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Porodní poranění novorozence
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Summary
Newborn birth injuries can affect both short-term and especially the long-term quality of child’s 
life. Forms of birth traumatism are presented with the fact that some traumas have permanent 
consequences. The authors provide an overview of the most common contemporary forms of 
birth traumatism using the results of their work from a period that started on October 1, 2009 and 
ended October 1, 2010. The overview is a result from their own experience which is compared to 
some important literary figures on traumatisms, which didn’t appear in their data bases. They state 
that there is a general decrease of the birth rate traumatism, and at the same time in its severity. 
This fact is caused by the high level of perinatal care units in the Czech Republic.
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Souhrn
Porodní poranění novorozence může ovlivnit jak krátkodobě, tak hlavně dlouhodobě kvalitu živo-
ta dítěte. Jsou prezentovány formy porodního traumatismu s tím, že některé zanechávají trvalé ná-
sledky. Autoři podávají přehled nejčastějších současných forem porodního traumatismu, přičemž 
využívají výsledků svého pracoviště z období od 1. 10. 2009 do 1. 10. 2010. Vycházejí tedy z vlastních 
zkušeností, které pak srovnávají s některými významnými literárními údaji o traumatismech, které 
se v jejich souboru nevyskytly. Konstatují, že lze sledovat všeobecný pokles frekvence porodního 
traumatismu a zároveň jeho závažnost. Tato skutečnost je ovlivněna vysokou úrovní perinatální 
péče v České republice.
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cem pánevním či jinou abnormální polohou, 
operativní a instrumentální porod (tj. klešťový 
porod, vakuumextrakce), porod velkého plodu 
a nepoměr mezi hlavičkou a šíří pánevní, nepo-
stupující porod, vrozené vývojové vady plodu 
aj. (Fenichel, 2006; Dort et al., 2013).

Kromě shora uvedených příčin uvádějí na-
příklad Ondriová a Sinaiová (2012) nízkou tě-
lesnou výšku matky, oligohydramnion (malé 
množství plodové vody), nadměrnou hmot-
nost plodu atd.

ÚVOD
Porodním traumatem nazýváme soubor poško-
zení plodu a novorozence účinkem mechanic-
kých sil v průběhu porodu (Frič, Chovancová, 
2007; Murguía-Gonzáles et al., 2013). Může se 
jednat o traumatické změny patrné bezpro-
středně po porodu nebo o skrytá poškození, 
zjistitelná až během několika hodin či dnů. K si-
tuacím, při kterých lze očekávat možný porod-
ní traumatismus novorozence, patří zejména 
porod nedonošeného plodu, porod plodu kon-
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Porodní poranění můžeme rozdělit dle různých 
aspektů, ke kterým patří dělení podle postiženého 
orgánu či podle četnosti výskytu jednotlivých trau-
mat.

K nejčastějším poraněním řadíme v současné 
době zlomeniny klíční kosti, některá poranění hla-
vy, tj. krvácení pod periost (kefalhematom zevní), 
subgaleální hematom, fisura (prasklina a imprese 
lebečních kostí).

V současné době se jeví jako nejčastější zlomeni-
ny klíční kosti, oděrky a sufuze v měkkých tkáních, 
poranění hlavy, parézy lícního nervu a parézy ple-
xus brachialis. Méně časté jsou fraktury dlouhých 
kostí či poranění parenchymatózních nitrobřišních 
orgánů. Incidence závažných poranění mozku 
nebo míchy, která mohou končit i úmrtím plodu, 
je při současných možnostech prenatální detekce 
rizikových faktorů minimální (Liška, 2002; Bauer et 
al., 2007; Ondriová, Sinaiová, 2012). Lze sem zařadit 
imprese lebečních kostí, nitrolební krvácení u do-
nošených dětí.

Porodní traumatismus je úzce spjat s porodní 
asfyxií, neboť mnohé patologické stavy predis-
ponují k oběma zmíněným klinickým jednotkám. 
Trauma se může projevit také šokem s následným 
hypoxicko-ischemickým poškozením orgánů novo-
rozence (poškození mozku vlivem nedostatku kys-
líku na podkladě nedostatečného přívodu krve). 
V takových případech bývá nesnadné určit, který 
poškozující stimul byl pro novorozence závažnější. 
Dle literárních údajů jsou méně než 2 % úmrtí no-
vorozenců dávána do souvislosti s porodním pora-
něním (Liška, 2002; Bauer et al., 2007; Dort et al., 
2013). Autoři se při zpracovávání této problemati-
ky pokusili srovnat své výsledky z období od 1. 10. 
2009 do 1. 10. 2010 (nepublikováno) s literárními 
údaji o významných traumatismech, které se v je-
jich souboru nevyskytly. V perinatologickém centru 
FN Plzeň se v uvedeném období narodilo celkem 
3 484 dětí. U 139 novorozenců bylo diagnostiková-
no i porodní poranění. Jednalo se 54× o zlomeninu 
klíční kosti (tj. 1,52 %), u 2 dětí byla diagnostikována 
zlomenina dlouhých kostí (0,06 %), krvácení pod 
periost – kefalhematom u 74 dětí (tj. 2,12 %), pa-
réza plexus brachialis u 2 dětí (tj. 0,06 %), krvácení 
do dutiny břišní u 3 dětí (tj. 0,09 %), poranění CNS 
(subarachnoidální subdurální hematom, prasklina 
lebečních kostí) u 4 dětí (tj. 0,11 %).

Ondriová a Sinaová (2012) uvádějí, že nejčastěji se 
v jejich souboru vyskytovalo poškození kůže a pod-
koží (3,59 %), dále zlomenina lícní kosti (1,96 %), kr-
vácení do očí – hemorrhage (1,62 %), krvácení pod 

periost lebky – kefalhematom (1,5 %), obrna pažní 
pleteně – paréza plexus brachialis (0,05 %).

Zlomenina klíční kosti je nejčastějším porodním 
traumatem kostí. V místě porušení kosti bývá pa-
trný krepitus a v průběhu 7–10 dnů je zlomenina 
zhojena velkým hmatným svalkem. Pro omezenou 
hybnost postižené končetiny se často zlomenina 
prezentuje jako obrna pažní pleteně. Fixace po-
stižené končetiny není potřebná, ale je nezbytná 
šetrná manipulace s dítětem. Ozdener et al. (2013) 
uvádějí v období let 2009–10 frekvenci zlomenin 
klíční kosti v 0,75 % s tím, že je patrný vyšší výskyt 
u porodní dystokie.

Zlomeniny dlouhých kostí (pažní a stehenní) se 
projevují otokem, hematomem a krepitací v místě 
zlomení, patologickým držením či ztrátou hybnosti 
končetiny. Diagnózu potvrdí RTG snímek. Ošetře-
ní probíhá ve spolupráci s dětským ortopedem. Je 
nutná fixace v poloze, kterou končetina zaujímá, 
neprovádí se repozice. Přestavbou kosti po zho-
jení zlomeniny (2–4 týdny) se dislokace končetiny 
spontánně upraví. O zlomeninách klíční kosti refe-
rují Mavrogenis et al. (2011) a zabývají se diagnosti-
kou a prognózou. Frekvenci uvádějí v 0,4 % vaginál-
ních porodů.

Epifyzeolýzy humeru vznikají nepřiměřeným tla-
kem na růstovou ploténku dlouhých kostí během 
porodu. Diagnostika je prováděna většinou na zá-
kladě klinických příznaků (bolestivost, krepitus, 
patologická poloha končetiny). RTG snímek kosti je 
méně přínosný, neboť v době narození nejsou ješ-
tě epifýzy osifikovány. Léčba spočívá v imobilizaci 
končetiny na 8–10 dní do vytvoření svalku. O obou-
stranné zlomenině pažní kosti referuje např. Dias 
(2012), kdy uvádí kazuistiku zlomenin obou pažních 
kostí v souvislosti s porodem císařským řezem. 
Zdůrazňuje, že výskyt zlomenin při vedení poro-
du tímto způsobem je vzácností. Sherr-Lurie et al. 
(2011) popisují zlomeninu u 7 novorozenců s tím, že 
čtyři zlomeniny se týkaly horní části pažní kosti a tři 
dolní části pažní kosti. Není však uveden celkový 
počet porodů. Fette a Mayr (2012) se zmiňují o vý-
znamu ultrazvukového vyšetření při sledování ho-
jení zlomenin pažní kosti. O zlomeninách stehenní 
kosti se zmiňují Toker et al. (2009). Uvádějí, že zlo-
meniny stehenní kosti jsou vzácné. U vaginálních 
porodů je frekvence těchto zlomenin r 0,308 na 
1 000 porodů, u porodů vedených císařským řezem 
0,077 na 1 000 porodů.

Kraniální trauma novorozence se klinicky může 
projevit poruchami chování novorozence a neuro-
logickými abnormitami (dráždivost, křeče, snížené 
svalové napětí obrny), bývají patrny poruchy pro-
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krvení (bledost) a termolabilita, dechové obtíže 
a známky oběhového postižení (systémová hypo-
tenze s rozvojem šoku a multiorgánového selhání). 
V nejtěžších případech dochází k poškození mozku, 
ke kómatu a úmrtí dítěte (Pollina et al., 2001).

Kraniální trauma má celou řadu forem. Kraniál-
ním krvácením se ve svých pracích zabývá celá řada 
autorů (Pierre-Kahn et al., 1985; Pollina et al., 2001; 
Zibolen, 2001; Papanagiotou et al., 2009; Osaghae 
et al., 2011). Jejich sdělení jsou obsahově stejná 
s tím, že probírají mechanismus a následky porod-
ního traumatismu v oblasti hlavy. Poranění měk-
kých tkání v oblasti skalpu (např. abraze, lacerace, 
řezné rány) mohou vznikat v souvislosti s fetálním 
monitorováním nebo během císařského řezu či 
instrumentálního porodu. Incidence krvácivých či 
infekčních komplikací je nízká a poranění vyžadují 
jen lokální sterilní ošetření. Následky traumatu hla-
vy se mohou projevit pouze frakturou nebo fisurou 
lebky. Nejtěžším dopadem porodního traumatismu 
je pak krvácení do mozku (Zibolen, 2001; Bauer et 
al., 2007; Frič, Chovancová, 2007; Dort et al., 2013).

Subarachnoidální krvácení je definováno jako 
přítomnost krve v prostoru mezi arachnoideou 
a  pia mater. Vzniká nejčastěji při nepoměru mezi 
velikostí hlavičky a pánevní šíří, při extrakci hlavičky 
plodu při porodu koncem pánevním, může k němu 
přispět i porodní asfyxie.

Kefalhematom je způsoben subperiostálním kr-
vácením v oblasti kalvy, které vzniká následkem 
ruptury cév mezi kostí a periostem. Palpačně na-
lézáme typickou fluktuaci nad postiženou oblastí, 
která nepřesahuje lebeční švy na rozdíl od porodní-
ho nádoru. Nejčastější lokalizací kefalhematomu je 
parietální, méně často okcipitální kost. Kefalhema-
tom se může zvětšovat ještě několik dní po naro-
zení. Léčba kefalhematomu není potřebná, incize 
nebo aspirace je kontraindikována z důvodu vyso-
kého rizika následné infekce. K jeho resorpci do-
chází během 6–8 týdnů, někdy se od 2. týdne může 
objevit kalcifikace s následným vznikem přechodné 
hyperostózy. Prostý rozsáhlý kefalhematom může 
vést u novorozence k anemizaci (Osaghae et al., 
2011) či k výraznému zvýšení bilirubinu, jež vyža-
duje dlouhodobou léčbu fototerapií či extrémně 
vzácné provedení výměnné transfuze. V 5 % pří-
padů může být kefalhematom spojen s lineární fi-
surou lebeční kosti, výjimečně s impresivní fraktu-
rou či intrakraniálním krvácením. Tyto komplikace 
vyžadují provedení RTG lbi, ultrasonografii mozku 
či vyšetření magnetickou rezonancí a dle rozsahu 
nálezu následné neurochirurgické ošetření (Čech 
a kol., 2006). Wong a Cheah (2012) popisují infekční 

komplikaci způsobenou kmenem E. coli při vniknutí 
do kefalhematomu.

Subgaleální hematom vzniká následkem krvá-
cení mezi periost lebečních kostí a aponeurózou, 
v 90  % je způsoben použitím vakuumextraktoru. 
Klinicky nalézáme fluktuaci, která přesahuje hrani-
ci lebních kostí. Tento nález se může vyvinout až 
v průběhu 12–72 hodin po porodu. Po nápadnějším 
krvácení je vhodné provést hemokoagulační vy-
šetření k vyloučení vrozené poruchy hemostázy. 
Následkem hematomu může dojít k hyperbilirubi-
nemii novorozence, vyžadující léčbu fototerapií. 
Rozsáhlý subgaleální hematom představuje velkou 
krevní ztrátu, která se projeví anemizací až hypovo-
lemickým hemorrhagickým šokem s nutností kom-
plexní léčby včetně krevní transfuze. V případě ab-
sence těchto komplikací je dlouhodobá prognóza 
dobrá. Chang et al. (2007) ve svém sdělení referují 
o neonatálním subgaleálním krvácení. U  42  novo-
rozenců s tímto krvácením popisují i infekční kom-
plikaci. V 77 % se jednalo o instrumentálně vedený 
porod. Incidence uvádí 0,6 na 1 000 porodů. U po-
rodů vedených vakuem extractor (VE) se toto krvá-
cení vyskytlo ve 4,6 případů. Na vztah mezi vede-
ním porodu VE a krvácením do mozku upozorňuje 
také Nocciòli (1968).

Subarachnoidální krvácení je definováno jako 
přítomnost krve v prostoru mezi arachnoideou 
a  pia mater. Vzniká nejčastěji při kefalopelvickém 
nepoměru, při extrakci hlavičky plodu při porodu 
koncem pánevním, může k němu přispět i porodní 
asfyxie. Subdurální hematom vzniká jako následek 
žilního krvácení při protržení sinů falxu a tentoria. 
Diagnóza je určena na základě sonografického vy-
šetření a magnetické rezonance CNS. Subdurální 
hematomy vyžadují většinou spolupráci s neuro-
chirurgem, který dále sleduje vývoj CNS nálezu a in-
dikuje eventuální operační řešení. Prognóza závisí 
na rozsahu, lokalizaci krvácení, včasnosti diagnózy 
a operativním řešení.

Následky traumatu hlavy se projevují pouze zlo-
meninou nebo fisurou lebky. Nejtěžším dopadem 
porodního traumatismu je pak krvácení do mozku 
(Zibolen, 2001; Bauer et al., 2007; Frič, Chovancová, 
2007).

 Poranění očí se projevuje nejčastěji krvácením 
pod spojivku nebo krvácením do sítnice, v nejtěž-
ším případě kontuzí bulbu. Vyžaduje opakované 
kontroly oftalmologem.

 Obrna pažní nervové pleteně je nejčastěji spo-
jena s porodem velkého plodu, je nalézána při 
dystokii ramének a při porodu koncem pánevním. 
Incidence obrny je udávána 0,5–2 na 1 000 živě 
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narozených novorozenců. Traumatická léze pažní 
pleteně (C5-Th1) bývá asociována se zlomeninou 
klíčku (10 %), zlomeninou pažní kosti (10 %), se 
subluxací krční páteře (5 %), poraněním krční mí-
chy (5 %) a obrnou lícního nervu (10–20 %) (Bauer 
et al., 2007). Dělíme ji na Erbovu (horní – C5-C6) 
a Klumpkeové (dolní – C7-Th1) obrnu.

Horní typ je častější a je charakterizován chabým 
držením horní končetiny v addukci a vnitřní rotaci, 
loket je v extenzi, zápěstí ve flexi a úchopový reflex 
není postižen; 5 % dětí mívá tuto obrnu spojenou 
s  poruchou hybnosti laterálního oblouku bránice 
při poranění míšního kořene C4 a obrnou bránič-
ního nervu. Obrna bránice u dětí s dechovými ob-
tížemi vyžaduje ventilační podporu a chirurgický 
zákrok.

Dolní typ je vzácnější a charakteristický tím, že 
není možná flexe zápěstí a prstů ruky, je chabý či 
zcela chybějící úchop na horní končetině.

U obou dětí z našeho souboru s obrnou pažní 
pleteně, která byla Erbova typu, došlo k normaliza-
ci neurologického nálezu do 6 měsíců.

Terapie nervových paréz vyžaduje důslednou 
dlouhodobou fyzioterapii, prováděnou již od naro-
zení. V literatuře je udáváno, že k úpravě 88 % pa-
réz brachiálního plexu dochází do 4 měsíců, u 92 % 
paréz do 12 měsíců a u 93 % paréz do 48 měsíců. Při 
přetrvávání parézy na konci prvního měsíce věku 
dítěte je vhodné kontaktovat specializované neu-
rochirurgické pracoviště (3. LF UK a FN Královské 
Vinohrady v Praze), kde budou provedena doplňu-
jící vyšetření (EMG, PMG-CT) a rozhodnuto o even-
tuálním chirurgickém řešení. K rekonstrukčnímu 
zákroku je v České republice indikováno 10–40 dětí 
ročně. Problematikou související s obrnou pažní 
pleteně se zabývají Bentolila et al. (1999) a Pham 
et al. (2011). Sherman et al. (2010) se zabývají tímto 
onemocněním a využívají k diagnostice a sledování 
magnetickou rezonanci.

Poranění hrtanového nervu se objevuje v souvis-
losti s patologickou polohou hlavy v děloze. Udává 
se, že 10 % obrn hlasových vazů vzniká následkem 
porodního traumatu. Trauma se projevuje chra-
plavým křikem či inspiračním stridorem. Poranění 
horní větve nervu má za následek poruchu poly-
kání. Oboustranná obrna může být způsobena 
poraněním obou hrtanových nervů, ale častěji se 
jedná o nedostatek kyslíku v mozkovém kmeni. 
Novorozenci s oboustrannou obrnou hrtanového 
nervu mají často poruchy dýchání. Obrna většinou 
spontánně odezní do 4–6 týdnů, děti s oboustran-
ným postižením vyžadují provedení tracheotomie 
a krmení sondou.

Obrna lícního nervu je diagnostikována na zá-
kladě nálezu asymetrie obličeje novorozence při 
pláči, na postižené straně se nerozvíjí ústní koutek 
a může být vyhlazená rýha mezi nosem a horním 
rtem. Při Bellově obrně, která je spojena s obrnou 
očního víčka, je nutno zabránit vysychání rohovky. 
Toto poranění bývá dáváno do souvislosti s instru-
mentálním porodem, avšak většinou vzniká prů-
chodem hlavičky podél sakrální kosti. Obrna lícního 
nervu vyžaduje pečlivou a včasnou rehabilitaci, vět-
šinou má dobrou prognózu.

Nitrobřišní poranění je relativně vzácné, stano-
vení diagnózy je obtížné. Velká a rychlá ztráta krve 
se projevuje jako velmi závažná akutní komplikace 
s rozvojem spojeným se ztrátou šoku, který může 
mít za následek úmrtí novorozence. Nejčastějším 
příkladem je krvácení pod pouzdro jater, u kterého 
se mohou symptomy šoku projevit později. Ahn et 
al. (2010) a Berveiller et al. (2012) referují o krvácení 
pod pouzdro jater u dětí s nízkou porodní hmotnos-
tí. Velemínský (1973) upozorňoval na vztah mezi lé-
čenými epileptičkami v těhotenství a výskytem to-
hoto krvácení při dřívější terapii epilepsie. Ruptura 
sleziny se vyskytuje 5× častěji, klinické symptomy 
jsou totožné. Diagnostika spočívá v klinickém a ult-
razvukovém vyšetření břicha.

Krvácení do nadledvin, jejichž rozměry jsou u no-
vorozenců relativně velké, se může projevit protra-
hovanou vysokou hladinou bilirubinu a v případě 
oboustranného orgánového postižení bývá vzácně 
přítomna i funkční porucha nadledvin. Diagnostika 
poranění je prováděna sonograficky a ke sledování 
vývoje hematomu jsou vhodné opakované kontro-
ly. Při oboustranném poranění je nutné stanovení 
hladin minerálů, cukru a hladiny hormonu nadled-
vinek v séru novorozence včetně kontroly krevní-
ho tlaku. Na souvislost mezi přítomností leidenské 
mutace a krvácením do nadledvinek upozorňují 
Vulkova et al. (2009). Roupakias et al. (2011) popisu-
jí krvácení do nadledvinek a upozorňují na možnost 
anémie a vysoké hladiny bilirubinu v krvi. Ruptura 
sleziny se vyskytuje 5× častěji, klinické symptomy 
jsou totožné. Diagnostika spočívá v sonografickém 
vyšetření břicha, ve sporných případech připadá 
v úvahu magnetická rezonance.

U dětí s nitrobřišním poraněním bylo ultrazvu-
kově diagnostikováno krvácení do nadledvin. Je-
den novorozenec měl krvácení do obou nadledvin 
s přechodně nižší hladinou kortizolu. Všem novoro-
zencům byla vysoká hladina bilirubinu korigována 
fototerapií (v průměru 72 hodin), při kontrolních 
ultrazvukových nálezech docházelo pozvolna k re-
sorpci hematomů v nadledvinách. Akin et al. (2011) 
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upozorňují na společný výskyt krvácení do jater 
a nadledvinek, který se projevil anemizací.

ZÁVĚR
Je možno konstatovat, že většina porodních po-
ranění zůstává bez závažných klinických důsledků 
pro další vývoj dítěte. Pečlivý fetální monitoring 
plodu během vaginálního porodu a včasná indika-
ce ukončení gravidity císařským řezem přispívají 
ke snížení výskytu traumat při instrumentálních 
porodech (klešťový porod, vakuum extrakce). Je 
však nutno zdůraznit, že ani provedení císařského 

řezu nezaručuje, že novorozenec bude vždy bez 
porodního poranění. V případě již vzniklého závaž-
nějšího porodního traumatu novorozence je při 
další péči nezbytná multidisciplinární spolupráce 
odborníků k minimalizaci možných následků. Dále 
je možno konstatovat, že incidence porodních 
traumat se všeobecně snížila včetně její závažnos-
ti. Novorozenci se závažným porodním trauma-
tem musí být ošetřováni ve spolupráci s ostatními 
specialisty (dětský neurochirurg, ortoped, neuro-
log, oftalmolog, fyzioterapeut) a po propuštění 
dále sledováni.
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