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AC –  obvod bříška (abdominal circumference)
ACA –  antifosfatidylcholinové protilátky 
ACE –  angiotenzin konvertující enzym
ACLA –  antikardiolipidové protilátky
ACTH –  adrenokortikotropní hormon
ADA – American Diabetes Association (Americká asociace pro diabetes) 
ADH –  antidiuretický hormon
aEEG –  amplitudově integrovaný EEG záznam
AFI –  amniální index (amniotic fl uid index)
AFP –  alfa-fetoprotein
AIDS –  syndrom získané imunodefi cience
ALP –  alkalická fosfatáza
ALT –  alaninaminotransferáza 
AMC –  amniocentéza
AMP –  adenosinmonofosfát
ANA –  antinukleární protilátky
anti-ds DNA –  protilátky proti dvojité vazbě DNA
APA –  antifosfolipidové protilátky
APC –  aktivovaný protein C
Apo –  apolipoprotein
APS –  antifosfolipidový syndrom
aPTT –  aktivovaný parciální tromboplastinový čas (activated parcial tromboplastin time)
ARDS –  syndrom akutní respirační tísně (acute respiratory distress syndrome) 
ASA –  kyselina acetylsalicylová 
ASLO –  antistreptolysin O, laboratorní vyšetření protilátek proti streptolysinu O
AST –  aspartátaminotransferáza
AT III –  antitrombin III 
ATB –  antibiotikum
ATFP –  arcus tendineus fasciae pelvis
ATLA –  arcus tendineus musculi levatoris ani
ATP –  adenosintrifosfát
BCG1 –  bacillus Calmette-Guérin (vakcína proti tuberkulóze typu BCG)
BCG2 –  bronchocentrická granulomatóza
BE –  base excess
BFC –  třídy průtoku krve (blood fl ow classes) 
BMI  –  index tělesné hmotnosti (body mass index) 
BPD1 –  biparietální průměr hlavičky (biparietal diameter)
BPD2 –  bronchopulmonální dysplazie
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BPS –  biofyzikální skóre (biophysical score)
BT –  bazální tonus
BWR –  Bordetova-Wassermannova reakce
cAMP –  cyklický adenosinmonofosfát
CCAM –  kongenitální cystická adenomatoidní malformace 
CCT –  cervikokraniální tlak
CMP –  cévní mozková příhoda
CMV –  cytomegalovirus 
CNS –  centrální nervový systém
COC –  kombinovaná perorální kontracepce (combined oral contraception)
CPAP –  kontinuální pozitivní tlak v dýchacích cestách (continuous positive airway pressure)
CRH –  kortikotropin stimulující hormon (corticotropin-releasing hormone)
CRH-BP –   protein vázající kortikotropin stimulující hormon (corticotropin-releasing hormone 

binding protein)
CRL –  temeno-kostrční délka, kraniokaudální rozměr plodu (crown-rump length) 
CRP –  C-reaktivní protein
CS –  cervix-skóre 
CT –  výpočetní tomografi e (computer tomography) 
CTG –  kardiotokografi e
Cu-IUD –  měď uvolňující intrauterinní tělísko
CVID –  běžná variabilní imunodefi cience (common variable immunodefi ciency) 
CVS –  odběr vzorku choriových klků (chorionic villi sampling) 
CW –  kontinuální dopplerovská technika (continuous wave doppler)
ČGPS –  Česká gynekologická a porodnická společnost
ČNU –  časná novorozenecká úmrtnost 
DDAVP –  desmopresin 
DFA –  přímá imunofl uorescence (direct imunofl uorescent assay)
DHEA –  dehydroepiandrosteron
DHEAS –  dehydroepiandrosteron-sulfát
DIC –  diseminovaná intravaskulární koagulace 
DIP –  zpomalení frekvence ozev plodu za porodu (deceleratio intra partum) 
DM –  diabetes mellitus
DMO –  dětská mozková obrna
DNA –  deoxyribonukleová kyselina
DWI –  difuzně vážené obrazy (diffusion weighted imaging)
E3 –  estriol
EAPM –  European Association of Perinatal Medicine (Evropská asociace perinatální medicíny)
ECM –  extracelulární matrix 
ECMO –  extrakorporální membránová oxygenace 
EDTA –  ethylene diamine tetraacetic acid
EEG –  elektroencefalografi e
EFW –  odhad porodní hmotnosti (estimated fetal weight)
EIA –  enzymoimunoanalýza
EKG –  elektrokardiografi e 
ELFO –  elektroforéza 
ELISA –  enzyme-linked immunosorbent assay
ENA –  extrahovatelné nukleární antigeny
ET –  embryotransfer 
FACS –  průtoková cytometrie (fl uorescence-activated cell sorting)
FBM – dýchací pohyby plodu
FDA –  Food and Drug Administration 
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FDP –  fi brinogen degradační produkty 
FGR –  růstová retardace (restrikce) plodu (fetal growth restriction)
FHR –  srdeční frekvence plodu (fetal heart rate) 
FIRS –  syndrom fetální zánětlivé odpovědi (fetal infl ammatory response syndrome) 
FISH –  fl uorescenční in situ hybridizace (fl uorescence in situ hybridization)
FL –  délka femuru (femur lenght)
FMH –  fetomaternální hemoragie
FMT –  fetomaternální transfuze
FpO2 –  fetální pulzní oxymetrie
FRC –  funkční reziduální kapacita
FSH –  folikulostimulační hormon
FTA-ABS –   fl uorescenční test na protilátky Treponema pallidum (fl uorescent treponemal antibody 

absorption)
FW –  sedimentace erytrocytů (dle jmen autorů metody R. Fahraeuse a A. Westergrena)
GABA –  kyselina gama-aminobuterová 
GBS1 –  Guillainův-Barrého syndrom
GBS2 –  streptokoky skupiny B (group B Streptococcus)
GDM –  gestační diabetes mellitus 
GEU –  mimoděložní (ektopické) těhotenství (graviditas extrauterina) 
GF –  glomerulární fi ltrace
GIFT –  gametotransfer (gamete intrafallo-pian transfer)
GIT –  gastrointestinální trakt 
GM-CSF –  granulocytové a makrofágové kolonie stimulující faktor
GnRH –  gonadotropin stimulující hormon (gonadotropin-releasing hormon), gonadoliberin
GRF  –  faktor uvolňující růstový hormon (growth hormone releasing factor) 
GTN –  glyceroltrinitrát 
GTT –  glukózový toleranční test 
HAK –  hormonální antikoncepce 
HbAlc –  glykovaný hemoglobin 
HBsAg  –  s-antigen hepatitidy B 
HC –  obvod hlavičky (head circumference) 
hCG –  lidský choriový gonadotropin (human chorion gonadotropin) 
HCT –  lidský kortikotropin (human corticotropin)
Hct –  hematokrit 
HELLP –  hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count 
HFNC –  vysokoprůtoková nosní kanyla (high-fl ow nasal cannula)
HIE –  hypoxicko-ischemická encefalopatie 
HIT –  heparinem indukovaná trombocytopenie
HIV –  virus lidské imunodefi cience (human imunodefi ciency virus)
HLA  –  lidské leukocytární antigeny (human leucocyte antigens)
HON –  hemolytické onemocnění novorozence
hPGH –  lidský placentární růstový hormon (human placental growth hormone) 
hPL –  lidský placentární laktogen (human placental lactogen) 
HPV –  lidský papillomavirus 
HSV –  herpes simplex virus 
HUS –  hemolyticko-uremický syndrom 
HŽT –  hluboká žilní trombóza
ICT –  intrakraniální tlak 
IFA –  imunofl uorescenční analýza 
IFG –  porucha glykemie nalačno (impaired fasting glucose) 
IgA –  imunoglobulin A
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IgE –  imunoglobulin E
IgG –  imunoglobulin G
IgM –  imunoglobulin M
IGFBP-1 –   inzulinu podobný růstový faktor vázající protein 1 (insulin-like growth factor binding 

protein 1)
IL –  interleukin
IMC –  infekce močových cest 
INF –  interferon
INR –  international normalized ratio (vyjádření hodnoty Quickova testu)
ISA –  vnitřní sympatomimetická aktivita (intrinsic sympathomimetic activity)
ISD –  defekt vnitřního svěrače (intrinsic sphincter defi ciency)
ISH –  International Society of Hypertension
ITP –  idiopatická trombocytopenická purpura 
IUD –  nitroděložní tělísko (intrauterine device) 
IUGR –  nitroděložní růstová retardace (intrauterine growth retardation) 
IUT1 –  intraumbilikální transfuze
IUT2 –  intrauterinní tlak
IVH –  intraventrikulární hemoragie
JINP –  jednotka intenzivní péče pro novorozence 
JIP –  jednotka intenzivní péče
KDC –  kordocentéza
KIR –  stimulační receptory NK buněk (killer-cell immunoglobulin-like receptors)
KO –  krevní obraz
KP1 –  konec pánevní
KP2 –  kreatinfosfát
L/S index –  index lecitin/sfi ngomyelin
LA –  lupus antikoagulační protilátka
LADA –  latentní autoimunitní diabetes dospělých (latent autoimmune diabetes in adults)
LCR –  ligase chain reaction (test sexuálně přenosných onemocnění)
LD –  laktátdehydrogenáza
LDL –  lipoprotein s nízkou hustotou (low density lipoprotein)
LH –  luteinizační hormon 
LI –  luteinizační inhibitor
LMWH –  nízkomolekulární heparin (low molecular weight heparine) 
LNG-IUD –  levonorgestrel uvolňující intrauterinní tělísko
MCV –  objem červených krvinek (mean red cell volume)
MDA –  malonyldialdehyd
MDI –  mental development index 
MIF –  mikroimunofl uorescence
MLCK –  myosin light chain kinase
MMP –  matrixová metaloproteáza
MODS –  multiorgánová dysfunkce
MoM –  násobky mediánů (multiple of medians) 
MOP –  mikrobiální obraz poševní
MR –  magnetická rezonance 
MS-AFP –  mateřský sérový alfa-fetoprotein 
MSH –  melanocyty stimulující hormon 
MTHFR –  metylentetrahydrofolát-reduktáza
MU –  montevidejské jednotky 
NB –  nosní kost (nasal bone) 
NIHF –  neimunní hydrops plodu
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NK buňky –  přirození zabíječi (natural killers cells)
NSA –  nesteroidní antifl ogistika
NST –  nezátěžový test (non stress test)
NT –  šíjové projasnění (nuchal translucency) 
NTD –  rozštěp neurální trubice (neural tube defects) 
NYHA –  New York Heart Association 
oGTT –  orální glukózový toleranční test 
OM –  velikost plodového vejce (ovometry) 
OMI –  oocytární inhibitor mutace
OOPS –  operace za placentární podpory (operating on placental support) 
OZT –  oxytocinový zátěžový test 
PA –  perinatální asfyxie 
PAPP-A –  specifi cký těhotenský plazmatický protein A (pregnancy assosiated plasmatic protein A) 
PBI –  protein binding iodine
pCO2 –  parciální tlak kysličníku uhličitého
PCR –  polymerázová řetězová reakce (polymerase chain reaction)
PDA1 –  peridurální analgezie 
PDA2 –  otevřená tepenná dučej (patent ductus arteriosus)
PEA –  elektrofyziologická aktivita bez hmatného tepu (pulseless electrical activity) 
PEEP –  pozitivní přetlak na konci exspiria (positive end expiratory pressure)
PG –  prostaglandin 
PGE2 –  prostaglandin E2 
PGF2α –  prostaglandin F2α
PGS –  preimplantační genetický screening
PI –  pulzatilní index
PID1 –  prenatální invazivní diagnostika
PID2 –  zánět pánve (pelvic infl ammatory disease) 
PIH1 –  těhotenstvím vyvolaná hypertenze (pregnancy induced hypertension) 
PIH2 –  prolaktin inhibující hormon 
PM –  poslední menstruace 
pO2 –  parciální tlak kyslíku
POMC –  propiomelanokortin 
PPROM –   předčasný odtok plodové vody před termínem (preterm premature rupture of the mem-

branes)
PROM –  předčasný odtok plodové vody (premature rupture of the membranes) 
PSTP –  posttraumatická stresová porucha
PSV MCA –   maximální rychlost toku v arteria cerebri media (peak systolic velocity arteria cerebri 

media)
PT –  protrombinový čas
PTU –  propylthiouracyl 
PÚ –  perinatální úmrtnost 
PUPP –  pruriginózní urtikariální papuly a plaky 
PVL –  periventrikulární leukomalacie 
PW  –  pulzní dopplerovská vlna (pulse doppler wave) 
PŽOK –  peripartální život ohrožující krvácení 
RDS –  syndrom respirační tísně (respiratory distress syndrome) 
RES –  retikulo-endotelový systém 
rFVIIa –  rekombinantní aktivovaný faktor VII
RhD –  protilátky anti-D (u Rh negativních žen)
RF –  rizikové faktory 
RI –  rezistenční index 
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RNA –  kyselina ribonukleová 
RPR –  rychlá plazmová reakce (rapid plasma reagent) 
RRR –  rychlá reagenční reakce (rapid reagent reaction) 
S.C. –  sectio caesarea
S/D –  systolicko-diastolický poměr 
SAMe –  S-adenyl-metionin 
SAT –  střední arteriální tlak
SCID –  těžká kombinovaná primární imunodefi cience (severe combined immunodefi ciency)
SDA –  sexual disease amplifi cation (průkaz sexuálně přenosných infekcí)
S-F –  vzdálenost horní okraj spony–děložní fundus
SGA –  malý vzhledem ke gestačnímu stáří (small for gestation age)
SIRS –  syndrom systémové zánětové odpovědi (systematic infl ammatory response syndrome)
SLE –  systémový lupus erythematodes
SP1 –  specifi cký placentární protein 1
SpO2 –  saturace kyslíkem (saturation of oxygen)
STAN –  analýza ST úseku EKG plodu (ST analysis) 
STD –  sexuálně přenosné choroby (sexual transmitted diseases) 
STH –  somatotropní hormon
TEG –  tromboelastografi e
TEN –  tromboembolická nemoc
TENS –  transkutánní elektrická nervová stimulace
TGF –  transformující růstový faktor (transforming growth factor) 
TIMP –  tkáňový inhibitor matrixmetaloproteinázy
TK –  krevní tlak
TKD –  diastolický krevní tlak
TKS –  systolický krevní tlak
TM –   time motion (metoda ultrazvukového zobrazení M v kardiologii, např. pohyb srdeční 

stěny, chlopně apod.)
TMA1 –  trombotická mikroangiopatie
TMA2 –   transcription mediated amplifi cation (amplifi kace ribozomální RNA (rRNA) optimali-

zovaným postupem 3SR zvaným TMA)
TNF –  tumor nekrotizující faktor (tumor necrosis factor)
TORCH –  toxoplazmóza, rubeola, cytomegalovirus, herpes virus
TP –  termín porodu
tPA –  tkáňový aktivátor plazminogenu
TPHA –  Treponema pallidum hemaglutinační test
TPI –  Treponema pallidum imobilizační test 
TPO –  tyreoidální peroxidáza
TPPA –  Treponema pallidum particule aglutination (aglutinační test v diagnostice syfi lis)
TRALI –   transfusion related acute lung injury (akutní plicní postižení v souvislosti s podáním 

krevních derivátů)
TRH –  tyreotropin uvolňující hormon (thyreotropin releasing hormone)
TSH –  tyreotropin stimulující hormon (thyreotropin stimulated hormone) 
TT –  trombinový čas
TT –  týden těhotenství
TTD –  příčný průměr trupu (trunc transverse diameter)
TTP –  trombotická trombocytopenická purpura
TTTS –  syndrom transfuze mezi dvojčaty (twin to twin transfusion syndrome) 
TU –  transfuzní jednotka (transfusion unit) 
UDCA –  kyselina ursodeoxycholová
uE3 –  nekonjugovaný estriol (unconjugated estriol) 
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UGT –  urogenitální trakt
uNK –  děložní NK buňky 
ÚPDM –  Ústav pro péči o matku a dítě
UPV –  umělá plicní ventilace
UUT –  umělé ukončení těhotenství 
UZ –  ultrazvuk, ultrazvukový
VCC –  vrozené srdeční vady (vitium cordis congenitum) 
VDRL –  Výzkumná laboratoř venerických chorob (Veneral disease research laboratory) 
VDRL test –  veneral disease research laboratories test
VEGF –  vaskulární endotelový růstový faktor (vascular endothelial growth factor)
VVV –  vrozené vývojové vady 
vWF –  von Willebrandův faktor
vWN –  von Willebrandova nemoc 
VZV –  Varicella zoster virus
WBC –  bílý krevní obraz (white blood count)
WHO –  World Health Organisation (Světová zdravotnická organizace)
XLA –  agamaglobulinemie vázaná na chromozom X (X-linked agammaglobulinaemia) 
α-MSH –  alfa-melanocyty stimulujícího hormonu
β-EP –  beta-endorfi n
β-LPH –  beta-lipotropní hormon





Předmluva k 1. vydání

Porodnictví je jedno z nejstarších a základních lé-
kařských odvětví, které se komplexně zabývá těho-
tenstvím, porodem a šestinedělím z hlediska mat-
ky a plodu. Náplní je to obor optimistický, stojící 
na úplném počátku života člověka. Má však celou 
řadu úskalí a řeší některé akutní stavy, které patří 
mezi nejrizikovější v celé medicíně. 

Snahou moderního porodnictví je na základě 
komplexních znalostí fyziologie a patologie gestace 
rozpoznat všechny závažné stavy ohrožující matku 
i plod, včas je řešit a nebo jim i předcházet. 
České porodnictví má velkou odbornou, vědec-

kou i pedagogickou tradici. Z poválečného období 
o tom podává svědectví několik znamenitých učeb-
nic. Je to Klausovo Porodnictví a Porodnické opera-
ce, navazující na dílo Jeriovo, dále Traplova Učebni-
ce praktického porodnictví a Kotáskovy Porodnické 
operace. Všechny tyto knihy dnes patří mezi klasické 

poklady našeho porodnického písemnictví. Poslední 
učebnice, vydaná ještě československým autorským 
kolektivem, vyšla v roce 1987. Od té doby se však 
mnohé změnilo. 

Předkládaná kniha vychází z naléhavé potřeby 
předat, po více než desetileté přestávce v našem pí-
semnictví, studentům medicíny a mladým lékařům 
současné interdisciplinární pojetí moderní perinato-
logie v návaznosti na českou porodnickou školu. Vy-
chází z pera předních českých a moravských učitelů, 
kteří dlouhodobě působí na lékařských fakultách. 
Přáním autorů je, aby učebnice byla nejen pregradu-
álním a postgraduálním pedagogickým pramenem, 
ale také příspěvkem k tomu, aby české porodnictví 
mělo co nejradostnější výsledky. 

V Praze dne 9. ledna 1999 
editoři 



V moderní perinatologii, stejně jako v celé medicí-
ně, se výrazně uplatňují nejnovější poznatky přírod-
ních věd i technický pokrok. V důsledku dokonalej-
ších informací a účinnějších léčebných postupů se 
v péči o gestaci dosahuje pozoruhodných výsledků. 
Na druhé straně se však stále častěji objevují i ne-
gativní, převážně civilizační vlivy, které nepříznivě 
ovlivňují makro- i mikroprostředí a zdraví člověka 
a někdy ohrožují přímo i těhotenství. Některé pro-
blémy se navíc po jejich úspěšném vyřešení násled-
ně vyskytnou znovu v jiné podobě či se objevují 
komplikace nové. Příkladem toho jsou infekční one-
mocnění, která vždy ohrožovala matku i plod. Díky 
asepsi, očkování a moderní terapii se podařilo vymý-
tit nebo alespoň významně omezit některé klasické 
infekce, na které matky i novorozenci v minulosti 
často umírali. Postupně se však objevily další pro-
blémy způsobené změnami imunity, vznikem rezis-
tence na dříve úspěšnou terapii i uplatněním nových 
infekčních agens. V porodnictví vzrostlo nebezpečí 
infekce streptokokem skupiny B, chlamydiemi, zá-
važnými virovými onemocněními aj. 

V současnosti přibývají i další onemocnění, která 
mohou komplikovat těhotenství (diabetes mellitus 
a hypertenze, v této generaci žen často doprovázené 
obezitou, alergické choroby aj.). Komplikovaná jsou 
těhotenství při současném pozdním zjištění malig-
ních onemocnění, přibývá těhotných žen po úspěšné 
onkologické léčbě (kupř. choriokarcinomu). Bohu-
žel je také více úrazů žen v souvislosti s rozšiřo-
váním rizikových sportů a motorismu (poškození 
pánve, traumata v graviditě). Závažný problém v tě-
hotenství dnes představují rovněž návykové látky 
(drogy, alkohol, nikotin aj.). 

Česká perinatologie má v posledních letech vel-
mi úspěšné výsledky. Dobře je propracovaná její 
odborná metodika a všeobecně funkční interdiscipli-
nární spolupráce s ostatními obory. Téměř všechny 
těhotné ženy absolvují prenatální péči včetně vyše-
tření ultrazvukem. Prenatální genetická diagnostika se 
přesouvá z období poloviny těhotenství již na konec 
prvního trimestru. Díky systematické, široce pro-
váděné imunoprofylaxi takřka vymizely dříve tak 
obávané nejtěžší formy Rh-izoimunizace. Účinná 
jsou pro plod i matku všeobecně přijatá diagnostic-
ká a terapeutická opatření při infekci streptokokem 
skupiny B apod. Není proto náhodou, že se česká 
perinatologie svými výsledky v posledních letech 
trvale řadí mezi deset nejlepších zemí na světě. Zá-
sluhu na tom má nejen vysoká odborná úroveň na-
šich perinatologů a neonatologů, ale také úspěšná 
spolupráce s dalšími odborníky – genetiky, aneste-
ziology, specializovanými internisty, neurology aj. 

Editoři se rozhodli pro další vydání této první 
učebnice porodnictví v novém českém státě nejen 
proto, že je vyprodána. Druhá edice byla vítanou 
příležitostí pro její přepracování a rozšíření o nové 
vědecké i praktické poznatky. K tomu byli přizvá-
ni i naši další přední odborníci. Učebnice je našim 
poděkováním všem těm, kteří se na úspěších české 
perinatologie významně podíleli a v současnosti po-
dílejí. 

V Praze dne 26. února 2006 
editoři 

Předmluva ke 2. vydání 



Předmluva ke 3. vydání 

Počátek třetího tisíciletí přinesl další technické i me-
dicínské pokroky. Díky tomu se i v současné peri-
natologii podařilo výrazně zlepšit řadu diagnostic-
kých možností a léčebných výsledků. Je potěšující, 
že i česká perinatologie svojí úrovní stále patří mezi 
nejlepší země na světě.

Moderní doba však vedle nesporných kladů při-
náší také celou řadu nepříznivých změn a nových 
problémů, které se mohou přímo nebo nepřímo ne-
gativně promítat též do oblasti lidské reprodukce. 
Dramaticky se mění klimatické podmínky, zvyšuje 
se radiace, životní prostředí zhoršují škodlivé exha-
lace v ovzduší, různé chemické vlivy se nepřízni-
vě uplatňují ve vodě i v potravinách. Mění se však 
i sama společnost – zvláště u žen se zvyšuje nikotini-
smus, požívání alkoholu a dalších často nových ná-
vykových látek. Přibývá různých alergií, klesá imu-
nita, populace je stále více obézní, stoupá úrazovost.

Neubývá ani infekčních chorob, naopak některé 
se vlivem migrace vracejí (kupř. tuberkulóza, břiš-
ní tyfus aj.). Cestování přináší také infekce, které se 
u nás dříve nevyskytovaly. Stoupá i výskyt sexuálně 
přenosných nemocí včetně viru HIV.

Výrazně se zvyšuje průměrný věk rodiček – zvláš-
tě těch, které rodí poprvé. V tomto věkovém pásmu 
je nutno počítat s větší genetickou péčí a také s vyš-
ším výskytem závažných rizik (diabetes mellitus, 
hypertenze, kardiopatie, cévní choroby aj.).

Také v porodnictví je celá řada problémů nedoře-
šených. Je to kupříkladu otázka předčasných porodů 
a mrtvorozenosti, ženy jsou stále ohroženy poporod-
ním krvácením, různými druhy embolizace apod.

To vše může rodící ženě i plodu způsobit závažné 
i život ohrožující komplikace. Proto se perinatologie 
stává stále více interdisciplinárním oborem, ve kte-
rém perinatolog spolupracuje s celou řadou speciali-
zovaných odborníků. Obor pro svoji šíři a náročnost 
vyžaduje širokou průběžnou teoretickou i praktic-

kou erudici. Zvláště pro zvládnutí praktických do-
vedností je nezbytný zkušený učitel, kniha může po-
moci všechny tyto poznatky utřídit.

Při prvním i druhém vydání naší učebnice jsme 
byli potěšeni velkým zájmem studentů i mladých lé-
kařů. Radost nám udělalo i to, že knihu studovaly 
rovněž adeptky na porodní asistentky.

Od posledního vydání však uplynulo již osm let, 
v jejichž průběhu se objevila řada nových poznatků. 
Proto jsme se rozhodli pro třetí vydání, které jsme 
aktualizovali a poněkud tematicky přeskupili. Částeč-
ně se změnil také autorský kolektiv, ve kterém opět 
nechybí prof. K. Maršál ze švédského univerzitního 
Lundu, jenž nám navíc pomohl ve srovnání jejich 
a našich možností, pracovních postupů a výsledků.

Velice nás zarmoutilo úmrtí našeho klinického 
a editorského spolupracovníka prof. B. Srpa, prů-
kopníka české kardiotokografi e. Vážíme si toho, že 
mohl zůstat jako jeden z nejpovolanějších autorem 
klasických kapitol. Editoři v nich učinili pouze ně-
kolik menších úprav a doplňků.

Věříme, že učebnice bude opět názorným studij-
ním pramenem pro studenty, vlídným průvodcem 
a pomocníkem mladých porodníků pro jejich úspěš-
nou práci. Stejně jako v minulém vydání nás potěší 
také zájem našich nastávajících spolupracovnic – 
budoucích porodních asistentek.

Kniha je poděkováním našemu spolupracovníku 
prof. Srpovi a také zkušeným lékařům, kteří praktic-
ky učí naše mladší kolegy. Dík patří i všem dalším 
odborníkům, kteří se s porodníky podílejí na úspě-
ších české perinatologie.

V Praze dne 26. července 2014
editoři



This textbook is written for students of Medicine. 
Concept of Obstetrics today is based on close inter-
action between obstetricians and neonatologists and 
is a fi eld of basic and clinical research. Our purpose 
in writing this textbook was to produce a compre-
hensive account of what the student of the Faculty of 
Medicine has to know. There is information not only 
for pregraduate but also the basic knowlegde for the 
postgraduate study. Therefore this textbook should 
not be only an advanced in obstetrics but integrates 
relevant informations of other subjects which we 
need on the clinical practice. Advances have been 
rapid in diagnosis and therapy, in mana gement of 
preterm labour, intrauterine growth restriction, in 
management of peripartal haemorrhage ect. The edi-

tors invited 26 co-authors, mainly from 1st Faculty 
of Medicine and also from other University Depart-
ments in the Czech Republic. There are specialists 
and well known university teachers. 

An international point of view has been done by 
co-author from Sweden. The fi rst edition of this 
textbook was in 1999. Since that time the perinatal 
medicine took a big step.

We hope that the third edition of our textbook will 
provide a comprehensive account into the 2013 s of 
the knowlegde and practice for students, young ob-
stetricians and neonatologists in training. 

Prague, 26th July 2014
Editors

Preface to the third edition
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Evžen Čech

V dávnověku žena pravděpodobně rodila v osamění 
bez jakékoliv zevní pomoci. Byla tak vydána vel-
kému nebezpečí, zvláště při složitějších situacích, 
které nebyla schopna sama řešit. 

Teprve později, když se začali lidé sdružovat a orga-
nizovat, počaly rodičkám, především v období ma-
triarchátu, poskytovat pomoc starší zkušené ženy 
z rodiny. Tak je to zachyceno v našem bájesloví. Tato 
laická pomoc však byla nedostatečná a postupně se 
začaly porody zabývat některé ženy jako povoláním. 
Jejich činnost se však zpočátku opírala pouze o vlast-
ní zkušenosti a poznatky předávané mezi generace-
mi. Pomalu tak vznikalo nové povolání určené pouze 
ženám, jehož název se odvozoval od slovesa babiti 
– roditi (báby pupkořezné, ženy babicí), až se ustálil 
na termínu porodní báby či babičky, a to bez ohledu 
na jejich věk. Pro muže to bylo povolání nedůstojné, 
pouze při komplikacích byli přivoláváni lazebníci, 
bradýři, ranhojiči či felčaři. Ti pak, většinou s mini-
málními znalostmi, celou záležitost často drasticky 
dokončili. Při častém výskytu křivice a osteo malacie 
nebyla o tyto komplikace nouze, navíc při velice 
špatných hygienických podmínkách bylo velké ne-
bezpečí infekce. Ofi ciální medicína se porodnictvím 
prakticky nezabývala, některé přednášené poznatky 
byly v chirurgii okrajově tradovány z učení Hippo-
krata a Galéna a z pozdějších prací Rhazese a Avi-
cenny. Tak tomu bylo celý středověk a začátek novo-
věku. 

V našich zemích byla v této době cesta porodnic-
tví ještě složitější. Politické a náboženské nepokoje, 
které vyvrcholily v pobělohorské době a s nástupem 
Habsburků, spolu s církevními názory vykonaly své. 
Se značným zpožděním k nám pronikaly například 
anatomické poznatky z poloviny 16. století, ať již 

to byly všeobecná anatomie Vesaliova, či Arantiovy 
studie o plodu, anebo Fallopiova anatomie ženské-
ho pohlavního ústrojí. Také značná izolace od zemí, 
ve kterých se porodnictví začalo ubírat správným 
směrem (Francie, Anglie), byla brzdou rozvoje. 

Proto, i když dílčím způsobem, byla velmi cenná 
opatření, která u nás od 18. století začala upravovat 
náplň a kontrolu činnosti porodních babiček, jejich 
vzdělání a sociální postavení. 

První institucí u nás, která se vedle své další čin-
nosti začala starat také o těhotné ženy a jejich děti, 
byl na počátku 17. století (1609) Vlašský špitál 
na Menším Městě pražském, který svoji léčebnou 
a sociální funkci plnil téměř 200 let. V roce 1762 
byl na Novém Městě pražském v Soukenické ulici 
otevřen ústav, který měl pečovat nejen o opuštěné 
děti, ale později také o svobodné matky. Snahou 
bylo řešit závažný sociální problém, se kterým bylo 
tehdejší porodnictví neoddělitelně spojeno. Tak byl 
položen první ofi ciální základ porodnice a nalezin-
ce. Po deseti letech existence byl tento ústav i se 
svými povinnostmi přemístěn do Vlašského špitá-
lu, který v tu dobu plnil již navíc také funkci vý-
ukovou. Byla to po řadu let jediná instituce tohoto 
druhu nejen v Praze, ale i v českých zemích. Časem 
pochopitelně již ústav na své úkoly nestačil (např. 
ve druhé polovině 18. století zde bylo přijato již přes 
tisíc osob ročně!), proto byla tato péče přemístěna 
v roce 1787 do nově upravené prostornější porod-
nice a nalezince u kostela sv. Apolináře na Novém 
Městě pražském. Ta pak svoji funkci vykonávala té-
měř dalších 100 let. V roce 1784 byly vybudovány 
také porodnice v Brně a Olomouci, takže Morava 
na tom byla v té době dočasně poněkud lépe než vět-
ší Čechy s jedinou porodnicí. 



2   Porodnictví

Obtížné byly i začátky výuky porodnictví na praž-
ské lékařské fakultě. Studenti sice měli již koncem 
17. století krátkodobou teoretickou výuku o „nemo-
cech paní a dívek a o porodech“, úroveň této výuky 
ze starých latinských spisů však byla velice nízká 
a zůstávala zcela na pokraji zájmu studentů. 

Pokrokem bylo ve druhé polovině 18. století za-
vedení porodnictví jako samostatného předmětu 
na pražské univerzitě a jako zvláštního medicínské-
ho oboru s titulem „magister artis obstetriciae“. Prv-
ní teoretickou výuku porodnictví zajišťoval od roku 
1753 po šest let profesor anatomie F. Dutoy, který se 
předtím vzdělával v holandském Leydenu. 

Od roku 1759 byla na pražské univerzitě ustave-
na stolice porodnictví, do jejíhož čela byl postaven 
J. H. Ruth, který byl v roce 1790 jmenován prvním 
profesorem porodnictví na pražské fakultě. Předná-
šel česky a německy, avšak tyto přednášky, stejně 
jako Ruthova čeština (a prý i němčina), byly před-
mětem opakované kritiky současníků. Stejně tak se 
nepodařilo úspěšně realizovat praktickou výuku. 

První velkou osobností pražského porodnictví byl 
J. Melič. Na svoji dobu velmi dobře znal porodnic-
tví teoreticky i prakticky, napsal hodnotná pojednání 
o vcestném lůžku a také o inkarceraci těhotné retro-
fl ektované dělohy. Své znalosti pro praxi i přednášky 
získával pilným studiem, a to i francouzských pra-
menů, a na několika zahraničních pobytech. Profesor 
Melič měl velké sociální cítění, pečoval i za použití 
vlastních fi nančních prostředků o svobodné matky 
a opuštěné děti, zřídil také privátní porodnici spoje-
nou s ambulantními návštěvami nemocných. To vše 
spojoval s teoretickou a praktickou výukou studentů 
a porodních babiček. V uvedené činnosti pak pokra-
čoval na univerzitě. Melič také navrhl na svoji dobu 
velmi moderní způsob sociálního pojištění a péče, 
který se uskutečnil až o sto let později. V mnohém 
předstihl svoji dobu, zůstal však bohužel zvláště doma 
nepochopen, zemřel chudý a zapomenut. 

Jeho současník a odpůrce K. Fiedler, který na lé-
kařské fakultě působil od roku 1797 deset let jako 
profesor teoretického a poslední dva roky také prak-
tického porodnictví, se zapsal na úrovni oboru stejně 
negativně jako J. H. Ruth. 

Další velkou postavou se po Meličovi stal A. Jung-
mann, bratr známého obrozence J. Jungmanna. Pů-
sobil na klinice od roku 1808 celkem 42 let, od roku 
1811 ve funkci profesora. V porodnici zavedl pevný 
medicínský řád a administrativní systém. Za dobu 
jeho působení bylo na klinice odvedeno téměř 
50 000 porodů. Výrazně zlepšil úroveň vý uky – pra-

videlně přednášel nejen německy, ale i česky. V prv-
ní polovině 19. století to byly první české přednáš-
ky na fakultě. Napsal v němčině i češtině učebnice 
pro porodní babičky i pro studenty medicíny. I když 
Jungmannova čeština nebyla na příliš vysoké úrov-
ni a jeho pojetí porodnictví mělo ještě rysy konzer-
vativní rakouské a německé školy, je jeho činnost 
nutno považovat za průkopnickou a obrozenecky 
záslužnou. Na tomto základě se snažil vytvořit 
české porodnické názvosloví, které však vyznívá 
úsměvně. O stoupající odborné úrovni však svědčí 
teoreticko-praktické kurzy, které navštěvovali nejen 
čeští a rakouští lékaři, ale později i odborníci z celé 
Evropy a dokonce i z USA. Například v roce 1847 
bylo 69 zahraničních posluchačů! Za Jungmannovo 
funkční období prošlo klinikou více než 2200 stu-
dentů a 8200 porodních babiček. Z jeho 14 asistentů 
se stalo sedm profesory, kteří našli uplatnění na uni-
verzitách, někteří i v zahraničí. Pro svou bohatou 
činnost je profesor Jungmann považován po Meli-
čovi za dalšího zakladatele pražské porodnické ško-
ly a také za důležitou osobnost českého národního 
obrození a univerzity. 

Nástupcem A. Jungmanna se po působení ve Würz-
burgu stal v roce 1851 patrně jeho nejslavnější žák 
– klatovský rodák profesor F. A. Kiwisch. Přes svůj 
krátký život dosáhl významných úspěchů. Napsal mo-
nografi i o šestinedělí a jeho komplikacích, zkonstruoval 
pelvimetr a perforatorium, je po něm také nazván ob-
rácený pražský hmat. Hlavních úspěchů však Kiwisch 
dosáhl v gynekologii. Vydal obsažnou trojdílnou knihu 
o ženských onemocněních, vybudoval první samo-
statné gynekologické oddělení a operoval ovariální 
cysty a dokonce mimoděložní těhotenství. Je pova-
žován za světového zakladatele gynekologie jako 
samostatného oboru. 

Další Jungmannův žák, profesor F. J. Mošner, se 
stal důležitým pedagogem mediko-chirurgického uče-
ní v Olomouci, kde rozvíjel českou výuku na babic-
ké škole. Napsal také učebnici Babictví (1830, 1840) 
a v roce 1834 se stal rektorem tamní univerzity a ře-
ditelem nemocnice. 

Posledním žákem Jungmannovy školy byl pro-
fesor J. Streng. V roce 1852 vydal pozoruhodnou 
knihu Atlas porodnický, ve které začal zavádět české 
názvosloví. Od roku 1853 se věnoval výuce na ba-
bické škole a pro tuto potřebu napsal učebnici Kniha 
babická. V roce 1870 se stal profesorem jungman-
novské kliniky, která navíc prováděla výuku me-
diků. Na rozdíl od mnoha kolegů poznal význam 
Semmelweisovy aplikace Listerovy antisepse do po-
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rodnictví a takto ji na klinice zavedl. Významnou 
událostí v roce 1875 bylo, když slavnostně otevíral 
novou budovu tzv. Královské české zemské porod-
nice a nalezince, která ve stejné ulici Apolinářské 
nahradila nedaleké, v té době již prostorově nedo-
stačující pracoviště Jungmannovo. Tato výjimečná 
budova, projektovaná známým architektem J. Hláv-
kou v novogotickém anglickém romantickém slohu, 
měla 62 hlavních a 248 dalších místností s neuvěři-
telnou kapacitou 367 lůžek. V dalších letech se zde 
psaly jedny z nejdůležitějších kapitol pražské porod-
nické školy a českého porodnictví. Budova přestála 
i nálet v závěru druhé světové války a po řadě vnitř-
ních úprav slouží v současnosti náročným požadav-
kům moderního porodnictví. 

Ještě jeden důležitý údaj se váže k profesoru Stren-
govi. Spolu s internistou profesorem B. Eiseltem a chi-
rurgem profesorem V. Weissem položili se svými 
klinikami základy české lékařské fakulty. Byl to počin 
ve své době velmi odvážný, vždyť profesoři ostat-
ních klinik neriskovali ztrátu přízně rakouských úřadů. 
Profesor Streng se navíc o rok později jako první 
lékař stal v pořadí druhým rektorem české univer-
zity. 

Do české porodnické literatury té doby patří také 
zdařilá kniha Č. Křížka z roku 1876 Základové po-
rodnictví pro lékaře, v níž autor hojně čerpal také ze 
zkušeností zahraničních porodníků.

Jednou z nejvýznamnějších osobností historie byl 
nepochybně profesor K. Pawlík, který stál od roku 
1889 celých 26 let v čele první pražské kliniky. Byl 
vynikajícím porodníkem, popsal původní postup 
při zevním vyšetření (tzv. Pawlíkův hmat). Na svoji 
dobu měl díky výborné operační technice neobyčej-
ně dobré výsledky při porodu císařským řezem, kte-
rý byl ještě tehdy považován téměř za smrtící ope-
raci. Velké úspěchy Pawlík získal v gynekologické 
operativě – mj. transvaginálně radikálně operoval 
karcinom děložního hrdla řadu let před Schautou, 
kterému je neprávem přisuzována priorita. Uměl 
cévkovat uretery z volné ruky, když jejich vezikální 
ústí palpoval přes poševní stěnu. To byl převratný 
přínos pro celou medicínu – od té doby bylo možné 
zvlášť hodnotit nález v moči izolované pro každou 
ledvinu. Později zkonstruoval cystoskop. Jako prv-
ní, ještě před chirurgy, implantoval uretery, opero-
val tumory močového měchýře a tumory ledvin 
z transabdominálního přístupu. Pro tyto priority je 
Pawlík právem považován za zakladatele světové 
urogynekologie. Kliniku v té době navštěvovali od-
borníci z celého světa. Pawlík byl přísným, avšak 

výtečným pedagogem, který vychoval celou řadu 
následovníků. 

Další velkou osobností oboru byl Strengův žák, 
profesor V. Rubeška. Byl velice pilným klinickým 
pracovníkem, jehož těžiště činnosti bylo vedle gyne-
kologie především v porodnictví. Dodnes se využívá 
například jeho hmat při hodnocení prostornosti pá-
nevního východu. Vedl třicet let babickou školu, kde 
propagoval nové postupy, a stal se tak zakladatelem 
moderního babického školství. Za dobu svého půso-
bení vychoval přes 5000 porodních babiček, napsal 
Porodnictví pro babičky, které vyšlo v několika vy-
dáních, a věnoval se také výuce studentů a lékařů, 
o čemž svědčí i jeho třídílné Porodnictví pro lékaře. 
V roce 1922 se stal prvním přednostou tehdy nově 
zřízené II. gynekologicko-porodnické kliniky v Pra-
ze. Spolu s Pawlíkem patří Rubeška mezi zaklada-
tele moderního českého porodnictví a gynekologie. 

Nástupcem profesora Pawlíka se v roce 1913 stal 
jeho žák, profesor V. Piťha. Ten se velice zajímal 
o laboratorní práci – především o histopatologii. Stal 
se zakladatelem pozdější velké tradice vztahu k této 
disciplíně v našem porodnictví a gynekologii (J. Jerie, 
J. Pazourek, K. Horálek, V. Šnaid a další). Piťha 
vydal objemné vědecké práce o subchoriálních pla-
centárních cystách a o placentárních hematomech. 
Jako Pawlíkův odchovanec byl velmi dobrý operatér 
a pedagog. Vydal zdařilé učebnice Nauka o porod-
nických operacích a dvoudílnou Gynekologii. Stal 
se obhájcem Pawlíkových priorit, které mu byly upí-
rány těmi, kteří předtím poznatky u Pawlíka získali. 
Piťha měl také velké organizační vlohy, které využil 
k výstavbě nového gynekologického pavilonu. Při 
jeho otevření v roce 1921 to bylo koncepčně jed-
no z nejmodernějších zařízení své doby v Evropě. 
Mělo dva dobře vybavené operační sály se steriliza-
cí a přípravnou uprostřed a s prosklenou galerií pro 
studenty. Další operační prostory byly určeny pro 
vaginální operování a pro operace infektů. Byla zde 
také histologická a biochemická laboratoř. Moderní 
půlkruhová posluchárna umožňovala i demonstrace 
pacientek a výkonů a také další tehdy dosažitelné 
formy výuky. To vše představovalo velký pokrok 
v době, kdy gynekologie byla většinou okrajovým 
přívěskem chirurgie. 

Po první světové válce vznikla v mladém státě 
potřeba nových vysokoškolských pracovišť. Tak již 
v roce 1919 byla založena brněnská klinika, jejímž 
prvním přednostou se stal Rubeškův žák, profe-
sor A. Ostrčil. Ve stejnou dobu stanul v čele nové 
bratislavské kliniky Pawlíkův a Piťhův žák, profe-
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sor G. Müller, který je považován za jednoho ze 
zakladatelů moderního slovenského porodnictví 
a gynekologie. Profesor Müller v roce 1925 vystří-
dal ve vedení brněnské kliniky profesora Ostrčila, 
který převzal pražskou II. gynekologicko-porodnic-
kou kliniku po profesoru Rubeškovi. Jeho příchod 
do Prahy znamenal další rozvoj kliniky. Věnoval se 
nejen gynekologii – vydal Operační gynekologii, 
Úvod do gynekologické praxe a Klinickou gyneko-
logii, ale také porodnictví, o čemž svědčí jeho Úvod 
do porodnictví. Vrcholem Ostrčilovy publikační 
činnosti je však jeho třídílné Porodnictví pro lékaře 
a mediky, na kterém spolupracoval i známý dětský 
lékař profesor J. Švejcar. Poslední díl knihy však bo-
hužel vyšel až po Ostrčilově smrti. Ostrčil byl velmi 
dobrým pedagogem. Ovlivněn francouzskou školou 
koncipoval obor podle příznaků fenomenologicky. 
V předválečné Jugoslávii pomáhal rozvíjet obor po-
rodnictví a gynekologie a měl zásluhy na výchově 
tamějších odborníků. 

Nejnadanějším Ostrčilovým žákem byl nesporně 
profesor J. Saidl. Ani předčasná smrt mu nezabráni-
la v bohaté odborné, vědecké a publikační činnosti. 
Ve spolupráci s patology vydal obsažnou a na svoji 
dobu velmi moderně koncipovanou monografi i Zrů-
dy, doplněnou rentgenogramy. Moderně byla pojata 
také jeho další kniha Rentgen v porodnictví. Saidl 
zkonstruoval a jako první u nás prakticky použil kol-
poskop. Vydal také monografi i Vyšetřovací metody 
v gynekologii a uveřejnil své zkušenosti s hystero-
grafi í. 

Na pražské I. gynekologicko-porodnické klinice 
nastoupil v roce 1923 po profesoru Piťhovi jeho a Pa-
wlíkův žák, profesor J. Jerie. Tento přísný a hlubo-
ce věřící vědec a pedagog stál v čele kliniky do roku 
1939. Za tuto dobu vychoval celou řadu žáků, kteří 
se stali pokračovateli školy a vrcholnými odborní-
ky a po válce převzali vedení dalších vznikajících 
klinik a důležitých pracovišť. Sám se vědecky za-
býval ovariálními změnami při mola hydatidosa 
a při choriokarcinomu. Problematika trofoblastické 
nemoci zůstala předmětem tradičních vědeckých zá-
jmů první kliniky do dnešních dnů. Jerie byl také 
velmi dobrým operatérem s urogynekologickou eru-
dicí Pawlíkovy školy. Jako vážená vědecká osobnost 
stanul v čele Československé společnosti gynekolo-
gů, která se osamostatnila ze společné organizace 
s chirurgy. Měl také největší zásluhy na vzniku sa-
mostatného odborného vědeckého časopisu Česko-
slovenská gynekologie. Sjednotil krásné české porod-
nické názvosloví a spolu s Klausem stanovili přesné 

defi nice pro biomechaniku porodu a podmínky pro 
porodnické operace. Literárně nejcennější je jeho 
Porodnictví pro mediky a lékaře, které vydal společ-
ně se svým žákem K. Klausem. Tato rozsáhlá, bo-
hatě ilustrovaná třídílná kniha shrnula tehdejší nej-
modernější vědecké poznatky a ještě dnes vzbuzuje 
úctu. 

Právě profesor K. Klaus se stal v roce 1939 Je-
riovým nástupcem ve vedení první pražské kliniky. 
Jeho úkoly a role byly nelehké. Po uzavření vyso-
kých škol nacisty řídil zdravotnické torzo. I v této 
obtížné době velice dbal na další vzdělávání lékařů, 
takže ihned po válce byla klinika již ve druhé polo-
vině května 1945 jako jedna z prvních plně připrave-
na vyučovat studenty. Klausova vědecká činnost je 
rozsáhlá a má řadu priorit. V porodnické oblasti se 
zabýval infekcemi při porodu a v šestinedělí, léčbou 
eklampsie, atonického krvácení atd. Jeho poznatky 
a postupy se staly také praktickým návodem pro ře-
šení těchto život ženy ohrožujících komplikací. Vý-
znamné jsou rovněž Klausovy biochemické studie 
při menstruaci. Klaus byl také výtečným pedago-
gem, český jazyk jeho přednášek a publikací byl pří-
kladný. Jeho Porodnické operace a Porodnictví patří 
mezi vrcholy českého písemnictví tohoto klasického 
období porodnictví. 

V poválečném Československu nastal další velký 
rozvoj oboru. Podílela se na tom i postupně vznikající 
nová klinická pracoviště, v jejichž čele stanuli přede-
vším pracovníci z první pražské kliniky – v Plzni to 
byl prof. V. Mikoláš, v Hradci Králové po Müllerově 
žáku prof. J. Maršálkovi prof. J. Pazourek a později 
prof. K. Vácha, v Praze na Vinohradech prof. J. Pa-
dovec, v Praze v Londýnské ulici zakladatel dětské 
gynekologie prof. R. Peter, později klasik české-
ho porodnictví prof. A. Kotásek, v Košicích prof. 
T. Schwarz. 

Také na Moravě začal další rozvoj lékařských fa-
kult a klinik. Záhy po válce byla otevřena olomoucká 
klinika, kde se stal prvním přednostou doc. V. Vašek. 
V roce 1951 kliniku převzal výtečný odborník prof. 
J. Maršálek, který ji však koncem padesátých let 
musel z politických důvodů opustit. Pracoval pak 
na malém gynekologickém oddělení ve Vejprtech. 
Nadále byl ovšem v písemném kontaktu se svými 
zahraničními spolupracovníky, kteří však změnu ne-
mohli pochopit a psali mu na adresu „University of 
Vejprty“ – taková to byla doba! Poválečným před-
nostou brněnské kliniky byl ustanoven prof. L. Ha-
vlásek. V roce 1949 byla založena druhá brněnská 
klinika, v jejímž čele stanul prof. K. Horálek. Stejně 
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jako oba dva předešlí byli také odchovanci Müllerovy 
brněnské školy.

Velmi důležitý byl v roce 1951 vznik Ústavu pro 
péči o matku a dítě (ÚPMD) v pražském podolském 
sanatoriu, kde byla předtím po válce III. gynekolo-
gicko-porodnická klinika. Prvním ředitelem ústavu 
se stal profesor J. Trapl, také žák brněnské školy. 
Trapl propagoval nové směry v porodnictví (pre-
natální péče, prevence těhotenských komplikací 
a jejich dispenzarizace). Zavedl též preventivní a lé-
čebný tělocvik. Jeho Učebnice praktického porod-
nictví je velmi názorná a spolu s učebnicí Klausovou 
patří mezi nejzdařilejší v našem písemnictví. Trapl 
vychoval v podolském ústavu řadu špičkových pra-
covníků, kteří se později významně podíleli na mo-
derním rozvoji českého porodnictví. V témže ústavu 
vzniklo později centrum pro postgraduální výchovu 
lékařů v našem oboru. 

Nepříznivé společenské změny po roce 1948 měly 
po čtyřicet let dopad také na české porodnictví. Ně-
kterým z předních pracovníků byla jejich odborná 
vědecká činnost ztěžována, ba dokonce znemož-
ňována. Takovou osobností byl kupříkladu počát-
kem sedmdesátých let pokračovatel prof. Klause, náš 
nejlepší operatér té doby a děkan pražské fakulty 
prof. V. Šnaid. Obecně byl ztížen kontakt se zahra-
ničím a vědecké informace se většinou opíraly pou-
ze o literární údaje. 

Je velkou zásluhou českých porodníků, že přes 
tyto těžkosti doby vytvořili v následujících letech 

na celém území dostupnou síť prenatálních poraden. 
V okresních nemocnicích vznikala nová porodnická 
oddělení jako jeden ze čtyř základních medicínských 
oborů. Krajská oddělení a kliniky převzaly funkci 
specializované a konziliární péče o rizikové rodičky. 
Výrazně se zlepšila rovněž spolupráce s dětskými 
lékaři, kteří se zaměřovali na problematiku novo-
rozenců, a vznikala také specializovaná pracoviště 
zaměřená na péči o nezralé a různými patologiemi 
postižené novorozence.

Moderní české porodnictví ve druhé polovině še-
desátých let 20. století postupně navazovalo na vel-
kou tradici jeho klasického období. Zásadním kvali-
tativním pokrokem, a to i ve světovém měřítku, bylo 
časné zavedení ultrazvukové diagnostiky a dvou-
stupňového screeningu do široké porodnické praxe. 
Dále to bylo monitorování porodů, navázání spolu-
práce s genetiky, anesteziology a dalšími lékařskými 
obory. Velice důležitý byl značný rozvoj neonatolo-
gie a některé organizační změny (vytváření speciali-
zovaných center, transport in utero aj.). Porodnictví 
se tak postupně stalo interdisciplinárním oborem. 
Ale to již patří do současnosti, ve které zaujímá čes-
ké porodnictví velmi důstojnou roli.

Editoři a autoři této učebnice si velice váží toho, 
že se mohli a mohou pracovně podílet na uvedeném 
rozvoji, a to někteří již od počátku této moderní etapy.
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Ladislav Pilka, Jaromír Mašata, Bedřich Srp

2.1 Kostěná pánev 

Pánev vzniká spojením dvou pánevních kostí (ple-
tenec pánevní) a jejich připojením ke křížové kosti. 

2.1.1 Kosti a spoje pánve 

Os sacrum – Os sacrum má tvar čtyřbokého jehlanu. 
Jeho základna (basis ossis sacri) se obrací kraniálně 
proti kaudální ploše těla posledního bederního obrat-
le. Hrot kosti křížové (apex ossis sacri) směřuje kau-
dálně a dopředu a spojuje se s kostrčí. Přední plocha 
(facies pelvina) je konkávní, u ženy je plošší a širší 
než u muže, a probíhají po ní čtyři příčné čáry (lineae 
transversae) v místech srůstu těl původně samostat-
ných křížových obratlů. Po jejich stranách se otevírají 
čtyři páry otvorů (foramina sacralia pelvina), který-
mi z canalis sacralis vystupují přední větve křížových 
nervů. Boční strany křížové kosti zaujímají kloubní 
plošky (facies auriculares) pro spojení s kyčelními 
kostmi. Zadní plocha křížové kosti (facies posterior) 
je konvexní. Na zadní ploše se otevírají čtyři páry 
otvorů (foramina sacralia dorsalia), kterými vystu-
pují z canalis sacralis zadní větve křížových nervů. 
Kostí křížovou prostupuje podélně orientovaný kanál 
(canalis sacralis), který je kaudální částí canalis ver-
tebralis. V oblasti apex ossis sacri se otevírá hiatus 
canalis sacralis. Přes hiatus canalis sacralis vystupují 
poslední křížové a kostrční nervy. Na hranici mezi 
basis ossis sacri a přední plochou vystupuje ventrál-
ním směrem zaoblená hrana (promontorium), která 
vyčnívá do pánevního vchodu. Od promontoria smě-
rem laterálním probíhá sakrální část linea terminalis.

Os coccygis – Kostrč je konečnou částí páteře 
(zbytek ocasní páteře). Má tvar plochého jehlanu, 

jehož základna se obrací kraniálně proti apex ossis 
sacri. Hrot kostrče (apex ossis coccygis) směřuje kau-
dálně a je volný. 

Os coxae – Pánevní kost je u dospělého člověka 
jednotnou plochou kostí, vzniká však ze tří samo-
statných kostí – kyčelní kosti (os ilium), sedací kosti 
(os ischii) a stydké kosti (os pubis). Všechny tři kos-
ti srůstají v oblasti kolem jamky kyčelního kloubu 
(acetabulum). 

Kyčelní kost (os ilium) leží nad acetabulem a sklá-
dá se z těla (corpus) a z ploché lopaty (ala ossis ilium). 
Vnitřní plocha lopaty je prohloubena v oploštělou 
jámu (fossa iliaca), která tvoří podklad spodiny du-
tiny břišní. Kaudální hranicí lopaty je obloukovitá 
čára (linea arcuata), která je součástí linea termina-
lis (tvoří hranici mezi malou a velkou pánví). Zevní 
plocha lopaty je kryta hýžďovými svaly. Kraniálně 
je kyčelní lopata zakončena zřetelnou hranou (crista 
iliaca), která je dobře hmatná a často je na povrchu 
těla viditelná. Ventrálně vybíhá dobře hmatný trn 
(spina iliaca anterior superior), dorzálně vybíhá 
do méně nápadného trnu (spina iliaca posterior su-
perior), který je na povrchu těla ženy zřetelný v po-
době kožní jamky a tvoří laterální ohraničení Micha-
elisovy routy. Na vnitřní straně lopaty je dorzálně 
uložená nerovná kloubní ploška (facies auricularis) 
pro spojení s os sacrum. Na předním i zadním okraji 
lopaty jsou další dva trny, které však nejsou hmatné 
(spina iliaca anterior inferior, spina iliaca posterior 
inferior). 

Sedací kost (os ischii) se skládá z těla (corpus), 
ramene (ramus ossis ischii) a z mohutného sedacího 
hrbolu (tuber ischiadicum). Ramus ossis ischii má 
tvar písmene L. Dorzální širší část (pars acetabula-
ris) navazuje na corpus ossis ischii a z jeho dorzální 
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strany vybíhá ostrý trn (spina ischiadica). Od tuber 
ischiadicum vybíhá nahoru a dopředu pars pubica, 
která se spojuje se stydkou kostí a podílí se na ohra-
ničení foramen obturatum. 

Stydká kost (os pubis) je tvořena tělem (corpus) 
a ramenem (ramus ossis pubis). Těla všech tří kostí 
jsou podkladem jamky kyčelního kloubu (acetabu-
lum). Ramus ossis pubis má dva úseky: horní (ramus 
superior) a dolní (ramus inferior). Oba úseky se 
podílejí (spolu s ramus ossis ischii) na ohraničení 
foramen obturatum. Mediálně je stydká kost ukon-
čena drsnou ploškou (facies symphysealis ossis pu-
bis), ke které přirůstá chrupavka stydké spony. Nad 
symfyzeální plochou vystupuje z předního úseku li-
nea arcuata zřetelný hrbolek (tuberculum pubicum), 
od kterého se táhne kraniolaterálním směrem ostrá 
hrana (pecten ossis pubis). 

Articulatio sacroiliaca – Tímto kloubem se při-
pojuje os coxae k osové kostře. Spojení obou kos-
tí je zajištěno řadou velmi silných vazů, které jsou 
koncem těhotenství prosáklé a umožňují při porodu 
větší roztažitelnost pánve. 

Symphysis pubica – V této nepárové synchon-
dróze se spojují přední okraje pánevních kostí. Mezi 
facies symphyseales obou stydkých kostí je vsunut 
discus interpubicus (vrstva vazivové chrupavky). 
Zadní okraj disku přesahuje zadní okraj kosti (emi-
nentia retropubica). U ženy lze tento útvar hmatat 
per vaginam. Vazivové spojení je prakticky nepo-
hyblivé. Ke konci těhotenství se symfýza pod vli-
vem hormonů poněkud rozvolňuje a umožňuje za 
porodu mírné rozšíření kostěných cest. 

2.1.2 Členění pánve 

Pánev je průběhem linea terminalis (hrana, která jde 
od promontoria přes kost křížovou, linea arcuata na kosti 
pánevní a eminentia iliopubica na horní okraj symfý-
zy) rozdělena na velkou pánev (pelvis major) a malou 
pánev (pelvis minor). Pelvis major leží nad linea ter-
minalis a je topografi cky součástí dolní stěny dutiny 
břišní. Pelvis minor má tvar válce a ohraničuje vlastní 
pánevní dutinu. Kraniálně se otevírá aperturou pelvis 
superior. Tímto otvorem souvisí malá pánev s pánví 
velkou (břišní dutinou). Dolní část se otevírá na po-
vrch těla aperturou pelvis inferior. 

Malá pánev tvoří pevné pouzdro, ve kterém jsou 
uloženy významné orgány (konečník, část močo-
vých a pohlavních orgánů). U ženy je také kostě-
nou porodní cestou, kterou při porodu plod prostu-
puje. 

2.1.3 Pohlavní rozdíly pánve 

Ženská pánev se svou úpravou zřetelně liší od pán-
ve mužské. Představuje na ženské kostře významný 
sekundární pohlavní znak a ženské postavě dává její 
typický tvar. 

Pánev ženy plní při porodu funkci porodní cesty. 
To vyžaduje, aby byla ženská pánev přizpůsobena 
potřebám porodu, tj. vykazuje některé rozdíly oproti 
tvaru pánve mužské. Ženská pánev je ve srovnání 
s pánví mužskou výrazně širší (prostornější) a nižší. 
Tato skutečnost je důvodem, proč některé části pán-
ve mají u ženy výrazně odlišný tvar než pánev muže. 

2.1.4 Základní roviny ženské pánve 

Z hlediska porodnické praxe vystupuje do popředí 
požadavek vyhodnocení tvaru pánve a jejích částí 
z hlediska úpravy (průchodnosti) kostěných porod-
ních cest. K tomuto účelu jsou defi novány tzv. pá-
nevní roviny, které můžeme proložit jednotlivými 
úseky ženské malé pánve. Tyto roviny nejsou z geo-
metrického hlediska skutečnými rovinami, jedná se 
o spojnice řady bodů, které často neleží v jedné ro-
vině (obr. 2.1, 2.2 a 2.3). 

Rovina pánevního vchodu (apertura pelvis su-
perior s. aditus pelvis) – Rovinu pánevního vchodu 
ohraničuje linea terminalis, která vychází od pro-
montoria přes kost křížovou a přes articulatio sac-
roiliaca na os pelvis (její součástí je eminentia ilio-
pubica) k symfýze a přes střední rovinu na druhou 
stranu. Má tvar příčně orientovaného oválu s dopře-
du vystupujícím promontoriem (mírně ledvinovitý 
tvar). V této rovině můžeme určit několik rozměrů: 

Přímé průměry pánevního vchodu jsou tři: 
• diameter recta aditus pelvis (conjugata anatomi-

ca) je spojnicí promontoria a horního okraje sym-
fýzy, měří asi 11 cm; tento rozměr nemá praktický 
porodnický význam, dá se měřit jen na kostěném 
preparátu 

• diameter obstetrica (conjugata vera obstetrica) 
je z rozměrů pánevního vchodu nejdůležitější, je 
to nejkratší vzdálenost mezi zadní stranou sym-
fýzy (eminentia retropubica) a předním okrajem 
promontoria a měří asi 10,5 cm; tento rozměr se 
zjišťuje odhadem – od conjugata diagonalis (viz 
dále) se odečte 2,5 cm 

• conjugata diagonalis není sice typickým rozmě-
rem pánevního vchodu, lze jej však jako jediný 
rozměr této oblasti měřit per vaginam (ukazová-
kem a třetím prstem zavedenými do pochvy); je to 
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vzdálenost mezi dolním okrajem symfýzy a před-
ním okrajem promontoria a je asi o 2–2,5 cm delší 
než conjugata obstetrica, tj. asi 12,5–13 cm 

Příčný průměr (diameter transversa) představu-
je největší příčnou vzdálenost mezi lineae termina-
les. Měří asi 13 cm. 

Šikmé průměry (diametres obliquae) jsou spoj-
nicemi mezi articulatio sacroiliaca a eminentia ilio-
pubica: 
• I. šikmý průměr (diameter obliqua I. dextra) vy-

chází u ležící ženy zprava zdola od articulatio 
sacroiliaca dextra a směřuje doleva nahoru k emi-
nentia iliopubica sinistra 

• II. šikmý průměr (diameter obliqua II. sinistra) 
spojuje articulatio sacroiliaca sinistra s eminentia 
iliopubica dextra (průběh zleva zdola doprava na-
horu), měří asi 12,5 cm 

Rovina pánevní šíře (amplitudo pelvis) – Ro-
vina pánevní šíře je vymezena čarou, která spojuje 
rozhraní mezi S2 a S3, středy spodin obou acetabul 
a střed symfýzy. Má přibližně kruhový obrys. Také 
v této rovině určujeme základní rozměry: 
• diameter recta amplitudinis pelvis je spojnicí mezi 

středem zadní strany symfýzy a rozhraním mezi 
S2 a S3 (asi 12 cm) 

• diameter transversa amplitudinis pelvis je spojni-
cí spodin středů obou jamek kyčelních (asi 12 cm) 

Rovina pánevní úžiny (angustia pelvis) – Rovi-
na pánevní úžiny je ohraničena čarou spojující dolní 
okraj symfýzy, spinae ischiadicae a sakrokokcyge-
ální spojení. Má oválný tvar s delší osou orientova-
nou sagitálně. Určují se dva základní rozměry: 
• diameter recta je spojnicí dolního okraje symfýzy 

se sakrokokcygeálním spojením (asi 11 cm)
• diameter transversa (diameter interspinalis) je 

spojnicí trnů kostí sedacích a měří asi 10 cm

Rovina pánevního východu (apertura pelvis in-
ferior s. exitus pelvis) – Rovina pánevního východu 

Obr. 2.1 Sagitální průřez ženskou pánví – přímé průměry 

pánevních rovin (v cm) a pánevní osa: C. a. – conjugata 

anatomica, C. o. – conjugata vera obstetrica, C. e. – conjugata 

externa, A. p. – aditus pelvis

Obr. 2.2  Příčné průměry pánevních rovin (v cm) – vchod, šíře, 

úžina a východ  

Obr. 2.3 Pánevní vchod a jeho průměry (v cm) – přímý, 

I. a II. šikmý, příčný 
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má tvar kosočtverce. Je po stranách vymezena čarou, 
která spojuje dolní okraj symfýzy, tuber ischiadicum 
a hrot kostrče. Tato rovina je tvořena dvěma troj-
úhelníky (rovinami), které mají společnou základnu 
(spojnice obou tubera ischiadica) a navzájem svírají 
tupý úhel otevřený kraniálně. I v této rovině lze určit 
dva základní rozměry: 
• diameter transversa je spojnicí tubera ischiadica 

(asi 11 cm) 
• diameter recta je spojnicí dolního okraje symfýzy 

a hrotu kostrče (asi 9 cm); při porodu procháze-
jící plod poněkud odtlačí kostrč dozadu, čímž se 
vzdálenost mezi dolním okrajem symfýzy a hro-
tem kostrče zvětší na 11–11,5 cm 

Rozměry kostěných porodních cest odpovídají fyzio-
logickým rozměrům hlavičky zralého novorozence. 

Při hodnocení průchodnosti ženské malé pánve 
během porodu hraje značnou roli také tzv. pánevní 
osa (axis pelvis). Pánevní osa je spojnicí středů pří-
mých rozměrů jednotlivých pánevních rovin. Před-
stavuje vodicí linii, kterou za porodu sleduje prostu-
pující plod.

2.1.5 Pánevní sklon 

Pánev zaujímá při pohodlném stání základní fyzio-
logický sklon – orthoskelie. Conjugata anatomica 
(spojnice horního okraje symfýzy s předním okrajem 
promontoria) svírá s horizontálou úhel kolem 60° 
(inclinatio pelvis superior). Hrot kostrče leží krani-
álněji než kaudální okraj stydké spony. Spojnice kau-
dálního okraje symfýzy s hrotem kostrče svírá s hori-
zontálou úhel 10° (inclinatio pelvis inferior). Rovina 
pánevního vchodu svírá s horizontálou úhel 30°. 

Při pohledu na pánev zezadu jsou významné zadní 
kyčelní horní trny (spinae iliacae posteriores supe-
riores), sakrokokcygeální spojení a trn posledního 
bederního obratle. Tyto struktury ohraničují v lum-
bální krajině kosodélník, který je podkladem tzv. 
Michaelisovy routy. Ta je u stojící ženy zřetelně vi-
ditelná a vymezují ji kožní jamky nad uvedenými 
kosterními strukturami. Podélná osa routy měří asi 
11 cm, příčná osa asi 10 cm. Příčná osa protíná podél-
nou osu tak, že ji dělí na kratší úsek kraniální (asi 4 cm) 
a delší úsek kaudální (asi 7 cm). Spojnice mezi trnem 
L5 a spina iliaca posterior superior měří asi 6,5 cm. 
Symetrická Michaelisova routa svědčí pro správný 
tvar pánve. 

Sklon pánve má při stání i chůzi vliv na polohu 
břišních orgánů, které nepůsobí plnou vahou na pá-

nevní dno, ale částečně se opírají o ventrální plochu 
malé pánve. Během těhotenství se zvětšující dělo-
ha vysouvá do břišní dutiny a vzhledem ke sklonu 
pánve se ukládá dopředu. Břišní orgány jsou proto 
zatlačovány směrem k páteři. Tato skutečnost je pří-
činou zvýšené zátěže bederní páteře během těhoten-
ství. Páteř reaguje na tento stav kompenzační hyper-
lordózou v bederní oblasti. 

2.2 Měkké porodní cesty 

Měkké porodní cesty jsou tvořeny především sou-
borem příčně pruhovaných svalů, které jsou ulože-
ny v oblasti pánevního východu a na stěnách malé 
pánve. 

Pánevní východ je uzavřen svalově vazivovými 
přepážkami, tzv. pánevním dnem. Pánevní dno má 
také další funkci – podpírá orgány pánevní dutiny. 
Kraniálněji, ve východu pánevním, jsou uloženy 
svaly, které tvoří vlastní pánevní dno (diaphragma 
pelvis). Povrchověji jsou uloženy svaly mm. perinei, 
které leží v oblasti hiatus urogenitalis a jsou vázány 
na vyústění konečníku a na zevní pohlavní orgány 
(m. sphincter urethrae externus a m. sphincter ani 
externus). 

Pánevní dno (diaphragma pelvis) – Pánevní dno 
má tvar ploché nálevky, která odstupuje od stěn malé 
pánve a sbíhá kaudálně ke štěrbině, kterou v zadní 
části prochází konečník (hiatus analis). Přední částí 
štěrbiny prostupuje pochva a před ní uložená močo-
vá trubice (hiatus urogenitalis). Mezi oběma částmi 
uvedené štěrbiny je zahuštěný vazivový uzel (cent-
rum perinei nebo corpus perineale). Na centrum pe-
rinei navazuje kraniálně septum rectovaginale (sou-
část pánevních fascií), do kterého se upínají některé 
perineální svaly. 

Pánevní dno je tvořeno dvěma párovými příčně 
pruhovanými svaly, komplexem svalů m. levator ani 
a m. coccygeus. Nejdůležitější součástí je m. levator 
ani. Podle některých autorů se rozlišuje až pět jeho 
částí, které se dělí podle místa, kde začínají a kam 
se upínají. Tradičně se dělí na m. pubococcygeus 
(pars pubica m. levatoris ani) a m. iliococcygeus 
(pars iliaca m. levatoris ani) (obr. 2.4). S určitými 
výhradami se ke komplexu m. levator ani přiřazuje 
samostatný sval m. puborectalis. 
•  M. pubococcygeus vymezuje anteromediální hra-

nici diaphragma pelvis, tvoří tedy okraj urogeni-
tálního hiátu. Zadní hranicí urogenitálního hiátu 
je centrum perinei (anglicky perineal body), kte-
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ré je považováno za nejdůležitější součást perinea. 
M. pu bococcygeus se dělí na tři části: m. pubovagi-
nalis, m. puboperinealis a m. puboanalis. Vlákna 
svalů vytvářejí „smyčku“, která aktivně podpírá 
pánevní orgány. Všechny tři části svalů začínají 
u dolního okraje kosti stydké a upínají se do uretry, 
poševní stěny a centrum perinei a intersfi nkterické 
rýhy komplexu svalů m. sphincter ani externus.

•  M. iliococcygeus tvoří zadní část m. levator ani. 
Za číná na arcus tendineus musculi levatoris ani 
(ATLA), který v části splývá s arcus tendineus fas-
ciae pelvis (ATFP), mediálně se upíná na ligamen-
tum anococcygeum a dolní část kostrče.

•  M. puborectalis odstupuje ze zadní plochy kosti 
stydké, běží laterálně od m. pubococcygeus a vy-
tváří dolní hranici diaphragma pelvis. Vytváří sva-
lovou smyčku pod rektem v úrovni anorektální 
junkce a pomáhá vytvářet anorektální úhel. Sval se 
relaxuje v průběhu defekace a je jedním z důleži-
tých faktorů, který se podílí na udržení stolice.

•  M. coccygeus se pokládá za další samostatnou 
součást pánevního dna, která není součástí kom-
plexu m. levator ani. Probíhá od spina ischiadica 
k laterálnímu okraji kostrče a nejnižší části os sa-
crum a tvoří zadní část diaphragma pelvis.

Svaly hráze (mm. perinei) – Tyto svaly jsou ulo-
ženy pod diaphragma pelvis a překrývají zespodu hia-

tus urogenitalis. Lze je rozdělit na dvě skupiny: svaly, 
které jsou podkladem diaphragma urogenitale, a sva-
ly připojené k zevním pohlavním orgánům. Všechny 
svaly této skupiny jsou inervovány n. pudendus.

Perineální membrána (membrana perinei, dříve 
diaphragma urogenitale) je trojúhelníkovitá vazivo-
vě svalová ploténka, která je rozepjatá mezi roze-
stupujícími se rameny kostí stydkých (rr. inferiores) 
a sedacích, v rozsahu mezi spodním okrajem spony 
stydké a spojnicí tubera ischiadica. Leží pod dia-
phragma pelvis, upíná se na kaudální hranici kos-
těné pánve (kost stydkou a tuber ischiadicum) a ob-
klopuje uretru a pochvu. 

Centrum perinei je lokalizováno před rektem a pod 
zadní poševní stěnou. Je to anatomicky složitá ob-
last, která se skládá z celé řady různých struktur, 
které se dají velmi obtížně rozlišit. Kromě dalších 
struktur je jeho součástí i fi bromuskulární část m. com-
pressor urethrae. Nejpodrobnější popis máme na zá-
kladě nukleární magnetické rezonance s vysokým 
rozlišením. Na centrum perinei se kříží nebo upíná 
m. transversus perinei superfi cialis, m. bulbospongio-
sus, m. sphincter ani externus a m. pubococcygeus. 
Všechny uvedené struktury se podílejí na vytvoření 
centrum perinei. 

Druhou část perinea, nejpovrchnější, tvoří další sva-
ly připojené k zevním pohlavním orgánům, m. bul-
bospongiosus, m. ischiocavernosus a m. transversus 
perinei superfi cialis (tento variabilní sval často není 
přítomen):
•  M. ischiocavernosus je párový sval, který začíná 

od dolního okraje kosti sedací a stydké a upíná 
se do crura clitoridis. Jeho snopce směřují dopře-
du a přecházejí na dorsum clitoridis, kde se upí-
ná do fascia clitoridis. Sval svými kontrakcemi 
napomáhá erekci (stlačuje vv. dorsales clitoridis 
a zmenšuje tak odtok krve z kavernózních těles). 

•  M. bulbospongiosus je párový sval, který má vý-
razně rozdílnou úpravu u muže a ženy. U ženy je 
rozdělen na dvě samostatné jednotky, které začí-
nají na centrum perinei a směřují podél poševního 
vchodu ke klitorisu. Kryjí bulbus vestibuli a glan-
dula vestibularis major. Sval působí jako svěrač 
poševního vchodu, tlakem na bulbus vestibuli 
a žíly klitorisu podporuje jejich překrvení, tlakem 
na glandula vestibularis major napomáhá jejímu 
vyprazdňování při souloži. 

Svaly pánevního dna představují pružnou spo-
dinu pánve. Podpírají orgány, které prostupují přes 
hiátus. Při porodu se svaly pánevního dna výrazným 

Obr. 2.4 Svaly pánevního dna (volně dle Delancey) 

PPM – m. puboperinealis, PB – perineální těleso, PAM – m. 

puboanalis, EAS – externí anální sfi nkter,  ICM – m. iliococcy-

geus, coccyx – kostrč, ATLA – arcus tendineus m. levatoris ani, 

PRM – m. puborectalis
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způsobem roztahují a představují svalovou manže-
tu, která ovlivňuje prostup plodu. V průběhu poro-
du hlavičky se svaly, které tvoří hiatus urogenitalis 
(především m. puborectalis), někdy mohou poranit. 
Poranění svalu, zejména jeho odtržení (avulze) nebo 
přetržení, zvyšuje následně riziko vzniku sestupu 
pánevních orgánů. 

K uvedeným svalům zevních pohlavních orgánů 
řadíme ještě zevní svěrač konečníku (m. sphincter 
ani externus). Sval je fi xován pomocí ligamentum 
anococcygeum k hrotu kostrče. Obkružuje anální 
otvor a část snopců vysílá do centrum perinei. Jeho 
horní část navazuje na m. levator ani. 

Senzitivní inervace hráze: Kůži hráze inervují 
v zadní části větve z n. pudendus (rr. labiales pos-
teriores), které sem přicházejí z oblasti fossa ischio-
rectalis. Zadní část hráze je senzitivně inervována 
také z rr. perineales (větve z n. cutaneus femoris 
posterior). Do přední části hráze vnikají senzitivní 
větvičky z n. ilioinguinalis (rr. labiales anteriores) 
a z n. genitofemoralis (r. genitalis). Kůže hráze a styd-
kých pysků je bohatě senzitivně inervována a je jed-
nou z erotogenních oblastí. 

K měkkým porodním cestám patří také dolní dě-
ložní segment, pochva a vulva (zevní pohlavní orgá-
ny), které se v průběhu porodu výrazně rozšiřují. Vulva 
se na konci porodu podílí na vzniku kožně vazivové 
manžety, kterou opouští novorozenec porodní cesty. 

2.3 Vaječníky 

Vaječník (ovarium) je párový orgán, který je v ob-
lasti hypogastria uložen v břišní dutině intraperito-
neálně a je relativně volně pohyblivý. U žen, které 
dosud nerodily, je umístěn ve fossa ovarica, která je 
na zadní břišní stěně, zezadu je ohraničen vasa ilia-
ca a ureterem, z kraniální strany vasa iliaca interna 
a z ventrální strany plica lata uteri. U žen, které již 
rodily, je posunut poněkud distálněji. Mimo těhoten-
ství má hmotnost 14 až 17 g a v graviditě je výraz-
ně zvětšen. Je uložen pod vejcovodem a k zadnímu 
listu širokého vazu je volně připojen mezovariem, 
kterým probíhá cévní anastomóza r. ovaricus ascen-
dentní větve a. uterinae, spojující se zde s hlavním 
tepenným přívodem a. ovarica, která je vpravo pří-
mou větví descendentní aorty a vlevo často větví 
a. renalis. K mezovariu přistupuje lig. suspensori-
um ovarii (lig. infundibulopelvicum). K děloze je 
mezovarium fi xováno lig. ovarii proprium (chorda 
uteroovarica). 

Vlastní ovarium je členěno na vrstvu korovou 
(zona corticalis) a dřeňovou (zona medularis). V ko-
rové vrstvě jsou četné folikuly v různém stadiu vý-
voje a řada žlutých tělísek v různém stupni regrese 
(obr. 2.5). Volný povrch ovaria (margo liber) je kryt 
jednovrstevným nízkým kubickým epitelem bez pe-
ritoneálního povlaku, zasahujícím až k mezovariu 

Obr. 2.5 Schematický průřez ovariem u ženy v pohlavní zralosti 
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(margo mesovaricus). Pod kubickým epitelem korové 
zóny je vytvořeno vazivo korové vrstvy s tuhou mem-
bránou (tunica albuginea). Stopkou dřeňové zóny je 
hilus ovaria, kterým vstupují z mezovaria do dřeňové 
zóny četné cévy a nervy. V buňkách stromatu a v hilu 
ovaria jsou produkovány androgeny. Mezovarium je 
kryto vrstvou viscerálního peritonea a od margo liber 
je ostře ohraničeno Farzovou bílou čárou.

Inervace ovaria: Nervová vlákna obsahují slož-
ku sympatickou a parasympatickou (z n. vagus), vy-
cházejí z plexus coeliacus a podél a. ovarica se do-
stávají do ovaria. Senzitivní vlákna jdou do L1–L3. 

Folikuly – V ovariu nacházíme folikuly v růz-
ném stadiu jejich vývoje (obr. 2.6). 

Primární folikul sestává z veliké vaječné buňky 
bohaté na cytoplazmu, která je obklopena vrstvou 
kubických buněk. Vaječná buňka je ve stadiu profá-
ze, tedy v prvním stadiu meiotického dělení, po ce-
lou dobu prenatálního období. Druhé meiotické děle-
ní pokračuje v období puberty vlivem luteinizačního 
hormonu (LH) a je dokončeno až po oplození. In-
terval mezi aktivací gonadotropiny a metafází II je 
kolem 36 hodin a přibližně koresponduje s rupturou 
folikulu. Folikulární tekutina obsahuje steroidní 
hormony, polysacharidy, proteiny a enzymy, kte-
ré přispívají ke zrání oocytů a folikulárních buněk 
a jsou také ochranou před poškozením a oxidačním 
stresem. Zevně je primární folikul obklopen plochý-
mi pojivovými buňkami theca folliculi. Ve vaječní-
cích se nachází přibližně 500 000 primárních foliku-
lů, z nichž za života ženy vyzraje pouhých 450. 

Sekundární folikul je charakterizován transformací 
folikulárního epitelu ve dvou- až vícevrstevnatý epitel. 
V něm se diferencuje tkáňová štěrbina, která se postup-
ně plní folikulární tekutinou a mění se ve folikulární 
dutinu (antrum folliculi) – terciární folikul. Folikulár-
ní epitel se přeměňuje v membrana granulosa (stratum 
granulosum). Membrana granulosa je tvořena vrstvou 
hormonálně aktivních bazálních buněk, nad níž se kupí 
dalších 6–8 řad rovněž hormonálně aktivních buněk 
granulózy, které jsou zdrojem estrogenů. Společně 
s vaječnou buňkou se vyklenuje do folikulární dutiny 
a tvoří cumulus oophorus (ovigerus). 

Obr. 2.6 Vývoj ovariálního folikulu v průběhu menstruačního 

cyklu: 

a) primární folikul 

b) sekundární folikul 

c) terciární folikul 

d) zralý Graafův folikul 
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Celý folikul se posouvá směrem k povrchu a je 
ohraničen bazální membránou (blankou Slavjanské-
ho), která je obklopena hormonálně aktivními buň-
kami bohatými na cytoplazmu (theca interna), které 
také produkují estrogeny. Tyto buňky jsou kryty 
vnější vrstvou hormonálně neaktivních pojivových 
buněk (theca externa). 

Až do ovulace nejsou v buňkách granulózy průkaz-
né cévní struktury. Přítomnost kapilár je průkazná pro 
vyzrálý folikul. Transformace folikulů probíhá pod 
přímým vlivem folikulostimulačního hormonu (FSH). 

Zrající Graafův folikul se posouvá korou ovaria 
až těsně pod tunica albuginea, kterou postupně zten-
čuje a aroduje (stigma folliculi). Působením proteo-
lytických fermentů (hyaluronidázy) posléze folikul 
praskne, když se mezitím přiblížila ampula vejcovo-
du ke zralému folikulu – ovulace. 

Při 28denním menstruačním cyklu nastává ovula-
ce kolem 14. dne cyklu ± 1–2 dny (počítáno od pr-
vého dne předchozí menstruace). Vzestup hladiny 
luteinizačního hormonu (LH) stimuluje zrání vajíč-
ka i produkci progesteronu oproti inhibitorům OMI 
(oocytární inhibitor mutace) a LI (luteinizační inhibi-
tor). Zvyšuje se tvorba prostaglandinů (PG) a aktivi-
ta proteolytických enzymů (plazminu a kolagenázy). 
Vyklenující se stěna folikulu (cumulus oophorus) se 
enzymatickým vlivem rozpustí a vaječná buňka je 
po dokončené meióze společně s buňkami cumulus 
oophorus vyplavena. Ovulace může být podpořena 
kontrakcemi hladkých svalových buněk v theca ex-
terna. Vrstva luteinizovaných buněk granulózy se vas-
kularizuje imigrujícími cévami. 

Vejcovod zachytí uvolněné vajíčko. Některé ženy 
pociťují v tomto období zvýšený tlak v podbřišku až 
mírnou bolest (ovulační krize). Pokud vajíčko není 
do 24 hodin oplodněno, zaniká. 

Žluté tělísko (corpus luteum) – Ihned po vyprázd-
nění folikulární dutiny se folikul zhroutí a jeho stěna se 
zřasí. Kavitace se pokrývá fi brózním povlakem. Někdy 
může nastat mírné ovulační krvácení (corpus haemor-
rhagicum). Buňky granulózy a theca interna se lutei-
nizují. Zmnožuje se cytoplazma, do které se disperzně 
ukládají lipoidy, podmiňující charakteristické žlutavé 
zbarvení tělíska. Buňky proliferují na místě folikulu 
na hypofyzární popud (více na LH a také na FSH) – 
proliferační stadium žlutého tělíska. 

Krátce po ovulaci se vmezeřují kapilární krevní 
a mízní struktury do vrstvy buněk granulózy a spo-
lečně s vazivovými buňkami prostupují parenchy-
mem corpus luteum – vaskularizační stadium žlu-
tého tělíska. 

Toto stadium postupně přechází do sekrečního sta-
dia žlutého tělíska, kdy se na přechodnou dobu stává 
endokrinní žlázou produkující estrogeny a progeste-
ron. 

Pokud žena neotěhotněla, nastane tuková kapén-
ková degenerace buněk granulózy a theky. Vmeze-
řené vazivové buňky se rozšiřují a resorbují se býva-
lé buňky granulózy (corpus albicans). Buňky theca 
interna jsou ještě dlouho patrné. Konečná resorpce 
žlutého tělíska trvá několik týdnů. Tyto zbytky jsou 
na povrchu ovaria dobře patrné. 

V těhotenství je v popředí vývoj a pozdější re-
grese těhotenského žlutého tělíska (corpus luteum 
graviditatis), o jehož funkci je pojednáno v kapitole 
3.1.1. Na začátku gravidity nabude corpus luteum 
na objemu a dosahuje maxima do 8. až 10. týdne 
těhotenství. Kolem fi brinového jádra se často na-
hromadí tekutina a vytváří se tak cystická struktura 
corpus luteum graviditatis. Teprve po ukončení tře-
tího měsíce těhotenství se ve žlutém tělísku objevují 
regresní změny. Do konce těhotenství však zůstává 
zachováno. 

Vedle zvětšujícího se žlutého tělíska nabývá v tě-
hotenství na objemu i vlastní ovarium, a to zejména 
vyšším stupněm prosáknutí a zmnožením vaskulari-
zace ve dřeňové zóně. Velice často se v těhotenství 
vyskytují na povrchu ovarií nepravidelné zarud-
lé struktury podobající se čerstvé granulační tkáni 
nebo malým polypózním útvarům, popřípadě line-
árně uspořádaným areolám. Mikroskopicky se jeví 
jako okrsky deciduálně změněných buněk, které jsou 
umístěny ve vazivu pod korovým epitelem. Na zvět-
šení ovarií se však podílí i hypertrofi e a pravděpo-
dobně i hyperplazie buněk stromatu dřeňové zóny 
a sporých svalových vláken, vycházejících z hilu. 
V druhé polovině těhotenství se ovaria opět zmen-
šují v souvislosti s jejich snižující se funkcí. 

2.4 Děloha 

Děloha (uterus) je dutý svalový orgán, který slouží 
k přijetí oplozeného rýhujícího se vajíčka a k výživě 
a ochraně vyvíjejícího se zárodku a plodu do poro-
du. Na konci těhotenství je zralý plod z dělohy při 
porodu vypuzen. 

Děloha má hruškovitý tvar a je lehce předozadně 
oploštělá. U nulipary (ženy, která dosud nerodila) je 
dlouhá až 8 cm. Na nejširším místě je asi 5 cm širo-
ká, předozadní průměr je 2–3 cm. Tloušťka děložní 
stěny je asi 10–15 mm. Hmotnost dělohy je přibližně 
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50 g. U multipary jsou všechny rozměry o něco vět-
ší, stejně jako její hmotnost. Děloha se lehce zvětšu-
je během menstruace (její stěna je prosáklá tkáňo-
vým mokem). Během těhotenství se děloha zvětšuje 
mnohonásobně (koncem těhotenství vyplňuje prak-
ticky celou dutinu břišní). 

2.4.1 Zevní tvar dělohy 

Děloha se skládá z těla (corpus uteri) a děložního 
hrdla (cervix uteri). Obě části spojuje isthmus uteri. 

Corpus uteri je největší částí dělohy. Zaujímá 
kraniální rozšířenou část. Zaoblený horní okraj dě-
ložního těla (fundus uteri) představuje nejširší část 
dělohy. Děložní tělo se kaudálním směrem zužuje. 
Přední strana (facies vesicalis) je lehce konkávní 
a naléhá na močový měchýř. Zadní stěna (facies 
intestinalis) je konvexní a obrací se proti koneční-
ku. Naléhají na ni kličky tenkého střeva. Obě strany 
se stýkají kraniálně v děložním fundu, po stranách 
do sebe přecházejí zaoblenými děložními hranami 
(margines uteri). V místech přechodu děložních 
hran do děložního fundu vybíhají z děložního těla 
děložní rohy (cornua uteri), ve kterých vstupují do dě-
lohy vejcovody. 

Cervix uteri představuje zúženou kaudální část dě-
lohy válcovitého tvaru. K cervix uteri přirůstá poch-
va. Horní část děložního hrdla (portio supravagina-
lis) leží nad poševním úponem, dolní kónická část 
hrdla leží pod úponem pochvy a vyčnívá do pochvy 
jako čípek (portio vaginalis cervicis uteri). Čípek 
je dlouhý asi 1 cm. Na vrcholu děložního čípku se 
otevírá zevní děložní branka (ostium uteri s. orifi ci-
um externum canalis cervicis). U nulipar má branka 
kruhovitý tvar, u multipar má tvar příčně rozeklané 
štěrbiny, takže je zřetelně ohraničena zepředu a ze-
zadu (labium anterius et posterius). Povrch děložní-
ho čípku je kryt poševní sliznicí. 

Isthmus uteri je zúžený úsek mezi corpus a cervix 
uteri, je dlouhý asi 1 cm. Během těhotenství se stává 
součástí tzv. dolního děložního segmentu (viz kap. 
3.1.5.1). 

2.4.2 Děložní dutina 

Uvnitř dělohy je oploštělý dutý prostor (cavum uteri), 
jehož celková kapacita nepřesahuje 3 ml. Celková 
délka děložní dutiny (od zevní branky po fundus) je 
asi 6–8 cm. 

Děložní dutinu dělíme do tří oddílů. Dutina v dě-
ložním těle je nejrozměrnější, je předozadně oploštělá 

a má trojhranný tvar. Na dva horní vrcholy v oblas-
ti děložních rohů navazují vejcovody (ostia uteri-
na), dolní vrchol přechází do canalis isthmi. Ca-
nalis isthmi je u netěhotné dělohy součástí děložní 
dutiny hrdla (canalis cervicis). V těhotné děloze 
se canalis isthmi stává součástí zvětšujícího se dě-
ložního těla. Canalis cervicis navazuje na canalis 
isthmi vnitřní děložní brankou (ostium internum 
canalis cervicis). Canalis cervicis je lehce rozší-
řený a jeho sliznice je upravena na přední a zad-
ní straně do řas (plicae palmatae), které mají tvar 
palmového listu. Po porodu řasy téměř mizí, jejich 
kresba je nezřetelná. Canalis cervicis se otevírá 
na povrchu děložního čípku zevní děložní brankou 
(viz výše). 

2.4.3 Stavba děložní stěny 

Děložní stěna je tvořena třemi různě silnými vrst-
vami. Vnitřní vrstvu vystýlající děložní dutinu tvoří 
děložní sliznice (endometrium), prostřední, nejsil-
nější, vrstvou je vrstva svalová (myometrium), zevní 
vrstvou je serózní vrstva (perimetrium). 

Endometrium – Endometrium má šedorůžovou 
barvu a je tvořeno epitelem a slizničním vazivem. 
V oblasti děložního těla je měkké a hladké, v oblasti 
istmu a hrdla je tužší a je podkladem řas (plicae pal-
matae). Endometrium se pevně spojuje s myomet-
riem. Epitel je jednovrstevný cylindrický, obsahuje 
buňky sekreční a buňky s řasinkami. Slizniční vazi-
vo je řídké, bohaté na buňky. Další součástí endo-
metria jsou četné tubulózní děložní žlázy (glandulae 
uterinae). Jejich bazální části zasahují až do myo-
metria (endometrium je jejich pomocí pevně fi xová-
no ke svalové vrstvě). 

V oblasti canalis cervicis jsou uloženy četné hle-
nové glandulae cervicales, které produkují hustý 
hlenový sekret, který vyplňuje kanálek děložního 
hrdla a v zevní děložní brance tvoří hlenovou zátku 
(konzistence hlenové zátky se mění v době ovulace 
– hlen je řídký a stéká do pochvy). Hlenová zátka 
brání pronikání mikrobiální fl óry z pochvy do dě-
ložní dutiny. Její pH je alkalické a spolu se změnou 
konzistence hlenu usnadňuje pohyb spermií na cestě 
za vajíčkem. 

Endometrium přechází na děložním čípku v ob-
lasti zevní děložní branky do mnohovrstevného dlaždi-
covitého epitelu pochvy. Za fyziologických podmínek 
není hranice mezi oběma epitely při gynekologic-
kém vyšetření viditelná. Po porodu může být v dů-
sledku roztržení zevní děložní branky hranice mezi 
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oběma typy epitelu viditelná a cylindrický epitel je 
poporodně vychlípen (poporodní ektropium). 

Endometrium pohlavně dospělé ženy prodělá-
vá během ovulačního cyklu a pod vlivem hormo-
nů vaječníku charakteristické změny označované 
jako menstruační cyklus. Začátek menstruačních 
cyklů v pubertě označujeme jako menarche. Pra-
videlné menstruační cykly ustávají ve věku kolem 
50. roku – menopauza, které většinou předchází růz-
ně dlouhé období nepravidelných cyklů – premeno-
pauza. 

Změny, které se odehrávají v endometriu při men-
struačním cyklu, se týkají obou jeho vrstev, tj. epite-
lu i slizničního vaziva. Vrstva endometria směřující 
do dutiny (zona functionalis) je tlustší a během cyk-
lu prochází výraznými změnami (viz dále), na konci 
menstruačního cyklu zaniká a je spolu s menstruační 
krví odplavena. Vnitřní vrstva, která přiléhá k en-
dometriu (zona basalis), je tenčí, obsahuje bazální 
části děložních žlázek a během jednotlivých fází 
menstruačního cyklu se prakticky nemění. Po men-
struačním krvácení zůstává na místě a epitelové 
buňky zbytků děložních žláz jsou zdrojem nově se 
tvořícího epitelu. 

Myometrium – Myometrium tvoří nejsilnější vrstvu 
děložní stěny (1–1,3 cm). Svalová vrstva je tvoře-
na pruhy hladké svaloviny, které jsou prostoupeny 
vazivem. Svalovina je uspořádána do několika ne 
zcela zřetelně oddělených vrstev, z nichž střední 
vrstva má dvě části – stratum vasculosum a stratum 
subvasculosum: 
•  Stratum submucosum (subvasculosum) je tenká 

vnitřní vrstva, tvoří ji cirkulárně orientovaná sva-
lovina. Kolem vyústění vejcovodů je upravena 
do podoby svěračů. Svalové pruhy mají za úkol 
uzavírat krvácející cévy po odloučení placenty 
po porodu. 

•  Stratum vasculosum je silná svalová vrstva, kte-
rá je prostoupena četnými cévami (na řezu má 
houbovitý charakter). Představuje nejsilnější část 
svalové vrstvy, pruhy svaloviny mají síťovité 
uspořádání.

•  Stratum supravasculosum je slabá vrstva, která 
je tvořena podélnými i cirkulárními pruhy sva-
loviny. Z této povrchové vrstvy přecházejí při 
děložních rozích hladké svalové buňky do hlad-
né svaloviny v lig. teres uteri, lig. ovarii propri-
um a do stěny vejcovodu. V oblasti děložního 
hrdla přecházejí hladké svalové buňky do pru-
hů závěsného aparátu dělohy (lig. transversum 
uteri). 

•  Stratum subserosum je tenká vrstva tvořená po-
délně orientovanými snopci hladké svaloviny. 

Svalové pruhy jednotlivých vrstev do sebe čás-
tečně přecházejí, a jednotlivé vrstvy jsou tak navzá-
jem propojeny. Tato úprava zabraňuje vzájemnému 
posunu jednotlivých vrstev proti sobě. 

Svalové buňky myometria v těhotenství hypertro-
fují, jejich délka dosahuje až 800 μm (původní délka 
je asi 40–90 μm). Během porodu mohutné rytmické 
kontrakce hypertrofované děložní svaloviny vypudí 
plod a placentu. Po porodu se délka svalových pruhů 
zkracuje a jejich kontrakce zastavují krvácení z pře-
trhaných slizničních cév. Během šestinedělí se délka 
svalových pruhů myometria vrací do téměř původní 
délky. 

Podle některých autorů je svalová vrstva děložní 
stěny organizována v podobě dvou protilehlých spi-
rálních systémů, které začínají v oblasti děložních 
rohů (viz obr. 3.10). V oblasti děložního těla a hrdla 
se svalové spirály obou stran prostupují. Podle této 
koncepce působí oka této svalové sítě jako ligatury, 
které uzavírají krvácející cévy po porodu. Soustře-
děné kontrakce obou protilehlých systémů působí 
jako velmi účinný detruzor obsahu dělohy při po-
rodu. Současné studie uvedenou koncepci však ne-
potvrzují. 

Perimetrium – Perimetrium je vlastně viscerál-
ní peritoneum, které je pevně spojeno se svalovou 
vrstvou. Perimetrium přechází z přední strany dělo-
hy na močový měchýř (mezi oběma orgány vzniká 
excavatio vesicouterina), ze zadní strany dělohy 
přechází na zadní poševní klenbu a odtud na koneč-
ník (mezi oběma orgány vzniká hlubší excavatio 
rectouterina). Od děložních hran odstupuje perime-
trium do stran jako široký děložní vaz (ligamentum 
latum uteri). Ligamentum latum uteri je frontálně 
uložená duplikatura peritonea, která laterálně nava-
zuje na parietální peritoneum pánevní stěny. Má dva 
listy (přední a zadní), mezi kterými je vazivová vrst-
va, která je součástí parametria. K hornímu okraji 
ligamentum latum jsou na obou stranách připojeny 
pomocí mezosalpingu vejcovody, dorzálněji pak po-
mocí mezovaria ovaria. 

Parametrium – Parametrium je vazivo, které před-
stavuje advencii v místech, kde děložní stěna není 
kryta perimetriem. Toto vazivo je uloženo přede-
vším podél děložních hran a přechází mezi oba listy 
lig. latum uteri jako pruhy závěsného a fi xačního 
aparátu dělohy. 
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2.4.4 Uložení dělohy 

Děloha je uložena intraperitoneálně v dutině pánevní 
mezi močovým měchýřem a konečníkem. Za fyzio-
logických podmínek leží děloha ve střední rovině, 
popřípadě je mírně posunuta stranou (lateropozice) 
a pootočena doprava (dextrotorze). Podélná osa dě-
ložního těla a hrdla neleží v jedné přímce, ale v ob-
lasti istmu svírají dopředu otevřený tupý úhel asi 
100° (antefl exe). Osa děložního těla směřuje nahoru 
a dopředu, osa děložního hrdla dolů a dopředu. Po-
délná osa dělohy je skloněna šikmo. U stojící ženy 
směřuje fundus nahoru a dopředu, děložní hrdlo 
směřuje dozadu a dolů. Podélná osa dělohy a po-
chvy svírají dopředu otevřený tupý úhel 70° až 100° 
(anteverze). Anteverze je ovlivněna stavem náplně 
močového měchýře a konečníku. Děloha může být 
močovým měchýřem vysunuta dozadu (až do retro-
verze a retrofl exe). 

2.4.5  Podpůrný a závěsný aparát dělohy 
a pochvy

Polohu dělohy a pochvy udržuje podpůrný aparát 
(m. levator ani – viz svalové pánevní dno) a závěsný 
aparát, který nelze popisovat odděleně. 

DeLancey rozdělil závěsný aparát do tří úrovní 
(levels). V level I jsou pochva a děloha fi xovány 
na laterální pánevní stěnu přes parametria a para-
kolpia (v kraniální části lig. cardinale uteri a liga-
mentum sacrouterinum). V level II je pochva fi xována 
i na arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP). V le vel III 
pochva splývá s okolními strukturami perineální mem-
bránou.

Závěsný aparát je tvořen souborem vazivových 
pruhů, které se od dělohy rozbíhají různými směry 
do subserózního vaziva. Ve svém souboru předsta-
vují parametrium. K parametriu řadíme několik pá-
rových vazů: 
•  Ligamentum cardinale uteri (lig. transversum cer-

vicis uteri s. sustentaculum uteri Bonneyi) je sou-
bor kolagenních vláken, která jsou prostoupena 
elastickými vlákny a cévami (anatomicky odpo-
vídá termín paracervix, parametrium).

•  Ligamentum sacrouterinum probíhá od děložní-
ho hrdla ve výši vnitřní branky dozadu ke křížové 
kosti; na rozdíl od lig. cardinale uteri obsahuje 
ještě hladká svalová vlákna. Ligamenta sacro-
uterina podmiňují oboustranně peritoneální řasu 
(plica sacrouterina), která ohraničuje z laterální 
strany excavatio rectouterina. 

•  Ligamentum teres uteri směřuje od děložního rohu 
k tříselnému kanálu. Po průchodu skrz canalis 
inguinalis končí ve vazivu labium majus pudendi. 
Tento vaz je silný asi 5 mm a obsahuje hladkou sva-
lovou tkáň – na fi xaci dělohy a pochvy se nepodílí. 
Někteří autoři udávají, že v těhotenství udržuje zvět-
šující se dělohu v anteverzi. 

2.4.6 Cévy a nervy dělohy 

Tepny – Dělohu zásobuje a. uterina, která přistupu-
je k děložnímu hrdlu ve spodní části lig. latum uteri. 
Tepna se asi 2 cm od děložní hrany kříží s ureterem 
(ureter je dorzálně). Z a. uterina se u děložního hrdla 
odděluje a. vaginalis, která sestupuje kaudálně po-
dél poševní stěny. Vlastní a. uterina vystupuje v lig. 
latum podél děložní hrany směrem k děložnímu 
rohu. Tepna má zvlněný průběh (zásobní řasy, které 
umožňují prodlužování tepny při změnách velikosti 
dělohy). Z kmene a. uterina odstupují k děložnímu 
tělu četné větve. Na úrovni isthmus uteri anastomó-
zují v myometriu větve pravé a levé strany (circulus 
arteriosus). U děložního rohu se odděluje r. tubarius 
a r. ovaricus, které se podílejí na vytvoření ovariální 
arkády. 

Žíly (vv. uterinae) – Žíly odvádějí krev z mohutné 
venózní pleteně (plexus venosus uterinus) do vv. ilia -
cae internae. Plexus venosus uterinus má četné spoj-
ky s plexus venosus vaginalis, plexus venosus vesi-
calis a plexus venosus rectalis a s žílami vejcovodu 
a vaječníku. 

Míza – Míza odtéká z těla dělohy třemi směry: 
z oblasti děložního těla, fundu a děložních rohů 
(podél vasa ovarica) do nodi lymphatici lumbales, 
z oblasti fundu a děložních rohů je část mízy odvá-
děna podél lig. teres uteri do nodi lymphatici iliaci 
internae. V místě překřížení ureteru s a. uterina leží 
předsunutý nodus lymphaticus parauterinus (ze sku-
piny nodi lymphatici iliaci interni). Míza z dolní 
části těla, z oblasti istmu a děložního hrdla odtéká 
jednak částečně laterálně do nodi lymphatici iliaci 
interni a jednak dorzálně (podél lig. sacrouterinum) 
do nodi lymphatici sacrales (tato skupina leží za ko-
nečníkem před kostí křížovou). 

Nervy – Nervy přicházejí k děloze ze smíšené 
pleteně plexus uterovaginalis. Sympatická vlákna 
pocházejí ze segmentů Th12–L1, parasympatická vlák-
na vystupují ze segmentů S2–4. Senzitivní vlákna 
směřují do segmentů Th1–12. 
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2.5 Pochva 

Pochva (vagina) je orgánem kopulačním, za men-
struace odvádí menstruační krev, při porodu tvoří 
spolu s děložním hrdlem a vulvou měkké porodní 
cesty. Spojuje tedy dělohu se zevními rodidly. 

Pochva je trubicovitý orgán, který je asi 8 cm dlou-
hý a 3,5 cm široký. Dolní konec pochvy, poševní 
vchod (ostium vaginae), je nejužší částí pochvy a ote-
vírá se do prostoru mezi malými stydkými pysky, 
to je do poševní předsíně (vestibulum vaginae). Hor-
ní konec pochvy obemyká kruhovitě děložní čípek, 
který kuželovitě ční do pochvy. Kolem čípku tvoří 
úpon pochvy poševní klenbu (fornix vaginae). Zadní 
poševní klenba (pars posterior) je hlubší a prostor-
nější (zadní poševní stěna je delší než stěna přední) 
a je označována jako receptaculum seminis, pro-
tože se v ní při souloži po ejakulaci shromažďuje 
sperma. Přední poševní klenba (pars anterior) je 
mělčí. Pochva je předozadně oploštělá, takže na ní 
rozlišujeme přední stěnu (paries anterior) a zadní 
stěnu (paries posterior). Obě stěny na sebe naléha-
jí. Pochva má na příčném řezu tvar velkého písme-
ne H. 

Sliznice na poševních stěnách je zřasena do čet-
ných příčných řas (rugae vaginales). Slizniční řasy 
jsou uspořádány na stěnách pochvy do podélných 
valů (columnae rugarum anterior et posterior). Na hor-
ním konci columnae rugarum anterior se řasy roze-
stupují a vzniká tak trojúhelníkové pole, ve kterém 
je sliznice hladká (area trigonalis vaginae – tzv. 
Pawlíkův trojúhelník). Proti tomuto políčku leží tri-
gonum vesicae urinariae. Rugae vaginales se po po-
rodech a s přibývajícím věkem snižují. V dolní části 
přední stěny probíhá podélný val, který je podmíněn 
spojením pochvy s močovou trubicí (crista urethra-
lis vaginae) – tato část stěny poševní je velmi citlivá. 

2.5.1 Stavba poševní stěny 

Stěna pochvy je silná 3–4 mm a je tvořena třemi zá-
kladními vrstvami: 
•  Sliznice je narůžovělá, během menstruačního krvá-

cení je tmavě růžová až červená, v těhotenství má 
barvu fi alovou. Epitel je mnohovrstevný dlaždi-
cový, kryje také povrch děložního čípku. Ve sliz-
nici pochvy (v její horní třetině) se podobně jako 
v endometriu jako v cílovém orgánu při menstru-
ačním cyklu odrážejí cyklické změny souvisejí-
cí s ovulačním cyklem (chybí deskvamační fáze 
s krvácením). Změny postihují především buňky 

epitelu a lze je sledovat při cytologickém vyše-
tření nátěrů z poševní sliznice (vaginální cytolo-
gie). 
Poševní sliznice nemá žlázy. Při pohlavním vzru-
šení a dráždění pochvy však sliznice pochvy pro-
dukuje sekret – poševní epitel je schopen propouš-
tět tekutinu (transsudát) z krevní plazmy. Slizniční 
vazivo je řídké, s bohatými venózními pleteněmi 
(cévy jsou zdrojem transsudátu). Podslizniční va-
zivo je rovněž podkladem rugae vaginales. 

•  Svalová vrstva je tvořena hladkou svalovou tká-
ní. Pruhy svaloviny jsou uspořádány cirkulárně 
(vnitřní vrstva) a podélně (zevní vrstva). 

•  Adventicie, která tvoří povrchovou vrstvu po-
ševní stěny, je tvořena kolagenním vazivem, kte-
ré plynule přechází do okolního řídkého vaziva 
(parakolpium). Malá část poševní stěny v rozsa-
hu zadní poševní klenby (pars posterior fornicis 
vaginae) je kryta peritoneem, které na pochvu 
přechází ze zadní děložní strany. 

Stěna pochvy je měkká a pružná. To umožňuje její 
značné roztažení při porodu a involuci v šestinedělí. 
Pružnost poševní stěny také umožňuje vyhmatání 
a vyšetření sousedních orgánů při gynekologickém 
vyšetření per vaginam. 

2.5.2 Poloha a vztahy pochvy 

U stojící ženy směřuje pochva zepředu a zdola naho-
ru a dozadu. Na přední poševní stěnu naléhá v dolní 
části uretra (podmiňuje hranu crista urethralis va-
ginae). Spojení je poměrně pevné, spojovací vrstvu 
vaziva označujeme jako septum urethrovaginale. 
Horní část přední poševní stěny (v rozsahu area tri-
gonalis vaginae) je v kontaktu s močovým měchý-
řem. Toto spojení je volnější. Zadní stěna pochvy je 
v kontaktu s konečníkem. V kraniální části se mezi 
pochvu a konečník (kraniální čtvrtina zadní stěny 
poševní) vyklenuje peritoneální excavatio rectoute-
rina. 

Zadní poševní klenba je poměrně snadnou chi-
rurgickou přístupovou cestou do peritoneální duti-
ny. Lze tudy mj. proniknout i k děloze (vaginální 
přístupová cesta). Při řezu poševní klenbou je nutno 
respektovat ureter a a. uterina, které jsou uloženy la-
terálně od poševní klenby. 

V kaudální části se mezi pochvu a konečník vsouvá 
vrstva vaziva (septum rectovaginale). Tato vazivo-
vá přepážka má na sagitálním řezu trojúhelníkovitý 
tvar (perineální klín) a kaudálně navazuje na cen-
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trum perineale (viz svalové pánevní dno). Po stra-
nách pochvy jsou ve vazivu (parakolpium) nervové 
a cévní pleteně. Pochva prostupuje svalovým pánev-
ním dnem (hiatus urogenitalis). Okraje m. levator 
ani tvoří tzv. m. pubovaginalis, který se přikládá 
k laterální a zadní stěně pochvy. Tahem za poševní 
stěnu tak vzniká (asi uprostřed délky pochvy) do-
předu se vyklenující hrana (promontorium vaginae), 
na kterou shora naléhá děložní čípek. 

2.5.3 Cévy a nervy pochvy 

Tepny – Tepny pro pochvu přicházejí z několika 
zdrojů – a. uterina, a. pudendalis interna a a. recta-
lis media. Z chirurgického hlediska je důležité, že 
tepny na přední i zadní stěně pochvy mohou vytvořit 
nepárový, podélně probíhající kmen (a. azygos vagi-
nae anterior et posterior). 

Žíly – Žíly tvoří součást plexus venosus vagi-
nalis, který je napojen na plexus venosus uterinus, 
plexus venosus rectalis a plexus venosus vesicalis. 
Krev z těchto pletení odtéká do v. iliaca interna 
a v. pudendalis interna. 

Míza – Míza z horní části pochvy odtéká do nodi 
lymphatici iliaci interni a nodi lymphatici sacrales, 
z dolní části pak do nodi lymphatici inguinales su-
perfi ciales. 

Nervy – Nervy přicházejí k pochvě z plexus ute-
rovaginalis. Poševní stěna je prakticky necitlivá, 
výjimku tvoří oblast kolem poševního vchodu a pře-
devším oblast crista urethralis vaginae, které senzi-
tivně inervuje n. pudendus. Tuto skutečnost je třeba 
respektovat při zavádění poševních zrcadel. 

2.6  Zevní pohlavní orgány 
(zevní rodidla) 

Zevní rodidla jsou uložena povrchově v dolní čás-
ti trupu v urogenitální krajině. Ventrálně se stýkají 
s krajinami hypogastria (regio pubica, regiones in-
guinales), dorzálně sousedí prostřednictvím hráze 
(perineum) s krajinou řitní, laterálně je ohraničují 
genitofemorální rýhy, které je oddělují od stehen. 
Zevní rodidla jsou uložena kolem poševní předsíně 
(vestibulum vaginae), což je sagitálně orientovaná 
jáma, do které se otevírá dorzálně pochva (ostium 
vaginae) a ventrálně uretra (ostium urethrae exter-
num) na papilla urethralis. Poševní předsíň je za fy-
ziologických podmínek viditelná až po rozhrnutí 
velkých stydkých pysků. Tvoří ji trojúhelníkovitá 

plocha mezi frenulum clitoridis, vnitřní plochou 
malých stydkých pysků a zadním okrajem poševní-
ho vchodu. Sliznice má narůžovělou barvu a je stále 
vlhká. 

K zevním ženským pohlavním orgánům patří dále 
hrma (mons pubis), malé stydké pysky (labia mino-
ra pudendi), poštěváček (clitoris), panenská blána 
(hymen), malé a velké předsíňové žlázy (glandulae 
vestibulares minores et majores) a topořivé tkáně, 
které jsou podkladem bulbus vestibuli. 

2.6.1 Hrma

Hrma (mons pubis) je trojúhelníkovitá vyvýšenina, 
která leží před a nad stydkou sponou v dolní části 
podbřišku (hypogastrium). Jejím podkladem je tu-
kový polštář, který je prostoupený četnými vazivo-
vými trámci. Na povrchu je tlustá kůže s hojnými 
potními a mazovými žlázami. Kůže je po puber-
tě porostlá silnými chlupy (pubes), horní hranice 
ochlupení je u žen zřetelná a probíhá horizontálně 
(významný sekundární pohlavní znak). 

2.6.2 Velké stydké pysky

Velké stydké pysky (labia majora pudendi) jsou dva 
podélné, silně vyklenuté kožní valy, které se táhnou 
od mons pubis dozadu, obkružují a ohraničují z la-
terální strany další části zevních rodidel. Jejich dél-
ka je asi 8 cm, šířka asi 3 cm. Dorzálně od poševní 
předsíně se oba velké stydké pysky spojují zřetelnou 
příčnou kožní řasou (commissura labiorum poste-
rior). Podkladem labia majora je vazivově tuková 
tkáň. Na povrchu jsou kryty silnou kůží, která je 
opět kryta silnými chlupy (pubes). Na vnitřní straně 
(ohraničující vestibulum vaginae) je kůže velkých 
stydkých pysků vlhká, bledě růžová a spíše připo-
míná sliznici. 

Velké stydké pysky k sobě ve střední rovině přilé-
hají a ohraničují stydkou rýhu (rima pudendi). Late-
rálně jsou od stehna oddělena pomocí zřetelné rýhy 
(sulcus genitofemoralis). Mediálně od velkých styd-
kých pysků leží malé stydké pysky. Labium majus 
a labium minus od sebe odděluje mělká rýha (sulcus 
interlabialis). 

Do tukově vazivového tělesa velkých stydkých 
pysků vyzařuje lig. teres uteri, které prostupuje přes 
canalis inguinalis. Pod spodinou velkých stydkých 
pysků leží erektilní tkáň (bulbus vestibuli) a glandu-
lae vestibulares majores. 
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2.6.3 Malé stydké pysky

Malé stydké pysky (labia minora pudendi) jsou 
sagitálně orientované kožní řasy, které jsou ulože-
ny mediálně od velkých stydkých pysků a jsou jimi 
za fyziologických podmínek zcela překryty (uzavře-
ná rima pudendi je jednou ze známek donošenosti 
ženského novorozence). Ve vyšším věku a po poro-
dech, kdy klesá tonus tkáně velkých stydkých pysků, 
mohou okraje labia minora z rima pudendi vystupo-
vat. Malé stydké pysky jsou asi 3 cm dlouhé a 5 mm 
široké. Jejich kůže má charakter sliznice, není po-
rostlá chlupy a neobsahuje potní žlázy. Jsou v ní 
však četné žlázy mazové (jejich sekret spolu s od-
loupanými epiteliemi tvoří smegma). Podkladem 
malých stydkých pysků je vazivová tkáň s hojnými 
elastickými vlákny, která je prostoupena žilními ple-
teněmi. Malé stydké pysky jsou proto lehce erektil-
ní. Kůže labia minora pudendi obsahuje četná senzi-
tivní tělíska, a je proto velmi citlivá (jejich dráždění 
vyvolává pohlavní vzrušení). 

Přední okraje malých stydkých pysků se rozdě-
lují na dvě řasy, které obkružují poštěváček (clito-
ris). Přední řasy se spojují před klitorisem a stře-
chovitě jej překrývají jako předkožka (praeputium 
clitoridis). Zadní řasy přirůstají ke spodní ploše 
klitoris a tvoří jeho uzdičku (frenulum clitoridis). 
Zadní okraje malých stydkých pysků buď přirůstají 
k vnitřní ploše velkých stydkých pysků a vytrácejí 
se, nebo se navzájem spojují a tvoří příčně oriento-
vanou poloměsíčitou řasu (frenulum labiorum) před 
commissura labiorum posterior. Commissura labio-
rum posterior ohraničuje spolu s frenulum labiorum 
(pokud je frenulum labiorum vytvořeno) mělkou 
jamku (fossa vestibuli vaginae). Frenulum labiorum 
se při prvním porodu trhá a později spolu s fossa 
vestibuli vaginae zcela zaniká. 

2.6.4 Poštěváček

Poštěváček (clitoris) je homologon penisu muže. Sklá-
dá se ze zakrnělého žaludu (glans clitoridis) a z těla 
(corpus clitoridis), které je pomocí lig. suspensorium 
clitoridis a lig. fundiforme clitoridis (deriváty po-
vrchové fascie břišní stěny) připojeno k dolní části 
symfýzy. Corpus clitoridis se kaudálně dělí na dvě 
ramena (crura clitoridis), která jsou zdola připojena 
k dolním ramenům kostí stydkých (raphe phallica). 
Ačkoliv je celý poštěváček dlouhý asi 8 cm, je z něj 
zevně patrná pouze malá, asi 1 cm dlouhá část – glans 
clitoridis. Glans clitoridis překrývají řasy malých 

stydkých pysků (praeputium et frenulum clitoridis). 
Podkladem klitorisu jsou párová topořivá tělesa (cor-
pora cavernosa clitoridis), která mají obdobnou stav-
bu jako corpora cavernosa penisu. 

Ve sliznici glans clitoridis je nakupeno velké množ-
ství senzitivních tělísek. Jejich dráždění je zdrojem 
podnětů vyvolávajících pohlavní vzrušení. Mecha-
nismus erekce klitorisu je stejný jako u penisu, erek-
ce klitorisu je však méně výrazná. 

2.6.5 Panenská blána

Panenská blána (hymen) je tenká vazivová blána, kte-
rá je z obou stran kryta sliznicí. U panny překrývá po-
ševní vchod a neúplně jej uzavírá. Zhruba uprostřed 
panenské blány je otvor různého tvaru a velikosti, 
který umožňuje odtok menstruační krve. Nejčastěji 
se vyskytuje hymen poloměsíčitý (hymen semiluna-
ris) nebo kruhovitý (hymen anularis). Méně časté 
jsou jiné úpravy panenské blány, jako hymen septus, 
cribriformis apod. Při první souloži se hymen větši-
nou protrhne (defl oratio) a rozdělí se na okrajové řasy 
(carunculae hymenales). Defl orace je většinou prová-
zena drobným krvácením. Po porodu pak z hymenu 
zbudou jen drobné hrbolkovité vyvýšeniny (caruncu-
lae myrtiformes). Posuzování tvaru hymenu má prak-
tický význam v soudním lékařství. 

2.6.6 Malé a velké předsíňové žlázy

Malé předsíňové žlázy (glandulae vestibulares mi-
nores) jsou četné drobné mucinózní žlázky, které 
leží ve sliznici poševní předsíně. Ve větším množ-
ství jsou nakupeny kolem zevního ústí močové tru-
bice. Jejich sekret vzniká nepřetržitě a udržuje sliz-
nici poševní předsíně stále vlhkou. 

Velké předsíňové žlázy (glandulae vestibulares 
majores, Bartholiniho žlázy) jsou v průměru asi 1 cm 
velké žlázy, které leží v zadní části labium majus pu-
dendi při zadním okraji bulbus vestibuli na m. trans-
versus perinei profundus. Jejich dlouhý tenký vývod 
(1–2 cm) směřuje dopředu a ústí do poševní předsíně 
mezi labium minus a hymen. Jejich sekret je produ-
kován při pohlavním vzrušení a usnadňuje zavedení 
penisu do pochvy. 

2.6.7 Bulbus vestibuli

Bulbus vestibuli je párové erektilní těleso vejčitého 
tvaru, které leží pod spodinou labia majora puden-
di kolem stěny poševní. Bulbus vestibuli je dlouhý 
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asi 3 cm a v zadní největší části je široký asi 1 cm. 
Přední zúžené části obou bulbů se spojují mezi glans 
clitoridis a vyústěním močové trubice (pars inter-
media s. commissura bulborum). Podkladem bulbus 
vestibuli jsou žilní pleteně, které zduřují (překrvují 
se) při pohlavním vzrušení a pomáhají uzavírat ves-
tibulum vaginae (poševní manžeta). Bulbus vestibu-
li je analogon corpus spongiosum penis. 

2.6.8 Cévy a nervy zevních rodidel 

Tepny – Tepny jsou větvemi z a. pudenda interna 
(a. clitoridis, a. bulbi vestibuli, rr. labiales posterior) 
a z rr. labiales anterior a. pudendae externae. 

Žíly – Žíly se větví jako v. dorsalis clitoridis super-
fi cialis a vv. labiales anterior do vv. pudendae exter-
nae, jako v. dorsalis clitoridis profunda, vv. profundae 
clitoridis a v. bulbi vestibuli do v. pudenda interna. 
V. dorsalis clitoridis profunda je pod symfýzou napoje-
na na venózní pleteně pánevní dutiny (plexus venosus 
vaginalis, plexus venosus vesicalis). 

Míza – Míza odtéká především do nodi lymphati-
ci inguinales superfi ciales. Část mízy je ze zevních 
pohlavních orgánů odváděna podél lig. teres uteri 
do nodi lymphatici iliaci. 

Nervy – Nervy jsou především senzitivní a tvoří 
je větve z n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis a n. pu-
dendus. Autonomní nervová vlákna probíhají přede-
vším v pleteních podél cév. 

2.7 Ženský prs 

Na průřezu prsem je patrné, že je tvořen dvěma sta-
vebními složkami: vlastní mléčnou žlázou a tuko-
vou tkání. 
•  Mléčná žláza se skládá z 15 až 20 laloků (lobi 

glandulae mammariae), které mají kyjovitý tvar. 
Mléčná žláza je tuboalveolární žlázou, alveolární 
část se plně rozvíjí až během těhotenství. Z každé-
ho laloku, který představuje funkčně samostatnou 
žlázu, vystupuje mlékovod (ductus lactiferus). 
Žlázové laloky jsou uloženy ve společném tuhém 
vazivu a tvoří terčovité těleso (corpus mammae) 
se silně rozbrázdněným povrchem. Jeho zadní 
plochá strana se obrací proti povrchové hrudní 
fascii, která kryje m. pectoralis major, zevní plo-
cha je konvexní a je krytá kůží. Nerovnosti této 
plochy lze při vyšetření prsu vyhmatat. Směrem 
k axile vybíhá z corpus mammae výběžek paren-
chymu (processus axillaris). 

•  Tuková tkáň prsu je individuálně různě rozvinu-
tá. Část tukového polštáře leží mezi corpus mam-
mae a m. pectoralis major (retromamární tuk). 
Tato vrstva je silná 0,5–1 cm. U žen, které kojily, 
se v této tukové vrstvě může objevit dutina – re-
tromamární burza. Další vrstva tukové tkáně kry-
je corpus mammae z přední strany (premamární 
tuk). Vyrovnává nerovnosti na corpus mammae 
a zakulacuje prs. Premamární tuková vrstva není 
vytvořena v oblasti pod areola mammae. Velikost 
prsu neovlivňuje velikost vlastní mléčné žlázy, 
ale především množství tukové tkáně. 

2.7.1 Mléčná žláza

Mléčná žláza (glandula mammaria) je největší kožní 
žláza lidského těla. Vyvinutá mléčná žláza se u ženy 
vyklenuje pod kůží přední stěny hrudníku a tvoří 
podklad ženského prsu (mamma feminina). Zakládá 
se již ve fetálním období u obou pohlaví v horní čás-
ti mléčné lišty, která směřuje do axily k inguině. Ve-
dle typicky uloženého páru mléčných žláz se mohou 
objevit nadpočetné mléčné žlázy (polymastie) nebo 
rudimentární prsní dvorce s papilami (polythelie) 
kdekoliv v průběhu mléčných lišt. 

Plně vyvinutý ženský prs je uložen na přední stěně 
hrudníku laterálně od sterna ve výši 3. až 6., popřípa-
dě 2. až 5. žebra. Mediálně dosahuje prs k paraster-
nální čáře (čára mezi medioklavikulární a sternální 
čárou), laterálně k přední axilární čáře. Mezi oběma 
prsy je ve střední rovině vertikálně orientovaná pro-
hlubeň (sinus mammarum). 

Tvar prsu se mění v různých obdobích života ženy 
s věkem, hlavně pak v souvislosti s počtem těhoten-
ství a porodů. Podle tvaru rozlišujeme prs plochý 
(mamma disciformis), prs polokulovitý (mamma hemi-
spheroidea), prs hruškovitý (mamma piriformis) 
a prs svislý, ochablý (mamma pendula). Ve stáří 
(po klimakteriu) mléčné žlázy involují, a tím se také 
celý prs zmenšuje. 

Velikost prsu závisí na celé řadě faktorů, z nichž 
na prvním místě stojí výživa a etnický typ. Prs do-
spělé ženy měří v průměru napříč 12 cm, vertikálně 
asi 11 cm. Hmotnost prsu se pohybuje kolem 150 
gramů, v době těhotenství a především v době koje-
ní se jeho hmotnost zvětšuje až na 500 gramů (výji-
mečně až na 900 gramů). Asymetrie velikosti prsů je 
zcela běžným jevem. 

Kůže prsu je jemná, na jeho vrcholu je modifi ko-
vaná v podobě kruhového dvorce (areola mammae) 
o průměru 3–5 cm (v těhotenství se průměr dvorce 



22   Porodnictví

zvětšuje až na 7 cm). Uprostřed dvorce prominuje 
prsní bradavka (papilla mammae). Kůže dvorce 
a papily je více či méně pigmentovaná, v těhoten-
ství se množství pigmentu zvětšuje a dvorec výrazně 
tmavne. V kůži dvorce jsou drobné hrbolky, které 
jsou podmíněny uložením malých apokrinních žláz 
(glandulae areolares mammae). Tyto žlázy svou 
stavbou odpovídají rudimentární mléčné žláze. V kůži 
prsního dvorce jsou uloženy také mazové žlázky. 
Jejich sekret chrání kůži dvorce před maceračními 
účinky slin kojence a mléka. Okolí prsního dvorce 
může být řídce porostlé drobnými chloupky. 

Vrchol prsní bradavky je rozbrázděn, otevírají se 
na něm drobné otvůrky (15 až 20), které tvoří area 
cribriformis papillae. Vyúsťují jimi mlékovody 
(ductus lactiferi). U mléčné žlázy jsou v klidové fázi 
tyto otvůrky pouhým okem jen těžce postřehnutelné, 
rozšiřují se v době kojení. 

Prsní bradavka může lehce prominovat, většinou 
je však v úrovni dvorce nebo je dokonce lehce vkles-
lá. V chladu, při mechanickém dráždění (tření) a při 
pohlavním vzrušení se stává rigidní (pevná) a vyvy-
šuje se nad okolí. Bradavka i prsní dvorec jsou tedy 
erektilní. Způsobuje to asi 2 mm silný hladký sval 
(musculus subareolaris). Jeho kruhovitě uspořáda-
né pruhy vyzdvihují papilu, pruhy radiální zmenšují 
průměr prsního dvorce. Erekce papily a dvorce má 
velký význam při kojení. 

Funkce mléčné žlázy: Panenská mléčná žláza (mléč-
ná žláza ženy, která nebyla dosud těhotná) není plně 
vyvinutá. Během těhotenství se žláza začne pod vli-
vem pohlavních hormonů a prolaktinu rozvíjet. Plně 
se rozvine se zahájením sekrece až koncem těho-
tenství a během kojení. Koncem těhotenství a těsně 
po porodu produkují mléčné žlázy vodnaté nažloutlé 
mlezivo (colostrum), které se po dvou až třech dnech 
po porodu mění na mateřské mléko (lac). Po ukon-
čení kojení se sekrece mléka zastaví a velikost mléč-
né žlázy se opět redukuje. 

2.7.2 Cévy a nervy prsu 

Tepny – Tepny přicházejí z větví a. thoracica inter-
na, a. thoracica lateralis, a. thoracica superfi cialis 
a aa. intercostales posteriores. Ze 4. zadní inter-
kostální tepny vystupuje do bradavky přímá papi-

lární tepna (tzv. Pietova papilární tepna). Průběh te-
penných větví sleduje průběh mlékovodů, sbíhají se 
tedy koncentricky k prsní bradavce. Kožní řezy mají 
být proto vedeny radiálně. 

Žíly – Žíly tvoří pod prsním dvorcem pleteň (cir-
culus venosus Halleri). Podkožní žíly se u kojí-
cí ženy rozšiřují a prosvítají kůží prsu. Žíly prsu 
ústí do v. thoracica lateralis, v. thoracica interna 
a vv. intercostales. 

Míza – Mízní cévy odvádějí mízu několika smě-
ry. Pod prsním dvorcem tvoří subareolární pleteň, 
další pleteně jsou vytvořeny podél mlékovodů 
a mezi jednotlivými laloky. 

Mízní cévy z laterálních kvadrantů mléčné žlázy 
odvádějí mízu do nodi lymphatici axillares pectora-
les (na 3. zubu m. serratus anterior leží tzv. Sorgiu-
sova uzlina), ze kterých míza odtéká do centrálních 
axilárních uzlin (nodi lymphatici axillares centra-
les) a do infraklavikulárních uzlin (nodi lymphatici 
axillares infraclaviculares). 

Mízní cévy z centrální části prsu prostupují přes 
m. pectoralis major a do jejich průběhu mohou být 
vloženy 1 až 4 drobné mízní uzliny (nodi lympha-
tici axillares intrapectorales). Míza z této skupiny 
uzlin odtéká do nodi lymphatici axillares infracla-
viculares a do nodi lymphatici supraclaviculares. 
Jiné mízní cévy probíhají přímo do nodi lymphatici 
supraclaviculares. 

Z mediálních kvadrantů prsu odtéká míza do nodi 
lymphatici parasternales. Tento průběh mízních cév 
je z diagnostického hlediska velmi nepříjemný, pro-
tože metastázy v těchto uzlinách, které jsou uloženy 
v předním mediastinu, nelze na rozdíl od zvětšených 
uzlin v axile vyhmatat. 

Z laterální části prsu odtéká část mízy přes stěnu 
hrudníku a navazuje na subpleurální mízní plexus. 
Z hluboké části mediálního kvadrantu je míza od-
váděna mízními cévami, které prorážejí povrchovou 
fascii a při 6. žeberní chrupavce pronikají do hloub-
ky a navazují na kolektory podél a. epigastrica supe-
rior. Míza se touto cestou dostává do nodi lympha-
tici mediastinales anterior a do mízních cév jater. 

Nervy – Senzitivní nervy pocházejí z nn. inter-
costales (2. až 6. nerv), horní část kůže prsu inervují 
také nn. supraclaviculares. Autonomní nervy při-
cházejí k mléčné žláze podél tepen.
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3.1 Vznik a vývoj těhotenství
 Karel Maršál

3.1.1  Změny ve funkci vaječníku v těhotenství 
a vývoj deciduální děložní sliznice 

V případě oplodnění produkuje oplozené vejce (zy-
gota) humánní choriový gonadotropin (hCG), který 
zaručuje další zvětšení žlutého tělíska (corpus luteum 
verum seu graviditatis) a jeho přetrvávání v prvních 
12 týdnech těhotenství. Kolem 10–13 týdnů je pla-
centa dotvořena a převezme od žlutého tělíska tvorbu 
estrogenu a progesteronu. Po prvním trimes tru gra-
vidity projde žluté tělísko hyalinní a vazivovou de-
generací a zajizví se. Po celé těhotenství nedochází 
ke zrání nových folikulů, vaječník je inaktivní, jeli-
kož následkem zpětné vazby utlumuje tvorbu gonado-
tropinů. 

Děložní sliznice se během menstruačního cyklu mě-
ní a připravuje se na možné přijetí oplozeného vajíčka. 
Během první fáze menstruačního cyklu – folikulár-
ní nebo proliferační fáze – endometrium proliferuje 
a zvýšeně se vaskularizuje pod vlivem estrogenů tvo-
řených folikulárními buňkami. Po ovulaci přistupuje 
vliv progesteronu, tvořeného žlutým tělískem. Dělož-
ní sliznice dále proliferuje, žlázy endometria se pro-
dlužují a rozšiřují a tvoří se hojný sekret obsahující 
cukry, aminové kyseliny, mucin a enzymy. Bohatě se 
také větví cévy. Tato část cyklu se nazývá luteální či 
sekreční fází. V pozdní luteální fázi dosahuje sliz-
nice dělohy maxima svého vývoje, přijímá oplozené 
vejce dopravené do dělohy vejcovodem a nazývá se 
těhotenská decidua. 

3.1.2 Oplodnění a vývoj oplodněného vejce 
Jádra lidských buněk obsahují 46 chromozomů, pře-
nášejících veškeré dědičné vlastnosti. Pohlavní buň-
ky – oocyty a spermatozoa – se liší od ostatních bu-
něk těla tím, že obsahují poloviční (haploidní) počet 
chromozomů, tedy 23. Při oplodnění vajíčko a sper-
mie splývají a obnovuje se celkový diploidní počet 
46 chromozomů, obsahujících genetický kód (geno-
typ) jak od matky, tak od otce. 

Při dělení buněk – mitóze se každý chromozom 
jádra buňky zdvojí a každá ze dvou nově vzniklých 
dceřiných buněk dostane všech 46 chromozomů. 
V pohlavních buňkách probíhá během jejich dozrá-
vání redukce počtu chromozomů zvláštní formou 
buněčného dělení – meiózou. Při meióze se homo-
logní chromozomy nejprve spárují, překřižují, vymě-
ňují si části překřížených chromatid a pak se separují 
(obr. 3.1). Po prvním meiotickém dělení nastává dě-
lení druhé, které má mitotický charakter. V dělení 
ženských a mužských zárodečných buněk existují 
podstatné rozdíly, zejména v časovém průběhu game-
togeneze. 

 Zrání vajíčka (oogeneze)
Profáze prvního zracího dělení vajíčka, primárního 
oocytu, nastává ve vaječníku již během nitrodělož-
ního života. Kolem narození se většina zárodečných 
buněk nachází ve stadiu relativní inaktivity. První 
meiotické dělení se dokončí v Graafově folikulu 
pod vlivem luteinizačního hormonu. Vzniknou dvě 
nestejně velké buňky – velký sekundární oocyt 
a malé polární tělísko, které pak nalezneme v peri-
vitelinním prostoru zona pellucida. Sekundární oocyt 
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má 23 chromozomů a jeho druhé zrací dělení násle-
duje okamžitě. Dojde k ovulaci; dělení sekundární-
ho oocytu a polárního tělíska se dokončí při pasáži 

vejcovodem, a to pouze v případě oplodnění. Vzni-
kají tři polární tělíska a jedno zralé vajíčko obsahu-
jící 23 chromozomů. 

Obr. 3.1 Meióza 
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Zrání spermií (spermatogeneze)
Při spermatogenezi, která trvá přibližně dva a půl 
měsíce, nastává podobné zrací dělení: primární 
spermatocyt se dělí ve dva stejné sekundární sper-
matocyty, z nichž každý obsahuje 23 chromozomů. 
Sekundární spermatocyty procházejí druhým zracím 
dělením, mitózou, a tím vzniknou čtyři spermato-
zoa, každé s 23 chromozomy. Mechanismus zrací-
ho dělení jádra je tedy podobný při vývoji vajíčka 
i spermií. Rozdělení cytoplazmy u vajíčka je však 
nerovnoměrné – výsledkem je pouze jeden haploid-
ní sekundární oocyt na rozdíl od tvorby spermií, kdy 
z primárního spermatocytu vznikají čtyři haploidní 
spermatozoa. 

U člověka obsahují buňky ženského těla dva chro-
mozomy X. Po meiotickém dělení obsahuje oocyt 
jeden chromozom X. U mužů obsahují buňky jeden 
chromozom X nebo Y. Sekundární spermatocyty 
tak dají vznik buď gynekogenním, nebo androgen-
ním spermiím. Jestliže se při oplodnění spojí vajíčko 
s X spermií, vzniká ženská kombinace chromozomů 
XX, spojením vajíčka s Y spermií vzniká mužská 
genetická struktura XY. 

Všechny fáze zrání spermií probíhají ve varla-
tech. Spermiogonie jsou diploidní (46 XY) a roz-
množují se mitózou. Dělení spermiogonií ustává 
v časném fetálním období a objeví se opět po pu-
bertě. V dospělosti nastává meióza primárních sper-
matocytů, jež dávající vznik sekundárním sperma-
tocytům, které se dále mitózou dělí na spermatidy. 
Při dalším zrání spermatid dochází k diferenciaci: 
kulatá buňka s velkým jádrem se mění ve zralou 
spermii – spermatozoon s kondenzovaným zploš-
tělým jádrem. Při primárním dělení spermiogonií se 
některé nově vzniklé buňky dále nemění a zacho-
vávají se jako spermiogonie pro další mitotické dě-
lení. 

Lidská spermie je 50–60 μm dlouhá a skládá se 
z hlavičky, kryté akrozomální čapkou obsahující ly-
zin, z krčku a ze spojovací části, která je vlastním 
motorem spermie, sestávajícím ze spirálovité mito-
chondriální pochvy a středového vlákna bičíku, který 
je 40–50 μm dlouhý (obr. 3.2). Bičík obsahuje pá-
rová různě dlouhá kontraktilní vlákna, která spermii 
pohánějí. Spermie se aktivně pohybuje proti proudu 
a je chemicky přitahována k vajíčku (pozitivní che-
motaxe). 

Spermie, vytvořené v kanálcích varlete, se přecho-
vávají v nadvarleti. Jsou vyživovány sekretem epidi-
dymis, prostaty, bulbouretrálních žláz a semenných 
váčků. Suspenze spermií v sekretu žláz (seminálním 

plazmatu) se nazývá sperma. Při ejakulaci se depo-
nuje do pochvy asi 5 ml ejakulátu se 40–100 milio-
ny spermií v 1 ml. Ejakulát koaguluje, ale během 
15–30 minut opět zkapalní. Hyaluronidáza obsažená 
ve spermiích napomáhá jejich prostupu cervikálním 
sekretem a pak i penetraci corona radiata vajíčka. 
V době ovulace je cervikální sekret pro spermie nej-
prostupnější. 

Seminální plazma obsahuje velké množství pro-
staglandinů, jež vyvolávají děložní kontrakce, které 
urychlují pasáž spermií dělohou a vejcovody. Pou-
ze pohyblivé spermie se po přibližně dvou hodi-
nách dostanou do ampuly vejcovodu, kde nastane 
oplodnění vajíčka. Při pasáži vejcovodem nastává 
poslední fáze zrání spermií – tzv. kapacitace, která 
umožní penetraci zona pellucida obklopující vajíč-
ko. Kapacitace je zřejmě enzymatický proces půso-
bící na membránu spermie. Při in vitro fertilizaci se 
kapacitace spermií vyvolá uměle. Seminální plazma 
obsahuje také inhibiční látky, které brání předčas-
né kapacitaci spermií v nižších oddílech genitálního 
traktu. 

  Oplodnění, nidace a rýhování 
oplodněného vejce 

V ampule vejcovodu obklopí malé množství spermií 
vajíčko. Spermie adherují k povrchu oocytu (obr. 3.3 
v barevné příloze), což vyvolá akrozomální reak-
ci, jejíž součástí je ztráta plazmatické membrány 
akrozomální čapky a uvolnění lytických enzymů. 
Několik spermií může proniknout zona pellucida, ale 

Obr. 3.2 Zralá spermie 
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pouze jedna spermie se dostane fagocytózou do cy-
toplazmy vajíčka. Jakmile hlavička a spojovací část 
jedné spermie vniknou do vajíčka, zona pellucida se 
oddělí a vajíčko se stane nepřístupným penetraci dal-
šími spermiemi. 

Jádro spermie se spojí s jádrem vajíčka a vznik-
ne oplodněné vajíčko – zygota. Zygota se záhy za-
čne dělit a postupně vytvoří morulu, solidní útvar 
z šestnácti buněk. Během dělení nastává posun va-
jíčka vejcovodem směrem do dělohy. Do dělohy 
se dostává oplodněné vajíčko šest dní po ovulaci 
jako blastocysta, obsahující dutinku vyplněnou te-
kutinou (obr. 3.4). Embryonální pól blastocysty se 
přichytí k deciduální sliznici děložního těla, obvyk-
le ve fundu. Trofoblastem, který rozruší povrchní 
deciduální buňky, se blastocysta zanoří do sliznice 
(nidace). Blastocysta se zanořuje hlouběji (implan-
tace), rozpouští i endotel mateřských cév a dostává 
se do kontaktu s mateřskou krví. Vytváří se intervi-
lózní prostor. 

Zygota (spermovium), vzniklá spojením vajíčka 
a spermie, obsahuje genetický základ embrya, ke 
kterému stejnou měrou přispěli muž i žena. V dalším 
vývoji, kdy nastává velmi intenzivní buněčné dělení, 
se zárodek nazývá embryo. Zevně se zmnožování 
buněk oplodněného vejce projevuje rýhováním. 

Během implantace se zevní vrstva trofoblastu mění 
v syncytiotrofoblast, který svými výběžky proniká 
do děložní sliznice. Vnitřní vrstva trofoblastu vytváří 
cytotrofoblast, jednobuněčnou vrstvu kulatých bu-
něk. Buňky stromatu děložní sliznice reagují na in-
vazi trofoblastu změnou ve velké polygonální buňky 
naplněné glykogenem a tuky (deciduální reakce). 

V jednom pólu blastocysty se z buněk embryo-
blastu vyvine zárodečný terčík, který je základem 
vlastního embrya. Devět až deset dní po oplodnění se 
diferencuje ektoderm, obrůstající opačným směrem 
dutinu v primárním mezodermu blastocysty. Tím 
vznikne žloutkový váček. V mezodermu, obklopu-
jícím žloutkový a amniový váček, se tvoří prostory, 
které splývají v extraembryonální coelom. Primár-
ní mezoderm je zatlačen do periferie k trofoblastu 
a tak vznikne chorion. V dalším vývoji žloutkový vá-
ček zakrní a amniový vak obklopí rostoucí embryo. 
Z primárního mezodermu zbude mezi zárodečným 
terčíkem a choriem pouze pruh, do kterého vroste 
výběžek entodermu – alantois (obr. 3.5). 

Ve třetím týdnu vývoje embrya nastává gastrula-
ce – vytvoří se intraembryonální mezoderm a záro-
dečný terčík se změní z dvojvrstevného útvaru v útvar 
trojvrstevný. Od konce třetího týdne nastává organo-
geneze. 

Obr. 3.4 Vývoj blastocysty 
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Pro podrobnější popis embryogeneze odkazujeme 
na učebnice embryologie.

3.1.3 Vývoj, růst a zrání plodu 

Vývoj plodu probíhá plynule, takže všechna roz-
dělení na období či etapy je nutno považovat pou-
ze za didaktická. Rozdělení těhotenství na období 

blastogeneze, embryogeneze a fetogeneze by bylo 
možné motivovat mimo jiné různými mechanismy 
vzniku poškození v těchto obdobích. 

Blastogeneze je vývoj oplodněného vejce v prů-
běhu tří týdnů od splynutí buněčných jader vajíčka 
a spermie a prvního dělení zygoty do stadia vytvo-
ření gastruly. 

Embryogeneze začíná tvorbou prvosegmentů 
kolem 22. dne po oplodnění. Nejdříve se vyvíjejí 
kraniální části embrya, zvláště rychle se tvoří zákla-
dy mozku a srdce. Po čtyřech týdnech je krevní oběh 
embrya i v choriu poháněn srdcem zárodku. Na kon-
ci druhého lunárního měsíce od poslední menstru-
ace má šestitýdenní embryo již poměrně vyvinuté 
končetiny s viditelnými prsty, jsou už zřetelná i ústa, 
nos a oční víčka. Původně nediferencované pohlav-
ní žlázy se rozlišují podle genetického pohlaví em-
brya ve varlata či vaječníky s typickou histologickou 
skladbou. Začíná diferenciace zevních genitálií, lze 
již rozlišit všechny vnitřní orgány a v kostře plodu se 
tvoří osifi kační jádra. 

Embryogeneze je ukončena koncem 10. týdne po 
oplodnění. Plod v té době měří 9 cm a váží 14 g 
(tab. 3.1). V 11. týdnu se uzavírá šourek. Pohlaví 
plodu je však možné určit s jistotou teprve po 14 až 
16 týdnech. Moderní ultrazvuková technika umož-
ňuje sledování vývoje embrya od velmi časných sta-
dií. Srdeční činnost je možno registrovat od poloviny 
6. týdne gravidity a anatomii embrya můžeme začít 
studovat od začátku 8. týdne po poslední menstruaci 
(obr. 3.6 v barevné příloze) (viz kap. 5.2.7). 

Další vývoj plodu – fetogeneze – se vyznačuje 
růstem, zráním a funkční diferenciací. Délku plodu 

Tab. 3.1 Hmotnost a délka těla plodu během 

nitro děložního vývoje

Stáří plodu 

(lunární měsíce)

Hmotnost (g) Délka těla (cm)

1 – 0,7–0,8

2 3–5 2,2–2,5

3 13–15 7–9

4 100–200 10–17

5 250–280 18–27

6 500–700 28–34

7 1100–1300 34–39

8 1500–1900 40–43

9 2500–2800 42–47

10 3200–3700 48–50

Obr. 3.5 Vývoj embrya
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je možno zhruba sledovat podle Haasova schématu 
(tab. 3.2). Růst plodu je během větší části těhoten-
ství lineární. Ultrazvukem je možné stanovit různé 
míry těla plodu (nejobvyklejší jsou biparietální prů-
měr hlavičky, obvod či průměr břicha a délka femu-
ru), z nichž pak lze vypočítat hmotnost plodu. Tímto 
způsobem byla zkonstruována růstová křivka plo-
du, která odpovídá skutečnému nitroděložnímu růstu 
(obr. 3.7). Tato křivka se poněkud liší, zvláště v době 
před 35. týdnem těhotenství, od dříve publikovaných 
růstových křivek zakládajících se na porodní hmotnos-
ti novorozenců. Takové křivky udávají nižší hmotnost, 
jelikož předčasně narozené děti mají často retardovaný 
růst a jiné patologické odchylky, a nereprezentují tedy 
populaci zdravých plodů pokračujících ve svém růstu 
v děloze až do termínu porodu. Na konci 7. lunárního 
měsíce (28 týdnů) váží plod kolem 1100 g a v termínu, 
po 40 ukončených týdnech, kolem 3500 g. 

Po 16. týdnu těhotenství se vyvíjejí nehty plodu 
a začínají růst vlasy. Na kůži se objeví jemné chmýří 
– lanugo, v podkoží se začne ukládat tuk. Po dalších 
čtyřech týdnech je kůže plodu pokryta tenkou vrstvou 
plodového mázku (vernix caseosa). V prvních mě-
sících fetogeneze je kůže plodu průsvitná, po 16 týd-
nech červená a vrásčitá. Po 28 týdnech začínají vrásky 
mizet, oční víčka jsou otevřena a u chlapců jsou var-
lata v inguinálním kanále. U donošeného plodu mizí 
lanugo, kůže je růžová a napjatá, nehty na prstech 
přesahují špičky prstů. U chlapců sestoupila varlata 
do šourku a u děvčat jsou malé stydké pysky překry-
ty velkými pysky. Lanugo zůstalo pouze na zádech 
a ramenou, střeva jsou naplněna mekoniem a úpon 
pupečníku je uprostřed mezi stydkou sponou a pro-
cessus xiphoideus. 

Tělesné proporce se během nitroděložního vývoje 
mění, u embrya představuje hlava asi jednu třetinu 
celého těla, u donošeného plodu je to jedna čtvrtina 
(pro srovnání: u dospělých odpovídá hlava přibližně 
jedné osmině celkové tělesné délky). 

  Výživa zárodku a plodu 
Ve dnech po implantaci je embryo vyživováno hmo-
tou z rozpuštěných deciduálních buněk (histiotrofé). 
Koncem prvního týdne naruší syncytiotrofoblast ma-
teřské cévy a embryo se dostává do kontaktu s mateř-
skou krví. Od druhého týdne se ve stěně žloutkového 
váčku tvoří krevní cévy (vasa omphalomesenterica), 
které se spojují s primitivními cévami embrya (hemo-
trofé). Vytvoří se žloutkový krevní oběh, zásobující 
embryo výživnými látkami ze žloutkového váčku. 
Zároveň se vyvíjí alantoisový krevní oběh, také zva-
ný choriový. Z aorty embrya pronikají podle alantois 
přívodné i odvodné cévy do mezodermu choriových 
klků obklopených v intervilózních prostorech ma-
teřskou krví. Zde nastává výměna krevních plynů, 
načerpání výživných a odevzdání odpadových látek. 
Po dotvoření placenty, tj. ve třetím měsíci těhotenství, 
se alantoisový oběh mění v placentární – umbilikál-
ní oběh, který zásobuje plod živinami a kyslíkem 
z mateřské krve po zbytek těhotenství. 

Správná funkce placenty je rozhodující pro vý-
živu a růst plodu. Plod získává z mateřské krve po-
třebné látky a kromě případů extrémního hladovění 
není obvykle výživa matky omezujícím faktorem. 
V plodové vodě je plod ve stavu relativní beztíže 
a jeho spotřeba energie pro fyziologické a metabolic-
ké funkce je poměrně malá. Většina dostupné energie, 
která pochází z glukózy, může být tedy využita pro 

Tab. 3.2 Délka těla plodu (podle Haase) – v prvních pěti 

lunárních měsících umocníme číslo měsíce, od šestého 

měsíce násobíme číslo měsíce pěti

konec 1. měsíce 1krát 1 1 cm

konec 2. měsíce 2krát 2 4 cm

konec 3. měsíce 3krát 3 9 cm

konec 4. měsíce 4krát 4 16 cm

konec 5. měsíce 5krát 5 25 cm

konec 6. měsíce 5krát 6 30 cm

konec 7. měsíce 5krát 7 35 cm

konec 8. měsíce 5krát 8 40 cm

konec 9. měsíce 5krát 9 45 cm

konec 10. měsíce 5krát 10 50 cm

Obr. 3.7 Růstová křivka plodu (průměrná hmotnost, dvě 

standardní odchylky) 
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růst plodu. Přebytek energie a uhlohydrátů se ukládá 
ve formě glykogenu. Ve třetím trimestru těhotenství se 
glykogen tvoří v játrech, myokardu a svalech plodu 
a v placentě. Při nitroděložní hypoxii může plod využít 
část svých rezerv glykogenu pro anaerobní glykolýzu 
(viz kap. 5.7.1). 

Volné mastné kyseliny se tvoří a ukládají v podko-
ží plodu, což působí jako tepelná izolace a zásobárna 
tuku. U předčasně narozených dětí je podkožní tuko-
vá vrstva tenká. Kolem 24–26 týdnů tvoří tuk pouze 
1 % z celkové hmotnosti plodu, ve 35 týdnech odpo-
vídá tuková tkáň 15 % hmotnosti. Tuk se ukládá také 
jako hnědý tuk v oblasti krku plodu, mezi lopatka-
mi, za sternem a kolem ledvin. Hnědý tuk poskytuje 
energii pro udržování tělesné teploty po narození. 

Odpadové produkty metabolismu plodu jsou od-
straňovány placentou. Proto plod postrádá v játrech 
některé transferázy, což může po narození přispívat 
k nahromadění bilirubinu a k novorozenecké žlou-
tence. 

Aminokyseliny přestupují bariéru placenty a plod 
z nich syntetizuje bílkoviny. Placenta se neúčastní 
tvorby bílkovin plodu, i když tvoří některé proteinové 
hormony, které se uvolňují do mateřské krve (chorio-
gonadotropin, placentární laktogen). Syntéza bílkovin 
přesahuje jejich rozklad a některé z rozpadových ami-
nokyselin jsou opět používány plodem pro resyntézu. 
Donošený plod akumuloval přibližně 500 g proteinu. 

  Krevní oběh plodu
Fetální krevní oběh se liší od krevního oběhu dospě-
lých, jelikož je přizpůsoben tak, aby zajišťoval okys-
ličování krve plodu v placentě (obr. 3.8). Fetální krev 
je odváděna z těla plodu dvěma pupečníkovými arte-
riemi (a. umbilicalis). Umbilikální arterie odstupují 
z hypogastrických arterií, vedou po obou stranách 
močového měchýře, přední břišní stěnou k pup-
ku a pupečníkem k placentě, kde se rozvětvují až 
na kapiláry terciárních klků. Kapiláry přecházejí 
do venózních cév, které se postupně spojují v jednu 
pupečníkovou žílu (v. umbilicalis), která vede okys-
ličenou krev pupečníkem zpět od placenty k plodu. 
Po vstupu do těla vysílá v. umbilicalis větve do ja-
ter a komunikuje s v. portae. Velká část okysličené 
krve pokračuje do ductus venosus a dále do v. cava 
inferior a pravé předsíně. Krev z ductus venosus je 
směrována řasou v pravé předsíni (valvula Eusta-
chii) do foramen ovale, otvoru v předsíňové přepáž-
ce. Tím se okysličená krev dostává do levé předsíně 
a jen velmi málo se v pravé předsíni mísí s venózní 
krví z v. cava inferior a v. cava superior. Během dia-

stoly srdce se ústím mitrálních chlopní naplní levá 
komora, která pak při systole vypudí krev do ascen-
dentní aorty, zásobující koronární řečiště horní části 
těla a hlavu plodu. Většina krve v aortě pokračuje 
dále do descendentní aorty, která zásobuje dolní část 
těla a z níž se krev opět dostává do obou pupečníko-
vých arterií. 

Krev z hlavy a horní části těla plodu se dostává 
z v. cava superior do pravé předsíně, mísí se s krví 
z v. cava inferior a vstupuje ústím trikuspidálních 
chlopní do pravé komory. Odtud při systole postu-
puje krev dále do hlavního kmene a. pulmonalis 
a jejího pokračování, ductus arteriosus Botalli, kte-
rý se napojuje na aorta descendens. Pro velký cévní 
odpor v plicích plodu, naplněných během nitrodě-
ložního života tekutinou, se pouze 5–10 % minuto-
vého srdečního objemu dostává do plicní cirkulace 
větvemi a. pulmonalis. Z plicního oběhu se krev sbí-
rá plicními vénami do levé předsíně. 

U dospělého člověka jsou srdeční komory zapoje-
né v sérii, kdežto u plodu pracují obě poloviny srdce 
paralelně. Srdeční minutový objem, ke kterému obě 
komory přispívají přibližně stejnou měrou, je zhruba 
200 ml/kg tělesné hmotnosti. Fetální minutový ob-
jem je regulován především změnami srdeční frekven-
ce, teprve v druhé řadě a v mnohem menším rozsahu 
změnami tepového objemu. 

Srdeční frekvence plodu je přibližně dvojnáso-
bek frekvence dospělých a pohybuje se v rozmezí 
110–160 úderů za minutu. Fetální srdeční frekvence 
vykazuje neustálou variaci, což je výrazem protichůd-
ných vlivů a souhry mezi sympatickým a parasym-
patickým nervovým systémem. Ke konci těhotenství 
vagový vliv poněkud převládá a bazální frekvence 
plodu je o něco nižší než v polovině těhotenství. 

Ve fetálním oběhu jsou tedy tři spojení, která se 
po narození uzavírají a mizí: Foramen ovale v sep-
tu předsíní se uzavírá chlopní, která postupně při-
roste k septu; ductus venosus obliteruje a mění se 
v ligamentum venosum; ductus arteriosus kolabuje 
a změní se v ligamentum arteriosum. Plicní cévy se 
po narození v souvislosti s nástupem dýchání silně 
dilatují a tlak v plicním oběhu prudce klesne. 

Uspořádání fetálního krevního oběhu umožňuje opti-
mální využití okysličené krve přiváděné z placenty. Já-
tra jsou částečně přímo zásobena touto krví z v. umbi-
licalis. Většina krve z v. umbilicalis se dostane do levé 
srdeční komory, a tím do koronárních a mozkových 
arterií plodu. Tímto způsobem se v prvé řadě zásobu-
jí kyslíkem životně důležité orgány plodu, myokard 
a mozek. 
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  Plíce plodu 
Plíce plodu jsou tvořeny epitelovými kanálky, které 
se postupně vyvinou v primitivní alveoly. Po 22 týd-
nech se objevuje kapilární cévní systém umožňující 
výměnu plynů. Až do termínu se postupně vytvoří 

tři až čtyři generace alveolů obsahujících epitel cy-
lindrického charakteru. Prvním vdechem po naroze-
ní se buňky alveolů změní v plochý epitel. Od 24 
týdnů jsou alveoly a dýchací cesty naplněny teku-
tinou. V plicích se začínají tvořit povrchově aktivní 

Obr. 3.8 Fetoplacentární krevní oběh


