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»Je vysoce pravdépodobné, Ze v budoucnosti budou
v§echny porody komplikované dystokii ramének se
Spatnym vysledkem predmétem soudnich spori.

O’Leary and Leonetti
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1 DEFINICE A VYSKYT

Dystokie ramének predstavuje vedle peripartalniho krvéceni, pro-
lapsu pupecniku, uterinni atonie a fetdlniho distresu ziejmé nejdra-
matictéjsi stav vznikajici i pfi dosud normalné a hladce probihaji-
cim porodu. Pro svou nepfedvidatelnost, nutnost rychlého, rozhod-
ného, ale Setrného zasahu a pro moZnost trvalych nasledka pro plod
i matku vyZaduje hrozba této komplikace dostupnost zkuseného,
zruéného a rozhodného porodnika pfi kazdém porodu.

Teoretické vymezeni dystokie ramének je jednodussi a jedno-
lize po porodu hlavi¢ky dochézi k zastavé progrese porodu pro za-
klinéni ramének v panvi. V praxi néktefi autofi doporucuji definovat
tuto porodnickou komplikaci jako stav, kdy nelze dokoncit porod
pres trakci hlavicky dold a epiziotomii, takZe je nutné pouZit speci-
fické manévry na porod ramének. Mnozi porodnici vSak pouZivaji
tyto manévry uz preventivné, pfi ocekavani velkého plodu, aby se
ptipadné dystokii a jejim nésledkiim vyhnuli. Proto podle Sponge
akol. je pfesnéjsi definovat dystokii ramének pomoci ¢asového fak-
toru. Autofi zjistili, Ze primérny Cas trvajici od porodu hlavicky
po porod ramének je 24 sekund. Doba potfebna k porodu ramének
pfi dystokii je primérné 79 sekund. Proto doporucuji hovofit o dys-
tokii pokud vazne porod ramének vice nezZ 60 sekund po porodu
hlavicky (Spong et al. 1995).

Vzhledem k nejednotnosti definice dystokie ramének se pohybu-
je incidence v riznych pracich od 0,2 do 3 % vSech porodi (ACOG
2002).

V poslednim obdobi zaznamenany mirny narst raménkové dys-
tokie lze vysvétlit pfedevsim 1épe vedenou dokumentaci pod forenz-
nim tlakem. MoZnou pfi¢inou je i nartist primérné hmotnosti plodd
diky dobré az nadmérné vyzivé téhotnych Zen. Pfi nartistu poctu
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cisarskych fezt kvili kefalopelvickému nepoméru se jako jedna
z pii€in uvadi preferovani Zen s tzkou panvi soucasnymi muZi pfi
vybéru partnerek. Zda tento fakt hraje roli i pfi vyskytu raménkové
dystokie, je sporné a neoverené.



2 HISTORIE

Pojem dystokie ramének je popisovan odbornou literaturou pfiblizné
dvé stoleti. Schwartz cituje Smellieho z roku 1730 (Schwartz et al.
1958):

,» Byl jsem ndhle volany k rodici Zené. Dité bylo porozené po hla-
vicku a pres silny tah dolit nebyla porodni asistentka schopna dokon-
it porod, zirejmé kviili velkym raménkiim plodu. Byval jsem casto vo-
ldn k podobnym pripadiim, pri kterych jiz bylo dité casto ztracené.

V soucasné dobé jsme svédky nartistajiciho zajmu o problematiku
raménkové dystokie ze strany odborné i laické verejnosti. Zlepseni
perinatdlnich vysledkl v rozvinutych zemich mélo za nasledek za-
méfeni pozornosti i na vzacné se vyskytujici komplikace. S timto
jevem koresponduje i vysoky pocet soudnich sport tykajicich se
pravé dystokie ramének.

V 1. vydani prestiZni ucebnice porodnictvi od J. W. Williamse
z roku 1903 je vénovana dystokii ramének pouze tato véta: ,,KdyZ je
prekazka porodit dité zpisobena excesivni velikosti ramének opro-
ti hlavicce, porod 1ze ¢asto snadno dokoncit po zmensSeni rozméra
ramenniho pletence profiznutim kli¢nich kosti parem tézkych klesti
— kleidotomii‘ (Williams 1903).

Ve 13. vydani z roku 1966 je uz této problematice vénovana jed-
na strana (Eastman et al. 1966). V doposud poslednim, 24. vydani
z roku 2014, se dystokii ramének vénuje bohaté ilustrovana kapitola
(Cunningham et al. 2014).

ARBITRAZNI DEFINICE
» ArbitrdZni definice: ,Dystokie ramének je neschopnost porodit fe-
tdIni raménka po porodu hlavicky bez pomoci specidlnich dkon(.”

» Objektivni definice: ,Casovy limit mezi porodem hlavicky a ramé-
nek plodu je delSi nez 60 sekund” (Beall et al. 1998).




3 PATOGENEZE

U normélné probihajiciho porodu provadéji raménka analogicky
mechanismus priichodu porodnim kanalem jako hlavicka plodu. To
znamend, Ze svym maximalnim — biakromidlnim priimérem prochd-
zeji jednotlivymi rovinami pres jejich nejvétsi rozmer.

MECHANISMUS PORODU RAMENEK

V dobé deflexe hlavicky a vnéjsi rotace vklouzne pfedni raménko
v pfi¢ném piipadné v nékterém ze Sikmych praimérti do malé panve,
kde se raménka sto¢i svym biakromidlnim rozmérem do pfimého
priméru béhem vnéjsi rotace hlavicky. Nasledné se pomoci mirné
trakce hlavicky dolt pod symfyzou rodi pfedni raménko, pak elevaci
hlavicky profezava na hrazi zadni raménko plodu. Zbytek téla plodu
se rodi bez zvlastniho mechanismu samostatné.

Pomyslna spojnice ramének plodu vstupuje do panve Sikmo, pfi-
¢emz zadni raménko vstupuje napfed az do vyhloubeni kiiZové kosti.
Tam se zapfe a pdkovym mechanismem se pod sponou porodi ra-
ménko pfedni. Vstupuji-li obé raménka soucasné, zaklini se obvykle
predni raménko nad sponou, méné Casto zadni raménko ve vyhlou-
beni kiizové kosti (Gherman et al. 2006).

Za urcitych patologickych okolnosti pfi pfitomnosti rizikovych
faktorti, ale Casto i bez nich, dochazi k poruSe vstupovani ramének
a k zaklinéni pfedniho raménka o horni okraj symfyzy. Nedochdzi
k potfebné rotaci ramének, tlakové usili matky, pfipadné neuvazené
pouziti Kristellerovy exprese spolu s kontrakcemi zplisobuji pouze
siln€j$i zaklesnuti raménka a zvysSuji tak riziko traumatismu plo-
du. Bez pouziti specifickych manévrti nelze dokoncit porod, plod je
ohroZen hypoxii, poranénim nebo dokonce imrtim. Vznika dystokie
ramének, pro rodicku rizikova, pro plod katastrofickd a pro porodni-
ka jedna z nejnaléhavéjsSich porodnickych komplikaci.
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Obr. 3.1a Dystokie ramének. Raménka jsou v pfimém prliméru, pfedni raménko je zaklesnuté
za symfyzou a zadnf nad promontoriem

Nékteti némecky mluvici autofi dystokii ramének dé€li na vyso-
ky pfimy stav a hluboky pfi¢ny stav ramének (Pschyrembel 1995,
Huch 1997). Oba stavy popisuji analogicky k poruchdm mechanis-
mu porodu hlavicky plodu. Vysoky pfimy stav ramének je vlastné
zaklinéni ptfedniho raménka o symfyzu, coZ povaZuji ostatni autofi
za samotnou dystokii. Hluboky pii¢ny stav, jako poruchu rotace ra-
mének v panevni §ifi, doporucuji fesit podobnymi hmaty, pripadné
manudlné dokoncit rotaci ramének. V recentni literatufe se za sku-
teCnou dystokii ramének povazuje pouze vysoky piimy stav ramé-
nek, na rozdil od hlubokého pfi¢ného stavu ramének, ktery nepied-
stavuje pro plod i matku redlné riziko vaznych komplikaci.

Podobné se mliZzeme setkat v anglosaském pisemnictvi s rozdé-
lenim na oboustrannou dystokii ramének a dystokii pfedni. Prvni ze
jmenovanych vznika tehdy, nevstupuji-li obé raménka pod rovinu
panevniho vchodu. Je Cast€jsi u vagindlnich porodnickych operaci
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Obr. 3.1b Mechanismus porodu plodu v poloze podéné hlavickou; f) raménka vstupuiji Sikmo
do panve, prvn vstupuje zadni raménko, g) rotace ramének do pfimého priiméru, kterd se projevi
zevni rotacf hlavicky — oznaceno Sipkami
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a jeji pribéh je velmi nepriznivy. Klinické situace, které byly feSeny
,replacementem hlavicky* (Zavanelliho operaci), se obvykle vzta-
huji k tomuto typu dystokie. Situace, kdy se zaklini pfedni raménko,
zatimco zadni je umisténo v konvexité kiiZové kosti, byva ozna-
¢ovana jako ,,pfedni raménkova dystokie, kterd je obvykle dobie
fesitelnd standardnimi postupy (O’Leary 2009).



4 RIZIKOVE FAKTORY

Ackoli jsou znamy rizikové faktory zvySujici pravdépodobnost vy-
skytu raménkové dystokie, maji velmi nizkou specificitu i senziti-
vitu. Priblizné polovina takto komplikovanych porodi nemé zadny
z rizikovych faktord. Rizika mizeme rozdélit na antepartdlni a na ta,
ktera vznikaji béhem porodu (Acker et al. 1985, Benedetti et al.
1978, Lewis et al. 1995, Ganen et al. 1997).

ANTEPARTALNI SITUACE DAVANE DO SOUVISLOSTI
S DYSTOKIi RAMENEK:

* makrosomie plodu

* obezita matky

* diabetes mellitus matky

* porod po terminu

* plod muzského pohlavi

* vysoky v€ék matky

* nadmérny nartist hmotnosti matky v té¢hotenstvi

* anamnéza raménkové dystokie pii pfedchozim porodu
» uzka a ploché panev

» predchozi makrosomické dité

INTRAPARTALNI SITUACE DAVANE DO SOUVISLOSTI
S DYSTOKIi RAMENEK:

* abnormality I. doby porodni

* prodlouZena II. doba porodni

* oxytocinova augmentace porodni ¢innosti
* vaginalni porodnické operace

» piekotny porod



4.1 MAKROSOMIE PLODU

Velikost plodu se ukazuje jako logicky rizikovy faktor, pfesné idaje
o riziku se v8ak v jednotlivych studiich 1i§i. Senzitivita ultrasono-
grafického vysetfeni ma vsak pro diagn6zu makrosomického plodu
citlivost pouze 12-75 % (Chauhan et al. 2005). Polovina pripadii
dystokie ramének nastdvd u plodii s porodni hmotnosti < 4000 g
(Langer et al. 1991) a naopak u extrémné velkych plodii > 5000 g
dojde k dystokii ramének pouze v 17,6 % (Overland et al. 2009). Pri
porodu plodu o hmotnosti > 4500 g Ize pocitat s vyskytem ramén-
kové dystokie v 10-22 % ptipada.

Makrosomie je termin pouZivany k nepfili§ pfesnému popsani
nadmérné€ velkého novorozence. Je obecné platnd dohoda mezi po-
rodniky, Ze dité vazici méné nez 4000 g se nepovaZzuje za nadmérné
velké, ale konsenzus ohledné presné definice makrosomie nebyl pfi-
jat. STEDMAN Iékarsky slovnik (1995) definuje makrosomii jako
abnormalni velikost téla. Klicovym je slovo abnormalni. Otazkou
je, jakou hmotnost lidského plodu lze povazovat za normalni, tedy
kde je horni limit porodni hmotnosti ¢lovéka. Pro feSeni 1ze pouZit
dvé kritéria:

* prostou matematicko-statistickou analyzu
* jako abnormalni oznacit takovou hmotnost plodu, pfi niZ nartstaji
porodnické komplikace

Poranéni v souvislosti s dystokii ramének je redlné u velkych
plodu. Jako kritérium nadmérné velikosti I1ze tedy pouZit vyskyt 1ézi
brachidlniho plexu.

Novorozenec jen ziidka dosahuje hmotnosti nad 5000 g. Novo-
rozenci s porodni hmotnosti nad 6000 g se vyskytuji pfiblizné v jed-
nom piipadu z 200 000 porodii. Nejvétsim popsanym novorozencem
byla v roce 1916 mrtvé€ porozena divka vazici 11 340 g (Cunningham
etal. 2014). Podil novorozenct s porodni hmotnosti nad 4000 g nyni
predstavuje 9 % populace novorozenct (Chauhan et al. 2005). Po-
dil velkych novorozenci se v prabéhu 20. stoleti zvysil. Zatimco
na pocitku stoleti pfipadali dva novorozenci s hmotnosti nad 5000 g
na 10 000 porodd, v roce 1999 to bylo jiZ na stejny pocet 15 novoro-
zencl (Cunningham et al. 2014).
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Definice makrosomie plodu je stanovena konsenzudln€. V klinické
praxi se pouziva n¢kolik definic. Schematicky makrosomii lze vidét
jako hmotnost nad ur¢itym percentilem pro danou populaci. Jina
schémata zahrnuji spiSe empirické poznatky.

DEFINICE NA ZAKLADE DISTRIBUCE PORODNi HMOTNOSTI

Nejcast&ji pouzivana definice makrosomie je zaloZena na matema-
tické distribuci porodnich hmotnosti. Za hranici makrosomie se zpra-
vidla povazuje porodni hmotnost nad 90. percentil pro dany gestacni
vék. Napriklad 90. percentil v 39. tydnu je 4000 g, cemuZz v 42. tydnu
odpovida 4400 g. Kdyby se za hranici braly dvé standardni odchylky
nad primérem percentilu, hranice by se pohybovala okolo 97.-99.
percentilu, ¢imzZ by stoupla hranice v 39. tydnu na 4500 g.

EMPIRICKE STANOVENI MAKROSOMIE

Nejbéinéji se pouZivd absolutni hodnota porodni hmotnosti plodu
prekracujici arbitrdZné stanovenou hranici, obvykle 4000 g. MuzZe-
me se vSak setkat i s hodnotou 4250 g, resp. 4500 g. Americkd gyne-
kologicko-porodnickd spolecnost (ACOG) doporucuje pouZivat ter-
min makrosomie plodu pouze pro hodnotu porodni hmotnosti 4500 g
a vyssi. Tato kategorie ptredstavuje priblizné 1 % vsech novorozencii
(ACOG 2000).

Existuje i systém klasifikace definujici makrosomii 1. stupné
(40004499 g), 2. stupné (4500-4999 g) a 3. stupné (nad 5000 g).
Klinicky vyznam maji kategorie 2 a 3, nebot pravé porodni hmot-
nost plodu > 4500 ¢ je spjata s vyraznym nariistem novorozenecké
morbidity.

Kromé dystokie ramének je u porodu makrosomického plo-
du vyssi riziko poruchy porodniho mechanismu a protrahovaného
porodu, uZiti vaginalnich porodnickych operaci a cisarského fezu,
riziko rozsahlejSiho porodniho poranéni véetné ruptury délohy, post-
partalni hemoragie a novorozenecké hypoglykemie. V dlouhodobé
perspektivé je porod makrosomického plodu spjat s rizikem rozvoje
poruchy glukézové tolerance, metabolického syndromu a ztlusténi
aortalni intimy (Boulet et al. 2003).



4.1.2  Rizikové faktory makrosomie plodu

Je rozdil mezi regulaci rdstu béhem intrauterinniho a mimodé€loZniho
Zivota. Zatimco hlavnim stimulatorem télesného rdstu po narozeni je
somatotropni hormon, intrauterinné jeho roli zastava inzulin, ktery
stimulaci produkce somatomedind ve fetalnich jatrech stimuluje rtst
plodu. Urostli rodic¢e proto nemusi mit vZdy velky plod. A€ je nejvy-
znamnéj$im rizikovym faktorem fetalni makrosomie maternalni dia-
betes mellitus, vétSina makrosomickych plodf se rodi nediabetickym
matkam. Pouze u 6 % plodu s porodni hmotnosti > 4000 g je pro-
kazan diabetes mellitus matky. Vyznamnym rysem u makrosomie
plodu diabetickych matek ve srovnani s makrosomickymi plody
nediabetickych matek je zvySeni poméru obvodu ramének vici ob-
vodu hlavicky. U makrosomickych plodii stejné hmotnosti je vyskyt
raménkové dystokie a podil cisarskych fezii asociovan s objemem
tukové tkané plodu (Dildy et al. 2000). I kvili tomuto faktu, ale také
pro absenci obecné pfijaté definice makrosomie nebyl akceptovan
porodnicky plan managementu pro tuto komplikaci gravidity.
Kromé diabetu matky zname i dalsi rizikové faktory, které zvysuji
pravdépodobnost porodu velkého plodu:
* vys§i porodni hmotnost rodicil
* obezita matky — vysokd hodnota body-mass indexu (BMI) pred
graviditou
 velky prirtistek hmotnosti béhem gravidity (vysoka hodnota BMI
pred porodem)
e multiparita
* poterminova gravidita
* v&k matky
* muzské pohlavi plodu
» predchozi plod vaZici vice nez 4000 g
* rasa a etnikum
Kdyz t€hotna vazi vice nez 135kg, ma vice nez 30% riziko mak-
rosomického plodu. U Zen, které jsou zaroven obézni, maji diabetes
a prenaseji, riziko fetalni makrosomie kolisd mezi 5 a 15 %. Znamé
rizikové faktory byly vSak zjistény jen u 40 % Zen s makrosomickym
plodem (Cunningham et al. 2001).
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VZACNE HEREDITARNI FAKTORY FETALNi MAKROSOMIE

Existuji velmi vzacné vrozené metabolické vady, které se projevuji

velmi ndpadnou fetdlni makrosomii:

 Pallister-Killian — tetrazomie 12p

* Beckwith-Wiedemann — deregulace genové exprese gent 11p15.5

* Sotos — cerebrélni gigantismus

* Perlman - rendlni hamartom, nefroblast6za, polyhydramnion,
fetalni gigantismus

» Simpson-Golabi-Behmel — mutace genu GPC3 na X chromozomu

* Costello — mutace genu HRAS na chromozomu 11 — faciokuta-
neoskeletdlni syndrom

* Weaver — mutace genu EZH2

* Macrocephaly Cutis Marmorata Telangiectasia Congenita
Nemocni novorozenci trpi kromé makrosomie ndpadnou makro-

glosii, asymetrickym riistem, visceromegalii a sklonem k nadoro-

vym onemocnénim (Pettenati et al. 1986). Prenatalni ultrasonografie

¢asto zachyti nilez omfalokély.

4.1.3 Diagndéza makrosomie plodu

V soucasnosti neni moZné presné urceni porodni hmotnosti prenatal-
né, proto se vétSinou stanovuje diagndza makrosomie aZ po porodu.
Neptesnost pii klinickém odhadu hmotnosti plodu pfi fyzikalnim
vySetieni ¢asto souvisi s obezitou matky. Byly pfijaty mnohé postu-
py na vylepSeni pfesnosti stanoveni hmotnosti plodu ultrazvukovym
meéfenim. Vypracovaly se mnohé vzorce kombinujici rozméry hla-
vicky, briSka a stehenni kosti. Jejich vysledky jsou ¢asto pomérné
presné pfi diagnostice ristové restrikce plodu nebo pfi uréovani po-
stupu pfi pred¢asnych porodech, ale jsou méné validni u predikce
hmotnosti velkych plodf. Rouse a spol. (1996) porovnali 13 studii
z let 19851995, které udavaly senzitivitu a specificitu ultrazvukové
predikce makrosomie plodu. Objevené metody mély pouze nizkou
senzitivitu (60 %), ale vysokou specificitu (90 %), pti vylouceni
nadmérné hmotnosti plodu (Rouse et al. 1996). Standardni meto-
dou je 2D ultrasonografickd biometrie podle Hadlocka (HC — AC
—FL) s nejvyssi prediktivni hodnotou. Optimum pro vySetieni je jed-
noplodové gravidita v terminu porodu s plodem v poloze podélné
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hlavickou. Stanoveni predpokladané hmotnosti mezi 29. a 34. tyd-
nem gravidity ma velmi nizkou prediktivni hodnotu pro predikci
hmotnosti plodu pfi porodu. Vysledky méfeni jsou limitovany Spat-
nou kvalitou obrazu, zkuSenosti sonografisty, technickym vybave-
nim a zejména variabilitou rozloZeni tukové tkané vysetfované Zeny.
Velmi nepfesny je odhad u plodu s vrozenou vyvojovou vadou ovliv-
fiujici meéfené biometrické parametry (gastroschisis, hydrocefalie).

VZOREC PRO VYPOCET DLE HADLOCKA

Log10 BW =1,3598 + 0,051 (AC) + 0,1844 (FL) — 0,0037 (AC < FL)
nebo
Log10BW = 1,4787 +0,001837 (BPD)2 40,0458 (AC) 40,158 (FL) — 0,003343 (ACX FL)

Senzitivita ultrasonografické predikce makrosomie plodu > 4000 g
Jje ubézné populace 12-75 %, u populace s vysokou prevalenci mak-
rosomie jsou vysledky na horni hranici hodnot bézné populace. De-
tekce makrosomického plodu > 4500 g je méné presnd, identifikace
hmotnosti plodu = 5000 g je nepouZitelnd (Chauhan et al. 2005).
vod bricha plodu (AC) reflektujici morfologické zmény jater makro-
somického plodu. Vyznamné jsou hodnoty AC 35-38 cm (Rosati et
al. 2010).

K dal§im metodam predikce makrosomie patii sériové méfeni
mékkych tkani plodu. Metoda vychazi ze skutecnosti vét§iho ob-
jemu télesného tuku u plodid diabetickych Zen. Provadi se méfeni
stfedniho humeru — ramene — bfisni stény — stehna a peribukalni
rozmér (cheek-to-cheek). Parametry je mozné kombinovat se stan-
dardni biometrii, mnoZstvim plodové vody a primérem pupecniku.
Pres nékteré slibné diléi vysledky neni metoda sériového méreni
mekkych tkani efektivnéjsi nez standardni Hadlockova metodika
(Chauhan et al. 2000).

Meéfeni objemt mékkych tkani pomoci 3D ultrasonografie je za-
tizeno mensi chybou. Pocitacovy model v predikci hmotnosti plodu
kalkulujici proménné BPD (biparietalni pramér hlavicky), fronto-
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okcipitalni primér, AC (obvod bfiska), FL (délka femuru), gestacni
stafi a polohu plodu je zatiZen chybou pouze 4,7-6,15 %. Pro odlise-
ni makrosomického plodu od konstitucné velkého plodu je pouZitelnd
kalkulace poméru obvodu hlavy a bricha plodu. Diabeticky plod md
vetsi obvod ramen, vétsi objem télesného tuku, snizeni poméru hlava/
ramena, kozni zahyby na hornich koncetindch.

PAMATUJTE

Doposud vsak nebyl odvozen vzorec pro ultrazvukové urcenf fetdInf
makrosomie s dostate¢né pfesnou prediktivni hodnotou pro pouZziti pfi
klinickém rozhodovani.

Sandmire (1993) v prehledu dat z klinickych studii zjistil, Ze po-
uziti stanovené nadmérné hmotnosti plodu pomoci ultrazvuku v kli-
nické praxi nadé€la vice Skody nez uZitku. Navrhl zavedeni moratoria
na klinické pouZivani sonografickych dat pfi stanoveni makrosomie
plodu (Sandmire 1993).

Adashek a spol. (1996) zjistili, Ze Zena, které byl proveden ultra-
zvuk v poslednich 4 tydnech gravidity s odhadem hmotnosti plodu
nad 4000 g, ma vysoké riziko cisaiského fezu bez ohledu na skutec-
nou hmotnost plodu (Adashek et al. 1996).

Problém vznik4 hlavné u diabetickych matek. Néktefi autofi refe-
ruji, Ze zvySeny obsah tuku novorozencii matek s diabetem je spojen
s urCitym stupném nepiesnosti pii odhadovani porodni hmotnosti.
Naproti tomu Alsulyman a spol. ve své srovnavaci studii nenasli
signifikantni rozdil pfi odhadovani hmotnosti plod u matek s dia-
betem a bez néj. Zjistili obecné nizkou presnost zejména u plodt nad
4500 g. Pouze 63 % vysetfeni mélo odchylku od hmotnosti méné nez
10% (Alsulyman et al. 1997).

Proto 1ze doporucit, aby se stanoveni fetdlni hmotnosti ultrazvu-
kem nepovazovalo za 100% platné. Md slouZit pri asistenci v klinic-
kém managementu v nékterych zvldstnich situacich (vaginalni porod
KP, porovnéni riistu jednotlivych plodl pii vicecetné gravidite). I pii
diagnostice a managementu intrauterinni rastové restrikce (IUGR)
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plodu neni rozhodujici aktudlni odhad hmotnosti, spiSe dynamika
ristu a poméry jednotlivych parametri. Neékteré studie zjistily, Ze
indikativni stanoveni hmotnosti plodu pfi dikladném a preciznim
fyzikalnim vySetfeni je stejné, ne-li presnéjsi, neZ ultrazvukové mé-
feni (Sherman et al. 1998).

Pfesné urceni hmotnosti plodu by mélo slouZit k odvraceni kom-
plikaci vaginédlniho porodu.

4.1.4  Prevence komplikaci porodu makrosomického plodu

Podezieni na nadmérné velky plod mtze vést ke dvéma kontroverz-
nim postupiim:
* k profylaktické indukci porodu
* k planovanému cisafskému fezu

Cilem obou postupti je vyhnout se komplikacim vaginélniho po-
rodu, zejména urgentnimu cisafskému fezu pii kefalopelvickém ne-
poméru a raménkové dystokii.

PROFYLAKTICKA INDUKCE PORODU

Neékteti autoti navrhuji indukci porodu po stanoveni diagnézy mak-
rosomie u nediabetickych matek jako zplisob k odvraceni dalSiho
ristu plodu. Teoreticky by indukce méla redukovat riziko cisaitského
fezu pro kefalopelvicky nepomér a riziko dystokie ramének. Vyvo-
lanim porodu teoreticky lze ,,usetfit“ zhruba 300 g hmotnosti plodu
za tyden, samoziejmé pfi neporuSené funkci placenty. Ve studii Go-
nena a spol. bylo randomizovéno 273 nediabetickych matek s plody
o ultrazvukem stanovené fetdlni hmotnosti 4000—4500 g na skupinu
s indukci a na expektacni skupinu. Indukce porodu nesniZila pocty ci-
sarskych fezii a dystokie ramének ve srovndni s expektacni skupinou
(Gonen et al. 1997). Leaphart a spol. (1997) ziskali podobné vysled-
ky, dokonce indukce porodu zvysovala riziko cisafského fezu. Podle
prace Sanchez-Ramose navic profylakticka indukce pted terminem
porodu zvySuje riziko novorozenecké morbidity (Sanchez-Ramos
et al. 2002). ACOG zatim nedoporucuje indukci. V roce 2015 vy-
§la v Lancetu aktudlni studie, ktera aktivni pfistup k managementu
suspektni makrosomie podporuje (Boulvain et al. 2015).



