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ÚVOD 

Tato bakalářská práce se zaobírá tématem indukovaného porodu, s kterým se v sou-

časné době každá porodní asistentka, pracující na porodním sále, běžně setkává. 

Roztočil uvádí, že indukce a preindukce porodu nepatří do metod léčebných, ale jde 

o metody preventivní. Předčasným vyvoláním děložní činnosti, která vede k narození 

dítěte, se předchází případným komplikacím, které by mohly nastat v případě 

pokračování těhotenství. (ROZTOČIL, 2008, s. 342) 

V bakalářské práci jsem se okrajově zabývala  metodami výpočtu termínu porodu, 

ale především jsem se zaměřila na farmakologické i nefarmakologické metody 

preindukce a indukce porodu, indikace a kontraindikace indukce a problematiku 

indukovaného porodu po předchozím císařském řezu. 

Hlavním cílem této práce bylo najít a prostudovat dostatečné množství  jak české, 

tak zahraniční literatury, pojednávající o tomto tématu a vytvořit přehledovou studii.  

Prvotní problém byl stanoven v podobě otázky: Jaké byly doposud publikovány 

poznatky o indukovaném porodu? 

Podle jednotlivých oblastí, které jsem zkoumala, jsem si určila a zformulovala cíle 

bakalářské práce: 

Cíl 1 

Předložit poznatky o možných metodách preindukce a indukce porodu 

Cíl 2 

Uvést indikace a kontraindikace indukovaného porodu 

Cíl 3 

Předložit poznatky o možných rizicích indukovaného porodu po císařském řezu 

Vyhledávací strategie: 

Články, z kterých jsem čerpala v této bakalářské práci, jsem vyhledávala v období 

od listopadu 2012 do března 2013, pomocí zadávání klíčových slov v internetových 

databázích. Byly to kombinace těchto klíčových slov: „porod, indukce, preindukce, 
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prostaglandiny, oxytocin, amniotomie, akupunktura, potermínová gravidita, IUGR, 

diabetes mellitus v těhotenství, hypertenze v těhotenství, programovaný porod“ 

a v angličtině: „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 až 2012, z čehož dva články z let 1996 a 1997. 

Zdroje informací: 

• Databáze 

- EBSCO 

- MEDLINE 

- MEDVIK 

• Vyhledávač 

- Google scholar 

• Internetové stránky 

- www.levret.cz – nutná registrace 

Celkem bylo vyhledáno 1438 článků, z kterých jsem použila 24 zahraničních článků 

a 15 článků českých. Z ostatních vyhledaných článků jsem nečerpala, 

jelikož neodpovídaly mým stanoveným cílům. 

Vstupní literatura: 

ROZTOČIL, A., 2008. Moderní porodnictví. 1. vyd. Praha: Grada, 391 s. ISBN 978-

80-247-1941-2. 

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

ZWINGER, A., 2004. Porodnictví. 1. vyd. Praha: Galén, 532 s. ISBN 80-7262-257-

9. 

http://www.levret.cz/
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1 METODY URČENÍ TERMÍNU PORODU 

„Termín porodu je vypočtené datum, kdy by s největší pravděpodobností mělo dojít 

k porodu donošeného novorozence.“ (ROZTOČIL, 2008, s. 109) Existuje několik 

metod, kterými můžeme toto datum vypočítat, ovšem v praxi se nejčastěji setkáme 

s dvěmi metodami a to výpočet dle poslední menstruace těhotné a přesnější 

ultrazvuková biometrie v prvním trimestru gravidity. (SRP, 2006, s. 104-105) 

1.1 Naegeleho pravidlo 
U výpočtu termínu porodu dle Naegelova pravidla je nutné, aby těhotná znala datum 

prvního dne poslední menstruace. Od tohoto data odečítáme tři kalendářní měsíce 

a přičítáme sedm dní. Výsledné datum by se mělo rovnat termínu porodu. Datum 

termínu porodu však nemusí být přesné, jelikož údaj o poslední menstruaci může být 

uveden mylně. K výpočtu nám může pomoci gravidometr. (SRP, 2006, s. 104-105) 

1.2 Pohyby plodu 
Termín porodu vypočítaný dle data, kdy těhotná poprvé vnímala pohyby plodu, 

je velmi orientační. (ROZTOČIL, 2008, s 110) Primipara obvykle začíná cítit 

pohyby kolem 20. týdne těhotenství, multigravida již dříve a to v 18. týdnu 

těhotenství, proto u primipary přičítáme ke dni, kdy poprvé vnímala pohyby 

20 týdnů, tj. 140 dní a u multigravidy 22 týdnů, nebo-li 154 dní. (TOŠNER 

a DOLEŽAL, 2004, s. 79) 

1.3 Podle data koncepce 
Jestliže těhotná zná datum oplodňující soulože, lze z tohoto data taktéž vypočítat 

přibližný termín porodu. Výpočet se provádí tak, že ode dne koncepce se odečítají tři 

kalendářní měsíce. (SRP, 2006, s. 104) 

1.4 Ultrazvuková biometrie 
Nejpřesnější metodou ke stanovení termínu porodu je ultrazvuková biometrie, 

provedená v prvním trimestru, nebo-li do ukončeného 12. týdne gravidity. 

(ROZTOČIL et al, 2008, s. 110) Pomocí určení velikosti plodu lze zjistit, 
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v kterém týdnu těhotenství se žena nachází. Temeno-kostrční délka, čili CRL 

(crown-rump lenght) patří mezi nejspolehlivější parametry určení délky těhotenství. 

Jedná se o vzdálenost od temene po kostrč embrya a udává se v milimetrech. Smith 

a Smith uvádí, že přesnost určení délky těhotenství pomocí CRL je dána tím, 

že odchylky u různých žen ve stejném stádiu jsou v měření velice malé a týdenní 

nárust CRL je největší právě v prvním trimestru, např. 7 týdnů odpovídá vzdálenosti 

10 mm, CRL 30 mm znamená 9 týdnů a 5 dní. (SMITH a SMITH, 2006, s. 16) Čech 

poukazuje na to, že stanovení délky těhotenství je nejpřesnější v prvním trimestru 

gravidity, ve třetím trimestru je měření velice nepřesné, jelikož k přibližujícímu 

se termínu porodu se velikost plodu značně individualizuje. (ČECH, 2006, s. 407)  

Před ultrazvukovým vyšetřením by měl lékař nejprve změřit délku těhotenství 

podle data poslední menstruace za pomocí gravidometru. Těhotná by měla mít 

před vyšetřením plný močový měchýř, jesliže je žena obézní či nelze dobře 

identifikovat dělohu, může lékař použít místo transabdominální sondy, 

transvaginální. 

Po označení temeno-kostrční délky na ultrazvuku by měl přístroj sám vyhodnotit, 

v jakém týdnu těhotenství se žena nachází. Tento údaj se srovnává s údajem, 

který lékaři vyšel z výpočtu dle poslední menstruace. Jestliže je rozdíl menší 

než týden, dá se předpokládat, že termín porodu by se již neměl změnit. (SMITH 

a SMITH, 2006, s. 16-19) 
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2  METODY PREINDUKCE A INDUKCE PORODU 

2.1 METODY PREINDUKCE 
Preindukce, v angličtině priming, je metoda, zahrnující soubor prostředků 

ke změknutí, nebo-li dozrátí děložního hrdla a ke zvýšení citlivosti na preparáty, 

které se používají k vyvolání porodu. (HADI, 2000, s. 13) K zjištění zralosti 

deložního hrdla se užívá takzvané cervix skóre, nebo také skóre dle Bishopa, 

ve kterém hodnotíme lokalizaci, konzistenci a délku cervixu, dilataci branky a výšku 

naléhající části. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 2) Zralé hrdlo dosahuje 

hodnoty větší než 5 bodů. Pokud je cervix skóre menší než 5 je nutné zahájit 

preindukci porodu. (ROZTOČIL, 2011, s. 12) Roztočil a kol. uvádí, že u nezralého 

hrdla děložního je nutná 3-4krát silnější děložní činnost než u čípku zralého. 

(ROZTOČIL et al, 1997, nestr.) Dle doporučeného postupu můžeme preindukovat 

pouze za hospitalizace těhotné ženy a jestliže po třech po sobě jdoucích preindukcích 

nedojde k dozrátí děložního hrdla je nezbytné situaci přehodnotit a eventuálně 

těhotenství ukončit. (ROZTOČIL, 2011, s. 12) Metody, které slouží k preindukci 

porodu můžeme rozdělit na nefarmakologické, farmakologické a mechanické. 

2.1.1 Metody nefarmakologické 

2.1.1.1 Masáž prsních bradavek 

Stimulace prsou a hlavně prsních bradavek zapříčiňuje uvolňování endogenního 

oxytocinu z neurohypofýzy, který vede nepřímo k dozrátí děložního hrdla. Masáž 

může být prováděna různými způsoby, zahrnující tření bradavek a zmiňovaná masáž 

celých prsou. (HALL, McKENNA a GRIFFITHS, 2011, s. 145) Tenore uvádí, 

že jednou z dalších metod stimulace je masáž prsou s použitím teplých obkladů 

a to po dobu jedné hodiny, třikrát denně. (TENORE, 2003, s. 2124) Potencionální 

nežádoucí účinky této stimulace je snížení placentární perfuze, což má za následek 

hypoxii plodu, proto by se neměla používat u vysoce rizikových těhotných. 

Ovšem tato technika skýtá i několik výhod, jako je neinvazivní přístup, jednoduchost 

a nenákladnost. (ADAIR, 2000, s. 447) 
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2.1.1.2 Pohlavní styk 

Soulož je doporučována na konci těhotenství k dozrátí děložního hrdla a k vyvolání 

porodu. Během pohlavního styku dochází ke stimulaci dolního děložního segmentu, 

který v důsledku této stimulace začne lokálně produkovat prostaglandiny. (TENORE, 

2003, s. 2124) Důležitou roli zde hraje i mužské sperma, které obsahuje hojně 

prostaglandiny, pomáhající k dozrání děložního hrdla. Pozitivní efekt má uvolňování 

oxytocinu při stimulaci bradavek během pohlavního aktu, který vede ke kontrakcím 

dělohy, stejně jako reakce organismu ženy na orgasmus. (ADAIR, 2000, s. 447) 

2.1.1.3 Ricinový olej 

Ricinový olej, vyprodukovaný ze semen skočce obecného (Ricinus communis), 

byl používán k preindukci a indukci porodu už od dob Starověkého Egypta. (HALL, 

McKENNA a GRIFFITHS, 2011, s. 143) Jak Adair ve své práci uvadí, přesný 

mechanismus účinku ricinového oleje není znám. Ví se, že svými dráždivými účinky 

působí na střevní peristaltiku, má silný očišťující efekt a pravděpodobně vedlejší 

prostaglandinový účinek. Některé porodní asistentky používaly ricinový olej 

v kombinaci s klyzmatem a horkou koupelí. (ADAIR, 2000, s. 448) 

Ovšem v současnosti nejsou žádné studie, které by dokazovaly účinnost těchto 

metod. (TENORE, 2003, s. 2124) 

2.1.1.4 Akupunktura 

Akupunktura je starověká léčebná metoda, ve které se využívá velmi drobných 

jehliček, které se vpichují do takzvaných akupunkturních bodů. Tyto body jsou podle 

čínské nauky situovány na energetických drahách, nebo-li meridiánech 

a jsou propojeny s jednotlivými orgány v těle. Tradiční medicína věří, že pomocí 

akupunktury lze vyvolat uvolňování prostaglandinů a oxytocinu. (TENORE, 2003, 

s. 2124) Existuje hypotéza, že neurální stimulace pomocí akupunktury může zvýšit 

kontraktilitu dělohy buď uvolňováním oxytocinu či parasympatickým drážděním 

dělohy. Smith a kol. ve svém článku uvádí velkou australskou studii, která zkoumala 

užití akupunktury pro preindukci či indukci porodu. V této studii podstoupily těhotné 

ženy s potermínovou graviditou vyvolání porodu pomocí akupunktury, 

kdy se náhodná část žen podrobila falešné akupunktuře. Výzkum ukázal, 

že akupunktura nezvýšila počet žen, které porodily spontánně. (SMITH et al, 2008, 



14 

 

s. 1067 - 1070) Další studie byla uskutečněna v Dánsku. Stodvacetpět zdravých žen 

ve 41. týdnu těhotenství byly rozděleny do dvou skupin. První skupina podstoupila 

akupunkturu dvakrát a to v jeden den, zatímco druhá skupina podstoupila falešnou 

akupunkturu. Nebyly nalezeny žádné významné rozdíly mezi těmito dvěma 

skupinami a došlo se k závěru, že použití akupunktury pro preindukci a indukci 

porodu nemusí být účinná. (HALL, McKENNA, GRIFFITHS, 2011, s. 145) 

 

2.1.1.5 Bylinné doplňky 

Adair ve své práci uvádí, že nejčastěji užívanné bylinné látky k přípravě děložního 

hrdla jsou olej z pupalky dvouleté a listy maliníku. Olej z pupalky dvouleté 

se obvykle užívá jako doplněk s cílem podpořit zrání děložního hrdla. Podává 

se perorálně po dobu jednoho týdne, tři tablety denně. Jestliže nedojde ke zrání hrdla 

děložního, můžeme v této aplikaci pokračovat po dobu třech týdnů. (ADAIR, 2000, 

s. 448) Listy maliníku jsou jednou z nejužívanějších bylin u těhotných žen a slouží 

k posílení děložních kontrakcí. Rizika a benefity těchto látek jsou stále neznámé, 

jelikož užívání je založeno spíše na tradici, než-li na věděckých poznatcích. 

(TENORE, 2003, s. 2124) 

2.1.2 Metody mechanické 

Mechanické metody preindukce fungují na principu lokálního tlaku, který stimuluje 

endogenní uvolňování prostaglandinů z tkání cervikálního kanálu. Mezi rizika těchto 

metod patří infekce, krvácení a porušení placenty. (TENORE, 2003, s. 2125) 

2.1.2.1 Hamiltonův hmat 

Hamiltonův hmat, nebo-li odloupnutí dolního pólu vaku blan od decidui, způsobuje 

aktivaci sekrece prostaglandinů z buněk decidui, což pomáhá rychlejšímu zrání 

dolního segmentu děložního. Tento manévr se provádí během vaginálního vyšetření, 

kdy prsty vyšetřující ruky krouživými pohyby postupně odlučují chorium od decidui. 

(ROZTOČIL, 2007, s. 104) Adair se ve své práci zmiňuje, že tato metoda byla 

popsána před více než 200 lety, ale pravděpodobně byla používána už mnohem 

dříve. Díky Hamiltonově hmatu dochází nejen k uvolňování prostaglandinů, 

ale také k mechanické dilataci hrdla děložního. (ADAIR, 2000, s. 449) 
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Obrázek 1 Hamiltonův hmat 
(zdroj: http://www.leventefe.com.au/portfolio/#prettyPhoto, [cit. 2013-04-26]) 

2.1.2.2 Osmotické dilatátory 

Hygroskopické dilatátory absorbují endocervikální a lokální tkáňovou tekutinu, 

zvětšují svůj průměr a tím dochází k postupné dilataci děložního hrdla. Na trhu 

existují dva osmotické dilatátory a to ze syntetického materiálu (př. Lamicel, 

Dilapan) a dilatátory z mořské řasy (Laminaria japonica). Tenore ve své práci 

poukazuje na rizika této metody, k nimž patří infekce, krvácení či protržení vaku 

blan a vyzdvihuje výhody toho, že není potřeba provádět poslech srdečních ozev 

plodu a lze je zavádět i ambulantně. (TENORE, 2003, s. 2125) Roztočil uvádí 

do metod preindukce osmotickými dilatátory hydrofilní tyčinku Dilapan S, 

která svou schopností absorbovat tkáňovou tekutinu zvětšuje svůj objem, za 6 hodin 

se zvětší až na 12 mm, a tím dilatuje cervikální kanál, navíc drážděním decidui 

vyvolává endogenní produkci prostaglandinů a podporuje tak zrání děložního hrdla. 

Dilapan S se zavádí, jestliže je cervix skóre menší než 5 a to čytři tyčinky, obvykle 

ve večerních hodinách. Pokud dojde k děložním kontrakcím je nutné tyčinku 

vyjmout, jinak se odstraňuje až ráno. (ROZTOČIL, 2011, s. 13) V České republice 

se využívaly také přírodní dilatátory, od kterých ovšem z důvodů častých infekcí 

bylo upuštěno. V současnosti se produkují sterilní laminaria, které nejsou v naší zemi 

registrována. (ROZTOČIL, 2007, s. 105) 

 

http://www.leventefe.com.au/portfolio/
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2.1.2.3 Transcervikální balónkový katetr, foley katetr 

Transcervikální foley katetr pro preindukci a indukci porodu byl poprvé popsán 

Emberem a Mollisonem v roce 1969. (RAGUNATH a McEWAN, 2008,  s. 3) 

Tenore ve své práci uvádí, že balónek pomáhá otevírání děložního hrdla, pomocí 

mechanického tlaku, který na hrdlo vyvíjí. Lze použít foley katetr či speciálně 

vyrobené balónky pro tyto účely (TENORE, 2003, s. 2125) Mechanické dráždění 

taktéž stimuluje endogenní uvolňování prostaglandinů v cervixu. (JABBAR 

et al, 2011, s. 201) Balónek se plní fyziologickým roztokem a tlakem, který balónek 

vyvíjí na dolní segment děložní taktéž stimuluje endogenní sekreci prostaglandinů. 

Obyčejně se katetr ponechává 12-24 hodin. (McCARTHY, KENNY, 2011, s. 3) 

Adair zmiňuje, že lze připojit na konec katetru závaží, poskytující neustálý tlak 

na dolní segment děložní či umožní občasné „jemné zatahání“, dokud balónek 

neprojde. Jesliže je hrdlo dilatováno na 2-3 cm, obvykle katetr spontánně vyklouzne. 

Použití transcervikálního katetru společně s farmakologickými přístupy preindukce 

prokázaly lepší výsledky než použití pouze farmakologických metod. (ADAIR, 

2000, s. 450) 

 

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

http://blog.lib.umn.edu/rcrichlo/ebmcrichlow/foley cervix.jpg
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2.1.3 Metody medikamentózní 

2.1.3.1 Prostaglandiny 

Prostaglandiny  jsou nenasycené 20uhlíkaté mastné kyseliny. Existuje pět skupin 

prostaglandinů, které se rozlišují podle změn na cyklopentanovém jádře, 

ale v porodnické praxi se užívají pouze dvě a to PGE1 (dinoproston) a PGE2 

(misoprostol), které působí na ženské reprodukční orgány. Prostaglandiny patří 

mezi tkáňové mediátory, vyskytující se všude v lidském těle a jsou produkované 

a metabolisované na buněčných membránách, nebo-li tam, kde samy účinkují. 

Tyto látky spouštějí a urychlují zraní děložního hrdla a navíc vyvolávají stahy 

děložní svaloviny. (ROZTOČIL et al, 1997, nestr.) Sanchez-Ramos uvádí, že díky 

zracím schopnostem prostaglandinů a schopnosti vyvolat děložní činnost se zdá být 

indukce prostaglandiny podobná spontánnímu porodu. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, 

s. 190) Existuje několik možností aplikace prostaglandinů a to perorálně, 

intravenózně, intramyometrálně, vaginálně a cervikálně či intraamniálně. 

(RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 4)  

K preindukci a indukci se používá místní aplikace prostaglandinů k zamezení 

nežádoucích účinků, které se objevují při celkovém podání. Přesto se u některých žen 

nežádoucí účinky mohou objevit a to zejména gastrointestinální příznaky 

jako nevolnost, zvracení, průjem, dále nadměrná děložní činnost, snížení krevního 

tlaku či horečka. V roce 1973 bylo zjištěno, že malé dávky prostaglandinů, které byly 

rodičkám podávány za účelem indukce porodu, děložní stahy nevyvolávaly, ale měly 

příznivý efekt na zrácí pochody v čípku. Bylo provedeno několik klinických studií, 

které prokázaly, že aplikace prostaglandinů je nejefektivnější metodou k preindukci. 

Navíc díky těmto zracím schopnostem zkracují dobu porodu po následné indukci 

a zvyšují pravděpodobnost úspěšného indukovaného porodu.  

Pařízek a kol. uvádí, že k preindukci se nejčastěji užívá endocervikální 

či vaginální aplikace gelů obsahující PGE2, nejčastěji dávka 0,5 mg. Z gelu 

je postupně uvolňován PGE2, což vede k postupnému zrání čípku. (ROZTOČIL et al, 

1997, nestr.)  
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Obrázek 3 Rozložení prostaglandinových receptorů 
(ROZTOČIL, A. et al., 1997. Prostaglandiny v porodnictví. Velké Němčice: 

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

 

Dinoproston 

Tenore uvádí, že v současnosti můžeme na trhu najít dvě analoga PGE2 

a to dinoprostone gel – Prepidil a dinoprostone pesar – Cervidil, z čehož gel pojímá 

0,5 mg dinoprostonu a pesar 10 mg dinoprostonu. (TENORE, 2003, s. 2126)  

Jak Hadi ve své práci podotýká, Prepidil gel by měl být uchováván v chladu 

a před aplikací zahřán na pokojovou teplotu. Před podáním bychom měli zjistit, 

zda těhotná nemá teplotu, alergii na prostaglandiny či nekrvácí z pochvy. Hadi také 

doporučuje, aby klientka po aplikací gelu 15-30 minut ležela na zádech, 

aby se minimalizoval únik gelu z cervikálního kanálu. Prepidil lze aplikovat třikrát 

za 24 hodin a to vždy po šesti hodinových intervalech, kdy maximální denní dávka 

je 1,5 mg dinoprostonu. Gel je obvykle velmi dobře snášen.  
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Cervidil je aplikován do zadní klenby poševní, kde postupně uvolňuje PGE2 

a to během dvanácti hodin přibližně 0,3 mg za hodinu. Pesar lze vyjmout pomocí 

zatáhnutí za šňůrku po dvanácti hodinách či pokud nastanou kontrakce dělohy.  

Tato metoda se nesmí kombinovat s užitím infuze s oxytocinem, jelikož PGE2 

zesiluje účinek oxytocinu. Klientka by po aplikaci pesaru měla ležet dvě hodiny 

na zádech a měly by být taktéž monitorovány ozvy plodu. (HADI, 2000, s. 16)  

Misoprostol 

Misoprostol (Cytotec) je syntetický analog PGE1. Klinické studie ukázaly, 

že optimální dávka této látky je 25 mg každých 4-6 hodin. Aplikace vyšších dávek 

misoprostolu je spojená s větším počtem vedlejších účinků, zejména hyperstimulací 

dělohy, kdy žena mí více než 5 kontrakcí za 10 minut, trvající 90 sekund i déle. 

V neposlední řadě je zde zvýšené riziko ruptury dělohy u žen, které poprvé rodily 

císařským řezem. (TENORE, 2003, s. 2126) Ragunath a McEwan se ve své práci 

zmiňují, že bylo zjištěno, že intravaginální aplikace misoprotolu je efektivnější 

než podání infuze s oxytocinem, ale taktéž poukazují na to, že změny v srdečních 

ozvách plodu, zapříčiněné hyperstimulací dělohy, se častěji objevují po podání 

misoprostolu než při aplikaci PGE2 či oxytocinu. (RAGUNATH a McEWAN,  2008, 

s. 4) Misoprostol patří mezi levné metody preindukce a je v mnoha zemích často 

používán, ovšem v České republice pro tento účel není registrován. (BINDER, 2009, 

s. 31) 

2.1.4 Foley katetr vs intravaginální aplikace misoprostolu a PGE2 gelu 

Sujata a kol. provedli studii, ve které srovnávali preindukci porodu foleyovým 

katetrem, misoprostolem a dinoprostonem. V této studii bylo zahrnuto 156 těhotných 

žen, splňujících dané kritéria (cervix skóré <6, poloha plodu podélná hlavičkou, 

jednočetné těhotenství, s jednou či více indikacemi k indukci porodu – potermínová 

gravidita, preeklampsie, oligohydramnion, atd.). 50 žen bylo zařazeno do skupiny I 

(foley katetr), 54 žen do skupiny II (misoprostol) a 52 žen do skupiny III 

(dinoprostone).  
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Skupině I byl aplikován transcervikálně foley katetr, kdy 30 ml balónek byl 

vsunut do endocervikálního kanálu a následně naplněn sterilní vodou. Tento katetr 

byl nastavený na kontinuální mírnou trakci.  

Skupině číslo II byl aplikován do zadní klenby poševní 25 µg misoprostolu, 

maximálně 8 dávek, každé 4 hodiny.  

Rodičkám ve skupině III byly podány do zadní klenby poševní maximálně 

3 dávky vaginálního gelu, obsahující 2 mg dinoprostonu, v intervalu co 6 hodin.  

Ženám s misoprostolem a dinoprotonem nebyla aplikována další dávka, 

jestliže se objevily pravidelné děložní kontrakce, došlo k odtoku plodové vody 

nebo jestliže se objevily známky hyperstimulace dělohy. Všem ženám byly každých 

20 minut kontrolovány srdeční ozvy plodu. 

Výsledky této studie ukázaly, že nejkratší trvání porodu od samotné preindukce 

bylo u skupiny I, tedy s foleyovým katetrem (19,18 ± 2,12 hodin) a nejdelší 

u aplikace misoprostolu (21,04 ± 2,32 hodin). U všech žen ve skupně I byla potřebná 

augmentace porodu, u 30 % žen pomocí oxytocinu, u 36 % žen byla provedena 

amniotomie  a 34 % rodiček byly provedeny obě tyto metody. Ve skupině II 

u patnácti rodiček došlo ke spontánnímu odtoku plodové vody, zatímco u zbylých 

39 rodiček byla nutná augmentace porodu a to zejména pomocí amniotomie. 

U skupiny III byl spontánní odtok plodové vody u 12 žen a u 40 žen byla provedena 

taktéž amniotomie. Počet císařských řezů byl největší ve skupině II (misoprostole) 

a nejnižší u žen s foley katetrem. Mateřské komplikace se objevily u všech třech 

skupin. U skupiny I to byl zejména pocit diskomfortu během aplikace katetru 

a ve skupině I, II děložní hypertonus.  

Autoři došli k závěru, že nenašli žádné podstatné rozdíly ve změně cervix skóre 

po 6-ti hodinách a 12-ti hodinách ve všech třech skupinách. (SUJATA et al, 2012, 

s. 242-251)  

Studie provedená Rabindranathem a kol. naopak ukázala, že balónkový foley 

katetr je k preindukci porodu efektivnější než intracervikální PGE2 gel. 

(RABINDRANATH et al, 2005, s. 362-367)  
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Podobný výsledek prokázala další studie, ve které bylo zjištěno, že s foley 

katetrem dochází k rychlejšímu dozrávání čípku a zkracuje se čas indukce 

než při aplikaci PGE2. (SCISCIONE, NGUYEN a MANLEY, 2001, s. 603-607)  

2.2 Metody indukce 
Indukcí se rozumí vyvolání pravidelných děložních kontrakcí, vedoucích 

ke spontánnímu porodu. Účelem indukce porodu je ukončení těhotenství, protože 

pokračování těhotenství by mohlo vést ke zvýšení rizika poškození plodu či matky. 

Zahrnujeme ji tedy do metod preventivních. (ROZTOČIL, 2011, s. 12) Porod lze 

indukovat od 23. týdne + 1 den gravidity. Indukci můžeme provést, jestliže cervix 

skóre je větší než 5, pokud děložní hrdlo není zralé, musíme nejprve provést 

preindukci porodu. (ROZTOČIL, 2011, s. 12) Před samotnou indukcí by měla mít 

rodička podepsaný informovaný souhlas a být seznámena s možnými komplikacemi 

indukovaného porodu.Vyvolání porodu se provádí v ranních hodinách, kdy je žena 

odpočatá. Během indukce není zakázáno pít ani jíst, takže by měla dodržovat rovněž 

pitný režim. Binder uvádí, že pokud nedojde do dvou dnů k pravidelné děložní 

činnosti, třetí den se ukončuje porod císařským řezem. (BINDER, 2009, s. 31) 

2.2.1 Amniotomie 

V současnosti je dirupce vaku blan, nebo-li amniotomie v kombinaci s oxytocinem 

běžně užívanou metodou indukce porodu.  Hadi uvádí, že dirupce vaku blan zkracuje 

dobu trvání porodu. Jestliže je tato metoda spojena s aplikací kapénkové infuze 

s oxytocinem je interval od indukce do porodu značně zkrácen. Až 88 % šance 

na úspěšnou indukci porodu je při dobře zralém hrdle děložním s vysokým cervix 

skóre. (HADI, 2000, s. 14) Dle Roztočila samotná amniotomie může vyvolat 

pravidelné děložní kontrakce, což je dáno produkcí endogenních prostaglandinů 

v oblasti vnitřní branky. Jestliže po dvou hodinách od dirupce vaku blan nedojde 

k děložní činnosti, aplikuje se infuze s oxytocinem. Nevýhodou této metody 

je nutnost ukončit porod do 24 hodin od provedení amnitomie. (ROZTOČIL, 2007, 

s. 104) Hadi zmiňuje možná rizika dirupce vaku blan, mezi které patří prolaps 

pupečníku, nitroděložní infekce, decelerace na CTG záznamu, krvácení z cervixu 

nebo zranění plodu. (HADI, 2000, s. 14) Roztočil však poukazuje na to, že tyto 

komplikace amniotomie jsou velmi vzácné. (ROZTOČIL, 2007, s. 104) 
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Obrázek 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, který je jako prohormon syntetizován v hypothalamu 

a to v supraoptických a paraventrikulárních jádrech hypothalamu. Ve vazbě na peptid 

neurophysin je prohormon transportován do neurohypofýzy, kde se postupně 

hromadí. Z neurohypofýzy je vylučován do mozkomíšního moku a do portální 

cirkulace, kde dochází k enzymatické přeměně na již zmíněný hormon oxytocin. 

Tento hormon je taktéž syntetizován v plodovém lůžku a sliznici dělohy, 

kterou podporuje k produkci prostaglandinů.  

Uvolňování oxytocinu podněcuje thyreotropin-releasing hormon. Hlavními 

regulátory sekrece oxytocinu z neurohypofýzy jsou noradrenergní a cholinergní 

neurotransmitery. Senzitivita  děložní svaloviny na oxytocin se začíná zvyšovat 

od 20. týdne těhotenství, přičemž od 34. týdne se tato citlivost radikálně zvyšuje, 

je to dáno nárustem receptorů pro oxytocin v děložní svalovině a decidui. 

(VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 6-7) Roztočil uvádí, že účinnost oxytocinu 

je dána množstvím receptorů v myometriu a decidui, z toho vyplývá horší účinnost 

oxytocinu u předtermínové gravidity. (ROZTOČIL, 2007, s. 104) Merril a Zlatnik 

toto tvrzení potvrzují, když ve své práci zmiňují klinická pozorování, ve kterých 

se zjistilo, že čím nižší gestační stáří, tím jsou potřebné větší dávky oxytocinu. 

(MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 23)  

http://anthrodoula.blogspot.cz/2010/10/wheres-evidence-based-medicine.html
http://anthrodoula.blogspot.cz/2010/10/wheres-evidence-based-medicine.html
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Pro umělé vyvolání porodu se užívá synteticky vyrobený oxytocin. (ROZTOČIL, 

2007a, s. 104) Sanchez-Ramos poukazuje na to, že syntetický oxytocin je nejčastěji 

používaným lékem za účelem indukce porodu. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 187) 

Ventolini a Neiger se zmiňují, že v některých státech světa je dokonce aplikován 

každé rodičce. (VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 6) Poprvé tento syntetický 

oxytocin připravil americký vědec Vincent DuVigneaud a to v roce 1953, 

za tuto práci byl později ohodnocen Nobelovou cenou.  

Dle Merrilla a Zlatinka by měl být před samotnou indukcí porodu indikován 

oxytocinový zátěžový test, který signalizuje připravenost děložního myometria 

a taktéž senzitivitu děložní svaloviny na oxytocin. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, 

s. 23)  

Syntetický oxytocin můžeme aplikovat různými způsoby a v různých lékových 

formách. Oxytocin lze aplikovat sublingválně ve formě tablet, což nese výhodu 

v menším dyskomfortu matky než u intravenózní aplikace, ovšem vstřebávání u této 

aplikace nelze dobře kontrolovat a navíc sublingvální užití není tak účinné jako 

u intravenózního. (ROZTOČIL, 2007, s. 105) Při perorálním užití je oxytocin velice 

rychle inaktivován trypsinem. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 188) Intramuskulární 

podání oxytocinu není vhodné k indukci porodu, pro velké riziko vyvolání děložního 

hypertonu a především tato aplikace nezapřičiňuje pravidelné stahy dělohy. 

(ROZTOČIL, 2007, s. 105)  

Merrill a Zlatnik zmiňují nejčastější metodu indukce porodu, 

kterou je intravenózní aplikace v kapénkové infuzi po předešlé amniotomii. 

Od provedení dirupce vaku blan by se dvě hodiny mělo vyčkat před podáním infuze 

s oxytocinem. Jestliže by byla podána infuze okamžitě po dirupci vaku blan mohlo 

by dojít k cervikokorporální dystokii. Po dvou hodinách zpravidla dochází k nástupu 

pravidelných děložních kontrakcí. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 24)  

Roztočil taktéž uvádí, že nejběžněji se k vyvolání porodu užívá kapénkové infuze 

s oxytocinem s předchozí amniotomií a poukazuje na velmi dobrou účinnost 

této metody s jen ojedinělými vedlejšími účinky. (ROZTOČIL, 2007, s. 105) 

K nitrožilní aplikaci se nejčastěji užívají 2 IU oxytocinu v roztoku 500 ml 5 % 
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glukózy. Rychlost infuze závisí na síle děložních kontrakcí, celkovém stavu plodu 

a na možných vedlejších účincích. (HÁJEK, 2001, s. 23)  

Merrill a Zlatnik ve své práci zveřejňují dvojitě slepou randomizovanou studii 

o aplikaci vysokých či nízkých dávek oxytocinu ženám k posílení děložních 

kontrakcí nebo z důvodu vyvolání porodu. Těhotné byly náhodně rozděleny do dvou 

skupin, z čehož první skupina dostala nízkou dávku (1,5 mU/min) a druhá skupina 

vysokou dávku oxytocinu (4,5 mU/min). Každých 30 minut se dávka zvyšovala 

a to u nízkého dávkování o 1,5 mU/min a o 4,5 mU/min u vysokého dávkování 

oxytocinu. Dávkování bylo pro hyperstimulaci zastaveno nebo sníženo jen tehdy, 

jestliže rodička měla 7 kontrakcí během 15 minut. Dle studie vysoká dávka 

oxytocinu významně zkrátila porod bez vzniku nežádnoucích účinků na novorozence 

a byl zaznamenán nižší počet císařských řezů. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 24)  

Ventolini a Neiger však zmiňují další skupiny žen, u kterých byla prokázána 

efektivita nízkých dávek oxytocinu k indukci porodu. Jiní odborníci taktéž tvrdí, 

že indukce porodu pomocí nízkých dávek oxytocinu je účinná a je zde velice malé 

riziko děložní hyperstimulace. Dle American College of Obstetricians 

and Gynecologists jsou obě dávky, jak vysoká tak nízká, vhodné pro vyvolání 

porodu. (VENTOLINI a NEIGER, 2004, s. 9)  

Sanchez-Ramos uvádí 11 studií, srovnávající nízké dávkování s vysokým 

dávkováním oxytocinu k indukci porodu, které ukázaly, že zvyšování dávek a kratší 

intervaly mezi podáním dávky je spojeno s kratším trváním porodu, menším rizikem 

císařských řezů, ale naopak větším rizikem hyperstimulace dělohy. Dále se zmiňuje, 

že většina porodníků zvyšuje dávky o 1 až 2 mIU/min, každých 40 minut. 

(SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 188-189)  

Roztočil doporučuje podání maximální dávky 20 mIU/min, kdy první dávka 

je 0,5–1,0 mIU/min. Aplikace oxytocinu je efektivní u žen s vysokým rizikem 

insuficience placenty. Předností je možnost kdykoli ukončit či přerušit indukci 

porodu. Pro úspěšnou a rychlou indukci je důležité dostatečně zralé hrdlo děložní. 

(ROZTOČIL, 2007, s. 105) 
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2.2.3 Prostaglandiny 

Roztočil uvádí, že stejně jak k preindukci, tak k indukci porodu se v České republice 

užívají zejména lokálně aplikované prostaglandiny. K indukci porodu se aplikují 

vyšší dávky PGE2 a to většinou do zadní klenby poševní.  

Jestliže jsou podávány intracervikálně či extraamniálně musí být dávka zhruba 3krát 

nižší. (ROZTOČIL et al, 1997, nestr.) U zralého hrdla děložního se prostaglandiny 

aplikují extraamniálně. Jestliže je cervix skóre > 8 bodů podává se dávka 0,5 mg, 

u cervix skóre 5-8 bodů je dávka 1 mg. Pokud do dvou hodin nenastane pravidelná 

děložní činnost, dávku můžeme opakovat. Dle Roztočila se ukončuje těhotenství 

císařským řezem, jestliže nedojde k nástupu děložních stahů během dvou dnů. 

Po celou dobu indukce porodu kontrolujeme srdeční ozvy plodu. Roztočil dále 

poukazuje na to, že prostaglandiny lze  podávat jen při hospitalizaci těhotné ženy. 

(ROZTOČIL, 2011, s. 13) Pro indukci porodu můžeme aplikovat prostaglandiny 

ve formě gelu či tablet. (SANCHEZ-RAMOS, 2005, s. 190) Prostaglandiny 

ve srovnání s nefarmakologicky vedeným porodem, vyvolávají silnější porodní 

bolesti. (PAŘÍZEK, 2006, s. 142) 

Dinoproston 

Prostaglandiny PGE2 jsou doporučovány k indukci porodu při absenci děložních 

kontrakcí. PGE2 můžeme aplikovat ve formě gelu, tablet či pesaru. Dle McCarthyho 

a Kennyho mají všechny tyto preparáty stejnou účinnost. (McCARTHY a KENNY, 

2011, s. 4) Roztočil a kol. uvádí, že efektivita PGE2 gelu je dána mírou otevření 

cervikálního kanálu. Nižší účinnost gelu je při uravřeném cervikálním kanálu, 

kdy se část gelu dostává do extraamniálního prostoru a část do pochvy. (ROZTOČIL 

et al, 1997, nestr.) Maximální denní dávka gelu je 1,5 mg. (HADI, 2000, s. 16) PGE2 

se může podávat také ve formě vaginálních tablet, kdy jedna tableta obsahuje 3 mg 

dinoprostonu. Tableta se aplikuje do zadní klenby poševní s maximální denní dávkou 

6 mg. (ROZTOČIL, 2006, s. 152) McCarthy a Kenny zmiňují dinoprostonový pesar 

(Cervidil), který se aplikuje do zadní klenby poševní, kde po dobu dvanácti hodin 

postupně uvolňuje dinoproston. Výhodou této metody je, že při známkách 

hyperstimulace dělohy lze velmi rychle vyjmout.  (McCARTHY a KENNY, 2011, 

s. 4) 



26 

 

3 INDIKACE A KONTRAINDIKACE INDUKCE 

3.1 Indikace 

3.1.1 Potermínová gravidita 

Jak Alanis a Newman uvádí, nejčastější indikací k vyvolání porodu je  potermínová 

gravidita. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 20) Definujeme ji jako graviditu, trvající 

42 týdnů a déle od data poslední menstruace či přesahuje-li dva týdny od termínu 

porodu. Zásadní význam tedy má určení termínu porodu na začátku těhotenství.  

Termín porodu stanovujeme dle Naegeleho pravidla, kdy od data prvního dne 

poslední menstruace odečteme tři měsíce a přičteme sedm dnů. Tato metoda není 

příliš spolehlivá, jelikož datum prvního dne poslední menstruace nemusí být přesné.  

Nejspolehlivější metodou určování termínu porodu je ultrazvukové vyšetření 

v prvním a časném druhém trimestru. V průběhu prvního trimestru měříme tzv. CRL 

(„crown-rump length“), což je vzdálenost od temena plodu ke kostrči a ve druhém 

trimestru měříme obvod hlavičky plodu a délku stehenní kosti. Během třetího 

trimestru by se termín porodu měnit již neměl, protože fyziologické odchylky 

velikosti plodu během posledního trimestru představují okolo třech týdnů. Pettker 

a Norwitz zmiňují, že určování termínu porodu pomocí ultrazvuku snižuje riziko 

falešně pozitivní diagnózy, tím se i snižuje frekvence potermínových gravidit 

ze 7-10 % na 1-3 %. (PETTTKER a NORWITZ, 2005, s. 9)  

Potermínová gravidita je zatížená rapidním nárustem perinatální mortality, 

která se ve 42. gestačním týdnu ve srovnání s porodem v termínu zdvojnásobuje 

a po uplynutí 43. týdnu  je až čtyřnásobná. Důvodem bývá narůstající placentární 

insuficience a s tím spojená hypoxie plodu, aspirace mekonia, častěji se objevuje 

makrosomie plodu, což zvyšuje výskyt traumat novorozence a také je zde zvýšené 

riziko poruch mechanismu porodu (např. dystokie ramének). (PETTKER 

a NORWITZ, 2005, s. 9) Rand a kol. také poukazují na to, že děti narozené 

po termínu porodu mají větší frekvenci úmrtí během prvního roku života, což může 

být způsobeno peripartálními komplikacemi (př. plicní komplikace v důsledku 
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aspirace mekonia), ovšem pro většinu úmrtí vysvětlení není známo. (RAND et al, 

2000, s. 780)  

Prodloužené těhotenství je rizikové i pro matku, kdy se zvyšuje počet operačně 

vedených porodů a u spontánních porodů makrosomických plodů se objevují ruptury 

hráze 3. až 4. stupně. (PETTKER a NORWITZ, 2005, s. 10)  

Allen a Hannah uvádí, že potermínová gravidita se častěji objevuje u primipar 

a u žen, u kterých i předchozí těhotenství bylo prolongované. Větší riziko komplikací 

plodu u potermínové gravidity je u žen s cukrovkou, hypertenzí či preeklampsií. 

Allen a Hannah dále zmiňují studie, které ukazují, že plod s nitroděložní růstovou 

retardací ma větší riziko perinatální mortality a morbidity. (ALLEN a HANNAH, 

2001, s. 58)  

Ženy po 40. týdnu těhotenství jsou sledovány dvakrát týdně a to v porodnici, 

v které budou následně rodit. Dle Roztočila by se při každé kontrole měly 

monitorovat srdeční ozvy plodu, takzvaný non stress test. Pokud je tento záznam 

v průběhu šesti hodin dvakrát suspektní, provádí se dopplerovská flowmetrie 

či oxytocinový zátěžový test.  

Oxytocinový zátěžový test se dělá jedenkrát týdně. Ten nám umožní zjistit, 

jak je děloha senzitivní na oxytocin, z čehož můžeme vyvodit úspěšnost eventuální 

indukce a dále nám ukáže, jak reaguje plod na porodní zátěž. Provádíme ho pomocí 

aplikace infuze s fyziologickým roztokem a 2 IU oxytocinu, kdy během podání 

této infuze zároveň natáčíme CTG záznam. Jestliže jsou na záznamu přítomny 

decelerace či je záznam areaktivní, ukončujeme těhotenství.  

Dále je nutné se ptát při každé návštěvě na subjektivní pocity těhotné a zjišťovat, 

zda cítí pohyby plodu (minimálně 10 pohybů v průběhu 12ti hodin).  

Lékař provádí porodnické vyšetření se stanovením cervix skóre. Roztočil 

poukazuje na to, že pokud se neobjeví komplikace, tak není nutné provádět UZ 

vyšetření, amnioskopii ani biofyzikální profil.  

Po ukončeném 41. týdnu by se měl porod indukovat, v případě nezralosti 

děložního hrdla preindukovat. Do 42. týdne + 0 dní by mělo být těhotenství 

ukončeno. (ROZTOČIL, 2011, s. 11-12)  



28 

 

Allan a Hannah ve své práci uvádí největší kanadskou studii zabývající se 

potermínovou graviditou, kdy u části žen byl porod indukován pomocí 

intracervikální aplikace prostaglandinu PGE2 a u všech rodiček se pravidelně 

monitorovaly srdeční ozvy plodu, hodnotil se objem plodové vody a počítaly pohyby 

plodu. Bylo prokázáno, že u žen s indukovaným porodem bylo díky menšímu počtu 

ohrožení plodu méně císařských řezů. Allan a Hannah se dále zmiňují, že vyvolání 

porodu není tak finančně nákladné, jako pravidelné monitorování žen 

s prolongovanou graviditou, právě díky menší potřebě monitorování srdečních ozev 

plodu. (ALLEN a HANNAH, 2001, s. 58) 

3.1.2 Předčasný odtok plodové vody 

Definice předčasného odtoku plodové vody dle Měchurové zní „předčasný odtok 

plodové vody (premature rupture of memranes - PROM) je definován jako odtok 

plodové vody více jak 1 hodinu před začátkem porodu. Rozlišujeme předčasný odtok 

plodové vody v termínu, tj. u těhotné staršího 37. týdne (term PROM – TPROM), 

a předčasný odtok plodové vody před termínem, tj. u těhotenství před ukončeným 

37. týdnem (preterm PROM – PPROM)“ (MĚCHUROVÁ, 2013, s. 15)  

Ragunath a McEwan uvádí, že odtok plodové vody u termínové gravidity 

se vyskytuje zhruba v 6-19 %. Perinatální mortalita spojená s odtokem plodové vody 

v termínu se odhaduje na 2,6 % až 11 % a stoupá s prodlužujícím se časem 

od odtoku plodové vody do porodu. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 4)  

Dle Měchurové 30 % předčasných odtoků plodové vody před termínem končí 

předčasným porodem a tím zvyšují perinatální a kojencou mortalitu a morbiditu. 

Čím nižší gestační týden těhotenství, tím jsou komplikace odtoku plodové vody 

závažnější. Měchurová zmiňuje možná rizika pro plod, mezi která patří infekce, 

výhřez pupečníku, u nezralých plodů jsou to dechové potíže, intraventrikulární 

krvácení či nekrotizující enterokolitida. Do nepříliš časté mateřské komplikace patří 

infekce. K předčasnému odtoku plodové vody dochází častěji u žen se sexuálně 

přenosnými infekcemi, vrozenými vývojovými vadami dělohy, vyskytuje-li 

se krvácení, u vícečetných těhotenství, po konizaci čípku hrda děložního nebo u žen, 

u kterých došlo v předchozím těhotenství k předčasnému odtoku plodové vody. 

(MĚCHUROVÁ, 2013, s. 15)  
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Dle Alanise a Newmana značná část žen v termínu porodu začne po odtoku 

plodové vody rodit do 24 hodin, aniž by bylo nutné porod provokovat, ovšem 

poukazují taktéž na riziko vzniku infekce u novorozence a matky u dlouhodobě 

odteklé plodové vody.  

Ve své práci zmiňují studii (TermPROM study), uskutečněnou v letech 1992 

až 1995, které se zúčastnilo 5 041 žen. V této studii se srovnávala okamžitá 

provokace porodu oxytocinem či PGE2. Jedna část žen byla ihned po odtoku plodové 

vody indukována oxytocinem a u druhé části žen byl zvolen vyčkávací přístup, 

kdy až po čtyřech dnech byl porod indukován taktéž oxytocinem. Stejný přístup byl 

zvolen u další části žen, kdy se srovnávala okamžitá indukce pomocí PGE2 

a čtyřdenní vyčkávací přístup. Bylo zjištěno, že pro bezpečnější a lepší průběh 

porodu, bez zvýšení počtu operačně vedených porodů, byla okamžitá indukce 

než vyčkávací přístup. Nutnost aplikace antibiotik novorozenci a pobyt novorozence 

na jednotce intenzivní péče delší než 24 hodin byl častější u žen, u kterých se volilo 

čtyřdenní vyčkávání na vyvolání porodu. Z této studie také vyplývá, že  provokace 

porodu pomocí oxytocinu byla lepší než s PGE2 a to i u žen, které rodily poprvé. 

Alanis a Newman dále uvádí, že ženy s pozitivním streptokokem skupiny B, 

které podstoupí indukci pomocí oxytocinu mají nižší riziko vzniku infekce 

novorozence i matky než ženy indukované PGE2. (ALANIS a NEWMAN, 2009, 

s. 20-21)  

Dle Měchurové se délka vyčkávání mezi odtokem plodové vody a provokací 

porodu liší podle toho, v kterém gestačním týdnu se těhotná nechází. U žen ve 37.+0 

týdnu těhotenství a více bez přítomnosti známek chorioamnionitidy a při negativním 

výsledku GBS screeningu se porod provokuje za 24 hodin od odtoku plodové vody 

a aplikace antibiotik je na lékaři, který ženu ošetřuje. Jestliže naopak jsou přítomné 

známky chorioamnionitidy nebo je těhotná GBS pozitivní, aplikace ATB probíhá 

ihned a porod se provokuje. U rodiček ve 34. + 0 až 36. + 6 týdnu těhotenství 

bez známek chorioamnionitidy, distresu plodu, abrupce placenty se porod provokuje 

nejdříve za dva dny od odtoku plodové vody, po konzultaci s pediatrem. U odtoku 

plodové vody po 34 + 6 týdnu se postupuje obdobně jako u žen s odtokem plodové 

vody v termínu. Do 34. + 6 týdne těhotenství se při přítomnosti děložní činnosti 

podávají tokolytika po dobu maturace plic a zároveň kortikosteroidy. 
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Těhotné s PROM ve 24. + 0 až 33. + 6 týdnu jsou odvezeny do perinatologického 

centra a tokolýza s kortikosteroidy a ATB profylaxí se podává, jestliže nejsou 

přítomné známky chorioamnionitidy, distresu plodu či abrupce placenty. 

(MĚCHUROVÁ, 2013, s. 15 - 16) 

3.1.3 Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus je porucha metabolismu, projevující se zvýšenou glykémií v krvi, 

nebo-li hyperglykémií, která je způsobena nedostatečnou sekrecí inzulinu ze slinivky 

břišní či zvýšením inzulínové rezistence nebo obojího. Rozlišujeme diabetes 

mellitus 1. typu, 2. typu a gestační diabetes mellitus. (ROZTOČIL, 2003, s. 323)  

Bělobrádková uvádí, že gestační diabetes mellitus se vyskytuje zhruba u 4 % 

těhotných. Tento typ diabetu se objevuje po 20. týdnu těhotenství a většinou 

v průběhu šestinedělí vymizí. Ve svém článku poukazuje na to, že výskyt diabetu 

v těhotenství neustále narůstá. Rizikovými faktory pro vznik gestačního diabetu 

je věk nad 30 let, pozitivní rodinná anamnéza, obezita, výskyt diabetu v předchozím 

těhotenství či porod velkého dítěte nad 4 kg, preeklampsie v minulé graviditě 

a spontánní potraty v anamnéze. Dále se zmiňuje o lécích, 

zejména kortikosteroidech, jejichž užívání je taktéž rizikem pro vznik gestačního 

diabetu mellitu.  

Gestační diabetes mellitus se diagnostikuje na základě orálně glukózového 

tolerančního testu (oGTT), který se provádí mezi 24. až 28. týdnem gravidity, u žen 

s rizikovými faktory již v prvním trimestru. Těhotné je podán roztok se 75 g glukózy 

a hodnotí se glykémie v krvi před podáním roztoku a hodinu a dvě hodiny po podání. 

Jesliže je hodnota glykémie nalačno vyšší než 5,5 mmol/l, po hodině od vypití 

dosahuje více než 8,8 mmol/l a po dvou hodinách 7,7 mmol/l je nutné zahájit léčbu.  

Léčba gestačního diabetu spočívá v režimovém opatření, kdy těhotná dodržuje 

speciální diabetickou dietu a důraz se klade také na pohyb. K léčbě inzulinem 

se přistupuje tehdy, jestliže dojde opakovaně k překročení hraničních hodnot 

glykémie, jsou-li přítomné ketolátky v moči těhotné a pokud dochází ke zrychlování 

růstu plodu. (BĚLOBRÁDKOVÁ, 2010, s. 131-132) Roztočil poukazuje na to, 

že i přes všechny režimová opatření a léčbu inzulinem, který po dobu těhotenství 

udržuje normoglykemii v krvi, je hmotnost novorozence po porodu u diabetickým 
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matek větší než u matek bez diabetu mellitu. Roztočil proto doporučuje vyvolat 

porod již ve 39. týdnu těhotenství, jako prevenci císařského řezu či případné dystokie 

ramének během spontánního porodu. (ROZTOČIL, 2003, s. 327)  

Ragunath a McEwan poukazují na vyšší perinatální úmrtnost, zvýšený výskyt 

preeklampsie u žen diabetiček a zvýšené riziko porodního traumatu díky větší 

hmotnosti dítěte.  

Ve své práci Ragunath a McEwan zmiňují studii, které se zúčastnilo 200 žen 

s gestačním diabetem mellitem. U části žen byl porod indukován ve 38. týdnu 

a zbytek těhotných rodilo bez umělého vyvolání porodu. U indukovaných žen byl 

prokázán menší výskyt císařských řezů a stejně tak dystokií ramének. (RAGUNATH 

a McEWAN, 2008, s. 5) 

3.1.4 Gemini 

Vícečetné těhotenství dvojčat se vyskytuje s četností 1 na 80 - 90 porodů, s rozvojem 

asistované reprodukce se však toto číslo pomalu zvyšuje. (KUDELA, 2006, s. 225) 

Roztočil doporučuje těhotenství dvojčat ukončit mezi 38. - 39. týdnu těhotenství. 

Ovšem polohy obou plodů musí splňovat podmínky porodu per vias naturales. 

Nejvýhodnější polohou pro porod vaginální cestou je poloha podélná hlavičkou 

u obou dvojčat, které ovšem musí mít hmotnost více než 1500 g. Jestliže je první 

dvojče v poloze podélné hlavičkou a druhé dvojče v poloze podélné koncem 

pánevním lze vést porod taktéž vaginální cestou či přistoupit k císařskému řezu. 

Na způsobu vedení porodu taktéž závisí celkový průběh těhotenství a anamnéza 

rodičky. (ROZTOČIL, 2007, s. 105)  

Americká retrospektivní studie, které se zúčastnilo 60 443 těhotných s dvojčaty, 

zkoumala výsledky dvojčat narozených v daném gestačním týdnu a zjistila, 

že u dvojčat, narozených po 40. týdnu těhotenství byl patrný významný nárust 

novorozenecké mortality a morbidity, jak prvního, tak druhého dvojčete. 

(RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 5) 

3.1.5 Oligohydramnion a růstová retardace plodu 

U prohlubující se růstové retardace plodu a oligohydramnionu se volí umělé vyvolání 

porodu z důvodů zhoršujících se nitroděložních podmínek pro plod. 



32 

 

Alanis a Newman poukazují na zvýšené riziko císařského řezu u oligohydramnionu, 

dále hypoxie plodu, riziko aspirace mekonia a zvýšené riziko novorozenecké 

úmrtnosti. Taktéž u růstově retardovaých plodů je větší riziko císařských řezů 

než u fyziologicky roustoucích plodů a během porodu se až z 50 % objevuje 

patologický kardiotokografický záznam. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22)  

Dostál uvádí, že porod u růstově retardovaného plodu by se měl vyvolávat po 38. 

týdnu těhotenství, kdy je zralý plicní parenchym plodu, hodnoty estriolu jsou 

v normálním rozmezí, CTG záznam musí být fyziologický, stejně jako dopplerovská 

flowmetrie a děložní hrdlo je zralé. U porodu hypotrofického plodu by měl být vždy 

přítomen pediatr. (DOSTÁL, 1994, s. 396)  

K vyvolání porodu u hypotrofického plodu a oligohydramnia lze použít PGE2, 

kdy úspěšnost indukce pomocí tohoto preparátu se zdá být stejně úspěšná, jako u žen 

s nekomplikovaným těhotenstvím. Nicméně indukce u oligohydramnia 

či hypotrofického podu je velice často spojena s výskytem decelerací 

na karditokografickém záznamu.  Porod růstově retardovaného plodu patří mezi 

rizikové a po celou dobu by se měly monitorovat ozvy plodu pomocí CTG záznamu. 

(ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22) 

3.1.6 Makrosomie 

Suspektní makrosomie plodu, bez přítomnosti cukrovky u těhotné, je další indikací 

k umělému vyvolání porodu. (RAGUNATH a McEWAN, 2007, nestr.) Roztočil 

definuje velký plod jako plod, vážící 4000-5000g a obrovský plod, vážící více 

jak 5000g. (ROZTOČIL, 2011, s. 31)  

Porod velkého podu je často spojen s rizikem perinatální mortalitiy a morbidity, 

zvýšeným výskytem operačně vedených porodů porodnickými kleštěmi či pomocí 

vakuumextrakce nebo ukončení porodu císařským řezem. (RAGUNATH 

a McEWAN, 2008, s. 5) Zamorski a Biggs poukazují na velké riziko vzniku dystokie 

ramének během vaginálního porodu makrosomického plodu, kdy až jedna čtvrtina 

novorozenců má parézu brachiálního plexu a nervus facialis či frakturu humeru 

nebo klíční kosti.  
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Mezi mateřské komplikace porodu abnormálně velkého plodu patří ruptury hráze 

III. až IV. stupně. (ZAMORSKI a BIGGS, 2001, s. 303) Před ukončením těhotenství 

s velkým plodem je nutné vědět, jakým způsobem byla ukončena předchozí 

gravidita, zda-li bylo přítomné porodní trauma novorozence kvůli abnormální 

hmotnosti dítěte, lékaři a porodní asistentky by taktéž měli znát rizikové faktory 

vzniku makrosomického plodu a v neposlední řadě by měl být udělán váhový odhad 

plodu v průběhu stávající gravidity. Roztočil udává, že primární císařský řez 

se indikuje tehdy, pokud je plod v poloze podélné koncem pánevním, 

při kefalopelvickém nepoměru, u váhového odhadu dítěte většího než 4 500 g, 

jestliže těhotná v minulé graviditě rodila císařským řezem či při zatížené anamnéze 

těhotné.  

K umělému vyvolání porodu u makrosomických plodů můžeme přistoupit tehdy, 

jestliže je zralé děložní hrdlo, nebo-li cervix skóre je 5 a více bodů jsou vyloučeny 

všechny kontraindikace k vedení vaginálního porodu, jako jsou placenta praevia, 

kefalopelvický nepoměr a jiné. (ROZTOČIL, 2011, s. 31) 

3.1.7 Hypertenzní onemocnění v těhotenství 

Frekvence výskytu hypertenze v graviditě je asi 5-7 %. Roztočil poukazuje na to, 

že hypertenzní onemocnění je nejčastější komplikací v graviditě a má za následek 

velké procento mateřské mortality.  

Dle klasifikace American College of Obstetrics and Gynecology klasifikujeme 

hypertenzi na gestační a chronickou.  

Jestliže je těhotné diagnostikována hypertenze po 20. týdnu těhotenství, tj. je ženě 

naměřen tlak nad 140/90 mmHg, neobjevuje se proteinurie a po porodu vysoký tlak 

mizí jedná se o gestační arteriální hypertenzi.  

Chronická arteriální hypertenze, nebo-li krevní tlak vyšší než 140/90 je 

diagnostikována před 20. týdnem těhotenství či ještě před otěhotněním. Dále zde 

řadíme chronickou arteriální hypertenzi s nasedající preeklampsií, která se objevuje 

před 20. týdnem gravidity a ve druhé polovině je patrná proteinurie s otoky. Tímto 

typem hypertenze trpí zhruba 13 % žen s chronickou hypertenzí.  
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Mezi specifické hypertenzní choroby v těhotenství patří preeklampsie, 

která neléčená končí eklampsií a HELLP syndromem. Roztočil dále uvádí, 

že mateřská mortalita a morbidita u nekomplikované chronické hypertenze není 

zvýšena. Naopak zvýšené riziko je u starších těhotných žen nad 40 let, u diabetiků I. 

typu, u dlouhotrvající hypertenze (více než 15 let), při renálních onemocněních 

a kardiomyopatiích.  

Porod je indukován v případě, že krevní tlak je větší než 160/110 mmHg v klidu 

nebo i při podávání antihypertenzi. Nicméně musí být splněny podmínky, jako jsou 

poloha plodu podélná hlavičou, cervix skóre 5 či více bodů a jestliže plod není 

hypertrofický. Během vyvolání porodu je rodička stále pod antihypertenzní terapií 

a po celou dobu jsou monitorovány srdeční ozvy plodu. (ROZTOČIL, 2003, s. 320)  

Preeklampsie je specifické onemocnění v graviditě, kdy žena trpí vysokým 

krevním tlakem v kombinaci s edémy a proteinurií. Objevuje se ve 20. týdnu 

těhotenství. (HÁJEK, 2006, s. 543) U těhotných s preeklampsií je ve srovnání 

s těhotnými bez komplikací vyšší počet neúspěšných indukcí a taktéž je typická delší 

doba od začátku indukce do porodu. Alanis a Newman se zmiňují, že magnesium 

sulfát, který je u těchto žen aplikován k prevenci záchvatů, neovlivňuje úspěšnost 

indukce, i když má tokolytické vlastnosti. Mnohé studie ukázaly, že vyvolání porodu 

u preeklamptických žen pomocí vaginálního podání misoprostolu ve vyšších dávkách 

(50 μg) každé čtyři hodiny vedou ve srovnání s aplikací oxytocinu k větší úspěšnosti 

indukce a také ke zkrácení doby porodu. (ALANIS a NEWMAN, 2009, s. 22) 

3.1.8 Na žádost matky 

Umělé vyvolání porodu může být provedeno i bez lékařské indikace a to na žádost 

matky. Jedná se o takzvaný programovaný porod. (ROZTOČIL et al, 1996, 

s. 226-227)  

Indukce probíhá ve vhodném čase, nejlépe v průběhu pracovní doby, těhotná musí 

dosáhnout termínové gravidity, tzn. 39. až 41. gestační týden, děložní hrdlo musí být 

zralé (cervix skóre větší jak 5 bodů). Nesmí se jednat o vícečetnou graviditu 

a těhotenství musí po celou dobu probíhat zcela fyziologicky. Poloha plodu v děloze 

je podélná hlavičkou, bez přítomných známek hypoxie plodu. V součastnosti 

je nutný podepsaný souhlas rodičky (HAVALDA et al, 2001, s. 33)  
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Ragunath a McEwan uvádí, že ženy, zajímající se o programovaný porod mají 

většinou abnormální strach z nastávajícího porodu nebo v průběhu předchozí 

gravidity se u nich objevily komplikace. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 6) 

Roztočil a kolektiv poukazují na zvýšený zájem přítomnosti partnera rodičky 

u porodu, kterým kvůli pracovním povinnostem vyhovuje přesná znalost dne, 

kdy se porod bude odehrávat. (ROZTOČIL et al, 1996, s. 227)  

Aby byl programovaný porod úspěšný, měly by být zachovány určité podmínky, 

jako je dostatek kvalifikovaného personálu na pracovišti, vhodné vybavení 

porodního sálu, dobrá fyzická, ale hlavně emocionální připravenost ženy 

a přítomnost lékaře na porodním sále.  

Havalda a kol. zmiňují benefity programovaného porodu, mezi které patří možná 

psychická příprava rodičky na porod, partneři si mohou předem zařídit rodinné 

a pracovní záležitosti, odpadá zde riziko domácího porodu či porodu během převozu 

do nemocnice a programovaný porod je prevencí potermínové gravidity, 

která zvyšuje riziko úmrtí plodu. (HAVALDA et al, 2001, s. 33-34)  

Roztočil a kol. ve své práci zveřejňují studii, které se konala na II. gynekologicko-

porodnické klinice v Brně v období od 1. 1. 1992 do 31. 12. 1995. V tomto období 

bylo indukováno 1159 porodů (20,3 %), z toho bylo vybráno 482 (11,0 %) 

programovaných indukcí, z čehož 198 žen byly multigravidy a 284 žen rodily 

poprvé. Kritérium programovaného porodu byla termínová gravidita, tj. 39.-41. 

týden a zcela fyziologické těhotenství. Těhotná musela splňovat určité podmínky 

před vyvoláním porodu a to termínové těhotenství mezi 39. až 41. týdnem, vyslovit 

souhlas s programovaným porodem, nesmělo se jednat o vícečetné těhotenství, 

poloha plodu byla podélná hlavičkou, nebyly přítomny známky hypoxie plodu, 

cervix skóré bylo větší než 5, jednalo se o fyziologickou graviditu a multipara, 

v případě indukce u předchozího porodu, neměla žádné vedlejší účinky (hypertonus 

dělohy, nevolnost, apod.) na indukční preparát. Rodička se v daný den, kdy se měl 

porod vyvolávat, dostavila brzo ráno na porodní sál, kde ji bylo pomocí vaginálního 

vyšetření zhodnoceno cervix skóre a taktéž byla zkontrolována funkce 

fetoplacentrární jednotky pomocí non-stress testu. Poté byla provedena indukce, 

kdy Hamiltonovým hmatem byl odloučen dolní vak blan a do extraamniálního 
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prostoru bylo zavedeno 0,5 mg Prostinu u CS > 8 či 0,1 mg u CS 5-8. Pokud do dvou 

hodin nebyly přítomné pravidelné kontrakce dělohy a nález byl menší než 2 cm, 

bylo opět zavedeno stejné množství Prostinu. Pokud po dalších dvou hodinách byl 

nález stále stejný, programovaný porod se bral jako neúspěšný. Jestliže se objevily 

kontrakce, byla provedena dirupce vaku blan. U slábnoucí děložní činnosti byla 

aplikována kapénková infuze s oxytocinem. Výsledky těchto porodů byly porovnány 

s 278 neindukovanými porody, kdy rodičky splňovaly stejná kritéria jako ženy 

s programovaným porodem, tzn. těhotenství probíhalo fyziologicky, jednalo 

se o termínovou graviditu od 39. do 41. týdne, poloha plodu PPH, bez přítomnosti 

hypoxie plodu, vak blan byl během nástupu kontrakcí zachován a nejednalo 

se o vícečetnou graviditu. Z této studie bylo zjištěno, že u žen s programovaným 

porodem byla první doba porodní kratší než u žen s přirozeným nástupem kontrakcí, 

ovšem druhá doba porodní trvala naopak déle. Třetí doba doba porodní byla kratší 

u žen vícerorodiček s programovaným porodem. Také se zjistilo, že u primipar 

s programovaným porodem bylo méně poporodních obtíží a nebyly tak časté 

komplikace s vybavením placenty. (ROZTOČIL et al, 1996, s. 227-228)  

Havalda a kol. poukazují na argumenty některých porodníku, kteří vidí 

v programovaném porodu riziko cervikokorporální dystokie, v důsledku 

kterého se zvyšuje počet císařských řezů a operačně vedených porodů. (HAVALDA 

et al, 2001, s. 36) Roztočil a kol. zdůrazňuje, že pro bezpečnost programovaného 

porodu je důležité zachovat již výše zmíněné podmínky, pokud nejsou splněny, stává 

se programovaný porod velkým hazardem jak pro matku, tak pro plod. (ROZTOČIL 

et al, 1996, s. 229) 

3.2 Kontraindikace 
Dle Roztočila dělíme kontraindikace k indukci porodu na absolutní, kdy je vyvolání 

porodu zcela nepřípustné a relativní, které mají souvislost s preparáty, 

které se k indukci porodu užívají. (ROZTOČIL, 2011, s. 13) McCarthy a Kenny 

rozdělují kontraindikace na mateřské, kontraindikace ze strany plodu a placentární. 

(McCARTHY a KENNY, 2011, s. 5) 
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3.2.1 Absolutní kontraindikace 

• Kefalopelvický nepoměr – nepoměr mezi hlavičkou plodu a pánví 

• Akutní či chronická hypoxie plodu 

• Nezralost plodu – indukce je možná jen tehdy, pokud se s nezralostí počítá 

• Stavy po rekonstrukčních operacích v malé pánvi (např. operace pro močovou 

inkontinenci) 

• Dysplazie nebo karcinom děložního hrdla 

• Vaginální krvácení nejasného původu (ROZTOČIL, 2011, s. 13) 

3.2.2 Relativní kontraindikace 

• Přecitlivělost na oxytocin či na preparáty obsahující prostaglandiny 

• Stavy po operacích na děloze  

• Nezralé hrdlo děložní (ROZTOČIL, 2011, s. 13) 

Roztočil dále poukazuje na to, že u rodiček s astmatem, glaukomem, tuberkulózou 

a ulcerózní kolitidou by se lékaři měli vyhnout aplikaci prostaglandinů. Oxytocin 

by se neměl podávat ženám s vysokým krevním tlakem či renálními chorobami, 

jelikož má antidiuretický účinek a stejně tak je nevhodný u Rh izoimunizace, kdy 

je riziko neonatální hyperbilirubinémie. (ROZTOČIL, 2011, s. 13) 
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4 INDUKOVANÝ POROD PO PŘEDCHOZÍM CÍSAŘSKÉM 

ŘEZU 

Ragunath a McEwan uvádí, že největším rizikem indukovaného porodu 

po předchozím císařském řezu je ruptura dělohy. Ruptura dělohy bývá spojena 

s masivní mateřskou hemoragií s nutností hysterektomie a s velmi vysokou 

neonatální a mateřskou mortalitou. (RAGUNATH a McEWAN, 2008, s. 6)  

Macones ve své práci zmiňuje dvě observační studie z USA, zabývající se touto 

problematikou. V první studii podstoupilo indukci porodu po předchozím císařském 

řezu více než 13 000 rodiček a ve druhé více než 17 000 žen. Obě studie prokázaly 

malé riziko ruptury dělohy během indukce či augmentace porodu a to zhruba 0,7 %. 

Nejvyšší incidence ruptury dělohy byla při užití jak prostaglandinů, tak oxytocinu.  

Dle Maconese by se právě proto mělo dbát zvýšené opatrnosti u těch žen, 

u kterých je nutné provést preindukci prostaglandiny pro nedostatečně zralé hrdlo 

děložní. Macones dále uvádí, že u rodiček s nezralým hrdlem je zvýšené riziko 

ruptury dělohy než u žen se zralým hrdlem děložním, a proto u těchto žen doporučuje 

opakovaný císařský řez. Vyjímkou jsou ženy, které v minulosti rodily jak císařským 

řezem, tak spontánně.(MACONES, 2010, s. 59)  

Míra rizika ruptury dělohy se liší podle metody indukce porodu. 

Podle McCarthyho a Kennyho vaginální aplikace PGE2 s následnou amniotomií je 

u žen s císařským řezem v anamnéze efektivnější metodou indukce v porovnání 

s intravenózním podáním oxytocinu s následnou amniotomií. (McCARTHY 

a KENNY, 2011, s. 6)  

Geetha uvádí studii, zabývající se indukcí porodu pomocí PGE2 gelu ženám 

po jednom císařském řezu. V první, tzv. studijní skupině bylo 46 žen po jednom SC 

s cervix skórem <5, z čehož 20 žen z této skupiny rodilo 4 a vícekrát. U těchto 

rodiček se indukoval porod vaginální aplikací 1 mg PGE2 gelu. Jestliže nedošlo 

ke změně na cervixu, indukce byla maximálně třikrát zopakována a to v intervalu 

šesti hodin. Druhá, kontrolovaná skupina, zahrnovala 100 žen, taktéž s jedním SC 

v anamnéze, které rodily spontánně bez nutnosti porod indukovat. Indikace k indukci 

byl předčasný odtok plodové vody, gestační diabetes mellitus, mírná hypertenze 
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v těhotenství a ženy v 41. týdnu gravidity. Rodičky s pravidelnou děložní činností 

dostaly kapénkovou infuzi oxytocinu. Po celou dobu porodu byly u všech žen 

kontinuálně měřeny srdeční ozvy plodu a dbalo se zvýšené pozornosti na počínající 

známky ruptury dělohy. Jestliže byly na CTG záznamu známky distresu plodu 

či nedošlo k progresi nálezu (dilatace 1 cm/hod) porod byl ukončen císařským řezem. 

Výsledky studie neobjevily žádné rozdíly mezi těmito dvěma skupinami. Ve studijní 

skupině s indukcí spontánně porodilo 65,21 % žen, v kontrolované skupině 79 %. 

Porodů ukončených SC pro distres plodu bylo 5 ve studijní a 10 v kontrolované 

skupině a pro nepostupující porod byl porod ukončen SC v první skupině u 8 

a v druhé u 7 žen. V obou skupinách nedošlo k dehistenci v jizvě. Tato studie 

ukázala, že indukce porodu pomocí aplikace vaginálního PGE2 gelu u žen po SC 

významně nezvyšuje riziko ruptury dělohy. (GEETHA, 2012, s. 170-175) S tímto 

názorem souhlasí také McCarthy a Kenny, kteří preferují u žen po jednom císařském 

řezu indukci pomocí PGE2. (McCARTHY a KENNY, 2011, s. 6)  

Merrill a Zlatnik ve své práci zmiňují studii o používání oxytocinu u těchto 

rodiček. V této studii bylo 732 žen, ze kterých 289 žen dostalo buď pro indukci 

či augmentaci porodu oxytocin. Ruptura dělohy se objevila u 3 % žen, kterým byl 

podán oxytocin a u 2 % žen bez aplikace oxytocinu, tudíž nebyly nalezeny podstatné 

rozdíly mezi těmito dvěma skupinami. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 19) 

Ve studii uvedené Maconesem míra rizika ruptury dělohy závisí na podané dávce 

oxytocinu. Z výsledků této studie bylo zjištěno, že při podání maximální dávky 

oxytocinu (21-30 mU/min), byl výskyt ruptury větší. (MACONES, 2010, s. 60) 

Dle Merrilla a Zlatnika by všechny rodičky s SC v anamnéze měly být pečlivě 

sledovány a v případě potřeby by měl být připraven operační sál k provedení 

akutního císařského řezu. (MERRILL a ZLATNIK, 2001, s. 20)  
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ZÁVĚR 

V úvodu jsem si stanovila tři cíle, kterými jsem se chtěla v bakalářské práci zabývat. 

Prvním cílem bylo předložit poznatky o možných metodách preindukce a indukce 

porodu. Zjistila jsem, že je v současné době celá řada metod, jak porod preindukovat 

a indukovat. Zabývala jsem se metodami preindukce a indukce porodu, které se 

používají jak v České republice, tak v zahraničí a rozdělila jsem si je na metody 

nefarmakologické, farmakologické a mechanické. K preindukci porodu z metod 

nefarmakologických uvádím masáž prsních bradavek, pohlavní styk, ricinový olej, 

akupunkturu a v neposlední řadě bylinné přípravky. K mechanickým metodám 

Hamiltonův hmat, osmotické dilatátory a transcervikální balónkový katetr. Zároveň 

všechny tyto metody můžou nejen vyvolat zrání hrdla děložního, ale také navodit 

děložní činnost. Na porodím sále k nejpouživanějším metodám preindukce patří 

metody farmakologické a to prostaglandiny, které jsou aplikovány ve formě tablet, 

gelu či pesaru. K indukci porodu se běžně užívá amniotomie, z medikamentů je 

to oxytocin a rovněž prostaglandiny. Dle Roztočila efektivní metodou indukce 

porodu je kombinace oxytocinu s předchozí amnitomií. (ROZTOČIL, 2007a, s. 62) 

Z prostaglandinů se v České republice užívá forma PGE2. 

Druhým cílem bylo uvést indikace a kontraindikace indukovaného porodu. 

Špálová uvádí, že k indukci porodu se přistupuje tehdy, jestliže pokračování 

těhotenství by pro matku a pro plod znamenalo více potencionálních rizik 

než benefitů. (ŠPÁLOVÁ, 2009, s. 24) K nejčastějším indikacím k zahájení indukce 

porodu je dle Alanise a Newmana potermínová gravidita. (ALANIS a NEWMAN, 

2009, s. 20) Mezi další indikace k indukci porodu patří předčasný odtok plodové 

vody, u kterého se v České republice užívá termín provokace porodu, diabetes 

mellitus, vícečetné těhotenství, oligohydramnion, IUGR, makrosomie, hypertenzní 

onemocnění matky a programovaný porod. Kontraindikací indukce porodu není 

mnoho, jsou rozděleny na absolutní a relativní.  

Třetí cílem bylo předložit poznatky o možných rizicích indukovaného porodu 

po předchozím císařském řezu. Většina autorů poukazuje na zvýšený výskyt 

komplikací indukovaného porodu po předchozím císařském řezu, při nedostatečně 
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zralém hrdle děložním. Největší komplikací je ruptura dělohy.  U mnoha autorů je 

k indukci porodu je preferována aplikace PGE2 před oxytocinem, která snižuje riziko 

ruptury dělohy. Dle Roztočila a Velebila lze indukovat porod u žen po předchozím 

císařském řezu jen za určitých podmínek a to, jestliže nejsou přítomné 

kontraindikace k vedení porodu vaginální cestou, jizva po hysterotomii je větší 

než 2 mm, nesmí se jednat o vícečetnou graviditu a poloha plodu musí být podélná 

hlavičkou. Rodička musí dát k indukci porodu podepsaný informovaný souhlas. 

(ROZTOČIL, VELEBIL, 2013, s. 49) 
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SEZNAM ZKRATEK 

PGE2 – prostaglandin E2 

PGE1 – prostaglandin E1 

CS – cervix skóre 

PPH – poloha podélná hlavičkou 

SC – císařský řez 

TPROM – předčasný odtok plodové vody v termínu 

PPROM – předčasný odtok plodové vody před termínem 

IUGR – intrauterinní růstová retardace plodu 

UZ - ultrazvuk 

OGTT – orálně glukózový toleranční test 
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