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Uvobp

Problematika prudko sttpajiceho poctu cisarskych rezov vyvolava
v mnohych kutoch zeme vasnivé diskusie. V poslednych rokoch najcastejSou
indikaciou kvedeniu pdérodu cisarskym rezom, spolu s hypoxiou plodu a
polohou plodu koncom panvovym, je prave zopakujicej sa indikacie po
predchadzajicom cisarskom reze, tzv. iterativny cisarsky rez. (Stembera, 2003,
[online] [cit. 2013-02-02]; Catling-Paull et al, 2011b, s. 1662-76; Guise et al
2003, s.1-8; Lydon-Rochelle, Cahill a Spong, 2010, s.249-57; Dodd a Crowther,
2004, s.387-391)

V snahe zamedzit alebo aspon spomalit tento neojedinely trend sa
prehodnocuje pristup k volbe iterativnej sekcie. Schodnou cestou je vedenie
porodu vaginalne (VBAC, vaginal birth after caesarean section). Tento postup
bol uznany Americkou, Britskou, Kanadskou aj Ceskou spolo¢nostou
gynekologov a porodnikov ako bezpecény, a s vysokou Sancou na dspech, pokial
je uzeny vylucend pritomnost akychkolvek kontraindikacii k vaginalnemu
porodu. (RCOG Green-top Guideline no.45, 2007; ACOG Practice Bulletin
vol.116, no.2, 2010; SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005; Roztodil
a Velebil, 2013, s.48-49)

Tato bakalarska praca sa zaobera prave roznymi aspektmi vaginalneho
porodu po cisarskom reze a snazi sa vytycit jeho hlavné vyhody a prednosti, ale
aj jeho askalia. Porovnava dva mozné pristupy k vedeniu pérodu: pokus o pérod
po cisarskom reze (TOLAC, trial of labor after caesarean) a elektivny planovany
cisarsky rez (ERCS, elective repeat caesarean section). Oboznamuje Citatela
s doporucenymi postupmi vydanymi spolo¢nostami gynekol6gov a pérodnikov
roznych krajin. V neposlednom rade priblizuje aj kontroverznejsiu problematiku
vedenia porodu uzien sdvoma aviacerymi cisarskymi rezmi vanamnéze
(VBAC-2, VBAC-3).

Hlavnou otazkou predlozenej prace je: ,Aké poznatky boli doposial
publikované venujice sa téme vaginidlneho poérodu po cisarskom reze s jej
moznymi benefitmi a komplikdciami?“ V tejto prehladovej bakalarskej praci

boli stanovené nasledujuce ciele:



Ciel’ 1.
Porovnat moznosti vedenia porodu po jednom a viacerych cisarskych rezoch

podl'a doporucenych postupov (guidelines).

Ciel’ 2.

Predlozit poznatky nakol'ko je VBAC bezpecny a aka je jeho tispesnost.

Ciel’ 3.
Posadit vhodnost indukcie a augmentacie vaginalne vedeného porodu po

cisarskom reze.

Ciel' 4.
Predlozit poznatky o materskej a neonatilnej morbidite a mortalite suvisiace
s TOLAC a VBAC.

VyhPadavacia stratégia:

Pomocou kltdéovych slov boli vyhladané recenzované clanky
v nasledujacich on-line databazach: MedLine, PubMed, EBSCO, Elsevier, Ovid
Technologies Inc. a Medvik. Boli pouzité internetové prehliadace Google.com,
Google Scholar a Bing.com. ResSers prebiehala v obdobi od novembra 2012 do
marca 2013.

Celkom bolo najdenych 146 clankov. K spracovaniu bakalarskej prace
bolo vyuzitych 63 ¢lankov v anglickom jazyku a 15 ¢lankov v éeskom jazyku.
Zostavajiuce clanky boli vyradené jednak na zaklade obsahovo podobnych

vysledkov a jednak preto, lebo sa odchylovali od stanovenych cielov.

Vyhladavacie obdobie:

1990-2012



1 Cisarsky rez

Cisarsky rez (sectio caesarea, SC) je porodnicka operacia, pri ktorej je
plod extrahovany z maternice abdominalnou cestou. Je najéastejSou operaciou,
ktorou je ukoncené tehotenstvo alebo porod na konci tretieho trimestru.

(Roztodil in Zwinger et al, 2004, s.329-331; Cech in Cech et al, 2006, s.514-523)

1.1 Epidemiolégia cisarskeho rezu

Pocet cisarskych rezov ma vrozvinutych krajinich od 70. rokov 2o0.
storodia stpajicu tendenciu. (Stembera, 2003, [online] [cit. 2013-02-02]). Aj
napriek nerovnomernej distribucii, celosvetovo sa pocet cisarskych rezov
odhaduje na 15%. Najvacsie zastupenie SC je vJuznej Amerike a krajinach
cisarskych rezov v Eurépe je 19% (Betran et al, 2007, 5.98-113), pri¢com v Ceskej
republike bolo v roku 2006 vykonanych 19 746 cisarskych rezov, predstavujic
18,9% vsetkych poérodov. Nasledujici graf znazoriuje tento stipajici trend v CR

od roku 1997.

Graf 1. Vyvoj frekvencie porodov per SC v CR od r. 1997
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Zdroj: Velebil, 2008, s.12-18



Predpoklada sa vyssi podiel SC v perinatologickych centrach vzhl'adom
na sustredovanie rizikovych a patologickych gravidit, avsak aj tu nachddzame
rozmedzie 19,2-28,7%. (Velebil, 2008, s.12-18)

Na naraste frekvencie SC sa vyznamnou mierou podiela rozsirenie
primarnych indikacii ako je dystokia, poloha plodu koncom panvovym (KP)
a hypoxia. (Tahseen a Griffiths, 2009, s.5; Stembera, 2003; Dodd et al, 2007,
nestr.) Velebil (2008) uvadza, Ze v roku 2005 sa v CR narodilo viac ako 80%
deti cisarskym rezom, ktoré boli v polohe koncom panvovym.

Rovnako ukoncenie viacpocetného tehotenstva vaginalnym pérodom
vyznamne kleslo zvysujuc frekvenciu cisarskeho rezu. (Roztodil, 2008, s.85-88;
Velebil, 2008, s.12-18)

Hlavny podiel celkového néarastu cisarskych rezov je zopakovanej
indikacie SC u Zien s predchadzajticim cisarskym rezom v anamnéze (Catling-
Paull et al, 2011b, s. 1662-76; Guise et al 2003, s.1-8; Hanacek, 2008, s.16-21;
Lydon-Rochelle, Cahill a Spong, 2010, s.249-57; Dodd a Crowther, 2004, s.387-
391).

Niektori autori tiez upozornuja na posunutie gravidity do vyssieho veku,
a tak zvysujuc riziko moznych porodnych komplikacii stivisiacich so zdravotnym
stavom tehotnej (Hajek, 2008, s.19-22). Stembera (2003) na ziklade vysledkov
svojho vyskumu uvadza, Ze u rodiciek vo veku 20-24 rokov bol vyskyt SC 11,7%

a u rodiciek, ktoré mali viac jako 35 rokov bol vyskyt vyrazne vyssi, 20,5%.

1.2 Indikacie k cisarskemu rezu

V poslednej dobe sa upustilo od rozdelovania indikicii na absolatne
a relativne, uprednostnuje sa rozdelenie cisarskeho rezu podl'a povahy indikacie
na primarny (planovany, elektivny) a sekundarny (neplanovany, akiitny).

Indikacie mozu byt dané zo strany matky alebo zo strany plodu,
no najcastejSie sa prelinaja, kedZe matka a plod je vo vzajomnej posobnosti,
a potom hovorime o indikéciach zdruZenych. (Cech in Cech et al, 2006, s.514-

523; Kudela et al, 2008, s.191-212)



1.2.1 NajcastejsSie indikacie k SC

Kefalopelvickyy nepomer pri zGZenej ¢i inak deformovanej panve,
alebo pri makrozémii plodu.

Malpozicia plodu (polohy Sikmé a priecne, vysoky priamy stav, poloha
koncom panvovym, asynklitizmus).

Prekazky v porodnych cestach moézu byt patologické procesy
prebiehajice v malej panve, napriklad maligne a benigne nadory, exostozy,
ovarialne tumory, sten6zy krécku maternice a posvy, veestné myémy a iné.

Stavy po operdciach na maternici a v malej panve zahrnuju operacie
zdovodu mocovej inkontinencie, plastiky kréku, brusnej steny a posvy,
enukleacia rozsiahlych myomov, operacia pistal.

Placenta praevia a predcasné odlucovanie lozka.

Prolaps pupocniku pri ktorom hrozi jeho kompresia a nasledne dychova
tiesen plodu.

Neefektivne vypudzovacie sily maternice a dystokia cervicocorporalis.

Febris intra partum.

Viacpocetné tehotenstvo je indikaciou k SC pokial nie st oba plody
vpolohe pozdiznej hlavickou. Rovnako ak sa jednid o vidsie plody a malé,
nezralé plody, pripadne s intrauterinnou rastovou retardaciou (IUGR), a pokial
je hmotnostny rozdiel medzi dvojcatami vacsi ako 500g. Troj- a viac pocetné
plody je doporucené porodift cisarskym rezom v 34.tyzdni.

Rizikovy zdravotny stav a ochorenia matky. Zavazné su choroby srdca,
plac a obli¢iek, a celkové ochorenia (diabetes mellitus, hypertenzia).
Nezanedbatelna je indikacia neurologickd (epilepsia), cievna (trombodza,
aneuryzma) a ocna (zmeny na sietnici, myopie).

Iterativny cisdarsky rez je indikovany, ak je rez na maternici iny nez
prieény vdolnom segmente, tieZz ak ma Zena viac ako jeden cisarsky rez
v anamnéze. Dalej z dovodu opakovania indikacie po predchadzajiicom SC,
bolestivost v jazve, hroziaca ruptura maternice.

Akttna a chronicka hypoxia plodu a iné stavy ohrozujiice Zivot plodu,

vratane Rh-izoimunizacie, a netspesnej indukcie poérodu u postmaturity.



Umierajiica a mitva Zena je dnes vel'mi vzacnou indikaciou k cisarskemu
rezu. (Cech in Cech et al, 2006, s.514-523; Kudela et al, 2008, s.191-212;
Roztocil in Zwinger et al, 2004; Hajek, 2008, s.19-22)

Frekventovanost jednotlivych indikacii k cisarskemu rezu sa pocas rokov
meni. Porovnanie klasickych indikacii v Ceskej republike z rokov 1992 a 2001 je
uvedené v tabulke 1, z ktorej si mézeme vSimnut, Ze stav po predchadzajaicom
SC bol v roku 1992 Siestou najcastejSou indikaciou, a skoro desat rokov po tom

sa stal druhou najcastejSou.

Tab. 1 - Porovnanie podielu hlavnych indikacii SC na celkovej frekvencii SC v CR
v rokoch 1992 a 2001

HLAVNE INDIKACIE K 1992 ROZDIEL

SC 1992/2001

PORADIE % V POPULACII | PORADIE % V POPULACII (%)

1. 2,58 1. 3,25 +0,67
Poloha koncom 2. 1,25 3. 1,78 + 0,53
Patologické polohy 4. 0,79 7 0,64 - 0,15

5. 0,74 4. 1,42 +0,68

6. 0,73 2. 1,88 +1,15
Placenta previa, 8. 0,45 9. 0,5 + 0,05

9. 0,36 12. 0,32 - 0,04
Viacpocetné 8. 0,59 + 0,59

0,2 0,28 +0,08

Zdroj: Stembera, 2003, [online] [cit. 2013-02-02]

1.2.2 Indikacia psychologicka

V dnesnej dobe je cisarsky rez na prianie rodicky velmi aktualnou

otazkou. Ide o operac¢ny vykon bez medicinskej indikacie, zvaésa u azkostnych
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rodi¢iek, ktoré maju obavy zo spontanneho porodu, pérodnych bolesti a
moznych komplikacii. (Roztocil, 2008, s.335)

Peschout (2008) uvadza, zZe tento trend sa stale castejsie vyskytuje u tzv.
VIP os6b, pre ktorych je tato alternativa modernejsia a bezpecnejsia ako pérod
per vias naturales. Taktiez parov po in vitro fertilizacii pribida a ich tazba
po zdravom potomkovi moze byt prostriedkom prenosu obav na poérodnika.

A koneéne s narastom poctu starSich primipar, tj. po 35.roku Zivota, sa
zvySuju obavy o tspeSnost vagindlneho porodu s eventualitou dalSieho

otehotnenia. (Peschout, 2008, s.23-27)

1.3 Komplikacie cisarskeho rezu

Aj ked je riziko per- apooperacnych komplikacii po poérode per
sectionem caesaream relativne nizke (okolo 5%), nasledkom zvySujaceho sa
poctu takychto porodov absolutny pocet sttupa.

Globélne plati, Ze planovany cisarsky rez sa stretava s podstatne niz$im
poc¢tom komplikacii (okolo 1,5%) oproti neplanovanému, teda akutnemu

cisarskemu rezu. (Binder, 2008, s.89-95)

1.3.1 NajcCastejsie komplikacie

Krvacanie. Jedna z nafrekventovanejsich peropera¢nych komplikacii je
krvécanie z uterinnych artérii, ¢i z vén pri panvovych varixoch. (Cech in Cech et
al, 2006, s.514-523)

Pooperacné krvacanie vychadza zpovahy dnes preferovaného
Pfannenstielovho rezu, ktoré zvySuje riziko vyskytu subfascidlneho hematomu.
Nedostatocné osSetrenie laparotémiou prerusenych ciev m.rectus abdominis je
jeho povodom. Hematom moéze vzniknat aj v Douglasovom priestore,
interligamento6zne, v prednej exkavacii a pod plica vesicouterina.

S masivhym krvacanim do dutiny maternice sa stretdvame najma
pri cisarskom reze spojenom s hysterektomiou alebo enukledciou myoémov.
(Binder, 2008, s.89-95)

Embolia. Najcastejsie sa jedna o emboliu plodovou vodou a vzduchova

emboliu. Tato komplikacia stile sprevadza vysoké percento mortality,
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aj ked vd’aka profylaktickej miniheparinizacii sa znizil pocet tromboembolii do
plic v poopera¢nom obdobi. (Cech in Cech et al, 2006, s.514-523) Nie je rutinne
aplikovany zdravym zZenam do 30.rokov. (Binder, 2008, s.89-95)

Infekcie. Pri predéasnom odtoku plodovej vody moze dojst k presunu
patogénov cez posvu do dutiny maternice. Zapal moéze mat podobu
endometritidy, endomyometritidy pokial je infikovana aj svalovina, a napokon
pelveoperitonitidy ak nezostane ohraniceny a prestiipi na peritoneum.

Kvoli naslednym komplikaciam, medzi ktoré patri septicky stav,
subinvolovand maternica a paralyticky ileus, sa rutinne intraoperacne
po vybaveni plodu aplikuju Sirokospektralne antibiotika.

Lokalny zapal opera¢nej rany moze vyustit vkompletni dehiscenciu,
ale tato komplikacia je nastastie vel'mi vzacna.

Anestéziologické komplikacie. Pri celkovej anestézii najcCastejSie
obavy vyvoldva mozZnost aspiracie Zalido¢ného obsahu a laryngospazmus.
Stretivame sa aj stzv. Mendelsonovym syndrémom, pri ktorom
bronchospazmus odstartuje rozvoj aktitnej dychovej tiesne a hypoxiu. (Cech in
Cech et al, 2006, s.514-523)

Neziadicim ucéinkom regionalnej anestézie je vracanie a postpunkcna
cefalea zapric¢inena stratou mozgomiesneho likvoru. (Binder, 2008, s.89-95)

Chirurgické peroperaéné komplikacie. Poskodenie okolitych
organov skalpelom sa vztahuje predovSetkym na mocovy mechdr a uretery,
vzacnejsSie na ¢revné kl'u¢ky. K poraneniu mocového mechtra moze dojst, pokial
je nedostatoc¢ne zosunuty, pripadne presity suturou pri neobozretnom osetreni
reznej rany na maternici.

Raritné poskodenie tenkého ¢reva moze nastat najma pri iterativnom
cisarskom reze pokial v panve prebiehali adhezivne procesy a tak sa operacné
pole stalo neprehl'adnym.

Nie az tak vzacnou komplikaciou je rupttira dolného segmentu maternice
pri neplanovanom cisarskom reze. Hlavicka je zvaéSa tou dobou fixovana
vpanve, atak svalovina dolného segmentu znacne tenka. V snahe uvolnit
hlavicku tlakom ruky cez posvu to svalovina casto nevydrzi a praskne. (Binder,

2008, 5.89-95)

~ 16 ~



2 Guidelines (smernice)

2.1 RCOG

Odportcanie Britskej spoloc¢nosti porodnikov a gynekolégov RCOG
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) v problematike
vaginalneho porodu po cisarskom reze (VBAC, vaginal birth after caesarean

delivery) je zaznamenané v smernici ¢. 45 z februara roku 2007.

2.1.1 Prenatalna poradna

2.1.1.1 Kandidati na VBAC

V tomto guideline sa uvadza, Ze Zeny s histériou cisarskeho rezu by mali
byt informované o moznostiach ukoncenia tehotenstva, bud pokusom o pérod
(TOLAC, trial of labour after caesarean) alebo planovanym iterativhym
cisarskym rezom (ERCS, elective repeat caesarean section). Uspe$ny TOLAC sa
stava VBAC (vaginal birth after caesarean section). Konzultacie st poskytované
individualne aZena by mala dostat podrobny letdk, pricom obsahom je
oboznamit ju s potencionalnymi rizikami a vfhodami VBAC a ERCS.

Uspesnost vaginalneho pdrodu po cisarskom reze je 72-76% (Chauhan et
al, 2003, s.408-17; Guise et al, 2004 in RCOG Green-top Guideline No.45,
2007; Mozurkewich a Hutton, 2000, s.1187-97), a najvyznamnej$im ochrannym
faktorom je predchéadzajici vaginalny porod alebo VBAC v anamnéze. Naopak,
faktory, ktoré znizuju tuspesnost VBAC si: obezita (BMI >30), vyvolany porod,
dystokia ako indikacia k predchadzajucemu SC (Landon et al, 2005, s.1016-23;
Hibbard et al, 2006 a Juhasz et al, 2005 in RCOG Green-top Guideline No.45,
2007).

Typ jazvy
Zendm sklasickym rezom avysokym vertikdlnym rezom pozdiZ

maternice je odportucané porodit opat cisarskym rezom.
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Interval medzi predchadzajiucim a suc¢asnym tehotenstvom

Spolo¢nost RCOG odporica velka opatrnost pri volbe VBAC v kratkom
c¢asovom rozostupe, nakol’ko bolo vykonanych malo stadii zaoberajacich sa
touto diel¢ou problematiku. Tri ukazuji, Ze casovy interval 12-24 mesiacov
medzi dvoma porodmi zvySuje riziko ruptiry maternice dvoj- az trojnasobne.
(Bujold et al, 2002; Esposito, Menihan a Malee, 2000; Shipp et al, 2001 in
RCOG Green-top Guideline No.45, 2007)

Vedenie porodu po predchadzajiicich dvoch a viac SC
Zena sa mdze pokusit o porod vaginalnou cestou pokial m4 v anamnéze
dva cisarske rezy vedené prie¢ne v dolnom segmente maternice.

Tri a viac SC v anamnéze je kontraindikaciou VBAC.

2.1.1.2 Rizika a prinosy VBAC

Zeny zvaiujuce podstiipenie VBAC by mali byf informované,
Ze najzavaznejSou komplikaciou porodu je ruptira maternice. Pri opakovanom
cisarskom reze prakticky nehrozi, avSak pri pokuse o vaginalny porod sa moze
vyskytnut v 22-74/10 000 pripadov. (Landon et al, 2004, s.2583)

Iné komplikacie ako endometritida a transfazia krvi sa tiez vyskytuja
CastejSie uzien podstupujucich vaginalny pérod po cisarskom reze,
avSak rozdiel vo frekventovanosti tromboembolickej choroby, hysterektomie
a umrtia matky medzi oboma skupinami nie je Statisticky vyznamny.

Zvysené riziko porodnych a poporodnych komplikacii predstavuje
nedspesny pokus o vagindlny porod (failed TOL). VSetky vysSie zmienované
komplikacie ukazuja vyssiu prevalenciu.

Perinatalna tmrtnost je vyznamne zvySena v pripade planovaného VBAC
v porovnani s ERCS a tyka sa najma gravidity po 39.tyzdni gestacie.

Dalgiu informAciu, ktord by Zeny mali dostat vramci rozhodovacieho
procesu je, Ze deti narodené vaginalne po SC maju zvySené riziko vyvoja
hypoxicko-ischemickej encefalopatie (HIE) predstavujic 8/10 000 pripadov.

Na druht stranu, vaginalny porod vyznamne znizuje riziko vzniku
respira¢nych problémov u novorodenca (3,5-3,7% u ERCS, a 0,5-1,4% u VBAC).
(Levine et al, 2001, s.439-42; Morrison, Rennie a Milton, 1995; Richardson et

al, 2005 in RCOG Green-top Guideline No.45, 2007; Stranak, 2008, s.96-99)
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Pokial' Zena planuje mat dalSie deti, mala by zvazit vzrastajaci pocet
zavaznych komplikacii s kazdym nastavajucim cisarskym rezom (ERCS):
placenta accreta, krvné transfazie, hysterektomia, prediZena doba
hospitalizacie, poranenie mocového mechira, ileus. (Silver et al, 2006, s.1226-
32; Ananth, Smulian a Vintzileos, 1997; Miller, Chollet, Goodwin, 1997; Makoha
et al, 2004; Wu, Kocherginsky, Hibbard, 2005 in RCOG Green-top Guideline
No.45, 2007)

2.1.1.3 Kontraindikacie

Absolttnou kontraindikaciou vedenia porodu per vias naturales je
ruptira maternice v anamnéze.
Dal$imi st viac ako tri predchadzajtce cisarske rezy aklasicky rez

na maternici, ¢i rez v tvare J alebo obrateného T.

2.1.2 VBAC za mimoriadnych okolnosti

2.1.2.1 Dvojpocetna gravidita a makrozomia plodu

RCOG uvadza, Ze na zaklade nedostatku stadii sreprezentativhou
vzorkou je obtiazne urobit definitivhy zaver o bezpecnosti VBAC v danych
situéciach.

Dve vacsie stadie (Varner et al, 2005; Cahill et al, 2005 in RCOG Green-
top Guideline No.45, 2007) ajedna prehladova (Guise et al, 2005 in RCOG
Green-top Guideline No.45, 2007), v ktorych pocet skimanych dvojciat bol 954
ukazuju, Ze uspesnost takychto VBAC je porovnatelna s spesnostou porodu
jedného plodu. Dalsie reviews retrospektivnych $§tadii sumarizujia, Ze deti
s hmotnostou nad 4000g vyznamne znizuju pravdepodobnost tspesného VBAC.
(Landon et al, 2005, s.1016-23; Guise et al, 2005 in RCOG Green-top Guideline
No.45, 2007)

Vo vSetkych pripadoch je smerodajné individualne, starostlivo zvazené

rizika a prinosy VBAC a prianie rodicky.

2.1.2.2 Predcéasny porod

Zendm moZe byt pontknuty vaginalny poérod v predtermine (24.-36.

gestacny tyzden) po vhodnom poradenstve.
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Quinones et al. vo svojej kohortovej studii ukazuje, ze aspesnost VBAC je
vysSia v predterminovych graviditach (82% vs. 74%) ako v terminovych
a dokonca s niz$im rizikom ruptury maternice. Obdobne, z prace Durnwalda et
al. sa dozvedame, Ze uspesnost VBAC pred- aterminovej gravidity je
porovnatelna, ariziko ruptury je signifikantne nizsie v prvom pripade (34/10
000 Vs. 74/10 000). (Quinones et al, 2005; Durnwald et al, 2006 in RCOG
Green-top Guideline No.45, 2007)

Ako postupovat v pripade poterminovej gravidity tento guideline

neudava.

2.1.3 Vedenie porodu

2.1.3.1 Zariadenie a vybavenie

Odportcanie RCOG-u sa zameriava na materialnu a personalnu vybavu
nemocnice. Radi, aby planovany VBAC prebiehal v zdravotnickych zariadeniach
s dostatoéne vybavenym porodnym salom, vhodnym poctom pracovnikov,
s kontinualnou poérodnou starostlivostou, asdostupnymi prostriedkami
na urgentny cisarsky rez a resuscitaciu novorodenca.

Kanadska stadia dala do spojitosti riziko ruptary maternice a kapacitu
zdravotnickeho zariadenia a poukazala na to, Ze v porodniciach s mensim
poc¢tom poérodov (<500/rok) sa zvySuje relativne riziko vzniku ruptary
dvojnasobne, ako v ZZ s viac ako 500 porodmi za rok. (Wen et al, 2004, s.1265)

Je pravdepodobné, ze riziko novorodeneckej mortality a morbidity
vdosledku ruptiry maternice, je zniZzené vdaka dostupnosti prostriedkov

na urychlené ukoncenie porodu a resuscitacnej starostlivosti.

2.1.3.2 Indukcia a augmentacia porodu

RCOG nie je velmi naklonena indukcii pérodu farmakologickymi
prostriedkami (prostaglandiny, oxytocin) avyhradzuje uchylit sa ktymto
moznostiam az po starostlivom zvazeni a doslednom poradenstve. Pouzitie
prostaglandinov nie je kontraindikované, ale dorazne sa odporaca poucit Zeny
o zvySenej rizikovosti rupttiry maternice, ktora predstavuje dvoj- az trojndsobok
u indukovanych pérodov v porovnani so spontannym nastupom ¢innosti

maternice.



Landon et al (2005) vo svojej Studii ukazuje, Ze stipa percento akatnych
cisarskych rezov po planovanom pokuse o pérod vaginalnou cestou pokial
porodna cinnost nenasttpi spontanne: 19% (spontanny), 26% (augmentovany)
a 33% (indukovany).

Zena by mala byf vaginidlne vySetrovana v pravidelnych intervaloch,
aby sa zistil progres na krcku, najlepsie tou istou osobou. Avsak nie je vyhradeny
akceptovatelny a neakceptovatelny nalez vc¢asovom rozmedzi na zaklade
ktorého sa zvoli cesta ERCS.

Augmentécia porodu oxytocinom nie je kontraindikovana, ale mala by
byt vykonand po starostlivom zhodnoteni porodnika. Optimélne riedenie
oxytocinu by malo byt také, aby jeho vysledkom boli 3-4 kontrakcie maternice
za 10 minut.

K mechanickej indukcii porodu (amniotémia, Foleyho katéter) sa tato

smernica nevyjadruje.

2.1.3.3 Analgézia a monitorovanie matky a plodu

Epiduralna anestézia nie je kontraindikovana. Niektoré stidie dokonca
poukazuji na skutocnost, Ze matky, ktorych bolest je tiSena epiduralnou
analgéziou maja vacsiu Sancu porodit vaginalne ako tie ktoré tito moznost
nevyuzili (73,4% vs. 50,4%). (Landon et al, 2005, s.1016-23)

Ruptira maternice a nasledne dychova tiesen plodu moze byt zachytena
na kardiotokografickom zazname v 55-87% pripadov. (Guise et al, 2004 in
RCOG Green-top Guideline No.45, 2007) Je odportucana Kkontinualna
monitoracia matky a plodu od pociatku prvych pravidelnych kontrakeii.

(RCOG Green-top Guideline No.45, 2007)

2.2 ACOG

Najnovsie odporacanie Americkej spolo¢nosti porodnikov a gynekologov
(The American College of Obstetricians and Gynecologists) z augusta 2010
o vaginalnych porodoch po cisarskom reze uvadza, ze VBAC prispieva k znizeniu
celkovej urovne poctu cisarskych rezov udrzujic aj nizsi vyskyt pooperac¢nych

komplikacii a morbidity u matky. (Little et al, 2008; Curtin, 1997 in ACOG



Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010) Netreba opomeniit, Ze naopak netispesny
pokus o porod (failed TOLAC) privadza matku a dieta k zvySenej nachylnosti
k rozvoju komplikacii. (Hibbard et al, 2001, s.1365-71; Landon et al, 2004,
s.2581-9; Macones et al, 2005b, s.1656-2)

Vyvoj a peripetie amerického opera¢ného porodnictva je scasti odrazeny
aj vtrendoch inych vyspelych krajin. Zo Statistik USA je zname, Ze vykon
cisarskeho rezu prudko stipol z 5% na viac ako 30% v priebehu 37 rokov (1970-
2007), za ¢o vdaci aj zavedeniu KTG do dennodennej praxe a opustenie praktik
rodit plody v polohe koncom panvovym vaginilne. Ked sa zacala moZnost
TOLAC brat vuavahu ako vhodna, dokonca kyzeni cesta ako znizit tato
nepriaznivi tendenciu, zaznamenala tspech vpodobe narastu VBAC z5%
v 1985 na 28% o 11 rokov neskor. (Menacker, Declercq a Macdorman, 2006 in
ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010) To so sebou prinieslo aj vyssi pocet
dehiscencii a ruptar maternice, nakol'ko neboli presne rozpracované podmienky
vedenia vaginalneho porodu a v nedavnej sticasnosti (2006) sa opat cisarsky rez

vykonal vo vySe 30% pripadov a pocet VBAC klesol iba na necelych 9%.

2.2.1 Prenatalna poradna

2.2.1.1 Kandidati na VBAC

Spolo¢nost ACOG na zaklade prac Cahilla et al (2006) a Grobmana et al
(2009) predpoklada, ze materska morbidita je rovna alebo nizsia ak podstapia
TOLAC v porovnani s iterativnym cisarskym rezom, pokial je pravdepodobnost
uspesnosti VBAC pre dant Zenu minimalne 60-70%. Pod dand hodnotu ma

morbidita stipajicu tendenciu.

Typ jazvy

Pozdizny rez na maternici nie je kontraindikaciou. Pérodnici mézu zvolit
pokus a porod, opierajic sa o prace (Martin et al, 1997; Naeff et al, 1995; Shipp
et al, 1999 in ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010; Lydon-Rochelle, Holt,
Easterling a Martin, 2001, s. 3-8), ktoré dokumentuja podobnu tispesnost ako
pri type jazvy priecnej.

Pri chybajicom zazname o type jazvy sa vychadza z predpokladu, Ze sa

jedna s najvyssou pravdepodobnostou o prie¢nu v dolnom segmente maternice,



a tak sa moéze pristupit k TOLAC. Len silné podozrenie na klasicky (korporalny)

typ rezu je kontraindikaciou.

Interval medzi predchadzajiucim a suc¢asnym tehotenstvom
Americka spolo¢nost gynekolégov a porodnikov sa k tejto problematike
Specificky nevymedzuje len uvadza, zZe kratky interval je jednou z indicii, ktora

naznacuje niz$iu uspesnost zdarného VBAC.

Vedenie porodu po predchadzajiicich dvoch a viac SC

Zeny s dvoma cisarskymi rezmi v anamnéze s prie¢nou hysterotémiou
v dolnom segmente maternice by mali mat moznost podstapit TOLAC pokial
tomu nezabranuja iné kontraindikacie.

Riziko ruptary maternice je podla stadii obdobné (Landon et al, 2006,
s.12-20) alebo dvojnasobne vyssie (Macones et al, 2005a, s.1223-8), ale celkovo

je Statisticky malo vyznamné.

2.2.1.2 Rizika a prinosy VBAC

Spolo¢nost ACOG vsSeobecne uznava, Ze VBAC je spojeny s mensim
poc¢tom komplikacii, ako pokus o vaginalny pérod, ktory zlyhal a tento je naopak
davany do suavislosti svacsim poctom komplikacii. Rizikovou sa tak stava
moznost hysterektémie, infekcia, potreba transfizie aporanenie organov
pri brusnej operacii.

Porod vaginalnou cestou znizuje pravdepodobnost komplikacii spojenych
s velkou abdominalnou operaciou, ako krvacanie, pomalSia rekonvalescencia
a infekcie.

Vyhodou VBAC pre tych, ktori planuji maf tri a viac deti je znacne nizsia

Sanca abnormalnej placentacie, ktora narasta s po¢tom cisarskych rezov.

2.2.1.3 Kontraindikacie

Podobne ako stanovila spolo¢nost RCOG, klasicky typ hysterotéomie a rez
vtvare pismena T v predchadzajicom cisarskom reze je kontraindikaciou
v pokuse vaginalne porodit (TOLAC).

Ruptara maternice, ako aj rozsiahla operacia v dutine maternice

v anamnéze su tiez kontraindikaciou.
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2.2.2 VBAC za mimoriadnych okolnosti

2.2.2.1 Dvojpocetna gravidita a makrozémia plodu

Na rozdiel od nejasného stanoviska spolo¢nosti RCOG, ACOG suhlasi
s pristapenim k pokusu o porod za stavu jedného predchadzajuceho cisarskeho
rezu vdolnom segmente s prieénou inciziou, pokial st ostatné podmienky
pre poérod dvojiciek splnené.

Existuja stadie, ktoré tvrdia, ze plod svahou nad 4000-4500g moze
znizovat tspe$nost VBAC (Chauhan et al, 2001; Flamm a Goings, 1989; Phelan
et al, 1984; Elkousy et al, 2003 in ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010).
Aj napriek tomu, sam o sebe prenatalne diagnostikovany makrozomicky plod by

nemal vopred znemoznit pokus o vaginalny porod.

2.2.2.2 Mrtvy plod a postmaturita

TOLAC je vpripade intrauterinneho umrtia plodu jednoznacne
preferovany pred poérodom per sectionem caesaream, nakolko pominuli
akékol'vek rizika pre plod.

Samostatne stojaci faktor gestacia nad 40.tyzden nie je kontraindikaciou

k vedeniu pérodu vaginalnou cestou.

2.2.2.3 KP

ACOG sa kpérodu plodu koncom panvovym Specificky nevyjadruje,
ale poznamenéva, Ze vonkajsi obrat plodu pri polohe KP nie je kontraindikovany

a jeho zdarnost je obdobné ako u Zien bez historie cisarskeho rezu.

2.2.3 Vedenie porodu

2.2.3.1 Zariadenie a vybavenie

Odportca sa viest TOLAC v zariadeniach, vktorych je v akatnych
pripadoch ihned mozné zabezpecit vSetky prostriedky na vykon cisarskeho rezu.
Pokial toto nie je mozné splnit je odporucané odkazat Zenu na najblizSie
zariadenie, ktoré potrebné prostriedky méa a napomoct jej v prevoze. VsSetky

moznosti by mali byt prediskutované v prenatalnom obdobi.
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2.2.3.2 Indukcia a augmentacia porodu

Existuje mnoho $tadii nachadzajicich spojitost medzi indukciou porodu
a zvySenym rizikom ruptdry maternice. (Landon et al, 2004, s.2581-9; Macones
et al, 2005b, s.1656-62; Lydon-Rochelle et al, 2001, s.3-8; Grobman et al, 2007;
Ravasia, Wood a Pollard, 2000 in ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010;
Zelop et al, 1999, s.882-6) Nakol'ko v sebe zahriiuja viac nejasnosti (samostatné
pouzitie prostaglandinov alebo vkombinacii, ich aplikacia pri priaznivom
a nepriaznivom naleze na kréku) nie je mozné urcit definitivne jednotné schéma
pouzivania. V Americkom pérodnictve zostavaji moznostou volby.

Co sa tyka $pecifickych druhov prostaglandinov, PGE1 (misoprostol) je
kontraindikovany, pretoze vyznamne zvySuje riziko vzniku ruptury. Toto sa
nedé jednoznacne tvrdit v pripade PGE2 (dinoproston). Data st nekonzistentné
a tiez zalezi na tom, ¢i bol pouzity samostatne alebo v kombinécii s oxytocinom.
V kazdom pripade, indukovany porod ma nizsiu pravdepodobnost tspesného
VBAC ako porod spontanny. (Landon et al, 2005, s.1016-23; Sims, Newman
a Hulsey, 2001, s.1122-4; Delaney a Young, 2003, s.39-44; Ravasia, Wood
a Pollard in ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010)

Augmentacia porodu oxytocinom je povolena. Rovnako aj mechanicka

dilatacia kréku maternice pri nepriaznivom Bishop skore.

2.2.3.3 Analgézia a monitorovanie matky a plodu

Epiduralna analgézia je praktika, ktora méze byt vyuzivana aj pri pokuse
o porod po cisarskom reze.

Nepretrzity monitoring matky a plody je odportcany na zaklade vysledku
studii, ze priblizne 70% vsetkych ruptir maternice sa odraza na abnormalnom
KTG zazname. (Yap, Kim a Laros, 2001, s.1576-81; Leung et al, 1993 in ACOG
Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010). Ruptiru moze nasvedcovat bradykardia
plodu, krvacanie, zvySena intenzita kontrakcii a ndhla Sokujaca bolest.

(ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010)
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2.3 SOGC

Kanadské zdruzenie pérodnikov a gynekoldgov (Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada) vydalo guideline upravujaci postup vedenia
porodu po cisarskom reze vo februari 2005. Dve dominantné sttdie zaoberajtce
sa problematikou VBAC snajvacSim poctom skimanych twcastnikov boli
od Landona et al a Maconesa et al aobe vysli az po roku 2005, atak tato

smernica nezahrnuje ich pracu.

2.3.1 Prenatalna poradna

2.3.1.1 Kandidati na VBAC

Predpokladom kzdarnému VBAC je podla stadie Weinstein et al
vaginalny porod vanamnéze, neopakujica sa indikacia k pérodu per SC
(napriklad nepriazniva poloha plodu) a gestacna hypertenzia. (Weinstein et al,
1996 in SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005) Naopak, ak vykon
predchadzajiceho SC bol zdovodu nepostupujiceho porodu, dystokie
¢i kefalopelvického nepomeru je tato Sanca rovnaka (McMahon et al, 1996,
s.689-95; Weinstein et al, 1996; Flamm a Geiger, 1997 in SOGC Clinical Practice
Guideline no.155, 2005) alebo dokonca nizsia (Flamm et al, 1988; Quilligan,
2001; Shipp et al, 2000 in SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005).

Zena sa stava kandidatkou na TOLAC pokial svoje prianie jasne vyslovi.
Zaznamy o predchadzajacom type incizie a o okolnostiach pérodu by mali byt

riadne zdokumentované, a tak napomocné pri rozhodovani.

Typ jazvy

Vo vySe 90% pripadov nepoznaného typu ide o priec¢nu jazvu v dolnom
segmente maternice. (115) Ak je vysoka pravdepodobnost takejto incizie, moze
sa poniknuf TOLAC. V pripade podozrenia na klasicky rez sa odportca viest

porod opat cisarskym rezom.

Interval medzi predchadzajiicim a sticasnyym tehotenstvom
SOGC na zaklade styroch publikovanych stadii (Esposito, Menihan
a Malee, 2000; Shipp et al, 2001; Huang et al, 2002; Bujold et al, 2002 in SOGC

Clinical Practice Guideline no.155, 2005) odporuc¢a konzultovat so Zenami
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moznost zvySeného rizika ruptiry maternice, pokial planovany porod prebehne

15-24mesiacov od posledného cisarskeho rezu.

Vedenie porodu po predchadzajiicich dvoch a viac SC

Je mozné pristupit k TOLAC, nakol'ko uspesnost sa uvadza medzi 62-
89%. (Miller, Diaz a Paul, 1994, s.255-8; Asakura a Myers, 1995; Chattopadhay,
Sherbeeni a Anokute, 1994; Bretelle et al, 2001; Phelan et al, 1989 ; Porreco
a Meier, 1983; Farmakides et al, 1987 in SOGC Clinical Practice Guideline
no.155, 2005; Caughey et al, 1999, s.872-6). Je potreba zvySenej opatrnosti,
pretoZe riziko ruptiry maternice stapa skazdym dal$im cisarskym rezom.

(Miller, Diaz a Paul, 1994, s.255-8; Caughey et al, 1999, s.872-6)

2.3.1.2 Kontraindikacie

Kazda kontraindikacia porodu per vias naturales je kontraindikaciou TOL
po cisarskom reze. Napriklad malpozicia plodu, ¢i placenta praevia.

Predchadzajica ruptura uteru.

Jazva klasicka alebo v tvare obrateného T je kontraindikiciou. Rovnako
preniknutie do dutiny maternice hysterotomiou a myomektémiou v anamnéze.

Na rozdiel od spolo¢nosti RCOG a ACOG, Kanadska spolo¢nost uvadza
ako kontraindikiciu aj situaciu, ak zena odmietne TOLAC a pozaduje iterativny
cisarsky rez (ERCS).

2.3.2 VBAC za mimoriadnych okolnosti

2.3.2.1 Dvojpocetna gravidita a makrozomia plodu

Viacpocetné tehotenstvo nie je kontraindikaciou k pokusu o pérod.
Existujice stadie poukazuja na fakt, Ze tispesnost sa pohybuje medzi 69-84%
a bez celkového zvySenia morbidity a mortality ako u matky tak plodu. (Miller et
al, 1996; Strong et al, 1989; Odeh et al, 1997; Myles, 2001, Wax et al, 2000;
Sansregret, Bujold a Gauthier, 2003; Delaney a Young, 2003 in SOGC Clinical
Practice Guideline no.155, 2005)

Pri podozreni na plod vaziaci viac ako 4000g nie je kontraindikované
viest porod vaginalnou cestou, iked sa pripasta znizend pravdepodobnost

na aspech.
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2.3.2.2 Postmaturita

Tri prace, Yeh et al, Callahan et al a Zelop et al, skimali problematiku
vedenia porodu v potermine po predchadzajicom cisarskom reze a vSetky tri
prezentuji podobné vysledky. Miera pravdepodobnosti tspesného VBAC
pred 4o0.tyzdiiom gestacie je porovnatelna s ispesnostou VBAC po 40.tyzdni.

(Yeh, Huang a Phelan, 1984; Callahan, Chescheir a Steiner, 1999; Zelop
et al, 2001 in SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005)

Zelop et al (2001) navySe posudzoval rizikovost ruptury maternice
pri indukovanom a spontannom poérode pred apo 40.tyzdni tehotenstva.
Vyznamné zvySenia rizika nenasiel.

SOGC uvadza, ze poterminova gravidita nie je kontraindikaciou.

2.3.2.3 Plod v polohe KP

Hannah et al vo svojej multicentrickej stadii dokazali, Ze novorodenci
v termine rodeni vaginalne, ktoré boli v polohe koncom panvovym maja vacsi
vyskyt perinatalnych komplikacii ako novorodenci porodeni cisarskym rezom.
(Hannah, Hannah a Hewson, 2000 in SOGC Clinical Practice Guideline no.155,
2005)

SOGC neodporuca pokuasat sa o TOLAC ak je plod vtejto polohe,

ale externy obrat plodu je povoleny.

2.3.3 Vedenie porodu

2.3.3.1 Zariadenie a vybavenie

Odportcanie SOGC sa vtejto oblasti neliSi od odportcani Britskej
a Americkej spolo¢nosti gynekologov a pérodnikov: nemocnica, v ktorej Zena
rodi vaginalne po predchadzajacom cisarskom reze musi byt vhodne materialne
a persondlne vybavena na urgentny cisarsky rez vpripade akychkolvek
intrapartalnych komplikacii.

Pokial' zdravotnicke zariadenie nemoze toto zabezpecit, malo by Zene
poskytnut pomoc pri premiesteni do takého zariadenia, ktoré jej pokus a pérod

umozni.
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Primerany casovy rdmec pocas ktorého sa musi pripravit vSetko potrebné

na vykon akuatnej laparotémie je stanoveny na 30 minftt.

2.3.3.2 Indukcia a augmentacia porodu

Nizke bishopove skére moéze byt podnetom k zraniu kréka maternice
medicinskymi postupmi. Na tento Gcel sa bezpe¢ne moze pouzit foleyho katéter
aj v pripade vaginalneho porodu po cisarskom reze. Nebol zisteny signifikantne
vys$si vyskyt ruptury uteru. (Bujold, Blackwell a Gauthier, 2004 in SOGC Clinical
Practice Guideline no.155, 2005) Unas sa foleyho katéter vyuziva vzacne,
preferovany je intracervikalny dilatator Dilapan S alebo Dilasoft. (Roztodil,
2010, 5.61-62)

Farmakologicka indukcia porodu oxytocinom je mozna v niektorych
pripadoch a po starostlivom zvazeni rizik a benefitov.

Vyvolanie porodnej cinnosti prostaglandinmi PGE2 (dinoproston) je
spojené s vyssim vyskytom ruptar maternice a SOGC ho neodportca vyuzivat az
na vynimoc¢né pripady.

Prostaglandiny PGE1 (misoprostol) st pre vedenie poérodu
po predchadzajicom cisarskom reze kontraindikované.

Augmenticia poérodu oxytocinom nenesie vsebe zvySené riziko
komplikacii pre matku ¢i plod. (Zelop et al, 1999, s.882-6; Goetzl et al, 2001, s.
381-4) Pri TOLAC nie je kontraindikovana.

2.3.3.3 Analgézia a monitorovanie matky a plodu

Tlmenie bolesti epiduralnou analgéziou nie je kontraindikované.

Postup porodu by mal byt hodnoteny casto, optimélny ¢asovy interval
nebol uréeny. Kontrola zdravotného stavu matky a plodu kardiotokografickym
zaznamom by mala byt kontinuélna.

(SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005)



2.4 Vedenie porodu po SC v CR

Roztoéil a Velebil (2011) uviedli v éasopise Ceska Gynekologie jednotny
doporuéeny postup vedenia pérodu po cisarskom reze v ramci Ceskej republiky.
V roku 2012 bol revidovany a obsahuje nasledovné doporucenia.

Rozvahu nad mozZnostami ukoncenia tehotenstva po predchadzajicom
cisarskom reze, je potrebné doplnit informdciami k stanoveniu stratégie:
indikacia a priebeh operacie, pooperacny status a priebeh stcasného
tehotenstva (fyziologické, suspektné, patologické). Odporuaca sa vySetrenie NST
(non stress test) avySetrenie ultrazvukové, pri ktorom sa hodnoti uloZenie
plodu, biometria, lokalizacia placenty a mnozstvo plodovej vody. Ddlezita je aj
informacia o postoji rodicky k vedeniu pérodu.

Dobry stav matky a plodu dovoluje zvolit expekta¢ny postoj a cakat na
spontanny nastup c¢innosti maternice do ukonceného 41.tyzdna gestacie. Po
tomto termine je nutné volit cestu preindukcie a/alebo indukcie. Epiduralna
analgézia nie je kontraindikovana. Na zaklade stavu matky aplodu sa
doporucuje intermitentné alebo kontinualne monitorovanie pomocou
kardiotokografu.

Nasledujace podmienky musia byt splnené, pokial sa pristapi
k preindukcii a indukcii poérodu: informovany sthlas rodi¢ky, nepritomnost
vSeobecne platnych kontraindikacii k vedeniu pérodu vaginalne a poloha plodu
pozdizna hlavickou udonosenej gravidity. Pouzitie farmakologickych
preparatov prostaglandinov a oxytocinu je mozné.

V pripade iterativneho alebo akiitneho cisarskeho rezu musi byt jasne
stanovena indikacia a podpisany informovany sihlas. Medzi najhlavnejSie
indikacie patria: viacpocetné tehotenstvo, plod v polohe koncom panvovym,
vahovy odhad plodu vacsi ako 4000g, kefalopelvicky nepomer, dva cisarske rezy
v anamnéze, korporalna hysterotomia po predchadzajucom SC, avyrazna

bolestivost dolného segmentu maternice. (Roztocil a Velebil, 2013, s.48-49)
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3 VBAC

3.1 Epidemiolé6gia a ispesnost

V roku 1916 zaznel vyrok z Gst Edwina Cragina ,Once a caesarean, always
a caesarean,” a vychadzal z vtedajSej povahy cisarskeho rezu, ktory sa do 70.tych
rokov minulého storocia velmi nemenil. Jeden poérod cisarskym rezom
znamenal jasna volbu ukoncenia d’alSieho tehotenstva. (Hanacek, 2008, s.16-
21) Prudky narast porodov per SC vsak rozviril globalnu diskusiu
o potencionalnych hrozbach takéhoto rozmachu velkej brusnej operacie
so svojimi rizikami a komplikaciami.

Vznikali Stadie, ktoré vaginalny pérod po SC (VBAC) pokladali
za bezpecni moznost ako znizit tento nepriaznivy trend. Zavadzanie pokusu
oporod (TOLAC) do praxe v8o0.tych rokoch so sebou priniesol vyskyt
niekol'kych pripadov ruptiry maternice, a tak lakavost VBAC opat ustupila do
pozadia (ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010). Yeh et al (2006)
publikovali v ¢asopise American Journal of Obstetrics and Gynecology (AJOG)
stadiu, ktora ukazuje, ze vyskyt VBAC Kklesol az 0 44% iba za obdobie Siestich
rokov (1996-2002), pricom uspesnost VBAC vobec neklesla (okolo 70%
v kazdom roku vyskumu).

Grobman et al (2010) sa zaoberali dovodmi, ¢im je pokles TOLAC a teda
aj VBAC sposobeny, avysledky ich Stvorrocnej stadie ukazuja, ze zmeny st
na podklade multifaktoridlnom, ale najvyraznejsi sa javi ten, Ze Zeny sa
postupne viac aviac vzdavaji moznosti na TOL, bez ohladu na ich
pravdepodobnost tspesného ukoncenia porodu prirodzenou cestou. Iba mierne
nadpolovi¢na vacsina (55%) zien zo vSetkych sposobilych na TOLAC skutocne
podstupilo pokus o porod, a z tychto 74,4% bolo tispesnych a dosiahlo VBAC.

Fakt, Ze uspesnost VBAC je vysoka, potvrdili viaceré studie, ktoré udavaja
percento tspechu medzi 60-85%. (Flamm et al, 1990, s.750-4; Landon, 2004, s.
2581-9, Mozurkewich a Hutton, 2000; s. 1187—97, Yeh et al, 2006, s. 144.e1—
144.e12; Macones, 2005b, s. 1656-62; Miller, Diaz a Paul, 1994, s. 255-8;
McMahon et al, 1996, s. 689—95; Guise et al, 2003, s. 1-8; Chauhan et al, 2003,
s. 408—17; Hruban, 2012, s. 127-132; Kieser a Baskett, 2002, s.749—53).
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3.2 Planovany VBAC vs. ERCS

Pre Zeny s historiou cisarskeho rezu existuju dva Standardné pristupy
starostlivosti, ktoré sa uplatiuji v dalSom tehotenstve: planovany iterativny
cisarsky rez a planovany vaginalny porod.

Dodnes zname informéacie o benefitoch a rizikdch oboch pristupov st
odvodené zretrospektivnych a prospektivnych kohortovych S§tadii, chybaja
randomizované pokusy. Je dolezité vopred starostlivo zvazit ¢i zvoleny postup
nepriaznivo neovplyvni matku a dieta zvySenym rizikom vaznych komplikacii.

(Dodd et al, 2007, nestr.)

3.2.1 Vyhody VBAC

Vaginalny poérod je prirodzeny dej, ktory umozinuje okamzity kontakt
matky a dietata, a tak vytvorenie kyZenej viazby. (Havlova a Dlouhy, 2010, s.67-
70)

Vyhnutie sa abdominalnej operacii, ktora je spojena s vyssimi krvnymi
stratami a odpada nutnost podania krvnych nahrad. (Hanacek, 2008, s.16-21;
Crowther et al, 2012)

Celkova materska morbidita nesie nizsie riziko ako elektivny cisarsky rez,
vratane poporodnych febrilii, rozvoji infekcie apotreby hysterektomie.
(Mozurkewich a Hutton, 2000, s. 1187—97)

V neposlednom rade je vyhodou aj skratena doba hospitalizacie
arekonvalescencie a priaznivejSie podmienky pre dalSiu pripadna graviditu

a porod. (Hanacek, 2008, s.16-21)

3.2.2 Rizika VBAC

Najzavaznejsim a najviac obavanym rizikom pri pokuse o poérod u Zien
sjazvou na maternici je jej ruptura. Je to kompletné oddelenie myometria
s alebo bez extruzie plodu do peritonealnej dutiny, ktoré si vyzaduje aktatny
cisarsky rez alebo poporodnu laparotémiu. (SOGC Clinical Practice Guideline

no.155, 2005)
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Kieser a Baskett (2002) vo svojej 10-rocnej Stadii poukéazali, Ze ruptara
maternice sa moze vyskytnut aj v pripade nezjazveného uteru, no toto percento
je nizke.

Symptomatologia tejto zivot ohrozujicej komplikacie zahfna: silna
bolestivost v oblasti jazvy, dstup kontrakcii, strata naliehajacej casti plodu
pri  vaginadlnom vySetreni, krvacanie zposvy, pripadne hematuria.
Najvyraznejsim symptémom vsak byva patologicky KTG zaznam, ktory plynie
z okultného krvacania rodicky sekundarne sa prejavujic hypoxiou plodu.
(Roztocil, 2006, s.547-552; Yap, Kim a Laros, 2001, s.1576—81)

Riziko vzniku ruptary maternice poméha uréit typ aumiestnenie
predchadzajticej incizie: ak sa jedna o prieény rez vdolnom segmente
maternice, toto riziko sa pohybuje v rozmedzi 0,2-1,5% (Caughey et al, 1999, s.
872-876; Landon et al, 2004, s.2581-9; Landon et al 2006, s. 12-20; Macones et
al, 2005b, 1656-62; Grobman et al 2008, s. 30.e1-30.e5). Ak predosly cisarsky
rez bol vedeny vertikdlne v dolnom segmente toto riziko sa zvySuje na 1-1,6%
(Shipp et al, 1993, s. 735-40; Martin et al, 1997, s. 144-8; Stovall et al 1987, s.
713-7), a klasicky korporalny rez na maternici nesie riziko az 4-9% (SOGC
Clinical Practice Guideline no.155, 2005)

Riziko ruptary uteru naopak klesa, pokial mé tehotna Zena v anamnéze
vaginalny pérod po SC z1.6% (bez VBAC) na 0,3% sjednym VBAC a 0,2%
sdvoma predchadzajicimi VBAC. (Shimonovitz, Botosneano a Hochner-
Celnikier 2000, s. 526-8).

Hrabku jazvy na maternici méZeme zmerat ultrasonograficky. Rozenberg
et al (1996) doporucuja TOLAC, v pripade, Ze sa jazva ukaze byt hrubsia ako 3,5
mm. Uvadza, Ze riziko ruptiry maternice je az 11,5% pokial je jazva tensia ako
3,5 mm.

Niektoré stadie zaoberajice sa konkrétnymi faktormi, ktoré zvysSuju
riziko ruptury maternice uvadzaja, zZe farmakologicka indukcia prostaglandinmi
alebo oxytocinom ma tento potencial (Lydon-Rochelle et al, 2001, s. s.3-8; Zelop
et al, 1999, s. 882—6; Landon et al, 2004, s.2581-9), zatial ¢o iné tato spojitost
nenasli (Goetzl et al, 2001, s. 381—4; Harper et al, 2012, s. 51.e1-5),
ale potvrdzuja zvySenu rizikovost pri konzekventnom pouziti prostaglandinov
a oxytocinu. (Macones et al, 2005b, 5.1656-62) Dalsim takymto faktorom je aj

predchadzajtci cisarsky rez vykonany v casovom intervale kratSom ako 24



mesiacov a protrahovany porod (Hanacéek, 2008, s.16-21; Landon et al, 2005,
$.1016-23; Hruban, 2012, s.127-132)

Aj nezavislé stadie Grobman et al (2008) a Macones et al (2006) sa
pokusali vytycit faktor, ktory by priamo predpovedal ruptiru maternice. Obe
studie sa zhodovali vo vysledku, Ze Ziadna indicia nie je dostato¢ne senzitivna
alebo Specificka pre klinicka predpoved, pricom skamali faktory ako vek matky,
etnicita, vaginalny pérod v anamnéze, dilatacia hrdla maternice pri prijme,
gestaény tyzden a hmotnost plodu, a potrebu indukcie/augmentécie.

V pripade neaspesného pokusu o pdérod vporovnani suaspeSnym
vaginalne dokonéenym poérodom, sa riziko ruptdry maternice, ako aj inych

komplikécii zvysuje, ako ukazuje tabulka 2.

Tab.2 — Komplikacie u matky vzhl'adom na vysledok pokusu o pérod (TOL)

KOMPLIKACIA NEUSPESNY TOL USPESNY TOL
(N=4759) (%) (N=13 139) (%)

Ruptira maternice 110 (2,3) 14 (0,1)

Dehiscencia 100 (2,1) 19 (0,1)

maternice

Hysterektomia 22 (0,5) 19 (0,1)

Tromboemolicka 4 (0,1) 3 (0,02)
choroba

Transfazia 152 (3,2) 152 (1,2)
Endometritida 365 (7,7) 152 (1,2)
Smrt matky 2 (0,04) 1 (0,01)

Ostatné 63 (1,3) 1 (0,01)

Jeden aviac zvySsie 669 (14,1) 309 (2,4)

uvedenych

Zdroj: Landon et al, 2004, s.2587

3.2.3 Vyhody a nevyhody ERCS

Vyhody opakovaného cisarskeho rezu spocivaju v povahe planovaného
opera¢ného vykonu: jasne stanoveny termin s moznostou pripravy, absolttna

minimalizacia rizika dehiscencie a ruptiry maternice, absencia neistoty



z vysledku vaginalneho porodu anizsi traumatizmus novorodenca. (Hanécek,
2008, 5.16-21)

Nevyhody boli nepriamo spominané v predchadzajicom texte: velka
brusna operéacia, ktora si moze vyziadat svoje komplikacie, a dalej aj zvySené
riziko  poruchy placentacie vnadchadzajacej eventualnej gravidite.
Predilek¢nym miestom je prave jazva po sekcii. (Churchill a Savage, 2012, s.16-
18; Roztocil, 2006, s.547-552)

Silver et al (2006) na stibore 30 132 Zien s jednym a viac cisarskymi rezmi
v anamnéze ukazuje, ze s kazdou dalSou sekciou je signifikantne vyssie riziko
vyskytu tychto komplikacii: placenta accreta, ileus, cystotémia, poranenie
okolitych organov, transfuzia 4 aviac jednotiek krvi, potreba postoperacnej
ventilacie a hysterektomia. V sibore sa vyskytlo viac ako 700 Zien s placentou
praeviou, pre ktoré platilo prudko narastajace riziko vyskytu placenty accrety
po 1., 2., 3., 4. a 5. cisarskom reze nasledovne: 3%, 11%, 40%, 61% a 67%.

Rovnako aj pre novorodenca, volba iterativneho cisarskeho rezu prinasa
vyznamne vysSie riziko vzniku akatnej respira¢nej nedostatocnosti, perzistujice;j

plicnej hypertenzie, hyperbilirubinémie a hypoglykémie. (Stranak, 2008, s.96)

3.3 Indikatory aspesného VBAC

Aby sa tspesnost VBAC este zvysila, niektori autori vymysleli skorovaci
systém, ktory by pomohol urcil tspeSnost vaginilne vedeného porodu
po cisarskom reze uz na zaciatku prenatalneho obdobia (Hashima a Guise,
2007, s.e22-23; Grobman et al, 2007, s.806-12).

Bohuzial, pomocou tychto systémov nie je mozné spolahlivo predikovat
zlyhanie alebo tispesnost VBAC, ako uvadza Srinivas vo svojej studii, 40% Zien,
ktoré mali nepriaznivé podmienky na VBAC napokon porodilo prirodzenou
cestou. (Srinivas et al, 2007, s.800-5)

Napriek tomu existuja indikatory, ktoré prinajmenSom mo6zu
zdravotnikom atehotnym Zenam ulahc¢it rozhodovanie v prospech ¢i uz
planovaného pokusu o pérod alebo iterativneho rezu.

Netspesny VBAC zakonceny akutnym cisarskym rezom ma najcastejsi
povod v poruche porodného mechanizmu alebo hroziacej hypoxii plodu.

(Hruban, 2012, s.127-132)



3.3.1 Ochranné faktory

Landon et al (2005) vo svojej nedavno publikovanej Stadii o faktoroch
ovplyviiujuci aspech TOLAC uvadza, Ze Zeny, ktoré dosiahli VBAC st vSeobecne
Kaukazskej rasy, vydaté, poistené, fajciarky a maja BMI nizsie ako 30.

Nasledujaca tabulka (tab. 3) prezentuje demografické a pérodnicke
charakteristiky skimanej populacie v pripade aspesného VBAC a netaspesného
OL.

—

Tab. 3 — Charakteristiky skiimanej populacie

VBAC Neuspesny TOL
(N=10 690) (N=3839)
8

Vek 28,7+ 5,7 28,6 + 5,
E= ]

25 220 a7
7 290 57 202
s a2 o4 572
75 14159
80559 208050
574047 199030
106112 51505
6029 i 66
o0 0172
w1220 b4 a9
256 a5 51030
s 1902
0 24 i 342
1205339 oas a5
2554 062 260 573
1990450 o6
o 350 254504
3377,5 + 458,0 3511,3 + 499,9

Zdroj: Landon et al, 2005, s.1018
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Dalsimi faktormi, uvadza, spojenymi svy$Sou pravdepodobnostou
uspesného VBAC su: nastup spontannej kontrakénej ¢innosti, dilaticia cervixu
pri prijme 4cm a viac, hmotnost plodu nizsia ako 4000g, pouzitie epiduralnej
analgézie, a gestaény vek <41.tyzden. (Landon et al, 2005, s.1016-23)

Hruban et al analyzovali sposoby porodu na Gynekologicko-porodnicke;j
klinike MU a FN Brno za obdobie rokov 2007-2010 atspesnost vaginalne

dokonéenych porodov a castost jednotlivych faktorov zaznamenali v tabulke.
(tab.4).

Tab. 4 — Castost vaginalne vedenym pérodov v jednotlivych podskupinach. Uspesnost

986

80,8
Spontanny zacéiatok porodu 438 89,5

vaginalne dokoncenych porodov.

Celkom VBAC

Indukcia pérodu 548 73,9
Vaginalny porod v anamnéze 161 88,2
Ziadny predchadzajuaci vaginalny porod 825 79,4
Predchadzajaci SC pre poruchu 326 72,0

porodného mechanizmu

Interval 24mesiacov a menej od SC 161 82,6
VBAC po dvoch SC 13 53,8

Zdroj: Hruban, 2012, s.127-132

Ak by boli pritomné vsetky nasledujtce faktory — obézna zena s BMI >30,
indukcia porodu a Ziaden vaginalny porod (VP) v anamnéze — tispesnost VBAC
by sa znizila na 44,2%. (Landon et al, 2005, 5.1016-23)

Dystokia ako indikacia k predchadzajicemu pérodu cisarskym rezom,
a gestacny diabetes boli castejSie pritomné uZien, uktorych TOL zlyhal
(Grinstead a Grobman, 2004, s.534-8), a naopak malprezentacia plodu ako
indikacia k predchadzajicemu SC bola ochrannym faktorom. (Landon et al,
2005, S.1016-23)

Viaceré studie poukazuju na fakt, ze vyznamnym protektivhym faktorom
je prave vaginalny pérod alebo VBAC v anamnéze. (Kashif et al, 2010, s.665-9;
Gyamfi et al, 2004, s.715-19; Hruban, 2012, s.127-132; Grinstead a Grobman,

2004, s.534-8; Shimonovitz, Botosneano a Hochner-Celnikier, 2000, s. 526-8)



Landon et al (2005) uvadza tento rozdiel dokonca patnastpercentny: 86,6%
uspesnost u zien s histériou VP a 60,9% u Zien bez historie VP.

Cahill et al (2006) tiez pokladaju TOLAC za bezpecnejsi ako ERCS,
v pripade, Ze tehotna ma v anamnéze vaginalny porod. Uvadzaju, ze v takomto
pripade je vyznamne znizené riziko celkovej materskej morbidity, ako aj febrilii
a potreby transfazie v porovnani s pripadmi pérodov elektivnym cisarskym

rezom.

3.3.2 Intervencie zvysujice Sancu na uspech

3.3.2.1 Neklinické intervencie

Vyznamne zvySit mieru vaginalneho pérodu po cisarskom reze ajeho
uspesnost mozu aj neklinické intervencie. Jednou znich je efektivnost
informacii v guideline-och, ktoré sa poskytované zdravotnikom a adresuju
praktiky spojené s VBAC a ERCS.

Sedem studii potvrdilo zvysenie miery VBAC po zavedeni novych smernic
(guidelines), pristupov alebo programov zaoberajicich sa cisarskym rezom
a VBAC. Napriklad Studnicki et al udava zvysenie frekventovanosti VBAC o 9%,
zatial ¢o u inych je tato miera vyssia: Kosecoff et al reportuju zvySenie o 18%
aIglesias et al dokonca o72%. (Studnicki et al, 1997; Kosecoff et al, 1987;
Iglesias et al, 1991 in Catling-Paull, 2011b)

Vacsi efekt prinasaji opatrenia zahrnujice vytvorenie Ilokdlnych
doporuceni  jednotlivymi zdravotnickymi zariadeniami, zvolenie
konzervativneho pristupu kpoérodu cisarskym rezom, davanie Zenam
individualizované informacie a davanie spdtnej vazby porodnikom o sposobe
porodu. (Catling-Paull et al, 2011b, s.1662-76)

V kontexte zdravotnej starostlivosti, Goldman et al vypozorovali,
ze ovplyvnenie miery VBAC mali prave nemocnice so stredne pokrocilou az
vysokou kapacitou ,porodnickych prostriedkov” (napr. pocet poérodnikov,
vybavenie oddelenia, pocet pérodov za rok). (Goldman et al, 1993 in Catling-
Paull et al, 2001b). Podobne, dve stadie uvadzaja, Ze vyssSia miera VBAC je
vo fakultnych nemocniciach, ktoré st sucastou vyukovej praxe univerzity.

(Stafford, 1991; Defranco et al, 2007 in Catling-Paull, 2011b)
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Fraser et al porovnavali mieru VBAC u zien, u ktorych boli informacie
ulahcujace vyber sposobu porodu podavané ustne a prostrednictvom letaku.
VysSia miera vaginalneho pokusu o porod bola v prvej skupine. (Fraser et al,

1997 in Catling-Paull et al, 2011b)

3.3.2.2 Klinické intervencie

Klinické faktory mozu ovplyvnit rozhodnutie sa pre a aspesnost VBAC.
Indukcia porodu vyuzivajic umelé pretrhnutie vaku blan, prostaglandiny,
infaziu s oxytocinom alebo ich kombinaciu, je davand do suvislosti s nizSou
mierou vaginalnych porodov.

Prostriedky urychl'ujice zranie kréka maternice ako prostaglandiny
a transcervikalny katéter, mozu vyustit vniz$i pomer vaginalnych poérodov
v porovnani so spontdnnym nastupom poérodu.

Pelvimetria za pouzitia rontgenu sa spaja smenej castou volbou
vaginalne vedeného porodu po SC a vyssim poctom cisarskych rezov.

Skorovacie systémy boli vyhodnotené ako nie velmi nipomocné
v predpovedi aspesnosti vaginalne dokonceného porodu. (Catling-Paull, 2011a,
S. 1646-61)

3.4 Vhodnost indukcie a augmentacie

Problematikou indukcie aaugmentacie vaginalne vedeného porodu
po predchadzajucom cisarskom reze sa zaoberalo viacero $tadii. Ich vysledky sa
v mnohom zhoduji, no najdeme medzi nimi aj odchylky. VSeobecne sa
rizikovost indukcie dava do suavislosti s moznou hrozbou ruptdary maternice.
Aj ked’ je absolutne percento tejto komplikacie malé, ruptara uteru je zavazna
pre morbiditu a mortalitu ako matky, tak aj novorodenca.

Farmakologicky sa na indukciu pérodu vo vacsine krajin pouzivaji najma
prostaglandiny PGE1 (misoprostol) a PGE2 (dinoprostone) a oxytocin.

Misoprostol sa neodporaca pouzivat v pripade pokusu o vaginalny porod
po cisarskom reze (TOLAC). Americkou, Britskou, Kanadskou a Ceskou
spoloc¢nostou gynekoldgov a porodnikov je priam kontraindikovany (ACOG

Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010; RCOG Green-top Guideline No.45, 2007;



SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005), a to na zaklade viacerych stadii,
ktoré udavaju niekol’konasobne zvysSené riziko ruptiry maternice. (Wing, Lovett
a Paul, 1998, s.828-30; Plaut, Schwarz a Lubarsky, 1999, s. 1535-42; Aslan et al,
2004, S. 45-8; Roztocil, 2006, s.547-52)

Nazory avysledky s§tadii sa trochu liS§ia vpripade indukcie
prostaglandinom PGE2 a/alebo oxytocinom. Castokrit citovand Landonova
stadia o materskych a perinatalnych komplikacidch vyplyvajacich z TOLAC,
uvadza, ze indukcia pérodu vyznamne zvySuje riziko ruptiry maternice
v porovnani so spontdnnym porodom, takmer trojnasobne. (Landon et al, 2004,
s.2581-9) Nasledujuca tabulka (tab.5) ukazuje percento vyskytu ruptary

maternice v pripade spontanneho, indukovaného a augmentovaného pérodu.

Tab. 5 — Miera ruptary maternice v zavislosti na sposobe pérodu

SPOSOB PORODU POCET RODICIEK RUPTURA MATERNICE
(%)

Spontanny 6685 24 (0,4)

Augmentovany 6009 52 (0,9)

Indukovany 4708 48 (1,0)
e S prostaglandinmi, 926 13 (1,4)
s alebo bez oxytocinu
e TIba s prostaglandinmi 227 0]
e Bez prostaglandinov 1691 15 (0,9)
e TIba s oxytocinom 1864 20 (1,1)

Neklasifikované 496 0]

Zdroj: Landon et al, 2004, s.2586

Toto tvrdenie podporuje aj studie Zelopa et al (1999), McDonagha et al
(2005) a Delaney aYounga (2003), ktori navySe indukovany porod davaju
do suvislosti svySSim poctom poporodnej hemoragie, cisarskeho rezu
aprijmom novorodenca na jednotku intenzivnej starostlivosti. Naopak
u Hrubana et al (2012) znamenala indukcia pérodu zniZenie uspesnosti VBAC,
ale neviedla k navySeniu komplikacii. Sims, Newman a Hulsey (2001) potvrdili
na vzorku 505 zien jednak znacné znizenie tspesSnosti VBAC (spontanny vs.

indukovany porod: 77.1% vs 57.9%), a jednak aj zvySenie materskej morbidity.
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Uspesnost VBAC popisuje Landon et al (2005) aj vo svojej dalsej stadii
auvadza, ze dokonéeny vaginalny porod pri spontannom nastupe kontrakcnej
¢innosti nastal v81% pripadoch, zatial ¢o indukovany porod mal 67,4%
uspesnost.

Lydon-Rochelle et al (2001) vo svojej retrospektivnej kohortovej stadii
zahriujlicej 20 525 zien uvadza, Ze miera ruptiry maternice pri spontdnnom
nastupe kontrakénej cinnosti bola 5,2/1000 pripadov, 7,7/1000 vV pripade
indukcie pérodu bez pouzitia prostaglandinov (nespecifikovali) a az 24,5/1000
v pripade indukcie prostaglandinmi.

Nedavno zverejnena retrospektivna Studia pripadov a kontrol sa
zaoberala aj okolnostami pérodu, menovite dizkou pérodu a zrelostou kréka
maternice, ktoré by mohli ovplyvnit riziko ruptiry maternice po indukcii.
Aj ked potvrdili zvySené riziko po pouziti oxytocinu, ¢i uz indukcne
alebo augmentacne, po zapoéitani dizky pérodu ako premennej, zistili, Ze toto
riziko nie je zvySené. Vo vac¢Som riziku boli aj Zeny, ktorym zapocala aplikacia
infizie s oxytocinom pri vagindlnom néleze na ¢ipku <2cm a 2-3,9cm. Zeny,
ktoré dostali oxytocin pri >4cm mali podobné riziko ruptary maternice ako tie,
ktoré zacali rodit spontanne. (Harper et al, 2012, s.51.e1-5)

Geotzl et al (2001) skimajac pouzitie oxytocinu pri VBAC, neprisli
na Statisticky vyznamne zvySenie rizika ruptiry maternice, iba zvySent uterinnu
hyperstimulaciu.

Doktor George A. Macones uznava, ze v urcitych situaciach (napr.
preeklampsia u tehotnej, IUGR plodu) je nutné pérod indukovat, aj ked ma
Zena v anamnéze cisarsky rez. Nasledny postup, piSe, zavisi na pripravenosti
kréku maternice. Pokial je pripravené, zralé, je mozné pouzit indukéne oxytocin.
Pokial je cervix skore nizke, priklana sa k volbe iterativneho cisarskeho rezu.
(Macones, 2010, s.59-60)

Ogbonmwan et al popisuje vysledky stadie s16498 rodickami
podstupujicimi TOLAC bez pouzitia uterokinetik: takmer 35% znich malo
spontanny nastup porodu, 27% malo ruptiru vaku blan a skoro 39% rodilo
akatnym cisarskym rezom nakol'ko nezacali rodit spontanne. Zo vSetkych Zien,
ktoré zacali rodit spontanne alebo po amniotémii napokon porodilo 16%
akatnym cisarskym rezom. V sibore sa nevyskytol ani jeden pripad ruptary

maternice. Vysledky Stadie ukazuja, Zze uspeSnost VBAC bez pouzitia
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prostaglandinu a/alebo oxytocinu je porovnatelna s pripadmi, ked je pouzité
tychto prostriedkov a navyse bez navySeného rizika ruptary uteru. (Ogbonmwan

et al, 2010, s.281-5)

3.5 Morbidita a mortalita

3.5.1 Materska morbidita a mortalita

Okrem podrobne rozoberanej ruptdry maternice, st najcastejSie
porovnavanymi komplikiaciami na strane matky v priebehu VBAC a ERCS tieto:
hysterektomia, tromboembolicka choroba, transfizia, endometritida, febrilia,
poranenie okolitych organov, hemoragia a smrt. (Macones et al, 2005b, s.1656-
62; Landon et al, 2004, s.2585; Hruban, 2012, s.127-132; Lydon-Rochelle, Cahill
a Spong, 2010, s.249-57; Kieser a Baskett, 2002, s. 749—53; Chauhan et al,
2003, S. 408-17)

Nasledujaca tabulka (tab.6) zloZena z vysledkov piatich nezavislych stadii
(Landon et al, 2004; Landon et al, 2006; Macones et al 2005; Hibbard et al,
2001; Rossi et al, 2008) zhriuje vysledky komplikacii v pripade ERCS a TOLAC

(s jednym a viacerymi cisarskymi rezmi v anamnéze).

Tab. 6 — Rizik4 na strane matky vyplyvajice z opakovaného cisarskeho rezu (ERCS)

a pokusu o porod po cisarskom reze (TOLAC)

MATERSKA ERCS (%) TOLAC (%)
MORBIDITA JEDEN SC DVA A VIAC SC
2,9 3,1

Endometritida 1,5-2,1

Poranenie okolitych 0,42-6 0,4 0,4
organov

Transfizia krvi 1-1,4 0,7-1,7 3,2
Hysterektémia 0-0,4 0,2-0,5 0,6
Ruptara maternice 0,4-0,5 0,7-0,9 0,9-1,8
0,02-0,04 0,02 0

Zdroj: ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010

~ 42 ~



Kanadska stadia skimajica morbiditu a mortalitu 308 755 rodiacich Zien
vrokoch 1988-2000, uvadza, Ze sice miera vyskytu ruptiry maternice,
hysterektomie a transftizie bola vyssia v pripade TOLAC, no materskych tmrti
sa vyskytlo viac v skupine ERCS (1,6/100 000 vs. 5,6/100 000). (Wen et al,
2004, s. 1263-9)

Sttidia Landona et al (2004) je jednou s najvicsich s vysokym poctom
ucastnikov (45988 zZien) zaoberajacich sa materskymi komplikaciami
v priebehu porodu po predchadzajicom cisarskom reze. Jej vysledky st uvedené

v tabulke 7.

Tab. 7 — Komplikacie u matky

Ruptara maternice 124 (0,7) 0
Dehiscencia maternice 119 (0,7) 76 (0,5)
Hysterektomia 41(0,2) 47(0,3)

Tromboembolicka 7(0,04) 10 (0,1)

choroba

Transfazia 304 (1,7) 158 (1,0)
Endometritida 517 (2,9) 285 (1,8)
Smrt 3 (0,02) 7(0,04)
Ostatné 64 (0,4) 52(0,3)

Zdroj: Landon et al, 2004, s.2585

Z tabulky vyplyva, Ze endometritida a potreba transfazie boli vyznamne
CastejSie pritomné v skupine zien s TOLAC, a frekvencia hysterektomie a imrtia
matky sa vyznamne nelisili v oboch skupinach. Landon et al dodava, ze smrt
troch Zien podstupujicich TOLAC bola néasledkom tazkej preeklampsie
so zlyhanim pecene, kosacéikovitej anémie so srdecnou prihodou, a popérodného
krvacania. Umrtie siedmich Zien vskupine ERCS: dve znich mézu byt
prisudené cisarskemu rezu (hemoragia, anestetické komplikacie), Styri Zeny
mali pravdepodobne embéliu plodovou vodou a jedna disekciu aorty.

Prehladova stadia Lydon-Rochelle et al (2010) zhrnujica poznatky
niekolkych retrospektivnych a prospektivnych stadii, vyvodzuje, Ze pre Zeny
s cisarskym rezom vanamnéze, uspeSny pokus o pérod ponuka niekolko

zretelnych a reprodukovatelnych vyhod v porovnani s opakovanym planovanym



cisarskym rezom, vratane mensieho poctu hysterektéomii, tromboembolickych
prihod, niz§ieho poc¢tu krvnych transfazii a kratSej doby pobytu v nemocnici.
Avsak ak pokus o pérod po cisarskom reze zlyha, akatny cisarsky rez je spojeny
so zvySenym poctom ruptary uteru, hysterektomii, operacného zranenia
organov, krvej transfazie, endometritidy a dlhsim pobytom v nemocnici.

Toto vychodisko podporuje aj Sttdia Hibbarda et al (2001). Uvadza,
ze u zien, ktoré mali netspesny TOLAC v porovnani so Zenami s ispeSnym
TOLAC, bola miera ruptiry maternice o 8,0% vysSia, miera tranftzie o 3,9%

vysSia a miera endometritidy o 6,4% vysSia.

3.5.2 Neonatalna morbidita a mortalita

Praca Hook et al porovnava morbiditu u novorodencov po TOLAC
a ERCS. Potvrdzuje vysledky inych studii, ktoré tvrdia, Ze novorodenci narodeni
iterativnym cisarskym rezom maju vyssie riziko rozvoja respiracnych problémov
ako ti narodeni vaginalne. (Levine et al, 2001, s.439; Stranak, 2008, s.96-99;
Signore a Klebanoff, 2008, s.361-71)

Okrem toho uvadzaja, Ze u novorodencov narodenych ERCS bol vyssi
vyskyt transientnej tachypnoe a syndromu dychovej tiesne (RDS) v porovnani
s novorodencami narodenymi TOL. Nasla sa unich aj vyznamne vyssia miera
hyperbilirubinémie. Na druhej strane, u deti narodenych TOL sa castejSie
objavila sepsia (suspektnd aj dokazani), atiez vyzadovali vacsSi pocet
diagnostickych testov a intervencii ako deti narodené ERCS. Tieto zahrnovali:
rozbor krvi, lumbarna punkcia, terapia antibiotikmi. Hladinu bilirubinu
a potreba fototerapie bola naopak vyssia u deti narodenych ERCS. Novorodenci
narodeni TOL mali nizSie Apgar skoére v prvej minute a CastejSie vyzadovali
ventilaciu a trachealnu intubaciu. Apgar skore sa v piatej mintte u oboch skupin
vyrazne neliSilo. (Hook et al, 1997, s.348-53)

Specifickou skupinou st novorodenci, ktori boli narodeni akitnym
cisarskym rezom pretoze pokus o porod zroznych dovodov zlyhal. Tito maja
vyznamne vySSiu mieru suspektnej sepsie, hypoglykémie, hyperbilirubinémie,
anéasledne vyzaduju aj viac diagnostickych testov a opatreni (napr. rozbor

krvnych plynov zartérie, RTG vySetrenie, mikrobiologické vySetrenie krvi,



intraven6zne tekutiny, antibiotika a kyslikova terapia). Nasledujica tabulka

porovnava neonatalne vysledky po tispesnom VBAC a netspesSnom TOL (tab. 8)

Tab. 8 — Vyznamné neonatalne vysledky novorodencov narodenych tspesnym VBAC
v porovnani s novorodencami po zlyhani TOL vyzadujtcich akttny cisarsky rez

VBAC AKUTNY SC
(N=336) (%) (N=156) (%)

Porodnicke udaje
Hmotnost (kg) 3,44 + 0,5 3,56 + 0,5
Dlzka (cm) 50 + 2 5142
Obvod hlavi¢ky (cm) 34 +1,5 35+ 1,3
Apgar <6 v1 min 26 (8) 22 (14)
Pediater pri porode 135 (40) 96 (62)
Intubacia pre mekéonium 47 (14) 33 (21)
Neonatalna morbidita
Respirac¢né problémy, spolu 14 (4) 12 (8)
Suspektna sepsia 8 (2) 18 (12)
Dokazana sepsia 1(0,3) 3(2)
Hypoglykémia 1(0,3) 4(3)
Bilirubin >13 mg/dl 3(1) 8(5)

Diagnostické testy a intervencie
Krvné plyny z artérie 10 (3) 14 (9)
RTG vysetrenie 25 (7) 24 (15)
Mikrobiologické vys.z krvi 45 (13) 39 (25)
Vys. hladiny bilirubinu 65 (19) 72 (46)
i.v. tekutiny 13 (4) 21 (13)
ATB terapia 18 (5) 22 (14)
02 terapia 9(3) 13 (8)
Fototerapia 2(1) 5(3)
Prijem na JIP 6(2) 11 (7)

Dizka hospitalizacie 3,1+2 4,8 £ 2

Zdroj: Hook et al, 1997, s.352

Bujold a Gauthier (2002) sa zaoberali morbiditou novorodencov
v priamej spojitosti s ruptirou maternice pocas pokusu o poérod po cisarskom

reze s priecnou jazvou v dolnom segmente. Uvadzaja, Ze v rokoch 1988-2000



nastalo 23 pripadov kompletnej uterinnej ruptiry spomedzi 2233 pokusov
o porod. V Siestich pripadoch nastala kompletna expulzia plodu alebo placenty
alebo oboch do dutiny brusnej a v 20-tich pripadoch bol prvou zndmkou ruptary
maternice patologicky KTG zaznam srdcovej c¢innosti plodu. 9 novorodencov
(39,1%) malo tazka metabolickt acidozu, priemerné pH krvi z pupocniku bolo
6,8 apriemerné Apgar skore vpiatej mindte bolo 4. Trom znich bola
diagnostikovana  hypoxicko-ischemicka encefalopatia =~ (HIE), ajeden
novorodenec zomrel intrapartalne. (Bujold a Gauthier, 2002, s.311-314)

Iné stadie poukazuji na obdobné vysledky: novorodenci narodeni
po prihode ruptiry maternice (Chauhan et al, 2003, s.408; Yap, Kim a Laros,
2001, s.1576), mali nizSie Apgar skoére v piatej mintate, boli asfyktické
a potrebovali ventilaciu viac ako 1 minutu. (Kieser a Baskett, 2002, s.749)

Riziko perinatalneho imrtia v stvislosti s ruptirou maternice pri VBAC
sa udava 4 pripady na 10 000 porodov, pricom tento udaj je porovnatelny
s rizikom perinatalneho timrtia u prvorodicky. (Hruban et al, 2012, s.131)

Smith et al zo svojho vyskumu vypocitali, Ze zo Zien, ktoré podstapili
TOLAC, celkova miera s pérodom spojenych perinatalnych tmrti je 12,9/10 000
pripadov. Toto je priblizne jedenastkrat vacsie ako riziko spojené s planovanym
opakovanym cisarskym rezom, viac nez dvakrat vacSie ako riziko spojené
s porodom u viacrodi¢ky a priblizne rovnaké ako riziko uzien, ktoré este
nerodili. Zhrnuju, ze absolutne riziko perinatalneho tmrtia spojené s pokusom
o pérod po predchadzajicom cisarskom reze je nizke. (Smith, Pell, Cameron

a Dobbie, 2002, 5.2684)
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4 VBAC-2,-3

VBAC-2 a VBAC-3 je oznacenie pre vedenie porodu vaginalne u Zien,
ktoré maja v anamnéze dva a tri cisarske rezy.

Pokus o porod po predchadzajacom cisarskom reze bol a je prijimany ako
cesta, ktorou sa znizi celkova miera cisarskych rezov a tiez ako moznost pre zeny
vybrat si spOsob nastavajiceho porodu. Zatial ¢o lekari spravidla odporicaja
aponukaji TOLAC, pokus oporod po dvoch cisarskych rezoch sa vo
vSeobecnosti nepontka. Uspe$ny VBAC-2 moze obmedzit frekvenciu cisarskych
rezov avyskyt komplikacii spojenych sviacnasobnym cisarskym rezom.

(Tahseen a Griffiths, 2009, s.5-19)

4.1 Uspesnost

Prehl'adova stidia z roku 2009, uvadza, Ze tspesnost vaginalneho porodu
u zien s histériou dvoch cisarskych rezov je od 62% do 89%, s vinimkou studie
Pruetta et al, ktori uvadzaju iba 45% tspesSnost. (Tahseen a Griffiths, 2009, s.5-
19)

Tri najvacéSie studie, ktoré sa zaoberali touto problematikou a mali
najvyssi pocet tcastnikov boli od Miller et al (1994), Macones et al (2005a)
a Landon et al (2006). Landon et al uvadza, ze vaginalne porodilo 648 z 975 Zien
(66%) po dvoch cisarskych rezoch, v porovnani so 74% uspesnostou u Zien,
ktoré mali len jeden cisarsky rez vanamnéze. V studii Macones et al (1082
ucastnikov) bol tento rozdiel zna¢ne mensi: 75,5% tspesnost u VBAC-1 a 74,6%
uspesnost u VBAC-2. NajstarSia ztychto stadii, od Millera et al, pocas
10-ro¢ného obdobia zaznamenala 1586 pokusov o pérod po dvoch SC a mali
uspesnost 75,3%.

U tychto stadii sa vyznamne liSila aj miera frekventovanosti TOL
na vSetky pérody po viacndsobnom cisarskom reze v tomto poradi: Landon et al

uvadza 9,2%, Macones et al 27,2%, a Miller et al az 54,0%.



4.2 Rizika a komplikacie

Viacero prac uvadza, ze riziko ruptary maternice u zien pokusajucich sa
o vaginalny porod s anamnézou viacerych cisarskych rezov je zvySené. (Macones
et al, 20054, s.1223-9; Caughey et al, 1999, s. 872-6; Miller et al, 1994, s.255-8)
Protikladne, existuju aj studie, ktoré toto zvysené riziko nepotvrdzujti. (Landon
et al, 2006, s. 12-19; Spaans et al, 2003, s.16-19)

Macones et al (2005a) uvadza, ze riziko ruptury uteru je dvojnasobne
vyssie (0,9% vs. 1,8%), Miller et al (1994) trojnasobne vysSie a Caughey et al
(1999) dokonca 4,5-krat vyssie (0,8% vs. 3,7%) ako u zZien s jednym cisarskym
rezom v anamnéze.

Vsetky uvedené stadie sa vo vysledkoch zhoduja v tvrdeni, Zze materska
morbidita je vyssia pri TOL po dvoch a viac SC ako pri opakovanom elektivnom
cisarskom reze. Tabulka 9 zhfna vysledky materskych a perinatalnych

komplikacii po jednom a viacndsobnom SC.

Tab. 9 — Vysledky materskych a perinatalnych komplikacii
VIACNASOBNY SC JEDEN SC
(N=975) (%) (N=16 915) (%)

Ruptiira maternice 9 (0,9) 115 (0,7)

KOMPLIKACIE

Endometritida 30 (3,1) 485 (2,9)
Hysterektomia 6 (0,6) 35(0,2)
Transfazia 31(3,2) 273 (1,6)
Tromboembolicka 1 (0,1) 6 (0,04)
choroba

Operacné poranenie 4(0,4) 60 (0,4)

okolitych organov

Smrt matky 0 (0,0) 3 (0,02)
Kombinacia vyssie 71 (7,3) 829 (4,9)
uvedenych

Prijem na novorodenecka 75 (11,2) 1321 (9,0)
JIP

Intrapartalny porod 0 (0,0) 2 (0,01)

mitveho plodu

Smrt novorodenca 1(0,15) 12 (0,08)
HIE 0 (0,0) 12 (0,1)

Zdroj: Landon et al, 2006, s. 16
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Tabulka 10 ukazuje mieru komplikacii u Zien s dvoma predchadzajiacimi
SC a porovnava vysledky zien, ktoré sa pokusili o VBAC a tych, ktoré podstupili
treti cisarsky rez. Ruptura maternice bola beZnejsia u Zien, ktoré sa pokusili
o vaginalny porod, zatial ¢o miera ostatnych vaznejSich komplikacii bola
podobna ako u zien podstupujtcich iterativhu sekciu. (Macones et al, 20054,

S.1226)

Tab.10 — Porovnanie vysledkov u Zien s dvoma predchidzaujtcimi SC
KOMPLIKACIA ERCS POKUS 0 VBAC
(N=2888) (%) (N=1082) (%)

Ruptara maternice 0,03 1,76
Poranenie moc¢.mechura 0,45 0,55
Transfazia 1,18 0,92
Febrilia 12,7 8,87
Iné vazne operac¢né poranenie 0,69 1,0

Kombinovana morbidita 1,18 3,23

Zdroj: Macones et al, 20054, s.1227

Cahill et al (2010) sktimali populéciu zien (860), ktoré mali tri a viac
cisarske rezy vanamnéze. Ztychto, 89 zien sa pokusilo porodit vaginalne
a zbytok Zien sa rozhodol pre ERCS. Uspesnost ¢inila 75,5% a vysledky stidie
ukazali, Ze riziko materskej morbidity u tychto Zien bolo porovnatelné s rizikom
u zien s historiou jedného SC a u zien, ktoré podstupili ERCS.

V ¢eskom porodnictve, podl'a Roztocil a Unzeitig (2001), prevlada nazor,
Ze Zena s dvoma a viacerymi cisarskymi rezmi v anamnéze by mala podstapit
planovanu iterativhu sekciu. Ako dévody st uvedené najmi zvySené riziko
dehiscencie a ruptary maternice, ¢asty vyskyt neefektivnej dystokickej ¢innosti
uteru a postpartalnu hysterektomiu ako nasledok placenty accreta. (Roztocil

a Unzeiting, 2001, s.29-32)



ZAVER

Vavode stanovené ciele bakalarskej prace sa podarilo splnit aich
vystizna charakteristika je nasledovna.

Prvym cielom bolo porovnat moznosti vedenia pérodu po jednom
a viacerych cisarskych rezoch podla doporucenych postupov (guidelines).
Doporu¢ené postupy Ceskej, Americkej, Britskej a Kanadskej spolo¢nosti
gynekologov a pérodnikov stanovuju dve mozné vychodiska: planovany pokus
o porod po cisarskom reze (TOLAC) a planovany iterativny cisarsky rez (ERCS).

Oba sa potykaja s moznymi rizikami a komplikaciami, na druha stranu
kazdy pristup ma aj svoje nesporné vyhody. NajzasadnejSou komplikaciou
v pripade TOLAC je kompletna ruptira maternice, ktora priamo ohrozuje zivot
matky aj plodu. Toto riziko sa udava 0,2-1,5% pokial sa jedna o priecny rez
v dolnom segmente maternice v predchadzajacom SC. (Caughey et al, 1999, s.
872-876; Grobman et al 2008, s. 30.e1-30.e5; Landon et al, 2004, s.2581-9;
Landon et al 2006, s. 12-20; Macones et al, 2005b, 1656-62)

Vo vSeobecnosti, pokus o porod sa odporuca v pripade vylacenia d’alsich
kontraindikécii, z ktorych najpodstatnejSie st: ruptdra maternice v anamnéze,
klasicky korporalny rez na maternici po predchadzajiacej sekcii, atiez kazda
kontraindikacia pérodu per vias naturales platna aj uzien bez historie
cisarskeho rezu, ako napriklad placenta praevia ¢i malprezentacia plodu. (RCOG
Green-top Guideline no.45, 2007; ACOG Practice Bulletin vol.116, no.2, 2010;
SOGC Clinical Practice Guideline no.155, 2005; Roztocil a Velebil, 2013, s.48-
49)

Druhym ciel’'om bolo oboznamit ¢itatela nakolko je VBAC bezpecny
a aka je jeho tispesnost. Bezpecnost vaginalne vedeného poérodu po SC potvrdili
mnohé stadie, a tieto udavaji percento tspechu medzi 60-85%. (Flamm et al,
1990, S.750-4; Guise et al, 2003, s. 1-8; Chauhan et al, 2003, s. 408—17; Hruban,
2012, s. 127-132; Kieser a Baskett, 2002, s.749—53; Landon, 2004, s. 2581-9;
Macones, 2005b, s. 1656-62; Mozurkewich a Hutton, 2000; s. 1187—97; Miller,
Diaz a Paul, 1994, s. 255—8; McMahon et al, 1996, s. 689—95; Yeh et al, 2006, s.
144.e1—e12)

Ukézalo sa, Ze vyznamnym indikatorom tspechu je prave vaginalny

porod alebo VBAC vanamnéze. (Gyamfi et al, 2004, s.715-19; Grinstead
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a Grobman, 2004, s.534-8; Hruban, 2012, s.127-132; Kashif et al, 2010, s.665-
9; Landon et al, 2005, s.1016-23; Shimonovitz, Botosneano a Hochner-
Celnikier, 2000, s. 526-8)

Treti ciel’ bol postidenie vhodnosti indukcie a augmentacie vaginalne
vedeného porodu po cisarskom reze. Indukcia porodu je davana do stvislosti
so zvySenym rizikom ruptiry maternice. (Delaney a Young, 2003, 39—44;
Landon et al, 2004, s.2581-9; Lydon-Rochelle et al, 2001, s.3-8; McDonagh et
al, 2005, s. 1007—-15; Zelop et al, 1999, s. 882—6)

Farmakologicka indukcia prostaglandinom PGE1 je kontraindikovana,
a pouzite prostaglandinu PGE2 indukéne a oxytocinu aj augmentacne je
povolené, no vyzaduje sa zvySena opatrnost. (ACOG Practice Bulletin vol. 116,
no.2, 2010) Nakolko nie je definitivne urcené jednotné schéma pouzivania
farmakologickych indukénych preparatov (samostatné pouzitie prostaglandinov
alebo vkombinacii sinymi prostriedkami, ich aplikdcia pri priaznivom
a nepriaznivom néaleze na krcéku) bolo by vhodné, keby tato problematika bola
predmetom d’alSieho skiimania.

Stvrtym ciePom bolo predloZit poznatky o materskej a neonatdalnej
morbidite a mortalite stvisiace s TOLAC a VBAC. Vysledky §tadii materskej
morbidity vstvislosti s VBAC nie st velmi konzistentné. Odlisuja sa
vo frekventovanosti jednotlivych komplikacii vyplyvajacich jednak zVBAC
ajednak z ERCS. NajcastejSie uvadzanymi sa tieto: ruptira a dehiscencia
maternice, hysterektomia, tromboembolicka choroba, transfazia,
endometritida, febrilia, poranenie okolitych organov, hemoragia a smrt.
(Hruban, 2012, s.127-132; Chauhan et al, 2003, s. 408-17; Kieser a Baskett,
2002, s. 749—53; Landon et al, 2004, s.2585; Lydon-Rochelle, Cahill a Spong,
2010, S.249-57; Macones et al, 2005b, s.1656-62)

Novorodeneckd morbidita sa prejavuje vinych oblastiach u deti
narodenych TOL ako udeti narodenych iterativnou sekciou. Novorodenci
narodeni vagindlne majt vyssi vyskyt sepsii, nizsie Apgar skore, a CastejSie
vyzaduju ventilaéna podporu a trachedlnu intubaciu. (Hook et al, 1997, s.348-
53). Na druhej strane novorodenci narodeni ERCS maja vysSie riziko rozvoja
respira¢nych problémov. (Levine et al, 2001, s.439; Stranak, 2008, s.96-99;
Signore a Klebanoff, 2008, s.361-71)
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Z.0ZNAM SKRATIEK

VBAC - vaginal birth after caesarean section, vaginalny poérod po cisarskom
reze

VBAC-2 — vaginal birth after two caesarean sections, vaginalny porod po
dvoch cisarskych rezoch

ERCS - elective repeat caesarean section, planovany iterativny cisarsky rez
TOL/TOLAC - trial of labor after caesarean, pokus o porod po cisarskom reze
ACOG - The American College of Obstetricians and Gynecologists

RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

SOGC — Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

SC — sectio caesarea, cisarsky rez

VP — vaginalny porod

KP — koniec panvovy

HIE — hypoxicko-ischemicka encefalopatia

PGE1 — prostaglandin E1, misoprostol

PGE2 — prostaglandin E2, dinoprostone

KTG - kardiotokograf



