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Definice

Management

Teoreticka definice: Zastava progrese porodu plodu bé-
hem druhé doby porodni po porodu hlavic¢ky, zptisobeni
poruchou porodniho mechanismu ramének plodu [16].

Klinicka definice: Nemoznost vybaveni ramének plodu
plynulou trakci hlavi¢ky smérem dold [17.] Trvani intervalu
od porodu hlavi¢ky po dokonceni porodu plodu déle nez
60 vtefin [2].

Incidence

Dystokie ramének komplikuje 0,2-2,0 % porodi,
muzeme ji rozdélit na mirnou, kterd je feSitelna jenom
McRobertsovym manévrem nebo suprapubickym tlakem,
anazavaznou, kde je nutné pouzit i dalsi manévry [4]. 50 %
pripadd dystokie ramének se vyskytne u ploda pod 4000 g.

Cave: mald pfesnost ultrazvukového odhadu hmotnosti
plodu (béZna chyba 10 %, nebo 500 g) [5].

Moznosti predikce a prevence

Dystokie ramének je nepreventabilni a neprediktabilni,
zadna kombinace rizikovych faktorti neni indikaci k cisarské-
mu fezu z indikace ,,prevence dystokie ramének“ [8].

vyjimka: odhad hmotnosti plodu nad 5000 g u nedia-
betické matky, odhad hmotnosti plodu nad 4500 g u matky
s diabetes mellitus [1, 16].

Cave: planovana indukce porodu u plodd nad 4000 g
nesnizuje vyskyt dystokie ramének, jenom zvysuje vyskyt
cisafskych fezii [9, 12].
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Rychlé rozpoznani
Pri zastavé progrese porodu po porodu hlavi¢ky dochazi

k poklesu pH v arterii umbilicalis plodu o 0,011 za minutu,

ptiintervalu od porodu hlavi¢ky po dokonceni porodu del$im

nez 5 minut, je riziko hypoxickoischemické encefalopatie
plodu 23,5 %. Vznik hypoxickoischemické encefalopatie plodu
nemusi prisné korelovat s pH pupecnikové krve, roli sehrava

i komprese krku plodu (aa. carotides) [13, 19].

Priznaky dystokie ramének: zastava progrese hlavic-
ky po profezani. Hlavic¢ka zdstava porozena casto netplné
po usta nebo bradu a vazne jeji dalsi progrese nebo rotace,
Hturtle sign* - zatazeni hlavicky zpét oproti perineu po po-
rodu bradicky. Hlavicka ¢asto byva robustni, s masivnimi
licemi. Dochazi pomérné rychle k jeji cyanéze (stagnacni
cyandza).

Série rychle navazujicich Setrné provedenych mané-
vri - pofadi manévrii neni fixni, je moZné je vzijemné
zaménit a nahradit,

1. Dokonceni porodu hlavicky bez jeji nasilné rotace - mir-
na elevace hlavicky a stazeni hraze pod bradicku plodu;
neni-li provedena epiziotomie - provést velkorysou
epiziotomii.

2. PalpacnivySetfeni krku a ramének plodu - vyloucit pevné
utazeny pupecnik kolem kréku (mtZe branit progresi
porodu - mozno ho prerusit jesté pred dokoncenim po-
rodu pomoci dvou peantl a ntiZzek) eventudlné vyloucit
hygroma colli cysticum (nedispenzarizovana rodicka),
poloha ramének - zada plodu mozno poznat podle hmat-
né lopatky.



3. Dokonceni rotace hlavicky spravnym smérem a plynula
trakce dorzdlnim smérem na rozloZzeném stole.

4, McRobertsv manévr - asistentky zvednou nohy rodicky
do maximdalni hyperflexe v ky€elnich kloubech - rovina
panevniho vchodu se stava kolméjsi proti ose porodni-
ho kanalu, roz§ifuje se tthel mezi sponou a os sacrum
a oplostuje se promontorium.

5. Hmat Ribemont-Dessaignes-Lepage: porodnik ulozi
palce obou rukou na horni spanek plodu, dlané na
oblicej a zahlavi - jemna plynula trakce dolu.

6. Suprapubicky tlak - tlak pésti za sponu matky smérem
proti patefi - tla¢i se tim pfedni raménko pod sponu
a do pfedni flexe - addukci ramének je mozno zmensit
biakromialni primeér o 2 cm, suprapubicky tlak je vhodné
kombinovat s McRobertsovym manévrem.

7. Porod zadniho raménka - porodnik jednou rukou mirné
nadzvedava hlavicku plodu, pfed obli¢ejem plodu vnika
druhou rukou do panve - mezi ukazovak a prostfednik
zachyti ruc¢ku zadniho raménka a pfed obli¢ejem ob-
loukovym pohybem rodi zadni ruc¢ku az po raménko.
V podstaté jde o opac¢ny pohyb nez u rozeni vztycenych
rucek u porodu koncem panevnim, porodem zadniho
raménka se ziska prostor pro porod predniho raménka
pod sponou.

8. Rotacnimanévry - rotace ramének z pfimého prameéru.
Porodnik vsune ruku pod sponu matky a tlaci na dorzalni
stranu pfedniho raménka, ¢imz vytvari abdukci a rotuje
ho do $ikmého priméru, uvolni tim zakleslé raménko za
sponou a dokonc¢i porod. Jind moznost vyuziva principu
Sroubu - porodnik tla¢i na pfedni stranu dolniho ramén-
ka a rotuje télo plodu o 180 stupiii, spolu s tlakovym
usilim matky a pfipadnym pfidrZzenim délozniho fundu
dochézi k uvolnéni pfedniho raménka jako pfi uvolnéni
Sroubu ze zavitu.

9. Pretocenim rodicky do polohy na 4 koncetinach se méni
postaveni panve, télo ditéte klesa niz a zvétSuje se ithel
mezi télem a rovinou panevniho vchodu, pfedni ramén-
ko vstupuje do panve vice ze§ikma. V této poloze mozno
pouzit i rota¢ni manévry

ReSeni dystokie ramének je porodnicka operace a vyzadu-
je vypracovani opera¢niho protokolu do dokumentace.
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