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UvoD

Za prodlouZzenou graviditu je povaZzovana graviditekrgiujici po ukoreni
42. tydne, trva tedy 294 dna déle. Frekvence poterminové gravidity je nizka
vzhledem k tomu, Zéada gravidit je ukatena indukci poroduipd 42. tydnem.
V Ustavech preferujicich expekta postoj k porodu je vyskyt prodlouzené gravidity
asi 5 %. Fistup k poterminové graviditmiZze byt expekini, pravidelg sledujici
funkci fetoplacentarni jednotky a aktivni, $pa@jici v ukoreni gravidity
ve 41. tydnu indukci porodu (Rozih 2001, s. 165-166). Mezi porodniky
preferujicimi expekini pristup (monitorovani funkce fetoplacentarni jednotky
a indukce porodu az ve 43. tydnihatenstvi) a aktivniifistup (porod indukovany
pii zralém hrdle dloznim se souhlasem ra@#tly ve 41. tydnu dhotenstvi), existuje
zasadni rozpor (Roztih, 2004, s. 39).

Prodlouzena gravidita je v porodnictviézmeé se vyskytujici jev, vyplyva

Z rgj jen nizké absolutni riziko. P managementu prodlouzené gravidity febia
vzit vuvahu, Ze ve srovnani s graviditou ulemu do terminu porodu
je prodlouzena gravidita zatizena vySSi perinatdaibiditou a mortalitou i vySSim
procentem vyskytu matekych komplikaci (Koterova, 2009, s. 7).

Hlavnim cilem pedkladané bakatéké prace bylo shromézdit a nastudovat
dostaténé mnozstvi informaci a vyt¥id uceleny pehled poznatk tykajicich
se dané problematiky. Zasadni otazkotehpedové prace bylo: Jaké poznatky
0 managementu poterminoveé gravidity byly doposudikovany?

Pro grehledovou praci jsem formulovala a stanovila ail&yjici oblasti zkoumaného
problému:

Cil 1: Fredlozit poznatky o definici poterminové gravidity.

Cil 2: Fredlozit poznatky o preindukci porodu a jejich meicid

Cil 3: Fredlozit poznatky o indukci porodu a jejich metodach

Popisovany problém jsem stanovila na zaklatudia, analyzy a komparace
odbornych poznatk vyuzitim vstupni studijni literatury:

CECH, Evzen et alPorodnictvi. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2006, 544 s.
ISBN 80-247-1313-9.

ROZTOCIL, Ales et al..Prostaglandiny v porodnictvWelké Nemgice: Z. Frommel,
1997, 128 s. ISBN 80-902344-0-2.



ROZTQOCIL, Ales et al.. Porodnictvi. Brno: IDVZP, 2001, 333 s. ISBN
80-7013-339-2.

ROZTOCIL, Ales et al. Moderni porodnictvi. Praha: Grada, 2008, 405 s.
ISBN 978-802-4719-412.

ZWINGER, Antonin et alPPorodnictvi. Praha: Galén a Karolinum, 2004, 532 s.
ISBN 80-7262-257-9 (Galén). ISBN 80-246-0822-7 (@isaum).

VYHLEDAVACI STRATEGIE
K vyhledavani dostupnych odbornyatianki jsem vymezila a aplikovala tato
klicovd slova: poterminova gravidita, preindukce porodatirodni metody
preindukce porodu, expekts postup u poterminové gravidity, indukce porodu,
prostaglandiny. Provedla jsem reSerSi odborn§iémki v obdobi odtijna 2012
do Unora 2013, z dostupnych zdrajlet 2001-2012.
K reSersni strategii jsem pouzila:
a) vyhledava Google a Google Scholar
b) databéaze BN ( Bibliographica Medic& echoslovaca), Medvik, PubMed,
MEDLINE
c) casopisy a elektronické zdroje:
— Aktualni gynekologie a porodnictvi ISSN 1803-9588
— Ceska gynekologie ISSN 1210-7832
— Gynekologie po promoci ISSN 1213-2578
— Gynekolog ISSN 1210-1133
— Moderni gynekologie a porodnictvi ISSN 1211-1058
— Moderni babictvi ISSN 1214-5572
— Prakticka gynekologie ISSN 1211-6645
— American Family Physician ISSN 0002-838 X
— Best Practice & Research Clinical Obstetrics &&scology ISSN 1521-6934
— Complementary Therapies in Clinical Practice 1SI9M4-3881
— Current Obstetrics and Gynaecology ISSN 0957-5847
— Current Opinion in Obstetrics and Gynecology ISI9M0-872 X
— Expert Review of Obstetrics & Gynecology ISSN 7-24.08
— European Journal of Obstetrics & Gynecology aagrBductive Biology
ISSN 0301-2115



— Obstetrics & Gynecology ISSN 0029-7844

— Obstetrics and Gynecology Clinics of North AmariS§SN 0889-8545

— Seminars in Perinatology ISSN 0146-0005

— Women and Birth ISN 1871-5192

— The American College of Obstetricians and Gyrnsgists ISSN 0029-7844
— The journal of the Society for Reproduction awedtifity ISSN 1470-1626
d) spolupracovala jsem s Lé&kkou knihovhou KNTB Zlin.

K tvorb¢ prehledové bakat&ké prace jsem vyhledala ZPanki. Pouzila jsem 25
¢lanki v jazyce ceském a 12¢lanki v jazyce anglickém, zbytek matefidl
které se nedotykaly stanovenych tucila nebyly vhodné pro dané téma,

jsem nepouzila.



1 DEFINICE POTERMINOVE GRAVIDITY

Podle Vavinkové tSina webnic uvadi fyziologickou délkusthotenstvi 40 tydin
(plus nebo minus 2 tydny), prodlouzegBdtenstvi je tedy gravidita, ktera trva déle
nez 42 tydf od prvniho dne posledni menstruace Zeny f&eva, 2005, s. 1).
Pettker a Norwitz uvagi, Ze poterminova gravidita je definovana jakovgtda
dosahujici neboipkratujici 42 ukorenych tydii (294 dnit), patitano od prvniho
dne posledni menstruacg 14 dni od nejgesrgjSiho odhadu terminu porodu
(Pettker, Norwitz, 2005, s. 8).

Dle Bindera se vSude ve&wy povaZzuje za poterminovéhbtenstvi takova gravidita,
ktera pokrauje i po ukodeném 42. tydnu gestace. Posledni dobou se u na& myl
zatalo ozn&ovat za poterminovéhotenstvi obdobi po vygianém terminu porodu
do ukorgeného 42. gestaiho tydne a nasledujici obdobi jakbdtenstvi penasene.
V literature je vSak porod v obdobi mezi 38. a 42. tydnemagestivadn jako porod
terminovy (Binder, 2009, s. 31).

1.1 Datace gravidity

Pettker a Norwitz se zifiji, Ze gesné stanoveni délky gestace je pro diagndzu
poterminoveho ¢hotenstvi zdsadni a nejlépe ji Izetiima za&atku thotenstvi.
Termin porodu se vygdtdva dle pravidla Naegeleho fifpoctenim

7 dni a odétenim 3 misioca od data prvniho dne posledni menstruace).
Ne vzdy se vSak lze na udaj zeny o prvnim dnu poslenenstruace spolehnout.
Také pirozena variabilita vyskytu ovulacesfiiem menstrumiho cyklu zgsobuje
vysoky pa@et nepesnych uteni. Proto je snahou |éKaziskat i dalSi fyzikalni

a ¢asové Udaje ve snaze potvrdit gestastdi. K nejpresrgjSim metodam datovani
téhotenstvi pat ultrazvukové vyséeni provadné v prvnim, pipadré na za&atku
druného  trimestru ¢hotenstvi.  Rutinni  @ovani  délky  &hotenstvi
podle ultrazvukového vy3eni miZze snizit riziko fale&h pozitivni diagnézy

a tim také vyskyt poterminovych gravidit ze 7 az%0na asi 1 az 3 % (Pettker,
Norwitz, 2005, s. 8-9).
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Binder uvadi, Zeigsné uteni délky ¢hotenstvi a terminu porodutie byt obtizné.
Pokud sefidime udajem o posledni menstruaci, musimé&tap Zze u 20 — 30 %
Zen nemusi byt tento udajgsny. Vyjimkou mohou byt jen gravidity po IVF (itno
fertilizace, mimotini oplodréni). Fesny Udaj o délce gravidity lze ziskat
ultrazvukovym vySéenim hem 1. trimestru. Pofmné velkou nepesnosti
je zatizena ultrazvukova biometrie plodu v obdolilekn terminu porodu,
kterd jiz neni v tomto obdobfifi$ validni (Binder, 2009, s. 31).

Podle Vavinkové nema #tsSina Zen fisré pravidelny 28 denni menstiird cyklus,

a proto se mohouipstanoveni skutemé délky ¢hotenstvi vyskytnout obtize. Zcela
obsolentni je v dnesni déluréovani terminu porodu dle prvnich poliyplodu.
NejpresrgjSi urceni délky &hotenstvi a terminu porodu je biometrie plodu
v . trimestru. V dnesni d@ébby kazda Zena &a mit ultrasonografické vyseni
z12. — 13. tydne gravidity v ramci genetickéhoesaingu. Pokud je zji&b
pii biometrii plodu ve 12. tydnuhotenstvi rozdil v porovnani s vyitanou délkou
gestace, je vhodné zohlednit to v dalSiribphu gravidity. Dle vysledk studii mize
vést rozdil mezi terminem porodu danym podle maast a terminem porodu
dle biometrie k tzv. iatrogenni prematgyikdy Iéka rozhoduje o indukci porodu
pro poterminovou graviditu @hotenstvi ve skutmosti ged terminem (Vainkova,
2005, s. 1).

Doherty a Norwitz uvad]i, Zze p@esné posouzeni ge&tdho stéi je zakladni
pro spravnou diagnézu poterminovehehatenstvi. Ukeni terminu porodu
podle prvniho dne posledni menstruace ifespé, jen pokud je tento udaj uveden
spravie a Zena ma menstriérd cyklus pravidelny. V fipact Zen, jejichz cyklus trva
35 dnmi a vice, nebo Zzen, které maji ménak 8 menstrugnich cykh
za rok, je vypoet terminu porodu podle prvniho dne posledni meast zavagici.
Délka gestace je pak nesprdvmhodnocena vigledku nepedvidatelné délky
folikularni faze cyklu &chto Zen. PouZitim sonografického vygei @i uréeni
gest&niho stdéi byl prokazan mensi vyskyt poterminovyathdtenstvi (Doherty,
Norwitz, 2008, p. 521).

Maly, Novotna a Gogola uvéjl, Ze veSkery management terminové gravidity Zavis
na co nejpesrgjSim stanoveni délkyeéhotenstvi a terminu porodu. Ultrazvukové
vySeteni je zlatym standartemigsného ufeni deélky &hotenstvi. Sonograficka

biometrie stanovuje délku gravidity na zaklddtalnich biometrickych gfeni a jeji
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piesnost byla dokazana i ve studiich pravddh po IVF, kde bylo znamorgsné
datum zaatku gestace. Po ultrazvukové korekci terminu poro@izeme pojem
.prenaseni“ pokladat za ji#gkonany (Maly, Novotna, Gogola, 2001, s. 15).

1.2 Etiologie poterminové gravidity

Pettker a Norwitz uvagi, Ze nefasgji tkvi pricina prodlouzené gravidity v chybn
stanoveném gestaim stdi. Fricina ,pravé” poterminové gravidity neni veétsine
piipadi zndma. Krizikovym faktd@m pati nulliparita a pedchozi poterminova
gravidita. Z&kladni genetickdi biologicka gicina, pr@& existuje zvysené riziko
poterminovéhoéhotenstvi u Zen s poterminovyghotenstvim v anamnéze, nebyla
doposud adekvatndefinovana. Byla prokazana icita souvislost s plody muzského
ploduc¢i adrenalni insuficience plodu (Pettker, Norwit@03, s. 9).

Koterova se zniiuje, Ze etiologie prodlouzené gravidity neni jasmagze
se vSak jednat jen o biologickou variabilitu. Pedatek porodu je @ezita senzitivita
délozniho svalstva, souhra mezi hypofyzou a endokmmnrzldzami na periferii
a funkce placenty. Poterminovééhotenstvi je casgjSi u prvorodiek

a u zen s porodem po terminu v anamnéze (KoteB®@4, s. 3).

Dle Allen a Hannah je n&stji pii¢cinou zdanli¥ prodlouzené gravidity négsné
uréeni doby ovulace a koncepce, zakladajici se na lpddkerminu posledni
menstruace. Pokud se opravdu jednda o prodlouzembernpinovou graviditu,
je pricina obvykle neznama. VzaErse miize jednat o vrozenou vyvojovou vadu
plodu, jako je naip anencephalu& deficit placentarni sulfatazy. Doposud nezname
spolehlivou metodu k odhadu spontannih®ageu porodu u prodlouzené gravidity.
ProdlouZené éhotenstvi se objevujgtastji u primipar a u Zen sipdchozi
poterminovou graviditou (Allen, Hannah, 2001, 2)1-

Siozos a Stanley se zimiji, Ze nejastjSi pricinou prodlouzenéhoc¢hotenstvi
je chyba ve stanoveni terminu porodu. Kéotoho byva prodlouzené&hotenstvi
spojeno s primiparitou, poterminovym porodem v am@ére a vyvojovymi
anomdliemi plodu na ose hypotalamus - hypofyza —dledainy,

jako nap. anencephalie, adrenalni hypoplasie. DalSim pnobhe niZe
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byt enzymaticky deficit placentarni sulfatazy, ktevede k abnormaén nizké
produkci estrogenu u postizeného plodu muZzského lapbha néasledd

k prodlouzenémuhotenstvi (Siozos, Stanley, 2005, p. 73).

Doherty a Norwitz uvatji jako gicinu prodlouzené gravidity négsné stanoveni
terminu porodu. Stanovenfiginy skut&né prodlouzené gravidityigtava i nadale
vyzvou. K rizikovym faktobm pati nulliparita a pedchozi prodlouZzenéhotenstvi.

S prodlouzenym ¢hotenstvim  jsou spojovany i plody muZzského pohlavi
a také obezita. Naopak u Zen s nizkou hodnotou bwdgs indexu (BMI)
je pravétpodobrjSi, Ze porodi fed stanovenym terminem poroduieshy
mechanismus, kterym BMI ovliwje termin porodu, neni dosud znamiedpoklada
se, Ze vliv mohou mit hladiny estradiolu a progeste. K dalSim vzacnymifEinam
poterminové gravidity p&tna chromozom X vazana recesivni poruchaispgici

v deficitu placentarni sulfatazy, ktera vede k gimkhladinam estriolu, anencephalie
ploduci fetalni adrendlni insuficienag hypoplasie. Na prodlouzen&btenstvi maji
vliv i genetické faktory. Nebyla prokazana spojitasezi wkem a etnickym
pivodem matky a prodlouzenymc¢hbtenstvim (Doherty, Norwitz, 2008,
p. 521-522).

1.3 Rizika a komplikace poterminové gravidity

Koterova uvadi, Ze prodlouzena gravidita sama @& s@ni patologickym stavem,
ale souvisi s vy3Si perinatalni morbiditou a mddal V obdobi od 37. tydne
do 43. tydne &hotenstvi dochazi ke zvySeni incidence nittogniho umrti plodu
az Sestindsokin Dochéazi kvysSSimu vyskytu hypoxie ploduthem porodu,
u 25-30 % porotl se objevuje zkalend plodova voda. ,Pravéenaseni®,
tzv. postmaturity syndrom je spojen s insuficiepdcenty, znamena intrauterinni
rastovou retardaci plodu, oligohydramnion, fetalnistdiss a plodovou vodu
zkalenou mekoniem. Novorozenec ma suchou a tenkduldez podkozniho tuku.
Pt porodu naiista riziko hypoxie plodu. Pokud vznikne makrosopiedu, existuje
pii porodu vySsi riziko vazného pokam matky i plodu (poraimi plexu brachialis,
fraktura KklEni kosti, ruptura pochvy a hraze). Rizikem prodEng gravidity
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pro Zenu je i vysSi vyskyt operati&rvedenych porotl a poporodniho krvaceni
(Koterova, 2009, s. 3-4).

Pettker a Norwitz se zmiji, Ze neonatélni a fetalni mortalita po 40. gadta tydnu
prudce naista a zvySuje se i riziko porodu mrtvého plodu. dév@a rizika souvisi

s uteroplacentarni insuficienci, s hypoxii a infgkodu. V piabéhu porodu seéastji
vyskytuje mekoniem zkalena plodova voda, abnormaid&ni frekvence plodu,
patologickd hodnota pH puf@kové arterialni krve a nizké hodnoty Apgar score
v 5. minug po narozeni. U plagd které se narodily po terminu porodu &estji
vyskytuje makrosomie, kdy n#sta riziko poruchy mechanismu porodu, dystokie
rameének, cephalofalopelvického nepom a ciséského fezu. V roce 1954
byl Cliffordem poprvé popsan postmaturity syndrotodp, ktery byl definovan
u poterminovych plailjako stav s Ubytkem podkozniho tuku, figgmnosti mazku,

s odlupovanim &Ze a zbarvenimiiZe mekoniem. Tyto zémy souvisi se starnutim
a nedostataou funkci placenty. V s@asnosti je tento termin uzivan spiSe pro popis
plodi s nitrodtloZni istovou retardaci vznikajicitipchronické uteroplacentarni
insuficienci. Postmaturity syndrom se vyskytuje asi 20 % prodlouzenych
tehotenstvi. Objevuje se suspektni kardiotokografick§aznam (KTG)
pied i v paibéhu porodu, oligohydramnion, ktery igobuje vyssi riziko komprese
pup&niku. Maze dojit kaspiraci mekonia a ke vzniku kratkoddbyc
novorozeneckych  komplikaci jako jsou feke, respirani insuficience

a hypoglykémie. Doposud nebyla potvrzena souvistesti prodlouzenou graviditou
a déle trvajicimi neurologickymi potizemitd Poterminova gravidita ohroZuje
krom¢ plodu i matku, matska rizika byvajicasto gehlizena. Jedna se o dystokii
ramének, porod cigskymiezem a velka por&ni pochvy a hraze. Tyto komplikace
zpasobuje najastji makrosomie plodu (Pettker, Norwitz, 2005, s. B—4

Allen a Hannah uvagi, Ze riziko nepiznivého vyvoje plodu u prodlouzeného
tehotenstvi narstd i pritomnosti fakto#, jako jsou diabetes mellitus, hypertenze,
preeklampsie, intrauterinniigstova retardacei abrupce placenty. | kdyz rizikové
faktory nejsou fitomny, je prodlouZzenéchotenstvi spojeno s vySSim vyskytem
zkalené plodové vody, vysSim rizikem vzniku makrog® plodu, dystokie
a poragni plexu brachialis. Bhem porodu dochazi k hypoxii plodu, ktera sé&zen
vyvinout ve fetalni acidézu, neonatalni zachvatyirarti plodu ¢i novorozence
(Allen, Hannah, 2001, s. 2).
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Dle Bindera u prodlouzenéhehbtenstvi narsta riziko ohrozeni plodu souvisejici
se zhorSujici se funkci placenty, kter&zm vyustit v nitrodloZzni amrti plodu.
Dochazi k poklesu mnoZzstvi plodové vody a nigtodni stres plodu Zsobi
uvolnéni mekonia do plodové vody. Plod ohroZuje aspita&to zkalené plodové
vody bihem porodu. Makrosomie ploduitte i vaginalre vedeném porodu vyustit
ve velmi zavaznou dystokii ramének (Binder, 200813.

Luo, Robinson a Norwitz uvéf, Ze matéska rizika prodlouzené gravidity
jsou casto podceovana. Pd& sem dystokie raménekgzka poragni hraze
souvisejici s makrosomii plodu a vySSi incidenceaského fezu. Cistsky
fez je vtomto fipad spojen s vysSim rizikem komplikaci, jako je enduitis,
krvaceni, trombembolicka nemoc. Krénedravotnich rizik se f@¥e v obdobi
po terminu porodu objevit i emocionalni dopad vagimdizkosti a frustrace. Fetalni
rizika prodlouzeného ¢hotenstvi souvisi s néstem perinatalni  mortality
po 40. tydnudhotenstvi. Bti narozené po terminu porodu jsoitsi, castjSi vyskyt
makrosomie plodu f¥e zpisobit protrahovany porod, cephalopelvicky nepom
dystokii ramének plodu s rizikem ortopedického netsurologického poskozeni
plodu. Asi u 20 % novorozefimarozenych z prodlouzenéhinotenstvi se objevuje
dysmaturity (postmaturity) syndrom, kdy placentarimsuficience zpsobi
chronickou fistovou retardaci plodu. Plod je ohroZzen komprespemiku,
oligohydramnionem, uvolimim mekonia do plodové vody s naslednou aspiraci
I kratkodobymi novorozeneckymi komplikacemi, haphypoglykémie, kece,
respir@gni insuficience. ProdlouZzené¢hbtenstvi je také rizikovym faktorem
pro vznik novorozenecké encefalopatie, nahlé Umptivnim roce Zivota a epilepsii
(Luo, Robinson, Norwitz, 2007, p. 756—757).

Siozos a Stanley se zmii, Ze prodlouzené ¢hotenstvi ohrozZuje fpvazr
plod. Negiznivé &inky na plod Ize roz#lit do dvou kategorii, v prvni jsouciinky
spojené s uteroplacentarni insuficienci, coz veede vkniku oligohydramnionu,
intrauterinni fistové retardace plodu, uvéhli mekonia do plodové vody, asfyxie
az intrauterinniho amrti plodu, ve druhé padinky spojené s normalni funkci
placenty, coz vede k pokmgicimu ristu plodu, vzniku makrosomie s rizikem
vzniku dystokie s moznym neurologickym postiZzenkiftavnim rizikem pro matku
je protrahovany a operativni porod, fetalni maknogo miZze vést ke vzniku

porareéni pochvy, hraze a panevniho dna, ke krvaceip, @ ciséaskémuiezu. Bylo
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prokazano, Ze po terminu porodu Zeny trpi taképskgmi potizemi, nap Uzkosti
(Siozos, Stanley, 2005, p. 73-74).

1.4 Prenatalni pée o Zenu s poterminovou graviditou

Roztaiil a Méchurova v doporteném postupu Sekce perinatalni mediciny &yvad
Ze by thotnda ngla byt nejpozdji na zaatku 41. tydne gravidity odeslana
do ambulantni p#& zdravotnického 2z&eni, ve kterém se rozhodla rodit.
Doporituje se po 40. tydnu gravidity provdd kontroly €hotné 2x tyds
a po 41. tydnu gravidity planovat kroky k ukemi gravidity. K vySdéenim
provadgnym na ambulanci porodniho sélu ipabdbér anamnézy, posouzeni
subjektivniho stavuéhotné, korekce terminu porodu dle ultrazvukovéhéevgni

v prvnim trimestru, rutinni¢hotenska poradna a gynekologické vigeit thotnée
se zhodnocenim Bishop scoreti Razdé navs&vé se provadi tzv. non-stress
test — KTG, je-li zaznam fyziologicky, opakuje si& @alSi navaive, je-li zaznam
vintervalu 6 hodin 2x suspektni, dopéuje se provést flowmetrii, eventudin
oxytocinovy zatzovy test (OZT). Je vhodné prowd nikoliv vSak obligats,
ultrazvukové (UZ) vyséeni zahrnujici biometrii plodu, ékeni polohy plodu,
lokalizaci a zhodnoceni stavu placenty a W@t amniotic fluid index — AFI
plodové vody. Mezi screeningova vy&sti u poterminovéhoghotenstvi nepéi
dopplerovska flowmetrie, ktera se provadi jeénnalezu patologie. K obligatornim
vySetovacim metodam negatvySeteni biofyzikalniho profilu ani amnioskopie
(Roztail, Méchurova, 2010, s. 10).

Binder uvadi, Ze prenatalni g u poterminového élhotenstvi je upravena
dopori&enym postupem Sekce perinatalni mediciny. Na teofmorieny postup
muzeme nahlizet kriticky, z&tuje €hotnou Zenwetnymi kontrolami, ale podobny
postup je uplaiovan i vjinych vysplych zemich, nap v USA. Doporduje
se provadt 2x tydre non-stress test. Po dosazeni débityotenstvi 41+3 je vhodné
naplanovat dalSi postup tak, aby Zena porodila diocé 42. tydneéhotenstvi.
Provadi se gynekologické vygemi se stanovenim cervix score, lze dopibru
i ultrazvukové vySéeni plodu se za#éienim na odhaleni makrosomie plodu. Pokud
je non-stress test opakowarzhodnocen jako suspektni, je dop@mio provést

oxytocinovy z&tzovy test, i kdyz nadkterych pracovistich se provadi ruténalsi
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postup ve vedeni prodlouzené gravidity jéeur po zhodnoceni vysletliiKBinder,
2009, s. 31).

Pettker a Norwitz uvagi, Zze k metodam monitorovani plodited porodem pét
KTG s nezatzovym testem, oxytocinovy zZgtovy test, biofyzikalni profil a jejich
kombinace. Odbornikn se nepoddo dosgt k zawru, kterd zd&chto metod
je pro sledovani plodu nejvhoggi, ale ¥tSina porodnik doporduje 2x tydré
provadt KTG a aspt jedenkrat tydd provést hodnoceni mnoZstvi plodové vody.
Pokud pedporodni sledovani plodu poukazuje na nefyziologistav, je vhodné
tehotenstvi neprodleénukortit porodem. V pipack, Ze riziko pokraujici gravidity
pro plod je vy3Si nez riziko porodugetns rizika, kterému novorozeneéeli
po porodu, je nutné porod indukovat. dhatenstvi s nizkym rizikem je &¢eni doby,
kdy indukci porodu dopotit, kontroverzni. Je nutné zvazitigsnou délku
teéhotenstvi, stav plodu, paritu a vaginalni nalezyzeveit v Gvahu jeji fani
po vyswtleni a objaséni vSech vyhod a rizik vyplyvajicich z $kavajiciho postupu
nebo indukce porodu. Autouvactji, Ze i kdyz jsou rizika nizk4, neni vhodné
pro plod a pro novorozence prodluzovahdtenstvi po ukateném 41. tydnu
téhotenstvi. V tomto obdobi dopa@uji autdi u Zen s nizkym rizikem rutinni indukci
porodu. Pokudéhotnd s indukci nesouhlasi, je nutné monitorovat @x tydré

a ukortit teéhotenstvi porodem ip dosazeni 42. tydne. RiZikn spojenym

s prodlouZzenou graviditou Ize témvzdy zabranit vhodhnatasovanym porodem
(Pettker, Norwitz, 2005, s. 11-14).

Vaviinkova ve svém komentfauvadi, Zze pro bezgaé ukoreni fyziologického
tehotenstvi je nezbytné bezpe monitorovani stavu gravidni Zeny a plodu. Kazdé
zdravotnické z#izeni ma pro p& o poterminovou graviditu zavedeny své vlastni
standardni postupy, kontrolghotnych probihaji ambulantn Uz pred terminem
porodu se zahajuje monitorovani plodu KTG a provadi tedy non-stress
test @i kazdé kontrole i po 40. tydng@hotenstvi. Jako velmi efektivni préstek

k hodnoceni funkce placenty a stavu plodu povaaujerka zatZzovy oxytocinovy
test, ktery napodobuje vlastni porodnfj & plod je vystaven stresu v podob
kontrakci @lohy. Posoudit rezervy plodu Ize i priednictvim biofyzikalniho profilu
plodu. Hodnoti se svalovy tonus, fetalni dechovéypy, pohyby kotetinami,
mnozZstvi plodové vody a provadi se i non-stress Tego vySeteni podava cenné

informace o aktualnim stavu plodu. Kontroly gravan Zen probihaji dvakrat
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az tikrat tydre a pokud jsou nalezy fyziologické, Ize dkat spontanniho zatku
porodu do 14. dne po terminu, poté se zahajujerdktyvolani porodu (Vainkova,
2005, s. 15).

Podle Koterové jsou moznosti sledovani intrautéharnstavu plodu jen omezené.
Téhotna Zena je p@ena o sledovani pohybové aktivity plodu & gbnormalni
intenzi€é je dopordena naviva lékdae. Do poving doporienych postup Sekce
perinatalni mediciny p&tKTG zaznam, tzv. non-stress test, ktery se&hothych
po 38. tydnu gravidity provadi 1x ty&rm po terminu porodu minimar2x tydre.
Podrobr informovat o stavu plodu @ize i biofyzikalni profil plodu, kdy se pomoci
ultrazvuku hodnoti svalovy tonus a pohyby plodutdici pohyby plodu, mnoZstvi
plodové vody a dogilije se non-stress testem. Kazdéchto poloZek je hodnocena
dvéma body, sotet bodi nad 8 je znamkou dobré intrauterinni kondice plodu
Vedle KTG je dilezitou metodou sledovani stavu plodu ultrazvukey8eteni,
které umozni uiit polohu plodu a jeho postaveni, stav a lokalizaacenty, srdei
akci plodu, jeho pohybovou aktivitu a mnozstvi mled vody. Pokud byl whotné
opakova® posouzen KTG zaznam nebo ultrazvukové wget jako suspektni,
lze provést oxytocinovy z&tovy test, kdy cilené vyvolani¢kbznich kontrakci
podava informace o reaktivitdélohy a o schopnostech plodu zvladnout porodni
stres souvisejici sstbzni ¢innosti. Dopordenim Ceské gynekologicko-porodnické
spole&nosti je dano fedani ¢hotné na peatku 41. tydne gravidity do zdravotnického
zaizeni, kde planuje i porodit, k dalSimiedporodnimu sledovani. Po ukeni
41. tydne gravidity by rly byt pldnovany kroky sgfujici k ukorteni €hotenstvi

a nejpozdji v terminu 42+0 by Zena &a porodit (Koterova, 2009, s. 4).

Dle Spalové je ve vedeni prodlouzenéhiotenstvi prvnim krokem spravna
diagndza, tzn. i@sna datace graviditgimz se vyznamhsnizi frekvence zbyteé
ukorgenych €hotenstvi pro tzv. faleSné&gnaseni. DalSim krokem je odpovidajici
systém pée, ktery ma co nejlépe zajistit sledovani stastotné Zeny a plodu
a bezpené ukorteni fyziologické gravidity porodem. Poku@hbtna neporodi
do predpokladaného terminu porodu, kontrolyéhdtenské poradnjsou casgjsi,

z tydenniho rezimu seigchazi na kontroly probihajici 2x tydnStandardé
jsou doplgny KTG zadznamem a jedenkrat i UZ vy&stim, které slouZzi
k monitorovani stavu fetoplacentarni jednotky. Resovou narénost je v denni

praxi obtizg realizovatelny klasicky biofyzikalni profil, protse provadicasto
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jen biometrie s posouzenim hmotnosti plodu a oahadzstvi plodové vody. Pokud
neni gidruzena jin& patologie, neni nutno — dle vystedkaSich i vysledk
mezinarodnich studii — aktigngraviditu ukoovat ihned po dosaZzeni terminu
porodu a je mozno poktavat v ambulanth provadnych kontrolach. Pokud
se neobjevi f ambulantnim sledovani znamky ohrozZzeni plodu nédwtna
neporodi spontarn je 10. den po fedpoklddaném terminu porodu Zena
hospitalizovana a porod je indukovan. Toto uvedsoBéma je zndmkou toho,
Ze postup p&e o Zeny s prodlouZzenymhiotenstvim je witym kompromisem mezi
piistupem aktivnim, kdy se indukuje porod v terminuebam kratce
po rem, a Fistupem expektmim, kdy se fistupuje k indukci az igd ukogenym
42. tydnemdhotenstvi (Spalova, 2001, s. 6-7).

Maly a kol. uvadji, Ze management poterminové gravidity byadto gedmitem
diskuzi. Akceptovat Ize obaigtupy k poterminovémuhotenstvi a pokud se jedna
o fyziologické thotenstvi, mila by €hotnd mit moznost volby. dkteré Zeny chi
porodit co nejfirozergji a cheji vyuzit vyckavaci gistup (Maly a kol., 2002,
s. 15-22).
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2 PREINDUKCE PORODU A JEJI METOD

2.1 Podminky preindukce porodu

Roztail uvadi, Zze preindukce porodu je souborem metod p@stup
(nefarmakologickych a farmakologickych), kteti@pavuji reprodukni organy zeny
k porodu. Cilem &hto postup je dosazeni zralosti hrdlagldzniho ve smyslu
jeho prosaknuti, zkraceni a prostupnosti. Tim doichée zvySeni senzibility
matdského organismu, respektivélaZnich tkani k psobeni indu&nich prostedki.

V piipact negipravenosti mateského organismu k porodu vaginalni cestou,
ktera se projevuje nezralym hrdlerda¥nim (cervix score menSi nez 5), je vhodné
pied indukci planovat preindukci. Metody preindukcergau je moZzno dit
na mechanické a farmakologické, jedna se o stimulEdogenni sekrece
prostaglandifi nebo aplikaci exogennich prostaglaridiRoztail, 2010, s. 12—-13).
Roztail se déle zmiuje, Ze podminkou ugpné indukce je zralé hrdlogldzni.
Preindukce je soubor farmakologickych a chirurgadkymetod, které vedou
k biochemickym a strukturalnim zmam ve tkanich hrdlagtbzniho, a které zvysuji
aspesnost nasledné indukce porodu. Pokud po preindodmdu dojde k nastupu
pravidelné dlozni ¢innosti, je tento jev hodnocen jako negativni vislécinek.
Je teba rozliSit preparaty &éené k preindukci a k indukci porodu (Rostp 2004,

S. 39— 44).

Podle Koterové musi bytiipplanovani indukce porodu vyhodnocen@pmvenost
porodnich cest a&bhy — hodnoti se &ozni tonus, mnozstvi amnialni tekutiny
a zralost dloZzniho hrdla. Rpravenost dloZzniho hrdla hodnoti tzv. Bishop score
(event. cervix score) — sleduje délku a dilataddldar jeho konzistenci a pozici
sowasre s postupem vedouctasti plodu. K indukci fipravené dlozni hrdlo
je mekké, zkracené, prostupné a uraing centrald na vedoucicasti plodu.
V piipact negiznivého vaginalniho nalezu je indikovaniseg provedenim samotné
indukce preindukce (Koterova, 2009, s. 5).

Spélova udava, ze Gsost indukce porodu jednozma zavisi na vaginalnim
nalezu. Cervikalni nalez hodnotime daegtji podle Bishopova cervikalniho score,
které gifazuje @ti danym parametim ohodnoceni 0-2 body.¢ktefi autdi navrhuji
pied planovanou indukci prové&dvaginalni ultrazvukovou cervikometrii, ale pokud
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jde o uspsnost indukce porodu, niépasSi tato metoda lepSi vysledky asismi
je technicky porarné narané. Pokud je indikovana k ukéeni, respektive
k indukci, gravidita s nefznivym ¢i malo @iznivym nalezem na hrdleékbZnim,
je  vhodrjSi za&it preindukci. [Blozni hrdlo dozraje, zikne, stane
se prostupnym a usnadni se takibgh vlastniho porodu. Preindukce by ngan
vyvolat dgloZni ¢innost, aby se zamezilo nadmé dlouhé aktivni fazi porodu a plod
nebyl vystaven ve&si mie stresuCasto byva obtizné odiit preindukci a indukci
porodu, steji tak metody, které vyuzivame, gasto pekryvaji (Spalova, 2009,
s. 25).

Vlk ve svém komenta uvadi, Ze otdzka indukce porodu a jeji d&&smwsti se stava
zdsadnim problémem porodnictvi vzhledem k rostoucipmitu indukovanych
porodi v rozvinutych zemich. Jiz od roku 1964 se k ho@émdg¥ipravenosti hrdla
délozniho vyuzivd Bishop score, které posuzuje dékenzistenci, prostupnost
a orientaci dloznihoc¢ipku a hodnoti i klenby poSevni. Kazdy paramettjednocen
0-2 body. Je-li Bishop score menSi nez 5, je véaginaalez nefiznivy,
negipraveny kindukci porodu a indukci z medicinskéhiediska je vhod§si
zahdjit preindukci. Krogh stanoveni cervikalniho score Ize v odhaduésispsti
indukce porodu vyuZit i vaginalni UZ cervikomettiiléieni délky hrdla dozniho
je zatizeno minimélni odchylkou fip méieni tiznymi vySetujicimi. Pokud
je nantiena délka hrdladibZzniho mensi jak 25 mm (\&kterych materialech pod 26
mm, resp. pod 28 mm), je prokazano kratSi trvamhipdoby porodni a nizsi
procento gravidit ukatenych cisgskym rezem. Je-li délka hrdlagbzniho pod 15
mm, je prokazdna 90 % Gsmost ukowtieni porodu do 24 hodin. Vaginélni UZ
cervikometrii je mozno pokladat za moznou alternake stanoveni Bishop score,
kterou lze vyuZzit nap u Zen odmitajicich palpai vaginalni vyséeni, i kdyz poet
téchto Zen bude nizky (VIk, 2007, s. 12).

Sanchez-Ramos se zmje, Ze Usgsnost indukce porodu ovhwuje zralost hrdla
délozniho. Zrani dozniho hrdla je proces, kdy se hrdlélaZni stava rskkym,
prostupnym a usnadni se tim samotny proces indyaredu. Uzitim metod
pro pipravu a zrani &ozniho hrdla mZe dojit kiniciaci dlozni aktivity,
ale hlavnim cileméchto metod je zwkcéeni nezralého &ozniho hrdla nezavisle

na dlozni cinnosti. Metody, kterych se Kipraw nezralého #&ozniho hrdla
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vyuziva, lze rozdélit na mechanické a farmakologické (Sanchez-RaniiX)5,

p. 184).

Swamy udava, ze cilem preindukce porodu ij@rpva hrdla dozniho ve smyslu
jeho zngkceni, ztedeni a dilatace zacélem zkraceni délky porodu a zvyseni
acinnosti indukce porodu. Vifpact planovani indukce porodu a rfggmivém nalezu
na hrdle dloznim, je indikovana preindukce porodu. V &asné dob
jsou k dispozici metody mechanické a farmakologiekéyntetické prostaglandiny
(Swamy, 2012, p. 348).

Hofmeyer popisuje proces zitovani, zkracovani @ast&énou dilataci dlozniho
hrdla jako ¢aso¥ velmi variabilni, probiha dhem dm az tydmi v obdobi
pied porodem. Nefenivy nélez naipku cEloznim znamend, Ze proSel minimalni
zmeénou a je odolgsi vaci pokudim o indukci porodu. Standardizovanou metodou
klinického hodnoceni @ozniho hrdla je stanoveni Bishop score, metodaa byl
popsana v r. 1964 a pagdbyla upravena. Bishop score zahrnuje délku atadi
hrdla, jeho konzistenci, pozici a vztah naléhagésti plodu. Score 6 a vice
piedpovida vyssSi prav¥godobnost usfné indukce porodu.iPscore 5 a méh
je povazovano hrdlo&tbzni za nefipravené a je vhodné&gd indukci porodu vyuzit
exogennich prostaglandin ¢i metod stimulujicich uvdlovani endogennich
prostaglandift k dosaZeni zralostiégtbZnihocipku (Hofmeyer, 2003, p. 778).

Tenore uvadi, Ze pokud neniiznivy nalez na gdoznim ¢ipku, je pravdpodobnost
aspsneého vaginalniho porodu mensi. Proto bylambyt zralost a fipravenost
délozniho hrdla k indukci f&dem posouzena a zvolen vhodny rezim. K hodnoceni
se vyuziva vypeéet Bishop score, je-li hodnota nizSi nez 6, dopaeu se docilit
zralého hrdla d#ozniho preindukci. Tenore ztije nefarmakologické

a farmakologické metody preindukce a indukce por@aunore, 2003, p. 2123).
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2.2 Nefarmakologické metody preindukce porodu

2.2.1 Mechanické metody

Roztail fadi k mechanickym metodam indukce tzv. Hamiitormanévr, kterym
se docili odloupnuti dolniho pélu vaku blan, stiauél deciduy v oblasti viiti
branky cervikalniho kanalu a zvySeni sekrece enuugh prostaglandin DalSi
metodou je vyuziti hydrofilni @inky Dilapan S vyrobené z polyamynitrilu,
kterda po zavedeni absorbuje tekutiny z okolnichnitka rozSiuje swij objem.
Dochazi k dilataci cervikalniho kanalu, k dréad deciduy ve vnini brance
cervikalniho kanalu, provokaci vysSi sekrece endogdn prostaglandin

a je stimulovano zrani hrdlaldzniho. Doportiuje se zavést do nezralélipku
délozniho (cervix score pod 5) ve dernich hodinachityti ty¢inky Dilapanu S
a odstranit je vrannich hodinach (pokutivd nedojde k nastupu pravidelnych
kontrakci @loznich) (Rozteil, 2010, s. 12). Autor poukazuje i na vyuZiti sugeh
moiskych fas laminaria digitata, pro vysoké procento vyskyseptickych

a zartlivych komplikaci se vSak od jejich pouzivani uglos V souwtasné dob jsou
vyrakeny ve sterilni formi, u nas vSak nejsou registrovany a nevyuZzivaji
se (Rozteil, 2007, s. 104).

Binder se zmiuje, Ze cilem preindukce je dosadhnout@ohé hodnoty Bishop score
pro zahajeni bezpeé indukce porodu. Alternati¢nje mozno k pipraw hrdla
délozniho pouzit Dilapan S. Tinky o priméru 4 mm se zavayl piimo
do cervikédlniho kanalu, n&gsgji v poctu 4 a na mist zastavaji 12—-24 hod.
K zabrarni predtasné expulse &nek z hrdla Ize zabranit provedenim jednoduché
tamponady pochvy. Absorpci tekutiny a ¢Benim objemu @inek dochazi
k bezbolestné dilataci hrdl&ldZzniho (Binder, 2009, s. 32).

Tenore popisuje, Ze vSechny mechanické&sepy vyuZivaji podobnéhocimku,
kdy tlakovym misobenim dochéazi ke stimulaci uoVani prostaglandin K rizikim
spojenym s vyuzitiméthto metod pdt vznik infekce (endometritis a neonatélni
sepse jsou spojeny s pouzitifirpdnich osmotickych dilatatdy, krvaceni, naruseni
plodovych obal. Autor zmiiuje hygroskopickeé cervikalni dilatatory, které atsgi
endocervikélni a tkéové tekutiny, vytvéeji mechanicky tlak a dilatuji endocervix.
VyuZzivaji se prozené osmotické dilatatory (niap Laminaria japonicum)

a syntetické osmotické dilatatory (rfapamicel). Vyhodou jejich vyuZiti je moznost
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ambulantniho zavedeni bez nutnosti monitorovane akdéni plodu. Mechanicky
tlak na hrdlo dlozni a dilataci cervikalniho kanalu Ize wvytitoi pouZzitim
specialniho balénkwi Foley katetru. DalSi metodou je provedeni Hamibtoa
hmatu, kterym dojde ke zvySeni aktivity fosfolipaayprostaglandin Zavedenim
prstu es vnitni branku cervikalniho kanalu a kruhovym pohybemjdeo
k odloweni dolniho pélu vaku blan odldZzniho segmentu. Rizikem tohoto z&kroku
muze byt vznik infekce, krvacewi neplanované protrZzeni vaku blan, pro Zenizen
byt tento zakrok nafjemny (Tenore, 2003, p. 2125).

Spélova zmiuje vyuziti Foleyova katetru a jeho modifikaci, hap kombinaci
s extraamnidlnim podanim fyziologického roztoku.toTanetoda, kdy dochazi
k dozravani hrdla #dozniho, je znama jiz od 19. stoleti, u Zivotasahamh
téhotenstvi se u nas ale rozhediiliS nevyuziva. Nejvice se u nas ujal Hamiften
hmat, ktery vyvola endogenni sekreci prostaglaihdimrychleni maturacekbzniho
hrdla (Spalova, 2009, s. 25).

Sanchez-Ramos uvadi, Ze mechanické metody zré&tozndho cipku byly

v souvislosti s fipravou k indukci porodu vyuzivany po mnoho lek Jipolovirg
19. stoleti Barnes jako jeden z prvnich popsal #ybalonkového katetru ke zrani
délozniho ¢ipku. Od té doby bylo popularizovanodkolik variant, nejastji
vyuzivané jsou Foley katetry snaplni 25 ml a 50. rdyuziti péirodnich

i syntetickych laminarii bylo po mnoho let spojoease zranim hrdlaétbzniho, byla
vSak zjiStna souvislost s vysokym vyskytem infekci. SanchamBs zmiuje

i hygroskopické cervikalni dilatatory, vhodné prigppavu porodnich cest, vyhodné
pro své nizké néklady a jednoduché zavedeni i Iitraz porodnich
cest. Jednoduchou technikou pouzivanodipraw déloznihocipku je Hamiltoriiv
maneévr, kdy dochazi k uvaini prostaglandi z deciduy a tim k vyvolani kontrakci
déloznich. Zeny uvagi nepijemny pocit pi vaginalnim vy3éeni a mohou
se objevit nepravidelné kontrakce (Sanchez-Ran@ig,2. 185).

Swamy popisuje jako efektivni metody dilatac&odniho cipku hygroskopické
a osmotické dilatatory, jako syntetické Dilapanimozere se vyskytujici Laminaria
japonica, jsou v3ak spojeny s vysSim vyskytem petdtnich infekci a nejsouwbne
pouzivané k indukci porodu véetim trimestru ¢ghotenstvi. K mechanické dilataci
hrdla clozniho Ize pouzit Foley katetr, jehoz pouziti @0 vyvola uvolreni

endogennich prostaglandinz plodovych obd@ a vznik kontrakci éoznich.
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Transcervikalni Foley katetr neni vhodné aplikopiatpiedcasném odtoku plodové
vody, probihajici chorioamnionitigd nevys¥tlitelném vaginalnim krvaceni z obav

pied peripartélni infekci a abrupci placenty (Swad®i,2, p. 349-350).

2.2.2 Rirodni a alternativni metody

Sanchez-Ramos poukazuje na vyuziti akupunktury fiprg€ porodnich
cest k indukci porodu. Zranglbzniho hrdla ovliviuji akupunkturni body LI 4 — bod
tlustého sieva a SP 6 — bod sleziny (Sanchez-Ramos, 20085p. 1

MacKenzie zmiuje vyuziti akupunktury wviznych aspektech pé v piibéhu
téhotenstvi a porodu, v stasné dob jsou vSak k dispozici jen omezené informace
o jeji klinické &innosti. Autor zmiuje i vyuZiti homeopatie, zejména byliny
caulophyllum a stimulace prsnich bradavek. Popisefekt pohlavniho stykudhem
poslednich tydin téhotenstvi jako strategii vhodnou profigravu porodnich
cest kporodu, protoze spermatickd tekutina obsahwySSi koncentraci
prostaglandifi nez jiné &Ini tekutiny. Dochazi zaroviek fyzické stimulaci dolniho
segmentu &lozniho a k endogennimu uveéhi oxytocinu v dsledku orgasmu.
Prehled pislusné literatury na toto téma vSak vede kmévze je obtizné srovnavat
pohlavni styk jako intervenci vedouci k porodungini metodami indukce porodu
(MacKenzie, 2006, p. 995).

Evans popisuje alternativni a dokbvé metody jako meén invazivni
a u poterminoveé gravidity se mohou ukazat jakog@®se a podfrne. Tyto metody
mohou byt vyuZivany ke zrani hrdlaloZzniho ve snazerpdejit zbyténym zasatim

a zachovat firozeny porod. Winnost tSiny znich ale nebyla vyzkumem
dostatén¢ oveiena, neoficialni tkazy naznéuji, Ze rékteré metody mohouigpet

k prevenci vzniku poterminové gravidity. ¢Neré relaxani metody,
jako nap. aromaterapie, masaze a joga, navodi pocit gmglrumozni pirozeny
vzestup hladiny oxytocinu, sniZzeni hladiny stresbvyhormoi a zvysi
se pravdpodobnost spontanniho ¢&ku porodu. Autorka zmuje ricinovy olej,
pohlavni styk, cvieni a horké koupele, které mohou pomoci zahé|dzhi ¢cinnost
¢i urychlit zrani @loZzniho hrdla. Vyzkum vSak ukazuje, Ze tyto metawjsou
tak Usgsné, jako vyuziti klasickych metod indukce poro#ezkoumanim Sesti

studii tykajicich se stimulace prsnich bradavek psdkazan efekt naijpravu
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délozniho hrdla a zahajeniéldZznich kontrakci. Dlouholetou historii jakcéldzni
tonikum maiji listy maliniku, studie ukazuji, Zekteré z chemickych slozekigobi
piimo na hladkou svalovinu. PouZiti éterickych ®lspiZuje uvahovani stresovych
hormoni, stimuluje produkci endorfina potl&uje Uzkost. Ke specifickym ol@n
stimulujicim @lozni ¢innost patti Salwj lu¢ni (Salvia sclarea) a jasmin (Jasminum
officinale), ke zmirgni Gzkosti se vyuziva kadidlo (Boswelia carteri)egandule
(Lavendula angustifolia). Nadfmé ¢i nevhodné pouZziti éterickych olejmize
potencialg vést k @¢loznimu hypertonu a ohrozeni plodu. Fade je bezpme
pouzivani aromaterapie Vv klinickém piesti a porodni asistentky by ¢
byt dostatén¢ pripraveny a erudovany Kk jejich vyuziti v praxi. Naakiad
sowasnych dkazi vyuzivani dopikovych a alternativnich metod e zvySovat
pravdpodobnost spontannihocku porodu (Evans, 2009, p. 221-223).

Tenore uvadi, Ze roste zdjem o vyuziti alternativriatek Bhem porodu. K &n¢
piedepisovanym latkam gatpupalkovy olej a listy maliniku. Porodni asistent
pouZivaji olej z pupalky dvouleté, neni vSak jasjgk pisobi na zrani hrdla
délozniho a za&atek porodu. Listy maliniku mohou ugobit zvySeni intenzity
déloznich stahh béhem porodu. Vyhody a rizika&thto latek nejsou Upénznamé,
jejich uzivani je zalozeno spiSe na dlouholetéidradPro zrani dlozniho hrdla
a provokaci porodu bylo dopateno i pouZiti ricinového oleje, horké koupele
a klystyru, mechanismuscinku tchto metod ale neni znamy a v &asné dob
neexistuje zadnytdkaz podporujici vyuzitiéchto postup v praxi. Pohlavni styk
je pro podporu spontanniho¢zsku porodu dopotiovan. Sexualni aktivita zahrnuje
stimulaci prsou a bradavek, cofigpivad k uvolgni oxytocinu. Zarove dochazi
ke stimulaci dolniho @ozniho segmentu a lokalnimu usiolvani prostaglandin
Je prokazano, zeiprgasmu zeny dochazi Kldznim kontrakcim a muzské sperma
obsahuje prostaglandiny owuiwujici zrani hrdla #ozniho. Autor zmiuje

i masaz prsou a bradavek, kdy dochazi ke stimulacdukce oxytocinu
a akupunkturu (Tenore, 2003, p. 2123-2125).

Hall, McKenna a Griffiths zniiuji, Ze alternativni a dojpkové metody indukce
porodu jsou pouzivany spiSe na zaklattadicnich znalosti a zkuSenosti
nez dle vysledk védeckého vyzkumu. V s@asné dob neexistuje dostatek
klinickych dikazi o (€innosti €chto I&ebnych postup Alternativni metody mohou

byt prosgsné, ale jeteba je podrob¥)i prozkoumat. Nkteré Zeny vyhledavaji
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vyuziti alternativnich affrodnich metod, které podporuji jejich touhu gwgzeném
porodu (Hall, McKenna, Griffiths, 2011, p. 143).

2.3 Farmakologické metody preindukce porodu

Roztail uvadi, Zze farmakologicka preindukce a indukceopo se provadi pouze
za hospitalizace Zeny. Preindukce se provadi mdméndx, pokud se nepotib
dosahnout zralosti hrdlagldzniho, je indikaci k preindukci nutné znovu podibu
piip. graviditu ukouit (Roztciil, 2010, s. 12). Autor popisuje jako neéjangjsi

a nefastji pouzivané prostaglandiny, zejménatippavky s obsahem PGE
(dinoproston) a naiji PGE, (misoprostol). K preindukci se dopéwje aplikace
PGE v gelu a aplikace vaginalnich tableti Bplikaci PGE gelu je podana davka
0,5 mg dinoprostonu, zavadi se do cervikalniho kanhrdla dlozniho
nebo do zadni klenby poSevni. Vaginalni tabletypsabem 3 mg dinoprostonu
se zavadii do zadni klenby poSevni. Slibné jsou publikovanformace tykajici
se lokalni a celkové aplikace misoprostolu, mansiej&innost jako dinoproston,
minimalni vedlejSi tinky a vyhodou je i nizkd cena. Preparaty obsahujic
misoprostol nejsou u nas pro pouziti k preindukéndukci porodu registrovany,
vzhledem k tomu nejsou oficialrvyuzivany. Roztéil zminuje i vyuZziti oxytocinu.
Ackoliv je zndm jeho uterokineticky efekt bez vlivia rerani hrdla éozniho,
byl popsan i efekt podobnyimku PGE gelu. Za zminku stoji i oralni aplikace
mifepristonu (RU 486), antagonisty progesteronu.slegky jsou srovnatelné
s aplikaci prostaglandin bez negativnich vedlejSich ¢igka. U 30-60 %
Zen se v pibéhu preindukce objevi pravidelné kontrakagodni a iniciace porodu
probihne i bez vlastni indukce. (Rogip 2007, s. 104-105).

Spélova popisuje hojné vyuziti prostaglandinu P&inoprostonu) k preindukci
porodu. U poloviny gravidnich Zen dojde k nastupmtkakci @loznich a k porodu
béhem 24 hodin. Dinoproston se aplikuje datji ve form¢ vaginalnich tablet
(Prostin)¢i gelu (Prepidil). Autorka zniiuje i vaginalni pesar (Propess), obsahujici
10 mg dinoprostonu s kontinualnim uioVvanim. Tato metoda vSak u nas, vzhledem
k finantni nar@&nosti, neni flis vyuzivana. Autorka zmuje i vyuZziti gipravku

mifepriston (RU 486), kterého se vyuzivd u abork ukorteni gravidity
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ze zdravotnich woda nebo u porodu mrtvého plodu. N&kterych pracovistich
je vyuzivan jako silny antiprogesteron umojci maturaci dlozniho hrdla
pii nepiznivém vaginalnim nalezu (Spalova, 2009, s. 25).

Binder zmhuje jako nejvhodsi pouziti Prepidil gelu, aplikace je mozné&npo
do cervikalniho kanalu. Tablety se zagjado zadni klenby poSevni a Propess taktéz
(Binder, 2009, s. 32).

Sanchez-Ramos popisuje vyuZiti prostaglaigino zrani dloZzniho hrdla. Lokalni
aplikace dinoprostonu PGEzpisobuje zmiknuti clozniho ¢ipku a ma vliv
na hladkou svalovinu &bzniho hrdla i &la cklozniho. Dostupné jsou dy stejre
acinné formy PGE a to ve formd gelu aplikovaného endocervikélmad oblast
vnitini branky cervikalniho kanalu a ve fafrpesaru zavedeného do zadni klenby
poSevni, kdy dochazi k postupnému ueeiani &inné latky. Synteticky analog
PGE misoprostol byl pednEtem cetnych ¢lanka popisujicich jeho vliv na zrani
délozniho hrdla. Nkolik studii prokazalo &nek misoprostolu, id podavani
25 az 50 mg v peroralni nebo vaginalni férmAutor zmiwuje i relaxin,
polypeptidovy hormon, produkovany ovarii, chorionean deciduou, u &hoz
se redpoklada vliv na zranigtbZzniho hrdla (Sanchez-Ramos, 2005, p. 186).
Tenore uvadi, ze prostaglandiny umojt zrani @¢lozniho hrdlaradou mechanisi
Méni slozeni hrdla &lozniho, zvySuji aktivitu kolagenazy, igobuji vySSi obsah
elastazy, glykosaminoglykanu a kyseliny hyaluronaachazi k relaxaci a snagi
dilataci ctlozniho hrdla. Prostaglandiny zvySuji také intrat@i hladiny vapniku
a to vede ke kontrakcim myometriglahy. Pro zrani hrdla dozniho jsou nyni
k dispozici de¢ formy PGE, dinoproston gel (Prepidil) a vaginalni pesar (@#f).
Misoprostol (Cytotec) je synteticky analog PGHevny a bezpay prostedek
pro gipravu hrdla dlozniho, ale neni pro tentocel registrovan. Optimalni
davkovani je 25 mg kazdych 4 az 6 hodin, vagidtifepriston (Mifeprex) fisobi
jako antiprogesteron. dihek progesteronu spiva v tlumeni kontrakci doznich
a mifepristone fisobi opan¢. V sowasné dob neni dostatek informaci o vzniku
nezadoucich dinki na matku a plod a nejsou k dispozici informace poodjici
vyuziti mifepristonu k preindukci porodu (Tenor®03, p. 2128).

Swamy popisuje jako primarni farmakologickou metgadeindukce porodu vyuZziti
syntetickych prostaglandin a to prostaglandin E (PGE), misoprostol
a prostaglandin HPGE), dinoproston. Misoprostol je schvalen FDA (US &and
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Drug Administration) jako lék proifedovou chorobu gastroduodena, pro vyuziti
béhem thotenstvi zatim nebyl schvélen. Je vyuZivan praizdéloZzniho cipku
pii vaginalni i peroralni aplikaci, nezadoudiinky byly spojeny s podanim vyssi

davky nez 25 mg misoprostolu (Swamy, 2012, p. 351).
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3 INDUKCE PORODU A JEJi METODY

Roztail definuje indukci porodu jako ,usté vyvolani @loZni ¢innosti za delem
ukorteni €hotenstvi. Porod se indukuje fipadech, kdy pokemvéani thotenstvi
zvySuje riziko poskozeni matky nebo plodu. IndukegeSi primarni fcinu,
ale Wasnym ukotenim thotenstvi nize zabranit poSkozeni plodu nebo zlepsit

stav pacientky. P#ttedy k metoddm preventivnim®. (Ro#tlp 2010, s. 11)

3.1 Indikace a podminky indukce porodu

Autor uvadi, Ze indikace kindukci poroduélithe na l|ékéské a socialni.
K nejcasgjSim indikacim Kk indukci porodu pé@t poterminova gravidita.
Ke kontraindikacim péit kontraindikace absolutni, jako je cephalopelvidepongr,
nezralost plodu (vyjma situaci, kdy se s nezralpgdu p@ita), hypoxie plodu
(akutni i chronicka), karcinom,iip. ©zka dysplaziec¢ipku dlozniho, vaginalni
krvaceni z nejasnychiigin, rekonstrukni vykony v malé panvi a kontraindikace
relativni, kam pat nezralé hrdlo &ozni, stav po operaciétbhy (myomectomie,
metroplastika, cigaky tez) a pai sem i pecitlivélost na prostaglandiny
nebo oxytocin. K podminkam indukce porodu fpategitomnost kontraindikaci
k vaginalnimu zfisobu porodu a zralé hrdloéldzni, znamenajici fjpravenost
matéského organismu k porodu, tzn. cervix score §Sivnez 5 bodl Metody
indukce porodu Ize roztit na metody mechanické a farmakologické (Réitto
2010, s.11-12).

Spélova uvadi, ze indukce porodu je v&mmé dob b&Zznym postupem
v porodnické praxi, p&et indukci porodu stoupa nejen u nas, ale i veétésv
Naristajici p@et indukovanych poradje zpisoben aktivSim pristupem |ékéi
k feSeni potencialnich komplikagiast indukovanych por@éadmuze byt zgsobena
I organiz&nimi ¢i spol&enskymi divody. Indukci Ize definovat jako vyvolani
pravidelné dlozni aktivity ped spontannim zatkem porodu, kdy vyuZzitim
mechanickychti farmakologickych metod dojde k postupné dilat&gozniho hrdla
a k naslednému porodu. Indukce porodu se obvyki@jage v situaci, kdy vyhody

porodu, tedy ukateni gravidity pro plod nebo matkuigvazuji nad moznymi riziky
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pokratujici  gravidity. K uznavanym indikacim kindukci noolu pati
nag. poterminova gravidita, preeklampsiejegasny odtok plodové vody,
oligohydramnion, intrauterinniistova retardace plodu, izoimunizace, mrtvy plod,
fada onemoami matky (rendlni onemoéni, diabetes mellitus, lupus
erythematodes) #&ada dalSich stdv K absolutnim kontraindikacim gatpricna
poloha plodu, panevni deformity,fquchozi klasickyfez na dloze, vyhez
pupeniku, placenta praevia, vasa praevia, aktivni Hege infekce genitalu.
K relativnim kontraindikacim p#tpiedchozi cisakyiez s incizi v dolnim segmentu
déloznim, vicéetné thotenstvi, polyhydramnion, poloha plodu koncem péaima,
kardiologické onemogmi matky, zavazna hypertenze, naléhajasdt plodu vysoko
nad vchodem panevnim a suspektni kardiotokografizkgnam (nevyzadujici
okamzitou intervenci). Usgnost indukce porodu zavisi na paklwosti vaginalniho
nalezu (Spéalova, 2009, s. 24-25).

Koterova popisuje, Zze vramci poterminové gravidsy problematikou indukce
porodu zabyvalo mnoho studii. Meta-analyza 10 remdovanych studii,
které se zabyvaly indukci porodu v 41. a 42. tydmavidity a konzervativnim
postupem zalozeném na pouhém sledovani plodu, diatvizvySené riziko
perinatalniho Umrti plodu v souvislosti s prodlowde graviditou, ficemz toto
riziko lze redukovat sasnym ukotienim gravidity. Indukci porodu je ve vydych
zemich ukonovano iblizné 10-20 % porodl NegasgjSi indikaci je prodlouzena
gravidita, gedcasny odtok plodové vody, abnormality mnoZstvi plagosody,
hypertenzni choroba matky, diabetes mellitiistava retardace plodu, vzestup anti-
D protilatek matky, intrauterinni amrti plodu. L¥et, Ze indikace k indukci porodu
vznika v situaci, kdy potencialni rizika z pokugici gravidity gevazi jeji vyhody
a kdy nejsou pitomny kontraindikace vaginalniho porodu ani koimtékace pouziti
nékteré z metod indukce. Postup indukce je nutné rptob rodékou ped jejim
zahajenim, popsat a vy&iit metodu, jeji vedlejsi &inky, rizika i postup v fpact
selhani indukce. Vhodné je potvrdit toto peni formou informovaného souhlasu
v |ékarské dokumentaci. V séasné dob jsou Kk indukci porodu vyuzivany d#v
metody, ¢asto v kombinaci: farmakologickétipravky ovliviwujici dilataci ¢ipku
délozniho

a mechanické metody stimulujici cervix, tgpbujici nastup d&ozni aktivity

a nasleda progresi vaginalniho nalezu. Wsmost indukce porodu oviivje rada
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faktori a neni mozno ji zcela spolehliypredvidat. K piznivym faktofim pati
piiznivy vaginélni nalez, spontanni porod v anamre&zg&iznivy cephalopelvicky
poner (negitomnost makrosomie plodu)iimeusgchu indukce Ize aktualni pebu
ukonteni thotenstvi pehodnotit (i zachovalé plodové va@)l a pokud indikace
k ukorteni €hotenstvi petrvava, je nutnoéhotenstvi ukodit cisaskym fezem.
Rodikka by n€la byt o tomto riziku pedem informovana. Autorka zinije,
Ze prodlouzend gravidita je v porodnické pragfrié se vyskytujici jev, vyplyva
Z rgj pouze nizké absolutni riziko, ale v managemenddlpuzené gravidity jef¢ba
brat vuvahu i fakt, Ze v porovnani éhotenstvim ukofenym v terminu
je poterminova gravidita zatizena vysSi perinatéhuirtalitou a vysSi frekvenci
mateéskych komplikaci (Koterova, 2009, s. 5-7).

Binder uvadi, Ze us$8nost indukce porodu zavisi ndigpavenosti porodnich
cest a myometria. Indukce porodu bylanbyt zahajenaipptipraveném vaginalnim
nalezu, kdy Bishop score je rovno neb&sv nez 6. V fipadech, kdy je hrdlo
délozni nepipravené, byva indukce porodu protrahovana, rodema unavena,
stresovana, porod pro ni byva velmi tfiggmnym zazitkem, roste pet neaspsnych
indukci a poet cis#éskychiezl. Vhodné je, aby rodka byla odpéinuta a indukce
byla zahdjenadhem rannich hodin. Jéeba rodice zajistit dostatay prisun tekutin
a ani podavani jidlaghem indukce porodu neni kontraindikovano. Rkdiby nela
k indukci porodu dat souhlas a byt informovana @nych rizicich a komplikacich.
Autor poukazuje na chybu, kterou je neadekvatnivis&tporodniki bez exaktniho
medicinského zakladu. Ve vydpch zemich tvé indukované porody az 25 % vSech
porodi, jednim z nejastjSich divodi je poterminova gravidita. Ret indukci
z tohoto divodu by vyznamé poklesl, pokud by byl dodrzen expekta postup
do konce 42. tydne gravidity u fyziologickych grdwj ten vSak neni dodrzovan
ani doporgovan (Binder, 2009, s. 31-32).

Heimstad a kol. provedli randomizovanou kontrolamarstudii, ve které zkoumali,
zda ma indukce porodu v gestém wku 41 tydri vliv na novorozeneckou
morbiditu, zgisob porodu a vznik matkych komplikaci ve srovnani s expeitam
postupem s pravidelnym monitorovanim plodu. Whghu 2 let (v obdobi 2002
az 2004) bylo sledovano celkem 508 Zen s potermoima@raviditou, byly ndhodn
zarazeny do skupiny sindukci porodu 289. den grawidiebo do skupiny

s prenatalnim monitorovanim plodu <kgvanim spontanniho &itku porodu.
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Ve vztahu Kk novorozenecké morbigit operativnim poroiim a matéeskym
komplikacim nebyly mezi aima skupinami zji#ny Zzadné rozdily (Heimstad
et al., 2007, p. 609-612).

Sanchez-Ramos zmije indukci porodu jako jeden z n&pmejSich postup

v porodnictvi a jeji vyuziti v USA stale neta. Tento vzestup odrazi st&kesejSi
vyuziti indukce porodu keSeni poterminovych gravidit. Ob&cplati, Ze indikace

k indukci porodu vznikd v situaci, kdy pragh ukorgeni gravidity pro matkui dite
pievazuje nad potencialnimi riziky pokwvani gravidity. Fed zahajenim indukce
porodu by ndl porodnik pélivé zhodnotit stav plodu a matky a posoudit indikace
k ukorteni €hotenstvi (Sanchez-Ramos, 2005, p. 181-183).

Fok a kol. uvadi, Ze vhodné nsmsovani indukce porodu u poterminoveé gravidity
je stéle kontroverzni zalezitost. Ve své retrogpektstudii srovnavali vysledky
indukci porodu v 41. tydnu a v 42. tydnu gravidi¥ypribéhu let 1997-2002 bylo
sledovano celkem 5892 Zen. V prvni skdpioylo zahrnuto celkem 2176 Zen,
u kterych probhla indukce porodu v 41. tydnu gravidity, v druhéuginé bylo
sledovano 3716 Zen, které porodily indukci porodiRvtydnu gravidity. Vysledky
ukazuji, Ze rutinni indukce porodu v 41. tydrindtenstvi je spojena s podstatn
vySSim vyskytem |ékakych zakrok a souvisejicich komplikaci, s delSi dobou
trvani indukce, gas€jSim vyuzitim epiduralni analgezie. Nebyly vSals#jny zadné
rozdily tykajici se zfisobu porodu a neonatalnich komplikaci. Auteminuji,
Ze pokud neni jasna léiska indikace, neni indukce porodu v 41. tydntvadinina

a zeny by mily mit moZnost vykat s ukodenim thotenstvi do 42. tydne (Fok et al.,
2006, p. 206—-209).

3.2 Metody indukce porodu

Roztaiil uvadi mechanické a farmakologické metody indulmrodu (Roztéil,
2010, s. 12).

3.2.1 Mechanické metody indukce porodu

Jako jedinou klinicky vyuzZivanou metodu v gasnosti Roztél zminuje dirupci

vaku blan (amniotomii). Porod@innost niZze vyvolat jiz samotné protrzeni vaku
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blan. Winek souvisi s kyselinou arachidonovou a aktivajiikaskady, ktera vyvola
zvySenou sekreci endogennich prostaglahdirdeciduy a amnia v oblasti vt
branky cervikalniho kanalu. Nedojde-li do dvou hogio provedené amniotomii
k nastupu kontrakcigbZznich, uplatuji se farmakologické metody (prostaglandiny,
oxytocin). Kombinaci &chto metod lze dosahnout zkraceni doby porodu &izvy
se procento Usgnosti indukce porodu. Negativni strankou amniotone fakt,
Ze po jejim provedeni neni cestagtzp graviditu je nutno ukait do 24 hodin.
Komplikace dirupce vaku blan jsou vzacné a jédka ohrozuji plod nebo matku.
Zaznamenany byly intrauterinni infekce, které motagiistit az do septického stavu,
prolaps pupéniku, hypoxie plodu, krvaceni z cév v plodovychridleh, z placenty
nebo z cervixu. Riziko rozvoje peripartalni infekzpisobené amniotomii zavisi
na délce intervalu mezi provedenim amniotomie agem (Roztsil, 2007, s. 105).
Koterova popisuje pouziti amniotomie samostgih piiznivém vaginalnim nalezu,
je-li kontraindikovana aplikace prostaglantlimebo neni-li uziti prostaglandin
k indukci porodu vyhodné (vicetné Ehotenstvi s fedpokladdanym spontannim
porodem, indukovany porod pdgachozim porodu cigskym fezem). Amniotomie
je také logickym nasledujicim krokem po nastugiozhich kontrakci $ indukci
porodu prostaglandiny. Dirupce vaku blan se proyédi digitalni kontrolou, jednou
z branzi americkych klesti, gestji za kontrakce &dohy. Po provedeni amniotomie
je nutnosti kontrola ozev plodu, event. KTG. Korkalie dirupce nejsotasté, nize
dojit k poragni hlavicky plodu nebo dolniho segmentwlaZniho, k vyttezu
pupeniku pri masivnim odtoku plodové vody a ke krvaceni namirhevcestné cévy
(Koterova, 2009, s. 6).

Hofmeyr popisuje amniotomii jako metodu indukceqmhr pouzivanou vice jak 200
let. FFedpoklada se, Ze protrzenim plodovych almdchazi k uvoléni endogennich
prostaglandift a nasledé ke zméndm vaginélniho nalezu a k porodu. Autor iuje
vyhodu metody, kdy nenteba pouZit k indukci porodu exogennich prostagtandi
a nehrozi riziko hyperstimulaceildhy, také je mozno zhodnotit charakter plodové
vody. U nepiznivého vaginalniho nalezu neni provedeni amni@aasto technicky
mozné (Hofmeyr, 2003, p. 780).

Tenore uvadi fedpoklad, Ze amniotomie lok&lrzvySuje produkci prostaglandin
nebo zpsobuje jejich uvolani. K rizikim souvisejicim s timto postupem ipat

komprese nebo vybz pupéniku, matéska nebo neonatalni infekce, pokles akce
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srde&ni plodu, krvaceni z nizko uloZzené placenty, pémarmplodu. Amniotomie
se provadi P vaginalnim vySdeni, kdy se zarowe hodnoti i dilatace hrdla
délozniho a vztah naléhaji¢asti plodu, diruptor se zavadi do cervikalniho petiél
ruky a prst a provadi se ruptura plodovych blan. Charaktedqié vody se sleduje

a zaznamenava (Tenore, 2003, p. 2126).

3.2.2 Farmakologické metody indukce porodu

Roztail zminuje dw skupiny gipravki urcené kindukci porodu. Oxytocin
ma vyrazny uterokineticky efekt a jehéiiek na zrani #ozniho hrdla je minimalni.
Prostaglandiny naopak oviiuji kolagenolytické procesy ve vazivové architekten
hrdla clozniho a zarove i kontrakéni ¢innost myometria. Ostatni indémki
piipravky nezaznamenaly SirSi klinickou aplikaci. rii&dse pedevSim o relaxin,
estrogeny, antagonisty progesterorfa@u dalSich (Roztd, 2004, s. 41). Autor dale
uvadi, Ze Ginnost oxytocinu souvisi s mnozstvim receptarcilové tkani. Tyto
receptory se ve vysSi fitvai aZz v obdobi terminu porodu, z toho vyplyva nizka
acinnost oxytocinu jako uterokinetika urgaterminového ¢hotenstvi. K indukci
porodu se vyuziva synteticky preparatiznych aplikénich a lékovych formach.
V nékterych statech se pouziva sublingualni forma migtq kterd& ma mensi
acinnost neZ intravenozni podavani,restavani oxytocinu jete kontrolovatelné,
ale nevyvolava porodnicky dyskomfortigmbeny imobilizaci rodky. V CR neni
registrovan a pouZzivan. Intramuskularni aplikacgtasinu je za Gelem indukce
porodu naprosto nevhodna, nevyvola gradualni nastigvidelnych kontrakci
déloznich a nize zpisobit hypertonus &ozni s negativnim dopadem na matku
a plod. Nefastji pouzivana metody indukce porodu u nas je apékagytocinu
intravenozni formou v kapénkové infuzi.fi Pptiznivém vaginalnim nalezu,
po predchozi dirupci vaku blan afipadekvatnim davkovani nema tato metoda
vyrazrgjsi vedlejsi dinky a je velmi @inna. Prostaglandiny se témvyhradré
aplikuji v lokalnich formach. i vaginalni aplikaci se inzeruji do zadni klenby
vaginalni tablety s 3 mg PGBebo vaginalni gel s 1 mg PgFEfi malo gipraveném
hrdle dloZznim se zavadi do cervikalniho kanalu 0,5 mg P®Eestihodinovych
intervalech a P zralém hrdle je vhodna extraamnialni aplikac#. éxtraamniélni

aplikaci PGE je k vyvolani stejnéhodinku poteba 1/3 davky zavedené vaginaln
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PGE se podavaji v davkach podle vaginalniho nalezudweudobém schématu.
Je-li cervix score &Si nez 8 boidl, aplikuje se extraamnialirdavka 0,5 mg PGE
pii cervix score 5-8 badse podava davka 1 mg PGB pripac nedostaténého
efektu je mozno aplikaci za 2 hodiny zopakovat podnoceni nalezu na hrdle
déloznim. Autor uvadi, ze vzhledem ke kratSi délce¢simu komfortu Bhem
porodu je indukce prostaglandiny vheégi nez oxytocin, i kdyZz je to metoda
finantné narangjsi (Roztail, 2007, s. 105-107).

Spélova popisuje, ze z farmakologickych metod séeské republice vyuZivaji
prostaglandiny E a oxytocin. Nalstajicim pdtem oxytocinovych receptor
v decidue a myometriu se senzitivita na oxytocinkkaci gravidity velmi rychle
zvySuje. Oxytocin stimuluje fimo &lozni svalovinu i produkci prostaglandin
v decidue. B indukci porodu se oxytocin aplikuje témvyhradié intravenozs.
Autorka zmiuje i vyuZiti prostaglandinu {E (misoprostol), ktery u nas neni
registrovan, ale v USA je vyuzivan Kh& a prevenci Zaludmich wedi a v praxi
se os¥dcil také jako pipravek vyvolavajici kontrakceeéhbzni a vhodny k indukci
porodu (Spalova, 2009, s. 25).

je od osmdesatych let minulého stoleti vyuZiti tagkendiri, predevsim v situaci,
kdy je indukce porodu indikovana a neniizpivy nalez na hrdledbznim. K indukci
porodu je u nas v soéasné dob registrovan prostaglandin, Edinoproston), ktery
je dostupny ve forghvaginalnich tablet, gelu nebo pesaru. Pro vys@kor vzniku
nezadoucich d&inki se nepouziva peroralni ani intravenozni forma bkugp
se intravaginaly intracervikdl® a extraamnidkh V jednotlivych zemich

i na jednotlivych pracovistich R je management pouZzivani prostaglafdin
rozdilny. Nezbytnou saasti indukce porodu prostaglandiny je i monitorpigdu
podle stanoveného protokolu. Autorka popisuje, Zenost oxytocinu souvisi
s mnozstvim jeho receptov déloze a vyuZiti se omezuje na terminové gravidity,
protoZe u pedcasnych porotl byva reaktivita dlohy na oxytocin nizka. K indukci
porodu neni vhodna jind nez intravenozni aplik&esdrova, 2009, s. 6-7).

Binder uvadi, Ze porod lIze indukovat intravaginakplikaci prostaglandin
nebo intravenoznim podanim oxytocinu. Klasicka kudu prostednictvim infuze
s oxytocinem je lew)Si a SetrgjSi metoda, podminkou je aléipnivy nalez na hrdle

déloznim. K indukci porodu Ize podat dinoprostonifiatmezi prostaglandiny PGE
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dostupny ve form gelu, tablet nebo pesaru (Binder, 2004, s. 1).yNegla aplikace
tablet a gelu spidva v obtizné regulaci, kdy s€idna latka neuvaluje rovnongrné

a indukci nelze ferusit. Zajem porodnik aby v €le rodicky probihalo plynulé
uvolovani prostaglandin sphuje vaginalni pesar Propess s 10 mg dinoprostonu.
Pesar se ve foréitkanice zavadi do zadni klenby poSevighdm 12 hodin se uvolni
3,6 mg @&inné latky a Ize jej kdykoliv odstranit (Binder, @) s. 2). Misoprostol,
PGE, je dalSim z prostaglandinvyuzivanych ve s#¢ k indukci porodu, ktery
vykazuje velmi slibné vysledky, vyhodou jsou i rézkéklady, \CR neni registrovan
(Binder, 2004, s. 1).

Ventolini a Neiger uvagi, Ze oxytocin je v porodnictvi pouzivan téhsto let, pai

k negastji podavané medikaci, vékterych zemich je podavan téhkazdé rodice.
Nizké i vysoké davky oxytocinu lzeciané a bezpené vyuzit k zesileni kontrakci
déloznich i k indukci porodu. ifed zahajenim aplikace oxytocinu je nutné zhodnotit
vSechny indikace a kontraindikace indukce porodyoaileni dlozni aktivity.
D¢lozni aktivita a stav plodu je monitorovasgt$inou 20-30 minut fied podanim
této &inné latky. Reakci élohy na podany oxytocin ovliwje gestani st&i, nalez
na cloznim ¢ipku, senzitivita myometria ar@dchozi dlozni aktivita (Ventolini,
Neiger, 2004, s. 6-8).

Janki se ve svém komertazabyva vyuzitim oxytocinu v porodnictvi. Uvadi,
Ze doslo k pehodnoceni indikaci i k omezeni jeho vyuziti v 9slosti s nastupem
prostaglandifi, zejména dinoprostonu a k vyraznému poklesu vymiiwxytocinu
jako indukniho gipravku. U indukce porodu oxytocinem jeedpokladem fiznivy
vaginalni nalez, nejlépe porodnicka branka ac¢ésti porodu indukovaného
oxytocinem je i ¥asna amniotomie. Autor upozmie na nevyhodu oxytocinu,
kterou je omezeni volného pohybu rodicich z&nngravenozni aplikaci a nutnost
kontinualniho KTG monitorovani plodu. V modernimrg@dnictvi jsou tyto metody
pro roditky preferujici pirozeny porod hire akceptovatelné.
Proto je u Zen s minimalnim rizikem rgmivého vyvoje porodu indwkim
preparatem prvni volby prostaglandin. Jednoduchiéérsa aplikace umadgje
rodicim Zendm maximalni volnosthem porodu (Jarik 2004, s. 10).

Luo, Robinson a Norwitz znmuji, Ze nejastji pouzivané farmakologické latky
pii indukci porodu jsou oxytocin a prostaglandiny ; E(dinoproston)

a B (misoprostol). Randomizované studie ukazuji, Zestaglandiny jsou dinngjsi
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nez placebo latky, ale nejsotinnéjSi nez oxytocin (Luo, Robinson, Norwitz, 2007,
p. 759).

Samchez-Ramos uvadi, Ze oxytocin niémg stimul&ni &inky na myometrium
a podricuje deciduu k produkci prostaglandirKe stimulaci dlohy v €hotenstvi
se vyuziva vyhradhintravenozsi, kdy je mozné fesné davkovani léku d&iyzniku
nezadoucich dinku Ize infuzi kdykoli gerusit. Exogenni prostaglandinyedevsim
dinoproston, maji schopnost urychlit zragiodniho hrdla a vyvolatdiozni aktivitu.
Aplikuji se v iiznych formach a davkach. Autor ztaje i synteticky misoprostol,
ktery je v oralni nebo vaginalni foemuicinnym prostedkem pro zrani hrdla
délozniho a indukci porodu (Sanchez-Ramos, 20058 p-192).

3.3 Rizika a komplikace indukce porodu

Hajek popisuje, Ze jgdba velmi uvazliv rozhodovat o indukci porodu. | kdyz pat
K rutinnim metodam v porodnictvi, je spojengadou komplikaci, nap neuspsna
indukce, hypoxie plodu, hyperstimulac&lagni, ruptura dlohy, hypotonie dozni

a krvaceni vefieti dok@ porodni. Nelusgsna indukce nastava, pokud aplikace
prostaglandifi ¢i infuze s oxytocinem nevedeéhem 8 hodin u prvorodek

a 4 hodin u vicerodek pi pravidelnych dloZznich kontrakcich k dilataci porodnické
branky do 3 cm a je zarowevyloucen cephalopelvicky nepam Délozni
hyperstimulace je neadekvatni reakce na aplikasstpglandii nebo oxytocinu
zpasobujici hypertonusétbzni, pokles prokrveni fetoplacentarni jednotkiyypoxii
plodu. Vyskyt hypoxie plodu je&astjSi u indukovanych poradnez u porot
se spontannim zatkem. Ric¢inou je nap. insuficience placentyipristové retardaci
plodu, hyperstimulace&tbhy a nasledna abrupce placenty a akutni hypokidup
nebo vyltez pupéniku. Riziko ruptury dlohy je zvySené u Zen s ciskym fezem

v anamneze ip aplikaci vysokych davek prostaglandimebo @i jejich kombinaci

s oxytocinem. U Zen se &wa ciséskymi fezy v anamnéze by indukce rozh&dn
nentla byt provadna, vzhledem kigdpokladu ztefeni stny dilohy v mist jizvy

a ruptura siny cklozni je v tomto pipadt velmi pravépodobna. Po protrahovanych
porodech a u dlouhotrvajicich indukci je snizenmakeéni schopnost myometria

a vy38i riziko vzniku hypotonie&tbZzni a krvaceni veiéti dot porodni.Cast;i
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se objevuje po dlouhotrvajici aplikaci oxytocinuznpo indukci prostaglandiny
(Hajek, 2004, s. 78-79).

Roztail uvadi, Ze pi indukci porodu je dlezité dostatené davkovani &inné latky.
NizSi davka vede k neusthu indukce, vySSi davka tbe zmisobit hypertonus
délozni. V pipad hypertonie dlohy je nutno peruSit misobeni indu&niho
prostedku, aplikovat akutni tokolyzu a @it stav plodu.Casto se za jedingSeni
pii vzniku hypertonu a hypoxie plodu povaZzuje provedekutniho cisgkéhotezu.
Porod Ize indukovat jen v situaci, kdy je z&gna moznost okamzitého uk@mi
gravidity a zaji&tna nasledna @é o novorozence (Rozlih 2004, s. 43). Nezadouci
acinky provazejici porod indukovany prostaglandiny setahuji nejastji
na gastrointestinalni trakt a projevuji séjpry, nevolnosti a zvracenimriRokalni
aplikaci prostaglandihjsou minimalni, vyrazné mohou byt u apltkéch schémat,
kde dochazi kvysoké koncentraci prostaglaindiivséru (u peroralniho
nebo intravenozniho podani)tiym pisobenim prostaglandima termoregukai
centrum v mozku rize dojit ke vzniku hokky a k imitaci intrauterinniho infektu.
Jednoducha aplikace je velkym rizikem prostaglaindieba svadi k nezodpaadné
provagnym indukcim bez dostateych znalosti indikénich schémat
a bez dosazeni adekvatnich podminek, které moltsitkky@mskozeni matky a plodu.
Autor zminuje, Ze k dispozici je velmi malé mnoZstvi statisgi validnich informaci
tykajicich se &dinku indukce porodu na plod a novorozence. VysKyhoamalit
srde&ni frekvence plodu u porddindukovanych prostaglandiny byl podobny
jako u porod, kde byl aplikovan oxytocin. Malo studii podavdoiace o stavu
novorozence tykajici se resuscitace, pobytu na atemgické jednotce intenzivni
p&e ¢i vyskytu ¢asnych novorozeneckychieki. K dispozici je vice dat tykajicich
se vyskytu nizkych hodnot score podle Apgarové bodné v prvni a paté mirdut
a nebyly prokadzany zasadni rozdily mezi indukcitogywem a prostaglandiny.
U novorozeng narozenych po indukci prostaglandiny je nizSi wysk
hyperbilirubinemie a novorozenecké Zloutenky nezddti, které se narodily
po indukci oxytocinem, i kdyZz autor uvadi, Ze rdzaiuize byt pouze nahodny
(Roztail, 2007, s. 106-107).

Binder zmiuje, Ze reakce rotky na aplikovany prostaglandin je individualnijze
nastat pekotny porod i hypertonie é&bzni s ohrozenim plodu hypoxii.

Cim je interval podani prostaglandinu kratsi, tim yg33i riziko vzniku

39



hyperstimulace glohy a naopakgim je interval delSi, tim nasta riziko vzniku
protrahovaného porodu (Binder, 2009, s. 31). Adtale popisuje, Zefppiekotném
poroducastji vznika wtsi porodni porami a Wtsi krevni ztrataCasna poporodni
adaptace novorozence ube byt u pekotného porodu zhorSena. U porodu
indukovaného prostaglandiny se objevuje vysSi f#eke cisiského rezu.
Zpasobena je tim, Ze indukce porodu je artificklryvolany &j a jeho vysledek
ovliviiuje gestani st&i, pripravenost myometria, cervix score a aktualni gtidu

a placenty. U indukovaného porodu jedasgjSi pri¢cinou cis@iskéhotrezu dystokie.
DalSi komplikaci je hyperaktivita az hypertonudodni a ohrozeni plodu hypoxii.
Pt hypertonii dlozni se aplikuje parcialni tokolyza beta-mimetiRodicky uvadji
velmi negijemné bolesti jiného charakteru nez bolesti vymélaspontannimi
kontrakcemi dlohy. Fi respektovani pravidel vedeni indukce porodu aclej
podminek lze &Sin¢ komplikaci gedejit (Binder, 2003, s. 2).

Koterova fadi k negativnim &nkim pouziti prostaglandin nevolnost, zvraceni,
hypertonus &ozni a sklony matky khypotenzi. Autorka poukazuje
na fakt, Ze indukce porodu souvisi s vySSim rizikeiperstimulace &dohy, disstresu
plodu a s vysSi frekvenci ponbdcisaskym rezem. Riziko uko¥eni porodu
cisaskym fezem je u indukce porodu téimdvojnasobnéRada rodiek hodnoti
indukovany porod jako mérprijemny ve srovnani s porodem, jez nastal spogtann
(Koterova, 2009, s. 5-6).

Merrill a Zlatnik uvadji, Ze @i uvazlivé aplikaci oxytocinu jsou zavazné komptika
vzacné, mohou se vSak objevit komplikace jako dissiplodu, hyperstimulace
délozni, ruptura dohy, hypotenze (f intravenoznim bolusu oxytocinu),
hypoosmolarni hyponatrémie (otrava vodou). Hypemnstace dlohy je nefastji
uvactnou komplikaci, ktera je hodnocena na zakldkvence a intenzity kontrakci
déloznich. Nefastji je hyperstimulace #&ohy definovana, vyskytne-li se vice
nez 5 kontrakci #hem 10 minut, vice nez 7 kontrakaihem 15 minut, je-li doba
mezi kontrakcemi kratSi nez 1 minuta nebo kontradtelsi nez 90 sekund. Vznik
disstresu ploduip hyperstimulaci dlohy je realny, pokles srdei frekvence plodu
je trebaiesit greruSenim aplikace oxytocinu, inhalaci kysliku, polednim rodiky.
Po peruSeni aplikace oxytocinuétginou hyperstimulaceétbhy rychle ustupuje,
v opa&néem gipact je nutno zvazit parenteralni podani beta-mime#issi riziko

ruptury ctlohy se objevuje u Zen po chirurgickém zakroku s@zk v anamnéze,
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u multipar, u Zen s distenzgldhy a chybnou polohou plodu. Vyrazna hypotenze
byla zaznamenéna po rychlém a vysokém intravenoboiosu oxytocinu (5 az 10
jednotek), ovSem aniipkrvaceni po porodu Zigobeném &ozni atonii se rychlé
intravenozni podani bonusu oxytocinu nedopoje. Dlouhodoba aplikace vysokych
davek oxytocinu s velkym objemem hypotonickych okt muze zmisobit
intoxikaci vodou, ktera v zdvazneé fotnvede k hyponatrémii,ik¢im, zmatenosti,
srde&nimu selhani, komatu az smrtiii Putnosti aplikace vySSich davek oxytocinu
je vhodné zvySovat jeho koncentraci v roztoku avggavat podavané mnozstvi
roztoku, doportuje se i sledovat pogn piijmu a vydeje tekutin (Merrill, Zlatnik,
2001, s. 22-23).
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ZAVER

Prvnim cilem bylo fedlozit poznatky o definici poterminové graviditgutori
vymezuji  fyziologickou délku ¢hotenstvi 40 tydin (plus nebo minus
2 tydny), prodlouZzené¢hotenstvi je tedy takove, které pokuge po 42. tydnu.
Binder upozatiuje na fakt, Ze v posledni dbbe u nas chykinpovazuje ¢hotenstvi
pokraiujici po vyp@&itaném terminu porodu z&hbtenstvi prodlouzené, dle literatury
je vSak porod v obdobi mezi 38. a 42. tydnethotenstvi uvagh jako porod
terminovy (Binder, 2009, s. 31). Ailtcse shoduji, Ze podstatné jéepné uteni
délky €hotenstvi a terminu porodu. Vy® terminu porodu podle data prvniho
dne posledni menstruace nemusi byt vzagpy, na rozdil od teni délky gravidity
ultrazvukovym vySéenim v prvnim trimestru (Binder, 2009, s. 31). Jakadi
Vaviinkova, rozdil mezi terminem porodu¢anym podle data posledni menstruace
a terminem porodu danym dle biometriefizm vést kiatrogenni prematurit
kdy léka rozhoduje o indukci porodu pro poterminovou grawidi €hotenstvi
ve skuténosti ged terminem (Vainkov4, 2005, s. 1). &Sina autoi uvadi
jako nefasgjsi pricinu poterminové gravidity préwchybu v uéeni terminu porodu.
Roztail upozomuje na zasadni rozpor mezi porodniky preferujicéxpekt&ni
postup s monitorovanim fetoplacentarni jednotky ktivai postup weSeni
poterminoveé gravidity s indukci porodu v 41. tydéhotenstvi (Roztél, 2004, s. 2).
Pettker a Norwitz nedopatuji pokratovani thotenstvi po ukateném 41. tydnu
a upozofiuji, ze vhoda na&asovanym porodem lze zabranit rimk spojenym

s prodlouzenym¢hotenstvim (Pettker, Norwitz, 2005, s. 11-14). Bindmiuje,
Ze expekteni postup do konce 42. tydne u jinak fyziologickéawidity neni
dodrZzovan ani dopotovan, kdyby tomu tak bylo, doSlo by k vyraznému Ipsi
indukci porodu z této indikace. Expelté postup podle Bindera je mozno aplikovat
u VetSiny pipadi, zarové ale autor nabada k dodrzovani pravidla, Ze byiditav
nentla pokra&ovat po ukotieném 42. tydnu (Binder, 2009, s. 32). Jak uvadiyMal
a kol., management poterminoveé gravidity se stagéo pedmeétem diskuzi a pokud
se jedna o fyziologickéehotenstvi, Ize akceptovat obd&igtupy a samaé¢hotna
by meéla mit moznost volby (Maly a kol., 2002, s. 15, .2Rpdle Vavinkové neni
vhodné Zenu, ktera trva ndinpzeném zé&atku porodu a nejsou znamky ohrozeni

plodu, nutit do aktivnihoffistupu a indukce porodu. Jela ji obeznamit se vSemi

42



riziky vyplyvajicimi z prodlouzené gravidity, napldvat rezim sledovani stavu
plodu a vSeiadre zaznamenat v dokumentaci (\fakova, 2005, s. 12).
Cil 1 byl splrén.

Druhym cilem bylo pedlozit poznatky o preindukci porodu a jejich méichl
Autoii Roztail, Koterova, Spéalova popisuji hodnocenfippavenosti porodnich
cest stanovenim Bishop score i podminky, za jalsglprovadi preindukce porodu.
Autor VIk zminuje jako alternativu ke stanoveni Bishop score nagi
ultrazvukovou cervikometrii  (VIk, 2007, s. 12)Rada autal popisuje
nefarmakologické a farmakologické metody preindugpoeodu. Roztéil, Tenore,
Spalova, Sanchez-Ramos popisuji efekt Hamiltonoaaewru i fyzikalni metody
dilatace dlozniho hrdla. Za zminku stoji Fipodni a alternativni metody preindukce
porodu, které popisuji auioSanchez-Ramos, MacKenzie, Evans, Tenore, Hall,
McKenna, Griffiths a dalSi. Uv&d vyuziti akupunktury, homeopatie, bylinnych
latek, éterickych ol@j, pohlavniho styku a stimulace prsnich bradavekody Hall,
McKenna a Griffiths zarove zminuji, Zze tyto metody jsou vyuzivany spiSe
na zaklad tradicnich znalosti a zkuSenosti, mohou byt péssp, ale jeieba je blize
prozkoumat. Nachazeji upl&m u Zen, které vyhledavaji alternativni &rqdni
metody a preferuji firozeny porod (Hall, McKenna, Griffiths, 2011, p43).
Farmakologické metody preindukce popisuji #ut@oztail, Spalova, Sanchez-
Ramos, Tenore. Uvéd zejména vyuziti PGEve forme vaginalniho gelu nebo
vaginalnich tablet. Roztd, Sanchez-Ramos, Tenore a Swamy i i vyuziti
PGE, ktery ale neni jako ifpravek pro preindukci a indukci poroduCR
registrovan. Cil 2 byl sptm.

Tretim cilem bylo pedlozit poznatky o indukci porodu a jejich metodadhtori
Roztail, Spalova, Koterova, Binder a Sanchez-Ramos gjvagoterminovou
graviditu jako jednu z n&psgjSich indikaci indukce porodu a popisuji podminky,
za jakych je indukce porodu prowdh a kdy je kontraindikovana. RoZio
Koterova, Hofmeyr a Tenore popisuji mechanickou aaet indukce porodu,
amniotomii. Farmakologickym metodam se ve své pvénuji Roztail, Spalova,
Koterova, Binder a dalSi, adtozminuji vyuZiti prostaglandih a oxytocinu.
Koterova a Rozttil uvadkji jako vhodrjSi a nejefektivijSi metodu vyuZiti
prostaglandifi, Binder zmhuje, Ze intravenozni aplikace oxytocinu je metoda

SetrrejSi, levrgjSi, ale podminkou jeffznivy nalez na hrdledbznim. Autor Jank
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ve svém komentauvadi, Ze v souvislosti s nastupem prostaglandoslo k poklesu
vyuziti oxytocinu jako induéniho gipravku a poukazuje na nevyhodu oxytocinu,
kdy dochazi k omezeni volného pohybu rodicich Zemki, 2004, s. 10). Aufd
Hajek, Roztdil, Binder, Koterova popisuji reakce rdoly na aplikovany
prostaglandin a jeho negativnéinky, tykajici se matky i plodu. Auto Merrill

a Zlatnik uvadji negativni @inky aplikace oxytocinu a zmiji, Ze @i uvézlivé

aplikace jsou komplikace vzacné (Merrill, Zlatn#Q01, s. 23). Cil 3 byl spin.
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