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Ruptúry hrádze 3. a 4. stupňa (odporúčané postupy)

Jozef Záhumenský, Miroslav Korbeľ, Peter Kaščák

Poranenie análneho sfinktra pri vaginálnom pôrode nie je zriedkavá komplikácia. Poranenie análneho sfinktra napriek 
adekvátnemu vedeniu pôrodu a preventívnym opatreniam môže komplikovať až 16 % pôrodov. Veľmi dôležité je roz-
poznanie, správna klasifikácia a adekvátne ošetrenie, pretože tak možno znížiť výskyt včasných, ale hlavne neskorých 
komplikácií, ktoré výrazne znižujú kvalitu života. Autori v článku prinášajú súhrn odporúčaní pre manažment poranení 
análneho sfinktra v každodennej praxi. 
Kľúčové slová: pôrodné poranenie, análny zvierač, análna inkontinencia

Third- and fourth-degrees perineal tears (recommended management)
Anal sphincter tears following vaginal delivery is not a rare complication. Anal sphincter tears despite adequate ma-
nagement of labour and preventive measures can complicate up to 16 % of vaginal births. Recognition, correct classi-
fication and appropriate treatment is very important, because this may decrease the incidence of early, but especia-
lly late complications, which significantly reduce quality of life. Authors in this article summarised recommendations 
for the management of anal sphincter tears for everyday practice.
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Úvod
Frekvencia ruptúr hrádze 3. a 4. stupňa sa v krajinách Európ-

skej únie (EÚ) v roku 2004 pohybovala v rozmedzí 1 – 13,1 % 
a v roku 2010 v rozmedzí 1,3 – 16,4 %. V Českej republike (ČR) 
v roku 2010 to bolo 1,8 % a v Slovenskej republike (SR) 0,38 %(1‑3). 
Analýza situácie v klasifikácii a manažmente závažných porane-
ní hrádze v ČR a SR v roku 2008 ukázala výrazné rozdiely v po-
užívaní troj‑ a štvorstupňovej klasifikácie, v technike ošetrenia, 
v antibiotickej a diétnej liečbe(4). Vzhľadom na závažné dôsledky 
neadekvátneho manažmentu závažných poranení hrádze prija-
la Česká gynekologicko‑pôrodnícka spoločnosť (ČGPS) v r. 2013 
odporúčaný postup „Péče o ženy se závažným porodním poraně-
ním hrádze”(5). Slovenská gynekologicko‑pôrodnícka spoloč-
nosť (SGPS) venovala pozornosť problematike závažných pora-
není hrádze na Celoslovenskom rozbore perinatálnej morbidity 
a mortality a materskej mortality za rok 2013 s medzinárodnou 
účasťou v Nižnej na Orave, 20. – 21. júna 2014. Cieľom tohto od-
porúčaného postupu je zjednotiť klasifikáciu a manažment zá-
važných poranení hrádze v SR.

 Definícia
Pôrodnícke poranenie análneho zvierača je porušenie celis-

tvosti komplexu análneho zvierača spôsobené prechodom hla-
vičky plodu. Týka sa najčastejšie iba vonkajšieho priečne pruho-
vaného svalu. V závažnejších prípadoch dochádza k poraneniu 
aj vnútorného hladkého svalu, prípadne aj s poranením steny 
konečníka. Ruptúra môže byť kolmá – smerujúca do stredu ko-
nečníka, najčastejšie pri mediálnych ruptúrach hrádze – alebo 
tangenciálna, šikmo oddeľujúca časť svalu – najčastejšie vzni-
ká arteficiálne pri mediolaterálnej epiziotómii. Zvláštnu skupinu 
tvoria tzv. okultné poranenia análneho zvierača, ktoré nie sú roz-
poznané klinicky počas pôrodu, ale neskôr pomocou ultrazvuko-
vého vyšetrenia (análnou sondou alebo 3D zobrazením). Tie sa 
môžu vyskytnúť až v 11,5 % všetkých vaginálnych pôrodov(6).

Klasifikácia
Staršie učebnice uvádzajú trojstupňovú klasifikáciu pôrod-

ných poranení hrádze (tabuľka 1). Medzinárodná klasifikácia 
chorôb vo svojej 10. revízii uvádza štvorstupňovú klasifikáciu 
pod diagnózou O70 – „Trhlina hrádze pri pôrode”. V českom zne-
ní je posledný stupeň označený ako komplikovaná ruptúra hrá-
dze 3. stupňa, v slovenskom preklade sa uvádza termín ruptúra 
hrádze 4. stupňa (tabuľka 2)(7,8).

Tieto definície zahŕňajú pod tretí stupeň pomerne široké spek-
trum poranení s rôznou prognózou, pretože takto možno ozna-
čiť aj malé čiastočné poranenie okraja zvierača, ale aj komplet-
né prerušenie pri intaktnej sliznici konečníka. Pritom k úplnému 
pretrhnutiu svalu dochádza iba v 18 % prípadov(9). Rôzne stupne 
poranenia análneho zvierača vyžadujú aj rôzny spôsob ošetre-
nia a hlavne majú aj inú prognózu výskytu komplikácií(10). Preto 
v roku 2001 prijala Royal College of Obstetricians and Gynecol-
ogists (RCOG) novú klasifikáciu, ktorá delí tretí stupeň porane-
nia aj podľa závažnosti postihnutia svaloviny zvierača (tabuľka 3)
(11). Ide o adaptovanú Sultanovu klasifikáciu z roku 1999(12). Toto 
rozdelenie plne zohľadňuje výskyt análnej inkontinencie, ktorá je 
priamo závislá od ošetrovanej šírky vonkajšieho zvierača(13). Kla-
sifikáciu RCOG prevzala aj Česká republika vo svojom odporúča-
nom postupe(5).

Tabuľka 1. Trojstupňová klasifikácia pôrodných poranení 

Stupeň poranenia 
hrádze

Charakteristika poranenia

1. postihnutá je koža, podkožie a časť pošvovej steny
2. postihnutá je koža, podkožie a svaly hrádze

3.
postihnutá je koža, podkožie, svaly hrádze a análny zvierač 
  - inkompletná (stena rekta nie je porušená) 
  - kompletná (stena rekta je roztrhnutá)
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Výskyt a rizikové faktory
Analýza súboru viac ako 7 miliónov rodičiek zistila preva-

lenciu poranení análneho zvierača po 3,3 % pôrodov a porane-
ní steny konečníka po 1,1 % pôrodov. Rozdielny výskyt na jed-
notlivých pracoviskách možno vysvetliť okrem iného aj častým 
podhodnotením pôrodného poranenia a nedostatočnou diag-
nostikou(14). V inej štúdii sa uvádza prevalencia poranení análne-
ho zvierača výrazne vyššia – postihuje až 16 % prvorodičiek a 3 % 
viacrodičiek. Ako rizikové faktory boli zistené pôrod forcepsom, 
mediálna epiziotómia, hmotnosť dieťaťa nad 3 500 g a anamné-
za poranenia sfinktra pri prvom pôrode. Nebol zistený vyšší vý-
skyt poranení zvierača u žien s vaginálnym pôrodom po cisár-
skom reze oproti prvorodičkám(15). Ázijské ženy rodiace v Európe 
majú 2,2‑krát vyššie riziko poranenia zvierača oproti európskej 
populácii(16). V ďalšej štúdii boli ako rizikové faktory stanovené 
vyšší vek matky, vyššia hmotnosť plodu a ázijská etnicita rodič-
ky. Predĺžená druhá pôrodná doba bola zistená ako rizikový fak-
tor poranenia iba v prípade, že pôrod bol ukončený forcepsom(17). 

Tlak na fundus maternice počas druhej pôrodnej doby zvyšu-
je riziko poranenia zvierača až 46‑násobne(18). Správna ochra-
na hrádze počas pôrodu znížila výskyt rizika poranenia zvierača 
zo 4,4 % na 1,7 %, tento efekt bol výraznejší u primipár(19). Epid-
urálna analgézia znižuje riziko poranenia zvierača zrejme vďaka 
relaxácii svalov panvového dna(20). Úloha epiziotómie v prevencii 
poranení zvierača je sporná. Protektívny efekt bol zaznamenaný 
u primipár a pri pôrode vákuumextrakciou. Pri kliešťovom pôrode 
a u multipár epiziotómia neznižuje riziko poranenia zvierača(21). 

Manažment

Diagnóza
Veľmi dôležité je rozpoznanie rozsahu poranenia. Edém tka-

niva a krvácanie často môžu zakryť poranenie svalu. Riziko pre-
hliadnutia je vyššie u menej skúseného personálu(22). Čím vyššie 
vzdelanie a skúsenosti pôrodníka, tým nižšie je riziko prehliad-
nutia poranenia zvierača(10). Prítomnosť lekára s urogyneko-
logickým zameraním zvyšuje spoľahlivosť detekcie poranenia 
zvierača(23). Vysokorizikové je ďalšie natrhnutie hrádze popri epi-
ziotómii(24).

Okrem aspexie sa odporúča palpačné vyšetrenie sily zvierača. 
Zavedenie ukazováka do konečníka rodičky výrazne spresní vi-
zuálne zobrazenie zvierača, rovnako palpačné vyšetrenie palcom 
tej istej ruky dovolí posúdiť hrúbku svalu a jeho prípadnú nevidi-
teľnú léziu (obrázok 1 a 2).

Ultrazvukové vyšetrenie hrádze bezprostredne po pôrode 
zvyšuje presnosť diagnostiky poranenia zvierača a znižuje výskyt 
závažnej análnej inkontinencie po pôrode zo 6,7 % na 3,2 %(25).

Tabuľka 2. Klasifikácia pôrodného poranenia hrádze podľa MKCH 10

O70 PORANENIE HRÁDZE PRI PÔRODE 
Zahŕňa: predĺženie epiziotómie natrhnutím 
Nezahŕňa: izolovanú vysokú pôrodnú trhlinu pošvy (O71.4) 
O70.0 Trhlina hrádze prvého stupňa pri pôrode 
Trhlina hrádze (postihujúca) 
 • uzdičku pyskov pri pôrode 
 • pysky (lábia) pri pôrode 
 • kožu pri pôrode 
 • pošvu pri pôrode 
 • lono (vulvu) pri pôrode 
O70.1 Trhlina hrádze druhého stupňa pri pôrode 
Trhlina hrádze ako pod O70.0, ktorá postihuje aj 
 • panvové dno pri pôrode 
 • svaly hrádze pri pôrode 
 • pošvové svaly pri pôrode 
Nezahŕňa: trhlinu hrádze, ktorá zachvacuje análny sfinkter (O70.2) 
O70.2 Trhlina hrádze tretieho stupňa pri pôrode 
Trhlina hrádze ako pod O70.1, ktorá postihuje aj 
 • análny sfinkter pri pôrode 
 • rektovaginálne septum pri pôrode 
 • sfinkter NS pri pôrode 
Nezahŕňa: trhlinu hrádze, ktorá zachvacuje análnu alebo rektálnu sliznicu (O70.3) 
O70.3 Trhlina hrádze štvrtého stupňa pri pôrode 
Trhlina hrádze ako pod O70.2, ktorá postihuje aj 
 • análnu sliznicu pri pôrode
 • rektálnu sliznicu pri pôrode 
O70.9 Nešpecifikovaná trhlina hrádze pri pôrode

Tabuľka 3. Klasifikácia pôrodných poranení podľa RCOG 

Stupeň poranenia 
hrádze

Charakteristika poranenia

1. postihnutá je koža, podkožie a časť pošvovej steny
2. postihnutá je koža, podkožie a svaly hrádze
3. postihnutý komplex análneho zvierača

a vonkajší zvierač postihnutý maximálne do 50 % svojej hrúbky

b vonkajší zvierač postihnutý > 50 % svojej hrúbky, vnútorný 
zvierač intaktný

c postihnutý je aj vnútorný zvierač
4. ruptúra oboch zvieračov aj sliznice rekta

Obrázok 1. Mediolaterálna epiziotómia Obrázok 2. Posúdenie poranenia análneho zvierača rektálnym vyšetrením
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Ošetrenie sfinktra – čas a osoba
Ošetrenie poranenia sa obvykle robí bezprostredne po pôro-

de. Odloženie ošetrenia o 8‑12 hodín však nie je spojené so zhor-
šením hojenia a zvýšeným výskytom skorých a neskorých kom-
plikácií(26). V prípade potreby je preto možné s ošetrením počkať 
do príchodu erudovaného lekára. Lekári v príprave na odbor ma-
jú vyšší výskyt komplikácií a nižšiu úspešnosť pri ošetrení porane-
ní análneho zvierača(27).

Ošetrenie sfinktra – spôsob a materiál
Pri poranení stupňa 3a sa odporúča ošetrenie poranenej čas-

ti zvierača end to end. Pri vyššom stupni poranenia overlap tech-
nika ošetrenia vykazuje podľa Cochranovej databázy vyššiu 
úspešnosť v prevencii análnej inkontinencie v období 36 mesia-
cov od pôrodu oproti technike end to end(28). Pri poranení stup-
ňa 3c a 4 izolované ošetrenie vnútorného a vonkajšieho zvie-
rača zlepšuje funkčné výsledky v budúcnosti(29). Pre komfortné 
a dokonalé ošetrenie sa odporúča adekvátna anestézia (celková, 
epidurálna alebo pudendálny blok), dobré osvetlenie a asisten-
cia. Ošetrenie by sa malo robiť na rozloženom stole, operatér má 
pri ošetrení sedieť ako pri ostatných vaginálnych operáciách(5).  
Používaný materiál nebol testovaný v randomizovaných štú-
diách. Sultan a Thakar odporúčajú nepletený dlho sa vstrebá-
vajúci materiál polydioxanon (PDS), pri ktorom predpokladajú 
dobrú odolnosť a nižšiu ascenziu baktérií(30). Veľká materiá-
lová pamäť PDS a jeho nízka ohybnosť môžu spôsobiť prie-
nik uzla kožným krytom a nepríjemné pocity u rodičiek (osob-
né skúsenosti autorov). Preto možno použiť pletený materiál 
polyglaktín (Vicryl) s dlhším časom vstrebávania, ideálne s anti-
bakteriálnym poťahom (Vicryl plus). Materiály s rýchlou stratou 
pevnosti (napr. Vicryl rapid, Resoquick, Chirlac rapid, Safil quick)  
sa na ošetrenie zvierača neodporúčajú (31). 

Antibiotická profylaxia
Pretože ide o potenciálne kontaminovanú ranu, je antibiotic-

ká profylaxia odporúčaná. Blízkosť konečníka zvyšuje riziko prí-
tomnosti gramnegatívnej flóry. Jednorazové podanie cefalos-
porínu II. generácie (cefuroxim) redukovalo výskyt komplikácií 
hojenia z 24 % na 8 %(32). Na Slovensku od roku 2011 platí odpo-
rúčanie pre antibiotickú terapiu v pôrodníctve – jednorazové po-
danie cefuroximu pri ošetrení poranení hrádze 3. a 4. stupňa(33). 

Opatrenia po pôrode
Osmotické laxatíva zmäkčujú stolicu a znižujú bolestivú 

symptomatológiu pri defekácii(34). RCOG odporúča podávanie 
laktulózy ešte 10 dní po ošetrení poranenia. Diétny režim nebol 
testovaný v žiadnej randomizovanej štúdii, často podlieha lokál-
nym zvyklostiam – obvykle sa podáva bezzvyšková alebo mletá, 
prípadne kašovitá strava. 

V neposlednom rade je veľmi dôležité poučenie rodičky, 
a kvalitne vedená dokumentácia vrátane podrobného záznamu 
o ošetrení poranenia.

Následky a komplikácie
Medzi včasné komplikácie patrí porucha hojenia. Riziko in-

fekcie rany je 19,8 % a rozpad rany so sekundárnym hojením sa 
vyskytne až v 24,6 % prípadov. Operačný vaginálny pôrod riziko 
včasných komplikácií zvyšuje(35). 

V inej štúdii bola zistená prevalencia komplikácií hojenia 
v 7,3 % prípadov, rizikovým faktorom bolo fajčenie (OR 4), vyššie  

BMI (OR 1,06), operačný vaginálny pôrod (OR 1,76), poranenie 
4. stupňa (OR 1,89) a popôrodné podanie antibiotík (OR 2,46). 
Intrapartálna antibiotická profylaxia riziko poruchy hojenia zni-
žovala (OR 0,29). V prvých 14 dňoch po pôrode sa vyskytuje 72 % 
komplikácií hojenia(36).

Až 80 % žien s poranením análneho zvierača je v čase 12 me-
siacov po pôrode bez problémov s primeranou kvalitou života. 
Po 4 rokoch už nie je rozdiel vo výskyte análnej inkontinencie(37). 
Pôrodné poranenie análneho zvierača však 9‑násobne zvyšuje 
výskyt análnej inkontinencie v séniu(38).

Follow up a nasledujúca gravidita
Štúdia sledujúca domácu rehabilitáciu svalov panvového dna 

po prepustení nezistila zlepšenie kvality života žien po porane-
ní análneho zvierača, pravdepodobne aj v dôsledku nízkej kom-
pliancie(39). Vyšetrenie v špecializovanej ambulancii s ultrazvu-
kom a manometrom v čase 6 – 12 týždňov po pôrode môže 
zachytiť prvé príznaky perineálnej symptomatológie(40). V prípa-
de inkontinencie alebo bolestí sa odporúča vyšetrenie špecialis-
tom v kolorektálnej chirurgii.

U žien, ktoré trpia rôznym stupňom análnej inkontinencie 
alebo majú sonograficky viditeľnú léziu análneho zvierača, mož-
no ponúknuť ďalší pôrod primárnym cisárskym rezom, pretože 
v 17 % prípadov možno očakávať zhoršenie príznakov(41). U bez-
príznakových žien je vaginálny pôrod možný a bezpečný, s rizi-
kom opakovania poranenia zvierača 5‑7 %(42). 

Odporučený postup
1. Protektívnym faktorom proti vzniku lézie análneho zvierača 

je kvalitná ochrana hrádze počas pôrodu a epidurálna analgé-
zia. Vákuumextrakcia vykazuje nižšie riziko poranenia oproti 
kliešťovému pôrodu. Tlak na fundus maternice riziko porane-
nia výrazne zvyšuje. Protektívna úloha epiziotómie (a masá-
že hrádze) je sporná.

2. V klinickej praxi odporúčame používať RCOG klasifikáciu 
pôrodných poranení (tabuľka 3).

3. Pre kvalitu života a výskyt komplikácií je najdôležitejšie roz-
poznanie lézie zvierača. Po pôrode bidigitálne vyšetrenie 
zlepšuje diagnostiku prítomnosti a stupňa poranenia anál-
neho zvierača. Ultrazvukové vyšetrenie zvyšuje presnosť za-
chytenia okultných poranení zvierača (nie je však dostup-
né na všetkých pracoviskách a nemožno ho preto paušálne  
odporúčať).

3. Ošetrenie ruptúry hrádze 3. a 4. stupňa patrí do rúk skúsené-
ho lekára.

4. Odložené ošetrenie o 8 až 12 hodín nezhoršuje prognózu 
poranenia.

5. Pri poranení stupňa 3a je vhodné end to end ošetrenie zviera-
ča, pri poranení 3b a 3c je vhodné ošetriť vonkajší zvierač me-
tódou overlap. Pri poranení 3c a 4 je vhodné ošetriť vnútorný 
zvierač izolovane.

6. Ošetrenie robiť za ideálnych podmienok – na rozloženom 
stole s asistenciou, za dobrého osvetlenia a s adekvátnou 
anestéziou.

7. Šijací materiál vhodný na ošetrenie svalu je PDS alebo vicryl. 
Rýchlo vstrebávajúce sa materiály nie sú vhodné.

8. Antibiotická profylaxia cefalosporínom druhej generácie zni-
žuje riziko pooperačných komplikácií.

9. Osmotické zmäkčovadlá (laxatíva) stolice znižujú bolestivosť 
počas defekácie.
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10. Efekt včasnej rehabilitácie zatiaľ nebol preukázaný.
11. Vyšetrenie v čase 6 – 12 týždňov po pôrode môže odhaliť 

možné komplikácie. V prípade komplikácií je vhodná konzul-
tácia kolorektálneho špecialistu.

12. Pred ďalším pôrodom je potrebné komplexné zhodnotenie 
zdravotného stavu. U žien s pretrvávajúcou análnou sympto-
matológiou je vhodné zvážiť pôrod cisárskym rezom.
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