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Uvod: Diplomova prace se zabyva vlivem indukce na pribéh porodu. Sklada se z teoretické
a praktické ¢asti. Teoretickd Cast prace popisuje problematiku indukce a preindukce porodu,
jeji indikace, kontraindikace, dostupné metody a mozna rizika pro matku a plod. K tvorb¢ teo-
retické casti prace byly pouzity odborné zdroje ziskané reSerSni ¢innosti z databazi PubMed,
ScienceDirect, Cochrane, Medline, Medvik. Prakticka ¢ast je vénovana porovnani komplikaci
u porodil indukovanych a porodll se spontannim nastupem.

Cil: Hlavnim cilem préce je ur¢it rizika indukovaného porodu oproti porodu se spontannim
zaCatkem, se zaméfenim na zpisob ukonceni porodu, poporodni krevni ztratu a poporodni po-
ranéni. Dil¢im cilem vyzkumu je zhodnotit Cetnost vyuziti farmakologické analgezie, vyuZzivani
metod podporujici intenzitu kontrakci (infuze s oxytocinem, dirupce vaku blan) béhem indukce
porodu a nasledné porovnat ¢etnost komplikaci vzniklych pti indukovéani porodu prostaglandi-
novymi tabletami a vaginalnim inzertem.

Metoda: Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena forma kvantitativniho vyzkumu s retrospek-
tivni analyzou dat sebranych ze zdravotnické dokumentace. Vyzkum byl schvalen Etickou
komisi Fakulty zdravotnickych véd, nasledné probéhlo schvaleni vyzkumu vedenim Fakultni
Thomayerovy nemocnice v Praze. Vyzkumnym objektem byly Zeny s terminovou a potermi-
novou graviditou (gravidita star§i 38+0), jejichz porody byly indukovany. Kontrolni skupinu

tvorily rodi¢ky, jejichz porod zacal samovolné. Sbér dat probihal od srpna 2020 do dubna 2021.



Sebrano bylo celkem 293 dokumentaci rodi¢ek. Byly sledovany tyto parametry: vék, parita,
indikace k indukci porodu, vyuziti farmakologickych metod tlumeni bolesti, délka I. a II. doby
porodni, krevni ztrata, poporodni poranéni, vyuziti infuze s oxytocinem a provedeni amnioto-
mie. Porovnévani dat probihalo v ramci dvou skupin a to: indukce oproti spontanné¢ zac¢inajicim
porodiim a indukce tabletami (Prostin) oproti indukcim inzertem (Cervidil). Data byla zazna-
menana do zaznamového archu vytvoreného v programu Microsoft Office Excel 2019.
Nasledné¢ byla statisticky zpracovana pomoci chi-kvadrat testu nezavislosti s hladinou vyznam-
nosti a=0,05 a Mann-Whitney U testu. Analyza jednotlivych hypotéz byla zpracovana do
tabulek a grafu.

Zavér: Na zaklade statistického testovani bylo zjisténo, Ze neexistuje signifikantni rozdil ve
vyskytu operacnich porodi u indukovanych poroda oproti porodiim zacinajicim spontanné.
Data ukézala, Ze Zeny s indukovanym porodem voli ¢astéji epiduralni analgezii nez rodicky se
spontann¢ zac¢inajicim porodem. Vyzkum prokazal, Ze existuje signifikantni rozdil v poporodni
krevni ztraté u indukovaného porodu oproti porodu samovolnému. Bylo zjisténo, ze zeny s in-
dukovanym porodem maji shodné dlouhou I. dobu porodni s rodi¢kami, jejichz porod
indukovan nebyl, ale existuje statisticky vyznamny rozdil v II. dob& porodni. Amniotomie byla
vyuzivana v obou skupinach bez rozdilu v ¢etnosti. Infuze s oxytocinem byla ¢asté&ji indikovana
u Zen s indukovanym porodem. Déle bylo prokazano, ze existuje signifikantni rozdil ve vyskytu
poporodniho poranéni u indukovanych porodl oproti porodim se spontannim zacatkem.
V ramci porovnani metod (Prostin vs Cervidil) nebyl prokézan statisticky vyznamny rozdil ve
vyskytu operacnich porodii, v mife pouzivani metod na podporu kontrakci ani v poporodni
krevni ztraté. Zaroven byly obé metody vyhodnoceny jako stejné u¢inné k vyvolani pravidelné
délozni ¢innost. Vyzkumné Setfeni potvrzuje, Ze indukce porodu je spjata s ur€itymi riziky,
nicméné forma podavani prostaglandinu je jiz vyrazné neovliviiyje.

Klic¢ova slova: indukce, preindukce, indukovany porod, programovany porod, rizika, popo-

rodni krvaceni, hypertonus, prostin, cervidil



Abstrakt v AJ

Introduction: Effect of induction on the course of the labor is researched in this Diploma
Thesis. Thesis is divided into theoretical research and practical study. Theoretical part describes
induction and pre-induction of labor, its indication and contraindication, current available me-
thods and possible health risks for mother and fetus. Theoretical research is based on
professional medical sources from databases as PubMed, ScienceDirect, Medline, Medvik.
Practical study introduces comparison of the complications occurring during induced and spon-
taneous labours.

Aim: Main task of the thesis is to identify potential health risks of induced labor in compa-
rison with the health risk of spontaneous labor, focusing on the method of delivery, blood loss
in the afterbirth stage and injuries. Another task of study was to assess frequency of usage of
pharmacological analgesics, usage of methods increasing intensity of the contractions (oxytocin
infusion, disruption of membranes) during induced labor. Last task of study was to compare
frequency of complications caused by the induction of either prostaglandin tablets or vaginal
insert.

Method: Quantitative research with retrospective analysis was used for evaluation of the
study part of the thesis. Data were collected from the medical documentation. Research was
approved both by the Ethical Committee of the Faculty of health science and Research depart-
ment of the Thomayer’s Hospital in Prague. Objects of study, thus experimental group, were
women with term and post-term pregnancy (longer than 38 + 0), whose labors were induced.
Control sample group was formed by the women whose labors was not induced. Data were
collected since July 2020 to April 2021, 293 documentation files were collected in total.
Following parameters were monitored: age, parity, induction indication, pharmacological anal-
gesics usage, oxytocin infusion, amniotomy. Data were compared in two groups. First group is
comparison of induced labors with spontaneous labors, second group is comparison of induced
labor with prostaglandin tablets and labor induced with vaginal insert. Data were assessed in
Microsoft Office Excel 2019 package. Evaluation was performed using statistics functions as
chi-quadrat test with the significancy level of a=0,05 and Mann-Whitney U test. Statistical ana-
lysis is interpreted in tables and figures.

Conclusion: Statistics testing yielded that there is no significant difference between assisted
vaginal delivery and spontaneous delivery. Data showed that women with induced labor prefe-
rred epidural analgesics more frequently than women with spontaneous labor. Study proved
that there is a significant difference between afterbirth blood loss during induced labor and

spontaneous labor. It was found that there is no difference of the length of the first stage of



labor of both induced and spontaneous labor, but significant difference was found in the length
of second stage of induced labor and spontaneous labor. Amniotomy was used in both compared
groups without any significant difference in usage frequency. Oxytocin infusion was indicated
more frequently in the group with induced labor. It was found that there is significant difference
of incidence of birth injuries after induced labor and after spontaneous labor. No significant
difference in incidence of assisted vaginal delivery,as well as in usage of increasing of the in-
tensity of contractions and blood loss, was found in method comparison (Prostin versus
Cervidil). Both methods for induction were found to have the same efficiency. Study research
confirms, that induction bears several health risks, nevertheless such risk are independent on
the method of prostaglandin application.

Key words: induction of labor, preinduction of labor, programmed labor, risk of induction,
postpartum haemorrhage, hypertonus, prostin, cervidil
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1 Uvod

Indukce je charakterizovana umélym vyvolanim dé€lozni ¢innosti vedouci k ukonceni t€ho-
tenstvi. Jedna se o preventivni metodu, ktera pfedchazi negativnim ucinkiim pokracujiciho
téhotenstvi, neodstranuje tedy pficinu, vyvolavajici rizikovy ¢i patologicky stav plodu nebo
matky. Jedna se jednu z nejcastéjSich porodnickych intervenci. Vyvolani porodu by vzdy mélo
mit pfevladajici benefit pro matku a plod nad riziky zptisobené prave timto zasahem. (Roztocil,
2017, s. 432)

V souvislosti s vyvolanim porodu je potieba definovat n¢kolik pojmu. Pokud je vaginalni
nalez nezraly, tj. cervix skére> 5 bodi je nutné pfistoupit k postupiim tzv. preindukce, kterd
piipravi délozni hrdlo k indukci porodu. Jedna se o soubor pfirozenych, mechanickych a medi-
kament6znich metod. Pokud je indukce porodu zahajena bez Iékatské indikace, porod je tedy
vyvolan na ptani rodicky, oznaCujeme tento postup jako porod programovany. (VIk, 2016,
s. 87)

Jak bylo zminéno, indukce porodu nemusi byt indikovana pouze z hlediska porodnickych ¢i
jinych komplikaci, ale mtze se jednat i o indikaci geografickou, lingvistickou, ¢i o prosté ptani
téhotné Zeny. Presto stale pievazuji indikace medicinské, nejCastéji pak poterminova gravidita,
pfed¢asny odtok plodové vody, diabetes mellitus, hypertenzni onemocnéni matky, ¢i kompli-
kace ze strany plodu (makrosomie, IUGR). Po zhodnoceni indikaci k vyvolani porodu je nutné
spravn¢ vybrat mezi mechanickou nebo farmakologickou metodou indukce porodu. (Hgjek,
2014, s. 204-205)

Frekvence indukovanych poroda se ruzni nejen v jednotlivych zdravotnickych zatizenich,
ale i v jednotlivych statech. Ve statech s vyspélym zdravotnickym systémem se pohybuje mezi
5 az 20 procenty. Pii dodrzovani indikaci a kontraindikaci a pe€livém vybéru metod by nemélo
dochazet k zhorSeni perinatalnich vysledkt. (Hajek, 2014, s. 208) Presto existuje mnozstvi pro-
tichidnych nazort. Naptiklad studie Krajéiové a spol. zroku 2011-2013 poukazuje
na signifikantné vyssi frekvenci cisarskych fezl, vyS$si procento pouziti epidurdlni analgezie
a zvySeni poctil epiziotomii. (Krajciova, 2015, s. 95)

Existuje mnozstvi studii zabyvajici se indukci porodu a jejim vlivem na pribéh porodniho
déje. Nejcastéji je zmiflovano riziko operacniho porodu a hyperstimulace d€lozni Cinnosti,
nicméné neexistuje jasné stanovisko, které by oznacilo jednoznaéné indukci porodu za vyvola-
vajici faktor komplikaci. Néktefi autofi rizika potvrzuji, jini s nimi nesouhlasi a tvrdi, Ze jiz

samotna indikace k indukci porodu ¢asto riziko komplikaci zvySuje. Vyzkumna ¢ast prace se



zabyva rizikem opera¢niho ukonceni porodu, poporodni krevni ztraty a poporodniho poranéni.
Zkouma vyuziti farmakologickych metod tlumeni bolesti, vyuziti amniotomie a infuze s OXy-
tocinem a zabyva se otdzkou délky I. a II. doby porodni. Nasledné porovnava vysledky indukce
pii pouziti rozdilné 1€kové formy podavani prostaglandinti (tablety/inzert). Cilem prace je zhod-
notit incidence vzniklych komplikaci béhem indukovanych porod a porovnat je s porody

samovolnymi.
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2 Indukce a preindukce

Preindukci a indukci porodu nefadime mezi 1é¢ebné metody, nybrz je oznacujeme za me-
tody preventivni, to znamenad, ze touto intervenci neodstranime primarni pfic¢inu rizika, pouze
ukoncenim téhotenstvi piedchazime negativnim nasledkim pti jeho pokracovani (Hajek, 2014.
str. 204).

Dle Vlka prevalence indukovanych porodii stoupa zejména kvili vy§§imu poctu rizikovych
t€hotenstvi, ale také snahou zlepsit perinatologické vysledky pravé planovanim porodu (VIK,
2016, s. 106). Dle Roztocila se pak frekvence indukovanych poroda nelisi pouze mezi jednot-
livymi staty, kde ji ovliviiuje zejména vyspélost zdravotnického systému, ale 1 mezi
jednotlivymi porodnicemi, kde se 1isi ptistup 1ékatt k této intervenci (Roztoc¢il, 2017, s. 432).
V Ceské republice je nejvyssi podet indukovanych porodii v perinatologickych centrech a to
kolem 25 %, tato hodnota je ovlivnéna z velké &asti centralizaci rizikovych téhotenstvi (UZIS,
2017, s. 74).

Kazda Zena by pied zahdjenim indukce porodu méla podstoupit podrobné gynekologické
vySetfeni, které zvazi vSechny faktory ovliviiujici Gspéch indukce. Mezi tyto faktory patii: pa-
rita, BMI, vék, vahovy odhad plodu, pfitomnost diabetu mellitu a vagindlni néalez. Pti BMI
nad 40, véku nad 35 let, vahovém odhadu nad 4000 g a pfi diabetu je vyssi riziko netspésné
indukce porodu a s tim spojené riziko cisaiského fezu. Je tedy na misté zvazit odlozeni indukce
a vyckani spontanniho nastupu délozni ¢innosti, pokud to situace dovoluje (VIk, 2016, s. 106).

V piipadé, Ze benefity indukce porodu pievazi jeji rizika je mozno k této metode pfistoupit.
Klicova je pfipravenost matetského organismu k vaginalnimu porodu. Nej¢astéjsi metodou pro
zhodnoceni piipravenosti matefského organismu je cervix skore dle Bishopa. Hodnoti pét pa-
rametru: dilatace délozniho hrdla, zkraceni délozniho hrdla, vzdalenost vedouciho bodu
pod rovinou prochazejici spinae ischiadicae, konzistenci a pozici délozniho hrdla. Existuji
ruzné variace €i zkracené formy skorovani. Prvni tfi parametry se v piivodnim schématu hod-
a zkraceni dé€lozniho hrdla. Pivodné byl tento skorovaci systém vytvoren pro hodnoceni pfi-
pravenosti multipar, nyni je pouZivan i pro Zeny, které zatim nerodily. Hodnoceni dle Bishopa
by mélo byt nedilnou soucésti zhodnoceni pfipravenosti matefského organismu a na jeho za-
klad¢ by méla byt zvolena strategie dalsiho postupu, tzn. indukce vs. preindukce. Indukce je
piijatelna v ptipad¢ cervix skore vy$Sim nez osm bodii, preindukci pak volime pii skére mensim

nez Sest bodd, Vv ¢eské upraveé Bishopova skore volime preindukci pii vysledku menSim, nez je
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5 bodt. Alternativou ke klasickému palpacnimu vySetieni je tzv. vaginalni cervikometrie, so-
nografické hodnoceni délky délozniho hrdla (Hostinska, 2016, str. 426-430).

Pokud je délozni hrdlo nezralé je nutné ho piipravit pomoci souboru metod tzv. priming,
ripening, preindukce. Tyto metody vedou iatrogenné K uzrani délozniho hrdla ve smyslu zkra-
ceni a prosaknuti, které umozni vy$$i senzibilitu matetského organismu Kk induk¢énim
preparatim (Roztocil, 2017, s. 432). Po provedeni preindukce ¢i pfi dostatecné zralém déloznim
hrdle mtazeme piistoupit k samotné indukci. O indukci mluvime, pokud uméle vyvolavame
kontrakce za cilem ukoncit t€¢hotenstvi, d€loha je tedy normotonicka a je zachovaly vak blan.
Ceska literatura nékdy pouziva termin provokace porodu, pokud se jedna 0 vyvolani déloznich
kontrakci po pred¢asném odtoku vody plodové u zivotaschopného plodu. Dalsi kategorii jsou
porody vyvolané bez 1ékatské indikace, na ptani rodicky, v tomto ptipadé hovotime o porodech
programovanych (Hajek, 2014, s. 204). Mezi vyhody programového porodu mizeme zatadit
prevenci prodlouzeného té¢hotenstvi, moznost monitorovani plodu od samého pocatku porodu,
snizeni psychického napéti pfi o¢ekavani zac¢atku porodu, organizace chodu domacnosti, pti-
tomnost otce u porodu, ale i organiza¢n¢ lepsi distribuci porodt v jednotlivych zdravotnickych
zafizeni. Nevyhodou je mozZnost iatrogenn¢é vyvolané prematurity. Pfinosy programovaného
porodu nebyly jednozna¢né doloZeny, neni mozné tedy tuto strategii propagovat, zaroven ne-
byly dolozeny jasné negativni ucinky na stav matky ¢i plodu pii splnéni podminek indukce
porodu (Roztocil, 2017, str. 206).

2.1 Doporueny postup indukce porodu vytvoieny CGSP CLS

Doporuceny postup je soubor klinickych stanovisek, které pomahaji 1ékaiim rozhodnout
ve specifickych piipadech o pfiméfené zdravotni péci. Je vytvoreny v souladu s principy evi-
dence based medicine.

Doporuceny postup pro indukci porodu stanovuje, za jakych podminek je mozné ptistoupit
k intervenci. Kazda indukce musi mit indikaci fadné zapsanou v dokumentaci pacientky. Nej-
Cast¢jsi indikaci k vyvolani porodu je poterminova gravidita, mezi dalsi indikace pak patii
diabetes mellitus matky, hypertenzni onemocnéni matky nebo naptiklad ristova restrikce
plodu. Rodic¢ka by méla byt vzdy pIn€ informovana o divodech indukce, podminkéch i rizicich
S ni spojenych. Mezi kontraindikace indukce patfi zejména kontraindikace vaginalniho porodu
a bezprostiedni ohrozeni matky a plodu. Podrobnéji budou indikace i kontraindikace rozebrany
v samostatnych kapitolach. Postup také upravuje podminky indukce porodu po predchozim
opera¢nim vykonu na dé€loze a poukazuje na duleZitost zvazeni této intervence (VIk, 2016 s. 19-
20).
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Dale dokument doporucuje jako metodu preindukce pouziti mechanickych metod — balon-
kovy katetr nebo cervikalni dilatatory, které snizuji riziko hyperkinetické Cinnosti délohy
a jejich ucinnost je srovnatelna s podavanim prostaglandinti. Prostaglandiny se pouZzivaji jako
farmakologicka metoda indukce i preindukce porodu a jsou vysoce efektivni. Pouzivanym me-
todam je vénovana samostatna kapitola (VIk, 2016 s. 19-20).

Indukce se provadi pouze za hospitalizace pacientky, prostaglandiny ¢i oxytocin miizeme
pouzit k indukci porodu pii cervix skore vyssim nebo rovném Sesti, dirupce vaku blan je pak
doporucovana az pti velmi pokro¢ilém nalezu, tj. cervix skore vys$si nebo rovné osmi (VIK,
2016 s. 19-20).

Okrajové se také postup zabyva programovanym porodem, ke kterému lze pristoupit
od tydne 39+0, postupy jsou jednotné s indukci porodu na zakladé medicinské indikace (VIK,
2016 s. 19-20).
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3 Indikace k preindukci a indukci

Existuje mnozstvi klinickych piipadi, ve kterém je indikovano vyvolat porod. Dle Roztocila
Ize indikace k indukci porodu rozd€lit na 1ékaiské a nelékarské. Lékaiské indikace maji medi-
cinsky diivod k ukonceni téhotenstvi, pokracovani téhotenstvi je tedy rizikové pro matku c¢i
plod. Nelékaiské indikace pak tento diivod postradaji (Roztocil, 2017, s. 432). Dle Hajka se
zavedenim prostaglandint do klinické praxe, stoupl pocet indukci porodu a tato intervence se
stava stale Castéjsi (Hajek, 2014, s. 204). Na tento fenomén poukazuje i ¢lanek Newmana, ktery
zduraznuje, ze od roku 1990 do roku 2005 stoupl pocet indukovanych porodii skoro o 13 %,
piesto 85 % z téchto indukci jsou indukce s medicinskou indikaci a nejspise by jejich pocet

neklesl ani pfi zméné doporucenych postupi (Newman, 2009, s. 20).

3.1 Indikace nelékarské

Mezi indukce bez medicinské indikace fadime indikace psychologicko-socialni, kdy Zena
nema dostatecné socidlni a rodinné zazemi, patii sem také Zeny bez schopnosti racionalné vy-
hodnotit situaci a pti zacatku porodu se dostavit do zdravotnického zatfizeni. Neni tak zajiSténa
adekvatni péce pii neoCekavaném zahajeni porodu, z divodu nedostatené orientace pacientky.
Mezi psychologické indikace mizeme fadit i programovany porod. V nékterych pripadech
muze zena bydlet na misté, které neni dostate¢né dosazitelné dopravnim prostiedkem, jednalo
by se tedy o indikaci geografickou. Dalsi problematikou jsou indikace lingvistické, kdy je
mozné s pacientkou hovofit pouze pies dostupného tlumoc¢nika, ktery nemusi byt k dispozici

pii spontannim zacatku porodu (Roztocil, 2010, s. 20).
3.2 Indikace lékarské

Medicinskymi diivody pro ukonceni t€¢hotenstvi jsou jakékoliv patologické stavy matky ¢i
plodu. Dle Vlka je nejéastéjsim divodem k vyvolanim porodu poterminova gravidita, tzn. gra-
vidita 4140 az 42+0. U fyziologické gravidity neni doporucovana indukce porodu pied 41+0,
ale neni Zadouci vyckavat az do 42. tydne téhotenstvi, kdy signifikantné roste riziko Umrti
plodu. Dle doporuc¢eného postupu pro poterminové t€hotenstvi by mél byt termin porodu urcéen
dle ultrazvukové biometrie plodu v prvnim trimestru t¢hotenstvi, pokud neni k dispozici pak
ultrazvukovym vySetfenim z druhého trimestru a az nésledné podle jinych klinickych kritérii
(Vlk, 2016, s. 104-111).

Dalsi vyraznou indikac¢ni skupinou jsou Zeny s pfedterminovym nebo pied¢asnym odtokem
vody plodové, zde se jedna o provokaci porodu. U terminového t€hotenstvi se zahajuje po 24
hodinach od odtoku plodové vody bez nastupu d€lozni ¢innosti, pokud nejsou pfitomné znadmky

chorioamnionitidy ¢i pozitivni GBS screening, v tomto piipad¢é zahajujeme provokaci porodu
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ihned (Méchurova, 2013, s. 15). V¢asné zahajeni provokace porodu pak sniZuje po¢ty novoro-
zencu piijatych na jednotky intenzivni péce a riziko chorioamnionitidy ¢i endometritidy (VIk,
2016, s. 140-111). U prematurit se fidime doporu¢enym postupem pro piredterminovy odtok
vody plodové.

Pfi diabetu mellitu ¢i gestatnim diabetu hodnotime kompenzaci diabetu a dle rizika pfistu-
pujeme kindukci porodu. U Zen s nizkym rizikem a dobrou kompenzaci nemoci neni
indikovana indukce porodu ptfed terminem porodu, naopak u Zen s vysokym rizikem nebo pii
neuspokojivé kompenzaci zahajujeme kroky k ukonceni téhotenstvi nejpozdé€ji v termin po-
rodu. Pii abnormalnim ristu plodu (vahovy odhad nad 4000 g) pak postupujeme dle
doporuceného postupu pro makrosomni plod (Krejéi, 2018, s. 400). Makrosomni plod, tedy
plod s vahovym odhadem nad 4000 g, ale neni jednozna¢nou indikaci k indukci a porodnik
musi k situaci vzdy pfistupovat individualné a porod ptipadné spravné nacasovat. Diagndza je
zavisla na ultrazvukové biometrii plodu a anamnéze rodicky. Indukce porodu pro velky plod je
vSak povazovana za postup lege artis (Prochazka, 2016 s. 127). Dle Vlka ale indukce pouze
pro vahovy odhad nad 4000 g bez pfitomnosti diabetu nesnizuje incidenci dystokie ramének
a az dvakrat zvySuje riziko cisaiského tezu (V1k, 2016, s. 106). Porod plodu s vahovym odha-
dem nad 5000 g je indikovan k primarnimu cisatskému fezu u diabeti se o elektivnim cisafském
fezu da uvazovat jiz u plodt s vahovym odhadem nad 4000 g (Prochazka, 2016, s. 125-128).

Dale miZeme uvazovat o vyvolani porodu u zavaznych onemocnéni matky bez odezvy
na lécbu, naptiklad pii hypertenznich, renalnich ¢i hepatalnich chorobach. Do této skupiny patii
naptiklad preeklampsie, u které je doporucena indukce porodu vzdy pii prokazané diagndze
a téhotenstvim star§im 37. tydni, jedna-li se o tézkou formu je indikovano ukonceni téhotenstvi
kdykoliv. Pii kompenzované gestaéni ¢i nekomplikované chronické hypertenzi podnikame
kroky k ukonceni téhotenstvi az v termin porodu (Méchurova, 2013, s. 45-47). U pacientek se
zavaznou cholestatickou hepatozou je indukce indikovana jiz ve 37. tydnu téhotenstvi, protoze
pozdé&ji vyrazné roste riziko tmrti plodu (Binder, 2014, s. 6-8). K indukci porodu pfistupujeme
také pii intrauterinni rastové restrikci plodu, rh izoimunizaci v terminové gravidité nebo pfi po-
dezfeni na distress v plodu. V téchto situacich, je vzdy nutné plod velmi dobie monitorovat

a zvazit vaginalni vedeni porodu (H4jek, 2014, s. 281).
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P#i prvnich zndmkéch hrozici hypoxie plodu s IUGR? nebo pii protrahovaném porodu je
nutné vaginalni porod ukoncit cisatskym fezem (Hajek, 2014, s. 281). Indukce porodu je mozna
1 pfi diagnoze foetus mortus, pokud neni bezprostiedné ohrozen zivot matky (Prochdzka, 2014,
s. 3).

Mimo indikace, které jsou vyvolané patologickym stavem, existuji 1ékaiské indikace, které
neohrozuji zivot matky ¢i plodu, ale pokracujici t¢hotenstvi zvysuje rizika pro vyskyt patologii.
Do této skupiny se daji zatradit indukce nekomplikovanych bichorialnich dvojcat ¢i poloha
plodu koncem panevnim splitujici podminky pro vaginalni vedeni porodu (VIk, 2016, s. 106-
107).

1 JUGR - intrauterinni ristova restrikce, odhadnutd porodni hmotnost pod 10. percentil v daném gestaénim
veku.
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4 Kontraindikace indukce porodu

Podle doporuceného postupu pro indukci porodu jsou kontraindikace indukce obsazeny
ve dvou bodech, jedna se o kontraindikace vaginalniho porodu a bezprostfedni ohrozeni matky
nebo plodu. Dle Hajka Ize kontraindikace indukce porodu rozdélit na absolutni a relativni. U ab-
solutnich kontraindikaci nepfichazi tato intervence v uvahu, pfi relativnich je nutné splnit
ptesné stanovené podminky (Hajek, 2014, s. 205). Roztocil povazuje za absolutni kontraindi-
kace: kefalopelvicky nepomér, akutni hypoxii plodu, akutni porodnické krvaceni, stavy
po rekonstruk¢nich operacich v malé panvi, tézké vyvojové vady d€lohy, karcinom v oblasti
malé panve, pfi¢nou polohu plodu, nezralost plodu (pokud s ni neni pocitano), prolaps pupec-
niku, alergie na indukéni preparaty (zde zvazujeme indukci porodu bez pouziti preparatl),
astma, glaukom (Rozto¢il, 2017, s. 432-433). VIk pak upozorniuje na problematiku akutniho
vysevu herpes genitalis, ruptury délohy v anamnéze rodicky ¢i placenty previe, za relativni
kontraindikaci povazuje piecitlivélost na prostaglandiny (VIk, 2016, s. 106). Hajek zminuje
relativni kontraindikace a to: vysoka multiparita (6 a vice porodi) je kontraindikaci pro poda-
vani prostaglandinu nikoliv ale jiného zptisobu indukce, indukce pii infekci porodnich cest je
moznd az po pieléceni, déloha s jizvou napiiklad po cisatském fezu, nezralé hrdlo, poloha kon-
cem panevnim, néktera chronicka onemocnéni matky (Hajek, 2014, s. 205). Podrobné&;jsi popis
kontraindikaci je v nasledujicich odstavcich.

Indukei pecliveé indikujeme pii podezieni na kefalopelvicky nepomér, tedy na nepomér na-
1€hajici Cisti plodu a panve. Je nutné nepomer zvazovat u vSech rodi¢ek mensich nez 150 cm
a pristupovat k indukci individudlné i na zaklad¢ ultrazvukové biometrie plodu. Vyvolani po-
rodu nezahajujeme pfii antenatalnim krvaceni, které je nejéastéji zpisobené abrupci placenty,
pokud dojde k odlouceni placenty pted porodem, déloha neni schopna se retrahovat a krvaceni
Z porusenych cév vytvari retroplacentarni hematom a dochazi ke ztraté funkce placenty. DalSim
diivodem porodnického krvaceni miiZe byt placenta previa nebo vasa previa. Placenta previa je
dnes dobfe ultrazvukové diagnostikovatelna. Krvaceni je pak zpisobené odlu¢ovanim placenty
Vv dolni c¢asti délozniho segmentu. Placenta previa je davana do souvislosti s ¢astymi zanéty
endometria a instrumentalnimi vykony na déloze. Vasa previa se klinicky projevi krvacenim
ihned po odtoku plodové vody ¢i amniotomii a je vZzdy spojené s patologickym CTG zdznamem
a vysokou mortalitou (Pafizek, 2012, s. 113).

Dle Gregora je pro novorozence nezralého, s rizikem hypoxie, hypotrofického, s abnor-

malni polohou v dé€loze, ¢i hypertrofického urcity benefit porod cisafskym fezem, ktery je
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pro n¢ Setrn&jsi nez prostup porodnimi cestami, nicméné upozoriiuje na to, Ze novorozenci nej-
sou na porod pfipraveni a jsou narozeni do sterilniho prostfedi, které vyrazné¢ meéni jejich
mikrobiom, zaroven poukazuje na problematiku rozvoje laktace po cisaiském fezu (Gregora,
2013, s. 404). Berka poukazuje na zvySené mnozstvi elektivnich cisaiskych tezi, které vyrazné
zvySuji rizika neonatalni respiraéni morbidity. Prevenci respiraéni morbidity je pldnovana ci-
safského fezu po dokonceni 39. tydné téhotenstvi a dobie zvazena indikace k operaci (Berka,
2019, s. 213).

Hypoxie plodu je definovana jako pieruseni dodavky kysliku do tkani plodu v kombinaci
s hyperkapnii, metabolickou acidézou a ischemii. Pfi¢in vedouci ke vzniku hypoxie je nékolik
a mizeme je rozd¢lit na matei'ské, placentarni, pupecnikové a plodové. V ramci problematiky
indukce porodu je podstatnd délozni hyperaktivita a protrahovany porod, snizujici ptivod kys-
liku do uteroplacentarniho prostoru, a tim padem ke snizeni pritoku krve v déloznich cévach
(Méchurova, 2012, s. 12).

Moznost vaginalniho porodu u hypotrofickych plodul je zavisla na funkei uteroplacentarni
jednotky. Pafizek doporucuje provést zatézovy oxytocinovy test a pokud neni CTG zaznam
patologicky pokracovat v indukci porodu prostaglandiny. Je nutné ale béhem celého porodu
plod monitorovat a je doporucovana epiduralni analgezie, ktera v pripadé IUGR zlepSuje ute-
roplacentarni perfuzi. Porod je povazovan za vysoce rizikovy (Pafizek, 2012, s. 189).

Indukce porodu s plodem ulozenym koncem panevnim je pfipustna, vak blan by mél byt
zachovan, co nejdéle a porod by nemél byt piekotny ani protrahovany. Rodicka musi byt infor-
movana o moznych rizicich 1 vyhodach spojenych s vaginalné¢ vedenym porodem, musi byt
motivovana k tomuto vedeni a vzdy musi podepsat informovany souhlas. Vaginalni porod kon-
cem panevnim muze vést pouze pracovisté, kde je mozné provedeni urgentniho cisaiského fezu
(Binder, 2013, s. 21-22).

Podle Mekinové je vaginalni porod po myomektomii pfipustny pii selekci pacientek a indi-
kaci k elektivnimu cisafskému tezu tedy je: komplikovany pribéh myomektomie, vdhovy
odhad plodu nad 4000 g (Mekinova, 2016, s. 409). Rayen povazuje transmuralni délozni fez
za absolutni kontraindikaci (Rayen, 2019, s. 354). Patizek upozoriuje na riziko ruptury délohy
spojené s jizvou na déloze po myomektomii ¢i piedchozim cisatském fezu. Ruptura délohy
muzZe probihat asymptomaticky, kdy dehiscenci jizvy diagnostikujeme pfti digitalni revizi jizvy,
ale mize také probihat akutné, kdy muze urgentni stav skoncit az smrti plodu a matky. Operace

na déloze tak vyzaduji velmi peclivou rozvahu o zahdjeni indukce (Patizek, 2012, s. 206).
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Zahumensky doporucuje pfi akutnim vysevu herpesu, a to nejen na genitalu, ale
I na stehnech, ¢i hyzdich provedeni cisafského fezu do 4 hodin od odtoku plodové vody,
pii pfredCasném poruseni vaku blan s nutnosti prodlouzeni t€hotenstvi doporucuje supresivni
antivirovou 1éc¢bu. Bez akutniho vysevu neni indukce kontraindikovana (Zahumensky, 2013,
s. 50).

Rychlikova jako glaukom oznacuje skupinu ocnich chorob s poskozenim zrakového nervu
se zvysenym nitroo¢nim tlakem. Z hlediska o¢nich onemocnéni je rizikova zejména druha doba
porodni, pfi tlaceni se méni hemodynamika hlavy a krku, ktera ptispiva ke zvyseni nitroo¢niho
tlaku, zdravym zendm to necini problémy, ale u glaukomu se snizuje o¢ni perfuze. O¢ni indi-
kace k cisatskému Fezu tvoii jen malé procento a je potieba je vzdy peclivé zvazit a vyvarovat
se tak nadbyteénym porodnickym operacim. Indukce neni kontraindikovana za ptedpokladu
multioborové spoluprace (Rychlikova, 2015, s. 188-191).

Novotna nekontraindikuje pouzivani prostaglandini u pacientek s nekomplikovanym astma-
tem. Doporucuje adekvatni tlumeni bolesti a hydrataci jako prevenci bronchospasmu. V piipadé
nutnosti doporucuje svodnou anestezie pred celkovou. Poukazuje také na diilezitost pokraco-

vani nastavené 1écby astmatu (Novotna, 2010, s. 56-59).

4.1 Indukce porodu po predchozim cisarském Fezu

Dnes jiz déloha s primarné zhojenou jizvou sutury hysterotomie po transverzalnim fezu
V dolnim déloznim segmentu neni povazovana za kontraindikaci vaginalniho porodu. Pied vy-
bérem strategie vedeni porodu po piedchozim cisafském fezu je nutné ziskat informace
o0 indikaci pfedchoziho cisatského fezu, jeho pribehu a pooperacnich komplikacich a provést
podrobné ultrazvukové vysetfeni hodnotici polohu, vitalitu a biometrii plodu, lokalizaci pla-
centy ve vztahu k dolnimu dé€loznimu segmentu a jizv€é po hysterotomii a mnozstvi plodové
vody. Zasadni je i postoj rodicky k vedeni porodu (Roztocil, 2013, s. 49).

Indikacemi k provedeni opakovaného cisaiského fezu pak jsou veék rodicky nad 40 let, nalé-
hani plodu koncem panevnim, stav po dvou cisafskych fezech v anamnéze, vicecetné
téhotenstvi, T fez na déloze, vahovy odhad plodu nad 4000 g a vyrazna bolestivost dolniho
délozniho segmentu (Roztocil, 2013, s. 49).

Pokud jsou splnény podminky pro vedeni vaginalni, je mozné vyckat spontanniho nastupu
az do ukonceného 41. tydne, nasledné je nutné provést kroky k ukonceni t€hotenstvi. Proble-
matice indukce porodu u zen po cisaifském fezu je v posledni dob¢ vénovana velka pozornost.
Indukci porodu miizeme zahdjit pouze se souhlasem t€hotné zeny a pouze pii jednocetném do-

noseném téhotenstvi, kde plod musi byt ulozen v podélné poloze hlavickou (Roztocil, 2013,
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s. 49). Uspé&snost VBAC? se podle studii pohybuje mezi 68-77 % a ovliviiuje ji fada faktort.
Mezi pozitivné ovliviiyjici faktory fadime: vaginalni porod v anamnéze, spontanni zacatek po-
rodu, te¢hotenstvi mladsi 40 tydnt, vahovy odhad plodu pod 4000 g, matka mladsi 40 let
a odstup od cisatského fezu alespon dva roky. Jeden z faktord, které negativné ovliviiuji uspés-
nost VBAC je praveé indukce (Patizek, 2012, s. 203). Dle studie Hrubana indukce porodu
po ptedchozim cisaiském fezu snizuje uspésnost VBAC, ale nezvysuje riziko komplikaci (Hru-
ban, 2012, s. 131).

K indukci porodu je mozné vyuzit prostaglandiny typu PGE2 i oxytocin, misoprostol je pro
indukci po cisaiském fezu kontraindikovan. Doporucuje se pouzivat nizsi davky preparati.
Kombinace prostaglandinu a oxytocinu, pfipadné dlouhd expozice preparati zvySuje riziko
nadmérné délozni ¢innosti a s tim spojené ruptury délohy, a proto se nedoporucuje (Hruban,
2012, s. 131). Rayen ve své praci udava, Ze riziko ruptury délohy se lisi v zavislosti na pouzité
2016, s. 308). Nazory na pouziti indukénich preparatii u Zen s cisafskym fezem v anamnéze se
velmi 1isi naptiklad studie Landona, ktera trvala ¢tyfi roky a bylo do ni zafazeno 14 529 Zen,
prokazuje, Ze pouziti prostaglandinu neni s pojeno s vyrazné vys$sim rizikem ruptury délohy,
naproti tomu skotska studie udava signifikantné vyssi riziko ruptury délohy (Landon, 2010, s.
1020).

2 VBAC — vaginal birth after caesarean section
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5 Metody indukce a preindukce

Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni zeny, stanoveni cervix skore a indikaci k indukci porodu
porodnik zhodnoti, zda pfistoupi nejprve K preindukei ¢i K indukci porodu a nasledné zvoli
vhodnou metodu. Za tGspésnou indukci porodu mizeme oznadit vaginalni porod do 48 hodin
po zahajeni indukce porodu (VIk, 2016, s.109).

Metody preindukce mizeme rozdélit na metody nefarmakologické: masaz prsnich brada-
vek, nechranény pohlavni styk, pouzivani bylin, akupunktury, akupresury, na metody
mechanické: hydrofilni dilatatory, balonkové katetry, a metody farmakologické: podavani
prostaglandinti. Nékteré zdroje fadi i Hamiltoniiv hmat do metod preindukcnich (Roztocil,
2017, s. 253), jiné mluvi o hmatu jako o metod¢ preventivni (V1k, 2016, s 106). Metody sa-
motné indukce pak délime na metody mechanické: amniotomie a metody farmakologické:

oxytocin, prostaglandiny (VIk, 2016, s. 106).
5.1 Nefarmakologické metody preindukce

Dle Hall jsou nefarmakologické metody velmi oblibené u porodnich asistentek a podporuji
autonomii zen, rodi¢ky tak neptichazeji o kontrolu nad vlastnim rozhodnutim. Zaroven pouzi-
vani alternativnich metod preindukce podporuje profesiondlni samostatnost porodnich
asistentek. Upozortiuje ale na to, Ze vét$ina nefarmakologickych metod je doporucovana na za-
klad¢ tradi¢nich znalosti a empirickych zkuSenosti, tedy nemaji podklad z klinickych studii.
Poukazuje na fakt, ze vétSina alternativnich metod ma pomalejsi nastup Gc¢inku nez metody
medicinské, coz mize byt v nékterych situacich jejich vyznamnou nevyhodou. Hall fadi mezi
nefarmakologické metody pouzivani fytoterapie, hydroterapie, akupunktury, homeopatie, ale
také masaze ¢i rizné dopliky stravy (Hall, 2012, s. 4-12). Koh pak pfidava k metodam dale
akupresuru, jogu, ¢i hypnozu (Koh, 2019, s. 2).

Podle svétové zdravotnické organizace je vice neZ tfi Ctvrtina svétoveé populace odkazana
na pouzivani alternativnich dopliikti v mediciné (WHO, 2018, s. 4). Podle Yusof jsou nejvice
vyuzivany bylinné terapie, které maji dopomoci dozrdvani délozniho hrdla ¢i samotné indukci
porodu (Yusof, 2016, s. 155). Podle studie provedené Kennedym a kol. jsou nejpouzivangjsimi
bylinkami v t€hotenstvi: zazvor, brusinka, kozlik 1ékaisky, malinik a hefmanek (Kennedy,
2013, s. 2). Koh dale tvrdi, Ze rodicky se radéji kloni k nefarmakologickym metodam, protoze
maji strach z komplikaci 1ékatskych metod ¢i se obavaji piilisné bolesti. Doporucuje vsak, aby
Zena pouzivani alternativnich metod prodiskutovala s oSetfujicim lékafem, protoze i nefarma-
kologické metody mohou byt kontraindikovany v kombinaci s ur¢itymi Iéky ¢i zdravotnim

stavem matky a plodu (Koh, 2019, s. 5-7).
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Nejbéznéjsi bylina pouzivana té¢hotnymi zenami je nejspiSe malinik, klinicky vyzkum je
Vv této oblasti velmi omezeny, ale piedpoklada se, ze listy maliniku maji vliv na délozni tkan.
NejcCastéji je pouzivan ve formé ¢aje. Dle dostupnych studi, nema nezadouci tc¢inky, ale zaro-
ven nevykazuje vyrazné klinické rozdily pti jeho neuzivani. Dale je doporucovan ricinovy olej,
je pouzivan jiz od Casu starého Egypta a byl populdrni az do dvacatého stoleti. Nejcastéji je
aplikovan per os, je mozné ho ale aplikovat napiiklad ve formé¢ klystyru (Hall, 2011, s.143-
145). Kelly v jeho studii upozorfiuje na to, ze Zeny, kterym byl podan ricinovy olej per os velmi
Casto udavaji nauzeu, zvraceni a prijem (Kelly, 2013, s. 2). Lamadah pak poukazuje na to,
ze na nezadouci ucinky ricinového oleje navazuje stresova reakce matky i plodu, coz mize vést
napiiklad ke zbarveni plodové vody mekoniem a hor§im Apgar skorém V prvni minuté (La-
madah 2014, s. 8-9). Nov¢jsi studie pak povazuji pouziti oleje za bezpeéné, napiiklad Mallory
ve své studii porovnava ucinky ricinového oleje s placebem a dochazi k vysledku, ze pouziti
oleje nenese velka rizika, ale nemusi byt vzdy efektivni (Mallory, 2018, s. 535). Dle DeMarii
pak ma vétsi ucinnost pouzivani ricinového oleje u multipar (DeMaria, 2018, s.e101). Aku-
punktura se pouziva zejména v nekterych asijskych zemich, ale ziskava popularitu i v zdpadnim
svété. Homeopatické 1éky pak maji dlouhou historii v Evropé¢ a Indii (Hall, 2011, s. 143-145).
Hypnodza podle Nishi mize odstranit psychické piekazky zacatku porodu, jako jsou matetské
uzkosti ¢i nizké sebevédomi, zaroven pomaha zené celkové zrelaxovat (Nishi, 2014, s. 2).

Casto je porodnimi asistentkami i laiky doporu¢ena masaz prsnich bradavek nebo nechra-
nény koitus. Pfedpokladem je, Ze stimulace bradavky zptisobi uvolnéni endogenniho oxytocinu.
Pti pohlavnim styku se pak oxytocin vyplavuje pfi orgasmu a zaroven sperma obsahuje mnoz-
stvi prostaglandinu ptsobici na zrani délozniho hrdla. | u alternativnich metod je nutné zvazit
rizika a benefity pro matku a plod. Z toho divodu by i tyto metody méla doporu¢ovat osoba
s patfiénym vzdélanim v oboru (Hall, 2011, s. 145).
5.2 Mechanické metody preindukce

Mechanické metody plisobi na zéklad¢ ptimé dilatace délozniho ¢ipku a zaroven stimuluji
produkci endogennich prostaglandinii z amnionu, chorionu a decidua. Soucasné vyvolavaji za-
nétlivou odpovéd, ktera vede k cervikalni remodelaci (Durie, 2015, s. 445).

Jako prevenci indukce VIk oznacuje Hamiltontiv hmat, pokud by byl Hamiltontiv hmat
fazen do metod preinduk¢nich, jednalo by se o metodu mechanickou. Je moZzné ho provadét
od 38+0 pii kazdém vaginalnim vySetieni a provadi se ambulantné. Pfi palpacnim vySetieni
dojde kruhovym pohybem prstu za vnitini brankou k odlou¢eni dolniho po6lu plodového vejce

od délozni sliznice, které stimuluje uvolnéni endogennich prostaglandint (VIk, 2016, s. 87).
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Dle studie Finucane a spol. z roku 2020 mtize Hamiltontiv hmat snizit pocet formalnich
indukci porodu a nejsou vyrazngjsi rozdily mezi pocty operacnich porodl ¢i perinatalnich vy-
sledki oproti porodim se spontdnnim zacatkem. Zaroven studie poukazuje na nepiijemné
pocity Zen postupujici toto vySetieni, které ¢asto vnimaji jako nepiijemné az bolestivé (Finu-
cane, 2020, s. 40). Dle Mé¢churové je dilezité pfed samotnym provedenim hmatu zenu
informovat 0 moznosti urcitého diskomfortu pfi vySetieni a pozdéjsim vaginalnim krvacenim.
Zena musi vzdy s vykonem souhlasit (M&churova, 2016, s. 99).

Mezi dal$i mechanické metody patii hydrofilni ty¢inky a transcervikalni balonkové katetry
(VIk, 2016, s. 87). Hydrofilni ty¢inky, osmotické dilatatory, se zavadéji do cervikalniho kanalu,
kde absorbuji tekutinu z cervikalnich bunék, tim zvétsuji svij pramér a dilatuji délozni Cipek.
Nejznamé;jsi genericky nazev je Dilapan S. Dilatatory se zavadéji za ptimé vizualizace v gyne-
kologickych zrcadlech v poctu 2—4 ks. Historicky jsou spojovany s vysokym vyskytem sepse,
dnes riziko vyrazné snizuji sterilni a jednorazové pomucky (Hruban, 2017). Alternativou pak
je transcervikalni katetr, 1ze pouzit Cookiv katetr, ktery byl navrzen piimo pro potieby prein-
dukce, ale Castéji se setkavame s pouzitim Foleyova katetru o Sirokém pruméru (Durie, 2015,
S. 447). Greenderg uvadi, ze Foleyiv katetr je levnéjsi a uc¢inngjsi formou nez specializované
katetry (Greenderg, 2015, s. 442-443). Levine pak upfednostiiuje jednobalonkovy katetr, pro-
toze jeho zavadéni je méné bolestivé. Katetr se zavede za vnitini branku a naplni se 30 — 60ml
fyziologického roztoku, vytvafi tak tlak na dolni délozni segment a stimuluje endogenni vylu-
covani prostaglandinii, pod mirnym tahem je pak konec katetru pfilepen na stehno Zeny.
Mechanickou preindukci pomoci balonkového katetru Ize podpofit pouzitim spolecné s farma-
kologickymi metodami. Hydrofilni ty¢inka i katetr muZe byt zaveden az 24hodin.
Kontraindikaci pouziti Dilapanu 1 balonkovych katetrl je klinicky zjevna infekce porodnich
cest (Levine, 2020, s. 92).

Studie DILAFOL z roku 2016-2018 dokazuje, ze ob& metody jsou srovnatelné G¢inné i bez-
pecné. Pouziti Foleyova katetru je méné nakladné. Vyhodami mechanickych metod je nizka
mira hyperstimulace délohy a vznik tachysystolie (Saad, 2020, s. 275e.6). Francouzska studie
z roku 2019 porovnavala pouziti balonkového katetru s pouzitim prostaglandinovych preparata
a poukazuje na to, Ze pii pouziti katetru bylo zvysené riziko cisafského fezu a ucinek na zrani

délozniho hrdla byl lepsi v ptipadé¢ prostaglandint (Blanc-Petitjean, 2019, s. 320).
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5.3 Farmakologické metody preindukce

Ve farmakologické preindukci porodu se pouzivaji prostaglandiny, a to zejména preparaty
PGE2 (dinoproston) nebo PGE1 (misoprostol). Jedna se o tkanové mediatory, které maji
na konci t€¢hotenstvi dvoji uéinek, kolagenolytickou aktivitou zplisobuji zrani hrdla délozniho
a uterokinetickou aktivitou vyvolavaji délozni kontrakce. Nej¢astéjsimi formami jsou pak va-
ginalni inzerty, tablety ¢i gely. Podavaji se bud’ vaginalné, nebo oralné (Fait, 2017. s. 350-351).

Dinoproston se nejcastéji podava ve forme tablet vysoko do zadni poSevni klenby. Pocatecni
davka je 3mg a podava se po 6-8 hodinach. Maximalni denni davka je 6mg. Pro pouziti v pre-
indukci je registrovana jest¢ forma gelu (Prepidil), ktery se aplikuje do cervikalniho kanalu
v ddvce 0,5mg s opakovanim po 6 hodindch, maximalni denni davka je 1,5 mg (Hostinska,
2016, s. 392). Posledni pouzivanou formou dinoprostonu je vaginalni inzert obsahujici 10 mg
S postupnym uvoliiovanim (Cervidil, Propess), ktery se taktéz zavadi do zadni posevni klenby
a mize byt zaveden az 24 hodin (Cervidil — ptibalova informace). Dle Levine je Cervidil Gspés-
né&jsi nez Prepidil gel a jeho rizika jsou srovnatelna (Levine, 2020, s. 94).

Misoprostol je synteticky analog PGEI a je ve svété velmi hojné pouzivan. Jeho vyhodou je
nizka cena, stabilita pfi pokojové teploté a rychly nastup u¢inku. D4 se podéavat v davce 50ug
peroralné, nebo 25uvaginalné s moznosti opakovat davku kazdé ¢tyti hodiny. Studie ale proka-
zuji, Ze s nariistajici davkou roste procento zen, které porodi béhem 24 hodin, ale vyrazné
narUsta incidence hyperkinetické délozni ¢innosti (VIk, 2016 s. 108). Metaanalyza 11 studii,
publikovana roku 2019, se zabyva pouzitim kombinace farmakologické a mechanické indukce
a prokazuje krat§i dobu porodu, niz§i potfebu intenzivni péce o novorozence 1 sniZzeni poctu
hyperstimulaci (Nasiudis, 2019, s. 104). Podrobnéji se prostaglandiny zabyvam v nasledujici
podkapitole metody indukce.

5.4 Mechanické metody indukce

Amniotomie neboli dirupce vaku blan je umélé protrzeni plodovych obald ostrym nastrojem,
vétsinou jednou branzi americkych klesti. Provadi se béhem vaginalniho vySetfeni a je nebo-
lestiva. Jedna se o jednu z nejcastéjSich porodnickych intervenci. Amniotomii rozdélujeme
na casnou, to znamena provedenou pii brance mensi, nez jsou 4 cm a pozdni. Vlk doporucuje
vyuziti amniotomie jako metody indukce az pti cervix skore vy$$im nez 8 boda (VIk, 2016,
s. 107). Amniotomie by vzdy méla mit peclivé zvazenou indikaci (Smyth, 2013, s. 66-68)
a Casto souvisi s dal§imi intervencemi jako je pouziti oxytocinu ¢i epidurdlni analgezie (Peter-

sen, 2013, s. 253). Mezi hlavni rizika této intervence patii prolaps pupecniku a ascendentni
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infekce, mize byt, ale spojovana i s poklesem srde¢ni frekvence plodu, ¢i krvacenim (De Vivo,

2020, s. 321).

5.5 Farmakologické metody indukce

Mezi farmakologické metody indukce fadime pouziti oxytocinu a prostaglandini. Farmako-
logickou indukci zahajujeme vzdy za hospitalizace rodi¢ky (VIK, 2016, s. 107). Metaanalyza
Bakkerové predpokladala, ze vecerni zahdjeni indukce je v souladu s pfirozenymi cirkadialnimi
rytmy a zlepsuje vysledky porodu, nicméné uvadi, ze s ohledem na preferenci Zen je vétSina
indukci zahajena v rannich hodinach a nevykazuji horsi vysledky pro matku ¢i plod (Bakker,
2013, s. 3-5).

Oxytocin

Oxytocin je neuropeptid, ktery ovlivituje zejména ¢innost délohy a laktaci. Je syntetizovan
Vv jadrech hypotalamu, nasledné transportovan do neurohypofyzy a odkud se uvolfiuje do krve.
Utinky oxytocinu na d&lozni kontrakce objevil britsky farmakolog sir. H. H. Dale jiz v roce
1906. Beéhem t¢hotenstvi stoupd mnozstvi receptorti na oxytocin az 50krat oproti net¢hotné deé-
loze, vylucuje se ve vétsSim mnozstvi pii dilataci délozniho hrdla a déloznich kontrakcei, ¢imz
usnadiiuje a urychluje porod. Zaroven matefsky oxytocin prostupuje placentou do mozku plodu,
¢imz snizi jeho aktivitu a redukuje pak jeho vulnerabilitu k hypoxickému poskozeni. Kromé
ucinki na délohu a laktaci se oxytocin podili na tvorbé emocni vazby, redukuje strach, ¢i zvy-
Suje diveéru a empatii (Hess, 2014, s. 48-49).

Dle Vlka je podavani oxytocinu nejrozsifenéjsi metodou indukce u Zen s ptiznivym vaginal-
nim nalezem, cervix skore nad 6 bodi (VIk, 2016, s. 107-108). Podava se jako intravendzni
infuze, 5 1U nebo 2 1U v 500 ml 5% glukézy, rychlost infuze je individualni, obvykle za¢ina
na 5 mU/min, maximalni davka je 15 mU/min, je nutna pribézna kontrola délozni prace a sr-
decnich ozev plodu (Oxytocin 21U — ptibalova informace). Vlk udava jako fyziologickou davku
k dosazeni pravidelnych kontrakci 8-12 mU/min, davkovaci schémata rozdéluje na rezimy
s nizkym (1-2 mU/m) a vysokym davkovanim (4-6 mU/min) (VIk, 2016, s. 108). Infuze by
hyperkinetické délozni Cinnosti a nizsi celkova davka, pouziti vysokého davkovani pak zkra-
cuje celkovou dobu porodu (Budden, 2014, s. 16). Seline ve studii nezjistil zadny znatelny
rozdil v incidenci cisafského fezu ¢i operacnich porodl, uvadi, ze v rezimu nizkého davkovani
byl cisatsky fez ¢i operativni porod indikovan jako selhani postupu, pii rezimu vysokého déav-

kovani pak byla indikace nejcastéji z tisné€ plodu (Seline, 2019, s. 361). Dle Roztocila je indukce
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oxytocinem po provedené amniotomii s adekvatnim davkovanim G¢innou a bezpe¢nou meto-
dou (Roztocil, 2017, s. 434). Podavani oxytocinu je kontraindikovano pii specifické
precitlivélosti na tento hormon, pii kefalopelvickém nepoméru, pti placenté previe, distresu
plodu ¢i hyperaktivité délohy (Oxytocin 21U — pfibalova informace). Podavani oxytocinu Ze-
nam po operacich na déloze je nutné peclivé zvazit. Vlk udava, ze pro Zeny po cisaiském fezu
je podéavani oxytocinu vhodné a riziko ruptury délohy je oproti riziku pfi spontannim nastupu
kontrakci pouze lehce zvysené (VIk, 2016, s. 109). Podle Rousseau je nadmérné a prolongo-
vané podavani oxytocinu vyrazn¢ zvySuje riziko hyperaktivity délohy a postpartalniho
krvaceni. Mezi dalsi nezadouci ucinky pak patii systémova hypotenze se snizenim perfuze pla-
centy, zvySend fragilita erytrocytli, nauzea, vomitus, fetadlni bradykardie, retence vody c¢i
alergicka reakce (Rousseau, 2017, s. 509-513). Levine dochazi k zavéru, ze indukce oxytoci-
nem zvysuje pocet intervenci a povazuje pouziti prostaglandini za lepsi volbu metody vyvolani
porodu (Levine, 2020, s. 93).

Dinoproston (PGE2)

Dinoproston plisobi na cervix rozpousténim jeho kolagenové matrix. Je dostupny ve formée
3mg tablet (Prostin E2), 0,5 mg endocervikalniho gelu (Prepidil) a jako 10 mg vaginalni inzert
(Cervidil). PGE2 je mozno podavat vaginalné ale i peroraln¢, perordlni podavani se ale nedo-
porucuje pro mnozstvi nezddoucich Uc€inka. Pfi endocervikalnim podani jsou inicidlni davky
priblizné tfikrat nizsi (VIK, 2016, s. 108). Prostinové tablety se pak zavadéji do zadni klenby,
intracervikalné nebo extraamnialné v maximalni denni davce 6 mg s opakovanim po 6-8 hodi-
nach, pokud nedojde k porodni cCinnosti. U Prepidil gelu je mozné aplikaci opakovat
az do davky 1,5 mg (Fait, 2017, s. 350). Cervidil pak muZe byt zaveden zadni poSevni klenbé
aZ 24 hodin, jeho nespornou vyhodou je moznost inzert vytahnout, a tim zabranit dal$imu uvol-

novani prostaglandinu napiiklad pii nadmérné stimulaci (Rayen, 2016, s. 355).

Po aplikaci dinoprostonu je nutné za hodinu az dvé zkontrolovat CTG zaznam plodu, intra-
partalné¢ se monitoring neli§i od porodl se spontannim zacatkem. Kontraindikace indukce
dinoprostonem jsou shodné s kontraindikacemi indukce jako takové. Podavani oxytocinu je
mozné az po 6 hodindch od aplikace preparatl s dinoprostonem, a to pifi bedlivém sledovani
dé€lozni ¢innosti a stavu plodu. Mezi nezaddouci ucinky patii reakce z ptecitlivélosti, prijjem,
nauzea, zvraceni, abnormalni délozni kontrakce, fetalni distres, abrupce placenty, plicni embo-
lizace plodové vody (Rayan, 2016, s. 355). U rodicek starSich 35 let s t€hotenstvim star§im 40

tydni se mlze projevit zvySené riziko diseminované intravaskularni koagulopatie. Cetnost
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téchto nezadoucich G¢inku je velmi nizka (Pfibalova informace Prostin E2). Vlk udava, ze mezi
vyhody PGE2 oproti oxytocinu je lepsi snaSenlivost a nizs§i procento ukonceni cisafskym fte-
zem, také je spojen s nizsi potfebou sekundarné posilovat délozni ¢innost (V1k, 2016, s. 108).

Dle Pierce je vaginalni aplikace dinoprostonu spojena s niz§im vyskytem cisaiského fezu
ve srovnani s aplikaci vaginalni nebo endocervikalni (Pierce, 2018, s. 308). Levine, upiednost-
fluje vyuziti misoprostolu, které¢ je spojeno S kratsi dobou porodu a je vyrazné levnéjsi
nez dinoproston (Levine, 2020, s. 93).

Misoprostol (PGEL)

Misoprostol je synteticky analog PGE1. Ve svété se hojné pouziva k preindukci a indukci
porodu mnoho let. V Ceské republice se preparaty misoprostolu v gynekologii pouZivaji
zejména pii farmakologické indukci abortti (Pojarova, 2018, s. 245). Doporuc¢ené davkovani je
50 p peroralné nebo 25 pg vaginalné s moznosti opakovat davku kazdé ¢tyti hodiny, dokud se
nedostavi délozni kontrakce. Oxytocin je ndsledné mozné podéavat po 4 hodinach od posledni
davky. Pii formé vaginalniho inzertu se oxytocin podava nejdiive po 30 minutach od jeho vy-
tazeni. Kontraindikaci je cisafsky fez v anamnéze a obecné kontraindikace indukce porodu
(VIk, 2016, s. 108). Hostinska uvedla v roce 2016, Ze jediny registrovany piipravek v Ceské
republice pro indukci porodu s obsahem misoprostolu je vaginalni inzert s postupnym uvolio-

vanim, Misodel, obsahujici 0,2 mg, ktery mtze byt zaveden 24 hodin (Hostinska, 2016, s. 392).

Pti porovnani peroralniho podavani misoprostolu a vaginalni aplikaci dinoprostonu se podle
1 ve zkraceni trvani porodu, déle ale studie upozoriuji, Ze pti vysSich davkach misoprostolu
vyrazné narusta incidence hyperkinetické délozni ¢innosti (VIk, 2016, s. 108).

Dle WHO je riziko indukce delsi nez 24 hodin podobné u podavani vysokych i nizkych
davek (WHO, 2017, s. 32). Dle Faita je pak G¢inngjsi pouziti vaginalni formy misoprostolu nez
pouziti PGE2 nebo oxytocinu (Fait, 2017, s. 345). Dle studie porovnavajici pouziti oralniho
misoprostolu, nizko davkovaciho vaginalniho misoprostolu a dinoprostonového gelu nebyli
dokézany zadné vyrazné rozdily. Hluboka acidemie plodu se ojedinéle vyskytovala pfi pouziti

vaginalniho misoprostolu. (Young, 2020, s. 7)
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6 Rizika a komplikace spojené s preindukci a indukci porodu

Uspé&snost indukei se pohybuje mezi 67-93 %, jedna se o ukonéeni tdhotenstvi vaginlnim
porodem do 48 hodin od zahajeni intervence, a ovliviiuji ji zejména tyto faktory: parita, BMI,
vek rodicky, vahovy odhad plodu, pfitomnost diabetu mellitu, vaginalni nalez a cisaisky fez
v anamnéze (VIk, 2016, s. 109).

Podle Bartdkové pacientky s GDM jsou ¢astéji indukovany a je u nich vyssi mira cisatskych
ez, operativnich porodi, velmi Casto se u nich vyskytuje makrosomie plodu a déti téchto ma-
tek maji hors$i Apgar skore (Bartakova, 2017, s. 17). Dle doporué¢eného postupu pro gestacni
diabetes je dulezité naCasovani porodu, pii dobré kompenzaci u Zen s nizkym rizikem se nelisi
¢asovani porodu od zdravych zen, u Zen se zvySenym rizikem pak pfistupujeme k indukci, tak
aby bylo téhotenstvi ukon¢eno nejpozdeji v termin porodu (Andé€lova, 2016, s. 461).

Podle Lauth matetskd obezita vyrazné€ zvysuje pocty indukovanych porodii, zaroveii je Casto
spojena s dalsimi komorbitami jako hypertenze, diabetes ¢i makrosomie plodu (Lauth, 2021,
S. 4). Ke stejnym vysledktim dosla i americka studie z roku 2014 (Marshall, 2014, s. 255). Po-
dobné i studie zroku 2011, kterd spojuje obezitu kromé jiz zminénych komplikaci jeste
s dystokii ramének a mrtvé rozenymi plody (Roman, 2011, s. 724).

Podle Shrima je gravidita ve vys$§im véku matky (rodicka star$i 35 let) spojena s vys$$im
rizikem téhotenskych komplikaci jako je naptiklad ¢astéjsi vyskyt pied¢asnych porodu, hyper-
tenze ¢i diabetes mellitus, zaroven je zde vyssi riziko ukonéeni porodu cisatskym fezem Ci
peripartalniho krvaceni, mimo jiné je t€hotenstvi ve vy$§im v€ku spojovano i s vys$sim vysky-
tem vrozenych vyvojovych vad plodu (Shrim, 2010, s. 648-649). Podle Fonseca je pak
nejobavanéjsi komplikaci U starSich rodicek intrauterinni smrt plodu. Doporucuje tedy dobie
nacasovanou indukci a zdiiraziluje, Ze tato intervence vyrazné nezvysuje riziko ukonceni cisar-
skym fezem, oproti spontannimu zaCatku porodu. Zaroven upozoriiuje na vySSi vyskyt
komplikaci u starSich prvorodicek. Kromé faktoriim ovliviiyjici ispé$nost indukce musime zva-
zit také rizika metody vyvolani porodu (Fonseca, 2020, s. 215).

Samotna indukce porodu je povazovana za bezpecnou intervenci, pokud je peclivé indiko-
vana. Jako kazda intervence ma i indukce sva rizika a komplikace. Nejcastéji mezi né fadime:
riziko cisafského fezu, hyperkinetickou ¢innost délohy, distres plodu, riziko operativniho po-
rodu, ruptury délohy, postpartalni krvaceni nebo rizika spojend s amniotomii. Je dilezité si ale
uvédomit, ze na indukci porodu Casto navazuji dalsi intervence, které mohou mit podobna ¢i
stejna rizika jako samotné indukce, a proto nejde vzdy jednoznacné urcit, zda se jedna pouze

0 nasledek vyvolavani porodu (Ryan, 2019, s. 356).
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6.1 Riziko poterminové gravidity

Poterminova gravidita je definovana jako téhotenstvi, které dosahlo nebo piesahlo 42+0
tydnt od prvniho dne posledni menstruace. Nejcastéjsi pricinou piendseni je Spatna datace té-
hotenstvi. Mezi rizikové faktory patii primiparita, ptedchozi poterminové té¢hotenstvi, obezita,
muzské pohlavi plodu, hormonalni a genetické predispozice (Galal, 2012, s. 177). Méchurova
udava, ze poterminova gravidita zvySuje riziko perinatalni morbidity a mortality. Mezi rizika
pro plod tadi vyssi riziko aspirace mekonia, oligohydramnion, rizika abnormalni srde¢ni frek-
vence plodu nebo pH niZzsi neZ 7 v umbilikalni arterii. Casto také spojuje poterminovou
graviditu s makrosomii plodu a s tim souvisejici riziko cisafského fezu, opera¢niho vaginalniho
porodu a dystokii ramének (Mé&churova, 2016, s. 99). Plod je ohrozen také funkéni nedostatec-
nosti placenty, ktera zptisobuje hypoxii plodu a vyssi perinatalni amrtnost (Hajek, 2014, s. 253).
Mezi rizika pro matku patii zejména rozsahlé poranéni a postpartalni krvaceni v souvislosti
s porodem velkého plodu (Hruban, 2010, s. 275). Chantry udava, ze matka je mimo jiné ohro-
zena i matefskou infekci jako je chorioamnitida nebo endometritida (Chantry,2011, s. 724).
Ryan udava, Ze mensi rizika nese indukce po ukonceném 41. tydnu t€hotenstvi nez vyckavani
do spontanniho nastupu kontrakci (Ryan, 2019, s. 352). Dle ¢eského doporuc¢eného postupu se
doporucuje podniknout kroky k ukonceni t¢hotenstvi mezi tydny 41+0 a 42+0, tedy zah4jit pre-
indukci/indukci porodu. Tento postup nezvySuje riziko cisafského fezu a snizuje perinatalni

morbiditu (Roztoc¢il, 2013, s. 18).

6.2 Riziko cisarského Fezu

WHO doporucuje ptistoupit k cisaiskému fezu z diivodu zachrany zivota matky ¢i plodu, ¢i
z jiné 1ékarské indikace. Je tedy na lékafi stanovit riziko pokracujiciho t¢hotenstvi a ptipadné
indikovat operaci (WHO, 2015, s. 2). Pfi ptitomnosti komplikaci na strané matky ¢i plodu mize
cisafsky fez vyrazné snizit matetskou 1 perinatalni mortalitu a morbiditu. Provedeni cisafského
fezu muze provazet vyskyt komplikaci jak na stran¢ matky, tak i plodu. U matky mtize dojit
ke Spatnému hojeni laparotomie, ke gynekologickym potizim, nese s sebou také rizika pro na-
sledujici graviditu nebo muiize byt pfi¢inou dysfunkce panevniho dna a panevni bolesti
(Janouskova, 2019, s. 2-4). U plodu se muzeme setkat s respira¢nimi poruchami a zhorSenou
adaptaci ¢i nedostateénym mikrobilnim osidlenim stfev (Gregora, 2013, s. 404). Casta je také
separace novorozence od matky, problémy s pozdnim nastupem laktace ¢i problematika neo-

natalniho ikteru (Stranak, 2019, s. 207). Zaroven se mizou objevit komplikace anesteziologické
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(pt. aspirace zalude¢niho obsahu) nebo chirurgické (krvaceni, iatrogenni poranéni jinych or-
gantt) (Roztocil, 2017 s. 506). Akutni cisatsky fez je provazen vys§im vyskytem krevnich ztrat,
infekénich a tromboembolickych komplikaci (Janouskova, 2019, s. 5).

V soucasné dobé¢ neexistuje jasné stanovisko, zda prosta indukce porodu zvysuje incidenci
cisafského fezu, presto je zvysené riziko cisafského fezu uvadéno jako nejcastéjsi komplikace
indukce porodu. Bonsack upozoriiuje na nedostate¢né mnozstvi ditkazt pro toto tvrzeni, pro-
toze indukce je Casto indikovana z diivodu, které samy zvysuji riziko cisafského fezu. Udava,
ze indukce porodu piedstavuje asi 20 % celkového rizika cisaiského fezu (Bonsack, 2014, s.
607). VIk ve svém ¢lanku Cerpa z n€kolika studii: Boulvain udava, ze vysledky Sesti observac-
nich studii prokazuji zvySené riziko cisafského fezu, ve tfech studii ale neni riziko nijak
vyrazné. Ve dvou velkych retrospektivnich studii pak vysledky ukazuji, ze je riziko vyrazné
zvySeno u prvorodicek. Podle rakouské retrospektivni studie se v indukéni skupiné Castéji vy-
skytovalo riziko cisafského fezu, pouziti epiduralni analgezie i zvySené riziko operativniho
porodu. Studie od Giilmezoglu a kol dospéla k zavéru, Ze se mira cisaiskych fezi a operativnich
porodi se nezvySuje v zavislosti na indukci porodu. Studie ARRIVE naopak poukazuje na vy-
razné rozdily v poctu cisafskych fezi u indukovanych a neindukovanych Zen. Definitivni
stanovisko je naro¢né urcit, protoze studie nemaji jednotna kritéria pro hodnoceni (VIk, 2016,
s. 108-109). Mhaske ve své studii potvrzuje hypotézu, zZe riziko cisatského fezu u indikovanych
porodt se vyrazné€ zvysuje u matek starSich 35 let, s BMI nad 30 kg/m2, prvorodicek, s cervix

skorem pod 5 bodd, s gestaénim diabetem a rustovou restrikci plodu (Mhaske, 2015, s. 238).

6.3 Riziko operaé¢niho vaginalniho porodu

Operacni vaginalni porod je nedilnou sou¢éasti moderniho porodnictvi. Ve vétsing piipada se
jedna o akutni ¢i urgentni vykon. Incidence vaginalnich operaci je rizna v jednotlivych zemich.
V Ceské republice byla incidence v roce 2014 do ti procent, ve svété se incidence pohybuje
mezi 10 aZ 15 procenty. Pro usnadnéni porodu hlavicky pouzivame vakuumextraktor ¢i forceps,
Casto se uzivaji v témef identickych situacich, ale maji odli$na rizika i vyhody. Indikaci pro po-
uziti téchto metod je protrahovana druhéd doba porodni, suspektni hypoxie plodu, snizeni zatéze
rodi¢ky. Mezi mateiské komplikace fadime vyssi vyskyt matefskych poranéni, véetné poranéni
andlniho sfinkteru a vy$si incidenci poporodniho krvaceni. Novorozenec je pak ohroZen dysto-
kii ramének, a to zejména u nepostupujicich porodl s podezienim na makrosomii plodu,
subaponeurotickym krvacenim, retinalnim krvacenim, ¢i frakturou lebky nebo intrakranialnim
krvacenim. Nastroj voli porodnik podle svych dovednosti, vybaveni pracovisté a specifickych

okolnosti porodu (Simetka, 2016, s. 129 a 133).
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Zenzmaier ve své observacni studii prokazuje zvysené riziko operativniho porodu v zavis-
losti na indukci porodu (Zanzmaier, 2017, s. 1177-1178). Tento vysledek potvrzuje i studie
Fonseca (Fonseca, 2020, s. 215). Studie Souterové se pak zabyva porovnanim programovaného
porodu a lékatské indikace k indukci po ukonéeném 39. tydnu, kdy skupina programovaného
porodu castg&ji koncila operativnim porodem (Souter, 2019, s. 273. e 5). Naopak Darney a kol.
ve své studii zabyvajici se nizkorizikovymi rodi¢kami ve 39. tydnu s programovanym porodem
a se spontannim zacatkem porodu nezaznamenal vyrazné rozdily v poctech operacnich porodii
(Darney, 2013, s. 4).

6.4 Riziko hyperkinetické délozni ¢innosti a jeji vliv plod

Hyperkineticka délozni ¢innost je definovana jako frekvence kontrakci vyssi nez pét kon-
trakci za deset minut, hodnocena za obdobi 30 minut. Nadmérna ¢innost muze byt provazena
zménami na CTG zaznamu (VIk, 2016, s. 105). American College of Obstetricians and Gyne-
cologists doporucuje intervence ke snizeni frekvence kontrakci v pfipadech, Zze dochazi ke
snizeni srde¢ni akce plodu, upozoriuje ale, Ze srdecni frekvenci plodu nemusi ovliviiovat pouze
frekvence kontraket, ale i jejich amplituda a délka trvani, protoze pouha frekvence kontrakci je
jen caste¢né hodnoceni délozni ¢innosti (Heuser, 2013, s. 32e.1). Béhem kontrakce dochazi
kK hemodynamickym zménam v uteroplacentarnim a fetalnim ob&hu. S postupujici kontrakei
klesa mnozstvi okyslicené krve dodavané do obéhu plodu, nejnizsi hodnoty saturace ma tak
plod na konci kontrakce a zotaveni trva urcity ¢as. Zvysend frekvence kontrakci nedava plodu
adekvatni dobu na okysli¢eni a postupné vede k celkovému snizeni saturace (Reynolds, 2020,
s. 1). Podle Ryana jsou k hyperstimulaci nachylnéjsi zejména Zeny s vysokym Bishop skore
a vyssi paritou po podani prostaglandinti ¢i infuze s oxytocinem. Pfi diagnostikovani hyperki-
netické¢ Cinnosti doporucuje ukonceni podavéani oxytocinu, zvazeni tokolyzy, podavani
oxygenoterapie a volumoterapie a uloZeni zeny na levy bok (Ryan, 2019, s. 356). Nekorigovana
tachysystolie mize vyvolat, hypoxii, acidemii, acidozu, poskozeni mozku plodu nebo jeho
smrt, moznou mateiskou komplikaci je pak ruptura délohy (Bonsack, 2014, s. 607). Hayes
ve své studii uvadi, Ze rychlost kontrakci vétsi nez 7 za 15 minut je spojena se zvySenym rizi-
kem rozvoje neonatalni encefalopatie (Hayes, 2013, s.29e.14). Frey ve své studiu dosel
k vysledku, Ze u zen, které maji v poslednich 30 minutach pted porodem tachysystolii, je zvy-
Sené riziko rozvoje fetalni acidémie (pH <7,1) a narozeni novorozence s Apgar skore v paté

minuté niz$i nez 7 bodti (Frey, 2014, s. 1424-1425).
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Pierce pak upozornuje, ze vyrazné nizsi vyskyt hyperstimulace délohy je pfi pouzivani va-
ginalniho dinoprostonu s porovnanim s vaginalnim misoprostolem (Pierce, 2018, s. 309). Lee
doporucuje dle vysledki metaanalyzy kombinovat vaginalni misoprostol s intracervikalnim ba-
lonkovym katetrem, tato metoda podle néj vede k urychleni indukce porodu a zaroven snizuje
riziko tachysystolie, nezvysuje riziko cisafského fezu, chorioamnitidy, vyskytu mekonia v plo-
dové vodé ani potiebu intenzivni péce pro novorozence (Lee, 2020, s. 15). Selin ve své
randomizované studii pak upfednostiiuje nizké rezimy davkovani oxytocinu, které jsou podle
jejich vysledki spojené s delsim ¢asem porodu ale s niz$im vyskytem hyperstimulace délohy

(Selin, 2019, s. 360).

6.5 Riziko ruptury délohy

Ruptura délohy je zavazny, zivot ohrozujici stav, ktery ma zasadni disledky pro matku
i plod. Celosvétové je prevalence podle WHO 0,31 % a u rodicek bez jizvy na déloze pouze
0,0006 %. Nejveétsim rizikovym faktorem pro vznik délozni ruptury je ptedchozi poranéni dé-
lozniho svalu, nej¢astéji ve spojitosti s cisafskym fezem, mén¢ Casto pak po myomektomiich,
¢i jinych operacich na d€loze. S rizikem ruptury délohy souvisi i pokus o VBAC. Az dvojna-
sobné je riziko ruptury délohy pfi indukci porodu se zjizvenou délohou (Habes, 2019, s. 346).
Vik udava, ze riziko ruptury u pacientek s nekomplikovanym cisatskym fezem v anamnéze je
pfi spontdnnim nastupu kontrakei 0,4-0,5 %, pfi pouziti oxytocinu 0,9-1,1 % a pfi indukci
prostaglandiny 1,4 % (VIk, 2016, s. 109). D&lozni ruptura muze vést k umrti plodu, hysterek-
tomii, dokonce az k imrti matky na masivni krvaceni do dutiny bfi$ni. Nejcastéji se projevuje
abnormalni srde¢ni frekvenci plodu, bolestmi bficha a vaginalnim krvacenim (Savukyne, 2020,
S. 2). Habe$ udava, Ze klinicky se ruptura délohy projevuje velmi bouflive, objevuje se silna
a nahle vznikla bolest bicha, pokud rodicka pocit'ovala kontrakce, tak ty po ruptufe néhle usta-
nou, Vv zavislosti na krvaceni se mohou objevit znamky hypovolemického Soku, ale krvaceni
z rodidel nemusi byt pfitomno (Habes, 2019, s. 347). Savukyne ve studii, ktera trvala 15 let
Vv perinatologickém centru v litevském Kaunasu, udava, Ze imrtnost matek po ruptuie délohy
je 0-1,4 % za to imrtnost déti je 12 % (Savukyne, 2020, s. 4-5). Vandenberghe ve popula¢ni
studii publikuje tyto vysledky: z 2 625 017 porodt bylo identifikovano 864 tplnych ruptur dé-
lohy, coz odpovida prevalenci 3,3 na 10 000 porodd. Ruptura délozni vyustila v hysterektomii
v 10 % v perinatalni umrti v 13,3 % a z ptezivsich novorozencti se vyskytla novorozenecka

asfyxie v 28 % (Vandenberghe,2018, s. 375).
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6.6 Riziko postpartalniho krvaceni

Postpartalni krvaceni (PPH) patfi mezi nej¢astéj$i komplikaci souvislosti s porodem. Je
hlavni pfic¢inou morbidity a mortality matek. V roce 2013 Seidlova uvedla, Ze na postpartalni
krvaceni v Ceské republice zemie 7-10 Zen. Incidence Zivot ohrozujiciho krvaceni ve vyspélych
zemich se pohybuje mezi 2-5 % ze vSech porodi (Seidlova, 2013, s. 379). Dle doporué¢eného
postupu vydaného CGPS CLS JEP rozliduje krevni ztratu méné zavaznou do 1000ml, zavaznou
nad 1000ml a peripartalni zivot ohrozujici krvacenti, které je definovano jako rychle nartistajici
Krevni ztrata, odhadnuta nad 1500ml, nebo jakakoliv ztrata spojena s rozvojem klinickych nebo
laboratornich zndmek Soku ¢i tkanové hypoperfuze. Nejcastéjsi pficinou je poporodni hypoto-
nie az atonie d€lohy, vznikajici na zdkladé nadmérné rozepjaté délohy, vycerpani myometria,
intraamnidlni infekce, ¢i anatomickych zmén délohy. Mezi rizikové faktory pro vznik délozni
atonie jsou napiiklad ptfekotny nebo protrahovany porod, multiparita, makrosomie plodu, aj.
(Parizek, 2018, s. 151-152).

Khireddine ve studii provadéné v letech 2004-2006 na nizkorizikové skupiné Zen s induko-
vanym porodem uvadi, ze indukce je spojena s aZ 20 % rizikem rozvoje poporodniho krvaceni,
dodéva také, ze u rizikovych Zen se toto riziko nezvysuje. Podle n¢j se nelisi riziko pfi pouziti
oxytocinu nebo prostaglandini (Khireddine, 2013, s. 3-4). Erickson zkoumala u¢inky podavani
oxytocinu a rozvoj poporodniho krvaceni. Udava, ze Zeny s indukovanym porodem méli vyssi
riziko rozvoje poporodniho krvéaceni, a to v zavislosti na délce plisobeni oxytocinu. U Zen, kte-
rym byl podavan oxytocin 7-12 hodin méli o 51% vyssi riziko rozvoje PPH ve srovnani
s zenami, které méli infuzi s oxytocin kratsi dobu nez 2 hodiny. Podle né&j neptisobi ale ani kratsi
doba (4 hodiny a mén¢) augmentace oxytocinem protektivné ve srovnani s porody bez pouziti
oxytocinu (Erickson, 2020, s. 552). Oproti tomu Brun tvrdi, Ze postpartalni krvaceni neni Cas-
t&j$i u Zen s indukovanym porodem oproti Zenam, které porodily spontdnné a nepovazuje tak
indukci porodu za rizikovy faktor. Dokonce ve studii poukazuje na to, ze Zeny po indukci po-

rodu méli vyznamné snizeny pokles hemoglobinu (Brun,2019, s. 3-6).

6.7 Rizika amniotomie
Amniotomie je umélé protrzeni plodovych obalil a nejcastéji se provadi z ditvodu urychleni
porodu, umoznéni pouziti skalpové sondy na monitorovani plodu ¢i posouzeni kvality vody
plodové. Komplikaci této metody neni mnoho, nicméné protrzeni plodovych oballi eliminuje
bariéru mezi plodem a mikrobidlnim prostfedim pochvy, a pokud se tedy provadi ptili§ brzy,
zvysuje se riziko intrapartalni chorioamniotidy. Nej€ast&jsi komplikaci je vSak prolaps pupec-
niku plodu.
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Dochazi k nému, pokud se amniotomie provadi za situace, kdy hlavicka neni vstoupla
v malé panvi a proud plodové vody strhne pupecnik pred hlavicku, ta na néj tlaci, coz obvykle
vede k bradykardii plodu a vyZaduje urgentni cisaisky fez (Mahdy, 2020, s. 3-4).

Pafizek udava perinatalni mortalitu pfi prolapsu pupeéniku 25-50 % Vv zavislosti na okluzi
cévniho zasobeni (Patizek, 2012, s. 158). Boushra udava, ze fetalni tmrtnost pfi prolapsu pu-
pecnikové $ndry se odhaduje okolo 10 % ze vSech piipadi a je vyrazné lepsi nez v minulosti,
kdy byla az 47 %. Toto zlepSeni je pfipsano zejména dobré dostupnosti urgentniho cisaiského
fezu a propracovanéjsich postupech v resuscitaci novorozencu (Boushra, 2020, s. 4).

Amniotomie je Casto spojena s dal§imi intervencemi, zejména s naslednou augmentaci po-
rodu oxytocinem. Podle systematického ptehledu studii od Mozurkewichové je amniotomie
v kombinaci s intravendznim podavanim oxytocinu spojena s niz§im rizikem mekoniové plo-
dové vody nez pfi jinych metodach indukce porodu. Zaroven je ale amniotomie a oxytocinem
spojena s vyssim rizikem postpartalniho krvaceni oproti pouziti prostaglandinti (Mozurkewich,
2011, s. 7-8). VIk doporucuje podavani oxytocinu zahajit casné po dirupci vaku blan, tedy po
2 hodinach, pokud neni pfitomna délozni ¢innost. Dale udava, Ze dirupce vaku blan v kombi-
naci s oxytocinem snizuje riziko instrumentalniho porodu a zvySuje procento porodiu
ukonéenych do 24 hodin oproti pouhé amniotomii (VIk, 2016, s. 107-108). Battarbee udava, ze
Casna amniotomie (branka <5 cm) jako metoda indukce u primipar je spojena s vyssi mirou
cisafského fezu, s vyskytem chorioamnitidy a poporodni infekci ale neni zji§téna vyznamna
souvislost s poporodnim krvacenim nebo nepfiznivymi vysledky novorozenci (Battarbee,
2019, s. 112). V dalsi studii porovnava Battarbee amniotomii opozdénou, tedy provedenou déle
nez za osm hodin od zacatku podavani infuze s oxytocinem s amniotomii provedenou diive a
udava, Ze opozdénd amniotomie je spojena S rizikem cisaiského fezu a az s dvojnasobné vyssi
pravdépodobnosti Apgar skore novorozence v 5. minuté nizsi nez 7 bodu (Battarbee, 20109.
S. 37). Dle WHO neni doporuéeno pouzivat amniotomii pro urychleni porodu a zejména v roz-
vojovych zemi je potfeba myslet na to, Ze amniotomie provedend u Zen s diagndézou HIV

vyrazné zvySuje riziko peripartalniho pfenosu na plod (WHO,2018, s. 29).
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7 Prakticka ¢ast
7.1 Metodika prace

Diplomova prace se zabyva vlivem indukce porodu na peripartalni a postpartalni kompli-
kace. Zaroven se vyzkum zabyva srovnavanim metod indukce porodu pomoci
prostaglandinovych tablet (prostin) a vaginalniho inzertu (cervidil). Pfed realizovanim vy-
zkumu byly stanoveny vyzkumné cile, vyzkumné otazky a hypotézy. Byla zvolena kvantitativni
forma vyzkumu se statistickym zpracovanim dat sebranych ze zdravotnické dokumentace. Vy-
zkum probihal ve Fakultni Thomayerové nemocnici (déle jen FTN). Setieni bylo schvaleno
etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd (ptiloha 1) a nasledn¢ vedenim FTN (pftiloha 2).
Sbér dat probihal na oddéleni porodniho sdlu a oddéleni Sestinedéli od srpna 2020 do dubna
2021. Do vyzkumu byly zatazeny Zeny, jejichz téhotenstvi bylo starsi 39. tydni (38+0) bez oh-
ledu na vék a paritu. V kontrolni skupin€ zen, byly vyfazeny rodicky, jejichz vaginalni nalez
byl pti pfijmu k hospitalizaci vét$i nez branka v priméru 4 cm. VSechny Zeny souhlasily s na-
hlizenim do zdravotnické dokumentace a jejich dokumentace byla opatifena piislusnym
studentskym razitkem. Data byla zaznamenana do pfipraveného zdznamového archu (ptiloha
3) a nasledné¢ piepsana do tabulek v programu Microsoft Office Excel 2019. Celkové bylo zpra-
covano 163 dokumentaci rodi¢ek s indukovanym porodem, z toho bylo 59 indukei cervidilem
a 104 indukci prostinovymi tabletami, kontrolni skupinu tvofilo 130 rodi¢ek se samovolnym
porodem. Byly ziskavany informace o véku, parité, indikaci k indukei porodu, metod¢ indukce,
zpisobu ukonceni porodu, délce 1. a II. doby porodni, poporodni krevni ztraté a poranéni, vyu-
ziti farmakologickych metod tlumeni bolesti (epidurdlni analgezie, Nalbuphin, Entonox),
provedeni amniotomie a vyuziti infuze s oxytocinem. Ziskana data byla statisticky vyhodno-
cena v programu Statistica 13 a Microsoft Excel 2018. K analyze dat byl pouzit chi-kvadrat test
nezavislosti s hladinou vyznamnosti a= 0,05 a pro data, ktera nevykazovali normalni rozlozeni

byl pouzit Mann-Whitney U test. Vysledky byly zpracovany do tabulek a grafi.
7.2 Vyzkumné cile

Hlavnim cilem prace je urcit rizika indukovaného porodu oproti porodu se spontannim za-
catkem se zaméfenim na zplsob ukonceni porodu, poporodni krevni ztratu, poporodni
poranéni. Dil¢im cilem vyzkumu je zhodnotit ¢etnost vyuZiti farmakologické analgezie, vyuzi-
vani metod podporujici intenzitu kontrakci (infuze s oxytocinem, dirupce vaku blan) béhem
indukce porodu a néasledné porovnat Cetnost komplikaci vzniklych pfi indukovani porodu

prostaglandinovymi tabletami a vaginalnim inzertem.
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7.3 Vyzkumné otazky

Je riziko cisatfského fezu u indikovanych porodl vyssi nez u porodu se spontannim zacat-
kem?

Je riziko operacniho vaginalniho porodu vyssi u indukovanych porodi nez u porodu se spon-
tannim zacatkem? Ovliviiuje vybér metody indukce riziko ukonceni porodu cisarskym fezem
¢1 operativnim vaginalnim porodem?

Jaky vliv ma metoda indukce na nastup pravidelnych déloznich kontrakci (4 5 min)?

Je u indukovanych porodt krevni ztrata vyssi nez 500 ml nez u porodil se spontannim zacat-
kem? Ovliviiuje vybér metody indukce vysi poporodni krevni ztraty?

Voli zeny s indukovanym porodem farmakologickou analgezii vice nez u poroda zacinaji-
cich spontann¢?

Maji Zeny po indukovaném porodu vyssi vyskyt epiziotomii, ruptur prvniho, druhého nebo
tietiho stupné€ nez zeny po porodech zacinajicich spontdnne?

Jsou u indukovanych porodi €astéji pouzivany metody pro podporu intenzity kontrakci jako
je DVB ¢&i pouziti infuze s oxytocinem oproti porodim se spontdnnim zacatkem? Ovliviiuje
vybér metody indukce porodu ¢etnost pouziti téchto metod?

Je rozdil v délce prvni a druhé doby porodni u indukovanych porodii oproti porodiim nein-

dukovanym?

7.4 Vyzkumné hypotézy

Vyzkumné hypotézy jsou pro piehlednost rozdéleny do dvou skupin. Hypotézy zabyvajici
se porovnanim indukovanych a spontanné zacinajicich porodl jsou oznaceny jako hypotézy
(indukce). Hypotézy zabyvajici se porovnanim indukci porod pomoci prostaglandinovych ta-
blet a vaginalniho inzertu jsou oznaceny jako hypotézy (metody).
Hypotézy (INDUKCE)

HO1: Neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisaiského fezu u porodi s indukovanym
zaCatkem oproti porodiim zacinajicim spontanng.

HA:: Existuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisatského fezu u porodii s indukovanym za-

catkem oproti porodiim zacinajicim spontanné.

HO,: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu operac¢nich vaginalnich porodi
u porodil indukovanych oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.

HA:: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu operacnich vaginalnich porodii u po-
rodii indukovanych oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.
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HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani epidurdlni analgezie pro tlumeni
bolesti u porodl indukovanych oproti porodiim se spontdnnim zac¢atkem.
HAz: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouZzivani epiduralni analgezie pro tlumeni bo-

lesti u porodu indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HO4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Nalbuphinu pro tlumeni bolesti
u porodu indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.
HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Nalbuphinu pro tlumeni bolesti u po-

rodt indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Entonoxu pro tlumeni bolesti u po-
rodl indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.
HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Entonoxu pro tlumeni bolesti u po-

rodt indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HOe: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v poporodni krevni ztraté u porodii indukova-
nych oproti porodiim se spontannim zacatkem.
HAe: Existuje statisticky vyznamny rozdil v poporodni krevni ztraté u porodt indukovanych

oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HO7: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife pouZzivani infuze s oxytocinem na pod-
poru kontrakei ve skupiné indukovanych porodi oproti porodiim se spontannim zac¢atkem.
HA7: Ve skupiné indukovanych porodi je signifikantné vy$$i mira pouZivani infuze s oxy-

tocinem oproti skupiné spontdnné¢ zac¢inajicich porodu.

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife provadéni dirupce vaku blan na podporu
kontrakci ve skupin¢ indukovanych poroda oproti porodiim se spontannim zacatkem.
HAg: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife provadéni dirupce vaku blan na podporu

kontrakei ve skupin€ indukovanych poroda oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HOg: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce I. doby porodni u indukovanych poroda

oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.
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HAg: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce 1. doby porodni u indukovanych porodt

oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.

HO10: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce II. doby porodni u indukovanych po-
rodl oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.
HAu1o: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce II. doby porodni u indukovanych porodt

oproti porodum zacinajicich spontanné.

HO11: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu poporodniho poranéni ve skupiné
indukovanych a spontanné€ zacinajicich porodu.
HA11: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu poporodniho poranéni ve skupiné

indukovanych a spontanné¢ zac¢inajicich porodu.

Hypotézy (METODY)

HO:: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti néstupu pravidelnych kontrakci
po pouziti prostaglandinovych tablet oproti pouZiti vaginalniho inzertu.

HA\:: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti nastupu pravidelnych kontrakci po po-

uziti prostaglandinovych tablet oproti pouziti vagindlniho inzertu.

HO2: Neexistuje statisticky vyssi vyskyt cisafskych fezl ve skupiné indukovanych porodi
pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodti indukovanych vaginalnim inzertem.
HA,: Existuje statisticky vyssi vyskyt cisafskych ezl ve skupiné indukovanych porodt po-

moci prostaglandinovych tablet oproti skupin€ porodii indukovanych vaginalnim inzertem.

HOs: Neexistuje statisticky vyS$si vyskyt operacnich vagindlnich porodii ve skupiné induko-
vanych porodii pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné¢ porodid indukovanych
vaginalnim inzertem.

HAs: Existuje statisticky vyssi vyskyt operacnich vaginalnich porodii ve skupiné indukova-
nych porodi pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodli indukovanych

vaginalnim inzertem.
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HO4: Neexistuje statisticky rozdil v poporodni krevni ztrate€ ve skupin€ indukovanych poroda
pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodt indukovanych vaginalnim inzertem.
HA: Existuje statisticky rozdil v poporodni krevni ztraté ve skupiné indukovanych porodia

pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodil indukovanych vagindlnim inzertem.

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakci dirupci
vaku blan ve skupiné indukovanych porodi pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné
poroda indukovanych vagindlnim inzertem.

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakci dirupci
vaku blan ve skupin¢ indukovanych porodii pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné

porodl indukovanych vaginalnim inzertem.

HOe: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakei infuzi
s oxytocinem ve skupiné indukovanych porodi pomoci prostaglandinovych tablet oproti sku-
pin€ porodl indukovanych vaginalnim inzertem.

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakei infuzi
s oxytocinem ve skupiné indukovanych porod pomoci prostaglandinovych tablet oproti sku-

piné porodt indukovanych vagindlnim inzertem.
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8 Realizace vyzkumu

V prvni fazi byl stanoven vyzkumny problém a probéhlo vyhledavani zdroji pomoci reSersni
¢innosti. Nasledné byla podana zadost pro Etickou komisi FZV UP, k zadosti byl ptilozen ndvrh
vyzkumu a souhlasné stanovisko vedeni Fakultni Thomayerovi nemocnice s realizaci vyzkumu
na jejich gynekologicko-porodnické klinice. Dale byla vymezena kritéria: t€hotenstvi starsi
38+0, u kontrolni skupiny vaginalni ndlez maximaln¢ branka v priméru 4 cm, dal$i podminky
nebyly stanoveny. Data byla sbirana na oddéleni porodniho salu a oddéleni Sestined¢li, zazna-
menavana do vytvoieného zdznamového archu a nasledné prepsana do tabulek v programu
Microsoft Office Excel 2019. Po dokonéeni sbéru dat bylo piistoupeno k jejich statistickému

vyhodnoceni.

8.1 Charakteristika souboru

V ramci sbéru dat pro praktickou ¢ast diplomové prace byly ziskavany informace ze zdra-
votnické dokumentace. Celkem bylo sebrano 293 dokumentaci z toho 130 dokumentaci Zen,
kterym porod zacal spontanné a 163 dokumentaci Zen, jejichz porod byl indukovén. V ramci
induk¢nich metod bylo sebrano 104 dokumentaci o indukci prostaglandinovymi tabletami a 59
dokumentaci o indukci vaginalnim inzertem. Kritéria pro vybér respondentek byl gestacni ty-
den minimalné 38+0 s neexistujici kontraindikaci k vaginalnimu porodu, a to v obou skupinach.
Z dokumentaci indukovanych porodl byly ziskany tyto informace: v€k rodi¢ky, parita, indikace
k indukci, pocate¢ni vaginalni nalez, doba za jakou nastoupili pravidelné kontrakce & 5 minut
od podani prvni davky induk¢niho preparatu, vyuziti farmakologickych metod tlumeni bolesti
(epiduralni analgezie, Nalbuphin, Entonox), pouziti infuze s oxytocinem pro podporu kon-
trakci, zptisob odtoku vody plodové, poporodni krevni ztrata, délka prvni a druhé doby porodni,
zptisob ukonceni porodu, indikace k ukonceni per SC nebo per VEX a poporodni poranéni.
V rdmci porovnani metod indukce byly sebrany stejna data. Informace o indukovanych poro-
dech byly porovnany s daty sebranymi z dokumentaci pacientek, jejichz porod zacal spontanné¢.
V této skupiné byly ziskany tyto parametry: vek rodicky, parita, vyuziti farmakologickych me-
tod tlumeni bolesti, pouZiti infuze s oxytocinem, zplisob odtoku vody plodové a jeji kvalita,
postpartalni krevni ztrata, délka prvni a druhé doby porodni, zplisob ukon¢eni porodu a indikace

k porodim vedeni per SC nebo per VEX a poporodni poranéni.
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8.2 Metoda sbéru dat a jejich zpracovani

Sbér dat probehl po odsouhlaseni Zadosti o provedeni vyzkumu ve Fakultni Thomayerové
nemocnici. Zaroven byl vyzkum schvaleno etickou komisi FZV UP. Data byla sbirana v obdobi
od srpna 2020 do dubna 2021. Nasledné pak byla zapisovana do vytvofené¢ho zaznamového
archu v programu MS Excel. Dokumentace vzdy obsahovala souhlas pacientky s nahlizenim
studentti do dokumentace a byla po prostudovani ozna¢ena pfislu$nym razitkem studenta. Nej-
prve byla vytvofena popisna statistika obsahujici celkovy pocet, minimalni a maximalni
hodnotu, primér, modus a smérodatnou odchylku daného parametru ¢i absolutni a relativni

cetnost. Nasledné byly testovany hypotézy.
8.3 Vysledky

Zakladni charakteristika souboru

Celkem byla sebrana data z 293 dokumentaci, z toho 130 tvotily spontanni porody a 163
porody s indukovanym zacatkem. V porovnani metod pak bylo sebrano 104 dokumentaci Zen
indukovanych prostaglandinovymi tabletami a 59 dokumentaci zen indukovanych vaginalnim
inzertem.

Primérny vek Zen se spontannim zacatkem porodu byl po 32,3 let, primérny vék Zen s in-
dukovanym zacatkem porodu byl 33,1 let. Nejmlad$im rodi¢kam v obou skupinach bylo 22 let,
nejstars§im rodickam v obou skupinach bylo 47 let. (Tabulka 1 a 2)

Tabulka 1: Vék matek po spontannim porodu

Vék N Minimum Maximum Pramér Modus SD

matky 130 22 47 32,3 35 5,4

Tabulka 2: Vék matek po indukovaném porodu

Vék N Minimum Maximum Pramér Modus SD

matky 163 22 47 33,1 34 4,7
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Ve skupiné Zen indukovanych tabletami bylo nejmladsi Zen¢ 22 let a nejstarsi rodickou byla
zena 47leta. Primérny vek rodiek ve skupiné indukei prostaglandinovymi tabletami byl 33,8

let. (Tabulka 3)

Tabulka 3: Vék matek po indukci tabletami

Vék N Minimum Maximum Pramér Modus SD

matky 104 22 47 33,8 36 4,9

Ve skupiné zen indukovanych vaginalnim inzertem bylo nejmladsi zené 24 let a nejstarsi

rodi¢kou byla Zena 44leta. Primérny vek ve skupiné byl taktéz 33,8 let. (Tabulka 4)

Tabulka 4: Vék matek po indukci vagindlnim inzertem

Vék N Minimum Maximum Pramér Modus SD

matky 59 24 44 33,8 34 4,1

Parita Zen je popsana v tabulkéach 5,6,7 a 8. Ve skupiné spontannich porodil bylo zen rodicich

poprvé 57 (44 %), zen rodicich podruhé 62 (48 %) a zen rodici tfikrat a vicekrat 10 (8 %).

Tabulka 5: Parita ve skupiné spontannich porodii

Parita Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Primiparita 57 44 %
Sekundiparita 63 48 %
terciparita a multiparita 10 8 %
> Celkem 130 100 %

Ve skupiné indukovanych porodii pak bylo 106 (65 %) primipar, sekundipar ve skupiné bylo
50 (31 %) a tercipar a multipar 7 (4 %).

Tabulka 6: Parita ve skupiné indukovanych porodii

Parita Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Primiparita 106 65 %
Sekundiparita 50 31 %
terciparita a multiparita 7 4%
> Celkem 163 100 %
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Mezi indukcemi prostaglandinovymi tabletami bylo 65 primipar (63 %), podruhé rodicich
zen 32 (31 %) a Zen rodicich potieti a vicekrat 6 (6 %).

Tabulka 7: Parita ve skupiné indukci prostaglandinovymi tabletami

Parita Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Primiparita 65 63 %
Sekundiparita 33 31 %
terciparita a multiparita 6 6 %
> Celkem 104 100 %

Mezi zenami indukovanymi vaginalnim inzertem bylo 42 prvorodic¢ek (72 %) a 17 druhoro-

dicek (28 %). Vice rodicky v této skupiné byly zastoupeny.

Tabulka 8: Parita ve skupiné indukci vagindlnim inzertem

Parita Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Primiparita 42 72 %
Sekundiparita 17 28 %
terciparita a multiparita 0 0%
> Celkem 59 100 %
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Dalsim parametrem byla indikace k indukci porodu (Tabulka 9). Ve 49 ptipadech (30 %) se
jednalo o indikaci poterminového téhotenstvi, tedy stari t€hotenstvi 4143 tt. Nasledovaly pro-
vokace porodu z duvodu pied¢asného poruseni plodovych obalt v 32 ptipadech (20 %). Velkou
skupinou tvofily indukce z diivodu matetfskych onemocnéni jako gestac¢ni diabetes, gestacni
hypertenze, ICP nebo preeklampsie (49 zen = 30 %). A u 33 (20 %) Zen byl porod indukovan

na zaklad¢ fetalni indikace, tzn. foetus magnus ¢i naopak FGR a oligohydramnion.

Tabulka 9: Indikace k indukci porodu

Indikace k indukci porodu absolutni ¢etnost relativni ¢etnost

Postmaturita 49 30 %
PROM 32 20 %
Oligohydramnion 8 5%
FGR 12 7%
Foetus magnus 13 8%
Gestacni diabetes 25 15%
Gestacni hypertenze 16 10 %
ICP 3 2%
Preeklampsie 5 3%

> Celkem 163 100 %
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V nasledujicich tabulkach 10 a 11 jsou popsany indikace k indukci v ramci pouzitych metod.

Ve skupin¢ Zen indukovanych vaginalnimi tabletami byla nej¢astéjsi indikaci postmaturita,
a to v 29 ptipadech (27 %), nasledovalo piedc¢asné poruseni plodovych obald u 27 Zen (26 %).
Z diivodu oligohydramnionu bylo indukovano 6 porodl (6 %). Velikost plodu byla indikaci
pro 16 (16 %) indukci, v 8 (8 %) ptipadech pro foetus magnus, v 8 (8 %) ptipadech naopak
pro ristovou restrikci plodu. U 13 Zen (13 %) byl porod indukovan z diivodu gesta¢niho dia-
betu, u 8 Zen (8 %) z diivodu gestaéni hypertenze, u 2 (2 %) Zen z divodu ICP a u 3 (3 %) Zen
pro rozvijejici preeklampsii. (Tabulka 10)

Tabulka 10: Indikace k indukci tabletami

Indikace k indukci porodu absolutni ¢etnost relativni Cetnost

Postmaturita 29 27 %
PROM 27 26 %
Oligohydramnion 6 6 %
FGR 8 8%

Foetus magnus 8 8%
Gestacni diabetes 13 13 %
Gestacni hypertenze 8 8 %
ICP 2 2%
Preeklamsie 3 3%

> Celkem 104 100 %
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Ve skupiné zen indukovanych vaginalnim inzertem byla nejcastéjsi indikaci postmaturita,
atov 22 piipadech (35 %). Piedcasné poruseni plodovych obalti bylo indikaci k indukci porodu
u 5 Zen (8 %). Z duvodu oligohydramnionu byli indukovany 2 porody (3 %). Velikost plodu
byla indikaci pro 9 (15 %) indukeci, v 5 (8 %) ptipadech pro foetus magnus, v 4 (7 %) ptipadech
naopak pro ristovou restrikci plodu. U 12 Zen (20 %) byl porod indukovan z diivodu gesta¢niho
diabetu, u 8 Zen (13 %) z divodu gestacni hypertenze, u 1 (2 %) zen z divodu ICP au 2 (3 %)

zen pro rozvijejici preeklampsii. (Tabulka 11)

Tabulka 11: Indikace k indukci vagindlnim inzertem

Indikace k indukci porodu absolutni ¢etnost relativni ¢etnost

Postmaturita 22 35 %
PROM 5 8 %
Oligohydramnion 2 3%
FGR 4 7%
Foetus magnus 5 8 %
Gestacni diabetes 12 20 %
Gestacni hypertenze 8 13 %
ICP 1 2%
Preeklampsie 2 3%

> Celkem 59 100 %

Nasledujici tabulka popisuje vyuziti farmakologickych metod tlumeni bolesti ve skupiné
spontann¢ zacinajicich porodl oproti porodim indukovanym. Ve skupin¢ 130 rodi¢ek se spon-
tannim ndstupem porodu bylo 29 (22 %) Zen, které nevyuzily Zddnou z nabizenych
farmakologickych metod tlumeni bolesti, 101 Zen z této skupiny vyuzilo alespoii jednu formu
analgezie €1 kombinaci z dostupnych farmakologickych metod. Ve skupiné indukovanych po-
rodil (163 rodic¢ek) nevyuzilo farmakologického tlumeni bolesti 28 (17 %) Zen, alespoi jednu
¢i kombinaci farmakologické analgezie vyuzilo 135 (83 %) rodicek. Ve skupiné porodii se
spontannim zacatkem vyuZilo 33 Zen (25 %) epidurdlni analgezii, ve skupiné¢ indukovanych
porodll pak tuto formu tlumeni bolesti zvolilo 68 Zen (44 %). Pro vyuziti Nalbuphinu se roz-
hodlo 34 (26 %) zen se spontannim zacatkem porodu a 50 Zen s porodem indukovanym (33 %).

Entonox zvolilo k tlumeni bolesti béhem porodu 67 zen (52 %) ve skupiné neindukovanych
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porodl a 57 (35 %) rodicek béhem indukovaného porodu. Popisna statistika neobsahuje rela-
tivni a absolutni Cetnosti vyuziti jednotlivych metod tlumeni bolesti ve skupin¢ indukci
tabletami oproti skupiné indukci vaginalnim inzertem, protoze tyto data nebyla porovnavana

V ramci stanovenych hypotéz.

Tabulka 12: Vyuziti farmakologickych metod tlumeni bolesti

Indukované po- Indukované po-
Spontanni porody | Spontinni porody
rody absolutni rody relativni
absolutni c¢etnost relativni ¢etnost
cetnost cetnost
Epiduralni
. 33 25% 68 44 %
Analgezie
Nalbuphine 34 26 % 50 33%
Entonox 67 52 % 57 35%
Nic 29 22% 28 17 %

Tabulka 13 a 14 ukazuje miru vyuziti metod na podporu vyvolani déloZznich kontrakci, tedy
vyuziti infuze s oxytocinem a provedeni dirupce vaku blan.

Ve skupiné indukovanych porodi byly kontrakce podpofeny infuzi s oxytocinem v 114 (70
%) ptipadech a provedenim DVB u 80 (49 %) rodicek oproti skupin€ Zen, jejichZ porod zacal
spontanné, zde byla infuze aplikovana v 68 ptipadech (53 %) a provedena dirupce vaku blan
u 60 (37 %) rodicek.

Tabulka 13: Vyuziti metod na podporu kontrakci ve skupiné indukovanych a spontannich porodii

Indukované Indukované

Spontanni porody ab- | Spontanni porody re-
porody abso- porody rela-
solutni ¢etnost lativni Cetnost

lutni ¢etnost tivni ¢etnost

Pouziti infuze s

68 53 % 114 70 %

oxytocinem

DVB 60 37 % 80 49 %
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V ramci porovnani indukénich preparatii byla ordinovana 1ékarem infuze s oxytocinem v 73
(70 %) ptipadech a provedena DVB u 48 (46 %) Zen béhem indukce prostinovymi tabletami.
Ve skupiné indukci pomoci vaginalniho inzertu pak byl oxytocin pouzit u 41 (70 %) rodicek a

provedena DVB u 32 (58 %) Zen.

Tabulka 14: Vyuziti metod na podporu kontrakci ve skupiné indukci tabletami a inzertem

Indukce tabletami | Indukce tabletami | Indukce inzertem | Indukce inzertem
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
Pouziti infuze
. 73 70 % 41 70 %
S oxytocinem
DVB 48 46 % 32 58 %

Nasledujici tabulky ukazuji primérné délky I. a II. doby porodni v jednotlivych skupinach.
Ve skupiné¢ indukovanych porodi trvala nejkratsi I. doba porodni 38 minut, oproti 20minutam
ve skupiné porodil se spontannim zacatkem, naopak nejdelsi prvni doba porodni trvala 1380
minut a ve skupin¢ spontannich porodi byla nejdelsi I. doba porodni o 90 minut kratsi, tedy
1290 minut. Primérné trvala 1. doba porodni ve skupiné indukeci 437 minut oproti 375 minutam
ve skupiné kontrolni.

Nejkratsi doba druhé doby porodni byla shodna v obou skupinach (2 minuty), nejdelsi pak
trvala ve skupin¢ indukei 120 minut a ve skupiné spontannich porodt 146 minut. Primérna
doba II. doby porodni byla mezi indukovanymi porody 28 minut a u spontannich porodt 23

minut.

Tabulka 15: Délka I. a II. doby porodni u indukovanych porodii

o . Smérodatna od-
Minimum Maximum Primér
chylka
Délka I. doby po-
38 1380 437 291
rodni (min)
Délka II. doby po-
2 120 28 25
rodni (min)
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Tabulka 16 Délka I. a II. doby porodni u spontannich porodii

L . Smérodatna od-
Minimum Maximum Primér
chylka
Délka I. doby po-
20 1290 375 249
rodni (min)
Délka II. doby po-
2 146 23 26
rodni (min)

V tabulce 17 a 18 vidime srovnani délek I. a II. doby porodni v ramci porovnani indukénich
metod. Pfi indukovani prostinovymi tabletami byla priimérna délka I. doby porodni 387 minut
oproti 528 minutdm ve skupin¢ indukci vagindlnim inzertem. Nejkratsi I. doba porodni u in-
dukci pomoci tablet trvala 38 minut, vyrazné déle trvala nejkratsi I. doba porodni ve skupiné
indukei vagindlnim inzertem a to 195minut. Maximalni trvani 1. doby porodni bylo u obou
skupin shodné.

Druhé doba porodni u indukci tabletami trvala priimérné 27 minut oproti 32 minutdm i in-
dukci pomoci inzertu. V minimech a maximech trvani druhé dobry porodni v obou skupinach

je minimalni rozdil.

Tabulka 17: Délka I. a II. doby porodni u indukci prostinovymi tabletami

o ) Smérodatna od-
Minimum Maximum Primér
chylka
Délka 1. doby po-
38 1380 387 287
rodni (min)
Délka II. doby po-
2 120 27 23
rodni (min)

Tabulka 18: Délka I. a II. doby porodni u indukci vagindlnim inzertem

o ) Smérodatna od-
Minimum Maximum Primér
chylka
Délka 1. doby po-
195 1380 528 276
rodni (min)
Délka II. doby po-
5 120 32 27
rodni (min)
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Jednim ze sledovanych parametra byl také zptisob ukonceni porodu. V nasledujicich tabul-
kach je znazornéno porovnani porodli indukovanych s porody spontanné za¢inajicimi a indukci
tabletami v porovnani s indukcemi vaginalnim inzertem.

U porodi se spontannim zacatkem porodilo 111 Zen vaginalné (86 %) z toho ale u 9 zen byla

zvolena metoda vaginalniho opera¢niho porodu (7 %), 18 (14 %) Zen ze skupiny porodilo ci-

safskym fezem.

Tabulka 19: Zpiisob ukonceni porodu u spontanné zacinajicich porodii

Zpisob porodu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Spontanni vaginalni porod 103 79 %
Operaéni vaginalni porod 9 7%

Cisarsky fez 18 14 %
> Celkem 130 100 %

V tabulce 20 jsou vidét stejnd data, ale u indukovanych porodi jako celku. Ve skupiné in-
dukovanych porodti porodila vaginalné 127 (78 %) zen, z toho 9 (6 %) Zen podstoupilo operacni
vaginalni porod (ve v§ech pifipadech porod per VEX). U 36 vétsi mezera (22 %) rodi¢ek musel

byt porod ukonéen cisatskym fezem.

Tabulka 20: Zpiisob ukonceni porodu u indukovanych porodii

Zpiisob porodu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Spontanni vaginalni porod 118 72 %
Operaéni vaginalni porod 9 6 %

Cisarsky rez 36 22 %
Y Celkem 163 100 %
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Nasledujici tabulky 21 a 22 predkladaji porovnani jednotlivych metod indukce. Z tabulek je

ziejmé, ze ve skupiné indukci tabletami porodilo 79 % Zen vaginalng, 4 (4 %) Zenam byl ale

indikovan operacni vaginalni porod. U 22 (21 %) rodicek byl proveden cisaisky fez. Oproti

tomu ve skuping indukci vaginalnim inzertem porodilo vaginaln¢ 76 % Zen, z toho 5 (9 %) Zen

porodilo pomoci opera¢niho vaginalniho porodu a 14 (24 %) zenam byl indikovéan cisatsky fez.

Tabulka 21: Zpiisob ukonceni porodu u porodii indukovanych tabletami

Zpisob porodu

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Spontanni vaginalni porod 78 75 %
Operacni vaginalni porod 4 4%
Cisarsky fez 22 21 %

> Celkem 104 100 %

Tabulka 22: Zpiisob ukonceni porodu u porodii indukovanych vagindlnim inzertem

Zpisob porodu Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Spontanni vaginalni porod 40 67 %
Operaéni vaginalni porod 5 9%

Cisarsky rez 14 24 %
> Celkem 59 100 %

Indikace k provedeni opera¢niho vaginalni porodu a cisafskému fezu budou znazornény

Vv nésledujicich tabulkach. Vzhledem k tomu, Ze indikace nejsou nésledné rozebirany v analyze

hypotéz, jsou zde porovnany pouze ve skuping indukovanych a spontdnnich porodi. Cetnost

indikaci operacnimu vaginalnimu porodu byla v obou skupinach shodna, tedy 3krat byl ope-

racni porod indikovan na zaklad¢ neefektivné tlacici rodicky a 6krat pro ohroZeni plodu hypoxii

Tabulka 23: Indikace pro ukonceni porodu per VEX

Indikace pro VEX

Relativni ¢etnost

Absolutni ¢etnost

Hrozici hypoxie plodu

67 %

Neefektivné tlaéici rodicka

33%
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Cisarské tezy byly indikovany z mnohocetnych divodu. Nejcastéji byl cisatsky fez indiko-

van na zaklad¢ hrozici hypoxie plodu a to v 17 piipadech ve skupiné¢ indukci oproti 8 ptipadim

ve skupin€ spontanné zacinajicich porodl. V Cetnosti nasledovala indikace nepostupujici po-

rod, zde byl cisafsky fez indikovan u 7 rodicek s indukovanym porodem a 4 rodi¢ek béhem

spontanné rozb&hnutého porodu. U 2 Zen o obou skupindch byl cisaisky fez proveden pro ke-

falopelvicky nepomér. U 1 zeny zobou skupin byla diagnostikovana abrupce placenty.

Ve skupin¢ indukovanych porodua byli indikovany 4 ptipady cervikokorporalni dystokie oproti

1 pfipadu v ramci spontanné zac¢inajicich porodu. Ve skupiné spontannich porodt byli prove-

deny 2 cisafské fezy na zakladé Spatného naléhani plodu (vysoky ptimy stav a asynklitismus).

Ve skuping indukovanych porodi pak byl indukovan cisafsky fez u 5 Zen pro netspésnou in-

dukci porodu.

Tabulka 24: Indikace pro cisarsky rez

Spontanni | Spontanni
Indikace Kk cisai-- porod porod Indukovany porod | Indukovany porod
skému fezu Absolutni | Relativni absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
¢etnost ¢etnost
Hrozici hypoxie
8 44 % 17 47 %
plodu
Nepostupujici
postupiy 4 22 % 7 19 %
porod
Kefalopelvicky
2 11% 2 6 %
nepomeér
Cervikokorpo-
1 6 % 4 11%
ralni dystokie
Abrupce pla-
1 6 % 1 3%
centy
Spatné naléhani
2 11% - -
plodu
Nezdarena in-
- - 5 14 %
dukce
> celkem 18 100 36 100
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Tabulky 25-28 znazornuji primérnou hodnotu postpartalni krevni ztraty, opét je parametr
hodnocen ve skupiné indukci oproti spontanné zacinajicim porodim a ve skupiné indukci

prostaglandinovymi tabletami oproti indukcim vaginalnim inzertem.

Tabulka 25: Krevni ztrdta ve skupiné indukovanych porodii

Krevni N Minimum Maximum Primér Modus SD
ztrata
(ml) 163 150 1500 417.,5 250 220,7
m

Ve skupiné indukovanych porodu jako celku byla primérna krevni ztrata po zaokrouhleni
420 ml, nicméné vzorek je velmi variabilni, coz ukazuji vyrazné smérodatné odchylky ve vSech
skupinach. Nejvyssi krevni ztrata byla v této skupiné 1500 ml a nejnizsi 150 ml.

Tabulka 26. Krevni ztrdta ve skupiné spontannich porodii

Krevni N Minimum Maximum Priamér Modus SD
ztrata
(ml) 130 100 1600 377,7 300 246,7
m

Ve skupin€ spontanné zacinajicich porodi byla primérna krevni ztrata nizs$i po zaokrouh-
leni 0 40 ml (380 ml) oproti indukovanym porodiim. Nej¢astéji byla zaznamenana krevni ztrata

300 ml. Minimalni a maximalni hodnoty krevni ztraty se vyrazné nelisi od skupiny indukova-

nych porodi.
Tabulka 27: Krevni ztrdta ve skupiné indukci tabletami
Krevni N Minimum | Maximum Priimér Modus SD
ztrata
(ml) 104 100 1500 423,1 500 239,6
m

Ve skupiné indukci pomoci tablet byla nejvyssi naméfena krevni ztrata 1500 ml, primé&rna
hodnota byla 420 ml a nejnizs§i hodnotou byla krevni ztrata 100 ml.
byla 0 500 ml vyssi nez ve skupiné indukci tabletami (1000 ml) i primérna hodnota byla nizsi

nez ve skuping indukeci tabletami, a to 410 ml.

Tabulka 28: Krevni ztrdta ve skupiné indukci inzertem

Krevni N Minimum Maximum Priamér Modus SD
ztrata
59 150 1000 407,6 250 182,2
(ml)
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Primérné hodnoty ve vSech skupindch neptesahovaly fyziologickou normu poporodni

krevni ztraty, tedy krevni ztratu pod 500ml.

Nasledujici se zabyvaji poporodnim poranénim, Pro piehlednost byla poranéni roziazena do 6

skupin, které znazornuji tabulky 29 a 30. Tento parametr byl hodnocen pouze ve skupiné indu-

kovanych porodi oproti porodim samovolnym.

Ve skupiné porodii se spontannim zacatkem bylo 43 rodicek, které porodily bez poranéni
nebo s drobnou laceraci (33 %), ve 37 piipadech (28 %) byla provedena epiziotomie. Mezi

rodi¢kami bylo 23 Zen (18 %) S rupturou perinea prvniho stupné, 8 Zen (6 %) s rupturou perinea

druhého stupné a 1 Zena (1 %) s rupturou stupné tietiho. U 18 Zen (14 %) byl proveden cisatsky

fez, jejich poranéni bylo oznaceno jako laparotomie.

Tabulka 29: Poporodni poranéni u spontannich porodii

Poporodni poranéni

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Bez poranéni a lacerace 43 33 %
RPT I. 23 18 %

RPT II. 8 6 %

RPT III. 1 1%
Epiziotomie 37 28 %
Laparotomie 18 14 %
Y Celkem 130 100 %

Ve skupin¢ indukovanych porodii porodilo 28 Zen bez poranéni nebo s laceraci, coz odpo-

vida 17 %. Epiziotomie byla provedena 61 rodickam (37 %). Ruptura prvniho stupné vznikla

u 29 zen (18 %), ruptura druhého stupné u 8 Zen (5 %) a ruptura tfetiho stupné u 1 rodicky (1

%). Cisafsky fez byl proveden ve 36 piipadech (22 %).

Tabulka 30. Poporodni poranéni u indukovanych porodit

Poporodni poranéni

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Bez poranéni a lacerace 28 17 %
RPT I. 29 18 %

RPT II. 8 5%

RPT I1I. 1 1%
Epiziotomie 61 37%
Laparotomie 36 22 %
> Celkem 163 100 %
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Analyza hypotéz (INDUKCE)

V nasledujici analyze je porovnavana vzdy skupina indukovanych porodi jako celku s po-
rody se spontannim zacatkem. Hypotéza 1,2,3,4,5,7,8,9 a 11 byly vyhodnoceny na zaklad¢ chi
— kvadrat testu nezavislosti s hladinou vyznamnosti a=0,05. Na zéklad¢ pozorovanych ¢etnosti
byly vypocitany Cetnosti ocekavané, které¢ byly pouzity k vyhodnoceni ¢isla p. Data jsou pro
ptehlednost uvedena v tabulkach. Hypotézy 6,9 a 10 byly analyzovany pomoci Mann-Whit-
neyho U testu, protoZe data nevykazovala normalni rozloZeni. U téchto hypotéz byla data

znazornény pomoci pfehlednych grafi, statistické hodnoty jsou uvedeny v tabulkach.

Hypotéza 1

HO1: Neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisaiského fezu u porodii s indukovanym
zacatkem oproti porodim zacinajicim spontanné.

HA:: Existuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisafského fezu u porodt s indukovanym za-
catkem oproti porodiim zacinajicim spontanné

Nejdiive byla vypracovéna kontingencni tabulka, kterd znazornuje pozorované a relativni
¢etnosti zkoumaného jevu, tedy vyskytu cisarského fezu ve skupiné spontanné zacinajicich po-
rodl oproti indukovanym porodim.

Tabulka 31: Kontingencni tabulka HI

cisarsky rez
ANO NE celkem
o N 18 112 130
spontanni porod % 13,9 % 86,1 % 100 %
] . N 36 127 163
indukovany porod % 22.1% 77,9 % 100 %
celkem > 2 = 0
% 18,4 % 81,6 % 100 %

Nasledné byla vytvotena tabulka 32, ktera zndzorfiuje pozorované ¢etnosti.

Tabulka 32: Pozorované cetnosti HI

cisarsky rez
ANO NE celkem
spontanni porod 18 112 130
indukovany porod 36 127 163
celkem 54 239 293

Z pozorovanych Cetnosti byly podle vzorce vypocitany ocekavané cetnosti.
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Tabulka 33: Ocekdvané cetnosti H1

cisai'sky rez
ANO NE
spontanni porod 23,959 106,041
indukovany porod 30,041 132,959

Z téchto hodnot byla vypocitana hodnota p = 0,071> 0,05 => neni signifikantni rozdil.

Piijimame HO1, tedy neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisatského fezu u porodu in-

dukovanych oproti porodim zacinajicim spontann¢. Z dat vyplyva, ze zeny, které podstoupi

indukci porodu nejsou ohrozeny vyssim rizikem cisai'ského fezu.

Hypotéza 2

HO,: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu operacnich vaginédlnich porodii

u porodl indukovanych oproti porodiim zac¢inajicim spontanne.

HA:: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu operacnich vaginalnich porodi u po-

rodll indukovanych oproti porodiim zac¢inajicim spontanné.

Absolutni a relativni ¢etnosti jevu zobrazuje nésledujici tabulka.

Tabulka 34. Kontingenéni tabulka H2

operacni vaginalni porod

ANO NE celkem
— N 9 121 130
spontanni porod % 6.9 % 93.1 % 100 %
indukovany porod N 4 154 163
yP % 5,5 % 94,5 % 100 %
celkemn N 18 275 293
% 6,2 % 93,8 % 100 %
Nasledné byly vytvoteny tabulky s pozorovanymi a ocekavanymi ¢etnostmi.
Tabulka 35. Pozorované cetnosti H2
operacni vaginalni porod
ANO NE celkem
spontanni porod 9 121 130
indukovany porod 9 154 163
celkem 18 275 293

Tabulka 36: Ocekdvané cetnosti H2

operacni vaginalni porod
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ANO NE celkem
spontanni porod 9 121 130
indukovany porod 9 154 163
celkem 18 275 293

Z o¢ekavanych Cetnosti byla vypoctena hodnota p= 0,62> 0,05 => neexistuje signifikantni

rozdil. Pfijiméme tedy HO2, tedy neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu opera¢niho

vaginalniho porodu ve skupin¢ indukovanych a spontanné zacinajicich porodi. Znamena to, ze

zena, ktera podstoupi indukci porodu neni ohrozena opera¢nim vaginalnim porodem vice nez

rodicka, jejichz porod zacal spontanné.

Hypotéza 3

HO3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani epiduralni analgezie pro tlumeni

bolesti u porodii indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HAz: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani epiduralni analgezie pro tlumeni bo-

lesti u porodt indukovanych oproti porodiim se spontannim zac¢atkem.

Data popisujici analyzu jsou uvedena v nasledujicich tabulkéch.

Tabulka 37: Kontingencni tabulka H3

epiduralni analgezie
ANO NE celkem
L, N 33 97 130
spontanni porod % 25,4 % 74,6 % 100 %
] , N 68 95 163
indukovany porod % 44.4% 55.6 % 100 %
celkem N 101 192 293
% 34,5 % 65,5 % 100 %
Tabulka 38: Pozorované cetnosti H3
epiduralni analgezie
ANO NE celkem
spontanni porod 33 97 130
indukovany porod 68 95 163
celkem 101 192 293
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Tabulka 39: Ocekdvané cetnosti H3

epiduralni analgezie
ANO NE
spontanni porod 44,812 85,18771
indukovany porod 56,188 106,8123

Ze sebranych dat byla vypocitdna hodnota p= 0,003 <0,05 => existuje statisticky vyznamny

rozdil v pouziti epiduralni analgezie ve skupin€ indukovanych poroda a porodi se spontannim

zacatkem. Zamitame HO3 a piijimame HAs, tedy Zeny s indukovanym porodem vyuzivaji epi-

durélni analgezii ¢astéji nez zeny, kterym se porod rozeb¢hl spontanné.

Hypotéza 4

HO4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Nalbuphinu pro tlumeni bolesti

U porodt indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem

HAu4: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Nalbuphinu pro tlumeni bolesti u po-

rodl indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem.

Tabulka 40: Kontingencni tabulka H4

Nalbuphin

ANO NE celkem
. N 34 96 130

spontanni porod % 264 % 73.6 % 100 %
. , N 50 113 163

indukovany porod % 32.9 % 67.1% 100 %
celkem N 84 209 293

% 28,7 % 71,3 % 100 %

Tabulka 41: Pozorované cetnosti H4
Nalbuphin

ANO NE Celkem
spontanni porod 34 96 130
indukovany porod 50 113 163
Celkem 84 209 293
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Tabulka 42°: Ocekavané cetnosti H4

Nalbuphin
ANO NE
spontanni porod 37,270 92,73038
indukovany porod 46,730 116,2696

Po vytvoreni kontingen¢ni tabulky byla vytvofena tabulka pozorovanych a ocekavanych cet-

nosti a z nich vypocitanad hodnota p= 0,395> 0,05 => neexistuje statisticky vyznamny rozdil

ve vyuzivani Nalbuphinu pro tlumeni bolesti ve skupin¢ indukovanych a spontanné¢ zac¢inajicich

porodi. Ptijimame tedy HOs. Vysledkem je, Ze Zeny béhem indukovaného porodu voli Nal-

buphin jako metodu tlumeni bolesti ve stejné mite jako Zeny, jejichz porod indukovan nebyl.

Hypotéza S

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Entonoxu pro tlumeni bolesti u po-

rodl indukovanych oproti porodiim se spontannim zacatkem

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v pouzivani Entonoxu pro tlumeni bolesti u po-

rodt indukovanych oproti porodiim se spontdnnim zacatkem.

Tabulka 43: Kontingencni tabulka HS5

Entonox
ANO NE celkem
., N 67 63 130
spontanni porod % 51,5 % 48,5 % 100 %
. , N 57 106 163
indukovany porod % 35.0 % 65.0 % 100 %
celkem N 124 169 293
% 423 % 57,7 % 100 %
Tabulka 44: Pozorované Cetnosti H5
Entonox
ANO NE celkem
spontanni porod 67 63 130
indukovany porod 57 106 163
celkem 124 169 293
Tabulka 45: Ocekdvané cetnosti H5
Entonox
ANO NE
spontanni porod 55,017 74,98294
indukovany porod 68,983 94,01706
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Po analyze dat byla ziskdna hodnota p = 0,004 <0,05 => existuje signifikantni rozdil v uzi-
vani Entonox jako metody tlumeni bolesti. Zamitdme HOs a ptijimdme HAs tedy, Ze existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi uzivanim Entonoxu ve skupin€ indukovanych porodii oproti
porodiim spontannim. V tomto ptipadé¢ voli Entonox jako farmakologickou metodu tlumeni bo-

lesti Casté&ji zeny, jejichz porod nebyl indukovan.

Hypotéza 6

HOe: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v poporodni krevni ztraté u porodti indukova-
nych oproti porodim se spontdnnim zacatkem.

HAg: Existuje statisticky vyznamny rozdil v poporodni krevni ztraté u porodt indukovanych

oproti porodiim se spontannim zacatkem.

Variable: Krevni ztrata, Distribution: Normal
Kolmogorov-Smirnov d = 0,18230, p < 0,01, Lillieforsp < 0,01
Chi-Square test = 122,68879, df = 7 (adjusted) , p = 0,00000
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Graf 1: RozloZeni krevni ztrata
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Tabulka 46: Mann-Whitney U test H6

Mann Whitney U test
Krevni ztrata
Hladina vyznamnosti o <0,05

. . | soulet poradi | soucet poradi p-hod- | N-sk.| N-
Proménna sk. 1 sk. 2 U z nota 1 sk.2
Kre,vnl 256785 173925 8877,| 2,3829 | 0,01717 163 130
ztrata 5 88 3

Hodnota p byla vypoctena jako p=0,017> 0,05 => existuje statisticky vyznamny rozdil v krevni

ztrat¢ béhem indukovaného porodu oproti porodu se zacatkem spontdnnim. Zamitame HOG6,

ptijimame tedy HA6. Graf ¢. 2 ukazuje miru krevni ztraty v obou skupinach, a potvrzuje tak,

ze ve skupiné indukovanych porodi je signifikantné vys$si poporodni ztrata nez u porodu, které

zacali spontanné.

Box & Whisker Plot: Krewni ztrata
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Hypotéza 7
HO7: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife pouZzivani infuze s oxytocinem na pod-
poru kontrakcei ve skupin€ indukovanych porodti oproti porodim se spontannim zacatkem.
HA7: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife pouzivani infuze s oxytocinem na podporu

kontrakci ve skupin¢ indukovanych poroda oproti porodiim se spontannim zacatkem.

Tabulka 47: Kontingencni tabulka H7

Infuze s oxytocinem
ANO NE Celkem
o, N 68 62 130
spontanni porod % 53,0 % 47,0 % 100 %
. , N 114 49 163
indukovany porod % 70.0 % 30.0 % 100 %
celkem N 182 111 239
% 76,0 % 24,0 % 100 %

Tabulka 48: Pozorované cetnosti H7

Infuze s oxytocinem
ANO NE celkem
spontanni porod 68 62 130
indukovany porod 114 49 163
celkem 182 111 239

Tabulka 49: Ocekavané cetnosti H7

Infuze s oxytocinem
ANO NE
spontanni porod 98,996 60,37657
indukovany porod 124,126 75,70293

Po analyze dat byla ziskana hodnota p = 0,0029 <0,05 => existuje signifikantni rozdil v uzi-
vani infuze s oxytocinem béhem indukovanych a spontanné zacinajicich porodid. Zamitame
tedy HO7 a ptijimame HA7. Data ukazuji, Ze rodickam béhem indukovaného porodu je Castéji
ordinovana infuze s oxytocinem na podporu kontrakci nez rodickam, jejichz porod nebyl indu-

kovan.

61



Hypotéza 8

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife provadéni dirupce vaku blan na podporu
kontrakci ve skupin¢ indukovanych poroda oproti porodiim se spontannim zacatkem.

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife provadéni dirupce vaku blan na podporu
kontrakci ve skupin€ indukovanych porodt oproti porodiim se spontannim zacatkem.

V kontingencni tabulce je zndzornéna relativni a absolutni ¢etnost. Nésleduje tabulka pozo-

rovanych Cetnosti a Cetnosti ocekavanych, ze kterych je nasledné vypocitana hodnota p.

Tabulka 50: Kontingencni tabulka H8

dirupce vaku blan
ANO NE celkem
Ny N 61 69 130
spontanni porod % 46,9 % 53,1 % 100 %
. ] N 80 83 163
indukovany porod % 491 % 50,9 % 100 %
e N 141 152 263
celke % 53.6 % 46,4 % 100 %

Tabulka 51: Tabulka pozorovanych cetnosti H8

Dirupce vaku blan
ANO NE Celkem
spontanni porod 61 69 130
indukovany porod 80 83 163
celkem 141 152 263

Tabulka 52: Tabulka ocekavanych cetnosti H8

Dirupce vaku blan
ANO NE
spontanni porod 69,696 75,13308
indukovany porod 87,388 94,20532

Hodnota p= 0,06> 0,05 => neexistuje statisticky vyznamny rozdil v mife provadéni dirupce
vaku blan v jednotlivych skupinach. Ptijimame HO8. Z dat vyplyva, ze v obou skupinach je

dirupce vaku blan zvolena jako metoda podpory kontrakei stejné Casto.
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Hypotéza 9

HOg: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce I. doby porodni u indukovanych poroda

oproti porodiim zacinajicich spontanné.

HAGg: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce I. doby porodni u indukovanych poroda

oproti porodiim zac¢inajicich spontanné.

Ze skupin byly vytazeny cisatské fezy. Nasledujici graf ukazuje rozlozeni hodnot délky II.

doby porodni.
Variable: délka 1I.DP (min), Distribution: Normal
Kolmogorov-Smirnov d = 0,19462, p < 0,01, Lillieforsp < 0,01
Chi-Square test = 187,12310, df = 7 (adjusted) , p = 0,00000
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Graf 3: RozloZeni II. doba porodni H10
Tabulka 53: Mann-Whitney U test H10
Mann Whitney U test
Délka II. doby porodni
Hladina vyznamnosti a<0,05
pro- soucet poradi | soucet poiadi U 7 p-hod- [N-sk.| N-
meénna sk. 1 sk. 2 nota 1 sk.2
délka 6103, | 2,5969
|1.DP 17256,5 13124,5 5 57 0,00936 127 112
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Hodnota p = 0,009 <0,05 => existuje statisticky rozdil v délkach II. doby porodni u induko-
vanych a neindukovanych porodi. Zamitdme HO010 a pfijimame HAL10Q. Data ukazuji, Ze
rodicky s indukovanym porodem maji delsi II. dobu porodni nez zeny béhem spontanniho po-

rodu. Porovnani trvani II. doby porodni znazoriiuje graf

Box & Whisker Plot: délka Il.DP (min)
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Graf 4: Délka II. doby porodni porovnani
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Hypotéza 11

HO11: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu poporodniho poranéni ve skupiné
indukovanych a spontann¢ zac¢inajicich porodu.

HAu11: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu poporodniho poranéni ve skupiné
indukovanych a spontanné zacinajicich porodu.

Ze skupin byly vytazeny Zeny, které porodily cisaiskym fezem. Absolutni a relativni ¢etnosti

ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 54: Kontingencni tabulka H11

poranéni
ANO NE celkem
spontanni porod N 69 43 112
% 61,6 % 38,4 % 100 %
indukovany porod N 9 28 127
% 77,9 % 22,1 % 100 %
celkem N 168 71 239
% 70,3 % 29,7 % 100 %
Tabulka 55: Pozorované cetnosti HI11
poranéni
ANO NE Celkem
spontanni porod 69 43 112
indukovany porod 99 28 127
celkem 168 71 239
Tabulka 56: Ocekdvané cetnosti HI11
poranéni
ANO NE
spontanni porod 78,728 33,27197
indukovany porod 89,272 37,72803

Na zéklad¢ ocekavanych Cetnosti byla vypoctena hodnota p = 0,006 <0,05 => je signifikantni
rozdil v mife poranéni u indukovanych a spontannich porodd. Zamitame tedy HO11 a pfijimame
HA11. Znamena to, Ze rodicky po indukovaném porodu maji provedenou epiziotomii nebo do-

jde k rupturam 1., II. nebo III. stupné ¢astéji oproti rodickam, kterym se porod neindukoval.
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Analyza hypotéz (METODY)
Analyza hypotéz prob¢hla shodné jako v ptedchozi skupiné. Pro hypotézy 2,3,5 a 6 byl po-
uzit chi-kvadrat test nezavislosti a hladinou vyznamnosti 0=0,05. Pro hypotézy 1 a 4 byl pouzit

Mann-Whitney U test. Data jsou zndzornéna v tabulkach a grafech.

Hypotéza 1

HO1: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti nastupu pravidelnych kontrakci po
pouziti prostaglandinovych tablet oproti pouZiti vaginalniho inzertu.

HA:: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti nastupu pravidelnych kontrakci po
pouziti prostaglandinovych tablet oproti pouziti vaginalniho inzertu.

K vypoétu byl pouzit Mann — Whitney U test, protoze proménna nevykazuje normalni roz-
loZeni, jak je vidét v ndsledujicim grafu. Sk. 1 oznacuje indukci pomoci tablet, sk. 2 oznacuje

indukci pomoci inzertu.

Variable: doba za jakou nastoupili pravidelné kontrakce od podani prvni davky (hod),
Distribution: Normal

Kolmogorov-Smirnov d = 0,10603, p < 0,10, Lillieforsp < 0,01
Chi-Square test = 76,75840, df = 7 (adjusted) , p = 0,00000
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Graf 5: RozloZeni doby ndstupu pravidelnych kontrakct
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Tabulka 57: Mann-Whitney U test H1 (metody)

Mann Whitney U test
Doba, za jakou nastoupi pravidelné kontrakce
Hladina vyznamnosti a <0,05

w w , v v , p _
v soucCet poradi | soucet poradi ] N - N-
Proménna ok 1 k.2 U 7 Eg?a 1 ko
nastup pravidelnych _
kontrakei 8216 5150 2756 1,07568 0,28207 | 104 | 59

Po zpracovani dat ziskame p = 0,282> 0,05 => neexistuje signifikantni rozdil v dob¢, za
kterou nastoupi pravidelné kontrakce pti pouziti riznych metod. Vyplyva tedy, ze obé metody

jsou shodné uc¢inné k vyvolani pravidelnych déloznich kontrakci.

Hypotéza 2
HO,: Neexistuje statisticky vyssi vyskyt cisatskych fezli ve skupiné indukovanych porodii
pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodti indukovanych vaginalnim inzertem.
HA:: Existuje statisticky vyS§si vyskyt cisafskych ezl ve skupin€ indukovanych porodi po-
moci prostaglandinovych tablet oproti skupiné poroda indukovanych vagindlnim inzertem.

Absolutni a relativni ¢etnosti ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 58: Kontingencni tabulka H2 (metody)

Cisarsky rez

ANO NE Celkem

tablety N 22 82 104
% 212% 78,8 % 100 %

inzert N 14 45 59
% 23,7 % 76,3 % 100 %

celkem N 36 127 163
% 22,1 % 77,9 % 100 %

Na zakladé pozorovanych ¢etnosti (Tabulka 60) byly vypoéitany Cetnosti ocekavané (Ta-
bulka 61)

Tabulka 59: Pozorované cetnosti H2 (metody)

Cisaisky fez
ANO NE Celkem
Tablety 22 82 104
Inzert 14 45 59
celkem 36 127 163
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Tabulka 60: Ocekdvané cetnosti H2 (metody)

Cisarsky rez

ANO NE
Tablety 22,969 81,03067
Inzert 13,031 45,96933

Ocekavané Cetnosti byly pouzity pro vypocet p.

Hodnota p= 0,712> 0,05 => neexistuje statisticky vyznamny rozdil. Pfijimame HO1. Data

ukazuji, Ze zeny indukované formou tablet nejsou ohrozeny vice cisaiskym fezem nez zeny

indukované vaginalnim inzertem.

Hypotéza 3

HO3: Neexistuje statisticky vyssi vyskyt operacnich vaginalnich poroda ve skupiné induko-
vanych porodli pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodt indukovanych

vaginalnim inzertem.

HAGs: Existuje statisticky vyssi vyskyt operac¢nich vaginalnich porodl ve skupiné indukova-

nych porodi pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodit indukovanych

vaginalnim inzertem.

Zpracovani dat ukazuji nasledujici tabulky 62,63 a 64.

Tabulka 61 Kontingencni tabulka H3 (metody)

Operacni vaginalni porod

ANO NE celkem

N 4 100 104
Tablety % 3.9% 96,1 % 100 %

Inzert N S 54 59
% 8,5% 915% 100 %

Celkem N 9 154 163
% 55 % 945 % 100 %

Tabulka 62: Pozorované cetnosti H3 (metody)
Operacni vaginalni porod
ANO NE Celkem

Tablety 4 100 104

Inzert 5 54 59
Celkem 9 154 163
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Tabulka 63: Ocekdvané cetnosti H3 (metody)

Operacni vaginalni porod
ANO NE
Tablety 5,742 98,25767
Inzert 3,258 55,74233

Vypoctena hodnota odpovida p= 0,213>0,05 => neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vy-
skytu opera¢niho vaginalniho porodu mezi indukcemi tabletami a inzertem. Znamena to, ze
rodi¢ky, k jejichz indukci byly pouZity prostinové tablety jsou vagindlnim operacnim porodem
ohroZeny ve stejné mife jako rodicky indukované pomoci vagindlniho inzertu.
Hypotéza 4
HO4: Neexistuje statisticky rozdil v poporodni krevni ztraté ve skupin€ indukovanych poroda
pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné€ porodt indukovanych vaginalnim inzertem.
HA4: Existuje statisticky rozdil v poporodni krevni ztrat¢ ve skupin¢ indukovanych porodi
pomoci prostaglandinovych tablet oproti skupiné porodti indukovanych vaginalnim inzertem.
RozloZeni dat popisujici krevni ztratu znazornuje nasledujici graf.

Variable: Krev ni ztrata, Distribution: Normal
Kolmogorov-Smirnov d = 0,15725, p < 0,01, Lilliefors p < 0,01
Chi-Square test = 56,33674, df = 6 (adjusted) , p = 0,00000
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Graf 6: RozloZeni krevni ztrdta (metody)

69



Tabulka 64: Mann — Whitney U test H4 (metody)

Mann Whitney U test
Krevni ztrata

Hladina vyznamnosti a <0,05

pro- soulet poradi | soucet poradi U z p—-hod-| N- | N-
ménna sk. 1 sk. 2 nota | sk.1 |sk.2
krevni -
strita 8493 4873 3033 0,11937 0,090517| 104 | 59

Hodnota p = 0,09> 0,05 => neexistuje signifikantni rozdil v krevni ztrat¢ v obou skupinach.

Piijimame tedy HO4. Z dat vyplyva, Ze indukce porodu tabletami a inzertem je shodna v riziku

vy$8i postpartalni krevni ztraty.

Hypotéza 5

HOs: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakei dirupci

vaku blan v indukci prostaglandinovymi tabletami oproti indukci vaginalnim inzertem.

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakci dirupci

vaku blan v indukci prostaglandinovymi tabletami oproti indukci vaginalnim inzertem.

Tabulka 65. Kontingencni tabulka H5 (metody)

Dirupce vaku blan

ANO NE celkem

tablety N 48 56 104
% 46,2 % 53,8 % 100 %

inzert N 32 27 59
% 58,2 % 41,8 % 100 %

celkem N 80 83 163
% 49,1 % 50,9 % 100 %

Tabulka 66. Pozorované cetnosti H5 (metody)
dirupce vaku blan
ANO NE celkem

tablety 48 56 104
inzert 32 27 59
celkem 80 83 163
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Tabulka 67: Ocekdvané cetnosti H5 (metody)

dirupce vaku blan
ANO NE
Tablety 51,043 52,95706
Inzert 28,957 30,04294

Hodnota p je vypoctena jako p= 0,31> 0,05 => neexistuje signifikantni rozdil mezi mirou pro-

vadéni dirupce vaku blan. Ptijimame HOS. Z dat vyplyva, ze v obou skupinach dochazi

k dirupci vaku blan pro podporu intenzity kontrakei stejné ¢asto.

Hypotéza 6

HOe: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakei infuzi

s oxytocinem v indukci prostaglandinovymi tabletami oproti indukci vaginalnim inzertem.

HAs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nutnosti podpofit intenzitu kontrakei infuzi

s oxytocinem v indukci prostaglandinovymi tabletami oproti indukci vaginalnim inzertem.

Data znazoriuji nasledujici tabulky.

Tabulka 68. Kontingencni tabulka H6 (metody)

infuze s oxytocinem

ANO NE celkem

tablety N 73 31 104
% 70,2 % 53,8 % 100 %

inzert N 41 18 59
% 69,5 % 30,5 % 100 %

celkem N 114 49 163
% 69,9 % 30,1 % 100 %

Tabulka 69. Pozorované cetnosti H6 (metody)
infuze s oxytocinem

ANO NE Celkem

tablety 73 31 104

inzert 41 18 59

celkem 114 49 163

71



Tabulka 70: Ocekdvané cetnosti H6 (metody)

infuze s oxytocinem
ANO NE
tablety 72,736 31,2638
inzert 41,264 17,7362

Hodnota p = 0,93> 0,05 => neexistuje signifikantni rozdil v uzivani infuze s oxytocinem pro
zesileni dé€loznich kontrakci. Rodickam v obou skupinach je infuze s oxytocinem na podporu

intenzity kontrakci aplikovana ve stejné mife. Pfijimame tedy HO6.
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9 Diskuze

Diplomova prace se zabyva vyskytem komplikaci provazejici indukované porody v porov-
nani s porody, které zacaly samovolné. Hlavnim vyzkumnym cilem bylo urcit rizika
indukovaného porodu se zamétenim na zptisob ukonceni porodu, poporodni krevni ztratu a po-
porodni poranéni. Dil¢i cile hodnoti Cetnost vyuziti farmakologické analgezie, Cetnost
vyuzivani metod na podporu kontrakci jako je infuze s oxytocinem nebo dirupce vaku blan.
Vyzkum porovnava indukované porody s porody zacinajicimi spontanné a nasledné srovnava
dv¢é metody indukce — pouziti tablet s obsahem dinoprostonu a vaginalniho inzertu se stejnou
G¢innou latkou. Pro praktickou &ast byl zvolen kvantitativni vyzkum. Udaje pro vyzkumnou
Cast prace byly ziskany z dokumentacich sebranych na porodnim sale a oddéleni Sestinedéli ve
Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze. Po reSersi a prostudovani dostupné literatury byly
vytvofeny vyzkumné cile a otazky a na jejich zédklad€ i vyzkumné hypotézy, které byly nasledné
statisticky vyhodnoceny. Hypotézy byly rozdéleny do dvou skupin na hypotézy popisujici celou
skupinu indukci oproti spontannim porodiim a na hypotézy porovnavajici indukce tabletami
oproti indukcim inzertem. Diskuse déle obsahuje porovnani vyzkumného Setieni s dostupnymi
studiemi, zabyvajici se stejnou problematikou.

Ve skupiné hodnotici indukované porody jako celek bylo vytvoteno celkem 11 vyzkumnych
hypotéz.

Prvni a druha hypotéza se zabyva zptisobem ukoncéeni porodu. Porovnava tedy vyskyt cisat-
ského fezu a vaginalniho operacniho porodu u indukovanych porodii oproti porodim
spontannim. Ob¢ hypotézy byly vyhodnoceny na zéklad€ chi-kvadrat testu nezavislosti. U in-
dukci byl porod ukonen cisaiskym fezem ve 36 ptipadech (22,1 %) oproti spontannim
porodiim, kde byl cisaisky fez proveden u 18 zen (13,9 %). Prvni hypotéza byla piijata jako
pravdiva, tedy neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu cisaiského fezu u porodu s indukova-
nym zacatkem oproti porodiim zacinajicim samovolné. Operacni vaginalni porod byl indikovan
V obou skupinach 9 rodickam. Ve skupin€ indukovanych porodi 9 zen odpovidalo 5,5 %
v druhé skuping pak 9 Zen odpovidalo 6,9 %. I zde byla hypotéza ptijata, tedy neexistuje signi-
fikantni rozdil ve vyskytu operacnich vaginalnich porodi u porodi indukovanych oproti
porodiim se spontannim zac¢atkem. VSechny operacni porody byly provedeny vakuumextrakto-
rem. Rizikem cisafského fezu a opera¢niho vaginalniho porodu u indukovanych poroda se
zabyva mnozstvi autort. Dle literatury neexistuje jasné stanovisko, ze by indukce porodu byla
provazena vysSim rizikem operacnich porodi, piestoZe jsou tato rizika uvadéna nejcastéji. Bon-

sack upozoriiuje na fakt, ze indukce porodu je €asto indikovana v ptipadech, které samotné
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zvysuji rizika operac¢niho porodd, a udava, ze indukce tvoii asi 20 % celkového rizika (Bonsack,
2014, 5.607). V1k udava, ze je slozité vydat jednoznaén¢ stanovisko, protoze studie nemaji jed-
notna kritéria vyhodnocovani (Vlk, 2016, s. 109). Mhaske pak dopliuje, Ze riziko cisaiského
fezu u indukovanych porodu je vyrazné vyssi u matek starSich 35 let, s BMI nad 30 kg/m2,
prvorodicek, s cervix scére pod 5 bodl, s gestatnim diabetem a rastovou restrikei plodu
(Mhaske, 2015, s5.238). U vaginalnich operacnich porodi se autofi ptiklangji spise k nazoru, ze
indukce porodu je rizikovym faktorem. Tento vysledek udava naptiklad Zezmaier v observacni
studii publikované v roce 2017 (Zanzmaier, 2017, s. 1177-1178). ¢i Fonseca ve studii z roku
2020 (Fonseca, 2020, s. 215). Nejcastéjsi indikaci k provedeni cisaiského fezu byla hrozici hy-
poxie plodu a to u 44 % ve skupiné spontannich porodi a 47 % u porodi indukovanych.
Indikace nezdafend indukce byla indikaci v 5 ptipadech (14 %). U operacnich vagindlnich po-
rodi byla indikaci bud’ hrozici hypoxie plodu v 63 %, nebo neefektivné tladici rodicka v 33 %
a to shodné v obou skupinéch.

Hypotézy 3-5 se zabyva vyuzitim farmakologickych metod tlumeni bolesti. K vyhodnoceni
byl pouzit chi — kvadrat test nezévislosti. Bez analgetik porodilo 29 Zen (22 %) jejichz porod
nebyl indukovan a 28 Zen (17 %) s indukovanym porodem. Ostatni Zeny vyuzily Entonox, epi-
durélni analgezii, Nalbuphin nebo kombinaci farmakologickych metod tlumeni bolesti.
Hypotéza 3 se zabyva rozdilem ve vyuzivani epiduralni analgezie, tu volilo jako metodu tlu-
meni bolesti 33 (25,4 %) rodicek se spontannim porodem a 68 (44,4 %) rodi¢ek s porodem
indukovanym. Byla pfijata alternativni hypotéza, tedy, Ze existuje staticky vyznamny rozdil
U uzivani epiduralni analgezie v ramci indukovanych a neindukovanych porodti. Z vyzkumu
vyplyva, ze Zeny, jejichz porod byl indukovan voli epiduralni analgezii Castéji, nez zeny jejichz
porod zacal samovolné. Hypotéza 4 hodnoti vyuziti Nalbuphinu k tlumeni porodnich bolesti.
Bylo ptedpokladano, ze v uZivani mezi jednotlivymi skupinami neni rozdil.

Tento vysledek byl vypoctem potvrzen. Byla piijata puvodni hypotéza. Nalbuphin jako anal-
getikum zvolilo 34 (26,4 %) zen béhem spontanné zacinajiciho porodu a 50 (32,9 %) Zen béhem
porodu indukovaného. Posledni hypotéza zabyvajici se tltumenim bolesti byla zaméfena na vy-
uzivani Entonoxu. I zde byl vysloven pfedpoklad, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V uZivani inhala¢ni analgezie mezi skupinami. Hypotéza byla ale vyvracena. Vysledek ukazuje,
ze Entonoxu vyuzivaji hojnéji Zeny, jejichZ porod nebyl indukovan. Plyn zvolilo k tlumeni bo-
lesti 67 (51,5 %) rodicek béhem neindukovaného porodu a 57 rodi¢ek béhem indukovaného

porodu, coz odpovida 35 %. V tomto pfipadé€ byla pfijata alternativni hypotéza. Mezi laickou
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vetejnosti panuje nazor, ze indukovany porod je ¢asto bolestivéjsi nez porod samovolny. Bo-
huzel se nepodafilo najit vérohodny zdroj, ktery by tuto domnénku vyvratil, ¢i potvrdil.
Literatura se zabyva bud’ bolesti béhem porodu jako takovou nebo fesi indukci porodu z riiz-
nych pohledl, nicméné nespojuje tyto dveé témata. Pafizek udava, ze v dnesni dobé vétSina Zen
ocekava ucinnou a bezpecnou regulaci porodnich bolesti. Upozoriiuje na fakt, ze 30-75 % ro-
di¢ek popisuje bolest béhem porodu jako nesnesitelnou (Parizek, 2014, s.199). Retrospektivni
studie, ktera probihala v letech 2011-2013 v nemocnici na Bulovce potvrzuje, Ze rodicky béhem
indukovaného porodu vyrazné vice vyuzivaji epidurdlni analgezii (25,1 % vs 11,7 %) nez Zeny,
jejichz porod zacal spontanné (Krajciova, 2015, s.94).

Sesta hypotéza je zaméfena na poporodni krevni ztratu a srovnani v ramei skupin. Zde byl
pro analyzu hypotézy vyuZit Mann-Whitney U test, protoZe sebrana data nevykazovala nor-
malni rozloZeni. U indukovanych porodii byla primérna krevni ztrata po zaokrouhleni 420ml,
u spontannich porodt byla nizsi o 40 ml, tedy 380ml. Analyza hypotézy ukazuje, Ze existuje
signifikantni rozdil v mife krevni ztraty po samovolném a indukovaném porodu. Byla tedy za-
mitnuta pivodni hypotéza a pfijata jeji alternativni verze. Znamena to, Ze Zeny bchem
indukovaného porodu jsou ohroZzeny vétsi krevni ztrdtou nez zeny po porodech neindukovany.
Tento vysledek potvrzuji i dostupné literarni zdroje. Khireddine uvadi, ze indukce porodu je
spojena az s 20 % rizikem rozvoje poporodniho krvaceni (Khiredinne,2013, s. 3-4). Erickson
pak riziko rozvoje postpartalni hemoragie spojuje zejména s dlouhodobym podavanim oxyto-
cinu (Erickson, 2020, s. 552). Oproti tomu ale Brun tvrdi, ze indukce porodu riziko poporodniho
krvaceni nezvysuje (Brun, 2019, s. 3-6).

Hypotéza 7 a 8 byla zamé&fena na pouzivani infuze s oxytocinem a provadéni dirupce vaku
blan jako metod zvySujicich intenzitu kontrakci. Pro vyhodnoceni dat byl opét pouzit chi-
kvadrat test nezavislosti. Infuze s oxytocinem byla indikovana v 68 (53 %) piipadech samovol-
nych porodii a u 114 (70 %) indukovanych porod.

Vyslovena hypotéza, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byla zamit-
nuta a byla pfijata jeji alternativa. Znamena to, Ze béhem indukovanych poroda se vyrazné
castéji indikuje pouziti oxytocinu. Dirupce vaku blan byla provedena 61 (46,9 %) rodickdm
béhem spontanné zacinajiciho porodu a 80 (49,1 %) zenam, jejichz porod byl indukovan. Zde
nebyl zjiStén signifikantni rozdil v mife provadéni dirupce vaku blan v obou skupinach. Hypo-
téza tedy byla potvrzena. Amniotomie a pouziti infuze s oxytocinem na sebe velmi Casto
navazuje. Ze studie Mozurkewich vyplyva, ze dirupce vaku blan v kombinaci s podavanim oxy-

tocinu sniZuje riziko mekoniem zbarvené plodové vody vice nez jiné metody indukce. Zaroven,
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ale upozoriiuje, Ze tato kombinace miize vyrazné zvysit riziko postpartalniho krvaceni (Mozur-
kewich, 2011, s. 7-8). Vlk doporucuje také metody kombinovat, udava, ze je pak snizeno riziko
opera¢niho porodu oproti pouhému provedeni amniotomie (VIk, 2016, s.107-108). Dle WHO
neni doporucené ale pouzivat amniotomii pro urychleni porodu, a to zejména V rozvojovych
zemich, kde je vyrazné vyssi riziko rozvoje infekce (WHO, 2018, s.29).

Hypotézy 9 a 10 se zabyvaji rozdily v délce I. a II. doby porodni. Pro analyzu obou hypotéz
byl opét vyuzit Mann-Whitney U test. Z testovani byli vyfazeny porody cisaiskym fezem. Prvni
doba porodni trvala primérné 437 minut u indukovanych porodt a 375 minut u porodii samo-
volnych. Druhd doba porodni trvala primérné 28 minut u indukovanych porodt a 23 minut
u porodt neindukovanych. Hypotéza 9 vyslovila ptedpoklad, ze neexistuje signifikantni rozdil
Vv délce 1. doby porodni u porodt indukovanych oproti porodiim se spontdnnim zacatkem a byla
potvrzena. Hypotéza 10 vyslovila stejny ptedpoklad o délce II. doby porodni. Zde byla hypo-
téza zamitnuta a pfijata jeji alternativni verze, tedy, Zze ve skupiné indukovanych porodi je
signifikantn¢ delsi II. doba porodni nez u porodd samovolnych. Dle Pafizka trva primérna
I. doba porodni u prvorodicek 10az 12 hodin a u vicerodicek 6 az 8 hodin. Udéava také, ze pri-
mérnd doba II. doby porodni je 20 az 30 minut a je stejnd u zen, které rodi poprvé a které jiz
rodily (Paftizek,2015, s. 85-86). Cheng ve své studii z roku publikované v roce 2007 udava, ze
neobjevila rozdil v délce 1. doby porodni i1 indukovanych a neindukovanych porodi, ale zdi-
raziluje, Ze zeny, jejichz 1. doba byla delsi neZ 18 hodin mély dvakrat vyssi riziko cisafského
fezu a pii trvani del§im neZ 24 hodin se pak riziko zvySovalo dokonce 8krat (Cheng, 2007, s.
477.e 5-477.e 6).

Hypotéza 11 byla vyhodnocena chi-kvadrat testem nezéavislosti a zabyva se poporodnim po-
ranénim. Bez poranéni nebo s laceraci porodilo 43 (33 %) Zen béhem samovolného porodu a 28
(17 %) Zen béhem porodu indukovaného. Zajimavy je fakt, Ze u indukovanych porodu bylo
provedeno 67 (37 %) epiziotomii, ale u spontannich porodu jich bylo provedeno pouze 37 (28
%), ostatni poranéni vznikly spontanné. Dle Rusavého se epiziotomie déla nejcastéji z diivodu
nepoddajné a vysoké hraze, ktera je spojena s obavou o naslednou funkci panevniho dna. V in-
dikacich nésleduje tisent plodu a nedostatecna spoluprace s rodi¢kou (Rusavy, 2011, s. 381-
382). Z testovani hypotézy byli vyfazeny porody cisafskym fezem. U spontanniho porodu se
poranilo 69 zen (61,6 %) u indukovaného porodu 99 (77,9 %) rodicek. Byla zamitnuta hypo-
téza, Ze neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu poporodniho poranéni béhem indukovanych
a neindukovanych porodl a byla pfijata jeji alternativni verze. Z dat vyplyva, ze zeny béhem

indukovaného porodu maji ¢astéji poporodni poranéni. Poporodni poranéni je spojeno Castéji
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wev

s vaginalnim operaénim porodem (Simetka, 2016, s.130). Nejzavazn&jsi poranéni 3. a 4. stupné
byla ve skupinach ojedinéla. Ruptura 3. stupné se objevila v obou skupinach u jedné zeny, rup-
tura 4. stupn¢ nebyla zaznamenana vibec.

Nasledujici hypotézy se zabyvaly porovnanim metod indukce, tablety vs inzert. Hypotéz
bylo vysloveno Sest.

Prvni hypotéza se zabyva rychlosti nastupu pravidelnych kontrakei & pét minut po zahajeni
indukce porodu. Hypotéza byla vyhodnocena na zakladé Mann-Whitneyho U testu. Po zpraco-
vani dat bylo zjiSténo, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti nastupu
pravidelnych kontrakei v obou skupinach. Vyplyva tedy, Zze obé metody jsou stejné ucinné.
Hypotéza 1 byla piijata. Lennon na zakladé celoevropského vypadku prostinu provedl v dub-
linské nemocnici vyzkum (Sligo University Hospital) publikovany v roce 2017 a udava, ze
ve skupiné prostinovych tablet trvala doba nastupu pravidelnych kontrakci o néco déle nez u in-
dukovani pomoci vaginalnim inzertem, nicméné délka porodu ani perinatalni vysledky se
neménily (Lennon, 2017). Tento vysledek podporuje i Bahaa v metaanalyze: Comparison of
Two Forms of Dinoprostone: Propess and Prostin for Induction of Labor z roku 2019, kde
prostin i propess (vaginalni inzert) povazuje za stejné ¢inné ve vyvolavani kontrakci (Bahaa,
2019, s 227).

Hypotéza 2 a 3 byla analyzovana na zakladé¢ stejné¢ho testu jako hypotéza 1 a zabyva se
zpisobem ukonceni porodu. Obé¢ hypotézy byly pfijaty a z dat tedy vyplyva, Ze neexistuje sig-
nifikantni rozdil mezi vyskytem cisafského fezu a vagindlniho opera¢niho porodu u indukci
prostinem a cervidilem.

U indukci pomoci prostinovych tablet byl porod ukoncen cisaiskym fezem v 22 ptipadech
(21,2 %) a opera¢nim vaginalnim porodem u 4 Zen (3,9 %). Ve skupiné indukci vaginalnim
inzertem byl indikovan cisafsky ez 14 rodi¢kam (23,7 %) a operaéni vaginalni porod 5 Zenam
(8,5 %). Bahaa udava signifikantné vyssi vyskyt cisafskych fezl ve skupiné indukci vaginalnim
inzertem oproti indukovani tabletami (Bahaa, 2019, s. 229). Basu neporovnava cervidil ptimo
S prostinovymi tabletami, ale s gelem, a i zde udava, ze Zenam, které byly indukovany pomoci
vaginalniho inzertu, byl ¢astéji indukovan cisatsky ez (Basu, 2012, s. 2). Vétsina autort po-
rovnava spise rizné druhy t¢innych latek, zptisobujici vyvolani porodu a jejich ti€innost a rizika
nez jejich jednotlivé formy, benefity a rizika.

Ctvrta hypotéza v ramci porovnani metod indukci se zabyvala poporodni krevni ztratou. Byl

vysloven pfedpoklad, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi krevni ztratu u poroda
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indukovanych prostinem oproti indukcim cervidilem. Ani zde nevykazovala sesbirana data nor-
malni rozlozeni a byl tedy pouzit stejny test jako u predchozich hypotéz. Na zaklad¢ vysledku
analyzy, byla hypotéza pfijata. Znamena to, Ze zvolena metoda indukce nezhorSuje postpartalni
krevni ztratu, tu zvySuje indukce porodu jako takova. Vlk udéva, ze uzité 1€kové formy
prostaglandinu skupiny E2 (tableta, pesar, gel) maji srovnatelné vysledky v mife komplikaci
béhem i po porodu (VIk, 2016), 5.108).

Hypotézy 5 a 6 se zabyvaly metodami na podporu kontrakci. K vyhodnoceni dat byl pouzit
chi-kvadrat test nezavislosti. Dirupce vaku blan byla indikovana a provedena u 48 (46,2 %) zen
béhem indukce prostinem a 32 (58,2 %) zen u indukce vaginalnim inzertem. Infuze s oxytoci-
nem byla aplikovana 73 (70,2 %) rodickdm béhem indukce tabletami a 41 (69,5 %) zenam
béhem indukce inzertem. Hypotéza 5 a 6 byla ptijata. Z dat vyplyva, Ze metoda indukce porodu
neovliviiuje cetnost indikaci infuze s oxytocinem ¢i amniotomie. Vlk udava, Ze samotné pouZziti
dinoprostonu sniZzuje potiebu posilovat délozni kontrakce oxytocinem (V1k, 2016, s. 108). Uve-
deny nazor podporuje i Mozurkewich v systematickém piehledu: Methods of induction of
labour z roku 2011 (Mozurkewich, 2011, s. 7-8).

Doporuceni pro praxi

Prestoze z dostupnych studii nelze jednoznacné urcit, zda samotna indukce porodu je rizi-
kovym faktorem pro vznik peripartalnich a postpartadlnich komplikaci, ¢ast autorti se ptiklani
K nazoru, ze farmakologické vyvolani porodu mtize byt pfidruzenym vyvolavajicim faktorem.
Je tedy vhodné k indukci porodu pfistupovat, tak aby vzdy prevazily jeji benefity nad kompli-
kacemi. Kazda indukce porodu musi byt peclivé indikovdna. Primarn€ by rodicka méla mit
spravné vypocitany termin porodu, tak aby nedochazelo k indukcim pted€asné. Pfed zah4jenim
indukce je podstatné rodi¢ku peclivé gynekologicky vySetiit a mély by byt zvazeny vSechny
faktory ovliviiyjici uspé$nost vyvolani porodu (BMI, v€k, hmotnostni odhad plodu, diabetes
mellitus atd.). Neopomenutelné je stanoveni Bishopova cervix skore ¢i vaginalni cervikometrie,
tak aby mohla byt zvolena vhodnd metoda preindukce ¢i indukce porodu. Jako preventivni me-
todu mizeme od 38+0 Zené nabidnout provedeni tzv. Hamiltonova hmatu. Pokud se
rozhodneme pfistoupit k indukci porodu, je Zenu nutné vzdy peclivé edukovat, rodi¢ka sviij
souhlas s intervenci potvrdi podpisem informovaného souhlasu (VIk, 2016, s. 106). Po zahajeni
indukce porodu o Zenu pecuje porodni asistentka, plni ordinace lékate a vykonava vSechny
ukony, které vychazeji z jejich kompetenci uvedenych v § 5 ve vyhlaSce 55/2011 Sb. Diraz by
mél byt kladen zejména na monitorovani plodu a sledovani frekvence, intenzity a délky trvani

dé€loznich kontrakci, ostatni pfiznaky sledujeme shodné jako u zen béhem samovolného nastupu
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porodu. Postupujeme dle doporucenych postupti pro indukci porodu a stanovenych osetfova-
telskych standardi zdravotnického =zatizeni. VSe peclivé zapisujeme do dokumentace.
Osetiovatelskd péce na porodnim sale je shodna u rodicek béhem indukovaného a neindukova-
ného porodu. Cilem je zajistit dobré zdravi matky i plodu, komfort rodicky s co nejmensim
mnozstvim zasahtl, ale s vyuzitim potfebnych metod, jez ptedchéazi negativnim vliviim pokra-
¢ujiciho téhotenstvi. Vyuzivame tedy metody, které¢ jsou indukovani pouze z diivodu bezpeci
matky a ditéte. Béhem tfeti doby porodni a Sestined€li je péCe o rodicku shodné s péci o zenu

po samovolném porodu (Slezakova, 2011, s. 168-182).
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10 Zavér

Indukce porodu je charakterizovana umelym vyvolanim délozni ¢innosti vedouci k ukonceni
téhotenstvi. Jedna se o jednu z nejcastéjsich porodnickych intervenci a predchazi rizikim spo-
jenych s pokracujici graviditou, at’ jiz z davodu onemocnéni matky, plodu ¢i prostého
prenaseni. Nejcastéjsi indikaci je poterminova gravidita, dals$i vyznamnou indika¢ni skupinou
jsou zeny s piedterminovym nebo pfedcasnym odtokem vody plodové, nasleduji indikace z di-
vodu onemocnéni matky nebo plodu.

Teoreticka ¢ast prace se zabyva indikacemi a kontraindikacemi indukce porodu, metodami
indukce porodu, a to jak farmakologickymi, tak nefarmakologickymi. Nasledné popisuje rizika
spojena s indukci porodu pro matku i plod.

Prakticka ¢ast diplomové prace byla vytvotrena na zaklad¢ kvantitativniho vyzkumu se sta-
tistickym vyhodnocenim dat pomoci chi-kvadrat testu nezavislosti a Mann-Whitneyho U testu.
Data byla sebrana ve Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze na oddéleni porodniho salu
a oddéleni Sestinedéli. Pro ucely vyzkumu bylo sebrano celkem 293 dokumentaci, 130 doku-
mentaci zen, jejichz porod zacal samovolné a 163 dokumentaci rodicek, jejichz porod byl
indukovan. Bylo vytvotfeno celkem 17 hypotéz (11 v rdmci celé skupiny, 6 v rdmci porovnani
metod indukce). Na zaklad¢ vyzkumného Setieni bylo zjiSténo, Ze neexistuje signifikantni roz-
dil ve vyskytu operacnich porodi u indukovanych porodi oproti porodim zacinajicim
spontann¢. Data ukazuji, Ze zeny béhem indukovaného porodu €astéji voli epidurdlni analgezii
arodicky béhem samovolného porodu zase hojnéji vyuzivaji oxidu dusného (rajsky plyn), v po-
uziti Nalbuphinu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Déale vyzkum prokazal, Ze Zeny
behem indukovaného porodu jsou ohrozeny vyssi poporodni krevni ztratou nez Zeny béhem
porodu neindukovaného. Ukazalo se, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce 1. doby
porodni v obou skupinach, ale ze II. doba porodni je vyrazné delsi u indukovanych porodu.
DalSim zkoumanym parametrem bylo pouziti infuze s oxytocinem a provedeni amniotomie.
Zde nebyl prokazan signifikantni rozdil v indikaci dirupce vaku blan, metoda se pouzivala
v obou skupinach stejné Casto, ale infuze s oxytocinem byla vyrazné ¢astéji pouzivana béhem
poroda indukovanych. Byl také vysloven predpoklad, Ze neexistuje signifikantni rozdil ve vy-
skytu poporodniho poranéni u indukci oproti samovolnym porodim. Tato hypotéza byla
vyvracena. Z dat vyplynulo, Ze rodicky, jejichZ porod byl indukovan maji vyssi riziko popo-
rodniho poranéni neZ Zeny, u kterych porod zacal spontdnné. V ramci porovnani metod nebyl
prokazan signifikantni rozdil ve vyskytu operaénich porodi, v mife pouZivani metod na pod-

poru kontrakci ani v poporodni krevni ztraté. Zaroven byly obé metody vyhodnoceny jako
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stejné ucinné vyvolat pravidelnou d€lozni ¢innost. Vyzkum potvrzuje, ze indukce porodu je
spjata s urcitymi riziky, nicmén¢ forma podavani prostaglandinu je jiz vyrazné neovliviiuje.
Indukce porodu je nepostradatelnym porodnickym néstrojem, piestoze je spojena s urcitymi
riziky. Z toho divodu by kazdé vyvolani porodu mélo byt peclivé zvazeno a vzdy by mél pre-
vazit benefit pro matku a plod nad hrozicimi komplikacemi. Indukce porodu vyrazné snizuje

zejména rizika spojend s poterminovou graviditou a ¢asto miize zachranit Zivot matky i ditcte.
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Piiloha 1: Zddost o vyjadient etické komise FZV UP

= Fakulta
zdravotnickych véd

Zadost o vyjadreni Etické komise FZV UP k vyzkumné &asti
diplomové prace

Student/autor: Jméno a pfijmeni:Bc. Marcela Janickova
E-mail studenta:Fiedlerova.marcela@seznam.cz
Obor studia:intenzivné péce v PA

Vedouci diplomové prace:Mar. Renata Hrubd

Vypinte kaZdou kategoni, vZdy max. 800 znaki.

Cile:Cllem vyzkumného Setfeni je zjistit souvislosti mezi pouzitim
farmakologickych metod indukce porodu a vyskytem perinatiinich a
postnatéinich komplikaci. V ramci Setfeni budou také porovnany metody
indukce prostaglandiny ve formé vagindinich tablet a vagindiniho inzertu
k zjisténi efektivnosti jednotlivych metod v riznych kategoriich zen.

Metodika:Retrospektivni vyzkum bude probihat na gynekologicko-
porodnické klinice Thomayerovy nemocnice v Praze (Videfiska 800, Praha
4). Data budou sebréna zdokumentace pacientek, zaznamenana do
vytvofenych zéznamovych archl a nésledné statisticky vyhodnocena.
Vybréno bude min. 200 Zen, jejichz porody byly medikamentézné
indukovény. V ramci Setfenl efektivnostl metody Indukce prostagiandiny
bude porovnéno 100 porodd indukovanych tabletami a 100 porodi
Indukovanych vagindinim Inzertem. VSechna data budou srovnéna
s kontroini skupinou 2en, které budou rozddleny do kategorii dle
stanovenych kritéril v rémci vyzkumu indukcl.

Popis vybéru subjekti vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru:Zeny
budou rozzfazeny na zékladé parity, véku a indikace kindukci porodu,
kontrolni skupinou budou Zeny vybrané za stejnych podminek ale rodici
sponténné. U indukci bude bran zfetel | na po&ateéni vaginaini ndlez.

Fakulta yoh vid | y Palackého v Ol
Hndvolinska 3 | 775 15 Olomouc | T. 985 832 280
www.fzrv.upoler
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Popis sbéru, zpracovéni, uchovavéni a prezentace, zpusob zajisténi
anonymity dat:Sbér dat bude probihat kazdy tyden na oddélenich 6N, kde je
kompletni dokumentace pacientek k dispozici. Data budou zaznamenavana
do vytvofenych zaznamovych archii vytvofenych vyzkumnikem.
K identifikaci pacientek bude pouzit rok narozeni a inicidly.Data budou
sbirana pouze od pacientek, které maji podepsany souhlas s nahliZenim
studentdl do zdravotnické dokumentace a nahlédnuti bude oznaéeno
pfislu$nym razitkem studenta.

nommamummmymkummm.umm
zatéze (testovani):Vzhledem k metodice sbéru dat nevyplyva z vyzkumného
$etfeni Z4dné zatéZ pro pacientky.

Etické aspekty studie (respektovani osobni svobody, rasové, etnické
tolerance, zafazeni do studie osob neschopnych udélit souhlas
apod.):Vyzkum byl oznamem zdravotnickému zafizeni, které vyslovilo
souhlas s prib&éhem vyzkumného Setfeni. Vyzkum respektuje osobni
svobodu pacientd, do vyzkumu budou zafazeny pouze Zeny s vyjadfenym
souhlasem k nahlédnuti studentd do zdravotnické dokumentace. Vyzkum
nediskriminuje Zadnou skupinu Zen.

VyjadFeni vedouciho price k etickym aspektim diplomové price, vyjadfeni
souhlasu s uvedenym popisem vyzkumné &asti diplomové price:
s

Yok traln Z oy

Povinné philohy zadosti: o

1. Informovany souhlas poskytovany subjektim vyzkumu véetné pisemné
informace poskytované subjektim vyzkumu. Informovany souhlas musi byt
vytvofen dle vzoru dostupného na www.fzv.upol.cz.

nebo

2. Text informace pro Géastniky anonymniho dotaznikového Seteni

v 4/.'1 dne JE Lo Podpis M.t.h‘;//""/t Vee A’c ?.’n 4 r')//- 2

Zédost spolu s pfflohami zasflejte v elektronické podobé a 1x v tisténém vyhotoven

nejpozdéji 7 dni pfed jednénim na adresu Etické komise — Mgr. Lenka Stioukalova,
, EK FZV UP, Hnévotinsk4 3, 775 15 Olomouo.

O stanovisku Etické komise budete vyrozuméni elektronicky.

Faluitn rdrauninickinh wid Linheerrity Palockdbn v Olamonnl
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Priloha 2: Vyjadreni k povoleni vyzkumného Setieni v FTN

Vizena pani

Mgr. Jaroslava Mrkvi¢kova, MBA
naméstkyné feditele pro nelékatské zdravotnicka povolani
Thomayerova nemocnice, Videniska 800, 140 00, Praha 4 - Kr&

v Praze 03. 06. 2020

Viéc: Zadost o povoleni vizkumného Setfeni na Gynekologicko- porodnické klinice
Thomayerovi nemocnice, Videiiskd 800, 140 00 Praha 4 - Kré¢

Vizenda pani naméstkyné

Dovoluji si Vis pozidat o povoleni vyzkumného Setfeni na Vasi gynekologicko-
porodnické klinice, jeZz by mé&lo byt souddsti mé zivéretné diplomové price, Be. Marcela
Jani¢kovd, narozend 3. 2. 1995, posluchacka 1. roéniku magisterského studijniho programu
Intenzivni péée v porodni asistenci, kombinované formy, Univerzity Palackého v Olomouci.

Cilem této price je zjistit vliv indukce porodu na vyskyt perinatdlnich a postnatilnich
komplikaci v porovnini s porody neindukovanymi a zirovedl porovndni metod indukce
prostaglandiny prostfednictvim vaginalnich tablet v porovnani s indukei vaginalnim inzertem.
Piinosem prace je odhaleni nejtastéjdich komplikaci spojenych sindukei porodu
prostaglandiny a Gspésnost jednotlivych metod v riznych kategoriich pacientek.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno na zikladé dat sebranych ze zdravotnické
dokumentace pacientek, které souhlasily se studentskym nahlizenim do dokumentace, Sbhér
dat bude proviadén od 8/2020 do 4/2021, na oddélenich Sestinedéli a na porodnim sdle Vasi
gynekologicko- porodnickeé kliniky.

Zivéretna price je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Renaty Hrubé, odbornd
asistentka na Gstavu porodni asistence UPOL.,

Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti

S pozdravem

Be. Marcela Janickova, Jana Palacha 1029,
Milada Boleslav, 293 01

Tel: 731 244 743

Email: Fiedlerova. Marcela@seznam.cz

Vedouef price: Mgr. Renata Hrubd, Univerzita Palackého v Olomouci,
Hnévotinska 976/3, Olomouc, 775 15

Vyjddteni &cdcn( instituce: N s ndtiou VEA
Souhlasim
/tz/ '

0 Nesouhlasim

Datum: 03 06 20 Podpis a razitko
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Priloha 3: Ukdazka zaznamového archu
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