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Historie

— Vv 18. stoleti sofistikované porodnicke simulatory
— kadavery + hybridni simulatory

— vycvik kritickych technik i zakladu
— nedostatek rodicek
— 20. stol. = “doba temna” simulaci

—21. stol. renesance

— inspirace v letectvi, vyuka mediku
— pacient safety initiative

Kongres CSARIM, Brno 2022
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Vyznam simulaci v porodnictvi

— Cil zvyseni kvality a bezpecCnosti poskytované péce.

— UcCeni, nacvik | testovani kritickych a meéene castych situaci.

Specifika porodnické simulace
— uzka spoluprace G/P + PA + ARO + Neonat.

— méne standardni podminky
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Kriticke situace v porodnictvi

PZOK Extrakéni operace (VEX a forceps)
Eklampsie Porod KP

Kolaps rodiCky Porod dvojCat

Raménkova dystokie Sutura porodniho poranéni

Akutni hypoxie plodu Obrat plodu

Resuscitace novorozence

Obtizna komunikace
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Efekt simulaci (evidence based)

— Eliminace paréez brachialniho plexu. (Ram. dystokie)
— Méne ruptur perinea st. lll a IV. (Forceps)
— Zkraceni Casu pfi akut. SC. (komunikace)

— Pokles novorozenecké morbidity. (NLS, rozvojove zeme)

— ZvySeni kompetence zdravotniku, redukce stresu...
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Situace v CR

— Povinny kurz ExtrakCnich operaci: 1x ve spec. priprave.
— CGPS: doporudené postupy nékterych situaci

— simulace nema tradici, jiné podminky a historie, nedtivéera?
— dobré vysledky i bez simulaci = aktualni systém funguje

—zajem o vycvik by byl, ale potiz je s realizaci (know-how)
— ALE vznikaji simulacni centra pfri LF
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Royal College of
Obstetricians &
Gynaecologists

Green-top Guideline No. 42
2nd Edition | March 2012

— PROMPT kurzy v Britanii, Green top guidelines

— PRactical Obstetric Multiprofessional Training

— prakticka zkouska souéasti certifikace a CZV (ACOG)
— Nizozemsko: lokalné v porodnici vlastni cviceni

— vyuziti Sim center i in situ simulaci

Kongres CSARIM, Brno 2022
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South Australian Perinatal Praclice Guideline

Shoulder Dystocia

Flowchart: Management of Shoulder Dyslocia

Shoulder Dystocia Management

Note time of birth of head

CALL FOR HELP
State clearly to arriving team ‘SHOULDER DYSTOCIA’
Where possible team should include:
Senior obstetric doctor
Senior midwife
Midwitery support
Neonatal team or Paediatrician
Allocate Scribe (Shoulider Dystocia Management form may be used)

4
KNEES TO NIPPLES
(McRoberts Manoeuvre)
30 seconds

v
SUPRAPUBIC PRESSURE
(and gentie axial traction)
30 seconds

First Line

4
Cease Matemal Effort
Consider EPISIOTOMY to faciltate intemal manoeuvres
CALL Obstetric Consultant / GP Obstetrician if further
manoeuvres are required

v Y \ 4

INTERNAL ROTATIONAL “?;;dm;?e‘“u fg,’:s
» MANOEUVRES < » Tl Coniy

pressure to posterior
30 seconds each shoulder)

Second Line

DELIVER THE
POSTERIOR ARM

SENIOR OBSTETRIC DOCTOR ONLY (where possible)
Posterior Axilla Siing Traction
Zavanelli Manoeuvre (must be MO with ability to perform
immediate LSCS)
Deliberate Clavicle Fracture

Third Line

DEBRIEF
woman,
support

person(s), staff

DOCUMENT
in medical
record,
incident report

NEWBORN EXAMINATION

By neonatal/paediatric doctor

Nursery admission as required
Atrisk observations

PREPARE for
PPH, Neonatal
resuscitation

Paired CORD
BLOOD GAS
samples

APPENDIX 2

Algorithm for the management of Shoulder Dystocia

Bi.

CALL FOR HELP
Midwife Coordinator, additional midwifery help, experienced .
obstetrician, neonatal team and anaesthetist

\ pushing

Lie flat and move
buttocks to edge of
bed

McROBERTS’ MANOEUVRE
(Thighs to abdomen)

(and

SUPRAPUBIC PRESSURE

routine axial traction)

Consider episiotomy if it will
make internal manoeuvres

easier

Try either manoeuvre first

depending on clinical
creumstancesand
operator experience 2

DELIVER POSTERIOR

( Y

INTERNAL ROTATIONAL

MANOEUVRES

Inform consultant
obstetrician and
anaesthetist

If above manoeuvres fail to release impacted

shoulders, consider

ALL FOURS POSITION (if appropriate)

OR

Repeat all the above again

Zavanellii or

Consider

Baby to be reviewed by neonatologist after birth and referred for Consultant Neonatal review if any concerns

DOCUMENT ALL ACTIONS ON PROFORMA AND COMPLETE CLINICAL INCIDENT REPORTING FORM.
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Vybor Ceské gynekologicko-porodnické spolenosti CLS JEP

Definice

Teoretick definice: Zistava progrese porodu plodu bé-
hem druhé doby porodni po porodu hlavicky, zpiisobeni
poruchou porodniho mechanismu ramének plodu [16].

Klinicka definice: NemozZnost vybaveni ramének plodu
plynulou trakei hlavicky smérem dolii [17.] Trvani intervalu
od porodu hlavieky po dokonZeni porodu plodu déle nez
60 vtefin [2].

Incidence

Dystokie ramének komplikuje 0,2-2,0 % porodi,
‘miZeme ji rozdélit na mimou, kterd je feSitelna jenom
vjm manévrem nebo ickym tlakem,
anazivaznou, kde je nutné pouZit i dalsi manévry (4]. 50 %
pifpadit dystokie ramének se vyskytne u plodii pod 4000 g.
Cave: mali pfesnost ultrazvukového odhadu hmotnosti
plodu (b&Zna chyba 10 %, nebo 500 g) [5].

Moznosti predikce a prevence

Rychlé rozpoznani

P zdstavé progrese porodu po porodu hlaviéky dochazi
K poklesu pH v arterii umbilicalis plodu o 0,011 za minutu,
pfi intervalu od porodu hlavicky po dokonéent porodu delsim
nez s minut, je riziko hypoxickoischemické encefalopatie
plodu 23,5 %. Vznik hypoxickoischemické encefalopatie plodu
nemusf pfisné korelovat s pH pupegnikové krve, roli sehrava
i komprese krku plodu (aa. carotides) [13, 19].

Piiznaky dystokie ramének: zistava progrese hlavic-
ky po profezni. Hlavika ziistavd porozena Casto netplné
Po tista nebo bradu a vizne jeji dal3i progrese nebo rotace,
turtle sign® - zatazen{ hlavicky zpét oproti perineu po po-
rodu bradicky. Hlaviéka asto byva robustni, s masivnimi
licemi. Dochdzi poméme rychle k jejf cyanéze (stagnatni
cyanéza).

etrné ych mané-
Vil - pofadi manévril nen fixni, je moiné je vzijemné
zaménit a nahradit.

Dystokie ramének je ilnia
#adna kombinace rizikovych faktort neni indikaci k cisafské-

1. Dokonéeni porodu hlavicky bez jeji nasilné rotace - mir-

né elevace hlavitky a stazeni hréze pod bradicku plodu;

i neni-li i - provést velkorysou
epiziotomii.

2. Palpatni vySetfens krku a ramének plodu - vylougit pevné

‘mu fezu z indikace , prevence dystokie ramének* [8].
Vyjimka: odhad hmotnosti plodu nad 5000 g u nedia-
betické matky, odhad hmotnosti plodu nad 4500 g u matky
s diabetes mellitus (1, 16].
Cave: plinovani indukce porodu u plodii nad 4000 g
nesniZuje vyskyt dystokie ramének, jenom zvySuje vyskyt
cisafskych fezi 9, 12].

CESKA GYNEKOLOGIE 2013, 78, supplementum

Dokonéeni rotace hlavicky spravnym smérem a plynuli
trakce dorzilnim smérem na rozlozeném stole.
4 évr-asi nohy rodicky
do maximalni hyperflexe v kyZelnich Kloubech - rovina
pénevniho vehodu se stava kolméjsi proti ose porodni-
ho kandlu, rozgifuje se ihel mezi sponou a os sacrum
a oplostuje se promontorium.
Hmat Ribemont-Dessaignes-Lepage: porodnik uloZi
palce obou rukou na horni spanek plodu, dlané na
oblidej a zahlavi - jemna plynuli trakce dol.
‘Suprapubicky tlak - tlak pésti za sponu matky smérem
proti ptefi - tladf se tim predni raménko pod sponu
a do pfedn flexe - addukcf ramének je moZno zmensit
{priiméro2cm, tlak je vhodné
Kkombinovat s McRobertsovjm manévrem.
7. Porod zadniho raménka - i

rukou mirn

utazeny pupetnik kolem kréku (mizZe branit progresi
porodu - mozno ho prerusit jesté pred dokoncenim po-
rodu pomoci dvou peant a niiZek) eventuslné vylougit
hygroma colli cysticum (nedispenzarizované rodiéka),
poloha ramének - zada plodu mozno poznat podle hmat-
né lopatky.

3. Christoffersson, M., Rydhstroem, H. Shoulder dystocia and
brachial plexus injury: a population-based study. Gynecol Obstet
Invest, 2002, 53, p. 42-47.

4. Cohen, BF., Penning, S., Ansley, D, et al. The incidence and
severity of shoulder dystocia correlates with a sonographic mea-
surement of asymmetry in patients with diabetes. Am J Perinatol,
1999, 16, p. 197201,
5. Coomarasamy, A., Connock, M., Thornton, 1, et al. Accuracy
of ultrasound biometry in the prediction of macrosomia: a syste-
matic quantitative review. BJOG, 2005, 12, p. 1461-1466.

6. Ecker, JL., Greenberg, JA., Norwitz, ER, et al. Birth weioht
as a predictor of brachial plexus injury. Obstet Gynecol, 1997, 89,
p. 643-647

7.E1-Gammal, TA., El-Sayed, A., Kotb, MM., et al. Total obstetric
brachial plexus palsy: results and strategy of microsurgical recon

‘nadzvedva hlavicku plodu, pred oblicejem plodu vniké
druhou rukou do panve - mezi ukazovak a prostfednik
zachyti rucku zadniho raménka a pfed oblicejem ob-
loukovym pohybem rodi zadni rucku aZ po raménko
V podstaté jde 0 opacny pohyb nez u rozeni vztytenych
rucek u porodu koncem panevnim, porodem zadniho
raménka se ziské prostor pro porod pfedniho raménka
pod sponou.

Rotaéni manévry - rotace ramének z pifmeého priiméru.
Porodnik vsune ruku pod sponu matky a tlaéi na dorzalni
stranu predniho raménka, éfm? vytvati abdukci a rotuje
o do sikmého priméru, uvolni tim zakleslé raménko za
sponou a dokonf porod. Jind moZnost vyuziva principu
Sroubu - porodnil ‘pledni stranu é
ka a rotuje télo plodu o 180 stupii, spolu s tlakovym
silim matky  pfipadnym pfidrzenim délozniho fundu
dochizi K uvolnéni pfedniho raménka jako pfi uvolnéni
Sroubu ze zavitu.

Pretocenim rodicky do polohy na 4 konetinich se méni
postaveni panve, télo ditéte Klesd niz a zvétsuje se Ghel
‘mezi télem a rovinou panevniho vehodu, pfedni ramén-
Ko vstupuje do panve vice zesikma. V této poloze mono
pouit i rotaéni manévry

odent Ny s 5
j
je vypracovani operatniho protokolu do dokumentace.
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Reseni
— Iniciativa odorné spolecnosti

— seznam kritickych stavl, up to date ¢eské postupy (univerzalita)
— doporuceni k vycviku a vytvoreni lokalnich protokolu

— povinne praktické kurzy

— spoluprace s porodnimi asistentkami

— Vv Brné uz mame plan!
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Dekuji za pozornost!
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