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11.1 Gynekologie v urgentni mediciné

Problematika gynekologie je v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) spiSe okrajovou zalezitosti, na
urgentnich pfijmech se vyskytuje tato problematika jesté méné. Stavil, které bezprostiedné ohrozuji Zenu na
zivoté, je nemnoho, a veskrze jde o krvaceni Casto spojené s bolesti v podbiisku (obr. 11.1). OBR. Z 1.
VYDAN{

11.1.1 Krvaceni, které ohroZuje Zenu na Zivoté

11.1.11 Zevni krvaceni s viditelnou ztratou krve

Hormonalni poruchy

Hormonalni poruchy vétSinou doprovézeji zenu b&hem reprodukéniho zivota. Krvéaceni nebyva silné, ale
pokud trva delsi dobu a Zzena nevyhledd pomoc, mohou se objevit znamky anémie. Posadka ZZS muze byt
volana ke kolapsovému stavu, ktery byva doprovazen dusnosti. Z anamnézy a délky krvaceni lze velmi
jednoduse identifikovat stav, ktery vedl k dekompenzaci organismu.

Terapie v PNP je zaméfena na korekci kolapsového stavu zajisténim intraven6zniho vstupu a aplikaci
krystaloidu. Pokud je krvaceni silné, miizeme aplikovat Kyselinu tranexamovou (Exacyl). Zena je
transportovana vleze na nejblizsi gynekologicko--porodnické odd€leni. Osetfovatelska péée v PNP zahrnuje
uklidnéni pacientky, a pokud Zena stale krvaci, zajisténi vlozky, pleny nebo ru¢niku z domacnosti zeny.

Poranéni pohlavnich organt

Poranéni pohlavnich organi je nejcastéjsi v détském veku a dale béhem pohlavniho Zivota. V détském véku
dochézi k poranéni ptfedevS§im zevnich pohlavnich orgadnii — hematomy, natrzeni stydkych pyskl nebo
k nabodnuti na rtizné predméty. Krvaceni nebyva silné, zalezi vSak na situaci, pfi které doslo k poranéni.
Dité byva vyrazné neklidné, poranéni doprovazi bolest a Casto je vydeéSend i maminka. Je nutné dité
i maminku uklidnit, je mozné aplikovat analgetika a na ranu pfilozit sterilni obklad. Pokud je okoli odiené,
mizeme ranu chladit. Vzdy je nutné zjistit pficinu poranéni, a pokud nejsou okolnosti jasné, informovat
lékaie béhem predani v nemocnici, ze neni mozné vyloucit trestny ¢in (znasilnéni, tyrani). Transport
uskute¢nime spiSe na détské odde€leni, které zajisti konziliarni péci gynekologa, ale je mozny i transport na
gynekologicko-porodnické oddéleni podle moznosti pfijmové nemocnice a je-li mozna i péée détského
gynekologa. K poranéni béhem pohlavniho zivota dochazi pfi experimentovani s riznymi pomutckami,
které si bud zena vklada do pochvy sama, nebo ji pfedmét vlozi do pochvy né€kdo jiny. Muze dojit
k poranéni pochvy a trznym ranam, které mohou byt hodné hluboké a silné¢ krvacejici a bezprostiedné
ohrozuji zivot. I v té€chto pfipadech se mlize jednat o kriminalni ¢in.

Terapie u poranéni zeny v reprodukénim véku se odviji od mozné krevni ztraty Zeny, v prvni fadé
aplikujeme krystaloidy. Pokud selhavaji vitalni funkce, postupujeme jako u hemoragického Soku a
aplikujeme Kyselinu tranexamovou (Exacyl). Osetfovatelska péce v PNP zahrnuje uklidnéni pacientky,
pokud Zena stale krvaci, zajistime vlozku, plenu nebo ru¢nik z domacnosti zeny. Je nutné zajistit intimitu
pii vySetieni Zeny a samoziejmé se zdrzet nevhodnych komentait. Zenu poté transportujeme na
gynekologicko-porodnické oddéleni nebo pies urgentni piijem nemocnice, podle stavu pacientky
a mistnich zvyklosti.

Nadory

Néadory pohlavnich organd se objevuji v n¢kolika etapach véku zeny. U mladSich zen se muize zachytit
nelééeny nador ¢ipku a u Zen po prechodu nador délozni sliznice. Vice krvaci exofyticky rostouci nador
Cipku, ktery krvaci bud’ spontanné, nebo po poranéni (zavedeni tamponu, pohlavni styk apod.). Krvaceni
Znadoru byva velmi silné, velmi obtizné¢ se zastavuje a Zena na krvaceni mize zemfiit. Krvaceni po
prechodu nebyva tak silné, ale mize trvat dlouho a u Zeny se objevi znamky anémie.

Terapie a oSetfovatelskd péce je shodnd jako u predchozich typl krvaceni. Pokud selhavaji vitalni
funkce, postupujeme jako uhemoragického Soku. Transport je moZny podle stavu Zeny pfimo na
gynekologicko-porodnické oddéleni nebo na urgentni pfijem piislu§né nemocnice.



11.11.2 Vnitini krvaceni — ztratu krve neni mozné primo identifikovat

MimodéloZni téhotenstvi

Vyskyt mimodélozniho t€hotenstvi se v posledni dobé mirné zvysuje, souvisi to s rozsifenim IVF (in vitro
fertilizace — ,,dit¢ ze zkumavky*). Na druhou stranu byva identifikovano pfed rozvojem krvaceni, takze
nepoznanych mimodé€loznich t€hotenstvi ubyva a riziko pro PNP neni vysoké.

Mezi piiznaky patii nepravidelnd bolest bficha kolikovitého charakteru pfedevsim v podbiisku a zprvu
se stranovou lokalizaci. V anamnéze n€kdy mlZeme zjistit pfedchozi vynechdni menstruace, jiz jednou
operované mimod¢lozni t€hotenstvi nebo navstévu IVF centra. ZaleZi i na umisténi vyvijejiciho se embrya
mimo délozni dutinu. Embryo se mtlize vyvijet v rohu déloznim, v rznych ¢astech vejcovodu, na vajecniku
nebo v duting bfisni (mezenterium, peritoneum apod., obr. 11.2) OBR. Z 1. VYDANI. Od toho se odviji
i pribéh mimod&lozni gravidity, sila krvaceni do dutiny bfisni a lokalizace bolesti. MiZe se tedy objevit
ruptura dé€lozniho rohu, ruptura vejcovodu, krvaceni z vajeCniku nebo krvaceni v dutin€ btisni, podle
lokalizace embrya. Nejsilngjsi je krvaceni pii ruptufe vejcovodu, délozniho rohu a v bfi$ni duting, pokud
dojde k vyvoji placenty pobliz vétsi arterie. Pti potraceni embrya z vejcovodu do dutiny bfisni nebo pii
zaniku embrya nebyva krvaceni tak silné a v klinickém obraze dominuji bolesti v podbfisku. V terénu je
mozné i ultrazvukové vysetieni, v panvi a nékdy 1 v podjaterni krajiné zobrazujeme volnou tekutinu.

Terapie se fidi stavem vitalnich funkci Zeny. Pfi jejich selhani postupujeme jako pii hemoragickém
Soku a kK identifikaci divodu selhani vitilnich funkci pfed pfijezdem na misto ndm nejvice pomize
anamnéza, pokud je mozné ji zjistit od okoli. K prvni pomoci patfi autotransfuzni poloha zeny b&hem
transportu, dale zajisténi vice zilnich vstupl a balancovana aplikace nahradnich roztokd a aplikujeme
Kyselinu tranexamovou (Exacyl) pfi ziejmych znamkach hemorrhagického Soku. Pokud Jestlize Zena trpi
vyraznou bolesti, je nutné béhem transportu aplikovat analgezii. Analgezie je indikovana, diagnostika po
pfijmu do nemocnice se opira o ultrazvukové vySetieni a omezeni bolesti tedy nevadi. Pokud by doslo
k zamén¢ s ptiznaky s akutni apendicitidou, opét analgezie nevadi. Transport pacientky je mozny pies
gynekologicko-porodnické oddéleni nebo ptes urgentni ptijem piislusné nemocnice, bude zalezet na stavu
pacientky.

Cysty vajecniku
Béhem Zivota Zeny se na vajeéniku objevuji cysty (obr. 11.3) OBR. Z 1. VYDANI, které nemusi mit zadné
priznaky a nemaji tudiz zadny vliv na kvalitu Zivota Zeny. Pokud dojde k ruptufe cysty, mize se objevit
krvaceni do dutiny bfisni. Z anamnézy lze nékdy zjistit, Ze Zen¢ byla cysta na vajecniku uz nékdy
identifikovana, ale jindy mize byt anamnéza zcela negativni. Pokud Zena uziva hormonalni antikoncepci,
je vyskyt cyst velmi vzacny.

Terapie a piiznaky jsou shodné s mimodéloznim t&hotenstvim, ale stav nebyva tak dramaticky. Zenu
transportujeme k diagnostice na gynekologicko-porodnické oddéleni.

Poranéni pohlavnich organt

K vnitinimu poranéni pohlavnich organii dochazi pti poranéni panve, kde predevsim dominuje samotné
poranéni panve, které bezprostfedné ohroZuje Zeny na Zivoté (viz kapitola Zavazny tiraz). Dalsi moznosti
poranéni je pii velmi hrubé manipulaci s pfedméty vlozenymi do pochvy, pfi nasilném pohlavnim styku
a pfi kriminalnim potratu. Nejdilezitéjsi je anamnéza Zeny, a tudiZ i pfi¢ina poranéni.

Terapie se odviji od krevni ztraty, kterd doprovazi poranéni a dale na rozvoji bolesti po zranéni. Krevni
ztratu hradime ndhradnimi roztoky a bolest tlumime analgetiky. Béhem transportu Zena lezi na zadech
a muzeme pouzit autotransfuzni polohu. OSetiovatelska pécée v PNP zahrnuje uklidnéni pacientky, zajisténi
vlozky, pleny nebo ru¢niku z domacnosti Zeny. Zenu poté transportujeme na gynekologicko-porodnické
oddéleni, pokud je stav vazny a selhavaji vitalni funkce Zeny, je nutné domluvit pfijem na urgentnim
prijmu pfislusné nemocnice a zajistit tim komplexni péci o Zenu.

11.1.2 Bolesti v podb¥isku v PNP

Pricinou bolesti v podbiisku je drazdéni peritonea.

Drazdéni peritonea krvi

* mimod¢lozni t¢hotenstvi (viz kap. Vnitini krvaceni — ztratu krve neni mozné ptimo identifikovat);

* ruptura cysty (viz kap. Vnitini krvaceni — ztratu krve neni mozné pfimo identifikovat);

» poranéni (viz kap. Vnitini krvaceni — ztratu krve neni mozné piimo identifikovat).

Drazdéni peritonea tekutinou

Pfi ruptufe cysty se misto krve objevuje v dutiné bfisni folikularni tekutina a dominuji pfiznaky bolesti bez
naruseni vitalnich funkci.



Zanét v dutiné bri$ni

Zanét v panvi je pro zenu nebezpecny v rizné mife. Nejnebezpecnéjsi je, pokud dojde k piechodu zanétu
na pobfisnici, pak se miiZe rozvinout sepse s postizenim vitalnich funkci Zeny (Sok). PfiCiny zanétu jsou
riizné. Castou pfi¢inou u starsich Zen je nitrodélozni télisko v dutingé délozni, které je tam umisténo po
mnoho let aje pfi¢inou rozvoje zanétu délohy a vejcovodu se Sifenim do dutiny bfi$ni. Rozviji se
pelveoperitonitida se septickym Sokem.

Terapie: Nutna je terapie Sokového stavu, je mozné tlumeni bolesti hlavné pii del§im transportu Zeny.
Zenu transportujeme na gynekologicko-porodnické oddéleni, pokud je mozné z anamnézy a lokalizace
bolesti pomyslet na gynekologicky zanét, ale neni chybou Zenu transportovat pies urgentni ptijem, kde
teprve dojde k diagnostice pfi¢iny stavu pacientky. Zvlastnim ptipadem je toxic shock syndrome (TSS),
nazyvany téz toxic shock-like syndrome (TSLS) — stav podobny septickému Soku. TSS zplsobuje u Zen
zlaty stafylokok, ktery se pomnozi ve vhodném prostiedi a zacne produkovat toxin (TTS-1). TSS muze
vyvolat i pyogenni streptokok (STSS — streptococal toxic shock syndrome). Syndrom se miZe objevit
hlavné u Zen, které jiz rodily nebo potratily, uZivaji menstruaéni tampony (které jsou idealni pro pomnozeni
bakterii, ale musi byt vloZzeny v pochvé delsi dobu, piiblizn¢ deset hodin a vice, napf. tanecni party
s aplikaci drog) nebo které pouzivaji posevni prostfedky antikoncepce bariérového charakteru. Pti vzniku
TSS se objevuje exantém na hrudi a na kondetinach, vysoka teplota, zvraceni a prajem, hypotenze az Sok.

Terapie v PNP — pokud je to mozné, odstranime tampon, aplikujeme krystaloidy a dale postupujeme
jako u Soku. Stav pacientky miiZze byt vazny, mohou selhavat vitalni funkce a transport by mél probihat na
urgentni piijem nemocnice. Jen v pfipadé, Ze jsme si jisti diagndzou a Zena nepotiebuje resuscitani péci,
muZeme ji transportovat na gynekologicko-porodnické oddéleni.

Ascites

Ascites vznika pii zhoubném onemocnéni s riznou lokalizaci v dutin€ btisni. Nékdy je anamnéza znama
a jde o dekompenzaci onemocnéni — z gynekologického hlediska se jedna hlavné o nadory vajeénikt
S jejich rozsifenim na peritoneum.

Terapie: Péce o pacientku zahrnuje podani analgezie pfi vyrazném ascitu a napéti bfisni stény. Muze se
objevit dusnost pacientky a péce se rozsiti o terapii dusnosti, podame kyslik a zajistime vhodnou polohu
pacientky b&hem transportu s ohledem na vyrazny ascites. Zenu transportujeme na gynekologicko-
porodnické odd€leni nebo na onkologické oddé€leni, pokud je zde zena dispenzarizovanad a onkologické
oddéleni zajistuje 1 akutni péci.

Zvlastni jednotkou je hyperstimula¢ni syndrom (OHSS), ktery se rozviji po stimulaci hormony pii IVF
vétsinou u Zen star$ich 30 let Zeny, které navitévuji centrum pro mimotéIni oplozeni (IVF centrum), jsou
pouceny o moznosti vzniku OHSS. Rozd¢€luje se podle ptiznaki, bolesti biicha a rozvoje ascitu do nékolika
stupini. Nejleh¢i stupenn se vyznacuje jen napétim v podbiisku, mirnou bolesti a zvétSenymi vajecniky.
U stfedniho stupné se zvétSuje bolest bficha a objevuje se zvraceni. Pro PNP je dilezity tézky a kriticky
stupen, pii némz je ascites jiz rozsahly na zakladé zmén cévni stény. Je pfitomna vyrazna bolest bricha,
hemokoncentrace s vysokym rizikem tromboembolie, rizikem hypoxie parenchymatéznich organi
a s rozvojem fluidotoraxu s dusnosti.

Velmi dilezitd je anamnéza (stimulace v IVF centru), tragické by bylo zaménit OHSS s kardialnim
selhavanim, predev§im u starSich stimulovanych Zen (duSnost), nebot' aplikace diuretika by pfi
hemokoncentraci stav vyrazné zhor$ila. V PNP tlumime vyraznou bolest, pomalu aplikujeme krystaloidy,
zajistime Setrny transport — vajecniky dosahuji velikosti pies 12 cm, jsou velmi kiehké a pfi jejich poruseni
miZe 7ena vykrvacet. Zenu transportujeme na gynekologicko-porodnické oddéleni u leh&ich stupii,
u tézkého a kritického stupné bude transport vhodnéjs$i pfes urgentni piijem prislusné nemocnice se
zajisténim konziliarni péce gynekologa.

Drazdéni hypoxii

Torze vajeéniku: K drazdéni peritonea hypoxii dochazi pfi torzi (zatoceni) vaje¢niku kolem stopky, kterou
je uchycen k btisni sténé. K torzi dochazi, pokud se na vaje¢niku nachazi cysta a pfi pohybu Zeny se
vaje¢nik preto¢i o 180 aZz 360 stupiii. Objevuje se velmi silnd nahld bolest v podbiisku s jednostrannou
lokalizaci. Rychle dojde k omezeni pritoku krve stopkou a nasledné k hypoxii az nekroze vaje¢niku.

Terapie je pouze operacni, je nutny transport do nemocnice s respektovanim tlevové polohy Zeny
a s aplikaci analgetik, pokud to vyZaduje situace. K torzi dochazi i pfed fertilnim vékem, ale sekundarni
pohlavni znaky by mély byt alespon Castecné vytvoreny. Pokud jsme si pri¢inou stavu jisti (anamnéza —
zena je sledovani scystou, je objednand k operaci apod.), zenu transportujeme na gynekologicko-
porodnické oddé€leni. Jestlize dominuji znadmky nahlé piithody bfiSni bez jasné anamnézy, zenu
transportujeme na urgentni prijem pfislusné nemocnice. Torze mize postihnout i divku v détském veku
a Vv tom pripadg ji transportujeme na urgentni piijem nebo na détské oddéleni. V détském véku je mozné i



ultrazvukové vySetfeni v terénu, kdy detekujeme vlevo nebo vpravo cysticky Gtvar v malé panvi rizné

velikosti a diagndza je potom jasna a ¢asny operacni vykon miize zachranit vajecnik, coz je pro fertilni vék

samoziejme dulezité.
Nekroza nadoru: K nekréoze nadoru inezhoubného (napt. délozni myom) muze dojit pii jeho

enormnim rdstu a anamnéza byva znama.
Terapie je stejna jako u torze vaje¢niku, zenu transportujeme na prislusné gynekologicko-porodnické

oddéleni.
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11.2 Porodnictvi v urgentni mediciné
11.2.1 Poznamky k fyziologii téhotenstvi — adaptace na téhotenstvi

Krevni obéh

Jiz od pocatku tehotenstvi dochazi vlivem hormonalnich zmén ke zménam na cévni sténé, na objemu
krvinek a ke zménam krevniho objemu. Cévni sténa reaguje na pasobeni hormont, objevuje se tendence
k hypotenzi, pfedevsim na pocatku gravidity. Ke konci gravidity cévni sténa propousti vice tekutin
a objevuji se otoky. Dochazi i ke zmén€ poméru plazmy a krvinek, mnozstvi plazmy se zvysuje a tudiz
dochazi k ,,nafedéni* Cervenych krvinek — tzv. t€hotenska pseudoanémie. Krvinky vsak zvétsuji sviij objem
a narGsta i mnozstvi hemoglobinu v nich, takze vazebni kapacita hemoglobinu pro kyslik se vyrazngji
neméni.

Dychani

Béhem rustu plodu v dutiné délozni se posunuje vrchol (fundus) délohy nahoru k branici, az dosahuje tésné
pod ni. Branice se béhem gravidity posunuje vzhiiru az o 4 cm, aby bylo misto pro bfi$ni organy gravidni
zeny, a obvod hrudniku se roz$iii az o 10 cm. Posunem branice a ¢aste¢nou insuficienci kardie muze
zaludec¢ni obsah pfestupovat do jicnu, Zena trpi pyrézou (palenim zahy), ale hlavnim nebezpe¢im pro ni je
mozna aspirace zalude¢niho obsahu pii bezvédomi (jasna indikace Sellickova hmatu pii intubaci).
Anatomickymi zménami (posun branice, rozsifeni hrudniku) se ¢astecné méni objem plic, vitalni kapacita
zustava témeét nezménéna, ale snizuje se rezervni objem, a tudiz se méni i rezerva Zeny pii nutnosti zvyseni
ventilace. Na to musime pamatovat pii poranéni hrudniku a pfi jinych stavech, kdy zena ma malou rezervu,
prohloubeni ventilace je limitované a objem kysliku zena muZe navysit jen zrychlenim ventilace —
tachypnoi. Tachypnoe je samoziejme& velmi energeticky naro¢na, zena se rychle vycerpa a dochazi
k hypoxii plodu i Zeny. Na to je tieba myslet a v€as zajistit dychaci cesty Zeny s pfevedenim na umélou
plicni ventilaci. Tim zajistime dostateCnou oxygenaci Zeny a také plodu. Béhem gravidity dochazi castéji
k otoku dychacich cest, pfi intubaci je nékdy nutné volit mensi orotrachealni rourku, nez by odpovidalo
télesnym proporcim matky. Transport kysliku ptes placentu do obéhu plodu probiha prostou difuzi na
zaklad¢ gradientu mezi saturaci kyslikem krve matky a afinité fetdlniho hemoglobinu. Pti poklesu syceni
krve matky kyslikem se rychleji snizuje afinita fetilniho hemoglobinu plodu a tim rychleji klesa i saturace
kyslikem krve plodu (mnohem rychleji nez u matky).

Télesné proporce

Zena béhem gravidity fyziologicky a nékdy i nefyziologicky zvy3uje svoji hmotnost. Naroky plodu na
energii pfi ristu jsou vysoké a Zena je musi zajistit. Hmotnost se zvySuje i ristem délohy s plodem (az 6 kg
pti porodu). Fyziologicky ptiristek se pohybuje kolem 12 kg na konci gravidity. Na lezici gravidni zené je
mozné pozorovat vrchol (fundus) délohy. Gravidita trva 40 tydnd, fundus je patrny nad symfyzou kolem



18. tydne, k pupku dosahuje kolem 22. tydne, na poloving spojnice mezi pupkem a me¢ikovitym vybézkem
se nachazi fundus kolem 32. tydne a pied koncem gravidity dosahuje fundus dva az tfi prsty pod vybézek
hrudni kosti (obr.11.4.) OBR. Z 1. VYDANI 11.5. Velikost gravidity, a tudiz zralost plodu lze orientaéné
odhadnout na zakladé palpace délozniho fundu. Pokud dosahuje 2—-3 -prsty pod vybézek hrudni kosti, je
plod zraly a po porodu by nemély nastat komplikace z divodu nezralosti plodu. Zménou proporci Zeny se
méni ijeji t&Zi§t€ a Cast€ji miZe dochdzet k padim ak poranéni. Pfi ristu délohy se dostava déloha
doptedu, v druhé poloving gravidity hrozi poranéni délohy pii narazu Zzeny do pfedmétu pted bfichem, a to
predevsim v dopravnich prostiedcich, zejména pokud Zena nepouZije bezpecnostni pasy. K poranéni délohy
muze dojit i pfi mensich rychlostech, je nutné vzdy zkontrolovat napéti délozni stény a pfi zvySeném napéti
— tonizaci s bolesti — je nutné myslet na pred¢asné odloudeni lizka, které bezprostiedné ohrozuje plod
a podle rozsahu odlouéeni a sile krvaceni i zenu.

Syndrom dolni duté Zily

Syndrom dolni duté Zily neni adaptaénim mechanismem, ale nasledkem rostouci délohy, kdy déloha mize
pti lehu Zeny na zddech utlacovat dolni dutou Zilu, ¢imZ se snizi krevni navrat K pravé srde¢ni sini
anasledné ido plic alevé komory, rapidné se snizi srdeni vydej a klesa krevni tlak Zzeny (z toho také
plyne odlisna technika KPR v gravidité s odtlacenim dé€lohy od osy t€la). Syndrom se objevuje az ve
vyssich stadiich gravidity, ale také zalezi na télesné dispozici zeny. Nikdy nelze predvidat, kterd Zena je
k syndromu dolni duté Zily nachylna. Pokud je Zena pti védomi, citi dyskomfort — -nauzea, vertigo, buseni
srdce — a sama zméni svoji polohu tim, Ze si lehne na bok. Problém je u gravidni Zeny v bezvédomi, kdy
neovlivni svoji polohu, nebo pii poranéni, kdy ji okoli nuti zachovat polohu na zadech a ona postupné
upada do bezvédomi. Vzdy je nutné na syndrom dolni duté Zily myslet béhem transportu gravidni Zeny do
porodnice nebo na gynekologii. Idealni je poloha na levém boku, také je moZny transport vsedé, pokud to
klinicky stav Zeny dovoli.

11.2.2 VySetreni v téhotenstvi

V gravidité vySetiujeme vSechny parametry vitalnich funkci tak, jak je obvyklé v PNP. Pozor si divame na
hypotenzi matky — znamena omezeny prutok krve placentou (hypoxie plodu), a na hypoxii matky. | hrani¢ni
pokles saturace naméteny pulznim oxymetrem pod hodnotu 95 % je indikaci k aplikaci kysliku (viz dychani)
vzhledem k transportu kysliku pies placentu. Vitdlni funkce matky monitorujeme béhem transportu
areagujeme na jejich zménu. Musime myslet na plod, ktery je zavisly na kondici matky. V urgentnich
situacich, ptedev8§im u poporodniho krvaceni nebo u bezvédomi postupujeme dle A, B, C (ALS).

Anamnéza

Komplexni anamnéza zahrnuje podrobnou anamnézu k identifikaci moznych patologii. Na komplexni
anamnézu musi byt pfedev§im Cas, zena je kompenzovana a nehrozi bezprostiedni riziko zmény stavu
(napf. slabé krvaceni z pochvy v poloviné gravidity — zjisténi vcestného Ituzka z téhotenské prikazky OBR.
Z 1. VYDANI 11.6., jasna kontraindikace vaginalniho vysetieni, bezpe¢ny transport...).

Aktualni rychla anamnéza pii dekompenzaci Zzeny je nutna k diferencialni diagnostice a k identifikaci
moznych bezprostfednich komplikaci (napt. vyrazny tlak na konecnik, nuceni tlacit tzn. porod v zavérecné
fazi — Cetnost téhotenstvi, termin porodu, naléhani plodu pfi poslednim vySetfeni v poradné — poloha
podélna hlavickou ¢i koncem panevnim, zapsano ve formatu: PPH/hlavicka/, PPKP/zadecek/).

Palpac¢ni vySetieni

Zevni vySetfeni — palpace délozniho fundu (0br.11.6) a jeji vyznam:

* Kk ozfejméni velikosti gravidity;

* napéti fundu pfi mozném poranéni délohy — pii poranéni délohy dochazi ke stazeni délozni svaloviny,

a to i pti odlucovani ltizka;

* palpace pii porodu — kontrola kontrakce (hlavné pii omezené komunikaci s rodickou — jazykova bariéra,
sniZzeny intelekt apod.);

« palpace po porodu — odlouceni lizka po porodu a kontrola po odlouceni lizka — vyznamna prevence
poporodniho krvaceni. (obr.11.7)
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palpace délozniho fundu béhem gravidity Palpace délozniho fundu po porodu (archiv autora)
Vaginalni vySetieni

Vaginaln¢ vySetfovat v PNP je slozité, vySetfujici musi mit dostatecné zkuSenosti, a proto doporucuji
vySetfovat jen v piipadé diferencialni diagnostiky (krvaceni z pochvy a kone¢niku) a pii nahlém odtoku
plodové vody k vylouceni prolapsu pupecniku. Neni zcela nezbytné pouzit sterilni rukavici, pokud by stav
byl urgentni, ale vZzdy je nutné se snazit o respektovani intimity zeny. Otazkou je urCeni rodici se casti
plodu, jestli se jedna o hlavicku, nebo o zadecek. V této indikaci bych vysetieni doporuéil, pokud rodicka
ma vydatné kontrakce, bolest a tlak ji nuti tlacit a rodicka nebyla vySetfena v poradné. Jednalo by se
0 strategii vedeni porodu, kdy u konce panevniho bychom delsi dobu ¢ekali na spontanni profezavani
zadecku (tfeba i béhem transportu) a teprve pii jeho protezavani bychom aktivné vedli porod. Hlavicka je
tvrd$i nez zadecek, na hlavicce citime lebecni Svy jako pieruseni kontinualniho povrchu hlavi¢ky, nékdy
jsou lehce vystouplé, jindy jsou hmatné jako drobné prohloubeni na hlavi¢ce. ZadeCek je mékky, citime
hyzd¢ a ryhu mezi hyzdémi a na jedné stran¢ prominuje tvrdsi kostr¢ plodu. Po vysetfeni miiZze na rukavici
ulpivat zelenoCernd smolka (meconium). Pokud neodtec¢e plodova voda, miize byt nalez nejasny a zalezi na
mnozstvi plodové vody pied naléhajici ¢asti plodu, jak dobfe a snadno bude hmatna naléhajici ¢ast plodu.

VySetieni per rectum

Vysetieni per rectum pouzijeme pro diferencialni diagnostiku krvaceni, per rectum vySetfeni by mélo
predchazet vaginalnimu vysetfeni s vyménou rukavice. Per rectum vysetfeni je i vhodné béhem porodu,
pokud si nejsme jisti situaci.

Monitorace plodu

V podminkach terénu je monitorace plodu témétf nemozna, pouziti fonendoskopu je problematické. Pokud
mame k dispozici pfenosny ultrazvukovy pfistroj miZzeme monitorovat srdecni aktivitu ve smyslu — je
anebo neni, ale monitorovat srde¢ni frekvenci s vyhodnocenim zmén UZ piistrojem bez zobrazeni
doplerem je diskutabilni.

11.2.3 Komplikace téhotenstvi

Potrat

K potraceni plodu (obr. 11.8) OBR. Z 1. VYDANI dochézi nejéastéji do 12. tydne gravidity a nebyva
doprovazeno zavaznymi komplikacemi. Jen n€kdy byva krvaceni z pochvy siln€j$i a U zeny se mohou
objevit znamky zvySené krevni ztraty. Vzdy je nutné vySetfit vitalni funkce Zeny a reagovat na jejich
zménu. Transport do nemocnice je mozny vsede i vleze, je nutné respektovat bezpecnost provozu a stav
zeny. Ve vyssich stadiich t€hotenstvi kolem 20. tydne (tzn. v poloviné gravidity) a s hmotnosti plodu kolem
300 g, kdy je zivotaschopnost plodu miziva, jsou komplikace vyznamngjsi, a to piedevSim krvaceni
z délohy. Krvaceni muize byt velmi silné, jelikoz v dutiné¢ délozni mohou ziistat zbytky plodového vejce
(Cast placenty), a ty brani spravnému stazeni délozni svaloviny (poporodni hemoragie — PPH).

Terapie: Bezpecny transport do porodnice, pii zméné vitalnich funkci Zeny nebo pii silném krvaceni
(orientacné¢ sila krvaceni — pokud nestaci silna vlozka a protéka i rucnik, je krvaceni silné) je nutné zajistit
intravendzni vstup a aplikovat uterotonika. Problémem mize byt snizena reakce svaloviny na uterotonika,
jelikoz receptory nemusi byt jest¢ plné funkéni. DéEloha spiSe reaguje na namelové preparaty
(metylergometrin 0,2 mg i.v.) neZ na podani oxytocinu (5j. i.v.) ajeho derivatd. Béhem transportu
aplikujeme krystaloidy podle odhadované krevni ztraty a vitdlnich funkci Zeny. V pfipadé rozvoje
hemorrhagického $oku aplikujeme Kyselinu tranexamovou (Exacyl). Zena miize byt rozrusena, nékdy jde
0 vicenasobny potrat nebo potrat po IVF, je tedy nutny empaticky postoj zachranafe a tieba i mirna sedace



zeny (napt. diazepam 5 mg p.o.).
Mimod¢élozni téhotenstvi
(viz kap. Gynekologie v PNP)

Preeklampsie, eklampsie a HELLP syndrom

Preeklampsie

Preeklampsie je onemocnéni doprovazejici graviditu, porod a Sestinedéli. Vyskyt je v Evropé pfiblizné

u5% téhotenstvi, cCastéji postihuje prvorodicky ajsou zde i genetické predispozice. Hlavnim

diagnostickym kritériem je hypertenze doprovazejici graviditu, sdruzend s proteinurii a nékdy se objevuji

i otoky. Preeklampsie postihuje gravidni Zeny po 20. tydnu téhotenstvi. Je fada hypotéz etiologie vzniku

preeklampsie, coz vSak pro problematiku kontaktu v urgentnim stavu nemd vyznam. Dulezita je

symptomatologie, ptedevsim pro tézkou preeklampsii, které je nebezpecna pro matku i dité.

Tézka preeklampsie — zvySeni krevniho tlaku v klidu je vy$s$i nez 160/110, je pfitomné proteinurie
(nelze v PNP zmgfit, zjistime pouze podle téhotenské prikazky), oligurie — anamnesticky udaj snizena
Cetnost moceni, pii koncentraci moce se muize objevit i dysurie a epigastricka bolest. Bolest v epigastriu je
velmi &asty ptiznak a miize byt jediny. Zena udava bolest kolem Zaludku a nad Zluénikem, protoze dochazi
k napéti pouzdra jater, ato zplsobuje vnimanou bolest. Zena miZe pocitovat bolest hlavy, mohou se
objevit i poruchy vizu (svétloplachost, dvojité vidéni) a pozdnimi piiznaky jsou plicni edém s cyandzou. Pt
tézké preeklampsii nastadva hemokoncentrace se vSemi dasledky pro parenchymatozni organy, kdy mutze
dojit k multiorganovému selhdni, diseminované intravaskuldrmi koagulopatii a k umrti Zeny. PFi
nekorigované hypertenzi hrozi edém mozku, intrakranidlni krvaceni nebo eklampsie. Nahlé bezvédomi u
gravidni Zeny v druhé poloving gestace miize byt prvni zndmkou nekorigované preeklampsie.

Pii vySetfeni musime vzdy myslet na moznost nepoznané preeklampsie, zejména pii nejasnych
bolestech bficha u gravidni zeny po 20. tydnu gravidity. Je tieba zméfit krevni tlak, pokusit se z anamnézy
zjistit dalsi udaje (preeklampsie v ptedchozi gravidité, pfidruzena onemocnéni, nepravidelné navstévy
V poradng, socidlni status, poruchy moceni a vizu). Pokud se Zena 1éCi s hypertenzi, nevylucuje to rozvoj
preeklampsie v gravidité! Jestlize je Zena rozruSend nebo neklidna, musime ji uklidnit a poté opakované
zméfit krevni tlak.

Terapie:

1. Aplikace magnezia 4-6 g v tficetiminutové infuzi (2-3 ampule 20% magnesium sulfuricum), poté
pokrac¢ovat udrzovaci infuzi 1-2 g magnezia za hodinu.

2. Benzodiazepiny — kprevenci kie¢i a zklidnéni pacientky diazepam 5-10mg rektalné nebo
intramuskularné. Pti intravenoznim podani aplikujeme diazepam v davce 5-10 mg, ale velmi pomalu
nejvyse 5 mg diazepamu za minutu, musime kontrolovat védomi a ventilaci pacientky.

3. Antihypertenziva — nejvhodnéjsi jsou selektivni betablokatory bez vnitini sympatomimetické aktivity

(napt. k i.v. aplikaci atenolol, metoprolol, esmolol, labetalol), inhibitory ACE jsou kontraindikovany.

Snizeni krevniho tlaku by mélo byt postupné, protoze nejsme schopni v PNP monitorovat plod a razantni

sniZeni tlaku by mohlo ovlivnit pritok krve placentou. Cilem by méla byt diastola kolem 100 mm Hg, ne

nizsi nez 95 mm Hg.

Aplikace Oz béhem transportu pii znamkach hypoxie matky a pti aplikaci benzodiazepinu.

Prevence syndromu dolni duté zily béhem transportu — pii jeho rozvoji se stav paradoxné¢ mize zlepsit,

klesa krevni tlak, ale postupné vazne piijem kysliku plodu pies placentu a ten trpi hypoxii.

oa s

Zenu s podezienim na preeklampsii transportujeme do nejbliz§i porodnice, kde je mozné verifikovat
diagnoézu z laboratornich vysledki a zjistit intrauterinni stav plodu.

Eklampsie

Nelécenou preeklampsii doprovazeji tonicko-klonické kiece. Kiee se mohou objevit i nahle, prakticky
z ,,plného zdravi“ a posadka se ocitd u zeny, ktera ma zachvat tonicko-klonickych kieci nebo kiece jiz
ustoupily. Pacientka se vétSinou po odeznéni kie¢i neprobira a pretrvava rtiznd hloubka bezvédomi.
Anamnéza je slozita, u korpulentnich zen nemusi byt gravidni déloha ve 20. tydnu hmatna, okoli nemusi
byt obeznameno s graviditou a nam mize byt voditkem v diferencialni diagnostice pouze vyrazné zvySeny
krevni tlak, pfedevS§im diastola nad 110 (vétSinou byva mnohem vys$si). V diferencialni diagnostice
muzeme uvazovat o epilepsii, u které v8ak diastola neni natolik vysoka, Zena se po zachvatu kieéi postupné
probira z bezvédomi a Vv téhotenské prikazce byva anamnesticky udaj o 1écené epilepsii. Hlavnim rizikem
eklampsie je pro zenu nebezpeci intrakranidlniho krvaceni, které mtize byt pti¢inou invalidity nebo jeji
smrti. Kie¢e omezuji pritok krve placentou, a tim ohrozuji plod tézkou hypoxii.

Terapie pii probihajicich tonicko-klonickych kie¢ich nebo u bezvédomi s parcialnimi kie¢emi (A, B,



C):

A — dychaci cesty musime udrzovat prichodné, miizeme vyuzit ustni vzduchovod

B — vzdy aplikujeme O2, pozor na rozvoj kie¢i nasledkem hypoxie (napt. poranéni hrudniku)

C — minimaln¢ vySetieni kapilarniho navratu (CR), zajisténi iv.(io) vstupu je primarn¢ indikované jen
pfi prodlouZeni CR a nasledné aplikace bolusu krystaloidu

D — zornice, glykemie a pii kie¢ich aplikace antikonvulziva (viz nize)

E — termostabilita

Primarni a sekundarni terapie na zakladé mozného vySetieni pacientky:

1. Je-li zajiStén intravendzni vstup jeSt€ pred rozvojem kie¢i (napf. sekundarni transport do
perinatologického centra), podame diazepam 10-20 mg i.v. a midazolam 0,15 mg/kg i.v. Nelze-li
zajistit vstup, podame diazepam 10-20 mg per rectum + magnezium 6 g i.m. (davku rozloZime do
riznych kvadrantl — napf. levy a pravy hyzd’'ovy sval a stehenni sval), apak po ustani kie¢i zajistime
vstup do cévniho reciste.

2. Zjisténi vitalnich funkei, aplikace Oz inhala¢né, suspektni eklampsie (diagn6za mtze byt potvrzena az
z laboratorniho vySetieni, krevni tlak nemusi byt zvySeny, ale bezvédomi trva).

3. Kiece pokracuji nebo parcidlni zaskuby koncetin = status eclampticus — miize byt i bez kieci, pouze
pretrvava bezvédomi — je indikovany barbiturdt intravenozné (thiopental 4-6 mg/kg), pokud neni
k dispozici barbiturat, mizeme pouzit propofol v davece 1-2 mg/kg.

4. Zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci se svalovou relaxaci a s naslednou umélou plicni ventilaci
(relaxace zavisi na vybaveni vozu a na typu ventilatoru — ventilacnim rezimu).

5. Kontrola vitalnich funkci, kapnometrie a EKG kiivka.

6. Analgosedace. Zalezi na délce transportu a piedchozich davkach atypu medikamentd. Muzeme
aplikovat diazepam (0,1 mg/kg) nebo midazolam v bolusovych davkach (1-2,5mg) nebo
v kontinualnim davkovani (0,03-0,1 mg/kg). Analgezii zajistime opiatovymi analgetiky napi. fentanyl
i.v. v davee 1-2 pg/kg.

7. Magnezium 6 g i.v. v infuzi (napt. 100 ml FR + 3 amp. magnesium sulfuricum 20% po dobu dvaceti
minut). Pokud bylo poddno magnezium intramuskuldrng, pokracujeme pomalou infuzi 1 amp.
magnesium sulfuricum 10% nebo 20% v 100 ml FR.

8. Antihypertenziva (viz preeklampsie) aplikujeme podle aktudlniho krevniho tlaku, pokud neni zvysen,
antihypertenziva samoziejmée nepodavame!

9. Prevence syndromu dolni duté Zily béhem transportu — pfi jeho rozvoji se stav paradoxn¢ muze zlepsit,
klesa krevni tlak, ale postupné vazne piijem kysliku plodu pies placentu a ten trpi hypoxii. Mame dvé
moznosti, bud’ Zené podlozime pravy bok, nebo odtlacujeme délozni fundus na levou stranu (zalezi na
typu sanitky, prostorovych moznostech, vybaveni sanitky a kreativité posadky, vZdy musime mit na
mysli bezpec¢nost transportu).

10. Zenu transportujeme na urgentni pifjem — ARO — a medikaci dopliiujeme podle délky transportu
(relaxace, analgosedace). Informujeme urgentni piijem o stavu gravidni pacientky, protoZze pii jejim
prijmu je vhodna ptitomnost porodnika.

HELLP syndrom

Jde 0 syndrom, ktery doprovazi graviditu podobné jako preeklampsie, ale spiSe od 25. tydne. Diagnostika je
laboratorni, objevuje se hemolyza (H), elevace jaternich enzymia (EL) a snizuje se rapidné mnozstvi
krevnich desticek (LP). Pro PNP maji vyznam klinické projevy, kterymi jsou nahla duSnost pii rozvoji
anémie, bolest v epigastriu a mozné krvacivé projevy. Terapie je vyhrazena nemocnici, v PNP zajistime
transport a pokud se objevuje dusnost, aplikujeme O2 inhala¢né.

Piedcasny porod
Pred¢asny porod je i v moderni dobé porodnictvi a neonatalni péce zavaznym problémem. Ve vyspélych
zemich kon¢i 5-10 % t¢hotenstvi pfed¢asnym porodem. U nas se dlouhodobé (od roku 2009) pohybuje
pocet déti narozenych pred¢asné mezi 7-8 %. Pokracuje trend zvySovani poctu déti narozenych s nizkou
porodni hmotnosti (tzn. procento piedCasnych porodii se neméni, ale zvysSuje se podil nejmensSich déti).
Nartsta pocet déti narozenych po umélém oplodnéni, pocet déti narozenych z vicecetnych porodi, zvySuje
se primérny veék matek pii porodu a tim i podil Zen rodicich ve véku nad 35 let, zvysuje se tedy pocet Zen,
které maji k pted¢asnému porodu vyssi sklony. Vymezeni pfedcasného porodu je urceno piresnou dataci
délky gravidity. Jako pfed¢asny porod se oznacuje porod plodu po dokonéeném 22. gestaénim tydnu az do
dokonceného 37. tydne.

Patofyziologie pred¢asného porodu je otdzka zatim ne zcela dofeSend a jako hlavni pficina se uznava
ascendentni infekce (genitalni) s naslednym vznikem syndromu infikovaného amnia, zvla$té u novorozenct



s velmi nizkou porodni hmotnosti. Dalsi vliv na rozvoj pfed¢asného porodu ma koureni matky, a to vice jak
10 cigaret denné, preeklampsie, diabetes mellitus a ledvinové a jaterni choroby matky. V1iv ma také tézka
anémie (Hbg pod 70 g/1), zvlast¢ nahle vznikla napt. traumatem matky.

Terapie: Zakladem terapie pred¢asného porodu je eliminace kontrakci, ¢imz by se m¢l predéasny porod
oddalit, aby byl ¢as na maturaci plic nezralého plodu. V PNP se vét§inou jednd o transporty t¢hotnych Zen
na vysSi pracovisté¢ splodem jesté v de€loze — ,transport in utero* — akontrakce jsou eliminovany
hexoprenalinem (GYNIPRAL amp. 0,05 mg + 500 ml FR, rychlost podani 180 ml/h). Tento postup se nazyva
tokolyza. Je to optimalni zplsob zaji$téni rodicky i plodu, ale nese s sebou také urcita rizika pro posadku,
kterd transportuje rodic¢ku (neucinna tokolyza rovna se moznost porodu). Transport mize byt zajiSten
sanitnim vozem, coZ je sice pro matku méné komfortni nez vrtulnikem a také doba transportu se v sanitce
muze prodlouzit, na druhou stranu feSeni komplikaci béhem transportu sanitkou je jednodussi.

Pokud jsou béhem transportu kontrakce nedostatecné eliminovany nebo déloha nereaguje na podanou
latku a porod tedy neni zastaven, miiZe dojit k porodu nezralého novorozence. Pfi porodu postupujeme jako
pfi porodu zralého ditéte, musime vSak respektovat malou hmotnost ditéte a celkov€é malé rozméry césti
plodu. MuiZe snadnéji nastat vyhtez malych ¢asti plodu, nasledné muze dojit ke vstupu plodu do porodnich
cest v patologické pficné poloze.

Pred¢asny porod v PNP dokoncime, jen pokud je pied rodidly viditelna hlavicka nebo je porozen
zade¢ek a vidime pupeénik na dolni strané bfiska plodu. Jinak se snaZime pokracovat v transportu. Pokud
dojde k vyhiezu malych ¢asti plodu — noZiéek ¢i ru¢icek — zakryjeme je plenou a pokracujeme v transportu.

Po porodu plodu, neodstiihAvame bezprosttedné pupeénik, ale kratce dame dité priblizné 15 cm pod
uroven zad Zeny, aby se jest¢ do ob€hu krve nedonoseného novorozence dostala okysli¢ena krev, coz je
prevenci hypovolémie nezralého novorozence. Pupecnik podvazeme a odstfihneme dle stavu ditéte po
porodu. Pozor na prochlazeni novorozence pii dotepavani pupe¢niku! Nezralé novorozence (pod 28. tyden)
po odstfizeni pupeéniku a bez otfeni je vhodné zabalit od noZi¢ek po raminka do plastové folie
(potravinaiska folie) a tim predejit rychle nastupujici hypotermii.

Patologie placenty a pupeéniku
Veestné liizko: Placenta cela nebo jeji ¢ast se nachazi v porodnich cestach (obr. 11.9) OBR. Z 1. VYDANI
, pti jejich dilataci hrozi krvaceni z cév placenty a béhem porodu je placenta prekazkou postupu plodu.
Diagnostika vcestného lizka se opird o ultrazvukové vySetieni v ambulanci. Zena byva poudena o stavu
Iizka a jeho umisténi je zaznamenano v t€hotenské prikazce (vétSinou Cervené na piedni strané prukazky).
Pokud se objevi v prubéhu gravidity mirné krvaceni, je Zena poucena, ze ma ihned dojet do porodnice,
a proto si vola zachrannou sluzbu. Pokud Zena nenavstévuje poradnu, nemusi byt stav diagnostikovan.
Béhem kontrakci nebo imimo né se objevuje krvaceni rizné intenzity. Vagindlni vysetfeni je
kontraindikované, je nebezpe¢i dalsiho poranéni lizka. Vhodnéjsi je k diferencidlni diagnostice rektalni
vySetfeni a tim 1 vylouCeni krvaceni z kone¢niku, ale neni nezbytné. Kontrakce neni vhodné tlumit (viz
vyhtez pupecniku — akutni tokolyza), tlak hlavicky na lizko muze tlumit krvaceni, na druhou stranu muize
dité trpét hypoxii.

Terapie: Zajisténi klidného transportu a terapie odpovidajici krvaceni podle stavu vitalnich funkei Zeny.

Abrupce placenty (predcasné odlouceni lizka)
K ¢astecnému nebo uplnému odlouceni placenty mize dojit spontanné bez urazového mechanismu nebo pii
tirazu (obr. 11.10) OBR. Z 1. VYDANI. Spontann& dochazi k odloudeni placenty pii hemokoagulaénich
poruchach. Nékdy Zena jiz uziva nizkomolekularni hepariny, mnohdy jde o nepoznanou odchylku a stav se
projevi nahlou bolesti v podbtisku a poté i bolesti celé délohy, ta je tonizovana a na pohmat citliva az
bolestiva. Miize se objevit rizné silné krvaceni podle umisténi placenty. Pfi urazu dochazi k poranéni
placenty a jejimu odlu¢ovani ptedev§im pii narazu bficha a délohy do pfedmétu umisténého pied biichem.
Obsah dutiny dé€lozni je nestlacitelny a sila ptisobi proti délozni sténé a v misté inzerce placenty mize dojit
k jejimu odlucovani. Pfi odlucovani se d€loha reflexné stahuje, aby eliminovala ztratu krve a aby
pokracovala vyziva plodu. Dochazi vsak k prichodu tromboplastinti z placenty do krevniho ob&éhu Zeny
(aktivace koagulacni kaskady), coz velmi rychle miize vyvolat dissminovanou intravaskularni koagulopatii
(DIC).

Terapie: Transport do porodnice s avizem podezifeni na odluGovani placenty, apli-kace krystaloida
k udrZeni krevniho obéhu matky — nikdy neaplikovat uterolytika (hexoprenalin — GYNIPRAL). Relaxace
délohy neni na misté, plod je sice bezprostiedn¢ ohrozen a nejspise se ho nepodaii zachranit, ale je nutné
zachranit matku. Pfi vyraznych bolestech a neklidu pacientky je vhodné aplikovat analgetika s mirnou
sedaci pacientky (napf. kombinace fentanyl 1-2 pg/kg a midazolam 0,025-0,05 mg/kg). Dalsi terapie podle
aktualniho stavu matky (napt. bezvédomi — zajiSténi dychacich cest trachealni intubaci s adekvatni
medikaci).



Vyhtez pupeéniku

K vyhtezu pupe¢niku dochézi pii masivnim odtoku plodové vody a Vv situaci, kdy jesté naléhajici ¢ast plodu
neni fixovana v panevnim kanale. Odtokem plodové vody je pupecnik strzen do porodnich cest, miize nebo
nemusi prolabovat pied rodidla a ¢asto dochazi k jeho utlageni naléhajici ¢asti plodu (pfedev$im hlavickou)
k porodnim cestam (obr. 11.11) OBR. Z 1. VYDANI. Dochazi k hypoxii aZ asfyxii plodu. Miizeme se
setkat s odtokem plodové vody pti chiizi do sanitky, hlavné po schodech. Zena miize mit nepravidelné
kontrakce.

Terapie: Je indikované vaginalni vysetfeni k vylouceni pupe¢niku v porodnich cestach pred naléhajici
casti plodu. Pokud je pupecnik viditelny pied stydkymi pysky nebo je hmatny v pochvé, Zenu uvedeme do
Trendelenburgovy polohy, zkontrolujeme pulzaci pupe¢niku, a pokud pulzaci citime, lehce podloZzime
pravy bok Zeny a transportujeme ji do porodnice. Jestlize pulz nehmatdme, musime vysunout naléhajici
¢ast plodu co nejvyse nad vstup do panve a opét zkontrolujeme pulzaci pupeéniku. Kontrakce je mozné
tlumit uterolytiky (akutni tokolyza hexoprenalin — GYNIPRAL — 0,01 mg v 100 ml FR vykapat béhem 5—
10 minut, improvizovana lé¢ba fenoterolem v antiastmatikich — BEROTEC 2-4 davky podle reakce
pacientky na aplikaci, pfi aplikaci tokolytik je nutné sledovat tepovou frekvenci matky EKG
monitorovanim). Pulzace pupecniku by se méla objevit béhem nekolika vtefin, pokud se neobjevi do
minuty, plod jiz nezachranime. Je mozné, ze plod byl jiz mrtvy pii odtoku plodové vody, predevsim pokud
plodova voda byla zelend nebo zapachala. Pfi podezieni na mrtvy plod se jedna o velmi stresujici situaci
pro matku. Je nutny empaticky pfistup, zvazit jestli je nutné matku upln€ informovat o stavu ditéte bez
oveéfeni smrti plodu v nemocnici. Béhem transportu ponechdme polohu na boku a mizeme aplikovat
sedativa pii rozruseni matky nebo analgetika, pokud ma bolesti. Pokud se pulzace objevi, je nezbytné
matku transportovat do porodnice Vv takové poloze, kde pulz citime. Je to pro posadku fyzicky naro¢né,
musi se béhem transportu stfidat, protoze naléhajici ¢ast plodu vysunujeme maximalné dvéma prsty. AcC je
situace kritick, ¥idi¢ musi respektovat umisténi posadky a polohu Zeny v sanitce a piizptisobit tomu i jizdu.
Porodnici informujeme o vyhfezu pupeéniku, o tom jak jsme stav zajistili, a je vhodné se domluvit na
presném misté predani rodi¢ky v porodnici.

Poznamka: Pokud po uvolnéni pupecniku zachytime pulz, budeme palpovat bradykardii plodu, ktera se
pii spravném uvolnéni pupecniku zmeéni asi do minuty na normalni frekvenci 140/min a dale se muize
objevit reaktivni tachykardie plodu nad 160/min, ktera béhem nékolika minut ustoupi a pulz bude normalni.

Poranéni Zeny v gravidité

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole ,,Adaptace na téhotenstvi“, v t€hotenstvi jsou odlisnosti, které je nutné
respektovat. Po pravni strance je Zivot Zeny hodnocen nad Zivotem ditéte (navic nejsme schopni urcit, jestli
plod vibec Zije, pokud nemame k dispozici UZ pfistroj a nejsme vySkoleni v porodnické problematice). Pfi
zavaznych traumatech bezprostiedné ohrozujicich Zenu na zivoté nebo jiz pii selhani zakladnich zivotnich
funkci zachranujeme predevsim matku — to se tyka vSech postupt véetné medikace. Pokud jde o nezavazna
traumata, predevsim tlumime bolest matky, jelikoz stres matky z bolesti je hor$i neZ opioidy podané matce,
které pies placentu doputuji k plodu. Pozor u zeny s kraniotraumatem na podani hyperosmolarnich roztoka
(manitol 20%). Musi byt indikované, tedy jasné znamky edému mozku. Pokud nejsou jasné,
hyperosmolarni roztok pronikne do obéhu plodu a zptsobi fatidlni dehydrataci plodu. Specifickymi
poranénimi v gravidité jsou abrupce placenty, ruptura délohy a pfed¢asny porod ¢i kontrakce v souvislosti
S poranénim nebo se stresem béhem poranéni a pii oSetieni.

11.2.4 Spontanni porod

Porodni cesty

Plod, ktery je po dobu gravidity ulozen v dutin¢ délozni, prochazi v pribéhu porodu porodnimi cestami
(obr. 11.12) OBR. Z 1. VYDANI: Vstupnim mistem do porodnich cest je panevni vchod. Je podélng
ovalného tvaru, ohrani¢eny vpiedu symfyzou, oboustranné lopatami kosti kycelnich a vzadu kosti kiizovou.
Naléhajici ¢ast plodu je kontrakcemi tlaéena do -vchodu panve. Musi se shodovat ovalny pramér hlavicky
S primérem panve a spravné do panve vstupovat. Pokud hlavi¢ka nebo zadecek naléha nespravné, dochazi
k patologii porodu. Porodni cesty pokra¢uji nejhlub§im mistem panve — hlubinou panevni, kde dochazi
k rotaci vedouci ¢asti plodu (hlavicka, zadeéek). Rotace je dulezita pro dalsi postup nejuzs§im mistem panve
— wzinou, pokud rotace vazne, opét se objevi patologie porodu. Posledni ¢asti porodnich cest je panevni
vychod, kudy hlavicka nebo zadecek vystupuji pted rodidla a jsou porozeny. Béhem porodu je nutné, aby
se porodni cesty na porod pfipravily (napf. relaxace svalli dna panve). Pfi rychlém postupu hlavicky
porodnimi cestami mize dojit k poranéni porodnich cest a K silnému krvaceni.

Mechanismus porodu
Kontrakce jsou hlavnim ,motorem“ porodu. Kontrakce vznikaji v déloznim fundu a postupné se Sifi



svalovinou. Dolni ¢ast délohy je pasivni ¢asti s men$im objemem svalovych vlaken, ktera postupné
dilatuje, a pokud se objevi porucha kontrakci (hypertonické kontrakce), pravé zde dochazi k poranéni
délohy. Kontrakce maji riiznou silu a rizné trvani, ale vSeobecné plati, Ze se zkracujicim se intervalem
kontrakci a s jejich zesilovanim se blizi vlastni porod ditéte — prichod porodnimi cestami. V konecné
fazi porodu byvaji kontrakce del$i nez 20 vtefin a interval mezi kontrakcemi se pohybuje kolem 2—
3 minut. Pfi kontrakci je dobfe hmatny fundus, ktery se naptimuje, je vyrazné tonizovany (tvrdy) a po
ustupu kontrakce fundus relaxuje (mekne) a poklesava. Odtok plodové vody je mozny v kterékoliv casti
porodu, nékdy neni rodickou ani zaznamenan. Pokud plodové voda neodtece, a ptece porod pokracuje,
nevadi to dal§imu pribéhu a je mozné vak blan propichnout (skalpelem z porodnického baliku, silngjsi
jehlou a rozsifeni prstem a pod) aZ pii profezavani hlavicky nebo zade¢ku. Kontrakce svym u¢inkem
zpusobuji rodi¢ce bolesti v mistech styku naléhajici ¢asti s porodnimi cestami. Zpocatku jsou bolesti
vnimany v obou podbfiScich, silicim tlakem a bolesti v oblasti symfyzy nebo kosti kiizové. Pokud
vedouci cast plodu za¢ne vstupovat do porodnich cest, bolest se posouva doli, a hlavné vyraznégji
zesiluje, rodicka si ulevuje v riznych polohach. Cim blize se nachazi vedouci &ast plodu hlubing
panevni, tim siln€ji se objevuje tlak na konecnik, ale po ustupu kontrakce, kdy se vedouci Cast zase
kousek vrati zpét, tlak ustupuje. Jakmile dosahne plod hlubiny panevni a zacne rotovat, postup plodu je
nevratny, vedouci ¢ast plodu je fixovana v panvi a zptisobuje bolest v oblasti panve. Trvaly tlak na kostr¢
a kone¢nik ndm signalizuje aktualni pozici plodu a urcuje zacatek kone¢né faze porodu. Po dokonceni
rotace plod postupuje Uzinou a je nutné, aby rodicka aktivné tlacila a pomohla kontrakcim, aby plod
prosel nejuz§im mistem panve a dostal se do panevniho vychodu. Je to kritické misto pro posadky ZZS,
nemohou sledovat ozvy plodu apokud rodi¢ka nespolupracuje, nedafi se koordinovat jeji tlaceni
s kontrakcemi, muze dojit k hypoxii plodu a naslednému porodu kompromitovaného novorozence.
Béhem priichodu plodu uzinou rodic¢ka pocituje vyrazny tlak na konecnik, mtze byt neklidna, objevuje
se nuceni na tlaceni. Béhem prichodu uzinou se objevuje i vedouci ¢ast plodu mezi stydkymi pysky, ale
po ustupu kontrakce, se zase vraci do porodnich cest. Dal§im postupem se jiz vedouci ¢ast nevraci a vice
a vice se profezava mezi stydkymi pysky, ¢imz prochéazi panevnim vychodem a porod se chyli ke konci.
Hlavi¢ka po porodu z panevniho vychodu zevné rotuje, zahlavi se staéi lateralng (tzn. ke stehnu rodicky),
zada plodu rotuji k symfyze. Zadecek pii porodu koncem panevnim rotuje v pribéhu porodu biiska a
hrudniku, zada plodu se staci k symfyze matky.
Otevirani porodnich cest znazoriiuje obr. 11.13. OBR. Z 1. VYDANI

Porod zahlavim

Hlavi¢ka po vstupu do panve prochazi porodnim kanalem. Do panve vstupuje orientovana zahlavim k jedné
lopaté kosti ky€elni, jen tak mize bez komplikaci vstoupit do porodnich cest vzhledem ke tvaru vchodu
panve. Vedoucim bodem je zahlavi (nejniZe uloZena ¢ast plodu). Zahlavi narazi na dno panve — hlubinu
panevni — a rotuje smeérem k symfyze. Pokud rotuje ke kosti kiizové, jde o abnormni rotaci a hlavicka
potom vychazi z porodnich cest orientovand zahlavim ke kone¢niku a oblicejem k symfyze. V tomto
piipad¢ je velmi pravdépodobné, ze bude nutné provést episiotomii, jelikoz zahlavi je objemnéjsi nez
oblicej a napinani hraze je vyrazngjsi. Po rotaci k symfyze se hlavicka opira o symfyzu, a to napomaha
jejimu dalSimu postupu. Vzdy zalezi na poméru hlavicky k porodnim cestdm, od toho se odviji rychlost
prostupu hlavicky a mozné komplikace porodu. Kdyz hlavicka prostupuje uZinou, je jiz pii kontrakci patrna
mezi stydkymi pysky a po kontrakei se zase ¢asteén€ schova do porodnich cest (obr. 11.14, OBR. Z 1.
VYDANI pouzit jen jeden Viz barevnd piiloha). Zachranat od té chvile mize sledovat prostup hlavicky
a pomahat rodicce Vv tlaceni (verbalni podpora). Hlavicka po prichodu Gizinou profezava pies stydké pysky
a zde je misto pro jejich ochranu — pfedevéim horni komisury stydkych pysku, ktera je pfistupné shora,
misto je, rouskou nebo ru¢nikem hraz stahujeme pies hlavicku ke konecmku a pomahame tim prorezanl
hlavi¢ky. Episiotomii mizeme provést, jestlize je hraz vysoka a nedafi se ji pfetdhnout pfes hlavicku
aporod tim vazne. Provedeni episiotomie miiZze byt vterénu obtizné a musime respektovat indikaci
k provedeni, tou je hrozici hypoxie plodu pfi nemoznosti uvolnéni hraze a stagnaci hlavi¢ky pod napnutou
hrazi (viz komplikace porodu pii tlaceni). Vzdy pifi komplikacich porodu, musime pocitat s moznou
hypoxii plodu a méli bychom byt nachystani na jeji feSeni (ptiprava odsavacky, ambuvaku a pod).

Piiprava k porodu, vySetieni a moZnost transportu
K porodu v terénu se dostavame v rizné fazi probihajiciho porodu, a tim se také odliSuje nase aktivni
pomoc. Jak jiz bylo vyse uvedeno, miizeme se o fazi porodu orientovat na zakladé pocitd rodicky. Pokud
se neobjevuje tlak na konecnik a rodicka nema nutkavou potiebu tlacit, je dostatek Casu se pfipravit na
mozny porod nebo transportovat rodicku do porodnice.

Zakladem vysetieni pfed porodem je zjisténi stadia porodu.



1. Transport je mozny, porod b&hem transportu je malo pravdépodobny: Intervaly mezi kontrakcemi
kolem péti minut, bolesti nad symfyzou nebo kolem kosti kiizové. Je velmi pravdépodobné, ze
naléhajici ¢ast plodu po¢ina maximalné vstupovat do panve. VySetfeni postacuje zevni — kontrola
délozniho fundu, kontrola tonizace béhem pocitovani kontrakce, mozné ozifejméni Cetnosti a sily
kontrakei. Vagindlni vySetfeni neni nutné, je ¢as na kompletni anamnézu s rizikovymi faktory,
predevsim u vicerodi¢ek piedchozi porody a jejich komplikace, krvaceni apod. Zajistime transport do
porodnice se zméfenim zakladnich vitalnich funkci, rodi€¢ku ulozime na bok a b&hem transportu
pravidelné zjistujeme, jestli se neméni stadium porodu.

2. Transport je mozny, ale porod béhem transportu je pravdépodobny (zalezi na anamnéze, piedchozich
porodech, porodnich cestach, kontrakcich, dojezdu do porodnice apod.): Kontrakce jsou silné
v intervalech kolem tfi minut, tlak na kone¢nik po kontrakci ustupuje — je velmi pravdépodobné, ze
naléhajici ¢ast urcité vstupuje do panve a blizi se k hlubiné. Opét kontrolujeme fundus, pokud Zenu
transportujeme, pripravime si k ruce porodnicky bali¢ek, détsky dychaci vak, z domacnosti zajistime
plenu nebo ru¢nik a vybaveni pro novorozence (CepiCka, zavinovacka apod.). Béhem transportu
postupujeme jako v ptedchozim piipadé (1), ale mnohem bedlivéji sledujeme &etnost kontrakci
a moznou zménu k dalSimu stadiu porodu (3).

3. Transport je hraniéné mozny, porod je velmi pravdépodobny jesté pied transportem: Kontrakce jsou
silné, jejich frekvence 2—3 minuty, je trvaly tlak na kone¢nik (po kontrakci neustupuje) a mize se
objevit nutkani tlagit pti kontrakci — hlavicka je v hlubing a miZe jiz rotovat. Pokud je porodnice hodné
blizko (dojezd do 5 minut), miZeme se pokusit o transport, ale musime byt piipraveni na porod.
Rozhodnuti jestli jet do porodnice, nebo rodit na misté, je slozité, porod mize byt ukoncen béhem
nékolika kontrakci, ale pokud nastane problém s prichodem tzinou, mtze trvat déle. Zde je dulezita
informace, jak probihaly piedchozi porody, nebo u prvorodic¢ky, jak dlouho pocituje kontrakce a jak
rychle se ménily jeji pocity (rychla dynamika od prvnich bolesti v podbtisku po tlak na konecnik —
piekotny porod do 1 hodiny od prvnich kontrakei). Je mozné rodi¢ku vysetfit rektalné, a pokud jsme
schopni zavést prst na vice jak dvé falangy a teprve narazime na vedouci ¢ast plodu, nejspise jesté
nevstupuje do uziny a ¢as na transport by mohl byt. Velmi zalezi na tom, jak daleko je k sanitce, jestli
rodicka je nesena na sedacce nebo jde, jede vytahem nebo jde po schodech. Vertikalizace rodicky mize
porod urychlit, kontrakce se zesiluji, rodicka mize byt neklidna, brani se chuzi, pfi silném tlaku za
kontrakce muze zatlacit a k porodu muze dojit cestou k sanitce, coz je Spatna varianta pro vSechny.
Vzdy musime mit po ruce pomtcky k porodu a k oSetfeni novorozence. Pokud transportujeme rodicku,
sledujeme zmény stavu a ihned zastavime, jestlize jsou znamky dal$iho postupu s nucenim tlacit. Vzdy
vySetiime zakladni vitalni funkce a zajistime prukazku s anamnézou rodicky.

4. Transport je kontraindikovany: Kontrakce jsou silné, jejich frekvence 2 minuty, vyrazny tlak na
kone¢nik, pocit tlaku ina hrazi, neutuchajici nutkani tlacit a pti vySetfeni mizeme nékdy jiz vidét
profezavajici hlavicku. Thned se ptipravime na porod. Odebereme rychlou anamnézu, je ¢as na pouceni
rodicky ohledné spoluprace pii porodu a nachystdme si porodnicky balicek a pomiicky k oSetfeni
novorozence. Piesvéd¢ime se o sile kontrakci na déloze, mizeme pii nejistoté vysettit rektalné a méli
bychom citit té€sné za kone¢nikem vedouci ¢ast plodu. Pokud je to mozné, zjistime aktualni anamnézu,
vySetfime zakladni vitalni funkce a zajistime zilni vstup. Rodicka byva ¢asto hodn¢ neklidna, hleda si
misto k porodu a zaujima i riizné ulevové polohy. Myslime pfedevs§im na komfort rodicky — na intimitu
a teplo.

Vedeni porodu
Pocet novorozencti narozenych mimo zdravotnicka zafizeni byl v roce 2014 (204) a v roce 2015 (238).
Cetnost neni vysokd, a tudiz i pravdépodobnost, Ze se posadka ZZS setka s porodem je nizka. Nékdy z toho
vyplyva iobava zachranarti z porodu a mnohdy voli transport, i kdyZ je jiz kontraindikovany, a porod
probéhne bez piipravy a na nevhodném misté nebo béhem transportu bez asistence zachranare. Hlavnim
pfinosem zachranate je jeho vlastni pfitomnost a moZnost pomoci rodi¢ce s ptipravou k porodu a s upravou
podminek k porodu. Pfi rychle probihajicim porodu jsou komplikace nepravdépodobné, protoze byvaji
splnény podminky fyziologického porodu (prostorna panev, normalni pomér hlavicky a panve, silné
a pravidelné kontrakce). Odlisny miZze byt porod vedeny na ptani rodicky v domdacnosti, kdy mohou
vzniknout komplikace, které by nastaly az po transportu rodicky do porodnice. Miize se jednat o podcenéni
situace osobou, kterd je porodu pfitomna a pomoc zavola ve chvili, kdyz se jiz projevi patologie (porod
nepostupuje, rodicka krvaci, dité nedycha apod.).
Spravné tlaceni pii porodu a dychani:
1. Identifikace kontrakce: Rodi¢ka sama pozna, Ze kontrakce za¢ina, nebo ji identifikuje zachranai palpaci
délozniho fundu — nespolupracujici rodicka, jazykova nebo intelektova bariéra.



Hluboky nadech — maximalni nadech, jaky rodicka toleruje a je ho schopna.

Zadrzeni dechu je nezbytné nutné pro vyuziti bfisniho lisu rodi¢kou.

Maximalni zatlaceni na koneénik trvajici alespon 10 vtetin.

Vydech a pokraovani v tlaceni, dokud trva kontrakce — pti délce kontrakce pfiblizné 30 vtefin tla¢ime
podle spoluprace s rodi¢kou 2—3krat.

Proi‘ezavani hlavi¢ky: Objevujici se hlavicku mezi stydkymi pysky mlzeme zprvu jen prekryvat
plenou, pfi jejim dal$im prostupu muzeme odhrnovat jednou rukou horni komisuru stydkych pyski,
ptetahovat ji k symfyze a druhou rukou mizeme shrnovat hraz ke koneéniku. Snazime se udélat misto
u rodidel, abychom mohli sledovat postup hlavicky a pomahat k otevirani zevniho genitalu. Pouzivame
plenu nebo ruénik, a to pro oblast hraze, kterou ptetahujeme pies oblicej plodu (obr.11.15). Pokud vazne
prichod hlavicky pies hrdz a ta se vysouva s pohybem hlavicky nahoru a nejde ji tedy pfetdhnout, méli
bychom provést episiotomii (viz nepoddajna hraz).
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Profezavani hlavicky (11.15)

Zevni rotace: Hlavicka po porodu pies zevni rodidla sméfuje oblicejem ke konecniku a zdhlavim
k symfyze. Jednou rukou uchopime zahlavi, druhou lehce oblicejik a sledujeme pasivné pii zatlaceni
rodicky zevni rotaci— hlavicka se otoCi alespon ¢astecné k jednomu stehnu Zeny, béhem stdceni mizeme
nenasilné hlaviélce pomoci (usnadni se porod ramének — jejich vnitini rotace).

Porod hlavicky (11.16) prekreslit ~ Zevni rotace hlavicky (11.17) prekreslit

Porod ramének: Po porodu hlavicky se vétSinou objevi raminko za symfyzou — pod horni komisurou
stydkych pyskt. Plod stale drzime za zahlavi a oblicejik, lehce jej sklapime ke koneéniku, az se porodi vic
neZ polovina paze plodu (obr. 11.18, viz barevnd piiloha OBR. Z 1. VYDANI 11.17) a potom plod opa¢né
zvedame k symfyze, ¢imz se paze opie o symfyzu a rodi se zadni (dolni) raminko. Opakovan¢ kyvavymi
pohyby porodime obé raménka. Nyni mizeme plod uchopit jednou rukou za hlavicku a druhou za raminko
nebo obéma rukama za raminka, ¢imz se hlavicka plodu ocitne mezi dlanémi a porodime novorozence.

Podvazani pupetniku: Cas podvéazani a odstiizeni pupeéniku po porodu se fidi aktualnim klinickym
stavem ditéte. Dite, které nepotfebuje resuscitani péci, je mozné uloZzit matce na biicho, ¢imz zajistime
termostabilitu ditéte. Nasledné se v klidu ptipravime k podvazani pupeéniku, ktery mizeme podvazat pied
dotepanim nebo po dotepani. Dite, které potfebuje resuscitacni péci, nekiici, neidentifikujeme dechovou
aktivitu, vidime zmény barvy a citime snizeny tonus ditéte, musime co nejdiive podvazat a odstiihnout
pupecnik, abychom mohli zajistit adekvatni resuscitaéni pé¢i. Podvazujeme jej pfiblizné 10 cm od vstupu
do briska novorozence jednou tkanici nebo klipsem a dalsi tkanici umistime nad pfedchozi asi 2 cm. Mezi
podvazy pupecnik prostiihneme. Uvolnéni novorozence od pupeéniku je dualezit¢é pro kontrolu jeho



vitalnich funkeci, pro tepelny komfort a pro moznost feseni komplikaci matky i plodu.

Porod placenty (obr.11.19, viz barevnd priloha OBR. Z 1. VYDANI): Fyziologicky se placenta
odlucuje az 60 minut, takZze mize byt porozena az po piedani rodi¢ky v porodnici. Pfiznaky odluc¢ovani
placenty jsou mirny pokles fundu (po porodu je fundus asi dva prsty pod pupkem a je tuhy), pocit
kontrakce u rodi¢ky, mirné zakrvaceni z rodidel. Muzeme se jemnym tahem za pupeénik piesvédcit, jestli
je placenta odloucena. Pfi tahu citime postup placenty, pupe¢nik vystupuje bez pouziti velké sily z rodidel
a druhou rukou muzeme kontrolovat délozni fundus, ktery se pti tahu nepatrné posunuje k symfyze. Jestlize
placenta odlouc¢ena neni po uchopu pupeéniku a pii tahu za pupecnik vyrazné sestupuje i délozni fundus,
citime souhyb mezi pupe¢nikem a délohou. Po porodu placenty ji ulozime do sacku a zkontrolujeme napéti
délozniho fundu, ktery mlizeme lehce masirovat jednou rukou (prevence PPH). Béhem transportu
opakované kontrolujeme krvaceni matky a tonizaci délohy — palpace fundu.

OSetfeni novorozence

Osetieni novorozence prakticky zahajujeme ihned po jeho porodu, kdy vidime jeho barvu a citime jeho
tonus. Novorozence drzime v obou rukach a polozime ho dle jeho stavu na bficho matky nebo na
ptipravenou ¢istou a suchou plenu uloZenou po porodu mezi nohy matky, abychom novorozence nepolozili
do krve, plodové vody nebo stolice rodicky. Novorozence otfeme plenou nebo rucnikem a opét
vyhodnotime jeho stav a dle stavu podvazeme a odstiihneme pupe¢nik. Pokud novorozenec dobie dycha, je
rizovy a ma normalni tonus — ru¢i¢ky a nozicky jsou ve flexi, pohybuji se a novorozenec reaguje na nasi
manipulaci kfikem nebo pohybem. Jiz pfed prostfizenim pupecniku novorozence chrdnime pied ztratou
tepla, ihned kryjeme hlavicku, kde jsou tepelné ztraty nejvétsi a po prostiizeni pupeéniku zabalime celého
novorozence (obr.11.20, viz barevnd priloha OBR. Z 1. VYDANI). Béhem péée o novorozence
opakované kontrolujeme jeho barvu a tonus. Dité po zajisténi predame matce do naruce. Béhem oSetiovani
novorozence nesmime zapomenout i na kontrolu matky, nejlepsi je komunikace s ni, ¢imz neptehlédneme
zmény védomi nebo silné krvaceni nasledkem patologie po porodu. Zajistime klidny a bezpe¢ny transport
do porodnice. Vyplnime dokumentaci se zdznamem ¢asu narozeni novorozence a Stavem novorozence po
porodu (APGAR skore v 1., 5., 10. minuté Zivota, tab. 11.1). TAB. Z 1. VYDANI

11.2.5 Komplikace porodu

11.25.1 Komplikace pred tla¢enim

Patologické kontrakce a patologické naléhani hlavicky
Délozni kontrakce maji béhem porodu svoji dynamiku, pokud vsak neadekvatné zesili nebo zesldbnou,
dochazi k poruse porodniho mechanismu, objevuje se stres matky i plodu.

Hypertonické kontrakce jsou velmi ¢asté a silné kontrakce (mezikontrakéni Cas je krat§i nez 60 vtefin),
chybi resting time — doba, kdy placentou protéka okysli¢end krev matky a krev plodu je saturovana
kyslikem. Pfi zkraceni tohoto ¢asu dochazi ke sniZzovani ptenosu kysliku a plod trpi hypoxii (obr. 11.21)
OBR. Z 1. VYDANT.

Pii¢ina: Porucha vstupovani vedouciho bodu plodu do porodnich cest, déloha se snazi vedouci bod
posunovat silicimi kontrakcemi dale do porodnich cest, ale zavazna patologie tomu zabranuje. VétSinou
jde 0 nepomér plodu a panevniho vchodu, plod mize byt normalné velky, ale panev je zuZena (poranéni
panve pii dopravnich nehodach, vrozené dispozice, infekéni onemocnéni v détstvi), nebo jde o velky
plod a panev ma normalni rozméry (diabetes mellitus v gravidité, rozdil ve velikosti rodi¢l, vrozené
dispozice apod.). Pii zesilujicich kontrakcich se ztencuje dolni ¢ast délohy, a pokud se stav rychle
nevytesi, mize v téchto mistech déloha prasknout. Klinickymi ptiznaky jsou velmi casté kontrakce, az
znicujici bolesti v podbfisku u mocového méchyfe nad symfyzou a znaény neklid matky. Pfi zevnim
vySetieni mize byt patrna hlavicka, kterd se vyklenuje lehce nad symfyzu a za ni smérem k fundu se
tvofi ryha.

Terapie: Kontrakce je mozné tlumit tokolytiky (akutni tokolyza hexoprenalinem — GYNIPRAL —
0,01 mg v 100 ml FR vykapat béhem 5-10 minut, improvizovana 1é¢ba fenoterolem v antiastmatikach —
BEROTEC 2—4 davky, podle reakce pacientky na aplikaci, pti aplikaci tokolytik je nutné sledovat tepovou
frekvenci matky monitorovanim EKG) a urgentni transport na nejbliz$i porodni sal.

Ruptura délohy zplsobi hemoragicky Sok, dité zachranit nelze, pouze snad rychlym transportem matku.
Jedna se o stav bezprostiedné ohrozujici matku na Zivoté a musime postupovat dle A, B, C. Musime jednat
velmi rychle jako u hemorrhagického Soku a terapie musi byt adekvatni, ale jen nezbytna, abychom
nezdrzovali transport, protoze zachrana zivota je mozna definitivné jen v nemocnici. U ruptury délohy
nikdy neaplikujeme tokolytika, krvaceni z délohy by se vyrazné zhorsilo.



Patologie placenty a pupeéniku (viz kap. Komplikace t€hotenstvi)

Eklampsie
Béhem porodu se mohou v kterékoliv fazi objevit tonicko-klonické kieée jako projev eklampsie (viz kap.
Patologie t€¢hotenstvi). Mohou se objevit i izolované zaSkuby ve tvaii nebo nahlé bezvédomi bez kieci. Plod
je akutné ohroZen hypoxii a matka intrakranidlni hemoragii a plicnim edémem. V diferencidlni diagnostice
ndm muize pomoci zvySeny krevni tlak, pfedevS§im diastola nad 110 (vétSinou je mnohem vyssi).
V diferencialni diagnostice uvazujeme zejména o epilepsii (diastola neni natolik vysoka a Zena se postupné
probird).

Terapie: Viz kap. Patologie t¢hotenstvi.

Prevence syndromu dolni duté zily b&hem transportu — pii jeho rozvoji se stav paradoxné muze zlepsit,
klesa krevni tlak, ale postupné vazne ptijem kysliku plodu ptes placentu a ten trpi hypoxii. Informujeme
porodnici s domluvou, kde dojde k pfedani pacientky.

11.25.2 Komplikace béhem tlaceni

Nepostupujici porod obecné

Jedna se o stav, kdy rodicka citi trvaly tlak na kone¢nik, méa nutkani tla¢it a hlavicka za¢ina protezavat
mezi stydkymi pysky. Prob&éhne kontrakce, rodi¢ka tlaci, ale postup hlavicky je minimalni nebo Zadny. Je
nékolik moznosti pro¢ porod nepostupuje:

a. slaba kontrakce nebo dlouhy interval mezi kontrakcemi — mizeme mimo kontrakei podrazdit délozni
fundus lehkou masazi (fukani biisky prsti na fundus jako hra na klavir). Aplikace oxytocinu bez znalosti
porodnich cest a porodniho nélezu je velmi diskutabilni.

b. Spatné dychani a tlaceni rodicky — musime opakované rodiCku instruovat, zajistit, aby zadrZela dech
(nejlépe po nadechu bradu rodicky pfilozit na jeji hrudnik, ¢imz se uzaviou dychaci cesty) a po zadrzeni
dechu siln¢ zatlacila na konec¢nik.

C. Pozor na podcenéni situace porodni asistentkou (porod v domacnosti na prani), mize se jednat
0 zanedbany stav nepoznaného nepoméru mezi plodem a panvi, plod $patné vstupuje do porodnich cest,
tvoii se porodni nador, ktery hlavi¢ku prodluzuje, ale ta viibec neni fixovana v porodnich cestach a porod
vaginalné¢ je bez operacniho feSeni téméf nemozny. Rodi¢ka je vyCerpand, kontrakce jsou slabé
a posilovani kontrakci bez znalosti porodniho nalezu je velmi nebezpecné. Nejbezpecnéjsi je aplikovat
krystaloid intraven6zné a Zenu na levém boku transportovat do porodnice. Aplikujeme kyslik 3-5 I/minutu,
nemuzeme vyloucit hypoxii plodu. Béhem transportu muize dojit ike spontannimu porodu (uklidnéni
matky, ziskani dalsi sily nebo i samotnd poloha transportu s otfesy vozu), musime tedy matku bedlivé
sledovat.

Nepostupujici porod — nepoddajna hraz

Mame porozené témet celé zahlavi, ale hraz brani porodu obliceje plodu a tim dokonceni porodu hlavicky.
Hraz neni mozné sesunout ani silnym tlakem smérem ke konecniku matky, je vyrazné napnutd, ale
nepoddajnd, tuha. V této situaci musime provést episiotomii, abychom zabranili postupujici hypoxii plodu.
Provedeni episiotomie (obr. 11.22) - mimo kontrakci nebo alespofi mimo aktivni tlaceni rodi¢ky zasuneme
dva prsty mezi hlavicku plodu (musime ji trochu utlacit) a napnutou hraz, naSe prsty potom piesuneme
v sméru nebo proti sméru hodinovych ruéi¢ek (podle prostoru a dle nasi dominantni ruky) od koneéniku
matky pfiblizn€ na ¢islo 5 nebo 7 a vyzveme rodic¢ku pii probihajici kontrakci k aktivnimu zatlaceni a v tu
chvili prostiihneme nebo profizneme napnutou hraz mezi prsty cca 2cm a odlozime néstroj. Dale jiz
pouzijeme ob¢ ruce k ukonceni porodu ditéte.
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Provedeni episiotomie Obr.11.22

Nepostupujici porod — Dystokie ramének (patologie branici zevni rotaci hlavicky)
Jde 0 zadrzeni raminka za symfyzou, kdy se jiZ rodi hlavicka, ale jeji dalsi postup vazne, protoze raménka
nemohou vstoupit do panve. Nedochazi k zevni rotaci hlavicky! Vyrazné se napind krk ditéte
a jednostranné inervové plexy jdouci k rugiéce ditéte (obr.11.2) OBR. Z 1. VYDANI. Pfi nésilném
postupu dochazi k poranéni plexti a k ochrnuti ru¢icky, které muze byt nevratné.
K zadrzeni raminek dochazi u velkych plodd, kde porod nepostupuje rychle, takze riziko setkani se
s timto stavem v PNP je nizké, pokud nejde o porod v domacnosti na ptani rodi¢ky a nedojde k podcenéni
stavu porodni asistentkou, nebo osobou, ktera je u porodu pfitomna. Nékdy mize dojit i k mirnému
zadrzeni raminka pii rychle postupujicim porodu, a ptedevsim kdyz rodicka zacne brzy tlacit a hlavicka
prochazi rychle panvi a raminka nestihnou spravng vstoupit do panve.
Terapie (obr. 11.234) OBR. Z 1. VYDANI:
*  Mc Robertsovitv manévr — vyzveme zZenu, aby co nejvice flektovala dolni koncetiny v kycelnich
a kolenich kloubech, pomoci miize i ¢len posadky. Panevni vchod se mlize rozsifit az o 1 cm.
* Tlak za symfyzu — €len posadky po flexi konCetin zatla¢i p&sti za symfyzu, a tim napomize vstupu
raminka do panve.
»  Vertikalni tah za hlavicku — pti kontrakci a za tlaku pésti za symfyzou a pii maximalni flexi koncetin
nesklapime hlavicku ke kone¢niku, ale vertikdlnim tahem rodime novorozence, az uvidime ptedni
raminko, a potom jiZ postupujeme jako u fyziologického porodu.

Nepostupujici porod — Strangulace pupeénikem (patologie branici zevni rotaci hlavicky)
Pupecnik se v pribéhu gravidity nékdy dostane ke krku a mize se jednou nebo vicekrat omotat kolem
ného. Béhem porodu, pokud je pupeénik kratky, porod nepostupuje a objevuje se hypoxie plodu. Rodicka
je tedy transportovana do porodnice astav se vyfesi tam. Sledovat moznou hypoxii plodu nemizeme,
pouze polohovat rodicku, a je mozné aplikovat kyslik (viz kap. Adaptace téhotenstvi).

Pokud se porodi hlavicka a pupecnik je dlouhy, porodi se bez problému i plod. Jestlize jiz délka
pupeéniku nedovoluje dalsi postup, je nutné uvolnit klicku na krku novorozence. Nedochazi k zevni rotaci
hlavi¢ky! Diferencialni diagnozou strangulace od dystokie ramének je hmatna klicka pupecniku. Prstem
sjedeme po tylu hlavicky az ke krku, kde nahmatneme dotazenou klicku pupeéniku. Prstem se dostaneme
pod pupecnik a vytvofime z prstu hacek, kterym popotahneme trochu pupeénik a potom ho postupné
pretihneme ptes hlavicku. Pupecnik je pruzny a ptetazeni nebyva obtizné (obr. 11.25). Thned po uvolnéni
klicky porod pti zatlaceni rodicky pokracuje a po zevni rotaci se bez potizi rodi cely plod. Pokud
nahmatneme dvé klicky pupecniku na krku novorozence, snazime se zachytit konec klicky — pupeénik
jdouci do pochvy a po ném dojit prstem ke klice a tu zachytime prstem jako hackem a postupujeme jako
ujedné klicky. Jestlize nenahmatneme konec klicky, snazime se pretdhnout tu klicku, ktera jde vice
povysunout z krku novorozence.
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Pretazeni bupeém’ku ptes hlavicku (obr.11.25)

Konec panevni

Priblizn€ 4 % déti se rodi koncem panevnim, ale v nynéjsi dobé€ je konec panevni diagnostikovan dlouho
pred terminem porodu a velka Cast téchto déti je porozena operacné jesté pred objevenim se kontrakci.
Riziko porodu koncem panevnim v PNP je u pfedGasnych porodi a u vicerodic¢ek nebo u prvorodicek,
které nechodily do poradny.

Indikace porodu v PNP: Zadecek vystupuje pted rodidla nebo mezi stydkymi pysky jsou patrné obé
hyzd¢ plodu a plodova voda odtekla. Pokud je stav jiny, snazime se dopravit rodicku do porodnice.

Pokud se rodi zadecek, pti prichodu Gzinou se objevuji hyzdé plodu nebo genital. Zadecek proiezava
pres stydké pysky hyzdémi, zada plodu jsou bud’ zcela lateraln€, nebo rizné€ rotovana k symfyze, nesmi
byt rotovand ke koneéniku (obr.11.26). Je velmi dileZité, aby rodi¢ka spolupracovala, dobie dychala
a tlacila, jen tak mtizeme zamezit komplikacim. Nejlépe vyzkousime spolupraci s rodickou, kdyz dame
plenu na zadecek plodu, ktery vystupuje pied rodidla, a na plenu polozime dlan. Pti kontrakci vyzveme
rodi¢ku k nadechu, k zadrZeni dechu a K zatlaeni(obr.11.27). Musime citit, Ze zadedek postupuje
a mizeme lehce tlacit proti zadecku a tim jesté 1épe posoudime vydatnost tlaceni. Je vhodné mit zajistén
venodzni vstup a pfichystat si 5 jednotek oxytocinu. Pomoc u porodu je obdobna jako u zahlavi — spravné
tlaceni a dychéani. Zadecek ptidrzujeme plenou nebo z dlani vytvotfime jakoby tunylek — prodlouzeni
porodnich cest — jemné tim rodici se télicko pridrzujeme a respektujeme jeho pfirozeny postup
(obr.11.28). Plod porodime po pupeénik, ktery se staci rotaci ke kone¢niku a nasledné rodime jedno
raminko a poté i druhé raminko. Jestlize jsou ru¢i¢ky vztycené, raminka se rodi hiife, je nutné plod sklopit
ke stehnu matky a porodit jedno raminko s pomoci prstu druhé ruky, prvni rukou drZime plod za nozicky
nebo za panev. Potom rodime druhé raminko ¢aste¢nou elevaci plodu kontralateralné. Po porodu rucicek
plod drzime jednou rukou za nozi¢ky a druhou dame ke krku ditéte, ktery si ddme do vidlicky z druhého
a tietiho prstu (nebo plod uchopime v oblasti jeho panve, palce rukou budeme mit v oblasti podbtisku
plodu a prsty na kiizich a dolni Casti zad plodu) abéhem kontrakce apii tlaéeni rodi¢ky plod
popotahneme je$té vertikalné (v roviné matky), aby hlavicka dobie vstoupila do panve. Pii kontrakci
s aktivnim tlacenim rodi¢ky je vhodné, aby druhy zachranat zatlacil dlani na délozni fundus, a mize
aplikovat 5 jednotek oxytocinu do Zilniho vstupu. Pfi vydatném tlaceni a tahu se objevi krk ditéte pied
rodidly a hraz se ke kone¢niku napina, plod zaéneme pomalu preklapét k symfyze ptes ruku, kterou mame
na krku, pfes hraz se rodi obli¢ej plodu a potom jiz nasleduje i cela hlavicka (obr.11.29). Pokud hraz brani
porodu hlavicky, ruku z krku plodu pfemistime ke hrazi matky, pronikneme pfes hraz do pochvy, prst
vlozime do ust plodu a opfeme se o horni patro plodu, ¢imZ napomahame porozeni hlavicky. Dynamika
porodu koncem panevnim by méla byt asi takova — nastupuje kontrakce, na prvni zatlaceni zkusime, jestli
rodicka dobfe tlaci, a pokud ano ihned ukoncime tlak na hyzd¢ plodu, rodi se télicko, opétovné zatlaceni a
rodi se raminka a nasledné provedeme vertikalni tah, aby hlavicka vstoupila do panve, rodicka pfi trvajici
kontrakci zatla¢i a porodime hlavi¢ku. Pokud nestihneme porodit hlavicku na prvni kontrakei pfi vedeni
porodu, musime se pfipravit na porod hlavicky, pou¢ime maminku, jak ma spravné zatlacit, poucime
pomocnika o tlaku na fundus (viz vySe + oxytocin) a pozadame o nachystani pomuicek k odsati a
prodechnuti ditéte. Dité stale drzime obéma rukama a pfi kontrakci dokon¢ime porod novorozence.

U porodu nedonoseného plodu hrozi riziko nedostatecné rozvinutych porodnich cest. Snazime se proto
co nejdelsi dobu oddalovat porod tlaenim na zadecek plodu, aby doslo k dilataci a hlavicka nezistala
uskfinuta v porodnich cestach.



Obr.11.27 Konec panevni — spoluprace pri tlaceni

Obr.11.28 Konec panevni — porod télicka

Obr.11.29 Konec panevni — porod hlavicky

Vicecetné téhotenstvi o
Porod dvojéat v PNP je mozny, pokud obé déti jsou hlavickou dold (obr.11.30) OBR. Z 1. VYDANI,



rodi¢ka spolupracuje a kontrakce jsou vydatné. Porod prvniho plodu je shodny s porodem zahlavim, jen pti
rozeni plodu druhy zachranat ptidrzuje délozni fundus a po porodu hlaviéky drzi dlanémi hrany délohy
(objima horni ¢ast délohy dlanémi) — zabrafnuje tim, aby nedoSlo ke zméné polohy druhého ditéte po
porodu prvniho. Pupeénik prvniho ditéte podvaZeme a rychle oSetiime dité. Pokud kontrakce pokracuji,
porodime idruhé dit¢ ve stejné indikaci jako u ostatnich porodii — silné kontrakce, tlak na konecnik
anuceni tla¢it. Jinak transportujeme zenu i s druhym plodem do porodnice a sledujeme ji, jestli nezacne
i druhy porod — odtece plodova voda, silné kontrakce a tlak na kone¢nik. Situace je naro¢na a po porodu
prvniho ditéte je na zvazeni ptivolani dalsi posadky.

11.2.6 Komplikace po porodu

Krvaceni po porodu — primarni postpartalni hemoragie
Primarni postpartalni hemoragie (PPH) je velmi zavaznym poporodnim stavem, ktery ¢asto pfimo ohrozuje
matku na Zivoté. Krvaceni po porodu s rozvojem diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC) je stale
nejcastéjsi pricinou smrti matky po porodu ve svét€ i U nds. Varovnymi ptiznaky PPH je krevni ztrata vyssi
nez 500 ml, pokles krevniho tlaku a zvySeni rychlosti pulzu u matky po porodu placenty. Predisponujicimi
faktory pro vznik PPH s ohledem na PNP jsou multiparita, ptekotny porod, nesetrnd manipulace s délohou
a krvaceni v anamnéze. Uréeni mnozstvi krve, které¢ ohrozi matku v PNP na Zivoté je slozité vzhledem
k pfesnosti odhadu ztracené krve, takZe na duleZitosti nabyva Casovy faktor ztraty krve, intenzita krvaceni
a zména vitdlnich funkci u matky. Ztrata krve nad 500 ml nastava asi u 2—4 % rodicek a ztrata krve nad
1500 ml, coz jiz bezprostfedné ohrozuje rodicku na zivoté, u 0,1 % porodu.
Pi#ic¢iny PPH (47T)
1. Tonus — poruchy délozniho tonu (porucha retrakce myometria asi 80 % PPH):

délozni hypotonie (multiparita, prekotny porod, nesetrna manipulace s délohou)

délozni atonie (multiparita, prekotny porod, nesetrna manipulace s délohou)
2. Trauma — porodni poranéni (v PNP vyznamné, pokud neni zajist€na prvni pomoc u porodu)
3. Tkané — placentarni patologie (zadrzena ¢ast lizka — v PNP spiSe nevyznamné):

predcasné odlouceni lizka v PNP vyznamné jako komplikace traumatu gravidni Zeny
4. Trombin — koagulopatie (v PNP dilezitd anamnéza, terapie v PNP diskutabilni)

Mechanismus vzniku PPH

1. Tonus: Pii poruse retrakce myometria (nevratné stazeni délozni svaloviny po porodu) nedojde k zastaveé
krvaceni zranné plochy vnitini strany délohy, kde byla inzerovana placenta, krev ¢asteéné vytéka
z délohy, ale cast se zadrzi v délozni dutin€ a Svoji stagnaci zhorSuje moznost retrakce délozni
svaloviny. Hypotonicka déloha je stav, kdy je délozni svalstvo jen ¢aste¢né ochablé, a Sance na terapii je
tudiz vysoka, pokud zasdhneme véas. Jestlize je svalovina zcela ochabla — atonie dé€lozni, jde o velmi
urgentni stav, ktery zenu bezprostiedné ohrozuje na zivoté. Velmi dilezity v PNP je casovy faktor
vzniku poruchy délozniho tonu (obr. 11. 31) OBR. Z 1. VYDANI..

2. Trauma: Zavazné porodni poranéni v PNP by mohlo vzniknout pfi velmi rychlém piekotném porodu,
kdy nejsou porodni cesty zcela ptipraveny na pruchod hlavicky a poté pfi jejim rychlém priniku dojde
k potrhani mékkych tkani porodnich cest (cervix, pochva, hraz).

3. Tkané: Zadrzeni Casti placenty mize byt faktorem poruchy retrakce myometria a z toho plynouciho
krvaceni, ale krvaceni pfi zadrzené Casti Iizka se vétSinou objevuje az v pozdé€jsi dobé, kdy je uz
rodicka v porodnici. OvSem kontrola celistvosti lizka je i v PNP nezbytna.

4. Trombin: Poruchy koagulace jsou jiz v prib&hu gravidity znamy, rodic¢ka o nich vi a jsou zaznamenany
Vv téhotenské prikazce.

Prevence vzniku PPH v PNP

1. Znét pri¢iny vzniku PPH.

2. Asistence pii porodu placenty (lehka trakce za pupecnik s kontrolou délozniho fundu) a po porodu

placenty kontrola retrakce délozni svaloviny — lehka masaz v oblasti fundu (obr. 11.32, 11.7 OBR. Z 1.

VYDANT - 11.29a

Kontrola celistvosti placenty po porodu.

4. Béhem transportu opakované kontrolovat fundus a krvaceni (pozor na transport novorozence na btichu
matky, obtizna kontrola matky apod.).

5. Pokud dojde k poranéni hraze nebo k nejasnému poranéni porodnich cest, je nutna kontrola a oSetfeni
Vv porodnici (matka nesmi byt ponechana doma).

6. Anamnéza matky — t€hotenska prukazka (krvaceni pti ptedchozich porodech, koagulopatie, cisaisky fez
V anamnéze).
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7. Aktivni vedeni III. porodni doby (v terénu zatim vyjimecné):
riziko PPH miiZe snizit az 0 40 %
aplikace 5 jednotek oxytocinu intraven6zné po porodu ramének plodu
kontrola tonu délohy s lehkym tahem za pupecnik pti odlucujici se placente

Terapie

Zakladni terapie PPH v PNP

Hlavnim ptedpokladem z&chrany matky je neptfehlédnout krvaceni po porodu placenty. Rozvoj krvaceni

byva velmi rychly a mize vzniknout béhem par minut po porodu placenty. U rozsahlého poranéni se

krvaceni objevuje jiz po porodu plodu a s riznou intenzitou nartistd. Nemusime byt svédky porodu plodu
ani placenty a miZzeme se na misté porodu ocitnout, az kdyz rodi¢ka krvaci. Vzdy postupujeme v bodech

A, B, C. Rodi¢ku musime ulozit na zada, hlidat prichodnost dychacich cest a aplikovat kyslik. V ramci

bodu C musime detekovat zdroj krvaceni — porodni cesty nebo hypotonie délozni. Primarnim opatienim

k zastavé krvaceni u poranéni je improvizovana tamponada zevniho poranéni s lokalni aplikaci

hemostatika, pokud mame ve vybavé (napi. Celox). Primarni opatienim u krvaceni z délohy — hypotonie

délozni je zevni masaz d€élozniho fundu.

Terapie v bodech:

1. Zevni masaz délozniho fundu (obr. 11.33 OBR. Z 1. VYDANI. 11.30) — z dutiny dé&lozni je nezbytné
vylouéit zadrzenou krev (faktor hypotonie), masaz se musi opakovat se stalou kontrolou retrakce
myometria (téstovitda konzistence délohy se pii adekvatni masazi méni v tuhou konzistenci a jsme
schopni dobie identifikovat fundus d¢lozni).

2. Vcias zajistit vstup do cévniho Fe¢isté (i.v. vstup), nejlépe u kazdého porodu v PNP (hypotonii nebo
atonii ne vzdy mizeme piedvidat).

3. Aplikace uterotonik

oxytocin inj. — bolus 5 Ul i.v. a nasledné infuze s oxytocinem 10-30 Ul,

ergotaminové alkaloidy, napf. metylergometrin, 0,2 mg iv. mozno opakovat v 30minutovych
intervalech celkem 3krat, i¢inna je i hluboka i.m. aplikace (prodlouZzeny t¢inek),

karbetocin (DURATOCIN) — oxytocinova aktivita ptiblizné 50 Ul s prodlouzenim ucinku ptiblizné
osmkrat — podani jednorazove 100 pg (1 amp. DURATOCIN) intraven6zné.

4. Aplikace kyseliny tranexamové (Exacyl)

Transport bez prodleni a informace porodnici o vzniku PPH.

6. Pfi vazném poporodnim poranéni zkusit improvizovanou tamponddu v oblasti hrdze (napf. smotat
prostéradlo a nohy rodicky pfitdhnout k sobé, ale pokud neni porozena placenta, je nezbytné béhem
transportu sledovat i délozni fundus!).

7. Ptirozvoji hemoragického Soku adekvatni terapie k zajisténi zakladnich Zivotnich funkci. Pfi nehrazeni
ztrat krve krevnimi ndhradami dochazi velmi rychle k dekompenzaci rodicky. Kardiopulmonalni
resuscitace byva pii nemoznosti zastavit zdroj krvaceni a nemoznosti hradit ztraceny hemoglobin
neuspésna.

o

Rozsifena terapie v PNP

1. Zajisténi druhého i.v. vstupu.

2. Terlipresin (REMESTYP) 1-2 mg i.v., indikace pfi PPH je diskutabilni.

3. Podpora retrakce myometria — studena plena na fundus.

4. Opakovana kontrola zakladnich Zivotnich funkci, pfi vazném stavu zavc€as pfivolat dalsi posadku (péce

0 dit¢ a dalsi uterotonika ve vybave).

Pfi atonii bez reakce na masaz a bez reakce na podani uterotonik — komprese aorty s kontrolou pulzu na

DKK.

6. Vhodné je zavedeni permanentniho mocového katétru (né¢kdy hypotonii nebo atonii zpisobuje naplnény
mocovy méchyi a naplnény mocovy méchyi zhorSuje moznost vyhmatani hypotonické délohy), ale
pozor na dalsi zpozdéni transportu do porodnice.

Principy prevence PPH shrnuje schéma na obr. 11.34 OBR. Z 1. VYDAN{.11.31.

OSeti‘eni kompromitovaného novorozence

OSetieni novorozence po porodu v podminkdch PNP muze byt slozité pifedevs§im z technického hlediska.
Musime zajistit misto na oSetfeni a teplo pro novorozence, ktery ho velmi rychle ztraci celym télem
a predev§im hlavic¢kou. Jestli bude novorozenec po porodu bez problému a bude se rychle adaptovat na
nové prostiedi, jsme v PNP schopni ovlivnit jen velmi malo. Hlavnim divodem je, Ze nejsme schopni
monitorovat srde¢ni akci plodu béhem porodu, tudiz do posledni chvile probihajiciho porodu nevime, jestli
u plodu nedochazi k hypoxii. Je tedy vhodné ptedpokladat, Ze mohou po porodu nastat problémy s adaptaci
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novorozence a pripravit se do maximalni miry na jeho zaji$téni a oSetieni.

Kompromitovany novorozenec (hypoxicky)

Jde odité narozené spontanné, kdy po porodu nedochazi krychlé, témét bezprostfedni adaptaci.
Novorozenec ma poruchy dechu, zmény v srde¢ni akei, ¢imZ se méni jeho barva a tonus. Kompromitovany
je predevsim hypoxii nebo asfyxii a zalezi na tom, jak dlouho byl novorozenec vystaven béhem porodu
sniZzenému piisunu okyslicené krve.

Obcas je mozné predvidat porod kompromitovaného novorozence — napi. dlouhy porod na piani
rodicky v domacnosti, pupecnik kolem krku, konec panevni, zelena plodova voda po porodu novorozence.
Pokud ptredpoklddame porod kompromitovaného novorozence, musime si nachystat zakladni pomucky
k resuscitaci novorozence — Gstni odsavacku, dychaci vak se spravnou maskou a pfipojeny kyslik. Je nutné
si nachystat i misto pro oSetfeni novorozence.

Kazdého novorozence po porodu si dame hlavou do dlan€¢ jedné ruky a druhou rukou pfidrzujeme
télicko ditéte. Jiz pouhé drZeni novorozence v rukach nam dovoli odhadnout, jestli bude novorozenec
potfebovat resuscitacni péci (kompromitovany novorozenec) nebo nebude. Novorozenec se snizenym
tonem nam v dlanich lezi jako hadrova panenka, koncetiny voln¢ visi, nepohybuji se. Normalni tonus je
vyjadren flexi koncetin plodu. Pfi otirani kontrolujeme barvu novorozence — riizova (dychéani a obéh krve
je v poradku), modra (porucha dychani, obéh mize byt jen lehce alterovan), Seda az bila (kolaps dechu
i ob&éhu krve). Tato rychla diagnostika nam pomuzZe neprodlené zah4jit adekvatni terapii a ur¢i i vhodny Cas
k podvazani a prostiizeni pupeéniku. Pokud bychom si chtéli pfedstavit ¢asovou osu kompromitovaného
novorozence po porodu, kdy porod je na ose 0 vtefin, tak do 30 vtefin by mél byt podvazan pupecnik
anovorozenec odstfizen do 1 minuty od porodu. Jsme tedy schopni do 30 vtefin diagnostikovat
kompromltovaneho novorozence ado 1 minuty od porodu zahajit terapii. Cas a organizace jsou

vvvvv

Diagnostika na zakladé barvy a tonu a adekvatni terapie

Na zékladé¢ barvy atonu novorozence po porodu (30-60s) se mlzeme setkat se -tfemi typy
kompromitovaného novorozence ne zcela jasné ohrani¢enymi a navzajem dynamicky se ménicimi, které
¢astecné kopiruji hodnoceni podle APGAR skore (viz tab. 11.1) v 1. minuté:

1. typ 7-9 bodi (ojedinéle mirna asfyxie)

2. typ 4-7 bodi (stfedni az mirna asfyxie)

3. typ 0-3 body (dit¢ bez znamek zivota a t€zka asfyxie)

1. typ: Jen modra hlavicka, tonus normalni bez pohybu koncéetin — nejcastéji pii strangulaci pupecniku,
dit¢ se nenadechne, stagnace krve nad strangulaci. Rychle dit€¢ otfeme, taktilné stimulujeme nozicky,
hrudniéek, a pokud neza¢ne dychat a kiicet (obr. 11.35, viz barevna priloha zménit oznaceni), dité lehce
prodechneme ru¢nim dychacim pfistrojem bez O2. VétSinou dité zaéne brzy adekvatné ventilovat a zahy
i ktiCet. Modra barva na hlaviéce nemusi zcela ustoupit. Dale jiz novorozence oSetiujeme jako
nekompromitovaného jedince (viz kap. OSetfeni novorozence). Transportujeme spoleéné s matkou do
porodnice s neonatologickym oddélenim. Pokud jde o pfed¢asné narozeného novorozence pied 36. tydnem
téhotenstvi, musime zajistit transport do neonatologického centra pro nezralé novorozence podle mistni
situace.

2. typ: Modra akra nebo celé t¢licko, tonus je castecné oslabeny, ale koncetiny pasivné nevisi — ¢asto
chybi ventilace plodu, protoze se dité nenadechlo po porodu nebo je ventilace nedostatecna. Dité polozime
na podlozku, provedeme taktilni stimulaci plosek nozicek a hrudni¢ku, mezi tim plenou vycistime dutinu
ustni (dit¢ mizeme obratit obliCejem dolti s hlavou niz a opakované dutinu vycistime). Novorozence
mizeme opatrné odsat, ale ne moc hluboko. Neopatrné odsati mize vést k podrazdéni laryngu a vyvolani
jeho spazmu, ataké muze zpusobit reflexni bradykardii novorozence. Indikaci k odsati novorozence je
husta smolka v dutiné ustni a v hltanu. Pokud dité neza¢ne dychat a pohybovat koncetinami, ihned je
prodechneme ruénim dychacim vakem bez O2. Zada novorozence podlozime plenou nebo dlanémi,
abychom zajistili prichodnost dychacich cest. Pfi prodechnuti musime vidét, jak se zveda hrudni¢ek nebo
druha osoba zvedani mize diagnostikovat dlani na hrudni¢ku. Pti adekvatni ventilaci by mélo dité¢ béhem
nékolika prodechnuti zacit ventilovat, pohybovat koncetinami a postupné by mélo zriizovét a zacit plakat.
Novorozence oSetiime dale jako fyziologického novorozence. Dité transportujeme s matkou do porodnice
s neonatologickym oddélenim a podle zralosti novorozence volime adekvatni porodnici.

3. typ: Novorozenec nema tonus a je bily — rychle se pfipravime na resuscitaci. Otfeme novorozence
a dolni polovinu t¢licka zabalime do pleny. Vy01st1me ditéti Gista cipem pleny a zahajime KPR {ebr—1133;
W—Z—baiceama—pﬁleha—eds#&m{) Nejdulezitéjsi pfi KPR novorozence je spravna ventilace, musime

opakované kontrolovat, jestli je ventilace adekvatni — kontrola zvedani hrudni¢ku pohledem i pohmatem



a kontrola srde¢ni akce plodu. Pti spravné ventilaci se akce plodu zrychluje, pokud neni krevni obéh zcela
zhrouceny. Vzhledem ke ztratam tepla, je vhodna masaz dvéma palci vedle sebe nad dolni tfetinou hrudni
kosti, t€sné€ pod imaginarni spojnici bradavek s objetim hrudniku dlanémi a prsty zachrance, ¢imz se zajisti
i vhodna poloha hlavicky pti ventilaci. Béhem oSetfovani novorozence stale myslime na mozné ztraty tepla
a snazime se je minimalizovat. Terapeuticka hypotermie je indikovana az béhem hospitalizace na jednotce
intenzivni péce nebo na anesteziologickém a resuscitanim oddéleni specializovaném na péci
0 novorozence. Rodice maji pravo byt ptitomni pii oSetieni 1 pii resuscitaci jejich ditéte a je vhodné s rodici
spolupracovat. Pokud jsou rodi¢e ptritomni KPR, mél by jeden ¢len vyjezdové skupiny rodi¢tim vysvétlit,
CO se s novorozencem d¢je a vysvétlit i moznosti KPR novorozence v PNP. Jestlize se vyjezdové skupina
setkd s kompromitovanym novorozencem, musi rychle zajistit posily, protoze béhem oSetfovani
novorozence je nutné sledovat i stav matky, u které mohou nastat komplikace po porodu, napiiklad mize
zacit krvécet po porodu placenty. Novorozence po uspésné kratkodobé resuscitaci bez zajisténi dychacich
cest, jiz snormalni ventilaci, barvou kiiZe, tonem a kiikem, transportujeme is matkou do porodnice
s neonatologickym oddélenim. Jestlize unovorozence pretrvavaji nékteré znamky kompromitace
(napt. barva, tonus), ale ventilace i srde¢ni akce jsou normalni, mize se jednat o skrytou vyvojovou vadu
(napt. srdce). Novorozence se zajisténymi dychacimi cestami po Uspésné resuscitaci s potfebou podpiirné
ventilace transportujeme my nebo dalsi vyjezdova skupina do zatizeni, které je schopno zajistit adekvatni
péci. Pokud je mozné v uréené destinaci hospitalizovat i matku, je transportovana na stejné misto. Vzdy
musime zajistit dokumentaci matky (t€hotenska prukazka) a velmi peclivé vyplnime nasi dokumentaci
s ¢asem narozeni ditéte, podrobné popiseme stav novorozence po porodu a béhem osetieni (APGAR skore
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a vitalni funkce) a zméfime teplotu novorozence pied transportem.

Souhrn

KPR by méla plynule navazat na bezprostiedni oSetfeni novorozence po porodu (viz vyse) a méli bychom
reagovat na zmeény pulzu ditéte pii adekvatni ventilaci ruénim dychacim piistrojem. Pti poklesu pulzu pod
60/min pfipojime ke spravné a kontrolované ventilaci (zvedani hrudnicku, taktilni kontrola) komprese
v poméru s ventilaci 3:1, s frekvenci kompresi 120/min. Jak bylo jiz vyse uvedeno, komprese provadime
nejlépe dvéma palci v dolni tetiné hrudniku, hloubka kompresi by méla byt 1/3 piredozadniho pruméru
hrudniku a po stlaceni hrudniku je nutné vzdy sténu hrudniku uvolnit, aby se mohla vratit do vychozi
polohy pfed stlacenim. Velmi zalezi na kvalitni ventilaci a kvalitnich kompresich. V ptipadé, ze
novorozenec nebyl po porodu ventilovany a zjistime srde¢ni zéstavu nebo bradykardii pod 60/min,
zahajime KPR 5 vdechy s kontrolou ventilace (viz vySe) adale pokradujeme pomérem kompresi
aventilace 3 : 1s frekvenci kompresi kolem 120/min. V tficetivtefinovych intervalech s minimalnim
preruSenim kompresi (asi 5s) kontrolujeme srdecni akci ditéte. Pokud se stav novorozence rychle
nezlepSuje, pfipravime se na zajisténi dychacich cest endotrachedlni intubaci a zajistime dychaci cesty
S minimalnim preruSenim KPR (maximaln¢ do 10s). Spravné umisténi endotrachedlni rourky
kontrolujeme pohledem — zvedani hrudni¢ku, poslechem dychacich fenomént a métenim vydechovaného
CO3. Pii meéteni vydechovaného CO2 miize byt faleSné¢ negativni hodnota (velmi nizké pCO2) pii
zhrouceném obéhu novorozence a muze dojit ke zbyte¢né extubaci pfi spravné zavedené endotrachealni
kanyle.

Zajisténi vstupu do cévniho fecisté nesmi omezit prubéh KPR. Vstup do cévniho feisté je mozné
zajistit kanylaci pupe¢niku, ale je nutna teoreticka znalost, a pfedevS§im opakovana prakticka zkuSenost
veetné organizace KPR a kanylace, protoze velkym problémem je nutnost odkryti novorozence béhem
kanylace, ¢imz bude dochazet ke ztratdm tepla. Pro mnohé mutize byt v terénu vyhodnéjsi intraosealni vstup
do tibie, skterym maji vyjezdové skupiny vice zkuSenosti a také mame vice mista u nozicky béhem
probihajici KPR a odkryti novorozence je jen v oblasti nozi¢ky. Fixace intraosedlniho vstupu musi byt
ovSem nacvicend vhledem k anatomickym rozmérim novorozenecké nozicky. Novorozence kontinualné
monitorujeme — EKG ktivka, pulzni oxymetrie a kapnometrie. Pozor vSak na hodnoty pulzni oxymetrie,
které jsou do 10 minut od porodu fyziologicky snizené (2. min — 60 %, 4 min 80 %, 10 min 90 %).
Zakladni monitoraci je vSak kontrola srdecni akce poslechem a objeveni se zakladnich Zivotnich projevi
novorozence. Adrenalin je unovorozence mozné do zajiSténi vstupu do cévniho feCisté aplikovat
endotrachealné v davce (50-100 pg/kg). Intravendzné podavame adrenalin v davce 10-30 pg/kg a mél by
byt podén, co nejdiive od zjisténi srdecni zastavy. Pfi moznosti krevni ztraty (Spatné podvazany pupecnik,
odtrzeni pupecniku) nebo pii znamkach Soku bez reakce na predchozi terapii je vhodné zvazit podani
izotonického krystaloidu v davce 10 ml/kg.

KPR ukonc¢ime pfi srde¢ni akci nad 60/min s adekvatni ventilaci novorozence (spontanni nebo ruc¢nim
dychacim pfistrojem). KPR je netspésna pii srde¢ni akci pod 60/min a trvani KPR 10-15 min, avSak neni
jasny konsenzus ukonceni KPR afidime se aktualni situaci iza cenu transportu novorozence pfi



probihajici KPR na oddéleni ARO nebo KPR ukonéime jako neuspésnou. M¢li bychom vychazet z mozné
progndzy novorozence (gestacni vék a hmotnost novorozence, mozné vyvojové vady, podchlazeni apod.),
arespektovat ipfani rodi¢d. Pfi dokumentované asystolii ukonéujeme KPR po 10 minutach trvani
asystolie pfi intenzivni KPR.

KPR - priklady a situace (zahajeni, nezahajeni, ukonceni)

1. KPR novorozence bezprostfedné po porodu, ktery jsme vedli. KPR nezahajime, pokud je v dokumentaci
matky (pfiloha t€hotenské priikazky) zapsdna t€zkd vyvojova vada plodu neslucitelnd s jeho dal§im
zivotem a je v dokumentaci zapsano, Zze plod nemame resuscitovat (pozdé poznana zavazni vyvojova
vada anebylo jiz mozné provést ukoneni gravidity). Je ziejmé, Ze nam matka musi dokumentaci
poskytnout a pokud ji nemame Kk dispozici, novorozence resuscitujeme. Indikaci k nezahajeni KPR je
anencefalie (tézka vada hlavi¢ky ihned patrnd po porodu, matka nemusela chodit do poradny a vada
nebyla zachycena). Dale KPR nezahdjime, pokud jde o velmi nezralého novorozence (pod 23. tyden
gestace a asi 400 g). KPR nezahajujeme, jestlize plod jevi znamky macerace — jasné znamky smrti
(odloupand kiize, zborcend hlavicka). Zahdjeni nebo nezahajeni KPR u novorozence by mélo probihat
i vsouladu spianim rodi¢h. Pokud KPR =zahdjime, resuscitujeme tak dlouho, dokud nemame
diagnostikovanou asystolii trvajici déle nez 10 minut.

2. KPR novorozence bezprostiedné po porodu fizend ptitomnou porodni asistentkou nebo operacnim
stfediskem — TANR. Pokud pfedchozi zachranci s novorozencem ventilovali, nemusime KPR zahajovat
5 vdechy, ale plynule pievezmeme KPR. Zhodnotime srdecni akci plodu a kontrolujeme spravnou
ventilaci. V KPR pokracujeme tak dlouho, dokud neidentifikujeme asystolii del$i nez 10 minut.

3. Po porodu novorozence nikdo nezajisti jeho oSetfeni a pii ptijezdu na misto zjistime alteraci Zivotnich
funkci. Postupujeme podle protokolu ABC — rychla kontrola ustni dutiny, vytfeni, zajiSténi
pruchodnosti dychaci cest, poloha hlavicky, kontrola ventilace poslechem, pohledem a pohmatem
a kontrola srde¢ni akce. Pfi zjisténi indikace ke KPR, zahajime KPR 5 vdechy a dale pokracujeme
v kompresich s pomérem komprese k ventilaci 3 : 1. Muzeme piedpokladat, Ze novorozenec bude
podchlazeny s energetickym deficitem pii asfyxii a podchlazeni, takze tspésnost KPR bude zaviset na
eliminaci podchlazeni (pod 36,5 °C) aenergetického deficitu, pokud to bude viilbec mozné tuto
neptiznivou situaci zvratit (napf. aplikaci 10% glukozy a izotonického krystaloidu do davky 10 ml/kg +
aktivnim ohtivanim novorozence — teplomet, silna zarovka apod.).

KPR ukonéujeme pii asystolii po 10 minutich adekvatni KPR od zahajeni aplikace intravaskularni
terapie se snahou 0 normotermii novorozence nebo pii rozvoji jasnych znamek smrti.

11.2.7 Cisafsky Fez na umirajici matce (perimortalni SC)

Cisatsky tez (SC) vterénu neni indikovéan, atudiz neni tieba se v PNP technicky pfipravovat na
hypoteticky cisarsky fez, ale mnohem dulezitéjsi je byt teoreticky i technicky pfipraven na
kardiopulmonalni resuscitaci u gravidni Zeny a znat fyziologické odchylky gravidity. Je vhodné byt
teoreticky pfipraven na transport, prodiskutovat moznost KPR b&hem transportu (miize se jednat o poruseni
bezpecnosti posadky), dale se zabyvat umisténim pacientky k provedeni SC a mit zajisténou dobrou
komunikaci s pracovistém, kam bude pacientka dopravena. Urgentni pfijmy by si mély vytvofit postupy
i pro pripad cisafského fezu na umirajici matce — perimortalni SC — nachystat si materialni vybaveni
a personalni zaji$téni — rychlé svolani tymu na urgentni piijem a podle stavu matky provedeni fezu na luzku
urgentniho pfijmu.

11.2.8 Telefonicky asistovany porod

Telefonicky asistovany porod (TAP) je algoritmus, ktery by mél pomoci operatorkam na opera¢nim
stiedisku identifikovat probihajici porod a dale optimalizovat prvni pomoc u porodu (obr. 11.36) OBR. Z 1.
VYDANI. Situace je slozita v tom, Ze operatorka ma jen telefonicky kontakt. Otazky musi byt jednoduché
a instrukce, které operatorka poskytuje, musi byt jednoznacné. Velkou roli hraje zkuSenost operatorky
a schopnost uklidnit mnohdy velmi emotivni situaci.

11.2.9 Porod v domacnosti na pirani rodi¢ky tzv. domaci porody

Porod ditéte je sice fyziologicky d¢j, ktery se ovSem v kterékoli fazi mize zkomplikovat. Existuji zemé,
kde porody v domacnosti jsou b&zné, ale odpovidd tomu i systém prenatalni péce o rodicku, systém
vychovy porodnich asistentek a jejich skoleni v praxi. Systém péce je doplnén i o moznost feSeni
komplikaci v terénu se zaji$ténim transportu rodi¢ky. Nic z toho v nasem systému neni implementovano a



z toho vyplyva i negativni stanovisko odbornych spole¢nosti k porodu v domacnosti na ptani rodicky v nasi
zemi. Pfes to, ze jsou rodi¢ky upozornény na mozna rizika poskozeni zdravi novorozence i poskozeni jejich
zdravi, podléhaji zkreslenym informacim nejen z webovych stranek a rozhodnou se porodit doma za
ptitomnosti porodni asistentky nebo za pritomnosti jiné osoby. BohuZzel vznik komplikaci a nasledné feseni
potom pokladaji na bedra zachranné sluzby. Je pravda, Ze ¢ast porodli probehne zcela bez komplikaci pro
dit¢ a matku, nasledné vSak vznikaji komplikace pro zachrannou sluzbu s pfevozem matky do porodnice,
pokud matka pfevoz odmitd nebo s prevozem dit€ k vySetfeni na neonatologickém odd€leni nemocnice
s ¢imZ nesouhlasi matka nebo oba rodice. Rada pravnich sporti jen dokumentuje vyznamnou zatéZ pro ZZS.
Asi nejdulezitgjsi véci k feSeni problému je diivod, pro¢ jsme na misto porodu volani.

1. Porod je vrizné fazi, nepostupuje, plod neni porozen a matka ma zdravotni komplikace. V tomto
ptipadé by postup vyjezdové skupiny nemél byt komplikovan odmitanim transportu, hlavnim problémem
bude stabilizace zdravotniho stavu matky (krvaceni, kieCe, hypertonické kontrakce, hrozici ruptura délohy,
odlucujici se lizko apod.). Vzdy musime matku pecliveé, ale adekvatng rychle vySetfit a zajistit, dobfe
popsat stav rodicky po nasem pfijezdu a informovat pracovisté, kam rodicku povezeme o aktudlnim stavu
(hovor je nahravany a je i dikazem aktudlniho stavu matky). Dokumentaci musime zhotovit velmi peclive.
2. Novorozenec je porozen, neni odstfizeny a podvazany pupecnik a rodice zadaji jen zajisténi adekvatniho
oSetfeni pupecniku bez nésledného transportu matky i ditéte do nemocnice. V tomto piipadé se vzdy spor
povede o platnosti podpisu negativniho reverzu matkou za dit€. OvSem hlavnim problémem je urceni
fyziologického stavu novorozence, k némuz je v plné mife kompetentni jen neonatolog. Pokud tedy nejsem
na 100 % urcit fyziologicky stav novorozence, musi byt transportovan k vysetfeni neonatologem, a to proti
vili matky. Pro indikujiciho transport zde vystava velmi diilezitd povinnost, velmi peclivé popsat stav
ditéte pred zahdjenim transportu véetn¢ vitdlnich funkci a teploty. Rodicka, pokud neni bezprostiedné
ohrozena na zivoté, mize odmitnout transport na vlastni zodpoveédnost (negativni reverz), jen musi byt
dokonale poucena a také pisemny zdznam o neuskute¢néni transportu by mél obsahovat veskeré nalezitosti.
Je ztejmé, Ze se vyznamné prodlouZzi ¢as naSeho setrvani na miste, Ze tato situace bude klast nesmirmné
naroky na zasahujici vyjezdovou skupinu a ur€it¢ bude vyznamna pomoc operacniho stfediska k zajisténi
posily na misté.

3. Novorozenec je porozen a jsou znamky, ze jeho stav je kompromitovany hypoxii a probihd nebo
neprobihd jeho resuscitace v rizné formé. Situace na misté je variabilni a neni mozné popsat veskeré
moznosti, které na nas cekaji. Snad nejdilezitéjsi je se velmi rychle zorientovat na misté, informovat
operacni stiedisko o situaci a zajistit posily. At je vysledek KPR jakykoliv, vZdy bude na prvnim misté
zdokumentovani situace, 0sob, které porod vedly, nase primarni vySetfeni a nasledna terapie. Spoluprace
s matkou nebo s osobami na misté mize byt rtizné, a pokud jejich jednani brani nasi praci, musime pies
ZO0S ptivolat Policii CR, jelikoZ nemizeme vylougit naslednou kriminalizaci vyjezdové skupiny.

V problematice doméacich porodd probihaji diskuze na vSech urovnich, ale vzdy to bude rodicka, ktera se
rozhodne hazardovat a rodit v neadekvatnich podminkach. Od roku 2013 vede UZIS statistiku porodi
v domdcnosti, neni jednoduché zachytit vSechny planované porody, ale ze statistiky je vidét, Zze pocet
pomalu nartsta — rok 2013 — 16 porodi, 2014 — 24 porodi a v roce 2015- 32 porodt. Zatim nevime, jestli
se jedna o trvaly trend, ¢i hru malych cisel a nedisledné vykazovani. V pirednemocnic¢ni pé¢i se musime
aktivné zapojit do statistického sledovani domacich porodi, abychom ziskali validni data pro argumentaci
s nezodpovédnymi zenami planujici doméaci porod.

Literatura:

BINDER, T., et al. Diagnostika a 1é¢ba akutniho peripartalniho zivot ohrozujiciho krvaceni — doporuéeny
postup. Vnitr. Lék., 2009, 55(1), s. 63—-65.

CECH, E., HAJEK, Z., MARSAL, K., SRP, B., et al. Porodnictvi. 2., ptepracované a doplnéné vydani,
Praha : Grada Publishing, 2006. ISBN 978-80-247-1303-8.

ENKIN, M., KEIRSE, MJ., RENFREW, M., NEILSON J. Efektivni péce v perinatologii. Praha : Grada,
1998. ISBN 80-7169-417-7.

FARIDA, M., JEEJEEBHOYA, CM., ZELOPB, RW., CARVALHOD, JCA., DORIANE, P,
MORRISONF, LJ. Management of cardiac arrest in pregnancy: A systematic review. Resuscitation,
2011, 82, p. 801-809.

HAJEK, Z. Spontanni porod koncem panevnim a jeho misto v souéasném porodnictvi. Actual. Gyn., 2009,
1, p. 38-41.

HAIJEK, Z., et al. Rizikové a patologické téhotenstvi. Praha : Grada Publishing, 2004. ISBN 80-247--0418-
8.

HOFMEYR, GJ., ABDEL-ALEEM, H., ABDEL-ALEEM, MA. Uterine massage for preventing



postpartum haemorrhage. Cochrane Database Syst. Rev., 2008: CD006431.

LERNER, H. Shoulder dystocia - Facts, Evidence and Conclusions.
http://shoulderdystociainfo.com/index.htm.

POPPHI. Prevention of Postpartum Hemorrhage Initiative: Toolkit — Glossary of terms. Seattle : PATH,
2008.

WYLLIE, J.,, BRUINENBERG, J., European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
Section 7. Resuscitation and support of transition of babies at birth. Resuscitation 95 (2015) 249—
263

a - aYalaYTal a' N Ra ata 0108 N Q0 Q0
ROZTOCIL, A., etal. Moderni porodnictvi. Praha : Grada Publishing, 2008. ISBN 978-80-247-1941-2.
SU, LL., CHONG, YS., SAMUEL, M. Carbetocin for preventing postpartum haemor-rhage. Cochrane
_ Database Syst. Rev., 2012, 15(2): CD005457.

UZIS CR, Rodicka a novorozenec 2014-2015 UZIS CR, 2017 ISSN 1213-2683
ISBN 978-80-7472-160-1

VANATKA, T. Cisai'sky fez v prednemocniéni neodkladné pé¢i? Urgent. Med., 2010, 3.

VANATKA, T., RUZICKA, J. Telefonicky asistovany porod. Urgent. Med., 2011, 3.

World Health Organization. WHO guidelines for the management of postpartum haemor-rhage and
retained placenta [Internet]. Geneva : WHQO; 2009. [cit. 2010 Mar 19].



