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Abstract

Breech presentation considerably increases risks of vaginal birth. Clinical practice is increasingly leaning towards
cesarean delivery of breech fetuses, mainly in primiparous women. Planed vaginal birth needs an informed consent
from the expected mother and her high level of cooperation. It must be excluded in cases where there are contra-
dictions for vaginal breech birth:, incomplete breech, higher birth weight over 4000 g, suspected or pathological car-
diotocography at the beginning of labor. Obstetricians must follow principles which decrease the possibility of com-
plications during the labor (the fetal membranes should be left intact as long as possible; no tractions should be
exerted on the infant until the fetal umbilicus is past the perineum, best to use the Covjanov delivery method). All
recommendations for planned vaginal breech birth however cannot guarantee success. Today, more than 90% of
women give breech birth by cesarean delivery, especially primigravidas. It can be said that most of the women in
labor after being told possible complications choose cesarean delivery. That means that nowadays the breech posi-
tion is now one of the liberal indications for cesarean delivery in Czech Republic.
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Abstrakt

Poloha plodu koncem panevnim predstavuje znacné porodni riziko. Klinickd praxe se stéle Castéji kloni k vedeni
porodu cisafskym fezem, zejména v pripadé prvorodi¢ky. Planovany porod vaginélni cestou vyzaduje informovany
souhlas rodi¢ky a jeji vyznamnou spolupraci. Primarné musi byt vylouceny ty pfipady, kde jsou ke spontannimu poro-
du jasné kontraindikace (porusené drzeni plodu, vétsi porodni hmotnost nad 4000g, suspektni nebo patologicky kar-
diotokograficky zdznam - CTG na zacatku porodu). Porodnik musi dodrzet pfi porodu zasady, které snizuji moznost
vyskytu komplikaci (ponechat vak blan co nejdéle, netahat za jiz porozenou ¢ast plodu, rodit plod nejlépe metodou
dle Covjanova). Veskera doporuceni pro planovany porod KP vaginalni cestou vSak nemohou garantovat Uspésnost.
Dnes jiz vice nez 90% zen rodi KP cisafskym Ffezem, zejména prvorodic¢ky. Lze Fici, ze po vysvétleni moznych kom-
plikaci se vé&tsina rodi¢ek rozhoduje pro operaéni vedeni porodu. To znamen4, e v soucasné dobé patti v CR polo-
ha KP mezi liberalni pfistupy v indikaci k cisafskému fezu.
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Uvod

Poloha plodu koncem panevnim (KP) predstavuje v sou-
Casném porodnictvi velmi diskutovanou problematiku,
kdy se klinickd praxe stale Castéji priklani k indikovani
cisafského Fezu. Poloha plodu koncem panevnim se
vyskytuje ve 4-5 % vSech porodl, v 7 % ve 32. tydnu
téhotenstvia ve 25 % u téhotnych pred 28. tydnem ges-
tace (1, 3). Vy8si frekvence vyskytu KP je u genetickych
onemocnéni jak chromozomélné podminénych, tak
hereditarnich. Tyto choroby méni tonus a mobilitu svald
a tim se zvySuje frekvence prezentace KP (1).

Nejcastéjsi komplikace souvisejici s polohou KP
Peripartalni odtok nadmérného mnozstvi plodové vody
muze zpUsobit prolaps pupecniku, pasivni apozici plodu
s rozvojem poruchy déloZni ¢innosti a hypoxie. Pri vlast-
nim porodu mUzZe nastat nadmeérna prestavka deélozni
¢innosti mezi porodem hyzdi a dalSich ¢asti téla plodu,
vedouci napt. ke kompresi pupeéniku. Vzty&eni a zakli-
néni rucek pfi porodu ramének je ,,noéni marou” porod-
nika, jakoZ i spazmus branky a dolniho déloZzniho seg-
mentu s naslednym uskfinutim hlavicky (15,16). Abnor-
malni rotace hlavicky obli¢ejem dopfedu nebo deflexe
hlavicky a zaklinéni brady za horni okraj spony jsou
nastésti komplikace vzacné. Samozrejmé tyto porodnic-
ké komplikace se podepisuji i na novorozenci. Pri vaz-
noucim porodu ramének je mozna obrna brachialniho
plexu, pfi protrahovaném porodu nebo uskfinuti nasledné
hlavicky tézka hypoxie plodu s moznym intrakranidlnim
krvdcenim (8, 11). Z téchto vyjmenovanych moznych
komplikaci je nutno spontéanni porod KP zafadit mezi
porody rizikové. O téchto komplikacich musi byt plné
informovana matka. Lanni a Seeds (1) uvadegji v tabulce
vyskyt komplikaci pfi poloze KP a srovnani s polohou
zahlavim.

Tab.1: Srovnani komplikaci pfi poloze KP
a hlavickou (1,4)

Komplikace Incidence
Intrapartalni Umrti plodu 16x vySSi
Hypoxie plodu intra partum 3,8x vySS§i
Prolaps pupec&niku 5-20 Castégjsi
Poranéni plodu 13x Castéjsi
Uskfinuti nasledné hlavicky 8,8 %
Poranéni kréni patere

pri extrakci plodu 21 %
Souvislost s malformaci plodu 6 %
Souvislost s pfedéasnym porodem = 16-33 %
Hyperextenze hlavicky 5%

Tento pocet komplikaci je tak alarmuijici, Ze vSeobecné
vede k indikaci cisarského fezu.

Presto existuje fada doporuceni, podle kterych je moZno
postupovat a vyvarovat se moznych komplikaci. JiZ
v roce 1965 byl vypracovan skérovaci systém, ktery
dodnes vyuzivaji néktefi porodnici. Tento systém je
pojmenovan podle autort skérovaciho systému Zatuch-
ni-Andros (1).

Tab. 2: Zatuchni-Andros skdrovaci systém

0 1 2
Parita Nulipara Sekundipara Multipara
Tyden
téhotenstvi 39 38 37
Porodni hmot-
nost (UZ) 3600 g 3100-3600g  <3100g
Predchozi
porod KP Ne Jeden Dva
Dilatace
branky 2cm 3cm >4 cm
Vztah
k panvi Maly oddil Velky oddil Sire

Uspésnost spontanniho porodu v poloze KP Ize o&eka-
vat, pokud toto skoére je vy8si nez 4 body.

Vyskyt polohy KP u druhého dvojéete

Se vzestupem vice€etnych gravidit diky IVF programu
roste i pocet malpozici druhého dvojcete, které byva nej-
¢astéji v poloze podélné koncem panevnim. V takovém
pripadé Ize zvolit primarni cisafsky fez, cisarsky fez na
druhé dvojce, extrakci plodu v poloze KP. Existuje fada
praci, porovnavajici stav druhého dvojcete a které jedno-
znatné neuvadgji vyhodu cisafského fezu. Soucasna
frekvence cisarskych ezl je vysoka a profit pro plod
neni vzdy jednoznaény (5, 7). Pokud ale mé& Zena v ana-
mnéze |i7 jeden cisafsky fez, pak riziko vaginalniho poro-
du je pro plod 12x vy8si a rovnéz hrozi, pfi eventualni
extrakci plodu, ruptura délohy (4, 16). Pokud je porod
zahdjen vaginalng, pak 95 % druhych dvoj¢at je poroze-
no extrakci. Je to dano ¢asovou tisni v pfipravé cisar-
ského fezu (1). Pouziti vakuumextraktoru pfi extrakci
plodu u fitniho naléhani je zatiZzeno &astym selhdnim
metody a v naSich podminkdch se neuplatiiuje (10).
Obrat vnitfnimi hmaty a extrakce plodu v poloze KP vyZa-
duje velkou zkusenost porodnika. Bohuzel postgraduélni
vycvik |ékafe u nés i ve svété je v tomto sméru nedoko-
naly. , Trainees” na univerzitni klinice v Australii, na pra-
coviSti s mnoha tisici porody roc¢né, jsou pritomni
u 1-12 planovanych vaginalnich porodt plodd v poloze
KP. Tato frekvence je pro budoucnost této vaginalni
porodnické operace nedostatecnd, a tudiZ stéle Castéji je
planovan porod cisarskym fezem (12). Jestlize 1ékaf neni
erudovany v obratu a extrakci plodu v poloze KP je lépe
indikovat cisafsky fez na druhé dvoj¢e a nenazyvat tento
postup selhanim porodnika. U plodd nizké porodni hmot-
nosti do 32. tydne gravidity Sekce perinatalni mediciny
pri Ceské Gynekologicko porodnické spole¢nosti dopo-
rucuje vést porod primarnim cisarskym rfezem. V téchto
pripadech, kdy je porodni hmotnost plodu okolo 1500 g,
je Casty vyskyt priéné polohy u druhého dvojéete
a extrakce nezralého plodu je velmi traumatizujici. Rov-
néz nebezpedi uskfinuti nasledné hlavicky je vysoké.
VétSina studii prokazuje snizeni skére Apgarové a pH
z pupecnikové artérie (11, 14). Pokud se pfi planovaném
vaginalnim porodu vyskytne pfi¢na poloha u druhého
dvojéete, mnozi porodnici se bud pokusi o obrat zevnimi
hmaty na hlavi¢ku pod UZ kontrolou nebo ihned indiku-
ji cisatsky tez. V Ceské republice je pfi ultrazvukem zjis-
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t&né malpozici druhého dvojtete pred porodem (KP,
Sikma, pri¢na poloha) indikovan primarni cisarsky rez.

Profylakticky obrat zevnimi hmaty

Rada praci popisuje snizeni incidence poloh KP a nizké
procento komplikaci. Uspéch se odhaduje mezi 40-75 %
(2). U multipar az 80 % (13). Obrat ma byt indikovan po
34. tydnu téhotenstvi, nejlépe ve 36. tydnu gestace.
K profylaktickému obratu je nutno dodrZet urcité pod-
minky, které byly dany Sekci perinataini mediciny CGPS
(pohyblivy plod, placenta na zadni sténé, fyziologicka
gravidita bez predchozich operaci na déloze apod.).
Vykon je vétSinou proveden pod UZ kontrolou s aplikaci
tokolytik v infuzi. N&kteri autofi uplatriuji epiduraini nebo
spinalni anestézii. Uspésnost je a7 4x vy$si, ale je vétsi
vyskyt komplikaci, jako je hypoxie, abrupce placenty
apod.(6, 9). Vétsi vyskyt komplikaci je vysvétlen tim, Ze
porodnik mUzZe pfi anestézii vyvinout vétsi tlak na brisni
sténu a délohu. Pri profylaktickém obratu byl zazname-
nan i vétsi vyskyt fetomaternalni transfuze, ve frekvenci
az v 6 % pripadud. Proto u Rh negativnich Zen je doporu-
Covana aplikace anti D globulinu (9).

Doporuéeni pro planovany vaginalni porod

u polohy KP

Rodi¢ka ma pravo byt pred porodem objektivné infor-
movéna o potencialnich rizicich i vyhodach spojenych
s cisarskym fezem a s vaginalné vedenym porodem. Na
zékladé téchto informaci se rozhodne o zplsobu vedeni
porodu a podepiSe informovany souhlas. Rozhodnuti
t&hotné by mél porodnik respektovat s vyjimkou stav(,
které jsou v rozporu s aktualnimi poznatky v porodnictvi
(17). Veétsi uspésnost je u multipary s jednim nebo
dvéma snadnymi porody v poloze zadhlavim v anamnéze.
Odhad porodni hmotnosti ultrazvukem by mél byt do
3500 g u primipary a do 3800 g u multipary. Naléhani
plodu musi byt bud KP neuplny fitni nebo uplny KP. Hla-
vicka by méla byt flektovana, a pokud Ize zjistit bez cir-
kumflexe pupecniku kolem krku. Pred zacatkem i v pra-
b&hu porodu by mél byt normalni kardiotokograficky zaz-
nam (CTG). Pfi porodu normalni rozvoj porodnického
nélezu, normalné postupujici porod. Za postup lege artis
Ize oznacit v8echny techniky smérujici k Uspé&Snému
dokoné&eni vaginalné vedeného porodu. Ve druhé dobé
porodni musi byt na séle pfitomni dva porodnici (z toho
jeden nejméné s osmiletou praxi v oboru), porodni asi-
stentka, détsky Iékar a détskéa sestra. Pripadna poporod-
ni resuscitace novorozence ma byt zajiSténa prfimo na
porodnim séle. Operaéni sal ma byt stale pripraven
k provedeni urgentniho cisafského fezu (17).

Zasady vedeni porodu pfi poloze KP

vaginalni cestou

Nemeél by se prekrodit termin porodu. Po 39. tydnu ges-
tace je vhodné porodni &innost indukovat. PFi porodu
ponechat vak blan co nejdéle. Porod nesmi byt ani pre-
kotny, ani protrahovany. Vhodné je polohovat rodi¢ku na
bok, kde je patef plodu, k usnadnéni vstupu naléhajici
¢asti. Rodicka musi byt dobfe poucena o uplathovani
brisniho lisu ve Il. dobé& porodni. Porodnik se musi vyva-
rovat pfed¢asného tahu za porozenou ¢ast plodu (nozky,
trup), aby nedoslo ke vzty€eni ru¢ek. Vzdy provést pro-
fylaktickou episiotomii. Porod hlavicky by nemél trvat
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déle neZ 5 minut. Pri porodu trupu je nutné uvolfiovat
pupecnik, aby nedoslo k poruse oxygenace. V prazské
porodnické skole je upfednostriovan porod dle Covjano-
va. Tato metoda nejlépe umoznuje porod ve smeéru
panevni osy a pravidelného drzeni plodu (5, 8).

Primarni kontraindikace k vedeni porodu KP
vaginalni cestou

Primarné je tfeba odmitnout vagindlni porod u plodu
s odhadem porodni hmotnosti 4000 g a vice. Je nutno
zvazit vaginalni porod u primipary. Jestlize naléhani
plodu je neuplné nozkami nebo kolénkem apod. Rovnéz
nelze doporucit vaginalni porod, kde jiz pfed jeho zadat-
kem zaznamenavame suspektni nebo patologické CTG
zdznamy. Pokud v pribéhu pldnovaného porodu vaginal-
ni cestou porod nepostupuje (vysoko stojici KP) radé&ji
zav&as indikujeme ukondéeni per sectionem caesaream.
Pokud je rodi¢ka anxiézni jiz pred zacatkem porodu,
nema cenu planovat vaginalni cestu porodu (5, 8, 17).

Zavér

Sougasné frekvence cisarskych fezll v CR pro KP jiZ pre-
sahuje 90 %. Prakticky dnes jiz vS8echny primipary s plo-
dem v poloze KP rodi per sectionem caesaream. Patfi
mezi liberélni pfistupy v indikaci k cisafskému fezu. (5, 7,
16).

Literatura

1. Lanni SH, Seeds JW. Malpresentation. In: Gabbe
SG, Niebyl J, Simpson L, eds. Obstetrics normal
and problem pregnancies. Churchill Livingstone.
2002:482-493

2. Nassar N, Roberts CL, Cameron CA, et al. Outco-
mes of external cephalic version and breech pre-
sentation at term, an audit of deliveries at a Sydney
tertiary Obstetric Hospital 1997-2004. Acta Obstet.
Gynaecol. Scand. 2006;85:1231-1238

3. Porter R. Breech delivery : the dilema. BJOG
2006;113:973-974

4. Rietberg CTH, Elferink-Sinkens PH, Visser CHA.
The effect of the term breech trial on medical inter-
vention behaviour and neonatal outcomes in the
Netherlands: an analysis of 35 453 term breech
infants. BJOG 2005;112:205-209

5. Roztogil A. Polohy koncem péanevnim. In: Roztocil
A, a kol. Moderni porodnictvi. Grada Publishing.
2008:283-288

6. Salani R, Theiler RN, Lindsay M. Uterine torsion
and fetal bradycardia associated with external cep-
halic version. Obstet.Gynecol. 2006;108:820-822

7. Wax JR. Maternal request caesarean section ver-
sus planed spontaneous vaginal delivery. Sem. Peri-
natol. 2006;30: 247- 252

8. Srp B. Nepravidelné a patologické polohy plodu. In:
Cech E, Hajek Z, Margal K, Srp B, eds. Porodnictvi.
2.pfepracované a doplnéné vydani. Grada Publis-
hing. 2006:230-245

9. Weiniger CF, Ginosar Y, Elchalal U, et al. External
cephalic version for breech presentation with or
without spinal analgesia in nulliparous women at
term: a randomized controlled trial. Obstet.Gynecol.
2008;111:776-777

10. Bronche DE, Riethmuller D, Maticky-Baptista D, et



Actual Gyn 2009, 1, 38-41

www.actualgyn.com

11.

12.

13.

14.

al. Assisted vaginal delivery using the vacuum
extractor in frank breech presentation. J.Gynecol.
Obstet. Biol. Reprod. 2008;37:143-148

Vranjes M, Habek D. Perinatal outcome in breech
presentation depending on the mode of vaginal
delivery. Fetal. Diagn. Ther. 2008;23:54-59
Chinnock M, Rondon S. Obstetric trainees experi-
ence in vaginal breech delivery: implications for
future practice. Obstet.Gynecol. 2007;110: 900-903
Rauf B, Nisa M, Hassan L. External cephalic versi-
on for breech presentation at term. J. Coll. Physici-
ans Surg. 2007;17:550-553

Robilio PA, Boe NM, Danielsen B, et al. Vaginal
vs.caesarean delivery for preterm breech presenta-

15.

16.

17.

tion of singleton infants in California: a population-
based study. J. Reprod. Med. 2007;52:473-479
Roman H, Carayol M, Watier L, et al. Planned vagi-
nal delivery of fetuses in breech presentation at
term: prenatal determinants predictive of elevated
risk of caesarean delivery during labor. Eur. J.
Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2008;138:14-22
Hajek Z. Soucasny pohled na porod koncem pane-
vnim.Moderni gynekologie a porodnictvi
2007;16:34-37

Unzeitig V, Binder T. Doporudéeny postup pfi vedeni
prenatalni péce a porodu donoseného plodu

v poloze podéiné koncem panevnim. Ces. Gynek.
2005;70:462

41



