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Mt 1111111111111 pol od bez nutnosti porodnické intervence je nejlepším výsledkem 
1N111!1•11NI vl , Ve' druhé dobč porodní hodnotíme digitá lním vyšetřením vztah ulože-
111 hl.1v1t' ky plodu k pánevním strukturám rodičky, diagnostikujeme dyslokii a roz
limlt~11· 11w s1· o d,dší m postupu. Při nepostupujícím porodu je nutné operační ukon
čen( Lllholťnství: císařským řezem, forcepsem či vakuumextraktorem. „Nouzový" 
císařský řez ve druhé dobč porodní je častěji spojen s včtší krevní ztrátou, pora
nčním orgánů dutiny břišní (močový měchýř, cévy) č i infekčními komplikacemi . 
Snaha o vizualizaci prostupu hlavičky porodními cestami se z či sLé utopie stává 
postupně realitou. 

Vstupní ultrazvukové vyšetření stejně tak jako ultrazvuková asistence při revizi 
dutiny děložn í je dnes již samozřejmostí. Novou, stále ještě klinicky málo využíva
nou možností, je využití ultrazvukové vizualizace ve druhé době porodní, po úpl
né di lataci hrdla dě lofoího, k monitorování postupu hlavičky pánevními cestami. 
Progresi hlavičky plodu ve vztahu k pánvi rodičky můžeme hodnotit pomocí tří 
parametrů - (1hel progrese (angle of progression AOP), úhel rotace (midline angle 
MLA) a směr hlav ičky. Tyto parameLry nám mohou pomoci k upřesnění diagnos
tiky a k rozhodnutí o zptisobu vedení porodu. 

Při nepostupujícím po rodu ve druhé dobč porodní a současnými zná mkami dis
tresu plodu je nutné správně rozhodnout, jakým zp t".1sobem nejvhodněji porod 
ukončit. lntrapartá lní ultrasonografie umožňuje objektivně posoudit vztah hlavič
ky k pánvi. Zatímco digitální vyšetření je zatíženo subjektivními faktory, ultrazv u
kové vyšetře ní zvyšuje diagnostickou objektivnost a přesnost. Provedení vakuume
xtrakce je doporučováno až v okamžiku, kdy je hlavička vstouplá do malé pánve, 
což odpovídá úrovni hlav ičky 2 a více cm pod úrovní trnů stydkých kosti. 

Ultrazvukové vyšetření by mčlo být provedeno po vyprázdnění močového 
měchýře v poloze na zádech. Nejprve sLa novíme uložení hlavičky plodu. Sondu 
umístíme příčně do suprapubické oblasti rodicky. U ložen í hlavičky hodnotíme 
podle zobrazení orbit p lodu jako okcipitoposteriorní u ložení, zobrazení střední 
echogenní linie (septum pelluc idum) jako okcipitotra nsverzální uložení nebo zob
razení ccrebclla a krcní páteře jako uložení okcipitoanteriorní. Po stanovení u lože
ní hlavičky mt".1žeme hodnotit jednotlivé parametry k posouzení progrese hlavičky 
plodu s o hledem na způsob vedení porodu. 

Úhel progrese (AOP - angle of progression) 

Úhel progrese je definován jako úhel mezi podélnou osou 
a linií spojující dolní hranu stydké kosti s nejnižší konvexitou 
Ultrazvukovou sondu přikládáme transperineálně, podélně mezi 
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stydké kosti 
lebky plodu. 
Jabia a AOP 

měříme v mediosagitá lní rovině. V případě okcipitoanteriorního uložen í hlavič
ky p lodu existuje silný vztah mezi vel ikostí AOP a nutnost í operativního ukončení 
těhotenství c_ísařským řezem. Při velikosti AOP 100° je pravděpodobnost úspěšné
ho provedem vakuumextrakce 25 %, při vzestupu AOP na 120° se úspěšnos t vaku
umextrakce zvyšuje až na 90 %. (1, 3, 4) 

Obr. 1. 
Sc.~ém,a a ultrazvukové z_,ob:azení transp~rineální ulcrasonografic, pomocí které lze 
mc11,t uhd ~ro9resc k ~rcen.1 pol,ohy .hl?v!čky plodu. Ultrazvuková sonda je přiložena 
~ranspenneal n~ v med1osagualrn, rov1 ~e, 1~t:_alabi.ál~č; Sestup hlavičky je hodnocen mčřcním 
uhlu m~z1 podelnou osou stydkc kosti a hn11 spOJUJICI dolní hranu stydké kosti s nejnižší 
konvexitou lebky plodu. 

Úhel rotace (MLA = midline angle) 

Ú~el ro,tace je definován j~~o úhel mezi anLeroposteriorní osou pánve matky 
a stre~ovym odrazem v hlav1cce p lodu, kte rému anatomicky odpovídá suptum 
P~!~uc1du~1. U.l tr~zvuko~ou s,ondu přikládáme tra nspcrineál nč, pod stydko u kost, 
pncně. V1zual1zuJeme stredn1 echogcnní lin ii v h l avičce plodu a podle jejího u lo
ž~ní rozd~l ujem~ .dvě kategorie: MLA ~ 45° a < 45°. Hodnocení je opět přesněj
š1,.~okud Je ~la~1c~a plo?u u l~~ena okcipitoatcriorně. V případě, že MLA je ~45°, 
muzeme tvrdit, ze u roven hlavicky plodu je .s:2 cm od trnů stydkých kostí. Naopak 
~LA < 45~ odp~vídá. situaci, kd~ je hlavička uložena ~3cm pod úrovní trnů styd
kych kost1. V teto s1tuac1 se vyznamně zvyšuje pravděpodobnost spontánního 
porodu či úspěšné vakuumextrakce. (2, 3) · 
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Obr. 2. 
Translabiální ultraso11ugr.tlk v <1xiálnl rovinč. J)~ondu př~kládámc pří~ně, b)zob~azuje1;ne 
střední cchogenní linii v hl.1vičcc plodu, c)dlc rot.tec hlavačky rozděluJcmc na dve skupmy: 
<?45° a <45°. 

Rotace hlavic"ky 

Rotace hlavičky plodu je posuzována podle směru střední linie hlavičky (septum 
pellucidum) vzhledem k pánvi rodičky. Ullrazvukovou sondu přik ládáme transpe
ri neálně, pod stydkou kost , sagitálně. Dle uložení hlavičky rozdělujme tři katego
rie - směr dolů , horizontálně a nahoru. Pokud hlavička směřuje doh

0

1, odpovídá 
její uložení sl cm pod trny stydkých kostí, směřuje-li horizontálně je hlavička nej
častěji uložena s 2 cm pod trny stydkých kostí a směřuje-li nahoru je obvykle ulo
žena ?:3 cm pod trny stydkých kostí. Toto ultrazvukové vyšelření se většinou sho
duje s digitálním vyšetřením zkušeného porodníka a s jeho rozhodnutím a způso
bu vedení porodu. (2, 3) 

Pro digitální vyšetření však může být komplikujícím faktorem přítomnost caput 
succendaneum , tato limitace v případě použití ultrazvuku odpadá. 

Úhel rotace ?:45° nacházíme v případech , kdy hlavička plodu směřuje dolů nebo 
horizontálně. Naopak pokud je MLA <45° hlavička zpravidla směřuje směrem 
nahoru, což odpovídá jejímu uložení ?:3 cm pod trny stydkých kostí. 

Přínos AOP a MLA hodnocených intrapartální ultrasonografií se významně 
liší v různých fázích porodu. Na začátku druhé doby porodní nacházíme výraz
ně menší hodnotu AOP u žen, které následně podstoupily dsařský řez nebo porod 
vakuumextrací oproti žená m, které rodily spontánně. Tento rozdíl se ztrácí při
bližně po 40 minutách druhé doby porodní. Na druhou slranu velikost MLA je 
na počátku druhé doby srovnatelná u žen, které rodi ly spontánně i operativně. 
Po 40 minutách druhé doby porodní nabývá tento parametr důležitosti, a to nej 
spíše v souvislost i s průběhem vnitřní rotace hlavičky plodu. Opoždění vnitřn í 
ro tace hlavičky může být jedním z důvodů nutnosti operačního ukončení porodu 
ve druhé době porodní. Můžeme tedy říci, že velikost AOP je časnější ukazatel rizi
ka dystokie než hodnota středového úhlu MLA, který má větší výpovědní hodno
tu v pozdní fázi druhé doby porodní. (3) 

30 

Obr. 3 
Uložení hlavičky plodu při podélné translabiální ultrasonografii ve srovnání se 
schematickým zobrazením: a) směr dol ů, b) horizontálně, c) nahoru 

Závěr 

Díky širší dostupnosti ultrazvukových přístrojt".1 a lékařů vyškolených k jejich 
obsluze se může intrapartální u ltrazvukové vyšetření stát cenným nástrojem 
i v rukou po rodníkt".1. H odnocen í intrauter inního uloženi plodu před začátkem 
porodu není přínosem v otázce vedení porodu (5). Nabízí se však možnost vyu
žití u ltrasonografic v monitorování celého průbčhu porodu. Přestože v současné 
době určujeme diagnózu nepostupujícího porodu ve druhé době porodní na zákla
dě digitálního vyšetření, intrapartální ultrazvukové vyšetření by mohlo pomoci 
k objektivizaci a zpřesnění diagnózy, stejně tak i k rozhodování , jakým způsobem 
porod dokonč i t. Caput succedaneum je při vaginálním vyšetření limitující fakto
rem k přesnému posouzení progrese a stupně rotace hlavičky. Tento problém odpa
dá v případě použití intrapartální ultrasonografie. Přestože je d ig itální vaginální 
vyšetření dosud hlavní vyšetřovací metodou v průbčhu porodu, ul trazvuková vizu
alizace a objektivizace progrese a rotace hlavičky v porodních cestách může tento 
postup radiká lně změnit. 
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