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ÚVOD

Základním předpokladem optimální poporodní 
adaptace novorozence je aerace plic, která násled-
ně spouští komplexní hemodynamické změny [1]. 
Spontánní dechová aktivita způsobí zvýšení parciál-
ního tlaku kyslíku (během 5 minut stoupne PaO2 ze  
3,3 kPa (25 mmHg) na 10,5 kPa (80 mmHg) v  pulmo- 
nálních cévách a výrazně sníží plicní vaskulární rezis-
tenci [2]. V kombinaci se změnou pravo-levého zkratu 
přes ductus arteriosus (Botallova dučej) na levo-pravý 
se významně zvýší plicní perfuze, preload levé komory 
a srdeční výdej (obr. 1) [3].

V  termínové graviditě zůstává třetina cirkulující 
krve v  placentárním řečišti a  zbylé dvě třetiny jsou 

ve fetálním oběhu. Placentární transfuze (placen-
tal transfusion, PT) v podobě opožděného podvazu 
pupečníku 60 sekund (delayed cord clamping, DCC) 
sníží objem reziduální placentární krve na 20 %  
a během dalších 3–5 minut až na 13 % [4]. Navýše-
ní objemu cirkulující krve (o  10–30 ml/kg dle typu 
a provedení PT) následně facilituje kardiopulmonál-
ní adaptaci (zlepšení kontraktility myokardu) a zvýší 
dodávku kyslíku tkáním (koncentrace hemoglobinu, 
obsah kyslíku v krvi) [4]. 

Okamžité přerušení pupečníku (immediate cord 
clamping, ICC) způsobí odlišné průtokové změny v le-
vém a pravém srdci [1, 3]. Eliminace nízkoodporového 
placentárního oběhu působí postnatálně na levé srdce 
výrazným navýšením systémové vaskulární rezistence 
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SOUHRN
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SUMMARY
Importance of placental transfusion on postnatal cardiopulmonary adaptation and neonatal outcome

Delayed (deferred) cord clamping represents the most physiologic method of placental transfusion. In case of adequate lung in-
flation (and uterine contractions) the increase in circulating blood volume facilitates postnatal cardiopulmonary adaptation and 
improves systemic oxygenation. The changes lead to reduced mortality and risk of serious neonatal morbidities (intraventricular 
hemorrhage, hypotension requiring inotropic support, anemia of prematurity) with improved neurodevelopmental outcome in 
preterm infants. The authors present an overview of physiology and pathophysiology of placental transfusion, its methods and 
impact on neonatal morbidity and long-term outcome. Up-to-date international recommendations regarding the management of 
placental transfusion are also included.
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Alternativou DCC může být tzv. milking (umbilical 
cord milking, UCM) – aktivním přesunem pupečníkové 
krve k novorozenci za pomocí 3–5 stlačení (stripping) 
o  rychlosti 20 cm/2 sekundy se dosáhne podobného 
objemu jako u  DCC trvajícího 30–60 sekund [9]. Vý-
hodou může být nižší riziko hypotermie a  stabilnější 
hemodynamika v  prvním dnu života (koncentrace 
hemoglobinu, krevní tlak, diuréza), zejména u dětí po-
rozených císařským řezem, kdy zůstává velká část krve 
v placentě vlivem anestetik [10]. 

Recentní studie však neprokázaly benefit UCM 
u dětí < 28. gestační týden z hlediska incidence ane-
mie z nezralosti nebo peri-/intraventrikulárního krvá-
cení (peri-/intraventricular hemorrhage, PIVH) [11]. 
Oproti tomu jedna relativně rozsáhlá studie (474 no-
vorozenců < 32. gestační týden) porovnávající UCM 
a DCC poukázala na statisticky signifikantní navýšení 
rizika závažného PIVH při provedení UCM – především 
u  dětí < 28. gestační týden [12]. A  protože řada stu-
dií neprokázala vyšší riziko hypotermie u  DCC (pou-
žití termoregulačních pomůcek, příprava porodního 
boxu nebo operačního sálu), a  to ani v  případě ex-
trémně nezralých nebo periviabilních novorozenců, 
jeví se tato metoda jako výhodnější [13]. 

a afterloadu levé komory [5]. V pravé komoře způsobí 
ICC významnou redukci preloadu – důsledek tohoto 
jevu dokládají studie na jehňatech, které prokázaly ne-
gativní účinek ICC na plicní průtok (redukce 50 %) a sr-
deční akci (redukce 40 %) [6]. 

METODY PLACENTÁRNÍ TRANSFUZE

Preferovanou metodou PT u  zralých i  nezralých no-
vorozenců je DCC, kdy se většina objemu (50–70 %) 
transfunduje během prvních 60 sekund [4]. Protože vliv 
polohy na objem PT nebyl prokázán, je možné provádět 
DCC u zdravých donošených a mírně nezralých novoro-
zenců v poloze na břiše matky [7]. Recentní studie sice 
demonstrovaly pozitivní vliv snížené polohy (20 cm 
pod introitem pochvy) na vyšší hodnotu hemoglobinu 
(120 ± 9 g/l vs. 123 ± 11 g/l; p = 0,02, 95% CI: 0,03–0,58) 
a hematokritu (36,1 ± 2,7 % vs. 37 ± 3,2 %; p = 0,01, 95% 
CI: 0,1–1,75) ve 3–4 měsících života, klinický dopad však 
nebyl signifikantní (incidence anemie, sérový feritin) [8]. 
Minimální vliv gravitace na DCC je pravděpodobně daný 
kombinovaným působením inflace plic („nasávací tlak“) 
a děložních kontrakcí [7, 8].

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Obr. 1. Schematické zobrazení kardiopulmonálních změn v průběhu postnatální adaptace novorozence
DCC – delayed cord clamping/pozdní podvaz pupečníku, PK – pravá komora, LK – levá komora, PVR – plicní vaskulární rezistence, 
DA – ductus arteriosus/Botallova dučej, LPz – levopravý zkrat, PG – prostaglandiny, FO – foramen ovale
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hemoglobinu a  počtu hematopoetických kmenových 
buněk, což má za následek redukci počtu transfuzí krve 
během hospitalizace pro anemii z nezralosti (anemia of 
prematurity, AOP) [17]. Pluripotentní kmenové buňky 
spolu s neuroprotektivním účinkem železa (esenciální 
stopový prvek pro maturaci preoligodendrocytů) a niž-
ší incidence závažných neonatálních morbidit se mů-
žou spolupodílet na pozitivním vlivu DCC na psycho-
motorický vývoj dětí v 18.–22. měsíci života [22].

VENTILACE A PLACENTÁRNÍ TRANSFUZE

Výše uvedené benefity PT jsou dependentní na ade-
kvátní aeraci plic a ustanovení funkční reziduální kapa-
city po porodu (functional residual capacity, FRC) [1, 3]. 
Optimální inflace k dosažení FRC je ovlivněna gestačním 
stářím – čím více nezralý novorozenec, tím vyšší iniciální 
inspirační tlaky a delší trvání inspiria, které jsou nutné 
k dosažení FRC. Ventilační strategie hraje významnou roli 
zejména u extrémně nezralých novorozenců pro mnohé 
anatomicko-funkční limitace v této subpopulaci – slabost 
dýchacích svalů, vysoká rezistence v plicích, nedostatek 
surfaktantu, tendence k laryngospazmu a apnoe [5, 17].

Pomocnou metodou může být taktilní stimulace, kte-
rá stimuluje spontánní dechovou aktivitu a statisticky 
významně redukuje (18 % vs. 7 %) potřebu intubace na 
porodním sále u novorozenců < 32. gestační týden [23]. 

Speciálně upravená mobilní resuscitační lůžka před-
stavují ideální model pro úspěšnou stabilizaci novoro-
zence po porodu, včetně možnosti neinvazivní ventilač-
ní podpory a provádění PT u dětí < 33. gestační týden 
[24]. Z  tohoto hlediska se uvažuje o  změně algoritmu 
stabilizace novorozence na porodním sále (Airways – 
průchodné dýchací cesty, Breathing – podpora spon-
tánní dechové aktivity, Cord – placentární transfuze), což 
může mít pozitivní vliv na tendenci DCC provádět [25].

NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY A KONTRAINDIKACE 
PLACENTÁRNÍ TRANSFUZE

Kromě zvýšeného rizika závažné morbidity (UCM 
u  dětí < 32. gestační týden) a  rizika hypotermie (ne-
dodržení termostabilizačních zásad při DCC) jsou no-
vorozenci vystaveni PT navíc ohroženi hypervolemií, 
polycytemií (obr. 2) a hyperbilirubinemií [14]. Řada studií 
však neprokázala signifikantní riziko symptomatické 
polycytemie a  výraznějšího nebo protrahovaného ik-
teru [4, 17]. V  případě neodhadnutí klinického stavu 
novorozence (nutnost zahájení resuscitace) hrozí při 
provedení PT odklad život zachraňujících procedur 
a oběhová kompromitace [5].

Kontraindikace PT můžeme kategorizovat na: 1. neo- 
natální (těžká porucha adaptace, perinatální asfyxie, 
twin to twin transfuzní syndrom u  monochoriálních 
dvojčat, hydrops fetalis, těžká Rh inkompatibilita),  

BENEFITY PLACENTÁRNÍ TRANSFUZE VE 
VZTAHU K NEONATÁLNÍ MORBIDITĚ

DCC ≥ 60 sekund může významně snížit mortalitu a in-
cidenci závažné morbidity: pozdní sepse (late onset 
sepsis, LOS), nekrotizující enterokolitida (necrotizing 
enterocolitis, NEC) a PIVH [14, 15]. Efekt DCC nebyl po-
tvrzen v  jiných relativně robustních studiích, byl však 
pozorován trend redukce mortality v  porovnání s  ICC 
(6,4 % vs. 9 %) [16].

Snížené riziko PIVH je pravděpodobně způsobeno 
stabilnější hemodynamikou. Zvýšení objemu cirkulu-
jící krve a  preloadu vede k  optimalizaci kontraktility 
myokardu [5]. Výsledkem je signifikantně vyšší MABP 
v prvních 24 hodinách života v porovnání s novorozen-
ci, u kterých byl proveden ICC [17]. Oběhová stabilizace 
redukuje potřebu použití inotropní podpory nebo vo-
lumoterapie, které mohou způsobit fluktuaci cerebrální 
perfuze a/nebo reperfuzní poškození [18]. 

Jiná studie poukázala na pozitivní vliv DCC na průtok 
krve horní dutou žilou (superior vena cava, SVC) v prv-
ních 4–5 dnech po narození [19]. Průtok SVC reflektuje 
systémový průtok nezávisle na měřeném krevním tla-
ku (mean arterial blood pressure, MABP) a cirkulačních 
zkratech (foramen ovale apertum – FOA, perzistující 
ductus arteriosus – PDA). Snížení průtoku SVC je aso-
ciováno se zvýšenou mortalitou,  poruchou cerebrální 
autoregulace a  rizikem vzniku PIVH [19]. V  neposled-
ní řadě některé studie pozorovaly zlepšení cerebrální 
oxygenace v prvních 24 hodinách života po provedení 
DCC (60–90 sekund) [20].

Oběhová stabilizace (nižší frekvence užívání ino- 
tropní medikace) pomocí DCC platí i v případě extrém-
ně nezralých nebo periviabilních novorozenců (22. až  
27. gestační týden) [13]. DCC je benefitem i pro nezralé  
novorozence s  růstovou restrikcí (porodní hmotnost  
< 10. percentil pro daný gestační týden a pohlaví), kde 
některé studie demonstrovaly snížení rizika úmrtí nebo 
závažné morbidity [21].

Univerzálně popisovanou výhodou PT je zvýšení zá-
sob železa (prvních 3–6 měsíců života), koncentrace 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Obr. 2. Pletorický vzhled novorozence (vlevo) při polycytemii 
– komplikace protrahované placentární transfuze
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rozenců, kteří po porodu nevyžadují resuscitaci a mají 
optimální aeraci plic (ustanovení funkční reziduální ka-
pacity). Alternativa v podobě UCM by se neměla používat 
u dětí < 28. gestační týden (riziko PIVH) a data pro použití 
UCM u gestačně starších novorozenců jsou insuficientní 
nebo nepřesvědčivá. Současný výzkum se zaměřuje na 
simultánní provádění placentární transfuze (oběhová 
stabilizace) s  neinvazivní podporou dechové aktivity 
(ventilační stabilizace) u novorozenců s bezprostřední 
poruchou poporodní adaptace.
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ZÁVĚR

Opožděný podvaz pupečníku je nejpřirozenější způ-
sob placentární transfuze. Hemodynamická stabilizace 
a  navýšení cirkulujícího objemu krve prostřednictvím 
placentární transfuze má mnohé benefity pro novoro-
zence, zvláště nezralé – snížení mortality a  incidence 
signifikantní neonatální morbidity a v neposlední řadě 
zlepšení psychomotorického vývoje. Z těchto důvodů je 
doporučeno provádět DCC ≥ 60 sekund u všech novo-
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