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UvoD

Tato bakalarska prace se zaobira tématem indukovaného porodu, s kterym se v sou-
Casné dobé kazda porodni asistentka, pracujici na porodnim sale, bézné setkava.
RoztocCil uvadi, Ze indukce a preindukce porodu nepatfi do metod IéCebnych, ale jde
0 metody preventivni. PfedCasnym vyvolanim délozni €innosti, ktera vede k narozeni
ditéte, se predchazi pripadnym komplikacim, které by mohly nastat v pfipadé
pokracovani téhotenstvi. (ROZTOCIL, 2008, s. 342)

V bakalarské préci jsem se okrajové zabyvala metodami vypoCtu terminu porodu,
ale predevsim jsem se zaméfila na farmakologické i nefarmakologické metody
preindukce a indukce porodu, indikace a kontraindikace indukce a problematiku

indukovaného porodu po predchozim cisafském Fezu.

Hlavnim cilem této prace bylo najit a prostudovat dostatetné mnozstvi jak Ceské,

tak zahranicni literatury, pojednavajici o tomto tématu a vytvofit pfehledovou studii.

Prvotni problém byl stanoven v podobé otazky: Jaké byly doposud publikovany

poznatky o indukovaném porodu?

Podle jednotlivych oblasti, které jsem zkoumala, jsem si ur€ila a zformulovala cile

bakalaFskeé préace:

Cil 1

PredloZit poznatky o moznych metodach preindukce a indukce porodu

Cil 2

Uvést indikace a kontraindikace indukovaného porodu

Cil 3

PredloZit poznatky o mozZnych rizicich indukovaného porodu po cisafském fezu
Vyhledavaci strategie:

Clanky, z kterych jsem Cerpala v této bakalaFské praci, jsem vyhledavala v obdobi
od listopadu 2012 do bfezna 2013, pomoci zadavani klicovych slov v internetovych

databazich. Byly to kombinace téchto kli¢ovych slov: ,,porod, indukce, preindukce,



prostaglandiny, oxytocin, amniotomie, akupunktura, poterminova gravidita, IUGR,
diabetes mellitus v téhotenstvi, hypertenze v téhotenstvi, programovany porod“
a vanglictiné: ,,labor, induction of labor, cervical ripening, prostaglandins,
oxytocin, amniotomy, acupuncture, postterm pregnancy, IUGR, diabetes mellitus
in pregnancy, hypertension in pregnancy, programmed labor*“. Dostupné zdroje byly
z let 2000 az 2012, z ¢ehoz dva €lanky z let 1996 a 1997.

Zdroje informaci:

e Databaze
- EBSCO
- MEDLINE
- MEDVIK

e Vyhledavac
- Google scholar

e Internetové stranky
- www.levret.cz — nutna registrace

Celkem bylo vyhledano 1438 ¢lank(, z kterych jsem pouZila 24 zahranicnich ¢lankd
a 15 ¢lankd ceskych. Zostatnich vyhledanych ¢lank( jsem nederpala,

jelikoz neodpovidaly mym stanovenym cildim.
Vstupni literatura:

ROZTOCIL, A., 2008. Moderni porodnictvi. 1. vyd. Praha: Grada, 391 s. ISBN 978-
80-247-1941-2.

CECH, E., 2006. Porodnictvi. 2. vyd. Praha: Grada, 544 s. ISBN 80-247-1303-9.

ZWINGER, A., 2004. Porodnictvi. 1. vyd. Praha: Galén, 532 s. ISBN 80-7262-257-
9.
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1 METODY URCENI TERMINU PORODU

,,Termin porodu je vypoctené datum, kdy by s nejvétsi pravdépodobnosti mélo dojit
k porodu donogeného novorozence.* (ROZTOCIL, 2008, s. 109) Existuje nékolik
metod, kterymi mdZeme toto datum vypocitat, oviem v praxi se nejéastéji setkame
sdvémi metodami a to vypocCet dle posledni menstruace téhotné a presnéjsi
ultrazvukova biometrie v prvnim trimestru gravidity. (SRP, 2006, s. 104-105)

1.1 Naegeleho pravidlo

U vypoctu terminu porodu dle Naegelova pravidla je nutné, aby téhotna znala datum
prvniho dne posledni menstruace. Od tohoto data odecCitame tfi kalendafni mésice
a pricitame sedm dni. Vysledné datum by se mélo rovnat terminu porodu. Datum
terminu porodu viak nemusi byt presné, jelikoz Gdaj o posledni menstruaci mize byt

uveden mylIné. K vypo¢tu nam mlze pomoci gravidometr. (SRP, 2006, s. 104-105)

1.2 Pohyby plodu

Termin porodu vypocitany dle data, kdy téhotna poprvé vnimala pohyby plodu,
je velmi orientaéni. (ROZTOCIL, 2008, s110) Primipara obvykle za¢ina citit
pohyby kolem 20. tydne téhotenstvi, multigravida jiz dfive a to v 18. tydnu
téhotenstvi, proto u primipary pfic¢itame ke dni, kdy poprvé vnimala pohyby
20 tydn(i, tj. 140 dni a u multigravidy 22 tydnd, nebo-li 154 dni. (TOSNER
a DOLEZAL, 2004, s. 79)

1.3 Podle data koncepce

Jestlize téhotnd zna datum oplodriujici souloZe, Ize z tohoto data taktéZ vypocitat
pfiblizny termin porodu. Vypocet se provadi tak, Ze ode dne koncepce se odecitaji tFi
kalendarni mésice. (SRP, 2006, s. 104)

1.4 Ultrazvukova biometrie

NejpFesnéj§i metodou ke stanoveni terminu porodu je ultrazvukova biometrie,
provedend v prvnim trimestru, nebo-li do ukonCeného 12. tydne gravidity.
(ROZTOCIL et al, 2008, s. 110) Pomoci ureni velikosti plodu Ize zjistit,
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v kterém tydnu téhotenstvi se Zena nachazi. Temeno-kostréni délka, Cili CRL
(crown-rump lenght) patfi mezi nejspolehlivéjSi parametry urceni delky téhotenstvi.
Jedné se o vzdalenost od temene po kostré embrya a udava se v milimetrech. Smith
a Smith uvadi, Ze presnost urCeni délky téhotenstvi pomoci CRL je dana tim,
Ze odchylky u rlznych Zen ve stejném stadiu jsou v méfeni velice malé a tydenni
narust CRL je nejvétsi pravé v prvnim trimestru, napf. 7 tydn(l odpovida vzdalenosti
10 mm, CRL 30 mm znamena 9 tydnd a 5 dni. (SMITH a SMITH, 2006, s. 16) Cech
poukazuje na to, Ze stanoveni délky téhotenstvi je nejpfesnéjSi v prvnim trimestru
gravidity, ve tfetim trimestru je méfeni velice nepfesné, jelikoZ k priblizujicimu

se terminu porodu se velikost plodu zna¢né individualizuje. (CECH, 2006, s. 407)

Pred ultrazvukovym vySetfenim by meél lékaf nejprve zméfit délku téhotenstvi
podle data posledni menstruace za pomoci gravidometru. Téhotna by méla mit
pred vySetfenim plny moCovy méchyf, jeslize je Zena obézni Ci nelze dobre
identifikovat délohu, mize lékaf pouzit misto transabdominalni sondy,

transvaginalni.

Po oznaCeni temeno-kostréni délky na ultrazvuku by mél pfistroj sém vyhodnotit,
v jakém tydnu téhotenstvi se Zena nachdzi. Tento (daj se srovnava s udajem,
ktery lékafi vySel z vypoCtu dle posledni menstruace. Jestlize je rozdil mensi
nez tyden, da se predpokladat, Ze termin porodu by se jiz nemél zménit. (SMITH
a SMITH, 2006, s. 16-19)
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2 METODY PREINDUKCE A INDUKCE PORODU

2.1 METODY PREINDUKCE

Preindukce, v anglictingé priming, je metoda, zahrnujici soubor prostredkd
ke zméknuti, nebo-li dozrati délozniho hrdla a ke zvySeni citlivosti na preparaty,
které se pouZivaji k vyvolani porodu. (HADI, 2000, s. 13) K zjisténi zralosti
delozniho hrdla se uziva takzvané cervix skére, nebo také skore dle Bishopa,
ve kterém hodnotime lokalizaci, konzistenci a délku cervixu, dilataci branky a vysku
naléhajici Casti. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 2) Zralé hrdlo dosahuje
hodnoty vétsi nez 5 bodl. Pokud je cervix skére mensi nez 5 je nutné zahdjit
preindukci porodu. (ROZTOCIL, 2011, s. 12) Rozto¢il a kol. uvédi, Ze u nezralého
hrdla déloZzniho je nutnd 3-4krat silngjSi délozni Cinnost nez u Cipku zralého.
(ROZTOCIL et al, 1997, nestr.) Dle doporugeného postupu miizeme preindukovat
pouze za hospitalizace téhotné Zeny a jestlize po tfech po sobé jdoucich preindukcich
nedojde k dozréti déloZzniho hrdla je nezbytné situaci prehodnotit a eventualné
téhotenstvi ukongit. (ROZTOCIL, 2011, s. 12) Metody, které slouzi k preindukci

porodu mizeme rozdélit na nefarmakologické, farmakologické a mechanické.

2.1.1 Metody nefarmakologické

2.1.1.1 Maséz prsnich bradavek

Stimulace prsou a hlavné prsnich bradavek zapfiCifiuje uvolfiovani endogenniho
oxytocinu z neurohypofyzy, ktery vede nepfimo k dozréti délozniho hrdla. Masaz
mize byt provadéna riznymi zplsoby, zahrnujici tfeni bradavek a zmifiovana masaz
celych prsou. (HALL, McKENNA a GRIFFITHS, 2011, s. 145) Tenore uvadi,
Ze jednou z dalSich metod stimulace je masaZz prsou s pouzitim teplych obkladd
ato po dobu jedné hodiny, tfikrat denné. (TENORE, 2003, s. 2124) Potencionalni
nezadouci U¢inky této stimulace je snizeni placentarni perfuze, coz ma za nasledek
hypoxii plodu, proto by se neméla pouZivat u vysoce rizikovych téhotnych.
Ovsem tato technika skyta i nékolik vyhod, jako je neinvazivni pfistup, jednoduchost
a nenakladnost. (ADAIR, 2000, s. 447)
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2.1.1.2 Pohlavni styk

Souloz je doporucovana na konci téhotenstvi k dozrati délozniho hrdla a k vyvolani
porodu. Béhem pohlavniho styku dochazi ke stimulaci dolniho déloZniho segmentu,
ktery v disledku této stimulace zacne lokalné produkovat prostaglandiny. (TENORE,
2003, s. 2124) Ddalezitou roli zde hraje i muzské sperma, které obsahuje hojné
prostaglandiny, pomahajici k dozrani délozniho hrdla. Pozitivni efekt ma uvolfhovani
oxytocinu pfi stimulaci bradavek béhem pohlavniho aktu, ktery vede ke kontrakcim
délohy, stejné jako reakce organismu Zeny na orgasmus. (ADAIR, 2000, s. 447)

2.1.1.3 Ricinovy olej

Ricinovy olej, vyprodukovany ze semen skoCce obecného (Ricinus communis),
byl pouzivan k preindukci a indukci porodu uz od dob Starovékého Egypta. (HALL,
McKENNA a GRIFFITHS, 2011, s. 143) Jak Adair ve své praci uvadi, presny
mechanismus U¢inku ricinového oleje neni zndm. Vi se, Ze svymi drazdivymi Ucinky
plsobi na stfevni peristaltiku, ma silny ocistujici efekt a pravdépodobné vedlejsi
prostaglandinovy Gcinek. Nékteré porodni asistentky pouZivaly ricinovy olej
v kombinaci s klyzmatem a horkou koupeli. (ADAIR, 2000, s.448)
Ovsem v soucasnosti nejsou zadné studie, které by dokazovaly GcCinnost téchto
metod. (TENORE, 2003, s. 2124)

2.1.1.4 Akupunktura

Akupunktura je starovéka léCebnd metoda, ve které se vyuziva velmi drobnych
jehlicek, které se vpichuji do takzvanych akupunkturnich bod(. Tyto body jsou podle
¢inské nauky situovany na energetickych drahach, nebo-li meridianech
a jsou propojeny s jednotlivymi organy v téle. Tradi¢ni medicina Vvé&fi, Ze pomoci
akupunktury lze vyvolat uvoliiovani prostaglandin(i a oxytocinu. (TENORE, 2003,
s. 2124) Existuje hypotéza, Ze neurdlni stimulace pomoci akupunktury mdze zvysit
kontraktilitu délohy bud uvolfiovanim oxytocinu €i parasympatickym dréZzdénim
délohy. Smith a kol. ve svém €lanku uvadi velkou australskou studii, ktera zkoumala
uziti akupunktury pro preindukci €i indukci porodu. V této studii podstoupily téhotné
Zeny s poterminovou graviditou vyvolani porodu pomoci akupunktury,
kdy se ndhodn&a Céast Zen podrobila faleSné akupunktufe. Vyzkum ukazal,

Ze akupunktura nezvysila pocet Zen, které porodily spontanné. (SMITH et al, 2008,
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s. 1067 - 1070) Dalsi studie byla uskutecnéna v Dansku. Stodvacetpét zdravych Zen
ve 41. tydnu téhotenstvi byly rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupina podstoupila
akupunkturu dvakrat a to v jeden den, zatimco druha skupina podstoupila faleSnou
akupunkturu. Nebyly nalezeny Zadné vyznamné rozdily mezi témito dvéma
skupinami a doSlo se k zavéru, Ze pouZiti akupunktury pro preindukci a indukci
porodu nemusi byt u¢innd. (HALL, McKENNA, GRIFFITHS, 2011, s. 145)

2.1.1.5 Bylinné doplnky

Adair ve své préaci uvadi, Ze nejCastéji uzivanné bylinné latky k pripravé délozniho
hrdla jsou olej z pupalky dvouleté a listy maliniku. Olej z pupalky dvouleté
se obvykle uziva jako doplnék scilem podpofit zrani délozniho hrdla. Podava
se peroralné po dobu jednoho tydne, tfi tablety denné. Jestlize nedojde ke zrani hrdla
délozniho, mizeme v této aplikaci pokracovat po dobu tfech tydnl. (ADAIR, 2000,
s. 448) Listy maliniku jsou jednou z nejuzivanéjSich bylin u téhotnych Zen a slouZi
k posileni déloZnich kontrakci. Rizika a benefity téchto latek jsou stale neznamé,
jelikoz uzivani je zaloZeno spiSe na tradici, nez-li na védéckych poznatcich.
(TENORE, 2003, s. 2124)

2.1.2 Metody mechanické
Mechanické metody preindukce funguji na principu lokalniho tlaku, ktery stimuluje
endogenni uvolfiovani prostaglandint z tkani cervikalniho kanalu. Mezi rizika téchto

metod patfi infekce, krvaceni a poruseni placenty. (TENORE, 2003, s. 2125)

2.1.2.1 Hamiltondv hmat

Hamilton(lv hmat, nebo-li odloupnuti doIniho pélu vaku blan od decidui, zplisobuje
aktivaci sekrece prostaglandinii z bunék decidui, coZz pomaha rychlejSimu zrani
dolniho segmentu délozniho. Tento manévr se provadi béhem vaginalniho vySetfenti,
kdy prsty vySetfujici ruky krouzivymi pohyby postupné odlucuji chorium od decidui.
(ROZTOCIL, 2007, s. 104) Adair se ve své praci zmifiuje, Ze tato metoda byla
popsana pred vice nez 200 lety, ale pravdépodobné byla pouZivana uz mnohem
drive. Diky Hamiltonové hmatu dochazi nejen k uvoliiovani prostaglandind,
ale také k mechanické dilataci hrdla déloZniho. (ADAIR, 2000, s. 449)
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Obréazek 1 Hamiltondv hmat
(zdroj: http://www.leventefe.com.au/portfolio/#prettyPhoto, [cit. 2013-04-26])

2.1.2.2 Osmotické dilatatory

Hygroskopické dilatatory absorbuji endocervikéalni a lokalni tkafovou tekutinu,
zvétsuji svlj prdmér a tim dochéazi k postupné dilataci délozniho hrdla. Na trhu
existuji dva osmotické dilatdtory a to ze syntetického materialu (pf. Lamicel,
Dilapan) a dilatatory z mofské fasy (Laminaria japonica). Tenore ve své praci
poukazuje na rizika této metody, k nimz patfi infekce, krvaceni Ci protrzeni vaku
blan a vyzdvihuje vyhody toho, Ze neni potfeba provadét poslech srdeCnich ozev
plodu a lze je zavadét i ambulantné. (TENORE, 2003, s. 2125) RoztoCil uvadi
do metod preindukce osmotickymi dilatatory hydrofilni tyCinku Dilapan S,
kterd svou schopnosti absorbovat tkanovou tekutinu zvétsuje svdj objem, za 6 hodin
se zvetSi az na 12 mm, a tim dilatuje cervikélni kanal, navic drédZdénim decidui
vyvolava endogenni produkci prostaglandin(i a podporuje tak zrani délozniho hrdla.
Dilapan S se zavadi, jestlize je cervix skore mensi nez 5 a to Cytfi tyCinky, obvykle
ve veCernich hodinich. Pokud dojde k déloznim kontrakcim je nutné tyCinku
vyjmout, jinak se odstrafiuje az rano. (ROZTOCIL, 2011, s. 13) V Ceské republice
se vyuzivaly také pfirodni dilatatory, od kterych ovsem z dlivod( castych infekci
bylo upusténo. V soucasnosti se produkuji sterilni laminaria, které nejsou v nasi zemi
registrovana. (ROZTOCIL, 2007, s. 105)
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2.1.2.3 Transcervikalni balonkovy katetr, foley katetr

Transcervikalni foley katetr pro preindukci a indukci porodu byl poprvé popsan
Emberem a Mollisonem v roce 1969. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 3)
Tenore ve své praci uvadi, Ze balének pomaha otevirani déloZzniho hrdla, pomoci
mechanického tlaku, ktery na hrdlo vyviji. Lze pouZit foley katetr Cispecialné
vyrobené balonky pro tyto Gcely (TENORE, 2003, s. 2125) Mechanické drazdéni
taktéZz stimuluje endogenni uvolfiovani prostaglandind v cervixu. (JABBAR
et al, 2011, s. 201) Balonek se plni fyziologickym roztokem a tlakem, ktery balonek
vyviji na dolni segment délozni taktéZz stimuluje endogenni sekreci prostaglandindi.
Obycejné se katetr ponechava 12-24 hodin. (McCARTHY, KENNY, 2011, s. 3)
Adair zminuje, Ze lIze pripojit na konec katetru zdvazi, poskytujici neustaly tlak
na dolni segment délozni €i umozni obCasné ,jemné zatahani*, dokud bal6nek
neprojde. JesliZe je hrdlo dilatovano na 2-3 cm, obvykle katetr spontdnné vyklouzne.
Pouziti transcervikalniho katetru spolecné s farmakologickymi pfFistupy preindukce
prokazaly lepsi vysledky neZz pouziti pouze farmakologickych metod. (ADAIR,
2000, s. 450)

Obréazek 2 Aplikace Foleyova katetru
(zdroj: http://blog.lib.umn.edu/rcrichlo/ebmcrichlow/foley%20cervix.jpg, [cit. 2013-04-27])
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2.1.3 Metody medikamentdzni

2.1.3.1 Prostaglandiny

Prostaglandiny jsou nenasycené 20uhlikaté mastné kyseliny. Existuje pét skupin
prostaglandind, které se rozlisuji podle zmén na cyklopentanovém jadre,
ale v porodnické praxi se uZzivaji pouze dvé a to PGE; (dinoproston) a PGE,
(misoprostol), které plsobi na Zenské reprodukéni organy. Prostaglandiny patfi
mezi tkanové mediatory, vyskytujici se vSude v lidském téle a jsou produkované
a metabolisované na bunéénych membranéch, nebo-li tam, kde samy acinkuji.
Tyto latky spoustéji a urychluji zrani délozniho hrdla a navic vyvolavaji stahy
délozni svaloviny. (ROZTOCIL et al, 1997, nestr.) Sanchez-Ramos uvadi, Ze diky
zracim schopnostem prostaglandin(i a schopnosti vyvolat déloZni ¢innost se zda byt
indukce prostaglandiny podobna spontannimu porodu. (SANCHEZ-RAMOS, 2005,
s. 190) Existuje nékolik moznosti aplikace prostaglandin a to peroralné,
intraven6zné, intramyometrélné, vaginalné acervikdlné i intraamnialné.
(RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 4)

K preindukci a indukci se pouziva mistni aplikace prostaglandini k zamezeni
nezadoucich G¢inkd, které se objevuji pfi celkovém podani. Presto se u nékterych zen
nezddouci uCinky mohou objevit a to zejména gastrointestindlni pfiznaky
jako nevolnost, zvraceni, prijem, dale nadmérna délozni ¢innost, sniZzeni krevniho
tlaku ¢i horecka. V roce 1973 bylo zjisténo, Zze malé davky prostaglandind, které byly
rodickam podavany za Gcelem indukce porodu, déloZni stahy nevyvolavaly, ale mély
pfiznivy efekt na zraci pochody v Cipku. Bylo provedeno nékolik klinickych studii,
které prokazaly, Ze aplikace prostaglandinll je nejefektivngjsi metodou k preindukci.
Navic diky témto zracim schopnostem zkracuji dobu porodu po nasledné indukci
a zvySuji pravdépodobnost Uspésného indukovaného porodu.

Pafizek a kol. uvadi, Zek preindukci se nejcastéji uziva endocervikalni
¢i vaginalni aplikace geldl obsahujici PGE,, nejcastéji davka 0,5 mg. Zgelu
je postupné uvoliiovan PGE,, coZ vede k postupnému zréani ¢ipku. (ROZTOCIL et al,
1997, nestr.)
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_Obrazek 3 Rozlozeni prostaglandinovych receptor(i
(ROZTOCIL, A. et al., 1997. Prostaglandiny v porodnictvi. Velké Némcice:

Z.Frommel, 128s. ISBN 80-902344-0-2.)

Dinoproston

Tenore uvadi, Ze vsoucasnosti mizeme na trhu najit dvé analoga PGE;
a to dinoprostone gel — Prepidil a dinoprostone pesar — Cervidil, z ¢ehoz gel pojima
0,5 mg dinoprostonu a pesar 10 mg dinoprostonu. (TENORE, 2003, s. 2126)

Jak Hadi ve své praci podotykd, Prepidil gel by mél byt uchovavan v chladu
a pred aplikaci zahfdn na pokojovou teplotu. Pfed podanim bychom méli zjistit,
zda téhotnd nema teplotu, alergii na prostaglandiny i nekrvaci z pochvy. Hadi také
doporucuje, aby klientka po aplikaci gelu 15-30 minut leZela na zadech,
aby se minimalizoval (nik gelu z cervikélniho kanalu. Prepidil 1ze aplikovat tfikrat
za 24 hodin a to vzdy po Sesti hodinovych intervalech, kdy maximalni denni davka

je 1,5 mg dinoprostonu. Gel je obvykle velmi dobre snasen.
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Cervidil je aplikovan do zadni klenby poSevni, kde postupné uvolfiuje PGE;
a to béhem dvanécti hodin pfiblizné 0,3 mg za hodinu. Pesar Ize vyjmout pomoci

v v O

zatdhnuti za Siurku po dvanécti hodinach ¢i pokud nastanou kontrakce délohy.

Tato metoda se nesmi kombinovat s uZitim infuze s oxytocinem, jelikoz PGE;
zesiluje ucCinek oxytocinu. Klientka by po aplikaci pesaru méla leZzet dvé hodiny
na zadech a mély by byt taktéZ monitorovany ozvy plodu. (HADI, 2000, s. 16)

Misoprostol

Misoprostol (Cytotec) je synteticky analog PGE;. Klinické studie ukazaly,
Ze optimalni davka této latky je 25 mg kazdych 4-6 hodin. Aplikace vy3Sich davek
misoprostolu je spojena s vétSim poctem vedlejSich Gcinkd, zejména hyperstimulaci
délohy, kdy Zena mi vice nez 5 kontrakci za 10 minut, trvajici 90 sekund i déle.
V neposledni fadé je zde zvySené riziko ruptury délohy u Zen, které poprvé rodily
cisafskym Fezem. (TENORE, 2003, s. 2126) Ragunath a McEwan se ve své préci
zminuji, Zze bylo zjisténo, Ze intravaginalni aplikace misoprotolu je efektivnéjsi
nez podani infuze s oxytocinem, ale taktéZ poukazuji na to, Zze zmény v srdeCnich
ozvéach plodu, zapfiCinéné hyperstimulaci délohy, se Cast&ji objevuji po podéani
misoprostolu nez pri aplikaci PGE; Ci oxytocinu. (RAGUNATH a McEWAN, 2008,
s. 4) Misoprostol patfi mezi levné metody preindukce a je v mnoha zemich Casto
pouzivan, oviem v Ceské republice pro tento G&el neni registrovan. (BINDER, 2009,
s. 31)

2.1.4 Foley katetr vs intravaginalni aplikace misoprostolu a PGE; gelu

Sujata a kol. provedli studii, ve které srovnavali preindukci porodu foleyovym
katetrem, misoprostolem a dinoprostonem. V této studii bylo zahrnuto 156 téhotnych
Zen, splniujicich dané kritéria (cervix skoré <6, poloha plodu podélna hlavickou,
jednocetné téhotenstvi, s jednou €i vice indikacemi k indukci porodu — poterminova
gravidita, preeklampsie, oligohydramnion, atd.). 50 Zen bylo zarazeno do skupiny |
(foley Kkatetr), 54 Zen do skupiny Il (misoprostol) a 52 Zen do skupiny Il
(dinoprostone).
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Skupiné | byl aplikovan transcervikalné foley katetr, kdy 30 ml balonek byl
vsunut do endocervikalnino kanalu a nasledné napinén sterilni vodou. Tento katetr

byl nastaveny na kontinualni mirnou trakci.

Skupiné cislo Il byl aplikovan do zadni klenby poSevni 25 pg misoprostolu,
maximalné 8 davek, kazdé 4 hodiny.

Rodickam ve skupiné Il byly podany do zadni klenby poSevni maximalné

3 davky vaginalniho gelu, obsahujici 2 mg dinoprostonu, v intervalu co 6 hodin.

Zenam s misoprostolem a dinoprotonem nebyla aplikovana daldi davka,
jestlize se objevily pravidelné délozni kontrakce, doSlo k odtoku plodové vody
nebo jestlize se objevily znamky hyperstimulace délohy. VSem Zenam byly kazdych

20 minut kontrolovany srdecni ozvy plodu.

Vysledky této studie ukazaly, Ze nejkratSi trvani porodu od samotné preindukce
bylo u skupiny |, tedy s foleyovym katetrem (19,18 £2,12 hodin) a nejdelSi
u aplikace misoprostolu (21,04 + 2,32 hodin). U v3ech Zen ve skupné | byla potfebna
augmentace porodu, u 30 % Zen pomoci oxytocinu, u36 % Zen byla provedena
amniotomie a 34 % rodiCek byly provedeny obé tyto metody. Ve skupiné Il
u patnacti rodicek doslo ke spontannimu odtoku plodové vody, zatimco u zbylych
39 rodi¢ek byla nutna augmentace porodu a to zejména pomoci amniotomie.
U skupiny 111 byl spontanni odtok plodové vody u 12 Zen a u 40 Zen byla provedena
taktéZ amniotomie. Pocet cisarskych ezl byl nejvétsi ve skupiné Il (misoprostole)
skupin. U skupiny | to byl zejména pocit diskomfortu béhem aplikace katetru

a ve skupiné I, Il délozni hypertonus.

Autofi dosli k zavéru, Ze nenasli Zadné podstatné rozdily ve zméné cervix skore
po 6-ti hodindch a 12-ti hodindch ve vSech tfech skupinach. (SUJATA et al, 2012,
S. 242-251)

Studie provedena Rabindranathem a kol. naopak ukazala, Ze balonkovy foley
katetr je kpreindukci porodu efektivnéjsi neZ intracervikdlni PGE, gel.
(RABINDRANATH et al, 2005, s. 362-367)
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Podobny vysledek prokazala dalsi studie, ve které bylo zjisténo, Ze s foley
katetrem doch&zi krychlejS$imu dozravani Cipku a zkracuje se cCas indukce
nez pri aplikaci PGE,. (SCISCIONE, NGUYEN a MANLEY, 2001, s. 603-607)

2.2 Metody indukce

Indukci se rozumi vyvolani pravidelnych déloZznich kontrakci, vedoucich
ke spontannimu porodu. Ugelem indukce porodu je ukonéeni téhotenstvi, protoze
pokraCovani téhotenstvi by mohlo vést ke zvySeni rizika poSkozeni plodu ¢i matky.
Zahrnujeme ji tedy do metod preventivnich. (ROZTOCIL, 2011, s. 12) Porod lze
indukovat od 23. tydne + 1 den gravidity. Indukci mdzeme provést, jestlize cervix
skore je Vv&tSi nez 5, pokud délozni hrdlo neni zralé, musime nejprve provést
preindukci porodu. (ROZTOCIL, 2011, s. 12) Pfed samotnou indukci by méla mit
rodiCka podepsany informovany souhlas a byt sezndmena s moznymi komplikacemi
indukovaného porodu.Vyvolani porodu se provadi v rannich hodinach, kdy je Zena
odpocatd. Béhem indukce neni zakazéano pit ani jist, takZze by méla dodrzovat rovnéz
pitny rezim. Binder uvadi, Ze pokud nedojde do dvou dni k pravidelné délozni
¢innosti, tfeti den se ukonCuje porod cisafskym fezem. (BINDER, 20009, s. 31)

2.2.1 Amniotomie

V soucasnosti je dirupce vaku blan, nebo-li amniotomie v kombinaci s oxytocinem
béZné uzivanou metodou indukce porodu. Hadi uvadi, Ze dirupce vaku blan zkracuje
dobu trvani porodu. Jestlize je tato metoda spojena s aplikaci kapénkove infuze
s oxytocinem je interval od indukce do porodu znacné zkrécen. Az 88 % Sance
na uspésnou indukci porodu je pfi dobfe zralém hrdle déloZznim s vysokym cervix
skére. (HADI, 2000, s. 14) Dle Roztocila samotna amniotomie mlize vyvolat
pravidelné délozni kontrakce, coZ je dano produkci endogennich prostaglandind
v oblasti vnitfni branky. Jestlize po dvou hodinich od dirupce vaku blan nedojde
k délozni cCinnosti, aplikuje se infuze soxytocinem. Nevyhodou této metody
je nutnost ukongit porod do 24 hodin od provedeni amnitomie. (ROZTOCIL, 2007,
s. 104) Hadi zmifuje mozné rizika dirupce vaku blan, mezi které patfi prolaps
pupecniku, nitrodélozni infekce, decelerace na CTG zaznamu, Kkrvaceni z cervixu
nebo zranéni plodu. (HADI, 2000, s. 14) RoztoCil viak poukazuje na to, Ze tyto
komplikace amniotomie jsou velmi vzacné. (ROZTOCIL, 2007, s. 104)
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amniotic sac

amniohook

Obréazek 4 Amniotomie
(zdroj: http://anthrodoula.blogspot.cz/2010/10/wheres-evidence-based-

medicine.html, [cit. 2013-04-26])

2.2.2 Oxytocin

Oxytocin je hormon, ktery je jako prohormon syntetizovan v hypothalamu
a to v supraoptickych a paraventrikularnich jadrech hypothalamu. Ve vazbé na peptid
neurophysin je prohormon transportovan do neurohypofyzy, kde se postupné
hromadi. Z neurohypofyzy je vyluCovan do mozkomiSniho moku a do portalni
cirkulace, kde dochézi k enzymatické pfeméné na jiz zminény hormon oxytocin.
Tento hormon je taktéZ syntetizovan v plodovém IGzku a sliznici délohy,
kterou podporuje k produkci prostaglandingi.

Uvolfiovani oxytocinu podnécuje thyreotropin-releasing hormon. Hlavnimi
regulatory sekrece oxytocinu z neurohypofyzy jsou noradrenergni a cholinergni
neurotransmitery. Senzitivita déloZni svaloviny na oxytocin se zacind zvySovat
od 20. tydne téhotenstvi, pficemz od 34. tydne se tato citlivost radikalné zvysuje,
jeto dano narustem receptorli pro oxytocin v délozni svaloving a decidui.
(VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 6-7) RoztoCil uvéadi, Ze ucCinnost oxytocinu
je dana mnozstvim receptorll v myometriu a decidui, z toho vyplyva horsi G¢innost
oxytocinu u predterminové gravidity. (ROZTOCIL, 2007, s. 104) Merril a Zlatnik
toto tvrzeni potvrzuji, kdyZz ve své préaci zmifuji klinick& pozorovani, ve kterych
se zjistilo, Ze Cim niz8i gestaCni stafi, tim jsou potfebné vétSi davky oxytocinu.
(MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 23)
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Pro umélé vyvolani porodu se uziva synteticky vyrobeny oxytocin. (ROZTOCIL,
2007a, s. 104) Sanchez-Ramos poukazuje na to, Ze synteticky oxytocin je nejCastéji
pouzivanym lékem za G€elem indukce porodu. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 187)
Ventolini a Neiger se zminuji, Ze v nékterych statech svéta je dokonce aplikovan
kazdé rodicce. (VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 6) Poprvé tento synteticky
oxytocin pfipravil americky védec Vincent DuVigneaud a to vroce 1953,

za tuto praci byl pozdéji ohodnocen Nobelovou cenou.

Dle Merrilla a Zlatinka by mél byt pfed samotnou indukci porodu indikovan
oxytocinovy zéatéZovy test, ktery signalizuje pfipravenost déloZzniho myometria
a taktéz senzitivitu délozni svaloviny na oxytocin. (MERRILL a ZLATNIK, 2001,
S. 23)

Synteticky oxytocin mliZzeme aplikovat rlznymi zplisoby a v rlznych lékovych
formach. Oxytocin lze aplikovat sublingvalné ve formé tablet, coZ nese vyhodu
v mensim dyskomfortu matky nez u intravenozni aplikace, oviem vstfebavani u této
aplikace nelze dobrfe kontrolovat a navic sublingvalni uziti neni tak ucinné jako
u intravendzniho. (ROZTOCIL, 2007, s. 105) PFi peroralnim uZiti je oxytocin velice
rychle inaktivovan trypsinem. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 188) Intramuskularni
podani oxytocinu neni vhodné k indukci porodu, pro velké riziko vyvolani déloZniho

hypertonu a pfedevsim tato aplikace nezapfiifuje pravidelné stahy délohy.
(ROZTOCIL, 2007, s. 105)

Merrill a  Zlatnik  zmifuji  nejcastéj5i metodu indukce  porodu,
kterou je intravenozni aplikace v kapénkové infuzi po predeSlé amniotomii.
Od provedeni dirupce vaku blan by se dvé hodiny mélo vyckat pfed podanim infuze
s oxytocinem. Jestlize by byla podana infuze okamzité po dirupci vaku blan mohlo
by dojit k cervikokorporalni dystokii. Po dvou hodinach zpravidla dochazi k nastupu
pravidelnych déloZnich kontrakci. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 24)

RoztoCil taktéz uvadi, Ze nejbéznéji se k vyvolani porodu uziva kapenkové infuze
s oxytocinem s pfedchozi amniotomii a poukazuje na velmi dobrou ucinnost
této metody s jen ojedinélymi vedlejsimi G&inky. (ROZTOCIL, 2007, s.105)
K nitroZilni aplikaci se nejCastéji uZivaji 2 1U oxytocinu v roztoku 500 ml 5 %
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glukdzy. Rychlost infuze zavisi na sile déloZnich kontrakci, celkovém stavu plodu
a na moznych vedlejsich ucincich. (HAJEK, 2001, s. 23)

Merrill a Zlatnik ve své praci zverejiiuji dvojité slepou randomizovanou studii
o aplikaci vysokych ¢€i nizkych davek oxytocinu Zendm Kk posileni déloznich
kontrakci nebo z dlivodu vyvolani porodu. Téhotné byly ndhodné rozdéleny do dvou
skupin, z ¢ehoZ prvni skupina dostala nizkou davku (1,5 mU/min) a druha skupina
vysokou davku oxytocinu (4,5 mU/min). Kazdych 30 minut se davka zvySovala
atou nizkého davkovani o 1,5mU/min a o 4,5 mU/min u vysokého davkovani
oxytocinu. Davkovani bylo pro hyperstimulaci zastaveno nebo snhiZzeno jen tehdy,
jestlize rodiCka méla 7 kontrakci béhem 15 minut. Dle studie vysokd davka
oxytocinu vyznamné zkrétila porod bez vzniku nezadnoucich G¢ink({ na novorozence
a byl zaznamenan nizsi pocet cisarskych fezi. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 24)

Ventolini a Neiger vSak zminuji dalsi skupiny Zen, u kterych byla prokéazana
efektivita nizkych davek oxytocinu k indukci porodu. Jini odbornici taktéz tvrdi,
Ze indukce porodu pomoci nizkych davek oxytocinu je G€inna a je zde velice malé
riziko délozni hyperstimulace. Dle American College of Obstetricians
and Gynecologists jsou obé davky, jak vysoka tak nizka, vhodné pro vyvolani
porodu. (VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 9)

Sanchez-Ramos uvadi 11 studii, srovnavajici nizké davkovani s vysokym
davkovanim oxytocinu k indukci porodu, které ukazaly, Ze zvySovani davek a kratSi
intervaly mezi podanim davky je spojeno s kratSim trvanim porodu, mensim rizikem
cisafskych fez(, ale naopak vétsim rizikem hyperstimulace délohy. Dale se zmifiuje,
Ze vétSina porodnikd zvySuje davky o 1 aZz 2 mlU/min, kazdych 40 minut.
(SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 188-189)

RoztoCil doporuCuje podani maximalni davky 20 miU/min, kdy prvni davka
je 0,5-1,0 mlU/min. Aplikace oxytocinu je efektivni u Zen svysokym rizikem
insuficience placenty. Pfednosti je moZnost kdykoli ukon€it Ci prerudit indukci
porodu. Pro Gspé$nou a rychlou indukci je dllezZité dostate¢né zralé hrdlo délozni.
(ROZTOCIL, 2007, s. 105)
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2.2.3 Prostaglandiny

Roztogil uvadi, Ze stejné jak k preindukcei, tak k indukci porodu se v Ceské republice
uzivaji zejména lokalné aplikované prostaglandiny. K indukci porodu se aplikuji
vyssi davky PGE; a to vétSinou do zadni klenby poSevni.

Jestlize jsou podavany intracervikalné i extraamnialné musi byt davka zhruba 3krat
nizsi. (ROZTOCIL et al, 1997, nestr.) U zralého hrdla d&loZniho se prostaglandiny
aplikuji extraamnialné. Jestlize je cervix skére > 8 bod( podava se davka 0,5 mg,
u cervix skore 5-8 bodi je davka 1 mg. Pokud do dvou hodin nenastane pravidelna
délozni Cinnost, davku mizeme opakovat. Dle RoztoCila se ukoncuje téhotenstvi
cisafskym fezem, jestlize nedojde k nastupu déloznich stahl béhem dvou dni.
Po celou dobu indukce porodu kontrolujeme srdecni ozvy plodu. RoztoCil déle
poukazuje na to, Ze prostaglandiny lze podavat jen pfi hospitalizaci téhotné Zeny.
(ROZTOCIL, 2011, s. 13) Pro indukci porodu mlZeme aplikovat prostaglandiny
ve formé gelu Ci tablet. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 190) Prostaglandiny
ve srovnani s nefarmakologicky vedenym porodem, vyvolavaji silnéjsi porodni
bolesti. (PARIZEK, 20086, s. 142)

Dinoproston

Prostaglandiny PGE; jsou doporucovany k indukci porodu pfi absenci déloznich
kontrakci. PGE, mizeme aplikovat ve formé gelu, tablet ¢i pesaru. Dle McCarthyho
a Kennyho maji vSechny tyto preparaty stejnou ucinnost. (McCARTHY a KENNY,
2011, s. 4) RoztoCil a kol. uvadi, Ze efektivita PGE; gelu je dana mirou otevfeni
cervikalniho kandlu. Niz8i Gc€innost gelu je pfi uravieném cervikalnim kanalu,
kdy se €ast gelu dostavéa do extraamnialniho prostoru a ¢ast do pochvy. (ROZTOCIL
et al, 1997, nestr.) Maximalni denni davka gelu je 1,5 mg. (HADI, 2000, s. 16) PGE;
se mize podavat také ve formé vaginalnich tablet, kdy jedna tableta obsahuje 3 mg
dinoprostonu. Tableta se aplikuje do zadni klenby poSevni s maximalni denni davkou
6 mg. (ROZTOCIL, 2006, s. 152) McCarthy a Kenny zmifuji dinoprostonovy pesar
(Cervidil), ktery se aplikuje do zadni klenby poSevni, kde po dobu dvanacti hodin
postupné uvolfiuje dinoproston. Vyhodou této metody je, Ze pfi znamkéach
hyperstimulace délohy lze velmi rychle vyjmout. (McCARTHY a KENNY, 2011,
s. 4)
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3 INDIKACE A KONTRAINDIKACE INDUKCE

3.1 Indikace

3.1.1 Poterminova gravidita

Jak Alanis a Newman uvadi, nej¢astéjsi indikaci k vyvolani porodu je poterminova
gravidita. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 20) Definujeme ji jako graviditu, trvajici
42 tydnl a déle od data posledni menstruace ¢i presahuje-li dva tydny od terminu

porodu. Zasadni vyznam tedy ma ur€eni terminu porodu na za¢atku téhotenstvi.

Termin porodu stanovujeme dle Naegeleho pravidla, kdy od data prvniho dne
posledni menstruace odeéteme tfi mésice a pFicteme sedm dni. Tato metoda neni

prili§ spolehliva, jelikoZ datum prvniho dne posledni menstruace nemusi byt presné.

Nejspolehlivéjsi metodou urCovani terminu porodu je ultrazvukové vysetfeni
v prvnim a ¢asném druhém trimestru. V prlibéhu prvniho trimestru méfime tzv. CRL
(,,crown-rump length®), coz je vzdalenost od temena plodu ke kostréi a ve druhém
trimestru méfime obvod hlavicky plodu a délku stehenni kosti. Béhem tfetiho
trimestru by se termin porodu ménit jiz nemél, protoZe fyziologické odchylky
velikosti plodu béhem posledniho trimestru predstavuji okolo tfech tydn(. Pettker
a Norwitz zmifuji, Ze ur€ovani terminu porodu pomoci ultrazvuku sniZuje riziko
faleSné pozitivni diagnozy, tim se i sniZzuje frekvence poterminovych gravidit
ze 7-10 % na 1-3 %. (PETTTKER a NORWITZ, 2005, s. 9)

Poterminova gravidita je zatizend rapidnim narustem perinatalni mortality,
kterd se ve 42. gestacnim tydnu ve srovnani s porodem v terminu zdvojnasobuje
a po uplynuti 43. tydnu je aZ ¢tyfnasobna. DOvodem byva narlstajici placentarni
insuficience a s tim spojend hypoxie plodu, aspirace mekonia, Castéji se objevuje
makrosomie plodu, coZ zvySuje vyskyt traumat novorozence a také je zde zvySené
riziko poruch mechanismu porodu (napf. dystokie ramének). (PETTKER
a NORWITZ, 2005, s. 9) Rand a kol. také poukazuji na to, Ze déti narozené
po terminu porodu maji vétsi frekvenci amrti béhem prvniho roku Zivota, coz miize

byt zplsobeno peripartalnimi komplikacemi (pf. plicni komplikace v dlsledku
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aspirace mekonia), ovsem pro VvétSinu umrti vysvétleni neni zndmo. (RAND et al,
2000, s. 780)

Prodlouzené téhotenstvi je rizikové i pro matku, kdy se zvySuje pocet operacné
vedenych porodd a u spontannich porod( makrosomickych plodd se objevuji ruptury
hraze 3. az 4. stupné. (PETTKER a NORWITZ, 2005, s. 10)

Allen a Hannah uvadi, Ze poterminova gravidita se Castéji objevuje u primipar
a u Zen, u kterych i predchozi téhotenstvi bylo prolongované. Vétsi riziko komplikaci
plodu u poterminové gravidity je u Zen s cukrovkou, hypertenzi i preeklampsii.
Allen a Hannah dale zmifuji studie, které ukazuji, Ze plod s nitrodélozni rlistovou
retardaci ma veétsi riziko perinatalni mortality a morbidity. (ALLEN a HANNAH,
2001, s. 58)

Zeny po 40. tydnu téhotenstvi jsou sledovany dvakrat tydné a to v porodnici,
v které budou néasledné rodit. Dle RoztoCila by se pfi kazdé kontrole mély
monitorovat srdecni ozvy plodu, takzvany non stress test. Pokud je tento zaznam
v pribéhu Sesti hodin dvakrat suspektni, provadi se dopplerovska flowmetrie
Ci oxytocinovy zatézovy test.

Oxytocinovy zatéZovy test se déla jedenkrat tydné. Ten nam umozZni zjistit,
jak je déloha senzitivni na oxytocin, z ¢ehoz mizeme vyvodit Uspé$nost eventualni
indukce a dale nam ukéaze, jak reaguje plod na porodni zatéz. Provadime ho pomoci
aplikace infuze s fyziologickym roztokem a 2 IU oxytocinu, kdy béhem podani
této infuze zaroven nataCime CTG zaznam. JestliZe jsou na zaznamu pfitomny

decelerace Ci je zd&znam areaktivni, ukonCujeme téhotenstvi.

Déle je nutné se ptat pfi kazdé navstévé na subjektivni pocity téhotné a zjiStovat,
zda citi pohyby plodu (minimalné 10 pohyb( v pribéhu 12ti hodin).

Lékar provadi porodnické vySetfeni se stanovenim cervix skére. RoztoCil

poukazuje na to, Ze pokud se neobjevi komplikace, tak neni nutné provadét UZ

vysetfeni, amnioskopii ani biofyzikalni profil.

Po ukonCeném 41.tydnu by se meél porod indukovat, v pfipadé nezralosti
délozniho hrdla preindukovat. Do 42. tydne + 0 dni by mélo byt téhotenstvi
ukonceno. (ROZTOCIL, 2011, s. 11-12)
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Allan a Hannah ve své praci uvadi nejvétSi kanadskou studii zabyvajici se
poterminovou graviditou, kdy u Casti Zen byl porod indukovan pomoci
intracervikalni aplikace prostaglandinu PGE, a u vSech rodicek se pravidelné
monitorovaly srde¢ni ozvy plodu, hodnotil se objem plodové vody a pocitaly pohyby
plodu. Bylo prokéazano, Ze u Zen s indukovanym porodem bylo diky menSimu poctu
ohrozeni plodu méné cisarskych fezd. Allan a Hannah se dale zmifuji, Zze vyvolani
porodu neni tak finanCné néakladneé, jako pravidelné monitorovani Zen
s prolongovanou graviditou, pravé diky mensi potfeb& monitorovani srdecnich ozev
plodu. (ALLEN a HANNAH, 2001, s. 58)

3.1.2 Predc¢asny odtok plodové vody

Definice pred¢asného odtoku plodové vody dle Méchurové zni ,,pfedCasny odtok
plodové vody (premature rupture of memranes - PROM) je definovan jako odtok
plodové vody vice jak 1 hodinu pred za¢atkem porodu. RozliSujeme pfed¢asny odtok
plodové vody v terminu, tj. u téhotné starsiho 37. tydne (term PROM — TPROM),
a predcasny odtok plodové vody pred terminem, tj. u téhotenstvi pred ukoncenym
37. tydnem (preterm PROM — PPROM)** (MECHUROVA, 2013, s. 15)

Ragunath a McEwan uvédi, Ze odtok plodové vody u terminové gravidity
se vyskytuje zhruba v 6-19 %. Perinatalni mortalita spojena s odtokem plodové vody
v terminu se odhaduje na 2,6 % az 11 % a stoupa s prodluZzujicim se Casem
od odtoku plodové vody do porodu. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 4)

Dle Méchurové 30 % predcasnych odtokd plodové vody pred terminem konci
pfedCasnym porodem a tim zvySuji perinatalni a kojencou mortalitu a morbiditu.
Cim nizsi gestagni tyden té&hotenstvi, tim jsou komplikace odtoku plodové vody
zavaznéjsi. Méchurovd zmifiuje mozna rizika pro plod, mezi kterd patfi infekce,
vyhiez pupecniku, u nezralych plodd jsou to dechové potizZe, intraventrikularni
krvaceni Ci nekrotizujici enterokolitida. Do nepfilis Casté matefské komplikace patfi
infekce. K pred¢asnému odtoku plodové vody dochazi Castéji u Zen se sexualné
pfenosnymi infekcemi, vrozenymi vyvojovymi vadami délohy, vyskytuje-li
se krvaceni, u viceCetnych téhotenstvi, po konizaci Cipku hrda déloZniho nebo u Zen,
u kterych doSlo v pfedchozim téhotenstvi k pfed€asnému odtoku plodové vody.
(MECHUROVA, 2013, s. 15)
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Dle Alanise a Newmana znacna Cast Zen v terminu porodu zaCne po odtoku
plodové vody rodit do 24 hodin, aniz by bylo nutné porod provokovat, oviem
poukazuji taktéZz na riziko vzniku infekce u novorozence a matky u dlouhodobé

odteklé plodové vody.

Ve své praci zmifnuji studii (TermPROM study), uskute¢nénou v letech 1992
az 1995, které se zlCastnilo 5041 Zen. V této studii se srovndvala okamzita
provokace porodu oxytocinem ¢i PGE,. Jedna ¢ast Zen byla ihned po odtoku plodové
vody indukovéna oxytocinem a u druhé Casti Zen byl zvolen vyckavaci pristup,
kdy aZ po Ctyfech dnech byl porod indukovéan taktéz oxytocinem. Stejny pfistup byl
zvolen u dalsi Casti Zen, kdy se srovnavala okamZitad indukce pomoci PGE;
a Ctyrdenni vyckavaci pFistup. Bylo zjisténo, Ze pro bezpecnéjsi a lepsi priibéh
porodu, bez zvySeni poétu operaéné vedenych porodl, byla okamzitd indukce
nez vyckavaci pristup. Nutnost aplikace antibiotik novorozenci a pobyt novorozence
na jednotce intenzivni péce delsi nez 24 hodin byl ¢astéjsi u Zen, u kterych se volilo
Ctyfdenni vyckavani na vyvolani porodu. Z této studie take vyplyva, Ze provokace
porodu pomoci oxytocinu byla lepsi nez s PGE; a to i u Zen, které rodily poprvé.
Alanis a Newman dale uvadi, Ze Zeny s pozitivnim streptokokem skupiny B,
které podstoupi indukci pomoci oxytocinu maji niz8i riziko vzniku infekce
novorozence i matky nez Zeny indukované PGE,. (ALANIS a NEWMAN, 2009,
s. 20-21)

Dle Méchurové se délka vyckavani mezi odtokem plodové vody a provokaci
porodu lisi podle toho, v kterém gestacnim tydnu se téhotna nechazi. U Zen ve 37.+0
tydnu téhotenstvi a vice bez pfitomnosti zndmek chorioamnionitidy a pfi negativnim
vysledku GBS screeningu se porod provokuje za 24 hodin od odtoku plodové vody
a aplikace antibiotik je na Iékari, ktery Zenu oSetfuje. Jestlize naopak jsou pfitomné
znamky chorioamnionitidy nebo je téhotnd GBS pozitivni, aplikace ATB probiha
ihned a porod se provokuje. U rodiCek ve 34.+0az 36.+ 6 tydnu téhotenstvi
bez znamek chorioamnionitidy, distresu plodu, abrupce placenty se porod provokuje
nejdfive za dva dny od odtoku plodové vody, po konzultaci s pediatrem. U odtoku
plodové vody po 34 + 6 tydnu se postupuje obdobné jako u Zen s odtokem plodové
vody vterminu. Do 34. + 6 tydne téhotenstvi se pfi pfitomnosti déloZni Cinnosti
podavaji  tokolytika po dobu maturace plic azaroven kortikosteroidy.
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Téhotné s PROM ve 24. +0 az 33. + 6 tydnu jsou odvezeny do perinatologického
centra a tokolyza s kortikosteroidy a ATB profylaxi se podava, jestlize nejsou
pfitomné znadmky chorioamnionitidy, distresu plodu C¢i abrupce placenty.
(MECHUROVA, 2013, s. 15 - 16)

3.1.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je porucha metabolismu, projevujici se zvySenou glykémii v krvi,
nebo-li hyperglykémii, ktera je zplsobena nedostatecnou sekreci inzulinu ze slinivky
brisni Ci zvySenim inzulinové rezistence nebo obojiho. RozliSujeme diabetes
mellitus 1. typu, 2. typu a gestaéni diabetes mellitus. (ROZTOCIL, 2003, s. 323)

Bélobradkova uvadi, Ze gestaCni diabetes mellitus se vyskytuje zhruba u 4 %
téhotnych. Tento typ diabetu se objevuje po 20. tydnu téhotenstvi a vétSinou
v pribéhu Sestinedéli vymizi. Ve svém ¢lanku poukazuje na to, Ze vyskyt diabetu
v téhotenstvi neustale narlstd. Rizikovymi faktory pro vznik gestaéniho diabetu
je vék nad 30 let, pozitivni rodinnd anamnéza, obezita, vyskyt diabetu v pfedchozim
téhotenstvi Ci porod velkého ditéte nad 4 kg, preeklampsie v minulé gravidité
aspontanni  potraty v anamnéze. Déle se zminuje 0 lécich,
zejména kortikosteroidech, jejichz uZzivani je taktéZ rizikem pro vznik gestatniho

diabetu mellitu.

Gestacni diabetes mellitus se diagnostikuje na zéakladé oralné glukdzového
tolerancniho testu (0GTT), ktery se provadi mezi 24. az 28. tydnem gravidity, u Zen
s rizikovymi faktory jiz v prvnim trimestru. Téhotné je podan roztok se 75 g glukozy
a hodnoti se glykémie v krvi pfed podanim roztoku a hodinu a dvé hodiny po podani.
Jeslize je hodnota glykémie nala¢no vyssi nez 5,5 mmol/l, po hodiné od vypiti
dosahuje vice nez 8,8 mmol/l a po dvou hodinach 7,7 mmol/l je nutné zahdjit 1écbu.

LéCba gestatniho diabetu spoCiva v rezimovém opatfeni, kdy téhotnad dodrZuje
specialni diabetickou dietu a diiraz se klade také na pohyb. K Ié¢bé inzulinem
se pFistupuje tehdy, jestlize dojde opakované k prekroceni hrani¢nich hodnot
glykémie, jsou-li pfitomné ketolatky v moci téhotné a pokud dochazi ke zrychlovani
ristu plodu. (BELOBRADKOVA, 2010, s. 131-132) Roztocil poukazuje na to,
Ze i pfes vSechny rezimova opatfeni a léCbu inzulinem, ktery po dobu téhotenstvi

udrzuje normoglykemii v krvi, je hmotnost novorozence po porodu u diabetickym
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matek VvétSi nez u matek bez diabetu mellitu. RoztoCil proto doporucuje vyvolat
porod jiz ve 39. tydnu téhotenstvi, jako prevenci cisafského fezu i pripadné dystokie
ramének b&hem spontanniho porodu. (ROZTOCIL, 2003, s. 327)

Ragunath a McEwan poukazuji na vyssi perinatalni amrtnost, zvySeny vyskyt
preeklampsie u Zen diabetiCek a zvySené riziko porodniho traumatu diky vétsi
hmotnosti ditéte.

Ve své praci Ragunath a McEwan zmifiuji studii, které se zucastnilo 200 Zen
s gestaCnim diabetem mellitem. U Casti Zen byl porod indukovan ve 38. tydnu
a zbytek téhotnych rodilo bez umélého vyvolani porodu. U indukovanych Zen byl
prokazan mensi vyskyt cisarskych fezll a stejné tak dystokii ramének. (RAGUNATH
a MCEWAN, 2008, s. 5)

3.1.4 Gemini

Vicecetné téhotenstvi dvojcat se vyskytuje s ¢etnosti 1 na 80 - 90 porod, s rozvojem
asistované reprodukce se vsak toto Cislo pomalu zvySuje. (KUDELA, 2006, s. 225)
RoztocCil doporucuje téhotenstvi dvojcat ukon€it mezi 38. - 39. tydnu téhotenstvi.
Ovsem polohy obou plodd musi splfiovat podminky porodu per vias naturales.
NejvyhodnéjSi polohou pro porod vaginalni cestou je poloha podélna hlavickou
u obou dvojcat, které ovsem musi mit hmotnost vice nez 1500 g. Jestlize je prvni
dvojCe v poloze podélné hlavickou a druhé dvojée v poloze podélné koncem
panevnim lze vést porod taktéZ vaginalni cestou Ci pfistoupit Kk cisafskému fezu.
Na zplisobu vedeni porodu taktéz zavisi celkovy pribéh téhotenstvi a anamnéza
rodicky. (ROZTOCIL, 2007, s. 105)

Americka retrospektivni studie, které se zG€astnilo 60 443 téhotnych s dvojcaty,
zkoumala vysledky dvojéat narozenych v daném gestaCnim tydnu a zjistila,
Ze u dvojCat, narozenych po 40.tydnu téhotenstvi byl patrny vyznamny narust
novorozenecké mortality a morbidity, jak prvniho, tak druhého dvojcete.
(RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 5)

3.1.5 Oligohydramnion a ristova retardace plodu
U prohlubujici se rlistové retardace plodu a oligohydramnionu se voli umélé vyvolani
porodu zddvodl zhorSujicich se nitrodéloznich podminek pro plod.
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Alanis a Newman poukazuji na zvysené riziko cisarského fezu u oligohydramnionu,
dale hypoxie plodu, riziko aspirace mekonia a zvySené riziko novorozenecké
umrtnosti. TaktéZz u rlstové retardovaych plodd je vétsi riziko cisafskych ezl
nez u fyziologicky roustoucich plodi a béhem porodu se az z50 % objevuje
patologicky kardiotokograficky zaznam. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22)

Dostal uvadi, Ze porod u rlistové retardovaného plodu by se mél vyvolavat po 38.
tydnu téhotenstvi, kdy je zraly plicni parenchym plodu, hodnoty estriolu jsou
v normalnim rozmezi, CTG zaznam musi byt fyziologicky, stejné jako dopplerovska
flowmetrie a déloZni hrdlo je zralé. U porodu hypotrofického plodu by mél byt vzdy
pFitomen pediatr. (DOSTAL, 1994, s. 396)

K vyvolani porodu u hypotrofického plodu a oligohydramnia Ize pouzit PGE;,
kdy Uspésnost indukce pomoci tohoto preparatu se zda byt stejné Gspésna, jako u zen
s nekomplikovanym  téhotenstvim.  Nicméné indukce u oligohydramnia
Ci hypotrofického podu je wvelice casto spojena svyskytem deceleraci
na karditokografickém zaznamu. Porod rdstové retardovaného plodu patfi mezi
rizikové a po celou dobu by se mély monitorovat ozvy plodu pomoci CTG zaznamu.
(ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22)

3.1.6 Makrosomie

Suspektni makrosomie plodu, bez pfitomnosti cukrovky u téhotné, je dalsi indikaci
k umélému vyvolani porodu. (RAGUNATH a McEWAN, 2007, nestr.) Roztocil
definuje velky plod jako plod, vazici 4000-5000g a obrovsky plod, vazici vice
jak 5000g. (ROZTOCIL, 2011, s. 31)

Porod velkého podu je Casto spojen s rizikem perinatalni mortalitiy a morbidity,
zvysenym vyskytem operacné vedenych porodl porodnickymi klestémi ¢i pomoci
vakuumextrakce nebo ukonceni porodu cisafskym fezem. (RAGUNATH
a McEWAN, 2008, s. 5) Zamorski a Biggs poukazuji na velké riziko vzniku dystokie
ramének béhem vaginélniho porodu makrosomického plodu, kdy aZz jedna Ctvrtina
novorozencl ma parézu brachidlniho plexu a nervus facialis Ci frakturu humeru

nebo kliéni kosti.
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Mezi matefské komplikace porodu abnormalné velkého plodu patfi ruptury hraze
I11. az V. stupné. (ZAMORSKI a BIGGS, 2001, s. 303) Pfed ukoncenim téhotenstvi
svelkym plodem je nutné védét, jakym zplisobem byla ukonéena predchozi
gravidita, zda-li bylo pfitomné porodni trauma novorozence kvili abnormalni
hmotnosti ditéte, Iékafi a porodni asistentky by taktéZ meéli znat rizikové faktory
vzniku makrosomického plodu a v neposledni fadé by mél byt udélan vahovy odhad
plodu v prdbéhu stavajici gravidity. RoztoCil udava, Ze primarni cisaisky fez
se indikuje tehdy, pokud je plod vpoloze podélné koncem panevnim,
pfi kefalopelvickém nepoméru, u vahového odhadu ditéte vétSiho nez 4 500 g,
jestlize téhotna v minulé gravidité rodila cisarskym fezem Ci pfi zatizené anamnéze

téhotné.

K umélému vyvolani porodu u makrosomickych plod(i mdzZeme pfistoupit tehdy,
jestlize je zralé délozni hrdlo, nebo-li cervix skore je 5 a vice bodl jsou vylouceny
vdechny kontraindikace k vedeni vaginalniho porodu, jako jsou placenta praevia,
kefalopelvicky nepomér a jiné. (ROZTOCIL, 2011, s. 31)

3.1.7 Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi
Frekvence vyskytu hypertenze v gravidité je asi 5-7 %. RoztoCil poukazuje na to,

Ze hypertenzni onemocnéni je nejcastéjsi komplikaci v gravidité a ma za nasledek

velké procento matefské mortality.

Dle Klasifikace American College of Obstetrics and Gynecology klasifikujeme
hypertenzi na gestacni a chronickou.

JestliZe je téhotné diagnostikovana hypertenze po 20. tydnu téhotenstvi, tj. je Zené
nameéren tlak nad 140/90 mmHg, neobjevuje se proteinurie a po porodu vysoky tlak

mizi jedna se o gestacni arteridlni hypertenzi.

Chronicka arteridlni hypertenze, nebo-li krevni tlak vy3si nez 140/90 je
diagnostikovana pred 20. tydnem téhotenstvi Ci jeSté pred otéhotnénim. Déle zde
fadime chronickou arterialni hypertenzi s nasedajici preeklampsii, ktera se objevuje
pfed 20. tydnem gravidity a ve druhé poloviné je patrnd proteinurie s otoky. Timto
typem hypertenze trpi zhruba 13 % Zen s chronickou hypertenzi.
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Mezi specifické hypertenzni choroby v téhotenstvi patfi preeklampsie,
ktera neléCend konci eklampsii a HELLP syndromem. RoztoCil dale uvadi,
Ze matefskd mortalita a morbidita u nekomplikované chronické hypertenze neni
zvysena. Naopak zvysené riziko je u starSich téhotnych Zen nad 40 let, u diabetika I.
typu, u dlouhotrvajici hypertenze (vice nez 15 let), pfi renalnich onemocnénich
a kardiomyopatiich.

Porod je indukovan v pfipadé, Ze krevni tlak je vétsi nez 160/110 mmHg v klidu
nebo i pfi podavani antihypertenzi. Nicméné musi byt splnény podminky, jako jsou
poloha plodu podélna hlaviou, cervix skére 5 ¢i vice bodd a jestlize plod neni
hypertroficky. Béhem vyvolani porodu je rodicka stale pod antihypertenzni terapii

a po celou dobu jsou monitorovény srde¢ni ozvy plodu. (ROZTOCIL, 2003, s. 320)

Preeklampsie je specifické onemocnéni v gravidité, kdy Zena trpi vysokym
krevnim tlakem v kombinaci sedémy a proteinurii. Objevuje se ve 20.tydnu
téhotenstvi. (HAJEK, 2006, s. 543) U téhotnych s preeklampsii je ve srovnani
s téhotnymi bez komplikaci vy3si pocCet nespédnych indukci a taktéz je typicka delSi
doba od zaCatku indukce do porodu. Alanis a Newman se zmifiuji, Ze magnesium
sulfat, ktery je u téchto Zen aplikovan k prevenci zachvatd, neovliviiuje Uspésnost
indukce, i kdyZz ma tokolytické vlastnosti. Mnohé studie ukazaly, Ze vyvolani porodu
u preeklamptickych Zen pomoci vaginalniho podani misoprostolu ve vysSich davkach
(50 ug) kazdé Ctyfi hodiny vedou ve srovnani s aplikaci oxytocinu k vétsi Gspésnosti
indukce a také ke zkraceni doby porodu. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22)

3.1.8 Na Zadost matky

Umélé vyvolani porodu miZe byt provedeno i bez lékarské indikace a to na Zadost
matky. Jedna se o takzvany programovany porod. (ROZTOCIL et al, 1996,
s. 226-227)

Indukce probiha ve vhodném ¢Gase, nejlépe v pribéhu pracovni doby, téhotna musi
dosahnout terminové gravidity, tzn. 39. az 41. gestacni tyden, délozni hrdlo musi byt
zralé (cervix skére vétsi jak 5 bod(). Nesmi se jednat o viceCetnou graviditu
a téhotenstvi musi po celou dobu probihat zcela fyziologicky. Poloha plodu v déloze
je podélna hlavickou, bez pfitomnych znamek hypoxie plodu. V soucastnosti
je nutny podepsany souhlas rodicky (HAVALDA et al, 2001, s. 33)
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Ragunath a McEwan uvadi, Ze Zeny, zajimajici se o programovany porod maji
vétSinou abnormalni strach z nastavajiciho porodu nebo v pribéhu predchozi
gravidity se u nich objevily komplikace. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 6)
RoztoCil a kolektiv poukazuji na zvySeny zdjem pritomnosti partnera rodicky
u porodu, kterym kvili pracovnim povinnostem vyhovuje presnd znalost dne,
kdy se porod bude odehravat. (ROZTOCIL et al, 1996, s. 227)

Aby byl programovany porod Uspésny, mély by byt zachovany urcité podminky,
jako je dostatek kvalifikovaného persondlu na pracovisti, vhodné vybaveni
porodniho salu, dobra fyzickd, ale hlavné emocionéalni pfipravenost Zeny

a pritomnost Iékare na porodnim séle.

Havalda a kol. zmifiuji benefity programovaného porodu, mezi které patfi mozna
psychickd prFiprava rodicky na porod, partnefi si mohou pfedem zafidit rodinné
a pracovni zalezitosti, odpada zde riziko domaciho porodu ¢i porodu béhem prevozu
do nemocnice a programovany porod je prevenci poterminové gravidity,
ktera zvysSuje riziko amrti plodu. (HAVALDA et al, 2001, s. 33-34)

RoztoCil a kol. ve své praci zverejhuji studii, které se konala na 11. gynekologicko-
porodnické klinice v Brné v obdobi od 1. 1. 1992 do 31. 12. 1995. V tomto obdobi
bylo indukovano 1159 poroddl (20,3 %), ztoho bylo vybrano 482 (11,0 %)
programovanych indukci, z ¢ehoZz 198 Zen byly multigravidy a 284 Zen rodily
poprvé. Kritérium programovaného porodu byla terminova gravidita, tj. 39.-41.
tyden a zcela fyziologické téhotenstvi. Téhotna musela spliiovat urcité podminky
pfed vyvolanim porodu a to terminové téhotenstvi mezi 39. az 41. tydnem, vyslovit
souhlas s programovanym porodem, nesmélo se jednat o viceCetné téhotenstvi,
poloha plodu byla podélnd hlavickou, nebyly pfitomny znamky hypoxie plodu,
cervix skoré bylo vétsi nez 5, jednalo se o fyziologickou graviditu a multipara,
v pfipadé indukce u pfedchoziho porodu, neméla Zadné vedlejsi uCinky (hypertonus
délohy, nevolnost, apod.) na indukéni preparat. RodiCka se v dany den, kdy se mél
porod vyvolavat, dostavila brzo rano na porodni sél, kde ji bylo pomoci vaginalniho
vySetfeni zhodnoceno cervix skore a taktéZz byla zkontrolovana funkce
fetoplacentrérni jednotky pomoci non-stress testu. Poté byla provedena indukce,

kdy Hamiltonovym hmatem byl odloufen dolni vak blan a do extraamnialniho
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prostoru bylo zavedeno 0,5 mg Prostinu u CS > 8 €i 0,1 mg u CS 5-8. Pokud do dvou
hodin nebyly pfitomné pravidelné kontrakce délohy a nalez byl mensi nez 2 cm,
bylo opét zavedeno stejné mnozstvi Prostinu. Pokud po dalSich dvou hodinach byl
nalez stale stejny, programovany porod se bral jako nelspésny. Jestlize se objevily
kontrakce, byla provedena dirupce vaku blan. U slabnouci déloZzni €innosti byla
aplikovana kapénkova infuze s oxytocinem. Vysledky téchto porodi byly porovnany
s 278 neindukovanymi porody, kdy rodicky spliovaly stejnd kritéria jako Zeny
s programovanym porodem, tzn. téhotenstvi probihalo fyziologicky, jednalo
se 0 terminovou graviditu od 39. do 41. tydne, poloha plodu PPH, bez pfitomnosti
hypoxie plodu, vak blan byl bé&hem nastupu kontrakci zachovan a nejednalo
se 0 viceCetnou graviditu. Z této studie bylo zjisténo, Ze u Zen s programovanym
porodem byla prvni doba porodni krat$i nez u Zen s pfirozenym nastupem kontrakci,
ovdem druh& doba porodni trvala naopak déle. Treti doba doba porodni byla kratSi
u Zzen vicerorodiCek s programovanym porodem. Také se zjistilo, Ze u primipar
s programovanym porodem bylo méné poporodnich obtizi a nebyly tak Casté
komplikace s vybavenim placenty. (ROZTOCIL et al, 1996, s. 227-228)

Havalda akol. poukazuji na argumenty nékterych porodniku, Kktefi vidi
v programovaném  porodu riziko  cervikokorporalni  dystokie, v ddsledku
kterého se zvySuje pocet cisarskych fezll a operacné vedenych porodl. (HAVALDA
et al, 2001, s. 36) RoztoCil a kol. zdUraziuje, Ze pro bezpecnost programovaného
porodu je dllezité zachovat jiz vySe zminéné podminky, pokud nejsou spInény, stava
se programovany porod velkym hazardem jak pro matku, tak pro plod. (ROZTOCIL
et al, 1996, s. 229)

3.2 Kontraindikace

Dle Roztocila délime kontraindikace k indukci porodu na absolutni, kdy je vyvolani
porodu zcela nepfipustné a relativni, které maji souvislost s preparéty,
které se k indukci porodu uzivaji. (ROZTOCIL, 2011, s. 13) McCarthy a Kenny
rozdéluji kontraindikace na matefské, kontraindikace ze strany plodu a placentérni.
(McCARTHY a KENNY, 2011, s.5)
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3.2.1 Absolutni kontraindikace

o Kefalopelvicky nepomér — nepomér mezi hlavickou plodu a panvi
e Akutni ¢i chronicka hypoxie plodu
e Nezralost plodu — indukce je mozna jen tehdy, pokud se s nezralosti pocita

e Stavy po rekonstrukénich operacich v malé panvi (napf. operace pro mo¢ovou

inkontinenci)
e Dysplazie nebo karcinom délozniho hrdla

e Vaginalni krvéaceni nejasného piivodu (ROZTOCIL, 2011, s. 13)

3.2.2 Relativni kontraindikace

e Precitlivélost na oxytocin €i na preparaty obsahujici prostaglandiny
e Stavy po operacich na déloze
e Nezralé hrdlo d&loZzni (ROZTOCIL, 2011, s. 13)

RoztoCil dale poukazuje na to, Ze u rodiCek s astmatem, glaukomem, tuberkul6zou
a ulcerézni kolitidou by se lékafi méli vyhnout aplikaci prostaglandind. Oxytocin
by se nemél podavat Zendm s vysokym krevnim tlakem ¢i rendlnimi chorobami,
jelikoZz méa antidiureticky GCinek a stejné tak je nevhodny u Rh izoimunizace, kdy
je riziko neonatélni hyperbilirubinémie. (ROZTOCIL, 2011, s. 13)
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4 INDUKOVANY POROD PO PREDCHOZIM CISARSKEM
REZU

Ragunath a McEwan uvadi, Ze nejvétSim rizikem indukovaného porodu
po predchozim cisafském fezu je ruptura délohy. Ruptura délohy byva spojena
s masivni matefskou hemoragii s nutnosti hysterektomie a svelmi vysokou
neonatalni a matefskou mortalitou. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 6)

Macones ve své praci zmifiuje dvé observacni studie z USA, zabyvajici se touto
problematikou. V prvni studii podstoupilo indukci porodu po pfedchozim cisafském
fezu vice nez 13 000 rodicek a ve druhé vice nez 17 000 Zen. Obé studie prokazaly
malé riziko ruptury délohy béhem indukce ¢i augmentace porodu a to zhruba 0,7 %.
Nejvyssi incidence ruptury délohy byla pfi uziti jak prostaglandind, tak oxytocinu.

Dle Maconese by se pravé proto mélo dbat zvySené opatrnosti u téch Zen,
u kterych je nutné provést preindukci prostaglandiny pro nedostatecné zralé hrdlo
délozni. Macones dale uvadi, Ze u rodifek s nezralym hrdlem je zvy3ené riziko
ruptury délohy nezZ u Zen se zralym hrdlem déloZnim, a proto u téchto Zen doporucuje
opakovany cisarsky fez. Vyjimkou jsou Zeny, které v minulosti rodily jak cisafskym
fezem, tak spontanné.(MACONES, 2010, s. 59)

Mira rizika ruptury délohy se 1i§i podle metody indukce porodu.
Podle McCarthyho a Kennyho vaginalni aplikace PGE; s naslednou amniotomii je
uZen scisafskym fezem vanamnéze efektivnéjSi metodou indukce v porovnani
s intravendznim podanim oxytocinu s naslednou amniotomii. (McCARTHY
a KENNY, 2011, s. 6)

Geetha uvadi studii, zabyvajici se indukci porodu pomoci PGE; gelu Zenam
po jednom cisafském Fezu. V prvni, tzv. studijni skupiné bylo 46 Zen po jednom SC
s cervix skorem <5, z ehoZ 20 Zen z této skupiny rodilo 4 a vicekrat. U téchto
rodiCek se indukoval porod vaginalni aplikaci 1 mg PGE, gelu. Jestlize nedoslo
ke zméné na cervixu, indukce byla maximalné tfikrat zopakovéna a to v intervalu
Sesti hodin. Druha, kontrolovana skupina, zahrnovala 100 Zen, taktéZ s jednim SC
v anamnéze, které rodily spontanné bez nutnosti porod indukovat. Indikace k indukci

byl pfed€asny odtok plodové vody, gestacni diabetes mellitus, mirnd hypertenze

38



v téhotenstvi a Zeny v 41. tydnu gravidity. Rodicky s pravidelnou déloZni €innosti
dostaly kapénkovou infuzi oxytocinu. Po celou dobu porodu byly u vSech Zen
kontinualné méreny srde¢ni ozvy plodu a dbalo se zvySené pozornosti na pocinajici
znamky ruptury délohy. Jestlize byly na CTG zaznamu znamky distresu plodu
¢i nedoSlo k progresi nalezu (dilatace 1 cm/hod) porod byl ukoncen cisarskym fezem.
Vysledky studie neobjevily Zadné rozdily mezi témito dvéma skupinami. Ve studijni
skupiné s indukci spontanné porodilo 65,21 % Zen, v kontrolované skupiné 79 %.
Porod(l ukoncéenych SC pro distres plodu bylo 5 ve studijni a 10 v kontrolované
skupiné a pro nepostupujici porod byl porod ukonen SC v prvni skupiné u 8
avdruhé u 7 Zen. V obou skupindch nedo$lo k dehistenci v jizvé. Tato studie
ukazala, Ze indukce porodu pomoci aplikace vaginalniho PGE; gelu u Zen po SC
vyznamné nezvysuje riziko ruptury délohy. (GEETHA, 2012, s. 170-175) S timto
nazorem souhlasi take McCarthy a Kenny, ktefi preferuji u Zen po jednom cisafském
fezu indukci pomoci PGE;. (McCARTHY a KENNY, 2011, s. 6)

Merrill a Zlatnik ve své praci zmifuji studii o pouzivani oxytocinu u téchto
rodiCek. V této studii bylo 732 Zen, ze kterych 289 Zen dostalo bud pro indukci
¢i augmentaci porodu oxytocin. Ruptura délohy se objevila u 3 % Zen, kterym byl
podan oxytocin a u 2 % Zen bez aplikace oxytocinu, tudiZ nebyly nalezeny podstatné
rozdily mezi témito dvéma skupinami. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 19)
Ve studii uvedené Maconesem mira rizika ruptury délohy zavisi na podané davce
oxytocinu. Z vysledk(l této studie bylo zjisténo, Ze pfi podani maximalni davky
oxytocinu (21-30 mU/min), byl vyskyt ruptury vétsi. (MACONES, 2010, s. 60)
Dle Merrilla a Zlatnika by vSechny rodicky s SC v anamnéze mély byt peclivé
sledovany a v pfipadé potfeby by mél byt pfipraven operalni sal k provedeni
akutniho cisafského fezu. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 20)
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ZAVER

V Gvodu jsem si stanovila tfi cile, kterymi jsem se chtéla v bakalarské praci zabyvat.

Prvnim cilem bylo predloZit poznatky o moznych metodach preindukce a indukce
porodu. Zjistila jsem, Ze je v soucasné dobé celad fada metod, jak porod preindukovat
a indukovat. Zabyvala jsem se metodami preindukce a indukce porodu, které se
pouzivaji jak v Ceské republice, tak v zahraniGi a rozdélila jsem si je na metody
nefarmakologické, farmakologické a mechanické. K preindukci porodu z metod
nefarmakologickych uvadim masaz prsnich bradavek, pohlavni styk, ricinovy olej,
akupunkturu a v neposledni fadé bylinné pFipravky. K mechanickym metodam
Hamiltondv hmat, osmotické dilatatory a transcervikalni balénkovy katetr. Zaroven
vSechny tyto metody mdzou nejen vyvolat zrani hrdla délozniho, ale také navodit
délozni Cinnost. Na porodim sale k nejpouzivangjSim metodam preindukce patFi
metody farmakologické a to prostaglandiny, které jsou aplikovany ve formé tablet,
gelu ¢i pesaru. K indukci porodu se bézné uzivd amniotomie, z medikamentd je
to oxytocin a rovnéz prostaglandiny. Dle RoztoCila efektivni metodou indukce
porodu je kombinace oxytocinu s pfedchozi amnitomii. (ROZTOCIL, 2007a, s. 62)

Z prostaglandin se v Ceské republice uZivéa forma PGE..

Druhym cilem bylo uvést indikace a kontraindikace indukovaného porodu.
Spalova uvadi, Ze kindukci porodu se pfistupuje tehdy, jestlize pokratovani
téhotenstvi by pro matku a pro plod znamenalo vice potencionalnich rizik
nez benefitl. (SPALOVA, 2009, s. 24) K nejcast&jsim indikacim k zahajeni indukce
porodu je dle Alanise a Newmana poterminova gravidita. (ALANIS a NEWMAN,
2009, s. 20) Mezi dalsi indikace k indukci porodu patfi pfed€asny odtok plodoveé
vody, u kterého se v Ceské republice uZiva termin provokace porodu, diabetes
mellitus, viceCetné téhotenstvi, oligohydramnion, IUGR, makrosomie, hypertenzni
onemocnéni matky a programovany porod. Kontraindikaci indukce porodu neni

mnoho, jsou rozdéleny na absolutni a relativni.

Treti cilem bylo predlozit poznatky o moznych rizicich indukovaného porodu
po predchozim cisarském Tezu. VétSina autorl poukazuje na zvyseny vyskyt

komplikaci indukovaného porodu po predchozim cisarském fezu, pfi nedostatecné
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zralém hrdle déloznim. Nejvétsi komplikaci je ruptura délohy. U mnoha autorl je
k indukci porodu je preferovana aplikace PGE; pfed oxytocinem, ktera sniZuje riziko
ruptury délohy. Dle RoztoCila a Velebila Ize indukovat porod u Zen po pfedchozim
cisafském Fezu jen za urCitych podminek a to, jestlize nejsou pFitomné
kontraindikace k vedeni porodu vaginalni cestou, jizva po hysterotomii je vétsi
nez 2 mm, nesmi se jednat o viceCetnou graviditu a poloha plodu musi byt podélna
hlavickou. Roditka musi dat k indukci porodu podepsany informovany souhlas.
(ROZTOCIL, VELEBIL, 2013, s. 49)
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SEZNAM ZKRATEK

PGE; — prostaglandin E2

PGE; - prostaglandin E1

CS — cervix skore

PPH — poloha podélna hlavickou

SC - cisafsky fez

TPROM - predCasny odtok plodové vody v terminu
PPROM - predCasny odtok plodové vody pred terminem
IUGR - intrauterinni rdstova retardace plodu

UZ - ultrazvuk

OGTT - orélné glukézovy toleran¢ni test

47



SEZNAM OBRAZKU

Obréazek 1 Hamilton0v hMat ............ccccooviiiiiiiiiiieeeecec e, 15
Obréazek 2 Aplikace FOIeYOVa KAtEIrU..........oevieiiiriiiiiie e 16
Obrézek 3 RozloZeni prostaglandinovych receptorl..........cccecvveevevievievecciccienne, 18
Obrazek 4 AMNIOTOMIE .. .ooviiiiie ittt e st aeennee s 22

48



PRILOHY

Priloha 1: Informovany souhlas pacienta s indukci porodu

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

(stava se soucasti dokumentace)

Identifikacni uidaje klienta /pacienta/: /stitek/

Identifikace oddéleni./razitko odd./
TKOVICKANEMOCNICE a.s
Zalui:«lig_éb_f) 1192/15, "QI}_K‘:‘LlLtI_»ats-\'i:kn\;L*-
91 Porodnicko-gynekologické
950 oddéleni

porodni sl
149 | odb. 6H3 tel.: 595 633 5nQ

Pouceni pacienta

Indukce porodu

Povaha onemocnéni a
prognoza, ucel
provedeni vykonu,
ucel léchy:

/indikace/

Jedna se o vyvolani délozni ¢innosti za u¢elem ukonéeni téhotenstvi ve II1.
trimestru. Je to metoda preventivni, kdy pred¢asnym prevedenim plodu

z délozniho prostiedi do samostatného zivota prechazime negativnim
nasledkiim dalsiho pokradovani gravidity a tim pozitivné ovliviiujeme
zdravotni stav matky, plodu nebo obou. K indukci porodu pristupujeme
individuélné, a to v pfipadech, kdy vyhody z indukce plynouci pievazuji
nad moznymi komplikacemi.

Vyhoda

Zkraceni oteviraci doby porodni, zvlasté v pfipadech, kdy je plod ohrozen
nitrodélozni tisni.

Vhodné nacasovani doby porodu pfi maximalnim personalnim obsazeni
oddéleni.

Na vsech pracovistich prevazuji pozitivni zkusenosti s medikamentozni
(l€kovou) indukci porodu.

Indikace

Ptrenaseni, chronicka ohroZeni plodu nedostatkem vyzivy, ohrozeni zdravi
matky dalSim pokracovani téhotenstvi.

Provedeni vykonu a
prospéch vykonu ¢i
léchy:

Postup vykonu
Pfi vaginalnim vysetieni se zavadi tableta prostaglandinu do zadni klenby
posevni nebo za vnitini branku.

Mozné komplikace:
/rizika, dusledek
lécby, bolestivost /

Selhani indukce — pii necitlivosti hrdla na prostaglandiny, ojedinéné pfi
vyrazné nezralém nalezu na hrdle. Vysledkem je drazdiva déloha bez
pravidelnych déloznich kontrakci vedoucich k porodu.

Alternativy vpkonu ¢i
1é¢by,moZnost

, “nelééeni“:
/+strucné zhodnoceni
véetné rizik/

Alternativou je vy¢kani samovolné délozni ¢innosti.
Riziko nitrodélozniho umrti plodu, vzrista s délkou prenaseni, riziko porodu
asfyktického, mentélné, motoricky postizeného nebo hypotrofického plodu.

Lécebny reZim po
vvkonu ¢i léCbe,
omezeni, event.zmény
ve zdravotni
zpuisobilosti, PN,
nasledna
hospitalizace:

Indukce porodu probiha pouze za hospitalizace, za sou¢asného
monitorovani ozev plodu a délozni ¢innosti. Vysledkem Gspésné indukce je
vaginalni porod, vysledkem netspésné indukce je cisarsky rez.
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Pouceni o pravech
klienta (pacienta):

Klient (pacient) ma pravo:
- svobodné rozhodovat o své 1é&bé,

- s vykonem nebo s Ié¢bou souhlasit nebo nesouhlasit,
- vykon nebo Ié¢bu odmitnout v kterékoliv fazi hospitalizace,

- svobodné sviij souhlas odvolat.

Vysloveni souhlasu
klienta (pacienta):

Prohlasuji, Ze jsem od lékafe obdrzel(a) plnohodnotné a vy&erpavajici
informace o charakteru mého onemocnéni, o Gi€elu provedeni vykonu, o
prospéchu IéEby, o moznych rizicich a o pfipadnych alternativach vykonu a
témto informacim jsem plné porozumél.

Prohladuji, ze jsem mohl(a) klast lékafi dopliiujici otazky, na které mi bylo
fadné odpovézeno.

Prohla3uji, ze vyslovné souhlasim s navrhovanym vykonem.

Datum a hodina:

Razitko a podpis
lékare, ktery poskytl
informace:

Podpis klienta
(pacienta) nebo
zdakonného zdstupce:

Jméno, pFijmeni a podpis svédka v pFipadé, Ze se
klient (pacient) nemuize podepsat:

Jakym zpiisobem
vyjadril klient
(pacient) souhlas a
duvod pro¢ se nemiize
podepsat:
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