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Kompetencie
Poskytovanie pocas porodu nizkorizikovej rodi¢ke sa vykonava na:
1. gynekologicko-porodnickom oddeleni (porodna sala)

Kompetentni zdravotnicki pracovnici st:
1. Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore gynekologia a pérodnictvo (dalej
len ,,gynekolog a porodnik*)
2. Porodna asistentka
3. Psycholog

Definicia

Standardny postup ,,Starostlivost’ o nizkorizikovi rodi¢ku pogas pérodu* zahriuje ikony pocas
sledovania a asistencie pri porode u rodi¢iek v termine porodu, tyzdni tehotnosti 37+0 az 41+6,
pri jednom plode v polohe plodu pozdiznej hlavitkou bez anamnézy cisarskeho rezu v
minulosti. Pre zjednoduSenie sa bude pouZivat’ oznacenie rodicka.

Pre vedenie vaginalneho porodu po cisarskom reze, pri naliehani plodu koncom panvovym
a pre predcasny porod budi vytvorené samostatné Standardné postupy.

Pouzivané pojmy
Asistujuca osoba — zdravotnicky profesional dohliadajuci nad priebehom pdrodu (poérodna
asistentka, porodnik).

Sprevadzajica osoba/y — 0soba z blizkeho okolia rodicky (partner, partnerka, sestra, matka,
dula apodobne), ktora robi rodiacej Zene spolo¢nost’ pocas celého porodu. Ulohou je
predovSetkym emocna a psychicka podpora rodicky, v pripade epidurdlnej analgézie aj pomoc
pri chddzi. Rodicka mé pravo na pritomnost’ sprevadzajucej osoby pocas celého priebehu
porodu. Pocet sprevadzajicich osob je limitovany moZnostami pracoviska. Sprevadzajuca
osoba nesmie nijako zasahovat’ do poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Kvalifikovana porodna asistentka je podl'a vyhlasky Ministerstva zdravotnictva ¢. 95/2018,
§5-§8 plne kompetentna k vedeniu fyziologickych porodov a K jej povinnostiam patri v¢asna
identifikacia zmeny fyziologického stavu do stavu nefyziologického a bezprostredne o tom



informovat’ prislusného lekara. Rozhodnutie o indikovani opera¢ného ukoncenia pérodu je
v kompetencii iba lekara s atestaciou v odbore gynekoldgia a porodnictvo. [1]

Porodna krivka (partogram) je originalne tladivo SEVT 143320B, kde je mozné graficky
zaznamenat’ progres porodu a vSetky potrebné udaje. Pouzivanie partogramu ma byt’ riadené
zvyklost'ami pracoviska. [2]

Podmienky pre bezpecnu porodnicku starostlivost (konsenzus expertov)

Nizsie uvedené podmienky st nepodkrocitelné minimum potrebné na poskytovanie lege artis
zdravotnych sluzieb rodickam a ich novorodencom. [3,4] (Vaha dékazu C)

- Pracovisko musi spliat’ zakladné hygienické a technické podmienky pre zdravotné
zariadenie podla platnych predpisov.

- Materialno technické vybavenie musi umoznit’ v€asnu diagnostiku rizikovych a aktitnych
stavov pocas porodu a po podrode (ultrazvuk, kardiotokograficky monitor, monitor
vitalnych funkcii matky, dostupnost’ laboratornych vySetreni).

- Zariadenie musi byt schopné vykonat akutny cisarsky rez v case do 15 minut
od stanovenia indikacie.

- Pracovisko musi disponovat podmienkami k okamzitému vykonaniu vaginalnej
extrakcnej operacie (forceps, vakuumextrakcia).

- Persondlne zabezpecenie vyzaduje mozni nepretrziti pritomnost kvalifikovanej
asistencie pri kazdom porode (poérodna asistentka, lekar s atestaciou z gynekologie
porodnictva, anestézioldg, neonatolog).

- Pracovisko by malo mat’ ro¢ne stanoveny minimalny pocet porodov potrebny na udrzanie
erudicie personalu.

Informovany suhlas verzus porodny plan

Za idealnych okolnosti navstevuje rodicka posledné navstevy v tehotenskej poradni zvoleného
gynekologicko-porodnickeho zariadenia. Okrem beznych vysetreni by tu mala absolvovat
aj poucenie o prevadzke a vnutornom poriadku zariadenia, idealne v pisomnej forme, ktora
potom prediskutuje s lekarom v poradni. Rovnako tam by mal byt podrobne prediskutovany aj
pripadny porodny plan rodi€ky s prihliadnutim na technické a persondlne moZnosti
zdravotnickeho zariadenia. Zapis o tom by mal byt sucast'ou zdravotnej dokumentacie a mal
by byt’ podpisany rodi¢kou vo forme pisomného informovaného suhlasu.

Podpisovanie akéhokol'vek informovaného suhlasu pocas kontrakcii alebo pri prijme
na porodnu salu nie je z pravneho hladiska relevantné. Na porod vsSak treba pozerat' ako
na neplanovany prirodzeny biologicky proces, ktory sa nedd odmietnut. Preto nie je potrebné
mat’ pisomny informovany stihlas s pérodom, ale je prospesné pred porodom pisomne rodicku
informovat’ o jeho priebehu, pripadnych moznych komplikacidch aich rieSeni. Rovnako
by mala tehotna v poradni podpisat’ vSetky ostatné potrebné dokumenty tak, aby pocas
prijimania na porod nebola zbyto¢ne zat'azovana administrativou. (Vdha dékazu D)

Vsetky tkony vykonavané na rodi¢ke vyzaduju jej informovany suhlas, ktory moze byt’ bud’
verbalny alebo deklarativny (rodi¢ka prikyvne, alebo urobi pohyb, ktorym umoZzni tkon).
Akutny cisarsky rez nie je planovany vykon anevyzaduje pisomny informovany suhlas,
akykol'vek podpis ziskany v takto urgentnej situdcii je pravne irelevantny. [5]



., Informovany suhlas s porodom *

Fyziologicky porod je neplanovany prirodzeny dej, s ktorym tehotna Zena nemdze vyjadrit’
nesthlas. Podla sucasnej legislativy sa vyzaduje pisomny informovany suhlas
pred planovanymi zakrokmi / operaciami v celkovej alebo lokalnej anestézii. Ostatné
medicinske vykony vyzaduju tstny informovany suhlas. Hoci je porod prirodzeny dej, rodicka
pocas neho absolvuje niektoré indikované medicinske ukony, s ktorymi méze suhlasit’, alebo
nie. Preto je vhodné, aby porodnicke zariadenia dopredu informovali o tychto ukonoch rodicky
bud’ na svojich webovych strankach, alebo pisomnou formou prostrednictvom informaécit, ktoré
rodi¢ka dostane dopredu v poradni pre tehotné Zeny. Zeny by mali byt’ dopredu informované aj
0 vnutornom poriadku zdravotnickeho zariadenia. Vstupom do neho zena vyjadruje svoj sthlas
s dodrziavanim tohto poriadku.

Informovany stihlas poskytuje v sulade so zakonom ¢.576/2004 Z. z., §6.

Prijem na porod

Spravna diagnéza zaciatku porodu, latentnej fazy porodu a aktivnej fazy I. doby porodnej
je vel'mi dolezita. Az 20 % prvorodiciek sa dostavi na porodnicu s dolores praesagientes, ktoré
niekedy nie je mozné pri jednom vySetreni odliSit’ od zaciatku pérodu. Véacsina publikovanych
prac udava, ze u prvorodicky mozno povazovat' za zaciatok porodu pravidelné kontrakcie
a vaginalny nalez — spotrebovany kr¢ok a branka otvorena minimalne na 3 cm. Vel'mi podstatny
je udaj o spotrebovani krc¢ka, pretoze dilatacia nespotrebovaného kréka aj na viac ako 3 cm
moze byt tehotensky nalez nesvedciaci o zaciatku porodu. Velmi casto byva nepriamym
znakom krvavy alebo hnedy vytok. [6]

V pripade nejasnosti je odportc¢ané rodicku prijat’ a ulozit mimo pdrodnu sédlu a sledovat’
zmenu vagindlneho nalezu. V zahrani¢i maji niektoré pracoviska na tento Gcel vyhradeny
expektaény usek. U Casti pripadov je potrebné zene navrhnit potentné analgetika pre silné
predzvestné bolesti, ktoré nevedu ku zmene vaginalneho nalezu.

Prijem na porodnti sélu byva v zahranici realizovany pri ndleze od 4 cm do 6 cm, tento nalez sa
oznacuje za zaciatok aktivnej fazy 1. doby porodnej. Stanovenie hranice 6 cm oproti 4cm vedie
ku znizenej frekvencii cisarskych rezov, ku niz§im nakladom a lep§im materskym vysledkom
starostlivosti. [7], [8] (Vdha dokazu B)

Postoj ku rutinnému vstupnému kardiotokografickému vySetreniu u nizkorizikovych rodiciek
je nejednotny, niektoré prace preukazali isty benefit v predikcii znamok hypoxie plodu. [9],
[10] Vstupné kardiotokografické vySetrenie vSak podla poslednej metaanalyzy zvysuje oproti
auskultacii oziev riziko cisarskeho rezu bez jasného pozitivheho vplyvu na perinatilny
vysledok, na zaklade toho nie je niektorymi odbornymi spolo¢nostami rutinne odporucané. [11]
(Vaha dokazu B)

Pri prijati na porod u nizkorizikovej rodi€ky nie je indikované ultrazvukové vySetrenie
a biometria, pre nizku presnost’ odhadovanej vahy plodu a Ziadny prinos pre vedenie porodu.
[12], [13] (Viha dokazu B)

Pri prijati sa zhodnoti zvlast' vysledok vySetrenia na kolonizéciu Streptokokus agalactiae,
profylaxia v€asnej neonatalnej infekcie bude sti€ast’ou zvlastneho Standardného postupu.

Odporucenie: Pri prijme na porodnu sdlu sa odporuca vykonanie CTG (konsenzus vyboru
SGPS)



1. doba porodna

Definicia

Prva doba pdrodna zacina pri pravidelnych kontrakcidch, ktoré vedi ku zmene vaginalneho
nalezu a kon¢i pri uplnom otvoreni pérodnickej branky.[14] Deli sa na pasivnu fazu, pri naleze
porodnickej branky menej ako 5 c¢cm a aktivnu fazu pri otvorenej branke na 5 cm a viac.
V stcasnosti neexistuje casové obmedzenie pasivnej Casti porodu, diagnézu protrahovaného
porodu mozno stanovit’ az v aktivnej faze porodu. [5], [14]-[16] (Viha dokazu A)

Starostlivost a podpora

Porod prebiecha pod tonusom parasympatiku aulohou persondlu je rodicku
Vv parasympatikotonii udrzat’ ¢o najdlhSie. Stres, strach, zafalstvo potlacaju poérodna Cinnost’
prostrednictvom vysokych hladin adrenalinu cez beta receptory v myometriu. Preto je
pri porode potrebna neustala kontinudlna podporna aktivita niclen personalu (p6érodné
asistentky) ale aj sprevadzajucich osob. Idedlna je individualna starostlivost’ jednej konkrétne;j
porodnej asistentky o jednu rodi¢ku v 1. dobe porodnej. [17] (Vdha dokazu A)

Pritomnost’ cudzich anonymnych o0s6b bez suhlasu rodicky, Casté striedanie personalu,
nepriatel’'ské postoje, konflikty vyrazne ovplyviiuji poérodny dej. Rovnako nesetrné poznamky
personalu, vydieranie, strasenie ale aj nedostatok intimity a sikromia nie s v si¢asnej dobe na
porodnych salach spravnou formou poskytovania zdravotnej starostlivosti. (Vaha dékazu D)

Monitoring pocas pérodu

Monitoring matky

Monitoring stavu matky pozostadva z merania krvného tlaku, pulzu a telesnej teploty kazdé 4
hodiny. Frekvencia kontrakcii sa zaznamenava kazdych 30 minat. Vhodné je sledovat
spontannu mikciu a zaznamenat do dokumentacie. [14] Digitalne vaginalne vySetrenie
sa vykonava kazdé 2 - 4 hodiny alebo skor na prianie rodicky, pripadne pri znamkach ohrozenia
plodu. Kazdé vysetrenie musi byt’ zaznamenané v dokumentacii alebo v porodnej krivke. (Vaha
dokazu C)

Auskultdcia oziev

Zakladom sledovania stavu plodu je pravidelna auskultacia oziev plodu najcastejSie pomocou
prenosného dopplerovského pristroja, alebo kardiotokografického pristroja. Ozvy plodu
sa zaznamenavajui vzdy po kontrakcii, kontinualne 1 minutu a vzdy je zaroven palpacny pulz
matky na jednozna¢né odliSenie akcie plodu. V aktivnej faze 1. doby porodnej sa ozvy sleduju
kazdych 15 mintt. Zaznam sa zapiSe do dokumentacie s presnym ¢asom, rozsahom oziev, alebo
sa zakresli do porodnej krivky. [5], [14] (Vaha dokazu A)

Kardiotokograficky (CTG) zaznam

V stcasnej dobe nie je dokaz, Ze by kontinudlne sledovanie CTG zédznamu u nizkorizikove;j
rodi¢ky malo priaznivy vplyv na vysledok porodu. [15] Viaceré zahrani¢né odborné spolo¢nosti
neodporiacaji Standardné natacanie CTG zaznamov u nizko rizikovych rodiciek, povazuju
intermitentnu auskultaciu oziev za dostatocné sledovanie plodu. [5], [14], [16] (Vdha dokazu
B)

Na Slovensku sa odportca ziskat’ 20 - 40 minatovy CTG zaznam v aktivnej faze porodu kazdé
3 hodiny a bezprostredne po odtoku plodovej vody. Hodnotenie intrapartalneho CTG zaznamu



bude predmetom d’alSieho Standardného postupu. Pri snimani CTG zdznamu sa neodporuca I'ah
na chrbte, kvoli tlaku na dolnt dutt zilu, rodicka moze byt’ vo vertikalnej polohe, na fit lopte,
alebo kresle.
Kontinualny CTG monitor sa odporuca za nasledovnych okolnosti [5], [16]: (Vdha dokazu C)

- pulz matky nad 120/min pri 2 nezavislych meraniach v rozmedzi 30 minut,

- telesna teplota matky nad 38°C alebo 37,5°C pri 2 meraniach v rozmedzi hodiny,

- podozrenie na chorionamnionitidu alebo sepsu,

- bolesti udavané matkou, ktoré¢ sa liSia od normalnych bolesti pocas kontrakcie,

- pri vyrazne skalenej plodovej vode mekdniom,

- pri ¢erstvom krvacani, ktoré sa objavi poc¢as porodu,

- pri zavaznej hypertenzii (nad 160/110) zistenej medzi kontrakciami,

- pri hypertenzii nad 140/90 zistenej pri 2 meraniach v rozmedzi 30 minqt,

- pri kontrakcidch s dlh$im trvanim ako 60s alebo viac ako 5 kontrakcii za 10 min,

- pri podavani oxytocinu.

CTG zaznam musi byt vZdy oznac¢eny menom pacientky, datumom a presnym ¢asom snimania.
Ak ma pristroj vlastné hodiny, mal by byt strojovy ¢as pravidelne kontrolovany a nastavovany.
Ak pristroj nekresli pulz matky ako d’alSiu krivku, je potrebné zaznamenat’ a zapisat’ pulz matky
na uvod krivky. (Vaha dékazu C)

Jedlo a pitie pocas porodu

V sucasnej dobe sa vicsina cisarskych rezov vykonava v spinalnej anestézii. Podl'a odporucani
europskej anestéziologickej spolo¢nosti nie je nutné, aby rodicka pocas porodu nepila
a hladovala. Tekutiny méze prijimat’ podla potreby, idedlne nesytené, Zena mdze prijimat
'ahko stravite'nt bezzbytkova potravu. [18] (Vdha dékazu A) Podrobnosti ohladom prijimania
jedla a pitia budii siicastou SDTP Pérodnicka analgézia a anestézia.

Opatrenia pri podozreni na protrahovany porod
Pri podozreni na protrahovany priebeh porodu je potrebné pri posudzovani dynamiky pérodu
vziat’ do uvahy nasledovné skutocnosti:

- Parita

- Dynamika otvarania poérodnickej branky

- Charakteristiky porodnej ¢innosti

- Vyska naliehajuce;j ¢iastky plodu

- Psychicky stav rodicky
Rodicke je potrebné v prvom rade zabezpecit’ psychicku podporu, dostato¢ny prijem tekutin,
vertikalnu polohu (chodzu) a efektivne opatrenia proti bolesti. [5] (Vaha dokazu C)
Za protrahovany porod sa v aktivnej faze prvej doby porodnej (nalez branky 5 c¢cm a viac)
povazuje:

- Postup dilatacie branky o menej ako 2 cm za 4 hodiny u prvorodicky.

- Postup dilatacie branky o menej ako 2 cm za 4 hodiny u viacrodicky, alebo spomalenie

dilatacie oproti predoslym nalezom.
- Zastava progresie a rotacie hlavicky.
- ZmenaV sile, trvani a frekvencii kontrakcii. [5], [16] (Vaha dokazu A)



Pri protrahovanom priebehu v aktivnej faze I. doby porodnej sa ako prvé opatrenie navrhne
rodi¢ke amniotémia, pricom je potrebné jej vysvetlit ako sa vykonava a aké vyhody pre nastup
adekvatnej porodnej ¢innosti a rychlejSie ukonéenie porodu toto opatrenie prinasa. O 2 hodiny
po amniotomii je vhodné opakovat’ vySetrenic a ak nebude postup o viac ako 1 cm, je potrebné
stanovit’ diagnézu protrahovaného porodu. Vtedy je vhodné rodicke vysvetlit, ze podanie
oxytocinu v tychto pripadoch moze urychlit’ priebeh porodu. Rodicku je potrebné poucit, ze
podanie oxytocinu moze viest ku silnej porodnej Cinnosti aje indikovany kontinualny
monitoring. VSetkym rodickam s protrahovanou aktivnou fazou porodu je potrebné pontknut’
adekvatne prostriedky proti bolesti.

Oxytocin sa podava vzdy cez infaznu pumpu alebo injektomat, davka sa zvySuje v intervale nie
kratSom ako 30-40 minut, az kym sa nedosiahne 4-5 kontrakcii za 10 minat. Viac ako
5 kontrakcii za 10 mintt sa povaZzuje za hyperstimulaciu uteru a moze viest' k neziaducim
zmenam na kardiotokografickom zazname. [19] (Vdha dékazu D)

Oxytocin pocas porodu sa podava v dvoch rezimoch vysokodavkovanom (high dose protokol:
4 — 6 milijjednotick/minatu -mU/min) a nizkodavkovanom (low dose protokol: 1,5-2
milijednotiek/minatu — mU/min). Pri oboch rezimoch sa zacina uvedenou davkou, ktora
sa zvySuje o rovnaku davku kazdych 30-40 minat podl'a odpovede maternice. Metaanalyza
vV Cochrane databaze zroku 2013 priniesla zaver, ze vysokodavkovany oxytocin vedie
k redukcii dizky trvania porodu aj k zniZeniu frekvencie cisarskych rezov. [20] Recentna
metanalyza publikovanych §tadii zroku 2021 nepriniesla dokazy o vys$Sej uspeSnosti
vysokodavkovaného rezimu oproti nizkodavkovanému. [19] Praktické podavanie je zobrazené
Vv tabul’ke 1. (Vaha dokazu A)

Tabul’ka €. 1

Rozne rezimy davkovania oxytocinu infiznou pumpou
alebo injektomatom

5 j oxytocinu v 500 ml 5 j oxytocinu v 50 ml roztoku
roztoku (infizna pumpa) (injektomat)
zaciatocna zvySovat  a | zaciatocna zvySovat &
davka 30-40 minat | davka 30 — 40 minut

1,5 mU/min 0,15ml/min 0,15ml/min 0,015ml/min | 0,015ml/min
resp. 9 resp. 9ml/hod | resp. 0,9 resp. 0,9
ml/hod ml/hod ml/hod

2 mU/min 0,2 ml/min 0,2 ml/min 0,02 ml/min | 0,02 ml/min
resp. resp. resp. resp.
12mli/hod 12ml/hod 1,2ml/hod 1,2ml/hod

4 mU/min 0,4 ml/min 0,4 ml/min 0,04 ml/min | 0,04 ml/min
resp. resp. resp. resp.
24ml/hod 24ml/hod 2,4 mi/hod 2,4 ml/hod

6 mU/min 0,6 ml/min 0,6 ml/min 0,06 ml/min | 0,06 ml/min
resp. resp. resp. resp.
36mi/hod 36ml/hod 3,6ml/hod 3,6ml/hod




Podavanie oxytocinu bez sledovania presnej kadencie sa neodporti¢a. Pocas podavania
oxytocinu sa odporuca kontinudlny kardiotokograficky monitoring. (Vaha dékazu D)

Pérodnicka analgézia a anestézia bude siicastou samostatného SDTP
11. doba porodna
Definicie
Druhé doba pdrodnd zacina Uplnym otvorenim (z4jdenim, dilatdciou) pdrodnickej branky
a kon¢i vypudenim plodu.
Druha doba pdrodna sa deli na:
- Pasivnu cast”
- Porodnicka branka je =zasla (plne dilatovand) arodicka nepocituje volou
neovladateI'né nutkanie na tlacenie.
- Aktivnu Cast’
- Rodicka udava neprekonatelné nutkanie na tlacenie pocas kontrakcie, pri plne
dilatovanej branke.
- Hlavicka sa ,.korunuje nad hradzou*.
- Rodicka udava nutkanie na tlacenie aj mimo kontrakcie. [16]

Sledovanie rodicky pocas Il. doby pérodnej

Porodna asistentka, sleduje nasledovné parametre a ich hodnoty zapisuje do dokumentacie,
alebo do porodne;j krivky. V pripade zachytenia nepravidelnosti informuje porodnika. [5], [14],
[16] (Viha dokazu C)

- Ozvy plodu su sledované kontinualne elektronicky, alebo intermitentne po kontrakeii
kazdych 5 mintt pocas 1 minuty. Kazdych 15 mintt je odporucené sledovat’ pulz matky
na odliSenie od akcie plodu.

- KaZdych 30 mintt je zaznamenana frekvencia kontrakecii.

- KaZzdu hodinu je sledovany krvny tlak rodicky.

- Sledované je mocenie, rodicka je aktivne nabadana na vymocenie sa.

- Vaginalne vySetrenie sa vykonava so sthlasom rodicky raz za hodinu alebo na Zelanie
rodicky.

Dalsie dolezité opatrenia v II. dobe porodne;:

- Aktivna kontinudlna emoc¢na a psychologickd podpora rodicky (povzbudzovanie,
podrobné informovanie a komunikacia aj so sprevadzajucou 0sobou).

-V pasivnej Casti je odporii¢ana vertikalna poloha rodicky (stoj, sed na fit lopte, v kresle),
pri potrebe leZania (inava, slabost’ dolnych koncatin po epiduralnej analgézii) je vhodné
polohovat’ rodicku na tom boku, kde ma byt veduca ¢iastka plodu (mala fontanela
a chrbatik plodu).

- Starostlivost’ o hydrataciu rodi¢ky a podpora zvladania bolesti.

- Poloha v aktivnej casti II. doby porodnej sa riadi prianim rodicky a moznostami
porodnickeho zariadenia. Nie je medicinsky dokaz pre preferenciu ktorejkol'vek porodne;j
polohy v zavere II. doby porodnej (litotomicka, polosed, na boku, v drepe, alebo na
porodnickej stolicke). [21], [22] (Viha dokazu A)



Trvanie II. doby porodnej:
- U vicsiny prvorodi¢iek mozno ocakavat’ pérod do 3 hodin od zaciatku aktivnej Casti
I1. doby pdrodne;.
- U vécsiny viacrodiCiek mozno ocakavat pérod do 2 hodin od zaciatku aktivnej fazy
I1. doby pdrodne;.

Chranenie hradze (,, Hands on “ vs ,, Hands off ‘) a manualne manévre pocas konca druhej doby
porodnej

,Hands on* - Asistujica osoba jednou rukou kontrolovanym tlakom podporuje flexiu hlavicky
plodu pocas prerezavania l'ahkym protitlakom, po jej porodeni a dorotovani l'ahkou lateralnou
flexiou podporuje porod predného aj zadné¢ho ramienka. Zarovenn druhou rukou podporuje
tlakom tkanivo hradze tak, aby nedoslo k jeho nahlemu a nadmernému roztiahnutiu. Podpora
hradze moze byt bud’ ukazovakom a palcom v bodoch nad lateralnymi okrajmi hradze alebo
celou dlafiou a palcom priloZenou na hradzu, idealne cez rtsko, ktoré zabrani kizaniu tkaniva.
Pri ,Hands off* technike asistujlica osoba nepridrziava hradzu, maximalne pri ndhlom
vypudzovani hlavicky jednou rukou spomal’uje jej prechod a tym brani nadmerné poranenie
tkaniva.

V stcasnej dobe neexistuje relevantny dokaz o vyhodnosti jednej z uvedenych technik, preto st
oba postupy (,,Hands on* aj ,,Hands off*) pripustné. [23], [24] (Viha dokazu A)

Masaz hradze pocas druhej doby porodnej modze znizovat riziko zavaznejSiecho poranenia
hradze. [25] (Vaha dokazu A)

Teplé obklady na hradzu (tepld raska) pocas aktivnej fazy II. doby porodnej mdzu znizovat’
riziko zavazného poranenia hradze. [24] (Vaha dokazu A)

Pri ocakdvanom podrode makrozomického plodu mozno kontrolovanym protitlakom
proti hlavicke pri jej prerezavani umoznit ramienkam dokoncenie rotacie a vstipenie
do porodného kanala, ¢im sa znizuje riziko dystokie ramienok. [26] (Vdha dékazu B)

Epiziotomia

Pri spontannom vaginalnom porode sa neodporti¢a rutinné vykonavanie epiziotomie [27],
rovnako WHO neodportic¢a rutinné pouzivanie epiziotomie. [15] Systematicky prehl'ad
kvalitnych $tidii nepotvrdil, Ze selektivne vykonavanie epiziotomie znizuje riziko poranenia
musculus sfincter ani oproti Gplnému nevykonavaniu epiziotomii. [28] (Vdaha dokazu A)
Momentalne hlavnou a zakladnou indiké4ciou k vykonaniu epiziotomie je planované prevedenie
vaginalnej extrakénej operacie [29] (Vaha dokazu C)

Preferovana metoda je mediolaterdlna epiziotomia na plne rozvinutej napétej hradzi, smer
nastrihu zviera uhol s medialnou liniou asi 60 stupiiov, diZka epiziotomie zodpoveda dizke
brandZi noZnic. Ak sa vykondva epiziotdbmia na nerozvinuti hrddzu (pred extrakénou
operaciou) mal by sa nastrih viest’ viac lateralne. [30], [31] (Viha dékazu C)

Lateralita nastrihu (vlavo alebo vpravo) je Cisto dand organizaciou prace porodnickeho
zariadenia, je vhodné, aby sa osoby asistujuce pri porode dohodli na jednom spdsobe,
kvoli nacviku oSetrenia. [5] (Vaha dékazu C)

KaZzdé pracovisko by si malo robit’ pravidelne audit epiziotomii aj ostatnych poraneni hradze
pri poérode[5] (Viha dokazu C)



Tlak na fundus (pridrzanie fundu v zavere I1. doby porodnej).
Tlak na fundus je vel'mi Siroko pouzivana porodnicka praktika, ktord sa povazuje
za kontroverznu. Pretoze sa v sti¢asnej dobe nepouziva, je potrebné zaviest’ pre fiu jasné
pravidla tykajuce sa indikacii, sposobu vykonania aj kontraindikacii. PretoZe nie s jasné
dokazy o skodlivosti tejto metody (pri adekvatnej indikacii a vykonani), nie je spravne ju
vyhlasit’ za postup non lege artis. [32] Jej pouzitie je sucast'ou niektorych porodnickych hmatov
(zaver Brachtovej manualnej pomoci pri pérode koncom panvovym, Woodsov manéver pri
dystokii ramienok). Existuju aj nafukovacie pasy, ktoré vyvijaju tlak na fundus podobne ako
ruka personalu. Tlak na fundus ako legalnu metdédu spominajt aj viaceré odborné spolo¢nosti.
[5], [33] Japonska porodnicka spolo¢nost’ ho nema v odporuc¢enych postupoch, ale povazuje ho
za lege artis postup. [34] Naopak svetova zdravotnicka organizacia ho neodporaca. [15]
U prvorodic¢iek moze jeho aplikacia zvysit’ riziko avulzného poranenia musculus levator ani.
[35]
Operacia by sa mala vykonavat’ iba vo vynimoc¢nych pripadoch a pri splneni nasledovnych
podmienok (Vaha dokazu D):
- Dokladné poucenie rodi¢ky a jej pochopenie situacie.
- Rodicka méze operaciu kedykol'vek odmietnut’ a je nutné zmenit’ postup (vaginalna
extrak¢nd operacia).
- Kontinudlna komunikacia s rodickou.
- Tlak na fundus vykonavat’ iba na konci aktivnej Casti II. doby porodne;.
- Tlak aplikovat’ zasadne pocas kontrakcie.
- Na fundus tlac¢it’ nie Cisto vertikalne, ale smerom osi pérodného kanalu kaudalnym
smerom.
- Je potrebné zabezpecit’ aj adekvatnu komunikéciu porodnickeho timu a sprevadzajicej
osoby.
- Pouzitie expresie by malo byt zaznamenané v porodnickej dokumentacii a jej pouZivanie
by malo podliehat” spitnej analyze na porodnickom pracovisku. [5]
Kontraindikaciou tlaku na fundus maternice je jazva na maternici, znaky cefalopelvického
nepomeru, nedorotovana hlavicka plodu mimo aktivnej Casti II. doby porodnej, zastava
progresie porodu pri dystokii ramienok.

Bonding

V¢Easny kontakt koza na kozu (skin to skin) stabilizuje neonatalne parametre, podporuje nastup
véasného dojcenia a podporuje rozvoj vztahu matky a dietat’a. [36], [37] (Vdha dokazu A)
Vsetky oSetrovacie a diagnostické tikony by sa mali v tomto ¢ase obmedzit’ na minimum, aby
sa tak podporil v€asny kontakt matky a novorodenca, vySetrenie novorodenca mozno vykonat
na bruchu matky, alebo odlozit’ po ukonceni bondingu. Novorodenec by sa mal nahy polozit
na kozu hrudnika a brucha matky a zakryt’ suchou prikryvkou. Pupo¢nik by sa nemal prerusit’
v ¢ase kratSom ako 1 minuta od poérodu, vynimku tvori zdvaznd bradykardia plodu bez
tendencie zlepSenia a poranenie pupocnika s krvacanim. Oneskorené zaklemovanie pupoc¢nika
po dotepani prinasa benefity pre novorodenca. [38], [39] (Vdha dokazu A) Po zaklemovani
pupocnika je odporacané odobrat’ arteridlnu pupocnikovi krv na stanovenie hodnot
astrupu.[16] (Vaha dokazu D)



1I1. doba porodna

Definicia

III. doba pdrodna zacina vypudenim plodu/plodov a kon¢i vypudenim placenty a plodovych
obalov.

Trvanie

U terminovych tehotnosti sa placenta porodi do 14 mintit v 90% poérodov. Ak rodicka nekrvaca,
mozno pockat’ 30 minut, WHO odporuca dokonca cakat’ az 60 minut a az potom pristapit’
k d’al$im terapeutickym zasahom. [5], [15], [16] (Vdha dokazu A)

Vedenie

Rodicka by mala byt poucena o vyhodach aktivneho vedenia III. doby porodnej, ktoré
pozostava z podania bolusu 5 - 10 j oxytocinu i.v. po porode hlavicky plodu. Podrobne vid’
SDTP: Prevencia, diagnostika a liecha peripartilneho krvicania.

Osetrenie bezného porodného poranenia
Pred samotnym oSetrenim pdrodného poranenia je potrebné: (Vaha dokazu D):

- podrobne vysvetlit’ rodi¢ke rozsah poérodného poranenia a sposob osetrenia,

- zabezpecit adekvatnu anestéziu (epiduralnu, inhala¢nq, lokalnu),

- zabezpecit’ kvalitné osvetlenie a dobry pristup k poraneniu.

- vykonat adekvatne zhodnotenie rozsahu perinedlneho poranenia na vylucenie skrytej
1ézie musculus sfincter ani (bidigitdlne vySetrenie — ukazovak zaviest' do kone¢niku,
vytlacit’ oblast’ zviera¢a smerom k linii poranenia a aspexiou zhodnotit’ jeho celistvost’,
nasledne palcom oproti ukazovaku zhodnotit’ hrubku a celistvost’ vonkajSieho zvieraca),
Vv pripade pochybnosti sa odporaca zavolat’ kolegu pre ,,second opinion®, [40]

- pri zisteni poranenia musculus sfincter ani postupovat’ podl'a prislusného Standardného
postupu (SDTP : Osetrenie zavazného porodného poranenia)

Pri oSetreni poranenia sa odporucaju vstrebatelné materialy s kratkou dobou degradacie. [41]
Kontinualny (pokracujuci) steh vykazuje menSiu kratkodobu bolestivost’, menej €astii potrebu
odstranit’ steh pre bolesti ako $itie jednotlivymi stehmi. [42] (Viha dokazu A) Podanie ¢apiku
s nesteroidovym analgetikom (indometacin, sodna sol’ diklofenaku) bezprostredne po osetreni
poranenia zniZuje v€asnu bolestivost’ a potrebu analgézie v popdrodnom obdobi. [43] (Viha
dokazu A) V stcCasnosti neexistuje jasny dokaz, Ze lokédlne chladenie (I'ad, studené gélové
obklady) hradze po oSetreni znizuje vyskyt edému a bolestivosti hradze. [44] (Viha dékazu B)

Nadvizujuce Standardné postupy
- Prevencia, diagnostika a liecha peripartalneho krvicania (uz publikovany)
- Predcasny odtok plodovej vody v roznych stadiach tehotnosti
- Profylaxia véasnej neonatdlnej infekcie baktériou Streptococcus agalactiae
- Hodnotenie intrapartdlneho kardiotokografického zaznamu
- Porodnicka analgézia a anestézia
- Ofsetrenie zavazného porodnickeho poranenia
- Porod plodu koncom panvovym
- Predcasny porod
- Porod rodicky s anamnézou cisarskeho rezu
- Indukcia porodu
- Vedenie porodu u viacpocetnej gravidity
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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