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UVoD

Poterminové téhotenstvi neboli prodlouzené téhotenstvi je ve vétSiné odborné
literatufe definovano jako téhotenstvi, které dosahlo nebo ptesdhlo 42+0 od posledni
menstruace. Jako pozdni t€hotenstvi se oznacuje obdobi mezi 41+0 a 41+6 tydnii t€hotenstvi.
Pro pfesnou diagnézu a vhodny management pozdni a poterminové gravidity je nezbytné
pfesné urceni gestaniho stafi a nutnost porodnickych intervenci. Prodlouzené téhotenstvi
neni samo o sob¢ patologicky stav, je vSak dokazano, ze je zatizeno vyS$S§i perinatilni
mortalitou a morbiditou.

V letech 2000 bylo 5659 pienasenych téhotenstvi, z toho indukovanych bylo 1248
abez zasahu 4411. V roce 2010 se jednalo 0 2043poterminovych téhotenstvi, z toho bylo
provedeno 412 porodu s indukci a bez indukce 1631. V roce 2019 to bylo 2316 pfenasenych
téhotenstvi, z ¢ehoz indukovanych porodi bylo 631 a bez indukce bylo provedeno 1685
porodt (UZIS).“V souvislosti s timto je mozné si poloZit otazku: ,.Jaké jsou prevence ke
snizeni poctu poterminovych téhotenstvi a nejnovéjsi poznatky o ukonceni poterminové
gravidity. Hlavnim cilem piehledové bakalaiské prace je sumarizovat a predlozit aktualni
dohledané poznatky preindukce a indukce porodu.

Hlavni cil bakalarské prace je dale specifikovan v dil¢ich cilech:
Cill: Sumarizovat a predlozit aktudlni dohledané poznatky o indikacich, rizicich

a managementu poterminového té¢hotenstvi
Cil 2: Sumarizovat a piedlozit aktualni dohledané poznatky o metodach preindukce porodu.

Cil 3: Sumarizovat a piedlozit aktualni dohledané poznatky o metodéach indukce porodu.

Vstupni studijni literatura:

ROZTOCIL, A. A kol. Moderni porodnictvi. vyd. Praha: Grada, 2017, 656 s. ISBN 978
8027197576

ROZTOCIL, A. a kolektiv. Porodnictvi v kostce. vyd. Praha: Grada, 2020, 592 s. ISBN 978
80 271 1866 3

MECHUROVA, A. Poterminové t&hotenstvi, Ceska gynekologie. 2016, ro¢. 81, &. 2, s. 98-
103

HAJEK, Z. a kol., Porodnictvi: 3. vyd. Praha: Grada, 2014, 576 s. ISBN 978 80 247 9428 0
KOTEROVA, Katefina, 2009. Prodlouzené téhotenstvi a jeho management. Moderni
babictvi: Odborny casopis pro porodnictvi a gynekologii. Praha: Levret, (17), 3-8. ISSN
1214-5572.



1 INDIKACE, RIZIKA INDUKOVANEHO PORODU
APRENATALNI PECE O ZENU SPOTERMINOVYM
TEHOTENSTVIM

K indikacim vyvolavaného porodu vzdy ptredchazi porucha délky tehotenstvi.
»Indukce porodu se provadi v takovém piipad¢, kdy je riziko pokraCovani téhotenstvi vEtsi
nez riziko spojené s indukci a naslednym porodem. V tomto piipadé se indikace déli na
matefské indikace a indikace fetalni (Prochazka, 2020, s. 467).*

Indikace pro vyvolani porodu zahrnuji stav matky a pfirozené také plodu, lékaiské
indikace nejsou jediné urcujici, faktory jako je gestani v€k, nebo preference rodicek také
hraji dileZzitou roli v celém procesu porodu (Vrees, 2018).

K definici indikace indukce porodu Vlk a Drochytek dodavaji, ze: ,,Indukce porodu
je indikovana, je-li riziko pokracovani t¢hotenstvi pro plod ¢i matku vyssi nez riziko spojené
sindukci a naslednym porodem. Divod pro indukci a zvolena metoda by mély byt
prodiskutovany s pacientkou, tak aby mohl byt obdrzen informovany souhlas (VIk,
Drochytek, 2016, s. 105).

,2Duvody k ukonceni tehotenstvi mohou byt lékatské, psychologické, socialni,
geografické, lingvistické, ekonomické a dalsi (Roztocil, 2017, s. 432).

Roztocil k indukci a preindukci porodu uvadi urcita pravidla a postupy, kterd by
méla byt dodrzovana:

e farmakologickou preindukci a shodné¢ tak indukci porodu lze provadét pouze béhem
hospitalizace,

e preindukci je mozné vykonat nejvice tfikrat po sobé, pii nedosazeni zralosti hrdla je
nezbytné indikaci preindukce piehodnotit, eventuélné téhotenstvi ukoncit,

e indukci porodu Ize provadét pouze pii zralém hrdle (cervix skore vyssi nez 5),

e indukci porodu lze provést maximalné jednou denné a maximalné dva dny po sobg,
poté je nutné indikaci k indukci porodu pfehodnotit, eventuélng€ té¢hotenstvi ukoncit,

e intrapartdlni monitoring stavu plodu se provadi jako u neindukovaného spontdnniho
porodu, kontinualni monitoring neni bez vzniku patologie nutny,

e kpreindukci a indukci porodu je nutny podepsany informovany souhlas rodic¢ky

s provedenim vykonu (Roztocil, 2010, s. 20).*



1.1

Materské indikace

S mateiskymi indikacemi velmi uzce souvisi hodnotici $kala — cervix skore, v praxi

se jedna o cervix skore podle Bishopa, které: ,,Slouzi ke zhodnoceni pfipravenosti mateiského

organismu k vaginalnimu porodu. Jedna se o skoérovaci systém, ve kterém se hodnoti pét

proménnych poctem 0 — 3 bodl, maximalni pocet je 13 bodi (Hostinska, 2016, s. 391).*

Indikace, které se tykaji matky, jsou nésledujici:

1.2

poterminové t€hotenstvi, které trva 41 tydnti, nebo déle (41+0 az 42+0),

hypertenze, preeklampsie — na nacasovani indukce maji vliv pravé zavaznosti
priznaka, v pfipadé¢ potvrzené preeklampsie se indukce doporucuje po 37. tydnu
téhotenstvi, pokud je preeklapmsie zévazna, k ukoncéeni té€hotenstvi muze dojit
kdykoliv,

Vramci diabetu mellitu je rozhodnuti o indukci ovlivnéno typem a zéavaznosti
onemocnéni, riziko fetdlni makrosomie je zvySené, pokud neni diabetes kompenzovan,
pro zeny, které trpi preexistujicim diabetem 1. a 2. typu je riziko neziadoucich
perinatalnich vysledkd vyssi, u Zen s GDM snizkym rizikem neni ukonceni
téhotenstvi pred terminem porodu indikovano, ovSem u zen s Vvysokym rizikem,
nekompenzovanym GDM a pii prokazatelném abnormalnim rastu plodu je nutné
zahajit kroky k ukonceni téhotenstvi nejpozdéji v terminu porodu,

piedcasny odtok plodové vody, delsi interval mezi odtokem plodové vody a samotnym
porodem, miize zvySovat riziko infekce pro matku a také plod,

prani zeny, k nému se pfistupuje u Zen po 39+0 tydnu t€hotenstvi, roli zde hraji spiSe
psychologické nebo socialni divody, podminkou je jednocetné téhotenstvi s polohou
podélnou hlavi¢kou, CS vétsi nebo rovno 6, nepiitomnost hypoxie plodu a souhlas

rodicky s programovanym porodem (Sbirka doporucenych postupti €. 2/2019, s. 2).

Fetalni indikace

K fetdlnim indikacim se fadi mrtvy plod a anomadlie plodu, které jsou dale

neslucitelné se zivotem (Prochazka, 2020, s. 468).
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1.3 Lékarské indikace

Za l¢€karské indikace k preindukci a indukci porodu jsou povazovana takové, kdy je

divodem k ukonceni téhotenstvi riziko nebo dojde k patologickému stavu u matky, plodu

nebo také obou. ,,Jako konkrétni jsou uvadény tyto situace:

poterminova gravidita po ukonceném 41. tydnu téhotenstvi,

diabetes mellitus jakéhokoliv druhu,

Rh izoimunizace a pii stoupajicim titru protilatek,

hypertenzni a rendlni onemocnéni Zeny,

nitrodélozni ristova restrikce plodu (IUGR) pii prohlubujici se hypotrofizaci,

gemini v 38. tydnu t€hotenstvi, pokud jsou splnény podminky pro vaginalni vedeni
porodu,

konec panevni Gplny nebo naléhéni hyzdémi v terminu porodu, pokud nejsou indikace
k provedeni primarniho cisafského fezu,

mrtvy plod,

makrosomie plodu — vzdy ve vztahu k habitu, parit¢ a hmotnosti porozenych
novorozenct,

zatizend porodnickd anamnéza. Jde zejména o perinatdlni ztraty v minulych
téhotenstvich, dlouhodobé 1écenou sterilitu, piekotny porod v anamnéze a jiné
(Rozto¢il, 2010, s. 19-20).

Hajek lékatské indikace uvadi takové, které vedou k vyvolani porodu, kdy hrozi

riziko, nebo patologicky stav matky, plodu, nebo obéma.

Tyto znaky jsou nasledujici:

té¢hotenstvi po terminu porodu, které trva déle nez 41 tydn,

predcasny odtok plodové vody pted terminem porodu, v tomto piipad¢ se jedna
0 provokaci porodu,

jakykoliv typ diabetu mellitu, zena s diabetem nesmi v Zadném ptipad¢ prenaset,

Rh — izoimunizace pfi stoupajicim titru protilatek,

hypertenzni a rendlni onemocnéni, naptiklad: preeklampsie, chronicka hypertenze,
chronicka glomerulonefritida a pyelonefritida,

hypotrofie plodu po netispésné konzervativni terapii,

zatizend porodnicka anamnéza (amrti plodu béhem t¢hotenstvi, 1€cena sterilita atd.),
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e gemini v terminu porodu, kdyz je prvni dvojce v poloze podéln¢ hlavickou, dale
gemini v 38. tydnu tehotenstvi,

e konec panevni uplny nebo naléhani hyzdémi v terminu porodu,

e mrtvy plod,

e prod¢lany ptekotny porod (Hajek, 2014, s. 205).

Déle budou uvedeny ptiklady dalSich indikaci:
Poterminové téhotenstvi

Jednou z nejcastéjsich pficin poterminového téhotenstvi je chybné stanovena datace.
Do rizikovych faktora se fadi: obezita, nulliparita, pfedchdzejici prodlouzené te¢hotenstvi, plod
muzského pohlavi, anomalie plodu jako anencefalus a urcitou roli zde hraji také genetické
faktory (Prochazka, 2020, s. 468).

,Poterminové (prodlouzené) t€¢hotenstvi je definovano jako téhotenstvi, které¢ dosahlo
nebo piekrocilo 42 ukoncenych tydnli (294 dnti) od prvniho dne posledni menstruace nebo 14
dnti od nejvhodnéjsiho porodnického odhadu terminu porodu (Pettker, 2005, s.8).*

Z vyse uvedené definice je tedy jasné, ze urCeni gestacniho stafi je pro diagnozu
urcujici a nejlépe se stanovuje zacatkem tehotenstvi. Naegeleho pravidlo patii k béznému
ur¢ovani terminu porodu, coZ znamena odecteni tfi mésicti a pfiteni sedmi dni k datu prvniho
dne posledni menstruace. Nejpfesnéjsi metodou urceni stafi tchotenstvi je ultrazvukové
vySetieni v prvnim trimestru nebo na pocatku druhého trimestru, kdy se jedna o rozmér CRL
— temeno-kostréni délka, s vyjimkou té¢hotenstvi po asistované reprodukci (Pettker, 2005, s. 8-
9).

Vysledky provedené studie dokazuji, Ze riziko prodlouZeného té€hotenstvi je vySsi
v ramci prvniho téhotenstvi a nasledn¢ se snizuje s dalsi graviditou, kdyz je otec stejny. Kdyz
je otec jiny, tak je riziko poterminového téhotenstvi stejné, jako bylo u té€hotenstvi prvniho
(Biggar, et al., 2010).

,Poterminova gravidita je podle WHO 1 podle FIGO definovana jako t&hotenstvi
trvajici 42 dokoncenych tydnii (294 dni) a vice. Tohoto terminu dosdhne ptiblizné¢ 10% zen
(Koterova, 2009, s. 3).“

Presné urceni datace t¢hotenstvi predstavuje dillezity moment pro ¢asnou prenatalni
péci. Zvyseny vyskyt ,,prodlouzenych téhotenstvi“ a pred¢asné urcenych indukci muze byt

nasledkem urovani terminu porodu jen podle posledni menstruace. V soucasnosti se bohuzel
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stale muzeme v praxi setkat s dvéma terminy porodu uvedenych v t€hotenské legitimaci Zeny
(Koterova, 2009, s. 3).

,»V priubéhu prvniho trimestru lze zméfit délku embrya (CRL), ze které, pokud je
méfena exaktné, mize byt presné stanoveno gestacni staii gravidity. Pokud se stafi urcené
podle ultrazvuku lisi od toho podle posledni menstruace vice né€z o tyden, je zapotiebi délku
téhotenstvi, a tedy 1 termin porodu korigovat a nadale jiz pouzivat tento opraveny termin
(Koterova, 2009, s. 3).“

Prodlouzené tehotenstvi je spojeno s vysSim vyskytem intrapartalni hypoxie plodu,
zkalena plodova voda se vyskytuje ve 25-30% porodi (Koterova, 2009, s. 3).

Tzv. postmaturity syndrom neboli ,,pravé pifenaseni“ je vyjadienim placentarni
insuficience a zahrnuje intrauterinni rustovou retardaci plodu, zkalenou plodovou vodu,
oligohydramnion a fetalni distress. Kiize novorozence je sucha a tenka bez zasob podkozniho
tuku. Pii porodu takového plodu je vysoky vyskyt intrapartalni hypoxie (Koterova, 2009, s.
3).«

,Etiologie prodlouzeného téhotenstvi je nejasnd, mize se jednat o pouhou
biologickou variabilitu. Prodlouzena gravidita je ¢astéjsi u primipar a u Zen, které jiz jednou
po terminu rodily. Dosavadnimi vyzkumy nebyla potvrzena zasadni odliSnost mezi plody,
které se narodily pfed a po terminu. V pribéhu fyziologické gravidity dochazi k relativnimu
poklesu objemu plodové vody, tento jev vSak nebyva davan do souvislosti s
hemodynamickymi zménami plodu a funkci myokardu. Dopplerovské (pritokove) parametry
Vv uterinnich, umbilikalnich, mozkovych ani jinych cévach se nelisi od hodnot métenych u
plodl v terminu (Koterova, 2009, s. 3).“

,»Obecné je vSak absolutni riziko vyplyvajici z prodlouzeného téhotenstvi pomérné
nizkeé, jinymi slovy musime elektivné indukovat 460 Zen po 41. tydnu t€hotenstvi, abychom
zabranili jednomu perinatdlnimu umrti (Koterova, 2009, s. 4).

Vzhledem ktomu, Ze =zatim neexistuje shoda ohledné¢ optimalniho vedeni
V poterminovém t&hotenstvi nabizi studie vysledky ohledné rozmanitosti moznosti vedeni
V pozdnim tehotenstvi v Nizozemsku. VéEtSina postupli péce vedené porodnimi asistentkami
alespon jednou doporucuje Zeny S nizkym rizikem ke konzultaci péce, kterd je v pozdnim
téhotenstvi vedend porodnikem. Obsah postupli a konzultaci se mezi porodnicemi lisi.
Indukce porodu v 41. tydnu téhotenstvi je nabizena zenam b&hem porodni asistence méné
casto nez bé¢hem péce porodnické. V rdmci a mezi péci porodni asistentky a porodnikem

v Nizozemsku existuji zna¢né rozdily v praxi, pokud jde o nacasovani, frekvenci a obsah
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prenatdlniho monitorovani v pozdnim téhotenstvi a nacasovani porodu. Interdisciplinarni
smérnice zalozend na dukazech pfispéje k vysSi urovni jednotnosti v fizeni v pozdnim
téhotenstvi (Kortekaas, 2019).

Poterminové t€hotenstvi je definovano jako te€hotenstvi s gestacnim stafim > 42,0
tydnd. Pozdnim téhotenstvim se rozumi téhotenstvi mezi 41,0-41,6 tydnem. V Nizozemsku
v roce 2013 porodilo 2199 Zen (1,3%) po terminu porodu a 27 460 (16,7%) v pozdnim
terminu, S absolutnim rizikem perinatdlniho umrti 0,23% u poterminovych t¢hotenstvi
a 0,16% u pozdnich téhotenstvi. Neexistuji zadné narodni pokyny, které¢ by se tykaly 1écby
nekomplikovaného pozdniho téhotenstvi. Zeny s nizkym rizikem zistivaji v pééi vedené
porodni asistentkou az do 42. tydne téhotenstvi. Mezi 41. a 42. tydnem téhotenstvi se mohou
ucastnit piedporodnich kontrol v ramci péce porodni asistence nebo jsou doporu¢ovany ke
konzultacim v péci vedené porodnikem. Mezindrodné jsou zeny, které dosdhnou téhotenstvi
V pozdnim nebo pozdéjsim obdobi indukovany, aby se snizilo riziko negativnich perinatalnich
nebo mateiskych vysledkii. Neexistuje vSak shoda ohledné optimélniho nacasovani vyvolani
porodu ani ohledné frekvence a obsahu konzultaci v pozdnich téhotenstvich. Neexistuji zadné
jasné dikazy, které by se tykaly vykonu ultrazvuku, stanoveni plodové vody nebo hodnoceni
rastu plodu v pozdnim téhotenstvi. Mezinarodni pokyny a literatura naznacuji, ze lze
uvazovat jak o indukci porodu béhem 41. tydne, tak o ofekavané 1é¢bé do 42 tydnu s nebo
bez predporodni konzultace/dohledu (Kortekaas, 2019).

Prob¢hla studie ukazuje vysledky prvnich dvou narodnich dotaznikd v matetské péci
0 politiku v pozdnim tehotenstvi. Protoze matefskou péci v Nizozemsku poskytuji porodni
asistentky i porodnici, byly spojeny vysledky obou dotaznikd. Dotaznik péce o porodni
asistenci obdrzel relativné nizkou miru odezvy. Od zastupct v pé¢i vedené porodnikem byla
vyhodnocena velmi dobra odezva (cca 90% odpovédi). Z odpovédi vyplyva, ze za poslednich
5 let se narodni smérnice béhem sledovaného obdobi nezménily a vyskyt indukce porodu
V 41. tydnu zustal stabilni (30,6% v roce 2013 na 29,8% v roce 2016) (Kortekaas, 2019).

Prodlouzené té¢hotenstvi byva spojovano s neptiznivym vysledkem, jak u matky, tak
uplodu. Ve Svédsku neexistuji 74dné narodni pokyny, pokud jde o to, kdy ma dojit
Kk vyvolani/ukonéeni prodlouzeného té€hotenstvi. Prodlouzené téhotenstvi je definovano jako
> 41 + 3 gestacnich tydni v letech 2001-2013 byly identifikovany pomoci Svédského registru
lIékatsky vedenych porodi. Matetské jednotky byly rozdéleny do tii skupin na zakladé
miry/délky téhotenstvi > 42 + 3 gestacnich tydni ze vSech t¢hotenstvi > 41 + 3 tydny.

Vysledek téhotenstvi u Zen, které porodily na porodnickych oddélenich s nejocekévanéjsim
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fizenim prodlouzeného te€hotenstvi, bylo srovnavano s Zenami, které rodily na porodnickych
odd€lenich s nejaktivnéjSim fizenim. Kurzové poméry byly vypocitany pomoci jednoduché
a vicenasobné logistické regrese. Mezi skupinou primipar bylo zvysené riziko Apgar skore
<7 po 5 minutach a byla zjiSt€na aspirace mekoniem, po narozeni u vétSiny ocekdvanych
v ramci porodnich oddéleni ve srovnani s nejaktivnéjsimi novorozenci na porodnickych
oddélenich, ale mezi multiparami nebyla zjisténa zadna takova rizika. DéEti primipar mohou
ziskat z aktivngjSiho fizeni prodlouzeného téhotenstvi, zatimco u novorozencii multipar
nedoslo k zadnému zlepSeni novorozeneckého vysledku (Lindegren, 2017).

Dale je uveden pfipad zpraxe, kdy tehotnd Zzena odmitla preindukci porodu.
Pacientce (21 let, studentka, primigravida, zadné 1é¢eni, operace — 0, alergie — 0, veganka, od
13 let pravidelna menstruace, béhem téhotenstvi Zena ptibrala 15 kg) v 41. tydnu téhotenstvi
bylo doporu¢eno obvodni gynekolozkou navstivit ambulanci ptedporodni péce. BEhem prvni
navstévy byla sepsdna anamnéza Zeny a také rodicka podstoupila UZ doppler vysetieni plodu.
Zaznam KTG a vaginalni vySetieni rodi¢ka shodné odmitd, podle pravidel na pracovisti je
naplanovan Zenin pifjem k pozorovani kvili poterminové gravidité, a to za dva dny. Zena
ovSem pies pouceni a doporuceni hospitalizaci odmita, také podepisuje negativni rezerv, dale
nesouhlasi se sono vysetfenim plodu, KTG zdznam, vaginalni vySetfeni. Zena je tak
sledovana ambulantnim zplsobem, béhem dvou az t¥i dni, veSkerd vySetieni vcetné
oxytocinového zatézového testu, preindukce a indukce porodu stale odmita, velmi si preje
spontanni nastup kontrakci. Vterminu 42+6 souhlasi s hospitalizaci, dale odmita
doporucované provokaéni a zat€zové testy, uvadi, ze se citi v poradku. S provedenim indukce
porodu prostaglandiny souhlasi v terminu 43+1. Rano je pacientce zaveden prostin 1 mg
intracervikalné. Béhem vecera se u pacientky objevuji nepravidelné tonizace, branka 2-3cm.
Pacientka nechce posilit kontrakce infuzi s oxytocinem, dalsi den je opakovana indukce
porodu prostinem 1 mg intracervikdlné¢ ve dvou davkach. Kdyz jsou kontrakce stale
nepravidelné, souhlasi s posilenim kontrakci infuzi s oxytocinem. Druhy den rano, v terminu
43+3 na brance 4-5cm, spontanné odtéka zkalena plodova voda. T¢hotenstvi je ukonceno
cisafskym fezem, a to po dal§im netspéSném pokusu o indukci porodu, v terminu 43+3, kdy
porod nepostupoval a KTG bylo suspektni. Po operaci bylo zjisténo akretni lizko zadni stény
délozni, bylo nutné provést podvaz aa. iliacaeinternae z diivodu velké ztraty krve, cca 1500ml
,Porozen byl zivy chlapec 3700 g/53 cm. Apgar skére 9/10/10 (Smerdova, 2020, s. 198).%

Hypertenzni onemocnéni bcéhem téhotenstvi predstavuji velkou skupinu

onemocnéni, v astych pifipadech neni znama jejich etiologie a maji nevyzpytatelny klinicky
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obraz. Vyskyt hypertenze je znam cca u deseti procent téhotnych zen, v nejéastéjSich
piipadech se objevi az béhem posledniho mésice t€hotenstvi. Hypertenze a komplikace, které
muze zpusobovat, maji zna¢ny vliv na matetskou a perinatdlni morbiditu a mortalitu. Za
hypertenze je charakterizovana zvySenim systolického krevniho tlaku >140 mmHg a/nebo
diastolického krevniho tlaku > 90 mmHg. ZvySené hodnoty bychom méli zjistit alespon ve
dvou nasledujicich méfenich tlaku. Jednou naméfena hodnota diastolického tlaku > 110
mmHg je jasnym kritériem hypertenze a neni potfeba kontrolniho méfeni. Tato hodnota tlaku
je vzdy indikaci k nasazeni antihypertenzni 1écby (Sbirka doporuc¢enych postupt €. 6/2019, s.
2).°

Hypertenzni onemocnéni se fadi podle klasifikace:

e preexistujici/chronickd hypertenze — jedna se o trvale systolické a také diastolické
hypertenzni onemocnéni, které je zjisténo pied t€hotenstvim, nebo také dojde k jeho
diagnostice ptred 20. tydnem tchotenstvi nebo hypertenze, kterd je objevena
Vv t¢hotenstvi a perzistujici déle nez 6 — 8 tydni po porodu, déli se na esencidlni
a sekundarni,

e preeklampsie, kterd je superponovana na chronickou hypertenzi, dale je definovana
superpozici preeklampsie na kterykoliv druh preexistujici hypertenze,

e gestacni hypertenze — jde 0 hypertenzi bez jednoznacné proteinurie, dochazi k ni po
20. tydnu téhotenstvi,

e preeklampsie — kdy hypertenze s proteinurii vznikne po 20. tydnu téhotenstvi, déli
se na mirnou a té€zkou,

e eklampsie — zde se jedna o zachvat tonicko-klonickych kieci, ktery navazuje na
tézkou nebo superponovanou preeklampsii, kterda nema pficinu v jiné mozkové
patologii.

Dilezitym momentem stanoveni diagnozy hypertenznich onemocnéni je pravidelné
prenatalni sledovani t€hotnych Zen, jak to ukladaji zasady dispenzarni péce ve fyziologickém
téhotenstvi. Hlavni je zaméfit se na tyto tfi zdkladni jevy:

e sbér anamnestickych tidajui a ur¢eni miry rizika rozvoje hypertenze,
e meéfeni krevniho tlaku béhem pravidelnych kontrol,
e stanoveni bilkoviny v moci (Sbirka doporuc¢enych postupii ¢. 6/2019, s. 3).
Utinny management hypertenze a proteinurie spoéiva v zachyceni hypertenze do 20.

tydne téhotenstvi, nejdiive je nutné stanovit dalsi postup a dale je za sledovani té¢hotné zeny
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zodpovédny gynekolog. Pokud je hypertenze zachycena po tydnu téhotenstvi > 20 + 0, tak je
na gynekologovi, aby vysetfil a vylou¢il moznou preeklampsii a ristovou restrikci plodu
a dale téhotnou sleduje. Dalsi diagnostika a 1écba hypertenze/proteinurie se déje v ramci dané
nastalé situace ve spolupraci s pracovistém s odbornosti ,,vnitini 1ékafstvi“ (Sbirka
doporucenych postupii €. 6/2019, s. 3).

Zachyceni proteinurie zalezi na sledovani téhotné v prenatalni poradné jak porodni
asistentkou, tak lékafem. Kontrola moci diagnostickym papirkem je prvotni metoda zjisténi
proteinurie. Pfi zjiSténi proteinurie 1+ diagnostickym papirkem je vhodné toto vySetfeni
opakovat a zjistit jeji pric¢inu. Pokud je proteinurie > 2+ diagnostickym papirkem, je nutné
doplnit vysetfeni pomoci PCR nebo ACR, event. dUCB (Sbirka doporuc¢enych postupii ¢.
6/2019, s. 3).

Lécba preexistujici/chronické hypertenze zavisi na komplexnim vysetfeni a 1é¢eni
musi vychadzet ze spoluprace lékait, dilezit¢ je zaméfit se na prevenci komplikaci,
u ptekroceni hodnoty tlaku 150/100 mmHg je dulezit¢ zacit s lécbou nebo ji upravit.
V za&dném ptipad¢ neni zddouci, aby doSlo k hypotenzi ta méa nepiiznivy vliv na plod a mtize
ho ohrozit. Vhodné zvolené peroralni preparaty zajist'uji uspésnou 1écbu a dalSimi uspésnymi
Ciniteli na 1écbé je diferencialni diagnostika, vcasné rozpozndni ndstupu mozné
superponované preeklampsie, kterd naseda na primarni hypertenzi, ta ma hor$i prognézu
(Sbirka doporucenych postupii €. 6/2019, s. 3).

Gestacni hypertenzi, ktera se projevi béhem tietiho trimestru, je vhodné 1é¢it az pti
hodnotach krevniho tlaku > 150/100 mmHg, u Zen s gestacni hypertenzi dochazi k ukon¢eni
téhotenstvi nejpozd¢ji v terminu porodu (Sbirka doporucenych postupti €. 6/2019, s. 4).

U preeklampsie dochazi k ukonéeni té¢hotenstvi od 34. tydne a vice s ohledem na
zdravotni stav rodi¢ky a plodu (Sbirka doporucenych postupti €. 6/2019, s. 4).

Eklampsieje kieCovy stav béhem té€hotenstvi, pii porodu a deset dni po porodu, ktery
spliuje alespon dvé znize popsanych kritérii, ktera jsou odhalena do jednoho dne od
prob&hlého zachvatu. Eklampticky zachvat probiha obvykle ve ¢tyfech stadiich:

e faze prodromd,
e tonické kiece,
e Kklonické kiece,
e poruchy védomi s naslednou amnézii.
Pfi¢innou lIé¢bou u tohoto onemocnéni je okamzité ukonceni t¢hotenstvi, neni bran

ohled na délku téhotenstvi a vitalitu plodu. Lécba by méla byt komplexni, podavaji se
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antihypertenziva a antikonvulziva, zahrnut je také monitoring tekutin. Kfece se 1¢¢i MgSO4,
v nékterych piipadech v kombinaci s benzodiazepinem. Na vySetieni se neurolog podili

u vSech kfe¢ovych stavli béhem te€hotenstvi (Sbirka doporucenych postupi ¢. 6/2019, s. 6).

IUGR
Intrauterinni rtistova restrikce je stav, ke kterému dochazi z riznych divoda, ovsem
je dilezitou pficinou fetalni a neonatdlni morbidity a mortality. Tento stav byl definovan jako
rychlost riistu plodu, kterd je nizs$i nez normalni s ohledem na rlistovy potencial konkrétniho
ditéte. Rlzné typy malformace plodu, dale vrozena chyba metabolismu a také chromozomalni
abnormality zodpovidaji v né€kolika piipadech za TUGR. IUGR muze byt vysledkem
matefské, fetalni, placentarni, genetické pfi¢iny nebo muze byt kombinaci kterékoli z téchto
zminénych kombinaci. Mezi matetské pti¢iny omezeni nitrodélozniho ristu patii:
e v¢k matky, méné nez 16 let a vice jak 35 let,
e hypoxie matky,
e nizky socioekonomicky status a rozvojova zeme,
e ctnicky ptivod nebo rasa,
e zneuzivani navykovych latek béhem t¢hotenstvi (koufeni aktivni i pasivni, alkohol,
nelegalni drogy),
e medikace matky (warfarin, steroidy, antagonisté kyseliny listové atd.),
e stfedni az tézka fyzicka prace,
e vyska a hmotnost matky pied ot€hotnénim,
e parita — zadna, nebo vice nez pét narozeni,
e interval mezi t€hotenstvimi,
e technologie asistované reprodukce,
e Spatna Iékatskd péce béhem téhotenstvi,
e hladovéni matky béhem téhotenstvi,
e tchotenstvi se Spatnym pfiristkem hmotnosti
e bronchialni astma matky, cyanotické vrozené srdec¢ni choroby
e hematologické a imunologické poruchy (ziskané trombofilie, jako jsou
antikardiolipinové protilatky a lupus antikoagulant),
e poruchy zdravi matek (hypertenzni poruchy (gesta¢ni i negestacni), cukrovka spojena
s vaskulopatii, chronické onemocnéni ledvin, systémovy lupus erythematodes,

antifosfolipidovy syndrom, srpkovita anémie,
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patologické stavy v tchotenstvi, jako je preeklampsie a cukrovka spojené
s vaskulopatii
infekce matek a napadeni parazity (TORCH, malarie, tuberkul6za, infekce mocovych

cest a bakterialni vagin6za)

Mezi placentarni pii¢iny omezeni nitrodélozniho rastu patii:

placentarni hmotnost (hmotnost mensi nez 350 gram),

abnormalni uteroplacentarni vaskulatura,

placentarni dysfunkce (PIH, preeklampsie),

uteroplacentarni patologie souvisejici s trombofilii,

uzavieny placentarni mozaikismus (CPM),

avaskularni klky, decidudlni nebo spiralni artritida,

nékolik infarktu,

syncycialni uzly,

chronické zanétlivé léze, jedna pupeénikova tepna, abruptio placentae,

placentarni hemangiom, placentarni infekce (placentarni malérie)

infek¢ni villitida,

vicenasobné t€hotenstvi, Chronicka villitida nezndmé etiologie (CVUE)

sniZzena exprese enzymu pro redoxni regulaci, a v neposledni fad¢ mezi fetalni faktory
pro omezeni intrauterinniho ristu patii:

chromozomalni abnormality, genetické syndromy,

vrozené¢ anomalie, napiiklad: vrozend srde¢ni choroba, vrozena branicova kyla,
defekty bfisni stény, defekty neurdlni trubice,

vicenasobné t€hotenstvi,

vrozené infekce a metabolické poruchy jako je ageneze slinivky bfisni, pfechodny
novorozenecky diabetes mellitus.

Rist plodu zavisi na riiznych hormonech, konkrétné na inzulinu, S§titné zlaze,

hormonech nadledvin a hormonech hypofyzy. Tyto hormony podporuji riist a vyvoj plodu

a jakékoli naruSeni téchto hormonalnich hladin vede k IUGR (Sharma, 2016).

Rh-izoimunizace

,V piipadé, Ze je matka Rh negativni a plod Rh pozitivni, hrozi imunologicky

konflikt v podobé matetské imunizace s naslednou tvorbou IgG protilatek, které prochazeji

placentou a napadaji krvinky plodu (Binder, 2011, s. 191).*
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,» Vyskyt Rhizoimunizace se d4 vypocitat z poctu Rh inkompatibilnich part, kterych
je v populaci cca 13%, dale pak z poctu porodii Rh negativnich déti, velikosti fetomaternalni
transfuze v tomto a ptredchozich t€hotenstvi a kompatibilitou v ABO systému. Na zaklad¢
téchto propoctli je ohrozeno cca 5,6% déti, ale ve skute¢nosti Rhizoimunizace vznika sotva
U jedné desetiny z nich a vaZzné ohrozeno je nékolik desitek plodl ro¢né. Na sniZujicim se
absolutnim poc¢tu Rhizoimunizaci se podili 1 nizké fertilita Ceskych Zen, ktera byla v roce
2010 vyjatena ¢islem 1,4 (Binder, 2011, s. 191).*

U vsech tehotnych Zen by na zacatku te¢hotenstvi méla byt vySetiena krevni skupina
RhD a screening ptitomnosti nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek, ktery identifikuje
pacientky srozvojem hemolytické nemoci plodu a novorozence. Identifikace RhD
negativnich téhotnych Zen je pak dilezitd z hlediska prevence RhDaloimunizace. Témto
zenam by mél byt ve 28. tydnu te€hotenstvi a pifi kazdé senzibilujici udalosti preventivné
aplikovan imunoglobulin (Ig)G anti-D v potiebné davce. Jestlize se jednou zena aloimunizuje,
je tento stav nezvratny. Klasickym ptikladem je t€hotenstvi, kdy RhD negativni Zena ma RhD
pozitivni plod. Na zaklad¢ prestupu fetalnich erytrocytl pies placentu do matetské cirkulace
(tzn. fetomaternalni hemoragie) mize dojit k senzibilizaci imunitniho systému té¢hotné zeny,
ktery si pak muize zacit tvofit vlastni protilatky proti RhD pozitivnim ¢ervenym krvinkdm. To
mize mit za nasledek rozvoj hemolytické nemoci plodu a novorozence v dalsim téhotenstvi,
pokud je plod opét RhD pozitivni. Nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro fetomaterndlni
hemoragii ptedstavuje porod, dale pak potrat, invazivni vykony prenatdlni diagnostiky,
téhotenské krvaceni, mimod¢€lozni t€hotenstvi a dalsi (Studni¢kova, 2015, s. 402).

U gestacniho diabetu mellitu se jednd o poruchu metabolismu glukézy rtizného
stupné, ve vétSiné piipadi se objevuje v pribéhu téhotenstvi a odezni spontanné béhem
Sestinedéli. Kromé¢ GDM se miuze béhem téhotenstvi také projevit tzv. zjevny diabetes
mellitus (dale DM), ten odpovida diagnostickym kritériim diabetu, kterd plati pro vetejnou
populaci adale trva i po uplynuti Sestinedéli. Péce o téhotné zeny, které trpi zjevnym
diabetem je stejnd jako u téhotnych Zen S pregestacnim diabetem. VySetfeni se u GDM
provadi prostfednictvim screeningu, které se déje ve dvou fazich: prvni faze se provadi do 14.
tydne téhotenstvi a druhd faze mezi 24. a 28. tydnem téhotenstvi. VySetieni se indikuje
uvSech téhotnych zen, vyjimku tvoii Zeny, u kterych je jiz znama pregestacné vznikla
porucha metabolismu glukdzy, za organizaci screeningu gestaéniho diabetu mellitu
Vv t¢hotenstvi zodpovidd gynekolog. Prvni faze screeningu se tykd vsech téhotnych zen,

provadi se do 14. tydne t€hotenstvi prosttednictvim glykemie nala¢no z zilni plazmy. V rameci
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diagnostického postupu se provadi nasledovné: pokud je glykemie nala¢no < 5,1 mmol/l, tak
glykemii neni tfeba provadét znovu. Kdyz je glykemie nalacno > 5,1 mmol/l je nezbytné
glykemii opakovat, co nejdiiv ovSem v nejbliz§i mozny dalsi den. U opakované glykemie
V hodnoté¢ < 5,1 mmol/l se doporucuje doplnéni 75g oGTT v prvni fazi vysetfeni. Pokud bude
Vv prvni fazi glykemie v normé, tak se oGTT bude provadét ve fazi druhé, to je mezi 24. a 28.
tydnem téhotenstvi (Sbirka doporucenych postupti ¢. 5/2019).

Indikace druhé faze screeningu je pro vSechny téhotné Zeny s negativnim vysledkem
v prvni fdzi screeningu i pro Zeny, které prvni fazi screeningu z né&jakého divodu
neabsolvovaly. Termin je mezi 24. a 28. tydnem t&hotenstvi, jako metoda je vyuZivana
ttibodova 75g oGTT a to vzdy za standardnich podminek. V rdmci gynekologicko porodnické
péce je GDM rozdélena v zavislosti na 1€¢b¢, kompenzaci a riziku komplikaci na dvé skupiny:

1. GDM, kde existuje nizké riziko, splituje tak tyto podminky:
e [écba se déje dietnim piistupem, nebo malymi davkami Metforminu (do 1000mg/den),
nebo malymi davkami inzulinu (do 10j./den),
e uspokojiva kompenzace,
e plod, ktery se jevi jako eutroficky dle vySetieni ultrazvukem,
e neexistuji dalsi rizika.
2. GDM se zvySenym rizikem, kdyz spliuje jakoukoliv podminku
Z nasledujicich:
e |éCba prostifednictvim vysSich davek inzulinu (na 10j./den) nebo vyssi davky
Metforminu (nad 1000mg/den),
e kompenzace, ktera je neuspokojiva,
e rist plodu, ktery je abnormalni, jak ukazuje vysetieni ultrazvukem,
e dalsi riziko, jako je napiiklad obezita, hypertenze nebo nadmérny hmotnostni piirastek
matky béhem t&hotenstvi.

U nacasovani porodu s GDM, kde je nizké riziko neni ukonceni téhotenstvi pred
terminem porodu indikovéno, po terminu je nutné planovat ukonceni téhotenstvi po tydnu
41+0. Nacasovani porodu u GDM, kde riziko je zvySené, se u té¢hotnych Zen pfistupuje
k porodu nejpozdéji v terminu porodu. Pokud je podle vySetfeni ultrazvukem o¢ekavana vaha
plodu nad 4000g, tak v takovém ptipadé se péce tidi dle doporuc¢enych krokt viz ,,Porod
velkého plodu“. Pfi GDM neni indikovano ukoncit t¢hotenstvi cisaiskym fezem, ovSem
0 postupovani porodu je nutné vzdy uvazovat individudlné. Intrapartdlni sledovani u Zen

trpicich GDM, které se 1é¢i pouze dietou nebo podavanim Metforminu je nutné dodrzovat
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dietni opatfeni také béhem porodu. Intrapartalni sledovani u zen s GDM, které se 1é¢i pomoci
inzulinu, u nich je 1écba do porodu inzulinem beze zmény, kvili riziku dekompenzace diabetu
pfi laénéni jsou nutné pravidelné kontroly glykemii. Kdyz je béhem porodu nutné aplikovat
infuzni 1écbu, jejiz Casti je podani glukozy, je nutné do infuze pridat kratkodobé piisobici
inzulin. Po porodu se v 1é€be subkutannim inzulinem nepokracuje. Po obnoveni peroralniho
piijmu je u matky proveden glykemicky test, kdyZz jsou zjistény zvySené hodnoty, tak je
konzultovan diabetolog/internista (Sbirka doporucenych postupii €. 5/2019).

,V pfipadé, Ze je gestacni diabetes jedinou abnormalitou, kterou je rodicka
indisponovana, tak neni indukce porodu doporucovéna pied 41. tydnem te€hotenstvi (Danyi,

2009).

1.4 Nelékarské indikace

Na rozdil od indikaci lékaiskych, ty nelékaiské nemaji medicinsky davod

k ukonc¢eni téhotenstvi (Roztocil, 2017, s. 432).
Nelékatské indikace se také mohou jinak oznaCovat jako indikace volitelné, podle
studie se takové uréujici znaky objevuji spiSe vyjimecné, nez Ze by byly pravidlem. V praxi to
muze znamenat, ze Zena muze zit daleko od porodnice, nebo ma problémy s dopravou, v této

vvvvvv

s rychlym pribéhem (Vrees, 2018).

1.5 Rizika poterminového téhotenstvi

,Jedna velkd studie terminovych, pozdnich a poterminovych jednocetnych
téhotenstvi prokazala, ze poterminova tchotenstvi byla spojena se zvySenym rizikem
syndromu aspirace mekonia, novorozeneckych kiec¢i a pétiminutovym Apgar skore niz§im nez
4. U poterminovych gravidit se castéji vyskytuje oligohydramnion, zvySuje se riziko
abnormalni srde¢ni frekvence plodu, komprese pupe¢niku, pH nizsi nez 7 v umbilikalni arterii
(Méchurova, 2016, s. 99).

I kdyz béhem t&hotenstvi, kterd jsou pozdni a poterminova, vétSina plodi
koresponduje srustem gesta¢niho stafi, tak jsou tato téhotenstvi spojena s vys$Sim (cca
dvojnasobnym) rizikem makrosomie. Pravé diky tomu, mize dochazet k zvySenému riziku
operacnich vaginalnich porodl, dale porodu cisaiskym fezem nebo také dystokii ramének

(Mé&churova, 2016, s. 99).
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,»Velka observatni studie pozdnich a poterminovych téhotenstvi, kterd sledovala
matefské a porodnické komplikace, zjistila, Ze s rostoucim gestatnim stafim byla zvySena
rizika cisafského fezu a tézkého poporodniho krvaceni (Méchurova, 2016, s. 99).¢
Jak uvadi Pettker rizika prodlouzeného téhotenstvi mohou byt jak pro plod:

e perinatalni mortalita — porod mrtvého plodu a umrti novorozence,

uteroplacentdrni insuficience,

hypoxie plodu,

nizké pH pupecnikové krve,

nizké hodnoty dle Apgar v 5. minuté,

aspirace mekonia,

e intrauterinni infekce,

e makrosomie plodu charakterizovand vahou plodu, ktera je cca vétsi nez 4500g, S tim
souviseji rizika jako je dystokie ramének, z toho vyplyvaji ortopedické, vaskularni,
nebo neurologické poranéni,

e syndrom postmaturity plodu.

Rizika pro matku jsou nasledujici:

e cervikokorporalni dystokie,

e cisafsky fez,

e zivazné poranéni tykajici se hrdze, které je charakterizovano jako trhliny 3. nebo 4.
stupné (Pettker, 2005, s. 11).

V roce 1954 popsal Clifford poprvé syndrom postmaturity u plodu, jmenoval u n¢j
ubytek podkozni tkané€, odlupujici se kiize, chybi mazek, plod je zbarveny od mekonia, tuto
charakteristiku vystihnul u plodi narozenych po terminu porodu. Takové zmény byly piicteny
starnuti a dysfunk¢ni placenté. ,,Soucasni vyzkumnici pouzivaji tento termin spise pii popisu
plodu s intrauterinni rastovou retardaci, kterd vznika na podklad¢ chronické uteroplacentarni
insuficience (Pettker, 2005, s. 11).

Asi jedno z péti téhotenstvi po terminu byva spojovano s komplikacemi tohoto
syndromu. Objevuje se pii ném zvysené riziko komprese pupecniku, které je zpiisobeno
oligohydramniem, se suspektnim kardiotografickym zdznamem pied porodem a také béhem
porodu, s aspiraci mekonia a komplikacemi u novorozence, které trvaji kratkou dobu, jedna se
napiiklad o hypoglykémii, kieCe a respiracni insuficience (Pettker, 2005, s. 11).

,Do dnesni doby nebyla dostate¢né¢ prokdzdna souvislost mezi poterminovym
t€hotenstvim a dlouhodobymi neurologickymi problémy. Jedna prospektivni studie zahrnujici
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vice nez 200 déti nenalezla zadny statisticky vyznamny rozdil v télesném nebo mentalnim
vyvoji, ani ve zdravotnim stavu déti ve véku od jednoho roku az do dvou let, které se narodily

V terminu, a déti stejného véku narozenych po terminu (Pettker, 2005, s. 11).

1.6  Prenatalni péce o Zenu s poterminovym téhotenstvim

Podle doporuéenych postupti Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti je
poterminové té¢hotenstvi datovano od 40+0 tydne téhotenstvi. V ramci soustavné zdravotni
péce by mél byt termin porodu uréen podle ultrazvukové biometrie plodu v dobé prvniho
trimestru t¢hotenstvi, pokud vypocitani téhotenstvi dle ultrazvuku neni dostupné, dale se
postupuje podle dalSich klinickych daji. T¢hotnym Zendm je mozné nabidnout vyuZziti
Hammiltonova hmatu ato od 38+0 tydne téhotenstvi, je nutné s rodi¢kou probrat rizika
a prinosy této metody. T¢hotna Zena muze byt dale odeslana do ambulantni péce zdravotniho
zafizeni, kde bude provadén porod, ovSem nejpozdéji v dobé terminu porodu, nejpozdéji
Vv tydnu 41+0. Pravidelna vySetfeni v t¢hotenské poradné od 40+0 tydné t€hotenstvi by méla
byt provadéna nejméné v intervalech dvakrat do tydne u téhotnych snizkym rizikem.
Konkrétné se jedna o tato vySetieni: sbér anamnestickych informaci a zjisténi vyse rizika,
zevni vySetieni té¢hotné zeny, zvazeni a zméfeni krevniho tlaku, rozbor moci, bimanudlni
vaginalni vySetfeni se stanovenim cervix skore, odhaleni zndmek vitality plodu,
kardiotograficky non-stress test, uprava terminu porodu dle ultrazvukové biometrie plodu
Vv |. trimestru téhotenstvi. T¢hotnd zena by meéla byt dale odesldna do ambulantni péce
zdravotnického zatizeni, kde bude provadén porod, v nejpozd€jSim terminu 41+0 tydnu
téhotenstvi. Vstupni vySetfeni, ktera se tykaji tohoto ptedani, jsou shodna s vySetfenimi pii
kontrolach od 40+0 tydne t€hotenstvi (Sbirka doporuc¢enych postupti €. 1/2021).

Mezi 41+0 a 42+0 tydny téhotenstvi je nutné zacit podnikat kroky k ukonceni
téhotenstvi, indukce porodu by meéla byt nabizena, takovy postup je zadouci k predejiti
perinatalni mortality bez nértstu cisaiskych fezi. ,, T¢hotenstvi by mélo byt ukonceno do
tydne 42+0. Kazdé zdravotnické zafizeni ustavni péce, které povede porod, by si mélo
vypracovat metodicky postup pro planovani indukce porodu podle moznosti daného
zdravotnického zafizeni. Preventivni hospitalizace pro ,,poterminové téhotenstvi neni
indikovana (Méchurova, 2016, s. 86).“

Poterminovou graviditu Roztoc¢il a Méchurové definuji jako: ,,Ukonceny 42. tyden

téhotenstvi (294 dni) (Roztocil, Méchurova, 2011, s. 18).*

24



Dohled nad plodem je provadén:

nejpozdéji na zaCatku 41. tydne tchotenstvi je t¢hotna zené doporuceno dalsi
pfedporodni ambulantni sledovani v zafizeni, kde se rozhodla rodit,

po 40. tydnu t€hotenstvi jsou kontroly stanoveny v intervalech dvakrat tydné,

po 41. tydnu téhotenstvi se realizuji kroky k ukonceni téhotenstvi,

téhotenstvi je nutné ukoncit do 42 + 0 tydne téhotenstvi,

hospitalizace poterminového porodu neni indikovana

Vysetieni na ambulanci porodniho salu v ramci vstupniho vysetieni:

zadznam anamnézy, patologie té¢hotenstvi,

upraveni terminu porodu dle prvniho UZ vySetieni,

subjektivni stav t€hotné Zeny,

porodnické vySetfeni, které zahrnuje stanoveni cervix skoére, bézna poradna pro
téhotné Zeny,

nonstres test: fyziologicky- opakuje se pfi dals$i navstéve, 2x suspektivni v intervalu
Sesti hodin — flowmetrie, pfipadné oxytocinovy zatézovy test (OZT), patologicky,
nereaktivni, pfipadné s deceleracemi - ukonceni t€hotenstvi,

vySetieni UZ je vhodné, ovSem ne povinné,

Dopplerovska flowmetrie u nalezu patologie, v tomto pfipadé se nejednd o screening
vySetieni u gravidity po terminu,

u Amnioskopie se nejednd o povinnou vysetfovaci metodu u t€hotenstvi po terminu,
biofyzikalni profil neni povinny pii vySetifovani v rdmci téhotenstvi po terminu
(Rozto¢il, Méchurova, 2011, s. 18-19).

Péce o Zenu po terminu porodu patii k neustdle diskutovanym tématiim, jiny ndzor na

ni sdili 1ékafi, jiny porodni asistentky a jiny ndzor maji samy té¢hotné Zeny. Kdyz se jedna

o0 t€hotenstvi s nizkym rizikem, je moZzné zvolit tzv. vyckdvaci nebo aktivni pfistup.

Rozhodnuti, podle jakého postupu se bude dale postupovat, by mélo byt zalozeno na

rozhodnuti Zeny a jejiho partnera a zaroven na Zeniné zdravotnim stavu a stavu plodu.

V ramci vyckavaciho piistupu se doporucuje zvysena prenatalni observace po terminu porodu

(40+0). Takové pozorovani zahrnuje monitoring plodu prostfednictvim CTG non stress testu

(NST) a to nejmén¢ dvakrat tydn¢ a také UZ vySetfeni pro vyhodnoceni mnozstvi plodové

vody. Shodné jsou také provadéna veskerd pravidelna vySetieni jako po celou dobu trvani

téhotenstvi v prenatdlni poradné. Nejpozd€ji zacatkem 41. tydne téhotenstvi (41+0) je
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potieba, aby té¢hotna Zena zacala dochazet na predporodni ambulantni sledovani do zafizeni,
ve kterém bude rodit. Po 41. tydnu téhotenstvi by mély byt zahdjeny postupy k ukonceni
téhotenstvi (jedna se o indukci nebo preindukci podle cervix skoére). T¢hotenstvi by mélo byt

ukonceno do 42+0 tydne (Prochazka, 2020, s. 466).
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2 METODY PREINDUKCE PORODU

Stejné€ jako indukce porodu, tak preindukce neni lé€ebnou porodnickou metodou,
neodstraniuje tedy pficinu rizika nebo patologického stavu matky nebo plodu. Opét se jedna
0 preventivni metodu, kdy se pred¢asné¢ vyvolanym porodem predchdzi negativnim
nasledkim dalsitho pokracovani té¢hotenstvi. To méa pozitivni vliv na zdravotni stav matky
nebo plodu/novorozence, v optimalnim piipadé obou dvou (Hajek, 2014, s. 204).

Ohledné definice preindukce porodu Roztocil uvadi: ,,V piipadé¢ 1ékaiské indikace
k ukonceni téhotenstvi a nepiipravenosti mateiského organismu k vaginalnimu porodu, ktera
se klinicky prezentuje nezralym d€loznim hrdlem, je nutno t€¢hotnou k indukci pfipravit.
Preindukce (priming, ripening) je soubor metod, které vedou Kuzrani délozniho hrdla ve
smyslu jeho zkraceni a prosaknuti. Tim se zvysi senzibilita matefského organismu, zejména
dé€loznich tkani, k pisobeni indukéniho preparatu (Hajek, 2014, s. 204).*

Metody preindukce porodu ptedstavuji postupy, které ptipravuji pohlavni organy
zeny k procesu porodu. Cilem téchto postupil je zralost délozniho hrdla a jeho senzibilizace

k ptisobeni induk¢niho prostfedku (Roztocil, 2017, s. 433).

2.1 Nefarmakologické metody

V praxi se bézn¢ stava, ze zeny maji zajem se vyvarovat farmakologickym metodam,
které zahrnuji vyvolani porodu. Z takového divodu se o vyvolani porodu snazi vlastnimi,
a hlavné pfirozenymi prostiedky. Metod, rad a zaruCenych technik na vyvoladni porodu
existuje cela fada. Odent ovSem na druhou stranu uvadi, Ze zadné techniky na vyvolani
porodu neexistuji, protoze ani jedna z nich nebere na védomi pfipravenost ditéte na samotny
proces porodu. Pokud totiz dit¢ pfipravené na porod je, tak v tom piipad¢ vydava urcité
signaly (Odent, 2016, s. 8).

Pouzivani dopliikkovych terapii se zvysuje, téhotné Zeny maji na vybér z bohaté
nabidky prostfedkli, od bylin, masdze az k akupunktufe a riznym dal§im raddm ohledné
vyvolani porodu (Smith, 2018).

Ricinovy olej je jednim z nejpopuldrnéjSich prostfedklt pouZivanych k vyvolani
porodu Vv ramci nelékaiského prostiedi, ovSem publikované tdaje o bezpe¢nosti, a hlavné
ucinnosti této latky zlistavaji spiSe nedostupné. Ze studie vyplyva, Ze skupina t€hotnych zen,

které byl podan k indukci porodu ricinovy olej, se ¢asem do narozeni nijak nelisil od skupiny,
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které olej podan nebyl. Zaroven tato studie neprokézala Zadné Skodlivé ucinky oleje na matku

nebo na plod (Boel, 2009).

Akupunktura

Jako dals8i nefarmakologickd metoda je vyuZivana akupunktura, kdy se velmi jemné
jehlicky zavadi do konkrétnich boda téla. Omezené observacni studie vykazuji, ze
akupunktura pro indukci porodu nema zatim Z4dné zndmé neptfiznivé ucinky na plod,
a naopak jeji uc¢inky mohou byt pfiznivé. Podle studie jsou ovSem zatim dikazy, které se

tykaji klinické ucinnosti této techniky ptili§ omezené (Smith, 2017).

Masaz prsnich bradavek
Stimulace prsou a zejména prsnich bradavek muze vyvolat endogenni sekreci
oxytocinu, kterd nepiimym zplisobem vede k procestim, které ovliviiuji zralost délozniho

hrdla. Masaz miize byt provadéna riznymi zptisoby (Hajek, 2014, s. 206).

Pohlavni styk

Lidské spermie obsahuji vysoké mnozstvi prostaglandinu, coz je hormonalni latka,
ktera napomdhd zradni délozniho ¢ipku, a zaroven jsou jeji Ucinky také prospéSné béhem
porodu. V ramci uvedené studie bohuzel neexistuje dostatek dikazl, které by potvrzovaly
ucinnost pohlavniho styku na vyvolani porodu. Role pohlavniho styku jako metody vyvolani
porodu je zatim nejista, toto téma je dulezité pro t€¢hotné Zeny a jejich partnery (Kavanagh,
2001).

2.2 Mechanické metody

Mechanické metody byly mezi prvnimi, které byly vyvinuty k zrani délozniho ¢ipku
ak vyvolani porodu. Za poslednich deset let byly postupné nahrazeny metodami
farmakologickymi. Mozné vyhody vyuzivani mechanickych metod ve srovnani
s farmakologickymi metodami mohou zahrnovat snizeni vedlejSich ucinkt, které by mohly

zlepsit vysledky u novorozencu (de Vaan, 2019).

Hammiltoniv hmat
Vysledky Cochrane studie prokazaly, Ze tento hmat sniZuje pocet pacientek,
U kterych trva téhotenstvi déle nez 41 tydna nebo 42 tydnti. K podobnym zavérim dospély
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také dalsi studie, které uvadeji, Ze doslo k vysSimu poctu vaginalnich porodl pfiblizn¢ sedm
dni po provedeni Hammiltonova hmatu. T¢hotna Zena by méla byt pifed provedenim hmatu
informovana o charakteru zakroku a moznych komplikaci, ty jsou specifikovany vétsi mirou
bolesti u vysetfeni, moznosti krvaceni po vySetfeni. ,,Na podkladé¢ dokumentovanych dat
doporucuji né€které odborné spolecnosti provadét Hammiltontiv hmat od 38. — 39. gesta¢niho
tydne pii kazdém vysetteni (V1k, Drochytek, 2016, s. 107).*

,Cirkuldrnim digitalnim odlou¢enim choria od deciduy Vv oblasti za vnitini brankou
dochazi podobné¢ jako u jinych metod ke stimulaci endogenni sekrece prostaglandini z bunék
deciduy a tim k urychleni zracich procesi v dolnim segmentu déloznim (Roztocil, 2017, s.
433).«

Hammiltoniv hmat patfi k Casto pouzivané klinické metod¢ pro preindukci porodu.
Cilem této metody je uvolnéni z membrany a ptilehlé deciduy, intenzita opakovani se provadi
jednou denné v trvani az tfi dnl, nebo také jednou tydné¢ béhem provadéni vaginalniho
vySetfeni. Tato metoda s sebou nese nésledujici rizika jako je infekce, krvaceni, nebo ndhodné
prasknuti plodové vody. Tento hmat je spojovan se snizenou incidenci poterminového
téhotenstvi. Dalsi studie, které se této technice vénuji, prokazaly, ze pokud je tento hmat
provadén kazdy tyden u délozniho ¢ipku, ktery jest¢ neni pfipraven, tak mulze dochazet

k diivéjsimu spontannimu porodu, nez kdyz se tento hmat neprovadi (Hadi, 2007).

Hydrofilni ty¢inky (Dilapan S)

Ty maji schopnost pohlcovat tekutinu z tkani, které jsou v jejich okoli, timto
zpisobem tak radidln€ rozSifuji svij priamér. Prostfednictvim toho, jak expanduji, tak
vytvateji tlak, ktery plsobi na cervikdlni kandl a ten také rozSifuji. ,,Mechanismus ucinku
téchto prostfedkl je pravdépodobné zalozen na stimulaci endogenni sekrece prostaglandinti
z tkani cervikdlniho kandlu. Ty vyvolavaji aktivaci kolagenolytickych procesii ve vazivové

architektonice dé¢lozniho hrdla (Roztocil, 2017, s. 433).

Transcervikalni balonkovy katétr

Transcervikdlni balonkovy katétr ptedstavuje alternativu k prostaglandinim pro
indukci porodu, k tomuto ucelu je tato metoda pouzivana vice jak padesat let. OvSem tato
indukéni metoda proSla nedavnou renesanci, a to vV rameci klinické praxe. Balonkové katétry
umoziuji jemné zrani délozniho Cipku, aniz by doSlo k nadmérné stimulaci délohy. Tato

metoda navic podle studie nezvysuje riziko infekce pro matku nebo pro novorozence. Indukce
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katétru také vyzaduje méné monitorovani ve srovnani s prostaglandiny, to se také projevuje
na pozitivnim stavu téhotnych zen. Podle dostupné studie poskytuji balonkové katétry
uzite¢nou a slibnou moznost dosdhnout vaginalniho porodu i pfes neuspésnou indukci
prostaglandint (Rath, 2015).

Studie s foley katétrem, které se zucastnilo celkem sto Ctyfi zen, které byly rozdéleny
do dvou skupin: Skupina I. ve které byly Zeny indukované intravaginalnim misoprostolem
a Vv druhé skupiné byly Zeny, které¢ byly indukovany transcervikdlnim Foleyovym katétrem.
Zakladni charakteristiky zen byly u obou skupin velmi podobné jako je vek, parita, gestacni
vék, neindukéni Bishopovo skore a indikace pro indukci. Vysledky prokazaly, ze interval
indukce do porodu (pramér + SD) u zen indukovanych intravaginalnim misoprostolem byl
14,03 + 7,61 hodin, zatimco u Zen indukovanych transcervikalnim katétrem Foley byl 18,40 +
8,02 hodin. Interval indukce na porod ve skupin¢ s misoprostolem byl vyznamné krat$i nez ve
skupiné s Foleyovym katétrem (p <0,01). Vysledky této studie ukazuji, ze intravagindlni
misoprostol je spojen s kratSim intervalem indukce porodu ve srovnani s Foleyovym katétrem
a zvySuje rychlost vagindlniho porodu v ptipadé nezralého d€lozniho cipku v terminu.
Transcervikalni Foleylv katétr je spojen s niz§im vyskytem hyperstimulace délohy; Foleyiv
katétr tedy mize byt rozumnou alternativou pro téhotné zeny, u kterych existuje riziko

ruptury délohy béhem porodu (Noor, 2015).

2.3 Farmakologické metody

Prostaglandiny

Stejné jako u preindukce, tak také za ucelem vlastni indukce porodu se u nas
pouzivaji peroralné a lokéaln¢ aplikované 1éky, jejichz slozeni je PGE 2 (dinoproston) a PGE
1 (misoprostol). Mezi nezddouci UCinky prostaglandini se fadi zejména nauzea, zvraceni
a prijmy. Ve vzacnych pripadech mtze dojit az k hypertonické reakci myometria. Nasledkem
takového zareagovani organismu je vznik ndhlé intrauterinni hypoxie plodu (Hajek, 2017, s.
122).

Se zavedenim podavani prostaglandini do Iékaiské praxe se indukce stala

wvr

vvvvvv

formou tablet do zadni poSevni klenby nebo formou gelu do délozniho hrdla za ucelem jeho

zméknuti (dozrani). Tyto latky pfirozené zpusobi také slabé dé€lozni stahy, ty jsou ovSem
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prechodné a ve vétSin€ piipadli nemaji vliv na zacatek porodni €innosti. Pravé kontrakce
zaCinaji vétSinou pomérné brzy, jsou silné od zacatku, ovSem spiSe kratSi, postupné sili
a stavaji se ucinnymi. Takovy zplsob vyvolani porodu je v soucasnosti nejvice pouzivany
(Chmel, 2008, s. 107).*

Pfi nepfipraveném vagindlnim nalezu se nejCastéji aplikuje tableta obsahujici 3mg
Dinoprostonu do zadni klenby poSevni, pfi netspéchu je mozno aplikaci opakovat po Sesti
hodindch, maximalni denni davka je 6 mg. Pfi zralém hrdle je mozno prostaglandiny
aplikovat extraamnidlné, a to v davce 0,5 mg Dinoprostonu. Pfi nedostatecném ucinku

aplikaci opakujeme za dvé hodiny (Koterova, 2009, s. 6).

PGE 2 (Dinoproston)

Dinoprostonova vaginalni tableta je v mnoha zemich po celém svété schvalena pro
zahajeni (nebo pokracovani) cervikalni dozravéani u pacientl v terminu pred indukci porodu.
Vaginalni tableta je navrZena tak, aby poskytovala stalé a trvalé uvolilovani dinoprostonu do
délozniho ¢ipku, aby podpofila slozité¢ procesy spojené s dozravanim délozniho hrdla.
Utinnost vaginalni tablety dinoprostonu byla prokdzana v §iroké $kale randomizovanych
klinickych studii u Zen v terminu. Pfipravek je dobfe snasen a obecné je ptiznivy a bezpecny,
a to jak umatky, tak u plodu/novorozence. Stejné jako u vSech prostaglandinovych latek
pouzivanych k dozravani délozniho hrdla je vaginalni tableta dinoprostonu spojena s rizikem
hyperstimulace délohy. To je v8ak obecné rychle reverzibilni po vyjmuti tablety. Prokazana
ucinnost a bezpecnost tablety s vyhodami fizeného uvoliovani 1é¢iva z jednoduché jediné
aplikace a u¢innou kontrolou davky naznacuji, ze vaginalni tableta dinoprostonu je cennou
moznosti podpory dozravani délozniho Cipku u pacientek s neptfiznivym stavem délozniho

&ipku (Shirley, 2018).

PGE 1 (Misoprostol)

Prostaglandiny hraji vyznamnou roli béhem dozravani délozniho hrdla prave tim, Ze
zvySuji zénétlivé mediatory v déloznim Cipku a tak vyvolavaji remodelaci délozniho ¢ipku.
Prostaglandin E1 (PGE1) a prostaglandin E2 (PGE2) maji riizné G€inky na tyto procesy a na
kontraktilitu myometria (Akker, 2017).

Vramci studie byly analyzovany Zeny, které meély podstoupit indukci, mira
vaginalniho porodu mezi aplikaci PGE 1 a PGE 2 byla podobna. OvSem slozeny neptiznivy

vysledek u matky byl pravdépodobnéjsi u PGE 1, podobny trend byl déale pozorovéan
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U kombinovanych nezadoucich vysledkii u novorozencl. Zavérem z této studie vyplyva, Ze
vyuziti prostaglandinu 1 ve srovnani s PGE 2 bylo spojeno se zvySenou pravdépodobnosti
vyskytu nepfiznivych vysledkt jak u matek, tak u novorozenci. (Mendez — Figueroa, 2020)

Misoprostol jako lékaisky piipravek zatim neni dosud v ramci Ceské republiky
registrovan a z tohoto diivodu u nas neni pouzivan pii preindukei a indukci porodu. Uginky
tohoto preparatu lze pfirovnat k dinoprostonu , ma méné vedlejSich ucinkt a jeho cena je nizsi
(Roztocil, 2017, s. 104).

V ramci studie byl vyhodnocen vzorek dvé sté Zzen — z toho sto v kazdé skuping.
Pomérné vice Zen (62% oproti 58%) ve skupiné¢ lé€ené misoprostolem dosihlo zrani
dé¢lozniho hrdla (BS>6) po jedné davce. Vagindlniho porodu bylo dosazeno vice ve skupiné
1é€ené misoprostolem (78% oproti 71%). Nebyly nalezeny z4dné vyznamné rozdily, pokud
jde o intrapartalni komplikace a vysledek plodu. Davka misoprostolu 25 pg je efektivnéjsi pii
podpote zrani dé€lozniho hrdla. Aplikace preparatu je bezpecna a efektivni pro zrani délozniho
hrdla, pokud je podavdna v nemocni¢nim prostiedi s peclivym monitorovanim (Chitrakar,

2012).

Mifepriston

Role preparatu mifepristone béhem ukonceni téhotenstvi v terminu je spiSe
kontroverzni. Nékteré studie uvadeji néstup porodu po podani mifepristonu, zatimco jiné
neuvadéji zadnou vyznamnou roli. Zaveéry této studie ukazuji, ze mifepriston hraje roli pfi
zlepsovani Bishopova skére a muze byt pouzit jako preindukéni Cinidlo pro dozravani
délozniho ¢ipku pfed pouzitim jinych metod indukce porodu. Neuvadi zadné nepiiznivé
ucinky na matku nebo plod. Mifepriston je tfeba vice studovat v obdobi t€hotenstvi, protoze
indukce porodu je pfi dneSnim vyvoji stale vice pozadovana z rtiznych divodu. Jeho role pti
zlepsovani Bishopova skore, jak byla zjisténa v této studii, vSak pomaha pfi snizovani davky

jinych latek, které vyvolavaji indukci (Sharma, 2020).
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3 METODY INDUKCE PORODU

»Indukce porodu je vyvolani déloznich kontrakci u te€hotné Zeny, u které dosud
neprobiha porod, s cilem dosahnout vaginalniho porodu. Indukce porodu je indikovana, je-li
riziko pokracovani té€hotenstvi pro plod ¢i matku vyssi nez riziko spojené s indukci
a naslednym porodem. Kazdd indukce porodu musi mit svou zdokumentovanou indikaci
a podminky a t€hotna zZena musi byt poucena. Vlastni indukce porodu musi mit vedle indikace
vzdy splnény podminky indukce. Za né lze povazovat piiznivé cervix skore (CS>6)
a neptitomnost kontraindikaci. Indukci lze provadét pouze za hospitalizace (Hostinska,
L’ubusky, 2016, s. 391).*

K indukci porodu Héjek dodava, Zze neni lécebnou porodnickou metodou,
neodstranuje tak pficinu rizika nebo patologicky stav rodicky nebo plodu. Jednd se
0 preventivni metodu. Takovym piedCasnym vyvolanim porodu lze piedejit negativnim
dopadiim nésledného pokracovani t€hotenstvi. Tento preventivni ilkon ma pozitivni vliv na
stav matky, také plodu/novorozence, v optimalni situaci obou dvou. V rdmci stanoveni
0 indukovani porodu je nezbytné brat ohled na riziko, které vyplyva z umélého vyvolani
porodu, a to by v zadném piipadé nemélo prevazovat nad prospéchem matky a plodu (Hajek,
2014, s. 204).

Indukce porodu je pouzivana jako béZzna strategie béhem t€hotenstvi s nizkym
rizikem a také jako prevence nezadoucich Gc¢inkd. Na indukci porodu mé také vliv psychicky
stav matky, ktery mtze byt ovlivnén uzkosti, dale pfanim prozit pfirozeny porod a fadou
dalSich dtavodi. Urcitd rozdilnost v preferencich, pfanich a motivaci ukazuje, ze bchem
vedeni pozdniho t€hotenstvi existuje prostor pro spole¢né rozhodovani (Olesen, 2010).

Jak prokéazala studie, témét u 25% ocekavajicich matek byva proces porodu
vyvolavan, Cetnost indukce porodu se v letech 1990 — 2006 az zdvojnasobila a ma nadale
rostouci tendenci (Olesen, 2010).

Podle provedené studie se vyskyt indukce porodu za posledni desetileti zvysil.
Indukce porodu mize byt indikovana ze zdravotnich diivodi matky ¢i plodu nebo z divodu
porodnickych komplikaci, také mize byt vyzadadna nebo vybrdna z jinych neZz lékarskych
nebo socialnich divodu. Pokud se Zena a zdravotnicky personal rozhodnou, Ze je indukce
porodu zadouci, musi zvolit metodu indukce. Na vybér metody indukce porodu miize mit vliv
n¢kolik faktort, véetné stavu délozniho hrdla a plodovych obaltl, parity a preference téhotné

zeny a zdravotnického personalu (Mozurkewich, 2011).
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Podle vydané studie vice neZ sto padesat tisic téhotnych zZen v Anglii a Walesu kazdy
rok podstupuje vyvolavany porod. K vyvolani porodu je pouzivana cela ftada
farmakologickych, nefarmakologickych, mechanickych a dopliikkovych metod. Ruzné
indukéni metody maji své vyhody a nevyhody, li§i se ucinnosti, bezpecnosti a také cenou.
Zahrnuté studie spole¢né uvadély nalezy u vice nez 100 000 Zen, které byly randomizovany
do riiznych metod vyvolani porodu ve tfetim trimestru. Aktivnimi intervencemi, u nichz je
nejpravdépodobnéjsi dosazeni vaginalniho porodu do jednoho dne, byly intravendzni
oxytocin s amniotomii (testovany hlavné ve studiich pfijimajicich Zeny s pfiznivym déloznim
hrdlem), vyssi davka >50 pg vaginalniho misoprostolu a vagindlni prostaglandin E2 (PGE2;
typ prostaglandinu pouzivany pii indukci porodu) pesar (normalni uvolfiovani). Dobie si vedl
I titrovany peroralni roztok misoprostolu a misoprostol vaginalni pesar s prodlouzenym
uvolinovanim; kolem ucinku téchto intervenci na tento vysledek vSak panovala vétsi nejistota.
Ve srovnani s vyuzitim placeba vykazalo né€kolik postupti 1é¢by statisticky vyznamné sniZeni
pravdépodobnosti cisaiského fezu. (Alfirevic, 2016).

Pro dalsi jisté vysledky nebyly k dispozici dostatecné udaje nebo byly odhady pfilis
nejisté, aby bylo mozné urcit, kterd 1é€ba byla nejlepsi. Velmi malo studii vyhodnotilo
informace, které se tykaly nazori té¢hotnych Zzen. Celkové mély Zeny tendenci mit pozitivni
nahled, nebo alesponi celkové indukéni proces piijimaly. OvSem neexistoval dostatek
informaci k urceni, zda byly nékteré metody uptednostiiovany pied jinymi (Alfirevic, 2016).

Analyza nékladové efektivity naznadila, ze vSechny metody indukce byly ve
srovnani s zadnou léCbou usporné a titrovany (nizkoddvkovany) roztok misoprostolu
a bukalni/sublingvalni misoprostol mély nejvyssi pravdépodobnost nakladové efektivnosti,
i kdyZ to bylo velmi nejisté. S dostupnymi udaji byly mozné pouze dvé podskupinové
analyzy, které vychazely z malého poctu studii, a proto by mély byt interpretovany jako
obecna hypotéza. Jako nejpravdépodobnéjsi nakladové nejucinnéjsi byl identifikovan
oxytocin s amniotomii. V podskupiné zen s nepfiznivym déloznim c¢ipkem byly jako
intervence nejpravdépodobn&j$i nakladové nejefektivnéjsi titrovany nizkodavkovany
peroralni roztok misoprostolu a bukalni/sublingvalni misoprostol (Alfirevic, 2016).

Vyuziti indukce porodu v poslednich letech vzrostlo v zapadnich zemich. Vysvétleni
nartstu tohoto vyuziti neni zcela jednoduché, je mozné, Ze je odrazem obecného narlstu
sledovani téhotenstvi a také sledovani plodu béhem t&hotenstvi, miiZze za to vice faktori.
Lékaisky a védecky vyvoj vyrazné ptispél ke zlepSeni potencialu prenatalni identifikace rizik

a komplikaci, tedy 1 pro intervence, jakou piedstavuje indukce porodu. V soucasnosti zahrnuji
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lékatské indikace pro indukci porodu Sirokd Skala stavli matek a plodii, u nichZ se ocekava
zlepSeni vysledk urychlenim porodu, naptiklad gestacni hypertenze, preeklampsie nebo
omezeni ristu u plodu. Dal$im klicovym pfispévatelem k narustu vyuziti indukce porodu je
zvysené povédomi o moznych rizicich pozdniho/poterminového téhotenstvi, protoze vyssi
gestacni vék je spojovan se zvySenym rizikem nezadoucich ucinkli, v€etné nedostate¢nosti
placenty a mrtvého porodu (Lou et al, 2018, s. 11-2).

Béhem provadeéné studie byly identifikovany tfi hlavni nalezy. Zaprvé, u nékterych
zen vyzadovala indukce porodu jisty posun v predstavach rodicky, které se v tomto piipade
musela vzdat spontanniho porodu. Za druhé, rozhodnuti o indukci porodu bylo povazovano za
doporuceni zdravotnickych odborniki. Indukcni proces byl celkové popisovan jako postupny
soubor jednotlivych krokii (Lou et al, 2018, s. 11-2).

Negativni zkuSenosti, které mohou byt spojovany s indukci porodu, mohou byt
vyrazn¢ omezeny prostfednictvim komunikace s rodickou. Je potfeba podporovat
informovany vybér a sdilené rozhodovéani, Zeny potfebuji kvalitni, nezaujaté informace
o0 indukci porodu (Lou et al, 2018, s. 11-2).

Tato studie byla provedena na oddéleni porodnictvi a gynekologie v Dhaka Medical
College Hospital v Dhace, béhem prvni poloviny roku 2007. Bylo vybrano padesat piipadi
prodlouZeného téhotenstvi bez komplikaci, od kazdé pacientky byla odebrana podrobna
anamnéza, pacientky podstoupily podrobné vySetieni. Posouzeni stavu plodu bylo provedeno
klinickym hodnocenim a podle potiteby CTG. K vyhodnoceni stavu d€lozniho hrdla bylo
provedeno pomoci Bishopova skorovani. Vybrané rodicky byly pln¢ informovany 0 postupu
a mozném vysledku indukce a byl pfijat jimi podepsany informovany souhlas. Ve vétSing
piipadi byla podana kombinovand lékaiska a chirurgickd indukce podle Bishopova skore.
Vsechny pfipady byly sledovany peclivym klinickym pozorovanim a v kazdém ptipadé byl
udrzovan partograf, aby byla zajiSténa spravna ucinnost zvolené metody. Podrobné byl
zaznamenan typ porodu a stav ditéte. Ziskané udaje byly shromdzdény a piislusna statisticka
analyza byla provedena jednoduchou statistickou analytickou metodou (Sultana, 2014).

Randomizovana studie, ktera probihala mezi roky 2006 — 2012 ve Finsku se zabyvala
pomoci Poissonovy regrese srovnavanim indukovanych porodi se vSemi téhotenstvimi bez
indukce v ramci péti skupin gestacnich vékovych obdobi mezi 40. a 42. tydnem. Bylo zde
pouzito tzv.propenzity score, které je novym piistupem ke studiu Gcinku indukce porodu
béhem tii dnl, aby byly poskytnuty relevantni argumenty pro debatu o optimalni dobé¢

indukce porodu. Zduraznilo se tak mateiské a novorozenecké riziko a také byly poskytnuty
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t€éhotnym Zenam, 1ékafim a celému porodnickému tymu nové informace, které vyvazi klady

a zapory indukce a podrobné prozkoumaji management indukce.

Skupiny:
Skupina 1: 40 + 040 + 2;
Skupina 2: 40 + 3-40 + 5;
Skupina 3: 40 + 641 + 1;
Skupina 4: 41 + 2-41 + 4;
Skupina5:41+5-42+0

V ramci prvni a druhé skupiny indukce porodu se vyznamné snizilo riziko syndromu
aspirace mekonia, u druhé skupiny se ovSem zvysilo riziko prodlouzené hospitalizace
novorozence, ve skupinach tii a Ctyfi indukce porodu vyznamné zvysila riziko akutniho
cisaiského fezu, ale stale se snizovalo riziko syndromu aspirace mekonia. V paté skupiné
indukce porodu neméla vliv na zadné riziko ze studovanych vysledkl: porod, porodnické
trauma, novorozenecka imrtnost, lécba kyslikem, Apgar skore nizsi nez sedm. (Pyykonen,
2018)

,Metody indukce porodu délime na mechanické a farmakologické (Hajek, 2014, s.

355).%

3.1 Mechanické metody

,Jedinou klinicky pouzivanou metodou je v soucasnosti dirupce vaku blan
(amniotomie). Samotné protrzeni vaku blan miiZe vyvolat porodni ¢innost. Mechanismus
ucinku jde pravdépodobné cestou aktivace kaskady kyseliny arachidonové, jejimz vysledkem
je vyrazné zvyseni sekrece endogennich PG z decidui a amnia v oblasti vnitini branky. Pokud
nedojde po samotné¢ amniotomii k nastupu déloznich kontrakci do dvou hodin, tak se
pristupuje k aplikaci farmakologickych metod (oxytocin, PG). Kombinaci téchto dvou metod
dojde ke zkraceni porodu a k vy$§imu procentu tuspésnosti indukce. Nevyhodou amniotomie
je skutecnost, Ze po jejim provedeni jiZ neni cesta zpét a t¢hotenstvi je nutné do jednoho dne
ukoncit. Popisované komplikace amniotomie jsou nastésti vzacné a jen ziidkakdy ohrozuji
matku nebo plod. Byly zaznamendny nitrodélozni infekce, které mohou piejit do septického

stavu, hypoxie plodu, prolaps pupecniku a krvaceni zcév v blanach, zcervixu, nebo
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z placenty. Riziko vzniku peripartalni infekce vyvolané amniotomii zavisi na intervalu mezi
jejim provedenim a porodem (Hgjek, 2014, s. 355).

Dirupce vaku blan je provadéna porodni asistentkou nebo porodnikem, ucelem této
metody je indukce nebo urychleni porodni ¢innosti. K provedeni této metody je potieba
specidlniho amnidlniho hacku, vramci Ceského porodnictvi se vyuziva jedna branze
americkych klesti. V takovém pfipad¢ existuje riziko, ze bude poranéna hlavicka plodu
(Roztocil, 2020, s. 473).

,Vykon se provadi za vrcholu délozni kontrakce, pii maximalnim napéti vaku blan.
Vykon také iniciuje zvySené vyplaveni prostaglandinii z plodové vody a jejich produkci
tkdnémi dolniho délozniho segmentu (Roztocil, 2020, s. 473).“

Indikace k provedeni amniotomie:
. indukce a stimulace délozni aktivity,
. interni monitoring stavu plodu, jako je tomu u kardiografie, nebo ST analyzy,
o diagnostika stavu plodové vody,
. zébrana aspirace plodové vody plodem, pii matkou pocitovaném nepiijemném
tlaku prolabujiciho vaku blan do pochvy (Rozto¢il, 2020, s. 473).*

Podminky k provedeni amniotomie jsou nésledujici:

J porod se musi nachédzet v aktivni Casti, to znamend pii dilataci hrdla na 4cm
a vice,
° téhotenstvi v terminu,

. hlavicka v dobrém kontaktu s panvi,

o existujici indikace popsané vyse,

o podepsany souhlas rodicky s ukonem (Roztocil, 2020, s. 473).

o Jako u jinych zakrokt, také u dirupce existuji rizika tohoto ukonu:pupecnikovy

prolaps a komplikace, které jsou spojené s infekcemi (Roztocil, 2020, s. 473).

3.2 Farmakologické metody

Oxytocin

,,K indukei porodu se pouziva synteticky oxytocin, v soucasné dobé pouze ve formé
kapénkové infuze fizené infuzni pumpou. Pfi zralém hrdle, po ptfedchozi amniotomii a pfi
adekvatnim davkovani je tato metoda velmi G¢inna a bez vyraznych vedlejsich ucinkt (Hajek,

2014, s. 207).
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Synteticky oxytocin je nejbéznéjsi metodou indukce porodu. Napodobuje piirozeny
endogenni oxytocin produkovany béhem spontanniho porodu a podobné stimuluje kontrakce
délohy. Kontrakce zacinaji po tiech az péti minutach a dosahuji stabilni hladiny v plazmé po
Ctyficeti minutach. Mezi vedlejsi ucinky oxytocinu patii délozni tachysystolie a abnormality
srdecni frekvence plodu. Béhem podavani oxytocinu by méla byt sledovana srde¢ni frekvence
a kontrakce plodu. Oxytocin se nejéastéji podava intravenozné a lze jej titrovat na zakladé
frekvence a sily kontrakce. Pro podavani oxytocinu existuji rizné rezimy. Cochranova
databaze porovnavala G¢innost nizkého vici vysoké davce oxytocinu pro vyvolani porodu.
Mezi obéma skupinami nebyl zadny rozdil v ¢ase do porodu nebo rychlosti porodu cisatskym
fezem. Ve skupin¢ s vysokou davkou doslo k vyznamnému narustu délozni tachysystolie, ale
dasledky nebyly jasné identifikovany. Pro podavani oxytocinu byl vyvinut kontrolni seznam
pro oxytocin se zaméfenim spiSe na kontrakce délohy a srde¢ni frekvenci plodu nez na
konkrétni rychlosti infuze nebo davkovani. Vysledky byly porovnany pfed a po zahdjeni
protokolu kontrolniho seznamu. Maximalni rychlost infuze oxytocinu byla nizsi ve skupin¢
protokoll kontrolniho seznamu. Mezi skupinami nebyl zddny Casovy rozdil v porodu. Navic
byla rychlost porodu cisatskym fezem nizsi a vysledky novorozencii se zlepsily ve skupiné

protokolii kontrolniho seznamu (Vrees, 2018).

Prostaglandiny

Stejné jako béhem preindukce, tak kvili vlastni indukci porodu se u nds pouzivaji
peroralné¢ a lokalné pouzivané lékové formy, které obsahuji PGE 2 (dinoproston) a PGE
1 (misoprostol). Krizikim indukce porodu se fadi hlavné zmény, které se tykaji
gastrointestindlniho Ustroji a projevuji se nauzeou. ,,Ve vyjimecnych piipadech mize
vzniknout hyperkinetickd az hypertonickd reakce myometria. Nasledkem je vznik akutni
intrauterinni hypoxie plodu (Hajek, 2014, s. 207).*

Farmakologické metody vyvolani porodu se pouzivaji jiz mnoho desetileti.
Farmakologické latky maji oproti mechanickym metoddm vyhodu v tom, Ze je lze pouzit jak
Vv poatecni fazi indukce cervikdlniho dozravani, tak v prab&éhu druhé faze porodu.
Farmakologické induké¢ni latky, jako jsou prostaglandiny a oxytocin, se bézné pouzivaji pfi
porodu a jsou uéinné pro pouziti k dozravani délozniho hrdla. Darci oxidu dusnatého
a samotny mifepriston predstavuji v ramci mediciny znamé latky, ovSem zastupuji nové

a aktivné studované prosttedky v oblasti cervikalniho dozravani (Gilstrop, 2015).
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Podle provedené studie uspéla indukce porodu v 80% a 78% piipadi ve skupiné
s misoprostolem a dinoprostonem.V intervalu indukce - porodu nebyl vyznamny rozdil mezi
skupinami s misoprostolem a dinoprostonem. Mira cisafského fezu se vyznamné nelisila mezi
skupinami s misoprostolem a dinoprostonem. Komplikace jako naptiklad mirné vagindlni
krvaceni, poporodni krvaceni a puerperalni horecka se také vyznamné neliSily mezi
skupinami uzivajicimi misoprostol a dinoproston (Zourob, 2019).

,,V Ceské republice jsou aktualné tii 1é¢ivé piipravky s obsahem uéinnych latek
misoprostol (Misodel) a dinoproston (Prepidil, Prostin E2) s terapeutickou indikaci
preindukce/indukce porodu. Pouziti neregistrovanych 1é¢ivych piipravki nebo registrovanych
s jinou terapeutickou indikaci podléha povinnému hléseni Statnimu Gstavu pro kontrolu 1é¢iv

(Hostinska, 2016, s. 393).
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ZAVER

Poterminové t€hotenstvi je stav, kdy t€hotenstvi dale pokracuje po predpokladaném
terminu porodu, podle odborné literatury se jedna o takové téhotenstvi, které presahuje 42+0
tydnd. Jako nejcastéjsi divod poterminového téhotenstvi se objevuje chybny postup
u stanoveni terminu porodu. Téméft ve vEtsing piipadu je téhotenstvi ukonéeno do 42. tydne.

Prvnim cilem prace bylo sumarizovat a piedlozit aktuilni dohledané poznatky
0 indikacich, rizicich indukovaného porodu a managementu poterminového t€hotenstvi. Jedna
se o kapitolu, které je rozd€lena do Sesti podkapitol, popisuje mateiské, fetalni, 1ékarské
a nelékarské indikace, dale rizika t¢hotenstvi po terminu a prenatdlni péc¢i o Zenu po terminu
t€hotenstvi. T€hotenstvi, které pokracuje po terminu porodu, pfinasi fadu rizik, jak pro matku,
tak pro plod. Do rizikovych faktort se fadi primiparita, pfedchozi téhotenstvi po terminu, plod
muzského rodu, obezita a geneticka predispozice. Gravidita po terminu je také spojena se
zvySenym rizikem fetalni a novorozenecké imrtnosti a morbidity.

Druhy cil popisuje sumarizované a predlozené aktualné dohledané poznatky
0 metodach preindukce porodu. Tato kapitola se vénuje dostupnym metoddm, které jsou
rozdéleny na nefarmakologické, mechanické a farmakologické metody. Jsou zde popsany,
které se vyuzivaji jak v Ceské republice, tak v zahrani¢i. Dalsi postupy zilezi pravé od
zralosti porodnich cest, jak jsou pfipravené k porodu, ¢i nikoliv. Pokud tomu tak neni, 1ékafi
v takovém piipadé zvoli preindukci jako metodu k uzrani délozniho hrdla.

Poslednim cilem prace je sumarizovat a piedlozit aktualni dohledané poznatky
0 metodach indukce porodu. Jakmile je délozni hrdlo zralé, 1¢kafi piistupuji k samotné
indukci porodu, jednd se o obvyklou metodu. V tomto piipadé existuji dvé metody,
mechanickd a farmakologické.

Tato préace je primarné ur¢ena zdravotnickému personalu, ktery v této oblasti pracuje,
obsahuje nékolik zahrani¢nich studii, které mohou pravé béhem prace a provadéni ukonti byt
uzite¢né pro porodni asistentky, 1€kate, a také pro zdravotni sestry. Informace a poznatky zde
uvedené mohou také poslouzit pro t€hotné Zeny a budouci rodic¢ky, které se o toto téma

zajimaji a chtéji byt pfipravené na mozné nastalé situace, které s porodem prichazeji.
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SEZNAM ZKRATEK

FIGO — mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi
CRL — délka plodu od temene ke kostrci

CTG - kardiotokografie

NST — non stress test

OZT - oxytocinovy zatézovy test

PGE 1 — prostaglandiny E1

PGE 2 — prostaglandiny E2

IUGR — intrauterinni riistova restrikce plodu
UZ — ultrazvuk

GDM - gestac¢ni diabetes mellitus

O0GTT — oralni glukozovy toleran¢ni test
CVUE - chronicka villitida neznamé etiologie

WHO - svétova zdravotnicka organizace
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