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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva indukci porodu po ptedchozim porodu cisafskym fezem.
Prvni kapitola prace predklad4 aktualni dohledané publikované informace o indukci a porodu
a komplikacich spojenych s elektivnim opakovanym cisatskym fezem. Za jejich vyssi vyskyt
je v soucasnosti zodpoveédna nardstajici incidence cisafskych fezii. Nasledné vymezuje péci
porodni asistentky o rodici zenu u indukovaného porodu po elektivnim opakovaném
cisaiském fezu. Cilem je poukéazat na zvySené riziko déloZznich ruptur u Zeny s jizvou na
déloze. Zavéretné shrnuti potvrzuje, Ze matetské komplikace vicecetnych porodii cisafskym
fezem jsou mnohem vyss$i nez riziko ruptury délohy. Pro tvorbu ptehledové bakalarské prace
byla provedena reSer$ni ¢innost, napii¢ dostupnou literaturou a recenzovanymi zdroji, jako
jsou Medline, PubMed, ProQuest. Elektronické vyhledavani bylo doplnéno ruc¢nim

vyhledavanim v referen¢nich seznamech.



Abstract

The bachelor thesis deals with the labor induction after a previous caesarean section.
The theoretical part summarizes all possible existing information related to induction,
and complications. It further defines the midwife' care of a woman during the induced labor
after the caesarean delivery. The aim is to point out the increased risk of uterine rupture
in women with ascar on the uterus. The increasing rate of caesarean sections is currently
responsible for their higher incidence. The final summary confirms that the maternal risk
of multiple caesarean births is much higher than the risks of uterine rupture. The thesis was
processed on the basis of targeted research activities across available literature and peer-
reviewed resources, such as Medline, Pub Med, Pro Quest. The electronic research was

supplemented by a manual search in the reference lists.
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Uvod

Pocet indukci porodd V posledni dobé vyrazné roste. ZazvySujici Se tendenci
indukovanych porodit mize piedev§im rostouci pocet rizikovych tchotenstvi. V soucasné
dob¢ je prevalence indukce az20 % av perinatologickych centrech az 25 % (Kim, 2019,
str. 19). Vice nez tietina porodnikll v USA odmitd nabizet vaginalni porod po piedchozim
cisafském fezu kvili obavam z matefskych nasledkt. Dalsich 26 % ma obavy z 1ékatsko-
pravni odpovédnosti. Pftirozhodovani o zpisobu porodu musi byt zohlednény osobni
preference klientky, porodnicka anamnéza, Udaje o rizicich a ptinosech vaginalniho porodu po
predchozim cisaiském fezu oproti ERCS (elektivni opakovany cisafsky fez). Méné Castym,
ale zavaznym potencialnim nezadoucim vysledkem spojenym s indukci po ERCS je ruptura
délohy, které mize byt spojeno Se zavaznou morbiditou (Nourah Al Qahtani, 2013, str. 2014).

Komplikace, které vznikaji nahle arychle v prabéhu prvni a druhé doby porodni, jsou
zna¢nymi riziky pro matku i plod. Stale se neda ptesné fici, jak velké riziko piedstavuje jizva
na déloze pii nasledném porodu po piedchozim cisaiském fezu. Ale Ize konstatovat,
ze procentuelné s kazdym dalSim operacnim vykonem V oblasti malé panve riziko znacné
narusta (Kristen et al., 2019, str. 252 - 253).

V souvislosti s vyse uvedenymi fakty je tfeba polozit si otazku: ,,Jaké existuji aktualni
publikované a dostupné poznatky o rizicich spojenych s indukci porodu po ERCS a jaké
kompetence vymezuje péce porodni asistentky u indukovaneho porodu po ERCS?*

Cilem bakalafské prace je sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o rizicich indukce po ERCS. Cil préce je specifikovan v dil¢ich cilech:

= Cil 1: Sumarizace aktualnich dohledanych poznatkid o indukcich porodu, jejich
vyznamech a rizicich;

» Cil 2: Sumarizace aktualnich dohledanych poznatk o provedenych indukcich a jejich
rizicich po ERCS;

= Cil 3: Sumarizace aktualnich dohledanych poznatkd v péci 0 zenu u indukovaného
porodu po ERCS.

Vstupni literatura:
NICE NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE,
2014. Inducing labour [online]. 2014 [cit. 2022-03-19]. Dostupné
z: https://www.nice.org.uk/guidance/qs60/resources/inducing-labour-pdf-2098780923589



ROZTOCIL, Ales, 2017. Moderni porodnictvi. 2., pfepracované a doplnéné vydani. Praha:
Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5753-7.
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1 Popis reSersni ¢innosti

Validni informace ktématu acilim prace byly dohledany v odbornych databazich
s vyuzitim standardniho postupu reSerSni cCinnosti S pouzitim kli¢ovych slov, ktery

je sumarizovan nize:

Vyhledavaci kritéria

Kli¢ova slova v CJ: Indukce porodu, ERCS, VBAC, ruptura délohy, diagnostika
déloznich ruptur, defekt jizvy cisafskym fezem, oxytocin, oSetfovatelska péce, porodni
asistentka.

Kli¢ova slova v AJ: Induction of labor, ERCS, VBAC, uterine rupture, diagnosis
of uterine ruptures, cesarean defect defect, oxytocin, nursing care, midwifed

Obdobi: 2011 - 2022

Dalsi kritéria: recenzovana periodika, dokument

Elektronicke informaéni zdroje:
EBSCO, PubMed, Google scholar, ProQuest, Medvik, Theses, Knihovny.cz, Medline
Complete, CINAHL Plus with Full text
Nalezeno: dokumentt: 28 (knihy ae-knihy: 6; kapitoly z knih: 2; ¢lanky, ¢lanky

ve sbornicich a abstrakta: 12; kvalifika¢ni prace: 3)
Zahranic¢ni zdroje: 31 zdznami
Vyrazujici kritéria:

* Duplicitni ¢lanky

» Kuvalifika¢ni prace

= Clanky

Sumarizace vyuzitych databazi a dohledanych dokumentii:

EBSCO: 2 dokumenty v CJ, 10 dokumentti v AJ
GOOGLE SCHOLAR: 1 dokument v CJ, 1 dokument v AJ
ProQuest: 7 dokumentii v AJ

PubMed: 4 dokumenty v CJ

UpToDate: 1 dokument
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Sumarizace dohledanych periodik a dokumentii:
Cochrane Database of Systematic Reviews

Ceska gynekologie

Prakticka gynekologie

Obstetrics gynaecology and Reproductive Medicine
Obstetrics and Gynecology Science

BMC Pregnancy and Childbirth

WHO recommendations for induction labur
American Journal of Perinatology Reports

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
The Lancet

American Journal of Obstertrics Gynecology
Archives of Gynecology and Obstetrics

HHS Public Access

Journal of Gynecology Obstetrics and Human Reproduction

Practice Bulletine

National Institute for health and care excellence

Guidelines for vaginal birth after previous caesarean birth

Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada
King Fahad University Hospital

National Library of Medicine

Curr Opin Obstet Gynecol

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 26 dohledanych dokumenti, 8

odbornych knih a 1 webové stranky.
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2 Indukce porodu, jeji vyznam a rizika

Indukce porodu je umélé vyvolani délozni ¢innosti za ucelem ukonceni téhotenstvi
Vv ptipadech, ze je d€lozni svalovina normotonicka bez ptitomnosti déloznich kontrakci
se zachovanim vaku blan. Pfed indukci porodu by mély byt klientce vzdy vysvétleny
jak divody, tak zptasoby, kterymi bude indukce porodu provedena, a klientka by méla mit
podepsany informovany souhlas. VétSina divodu je ve vysledku indikaci sloucena, tedy
indikace ohroZujici matku i plod. Cilem indukce je eliminovat potencionalni rizika pro plod
a zaroven minimalizovat pravdépodobnost operativniho porodu (Prochazka, Pilka, 2018).
Z diivodu poterminového t€hotenstvi zac¢iname indukci porodu nejcastéji z iniciativy,
kdy vyrazné nardsta riziko intrauterinni smrti plodu. Ve 38. tydnu téhotenstvi je riziko smrti
plodu 0,25 % ave 42. tydnu téhotenstvi az 1,55 %. Na zakladé tohoto duvodu indikujeme
po 41. tydnu t¢hotenstvi. Nedoporucuje se indukovat fyziologické téhotenstvi pred 41 + O,
ale stejn¢ tak neni doporuceno vyckavat azdo 42 + 0. Téhotnou Zzenu muzeme indukovat
i na zaklad¢ predchozich tcéhotenstvi, dochazi-li ke zvySené uzkosti pacientky. Zasadni
pricinou byva perinatalni ztrata v predchozim té¢hotenstvi, velké porodni poranéni, vaginalni
extrakéni operace, hypoxické poskozeni plodu, dlouhodobé IéCena sterilita, popiipadé
piekotny porod v anamnéze. Metody indukce rozdélujeme na mechanické (nefarmakologické)
a farmakologické. Indukci porodu provadime pouze zahospitalizace té€hotné. K indukci
porodu je nutné spliovat cervix score > 6 a nesmi zde byt zadné kontraindikace spontanniho
porodu (VIk, Drochytek, 2016, str. 106-109). Indukci za¢iname vétSinou Vv rannich hodinach
dle zvyklosti pracovisté. Pied aplikaci jedné zvySe uvedenych metod je vySetieno
a vyhodnoceno Bishopovo skore délozniho hrdla, které muze mit 0 — 10 bodd. U primapar
se nejprve spotiebuje hrdlo apak se teprve zacne otevirat branka délozni. U multipar
se branka zacne otevirat jiz béhem zkracovani hrdla. Cervix skore je systémova metoda, kterd
se pouziva K hodnoceni stavu délozniho ¢ipku, a timto zpusobem se nasledné vyhodnocuje,
zda je nutnd indukce, poptipadé moznost spontanniho vaginalniho porodu. Indukci ovlivni
i pfipravenost délozniho ¢ipku, kdy cervix skore by mélo byt vyssi jak 5. Pokud je nalez ¢ipku
niz§i tedy pod 4, je vétsi pravdépodobnost, ze porod bude ukonéeny cisafskym fezem.
Podminky k indukci porodu jsou tedy dosud nerozb&hnuté porodni bolesti, zachovany vak
blan a dosazeni Bishopova skore > 6 avice. A stejné tak je i pro zahajeni indukce porodu
podminka nepfitomnost kontraindikaci k vaginalnimu vedeni porodii a nepiitomnost zanétu
v porodnich cestach (Binder, 2011, str.96). K blizicimu se konci téhotenstvi ma plod

standardné 500-1000 ml plodové vody. Plod je ulozen ve dvou plodovych obalech — amnion
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a chorion. Amniotomie neboli dirupce vaku blan (DVB) je relativné jednoduchy vykon, ktery
vzdy provadi lékat nebo porodni asistentka. Dochazi ptini k vyrazné endogenni sekreci
prostaglandinti z decidui a amnia v oblasti kolem vnitini branky (Roztocil, 2017, str. 104).
Béhem provedeni samotné dirupce Zena nic nepocituje, avSak samotné vnitini vySetfeni
pti kontrakci byva nepiijemné. Dirupce Se provadi za kontrakce, kdyz je vak blan vyklenuty.
Pii vaginalnim vySetfeni se zavede nastroj a jednim mechanismem pohybu se protrhne vak
blan. Jevelice nutné brat zietel namozné komplikace jako je prolaps pupecniku,
kdy vyhiezne jeho cast. V piipadé nasleduje akutni cisafsky fez. Pokud je dirupce provedena
spravné, komplikace prakticky nehrozi. Pii polyhydramniu musime byt velice opatrni, nebot’
riziko prolapsu pupecniku je mnohondsobné vyssi. U téchto stavii provadime dirupci vaku
blan v momenté, kdy je kontrakce na Ustupu. Po odtoku plodové vody je vzdy nutno
posuzovat jeji kvalitu amnozstvi. Zenu ihned napojime na KTG monitor, abychom
si zkontrolovali stav plodu. Délka KTG zaznamu trva zpravidla 40 minut, paklize je zaznam
fyziologicky. Do porodni kiivky se zaznamena ¢as a zptsob odtoku plodové vody (spontanni
¢i dirupce). Dale zapiseme kvalitu a mnozstvi plodové vody. Kvalitu plodové vody sledujeme
i nadale a Zzenu upozornime na fakt, Ze plodova voda bude odtékat az do porodu. Dirupci
je mozno provést za priznivého vaginalniho nalezu, pokud je naléhajici ¢ast plodu fixovana
v malé panvi. Dlouhy interval mezi odtokem plodové vody asamotnym porodem zvySuje
riziko ascendentni infekce. Proto by to vzdy mél byt indikovany vykon provedeny sterilng.
Samotna amniotomie vétsinou nesta¢i k navozeni silnych a pravidelnych kontrakci. Pro tuto
mechanickou metodu kombinujeme ¢asto s intraven6znim aplikaci oxytocinu. Pokud nedojde
do dvou hodin kvyvolani kontrakci, aplikuje se oxytocin nebo prostaglandiny. Jelikoz
pfi dirupci vaku blan hlavicka doseda na dolni dé€lozni segment (DDS), kde se nachazeji
receptory oxytocinu.

V tento okamzik zac¢ne zadni lalok hypofyzy produkovat endogenni oxytocin.
V momenté, kdy ptidame synteticky oxytocin intravendzné, muze nastat délozni hypertonus
a mohlo by dojit az k abrupci placenty. Kombinace téchto metod zesiluje usp&$nost indukce
porodu. Negativem je, ze po provedené dirupci se musi téhotenstvi do 24hodin ukoncit (Hajek
etal., 2014, str. 206-207), (VIk, Drochytek, 2016, str. 106-107).

V roce 2007-2012 byla provedena Kohortova studie, ktera méla zhodnotit ucinnost
a bezpecnost indukce U rodicek s pfedchozim SC. Metodou indukce byla infize oxytocinu
a amniotomie. Z celkového poc¢tu 2075 sledovanych Zen bylo 806 (38,8 %) ERCS, které
se rozhodly pro VBAC. Osmdesati deviti zenam (4,3 %) byl porod indukovan za pomoci

infuze oxytocinu a amniotomie. Rodicky musely spliiovat Bishopovo skoére >6. Mira
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vaginalnich porodi byla 79,8 %. Sest piipadii ruptury délohy bylo hlaseno ve skuping
pacientek, které se rozhodly pro spontélni porod. Mezi skupinami nebyl zadny rozdil, pokud
jde o novorozeneckou morbiditu. Zda se, ze indukce po ERCS s oxytocinovou infuzi
a amniotomii, kde je délozni hrdlo s ptiznivym nalezem, nepifedstavuje zadné vyznamné
zvySené riziko z hlediska morbidity matky nebo plodu (Sananes, 2014 str. 675-676).

Mezi farmakologické metody indukce patii vaginalni ¢icervikédIni  podéani
prostaglandini nebo intravenézni podani oxytocinu. Oxytocin je hormon uplatiujici
se pii porodu a béhem matefstvi. Oxytocin je produkovan v hypothalamu a pies hypofyzu
se dostava k myometriu. Je nejpouzivanéjSim Iékem pii indukci porodu. Schvaleno je pouze
intraven6zni podani. Synteticky pfipravek oxytocinu ma stejné farmakologické ucinky jako
endogenni oxytocin.

U Zen S priznivym vaginalnim nalezem se nejcastéji aplikuje oxytocinova indukce.
Podavame kontinualné 2 jednotky oxytocinu bud’ v 500 ml fyziologického roztoku nebo
v 500 ml 5 % glukdzy rychlosti 10-30 kapek za minutu. Uéinek této latky se dostavi celkem
rychle cca za jednu minutu. Pfi aplikaci je nutné davkovat oxytocin postupné a sledovat reakci
délohy aplodu. U plodu monitorujeme srde¢ni frekvenci ajeho reakce na kontrakce.
Na déloze sledujeme frekvence kontrakci adélozni tonus (WHO recommendations
for induction of labour, 2011, str. 16). Mezi vedlejsi ucinky oxytocinu patii bradykardie,
tachykardie, zvraceni, nevolnost, bolesti hlavy, zména srde¢ni akce plodu, 110-160 tept
zaminutu, pozdni decelerace aztrata variability (Fait, 2017, str.352). Piibrzkém
nepiiméreném podani aplikaci vyssi davky oxytocinu ¢i pii pred¢asném podéani po DVB miize
nastat délozni hyperaktivita (Hajek et al., 2014, str. 206 — 207).

Kohortova studie z roku 2008 uvadi hodnoty vyskytu komplikaci pti indukci porodu
oxytocinem. V 81 % se vyskytly komplikace s délozni ¢innosti, v 69 % ERCS, 4% dé&lozni
atonie a vyskyt poruch inserce placenty u8 % piipadu. U kohortové studie bylo piisobeni
oxytocinu vystaveno 272 zen. Maximalni rozmezi oxytocinu nad 20mU/min zvysilo riziko
ruptury délohy ctyfikrat. Toto zjiSténi podporuje maximalni déavku oxytocinu 20mU/min
u VBAC, aby se zabranilo vysokému riziku ruptury délohy (Alison et al., 2016).

Americkd Kohortovd studie udavd, ze zeny, které podstoupily indukci porodu
s oxytocinem nebo bez né&j, mély vétsi pravdépodobnost porodu cisafskym fezem nez Zeny,
které¢ zacaly rodit spontanné. Navic U zen, které¢ byly indukovény oxytocinem, byla
pravdépodobnéjsi indukce oxytocinem (76,9 %) nez u Zzen, u kterych indukce za pomoci
oxytocinu nebyla naordinovéana (19,2 %). Ke spontdannimu porodu doslo u 50,5 % Zen. Zeny,

které byly indukovany, mély vétsi pravdépodobnost aplikace epiduralni analgezie (92,3 %)
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nez rodicky, které zacaly rodit spontanné (84,1 %). U Zen s aplikaci epiduralni analgezii byla
veétsi pravdépodobnost, ze podstoupi cisaisky fez, nez Zzeny které epiduralni analgezii nemély
ordinovanou. Prospektivni studie udava k navySovani mnozstvi dukazt, Ze zeny, které byly
indukovany, maji vétsi pravdépodobnost, ze podstoupi neplanovany cisaisky fez, ve srovnani
se zenami, které za¢nou rodit spontanné. Zvysené riziko porodu cisaiskym fezem je primarné
vysvétlovano mensi dilataci délozniho hrdla uZen, které piichazeji k indukci porodu
a sekundarné vyssi mirou intrapartalnich komplikaci (Kristen et al., 2019, str. 252 — 253).
Prostaglandiny jsou nenasycené dvaceti uhlikové mastné kyseliny. Podle zmén
na cyklopentanovém jadie se diferencuje pét skupin prostaglandini (PG), z niz jsou pouze
dvé pouzivané v porodnictvi a to prostaglandiny PGE2-dinoproston a PGE1-misoprostol. Jsou
produkovany a zaroven rychle metabolizovany v misté pisobeni na bunéénych membranach —
v déloze. Kolagenolyticky zptsobuji zrani délozniho Cipku a uterotonicky plsobi na délozni
svalovinu tim, Ze vyvolavaji kontrakéni &innost. Vyluduji se modéi, stolici a zlu¢i. Uéinnou
latkou v prostaglandinech PGE?2 je dinoproston. Donedavna byly dostupné pouze dva
preparaty stouto uc¢innou latkou - Prostin E2 (vaginalni tableta 0,5 mg) a Prepidil
(endocervikalni gel 0,5 mg). Prostinové tablety v davce 1,5 - 3 mg dinoprostonu se zavadéji
do zadni klenby, intracervikalné nebo extraamnialné. Podani Ize opakovat po Sesti hodinach
az do davky 6 mg. U Prepidil gelu Ize davku opakovat az do celkové davky 1,5 mg. Aplikace
PGE?2 je rizikova vzhledem Kk hyperstimulaci délohy, proto je dilezité Zenu napojit na KTG
monitor a bedlivé sledovat KTG zaznam (Fait, 2017, str. 350). Podle dolozenych poznatkii
maji PGE2 lepsi snasenlivost pacientkami oproti oxytocinu anizs$i procento ukonceni
t¢hotenstvi cisafskym fezem. Pokud m4 pacientka nepiiznivy nalez na déloznim hrdle,
pak poznatky ukazuji na mnohem mensi potfebu druhotného posilovani kontrakci za pomoci
oxytocinu. Také ve srovnavacich studiich byl popsan placebo efekt svaginalni aplikaci
PGE2 a nasledny vysledek, ve kterém bylo zjisténo, Ze u pacientek dochazi k vyssi incidenci
hyperkinetické dé€lozni Cinnosti se zménami na KTG zaznamu. Prelevance vyskytu cisarskych
fezti se nelisila. Prostinovou indukci mizeme opakovat az dvakrat denné, druha davka
se podava az po dvou hodinovém intervalu od podani prvni davky. V pribé¢hu indukce
pozorn¢ monitorujeme plod. Pokud se vagindlni ndlez nemeéni, opakujeme stejny postup
druhy den. Jestlize nenastoupi pravidelné kontrakce s oteviracim efektem ani druhy den,
nasledné se Zena pielozi na porodni sél, kde je provedena DVB (musi byt splnény veskeré
sounalezitosti pro DVB). Dale je moznost po dvou hodinach aplikovat oxytocin v infuzi
s fyziologickym roztokem nebo v 5 % roztoku glukézy. Usp&ina indukce znamena ukonéeni

t€hotenstvi vaginalni cestou do 48 hodin od za¢atku indukce porodu. U Zen s vysokym BMI
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(< 40), u starsich rodi¢ek (> 35let) a makrosomii ploda (> 4000 g) a u pacientek s GDM
indukce (VIk, Drochytek, 2016, str.108). Prostaglandin E1, do kterého seftadi 1ék
se syntetickym analogem Misoprostol, ptsobi relaxaci hladké svaloviny corpus cavernosum,
ale pusobi také na stimulaci délohy a svalstva tenkého stieva. Misoprostol Ize aplikovat oralné
nebo vaginalng, jedna se o formu lé¢iva v tabletach (Pierce, 2018, str. 311).

Kontraindikace indukce porodu jsou podminky, kdy by nastala situace bezprostiedniho
ohrozeni matky nebo plodu. Clenime je na absolutni kontraindikace (za zadnych okolnosti
nepiipustné) a relativni kontraindikace (vhodné pouze za spravné stanovenych podminek)
(Hajek, 2014, str.205). V zadném piipadé ze strany matky neindikujeme pfiobavach
na kefalopelvického nepoméru ataké uakutniho porodnického krvaceni (vasa praevia,
placenta praevia, abrupce placenty). Neindukujeme Zeny po rekonstrukénich operacich v malé
panvi (operace pro vrozené vyvojové vady délohy, operace pro mo¢ovou inkontinenci) a Zeny
trpici  té&zkymi vyvojovymi vadami dé&lohy (uterus duplex), dale pfiakutnim vysevu
genitalniho herpes. Ze strany plodu nikdy neindukujeme pii pticné poloze plodu, pti akutni
hypoxii plodu, pfi prolapsu pupecniku (V1k, 2016, str. 87). Mezi absolutni kontraindikace
patii predeslé operace na déloze (myomektomie, cisatské fezy), chronickd onemocnéni matky
(preeklampsie, hypertenze), chronicka hypoxie plodu, poloha plodu podélna koncem
panevnim v piedchazejicim téhotenstvi. Pokud dostaneme do péce zenu, ktera prodélala
operaci na déloze, je dulezité si vyzadat operacni protokol a prostudovat si ho. Pokud mé zena
infekci porodnich cest, vzdy odebirame vzorek kultivace z pochvy pied planovanou indukci
ainfekci. Je dulezité preléceni z divodu rizika mozné infekce novorozence. Sextipaie
je jakékoliv podani prostaglandini kontraindikovano, proto je nutné myslet na zvoleni jiné
metody indukce (Hajek et al., 2014, str. 205 - 206). Je dulezité brat zietel na kontraindikaci
podani Misoprostolu, pokud mé pacientka jiz pfedchozi cisafsky fez v anamnéze. Doporuc¢ena
davka PGEL je 50 ug peroralné nebo 25 pg vaginalné. Kazdé 4 hodiny je mozné davku
opakovat. Studie udavaji, ze u vaginalniho podani pii navyseni davky Misoprostolu dochazi
k vyssimu vyskytu hyperkinetické délozni ¢innosti oproti podani per-oralni formy (V1k, 2016,
str. 108). Ve studiich bylo zjisténo, Ze pti podani per-orélni aplikaci Misoprostolu je vyssi
piedpoklad Gspésnosti vaginalniho porodu do 24 hodin v porovnani s intracervikalni aplikaci
prostaglandint (WHO Recommendations for Induction of Labour, 2011, str. 17).
Prostudovany vyskyt déloznich ruptur z roku 2012 uvadi vyhodnoceni dikazu o specifickych

A4

pii 2 % a nejvyssi mira je u Misoprostolu pii 6 % (Ophirova, 2012, str. 735).
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Australskd a americka randomizovana studie z roku 2013 zahrnula 707 Zen, u kterych
se porovnavaly rozdilné metody indukce porodu uZen s piedchozim cisafskym fezem
v anamnéze. V porovnani vaginalni PGE2 versus intravendzni oxytocin (jedna studie, 42 Zen).
Vysledky vaginalniho porodu dle klasifikace nebyly dosazeny do 24 hodin a hyperstimulace
délohy se zménami srdecni frekvence plodu nebyly hlaSeny. Vaginalni Misoprostol versus
intraven6zni oxytocin (jedna studie, 38 Zen): tato studie byla pfedCasné ukoncena, protoze
U jedneé z Zen, ktera dostavala Misoprostol se vyskytla rupturu délohy a u druhé rodi¢ky doslo
k dehiscenci myometria délohy. | po zdokumentovani vSech rizik spojenych s indukci porodu
U zen S predchozim cisafskym fezem je indukce porodu povazovana za stale bezpecnéjsi
a vhodnéjsi metodu nez opakovany cisaisky fez.

V australskem porodnici v Melbourne se také shodly dvé tfetiny porodnikt, Ze indukce
vyrobci oxytocinu a PGE2 vyslovné uvadéji piedchozi cisaisky fez jako kontraindikaci
pro pouziti v informacnich brozurach o produktech, témét dvé tretiny australskych porodniki
a25% kanadskych porodnikti pouzivaji vaginalni PGEZ2 v uvedeném nastaveni. 80 %
australskych porodnikll pouziva oxytocin U Zen S pfedchozim cisafskym fezem (West et al.,
2017).
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3 Moznosti ukonceni téhotenstvi po predchozim SC a mozna
rizika

Mnozstvi indukovanych porodut v poslednich 20 letech stoupé. Publikovana data ukazuji
prevalenci 20 %, v perinatologickych centrech az 25 %. S timto, zvySujicim Se poétem,
souvisi predev§im vys$i pocet rizikovych téhotenstvi. Indukce se provadi v piipadech,
kdy dalsi pokracovani téhotenstvi zvySuje riziko poSkozeni matky nebo plodu. Patii
k metodam preventivnim. Indukce nefesi primarni pfi¢inu zvySeného rizika, ale véasnym
ukoncenim t&hotenstvi Se toto riziko jednoznaéné snizuje. Velmi zalezi na lokalnim nalezu
a celkovém zhodnoceni rizikovych faktord. Nasledn€ je uzita konkrétni metoda indukce
porodu (VIk, Drochytek, str. 104 -111). Zena by méla byt informovana, Ze indukce porodu
ssebou nese dvakrat az tfikrat vyssi riziko ruptury délohy (cca 1-1,5%) a 1,5krat vyssi
pravdépodobnost ukon¢eni porodu cisaiskym fezem. (RCOG, 2015) Po celém svété se jedno
ze dvou déti narodi cisafskym fezem. Mnoho Zen pokracuje Vv dalSim tchotenstvi, a proto
se stale Gastdji vyskytuje otazka, jaky zptisob porodu je pro tyto zeny nejbezpednéjsi. Zeny,
které podstoupily piedchozi porod cisaiskym fezem, jsou vystaveny zvySenému riziku
komplikaci béhem nésledného porodu, vcetné rizika ruptur délohy. Konkrétni piinosy
a komplikace spojené jak s volitelnym opakovanym cisaiskym fezem, tak s vaginalnim
porodem po cisafském fezu jsou stale diskutovany (Jozwiakova, 2017).

Existuji 4 moznosti ukonceni dalSiho t€hotenstvi po piedchozim cisaiském fezu:

a) indukce porodu;

b) akutni cisaisky fez;

c) spontanni vaginalni porod (VBAC - vaginal birth after caesarean delivery);

d) elektivni opakovany SC (ERCS - ¢lective repeat caesarean section) (Roztocil et al.,
2013, str. 39).

Pokud indikace k SC pfetrvava (napi. nepomér hlavicky plodu apanve, pirekazka
v porodnich cestach, stav po operaci v malé panvi, placenta praevia, abrupce placenty,
celkova onemocnéni matky, akutni hypoxie plodu, poloha koncem péanevnim, herpetické
infekce genitalu) nebo komplikovany pribéh hojeni po predeslé operaci je proveden primarni
cisarsky fez (Hajek et al., 2014).

Pokus 0 VBAC je bezpecna avhodna volba, ktera by méla byt nabizena vétSiné Zen,
které prodélaly SC a spliiuji vstupni Kritéria. Uvadi se, ze cca 70 - 75 % Zen, které se pokusily
0 VBAC, uspésné vaginalné¢ porodi (Devarajan etal., 2018, str.110). U zen po dvou
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cisafskych fezech se standardné planuje elektivni cisaifsky fez. Pokles VBAC nas upozoriiuje
na tendenci stale se zvysujiciho podilu cisafskych fezii Vv budoucnu. Pravdépodobnost
uspésného vaginalniho porodu je jednim z nejdulezitéjsich faktorti v rozhodovacim procesu
pfi prenatalnim poradenstvi téchto zen. U Zen S pfedchozim cisatskym porodem bude pokus
0 zkousku porodu ¢asto predstavovat posledni pfileZitost zazit vaginalni porod. Ceské
Gynekologicka a Porodnicka Spolecnost a jiné lékatské asociace poskytly praktické pokyny
pro VBAC, alety se Vv jednotlivych zemich li§i. Obecné se dafici, ze VBAC je relativné
bezpe¢ny Ve srovnani s opakovanim CS. Pokud dojde Kkindukci porodu je vyssi
pravdépodobnost netspéchu VBAC. Stanoveni Cervix skére dle Bishopa je nedilnou soucasti
zhodnoceni ptipravenosti matetského organismu k indukci vaginalniho porodu. Zda proveést
indukci porodu a jak ji nacasovat jsou otazky, se kterymi se setkdvaji porodnici v klinické
praxi stale Gast&ji. Vysledky studii ukazaly, Ze gestaéni tyden (37 - 40 - 41) pti porodu neni
spojen suspéchem VBAC. Daleklinické studie ukazuji, ze by indukce porodu
v 39. gestacnim tydnu mohla zvysit pravdépodobnost VBAC, ale také mozné komplikace
napf. rupturou dé€lohy. Proto bychom méli zvazit jak vyhody, tak komplikace pii provadéni
indukce pro vhodné klientky VBAC (Yanxin Wu et al., 2019). Francouzska narodni akademie
gynekologli a porodnikt (CNGOF) v prosinci 2012 objasnila indikace a kontraindikace
pro pokus o porod, nebo o vaginalni vedeni porodu po piedchozim cisaiském tezu (TOLAC),
ale n¢které aspekty zlstavaji stale nejasné, zejména pokud jde o indukci. Do roku 2015 byla
francouzské praxe takova, ze v piipadech s nepfiznivym stavem délozniho ¢ipku po cisaiském
fezu se 47 % porodnikt rozhodlo provést ERCS, 14 % zvolilo indukci porodu oxytocinem
a7% pouzilo prostaglandiny. Od ledna 2013 do bfezna 2017 porodilo ve francouzské
porodnici 1 577 zen s jizvou na déloze. Z toho 490 zen mélo vice nez jednu jizvu na déloze,
nékteré porodily pied¢asné, nebo Zeny mély viceCetné te€hotenstvi v anamnéze. Indikacemi
porodu u dalsich 1087 zen byl porod bud sectio caesarea, nebo indukci. Jednalo
se 0 prodlouzené t€¢hotenstvi (18,2 %), pred¢asné poruseni vak blan (28,8 %), snizené¢ pohyby
plodu (7,7 %), oligohydramnion (1,9 %), abnormalni srdec¢ni frekvence plodu (9,2 %),
podezieni na makrosomii (33,8 %), podezieni na omezeni intrauterinniho rastu (0,2 %),
gesta¢ni diabetes s patologickymi hladinami glukozy (14,5 %) nebo jina onemocnéni matky
(0,2 %), piedchozi porod mrtvého ditéte (0,2 %) nebo vaginalni krvaceni (1 %). Na zadost
matky bylo provedeno také 31 cisaiskych tfezi (7,5 %). Pocet Zen, které porodily vaginalng,
bylo 58,47 %. Davody netspésného TOLAC byly zastava dilatace (23,3 %), neuklidiujici
srdeéni frekvence plodu (28,2 %), Zadna cervikalni dilatace (30,1 %), podezieni na abrupci

placenty (1 %), podezieni narupturu délohy (8,7 %). Uvedena studie ukazuje, ze indukce
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porodu pomoci oxytocinu po cisaiském fezu U Zzen S piiznivym nalezem na déloznim ¢ipku
umoziuje Gspé$ny vaginalni porod ve vice nez 80 % piipadi. Pokud je nalez ¢ipku pod 6,
vede indukce k vaginalnimu porodu ve 47 % ptipadi. Velmi malo autorti rozliSovalo mezi
pfipravenym a nepiiznivym vaginalnim nalezem pti uvadéni uspésnosti TOLAC.

Zavérem této studie sedafici, Ze 966 Zzen bez kontraindikace k TOLAC bylo
248 indukovano s mirou vaginalniho porodu 58,5 %. Mira byla 81,7 % u Zen S ptiznivym
cervix skorem (<6). Ve francouzské studii pii zaméfeni na matetskou morbiditu se mira
ruptury délohy u zen s indukci pohybovala kolem 3 %, bez signifikantniho rozdilu mezi Zeny
S ptiznivym ¢i nepfiznivym cervix skore (Gobillot et.al.,, 2018, str. 539-543). Podle
Hrubanovy studie z roku 2012 bylo evidovano pii VBAC z poctu 986 porodi 50 piipadi
krevni ztraty nad 500 ml (5,1 %), naproti tomu u 405 elektivnich opakovanych cisafskych
fezl byla krevni ztrata vyssi jak 1 000 ml v 8 ptipadech (2,0 %). K nejvaznéjsim poporodnim
komplikacim v souvislosti se spontannimi porody po cisaiském fezu patii hysterektomie.
Podle Ceské studie z FN Brno doslo k provedeni hysterektomie po VBAC ve tiech piipadech
(0,3%) z986 tspésnych vaginalnich, spontannich porodd. Jedna hysterektomie byla
provedena po indukovaném porodu, dvé hysterektomie byly provedeny po spontdnnich
vaginalnich porodech (Hruban, 2012, str. 127 - 132).

Opakovany operaéni vykon Ve stejném misté jizvy je komplikovanéj$i nez prvni,
ato znasledkt adhezi ajizevnaté tkané. Hrozi tak komplikace v souvislosti s operaci
a to vetsi krevni ztrata. Vyrazné nartsta riziko poranéni okolnich orgénil, zejména mocového
méchyie, ureteru a stfeva, embolie plicni tepny, porucha krevni srdzlivosti, vznik Zilni
trombdzy. Anesteziologické komplikace ve smyslu podanych 1é¢iv a piipravkt ze strany
alergické reakce, poopera¢ni rizika jako jsou infekce rany abfiSni dutiny, krvaceni
V poopera¢nim obdobi. Zavazné mohou byt konsekvence pro dalsi t€hotenstvi, kdy se mohou
objevit poruchy placentace (placenta accreta, placenta praevia). Jejich riziko vyrazné stoupa
s kazdym dal$im cisafskym fezem. Dadle se jedna o nidaci plodového vejce v misté jizvy
po hysterotomii a riziko dehiscence nebo ruptury délohy v gravidité nebo Vv prubéhu porodu
aVvneposledni fadé¢ oriziko prokojeni. Léky proti bolesti zvySuji pravdépodobnost
opozdéného nastupu laktace (Dubova, Zikan, 2019). ERCS by mély podstoupit pouze rodi¢ky
se ztejmymi kontraindikacemi vaginalniho porodu anebo pokud je pravdépodobnost
vaginalniho porodu nizka. Cisaisky fez by mél byt indikovan vzdy velice uvazlivé a pouze
ze presn¢ stanovené indikace (Hruban, 2012, str. 131-132). Nenabizime TOLAC klientkam
s predchozi rupturou délohy. Klientky, které prodélaly piedchozi rupturu délohy v oblasti

dolniho délozniho segmentu, maji vysoky vyskyt recidivujici ruptury délohy s vaginalnim
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porodem az 6 % (Metz, 2016, str. 29). Hysterotomie u zen pii VBAC je rizikovym faktorem
vzniku existence jizvy nadéloze. Pravé v misté zazené¢ho dolniho délozniho segmentu
obvykle vznika trhlina délohy. Nejcastéji je lokalizovana podélné na boku, pti¢né ruptury
délohy jsou méné Casté. Na vzniku délozniho defektu se ¢asto podili pouziti prostaglandinu
nebo oxytocinu na aktivaci a podporu délozni ¢innosti. U d€lozni dehiscenece jde o skryté
symptomatické oddé€leni okraji piedchozi hysterotomie ¢asto bez vzniku krvéaceni. Procento
hysterektomii v souvislosti s ERCS se zvySuje s kazdym dalSim cisafskym fezem. Rozsah
dehiscence byva od nékolika milimetri az po nékolik centimetri. VétSinou nedochazi
K poruse serdzni vrstvy V oblasti pliky mo¢ového méchyie nebo perimetria. Rupturu miZzeme
¢lenit na inkompletni, kompletni a dehiscenci v misté jizvy (Hruban, 2012, str.128).

U inkompletni ruptury se jedna o pieruseni d€lozniho svalu, ale pti zachovani intaktniho
perimetria, kdy mize nastat situace, ze obsah délozni dutiny mize proniknout az do Sirokého
vazu a pod mocovy méchyi. U kompletni ruptury se jednd o rupturu uplnou, kdy prasknou
vSechny vrstvy délohy. Kompletni obsah délozni dutiny je volné¢ sméfovan do dutiny bfisni.
Jednd se vzdy o akutni stav, ktery vzdy vyZzaduje rychlé ukonceni porodu urgentnim
cisatskym fezem. Je spojen s velkymi krevnimi ztratami arozvojem hemoragického Soku
rodi¢ky. U dehiscence délohy v misté jizvy dochazi tedy Kk pieruseni délozniho svalu v misté
jizvy, ale intaktni periemtrium je zachovano. Dehiscence délohy vznikaji pozvolna. VétSinou
jde 0 asymptomaticky prabéh. Pfi¢inou muze byt dilatace dolniho délozniho segmentu
Vv pribéhu I. a II. doby porodni, nebo $patné zhojena sutura myometria vV pooperacnim obdobi
po cisafském fezu. T&hotenstvi byva obvykle bez komplikaci, dehiscence je diagnostikovana
vétSinou po otevieni dutiny btiSni v prubéhu opakovaného cisaiského fezu. Z diivodu vyse
zminované nadmeérné kontrakéni ¢innosti béhem porodu a predevsim U porodl indukovanych,
dochazi k rozsifeni defektu v misté dehiscence a vzniku délozni ruptury. Mezi rizikové
faktory patii jizva na déloze po CS, tedy piedchozi cervikokorporarni fez. K rizikovym patii
T al fezy nad¢loze. Riziko ruptury utéchto piipadi byva od 1% do 12 % piipada.
Déle u vicerodicek, které maji ztenceni délozni stény po piedchozich porodech. U zen, které
podstoupily indukce porodu sevyskytuje dvakrat vyS$i riziko ruptury délohy
nez U spontalniho porodu. Mezi dalsi rizikové faktory béhem porodu se da zaclenit nizké
Bishopovo skore po piijeti do porodnice k porodu, dystokie ramének a prodlouzena II. doba
porodni. Déle pak poterminova gravidita, vys$i v€k matky, obezita rodicky, makrosomie
plodu, kratky interval mezi dal$im téhotenstvim (6 - 12 mésict), vrozené vyvojové vady
délohy adalsi (Pafizek, 2012 str. 203 — 208). K pfiznakiim hrozici ruptury patii silna

abdominalni bolest. Rodicku bédlivé sledujeme, pokud se pouzije epiduralni anestezie
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abolest mize byt Castecné¢ utlumend. V piipadé uziti epiduralni anestezie jde o velkou
opatrnost. Zdali se rodici Zena doZaduje zvySeni davky anestetik proti bolesti, které byly celou
dobu efektivni analgezii, mize to byt signalem, ze jiz doslo Kk ruptufe délohy. Nastavaji velmi
rychle se stupiujici délozni kontrakce. Jmenovany, stav piechadzi azv trvaly hypertonus
délozni. Charakteristicka pro tento stav je piitomnost Bandlovy ryhy, ktera se rysuje na biise
rodi¢ky jako varovny signal hrozici ruptury délohy. Je viditelna v oblasti mezi dilatovanym
dolnim segmentem dé¢loznim a svalovinou d¢lozniho téla. Nasledné se piesouva K pupecni
jamce. Rodici zena je velmi neklidna, méa neustaly pocit nutkavého tlaceni. V tomto piipadé
nastava akutni ohroZeni na zivoté pro matku ipro plod v déloze. Na kardiotokografickém
zaznamu jsou zachyceny pfiznaky intrauterinni tisn€ plodu v diisledku snizeného pritoku krve
placentou. Velmi casta je bradykardie plodu, kterd se muze objevit necekané a nebo ji mize
predchazet variabilni nebo prolongovana decelerace. Pokud dojde Kk ruptufe, dit¢ miize zménit
svoji polohu smérem K nejmenSimu odporu, kde se nachazi misto ruptury. Jakmile dojde
K ruptufe délohy, kontrakéni Cinnost nahle ustava arodicka pocituje kratkodobou ulevu.
Nastava akutni faze porodu, kdy se schyluje k Zivot ohrozujici krvaceni do dutiny bfisni.
Krvéceni nereaguje na aplikaci uterotonika projevujici se u Zeny tachykardii, hypotenzi,
mdlobou, lapavym dychanim. Pokud dojde k rozsifeni ruptury na sténu mocového méchyie
je hlavnim  pfiznakem hematurie. Aby nedosSlo urodicky kdalsimu prohloubeni
hemoragického a traumatického Soku, musi nasledovat stabilizace Zeny a provedeni
emergentniho cisafského fezu s laparotomickou revizi dutiny bfiSni. | kdyZ nékteré ruptury
délohy vznikaji nepozorovan¢é a s pomalou progresi, zavére¢ny dramaticky pribéh porodu
ma typické varovné piiznaky, rozpoznatelné vzdy. Lékar i porodni asistentky jsou povinni
myslet na mozné riziko ruptury délohy u kazdého porodu, kterému piedchazel cisaisky fez.
Je dulezit¢ nepodcenovat bolestivé projevy rodici Zeny, které vnima v oblasti jizvy
po predeslém SC.

V piipadé, kdy Zena rodi na stejném porodnickém pracovisti, je vyhodou dostupnost

dokumentace o pfedchozim operativnim porodu (Binder, 2020 str. 302 — 306).

3.1 Vyznam ultrazvukového méreni dolniho déloZniho segmentu

UzZen podvou cisaiskych fezech sestandardné planuje elektivni cisaisky fez.
Pietrvavajicim znakem po prodélaném cisafském fezu je délozni jizva. Tu se mnohé studie
snazi charakterizovat a kategorizovat v prekoncepénim i gravidnim obdobi a poté nasledné
dle hodnoticich kritérii doporucit vedeni porodu vaginalné nebo cisafsky fez indukovat.

Pii porodu ktomu, ze dolni délozni segment je stale napinan vétsi mérou ajeho sténa
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se zuzuje. Naopak u délozniho t¢la dochazi ke kontrakci i retrakci a jeho sténa zesiluje (Hajek
etal., 2014, str.444). Porodnici po celém svété hledaji zpusob, jak pfedpovidat mozné
komplikace dehiscenci jizvy nebo rupturu délohy. Jako nejefektivnéjsi se jevi posouzeni DDS
a jizvy po hysterotomii pomoci ultrazvuku transabdominalni nebo transvaginalni sondou,
ato uz v obdobi prekoncepéni péce nebo V pritbéhu gravidity. Nicméné doporuceny postup
CGPS se o tomto diagnostickém postupu viibec nezmitiuje. Zatim nejvétsi studii se méfenim
Sitky DDS pochazi z francouzské univerzity v Poissy. Pojem dolni délozni segment piivedl
do praxe uzvroce 1875 rakousky porodnik, gynekolog a profesor Ludwig Bandl. Studie
udava jako bezpe¢nou $iti DDS Cut Off 3,5 mm. Pocet dukazi nartsta, ze kompletni zahojeni
hysterotomické jizvy po sekci atloustka myometria v DDS jsou spojovany s tsp&$nym
VBAC pfinasledujicim t€hotenstvi. Kompletné zahojena jizva se hodnoti ultrazvukem
nejdiive po 6 mésicich, kdy vysledky jiz nezméni poopera¢ni edém v rané (Faridova et al.,
2015, str. 136-37). Existuje tada studii, které se zabyvaji hodnocenim DDS. Prvni velka
studie pochazi z Francie z roku 1996. Studie poukézala na stoupajici riziko defektu délozni
stény s klesajici tloustkou DDS. Zucastnilo se 642 zen, které mély cisaisky fez v anamneze.
Podle ultrazvukového vySetfeni provedeného mezi 36. a 38. tydnem téhotenstvi byly Zeny
rozdéleny do étyt skupin podle tloustky DDS (vice nez 4,5 mm, 3,6-4,5 mm, 2,6- 3,5 mm
a1,6-2,5 mm). Celkem 386 pacientek (60,1 %) porodilo vaginalng, 125 bylo planovanych SC
a 131 akutnich SC. Pti porodech se objevilo celkem 15 ruptur déloznich a 10 dehiscenci jizvy
na déloze. Ve skupin¢ Zen s tloustkou DDS nad 4,5 mm 26 (celkem 278 Zen) se neobjevil
zadny defekt na dé€loze. Ve druhé skupiné 177 pacientek s naméfenym DDS 3,6-4,5 mm
se vyskytla jedna ruptura délozni a dvé dehiscence. V dalsi skupiné 136 rodicek s tloustkou
DDS 2,6-3,5mm mélo celych 10 % defekt na déloze (devét ruptur apét dehiscenci).
V posledni skupiné s naméfenou hodnotou DDS 1,6-2,5 mm bylo 51 Zen, z toho osm (16 %)
mélo defekt na déloze (pét ruptur, téi dehiscence). Tato studie poukazala na stoupajici riziko
defektu d€lozni stény s klesajici tloustkou DDS. Vyrazné¢ pak toto riziko stoupa, pokud
je DDS tenci nez 3,5 mm (Rozenberg et al., 1996). V roce 2012 se porodnici ve Velké Britanii
vénovali dynamickému ultrazvukovému hodnoceni jizvy Vv pribéhu celého téhotenstvi. Jizvu
definovali jako hypoechogenni ¢ast nebo viditelny defekt délozni stény kryty rezidudlnim
myometriem. Hodnoceni méfeni se uskutecnilo ve tfech terminech: v 11.-13. t. t., 19.-21. t. t.
a32.-34. t. t. ahodnotily se tyto parametry: $ifka a hloubka hypoechogenni ¢asti v sagitalni
roving, délka Vv transverzalni roviné a tloustka rezidualniho myometria. Bylo vyhodnoceno,
ze ¢im vétsi jsou naméfené hodnoty V prvnim méfeni, tim maji tendenci se vice zmenSovat.

Toto dynamické chovani jizvy se jevi jako rizikove pro vznik dehiscence nebo ruptury.
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Zejména pak dojde k Ubytku rezidualniho myometria o vice nez 2,5 mm. Ve studii se objevily
dvé ruptury délozni. U obou téchto pacientek byl zaznamenan velky pokles namétené hodnoty
tloustky rezidualniho myometria mezi prvnim a druhym trimestrem. Stale nartsta pocet studii
zabyvajicich se prevalenci a klinickym vyuzitim diagnostiky defektu jizvy v prekoncepénim
obdobi a dynamickymi zménami jizvy Vv prubéhu t€hotenstvi. Zatim vSak ze zadné studie neni
ziejmé, jaké parametry by méla pfi ultrasonografickém vySetfeni délozni jizva mit
a pfi jakych hodnotach indukovat cisaisky tez, a Vv kterém piipadé se pokouset o VBAC.
Ruptura délohy setadi mezi obavané, avSak vzacné porodni komplikace. Incidence
u tspésnych poroda po VBAC je0,5% narozdil odindukovanych poroda, u kterych
dosahuje 2,0 %. Prestoze je d¢lozni ruptura a hrozici hysterektomie velkou obavou vsech
porodnikd, dochazi k ni velice ztidka (0,2 - 0,7 %). Dulezité je pacientku ve v§em informovat.
Shrnout dostupné informace, vysvétlit divody vySetieni, tak aby jim rodi¢ka rozuméla a méla
I ona moznost 0 samotném rozhodovani, zda podstoupit ukonceni téhotenstvi k vaginalnimu
porodu po piedchozim cisafském fezu nebo K elektivnimu opakovanému cisafskému fezu

(Faridova et al., 2015, str. 137-139).
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4 Role porodni asistentky u indukovaného porodu po ERCS

Porodni asistentka ma byt erudovand, mila a vstficna osoba, kterd zenu doprovazi
Vv pribéhu t¢hotenstvi, porodu a Sestinedéli. Ma plné kompetence samostatné pracovat
a pecovat 0 Zenu S fyziologickym téhotenstvim, b€hem fyziologického porodu a v Sestined¢li.
Mg¢la by umét podpofit zenu Vv naro¢nych situacich. Miize nastavajici rodi¢ce pomoci sepsat
a prodiskutovat porodni plan. Pomaha ulevit bolesti u porodu za pomoci riznych tlevovych
poloh pro I. dobu porodni a pomaha Zené najit vhodnou porodni polohu, podporuje poporodni
bonding a kojeni novorozence. Porodni asistentka by méla pracovat podle svych kompetenci
apéci o fyziologicky probihajici t€hotenstvi a porod a v piipadé patologii informovat vcas
I¢kate. Porodni asistentka musi budit pocit divery a vielosti. Mezi jeji hlavni povinnosti patii
preventivni  ¢innost, edukovat Zenu jak v pribéhu téhotenstvi, tak pribéhu porodu
a Sestined¢li (Markova, 2010, str. 15-16). Idealni péce o t€hotnou zenu je péce jedné porodni
asistentky o jednu rodici zenu, coz je v bézné porodnici nedosazitelny luxus. Nové je ve FN
Bohunice na Gynekologicko — porodnické klinice moznost koncepce centra porodni asistence,
kdy se jednd o mySlenku respektujiciho piistupu k porodu se snahou vyhovét piedstavam

a t¢hotné arodici Zeny pii zachovani maximalni odbornosti a bezpecnosti (Gynekologicko-

porodnickd Klinika Fakultni nemocnice Brno a Lékaiské fakulty Masarykovy univerzity,
2020). Zakladni podminkou uspé$né indukce u porodu po piedchozim cisaiském fezu
je piipravenost délozniho hrdla. Po stanoveni indikace k indukci je t€hotné uréen termin
indukce. Dle zvyklosti porodnice pfichazi zena na porodni sal v rannich hodinach, pfiblizné
kolem sedmé hodiny ranni. Nemusi byt laéna, vhodna je lehka snidané. Vedouci lékaf ovéri
pomoci vaginalniho vySetfeni pfipravenost porodnich cest a ordinuje indukci porodu. Porodni
asistentka provede administrativni pfijem, nato¢i kardiotokograficky zaznam plodu
a probéhne vysetieni 1ékafem, kdy je stanoveno cervix skore. Pokud je cervix skore piiznivé,
tzn. je rovno nebo vyssi jak Sest, je t€hotna piijata k indukci porodu. Pokud je cervix skore
niz$i, je ptijata k preindukci porodu. Indukce porodu je zahajena aplikaci vaginalnich tablet
Prostinu E2 v davce 0,5 mg za oblast vnitini branky. Po administrativnim a fyzickém pfijeti
I¢kafem aporodni asistentkou jerodi¢ka umisténa naporodni pokoj Kk zahajeni
programovaneho porodu. Piiindukci porodu po piedchozim cisaiském fezu je aplikovana
pouze jedna davka prostaglandinu (PGE2) vaginalni tabletou v sile 0,5 mg extraamnialné.
Po aplikaci prostaglandinu dochazi v pribéhu dvou nasledujicich hodin Kk nastupu délozni
¢innosti. Intenzita, rychlost nastupu a ¢etnost porodnich kontrakci je individuélni u kazdé

rodi¢ky. Po hodiné a pil od podani indukéni davky je nutné provést kontrolu fetoplacentéarni
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jednotky kardiotokografem. Pokud jsou vyvolany pravidelné kontrakce délohy a nalez
na porodnich cestach vykazuje progresi, naslednym krokem se ptistupuje k dirupce vaku blan.
Po dirupci vaku blan porodni asistentka nato¢i kontrolni kardiotokograficky zdznam
a dale porod probiha stejné jako porod, ktery nastal spontanné. Po celou prvni dobu porodni
je nezbytny monitoring plodu akontrakéni ¢innost. Vyhodnocenim tokografické kiivky
na KTG zdznamu musime vc¢as reagovat na nadmérné vzniklou kontrakéni ¢innost délohy.
V dusledku hypertonické délozni ¢innosti by mohla nahle vzniknout akutni intrauterinni
hypoxie plodu, placentarni komplikace ataké se navysSuje riziko vzniku ruptury délozni.
Pii hypertonu délohy spociva 1éc¢ba v zastaveni ¢i zmirnéni kontrakéni ¢innosti intravendzni
aplikaci tokolytik. Piivzniku komplikaci uindukovaneho porodu po SC porodnici velmi
Casto preferuji opakovany cisaisky fez. Zalezi na zvyklostech a zkuSenostech 1ékatfe a jeho
celkového zhodnoceni patologie porodu, upravé nebo trvani vzniklé komplikace. Porodni
asistentka by me¢la rodici Zen¢ nabizet vyuziti vhodnych metod K tlumeni bolesti, feSenim
nemusi byt hned podéni analgetik. Rodi¢ka neni omezena v pohybu a porodni asistentkou
je informovana o ulevovych polohach. Rodicka miuze vyuzivat teplou sprchu nebo
gymnasticky mic. Tekutiny jsou rodici Zen¢ doporucovéany. Pokud rodi¢ka vnimé kontrakce
piilis§ bolestivé, informujeme ji 0 moznosti pouziti analgetik ¢i spasmolytik nebo
ji je nabidnuta epidurélni analgezie. Druha doba porodni by neméla trvat déle jak 60 minut.
Intenzita a Cetnost porodnich stahti v obdobi druhé doby porodni fyziologicky slabne
na prechodnou dobu. Néasledn¢ kontrakce zesiluji a nuti rodi¢ku spolupracovat a instinktivné
opét zacit tlacit. Plod prochéazi ptfes dolni dé€lozni segment, otevienou porodni branku,
pochvou avlivem napnutych svalti panevniho dna sméfuje Kk poSevnimu introitu. Pokud
je v této fazi porodu nutné kontrakce podpofit podanim infuze s oxytocinem (uterokinetikum),
pak uz musi byt porod kontinualné monitorovan. U porodu po piedchozim cisafském fezu
je nutné postupovat v navySovani davky oxytocinu (IU oxytocinu v ml aplikovanych
za hodinu) velice pozvolna aSetrnym zpusobem 2z diuvodu piitomnosti jizvy po minulém
cisaiském porodu. Ve tfeti dobé porodni U rodi¢ek po predchozim cisafském fezu dbame
na zvysené riziko vzniku nadmérného poporodniho krvéceni. To pievazné byva spojeno
s poruchou odlucovani placenty casto Vv misté jizvy nadéloze po cisafském porodu.
Komplikace vzniklé stémito problémy se projevi pravé azvelll. dobé porodni a jsou
zpravidla sdruzeny S feSenim stavi zivot ohroZujiciho krvaceni as provedenim poporodni
hysterektomie (Saskova, 2016, str. 212-217).
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5 Vyznam a limitace dohledatelnych poznatkii

Bakaléaiské prace predklada problematikou planovanych volitelnych opakovanych
cisafskych fezii a mnohdy porodniky obavané ruptury délohy. Dle prostudovanych informaci
se da konstatovat, Ze u zen, které maji v anamnéze predchozi porod cisaiskym fezem, budou
nabidnuty dvé mozné alternativy pro jejich péci v nasledujicim téhotenstvi a porodu. Jedna
se bud’ 0 planovany volitelny cisafsky fez anebo planovany vaginalni porod. | kdyz existuji
rizika apiinosy jak pro ERCS tak pro VBAC, stale velké mnozstvi informaci pochazi
z nerandomizovanych kohortovych studii. Studie maji potenciondlni zavadéjici vyznam
nepfesnosti, aproto bychom Kk vysledkim méli pfistupovat obezietné a volit postupy
s opatrnosti. U rodi¢ky po pfedchozim cisafském fezu, je nutné, aby lékai posoudil, ktera
na vysledku predporodniho vySetfeni (biometrie plodu, ultrazvuk dolniho délozniho
segmentu), zhodnoceni anamnestickych tudaji a souhlasu rodicky S moznym zptisobem
vedeni porodu.

Podle Americké spole¢nosti porodnikii a gynekologu je kontraindikovano k indukci
porodu pouziti prostaglandint PGE 1 (Misoprostol). K indukci porodu lze vhodné vyuzit
prostaglandini PGE 2 — Dinoproston (ACOG, 2012).

Dle SOGC (Spole¢nost porodniki a gynekologi v Kanad€) mize byt oxytocin pouzit
k vyvolani porodu u hospitalizovanych Zzen, pokud je dé€lozni hrdlo zralé. Riziko ruptury
délohy je povazovano za minimalni az stiedni. Ve studii se 142 075 pokusy o VBAC, kde byl
oxytocin pouzit ve 43 % piipadd, byla mira ruptury délohy 0,62 %. ACOG (Americka vysoka
Skola porodnikii a gynekologl) uvadi, Ze t€hotné Zeny s pfedchozim vaginalnim porodem
maji vyznamné niz$i riziko ruptury. Maximalni davka oxytocinu nebyla definovana. Alison
ve své ptipadové kontrolni studii udava, ze maximalni rozmezi oxytocinu nad 20mU/min
zvySilo riziko prasknuti délohy 4krat ivice. Toto zjisténi podporuje maximalni davku
oxytocinu 20mU/min ve studiich VBAC, aby se zabranilo vysokému riziku prasknuti délohy.
Pouziti prostaglandini pfed podanim oxytocinu je spojeno s vy$sim rizikem ruptury délohy
(1,4-2,24 %) nez samotny oxytocin. Udaje o pouzivani prostaglandinu E2 jsou nekonzistentni
a doporuceni jsou protichidna. V Americe ACOG doporucuje prostaglandin E2 pouze
pro Zeny S dobrymi Sancemi na uspéch VBAC, nicméné jsou studie, které neuvadéji zadné
zvysen¢ riziko prasknuti délohy a studie, které cituji zvysené riziko ruptury délohy. Jedna
se 0 zvySené riziko ruptury spojené pouze S naslednym pouzitim oxytocinu. Francouzska

smérnice souhlasi s americkymi postupy a doporuuje opatrné pouzivani prostaglandinu
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E2 po disledném zvézeni Sanci na uspéch a zohlednéni vSech relevantnich porodnickych
a mateiskych faktort.

Kanadska smérnice je zase naopak Vv piimém protikladu a ta neumoziiuje pouziti
prostaglandinu E2 pro vyvolani porodu s vyjimkou zvlastnich individualnich p#ipadt. NICE
zroku 2008 v Anglii stale umoziovala pomérné liberalni pouzivani prostaglandinu E2,
soucasna smérnice RCOG (Kralovska vysoka Skola porodnikii a gynekologti) doporucuje
opatrné pouzivani S doporu¢enim omezeni prostaglandinu. Jozwiak zroku 2013 uvédi,
ze neexistuji dostate¢né dikazy pro definovani indukéni metody S nejniz§im rizikem.

Hrubanova studie z roku 2012 uvedla pocet ruptur a dehiscenci délohy u sledovanych
986 porodii v 0,2 az v 1,5 % ptipada.

RCOG navrhuje, ze ERCS by méla byt videalnim ptipadé¢ provedena po 39. tydnu
dokonceného téhotenstvi. Pokud se jedné o poterminovany porod, kde nejsou ptitomny zadné
znamky spontanniho porodu, mélo by byt provedeno porodnické vySetieni pro odhad
pravdépodobnosti spé$ného vaginalniho porodu nejpozdéji po 41 ukoncenych tydnech.

V idealnim ptipadé by nejpozdéjsi datum pro vyvolani porodu nebo ERCS mélo byt
stanoveno na 41 a 3 dny téhotenstvi.

SOGC a ACOG ve svych doporucenych postupech cituji, ze amniotomie a aplikace
oxytocinu pro indukci porodu je metoda s nizkym rizikem, pokud je délozni ¢ipek zraly.
RCOG uvédi, ze mechanické metody indukce porodu (transcervikalni baldonkovy Kkatétr,
amniotomie) jsou spojeny s niz$im rizikem nez aplikace prostaglandinu a oxytocin.

ACOG a SOGC poukazuji, ze Misoprostol by nemél byt pouzivan k indukci porodu
nebo cervikalnimu zréni ve tietim trimestru po ptedchozim cisaiském fezu i kdyZ v nékterych
zemich mimo Evropu jestale pouzivan. Je nepravdépodobné, ze by v budoucnu byly
k dispozici nové (daje z velkych prospektivnich studii vzhledem k hlasené vysoké mife
ruptury délohy (18,8 %).

Podle francouzského narodniho prizkumu zroku 2010 se indukce porodu postupné
navySuje ipfes to, Ze je dobfe znamo, Ze indukce porodu je rizikovym faktorem selhani
nez elektivni opakovany cisafsky fez, SvétSim rizikem perioperacniho poranéni
a poporodnich infekci nebo krvaceni. Pokud se porod nezahaji spontanné¢ nebo je porod
indikovan ze zdravotnich divodu, je tfeba zvazit, kterA moznost, ato elektivni opakovany
neexistuje shoda ohledné zpisobt indukce porodu U Zen s jizvami na déloze, zejména kdyz

je délozni cipek s nalezem dle Bishopova skore pod 6.
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Gobillot ve sve studii predklada, Ze velmi malo autorli rozliSovalo mezi piiznivym
a nepiiznivym délozni Cipkem piiuvadéni uspéSnosti TOLAC. Ve studii Sanane, jejiz
Klinické charakteristiky byly blizké francouzské studii, jsou vysledky velice podobné. Mira
vaginalnich porodt po indukci u pacientek sjizvou nadéloze byla 58 % bez ohledu
na Bishopovo skore. Pokud vezmeme v ivahu pouze zeny se zralymi déloznimi ¢ipky, jejich
podil se zvySuje na 79,8 %. a U Zzen S nepiiznivymi cervix skore se mira snizuje na 43,7 %.

V této francouzské studii (pti zaméfeni na matefskou morbiditu) se mira ruptury délohy
u zen s indukci kolem 3 %. Mira ruptury délohy ve vysi 3 % je v souladu s mirami popsanymi
ve vétsing studii. Zda se vsak, Ze je vy$si nez mira pozorovand u mechanické indukce, ackoli
velka heterogenita publikovanych studii takové srovnani ztézuje. HlaSend frekvence ruptury
se V jednotlivych studiich extrémné lisi, coz muze byt ¢aste¢né zpusobeno tim, jak je ruptura
délohy definovana. Neuplnd ruptura délohy (dehiscence dé€lozni jizvy) je vétSinou
asymptomaticka, ma maly nebo Zzadny dopad na okamzitou matefskou nebo neonatalni
morbiditu a je detekovana pouze v piipadech urgentniho cisaiského fezu. EXistuji studie,
ve kterych se dehiscence nepovazovala zarupturu dé€lohy, av jinych ano. VétSina studii
doklada, ze uspésny VBAC ma méné komplikaci nez ERCS po neuspésném pokusu 0 VBAC.
Udaje o imrtnosti matek jsou vsak nekompletni.

SOGC aACOG souhlasi vesvych postupech, Zeriziko prasknuti délohy
pti pokusu 0 VBAC je mirné zvySeno a U ptedchoziho cisafského fezu s nizkym pficnym
fezem je uvadén 0,1 az 1,6 %. Predchozi vaginalni porod predstavuje ochranny faktor, ktery
snizuje pravdépodobnost prasknuti délohy bez ohledu nato, zda k nému doslo ptfed nebo
po pfedchozim cisafském fezu. Riziko prasknuti d€lohy tedy klesa s rostoucim poctem VBAC
21,6% na0,2% po dvou uspésnych VBAC. Dle SOGC je mira ruptury délohy pro ERCS
uvedena na 0,03 % az 0,19 %.

SOGC a CNGOF zmitiuji, ze tfi nebo vice (> 3) pfedchozich cisafskych fezu je jednotné
povazovano za kontraindikaci VBAC. Piedpoklada se, Ze riziko prasknuti délohy se zvysSuje
jiz po 2 predchozich cisafskych fezech. Pokud se zena, ipfes veSkera rizika rozhodne
pro VBAC, musi byt fadn€ vysSetfena zkusenym porodnikem.

V soucasnosti stale nejsou informace z randomizovanych studii dostatecné k zavéru
0 vyhodach a nevyhodach indukce ve srovnani s planovanym cisaiskym fezem a toto téma
diskuze jestale oteviené. Uznava se vSak, Ze selhani TOLAC je pti¢inou nemocnosti.
V dusledku toho je pravdépodobnost morbidity pfimo spojena S Sanci nauspéch TOLAC,
kterou lze upravit podle rizikovych faktort, jako je BMI, anamnéza piedchoziho vaginalniho

porodu po cisaiském fezu a Bishopovo skore.

30



Zavérem lze tici, ze indukce porodu infuzi oxytocinem u zen S jedinou délozni jizvou
a zralym déloznim ¢ipkem nenese véEtsi riziko cisafského fezu béhem porodu nez spontanni
nastup porodu. U téchto Zen byla mira UspéSnosti TOLAC dle studii vyssi nez 80 %.
Pfi nepfiznivém stavu dé€lozniho ¢ipku je TOLAC témétf Vv poloviné piipadi uspésny.
Nicméné matefskd morbidita a zejména riziko ruptury délohy nejsou zanedbatelné. Proto
je nezbytné zenu piedem informovat 0 uspéSnosti TOLAC zhlediska dobie znamych
rizikovych faktord. Leduc v metaanalyze z roku 2015 prohlasuje, Ze vybor pro porodnictvi
a klinickou praxi dospél k zavéru, ze v soucasné dob& neni nutnd zadna aktualizace nebo
revize SOGC. Vybor zduraznil, Ze nebyly zjistény zadné aktualni informace, ktery by jiz tento
pokyn v roce 2013 nezohlednil.

Porodni asistentka muze informovat pouze dle svych kompetenci. Smi edukovat
o vhodnych anevhodnych polohach, vysvétluje prabéh vySetfeni apostupy nasledné
oSetfovatelské péce. V piipadé zjisténi patologic ihned informuje 1ékafe. Prace porodni
asistentky je, Zenu informovat, podpofit, sdilet odborné informace a podporovat jeji

rozhodnuti.
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Z.avér

Cilem této bakalarské prace bylo, vyhledat aktualni dohledané poznatky o indukci
po ERCS, analyzovat pocet pfipadu ruptury délohy a sumarizovat tak poznatky v péci o zenu
u indukovaného porodu po ERCS stejné jako zpracovat piehlednou a srozumitelnou praci.

Préce je rozdélena na tii hlavni kapitoly. Prvni se vénuje indukci porodu a zaclenuje
t¢hotenstvi. Je zde popsan vyznam ultrazvukového méfeni dolniho délozniho segmentu,
elektivni opakovany cisaisky fez ajeho komplikace spojené s rupturou délohy. Ve tieti
kapitole je popséna role porodni asistentky pii indukovaném porodu po ERCS.

Mnoho nastavajicich rodicek si iV soucasné dobé nedokaze sestavit realisticky pohled
na svoji situaci a uvédomit si, ze indukovany opakovany porod po cisafském fezu muze mit
komplikace. V gynekologickych ambulancich by mély byt snadno dostupné materialy, které
by si kazda téhotna Zzena pieCetla. Je zapotiebi vést s téhotnymi Zenami diskuzi na téma
indukce, moznosti porodu akomplikace spojené s ERCS. Proto bych apelovala nato,
aby kazda zena byla pied indukci a moznosti vedeni porodu i moznych komplikaci peclivé
edukovéna. Je nezbytnd osvéta, atonejen vramci prohlidek uobvodniho gynekologa
a v téhotenskych poradnach, ale uz i u soukromych porodnich asistentek, na které se v dnesni
dob¢ plno Zen obraci. Porodni asistentky by se mély v pfedporodnich kurzech vénovat vSem
moznostem porodu a Vést s t€hotnymi zenami diskuzi i na téma indukce a opakovany cisaisky
fez. Indukce porodu je pomérné invazivni postup, ktery obvykle zahrnuje vice krokd. Riziko
prasknuti délohy je vzacné, ale stres plodu a cisaisky fez jsou celkem bézné. Také jsou znamy
mozné ucinky hyperstimulace délohy naplod, proto je béhem vyvolavaného porodu
doporu¢eno kontinualni monitorovani plodu. Vyvolavany porod je obvykle mnohem
bolestiveéjsi jak fyziologicky porod. Synteticky oxytocin zpusobuje silngjsi kontrakce, ¢asto
bez jejich jemného pozvolného narustu anedochazi tak uvoliiovani endorfint, které
se vyplavuji u ptirozenych kontrakci. Proto i rodicky pii indukovaném porodu voli epiduralni
anestezii. Casto pak jde ruku vruce naslednd péce, kdy rodicky potiebuji ke stimulaci
kontrakci dalsi oxytocin. U rodicky se tak muze vyskytnout nizky tlak, Spatn¢ se po porodu
pohybuji, Castéji byvaji potize S vymocenim po porodu. Proto je stale Casté&ji, z divodu stresu
plodu, porod ukonden instrumentalné ¢i cisaiskym fezem. Zeny by mély védét, Ze souhlasem
k vyvolani porodu davaji i souc¢asné souhlas s kontinu&lnim monitorovanim, zavedeni flexily,
kdy pak uz dochazi k omezenym moznost pohybu. Indukované kontrakce a nemoznost se poté

pohybovat nebo pouzit nahtati ve sprSe snizuji schopnost zvlddnout porodni bolesti.
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Vyvolavany porod neni fyziologicky a vyZaduje sva specifika a dodrzovani ¢asového planu.
Nez porod zacne, musi déloha adélozni ¢Cipek projit fyziologickymi zménami, aby byly
pfipraveny reagovat na kontrakce. Lze pifedpokladat, ze zacatek porodu ovlivni i psychika
zeny. Vytvafeni tzkosti astresu okolo vypocitaného terminu porodu a indukce jsou
pak pro porod kontraproduktivni. Vystresovana Zena bude rodit po terminu porodu
pravdépodobnéji nez Zena, ktera marodinné zazemi, citi se dobte a je pfipravena po vsech
strankach na porod.

Svétové vyzkumy uvadéji Sanci nauspésny VBAC po predchozim cisafském fezu
zhruba 70 az 80 % a potvrzuji, ze VBAC neni rizikov&jsi nez opakovany cisaisky fez. Casto
vyslovovanym argumentem proti VBAC jeriziko ruptury délozni stény. Riziko ruptury
délohy je dvakrat az tiikrat vEétsi v porovnani s porodem bez ptedchoziho cisaiského fezu.
Indukce porodu toto riziko zvysSuje 1,5krat. Nasledkem ruptury délohy mize doji k ohrozeni
plodu az k jeho umrti, rodi¢ka je ohroZena krvacenim do dutiny bfi$ni v extrémnich pfipadech
muze dojit az k umrti matky. Proto by rozhodnuti méla byt pfijimana vzdy individualné.
V soucasné moderni dobé, kdy se neustale zdokonalujeme v diagnostice, zaméiujeme
se naprevenci jeriziko ruptury dé&lohy nizké. A dochazi tak k omezeni dikazd,
kdy se posledni roky neprovadi zadné velké randomizované studie, které by poskytly

srovnavaci Gdaje o vysledcich.
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