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Uvod

Preindukce iindukce porodu patii k metodam preventivnim, kdy se predchazi rizikim
vyplyvajicich z pokraovani gravidity. Metodami nefarmakologickymi, mechanickymi
I farmakologickymi se snazime dosdhnout dilatace hrdla délozniho, pravidelnych kontrakci

a nasledného porod.

Cilem prehledové bakalafské prace je odpoveédét na otazku: ,,Jaké nejnovéjsi poznatky byly
publikovany o metodach preindukce a indukce porodu?* Cil prace byl specifikovan v dil¢ich

cilech.

Cil 1:

Predlozit publikované poznatky o nejcastéjsich indikacich k vyvolani porodu.
Cil 2:

Predlozit publikované poznatky o dostupnych metodach preindukce a indukce.
Cil 3:

Predlozit publikované poznatky o GspéSnosti metod preindukce a indukce a jejich moznych

komplikacich.

Vstupni studijni literatura:

ROZTOCIL, A. et al. Moderni porodnictvi. 1. vyd. Praha: Grada, 2008, 408 s. ISBN 978-80
2471941-2.

ROZTOCIL, A. Preindukce aindukce porodu - doporu¢eny postup. Ceska gynekologie:
Casopis Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti. 2013, ro¢. 78, &. 1, s. 19-20. ISSN
1210-7832.

DOSTALOVA, Z. a GERYCHOVA, R. Rizika t&hotenstvi a porodu. Interni medicina pro
praxi. 2008, ro¢. 10, ¢. 9, s. 418-421. ISSN 1212-7299.



KOTEROVA, K. Prodlouzené téhotenstvi a jeho management. In: Moderni babictvi: odborny
Casopis pro porodnictvi a gynekologii. [on line] Praha: Levret, 2009, ¢. 17, s. 3-8. [cit. 2012

01-08] [ISSN:1214-5572, dostupné z http://www.levret.cz/publikace/casopisy/mb/2009
17/?pdf=1#page=5

MOZURKEWICH, Ellen L, Julie L CHILIMIGRAS, Deborah R BERMAN a Uma C PERNI.

Methods of induction of labour: a systematic review. BMC Pregnancy Childbirth. 2011. DOI:
10,1186 / 1471-2393.



1 Preindukce

Preindukce je zahdjena u téhotnych zen s Iékarskou indikaci pro ukonceni t€hotenstvi.
Cilem této metody je U nepfipraveného organismu matky dosdhnout zkraceni a prosadknuti

hrdla d¢lozniho a tim i zvysit citlivost na indukéni preparaty (Roztocil, 2008, s. 343).

VIk doplituje, ze preindukce je zahdjena pii cervix skore 0-5. Vyuzivaji se mechanické
1 farmakologické metody. Dirupce vaku blan ani aplikace oxytocinu neni doporucovana pro

maly efekt na zrani délozniho hrdla (VIk, 2016, s. 7-8).

1.1 Nefarmakologické metody

1.1.1. Ricinovy olej

Ricinovy olej je jednim z nejstarSich 1€k, byl pouzivan po staleti, pti¢emz prvné byl
popsan ve starém Egypté pred vice jak 3500 lety. Pti oralnim podani byly popsany projimavé
ucinky a dale také plisobeni na svalovinu délohy. Nicméné pouziti tohoto 1€kl pro vyvolani
porodu se nedoporucuje z divodu nezddoucich uc¢inkid, jako je nevolnost. PGE, aEP
receptory jsou zapojeny do regulace stfevnich a déloznich funkci. Studie ukazaly pfitomnost
EP 3 receptori Vv t¢hotné déloze a aktivaci téchto receptori bylo prokdzano, ze vyvolavaji

kontrakci hladké svaloviny délohy (Tunaru, 2012, s. 9179-9184).

Studie se zamé&fila na vyskyt cisafského fezu mezi Zenami, které dostavaly ricinovy
olej a Zzenami bez tohoto podani. Nebyl vSak objeven zadny rozdil mezi obéma skupinami.
Casto byly hlaseny zazivaci problémy u Zen uZivajici ricinovy olej (Mozurkewich et al.,
2011).

Ricinovy olej patii mezi nejznaméjsi nelékaiské prostfedky k indukci porodu.
Nicméné, informace o bezpecnosti a ti€innosti této latky zlistdvaji neobjasnéné. Probé&hla
studie u 612 t€hotnych zen s té¢hotenstvim 40 tydnd a vice. Ricinovy olej by podan 205 Zenam
a zbyvajicim ne. Mezi skupinami nebyl Zadny vyrazny rozdil v ¢ase porodu. AvSak nebyly
pozorovany zadné Skodlivé ucinky u této velké skupiny t€hotnych zen (Boel et al., 2009,
S. 499-503).
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1.1.2 Akupunktura

V letech 2010 az 2011 bylo zahrnuto do studie 80 Zen v 38. tydnu t€hotenstvi a vyse.
Cilem bylo zjisténi u¢innosti akupunktury na vyvolani porodu. Spontanni nastup porodu byl
u skupiny s akupunkturou zahajen v 94,7% a 89,2% ve skupiné s placebem. Nebyly zjistény
zadné statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami (Ajori et al., 2013, s. 887-891).

Pouziti akupunktury je na vzestupu i navzdory omezenych védeckych dukazl o jeji
ucinnosti. Pozitivni efekt byl dokézan u studie téhotnych zen ve 40. tydnu téhotenstvi,
kontrola cervikalniho zrani byla po 6 dnech pii provadéni akupunktury kazdy druhy den. Dale
se provadéla studie s cilem zjistit uc¢inky akupunktury u poterminové gravidity 40+6 tydnu
t€hotenstvi. Bylo vybrano 126 Zen a nahodné rozdéleno do dvou skupin. Akupunktura byla
provadéna dvakrat denné¢ v bodech GV20, BL67, LI4 a SP6. Kontrolni skupina dostavala
falesnou akupunkturu ve stejnych bodech. Nebyl stanoven zadny vyznamny rozdil mezi

skupinami pfi zrani délozniho hrdla (Modlock, 2010, s. 1255-1261).

1.1.3 Masaz prsnich bradavek

Diky masazi prsnich bradavek dochézi ke zrani délozniho hrdla vlivem endogenni

sekrece oxytocinu (Roztocil, 2008, s. 345).

U dvou studii s celkem 99 téhotnymi Zenami se porovnavala masaz bradavek oproti
aplikaci oxytocinu. Porovnani skupin po 72 hodinach bylo ve prospéch skupiny s aplikaci
oxytocinu ve srovnani S masdzi prsnich bradavek. Nebyl zjiStén Zadny rozdil v pfitomnosti
mekonia v plodové vod¢ ani hyperstimulaci délohy. Dale probéhly studie, kde se porovnavala
skupina zen se stimulaci prsnich bradavek oproti skupin¢ bez jakéhokoliv zadsahu. VéEtsi pocet
zen s délozni aktivitou bylo ve skuping€ S prsni stimulaci, navic byla spojena i S men$im

poporodnim krvacenim (Mozurkewich,2011).

Singh et al. provadéli studie u 200 Zen, kde se porovnavala skupina S prsni stimulaci
a skupina bez ni. Skupina s prsni stimulaci mé¢la lepsi vysledky ve zménach v Bishopoveé
skore v pritbéhu jednoho tydne. Cisatsky fez z diivodu selhani indukce byl vyznamné nizsi ve
skupin€ s prsni stimulaci 8% oproti 20% bez stimulace. Poporodni krvéaceni se vyskytlo v 6%

u kontrolni skupiny, naopak ve skupiné se stimulaci se neobjevilo vibec. Zavérem této studie
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bylo, ze stimulace prsou U prvorodicek S nizkym rizikem pomaha pii cervikalnim dozravani

a zvysuje Sanci vaginalniho porodu (Singh et al, 2014).

1.1.4 Pohlavni styk

K dispozici neni dostatek diikazi k vyhodnoceni ucinnosti a bezpecnosti pohlavniho
styku pro indukci porodu. Dle studie do které se zapojilo 28 t€hotnych Zen, nebyly zjistény
zadné rozdily mezi skupinami S pohlavnim stykem kazdy vecer, po dobu 3dnli ve srovnani

skupiny bez styku (Mozurkewich et al., 2011).

Schaffir se zajimal, zda pohlavni styk v terminu porodu urychli spontanni ndstup
porodu a dale jeho vliv na cervikalni zrani. Porovnavaly se zeny, které byly sexualné aktivni
Vv terminu porodu ati kteti nebyly. Sexudlné¢ aktivni bylo 50,5% Zen. Nebyl zjistén zadny
rozdil Vv cervix skore mezi Zenami, které mély sex Vv ptedchozim tydnu ati ktefi nemély

(Schaffir, 2006, s. 1310-1314).

1.2 Mechanické metody

1.2.1 Hammiltoniv hmat

Mezi mechanické zpusoby indukce fadi Koterovd tzv. Hamiltonltv hmat. Timto
hmatem v oblasti za vnitini brankou dochazi k digitalnimu odlou¢eni dolniho p6lu vaku blan

od decidui. M¢lo by tak dojit k stimulaci a sekreci prostaglandini (Koterova, 2009, s. 7).

Hadi, se zminuje Hamiltoniv hmat, jako o Casté klinické metodé pro preindukci
porodu. Cilem je uvolnéni prostaglandini z membrany a ptilehlé decidui. Opakuje se jednou
denné¢ po dobu az tfi dnd nebo jednou tydné Vv pribéhu panevniho vysetfeni. Mezi rizika
spojend s touto technikou patii infekce, krvaceni z diive nediagnostikované placenty previa
nebo nahodné prasknuti plodové vody. Uvadi, ze dle studie je tento hmat spojen se sniZzenou
incidenci poterminové gravidity. Dalsi prospektivni randomizované studie ukazuji, ze pokud
se tento hmat provadi kazdy tyden u nepfipraveného délozniho ¢ipku, dochazi k diivéjsim

spontannim porodiim neZ ve skupiné€ bez tohoto z4sahu (Hadi, 2007, s. 19).

Tuto Siroce vyuzivanou metodu poprvé popsal Jamen Hamilton v roce 1810. Provadi

se pii vagindlnim vySetfeni oddélenim chorioamnidlni ptepdzky od dolniho délozniho
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segmentu kruhovym pohybem prstu. Tento manévr by mél zah4jit kaskadu fyziologickych
reakci, ve které mistni produkce prostaglandini podporuje cervikéalni dozrani. Tento hmat je
spojen s vy$si mirou spontanniho porodu, snizeni potfeby indukce porodu a kratsi Casovy
interval indukci. Provedl se vyzkum, zda Hamiltoniv hmat je bezpeény i u GBS pozitivnich
pacientek. Celkem bylo zafazeno do studie 542 Zen, z nichz 135 bylo GBS-pozitivnich, 361
GBS-negativnich a u46 Zen nebylo vySetieno. Bylo zjisténo, Zze tento hmat je bezpecny
i U GBS-pozitivnich Zen a nema nepiiznivy ucinek ani pro matku ani novorozence (Kabiri et
al., 2015).

VIk doporucuje provadéni tohoto hmatu od tydne 38+0 pii kazdém vySetieni. Slouzi

ke snizeni vyskytu poterminové gravidity (VIk, 2016, s. 7-8).

1.2.2 Hydrofilni ty¢inka (Dilapan S)

Délka této tyCinky je 55 az 65 mm a Sitka 3 az 4mm. Diky schopnosti vazat vodu se
dokaze tyCinka rozsifit po 4hodinach do priméru 11-11,5mm. U preindukce se vétSinou
zavadi 3-4 ty¢inky po dobu 10-12hodin. Rozsitena ty¢inka pusobi tlakem na cervikalni kanal,
ktery rozsifuje. Timto procesem se stimuluje isekrece prostaglandinii z okolni tkané
(Roztocil, 2007, s. 104).

Dilapan S byl zkouman ve studii, kde byly zahrnuty zeny S cervix skore mensi nez 5
u gestacnich stafi > 24 tydnt. Byly zavedeny 2-4 kusy Dilapanu S na 9-15hodin do délozniho
hrdla. Zahrnuto zde bylo 92 Zen, u 55 doslo po uplynulé dobé ke zvySeni cervix skore nad 5
naopak u 31 zustal nalez stejny. U zeny S cervix skore pod 5 byly pouzity dale jiné metody
preindukce. Z téchto zen 33% podstoupilo cisaisky fez a 67% zen porodilo vaginalné. Dilapan
Sneméd zadné nezadouci farmakologické ucinky, nehrozi hyperstimulace délohy a je
doprovazen minimalni bolesti. U Zen >36 tydnu téhotenstvi zaznamendvame posun cervix

skore na >5 u 86 % zen z toho 72% porodilo vaginalné (Simetka et al.,[cit. 2016-03-24]).

1.2.3 Transcervikalni balonkovy katétr

V roce 2011-2013 probehla klinicka analyza v Pekingu. M¢la za cil vyhodnotit
ucinnost a bezpecnost cervikdlni dozravani dvojitym balénkovym katétrem U terminového

téhotenstvi. Do této studie bylo zapojeno 128 téhotnych zen, které se rozdelily do dvou
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skupin. U prvni skupiny byla preindukce zahajena dvojitym balonkovym katétrem naopak
v druh¢ skupiné byl pouzit vaginalni pesar obsahujici dinoproston. Z ¢asového hlediska byla
preindukce balonkovym katétrem podstatné delsi 24,2 + 8,5 hodin ve srovnani
s prostaglandiny 14,5 + 8,0 hodin. Vyrazny rozdil je u dosahnuti porodu do 12hodin. V prvni
skupin€ 9 %, naopak pii uziti prostaglandini 21%. Mira cisaiskym fezii nebyla nijak zvlast
rozdilnd. Intrauterinni infekce byla vyznamné vysSi pfi pouziti balonkového katétru 11%
oproti druhé skupiné¢ 6%. Vyhodou balénkového katétru je nizsi vyskyt hypertermie 3%
oproti 19%, a fetalni abnormalni srde¢ni frekvence 5% ve srovnani s 19%. V piipadech
oligohydramnionu, ristové retardace plod, rodicky S astmatem, hypertenzi nebo piitomnosti
jizev na dé€loze je vyhodné&jsi pouzita balonkového katétru (On Ying Tung et al., 2014, s. 241-
245).

Studie probihajici v letech 2004 az 2008, porovnava délku a priitbéh porodu U Zen
idukovanych misoprostolem ve srovnani s foley katétrem. Zen indukovanych misoprostolem
bylo 617, naopak indukce zahajena foley katétrem byla u 114 téhotnych Zen. Zajimavé bylo
zjisténi, ze porod U Zeny s foley katétrem postupoval rychleji od 1 do 4cm nez u misoprostolu.
Primérna délka byla odlisna 3,4 hodin oproti 5,6 hodin. Naopak je pomalejsi u postupu od 4
do 10cm nez indukce s misoprostolem a to 6,3 hodin oproti 3,6. Celkova doba porodu nebyla
vyznamn¢ odli$nd U Zen indukovanych S misoprostol ve srovnani s foley katétrem. Primérna

doba trvani od 1 do 10 cm je 12 hodin oproti 14,2 hodina (Tuuli et al., 2013).

V soucasné¢ dobé je foley katétr jeden z nejCastéjSich mechanickych pomucek pro
vyvolani porodu. Plsobi jako mechanicky dilatator délozniho Cipku, ale také stimulator
endogennich prostaglandini uvolnénych z plodovych obali. Probé&hla studie s cilem urcit
optimalni objem balonku u foley katétru a maximalni ¢as na cervikalni dozrani. T¢hotné Zeny
byly rozdéleny do &ty skupin. Zeny Vv prvni a druhé skupiné mély balonek o objemu 30ml,
s maximalni dobou zrani 12 hodin a 24 hodin. Zeny ve tfeti a étvrté skupiné mély balonek o
objemu 80ml s maximalni dobou pusobeni 12 hodin a24 hodin. Z ¢asového hlediska
porodu se dosahlo s vyssi uspésnosti balonkem o objemu 30 ml nez 80ml (54,5% vs 46,4%)
(Guetal., 2015).

Ve studii bylo ndhodné rozdéleno 240 Zen. Jedna skupina pfijimala vaginalni
misoprostol 25 ug naopak u druhé byl zaveden foley katétr pro vyvolani porodu. Tato studie

zjistila, ze aplikace foley katétru bylo spojena s delSi indukeci vagindlniho porodu nez
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u misoprostolu. Délka se liSila 20,2 hodin oproti 17,3 hodin. U mechanickych metod je méné
pravdépodobné, ze zplsobi hyperstimulaci d€lohy nez u vaginalni aplikace prostaglandin.

Castg&jsi se viak objevuje infekce matky i plodu (Mozurkewich, 2011).

Déle se v Brazilii porovnavala G¢innost a bezpecnost U zen S vagindlnim podanim 25
mikrogrami misoprostolu oproti zavedeni foley katétru s oxytocinem u 240 té¢hotnych Zen
snezralym hrdlem. Prvni skupina dostala 25 mikrogrami intravaginalniho misoprostolu
kazdych 6 hodin po dobu maximalné ¢tyt davek. U druhé skupiny byl aplikovan foley katétr
do délozniho hrdla, intravendzni oxytocin byl zahdjen poté, co byl balonek spontanné
vytlacen z délozniho Eipku nebo po 24hodinach. Misoprostol byl u¢innéjsi (17,5 hodin) ve
srovnani s foley katétrem (20,4 hodin), (Filho et al., 2010, s. 1045-1052).

1.3 Farmakologické metody

1.3.1 Prostaglandiny

Prostaglandiny maji kolem terminu porodu funkci kolagenolytickou na zrani
délozniho ¢ipku ataké uterokinetickou na vyvolani déloznich kontrakci. Vyuzivané jsou
piipravky dinoproston tak inovéj$i misoprostol. Mezi vedlejsi G¢inky prostaglandind patii
nauzea, prujem, zvraceni, délozni hypertonus, hypotenze a vazodilatacni erytém (Roztocil,

2007, s. 104).

1.3.1.1. Dinoproston

Obvykle se aplikuje 0,5 mg dinoprostonu ve vecCernich hodindch intracervikalné.
Pokud nedojde ke spontannimu nastupu kontrakci, hodnoti se zralost hrdla az Vv rannich
hodinach. Podle nalezu se stanovuje vlastni indukce porodu anebo se aplikace opakuje

(Roztocil, 2007, s. 104).

Binder uvadi rizné formy dinoprostonu ato vaginalni tablety nebo vaginélni pesar.
K preindukci zminuje jako nejvhodngjsi formu vaginalni gel, aplikace je mozna
I intracervikalné. Tablety se vétSinou zavadi do zadni poSevni klenby. Binder zminuje
I Dilapan S, ktery se zavadi pfimo do d€lozniho hrdla obvykle 4 kusy. ZvétSenim ty¢inek

dochazi k dilataci délozniho hrdla (Binder, 2009, s. 32).
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1.3.1.2. Misoprostol

Tento preparat neni Vv Ceské republice registrovan, aproto se nepouZiva U nas
k preindukci a indukci porodu. Uéinky jsou srovnatelné s dinoprostonem, navic ma méné

vedlejsich u¢inku a cena je nizsi (Rozto¢il, 2007, s. 104).

Probihala studie zabyvajici se preindukci s misoprostolem ve srovnani S oxytocinem.
Bylo zde zahrnuto 327 zen s Bishop skore pod 5 a s t€hotenstvim >24 tydnt. T¢hotné Zeny
byly nahodné rozdéleny do dvou skupin. Doba od podani do porodu byla krats$i u oxytocinu
13,1hodin ve srovnani S misoprostelem 16,3hodin. Nebyl zjistén zadny rozdil v komplikacich

matky nebo novorozence mezi obéma skupinami (Fonseca, 2008, s. 305.¢1-305.e5).

1.3.2 Oxytocin

Oxytocin neni vhodnou volbou pro preindukei, kvili net€innosti na zrani hrdla

délozniho (Rozto¢il, 2007, s. 104).

1.3.3 Mifepriston

Tato latka je antagonista progesteronu. Uéinky jsou srovnatelné s prostaglandiny a je
un¢j mensi vyskyt nezddoucich ucinkti. Az u30-60% téhotnych Zen S oralni aplikaci
mifepristonu se dostavi pravidelné délozni kontrakce i bez vlastni indukce porodu (Rozto¢il,

2007, s. 104).

Mifepriston je pouzivan u abortd do 49. dne téhotenstvi, pferuSeni tehotenstvi ze
zdravotni pti¢iny a také k porodu mrtvého plodu ve druhém a tfetim trimestru. Vyjimecné je
pouzivan ik indukci porodu zivého plodu. Dokéaze u nepiipravené¢ho nalezu zajistit dobré
zrani hrdla délozniho. Obvykle se podava v davkach 200 mg per os S opakovanim po
24hodinach. Pokud nenastoupi d€lozni ¢innost, pokracuje se Vv aplikaci oxytocinu nebo

prostaglandint (Spalova, 2009, s. 26).

16



2 Indukce porodu

Indukce porodu Rozto€il definuje jako umélé vyvolani déloznich kontrakci S cilem
ukoncit téhotenstvi, jestlize je zachovan vak blan, normotonicka svalovina délohy a bez
pritomnosti déloznich kontrakci. Hranice pro zahdjeni indukce porodu u zivého plodu je 23

tydnd + 1 den u mrtvého plodu je hranice hmotnostni 1 000g a vice (Roztocil, 2008, s. 343).

Dale Roztocil doplnuje, ze indukce je metodou preventivni, kdy se piedchéazi rizikiim
hrozicich z pokracovani Vv téhotenstvi. Indukce neodstranuje pii¢inu vzniku rizikového nebo
patologického stavu matky i plodu, a proto se nejedna o 1é¢ebnou metodu. Piedpokladana
rizika spojena S vyvoldvanym porodem by neméla pfevazovat nad vyhodami indukce pro

matku a plod (Roztocil, 2007, s. 102).

Indukce je zahdjena pokud nenastoupi spontanni nastup porodu ato vyvoldnim
pravidelnych déloznich kontrakci. Metody jsou mechanické a farmakologické, pouzity za
ucelem dilatace hrdla délozniho a nésledny porod. Pocet indukci stoupa a to hlavné z divodu

aktivngjsiho piistupu porodnika (Nicholson, Stenson, Keller et al. in Spalova, 2009, s. 24-25).

Vlk zmifuje, ze pii indukci porodu musi byt cervix skore >6 a nesmi byt piitomna
kontraindikace. Vyuzivany jsou jak prostaglandiny tak i dirupce vaku blan pfi cervix skore
>8. Indukce se provadi vyhradné za hospitalizace (VIk, 2016, s. 7-8).

2.1 Indikace k indukci

Indukce je zahijena tam, kde pfevazuji pozitiva ukonceni téhotenstvi nad moznym
rizikem vzniku perinatalni a matefské mortality a morbidity. Mezi indikace k umélému
ukonceni t¢hotenstvi fadime pfedcasny odtok plodové vody, chorioamnitida, rlistova retardace
plodu, hypertenzni onemocnéni matky, izoimunizace, mrtvy plod, prodlouzené t&€hotenstvi
ajiné. Spalova mezi absolutnimi kontraindikacemi indukce uvadi placentu praeviu, vyhiez
pupecniku, ptficnd poloha plodu, prodé€lany cisatsky fez v anamnéze nebo aktivni genitalni
herpeticka infekce. Mezi relativni kontraindikace se ftadi suspektni kardiotokograficky
zaznam, zavaznd hypertenze, naléhdni vysoko nad vchodem, poloha koncem panevnim,
viceéetné téhotenstvi nebo kardiologické onemocnéni rodicky (Nicholson, Stenson, Keller, et
al. in Spalova, 2009, s. 24-25).
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Alanis a Newman zminuji studii, ktera probéhla v letech 1996 — 2007 na Medical
University of South Carolina, kde jsou uvedeny jednotliva zastoupeni indikaci k indukci. Jako
mezi nejcastéjsimi indikacemi byva uvadéna poterminova gravidita 19,22 %, dale pak
preeklampsie 18,86 % a nejasné piic¢iny 16,08 %. Mensi procentualni zastoupeni je slozeno
Z intrauterinni rastové retardace 7,65 %, anomalie plodu 6,80% gesta¢ni hypertenze 6,47 %,
diabetes mellitus 5,56 % a jiné (Alanis a Newman, 2009, s. 21).

V letech 2005-2010 byl provadén vyzkum, kde byly porovnavany dvé skupiny téhotnych
zen. Jednu skupinu tvotilo 622 Zen s indukci a druhou 265 téhotnych se spontannim porodem.
Z tohoto vyzkumu vyplyva, ze zeny indikované k indukci maji Casto vySsi BMI a trpi
hypertenznim onemocnénim. Vyznamné vyssi procento indukci bylo u nulipar. Bylo zjisténo,
ze vys$i procento novorozenct po indukci bylo hospitalizovano na jednotce intenzivni péce
nez pii spontannim porodu. V intervalech mezi jednotlivymi téhotenstvi nebyl zjistén Zadny
rozdil. AZ 57% Zen byly indikovany k indukci pro pfedcasny odtok plodové vody nebo
poterminovou graviditu. Vice nez polovina téhotnych 52% obdrzela vaginalni prostaglandin

jako prvni volbu indukce (Levine at al., 2014, s. 351).

Dle Roztocila si indikace k preindukci i indukci mizeme rozdélit na 1ékaiské a nelékaiské
(Roztocil, 2008, s. 344).

2.1.1 Lékarské indikace

Jsou zaloZeny na ptitomnosti patologického stavu nebo rizikového znaku u matky, plodu
¢i u obou z nich. Rozto¢il do indikaci fadi poterminovou graviditu, pfed¢asny odtok plodové
vody, diates mellitus, hypertenzi onemocneni, Rh izoimunizace, nitrod¢lozni rlstova
retardace, gemini, konec panevni, mrtvy plod a dale pak makrosomie plodu (Rozto¢il, 2013,

s. 19-20). Nize si uvedeme nékteré z nich:

2.2.1.1  Prolongovand gravidita po ukoncéeném 41. tydnu gestace

Az 10% téhotnych Zen dosahuje ukonceni 41. tydnu gestace. Zasadni pro spravné
zahajeni indukce poterminové gravidity je pfesna datace t€hotenstvi. Pravé chybna datace

téhotenstvi, miize vést kzvySenému vyskytu prodlouzené gravidity atim ptedcasné
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zahdjenych indukci. Pficiny prodlouzeného téhotenstvi jsou nejasné, ale Castéji se vyskytuji
u primipar a u zen po terminu jiz rodicich. Prodlouzené téhotenstvi neni definovano jako
patologicky stav, poji se vSak SvysSi perinatalni morbiditou a mortalitou. Intrauterinni
odamrti plodu se vykytuje az Sestkrat Castéji od 37. tydne (0,35 / 1 000) do 43. tydne (2,12 /
1 000). Srovnanim umélého vyvolani porodu ve 41-42. tydnu oproti vy¢kavacimu pfistupu se
zabyvalo 10 randomizovanych studii. Bylo zjisténo, ze indukci porodu se mize piedejit riziku

perinatalniho umrti ve spojitost s poterminovym téhotenstvim (Koterova, 2009, s. 3).

Rizika pro plod pii pfenaseném t€hotenstvi se poji S uteroplacentarni insuficienci,
intrauterinni infekci a hypoxii plodu. Dale se Castéji vyskytuje abnormalni srde¢ni frekvence
plodu pfi porodu, nizké pH pupecnikové krve, aspirace mekonie a nizsi skore dle Apgarové
v 5. minuté. U déti po terminu se rodicich je Cast¢jSi makrosomie, definovana jako vahovy
odhad plodu >4 500g. Makrosomie plodu vede k mechanickym porucham porodu, dystokie
ramének a z toho vyplyvajicich ortopedickych, vaskularnich nebo neurologickych poranéni.
S makrosomii vznikaji irizika pro matku jako zavazné poranéni hraze (trhliny 3. nebo 4.
stupné) nebo cisarsky fez. Christian a Norwitz navrhuji postup U téhotenstvi S nizkym rizikem
pii pfesahnuti terminu porodu. Domnivaji se, ze pti dosazeni 41. tydne by mél dojit k rutinni
indikci porodu, kviili moznym rizikiim pfi vy€kavacim postupu. Pfi selhdni rutinni indukce ve
41. tydnu gestace by méla byt indukce zastavena a pacientka poslana domt. V ptipadég, Ze je
kardiologicky zaznam v poradku a nedoslo k odtoku plodové vody. Indukce se znovu opakuje
po dosazeni 42. tydnu téhotenstvi (Pettker a Norwitz, 2005, s. 10-13).

Binder uvadi, Ze po terminu porodu stoupaji rizika intrauterinniho ohrozeni plodu.
Dochazi k poklesu mnozstvi plodové vody a intrauterinniho stresu plodu. Muze se uvolnit
smolka, kterou dojde ke zkaleni plodové vody a riziku aspirace. Jsou uvadéna doporuceni
perinatalni mediciny provadét non-stres test 2x tydné po dosaZeni terminu porodu. Zena je
vaginalné vySetfena a je stanoveno Bishop skore délozniho hrdla. Provadi se ultrazvukové
vySetieni S cilem odhalit pfipadnou makrosomii plodu. Od gestacniho stati 41+3 je potieba
urcit takovy postup, aby doslo k porodu pfed dokonfenim 42. tydne t€hotenstvi (Binder,
2009, s. 30-31).

V Dansku Vv letech 2000 az 2012 probihali studie, kde se zabyvali snizenim poctu mrtvé
narozenych déti po terminu porodu. Frekvence narozenych déti pomoci indukce se zvysila od
roku 2000 z 12,4 % na 25,1 % v roce 2012. Procento déti narozenych v nebo po 42. tydnu

gestace se snizilo z 8,0% na 1,5% a kleslo i narozeni mrtvého plodu po 37. tydnu te€hotenstvi.
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Z tohoto vyzkumu jasné vyplyva zavislost aktivnéjsiho ptistupu porodniki pomoci indukce

a snizeni mrtvé narozenych déti (Hedegaard et al., 2014, s. 1-3).

2.2.1.2  Diabetes mellitus a gestacni diabetes mellitus

Zakladem tohoto endokrinologického onemocnéni je nedostatecna sekrece inzulinu
pankreatem nebo zvys$ena inzulinova rezistence na buiiky perifernich tkani. Castymi piiznaky
je hyperglykémie s glykosurii. U 3-5% té€hotnych Zen dojde k poruse glukézové tolerance
avznikd porucha, nazyvana gestacni diabetes mellitus. Toto onemocnéni se vétSinou
manifestuje v druhé polovin¢ t€hotenstvi, kdy inzulinova resistence stoupa. T&hotenstvi
s diabetem je rizikovéjsi pro matku i plod. Nejdulezitéjsi je véasné odhaleni onemocnéni
v prub¢hu téhotenstvi, proto je od roku 2004 zaveden screening gesta¢niho diabetu mellitu
(Dostalova a Gerychova, 2008, s. 419-420).

Roztoc¢il uvadi, ze uzeny S dobie kompenzovanym gestacnim diabetem mellitem by
t€hotenstvi nemélo piekrocit termin porodu. Bez nastupu spontanni délozni ¢innosti je porod
indukovan mezi 39. - 40. tydnem t¢hotenstvi. Gestacni diabetes neni diivodem k cisafskému
fezu, proto je klientce umoZznén vaginalni porod. U porodu je vhodna pfitomnost neonatologa

(Roztodil, 2008, s. 214-215).

Dle doporucenych postupt U té¢hotnych Zen s nizkym rizikem neni indikovdno ukonceni
téhotenstvi pfed terminem porodu. Po terminu porodu do 41+0 tydnu gestace by mélo
t€hotenstvi sméfovat K ukonceni. U Zen zafazenych do skupiny se zvySenym rizikem je
stanoven postup ukonceni t&hotenstvi nejpozdé¢ji Vv terminu porodu. Pokud je stanovena
ultrazvukovym vySetfenim oc¢ekavana hmotnost prevySujici 4000 g pfistupuje se k preindukci

¢1 indukci dle cervix skore (Andélova et al. 2015, s. 461).

2.2.1.3 Intrauterinni riistovd retardace plodu (IUGR)

Hajek toto onemocnéni oznacuje jako opozdény rist a vyvoj plodu o 3 -4 tydny dle

gestacniho stafi podle ultrazvukové biometrie (Hajek, 2004, s. 443).

20



Onemocnéni postihuje 2-5% zivé narozenych déti. Novorozenci jsou az 8x Castéji
postihnuty perinatalni imrtnosti a vyskytu zdravotnich problému nez novorozenci bez IUGR

(Russel in Dostalova a Gerychova, 2008, s. 418).

Etiologie IUGR neni pfesné zndma, ale vime, Ze mezi matefské faktory se fadi zavazna
vnitini onemocnéni, jako jsou chronicka vaskuldrni onemocnéni, inzulin dependentni diabetes
mellitus, trombofilie a kolagenézy. Velky vliv na vyvoj plodu ma iabuzus drog, Iékd,
expozice $kodlivin anepochybné ikoufeni. Mezi fetalni faktory se mohou fadit infarkty

placenty, pupecnikové anomalie, nadory placenty a abrupce (Dostalova a Gerychova, 2008, s.
418).

Intrauterinni ristova retardace nema Zzadny lécebny postup. Situace je vaznéjsi ¢im diive
je IUGR diagnostikovana. Nejdulezitéjsi je ultrazvukové vySetfeni. Podezieni miizeme mit uz
u neshody mezi vyskou fundu a gestaénim staii plodu. Po 32. tydnu téhotenstvi je zvolen
aktivnéjsi piistup k ukonceni téhotenstvi. Porod je veden vaginalni cestou, pokud to stav

dovoli za stalého koardiotokografickégo monitorovani (Binder a Roztoéil, 2011, s. 37)

Pii diagnostice intrauterinni retardace je zapotiebi znat ptesnou dataci gravidity,
nepiresnéjsi je ultrazvukové vySetfeni vV prvnim trimestru. Je potieba rozliSit plod konstitué¢né
maly aplod postizeny patologickym procesem. Nejcastéji jsou pri¢iny placentarni
insuficience. Plody postizeny IUGR maji vyssi vyskyt morbidity a mortality nez plody

s fyziologickym rlstem.

v

IUGR plodu miize mit fadu pficin, z nichz nejcastéjsi je placentarni insuficience. Plody
s IUGR trpi prokazateln€ vyssi morbiditou a mortalitou neZ plody S normalnim rdstem.
K dataci ukonceni téhotenstvi se pfistupuje individualné sohledem na gesta¢niho stafi

(Zmrhalova et al., 2012).

2.2.1.4  Predcasny odtok plodové vody

M¢échurova definuje pred¢asny odtok plodové vody jako odtok plodové vody 1 hodinu
ptfed porodem. RozliSuje se ptfedCasny odtok Vterminu po 37. tydne tchotenstvi a pied
terminem tj. pfed ukonfenym 37. tydnem gestace. Indukce porodu a nasazeni antibiotik
Méchurova rozdéluje dle gestacniho stafi. U t€hotenstvi gesta¢niho staii 37 + 0 tydni a vice

bez chorioamnitidy a GBS pozitivity je porod vyvolavan 24 hodin od odtoku plodové vody
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a antibiotika podany po 18 hodinach od odtoku. Pfi pfitomnosti chorioamnitidy nebo pii
pozitivit¢ GBS screeningu je porod provokovan ihned zaroveinl S nasazenim antibiotik.
K vyvolani porodu si pouzivaji prostaglandiny. Pfi cervix skore 5 a mén¢ se poda vaginalni
tableta dinoprostonu (1,5 az 3mg) do zadni klenby, pokud nenastoupi délozni ¢innost tak se
tabletka podava znovu po 6 hodinach. Pii dosahnuti cervix skore vétsiho nez 5 se tabletka

dinoprostonu 0,5 mg zavadi endocervikalng, podani lze opakovat po 2 hodinach. U zralého

hrdla je mozno podat infuzi s oxytocinem (Méchurova, 2013, s. 15-17).

V roce 1992 az 1995 byla provadéna mezinarodni randomizovana kontrolni studie, do
které bylo zapojeno 5 041 téhotnych zen. Cilem studie bylo zjistit, jestli je vyhodngjsi
okamzita indukce porodu nebo vyckavaci pfistup. Zavérem této studie bylo, ze pacientky

24

prabéh porodu (Hannah in Alanis, Newman, 2009, s. 20).

Meta-analyza publikovana v roce 2005 zjistila, Ze misoprostol je stejné bezpec¢ny a Gu€inny
jako oxytocin k indukci porodu u pacientek s pfed¢asnym odtokem plodové vody (Lin et al.,
2005, s. 593-601).

AZ ul10 % zen pokraCuje téhotenstvi ipo 42. tydnu téhotenstvi. V etiologii muze
figurovat obezita, nuliparita nebo iveék matky nad 30 let. Matky iplod jsou vystavény
zvySenému riziku vyskytu nezadoucich ucinkil pti prodlouzené gravidité. Probéhla studie
s cilem zhodnotit vyhody vyvolani porodu V terminu ve srovnani s vyckavajicim ptistupem.
Bylo zde hodnoceno 22 studii s celkovym poctem 9383 téhotnych Zen. Postup indukce byl
spojen s mens§im poctem perinatalniho umrti nez pti vyckavacim ptistupem. V prvni skuping
se vyskytlo jedno perinatalni umrti naopak ve druhé iimrti 13. Mensi pocet déti v indukéni
skupiné mélo syndrom aspirace mekonia a také mensi vyskyt cisafskych tezli ve srovnani

s vyckavacim piistupem (Giilmezoglu, 2014).

2.2.1.5  Makrosomie plodu

Roztocil uvadi, ze makrosomicky plod je charakteristicky vahovym odhadem hmotnosti
4000-5000 g, vahovy odhad plodu 5000g a vice se oznacuje jako plod obrovsky. Pii odhadu
hmotnosti vétsi nebo rovno 4000g se piechazi k predcasné indukci nebo preindukci porodu
dle cervix skoére, pokud jsou vylouceny kontraindikace vagindlniho porodu jako je placenta

praevia, kefalopelvicky nepomér atd. K cisafskému fezu se priklanime, pokud se vyskytuje
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kefalopelvicky nepomér, odhad plodu piekracuje 4500 g, cisaisky fez v anamnéze nebo
u diabetu matky (Rozto¢il, 2013, s. 41).

Zamorski a Biggs zminuji, ze makrosomié se vyskytuje az u 10% vsech té€hotnych ve
Spojenych statech. Ta je spojovana S vySSim vyskytem cisafskych fezi a poSkozeni jak
matky, tak iplodu. Makrosomie se obtizn¢ diagnostikuje, kvuli velké odchylce pii
ultrazvukovém vysetieni. Proto Castéji dochazi k chybné indukci porodu, protoze skutecna
hmotnost je zjisténa az po porodu. Zajimavym zjisténim byl vysledek studie provadéné v roce
1990 ve Spojenych statech. Zde zjistili, ze pravé polovina vSech piipada dystokii ramének se
vyskytuje unovorozencu pod 4000 g atéméf polovina poranéni brachialniho plexu se

objevuje u novorozencu vazici méné nez 4500g (Zamorski a Biggs, 2001, s. 302-307).

2.2.1.6  Hypertenzni onemocnéni\V téhotenstvi

Dle Roztocila trpi hypertenznim onemocnéni V téhotenstvi az 5-7% zen. Za patologickou
hodnotu povazujeme 140/90 mmHg neméfeno dvakrat po tfech sobé jdoucich méfeni.
V piipad¢ presahnuti krevného tlaku 160/110 mmHg v klidu a shypertenzni terapii je
t€hotenstvi doporuceno k indukci porodu. V ptipadé vysokého cervix skore, naléhani
hlavickou a nepfitomnosti hypotrofie je mozna indukce K vaginalnimu porodu za
kontinualniho zaznamu kardiotokografem a podavani antihypertenziv. Pokud by se vyskytla
dalsi patologie, je tehotenstvi ukoneno cisaiskym fezem, nejlépe za celkové anestezie.
Hypertenze, proteinurii a generalizované otoky jsou hlavnimi pfiznaky preeklampsie. Tato
nemoc se nejéastéji objevuje po 20. tydnu téhotenstvi u 2-5% zen (Roztocil, 2008, s. 173-

174).

Alanis a Newman uvadéji, ze indukce u téhotnych Zen trpici preeklampsii maji vétsi pocet
nezdafilych porodid oproti Zenam s tlakem v normalu. U téchto zen je i Cast&jsi vyskyt
suspektnich kardiotokografickych zaznamii. Dle studii u preekliptickych Zen pfi pouziti
vy$Sich davek misoprostolu oproti oxytocinu dosahuji vysSich pocti vagindlnich poroda
trvajici krat$i dobu. Déle u poddvani misoprostolu byla doba indukce zkracena na rozdil od

PGE2, ale pocet cisafskych fezii se nezménil (Alanis a Newman, 2009, s. 22).

Hr&kova a Sarapatkova ve své praci upozoriuji na fakt ze, hypertenze miize mit vliv na
rst a vyvoj plodu. V kone¢nych dusledcich mize dokonce zpusobit poskozeni az smrt plodu.

Krevniho tlaku dosahujictho hodnoty 160/110 mmHg zpisobuje az 20x vyssi riziko
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perinatalni mortality oproti téhotné zené stlakem vnormé. RozliSujeme hypertenzi
preexistujici, ktera se vyskytuje pied 20. tydnu téhotenstvi a obvykle ptetrvava vice nez 42
dnti po porodu. Naopak hypertenze gestac¢ni se projevuje po 20. tydnu gestace a ustupuje do
42 dnt po porodu. Indukce porodu je zapotiebi pokud se k hypertenzi fadi i dalsi piiznaky

jako je proteinurie, poruchy koagulace a dalsi (Hrékova a Sarapatkova, 2013, s. 191-192).

2.2.1.7  Gemini v 38. tydnu téhotenstvi

Indukce k vagindlnimu porodu musi byt velmi rozvazna a opatrna. Musi byt splnény
podminky, ze oba plody musi byt Vpoloze podélné hlavickou bez ptitomnosti dalsi

porodnické komplikace (Héjek, 2004, s. 352).

2.1.2 Indikace nelékarské

— Geografické indikace, kde v misté bydlisté pacientky neni dostate¢né zabezpecena
doprava do nemocnice.

— Jazykova indikace, kdy pacientka pottebuje tlumocnika, ale jeho piitomnost neni
mozno zabezpecit v jakoukoliv hodinu.

— Socialni indikace, kdy zdravotnické povédomi pacientky nebo jejiho okoli neni

dostacujici pfi neocekavaném nastupu porodu (Roztoéil, 2013, s. 20).

2.2 Kontraindikace i indukci porodu

absolutni kefalopelvicky nepomér, kdy rozdil biparientalniho priméru hlavicky plodu
a conjugaty very je mensi nez 10 mm;

— chronicka nebo akutni hypoxie plodu;

— bishopovo skore mensi nez 5;

— akutni porodnické krvaceni;

— neocekavana nezralost plodu;

— vyvojové vady dé€lohy;

— pacientky po rekonstruk¢nich operacich v malé panvi;

— karcinom v malé panvi floridni i v remisi (Rozto¢il, 2013, s. 20).
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2.3 Metody indukce

Indukci zahajujeme zasadné za hospitalizace, pti dosazeni Bishopova skore > 6. Po
seznameni Zeny S postupem je indukce zahajena U odpocaté rodicky Vv rannich hodinach. Méli
by byt vylouceny kontraindikace pro indukci porodu a pro vedeni porodu vagindlni cestou.

Podani jidla a tekutin kontraindikovano neni (Binder, 2009, s. 31).
Dle Roztocila se metody indukce déli na mechanické a farmakologické.

V Jizni Korei V letech 2004 az 2006 probéhla prospektivni observacni studie. Celkem
do ni bylo zapojenu 161 té¢hotnych zen. Indikace pro vyvolani porodu byli oligohydramnion
(71zen), prodlouzené téhotenstvi (41 Zen), IUGR (19), makrosomie (9) a dalsi. Indukce byla
provedena podle nésledujiciho schématu. Ve vecernich hodinédch byl zaveden Propess s 10 mg
dinoprostonu, ktery se po 9 hodinach vyjmul. Nasledovala infuze s oxytocinem s poc¢atecni
davkou 5,3 mU/min az do maximalni davky 40mU/min. Infuze byla podavana 12hodin,
pokud indukce nebyla G¢innd, postup se opakoval. Amniotomie byla provedena pfi cervix
skore alespon 3cm. K vaginalnimu porodu doslo u 79% zZen a 95% porodilo v ramci 24 hodin.
Cisafsky fez byl proveden U 21% z divodu selhdni indukce, podezieni na tisenl plodu a jinych

(Kyo, 2007, s. 722-727).

Mezi hlavni komplikace indukce porodu je povazovan cisaisky fez. Byl proveden
systematicky piehled ametaanalyza, zda je riziko cisafského fezu vyS$S§i nebo niZsi
u vyvolaného porodu ve srovnadni S vyckavacim piistupem. Celkové riziko cisafského fezu
bylo 0 12% niz8i u vyvolavanych porodt nez u vyckavaciho pfistupu. Dale byl i nizsi vyskyt
umrti plodu i hospitalizace na jednotce intenzivni péce pii indukci porodu (Mishanina et al.,
2014)

2.3.1 Mechanicka indukce porodu

2311 Amniotomie

Amniotomie se provadi sterilnim nastrojem, kterym se protrhnou plodové obaly,
a vzniklym otvorem miize odtékat plodova voda. Provadi se za ucelem stimulace nebo

posileni, jez existujicich kontrakci (Leifer, 2004, s. 200).
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Dle Roztocila jiz protrzeni vaku blan, muze vyvolat zacatek kontrakci. Mozny
mechanismus vyvolani délozni Cinnosti je aktivace kaskady dé&ju, kdy na zacatku stoji
kyselina arachidonové a vysledkem je zvySena sekrece exogennich prostaglandint z deciduy
a amnia Vv oblasti vnitini branky. Pokud nedojde k zahajeni d€lozni ¢innosti do 2 hodin od
dirupce vaku blan tak se prechazi k farmakologickym metodam. Kontrakce se dale posiluji
prostaglandiny nebo oxytocem. Tim to postupem dochazi ¢asto ke zvysené pravdépodobnosti
uspésné indukce. Komplikace dirupce vaku blan se vyskytuji ziidka, ale patfi k nim
nitrodélozni infekce, ktera zavisi na Case mezi provedenou amniotomii a porodem. Dale se
mezi komplikace fadi hypoxie plodu, krvaceni z cév ataké prolaps pupecniku (Roztocil,
2008, s. 345).

Toner poukazuje na mozna rizika amniotomie. Radi se tu vyhiez nebo komprese
pupecniku, coz ma za nasledek pieruseni pritoku krve pupeénikem. Muze dojit i k infekci jak
plodu tak i matky. Krvaceni mize zpusobit placenta previa, nizko polozena placenta nebo
naruseni vcestné cévy. I pres digitalni kontrolu mize dojit k poranéni plodu (Tenore, 2003, s.

21-25),

2.3.2 Farmakologické metody

2.3.2.1  Prostaglandiny

Kraj¢iova akol. uvadéji, ze ucinky prostaglandini jako zvySeni télesné teploty,
zrychluji motilitu ureteri @ mocového méchyte, maji pozitivni chronotropni a inotropni efekt,
zvySuji nitroo¢ni tlak, urychluji vylu¢ovani histaminu a pisobi vazodilata¢né. Prostaglandiny
maji rizné cesty podani, ale pro zvySeny vyskytu nezadoucich ucink pfi celkovém podéni se

preferuje lokalni aplikace (Krajéiova et al., 2015, s. 90).

Binder uvadi, ze reakce rodicky se mohou Vznaéné mife liSit. MuZe nastat
hyperaktivita myometria az hypertonus délozni coz muiize mit za nasledky hypoxii plodu.
V nékterych piipadech zvySena senzitivita na podané prostaglandiny mize zpusobit piekotny
porod (Binder, 2009, s. 31).

V letech 2011-2013 bylo na Gynekologicko-porodnické klinice Nemocnice na
Bulovce v Praze 6 317 tehotnych Zzen. Pomoci prostaglandinii E2 bylo indukovano 22,5 %

vSech porodi ztoho nejcastéji to byli primipary 55,8 %. NejcastéjSim divodem pro
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vyvolavany porod prostaglandiny E2 byla poterminovéa gravidita 26,8 % mezi dalsi casté
divody se tadi pred¢asny odtok plodové vody a to az v 21,3 %. Indukce se zdafila u 81,5 %
zen, které porodily vaginalng€. U 13,5 % tchotnych Zen byl proveden cisafsky fez ato

nejéastéji z divodu nereagovani na zavedené prostaglandiny (Krajcova et al., 2015, s. 91).

Dinoproston

Dle Koterové zplsoby aplikace jsou preferovany intravaginalné, intracervikalné nebo
extraamnialné. Dostupnymi 1ékovymi formami jsou tablety (Prostin 3 mg), vaginalni gel
(Predipid 0,5 mg) nebo pesar (Propes 10 mg). Doporucuje U nepiipraveného vaginalniho
nalezu aplikaci 3 mg tabletu dinoprostonu do zadni klenby poSevni, pokud nenastane reakce
je davka znovu opakovana po Sesti hodinach. Maximalni davka, kterd se muze podat za den je
6 mg. Pfi pfiznivém vaginalnim nalezu je podana tabletka 0,5 mg dinoprostonu
extraamnialné. Pokud se nalez nezméni, je znovu tableta aplikovana po 2 hodinach (Koterova,

2009, s. 6).

Binder poukazuje na dilezitost CTG zdznamu pii zavadéni prostaglandini. Zaznam by
m¢él vzdy predchdzet jiz zavedeni prostaglandinti, dal$i kontrolni zdznam se obvykle natdci
jednu hodinu po zavedeni dale dle nalezu. Pii pfitomnosti patologii se pfistupuje ke

kontinualnimu monitorovani plodu (Binder, 2009, s. 32).

Déle se Binder vyjadiuje k pouziti vagindlniho pesaru S uvoliovanim dinoprostonu.
Indikace se nelisi od jinych forem dinoprostonu. Za relativni kontraindikaci se povazuje
pfed¢asny odtok plodové vody, pro hrozici zavleceni intraamnidlni infekce. Obecné se
doporucuje zavadét Propess pred ukonenym 38. tydnem téhotenstvi do hrdla s cervix skore >
6 nebo po ukonceni 38. tydne gestace do hrdla s Bishop skoére >5. Mezi kontraindikace se
fadi stavy po operaci délohy, znamky intrauterinni tisné¢ plodu nebo intraovularni infekce.
Pesar se aplikuje do zadni poSevni klenby, zavedeni intracervikalni bylo spojeno s ¢astym
hypertonusem délohy. Vyrobce doporucuje ponechat pesar 12 hodin Vv rodidlech, vSak dle
vyzkumu je lepsi pesar nechat déle piisobit. Odstranén je pii nastupu pravidelnych kontrakci
nebo pii rozvijejici hypertonusu d€lohy. V terminu porodu se uspé$nost porodu pohybuje

kolem 67 az 93%. Hypestimulace se objevuje az v 3-15% (Binder, 2009, s. 586-587).

Hadi porovnava jednotlivé formy dinoprostonu. Prepidil je vaginalni gel, ktery
obsahuje 0,5 mg dinoprostonu. Po aplikaci by méla Zena zistat lezet na zadech po dobu

alespon 15-30 minut aby nedoslo k uniku gelu z dé€lozniho hrdla. Pokud nedojde k reakci na
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podané prostaglandiny, davka se opakuje za 6 hodin po pocatecni davce. Maximaln€ povolena

davka je 1,5 mg za 24hodin.

Cervidil je vaginalni pesar, ktery obsahuje 10 mg dinoprostonu. Z pesaru se postupné
uvolni piiblizné 0,3 mg / h dinoprostonu po dobu 12hodin. Velkou vyhodou tohoto pfipravku
je postupné uvoliiovani a moznost snadného odstranéni pii hyperstimulaci délohy. Pesar by
mél byt vzdy odstranén pted podanim infuze s oxytocinem a tepova frekvence plodu by méla
byt monitorovana. Dle vyzkumu je Cervidil dobfe snaSen téhotnymi zenami. Mezi nezadouci
ucinky patii horecka, nevolnost, zvraceni prijjem, bolesti bficha U méné nez 1% pacientek,

ktera dostali Cervidil (Hadi, 2007, s. 20-21).

Roztocil uvadi zpusoby aplikaci a davkovani dinoprostonu. U vaginalni aplikace se
tableta zavadi do zadni klenby poSevni. V ptipadé¢ nevyhovujiciho ucinku se tableta znovu
poda za 6-8 hod. Davku, kterou muze rodi¢ka maximalné dostat je 6 mg. Vaginalniho gelu se
podava v davce 1 mg do zadni klenby poSevni S moznym opakovanim po 6 hodinach. Pokud
zcela chybi odpovéd na podani davky 1 mg, je mozno aplikovat davku 2mg. Pii
intracervikdlnim aplikaci se rodicce poddva 0,5 mg dinoprostonu V Sestihodinovych
intervalech. V pfipadé extraamnialni aplikace je zapotiebi jen 1/3 davky vaginalni, ktera se
opakuje po 2 hodinach. Pii cervix skore vyssiho nez 8 bodt se 0,5 mg dinoproston aplikuje za
vnitini branku. Pokud cervix skore dosahuje 5-8bodu davka se zveda na 1 mg dinoprostonu

(Roztogil, 2007, s. 105).

V Turecku probéhla prospektivni randomizovand studie, ktera méla za cil zhodnotit
ucinky oxytocinu a dinoprostonu na hodnoty krevnich plyni ve fetalni krvi. Zucastnilo se 108
téhotnych Zen, které byli rozdéleni do dvou skupin. V prvni skupiné€ byla indukce zahajena
nizkymi davkami oxytocinu, naopak v druhé skupiné byl podan itravaginalné dinoproston.
Vysledky této studie neukazali Zadné rozdily plynt v arteridlni pupecnikové krvi mezi obéma
skupinami (Keskin et al., 2012, s. 257-260).

Tato studie byla provedena za pouziti vaginalniho pesaru pro preindukci cervikalniho
dozrani u 127 nulipar. Gestacni stafi bylo v rozmezi 38 az 42 tydnt téhotenstvi. Propess
obsahuje 10 mg dinoprostonu s postupnym uvolfiovanim 0,3 mg/h po dobu 12 hodin. U 80
(63%) zen doslo ke spontannimu porodu béhem 24 hodin od indukce. Ze zbyvajicich 47 Zen
doslu u 34% ke spontannimu porodu druhy den po opakovéni stejného postupu a 66% zen

podstoupilo cisatsky fez (Hou et al., 2012).
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Misoprostol

Misoprostol neni v Ceské republice registrovan, ale asi v 80 zemich je pouZivan
k indukci porodu. Pavodné byl uréen v 1é€bé a prevenci duodenalnich a zalude¢nich viedu.
U Misoprostolu byla dokdzana vétsi ucinnost a krats$i doba porodu nez pii indukci porodu
prostaglandiny E2. Uplatfiuje se i U vyvolani porodu mrtvého plodu v 2. trimestru téhotenstvi
podanim vagindlnich tablet. Bylo zjiSténo, Ze rychlejsi nastup ucinku je docileno
sublingvalnim podanim, ma v8ak fadu neZadoucich ucinkt. Dle belgické studie az u 53,9 %

zen se vyskytuje zimnice (Krajcova et al., 2015, s. 90-91).

Toner poukazuje na davkovani misoprostolu. Klinické studie ukazuji, Ze optimalni
davka a davkovaci interval je 25 mcg intravaginalné kazdé¢ ctyii az Sest hodin. Vyssi davky
nebo krat$i intervaly davek jsou spojeny S vySSim vyskytem nezadoucich u¢inkd. Mezi
déle nez 90 sekund nebo vice nez pét kontrakci za 10 minut. Zeny po prodélaném cisaiském

fezu jsou ohrozeny rupturou délohy (Tenore, 2003, s. 21-27).

Dle Brackena pouZiti peroralni davky 25 mikrogramu misoprostolu je optimalni. Ve
srovnani S vaginalnim podanim bylo zjisténo, ze ustni aplikace ma mensi vliv na srde¢ni
frekvenci plodu a hyperstimulaci délohy. Proto je upiednostiiovano peroralni podani pied

vagindlnim a to hlavné pii zvySeném riziku ascendentni infekce (Bracken et al., 2014).

2.3.2.2  Oxytocin

Tento hormon je dekapeptid produkovany Vv hypotalamu diky portalnimu systému se
oxytocin dostava do hypotalamu a dale k cilovym tkanim. Jeho uc€innost zavisi na poctu
receptorii V déloze. Pocet receptorti se znacné€ zvysuje az Vv terminu porodu. Z tohoto divodu
u pred¢asného porodu byva reaktivita délohy na oxytocin nizka. Pro indukci porodu byva
pouzivan synteticky oxytocin V nitrozilni kapénkové infuzi. Pfi adekvatnim davkovani,
urodicky se zralym hrdlem apo odtoku plodové vody, byva tato metody velmi uG¢inna
(Roztocil, 2008, s. 346).

Dale Roztocil informuje o zpisobach aplikaci oxytocinu. V nékterych statech i pies

Spatnou kontrolu vstfebavani se vyuziva sublingvalni podani. Tato aplikace ma vyhodu, ze
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nijak neomezuje rodicku v pohybu. Nevhodny zplsob podani je intramuskularni a to hlavné
z diivodu rizika vyvolani hypertonie délohy. U nas je preferovana nitrozilni kapénkova infuze
fizena infuzni pumpou. Obvykle se zacina s davkou 0,5-1,0 mIU/min, podle odpovédi
d€lozni svaloviny se mohou davky zvySit az na 20 mIU/min. D¢€lozni Cinnost nejvice
podobnou pfirozenému porodu, mizeme docilit automatickym infuznim systémem. Ten je
zpétnovazebné fizen pocitacem a spotfeba oxytocinu je az 3x nizsi nez pii klasické indukci

oxytocinem (Roztocil, 2007, s. 104-105).

Toner dopliuje, ze pocet receptorit Vv déloze se zvysSuje ve 32. tydnu gestace 100
nasobné a V terminu porodu je to uz 300 nasobné. Navic oxytocin zvySuje hladinu vapniku
intracelularné a tim stimuluje kontrakce myometria v hladké svalovin¢. Dle randomizované
kontrolni studie bylo zjisténo, ze nizké fyziologické davky a vysoké farmakologické maji

stejné ucinky (Tenore, 2003, s. 21-27).

Hadi uvadi, ze oxytocin patfi k nejpouzivanéjsim lékim pii indukci porodu. Po
intraven6znim podani infuze s oxytocinem délozni reakce nastava béhem 3 - Sminut a stabilni
koncentrace v plazmé je dosazena za 40minut. Né&které studie se rozchazi v rychlosti
davkovani oxytocinu. Nékteré doporucuji nizké davky ato 2 - 4 mU / min, coz napodobuje
prirozené uvolnovani oxytocinu. Jini upfednostituji vysoké davky 6 mU / min pro aktivni
vedeni porodu. Maximalni davky by nemély ptekroc¢it 40 mU / min. Studie ukazaly, Ze oba
zpusoby jsou stejné Uspésné. Mezi komplikace pouziti oxytocinu Hadi fadi délozni
hyperstimulaci. Mechanismus vzniku muze byt pfedavkovani oxytocinem i nadmérna reakce
délohy na oxytocin. Hyperstimulace se projevuje kontrakcemi Castéj$i nez kazdé 2 minuty
a trvajici déle nez 90 sekund, kdy mohou byt i nemusi byt ptitomny zmény Vv pulsu plodu.
Nadmérné kontrakce mohou, zpisobi hypoperfuzi placentou anaslednou hypoxii plodu.
Hypestimulace délohy miuze dale zpisobit rupturu dé€lohy nebo abrupci placenty. Oxytocin
ma antidiureticky ucinek a proto k dalsim komplikacim fadime intoxikaci vodou. Je velmi
dulezité peclivé davkovani oxytocinu i sledovani pfijmu a vydeje tekutin. Intoxikace muize

dale zpisobit hyponatrémii, koma, srde¢ni selhani az smrt (Hadi, 2007, s. 17-20).

Oxytocin je jeden z nejcastejsich indukénich latek pouzivany po celém svéte. Byva pouzit
samostatn¢ nebo Vv kombinaci samniotomii nebo jinymi mechanickymi nebo
farmakologickymi metodami. Studie zkoumala G¢inky oxytocinu pfi vyvolani porodu ve
srovnani S jinymi metodami. Bylo zde zahrnuto 61 studii, celkem 12 819Zen. Intravaginalni

nebo intracervikalni prostaglandiny zvysuji Sanci dosazeni vaginalniho porodu do 24 hodin
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oproti oxytocinu. Pfi indukci oxytocinem dochazi k vyraznému nértstu epiduralni analgezie
aje ispojen i scastgjSimi cisatskymi fezy. ZvySeny vyskyt chorioamnitidy se vyskytuje
u indukce prostaglandiny (Alfirevic , 2009).
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Preindukce a indukce porodu patii k rutinnim metodam na porodnich salech. Pomaha
pfedchazet negativnich dusledkii z pokracovani tc¢hotenstvi. Pfi indukci by méla vzdy
ptrevladat pozitiva z ukonéeni téhotenstvi nad moznymi riziky z jeho pokrac¢ovani. Dilezita je

vychozi zralost délozniho hrdla.

Prvnim cilem bylo pfedlozit publikované poznatky o nejcastéjSich indikacich
k vyvolani porodu. Jde o kapitolu, ktera je rozdélena na nékolik podkapitol dle pficiny
indikace k vyvolani porodu. Dle prostudované literatury se fadi mezi nejcastéjsi indikaci
poterminova gravidita. K dal$im indikacim patii pted¢asny odtok plodové vody, velky plod,
hypertenzni onemocnéni matky, IUGR, diabetes mellitus matky a jiné. Dale se tu zminuji

I indikace, které nemaji souvislost se zdravotnim stavem matky ani plodu. Cil 1 byl splnén.

Druhy cil shrnuje poznatky o dostupnych metodach preindukce aindukce. Tato
obsahla kapitola je zaméfena na nejnoveéjsi poznatky Vv metodach nefarmakologickych,
mechanickych i farmakologickych. Popisuji se zde metody vyuzivané, jak unas tak i
Vv zahrani¢i. Zvolen4 metoda je nejvice zavisld na pfipravenosti porodnich cest. Pfi preindukei
jsou vyuzivany nefarmakologické metody jako je klystyr, horka koupel, ricinovy olej,
pohlavni styk nebo i masaz prsnich bradavek. Z mechanickych metod jsou Casto pouzivané
hydroskopické cervikalni dilatatory, balonek pro zrani délozniho hrdla nebo Hamiltontiv
hmat. Mezi farmaka patii hlavné rizné formy prostaglandinti. Pfi indukci se nejCastéji
vyuziva dirupce vaku blan s néslednou aplikaci prostaglandini nebo oxytocinu. Cil 2 byl

splnén.

Tteti cil shrnuje informace o uspéSnosti zvolenych metod ajejich moznych
komplikacich. Mechanické metody jsou provazeny mensim vyskytem komplikaci jak pro
matku tak i plod. Farmakologické metody vSak maji vyssi ispésnost pii dosazeni vaginalniho
porodu. Celkové aktivnim piistupem se dafi pfedchazet perinatalni a matefské mortality a
I morbidity ve srovnani S vyckavacim pfistupem. Dle vyzkumu vétsi ¢asti indukci konci

pfirozenym porodem. Cil byl tedy splnén.
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Seznam zkratek

PGEL1 — prostaglandiny E1

PGE2- prostaglandiny E2

IUGR- intrauterinni rastova retardace plodu

OGTT- oralni gluk6zovy tolerancni test



