitus a hradzu. Ruka s
raskou je pritlacand k poSvovému introitu, brani predéasnému prerezaniu zadnej casti
plodu. Pocas vrcholu kontrakcie prevedieme vydatnii epiziotomiu. Dalej pokracujeme
metodou podl'a Covjanova s manualnou pomocou hlavicke. Ruky s raskou prikladdme k
rozsirenému posvovému introitu. Obopiname trup plodu a palcami ho zospodu
podopierame. Takto nechame plod volne prekiznut dlafiami bez toho, aby sme aktivne
zasahovali do mechanizmu. Akondhle sa porodi oblast po hrudnik, sklonime oboma
rukami trup plodu k perineu a porodime predné ramienko. Nato trup dvihame a rovnakym
sposobom porodime zadné ramienko. Ak sa hlavicka sama neporodi, dopomdzeme jej
hmatom podl'a Mauriceaua-Smellieho, pri ktorom si poloZime trup na ruku, pri pravom
postaveni na pravu ruku, pri 'avom postaveni na 'avi ruku. Druhy a $tvrty prst sa oprie o
jarmové kosti a treti prst o oblast’ maxily. Druha ruku polozime na chrbat plodu, druhy a
Stvrty prst sa zaklesni za ramienka a treti prst sa oprie o zahlavie. Potom trup nadvihneme a

bez vynaloZenia sil porodime hlavicku (Priloha II, Obrazok 7).
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1.5.3 Doporuceny postup vedenia pérodu KP u donoseného plodu

Stucasné doporucené postupy sa zhoduju v tom, ze davaji vel’ky vyznam predporodnému
ultrazvukovému (UZ) vySetreniu a informovaniu rodicky o moznych rizikdch vcasnej
novorodeneckej morbidity, ktora vSak nema vplyv na dlhodoby zdravotny stav
novorodenca. Medzi kontraindikacie vaginalne vedené¢ho porodu patri makrozdémia plodu
alebo IUGR, nalichanie pupoc¢nej $nlry, iné drzanie plodu ako kompletné alebo
inkompletné ritné, deflexia hlavicky plodu, zndmky =zazenej panvy, vSeobecné
kontraindikacie vedenia porodu koncom panvovym, alebo nesuhlas pacientky s
vagindlnym vedenim poOrodu. Ultrazvukom odhadovand hmotnost’ plodu vhodna k
vaginalnemu porodu KP je podla doporugeného postupu CGPS z roku 2013 udavana pre
hornt hranicu 3500 g u prvorodicky a 3800 g pre viacnasobné rodicky. U multipar vZdy s
prihliadnutim na uZ porodené deti. Spodna hranica u donosen¢ho plodu sa vzt'ahuje k
diagnéze IUGR (zvyCajne menej ako 2500 g). Dolezité je dodrzanie pravidiel pre
vaginalne vedenie porodu KP. Patri sem vylucenie pretrahované¢ho porodu, kontinualne
KTG monitorovanie pocas II. doby pdrodnej, vylucenie manipulécie s plodom skor nez vo
faze porodu plodu po upon pupocnika, aplikacia manévrov veducich k ulahCeniu
vybavenia hlavi¢ky plodu a zachovania ju vo flexii. Potrebna je pritomnost’ porodnickeho
timu s dostatoénymi skusenostami, ktory je schopny riesit aj pripadné komplikacie

(Hruban 2016, s. 64, 65).

1.5.4 Alternativny spésob porodu KP

V pripade vaginalneho porodu KP je v ucebniciach presadzovana jedind mozna poloha
rodicky v II. dobe porodnej na chrbte. AvSak v poslednych rokoch sa objavuju Studie,
ktoré odportcaji polohu na Styroch. Rodi¢ka v zéavere II. doby porodnej zaujme tato
polohu a plod pocas doby vypudzovania klesa vlastnou vahou k podlozke bez nutnosti
Specidlne podpory (Hruban a kol., 2016, s. 66). Mary Cronk zndma a uznavand britska
porodna asistentka radi pocas normalneho porodu KP "drzat’ ruky za chrbtom." Akonahle
zadocek dietat’a dosiahne hradzu, je nutné rozhodnit’ o epiziotomii. Ak je hradza pevna,
tuha, a 1 napriek dobrym kontrakciam a snahe plodu vytlacit’ sa, vyznamne brani procesu,
vtedy je nastrih opodstatneny. Nozicky v extenzii sa moézu zdat, ze budi veclne
vychadzat’, ale neodporiéa sa ich chytat’, ony vykiznu samé aj s rukami dietat’a. Teraz je

mozné plod chytit, poskytovat’ mu jemnu podporu, ale zarovenl umoznit’ telu plodu



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 18

vyuzit’ svoju hmotnost’, ¢im sa dostane bradic¢ka k hradzi. Hlavicka obvykle vyjde von aj
bez pomoci, ale je pripustné 'ahko dopomdct hlavicke (bradou k hrudniku) tak, ze
umiestnime pravy ukazovak do pusy dietata a l'avy za tyl dietata, ¢im napomdahame
flexii hlavicky. Zatial' ¢o sa vela deti pri pérode KP narodi s dobrym Apgar skore,
niektoré¢ nie su schopné spontanne dychat’, preto je dolezit¢é mat’ po ruke ambuvak s
maskou a v nemocnici resuscitatné zariadenie. VacSinou sta¢i minuta predychavania
ambuvakom s maskou a novorodenec zatne spontanne dychat. Je ddlezité to vopred
prediskutovat’ s rodi¢mi, aby boli pripraveni, ze dieta moze potrebovat’ nejaki pomoc,

aby vsetko prebehlo dobre (Cronk, 1998).
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2 SC ys VAGINALNY POROD KP

Porod koncom panvovym predstavuje vyznamny porodnicky problém z pohladu volby
najvhodnejsieho sposobu porodu. V sucasnej dobe rastie pocet elektivnych cisarskych
rezov pri nekomplikovanych tehotenstvach s eutrofickym plodom v polohe KP a prevlada
nazor, ze primarny SC je pre plod Setrnej$i. Volime ho tiez u rodi¢iek s myomatdzou, po
predchadzajicom SC, postmaturite a pri [IUGR plodu. Taktiez pri naliechani ndzkou,

kolienkom, zadockom, a hlavne pri predCasnom odtoku plodovej vody.

2.1 Cisarsky rez

Cisarsky rez je porodnicka operacia, pocas ktorej je plod vybrany z tela matky. (Roztocil a
kol., 2008). Latinsky nadzov sectio caesarea sa pouziva uz od 17. storo€ia. Sectio znamena
rezat’ a caesus otvoreny rezanim, ¢o sa da prelozit’ ako rez rezom (Zabransky, 1997, s.10).
Cielom programu Health People 2000 je redukovat’ pocet SC pod 15%. Operacia, ktora
bola povodne vykondvand na mftvych alebo umierajucich Zenach ako pokus o zachranu
plodu, sa vd’aka rozvoju mediciny a dobrej ATB profylaxii, miniheparinizacii a regionalnej
anestézie stala operaciou menej rizikovou pre matku i dieta, tym doslo aj k rozsireniu

indika¢ného spektra pre SC (Lomickova, 2009).

2.1.1 Podmienky zo strany matky k SC pri KP

1. Kefalopelvicky nepomer - panvové deformity, ziiZeniny, hrani¢ny nepomer, ktory sa

prejavi "nepostupujicim pérodom"

2. Stav po predchadzajucom SC - prejavujica sa ako cervikokorpordlna dystokia, ¢i
bolest’ dolného segmentu maternice. V jasnych pripadoch potom indikéacia k primarnemu

SC- ztiZena panva alebo medzistavcové komplikacie.
3. Prekazky zabrariujice vaginalnemu porodu - tumory, fraktiry, myomy a iné.

4. Prekazky mékkych porodnych ciest - rigidita branky po plastickych operaciach alebo

cerclage, stenozy hrdla, varixy posvy.
5. Placenta praevia centralis, partialis.
6. Netuspesna indukcia - pri prediZenom tehotenstve.

7. Herpes genitalis - pri akatnom "vyseve".
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8. Celkové ochorenie Zeny- diabetes mellitus, hypertenzia, eklampsia, kardiopatia, o¢né,

ortopedické a iné ochorenia.

9. Zena zomierajlica a mrtva - vzacna indikacia, pri ktorej plod dokaze prezit v tele

matky naslednych 20 mintt.
10. ZdruZené indikacie - vek tehotnej, gestatna anamnéza, lie¢end sterilita, prematurita,

11. Nesthlas rodic¢ky s vaginalnym porodom.

2.1.2 Podmienky zo strany plodu k SC pri KP

1. Hypoxia plodu - znamky hypoxie plodu na CTG, korigované ST- analyzov a pulznou

oxymetriou, podl'a moznosti pracoviska.

2. Plod menSi nez 2500 g alebo naopak viési nez 3500g u primipar, a 3800g u multipar.
(pri KP).

3. Porucha drzania plodu - nalichanie n6zkami, kolienkami, vysoko naliehajice KP bez

znamok progresie.
4. Podozrenie na IUGR.

5. Oligohydramnion (Lomickova, 2009).

2.2 Komplikacie SC a vaginalne porodu KP

Spontanny porod koncom panvovym prinaSa so sebou mnozstvo komplikacii. Celosvetova
diskusia na tato tému prindSa argumenty, ¢i uZ zo strany zastancov SC alebo zo strany
skusenych porodnikov, ktori za urcitych podmienok povazuji vagindlny porod koncom
panvovym za bezpecny, ¢i uz pre matku alebo dieta. Riziko moZznych komplikacii v
priebehu vaginalneho porodu viedlo k stanoveniu urcitych podmienok pre vaginalny porod

koncom panvovym.

2.2.1 Komplikacie cisarskeho rezu

Cisarsky rez prindSa mnozstvo komplikacii pre matku aj plod, ktoré su podobné ako u
vacsiny chirurgickych vykonov (Leifer, 2004, s. 207). NajcastejSou a jednou z
najnebezpec¢nejSich komplikacii je krvacanie, ktorého rieSenim je skora a dostato¢né krvna
nahrada. V priebehu operacie sa moézu vyskytnut’ tazkosti ako vzduchova embolia, alebo
embolia PV, v pooperaénom obdobi je to embolia pri tromboflebitide. Dalej moze

vzniknat pooperacny hematom, ktory vznikd pri krvacani do ohrani¢enych priestorov.
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OsSetrenie zdroja krvacania alebo drendz tato komplikdciu vécSinou vyrieSia. Ako
pooperacna komplikdcia moze nastat’ infekcia v operacnej rane bruSnej steny alebo
maternice, o moze vyustit’ az na prestup infekcie na parametria, adnexy, peritoneum alebo
mocovy mechur. Pri rychlom a komplikovanom operanom postupe modze nastat’
poskodenie organov, ¢i uz mocového mechura alebo casti tenkého creva. V takomto
pripade je dolezitd véasna diagndza a oSetrenie poskodeného organu. Dalej sem patria
anestéziologické komplikédcie, na vzniku ktorych sa podiel'a vysoky stav branice v
tehotenstve, zvySena hladina progesteronu, vyssia kyslost’ zalido¢ného obsahu, niektoré
lieky ako tokolytika, opioidy a in€. Pri celkovej anestézii je nebezpecny laryngospazmus,
neuspesnd intubécia alebo zvracanie zaludo¢ného obsahu, ktoré moéze spdsobit’ jeho
aspiraciu. TaktieZ pri epidurdlnej anestézii mozu vzniknit' komplikdcie ako zvracanie
alebo bolest’ hlavy. Velky vyznam hré prechod anestetik do subarachnoidalneho priestoru,
kedy mo6zu vzniknat zavazné stavy vyzadujice resusciticiu a naslednu Specidlnu
starostlivost’ (Hajek a kol., 2014, s. 499, 500). Z cisarskeho rezu profituju hlavne nezreli,
hypotrofycki novorodenci, ktorym sa v maternici nedostdva adekvéatna vyziva a
oxygenacia, novorodenci s vyvojovymi chybami, hypertroficki novorodenci, ktori by
tazko, alebo s rizikom poskodenia brachidlneho plexu, presli porodnymi cestami. Tento
benefit vSak prindSa urCité rizika. Medzi ne patri nepripravenost’ plodu narodit’ sa do
sterilného prostredia, ¢im je novorodenec ochudobneny o prirodzeni kolonizéciu z
posvovej flory matky. Tazkostou tiez byva nemoznost okamzitého priloZenia k prsu, a
tym aj skoré a spravne nastartovanie laktacie s vynimkou pouZitia zvodnej anestézie, ktora
umoziuje okamzité prilozenie. Ako potvrdzuju pocetné Studie, toto kratke obdobie ithned’
po porode mdze mat’ podstatny vplyv na zivot jedinca, Co sa tyka rizika alergie, celiakie,
diabetu 1. typu, &i obezity. (Gregora, 2013, s. 1,2) Dalej mozu pri porode cisarskym rezom
vzniknit' poranenia, podliatiny, laceracie alebo respiracné problémy novorodenca (Leifer,

2004, s. 208).

2.2.2 Komplikacie vaginalneho porodu KP

NajcastejSie komplikacie, ktoré suvisia s polohou koncom panvovym, st peripartalny
odtok nadmerného mnozstva PV, o modzZe spdsobit’ pasivnu apoziciu plodu, prolaps
pupocnej Snury s poruchou rozvoja ¢innosti maternice a hypoxiou plodu. Pri porode moze
nastat’ dlhSia prestavka medzi porodom zadocka a ostatnych cCasti plodu, ¢o vedie ku
kompresii pupocnej Snury. Spazmus branky a dolného segmentu maternice s naslednym

priskrtenym hlavic¢ky, ako aj vzty€end a zakliesnena ricka su nebezpetné komplikécie,
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ktorymi sa moze cely porod skomplikovat. VzacnejSimi komplikaciami st abnormalna
rotacia hlavicky tvarou dopredu alebo deflexia hlavicky a zakliesnenie brady za horny
okraj lonovej kosti. Pri viaznucom porode ramienok je moznd obrna brachidlneho plexu,
pri pretrahovanom porode alebo priskrteni hlavicky nasledna hypoxia az intrakranialne

krvacanie. Preto sa spontanny porod KP radi medzi rizikové porody (Hajek, 2009).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 23

3 CHARAKTERISTIKA NOVORODENCOV

Novorodenecké obdobie zahiia prvych 28 dni Zivota. Toto obdobie prinaSa vyznamné
zmeny. Pri¢inou je osamostatnenie organizmu, suhra zivotne ddlezitych systémov,
obehovej, dychacej ststavy a taktiez regulacnej Cinnosti nervového systému. Diet'a sa
adaptuje na extrauterinné podmienky, musi samo zacat' dychat' a zmeny nastavaju aj v

krvnom obehu (Sedlafova a kol., 2011, s. 51).

3.1 Klasifikacia novorodencov

Novorodenca klasifikujeme podla zakladnych parametrov, ktoré sa odvijaju od dizky

tehotenstva a od porodnej hmotnosti.
Klasifikéacia podl'a gestacného veku:

¢ nedonoseny, pred¢asne narodeny - pred 37. tyzdilom gravidity,
¢ donoseny, narodeny v termine - medzi 37. a 42. tyzdnom gravidity,

e prenasany - porod v 42. tyzdni gravidity a neskor.
Klasifikacia podl'a porodnej hmotnosti:

e novorodenec s extrémne nizkou porodnou hmotnost'ou (ELBW) - hmotnost’
pod 999 gramov,

¢ novorodenec s veP’mi nizkou porodnou hmotnost'ou (VLBW) - hmotnost’ 1000-
1499 gramov,

¢ novorodenec s nizkou porodnou hmotnostou (LBW) - vSeobecne pod 2499

gramov
Klasifikacia podl'a vztahu porodnej hmotnosti ku gestacnému veku:

e eutroficky - stav vyzivy odpoveda gestacnému veku (5.-95. percentil),

e hypertroficky - pérodnd hmotnost’ je vySSia neZ odpovedajici gestatny vek (nad
95. percentil),

e hypotroficky - pérodnd hmotnost’ je nizSia nez odpovedajuci gestacny vek (pod 5.

percentil).

Hypotrofia aj hypertrofia sa méze vyskytnit’ u nedonosenych, donosenych aj prendsanych

novorodencov (Sedlafova a kol., 2011, s. 51; Hajek, 2014, s. 215).
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3.2 OSetrenie novorodenca po porode

Prvé oSetrenie ma za ciel’ zabezpecenie vhodnych podmienok popdrodnej adaptacie a prvé
lekarske zhodnotenie stavu novorodenca. Vsetky vykony musia byt vykonavané s
maximalnou Setrnostou. U zdravych donosenych novorodencov je dolezity skory kontakt s
matkou pre spravne nastavenie a rozvoj laktacie, ktory podporuje tiez rozvoj vztahu medzi
matkou a dietatom. Popdrodné oSetrenie zahfiia - obmedzenie strat tepla, oSetrenie
pupoénej $niry, uréenie telesnej hmotnosti (zmeranie telesnej dizky sa pri polohe koncom
panvovym odkladd na neskdr, po uvolneni flekéného postavenia dolnych koncatin),
oznacenie novorodenca, zistenie skore podla Apgarovej, kredeizacia (Septonex),

priloZenie k prsu a zavedenie dokumentacie (Dort, 2013, s. 19).

3.2.1 Apgar skore

Skore podla Apgarovej predstavuje systém hodnotenia stavu novorodencov v urcitych
¢asovych intervaloch po porode, informuje nés o stave dietata ihned’ po narodeni. Zahtiia
prejavy novorodenca v intervale 1., 5. a 10 minaty po pdrode. Hodnotime srdecnu

frekvenciu, reflexnu odpoved’, dychanie, svalovy tonus a farbu koze.
9 9 9

Tabulka 0.1: Apgarovej hodnotiaci systém

Body 0 bodov 1 bod 2 body
Srde¢na frekvencia Ziadna <100 tepov/ min. >100 tepov/ min.
Dychanie ziadna nepravidelna krik
Svalovy tonus atonia flexia koncatin pohyb
Farba koZe cyanoticka, bleda akrocyandza ruzova
Reflexné odpoved’ Ziadna grimasa kasel

(Borek a kol, 2001)

3.3 Screeningové vysetrenia

Screeningové vySetrenia sa prevadzaju za ucelom skorého odhalenia vrodenych
vyvojovych chorob (VVCH). Jedna sa o pomerne Casté ochorenia, ktorych liecba je
dostupnd, avSak pri neskorom zahajeni, by mohlo prist’ k ireverzibilnému poskodeniu
dietata. Tieto vySetrenia st povinné zo zakona. V Ceskej republike sa prevadzaju

nasledujtce vySetrenia:
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Lues kongenitilny - odoberda sa krv z pupocnej Snary, ktord sa odosiela na
vysetrenie vrodeného syfilis.

Screening dedi¢nych metabolickych porich (DMP) - pdvodny screening
fenylketonurie bol v roku 2009 rozsireny o dalSie poruchy metabolizmu:
fenylketonuria a hyperfenylalaninemia, ochorenie javorového sirupu, porucha
dehydrogenazy mastnych kyselin so stredne dlhym retazcom, porucha
dehydrogenazy 3-OH-mastnych kyselin s dlhym retazcom, porucha dehydrogenazy
mastnych kyselin s dlhym retazcom, porucha karnitinpalmitoyltransferazy I, II,
porucha karnitinacylkarnitintranslokdzy, glutarova aciturie typ I, izovalerova
aciduria. Krv z pity s odobera na Specialnu kartu sacieho papiera a po zaschnuti sa
odosiela do referencného laboratéria. U zdravych, donosenych novorodencov sa
krv odobera 48 az 72 hodin po narodeni, u deti na JIRP v ramci prvého odberu krvi
po prijati.

Screening kogenitalnej hypotyreozy (CH) - odber kapildrnej krvi sa prevadza
sucasne s odberom na DMP na druht odberovt kartu. Vo vzorkach sa stanovuje
tyreotrpny hormén (TSH). Pri potvrdeni hypotyredzy sa zahaji substiticia
tyroxinom (do 2 dni po porode), aby sa prediSlo nendvratnému poSkodeniu mozgu
dietat’a.

Screening kongenitilnej adrendlnej hyperplazie (CAH) - stanovuje sa 17-
hydroxyprogesteron z tej istej kvapky krvi ako CH. Pri mierne zvySenej hodnote je
prevedeny d’al§i odber. Ak je hodnota vyznamne zvySend, je nutna hospitalizacia a
nasledna liecba.

Screening cystickej fibrozy (CF) - prevadza sa vySetrenie imunoreaktivneho
trypsinogénu.

Dysplazia bedrového kibu - klinické, popripade sonografické vysetrenie, sa
vykonava v nemocnici, d’alej v 6. tyZdni a v 3-4 mesiacoch detskym ortopédom.
Skory zéachyt a lieCba dyspldzie skracuje celkovu dobu lie¢by. Klasifikécie
dysplazie podla Grafa L-IV. stupeii: Nélez I. znamena zdravy bedrovy kib. U
nalezu Ila-1Ib je vhodné sledovat’ vyvoj stavu, Ilc forma je indikaciou k noseniu
abdukénych ortopedickych nohavciek. U III. a IV. typu je 3 tyZdne prevadzana
konzervativna liecba abdukénymi nohavickami. Po troch tyzdinoch nasleduje

kontrolné vySetrenie.
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Ak je hlavica bedrového kibu reponované jedna sa o "benignu formu" dysplazie. U
"malignej" formy, kedy nepride k repozicii, nasleduje lie¢ba "Overhead-Extension"
s naslednou fixaciou v sadre (Muntau, 2014, s. 557).

Screening vrodenej katarakty - vrodend katarakta sa doneddvna vyznamne
podielala na detskej slepote. Ak je vSak lieCend, nie je spojend s d’alSimi o¢nymi ¢i
systétmovymi postihnutiami. Skorou operaciou a komplexnou starostlivostou je
mozné dosiahnut’ normale zrakové funkcie. Screening sa vykonadva pomocou
oftalmoskopu, kedy sa sleduje Cerveny reflex oéného pozadia. Nemoznost’ vybavit
tento reflex je znamkou znizenej priehl'adnosti ocnych tkaniv.

Screening sluchového postihnutia - sluchové postihnutie sa v rannom veku
prejavuje neskorSim vyvojom re€i a myslenia, preto je dolezité skoré odhalenie.
Pouziva sa metdda evokovanych otoakustickych emisii.

Screening vrodenych vyvojovych chyb obli¢iek a mocovych ciest - na podklade
tychto chordb sa moézu rozvijat’ infekéné zapalové zmeny alebo zlyhanie obli¢iek.
Odhalenie tychto chyb po narodeni pomocou sonografie (UZ) moéze tymto
komplikaciam predist’ (Dort, 2013, s. 20-23).

3.4 Vyiziva novorodencov

Spravny rast a vyvoj novorodenca vyZzaduje velké ndroky na vyZivu dietat’a. Rast

organizmu, potreba energie, Zivin a tekutin je v tomto obdobi najddlezitejSia. Toto obdobie

je najsenzitivnejSie, a preto musi vyziva obsahovat’ nielen energeticka potrebu, ale ma
t , t bsahovat’ | tick trebu, al

dbat’ na rast organizmu, jednotlivych organov, dozrievanie ich funkcii a tvorbu novych

funkcii. Spravna vyziva dietat’a je jednou zo zékladnych podmienok zdravia pre cely Zivot

(Ciema, 2010, s. 1; Borek a spol, 2001, s. 165).

3.4.1

Prirodzena vyZiva

Stcasna veda povazuje prirodzeni vyzivu materskym mliekom za najlepSiu. WHO

odporu¢a kojenie do 6 mesiaca zivota dietata a v kojeni pokraCovat’ s postupne

zavadzanymi prikrmami do dvoch rokov veku diet’at’a.

Zasady prirodzenej vyzivy:

Po porode ponechat’ diet'a s matkou - systém rooming in.
Hned’ po porode prilozit’ dieta k prsu matky.

Spravna technika kojenia.
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e Prikladat’ k prsu podla individudlnych podmienok dietata. Zdravé donosené deti
po narodeni v prvych dnoch Zivota v castejSich intervaloch, ktoré sa vacsinou
ustalia na 3-4 hodinovy interval. Zdravy donoseny novorodenec moze byt kfmeny

podl’a zelania (Borek a spol., 2001, s. 166).

3.4.2 Vyiziva pred¢asne narodenych deti

Optimalna vyziva musi zaistit’ dostato¢ny rast a vyvoj dietat’a. Nedonosené deti sa liSia od

donosenych vo viacerych aspektoch:

e Maju nezrely saci a prehitaci reflex, predovsetkym deti narodené pred 34. tyzdiiom
tehotenstva.

e Kalorické poziadavky su relativne vysoké v porovnani s malou Zalido¢nou
kapacitou a nedostato¢nou zalido¢nou sekréciou.

e Nezrely a inkompetentny pazerakovy zviera¢ vedie k refluxu a riziku aspiracie.

e ZniZend sekrécia ¢revnych enzymov ovplyviiujicich vstrebavanie Zivin.

e NevyvaZena ¢revna peristaltika.

e ZniZend produkcia pankreatickej Stavy a ZIce.

e Nedostato¢ne vyvinuté enzymatické peCenové systémy.

e Nezreld funkcia obli¢iek.

Pri enterdlnej vyzive nedonosenych sa objavuji komplikacie ako zvracanie, distenzia
zalidka a traviaceho traktu, poruchy vodného a elektrolitového hospodarstva, poruchy
acidobazickej rovnovahy a iné. Optimalny Cas pre zahdjenie enteralnej vyzivy nie je presne
dany. Vicsie, zdravé deti vaziace viac ako 1500 g sa zaCinaji kfmit vacSinou po
zacCiatocnej stabilizacii. Najzavaznejsi problém st nedonosené deti, ktoré vazia menej ako
1500 g alebo menej ako 1000 g. Involucia ¢revnych klkov nastdva v rozmedzi 3 dni po
narodeni, ak nie je enteralny privod Zivin. Intermitentné kimenie pomocou nazogastrickej
¢1 orogastrickej sondy je uZivané u deti, ktoré mozu byt na peroralnej vyZzive, pricom je ich
traviaci trakt intaktny, ale peroralny prijem nie je dostacujuci. Do tejto skupiny patria deti
narodené pred 32. tyzdilom gestacie, deti s depresiou CNS, ¢i s poruchami sacieho a

prehitacieho reflexu (Borek a spol., 2001, s. 167-168).

3.5 Porodna trauma

Prehibenie perinatilnej starostlivosti a zdokonalenie starostlivosti pri porode velmi

vyznamne znizilo vyskyt pérodnej traumy novorodencov. Vlastnou pri¢inou porodného
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poranenia je abnormdalny mechanicky tlak, tah a kompresia, ktora prekroc¢i sudrznost
tkaniv. Vel'mi vyznamne mo6zu byt tkaniva poSkodené¢ nedostatkom kyslika t. j. hypoxiou.
3.5.1 Porod koncom panvovym

Najcastejsie komplikacie su:

1. PoSkodenie povrchovych tkaniv

e (Capput succedaneum - pérodnicky nador. Mikké tkaniva hlavicky su edematdzne
presiaknuté. Spontdnne mizne pocas niekol’kych dni.
o Kefalhematom.

e Povrchové kozné odreniny.
2. Poranenie svalov

e Tortikolis.
3. Poranenie kosti

e Zlomenina kl'i¢nej kosti.
e Zlomenina ramennej kosti.
e Zlomenina femuru.

e Zlomenina lebecnej kosti.
4. Poranenie nervov
5. Poranenie vnutornych organov
6. Vnitrolebe¢né krvacanie

(Borek a kol., 2001, s. 63-65; Dort, 2013, s. 28-29).

3.5.2 Porod cisarskym rezom

Medzi neonatalne komplikacie patri poranenie novorodenca a syndrém retencie alveolarnej
tekutiny. K poraneniu mo6ze dojst’ inciziou skalpelom pri intimnej apdzii naliehajicich
Casti plodu (hlavicka, zadocek) a dolnom segmente maternice, najcastejSie po odtoku PV.
K traume plodu mdze prist’ pri jeho extrakcii, a to hlavne pri vybaveni nezrelého plodu,
kedy je pravdepodobnost’ poranenia priamo Umernd jeho nezrelosti. Mdze dojst’ k
poraneniu hlavicky a intrakranidlnych Struktar, parenchymat6znych organov a koncatin.

Viac je ohrozeny plod, ktory je extrahovany z polohy KP alebo z prieénej polohy. Dalej
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sem patria neonatalna infekcia, asfyxia, encefalopatia alebo poSkodenie brachidlneho

plexu.

3.6 Resuscitacia

NajcastejSou pric¢inou zhorSenej adaptacie a poruchy dychania je intrapartalna hypoxia. U
donosenych novorodencov moze neskorsie podviazanie pupocnej $nlry zlepsit’ popdrodnti
adaptaciu, zvysuje zasoby zeleza a predchadza anemizacii novorodenca. U nedonosenych
zlepSuje placentarna transfizia ventilatni a obehovu stabilitu ithned” po porode, znizuje
riziko intrakranidlneho krvéacania, nekrotizujicej enterokolitidy, a taktiez potrebu
transfuzie v nasledujucich tyzdnoch zivota. Alternativou oneskoreného podviazania
pupocnej Snury u nedonosenych je milking - vytlacenie krvi z pupocnej Snury do diet’at’a.
Avsak, ak novorodenec ihned’ po pdrode vyzaduje resuscitaciu, jej prevedenie je prioritou.
Cielom resuscitacie je obnovenie dychania, obehu a zabranenie trvalému poskodeniu

mozgu. Resuscitacia sa ukoncuje po obnoveni obehu a spontannej ventilacie.

3.6.1 Pomocky k resuscitacii

Materialne vybavene k resuscitdcii zahfiia odsavacku, odsavacie cievky, samorozopinaci
vak pre novorodenca, alebo resuscitator pre dychanie pretlakom (tzv. Neopuff), masky pre
novorodenca (3 velkosti), zdroj kyslika, privodné hadice s prietokomerom na kyslik,
laryngoskop s lyZicou pre novorodenca, endotrachedlne rarky, i.v. kanyly, infizne hadicky
a striekacky, sterilnd suprava na katetrizaciu pupocnej zily, lieky (adrenalin, bikarbonat
0,5M), infuzne roztoky (FR 1/1, 10% gluko6za, aqua) a fixaény material. Vyhrevné 16Zko je
potrebné k udrzaniu teploty. Teplota porodného salu po vybaveni dietata by mala byt 26
°C.

3.6.2 Postup resuscitacie

Resuscitacia je cyklicky prebiehajtci proces, pri ktorom sa opakuje zhodnotenie stavu,

rozhodnutie o spdsobe rieSenia a prevedenie. Ma 5 faz, ktoré na seba nadvézuju:
1. Uvodné kroky:

e Zabranenie straty tepla - ulozenie pod zdroj tepla, osuSenie, prikrytie vopred
ohriatou prikryvkou, priloZenie izolacnej f6lie - u silne nezrelych novorodencov.
e Uvolnenie dychacich ciest - polohovanie (stredny zéklon hlavi¢ky) a odsatie ust,

hltanu a nosa v pripade obstrukcie hlienom, koagulami alebo mekdéniom.
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Taktilna stimulacia zahfiia masaz chrbta alebo poklep na chodidlo.
Zhodnotenie stavu a rozhodnutie o d’alSom postupe - hodnoti sa predovsetkym
pritomnost’ spontanneho dychania, farba koze a ¢innost’ srdca. Vsetko v priebehu

30 sekund.

2. Dychanie vakom a maskou:

Indikacie: dychanie je pomalé, nepravidelné alebo uplne chyba. Akcia srdca
spomalend < 100/min.

Prevedenie: Prilozenie masky na usta a nos, prevedie sa 5 vdychov, tak aby sa stena
hrudnika zdvihala s predizenym inspiriom 2-3 sekundy. Znova sa zhodnoti stav. Ak
nenastupi pravidelné spontanne dychanie, pokracuje sa frekvenciou 30 dychov/min.

Hodnotenie dychania a akcie srdca sa prevadza kazdych 30 sektind.

3. Nepriama masaz srdca:

Indikécia: asystola, akcia srdca 60/min a menej pri spravnej ventilacii po dobu 30
sekund.
Prevedenie: Kompresia hrudnika dvoma prstami alebo obidvoma palcami priblizne

1/3 predozadného priemeru hrudnika, pocet kompresii je 90 a pocet dychov 30/min.

4. Endotrachealna intubacia:

Indikacia: kvalitné zaistenie dychacich ciest, ak je nutna dlhSie trvajuca pltcna
ventilacia, potreba odsatia dolnych dychacich ciest pre aspirdciu plodovej vody.
Prevedenie: endotrachealna rarka sa zavadza do trachey pri priamej laryngoskopii.

Je nutné vylucit’ endobrachidlnu intubaciu opakovanym pocuvanim plc.

5. Farmakoterapia obsahuje pripravky pouZivané k resuscitacii novorodenca:

Adrenalin - podava sa intratrachealne a je indikovany pri bradykardii < 60/min,
alebo asystole, ktora pretrvava pri prevedeni ventilacii a nepriamej masazi srdca.
FR 1/1 - indikovany k rychlemu doplneniu cirkulujuceho objemu pri znamkach
hypovolémie.

Bikarbonat - indikovany vynimocne pri zlom srdecnom vydaji cez adekvatnu
ventildciu a vonkajSiu srdecni masaz u dlhSie trvajucej resuscitacii, kedy

predpokladdme intrakardialnu acidozu.

(Dort, Dortova, Jehlicka, 2013, s. 34-36)
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II. PRAKTICKA CAST
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4 METODIKA VYSKUMU

Tato bakalarska praca sa zaobera porovnanim stavu novorodenca po vaginadlnom pdrode
koncom panvovym a po poérode cisarskym rezom. Stucast'ou bakalarskej prace je prakticka
Cast’, ktora je zamerand na stav novorodenca bezprostredne po pdrode, na traumy

novorodenca a na ich nésledné prospievanie a pocet dni hospitalizacie.

4.1 Ciele prace

1. Ciel’ - Porovnanie stavu novorodenca vaginalne vedenych pérodov koncom panvovym s

porodmi cisarskym rezom.
2. Ciel’ - Porovnanie popdrodnej traumy novorodenca po spontannom porode KP a po SC.

3. Ciel’ - Porovnanie poctu vaginalne vedenych porodov KP s primarne vedenymi SC a

akutne vedenych SC v rokoch 2015 - 2016.

4.2 Pouzita metéda vyskumu

Pri spracovani bakalarskej prace bola pouzita kvantitativna metdda analyzy zdravotnickej
dokumentacie, a to porodnej knihy a systému FONS Akord v Krajskej nemocnici Tomase
Bati v Zline. Pre analyzu boli vyuzité Statistické postupy, ktoré umozituju skimanie
hromadnych javov pomocou Statistickych metdéd (Kutnohorskd, 2009, s. 21 — 22).
Vysledky boli interpretované do tabuliek a grafov.

4.3 Charakteristika suboru

Cielovu skupinu tvorilo 283 deti narodenych koncom panvovym v KNTB Zlin v rokoch
2015-2016. Vyber bol zamerny, tvori ho 236 deti narodenych cisarsky rezom, z toho 101
akutne a 134 planovanym SC. Dalsiu skupinu tvori 48 deti narodenych spontinne. Dalej
bola skiimana prematurita novorodencov. Celkovo sa pred¢asne narodilo 83 deti. Tri z deti
zomreli par hodin po porode, jedno dieta do 20tich dni. Do vyskumu som nezaradila dve

deti, ktoré sa rodili spontanne uz mftve.
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5 PREZENTACIA VYSLEDKOV

Rozbor 1: Pocet pérodov koncom panvovym v KNTB Zlin v rokoch 2015-2016.

Tabulka 0.1: Pocet porodov koncom panvovym podl'a dan¢ho typu vedenia pérodu

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP

n % n % n %
2015 56 55,45 76 56,72 20 41,67
2016 45 44,55 58 43,28 28 58,33
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)

Graf 0.1: Pocet porodov koncom panvovym podl'a daného typu vedenia porodu.
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Komentar: Z rozboru dat vyplyva, Ze v roku 2015 bolo prevedenych 76 primérnych
cisarskych rezov, 56 akutnych a 20 spontannych pérodov koncom panvovym. Z toho 3
nedonoseni novorodenci narodeni akutnym SC boli prevezeni do iného zdravotnickeho

zariadenia.
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V roku 2016 sa primarnym cisarskym rezom narodilo 45 novorodencov, 58 akutnym
cisarskym rezom a 28 deti spontanne koncom panvovym. U 1 nedonosené¢ho novorodenca
naroden¢ho akutnym SC bola resuscitdcia po 20. mintutach ukoncend bez efektu a u
jedného nedonoseného novorodenca narodeného spontanne KP nastalo po niekolkych
diioch organové zlyhanie s naslednym exitom. 2 nedonoseni novorodenci po spontannom

KP zomreli ihned’ po pdrode a neboli zaradeni do tohto vyskumu.

Z celkového poctu 283 deti narodenych koncom panvovym bolo narodenych 101 akatnym
SC (35,69%), 134 deti narodenych primarnych SC (47,35%) a spontanne bolo odvedenych
48 porodov (16,96%).
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Rozbor 2: Pohlavie novorodencov narodenych KP v KNTB Zlin v rokoch 2015-2016.

Tabul’ka 0.1: Pocet novorodencov narodenych KP podl'a pohlavia typu vedeni porodu v

rokoch 2015-2016

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
n % n % n %
Zenské 50 49,50 73 54,48 23 47,92
Muzské 51 50,50 61 45,52 25 52,08
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)

Graf 0.1: Pohlavie novorodencov narodenych KP.
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Komentar: Rozborom dat bolo zistené, ze 50 (49,50%) novorodencov Zenského pohlavia
sa narodilo akutnym SC, 73 (54,48%) primarnym SC a 23 (47,92%) spontanne KP.
Muzského pohlavia ich bolo narodenych 51 (50,50%) akutnym SC, 61 (45,52%)
primarnym SC a 25 (52,08%) spontanne KP.
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Rozbor 3: Gestacny tyzden novorodencov narodenych v polohe koncom panvovym.

Tabul’ka 0.1: Porovnanie gestacného veku novorodencov (pozri 3.1) pri akttnych

a primarnych SC.

Akutne SC Primarne SC
N % GT [tyzd.] n % GT [tyzd.]
Donoseni 49 48,51 38,9+1,3 120 89,55 39,0+1,0
Nedonoseni 52 51,49 31,8+ 3,6 14 10,45 347+2,1
Spolu 101 100,00 352+4,0 134 100,00 385+14

(Zdroj: KNTB)

Tabul’ka 0.2: Porovnanie gestacného veku novorodencov (pozri 3.1) pri spontannych KP

a porodov vedenych SC dokopy.

Spontinne KP SC spolu
n % GT [tyzd.] n % GT [tyzd.]
Donoseni 31 64,58 39,3+ 1,1 169 71,91 389+1,2
Nedonoseni 17 35,42 332+3,1 66 28,09 332+29
Spolu 48 100,00 37,1 +3,0 235 100,00 37,2+29

(Zdroj: KNTB)
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Graf 0.1: Absolutny pocet donosenych a nedonosenych novorodencov podla gestaéného

tyzdna.
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Komentar: Z analyzy dat vyplava, Ze donosenych deti sa akitnym SC sa narodilo 49
(48,51%), primarnym SC 120 (89,55%) a spontanne 31 (64,58%). Priemerny gestacny
tyzdenn narodenia donosenych deti pri akutnom SC KP bol 38,9 + 1,3 tyzdna, pri

primarnom SC 39,0 + 1,0 tyzdein a pri spontannom porode 39,3 + 1,1 tyzdna.

V ramci nedonosenosti sa narodilo 52 (51,49%) deti akitnym SC, 14 (10,45%) primarnym
SC a 17 (35,42%) spontanne KP. Priemerny GT narodenia nedonosenych deti bol 31,8 +
3,6 tyzdia pri akGtnom SC, 34,7 + 2,1 tyzdna pri primadrnom SC a 37,1 + 3,0 tyzdna pri

spontannom pdrode. PriC¢om Ziadny novorodenec nebol prenaSany.
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Rozbor 4: Priemerny pocet dni hospitalizacie novorodencov porodenych KP.

Tabulka 0.1: Priemerny pocet dni hospitalizacie novorodencov podl'a vedenia porodu

Akitne SC Primarne SC Spontinne KP
Donoseni 5,4+1.3 5,1+1,1 3,7+1,0
Nedonoseni 27,0£17,4 19,9+13,2 22,6+13,7
Spolu 16,0+13,2 6,6+3,4 10,4+9.9

(Zdroj: KNTB)

Graf 0.1: Priemerny pocet dni hospitalizacie novorodencov podla vedenia pdrodu.
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Komentar: Z analyzy dat vyplyva, Ze donoseni novorodenci porodeni akutne SC boli

hospitalizovani v nemocnici 5,4+1,3 dni, po primarnom SC 5,1+1,1 dni, pricom priemerna

dlZka hospitalizacie po porode cisdrskym rezom je 5 dni. Spontanne narodeni novorodenci

boli hospitalizovani 3,7+1,0 defi, pri¢om priemerna dizka po spontannom pérode je 3 dni.

Nedonoseni novorodenci po porode akitnom SC KP boli hospitalizovani v nemocnici

27,0£17,4 dni, po primarnom SC 19,9+13,2 dni a po spontannom pdérode KP 22,6+13,7

dni.
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Rozbor 5: Rozdelenie novorodencov narodenych KP podl'a ich hmotnosti.

Tabul’ka 0.1: Absolutne a relativne pocty novorodencov narodenych KP rozdelenych

podl'a hmotnosti (pozri 3.1).

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
N % n % n %
ELBW 14 13,86 1 0,75 2 4,17
VLBW 10 9.91 1 0,74 1 2,08
LBW 23 22,71 17 12,69 9 18,75
Nad 2499 46 53,47 115 85,82 36 75,00
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)
Graf 0.1: Rozdelenie novorodencov narodenych KP podl'a hmotnosti a daného

typu vedenia porodu.
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Komentar: Z celkového poctu 101 novorodencov narodenych akutnym SC malo extrémne
nizku poérodni hmotnost (ELBW) 14 (13,86%) novorodencov, vel'mi nizku pdrodni
hmotnost’ (VLBW) 10 (9,90%) novorodencov, nizku porodnt hmotnost’ 23 (22,77%)

novorodencov a hmotnost’ nad 2499 gramov malo 54 (53,47%) novorodencov.

Z celkového poctu 134 novorodencov narodenych primarnym SC malo ELBW 1 (0,75%)
novorodenec, VLBW 1 (0,75%) novorodenec, LBW 17 (12,69%) novorodencov a 115
(85,82%) malo hmotnost’ vyssiu ako 2499 gramov.

Z celkového poctu 48 novorodencov narodenych spontanne KP ELBW mali 2 (4,17%)
novorodenci, VLBW 1 (2,08%), LBW 9 (18,75%) novorodencov a 36 novorodencov

(75,00%) sa narodilo s vahou vyssou ako 2499 gramov.
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Rozbor 6: Porovnanie priemernej hmotnosti novorodencov narodenych cisarskym rezom a

spontanne pri polohe plodu KP.

Tabulka 0.1: Priemerné hmotnosti novorodencov po narodeni my,:a po prepusteni

Myprep.
Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
Hmotnost’
Mpar Myprep Mypar Myrep Myar Myrep
[Kg]

Donoseni 3,1+0,3 3,0+0,3 3,2+0,4 3,1+0,4 3,1+0,3  3,1+0,3

Nedonoseni 1,8+0,7 2,3+0,4 2,2+0,4 2,4+0,2 2,1£0,6  2,4+0,4

Spolu 2,540,5 2,604 2,7£0,4  2,8+0,3 2,6£0,5  2,8+0,4

(Zdroj: KNTB)
Graf 0.1: Priemern4 zmena hmotnosti novorodencov po prepusteni podl'a daného typu

vedenia porodu.
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Komentar: Z rozboru déat bolo zistené, Zze donoseni novorodenci po akitnom SC
priemerne ubrali na vahe -120,2 gramov, po primarnom SC -166,3 gramov a po
spontannom porode KP -88,1 gramov. Nedonoseni novorodenci po akutnom SC priemerne
pribrali 462,5 gramov, po primadrnom SC 186,4 gramov a po spontdinnom porode KP 277

gramov.
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Rozbor 7: Vyskyt najcastejSich tréum novorodencov narodenych KP.

Tabul’ka 0.1: Pocet najcastejSich trdum stvisiacich s kriesenim novorodencov pre dany

typ vedenia porodu.

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
n Y% n % n %
Tachypnoe 8 7,92 8 5,97 3 6,25
Bradykardia 9 8,91 3 2,24 2 4,17
Hypotonia 3 2,97 6 4,48 1 2,08
Asfyxia 15 14,85 6 4,48 9 18,75
Hypoxia 3 2,97 3 2,24 4 8,33

(Zdroj: KNTB)
Tabul’ka 0.2: Pocet naj¢astejSich trdum suvisiacich s razmi novorodencov pre dany typ

vedenia porodu.

Akitne SC Primarne SC Spontianne KP
n % n % n %
Hematémy 7 6,93 8 5,97 12 25,00
Opuchy 0 0,00 0 0,00 3 6,25
Poranenie pri 3 2.97 4 2,99 0 0.00
porode
Torticollis 1 0,99 3 2,24 1 2,08

(Zdroj: KNTB)
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Graf 0.1: Porovnanie relativneho poctu najcastejSich traum novorodencov suvisiacich s

kriesenim.
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Graf 0.2: Porovnanie relativneho poctu najcastejs$ich traum novorodencov suvisiacich s
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Komentar: Z analyzy dat bolo zistené, Ze najCastejSie traumy suvisiace s kriesenim
novorodencov boli tachypnoe v pocte 8 (7,92%) po akiatnom SC, 8 (5,97%) po primarnom
SC a 3 (6,25%) po spontannom KP, bradykardia v pocte 9 (8,91%) po akitnom SC, 3
(2,24%) po primarnom SC a 2 (4,17%) po spontannom KP, hypotonia v poéte 3 (2,97%)
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po akutnom SC, 6 (4,48%) po primarnom SC, 1 (2,08%) pri spontannom KP a asyfxia,
ktora sa objavila u 18 (17,82%) novorodencov po akitnom SC, 9 (6,72%) po primarom SC
a 13 (27,08%) po spontannom pdrode KP. Z ¢oho bolo nutné predychavanie Neopuffom u
1 (0,99%) novorodencov po akiitnom SC z toho jedného (0,99%) novorodenca bolo nutné
kriesit’, u 5 (3,43%) novorodencov po primarnom SC z ¢oho jedného (0,99%) novorodenca
bolo nutné kriesit’, a u 4 (8,33%) po spontdinnom poérode KP, pricom kriesené boli 2
(4,17%) deti. Na ventilaénom reZime nCPAP bolo 10 (9,90%) novorodencov po akiitnom
SC, 5 (3,73%) novorodencov po primarnom SC a 1 (2,08%) novorodencov po spontdnnom

porode KP.

Dalej bolo zistené, e najcastej§ie traumy stvisiace s poranenim novorodencov boli
hematomy v pocte 7 (6,93%) po akitnom SC, 8 (5,97%) po primarnom SC, 12 (25,00%)
po spontdnnom porode KP, opuchy, ktoré sa vyskytli iba pri spontdnnom pdrode KP v
pocte 3 (6,25%), poranenie pri porode ako su Skrabnutie a rezné ranky v pocte 3 (2,97%)
po aktutnom pdrode SC a 4 (2,99%) po primarnom SC a torticollis v pocte 1 (0,99%) po
primarnom SC, 3 (2,24%) po aktitnom SC a 1 (2,08%) po spontdnnom pdérode KP.
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Rozbor 8: Vyziva novorodencov po prepusteny z nemocnice.

Tabul’ka 0.1: Pocet kojenych, prikrmovanych a novorodencov na umelej vyzive a

parenteralnej vyzive.

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
n % n % n %

Kojenie 69 68,32 111 82,84 39 81,25
Prikrm 21 20,79 18 13,43 7 14,58
Umela vyZiva 9 8,91 S 3,73 2 4,17
Parenteralna 5 1,98 0 0.00 0 0.00
vyZiva
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)

Graf 0.1: Absolutny pocet kojenych, prikrmovanych a deti na umelej vyzive a

parenteralnej vyzive.
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Komentar: Z analyzy dat vyplyva, ze po akitnom SC bolo 69 deti kojenych, ¢o ¢ini
68,32% z celkového poctu, 21 deti prikrmovanych (20,79%) a na umelej vyzive 9 (8,91%)

deti a 2 (1,98%) novorodenci, ktori boli preloZzeni do iné¢ho zdravotnickeho zariadenia.

Po akitnom SC bolo 111 (82,84%) novorodencov kojenych, 18 (13,43%) prikrmovanych a

5 (3,73%) novorodencov na umelej vyzive.

Po spontinnom pdérode KP bolo 39 (81,25%) novorodencov kojenych, 7 (14,58%)

prikrmovanych a 2 (4,17%) novorodenci na umelej vyzive.
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Rozbor 9: Analyza screeningu dysplazie novorodencov podl'a Grafa.

Tabul’ka 0.1: Pocet novorodencov podl'a Grafovej klasifikacie dysplazie.

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
N % n % n %

IA-IB 87 86,14 115 86,14 40 83,33
ITA-IIB S 4,95 10 7,46 S 10,42
I1C 4 3,95 4 2,99 2 4,17
A 0 0,00 3 2,24 1 2,08
v 2 1,98 1 0,75 0 0,00
Iné 3 2,97 1 0,75 0 0,00
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)

Graf 0.1: Relativny pocet novorodencov podl'a Grafovej klasifikacie dysplazie.
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Komentar: Analyzou dat bolo zistené, ze podl'a Grafovej klasifikacie dysplazie bedrového
kibu po akitnom SC z celkového poétu 101 novorodencov malo 87 (86,14%)
novorodencov vysledok [A-IB, 5 (4,95%) novorodencov vysledok IIA-IIB, 4 (3,95%)
vysledok IIC, 2 (1,98%) vysledok IV a u 3 (2,97) novorodencov to boli nevybavné luxa¢né

reflexy.

Po primérnom SC z celkového poctu 134 novorodencov malo 115 (86,14%) novorodencov
vysledok IA-IB, 10 (7,46%) novorodencov vysledok ITA-IIB, 4 (2,99%) vysledok IIC, 3
(2,24%) vysledok IIIA, 1 (0,75%) vysledok IV a 1 (0,75%) novorodenec, ktory nemal

vysetrenie bedrovych kibov.

Po spontannom porode KP z celkového poctu 48 novorodencov malo 40 (83,33%)
novorodencov vysledok [A-IB, 5 (10,42%) vysledok ITA-IIB, 2 (4,17%) vysledok IIC a 1
(2,08%) vysledok IIIA.
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Rozbor 10: Apgar-skére v 1., 5. a 10 minute po poérode u novorodencov narodenych KP.

Tabul’ka 0.1: Pocet novorodencov s Apgar skére va¢sim alebo rovnym (mensim) ako 7

narodenych akutnym SC pri polohe plodu KP.

Akutne SC
N %
5 10. 1 5. 10.
Apgar-skore > 7 80 93 80,20 80,20 92,08
Apgar-skére <7 21 8 19,80 19,80 7,92
101 101 100,00 100,00 100,00

Spolu

(Zdroj: KNTB)

Tabul’ka 0.2: Pocet novorodencov s Apgar skére va¢sim alebo rovnym (mensim) ako 7

narodenych primarnym SC pri polohe plodu KP.

Primarny SC
N %
5. 10. 1. 5. 10.
Apgar-skore > 7 134 134 91,04 100 100
Apgar-skore <7 0 0 8,96 0,00 0,00
134 134 100,00 100,00 100,00

Spolu

(Zdroj: KNTB)
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Tabul’ka 0.3: Pocet novorodencov s Apgar skore vacsim alebo rovnym (mensim) ako 7

spontanne narodenych pri polohe plodu KP.

Spontanne KP
n %
1. 5. 10. 1. 5. 10.
Apgar-skére > 7 31 46 47 64,58 95,83 97,92
Apgar-skore <7 17 2 1 35,42 4,17 2,08
Spolu 48 48 48 100 100 100

(Zdroj: KNTB)
Graf 0.1: Porovnanie absolitneho poctu novorodencov s Apgar skore va¢sim alebo

rovnym (mensim) ako 7 narodenych pre dany typ vedenia pérodu pri polohe plodu KP.
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Komentar: Analyzou dat bolo zistené, Ze po akiitnom SC bolo v 1. a v 5. mintte u 80
(80,20%) novorodencov AS vécsie ako 7 a do 10. minut sa upravilo u d’alsi 13tich, o
znaci celkovy pocet 92,08%. AS menSie ako 7 v 1. a 5. mintte bolo u zvySnych 21

(19,80%) novorodencov, a v 10. mintte u 8 (7,92%).
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Pri primarnom SC bolo v 1. minate AS vicsie ako 7 u 122 (91,04%) novorodencov a do 5.
a 10. minaty sa AS upravilo na viac ako 7 u vsetkych novorodencov. U zvysnych 12 (8,

96%) novorodencov bolo AS menSie ako 7 v 1. mintte a nésledne sa upravilo.

Pri spontannom porode KP bolo AS vécsie ako 7 v 1. minuate u 31 (64,58%) novorodencov,
v 5. minate u 46 (95,83%) a iba u jedného (2,08%) novorodenca sa stav neupravil ani do

10. mintt po pdrode.
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Rozbor 11: Pocet deti uloZzenych na oddelenie rooming-in, IMP a JIP po pérode KP.

Tabul’ka 0.1: Absolutny a relativny pocet deti uloZzenych na oddeleniach rooming-in, IMP

a JIP.

Akutne SC Primarne SC Spontanne KP
n % n % N %
Rooming-in 76 75,25 96 71,64 34 70,84
IMS 12 11,88 16 11,94 7 14,58
JIS 13 12,87 22 16,42 7 14,58
Spolu 101 100,00 134 100,00 48 100,00

(Zdroj: KNTB)
Graf 0.1: Absolutny pocet deti ulozenych na oddelenie rooming-in, IMS a JIS podrla typu

vedenia porodu.
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Komentar: Z rozboru dat bolo zistené, Ze na rooming-in bolo uloZzenych 76 (75,25%)
novorodencov po akutnom SC, 96 (71,64%) po primdrnom SC a 34 (70,84%) po
spontannom pdérode KP. Na intermediélnej starostlivosti 12 (11,88%) po akttnom SC, 16
(11,94%) po primarnom SC a 7 (14,58%) po spontdnnom poérode KP, na jednotke
intenzivnej starostlivosti 13 (12,87%) po akutnom SC, 22 (16, 42%) po primarnom SC a 7
(14,58%) po spontannom pdrode KP.
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6 DISKUSIA

Vyskumné Setrenie sa zaoberalo stavom novorodencov po poérode koncom panvovym.
Bolo zamerané na gestacny vek, hmotnost’, Apgar-skore novorodencov a na najcastejSie

traumy sposobené porodom KP.

6.1 Porovnanie s inymi vysledkami

Z hladiska poctu vaginalnych porodov a cisarskych rezov v KNTB a.s. v rokoch 2015-
2016 prislo k znizeniu priméarnych cisarskych rezov a zaroven doslo k narastu vaginalne
vedenych pérodov koncom panvovym. V bakalarskej praci Michaely Ttestikovej (2015, s.
69) bola prevedend analyza poctu vaginalne vedenych poérodov koncom panvovym a
cisarsky rezom, pricom v roku 2013 bolo v KNTB Zlin vaginalne odvednych 8 pérodov
KP a v roku 2014 17 poérodov KP, ¢im pocet vaginalne vedenych pérodov KP rok ¢o rok

narasta.

Druhy rozbor sa zaoberal pohlavim plodu. Z celkového poctu 283 novorodencov bolo 136
(48,06%) muzského pohlavia a 147 (51,94%) zenského pohlavia. V Nemeckom vyskume z
roku 2013 bolo koncom panvovym narodenych 62% novorodencov muzského pohlavia a

zvysSnych 38% Zenského pohlavia,

Treti rozbor sa zaoberal porovnanim gestacného tyzdna novorodencov podla gestaéného
veku. Bolo zistené, ze donosenych novorodencov s najviac narodilo primarnym SC
(89,55%) v priemernom gestacnom tyzdni 39,0 £ 1,0. Pritom najmenej donosenych
novorodencov sa narodilo akitnym SC (48,51%) v priemernom tyzdni 38,9 + 1,3. Za to
nedonosenych novorodencov sa najviac narodilo akutnym SC (51,49%) v priemernom
tyzdni 31,8 + 3,6. Najmenej nedonosenych novorodencov sa narodilo primarnym SC
(10,45%). V Slovenskom vyskume z roku 2014 bolo najviac predCasne narodenych
novorodencov bolo v 34-37 tyzdni gravidity (49,1%) a najmenej bolo zaznamenanych pri
primarnom SC vo vSetkych tyzdioch do 37 t.g. v pocte 0%. Najviac novorodencov
narodenych v termine bolo v 39. a 40. t.g. (29,8%) a najmenej bolo zaznamenanych pri

primarnom SC v pocte (8,5%) (Sivakova, 2014, s. 109, 111).

Stvrty rozbor sa zaoberal priemernym podtom dni hospitalizacie. Najdlhsie boli v
nemocnici hospitalizovani nedonoseni novorodenci po akatnom SC 27,0£17,4 dni a v
ramci normy to bolo pri donosenych novorodencoch, kedy po akutnom SC sii v nemocnici

hospitalizovani 5 dni a po spontannom porode 3 dni.
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Piaty rozbor sa zaoberal hmotnostou novorodencov. V Norskej Studii z roku 2015 bolo do
druhého obdobia vyskumu (rok 2000-2011) zahrnutych 7891 planovanych vagindlnych
porodov KP a 8323 planovanych SC. Po planovanych vaginalnych pérodoch malo 216
(2,7%) deti hmotnost’ 1500-2499 gramov, 6831 (86,6%) deti 2500-3999 gramov a 843
(10,7%) viac alebo rovné 4000 gramom. Primarnym SC bolo narodenych 174 (2,1%) deti s
hmotnost'ou 1500-2499 gramov, 7079 (85,0%) deti s hmotnostou 2500-3999 gramov a
1070 (12,9%)s hmotnostou rovnou alebo vdc¢Sou ako 4000 gramov. Norsko mé vysoku
mieru vaginalne vedenych porodov KP. ZvySend timrtnost’ spojena s vaginalne vedenym
KP nedosiahla $tatisticky vyznamnu mieru v druhom obdobi (roky 2000-2011). Na zaklade
ich zisteni nie je opodstatneny cisarsky rez pre vsSetky plody v termine v polohe KP s
ohl'adom na zvySené riziko nepriaznivych vysledkov (Vistad, 2015, s. 1000-1003). Téato
bakaldrska praca porovnavala hmotnosti, ¢i si extrémne nizke alebo nad 2500 gramov.
Extrémne nizku pérodni hmotnost’ (ELBW) malo 14 (13,86%) novorodencov po akutnom
SC, 1 (0,75%) po primarnom SC a 2 (4,17%) po spontdinnom porode KP. Vel'mi nizku
porodni hmotnost’ (VLBW) malo 10 (9,91%) novorodencov po aktitnom SC, 1 (0,75%)
novorodenec po primarnom SC a 1 (2,08) novorodenec po spontannom pdérode KP. Nizku
porodntt hmotnost’ (LBW) definovanu v tejto bakalarskej praci od 1500-2499 gramov malo
23 (22,77%) novorodencov po akatnom SC, 17 (12,69%) po primarnom SC a 9 (18,75%)
po spontannom poérode KP. Nad 2500 gramov malo 46 (53,57%) novorodencov
narodenych po akitnym SC, 115 (85,82%) narodenych po primadrnom SC a 36 (75,00%)

po spontdnnom pdrode KP.

Siestym rozborom bola zistend priemernd porodna hmotnost 3 kg u vSetkych
novorodenci narodeni akitnym SC. AvSak pri prepusteni mali priemerne vSetci nedonoseni
novorodenci okolo 2 kg. Donoseni novorodenci vac¢§inou po porode par gramov stratili na

vahe, pricom nedonoseni novorodenci odchadzali z nemocnice s vy$Sou hmotnostou.

Siedmy rozbor bol zamerany na traumu novorodencov. Rakusky vyskum z roku 2009
skamal 1345 novorodencov pricom 808 (60,1%) bolo narodenych vaginalnym KP, 304
(22,6%) primarnym SC a 233 (17,3%) akutnym SC. Bradykardiu mal 1 (0,1%)
novorodenec porodeny primarnym SC a 1 (0,1%) novorodenec porodeny akutnym SC. Po
spontannom porode KP to nebol Ziaden novorodenec. Dalej bola porovnavana asfyxia,
ktord sa vyskytla u 11 (0,8%) novorodencov po spontdnnom poérode KP, 3 (0,2%)

novorodencov po primarnom SC a u 5 (0,4%) novorodencov po akiitnom SC. Hypotonia sa
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vyskytla u 1 (0,1%) novorodenca po spontannom pdrode KP. Dalej bol porovnavany
vyskyt hematémov, ktoré sa vyskytovali u 8 (0,6%) novorodencov narodenych
spontannym porodom KP, u 1 (0,1%n novorodenca narodené¢ho primarnym SC a u 4
(0,4%) novorodencov narodenych akitnym SC. Fraktary boli zaznamenané u 2 (0,2%)
novorodencov po spontdnnom pdérode KP. Poranenie plexu sa vyskytlo u 8 (0,6%) po
spontdannom poérode KP (Mailath-Pokorny, 2009, s. 213). V praktickej casti tejto
bakaldrskej prace bola porovnavand bradykardia, ktora sa vyskytla u 9 (8,91%)
novorodencov po akitom SC, u 3 (2,24%) novorodencov po primarnom SC a u 2 (4,17%)
novorodencov po spontdnnom porode KP. Asfyxiou trpelo 15 (14,85%) novorodencov po
akutnom SC, 6 (4,48%) novorodencov po primarnom SC a 9 (18,75%) novorodencov po
spontannom porode KP. Dalej bola skiimana hypotonia, ktora sa vyskytla u 3 (2,97%)
novorodencov po akitnom SC, u 6 (4,48%) novorodencov po primarnom SC au 1 (2,08%)
novorodenca po spontannom pdérode. Hematdémy sa vyskytli u 7 (6,93%) novorodencov po
akutnom SC, u 8 (5,97%) novorodencov po primarnom SC a u 12 (25,00%) novorodencov
po spontannom porode KP. Fraktiry ani poranenie plexu nebolo v mojom vyskume

zaznamenangé, ¢o moze suvisiet’ s potom spontdnne vedenych pérodov, celkovo 48.

Osmy rozbor sa zaoberal vyzivou novorodencov po pdrode KP pri prepusteni. Najviac
kojenych novorodencov bolo po primarnom SC 82,84% a po spontannom pdérode KP
81,25%. Najmenej kojenych novorodencov bolo po akitnom SC 68,32% , o moze
suvisiet aj s tym, ze vela predCasne narodenych deti sa rodilo akitnym SC. Na
parenteranej vyZzive po prepusteni boli 2 (1,98%) novorodenci, ktori boli prevezeni do

iného zdravotnickeho zariadenia.

Deviaty rozbor bol zamerany na screening dysplazie bedrového kibu podla Grafa. Bolo
zistené, Ze najhorsi vysledok III (2,24%)boli po primarnom SC. A vysledok IV (1,98%) po
akatnom SC. V Anglickej analyze z roku 2010, kde porovnéavali kazdy bedrovy kib zvlast,
tym padom mali dvojnasobny pocet, malo najhorsi vysledok, typ Il a IV (4,7%) deti po
spontannom pdérode KP (Fox, 2010, s. 1697).

Desiaty rozbor sa zaoberal Apgar-skore. V Rakuskej §tadii z roku 2009 bolo porovnavané
Apgar-skore v piatej mintte po porode s vaginalnymi porodmi KP a s cisarskymi rezmi. Z
celkového poctu 233 akutnych SC malo 0,4% novorodencov Apgar-skore 0-5, 1,7% AS 5-
7 novorodencov a 97,9% novorodencov AS 7-10. Z celkového poctu 304 planovanych SC
malo 0,3% novorodencov AS 0-5, 1,3% AS 5-7 a 96,7% novorodencov AS 7-10, priCom u
1,6% data chybali. Z celkového poctu 808 spontannych poérodov KP malo 0,3%
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novorodencov Apgar-skore 0-5, 0,6% novorodencov AS 5-7 a 98,8% novorodencov AS 7-
10, pricom u 0,4% data chybali (Pokorny, 2009, s. 212). Tato bakalarska praca
porovnavala AS v 1., 5. a 10. mintte po pdérode. Pri¢om po akitnom SC malo 80,20% AS
>7a19,80% AS < 7. Po primdrnom SC malo 100% AS > 7 a po spontannom pdrode KP
malo 95,83% AS > 7 a 4,17% novorodencov AS < 7.

Jedenésty rozbor sa zaoberal poctom deti uloZzenych na rooming-in, intermedidrnej a
jednotke intenzivnej starostlivosti. Bolo zistené, ze na JIS bolo ulozenych najviac deti po

primarnom SC (16,42%).

6.2 QOdporucania pre prax

Vyskumné Setrenie bolo zamerané na tri hlavné indikatory stavu novorodencov pre
odporti¢ania pre prax: AS bezprostredne po poérode v 1. min a v 10. min., pocet dni
hospitalizacie a prirastok alebo Ubytok hmotnosti pri prepusteni. Taktiez je potrebné
rozli§it medzi tym, ked’ sa ma dieta narodit predcasne alebo v termine. Na zaklade

analyzy udajov po primarnom SC a vagindlnom porode KP boli zistené tieto zavery.

Pre novorodencov narodenych v termine je stav bezprostredne po porode lepsi u nov. po
primarnom SC. Po vaginalnom porode sa stav upravi do 10. minut, avSak v tychto
pripadoch nastali vi¢sie poranenia v podobe hematomov a opuchov. Tito novorodenci boli
priemerne o jeden a pol dna kratSie hospitalizovani v nemocnici ako novorodenci narodeni
primarnym SC. Pri porovnani priemernej zmeny hmotnosti v oboch skupinach bol zisteny
ubytok hmotnosti pre novorodencov narodenych primarny SC. Priemernd hmotnost’ bola

rovnaka pri narodeni a prepusteni pre novorodencov po vaginalne vedenych porodoch.

Na zéklade analyzovanych Udajov predfasne narodenych novorodencov sa ukazalo, Ze

vSetky sledované indikatory poukazuju na vyhodu primarne vedenych porodov SC.

Z vyssie uvedenych dovodov a socio-ekonomického pohladu sa ned4 odporucit’ jednotny
postup pri vedeni porodu KP v termine. Vzdy musia byt’ zhodnotené urcité kritéria, podla
ktorych je optimalne nasledné vedenie porodu KP. AvSak stCasnej dobe stupa pocet

vaginalne vedenych poérodov KP.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 57

ZAVER

Bakalarska praca bol zamerana na stav novorodenca po pdérode koncom panvovym. V
teoretickej Casti vas uviedla do problematiky tejto témy. Prakticka ¢ast’ ukazuje vysledky

vyskumného Setrenia. Boli stanovené tri ciele.

Po analyze zdravotnickej dokumentacie u novorodencov narodenych koncom panvovym,
¢1 uz vaginalne alebo cisarskym rezom, bolo zistené, ze bezprostredne po porode je stav
novorodencov lepsi u primarnych cisarskych rezov, priCom sa po vaginalne vedenych
porod stav upravi do 10 minat po pdrode u vic§iny novorodencov. V ramci dizky
hospitalizacie novorodencov a celkového prospievania boli na tom lepSie novorodenci
narodeni po spontannom porode KP. Je teda mozZné povedat’, Ze ak su splnené urcité
kritéria na vaginalny porod (hmotnost’, naliehanie, drzanie, gestaény tyZden plodu,...)

je mozZné viest’ takyto porod vaginalnou cestou.
Ciel’ 1 bol splneny.

Druhy ciel’ sa zaoberal traumou novorodencov po pérode koncom panvovym. Bolo zistené,
ze po vagindlnom porode KP sa vyskytuji vicSie traumy stvisiace s opuchmi,
hematémami a asfyxiou novorodencov. Z toho vyplyva, Ze primarny SC je ohPadom

traumy novorodencov lepsi ako vaginalny porod KP.
Ciel’ 2 bol splneny.

Treti ciel’ sa zameriaval na porovnanie poctu vagindlne vedenych porodov KP s porodmi
SC v rokoch 2015-2016. Zo ziskanych vysledkov vyplyva, Ze v roku 2016 bol
nezanedbatel’ny pokles primarnych SC a narast vaginalne vedenych porodov KP

oproti predchadzajucemu roku.

Ciel’ 3 bol splneny.
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FL

HC

CH

IUGR

KNTB

PV

PV

SC

t.g.

TSH

Uz

Obvod brucha

Biparietalny priemer
Kongenitalna adrenalna hyperplazia
Cysticka fybréza

Dedi¢né metabolické poruchy
Dizka stehnovej kosti

Obvod hlavy

Kongenitalna hypotyre6za
Intrauterinnd rastova retardacia
Krajska nemocnice Toméase Bati
Koniec panvovy

Plodova voda

Plodova voda

Cisarsky rez

Tyzden gravidity

Tyreotrpny hormén

Ultrasonografia
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PRILOHA I: ZIADOST O UMOZNENIE VYZKUMNEHO SETRNIA

i Univerzita Tomage Bati ve Zliné
Fakulta humanitnich studif

ZADOST O UMOZNENI VYZKUMNEHO SETRENI

Obracime se na Vas s zadosti 0 umoznéni vyzkumného 3etfeni na VaSem pracovisti,
které bude niZe uvedeny student realizovat v rdmci zpracovani bakalafské prace, jejiz souasti
je 1 vyzkumné &ast. Jedna se o studenta 3. roéniku bakalafského studijniho programu Porodni

asistence studijniho oboru Porodni asistentka (prezenéni forma studia).

Jméno a pfijmeni studenta Barbora Sedlakova
Téma bakalafské prace Stav novorodencov po vaginalnom pérode koncom
panvovym a po pdrode cisarskym rezom
Vedouci bakalarské prace MUDr. Zdenék Adamik, Ph.D.
pc{ipis
Metoda vyzkumu Kvantitativny vyzkum
Skupina respondentii AWOVORD2ENE | A ARCDEAT e
Pracoviste Vyjadfeni vedouciho pracovisté Podpis
: (nehodici se Skrinéte) o /
kuTh  2LIN Souhlasim ) Nesouhlasim A
Souhlasim Nesouhlasim {
Souhlasim Nesouhlasim
Dékujeme za pochopeni a spolupraci. g \
(i LSy e ‘f"”"‘i
: e LA AT
Ve Zling dne 28,0 207 ol -

Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D.
feditelka Ustavu zdravotnickych véd

Krajskd nemecnica T.8ail, 0. 1.

Zlin
....... aynekaloglcko-pprodniché add.. .........
razitko a podpis zastupce zafizeni

.Halena Novoig 7
8o _ .-(a‘,'*y-; ‘,_/_7\ :



PRILOHA II: OBRAZKY

Obrazok 1: PPKP: uplna, netiplnd — ndzkou, neuplna — ritnd, neuplnd — kolienkami

(Hajek et al., 2014, s. 294 — 295)

Obrazok 2: "Breech head"

(Cubusky a kol., 2014, 5. 43)



Obrazok 3: Mechanizmus porodu KP.

(Varney, 1997)

Obrazok 4: Miillerov manéver.

(Héjek et al., 2014, s. 478)



Obrazok 5: Hmat podl'a Mauriceaua-Smellicho

(Héjek et al., 2014, s. 297)

Obrazok 6: Prazsky hmat.

(Cubusky a kol., 2014, s. 119)



Obrazok 7: Vedenie II. doby porodnej

(Hajek et al., 2014, s. 300)



