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1 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACOG
CS
CGPS
EDA
FDA
FHR
IoL
KTG
MSAF
NICE
PGE1
PGE2
PPROM
RCT
SC
SmPC
SUKL
TOLAC
VBAC
VEX

American College of Obstetrician and Gynecologist
Cervix skore

Ceska gynekologicko-porodnicka spoleénost
Epiduralni analgézie

Food and Drug Administration

Fetal heart rate

Induction of labour

Kardiotokogram

Meconium stained amniotic fluid
International Institute for Health and Care Excellence
Prostaglandin E1

Prostaglandin E2

Piedéasny odtok plodové vody pred terminem porodu
Randomized controlled trial

Cisafsky fez

Summary of Product Characteristics

Statni Ustav pro kontrolu 1é&iv

Trial of labor after caesarean

Vaginal birth after cacsarean section

Porod vakuumextrakci



2 PODEKOVANI

M¢ podékovani patii prednostovi kliniky Prof. MUDr. Radovanovi Pilkovi, Ph.D.

za inspiraci a za dlouhodobou podporu mého odborného rozvoje v ramci Gynekologicko-
porodnické kliniky FN Olomouc.

Dale uptfimné dékuji prof MUDr. Markovi Lubuskému Ph.D., MHA za cenné rady.
V neposledni fadé chci podékovat svoji roding, ktera je mi oporou a bez niz by muj profesni

rast nebyl mozny.

Prohlasuji, Ze jsem disertacni praci napsala samostatné s vyuzitim pouze uvedenych a radné
citovanych prament a literatury a Ze prace nebyla vyuzita v ramci jiného vysokoskolského

studia ¢i k ziskani jiného nebo stejného titulu.

V Olomouci dne



3 UVOD

Vaginalni porod je obecné spojen s lepsi rekonvalescenci matky, jeji niz§i morbiditou,

diiveéjsim a efektivnéjsim nastupem kojeni [12].

Indukce vaginalniho porodu je arteficialni zahajeni porodu vyvolanim déloznich
kontrakci. Doporucujeme ji v pfipadech, kdy cekani na nastup spontanni délozni ¢innosti
muze byt spojené s horSimi vysledky nez je zahajeni porodu indukci [44]. Nejcastéji probiha

ve tfetim trimestru.

Indukce vaginalniho porodu se v Evropské unii a USA pohybuje v rozmezi 20-25% [72].
Ma vzrustajici trend, coz muze byt dusledek odkladani prvniho téhotenstvi po 35.roku

zivota. Se zvySujicim se v€kem, vzrustajicim Body Mass Index (BMI) u nulipar pfibyva
téhotenskych komplikaci - chronicka hypertenze, preeklampsie, diabetes mellitus a
jiné. Nejcasté)si indikace k indukci vaginalniho porodu jsou postmaturita, predcasny odtok
plodové vody v/pred terminem porodu, ristova restrikce plodu, preeklampsie a

dalsi. Spravné nacasovani indukce porodu muze zlepsit jak materské, tak neonatalni vysledky

[90].

Umeélé zahajeni porodu indukci a jeho uspéch zavisi od zralosti délozniho hrdla. Pii jeho
absenci je potfebné zahgjit preindukci porodu, tzv. "pifipravu délozniho hrdla" pomoci
dostupnych preparati [49]. Volba nejvhodnéjsiho preparatu mize zaviset na fadé matetskych
a porodnickych faktort (napt. konzistence délozniho hrdla, zachovani plodovych obalg,

parita, gestacni tyden, indikace k indukeci) [77].

Samotna indukce porodu muze trvat 24, 48 hodin nebo i vice hodin. Je obecné znamo, ze
indukce porodu ve srovnani se spontannim nastupem porodu je spojena se zvysenymi
komplikacemi, vCetné prodlouzeného porodu, vyskytu chorioamnionitidy a ukon¢eni porodu

cisafskym fezem [9, 67].

Hledani vhodnych indukénich metod, které by byli bezpecné, efektivni, s nizkymi naklady a
vyhovovali preferencim téhotnych zen, je Coraz Casteji sledovanym cilem porodnickych

zafizeni [95].



4 SOUCASNY STAV RESENE PROBLEMATIKY

4.1 Preindukce vaginalniho porodu

Za preindukci porodu lze povazovat postupy, jejichz cilem je dosazeni zralosti hrdla, a tim
jeho senzibilizace k ptisobeni indukéniho preparatu. Pii nepfiznivém vaginalnim nalezu
(cervix skore CS 0-5) provadime nejprve tzv. ptipravu délozniho hrdla, "cervical ripening"
[93]. Zrani délozniho hrdla je klicem k usp&€$nému nastartovani délozni Cinnosti pred
samotnou indukci porodu. Pfi absenci zralého délozniho hrdla je uspésny vaginalni porod

méné pravdépodobny [86].

Vaginalni vySetfeni k posouzeni zralosti délozniho hrdla je subjektivnim hodnocenim, proto
byly vytvoreny systematické schémy hodnoceni a standardizace postupt [83]. Bishopovo
cervix skore slouzi ke zhodnoceni pfipravenosti matefského organismu k vaginalnimu
porodu. Jedna se o skorovaci systém, ve kterém se hodnoti pét proménnych poctem 0-3 bodu,
maximalni pocet je 13 bodt [10]. Skore < 6 naznacuje, ze pravdépodobnost vaginalniho
porodu s indukci je mens$i nez spontanni porod, zatimco skore > 8 naznacuje vysokou
pravdépodobnost vaginalniho porodu a je podobna spontannimu porodu. Zrani délozniho
hrdla pomaha pfipravit délozni hrdlo pti Bishopovom skore < 6 [28]. Idealni latka pro

cervikalni dozravani by méla byt u¢inna, bezpecna a snadno pouzitelna [1].

K preindukci porodu pouzivame efektivni mechanické a farmakologické metody, které
délozni hrdlo zmeékcuji, ztencuji a dilatuji. Dirupce vaku blan ani podani oxytocinu nemaji
potiebny efekt na zrani hrdla délozniho, a proto nejsou pro preindukci porodu doporucovany
[98, 93]. V soucasné dobé se z farmakologickych preparati vyuziva podavani prostaglandint
nebo isosorbid mononitratu. Prostaglandiny ptsobi nejen na zrani délozniho hrdla, ale také
stimuluji kontraktilitu myometria, coz mize potencialn€ vést k tachysystole. K minimalizaci
nezadoucich ucinkt se ¢asto pouzivaji mechanické metody, ke kterym patii zavadéni

balonkovych katetrti nebo cervikalnich dilatatort [49,58].



Bodové hodnoceni Cervix skore

Metoda indukce porodu

dle CGPS SmPC
Preindukce % < ) Prostaglandin E2
"Cervical Ripening" Prostaglandin E1
Indukce Prostaglandin E2
"Labor Induction” 58 26 ? Prostaglandin E1
Oxytocin
>8 ? Dirupce vaku blan

Obrazek ¢.1

Volba metody pre/indukce porodu podle Cervix skore

Upraveno dle Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti (CGPS) a Summary of Product Characteristics

(SmPC, souhrn udaju o registrovaném lé¢ivém piipravku)




4.1.1 Mechanické preindukéni metody

Mechanické metody preindukce zazivaji v poslednich letech svou renesanci [86].

K mechanickym metodam patii zavedeni laminaria (Laminaria digitata nebo Laminaria
japonica). Jde o moftskou rasu, ktera po dehydrataci ziska hygroskopickou schopnost a slouzi
jako dilatator délozniho hrdla. Jeji pouziti se uvadi od osmnactého stoleti, ale pro riziko
infekce se od zavadéni upustilo. Biochemicky ucinek laminaria (uvoliiovani lokalnich

prostaglandinti na zakladé reakce na cizi té€leso) je popsan od 70.let.

Laminaria se zavadi na dobu 12 az 24 hodin. Maximalni kapacitu zvétSeni praméru dosahuje
pfiblizn€ do 12 hodin. V posledni dobé bylo klinické pouziti pro tento ucel nahrazeno jinymi
ucinngjSimi metodami [45, 83]. Mezi moderni metody mechanické preindukce porodu fadime

rizné typy balonkovych katetrii a syntetické osmotické dilatatory [23].



4.1.1.1 Osmotické dilatatory

Syntetické osmotické dilatatory vyuzivaji schopnost absorbovat vodu ze svého okoli.
Nejznamé&j$im zastupcem je Dilapan-S, ktery ma ptivod v Ceské republice a dosud se zde také
vyrabi. Dilapan-S je plné synteticky a mé velmi dobfe definované vlastnosti. Prostfedek
nevyzaduje zadné zvlastni podminky pro skladovani. Po zavedeni do délozniho hrdla za¢ne
absorbovat vodu ze svého okoli a tim zvétSovat sviij objem. Maximalnich rozmért je
dosazeno za 4-6 hodin. Dilata¢ni efekt na délozni hrdlo spociva jednak v mechanickém
roztahovani a jednak v provokaci produkce endogennich prostaglandint, které vedou k
pfirozenym zracim procesum. Jejich dusledkem je predevsim zména konzistence délozniho
hrdla a jeho postupné zkraceni. V ptipadé Casové tisn€ lze vyuzit minimalni interval 4-6
hodin, naopak horni hranici je 24 hodin. Bézn¢ se dilatatory ponechavaji zavedené cca 12
hodin, kdy se s vyhodou vyuziva aplikace ptes noc. Moznost preindukce porodu béhem noci

je umoznéna diky minimalnimu vyskytu subjektivnich obtizi v prubéhu preindukce [33, 86].

Vyskyt komplikaci v souvislosti s pouzitim osmotickych dilatatord je velmi nizky. NejCastéji
se jedna o kontrak¢ni aktivitu, odtok plodové vody nebo vypadeni dilatatoru. Infekéni
komplikace jsou pfi pouziti Dilapanu-S vzacné, protoze je vyroben vyhradné ze syntetického

materialu a je sterilizovan gama-zatrenim [36].
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4.1.1.2 Dvojity balonkovy COOK Kkatetr

Jedna se o katetr se dvémi balonky. Katetr zavadime za aseptickych kautel v gynekologické
poloze za pouziti zrcadlech, kde jeden balonek je zaveden extraamnialné, druhy
cervikovaginaln€. Balonky proti sobé vytvaii protitlak, prodluzuji délozni hrdlo a tim ptsobi
na zrani dé€lozniho hrdla uvolfiovanim lokalnich decidualnich a cervikalnich prostaglanding.
Oba balonky 1ze naplnit fyziologickym roztokem s maximalnim objemem 80 ml. Obvykla
doba ponechani katetru in situ je 12-24 hodin. Pokud nedojde k samotné expulzi katetru po
dobu 24 hodin, katetr extrahujeme. V pfipadech spontanniho odtoku plodové vody je nutné
katetr taky odstranit [20, 89]. Usp&snost vaginalniho porodu se v piipad& dvojitého balonku v
studiich pohybuje >70 %, pticemz vysledky ukazuji 1 na nizsi procento déloznich ruptur ve

srovnani se studiemi vyuzivajicimi k indukci porodu prostaglandiny [89].

Autori Wilkinson a kol. ve své pilotni studii z roku 2015 srovnavali pribéh porodu a
neonatalni komplikace ve skupiné zen preindukovanych pomoci baléonkového katetru
ambulatné s témi, které byly hospitalizovany. Zjistili, ze zeny sledované ambulantné mély
podobné klinické vysledky jako ty, co zistaly v nemocnici. V obou skupinach nebyly

zaznamenany zadné pripady hyperstimulace dé€lohy nebo nepfiznivé neonatalni vysledky [96].

V Ceské republice se preindukce porodu pomoci dvojitého balénkového COOK katetru
provadi jen za hospitalizace. Studie ohledn€ ambulantného zavadéni balonku nebyly doposud
provedeny. Na nasem pracovisti vyuzivame COOK katetr k preindukci porodu od roku 2017 a
jeho srovnani s farmakologickymi metodami a vyhodnoceni klinické a€innosti jsme provedli
jako prvé a dosud jediné pracovisté v Ceské republice v prospektivni observaéni studii v

letech 2017-2018 (vice str.52-64).
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4.1.1.3 Foley katetr

Pouziti katetrii pro cervikalni dilataci bylo poprvé popsano v poloving roku 1800, ale kvuli
obavam o bezpecnost této metody se od ni upustilo [28]. K prvnimu pouziti katetru doslo v
roce 1853. V té dobé byl pouzit rigidni katetr. Poté byl objeven Foley flexibilni katetr s 94%
uspésnosti vaginalniho porodu. Mechanismus Foley katetru je zalozen na stejném principu
uvolnovani lokalnich prostaglandini mechanickym prodlouzenim cervikalniho kanalu [83].
Studie americkych autort Fruhman, Gavard a kolektiv z roku 2017 ukazuje, ze umisténi
napéti na transcervikalni balonkovy katetr nezkracuje dobu do porodu, ale zkracuje dobu do

vypuzeni [28].

Zavadeéni Foley katetru je spojeno s nejniz§im rizikem delozni hyperstimulace a zm&nami
srdecni frekvence u plodu (fetal heart rate/FHR), ve srovnani s prostaglandiny. U zen s
vysokym rizikem fetalni hypoxémie, jako jsou Zeny s poterminovym tehotenstvim, srpkovitou
anémii, preeklampsii nebo fetalni ristovou restrikci, maze preindukce porodu pomoci katetru
vést ke snizeni fetalni acidozy. Jeho pouziti je levné, skladné a jevi se, ze by mohl byt
vhodnou a bezpecnou metodou pro preindukci porodu v ambulantni sfére, jedina obava

zustava ohledné vyssiho rizika chorioamnionitidy [42, 28].

Pouze jedna predchozi metaanalyza feSila riziko infekce u pouziti mechanické metody. Ackoli
tato studie identifikovala zvySeny vyskyt infekce, srovnavaci metody se velmi lisily. V
navaznosti na tuto metaanalyzu z roku 2008 bylo publikovano nékolik novych relevantnich
studii. Metaanalyza 26 randomizovanych kontrolovanych studii (randomized controlled
trial/RCT) zjistila, ze vyskyt chorioamnionitidy, endometritidy, sdruzené matefské infekce a
neonatalni infekce nebyl vyznamné zvySen u pacientek, které byly preinudukované pomoci

Foley katetru [58].

Béznou praxi je pouziti transcervikalniho Foley katetru se soucasnym podavanim nizkych
davek oxytocinu za pfedpokladu, ze tato kombinace ma za nasledek lepsi vysledky indukce.

Nekteré studie prokazaly zvySenou tc¢innost, zatimco jiné ne [67].

12



4.1.1.4 Dvojity balonkovy COOK katetr versus Foley katetr

Salim a kol., ktefi porovnavali dvojity balonkovy COOK Kkatetr s Foley katetrem, uvedli, ze
oba katetry byly pro preindukci porodu stejné€ a¢inné [21]. Dva razné typy katetri maji své
vyhody a nevyhody (viz obrazek €.2). Pfi vyhodnoceni bolesti dle VAS (vizuélni analégova
skala) se studie ve vysledcich rozchéazely. Parametry jako porodni hmotnost, délka
novorozence a obvod hlavy nebyli ovlivnéni pouzivanim dvou ruznych katetr. Hodnotili také
neonatalni komplikace podle Apgar skore a pfijeti na neonatalni jednotku intenzivni péce
(JIP). Zavérem nebyly zjistény vyznamné rozdily mezi jednobalonkovym Foley katetrem a
dvojitym balonkovym katetrem COOK u vSech novorozeneckych vysledka. Pokud jde o
bezpecnost, dvojity balonkovy katetr COOK byl pfi pouziti u stava po piedchozim cisarském

fezu bezpecnejsi metodou preindukce nez Foley katetr [45, 53, 99].
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Preparat

Dvojity balonkovy katetr
COOK

Foley katetr

vyviji tlak soucasné na vngjsi

1 vnitini os

vyssi CS po extrakci katetru

ve srovnani s dvojitym

katetrem
VYHODY
ucinngjsi v dosazeni vy$si rychlost spontanni
vaginalniho porodu expulze katetru
véEtsi objem baldnku generuje
vyssi tlak
zvySeny pocet operativnich vy$si vyskyt trzného
ukonceni porodu poranéni délozniho hrdla a
prolaps pupecniku
NEVYHODY vétsi bolestivost nez u Foley
(55 % vs. 36 %) vétsi bolestivost??
delsi doba od zavedeni do
vypuzeni katetru
Obrazek ¢.2

Shrnuti vyhod a nevyhod u dvojitého balonkového COOK katetru a Foley katetru

Upraveno dle Jozwiak M et al. [45], Lim SE et al.[53], Xing Y et al. [99]
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Nazev pripravku

Misodel® S-Dilapan ® Prostin E2°® COOK ®
U¢inna latka misoprostol dinoproston
Prostaglandin E1l E2
Obsah (mg) 0,2 3
hydrogélové dvoubalonkovy
Lékova forma vaginalni insert osmotické tycinky | vaginalni tablety katetr
k indukci porodu
o k preindvukci k preindukei porodu u v terminu k preinduvkci
Terapeuticka porodu u Zen od t&hotnvch Sen v porodu. porodu u Zen
indikace 36. tydne , 4 Kazdé jiné od 36. tydne
N ) terminu porodu veir Y ,
téhotenstvi pouziti = "off téhotenstvi
label use"
Iékova forma s
fizenym pocatecni davka
uvolfiovanim, je3mg(l
kterd uvolnuje tableta) vysoko naplnéni
i I , i kl lonk
mlsoE)rc?tc?v . 3-4 syntetické do Vzadn'l enb}/ be? onkU
rychlosti pfiblizné A posevni; druha objemem
. osmotické tycinky oy L4 . s
. . 7 mcg za hodinu , tableta mlze byt | fyziologického
Davkovani a . zavedené
. - po dobu 24 hodin, . ooy zavedena po 6-8 roztoku
zpUsob podani S intracervikalné s ., T
maximalni RV hodinach, maximalné
. ponechanim in situ .
doporucena . nenastane-li 80 mlI/80 ml,
. . 12-24 hodin ) , . .
ddavka je jeden zatim porodni ponechani in
vaginalni insert ¢innost; situ 12 hodin
(200 mcg); maximalni denni
podrobnéji viz davka je 6 mg
SmPC
Kontraindikace viz SmPC

Obrazek ¢.3

Prehled mechanickych a farmakologickych metod s terapeutickou indikaci
preindukce/indukce porodu v Ceské republice

Upraveno dle SmPC [79, 80, 81]
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4.1.2 Farmakologické preindukéni metody

Farmakologické metody zahrnuji pouZiti prostaglandini, oxytocinu, estrogent a mifepristonu
[42]. Prostaglandiny jsou hormony, produkujici se v celém téle z kyseliny arachidonové
cestou cyklooxygenazy. Jejich role pii zrani délozniho hrdla byla objevena v 60. letech
minulého stoleti a lze je pouzit k zahajeni porodu [87]. Na konci téhotenstvi maji
prostaglandiny dvoji porodnicky uc¢inek. Kolagenolytickou aktivitou zptisobuji zrani hrdla

délozniho a uterokinetickou aktivitou vyvolavaji délozni kontrakce [71].

Existuje cela fada aplikacnich forem (vaginalni tablety, gely, Cipky, inserty), davek, rizny
pocet davek a ¢as mezi davkami, vyhody 1 nezadouci u€inky. Vaginalni inserty s
prodlouzenym uvoliiovanim snizuji potiebu opakovanych davek a tim 1 pocet vaginalnich
vySetfeni. Prostaglandiny podavané vaginalni cestou zvysuji pravdépodobnost porodu do 24
hodin [87]. Zpusob jejiho podani a davka mize rozhodnout jak o rychlosti porodu, tak i o
mozném vyskyté hyperstimulace délohy, a tim negativnim ovlivnéni srde¢ni akce u plodu

[49].

V Ceské republice jsou registrované aktualné tii 1é¢ivé piipravky s obsahem ucinnych latek
misoprostol (Misodel®) a dinoproston (Prepidil®, Prostin E2®) s terapeutickou indikaci
preindukce/indukce porodu, viz obrazek ¢.3 [79, 80, 81].

Pouziti neregistrovanych 1é¢ivych pripravki nebo registrovanych s jinou terapeutickou
indikaci podléha povinnému hlageni Statnimu ustavu pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). V piipadé
pouziti neregistrovaného 1écivého piipravku nebo pouziti registrovaného 1écivého pripravku
zpusobem, ktery neni v souladu se souhrnem udajt o pfipravku, odpovida poskytovatel
zdravotnich sluzeb za ptipadnou ymu na zdravi nebo za usmrceni cloveka, ke kterym doslo

v dusledku pouziti tohoto ptipravku [39].
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4121 PGE2 gel

Prepidil v intracervikalni aplikaci obsahuje 0,5 mg dinoprostonu v 2,5 ml gelu. Pfed vlozenim
do endocervixu musi byt gel rozmrazen. Pokud nedojde po prvni davce k nastupu délozni
aktivity a ke zméne CS, davku Ize opakovat za 6-12 hodin. Maximalni kumulativni davka
dinoprostonu nema presahnout 1,5 mg (tfi davky) béhem 24 hodin. Oxytocin by nemél byt
zahajen dfive nez 6-12 hodin po posledni davce kvili riziku vyvolani tachysystol [97].

Pied jeho schvalenim americkym Ufadem pro kontrolu potravin a 1é&iv v roce 1992 byly
studie zahrnujici pouziti dinoprostonového gelu provadény hlavné v jinych zemich nez ve
Spojenych statech. Rayburn zhodnotil vysledky 59 prospektivnich klinickych studie
zahrnujici 3313 subjekt a uvadél, ze ve srovnani s placebem se PGE2 gel stal vhodnym
preparatem preindukce, ktery zvySil uspé$nost vaginalniho porodu a zkratil interval od

zahéjeni preindukce do porodu [34].
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4.1.2.2 PGE2 vaginalni insert (Cervidil)

Jde o vaginalni insert s fizenym uvoliiovanim, ktery obsahuje10 mg dinoprostonu s rychlosti
uvolnovani 0,3 mg/h. Skladuje se v mrazu, ale pred zavadénim nemusi byt preparat
rozmrazen. Byva umistén do zadni poSevni klenby a in situ mize byt ponechan po dobu 24
hodin [49]. Vaginalni insert dinoproston by mél byt pouzivan pouze v nemocni¢nim prostiedi,

kde je k dispozici kontinualni sledovani plodu a délozni aktivity [77].

Vyhodou vaginalniho insertu oproti PGE2 gelu je lehké odstranéni insertu v ptipade nastupu
pravidelnych kontrakci, odtoku plodové vody a rozvoje délozni hyperaktivity, ktera byla
pozorovana priblizné u 5-15 % zen. Stav je rychle reverzibilni po vyjmuti vlozky. Tato
abnormalita déloznich kontrakci (tachysystolie) je definovana jako Sest nebo vice kontrakci za
10 minut po dobu celkem 20 minut se soub&éznou abnormalitou srde¢ni frekvence u plodu.
Oxytocin muize byt zahajen 30-60 minut po vyjmuti insertu [97]. Insert je navrzen tak, aby
zajistoval konstantni a trvalé uvoliiovani dinoprostonu do d&lozniho hrdla. Uginnost vaginalni
vlozky dinoprostonu byla prokazana v Siroké skale randomizovanych klinickych studii u zen
v terminu. Nezadouci ucinky, jako je horecka, nevolnost, zvraceni, prijem a bolesti bficha,
byly hlaseny u <1 % zen, které dostaly vaginalni insert. Vaginalni insert dinoproston je
kontraindikovan u pacientek s nevysvétlenym vaginalnim krvacenim béhem téhotenstvi nebo
v piipadech, kdy silné prodlouzené délozni kontrakce mohou ohrozit plod hypoxii piipadné
poskodit integritu délohy u Zen po predchozim cisafském fezu. Pii pouziti vaginalniho insertu
u zen ve veku > 30 nebo > 35 let, u zen s komplikacemi béhem téhotenstvi nebo u zen s
gestatnim vékem> 40 tydnu je nutna opatrnost, protoze u nich mutize dojit k rozvoji poporodni
diseminované intravaskularni koagulopatie. Jista opatrnost je taky na misté u zen s odtokem
plodové vody, u vicecetného t€hotenstvi nebo u pacientek s anamnézou glaukomu, astmatu a
jinych [77]. Mezi nezadouci Gc¢inky byl zatazen vyssi vyskyt tachysystolii, které vyzadovali
intervenci, pfi¢emz nebyl pozorovan zadny vyznamny rozdil v novorozeneckych vysledcich
[11]. Hlavni vyhodou vaginalni vlozky dinoprostonu oproti jinym aplikaénim formam
dinoprostonu je schopnost rychlého vyjmuti insertu a tim moznosti zastavit davkovani na
zacatku porodu nebo v pripadé hyperstimulace délohy. Dalsi potencialni je povaha fizeného
uvolnovani dinoprostonu, coz mize vést k progresivnéjsi indukci a porodu. To mize byt pro
mnoho téhotnych zen vyhodnéjsi nez pfilis rychly nastup kontrakci, ke kterym mutze dojit v

ptipadé€ pouziti jinych forem dinoprostonu [77].
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4.1.2.3 PGEI1 vaginalni insert (Misodel® 200 ug)

Misoprostol je synteticky analog prostaglandinu E1. Piivodné slouzil k prevenci a 1écbé
peptického viedu, ale zjistil se jeho ucinek na délozni hrdlo v disledku stimulace endometria
[43]. Misoprostol je olejova, hygroskopicka kapalina, nerozpustna ve vodé. Je nestabilni pfi
pokojové teploté, a proto musi byt skladovan zmrazeny pfti -20 ° C ptipadné musi byt
stabilizovan pomoci specialnich postupt [69].

Prvni prace o misoprostolu jako preparatu pro preindukci porodu byli zaznamenané v roce
1995 [34]. V roce 2014 byl v Evropé& misoprostol registrovan ve formé vaginalniho insertu
Misodel 200 pg s fizenym uvolfiovanim a schvalen pro preindukci porodu po 37. gestaénim
tydnu [11]. Maximalni doporucena davka je jeden vaginalni insert (200 mcg). Aplikace

oxytocinu je mozna nejdiiveé za 30 minut po vyjmuti insertu.

Dulezité je dodrzovat upozornéni, ze misoprostol by mél byt pouzit se zvySenou opatrnosti u
pacientek s modifikovanym Bishopovym skore (mBS) >4 [79]. Prostaglandin E1 je
kontraindikovan u pacientek s predchozi jizvou na déloze kvili zvySenému riziku délozni
ruptury [28]. Kromé vaginalniho insertu 1ze misoprostol podavat i jinymi zptsoby: bukalné,
oralng, rektaln€, sublingvalné a vaginalné. Pii vaginalnim podani dosahuje maximalni
plazmatické koncentrace po 70 - 80 minutach a poté klesa, ale jeho hladiny zlstavaji
detekovatelné az 6 hodin po podani. Davkovaci schémata se zna¢né lisi. Mnoho studii se
zabyvalo riaznymi davkami misoprostolu k dosazeni co nejkratsi doby od podani do porodu s
minimem nezadoucich G¢inkt. Vaginalni podani davky 50 ug tablety misoprostolu bylo
Siroce studovano, vysledky naznacuji, ze tato davka ma vyssi ucinnost, ale je méné bezpecna
nez davka 25 pg (coz je spojeno s vyssi mirou délozni tachysystoly, hyperstimulace délohy a
cisafského fezu z divodu abnormalniho kardiotokografického zaznamu u plodu) [49].

Dalsi metaanalyza porovnavajici vaginalni podavani tablet s davkovanim 25 mikrogramt a 50
mikrogramt uvadéla stejné vysledky ako predesla studie (rychlejsi nastup porodu, vice
tachysystol, patologii KTG u davky 50 ug), ale bez vyznamnych zmén v novorozeneckych
vysledcich. Statisticky vyznamny rozdil ve fetalni acidéze definovany jako umbilikalni
arterialni pH <7,16 byl zjistén u kojenct matek, kterym bylo podavano 50 mcg vaginalniho
misoprostolu kazdé 3 hodiny ve srovnani s t€mi, které se narodily matkam, kterym bylo
podéavano 25 mcg kazdé 3 hodiny [97]. Svétova zdravotnicka organizace doporucuje za

bezpecnou davku vaginalnich tablet misoprostolu 25 ug kazdych 6 hodin [49].
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4124 PGE1 v peroralni formé (Angusta®)

Peroralni misoprostol je uCinny a bezpecny prostredek s méné nezadoucimi ucinky ve

srovnani s jinymi PGE. Slouzi jak k preindukci, tak k indukci porodu [35].

Vyhodou oralniho podavani je lepsi snaSenlivost mezi téhotnymi, protoze zahrnuje méné
vaginalnich vysetieni [49]. Na zékladé farmakokinetiky se misoprostol po oralnim podani
rychle absorbuje. Jeho aktivni metabolity kyseliny misoprostolové v plazmé dosahuji
maximalni hodnoty po 15 minutach od oralniho podani a jeho primérna koncentrace je 0,309
lg/l. Polocas po peroralnim podani je 20—40 minut, nasledovany rychlym poklesem na nizké
hladiny v prabéhu 120 minut. Svétova zdravotnicka organizace doporucuje fixni peroralni
davku misoprostolu 25 mg kazdé 2 hodiny [95]. U peroralniho misoprostolu byl popsan
Castéjsi odchod mekonia, ale bez vétsiho ovlivnéni neonatologickych vysledkd. Ve skupiné
déti, kde matky byly indukované peroralnim misoprostolem bylo zaznamenano méné déti s

nizkym Apgar skore ve srovnani s jinymi indukénimi preparaty [97].

4.1.2.5 Mifepriston

Mifepriston nebo RU 486 je antagonista progesteronu pouzivany od roku 1988 zejména v
zapadni Evropé. Pavodné byl vyvinut jako abortivum. Pisobi na dilataci cervikalniho kanalu,
zvysuje délozni kontraktilitu, ¢imz snizuje pozadované davky prostaglandinu. Dle dostupnych
studii je jeho ptsobeni na zrani délozniho Cipku mirné, ale snizuje potiebu jinych preparatt k

vyvolani porodu [83].

Wing a Sheibani porovnavali a¢inky 50 a 200 mg peroralniho mifepristonu s placebem k
preindukci porodu u nulipar s nizkym cervix skore. Pouzitim davky 200 mg mifepristonu byl
vaginalni porod dosazen Castéji nez pii pouziti placeba (58 % vs. 22,6 %). K potvrzeni tlohy

mifepristonu jako agens k preindukci porodu jsou vSak nutné dalsi studie [97].
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4.1.2.6 Porovnani PGE1 (misoprostol) ve vaginalni a peroralni formé

Ve srovnani vaginalniho a peroralniho PGE1 (misoprostol), vaginaln€ aplikovany misoprostol
byl ucinngjsi v dosazeni vaginalniho porodu do 24 hodin, ale naopak bylo zaznamenano vic

komplikaci v disledku hyperstimulace délohy a zmén FHR [42].

Cochranetv prehled z roku 2014 zjistil podobnou Gspésnost pii peroralnim a vaginalnim
podani, ale uvadél lepsi perinatalni vysledky po per os aplikaci. Optimalni rezim a davky jsou
porad studovani. Dle dostupnych studii ispéSnost vaginalniho porodu do 24 hodin po podani
misoprostolu, se pohybovala od 54 do 94%. Zjistilo se, ze titrované davky misoprostolu
dosahuji lepsich vysledka nez fixni davky, protoze tim dochazi ke konstantnim hladinam
lé¢iva v krvi. V klinické studii Lapuente - Ocamica a kol. autofi porovnavali pouziti
vaginalniho misoprostolu (25 pg kazdé 4 hodiny) s titrovanym peroralnim roztokem
misoprostolu. Pocatecni davka roztoku misoprostolu byla 20 ug za hodinu a tato davka se
zvy$ovala 0 20 pg kazdé 4 hodiny na maximaln& 60 pg. Usp&snost vaginalniho porodu béhem
prvnich 24 hodin po peroralnim podani 1éciva byla 94,1%, ve srovnani s 53,8% pfi
vaginalnim podani, bez ptipadu délozni hyperstimulace. Dalsi publikované metaanalyzy
naznacuji, ze ackoli je vaginalni misoprostol (>50ug) spojen s vyssi uspé§nosti vaginalniho
porodu béhem prvnich 24 hodin po podani 1éCiva, nizka davka titrovaného peroralniho

misoprostolu (<50ug ) je spojena s mensim procentem cisaiskych feza [49].

Podavani misoprostolu peroralné je u€inné a levné, a ve srovnani s jinymi preparaty je pro
zeny piijatelnéjsi. V rozvojovych zemich mize byt peroralni aplikace misoprostolu prvni
volbou pro preindukci vaginalniho porodu, protoze nabizi nejlepsi kombinaci nakladq,

bezpecnosti a uCinnosti preparatu [42].

Dalsi studie se zabyvali dobou od zahajeni preindukce do porodu v piipadé peroralniho a
vaginalniho podani misoprostolu. V pripadé vaginalniho insertu byl ¢as od zahajeni
preindukce do porodu kratsi (38 hodin vs. 16 hodin). Na druhou stranu t€hotné v ptipadé
vaginalniho podani misoprostolu potiebovali vice opioida k ulevé od bolesti a byli popsani i

vyS$$i poporodni ztraty krve. Novorozenecké vysledky se nijak nelisily [69].
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4.1.2.7 Porovnani PGE2 (dinoproston) ve formé vaginalni tablety, gelu a insertu

Pti porovnani tablety PGE2 a vaginalniho insertu s obsahem dinoprostonu se nenasel

vyznamny rozdil (P = 0,756) v ukonc¢eni porodu cisatfskym fezem (36 % vs. 34 %).

Randomizovana kontrolni studie porovnéavajici dva vaginalni pfipravky dinoprostonu
(vaginalni insert s fizenym uvolfiovanim a dinoprostonovy gel) naznacila, ze tyto dva
preparaty by mély byt povazovany za rovnocenné, pokud jde o zrani dé€lozniho hrdla a
zah4jeni porodu. S ohledem na toto zjisténi by nizké Bishopovo skore mélo byt indikaci
uprednostiiujici preparat s fizenym uvolfiovanim, protoze se tim snizuje bolestivost rodicky

[44].

4.1.2.8 Porovnani vaginalniho PGE1 (misoprostol), vaginalniho PGE2 (dinoproston),
oxytocinu

Metaanalyza 70 studii odhalila nasledujici body tykajici se pouziti misoprostolu vaginalné ve

srovnani s jinymi metodami preindukce/ indukce porodu:

1. Misoprostol zlepsil zrani délozniho hrdla ve srovnani s placebem a byl spojen s nizs$im

selhanim v dosazeni vaginalniho porodu do 24 hodin (RR 0,36; 95 % CI1 0,19 - 0,68).

2. Ve srovnani s jinymi vaginalnimi prostaglandiny pro indukci porodu byl vaginalni
misoprostol ucinngjsi pii dosazeni porodu do 24 hodin (RR 0,80; 95 % CI 0,73 - 0,87).
Battarbee a kol. také ve své praci potvrdili, ze celkova doba indukce byla vyznamné (p
<0,001) kratsi u t€hotnych s vaginalnim misoprostolem (903,3 + 4821 min) ve srovnani s
dinoprostonem (1410,9 = 869,1 min). U misoprostolu se Castéji vyskytovala tachysystolie a
mekoniem zbarvena plodova voda, ale mira hypertonu délohy, abnormélniho CTG a ukonceni

porodu cisafskym fezem se vyznamné nelisili.

3.Ve srovnani s vaginalnim nebo intracervikalnim PGE2 byla augmentace oxytocinu také
méne¢ Casta u misoprostolu (RR 0,65; 95 % CI 0,57 - 0,73). V této studii byly ale zjiStény
Castéjsi délozni tachysystoly se zménami srdecni frekvence plodu (RR 2,04; 95 % CI 1,49-
2,80) a odchod mekonia (RR 1,42; 95 % CI 1,11-1,81) [34].

Americki védci Dhanjal a kol. porovnavali aspéSnost vaginalniho porodu v piipadé
vaginalniho misoprostolu a dinoprostonu. Vaginalni porod dosahlo u misoprostolu celkem
62,5 % zen, v piipad¢ dinoprostonu 81,33 % zen. Statisticky vyznamny rozdil nebyl zjistén v
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ptipadé ukonceni porodu cisafskym fezem ¢i extrakénim vaginalnim porodem. Cisarskym
fezem nebyla ukoncena ani jedna indukce v ptipadé pouziti misoprostolu, oproti 8,54 % v
pfipadé€ dinoprostonu. Vakuumextrakci zkoncilo 37,5 % indukci v ptipad€ pouziti

misoprostolu vs.10,13 % v pfipade pouziti dinoprostonu [19].

V roce 2019 Lapuente-Ocamica et al. provedli studii porovnavajici preindukci porodu pomoci
vaginalni tablety misoprostol (25 pg kazdé 4 hodiny az do maximalné 8 davek), vaginalniho
insertu dinoproston (10 mg po dobu 24 hodin) a oxytocinu u zen se zachovalou plodovou
vodou. Pozorovali, ze misoprostol byl u¢innéjsi nez dinoproston i oxytocin, pfi¢emz Zeny s
misoprostolem dosahli uspésny vaginalni porod v 48,5 % béhem 12 hodin ve srovnani s 36,1
% s dinoprostonem a v 13,3 % ve skupiné s oxytocinem. Nebyly zji§tény zadné vyznamné

rozdily ohledné hyperstimulace délohy ¢i nepfiznivych neonatologickych vysledka [49].

Randomizovana studie hodnotila riziko nezadoucich ucinkii u 200 mcg vaginalniho
misoprostolu a vaginalniho dinoprostonu a ukazala vyssi riziko u t€hotnych ve skupiné s
misoprostolem (3,2 % vs. 1,9 %) a také vy$si miru nezadoucich fetalnich komplikaci a

novorozencu piijatych na novorozeneckou jednotku intenzivni péce (10,4 % vs. 3,7 %) [88].

Pokud jde o Gsp&snost a bezpenost preindukce porodu, vysledky studie Spanélskych autort
Benalcazar-Parra a kol. z roku 2019 ukazuji, Ze matky, kterym byly podavany 25 ug tablety
misoprostolu dosahly vaginalniho porodu za méné nez 24 hodin od podani (RR: 1,33 95 % CI
1,15-1,55, p%, 0002). Dosazeni pravidelnych déloznich kontrakci a porodu bylo kratsi ve
skupiné s misoprostolem nez ve skupiné€ s vaginalnim insertem dinoprostonu. T¢hotné v prvni
skupiné nevyzadovaly augmentaci oxytocinem, jak to bylo v ptipadé druhé skupiny. Tyto

vysledky souhlasili s pfedchozimi randomizovanymi kontrolovanymi studiemi [9].
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4.1.2.9 Srovnani mechanické a farmakologické metody

Mezi potencialni vyhody mechanickych metod ve srovnani s farmakologickymi patii snadné
skladovani, nizké naklady a min vedlejSich uc¢inkt. Presto existuji kontraindikace jejiho
pouziti.napt. u téhotnych s nizkonasedajici placentou nebo s predcasnym odtokem plodové
vody. Klinicka studie s vice nez 200 té¢hotnymi prokéazala zajimavé vysledky srovnavajici
prostaglandin E2 s Foley katetrem. Doba od zahajeni preindukce do porodu 1 uspésnost
vaginalniho porodu byly podobné, ale ve skupiné zen s prostaglandinem PGE2 bylo vyssi
procento ukonceni porodu cisafskym fezem. Mezi skupinami nebyl zadny rozdil v infek¢nich
komplikacich. Studie porovnavajici misoprostol, Foley katetr a asociaci Foley katetru s
prostaglandinem E2 neprokézala zadny vyznamny rozdil mezi témito tfemi metodami
cervikalniho zrani. Ve skupiné pouzivajici misoprostol byl pouze vétsi vyskyt tachysystol s

niz§i potfebou oxytocinu [83].

V metaanalyze z roku 2017 se autoii Du, Zhu a kol. zamé&fili na srovnani mezi
dvoubalonkovym katetrem a PGE2. Obecné vSechny prostaglandiny, a to 1 v nizkych
davkach, zvysuji riziko ruptury délohy kvuli délozni hyperstimulace, zejména u zen s
anamnézou cisarského fezu. Metaanalyza poznamenava, ze dvoubalonkovy katetr je spojen s
vyrazné niz$im rizikem hyperstimulace dé€lohy. Tato mechanickd metoda je zvlasté vyhodna
pro pacientky, u nichz je potieba se vyvarovat hyperstimulaci délohy (intrauterinni ristova

restrikce, preeklampsie, oligohydramnion, chronické choroby) [21].

Studie srovnavajici dinoproston s mechanickymi metodami, jako je intracervikalni Foley
katetr, zahrnuji hlavné pouziti dinoprostonového gelu. Hawkins a kol. randomizoval 77 zen s
Foley katetrem a Prepidil gelem. Autofi uvedli, ze Foley katetr ve srovnani s Prepidil gelem
vyznamné zkratil dobu cervikalniho zrani (9,9 vs. 17,2 h, p <0,001), stejné jako celkovou
dobu preindukce porodu (22,4 vs 30,4 h, p <0,001). Nebyly zjisténé zadné vyznamné rozdily

v ukonceni porodu cisarskym fezem nebo v aplikaci oxytocinu [34].

Autoti Hawkins a kol. pfi srovnavani misoprostolu (peroralni, vaginalni tablety) s Foley
katetrem nenasli zddné vyznamné rozdily v dobé od zahéjeni preindukce do porodu, v riziku
ukonceni porodu cisarskym fezem nebo v komplikacich jako chorioamnionitida. Co se tyka
nezadoucich ucinki, ve skupiné s misoprostolem bylo zaznamenanych vic tachysystol

(relativni riziko 2,844, 95% interval spolehlivosti 1,391 - 5,812) [34].
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Nedavné studie a metaanalyzy prokazaly, ze misoprostol v kombinaci s Foley katetrem
vyznamne¢ zkracuje ¢as do porodu bez nezadoucich ucinkl a vyssiho rizika ukonceni porodu
cisafskym fezem ve srovnani se samotnym misoprostolem. Podobné systematické recenze a
metaanalyza zjistily, ze preindukce pomoci Foley katetru a oxytocinu zkracuje dobu do
porodu bez zvyseni nezadoucich u¢inkd pro matku a novorozence ve srovnani se samotnou

mechanickou metodou [63].
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4.2 Indukce vaginalniho porodu

Indukce porodu (IoL) je jednou z nejcastéjSich porodnickych intervenci, pficemz jeji
incidence celosvétove stoupa [6, 82]. Definici indukce je stimulace déloznich kontrakci jeste
ptred nastupem spontanni délozni Cinnosti [84]. Provadime je v ptipadé ptiznivého
cervikalniho nalezu, pfi cervix skore > 6.

Jedna se o bézny porodnicky postup, a pokud se nejedna o programovany porod (viz
vysvétleni nize), nemél by byt provadén bez Iékarské indikace. Provadi se v pripadech, kdy
pokraCovani téhotenstvi mize prinést vyssi riziko nez je riziko spojené se samotnou indukci
[91, 87].

Programovany porod je indukce porodu bez medicinské indikace na stran€ plodu ¢i matky.
Dutvodem k programovanému porodu je prani teéhotné zeny ukoncit terminové téhotenstvi.
Mezi vyhody programovaného porodu patfi moznost na¢asovani porodu, resp. moznost
ovlivnéni psychologickych, organizacnich a ekonomickych aspekti. Vedeni porodu se fidi
stejnymi postupy jako pfi indukci porodu z medicinské indikace. Programovany porod 1ze
pfipustit od tydne 39+0 [93].

International Institute for Health and Care Excellence (NICE) z roku 2015 uvadi, zZe pfiblizné
20 % zen ve Spojeném kralovstvi rocné podstoupi indukci porodu [66]. Mezi lety 1990 a
2018 se celkova frekvence indukce porodu ve Spojenych statech téméf ztrojnasobila, z 9,5 %
v roce 1990 na 27,1 % v roce 2018 [56].

Zvyseni incidence indukce porodu muize souviset s fadou faktord, véetné nartstu zdravotnich
komplikaci v t€hotenstvi, jako je hypertenze a diabetes mellitus, preference pacientky pro
nacasovani porodu a jiné. Velky pocet indukCnich preparatd pouzivanych v pribéhu let
naznacuje, ze dosud nebyl nalezen zadny idealni, ktery by spliioval vétSinu podminek s

minimem nezadoucich ucinka [27].

Zvysujici se vék matek ovliviiuje narastajici pocet t€hotenskych komplikaci i riziko
intrauterinniho amrti plodu ¢i umrti novorozence po porodu. Ve Spojeném kralovstvi se podil
t€hotnych zen ve véku 35 let a vic zvysil z 8% (pfiblizné 180 000) v letech 1985-87 na 20%
(témér 460 000) v letech 2006-8, a pocet zen ve véku 40 let a starSich se za tuto dobu
ztrojnasobil z 1,2% (téméf 27 000) na 3,6% (ptiblizné 82 000).
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Epidemiologické studie ukazuji, ze zeny ve veéku 40 let a vic maji podobné riziko porodu
mrtvého plodu ve 39. tydnu teéhotenstvi jako 25-29leté ve 41. tydnu t€hotenstvi. Je na misté

otazka, zda je u starSich matek opodstatnéné nabidnout vyvolani porodu diiv [22, 94].

Faktory, které mohou byt spojeny s rychlejsi indukci porodu, zahrnuji: multiparitu, vék matky
<35 let, index télesné hmotnosti matky <30 a vyssi Bishopovo skore na zacatku indukce [77].
Autofti Bacak a kol. z roku 2015 ve studii uvadi Castéjsi ukonceni porodu cisafskym fezem ve
skupiné nulipar 17 % vs. 2 % ve skupiné multipar [5].

Literatura uvadi miru selhani indukce porodu mezi 20 - 30 % a ukonceni porodu cisafskym
fezem priblizné ve 20 % piipadt. Rizikovymi faktory selhani indukce porodu jsou nullipary,
vys$si veék rodicky a gestacni tyden <36. Existuji zpravy o vyznamné asociaci gestacniho stafi
a ukonceni porodu cisafskym fezem.

Gabbay-Benziv a kol. zjistili, ze t€hotenstvi po terminu porodu je vyznamnym rizikovym
faktorem. Nékolik studii naznacilo, ze optimalni nacasovani indukce porodu je mezi 36—40
tydem tehotenstvi a uspéSnost pred 36. a po 40.tydnu je nizsi [29].

Nedavné dikazy ukazuji, ze elektivni indukce porodu v terminu u nulipar s nizkym rizikem je
spojena s niz§im rizikem porodu cisarskym fezem bez nartstu nezadoucich perinatalnich
komorbidit [32].

Rozhodnuti provést indukci porodu je ovlivnéno vicero faktory. Ackoli mame k dispozici
nékolik metod indukce porodu, zadny piipravek neni nadfazeny jinym nebo univerzalnim pro
vSechny zeny podstupujici indukcei porodu. Bezpecnost, u€innost, proveditelnost, cena a

preference pacienta musi byt zvazeny, aby se zvolila vhodné metoda indukce [84].
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42.1 Mechanické indukéni metody

42.1.1 Amniotomie

Amniotomie neboli umélé protrzeni plodovych obali je metoda indukce pfi priznivém
Bishop.skore >6. Amniotomie je bézné provadény vykon v prabéhu indukce porodu, ktery se
Casto kombinuje s aplikaci oxytocinu [84]. Patii mezi preferované levné indukéni metody
[13]. Je nebolestiva a provadi se béhem vaginalniho vysetieni. Rizikem je prolaps pupecniku
ptipadné intrauterinni tiseii plodu, infekce, krvaceni. Kdy provést amniotomii po preindukci
porodu je stale kontroverzni. Po dozrani d€lozniho hrdla rutinni ¢asna amniotomie zkracuje
interval od indukce k porodu, ale nezvysSuje riziko porodu cisarskym fezem [16]. Jeji vyhodou
je niz§i vyskyt hyperstimulaci po amniotomii ve srovnani s pouzitim prostaglandinu.
Potencialni nevyhodou mize byt neonatalni riziko iatrogenni nedonosenosti a vzestupné
infekce [13]. Ttalsti autofi ve své metaanalyze uvadéji, ze v€asna i pozdni amniotomie po
preindukci porodu nezvysuje riziko ukonceni porodu cisaiskym fezem v porovnani s

téhotnymi se spontannim pred¢asnym odtokem plodové vody [8].
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42.2 Farmakologické indukéni metody

K indukci porodu jsou dostupné farmakologické metody - analogy prostaglandint E1 a E2,
veetné oxytocinu. Synteticky analog prostaglandinu E2 je dinoproston a v ptipadé
prostaglandinu E1 misoprostol [2, 18]. Z preparatu PGEI se k indukci porodu vyuzivaji
pfipravky v peroralni (Angusta) i vaginalni formé (Misodel) a z preparati PGE2

vaginalni insert Cervidil (podrobné popsano na str.16-20) a vaginalni tableta 3 mg

dinoprostonu.

4221 PGE2 3 mg tableta

Nejcast€ji pouzivanym prostaglandin je PGE2-dinoproston [87]. Dinoproston je pfirozené se
vyskytujici prostaglandin E2, vyvolavajici kontrakci myometria délohy. Tyto kontrakce jsou
ve vétsine piipadu dostacujici k uspésSnému dosazeni porodu. Presny zptusob kontrakce

vyvolany dinoprostonem zustava zatim neznamy [44].

Jako lokalni hormon je rychle metabolizovan (odhadovany polo¢as <5 minut) na neaktivni
slouCeniny, primarné v tkani, kde je syntetizovan, pfi¢emz 15- hydroxyprostaglandin
dehydrogenaza funguje jako klicovy enzym v metabolismu. Jakykoli PGE2, ktery neni
lokalnég inaktivovan, je rychle odstranén z ob&hu. V téhotenstvi je PGE2 produkovan v

déloznim hrdle, déloze a placenté a je také kontinualné vyluCovan fetalnimi membranami.

PGE2 ma vliv na zmény cervikalni konzistence, dilatace a zkraceni. PGE2 iniciuje délozni
kontrakce stimulaci produkce endogenniho prostaglandinu F2a a senzibilizaci myometria na
ucinky endogenniho nebo exogenniho oxytocinu. PGE2 navic hraje roli v modulaci

zanétlivych procesu, ke kterym dochazi pii zrani délozniho hrdla [77].

Dinoproston tableta je schvalena k indukci porodu pii CS > 6, vlozenim celé 3 mg tablety do
zadni poSevni klenby. Dalsi davku lze opakovat s odstupem 6-8 hodin. Maximalni denni
davka je 6 mg. V ptipadée nastupu pravidelné délozni Cinnosti ¢i zmény na déloznim hrdle se

dalsi tableta neopakuje.

V Ceské republice se pouziva PGE2 3 mg tableta i v jiné davce - 0,75 mg PGE2
intracervikalné. Zahrani¢ni literatura pouziti PGE2 v této aplikaci a davce neuvadi.
Nezadoucim ucinkem prostaglandinu PGE2 je vyvolani kontrakci hladkého svalstva, ale i

gastrointestinalniho traktu, ktera ma za nasledek zvraceni a/nebo prajem [44].

29



4222 Oxytocin

Oxytocin je polypeptidovy hormon pochazejici z hypotalamu, vyluCovany zadnim lalokem
hypofyzy, a zarover nejCastéji pouzivany preparat k indukci porodu. Exogenni podavani
oxytocinu produkuje periodické dé€lozni kontrakce, které jsou nejdiive prokazatelné pii ~ 20
tydnech téhotenstvi, a se zvySujici se reakci s postupujicim gestatnim tydnem v dusledku
zvySeni vazebnych mist myometria pro oxytocin. Citlivost myometria na oxytocin se od

34 .tydne do terminu porodu méni jen malo. Jakmile vSak porod zacne, citlivost délohy na
oxytocin rychle narasta. Tento fyziologicky mechanismus ¢ini oxytocin u¢inn€jsim pii
porodu, na rozdil od cervikalniho zrani. Oxytocin se obvykle podava intravendzng.

Protoze je polypeptid degradovan na malé neaktivni formy pomoci gastrointestinalnich
enzymu, nemuze byt podavan oraln€. Jeho plazmaticky polocas je kratky, odhaduje se na 3-6

minut a rovnovaznych koncentraci je dosazeno béhem 30-40 minut.

Podle retrospektivni kohortové studie s 208 695 elektronickymi lékatrskymi zdznamy z celych
Spojenych Statt byl oxytocin nejbéznéji pouzivanou indukéni metodou bez ohledu na
gestacni vek, paritu nebo cervikalni zralost. Ackoli je oxytocin u¢innym prostiedkem
vyvolani porodu u zen s pfiznivym cervix skore, je méné ucinny jako prostiedek pro zrani
délozniho hrdla. Optimalni rezim podavani oxytocinu je diskutabilni, 1 kdyz tispéSnost
riznych protokoll je podobna.

V soucasné porodnické praxi se oxytocin nejcastéji pouziva k posileni kontrakci u pacientek s
nedostatecnou delozni aktivitou nebo k vyvolani porodu. V Cochranové piehledu 110 studii
zahrnujicich vice nez 11 000 zen srovnavajicich oxytocin s jakoukoli vaginalni formou
prostaglandinu pro indukci porodu, byl samotny oxytocin spojen s vyssim rizikem
neuspesného vaginalniho porodu do 24 hodin (52 vs 28%, RR 1,85, 95% CI 1,41 - 2,43), bez

rozdilu v ukonceni porodu cisafskym fezem.
Oxytocin je kontraindikovan v pfipadech, kdy je kontraindikaci samotna indukce porodu -

placenta praevia, vasa previa, predchozi ruptura délohy nebo aktivni genitalni herpeticka

infekce [97].
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43 Volba pre/indukéni metody u stavu po cisafském fezu a u rustové restrikce plodu

Predchozi jizva na de€loze je rizikovy faktor, ktery je spojen s vyS§sim rizikem ukonceni
porodu cisaiskym fezem a komplikacemi, jako je ruptura délohy. Zen s predchozim cisaiskym
fezem v anamnéze z roka na rok piibyva a indukci porodu z nich vyzaduje piiblizné 17,6%.
Ruptura délohy je jednou ze zavaznych komplikaci u TOLAC (pokus o vaginalni porod po
cisafském fezu) a pouziti prostaglandint k preindukci porodu ji zvySuje Sestnasobné.
Misoprostol je farmakologicky preparat, ktery se k pre/indukci porodu u téchto stavi
nedoporucuje.

Mechanické metody se jevi idealnéjsi moznosti u Zen s anamnézou predchoziho cisafského
fezu, protoze jsou spojené s niz§i mirou ruptury délohy [89].

V roce 2018 Ishaqui a kol. provedli studii porovnavajici uspésnost vaginalniho porodu po
cisafském fezu s dvéma vaginalnimi formami (tableta a pesar) dinoprostonu k indukci porodu
u zen s predchozim cisafskym fezem. Vysledky studie byly v souladu s autofi ze Saudské
Arabie z roku 2018, tj. obé formy dinoprostonu byly ti¢innymi metodami pro indukci porodu
u zen s predchozim cisafskym fezem. Spokojenost pacientky s porodem vsak byla naklonéna

vaginalnimu pesaru s prodlouzenym uvolfiovanim dinoprostonu [44].

Riziko ruptury d&lohy ovliviiuje nékolik faktord. Zeny indukované s piiznivym déloznim
hrdlem mély podobné riziko ruptury delohy jako ty, u kterych délozni ¢innost nastoupila
spontanné (HR 1,5, 95 % CI 0,97 - 2,36), zatimco neptiznivé délozni hrdlo riziko ruptury
zvySsilo (HR 4,09, 95 % CI 1,82 - 9,17). Vzhledem k nedostatku udaja z velkych
randomizovanych studii a nedostatku dobte kontrolovanych studii ACOG doporucuje, aby se
misoprostol (prostaglandin E1) nepouzival pro preindukci a indukci porodu u zen s

anamnézou piedchoziho cisafského fezu.

Systematicky ptehled retrospektivné shromazdénych dat o té¢hotnych s predchozim cisarskym
fezem v anamnéze nezjistil, ze by riziko ruptury délohy bylo vyznamné vyssi u zen, které
dostaly oxytocin k indukci porodu, ve srovnani se zenami, u kterych zacal porod spontanné.
Davka oxytocinu, ktera by zvysovala riziko ruptury délohy, nebyla ve studiich zatim jasné
ur¢ena. Mezi maximalni davkou oxytocinu a rupturou délohy existuje pfimy vztah. Davky
presahujici 20 mU/min zvySily riziko ruptury délohy nejméné ¢tyifnasobné a mely by byt
pouzity s opatrnosti. Infuze oxytocinu s nizkou davkou obvykle sestava z pocatecni davky

mezi 0,5 a 2,0 mU/ml, s postupnym zvySovanim o 1-2 mU/ml v intervalech 15-40 minut.
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Zeny, které podstoupily indukci porodu pomoci infuze oxytocinu, mély vyznamné vyssi

riziko ruptury délohy nez zeny pii spontannim nastupu porodu.

U Zen s nepfiznivym déloznim hrdlem, které musi podstoupit indukci, by méla byt projednana
rizika a ptinosy mechanickych a farmakologickych preparatt preindukce, indukce porodu a
augmentace. Je tfeba se vyhnout elektivni indukci porodu pred 39.tydnem, protoze existuje

vy$si riziko ukonceni porodu cisarskym fezem [97, 52].

Cinsti autofi Zhang a kol. porovnavali riziko ruptury délohy pii augmentaci u Zen se
spontannim porodem a u zen, které mély uspésnou indukci porodu, coz neodhalilo zadné
statisticky vyznamné rozdily. Riziko ruptury délohy se zvysilo u zen, kterym byl podavan
oxytocin v TOLAC ve srovnani s témi, které oxytocin nemely. Autoti uvadi miru VBAC
(vaginalniho porodu po cisaiském fezu) u zen se spontannim porodem a indukci porodu 74,3
a 60,7 %. Tyto vysledky byly v souladu s pfedchozi studii, ktera naznacovala, ze primérna
uspesnost TOLAC vedouci k VBAC se pohybuje mezi 60 a 80 %. Také zjistili, ze mira
VBAC byla vyznamné odli$na mezi zenami se spontannim a indukovanym porodem. K t€mto
rozdilim mohou pfispivat nékteré mechanismy, jako jsou zanétlivé cytokiny, regulace

endokrinniho hormonu a mechanické stimuly [100].
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4.4 Indikace, kontraindikace k indukci porodu

Indikace k indukci porodu rozdélujeme na matetské, fetalni, ptipadné obé [61].

Specifické indikace pro indukci porodu mohou mimo jiné zahrnovat pred¢asny odtok plodové
vody (PROM), diabetes mellitus, hypertenzni poruchy, chronicka onemocnéni matek, ristova
restrikce plodu, poterminova gravidita, oligohydramnion, intrahepatalni cholestaza, mrtvy

plod a jiné [29].

Kontraindikace k indukci porodu jsou stejné jako kontraindikace vaginalniho porodu:
placenta praevia, vasa previa, aktivni porodnické krvaceni, hypoxie plodu, nezralost plodu,
kefalopelvicky nepomér, aktivni herpes genitalis, T-fez na déloze, stavy po rekonstrukcnich
operacich v malé panvi, ruptura délohy v anamnéze, nadorové onemocnéni hrdla dé€lozniho,

alergie na prostaglandiny, jiné [70].
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4.5 Komplikace, nezadouci u¢inky indukce porodu

Samotna indukce porodu muze byt spojena s nékterymi komplikacemi, naptiklad s d€lozni
tachysystolii, zménami srdecni frekvence plodu, neadekvatni progresi porodu nebo
cervix skore, nuliparita, vyssi vék matky, vyssi BMI, Casny gestac¢ni vék, makrosomie

novorozence, piip. nizka vyska rodicky [29].

Neékteré potencialni vedlejsi ucinky prostaglandinti zahrnuji horecku, zimnici, zvraceni a
prujem. Jejich Cetnost zavisi na zpusobu, davce a typu podavaného prostaglandinu.

Tyto systémové vedlejsi ucinky se vyskytuji az v 5% pripadu, 1é¢ba je podparna.

Oxytocin je podobny antidiuretickému hormonu a mize zkfizené reagovat s vazopresorovym
receptorem. Vysoké davky oxytocinu ve vét§im objemu hypotonického roztoku muzou
zpusobit nadmérné zadrzovani vody a nasledné hyponatrémii. Nasledkem jsou bolesti hlavy,
nevolnosti, zvraceni, letargie a zfidka nevratné neurologické poskozeni. Nékteti védci zjistili,
ze 10 IU oxytocinu podavanych bolusove, nebylo spojeno s neptiznivymi hemodynamickymi
reakcemi ve srovnani s oxytocinem v infuzi. Epidemiologicka studie naznacila souvislost
mezi indukovanym porodem a porodem s augmentaci pomoci oxytocinu s rizikem autismu.
Vzhledem k tomu, Ze se pouziti oxytocinu muize podilet na etiologii autismu, jsou zapotiebi
dalsi studie ke zkoumani jeho vlivu na vyvoj kojenct. Tachysystolie byva nejCastejsi
komplikaci v pfipad€ pouziti oxytocinu a prostaglandint, zejména pii sou¢asném uzivani
obou preparatd, proto se tato kombinace nedoporucuje. V jedné studii byla frekvence
tachysystoly s dinoprostonem i oxytocinem 14 vs 5% se samotnym oxytocinem. Tuto
komplikaci 1ze vytesit odstranénim vaginalniho insertu dinoprostonu, pokud byl zaveden,

parcialni tokolyzou pfipadné prerusenim aplikace infuze s oxytocinem [97].
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4.6 Nacasovani indukce porodu

Spravné nacasovani porodu je dilezitou soucasti ukonceni t€hotenstvi. Muze vést ke snizeni
matetské i novorozenecké morbidity. Jednim z diivodu, proc je mnoho porodniki proti
volitelné indukci porodu, je pricitano domnénke zvySeného rizika ukon€eni porodu cisaiskym
fezem, a tedy zvySeni morbidity matky. Zjistil se vSak opak. Americki autoti Sinkey, Lacevic
a kol. ve své praci z roku 2018 zjistili, ze volitelna indukce porodu ve 39.tydnu piedchazi
potencialnim rizikiim pokracujiciho t€hotenstvi, vCetné€ preeklampsie a porodu mrtvého
plodu. Tyto vysledky jsou v souladu se systematickym pfehledem randomizovanych studii,
kde autofi dospéli k zaveéru, ze elektivni indukce nezvysuje pocet cisaiskych fezli. Vyvolani

porodu po 39.tydnu muze snizit pocet mrtveé narozenych déti.

Naopak s rostoucim gestacnim tydnem se postupné zvysuje hmotnost plodu. Od 39. do 41.
tydne nartista hmotnost plodu v priméru o 100 az 150 gramu tydn€. S rostoucim gestaénim
veékem se tedy zvysuje riziko makrosomie s jejimi doprovodnymi vlivy na pribéh porodu a
diagnostiku kefalopelvické disproporce. Podobné je makrosomie hlavnim rizikovym faktorem
dystokie ramének s trvalym poranénim brachialniho plexu, hlavnim zdrojem zavazné

neonatalni morbidity [78].

Perinatalni mortalita se zacina zvySovat s pozdnim a poterminovym téhotenstvim. Saccone a
Berghella ve své metaanalyze ukazali, ze indukce porodu u zen s nekomplikovanym
jednocCetnym téhotenstvim nebyla spojena se zvySenym rizikem porodu cisafskym fezem, a
naopak byla spojena s vyrazné€ niz§i mirou MSAF (mekoniem zbarvena plodova voda).
MSAF je spojena se zvySenym rizikem nezadoucich G¢inkl na plod, vCetné€ syndromu
aspirace mekonia, détské obrny, zachvata a plicniho onemocnéni. Mekoniovy aspiracni
syndrom se vyskytuje v 5% piipadia MSAF a > 4% kojenct se syndromem aspirace mekonia

umiraji, coz predstavuje 2% perinatalnich umrti [74].
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4.7 Neonatalni vysledky

Indukce porodu mezi 39-40.tydnem u nekomplikovanych jednocetnych téhotenstvi
neprokazala mezi skupinami zadné rozdily v negativnich vysledcich u novorozenct, vcetné

Apgarova skore <7 v 5.minuté€ a pfijeti novorozence na jednotku intenzivni péce [74].

Pti srovnani indukce porodu pomoci PGE1 a PGE2 nebyly zjistény zadné vyznamné

nezadouci neonatalni vysledky [48].

Svycarski autofi Redling a kol. prokézali, Ze vyskyt nezadoucich u¢inkd na plod a
novorozence nebyl vyssi, pokud byla pfitomna tachysystolie, ve srovnani se zenami, u
kterych se nevyskytla. Celkovy vyskyt tachysystol byl 18,3 % au 4,2 % zen pretrvavaly déle
nez 60 minut. V této skupiné nedoslo ke zméné pH pupecnikové krve, Apgarova skore ani

pfijeti novorozence na jednotku intenzivni péce (NICU) [69].

Autori Battarbee a kol. vyhodnotili ve své studii z roku 2020 neonatalni vysledky u indukce
porodu pomoci amniotomie, ale ty se v jejich kohorte vyrazné neliSily. Dalsi studie prokazaly
zvySeny piijem na NICU nebo dokonce pfipady neonatalni encefalopatie ve skupiné s
vaginalnim insertem misoprostolu, avsak ty pravdépodobné nesouvisi se samotnym

preparatem [7].
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4.8 Predcasny odtok plodové vody (PROM) a pre/indukce porodu

V ptipadé pred¢asného odtoku plodové vody a preindukce porodu u nezralého vaginalniho
nalezu se jedna o kontroverzni téma, ke kterému neni dostatek literarnich tidajii. Kontroverze
je predevsim v hodnoceni efektivity a bezpecnosti mechanické preindukce pfi PROM. Dosud

publikované studie byly zaloZeny vyhradné na pouziti Foley katetru [37].

Pti pfedcasném odtoku plodové vody (PROM) se zvySuje riziko chorioamnionitidy se
zvysujici se dobou trvani odtoku plodové vody. Zkraceni doby od PROM do porodu je
spojeno s niz§i mirou infekce matky. ACOG navrhuje, aby u vSech zen s PROM, které
nemaji kontraindikaci k vaginalnimu porodu, byl porod indukovan misto expektacniho
postupu. Americki autofi Amorosa a kol. v randomizované studii z roku 2017 zjistili, ze u
pacientek indukovanych soubézné Foley katetrem a oxytocinem neexistuje zadny vyznamny
rozdil v dobé od zah4jeni indukce do porodu ve srovnani s indukci jen pomoci oxytocinu. U
nulipar s PROM tato studie naznacuje, ze pfidani Foley katetru k oxytocinu nezkrati dobu od
zah4jeni indukce do porodu [4]. Autofi Devillard a kol. v randomizované studit RUBABRO z
roku 2019 srovnavaji pouziti dvoubalénkového COOK katetru v kombinaci s oxytocinem u
PROM s farmakologickou metodou pouzitim jen prostaglandind. Tato metoda by mohla
predstavovat vhodnou strategii se zkracenim casového intervalu od zacatku indukce do
porodu v piipadé PROM s nizkym Bishop. skore [17, 59].

Indukce porodu v piipadé oligohydramnia uvadéji Izraelsti autofi ve své studii z roku 2015.
Ve vysledcich uvadéji, ze jak prostaglandiny PGE1 a PGE2, tak dvoubalonkové katetry byly
ucinné pti dozravani délozniho hrdla a preindukci porodu, aniz by byli rozdily ve zptisobech
porodu ¢i zaznamenané matefské a Casné novorozenecké komplikace [75].

V roce 2019, autofi Lapuente-Ocamica a kol. provedli retrospektivni studii ohledné indukce
porodu u zen s PROM pomoci 25ug vaginalniho misoprostolu kazdé 4 hodiny az do
maximalné 6 davek vs. 10mg dinoprostonu po dobu 12 hodin. Dosli k zavéru, ze vaginalni
misoprostol je v této indikaci u€inngjsi nez dinoproston, aniz by se zvySila mira nezadoucich

&ink? [49].
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5 CILE PRACE

e BISHOPOVO CERVIX SKORE

- prehled cervix skore dle Bishopa a jeho modifikaci v kontextu s preindukci a
indukci vaginalniho porodu

e PREINDUKCE VAGINALNIHO PORODU

- srovnani preinduk¢nich metod, vyhodnoceni tispéSnosti vaginalniho porodu a

jejich vyuziti v klinické praxi
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BISHOPOVO SKORE

BISHOP skore, také bézné znamé jako cervix skore nebo panevni skore, se obvykle pouziva k
predikci pravdépodobnosti vaginalniho porodu. Skore BISHOP se obvykle vypocitava
kombinaci bodu za pét méfeni po vySeteni délozniho Cipku. Tato méfeni zahrnuji dilataci v
centimetrech, stanici plodu, polohu délozniho Cipku a konzistenci d€lozniho ¢ipku. Skore
BISHOP s mén¢ nez 6 body naznacuje, ze délozni hrdlo je nepfiznivé pro indukci a

pravdépodobnost vaginalniho porodu je velmi nizka [44].

Ptred vice nez pul stoletim napsal E. Bishop: ,,Rozdily ve vysledcich pii elektivnich indukcich
porodii musi spocivat v metodice vybéru vhodnych pacientek. Bylo by proto velmi vhodné
vyvinout standardizovanou, snadno proveditelnou a snadno zaznamenatelnou metodiku pro
vybér rodi¢ek vhodnych k indukci porodu, ktera by vSem ptinesla uspokojitelné vysledky*. V
této souvislosti je nutné zminit, ze technika samotné indukce, spocivajici v dirupci vaku blan
a posileni kontrakci déloznich pomoci podavani oxytocinu byla v té dobé na porodnickych

pracovistich prakticky uniformni [10].

Kandidatky pro indukci porodu musely spliiovat nasledujici kritéria: multiparita, t€hotenstvi
delsi nez 36 tydnt, poloha podélna hlavickou, normalni porodnicka anamnéza a souhlas se
zakrokem. Az po splnéni téchto podminek bylo rodi¢kam stanoveno Bishop skore, jakozto
posledni prediktor uspésné indukce porodu. Pficemz za uspeésnou indukci porodu byla a je i
nadale povazovan nekomplikovany vaginalni porod. Dnes, pul stoleti po zverejnéni
Bishopova ¢lanku ,,Pelvic scoring for elective induction probihaji, navzdory velkému
mnozstvi publikovanych dat, stale diskuze na téma idealniho zptisobu vybéru rodicek pro
indukci, vlastni metodiky, naCasovani, a dokonce i dusledkt indukce. Od devadesatych let,
kdy byla uméle vyvolavana piiblizn€ desetina porodl, doslo k nartistu indukci a v soucasné
dobé je na nasem pracovisti (vlastni nepublikovana data), ale 1 ve svété iniciovana arteficialné

az Ctvrtina vaginalnich poroda [57].

Snaha o sjednoceni odbornych stanovisek v této oblasti je tedy mimoradné dulezita. Z tohoto
divodu jsme se pokusili o kratky prehled variant Bishopova skore pii vybéru kandidatek

vhodnych pro indukei porodu.
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CERVIX SKORE DLE BISHOPA

ORIGINALNI Cervix skére (CS) dle Bishopa je nejcast&ji pouzivana metoda ke
zhodnoceni pfipravenosti matefského organismu k indukci vaginalniho porodu. Jedna se o
skorovaci systém, ve kterém se hodnoti celkem pét parametrt: dilatace hrdla délozniho,
zkraceni hrdla délozniho, vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou prochazejici spinae
ischiadicae, konzistence a pozice hrdla délozniho. Prvni tfi parametry se hodnoti po¢tem bodu
0 — 3, dalsi dva parametry poc¢tem bodu 0 — 2 a celkovy pocet bodt tudiz mize nabyvat

hodnot 0 — 13 (Obrazek ¢.4) [10].

Prestoze CS dle Bishopa bylo pivodné vytvofeno pro posouzeni piipravenosti matefského
organismu k vaginalnimu porodu u vicerodicek, pouziva se v soucasnosti i u zen, které dosud
nerodily (nulipara). CS 8 a vice znaci dobrou pfipravenost pro vaginalni porod (mozno
provést indukci porodu "Labour Induction"), CS 6 a méné znali nepfipraveny nalez na

déloznim hrdle (nutno provést preindukci porodu "Cervical Ripening").

ZJEDNODUSENE Cervix skére (CS) dle Bishopa hodnoti pouze prvni 3 klinicky
nejdilezitéjs§i parametry a maximalni pocCet bodu je tudiz 9. CS 5 dle zjednoduseného

schématu odpovida CS 8 v originalnim schématu (Obrazek ¢.5).

V zahraniéi se dale pouzivaji tzv. MODIFIKOVANE varianty. Cervix skére dle Bishopa -
varianta 1 [25], ktera pfi hodnoceni druhého parametru pouze nahrazuje ,,zkraceni hrdla
délozniho (%) - ,,délkou hrdla délozniho (cm)“. Klasifika¢ni stupn€ ani bodové hodnocenti
parametru se vSak neméni a z klinického hlediska se tato modifikace jevi pro praxi jednodussi
(Obrazek ¢.6). Cervix skére dle Bishopa — varianta 2 [25] hodnoti navic dalSich pét
parametru, které klinicky vyznamné ovliviuji vysledek preindukce/indukce vaginalniho
porodu a za které se dalsi body piic¢tou nebo odectou. Jeden bod se pficte: pfitomnost
preeklampsie a za kazdy pfedchozi vaginalni porod. Jeden bod se odecte: poterminové
téhotenstvi, nuliparita (zadny predchozi vaginalni porod) a predCasny odtok plodové vody

(Obrazek €.7).

V Ceské republice byly publikovany jesté dalsi dvé varianty. Cervix skore dle Bishopa-

varianta 3 a varianta 4 [15, 14, 70]. Obé varianty hodnoti celkem pét parametra, kazdy
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parametr se hodnoti po¢tem bodii 02 a celkovy pocet bodt tudiz mize nabyvat hodnot 0—10

(Obrazek €.8 a 9).

HODNOCEN{ JEDNOTLIVYCH PARAMETRU
Dilatace hrdla délozniho
Z klinického hlediska se jedna o nejdilezitéjsi parametr. Dilatace hrdla délozniho se méfi v

centimetrech (cm), klasifikuji se celkem Ctyfi stupné a hodnoti se poctem bodt 0-3

(Obrazek ¢. 4-7, 10).

ZKkraceni / délka hrdla délozniho
Zkréaceni hrdla délozniho se méfi v procentech (%) / délka hrdla d€lozniho se méfi
v centimetrech (cm). V obou piipadech se vSak klasifikuji analogické Ctyfi stupné a hodnoti

se po¢tem bodi 03 (Obrazek ¢.4-7, 11).

Vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou prochazejici spinae ishiadicae
Vzdalenost se méfi v centimetrech (cm), klasifikuji se celkem ¢tyfi stupné a hodnoti se

poctem bodu 0-3 (Obrazek ¢. 4-7, 12).

Konzistence hrdla délozniho

Klasifikuji se celkem tii stupné a hodnoti se po¢tem boda 0-2 (Obrazek ¢.4-7).

Pozice hrdla délozniho

Klasifikuji se celkem tfi stupné a hodnoti se po¢tem boda 0-2 (Obrazek ¢. 4-7, 13).

ZAVER

Stanoveni Cervix skore dle Bishopa je nedilnou soucasti zhodnoceni pfipravenosti
matetfského organismu k indukci vaginalniho porodu. Nasledné¢ by meéla byt stanovena
strategie (Preindukce ,,Cervical Ripening™ vs. Indukce porodu ,,.Labour Induction®) a zvolena
vhodna metoda provedeni (mechanicka a/nebo farmakologicka). Vypocet Cervix skore dle
Bishopa by mél byt soucasti Indikacniho protokolu (Preindukce / Indukce vaginalniho porodu
/ Cisafsky tez). Zdravotnické zafizeni by si mélo vypracovat vlastni metodicky postup
v souladu s platnou legislativou, souhrnem udaji o pfipravcich a doporucenim odborné

spolecCnosti.
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Bodové hodnoceni

0 1 2 3
Dilatace hrdla délozniho (cm) <1 1-2 3-4 5-6
Zkraceni hrdla délozniho (%) 0-30 40-50 60-70 80
+1, +1 +1, +0 +1, +1 +1, +2
Konzistence hrdla délozniho tuha polotuha mekka
Pozice hrdla délozniho zadni stfedni predni

Obrazek ¢. 4

ORIGINALNI Cervix skére (CS) dle Bishopa-hodnoceni pFipravenosti mateiského

organismu k vaginalnimu porodu

Upraveno dle Bishop et al. [10]
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Bodové hodnoceni

0 1 2 3
Dilatace hrdla délozniho (cm) <1 1-2 3-4 | 5-6
Zkraceni hrdla délozniho (%) 0-30| 40-50 [60-70| 80
Vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou prochazejici spinae +1,
ischiadicae (cm) ? B e +2
Konzistence hrdla délozniho tuha |polotuha | mekka
Pozice hrdla délozniho zadni| stfedni |predni

Obrazek ¢.5

ZJEDNODUSENE Cervix skore (CS) dle Bishopa

Zjednodusené CS hodnoti pouze prvni 3 parametry a maximalni pocet bodu je tudiz 9. CS 5

dle zjednoduseného schématu odpovida CS 8 v originalnim schématu.

Upraveno dle http://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm: In [38]
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http://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm

Bodové hodnoceni

0 1 2 3
Dilatace hrdla délozniho (cm) <1 1-2 3-4 | 5-6
Délka hrdla délozniho (cm) >3 >2 >1 >0
Vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou prochazejici spinae +1,
ischiadicae (cm) ? B e +2
Konzistence hrdla délozniho tuha |polotuhd|mékka
Pozice hrdla délozniho zadni| stfedni |predni

Obrazek ¢. 6

MODIFIKOVANE Cervix skore (CS) dle Bishopa-varianta 1
https://en.wikipedia.org/wiki/Bishop score [40]

Upraveno dle Dutta DC et al. [25]
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Jeden bod se piicte: pfitomna preeklampsie

Jeden bod se odecte:

Obrazek ¢.7

MODIFIKOVANE Cervix skore (CS) dle Bishopa-varianta 2

Upraveno dle Dutta DC et al. [25, 40]

za kazdy ptechozi

vaginalni porod

poterminové téhotenstvi

nuliparita (zadny predchozi

vaginalni porod)

predcasny odtok plodové

vody

Bodové hodnoceni
0 1 2 3
Dilatace hrdla délozniho (cm) <1 1-2 3-4 | 5-6
Délka hrdla délozniho (cm) >3 >2 >1 | >0
Vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou +1,
prochézejici spinae ischiadicae (cm) ? B e +2
Konzistence hrdla délozniho tuha polotuhé | mekka
Pozice hrdla délozniho zadni stfedni | pfedni
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Cervix-skore-body
naléhajici Cast
dilatace hrdla
zkraceni Cipku
konzistence Cipku
lokalizace Cipku

Hodnoceni

0
klenba prazdna
<0,5 cm
0
tuha

sakralné

1
plna nevyvinuta
0,5-1,5 cm
<50 %
polotuha

medialné

2
plna vyvinuta
>1,5 cm
>50 %
mekka

ventralné

tyden t€hotenstvi  8-23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 >39
6 7 8-10

kriticka hodnota 1

nalez

2 3

4 5

Kriticka hodnota CS plati pro nullipary, pro multipary plati CS +1.

Obrazek ¢.8

Cervix skore (CS) dle Bishopa-varianta 3

Upraveno dle Srp. B. akol. [15, 14]
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1. Vyska naléhajici ¢asti
2. Zkraceni ¢ipku

3. Prostupnost Cipku

4. Konzistence ¢ipku

5. Smér Cipku

0
nad
vchodem
ne
uzavien
tuhy

sakralné

naléha vstoupla
ol/2 spotfebovan
I cm >1 cm
polotuhy meékky

medioskaralné v ose pochvy

Obrazek ¢.9

Cervix skore (CS) dle Bishopa-varianta 4

Upraveno dle Roztocil A. a kol. [70]
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<1 1-2 3-4

Obrazek ¢. 10

Hodnoceni DILATACE hrdla délozniho

Upraveno dle https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm [38]
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https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm

Zkraceni hrdla délozniho (%)

0-30 40 -50 60-70 80

\ N N o
T 9 T3 T 9 9
>3 >2 > 1 >0

Obrazek ¢. 11

Hodnoceni ZKRACENI/DELKY hrdla délozniho

Upraveno dle https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm [38]


https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm

cm

Obrazek ¢. 12

Hodnoceni VZDALENOSTI vedouciho bodu pod rovinou prochazejici spinae

ischiadicae

Upraveno dle https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm [38]
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Anterior

Predni

Stredni

Zadni

Posterior

Obrazek ¢. 13

Hodnoceni POZICE hrdla délozniho

Upraveno dle https://perinatology.com/calculators/Bishop%20Score%20Calculator.htm [38]
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6 SOUBOR A METODIKA

V roce 2017 jsme do klinické praxe na Porodnicko-gynekologické klinike k preindukci
porodu zavedli dvoubalonkovy COOK Kkatetr. Cilem této prospektivni observacni studie bylo
prokazat noninferioritu dvoubaldnkového Cookova katetru ve srovnani s farmakologickymi
metodami. VSechna jednocCetna t€hotenstvi byla seskupena do 3 skupin, které dostali:
dvoubalonkovy COOK katetr (n=72), misoprostol vaginalni isert (n=67) nebo 3 mg tabletu
dinoprostonu (n=70).

Studie byla schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc. Informovany souhlas byl
ziskan od vSech téhotnych pred zah4jenim preindukce porodu.

Studie zahrnovala celkem 230 jednocetnych téhotenstvi ve tfetim trimestru bez znamek
porodu. Kritéria pro zarazeni byla nasledujici: (1) vék 1846 let; (2) gestacni tyden 37+0 az
42+1; (3) cervix skore <6; (4) jednocetné téhotenstvi; (5) poloha podélna hlavickou; (6)
zachovala plodova voda; (7) fyziologicky kardiotokograficky zaznam pred zahajenim
preindukce porodu. Vylucovaci kritéria byli: (1) jakakoliv kontraindikace pro vaginalni
porod; (2) abnormality plodu; (3) viceCetna téhotenstvi; (4) jina poloha plodu jako poloha
podélna hlavickou; (5) anamnéza dvou nebo vice cisafskych fezl; (6) planovany porod
cisafskym fezem.

Ze studie byly vylouceny vSechny teéhotné zeny s diagn6ézou mrtvého plodu a té¢hotné zeny s
predcasnym odtokem plodové vody pred terminem porodu. Z celkového poctu 230 téhotnych
ve studii pokra¢ovalo 209 zen.

209 téhotnych zen v nasi studii bylo plné informovano o vyhodach a nevyhodach 3 metod
cervikalni pfipravy.

Podle nemocni¢niho protokolu byly vSechny postupy dokumentovany a vybér
farmakologického preparatu pro dozravani délozniho hrdla byl zvolen individuéalné dle
osobni, gynekologické anamnézy t€hotné a stavu plodu (dinoproston ve 33,49 %, n=70,
misoprostol ve 32,06 % piipadu, n=67).

U rizikovych teéhotnych s cisafskym fezem v anamnéze, u plodt s podezienim na riistovou
restrikci, u malych plodi a suspektnim kardiotokografickym zaznamom jsme volili
mechanickou metodu, reprezentovanou dvoubalonkovym COOK katetrem (n=72;

34,45 % ptipadad).

U téhotnych zen s obezitou, postmaturitou, gestacni hypertenzi, preeklampsii a gestaCnim

diabetes mellitus jsme vybrali jednu ze dvou farmakologickych metod. Nejc¢astéjsi indikace k
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preindukci porodu byly: postmaturita v 31,58 % (n=66), pfidruzené indikace (2 a vice) v 20,1
% (n=42), rastova restrikce plodu v 17,22 % (n=36), gestacni diabetes mellitus v 15,79 %
(n=33), gestacni hypertenze v 14,35 % (n=30) a stavy po piedchozim cisaiském fezu v 9,1 %
(n=19). Viz tabulka 2.

Dvojbalonkovy COOK katetr byl inserovan do délozniho hrdla, jeden balonek ptsobil na
zevni a druhy na vnitini os, oba jsme naplnili fyziologickym roztokem o maximalnim objeme
80 ml. Proximalni konec katétru byl pfipevnén ke stehnu rodicky. Pokud béhem 24 hodin
nedoslo ke spontanni expulzi katetru, byl katetr extrahovan a bylo zhodnoceno aktualni
Bishopovo skore [73, 3].

Vaginalni insert misoprostolu (PGE1) v davce 200 pg s rychlosti uvolfiovani priblizné 7 pg/h
byl zaveden vysoko do zadni poSevni klenby a ponechan in situ po dobu 24 hodin. Vaginalni
insert jsme odstranili s nastupem pravidelné délozni €innosti (> 3 pravidelné kontrakce/10
min) nebo u bolestivych kontrakei, pfi zméné vaginalniho nalezu (cervikalni dilatace 2 cm),
ptipadné po 24 hodinach od zavedeni [73].

Dinoproston (PGE2) tableta byla zavedena v pocatecni davce 3 mg (1 tableta) vysoko do
zadni poSevni klenby. Pokud nedoslo k nastupu pravidelnych kontrakci ¢i zméné vaginalniho
nalezu, druht tabletu jsme opakovali po 6-8 hodinach. Maximalni denni davka byla 6 mg

dinoprostonu.

STATISTICKA ANALYZA

Kvantitativni data byla vyjadiena jako pramér, standardni odchylka (SD), minimum,
maximum a median. Porovnani nékolika nezavislych skupin bylo provedeno pomoci
neparametrické Kruskal-Wallis ANOVA. Korelace kvantitativnich veli¢in byla ovéfena
Pearsonovym korela¢nim koeficientem. Porovnani skupin v kvalitativnich mnozstvich bylo
provedeno pomoci Fisherova exaktniho testu. Pravdépodobnost vaginalniho porodu v Case
byla vynesena pomoci Kaplan-Meierovych kiivek. VSechny testy byly provedeny na hlading
statistické vyznamnosti 0,05. IBM SPSS Statistics for Windows, verze 23.0 Armonk, NY: Pro
statistické zpracovani byl pouzit statisticky software IBM Corp.
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7 VYSLEDKY

Od brezna 2017 do prosince 2018 jsme na Porodnicko-gynekologické klinike Fakultni
nemocnice Olomouc provedli preindukci vaginalniho porodu celkem u 209 zen (4,8 % ze
vSech porodu).

S ohledem na gestacni v€k bylo v nasem souboru 41 téhotnych (19,62 %) ve 37. tydnu; 37
téhotnych (17,7 %) ve 38. tydnu; 31 zen (14,83 %) ve 39. tydnu; 38 te¢hotnych

(18,18 %) ve 40. tydnu; 66 zen (31,58 %) ve 41. tydnu a 1 (0,48 %) byla ve 42. tydnu
t€hotenstvi. Primeérny gestacni vek pii preindukci byl 39,44 tydnt (SD + 2,0 tydny).

U 72 zen (34,45 %) byla preindukce zahéjena pomoci dvojitého balonkového COOK katetru,
70 tehotnym (33,49 %) byla zavedena do zadni klenby 3 mg tableta dinoprostonu (PGE2) a
67 zen (32,06 %) vaginalni insert misoprostol (PGE1).

Ve skupiné s COOK katetrem bylo 48 zen (66,7 %) mladSich 35 let; 18 Zen (25,0 %) ve
veékoveé skuping 35-40 let a 6 zen (8,3 %) starSich 40 let.

Ve skupiné s misoprostolem (PGE1) bylo 52 zZen (77,6 %) mladsich 35 let. Mezi lety 35-40
bylo 14 Zen (20,9 %) a 1 zena starsi 40 let (1,5 %).

Ve skupiné s dinoprostonem (PGE2) bylo 52 zen (74,3 %) mladSich 35 let; 16 zen (22,9 %)
bylo ve skupin€ 35-40 let a 2 Zeny byly starsi 40 let (2,9 %).

Pramérny vék zen byl 31 let (SD + 5,31). Mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil
ve vékovych kategoriich.

Ve skupiné s dvojitym balénkovym COOK katetrem mélo 47 zen (65,3 %) Body Mass Index
(BMI) pod 25; 15 zen mezi 25-29,9 (20,8 %); 7 zen (9,7 %) mezi 30-34,9 a 3 t€hotné (4,2 %)
méli BMI 35 a vice.

Ve skupiné misoprostol (PGE1) melo 39 zen (58,2 %) BMI pod 25; 19 Zen (28,4 %) mezi 25-
29,9; 4 zeny (6,0 %) mezi 30-34,9 a5 (7,5 %) BMI 35 a vice.

Ve skupiné s dinoprostonem (PGE2) mélo 36 zen (51,4 %) BMI pod 25; 18 Zen (25,7 %)
mezi 25-29,9; 10 zen (14,3 %) mezi 30-34,9 a 6 Zen (8,6 %) 35 a vice. Prumérny BMI byl
25,29 (SD+5,86). Mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil ve vékovych
kategoriich. Demografické charakteristiky skupin jsou uvedeny v Tab. 1.

Ve skupiné s dvoubalonovym COOK katetrem bylo 37 nulipar (51,4 %), zbytek pripadu byly
multipary (n=35, 48,6 %).
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Ve skupiné misoprostol (PGE1) bylo 49 nulipar (73,1 %), v 18 ptipadech (26,9 %) se jednalo
o opakované téhotenstvi.

Ve skupiné s dinoprostonem (PGE2) bylo 47 zen (67,1 %) nulipar, zbytek tvofily multipary
(n=23, 32,9 %). Mezi skupinami byl statisticky vyznamny rozdil ve vékovych kategoriich-
nuliparita a multiparita (p=0,013).

Epiduralni katétr jsme pouzili v 105 pripadech (50,2 %). Ve skupiné dvoubaldnkovych
katetri byl epiduralni katétr zaveden u 36 zen (50,0 %), z toho 28 Zen (77,8 %) porodilo
vaginalng; 6 zen (16,7 %) cisaiskym fezem a 2 zeny (5,5 %) byly ukonceny operacnim
porodem.

Ve skupiné s misoprostolem (PGE1) byl epiduralni katétr zaveden u 35 zen (52,2 %), z toho
23 zen (65,7 %) porodilo vaginalné, 8 zen (22,9 %) cisarskym fezem a 4 zeny (11,4 %)
operacnim porodem. Ve skupiné s dinoprostonem (PGE2) bylo 34 Zen (48,6 %) s epiduralni
analgezii (EDA), z toho 18 (52,9 %) porodilo vaginalng, 12 (35,3 %) cisafskym fezem a Ctyfi
(11,8 %) extrakénim vaginalnim porodem. Vztah mezi preindukénimi metodami a EDA nebyl
statisticky prokazan.

Nebyly zjisténé zadné vyznamné rozdily v rychlosti spontanniho porodu ve skupinach s
dvoubalonkovym COOK katétrem/misoprostolem (PGE1) /dinoprostonem (PGE2) (76,3 %
vs. 76,1 % vs. 60 %, p = 0,168) nebo v Cetnosti cisarského fezu (23,6 % vs. 23,9 % vs. 40,0
%, p=10,168).

Dvoubalonkovy COOK katetr byl prvni volbou u plodi s ristovou restrikci a stava po
predchozim cisarfském fezu. Katetr jsme zavedli u 26 ptipadu s rastovou restrikci plodu, kdy
23 Zen (88,5 %) porodilo vaginalné, 3 zeny cisafskym fezem (11,5 %). V 15 pripadech jsme
katetr zavedli u stavil po predchozim cisaiském fezu, kde 8 zen porodilo spontanné (53,3 %) a

7 zen cisarskym fezem (46,7 %).

Cas do prvnich kontrakci od za¢atku cervikalniho zrani ukazuje Tab.3 a Obr.1.
Kruskal-Wallistv test ukazal statisticky vyznamné rozdily, p = 0,005. Nasledné post hoc testy
s Bonferroniho korekci ukazaly, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami s
dvojitym balonkovym COOK katetrem a skupinami s misoprostolem, p = 0,003. Dunnav test
ukazal, ze doba do porodu ve skupiné COOK s dvojitym balonkem (pramér = 29,2 hodiny,
median = 28,0 hodin) se nelisila od doby ve skuping s dinoprostonem (primér 28,5 hodiny,

median = 24,0 hodin), ale byla delsi nez ve skupin€ s misoprostolem (pramér = 20,4 hodin,
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median = 17,0 hodin), p =0,001. Viz Tab. 4 a Obr.2.

Mezi obecné vnimané vyhody mechanickych metod oproti farmakologickym patfi srovnatelna
ucinnost, nizké riziko délozni hyperstimulace a hypoxie plodu, nizké riziko nezadoucich
ucinkt jako nauzea, zvraceni, prijem, horecka a potencialni ekonomické a skladovaci vyhody

[17, 60]. Nezadouci ucinky se v nasi studii nevyskytly.

Matetské komplikace nebo nepohodli matek pfi zrani délozniho hrdla s dvojitym balonkovym
COOK katetrem byly hlaseny pouze u 1 % zen. Poporodni infek¢éni komplikace nebyly
pozorovany u zadné z matek. Béhem nasi studie se nevyskytly zadné ptipady ruptury délohy,
ale peroperacné byly popsany 3 ptipady dehiscence jizvy po zavedeni katetru (0,5 %) Viz
Tab.1.

Pokud jde o neonatalni vysledky, ve skupiné s dvojitym balonkovym COOK katetrem, byla
prumérna porodni hmotnost 2893 gramu (g), median = 2930 g, ve skupin€ s misoprostolem
3383 g, median = 3440 g, ve skupiné s dinoprostonem 3432 g, median=3455 g. Tab. 3. Mezi
skupinami byl statisticky vyznamny rozdil v disledku preindukce porodu u malych ploda a
plodu s rustovou restrikei dvojitym balonkovym COOK katetrem. Median pH pupecnikové
krve se mezi skupinami vyznamné nelisil. Viz Tab.5. Klinicky stav novorozenct vyjadieny
jako 1,0 % prfijatych novorozenct na intenzivni péci se mezi skupinami nelisil.

Neonatalni komplikace jsme hodnotili také pomoci Apgar skore a pfijetim na neonatalni
jednotku intenzivni péce ve tfech riznych skupinach a nebyly nalezeny zadné rozdily.
Zaveérem lze fici, ze mezi skupinami nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vSech
neonatalnich vysledcich.

Srovnani mechanické (dvojity balonkovy COOK katetr) a farmakologické metody-
misoprostol (PGE1) odhalilo stejnou tspésnost vaginalniho porodu (76,3 % vs. 76,1 %), ale u
farmakologického pripravku byl ¢astéjsi vyskyt hyperstimulace délohy (n=5, 2,39 %) a fetalni
hypoxie (n=31, 14,83 %)).
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Tabulka 1. Vysledky Kruskala-Wallis pro matetské charakteristiky - vék, BMI, parita,

epiduralni analgezie a ispé$nost vaginalniho porodu

Methods of cervical ripening

Dvoubalonkovy COOK katéter misoprostol dinoproston
(n =72) (n=67) (n=70) P
Count % Count % Count %

<35 48 66.70% 52| 77.60% 521 74.30%

Vék [35-40 18 25.00% 14| 20.90% 16| 22.90% | 0.246"
>40 6 8.30% 1| 1.50% 21 2.90%
<25 47 65.30% 39| 58.20% 36| 51.40%

25-29,9 15 20.80% 19| 28.40% 18| 25.70% \

M 30-34,9 7 9.70% 4| 6.00% 10| 14.30% 0158
>=35 3 4.20% 51 7.50% 6| 8.60%
0 37 51.40% 49| 73.10% 47| 67.10%
1 23 31.90% 15| 22.40% 16| 22.90%

Parita 2 10 13.90% 31 4.50% 5| 7.10%]| 0.013*
3 1 1.40% 0| 0.00% 21 2.90%
4 1 1.40% 0| 0.00% 0| 0.00%

NO 36 50.00% 32| 47.80% 36| 51.40% .

EDA YES 36 50.00% 35| 52.20% 34| 48.60% 0210
SC 17 23.60% 16| 23.90% 28| 40.00%

Porod | vaginal 50 69.40% 44| 65.70% 38| 54.30% 0.168"
VEX 5 6.90% 7| 10.40% 41 5.70%
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Tabulka 2. Vysledky Kruskala-Wallis pro dobu od zacatku preindukce do porodu. Byla

zjisténa statisticky vyznamna zavislost mezi metodami preindukce a dobou do porodu

(p=0,001).
Cas od zaé&tku preindukce do
porodu (hodiny) P
Mean| SD |Min| Max | Median
Dvoubalénkovy COOK 14.8 77.0
29.19 4.50 28.00
katetr 5 0
Metody preindukce 12.2 53.5 0.0014
Misoprostol 20.41 3.00 17.00
6 0
20.4 96.0
Dinoproston 28.48 4.00 24.00
7 0
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Tabulka 3. Vyhodnoceni novorozeneckych parametri u pouziti preindukénich metod.

Novorozenci narozeni matkam, preindukovanych pomoci COOK metody mély vyznamneé

niz§i porodni hmotnost nez novorozenci narozeni matkam, u kterych byl pouzit PGE1 a PGE2

(p <0,000l).
Metody preindukce
COOK (n=70) Misodel (n = 65) PGE 2 (n=70)
p
Mean | SD | Min | Max | Median | Mean | SD | Min | Max | Median | Mean | SD | Min | Max | Median
Porodni
) 2950 | 567 | 1940 | 4050 2945 3409 | 469 |2200| 4700 | 3440 3432 | 531 | 2340 | 4660 3455 | <0.0001
vaha (g)
APGAR
) 9.09 | 1.73 | 1.00 | 10.00 | 10.00 9.25 | 148 |4.00| 10.0 | 10.00 9.07 | 1.54 | 3.00 | 10.00 | 10.00 0.564
APGAR
s 9.71 | 0.84 | 6.00 | 10.00 | 10.00 9.80 | 0.81 |4.00| 10.0 | 10.00 9.84 | 0.63 | 6.00 | 10.00 | 10.00 0.538
APGAR
0 9.96 | 0.20 | 9.00 | 10.00 | 10.00 9.98 | 0.12 [ 9.00 | 10.0 | 10.00 | 10.00 | 0.00 | 10.00 | 10.00 | 10.00 0.180
PH 724 10.09 | 698 | 740 7.24 7.23 | 0.09 | 7.00 | 7.44 7.24 724 10.09| 7.09 | 7.59 7.25 0.633
Laktat 5.06 | 2.19] 040 | 10.90 4.70 505 | 254 1050 | 11.8 4.40 4.66 |2.02| 050 | 9.60 4.50 0.663
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8 DISKUSE

Tato prospektivni observacni unicentricka studie se zamétuje na porodnické a neonatalni
vysledky po cervikalnim zrani pomoci dvojitého balonkového COOK katetru, misoprostolu a
dinoprostonu. V studii porovnavame jejich u¢innost a pravdépodobnost vaginalniho porodu.
Indukce porodu je indikovana, pokud je riziko pokracovani téhotenstvi vyssi (at’ uz pro plod,

nebo pro matku) nez riziko spojené se samotnou indukci [50].

Publikovana prace z roku 2017 uvadi, ze indukce porodu po 39. tydnu muze snizit riziko
mrtvého porodu. Na druhé strané mize byt indukce spojena se zvySenymi naklady na

hospitalizaci, snizenou spokojenosti pacientek a pomalej§im nastupem kojeni [54, 55].

Indukce vaginalniho porodu je obecné spojena s poklesem poctu cisarskych fezii bez ohledu
na gestacni tyden, paritu nebo hodnoceni vaginalnich nalezd. Vysledky matek uvadély méne
infek¢nich komplikaci, dystokie ramének a poranéni perinea. Neonatalni morbidita byla

snizena u indukovanych porodi mezi 38. a 40. tydnem [30].

Indukce porodu s nepiipravenym vaginalnim nalezem je spojena s prodlouzenym porodem ve

srovnani se spontannim nastupem porodu nebo indukci porodu pii piiznivém CS [92, 85].

Ukazalo se, ze pouzitim metod preindukce se snizuje nutnost cisafského fezu ve srovnani se

zahajenim aplikace oxytocinou u zen s nepiiznivym CS [51].

Pro cervikalni zrani bylo navrzeno nékolik metod, které se déli predevsim do dvou skupin —
mechanické a farmakologické. Idealni metoda by neméla byt spojena s nezadoucimi

vedlej§imi ucinky ani u matky, ani u plodu pfi pfipravé délozniho hrdla [68].

Bezpecénost prostaglandint pro indukci porodu u zen s predchozim cisaiskym fezem byla

zpochybriovana [46].

V roce 2019 Huisman a kol. popsali vyznamné vice piipadi ruptury délohy u zen, jejichz
porod byl vyvolan prostaglandiny po pfedchozim cisarském fezu. Balonkové katetry se
ukazaly jako ucinné a bezpecné u Zen s prédchozim cisarskym fezem v anamnéze. Podle
skandinavskych autord v publikaci z roku 2019 se uspésnost vaginalniho porodu (za pouziti

této metody) pohybuje mezi 55,7-71,0 % [41].
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V nasi studii byl dvoubalénkovy COOK katetr pouzivan nejcastéji v nasledujicich indikacich:
anamnéza predchoziho cisarského fezu (n=15), rastova restrikce plodu (n=26). Nase data

ukazala 76,3% uspésnost vaginalniho porodu (v€etné extrakéniho porodu).

Spanglsti autofi v retrospektivni kohortové studii z roku 2017 uvad&ji 75,86 % tsp&snost
vaginalniho porodu u Zen s rastovou restrikci plodu [24]. Nase data ukazala 88,5% tspésnost
vaginalniho porodu v piipadech s ristovou restrikci plodu, i kdyZ se jednalo o malou
podskupinu. Metaanalyza z roku 2020 porovnavajici vaginalni misoprostol, dinoproston a
balonkovy katetr u malych plodu a plodu s rastovou restrikci uvadi, ze mechanické metody
jsou spojeny s nizsim vyskytem nezadoucich G¢inka béhem tehotenstvi. Existuji vSak

omezené dukazy o optimalnim typu indukce porodu u té€hotnych s malymi plody [26].

Dal§im parametrem bylo vyhodnoceni doby od zahajeni preindukce do porodu. V nasi studii
byla doba od zavedeni dvojitého balonkového COOK katetru do porodu 29,19 + 14,85 hodin
a uspésnost vaginalniho porodu byla 76,3 %.

Podle ¢inskych autort v randomizované studii z roku 2019 byla doba od zavedeni dvojitého
balonkového katetru do porodu 21,8 + 9,8 hodin a uspé$nost vaginalniho porodu do 24 hodin

od zavedeni katétru 52,8 % a do 48 hodin od zavedeni katétru 64,2 % [73, 99].

Doslo k vyznamnému rozdilu v dobé€ od zavedeni dvojitého balonkového katetru do porodu v
dusledku razné délky ponechani katetru in situ. Cinti autofi zavadéli katétr na 12 hodin, my
jsme dobu ponechani in situ prodlouzili na 24 hodin, ale s vysledkem vy$si uspéSnosti
vaginalniho porodu.

Peng a spol. ve své retrospektivni studii z roku 2021 porovnavali t€inky dvoubalonkového
katetru do 12 h a do 12-24 h na preindukci porodu v prvnim trimestru. Zjistili, ze vyssi
uspesnost indukce porodu byla ve skuping s dvojitym balonkovym katetrem béhem 12-24 h
(96,3 %, 29/31) nez ve skupiné s dvojitym balénkovym katetrem do 12 h (71,0 %, 18/27).
Autofi uvedli, ze doba od indukce do porodu ve 24h skupin€ byla kratsi nez ve 12h skupiné
(median Casu, 27,0 h versus 29,8 h), ale rozdil nebyl statisticky vyznamny (p > 0,05). Doba od
odstranéni dvoubalonkového katetru do porodu ve skupiné€ do 12 h (stfedni doba, 17,8 h) byla
vSak delsi nez ve skupiné€ po 24 h (stfedni doba, 3,0 h), coz ukazuje na vyznamny rozdil (p <
0,05) [62, 65].

Prostaglandiny jsou nejb&znéji pouzivanymi farmakologickymi ¢inidly pii indukei porodu.
Ukazalo se, ze misoprostol (PGE1) a dinoproston (PGE2) jsou stejné ucinné pii dosazeni

uspesného vaginalniho porodu v pripadé preindukce. Je obecné znamo, ze pouziti PGE je
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spojeno s vys§im rizikem a dfivejSim nastupem délozni hyperstimulace a neptiznivymi
zménami srdecni frekvence u plodu [43].

Misoprostol je Casto pouzivany synteticky analog PGE1 kvili jeho nizké cené€ a snadnému
skladovani. Nékolik publikaci ukazalo, ze vaginalni insert misoprostolu je t¢innou metodou
indukce vaginalniho porodu srovnatelnou s oxytocinem [47]. V retrospektivni kohortové
studii z roku 2020 Gornisiewicz a kol. ukéazaly uspésnost vaginalniho porodu v 68,8 %

piipada a doba od zavedeni misoprostolu do porodu byla 14,5 hodiny [31].

V nasi studii vedlo podavani vaginalniho misoprostolu (PGE1) k uspé$nému vaginalnimu
porodu v 76,1 % ptipadi (p=0,168) a doba do porodu byla 20,44 hodin.

V retrospektivni observacni studii Mlodawského a kol. pacientky s vaginalnim insertem
misoprostolu mély signifikantné vyssi riziko cisafského fezu ve srovnani s Foleyho katetrem
(45,19 % vs. 27,72 %, p <0,001). Nejcastéjsi indikaci k operacnimu porodu byl v ptipadech
pouziti misoprostolu patologicky kardiotokograficky zaznam u plodu [60]. Také Nazanin a
kol. v randomizované kontrolované studii z roku 2021 popsali vyssi uspéSnost vaginalniho
porodu ve skupiné s Foleyovym katetrem ve srovnani se skupinou s vaginalnim
misoprostolem (85,0 % vs. 73,3 %). Ve své retrospektivni kohortové studii Gornisiewicz a
kol. uvadeéji 76,9 % pravdépodobnost vaginalniho porodu pii pouziti dinoprostonového gelu a

dobu od aplikace 1éku do porodu (vaginalni a cisafsky fez) 35,6 hodin [62, 31].

V nasi studii byla aspésnost vaginalniho porodu pomoci dinoprostonovych tablet 60 % a doba
do porodu byla 28,48 hodin. Na rozdil od Gornisiewicze, kde pouzivali dinoprostonovy gel,
byla ispéSnost porodu vyssi ve srovnani s nasi dinoprostonovou tabletou.

Podle skotskych autorti z roku 2004, ktefi porovnavali dinoprostonovy gel s
dinoprostonovymi tabletami, byla uspésnost vaginalniho porodu stejna (55,9 % vs. 50,3 %) a
doba od zahgjeni indukce do porodu byla 25,2 hodiny oproti 25,7 [76].

Papanikolaou a kol. ve své studii uvadi, ze ve skupiné s misoprostolem porodilo vice zen do
12 hodin ve srovnani se skupinou s dinoproston tabletami (57,5 % vs. 32,5 %, p <0,01).
Interval od indukce do porodu byl vyznamné kratsi ve skupin€ s misoprostolem (11,9 h vs.
15,6 h, p <0,001) [64].

V ptipadé cervikalniho dozravani dinoprostonem se tato metoda ukazala jako nejméné ti¢inna
ze vSech metod, protoze vedla k CastéjSimu ukonceni porodu cisafskym fezem (60 %
vaginalni porod versus 40 % cisatsky fez).

Nase vysledky ve skupiné misoprostol a dinoproston odpovidaji publikovanym datim.
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9 ZAVER

Ukazali jsme, ze dvojity balonkovy katetr je bezpe¢nou a ucinnou metodou pii preindukci
vaginalniho porodu. Doba do prvnich kontrakci s dvojitym balonkovym katetrem a doba do
porodu byla stejna jako ve skupin€ s dinoprostonem, ale delsi nez ve skupiné€ s
misoprostolem. Indikace pro klinické pouziti dvojitého balonkového katetru se vSak lisily od
farmakologickych metod. V pribéhu studie jsme nezaznamenali zadné matetské a neonatalni
komplikace.

Cilem nasi studie bylo ukazat vyhodu mechanického dvoubaldnkového katetru v preindukci
porodu u specifickych podskupin pacientek (ristova restrikce, jizva na déloze), ale jsou
potiebné dozaista dalsi studie.

Zaveérem jsme prokazali, ze dvoubalonkovy COOK katetr ma v preindukci porodu
srovnatelné vysledky s farmakologickymi preparaty (dinoproston, misoprostol), ale ma min
nezadoucich ucinku a je Setrnéjsi u stavi, kde je zvysené riziko ukonceni t€hotenstvi
cisafskym fezem (rastova restrikce plodu, anamnéza piedchoziho cisafského fezu, maly plod,

anémie plodu).
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13 SOUHRN

Cil studie: Cilem této studie bylo prokazat noninferioritu dvoubalonkového COOK katetru ve
srovnani s farmakologickymi metodami-PGE1 (misoprostol) a PGE2 (dinoproston) a pouziti

COOK katetru u t€hotenstvi s ristovou restrikci u plodu a stavl po cisarském fezu.

Typ studie: Prospektivni observa¢ni unicentricka studie

Nazev a sidlo pracovisté:

Porodnicko gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Metodika: K preindukci jsme zvolili mechanické a farmakologické metody.

Pro cervikalni zrani bylo vybrano 209 zen. VSechna jednocetna téhotenstvi byla seskupena do
3 skupin, které dostali: dvoubalonkovy COOK katetr (n=72), misoprostol vaginalni insert
(n=67) nebo 3 mg tabletu dinoprostonu (n=70). Dvoubalonkovy COOK katetr byl pouzivan
nejcasteji v nasledujicich indikacich: anamnéza predchoziho cisarského fezu (n=15), ristova
restrikce plodu (n=26). Porovnali jsme ucinnost metod, ¢as od zacatku preindukce do porodu.
Rovnéz jsme vyhodnotili novorozenecké komplikace podle Apgarova skore a pfijeti na

jednotku novorozenecké intenzivni péce ve tiech riznych skupinach.

Vysledky: V nasi studii byla doba od zavedeni dvojitého balonkového COOK katetru do
porodu 29,19 + 14,85 hodin a uspésnost vaginalniho porodu 76,3 %. U t€hotnych s ristovou
restrikci byla tispéSnost vaginalniho porodu v pfipadé COOK katetru 88 %, ale limitaci byl
maly soubor zen.

U PGEI (misoprostol) byla uspé$nost vaginalniho porodu podobna - 76,1 % a doba do porodu
se pohybovala kolem 20,44 +12,26 hodin. V piipadé pouziti PGE2 (dinoproston) tablety byla
uspésnost spontanniho porodu nejnizsi a to 60 % s prumernou dobou do porodu 28,48 £20,47
hodin.

Matetské komplikace nebo nepohodli matek pfi zrani délozniho hrdla s dvojitym balonkovym
COOK katetrem byly hlaSeny pouze u 1 % zen. Poporodni infekéni komplikace nebyly
pozorovany u zadné z matek. Béhem nasi studie se nevyskytly zadné ptipady ruptury délohy,

ale peroperacné byly popsany 3 piipady dehiscence jizvy po zavedeni katetru (0,5 %).
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Neonatalni komplikace jsme hodnotili také pomoci Apgar skore a pfijetim na neonatalni

jednotku intenzivni péce ve tfech riznych skupinach a nebyly nalezeny zadné rozdily.

Zavér: Zavérem jsme prokazali, ze dvoubalonkovy COOK katetr ma v preindukci porodu
srovnatelné vysledky s farmakologickymi preparaty (dinoproston, misoprostol), ale ma méné
nezadoucich ucinku a je Setrnéjsi u stavi, kde je zvysené riziko ukonceni t€hotenstvi

2

cisafskym fezem (rastova restrikce plodu, anamnéza predchoziho cisarského fezu, maly plod

anémie plodu).

Kli¢ova slova: Bishopovo skore, cervikalni zrani, prostaglandiny
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14 SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to demonstrate the non-inferiority of a double balloon
Cook's catheter in comparison with pharmacological methods - PGE1 (misoprostol) and

PGE2 (dinoprostone).

Design: Prospective observational unicentric study

Setting:

Obstetrics and Gynecology Clinic of the Faculty of Medicine UP and the University Hospital
Olomouc

Methods: We chose mechanical and pharmacological methods for preinduction.

209 women were selected for cervical maturation. All singleton pregnancies were grouped
into 3 groups that received: a double balloon Cook's catheter (n = 72), a misoprostol vaginal
insert (n = 67), or a 3 mg dinoprostone tablet (n = 70). A double balloon Cook's catheter was
most often used in the following indications: history of previous caesarean section (n = 15),
fetal growth restriction (n = 26). We compared the effectiveness of the methods, the time
from the beginning of preinduction to childbirth. We also evaluated neonatal complications
according to the Apgar score and admission to the neonatal intensive care unit in three

different groups.

Results: In our study, the time from the introduction of the double balloon Cook's catheter to
delivery was 29.19 + 14.85 hours and the success rate of vaginal delivery was 76.3%. In
pregnant women with growth restriction, the success rate of vaginal delivery in the case of the
Cook's catheter was 88%, but the limit was a small group of women.

In PGE1 (misoprostol), the success rate of vaginal delivery was similar - 76.1 % and the time
to delivery was around 20.44 + 12.26 hours. When using a PGE2 (dinoprostone) tablet, the
success rate of spontaneous delivery was the lowest at 60 % with an average time to delivery
of 28.48 + 20.47 hours.

Maternal complications or maternal discomfort during cervical maturation with a Cook's

catheter have been reported in only 1 % of women. Postpartum infectious complications were
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not observed in any of the mothers. There were no cases of uterine rupture during our study,
but 3 cases of scar dehiscence after catheter insertion (0.5 %) were reported perioperatively.
We also assessed neonatal complications using the Apgar score and admission to the neonatal

intensive care unit in three different groups, and no differences were found.

Conclusion: In conclusion, we have shown that the double balloon Cook's catheter has
comparable results in pharmacological preparations (dinoprostone, misoprostol) in
preinduction of labor, but has fewer side effects and is more gentle in conditions where there
is an increased risk of cesarean termination (fetal growth restriction, history of previous

caesarean section). incision, small fetus, fetal anemia).

Key words: Bishop score, cervical ripening, prostaglandins
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